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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

พรินทร ปิ่นสุภา : ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา (THE EFFECT OF FAMILY MOTIVATION 
INTERVIEWING PROGRAM ON ALCOHOL CONSUMPTION IN SCHIZOPHRENIC 
PATIENTS WITH ALCOHOL DRINKING PROBLEM) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.
เพ็ญพักตร์ อุทิศ{, 154 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง  มีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทียบ 1) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในระยะก่อนและหลังการทดลอง และ 2) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในระยะก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราจ านวน 40 คน ซึ่งมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน สถาบัน
กัลยาณ์ราชนครินทร์ ได้รับการจับคู่กลุ่มตัวอย่างด้วยระดับปัญหาการดื่มสุรา แล้วถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family 
Motivation Interviewing) ที่ผู้วิจัยประยุกต์จากการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009) ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ 1) โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 3) แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) และ 4) แบบวัด
ขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) เครื่องมือทุกชุด
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เครื่องมือชุดที่ 4 พบค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติทดสอบที (t-test) 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะหลังการทดลองน้อยกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. หลังการทดลอง ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777316136 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: FAMILY MOTIVATIONAL INTERVIEWING / ALCOHOL CONSUMPTION / SCHIZOPHRENIC PATIENTS 
WITH ALCOHOL DRINKING PROBLEM 

PRINTORN PINSUPHA: THE EFFECT OF FAMILY MOTIVATION INTERVIEWING PROGRAM ON 
ALCOHOL CONSUMPTION IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH ALCOHOL DRINKING PROBLEM. 
ADVISOR: ASST. PROF. PENPAKTR UTHIS, Ph.D. {, 154 pp. 

The purpose of this Pretest-Posttest with a comparison group research design were to 
compare: 1) alcohol consumption of schizophrenic patients with alcohol drinking problem before and 
after received family motivational interviewing program (FMI), and 2) alcohol consumption of 
schizophrenic patients with alcohol drinking problem who received the FMI and those who received 
regular nursing care. The sample consisted of 40 schizophrenic patients with alcohol drinking problem 
who met the inclusion criteria and received services at the inpatient department, Galya Rajanagarindra 
Institute. They were matched-pairs with scores on alcohol drinking problem and then randomly assigned 
to either experimental or control group, 20 subjects in each group. The experimental group received the 
FMI that applied from the study of Smeerdijk et al. (2009) whereas the control groups received regular 
nursing care. Research instruments comprised of: 1) FMI, 2) Demographic questionnaire, 3) The alcohol 
consumption assessment (ACA), and 4) The stage of change readiness and treatment eagerness scale 
(SOCRATES-8A). All instruments were verified for content validity by 5 professional experts. The reliability 
of the 3rd instrument was reported by Pearson Coefficient as of .86. Data were analyzed using descriptive 
statistics, dependent and independent t-tests. 

The findings of this research are as follows: 

1. the mean score on alcohol consumption of schizophrenic patients with alcohol drinking 
problem who received the FMI measured at post intervention was significantly lower than that before 
the intervention at p .05; 

2. the mean score on alcohol consumption of schizophrenic patients with alcohol drinking 
problem who received the FMI measured at post intervention was significantly lower than those who 
received regular nursing care at p .05. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่พบมากเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวชทั้งหมด  (กรม
สุขภาพจิต, 2556; Boyd, 2012) โดยข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
การศึกษาเชิงระบาดวิทยาทั่วโลก พบความชุกของโรคจิตเภทในอัตราเฉลี่ย 15.2 คนต่อแสน
ประชากร (McGrath et al., 2008) ท าให้มีผู้ป่วยจิตเภททั่วโลกจ านวนมากกว่า 21 ล้านคน ซึ่งเป็น
เพศชายประมาณ 12 ล้านคน และเพศหญิงประมาณ 9 ล้านคน (WHO, 2015) โดยพบอุบัติการณ์
ของการเกิดโรคจิตเภทรายใหม่ประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Sadock and Sadock, 
2016)  ซ่ึงการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจ และสังคมมากที่สุดเนื่องจากผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่จะมีปัญหาด้านการประกอบอาชีพ และการด าเนินชีวิตในด้านต่างๆ (Wu et al., 
2005) โดยผู้ป่วยเหล่านี้ร้อยละ 90 เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชน  แต่ส่วนใหญ่ยังได้รับการดูแลที่ไม่
เหมาะสม (WHO, 2015) ท าให้แผนปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลกฉบับล่าสุด  ได้สนับสนุนให้มี
การมุ่งดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากยิ่งขึ้น (WHO’s Mental Health Action Plan 2013-2020) 

ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทยก็พบว่าโรคจิตเภทเป็นปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตที่ส าคัญ 
เช่นกัน ดังจะเห็นได้จากสถิติของกรมสุขภาพจิตปี พ.ศ. 2560 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตทั่วประเทศจ านวน 304,228 ราย ในจ านวนนี้เป็น
ผู้ป่วยโรคจิตเภทมากที่สุดถึง 24,879 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2560) อีกทั้งโรคจิตเภทยังเป็นโรคเรื้อรัง
ที่อยู่ใน 10 อันดับแรกของโรคที่เป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) ในประชากร
ไทย (กรมสุขภาพจิต, 2560) และเนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่มีเพ่ิมมากขึ้นในแต่ละปี เป็นเหตุให้
โรงพยาบาลจิตเวชไม่สามารถรองรับผู้ป่วยให้เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยในโดยใช้ระยะเวลา
ยาวนานได้ ด้วยเหตุนี้ประเทศไทยจึงมีนโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างเป็นระบบ โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลให้สั้นลง ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีการอาศัยและ
ด าเนินชีวิตอยู่กับครอบครัวในชุมชนโดยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องแบบผู้ป่วยนอก (กรมสุขภาพจิต, 
2554)  

โรคจิตเภทจะมีการด าเนินของโรคในลักษณะเรื้อรังโดยมีอาการทางจิตก าเริบเป็นระยะๆ 
และอาการที่ก าเริบบ่อยๆ เป็นปัจจัยสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพลภาพ (Disability) ในอัตราสูง 
อีกท้ังมีผู้ป่วยจิตเภทจ านวนมากที่มีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพไม่เหมาะสม โดยเฉพาะการใช้สารเสพ
ติดร่วมซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วยจิตเภทมาก เนื่องจากอาจน าไปสู่การเกิดปัญหา
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ในด้านต่างๆ ที่มีความรุนแรงมากขึ้นตามมา (Jablensky, 2000) ดังผลการส ารวจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้สารเสพติดร่วมร้อยละ 27-58.9 (Addy et al., 2012) โดยมี
พฤติกรรมการดื่มสุรามากเป็นอันดับที่หนึ่ง คือ ในอัตราทีสู่งถึงร้อยละ 53.1 (Latt et al., 2011) ส่วน
ในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้สารเสพติดร่วมสูงกว่าที่พบในประเทศสหรัฐอเมริกามาก 
คือ พบในอัตราที่สูงถึงร้อยละ 92.5 ซึ่งสุรายังคงเป็นสารเสพติดที่ใช้ร่วมมากที่สุด  (หทัยวัน สนั่นเอ้ือ, 
2551) และจากข้อมูลผลการส ารวจทั่วประเทศของกรมสุขภาพจิตปี 2555 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการ
ใช้สุราในอัตราสูงถึงร้อยละ 62.3 (กรมสุขภาพจิต, 2555)  

พฤติกรรมการดื่มสุรา (Alcohol Consumption)  เป็นการคาดประมาณลักษณะของการดื่ม
สุราในแง่ของปริมาณ และความถี่ในการดื่มสุรา โดยเทียบเคียงเป็นดื่มมาตรฐานเพ่ือให้มีความเป็น
สากล (Suktrakul, 2009; Bellavia et al., 2014) โดยองค์การอนามัยโลก( WHO, 2001) ได้ให้
ความหมายของพฤติกรรมการดื่มว่าเป็นลักษณะการดื่มของบุคคลแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ 1)  กลุ่มที่
ไม่ดื่มสุราเลย 2) กลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) 3) กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา ( Harmful 
Drinking) และ 4) กลุ่มที่ดื่มแบบติด (Alcohol Dependence) ซึ่ง Rane et al.(2012) ได้ใช้แนวคิด
นี้ในการศึกษาพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุราจัดอยู่ในกลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา และกลุ่มที่ดื่ มแบบติด ในอัตรา
ร้อยละ 16.8, 5.7 และ 2.5 ตามล าดับ ซึ่งพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทอาจส่งผลกระทบ
หลายด้าน เช่น กระทบต่อการท างานของระบบประสาทและสมอง เช่น การมีระดับของสารซีโรโทนิน
ที่ลดลง ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า (Heinz et al., 2001) และอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
ฆ่าตัวตายตามมาได้ (Hughes, 2009) นอกจากนี้ยังส่งผลให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องด้านกระบวนการ
คิด การตัดสินใจ การวางแผน ตลอดจนมีความยับยั้งชั่งใจที่น้อยลง จนน าไปสู่การเกิดพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงตามมา (บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ, 2556; จีระพรรณ สุริยงค์ และคณะ, 2557; 
Green et al., 2007) พฤติกรรมการดื่มสุรายังส่งผลต่อการรักษาด้วยยา คืออาจท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
ข้างเคียงจากการใช้ยาเพื่อรักษาอาการทางจิต เช่น Extrapyramidal Side Effects (EPS) โดยเฉพาะ 
Tardive Dyskinesia ได้ในอัตราที่สูง (Hughes, 2009) ซึ่งส่งผลให้การรักษาด้วยยามีประสิทธิภาพ
น้อยลง (Mccann, Boardman, and Clark, 2008; Hughes, 2009) สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทยพบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราจะประสบปัญหาเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
ของการรักษาด้วยยา (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และนารัต เกษตรทัต, 2550) ทั้งนี้ส่วนใหญ่มีสาเหตุมา
จากผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราจะมีปัญหาการให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษาหรือมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับต่ า (Batki et al., 2009) ซึ่งปัญหาเกี่ยวกับความร่วมมือใน
การรักษานี้จะเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีอาการทางจิตก าเริบ และ
ต้องกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้ในที่สุด โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราจะมีอัตรา
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การกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลมากกว่า 2 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน (Gerding et al., 1999; 
Bradizza et al., 2009) อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามักมีปัญหากลับเป็นซ้ าบ่อยๆ
ท าให้ส่วนใหญ่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เหมือนในอดีต ซึ่งจะส่งผลให้ครอบครัวมีภาระเพ่ิมขึ้นใน
การดูแลผู้ป่วย (Hughes, 2009) นอกจากนี้ยังพบว่าปัญหาการกลับเป็นซ้ าสามารถส่งผลกระทบในวง
กว้างต่อระบบบริการสุขภาพ ทั้งในด้านของการวางระบบการดูแลที่ซับซ้อน และค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลที่เพ่ิมสูงขึ้น อีกทั้งยังส่งผลให้พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องรับผิดชอบในการให้การ
พยาบาลแก่ผู้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น (Drake and Mueser, 2002; Curran et al., 
2008) ซึ่งข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าหากผู้ป่วยจิตเภทยังคงมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่องสามารถ
ส่งผลในระยะยาวทั้งต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุรา
อย่างต่อเนื่องและไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมการดื่มของตนเองได้ ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงทั้งจาก
ภายในตัวบุคคล ได้แก่ ความอยากใช้สารเสพติด (Craving) ซึ่งท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสุขที่ได้ดื่ม  
Edward, 2008) อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยยังขาดแรงจูงใจท าให้เกิดความยากล าบากในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดื่มสุรา (Martio, Carroll and Gregg, Barrowclough and Haddock, 2007; Carey 
et al., 2007)  สอดคล้องกับผลการศึกษาของเพ็ญพักตร์ ดารากร ณ อยุธยา (2556) พบว่าการขาด
แรงจูงใจในการเลิกดื่มอย่างแท้จริง รวมถึงขาดความตระหนักถึงผลเสียของการดื่มสุราเป็นปัจจัยที่
เป็นอุปสรรคในการเลิกดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเวช ส่วนปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ได้แก่ การได้รับความ
กดดันทางด้านอารมณ์จากบุคคลอื่น การไม่มีแหล่งสนับสนุนทางสังคม และการได้รับการกระตุ้นอ่ืนๆ 
จากสิ่งแวดล้อม (เปรมฤทัย ไชยฮะนิจ, 2555; เพ็ญพักตร์ ดารากร ณ อยุธยา, 2556)  

นอกจากปัจจัยเสี่ยงต่อการดื่มสุราดังข้างต้นแล้ว การที่ผู้ป่วยจิตเภทยังคงมีพฤติกรรมดื่มสุรา
อย่างต่อเนื่อง อาจเกิดจากขาดปัจจัยสนับสนุน โดยเฉพาะการได้รับยอมรับและสนับสนุนจาก
ครอบครัว ซึ่งมีความส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ รู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และเชื่อมั่นว่า
ตนเองสามารถเลิกดื่มสุราได้ (ภาวดี โตท่าโรง และคณะ, 2551) สมาชิกในครอบครัวจึงมีบทบาทหลัก
ในการสนับสนุนด้านอารมณ์ให้ผู้ติดสุราหยุดดื่ม เนื่องจากเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถรับรู้ได้ว่ามีคนคอยให้
ก าลังใจ เป็นห่วงตักเตือน ดังนั้น การสนับสนุนจากครอบครัวจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยหยุดดื่ม
ได้นานขึ้น (พิทักษ์ สุริยะใจ และคณะ, 2550) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ribbe et al. (2011) 
พบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเผชิญกับความเครียดหรือความกดดัน
ด้านจิตใจได้ดีขึ้น จึงใช้วิธีการเผชิญกับปัญหาด้วยการดื่มสุรา หรือใช้สารเสพติดอ่ืนๆ น้อยลง 
นอกจากนั้น ขวัญสุดา และคณะ (2556) ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย 
จิตเภท พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ละคนมีเครือข่ายล าดับแรกๆ ที่ให้การช่วยเหลือ คือ แม่ พ่ีชาย/
พ่ีสาว พ่อ สอดคล้องกับการศึกษาของ Bronowsky and Zaluska (2008) พบว่าครอบครัวเป็น
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เครือข่ายให้การสนับสนุนที่ท าหน้าที่ค่อนข้างกว้าง เช่นเดียวกับการศึกษาของ บุญวดี เพชรรัตน์ และ
เยาวนารถ สุวลักษณ์ (2003) พบว่าบุคคลในครอบครัวได้แก่ พ่อ แม่ และภรรยา เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภทมากกว่าบุคคลอ่ืน เพราะมีความผูกพันใกล้ชิดมากกว่า และสะท้อนให้เห็นถึงวัฒนธรรมไทยที่
ครอบครัวยังคงดูแลบุคคลที่อ่อนแอเจ็บป่วย ไม่ทอดทิ้ง แม้จะต้องเผชิญกับความเครียดในการดูแล
บุคคลกลุ่มนี้  
 จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจและการได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวมีความส าคัญต่อการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีพฤติกรรมการดื่มน้อยลง
ได้ เนื่องจากสามารถจัดการกับสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดปัญหานี้ ทั้งจากปัจจัยภายในตัวผู้ป่วยเอง ด้วย
การส่งเสริมให้เกิดแรงจูงใจในการลดพฤติกรรมการเสพสุรา รวมทั้งจัดการกับปัจจัยภายนอกที่มี
ความส าคัญและใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด ด้วยการส่งเสริมให้เกิดการสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการบ าบัดทางจิตสังคมเพ่ือสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีส่วนร่วมใน
ต่างประเทศ พบว่า Smeerdijk et al. (2009) ได้พัฒนารูปแบบการบ าบัดที่เรียกว่า Family 
Motivational Intervention (FMI) ซึ่งมีพ้ืนฐานจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (2002) ทั้งนี้เพ่ือลดพฤติกรรมการใช้กัญชาของผู้ป่วยจิตเภท โดยองค์ประกอบส าคัญของ
การบ าบัดคือการเสริมสร้างพลังให้ครอบครัวด้วยการสอนให้ครอบครัวเกิดทักษะในการเสริมสร้าง
แรงจูงใจและการมีปฏิสัมพันธ์ (motivational interviewing and interaction skills) กับผู้ป่วย 
ทั้งนี้เพ่ือช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเสพ
กัญชา และพบว่าการบ าบัดในรูปแบบนี้สามารถลดการใช้กัญชาของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่ามีการน าแนวคิดการเสริมสร้าง
แรงจูงใจของ Miller and Rollnick (1991, 2002) มาใช้ในผู้ป่วยจิตเภท และสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้  เช่น การศึกษาของจันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ สุกฤติยา กุลศรี 
และวัฒนาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์ (2556) ศึกษาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มในผู้ป่วยจิต
เภทที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน และการศึกษาของรัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
(2556) ที่ศึกษาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน รวมถึงการศึกษา
ของกฤตยา แสวงทรัพย์ (2557) ในเรื่องของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่ม แต่ยังไม่พบ
การน าการบ าบัดที่มุ่งสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (FMI) มาใช้เพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาที่มีปัญหาการดื่มสุราในประเทศไทย ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยใน
ฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จึงสนใจพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว
ตามแนวคิดการบ าบัดในรูปแบบ Family Motivational Intervention (FMI) โดยประยุกต์จาก
ขั้นตอน Family Motivational Intervention (FMI)  จากการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009, 
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2011, 2015) เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวสามารถใช้ทักษะในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจ และน า
เทคนิคนั้นไปใช้เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหา คือ การมี
พฤติกรรมดื่มสุรา สู่ขั้นลงมือกระท า (Action) ตลอดจนขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) 
รวมถึงลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมที่ไม่พึงประสงค์คือการดื่มสุราซ้ า ( Relapse) ได้อย่างยั่งยืน อัน
จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุราลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในที่สุด 
 
ค าถามการวิจัย 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
พฤติกรรมการดื่มสุราก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ แตกต่างกันหรือไม่ 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีพฤติกรรมการดื่มสุราแตกต่างกันหรือไม่  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา
ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 
  2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา
ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  ในระยะ
ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การดื่มสุราเป็นปัญหาส าคัญที่พบบ่อยในผู้ป่วยจิตเภท โดยพบในอัตราที่สูงถึงร้อยละ 62.3 
(กรมสุขภาพจิต, 2555)  โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง ท าให้มีกระบวนการ
คิด และการตัดสินใจที่บกพร่อง ส่งผลต่อการขาดความร่วมมือในการรักษาและการรับประทานยา
ตามเกณฑ์การรักษา (นพวรรณ  เอกสุวีรพงษ์ และคณะ, 2550) นอกจากนี้ การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการ
ใช้สุราติดต่อกันเป็นระยะเวลานานๆ มีผลท าให้สมองเกิดการเปลี่ยนแปลงการท างาน และเกิดอาการ
ทางจิตเพ่ิมขึ้น ท าให้ประสิทธิภาพในการรักษาต่ า (Green et al., 2007) มีอาการแย่ลงหลังใช้สุรา 
รวมทั้งมีภาวะไร้บ้าน มีอัตราการป่วยซ้ า และกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลสูง (Swartz, 
Swanson and Wagner, 2006) ส่งผลกระทบต่อครอบครัว และชุมชนตามมา 

ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่องมีหลายปัจจัย จาก
การศึกษาของ Heinz and Wong, 2003 พบว่าสุรามีผลต่อ Dopamine และ Serotonin คือท าให้ผู้
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ดื่มเคลิบเคลิ้ม (Euphoria) และมีความอยากดื่ม (Craving) ดังนั้นบุคคลจึงดื่มสุราซ้ าๆ เพ่ือให้ได้รับ
ความสุขดังกล่าว ขณะเดียวกันผลของการดื่มสุราจะช่วยลดความวิตกกังวล และความทุกข์เศร้าหมอง 
ขณะที่เมื่อหยุดดื่มก็ท าให้มีอาการขาด เช่น ทุกข์ใจ ซึมเศร้า อาการเหล่านี้จะท าให้บุคคลกลับไปดื่มซ้ า 
จนท าให้เกิดอาการติดสุรา สอดคล้องกับผลการศึกษาของ นิชนันท์ ค าล้าน (2547) พบว่าอาการ
อยากยาเป็นปัจจัยทางด้านร่างกายที่ส าคัญ ที่ท าให้ผู้ติดสุราไม่สามารถทนใจแข็งที่จะปฏิเสธการดื่ม
สุราได้ เพราะอาการอยากเป็นความต้องการด้านจิตใจที่เกิดจากความคิดและความเชื่อว่าถ้าได้ดื่มสุรา
จะท าให้รู้สึกหายเหนื่อย หายปวดเมื่อย และคลายความเครียด ส่วนปัจจัยภายในตัวบุคคลที่ท าให้
ผู้ป่วยยังคงมีพฤติกรรมการดื่มสุรา ได้แก่ การมีแรงจูงใจภายในตัวบุคคลลดลง (Martio, Carroll and 
Kostas, 2002; Gregg, Barrowclough and haddock, 2007) ดังผลการศึกษาของ Carey et al. 
(2007) พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราส่วนใหญ่จะมีแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุรา
อยู่ในระดับต่ า ซึ่งเป็นอุปสรรคที่ส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Twamley et al. (2003) พบว่าลักษณะด้อยที่ชัดเจนของผู้ป่วยสุราที่มีโรคทางจิตเวช
ร่วม คือ การคิดและความจ าเสื่อมลง (Cognitive impairment) มีการด ารงอยู่ได้ในสังคมแย่ลง 
(Impairment in social functioning) และแรงจูงใจในการหยุดื่มสุราลดลง (DiClemente et al., 
2008) ดังนั้น การจัดกระท าโดยการเสริมสร้างแรงจูงใจจึงมีความส าคัญต่อกระบวนการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีพฤติกรรมการดื่มสุราที่ลดลงได้ (Santa Ana et al., 2007; 
Martino and Santa Ana, 2013) นอกจากนี้ยังพบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญที่
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจ มีก าลังใจ และมีความเชื่อมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้สาร
เสพติดของตนเอง และสามารถลดการใช้สารเสพติดรวมถึงลดการใช้สุราลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
(พิทักษ์ สุริยะใจ และคณะ, 2550; ภาวดี โตท่าโรง และคณะ, 2551; Smeerdijk, 2015) 

จากเหตุผลข้างต้นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มได้อย่างมั่นคง โดย
ประยุกต์จากรูปแบบการบ าบัด Family Motivational Intervention (FMI) ของ Smeerdijk et al. 
(2009) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and Rollnick (2002)  โดย
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นเริ่มจากการฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และการสร้างทักษะ
เบื้องต้นในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ครอบครัวที่จะน าไปใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุราให้กับผู้ป่วยจิตเภทจนถึงขั้นลงมือกระท า (Action) ได้อย่างต่อเนื่อง จนไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลง (Maintenance) ช่วยลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมซ้ า (Relapse) ได้อีกด้วย  

โดยรูปแบบการบ าบัด FMI ของ Smeerdijk et al. (2009) ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนได้แก่  
1) การฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ( Interaction Skills Training) และ2) การฝึก
ทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing training) ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้
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ปรับปรุงเนื้อหากิจกรรมที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือให้สอดคล้องและเหมาะสมกับการ
แก้ปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภท  เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมัก
มีอาการทางจิตรบกวน การขาดการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวในการดูแล และขาดการสร้าง
แรงจูงใจในการลดปัญหาการดื่มสุราให้กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Higashi et 
al., 2013) ดังนั้น การมุ่งเน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยจึงมี
ความส าคัญอย่างยิ่ง (Smeerdijk et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาของ Olson et al. (1993) 
พบว่าระบบครอบครัวมีหน้าที่หลัก 3 ด้านคือ ความผูกพันทางอารมณ์หรือความห่วงใยต่อกัน การ
ปรับตัว และการสื่อสาร หากครอบครัวสามารถท าหน้าที่หลักดังกล่าวได้ จะเข้าใจความรู้สึกของกัน
และกัน มักใช้เวลาร่วมกัน และมีสัมพันธภาพที่ดีร่วมกัน นอกจากนี้ครอบครัวยังได้รับการเสริมสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล และให้ความรู้เบื้องต้นในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งมีความจ าเป็น
ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย  

รูปแบบการบ าบัดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจะช่วยเพ่ิมความรู้ ความเข้าใจ และทักษะให้ กับ
ครอบครัวในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา ประกอบด้วยการแบ่งกิจกรรมเป็น 2 
ระยะ ด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่มๆ ละ 3- 5 ครอบครัว  เนื่องจากการสนับสนุนกันภายในกลุ่ม
ช่วยให้เกิดการเรียนรู้ และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เร็วยิ่งขึ้น (Santa, Wulfert and Nietert, 
2007; Stauder, 2012) โดยในระยะที่ 1 มี 5 กิจกรรม เป็นการด าเนินกิจกรรมกับครอบครัวและ
ผู้ป่วยในขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  สัปดาห์ละ 1-2 ครั้งๆละ 60-90 นาที ติดต่อกัน
เป็นเวลา 4 สัปดาห์  และระยะที่ 2 มี 1 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมโดยใช้วิธีโทรศัพท์ติดตามหลังผู้ป่วย
ได้รับการจ าหน่ายกลับบ้านครบ 1 สัปดาห์ เพ่ือสอบถามว่าครอบครัวมีการน าความรู้ และทักษะของ
การเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้กับผู้ป่วยจริงหรือไม่ รวมถึงการสอบถามถึงประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
เพ่ือที่ผู้วิจัยกับครอบครัวจะได้ร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้นเมื่อน าโปรแกรมไปใช้จริง
กับผู้ป่วยที่บ้าน รวมระยะเวลาการด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ติดต่อกัน โดยโปรแกรมเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีสาระส าคัญในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้งที่คาดว่าจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุราที่ลดลง ดังนี้ 
ระยะที ่1 

กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์ และศักยภาพของครอบครัว 
กิจกรรมนี้มีจุดประสงค์เพ่ือสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลในเรื่องของ

โรคจิตเภท พฤติกรรมการดื่มสุรา  รูปแบบการรักษาต่างๆ มีการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบของ
การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา บทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัว และทฤษฎีหน้าต่างพฤติกรรม ซึ่งจากการศึกษาของ Pitschel-Walz et al. (2006) พบว่า
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การให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวมี
บทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Addington, Mc-Cleery and Addington, 2005) อีก
ทั้งท าให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกคับข้องใจในการดูแล และยอมรับในการท าบทบาทหน้าที่ของตนเอง                
(จิราพร รักการ, 2549) สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีมากขึ้นเพราะมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย 
(Dixon et al., 2001) นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และเรื่องต่างๆ ที่จ าเป็นจะส่งเสริม
ให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากมีความเข้าใจซึ่งกันและกันมาก
ขึ้น (Razali and Yayah, 1995)  

กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการประเมินระดับแรงจูงใจ 
ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลในเรื่องทักษะการสื่อสารภายใน

ครอบครัว ตามเทคนิค Interaction Skills Training (IST) ของ Kuiper (2003) ซึ่งประกอบด้วย 
หลักการ 3 ประการดังนี้ 1) การฟังอย่างตั้งใจ (Active listening) 2) การส่งสัญญาณที่ชัดเจน 
(sending clear signals) และ 3) การรักษาขอบเขต (maintaining boundaries) รวมถึงให้ความรู้
และทักษะแก่ครอบครัวในเรื่องของทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ Stage of 
Change ของ Prochaska & DiClemente แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นเมินเฉย (Pre-
contemplation)   2 )  ขั้ น ลั ง เ ล ใ จ  ( Contemplation)   3 )  ขั้ น ตั ด สิ น ใ จ เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง 
(Determination) 4) ขั้นลงมือกระท า (Action)  5) ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance)  6) 
ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) สิ่งที่ส าคัญคือระดับของแรงจูงใจนั้นมีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา จ าเป็นที่จะต้องได้รับการตอบสนองที่เหมาะสม ครอบครัวต้องให้ความช่วยเหลือ และ
สร้างความเข้มแข็งให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และดึงผู้ป่วยกลับสู่หนทางแห่งการ
หยุดดื่มให้เร็วที่สุด (recovery process)  

กิจกรรมที่ 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆ เราท าได้ 
กิจกรรมนี้มีการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในรายละเอียดของรูปแบบการเสริมสร้างแรงจูงใจ ซึ่งมี

จุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดจูงใจตนเอง (Change talk) มีการวางแผนในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (Change Plan) ประกอบด้วยเนื้อหาหลัก 2 ส่วน คือ ส่วนที่หนึ่ง จิตวิญญาณของการ
เสริมสร้างแรงจูงใจหรือ spirit of MI ได้แก่ 1) Evocation การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มี
การคิดพิจารณา และลงมือกระท าในที่สุด 2) Autonomy การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมขึ้นอยู่กับตัว
ผู้ป่วย ได้เลือก ตัดสินใจ และกระท าด้วยตนเอง และ 3) Collaboration มีการร่วมมือกัน มากกว่า
การสั่งการ ส่วนที่สอง การเสริมสร้างแรงจูงใจ หรือ Motivation Interviewing (MI) ตามทฤษฎีของ 
(Miller & Moyers, 2006) ได้แก่ 1) OARS: การใช้ค าถามปลายเปิด การชื่นชมยืนยันรับรอง การฟัง
อย่างตั้งใจ และการสรุปความ 2) DARES: ความแตกต่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน อย่าโต้แย้ง
ผู้ป่วย แรงต้านเป็นเรื่องปกติ มีความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ และสนับสนุนว่าผู้ป่วยสามารถท าได้ และ 
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3) FRAMES: มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบตนเอง แนะน าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลง เสนอทางเลือก แสดงความเห็นใจว่าการเลิกไม่ใช่เรื่องง่าย และสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นถึง
ศักยภาพของตนเองในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้ เราไม่ควรลืม 
กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้ให้แก่ผู้ดูแลในการประยุกต์ใช้ เทคนิคการ

เสริมสร้างแรงจูงใจที่บ้าน (Smeerdijk, 2009) โดยครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ซึ่งเป็นลักษณะของ
การสนทนาที่ควรใช้ ได้แก่ การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmation)  การเปิดเผยความรู้สึกที่แท้จริง 
(Exploring feeling) การแสดงออกในด้านบวก (Expressing optimiss)   และการกระตุ้นเร้าให้
ผู้ป่วยเกิดความสนใจ (Evocation) การคิดพิจารณาและลงมือกระท า การฟังอย่างเข้าใจและสะท้อน
ความ (Reflective listening)  มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ (Collaboration) มีความ
สอดคล้องกัน  ท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างสถานการปัจจุบันกับเป้าหมายที่ผู้ป่วยอยากจะเป็น  
(Develop Discrepancy) การหมุนไปกับแรงต้าน (Rolling with resistance) มีความเห็นอกเห็นใจ 
เข้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ (Global Empathy) 

กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ 
ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในเรื่องลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้  (Smeerdijk, 2009)  

ได้แก่ การโต้เถียง (Arguing)  การกล่าวโทษ (Blaming) การตีตรา (Labeling) การถามซักไซ้ 
(Information gathering)  การก าหนดระเบียบต่าง ๆ (Following own agenda) และการท าตัว
เป็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert)  
ระยะที ่2 ด าเนินกิจกรรมหลังจากผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน 1 สัปดาห์ 

กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 
ผู้วิจัยติดตามการประยุกต์ใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจที่บ้าน (Smeerdijk, 2009) 

โดยใช้การติดตามทางโทรศัพท์ มีเป้าหมายเพ่ือสนับสนุน และสอบถามถึงสถานการณ์ของการสนทนา
ที่เป็นปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข 

จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (Family Motivational Intervention: FMI) ซึ่งประยุกต์จากแนวคิดของ Smeerdijk et 
al. (2009) ทั้ง 2 ระยะ 6 กิจกรรมจะช่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุราได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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สมมติฐานการวิจัย 

 1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีระดับคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดื่มสุราหลังได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัว 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวมคีะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดื่มสุราน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่มแบบวัด
ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Design with a comparison group)  เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุรา ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ซึ่งมารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD -10) 
แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในสถาบันกัลยาณ์
ราชนครินทร์ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน จ านวน 40 ครอบครัว 

ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
   
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค
จิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) และมีปัญหา
การดื่มสุราที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราร่วมด้วย ประเมินโดยใช้แบบประเมินปัญหาการดื่ม
สุรา (Alcohol Use Disorder Identification Test: AUDIT) โดยเป็นกลุ่มที่มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 
8-15 คะแนน (กลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง: Hazardous Drinking) กลุ่มที่มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 16-19 
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คะแนน (กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา: Harmful Drinking) และกลุ่มที่มีระดับคะแนนมากกว่า 20 คะแนน 
(กลุ่มท่ีมีการดื่มแบบติดสุรา: Alcohol Dependence) 
 พฤติกรรมการดื่มสุรา หมายถึง การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของผู้ป่วยจิตเภท ใน
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยค านึงถึง ชนิดของสุราที่ดื่ม ปริมาณเฉลี่ยของการดื่มสุรา(จ านวนดื่ม
มาตรฐาน) และความถี่ของการดื่มสุรา (จ านวนวันของการดื่มสุรา) ประเมินโดยใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมการดื่มสุรา (The Alcohol Consumption Assessment: ACA) พัฒนาโดย Suktrakul 
et al. (2009) 
 โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล
แก่ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
เฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือมุ่งหวังให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความรู้ และ
ทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือลด ละ เลิกการดื่มสุ รา โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
ด้วยการประยุกต์จากโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวของ Smeerdijk et al. (2009) 
ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมแก่ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มทดลอง 
20 ครอบครัว มีการด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียด
ของการด าเนินกิจกรรมดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมขณะที่ผู้ป่วยยังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 5 
กิจกรรม ได้แก่ 
 กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ในเรื่องของโรคจิตเภท โรคสมองติดยา ปัญหา
การดื่มสุรา รูปแบบของการบ าบัดรักษา และบทบาทหน้าที่ของครอบครัว  
 กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจ หมายถึง กิจกรรมที่มี
ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ และพัฒนาทักษะในเรื่องของการ
สื่อสารภายในครอบครัว ทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีการประเมินระดับแรงจูงใจ
ของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา และประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ดูแลต่อการดูแล
ผู้ป่วย 
 กิจกรรมที่ 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆเราท าได้ หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้า
ร่วมกิจกรรม มีการให้ความรู้ และพัฒนาทักษะในเรื่องของจิตวิญญาณของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
และเทคนิคท่ีใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจได้แก่ OARS, DARES, FRAMES 
 กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้เราไม่ลืม หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม มีการให้
ความรู้ และทักษะในเรื่องของเทคนิคการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจที่ควรน าไปใช้ ได้แก่ 
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Affirmation, Exploring feeling, Expressing optimiss, Evocation, Reflective listening, 
Collaboration, Develop Discrepancy, Rolling with resistance, Global Empathy  
 กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม มีการให้
ความรู้ในเรื่องของเทคนิคของการสนทนาที่ไม่ควรใช้ ได้แก่ Arguing, Blaming, Labeling, 
Information gathering, Following own agenda, Expert และมีการฝึกทักษะของการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ 
 ระยะที่ 2 ขณะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลกลับไปใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ได้
เรียนรู้และฝึกหัด เพ่ือกลับไปให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านภายหลังที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ 
 กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ดูแลน าเอาเทคนิคของการมี
ปฏิสัมพันธ์ และการเสริมสร้างแรงจูงใจน ากลับไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยผู้วิจัยใช้การติดตาม
ทางโทรศัพท ์

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการดูแลที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราได้รับ
ขณะรักษาตัวแบบผู้ป่วยในที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ได้แก่ การประเมินสุขภาพทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ การให้ค าปรึกษารายบุคคลและรายกลุ่มเกี่ยวกับโรคทางจิตเภท และสารเสพติด 
รวมถึงการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยา และอาการข้างเคียงจาการใช้ยาในการรักษา
อาการทางจิต 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในชุมชนจาก
กระบวนการที่สนับสนุนให้ครอบครัวมีการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดื่มสุรา โดยใช้บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง 

2. เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการเกี่ยวกับการป้องกันการป่วยซ้ าของผู้ป่วย              
จิตเภท โดยเพ่ิมศักยภาพของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้นานมากข้ึน 

3. เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการดูแลแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการดืม่สุรา เพ่ือป้องกันการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา “ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อ
พฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา” ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี รวมทั้ง
ทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ เพื่อประกอบการด าเนินการ
วิจัย โดยมีเนื้อหาและสาระส าคัญ ดังนี้ 
1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 1.2 ปัจจัยที่มีผลต่อโรคจิตเภท 
 1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 
 1.4 การด าเนินโรคจิตเภท 
 1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
 1.6 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
2. ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
 2.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3. พฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท 

3.1 ความหมายของพฤติกรรมการดื่มสุรา 
3.2 ปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภท 
3.3 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
3.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท 
3.5 แนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้สารเสพติดรวมถึงการ 
ดื่มสุราในผู้ป่วยโรคจิตเภท 
3.6 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา 
3.7 แนวทางการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา 
3.8 แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา 

4. แนวคิดและหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 4.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
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 4.2 แนวคิดพ้ืนฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง 
     พฤติกรรม 

 4.3 เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 4.4 ประเภทและรูปแบบของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5. แนวคิดและหลักการเก่ียวกับการด าเนินการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 5.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 5.2 แนวคิดเก่ียวกับการด าเนินการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
6. โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมาย  
World Health Organization (1992) กล่าวไว้ในเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนก

โรคขององค์การอนามัยโลก (The International Statistical Classification of Disease and 
Related Health Problem 10th Revision: ICD-10) ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติ
ของบุคลิกภาพ ความคิด การรับรู้ ที่มีลักษณะจ าเพาะ มีอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม มีสติสัมปชัญญะ และ
ความสามารถด้านเชาว์ปัญญาดีถึงแม้ว่าจะสูญเสียการรับรู้ 

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน กล่าวไว้ในการจ าแนกโรคของ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Fourth Edition : DSM-V (2013) ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มี
ลักษณะของอาการความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การพูด พฤติกรรม และอาการอ่ืนๆ ซึ่งส่ งผล
กระทบต่อปัญหาด้านสังคม และการประกอบอาชีพ โดยมีอาการติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน และ
รวมถึงมีอาการก าเริบรุนแรงอย่างน้อย 1 เดือน 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มี
ความผิดปกติที่มีอาการหลายด้าน ทั้งความคิด อารมณ์  ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม โดยมี
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยนานมากกว่า  6 เดือน และไม่มีอาการด้านอารมณ์เด่นชัด 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติ
ของความคิดซึ่งเป็นลักษณะเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยไม่มีอาการทางกาย 
หรือการสูญเสียการท างานของสมองส่วนใดมาเก่ียวข้อง 
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สรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ การพูด 
และพฤติกรรม ซึ่งเกิดขึ้นเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ความผิดปกติดังกล่าวไม่มีสาเหตุจาก
โรคทางกาย และสมอง 

1.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท 
ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจนเกี่ยวกับการเกิดโรคจิตเภท แต่พบปัจจัยที่ได้รับการ

ยอมรับมากท่ีสุดว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทดังนี้ (Kaplan and Sadock, 1998) 
  1.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factor) ได้แก่  
   1.2.1.1 พันธุกรรม (Genetic factor) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิด
ปกติของสารพันธุกรรม ซึ่งสามารถถ่ายทอดผ่านทางพันธุกรรมได้ โดยพบว่าโครโมโซม X, 22q11, 
1q42/11q14 ของผู้ป่วยจิตเภทผิดปกติซึ่งสามารถถ่ายทอดผ่านทางพันธุกรรมได้  (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ 
และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.2.1.2 สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factor) ตามสมมุติฐานโดปา- 
มีน(dopamine hypothesis) เชื่อว่าโรคจิตเภทเกิดจาก dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะ
ในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเป็นความผิดปกติของ post-synaptic 
receptor (D2 receptor) (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) นอกจากนี้สันนิษฐานว่าอาจเกิดจาก
ความผิดปกติของสารสื่อประสาทอ่ืน ได้แก่ Serotonin, Norepinephrine, Glutamate 
Acetylcholine และ Nicotine (Sadock and Sadock, 2016) 

1.2.1.3 ด้านกายวิภาคของสมอง (Anatomy of brain) พบความผิดปกต ิ
ของสมองในส่วน Ventricular มีขนาดใหญ่ขึ้นท าให้ปริมาณและส่วนประกอบของสมองส่วนอ่ืนๆ เล็ก
ลง โดยเฉพาะ limbic และ thalamus (Sadock and Sadock, 2016) อีกทั้งมีการท างานของ
กระแสไฟฟ้าในสมองลดลง และ Limbic system ผิดปกติ (Antonova et al., 2004) 

1.2.1.4 ด้านประสาทสรีรวิทยา (Neurophysiology) พบว่ามีเลือดไปเลี้ยง 
สมองส่วน cerebral ลดลง และมี Glucose metabolism บริเวณสมองส่วน Frontal ในส่วน 
prefrontal cortex ลดลง (Antonova et al., 2004) และบางรายพบว่ามีความผิดปกติระดับเซลล์
บริเวณ limbic และperiventricle (Sadock and Sadock, 2016) 

1.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factor) โรคจิตเภทเกิดจากพัฒนาการทาง 
บุคลิกภาพในวัยเด็กที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม การ
สร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีการตอบสนองต่อความเครียดไม่ดีและมีความขัดแย้ง
ในจิตใจที่เกิดจากสัญชาตญาณท าให้เกิดความลังเลใจไม่แน่ใจ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2553) ซึ่ง
ทฤษฏีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าความผิดปกติในการท าหน้าที่ของ Ego และภาวะความเครียดทางด้านจิตใจ
นั้นเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดโรคจิตเภท (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 
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1.2.3 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Socio-culture factor) การเกิดโรคจิตเภท 
มักพบในประชากรที่มีฐานะยากจน และพบว่าการเลี้ยงดูในครอบครัวมีความขัดแย้งกัน และมีการใช้
อารมณ์ต่อกันสูง รวมทั้งอยู่ในสภาพทางสังคมที่กดดัน (Sadock and Sadock, 2016) 
 ถึงแม้ขณะนี้ยังไม่ทราบปัจจัยชัดเจนที่ส่งผลต่อการเกิดโรคจิตเภท แต่ปัจจุบันมีแนวคิดล่าสุด
มองว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติด้านพัฒนาการทางระบบประสาท และพบความผิดปกติใน
การท างานของสมองหลายบริเวณ (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ , 2558) นอกจากนี้อีกแนวคิดที่
ยอมรับกันในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ที่เชื่อว่าผู้ป่วยมีจุดอ่อนบางอย่างอยู่ และเมื่อพบ
สภาพกดดันจึงท าให้มีอาการของโรคเกิดขึ้น โดยอาจเป็นปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งหรือหลายปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดโรคจิตเภทร่วมกัน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2552) 

1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท  
อาการของโรคจิตเภทแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) 

1.3.1 กลุ่มอาการทางบวก (Positive symptoms) ประกอบด้วย อาการ 2 ลักษณะ  
ได้แก่ Psychotic dimension คือ อาการความคิดหลงผิด (Delusion) และอาการประสาทหลอน 
(Hallucination) และ Disorganized dimension คือ ความผิดปกติของพฤติกรรม (disorganized 
behavior) และความผิดปกติของค าพูด (disorganized speech) 

1.3.2 กลุ่มอาการทางลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดหรือลดลงอย่าง 
มากในสิ่งที่คนทั่วไปควรมีซึ่งเป็นลักษณะพ้ืนฐานความเป็นมนุษย์ ได้แก่ ความรู้สึก ความต้องการในสิ่ง
ต่างๆ โดยพบอาการแสดงออก ดังนี้ พูดน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา 
ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด 

1.4 การด าเนินโรคจิตเภท 
โรคจิตเภทสามารถแบ่งตามการด าเนินโรคออกเป็น 3 ระยะตามลักษณะอาการของผู้ป่วยจิต

เภทได้ ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2552) 
1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการเปลี่ยนแปลงซึ่ง 

มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือสัมพันธภาพ มีพฤติกรรม ความคิด และค าพูดที่
เปลี่ยนแปลงไป อาจมีความสนใจเกี่ยวกับความเชื่อ ไสยศาสตร์ ศาสนา หรือสนใจบางอย่างที่ไม่เคย
สนในมาก่อน หากเป็นวัยเรียนจะพบว่ามีผลการเรียนต่ าลง ความสนใจตนเองลดลง โดยเฉลี่ยนาน
ประมาณ 1 ปี ก่อนอาการก าเริบ ในผู้ป่วยบางรายอาจมีระยะเริ่มมีอาการท่ีไม่ชัดเจน 

1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (Active phase) ในระยะนี้จะพบความผิดปกติอย่าง 
ชัดเจนซึ่ งมีอาการที่พบได้บ่อย ดั งนี้  อาการหลงผิด ( delusion)  อาการประสาทหลอน 
(hallucination) ความผิดปกติทางพฤติกรรมและอารมณ์ โดยผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการ
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ขึ้นไปนาน 1 เดือน ได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน พูดผิดปกติสับสน มีพฤติกรรมสับสน
อย่างชัดเจน การเคลื่อนไหวผิดปกติ หรือมีอาการทางลบ 

1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) ผู้ป่วยจะมีอาการคล้ายกับระยะ 
เริ่มมีอาการ โดยอาจมีอาการทางจิตเหลืออยู่ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน แต่อาจจะไม่ส่งผลกระทบ
ต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยมากเท่ากับระยะเริ่มมีอาการ 

1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
หลักการวินิจฉัยโรคจิตเภทตามระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( The 

International Statistical Classification of Disease and Related Health Problem 10th 
Revision : ICD-10) มีเกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการ เป็นระยะเวลานาน 1 เดือน ทั้งนี้ 
ระยะเวลาอาจน้อยกว่า 1 เดือนในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา ได้แก่ 

- อาการหลงผิด  
- อาการประสาทหลอน 
- มีความผิดปกติของค าพูด 
- มีพฤติกรรมวุ่นวายหรือมีความผิดปกติด้านการเคลื่อนไหว 
- มีอาการทางด้านลบ เช่น อารมณ์เฉยเมย พูดน้อย ไม่ดูแลตนเองหรือไม่ 

ท ากิจกรรมทุกชนิด 
2) อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านอาชีพการงาน การมีสัมพันธภาพกับ 

ผู้อื่นหรือการดูแลตนเอง 
3) ผู้ป่วยมีอาการติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
4) ผู้ป่วยไม่มีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 
5) อาการต่างๆ ไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทของระบบการจ าแนกโรคของ
องค์การอนามัยโลก (The International Statistical Classification of Disease and Related 
Health Problem 10th  Revision : ICD - 10) เพ่ือให้เหมาะสมกับการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
เนื่องจากสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์เลือกใช้เกณฑ์ดังกล่าว 

1.6 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท 
โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังท่ีมีการบ าบัดรักษาด้วยรูปแบบต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่

สงบและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2555) 
1.6.1 การรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน มีความจ าเป็นในผู้ป่วยจิตเภทที่มี 

อาการทางจิตรุนแรง หรือมีปัญหาส าคัญเพ่ือให้ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรทางด้านจิตเวช 
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1.6.2 การรักษาด้วยยา แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
1.6.2.1 ระยะเฉียบพลัน (acute phase) มีเป้าหมายเพ่ือช่วยลดอาการ 

ทางจิตของผู้ป่วยให้สงบโดยเร็ว และค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยา ซึ่งยาจะออกฤทธิ์
ยับยั้งตัวจับโดปามีนในสมอง ท าให้อาการแสดงของโรคโดยเฉพาะอาการทางบวกลดลง โดยจะเห็นผล
ชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห์ ทั้งนี้ต้องเฝ้าระวังผู้ป่วยจากอาการข้างเคียงของยาด้วย 

1.6.2.2 ระยะท าให้คงที่ (stabilization phase) ในระยะนี้ผู้ป่วยเริ่มจะมี 
อาการต่างๆทุเลาลง แต่ยังมีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุม
อาการ โดยยารักษาโรคจิตที่ผู้ป่วยได้รับควรมีขนาดเท่าเดิมต่อไปอีกประมาณ 6 เดือน เนื่องจากการ
ลดปริมาณยาอย่างรวดเร็วหรือการหยุดใช้ยาในระยะนี้จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิ ตก าเริบได้ 
(นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) 

1.6.2.3 ระยะคงท่ี (maintenance phase) ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอาการทาง 
จิตสงบแล้วแต่ผู้ป่วยยังคงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า
ไปมีอาการก าเริบได้อีก โดยปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับจะต่ ากว่าระยะแรก ส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่อง
การรับประทานยานั้นแพทย์อาจพิจารณาให้ยาฉีดประเภทออกฤทธิ์นาน (Long Acting) ทุก 2-3 
สัปดาห์ (Shade, 2003 อ้างใน นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) 

1.6.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy : ECT) ในกรณีทีผู่้ป่วย 
จิตเภทไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาหรือมีข้อบ่งชี้ชัดเจน ได้แก่ เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง ซึมเศร้า
มาก (severe depression) เคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (catatonic) โดยจะรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการ
ใช้ยา โดยผู้ป่วยจะได้รับการบ าบัดสัปดาห์ละ 2 ครั้ง จ านวน 6 ครั้ง 

1.6.4 การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม (psychosocial treatment) เป็นส่วนส าคัญ 
ของการรักษาควบคู่ไปกับการรักษาด้วยยา โดยบุคลากรทางสุขภาพควรสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับ
ผู้ป่วย มีการดูแลสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม และให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างเต็มที่ โดยเลือก
รูปแบบการบ าบัดที่เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ดังนี้ 

1.6.4.1 จิตบ าบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy)  
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้ และใช้ศักยภาพของตนให้
มากที่สุด ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการสร้างสัมพันธภาพ เกิดความไว้วางใจผู้อ่ืน และลดปัญหา
การแยกตัว 

1.6.4.2 สุขภาพจิตศึกษา (psycho-education) เป็นการให้ความรู้ และ 
ค าแนะน าต่างๆ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ตลอดจนการดูแลตนเองต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความรู้
ความเข้าใจ และใช้เป็นพื้นฐานในการดูแลตนเองได้ 

1.6.4.3 กลุ่มบ าบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมระหว่างผู้ป่วย  
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เพ่ือฝึกทักษะการเข้าสังคม เน้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือแก้ไขปัญหา และให้ค าแนะน าแก่กัน 
1.6.4.4 นิเวศบ าบัด (milieu therapy) โดยการจัดสิ่งแวดล้อมภายใน 

โรงพยาบาลให้มีความผ่อนคลาย เพื่อลดความกดดันของผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆ เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริม
ความมั่นใจ และความมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์ , 
2555) 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นบุคคลที่มีความบกพร่องหลายด้านดังนั้นการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจึงควร

น าแนวคิดการพยาบาลต่างๆมาใช้เพ่ือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ดังนี้ 
1.7.1 หลักการพยาบาลทั่วไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) ครอบคลุมดังนี้  

1.7.1.1 การพยาบาลด้านร่างกาย โดยการส่งเสริมสุขอนามัยทั่วไป  
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะบกพร่องในการดูแลตนเอง 

1.7.1.2 การพยาบาลด้านความคิด โดยการค้นหาความหมายของความคิด 
ของผู้ป่วยจากการสนทนา การสังเกตพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก และการให้ข้อมูลที่เป็นจริงแก่
ผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความเป็นจริง 

1.7.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจ  โดยพยาบาลต้องเข้าใจและยอมรับต่อ 
อารมณ์ที่ผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภท ควรเสริมสร้างพฤติกรรม และการตอบสนองทางอารมณ์ที่
เหมาะสมต่อเหตุการณ์ 

1.7.1.4 การพยาบาลด้านสังคม พยาบาลควรประเมินและส่งเสริม 
ความสามารถที่มีอยู่ของผู้ป่วยให้เกิดการพัฒนาทักษะทางสังคมที่ถูกต้อง 

1.7.2 การใช้กระบวนการพยาบาล (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ประกอบด้วย  
5 ขั้นตอน ดังนี้  

1.7.2.1 การประเมินสภาพปัญหา เป็นการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย ทั้ง 
ทางด้านร่างกาย ด้านความคิด การรับรู้ พฤติกรรม และสัมพันธภาพ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์
สาเหตุของพฤติกรรม และน าไปวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม 

1.7.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาล  
และการปฏิบัติการพยาบาล โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท
แต่ละราย 

1.7.2.3 การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยการวางแผนระยะสั้นที่เน้น 
การดูแลผู้ป่วยในระยะแรกซึ่งเป็นระยะที่มีอาการ และการวางแผนระยะยาวที่เน้นการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง 
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1.7.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่ได 
วางแผนไว้ และปรับให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 

1.7.2.5 การประเมินผล โยน าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจน 
เสร็จสิ้นการปฏิบัติการพยาบาลมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผลที่ก าหนดไว้ เพ่ือประเมินว่า
ปัญหานั้นได้รับการแก้ไขแล้วทั้งหมดหรือปัญหานั้นยังคงอยู่ 

1.7.3 การพยาบาลยึดหลัก 4 มิติ (อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, 2541) ได้แก่  
1.7.3.1 การส่งเสริมสุขภาพจิต เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตขั้นต้น มี 

แนวทางการปฏิบัติคือการให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต ท าให้ผู้ป่วยมีพ้ืนฐานจิตใจที่เข้มแข็ง สามารถ
เผชิญปัญหาและอุปสรรคต่างๆได้ดี สามารถอยู่ในสังคมและท าประโยชน์แก่ตนเองและสังคมได้ 

1.7.3.2 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เน้นการป้องกันที่กลุ่มเสี่ยง ได้แก่  
การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ดูแลมีความเสี่ยงสูงต่อการปัญหา
สุขภาพจิต 

1.7.3.3 การบ าบัดรักษา เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตระดับที่สอง เพ่ือ 
ไม่ให้เกิดหรือลดการสูญเสีย แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือการจัดกิจกรรมการพยาบาลที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีจิตใจเข้มแข็งเช่นเดิม 

1.7.3.4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตระดับที่สาม  
เพ่ือกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟ้ืนหาย เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการที่ดีขึ้น แนวทางการ
ปฏิบัติการพยาบาล เช่น การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการรักษา การติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นต้น 

ดังนั้นในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทจึงจ าเป็นที่จะต้องอาศัยความร่วมมือกันระหว่าง
บุคลากรทางสุขภาพ ครอบครัวและชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืน 
 
2. ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
สมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัวมีความส าคัญในการสนับสนุนช่วยเหลือ

ผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และสังคม จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในทุกด้าน จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ามีผู้ให้ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัวไว้ ดังนี้ 

Davis (1992) กล่าวว่าหมายถึงญาติหรือบุคคลที่ช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน 
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Horowitz and Reinhard (1995) กล่าวว่า มี 2 ลักษณะโดยแบ่งตามความรับผิดชอบใน
การท ากิจกรรมการดูแล และเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 

1) ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้
เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืนๆ 

2) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการดูแล มี
หน้าที่จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ 

Ross and Mackenzie (1996) กล่าวว่า หมายถึง ผู้ให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะต่างๆที่
บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทน เป็นการดูแลที่มีพ้ืนฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์ โดยมี
ความผูกพันทางเครือญาต ิ

ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2539) กล่าวว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย
ที่บ้าน มีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ ให้การดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทน โดยการดูแลเกิดขึ้นที่บ้าน
หรือชุมชนแหล่งที่อยู่อาศัย 

สรุปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่ในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆ เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกายและด้านอ่ืนๆ ของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านหรือ
ชุมชน ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติหรือเพ่ือนโดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทนในการดูแล 

2.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความพร้อมทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงสมาชิกทุกคนในครอบครัวควรมี
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน มีความเมตตากรุณาและอดทนต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งนี้จากการศึกษา
ของ ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) ซึ่งท าการศึกษาเกี่ยวกับครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แบ่ง
บทบาทของผู้ดูแลออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลท าหน้าที่ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอ่ืนๆ ของผู้ป่วย 
โดยยึดแนวทางการรักษาเป็นหลัก เช่น การดูแลให้รับประทานอาหารและยา เป็นต้น ซึ่งเป็นการดูแล
ทางด้านร่างกายเท่านั้น มักจะละเลยต่อการดูแลทางด้านจิตใจ อารมณ์ และการอยู่ร่วมกันกับบุคคล
อ่ืนในสังคม 
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3. พฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท 

3.1 ความหมายของพฤติกรรมการดื่มสุรา 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีนักวิชาการหลายท่านที่ให้ความหมายของพฤติกรรมการ

ดื่มสุรา ดังนี้  
พันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ และหทัยชนนี บุญเจริญ (2549) เป็นพฤติกรรมการดื่มสุราของ

บุคคล ซึ่งประกอบด้วยปริมาณ และความถี่ของการดื่มสุรา บุคคลที่มีส่วนร่วมในการดื่มสุรา และ
ผลเสียที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุรา 

พุฒิชาดา จันทะคุณ (2556)  เป็นลักษณะการดื่มสุราของบุคคลที่ประกอบด้วยปริมาณ และ
ความถี่ในการดื่มสุรา 

Sutrakul (2009) เป็นลักษณะการดื่มสุราของบุคคลที่สามารถวัด และประเมินได้จากชนิด
ของสุราที่ดื่ม ปริมาณการดื่มสุรา และความถ่ีของการดื่มสุรา 

Andreasson, Danieleeon, and Hallgren (2013) เป็นการคาดประมาณเกี่ยวกับปริมาณ
และความถี่ของการดื่มสุราโดยเฉลี่ยในช่วงระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา ซึ่งมีการเทียบเคียงปริมาณ
การดื่มเป็นดื่มมาตรฐาน (Standard Drink) 

Bellavia et al. (2014) เป็นลักษณะการคาดประมาณการดื่มของบุคคลเกี่ยวกับความถี่ของ
การดื่มสุรา และปริมาณการดื่มสุราโดยเฉลี่ยใน 1 วัน ซึ่งไม่ว่าจะเป็นเบียร์ ไวน์ หรือสุราชนิดต่างๆ 
จะมีการเทียบเคียงปริมาณการดื่มเป็นมาตรฐาน 

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า พฤติกรรมการดื่มสุรา (Alcohol Consumption) 
หมายถึง ลักษณะของการดื่มสุราของบุคคลที่ประกอบด้วยชนิดของสุรา ปริมาณของการดื่มสุรา และ
ความถี่ของการดื่มสุรา ซึ่งจะมีการเทียบเคียงปริมาณการดื่มเป็นดื่มมาตรฐาน 

3.2 ปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภท 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้เกิดผลกระทบในด้านต่างๆที่
รุนแรงมากขึ้นได้ จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลกระทบของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุรา สามารถสรุปได้ดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2546; กรมสุขภาพจิต, 2547; สมบัติ ตรีประเสริฐ, 
2550; Hughes, 2009; Rassool, 2010) 
  3.2.1 ผลกระทบต่อปัญหาด้านร่างกาย สุราสามารถส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
ความบกพร่องทางด้านการตัดสินใจเพ่ิมมากขึ้น ท าให้มีการท างานของกล้ามเนื้อที่มีลักษณะไม่
สัมพันธ์กัน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกโดยการสูญเสียการทรงตัว นอกจากนี้ยังส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการควบคุมตนเองลดน้อยลง มีภาวะสับสน ง่วงซึม หากมีพฤติกรรมการดื่มสุราใน
ปริมาณที่มากอาจส่งผลให้มีภาวะหมดสติได้ (พงศธร เนตราคม, 2549) นอกจากนั้นยังก่อให้เกิด
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ผลกระทบในระยะเรื้อรัง ซึ่งจะมีผลต่อการท างานของระบบต่างๆในร่างกาย เช่น ระบบทางเดิน
อาหาร  ระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบประสาท เป็นต้น 
  3.2.2 ผลกระทบต่อปัญหาด้านสุขภาพจิต สุราเป็นสารเสพติดที่ออกฤทธิ์กดการ
ท างานของระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งจะมีผลต่อการท างานของสมอง โดยมีความเกี่ยวเนื่องกับการ
ท างานของระบบสารสื่อประสาทในสมองโดยเฉพาะสาร Dopamine, Serotonin และ Glutamate 
ซึ่งถือว่าเป็นสารสื่อประสาทที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเภทมากท่ีสุด 
 เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทจะพบความผิดปกติเกี่ยวกับการท างานของสมองในส่วนของการ
ท างานของวงจรสมองส่วนอยาก (Brain Reward Pathway) ที่เกี่ยวข้องกับการท างานของสาร 
Dopamine ในสมองเพ่ิมมากขึ้น และหากผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่องจะส่งผลให้
สมองมีการท างานที่ผิดปกติมากขึ้น โดยสุราจะกระตุ้นให้มีการหลั่งสาร Dopamine ออกมาใน
ปริมาณที่เพ่ิมมากข้ึนกว่าเดิม ซึ่งจะท าให้มีอาการทางจิตก าเริบได้ง่าย  และการที่อาการทางจิตก าเริบ
บ่อยครั้ง จะมีความสัมพันธ์กับระดับความบกพร่องของสมาธิ สติปัญญา คุณภาพของการตัดสินใจ 
รวมถึงมีความบกพร่องในด้านความคิดและการท าหน้าที่ทางจิตสังคมมากขึ้นเช่นกัน (Bellack and 
DiClemente, 1999; Mohamed et al., 2006) 
  3.2.3 ผลกระทบต่อปัญหาด้านครอบครัว เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุรา
อย่างต่อเนื่องจะส่งผลให้มีความบกพร่องต่อการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ ทั้งทางด้านกระบวนการคิด 
และการตัดสินใจ นอกจากนี้พฤติกรรมการดื่มสุราจะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้อาการทางจิตก าเริบได้ ซึ่ง
สิ่งเหล่านี้สามารถส่งผลให้ครอบครัวเกิดความเครียดขึ้นได้ และอาจเป็นภาระในการดูแล (Burden) 
ได้มากขึ้นเช่นกัน (Mohamed et al., 2006; Kitchen et al., 2012) 
 จากผลกระทบที่กล่าวมาข้างต้นจะพบว่าหากผู้ป่วยจิตเภทยังคงมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่าง
ต่อเนื่อง จะส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งเป็นปัญหาที่มีความซับซ้อนในการดูแล
รักษา ดังนั้นรูปแบบของการบ าบัดต้องมีการวางแผนให้ครอบคลุม ทั้งการบ าบัดรักษาด้วยยา และ
การบ าบัดทางจิตสังคม ซึ่งจะต้องมีลักษณะที่มีการด าเนินไปพร้อมๆกันในทุกปัญหาของผู้ป่วย(พิชัย 
แสงชาญชัย, 2553) 

3.3 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาการดื่มสุรา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีนักวิชาการที่ให้ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
การดื่มสุราดังนี้ 
 Drake and Mueser (2002) ให้ความหมายว่า เป็นกลุ่มบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
จิตเภทและมีปัญหาในด้านอ่ืนๆร่วมด้วย ได้แก่ การมีพฤติกรรมการดื่มสุรา หรือมีพฤติกรรมการใช้
สารเสพติดในทางที่ผิด (Alcohol and Substance Misuse) ร่วมกับการมีปัญหาทางด้านสติปัญญา 
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หรือมีปัญหาทางด้านจิตเวชอ่ืนๆ ซึ่งมักเรียกผู้ป่วยกลุ่มนี้ว่าเป็นกลุ่มผู้มีโรคร่วม (Comorbid 
Disorder) 

Hughes (2009) ให้ความหมายว่า เป็นบุคคลที่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวชร่วมกับการมี
พฤติกรรมการใช้สารเสพติดในทางท่ีผิด ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพต่างๆ ตามมามากขึ้นได้ 

Councill, Halter, and Dijulio (2010) ให้ความหมายไว้ว่า เป็นกลุ่มบุคคลที่มีปัญหาด้าน
สุขภาพจิต และมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดหรือมีพฤติกรรมการดื่มสุราร่วม 

Bostrom (2011) เป็นบุคคลที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิต และมีปัญหาทางด้านการใช้สารเสพ
ติดหรือมีการดื่มสุราร่วม 

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา หมายถึง 
บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ร่วมกับการที่มี
พฤติกรรมการดื่มสุราร่วมด้วย 

3.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทมี
รายละเอียด ดังนี้ (พิชัย แสงชาญชัย, พงศกร เนตราคม และนวพร หิรัญวิวัฒน์กุล, 2549; Hughes, 
2009; Rassool, 2010; Boyd, 2012) 
  3.4.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ (Biological Factors) 
   3.4.1.1 ระบบสารชีวเคมีในสมอง เมื่อมีการดื่มสุราหรือมีการใช้สารเสพติด
เข้าไปในร่างกายแล้ว จะมีกลไกการออกฤทธิ์ที่วงจรสมองส่วนอยาก (Brain Reward System) โดย
เซลที่อยู่บริเวณก้านสมองจะไปจับกับ Opioid Recepters ส่งผลให้สมองมีการหลั่งของสารสื่อ
ประสาทหลายชนิดได้แก่ Glutamate, Norepinephrine และ Dopamine ออกมาในปริมาณที่
เพ่ิมข้ึน ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีความสุข และเกิดความรู้สึกพึงพอใจต่อพฤติกรรมการดื่มสุราหริการใช้
สารเสพติดนั้นๆแต่เมื่อระดับของสารสื่อประสาทนั้นๆในสมองลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งสาร 
Dopamine จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยาก (Craving) และมีความต้องการในการดื่มสุราหรือใช้
สารเสพติดนั้นๆต่อไป เพ่ือตอบสนองความรู้สึกมีความสุข และเพ่ือให้เกิดความพึงพอใจตามที่ต้องการ 
 ในการศึกษาของ Tiffany, Carter, and Singleton (2000) กล่าวว่าความรู้สึกอยากดื่มสุรา 
(Craving) มีสาเหตุสืบเนื่องมาจากการที่บุคคลมีกระบวนการทางความคิดอัตโนมัติ โดยมุ่งหวังผลลัพธ์
ทางบวกที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุรา ซึ่งเมื่อบุคคลได้ประสบกับสถานการณ์ต่างๆจากสิ่งแวดล้อมที่กระตุ้น
ให้เกิดความคิดอัตโนมัติเกี่ยวกับการดื่มสุรา จะส่งผลให้บุคคลเกิดความอยากดื่มสุราขึ้นได้  และอาจ
กลับมามีพฤติกรรมการดื่มสุราในรูปแบบเดิมได้ในที่สุด 
 ความอยากดื่มสุรา (Craving) มีความสัมพันธ์กับหลากหลายปัจจัย โดยสามารถสรุปได้ดังนี้ 
(Tiffany et al., 2000; Crits-Christoph et al., 2015)  
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1) การควบคุมตนเอง (Compulsivity) โดยพบว่าในบุคคลที่สามารถควบคุมตนเองในการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ดี จะส่งผลให้มีความอยากดื่มสุราที่รุนแรงน้อยลงได้ 

2) ความคาดหวัง และจุดมุ่งหมาย (Expectancy and Purposefulness) ระดับความ 
รุนแรงของความอยากดื่มสุราจะมีความสัมพันธ์กับความมุ่งหวังผลลัพธ์ทางบวกและความตั้งใจที่
เกี่ยวข้องกับการดื่มสุรา ซึ่งหากบุคคลมีความมุ่งหวังผลลัพธ์ทางบวกมากขึ้นเท่าใด จะส่งผลให้มี
ความรู้สึกอยากดื่มสุรามากขึ้นเท่านั้น 

3) ระดับความรุนแรงของการดื่มสุรา (Severity of Alcohol Used) โดยมักพบว่าผู้ที่มี 
ระดับความรุนแรงของการดื่มสุราที่แตกต่างกันจะมีความอยากดื่มสุราที่รุนแรงต่างกันโดยเฉพาะกลุ่ม
ที่ดื่มแบบติดสุรามักจะมีความอยากดื่มสุราที่มีระดับรุนแรงกว่ากลุ่มอ่ืนๆ จนเป็นสาเหตุให้บุคคลนั้น
กลับมาดื่มสุราได้ในที่สุด (Tiffany et al., 2000) ถือว่ามีความสอดคล้องกับการศึกษาเชิงท านายของ 
Crits-Christoph et al. (2015) ที่กล่าวว่า ระดับปัญหาการดื่มสุรา และความรู้สึกอยากดื่มสุรา
สามารถท านายถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของบุคคลได้ 
  3.4.2 ปัจจัยทางด้านจิตสังคม (Psychological Factors)  
   3.4.2.1 มีพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้สารเสพติด เพ่ือบรรเทาอาการทาง
จิต (Self-Medication Hypothesis) โดยแนวคิดนี้กล่าวว่า สุราและสารเสพติดจะสามารถช่วย
บรรเทาอาการแสดงทางด้านลบของโรคจิตเภทได้ แต่ในขณะเดียวกันการดื่มสุรา และการใช้สารเสพ
ติดจะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้มีการก าเริบของกลุ่มอาการแสดงทางด้านบวกได้เช่นเดียวกัน ซึ่งมีความ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Baker et al. (2012) ที่มีการศึกษาถึงสาเหตุของการดื่มสุราของผู้ป่วยจิต
เภทพบว่าสาเหตุหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการดื่มสุราเพื่อช่วยบรรเทาอาการแสดงทางด้าน
ลบของตนเอง 
   3.4.2.2 ปัจจัยทางด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ป่วยจิตเภทจะมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดปัญหาจากพฤติกรรมการดื่มสุรา และพฤติกรรมการใช้สารเสพติดมากกว่าบุคคลทั่วไป โดย
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะมีความบกพร่องในด้านการท างานของสมอง มีบุคลิกภาพ และสภาพจิตใจที่ไม่
มั่นคง และมักจะมองตนเองในด้านลบ ส่งผลให้มีความเชื่อมั่นในตนเองต่ า (Councill et al., 2010) 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีความบกพร่องทางความคิด และการตัดสินใจ ( Impaired 
Thinking and Judgment) จึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่จะสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการดื่มสุราและการใช้สารเสพติดที่เพ่ิมสูงขึ้น(Boyd, 2012) 
   3.4.2.3 ปัจจัยด้านแรงจูงใจภายในตัวบุคคลลดลง( Intrinsic Motivation) 
ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีพฤติกรรมการดื่มสุราในการจัดการกับความทุกข์ทรมานจากอาการทางจิตของ
ตนเองที่ก าเริบอยู่บ่อยครั้ง จนท าให้เล็งเห็นแต่ผลดีของพฤติกรรมการดื่มสุรา และเกิดความลังเลใจต่อ
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การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา เป็นเหตุให้ขาดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุราตามมาได้ (Martio Carroll and Kostas, 2002; Gregg et al., 2007) 
  3.4.3 ปัจจัยทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม (Sociocultural Factors)  
   3.4.3.1 ในทฤษฎีทางด้านสังคม อธิบายไว้ว่าปัจจัยที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดื่มสุรา และใช้สารเสพติดขึ้นอยู่กับวัฒนธรรมและสังคมของบุคคลนั้นๆ กล่าวคือ บาง
พ้ืนที่จะมีความเชื่อที่ว่าการดื่มสุรามีผลในด้านการเสริมแรงบวก (Reinforcement) ได้แก่ การดื่มสุรา
จะส่งผลให้ได้รับความสนใจ และได้รับการยอมรับจากบุคคลในสังคม (Dimeff and Marlatt, 1998) 
จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีพฤติกรรมการดื่มสุราเพ่ือช่วยในการเข้าสังคม และพบว่าเมื่อผู้ป่วยได้รับ
แรงกดดันทางสังคม ได้รับการเลี้ยงดูในครอบครัวที่ไม่เหมาะสม การที่ภายในครอบครัวมีการใช้การ
แสดงออกทางด้านอารมณ์สูง จะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุราเพ่ือลด
ความกดดันทางด้านอารมณ์ดังกล่าว (Councill et al., 2010)  
   3.4.3.2 ปัจจัยทางด้านสภาวะสิ่งแวดล้อม ไม่ว่าจะเป็นการได้รับการกระตุ้น
จากบุคคล สถานที่ หรือสิ่งของต่างๆ ที่อาจส่งผลให้เกิดความรู้สึกอยากดื่มสุรา ซึ่งสิ่งเหล่านี้กล่าวได้ว่า
เป็นสิ่งกระตุ้นที่เป็นปัจจัยส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา (Salyers and Mueser, 
2001; Munro and Edward, 2008)  
 จากการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทข้างต้นพบว่า
ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มอย่างต่อเนื่องประกอบด้วย ปัจจัยทางด้านชีวภาพ 
ปัจจัยทางด้านจิตสังคม และปัจจัยทางด้านสังคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของ Baker et al. (2012) และ Gregg et al. 
(2007) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการดื่มสุราเพ่ือบรรเทาอาการทางจิต จึงเป็นเหตุให้มี
แรงจูงใจภายในตัวบุคคลลดลง ซึ่งแรงจูงใจเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสมได้ ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงมีการจัดกระท าโดย
มีการจัดการกับปัจจัยด้านแรงจูงใจ ซึ่งจะช่วยสนับสนุน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้มากข้ึน 

3.5 แนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการใช้สารเสพติด
รวมถึงการดื่มสุราในผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ผู้ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตร่วมกับการมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด รวมถึงการดื่มสุรา
สามารถส่งผลให้เกิดความเปราะบางในด้านต่างๆ ทั้งในด้านที่มีความเสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมการดื่มสุรา 
หรือการใช้สารเสพติดได้ง่ายมากขึ้น และในทางกลับกันการมีพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพ
ติดยังส่งผลกระทบต่อการที่ท าให้มีอาการทางจิตที่แย่ลงได้มากเช่นกัน จากการทบทวนวรรณกรรม
พบแนวคิดทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายความสัมพันธ์ของโรคจิตเภทกับการมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด
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รวมถึงการดื่มสุราสามารถสรุปได้ดังนี้ (ธวัชชัย ลีฬหานาจม 2549 ; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิ
นานนท์, 2552; Councill et al., 2010) 
  3.5.1 แนวคิดทฤษฎี Naural Diathesis-Stress Model ในแนวคิดทฤษฎีนี้เป็นการ
อธิบายถึงความเปราะบางทางด้านชีวภาพของผู้ป่วยในการเกิดโรคจิตเภท โดยมีพฤติกรรมการดื่มสุรา
หรือการใช้สารเสพติดถือเป็นความกดดันหรือตัวกระตุ้นชนิดหนึ่งจากสิ่งแวดล้อม (Environment 
Stressors) ที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดโรคจิตเภทขึ้นได้ และการมีพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพ
ติดจะเป็นปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบได้ 
  3.5.2 แนวคิดทฤษฎี Accumulative Risk Factor Hypothesis กล่าวว่า ผู้ป่วยจิต
เภทจะพบความบกพร่องในด้านการท างานของสมอง ความบกพร่องด้านสังคม ความบกพร่องในด้าน
การเผชิญกับสังคมหรือครอบครัวที่มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้ยาเสพติด ซึ่ง
สิ่งเหล่านี้สามารถส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติดมากกว่าคนทั่วไป 
  3.5.3 แนวคิดทฤษฎี Self-Medication Hypothesis กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะมี
พฤติกรรมการดื่มสุรา และการใช้สารเสพติด เพ่ือช่วยบรรเทาอาการทางจิตที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะ
อาการแสดงทางด้านลบ แต่ในขณะเดียวกันหากผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดื่มสุรา และการใช้สาร
เสพติด จะถือเป็นปัจจัยส่งเสริมที่ท าให้มีการก าเริบของกลุ่มอาการทางด้านบวกได้เช่นเดียวกัน ซึ่ง
แนวคิดทฤษฎีนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ Baker et al. (2012) ที่มีการศึกษาถึงสาเหตุของ
พฤติกรรมการดื่มสุราเพื่อช่วยบรรเทาอาการแสดงทางด้านลบของตนเอง 
  3.5.4 แนวคิดทฤษฎี Reward Circuitry Dysfunction กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทมักจะ
พบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการท างานของสมองในส่วนอยาก (Brain Reward Pathway) ที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการท างานของสาร Dopamine ในสมอง ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการดื่มสุรา
หรือการใช้สารเสพติดเพ่ือบรรเทาอาการทางด้านลบที่เกิดขึ้น เมื่อดื่มสุราไปแล้วอาจส่งผลสะท้อน
กลับต่อการท างานของวงจรสมองส่วนอยากได้เช่นเดียวกัน โดยท าให้สมองมีการหลั่งสาร Dopamine 
ออกมาในปริมาณท่ีเพ่ิมมากข้ึน จนสามารถส่งผลต่อการก าเริบของอาการด้านบวกได้เช่นกัน 

จากแนวคิดทฤษฎีทั้งหมดข้างต้นแสดงให้เห็นว่า การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทกับพฤติกรรม
การใช้สารเสพติดรวมถึงการดื่มสุราสามารถส่งผลกระทบต่อกันและกันได้กล่าวคือ ผู้ป่วยจิตเภทจะมี
ความเสี่ยงต่อการดื่มสุรา และการใช้สารเสพติดในทางที่เป็นปัญหาได้ง่ายมากขึ้น และในทางกลับกัน
การดื่มสุรา และสารเสพติดก็สามารถส่งผลให้อาการทางจิตก าเริบได้มากขึ้นเช่นกัน 

3.6 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา 
ชนิดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบันมีความหลากหลาย ซึ่งแต่ละชนิดจะมีดีกรีของ

แอลกอฮอล์ หรือปริมาณของแอลกอฮอล์ที่ผสมอยู่ในปริมาณที่แตกต่างกัน ดังนั้น ในการเทียบเคียง
พฤติกรรมการดื่มสุราของแต่ละบุคคลนั้น จ าเป็นต้องมีการคาดประมาณปริมาณการดื่มให้มีความเป็น
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สากล จึงได้มีการก าหนดเป็นดื่มมาตรฐานขึ้น ซึ่งดื่มมาตรฐาน (Standard Drink) หมายถึง หน่วย
อ้างอิงที่จะบ่งชี้ถึงปริมาณของแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ที่ผสมอยู่ในสุราแต่ละชนิด ส าหรับในประเทศไทยมี
การก าหนดไว้ว่า 1 ดื่มมาตรฐาน จะมีปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์เท่ากับ 10 กรัม(พันธุ์นภา กิตติรัตน์
ไพบูลย์ และหทัยชนนี บุญเจริญ, 2549) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในปัจจุบันมีเครื่องมือที่ใช้ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา
อยู่มากมาย มีรายละเอียดดังนี้ 
  3.6.1 แบบประเมิน Quantity-Frequency Questionnaire (QF) 

ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับปริมาณและความถี่ของการดื่มสุราโดยเฉลี่ย หรือลักษณะที่มี
การดื่มสุราเป็นประจ า และปริมาณการดื่มสุราที่มากที่สุดในช่วงระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา แบบ
ประเมินนี้สามารถใช้คัดกรองผู้ที่มีแนวโน้มที่จะเกิดความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากพฤติกรรมการดื่ม
สุราได้ ซึ่งสามารถประเมินได้อย่างรวดเร็ว แต่มีข้อจ ากัดคือ อาจเกิดการประเมินพฤติกรรมการดื่ม
สุราได้ต่ ากว่าความเป็นจริง (พันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ และหทัยชนนี บุญเจริญ, 2549) 
  3.6.2 แบบประเมิน Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) 

ในอดีตแบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 25 ข้อ แต่เนื่องจากแบบประเมินนี้มี
ปริมาณของข้อค าถามท่ีมากเกินไป ส่งผลให้การประเมินแต่ละครั้งต้องใช้ระยะเวลาที่ค่อนข้างนาน จึง
ได้มีการพัฒนาปรับลดจ านวนข้อค าถามลงเหลือ 12 ข้อ แต่ยังคงมีเนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่ม
สุรา และการรับรู้ต่อปัญหาการดื่มสุราของตนเอง แบบประเมินนี้ใช้ในการคัดกรองภาวะติดสุราได้เป็น
อย่างดี แต่ไม่เหมาะส าหรับการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในบุคคลที่มีความเสี่ยงจากการดื่มสุ รา 
(สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2552) 
  3.6.3 แบบประเมิน CAGE สามารถใช้คัดกรองเบื้องต้นถึงภาวะติดสุราได้ 
ประกอบด้วย ข้อค าถามท้ังหมด 4 ข้อ ได้แก่ 
  Cut Down       คุณเคยรู้สึกว่าคุณควรจะลดปริมาณการดื่มสุราของคุณลงหรือไม่ 

 Annoyed         เคยมีคนสร้างความร าคาญให้กับคุณโดยการกล่าวเตือน หรือ        
                               กล่าวต าหนิคุณเก่ียวกับการดื่มสุราของคุณหรือไม่ 

  Guilty             คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเกี่ยวกับการดื่มสุราของคุณหรือไม่ 
  Eye-Opener     คุณเคยต้องดื่มสุราเป็นสิ่งแรกในตอนเช้า เพ่ือที่จะได้ก าจัดอาการ 
                                          เมาค้างของคุณหรือไม ่

ส าหรับบุคคลที่มีการตอบแบบสอบถามว่า “ ใช่ ” ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป บ่งบอกได้ว่าบุคคลนั้น
อาจมีภาวะติดสุรา ซึ่งต้องใช้การวินิจฉัยอื่นๆร่วมด้วย ในแบบประเมินนี้มีข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถแยก
รูปแบบของการดื่มสุราของบุคคลได้อย่างชัดเจน (สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2552) 
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  3.6.4 แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (Alcohol Use Disorder Identification 
Test; AUDIT) เป็นแบบประเมินที่สามารถใช้คัดกรองระหว่างกลุ่มของผู้ดื่มสุราได้ พัฒนาขึ้นโดย
องค์การอนามัยโลก มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยปริทรรศ ศิลปะกิจ และพันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์  
ซึ่งประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 10 ข้อ ใน แต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 0 -4 คะแนน ท าให้จาก
การประเมินจะมีค่าคะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0-40 คะแนน และสามารถแบ่งประเภทกลุ่มตามระดับ
ปัญหาการดื่มสุราได้ดังนี้ (ปริทรรศ ศิลปะกิจ และพันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์, 2552) 
   3.6.4.1 กลุ่มที่มีการดื่มแบบเสี่ยงต่ า (Low-Risk Drinking) จะมีระดับ
คะแนนประเมินปัญหาการดื่มสุราอยู่ระหว่าง 0 -7 คะแนน ถือว่าเป็นลักษณะการดื่มที่ปลอดภัย
ส าหรับบุคคลทั่วไป แต่ส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มสตรีมีครรภ์ หรือกลุ่มสตรีที่ให้นมบุตร บุคคลที่มีการ
เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างรุนแรง และบุคคลที่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ควรมี
พฤติกรรมการดื่มท่ีมากว่านี้   

3.6.4.2 กลุ่มท่ีมีการดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) จะมีระดับ 
คะแนนประเมินปัญหาการดื่มสุราอยู่ระหว่าง 8-15 คะแนน ถือว่าเป็นลักษณะการดื่มสุราในปริมาณที่
เสี่ยงต่อการเกิดอันตราย และมีความเสี่ยงต่อการเกิดผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม
ได้มากขึ้น นอกจากนี้ในบุคคลที่มีพฤติกรรมการดื่มสุราในปริมาณที่หนักมากติดต่อกันก็จัดอยู่ในกลุ่ม
ที่มีการดื่มแบบเสี่ยงเช่นกัน 
   3.6.4.3 กลุ่มที่มีการดื่มแบบมีปัญหา (Harmful Drinking) จะมีระดับ
คะแนนประเมินปัญหาการดื่มสุราอยู่ระหว่าง 16-19 คะแนน ซึ่งเป็นลักษณะการดื่มสุราจนส่งผลให้
บุคคลนั้นเกิดผลกระทบทางด้านสุขภาพร่างกาย ด้านสุขภาพจิต และรวมถึงผลกระทบเกี่ยวกับการมี
ความบกพร่องในด้านสัมพันธภาพทางสังคมได้   

3.6.4.4 กลุ่มท่ีมีการดื่มแบบติดสุรา (Alcohol Dependence) จะมีระดับ 
คะแนนประเมินปัญหาการดื่มสุรามากกว่าหรือเท่ากับ 20 คะแนน ซึ่งบุคคลจะมีรูปแบบการดื่มสุราที่
ไม่เหมาะสม (Alcohol Used Disorders) จนส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านร่างกาย ความจ า พฤติกรรม 
และการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ บกพร่อง ไม่สามารถควบคุมการดื่มของตนเองได้ หากมีการหยุดดื่ม
สุราทันทีอาจส่งผลให้เกิดภาวะถอนพิษสุรา (Alcohol Withdrawal) ตามมาได้ 
  3.6.5 แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (The Alcohol Consumption 
Assessment; ACA) พัฒนาขึ้นโดย สุนิศา สุขตระกูล ในปี พ.ศ.2552 ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับ
ชนิดของสุราที่ดื่ม ปริมาณของการดื่มสุราโดยเฉลี่ย ซึ่งจะมีการเทียบเคียงหน่วยเป็นดื่มมาตรฐาน และ
จ านวนวันที่มีการดื่มสุราในช่วงระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา สามารถค านวณพฤติกรรมการดื่มสุรา
ได้โดยการน าปริมาณของสุราที่ดื่มโดยเฉลี่ย(ดื่มมาตรฐาน) คูณกับจ านวนวันที่มีการดื่มสุราในช่วง
ระยะเวลาใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Suktrakul, 2009) 
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 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกแบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) เพ่ือใช้ในการประเมิน
ถึงพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ประกอบด้วย
ชนิดของสุราที่ดื่ม ปริมาณการดื่มสุรา และความถี่ของการดื่มสุรา ซึ่งถือว่ามีความสอดคล้องกับนิยาม
ศัพท์ของพฤติกรรมการดื่มสุราที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น 
 3.7 แนวทางการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราถือเป็นกลุ่มโรคร่วมที่มีความซับซ้อนต่อระบบบริการสุขภาพเป็น
อย่างมาก จ าเป็นที่จะต้องมีการบ าบัดรักษาที่เป็นการผสมผสาน และครอบคลุมทั้งการบ าบัดรักษา
อาการทางจิตและการบ าบัดเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มสุราซึ่งรูปแบบการบ าบัดรักษาสามารถสรุปได้
ดังนี้ (Wobrock, Czesnik, and Malchow, 2011) 

3.7.1 การบ าบัดรักษาด้วยยา (Phamacological Treatment) เป็นเป้าหมายที่มี 
ความส าคัญต่อการรักษาผู้ป่วยจิตเภท กล่าวคือ จะมีความเกี่ยวเนื่องกับการปรับสมดุลของสารสื่อ
ประสาทในสมอง โดยมีการออกฤทธิ์ยับยั้งการจับตัวของสาร Dopamine กับ Dopamine Recepter 
Type 2 ซึ่งส่งผลต่อการควบคุมอาการทางจิตของผู้ป่วยให้สงบลงได้ 
  3.7.2 การบ าบัดทางจิตสังคม (Psychological and Psychosocial Intervention) 
จะช่วยสนับสนุนในการเพ่ิมประสิทธิภาพของการบ าบัดรักษามากขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางจิตร่วมกับการดื่มสุรา และการใช้สารเสพติด ซึ่งรูปแบบของการบ าบัดทางจิตสังคมสามารถสรุป
ได้ดังนี้(สายรัตน์ นกน้อย, 2553; พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ, 2552; Webrock et al., 
2011) เช่น การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive Behavior Therapy) การฝึกทักษะทางด้านสังคมอ่ืนๆ (Other Psychosocial 
Intervention 
 จากการศึกษาของ Martio Carroll and Kostas (2002) และ Gregg et al. (2007) พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีพฤติกรรมการดื่มสุรา เพ่ือใช้บรรเทาอาการทางจิต ซึ่งจะท าให้เกิดความลังเลใจ
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกใช้การ
เสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) ในการผลักดันให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ และมีควม
พร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเองมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไป 

3.8 แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราถือเป็นกลุ่มที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนกลุ่มหนึ่ง พยาบาล
จ าเป็นต้องให้การพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งปัญหาที่เกิดขึ้นจากอาการทางจิต ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการดื่มสุรา และปัญหาทางด้านร่างกายที่เกิดขึ้น (Boyd, 2011) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา มีรายละเอียดดังนี้ 
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  3.8.1 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราและใช้สารเสพติดแบ่งตามช่วง
ระยะของการดูแล สามารถแบ่งได้ 3 ระยะ มีรายละเอียดดังนี้ (เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน , ถนอมศรี อิน
ทนนท์ และวันดี สุทธรังสี, 2554) 
   3.8.1.1 ระยะการประเมินและจัดการกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
และใช้สารเสพติดในระยะแรก (Intial Assessment and Management Phase) ในระยะนี้ถือเป็น
ระยะที่มีความส าคัญต่อการปฏิบัติการพยาบาลในระยะต่อไปเป็นอย่างมาก โดยพยาบาลจะต้อง
รวบรวมข้อมูลให้มีความครอบคลุมในทุกประเด็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราและใช้
สารเสพติด ซึ่งประกอบด้วย การซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการประเมินสภาวะทางจิตสังคมใน
การค้นหาปัญหาของผู้ป่วยที่ครบเป็นองค์รวมมากที่สุด (กรมสุขภาพจิต, 2552; Boyd, 2011) ส าหรับ
หลักในการประเมินเพ่ือค้นหาความคิดทางด้านความหลงผิด นอกจากนี้ในการประเมินเพ่ือค้นหา
ความผิดปกติด้านอารมณ์จะต้องให้ความส าคัญกับการเชื่อมโยงระหว่างอารมณ์ที่ผู้ป่วยแสดงออกกับ
ระยะของการด าเนินโรคหรือความรุนแรงของการเจ็บป่วยทางจิต (โกสุม เศรษฐวงศ์ และคณะ, 2545; 
ฉวีวรรณ สัตยธรรม และคณะ, 2556) 
 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ไม่ว่าจะเป็นความรุนแรงของอาการหลงผิด 
อาการประสาทหลอน หรือความผิดปกติในด้านความคิดและพฤติกรรมที่ผู้ป่วยมีการแสดงออกมาให้
เห็น หากพยาบาลสามารถประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตได้อย่างเหมาะสม จะส่งผลให้
พยาบาลสามารถให้การพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าในประเทศไทยมีการใช้แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric 
Rating Scale; BPRS) เพ่ือใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยที่ชัดเจน ซึ่งแบบ
ประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 18 ข้อ ในแต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 1-7 คะแนน 
และมีเกณฑ์ในการพิจารณาระดับความรุนแรงของอาการทางจิต (บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ , 
2556) ดังนี้  
  1) ระดับคะแนน 18-36 หมายถึง มีอาการทางจิตในระดับน้อย 

2) ระดับคะแนน มากกว่า 36 หมายถึง มีอาการทางจิตในระดับมาก  
 นอกจากนี้จะต้องมีการประเมินระดับความรุนแรงที่เกิดจากพฤติกรรมการดื่มสุราและการใช้
สารเสพติด โดยพยาบาลจะต้องค านึงถึงช่วงระยะการออกฤทธิ์ของสุราและสารเสพติด หรือระยะถอน
พิษสุราและสารเสพติด มีรายละเอียดดังนี้ 

1) ระยะการออกฤทธิ์ของสุรา (Alcohol Intoxication) เป็นระยะที่ผู้ป่วย 
มีพฤติกรรมการดื่มสุราในปริมาณที่มากเกินไป จนส่งผลให้มีระดับแอลกอฮอล์ในกระแสเลือดสูงและ
เกิดพิษหรือผลกระทบต่อร่างกาย ท าให้มีพฤติกรรมหรือมีสภาพจิตใจที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างไม่
เหมาะสม ซึ่งมักจะมีอาการแสดงให้เห็นเช่น มีอาการพูดอ้อแอ้ มีการท างานประสานของกล้ามเนื้อไม่
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ดี เดินเซ คลื่นไส้ อาเจียน การเสียความทรงจ า และสมาธิกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ระดับความรู้สึกตัวลดลง
อาจถึงข้ันหมดสติได้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2546) โดยอาการเหล่านี้จะเกิดขึ้นระหว่างการดื่มสุราหรือ
หลังการดื่มสุราทันที 
   2) ระยะของการถอนพิษของสุรา (Alcohol Withdrawal) เป็นภาวะที่เกิด
จากการที่ผู้ป่วยมีการหยุดดื่มสุราลงอย่างกะทันหัน อาจเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ระยะเวลา 6 ชั่วโมง หลังจาก
การดื่มสุราครั้งสุดท้าย โดยอาการถอนพิษสุราที่เกิดขึ้นอาจมีความรุนแรงมากน้อยแตกต่างกันไปใน
แต่ละบุคคล ซึ่งในผู้ที่มีประวัติการดื่มสุราอย่างหนัก และติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน จะเป็นปัจจัย
ส่งเสริมที่ท าให้มีระดับความรุนแรงของอาการถอนพิษสุราได้มากขึ้น ส าหรับอาการและอาการแสดง
ของระยะถอนพิษสุรา แบ่งตามระดับความรุนแรงได้เป็น 3 ระดับ มีรายละเอียดดังนี้ (พันธุ์นภา กิตติ-
รัตนไพบูลย์, 2552) 
   ระยะที่ 1 ระดับเล็กน้อย มักจะเกิดขึ้นในช่วงระยะเวลา 6 ชั่วโมง ถึง 36 
ชั่วโมง หลังจากการดื่มสุราครั้งสุดท้าย อาการที่แสดงให้เห็นได้แก่ อาการมือสั่น ปวดศีรษะ หงุดหงิด
ง่าย วิตกกังวลเล็กน้อย เหงื่อออก ใจสั่น ความดันโลหิตสูงขึ้นเล็กน้อย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน 
แต่ในระดับนี้จะยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพจิตแต่อย่างใด 

ระยะที่ 2 ระดับปานกลางถึงรุนแรง จะเกิดขึ้นในช่วงระยะเวลา 24-72  
ชั่วโมง หลังจากท่ีมีการดื่มครั้งสุดท้าย ลักษณะอาการที่แสดงให้เห็นจะยังคงคล้ายกับในระยะที่ 1 แต่
จะมีความรุนแรงขึ้นเล็กน้อย และในระยะนี้ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการสับสนเล็กน้อย 

ระยะที่ 3 ระดับรุนแรงหรือเพ้อคลั่ง (Delirium) จะเกิดขึ้นในช่วง 48-96  
ชั่วโมง หลังจากที่มีการดื่มสุราครั้งสุดท้าย เป็นระยะที่ต้องให้ความส าคัญเป็นอย่ างยิ่ง อาการและ
อาการแสดงได้แก่ ผู้ป่วยจะมีภาวะสับสน การรับรู้วัน เวลา สถานที่ลดลงอย่างมาก มีอาการ
กระสับกระส่ายมากขึ้น อยู่ไม่นิ่ง เดินไปมา มือสั่น ตัวสั่นมาก ไม่มีสมาธิ เหงื่อออกมาก ไข้สูง ชีพจร
เต้นเร็ว มักพบอาการทางจิตร่วมด้วย เช่น อาการหูแว่ว ภาพหลอน หลงผิด และหวาดระแวง 
นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดภาวะชักจากการขาดสุราได้ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบเครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะถอนพิษ
สุราที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย ได้แก่ Alcohol Withdrawal Scale (AWS), Clinical Institute 
Withdrawal Scale for Alcohol-Revised (CIWA-Ar) ซึ่งถือว่าเป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับ 
และมีมาตรฐาน สามารถใช้ประเมินความรุนแรงของภาวะถอนพิษสุรา เพ่ือประกอบการติดตาม
อาการของผู้ป่วย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนในการให้การพยาบาลที่ชัดเจนได้มากขึ้น (พันธุ์ -
นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2552) 
 การปฏิบัติการพยาบาลที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยในระยะการออกฤทธิ์ของสุรา (Alcohol 
Intoxication) และระยะของถอนพิษของสุรา (Alcohol Withdrawal) ได้แก่ 
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  - ดูแลจัดการให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
- มีการจัดการสิ่งแวดล้อมทางกายภาพให้เหมาะสม เช่น จัดสถานที่ให้มีความสงบ 

ปลอดภัย อากาศถ่ายเทสะดวก มีแสงสว่างเพียงพอ และมีสิ่งรบกวนน้อยที่สุด เป็นต้น 
- มีการป้องกันอุบัติเหตุจากอาการท่ีเกิดขึ้นจากภาวะถอนพิษสุรา ซึ่งอาจจะเกิด 

ขึ้นกับตัวผู้ป่วยเอง หรือเกิดอันตรายต่อบุคคลรอบข้าง โดยอาจจ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ในการผูกมัดตรึง
ชั่วคราว 

- ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของภาวะถอนพิษสุราระดับเล็กน้อยถึง 
ปานกลาง จ าเป็นต้องมีการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการถอนพิษสุรา เพ่ือให้ผู้ป่วยรับทราบสามารถสังเกต
อาการท่ีเกิดข้ึนกับตนเอง และมีวิธีการจัดการที่เหมาะสมได้ 

3.8.1.2 ระยะประเมิน และการจัดการกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม 
สุราและใช้สารเสพติดในระยะกลาง (Interim Assessment and Management Phase) ได้แก่การ
เสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
Behavior Therapy) การฝึกทักษะทางด้านสังคม (Social Skill Training) หรือการบ าบัดทางจิต
สังคมอ่ืนๆ (Other Psychosocial Intervention) ตามท่ีได้กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้น 
   3.8.1.3 ระยะการประเมินและจัดการกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
และใช้สารเสพติดในระยะเตรียมความพร้อมเมื่อกลับไปอยู่บ้าน (Pre-Discharge Assessment and 
Management Phase) ควรมีการให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice) มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 
ให้ค าแนะน าเก่ียวกับการดื่มในปริมาณท่ีต่ าลง 
  3.8.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ตามขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาล (Nursing Care) 
 การประยุกต์ใช้กระบวนการพยาบาลจะช่วยให้พยาบาลมีแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล
แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราและใช้สารเสพติดได้อย่างมีประสิทธิภาพ และครอบคลุมทุก
ประเด็นปัญหาของผู้ป่วย มีรายละเอียดดังนี้ (Videbeck, 2014) 
   3.8.2.1 การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) พยาบาลจ าเป็นต้องมี
การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยให้ครอบคลุมถึงรูปแบบของการใช้สารเสพติด อาการและอาการ
แสดงทางจิต ประวัติการใช้สารเสพติดของผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัว จุดแข็งของผู้ป่วยและ
ครอบครัว รวมถึงระดับความสนใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้สารเสพติดของผู้ป่วย 
(Halter, 2014) 
   3.8.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Diagnosis) และการระบุผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล (Outcomes Identification) ผู้ป่วยแต่ละคนย่อมมีสภาพปัญหาที่แตกต่างกัน ดังนั้นในการ
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วินิจฉัยทางการพยาบาลย่อมมีความแตกต่างกันและต้องมีความเหมาะสมกับสภาพปัญหาทางด้ าน
สุขภาพของแต่ละบุคคล (Videbeck, 2014) 
   หลังจากพยาบาลประเมินภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการใช้สารเสพติด
ของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมแล้ว จะส่งผลให้พยาบาลเล็งเห็นข้อมูลที่เป็นปัญหาในด้านต่างๆได้อย่าง
ชัดเจนมากข้ึน ซึ่งการจัดระดับความส าคัญของปัญหานั้นจ าเป็นต้องยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง กล่าวคือ 
การจัดระดับความส าคัญของปัญหาจะต้องขึ้นอยู่กับการมองปัญหา และระดับความสนใจของผู้ป่วย
แต่ละคน (Halter, 2014) ส าหรับตัวอย่างของการวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุรา
และสารเสพติด เช่น เสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บ (เนื่องจากการออกฤทธิ์ของสารเสพติดหรือมีอาการ
ถอนพิษของสุราและสารเสพติด) มีความสามารถในการเผชิญปัญหาลดน้อยลง เป็นต้น (Halter, 
2014; Videbeck, 2014) 
   ส าหรับการระบุผลลัพธ์ทางการพยาบาลนั้นต้องมีความสอดคล้องกับสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วย และการวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ก าหนดไว้ในเบื้องต้น ซึ่งในผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราและใช้สารเสพติดจ าเป็นต้องค านึงถึงระดับปัญหาในแต่ละระยะของการออกฤทธิ์ของสุราและ
สารเสพติดทั้งในระยะเริ่มต้นหรือในระยะอาการคงที่หลังอาการแสดงของภาวะถอนพิษสุราและยา
เสพติดทุเลาลงมาประกอบในการระบุผลลัพธ์ทางการพยาบาลด้วย (Halter, 2014) ตัวอย่างของการ
ระบุผลลัพธ์ทางการพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราและใช้ยาเสพติด เช่น ผู้ป่วยสามารถ
ลด ละ เลิก จากพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้ยาเสพติดลงได้ ผู้ป่วยสามารถกล่าวค าพูดที่แสดงถึงการ
ยอมรับในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้ ผ็ป่วยมีทางเลือกในการปฏิบัติตัวในการเผชิญ
ปัญหาได้อย่างเหมาะสมโดยไม่ยุ่งเกี่ยวกับการดื่มสุราและใช้ยาเสพติด เป็นต้น (Videbeck, 2014) 

3.8.2.3 การวางแผนทางการพยาบาล (Planning) ในการวางแผนทางการ 
พยาบาลจ าเป็นต้องมีการวางแผนให้มีความสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยที่ครอบคลุมจากการ
ประเมินภาวะสุขภาพ และการวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยการวางแผนให้การพยาบาลที่ประสบ
ความส าเร็จและมีประสิทธิภาพสูงสุดนั้นต้องยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีการค านึงถึงความปลอดภัย 
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิตและอาการแสดงของภาวะถอนพิษของสุราและยาเสพติด ระดับ
แรงจูงใจหรือความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง ทักษะในด้านต่างๆ แหล่งสนับสนุนของผู้ป่วยและ
วัฒนธรรมของแต่ละบุคคล (Halter, 2014) 
   3.8.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) ในการปฏิบัติการ
พยาบาลส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุรา และใช้ยาเสพติดในระยะแรกของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดื่มสุรานั้น พยาบาลจ าเป็นต้องให้การพยาบาลโดยค านึงถึงความปลอดภัยจากภาวะ
ถอนพิษสุราและยาเสพติด สนับสนุนสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบเพ่ือส่งเสริมการนอนหลับ มีการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเล็งเห็นคุณค่าในตัวเอง มีการให้ความรู้และ
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เสริมสร้างทักษะต่างๆที่เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราและใช้ยาเสพติดซึ่งอาจใช้
รูปแบบในการบ าบัดต่างๆ เช่น การบ าบัดแบบสั้น (Brief Intervention) การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy) การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing) เป็นต้น (Halter, 2014) 
   3.8.2.5 การประเมินผล (Evaluation) การประเมินผลสามารถเกิดขึ้นได้ใน
ทุกระยะของการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือตรวจสอบประสิทธิผลของการปฏิบัติการพยาบาลในด้าน
ต่างๆทั้งอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย ความก้าวหน้าของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม รวมถึง
ปัญหาที่พบในกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งการประเมินผลจะท าให้พยาบาลเล็งเห็นว่า
ผู้ป่วยมีความพร้อม มีทักษะต่างๆในการน าไปปฏิบัติในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้เหมาะสมมากน้อย
เพียงใด ซึ่งจะส่งผลให้พยาบาลสามารถน าผลการประเมินการปฏิบัติการพยาบาลมาวางแผนในการให้
การพยาบาลที่มีความชัดเจนมากขึ้นได้ (Halter, 2014) 
 โดยสรุปแล้วการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา โดยใช้กระบวนการ
พยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผน
ทางการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล จะท าให้พยาบาลสามารถให้การ
พยาบาลที่ครอบคลุมและมีความเป็นองค์รวมในทุกประเด็นปัญหาของผู้ป่วย 
 
4. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) 

4.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีนักวิชาการที่ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้

ดังนี้ 
พิชัย แสงชาญชัย (2553) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่าเป็นรูปแบบการให้

ค าปรึกษาที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการส ารวจและจัดการกับความรู้สึกลังเล
ใจ (Ambivalence) จนเกิดแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง 

Miller and Rollnick (2002) ให้ความหมายว่าเป็นรูปแบบการให้ค าปรึกษาที่ยึดผู้รับบริการ
เป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถค้นหาปัญหา จัดการกับความลังเลใจ และ
ตระหนักถึงความส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้ 

Westra and Aviram (2013) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่า เป็นรูปแบบ
การบ าบัดที่ยึดผู้รับการปรึกษาเป็นศูนย์กลาง เพ่ือกระตุ้นให้ผู้รับการปรึกษาเล็งเห็นถึงความส าคัญ
ของพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสม 
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สรุปได้ว่า การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) เป็นรูปแบบของการให้
ค าปรึกษาที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ส ารวจและจัดการกับความลังเลใจของ
ตนเองจนเกิดแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้ 

4.2 แนวคิดพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing; MI) เป็นรูปแบบการให้ค าปรึกษา

แบบมีทิศทาง และยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (client - centered) โดยมุ่งเน้นช่วยเหลือให้บุคคล
ได้มีการส ารวจ และจัดการกับความรู้สึกลังเลใจของตนเอง (Ambivalence) ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลนั้น
สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ให้มีความเหมาะสมได้ (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ , 2553) 
แนวคิดนี้พัฒนาขึ้นโดย Miller and Rollnick (1991) โดยได้อาศัยหลักการพ้ืนฐานของทฤษฎีขั้นตอน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model) ของ Prochaska and DiClemente 
(1986) ซึ่งมีการอธิบายถึงกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่มีลักษณะเป็นขั้นตอนดังที่กล่าว
มาแล้วข้างต้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) 

หลักส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ (The Spirit of Motivational Interviewing) 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) 

1) Evocative/Elicit หลักการนี้เป็นการที่ผู้บ าบัดใช้เทคนิคกระตุ้นให้ผู้รับบริการ 
เกิดความคิด หรือสามารถแสดงคาพูดที่น าไปสู่เป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ 

2) Collaborative หลักการนี้เป็นการประสานความร่วมมือระหว่างผู้บ าบัดกับ 
ผู้รับบริการในการช่วยเหลือและค้นหาวิธีการต่างๆ ที่จะใช้ในการแก้ไขในส่วนที่เป็นปัญหา 

3) Autonomy หลักการนี้เป็นการที่ผู้บ าบัดมีการให้อิสระ สนับสนุนให้ผู้รับบริการ 
มีการคิด และตัดสินใจด้วยตนเอง โดยที่ผู้บ าบัดคอยสนับสนุนและให้กาลังใจในการตัดสินใจนั้น ๆ 

4.3 หลักการพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
หลักการพ้ืนฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ ประกอบด้วยหลักการพ้ืนฐานส าคัญ 5 ประการ คือ 
DARES (พิชัย แสงชาญชัย, 2546; Miller and Rollnick, 2002) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

4.3.1 การท าให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน (Develop discrepancy)  
คือการที่ผู้บ าบัดมีการแสดงให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึงความแตกต่างระหว่างพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง
หรือสภาพการณ์ในปัจจุบันกับเป้าหมายในอนาคตที่ผู้ป่วยต้องการ ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันให้ผู้ป่วยเกิด
ความเครียด และสนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้  

4.3.2 การหลีกเลี่ยงการโต้แย้ง (Avoid argumentation) ในกระบวนการเสริมสร้าง 
แรงจูงใจผู้ป่วยอาจเกิดความเครียด และไม่ต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ มักมี
การแสดงออกด้วยการใช้กลไกทางจิตในการป้องกันตนเอง เช่น การปฏิเสธความจริง การหาเหตุผล
เข้าข้างตนเอง หรือการมองปัญหาน้อยกว่าความเป็นจริง เพ่ือให้เกิดความรู้สึกสบายใจ หากผู้บ าบัด
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พยายามโต้แย้งหรือหาเหตุผลที่จะขัดแย้งกับผู้ป่วย จะส่งผลให้ผู้ป่วยใช้กลไกทางจิตในการต่อต้าน
เพ่ิมข้ึน ซึ่งถือว่าเป็นอุปสรรคท่ีจะส่งผลต่อความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ 

4.3.3 การหมุนตามแรงต้าน (Roll with resistance) หากผู้ป่วยมีการแสดงออกถึง 
การต่อต้านและการเกิดความลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพถือเป็นปฏิกิริยาการ
ตอบสนองที่สามารถเกิดขึ้นได้ในระหว่างการบ าบัด ผู้บ าบัดจะต้องเคารพในความคิดเห็น ปฏิกิริยา
ของผู้ป่วย และเข้าใจถึงความลังเลใจดังกล่าว โดยผู้บ าบัดอาจใช้วิธีการชักชวนเพื่อให้ผู้ป่วยมองปัญหา
นั้นในแง่มุมที่ต่างไปจากเดิม แต่ไม่ใช่การกล่าวหาเหตุผลในการโต้แย้งผู้ป่วย 

4.3.4 แสดงความเห็นอกเห็นใจ (Express empathy) ผู้บ าบัดควรใช้การสื่อสารที่ 
แสดงถึงการให้เกียรติในตัวผู้ป่วย โดยมีการฟังอย่างตั้งใจ ยอมรับในปัญหาและการแสดงออกของ
ผู้ป่วย แสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ ให้สิทธิ์ในการเลือกและมีการตัดสินใจด้วยตัวของผู้ป่วยเอง ซึ่งสิ่ง
เหล่านี้จะสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

4.3.5 การส่งเสริมศักยภาพท่ีมีอยู่ (Support self-efficacy) การที่ผู้บ าบัดมีการ 
ส่งเสริมศักยภาพในตัวบุคคล จะท าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นในตนเองเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสม ดังนั้นจึงถือว่าการส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่มี
ความส าคัญอย่างหนึ่งของกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

4.4 เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
เทคนิคที่ใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจนั้นประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ เทคนิค OARS และ 

FRAMES โดยมีรายละเอียด ดังนี้ (Miller and Rollnick, 2002) 
4.4.1 การใช้เทคนิค OARS เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยกล่าวข้อความจูงใจตนเอง 

ออกมา โดยเมื่อผู้ป่วยรับรู้สิ่งที่เกิดขึ้นด้วยตัวเองแล้วจะต้องการปรับปรุง และพัฒนาตนเองให้
เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) ดังนี้ 

4.4.1.1 การตั้งค าถามปลายเปิด (Open-ended questioning) จะมีส่วน 
ช่วยผู้ป่วยในการกระตุ้นกระบวนการคิดของผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านพฤติกรรมสุขภาพ ให้มีการ
พิจารณาถึงปัญหาที่ตนเองไม่ได้ให้ความสนใจ เป็นวิธีกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจและผลักดันให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้การใช้ค าถามปลายเปิดจะช่วย
ให้ผู้บ าบัดสามารถค้นหาข้อมูลที่ส าคัญในการบ าบัดจากผู้ป่วยได้เช่นกัน 

4.4.1.2 การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmation) ผู้บ าบัดจะมีการเสริมแรง 
โดยการแสดงความชื่นชม ยืนยันรับรองในความคิดและพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสมของผู้ป่วย 
เพ่ือช่วยเสริมสร้างทัศนคติทางบวก และเป็นการเสริมสร้างศักยภาพในตัวบุคคลของผู้ป่วย 
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4.4.1.3 การฟังอย่างตั้งใจและสะท้อนความ (Reflective listening) คือ 
การที่ผู้บ าบัดจะมีการสะท้อนให้ผู้ป่วยได้เล็งเห็นถึงปัญหาที่ส าคัญของตนเอง สิ่งที่เป็นแรงจูงใจในการ
ผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง หรือประสบการณ์ที่ผู้ป่วยมีความกังวลใจ และเป็นการสะท้อนถึงสิ่งที่
เป็นเหตุผลให้ผู้ป่วยจ าเป็นจะต้องมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 

4.4.1.4 การสรุปความ (Summarization) ผู้บ าบัดควรมีการสรุปความ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจ และเห็นภาพรวมว่าปัญหาที่ส าคัญคืออะไร เหตุผลที่ต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และแผนการที่วางไว้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
นอกจากนี้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจจะมีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้กล่าวถึงข้อความจูงใจตนเองที่ชัดเจน
ได้มากขึ้น 

4.4.2 การใช้เทคนิค FRAMES เป็นเทคนิคส าคัญเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจต่อ 
การเปลี่ยนแปลงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ , 
2553; เทิดศักดิ์ เดชคง, 2555; Miller and Rollnick, 2002) ดังนี้ 

4.4.2.1 การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback) ผู้บ าบัดจะมีการให้ข้อมูล 
สะท้อนกลับถึงความรุนแรงของการประเมินปัญหาความเจ็บป่วยและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยหรือ
อาจกล่าวได้ว่าเป็นการสะท้อนถึงความรุนแรงของพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆของผู้ป่วย ซึ่งการให้ข้อมูล
สะท้อนกลับจะท าให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึงผลเสียของพฤติกรรมสุขภาพของตนเองมากขึ้น 

4.4.2.2 การเน้นความรับผิดชอบ (Responsibility) ในการบ าบัดจะมีการ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบและมีอิสระในการเลือก การตัดสินใจถึงการก าหนดเป้าหมายและ
วิธีการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีส่วน
ร่วมในการวางแผนการบ าบัดการรักษา ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความร่วมมือในกระบวนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมมากขึ้น 

4.4.2.3 การแนะน า (Advice) ผู้บ าบัดอาจต้องให้ค าแนะน าท่ีถูกต้องและ 
ชัดเจนถึงความจ าเป็นในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การอธิบายให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ ให้ค าแนะน าในบางประเด็นที่ผู้ป่วยมีความเข้าใน
คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง เป็นต้น 

4.4.2.4 การให้ทางเลือกปฏิบัติ (Menu) การให้ทางเลือกในการปฏิบัตินั้น 
จะเริ่มจากการที่ให้ผู้ป่วยได้มีการตั้งเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นๆเช่น การหยุดดื่มโดย
เด็ดขาดหรือการลดปริมาณการดื่มลง และมีการให้ทางเลือกในการปฏิบัติเพ่ือด าเนินการตาม
เป้าหมายที่วางไว้ ซึ่งทางเลือกนั้นจะต้องไม่มากหรือน้อยเกินไป 
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4.4.2.5 การแสดงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ผู้บ าบัดควรใช้การ 
สื่อสารที่แสดงถึงการให้เกียรติผู้ป่วย แสดงถึงความเห็นอกเห็นใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมซึ่งจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยลดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมลงได้ 

4.4.2.6 การส่งเสริมศักยภาพที่มี (Self-efficacy) การส่งเสริมในตัว 
ศักยภาพในตัวบุคคลจะท าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นในตนเองเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
 ในปัจจุบันจะเห็นว่ารูปแบบที่ใช้ในการบ าบัดบุคคลที่มีปัญหาทางด้านพฤติกรรมสุขภาพจะมี
การใช้แนวทางบ าบัดในรูปแบบการเสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งแนวคิดนี้จะสนับสนุนให้ผู้ป่วย
เกิดความตระหนักและเล็งเห็นความส าคัญในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง จาการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การเสริมสร้างแรงจูงใจสามารถด าเนินการบ าบัดได้หลากหลายรูปแบบ ซึ่ง
จะส่งผลต่อประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้เช่นกัน 

4.5 แนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลจะมีลักษณะเป็นไปตามขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม โดยตามทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model; TTM) 
ของ Prochaska and DiClemente (1986) โดย Miller and Rollnick (2002) ได้น าแนวคิดพ้ืนฐาน
ของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้มาใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ือท าให้ผู้บ าบัด
สามารถประเมินความพร้อมส าหรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยและให้ค าปรึกษาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยบุคคลแต่ละคนจะมีการระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นตอนที่แตกต่างกันไป ดังนั้นผู้
บ าบัดจึงควรแสดงบทบาท หรือการช่วยเหลือที่แตกต่างไปตามความเหมาะสมของขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นๆของผู้ป่วย (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ , 2553) การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคลจะมีลักษณะเป็นไปตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical 
Model; TTM) ของ Prochaska and DiClemente (1986)มีการอธิบายถึงกระบวนการของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่มีลักษณะเป็นขั้นตอนที่ต่อเนื่องกัน 6 ขั้นตอน ดังนี้ (พิชัย แสงชาญชัย และ
คณะ; Miller and Rollnick, 2002; Westra and Aviram, 2013) 
  4.5.1 ขั้นไม่สนใจปัญหาหรือขั้นเพิกเฉย (Precontemplation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่
ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง เล็งเห็นถึงผลดีของพฤติกรรมสุขภาพที่เป็น
ปัญหามากกว่าข้อเสีย ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่เห็นถึงความส าคัญหรือไม่ตระหนักต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
  4.5.2 ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่ผู้ป่วยเริ่มมีการตระหนักว่า 
ผู้ป่วยเกิดผลกระทบทางลบจากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และเล็งเห็นว่าปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ
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นั้นสามารถแก้ไขได้ แต่ในขั้นลังเลใจนี้ ผู้ป่วยจะยังคงเล็งเห็นข้อดีของการกระท าพฤติกรรมสุขภาพ
นั้นๆมากกว่าข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
  4.5.3 ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination / Preparation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่
ผู้ป่วยมักจะประสบปัญหาทางลบเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพของตนเองที่ชัดเจน หรือมีการตระหนักถึง
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของตนเองมากขึ้น และสามารถตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพนั้นๆได้อย่างชัดเจน 
  4.5.4 ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลง (Action) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยเริ่มมีการลงมือกระท า
ตามแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองตามทางเลือกที่วางไว้ ซึ่งพบว่า
ระยะเวลามักอยู่ในช่วง 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือกล่าวได้ว่ายังคงมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยังไม่ม่ันคง 
  4.5.5 ขั้นกระท าต่อเนื่อง (Maintenance) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะมีระยะเวลานานกว่า 6 เดือน ซึ่งผู้ป่วยจะมีความ
มั่นใจว่าตนเองสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางด้านสุขภาพได้อย่างถาวร 
  4.5.6 ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยมีการกลับไปกระท า
พฤติกรรมสุขภาพที่เป็นปัญหาเดิม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกผิด ขาดความมั่นใจ และคิดว่าตนเองไม่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆได ้

แต่ละบุคคลจะมีระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นตอนที่แตกต่างกันไป ดังนั้นผู้บ าบัดจึงควรแสดง
บทบาท หรือการช่วยเหลือที่แตกต่างไปตามความเหมาะสมของขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
นั้นๆ (พิชัย แสง-ชาญชัย และคณะ, 2553) 

4.6 บทบาทของผู้บ าบัดตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
มีรายละเอียดดังนี้ (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553)  
  4.6.1 ขั้นไม่สนใจปัญหาหรือขั้นเพิกเฉย (Pre-contemplation) ผู้บ าบัดต้องมีการ
ให้ข้อมูลที่ชัดเจน และถูกต้อง (Information) มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feed back) ข้อมูล
ทั้งหมดจะต้องอยู่ในพื้นฐานของความเป็นจริง มีความเป็นเหตุเป็นผล เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึง
ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 
  4.6.2 ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ผู้บ าบัดต้องให้ผู้ป่วยพิจารณาข้อดีและข้อเสีย 
(Pros and Cons) กล่าวคือ ให้ผู้ป่วยพิจารณาถึงข้อดีและข้อเสียของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของตนเอง และข้อดีข้อเสียของการยังคงกระท าพฤติกรรมสุขภาพนั้น เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วย
สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ชัดเจนมากขึ้น 
  4.6.3 ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination / Preparation) มีการพูดคุยถึง
วิธีการ และให้ทางเลือกในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Menu) ซึ่งทางเลือกต้องไม่มากหรือ
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น้อยเกินไป เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้เลือกแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง (Freedom 
of choice) มีความรับผิดชอบการแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง (Responsibility) และมีการส่งเสริม
ศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-Efficacy) เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
ตนเอง 
  4.6.4 ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลง (Action) ผู้บ าบัดมีการพูดคุยส่งเสริมให้ผู้ป่วย
กระท าตามแนวทางที่ตนเองได้วางไว้อย่างต่อเนื่อง (Adherence) พร้อมทั้งร่วมหาแนวทางในการ
ก าจัดกับอุปสรรค เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นคงและเกิดความร่วมมือมากข้ึน 
  4.6.5 ขั้นกระท าต่อเนื่อง (Maintenance) ผู้บ าบัดมีการด าเนินการเพ่ือป้องกันการ
กลับไปสู่การกระท าพฤติกรรมสุขภาพเดิมซ้ า (Relapse Prevention) เพ่ือช่วยให้มีความมั่นคงในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ 
  4.6.6 ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) ผู้บ าบัดมีกระบวนการในการดึง
ผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอีกครั้งโดยเร็ว (Recovery Process) โดยสร้าง
ก าลังใจ (Hope) การประคับประคองด้านจิตใจ (Support) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย 
(Self-Efficacy) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเข้าสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอีก
ครั้ง 

4.7 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบเครื่องมือที่ใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดังนี้ (พิชัย แสง
ชาญชัย และคณะ, 2553)  
  4.7.1 แบบสอบถามเพ่ือวัดแรงจูงใจในการเลิกดื่มสุรา (The University of Rhode 
Island Change Assessment; URICA) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วย ได้รับ
การพัฒนาเป็นภาษาไทยโดยวัชระ ผะอบเหล็ก, พิชัยแสงชาญชัย และเจษฎา ยิ่งวิวัฒนพงษ์ ,2552 
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 32 ข้อ ซึ่งมีลักษณะข้อค าถามเป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert 
Scale) 5 ระดับ ระหว่าง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” กับ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” มีการให้คะแนนตั้งแต่ 1-5 
คะแนน ในแบบสอบถามแต่ละข้อจะบ่งบอกตามระดับขั้นของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้แก่ ขั้น
เพิกเฉย ขั้นลังเลใจ ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลง และข้ันกระท าต่อเนื่อง 
  4.7.2 แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (The 
Contemplation Ladder) มีการพัฒนาขึ้นโดย Biener and Adams (1991) มีการแปลเป็น
ภาษาไทยโดยดรุณี ภู่ขาว และคณะ (2549) ในแบบสอบถามจะมีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 0 -10 
คะแนน ซึ่งสามารถแปลผลโดยพิจารณาตามเกณฑ์ ดังนี้  

คะแนน 0-1 หมายถึง ผู้ป่วยมีระดับแรงจูงใจอยู่ในข้ันเพิกเฉย  
คะแนน 2-7 หมายถึงผู้ป่วยมีระดับแรงจูงใจอยู่ในข้ันลังเลใจ  
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คะแนน 8-9 หมายถึงผู้ป่วยมีระดับแรงจูงใจอยู่ในข้ันตัดสินใจ  
คะแนน 10 หมายถึงผู้ป่วยมีระดับแรงจูงใจอยู่ในข้ันกระท าการเปลี่ยนแปลง 

  4.7.3 แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา 
(The Stage of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale; SOCRATES-8A) ใช้
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม พัฒนาโดย Miller and Tonigan (1996) แปล
เป็นภาษาไทยโดยพิชัย แสงชาญชัย (2546) และได้รับการปรับปรุงด้านภาษาโดยพันธุ์นภา กิตติรัตน์
ไพบูลย์ (2549) เครื่องมือนี้แบ่งเป็นรายด้านทั้งหมด 3 ด้าน คือ ด้านการยอมรับ ด้านความลังเลใจ 
และด้านลงมือกระท า ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 19 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบวัดความ
คิดเห็น (Likert Scale) 5 ระดับ ระหว่าง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กับ เห็นด้วยอย่างยิ่ง” โดยให้ระดับ
คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน 
 เครื่องมือทั้ง 3 ชนิด จะมุ่งเน้นให้ผู้บ าบัดสามารถเห็นระดับขั้นของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ชัดเจนได้ และในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการ
เปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (SOCRATES-8A) เพ่ือใช้ประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 

4.8 ประเภทและรูปแบบการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ 
4.8.1 การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจรายบุคคล (Individaul Motivational 

Interview; IMI) เพ่ือหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้ากับบุคคลอ่ืนซึ่งผู้ป่วยอาจยังไม่พร้อมเปิดเผยข้อมูลของ
ตนเอง (Miller and Rollnick, 2002; Spirito et al., 2011) มีเป้าหมายเพ่ือให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง จากการส ารวจและจัดการกับความรู้สึกลังเล (ambivalence) ใน
การที่จะปรับเปลี่ยนตนเอง ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจภายในของบุคคล  

4.8.2 การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่ม (Group Motivational  
Interview; GMI) เป็นรูปแบบที่ได้รับความนิยมอย่างมากเนื่องจากช่วยให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้เร็วขึ้นจากการสนับสนุนกันภายในกลุ่มบุคคลที่มีสภาพปัญหาคล้ายกัน และมีจุดมุ่งหมาย
ในการแก้ปัญหาเดียวกัน (Santa, Wulfert and Nietert, 2007; Stauder, 2012) การศึกษาของ
กฤตยา แสวงทรัพย์ (2557) ได้น าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่ มมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยจิต
เภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา โดยภายหลังจากการด าเนินการบ าบัดพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุรามีพฤติกรรมการดื่มสุราลดลงกว่าเดิม  

4.8.3 การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family Motivational  
Intervention; FMI) เป็นรูปแบบที่ส่งเสริมให้บุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้ส าเร็จจากการที่ผู้ดูแลในครอบครัวมีส่วนร่วมส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ป่วย 
โดยใช้หลักการและเทคนิคที่หลากหลายกับบุคคลและครอบครัว ตลอดจนมีการเพ่ิมศักยภาพของ
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ผู้ดูแลในครอบครัวให้สามารถเสริมสร้างแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่าง
ต่อเนื่องได้ (Smeerdijk et al., 2009, 2011) เป้าหมายในการบ าบัดเพ่ือให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้อย่างยั่งยืน ในต่างประเทศมีการน าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวมาใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ดังนี้ การศึกษาของ 
Smeerdijk et al. (2011) ศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภทโรคร่วมกัญชา พบว่าภายหลังการบ าบัดผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการเสพกัญชา
ลดลง  

ปัจจุบันมีการน าแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจมาใช้บ าบัดบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย ซึ่งแนวคิดนี้จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของปัญหา และเกิด
แรงจูงใจภายในตนเองต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนั้นสามารถท าให้ผู้ป่วย จิตเภทเกิดแรงจูงใจใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างยั่งยืนจากการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมส าคัญในการสนับสนุน
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ (Smeerdijk et al., 2009) โดยจะเกิด
ประสิทธิผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลที่ถาวรและยั่งยืนกว่ารูปแบบการบ าบัด
เฉพาะกับตัวบุคคลเท่านั้น (Nose et al., 2003) ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงน าการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมาช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท 
 
5. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family 
Motivational Intervention) 

5.1 ความหมายของการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
Smeerdijk et al. (2009) กล่าวว่า เป็นการบ าบัดกลุ่มครอบครัว โดยการฝึกทักษะที่

เกี่ยวข้องกับวิธีการเสริมสร้างแรงจูงใจในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยทางจิตเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่
มีปัญหาเป็นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ โดยการผสมผสานหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
สุขภาพจิตศึกษา และครอบครัวบ าบัด 

สรุปได้ว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว คือการบ าบัดส า หรับกลุ่ม
ครอบครัวของบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
ตนเองที่ดีขึ้น โดยการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่บุคคล การฝึกทักษะเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่
ครอบครัวในการน าไปดูแลบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการ
แก้ไขร่วมกัน และการติดตามประเมินผลพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลโดยครอบครัว 
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5.2 แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว 

การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวที่มีการศึกษาในปัจจุบันนี้มีด้วยกัน 2 รูปแบบ 
ได้แก่ รูปแบบตามแนวคิดของ Spirito et al. (2011) และ รูปแบบตามแนวคิดของ Smeerdijk et 
al. (2009, 2011) ซึ่งทั้งสองรูปแบบมีพ้ืนฐานจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing) ของ Miller and Rollnick (1991, 2009) และมีเป้าหมายเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของบุคคลที่เป็นปัญหาให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์อย่างยั่งยืน โดยมีรายละเอียด
ของแต่ละรูปแบบ ดังนี้ 

5.2.1 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวตามแนวคิดของ Spirito et  
al. (2011) เป็นการบ าบัดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ดื่มสุราในสหรัฐอเมริกา โดยรูปแบบการ
บ าบัดนี้ เป็นการผนวกการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบรายบุคคล ( Individual Motivational 
Interviewing; IMI) ร่วมกับการติดตามโดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU) โดยมีแนวคิดหลัก
และโครงสร้างการบ าบัด ดังนี้ 

1.การเสริมสร้างแรงจูงใจแบบรายบุคคล (Individual Motivational Interviewing; IMI 
2.การติดตามโดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU)  

5.2.2 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวตามแนวคิดของ Smeerdijk  
et al. (2009, 2011) มีแนวคิดหลัก และโครงสร้างของการบ าบัด  2 ส่วน ดังนี้ 

1) การฝึกทักษะปฏิสัมพันธ์ (Interaction Skill Training; IST) ขั้นตอนนี้ 
ประยุกต์จากแนวคิดหน้าต่างพฤติกรรม (behavior window) ของ Gordon (1998) เพ่ือฝึกทักษะ
การสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัวเมื่อเจอกับสถานการณ์ต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งจะมีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง 

2) การฝึกทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interview  
Training) เป็นการเพ่ิมสมรรถนะของผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยการฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการสื่อสารที่ดีซึ่งจะส่งเสริมให้บุคคลในครอบครัวที่มีปัญหา
เกดิการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเชิงบวก อีกท้ังเพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับข้ันของแรงจูงใจที่ดีอย่างต่อเนื่องซึ่ง
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์อย่างยั่งยืน โดยการแนะน าและฝึกทักษะต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับการเสริมสร้างแรงจูงใจตามแนวคิดของ Miller and Rollnick (1991, 2009) 
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6. โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

 ผู้วิจัยพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุรามีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มได้อย่างมั่นคง โดยพัฒนาจากรูปแบบการบ าบัด 
Family Motivational Intervention (FMI) ซึ่งมีพ้ืนฐานแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller 
and Mayer (2003) ด้วยการประยุกต์จากนักวิชาการที่กล่าวถึงแนวคิด FMI คือ Smeerdijk et al. 
(2007) โดยเริ่มเน้นที่การฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และการสร้างทักษะเบื้องต้น
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ครอบครัวที่จะน าไปใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราให้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทจนถึงขั้นลงมือกระท า (Action) ได้อย่างต่อเนื่องจนไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง 
(Maintenance) ช่วยลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมซ้ า (Relapse) ได้อีกด้วย โดยรูปแบบการบ าบัด 
FMI ของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนได้แก่  

1) การฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interaction Skills Training)  
2) การฝึกทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing training) 
ผู้วิจัยได้ปรับปรุงเนื้อหากิจกรรมที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ให้สอดคล้องกับแนวคิดของ

พฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้เหมาะสมกับการแก้ปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราของ
ผู้ป่วยจิตเภทโดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักมีอาการทางจิตรบกวน การขาดการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากครอบครัวในการดูแล และสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (อรวรรณ ฆ้องต้อ , 
2550; Higashi et al., 2013) การมุ่งเน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้กับ
ผู้ป่วยจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง (Smeerdijk et al., 2009, 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ Olson 
et al., 1993 พบว่าระบบครอบครัวมีหน้าที่หลัก 3 ด้านคือ ความผูกพันทางอารมณ์หรือความห่วงใย
ต่อกัน การปรับตัว และการสื่อสาร ครอบครัวมีหน้าที่หลักดังกล่าวจะเข้าใจความรู้สึกของกันและกัน 
มักใช้เวลาร่วมกัน และมีสัมพันธภาพที่ดีร่วมกัน การเสริมสร้างการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
และให้ความรู้เบื้องต้นในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งมีความจ าเป็นต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วย รูปแบบการบ าบัดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจะช่วยเพ่ิมความรู้ ความเข้าใจ และทักษะ
ให้กับครอบครัวในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา มี
เป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา ประกอบด้วยการแบ่งกิจกรรม
เป็น 2 ระยะ ด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม ๆ ละ 3- 5 ครอบครัว  เนื่องจากการสนับสนุนกันภายใน
กลุ่มช่วยให้เกิดการเรียนรู้ และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เร็วยิ่งขึ้น (Santa, Wulfert and 
Nietert, 2007; Stauder, 2012) โดยในระยะที่ 1 มี 5 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมครอบครัว และ
ผู้ป่วยในขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  สัปดาห์ละ 1-2 ครั้งๆละ 60-90 นาที เป็นเวลา 4 
สัปดาห์  และระยะที่ 2 มี 1 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมโดยใช้วิธีโทรศัพท์ติดตามหลังผู้ป่วยจ าหน่ายว่า
ครอบครัวมีการน าความรู้ และทักษะของการเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้กับผู้ป่วยจริงหรือไม่ รวมถึงการ
สอบถามถึงประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้นเพ่ือที่ผู้วิจัยกับครอบครัวจะได้ร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา
ที่อาจเกิดข้ึนที่บ้านได้ ดังรายละเอียดการประยุกต์จากแนวคิดสู่โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนาในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การประยุกต์แนวคิดสู่การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราใน
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา(FMI) ของ Smeerdijk et al. (2009) บนพ้ืนฐานแนวคิดของ 
Miller & Rollnick (1991,2009) 

แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 
กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

1.การฝึกทักษะปฏิสัมพันธ์
(Interactive Skill Training) 
ก า ร ฝึ กทั กษะกา รสื่ อ ส า ร
ระหว่างสมาชิกในครอบครัว
เมื่อเจอกับสถานการณ์ต่างๆ 
ที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วย 

1.ความสัมพันธ์ และ
ศักยภาพของครอบครัว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-กิจกรรมนี้มีจุดประสงค์เ พ่ือสร้าง
สั ม พั น ธ ภ า พ แ ล ะ ใ ห้ ค ว า ม รู้ กั บ
ครอบครัวในเรื่องของโรคจิตเภท 
พฤติกรรมการดื่มสุรา  รูปแบบการ
รั ก ษ า ต่ า ง ๆ  มี ก า ร ชี้ แ จ ง ถึ ง
วัตถุประสงค์ รูปแบบของการบ าบัด
เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยจิต
เภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา 
บทบาทหน้าที่ของครอบครัว และ
ทฤษฎีหน้าต่างพฤติกรรม ซึ่ งจาก
การศึกษาของ Pitschel-Walz et al. 
(2006) พบว่าการให้ความรู้จะท าให้
ผู้ ดูแลให้ความร่วมมือในการดูแล
ผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญที่สุดในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Addington, Mc-
Cleery and Addington, 2005) อีก
ทั้งท าให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกคับข้องใจ
ในการดูแล และยอมรับในการท า
บทบาทหน้าที่ของตนเอง (จิราพร รัก
การ, 2549) สามารถให้การดูแลผู้ป่วย
ได้ดีมากขึ้นจากการที่มีแนวทางในการ
ดูแลผู้ป่วย (Dixon et al., 2001) 
นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
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แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 

กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

 
 
 
 
 
 
2.ทักษะการสื่อสาร และ
การประเมินระดับแรงจูงใจ 

จิตเภท และเรื่องต่างๆที่จ าเป็นจะ
ส่งเสริมให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
ผู้ ป่ ว ย  แ ล ะผู้ ดู แ ล ใ นค ร อบ ค รั ว 
เนื่องจากมีความเข้าใจซึ่งกันและกัน
มากขึ้น (Razali and Yayah, 1995)  
 
-ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่
ครอบครัวในเรื่องทักษะการสื่อสาร
ภ า ย ใ น ค ร อบ ค รั ว  ต า ม เ ท ค นิ ค 
Interaction Skills Training : IST 
ของ Kuiper, 2003 ซึ่งประกอบด้วย 
หลักการ 3 ประการดังนี้  1.การฟัง
อย่างตั้งใจ (Active listening) 2. การ
ส่งสัญญาณที่ชัดเจน (sending clear 
signals) และ3. การรักษาขอบเขต 
(maintaining boundaries ) รวมถึง
ให้ความรู้และทักษะแก่ครอบครัวใน
เรื่ อ งของทฤษฎี ขั้ นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ Stage 
of Change เป็นทฤษฎีของ 
Prochaska & DiClemente แบ่งเป็น 
6 ขั้นตอน ได้แก่1.ขั้นเมินเฉย (Pre-
contemplation)  2 . ขั้ น ลั ง เ ล ใ จ 
(Contemplation)  3 . ขั้ น ตั ดสิ น ใ จ
เปลี่ยนแปลง (Determination) 4.ขั้น
ลงมือกระท า (Action) 5.ขั้นคงไว้ซึ่ง
การเปลี่ยนแปลง (Maintenance) 6.
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แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 

กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

ขั้ น ย้ อ น ก ลั บ สู่ พ ฤ ติ ก ร ร ม เ ดิ ม 
(Relapse)  
สิ่งที่ส าคัญคือระดับของแรงจูงใจนั้นมี
การเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา จ าเป็นที่
จะต้องได้รับการตอบสนองที่เหมาะสม 
ครอบครัวต้องให้ความช่วยเหลือ และ
สร้างความเข้มแข็งให้ผู้ป่วยสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และดึง
ผู้ป่วยกลับสู่หนทางแห่งการหยุดดื่มให้
เร็วที่สุด (recovery process) โดย
การประคับประคอง ให้ก าลังใจ ผู้ป่วย
เองก็ต้องยอมรับในความอ่อนแอของ
ตนเอง การสารภาพผิด มองสิ่ งที่
เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา มีกรสรุป
บทเรียนที่ได้จากปัญหาที่เกิด และ
สุดท้ายต้องมีความมุ่งมั่นในการเลิก
สุราต่อไป 
 

2.การพัฒนาทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่
ผู้ดูแล (Family Motivation 
Interviewing Training) 

3.การเสริมสร้างแรงจูงใจ : 
เรื่องง่ายๆ เราท าได้ 
 
 
 
 
 
 

-กิ จ ก ร ร ม นี้ มี ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ แ ก่
ครอบครัวในรายละเอียดของรูปแบบ
ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง แ ร ง จู ง ใ จ  ซึ่ ง มี
จุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดจูง
ใจตนเอง (Change talk) มีการ
วางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(Change Plan)  ใน เนื้ อหา
ประกอบด้วยเนื้อหาหลัก 2 ส่วน คือ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

49 

แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 

กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่ วนที่ หนึ่ ง  จิ ต วิญญาณของการ
เสริมสร้างแรงจูงใจหรือ spirit of MI 
ได้แก่ 1. Evocation การกระตุ้นเร้า
ให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิด
พิจารณา และลงมือกระท าในที่สุด 2. 
Autonomy การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมขึ้นอยู่กับตัวผู้ป่วย ได้เลือก 
ตัดสินใจ และกระท าด้วยตนเอง และ 
3. Collaboration มีการร่วมมือกัน 
มากกว่าการสั่งการ ส่วนที่สอง การ
เสริมสร้างแรงจูงใจ หรือ Motivation 
Interviewing:  MI ต ามทฤษฎี ของ 
(Miller & Moyers, 2006) ได้แก่ 1. 
OARS: การใช้ค าถามปลายเปิด การ
ชื่นชมยืนยันรับรอง การฟังอย่างตั้งใจ 
และการสรุปความ 2. DARES : ความ
แตกต่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน 
อย่าโต้แย้งผู้ป่วย แรงต้านเป็นเรื่อง
ปกติ มีความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ และ
สนับสนุนว่ าผู้ ป่ วยสามารถท า ได้ 
3.FRAMES : มีการให้ข้อมูลสะท้อน
ก ลั บ  ส่ ง เ ส ริ ม ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย มี ค ว า ม
รับผิดชอบตนเอง แนะน าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลง เสนอทางเลือก แสดง
ความเห็นใจว่าการเลิกไม่ใช่เรื่องง่าย 
และสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นถึงศักยภาพ
ของตน เ อ ง ในการ เปลี่ ย นแปล ง
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แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 

กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

 
4.เทคนิคที่ใช้ เราไม่ควร
ลืม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ 
 

พฤติกรรม  
-กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวน
ความรู้แก่ครอบครัวในการประยุกต์ใช้
ที่บ้านโดยครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้
ซึ่งเป็นลักษณะของการสนทนาที่ควร
ใช้ (MI Adherence and 
Competence) ไ ด้ แ ก่  ก า ร ชื่ น ช ม
ยืนยันรับรอง (Affirmation), การ
เ ปิ ด เ ผ ย ค ว า ม รู้ สึ ก ที่ แ ท้ จ ริ ง 
(Exploring feeling), การแสดงออก 
(Expressing optimiss), การกระตุ้น
เร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิด
พิ จ า ร ณ า  แ ล ะ ล ง มื อ ก ร ะ ท า 
(Evocation), การฟังอย่างเข้าใจและ
สะท้อนความ (Reflective listening), 
มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ มี
ความสอดคล้องกัน (Collaboration), 
ท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างสถาน
การปัจจุบันกับเป้ าหมายที่ ผู้ ป่ วย
อยากจะ เป็ น  (Develop 
Discrepancy), การหมุนไปกับแรง
ต้าน (Rolling with resistance), มี
ความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจในสิ่ งที่
ผู้ป่วยเป็นอยู่ (Global Empathy) 
 
-ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่อง
ของลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควร
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แนวคิดการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว(Smeerdijk et al., 
2009) 

โปรแกรมท่ีผู้วิจัยพัฒนา 

กิจกรรมครั้งที่/ชื่อกิจกรรม วิธีการประยุกต์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 

ใช้( MI Non-adherence)ได้แก่ การ
โต้เถียง (Arguing), การกล่าวโทษ 
(Blaming), การตีตรา (Labeling), 
การถามซักไซ้  ( Information 
gathering), การก าหนดระเบียบต่าง 
ๆ (Following own agenda), การ
ท าตัวเป็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert) ซึ่ง
เป็นลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควร
ใช้  
-ผู้ วิ จั ย ติ ด ต า ม ก า ร ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจที่
บ้าน มีเป้าหมายเพ่ือติดตาม สอบถาม
ถึงสถานการณ์ของการสนทนาที่เป็น
ปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข 

 
จากการประยุกต์โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวข้างต้น  เป็นกระบวนการ

ด าเนินกิจกรรมให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราและผู้ดูแล  ซึ่งมีเนื้อหาครอบคลุมการฝึก
ทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ และทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล เพ่ือน าไปปฏิบัติที่บ้านเพ่ือให้
ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็นปัญหาส าคัญของตนเอง โดยการ
ด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่มๆ ละ 3-5 ครอบครัว สัปดาห์ละ 1-2 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที ติดต่อกัน 4 
สัปดาห์ โดยมีสาระส าคัญในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง ดังนี้ 

1) การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 1 นี้มีจุดประสงค์เพ่ือสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้กับผู้ป่วย
และผู้ดูแลในเรื่องของโรคจิตเภท พฤติกรรมการดื่มสุรา โรคสมองติดยา รูปแบบการรักษาต่างๆ มีการ
ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
พฤติกรรมการดื่มสุรา บทบาทหน้าที่ของครอบครัว  

2) การด าเนินกิจกรรมครั้งที 2 ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในเรื่องทักษะการ
สื่อสารภายในครอบครัว ตามเทคนิค Interaction Skills Training (IST) ของ Kuiper (2003) รวมถึง
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ให้ความรู้และทักษะแก่ครอบครัวในเรื่องของทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of 
Change) เป็นทฤษฎีของ Prochaska & DiClemente  

3) การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 3 มีการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในรายละเอียดของรูปแบบการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ ซึ่งมีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในเรื่องของสนทนาเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจ  

4) การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 4 มีการให้ความรู้และเสริมสร้างทักษะในเรื่องของลักษณะการ 
สนทนาที่ควรใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ 

5) การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 5 มีการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลในเรื่องของลักษณะของการสนทนาที่ 
ไม่ควรใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ  

ระยะที่2 ด าเนินกิจกรรมหลังจากผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน 1 สัปดาห์ 
6) การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 6 ผู้วิจัยติดตามการประยุกต์ใช้ โดยใช้วิธีการโทรศัพท์หาผู้ดูแล 

ที่บ้าน มีเป้าหมายเพ่ือสนับสนุน และส่งเสริมการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ มีการสอบถาม
ถึงสถานการณ์ของการสนทนาที่เป็นปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข 
 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 Smeerdijk et al. (2011, 2014) ศึกษาผลของ Family Motivational Intervention 
(FMI) ต่อการเสพกัญชาในผู้ป่วยจิตเภทในประเทศเนเธอร์แลนด์ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับ FMI มีปริมาณและความถี่ในการเสพกัญชาลดลงกว่าผู้ป่วย จิตเภทที่ได้รับการดูแลทั่วไปจาก
ครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งแสดงว่า FMI มีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

Suktrakul Sunisa (2009) ศึกษาการเปรียบเทียบการบริโภคแอลกอฮอล์ของผู้ติด
แอลกอฮอล์ ผลการศึกษาพบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยของการบริโภคแอลกอฮอล์ในผู้ติดแอลกอฮอล์ที่
เข้าร่วมโปรแกรมการควบคุมความอยากดื่มแอลกอฮอล์สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  

อัจฉราพร นัดสาสาร (2548) ศึกษาเชิงพรรณนา(descriptive study) พบว่า สาเหตุของการ
กลับไปเสพติดแอลกอฮอล์ซ้ าโดยรวมทุกด้านมีความชัดเจนอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ  61.1 
รองลงมาอยู่ในระดับมากร้อยละ 26.7 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าสาเหตุส่วนบุคคล ได้แก่ อาการ
อยากแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุที่มีความชัดเจนอยู่ในระดับมากถึงมากที่สุดร้อยละ 42.2 (21.1+21.1)  

สายชล  ยุบลพันธ์ (2551) ศึกษาผลของการบ าบัดแบบเสริมสร้างแรงจูงใจโดยญาติมีส่วน
ร่วมต่อพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ที่เป็นโรคติดแอลกอฮอล์ โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด
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เชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่า คะแนนพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยสามารถลดความลังเลใจในการรักษา เพ่ิมการ
ยอมรับปัญหาและการลงมือท ามากข้ึน ลดพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์ได้ 

ญาดา  จีนประชา (2550) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการ
ช่วยเหลือของสมาชิกในครอบครัวแก่ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เพ่ือป้องกันการติดซ้ า จ านวน 60 คน ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองเกดิการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการช่วยเหลือของสมาชิกในครอบครัวแก่
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่มทดลองมีความ
เชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันการติดซ้ าของสมาชิกสูงกว่ากลุ่มควบคุม และสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วย
ติดแอลกอฮอล์มีความพึงพอใจเนื่องจากเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยติด
แอลกอฮอล์เป็นอย่างมาก 

กฤตยา แสวงทรัพย์ (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มต่อ
พฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มมีพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะ
หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 1 เดือน ลดลงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังกล่าวสามารถสนับสนุนได้ว่ าการใช้โปรแกรมการเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัว สามารถส่งเสริมให้ครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น โดยช่วย
ให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจ และเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ผู้วิจัยสนใจศึกษา
ปัญหาหรือตัวแปรตามคือ พฤติกรรมการดื่มสุรา ซึ่งประเมินโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา 
(The Alcohol Consumption Assessment; ACA) ของ Suktrakul (2009) ทั้งนี้ในการจัดการกับ
ปัญหานี้ ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวขึ้นโดยประยุกต์จากโปรแกรม
การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวจากการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009) โดยมีการใช้
แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and Rollnick (2002) โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจะเน้นที่
ศักยภาพของครอบครัวในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย เพ่ิมระดับของแรงจูงใจ และสามารถ
ผลักดันให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุราของตนเองได้ ซึ่งแสดงในแผนภาพ กรอบแนวคิดการ
วิจัยดังนี้ 
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โปรแกรมการ เสริมสร้ า งแรงจู ง ใจ โดยครอบครั ว 
(Smeerdijk et al. (2009) 
ระยะที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในขณะที่ผู้ป่วยยังรักษาตัวแบบ
ผู้ป่วยใน ประกอบด้วย 5 กิจกรรม  
1.ความสัมพันธ์ และศักยภาพของครอบครัว 
2.ทักษะการสื่อสาร และการประเมินระดับแรงจูงใจ 
3. การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆ เราท าได้ 
4.เทคนิคท่ีใช้ เราไม่ควรลืม 
5.ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ 
ระยะที่ 2 มี 1กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมเมื่อผู้ป่วยกลับไป
อยู่ที่บ้าน 
6 .จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 

พฤติกรรมการดื่มสุราใน
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
การดื่มสุรา ( Suktrakul 
et al. (2009)) 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบการศึกษาสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest design with a comparison group) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราใน
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 

                   

         O1  X  O2    กลุ่มทดลอง 
       O3     O4      กลุ่มควบคุม 

 
O1 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในกลุ่มทดลองก่อนได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง 
               แรงจูงใจโดยครอบครัว 

O2 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในกลุ่มทดลองหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง 
               แรงจูงใจโดยครอบครัว 1สัปดาห์ 
O3 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในกลุ่มควบคุมก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในกลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
×   หมายถึง การใช้โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 1.ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท(Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ซึ่งมารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 
2 คน 

2.กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD -10) 
แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในสถาบันกัลยาณ์
ราชนครินทร์ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน จ านวน 40 ครอบครัว 
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3. เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) มีดังนี ้
3.1 ผู้ป่วยจิตเภท 

1) เป็นผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenia) ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ 
วินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD-10) เพศชาย ซึ่งมีอายุ 20-59 ปี 

2) มีปัญหาการดื่มสุรา ประเมินโดยแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา 
(Alcohol Use Disorder Identification Test: AUDIT) และพบว่ามีคะแนนตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไป 
ซึ่งครอบคลุมกลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) โดยมีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 8-15 คะแนน 
กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา (Harmful Drinking) มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 16-19 คะแนน และกลุ่มที่ดื่ม
แบบติดสุรา (Alcohol Dependence) มีระดับคะแนนมากกว่า 20 คะแนน 

3) มีอาการทางจิตสงบ ประเมินโดยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief    
Psychiatric Rating Scale; BPRS) พบว่ามีระดับคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน 
   4) สามารถอ่าน – เขียนภาษาไทยได้ และสามารถสื่อสารได้ 

5) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
3.2 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 

1) บุคคลทีม่ีความเก่ียวข้องทางสายเลือด และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
จิตเภทในการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่อง และสม่ าเสมอเป็นเวลา 6 เดือนขึ้นไป  โดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทน มีอายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย และเพศหญิง ครอบครัวละ 1 คน 

2) สามารถพูดคุยสื่อสาร อ่าน – เขียนภาษาไทยได้  
3) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง  (Exclusion criteria) คือ  
1) กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกข้ันตอน 
2) กลุ่มตัวอย่างมีความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย หรือมีอาการทางจิตก าเริบ 

ระหว่างการด าเนินการวิจัย 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

 ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Power of 
Test) โดยน าค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานก่อนและหลังการทดลองตามการศึกษาของ Santa 
Ana et al. (2007) เรื่อง Efficacy of Group Motivation Interviewing for Psychiatric 
Inpatients with Chemical Dependence มาใช้ประกอบการค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งนี้
เพ่ือให้มีอ านาจทดสอบที่ 80.00 % ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ .05 พบว่าขนาดของกลุ่ม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

57 

ตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละกลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 13 คน แต่เนื่องจากผู้วิจัย
ป้องกันการสูญหายระหว่างการทดลอง (Drop out) ของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงเพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จาก
การทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ (Normality) ท าให้อ านาจการทดสอบเพ่ิมขึ้น และมีความ
แปรปรวนลดลง อีกทั้งค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด 
(Burn & Grove, 2005) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ก าหนดให้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นจ านวน 
40 ครอบครัว และใช้การสุ่มอย่างง่ายแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 20 
ครอบครัว 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. หลังจากที่ผู้วิจัยได้รับการอนุมัติจริยธรรมให้ด าเนินการตามกระบวนการวิจัยจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ผู้วิจัย เข้าส ารวจผู้ป่วย
ที่มารับบริการในสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ พบว่ามีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทและมี
ปัญหาการดื่มสุราจ านวน 46 คน 

2. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทและมีปัญหาการดื่มสุรา ที่เข้ารับ
การรักษาแบบผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ จ านวน 46 คน ซึ่งในจ านวนนี้พบว่ามีผู้ป่วยจิต
เภทที่มีปัญหาการดื่มสุราทั้งสิ้น 40 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนด
ไว้ในเบื้องต้น 

3. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความ
ร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด แล้วลงชื่อในใบ
ยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการศึกษา 

4. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ (Matched-pairs) ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมให้ทั้ง 2 กลุ่มมีคุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด ในเรื่องคะแนน
ปัญหาการดื่มสุรา เนื่องจากจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับปัญหาการดื่ม
สุราที่ต่างกันจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา และอัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ าที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Kuria, 2013)  

ดังนั้นงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงพิจารณาจับคู่กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มี
ลักษณะใกล้เคียงกันในเรื่องของระดับปัญหาการดื่มสุรา (Alcohol Use Disorder Identification 
Test: AUDIT) โดยแบ่งปัญหาออกเป็น 3 ระดับ คือ กลุ่มตัวอย่างที่มีการดื่มสุราอยู่ในกลุ่มที่ดื่มแบบ
เสี่ยง (คะแนน AUDIT 8-15 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างที่มีการดื่มสุราอยู่ในกลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา 
(คะแนน AUDIT 16-19 คะแนน)และกลุ่มตัวอย่างที่มีการดื่มสุราอยู่ในกลุ่มที่ดื่มแบบติดสุรา (คะแนน 
AUDIT มากกว่า 20 คะแนน)  
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 5. ผู้วิจัยท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามระดับปัญหาการดื่มสุรา จากนั้นผู้วิจัยท าการสุ่มอย่าง
ง่ายด้วยการจับฉลากกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทีละคู่จนครบทั้ง 20 คู่ ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มีลักษณะดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามปัญหาการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

คู่ที ่ คะแนนปัญหาการดืม่สรุา ระดับปญัหาการดื่มสุรา 

กลุ่มทดลอง(n = 20) กลุ่มควบคุม(n = 20) 
1 10 11 ดื่มแบบเสี่ยง 
2 14 15 ดื่มแบบเสี่ยง 

3 15 15 ดื่มแบบเสี่ยง 
4 14 15 ดื่มแบบเสี่ยง 

5 18 17 ดื่มแบบมีปญัหา 
6 16 17 ดื่มแบบมีปญัหา 
7 17 18 ดื่มแบบมีปญัหา 

8 18 17 ดื่มแบบมีปญัหา 
9 17 18 ดื่มแบบมีปญัหา 

10 18 19 ดื่มแบบมีปญัหา 
11 19 18 ดื่มแบบมีปญัหา 

12 18 18 ดื่มแบบมีปญัหา 
13 19 17 ดื่มแบบมีปญัหา 

14 18 19 ดื่มแบบมีปญัหา 
15 19 18 ดื่มแบบมีปญัหา 
16 18 17 ดื่มแบบมีปญัหา 

17 26 26 ดื่มแบบตดิสรุา 
18 22 24 ดื่มแบบตดิสรุา 
19 23 22 ดื่มแบบตดิสรุา 
20 26 27 ดื่มแบบตดิสรุา 

 จากตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกัน (Matched-pairs) ของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยใช้ระดับปัญหาการดื่มสุรา ซึ่งผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุราเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง (คะแนน AUDIT 8-15 คะแนน) จ านวน 4 คน กลุ่มที่ดื่มแบบ
มีปัญหา (คะแนน AUDIT 16-19 คะแนน) จ านวน 12 คน กลุ่มที่ดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT 
มากกว่า 20 คะแนน) จ านวน 4 คน 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ศึกษาน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์เพ่ือพิจารณาว่าการวิจัยนี้ไม่เป็นการละเมิดสิทธิของผู้ป่วยก่อน
ท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง และผู้ศึกษาท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยกลุ่มตัวอย่างทุกราย
ได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ วิธีการศึกษา และผลประโยชน์ที่ได้รับ 
พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใดๆ สามารถยุติการเข้าร่วม
เมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล และเน้นย้ าให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเป็นความลับ ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น และ
ผู้วิจัยขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด าเนินกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างยุติการบันทึก
ข้อมูลเมื่อไหร่ก็ได้ และขอความร่วมมือกับกลุ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูลในการท ากิจกรรมต่างๆ 
ระหว่างการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไว้เป็นความลับเพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่ม
ทดลอง เมื่ออธิบายจนเข้าใจแล้วสอบถามถึงความสมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วม
การศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

ทั้งนี้ก่อนการด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เรื่องผลของ
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุรา พร้อมทั้งเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมดน าเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ เพ่ือพิจารณาผ่านความเห็นชอบในการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจาก
คณะกรรมการวิจัยของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ และได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 2 พฤษภาคม 2561 
(เอกสารรับรองเลขที่ 10/2561 ) เมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่มควบคุมจะได้รับค าแนะน าและคู่มือการ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวเพ่ือให้น ากลับไปดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ

ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) 
3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและ

ความต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) 
4. เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างได้แก่ แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT) แบบ

ประเมินอาการทางจิต (BPRS)  
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60 

รายละเอียดของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแต่ละชุดมีดังนี้ 
 1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว เป็น
รูปแบบที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากพ้ืนฐานแนวคิดการให้ค าปรึกษาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว
ของ Smeerdijk et al. (2009) โดยประยุกต์จากเนื้อหาที่เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยาเสพติดในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีขั้นตอนการสร้าง และการ
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดังนี้ 
  1.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยทั้งในประเทศและต่าง
ต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา และ
แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
  2.2 สร้างรูปแบบการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และก าหนด
โครงสร้างของกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับการให้การพยาบาลกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรม
การดื่มสุราตามบริบทของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ครอบครัวสามารถน าเอาเทคนิคการ
เสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านให้เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุราได้ โดยได้แสดงการประยุกต์ตามรูปแบบของ Family Motivation Interviewing ของ 
Smeerdijk et al. (2009) สู่กระบวนการบ าบัดในงานวิจัยในภาพที่ 2 ซึ่งด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม 
กลุ่มละ 3-5 ครอบครัว แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 1 คน และ
ผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน ในรูปแบบของกิจกรรมมี 2 ระยะ 5 กิจกรรม ในระยะที่ 1 จ านวน 5 
กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมในขณะผู้ป่วยบ าบัดในแผนกผู้ป่วยในสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง รวม 4 สัปดาห์ และระยะท่ี 2 ด าเนินกิจกรรมเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน
ครบ 1 สัปดาห์ โดยใช้วิธีการโทรศัพท์ ใช้เวลาด าเนินกิจกรรมรวมทั้งสิ้น  5 สัปดาห์ 
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ขั้นตอน                                                   กระบวนการในการบ าบัด 
                                                  
                                                                         

 
      
                                                                        
 

                          
 

        
 
                        
 
 

 
 

ภาพที่ 2 แผนภูมิแสดงการประยุกต์ขั้นตอนตามรูปแบบ Family Motivation Interviewing ของ 
Smeerdijk et al. (2009) สู่กระบวนการบ าบัดในการวิจัย 

  
 จากภาพที่ 2 แสดงการประยุกต์รูปแบบของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
โดยเน้นที่การส่งเสริมให้ครอบครัวสามารถน าเทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจน าไปใช้กับผู้ป่วยจิต
เภทที่มีปัญหาการดื่มสุราได้จริงที่บ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุรา รวมทั้งมีการปรับทัศนคติ และเพ่ิมศักยภาพของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้เพ่ิมมากขึ้น 
จนสามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้อย่างต่อเนื่อง 
และยั่งยืน โดยมีรายละเอียดของโปรแกรมดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์ และศักยภาพของครอบครัว 
 ระยะเวลา 60 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1 ของการร่วมกิจกรรม 
 สาระส าคัญ    กิจกรรมครั้งที่ 1 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการสร้าง
สัมพันธภาพ ขั้นตอนการให้ความรู้ และข้ันตอนการเสริมสร้างทักษะ มีสาระส าคัญดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์และศักยภาพของ
ครอบครัว 

1.ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ ก า ร มี
ปฏิสัมพันธ์ (Interaction Skill 
Train) 

กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการประเมิน
ระดับแรงจูงใจ 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์  
และการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 2.การฝึกทักษะการเสริมสร้าง

แรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล (Family 
Motivational Interviewing 
Training) 

กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้ เราไม่ควรลืม 

กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่เอามาใช้ 

กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 
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ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการแนะน าตนเองของพยาบาล และ
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมอันได้แก่ ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบ
ของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 ขั้นตอนการให้ความรู้ มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา  
การรักษาด้วยยา และรูปแบบของกลุ่มจิตสังคมบ าบัดต่าง ๆ ปัจจัยต่าง ๆที่ส าคัญต่อการการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย  เพ่ือเป็นการน าเข้าสู่ เทคนิคพ้ืนฐานในเรื่องของการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล จากนั้นมีการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา ให้ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรม ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วย เน้นในบทบาทหน้าที่ของครอบครัว กระตุ้นให้ครอบครัวตระหนักถึงความส าคัญของ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกันดึงและส่งเสริมสร้างศักยภาพของครอบครัว ทั้งนี้เพ่ือเป็น
การดึงเนื้อหาเข้าสู่รูปแบบของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในกิจกรรมครั้งต่อไป ซึ่ง
จากการศึกษาของ Pitschel-Walz et al. (2006) พบว่าการให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลให้ความร่วมมือ
ในการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
(Addington, Mc-Cleery and Addington, 2005) อีกทั้งท าให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกคับข้องใจในการ
ดูแล และยอมรับในการท าบทบาทหน้าที่ของตนเอง (จิราพร รักการ , 2549) สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ดีมากขึ้นจากการที่มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย (Dixon et al., 2001) นอกจากนี้การให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และเรื่องต่างๆที่จ าเป็นจะส่งเสริมให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย 
และผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากมีความเข้าใจซึ่งกันและกันมากขึ้น (Razali and Yayah, 1995) โดย
ผู้วิจัยช่วยให้ครอบครัว ได้เข้าใจถึงผลกระทบของพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็นปัญหา  

ขั้นตอนการเสริมสร้างทักษะในเรื่องของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และทักษะการแก้ปัญหา
เมื่อเราต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย มีการด าเนินกิจกรรมโดยให้ครอบครัวได้
เรียนรู้จากกิจกรรม The Mat; พรมสัมพันธ์ มีการประเมินระดับของแรงจูงใจของผู้ดูแลต่อการท า
หน้าที่ดูแลผู้ป่วย และประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการประเมินระดับแรงจูงใจ 
 ระยะเวลา 60 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 ของการเข้าร่วมกิจกรรม 
 สาระส าคัญ ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องทักษะการสื่อสารภายใน
ครอบครัว ตามเทคนิค Interaction Skills Training : IST ของ Kuiper, 2003 ซึ่งประกอบด้วย 
หลักการ 3 ประการดังนี้ 1.การฟังอย่างตั้งใจ (Active listening) 2. การส่งสัญญาณที่ชัดเจน 
(sending clear signals) และ 3. การรักษาขอบเขต (maintaining boundaries ) รวมถึงให้ความรู้
และทักษะแก่ครอบครัวในเรื่องของทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ Stage of 
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Change เป็นทฤษฎีของ Prochaska & DiClemente แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่1.ขั้นเมินเฉย (Pre-
contemplation) 2.ขั้นลังเลใจ (Contemplation) 3.ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination) 4.
ขั้นลงมือกระท า (Action) 5.ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) 6.ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรม
เดิม (Relapse) สิ่งที่ส าคัญคือระดับของแรงจูงใจนั้นมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา จ าเป็นที่จะต้อง
ได้รับการตอบสนองที่เหมาะสม ครอบครัวต้องให้ความช่วยเหลือ และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้ป่วย
สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และดึงผู้ป่วยกลับสู่หนทางแห่งการหยุดดื่มให้เร็วที่สุด 
(recovery process) โดยการประคับประคอง ให้ก าลังใจ ผู้ป่วยเองก็ต้องยอมรับในความอ่อนแอของ
ตนเอง การสารภาพผิด มองสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา มีการสรุปบทเรียนที่ได้จากปัญหาที่เกิด 
และสุดท้ายต้องมีความมุ่งมั่นในการเลิกสุราต่อไป 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์  และการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 ระยะเวลา 60 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 3 ของการเข้าร่วมกิจกรรม 
 สาระส าคัญ กิจกรรมนี้มีการให้ความรู้แก่ครอบครัวในรายละเอียดของรูปแบบการเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัว ซึ่งมีจุดประสงค์ของการสนทนาเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดจูงใจตนเอง (Change 
talk) เพ่ือวางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Change Plan) ในเนื้อหากล่าวถึง 1.spirit of MI 
ได้แก่  การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท าในที่สุด 
(Evocation) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมขึ้นอยู่กับตัวผู้ป่วย ได้เลือก ตัดสินใจ และกระท าด้วยตนเอง  
(Autonomy) และ มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ (Collaboration) 2. การเสริมสร้างแรงจูงใจ
(Motivation Interviewing) ได้แก่ OARS, DARES และFRAMES  ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย จัดกิจกรรม
เพ่ือฝึกทักษะการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยใช้สถานการณ์สมมติในช่วงท้ายของกิจกรรมนี้ 
กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้ เราไม่ควรลืม 
  ระยะเวลา 60 -90 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ของการเข้าร่วมกิจกรรม 

สาระส าคัญ กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้แก่ครอบครัวในการประยุกต์ใช้ที่
บ้านโดยครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ซึ่งเป็นลักษณะของการสนทนาที่ควรใช้ ได้แก่ การชื่นชมยืนยัน
รับรอง (Affirmation), การเปิดเผยความรู้สึกที่แท้จริง (Exploring feeling), การแสดงออก 
(expressing optimiss), การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท า 
(Evocation), การฟังอย่างเข้าใจและสะท้อนความ (Reflective listening), มีการร่วมมือกัน มากกว่า
การสั่งการ มีความสอดคล้องกัน( Collaboration), ท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างสถานการปัจจุบัน
กับเป้าหมายที่อยากจะเป็น (Develop Discrepancy), การหมุนไปกับแรงต้าน (Rolling with 
resistance), มีความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ (Global Empathy) 
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กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่เอามาใช้ 
ระยะเวลา 60 -90 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ของการเข้าร่วมกิจกรรม 
สาระส าคัญ ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องการสนทนาที่ไม่ควรใช้ การโต้เถียง 

(Arguing), การกล่าวโทษ (Blaming), การตีตรา (Labeling), การถามซักไซ้(Information 
gathering), การก าหนดระเบียบต่าง ๆ (Following own agenda), การท าตัวเป็นผู้เชี่ยวชาญ 
(Expert) ซึ่งเป็นลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้  

ระยะที่2 ด าเนินกิจกรรมหลังจากผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน 1 สัปดาห์ 
กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 

ระยะเวลา 10-15 นาที ด าเนินกิจกรรมหลังจากผู้ป่วยกลับออกจากสถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์กลับไปอยู่ที่บ้าน 1 สัปดาห์ 

สาระส าคัญ ผู้วิจัยใช้วิธีการโทรศัพท์สอบถามครอบครัวว่ามีการน าความรู้ที่ได้ไปใช้จริง
หรือไม่ รวมถึงสอบถามถึงประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือที่จะได้ร่วมกับครอบครัวหาแนวทางแก้ไข
โดยเฉพาะในเรื่องของการใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  

จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (Family Motivational Intervention : FMI) ซึ่งประยุกต์จากแนวคิดของ Smeerdijk et 
al. (2009) ทั้ง 2 ระยะ 6 กิจกรรม สามารถช่วยให้ครอบครัวน าเอาหลักการเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุราเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได ้

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมการเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวที่พัฒนาขึ้นน าไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบเนื้อหา
ของกิจกรรมในโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว พร้อมทั้งท าการปรับปรุงเนื้อหา ภาษา
ที่ใช้ และโครงสร้างของกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยน า
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา และ/หรือมีความเชี่ยวชาญด้านการเสริมสร้างแรงจูงใจ  จ านวน 5 คน 
ประกอบด้วยจิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และภาษาที่ใช้
ในโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว จากนั้นผู้วิจัยด าเนินการปรับปรุงแก้ไขรายละเอียด
เนื้อหา และภาษาที่ใช้ในโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวตามข้อเสรอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความคิดเห็นสอดคล้องกัน ภายใต้การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้
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โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีความเหมาะสมทั้งทางด้านเนื้อหาและภาษาที่ใช้ก่อน
น าไปใช้ด าเนินการวิจัยจริง ประเด็นของการปรับแก้มีดังนี้ 
   1) มีการเพิ่มรายละเอียดเนื้อหาในส่วนของโรคสมองติดยา ในกิจกรรมที่ 1 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นว่ามีผลมาจาก “โรคสมองติดยา” 
ที่ผู้ป่วยรักษาอยู่ ไม่ได้เกิดจากนิสัยส่วนตัวทั้งหมด 

2) เพ่ิมกิจกรรม “พรมสัมพันธ์” ตามทฤษฎีของการฝึกทักษะปฏิสัมพันธ์  
(Interaction Skill Training; IST) ขั้นตอนนี้ประยุกต์จากแนวคิดหน้าต่างพฤติกรรม (behavior 
window) ของ Gordon (1998) เพ่ือฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัวเมื่อเจอกับ
สถานการณ์ต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 
   3) ปรับภาษาท่ีใช้ โดยเพิ่มเนื้อหาในส่วนค าอธิบายให้เป็นภาษาไทย เพ่ือให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความเข้าใจมากขึ้น 
   4) มีการก าหนดว่ากิจกรรมที่ 1 และ 2 ให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกับผู้ดูแล
ด้วยเพราะเป็นขั้นตอนท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือฝึกทักษะการสื่อสารของสมาชิกในครอบครัว ส่วนกิจกรรม
ที่ 3-5 ให้เข้าร่วมเฉพาะผู้ดูแล เพราะเป็นเนื้อหาในส่วนที่เกี่ยวข้องกันกับการให้ความรู้และฝึกทักษะ
ให้แก่ผู้แลเพ่ือให้เป็นการแน่ใจว่าแรงจูงใจที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยนั้นไม่ได้เกิดจากการจัดกระท าจาก
พยาบาล แต่เกิดจากการที่ผู้ดูแลน าเอาความรู้ และทักษะที่ได้ไปใช้จริงกับผู้ป่วยที่บ้าน 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และได้รับ
ความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้  (Try-out) กับครอบครัวของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
จ านวน 5 ครอบครัว โดยทดลองใช้การบ าบัดจนครบทุกกิจกรรม เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน า
การบ าบัดไปใช้จริง 
 ภายหลังจากการทดลองใช้การโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว พบว่ายังมีข้อ
ที่ควรปรับแก้อีก  2 ประเด็น คือ  
   1) ภาษาที่ใช้ในคู่มือส่วนที่เป็นภาษาอังกฤษมีการเพ่ิมเติมในส่วนของ
ค าอธิบายเพิ่มเติมเป็นภาษาไทย 
   2) ปรับเวลาของการนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมเป็นสัปดาห์ละ 2 
กิจกรรม เพ่ือลดเวลาการเดินทาง และลดค่าใช้จ่ายของผู้ดูแลในการเดินทางมาเข้าร่วมกิจกรรม 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ
ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา  

            2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
2.1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ข้อค าถามประกอบด้วย เพศ อายุ  
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สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกันจนถึงปัจจุบัน 
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยทางจิตจนถึงปัจจุบัน ประวัติการดื่มสุราของบุคคลในครอบครัว  และ
ประวัติการใช้สารเสพติดอ่ืนๆ 
   2.1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ข้อค าถามประกอบด้วย เพศ อายุ  
ระดับการศึกษาของผู้ดูแล สถานภาพสมรสของผู้ดูแล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ประวัติการดื่มสุราของ
ผู้ดูแล และประวัติการใช้สารเสพติดอ่ืนๆ 
   2.2 แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (The Alcohol Consumption 
Assessment; ACA) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา พัฒนาขึ้นโดยสุนิศา สุข
ตระกูล (Suktrakul, 2009) แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ ชนิดของสุราที่ดื่ม 
ปริมาณการดื่มสุราเฉลี่ยต่อวัน ซึ่งการคาดประมาณปริมาณการดื่มมีหน่วยวัดเป็นดื่มมาตรฐาน 
(Standard Drink) และจ านวนวันที่ดื่มสุราใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  
   

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินพฤติกรรม

การดื่มสุรา (ACA) ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับปรุงภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสม
กับกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมี
ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา และ/หรือมีความเชี่ยวชาญด้านการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ  จ านวน 5 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และ
พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน ได้
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหารวมถึงความเหมาะสมของภาษา ในการตรวจสอบจะมีระดับของการ
ให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ระดับคะแนน 4 หมายถึง มีความสอดคล้องมาก ระดับ
คะแนน 3 หมายถึง ค่อนข้างมีความสอดคล้อง ระดับคะแนน 2 หมายถึง มีความสอดคล้องสอดน้อย 
และระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่มีความสอดคล้อง จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้
คะแนนระดับ 3 และ 4 มาใช้ประกอบการค านวณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index; CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 1.0 
ถือว่าผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 

3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่  
แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา (The 

Stage of Change Readinenn and Treatment Eagerness Scale; SOCRATES-8A)  
เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม พัฒนาโดย 

Miller and Tonigan (1996) มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยพิชัย แสงชาญชัย , 2546) และได้รับการ
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ปรับปรุงด้านภาษาโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) เครื่องมือนี้แบ่งเป็นรายด้านทั้งหมด 3 ราย
ด้าน ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 19 ข้อ ซึ่งข้อค าถามมีลักษณะเป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert 
Scale) 5 ระดับ ระหว่าง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กับ เห็นด้วยอย่างยิ่ง” โดยให้ระดับคะแนนตั้งแต่ 1-5 
คะแนน ในแต่ละรายด้าน ประกอบด้วยข้อค าถามดังนี้ 

ด้านการยอมรับ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1 , 3, 7, 10, 12, 15 , 17 
ซึ่งในด้านการยอมรับจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 4 - 20 คะแนน 

ด้านความลังเล ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 2, 6, 11, 16 ซึ่งในด้านความ
ลังเลใจจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 4 - 20 คะแนน 

ด้านลงมือกระท า ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 8 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 5, 8, 9, 13, 14, 18, 19 
ซึ่งในด้านลงมือกระท าจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 8 – 40 คะแนน 

ส าหรับเกณฑ์ในการแปลผลค่าคะแนนมีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3  
 

ตารางที่ 3 กณฑ์การพิจารณาในการแปลผลค่าคะแนนของแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการ
เปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (SOCRATES-8A) 
เกณฑ์การแปลผล 
การแปลค่าคะแนน ด้านการยอมรับ ด้านความลังเลใจ ด้านลงมือกระท า 

ระดับสูงมาก  19-20 39-40 
ระดับสูง 35 17-18 36-38 

ระดับปานกลาง 32-34 15-16 33-35 

ระดับต่ า 29-31 12-14 30-32 
ระดับต่ ามาก 7-28 4-11 8-29 

 
ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ผู้ วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเฉพาะรายด้านลงมือกระท าเนื่องจากเป็น

รายด้านที่สามารถบ่งบอกถึงการที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราจะมีความพร้อมในการกระท า
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง โดยใช้เกณฑ์พิจารณาจากระดับคะแนนเฉลี่ยด้าน
ก าลังลงมือกระท าที่มีค่าอยู่ในระดับสูงขึ้นไป (ระดับคะแนนมากกว่า หรือเท่ากับ 36 คะแนน) จาก
การทบทวนวรรณกรรมของ สุนทรี ศรีโกสัย (2548) และพัชราวลัย กนกจรรยา (2554) พบว่าหาก
ผู้ป่วยมีระดับคะแนนรายด้านก าลังลงมือกระท า 36 คะแนนขึ้นไป แสดงว่าผู้ป่วยมีความพร้อมในการ
ลงมือกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา(Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบวัดขั้นตอนความ

พร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา (The Stage of Change Readiness and 
Treatment Eagerness Scale; SOCRATES-8A) เฉพาะรายด้านลงมือกระท าไปปรึกษากับอาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือปรับปรุงภาษาให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นได้น าไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา และ/หรือมีความ
เชี่ยวชาญด้านการเสริมสร้างแรงจูงใจ  จ านวน 5 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 
2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน ใน
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหารวมถึงความเหมาะสมของการใช้ภาษาเพ่ือให้ข้อค าถามมีความ
ชัดเจน และสอดคล้องกับเนื้อความในแบบสอบถามต้นฉบับของ Miller and Tonigan (1996) 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดขั้นตอนความพร้อม
ในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา (The Stage of Change Readiness and 
Treatment Eagerness Scale; SOCRATES-8A) เฉพาะรายด้านลงมือกระท าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ส าหรับในการวิจัย
ครั้งนี้พบค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .87 (รายละเอียดในภาคผนวก ข) 

4. เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  
4.1 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale; BPRS) เป็น 

เครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วย พัฒนาขึ้นโดย Overall and 
Gorham (1962) มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ประกอบด้วยข้อ
ค าถามท้ังหมด 18 ข้อ ในแต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 1-7 คะแนน มีการแปรผลตามเกณฑ์ ดังนี้ 
ระดับคะแนน 18-36 หมายถึง มีอาการทางจิตในระดับน้อย  และระดับคะแนนมากกว่า 36 หมายถึง 
มีอาการทางจิตระดับมาก ส าหรับการวิจัยครั้งนี้จะมีการใช้แบบประเมินทางจิตในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าสู่การวิจัย โดยใช้เกณฑ์การพิจารณาคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุร าต้องมีระดับ
คะแนนความรุนแรงของอาการทางจิตอยู่ในระดับน้อย ซึ่งต้องมีระดับคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน 

4.2 แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (Alcohol use disorders identification test; 
AUDIT) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินปัญหาการดื่มสุรา พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก มีการ
แปลเป็นภาษาไทยโดยปริทรรศ ศิลปกิจ และพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2552) ประกอบด้วยข้อ
ค าถามท้ังหมด 10 ข้อ เกี่ยวกับปริมาณ และความถี่ของการดื่มสุรา อาการของการติดสุรา และปัญหา
ที่มีความสัมพันธ์กับการดื่มสุรา  
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เครื่องมือนี้มีลักษณะค าถามเป็นแบบ Ratting Scale โดยในแต่ละข้อค าถามจะมีระดับ
คะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน สามารถแปลผลโดยมีเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้  

ระดับคะแนน           0-7        หมายถึง การดื่มที่มีความเสี่ยงน้อย  
ระดับคะแนน           8-15      หมายถึง การดื่มที่มีความเสี่ยง (Hazardous Drinking)  
ระดับคะแนน           16-19    หมายถึง การดื่มแบบมีปัญหา (Harmful Drinking) 
ระดับคะแนนมากกว่า 20 คะแนน หมายถึง การดื่มแบบติด (Alcohol Dependence)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราตั้งแต่กลุ่มที่มี

การดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) สามารถส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ในการบ าบัดรักษา และ
อาจก่อให้เกิดปัญหาต่ออาการทางจิตเวชที่รุนแรงขึ้นได้เช่นกัน (Gunderson et al., 2013) ดังนั้นใน
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (AUDIT) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การวิจัย โดยใช้เกณฑ์พิจารณากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่มี
ระดับคะแนนปัญหาการดื่มสุราตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไป 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้มีการจ าแนกออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้น
ด าเนินการทดลอง และข้ันการเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายละเอียดดังนี้ 

1.ขั้นเตรียมการทดลอง 
1.1 เตรียมความพร้อมของผู้ศึกษา โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่ 

เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดื่มสุรา การเสริมสร้างแรงจูงใจ ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการ
พยาบาลจิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจ านวน 6 หน่วย ผู้วิจัยมีประสบการณ์เป็นผู้น ากลุ่ม
บ าบัดมากกว่า  4 ปี มีประสบการณ์ในการบ าบัดผู้ติดแอลกอฮอล์จ านวน 3 ปี ได้เข้ารับการอบรม
หลักสูตรการบ าบัดโดยการเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ใช้ยา และสารเสพติดจากสถาบันบ าบัดรักษาและ
ฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปี 2558 และ
อบรมการฝึกวิทยากรการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ จากทีมของโรงพยาบาลสวนปรุง  ซึ่งจะ
ท าให้ผู้วิจัยมีความรู้ ทักษะ และมีความม่ันใจที่จะสามารถด าเนินโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราได้ 
  1.2 ผู้วิจัยท าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้ประกอบการพัฒนาเครื่องมือ
ที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยได้แก่ คู่มือโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และเครื่องมือที่
ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลดังกล่าวข้างต้น 
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  1.3 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ จังหวัดกรุงเทพมหานคร เพ่ือขอรับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลงานวิจัยในระยะต่อไป 
  1.4 หลังจากได้รับการอนุมัติจริยธรรมในมนุษย์ จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมในมนุษย์ ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ จังหวัดกรุงเทพมหานคร ผู้วิจัยติดต่อ
ประสานงานกับผู้อ านวยการสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย 
โดยน าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมด้วยโครงร่างวิทยานิพนธ์
ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยทั้งหมดเสนอถึงผู้อ านวยการสถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์ เพ่ือชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการในการด าเนินการวิจัยและขออนุญาต ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ 
  1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ผู้วิจัยเข้าพบ
หัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ เพ่ือชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ และรายละเอียด
ของกระบวนการด าเนินการวิจัย พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัยครั้งนี้ 
  1.6 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็น
ผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว โดยพิจารณาเลือก
ผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ทางด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต
เวชและมีการใช้สารเสพติดร่วม จากนั้นผู้วิจัยได้ชี้แจงขอบเขตในการด าเนินการวิจัยโดยละเอียด 
พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่างๆ เพ่ือเสริมสร้างให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันใน
การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างผู้วิจัยกับผู้ช่วยวิจัย 
  1.7 ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น จากการทบทวนระบบเวชระเบียน
ของผู้ป่วยที่มารับบริการที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ในช่วงระยะเวลา 3 เดือนที่ผ่านมา และศึกษา
จากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะตามเกณฑ์ในเบื้องต้น 

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินปัญหาการดื่มสุรา และระดับความรุนแรง 
ของอาการทางจิต ซึ่งหากกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะ
ด าเนินการตามกระบวนการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วย
ความสมัครใจ จะให้ลงรายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  1.9 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัย โดย
การจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched Paired) ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน
มากที่สุดโดยใช้ระดับปัญหาการดื่มสุรา จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายเข้าสู่กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 20 คน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71 

2.ขั้นด าเนินการทดลอง   
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว 

ในขั้นตอนของการทดลองมีการด าเนินการดังนี้ 
2.1 การด าเนินการทดลองกับกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 2.1.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยมีการด าเนินการดังนี้ 
  2.1.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูล และ 

ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) ก่อนการทดลอง  
( Pre-test) 
    2.1.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลที่จะได้รับ
จากทีมสหวิชาชีพที่แผนกผู้ป่วยใน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้นทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจ การให้ค าปรึกษารายบุคคลและรายครอบครัวตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย การให้สุข
ศึกษารายกลุ่ม การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากการใช้ยาในการ
รักษาอาการทางจิต 
    2.1.1.3 ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมทราบว่าจะมีการ
ติดต่อทางโทรศัพท์จากผู้วิจัย เพ่ือประเมินพฤติกรรมการดื่ม (ACA) ในสัปดาห์ที่ 2 หลังการจ าหน่าย 
(post-test) 
   2.1.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยมีการด าเนินการดังนี้ 
    2.1.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
และประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) ก่อนการทดลอง 
(Pre-test) 
    2.1.2.2 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 3-5 
ครอบครัว พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว โดย
ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง จนครบ 5 กิจกรรม ใช้เวลาติดต่อกันทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ที่ห้อง
ประชุมเล็ก สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ โดยมีการนัดหมายกลุ่มตัวอย่างดังรายละเอียดในตารางที่ 4  
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ตารางท่ี 4 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

กิจกรรม กลุ่มท่ี จ านวน
ครอบครัว 

วันที่ เวลา สถานที่ 

ครั้งที่ 1 
ความสัมพันธ์ และ

ศักยภาพของ
ครอบครัว 

1 7 5 พ.ค.2561 9-10 ห้องประชุม หอ
ผู้ป่วยนายแพทย์

ยรรยง 
2 6 6 พ.ค.2561 9-10 

3 7 5 พ.ค.2561 13-14 

ครั้งที่ 2 ทักษะการ
สื่อสาร และการ
ประเมินระดับ

แรงจูงใจ 

1 7 12 พ.ค.2561 9-10 ห้องประชุม หอ
ผู้ป่วยนายแพทย์

ยรรยง 
2 6 13 พ.ค.2561 9-10 

3 7 12 พ.ค.2561 13-14 

ครั้งที่ 3 การ
เสริมสร้างแรงจูงใจ:
เรื่องง่ายๆเราท าได้ 

1 7 19 พ.ค.2561 9-10 ห้องประชุม หอ
ผู้ป่วยนายแพทย์

ยรรยง 
2 6 20 พ.ค.2561 9-10 

3 7 19 พ.ค.2561 13-14 

ครั้งที่ 4 เทคนิคที่ใช้
เราไม่ควรลืม 

1 7 26 พ.ค.2561 9-10 ห้องประชุม หอ
ผู้ป่วยนายแพทย์

ยรรยง 
2 6 27 พ.ค.2561 9-10 

3 7 26 พ.ค.2561 13-14 

ครั้งที่ 5 ไม่
สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ 

1 7 2 มิ.ย.2561 9-10 ห้องประชุม หอ
ผู้ป่วยนายแพทย์

ยรรยง 
2 6 3 มิ.ย.2561 9-10 

3 7 2 มิ.ย.2561 13-14 

ครั้งที่ 6 จูงใจที่บ้าน
ปัญหาเบาลง 

  10 มิ.ย.2561 10-11 ด าเนินกิจกรรม
โดยวิธีโทรศัพท์
ไปที่เบอร์ของ
ผู้ดูแล เพื่อ

ทบทวน และ
สอบถามถึง
ปัญหาที่พบ 
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รายละเอียดกิจกรรมและการประเมินผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว
ในแต่ละครั้งมีรายละเอียด และการประเมินผลการด าเนินกิจกรรมโดยสรุปดังต่อไปนี้ 
กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์ และศักยภาพของครอบครัว 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ดูแล และผู้ป่วยมีความรู้ในเรื่องของการมีปฏิสัมพันธ์ และบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัว 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลเพื่อแก้ไขปัญหาการดื่มสุรา
ของผู้ป่วย 

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแล และผู้ป่วยบอกความหมายของการมีปฏิสัมพันธ์ และบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัวได้ 
           2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับของแรงจูงใจต่อการดูแลผู้ป่วยไปสู่ขั้นลงมือกระท า
ได ้
          3.เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา
ของตนเองไปสู่ขั้นลงมือกระท าได้ 
การด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการแนะน าตนเองของพยาบาล 
และผู้เข้าร่วมกิจกรรมอันได้แก่ ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
รูปแบบของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา  
การรักษาด้วยยา และรูปแบบของกลุ่มจิตสังคมบ าบัดต่าง ๆ ปัจจัยต่าง ๆที่ส าคัญต่อการการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย  เพ่ือเป็นการน าเข้าสู่ เทคนิคพ้ืนฐานในเรื่องของการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล จากนั้นมีการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการดื่มสุรา ให้ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรม ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วย เน้นในบทบาทหน้าที่ของครอบครัว กระตุ้นให้ครอบครัวตระหนักถึงความส าคัญของ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกันดึงและส่งเสริมสร้างศักยภาพของครอบครัว ทั้งนี้ เพ่ือเป็น
การดึงเนื้อหาเข้าสู่รูปแบบของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในกิจกรรมครั้งต่อไป ซึ่ง
จากการศึกษาของ Pitschel-Walz et al. (2006) พบว่าการให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลให้ความร่วมมือ
ในการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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(Addington, Mc-Cleery and Addington, 2005) อีกทั้งท าให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกคับข้องใจในการ
ดูแล และยอมรับในการท าบทบาทหน้าที่ของตนเอง (จิราพร รักการ , 2549) สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ดีมากขึ้นจากการที่มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย (Dixon et al., 2001) นอกจากนี้การให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และเรื่องต่างๆที่จ าเป็นจะส่งเสริมให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย 
และผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากมีความเข้าใจซึ่งกันและกันมากขึ้น (Razali and Yayah, 1995) โดย
ผู้วิจัยช่วยให้ครอบครัว ได้เข้าใจถึงผลกระทบของพฤติกรรมการดื่มสุราที่เป็นปัญหา  

ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างทักษะในเรื่องของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และทักษะการ
แก้ปัญหาเมื่อเราต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย  มีการด าเนินกิจกรรมโดยให้
ครอบครัวได้เรียนรู้จากกิจกรรม The Mat; พรมสัมพันธ์ มีการประเมินระดับของแรงจูงใจของผู้ดูแล
ต่อการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย และประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ดื่มสุรา 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.ป้ายชื่อ 

2.ปากกา 
3.กระดาษ 
4.คู่มือครอบครัว บทที่ 1 เรื่อง ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว 
5. The Mat (พรมผ้ารูปสี่เหลี่ยมผืนผ้า ส่วนตรงกลางมีสีเขียว และส่วนหัวท้ายมีสีแดง) 
6. ใบงาน ที่ 1/1 “พรมแห่งความสัมพันธ์” 
7.ใบงานที่1/2ไม้บรรทัดวัดใจ 
8.ตารางนัดหมายท ากิจกรรม 

การประเมินผล 
 การด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 1 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน การประเมินผลในแต่ละขั้นตอน
สามารถสรุปได้ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอนพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุรา และผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้วิจัย บรรยากาศในการด าเนินกิจกรรมมีความผ่อน
คลาย โดยประเมินจากสีหน้า การสบตา ลักษณะการนั่ง และการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันภายในกลุ่ม มี
การพูดทบทวนชื่อของสมาชิกภายในกลุ่ม ร่วมกันบอกวัตถุประสงค์ รูปแบบของการบ าบัด จ านวน
ครั้งในการด าเนินกิจกรรม ซึ่งทุกคนสามารถบอกได้อย่างถูกต้องและชัดเจน 
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการให้ความรู้ ผู้วิจัยมีการสะท้อนถึงผลการประเมินปัญหาการดื่มสุรา 
(AUDIT) และผลการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา ให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยทราบเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ผลกระทบที่เกิดจากการดื่มสุราของผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรม เมื่อทราบถึงผลกระทบแล้วผู้วิจัยได้มีการ
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ให้ความรู้ตามที่ได้วางแผนด าเนินกิจกรรมไว้ พบว่าสมาชิกให้ความสนใจ ร่วมกันบอกความหมาย 
สาเหตุ อาการของโรคจิตเภท และโรคสมองติดยา ได้อย่างถูกต้อง ดังจะเห็นได้จากตัวอย่างค าตอบที่
ประเมินได ้ดังนี้  

“ผมเพิ่งรู้ว่าที่ผ่านมาผมดื่มเยอะมาก” 
“โรคจิตเภทคือโรคที่มีอาการผิดปกติ ด้านความคิด พฤติกรรม และค าพูด” 
“สาเหตุที่ท าให้เกิดโรคจิตเภท คือ กรรมพันธุ์ การเลี้ยงดู สารเคมีในสมองไม่สมดุล การใช้ยา

เสพติด และการดื่มสุรา” 
“ลูกของฉันมีอาการอยากดื่มมากจนต้องขโมยเงินไปซื้อเหล้า เป็นเพราะเขาเป็นโรคสมองติด

ยา” 
แต่ก็พบว่ายังมีผู้ดูแลบางส่วนที่ไม่เข้าใจในพฤติกรรมของผู้ป่วย และบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแล 

ดังจะเห็นได้จากค าพูด ต่อไปนี้ 
“สันดานมันไม่ดีมาตั้งแต่วัยรุ่นแล้ว” 
“ถ้าเขากินยาตรงเวลา ไม่ไปกินเหล้า ฉันก็คงไม่ต้องเสียเงินเหมารถพามารักษา” 
ขั้นที่ 3 ขั้นตอนการเสริมสร้างทักษะในเรื่องของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยให้

ผู้ดูแลและผู้ป่วยเรียนรู้ถึงบทบาทหน้าที่ของครอบครัวจากกิจกรรม The Mat; พรมสัมพันธ์ และมี
การประเมินระดับแรงจูงใจ พบว่าครอบครัวมีส่วนใหญ่มีลักษณะต่างคนต่างอยู่ เมื่อเกิดปัญหาขึ้นจะ
ไม่มีการพูดคุยเพ่ือปรับความเข้าใจให้ตรงกัน โดยประเมินจากตัวอย่างค าพูด ดังนี้ 

“ผมไม่ให้เค้าออกไปนอกบ้าน เพราะถ้าออกไปก็เมากลับมา แต่ผมก็ไม่เคยบอกเหตุผลว่า
ท าไมผมถึงไม่ให้ไป” 

“พ่อห้ามไม่ให้ผมออกไปไหน ผมก็ต้องมีสังคมของผมบ้าง” 
ในกิจกรรมนี้มีการประเมินระดับของแรงจูงใจของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ

ดื่มสุราของตนเอง และระดับแรงจูงใจของผู้ดูแลต่อการดูแลผู้ป่วยด้วย ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นลังเลใจ (Comtemplation) และขั้นตัดสินใจ (Determination) ซึ่ง
แตกต่างจากผู้ดูแลที่มีระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นลงมือกระท า (Action) โดยประเมินจากตัวอย่าง
ค าพูด ดังนี้  

“ผมนอนโรงพยาบาลมาหลายครั้งแล้ว แต่ละครั้งก็นานหลายวัน รอบนี้ตั้งใจจะเลิก แต่ก็ยัง
ไม่ค่อยแน่ใจว่าจะท าได้หรือเปล่า” 

“ฉันดูเขาให้กินยาทุกวัน แต่เรื่องเลิกกินเหล้าไม่รู้จะพูดยังงัยให้เขาเลิกกินได้” 
หลังสิ้นสุดกิจกรรมการด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 

และผู้ดูแลเกิดความตระหนักต่อผลกระทบที่เกิดจากพฤติกรรมการดื่มสุรา เล็งเห็นถึงประโยชน์ของ
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การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพภายในครอบครัว และมีระดับของแรงจูงใจอยู่ในระดับลังเลใจและลง
มือกระท า 

กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการประเมินระดับแรงจูงใจ 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เรื่องการสื่อสารระหว่างบุคคล และทฤษฎีขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีทักษะในเรื่องของการสื่อสารระหว่างบุคคล และทฤษฎีขั้นตอน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลบอกถึงเทคนิคเรื่องการสื่อสารภายในครอบครัว และการสนทนา
เพ่ือสร้างแรงจูงใจได้อย่างถูกต้อง 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีการตอบสนองต่อแรงจูงใจในแต่ละระดับได้อย่างเหมาะสม 
การด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการแนะน าตนเองของพยาบาล 
และผู้เข้าร่วมกิจกรรมอันได้แก่ ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ และทบทวนความรู้ที่ได้จาก
กิจกรรมที่ 1  
 ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องทักษะการ
สื่อสารภายในครอบครัว ตามเทคนิค Interaction Skills Training : IST ของ Kuiper, 2003 ซึ่ง
ประกอบด้วย หลักการ 3 ประการดังนี้ 1.การฟังอย่างตั้งใจ (Active listening) 2. การส่งสัญญาณที่
ชัดเจน (sending clear signals) และ3. การรักษาขอบเขต (maintaining boundaries ) รวมถึงให้
ความรู้และทักษะแก่ครอบครัวในเรื่องของทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ Stage 
of Change เป็นทฤษฎีของ Prochaska & DiClemente แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่1.ขั้นเมินเฉย 
( Pre-contemplation)  2 . ขั้ น ลั ง เ ล ใ จ  ( Contemplation)  3 . ขั้ น ตั ด สิ น ใ จ เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง 
(Determination) 4.ขั้นลงมือกระท า (Action) 5.ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) 6.ขั้น
ย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) สิ่งที่ส าคัญคือระดับของแรงจูงใจนั้นมีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา จ าเป็นที่จะต้องได้รับการตอบสนองที่เหมาะสม ครอบครัวต้องให้ความช่วยเหลือ และ
สร้างความเข้มแข็งให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และดึงผู้ป่วยกลับสู่หนทางแห่งการ
หยุดดื่มให้เร็วที่สุด (recovery process) โดยการประคับประคอง ให้ก าลังใจ ผู้ป่วยเองก็ต้องยอมรับ
ในความอ่อนแอของตนเอง การสารภาพผิด มองสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา มีการสรุปบทเรียนที่
ได้จากปัญหาที่เกิด และสุดท้ายต้องมีความมุ่งมั่นในการเลิกสุราต่อไป  
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ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างทักษะ เป็นกิจกรรมการฝึกการประเมินระดับแรงจูงใจของตนเอง โดยให้
ผู้ดูแลประเมินระดับแรงจูงใจของตนเองต่อการดูแลผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยได้ประเมินระดับแรงจูงใจของ
ตนเองต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.ป้ายชื่อ 
 2. คู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว บทที่2 เรื่อง ทักษะการสื่อสารภายในครอบครัว 
และการประเมินระดับแรงจูงใจ 
 3. ใบงาน ที่ 2/1 ฝึกทักษะการประเมินแรงจูงใจของผู้ดูแลต่อการดูแลผู้ป่วย และการ
ตอบสนองต่อแรงจูงใจในแต่ละระดับ (ผู้ดูแล) 
 4.ใบงานที่ 2/2 ฝึกทักษะการประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดื่มสุรา และการตอบสนองต่อแรงจูงใจในแต่ละระดับ (ผู้ป่วย) 

5. กระดาษ 
6. ปากกา 
7.ตารางนัดหมายท ากิจกรรม 

การประเมินผล 
 ในกิจกรรมครั้งที่ 2 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้
เกี่ยวกับทักษะการสื่อสาร ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการฝึกทักษะของผู้ป่วย 
และผู้ดูแลในการประเมินระดับแรงจูงใจของตนเอง มีการด าเนินกิจกรรมดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอนพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุรา และผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้วิจัยมากกว่าการด าเนินกิจกรรมครั้งแรก โดย
ประเมินจากบรรยากาศในการด าเนินกิจกรรมมีความผ่อนคลาย การมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันภายในกลุ่ม 
การพูดทบทวนชื่อของสมาชิกภายในกลุ่ม และการทักทายกันระหว่างผู้ดูแลที่มาเข้าร่วมกิจกรรม 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการสื่อสาร ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ผู้ป่วยและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี โดยประเมินจากการที่
ผู้ดูแลให้ความสนใจอ่านคู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวที่ผู้วิจัยให้กลับบ้านไปหลังการ
ด าเนินกิจกรรมครั้งท่ี 1 และภายหลังจากได้ฟังเนื้อหาที่ผู้วิจัยสอน ดังต่อไปนี้ 

“ตอนที่อ่านคู่มือเข้าใจว่าการฟังคือฟังอย่างเดียว แต่พอฟังพยาบาลอธิบาย ก็เข้าใจว่าเรา
ต้องรู้จักใช้ค าถาม” 

“บางทีแม่ก็ไม่ได้บอกเขาตรงๆว่าไม่อยากให้กินเหล้า แต่ใช้วิธีไม่พูดกับเขาแทน” 
“ผมก็อยากให้คนในบ้าน ฟังผมบ้าง ที่ผ่านมาพอเดินออกจากบ้านน้องก็จะคิดว่าผมไปหาเพ่ือ

กินเหล้าตลอดเลย” 
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“เพ่ิงรู้ว่าการเปลี่ยนนิสัยมันเป็นขั้นเป็นตอน” 
“การที่ผมเต็มใจมาเลิกครั้งนี้แสดงว่าผมอยู่ในขั้นตัดสินใจเลิกใช่มั้ยครับ” 
“รอบท่ีแล้วผลตรวจเลือดตับผมยังดี ผมยังไม่ค่อยกลัวเท่าไหร่ รอบนี้แม่เล่าให้ฟังว่าหมอบอก

ผลเลือดไม่ค่อยดี ตับจะแข็งแล้ว คงถึงเวลาที่ผมต้องเปลี่ยนแปลงตัวเองแล้ว” 
“นับๆดูแล้วฉันดูแลเค้ามา 3 ปีแล้ว ก็มีเหนื่อยบ้าง ท้อบ้าง แต่ก็หวังว่าสักวันเค้าจะเลิกได้” 

หลังจากการด าเนินกิจกรรมพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถกล่าวค าพูดที่แสดงถึงแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มของตนเอง (Self-Motivation Statement) ออกมาได้ ดังตัวอย่าง
ค าพูด  

“ขนาดแม่ยังตั้งใจดูแลผม ตัวผมเองก็คงต้องเลิกแล้วล่ะครับ”  
“ตอนผมเมาลูกไม่คุยกับผมเลย ผมอยากเป็นตัวอย่างที่ดีให้ลูกเห็น” 

 ขั้นตอนที่ 3 การฝึกทักษะของผู้ป่วย และผู้ดูแลในการประเมินระดับแรงจูงใจของตนเอง 
ผู้ป่วยและผู้ดูแล สามารถประเมินระดับแรงจูงใจของตนเองได้ โดยประเมินจากตัวอย่างค าพูด
ดังต่อไปนี้  
 “ไม่อยากเป็นภาระให้แม่อีก นี่ผมอยู่ในขั้นตัดสินใจใช่มั้ยครับ” 
 “ผมเริ่มนับหนึ่งตั้งแต่วันที่มานอนโรงพยาบาล แสดงว่าผมอยู่ในขั้นตัดสินใจ” 
 “ผมดูแลให้เค้ากินยามาสามสี่ปีแล้ว แล้วก็จะท าต่อ อย่างนี้ก็แสดงว่าผมอยู่ในขั้นลงมือท า” 
 “แม่ก็อยู่ขั้นลงมือท าเหมือนกัน เพราะความเป็นแม่ลูกมันตัดกันไม่ได้ เวลาเค้าไม่เมาก็ดูแล
ครอบครัวดี แม่ไม่ทิ้งเค้าหรอก” 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 พบว่าผู้ป่วย และผู้ดูแลสามารถบอกถึงเทคนิคเรื่องการสื่อสารภายใน
ครอบครัว และการสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจรวมถึงการประเมินระดับ และการตอบสนองต่อ
แรงจูงใจในแต่ละระดับได้อย่างเหมาะสม  

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์  และการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว  
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องของแนวทางการให้ค าปรึกษา และทักษะ
ต่าง ๆ ของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับการพัฒนาทักษะของการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 1. ผู้ดูแลร่วมกันอธิบายหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจได้ 

2. ผู้ดูแลสามารถประเมินค าพูดที่ผู้ป่วยที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงตนเอง และค าพูดที่แสดง
ถึงการต่อต้านได ้
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3.ผู้ดูแลสามารถใช้เทคนิคต่าง ๆในการเสริมสร้างแรงจูงใจได้อย่างเหมาะสม  
การด าเนินกิจกรรม  
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการแนะน าตนเองของพยาบาล 
และผู้เข้าร่วมกิจกรรม มีการชี้แจงวัตถุประสงค์  

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ ในกิจกรรมนี้มีจุดประสงค์ของการสนทนาระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดจูงใจตนเอง (Change talk) เพ่ือวางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
(Change Plan) ในเนื้อหากล่าวถึง 1.จิตวิญญาณของการเสริมสร้างแรงจูงใจ (spirit of MI) ได้แก่ 
การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท าในที่สุด (Evocation)  การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมขึ้นอยู่กับตัวผู้ป่วย ได้เลือก ตัดสินใจ และกระท าด้วยตนเอง (Autonomy)  มี
การร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ (Collaboration) 2. เทคนิคของการสนทนาเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจ MI ได้แก่ การใช้ค าถามปลายเปิด การชื่นชมยืนยันรับรอง การฟังอย่างตั้งใจ และการสรุป
ความ (OARS) ความแตกต่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน อย่าโต้แย้งผู้ป่วย แรงต้านเป็นเรื่องปกติ มี
ความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ และสนับสนุนว่าผู้ป่วยสามารถท าได้ (DARES)  มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบตนเอง แนะน าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง เสนอทางเลือก แสดง
ความเห็นใจว่าการเลิกไม่ใช่เรื่องง่าย และสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นถึงศักยภาพในตนเอง (FRAMES) 

ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างทักษะ ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย จัดกิจกรรมเพ่ือฝึกทักษะการสนทนา
เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยใช้สถานการณ์สมมติ  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว บทที่ 3 เรื่อง การเสริมสร้างแรงจูงใจ: เรื่อง
ง่ายๆ เราท าได ้

2. ใบงานที่ 3/1การใช้เทคนิคการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (ครอบครัว) 
3.ใบงานที่ 3/2การใช้เทคนิคการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (ผู้ป่วย) 
4. กระดาษ 
5. ปากกา 
7.ตารางนัดหมายท ากิจกรรม 

การประเมินผล 
 ในกิจกรรมครั้งที่ 3 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ขั้นตอน
การให้ความรู้แก่ครอบครัวในส่วนของรายละเอียดของการเสริมสร้างแรงจูงใจ  และการฝึกทักษะของ
ผู้ดูแลในเรื่องของการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ มีการด าเนินกิจกรรมดังนี้ 
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 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอนพบว่าผู้ดูแลมี
ปฏิสัมพันธ์ต่อกันระหว่างกันเพ่ิมมากขึ้น โดยประเมินจากบรรยากาศในการร่วมกิจกรรมมีผ่อนคลาย
และมีความเป็นกันเอง ผู้ดูแลส่วนใหญ่จ าชื่อสมาชิกท่านอื่นได้  
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการให้ความรู้แก่ครอบครัวในส่วนของรายละเอียดของการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ ผู้วิจัยพบว่าผู้ดูแลให้ความสนใจเกี่ยวกับเนื้อหาที่ผู้วิจัยสอน มีการถามค าถามเกี่ยวกับ
เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษ และตัวอย่างของบทสนทนาที่จะใช้ แต่มีบางส่วนที่ยังไม่ค่อยมั่นใจว่าถ้า
หากกลับไปอยู่ที่บ้านจริงอาจจะนึกไม่ออกว่าควรใช้การสนทนาอย่างไร โดยประเมินจากตัวอย่าง
ค าพูดดังต่อไปนี้ 
 “พ่ีต้องถามว่าตอนนี้เขารู้สึกอย่างไรที่ต้องเลิกเหล้า เพ่ือที่จะได้ให้เขาอธิบายความรู้สึก
ออกมาใช่ไหมคะ”  
 “เราต้องตั้งใจฟังเขาพูด แล้วจับให้ได้ว่าควรชมตรงไหน” 

“พวกเราต้องเข้าใจว่าการเลิกเหล้าไม่ใช่เรื่องง่ายนะ เพราะลูกเป็นทั้งโรคจิตเภท และโรค
สมองติดยา” 
 “กลับไปผมคิดว่าจะให้เขามาช่วยงานที่ร้านบ้าง จะได้ไม่เครียด” 
 “เมื่อปีก่อนลูกเคยหยุดเหล้าได้สามเดือนช่วงเข้าพรรษา ฉันจะเอาตรงนี้มาชมเชย และให้
ก าลังใจว่าลูกเคยท าได้ จะเป็นก าลังใจให้ลูกท าให้ได้” 

“ที่ผ่านมาฉันไม่อยากพูดกับเขาเลย รอบนี้ถ้ากลับไปจะชมก่อนเลยว่า ที่นอนโรงพยาบาล
รอบนี้ก็เลิกกินเหล้าได้เกือบเดือนแล้วนะ” 

ขั้นตอนที่ 3 การฝึกทักษะของผู้ดูแลในเรื่องของการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ ใน
กิจกรรมนี้ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลฝึกการประเมินระดับแรงจูงใจโดยใช้สถานการณ์สมมติซึ่งภายหลังจากการ
เข้าร่วมกิจกรรมผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถใช้หลักการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจน าไปประเมินระดับ
ของแรงจูงใจจากสถานการณ์ตัวอย่าง รวมถึงมีการประเมินย้อนหลังเกี่ยวกับบทสนทนาที่มีการน าเอา
หลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจมาใช้ได้ และภายหลังจากการเข้าร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลได้มีการฝึก
ทักษะการประเมินระดับแรงจูงใจ และการตอบสนองต่อระดับของแรงจูงใจกับผู้ป่วยจริง พบว่าผู้ดูแล
ส่วนใหญ่มีความเข้าใจเกี่ยวกับหลักการเสริมสร้างแรงจูงใจ และสามารถตอบสนองต่อแรงจูงใจในแต่
ละระดับได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินจากตัวอย่างค าพูดดังต่อไปนี้ 

“คุณ……….พูดว่า จะเลิกเพ่ือแม่สักครั้ง ฉันเลยประเมินว่าเขามีระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้น
ตัดสินใจ หรือไม่ก็ลงมือท านี่แหละ ถูกไหมคุณพยาบาล” 

“ตอนคุยกันฉันเล่นเป็นแม่ ก็เลยชมเขาว่าตอนที่ไม่เมาเป็นคนขยัน เขาเลยบอกว่า ต่อไปนี้จะ
ไม่เมาอีก เขาจะกลับไปเป็นคนเดิม แสดงว่าเขาอยู่ในขั้นตัดสินใจ” 
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“เมื่อตะกี้ตอนพ่อเข้าไปเยี่ยมเขา เขาบอกว่ารอบนี้จะต้องเลิกให้ได้ เพราะเห็นเพ่ือนที่เพ่ิงมา
วันนี้มีอาการถอน เขาไม่อยากทรมานแบบนั้น พ่อคิดว่าเขาน่าจะอยู่ในขั้นตัดสินใจนะ” 

“แม่ยังไม่ค่อยแน่ใจว่าจะประเมินได้หรือเปล่าว่าเขาจะอยู่ขั้นไหน แต่แม่ว่าที่เข้ามาร่วม
กิจกรรมนี้แม่ก็ได้ความรู้กลับไปบ้าง” 

กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้ เราไม่ควรลืม 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ในเรื่องของการประยุกต์ใช้รูปแบบของการเสริมสร้างแรงจูงใจเมื่อ
ผู้ป่วยกลับไปบ้าน 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลฝึกทักษะการการสนทนาที่ควรใช้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 1. ผู้ดูแลสามารถบอกลักษณะของการสนทนาต่าง ๆที่ควรใช้ได้ 
 2. ผู้ดูแลสามารถใช้ทักษะของการสนทนาที่เหมาะสมได้ 
การด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการ
แนะน าตนเองของพยาบาล และผู้เข้าร่วมกิจกรรม มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนความรู้แก่ครอบครัวในการ
ประยุกต์ใช้ที่บ้านโดยครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ซึ่งเป็นลักษณะของการสนทนาที่ควรใช้ (MI 
Adherence and Competence) ได้แก่ การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmation), การเปิดเผย
ความรู้สึกที่แท้จริง (Exploring feeling), การแสดงออก (expressing optimiss), การกระตุ้นเร้าให้
ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท า (Evocation), การฟังอย่างเข้าใจและ
สะท้อนความ (Reflective listening), มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ มีความสอดคล้องกัน 
(Collaboration), ท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างสถานการปัจจุบันกับเป้าหมายที่อยากจะเป็น 
(Develop Discrepancy) , การหมุนไปกับแรงต้าน (Rolling with resistance), มีความเห็นอกเห็น
ใจ เข้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ (Global Empathy) 

ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างทักษะ เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้ดูแลฝึกการสนทนาเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจ โดยแบ่งเป็นการประเมินกับผู้ดูแลที่เข้าร่วมกิจกรรมด้วยกัน และประเมินกับผู้ป่วยที่ตนเอง
ดูแล 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. คู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว บทที่ 4 เทคนิคที่ใช้เราไม่ควรลืม 
 2. สถานการณ์ 4/1  

3. ใบงานที่ 4/1 
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4. ใบงานที่ 4/2 
5. กระดาษ 
6. ปากกา 
7. ตารางนัดหมายการท ากิจกรรม 

การประเมินผล 
 กิจกรรมที่ 4 มี 2 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ขั้นตอนการให้ความรู้ และ
ขั้นตอนการฝึกทักษะการประยุกต์ใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมพบว่าผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ต่อ
กันระหว่างกันเพิ่มมากขึ้น โดยประเมินจากบรรยากาศในการร่วมกิจกรรมมีผ่อนคลายและมีความเป็น
กันเอง ผู้ดูแลจ าชื่อสมาชิกท่านอื่นได้ 
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการให้ความรู้ และฝึกทักษะเกี่ยวกับการประยุกต์ใช้หลักการ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว โดยเน้นในส่วนของลักษณะของการสนทนาที่ควรใช้เพ่ือให้ผู้ดูแล
สามารถน าเอาหลักการของการเสริมสร้างจูงใจน าไปใช้ได้จริงได้ง่ายขึ้น พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถ
น าเอาหลักการของการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจจากกิจกรรมที่ 3 มาผนวกกับหลักการของ
กิจกรรมที่ 4 ได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินจากตัวอย่างค าพูดดังต่อไปนี้ 
 “วันนี้ผมเล่นเป็นคนไข้ พอผมบอกว่าจะเลิกเพ่ือลูก คนที่เล่นเป็นภรรยาเค้าก็ชมเชย และให้
ก าลังใจ ผมเข้าใจเลยว่า เวลามีคนชมมันรู้สึกดีแบบนี้นี่เอง” 
 “ฉันสังเกตเห็นว่าทั้งคู่เล่นสมบทบาทมาก โดนเฉพาะตอนที่ คนเล่นเป็นคนไข้ เวลาที่ภรรยา
เขาบอกว่าเป็นห่วง อยากอยู่ด้วยกันไปนานๆ เขายิ้มน้ าตาคลอเลย” 
 “แม่คิดว่าเขาอยู่ในขั้นลงมือกระท าได้ไหม เพราะเขาบอกว่าเขาร่วมมือมานอนโรงพยาบาล 
เพราะอยากเลิก และเขาก็ไม่ได้กินมาตั้งแต่วันแรกที่มานอนโรงพยาบาลจนถึงตอนนี้มันก็เดือนกว่า
แล้ว” 
 “ผมใช้ค าพูดไม่ค่อยถูก แต่ก็รู้ว่าคนที่อยู่กับคนไข้ต้องใจเย็นๆ ไม่ไปดุด่าเขา” 

กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่เอามาใช้ 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้เรื่องทักษะที่ไม่ควรใช้ในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกทักษะที่ไม่ควรใช้ในเรื่องของการเสริมสร้างแรงจูงใจได้ 
 2. ผู้ดูแลสามารถหลีกเลี่ยงการสนทนาที่ไม่ควรใช้ได้ 
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การด าเนินกิจกรรม 
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การสร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินกิจกรรมโดยการ
แนะน าตนเองของพยาบาล และผู้เข้าร่วมกิจกรรม มีการชี้แจงวัตถุประสงค์  และทบทวนความรู้ใน
กิจกรรมที่ 4 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องของลักษณะของการสนทนาที่
ไม่ควรใช้( MI Non-adherence) ได้แก่ การโต้เถียง (Arguing), การกล่าวโทษ (Blaming), การตีตรา 
(Labeling), การถามซักไซ้ (Information gathering), การก าหนดระเบียบต่าง ๆ (Following own 
agenda), การท าตัวเป็นผู้เชี่ยวชาญ (Expert)  

ขั้นตอนที่ 3 การเสริมสร้างทักษะ ผู้วิจัยจัดให้ครอบครัวฝึกการแก้ปัญหาเมื่อเจอสถานการณ์
ในรูปแบบต่าง ๆ ของการสนทนา โดยใช้สถานการณ์สมมติ 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. คู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว บทที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่เอามาใช้ 
 2. ใบงานที่ 5/1 
 3.ใบงานที่ 5/2 

4.กระดาษ 
5. ปากกา 
6.ตารางนัดหมายท ากิจกรรม 

การประเมินผล 
 ในกิจกรรมนี้มี 2 ขั้นตอน ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้และฝึกทักษะในเรื่อง
ของลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้  
 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมพบว่าผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน
ระหว่างกันเพ่ิมมากขึ้น โดยประเมินจากบรรยากาศในการร่วมกิจกรรมมีผ่อนคลายและมีความเป็น
กันเอง ผู้ดูแลจ าชื่อสมาชิกท่านอื่นได้ 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้และฝึกทักษะในเรื่องของลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้ 
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมผู้ดูแลสามารถน าเอาความรู้และทักษะของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 

จากกิจกรรมที่ 3-4 มาผนวกใช้กับกิจกรรมที่ 5 ได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินจากการฝึกทักษะ 
ผู้ดูแลโดยสามารถประเมินระดับแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วยของตนเองได้อย่างเหมาะสม พบว่าผู้ดูแล
ทั้งหมดมีระดับแรงจูงใจของตนเองต่อการดูแลผู้ป่วยอยู่ในขั้นลงมือกระท า และหลังจากการด าเนิน
กิจกรรมผู้ดูแลได้ฝึกการใช้หลักการการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับผู้ป่วยจริง โดยได้ประเมิน
ระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยต่อพฤติกรรมการดื่ม ซึ่งพบว่าผู้ป่วยอยู่ในขั้นตัดสินใจ และลงมือกระท า  
โดยประเมินจากตัวอย่างค าพูดดังต่อไปนี้ 
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 “มาถึงวันนี้แล้ว ก็เครียดเหมือนกันนะว่าเขากลับไปนี่จะก้าวร้าวเหมือนวันที่มาหรือเปล่า แต่
ฉันก็จะลองคุยกับเขาแบบที่พยาบาลสอน ดีกว่าไม่ท าอะไรเลย ลองดู” 
 “แม่ยังยืนยันว่าจะดูแลเขาต่อไป เวลาเห็นเขาเริ่มๆจะแยกตัวก็จะไม่ปล่อยไว้เหมือนเดิมแล้ว 
จะหาเวลาคุยกับเขาอย่างที่พยาบาลสอน” 
 “ผมผ่านช่วงสามสี่วันแรกมาได้ มันท าให้เข็ดเลยครับ เพ่ือนเล่าให้ฟังว่าผมถูกเจ้าหน้าที่มัด 
เพราะไม่นอน และวุ่นวายมาก มันหลอนไปหมด ผมคิดว่าอายุขนาดผมแล้ว มันถึงเวลาแล้วครับที่
จะต้องเลิกให้ส าเร็จ” 
 “ผมจะท าเพ่ือครอบครัว ตอนนี้ผมรู้แล้วว่าทุกคนรักผมแค่ไหน” 

หลังจากกิจกรรมที่ 5 สิ้นสุดลง ผู้ดูแลได้นัดหมายกับครอบครัวว่าจะติดตามการใช้โปรแกรม
การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในสัปดาห์ต่อไป 
ระยะที่2 ด าเนินกิจกรรมหลังจากผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้าน 1 สัปดาห์ 

กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือติดตามการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 2. เพื่อค้นหา และร่วมกันแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนจากการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัว 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 2. เพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนจากการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
การด าเนินกิจกรรม 

ผู้วิจัยใช้วิธีการโทรศัพท์สอบถามครอบครัวว่ามีการน าความรู้ที่ได้ไปใช้จริงหรือไม่ รวมถึง
สอบถามถึงประเด็นปัญหาที่อาจเกิดขึ้น เพ่ือที่จะได้ร่วมกับครอบครัวหาแนวทางแก้ไขโดยเฉพาะใน
เรื่องของการใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.โทรศัพท์ 

2. กระดาษ 
3. ปากกา 

การประเมินผล กิจกรรมนี้มีการด าเนินกิจกรรมทางโทรศัพท์ เพ่ือเป็นการสนับสนุนให้ครอบครัวได้มี
การใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวอย่างต่อเนื่อง และมีการถามถึงประเด็นปัญหาที่
เกิดขึ้นหรือไม่เข้าใจในเนื้อหาของกิจกรรมต่างๆ พบว่าผู้ดูแลมีการใช้โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง โดย
ประเมินจากค าพูดดังต่อไปนี้  
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 “ลูกมาอ่านหนังสือที่พยาบาลให้มา ตอนนี้ก็พูดคุยกันดีขึ้นกว่าที่ผ่านมานะ แม่เอามาเล่าให้
คนที่บ้านฟังว่าต้องคุยกับเขาอย่างไร ก็ชมมันเยอะๆ ตอนนี้เขายังไม่ไปกินเหล้านะ” 
 “ผม……….เองครับ พ่อคุยกับผมดีข้ึน ผมก็มีออกจากบ้านไปหาเพ่ือนบ้างนะ แต่ตอนกลางวัน
ก็อยู่ช่วยงานพ่อที่ร้าน” 
 “ก าลังอยากโทรหาพยาบาลพอดีเลย ตอนนี้เค้าบอกเริ่มมีหูแว่ว เมื่อก่อนมีอะไรไม่ค่อยยอม
บอก แม่ว่าจะพาเขาไปโรงพยาบาลอู่ทองก่อน แต่เหล้าเขายังไม่ได้กลับไปกินนะ”  

2.3 การก ากับการทดลอง 
 ผู้วิจัยก ากับการทดลองด้วยแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการ
ในการรักษา (SOCRATES-8A) ก่อนการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1 และหลังเสร็จสิ้นการด าเนิน
กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5 ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ เพ่ือประเมินความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมเป็นรายบุคคล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์
ที่ก าหนด โดยมีช่วงคะแนนอยู่ในระดับสูง คือ ระดับคะแนน ≥ 36 คะแนน ซึ่งผลการก ากับการ
ทดลองพบว่าภายหลังได้รับกิจกรรมที่ 5 ของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนั้นกลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราสูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และมีระดับคะแนน ≥ 36 คะแนนทุกคน 
ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง 
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ตารางที่ 5 ระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (n=20) 

คนท่ี ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ผลตา่งของ
คะแนน คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

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

30 
33 
19 
20 
32 
32 
22 
27 
26 
31 
20 
31 
22 
26 
23 
24 
23 
24 
22 
23 

ต่ า 
ต่ า 

ต่ ามาก 
ต่ ามาก 

ต่ า 
ต่ า 

ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 

ต่ า 
ต่ ามาก 

ต่ า 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 

37 
38 
38 
39 
36 
38 
37 
40 
38 
38 
37 
37 
36 
37 
37 
37 
36 
36 
37 
38 

สูง 
สูง 
สูง 

สูงมาก 
สูง 
สูง 
สูง 

สูงมาก 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

+7 
+5 
+19 
+19 
+4 
+6 
+15 
+13 
+12 
+7 
+17 
+6 
+14 
+11 
+14 
+13 
+13 
+12 
+15 
+15 

M 
SD 

     25.5 
     7.13 

   37.35 
    9.66 

+11.85 

 จากตารางที่ 5 แสดงระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษาของผู้ป่วย
จิตเภทในกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน พบว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสรมิสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีคะแนนอยู่ใน
ระดับต่ ามาก (ช่วงคะแนน 8-29 คะแนน) จ านวน 14 คน และระดับต่ า (ช่วงคะแนน 30-32คะแนน) จ านวน 6 คน 
โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 22.5 คะแนน และพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการเสรมิสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
คะแนนอยู่ในระดับสูง (ช่วงคะแนน 36-38 คะแนน) จ านวน 18 คน และระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 39-40 คะแนน) 
จ านวน 2 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 37.35 คะแนน สรุปคือผู้ป่วยจิตเภททุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวสูงกว่าก่อน
ได้รับได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวและมีระดับคะแนนที่ ≥ 36 คะแนนทุกคน ซึ่งถือว่าผ่าน
เกณฑ์ก ากับการทดลอง 
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3.ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
ในขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
3.1 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) 

ก่อนการทดลอง (Pre-Test) 
3.2 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการ

ดื่มสุรา (ACA) หลังการทดลอง (Post-Test) ในสัปดาห์ที่ 6 นับจากวันที่ประเมินพฤติกรรมการดื่ม
สุรา (ACA) ก่อนการทดลอง (Pre-Test) 

3.3 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
ในการวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย (ดังแสดงในภาพที่ 3) โดยขั้นตอน

ด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนดังนี้ 
(1) ขั้นเตรียมการทดลอง ได้แก่ การเตรียมเครื่องมือ การเตรียมสถานที่ การเตรียม 

กลุ่มตัวอย่าง การจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched-Pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน และสุ่มอย่างง่าย
เพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

(2) ขั้นด าเนินการทดลอง ได้แก่ การรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง และให้การ 
พยาบาลตามปกติแก่กลุ่มควบคุม จากนั้นก ากับการทดลองหลังกิจกรรมที่ 5 (ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออก
จากสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์) และการรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (Post test) ในสัปดาห์ที่ 6 
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กลุ่มทดลอง 
ให้โปรแกรมการเสรมิสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว(จ านวน 4 ครั้งๆละ 60-
90 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์) 
ระยะที่ 1 ด าเนินกจิกรรมในขณะที่ผู้ป่วยยังรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน 
กิจกรรมครั้งท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพและสร้างแรงจูงใจของครอบครัว 
กิจกรรมครั้งท่ี 2 ทักษะการสื่อสารภายในครอบครัว และการประเมนิ
ระดับแรงจูงใจ 
กิจกรรมครั้งท่ี 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆเราท าได ้
กิจกรรมครั้งท่ี 4 เทคนิคที่ใช้เราไม่ควรลมื   
กิจกรรมครั้งท่ี 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉนัไม่ใช้ 
ระยะที่ 2 ด าเนินกจิกรรมหลังผู้ปว่ยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
กิจกรรมที่ 5 จูงใจท่ีบ้านปัญหาเบาลง 

 กลุ่มควบคุม 
การพยาบาลตามปกต ิ

การประเมินสุขภาพเบื้องต้น
ทั้ งทางด้ านร่ า งกายและ
จิต ใจ  การ ให้ ค าปรึ กษา
รายบุคคลและรายครอบครวั
ตามสภาพปัญหาของบุคคล 
การ ให้ สุ ขศึ กษา  การ ให้
ค า แน ะน า เ กี่ ย ว กั บก า ร
รับประทานยาและอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยารักษา
อาการทางจิต 

 
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา  ประเมินความสามารถในการเสริมสร้าง

แรงจูงใจ (ก ากับการทดลอง) ภายหลังการทดลองทันที  (วันจ าหน่าย) 
 

ประเมินพฤติกรรมการด่ืมสุราหลงัด าเนินการทดลอง 1 สัปดาห์ 

ภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
  

กลุ่มทดลอง
(n=20) 

 ขั้นด าเนินการ  กลุ่มควบคุม
(n=20) 

จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยใช้เพศ และระดับปญัหาการดื่มสุรา 
จับสลากกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ 

ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา และประเมินความพร้อมในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราก่อนการทดลอง 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนวิเคราะห์ข้อมูลทุกครั้ง เพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลที่ได้รับมีความ
สมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ จากนั้นน ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2.เปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Pair t-test 
3.เปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการ

ทดลองโดยใช้สถิติ Independence t-test 
4. มีการก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest design with a comparison group) โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่ม
สุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา กลุ่มตัวอย่างคือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคของ
องค์การอนามัยโลก (ICD-10) แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 1 คน 
และผู้ดูแล 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ จ านวน 40 ครอบครัว 
มีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ (matched pair) ให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามี
คุณลักษณะที่ใกล้เคียงกับกลุ่มทดลองในเรื่องอายุ  และระดับคะแนนปัญหาการดื่มสุรา และท าการ
สุ่มอย่างง่ายเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว การวิจัยนี้วัดผลจาก
การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด
ตามล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
 ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
 ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ และการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

ตอนที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตาม เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

เพศ        

     ชาย 20 100.00 20 100.00 40 100.00  

อายุ (ปี)        

น้อยกว่า 30  1 5.00 1 5.00 2 5.00  

31-40 8 40.00 9 45.00 15 37.50  

41-50 8 40.00 8 40.00 16 40.00  

51-60 3 15.00 2 10.00 5 12.50  

อายุเฉลี่ย (ปี) Mean = 40.65 
SD = 8.06 

Mean = 40.00 
SD = 7.37 

Mean = 40.33 
SD = 7.63 

 

สถานภาพสมรส        

     โสด 18 90.00 12 60.00 30 75.00  

     คู ่ 1 5.00 4 20.00 5 12.50  

     หม้าย/หย่า/ร้าง 1 5.00 4 20.00 5 12.50  

 
ระดับการศึกษา 

       

     ประถมศึกษา 11 55.00 9 45.00 20 50.00  

     มัธยมศึกษา
ตอนต้น 

6 30.00 9 45.00 15 37.50  

     มัธยมศึกษาตอน
ปลาย 

2 10.00 2 10.00 4 10.00  

     อนุปริญญา/
ปวส. 

1 5.00 0 0.00 1 2.50 
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ตารางที่ 6 (ต่อ) 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ       
     ข้าราชการ/
รัฐวิสาหกิจ 

0 0.00 1 5.00 1 2.50 

     ค้าขาย  1 5.00 0 0.00 1 2.50 
     รับจ้าง 8 40.00 7 35.00 15 37.50 
     เกษตรกร 9 45.00 10 50.00 19 47.50 
     ไม่ไดป้ระกอบ  
     อาชีพ 

2 10.00 2 10.00 4 10.00 

รายได้       
    <5,000 6 30.00 3 15.00 9 22.50 
     5,001-10,000 10 50.00 16 80.00 26 65.00 
     >10,001 4 20.00 1 5.00 5 12.50 
 
ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย (ปี) 

 
Mean = 4.35 
  SD = 2.00 

 
Mean = 4.60 

SD = 2.21 

 
Mean = 4.48 

SD = 2.09 
 
ระยะเวลาการดื่มสุรา 
(ปี) 

 
Mean = 7.70 
  SD = 5.40 

 
Mean = 7.35 

SD = 4.80 

 
Mean = 7.53 

SD = 5.05 
จากตารางที่ 6 พบว่าผู้ป่วยทั้งหมดในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศชายทั้งหมดเท่ากนั คิด

เป็นร้อยละ 100.00 อายุค่าเฉลี่ยรวม 40.33 ปี โดยกลุ่มทดลองมีช่วงอายุ 31-40 ปี และ 41-50 ปี มากที่สดุ 
คิดเป็นร้อยละ 40.00 ในขณะทีก่ลุ่มควบคุม มีอายุช่วง 31-40 ปี มากที่สุด คิดเปน็ร้อยละ 45.00 สถานภาพ
สมรสโสดมากที่สุดในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 90.00 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 60..00 ระดบั
การศึกษาในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับประถมศึกษามากทีสุ่ด คิดเป็นร้อยละ 55.00 ส่วนในกลุม่ควบคุมอยู่ใน
ระดับประถมศึกษาและมัธยมศกึษาตอนต้นมากที่สุด คิดเปน็รอ้ยละ 45.00 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีอาชีพเกษตรกรมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45.00 และ 50.00 ตามล าดบั และมีรายได้อยู่ในช่วง 5,001-
10,000 บาทมากที่สุดคิดเปน็รอ้ยละ 50.00 และ 80.00 ตามล าดับ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยรวม 
4.48 ปี และระยะเวลาการดื่มสรุาเฉลี่ย 7.53 ป ี 
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ตอนที่ 2 ข้อมูลของผู้ดูแล 
ตารางท่ี 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
     ชาย 2 10.00 4 20.00 6 30.00 
     หญิง 18 90.00 16 80.00 34 70.00 
อายุ (ปี)       
น้อยกว่า 30  4 20.00 3 15.00 7 17.50 
31-40 8 40.00 5 25.00 13 32.50 
41-50 3 15.00 3 15.00 6 15.00 
51-60 5 25.00 9 25.00 14 35.00 
สถานภาพสมรส       
     โสด 5 25.00 7 35.00 12 30.00 
     คู ่ 13 65.00 10 50.00 23 57.50 
     หม้าย/หย่า/ร้าง 2 10.00 3 15.00 5 12.50 
ระดับการศึกษา       
     ไม่ได้เรียน  0 0 1 5.00 1 2.50 
     ประถมศึกษา 5 25.00 4 20.00 9 22.50 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 8 40.00 7 35.00 15 37.50 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 30.00 7 35.00 13 32.50 
     อนุปริญญา/ปวส. 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
     ปริญญาตรี 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
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ตารางท่ี 7  (ต่อ) 

 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย       
     สามี-ภรรยา 3 15.00 2 10.00 5 12.50 
     บุตร-ธิดา  3 15.00 4 20.00 7 17.50 
     บิดา-มารดา 6 30.00 5 25.00 11 27.50 
     พ่ี-น้อง 8 40.00 9 45.00 17 42.50 

 
จากตารางที่ 7 พบว่าผู้ดูแลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 90.00 อายุค่าเฉลี่ยรวม 40.33 ปี โดยกลุ่มทดลองมีช่วงอายุ 31-40 ปี และ 41-50 ปี มาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ40.00 ในขณะที่กลุ่มควบคุม มีอายุช่วง 31-40 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45.00 
สถานภาพสมรสโสดมากท่ีสุดในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ 90.00 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 
60..00 ระดับการศึกษาในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับประถมศึกษามากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 55.00 ส่วน
ในกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้นมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 45.00 ทั้ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอาชีพเกษตรกรมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 45.00 และ 50.00 ตามล าดับ  
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นพี่หรือน้องกันมากท่ีสุดทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 
40.00 และ 45.00 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาการดื่มสุราของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
ตารางที่ 8 พฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
 

คู่ที ่
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

คะแนน คะแนน คะแนน คะแนน 

กลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง 
1 
2 
3 
4 
กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
 
 

 
18.00 
23.00 
19.50 
16.50 

 
27.00 
26.00 
28.00 
39.00 
33.00 
30.00 
36.00 
34.00 
37.50 
32.00 
33.00 
30.00 

 
 

 

 
.00 
.00 

21.00 
.00 

 
1.00 
.00 

10.50 
7.50 
0.00 
3.00 
28.00 
35.00 
.00 
.00 
.00 

40.00 
 

 
 

 
17.00 
16.50 
16.50 
36.00 

 
39.00 
22.50 
20.00 
30.00 
31.00 
39.00 
21.50 
27.00 
29.00 
31.00 
33.50 
31.50 

 

 
18.00 
16.50 
36.00 
42.50 

 
27.00 
20.50 
30.00 
31.00 
32.50 
20.00 
27.00 
26.00 
27.50 
32.00 
30.00 
40.75 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 

 
คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

คะแนน คะแนน คะแนน คะแนน 

กลุ่มที่ดื่มแบบติด 
17 
18 
19 
20 

 
40.00 
40.00 
38.00 
42.00 

 
28.00 
14.00 
.00 

10.00 

 
45.00 
35.00 
44.50 
44.00 

 
33.00 
36.00 
39.50 
39.50 

 Mean         31.12           9.90          30.47         29.13 
              SD          7.63           13.27          9.28           7.83 
 

จากตารางที่ 8 พบว่าค่าคะแนนคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวโดยส่วนใหญ่มีค่าคะแนนน้อยลง 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ค่าคะแนนไม่แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับค่าคะแนนก่อนการทดลอง 
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ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ และเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมี
ปัญหาการดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (Dependence t-
test) 
ตารางท่ี 9 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=20) 

ตัวแปร 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

   df       t      p-value 
         SD           SD 

พฤติกรรมการดื่มสุรา        

  กลุ่มทดลอง    31.12 7.63     9.90 13.27 19   6.936        .000 
  กลุ่มควบคุม    30.47 9.28     29.13  7.83 19 -1.922        .070 

 
 จากตารางที่ 9 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุราของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่ม
สุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
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ตอนที่ 5 ผลการวิเคราะห์และเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมี
ปัญหาการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Independence t-test) ก่อนและหลัง
การทดลอง 
ตารางท่ี 10 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว และการพยาบาลตามปกติ 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

df t p-value 
x   SD x   SD 

พฤติกรรมการดื่มสุรา 
ก่อนการทดลอง 

 
31.12 

 
7.63 

 
30.47 

 
9.28 

 
38 

 
-.242 

 
.810 

หลังการทดลอง 9.90 13.27 29.13 7.83 37 5.58 .000 
 

จากตารางที่ 10 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุราก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่าไม่แตกต่างกัน แต่
คะแนนเฉลี่ยภายหลังการทดลองพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย
คะแนนเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราของกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม
โดยวัดผลสองครั้ง ได้แก่ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest with a comparison 
group design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่ม
สุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา
ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 
  2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา
ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในระยะ
ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีระดับคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดื่มสุราหลังได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัว 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวมคีะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดื่มสุราน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท(Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ซึ่งมารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 
2 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD -10) 
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แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในสถาบันกัลยาณ์
ราชนครินทร์ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน จ านวน 40 ครอบครัว 
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยการจับคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมาก
ที่สุด (Matched Paired) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 
ระดับปัญหาการดื่มสุรา จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลอง
จ านวน 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง  
 โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวขึ้นโดยพัฒนาจากการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009) ประกอบด้วยการ
ด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 3-5 ครอบครัว แต่ละครอบครัวประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภท 1 คน 
และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน ประกอบด้วยกิจกรรม 2 ระยะ รวม 6 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์
ละ 1-2 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกันเป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมขณะที่ผู้ป่วยยังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล 
 กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ในเรื่องของโรคจิตเภท โรคสมองติดยา ปัญหา
การดื่มสุรา รูปแบบของการบ าบัดรักษา และบทบาทหน้าที่ของครอบครัว  
 กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจ หมายถึง กิจกรรมที่มี
ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ และทักษะในเรื่องของการสื่อสาร
ภายในครอบครัว ทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีการประเมินระดับแรงจูงใจของ
ผู้ป่วยต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา และประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ดูแลต่อการดูแล
ผู้ป่วย 
 กิจกรรมที่ 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆเราท าได้ หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้า
ร่วมกิจกรรม มีการให้ความรู้ และทักษะในเรื่องของจิตวิญญาณของการเสริมสร้างแรงจูงใจ และ
เทคนิคที่ใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจได้แก่ OARS, DARES, FRAMES 
 กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้เราไม่ลืม หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม มีการให้
ความรู้ และทักษะในเรื่องของเทคนิคการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจที่ควรน าไปใช้ 
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 กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้ หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรม มีการให้
ความรู้ในเรื่องของลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้ 
 ระยะที่ 2 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลกลับไปใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ได้เรียนรู้ และฝึกหัดกลับไป
ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ดูแลน าเอาเทคนิคของการมี
ปฏิสัมพันธ์ และการเสริมสร้างแรงจูงใจน ากลับไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 ในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity Index; CVI) เท่ากับ .86 และได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่ม
สุราที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 ครอบครัว แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์
ก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูลในส่วนของผู้ป่วย และผู้ดูแล 
  2.2. แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) ข้อค าถามประกอบด้วย ชนิดของ
สุราที่ดื่ม ปริมาณการดื่มสุราโดยเฉลี่ยต่อวัน และจ านวนวันที่ดื่มสุราใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ในการ
วิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index; CVI) เท่ากับ 1.0 
 3.เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง
ความต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) แบบวัดนี้มีทั้งหมด 3 รายด้าน ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 19 ข้อ ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเฉพาะรายด้านลงมือกระท า 
เนื่องจากเป็นรายด้านที่บ่งบอกถึงการที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุ ราจะมีความพร้อมในการ
กระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเองอย่างต่อเนื่อง ในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจ
สองคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 
.86 และมีการตรวจสอบความเที่ยง โดยพบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .87 
 
ขั้นตอนในการทดลอง 
 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
  1.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งเสนอโครงการวิจัยต่อคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 
  1.2 ประสานงานกับผู้อ านวยการ และหัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์ เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

102 

  1.3 ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด พร้อมทั้งด าเนินการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง มีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched pair) ให้มีคุณลักษณะใกล้เคียงกันใน
เรื่องของระดับปัญหาการดื่มสุรา และท าการสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 20 ครอบครัว หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ จะให้ลงลายมือชื่อใน
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
2. ขั้นด าเนินการทดลอง  
  2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินระดับปัญหา
การดื่มสุรา และประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราก่อนการทดลอง 

2.2 ในการด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม 
ทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว โดย 
  กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับจากทีมสหวิชาชีพในแผนก
ผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 
  กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว โดยด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกันทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ 
 3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล   
  3.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา และประเมินคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มก่อนการ
ทดลอง (Pre-test) 

3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุรา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรม 
การดื่มสุราหลังการทดลอง (Post-test) หลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม 1 สัปดาห์ 

3.3 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยสถิติท่ีใช้มีดังนี้ 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
(Descriptive Analysis) ได้แก่การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Pair t-test 
3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน

และหลังการทดลองโดยใช้สถิติ Independence t-test 
4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะหลังการทดลอง  น้อยลงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราใน
ระยะหลังการทดลอง น้อยลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในระยะก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราไม่ต่างกัน แต่ภายหลังจากการทดลองพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีปัญหาการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราน้อยลงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการ
ดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราใน
ระยะหลังการทดลอง น้อยลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราพบว่า ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ทั้ง 2 
ข้อ ซึ่งผู้วิจัยมีการอภิปรายผลการวิจัยโดยแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ การอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยทั้ง 
2 ข้อ และการอภิปรายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามระดับปัญหาการดื่มสุรามีโดยรายละเอียดดังนี้ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะหลังการทดลอง น้อยลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ผู้วิจัยมีการอภิปรายผลการศึกษาท่ีสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1 ดังนี้  

โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนี้เป็นกิจกรรมการพยาบาลที่ด าเนินการกับ
ครอบครัวตามกระบวนการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวของ Smeerdijk et al. (2009) ภายใต้
การจัดกระท ากับการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในครอบครัว ร่วมกับการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว  ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลสามารถปรับ
ความเข้าใจให้ตรงกันในการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของตนเองในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุราเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งในการพยาบาลนี้มี
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กิจกรรมในการให้ความรู้ และการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในเรื่องของการสนทนาเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจ  ซึ่งพบว่าผู้ดูแลสามารถน าเทคนิคในการเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
มีปัญหาการดื่มสุราให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Smeerdijk et al. (2014) ที่กล่าวว่าการที่ผู้ดูแลในครอบครัวน าเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพนั้นจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจที่ดี 
และสามารถลดพฤติกรรมการดื่มสุราได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

จากที่กล่าวมาท้ังหมดสนับสนุนได้ว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวสามารถส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราให้ลดลงได้
โดยสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1  

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราในระยะหลังการทดลองน้อยลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ผู้วิจัยมีการอภิปรายผลของการศึกษาท่ีสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 2 ดังนี้ 

ผู้วิจัยได้มีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัยครั้งนี้ คือ ระดับปัญหาการดื่ม
สุรา โดยมีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched Paired) แล้วสุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม จากผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการดื่มสุราเฉลี่ยในระยะก่อนการทดลองของกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (x̄ = 31.12 และ 30.47 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามล าดับ) 
แต่ในระยะหลังการทดลองพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นว่าการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
การดื่มสุราสามารถลดพฤติกรรมการดื่มสุราลงได้ ซึ่งมีความแตกต่างกับการพยาบาลตามปกติที่ผู้ป่วย
ได้รับ กล่าวคือการพยาบาลตามปกติเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่แผนกผู้ป่วยใน ได้แก่ การประเมิน
สุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ การให้ค าปรึกษารายบุคคลและรายกลุ่มเกี่ยวกับโรคทางจิตเภท 
และสารเสพติด รวมถึงการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยา และอาการข้างเคียงจาการใช้ยา
ในการรักษาอาการทางจิต ซึ่งรูปแบบดังกล่าวเป็นเพียงการดูแลที่มีความเกี่ยวเนื่องกับปัญหาทางจิตที่
เกิดข้ึนเท่านั้นยังไม่ครอบคลุมถึงระดับของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
การดื่มสุรายังคงมีพฤติกรรมการดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง การใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวมีส่วนผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีระดับของแรงจูงใจที่เพ่ิมขึ้น จน
สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราลงได้ สามารถอภิปรายกระบวนการในแต่ละครั้งของการ
บ าบัดกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้ดังนี้ 
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กิจกรรมที่ 1 ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว 
ในกิจกรรมครั้งที่ 1ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 
             1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ระยะเวลา 10 นาที การสร้างสัมพันธภาพ 

รวมถึงการแนะน าตนเอง การชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับเกี่ยวกับรูปแบบของการบ าบัด 
             2. ขั้นตอนการให้ความรู้ ระยะเวลา 20 นาที โดยให้ความรู้ในเรื่องของโรคจิตเภท 

โรคสมองติดยา บทบาทหน้าที่ของครอบครัว และความส าคัญของการมีปฏิสัมพันธ์กันภายใน
ครอบครัว โดยในขั้นตอนนี้จะใช้กิจกรรม “พรมแห่งความสัมพันธ์”เป็นเครื่องมือในการให้ความรู้แก่
ครอบครัว โดยให้ครอบครัวได้มีการอภิปรายการแลกเปลี่ยนกันในเรื่องของปัญหาพฤติกรรมใน
ครอบครัว แล้วท าความเข้าใจกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยว่าเกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

             3. ขั้นตอนการฝึกการประเมินระดับแรงจูงใจ โดยผู้วิจัยจัดให้ครอบครัวได้มีการ
ประเมินระดับแรงจูงใจของครอบครัวที่มีต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยได้
ประเมินแรงจูงใจของตนเองต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา กิจกรรมนี้จะเป็นการประเมิน และเป็นการ
ผลักดันระดับแรงจูงใจของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจากขั้นเมินเฉย (Pre-contemplation) หรือ
ลังเลใจ (Contemplation) ให้ไปสู่ขั้นลงมือกระท า (Determination) และผลักดันระดับแรงจูงใจ
ของผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเองจากขั้นเมินเฉย (Pre-contemplation) 
หรือลังเลใจ (Contemplation) ให้ไปสู่ขั้นลงมือกระท า (Determination) 

กิจกรรมที่ 2 ทักษะการสื่อสาร และการสนทนาเพื่อสร้างแรงจูงใจ 
ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยมีการให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องทักษะการสื่อสารภายในครอบครัว 

ตามเทคนิค Interaction Skills Training : IST ของ Kuiper, 2003 ซึ่งประกอบด้วย หลักการ 3 
ประการดังนี้ 

1.การฟังอย่างตั้งใจ (Active listening) แม้จะเป็นเรื่องที่ยากแต่ถ้าครอบครัวมีความตั้งใจจริง
ที่จะดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยก็จะสามารถน ามาใช้ได้ เทคนิคนี้เป็นสิ่งที่ส าคัญมากในการที่จะให้ผู้ป่วยได้
ระบาย บอกเล่าถึงปัญหา และหาข้อตกลงร่วมกันในการที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การฟังอย่าง
ตั้งใจประกอบด้วยลักษณะของการฟังแล้วน าสิ่งที่ผู้ป่วยพูดมาสะท้อนอีกครั้ง หลักการพ้ืนฐานของการ
ฟังอย่างตั้งใจ ได้แก่ การทวนความ การทวนวลี และการถ่ายทอดความ ครอบครัวต้องรับฟังผู้ป่วย
อย่างเข้าใจ มีการสะท้อนกลับ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าในตนเองมากขึ้น 

2. การส่งสัญญาณที่ชัดเจน (sending clear signals) หมายถึง ในการสนทนากับผู้ป่วยควร
ใช้ถ้อยค าที่มีความหมายชัดเจน ไม่มีอะไรเคลือบแฝงให้ผู้ป่วยคิดแปลความหมายไปในทิศทางอ่ืน  

3. การรักษาขอบเขต (maintaining boundaries ) ครอบครัวต้องมีการส่งเสริมสิ่งที่ดีให้กับ
ผู้ป่วยโดยคาดหวังว่าผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการให้ค าปรึกษา  ต้องหลีกเลี่ยงกิจกรรมหรือ
สถานการณ์ใด ๆ ซึ่งอาจท าให้เกิดความขัดแย้งทางผลประโยชน์ตลอดเวลา (โดยไม่ได้ตั้งใจ) มีความ
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รับผิดชอบด้านจริยธรรม ในการสนับสนุนให้เกิดการคิดและการตัดสินใจของผู้ป่วยให้เป็นอิสระและ
เพ่ือยับยั้งการพ่ึงพาทุกรูปแบบ มีความยุติธรรม มีเท่าเทียมกันและเป็นธรรมต่อผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึง
อายุเพศเชื้อชาติชาติพันธุ์วัฒนธรรมความพิการและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงมีความ
ซื่อสัตย์และเคารพในความมุ่งม่ันของการสนทนา 

ความรู้ และการฝึกทักษะที่ครอบครัวได้รับเป็นสิ่งจ าเป็นที่จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วย และ
ครอบครัวมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน สามารถเสริมสร้างแรงจูงใจ อันเป็นปัจจัยส าคัญที่จะผลักดันให้ผู้ป่วย
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยในช่วงท้ายของการด าเนินกิจกรรมจะมีการให้ผู้ป่วยเข้าร่วม
กิจกรรมด้วยเพ่ือเป็นการฝึกทักษะของครอบครัวในการใช้เทคนิคการมีปฏิสัมพันธ์ ในกิจกรรมนี้จะมี
การประเมินขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือให้ครอบครัวมีการตอบสนองที่เหมาะสมใน
แต่ละระดับขั้นได้อย่างเหมาะสม (ซึ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมกิจกรรมนี้ต้องมีคะแนนในแบบประเมินทางจิต 
(BPRS) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมไม่เกิน 36 คะแนน) จึงต้องมีการสอนครอบครัวให้สามารถประเมินระดับ
ของแรงจูงใจได ้ 

ทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือ Stage of Change เป็นทฤษฎีของ 
Prochaska & DiClemente ในช่วงแรกของการใช้ทฤษฎีนี้ ใช้ในการศึกษาผู้ป่วยที่ติดบุหรี่ เพ่ือการ
ให้ค าปรึกษาและแนะแนวเพ่ือเลิกบุหรี่ ซึ่งได้ผลเป็นอย่างดี ต่อมานักวิจัยจึงมีการน าทฤษฎีขั้นตอน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปประยุกต์ใช้กับพฤติกรรมที่มีปัญหาอ่ืนๆ โดยขั้นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่ 

1.ขั้นเมินเฉย (Pre-contemplation) เป็นขั้นตอนก่อนการพิจารณาการเปลี่ยนแปลง ในขั้น
นี้ผู้ป่วยจะยังไม่ตระหนักว่าตนเองมีปัญหาจากการดื่มสุรา ยังมองไม่เห็นผลเสียทีเกิดขึ้นจากการดื่ม
สุรา ไม่คิดว่าตนเองมีปัญหาสุขภาพ 

การตอบสนองที่เหมาะสม คือ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ ( feedback) และการให้ข้อมูล
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง (information) ให้ข้อมูลที่ได้จากการประเมินอย่างตรงไปตรงมา เน้น
เหตุผล มีความเป็นกลาง ไม่ชี้น าหรือครอบง า ไม่ขู่ให้กลัว 

2.ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ในขั้นนี้ผู้ป่วยจะเริ่มยอมรับว่าการดื่มสุรามีผลเสีย ผู้ป่วย
อาจประสบกับผลกระทบในทางลบจากการดื่มสุรา ผู้ป่วยมีการพิจารณาการเปลี่ยนแปลง แต่ยังลังเล
ใจ เนื่องจากผู้ป่วยยังเห็นว่าสุรามีคุณมากกว่าโทษ 

การตอบสนองที่เหมาะสม คือ การพูดคุยถึงข้อดีข้อเสียของการเปลี่ยนแปลง และไม่
เปลี่ยนแปลงการดื่มสุรา (pros & cons) โดยปกติครอบครัวมักมองเห็นข้อเสียของการดื่มสุรา และ
ข้อดีของการเลิกดื่มสุรา ส่วนผู้ป่วยมักมองเห็นข้อดีของการดื่มสุรา และข้อเสียของการเลิกดื่มสุรา  
ครอบครัวควรเป็นกลาง และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบข้อดีข้อเสียของการเลิกและไม่เลิกดื่ม
สุรา 
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3.ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination) ผู้ป่วยมีการหยุดดื่มสุราอย่างจริงจัง มีความ
ตระหนักถึงปัญหา และต้องการที่จะเลิกดื่มสุรา 

การตอบสนองที่เหมาะสม คือ ให้ทางเลือกในการเลิกดื่มสุรา (menu of option) ไม่ควรมี
ทางเลือกที่มากเกินจนผู้ป่วยสับสน หรือน้อยเกินไปจนผู้ป่วยรู้สึกเหมือนถูกบังคับ ควรให้ผู้ป่วยได้
เลือกอย่างอิสระ (freedom of choice) แต่จะต้องเน้นความรับผิดชอบในการเลือกของผู้ป่วยเอง 
(responsibility) และส่งเสริมศักยภาพในการกระท าได้ของผู้ป่วยเอง 

4.ขั้นลงมือกระท า (Action) ในขั้นตอนนี้ผู้ป่วยจะตื่นตัวต่อการเปลี่ยนแปลง ลงมือหยุดดื่ม
สุรามักอยู่ในช่วง 6 เดือนแรก 

การตอบสนองที่เหมาะสม คือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยกระท าตามวิธีที่ตนเองเลือกอย่า งต่อเนื่อง 
(compliance & adherence ) มีความเข้าในในวิธีการ ขจัดอุปสรรคที่อาจท าให้ผู้ป่วยกระท าได้ไม่
ต่อเนื่อง 

5.ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) ผู้ป่วยเลิกดื่มสุราได้ประมาณ 6 เดือน 
อารมณ์ และความคิดค่อนข้างม่ันคง กระท าตามวิธีที่ตนเองเลือกอย่างต่อเนื่อง มีความมั่นใจว่าตนเอง
เลิกดื่มสุราได ้

การตอบสนองที่เหมาะสม คือ การป้องกันการกลับไปดื่มสุราซ้ า (relapse prevention) การ
มีวิถีชีวิตที่สมดุล มีคุณค่า มีการบริหารเวลา การผ่อนคลายความเครียด การดูแลสุขภาพตนเอง 
รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การออกก าลังกาย สิ่งที่ส าคัญคือ การควบคุมสิ่งที่ท าให้กลับไปอยาก
ดื่ม การหมั่นสังเกตสัญญาณที่สื่อถึงการกลับไปติดซ้ า 

6.ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) ผู้ป่วยอาจกลับไปดื่มสุราได้อีก อาจเริ่มต้นด้วยการ
พาตนเองไปอยู่ในสถานการณ์ที่เสี่ยง มีความเปราะบางทางอารมณ์และจิตใจ เผลอใจไปดื่มสุราซ้ า 
ผู้ป่วยอาจรู้สึกผิด ซ้ าเติมตนเอง ไม่เคารพนับถือตนเอง ปฏิเสธตนเอง 

สิ่งที่ส าคัญคือระดับของแรงจูงใจนั้นมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา จ าเป็นที่จะต้องได้รับการ
ตอบสนองที่เหมาะสม ครอบครัวต้องให้ความช่วยเหลือ และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้ป่วยสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม และดึงผู้ป่วยกลับสู่หนทางแห่งการหยุดดื่มให้เร็วที่สุด ( recovery 
process) โดยการประคับประคอง ให้ก าลังใจ ผู้ป่วยเองก็ต้องยอมรับในความอ่อนแอของตนเอง การ
สารภาพผิด มองสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างตรงไปตรงมา มีกรสรุปบทเรียนที่ได้จากปัญหาที่เกิด และสุดท้าย
ต้องมีความมุ่งมั่นในการเลิกสุราต่อไป 

กิจกรรมที่ 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ : เรื่องง่ายๆเราท าได้  
กิจกรรมนี้มีการให้ความรู้แก่ครอบครัวในรายละเอียดของรูปแบบการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย

ครอบครัว ซึ่งมีจุดประสงค์ของการสนทนาเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดจูงใจตนเอง (Change talk) เพ่ือ
วางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม(Change Plan) ในเนื้อหากล่าวถึง  
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1.จิตวิญญาณของการเสริมสร้างแรงจูงใจ (spirit of MI) ได้แก่  
1.1 การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท าใน 

ที่สุด (Evocation) 
1.2 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมข้ึนอยู่กับตัวผู้ป่วย ได้เลือก ตัดสินใจ และกระท า 

ด้วยตนเอง (Autonomy) 
1.3 มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ (Collaboration) 

2.การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) ได้แก่  
  2.1 OARS การใช้ค าถามปลายเปิด การชื่นชมยืนยันรับรอง การฟังอย่าง

ตั้งใจ และการสรุปความ 
  2.2 DARES ความแตกต่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน อย่าโต้แย้งผู้ป่วย 

แรงต้านเป็นเรื่องปกติ มีความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจ และสนับสนุนว่าผู้ป่วยสามารถท าได้ 
  2.3 FRAMES มีการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความ

รับผิดชอบตนเอง แนะน าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง เสนอทางเลือก แสดงความเห็นใจว่าการเลิกไม่ใช่
เรื่องง่าย และสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นถึงศักยภาพในตนเอง 

กิจกรรมที่ 4 เทคนิคที่ใช้เราไม่ลืม  
กิจกรรมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความรู้แก่ครอบครัวในการประยุกต์ใช้ที่บ้านโดยครอบคลุม

เนื้อหาดังต่อไปนี้ซึ่ ง เป็นลักษณะของการสนทนาที่ควรใช้  ได้แก่  การชื่นชมยืนยันรับรอง 
(Affirmation), การเปิดเผยความรู้สึกที่แท้จริง (Exploring feeling), การแสดงออก (expressing 
optimiss), การกระตุ้นเร้าให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจ มีการคิดพิจารณา และลงมือกระท า (Evocation), 
การฟังอย่างเข้าใจและสะท้อนความ (Reflective listening), มีการร่วมมือกัน มากกว่าการสั่งการ มี
ความสอดคล้องกัน (Collaboration), ท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างสถานการปัจจุบันกับเป้าหมาย
ที่อยากจะเป็น (Develop Discrepancy) , การหมุนไปกับแรงต้าน (Rolling with resistance), มี
ความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ (Global Empathy) 

กิจกรรมที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้  
ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องของการสนทนาที่ไม่ควรใช้เพ่ือการเสริมสร้างแรงจูงใจ

ได้แก่ การโต้เถียง (Arguing), การกล่าวโทษ (Blaming), การตีตรา (Labeling), การถามซักไซ้ 
(Information gathering), การก าหนดระเบียบต่าง ๆ (Following own agenda) , การท าตัวเป็น
ผู้เชี่ยวชาญ (Expert)  ซึ่งเป็นลักษณะของการสนทนาที่ไม่ควรใช้ ในช่วงท้ายของกิจกรรมนี้จะให้
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราเข้าร่วมในกิจกรรมด้วย ผู้วิจัยจัดให้มีการสร้างสถานการสมมติ 
(Situation & Role-plays)  เพ่ือให้ครอบครัวฝึกการแก้ปัญหาเมื่อเจอสถานการณ์ในรูปแบบต่าง ๆ
ของการสนทนา  
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กิจกรรมที่ 6 จูงใจที่บ้าน ปัญหาเบาลง  
ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามการประยุกต์ใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจที่บ้าน มีเป้าหมายเพ่ือ

ติดตาม สอบถามถึงสถานการณ์ของการสนทนาที่เป็นปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข  
 3. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรากลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา และกลุ่มที่
ดื่มแบบติดสุราของกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราลดลงอย่างชัดเจนในระยะหลังการ
ทดลอง และพบว่ากลุ่มท่ีดื่มแบบเสี่ยงมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราลดลงมากกว่ากลุ่มอ่ืนอย่าง
เห็นได้ชัด ผู้วิจัยมีการอภิปรายแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราตามระดับปัญหาการดื่ม
สุราดังนี้ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา ซึ่งมี
การแบ่งตามระดับปัญหาการดื่มสุราเป็น 3 กลุ่มได้แก่ กลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) 
กลุ่มที่ดื่มแบบมีปัญหา (Harmful Drinking) และกลุ่มที่ดื่มแบบติดสุรา (Alcohol Dependence) 
โดยทั้ง 3 กลุ่ม ได้รับการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวที่มี
รูปแบบและเนื้อหาเหมือนกัน จากผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าในระยะหลังการทดลองกลุ่มที่ ดื่ม
แบบเสี่ยงมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มสุราน้อยลงกว่ากลุ่มอ่ืน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kuria (2013) ที่กล่าวว่ากลุ่มบุคคลที่มีระดับปัญหาการดื่มสุราที่ต่างกันจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดื่มสุรา และอัตราการกลับไปดื่มสุราซ้ าที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะกลุ่มที่ดื่มแบบติดจะมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราที่มีความยุ่งยากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ ซึ่งมักมีความเชื่อมโยงกับความ
อยากดื่มสุรา (Craving) กล่าวคือ หากมีการลดพฤติกรรมการดื่มสุราแล้วมักจะมีความอยากดื่มสุราที่
มีระดับรุนแรงมากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ จนเป็นสาเหตุให้กลับมาดื่มสุราได้ในที่สุด (Tiffany et al., 2000) 
ถือว่ามีความสอดคล้องกับการศึกษาเชิงท านายของ Crits-Christoph et al. (2015) ที่กล่าวว่า ระดับ
ปัญหาการดื่มสุรา และความรู้สึกอยากดื่มสุราสามารถท านายถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุราของบุคคลได ้
 จากที่กล่าวมาข้างต้นสะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราในกลุ่มที่ดื่มแบบติด (Alcohol Dependence) จะน้อยกว่า
กลุ่มอ่ืนๆ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของความอยากดื่มสุรา(Craving)ได ้
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ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
 จากผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ดังนี้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
   1.1 การน าโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาการดื่มสุรา ผู้ปฏิบัติควรเป็นบุคคลที่มีความรู้พ้ืนฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
การให้ค าปรึกษาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ การให้ค าปรึกษาครอบครัว ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคจิต
เภท พฤติกรรมการดื่มสุรา รวมทั้งมีทักษะในด้านการประสานงานเพ่ือเตรียมความพร้อมในการ
ด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้สามารถด าเนินกิจกรรมตามท่ีก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  1.2 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวเป็นกระบวนการที่ส่งเสริมระดับแรงจูงใจ
ทั้งในส่วนของผู้ดูแลที่มีต่อการดูแลผู้ป่วย และส่วนของผู้ป่วยที่มีต่อพฤติกรรมการดื่มสุร า ทั้งคู่ต้องมี
ระดับของแรงจูงใจภายในที่เพ่ิมข้ึน จนสามารถท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา
ได้ ซึ่งการที่จะบ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราสามารถกระท าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการดื่มสุราที่ต่อเนื่องนั้นต้องใช้ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน ดังนั้นจึงควรมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องในระยะยาว เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวมีการใช้แนวทางการเสริมสร้างแรงจูงใจ และ
สนับสนุนให้ผู้ติดสุรามีการลงมือกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้อย่างต่อเนื่อง 
 2. ด้านการศึกษา 
  2.1 ควรมีการส่งเสริมให้พยาบาลหรือผู้บ าบัดได้มีการศึกษาอบรมเกี่ยวกับการให้
ค าปรึกษาแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลในการให้ค าปรึกษาผู้ป่วย
จิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
  2.2 ควรมีการส่งเสริมให้พยาบาลหรือผู้บ าบัดได้มีการศึกษาอบรมเกี่ยวกับการให้
การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับการดื่มสุราเมื่อกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพของ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราได้อย่างต่อเนื่อง 
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ข้อเสนอแนะท่ีจะท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการติดตามประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวภายหลัง
การบ าบัดในระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน เนื่องจากแรงจูงใจของบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงได้
ตลอดเวลา และเพ่ือพัฒนารูปแบบของการบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยที่กลับสู่ชุมชนให้เหมาะสม 

2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงแนวโน้มและข้อมูลเชิงคุณภาพของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การดื่มสุรา เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการออกแบบเนื้อหาของกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยจิต
เภทที่มีระดับปัญหาการดื่มสุราที่แตกต่างกันเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด 

3. ควรมีการศึกษาวิจัยผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในผู้ป่วยกลุ่ม
อ่ืนที่มีปัญหาการดื่มสุราว่ามีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มหรือไม่ หรือมีปัจจัย และ
ข้อจ ากัดที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มหรือไม่ 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการอ้างอิง 
 

ภาษาไทย 
เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. (2536). ต ำรำจิตเวชศำสตร์ สมำคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย.  

พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 
กรมสุขภาพจิต. (2547). รำยงำนกำรทบทวนองค์ควำมรู้เรื่องรูปแบบกำรป้องกันและแก้ไขปัญหำ 

สุขภำพจิตเนื่องจำกแอลกอฮอล์  และกำรบ ำบัดรักษำ และฟ้ืนฟูสมรรถภำพผู้ที่ติด
แอลกอฮอล์. กรุงเทพมหานคร: บียอนด์ พับลิสซิ่ง. 

กรมสุขภาพจิต. (2552). คู่มือกำรให้บริกำรผู้มีปัญหำกำรดื่มสุรำในโรงพยำบำลศูนย์ โรงพยำบำล 
ทั่วไป โรงพยำบำลชุมชน. พิมพ์ครั้งที่ 1. นนทบุรี: ส านักพัฒนาสุขภาพจิต. 

กรมสุขภาพจิต. (2556). จ านวนผู้ป่วยจิตเวชจ าแนกตามกลุ่มโรค. รำยงำนประจ ำปี กรม 
สุขภำพจิต ปีงบประมำณ 2556. กรุงเทพมหานคร: บางกอกบล็อค. 

ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ.(2556). การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท. วำรสำรสมำคม 
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย  2556; 58(1): 89-100 

จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี และวัฒนาภรณ์ พิบูลย์ลักษณ์. (2556). ผลของการ 
เสริมสร้างแรงจูงใจต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. 
วำรสำรกำรพยำบำลสุขภำพจิตและจิตเวช 27 (3): 75-86. 

จีระพรรณ สุริยงค์, มธุริน ค าวงศ์ปิน, กิตติศักดิ์ วิบูลมา, เดชา ท าดี และพิมพาภรณ์ แก้วมา. 
(2557). ความชุกปัญหาการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท. วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย 
22(1): 38-47 

ทวี วิสาระพันธ์. (2551). กำรบ ำบัดเพ่ือเสริมสร้ำงแรงจูงใจต่อกำรเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยที่มีควำมผิดปกติทำงจิตและพฤติกรรมเนื่องจำกแอลกอฮอล์ . ปริญญามหาบัณฑิต. 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 

เทอดศักดิ์ เดชคง. (2555). เทคนิคกำรให้ค ำปรึกษำแบบเสริมสร้ำงแรงจูงใจ. พิมพ์ครั้งที่ 1  
กรุงเทพมหานคร: ส านักพิมพ์หมอชาวบ้าน. 

ณัฐิกา ราชบุตร, นิตยา งามคุณ, มณีรัตน์ คงแสนค า และ ศรัณพร มรกตศรีวรรณ. (2550). การฝึก 
ทักษะการรับประทานยาด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเภท. ใน กำรประชุมวิชำกำรสุขภำพจิต
นำนำชำติ, หน้า 180. 1-3 สิงหาคม 2550 ณ โรงแรมปรินซ์พาเลซ กรุงเทพมหานคร. 

นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. (2554). ผลของโปรแกรมบ าบัดครอบครัวต่อ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

113 

ภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วำรสำรกำรพยำบำลจิตเวชและ
สุขภำพจิต, 25 (2): 51-63. 

นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และนารัต เกษตรทัต. (2550). ปัจจัยที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
ของผู้ป่วยจิตเภท ณ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์. วำรสำรสมำคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 
52 (4): 412-418. 

บุญใจ ศรีสถิตนรากูร. (2550). ระเบียบวิธีกำรวิจัยทำงกำรพยำบำลศำสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 4.  
กรุงเทพมหานคร: ยูแอนด์ไอ อินเตอร์มีเดีย. 

บุญวดี เพชรรัตน์ และเยาวภา สุวลักษณะ. (2547). ปัจจัยที่ท านายผลกระทบต่อผู้ดูแลจากการ 
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท. วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย. 12(3): 141-149. 

เบญจลักษณ์   มณีทอน.  (2551).  จิตเวชศำสตร์ในโรงพยำบำล.  พิมพ์ครั้งที่ 1,  โรงพิมพ์แสง 
ศิลป์จ ากัด:  เชียงใหม่. 

ปริทรรศ   ศิลปกิจ และพันธุ์นภา   กิตติรัตนไพบูลย์. (2552). แบบประเมินปัญหำกำรดื่มสุรำ  
AUDIT: แนวปฏิบัติส ำหรับสถำนพยำบำลปฐมภูมิ ฉบับปรับปรุงแก้ไขครั้งที่ 2. เชียงใหม่: 
ทานตะวันเปเปอร์. 

ปริทรรศ   ศิลปกิจ, พันธุ์นภา  กิตติรัตนไพบูลย์ และวนิดา   พุ่มไพศาลชัย.  (2542).  ควำมชุก 
และสุขภำพจิตของคนไทยที่ติดสุรำ.  โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต. 

เปรมฤทัย ไชยฮะนิจ. (2555). ปัจจัยคัดสรรที่มีควำมสัมพันธ์กับพฤติกรรมกำรดื่มสุรำในผู้ที่มีโรคจิต 
เวชร่วม. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

พิชัย แสงชาญชัย. (2546). คู่มือกำรบ ำบัดเพ่ือเสริมสร้ำงแรงจูงใจของผู้ป่วยติดสุรำยำเสพติด กำร 
อบรมเชิงปฏิบัติกำรหลักสูตรจิตวิทยำยำเสพติดส ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป. กองจิตเวช
และประสาทวิทยา โรงพยาบาลมงกุฎเกล้า.  

พิทักษ์ สุริยะใจ และคณะ. (2550). กำรสนับสนุนทำงสังคมกับกำรหยุดดื่มของผู้ติดสุรำ. รำยงำน 
วิจัย. ศูนย์บ าบัดรักษายาเสพติดเชียงใหม่ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข. 

พันธุ์นภา   กิตติรัตนไพบูลย์.  (2553).  คู่มือส ำหรับผู้อบรมกำรดูแลผู้มีปัญหำกำรดื่มสุรำเบื้องต้น 
ส ำหรับบุคลำกรสุขภำพ.  พิมพ์ครั้งที่ 1: เชียงใหม่: วนิดาการพิมพ์. 

พันธุ์นภา   กิตติรัตนไพบูลย์ และหทัยชนนี บุญเจริญ (2549).  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์.  
(2554).  รำยงำนประจ ำปีโรงพยำบำลพระศรีมหำโพธิ์ปี  2554. อุบลราชธานี:  ศิริธรรมออฟ
เซ็ท. 

เพ็ญพักตร์ ดารากร ณ อยุธยา. (2556). ความส าเร็จในการเลิกสุราของผู้ป่วยสุราที่มีโรคร่วม. 
วำรสำรกำรพยำบำลจิตเวชและสุขภำพจิต 27: 1-15.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

114 

รัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์. (2556). ผลของการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ 
แบบกลุ่มต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วำรสำรกำรพยำบำล
สุขภำพจิตและจิตเวช 26 (1): 136-148. 

รัตน์ศิริ ทาโต.  (2552).  กำรวิจัยทำงกำรพยำบำลศำสตร์: หลักกำรและระเบียบวิธีวิจัย.  พิมพ์ครั้ง 
        ที่ 2. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 
สมบัติ ตรีประเสริฐสุข. (บรรณาธิการ). (2550). ศำสตร์และศิลป์ของกำรดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหำจำก 
        กำรดื่มสุรำในเวชปฏิบัติทั่วไป. กรุงเทพฯ: หมอชาวบ้าน. 
สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว. (2554). แนวคิดพ้ืนฐำนกำรพยำบำลจิตเวช. พิมพ์ครั้งที่ 2. พิษณุโลก: รัตน 

สุวรรณ 3. 
สุภัทรา ก้อนค าดี. (2556). ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรกลับมำรักษำซ้ ำของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่รับไว้รักษำใน 

โรงพยำบำลพระศรีมหำโพธ์[ออนไลน์].แหล่งที่มา
http://110.164.189.12/web2012/upic/ie.php/7d9078afced73a04.pdf. [1 ธันวาคม 
2557] 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  (2554).  Retrieved April 20,   
2013 from http://www.moph.go.th/ops/thp/images/stories 

หทัยวรรณ สนั่นเอื้อ. (2551). การใช้สารเสพติดในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 
จิตเวชโรงพยาบาลกาฬสินธุ์. วำรสำรโรงพยำบำลร้อยเอ็ด. 16 (1). 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย.(2553). กำรให้ค ำปรึกษำทำงสุขภำพ. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร:  
โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

อรวรรณ ฆ้องต้อ. (2550). ผลของกำรจัดกำรผู้ป่วยรำยกรณีต่อพฤติกรรมกำรใช้ยำตำมเกณฑ์กำร 
รักษำของผู้ป่วยจิตเภทและภำระกำรดูแลของผู้ดูแล. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขา
การพยาบาลสุขภาพจิต และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อุมาพร ตรังคสมบัติ. (2554). จิตบ ำบัดและกำรให้ค ำปรึกษำครอบครัว. พิมพ์ครั้งที่ 6.  
กรุงเทพมหานคร: เฟ่ืองฟ้าพริ้นติ้ง. 

 
ภาษาอังกฤษ 
Addy, P. H. et al (2012). Comorbid alcohol, cannabis and cocain use disorder in  

schizophrenia: epidemiology, consequence, mechanism and treatment. The 
Journal of lifflong learning in psychiatry 2: 140-153. 

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



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

115 

American Psychiatric Association [APA].  (2000).  Diagnostic and statistical manual of  
        mental disorders [DSM-IV-TR] (4th ed.).  Washington, DC: Author. 
Batki, S. L. et al. (2009). Medical comorbidity in patients with schizophrenia and  

alcohol dependence. Schizophrenia Research 107: 139-146. 
Becker, M.H. (1974). The health belief model and personal health behavior. New  

Jersey: Charles B. Slack. 
Boyd, M. A. (2012). Psychiatric nursing contempolary practice. 5 th  ed. America:  

Wolter Kluwer Health. 
Bronowski P, Zalus M. Social support of chronically mentally ill patients. Arch  

Psychother 2008; 2: 13-9. Avalable 
from:http://archivespp.pl/uploads/images/2008_10_2/13_p_Archives%202_08. 
pdf. 

Burns, N. and Grove, S. K. (2005). The practice of nursing research: conduct, critique,  
and utilization. 5th Ed. Philadelphia: Elsevier Saunders. 

Carey, K. B., Leontieva, Dimmock, J., Maisto, S. A., and Baski, S. L. (2007). Adapting  
motivational interventions for comorbid schizophrenia and alcohol use 
disorders. Clinical psychology science and practice 14 (1): 39-57. 

Crits-Christoph, P., Markell, H. M., Gallop, R., Connolly Gibbons, M. B., Mcclure, B., and  
Rotrosen, J. (2015). Predicting outcome of substance abuse treatment in a 
feedback study: Can recovery curves be improved upon. [online]. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1080/10503307.2014.994146 

Drake, R. and Mueser, K. T. (2002). Co-Occurring alcohol use disorder and  
schizophrenia. Alcohol research and health 26: 99-102.  

Dixon, L. et al. (2001). Evidence-based practices for service to families of people with  
psychiatric disabilities. Psychiatric Services 52: 903-910. 

Heinz, A., Mann, Weinberger, D. R. and Goldman, D. (2001). Serotonergic dysfunction,  
negative mood states, and response to alcohol. Alcoholism: Clinical and 
Experimental Research 25 (4): 487-495. 

Higashi, K., Medic, G., Littlewood, K. J., Diez, T., Granstrom, O., M. D. (2013).  
Medication adherence in schizophrenia: factors influencing adherence and  

http://dx/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

116 

consequences of nonadherence, a systematic literature review. Ther Adv 
Psychopharmacology 3 (4): 200-218. 

Hou, S., Ke, C.K., Su, Y., Lung, F., and Huang, C. (2008). Exploring the burden of the  
primary family caregivers of schizophrenia patients in Taiwan. Psychiatry and 
Clinical Neurosciences 62: 508-514. 

Hughes, E. (2009). Dual Diagnosis: An integrated approach to care for people with co- 
occurring mental health and substance use problem. In Newell, R. and 

Gournay, K.Mental Health Nursing An evidence-based approach, pp. 131-150.  
London United Kingdom: Churchill livingstone. 

Jablensky, A. (2000). Epidemiology of schizophrenia: the global burden of disease and  
disability. European archives of psychiatry and clinical neuroscience. 250: 
274-285. 

John, U. R., Driessen, D., Wettriling, M., and Dilling, H. (2003). Motivational  
intervention:An individual counseling vs a group treatment approach for 
alcohol dependence inpatients. Alcohol and Alcoholism 38(3): 263-269. 

Kuria, M. W. (2013). Factor associated with relapse and remission of alcohol  
dependent persons after community based treatment. Open journal of 
psychiatry 3: 264-272. 

Latt, N. et al. (2011). Alcohol and substance use by patients with psychosis  
presenting to an emergency department: changing pattern. Australasian 
Psychiatry 19(4): 354-359 

Matio, S., Carroll, K., and Kostas, D. (2002). Dual Diagnosis Motivational intervention: a  
modification of motivational interviewing for substance-abusing patients with 
psychotic disorders. Journal of substance abuse treatment 23: 297-308. 

Mccann, T. V., Boardman, G., and Cl ark, E. (2008). Risk profiles for non-adherence to  
antipsychotic medication. Journal of psychiatric and mental nursing 15: 622-
629. 

McGrath, J., Saha, S., D., and Welham, J. (2008). Schizophrenia: A concise overview of   
incidence, prevalence, and mortality. Epidemiologic reviews 30: 67-76 

Miller, W. R., Meyer, R. J. and Hiller-Sturmhofel, S. (1999). The Community  
Reinforcement approach. Alcohol Research & 23 (2): 116-121. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

117 

Miller, W.R., and Rollnick, S. (2002). Motivation Interviewing: Preparing People to  
Chang Addictive Behavior. New York: Guilford Press. 

Miller, W.R., and Rollnick, S. (2007). Motivation Interviewing in the treatment of  
psychological problems. New York: Guilford Press. 

Miller, W. R., and Tonigan, J. S. (1996). Assessing drinker’ motivation for change: The  
stage of change readiness and treatment eagerness scale (SOCRATES). 
Psychology of addictive behavior, 10: 81-89. 

Mohamed, S., Bondi, M. W., Kasckow, J. W., Golshan, S., and Jeste, D. V. (2006)  
Neurocognitive functioning in dually diagnosed middle aged and elderly 
patients with alcoholism and schizophrenia. International journal of geriatric 
psychiatry 21: 711-718. 

Mueser, K. T., and McGurk, S. R.(2004). Schizophrenia. The Lancet 363: 2063-2072. 
Munro, T., and Edward, K. L.(2008). Mental illness and substance use: An Australian  

perspective. International Journal of mental Health Nursing 17: 255-260. 
Novick, D., Haro, J. M., Duarez, D., Perez, V., Dittmann, R.W., and Haddad, P. M. (2010).  

Predicters and clinical consequences of non-adherence with antipsychotic 
medication in the outpatient treatment of schizophrenia. Psychiatry Research 
173 (2): 109-113. 

Nose, M., Barbui, C., Gray, R., and Tansella, M. (2003). Clinical interventions for  
treatment non-adherence in psychosis: meta-analysis. Br J Psychiatry 183: 
197-206. 

Phanthunane, P.,Vos, T.,Whiteford, H., Bertram, M., Udomratn, P.(2010). Schizophrenia  
in Thailand: Prevalence and bueden of disease. Population health metric 24: 
1-8. 

Pitschel-Walz, G., Leucht, S., Bauml, J., Kissling, W., and Engel, R. R. (2004). The effect  
of family intervention on relapse and rehospitalization in schizophrenia: A 
meta-analysis. The journal of lifelong learning in psychiatry 2 (1): 78-94. 

Pitschel-Walz, G., Bauml, J., Bender, W., Endel, R.R., and Wanger, M. (2006).  
Psychoeducation and compliance in the treatment of schizophrenia: results 
of the munich psychosis information project study. J Clin Psychiatry, 67-75. 

Polit, D.F., & Beck, T.B..  (2004). Nursing research; Principles and methods (7 th ed.).   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

118 

Philadelphia : Lippincott Williams. 
Prochaska, J. O. and DiClomente, C. C.(1986). Towards a comprehensive model of  

change, in Treation addictive behavior. New York: Plenum. 
Ralevski, E., et al.(2012). Cognitive deficits in schizophrenia and alcoholism: A review  

of the evidence and findings on the effects of treatment on cognitive  
functioning in patients with dual diagnoses. Journal of dual diagnosis 8: 205- 
217. 

Rassool, G. H. (2010). Addiction for Nurse. United Kingdom: Blackwell Plublishing. 
Razali, M. S., and Yahya, H. (1995). Compliance with treatment in schizophrenia: a  

drug intervention program in a developing country. ACTA Psychiatrica 
Scandinavica 91 (5): 331-335. 

Ribbe, K. et al.(2011). Prediction of the risk of cormobid alcolism in schizophrenia by  
interaction of common genetic variants in the cortocotropin-releasing factor  
system. Archives of general psychiatry 68(12): 1247-1256. 

Ross, F., and Mackenzie, A. (1996). Nursing in primary health care: policy into  
practice. London: Routledge. 

Sadock, B. J., and Sadock, V. A. (2005). Comprehensive Textbook of Psychiatry.  
Philadelphia: Lippincott willium and wilkins. 

Sadock, B. J., and Sadock, V. A. (2016). Synopsis of Psychiatry. 11ed. Philadelphia:  
Lipincott Williams & Wilkins. 

Santa Ana, E. J., Wulfert, E., and Nietert, P. J. (2007). Efficacy of group motivational  
interviewing (GMI) for psychiatric inpatients with chemical dependence. 
Journal of consulting and clinical psychology 75: 816-822. 

Salyer, M. P., Mueser, K.T. (2001). Social functioning, psychopathology, and  
medication side effects in relation to substance use and abuse in 
schizophrenia. Schizophrenia research 48: 109-123. 

Smeerdijk, A. M., Keet, R., Dekker, N., van Raaij, B., Krikke, M., Koeter, M., de Haan, L.,  
Barrowclough, C., Schippers, G., and Linzen, D. (2011). Motivational 
Interviewing and interaction Skills training for parents to change cannabis use 
in young adults with recent-onset schizophrenia: a randomized controlled 
trial. Psychological Medicine 42 (8): 1627-1636. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

119 

Smeerdijk. et al. (2009). A Casebook of Family interventions for psychosis. Edited by  
Fices Lobben and Christine Barrowclough:John Wiley & Sons,Ltd:117-138. 

Smeerdijk, A. M., Keet, R., de Haan, L., Barrowclough, C., Schippers, G. (2014).  
Feasibility of teaching motivational interviewing to parent of young adults 
with recent-onset schizophrenia and co-occurring cannabis use. Journal of 
Substance Abuse Treatment 46: 340-345. 

Spirito, A., Sindelar-Manning, H., Colby, S. M., Barnett, N. P., Lewander, W., Rohsenow,  
D. J., and Monti, P. M. (2011). Individual and family motivational interventions  
for alcohol-positive adolescents treated in an emergency department. Arch 
Pediatr Adolesc Med 165 (3): 269-274. 

Stauder, A. D. (2012). Group Motivational Interviewing as a psychotherapeutic  
Intervention for dual diagnosis patients living with a psychotic disorder: 
Critique of literature. Graduate Journal of counseling psychology 3 (1): 1-11. 

Sommmer, M.S. Wray, J., Saveage, C., and Dyehouse, J.M. 2003.  Assessing acute and  
Critically patients for problem drinking. Dimensions of Critical Care Nursing 22: 
76 – 88. 

Suktrakul, S. (2009). The effect of alcohol craving control program on alcohol  
consumption in alcohol dependence. Doctoral dissertation. Nursing science 
Faculty of nursing Chulalongkorn University. 

Tiffany, S. T., Carter, B. L., and Singleton, E. G. (2000). Challenges in the manipulation,  
assessment and interprelation of craving relevant variables. Addiction. 95 (2): 
177-187. 

Videbeck, S. L. (2014). Psychiatric mental health nursing. 6th Ed. China: Wolters  
Kluwer Health Lippincott Williams & Wilkins. 

Westra, H. A. and Aviram, A. (2013). Core skill in motivational interviewing.  
Psychotherapy 50 (3): 273-278. 

Webrock, T., Czesnik, D., and Malchow, B. (2011). Schizophrenia and comorbid  
substance abuse-pathophychological and therapeutic approaches. In M. S. 
Ritsner (ed), Handbook of schizophrenia spectrum disorder, pp. 231-235. New 
York: Springer Science Business. 

World Health Organization. (2001). The alcohol use disorders identification test  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

120 

guidelines for use in primary care. Geneva: Department of Mental Health and 
Substance Abuse. 

World Health Organization. (2015). Media centre: Schizophrenia. [Online]. Available:  
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs397/en/ (2015, September) 

Wu, E. Q., Brinbaum, H. G., Shi, L., Ball, D. E., Kessler, R. C., Moulis, M. (2005). The  
economic burden of schizophrenia in the united States in 2002. J Clin 
Psychiatric 66: 1122-1129. 

 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs397/en/


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

122 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
ชื่อ-สกุล                              ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

1. แพทย์หญิงสลักจิต  แสงสิน         นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
   สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 

2. อาจารย์ ด.ร.สุนิศา สุขตระกูล      อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์  
   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. อาจารย์ กฤตยา แสวงทรัพย์       อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์  
   มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

4. นางอัมพัน หิรัญอุทก                พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
       โรงพยาบาลสามชุก 
5. นางสาวสาวิตรี สุริยะฉาย           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
       สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
 

การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค านวณได้จากสูตรดังนี้  
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
 
CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
             จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
 
1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา (ACA) 
  CVI = 3     =    1.0 
          3 
2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการ
รักษา 
                    CVI = 7     =    .87 
         8 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบวัดขั้นตอนความพร้อมการเปลี่ยนแปลง 
และความต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) 

  
 

เมื่อน าข้อมูลของแบบวัดขั้นตอนความพร้อมการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา 
(SOCRATES-8A) มาวิเคราะห์เพื่อหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coefficient) เท่ากับ .86 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี้ 
 

Reliability Statistics 

Cronbach’s 
Alpha 

N of item 

.862 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Item Statistics 
 Mean Std. Deviation N 

A1 4.13 .730 30 

A2 3.03 .890 30 
A3 4.13 .681 30 

A4 3.53 .819 30 

A5 3.90 .803 30 
A6 3.33 .606 30 

A7 3.63 .765 30 
A8 3.40 .675 30 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม…………….. 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน และเติม
ข้อความที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุดลงในช่องว่างที่เว้นไว้ 

1.  เพศ       (  )   1.ชาย                          (  )  2. หญิง 
2.  อายุ…………ปี 
3.  สถานภาพสมรส 
      (  )  1. โสด                (  )   2. สมรส  
                (  )  3. หม้าย              (  )  4. หย่า / แยกกันอยู่ 
4.  ระดับการศึกษาสูงสุด 
      (  ) 1.ประถมศึกษา                            (  ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น                                                      

                 (  ) 3.    มัธยมศึกษาตอนปลาย /ป.ว.ช.   (  ) 4. อนุปริญญา / ป.ว.ส.   
                (  ) 5.   ปริญญาตรี        (  ) 6.สูงกว่าปริญญาตรี 
5.อาชีพ 
      (  ) 1.  เกษตรกร                                (  ) 2. รับจ้าง                                       

                (  ) 3.   ค้าขาย          (  ) 4. รับราชการ / รัฐวสิาหกิจ 
               (  ) 5.   ไม่ได้ประกอบอาชีพ                  (  ) 6.  อ่ืนๆ ระบุ ...................... 
6.รายได้ .....................บาท / เดือน    
7. ระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกันจนถึงปัจจุบัน ..........................ปี  
8. ระยะเวลาของการเจ็บป่วยทางจิตจนถึงปัจจุบัน...........................ปี 
9. ประวัติการดื่มสุราของบุคคลในครอบครัว 
               (  ) 1. ไม่มี                                (  ) 2. มี                                       
10. ประวัติการใช้สารเสพติดอ่ืนๆ 
     (  ) 1. ไม่มี                                (  ) 2. มี      
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เลขที่แบบสอบถาม................... 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
1.เพศ     (  ) 1. ชาย    (  )  2. หญิง 
2. อายุ ................. ปี 
3.ระดับการศึกษาของผู้ดูแล 
 (  ) 1. ประถมศึกษา             (  ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
 (  ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช.         (  ) 4. อนุปริญญา / ปวส. 
 (  ) 5.ปริญญาตรี              (  ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี 
 (  ) 7. ไม่ได้เรียน 
4.สถานภาพสมรสของผู้ดูแล 
 (  ) 1. โสด                                           (  ) 2. คู่ 
 (  ) 3. หม้าย                          (  ) 4. แยกกันอยู่ / หย่าร้าง  
5.ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
 (  ) 1. บิดา/มารดา                         (  ) 2.พ่ี/น้อง 
 (  ) 3.สามี/ภรรยา                (  ) 4. ลูก 
 (  ) 5 อ่ืนๆ ระบุ ...............   
6. ประวัติการใช้สารเสพติด 
 (  )1. ไม่มี                                       (  ) 2. มี      
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เลขที่แบบสอบถาม…………….. 
แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 

Rating  key  1= ไม่มีอาการ      2= มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง  3= มีอาการเล็กน้อย 
        4= อาการปานกลาง    5= อาการค่อนข้างรุนแร        6= อาการรุนแรง  
        7= อาการรุนแรงมาก 

 

ในระหว่าง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านรู้สึก 0 0 0 1 2 3 4 

1. Somatic concern (Rate ตามความรู้สึกของผู้ป่วย) 
รู้สึกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพร่างกายหรือโรคทางกายหรือไม่ 

       

2. Anxiety (Rate ตามความรู้สึกของผู้ป่วย) 
- ขณะนี้รู้สึกกังวลอะไรบ้างไหม 
- รู้สึกกังวลหรือกลัวต่อสิ่งใดในอนาคตหรือไม่ 

       

3. Emotional withdrawal (Rate ตามความเห็นของ
ผู้ตรวจ) มีลักษณะแยกตัว ไม่ค่อยมีปฏิกิริยาตอบโต้กับผู้อ่ืน 

       

4. Conceptual disorganization ความคิดสับสน        

5. Guilt feelings ความรู้สึกผิด        

6. Tension ความตึงเครียด        
7. mannerism and posturing ท่าทางและการเคลื่อนไหวท่ีผิดปกติ        
8. Grandiosity ความคิดว่าตนเองมีความสามารถเกินความเป็นจริง        
9. Depression อาการซึมเศร้า        

10. Hostility ความรู้สึกไม่เป็นมิตร        

11. Suspicious/persecution ความรู้สึกหวาดระแวงว่ามี
คนมุ่งร้าย 

       

12. Hallucination Behavior อาการประสาทหลอน         
13. Motor retardation การเคลื่อนไหวเชื่องช้า        

14. Uncooperativeness การไม่ร่วมมือ        

15. unusual thought content เนื้อหาความคิดผิดปกติ        
16. blunted affect การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ        

17. Excitement อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย        

18. disorientation อาการไม่รู้สถานที่ เวลา บุคคล        
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เลขที่แบบสอบถาม……………. 
แบบประเมินการบริโภคสุรา (AUDIT) 

ค าชี้แจง ค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์การดื่มสุราในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา โดยสุรา
หมายถึงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด 

ข้อค าถาม 0 1 2 3 4 

1. คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร ไม่เคยเลย เดือนละครั้ง
หรือน้อยกว่า 

2-4 ครั้งต่อ
เดือน 

2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห ์

4 ครั้งต่อ
สัปดาห์หรือ
มากกว่า 

2. เวลาที่คุณดื่มสรุาตามปกติ คณุดื่มปรมิาณเท่าใดต่อวัน เลือกค าตอบเป็น เบียร์ (ข้อ ก.) หรือเหล้าวสิกี้ (ข้อ ข.) 
เพียงข้อเดียว 

ก. ถ้าเทียบปริมาณเบยีร์ สปาย 
(เช่น เบียร์ช้าง สิงห์ คลอ
สเตอร์ คลาสเบอร์ก) 

1-1.5 
กระป๋อง 

(1/2 –3/4 
ขวด) 

2-3 กระป๋อง 

(1-1.5 ขวด) 

3.5-4 
กระป๋อง 

(2 ขวด) 

4.5-6 
กระป๋อง 

(3-4) ขวด 

7 กระป๋อง
ขึ้นไป 

(4ขวดขึ้นไป) 

ข. ถ้าเทียบปริมาณเหล้า เช่น 
แม่โขง หงส์ทอง เหล้าขาว 40 
ดีกร ี

1 เป๊ก 

(30 มล.) 

1.5-2 เป๊ก 

(1/4 แบน) 

2.5-3 เป๊ก 

(1/2 แบน) 

3.5-4.5 เป๊ก 

(3/4 แบน) 

มากกว่า 5 
เป๊ก 

(1 แบนข้ึน
ไป) 

3. บ่อยครั้งเพียงใดที่คุณดืม่
เบียร์ 4 กระป๋องขึ้นไป หรือ
เหล้าวสิกี้ 3 เป๊กขึ้นไป 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 

เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห ์

ละครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

4. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มี
บ่อยครั้งเพียงไรที่คุณพบว่าคณุ
ไม่สามารถหยุดดื่มได้ หากคณุ
ได้เริ่มดืม่ไปแล้ว 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 

เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห ์

ละครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

5. ในช่วงปเีดือนที่แล้ว มี
บ่อยครั้งเพียงไรที่คุณไมไ่ด้ท า
สิ่งที่คุณควรจะท าตามปกติ 
เพราะไปดื่มสุรา 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 

เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห ์

ละครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

ข้อค าถาม 0 1 2 3 4 
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6. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อยครั้ง
เพียงไรที่คณุไม่ได้ท าสิ่งที่คุณควร
จะท าตามปกติ เพราะคุณมัวแต่
ไปดื่มสุราเสยี 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาหล์ะ
ครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

7. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อย
เพียงไรที่คณุรูส้ึกไม่ดี โกรธ หรือ
เสียใจ เนื่องจากคณุได้ท าบางสิ่ง
บางอย่างลงไปขณะที่คุณดื่มสรุา
เข้าไป 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาหล์ะ
ครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

8. ในช่วงหนึ่งปีที่แล้ว มีบ่อย
เพียงไรที่คณุไม่สามารถจ าได้ว่า
เกิดอะไรขึ้นในคืนท่ีผ่านมา 
เพราะว่าคณุได้ดืม่สรุาเข้าไป 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาหล์ะ
ครั้ง 

ทุกวันหรือ
เกือบทุกวัน 

9. ตัวคุณเองหรือคนอื่น เคยไดร้ับ
บาดเจ็บซึ่งเป็นผลจากการดื่มสุรา
ของคุณหรือไม ่

ไม่เคยเลย  เคยแตไ่มไ่ด้
เกิดขึ้นในปีท่ี
แล้ว 

 เคยเกิดขึ้นใน
ช่วงหนึ่งปีท่ี
แล้ว 

10. เคยมีเพื่อนหรือญาติพี่น้อง 
แพทย์ หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุข
อื่นๆแสดงความห่วงใยเกี่ยวกับ
การดื่มของคุณหรือเคยแนะน าให้
คุณลดการดื่มลงบ้างหรือไม ่

ไม่เคยเลย  เคยแตไ่มไ่ด้
เกิดขึ้นในปีท่ี
แล้ว 

 เคยเกิดขึ้นใน
ช่วงหนึ่งปีท่ี
แล้ว 

รวมคะแนน  
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การเทียบปริมาณแอลกอฮอล์ในเครื่องดื่มเป็นมาตรฐาน (Standard drink) 1 ดื่มมาตรฐานเท่ากับ
แอลกอฮอล์ 10 กรัม โดยมีรายละเอียดของการเทียบเคียง ดังนี้ 
 - เหล้าแดง 35 ดีกร:ี 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 ซีซี = 1 ดื่มมาตรฐาน 
 หาก 1 แบนมี 350 ซีซี: ¼ แบน = 3 ดื่มมาตรฐาน, ½ แบน = 6 ดื่มมาตรฐาน, 1 แบน = 
12 ดื่มมาตรฐาน 

หาก 1 ขวดมี 700 ซีซี: ¼ ขวด = 6 ดื่มมาตรฐาน, ½ ขวด = 12 ดื่มมาตรฐาน, 1 ขวด = 24 
ดื่มมาตรฐาน 

- เหล้าขาว 40 ดีกร:ี 1 เป๊ก หรือ 50 ซีซี = 1.5 ดื่มมาตรฐาน 
- เบียร์ 5% เช่น สิงห์ ไฮเนเกน ลีโอ เชียร์ ไทเกอร์ ช้างดราฟ: ¾ กระป๋อง/ขวดเล็ก = 1 ดื่ม

มาตรฐาน 
- เบียร์ 6.4% เช่น ช้าง: ½ กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่ = 1 ดื่มมาตรฐาน 
- ไวน์ 12%: 1 แก้ว 100 ซีซี = 1 ดื่มมาตรฐาน, ไวน์คูลเลอร์ 1 ขวด = 1 ดื่มมาตรฐาน 
- น้ าขาว อุ กระแช่ 10%: 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 ซีซี = 1 ดื่มมาตรฐาน 
- สาโท สุราแช่ สุราพื้นเมือง 6%: 4 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 200 ซีซี = 1 ดื่มมาตรฐาน 
ที่ส าคัญ อย่าลืมว่าผู้ดื่มส่วนใหญ่มักไม่ทราบปริมารการดื่มของตนเองที่ชัดเจน และมัก

ประมาณการดื่มต่ ากว่าความเป็นจริง และเครื่องดื่มแต่ละชนิด แต่ละยี่ห้อมีขนาดบรรจุที่แตกต่างกัน 
ข้อมูลที่ได้เป็นเพียงการประมาณการดื่มเท่านั้น 

 
 

การแปลผลคะแนน AUDIT 
 

ระดับคะแนน การแปลผล 

0-7 ผู้ดื่มแบบเสี่ยงต่ า (Low risk drinker) 
8-15 ผู้ดื่มแบบเสี่ยง (Harzardous drinker) 

16-19 ผู้ดื่มแบบอันตราย (Harmful Use) 
≥ 20 ผู้ดื่มแบบติด (Alcohol dependence) 
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เลขที่แบบสอบถาม............... 

แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการ 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุรา (SOCRATES-8A) รายด้านลงมือกระท า 

วัตถุประสงค์ 
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาวิจัยในเรื่อง “ผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
แรงจูงใจแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา” ซึ่งผลการศึกษา     
ที่ได้จากท่าน จะมีประโยชน์ต่อการน าไปใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
จากการดื่มสุราที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก 

ในฐานะที่ท่านเป็นผู้หนึ่งที่มีประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการดื่มสุรา และอาจเคยประสบปัญหา
ที่มีความเก่ียวเนื่องกับการดื่มสุรา ผู้วิจัยจึงใคร่ขอความกรุณาจากท่านในการช่วยตอบแบบสอบถามนี้ 
ค าชี้แจง  

แบบสอบถามชุดนี้มีข้อค าถามทั้งหมด  8 ข้อ ในแต่ละข้อจะถามถึงความคิดเห็น และความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงการดื่มสุราของตัวท่าน โดยจะมีระดับคะแนน 5 ระดับ ดังนี้  

 
     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง     ไม่เกิดความรู้สึกนั้นเลยในระยะเวลาหนึ่งเดือน 
        ไม่เห็นด้วย    หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณเดือนละประมาณ 1-3 ครั้ง 
     ไม่แน่ใจ  หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
         เห็นด้วย                   หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
             เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง     เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณเป็นประจ าทุกวัน 
 
ขอความร่วมมือจากท่านวงกลมล้อมรอบตัวเลขเพียง 1 ตัวเลือกเท่านั้นที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุด 
  
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านที่ได้ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามชุดนี้ 

 
ค าตอบท่ีได้จากแบบสอบถามนี้จะไม่มีผลกระทบหรือท าให้ท่านเสียหายแต่อย่างใด 

และข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ การน าเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น 
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แบบวัดขั้นตอนของความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการ 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุรา (SOCRATES-8A) รายด้านลงมือกระท า 

ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบ แล้วพิจารณาว่าคุณมีความคิดเห็นอย่างไร
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ให้วงกลมล้อมรอบตัวเลข 1-5 เพ่ือแสดงว่าคุณเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วย
มากน้อยเพียงใดกับข้อความเหล่านี้  โดยกรุณาวงกลมล้อมรอบตัวเลขเพียง 1 ตัวเลือกเท่านั้น 
             ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง     ไม่เกิดความรู้สึกนั้นเลยในหนึ่งเดือน 
        ไม่เห็นด้วย    หมายถึง     เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณเดือนละประมาณ 1-3 ครั้ง 
      ตัดสินใจไม่ได้         หมายถึง     เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
          เห็นด้วย                  หมายถึง    เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
              เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง     เกิดความรู้สึกนั้นกับคุณเป็นประจ าทุกวัน 

ข้อความ ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1. ฉันได้เริ่มต้นที่จะเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกบัการ
ดื่มสุราบ้างแล้ว 

1 2 3 4 5 

2. ฉันในแต่ละคร้ังฉันจะดื่มสุราอยา่งหนักแต่
ฉันก็สามารถควบคุมการด่ืมได้ 

1 2 3 4 5 

3. ฉันไม่เพียงแต่คิดที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการด่ืมสุรา แต่ฉันได้ลงมือท าอะไร
บางอย่างแลว้ 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

4. ฉันได้เริ่มเปลี่ยนแปลงการด่ืมสุราของฉัน
แล้ว และฉันก าลังหาทางป้องกันการกลบัไปสู่
การด่ืมในรูปแบบเดิมอีก 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5. ฉันก าลังพยายามลดหรือเลิกการด่ืมสุรา
อย่างจริงจัง 

1 2 3 4 5 

6. ฉันต้องการความช่วยเหลือ เพื่อป้องกันการ
กลับ 
ไปสู่การด่ืมสุราซ้ าอย่างที่เคยเป็นมาก่อน 

1 2 3 4 5 

7. ฉันพยายามอยา่งมากในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการด่ืมสุรา 

1 2 3 4 5 

8. ฉันได้เปลี่ยนแปลงบางอย่างเกีย่วกับการด่ืม
สุรา และต้องการความช่วยเหลือที่จะไม่หวน
กลับไปดื่มเหมือนอยา่งเคย 

1 2 3 4 5 

คะแนนรวม  
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เลขที่แบบสอบถาม…………….. 
แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา The Alcohol Consumpsion   Assessment (ACA) 
ค าชี้แจง โปรดเติมข้อความที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านลงในช่องว่างที่เว้นไว้ในแบบสอบถสมต่อไปนี้
เพ่ือเป็นประโยชน์ในการลด / เลิกการดื่มสุราของท่าน 

1. ชนิดของสุราที่ดื่ม ........................................  

2. ปริมาณของสุราท่านดื่มโดยเฉลี่ย ........................... / วัน 

3. จ านวนวันที่ท่านดื่มสุราใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ....................... วัน 

 
ส่วนนี้เฉพาะผู้วิจัยเท่านั้น 
                     1.การค านวณเป็นจ านวนดื่มมาตรฐาน...................... ดื่ม 
                     2.การค านวณเป็นพฤติกรรมการดื่มสุรา 
           (ปริมาณของสุราที่ดื่ม ; ดื่มมาตรฐาน X จ านวนวันที่ดื่ม) ........................ 
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คู่มือการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

โดย 
นางพรินทร ปิ่นสุภา 

ผศ.ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ค าน า 

 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรานั้นไม่ใช่เรื่องที่ท าได้ง่าย  แต่ถ้าหากผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความตั้งใจมุ่งม่ันในการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มของผู้ป่วย โดยมีการ
ร่วมกันค้นหาปัญหา ตั้งเป้าหมาย มีการวางแผน และด าเนินการแก้ปัญหาอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง 
โดยใช้หลักการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวน ามาใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มที่เป็น
ปัญหา จะส่งผลให้เป้าหมายที่ผู้ป่วย และครอบครัวร่วมกันวางไว้ส าเร็จขึ้นได้ ผู้วิจัยหวังว่าคู่มือการ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวฉบับนี้จะเป็นเครื่องมือส าคัญท่ีจะช่วยให้ครอบครัวน าเอาความรู้ 
และทักษะที่ได้ น าไปใช้กับผู้ป่วยให้ประสบความส าเร็จในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราได้
อย่างยั่งยืน 

                                 ด้วยความปราถนาดี 
                                                                       พรินทร ปิ่นสุภา 
                                                                               ผศ.ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ 
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สารบัญ 

                                                                                             
                                                                           หน้า 
บทที่ 1 ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว                                     1 
บทที่ 2 ทักษะการสื่อสารและการสนทนา 
          เพ่ือสร้างแรงจูงใจ                                                             2 
บทที่ 3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ  
          เรื่องง่ายๆเราท าได้                                                               5 
บทที่ 4 เทคนิคท่ีใช้เราไม่ควรลืม                                                         6 
บทที่ 5 ไม่สร้างสรรค์ ฉันไม่ใช้                                                           7 
บทสรุป  แนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มจาก 
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บทที่ 1 
ความสัมพันธ์และศักยภาพของครอบครัว 

โรคจิตเภท หมายถึงโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ การพูดและ
พฤติกรรม ซึ่งเกิดข้ึนเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ความผิดปกติดังกล่าวไม่มีสาเหตุมาจาก
โรคทางกายและสมอง   

โรคสมองติดยา หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทมักจะพบปัญหาที่เก่ียวข้องกับการท างานของสมองใน
ส่วนอยาก (Brain Reward Pathway) ที่มีความเกี่ยวข้องกับการท างานของสาร Dopamine ใน
สมอง ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดเพ่ือบรรเทาอาการ
ทางด้านลบที่เกิดข้ึน เมื่อดื่มสุราไปแล้วอาจส่งผลสะท้อนกลับต่อการท างานของวงจรสมองส่วนอยาก
ได้เช่นเดียวกัน โดยท าให้สมองมีการหลั่งสาร Dopamine ออกมาในปริมาณที่เพ่ิมมากขึ้น จนสามารถ
ส่งผลต่อการก าเริบของอาการด้านบวกได้เช่นกัน 

จากแนวคิดทฤษฎีทั้งหมดข้างต้นแสดงให้เห็นว่า การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทกับพฤติกรรม
การใช้สารเสพติดรวมถึงการดื่มสุราสามารถส่งผลกระทบต่อกันและกันได้กล่าวคือ ผู้ป่วยจิตเภทจะมี
ความเสี่ยงต่อการดื่มสุรา และการใช้สารเสพติดในทางท่ีเป็นปัญหาได้ง่ายมากขึ้น และในทางกลับกัน
การดื่มสุรา และสารเสพติดก็สามารถส่งผลให้อาการทางจิตก าเริบได้มากขึ้นเช่นกัน 

 
ผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาการดื่มสุรา หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค

จิตเภท (Schizophrenia)ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ร่วมกับการที่มีพฤติกรรมการดื่มสุราร่วมด้วย  
รูปแบบของการบ าบัดรักษา 
1. การรักษาด้วยยา 
2. การบ าบัดแบบจิตสังคม  
 
บทบาทหน้าที่ของครอบครัว ได้แก่  
         1) ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ 
         2) คอยสังเกตอาการก าเริบได้อย่างรวดเร็ว 
         3) ช่วยลดความเครียด โดยหลีกเลี่ยงการทะเลาะหรือขัดแย้งกับผู้ป่วย 
         4) ช่วยลดความเครียดของครอบครัว โดยการหาเวลาว่างหรือพักผ่อน โดยการให้

สมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆมาช่วยดูแลบ้าง 
         5) ค้นหาและสนับสนุนส่วนที่ดีของผู้ป่วย 
         6) ดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ และพาไปตรวจตามนัดทุกครั้ง   
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บทที่ 2 
ทักษะการสื่อสารและการสนทนาเพื่อสร้างแรงจูงใจ 

การสื่อสารภายในครอบครัว  
ประกอบด้วย หลักการ 3 ประการดังนี้ 
1.การฟังอย่างตั้งใจ  แม้จะเป็นเรื่องท่ียากแต่ถ้าครอบครัวมีความตั้งใจจริงที่จะดูแลช่วยเหลือ

ผู้ป่วยก็จะสามารถน ามาใช้ได้ เทคนิคนี้เป็นสิ่งที่ส าคัญมากในการที่จะให้ผู้ป่วยได้ระบาย บอกเล่าถึง
ปัญหา และหาข้อตกลงร่วมกันในการที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การฟังอย่างตั้งใจประกอบด้วย
ลักษณะของการฟังแล้วน าสิ่งที่ผู้ป่วยพูดมาสะท้อนอีกครั้ง หลักการพื้นฐานของการฟังอย่างตั้งใจ 
ได้แก่ การทวนความ การทวนวลี และการถ่ายทอดความ ครอบครัวต้องรับฟังผู้ป่วยอย่างเข้าใจ มี
การ………………………. 
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ใบงานที่1/1 
กิจกรรม พรมแห่งความสัมพันธ์ 

ระยะเวลา 10 นาที 
วิธีการปฏิบัติ  

1.ผู้วิจัยแนะน าสื่อการสอน เป็นพรมรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้า ส่วนตรงกลางมีสีเขียว ส่วนหัวและ
ท้ายมีสีแดง สีเขียวแทนถึงพฤติกรรม หรือการสนทนาที่ครอบครัวเกิดการยอมรับซึ่งกันและกันได้ 
ส่วนสีแดงแทนถึงปัญหาทางด้านพฤติกรรม หรือการสนทนาภายในครอบครัวที่เกิดขึ้น 
 2.ผู้วิจัยให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลนึกถึงพฤติกรรม หรือการสนทนาที่เป็นปัญหาของแต่ละ
ครอบครัว  
 3.ผู้วิจัยให้ผู้ป่วย และผู้ดูแลยืนตรงจุดที่เป็นสีแดง ให้อภิปรายถึงปัญหาที่เกิดขึ้น มีการสื่อสาร
กันเพ่ือให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน 
 
พฤติกรรม หรือการสนทนาในครอบครัวที่เป็นปัญหา
....................................................................................................................................................... .........
.......................................................................................................................... ......................................
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................  
ข้อตกลง หรือแนวทางที่ได้รับ 
............................................................................................................................. ...................................
........................................................................................................................................... .....................
............................................................. ...................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
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แผนการด าเนนิโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่ม 
ในผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีปัญหาการดื่มสุรา 

 
กิจกรรมที่ 1การสร้างสัมพันธภาพ และสร้างแรงจูงใจของครอบครัว 
กลุ่มเป้าหมาย ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
สถานที่ แผนกผู้ป่วยใน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 
ระยะเวลา 60-90 นาที 
รูปแบบ ด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม กลุ่มละ 3-5 ครอบครัว โดยให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลม ผู้น ากลุ่ม
และผู้ช่วยผู้น ากลุ่มนั่งตรงข้ามกัน 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแล และผู้ป่วยมีความรู้ในเรื่องของการมีปฏิสัมพันธ์ และบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัว 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลเพื่อแก้ไขปัญหาการดื่มสุรา
ของผู้ป่วย 
 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เพ่ือให้ผู้ดูแล และผู้ป่วยบอกความหมายของการมีปฏิสัมพันธ์ และบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัวได้ 
          2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับของแรงจูงใจต่อการดูแลผู้ป่วยไปสู่ขั้นลงมือกระท า
ได้ 
          3.เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา
ของตนเองไปสู่ขั้นลงมือกระท าได้ 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

144 

 

สาระส าคัญ   
             ในกิจกรรมครั้งที่ 1ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 
             1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ระยะเวลา 10 นาที การสร้างสัมพันธภาพ รวมถึงการ
แนะน าตนเอง การชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับเก่ียวกับรูปแบบของการบ าบัด 
             2. ขั้นตอนการให้ความรู้ ระยะเวลา 20 นาที โดยให้ความรู้ในเรื่องของโรคจิตเภท โรค
สมองติดยา บทบาทหน้าที่ของครอบครัว และความส าคัญของการมีปฏิสัมพันธ์กันภายในครอบครัว 
โดยในขั้นตอนนี้จะใช้กิจกรรม “พรมแห่งความสัมพันธ์”เป็นเครื่องมือในการให้ความรู้แก่ครอบครัว 
โดยให้ครอบครัวได้มีการอภิปรายการแลกเปลี่ยนกันในเรื่องของปัญหาพฤติกรรมในครอบครัว แล้วท า
ความเข้าใจกับปัญหาที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยว่าเกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
             3. ขั้นตอนการเสริมสร้างทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ และการประเมินระดับแรงจูงใจ โดย
ผู้วิจัยจัดให้ครอบครัวได้มีการประเมินระดับแรงจูงใจของครอบครัวที่มีต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยได้ประเมินแรงจูงใจของตนเองต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา กิจกรรมนี้จะเป็นการ
ประเมิน และเป็นการผลักดันระดับแรงจูงใจของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจากขั้นเมินเฉย (Pre-
contemplation) หรือลังเลใจ (Contemplation) ให้ไปสู่ขั้นลงมือกระท า (Determination) และ
ผลักดันระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราของตนเองจากขั้นเมินเฉย 
(Pre-contemplation) หรือลังเลใจ (Contemplation) ให้ไปสู่ขั้นลงมือกระท า (Determination) 
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วัตถุประสงค์เชิง
พฤติกรรม 

สาระส าคัญของ
กิจกรรม 

ขั้นตอน/ตัวอย่างในการ
ด าเนินกิจกรรม 

เครื่องมือ/
สื่อ 

เกณฑ์การ
ประเมินผ

ล 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลบอก
ความหมายของ
หน้าที่ครอบครัวได้ 
2. ประเมินระดับ
แรงจูงใจที่มีต่อการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหา
พฤติกรรมการดื่ม
สุราได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมที่ 1 
ความสัมพันธ์
และศักยภาพ
ของครอบครัว 
-ในกิจกรรมนี้มี
ก า ร ส ร้ า ง
สั ม พั น ธ ภ า พ
ระหว่างผู้ วิ จั ย
กั บ ครอบครั ว  
ร ะ ห ว่ า ง
ครอบครัว และ
ร ะ ห ว่ า ง
ครอบครั ว กั บ
ผู้ ป่ ว ย โ ด ย ใ ช้
กิจกรรมในการ
แนะน าตนเอง 
แ ล ะ ช่ ว ย กั น
เขียนป้ายชื่อ 
  

ขั้ น ที่  1  ก า ร ส ร้ า ง
สัมพันธภาพ (10 นาที) 
1.1ผู้วิจัยให้สมาชิกภายใน
กลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้า
เข้าหากัน หลังจากนั้นเริ่ม
ด าเนินกิจกรรมด้วยผู้วิจัย
กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่อง
ทั่ ว ไป  แนะน าตนเองกับ
สมาชิกภายในกลุ่มด้วยท่าที
เป็นมิตร  
แนวทางในการอธิบาย 
“สวัสดีค่ะ ดิฉันขอต้อนรับ
ทุกท่านเข้าสู่กิจกรรมในวันนี้
นะคะ ดิฉันรู้สึกยินดี เป็น
อย่างมากที่ได้มากที่ทุกท่าน
ใ ห้ ค ว า ม ส น ใ จ  เ พ ร า ะ
กิจกรรมนี่จะเป็นตัวช่วยที่
ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยของ
เราได้ แต่ก่อนอ่ืนพวกเรา
ควรมารู้จักกันก่อน” 
. 
........................................... 
........................................... 
........................................... 
........................................... 
........................................... 

1.ป้ายชื่อ 
2.ปากกา 
3.กระดาษ 
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เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อ      
                               พฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
ชื่อผู้วิจัย   นางพรินทร ปิ่นสุภา 
   นิสิตสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวช 
                               และสุขภาพจิต 
    คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์  ถนนพุทธมณฑลสาย 4  
                               แขวงทวีวัฒนา เขตทวีวัฒนา จังหวัดกรุงเทพมหานคร   
                               รหสัไปรษณีย์ 10720 
โทรศัพท์ (มือถือ)  062-6055916 
E-mail Address  printorn17@gmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ 
 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มี

ความจ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้
เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่
ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

 2. โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาเกี่ยวกับผลของการใช้โปรแกรม
การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 

 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราก่อน 

และหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  
  2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุราที่

ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
 ครอบครัวของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาท่ีสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท(Schizophrenia) และมีปัญหาการดื่มสุราร่วมด้วย ตามเกณฑ์
การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก( ICD -10) แต่ละครอบครัวประกอบด้วย 
ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต 
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กระทรวงสาธารณสุข  และผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภท 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน โดยผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
criteria)  ดังนี้  

ผู้ป่วยจิตเภท 
1) เป็นผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenia) ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
โรคขององค์การอนามัยโรค (ICD-10) เพศชาย ซึ่งมีอายุ 20-59 ปี 
2) มีปัญหาการดื่มสุรา ประเมินโดยแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา (Alcohol Use  
Disorder Identification Test; AUDIT) และพบว่ามีคะแนนตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไป ซึ่ง

ครอบคลุมกลุ่มที่ดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous Drinking) โดยมีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 8-15 คะแนน 
กลุ่มท่ีดื่มแบบมีปัญหา (Harmful Drinking) มีระดับคะแนนอยู่ในช่วง 16-19 คะแนน และกลุ่มที่ดื่ม
แบบติดสุรา (Alcohol Dependence) มีระดับคะแนนมากกว่า 20 คะแนน 

3) มีอาการทางจิตสงบ ประเมินโดยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric  
Rating Scale; BPRS) พบว่ามีระดับคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน 
4) สามารถอ่าน – เขียนภาษาไทยได้ และสามารถสื่อสารได้ 
5) ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ และสะดวกในการเดินทางมา 
ร่วมกิจกรรมที่สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 
 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 
1) บุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่อง  
และสม่ าเสมอ เป็นเวลา 6 เดือนข้ึนไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน มีอายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย 

และเพศหญิง ครอบครัวละ 1 คน 
2) สามารถอ่าน – เขียนภาษาไทยได้ และสามารถสื่อสารได้ 
3) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
5. เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) ดังนี้ 
1.ผู้ติดแอลกอฮอล์ที่มีอาการทางจิตหรือมีอาการทางกายรุนแรง 
2.สมาชิกในครอบครัวที่มีโรคทางจิตเวชหรือโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรง 
3.ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกขั้นตอน 
6. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยชี้แจง

รายละเอียดของการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เก็บข้อมูลโดยการตอบ
แบบสอบถามซึ่งประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

148 

 

          7. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือ
ขอถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยการปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลต่อการได้รับการ
ดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 

8. การใช้เวชระเบียนได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล และจากตัวผู้ป่วยเอง 
9.การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย คือ 
 1) เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการให้การพยาบาลในการสร้างแรงจูงใจ

โดยครอบครัวให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา  
 2 ) เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีปัญหา

การดื่มสุราให้สามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมภายนอกได้อย่างมีความสุข      
10. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้โดยติดต่อกับผู้วิจัย คือ นางพรินทร ปิ่น

สุภา    ได้ตลอดเวลา หมายเลขโทรศัพท์ 062-6055916   หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์
หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบโดยรวดเร็ว 

11.ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

12.การวิจัยในครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย 
13.หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์  โทร. 02-4416100 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
           ท าท่ี………………………………………………… 
           วันที่…… เดือน…………………. พ.ศ. …………..   
เลขที ่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย …………………………………………....   
 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย   ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรม 
                      การดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา 
ชื่อผู้วิจัย   นางพรินทร ปิ่นสุภา 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์  ถนนพุทธมณฑลสาย 4 แขวงทวี 
                               วัฒนา เขตทวีวัฒนา  จังหวัดกรุงเทพมหานคร 10720 
โทรศัพท์ (มือถือ)  062-6055916 
E-mail Address  printorn17@gmail.com 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย 

รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่ง
จะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด 
และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย 

 ข้าพเจ้ามสีิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอน
ตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการดูแลจาก
เจ้าหน้าที่เช่นเดิม 

 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสาร
ชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลจากการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัว
ข้าพเจ้า 

 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์  โทร. 02-4416100 
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ข้าพเจ้าได้ลงลายชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงชื่อ…………………………………………..               ลงชื่อ………………………………………….. 
    (นาง พรินทร ปิ่นสุภา)                         ( …………………………………… ) 
          ผูว้ิจัยหลัก                 ผู้เข้าร่วมในการวิจัย (ผู้ป่วย) 
ลงชื่อ…………………………………………..                      ลงชื่อ…………………………………………..        
  ( …………………………………… )                                   ( …………………………………… )          
    ผู้เข้าร่วมในการวิจัย (ผู้ดูแล)                                                 พยาน 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางพรินทร  ปิ่นสุภา เกิดวันที่ 17 ธันวาคม พ.ศ. 2516 จังหวัดกรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาปริญญาตรีพยาบาลศาสตร์บัณฑิต ( พย.บ. ) จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปีการศึกษา 2540 
และเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนง
วิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปี
การศึกษา 2557 ปัจจุบันปฏิบัติงานอยู่ที่สถาบันกัลยาราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข 
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