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บทคัดย่อภาษ าไทย  

ธงรบ เทียนสันติ์ : ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิต
ศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. (THE 
EFFECT OF FAMILY COUNSELING AND PSYCHOEDUCATION PROGRAM ON 
MEDICATION ADHERANCE BEHAVIORS OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS IN 
THE COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ , 142 
หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม และเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรม กับกลุ่มที่ให้
การพยาบาลการดูแลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ านวน 40 คน แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์จากผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เขตบริการสุขภาพที่ 4 เครื่องมือทั้ง 4 ชุด ได้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน ประกอบด้วย 
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น แบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว วิเคราะห์ความเที่ยง
ของเครื่องมือโดยหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของแบบวัดทั้ง 2 ฉบับได้
เท่ากับ 0.89, 0.74 และ แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สูตร 
KR-21ได้เท่ากับ 0.75 ตามล าดับ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและสถิติทดสอบที   

ผลการวิจัยที่ส าคัญ สรุปได้ดังนี้ 

1.ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2.ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
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The purposes of this study were : 1) to compare medication adherence 
behaviors of schizophrenic patients in the community before and after their 
participation in family counseling and psychoeducation program, and 2) to 
compare medication adherence behaviors of schizophrenic patients in the 
community who received routine nursing care. 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 follow: 

1.  Medication adherence behaviors of schizophrenic patients in the 
community after using family counseling and psychoeducation program were 
significantly higher than that before using  program, 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. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทมีความสูญเสียความสามารถในเรื่องของการท าหน้าที่ การด าเนินชีวิต และ 
บุคลิกภาพสูงเมื่อเทียบกับโรคทางกาย (Norton, Williams and Owen, 2006) ในปัจจุบันกรม
สุขภาพจิตมีนโยบายให้จ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทกลับสู่ครอบครัวให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้ ท าให้
ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทน้อยลง ผู้ป่วยจิตเภทจะใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลเพียง 
3-4 สัปดาห์ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลกลับสู่ชุมชนจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมอาการพบว่าผู้ป่วย
จิตเภทหลังจ าหน่าย จากโรงพยาบาลส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษา (Sullivan et al, 1995) สถิติในผู้ป่วยจิตเภทพบว่าร้อยละ 26 หยุดรับประทานยาใน
ระหว่างปีแรกของการรักษา และร้อยละ 30 หยุดรับประทานยาในระหว่างที่มีอาการกลับเป็นซ้ าครั้ง
แรก อันเนื่องมาจากปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (Gillmer et al, 2004) 
ส่งผลให้อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทรุนแรงขึ้น (O’ Donnell et al., 2003) อีกทั้งยังพบสถิติการ
กลับมารักษาซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทอายุระหว่าง 20-59 ปี ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ในปี 
พ.ศ. 2556 จ านวน 2,001 ราย จากจ านวนผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 29,204 รายและเพ่ิมขึ้นทุกๆ ปี 
เนื่องด้วยปัญหาหลักการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทเหล่านี้จะมีความบกพร่องใน
หน้าที่และบุคลิกภาพที่เสื่อมลงเรื่อยๆ ตามระยะเวลาของการเป็นโรค โดยพบว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 
จะมีความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพมากที่สุด เมื่อป่วยเป็นระยะเวลา  5 ปีขึ้นไป (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

ในปัจจุบันการปฏิรูประบบสุขภาพเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง 
ผู้ป่วยจึงถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลช่วงสั้นลง เฉลี่ย 2 สัปดาห์ (กรมสุขภาพจิต, 2553) อีกทั้ง
ปัจจุบันการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท ได้มีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนามากขึ้นโดยพยายามให้ผู้ป่วย
กลับสู่ครอบครัวของตนเองและให้ครอบครัวรับหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ครอบครัวหรือญาติจึงเป็นกลุ่มบุคคล
ที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาและมีความผูกพัน
กับครอบครัวอยู่มาก (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร, 2553) เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนครอบครัวมีความส าคัญ
ในการดูแลผู้ป่วย (Hou et al.,2008) เนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนหลักในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (อรวรรณ  ฆ้องต้อ, 2550) รวมทั้ง
ครอบครัวมีส่วนส าคัญในการจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ให้ปฏิบัติตามแผนการรักษา ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา (แววดาว 
วงศ์สุรประกิต, 2549) พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยนั้นมีความส าคัญต่ออาการ
ก าเริบของโรคอย่างมากผู้ป่วยที่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างสม่ าเสมอ จะท าให้ผลการรักษาดี และ
มีประสิทธิภาพ (Haynes et al., 2005) ครอบครัวจึงเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ และผู้ดูแลใน
ครอบครัวกลายเป็นผู้ที่ท าหน้าที่และมีบทบาทส าคัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิ ตเภทให้สามารถ
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ด าเนินชีวิตอยู่ได้ขณะที่มีอาการก าเริบหรืออยู่ในระยะฟ้ืนฟู (Loukissa, 1995) สอดคล้องกับค ากล่าว
ที่ว่า ครอบครัวในสังคมไทยเป็นสถาบันที่ส าคัญในการช่วยเหลือเกื้อกูลในสังคม ถือเป็นหน่วยทาง
สังคมที่มีความผูกพันกันด้วยความรักความอบอุ่นอย่างบริสุทธิ์ใจ มีการช่วยเหลือเกื้อกูลเป็นที่พ่ึงกัน
ทั้งทางวัตถุและจิตใจ ช่วยท าให้คนในครอบครัวมีความอบอุ่นและมีความมั่นคงในชีวิต เมื่อสมาชิกใน
ครอบครัวมีเรื่องเดือดร้อนหรือเจ็บป่วย สมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัว ได้แก่ บิดา มารดา พ่ีน้อง บุตร
หรือคู่สมรส จ าเป็นต้องเข้ามาช่วยเหลือดูแลเท่าที่จะท าได้ (จิราพร ชมพิกุล, ปราณี สุทธิสุคนธ์, 
เกรียงศักดิ์ ซื่อเลื่อม และดุษณี ด ามี, 2552) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ประกอบด้วยการขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา รวมทั้งผลกระทบจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยา และการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยา (ผลทิพย์ ปานแดง,  2547) 
เช่นเดียวกับความรู้สึกทรมานต่ออาการไม่พึงประสงค์และอาการข้างเคียงของยา (Marder, 2003) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kumer and Sedgwick (2001) พบว่าเหตุผลของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ในกลุ่มของผู้ป่วย คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภทได้  โดยอาการ
ข้างเคียงที่พบ คือ กล้ามเนื้อเกร็ง ตาเหลือก มือสั่น ตัวแข็ง เป็นต้น ผู้ป่วยอยู่อย่างไม่เป็นสุข เป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยบางรายไม่ยอมใช้ยารักษาอย่างต่อเนื่อง เพราะทนต่ออาการข้างเคีย งของยาที่เกิดขึ้น
ไม่ไหว (วันชัย กิจอรุณชัย, 2548) ปัญหาอาการก าเริบรุนแรง ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากการ
รับประทานยา เช่น เดินตัวแข็ง น้ าลายไหล มือสั่น ท าให้ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยา เกิดการแยกตัว 
จนเป็นปัญหาด้านสัมพันธภาพในครอบครัวตามมา (นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร และอรพรรณ ลือบุญธวัช
ชัย, 2554) รวมทั้งทัศนคติของครอบครัวและสัมพันธภาพในครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเภทในเชิงลบท าให้
ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงการแสดงให้ผู้อ่ืนเห็นว่ามีอาการทางจิต โดยการไม่เข้ารับการรักษาและการไม่
รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000)  

ปัจจุบันสภาพครอบครัวมีผลต่อการก าเริบของโรคบ่อยๆ จากการที่มีการใช้อารมณ์ต่อกัน 
การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ มีทีท่าไม่เป็นมิตร หรือจู้จี้กับผู้ป่วยมากเกินไป นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี
การก าเริบของโรคอยู่เรื่อยๆ ท าให้การด ารงชีพไม่สามารถคงอยู่ในสภาพเดิม หรือการที่สังคมบีบคั้น
ท าให้มีการป่วยซ้ ามากขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) เมื่อมีการป่วยซ้ าท าให้ครอบครัวมีทัศนคติและ
สัมพันธภาพที่ไม่ดีจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย เนื่องจากสัมพันธภาพในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวช (นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548) อีกทั้งการที่
บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบรุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพในครอบครัว 
ความสามารถในการท างาน และบทบาททางสังคม รวมทั้งการรับรู้ถึงอาการทางจิตมีผลกระทบต่อ
ร่างกาย จิตใจ และครอบครัว  จึงท าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยที่เป็นภาวะคุกคามเหล่านี้ จึงไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา (Adams and Scott, 2000) และปฏิเสธการรักษาท าให้อาการทางจิตรุนแรงขึ้น 
(Marder, 2003) ผู้ป่วยจิตเภทที่กลับไปอยู่ในชุมชนไม่ยอมช่วยเหลือตนเองจะส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล
ในครอบครัวทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ สัมพันธภาพกับครอบครัวและ
บุคคลอ่ืนในสังคมเสื่อมลงมาก (Laidlaw et al., 2002) เช่นเดียวกับสมภพ เรืองตระกูล (2554) 
ความสัมพันธ์กับอาการป่วยซ้ าคือ การมีปฏิสัมพันธ์ของครอบครัวและผู้ป่วย เช่น ท่าทีไม่เป็นมิตร 
การวิจารณ์ และเข้ามายุ่งเกี่ยวทางอารมณ์มากเกินไป ซึ่งการรักษาโดยครอบครัวบ าบัดให้ผลดีกับ
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ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบไปด้วย การให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family Counseling) และการให้
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) (สมรัก ชูวานิชวงศ์, 2549)  

การให้ค าปรึกษาครอบครัวเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่มีเป้าหมายหลักเพ่ือลดอาการป่วยซ้ า
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (NHS Center ,2000) ที่มีสาเหตุมาจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hegde, Rao and Raguram (2007) เรื่องการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
(Family Counseling) พบว่าท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีขึ้นส่งผลให้ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าที่โรงพยาบาล นอกจากนี้
การศึกษาของ De Leo et al (2005) พบว่าการส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภทควรให้ครอบครัวมีส่วนในการช่วยเหลือเรื่องการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาและการให้
ความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรค การรักษา การปฏิบัติตนและการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่ถูกต้องจะท าให้
ครอบครัวมีก าลังใจและมีความม่ันใจในความสามารถของตนเองมากขึ้นส่งผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้
มีประสิทธิภาพ ร่วมกับการบ าบัดทางจิตใจผสมผสานกับการให้ความรู้ที่เกี่ยวกับโรค การรักษา การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จะเพ่ิมทักษะในการเผชิญภาวะโรค กระบวนการสุขภาพจิตศึกษาก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในด้านความรู้ เพ่ือเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง สามารถ
วางแผนแก้ปัญหาของตนเองได้ ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญต่อความร่วมมือและปฏิบัติตาม
แผนการรักษา (กรมสุขภาพจิต, 2551) การให้สุขภาพจิตศึกษาทั้งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวนั้น
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับการเจ็บป่วยอย่างมีคุณภาพ และเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา (มาโนช หล่อตระกูล, 2552)  

สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) คือ กลวิธีการรักษาชนิดหนึ่งที่ไม่ใช้ยาแต่เป็นการให้
ข้อมูลชนิดการสอนเชิงปฏิบัติการที่มีโครงสร้างชัดเจนและเป็นระบบ โดยให้ครอบครัวเข้ามาเป็น
หุ้นส่วน ซึ่งเป็นการให้ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับโรคและการรักษาซึ่งรวมทั้งประเด็นทางอารมณ์ 
(emotional aspects) เพ่ือให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวสามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับอาการ
ป่วยนั้นได้ (พิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) ดังนั้นการให้ความรู้ครอบครัว และการน าครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะช่วยส่งเสริมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา การศึกษาของ 
Pitscel-Walz et al. (2006) พบว่าการให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษากับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวท า
ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมมากขึ้น ส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นอย่างชัดเจน    
เพราะครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้มีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย (Addington J., Mc-
Cleery and Addington D., 2005) กล่าวได้ว่าผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความส าคัญอย่าง
มากในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท หากผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวขาดความรู้ความเข้าใจใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ขาดการสนับสนุนทางสังคมและไม่สามารถเผชิญกับความเครียดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพแล้ว ย่อมส่งผลให้ขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และเกิดความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลผู้ป่วยซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลอยู่ที่บ้าน (Lim and Ahn, 
2003) 

จากการศึกษาของ Hegde, Rao and Raguram (2007) พบว่าการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
เป็นการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพช่วยพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเมื่อผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน
โดยเฉพาะเมื่อผสมผสานการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรค และการดูแลผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดู แลสามารถ
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สังเกตอาการทางจิต ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการอยู่ร่วมกัน รวมทั้งเพ่ิมสัมพันธภาพที่
ดีของครอบครัวอีกทั้งการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาจะท าให้สมาชิก
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท เกิดความตระหนักในการท าหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553; สมลักษณ์ เขียวสด, 2550)  

จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจน าโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือพัฒนาศักยภาพในการดูตนเองในเรื่องการดูแลรักษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท การ
พัฒนาศักยภาพของระบบโครงสร้างครอบครัว ให้สามารถแก้ไขปัญหาในเรื่องต่างๆในครอบครัวอย่าง
เหมาะสม โดยเฉพาะปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัวที่ท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทไม่ดี ด้วยการพัฒนาสัมพันธภาพของระบบโครงสร้างของครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัวดูแลเอาใจใส่กันและกันด้วยสัมพันธภาพที่ดี ดูแลเอาใจใส่กันและกันในการดูแล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท พร้อมทั้งให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษา ในการดูแลรักษาโรคจิตเภทที่เหมาะสมตาม
บริบทของครอบครัว ทั้งการดูแลด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการ
สังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น อย่างมปีระสิทธิภาพ 

ค าถามการวิจัย  

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษากับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ มีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา  

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษากับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

แนวเหตุผลและสมมติฐาน 

การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural 
Family Therapy) ของ  Minuchin (1974) เชื่อว่าครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสร้าง (Structure) 
ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน 
การปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสมจะสามารถด ารงชีวิตครอบครัวอยู่อย่างปกติสุข 
ครอบครัวที่ไม่มีกฎระเบียบที่ชัดเจน ไม่มีระเบียบแบบแผน ความยืดหยุ่นในการเปลี่ยนแปลง เมื่อ
ครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีเหตุการณ์ต่างๆเกิดขึ้นก็จะเกิดความเครียด ความยุ่งยาก และขาด
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ประสิทธิภาพในการจัดการกับปัญหา เป้าหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้าง
ครอบครัว คือ การจัดโครงสร้างในครอบครัวใหม่ให้เหมาะสม เน้นความเป็นตัวของตัวเอง แต่ใน
ขณะเดียวกันก็ยังคงมีความผูกพันและเอ้ืออาทรต่อกัน เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่อง
กับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา และการน าสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่พัฒนาขึ้น
โดยแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยทาง
จิตและครอบครัว ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับสามารถจัดการกับอาการที่
ก าเริบหรือรุนแรงจากอาการเจ็บป่วยได้ รวมถึงการเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิตส่งผลให้เกิด
ประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว และพยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาครอบครัว ซึ่งพบว่าการให้
สุขภาพจิตศึกษา ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (Pitschel-Walz 
et al,. 2006)  การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary 
prevention) ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การให้
ค าแนะน า การประคับประคองใจ และการให้การปรึกษาด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัว (Abramowitz and Coursey, 1980) โดยเฉพาะการให้ค าปรึกษากลุ่มโครงสร้าง
ครอบครัวของ Minuchin (1974) ที่สามารถท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวดีขึ้น 
(สาริณี โต๊ะทอง, 2548) อีกทั้งการให้ค าปรึกษาด้านยายังสามารถลดอัตราการกลับก าเริบซ้ าของโรค
จิตเภท ซึ่งเกิดจากการให้ค าปรึกษาครอบครัวและการได้รับการก ากับดูแลและกระตุ้นเตือนให้
รับประทานยาจากครอบครัว Razali and Yahya (1995) ร่วมกับ ประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนพบว่าสุขภาพจิตศึกษานอกจากจะท าให้
เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ยารักษาอาการทางจิต และการรักษาแล้ว ยังท าให้
สัมพันธภาพในครอบครัวดีขึ้น ท าให้มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วยส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาและป้องกันการป่วยซ้ า เห็นได้ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเหมาะสม
น ามาผสมผสานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน (Ran, Xiang and Chan, 2003) เพ่ือให้
โครงสร้างครอบครัวมีความชัดเจนในดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ดังนั้นผู้วิจัยจึง
น าแนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family Therapy) ของ  
Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss 
(1980) ประกอบด้วยกระบวนการ 5 ขั้นตอน คือ 1) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือประเมินโครงสร้าง
ครอบครัว 2) การวางแผนเพื่อก าหนดเป้าหมายแก้ไขปัญหาและการปรับโครงสร้างครอบครัว 3) การ
สนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหา 4) การเสริมสร้างความรู้โรคจิตเภท และ5) การ
เสริมสร้างทักษะในการแก้ปัญหาโรคจิตเภท ด าเนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ โดย
มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว และการประเมินโครงสร้างครอบครัว โดยใช้
แนวคิดของ  Minuchin (1974) ให้เกิดความไว้วางใจ และพัฒนาสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย
และสมาชิกในครอบครัว ผู้วิจัยเน้นการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวให้เกิดความไว้วางใจและแสดง
ความจริงใจในการมาช่วยเหลือครอบครัว เพื่อพัฒนาระบบโครงสร้างครอบครัวของผู้ป่วยให้ดีขึ้น โดย
มีการสร้างสัมพันธภาพที่ดี เมื่อผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือด้วยความจริงใจ (Caring behavior) จะ
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เกิดการยอมรับจากครอบครัวของผู้ป่วยเป็นอย่างดี จากนั้นผู้วิจัยประเมินโครงสร้างระบบครอบครัว 
ซึ่งเป็นขึ้นตอนเบื้องต้นที่ส าคัญในการให้ค าปรึกษาครอบครัว โดยประเมินความสัมพันธ์ของแต่ระบบ
ในครอบครัว เพ่ือเข้าใจในบริบทของครอบครัวผู้ป่วยอย่างลึกซึ้งและมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัวมีส่วนร่วมในการให้ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่อง โดยผู้วิจัยเป็นสื่อกลางในการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันของผู้ป่วยและครอบครัว การมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย จะท า
ให้ผู้วิจัยสามารถรับข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงจากผู้ป่วย ความคิดและความรู้สึกของผู้ป่วยมากที่สุด 
(อุมาพร กาญนรักษ์, 2545) ท าให้ผู้วิจัยทราบถึงปัญหาสัมพันธภาพของระบบต่างๆในครอบครัว ที่ท า
ให้เกิดปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ไม่เหมาะสม เพ่ือวางแผนในการให้ค าปรึกษาที่
เหมาะสมกับบริบทของแต่ระครอบครัวต่อไป 

ขั้นตอนที่ 2 ส ารวจปัญหา ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และวางแผนแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย ผู้วิจัยพร้อมทั้งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้าง 
ขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยมุ่งเน้นให้ครอบครัวได้
ส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และผลที่เกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง โดย
สนับสนุนให้และกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา ระบุปัญหาและ
ก าหนดเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและปฏิสัมพันธ์ของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ครอบครัวหรือญาต ิจึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท
ส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาและมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร, 2553) จึงเป็น
หน้าที่ของพยาบาลจิตเวชที่จ าเป็นต้องมีส่วนในการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือ
ส่งเสริมทัศนคติที่ดี และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของสมาชิกครอบครัว (รัชนีกร เกิดโชค, 
2553) ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีเป้าหมายร่วมกันมากขึ้น มีความสัมพันธ์อันดีต่อ
กัน แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อกันร่วมกันจัดการปัญหาโครงสร้างระบบครอบครัวที่เป็นต้นเหตุของ
พฤติกรรมการใช้ยานั้นๆ จนส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีข้ึน 

ขั้นตอนที่ 3 ผู้วิจัยสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้อง ให้ครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น 
การเพ่ิมความเป็นอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (Marland, 1999) ท าให้
ครอบครัวมองเห็นปัญหาในแง่มุมใหม่ต่างไปจากเดิมในทางที่สร้างสรรค์ขึ้น ผู้วิจัยใช้เทคนิค 
Reframingส่งเสริมให้ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุมใหม่ในลักษณะท้าทายและใช้เทคนิค Cognitive 
appraisal เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น
วิเคราะห์ปัญหานั้น เกิดขึ้นได้อย่างไรและวิธีใดจะแก้ปัญหาได้ดีที่สุด ซึ่งทั้งหมดนี้จะช่วยให้ครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภทมีการยอมรับในความคิดเห็นของกันและกัน มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน อีกทั้งยั ง
ร่วมกันใช้ความสามารถในการปรับตัวกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่ถูกต้อง  
และปัญหาจากการใช้ยารักษาทางจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ขั้นตอนที่ 4 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา โดยผู้วิจัยให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) ซึ่งประยุกต์
พัฒนาจากแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและ
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ครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ และการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง 
ผู้วิจัยเน้นการให้ความรู้เรื่องการดูแลรักษาโรคจิตเภท และการดูแลผู้ป่วยเรื่องการรับประทานยาที่
ถูกต้องโดยค านึงถึงปัญหา และบริบทปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพ่ือให้ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการจัดการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของตนเอง Agarwal et al. 
(1998) พบว่าปัจจัยที่สามารถแยกผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาออกจากผู้ป่วยที่ไม่ปฏิบัติตาม
เกณฑ์การรักษา คือ การที่ผู้ป่วยได้รับฤทธิ์ข้างเคียงจากยา หลังจากได้รับความรู้ที่ผู้วิจัยให้แล้วทั้งเรื่อง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการดูแลรักษาเรื่องยา ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดความตระหนัก
ว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้อาการดีขึ้น ให้ความตระหนักในการรักษาและสนับสนุนให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีเหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการเกี่ยวกับอาการข้างเคียงที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิต
เภท จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นเรื่องที่ส าคัญ การรับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และ
สามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้อาการเหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน 
และหยุดใช้ยาในที่สุด โดยการศึกษาของ Kumar and Sedgwick (2001) พบว่า  เหตุผลของการของ
การไมใ่ช้ยาในกลุ่มที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยา ผู้วิจัยจึง
ด าเนินการให้ความรู้และทักษะกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ทราบถึงอาการข้างเคียงจากยาทางจิต
เวช การจัดการกับข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาที่ไม่พึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา
ได้อย่างเหมาะสมถูกต้อง ผู้วิจัยให้ความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (Problem solving 
skills) มาใช้ในการจัดการเรื่องการป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท และการฝึกทักษะดังกล่าว จะท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีความมั่นใจในการเลือกท่ีจะจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่
เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง (Montgomery., 1985) จากเหตุผลดังกล่าวจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภท มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีดีขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ 

จากการน าแนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวของ Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิต
ศึกษา (family psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) มา
ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่ประกอบไปด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การ
ประเมินโครงสร้างครอบครัว การสร้างข้อตกลง ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และการร่วมกั นจัด
โครงสร้างครอบครัวขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม รวมทั้งการเสริมทักษะ
ที่ส าคัญในเรื่องความสามารถของการยืดหยุ่นขอบเขตของครอบครัวอย่างเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนมีโครงสร้างขอบเขตของครอบครัว การปรับตัวให้เหมาะสมกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ รวมทั้งการผสมผสานรูปแบบของการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างเป็นระบบกับครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเภท จะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึนได้ 

สมมติฐานการวิจัย  

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการให้
ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการให้
ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม
วัดผลสองครั้ง ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design)  

ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทและครอบครัว
ที่อาศัยอยู่ในชุมชนได้รับการรักษาต่อเนื่องที่บ้านในเขตความรับผิดชอบของเขตบริการสุขภาพที่ 4 ซึ่ง
ประกอบไปด้วย พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี นนทบุรี สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และ
นครนายก ผู้วิจัยเจาะจงเลือก โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี 

กลุ่มตัวอย่าง  ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัว และสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยในเขต
ความรับผิดชอบของ โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี โดยก าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว และกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว  

ตัวแปรที่ศึกษา มีดังนี้ 
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา หมายถึง กิจกรรมที่
ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดการให้ค าปรึกษากลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family Therapy) ของ 
Minuchin (1974) โดยมีเป้าหมายคือการจัดโครงสร้างในครอบครัวให้เหมาะสม การพัฒนา
สัมพันธภาพในครอบครัว และใช้เทคนิคต่างๆ ในการให้ค าปรึกษาครอบครัว การท าให้เกิดปฏิสัมพันธ์
ในระหว่างการให้ค าปรึกษา (enactment) การมองปัญหาในแง่มุมใหม่ (reframe) ร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา (family psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss 
(1980) โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ประกอบด้วยกระบวนการ 5 ขั้นตอน 
ด าเนินกิจกรรม ครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 กิจกรรมสานสัมพันธ์ ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวเพ่ือให้เกิดการ
ยอมรับ ความไว้วางใจจากครอบครัวของผู้ป่วย และการประเมินโครงสร้างระบบครอบครัว เพ่ือเข้าใจ
ในความสัมพันธ์ของครอบครัวผู้ป่วย โดยผู้วิจัยเป็นสื่อกลางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 2 กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ ผู้วิจัยร่วมกันจัดโครงสร้างขอบเขตของ
ระบบครอบครัวผู้ป่วย มุ่งเน้นให้ครอบครัวได้ส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหาและผลที่เกิดขึ้นจากการ
ที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง ครอบครัวมีเป้าหมายร่วมกันมากขึ้น มีความสัมพันธ์อันดีต่อ
กันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อกันส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 3 กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา ผู้วิจัยสนับสนุนให้ครอบครัว
ด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง กระตุ้นให้ครอบครัวมองเห็น
ปัญหาในแง่มุมใหม่ต่างไปจากเดิมในทางที่สร้างสรรค์ขึ้น ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การแสดงความคิดเห็นวิเคราะห์ปัญหาและวิธีแก้ปัญหาได้ดีท่ีสุด 
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ขั้นตอนที่ 4 กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว ผู้วิจัยให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่เหมาะสมรับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการ
ใช้ยาได้ 

ขั้นตอนที่ 5 กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา ผู้วิจัยพัฒนาทักษะการจัดการ
เกี่ยวกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ฝึกทักษะในการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของ
ยาที่ไม่พึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการท่ีเป็นปัญหาได้  

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่
บ้าน เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต ซึ่ง
ประเมินได้จากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ที่สร้างตามแนวคิดของ Farragher 
(1999) พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) แบ่งเป็น 2 ด้านคือ  

1. การใช้ยาตามแผนการรักษา หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับประทานยาทางจิตอย่าง
ถูกต้อง ซึ่งแสดงออกในลักษณะ 5 ด้าน คือ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดการใช้ยาเอง ใช้
ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์  

2. ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาทางจิต 
หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การ
ประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอก
เล่าอาการที่เกิดข้ึนระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้ถูกต้อง 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามแนวทางการวินิจฉัยการจ าแนกโรค ICD-10 (The International Statistical 
Classification of Disease and Related Health Problem 10th  Revision) (2006) ที่มีความ
ผิดปกติในด้านความคิด อารมณ์ และการรับรู้ ส่งผลต่อพฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม เป็นผู้ป่วยที่
ไม่พบความผิดปกติทางด้านร่างกายและสมอง โดยได้รับการรักษาต่อเนื่องที่บ้านด้วยยา ได้รับการ
ติดตามนัดรักษาเป็นระยะ ที่อาศัยอยู่ในชุมชนร่วมกับครอบครัวที่มีผู้ดูแลหลักและสมาชิกใน
ครอบครัวที่มีส่วนช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งเรื่องการรักษา และสุขภาพอนามัยทั่วไป 

ครอบครัว หมายถึง กลุ่มบุคคลที่อยู่ร่วมกันในบ้านเดียวกันที่มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย 
หรือทางสายโลหิต มีการพ่ึงพาอาศัยกันทางสังคมและเศรษฐกิจประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ 

กลุ่มที่ 1 มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือกฎหมาย ท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง 
ได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้อง บุตรหรือญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย และช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันสม่ าเสมอและต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือนโดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือ
ค่าตอบแทนในการดูแล ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปีขึ้นไป สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทย
ได้ดี สมัครใจ ยินดีให้ความร่วมมือและเต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม 

กลุ่มท่ี 2 มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือกฎหมาย ได้แก่ มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตร
หรือญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 6 เดือน ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปี
ขึ้นไป สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ดี สมัครใจ ยินดีให้ความร่วมมือและเต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม 
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การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ท าให้กับผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่มารับ
การรักษาที่แผนกคลินิกฟ้าใส โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี ประกอบด้วยการ
ซักประวัติ รวบรวมข้อมูล การประเมินสภาพร่างกายทั่วไป การประเมินคัดกรองเฝ้าระวังภาวะก าเริบ
รุนแรงของโรคในการให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชน รวมทั้งการให้สุขภาพจิตศึกษา
เรื่องโรคจิตเภท การรักษา โรคทางกายอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง การให้ค าปรึกษาทั่วไป การปฏิบัติตัวในการ
ดูแลตนเองท้ังผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล และติดตามให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. เพ่ิมศักยภาพของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ช่วยน าไปสู่การใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่ดีข้ึน และลดอาการป่วยซ้ า   

2. ได้รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลในการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับสุขภาพจิตศึกษาที่
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้

สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรม ต าราวิชาการ วารสาร เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญที่เป็น
ประโยชน์ต่องานวิจัย น าเสนอเป็นล าดับดังนี้  

1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการ และการด าเนินโรค 
1.2 การรักษาโรคจิตเภท 
1.3 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 ความหมายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
2.2 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
2.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

3. แนวคิดครอบครัว 
3.1 ความหมายของครอบครัว 
3.2 ความหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
3.3 แนวคิดและหลักการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
3.4 บทบาทพยาบาลในการให้ค าปรึกษาครอบครัว 

4. แนวคิดเก่ียวกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
4.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา 
4.2 แนวคิดและหลักการให้สุขภาพจิตศึกษา 
4.3 บทบาทพยาบาลในการให้สุขภาพจิตศึกษา 

5. โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
โรคจิตเภทเป็นโรคที่พบมากเป็นอันดับแรก ของผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมด โรคจิตเภทตาม

ความหมายของ ICD 10 คือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะ
จ าเพาะ และอารมณ์เป็นแบบไม่เหมาะสมหรือทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาว์ปัญญา มักดีอยู่ 
แม้ว่าจะมีการสูญเสียด้านการรับรู้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 

1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการ และการด าเนินโรค 
1.1.1 ความหมาย 
สมภพ เรืองตระกูล (2549) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติ

ทางด้านความคิด ความผิดปกติทางด้านการรับรู้ ความผิดปกติทางอารมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีโรค
ทางกาย โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติด ที่เป็นสาเหตุ และความผิดปกติเหล่านี้ต้องเป็น
ติดต่อกันต่อเนื่องกันอย่างน้อย 6 เดือน 

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ได้ให้ค านิยามโรคจิตเภทตามการจ าแนกโรคของ DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Forth Edition) (1995) คืออาการที่มี
ความผิดปกติทางจิตในลักษณะของความเจ็บป่วย และการท าหน้าที่ลดลง ทั้งอาการทางบวกและ
อาการทางลบ อาการทางบวกประกอบด้วย ความคิดหลงผิด อาการประสาทหลอน ความผิดปกติ
ทางการพูด และความผิดปกติของพฤติกรรม อาการทางลบแสดงออกในลักษณะของอารมณ์เฉยเมย 
พูดน้อยหรือไม่พูดเลย รวมทั้งการขาดความสนใจในการท ากิจกรรม ผู้ป่วยมักมีอาการทางบวกและ
ทางลบติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการในระยะก าเริบชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน 
(American Psychiatric Association, 1995) 

ICD-10 (The International Statistical Classification of Disease and 
Related Health Problem 10th  Revision) (2006) ได้ให้ค าจ ากัดความว่า โรคจิตเภท เป็นโรคที่
ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้  และการแสดงอารมณ์ที่ ไม่ เหมาะสม แต่
สติสัมปชัญญะ และเชาว์ปัญญายังดีอยู่ อาการแสดงทางจิตที่ส าคัญได้แก่ การได้ยินเสียงสะท้อนใน
ความคิด (though echo) มีผู้อ่ืนน าความคิดมาใส่ให้หรือดึงความคิดของตนเองออกไป (thought 
insertion or withdrawal) ความคิดของตนเองกระจายออกนอกตัวท าให้คนอ่ืนรู้ว่าตนเองคิดอะไร 
(thought broadcasting) มีความผิดปกติด้านการรับรู้และหลงผิดว่าตนมีอ านาจและสามารถความ
คุมคนอ่ืนได้ (delusional perception and delusions of control) มีอิทธิพลเหนือคนอ่ืนหรือ
ได้รับอิทธิพลจากคนอ่ืน (influence or passivity) หูว่าได้ยินเสียงคนอ่ืนวิจารณ์หรือพูดกันในเรื่อง
ของตนเอง  

จากความหมายทั้งหมดที่กล่าวมา สรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ที่มีความ
ผิดปกติในด้านความคิด อารมณ์ และการรับรู้ ส่งผลต่อพฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม โดยที่ไม่พบ
ความผิดปกติทางด้านร่างกายและสมอง จึงท าให้เกิดผลกระทบต่อการด ารงชีวิตในเรื่องกิจกรรมทุก
ด้านของตนเอง ครอบครัว และชุมชน 
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1.1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
Kaplan and Sandock (1998 ) กล่าวว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไม่

สามารถหาขอสรุปได้แน่นนอน แต่พบปัจจัยที่ได้รับการยอมรับว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท
มากที่สุด  

1.1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ (Biological factor) 
1) พันธุกรรม (Genetic factor) พบว่า ความผิดปกติของสารพันธุกรรม

โดยเฉพาะยีน มีส่วนสัมพันธ์กับโรคจิตเภท พบการศึกษาอัตราการเกิดโรคเภทในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ความสัมพันธ์กันทางสายเลือด ยิ่งใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากมักจะมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทเพ่ิมมากขึ้น 

2) ปัจจัยทางชีวเคมี (Biochemical factor) ได้แก่ สมมุติฐานโดปามีน 
(The Dopamine Hypothesis) สมมุติฐานนี้เชื่อว่า มีสารโดปามีนหลั่งออกมามากในสมองท าให้เกิด
อาการทางจิต ปัจจุบันเชื่อว่าการบกพร่องของการหลั่งสารโดปามีนในบริเวณ Prefrontal cortex ท า
ให้เกิดอาการทางลบ และการท างานที่ผิดปกติของโดปามีนที่ Striatum ซึ่งท าให้มีการปล่อยสารโดปา
มีน ท าให้เกิดอาการทางบวก (Kaplan and Sandock, 1998) และสมมุติฐานทางชีวเคมีอ่ืน (Other 
Biochemical Hypothesis) พบความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองหลายชนิด ที่เป็นสาเหตุ
ของโรคจิตเภท เช่น Norepinephrine Serotonin และAcetylcholine (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) 

1.1.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factor) เป็นปัจจัยทาง
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและทางสังคม ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฎีจิต
วิเคราะห์เชื่อว่า อาการของโรคจิตเป็นผลมาจากความผิดปกติในการท าหน้าที่ของ Ego และภาวะ
เครียดทางด้านจิตใจ นับเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้พัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 

1.1.2.3 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Socio-culture factor) มี
ความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักพบว่ามีเศรษ-ฐานะทางสังคมที่ต่ า ซึ่งอาจเกิดจากการ
ที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตอยู่เป็นระยะ ท าให้การด ารงชีวิต ไม่สามารคงสภาพเดิมได้ (downward drift 
hypothesis) หรือ การที่สภาพสังคมบีบคั้นท าให้คนเป็นโรคจิตเภทมากขึ้น (Social causation 
hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวยังส่งผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทเช่นกัน 
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) รวมทั้ง อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์ (2541) อธิบายว่า ลักษณะการเลี้ยงดู
ของมารดาบางประการท าให้เด็กเติบโตขึ้นมาเป็นโรคจิตเภทได้ ในแง่ของครอบครัวนั้นพบว่า สภาพ
ของครอบครัวมีผลต่ออาการของโรคจิตเภทได้เช่นกัน โดยครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบของ
โรคบ่อยๆ มักพบบุคคลในครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกัน (expressed emotion) สูง ได้แก่ การ
ต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ (Criticism) มีท่าทีไม่เป็นมิตร (Hostility) หรือมีลักษณะจุกจิกกับผู้ป่วยมาก
เกินไป (Emotional over involvement) 

1.1.3 อาการทางคลินิก โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นระยะ 
โดยอาการในช่วงการก าเริบจะเป็นกลุ่มอาการทางบวก เช่น อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด 
และในระยะหลังส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มอาการทางลบซึ่งมักไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยการใช้ยา 
เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตัวเอง อาการแสดงของโรคจิตเภทจึงแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มอาการด้าน
บวก และกลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมชย์ สุคนิชย์, 2548) 
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1.1.3.1 กลุ่มอาการทางบวก (Positive Symptom) ได้แก่ 
1) Psychotic dimension ได้แก่ อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน 
2) Disorganization dimension ได้แก่ Disorganized behavior เป็น

พฤติกรรมที่ผิดปกติไปอย่างมาก และ Disorganized speed ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้
เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบ่อยได้แก่ Presecutory 
delusion of reference รวมทั้งอาการหลงผิดหลงผิดที่อยู่ในกลุ่มอาการหลักของ Schneider ส่วน
อาการหลงผิดอ่ืนๆ ที่พบอาการประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบ่อยเป็น Auditory 
hallucination อาการประสาทหลอนชนิดอ่ืนอาจพบได้บ้าง เช่น Tactile หรือ Somatic 
hallucination อาการประสาทหลอนที่พบมากอีกชนิดคือ Auditory hallucination โดย Kaplan 
and Sadock (1998) กล่าวว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภท เริ่มมีอาการทางบวกที่อันตราย มี
ความคิดที่หลงผิด คือ หลงผิดว่ามีคนจะมาปองร้าย หรือคิดไปเองว่ามีคนพูดกล่าวถึงตนเอง ส่วน
อาการประสาทหลอน ที่พบมากที่สุดคือ อาการหูแว่ว ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 75 โดยที่เนื้อหาในเสียงหู
แว่วนั้น คือ เป็นค าพูดในลักษณะของการสบประมาทตนเอง 

1.1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symptom) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่
คนทั่วๆไปควรมีอาการเหล่านี้ได้แก่ 

1) อาการ Alogia คือ พูดน้อยหรือไม่ค่อยพูด เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้
เวลานานกว่าจะตอบ 

2) อาการ Affective flattening คือ การแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลง
น้อยมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา 

3) อาการ Avolition apathy คือ ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่
สนใจเรื่องการแต่งกาย ไม่สนใจในเรื่องของการเรียนหรือการท างาน ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉยๆ ทั้งวัน 

4) อาการ Anhedonia asociality คือ เก็บตัวเฉยๆ ไม่ค่อยแสดงออก ไม่
สนใจใคร ไม่สนในการคบหาสมาคมกับใคร หรือไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน 

1.1.4 การด าเนินโรค ลักษณะอาการของผู้ป่วยโรคจิตเภท แบ่งตามการเนินโรค
ออกเป็น 3 ระยะ (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) ได้แก่ 

1.1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ(Prodromal) ระยะนี้เป็นระยะที่เริ่มมีอาการ
น้อย อาการส่วนใหญ่จะพบการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ความ
รับผิดชอบ หรือด้านสัมพันธภาพ  การเรียนหรือการท างาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าเปลี่ยนไป 
ไม่เหมือนเดิมเริ่มแรกส่วนใหญ่เก็บตัวมากขึ้น อยู่แต่ในห้อง อาจหันไปสนใจเรื่องเกี่ยวกับความเชื่อ 
ศาสนา หรือไสยศาสตร์ บางคนมุ่งไปสนใจเรื่องบางอย่าง เช่น สะสมของต่างๆที่สนใจ จากที่ไม่เคย
สนใจกิจกรรมในลักษณะเช่นนี้มาก่อน หากยังศึกษาอยู่อาจพบว่ามีการเรียนต่ าลง ครูผู้สอนอาจพบว่า
เด็กเหม่อลอยไม่สนใจเรียน รวมทั้งมีความคิด ค าพูด หรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปแต่อาจไม่ชัดเจน
นัก ความสนใจในตนเองลดลง เช่น ไม่สนใจในความสะอาดร่างกายของตนเอง มีการใช้ถ้อยค าหรือ
ส านวนที่ผิดแปลกไป ในระยะดังกล่าวนี้อาจใช้เวลาเป็นเดือนจนถึงเป็นปี ในผู้ป่วยบางรายระยะนี้อาจ
เห็นไม่ชัดเจนนัก เมื่อมีเรื่องที่กดดันจิตใจจึงมักเกิดอาการรุนแรงขึ้นทันที 
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1.1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (Active phase) ผู้ป่วยบางคนมีระยะเริ่มต้นไม่
ถึงเดือน อาจมีอาการมากขึ้นเป็นล าดับจนถึงขั้นอาการก าเริบในที่สุด ส่วนใหญ่อาการก าเริบพบว่า
ผู้ป่วยมักเผชิญกับความกดดันทางจิตใจ ในระยะนี้ความผิดปกติจะสังเกตเห็นได้ชัด พบว่าคนที่เป็น
โรคจิตเภทมักมีอาการในระยะก าเริบที่พบบ่อยๆ ดังนี้ 

1) อาการหลงผิด (Delusions) คือ อาการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความเชื่อผิดไป
จากความเป็นจริง และเป็นความเชื่อที่ฝังแน่น ไม่ว่าจะมีเหตุผลใดมาหักล้าง ผู้ป่วยจะไม่ยอมเปลี่ยน 

2) อาการประสาทหลอน (Hallucinations) คือ การมีการรับรู้ที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง ทั้งๆที่ความเป็นจริงแล้วไม่มีสิ่งกระตุ้น ซึ่งมักมีทั้งในรูปแบบ รูป รส กลิ่น เสียง และการสัมผัส 
อาการประสาทหลอนที่พบบ่อย คือ หูแว่ว (เสียงแว่ว) ผู้ป่วยมักได้ยินเสียงคนพูดเป็นเรื่องราวซึ่งใน
ขณะที่ได้ยินนั้น ตนเองก็จะรู้ตัวเองอยู่ตลอดเวลา ลักษณะที่พบบ่อยคือหูแว่วเสียงคนคุยกัน หรือ
วิพากษ์วิจารณ์ตัวผู้ป่วย ประสาทหลอนที่พบรองลงมา คือ ภาพหลอน อาจเป็นคนใกล้ชิด เห็นเจ้าพ่อ
หรือเจ้าแม่ศักดิ์สิทธิ์ ส่วนใหญ่จะเห็นรายละเอียดชัดเจน 

3) อาการดา้นพฤติกรรม พฤติกรรมในช่วงนี้จะเปลี่ยนไปอย่างเห็นได้ชัด ซึ่ง
อาจเป็นจากความหลงผิด ประสาทหลอน หรือความคิดแปลกๆของผู้ป่วย บางรายเก็บตัวมากขึ้น ไม่
อาบน้ าหลายวันติดๆกัน กลางคืนไม่ชอบนอน ชอบเดินไปมา หรือท าท่าทางแปลกๆ บางครั้งจะ
ตะโกนโวยวาย หรือ หัวเราะข้ึนมา  แต่งตัวแปลกๆ ผู้ป่วยบางรายควบคุมตนเองไม่ได้จึงกลายเป็นคน
ที่หงุดหงิดง่ายมากขึ้น มีพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างที่ไม่เคยเป็นมาก่อน โดยเฉพาะเมื่อญาติขัดใจ หรือเข้า
ไปห้ามการท ากิจกรรมบางอย่างของตน 

4) อาการด้านอารมณ์ อาจพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะ เฉยเมย ไร้อารมณ์ บาง
คนมีอาการแสดงออกของอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสม เช่น อาการหัวเราะอยู่คนเดียวทั้งๆที่ไมมีเรื่องราวที่ที่
จะท าให้หัวเราะอารมณ์เศร้าก็มักพบได้บ่อยเช่นกัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตเภทดีขึ้น 

1.1.4.3 ระยะอาการทุเลา (Stabilization phase) หรือระยะอาการคงที่ 
(Stable phase) ระยะนี้เป็นระยะอาการต่างๆ เริ่มมีอาการคงที่ หรือหากมีก็ไม่รุนแรงเท่ากับระยะ
อาการก าเริบ ผู้ป่วยจิตเภทบางรายอาจไม่มีอาการเลยในขณะที่บางรายอาการไม่ได้แสดงเป็นอาการ
ทางชัดเจน เช่น อาการเครียด หงุดหงิด วิตกกังวลง่าย หรือนอนไม่หลับเป็นบางครั้งคราว บางราย
อาจมีอาการด้านบวกหลงเหลืออยู่บ้าง เช่น มีความคิดแปลกๆ เชื่อในเรื่องไสยศาสตร์ หรือโชคลาง 
อาการด้านลบมักพบบ่อยในระยะนี้ 

1.2 การรักษาโรคจิตเภท 
โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีปัจจัยหลายอย่างประกอบกัน การรักษาส่วนใหญ่จึงมักใช้วิธีการหลาย

อย่างร่วมกันไป โดยที่แต่ละวิธีก็มีส่วนช่วยรักษาอาการ และเปลี่ยนแปลงการด าเนินโรคโดยกลไก
ต่างกัน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ได้มาหาจิตแพทย์เอง แต่มักถูกพามารักษาโดยญาติหรือบุคคลอ่ืน อาจ
พบบ้างส่วนน้อยที่ผู้ป่วยมารับการรักษาเองตั้งแต่เริ่มต้น การซักประวัติส่วนใหญ่จึงมักได้มาจากญาติ
ผู้ป่วยโดยที่ข้อมูลจากผู้ป่วยเองอาจเชื่อถือไม่ได้มากนัก หรือบางครั้งเรื่องที่เล่าอาจเป็นอาการหลงผิด
ผู้ป่วยเอง ผู้รักษาจ าเป็นต้องวินิจฉัยให้เร็วและวางแผนรักษาทันที หากการวินิจฉัยยังไม่แน่นอน ก็ต้อง
ประเมินความเสี่ยงในการที่ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองหรือกับผู้อ่ืน ปัญหาแรกที่ต้อง
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ตัดสินใจ คือการที่จะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือไม่ หากเห็นว่าผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ไม่
ร่วมมือในการรักษาและมีความเสี่ยงในการที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืนก็จ าเป็นต้อง
พิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลโดยที่ผู้ป่วยไม่สมัครใจนั้น 
ควรมีญาติของผู้ป่วยเซ็นชื่อยินยอม ถ้าไม่มีญาติก็ควรมีเจ้าหน้าที่ต ารวจด าเนินการส่งตัวมาเป็นลาย
ลักษณ์อักษร การรักษาผู้ป่วยจิตเภทอาจแบ่งได้ ดังนี้ 

1.2.1 Biological treatments การรักษากลุ่มนี้ ได้แก่การรักษาด้วยวิธีการใดๆ ที่
กระท าต่อร่างกายโดยใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ต่างๆ ในอดีตเคยมีวิธีการทีน ามาใช้หลายอย่าง แต่ใน
ปัจจุบันนั้นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ คือการรักษาด้วยยา และการรักษาด้วยไฟฟ้า ส าหรับการผ่าตัด
สมองเพ่ือรักษาอาการทางจิต (Psychosurgery) อาจมีอยู่บางแห่งซึ่งไม่มากนัก 

1.2.1.1 การใช้ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic drugs) เป็นวิธีการรักษาที่
จ าเป็นที่สุดในระยะอาการ Active phase ของผู้ป่วยจิตเภท สามารถรักษาอาการที่ส าคัญต่างๆ เช่น 
ประสาทหลอน และหลงผิด ให้หายได้ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ โดยกลไกการออกฤทธิ์เชื่อว่าไปยับยั้ง 
postsynaptic dopamine receptors ในสมอง ยารักษาโรคจิตเป็นตัวช่วยให้ผู้รักษาสามารถพูดคุย 
และสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยได้ง่ายมากขึ้น การให้ยาในขนาดต่ าๆ เมื่ออาการของโรคสงบแล้วเพ่ือ
เป็น maintenance treatment ยังสามารถช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคได้ด้วย 

1.2.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT) การ
รักษาด้วยไฟฟ้าในโรคจิตเภทแม้ว่ายังมีการถกเถียงกันมากและไม่ได้เป็นที่ยอมรับกันทั่วไป แต่
จิตแพทย์ส่วนก็ยอมรับว่าเป็นการรักษาที่มีประโยชน์มาก แบะบางครั้งก็ขาดการรักษาแบบนี้ไม่ได้เลย 
หากต้องการช่วยชีวิตผู้ป่วยไว้นั้น การรักษาด้วยไฟฟ้าท าให้อัตราการหาย (remission rate) ในกลุ่มที่
ใช้การรักษานี้ดีว่ากลุ่มที่ใช้ยารักษาเพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตามการรักษานี้ก็ไม่ควรที่จะน ามาใช้เป็น
การรักษาหลักในโรคจิตเภท นอกจากมีข้อบ่งชี้อย่างชัดเจนเท่านั้น 

1.2.2 Psychosocial treatment การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ใช้วีการทางจิตเป็นส าคัญ
โดยเน้นการพูดคุยทั้งกับตัวผู้ป่วยโดยล าพัง และเป็นกลุ่ม การพูดคุยกับญาติ การปรับปรุงสภาพ
สิ่งแวดล้อมตลอดจนน าหลักพฤติกรรมบ าบัดมาประยุกต์ใช้ด้วย ซึ้งโดยทั่วไปการรักษาทางจิตมักใช้
ควบคู่ไปกบัการใช้ยารักษาอาการโรคจิต การรักษากลุ่มนี้ ได้แก่ 

1.2.2.1 Individual psychotherapy บ าบัดรายบุคคลในโรคจิตเภทมี
ข้อจ ากัด และไม่สามารถท าได้ในทุกระยะของโรค บางครั้งผู้ป่วยอาจไม่พูดเลยหรือพูดนอกเรื่องจนไม่
สามารถสื่อสารกันได้ การรักษาจึงต้องใช้วิธีการที่แตกต่างไปจากแบบที่ใช้กับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคจิต 
การรักษาส่วนใหญ่เป็นแบบประคับประคอง เน้นการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย สื่อสารกับผู้ป่วย
เพ่ือให้เข้าใจความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วย พยายามดึงผู้ป่วยกลับเข้าสู่โลกของความเป็นจริง ช่วย
แก้ไขหน้าที่ของ ego ที่บกพร่อง เสริมสร้าง ego ที่อ่อนแอให้เข้มแข็งขึ้น ให้รู้จักใช้กลไกทางจิตที่
เหมาะสมเปลี่ยนแปลงแก้ไขกลไกทางจิตที่เป็นพยาธิสภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรับการ
เจ็บป่วยของตนเอง ผู้ป่วยอาจเรียนรู้วิธีการเลียนแบบ ego  ของผู้รักษา บางครั้งผู้รักษาอาจใช้
ค าแนะน าแบบตรงไปตรงมา ช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้วิธีการคิดอย่างมีเหตุผล คล้ายกับการสอนเด็กให้
เจริญเติบโตขึ้นอย่างเหมาะสม ซึ่งโดยมากผู้ป่วยก็มักมีอาการถดถอยไปสู่ภาวะเหมือนเด็กอยู่แล้ว การ
พูดคุยถึงเรื่องที่เป็นอาการหลงผิดของผู้ป่วย ไม่ควรไปโต้แย้งกับผู้ป่วยจนเกินควร เพราะจะไม่เกิด
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ประโยชน์และไม่ควรพูดอะไรที่เป็นการสนับสนุนความคิดของผู้ป่วย ควรหลีกเลี่ยงการถกเถียงเรื่อง
เหล่านี้จนกว่าอาการผู้ป่วยจะเริ่มทุเลาลงด้วยฤทธิ์ของยาเสียก่อน หากผู้ป่วยพูดนอกเรื่อง ผู้รักษาก็
อาจเตือนได้ ผู้รักษาไม่จ าเป็นต้องไปตอบค าถามผู้ป่วยทั้งหมด เพราะบ่อยครั้งการถามโดยไม่มี
จุดหมายหรือไม่ได้ต้องการค าตอบจริงจัง ผู้รักษาควรพยายามเข้าใจว่าผู้ป่วยต้องการอะไร และพูดถึง
เรื่องนั้นมีความหมายอย่างไรส าหรับผู้ป่วยซึ้งจะเป็นประโยชน์มากกว่า การช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านการ
วางแผนอนาคตอย่างเหมาะสมเป็นสิ่งที่ควรปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ควรสนับสนุนให้ผู้ป่วยไปใช้
ชีวิตให้เหมือนเดิมมากที่สุดทั้งด้านการเรียน การปฏิบัติงาน ครอบครัวและสังคม 

1.2.2.2 Group therapy จิตบ าบัดแบบกลุ่มส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท มี
จุดมุ่งหมายให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ในด้านต่างๆ เช่น การสร้างสัมพันธภาพกับคนอ่ืน การเข้าสังคม การ
แก้ปัญหา การคิดโดยใช้เหตุผลตามสภาพความเป็นจริง  การปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม การยอมรับการ
เจ็บป่วยของตนเอง วิธีการส่วนใหญ่เป็นแบบประคับประคอง ไม่ใช่จิตวิเคราะห์ที่ลึกซึ้งหรือมุ่งแก้ไขถึง
ระดับจิตไร้ส านึกแต่อย่างใด รูปแบบที่ใช้อาจท าได้หลายแบบ เช่น กลุ่มพูดคุยแก้ปัญหา กลุ่มฝึกทักษะ
ทางสังคม (social skill training) กลุ่มนันทนาการ เป็นต้น 

1.2.2.3 Milieu therapy การรักษาโดยอาศัยสิ่งแวดล้อม เป็นวิธีการที่ช่วย
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านจิตใจ การงานและสังคมให้ผู้ป่วย เป็นการป้องกันการเสื่อมของบุคลิกภาพซึ่งใน
สมัยก่อนมีเกิดขึ้นมาจากการอยู่โรงพยาบาลนานๆ โดยขาดการกระตุ้น วิธีการท าได้โดยการจัดการ
สิ่งแวดล้อมของหอผู้ป่วยให้ดี ไม่ว่าจะเป็นหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลหรือเป็นแบบผู้ป่วยนอกให้มี
บรรยากาศดี มีสภาพน่าอภิรมย์ไม่แลดูเหมือนห้องขังนักโทษ บุคลากรผู้รักษามีการท างานเป็นทีม มี
การแบ่งหน้าที่การปฏิบัติงาน   การประสานงานกัน    รวมทั้งการประชุมปรึกษาและการวางแผนการ
รักษา โดยการมีจิตแพทย์เป็นหัวหน้าทีม มีการจัดกิจกรรมกลุ่มให้ผู้ป่วยเป็นหลายๆรูปแบบ โดย
บุคลากรผู้รักษาแบ่งหน้าที่กันรับผิดชอบเป็นอย่างๆไป กิจกรรมกลุ่มแต่ละอย่างมีจุดมุ่งหมายในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในแง่มุมต่างกันออกไป แต่มีโดยส่วนรวมแล้วจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับตัวดี
ขึ้น ทั้งด้านสังคม การงาน และการช่วยเหลือตนเอง ท าให้ผู้ป่วยไม่แยกตนเองออกจากสังคม หรือเป็น
ภาระแก่ครอบครัวมากเกินไป ผู้ป่วยหลายรายที่มีอาการเรื้อรังและไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วย
ยาแล้ว การรักษาด้วยวิธีนี้ช่วยให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางดีขึ้นได้เป็นอย่างมาก หรืออย่าง
น้อยก็ไม่ให้มีการเสื่อมของบุคลิกภาพต่อไปอีก 

การรักษาทั้งหมดที่กล่าวมานี้ การรักษาด้วยยาโรคจิตเป็นหัวใจของการ
รักษา นอกจากเพ่ือควบคุมอาการด้านบวกแล้วยังสามารถลดอาการก าเริบซ้ าของโรคได้ พบว่าผู้ป่วย
ที่กลับมาป่วยซ้ าส่วนใหญ่มาจากการขาดยา โรงพยาบาลที่รักษาผู้ป่วยโรคจิตเวชเห็นความส าคัญของ
การรักษามีการผสมผสานระหว่างการรักษาด้านร่างกาย คือการใช้ยาและการรักษาด้านจิตสังคมเข้า
ด้วยกัน สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด และสามารถด าเนินชีวิตในชุมชนได้ 
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1.3 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที่เน้นการดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้ดูแลและครอบครัวมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองรวมทั้ง
การปรับตัวของผู้ป่วย อีกทั้งมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน เพราะถือว่าผู้ดูแลและ
ครอบครัวเป็นเครือข่ายที่ส าคัญในการเชื่อมโยงการดูแลการรักษาพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยโดยตรงที่สุด การ
ส่งเสริมและการสนับสนุนให้ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะต้องอาศัยความร่วมมือและการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพ จึงสามารถน าแหล่ง
ประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป่วยทั้งยังมีผลทางอ้อมในการช่วยลดจ านวนผู้ป่วยกลับมารักษาในโรงพยาบาล 
ประหยัดค่าใช้จ่ายและรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย (กัลยา โนอินทร์, 2542) 

บทบาทส าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สิ่งส าคัญคือ การท างานตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาลโดยมีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง มุ่งพัฒนาผู้ใช้บริการในฐานะบุคคลทั้งคนใน
ลักษณะเป็นหน่วยเดียวที่มีองค์ประกอบด้านกาย จิต และจิตวิญญาณอยู่รวมกันอย่างผสมผสาน
แยกกันไม่ได้ การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับ
สิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการครอบคลุมตามบทบาท คือ (Harder et al., 1987 อ้าง
ใน จินตนา ยูนิพันธุ์, 2536 ; ทัศนา บุญทอง, 2543)  

โดยบทบาทของผู้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง ในการฟ้ืนฟูสภาพแก่ผู้ป่วย
และครอบครัวในการดูแลสุขภาพและสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ตามศักยภาพ ครอบคลุม 6 
บทบาท ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2546) 

1.3.1 บทบาทผู้ดูแล (Care Provider) โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลป้องกัน
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการทั้งอันตรายที่เกิดจากปัจจัยภายในตัวผู้รับบริการเอง และปัจจัย
ภายนอก พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ป่วยอย่างไม่มีเงื่อนไข และมุ่งสนับสนุนพัฒนาการส่วนบุคคลในทุก
ด้าน บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ด าเนินการและประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ 
ทั้งกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมนันทนาการและกิจกรรมอ่ืนๆที่มุ่ง
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว  

1.3.2 บทบาทผู้ประสานงาน (Coordinator) พยาบาลวางแผนด าเนินการและ
ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ เช่น เภสัชกร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เป็นต้น ประสานประโยชน์ระหว่าง
ทีมสุขภาพกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เป็นตัวแทนผู้ป่วยเพ่ือประสานแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่
เป็นประโยชน์กับผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีข้ึน 

1.3.3 บทบาทผู้ให้ค าปรึกษา (Consultant) พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ครอบครัว ให้ส ารวจปัญหาแบบแผนการแก้ปัญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการ
แก้ปัญหาในแบบใหม่ ปรับวิธีการคิด ปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่รวมทั้งรับผิดชอบในการกระท าของ
ตนเพ่ือตนเอง เพ่ือลดความทุกข์ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ที่
ใกล้ชิดทีมสุขภาพได้ ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีก าลังใจที่จะต่อสู้และปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น 

1.3.4 ผู้ให้ความรู้/ผู้สอน (Educator) พยาบาลจะท าหน้าที่เป็นครู หรือผู้สอนให้
ความรู้ สนับสนุน ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ก าลังใจเพ่ือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างถาวร 
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1.3.5 บทบาทผู้พิทักษ์ประโยชน์ของผู้ป่วย (Advocator) พยาบาลให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
สิทธิประโยชน์ การวินิจฉัยโรค การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และการรักษาข้อมูลความลับของผู้ป่วย 
จิตเภทและครอบครัว 

1.3.6 บทบาทนักวิจัย (Researcher) เพ่ือพัฒนามาตรฐานการพยาบาลและ
นวัตกรรมการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
โดยทั่วไปโรคจิตเวชเป็นโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง อาการทางจิตองผู้ป่วยมีผลต่อ

ความคิดและการรับรู้ของผู้ป่วย ซึ่งเป็นลักษณะเด่นของผู้ป่วยจิตเภท แนวคิดในปัจจุบันเชื่อว่าสาเหตุ
ที่ส าคัญอีกสาเหตุหนึ่งของอาการป่วยเป็นโรคจิตเภท คือ ปัจจัยด้านชีวเคมีของสมอง    ดั งนั้นผู้ป่วย
โรคจิตเภทจ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ได้ตามปกติและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี เนื่องจากยานั้นสามารถความคุมอาการทางจิตได้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

2.1 ความหมายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

เป็นการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติ
ตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา รวมทั้งวิธีการสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ได้รับ นอกจากนี้
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นการดูแลตนเองของผู้ป่วยในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ที่มีพ้ืนฐานความเชื่อว่าการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติ ตนให้
สอดคล้องกับแผนการรักษา และการสังเกตอาการตนเองจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545)กล่าวว่าพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องการปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของ
บุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

Razali and Yahya (1995) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง จะแสดงออก
โดยพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่ขาดยาเกิน 2 มื้อ ภายในเวลา 2 สัปดาห์ หรือไม่ขาดตรวจตามนัดเกิน 1 ครั้ง 

Farragher (1999) กล่าวว่า ลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย
จิตเภทแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่นการหยุดให้ยาหรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อ
รู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา การใช้ยา
น้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึ้นกว่าแผนการรักษา 

Kumar and Sedgwick (2001) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสามารถอธิบายได้
ด้วยพฤติกรรมที่ผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้องตามแผนการรักษา หรือการใช้ยาที่อาจผิดพลาดได้บ้างเป็น
บางครั้ง ซึ่งการใช้ยาที่ผิดพลาด 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ Kumar and Sedgwick ยังถือว่าเป็นการใช้ยาตาม
แผนการรักษา แต่ถ้าผู้ป่วยทีพฤติกรรมการใช้ยาเฉพาะเมื่อมีอาการแสดงของโรครุนแรงขึ้นหรือหยุด
ใช้ยา จะแสดงถึงการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 

จากความหมายทั้งหมดที่กล่าวมา พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ Farragher 
(1999) และ เพชรี คันธสายบัว (2544) ถือว่ามีความใกล้เคียงกัน และตรงกับสิ่งที่ผู้ศึกษาต้องการ
ศึกษาค้นว่าการศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่เน้นการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
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พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  ครอบคลุมพฤติกรรมที่เกี่ยวกับการใช้ยาทั้ง 
2 ด้าน คือ เป็นการปฏิบัติตนเองขงผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาตามแผนการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งสามารถปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรสุขภาพจิต และ
จิตเวชเกี่ยวกับการใช้ยา โดยแสดงออกเป็น 5 ลักษณะคือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาด้วย
ตนเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้แต่ไม่เกิน 2 
มื้อติดต่อกัน หรือ ไม่เกิน 2 มื้อต่อสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาดโดยไม่เพ่ิมหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ได้
รับค าสั่งจากแพทย์ผู้รักษา 

2.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
Oehl, Hummer and Fleischhacker  (2000) กล่าวว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มีหลายปัจจัยต่างกัน ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
เกิดจากปัจจัย 4 ด้าน และจากการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) คือ 

2.2.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ประกอบด้วย 

2.2.1.1 ลักษณะประชากร จากการศึกษาพบว่าลักษณะของประชากรที่
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ประการ คือ 

1) อายุของบุคคล เนื่องจากอายุมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เนื่องจาก
ความสามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กถึงวัยผู้ใหญ่ซึ่งมีศักยภาพในการ
ดูแลตนเองสูงสุดและจะลดลงและมีข้อจ ากัดเมื่อเข้าสู่วัยชรา (Orem, 1985) ดังนั้นพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นความสามารถในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยสอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994) ที่
พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย 

2) เพศ เป็นตัวก าหนดความแตกต่างของบทบาท บุคลิกภาพในครอบครัว 
ชุมชนและสังคม โดยสังคมก าหนดให้เพศหญิงมีบทบาทในการดูแลลูกและบุคคลในครอบครัว ส่งผล
ให้ผู้ป่วยเพศหญิงมีความสามารถในการดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษา
ของ สุนันท์ จ ารูญสวัสดิ์ (2536) ที่ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงปฏิบัติตนเองเพ่ือการรับประทาน
ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย 

2.2.1.2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพสร้างขึ้นโดย Becker (1974) เป็น
แนวคิดที่เน้นทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายปฏิบัติของบุคคลต่อภาวะสุขภาพ ที่ได้รับการ
ยอมรับในการท านายพฤติกรรม ประกอบด้วยการรับรู้ภาวะความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนเพ่ือการป้องกันโรค และการรับรู้อุปสรรคต่อการ
ปฏิบัติในการป้องกันโรค เมื่อน าแนวคิดมาศึกษาเพ่ืออธิบายพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท
สามารถอธิบายได้ ดังนี้ 

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการป่วยซ้ า (Perceived Susceptibility) 
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพ การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการป่วยซ้ าจะเป็นแรงกระตุ้นให้บุคคล ค้นหาทางที่จะหลีกเลี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขึ้น 
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(Baker, 1989) และ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึง
โอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น จนต้องกลับเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าอีก ซึ่งท าให้ผู้ป่วย
ตระหนักในความส าคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างถูกต้อง (เพชรี คันธสายบัว, 2544)  

2) การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซ้ า (Perceived severity) ในผู้ป่วยจิต
เภทการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขึ้น ร่วมกับประสบการณ์การเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลว่ามีผลกระทบต่อตนเองอย่างไร จะท าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยที่เป็นสิ่งคุกคามเหล่านั้น 
(Adams and Scott, 2000) มีอิทธิพลต่อการเรียนรู้ที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า 

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) จะท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยจิตเภท จะส่งเสริมให้
ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การป้องกันอันตรายต่อชีวิต และการส่งเสริม
การท าหน้าที่ตามพัฒนาการ การดูแลตนเองที่เหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการลดความรังเกียจจากสังคมท า
ให้อยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้อย่างปกติสุขและมีส่วนช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท 

4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลตนเอง (Perceived barrier) ใน
ผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนมีอุปสรรค เช่น การถูกรังเกียจ การขัดขวางการเข้า
สังคม การที่ญาติดูแลช่วยเหลือมากเกินไปอาจเป็นผลเสีย สิ่งเหล่านี้ขัดขวางการดูแลตนเอง ส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพในการดูแลตนเองลดลง และส่งผลต่อการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 

2.2.1.3 ลักษณะความเจ็บป่วย Kaplan and Sadock (1995) กล่าวว่า 
สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาว่าเกิดจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษามี 2 
ลักษณะ คือ ความคิดว่าตนเองใหญ่โต ไม่จ าเป็นต้องรับการรักษา (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) และ 
การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) 

2.2.2 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมของผู้ป่วย 
จิตเภททั้งในครอบครัว และชุมชน ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วย 

2.2.2.1 ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้ตอบสนอง
ความต้อง การในการดูแลตนเองของได้ บุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีมักจะมีโอกาสในการใช้
ประโยชน์จากบริการด้านสุขภาพ เพ่ือการดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้ที่ฐานะทางเศรษฐกิจต่ า (ภัทรา ถิร
ลาภ, 2532) สอดคล้องกับ Kumar and Sedgwick (2001) พบว่าปัญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา เนื่องจากยามีราคาแพงท าให้ผู้ป่วยต้องหยุด
ใช้ยาหรือใช้ยาไม่สม่ าเสมอ 

2.2.2.2 การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกันทาง
สายเลือด และหรือกฎหมาย ได้แก่ พ่อ(สามี) แม่(ภรรยา) ลูก และญาติ พ่ีน้อง มีบทบาทหน้าที่ที่พึง
ปฏิบัติต่อกัน ให้ความรักและความเอาใจใส่ต่อกัน เอ้ืออาทร มีความปรารถนาดีต่อกันทั้งทาง
เศรษฐกิจและสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544) นอกจากจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนการ
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ดูแลทางด้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและผลลัพธ์ที่
ขึ้นกับภาวะสุขภาพการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท การศึกษาของ Razali and 
Yahya (1995) พบว่าในผู้ป่วยที่อาศัยอยู่กับญาติจะมีการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษามากกกว่าผู้ป่วยที่
ไม่ได้อาศยัอยู่กับญาติหรืออาศัย อยู่ตามล าพัง 

2.2.2.3 การมีผู้ดูแลด้านการใช้ยา หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีบุคคลคอย
ช่วยเหลือให้ได้รับยารักษาทางจิตอย่างต่อเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 
ที่ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา ที่ส าคัญ คือ การดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อ
หน้า รวมทั้งการตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีครอบครัวดูแลเรื่องดังกล่า 

2.2.2.4 การรับรู้การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึง 
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีการแสดงลักษณะอารมณ์ของบุคคลในครอบครัวที่มีมากเกินไป 
(Baker, 1989) เช่นการดุด่า การแสดงท่าทางรังเกียจ รวมทั้งการควบคุมผู้ป่วยมากเกินไปมีผลท าให้
ผู้ป่วยเกิดความเครียดสูง ท าให้ขาดแรงกระตุ้นให้ได้รับการรักษาที่ดีซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว เป็นตัวแปรที่มีอ านาจใน
การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ า และพบว่าในครอบครัวที่มีการแสดงออกทาง
อารมณ์สูงมีผลต่อการสนับสนุนผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ไม่ดี รวมทั้งการไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา 
(Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) 

2.2.3 ปัจจัยด้านการรักษา ปัจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภท เป็นปัจจัยที่ได้รับความสนใจและศึกษาอย่างกว้างขวาง ปัจจัยด้านนี้ที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาขอผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ 

2.2.3.1 วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาสู่
ร่างกาย คือ การกิน การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ การฉีดยาเข้าระหว่างชั้นกล้ามเนื้อและชั้นไขมัน การฉีดยา
เข้าเส้นเลือดด า การอมยาใต้ลิ้น และการเหน็บยาทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก Kumar and 
Sedgwick (2001) กล่าวว่า การได้รับยาเข้าสู่ร่างกายโดยวิธีการฉีด สามารถท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทานยา 

2.2.3.2 ความซับซ้อนของการรักษา หมายถึง ความรู้สึกยุ่งยากล าบากใน
การปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่ เกี่ยวข้องกับการรับประทานยา ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รับประทานยาหลายชนิดและมีจ านวนมาก อาจเกิดความสับสนในการใช้ยา ลืมวิธีการใช้ยา การ
รับประทานยาที่ไม่เหมือนกันจะท าให้ผู้ป่วยมีความสับสน หมดความอดทนในการที่จับประทานยา
ต่อไป การศึกษาของ Razali and Yahya (1995) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ที่ดีเมื่อรับประทานยา 1-2 ครั้งต่อวัน แต่ถ้าได้รับยามากกว่า 2 ครั้งต่อวัน ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ไม่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Gravaley and Oseasohn (1991) พบว่าการรับประทานยา
วันละหลายๆครั้ง จะส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตและพฤติกรรมปกติของผู้ป่วย ท าให้ความร่วมมือ
ในการรักษาของผู้ป่วยลดลง โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะพึงพอใจต่อการรับประทานยาวันละเม็ดเดียว
มากกว่าหลายเม็ด และรับประทานยาเม็ดเดียวหรือไม่เกินวันละ 2 ครั้งมากกว่าวันละหลายๆครั้ง 
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2.2.3.3 ฤทธิ์ข้างเคียงของยา ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาโดยใช้
ยารักษาอาการทางจิตอาจเกิดอาการข้างเคียงของยาเกิดขึ้น เช่น ตัวแข็ง คอเอียงบิดเบี้ยว ง่วงนอน 
ปากและคอแห้ง น้ าหนักเพ่ิมขึ้น และความผิดปกติของการมีเพศสัมพันธ์ (Agarwal et al, 1998) 
อาการเหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดใช้ยาในที่สุด โดยการศึกษาของ Kumar 
and Sedgwick (2001) พบว่า  เหตุผลของการของการไม่ยาในกลุ่มที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยา สอดคล้องกับ Agarwal et al. (1998) พบว่าปัจจัยที่
สามารถแยกผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาออกจากผู้ป่วยที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา คือ 
การที่ผู้ป่วยได้รับฤทธิ์ข้างเคียงจากยา ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ยกตัวอย่างชนิดของยาแลอาการข้างเคียงจาก
ยารักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้บ่อย 2 ชนิดยา คือ 

1) Haloperidol เป็น  Major Tranquilizer กลุ่ม Butyrophenones 
ออกฤทธิ์โดยการ block Dopamine D2 Receptor มีฤทธิ์  Anticholinergic อ่อน ๆ พบอาการ 
EPS บ่อยมาก  ภายใน 2 – 3 วันแรก ผู้ป่วยผู้สูงอายุจะพบอาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Dyskinesia) มี
อาการนอนไม่หลับ  กระสับกระส่าย กังวล ประสาทหลอน วุ่นวายใจ ง่วง ซึมเศร้า หลับใน เวียน
ศีรษะ สับสน หน้ามืด ชัก ปากแห้ง ตาพร่า ปัสสาวะคั่ง ท้องผูก เหงื่อออกมาก 

2) Perphenazine เป็นยารักษาโรคจิต (antipsychotic)  ซึ่งเป็นยาที่รักษา
โรคจิตเภทโดยตรง ท าให้อาการต่างๆ ของโรคหมดไป ออกฤทธิ์ต่อ  dopamine  โดยการ  block 
binding  ของ  dopamine  ต่อ  postsynaptic  dopamine receptor  ในสมอง  dopamine-
2(D-2) receptor เป็น  receptor  ที่เกี่ยวข้องกับการออกฤทธิ์ของ  antipsychotic  อาการค้าง
เคียงที่มักพบคือ ท าให้ง่วงนอน ซึ่งพบบ่อยที่สุด ร้อยละ 75 ของผู้ป่วย และ ท าให้เกิดอาการ extra 
pyramidal คือ  Akinesia, Dystonia, Akathisia และ Parkinsonism-like syndrome  รวมทั้ง
อาการต่อระบบประสาทออโตโนมิค คือ คอแห้ง ตาพร่า วิงเวียน ตาลาย คัดจมูก ปั สสาวะล าบาก 
และความรู้สึกทางเพศลดลง เป็นต้น 

2.2.4 ปัจจัยด้านทีมสุขภาพ หมายถึง บุคลากรพยาบาล แพทย์ เภสัชกร และนัก
สังคมสงเคราะห์ ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา ปัจจัยด้านทีมสุขภาพที่ส่งผลถึง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ สัมพันธภาพ
ที่สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ จดจ าการปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี 
บุคลิกภาพที่อบอุ่น น่าศรัทธาจะส่งผลอันดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เช่นเดียวกับ
ความต้องการและความคาดหวังของตนเอง (Risser, 1975) ก่อให้เกิดการเรียนรู้ รับรู้ และจดจ าการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี (สมัยพร อาขาล, 2543) สัมพันธภาพกับทีมผู้ป่วยกับทีมสุขภาพเป็น
ปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการปฏิบัติตามกเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ให้บริการและผู้ป่วยที่มี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะท าให้เกิดความร่วมมือในการรักษาเพ่ิมขึ้น (สาธุพร พุฒขาว, 2541) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Frank and Gunderson (1990) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทไม่เรื้อรังมี
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้รักษาภายใน 6 เดือน ที่เริ่มมีอาการทางจิตจะมีความเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตาม
เกณฑ์การรักษาและผลลัพธ์ที่ดีของการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ผู้วิจัยพบว่าปัจจัยที่มีผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยการ
ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา รวมทั้งผลกระทบจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
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ความรู้สึกทรมานต่ออาการไม่พึงประสงค์และอาการข้างเคียงของยา ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียง
ของยารักษาโรคจิตเภทได้  ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยา เกิดการแยกตัว จนเป็นปัญหาด้าน
สัมพันธภาพในครอบครัวตามมา รวมทั้งทัศนคติของครอบครัวและสัมพันธภาพในครอบครัวต่อผู้ป่วย
จิตเภทในเชิงลบท าให้ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงการแสดงให้ผู้อ่ืนเห็นว่ามีอาการทางจิต โดยการไม่เข้า
รับการรักษาและการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา  

2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า การวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย

จิตเภทโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นเอง ส่วน Kumar and Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยใช้ Compliance Rating Scale (CRS) ซึ่งแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น
เอง โดยแสดงความคิดเห็นว่าการใช้เครื่องมือที่มีองค์ประกอบของการตรวจทางห้องทดลอง สามารถ
ท าให้ผลการประเมินเชื่อถือได้ แต่เหตุผลการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายผู้วิจัย
สามารถได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์มากกว่า ดังนั้นการประเมินโดยการสัมภาษณ์อย่างเดียวดีกว่าการ
ใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง 

2.3.1 การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ 
ญาติผู้ป่วยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน จะสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยว่าสามารถ
ปฏิบัติตามข้อก าหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้อง ครบถ้วนหรือไม่ 

2.3.2 การประเมินโดยใช้แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ เป็นวิธีการที่ใช้บ่อยและ
สะดวกที่สุด  อาจสอบถามหรือสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป่ว ยร่วม
ด้วย ข้อดีของวิธีการสอบถามและการสัมภาษณ์คือ ได้ข้อมูลที่ละเอียดกว่า ส่วนข้อจ ากัดของวิธีนี้คือ 
ผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงค าถามให้มีความชัดเจน 
แม่นย า รวมทั้งเทคนิคระหว่างการสัมภาษณ์ไม่ต าหนิเมื่อผู้ป่วยตอบว่า ไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การ
รักษาหรือไม่รับประทานยา  

2.3.3 การปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาจะประเมินได้จากการนัดเม็ดยาที่ให้แก่ผู้ป่วย 
และจ านวนเม็ดยาที่เหลือ เมื่อผู้ป่วยกลับมารับยาหรือเม่ือใช้ยาไปแล้วระยะหนึ่ง จ านวนเม็ดยาที่เหลือ
มากกกว่าที่ควรจะเป็นจะแสดงว่าผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีนี้คือ สามารถบอก
ถึงจ านวนยาที่ใช้ไป แต่มีข้อจ ากัดคือ อาจได้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงในกรณีที่ผู้ป่วยทิ้งยาไป
โดยไม่รับประทาน หรือผู้ป่วยให้ผู้อ่ืนใช้ยาร่วมด้วย 

2.3.4 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นการวัดโดยอาศัยวิธีการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในช่วงเวลาที่ก าหนด เช่น การตรวจเลือด การตรวจปัสสาวะ  การวัดระดับสารที่ถูกขับ
ออกทางปัสสาวะหือสารที่เกิดจากการ Metabolite ของยา แต่วิธีการประเมินแบบนี้ก็มีข้อจ ากัด เช่น 
ความเข้มข้นของยาอาจจะได้รับผลจากความแตกต่างในการดูดซึมของยาและการขับออกของยาใน
ร่างกายของแต่ละบุคคล ระดับความเข้มข้นของยาจึงอาจไม่ใช่ข้อบ่งชี้ของการปฏิบัติตามแผนการ
รักษาในการใช้ยาของผู้ป่วย ความเข้มข้นของยาที่พบสามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยาหรือไม่ 
แต่ไม่สามารถบอกปริมาณยาที่ผู้ป่วยรับประทานว่ามีจ านวนทั้งหมดเท่าไร ครบตามแผนการรักษา
หรือไม่ การรับประทานยาก่อนการตรวจจะท าให้ค่าความเข้มข้นของยาสูง ซึ่งไม่ ได้แสดงถึงการ
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รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ และต้องใช้อุปกรณ์เครื่องมือและวิธีการที่ยุ่งยาก การวิเคราะห์ต้องเป็น
ระยะภายหลังการรับประทานยา วิธีการนี้จึงไม่อาจน ามาใช้ได้ในทุกกรณี 

2.3.5 พิจารณาจากกการมาตรวจตามนัด โดยถือว่าผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาอย่าง
สม่ าเสมอเป็นผู้ที่ปฏิบัติตามแผนการรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มารับการตรวจรักษาตามนัด เป็นผู้ที่ไม่
ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 

การประเมินการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษามีหลายลักษณะและหลาย
รูปแบบ แต่จากความเหมาะสมของงานวิจัยในครั้งนี้กับบริบทของชุมชน คือ การสัมภาษณ์เป็นวิธีการ
ที่นิยม และสามารถให้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือและมีประโยชน์ต่อการวางแผนการช่วยเหลือ ดังนั้นใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย โดยใช้เครื่องมือสัมภาษณ์พฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ที่สร้างขึ้นโดยอุมาพร กาญจนลักษณ์ (2545)  เนื่องจากแบบประเมิน
ดังกล่าวครอบคลุมถึงบริบทของงานวิจัยทั้งพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ได้แก่ สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การแสดงออกทางอารมณ์ของ
ครอบครัว อาการทางลบ การรับรู้ความรุนแรงของโรค โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า และฤทธิ์
ข้างเคียงของยา  

2.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
Gourney (2000) กล่าวว่า บทบาทที่ส าคัญบทบาทหนึ่งของพยาบาลจิตเวชชุมชน คือ การ

บริหารจัดการด้านยาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งพยาบาลจิตเวชชุมชนต้องมีความรู้และทักษะในการบริหาร
จัดการยารักษาผู้ป่วยจิตเวช ดังนี้ 

2.4.1 ความรู้เรื่องยา กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิต 
2.4.2 ใช้รูปแบบและวิธีการต่างๆ ในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว

เกี่ยวกับผลของยารักษาที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเภท 
2.4.3 ฝึกทักษะการใช้แบบวัดต่างๆ ที่ใช้วัดอาการท่ีเกิดจากผลค้างเคียงของยารักษา

อาการทางจิต  
2.4.4 ใช้วิธีการต่างๆ เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาให้ถูกต้อง

ตามเกณฑ์การรักษา เช่น การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ( Cognitive-Behavioral 
methods) การให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family counseling) 

2.4.5 ควรค านึงถึงเหตุส าคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
2.4.6 ต้องท าความเข้าใจกับเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนจะหยุดใช้ยา เนื่องจากคิดว่าตนเองหายแล้ว ผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิดว่า
ตนเองใหญ่โต ผู้ป่วยมีความสุขกับความคิดท่ีผิดปกติของตนเองท าให้ไม่ต้องการรับการรักษา 

2.4.7 การปฏิบัติการพยาบาล ซึ่ง Marland (1999) กล่าวว่า แนวทางการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้วิธีเพ่ิมความเป็นอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยมีขั้นตอน
การปฏิบัติ ดังนี้ 

2.4.7.1 การประเมินสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของผู้ป่วย
หรือครอบครัว ประเมินสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา โดยให้ความส าคัญ



 26 

เกี่ยวกับความรู้ ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะต้องประเมิน คือ อาการ
ผิดปกติท่ีรบกวนผู้ป่วย ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา 

2.4.7.2 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ต้องอาศัยความรู้และ
ทักษะของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความสามารถในการ
ตัดสินใจแตกต่างกัน Marland (1999) เสนอว่าเมื่อผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย ควรมี่การสร้างแรงจูงใจ
เพ่ือกระตุ้นการเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเพื่อรักษา แลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้ ก่อนจะส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจด้วยตนเอง รวมทั้งต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ว่ายาสามารถควบคุม
ชีวิตให้ปกติ และเป้าหมายของการรักษาจะต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล 
พยาบาล และทีมสุขภาพ 

2.4.7.3 การประเมินผล จากค าบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ 
การสังเกตการปฏิบัติตนของผู้ป่วยโดยญาติผู้ดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หรือการติดตามอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู่กันไป 

ดังนั้นบทบาทของพยาบาลคือการรับฟังด้วยความจริงใจ การสังเกต
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท การสนทนาเรื่องการใช้ยากับผู้ป่วยจิตเภทด้วยความถูกต้อง รวมทั้งการ
รักษาสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว จึงเป็นการใช้บทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวชในการส่งเสริมให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนดีขึ้น 

3. แนวคิดครอบครัว 
ปัจจุบันการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท ได้มีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาขึ้นโดยให้ผู้ป่วยกลับสู่

ครอบครัวของตนเองและให้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ครอบครัวจึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาและมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก 
(นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร, 2553) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระหนักของครอบครัว โดยเฉพาะในช่วง
ที่มีอาการทางจิตก าเริบรุนแรงมีอาการวุ่นวาย ก้าวร้าวหากผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่ถูกต้องมีการ
รักษาต่อเนื่อง ครอบครัวปฏิบัติและแสดงออกที่เหมาะสม ผู้ป่วยก็สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมี
ความสุขโดยมีครอบครัวช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน(ทุลภา บุปผาสังข์ , 2545) จากเหตุผล
ดังกล่าวจึงท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในทุกส่วน ดังนี้ 

3.1 ความหมายของครอบครัว 
คณะกรรมการส่งเสริมและประสานงานสตรีแห่งชาติ(2537) ให้ความหมายว่าครอบครัวเป็น

กลุ่มหนึ่งที่มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ มีการด ารงชีวิตร่วมกัน รวมทั้งมีการพ่ึงพิงกันทางสังคม
และเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมายหรือทางสายโลหิต และบางครอบครัวอาจมีลักษณะ
เป็นข้อยกเว้นบางประการจากท่ีกล่าวมา 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) ให้ความหมายของครอบครัว คือ กลุ่มของบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์โดยสายเลือด หรือบุคคลที่อยู่ร่วมกันในครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์ กันตาม
บทบาทหน้าที่ เช่น บิดา มารดา พ่ี น้อง สามี ภรรยา บุตร มีกรอบของวัฒนธรรมประเพณีเดียวกัน 
เป็นหน่วยสังคมที่เล็กที่สุด และเป็นสถาบันสังคมที่มีความส าคัญยิ่งสถาบันหนึ่งของบุคคล มีความ
ผูกพันกันอย่างแนบแน่นและใกล้ชิดกัน มีความรักซ่ึงกันและกัน 
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จิราพร ชมพิกุล และคณะ (2552) ได้ให้ความหมายของครอบครัวว่า หมายถึง กลุ่มบุคคลที่
อาศัยอยู่ร่วมกัน มีความสัมพันธ์ผูกพันกันทางสายโลหิตหรือกฎหมาย โดยสมาชิกแต่ละคนจะมี
บทบาทหน้าที่รับผิดชอบที่แตกต่างกัน เช่นบิดามารดา สามีภรรยา บุตร และปู่ย่าตายาย เป็นต้น 

สรุปได้ว่าครอบครัว หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มีความสัมพันธ์กันทางกฎหมาย สายโลหิต ที่อาศัย
อยู่ร่วมกัน มีการพ่ึงพาอาศัยกันสังคมและเศรษฐกิจเป็นระบบสังคมครอบครัว ที่ส าคัญคือมีส่วนร่วม
โดยตรงในการดูแลผู้ป่วย 

3.2 ความหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
การให้ค าปรึกษาครอบครัว มีการพัฒนาแนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัว ขึ้นโดยมี

เป้าหมาย เพ่ือให้ครอบครัวปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม จากการทบทวนวรรณกรรมมีผู้ให้
ความหมายเกี่ยวกับแนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัว ดังนี้ 

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544)ให้ความหมาย การให้ค าปรึกษาครอบครัวคือ การให้ค าปรึกษาที่
รวมเอาบุคคลที่มีความผูกพันกันในฐานะเป็นครอบครัวเข้ามาร่วมด้วย เป็นการให้ค าปรึกษาทั้ง
ครอบครัวไม่ใช่เฉพาะบุคคลใดบุคคลหนึ่ง ครอบครัว หมายถึง บุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด ได้แก่ 
พ่อ แม่ สามี ภรรยา ลูก ญาติพ่ีน้อง และบางครั้งอาจรวมถึงมิตรสหาย การให้ค าปรึกษาครอบครัว
ปัญหาอยู่ที่ภายนอกตัวบุคคล คือ บริบท (Context) หมายถึง ทุกสิ่งทุกอย่างที่อยู่แวดล้อมผู้ป่วย ไม่
ว่าจะเป็นครอบครัว สังคม วัฒนธรรม ความคาดหวัง เนื่องจากบริบทที่ส าคัญที่สุดของบุคคล คือ 
ครอบครัว ดังนั้นการน าครอบครัวมาร่วมในการบ าบัดรักษาจึงเป็นสิ่งส าคัญเป็นอย่างยิ่ง 

เมธินินทร์ ภิญญูชน (2539) ได้ให้ความหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัวหรือครอบครัว
บ าบัดว่าเป็นกระบวนให้ความช่วยเหลือครอบครัวทั้งครอบครัวไม่เฉพาะสมาชิกคนใดคนหนึ่งที่มี
พฤติกรรมที่เป็นปัญหา เพราะถือว่าครอบครัวคือระบบหนึ่ง ปัญหาเกิดขึ้นที่ระบบครอบครัวจึงเป็น
ของส่วนรวม และเป็นความรับผิดชอบของบุคคลในครอบครัวที่จะต้องร่วมมือกันหาทางแก้ปัญหา 
เพ่ือให้ครอบครัวอยู่ในสภาวะสมดุลและท าหน้าที่ครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะเป็นแนวทาง
ที่จะพัฒนาสมาชิกในครอบครัวให้มีความเป็นตัวของตัวเอง สามารถสื่อสารได้ดี สามารถสร้าง
สัมพันธภาพและปรับตัวได้ดีทั้งในครอบครัวและสังคมภายนอก 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า การให้ค าปรึกษาครอบครัว คือ การช่วยให้สมาชิก
ในครอบครัวเกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน เข้าใจปัญหา ยอมรับสภาพปัญหา และหันมาร่วมกันแก้ไข
ปัญหาอย่างถูกต้อง 

สรุปได้ว่า การให้ค าปรึกษาครอบครัว คือ กระบวนการให้การบ าบัดโดยรวมทุกบุคคลใน
ครอบครัวของผู้ป่วยทุกคนที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกัน ไม่ใช่เฉพาะผู้ป่วยจิตเภทหรือบุคคลที่มี
ปัญหาเท่านั้นต้องรวมบุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยทั้งหมด คือ พ่อ แม่ ญาติ พ่ีน้องที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วย โดยค านึงถึงบริบทตามสิ่งแวดล้อมของครอบครัวนั้นเพ่ือประสิทธิภาพในการให้
ค าปรึกษาของครัวอย่างสูงสุด 

3.3 แนวคิดและหลักการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
3.3.1 เน้นกระบวนการที่เกิดขึ้นภายนอกจิตใจมากกว่าภายในจิตใจ  การให้

ค าปรึกษาเฉพาะบุคคลถือว่า ความรู้สึกนึกคิดและความขัดแย้งต่างๆ รวมทั้งประสบการณ์ในอดีต 
เป็นเหตุของปัญหา และ เป็นจุดที่ต้องแก้ไข  แต่การให้ค าปรึกษาครอบครัวถือว่าสิ่งเหล่านี้ไม่ได้
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เกิดขึ้นตามล าพัง แต่จะเกิดขึ้นมาตามบริบทในความเป็นจริง จะแยกสิ่งที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล 
(Intrapersonal) ออกจากสิ่งที่เกิดขึ้นระหว่างบุคคล (Interpersonal)ไม่ได้ เพราะทั้งสองสิ่งนี้มี
อิทธิพลต่อกัน และไม่สามารถแก้ปัญหาได้เลยถ้าไม่เปลี่ยนแปลงบริบทด้วย 

3.3.2 เน้นที่ระบบทั้งหมดไม่ใช่เฉพาะหน่วยย่อยบางหน่วย การให้ค าปรึกษา
ครอบครัวเป็นการให้ค าปรึกษาแห่งความสัมพันธ์ (Therapy of relationship) คือ ไม่ได้มองเฉพาะ
บุคคลคนเดียว แต่มองทุกส่วนที่สัมพันธ์กับบุคคล เหมือนการพยายามต่อชิ้นส่วนของภาพแต่ละชิ้น
เข้าด้วยกัน ชิ้นส่วนทุกชิ้นมีความส าคัญเท่าๆกัน และสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน หน้าที่ผู้ให้ค าปรึกษาคือ 
พยายามจัดให้ทุกชิ้นต่อกันได้อย่างเหมาะเจาะเพ่ือจะให้ได้ภาพที่สมที่สมบูรณ์ 

3.3.3 มองปัญหาแบบวงจรไม่ใช่แบบเส้นตรง การมองปัญหาไม่เน้นเพียงว่าอะไรเป็น
เหตุหรือ เช่น เหตุการณ์ A ท าให้เกิดเหตุการณ์ B ซึ่งเป็นการมองแบบเส้นตรง (linear causality) แต่
การให้ค าปรึกษาครอบครัวจะมองปัญหาแบบวงจร (Circular causality) คือ มองว่าปัญหาด าเนินอยู่
เรื่อยๆ ก็เพราะปฏิสัมพันธ์ (Interaction) ระหว่างระบบย่อย เช่น A ท าให้เกิด B B ท าให้เกิด C และ
ขณะเดียวกัน C ก็มีผลกระทบก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นกับ A การมองแบบ Circular causality 
จะท าให้ผู้ให้ค าปรึกษาแทรกแซงได้อย่างกว้างขวางขึ้น  

3.3.4 สนใจว่าปัญหาอยู่ได้อย่างไรและมีบทบาทอย่างไรในครอบครัว ในปฏิสัมพันธ์
ที่เป็นวงจรนั้นบางครั้งไม่สามารถหาจุดเริ่มต้นได้ เพราะการที่เหตุการณ์สาเหตุนั้นเกิดขึ้นมานานแล้ว
และไม่อาจจะรื้อฟ้ืนมาแก้ไขใหม่ได้ การให้ค าปรึกษาครอบครัวจึงให้ความส าคัญกับสิ่งที่ด าเนินการอยู่
ในปัจจุบันหรือ Here and Now คือ พยายามมองหาว่าในขณะนี้มีปัจจัยอะไรที่ท าให้เกิดปัญหา
ด าเนินอยู่เรื่อยๆ เพราะถือว่าสามารถค้นหาและแก้ไขปัจจัยเหล่านี้ได้ง่ายกว่า พยายามค้นหาและ
แก้ไขปัจจัยในอดีตท่ีท าให้เกิดปัญหาในปัจจุบัน 

3.3.5 มุ่งที่การเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรมมากกว่าความเข้าใจตนเอง ผู้ให้ค าปรึกษา
ครอบครัวถือว่า สิ่งที่ส าคัญ คือ ช่วยให้ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงและการ
เปลี่ยนแปลงต้องมองเห็นได้ในชั่วโมงการให้ค าปรึกษา ประสบการณ์ใหม่ที่เกิดขึ้นในการให้ค าปรึกษา
จะน าไปสู่ความเข้าใจใหม่และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของสมาชิกครอบครัวแต่ละคนรวมทั้งของ
ผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ 

3.3.6 ทฤษฎีการให้ค าปรึกษาครอบครัวแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 
3.3.6.1 Aesthetic family therapy เป็นการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่อิง

ทฤษฎีจิตวิเคราะห์และทฤษฎีอัตตะภาวะนิยมมากกว่าทฤษฎีระบบ การให้ค าปรึกษาจะเน้นความ
ขัดแย้งในจิตใจที่เกิดจากปัญหาในครอบครัวมากกว่าเน้นปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก 

3.3.6.2 Pragmatic family therapy เป็นการให้ค าปรึกษาครอบครัว ที่มี
พ้ืนฐานอยู่บนทฤษฎีระบบ เน้นการแก้ไขพฤติกรรมหรืออาการป่วยให้ดีขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยการ
เปลี่ยนรูปแบบการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว  

ในปี ค.ศ. 1980 การให้ค าปรึกษาครอบครัวได้เริ่มใช้อย่างจริงจัง โดยอาศัย
แนวคิดเชิงทฤษฎี (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) คือ ทฤษฎีครอบครัวบ าบัดกลุ่มโครงสร้างครอบครัว 
(Structural Family Therapy) ผู้น าทฤษฎีคือ Minuchin (1974) ซึ่งมีแนวคิดว่า การท าครอบครัว
บ าบัดชนิดปรับเปลี่ยนโครงสร้างของครอบครัวมีจุดเน้น ได้แก่ 1) ปัจจุบันและอนาคตการประเมิน
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และการช่วยเหลือแก้ไข เน้นที่การอยู่ปัจจุบันที่นี่เดี๋ยวนี้ (Here and Now) 2) การมองคนภายใต้
ระบบสังคม ให้ความส าคัญทางปัจจัยสิ่งแวดล้อมมากกว่าปัจจัยทางพันธุกรรม 3) เหตุและผลมีการ
กระทบกันอย่างเป็นระบบ (Reciprocal nature of systemic causality) เช่น พฤติกรรมของคนมี
ผลกระทบและถูกกระทบโดยระบบสังคมที่เขาอยู่ 4) การให้ความส าคัญของกระบวนการ (Process) 
เช่น วิธีการสื่อสาร หรือกระบวนการติดต่อสื่อสารมากกว่าเนื้อหาค าพูด (Content) 5) ครอบครัวเป็น
ระบบย่อยอยู่ภายใต้ระบบสังคม พฤติกรรมของคนถูกหล่อหลอมซึ่งได้รับอิทธิพลจากสังคมอีกต่อหนึ่ง 
สมาชิกในครอบครัวจัดเป็นส่วนหนึ่ง (Parts) หรือหน่วยหนึ่งในครอบครัวทั้งหมดโดยรวม 

จากที่กล่าวมานี้สรุปแนวคิดของ Minuchin (1974) ว่าครอบครัวทุก
ครอบครัวมีโครงสร้าง (Structure) ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผน ครอบครัวที่มี
กฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน มีการปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม มีความยืดหยุ่น
ในการเปลี่ยนแปลงจะด ารงชีวิตครอบครัวอยู่อย่างปกติสุข โดยมีเป้าหมายการจัดโครงสร้างใน
ครอบครัวใหม่ให้เหมาะสมเน้นความเป็นตัวของตัวเองควบคู่ไปกับมีความผูกพันและเอ้ืออาทร 

Minuchin (1974) อธิบาย 4 ระยะของการเจริญเติบโตและการพัฒนาการ 
(Development) ของครอบครัว ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การเริ่มต้นชีวิตคู่ (Couple formation) เริ่มจากการที่คน 2 คน
มาจากครอบครัวที่แตกต่างกัน ตกลงมาใช้ชีวิตร่วมกัน 

ระยะที่ 2 ครอบครัวที่มีลูกเล็ก (young children) การที่มีลูกท าให้บทบาท
ของความเป็นพ่อแม่เพ่ิมข้ึนมาด้วย 

ระยะที่ 3 ครอบครัวที่มีลูกวัยเรียนและวัยรุ่น (school age and 
adolescent children) ลูกเข้าโรงเรียน ท าให้ครอบครัวต้องมีการติดต่อกับสังคมโรงเรียน และเมื่อ
ลูกเข้าสู่วัยรุ่นครอบครัวจ าเป็นต้องปรับตัวกันอีกครั้งหนึ่งให้เหมาะสมกับธรรมชาติของวัยรุ่น ที่
ต้องการมีกลุ่มเพ่ือนและต้องการความเป็นอิสระและพ้นจากการควบคุมของพ่อแม่บ้าง 

ระยะที่ 4 ครอบครัวที่มีลูกโตเป็นผู้ใหญ่ (grow children) เมื่อลูกโตเป็น
ผู้ใหญ่มีงานท า มีรายได้เป็นของตัวเอง ปฏิสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่กับลูกก็เปลี่ยนจากแบบผู้ปกครองกับ
เด็ก (parent-child interaction) เป็นแบบผู้ใหญ่กับผู้ใหญ่ (adult-adult interaction) 

การให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family 
Therapy) ของ Minuchin (1974) จะช่วยจัดโครงสร้างครอบครัวให้เหมาะสม มีการพัฒนา
สัมพันธภาพในครอบครัว และการสนับสนุนด้านอารมณ์ร่วมกับการใช้เทคนิคต่างๆ ในการให้
ค าปรึกษาครอบครัว จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความรู้สึกเห็นใจ 
สงสารเข้าใจและยอมรับซึ่งกันและกันมากขึ้น จนสามารถปรับปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันให้เหมาะสม และ
กลายเป็นความผูกพันทางอารมณ์ ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น 

3.3.7 หลักการให้ค าปรึกษาครอบครัว การให้ค าปรึกษาครอบครัวมีหลักที่ส าคัญ 6 
ประการ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2542) คือ 

3.3.7.1 ท าให้ครอบครัวเกิดความต้องการที่จะร่วมมือในการให้ค าปรึกษา 
ครอบครัวส่วนใหญ่ที่มารับค าปรึกษา มักไม่ได้คิดว่าปัญหาอยู่ที่ครอบครัวแต่คิดว่าอยู่ที่ผู้ป่วย และที่
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ครอบครัวมาพบผู้ให้ค าปรึกษา ก็เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยนั้น การท าให้ครอบครัวมีแรงจูงใจและร่วมมือใน
การให้ค าปรึกษาจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ 

3.3.7.2 วิเคราะห์ปัญหาให้กระจ่าง ท าความเข้าใจปัญหาอย่างชัดเจน การ
แก้ปัญหาที่เคยกระท านั้นได้ผลหรือไม่ ถ้ามีปัญหาหลายอย่างอะไรเป็นปัญหาส าคัญที่ต้องรีบแก้ไข
ก่อน ผู้ให้ค าปรึกษาต้องหาข้อมูลให้ได้เพียงพอเพ่ือสร้างสมมุติฐานเกี่ยวกับปัญหาได้อย่างถูกต้อง 

3.3.7.3 เน้นปฏิสัมพันธ์ที่สังเกตในขณะให้ค าปรึกษา ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิกครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญยิ่งกว่าความขัดแย้งภายในใจของแต่ละคน ถ้าสังเกตความเป็นไปใน
ระหว่างการให้ค าปรึกษาจะพบว่ามีปฏิสัมพันธ์เกิดซ้ าแล้วซ้ าอีกจนเป็นรูปแบบประจ าครอบครัวนั้นๆ 
ผู้ให้ค าปรึกษาต้องเสนอรูปแบบใหม่ที่เหมาะสมกว่าเดิมให้ครอบครัว  

3.3.7.4 ช่วยให้ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุมใหม่ การที่ครอบครัวแก้ไข
ปัญหา ที่เกิดขึ้นไม่ได้ เพราะครอบครัวติดอยู่กับความคิดเก่าๆ ผู้ให้ค าปรึกษาต้องช่ วยให้ครอบครัว
มองปัญหาในแง่มุมใหม่ และมองกว้างข้ึนกว่าเดิม 

3.3.7.5 ช่วยให้ครอบครัวมีเป้าหมายชัดเจนในการให้ค าปรึกษา การมี
เป้าหมายที่ชัดเจนว่าต้องการแก้ปัญหาตรงจุดใด จะท าให้การให้ค าปรึกษามีทิศทางที่แน่นอนไม่ใช้
เวลานาน และ การแก้ปัญหาก็จะเป็นไปอย่างตรงจุดและมีประสิทธิภาพ 

3.3.7.6 สร้างเครือข่ายทางสังคมให้กับครอบครัว ผู้ให้ค าปรึกษาดึงเอา
เครือข่ายต่างๆมาช่วยเหลือ เพ่ือให้ครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงเร็วขึ้นและคงทนถาวรขึ้น 

ดังนั้นการให้ค าปรึกษาครอบครัวเมื่อได้ด าเนินการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยแล้ว หากต้องการประเมินว่าการให้ค าปรึกษาครอบครัวมีประสิทธิภาพหรือประสบ
ผลส าเร็จหรือไม่ สามารถประเมินได้โดยการใช้แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวตามแนวคิดของ  
Minuchin (1974) ที่น ามาใช้ในการศึกษาวิจัยของ สาริณี โต๊ะทอง (2548) เนื่องจากการพัฒนา
สัมพันธภาพในครอบครัว และการสนับสนุนด้านอารมณ์ร่วมกับการใช้เทคนิคต่างๆในการให้
ค าปรึกษาครอบครัว จะช่วยให้ครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความรู้สึกเห็นใจ เข้าใจและ
ยอมรับซึ่งกันและกันมากขึ้น จนสามารถปรับปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันให้เหมาะสม และกลายเป็นความ
ผูกพันทางอารมณ์ แบบประเมินนี้จึงมีความเหมาะสมในการน ามาใช้ประเมินผลส าเร็จของการให้
ค าปรึกษาครอบครัว 

3.4 บทบาทพยาบาลในการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
พยาบาลที่ได้รับการศึกษาเฉพาะทางด้านการพยาบาลจิตเวช หรือการให้ค าปรึกษาครอบครัว

สามารถปฏิบัติการให้ค าปรึกษาครอบครัวได้ในหลายรูปแบบ การพบผู้ป่วยและญาติที่โรงพยาบาลเมื่อ
แรกรับ ขณะอยู่โรงพยาบาล การเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน และการติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดย
พยาบาลสามารถด าเนินการตามข้ันตอนดังนี้  ( อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

3.4.1 การประเมินสภาพ พยาบาลต้องท าการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากครอบครัวทุก
ด้านเพ่ือประเมินสภาพปัญหาได้ถูกต้องทั้งของผู้ป่วย และครอบครัวตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันโดย
รวบรวมข้อมูลต่างๆปัญหาและแนวทางแก้ไขของบุคคลในครอบครัว เมื่อเกิดภาวะวิกฤติ 

3.4.2 ขั้นวิเคราะห์สภาพปัญหา โดยพิจารณา ดังนี้ 
3.4.2.1 ปัญหาอยู่ที่ใคร 



 31 

3.4.2.2 จะต้องเร่งแก้ไขส่วนที่จ าเป็นก่อน 
3.4.2.3 ก าหนดความคาดหวังและเป้าหมายที่เป็นไปได้ 
3.4.2.4 สร้างสถานการณ์ เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายของครอบครัวที่อบอุ่น 

3.4.3 การวางแผนการด าเนินการให้ค าปรึกษาครอบครัว ประกอบด้วยขั้นตอน ดังนี้ 
3.4.3.1 เป้าหมายที่ส าคัญของการให้ค าปรึกษา คือ 
1) จัดโครงสร้างครอบครัวใหม่ ปรับกฎเกณฑ์ ความสัมพันธ์ในครอบครัว 
2) ขจัดความขัดแย้ง ความเครียดปัจจุบันและอนาคต 
3) ปรับขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้ชัดเจน 
3.4.3.2 การล าดับความส าคัญของปัญหา  
3.4.3.2.การล าดับความส าคัญของปัญหาที่ได้วิเคราะห์ไว้ได้ 2 ลักษณะ คือ 
1) ปัญหาด่วน ปัญหาความขัดแย้งรุนแรงที่ก่อให้เกิดความเสียหายเร่งด่วน 

ก าหนดเป้าหมายเพื่อลดความรุนแรงของปัญหาต่างๆในครอบครัว 
2) ปัญหาเรื้อรัง มักเป็นปัญหาที่เกิดจากความคิด ความเข้าใจ คงความ

ขัดแย้งที่เกิดขึ้นอย่างสม่ าเสมอเรื่อยมา อาจก าหนดเป็นเป้าหมายระยะยาวที่จะต้องสร้างความรู้สึก
ยอมรับซึ่งกันและกันความเข้าใจกันและกัน 

3) การก าหนดกิจกรรมในการให้ค าปรึกษาครอบครัว พยาบาลก าหนด
กิจกรรม โดยเน้นการส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัวทั้งด้านความคิด และพฤติกรรม  

3.4.4 การปฏิบัติการให้ค าปรึกษาครอบครัว ในการปฏิบัติการให้ค าปรึกษา
ครอบครัว จะเน้นหลักการดังนี้ 

3.4.4.1 ท าอย่างไรที่จะสร้างให้ครอบครัวมีความแข็งแกร่ง 
3.4.4.2 มีการบอกข้อมูล บอกบทบาทของแต่ละคนในครอบครัวให้ชัดเจน 
3.4.4.3 การจัดการกับปัญหาที่เกิดข้ึนภายนอกครอบครัว 
3.4.4.4 ต้องรู้ลักษณะการตอบสนองทางอารมณ์ของคนในครอบครัว 
3.4.4.5 พยายามดึงจุดพบปัญหา ให้ครอบครัวพยายามช่วยเหลือตนเอง 
3.4.4.6 กระตุ้นให้ครอบครัวช่วยกันท าหน้าที่ดูแลกันเอง 
3.4.4.7 สนับสนุนอย่างต่อเนื่องให้ครอบครัวช่วยเหลือและดูแลกันเอง 
3.4.4.8 เทคนิคส าคัญในการด าเนินการให้ค าปรึกษาครอบครัว สร้าง

สัมพันธภาพ เน้นการยอมรับ พัฒนาจุดเด่นจากปัญหา สังเกต และให้การเรียนรู้  
3.4.5 การประเมินผล 
ใช้การสังเกตพฤติกรรมของบุคคลในครอบครัว และความก้าวหน้าจากการปฏิบัติ

กิจกรรมครอบครัวบ าบัด แต่ละครั้งควรเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนดไว้ และสรุปเป็นครั้งไป 
การประเมินอาจสอบถามจากทุกคนในครอบครัวด้วย (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

กล่าวได้ว่า ด าเนินการให้ค าปรึกษาครอบครัวเป็นการบวนการหนึ่งที่พยาบาลมี
บทบาทในการมุ่งเน้นช่วยเหลือครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดความสัมพันธ์อันดี โดยมีบทบาท
เด่นชัดที่เปลี่ยนแปลงไปเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะให้ค าปรึกษา ทั้งเป็นผู้สังเกตการณ์ ผู้ให้ค าปรึกษา 
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หรือมาเป็นสมาชิกเช่นเดียวกับบุคคลในครอบครัว พยาบาลต้องสังเกตพลวัติที่เกิดขึ้นในระบบ
ครอบครัว เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวมีสัมพันธภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 

4. แนวคิดเกี่ยวกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
การที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินั้นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคและการรักษา รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทน
ต่อผู้ป่วย (สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

4.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา 
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) หมายถึง การบ าบัดทางจิตใจผสมผสานกับการให้

ความรู้ที่เกี่ยวกับโรค การเจ็บป่วย การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพ่ิมทักษะในการเผชิญภาวะโรค 
รับรู้ทางเลือกเพ่ิมขึ้น มีความเข็มแข็งที่จะอยู่ได้ในภาวะที่มีปัญหา กระบวนการสุขภาพจิตศึกษา
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้ และพฤติกรรมผ่านการสอน รวมทั้งมีการประเมินความ
จ าเป็นในการเรียนรู้ของผู้ป่วย สอนในสิ่งที่ต้องการเรียนรู้ในส่วนที่บกพร่อง เพ่ือเพ่ิมความสามารถ 
ความมั่นใจของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง สามารถวางแผนแก้ปัญหาของตนเองได้ ซ่ึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
ความส าคัญต่อความร่วมมือและปฏิบัติตามแผนการรักษา (กรมสุขภาพจิต, 2551) 

พิเชฐ อุดมรัตน์ (2552) คือ กลวิธีการรักษาชนิดหนึ่งที่ ไม่ใช้ยาแต่เป็นการให้ข้อมูลชนิดการ
สอนเชิงปฏิบัติการ ที่มีโครงสร้างชัดเจน และเป็นระบบ โดยข้อมูลที่ให้จะเป็นรายละเอียดเกี่ยวกับโรค 
และการรักษาซึ่งรวมทั้งประเด็นทางอารมณ์ (emotional aspects) ด้วยเพ่ือให้ผู้ที่เข้ารับ 
Psychoeducation หมายถึง ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวสามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับอาการ
ป่วยนั้นได้ 

มาโนช หล่อตระกูล (2552) กล่าวว่า สุขภาพจิตศึกษา เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาทาง
จิต การดูแลบ าบัดรักษาที่ทีมสุขภาพจิตน ามาสอนผู้ป่วย และผู้ดูแล ประกอบไปด้วย โรคจิตเภท มี
เนื้อหาเก่ียวกับลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไป รวมทั้งวิธีการดูแลผู้ที่
เป็นโรคจิตเภท ปัจจัยการกลับเป็นซ้ าของโรค การจัดการกับผู้ป่วยรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงของ
ยารักษาโรคจิต ความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การติดต่อประสานงานกับทีม
สุขภาพ เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดและทักษะทางสังคม การแก้ปัญหา การรับรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยอย่างมีคุณภาพ 
และเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการร่วมมือรักษา ทักษะการจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

สรุปได้ว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นส่วนหนึ่งของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชและการ
ปฏิบัติการพยาบาล เป็นกระบวนการพยาบาลที่เป็นองค์รวมน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยที่เป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพ การให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท ปัจจัยการกลับเป็นซ้ า
ของโรค การจัดการกับผู้ป่วยรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต ความส าคัญของการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องการรับรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษารวมทั้งเพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยอย่างมีคุณภาพ และเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการ
ร่วมมือรักษา ทักษะเกี่ยวกับการจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียงของยา  
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4.2 แนวคิดและหลักการให้สุขภาพจิตศึกษา 
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) 

ที่ไม่ได้มั่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และ
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก้ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz and 
Coursey, 1980) การน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบนี้ ได้รับอิทธิพลมาจาก
ผลการวิจัยเกี่ยวกับการแสดงอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผลการ
กลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย Brown (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซึ่งได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับผู้ป่วย 
(hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์มาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป 
(emotional over involvement) จะมีสถิติการกลับเป็นซ้ ามากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัว
ที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย 

จากผลการวิจัยดังกล่าว ท าให้ผู้วิจัยตั้งข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับโรค
อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย รวมทั้งขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย ความไม่รู้และไม่
เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากโรคของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียดและ
กลับเป็นซ้ าอีก ดังนั้น รูปแบบของการบริการจึงให้จัดในรูปของโปรแกรมการให้ความรู้กับครอบครัว 
โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค การรักษา การพยากรณ์โรคแก่
ครอบครัว การฝึกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปัญหา (problem solving skills) การอยู่ในสังคม (social 
skills) และการติดต่อสื่อสาร (communication skills) แก่ครอบครัว สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
พัฒนาขึ้นโดย Anderson, Hogarty and Reiss  (1980) เป็นรูปแบบการปฏิบัติการส าหรับผู้ที่
เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล ประกอบด้วย 

4.2.1 การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) คือ การที่ผู้รักษาพยายามสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว ท าความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซึ่ง แต่
เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ เพ่ือให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ 
และยอมรับในตัวผู้รักษา 

4.2.2 การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ 
การที่ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถท า
อะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนี้ได้บ้าง 

4.2.3 การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษา
ท างานร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปัญหา และวิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น โดยใช้ผล
ของพฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร 

4.2.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การที่ผู้รักษา
ชี้ให้เห็นความส าคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวในการแสวงหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วย 

4.2.5 การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพ่ือให้ทราบแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปัญหาที่
ไม่สามารถแก้ไขได้โดยอาศัยหลักการท างานร่วมกับครอบครัว (Kuiper, Leff and Lam, 1992) 



 34 

สรุปได้ว่า สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) 
เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัว ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา 
เกิดการยอมรับสามารถจัดการกับอาการที่ก าเริบหรือรุนแรงจากอาการเจ็บป่วยได้ รวมถึงการพัฒนา
พฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิต 

4.3 บทบาทพยาบาลในการให้สุขภาพจิตศึกษา 
พยาบาลมีบทบาทส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้เรียนรู้แนวทาง

ในการรักษาและป้องกันการกลับเป็นซ้ า รวมถึงการสนับสนุนให้ก าลังใจ ให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยมีก าลังใจในการดูแลจัดการตัวเอง (self-management) ซึ่งจะลดผลกระทบอันเนื่องจากภาวะ
โรคได้อย่างมีประสิทธิภาพและบรรลุผลสูงสุดในการรักษา การให้สุขภาพจิตศึกษาควรมีแนวทางใน
เรื่องต่างๆ ดังต่อไปนี้ คือ สาเหตุและอาการแสดงของโรค  ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วย การ
คาดคะเนและระบุอาการเริ่มแรก การส่งเสริมให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา แนวทางการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยส าหรับผู้ใกล้ชิดและผู้ที่เกี่ยวข้อง การให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยจิตเภท พยาบาลมีบทบาทมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิตเภท สาเหตุของ
โรค การรักษา การพยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การฝึกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปัญหา (problem 
solving skills) การอยู่ในสังคม (social skills) และการติดต่อสื่อสาร (communication skills) แก่
ครอบครัว สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวสามารถพัฒนาความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิต
เภท และท้ายที่สุดสามารถพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้กับผู้ป่วยจิตเภท
ครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ดังนั้น การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นส่วนหนึ่งของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชและการ
ปฏิบัติการพยาบาล เป็นกระบวนการพยาบาลที่เป็นองค์รวมน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ ผู้วิจัยมุ่งเน้นการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว การให้ความรู้
ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต และการฝึกทักษะในการแก้ปัญหา เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ทั้ งเรื่องการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเภท
อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต ความส าคัญของการรับประทานยารักษาอย่างต่อเนื่อง และการ
เตรียมผู้ป่วยให้มีความสามารถในการดูแลตนเองสามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยได้ ซึ่งเป็น
วิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีความรู้ความสามารถในการดูแล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีข้ึน 

5. โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural 
Family Therapy) ของ  Minuchin (1974) เชื่อว่าครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสร้าง (Structure) 
ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน 
การปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม ก็จะด ารงชีวิตครอบครัวอยู่อย่างปกติสุข ครอบครัวที่
มีกฎระเบียบไม่ชัดเจนไม่มีระเบียบแบบแผนขาดความยืดหยุ่นในการเปลี่ยนแปลง เมื่อครอบครัวมี
การเปลี่ยนแปลงหรือมีเหตุการณ์ต่างๆเกิดขึ้นก็จะเกิดความเครียด ความยุ่งยาก และขาด
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ประสิทธิภาพในการจัดการกับปัญหา เป้าหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้าง
ครอบครัว คือ การจัดโครงสร้างในครอบครัวใหม่ให้เหมาะสม เน้นความเป็นตัวของตัวเอง แต่ใน
ขณะเดียวกันก็ยังคงมีความผูกพันและเอ้ืออาทรต่อกัน เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่อง
กับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา   สอดคล้องกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
พัฒนาขึ้นโดยแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัว ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้
เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับสามารถจัดการ
กับอาการที่ก าเริบหรือรุนแรงจากอาการเจ็บป่วยได้ รวมถึงการพัฒนาพฤติกรรมเพ่ือลดความตึง
เครียดและการเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิต ส่งผลให้เกิดประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแลครอบครัว 
และพยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาครอบครัว ซึ่งพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีข้ึน (Pitschel-Walz et al,. 2006)   

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) 
ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การให้ค าแนะน า การ
ประคับประคองใจ และการให้การปรึกษาด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
(Abramowitz and Coursey, 1980) โดยเฉพาะการให้ค าปรึกษากลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ 
Minuchin (1974) ที่สามารถท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวดีขึ้น (สาริณี โต๊ะทอง, 
2548) อีกท้ังการให้ค าปรึกษาด้านยายังสามารถลดอัตราการกลับก าเริบซ้ าของโรคจิตเภท ซึ่งเกิดจาก
การให้ค าปรึกษาครอบครัวและการได้รับการก ากับดูแลและกระตุ้นเตือนให้รับประทานยาจาก
ครอบครัว Razali and Yahya (1995) ร่วมกับ ประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน
ครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน พบว่า สุขภาพจิตศึกษาท าให้สัมพันธภาพที่ดีขึ้นในครอบครัว 
ท าให้มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วยส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและป้องกัน
การป่วยซ้ า เห็นได้ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเหมาะสมน ามาผสมผสานในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน (Ran, Xiang and Chan, 2003) เพ่ือให้โครงสร้างครอบครัวมีความชัดเจน
ในดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ดังนั้นผู้วิจัยได้น าแนวคิดการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family Therapy) ของ  Minuchin (1974) ร่วมกับ
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็น 
5 ด้าน คือ 1)การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือประเมินโครงสร้างสรอบครัว 2)การวางแผนเพ่ือก าหนด
เป้าหมายแก้ไขปัญหา และการปรับโครงสร้างครอบครัว 3)การสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไข
ปัญหา 4)การเสริมสร้างความรู้โรคจิตเภท และ 5)การเสริมสร้างทักษะในปัญหาโรคจิตเภท  

ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมโดยการวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดทฤษฎีการให้ค าปรึกษาครอบครัว กลุ่ม
โครงสร้างครอบครัวของ  Minuchin (1974) เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหา
การไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาจากสัมพันธภาพของบุคคลในโครงสร้างครอบครัวครอบครัว 
(Structural Family Therapy) คือ 1.จัดโครงสร้างครอบครัว 2.พัฒนาสัมพันธภาพในครอบครัว 3.
การสนับสนุนด้านอารมณ์ 4.การมองคนภายใต้ระบบสังคม และ 5.ครอบครัวเป็นระบบเปิดทางสังคม 
ร่วมกับแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาจาก ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980)  คือ 
1. การสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว 2. การให้ความรู้ครอบครัว 3. การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา 4.
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พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด และ 5.การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม จากแนวคิดดังกล่าวผู้
ศึกษาจึงได้พัฒนาโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา  ประกอบด้วย
กิจกรรม 5 ขั้นตอนด าเนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ ดังต่อไปนี้  

ขั้นตอนที่ 1 : (สัปดาห์ที่ 1)  กิจกรรมสานสัมพันธ์ เวลา : 45 นาที เพ่ือเสริมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท และ
ครอบครัวมีความเข้าใจในลักษณะของการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่เน้นระบบโครงสร้างครอบครัว 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงบทบาทในการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
เพ่ือให้ผู้วิจัยประเมินโครงสร้างที่เป็นลักษณะเฉพาะของครอบครัว โดยผู้เข้าร่วมกิจกรรมเป็น  ผู้ป่วย
จิตเภท ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัว เริ่มการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว และการประเมิน
โครงสร้างครอบครัว โดยใช้แนวคิดของ  Minuchin (1974) ให้เกิดความไว้วางใจ และพัฒนา
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและผู้วิจัย 
โดยมีเป้าหมายให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลบ าบัดรักษาอาการเจ็บป่วย โดยสัมพันธภาพที่ดีจะเกิดขึ้น
เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าทีมสุขภาพได้ให้ความช่วยเหลือด้วยความเอาใจใส่ ที่ได้รับจากทีมสุขภาพ เกิดการ
ยอมรับจากครอบครัวของผู้ป่วยเป็นอย่างดี จากนั้นประเมินครอบครัว ซึ่งเป็นขึ้นตอนเบื้องต้นที่ส าคัญ
ในการให้ค าปรึกษาครอบครัว โดยประเมินโครงสร้างครอบครัว ให้ผู้วิจัยเข้าใจในบริบทของครอบครัว
ผู้ป่วยอย่างลึกซ้ึงและมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการให้ค าปรึกษาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยผู้วิจัยเป็นสื่อกลางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันของผู้ป่วยและครอบครัว ดั้งนั้นการ
มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย จะท าให้ผู้วิจัยสามารถรับข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริง
จากผู้ป่วย ความคิดและความรู้สึกของผู้ป่วยมากที่สุด (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 2 : (สัปดาห์ที่ 2 )  กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ เวลา : 60 นาที โดย
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม คือ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และผลที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้อง เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมาย ในการแก้ปัญหาใน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้าง
ครอบครัว เพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย เน้นส ารวจปัญหา 
ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และวางแผนแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย พร้อมทั้ง
ร่วมกันจัดโครงสร้าง ขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม ขั้นตอนนี้มุ่งเน้นให้
ครอบครัวได้ส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และผลที่เกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
ถูกต้อง โดยผู้วิจัยสนับสนุนกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา ระบุ
ปัญหาและก าหนดเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว 
ดังนั้นครอบครัวหรือญาติจึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ป่วยจิต
เภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาและมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร, 2553) จึง
เป็นหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชที่จ าเป็นต้องมีส่วนในการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเพ่ือ
ส่งเสริมทัศนคติที่ดี และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของสมาชิกครอบครัว (รัชนีกร เกิดโชค, 
2553) ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวจะให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี มีเป้าหมายร่วมกันมาก
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ขึ้น มีความสัมพันธ์อันดีต่อกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อกัน ส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

ขั้นตอนที่ 3 : (สัปดาห์ที่ 3 )  กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา เวลา : 60 
นาท ีผู้เข้าร่วมกิจกรรม คือ ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ผู้วิจัยสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไข
ปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปฏิบัติ
หน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา 
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้วิจัยสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไข
ปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง ให้ครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของ
ตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น การเพ่ิมความเป็นอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และครอบครัวในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  
(Marland, 1999) ท าให้ครอบครัวมองเห็นปัญหาในแง่มุมใหม่ต่างไปจากเดิมในทางที่สร้างสรรค์ขึ้น 
โดยผู้วิจัยได้ใช้กลยุทธ์ คือ เทคนิค Reframing ซึ่งเป็นการส่งเสริมให้ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุม
ใหม่ในลักษณะท้าทายและใช้เทคนิค Cognitive appraisal เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น วิเคราะห์ปัญหานั้นเกิดขึ้นได้อย่างไร และวิธีใดจะ
แก้ปัญหาได้ดีท่ีสุด ซึ่งทั้งหมดนี้จะช่วยให้ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีการยอมรับในความคิดเห็นของ
กันและกัน มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน อีกทั้งยังร่วมกันใช้ความสามารถในการปรับตัวกับปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่ถูกต้องและปัญหาจากการใช้ยารั กษาทางจิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ขั้นตอนที่ 4 : (สัปดาห์ที่ 4 )  กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว เวลา : 45 นาที ผู้ร่วมกิจกรรม 
คือผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว โดยผู้วิจัยให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
สาเหตุ อาการและการรักษาของโรคจิตเภท เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวเข้าใจถึงลักษณะ
อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการข้างเคียงจากยา
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวรู้จักวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง รวมทั้งการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยเป็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ( family 
education) ซึ่งน ามาจากแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็นการช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวได้รับความรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตาม
ความเป็นจริง การรับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียง  จาก
การใช้ยาได้อาการเหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดใช้ยาในที่สุด Agarwal et al. 
(1998) พบว่าปัจจัยที่สามารถแยกผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาออกจากผู้ป่วยที่ไม่ปฏิบัติตาม
เกณฑ์การรักษา คือ การที่ผู้ป่วยได้รับฤทธิ์ข้างเคียงจากยา หลังจากได้รับความรู้ ผู้ ป่วยจิตเภทเกิด
ความตระหนักว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้อาการดีขึ้น ให้ความร่วมมือในการรักษาและ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 : (สัปดาห์ที่ 5)  กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยาเวลา : 45 นาที
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม คือ ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ผู้วิจัยเสริมสร้างทักษะในการจัดการกับอาการที่
เป็นปัญหาจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภทให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว  โดยการศึกษา
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ของ Kumar and Sedgwick (2001) พบว่า  เหตุผลของการไม่ใช้ยาในกลุ่มที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การ
รักษา คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยา ผู้วิจัยเสริมสร้างทักษะให้กับผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัวในการสังเกตอาการเตือน และวิธีการป้องกันฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท รวมทั้ง
การพัฒนาทักษะการจัดการเกี่ยวกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิต
เภทเป็นเรื่องท่ีส าคัญ ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว จ าเป็นที่จะต้องทราบถึงอาการข้างเคียงจากยาทาง
จิตเวช เพื่อเป็นแนวทางในการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาที่ไม่พึงประสงค์ และสามารถ
จัดการกับอาการที่เป็นปัญหาได้ร่วมกับการฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (Problem solving skills) มา
ใช้ในการให้ความรู้ในเรื่องการป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท และการฝึกทักษะดังกล่าวจะท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีความมั่นในในการเลือกที่จะจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่
เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง (Montgomery., 1985) 
  



 39 

การพัฒนาโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาเพื่อส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 

แนวคิดการให้ค าปรึกษา
ครอบครัว Minuchin 

(1974) 

แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
Anderson et al. (1980) 

แนวคิดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

1.จัด โครงสร้ า งครอบครั ว 
ครอบครั วทุ กครอบครั ว มี
โครงสร้าง (Structure) ซึ่ง
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  ก ฎ เ ก ณ ฑ์ 
ร ะ เ บี ย บ แ บ บ แ ผ น ต่ า ง ๆ 
ค ร อ บ ค รั ว ที่ มี ก ฎ เ ก ณ ฑ์
ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน 
การปรับตัวกับสถานการณ์
ต่ า งๆ อย่ าง เหมาะสม จะ
ด ารงชีวิตครอบครัวอยู่อย่าง
ปกติสุข เป้าหมายของการให้
ค าปรึ กษาครอบครั ว กลุ่ ม
โครงสร้างครอบครัว คือ การ
จัดโครงสร้างในครอบครัวใหม่
ให้เหมาะสม เน้นความเป็นตัว
ของตัวเอง และยังคงมีความ
ผูกพันเอื้ออาทรต่อกัน 

1.การสร้ า งสัม พันธภาพใน
ครอบครัว (joining) คือ การที่
ผู้ รั ก ษ า พ ย า ย า ม ส ร้ า ง
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว 
ท า ค ว า ม รู้ จั ก คุ้ น เ ค ย กั บ
ครอบครั ว  ซึ่ ง  แต่ เป็ นการ
พยายามเข้าถึงครอบครัว แสดง
ความห่วงใย เอาใจใส่ เพ่ือให้
ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ 
และยอมรับในตัวผู้รักษา 
 

1.ผู้ วิ จั ยสร้ า งสั ม พันธภาพกั บ
ครอบครัวและประเมินโครงสร้าง
ครอบครัว เพ่ือให้เข้าใจในบริบท
ของครอบครัวผู้ป่วยอย่างลึกซึ้ง
และมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วย
และครอบครัวมีส่วนร่วมในการให้
ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่อง การมี
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วย จะท าให้สามารถรับ
ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงจาก
ผู้ป่วย ความคิดและความรู้สึกของ
ผู้ป่วยมากที่สุด 

2.พั ฒ น า สั ม พั น ธ ภ า พ ใ น
ครอบครัว คือ โครงสร้างและ
ปฏิ สั ม พันธ์ ของสมาชิ ก ใน
ครอบครัว Minuchin (1974) 
ใช้ในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิต
เภทและสมาชิกในครอบครัว
ร่ ว ม กั น จั ด โ ค ร ง ส ร้ า ง ที่
เหมาะสมขึ้นในครอบครัวของ
ตนเอง เ พ่ือให้มี โครงสร้าง 
(Structure) ซึ่งประกอบด้วย
กฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผน
ของครอบครัว  มีการปรับ
ขอบเขต (Boundaries)  

2.การให้ความรู้ครอบครัว 
(family education) คือ การ
ที่ ผู้ รั กษาช่ วย ให้สมาชิ ก ใน
ครอบครั ว ได้ เ ข้ า ใจถึ งกา ร
เจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขา
สามารถท าอะไรเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยนี้ได้บ้าง 
 

2.ผู้ วิจั ยส ารวจปัญหา ก าหนด
เป้าหมายร่วมกัน และวางแผน
แก้ไขปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่ วย พร้อมทั้ ง
ร่วมกันจัดโครงสร้าง ขอบเขต
ระหว่ างระบบย่อย ให้มี ความ
ชัดเจนและเหมาะสม ขั้นตอนนี้
ผู้วิจัยมุ่งเน้นให้ครอบครัวได้ส ารวจ
ปัญหา สาเหตุของปัญหา และผล
ที่ เ กิ ด ขึ้ น จ า ก ก า ร ที่ ผู้ ป่ ว ย มี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง โดย
สนับสนุนให้และกระตุ้นให้ผู้ป่วย
จิตเภทและสมาชิกในครอบครัวมี 
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ร ะ ห ว่ า ง ร ะ บ บ ย่ อ ย 
(Subsystem) ให้มีความ
ชัดเจนยิ่งขึ้น การที่ผู้ป่วยจิต
เภทมีขอบเขตที่ชัดเจน มั่นคง
แ ล ะ มี ค ว า ม ยื ด ห ยุ่ น
พอประมาณท าให้สมาชิกใน
ครอบครัวเป็นตัวของตัวเองได้ 
และมีความผูกพัน ความเป็น
เจ้าของในระบบครอบครัว
ได้รับความอบอุ่น ช่วยเหลือ
เอ้ืออาทรซึ่งกันและกัน 

 ส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา ระบุ
ปัญหาและก าหนดเป้าหมายของ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและ
ป ฏิ สั ม พั น ธ์ ข อ ง ส ม า ชิ ก ใ น
ครอบครัว 

3.การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
คือ การเปลี่ยนแนวคิดและ
อารมณ์ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่
เผชิญอยู่ ทั้งนี้เพราะบุคคลจะ
ปรับตัวกับปัญหาได้ดีขึ้น เมื่อ
เ ข า ม อ ง ปั ญ ห า ใ น แ ง่ ที่ ดี
กว่าเดิม โดยทั่วไปครอบครัว
จะมองปัญหาที่ เ กิ ดขึ้ น ใน
แง่มุมที่แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่
กับประสบการณ์ในอดีต แต่
ส่วนใหญ่มักมองปัญหาในแง่
ลบ จึงท าให้ เกิดความรู้สึ ก
หมดหวังและหาทางออกไม่ได้ 
วัตถุประสงค์เ พ่ือกระตุ้นให้
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ใ น
พฤติกรรมเพ่ือให้ครอบครัว
ตระหนักถึงความส าคัญของ
ปัญหา 
 
 

3.พั ฒ น า ทั ก ษ ะ ก า ร เ ผ ชิ ญ
ความเครียด (coping skills) 
คื อ  กา รที่ ผู้ รั กษาชี้ ใ ห้ เ ห็ น
ความส าคัญ และประโยชน์ของ
การ เผชิญความ เครี ยดที่ มี
ประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือ
กับผู้ป่วยและครอบครัวในการ
แสวงหาแนวทางจัดการกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการ
ดูแลผู้ป่วย 
 

3.ผู้วิจัยด าเนินการสนับสนุนให้
ครอบครัวร่วมแก้ไขปัญหาที่ท าให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
ถูกต้อง ให้ครอบครัวสามารถ
ปฏิบัติหน้ าที่ ตามบทบาทของ
ตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น 
ก า ร เ พ่ิ ม ค ว า ม เ ป็ น อิ ส ร ะ 
(Autonomy) และการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยและครอบครัวในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภท (Marland, 1999) ท าให้
ครอบครัวมองเห็นปัญหาในแง่มุม
ใหม่ ต่ า ง ไปจ าก เดิ ม ใ นทา งที่
สร้ า งสรรค์ขึ้ น  โดยใช้ เทคนิค 
Reframing ซึ่งเป็นการส่งเสริมให้
ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุมใหม่
ในลักษณะท้าทายและใช้เทคนิค 
Cognitive appraisal เป็นการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดง 
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  ความคิดเห็นวิเคราะห์ปัญหานั้น
เกิดขึ้นได้อย่างไรและวิธี ใดจะ
แก้ปัญหาได้ดีที่สุด ซึ่งทั้งหมดนี้จะ
ช่วยให้ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท
มีการยอมรับในความคิดเห็นของ
กันและกัน มีการช่วยเหลือซึ่งกัน
แ ล ะกั น  อี ก ทั้ ง ยั ง ร่ ว ม กั น ใ ช้
ความสามารถในการปรับตัวกับ
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาไม่ถูกต้องและ
ปัญหาจากการใช้ยารักษาทางจิต
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4.การมองคนภายใต้ระบบ
สังคม ปัจจุบันและอนาคตการ
ประเมินและการช่วยเหลือ
แก้ไข เน้นที่การอยู่ปัจจุบันที่นี่
เดี๋ยวนี้ (Here and Now),
การมองคนภายใต้ระบบสังคม 
ให้ ค ว ามส า คัญทา งปั จ จั ย
สิ่งแวดล้อมมากกว่าปัจจัยทาง
พันธุกรรม, เหตุและผลมีการ
กระทบกันอย่ างเป็นระบบ 
(Reciprocal nature of 
systemic causality) เช่น 
พฤติกรรมของคนมีผลกระทบ
และถูกกระทบโดยระบบสังคม
ที่เขาอยู่,-การให้ความส าคัญ
ของกระบวนการ (Process) 
เ ช่ น  วิ ธี ก า รสื่ อ ส า ร  ห รื อ
กระบวนการติดต่อสื่ อสาร
ม า ก ก ว่ า เ นื้ อ ห า ค า พู ด 
(Content) 

4.ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ ใ น ก า ร
แก้ปัญหา(problem solving 
skills) คือ การที่ผู้รักษาท างาน
ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวใน
การค้นหาปัญหา และวิธีการ
จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น โดย
ใช้ผลของพฤติกรรม ความคิด 
และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร 
 

4.ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนาความรู้
ความเข้ า ใจ เกี่ ย วกับ โ รคและ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รั กษา โดย เป็ น การ ให้ ค ว าม รู้
ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ทางจิต (family education) ซึ่ง
น ามาจากแนวคิดของ Anderson 
et al. (1980) เป็นการช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและ
การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตาม
ความเป็นจริง การรับรู้ถึงอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา อาการ
เหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
ทุกข์ทรมาน และหยุดใช้ยาในที่สุด
พบว่า  เหตุผลของการของการไม่
รับประทานยาคือไม่สามารถทน
ต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยา (Kumar 
and Sedgwick,2001) สอดคล้อง
กับ Agarwal et al. (1998) 
พบว่าปัจจัยที่สามารถแยกผู้ป่วยที่ 
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  ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาออก
จากผู้ป่วยที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์
การรักษา คือการที่ผู้ป่วยได้รับ
ฤทธิ์ข้ างเคียงจากยา หลังจาก
ได้รับความรู้ ผู้ป่วยรับรู้การปฏิบัติ
อย่ างไรที่ จะท าให้อาการดีขึ้น
ร่วมมือในการรักษาและสนับสนุน
ให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาที่ดีข้ึน 

5.ครอบครัวเป็นระบบเปิดทาง
สั งคม  คื อ  ครอบครั ว เป็ น
ระบบย่อยอยู่ภายใต้ระบบ
สังคม พฤติกรรมของคนถูก
หล่อหลอมซึ่ งได้รับอิทธิพล
จากสังคมอีกต่อหนึ่ง สมาชิก
ในครอบครัวจัดเป็นส่วนหนึ่ง  
หรือหน่วยหนึ่งในครอบครัว
ทั้งหมดโดยรวม 
 

5.การค้นหาแหล่งสนับสนุน
ทางสังคม (social support) 
เพ่ือให้ทราบแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมในชุมชน ในการให้
ค ว ามช่ ว ย เ หลื อสนั บ สนุ น 
ผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อเกิด
ปัญหาที่ ไม่สามารถแก้ไขได้ 
โ ดยอาศั ยหลั กการท า งาน
ร่วมกับครอบครัว (Kuiper et 
al, 1992) 
 

5.ผู้วิจัยพัฒนาทักษะการจัดการ
เกี่ยวกับอาการที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภท เพราะการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นเรื่องที่ส าคัญ 
จ า เป็ นที่ ต้ อ งทราบถึ งอาการ
ข้างเคียงจากยาทางจิตเวช ในการ
จัดการกับข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา 
และอาการที่เป็นปัญหาได้ร่วมกับ
การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา 
(Problem solving skills) มาใช้
ในการ ให้ ค วามรู้ ใ น เ รื่ อ งกา ร
ป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท 
การฝึกทักษะดังกล่าวจะท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มี
ความมั่ น ใน ในการ เลื อกที่ จ ะ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากการ
ใช้ยาที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วย
ตนเอง (Montgomery, 1985) 



 43 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

6.1 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
สาริณี โต๊ะทอง (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 40 ราย 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ส าคัญท่ีระดับ .05 

วิลาสินี ดุษฎีเสนีย์ (2549) ศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อ าเภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 
20 คน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรมแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Razali and Yahya (1995) ศึกษาผลของการให้ค าปรึกษาด้านยาต่อการกลับเข้ารักษาซ้ าใน
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาที่โรงพยาบาล มหาวิทยาลัย Saints 
Malaysia จ านวน 165 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองได้รับประทานยารักษาโรคจิตร่วมกับ
การให้ค าปรึกษาด้านยา ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการบ าบัดตามปกติ หลังจากติดตามผลเป็นเวลา 1 ปี 
พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มทดลองกลับเข้ารักษาซ้ า ร้อยละ 13 ในขณะที่กลุ่มควบคุมกลับเข้ารักษา
ซ้ าถึง ร้อยละ 29 ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการรับประทานยาของผู้ป่วยที่บ้าน คือ การได้รับการก ากับดูแล
และกระตุ้นเตือนให้รับประทานยาจากครอบครัว 

Heged, Rao and Raguram (2007) จากการศึกษาการบ าบัดครอบครัว พบว่า การบ าบัด
ครอบครัว (Family Intervention) เป็นการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพมีลักษณะบูรณาการ ทั้งการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัวและผู้ดูแล รวมไปถึงการให้สุขภาพจิตศึกษา กิจกรรม
การช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยให้เข้าสู่การปฏิบัติเป็นประจ า การพัฒนาทักษะลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการแก้ปัญหา รวมถึงการ
เพ่ิมระบบสนับสนุนเครือข่ายทางสังคมแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

6.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้ครอบครัวต่อภาระ

ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จ านวน 30 คน โดย
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระในการดูแลของ
ผู้ป่วยจิตเภทหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้ครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่การเข้าร่วมโปรแกรม
การให้ความรู้ครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

Pitscel-Walz et al. (2006) ท าการศึกษาถึงโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา และการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ในเมืองมิวนิก ประเทศเยอรมัน โดยท าการสุ่มในผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวน 236 ราย ผู้ป่วยและญาติที่ได้รับโปรแกรมจะได้รับการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต
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ศึกษาแบบกลุ่ม เป็นระยะเวลามากกว่า 4-5 เดือน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือกลุ่มผู้ป่วย และกลุ่มญาติ มี
การเข้ารวมกลุ่มเป็นเวลา 8 ครั้ง อีกกลุ่มจะเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ผลลัพธ์ที่ได้จะถูกน ามา
เปรียบเทียบกับช่วงเวลา 1-2 ปีที่ผ่านมา พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา และ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ 

Ran, Xiang and Chan (2003) ท าการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้แนวคิดสุขภาพจิต
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของประเทศจีน โดยท าการสุ่มในครอบครัวที่มีผู้ป่วย
จิตเภททั้งหมด 326 รายโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ให้ทั้งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาในครอบครัว
ร่วมกับการรักษาด้วยยา กลุ่มที่ 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มควบคุมผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีสัมพันธภาพที่ดี
ขึ้นในครอบครัว ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วยส่งผลดีต่อพฤติกรรม การใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาและป้องกันการป่วยซ้ า ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเหมาะสมในการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน 

6.3 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
อุมาพร กาจนรักษ์ (2545) ศึกษาถึงปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจ านวน 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นแบบสัมภาษณ์ที่
สร้างขึ้นเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถร่วมท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การแสดงออกทาง
อารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ความรุนแรงของโรค โอกาสเสี่ยงต่อ
การกลับเป็นซ้ า และฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังการได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วย และผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลจ านวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดจากผู้ป่วยจิตเภทที่มาตรวจรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยการด าเนินกิจกรรมเป็นครอบครัวพบว่าพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทหลังการได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจสูงกว่าก่อนได้รับ
การเสริมสร้างพลังอ านาจ อย่างมีนัยส าคัญที่ .01 

Kumar and Sedgwick (2001) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ป่วยจิตเวช ที่กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล เป็นระยะเวลา 3 เดือน จ านวน 90 คน เก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างเป็นเวลา 30-45 นาที ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาสูง และการตัดสินใจของตัว
ผู้ป่วยเองว่าไม่อย่างร่วมมือในการใช้ยามีผลสูงกว่าการตัดสินใจของคนอ่ืนๆ 

Michel (2006) ศึกษาถึงความไม่ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยโรคจิตเภท จ านวน 1,061 คน ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความ ไม่ร่วมมือในการใช้ยาคือ 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคมท่ีอยู่ในระดับต่ า 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้แนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural 
Family Therapy) ของ Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวพัฒนาขึ้นตามแนวคิด
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ของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เป็นแนวคิด 5 ด้าน คือ 1)การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
ประเมินโครงสร้างระบบครอบครัว 2)การวางแผนเพ่ือก าหนดเป้าหมายแก้ไขปัญหา และการปรับ
โครงสร้างครอบครัว 3)การสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหา 4)การเสริมสร้างความรู้โรค
จิตเภท และ5)การเสริมสร้างทักษะในปัญหาโรคจิตเภท ประกอบด้วยกระบวนการ 5 ขั้นตอน
ด าเนินการตามกรอบแนวคิดดังต่อไปนี้ 
  
กรอบแนวคิดงานวิจัย 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิต
ศึกษา ประกอบด้วยกิจกรรม 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 - การสร้างสัมพันธ์กับครอบครัว และ การประเมิน
โครงสร้างครอบครัว  
ขั้นตอนที่ 2-ส ารวจปัญหา ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และวางแผน
แก้ปัญหา  
ขั้นตอนที่ 3-สนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง   
ขัน้ตอนที่ 4-การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรม
การใช้ยา  
ขั้นตอนที่ 5-การเสริมทักษะและพัฒนาการจัดการกับอาการที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วย  
 

 

 

 

 

 

 

พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ 
การรักษา

(Farragher, 1999) 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pre-posttest control group design) (Polit and Beck, 
2004) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาและเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษากับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยมี
รูปแบบการวิจัยและแบบแผนการทดลอง ดังนี้ 
 

   
   

 

 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ก่อนได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา  

 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

X หมายถึง โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 

หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากร 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค
จิตเภทตามเกณฑ์ ICD 10 รับการรักษาท่ีบ้านอย่างต่อเนื่อง และครอบครัวที่อาศัยอยู่ในชุมชน ในเขต
ความรับผิดชอบของเขตบริการสุขภาพที่ 4 ซึ่งประกอบไปด้วย พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี นนทบุรี 
สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และนครนายก ผู้วิจัยเจาะจงเลือก โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสาม
โคก จังหวัดปทุมธานี 

 
 

X 
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กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์ ICD 10 ในเขตความ
รับผิดชอบของ โรงพยาบาลสามโคก จังหวัดปทุมธานี ที่อาศัยอยู่ในชุมชน มีคะแนนพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าถึงระดับปานกลาง และบุคคลในครอบครัวทั้งผู้ดูแลหลักและ
สมาชิกในครอบครัว  

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภทเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท  
2. อายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย และ เพศหญิง 
3. เป็นผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในภาวะอาการสงบ จากการประเมิน BPRS (Brief Psychiatric 

Rating Scale) คะแนนอยู่ในระดับน้อยว่า 30 คะแนน (Overall and Gorham, 1962). 
4. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย สามารถเข้าร่วมโปรแกรมการ

ให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการทดลอง 
1. มีการเจ็บป่วยหนักด้วยโรคร้ายแรง โรคติดต่อ อาการทางจิตก าเริบ 
2. เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบทุกข้ันตอน 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
1. มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือกฎหมาย ท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง ได้แก่ 

มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตรหรือญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย และช่วยเหลือผู้ป่วยใน
การด ารงชีวิตประจ าวันสม่ าเสมอและต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือนโดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทน
ในการดูแล 

2. ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปีขึ้นไป  
3. สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ดี  
4. สมัครใจ ยินยอมให้ความร่วมมือ และสามารถเข้าร่วมโปรแกรม 
เกณฑ์ในการคัดเลือกสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
1. มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือกฎหมาย ได้แก่ มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตรหรือ

ญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
2. ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปีขึ้นไป 
3. สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ดี  
4. สมัครใจ ยินยอมให้ความร่วมมือและ สามารถเข้าร่วมโปรแกรม 

 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะในการวิจัยแบบทดลอง และความเป็นไปได้
ในการวิจัย การวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Power of test) (Cochran and Cox, 1992) โดยได้
น าการวิจัยของ สาริณี โต๊ะทอง (2548) มาร่วมในการก าหนดกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดให้มีอ านาจ
การทดสอบที่ระดับ 80% ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 18 
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ครอบครัว และเพ่ือป้องกันการสูญเสียในระหว่างการท าวิจัย (drop out) จึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น 
20 ครอบครัวโดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัวและกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว รวมทั้งสิ้น 40 
ครอบครัว  

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพช านาญการเฉพาะทางสุขภาพจิต
และจิตเวช เขตสาธารณสุขที่ 1 โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานีเพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์และการด าเนินงานในการวิจัย รวมทั้งคัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ณ คลินิก
ฟ้าใส(สุขภาพจิตและจิตเวช) โรงพยาบาลสามโคก วันจันทร์ สัปดาห์ที่สามของเดือน กรกฎาคม 2556 
ซึ่งตรงกับวันนัดพบจิตแพทย์ของผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 

2. ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว จากเวชระเบียนโรงพยาบาล
สามโคก คลินิกฟ้าใส (คลินิกพิเศษดูแลผู้ป่วยด้านสุขภาพจิตและจิตเวช) ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การ
คัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง และคัดเลือกผู้ป่วยมีคุณสมบัติอยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนด รวมทั้งใช้แบบ
ประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) ตามที่ก าหนดค่าคะแนนอยู่ในระดับน้อยกว่า 30 
คะแนน (Overall and Gorham, 1962). 

3. ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองให้มีคุณสมบัติเหมือนกันเป็นคู่ (Matched pair) 
เพ่ือป้องกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อนโดยให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติเหมือนกัน  ในด้านเพศและ
อายุของผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยและครอบครัวโดยไม่เรียงล าดับเลขที่ตามเวชระเบียน แต่
ใช้วิธีการคัดเข้าตามล าดับก่อนหลังการมาตรวจเยี่ยมที่คลินิกจนครบทั้งหมด 40 ครอบครัว 

4. ผู้วิจัยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการจับฉลากเพ่ือให้
มีความเท่าเทียมระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ตามคุณสมบัติที่ก าหนดเกณฑ์ไว้ในการจับคู่ 
เพศ และอายุ จนครบทั้ง 20 คู่ โดยจับฉลากรายชื่อพร้อมกันครั้งละ 1 คู่ (2 ครอบครัว) แล้วแยกลง
กล่องที่แบ่งเป็น กล่องที่ 1 กลุ่มควบคุม และกล่องที่ 2 กลุ่มทดลอง ท าเช่นนี้จนครบ 20 คู่ครอบครัว 
(40 ครอบครัว) (ตารางแสดงในภาคผนวก ค) 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
ขั้นตอนการด าเนินการ วันเวลา สถานที่และระยะเวลาของการวิจัย สอบถามความสมสมัครใจพร้อม
ทั้งอธิบายสิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่จะตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มีผลต่อการ
ปฏิบัติการพยาบาล หรือการบ าบัดรักษาที่จะได้รับแต่อย่างใด ในระหว่างการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างไม่
พอใจหรือไม่ต้องการเข้าร่วมในการวิจัยจนครบตามก าหนดเวลา กลุ่มตัวอย่างสามารถออกจากการ
วิจัยได้ทุกเวลาโดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล และไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาล การมารับบริการหรือการ
บ าบัดรักษาที่จะได้รับแต่อย่างใด ข้อมูลการวิจัยนี้ถือเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อและนามสกุลของ
ผู้ให้ข้อมูล การน าเสนอข้อมูลต่างๆจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถาม
ผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากกลุ่มตัวอย่างได้รับความผิดปกติเนื่องจากการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะได้รับ
การคุ้มครองตามกฎหมาย โดยต้องแจ้งความผิดปกติให้ผู้วิจัยทราบทันที หลังจากนั้นผู้วิจัยให้กลุ่ม
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ตัวอย่างอ่านเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแจ้งรายละเอียดถึงงานวิจัยนี้ได้ผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย ได้รับอนุญาตให้ด าเนินการวิจัยได้ และอนุมัติวันที่ 25 กรกฎาคม 2556 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงจะให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวเซ็นเอกสารยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเครื่องมือก ากับการทดลอง 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือใช้กับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว โดยมีขั้นตอนในการพัฒนา ดังนี้ 

1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎีการให้ค าปรึกษา
ครอบครัว กลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ  Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิด
ของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับ
ปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ให้ผู้ป่วยจิตเภท  และครอบครัวเรียนรู้ที่จะเปลี่ยน
วิธีการสร้างสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น และปรับโครงสร้างขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความ
ชัดเจนมากขึ้นยิ่งขึ้น  รวมทั้งการพัฒนาสัมพันธภาพในครอบครัวและการสนับสนุนทางอารมณ์
ร่วมกับการใช้เทคนิคต่างๆ ในการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่เน้นร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว ระบบการจัดการภายในครอบครัวมีความชัดเจนพร้อมทั้งการเสริมสร้างเทคนิคและทักษะ
ในการรักษาโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้อง และการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา พร้อมทั้งการ
สังเกตอาการเตือนจากยารักษาโรคจิตเภทดังกล่าว ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น 

1.2 สร้างโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยน าแนวคิดต่างๆที่ได้จาก
การศึกษาทบทวนวรรณกรรม และแนวคิดทฤษฎีการให้ค าปรึกษาครอบครัว กลุ่มโครงสร้างครอบครัว
ของ  Minuchin (1974) เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เก่ียวเนื่องกับปัญหาการไม่รับประทานยา
ตามเกณฑ์การรักษาร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss 
(1980) ซึ่งพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ดีขึ้น (Pitschel-Walz et al,. 2006) น ามาก าหนดโครงสร้าง วัตถุประสงค์ของโปรแกรม วิธีการ
ด าเนินการ และการประเมินผล โดยมีขั้นตอนประกอบด้วยกระบวนการ 5 ขั้นตอนด าเนินการครั้งละ 
45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้  

ขั้นตอนที่ 1 : (สัปดาห์ที่ 1)  กิจกรรมสานสัมพันธ์  เวลา  45 นาที เสริมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ก าหนดข้อตกลงให้ผู้ป่วยจิตเภท และ
ครอบครัวมีความเข้าใจในลักษณะของการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่เน้นระบบโครงสร้างครอบครัว 
และผู้วิจัยประเมินโครงสร้างที่เป็นลักษณะเฉพาะของครอบครัว 
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ขั้นตอนที่ 2 : (สัปดาห์ที่ 2)  กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ  เวลา  60 นาที 
ผู้วิจัยด าเนินการให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และ
ผลที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง รวมทั้งร่วมกันก าหนดเป้าหมาย ในการ
แก้ปัญหาในพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันจัด
โครงสร้างครอบครัว เพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 

ขั้นตอนที่ 3 : (สัปดาห์ที่ 3)  กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา เวลา  60 
นาที เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง
และ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมาก
ขึ้น โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาดีขึ้น 

ขั้นตอนที่ 4 : (สัปดาห์ที่ 4)  กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว เวลา  45 นาที ผู้วิจัย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วย และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและการรักษาของโรคจิต
เภทลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยา รวมทั้งวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่ถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 5 : (สัปดาห์ที่ 5 )  กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา เวลา  
45 นาทีเสริมสร้างทักษะในการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคจิต
เภท ให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว รวมทั้งทักษะให้กับผู้ป่วย ผู้ดูแลในการสังเกตอาการเตือน และ
วิธีการป้องกัน ฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท 

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่สร้างขึ้นร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบความถูกต้องของ

เนื้อหาของโปรแกรม รวมทั้งภาษาที่ใช้ จากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
จ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหาการวิจัย (รายนามภาคผนวก ก) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
คนมีคุณสมบัติดังนี ้

จิตแพทย์ 1 คน มีความรู้ ความเชี่ยวชาญ และมีประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยที่มี
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทั้งเป็นอาจารย์แพทย์ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช อาจารย์
พยาบาลผู้สอนวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน มีความรู้ความช านาญ มีประสบการณ์
และมีความเชี่ยวชาญในงานวิชาการให้ค าปรึกษาครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พยาบาลจิตเวชที่มี
ความรู้ความช านาญ และประสบการณ์ในงานบริการผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 3 คน ซึ่งเป็นผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advanced Practice Nurse) น าโปรแกรมไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 
รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในเรื่องของ ความตรง ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และความถูกต้อง
เหมาะสมของเครื่องมือ 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับความเหมาะสมและความถูกต้องของภาษาที่ใช้ในการวิจัย
ตามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะประเด็นที่เพ่ิมเติมแก้ไข ดังต่อไปนี้คือ  
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กิจกรรมขั้นตอนที่ 1 วิธีด าเนินการ ในส่วนของใบงานที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ 
ระบบโครงสร้างครอบครัว ในส่วนส ารวจปัญหาในระบบครอบครัวระหว่างสนทนา ได้ปรับข้อค าถาม
การส ารวจให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

กิจกรรมขั้นตอนที่ 2 กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ ในส่วนวิธีการด าเนินงานได้
เพ่ิมตารางการจัดล าดับความส าคัญของปัญหา ปัญหาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ในครอบครัว ผลกระทบ
ต่อการดูแลอย่างไรท าให้มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา ล าดับความส าคัญของปัญหาที่คิดว่าต้องดูแล
ตามล าดับและอยากแก้ไข 

กิจกรรมขั้นตอนที่ 3 กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา ในใบงานที่ 3 การ
จัดล าดับปัญหาอ านาจในครอบครัว ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว และปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท และการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ได้ปรับเพ่ิมสอบถามครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท    
“เหตุผลของผู้ป่วยเรื่องการไม่ยอมรับประทานยาตามแผนการรักษา คืออะไร และ ทบทวนเป้าหมาย
ที่ทุกคนอยากให้เกิดมากที่สุด คือ อะไร”  

กิจกรรมขั้นตอนที่ 4 ในส่วนของสมุดคู่มือการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทที่ให้กับผู้ป่วย
จิตเภท และครอบครัว จากเดิม คือ “สมุดคู่มือส าหรับครอบครัว” เปลี่ยนเป็น “สมุดคู่มือการดูแล
เรื่องยาส าหรับครอบครัว” 

กิจกรรมขั้นตอนที่ 5 กิจกรรมทักษะป้องกันภัยอาการข้างเคียงจากยา เปลี่ยนชื่อเป็น 
“กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา”  และ ในส่วนของขั้นตอนการด าเนินการ ใบงานที่ 9 
ในเรื่องของ อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภท ข้อที่ 4.กล้ามเนื้อแข็งกระตุกอย่างมาก 
ปรับเปลี่ยนเพ่ิมประโยคเป็น “ล าคอบิด ตาเหลือกขึ้นบน ลิ้นแลบออกจากปาก” และเพ่ิมค าถามที่ 9 
และ ข้อค าถาม ซ.กระตุ้นให้ท ากิจกรรม ร่วมกับการออกก าลังกาย 

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ได้รับการแก้ไขให้สมบูรณ์แล้วไปลองใช้ (Try-out) 
กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับ
ผู้ป่วยที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้จ านวน 3 ครอบครัวโดยใช้กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อ าเภอพรหมพิราม 
จังหวัดพิษณุโลก จนครบทั้ง 5 กิจกรรม เพ่ือดูความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้ ความชัดเจนของภาษา 
กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปัญหาและอุปสรรค
ที่เกิดขึ้น พบว่ากิจกรรมขั้นตอนที่ 4 เน้นเรื่องการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาซึ่งมีเนื้อหาค่อนข้างมาก ต้องใช้เวลามากในการด าเนินกิ จกรรมกับ
ครอบครัว การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวอาจไม่ครบถ้วน หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม
แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาก่อนน าไปใช้จริง  

จากการทดลองใช้ (Try-out) พบว่ากิจกรรมในขั้นตอนที่ 4 (สัปดาห์ที่ 4 )  คือ
กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว เวลา  45 นาที พบปัญหาในเรื่องของระยะเวลาที่ใช้ในกิจกรรมค่อนข้าง
สั้น เมื่อเปรียบเทียบกับเนื้อหา ผู้วิจัยจึงได้ท าการปรับประยุกต์ให้เนื้อหาของกิจกรรมดังกล่าวให้มี
ความเหมาะสมมากขึ้น แต่ยังคงครอบคลุมถึงวัตถุประสงค์ของกิจกรรม พร้อมทั้งให้สมาชิกได้แสดง
ความคิดเห็น  ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วย และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและ
การรักษาของโรคจิตเภท ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล
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เบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการข้างเคียงจากยา รวมทั้งวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีถูกต้อง  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) พัฒนาจาก Farragher 
(1999)  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสัมภาษณ์ที่มีลักษณะให้เลือกตอบและเติม
ค าในช่องว่างให้สมบูรณ์ เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลต่างๆ ที่ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้น เพ่ือใช้กับผู้ป่วย ผู้ดูแล
หลัก และสมาชิกครอบครัว 

2.2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher 
(1999) พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์  (2545) เพ่ือใช้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยจิตเภท เป็นข้อค าถามแบบมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ ซึ่ง
ครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการใช้ยา 2 ด้าน คือ 1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 
ข้อ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา 9 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 
9 ข้อ ได้แก่ 5,8,10,11,12,13,15,16,18 และข้อความทางลบ 9 ข้อ ได้แก่ 1,2,3,4,6,7,9,14,17 โดย
ก าหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบได้ 1 ค าตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ข้อความ  ความหมาย     ค่าคะแนนบวก    ค่าคะแนนลบ 
ประจ า  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน   5   1 
บ่อยครั้ง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน   4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติสัปดาห์ละครั้ง   3   3 
นานๆครั้ง  มากกว่า 1 สัปดาห์ปฏิบัติครั้งหนึ่ง   2   4 
ไม่เคย  ไม่ปฏิบัติเลย    1   5 

 การแปลผลโดยคิดคะแนนรวมทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนเต็มมาหารด้วยจ านวน
ข้อ และแบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดไปมากที่สุ ดเป็นค่าเฉลี่ย และมี
ความหมายดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542 : 108) 

  คะแนน   ความหมาย 
     4.50 – 5.00  มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 
     3.50 – 4.49  มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 
     2.50 – 3.49  มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 
     1.50 – 2.49  มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า 
     1.00 – 1.49  มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ ามาก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดย

น าเครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
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ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน ซึ่ง
ประกอบด้วยจิตแพทย์ที่มีจ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) จ านวน 3 คน ให้คะแนนความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความ ความถูกต้อง ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาและล าดับของเนื้อหาโดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น
ระดับ 1-4 คะแนน โดยให้คะแนน 1 เมื่อไม่เห็นด้วย ไปจนถึง ให้คะแนน 4 เมื่อเห็นด้วยมาก หลังจาก
นั้นตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป 
(Davis, 1992 อ้างถึงในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2550) ได้ค่าความตรงของเนื้อหา CVI = 1  

สูตรค านวณ ดังต่อไปนี้ 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนค าถามท้ังหมด 

2. ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือโดยใช้สูตรสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.89 ( แสดงในภาคผนวก ค ) 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวแนวคิดของ Minuchin 
(1974) พัฒนาโดยสาริณี โต๊ะทอง (2548) และแบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วย
จิตเภท แนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) พัฒนาโดยผลทิพย์ ปานแดง (2547) 

3.1 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว แนวคิดของ Minuchin (1974) พัฒนาโดย
สาริณี โต๊ะทอง (2548) ใช้ประเมินผู้ป่วยจิตเภทเป็นข้อค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า  5 ระดับ 
ตั้งแต่เป็นจริงมากที่สุด จนถึงไม่เป็นจริงเลยจ านวน 12 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนและแปรผลค่า
คะแนน ดังนี้ 

 ข้อความ  ความหมาย     คะแนน 
 เป็นจริงมากที่สุด  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นมากท่ีสุด      5  
 เป็นจริงส่วนมาก  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นส่วนใหญ่      4 
 เป็นจริงปานกลาง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นปานกลาง      3 
 เป็นจริงเล็กน้อย  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเพียงเล็กน้อย      2 
     หรือไม่เห็นด้วยเป็นส่วนใหญ่ 
 ไม่จริงเลย  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความทั้งหมด          1 

การแปลผลโดยก าหนดเกณฑ์การก ากับการศึกษา คือ หลังใช้โปรแกรมการให้
ค าปรึกษาครอบครัว ผู้ป่วยจิตเภทต้องมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สัมพันธภาพในครอบครัวโดยรวมของ
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แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวตั้งแต่ระดับปานกลาง คือ 2.50 คะแนนขึ้นไป จึงจะแสดงว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีการรับรู้สัมพันธภาพในครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์ตามก าหนด 

 คะแนน     ความหมาย 
   54 – 60 (4.50 – 5.00)   มีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวดีมาก 
   42 – 53.9(3.50 – 4.49 )  มีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวดี 
   30 – 41.9(2.50 – 3.49 )  มีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวปานกลาง 
   18 – 29.9(1.50 – 2.49)  มีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวพอใช้ 
   12 – 17.9(1.00 – 1.49)  มีระดับสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี 

ท าการก ากับการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดกิจกรรมทันที โดยผู้ป่วยจิตเภท
ต้องมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สัมพันธภาพในครอบครัวโดยรวมของแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว
ตั้งแต่ระดับปานกลาง คือ 30 (2.50) คะแนนขึ้นไป จึงจะแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สัมพันธภาพ
ในครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์ตามก าหนด  ถ้าคะแนนไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว จะร่วมกันประเมินปัญหาอุปสรรค พร้อมทั้งหาแนวทางในการแก้ไขเพ่ิมเติม เกี่ยวกับ
เนื้อหาและกระบวนการของโปรแกรมท่ีผู้วิจัยได้ด าเนินการไปจนกว่าครอบครัวจะมีคะแนนถึงเกณฑ์ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดย

น าเครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน ซึ่ง
ประกอบด้วยจิตแพทย์ที่มีจ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(APN) จ านวน 3 คน ให้คะแนนความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความ ความถูกต้อง ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาและล าดับของเนื้อหาโดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น
ระดับ 1-4 คะแนน โดยให้คะแนน 1 เมื่อไม่เห็นด้วย ไปจนถึง ให้คะแนน 4 เมื่อเห็นด้วยมาก รวมทั้ง
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิบันทึกข้อเสนอแนะที่ควรปรับปรุงเครื่องมือการวิจัยดังกล่าวในช่องว่างที่ผู้วิจัย
ออกแบบเว้นว่างไว้ของข้อค าถามแต่ละข้อ  

หลังจากนั้น ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity 
Index) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2550) ได้ค่า
ความตรงของเนื้อหา CVI = 1 

2. ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์หา
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.74 ( แสดงในภาคผนวก ค ) 
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3.2 แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 
Anderson et al. (1980) พัฒนาโดยผลทิพย์ ปานแดง (2547) ใช้วัดกับผู้ป่วยจิตเภท โดยเป็นแบบ
วัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และ
การจัดการกับอาการที่เกิดจากจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา ประกอบด้วยข้อค าถาม 19 ข้อ เป็นข้อความ
ทางบวก 12 ข้อ คือ ข้อ 2, 4, 5, 6, 7, 9, 11, 12, 13, 15, 17, และ 18 ส่วนข้อความทางลบ 7 ข้อ 
คือข้อ1, 3, 8, 10, 14, 16 และ 19 ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบโดยให้ผู้ป่วยเลือกตอบ 1 
ค าตอบว่าถูกหรือผิดให้คะแนนข้อที่ตอบถูก 1 คะแนน และให้คะแนนข้อที่ตอบผิด 0 คะแนน 

ท าการก ากับการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดกิจกรรมทันที โดยคะแนนความรู้
ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทต้องมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะแสดงว่า
ผู้ป่วย มีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนค่อนข้างดี ถ้าคะแนนไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัย 
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว จะร่วมกันประเมินปัญหาอุปสรรค พร้อมทั้งหาแนวทางในการแก้ไข
เพ่ิมเติม เกี่ยวกับเนื้อหาและกระบวนการของโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้ด าเนินการไปจนกว่าครอบครัวจะมี
คะแนนถึงเกณฑ์ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดย

น าเครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน ซึ่ง
ประกอบด้วยจิตแพทย์ที่มีจ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(APN) จ านวน 3 คน ให้คะแนนความคิดเห็นของ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความ ความถูกต้อง ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาและล าดับของเนื้อหาโดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น
ระดับ 1-4 คะแนน โดยให้คะแนน 1 เมื่อไม่เห็นด้วย ไปจนถึง ให้คะแนน 4 เมื่อเห็นด้วยมาก รวมทั้ง
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิบันทึกข้อเสนอแนะที่ควรปรับปรุงเครื่องมือการวิจัยดังกล่าวในช่องว่างที่ผู้วิจัย
ออกแบบเว้นว่างไว้ของข้อค าถามแต่ละข้อ  

หลังจากนั้น ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity 
Index) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2550) ได้ค่า
ความตรงของเนื้อหา CVI = 1  

2. ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน  30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์หา
ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ โดยสูตร KR-21 ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.75 ( แสดงในภาคผนวก ค ) 
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ขั้นการด าเนินการทดลอง  

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1.ระยะเตรียมการศึกษา 2.ระยะด าเนินการ
ศึกษา และ 3. ระยะประเมินผลการศึกษา รายละเอียดต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการวิจัย 
1.1 การเตรียมความรู้ของผู้วิจัยในเรื่อง การให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยผู้วิจัยได้ผ่านการอบรมการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพโรคเรื้อรัง รวมทั้ง
ศึกษาวิชาการให้ค าปรึกษาขั้นสูง จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งประกอบด้วย
การให้ค าปรึกษาทางสุขภาพโรคทางจิตและโรคทางกาย พร้อมด้วยเทคนิคการให้ค าปรึกษาต่างๆและ 
ศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร ต ารา งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ค าปรึกษาครอบครัว เพ่ือให้การศึกษา
ด าเนินไปตามข้ันตอนที่ถูกต้อง 

1.2 เตรียมสถานที่ในการท าการวิจัย โดยติดต่อแหล่งท าการวิจัย ท าหนังสือจาก
คณะพยาบาลศาสตร์ พร้อมโครงร่างฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขออนุญาตท า
การวิจัย และได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย สามารถด าเนินการวิจัยได้ อนุมัติเมื่อวันที่ 25 
กรกฎาคม 2556 รวมทั้งขอความร่วมมือจาก พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช (APN)  ซึ่งรับผิดชอบการดูแลภาวะสุขภาพจิตและจิตเวช คลินิกฟ้าใส โรงพยาบาลสามโคก 
อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.3 ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม วัน เวลา 
สถานที่ สอบถามความสมัครใจอธิบายให้ทราบถึงสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ สามารถออกจากการ
ทดลองได้ทุกเวลาโดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลและการออกจากการทดลองจะไม่มีผลใดๆ ต่อการ
รักษาพยาบาลที่จะได้รับข้อมูลที่ได้จากการทดลองจะถูกเก็บเป็นความลับไม่ระบุชื่อผู้ให้ข้อมูล หากมี
ข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

1.4 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ พร้อมทั้งให้
กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้ หลังจากนั้นวางแผนและนัดหมายกลุ่มตัวอย่างทั้ง
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ถึงวัน เวลา สถานที่ในการด าเนินกิจกรรม
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ตามแผนที่วางไว้ โดยผู้วิจัยจะ
เป็นผู้เดินทางไปพบผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่บ้าน และการด าเนินกิจกรรมทั้ง 5 ขั้นตอน ตามที่
ก าหนดด้วยตนเอง 

1.5 ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต เภท 
ด้วยแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher (1999) พัฒนาโดย 
อุมาพร กาญจนรักษ์  (2545)  

ส าหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการด าเนินการทดลอง (Pre-test)  และ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท หลังสิ้นสุดการทดลอง (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 6 (เว้นระยะ 1 
สัปดาห์ หลังสิ้นสุดโปรแกรม ในสัปดาห์ที่ 5) 

ส าหรับกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการด าเนินการทดลอง (Pre-test) ในครั้งแรกที่พบกับผู้ป่วยจิตเภทและ
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ครอบครัว และ นัดหมายกลุ่มควบคุม เพ่ือประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
จิตเภท ในสัปดาห์ที่ 6 ตามก าหนด 

2. ระยะด าเนินการวิจัย 
2.1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการที่คลินิกฟ้าใส โรงพยาบาลสามโคก โดย

ผู้วิจัยแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ และประเมินคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ไว้ ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม โดยชี้แจงให้ทราบว่ามีสิทธิ์ตอบรับหรือปฏิเสธการร่วม
การวิจัยในครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อการบริการ และให้อิสระกับผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัวสามารถออกจาก
การวิจัยได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยต้องชี้แจงข้อมูลทั้งหมดจะเก็บเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม 

2.2 หลังจากที่กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือและเซ็นใบยินยอมร่วมในการวิจัยด้วย
ความสมัครใจแล้ว ผู้วิจัยเริ่มด าเนินกิจกรรมรายครอบครัวตามขั้นตอน ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการ 
5 ขั้นตอนด าเนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ โดยด าเนินกิจกรรมตามสถานที่ที่นัด
หมายที่บ้านของกลุ่มตัวอย่างตามวันและเวลา ดังต่อไปนี้ 

 
กลุ่มตัวอย่าง วันที่ด าเนินกิจกรรม 

ครอบครัวที่ 1-5 

  พฤหัสบดี 25 กรกฎาคม 2556 
พฤหัสบดี  1 สิงหาคม 2556 
พฤหัสบดี 8 สิงหาคม 2556 
พฤหัสบดี 15 สิงหาคม 2556 
พฤหัสบดี 22 สิงหาคม 2556 

ครอบครัวที่ 6-10 

ศุกร์ 26 กรกฎาคม 2556 
ศุกร์ 2 สิงหาคม 2556 
ศุกร์ 9 สิงหาคม 2556 
ศุกร์ 16 สิงหาคม 2556 
ศุกร์ 23 สิงหาคม 2556 

ครอบครัวที่ 11-15 

เสาร์ 27 กรกฎาคม 2556 
เสาร์ 3 สิงหาคม 2556 
เสาร์ 10 สิงหาคม 2556 
เสาร์ 17 สิงหาคม 2556 
เสาร์ 24 สิงหาคม 2556 

ครอบครัวที่ 16-20 

อาทิตย์ 28 กรกฎาคม 2556 
อาทิตย์ 4 สิงหาคม 2556 
อาทิตย์ 11 สิงหาคม 2556 
อาทิตย์ 18 สิงหาคม 2556 
อาทิตย์ 25 สิงหาคม 2556 
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   2.3 สรุปขั้นตอนการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีรายละเอียดขั้นตอนการ
ด าเนินงานวิจัย ดังต่อไปนี้ (รายละเอียดตัวอย่างเนื้อหากิจกรรมแต่ละข้ันตอนแสดงในภาคผนวก ข ) 
 
ขั้นตอนที่ 1 : (สัปดาห์ที่ 1)  กิจกรรมสานสัมพันธ์ เวลา 45 นาท ี

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือเสริมสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว 
2. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีความเข้าใจในลักษณะของการให้ค าปรึกษา

ครอบครัวที่เน้นระบบโครงสร้างครอบครัว 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงบทบาทในการให้ค าปรึกษา

ครอบครัว 
4. เพ่ือให้ผู้วิจัยประเมินโครงสร้างที่เป็นลักษณะเฉพาะของครอบครัว 
วิธีการด าเนินการ   
1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวเพ่ือประเมินโครงสร้างครอบครัว 
2. ผู้วิจัยประเมินระบบโครงสร้างครอบครัวครอบครัว 
3. ผู้วิจัยสนทนาใช้ภาษาท่ีเป็นเอกลักษณ์ หรือลักษณะเฉพาะของครอบครัว 
4. ผู้ตั้งใจฟังและกระตุ้นให้ครอบครัวเล่าเรื่องมากขึ้น 
5. ผู้วิจัยสร้างความเป็นกันเอง ความอบอุ่น สมาชิกทุกคน 
6. ผู้วิจัยไม่ให้ใครรู้สึกถูกต าหนิ อย่าต าหนิครอบครัวอันเป็นสาเหตุของปัญหา 
7. ผู้วิจัยสร้างข้อตกลงเก่ียวกับการให้ค าปรึกษา 
8. ผู้วิจัยเริ่มกระบวนการให้ค าปรึกษาครอบครัวโดยใช้ค าถามปลายเปิดให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัว เน้นให้มีความอิสระในการตอบและอธิบายถึงปัญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว 
9. ผู้วิจัยกล่าวสรุป รวมทั้งกระตุ้นให้ผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกครอบครัวสรุปสาระส าคัญ

ของการเข้ากระบวนการให้ค าปรึกษาในครั้งนี้ 
การประเมินผล 
ผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ไว้วางใจกัน เปิดเผยเรื่องราว

ต่างๆที่เป็นสาระส าคัญในกระบวนการให้ค าปรึกษา มีความเข้าใจในลักษณะของการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวทีเ่น้นระบบโครงสร้างครอบครัว มีความไว้วางใจและยินกล่าวถึงความรู้สึกยินดีที่มีพยาบาล
จิตเวชมาดูแล ให้ครอบครัวมีความรู้สึกมีสัมพันธภาพที่ดีมากข้ึน  อีกทั้งผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมี
ส่วนร่วมในการแสดงบทบาทในการให้ค าปรึกษาครอบครัว นอกจากนั้นยังท าให้ผู้วิจัยเข้าใ จใน
ลักษณะโครงสร้างที่เป็นลักษณะเฉพาะของครอบครัวได้อย่างชัดเจน 

ผู้วิจัยประเมินโครงสร้างของครอบครัว ดังนี้ 
1. ขอบเขตระหว่างสมาชิก 

1.1 ขอบเขตระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกับมารดา คือ โดยรวมมารดากับผู้ป่วยเข้าใจกันดี 
มารดาสามารถอบรมสั่งสอนผู้ป่วยได้ สามารถควบคุมผู้ป่วยได้ แต่มารดาเลือกที่จะปล่อยให้ผู้ป่วยเป็น
อิสระในการดูแลตนเองที่มากเกินไปจนผู้ป่วยลืมเรื่องการรักษาและการรับประทานยา  
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1.2 ขอบเขตระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกับสามี คือ สามีอายุน้อยกว่าผู้ป่วย โดยรวมมี
ความสัมพันธ์ที่เหมาะสมช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน มีขัดแย้งกันบ้างแต่สามารถพูดคุยกันด้วยความ
เข้าใจไม่เกิดปัญหารุนแรง 

1.3 ขอบเขตระหว่างมารดากับลูกเขย คือ ค่อนข้างเป็นขอบเขตที่หลวม มารดาเห็น
ว่าเป็นสามีของลูกให้เกียรติไม่ได้ออกค าสั่งหรือก าหนดให้ท าอะไร ปล่อยให้ด าเนินชีวิตกับผู้ป่วยตามใจ
ตนเองแล้วแต่จะจัดการกันเอง 

2. บทบาท 
บทบาทในครอบครัวยังไม่ชัดเจนเท่าที่ควร ขอบเขตค่อนข้างหลวมท าให้บทบาทไม่ได้ถูก

ก าหนดชัดเจนเพียงพอ  
3. ล าดับอ านาจ 
มารดาผู้ป่วยจิตเภท นาง ข เป็นผู้มีอ านาจมากที่สุดในบ้านทั้งเรื่องการตัดสินใจกิจการต่างๆ

ในบ้าน ทั้งเรื่องการตัดสินใจในเรื่องการเงิน และการติดสินใจบริหารจัดการความเป็นอยู่ของทุกคนใน
บ้าน ส่วนล าดับอ านาจที่รองลงมาคือลูกเขยจะรับค าสั่งต่างๆ จากแม่ผู้ป่วยจิตเภท และด าเนินกิจการ
ต่างๆที่ได้รับมอบหมาย ส่วนล าดับอ านาจสุดท้ายคือผู้ป่วยจิตเภท มีหน้าที่ในการดูแลตนเองเป็นหลัก 
รวมทั้งช่วยเหลืองานบ้าน และงานสวนตามที่ได้รับมอบหมาย 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างระบบต่างๆ 
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมักไม่มีปฏิสัมพันธ์กับใครมากนักเนื่องจากเป็นครอบครัวเดี่ยว

สัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมของบ้านที่แยกตัวจากหมู่บ้าน แต่ระบบครอบครัวของผู้ป่วยจะมี
ความสัมพันธ์ที่ดีกับทีมสุขภาพด้านสุขภาพจิตและจิตเวชที่เข้ามาดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ 

5. การประเมินการบวนการ (Process) 
5.1 ล าดับความสัมพันธ์ระหว่างระบบย่อยในครอบครัว 

5.1.1 บางครั้งมารดาหยอกล้อผู้ป่วยจิตเภทด้วยถ้อยค าที่ผู้ป่วยไม่ชอบ เช่น 
ผู้ป่วยท างานช้า ท างานหลายอย่างพร้อมกันไม่ได้ ซ่ือบื้อ เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่ดีน้อยใจใน
บางครั้งท าให้รู้สึกท้อกับการรักษาที่ไม่หาย อยากหยุดกินยาจะได้ไม่ง่วงจะได้คิดอะไรให้เร็วขึ้น แม่จะ
ได้ไม่ต้องบ่นมาก 

5.1.2 ผู้ป่วยจิตเภทกับสามี โดยรวมความสัมพันธ์ในระบบย่อยสัมพันธ์กันดี 
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน บางครั้งผู้ป่วยจิตเภทบ่นน้อยใจสามีบ้างที่ไม่ค่อยใส่ใจตนเอง ท าให้ลืมกินยา
รักษาโรคทางจิตเวชไป ตนเองจึงรู้สึกน้อยใจสามีบางครั้งโดยเฉพาะเรื่องดังกล่าว 

5.1.3 มารดาผู้ป่วยกับลูกเขย ความสัมพันธ์ค่อนข้างห่างเหินเนื่องจาก
มารดาปล่อยให้ลูกสาวอยู่กับสามีด้วยความสบาย ใจจึงไม่ได้ไปก าหนดกฎเกณฑ์ในการด าเนินชีวิตใน
บ้านมากนัก 

5.2 ระหว่างครอบครัวและระบบภายนอก 
ครอบครัว เป็นลักษณะครอบครัว เดี่ยวที่แยกตัวออกมากจากหมู่บ้านตาม

สภาพแวดล้อมจึงไม่ได้มีปติสัมพันธ์กับครอบครัวอ่ืนๆมากนัก แต่ยังมีความสัมพันธ์ที่ดีกับทีมการดูแล
สุขภาพจากหน่วยงานต่างๆ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตที่รับผิดชอบ อสม. และทีม
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การดูแลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ที่มาให้การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะโดยเฉพาะพยาบาลจิตเวชคลินิก
พิเศษ (คลินิกฟ้าใส) โรงพยาบาลสามโคก 

6. การสังเกตในระหว่างประเมินครอบครัว 
6.1 ปฏิกิริยาที่สมาชิกมีต่อกัน (Observation) 
การสนทนากันของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว พูดกันอย่างตรงไปตรงมา มองหน้า

สบตากัน ไม่มีการหลบสายตากัน ไม่มีการพูดผ่านคนกลางหรือกล่าวถึงบุคคลที่สามในระหว่างการ
พูดคุย สีหน้าอาการ ท่าทางทั้งหมดสัมพันธ์กับเนื้อหาและอารมณ์ที่แสดงออกมา ในระหว่างการ
สนทนาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักจะแสดงสีหน้า รวมทั้งการบอกกับมารดาโดยตรงที่ไม่ชอบให้มารดาว่า
ตนเองต่อหน้าผู้อ่ืนในเรื่องของความคิดช้าของตนเอง 

6.2 การสื่อสารที่ไม่ใช้วาจา (Nonverbal communication) 
พูดคุย สีหน้าอาการ ท่าทางทั้งหมดสัมพันธ์กับเนื้อหาและอารมณ์ที่แสดงออกมา ใน

ระหว่างการสนทนาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักจะแสดงสีหน้า รวมทั้งการบอกกับมารดาโดยตรงที่ไม่ชอบ
ให้มารดาดุว่าตนเองต่อหน้าผู้อ่ืน ไม่พบลักษณะของการแอบพูดคุยกระซิบกระซาบกับผู้อ่ืน ไม่พบการ
แอบส่งสายตาที่เป็นลักษณะความลับที่ไม่ต้องการให้สมาชิกในกลุ่มสนทนาได้ยิน   
 
ขั้นตอนที่ 2 : (สัปดาห์ที่ 2 )  กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ  เวลา : 60 นาที 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และ

ผลที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมาย ในการแก้ปัญหาในพฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้างครอบครัว เพ่ือการส่งเสริม

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 
วิธีการด าเนินการ  
1. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภท ส ารวจปัญหา ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และวางแผนแก้ไข

ปัญหาเกีย่วกับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย 
2. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ครอบครัวตั้งเป้าหมายในเชิงบวกจะช่วยให้เกิดพฤติกรรมทางบวก ช่วยให้

ครอบครัวมีภาพของเป้าหมายอย่างละเอียด และชัดเจน 
3. ผู้วิจัยเรียงล าดับความส าคัญของเป้าหมาย 
4. ผู้วิจัยต้องย้ าให้ครอบครัวตระหนักอยู่เสมอว่าว่าเป้าหมายนั้นเป็นของครอบครัว ครอบครัว

จะต้องเป็นผู้ท าให้เป้าหมายนั้นส าเร็จลุล่วง 
5. ผู้วิจัยพร้อมทั้งผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้าง ขอบเขตระหว่างระบบ

ย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม 
6. ผู้วิจัยใช้กระบวนการให้ค าปรึกษาครอบครัว กระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภท และ ครอบครัว เห็น

ประเด็นส าคัญของปัญหาทั้งจากความสัมพันธ์ในครอบครัว รวมทั้งปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  
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การประเมินผล 
ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และผลที่เกิด

จากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวบางครั้งสัมพันธภาพไม่ดีมี
การทะเลาะกัน ไม่ดูแลกันจนท าให้ขาดการใส่ใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทเองรู้สึกท้อใจ
ในการรักษาตนเองไม่สามารถดูแลตนเองได้มากเท่าที่ควร ครอบครัวบางครั้งไม่ใส่ใจ บางครั้งพูดให้
ตนเองรู้สึกไม่สบายใจ จึงขาดการดูแลตนเอง ลืมกินยาบ้าง ไม่กินยาบ้าง ขาดการติดตามการรั กษา
บ้าง พฤติกรรมการรักษาจึงไม่เหมาะสม การที่ได้รับการเสริมสร้างสัมพันธภาพในครอบครัวให้ทุกคน
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมาย ในการแก้ปัญหาใน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ว่าทุกคนในครอบครัวต้องช่วยกันดูแลผู้ป่วยอย่างมีเป้าหมาย 
มีความชัดเจนในหน้าที่ตามล าดับชั้นของแต่ละคนในครอบครัว ต้องช่วยกันดูแลผู้ป่วยจิตเภทและช่วย
ดูแลกันและกันในครอบครัว ซึ่งท าให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้างครอบครัว เพ่ือ
การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ด้วยการจัดล าดับความส าคัญของ
บุคคลในครอบครัว และหน้าที่รับผิดชอบของแต่ละคนในครอบครัว 
 
ขั้นตอนที่ 3 : (สัปดาห์ที่ 3 )  กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา เวลา : 60 นาท ี

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่

ถูกต้อง 
2. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้

อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 

วิธีการด าเนินการ 
1. ผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ใช้กระบวนการสร้างความคิดใหม่ ปัญหา

พฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
2. ผู้วิจัยสะท้อน ให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวตระหนักถึงความส าคัญของปัญหา 
3. ผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ร่วมกันทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมในครั้งนี้ ถึง

บทบาทหน้าทีท่ี่เป็นปัญหาในพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ร่วมทั้งบทบาทยืดหยุ่น
มากขึ้น ท าให้มีการปรับตัวปรับตัวทั้งการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป 

4. ผู้วิจัยแนะน าให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวใช้ สมุดคู่มือส ำหรับครอบครัว 
5. ผู้วิจัย สาธิตวิธีการจัดยาโดยใช้กล่องยา (ที่ครอบครัวมี) และใบเตือนความจ า พร้อมทั้งตั้ง

โจทย์สถานการณ์ให้ผู้ป่วยฝึกจัดยาเอง 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถด าเนินการแก้ไขปัญหา ที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้

ยาไม่ถูกต้อง ด้วยการร่วมกันคิดถึงปัญหาที่ส าคัญที่สุดที่มีผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่รับประทานยาตาม
เกณฑ์การรักษา ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวตระหนักได้ว่าปัญหาดังกล่าวเป็นปัญหาที่ส าคัญ เป็น
ปัญหาที่ครอบครัวต้องช่วยกันคิด ช่วยกันแก้ไขด้วยศักยภาพของครัวเป็นหลัก  อันเนื่องจาก
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สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีมากขึ้น พูดกันด้วยความรักความเอ้ืออาทรเข้าในซึ่งกันและกันมากขึ้น 
จนท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมาก
ขึ้นผ่อนคลายมากขึ้น ไม่ตึงเข้มงวดจนท าให้ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกอึดอัดและไม่เป็นอิสระ โดยมีมุมมอง
แบบใหม่ในการจัดการกับปัญหาว่าเป็นเรื่องที่ไม่ยากเกินไปที่ครอบครัวจะช่วยกันคิด ช่วยกันแก้ไข
ปัญหาให้ส าเร็จ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ด ี
 
ขั้นตอนที่ 4 : (สัปดาห์ที่ 4 )  กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว เวลา : 45 นาท ี

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และการ

รักษาของโรคจิตเภท 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เข้าใจถึงลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษา

โรคจิต และวิธีการดูแลเบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการข้างเคียงจากยา 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว รู้จักวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยมี

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีถูกต้อง 
วิธีการเนินการ 
1. ผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในเรื่องของความรู้

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
2. ผู้วิจัยสอบถามประสบการณ์ในเรื่องของการใช้ยารักษาโรคจิตเภทส าหรับตนเอง ในเรื่อง

ของผลข้างเคียงจากยา และการดูแลเบื้องต้นที่ตนเองมีเมื่อเกิดอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษา
โรคจิตเภท 

3. สรุป ตามประเด็นที่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว อธิบายประสบการณ์ให้กับผู้วิจัยฟัง 
เกีย่วกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการรักษา 

4. ผู้วิจัยทบทวนสิ่งที่ได้จากการร่วมกิจกรรมครั้งนี้ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและการรักษาของ

โรคจิตเภท สามารถพูดคุยแลกเปลี่ยนความรู้  ความคิดเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นได้ สามารถพูดคุย
ปรึกษากันและกัน ถึงการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาทั้งเรื่องอาการของโรค สาเหตุ การดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิด
อาการ รวมทั้งอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภทที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย นอกจากนั้นยังท าให้ผู้ป่วย  
จิตเภท และครอบครัวเข้าใจถึงลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล
เบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการข้างเคียงจากยา และยังท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทราบถึงการ
รับประทานยาอย่างถูกต้อง ตรงเวลา ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยารักษาโรคจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง  
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ขั้นตอนที่ 5 : (สัปดาห์ที่ 5 )  กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา เวลา : 45 นาที 
วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือเสริมสร้างทักษะในการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษา

โรคจิตเภท ให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
2. เพ่ือเสริมสร้างทักษะให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในการสังเกตอาการเตือน และ

วิธีการป้องกัน ฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท 
วิธีการเนินการ 
1. ผู้วิจัยฝึกทักษะในการสังเกตอาการเตือน วิธีการป้องกัน รวมทั้งวิธีการจัดการกับฤทธิ์

ข้างเคียงท่ีใช้รักษาโรคจิตเภทของตนเองได้ 
2. ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เห็นความส าคัญของการรับประทานยาอย่าง

ต่อเนื่อง สามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และทักษะเกี่ยวกับการจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียง
ของยาได ้

3. ให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีก าลังใจในการดูแลจัดการตัวเอง ซึ่งจะลด
ผลกระทบอันเนื่องจากภาวะโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพและบรรลุผลสูงสุดในการรักษา   

การประเมินผล 
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีทักษะในการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาจากฤทธิ์ข้างเคียง

ของยารักษาโรคจิตเภท มีความสามารถในการสังเกตอาการเตือน วิธีการป้องกัน รวมทั้งวิธีการจัดการ
กับฤทธิ์ข้างเคียงที่ใช้รักษาโรคจิตเภทของตนเองได้ และจากการสนทนาการให้ค าปรึกษา ผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัว ให้ความส าคัญกับการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษามาก เนื่องจากเป็นปัญหา
ส าคัญของครอบครัวที่ต้องร่วมมือกันจัดการให้ปัญหาหมดไป เท่าท่ีจะเป็นไปได้ตามความสามารถและ
ศักยภาพของครอบครัว ทั้งการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง สามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
และทักษะเกี่ยวกับการจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียงของยา และครอบครัวยังสามารถให้ค าแนะน าเพ่ือช่วย
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีก าลังใจในการดูแลจัดการตัวเอง ซึ่งจะลดผลกระทบอันเนื่องจากภาวะโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและบรรลุผลสูงสุดในการรักษา 

3. ระยะประเมินผลการวิจัย 
หลังเสร็จสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 แล้วผู้วิจัยท าการก ากับการทดลอง (ผลการก ากับกับการทดลอง

ภาคผนวก ค) ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ผู้วิจัยจะเข้าพบกับกลุ่มตัวอย่าง และขอความ
ร่วมมือในการตอบแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 6 
หลังจากสิ้นสุดโปรแกรม 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินมีจ านวนครบ 100 
% ก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิต ิ
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดด าเนินการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป มีรายละเอียด คือ 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ  
2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่ม

ทดลอง ก่อนและหลังให้โปรแกรม โดยใช้สถิติทดสอบที แบบ (Dependent t-test) 
3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบที แบบ กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test)  
4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pre-posttest control group design) (Polit and Beck, 
2004) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา  และเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกับ
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สรุป ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าอธิบาย โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท และระยะเวลาการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัว 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท และระยะเวลาการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัว 
 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละ ของปัจจัยส่วนบุคคล ในผู้ป่วยจิตเภท   

 
  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง  

(n=20) 
กลุ่มควบคุม  

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

หญิง    15 75.0 12 60.0 27 67.5 
ชาย 5 25.0 8 40.0 13 32.5 

อายุ (ปี)       
20-29 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
30-39 5 25.0 3 15.0 8 20.0 
40-49 8 40.0 6 30.0 14 35.0 
50-59 4 20.0 8 40.0 12 30.0 

สถานภาพสมรส       
โสด 9 45.0 11 55.0 20 50.0 
คู ่ 7 35.0 4 20.0 11 27.5 
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 4 20.0 5 25.0 9 22.5 

ระดับการศึกษา       
ไม่ได้เรียน  1 5.0 2 10.0 3 7.5 
ประถมศึกษา 4 20.0 11 55.0 15 37.5 
มัธยมศึกษา 13 65.0 4 20.0 17 42.5 
อนุปริญญา 1 5.0 2 10.0 3 7.5 
ปริญญาตรี 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ  8 40.0 14 70.0 22 55.0 
เกษตรกรรม 0 0 3 15.0 3 7.5 
ธุรกิจส่วนตัว 1 5.0 0 0 1 2.5 
รับจ้าง 8 40.0 3 15.0 11 27.5 
อ่ืนๆ  3 15.0 0 .0 3 7.5 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

 
จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง(ผู้ป่วยจิตเภท) จ าแนก

ตาม เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเริ่มเจ็บป่วย และบุคคลที่
ดูแลเมื่อเจ็บป่วย ลักษณะของกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง คิดเป็นร้อยละ  67.5 โดยมีอายุ
ส่วนใหญ่ระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 35 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ มัธยมศึกษา คิดเป็น
ร้อยละ 42.5 ลองลงมาคือชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 37.5 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 55  ระยะเวลาการเจ็บป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง น้อยกว่า 5 ปี 
และผู้ให้การดูแลเป็นหลักในครอบครัวคือ บิดา/มารดา คิดเป็นร้อยละ 42.5 
  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง  

(n=20) 
กลุ่มควบคุม  

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
รายได้  บาท/เดือน       

ไม่มีรายได้ 8 40.0 2 10.0 10 25.0 
มีรายได้ 12 60.0 18 90.0 30 75.0 

ระยะเริ่มเจ็บป่วย       
น้อยกว่า 5 ปี 9 45.0 3 15.0 12 30.0 
5 – 10 ปี 6 30.0 4 20.0 10 25.0 
10 – 15 ปี 4 20.0 4 20.0 8 20.0 
15 – 20 ปี 1 5.0 4 20.0 5 12.5 
20 ปีขึ้นไป 0 0 5 25.0 5 12.5 

บุคคลที่ดูแลเม่ือเจ็บป่วย       
ปู่ย่า-ตายาย 1 5.0 0 0 1 2.5 
พ่ีน้อง  3 15.0 5 25.0 8 20.0 
บิดา/มารดา  6 30.0 11 55.0 17 42.5 
ญาติ   1 5.0 3 15.0 4 10.0 
ภรรยา/สามี 7 35.0 1 5.0 8 20.0 
บุตร  2 10.0 0 0 2 5.0 
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ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละ ของปัจจัยส่วนบุคคล ของสมาชิกในครอบครัว 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง  

(n=20) 
กลุ่มควบคุม  

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

หญิง    7 35.0 9 45.0 16 40.0 
ชาย 13 65.0 11 55.0 24 60.0 

อายุ (ปี)       
20-29 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
30-39 4 20.0 3 15.0 7 17.5 
40-49 3 15.0 2 10.0 5 12.5 
50-59 10 50.0 12 60.0 22 55.0 

สถานภาพสมรส       
โสด 8 40.0 2 10.0 10 25.0% 
คู ่ 5 25.0 16 80.0 21 52.5% 
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 7 35.0 2 10.0 9 22.5% 

ระดับการศึกษา       
ไม่ได้เรียน  1 5.0 0 0 1 2.5 
ประถมศึกษา 12 60.0 7 35.0 19 47.5 
มัธยมศึกษา 5 25.0 8 40.0 13 32.5 
อนุปริญญา 1 5.0 3 15.0 4 10.0 
ปริญญาตรี 1 5.0 2 10.0 3 7.5 

อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ  8 40.0 3 15.0 11 27.5 
เกษตรกรรม 3 15.0 0 0 3 7.5 
ธุรกิจส่วนตัว 1 5.0 6 30.0 7 17.5 
รับจ้าง 8 40.0 11 55.0 19 47.5 

รายได้  บาท/เดือน       
ไม่มีรายได้ 3 15.0 4 20.0 7 17.5 
มีรายได้ 17 85.0 16 80.0 33 82.5 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
บิดา/มารดา 8 40.0 8 40.0 16 40.0 
พ่ี-น้อง  5 25.0 2 10.0 7 17.5 
ภรรยา/สามี   1 5.0% 7 35.0 8 20.0 
บุตร  6 30.0 2 10.0 8 20.0 
ญาติ 0 0 1 5.0 1 2.5 
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ตารางท่ี 2 ต่อ 

 
จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 

จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิต
เภท และระยะเวลาในการดูแล/อยู่ร่วมกับผู้ป่วย ซึ่งครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย คิด
เป็นร้อยละ 60 อายุเฉลี่ยตั้งแต่ 50-59 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ  55 ซึ่งระดับการศึกษาส่วนใหญ่ของ
ครอบครัวคือระดับปฐมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 19 และประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 19 ผู้ดูแล
ส่วนใหญ่เป็นบิดาและมารดาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งอยู่ร่วมกับผู้ป่วยตั้งแต่ น้อยกว่า 5 ปี จนถึง 10 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 22.5 และระหว่าง 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.5  
  

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง  

(n=20) 
กลุ่มควบคุม  

(n=20) 
Total 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระยะในการดูแล/อยู่ร่วมกับผู้ป่วย      
น้อยกว่า 5 ปี 3 15.0 6 30.0 9 22.5 
6 – 10 ปี 4 20.0 5 25.0 9 22.5 
11 – 15 ปี 5 25.0 6 30.0 11 27.5 
16 – 20 ปี 3 15.0 0 0 3 7.5 
21 – 25 ปี 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
25 ปีขึ้นไป 4 20.0 2 10.0 6 15.0 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว 

(คน) 4 (2-11) 4 (2-8) 4 (2-11) 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ก่อนและหลังให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ภายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา Mean S.D ระดับ t df p-value 

กลุ่มทดลอง 
      

ก่อนการทดลอง 3.26 0.17 ปานกลาง 34.823 19 < 0.001* 
หลังการทดลอง 4.81 0.13 ดีมาก    

กลุ่มควบคุม       
ก่อนการทดลอง 3.13 0.29 ปานกลาง 2.236 19 0.038* 
หลังการทดลอง 3.44 0.52 ปานกลาง    

 

จากตารางที่ 3 พบว่า ภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ 0.05 (p<0.001) โดยหลังการให้โปรแกรมมีคะแนน
เฉลี่ยสูงกว่าก่อนให้โปรแกรม 4.81 และ  3.26 ตามล าดับ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลแบบ
ปกติ พบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา คงที่อยู่ในระดับปานกลางทั้งก่อนและ
หลังการทดลอง 
  



 71 

ตอนที่ 3  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ก่อนและหลังให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 

 
t df p-value Mean S.D ระดับ 

ก่อนทดลอง 
      

กลุ่มทดลอง 3.26 0.17 ปานกลาง 1.738 38 0.090 
กลุ่มควบคุม 3.13 0.29 ปานกลาง    

หลังทดลอง       
กลุ่มทดลอง 4.81 0.13 ดีมาก 11.519 38 < 0.001* 
กลุ่มควบคุม 3.44 0.52 ปานกลาง    

 
จากตารางที่ 4 พบว่า ก่อนการทดลองให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้

สุขภาพจิตศึกษา พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาไม่แตกต่างกัน คือ 3.26 และ 3.13 ตามล าดับ ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และหลังการทดลอง
ให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 (p<0.001) โดยกลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม คือ 4.81 และ 3.44 ตามล าดับ 
 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pre-posttest control group design) (Polit and Beck, 
2004) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา  

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษากับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย  

1. พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการให้
ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการให้
ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท
ตามเกณฑ์ ICD 10 ที่อาศัยอยู่ในชุมชน รับการรักษาท่ีบ้านอย่างต่อเนื่อง และครอบครัวของผู้ป่วย ใน
เขตความรับผิดชอบของเขตบริการสุขภาพที่ 4 ซึ่งประกอบไปด้วย พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี 
นนทบุรี สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง และนครนายก ผู้วิจัยเจาะจงเลือก โรงพยาบาลสามโคก 
อ าเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ ICD 10 ในเขตความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาลสามโคก จังหวัดปทุมธานีทั้งเพศชายและหญิงวัยผู้ใหญ่มีอายุตั้ งแต่ 20-59 
ปี ที่อาศัยอยู่ในชุมชน มีคะแนนประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) คะแนนอยู่ใน
ระดับน้อยว่า 30 คะแนน (Overall and Gorham, 1962) และบุคคลในครอบครัวทั้งผู้ดูแลหลักและ
สมาชิกในครอบครัวก าหนดกลุ่มตัวอย่างรวม 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัวและ
กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว (Polit and Beck, 2004) 
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะในการวิจัยแบบทดลอง และความเป็นไปได้
ในการวิจัย โดยการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Power of test) (Cochran and Cox, 1992) โดย
ได้น าการวิจัยของ สาริณี โต๊ะทอง (2548) มาร่วมในการก าหนดกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดให้มีอ านาจ
การทดสอบที่ระดับ 80% ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 18 
ครอบครัว ทั้งนี้เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายตัวเข้าใกล้เส้นโค้งปกติ (Normality) ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 
เพ่ือป้องกันการสูญเสียในระหว่างการท าวิจัย (drop out) จึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น 20 ครอบครัว
โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัวและกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว รวมทั้งสิ้น 40 ครอบครัว 
(Polit and Beck, 2004) 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเครื่องมือก ากับการทดลอง 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพ่ือใช้กับ
ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว โดยผู้วิจัยศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎี
การให้ค าปรึกษาครอบครัว กลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ  Minuchin (1974) ศึกษาโครงสร้าง
ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา 
ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) โดยมีขั้นตอนประกอบด้วยกระบวนการ 5 
ขั้นตอนด าเนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 : (สัปดาห์ที่ 1) กิจกรรมสานสัมพันธ์ เวลา 45 นาที เสริมสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ก าหนดข้อตกลงให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีความ
เข้าใจในลักษณะของการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่เน้นระบบโครงสร้างครอบครัว และผู้วิจัยประเมิน
โครงสร้างที่เป็นลักษณะเฉพาะของครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 2 : (สัปดาห์ที่ 2 )  กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ  เวลา 60 นาที ผู้วิจัย
ด าเนินการให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีส่วนร่วมในการส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหา และผลที่
เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง รวมทั้งร่วมกันก าหนดเป้าหมาย ในการแก้ปัญหา
ในพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวร่วมกันจัดโครงสร้าง
ครอบครัว เพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 

ขั้นตอนที่ 3 : (สัปดาห์ที่ 3 ) กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา เวลา 60 นาที 
เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องและ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น 
โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 4 : (สัปดาห์ที่ 4 ) กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว เวลา 45 นาที ผู้วิจัยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและการรักษาของโรคจิตเภท
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ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเบื้องต้นเพ่ือเกิดอาการข้างเคีย ง
จากยา รวมทั้งวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 5 : (สัปดาห์ที่ 5)กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา เวลา 45 นาที
เสริมสร้างทักษะในการจัดการกับอาการท่ีเป็นปัญหาจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภท รวมทั้ง
เสริมทักษะการสังเกตอาการเตือน และวิธีการป้องกันฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท ให้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตามแนวคิดของ Farragher (1999) พัฒนาโดยอุมาพร กาญ
จนรักษ์ (2545)  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสัมภาษณ์ที่มีลักษณะให้เลือกตอบและเติม
ค าในช่องว่างให้สมบูรณ์ เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลต่างๆ ที่ผู้วิจัยเป็นผู้ก าหนดขึ้น เพ่ือใช้กับผู้ป่วย 
ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกครอบครัว 

2.2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher 
(1999) พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) เพ่ือใช้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยจิตเภท  

ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
เครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน 
หลังจากนั้น ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ได้ค่าความตรง
ของเนื้อหา CVI = 1  

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือโดยใช้สูตรสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 0.89  

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง มี 2 ชุด คือ แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวแนวคิดของ 
Minuchin (1974) พัฒนาโดยสาริณี โต๊ะทอง (2548) และแบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตน
ของผู้ป่วยจิตเภทแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss (1980) พัฒนาโดยผลทิพย์ ปานแดง 
(2547) 

3.1 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว แนวคิดของ Minuchin (1974) พัฒนาโดยสาริณี โต๊ะ
ทอง (2548) ใช้ประเมินผู้ป่วยจิตเภท  

ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
เครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน 
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หลังจากนั้น ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ได้ค่าความตรง
ของเนื้อหา CVI = 1  

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ 0.74  

3.2 แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 
Anderson, Hogarty and Reiss (1980) พัฒนาโดยผลทิพย์ ปานแดง (2547) ใช้วัดกับผู้ป่วยจิตเภท  

ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน า
เครื่องมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ ท าการปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 คน 
หลังจากนั้น ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ได้ค่าความตรง
ของเนื้อหา CVI = 1  

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเที่ยง (Reliability) ด้วย
การน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง
ของเครื่องมือ โดยสูตร KR-21 ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.75  

 
ขั้นการด าเนินการทดลอง  

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ รายละเอียดต่างๆ ดังต่อไปนี้ 
1. ระยะเตรียมการวิจัย 

1.1 การเตรียมความรู้ของผู้วิจัยในเรื่อง การให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยผู้วิจัยได้ผ่านการอบรมการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพโรคเรื้อรัง รวมทั้ง
ศึกษาวิชาการให้ค าปรึกษาขั้นสูง จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งประกอบด้วย
การให้ค าปรึกษาทางสุขภาพโรคทางจิตและโรคทางกาย พร้อมด้วยเทคนิคการให้ค าปรึกษาต่างๆ และ
ศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร ต ารา งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ค าปรึกษาครอบครัว และการให้
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว เพ่ือให้การวิจัยด าเนินไปตามข้ันตอนที่ถูกต้อง 

1.2 เตรียมสถานที่ในการท าการวิจัย โดยติดต่อแหล่งท าการวิจัย ท าหนังสือจาก
คณะพยาบาลศาสตร์ พร้อมโครงร่างฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขออนุญาตท า
การวิจัย รวมทั้งขอความร่วมมือจาก พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
(APN)  ซึ่งรับผิดชอบการดูแลภาวะสุขภาพจิตและจิตเวช คลินิกฟ้าใส โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอ
สามโคก จังหวัดปทุมธานี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.3 ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม วัน เวลา 
สถานที่ สอบถามความสมัครใจอธิบายให้ทราบถึงสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธสามารถออกจากการ
ทดลองได้ทุกเวลาโดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลและการออกจากการทดลองจะไม่มีผลใดๆ ต่อการ
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รักษาพยาบาลที่จะได้รับข้อมูลที่ได้จากการทดลองจะถูกเก็บเป็นความลับไม่ระบุชื่อผู้ให้ข้อมูล หากมี
ข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

1.4 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ พร้อมทั้งให้
กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้ หลังจากนั้นวางแผนและนัดหมายกลุ่มตัวอย่างทั้ง
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ถึงวัน เวลา สถานที่ด าเนินกิจกรรม
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ตามแผนที่วางไว้ โดยผู้วิจัยจะ
เป็นผู้เดินทางไปพบผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่บ้านเพ่ือนัดหมาย และการด าเนินกิจกรรมทั้ง 5 
ขั้นตอน ตามท่ีก าหนดด้วยตนเอง 

1.5 ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ด้วยแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher (1999) พัฒนาโดย 
อุมาพร กาญจนรักษ์  (2545)  

ส าหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการด าเนินการทดลอง (Pre-test)  และ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท หลังสิ้นสุดการทดลอง (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 6 (เว้นระยะ 1 
สัปดาห์ หลังสิ้นสุดโปรแกรม ในสัปดาห์ที่ 5) 

ส าหรับกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการด าเนินการทดลอง (Pre-test) ในครั้งแรกที่พบกับผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว และ นัดหมายกลุ่มควบคุม เพ่ือประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภท ในสัปดาห์ที่ 6 ตามก าหนด 

2. ระยะด าเนินการวิจัย 
2.1 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนดโดยให้กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลใน

แบบปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
2.2 กลุ่มทดลอง ด าเนินการทดลองตามโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับ

การให้สุขภาพจิตศึกษาจนครบทั้ง 5 ขึ้นตอน โดยกิจกรรมทั้งหมด 5 ขั้นตอนนั้นผู้วิจัยเดินทางไป
ทดลองที่บ้านผู้ป่วยจิตเภทและครอบครับทั้งหมด 20 ครอบครัว โดยผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้
ค าปรึกษาครอบครัว ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีบทบาทเป็นผู้รับค าปรึกษาซึ่งสมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวมีบทบาทในการร่วมการให้ค าปรึกษา โดยเริ่มตั้งแต่วันที่ 25 กรกฎาคม 2556 จนถึง วันที่ 
25 สิงหาคม 2556 จนครบทั้งหมด 20 ครอบครัว 

2.3 กลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1-5 ได้รับการพยาบาลในแบบปกติ คือ ประกอบด้วย
การซักประวัติ รวบรวมข้อมูล การประเมินสภาพร่างกายทั่วไป ในการให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัวในชุมชน รวมทั้งการให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองทั้งผู้ป่วยและครอบครัว
ผู้ดูแล รวมทั้งระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน รวมทั้งให้ค าแนะน าในเรื่องการรับประทานยา การ
สังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการด าเนินชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชนของตนเอง 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง 
3.1 กลุ่มทดลอง  ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่าง(กลุ่มทดลอง) ถึงการขอเข้าพบกลุ่ม

ทดลองคือ ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยจิต
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เภทและครอบครัวตอบแบบสอบถามสัมภาษณ์ แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตาม
แนวคิดของ Farragher (1999)พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ในสัปดาห์ที่ 6 นัดจากวัน
สิ้นสุดโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 1 สัปดาห์  พร้อมทั้ งกล่าว ขอบคุณเ พ่ือสิ้นสุด
กระบวนการวิจัยทั้งหมด ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินมีจ านวนครบ 100 % ก่อน
น าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

3.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มควบคุมทราบเมื่อครบก าหนดการทดลอง คือ 
สัปดาห์ที่ 6 ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว (กลุ่มควบคุมที่บ้าน) เพ่ือขอความร่วมมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวตอบแบบสอบถามสัมภาษณ์ แบบวัดพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher (1999) พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ 
(2545) ซ้ าอีก 1 ครั้ง (Post-test) และแจ้งผลการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ให้กับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทราบ พร้อมทั้งกล่าวขอบคุณเพ่ือสิ้นสุดกระบวนการวิจัยทั้งหมด 
ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินมีจ านวนครบ 100 % ก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิต ิ
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ ได้ทั้งหมดด าเนินการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS/FW 
(Statistical Package for the Social Science for Windows)  ในการค านวณหาค่าเฉลี่ย (Mean) 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D) ของข้อมูลทั้งหมด แล้วท าการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังให้โปรแกรม โดยใช้สถิติ
ทดสอบที แบบ (Dependent t-test) และ เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบที แบบกลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกัน (Independent t-test) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยสรุปผลการวิจัยครั้งนี้เป็นไป
ตามสมมติฐานการวิจัยเป็น 2 ประการ คือ 

สมมติฐานข้อท่ี 1 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

ผลการวิเคราะห์ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่ม
ทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน ข้อที่ 1 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่ม

ทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่าค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
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โดยรวมหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม โดยก่อนการ
ทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาการมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่สมบูรณ์ทั้งด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และด้าน
ความสามารถในการสังเกต และจัดการกับอาการข้างเคียงของยา พบว่ามีค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 
3.26 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง แตภ่ายหลังได้รับการเข้าร่วมโปรแกรมคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาสูงขึ้น และอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 4.81 ทั้งด้านการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา  

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถพัฒนา
สัมพันธภาพในครอบครัวตามระบบโครงสร้างครอบครัวที่เหมาะสม สามารถพัฒนาความรู้ความเข้าใจ
ในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท และท้ายที่สุดสามารถพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาให้กับผู้ป่วยจิตเภทครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว
ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ผู้วิจัยศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎีการให้ค าปรึกษาครอบครัว กลุ่ม
โครงสร้างครอบครัวของ  Minuchin (1974) ศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาการ
ไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิดของ Anderson et al. 
(1980) ซึ่งพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ดีขึ้น (Pitschel-Walz et al,. 2006) น ามาก าหนดโครงสร้าง วัตถุประสงค์ของโปรแกรม วิธีการ
ด าเนินการ และการประเมินผล จะเห็นได้ว่าโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถพัฒนา
ให้สัมพันธภาพในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับสูงที่สุด คือ ระดับดีมาก คิดเป็น ค่าเฉลี่ย
สัมพันธภาพในครอบครัว เท่ากับ 4.60 ซึ่งพบว่าโปรแกรมท าให้สัมพันธภาพในครอบครัวของผู้ป่วยดี
ขึ้น มีระบบโครงสร้างครอบครัวที่เหมาะสมทั้งระบบหลักและระบบย่อย สัมพันธภาพในครอบครัวดี
ขึ้น สามารถพูดคุยกันได้มากข้ึน ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถร่วมกันพูดคุยปรึกษาถึงปัญหาใน
ครอบครัวที่ส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว และยังส่งผลต่อการเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จากผลการทดลองผู้วิจัยพบว่าก่อนได้รับโปรแกรมสัมพันธภาพในครอบครัวโดยรวมทั้งหมดไม่
เหมาะสม บทบาทและโครงสร้างของครอบครัวไม่เหมาะสม ไม่มีการพูดคุยสนทนาปรึกษากัน ไม่มี
การเอาใจใส่ดูแลกันจึงการการดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาไม่ดี ในทิศทางกลับกันหลังจากที่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวได้รับโปรแกรมท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว สามารถพัฒนาครอบครัวด้วยศักยภาพด้วยความคิดและการทดลอง
ปฏิบัติด้วยบริบทของครอบครัวเอง ท าให้สัมพันธภาพในครอบครัวของผู้ป่วยดีขึ้นอยู่ในระดับดีมาก 
แสดงให้เห็นว่าหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว ท าให้สัมพันธภาพดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

ผู้วิจัยยังพบว่าโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและ



 79 

ครอบครัวพูดคุยกันได้มากขึ้น สามารถสร้างปฏิสัมพันธ์ในรูปแบบใหม่ที่ไม่เคยเกิดขึ้นในครอบครัวมา
ก่อน ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถร่วมกันพูดคุยปรึกษาถึงปัญหาในครอบครัวที่ส่งผลกระทบ
ต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว และยังส่งผลต่อการเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถแก้ไขปัญหา
สัมพันธภาพที่เกิดขึ้นในครอบครัวได้มีโครงสร้างระบบครอบครัวที่เหมาะสม ท าให้เอาใจใส่ดูแลกัน
และกันในครอบครัวมากขึ้นส่งผลให้มีการเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากข้ึน จนส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น ยืนยันได้จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่า
ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน สอดคล้องกับกับการศึกษาของ Hegde, Rao and Raguram 
(2007) เรื่องการให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family Counseling) พบว่าท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมี
ความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีขึ้นส่งผลให้ลดอัตราการ
กลับเข้ารักษาซ้ าที่โรงพยาบาล การส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทควรให้
ครอบครัวมีส่วนในการช่วยเหลือเรื่องการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา และการให้ความรู้ ความ
เข้าใจเรื่องโรค การรักษา การปฏิบัติตนและการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่ถูกต้องจะท าให้ครอบครัวมี
ก าลังใจ และมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองมากขึ้น  ส่งผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้มี
ประสิทธิภาพ เช่นเดียวกับงานวิจัยของผู้วิจัยผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการ
ให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทและครอบครัว มีคะแนนความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในดับดี คิด
เป็นค่าเฉลี่ย เท่ากับร้อยละ 96.3 (โดยคะแนนความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท
ต้องมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะแสดงว่าผู้ป่วย มีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตน
ค่อนข้างด)ี การให้ความรู้ครอบครัวและการน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะ
ช่วยส่งเสริมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา การศึกษาของ Pit-Walz et al. (2006) พบว่า
การให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษากับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวท าให้ครอบครัวมีส่วนร่วมมากขึ้น ส่งผล
ให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นอย่างชัดเจน   เพราะครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้มี
บทบาทส าคัญท่ีสุดในการดูแลผู้ป่วย (Addington J., Mc-Cleery and Addingtion D., 2005) กล่าว
ได้ว่าผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความส าคัญอย่างมากในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท หาก
ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ขาดการสนับสนุนทาง
สังคมและไม่สามารถเผชิญกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพแล้ว ย่อมส่งผลให้ขาดความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลอยู่ที่บ้าน (Lim and Ahn, 2003) 

 
ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการ

ให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ทุกๆ
คนในครอบครัวสามารถพูดคุยสนทนาให้ค าปรึกษากันได้อย่างเปิดเผยถึงความรู้สึก ความต้องการที่
แท้จริงของตนเองที่มีต่อครอบครัวได้ จึงเกิดสัมพันธภาพที่ขึ้นภายในครอบครัว อีกทั้งยังเป็นการรับรู้
ความรู้สึกของคนในครอบครัวที่มีต่อตนเอง ที่มีต่อปัญหาการพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
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ไม่ดี และรับรู้ต่อปัญหาในครอบครับ รวมทั้งยังได้มีการส ารวจตนเองแล้วน ากลับมาพัฒนาตนเองและ
ครอบครับเพ่ือสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวซึ่งน าไปสู้การดูแลเอาใจใส่กันและกัน น าไปสู่การดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ และท้ายที่สุดส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่ดี เช่นเดียวกับการศึกษาของ Hegde, Rao and Raguram (2007) พบว่าการให้ค าปรึกษา
ครอบครัว เป็นการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพช่วยพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อผู้ป่วยกลับ
บ้านโดยเฉพาะเมื่อผสมผสานการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรค และการดูแลผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแล
สามารถสังเกตอาการทางจิต ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการอยู่ร่วมกัน รวมทั้งเพ่ิม
สัมพันธภาพที่ดีของครอบครัว อีกท้ังการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา จะท า
ให้สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท เกิดความตระหนักในการท าหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553;สมลักษณ์ เขียวสด, 
2550) 

 
สรุปได้ว่า ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่าค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมุติฐานที่ 1 อันเนื่องจากประสิทธิภาพของงานวิจัย “ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว
ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน” 
ซึ่งผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family 
Therapy) ของ  Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดของ Anderson, Hongarty 
and Reiss (1980) ส่งผลให้สามารถพัฒนาสัมพันธภาพในระบบโครงสร้างครอบครัวที่เหมาะสม 
สามารถพัฒนาความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท และท้ายที่สุดสามารถพัฒนา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้กับผู้ป่วยจิตเภทครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
ก าหนดเป็นกิจกรรมการทดลองวิจัย 5 ขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 กิจกรรมสานสัมพันธ์ ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวเพ่ือให้เกิดการ
ยอมรับ ความไว้วางใจจากครอบครัวของผู้ป่วย และการประเมินโครงสร้างระบบครอบครัว เพ่ือเข้าใจ
ในความสัมพันธ์ของครอบครัวผู้ป่วย โดยผู้วิจัยเป็นสื่อกลางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 2 กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ ผู้วิจัยร่วมกันจัดโครงสร้างขอบเขตของ
ระบบครอบครัวผู้ป่วย มุ่งเน้นให้ครอบครัวได้ส ารวจปัญหา สาเหตุของปัญหาและผลที่เกิดขึ้นจากการ
ที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง ครอบครัวมีเป้าหมายร่วมกันมากขึ้น มีความสัมพันธ์อันดีต่อ
กันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อกันส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ขั้นตอนที่ 3 กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา ผู้วิจัยสนับสนุนให้ครอบครัว
ด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง กระตุ้นให้ครอบครัวมองเห็น
ปัญหาในแง่มุมใหม่ต่างไปจากเดิมในทางที่สร้างสรรค์ขึ้น ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การแสดงความคิดเห็นวิเคราะห์ปัญหาและวิธีแก้ปัญหาได้ดีท่ีสุด 
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ขั้นตอนที่ 4 กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว ผู้วิจัยให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่เหมาะสมรับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการ
ใช้ยาได้ 

ขั้นตอนที่ 5 กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยา ผู้วิจัยพัฒนาทักษะการจัดการ
เกี่ยวกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ฝึกทักษะในการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของ
ยาที่ไม่พึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการท่ีเป็นปัญหาได้  

ผู้ วิ จัยจึ งน าแนวคิดของ Minuchin (1974)ร่ วมกับสุขภาพจิตศึกษา ( family 
psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss (1980) มาใช้ในการพัฒนา
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่ประกอบไปด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การประเมินโครงสร้าง
ครอบครัว การสร้างข้อตกลง ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และการร่วมกันจัดโครงสร้างครอบครัว
ขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม สอดคล้องกับค ากล่าวโครงสร้างครอบครัว
มีอิทธิพลโดยตรงกับครอบครัว ครอบครัวที่มีบทบาทหน้าที่ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน  และมีการ
ปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสมก็จะท าให้การด ารงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข 
เช่นเดียวกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่มีโอกาสรับฟังความรู้สึกของกันและกัน ส่งผลต่อ
สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีขึ้น (สาริณี โต๊ะทอง, 2548) รวมทั้งการเสริมทักษะที่ส าคัญในเรื่อง
ความสามารถของการยืดหยุ่นขอบเขตของครอบครัวอย่างเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี
โครงสร้างขอบเขตของครอบครัว การปรับตัวให้เหมาะสมกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งการผสมผสานทักษะของการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างเป็นระบบกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจะ
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึนได้ ดังบทสนทนาต่อไปนี้ 

“ไม่เคยหรอกค่ะหมอ ปกติก็ไม่ได้มานั่งคุยเปิดอกกันแบบนี้ แม่ด่ามากๆก็เบื่อท้อขี้เกียจกินยา
ในช่วงแรก แต่ก็ไม่ได้โกรธเขานะรู้ว่าเขาเป็นห่วง แต่พอหมอแนะน าให้มานั่งล้อมวงคุยกันหนูก็กล้า
บอกแม่นะว่าหนูไม่ชอบให้ด่า แม่เขาก็เข้าใจหนูมากข้ึนนะรู้ว่าเขาด่าเพราะเขาห่วงเรา” 

“ก็จริงนะหมอ หนูรู้สึกว่าไม่ขาดยาเลยนะ ตอนที่หมอนับเม็ดยาก็ครบตามวันที่ผ่านมา  ใช่
ไหมคะ หนูก็รู้สึกว่าตัวเองอารมณ์ดีขึ้นนะหมอ อาการข้างเคียงของยาก็เล็กน้อยนะหมอพอจัดการได้
นะคะ” 

จากข้อมูลดังกล่าว แสดงถึงการมีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีขึ้นสอดคล้องกับการประเมิน
สัมพันธภาพในครอบครัวที่พบว่าอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็นค่าเฉลี่ยสัมพันธภาพในครอบครัว เท่ากับ 
4.60 ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น คะแนนความรู้ความเข้าใจในการ
ปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับดี คิดเป็นค่าเฉลี่ย เท่ากับร้อยละ 96.3  และค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงขึ้น คือ ระดับดีมาก คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย (Mean) ทั้งด้านการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา เท่ากับ 
4.81 แสดงถึงค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สูงกว่าก่อนการทดลองอย่าง มี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05  

กล่าวได้ว่าการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษา สามารถช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีขึ้น ท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น
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เช่นกัน สอดคล้องกับ Hegde, Rao and Raguram (2007) พบว่าการให้ค าปรึกษาครอบครัว เป็น
การบ าบัดที่มีประสิทธิภาพช่วยพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านโดยเฉพาะ
เมื่อผสมผสานการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรค และการดูแลผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถสังเกตอาการ
ทางจิต ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการอยู่ร่วมกัน รวมทั้งเพ่ิมสัม พันธภาพที่ดีของ
ครอบครัว การให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้สมาชิกครอบครัวของ
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความตระหนักในการท าหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาดีข้ึน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553; สมลักษณ์ เขียวสด, 2550) 

 
ดังนั้นเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน

กลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่ามีความแตกต่างที่ชัดเจนถึงค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไป
ตามสมมุติฐาน ข้อที่ 1 แสดงว่าโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ผู้วิจัยจัดท าขึ้นมีผลท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้นสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างชัดเจนระดับสูงสุด คือ ดีมาก คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย (Mean) ทั้งด้านการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา เท่ากับ 4.81 
(4.50 – 5.00) จากก่อนการทดลองค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับปาน
กลาง แสดงถึงการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท้ังด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และ
ด้านความสามารถในการสังเกต และจัดการกับอาการข้างเคียงของยา พบว่ามีค่าเฉลี่ย (Mean) เพียง 
3.26 (2.50-3.49) 

สมมติฐานข้อท่ี 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับ
โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ   

ผลการวิเคราะห์ พบว่าคา่เฉลี่ยเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สูงกว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลในแบบ
ปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้

สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ทุกๆคน
ในครอบครัวสามารถพูดคุยสนทนาให้ค าปรึกษากันได้อย่างเปิดเผยถึงความรู้สึก ความต้องการที่
แท้จริงของตนเองที่มีต่อครอบครัวได้ จึงเกิดสัมพันธภาพที่ขึ้นภายในครอบครัว อีกทั้งยังเป็นการรับรู้
ความรู้สึกของคนในครอบครัวที่มีต่อตนเอง ที่มีต่อปัญหาการพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ไม่ดี และรับรู้ต่อปัญหาในครอบครับ รวมทั้งยังได้มีการส ารวจตนเองแล้วน ากลับมาพัฒนาตนเองและ
ครอบครับเพ่ือสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวซึ่งน าไปสู้การดูแลเอาใจใส่กันและกัน น าไปสู่การดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ และท้ายที่สุดส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
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รักษาที่ดี เช่นเดียวกับการศึกษาของ Hegde, Rao and Raguram (2007) พบว่าการให้ค าปรึกษา
ครอบครัว เป็นการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพช่วยพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อผู้ป่วยกลับ
บ้านโดยเฉพาะเมื่อผสมผสานการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรค และการดูแลผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแล
สามารถสังเกตอาการทางจิต ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการอยู่ ร่วมกัน รวมทั้งเพ่ิม
สัมพันธภาพที่ดีของครอบครัว อีกท้ังการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาจะท า
ให้สมาชิกครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท เกิดความตระหนักในการท าหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553;สมลักษณ์ เขียวสด, 
2550) เช่นเดียวกับการที่ผู้วิจัยผู้วิจัยน าแนวคิดของ Minuchin (1974) ร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา 
(family psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss (1980) มาใช้ใน
การพัฒนาโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวที่ประกอบไปด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การประเมิน
โครงสร้างครอบครัว การสร้างข้อตกลง ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน และการร่วมกันจัดโครงสร้าง
ครอบครัวขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม สอดคล้องกับค ากล่าวโครงสร้าง
ครอบครัวมีอิทธิพลโดยตรงกับครอบครัว ครอบครัวที่มีบทบาทหน้าที่ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจนและมี
การปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสมก็จะท าให้การด ารงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข
เช่นเดียวกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่มีโอกาสรับฟังความรู้สึกของกันและกัน ส่งผลต่อ
สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดีขึ้น (สาริณี โต๊ะทอง, 2548) รวมทั้งการเสริมทักษะที่ส าคัญในเรื่อง
ความสามารถของการยืดหยุ่นขอบเขตของครอบครัวอย่างเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี
โครงสร้างขอบเขตของครอบครัว การปรับตัวให้เหมาะสมกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งการผสมผสานทักษะของการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างเป็นระบบกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จึง
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวกลุ่มทดลองดีขึ้น และสูง
กว่ากลุ่มควบคุมที่ให้การพยาบาลในแบบปกติ 

ส าหรับกลุ่มที่ให้การพยาบาลในแบบปกติเป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล ประกอบด้วยการซัก
ประวัติ รวบรวมข้อมูล การประเมินสภาพร่างกายทั่วไป ในการให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัว ในชุมชน รวมทั้งการให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองทั้งผู้ป่วยและครอบครัว
ผู้ดูแล ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน นอกจากนั้นยังได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านจากบุคลากรด้าน
สุขภาพกายและสุขภาพจิต การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ผู้ป่วยเป็น การแนะน าการรับประทาน
ยาและการสังเกตอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคทางจิตเวช โดยพยาบาลจิตเวชและทีมสุขภาพ
สุขภาพในชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ไม่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับ
การให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวกลุ่มควบคุม ที่ไม่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่มีการ
พัฒนาการสร้างสัมพันธภาพในระบบโครงสร้างครอบครัวครอบครัว ไม่ได้รับการส่งเสริมให้แก้ไข
ปัญหาที่เกี่ยวกับสัมพันธภาพในครอบครัวตามระบบโครงสร้างครอบครัว  ที่มีผลต่อผู้ป่วยจิตเภทใน
เรื่องของการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ไม่ได้รับการสร้างแนวคิดใหม่เพ่ือแก้ไขปัญหาใน
ครอบครัว รวมทั้งไม่ได้รับการให้ค าปรึกษาที่เกี่ยวเนื่องกับการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในเรื่อง
ของการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท การรักษาด้วยยา และการท าอย่างไรให้มีพฤติกรรมการใช้ยามตาม
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เกณฑ์การรักษาที่ดี จึงส่งผลสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี ระบบโครงสร้างในครอบครัวไม่ได้รับการ
พัฒนาให้เหมาะสม จึงขาดการเอาใจใส่ดูแลกันและกัน ขาดการเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเนื่องจาก
สภาพปัญหาในครอบครัวที่ยังไม่ได้รับการพัฒนาแก้ไข จึงส่งผลต่อการไม่เอาใจใส่ในเรื่องของการ
รักษาโรคจิตเภทท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่เหมาะสม สอดคล้องกับทัศนคติของ
ครอบครัว และสัมพันธภาพในครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเภทในเชิงลบ ท าให้ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงการ
แสดงให้ผู้อ่ืนเห็นว่ามีอาการทางจิต โดยการไม่เข้ารับการรักษาและการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษา (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) ปัจจุบันสภาพครอบครัวมีผลต่อการ
ก าเริบของโรคบ่อยๆ จากการที่มีการใช้อารมณ์ต่อกัน การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ มีทีท่าไม่เป็นมิตร 
หรือจู้จี้กับผู้ป่วยมากเกินไป นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคอยู่เรื่อยๆ ท าให้การด ารงชีพไม่
สามารถคงอยู่ในสภาพเดิม หรือการที่สังคมบีบคั้นท าให้ป่วยซ้ าในโรคจิตเภทมากขึ้น (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2547) เมื่อมีการป่วยซ้ าท าให้ญาติมีทัศนคติที่ไม่ดีและสัมพันธภาพที่ไม่ดีกับผู้ป่วย จะส่งผล
ถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย เนื่องจากสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับ
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวช (นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548) อีกท้ังการที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
มีผลกระทบรุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สัมพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการท างาน และ
บทบาททางสังคม รวมทั้งการรับรู้ถึงอาการทางจิตที่ป่วยซ้ ามีผลกระทบต่อร่างกาย จิต ใจ และ
ครอบครัว  จึงท าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยที่เป็นภาวะคุกคามเหล่านี้ จึงไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Adams and Scott, 2000) และปฏิเสธการรักษาท าให้อาการทางจิตรุนแรงขึ้น (Marder, 2003) 
เมื่ออาการรุนแรงขึ้น ผู้ป่วยจิตเภทที่กลับไปอยู่ในชุมชนไม่ยอมช่วยเหลือตนเองส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล
ในครอบครัวทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ สัมพันธภาพกับครอบครัวและ
บุคคลอ่ืนในสังคมเสื่อมลงมาก ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Laidlaw et al., 
2002)  

จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทั้งด้าน
ด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียง
ของยาของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติก่อนการทดลอง ค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 3.13
ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง (2.50 – 3.49) หลังจากสิ้นสุดการทดลอง ค่าเฉลี่ย (Mean) เท่ากับ 3.44 ซึ่ง
อยู่ในระดับปานกลาง (2.50 – 3.49) ผลการวิเคราะห์ดังกล่าว แสดงให้เห็นถึงสภาพปัญหาของผู้ป่วย
จิตเภทและครอบครัว ที่ยังไม่ได้รับการพัฒนาแก้ไข ทั้งเรื่องสัมพันธภาพในครอบครัว การแก้ไขปัญหา
สัมพันธภาพในครอบครัว ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท คงที่
ระดับปานกลาง เนื่องจากไม่ได้รับการพัฒนาความรู้และทักษะการจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัว สอดคล้องกับค ากล่าว ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยการขาด
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา รวมทั้งผลกระทบจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา และ การ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยา  (ผลทิพย์ ปานแดง, 2547) ความรู้สึกทรมานต่ออาการไม่พึง
ประสงค์และอาการข้างเคียงของยา (Marder, 2003) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kumear and 
Sedgwick (2001) พบว่าเหตุผลของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในกลุ่มของผู้ป่วย คือ ไม่
สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภทได้ โดยอาการข้างเคียงที่พบ คือ กล้ามเนื้อเกร็ง 
ตาเหลือก มือสั่น ตัวแข็ง เป็นต้น ผู้ป่วยอยู่อย่างไม่เป็นสุข เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยบางรายไม่ยอมใช้ยา
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รักษาอย่างต่อเนื่อง เพราะทนต่ออาการข้างเคียงของยาที่เกิดขึ้นไม่ไหว (วันชัย กิจอรุณชัย, 2548) 
สอดคล้องกับ ปัญหาอาการก าเริบรุนแรง ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา เช่น เดินตัว
แข็ง น้ าลายไหล มือสั่น ท าให้ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยา เกิดการแยกตัว จนเป็นปัญหาด้าน
สัมพันธภาพในครอบครัวตามมา (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
ความสัมพันธ์กับลักษณะเฉพาะของการมีปฏิสัมพันธ์ของครอบครัวและผู้ป่วย เช่น ท่าทีไม่เป็นมิตร 
การวิจารณ์และเข้ามายุ่งเกี่ยวทางอารมณ์มากเกินไป เป็นปัจจัยที่ต้องท าครอบครัวบ าบัดเ พ่ือลด
อาการป่วยซ้ า การรักษาโดยครอบครัวบ าบัดให้ผลดีกับผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งการท าครอบครัวบ าบัด
ประกอบไปด้วย การให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการบ าบัด คือ การให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family 
Counseling) และการอบรมให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation)  (สมรัก ชูวานิชวงศ์, 2549)  

จากเหตุผลดังกล่าวโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยใช้แนวคิดการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural 
Family Therapy) ของ  Minuchin (1974) เชื่อว่าครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสร้าง (Structure) 
ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนที่ชัดเจน 
การปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม ก็จะด ารงชีวิตครอบครัวอยู่อย่างปกติสุข ครอบครัวที่
มีกฎระเบียบไม่ชัดเจนไม่มีระเบียบแบบแผนขาดความยืดหยุ่นในการเปลี่ยนแปลง เมื่อครอบครั วมี
การเปลี่ยนแปลงหรือมีเหตุการณ์ต่างๆเกิดขึ้นก็จะเกิดความเครียด ความยุ่งยาก และขาด
ประสิทธิภาพในการจัดการกับปัญหา เป้าหมายของการให้ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้าง
ครอบครัว คือ การจัดโครงสร้างในครอบครัวใหม่ให้เหมาะสม เน้นความเป็นตัวของตัวเอง แต่ใน
ขณะเดียวกันก็ยังคงมีความผูกพันและเอ้ืออาทรต่อกัน เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่อง
กับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา   สอดคล้องกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
พัฒนาขึ้นโดยแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss (1980) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัว ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยมีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับสามารถ
จัดการกับอาการที่ก าเริบหรือรุนแรงจากอาการเจ็บป่วยได้ รวมถึงการพัฒนาพฤติกรรมเพ่ือลดความ
ตึงเครียดและการเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิต ส่งผลให้เกิดประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล
ครอบครัว และพยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาครอบครัว ซึ่งพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้ผู้ป่วยจิตเภท
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (Pitschel-Walz et al,. 2006)  

จากเหตุผลดังกล่าว พบว่าค่าเฉลี่ยเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สูงกว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลใน
แบบปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 

จากผลการวิจัยนี้ครั้งนี้ สามารถสรุปได้ว่าโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา โดยน าแนวคิดต่างๆที่ได้จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม และแนวคิดทฤษฎีการให้
ค าปรึกษาครอบครัว กลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ Minuchin (1974) เพ่ือศึกษาโครงสร้าง
ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาร่วมกับสุขภาพจิตศึกษา 
ตามแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss (1980) ซึ่งพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา ท าให้



 86 

ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น (Pitschel-Walz et al,. 2006) น ามา
ก าหนดโครงสร้าง วัตถุประสงค์ของโปรแกรม วิธีการด าเนินการ และการประเมินผล โดยมีขั้นตอน
ประกอบด้วยกระบวนการ 5 ขั้นตอนด าเนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ ตามล าดับ
ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 กิจกรรมสานสัมพันธ์ ขั้นตอนที่ 2 กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ ขั้นตอนที่ 
3  กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา ขั้นตอนที่ 4  กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว ขั้นตอนที่ 5  
กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคทางจิต  

ซึ่งโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษานี้ ส่งผลให้
สัมพันธภาพของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวดีขึ้น ท าให้บุคคลในครอบครัวดูแลซึ่งกันและกันอย่าง
ใกล้ชิด เนื่องจากมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกันทั้งระบบโครงสร้างหลักของครอบครัว และระบบย่อยใน
ครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลเอาใจใส่ในเรื่องการดูแลรักษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท ท าให้มี
ความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคมากขึ้น อีกทั้งการดูแลด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และ
ด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข
ตามบริบทของครอบครัวและสังคม ความส าเร็จผลแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของครอบครัวที่มีต่อ
ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีส่วนโดยตรงที่จะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น 
สอดคล้องกับค ากล่าว ครอบครัวจึงเป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ และผู้ดูแลในครอบครัวกลายเป็นผู้ที่
ท าหน้าที่และมีบทบาทส าคัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถด าเนินชีวิตอยู่ได้ขณะที่มี
อาการก าเริบหรืออยู่ในระยะฟ้ืนฟู (Loukissa, 1995) อีกท้ังปัจจุบันการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท ได้มี
การเปลี่ยนแปลงและพัฒนามากข้ึน โดยพยายามให้ผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวของตนเองและให้ครอบครัว
รับหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ครอบครัวหรือญาติจึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาและมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก (นภาภรณ์ พ่ึงเกศ
สุนทร, 2553)เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนครอบครัวมีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย (Hou et al., 2008) 
เนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนหลัก ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภท ( อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) รวมทั้งครอบครัวมีส่วนส าคัญ ในการจัดการพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ปฏิบัติตามแผนการรักษา ส่งผลให้เกิดพฤติกรรม
การรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา (แววดาว วงศ์สุรประกิต, 2549) 

พยาบาลด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จึงเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช รวมทั้งครอบครัว ให้มีศักยภาพสามารถดูตนเองในเรื่องการดูแลรักษาเกี่ยวกับ
โรคจิตเภท รวมทั้งมีบทบาทส าคัญในการพัฒนาศักยภาพของระบบโครงสร้างครอบครัว ให้สามารถ
แก้ไขปัญหาในเรื่องต่างๆในครอบครัวด้วยกระบวนการให้ค าปรึกษา โดยเฉพาะปัญหาสัมพันธภาพใน
ครอบครัวที่ท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทไม่เหมาะสม ด้วยการ
พัฒนาสัมพันธภาพของระบบโครงสร้างครอบครัว ที่เหมาะสมให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวดีขึ้น ท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ดูแลเอาใจใส่กันและกันด้วยสัมพันธภาพที่ดี ดูแลเอาใจใส่กันและกันใน
การดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภท พร้อมทั้งให้ความรู้ในการดูแลรักษาโรคจิตเภทที่เหมาะสมตามบริบทของ
ครอบครัว ทั้งการดูแลด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและ
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จัดการกับอาการข้างเคียงของยา จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดี
ขึ้น 

จากความส าคัญท้ังหมดที่กล่าวมา ถือได้ว่ากระบวนการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว เป็นบทบาทท่ีส าคัญและเฉพาะด้าน ของพยาบาลวิชาชีพด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง ที่ท าให้เกิดโปรแกรมการวิจัยทางการพยาบาลส าหรับดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว เพ่ือพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีข้ึน  

 
ข้อเสนอแนะ 

เพ่ือพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้น นับว่า
เป็นเป้าหมายส าคัญเป้าหมายหนึ่งของการพยาบาลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตทั้งระบบ  รวมทั้ง
เป็นไปตามการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศที่ต้องการให้การดูแลรักษาพยาบาลเข้าสูชุมชน ทั่วถึง
และเท่าเทียม ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังต่อไปนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล     
1.1 ท าให้เกิดการพัฒนาสัมพันธภาพในครอบครัวส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและ

ครอบครัวที่ดีมากข้ึน จนส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น ตามล าดับ 
1.2 สามารถน าโปรแกรมไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวใน

ชุมชน รวมทั้งผู้ป่วยและครอบครัวที่มีโรคทางจิตชนิดอ่ืนๆได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยพยาบาลมี
บทบาทเป็นผู้ให้ค าปรึกษาแนะน า 

1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถน าเทคนิคการให้
ค าปรึกษา จากโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ไปประยุกต์ใช้ใน
การให้ค าปรึกษาผู้ป่วยจิตเวชในกลุ่มอ่ืนๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ด้านการวิจัย 
2.1 ควรมีการติดตามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนเป็นระยะ ตามความเหมาะสมเช่น ทุกๆ 1, 3, และ 6 เดือนเพ่ือความคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา 

2.2 โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ในส่วนของ
โปรแกรมแกรมกิจกรรมขั้นตอนที่ 4 เนื้อหาของกิจกรรม มีจ านวนมากเมื่อเทียบกับเวลาการท า
กิจกรรมที่จ ากัด อาจปรับความเหมาะสมของกิจกรรมที่  4 เป็น 2 ส่วน และเพ่ิมเติมขั้นตอนใน
โปรแกรมท้ังหมดออกไป 6-7 สัปดาห์ตามความเหมาะสม 

2.3 ทฤษฎีการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับทฤษฎีการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว สามารถน าไปประยุกต์พัฒนาเพ่ือสร้างโปรแกรมการวิจัยเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคทางจิตเวชใน
กลุ่มอ่ืนๆได้  
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3. ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 
3.1 โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา เหมาะสม

กับการน าไปประยุกต์ใช้ในหน่วยบริการด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช  ทั้ง
ในโรงพยาบาลและหน่วยบริการในชุมชน ไม่เป็นการเพ่ิมภาระงานให้กับพยาบาลผู้ปฏิบัติการ 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวช ย่อมมีการพูดคุยสนทนาให้
ค าปรึกษา การให้สุขภาพจิตศึกษาซึ่งเป็นบทบาทหลักของพยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชโดยตรง 

3.2 ในการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
บทบาทพยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาที่ต้องมีคือ หลักการสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้ครอบครัวรู้สึกว่าพยาบาล
เป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว ตามความเหมาะสมในบริบทของครอบครัว และสิ่งที่ส าคัญคือ  พยาบาล
ผู้ให้ค าปรึกษาต้องรักษาสถานะภาพของสัมพันธภาพที่ดีนั้นไว้ตลอด 

3.3 โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา พยาบาล
ผู้ให้ค าปรึกษาต้องใช้ทักษะให้ผู้ป่วยตระหนัก และคิดให้ได้ว่า เป็นปัญหาของครอบครัวเองและเป็น
ปัญหาที่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ต้องมีส่วนร่วมช่วยกันคิดแก้ปัญหาให้หมดไปด้วยศักยภาพของ
ครอบครัว 
ตัวแปรแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดการจับคู่กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ให้มีคุณสมบัติเหมือนกัน
เป็นคู่ (Matched pair) เพ่ือป้องกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อน    โดยให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติ
เหมือนกัน ในด้านเพศ และ อายุของผู้ป่วยจิตเภท แต่จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจริงพบว่ามี
ข้อจ ากัด และไม่สามารถจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในส่วนของเพศได้ ตามที่ก าหนดไว้จ านวน 
3 คู ่

 



รายการอ้างอิง 
 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2552). รายงานประจ าปี. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข. 

กัลยา โนอินทร์. (2542). การด าเนินสุขภาพท่ีบ้านของโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดน่าน. การศึกษาค้นคว้า
แบบอิสระ หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.    

เกษม ตันติผลาชีวะ. (2537). ต าราจิตเวชศาสตร์ สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. กรุงเทพมหานคร: 
โรงพิมพ์ธรรมศาสตร์. 

จอม สุวรรณโณ. (2541). ญาติผู้ดูแล :  แหล่งประโยชน์ที่ส าคัญของผู้ป่วยเรื้องรัง. วารสารพยาบาล, 
47(3), 24-33.  

จินตนา ลี้ละไกรวรรณ. (2542). โรคจิตเภท : คู่มือส าหรับครอบครัว. ขอนแก่น: ศิริภัณฑ์ ออฟเซ็ท. 
จิราพร ชมพิกุล, ปราณี สุทธิสุคนธ์, เกรียงศักดิ์ ซื่อเลื่อม และดุษณี ด ามี,. (2552). สัมพันธภาพใน

ครอบครัวไทย. นครปฐม: เอ็น แอนด์ เอ็น ก๊อปปี้ แอนด์ พริ้นติ้ง. 
จิราพร ชมพิกุล และคณะ. (2552). รายงานการวิจัย สัมพันธภาพในครอบครัวไทย. สถาบันพัฒนาการ

สาธารณสุขอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล สนับสนุนโดย ส านักงานกิจการสตรีและสถาบันครอบครัว 
กระทรวงพัฒนาการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์. 

จิราพร รักการ. (2549). ผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

ชฎาภา ประเสริฐทรง. (2543). ความรู้สึกทางอารมณ์และความต้องการค าแนะน า : กรณีศึกษาครอบครัว
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช. วารสารการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช, 14(2), 30-39.  

ดุสิตา ตู้ประกาย และคณะ. (2552). การศึกษารูปแบบบริการ การดูแลสุขภาพที่บ้านและการประเมิน
คุณภาพดูแลโรคเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตภาคเหนือตอนบน. วารสารระบบบริการ
ปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว.  

ทัศนา บุญทอง. (2543). ปฏิรปูระบบบริการพยาบาลที่สอดคล้องกับระบบสุขภาพไทยที่พึงประสงค์ใน
อนาคต. กรุงเทพมหานคร: ศิริยอดการพิมพ์. 

ทุลภา บุปผาสังข์. (2545). ภาระและความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลกับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า
ของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต. สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.    

นภัสศิริ ค าสอน. (2548). การศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อสัมพันธภาพใน
ครอบครัวและความคิดฆ่าตัวตายในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาลหัน
คา จังหวัดชัยนาท. โครงการศึกษาอิสระปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร. (2553). ผลของโปรแกรมบ าบัดครอบครัวต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    



 90 

นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. (2554). ผลของโปรแกรมบ าบัดครอบครัวต่อภาระ
การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 
25(2), 51-63.  

นรวีร์ พุ่มจันทร์. (2548). การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ : กรณีศึกษาในผู้ป่วยที่รับ
การรักษาในโรงพยาบาลกลางวัน สถาบัณจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. วารสารสุขภาพจิตแห่ง
ประเทศไทย.  

ประคอง กรรณสูต. (2542). สถิติเพ่ือการวิจัยทางพฤติกรรมศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: เด่นสุธาการพิมพ์. 
ผลทิพย์ ปานแดง. (2547). การเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วย และผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

พรสวรรค์ พูลกระจ่าง. (2548). การศึกษาการใช้โปรแกรมให้ความรู้และประคับประคองต่อพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท. โครงการศึกษาอิสระปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์. (2552). ต าราโรคจิตเภท. สงขลา: ชานเมืองการพิมพ์. 
เพชรี คันธสายบัว. (2544). การวิเคราะห์ตัวแปรจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ า. 

วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

ภัทรา ถิรลาภ. (2530). การศึกษาสภาพผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการรักษา ศึกษาเฉพาะกรณีโรงพยาบาลศรี
ธัญญา. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต คณะสังคมสงเคราะห์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์.    

มณวิภา สาครินทร์. (2547). บทบาทพยาบาลในการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่บุคคลที่ทีภาวะเนีย. วารสาร
การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 18(2), 15-23.  

มาโนช หล่อตระกูล. (2546). คู่มือการใช้ยาทางจิตเวช. กรุงเทพมหานตร: พิมพ์ดี. 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมชย์ สุคนิชย์. (2548). จิตเวชศาสตร์ รามาธิบดี. กรุงเทพมหานคร: บี

ยอนด์ เอ็นเทอร์ไพรซ์. 
เมธินินทร์ ภิญญูชน. (2539). การให้ค าปรึกษาครอบครัวเบื้องต้น. ภาควิชาการแนะแนวและจิตวิทยา

การศึกษา คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีทรวิโรฒประสานมิตร.    
รัชนิกร เกิดโชค. (2553). บทความวิชาการ สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลจิตเวชกับสมาชิกครอบครัว : 

การส่งเสริมความพร้อมในการดูแล. วารสารพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต.  
วันชัย กิจอรุณชัย. (2548). การกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยารักษาโรคจิต

กลุ่มใหม่และยารักษาโรคจิตกลุ่มเดิม. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย, 13(3), 17-27.  
วิลาสินีย ์ดุษฎีเสนีย์. (2549). การศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อ าเภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม. โครงการศึกษาอิสระ ปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย.    

แววดาว วงศ์สุรประกิต. (2549). การจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ถูกล่ามขัง : กรณีศึกษา. 
กลุ่มงานสังคมศาสตร์ โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต. 



 91 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา.  (2556).  รายงานสถิติประจ าปีผู้ป่วยจิตเวช 2554 – 2556. 
กรุงเทพมหานคร: สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา.   

สมจิต หนุเจริญกุล.  (2546).  แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในระบบสุขภาพตามนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า. กรุงเทพมหานคร: สภาการพยาบาล.    

สมภพ เรืองตระกูล. (2542). ต าราจิตเวชศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์เรือนแก้วการพิมพ์. 
สมภพ เรืองตระกูล. (2544). อาการจิตเวชในผู้ป่วยโรคทางกาย. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์เรือนแก้ว

การพิมพ์. 
สมภพ เรืองตระกูล. (2549). ต าราจิตเวชศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์เรือนแก้วการพิมพ์. 
สมภพ เรืองตระกูล. (2554). ต าราประสาทจิตเวช. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์เรือนแก้วการพิมพ์. 
สมรัก ชูวานิชวงศ์. (2549). ครอบครัวกับการบ าบัดรักษาทางจิตเวช. วารสารเพื่อนรักษ์สุขภาพจิต, 

3(11).  
สมลักษณ์ เขียวสด. (2550). การศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลราชบุรี. โครงการศึกษาอิสระปริญญามหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

สมัยพร อาขาล. (2543). ความเชื่อด้านสุขภาพและความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค. 
วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์ บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.    

สาธุพร พุฒขาว. (2541). ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท. วิทยานิพนธ์
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย.    

สาริณ ีโต๊ะทอง. (2548). ผลของการใช้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

สาริณ ีโต๊ะทอง. (2549). การให้ค าปรึกษา ต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วารสารการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต, 20, 47-59.  

สินชัย สวุนธรา. (2547). จิตเภท. กรุงเทพมหานคร: ห้างหุ้นส่วนสามัญนิติบุคคล. 
สุนันท ์จ ารูญสวัสดิ์. (2536). ผลการสร้างสัมพันธภาพ การสอนสุขภาพและการให้เงื่อนไขผูกพันต่อความ

ร่วมมือของผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชา
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.    

สุภาภรณ์ ทองดารา. (2545). ผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทต่อ
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

สุวณีย ์เกี่ยวกิ่งแก้ว. (2544). การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช : เอกสารการสอนชุดวิชาการส่งเสริมสุขภาพจิต 
และการพยาบาลจิตเวช มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์แห่ง
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 



 92 

สุวิมล สมัตถะ. (2541). ผลของการใช้แบบแผนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านต่อความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยจิตเวช. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศึกษา บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และคณะ. (2542). การพัฒนาความสามารถในการปรับตัวของผู้ป่วยจิตเวช
ผู้ใหญ่และครอบครัวด้วยการให้ค าปรึกษาที่บ้าน. วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 13, 32-
44.  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และคณะ. (2549). การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช. กรุงเทพมหานคร: โรง
พิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และคณะ. (2553). การให้ค าปรึกษาทางสุขภาพ. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์
แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และคณะ. (2554). การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช. กรุงเทพมหานคร: โรง
พิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย. (2553). การบ าบัดรักษาทางจิตสังคมส าหรับโรค
ซึมเศร้า. กรุงเทพมหานคร: บริษัท ธนาเพลส จ ากัด. 

อรวรรณ  ฆ้องต้อ. (2550). ผลของการจัดการผู้ป่วยรายกรณีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการดูแลของผู้ดูแล. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

อ าไพพรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์. (2541). การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตแนวทางการปฏิบัติตามพยาธิสภาพ. 
กรุงเทพมหานคร: ว ีเจ ปริ้นติ้ง. 

อุมาพร กาญจนรักษ์. (2545). ปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.    

อุมาพร ตรังคสมบัติ. (2544). จิตบ าบัดและการให้ค าปรึกาครอบครัว. กรุงเทพมหานคร: ศูนย์วิจัยและ
พัฒนาครอบครัว. 

อุมาพร ตรังคสมบัติ. (2554). จิตบ าบัดและการให้ค าปรึกษาครอบครัว. กรุงเทพมหานคร: ซันต้าการ
พิมพ์. 

Abramowitz, I.A. and Cousrey, R.D. (1989). Impact of an educational support group on 
family Participants who take care of their schizophrenia relatives. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 57(2), 232-236.  

Adams, J. and Scott, J. (2000). Predicting medication adherence in severe mental 
Disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica, 101, 119-124.  

Addington J., McCleery and Addington D. (2005). Three-year outcome of family work in 
an early psychosis program. Schizophrenia Research, 79(1), 107-116.  

Agarwal, M.R. et al. (1998). Non-Compliance with treatment in patients suffering form 
schizophrenia : A study to evaluate possible contributing factor. International Journal 
of social Psychiatry, 44(2), 92-106.  



 93 

Anderson, C.M., Hongarty, G.E., and Reiss, D.J. (1980). Family treatment of  adult 
schizophrenic patients : A psychoeducation approach. Schizophrenic Bulletin, 6(3), 
490-505.  

Anderson, C.M., Hongarty, G.E., and Reiss, D.J. (1986). Schizophrenic and the family : A 
Practitioner’s guide to psychoeducation and management. New York: Guiford Press. 

Baker, A.F. (1989). Living with a chronically ill achizophrenia can place great stress on 
Individual family members and the family unit How Family Cope. Journal of 
Psychosocial Nursing, 27, 1-35.  

Becker, H.M. (1974). The Health belief model and personal health behavior. New Jersey: 
Charles B. Slack, Inc. 

Brown, G., Birley, J., and Wing, J. (1972). Influence of family life on the course of 
schizophrenic disorder : A replication. British Journal of Psychiatry, 121, 241-285.  

Cochran and Cox. (1992). Exerimantal Designs. New York: John Wiley & Sons. 
De leo, D., Cerin, E., Spathonis, K., and Burgis, S. H. (2005). Lifetime risk of suicide 

indeation and attempts in an Auatrialian community : Prevalence,suicideal process, 
and help-seeking behavior. Journal of Affective Disorders, 86, 215-224.  

Diagnosis, American Psychiatric. (1995). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
disorder. Washington DC. 

Dissemination, NHS Center for Reviews. (2000). Psychosocial interventions for 
schizophrenia. Effective Health Care, 6(3), 1-8.  

Farragher, B. (1999). Treatment compliance in  the mental health service. Iris Medication 
Journal, 92(6), 1-3.  

Forman, L. (1993). Medication : Reasons and Interventions for Noncompliance. Journal 
of Psychosocial Nursing, 31(10), 23-25.  

Frank, A.F. and Gunderson, J.G. (1990). The role of therapeutic alliance in the treatment 
of schizophrenia. Achieve General Psychiatry, 47, 228-236.  

Ganguly, K. K. C., R. K. Singh, T. B. (2010). Caregiver Burden and Coping in Schizophrenia 
and Bipolar Disorder : A Qualitative  Study. American Journal ofPsychiatric 
Rehabilitation, 13(2), 126-142.  

Gillmer, T.P., Dolder, C.R., Lacro, J.P., Folsom, D.P., Lindamer, L., Garcia, P., and Jeste, 
D.V. (2004). Adherence to treatment with antipsychotic medication and health care 
costs among Medicaid beneficiaries with schizophrenia. The American Journal of 
Psychiatric, 161(4), 692-699.  

Gournay, K. (2000). Role of the community psychiatric nurse in the management of 
schizophrenia. Advances in Psychiatric Treatment, 6, 243-251.  



 94 

Grandon, P., Jenaro, C., and Lemos, S. (2008). Primary Caregivers of schizophrenia 
outpatiens : Burden and predictor variables. Psychiatry Research, 158(3), 335-343.  

Gravaley, E.A., and Oseasohn, C.S. (1991). Multiple drug regimen : Medication 
compliance among veteraus 65 year and older. Research in Nursing and Health, 14, 
51-58.  

Hanzawa, S., Bae,J. K., Tanaka, H., Bae, Y. J., Tanaka, G., Inadomi, H. et al. (2010). 
Caregiver and coping strategies for patients with schizophrenia : Comparison between 
Japan and Koria. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 64(4), 377-386.  

Haynes, R.b., Yao, X., Degani, A., Kripalani, S., Garg, A.X., and McDonald, H.P. (2005). 
Intervention for enhancing medication adherence (Review). 

Hegde S, Rao S L, and Raguram A. (2007). Integrated Psychological Intervention for 
Schizophrenia. International Journal of Psychosocial Rehabilitation, 11(2), 5-18.  

Hoffman, H. (1994). Age and other factors relevant to re-hospitalization of schizophrenic 
Out-patient. Acta Psychiatric Scandinavia, 89, 205-210.  

Hou, S. Y., Ke, C. L. K., Su, Y. C., Lung, F. W., and Huang, C. J. (2008). Exploring the 
burden of the primary famly caregivers of schizophrenia patients in Taiwan. 
Psychiatry and Clinical Neurosciencs, 62(5), 508-514.  

Kaplan, H.I., and Sadock, B.J. (1995). Comprehnsive text book of psychiatry. Baltimore: 
Williams & Wilkins. 

Kaplan, H.I., and Sadock, B.J. (1998). Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry : 
behavioral scienc and clinical psychiatry. Baltimore: Williams & Wilkins. 

Kuiper, L., Leff, J., and Lam, D. (1992). Family Work for Schizophrenia : A Practice Guide. 
London: Gaskell/Royal College of Psychiatrists. 

Kumer, S. and Sedgwick, P. (2001). Can the factors influencing medication : Compliance 
reported form Western populations be applied to an eastern Indian context. Journal 
of Mental Health, 10(3), 267-277.  

Kumer, S. and Sedgwick, P. (2001). Non-compliance to psychotropic medication in 
Eastern India : Clients perceptive. Part II. Journal of Mental Health, 10(3), 279-284.  

Laidlaw, T.M., Coverdale, J.H. Falloon, I.R.H. and Kydd, R.R. (2002). Caregiver’s stress 
when living together or apart from patients with chronic schizophrenia. Community 
Mental Health journal, 38(4), 303-310.  

Lim, YM. and Ahn, YH. (2003). Burden of family caregiver with schizophrenic patients in 
Korea. Applied Nursing Research, 16(2), 110-117.  

Loukissa, D.A. (1995). Family burden in chronic mental illness of mental health 
professionals. Journal of Nervous and Mental disease.  



 95 

Machin, D., Campbell, M., Fayers,P. and Pinol, A. (1997). Sample Size Table for clinical 
Study. Malden: Blackwell Science. 

Marder, S. R., Wirshing, W. C., Van Putten, T.,et al. (1994). Fluphenazine vs placenbo 
supplementation for prodomal signs of relapse in schizophrenia. Archives of General 
Psychiatry, 51, 280-288.  

Marder, S. R., Wirshing, W. C., Van Putten, T.,et al. (2003). Overview of partial 
compliance. J. CLINI Psychiatry, 64, 3-9.  

Marland, G.R. (1999). Atypical neuroleptics : Autonomy and compliance. Journal of 
Advanced Nursing, 29(3), 615-623.  

Minuchin, S. (1974). Families and Family Therapy. Cambrige: Harvard University Press. 
Montgomery, R.J.V., Gonyes, J.G., and Hooyman, N.R. (1985). Caregiving and the 

experience of subjective and objective burden. Family Relations, 34(4), 19-26.  
Norton, N., Williams, H.Y., and Owen, M.J. (2006). An update on the genetics of 

schizophrenia. Current Opinion in psychiatry, 19, 158-164.  
O’ Donnell, C., Donohoe, G., Sharkey, L., Owens, N., and Migone, M. (2003). Compilance 

therapy : a randomized controlled trial in schizophrenia. British Medical Journal, 
327(13), 834-838.  

Oehl, M.Hummer, M. and Fleischhacker, W.W. (2000). Compliance with antipsychotic 
treatment. Acta Psychiatrica Scandinavica, 102, 83-86.  

Orem, D.E. (1985). Nursing concepts of practice. New York: McGrew-Hill Book Company. 
Orem, D.E. (2001). Nursing concepts of practice. St. Louis: Mosby Year Book. 
Organization, World Health. (2006). The ICD-10 The International Statistical Classification 

of Disease and Related Health Problem. Geneva. 
Overall, J.E., and Gorham, D.R. (1962). The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological 

Report, 10, 799-812.  
Pitscel-Walz, Bauml, J., Bender, W., Endel. R.R., and Wanger, M. (2006). 

Psychoeducationnand compliance in the treatment of schizophrenia : results of the 
munich Psychosis Information Project Study. J Clin Psychiatry, 67-75.  

Polit, D.E., and Becker, C.T. (2004). Nursing research principles and methods. 
Philadelphia. 

Ran M.S., Xiang MZ., and Chan, CL. (2003). Effectiveness of psychoeducational 
intervention for reral Chinese families experiencing schizophrenia-a randommised 
controlled. Soc Psychiatry Epidemiol, 38(2), 69-75.  

Razali, M.S. and Yahya, H. (1995). Compliance with treatment in schizophrenia : a drug 
intervention Program in a developing country. Acta Psychiatric Scandinavia, 91, 331-
335.  



 96 

Risser, N.L. (1975). Development of instrument to measure patient satisfaction with 
Nurses and nursing care in primary care setting. Nursing Research, 24, 45-52.  

Sadock, J.B. and Sadock, A.V. (2005). Comprehensive Textbook of Psychiatry. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 

Sullivan, G., Well, K.B., Morgensterm, H. and Leake, B. (1995). Identifying modifiable risk 
Factor for rehospitalization : a case -control study of seriously mentally ill person In 
Missisipy. American Journal of Psychiatry, 152(12), 1749-1756.  

Tabacchinck, B., and Fidell, L. (1998). Using Multivariate Statistics. New York: Harper 
Collins. 

Yeh, L.-L., Hwu. H.-G., Chen, C.-H., and Wu, A. C. C. (2008). Factors Related to Perceived 
Needs of Primary Caregiver of Patients with Schizophrenia. Journal of the Formosan 
Medical Association, 107(8), 664-652.    

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

  



 98 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก  
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 



 99 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ สมบัติ ศาสตร์รุ่งภัค 
    นายแพทย์แผนกจิตเวช โรงพยาบาลมนารมย์ 

2. อาจารย์ สาริณี  โต๊ะทอง 
    อาจารย์ช านาญการระดับการสอน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 

3. นางกัญญาพิชญ์   จันทร์นิยม  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ นักวิชาการและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล  
สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลสามโคก ปทุมธานี 

4. นางยุพาภรณ์  มีหนองหว้า 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ นักวิชาการและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล  
สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ กรุงเทพมหานคร 

5. นางวรางคณา  บุบผา 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ นักวิชาการและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล   
สุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลพรหมพิราม พิษณุโลก 

  



 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  



 101 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเครื่องมือก ากับการทดลอง 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) พัฒนาจาก  Farragher 
(1999) 

3. เครื่องมือก ากับการวิจัย คือ แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวตามแนวคิดของ Minuchin 
(1974) พัฒนาโดย สาริณี โต๊ะทอง (2548) และแบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วย
จิตเภทตามแนวคิดของ Anderson, Hongarty and Reiss. (1980) พัฒนาโดย ผลทิพย์ ปานแดง 
(2547) 
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ตัวอย่างโปรแกรมการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 3 : (สัปดาห์ที่ 3 )  กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา 
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม : ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว 
สถานที่ : บ้านผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวหรือสถานที่ตามนัดหมาย 
สัปดาห์ที่ 3 เวลา : 60 นาท ี
รูปแบบ : ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลม ให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว รวมทั้งผู้วิจัย(ผู้ให้ค าปรึกษา)เลือก
นั่งตามอัธยาศัย 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
ถูกต้อง 
 2. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้
อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 
เนื้อหา 

การสนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
ถูกต้อง ให้ครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น การเพ่ิม
ความเป็นอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (Marland, 1999) ท าให้ครอบครัวมองเห็น
ปัญหาในแง่มุมใหม่ต่างไปจากเดิมในทางที่สร้างสรรค์ขึ้น โดยผู้ วิจัยได้ใช้กลยุทธ์ คือ เทคนิค 
Reframing ซึ่งเป็นการส่งเสริมให้ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุมใหม่ในลักษณะท้าทายและใช้เทคนิค 
Cognitive appraisal เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นวิเคราะห์ปัญหานั้นเกิดขึ้นได้อย่างไรและวิธีใดจะแก้ปัญหาได้ดีที่สุด ซึ่งทั้งหมดนี้จะช่วยให้
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีการยอมรับในความคิดเห็นของกันและกัน มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
อีกทั้งยังร่วมกันใช้ความสามารถในการปรับตัวกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่
ถูกต้องและปัญหาจากการใช้ยารักษาทางจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
วิธีการด าเนินการ 
 1. ผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ใช้กระบวนการสร้างความคิดใหม่ ปัญหา
พฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา วัตถุประสงค์เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
พฤติกรรมการท าให้ครอบครัวหันมามองปัญหาหรืออาการป่วยในแง่มุมใหม่ที่ไม่เคยมองมาก่อน 
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ง่ายขึ้นกว่าเดิม รวมทั้งสร้างแนวคิดเกี่ยวกับปัญหาใหม่ให้ครอบครัวรู้สึก
ว่าปัญหาไม่ได้รุนแรงเกินไปจนแก้ไขอะไรไม่ได้ 
 1.1 ผู้วิจัยใช้ ใบงานที่ 4 การแก้ไขปัญหาในครอบครัว ประกอบไปด้วยปัญหาล าดับ
อ านาจในครอบครัว, ปัญหาความส าพันธ์ในครอบครัว และ ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยกระตุ้น
ให้สมาชิกในครอบครัวทั้งหมดเป็นผู้ริเริ่มการสนทนาแก้ปัญหา โดยผู้วิจัย(ผู้ให้ค าปรึกษา)มีบทบาท
เป็นผู้กระตุ้นให้เกิดกระบวนการทางด้านความคิดให้ครอบครัวมองปัญหาในแง่มุมใหม่ เพ่ือครอบครัว
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ได้แนวคิดในมุมมองของปัญหานั้นทั้งอารมณ์ ความคิดของปัญหาที่เผชิญอยู่ สามารถปรับตัวกับ
ปัญหาได้ดีข้ึน เมื่อมองปัญหาในแง่ที่ดีกว่าเดิม เช่น 
 Reframing :“ปัญหาเรื่องความเจ็บป่วยของผู้ป่วยรุนแรงเกินไปจนกว่าจะแก้หรือไม่
อย่างไร”  “แนวทางแก้ปัญหาทุกคนในครอบครัวเห็นว่าควรเป็นเช่นไร จึงจะท าให้ปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วยดีขึ้น”  “ทุกคนคิดว่ายากเกินไปไหมครับที่จะช่วยกันแก้ไข...อย่างไรดีครับ”  “ความสามารถ
ของทุกคนมีมากพอที่จะแก้ไขหรือไม่ครับ..อย่างไร” เป็นต้น 
 Enactment : “จากการทบทวนความสัมพันธ์ในครอบครัวปัญหามักเกิดจากจุดใดมาก
ที่สุดครับ”  “เคยคุยกันบ้างไหมครับ เปิดใจกันบ้างไหม”   “คุณ(ผู้ป่วย)..พูดกับแม่(อ่ืน)..บ้างไหมว่า
ต้องการอย่างไร อยากบอกอะไรกับแม่หรือทุกคนบ้างไหม อย่างไร..ที่ช่วยดูแลตนเอง”  “ลองบอก
ความรู้สึกกับแม่(อ่ืนๆ)ครับ”  “ต่อไปนี้จะดูแลตนเองอย่างไรครับ..ลองพูดให้แม่(อ่ืนๆ)ฟังได้ไหมครับ” 
เป็นต้น 
 Cognition appraisal : “ปัญหาที่เกิดข้ึนเกิดจากอะไรครับ”  “พวกเราช่วยกันคิดดีไหม
ครับว่าจะแก้ปัญหาอย่างไรจึงจะเหมาะ”  “เพราะอะไรครับคุณ(ผู้ป่วย)ถึงไม่กินยา”  “ทุกคนช่วยกัน
คิดซิครับว่าเราจะแก้ปัญหาเรื่องนี้อย่างไรดีครับ”  “ทุกๆคนคิดอย่างไรครับ” เป็นต้น 
 2. ผู้วิจัยสะท้อน ให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวตระหนักถึงความส าคัญของปัญหา ถ้า
ครอบครัวมองว่าเป็นเรื่องยากไม่มีทางแก้ไขได้ครอบครัวก็จะรู้สึกหมดหวัง ซึ่งจะต้องใช้กระบวนการ
สร้างความคิดใหม่ ปัญหาใหม่ให้ครอบครัวรู้สึกว่าปัญหาไม่ได้รุนแรงเกินไปจนแก้ไขอะไรไม่ได้ 
 3. ผู้วิจัยร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว ร่วมกันทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมในครั้งนี้ ถึงบทบาท
หน้าที่ที่เป็นปัญหาในพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ร่วมทั้งบทบาทยืดหยุ่นมากขึ้น 
ท าให้มีการปรับตัวปรับตัวทั้งการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งแนวคิดมุมมอง
ใหม่ที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นวิเคราะห์ปัญหานั้น
เกิดข้ึนได้อย่างไรและวิธีใดจะแก้ปัญหาได้ดีที่สุด 
 3.1 ผู้วิจัย ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ร่วมกันทบทวนปัญหาที่ได้จากกิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมเป้าหมายแห่งความส าเร็จ และ สัปดาห์ที่ 3กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วม
ใจแก้ปัญหา เพ่ือสะท้อนให้สมาชิกทุกคนในครอบครัวเห็นความส าคัญของการแก้ไขปัญหา และการ
สร้างความภาคภูมิใจให้กับสมาชิกทุกคนในครอบครัวเมื่อนึกถึงสิ่งที่ร่วมกันปฏิบัติ 3 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 3.2 ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ร่วมกันท า ใบงานที่ 5 พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา เพ่ือให้ครอบครัวทราบและตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีถูกต้อง 
 3.3 พร้อมทั้งให้ความรู้เรื่อง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามใบความรู้ที่2 
เพ่ือความเชื่อมโยงในการแก้ปัญหาเรื่องพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบครัวร่วมกัน
คิดค้นหาสาเหตุ และวิเคราะห์ปัญหามาในกิจกรรม สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจ
แก้ปัญหา 
 4. ผู้วิจัยแนะน าให้ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวใช้ สมุดคู่มือส ำหรับครอบครัว ซึ่งประกอบ
ไปด้วยความรู้ในโรคจิตเภทส าหรับครอบครัว การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยา การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในการสังเกตและการจัดการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท และตารางช่วยจ าการรับประทานยา  
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 5. สาธิตวิธีการจัดยาโดยใช้กล่องยา(ที่ครอบครัวมี) และใบเตือนความจ า พร้อมทั้ งตั้งโจทย์
สถานการณ์ให้ผู้ป่วยฝึกจัดยาเอง 
อุปกรณ์ 
 1. ใบงานที่ 4 การแก้ไขปัญหาในครอบครัว 
 2. ใบงานที่ 5 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 3. ใบความรู้ที่ 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 4.  สมุดคู่มือการดูแลเรื่องยาส าหรับส าหรับครอบครัว 
 5.  กระดาษ ดินสอ ปากกา อุปกรณ์ลบค าผิดหรือยางลบ 

 6.  ป้ายชื่อส าหรับผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัว 

การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวสามารถด าเนินการแก้ไขปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ

ใช้ยาไม่ถูกต้อง 
 2. ผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัวสามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้อย่างยืดหยุ่น
มากขึ้น โดยมีมุมมองแบบใหม่ในการจัดการกับปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 
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ค าชี้แจง : ให้ผู้ป่วยจิตเภท สมาชิกผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวร่วมกันตอบค าถามการแก้ไขปัญหา
ครอบครัวโดยการเขียนข้อความลงในช่องว่าง ตามความเหมาะสมในความคิดของครอบครัว 

    
   …………………………………………………………………………. 
  
   …………………………………/………………………………………. 
 
   ครอบครัวที่………….. 
   สมาชิก  1………………………………………………………………... 
    2………………………………………………………………... 
    3………………………………………………………………... 
ปัญหาล าดับอ านาจในครอบครัว 
 ปัญหา........................................................................................................................ ............ 
 ..................................................................................................................... .......................... 
 มุมมองใหม่ในการแก้ไข.......................................................................................................  
 ....................................................................................................... ....................................... 
ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว  

ปัญหา........................................................................................................................ ............ 
 ...............................................................................................................................................  
 มุมมองใหม่ในการแก้ไข........................................................................................................  
 ...............................................................................................................................................  

ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา 
ปัญหา................................................................................ .................................................... 

 ............................................................................................................................. .................. 
 มุมมองใหม่ในการแก้ไข........................................................................................................ 
 ............................................................................................................................. .................. 
-เหตุผลของผู้ป่วยเรื่องการไม่ยอมรับประทานยาตามแผนการรักษา คือ ........................................... 
-ทบทวนเป้าหมายที่ทุกคนอยากให้เกิดมากที่สุด คือ .........................................................................  
              

ระยะเวลา/DATE 
 

สมาชิก 
 

ผู้ด าเนินกิจกรรม 
 

                       ใบงานที่ 4 การแก้ไขปัญหาในครอบครัว 
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ค าชี้แจง : ให้ผู้ป่วยจิตเภท สมาชิกผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวร่วมกันตอบค าถามพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวโดยการเขียนเครื่องหมาย / ลงในช่องว่าง 
ตามความเหมาะสมในความคิดของครอบครัว 

    
   ………………………………………………………………………………… 
  
   …………………………………/……………………………………………. 
 
   ครอบครัวที่………….. 
   สมาชิก  1………………………………………………………………... 
    2……………………………………………………………….... 
    3……………………………………………………………….... 

ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง   ปฏิบัติ................. ไม่ปฏิบัติ................... 
 ไม่ปฏิบัติเนื่องจาก.......................................................................................................... ....... 
ดูแลให้ผู้ป่วยไม่หยุดการใช้ยาเอง   ปฏิบัติ................. ไม่ปฏิบัติ................... 
 ไม่ปฏิบัติเนื่องจาก.......................................................................................................... ....... 
ดูแลให้ผู้ป่วยใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ปฏิบัติ................. ไม่ปฏิบัติ................... 
 ไม่ปฏิบัติเนื่องจาก.......................................................................................................... ....... 
ดูแลให้ผู้ป่วยใช้ยาตามเวลา    ปฏิบัติ................. ไม่ปฏิบัติ................... 
 ไม่ปฏิบัติเนื่องจาก.......................................................................................................... ....... 
ดูแลให้ผู้ป่วยไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเอง   ปฏิบัติ................. ไม่ปฏิบัติ................... 
 ไม่ปฏิบัติเนื่องจาก.................................................................................................................  

สรุปปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
อาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาในผู้ป่วยของคุณคือ
............................................................……………………………………………………………… 
วิธีจัดการแก้ไขอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา คือ 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
  

ใบงานที่ 5 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 

ระยะเวลา/DATE 
 

สมาชิก 
 

ผู้ด าเนินกจิกรรม 
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พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่

บ้าน เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต 
แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ  

1. การใช้ยาตามแผนการรักษา หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับประทานยาทางจิตอย่าง
ถูกต้อง ซึ่งแสดงออกในลักษณะ 5 ด้าน คือ  

1.1 การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  
1.2 ไม่หยุดการใช้ยาเอง  
1.3 ใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ 
1.4 การใช้ยาตามเวลา  
1.5 การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์  
2. ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาทางจิต 

หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การ
ประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอก
เล่าอาการที่เกิดข้ึนระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้ถูกต้อง 

การมีผู้ดูแลด้านการใช้ยา หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีบุคคลคอยช่วยเหลือให้ได้รับยารักษาทาง
จิตอย่างต่อเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท ที่ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วย
ได้รับประทานยา ที่ส าคัญ คือ การดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า รวมทั้งการตรวจสอบ
การรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี
ครอบครัวดูแลเรื่องดังกล่าว 

 การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา การที่ผู้ป่วยรับประทานยาสม่ าเสมอจะสามารถควบคุม
อาการของโรคจิตเภทได้ การรับประทานยาอย่างต่อต่อเนื่องเป็นเวลานานอาจท าให้ผู้ป่ วยเกิดความ
ท้อแท้เบื่อหน่ายได้ อาจเกิดการดื้อ ขัดขืน ไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้ดูแลจ าเป็นต้อง
ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยต้องกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา ในผู้ป่วยบางรายผู้ดูแลต้องเป็นผู้
จัดยาให้ผู้ป่วยรับประทานยาและติดต่อกับโรงพยาบาลเพื่อขอรับยาอย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์การรักษา 

  

ใบความรู้ที่ 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
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(สมุดคู่มือจัดท าให้กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัว ครอบครัวละ 1 เล่ม) 
( ขนาดเล่มละ 6 x 8 นิ้ว) 

แผ่นที่ 1 : ชื่อเรื่อง  
แผ่นที่ 2 : วัตถุประสงค์  

1 .เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ เกี่ยวกับผลเสียของการขาดยาหรือหยุดยาเอง 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยาทางจิตเวชได้   
3. เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในเรื่องการจัดยาและรับประทานยาเองได้อย่างถูกต้อง 

แผ่นที่ 3 : ท าไมคุณถึงต้องกลับมาโรงพยาบาลซ้ าอีก (ให้ผู้ป่วยบอกอาการของตนเอง) 
1………………………………………............ 
2………………………………………………….. 
3………………………………………………….. 

แผ่นที่ 4 : สาเหตุของการขาดยา ส าหรับครอบครัว (ช่องว่างให้ครอบครัวบันทึกปัญหาของการขาด
ยาในครอบครัว) 
แผ่นที่ 5 : สาเหตุของการขาดยาโดยทั่วไป 

  1) เกิดจากความคิดท่ีว่าตนเองหายจากการเจ็บป่วยแล้ว     
   2)ไม่มาตรวจตามแพทย์นัด  จึงไม่ได้ยาไปรับประทาน 
     3) ได้รับผลข้างเคียงจากการรับประทานยา จึงหยุดยาเอง 
   4) ไม่มีคนดูแล จึงลืมรับประทานยา 
 แผ่นที่ 6 : ผลกระทบ จากการขาดยาและหยุดยาเอง     
 -  ผลกระทบต่อตนเอง 
 -  ผลกระทบต่อครอบครัว 
 -  ผลกระทบต่อสังคม 
 แผ่นที่ 7 :  อาการข้างเคียงท่ีพบบ่อยหลังจากรับประทานยาทางจิตเวช    

1) ความดันโลหิตต่ า ปัสสาวะคั่ง ท้องผูก ง่วงนอน ตาพร่ามัว สับสนมึนงง         
       2) ง่วงนอน กล้ามเนื้อท างานไม่ประสานกัน ความดันโลหิตต่ า เกิดอาการขาดยาถ้าหยุดทันที 

3) ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตเปลี่ยน ปากแห้ง หลงลืม ตาพร่ามัว ท้องผูก ปัสสาวะคลื่นไส้ 
เบื่ออาหาร 

 4) งุนงง ง่วงนอน เบื่ออาหาร กระหายน้ า ปัสสาวะบ่อย อาการเป็นพิษเมื่อระดับของยา
รักษาโรคจิตเภทมากผิดปกติในประแสเลือด 
แผ่นที่ 8-9  : วิธีการปฏิบัติในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน       

1.  ผู้ป่วยให้เปลี่ยนอิริยาบถ ช้าๆ จากท่านอนเป็นท่านั่ง หรือยืน ถ้ามีอาการวิงเวียนเพราะ
อาจหน้ามืด ล้มเกิดอุบัติเหตุได้ 

สมุดคูม่ือการดูแลเรื่องยาส าหรับส าหรับครอบครัว 
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2.  ดูแลแนะน าให้ระมัดระวังอุบัติเหตุ เช่น การขึ้นลงบันได การออกก าลังการควรออกใน
ท่าท่ีเหมาะสม  

3.  ยาอาจท าให้มีปัสสาวะคั่ง ประเมินการขับถ่ายปัสสาวะ ถ้ามีอาการให้รายงานแพทย์
ทราบเมื่อมารับยา หรือปรึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน 

4.  ผู้ที่มีอาการท้องผูก แนะน าให้รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง ดื่มน้ าให้เพียงพออย่าง
น้อยวันละ 8 แก้ว ถ้ามีอาการมากให้รายงานแพทย์ทราบ 

5.  ยาบางชนิดอาจท าให้แพ้แสง แนะน าให้ผู้ป่วยระวังการถูกแสงแดดจ้า ให้สังเกตผิวแดง 
และคล้ าจากการโดนแสงแดด อาการคันมีตุ่มพอง ถ้าพบให้รายงานแพทย์ทราบ หรือปรึกษา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน หรือป้องกันตนเองด้วยการสวมหมวก กางร่ม สวมเสื้อผ้า
มิดชิดเมื่อต้องออกกลางแจ้งแดดจัด 

6.  ไม่ใช้ร่วมกับยาลดความดันโลหิต ยานอนหลับ 
7.  แนะน าระมัดระวังอันตรายต่างๆ หากผู้ป่วยต้องได้รับยากลับไปทานที่บ้าน  แนะน าให้

หลีกเลี่ยงการขับรถ การใช้ของมีคมเพราะยามีผลท าให้ง่วงนอน 
8.  ดูแลไม่ใช้ยาร่วมกับยากดประสาท ยานอนหลับ สุรา และการสูบบุหรี่ 
9.  ดูแลแนะน า ให้ผู้ป่วยดื่มน้ าให้ได้  1 ขวดลิตร หรือ 1 ลิตรครึ่งต่อวัน หรืออย่างน้อยวัน

ละ 8-10 แก้ว 
10.  แนะน าผู้ป่วยใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากต้องใช้ยาเป็นเวลานานและปริมาณสูง ไม่ให้

หยุดยาเอง เพ่ือป้องกันอาการขาดยา  
แผ่นที่ 10  : หลักการดูแลตนเองในการจัดยารับประทานเอง   
  1. เตรียมกล่องยา(ที่ครอบครัวมี) ให้พร้อมตามมื้อยาในแต่ละวัน โดยกล่องยาต้องสะอาด
และแห้ง 
  2. หยิบยามาดูตามฉลากยา แล้วจัดยาเป็นมื้อ ใส่ในกล่อง ตามจ านวนเม็ดยาที่ระบุในหน้า
ซองยาของผู้ป่วย 
        3. เขียนตารางการเตือนตนเองในการรับประทาน โดยแบ่งเป็นช่อง แล้วท าเครื่องหมายขีด
ทิ้งหากรับประทาน  มื้อยานั้นแล้ว 

 4.นับเม็ดยาแล้วค านวณว่า ยาควรหมดในวันไหน เพื่อเป็นการเตือนตนเองให้นับเม็ดยาและ
ไม่ลืมในการรับประทานยา และวันที่ต้องไปพบแพทย์  หลงัจากท่ียาหมด 

 5. หากลืมรับประทานยาในมื้อใด ควรทานทันทีท่ีนึกได้ แต่ไม่ควรเพ่ิมขนาดยาทานเอง และ
ถ้าหากมื้อยาใกล้กันไม่ควรรับประทานยาเป็นสองเท่า  
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แผนที่ 11 : ปฏิทินการรับประทานยา ( จัดท าตารางการรับประทานยาตามปฏิทิน สามารถเพ่ิมได้) 

วัน/เวลา ม้ือเช้า ม้ือกลางวัน ม้ือเย็น ก่อนนอน 

จันทร์ (วันที่...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

อังคาร(วันที่...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

พุธ(วันที่...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

พฤหัสบดี(วันที)่ 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นดั 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

ศุกร์(วันที่...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เสาร์(วันที่...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

อาทิตย์(วันที่
...) 
(...) เริ่ม  
(...) หมด/นัด 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลาจัด 
.........น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

เวลากิน 
…….น. 

ลงชื่อ 
………. 

 
ค าชี้แจง : 1. (...) เริ่ม และ (...) หมด/นัด ให้ใส่เครื่องหมาย / ลงใน (....) เพ่ือเตือนความจ า 
มื้อยาที่ไม่มีแผนการรักษาให้ท าเครื่องหมาย กากบาท ที่ช่องม้ือนั้นๆ 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ดูแล/สมาชิกในครอบครัว) 
 
ค าชี้แจง: โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วใส่เครื่องหมาย /   ลงใน      หน้าข้อความที่ตรงกับ
ความเป็นจริงเก่ียวกับตัวคนมากท่ีสุด 
1. เพศ          ชาย             หญิง 
2. อายุ  …………..ปี 
3. สถานภาพสมรส     โสด หย่า 

 คู่ (อยู่ร่วมกัน) แยกกันอยู่ 
 หม้าย 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด ไม่ได้เรียน ประถมศึกษา 
  มัธยมศึกษา อนุปริญญา 
  ปริญญาตรี อ่ืน ๆ ………. 
5. อาชีพ  ว่างงาน เกษตรกรรม 
  ธุรกิจส่วนตัว รับจ้าง 
  ค้าขาย อ่ืนๆ ........... 
6. รายได้ครอบครัว ไม่มีรายได้     มีรายได้ จ านวน................บาท/เดือน 
7. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
 บิดา มารดา 
 พ่ี น้อง 
 สามี ภรรยา 
 บุตร อ่ืน ๆ โปรดระบุ 
 
8. ระยะเวลาในการดูแลหรืออยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท 
       0 - 5ปี          6 -10 ปี       11-15 ปี        16-20 ปี        21-25 ปี        25 ปีขึ้นไป 

9. จ านวนสมาชิกในครอบครัว..............................คน 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท) 
 
ค าชี้แจง : โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วใส่เครื่องหมาย /   ลงใน      หน้าข้อความที่ตรงกับ
ความเป็นจริงเก่ียวกับตัวคนมากท่ีสุด 
 
1. เพศ          ชาย           หญิง 
2. อายุ    ……………ปี 
3. สถานภาพสมรส     โสด                               หย่า 
 คู่ (อยู่ร่วมกัน)                   แยกกันอยู่ 
 หม้าย 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด ไม่ได้เรียน ประถมศึกษา 
  มัธยมศึกษา อนุปริญญา 
  ปริญญาตรี อ่ืน ๆ ………. 

5. อาชีพ  ว่างงาน เกษตรกรรม 
  ธุรกิจส่วนตัว รับจ้าง 
  ค้าขาย อ่ืนๆ ........... 

6. รายได้ของผู้ป่วยจิตเภท ไม่มีรายได้     มีรายได้ จ านวน................บาท/เดือน 

7. ระบุระยะเวลาเริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน 
   1-5           5-10             11-15          15-20              >20 ปี 

8. บุคคลที่ให้การดูแลเมื่อเจ็บป่วยคือ 
             ปู่ย่า-ตายาย         พี่น้อง            บิดา-มารดา          ญาติ           อ่ืนๆ................... 
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แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

ค าชี้แจง : แบบวัดชุดนี้มีจ านวน 18 ข้อ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสัมภาษณ์เกี่ยวกับการใช้ยาภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาของผู้ถูกสัมภาษณ์ โปรดเลือกค าตอบที่ตรงกับค าตอบของผู้ถูก
สัมภาษณ์มากที่สุด 
ข้อความ     ความหมาย     ค่าคะแนน 
เกิดข้ึนประจ า           ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกบัความเป็นจริงของคุณทุกวัน          5 
บ่อยครั้ง            ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของคุณเกือบทุกวัน            4 
บางครั้ง            ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของคุณสัปดาห์ละครั้ง         3 
นานๆครั้ง            ข้อความนี้เกิดข้ึนว่า มากกว่า 1 สัปดาห์ปฏิบัติครั้งหนึ่ง         2  
ไม่เคย            ข้อความนี้ไม่เคยเกิดขึ้นตรงกับความเป็นจริงของคุณปฏิบัติเลย        1  

 
  

ข้อความ ประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นาน ๆ ครั้ง ไม่เคย 
1. คุณเคยหยุดยาเองเมื่อคิดว่าอาการ
ทางจิตดีข้ึน 

     

2. ..........................................................      
3. ..........................................................      
4. ..........................................................      
5. ..........................................................      
6. ..........................................................      
7. ..........................................................      
8. ..........................................................      
9. ..........................................................      
10. ........................................................      
11. ........................................................      
12. .......................................................      
13. .......................................................      
14. .......................................................      
15. .......................................................      
16. .......................................................      
17. .......................................................      
18.คุณปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมีปัญ- 
หาหรือมีอาการผิดปกติจากการใช้ยา 
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แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท 

ค าชี้แจง : โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของคุณ 

ข้อความ ถูก ผิด 

1. คุณไม่ควรรับประทานยารักษาอาการทางจิตติดต่อกันเพราะจะท าให้ติดยาได้   
2. ..................................................................................................................................   
3. ............................................................................................................................. .....   
4. ..................................................................................................................................   
5. ............................................................................................................................. .....   
6. ....................................................................................................................... ...........   
7. ............................................................................................................................. .....   
8. ............................................................................................................................. .....   
9. ...................................................................................................................... ............   
10. ............................................................................................................................. ..   
11. ............................................................................................................................. ..   
12. ......................................................................................................................... ......   
13. ............................................................................................................................. ..   
14. ............................................................................................................................. ..   
15. ......................................................................................................................... ......   
16. ............................................................................................................................. ..   
17. ............................................................................................................................. ..   
18. ............................................................................................................................. ..   
19. คุณควรเปลี่ยนสถานที่รักษาไปเรื่อยๆ ถ้าอาการทางจิตของคุณไม่ดีข้ึน   
 
 
  



 115 

แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว 

ค าชี้แจง : โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อให้เข้าใจและเติมเครื่องหมาย / ในช่องท้ายข้อความที่ตรงกับ
ความรู้สึกหรือความคิดของท่านมากที่สุด โดยมีเกณฑ์ต่อไปนี้ 

  ข้อความ   ความหมาย    คะแนน 
 เป็นจริงมากที่สุด  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นมากท่ีสุด      5  
 เป็นจริงส่วนมาก  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นส่วนใหญ่      4 
 เป็นจริงปานกลาง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นปานกลาง      3 
 เป็นจริงเล็กน้อย  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเพียงเล็กน้อย      2 
     หรือไม่เห็นด้วยเป็นส่วนใหญ่ 
 ไม่จริงเลย  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความทั้งหมด                1 

 
  

ข้อความ 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง 
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
เล็กน้อย 

ไม่เป็นจริง
เลย 

1.สมาชิกในครอบครัวแสดง
ความรักความห่วงใยต่อท่าน 

     

2.  ............................................      
3. ............................................      
4. ............................................      
5. ............................................      
6. ............................................      
7. ............................................      
8. ............................................      
9. ............................................      
10. ...........................................      
11. ...........................................      
12. สมาชิกในครอบครัวช่วยให้
ท่านมีก าลังใจในการด าเนินชีวิต 
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ภาคผนวก ค 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางที่ 5 ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว และความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วย
จิตเภทเป็นรายครอบครัวในระหว่างได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้
สุขภาพจิตศึกษา 
 

คนที่ 
คะแนนเฉลี่ย

สัมพันธภาพใน
ครอบครัว 

ระดับ 
สัมพันธภาพใน

ครอบครัว 

คะแนน (%) 
ความรู้ความเข้าใจใน

การปฏิบัติตน 

ความรู้ความ
เข้าใจในการ
ปฏิบัติตน 

1 4.75 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
2 4.75 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
3 4.58 ดีมาก 16 (84.2%) ผ่านเกณฑ์ 
4 4.42 ดี 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
5 5.00 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
6 4.58 ดีมาก 18 (94.7%) ผ่านเกณฑ์ 
7 4.75 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
8 4.83 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
9 5.00 ดีมาก 17 (89.5%) ผ่านเกณฑ์ 
10 5.00 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
11 4.33 ดี 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
12 4.50 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
13 4.33 ดี 16 (84.2%) ผ่านเกณฑ์ 
14 4.42 ดี 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
15 4.25 ดี 17 (89.5%) ผ่านเกณฑ์ 
16 4.42 ดี 18 (94.7%) ผ่านเกณฑ์ 
17 4.58 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
18 4.25 ดี 18 (94.7%) ผ่านเกณฑ์ 
19 4.75 ดีมาก 18 (94.7%) ผ่านเกณฑ์ 
20 4.58 ดีมาก 19 (100.0%) ผ่านเกณฑ์ 
รวม 4.60 ดีมาก 18.30 (96.3%) ผ่านเกณฑ์ 

 
  



 118 

ตารางท่ี 6 จ าแนกผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ตาม เพศและอายุของผู้ป่วยจิตเภท 
 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
เพศ อายุ เพศ อายุ 

1.  หญิง 
2.  หญิง 
3.  หญิง 
4.  หญิง 
5.  หญิง 
6.  หญิง 
7.  หญิง 
8.  หญิง 
9.  หญิง 
10.หญิง 
11.หญิง 
12.หญิง 
13.หญิง 
14.หญิง 
15.หญิง 
16.ชาย 
17.ชาย 
18.ชาย 
19.ชาย 
20.ชาย 

21 
24 
25 
30 
31 
33 
35 
35 
42 
42 
43 
44 
47 
49 
49 
50 
55 
54 
57 
59 

1.  หญิง 
2.  หญิง 
3.  หญิง 
4.  หญิง 
5.  หญิง 
6.  หญิง 
7.  หญิง 
8.  หญิง 
9.  หญิง 
10.หญิง 
11.หญิง 
12.หญิง 
13.ชาย 
14.ชาย 
15.ชาย 
16.ชาย 
17.ชาย 
18.ชาย 
19.ชาย 
20.ชาย 

22 
24 
25 
30 
31 
32 
40 
40 
42 
42 
44 
44 
50 
51 
50 
52 
56 
56 
56 
59 
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ตารางที่ 7 คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจ าแนกตามกลุ่ม ก่อนและหลังการ
ทดลอง 

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง ผลต่าง ก่อน หลัง ผลต่าง 

1 3.44 4.78 1.33 3.06 3.39 0.33 
2 3.33 4.67 1.33 3.44 3.78 0.33 
3 3.00 4.94 1.94 3.28 3.61 0.33 
4 3.22 4.72 1.50 3.17 3.72 0.56 
5 3.28 5.00 1.72 3.28 4.28 1.00 
6 3.50 4.72 1.22 3.28 3.33 0.06 
7 3.28 4.78 1.50 3.33 3.61 0.28 
8 3.17 4.83 1.67 3.06 3.56 0.50 
9 3.39 5.00 1.61 3.00 4.11 1.11 
10 3.11 4.78 1.67 3.11 3.17 0.06 
11 3.39 4.72 1.33 2.11 4.28 2.17 
12 3.11 4.83 1.72 3.17 2.72 -0.44 
13 3.44 4.94 1.50 3.28 3.72 0.44 
14 2.83 4.72 1.89 3.17 2.33 -0.83 
15 3.33 4.89 1.56 2.94 3.61 0.67 
16 3.11 4.94 1.83 3.22 2.83 -0.39 
17 3.28 4.67 1.39 3.22 3.39 0.17 
18 3.17 4.56 1.39 2.72 2.67 -0.06 
19 3.28 4.72 1.44 3.28 3.28 0.00 
20 3.44 5.00 1.56 3.39 3.44 0.06 

Mean 3.26 4.81 1.56 3.13 3.44 0.32 
SD 0.17 0.13 0.20 0.29 0.52 0.63 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา เป็นรายข้อ  ในกลุ่มทดลอง จ าแนกตามก่อนและหลังการให้
โปรแกรม 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนให้โปรแกรม หลังให้โปรแกรม 

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

ด้านการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา 

        

-คุณเคยหยุดยาเองเมื่อ
คิดว่าอาการทางจิตดีขึ้น 

3.45 0.76 
ปาน
กลาง 

5.00 0.00 ดีมาก -9.131 <0.001* 

-คุณเคยลืมรับประทาน
ยา 

3.15 0.93 ปาน
กลาง 

4.80 0.52 ดีมาก -6.020 <0.001* 

-คุณรับประทานยาเมื่อ
มีอาการทางจิตเท่านั้น 

3.15 0.81 ปาน
กลาง 

4.90 0.45 ดีมาก -7.676 <0.001* 

-คุณหยุดรับประทานยา
โ ด ย ที่ แ พ ท ย์ ไ ม่ ไ ด้
แนะน า 

3.35 0.99 
ปาน
กลาง 

5.00 0.00 ดีมาก -7.468 <0.001* 

-คุณรับประทานยาตรง
ตามเวลา 

3.30 0.73 ปาน
กลาง 

4.95 0.22 ดีมาก -9.079 <0.001* 

-คุณเคยเพ่ิมจ านวนเม็ด
ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 

3.45 0.61 ปาน
กลาง 

5.00 0.00 ดีมาก -11.461 <0.001* 

-คุณรับประทานยานอน
หลับเพ่ิม โดยที่แพทย์
ไม่ได้สั่ง 

3.45 0.69 
ปาน
กลาง 

4.80 0.52 ดีมาก -6.899 <0.001* 

-คุณรับประทานยาครบ
ตามท่ีแพทย์สั่ง 

3.30 0.80 ปาน
กลาง 

4.95 0.22 ดีมาก -8.432 <0.001* 

-คุณเคยลดจ านวนเม็ด
ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง 

3.45 0.76 ปาน
กลาง 

4.75 0.72 ดีมาก -6.296 <0.001* 

รวม 3.34 0.15 ปาน
กลาง 4.91 0.15 ดีมาก -33.904 < 

0.001* 
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ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
ด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา เป็นรายข้อ  ในกลุ่มควบคุม จ าแนกตามก่อนและหลัง 

 

กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง 

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

ด้านการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา 

        

-คุณเคยหยุดยาเองเมื่อ
คิดว่าอาการทางจิตดีขึ้น 

3.20 0.95 ปาน
กลาง 

3.15 1.14 ปาน
กลาง 0.152 0.881 

-คุณเคยลืมรับประทาน
ยา 

3.10 0.64 ปาน
กลาง 

3.20 1.11 ปาน
กลาง -0.370 0.716 

-คุณรับประทานยาเมื่อ
มีอาการทางจิตเท่านั้น 

3.40 0.75 ปาน
กลาง 

3.20 1.01 ปาน
กลาง 0.698 0.494 

-คุณหยุดรับประทานยา
โ ด ย ที่ แ พ ท ย์ ไ ม่ ไ ด้
แนะน า 

2.95 0.95 
ปาน
กลาง 

3.20 1.24 ปาน
กลาง -0.793 0.437 

-คุณรับประทานยาตรง
ตามเวลา 

3.35 0.59 ปาน
กลาง 

4.10 0.79 ดี -2.881 0.010* 

-คุณเคยเพ่ิมจ านวนเม็ด
ยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 

3.35 0.75 ปาน
กลาง 

3.85 0.88 ดี -1.810 0.086 

-คุณรับประทานยานอน
หลับเพ่ิม โดยที่แพทย์
ไม่ได้สั่ง 

3.05 1.00 
ปาน
กลาง 

3.10 1.12 ปาน
กลาง -0.129 0.899 

-คุณรับประทานยาครบ
ตามท่ีแพทย์สั่ง 

3.00 0.86 ปาน
กลาง 

3.70 0.92 ดี -2.333 0.031* 

-คุณเคยลดจ านวนเม็ด
ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง 

2.95 0.69 ปาน
กลาง 

3.50 0.95 ดี -1.814 0.086 

รวม 3.15 0.41 ปาน
กลาง 3.44 0.71 ปาน

กลาง -1.388 0.181 
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ด้านความสามารถในการสังเกต และจัดการกับอาการข้างเคียงของยา เป็นรายข้อ  ในกลุ่มทดลอง 
จ าแนกตามก่อนและหลังการให้โปรแกรม 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนให้โปรแกรม หลังให้โปรแกรม 

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

ด้านความสามารถใน
การสังเกต และจัดการ

กับอาการข้างเคียง 
ของยา 

        

-เ มื่ อ คุ ณ มี อ า ก า ร
ผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิต คุณรีบไป
พบแพทย์ทันท ี

3.15 1.09 ปาน
กลาง 4.70 0.47 ดีมาก -6.941 <0.001* 

-เมื่อเกิดอาการข้างเคียง
จากยารักษาอาการทาง
จิต คุณทานยาแก้แพ้ที่
แพทย์สั่งให้ 

2.55 0.89 
ปาน
กลาง 4.50 0.61 ดีมาก -11.487 <0.001* 

-คุณขอให้แพทย์ปรับ
แ ผ น ก า ร รั ก ษ า เ มื่ อ
อาการทางจิตไม่ดีขึ้น 

2.45 1.00 
ปาน
กลาง 4.75 0.44 ดีมาก -9.114 <0.001* 

-คุณปฏิบัติตามค าแนะ 
น าของทีมสุขภาพใน
เรื่องการใช้ยา 

3.25 0.72 
ปาน
กลาง 4.85 0.37 ดีมาก -9.491 <0.001* 

-เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทาง
กาย คุณหยุดรับประทาน
ยารักษาโรคจิตทันทีโดย
ไม่ปรึกษาแพทย ์

3.45 1.10 
ปาน
กลาง 4.10 0.72 ดี -1.898 <0.001* 

-แม้มีอาการดีขึ้นแล้ว
คุณยังรับประทานยา
สม่ าเสมอ 

3.45 0.83 
ปาน
กลาง 5.00 0.00 ดีมาก -8.396 <0.001* 

-คุณมาพบแพทย์ตาม
นัดทุกครั้ง 

3.45 0.51 ปาน
กลาง 4.95 0.22 ดีมาก -13.077 <0.001* 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) 
 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนให้โปรแกรม หลังให้โปรแกรม 

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

-เมื่อยาหมด คุณซื้อยา
รักษาอาการทางจิตกิน
เ อ ง โ ด ย ไ ม่ ไ ด้ ม า พ บ
แพทย์ (ไม่รวมการสั่งซื้อ
ยาทางไปรษณีย์) 

3.45 0.61 

ปาน
กลาง 4.75 0.72 ดีมาก -7.255 <0.001* 

-คุ ณ ป รึ ก ษ า กั บ ที ม
สุขภาพเมื่อมีปัญหาหรือ
มีอาการผิดปกติจากการ
ใช้ยา 

3.35 0.88 
ปาน
กลาง 4.85 0.37 ดีมาก -7.550 <0.001* 

รวม 3.17 0.26 ปาน
กลาง 4.72 0.22 ดีมาก -22.611 <0.001* 
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ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ด้านความสามารถในการสังเกต และจัดการกับอาการข้างเคียงของยา  เป็นรายข้อ  ในกลุ่ม
ควบคุม จ าแนกตามก่อนและหลัง 

กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง 

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

ด้านความสามารถใน
การสังเกตและจัดการ
กับอาการข้างเคียง 

ของยา 

        

-เมื่อคุณมีอาการ
ผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิต คุณรีบไป
พบแพทย์ทันที 

2.90 0.85 ปาน
กลาง 3.35 1.23 ปาน

กลาง -1.690 0.107 

-เมื่อเกิดอาการข้างเคียง
จากยารักษาอาการทาง
จิต คุณทานยาแก้แพ้ที่
แพทย์สั่งให้ 

2.50 0.69 ปาน
กลาง 2.60 1.31 ปาน

กลาง -0.418 0.681 

-คุณขอให้แพทย์ปรับ
แ ผ น ก า ร รั ก ษ า เ มื่ อ
อาการทางจิตไม่ดีขึ้น 

2.85 1.14 ปาน
กลาง 2.50 1.10 ปาน

กลาง 1.022 0.320 

-คุณปฏิบัติตามค าแนะ 
น าของทีมสุขภาพใน
เรื่องการใช้ยา 

3.15 0.67 ปาน
กลาง 3.85 0.93 ดี -2.483 0.023* 

-เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทาง
กาย คุณหยุดรับประทาน
ยารักษาโรคจิตทันทีโดย
ไม่ปรึกษาแพทย ์

3.25 0.91 ปาน
กลาง 3.55 1.23 ดี -0.794 0.437 

-แม้มีอาการดีขึ้นแล้ว 
คุณยั งรับประทานยา
สม่ าเสมอ 

3.40 0.75 ปาน
กลาง 3.70 0.98 ดี -1.000 0.330 

-คุณมาพบแพทย์ตาม
นัดทุกครั้ง 3.30 0.57 ปาน

กลาง 4.10 0.91 ดี -2.990 0.008* 
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ตารางท่ี 11  (ต่อ) 

-เมื่อยาหมด คุณซื้อยา
รักษาอาการทางจิตกิน
เ อ ง โ ด ย ไ ม่ ไ ด้ ม า พ บ
แพทย์ (ไม่รวมการสั่งซื้อ
ยาทางไปรษณีย์) 

3.45 0.76 ปาน
กลาง 4.35 0.75 ดี -3.758 0.001* 

-คุ ณ ป รึ ก ษ า กั บ ที ม
สุขภาพเมื่อมีปัญหาหรือ
มีอาการผิดปกติจากการ
ใช้ยา 

3.10 0.72 ปาน
กลาง 2.95 0.89 ปาน

กลาง 0.547 0.591 

รวม 3.10 0.32 ปาน
กลาง 3.44 0.40 ปาน

กลาง -3.023 0.007* 

  

กลุ่มควบคุม 
ก่อน หลัง 

t p-value 
Mean S.D ระดบั Mean S.D ระดบั 
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แสดงการหาค่าความเที่ยงเครื่องมือ  
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in 
the procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.898 18 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ยา1 60.7667 108.185 .752 .885 
ยา2 60.8667 114.878 .628 .890 
ยา3 60.5667 112.461 .765 .886 
ยา4 60.8333 109.868 .743 .886 
ยา5 60.3667 116.309 .702 .889 
ยา6 60.2333 117.013 .593 .892 
ยา7 60.6333 110.861 .646 .890 
ยา8 60.6000 113.559 .621 .890 
ยา9 60.8333 112.902 .694 .888 
ยา10 61.0667 125.168 .192 .903 
ยา11 61.2667 124.133 .217 .903 
ยา12 60.8333 124.282 .249 .901 
ยา13 60.6000 116.869 .726 .889 
ยา14 60.5000 116.672 .441 .897 
ยา15 60.3667 117.206 .652 .890 
ยา16 60.3333 120.506 .455 .895 
ยา17 59.7667 121.909 .383 .897 
ยา18 60.9667 121.826 .368 .898 
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แสดงการหาค่าความเที่ยงเครื่องมือ 
แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว 

 

Scale: ALL VARIABLES 
 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.749 12 

 

  

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables 
in the procedure. 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

relation1 49.03 14.102 .663 .691 
relation2 49.17 14.971 .658 .699 
relation3 48.90 16.576 .193 .764 
relation4 49.23 15.013 .410 .731 
relation5 48.83 17.247 .333 .739 
relation6 48.53 18.671 .014 .762 
relation7 48.57 17.151 .417 .733 
relation8 48.70 15.734 .508 .718 
relation9 48.87 14.051 .793 .678 
relation10 49.10 19.748 -.210 .802 
relation11 48.57 17.426 .340 .739 
relation12 48.80 14.303 .681 .691 
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แสดงการหาค่าความเที่ยงเครื่องมือ 
ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท 

 
Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables 
in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.751 19 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

know1 17.1333 2.602 .000 .751 
know2 17.1333 2.602 .000 .751 
know3 17.2667 2.478 .004 .787 
know4 17.1667 2.489 .140 .751 
know5 17.1333 2.602 .000 .751 
know6 17.1333 2.602 .000 .751 
know7 17.2000 1.959 .816 .685 
know8 17.3000 1.803 .644 .699 
know9 17.2000 1.959 .816 .685 
know10 17.4000 1.766 .531 .727 
know11 17.1333 2.602 .000 .751 
know12 17.1333 2.602 .000 .751 
know13 17.2000 1.959 .816 .685 
know14 17.2000 1.959 .816 .685 
know15 17.1333 2.602 .000 .751 
know16 17.1333 2.602 .000 .751 
know17 17.1333 2.602 .000 .751 
know18 17.1333 2.602 .000 .751 
know19 17.1333 2.602 .000 .751 
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ภาคผนวก ง 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

หนังสือการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
      ที่....................................................................... 

          วันที่.............เดือน.....................พ.ศ.................. 
เลขที่   ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 
          ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ชื่อผู้วิจัย   นายธงรบ เทียนสันติ์ ที่อยู่ที่ติดต่อ 145/1 หมู่ 5 ต.ท่าช้าง อ.พรหมพิราม จ.พิษณุโลก 
65150   โทร 087-7195509 E-mail Address :  free_nurse@hotmail.com 
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุ
ไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอม ตอบแบบสอบถามต่างๆจากผู้วิจัย  และ
สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมของผู้วิจัย จ านวน 5 ครั้งๆละ 45-60 นาที เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเก็บไว้ประมาณ 5 ปี เพ่ือการตรวจสอบข้อมูลเพิ่มเติม 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาต่อข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะ เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  
กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท์ 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: 
eccu@chula.ac.th 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
   ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ชื่อผู้วิจัยหลัก    นายธงรบ เทียนสันติ์ 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย  145/1 หมู่ 5 ต.ท่าช้าง อ.พรหมพิราม จ.พิษณุโลก 65150 
       โทร  087-7195509 E-mail Address : free_nurse@hotmail.com  
 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
 2. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว
ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม และติดตามผล หลังได้รับโปรแกรม 1 สัปดาห์ 
         3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน เปรียบเทียบกับการพยาบาลตามปกติ 
         4. ประชากร คือ ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า
เป็นโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชนรับการรักษาที่บ้านอย่างต่อเนื่อง และครอบครัว ในเขตความ
รับผิดชอบของเขตสาธารณสุขที่ 1  ทั้งหมดจ านวน 40 ครอบครัวแบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว 
และกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว ดังนี้ 

5. เกณฑ์คัดเข้าส าหรับผู้ป่วยเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
5.1 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
5.2 อายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย และ เพศหญิง 
5.3 เป็นผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในภาวะอาการสงบ จากการประเมิน BPRS (Brief Psychiatric 

Rating Scale) ตามที่ก าหนดค่าคะแนนอยู่ในระดับน้อยกว่า 30 คะแนน (Overall & Gorham, 
1962). 

5.4 มีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุด (1.00 – 1.49) 
ถึงระดับปานกลาง (2.50 – 3.49)  

5.5  สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการด าเนินการศึกษา สามารถเข้าร่วมและ
เต็มใจเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว 

6. การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง  
ผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทาง

จิตเวช (ICD – 10) ที่มารับบริการ ณ คลินิกฟ้าใส โรงพยาบาลสามโคก อ าเภอสามโคก จังหวัด
ปทุมธานี ในเขตสาธารณสุขที่ 1 รวมทั้งอาศัยอยู่ในชุมชน  

6.1  ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
การคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา



 135 

ของอุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ที่สร้างตามแนวคิดของ Farragher (1999) การรักษาว่าผู้ป่วยมี
คุณสมบัติอยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนดหรือไม่ 

6.2  เมื่อมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ ผู้ศึกษาขอความร่วมมือในการเข้าร่วมเป็นผู้ร่วม
ศึกษาวิจัย และอธิบายเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมศึกษา จากนั้นขอความร่วมมือเข้าร่วม
การศึกษาด้วยความสมัครใจ และให้กลุ่มตัวอย่างลงนามยินดีเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

7. กระบวนการการวิจัย ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมรายครอบครัว 5 ครั้งๆละ 45-60 นาที ที่บ้าน
ของผู้ป่วยหรือที่โรงพยาบาล มีรายละเอียดกิจกรรมดังต่อไปนี้ ขั้นตอนที่ 1 - การสร้างสัมพันธ์กับ
ครอบครัว และ การประเมินโครงสร้างครอบครัว , ขั้นตอนที่ 2-ส ารวจปัญหา ก าหนดเป้าหมาย
ร่วมกัน และวางแผนแก้ปัญหา ขั้นตอนที่3-สนับสนุนให้ครอบครัวด าเนินการแก้ไขปัญหา ขั้นตอนที่ 
4-การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา, ขั้นตอนที่ 
5-การเสริมทักษะและพัฒนาการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 

8. กระบวนการให้ข้อมูลแก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ท าด้วยการอ่านให้ฟัง
โดยผู้วิจัยหลัก หรือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยอ่านด้วยตนเอง ในการคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย
ด้วยวิธีใดๆ ก็ตาม หากพบว่าผู้นั้นไม่อยู่ในเกณฑ์คัดเข้า และอยู่ในสภาวะที่สมควรได้รับความ
ช่วยเหลือ/แนะน า ผู้วิจัยจะด าเนินการส่งต่อแพทย์ผู้รักษาต่อไป หากต้องใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนเพ่ือ
การคัดกรองต้องได้รับการอนุมัติจาก ผู้อ านวยการโรงพยาบาล และการยินยอมจากผู้ป่วย 
          9. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกวัน เวลาสถานที่ในการเข้าร่วมวิจัยโดยค านึงถึงความ
พอใจและความสมัครใจของผู้เข้าร่วมวิจัย ตามความสะดวกในการเดินทางและความปลอดภัยของ
ผู้เข้าร่วมวิจัยและผู้วิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถซักถามข้อสงสัยและปฏิเสธการเข้าร่วมในการวิจัยและ
ถอนตัวออกได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลถึงการได้รับการรักษาแต่อย่างใด  
 10. ระหว่างการเข้าร่วมงานวิจัย หากผู้เข้าร่วมวิจัยปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยมี
สิทธิในการยุติการให้สัมภาษณ์ได้ทันที โดยจะไม่เสียผลประโยชน์ใดๆ  ที่พึงได้รับ และหากผู้วิจัย
พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการทางจิต ระหว่างเข้าร่วมการวิจัย  ผู้วิจัยจะหยุดการด าเนินการวิจัยทันที 
เพ่ือท าการประเมินสภาพจิตใจและบ าบัดเบื้องต้น  จากนั้นจะได้ด าเนินการประสานงานเพ่ือส่งต่อให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการดูแลรักษาจากผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวช  แพทย์หรือ จิตแพทย์ต่อไป  การเข้า
ร่วมงานวิจัยครั้งนี้มีประโยชน์ในการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้ และ
การพัฒนาระบบการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในพ้ืนที่ปฐมภูมิ ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บ
เป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะ
ไม่ปรากฏในรายงาน 
 11. หากท่านมีข้อสงสัย   ให้สอบถามเพ่ิมเติมและสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลาที่ นายธง
รบ เทียนสันติ์ หมายเลขโทรศัพท์ 087-7195509 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือ
โทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 
 12. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคาร
สถาบัน 2 ซอย จุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์ 0 -2218-
8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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นายธงรบ เทียนสันติ์ เกิดวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2526 ที่จังหวัดพิษณุโลก ส าเร็จการศึกษา
การพยาบาลและการผดุงครรภ์ ชั้นหนึ่ง จากโครงการร่วมผลิตมหาวิทยาลัยนเรศวร และวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก เมื่อปีการศึกษา  2549 และส าเร็จการศึกษา
หลักสูตร พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี 2556 

ปัจจุบันรับต าแหน่งอาจารย์ประจ า คณะพยาบาลศาสตร์มิชชั่น มหาวิทยาลัยนานาชาติ
เอเชีย-แปซิฟิก 
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