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JIRAKORN KUNTUBTIM: THE EFFECT OF FAMILY MOTIVATIONAL INTERVENTION ON 
MEDICATION ADHERENCE OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY. ADVISOR: 
ASST. PROF. PENPAKTR UTHIT, Ph.D.{, 205 pp. 

The purpose of this pretest-posttest control group quasi-experimental research were to 
compare: 1) medication adherence of persons with schizophrenia in community before and after 
received family motivational intervention (FMI), and 2) medication adherence of persons with 
schizophrenia in community who received FMI and those who received regular nursing care. The 
sample consisted of 40 family of persons with schizophrenia in community who met the 
inclusion criteria and received services at the outpatient department in Samchuk Hospital at 
Suphanburi province. They were matched-pair with age and level of medication adherence of the 
clients and then randomly assigned to either experimental or control group, 20 subject in each 
group. The experimental group received the FMI and the control groups received regular nursing 
care. Research instruments comprised of: 1) FMI 2) The Medication Adherence Scale 3) The Stage 
of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale 4) The Competency of Motivation 
Interviewing Scale and 5) The Competency of Motivation Interviewing Observational Scale. All 
instruments were verified for content validity by 5 professional experts. The reliability of the 2nd, 
3rd and 4th instrument was reported by Cronbach’s Alpha as of .83, .82 and .81, respectively. The 
reliability of the 5th instrument was reported by Pearson Correlation as of .989. Data were 
analyzed using descriptive statistics, dependent and independent t-tests. 

Major findings were as follows: 

1. Medication adherence of persons with schizophrenia in community who received the 
FMI was significantly better than that before at p. 05. 

2. Medication adherence of persons with schizophrenia in community who received the 
FMI was significantly better than those who received the regular nursing care at p. 05.  
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

 โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่พบได้มากที่สุดเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวชทั้งหมด
โดยผู้ป่วยจิตเภททั่วโลกมีจ านวนมากกว่า 21 ล้านคน ซึ่งเป็นเพศชายประมาณ 12 ล้านคน และ เพศ
หญิงประมาณ 9 ล้านคน (WHO, 2015) ทั้งนี้อุบัติการณ์การเกิดโรคจิตเภทพบประมาณร้อยละ 1 
ของประชากรทั่วโลก (Sadock and Sadock, 2016) ส าหรับในประเทศไทยก็พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมี
จ านวนมากที่สุดเป็นอันดับที่หนึ่งของจ านวนผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมดเช่นเดียวกัน (กรมสุขภาพจิต, 
2557) โดยข้อมูลล่าสุดในปี พ.ศ.2556 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยจิตเภทสะสม 388,369 ราย คิดเป็น ร้อย
ละ 35.01 ของผู้ป่วยโรคจิตเวชทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2556) และข้อมูลในปี พ.ศ.2557 พบว่ามี
ผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตทั่ว
ประเทศจ านวน 214,193 ราย ซึ่งในจ านวนนี้พบว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทมากที่สุดถึง 82,838 ราย 
(กรมสุขภาพจิต, 2557)  

โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ การรับรู้และ
พฤติกรรม ซึ่งเป็นโรคเรื้อรังท่ีก่อให้เกิดภาระ โดยอยู่ใน 20 อันดับแรกของโรคที่เป็นสาเหตุส าคัญของ
การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) (กรมสุขภาพจิต, 2556; WHO, 2012) อีกทั้งส่งผลกระทบทาง
เศรษฐกิจและสังคมมากท่ีสุดเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจะมีปัญหาด้านการประกอบอาชีพและการด าเนิน
ชีวิตในด้านต่างๆ (Wu et al., 2005) นอกจากนี้พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทมากถึงร้อยละ 50 ที่ได้รับการ
ดูแลอย่างไม่เหมาะสม โดยผู้ป่วยในจ านวนนี้ร้อยละ 90 เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในชุมชน (WHO, 2015) ด้วย
เหตุนี้แผนปฏิบัติการขององค์การอนามัยโลกฉบับล่าสุด (WHO’s Mental Health Action Plan 
2013 - 2020) จึงสนับสนุนให้มีการมุ่งดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากขึ้น สอดคล้องกับสถานการณ์
ของผู้ป่วยจิตเภทในไทยซึ่งปัจจุบันมีนโยบายการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างเป็นระบบเพ่ือลด
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลให้มีการจ าหน่ายผู้ป่วยสู่ครอบครัวและชุมชนได้เร็วขึ้น 
ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จึงอาศัยและด าเนินชีวิตอยู่กับครอบครัวในชุมชนโดยได้รับการ
บ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่องแบบผู้ป่วยนอก (กรมสุขภาพจิต, 2554) ดังจะเห็นได้จากข้อมูลจ านวน
ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตทั่วประเทศล่าสุดในปี พ.ศ.2557 
พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยในจ านวน 44,556 ราย และแบบผู้ป่วยนอกจ านวน 
82,838 ราย ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการบริการแบบผู้ป่วยนอกมากกว่าแบบผู้ป่วย
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ในถึง 2 เท่า ด้วยเหตุนี้การดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ    

ถึงแม้ว่าการรักษาโรคจิตเภทจะมีหลายวิธีแต่วิธีที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้มากที่สุดคือการรักษาด้วยยา (Kumar and Sedgwick, 2001) เนื่องจากเป็นวิธีที่ช่วย
ปรับสมดุลของสารชีวเคมีในสมองของผู้ป่วยอันเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคจิตเภท (Horwath 
and Cournos, 1999) ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วจึงจ าเป็นต้องรักษา
ด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมอาการและป้องกันการกลับเป็นซ้ า (Kane et al, 2007; Morken, 
Wigen and Geawe, 2008) แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังซึ่งผู้ป่วย
จ าเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องยาวนานไปตลอดชีวิต จึงอาจเป็นเหตุให้มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อย
ที่เบื่อหน่ายและมีปัญหาในการรับประทานยาตามมา โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของต่างประเทศ
จ านวนมากถึงร้อยละ 50 มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (Lacro et al., 2002) 
อีกทั้งอัตราการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องภายหลังถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล (Kane, 1985) ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ Rusher, Wit and Mazmanian (1997) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้องร้อยละ 50 ในปีแรกของการเจ็บป่วยและ
ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 15 ในปีถัดไป สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนที่พบว่าภายหลังออกจาก
โรงพยาบาล 6 และ 18 เดือนจะมีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 33.4 (Lieberman et al., 2005) และร้อยละ 
74 (Kamali et al., 2006) ตามล าดับที่ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งปัญหาการไม่รับประทานยา
ตามเกณฑ์การรักษานี้พบในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทยเช่นกัน ดังจะเห็นได้จากผล
การศึกษาของพรทิพย์ คงสัตย์ และสวัสดิ์ เที่ยงธรรม (2551) พบว่าขณะอยู่ที่บ้านและด าเนินชีวิตอยู่
ในชุมชนนั้นมีผู้ป่วยจิตเภทจ านวนมากถึงร้อยละ 46.2 ที่ไม่รับประทานยา นอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วย
จิตเภทมากถึงร้อยละ 80 ที่รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) และร้อยละ 72.4 มีระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ไม่ดี (วราภรณ์ พัฒนเวศน์, 
2550) 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Medication Adherence) หมายถึงการปฏิบัติตน
เกี่ยวกับการรบัประทานยารักษาอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดขึ้นด้วยความเต็มใจอันเนื่องจาก
มีการตัดสินใจร่วมกันในแนวทางการรักษาระหว่างผู้ป่วยจิตเภท แพทย์ และบุคลากรทางสุขภาพที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยา (Barofsky, 1978, cited in Acosta et al., 2012) ทั้งนี้แนวคิดของ 
Farragher (1999) ได้กล่าวถึงลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์การ
รักษาว่าประกอบด้วย 2 ด้าน คือ 1) การใช้ยาตามแผนการรักษา คือ การรับประทานยาถูกต้องซึ่ง
แสดงออกใน 5 ลักษณะ ได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ และ 2) 
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ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา คือ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจาก
ได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหา
เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา และการบอกเล่าอาการท่ีเกิดข้ึนในระหว่างรับการรักษาด้วยยาได้อย่าง
ถูกต้อง  

ปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อให้เกิดผลกระทบตามมา
หลายประการ ทั้งผลกระทบที่เกิดกับตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ ท าให้เกิดอัตราเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้สูง
มากขึ้น (Hawton et al., 2005) มีแนวโน้มการพยากรณ์โรคไม่ดี (Tacchi and Scott, 2005) ต้อง
ใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน (Leucht and Heres, 2006) การท าบทบาทหน้าที่ในด้านต่างๆ
บกพร่อง เช่น การประกอบอาชีพ (Lacro et al., 2002; Robinson et al., 1999) และเสี่ยงต่อการ
ใช้สารเสพติดและการดื่มสุราเพ่ิมขึ้น (Ascher-Svanum et al., 2006) อีกทั้งส่งผลกระทบท าให้เกิด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมสูงขึ้น จนเป็นภาระทั้งต่อครอบครัวและประเทศชาติ (Gilmer et al., 
2004; Thieda et al., 2003) สอดคล้องกับการศึกษาของ Byerly, Nakonezny and Lescouflair 
(2007) ที่พบว่างบประมาณเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะ
สูญเสียไปกับผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการขาดยาสูงถึงร้อยละ 40  

นอกจากผลกระทบดังกล่าวข้างต้นแล้ว ผลกระทบที่มีความส าคัญและพบได้บ่อยที่สุดใน
ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนซึ่งมีปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาคือการกลับเป็นซ้ า (จุฬาลักษณ์ ช่ าชอง
, จินตนา ยูนิพันธ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2551; Farragher, 1999; Kazadi, Moosa and 
Jeenah, 2008) เนื่องจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานั้นจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิต
ก าเริบรุนแรง (Ascher-Svanum et al., 2006; Kane, 2007) หรือมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงมากขึ้น 
(เวนิช บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2554; Ascher-Svanum et al., 2006) จนเป็นเหตุให้
ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้ และต้องกลับเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้งจากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบ โดยอัตราการเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของ
ผู้ป่วย จิตเภทมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นตามระยะเวลาที่เพ่ิมขึ้น ภายหลังผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลครั้งแรก โดยเพ่ิมเป็น 2 เท่าภายใน 2 ปี (Marland and Cash, 2001) และเพ่ิมเป็น 5 
เท่าหรือ ร้อยละ 81.9 ภายใน 5 ปี (Linden et al., 2001) ทั้งนี้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศ
ไทยก็พบอัตราการกลับเป็นซ้ าสูงถึงร้อยละ 50 – 75 (Maneesakorn et al., 2007) น าไปสู่การ
เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว สังคมและเศรษฐกิจของประเทศ (อเนก สุภีรนันท์, สุวัฒน์ มหัตนิ
รันดร์กุล และบุปผาวรรณ พัวพันประเสริฐ, 2550) ดังนั้นการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนมีพฤติกรรม
การใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาจึงเป็นสิ่งส าคัญ  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง
ตามเกณฑ์การรักษา จ าแนกเป็น 4 ด้าน (Acosta et al., 2012; Fleischhacker, Oehl, and 
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Hummer, 2003) คือ 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ขาดความรู้เรื่องการรักษาโรคจิตเภท 
(Freudenreich and Cather, 2012) มีทัศนคติด้านลบต่อการรักษาด้วยยา (Brain et al., 2013) 
ผู้ป่วยมีการใช้สารเสพติดต่างๆ ร่วมด้วย การติดตามรักษาอย่างไม่ต่อเนื่อง (เช่น ผู้ป่วยไม่มาพบแพทย์
ตามนัด) และมีความเชื่อที่ไม่ถูกต้องต่อการเจ็บป่วยของตน (เช่น เชื่อว่าโรคจิตเภทเกิดจากเวรกรรมที่
พระเจ้าก าหนด) (Higashi et al., 2013) รวมทั้งระยะเวลาการรักษาโรคจิตเภทที่ยาวนานท าให้ผู้ป่วย
เกิดความเบื่อหน่ายต่อการรับประทานยา (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549; Razali and Yahya, 
1995) นอกจากนี้มีการศึกษาจ านวนมากที่มีผลการศึกษาสอดคล้องกันและสนับสนุนว่าการขาด
แรงจูงใจในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีความส าคัญมากต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Oehl, Hummer and Fleischhacker, 
2000; Suttajit and Pilakanta, 2010; Tattan and Creed, 2001; Velligan et al., 2009) 2) 
ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ผู้ป่วยทนต่อผลข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเภทไม่ได้ (DiBonaventura 
et al., 2012; Perkins et al., 2008) จ านวนยาที่ได้รับมีปริมาณมากและมีความถี่ในการรับประทาน
ยาบ่อยครั้ง (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) 3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สัมพันธภาพที่ไม่ดี
ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว (Higashi et al., 2013) รวมทั้งการขาดการสนับสนุนช่วยเหลือ
จากครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 
2549; อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Higashi et al., 2013) โดยเฉพาะการที่ผู้ดูแลไม่มีความสามารถใน
การให้ค าแนะน าต่างๆ และการกระตุ้นเตือนที่ดีให้ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยา (Haddad, Brain, 
and Scott, 2014) และที่ส าคัญคือการที่ผู้ดูแลขาดทักษะในการท าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Smeerdijk et al., 2009) ตลอดจนขาดการสนับสนุนช่วยเหลือในด้านต่างๆ 
จากสังคม (Hudson, Owen and Thrush, 2004) และ 4) ปัจจัยด้านทีมสุขภาพ คือสัมพันธภาพที่
ไม่ดีระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพ ได้แก่ พยาบาล แพทย์ และเภสัชกรที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เกี่ยวกับการใช้ยา (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Higashi et al., 2013) 

แม้จะพบว่ามีปัจจัยหลายประการที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปัญหาการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง
ตามเกณฑ์การรักษาดังที่กล่าวข้างต้น แต่พบว่าปัจจัยด้านผู้ป่วยเป็นสาเหตุส าคัญที่สุด (Haddad, 
Brain, and Scott, 2014) โดยจากการศึกษาของ Rusher, Wit and Mazmanian (1997) พบว่า
สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องที่เกิดขึ้นบ่อย คือ ความเบื่อหน่ายต่อการ
รักษาที่ยาวนาน ตลอดจนความทุกข์ทรมานจากผลข้างเคียงของยาที่ได้รับท าให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ไม่ดี
ต่อการรักษาด้วยยา อีกทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักคิดว่าตนเองหายดีแล้วจึงไม่จ าเป็นต้องรักษาด้วยยาอีก
ต่อไป และจากการศึกษาของ Suttajit and Pilakanta (2010) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักลืมรับประทาน
ยาเนื่องจากรู้สึกว่าเป็นภาระ และไม่อยากเป็นผู้ป่วยที่ต้องรับประทานยาตลอดไป ซึ่งมีสาเหตุมาจาก
การที่ผู้ป่วยจิตเภทขาดแรงจูงใจในการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาจนท าให้เกิดการป่วยซ้ า
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บ่อยครั้ง (Baker, 1995) อีกทั้งเมื่อพิจารณาถึงลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะพบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่อยู่ในระยะอาการหลงเหลือภายหลังจากได้รับการบ าบัดรักษาแล้ว ซึ่งผู้ป่วยอาจมีอาการทางจิต
หลงเหลืออยู่ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน โดยในระยะนี้พบว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางบวกลดลงแต่จะมี
อาการทางลบเด่นมากกว่า (Johnson, 1993; Taylor, 1994) ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาใน
ต่างประเทศของ Hafner et al. (1999) และ Robert (2007) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่รับการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกนั้นจะมีอาการทางลบสูงถึงร้อยละ 30 - 50 สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
ประเทศไทยของเวนิช บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2554) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทซึ่งรับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีอาการทาง
ลบประมาณร้อยละ 31.5 ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่าลักษณะเด่นที่ส าคัญของผู้ป่วย จิต
เภทในชุมชนกลุ่มที่มีอาการทางลบคือการขาดแรงจูงใจ (Faerden et al., 2010; Nakagami et al., 
2008) ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดความสนใจในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ รวมถึงการดูแลตนเอง (Barch et al., 
2008; Foussias et al., 2011; Yamada et al., 2010) สอดคล้องกับผลงานวิจัยจ านวนมากซึ่ง
สนับสนุนว่าการขาดแรงจูงใจเป็นสาเหตุหลักส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยา
ที่ไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา (Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003; Julius, Novitsky and 
Dubin, 2009; Kaplan and Sadock, 1995; Velligan et al., 2009; Williams et al., 1998)  

นอกจากปัจจัยเรื่องการขาดแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทแล้วยังพบว่าครอบครัวเป็นอีกปัจจัย
หลักส าคัญที่ส่งผลต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีเครือข่ายทาง
สังคมน้อย โดยส่วนใหญ่จะด าเนินชีวิตอยู่ภายในบ้านของตนเองเท่านั้น (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ 
ศรีค าสุขไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2556) ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจึงมีความ
จ าเป็นต้องพ่ึงพาและมีความผูกพันกับครอบครัวมาก (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร และอรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2554) ครอบครัวจึงมีความส าคัญต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (Hou et al., 2008) 
และมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยจิตเภท  (อุมาพร ตรังค
สมบัติ, 2554) โดยเฉพาะการดูแลให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้  (แววดาว 
วงศ์สุรประกิต, 2549) สอดคล้องกับงานวิจัยจ านวนมากที่พบว่าครอบครัวมีส่วนส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในลักษณะต่างๆ เช่น การให้
ค าแนะน าต่างๆ แก่ผู้ป่วย การกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา ช่วยตรวจสอบการรับประทานยา
ของผู้ป่วย (Haddad, Brain, and Scott, 2014; Novick et al., 2010) และที่ส าคัญคือการใช้ทักษะ
การเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์
การรักษาได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน (Smeerdijk et al., 2009)  

จากความส าคัญของปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทนั้น
พบว่าที่ผ่านมามีวิธีการบ าบัดรักษาซึ่งส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
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รักษาอยู่หลายวิธี ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(Motivational Interview) ตามแนวคิดของ Miller and Rollnick (1991, 2002) เป็นรูปแบบการ
บ าบัดที่มีประสิทธิผลในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ 
(Drymaski and Campbell, 2009; Thornicroft and Susser, 2001) เนื่องจากเป็นการบ าบัดที่
เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง รวมทั้งท าให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ (Anstiss, 
2009) และเพ่ิมแรงจูงใจให้ผู้ป่วยสร้างเป้าหมายต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (McMurran, 2009) 
จนสามารถปรับเปลี่ยนให้ตนเองมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีมากขึ้น (Barkhof et 
al., 2012; Freudenreich and Cather, 2012) อย่างไรก็ตามการบ าบัดเฉพาะในผู้ป่วยอย่างเดียว
พบว่าอาจมีประสิทธิผลเพียงช่วงสั้นๆ ในระหว่างหรือหลังการบ าบัดใหม่ๆ เท่านั้น เนื่องจากผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนส่วนใหญ่ขาดแรงจูงใจในตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยาเป็นทุนเดิมอยู่แ ล้ว 
(Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003; Julius, Novitsky and Dubin, 2009; Velligan et 
al., 2009) แต่หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวอย่างต่อเนื่องย่อมส่งผลต่อความ
คงอยู่ของพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ดีกว่าเนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนส าคัญที่ช่วย ให้ผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ดีขึ้น รวมถึงการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดังที่กล่าวข้างต้น 
(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554; Novick et al., 2010; Thornicroft and Susser, 2001) สอดคล้องกับ
การศึกษาวิจัยแบบอภิมาน (Meta-analysis) ของ Nose et al. (2003) พบว่าการบ าบัดรักษาผู้ป่วย
จิตเภทโดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมนั้นจะมีประสิทธิผลในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท อีกท้ังสามารถท าให้พฤติกรรมคงอยู่ได้อย่างถาวรและยั่งยืน 

ข้อมูลข้างต้นชี้ให้เห็นว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจและการสนับสนุนจากครอบครัวมีความส าคัญ
ต่อการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น  ด้วยเหตุนี้ใน
ระยะต่อมาจึงมีการพัฒนาการบ าบัดที่เรียกว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
(Family Motivational Intervention; FMI) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ 
Miller and Rollnick (1991, 2002) โดยให้ครอบครัวมีส่วนส าคัญในการส่งเสริมให้บุคคลเกิด
แรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาไปเป็นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้มีการศึกษาที่สนับสนุนประสิทธิผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) ได้แก่ การศึกษาของ Spirito et al. (2011) ได้พัฒนารูปแบบการบ าบัด FMI โดย
การเสริมสร้างแรงจูงใจแก่วัยรุ่นที่ดื่มสุรา และให้ครอบครัวติดตามพฤติกรรมการดื่มสุราของวัยรุ่น ซึ่ง
พบว่าสามารถท าให้วัยรุ่นมีพฤติกรรมการดื่มสุราลดลง และการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009, 
2011) ได้พัฒนาโดยน ารูปแบบการบ าบัด FMI มาใช้กับครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทด้วยการให้ความรู้
และฝึกทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทโรคร่วมกัญชาเพ่ือ
น าไปดูแลผู้ป่วย และพบว่าสามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทโรคร่วมกัญชามีพฤติกรรมการเสพกัญชาลดลง
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ได้ ซึ่งผลการศึกษาทั้งสองเรื่องข้างต้นแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัว (Family Motivational Intervention_FMI) ที่สามารถท าให้บุคคลเกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาไปเป็นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ ทั้งนี้เนื่องจากการ
สนับสนุนจากครอบครัวผ่านกระบวนการสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ส่งผลให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ ยนแปลงไปสู่ ขั้ นลงมือกระท าการ  (Action)  ตลอดจนขั้ นคงไว้ซึ่ งการ เปลี่ ยนแปลง 
(Maintenance) รวมทั้งลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมที่ไม่พึงประสงค์ซ้ าได้ (Relapse)  

ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาวิจัยที่น าแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (1991, 2002) มาใช้ในผู้ป่วยจิตเภทและพบว่าสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่
ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมข้ึนอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การศึกษาของจันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ สุก
ฤติยา กุลศรี และวัฒนาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์ (2556) ที่ศึกษาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบ
กลุ่มในผู้ป่วยจิตเภทแบบผู้ป่วยใน และการศึกษาของรัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
(2556) ที่ท าการศึกษาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน แต่ทั้งนี้ยังไม่
พบว่ามีการน าการบ าบัดที่มุ่งสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (FMI) มาใช้เพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทชุมชนในประเทศไทย ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้นผู้วิจัยใน
ฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
ตามแนวคิดการบ าบัด Family Motivational Intervention (FMI) โดยประยุกต์ด้วยการบูรณาการ
จากขั้นตอน FMI ในการศึกษาของ Spirito et al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) 
เพ่ือน ามาใช้ในการบ าบัดให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้นได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนมีความต่อเนื่องและยั่งยืน อีกทั้งเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 
อันจะน าไปสู่การลดอัตราการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทต่อไป 
 
ค าถามการวิจัย 
 1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับการ
บ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
บ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ 
อย่างไร 
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วัตถุประสงค์การวิจัย   

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

ปัญหาส าคัญของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ มีอัตราการกลับเป็นซ้ าสูง ซึ่งในประเทศไทยพบ
สูงถึงร้อยละ 50 – 75 (Maneesakorn et al., 2007) ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน
ได้ โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Farragher, 1999; Kazadi, 
Moosa and Jeenah, 2008) ซึ่งพบผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนสูงถึงร้อยละ 50 ที่ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา (Gray, Wykes and Gournay, 2002; Lacro et al., 2002) ทั้งนี้พบว่ามีปัจจัยส าคัญมาจาก
การที่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนขาดแรงจูงใจในการรับประทานยา (Fleischhacker, Oehl and 
Hummer, 2003; Julius, Novitsky and Dubin, 2009; Velligan et al., 2009) และขาดการ
สนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวในการดูแล และสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง 
(อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Higashi et al., 2013) ทั้งนี้ที่ผ่านมาในประเทศไทยมีการศึกษาที่น า
แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) มาใช้บ าบัดกับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทแล้ว
พบว่ามีประสิทธิผลในการช่วยเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี และวัฒนาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์, 2556; รัชนี 
อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2556) แต่พบว่าเป็นเพียงการบ าบัดที่มุ่งเฉพาะตัวผู้ป่วย
เท่านั้นซ่ึงยังไม่พบว่ามีการน าการบ าบัดด้วยการสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (FMI) มาใช้บ าบัดเพ่ือให้
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างยั่งยืน  แต่
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family 
Motivational Intervention; FMI) มีประสิทธิผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ (Smeerdijk et al., 2009, 2011; Spirito et al., 2011) จากการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้เป็นพฤติกรรมที่พึงประสงค์รวมถึงพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา โดยการมุ่งเน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมที่ส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ป่วย  
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จากเหตุผลข้างต้นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่าง
ถูกต้องต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยประยุกต์จากรูปแบบการบ าบัด Family 
Motivational Intervention (FMI) ซึ่งมีพ้ืนฐานจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (1991, 2002) ด้วยการบูรณาการขั้นตอนการบ าบัดของนักวิชาการ 2 ท่านที่กล่าวถึง
แนวคิด FMI คือ Spirito et al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) โดยเน้นการ
เสริมสร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้ส าคัญที่จ าเป็นต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย การ
เสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจนไปสู่ขั้นลงมือท า (Action) รวมทั้งมีการ
ติดตามประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ดูแลปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม มีการพัฒนาทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแลเป็นส่วน
ส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนมาก
ยิ่งขึ้น และส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทคงไว้ซึ่งระดับของแรงจูงใจขั้นลงมือท า (Action) ได้อย่างต่อเนื่อง
จนไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) อีกทั้งช่วยลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมซ้ า 
(Relapse) ได้ด้วย  

โดยรูปแบบการบ าบัด FMI ของ Spirito et al. (2011) ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ได้แก่ 1) 
การเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย (Individual Motivational Interview) และ 2) การติดตามโดย
ครอบครัว (Family Check-Up; FCU) ประกอบด้วย การประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family 
Assessment Task) และการประเมินผลย้อนกลับ (Feedback) เพ่ือท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจ
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง และปรับบทบาทหน้าที่ของครอบครัวในการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้
ส าเร็จ ส่วนรูปแบบการบ าบัด FMI ของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 2) การพัฒนาทักษะการปฏิสัมพันธ์ 
(Interaction Skill Training) และ 3) การพัฒนาทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแล (Family 
Motivation Interview Training)  
 เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ก าหนดนิยามของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัวว่าเป็นการบ าบัดส าหรับกลุ่มครอบครัวของบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองที่ดีขึ้น โดยการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่บุคคล การฝึก
ทักษะเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ครอบครัวในการน าไปดูแลบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ 
การค้นหาปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการแก้ไขร่วมกัน และการติดตามประเมินผลพฤติกรรมสุขภาพของ
บุคคลโดยครอบครัว ซึ่งนิยามข้างต้นนี้เกิดจากการสรุปความหมายจากรูปแบบ FMI ของ Spirito et 
al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) ดังนั้น แนวทางการบ าบัดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นใช้ใน
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การศึกษาครั้งนี้จึงเป็นการบูรณาการด้วยการประยุกต์ขั้นตอนจากการศึกษาทั้งสองเรื่องดังกล่าว โดย
น าขั้นตอนจากรูปแบบ FMI ของ Spirito et al. (2011) ทั้ง 2 ขั้นตอนมาเป็นหลัก แล้วผสมผสานบาง
ขั้นตอนของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) เข้าไป ดังนี้ ในขั้นตอนที่ 1 ซึ่งเป็นการเสริมสร้าง
แรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย (Individual Motivational Interview) นั้น ได้น าแนวคิดการให้สุขภาพจิต
ศึกษา (Psychoeducation) มาใช้ในการออกแบบกิจกรรมเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคจิตเภทและ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนที่จะด าเนินกิจกรรมการบ าบัด โดยสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
แรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเอง ส่วนในขั้นตอนที่ 2 เกี่ยวกับการติดตาม
โดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU) ซึ่งเดิมนั้น Spirito et al. (2011) จะเน้นเฉพาะการน า
ครอบครัวเข้ามาร่วมในกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทในการติดตามประเมินผลพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยเป็นระยะๆ พร้อมทั้งค้นหาปัญหาอุปสรรค และปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลให้
ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างเหมาะสมมากขึ้น โดยยัง
ไม่ได้มีการส่งเสริมให้ครอบครัวเกิดทักษะในการสร้างปฏิสัมพันธ์ และทักษะการสร้างแรงจูงใจให้
ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาให้ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ดังนั้น ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยจึง
น าขั้นตอนที่ 2 และ 3 ของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) มาบูรณาการไว้ ทั้งนี้เพ่ือพัฒนา
ศักยภาพให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในด้านต่างๆ อันจะส่งผลต่อการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาให้ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาไปพร้อมกัน ได้แก่ การประเมินการท าบทบาทหน้าที่ของสมาชิก
ในครอบครัว การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยจิตเภท การสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
อย่างถูกต้อง และการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง ในการใช้
ทักษะเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลซึ่งสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน  

ทั้งนีผู้้วิจัยได้มีการปรับปรุงเนื้อหาในการบ าบัดให้สอดคล้องกับแนวคิดเรื่องพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือให้ตรงกับการ
แก้ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งรูปแบบการบ าบัดที่ พัฒนาขึ้น
ในการวิจัยครั้งนี้จะช่วยให้สามารถแก้ไขปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ กล่าวคือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจในการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ที่จ าเป็นต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ส่งเสริมการมี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันระหว่างผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลในครอบครัว และทีมสุขภาพ รวมทั้งท าให้ผู้ดูแลได้
มีส่วนร่วมในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในการใช้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดยการบ าบัดนี้ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ด าเนินการในรูปแบบกลุ่ม 
กลุ่มละ 3 - 5 ครอบครัว จ านวน 5 กลุ่ม เนื่องจากการสนับสนุนกันภายในกลุ่มจะช่วยให้เกิดการ
เรียนรู้และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เร็วขึ้น (Santa, Wulfert and Nietert, 2007; Stauder, 
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2012) โดยใช้เวลาในการบ าบัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ซึ่งการ
ด าเนินการในภาพรวมจะสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่ดีขึ้นจาก
ระยะเพิกเฉยไปสู่ระยะลงมือปฏิบัติได้ อีกทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยคง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดยมีรายละเอียดของแต่ละ
กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมครั้งที่ 1 การให้ความรู้และการสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา กิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้
ยาจากขั้ น เ พิก เฉยต่อปัญหา (Pre-contemplation)  ไปสู่ ขั้ นลั ง เล ใจในการ เปลี่ ยนแปลง 
(Contemplation) รวมทั้งเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการยอมรับต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยและให้
ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น โดยการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา ความส าคัญของการรักษาด้วยยา พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา และการเรียนรู้พฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง รวมทั้งขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของบุคคล ทั้งนี้จากการศึกษาของ Higashi et al. (2013) พบว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่
ผู้ป่วยจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้นได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pitschel-Walz et al. (2006) ที่กล่าวว่าการให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวให้
ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น จนท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น
อย่างชัดเจน เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
(Addington, Mc-Cleery and Addington, 2005) อีกทั้งท าให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกคับข้องใจในการ
ดูแลผู้ป่วย และยอมรับในการท าบทบาทหน้าที่ของตนเอง (จิราพร รักการ, 2549) ตลอดจนท าให้
ผู้ดูแลเกิดความตระหนักในการท าหน้าที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดี 
(สมลักษณ์ เขียวสด, 2550; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ผู้ดูแลจึงสามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีมากขึ้น
จากการที่มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม (Dixon et al., 2001) นอกจากนี้การให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และเรื่องต่างๆท่ีจ าเป็นจะส่งเสริมให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลในครอบครัว เนื่องจากมีความเข้าใจซึ่งกันและกันมากขึ้น (Razali and Yayah, 1995) โดยการ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่รุนแรงและใกล้ตัว และ
สนับสนุนให้ผู้ดูแลให้ข้อมูลจากผลกระทบที่เกิดขึ้นเพ่ิมเติม ท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักต่อปัญหา
การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองจากขั้น
เพิกเฉยต่อปัญหาเป็นขั้นลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองไปในทางที่ดีขึ้น
และเกิดข้อความจูงใจตนเองซึ่งเป็นสิ่งสะท้อนความคิดของผู้ป่วย (Self Motivational Statement : 
SMS) โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค DARES ประกอบด้วย การท าให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับ
ปัจจุบัน (Develop discrepancy : D) หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง (Avoid argumentation : A) หมุนตาม
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แรงต้าน (Roll with resistance : R) แสดงความเห็นอกเห็นใจ (Express empathy : E) รวมทั้ง
ส่งเสริมศักยภาพที่ผู้ป่วยมีอยู่ (Support self-efficacy : S) และเทคนิค OARS ประกอบด้วย การตั้ง
ค าถามปลายเปิด (Open-ended questioning : O) ชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmation : A) ฟังอย่าง
ตั้งใจและสะท้อนความ (Reflective listening : R) และการสรุปความ (Summarization : S) 
(Miller and Rollnick, 2007)  

กิจกรรมครั้งที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาท
หน้าที่ของครอบครัว กิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาอย่างมุ่งมั่นจากขั้นลังเลใจ (Contemplation) ไปสู่ขั้นตัดสินใจ (Determination) และขั้น
ลงมือท า (Action) โดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยานี้อยูภ่ายใต้การสนับสนุนจากผู้ดูแล (พิชัย 
แสงชาญชัย และคณะ, 2553; Miller and Rollnock, 2002) และเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล
ยอมรับต่อบทบาทหน้าที่ในครอบครัวซึ่งกันและกัน และมีทัศนคติที่ดีต่อการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยลดความขัดแย้งและส่งเสริมให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน
ภายในครอบครัว (Meijel et al., 2009; Smeerdijk et al., 2011; Spirito et al, 2011) ซึ่งถือเป็น
การจัดการกับปัจจัยด้านครอบครัวที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาได้ (Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003; Hagishi et al., 2013) โดยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ประโยชน์ของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ร่วมกันค้นหาสิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยลังเลใจใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา และให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลประกาศค ามั่นสัญญาในการร่วมมือกัน
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย โดยผู้บ าบัดใช้เทคนิค DARES อีกทั้งร่วมกันสร้างแนวทาง
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมเพ่ือให้สามารถน าไปปฏิบัติจริงได้ทันที ตลอดจน
ทบทวนการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา และฝึกทักษะการจัดยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล
ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ มีแรงจูงใจที่จะลงมือท า และภาคภูมิใจในการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (ณัฐิกา ราชบุตร และคณะ, 2550) อีกทั้งท าให้ผู้ดูแลสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
รับประทานยาได้ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีมากขึ้น (Novick 
et al., 2010) โดยกิจกรรมนี้ผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค FRAMES ประกอบด้วย การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ 
(Feedback : F) เน้นความรับผิดชอบ (Responsibility : R) การแนะน า (Advice : A) ให้ทางเลือก
ในการปฏิบัติ (Menu : M) แสดงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy : E) และส่งเสริมศักยภาพที่ผู้ป่วยมี
อยู่ (Self-efficacy : S) ตลอดจนมีการประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family Assessment Task) ในการ
ปรับเปลี่ยนหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว โดยสนับสนุนให้มีการแลกเปลี่ยน
ความรู้สึกเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ในครอบครัวซึ่งกันและกันอย่างถ้อยทีถ้อยอาศัย เพ่ือค้นหาแนวทาง
ในการสร้างจุดแข็งให้กับตนเอง และร่วมกันก าหนดเป้าหมายของครอบครัวในการสนับสนุนให้ผู้ป่วย
จิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ  
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กิจกรรมครั้งที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของ
ผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ 
กิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่เหมาะสมส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถประเมินขั้นตอน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทได้ และสามารถให้การดูแลเพ่ือตอบสนองผู้ป่วย
ได้อย่างเหมาะสมตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ซึ่งเป็นการรักษาระดับของแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยให้คงอยู่ในขั้นลงมือท า (Action) และส่งเสริมให้ไปสู่ขั้น
คงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) อีกทั้งยังช่วยให้ผู้ป่วยลดการกลับไปมีพฤติกรรมเดิมซ้ า 
(Relapse) จากการได้รับการดูแลจากผู้ดูแลอย่างเหมาะสม (Smeerdijk et al., 2009) ในกิจกรรมนี้
ประกอบด้วยการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และวิเคราะห์ปัญหา
อุปสรรคต่างๆ ร่วมกับผู้ดูแล พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนได้อย่างต่อเนื่องจากการได้รับการดูแลจากครอบครัวอย่าง
เหมาะสม (Spirito et al., 2011) อีกท้ังมีการแนะน าให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับความส าคัญของ
การเสริมสร้างแรงจูงใจ การแนะน าวิธีการสังเกตข้อความที่จูงใจตนเองของผู้ป่วย การแนะน าและฝึก
ทักษะของผู้ดูแลในการประเมินขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามทฤษฏีของ Prochaska and 
Diclemente (1986) และการตอบสนองให้เหมาะสมกับข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภท  

กิจกรรมครั้งที่ 4 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ  
ของผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล กิจกรรมนี้มี
เป้าหมายเช่นเดียวกับกิจกรรมที่ 3 แต่มีการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคการเสริมสร้าง
แรงจูงใจเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถใช้ทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจในการดูแลให้ผู้ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Keet et 
al., 2006; Smeerdijk et al., 2012) ในกิจกรรมนี้ประกอบด้วยการติดตามประเมินผลพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ ร่วมกับผู้ดูแล พร้อมทั้งร่วมกันหา
แนวทางในการดูแลที่เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนได้อย่าง
ต่อเนื่องจากการได้รับการดูแลจากครอบครัวอย่างเหมาะสม (Spirito et al., 2011) อีกทั้งมีการ
พัฒนาให้ผู้ดูแลเกิดความรู้เกี่ยวกับหลักส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจ และเกิดทักษะการสื่อสารเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งเป็นการสื่อสารแบบมีทิศทางที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Miller and Rollnick, 2002) และสามารถน าทักษะ
ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องอย่ าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน ทั้งนี้ประกอบด้วยการแนะน าหลักส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล 
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ได้แก่ DARES และเทคนิคพ้ืนฐานในการเสริมสร้างแรงจูงใจ ได้แก่ FRAMES ตลอดจนแนะน าและฝึก
ทักษะเทคนิคการสื่อสารเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแล ได้แก่ OARS  

กิจกรรมครั้งที่ 5 การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง
ของผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว และสรุปการบ าบัด กิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถ
เสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจากการได้ปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยภายใต้การแนะน าของผู้บ าบัด (Keet et al., 2006; 
Smeerdijk et al., 2009) อีกท้ังมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถน าเทคนิคในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองเมื่อ
ด าเนินชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชนได้อย่างยั่งยืน รวมทั้งท าให้ผู้ป่วยคงมีระดับของแรงจูงใจอยู่ใน
ขั้นลงมือท า (Action) และไปสู่ขั้นปฏิบัติจนเป็นนิสัย (Maintenance) และช่วยป้องกันการกลับไปมี
พฤติกรรมเดิมซ้ าได้ (Relapse) (Smeerdijk et al., 2009) ในกิจกรรมนี้ประกอบด้วยการติดตาม
ประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ผู้ดูแลเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยเพ่ือ
ประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย รวมทั้งร่วมกันวิเคราะห์
ปัญหาอุปสรรคต่างๆ และวางแผนแนวทางการแก้ไขอย่างเหมาะสม โดยผู้ดูแลประยุกต์ ใช้หลักการ
และเทคนิคต่างๆของการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ได้เรียนรู้มา นอกจากนี้มีการสรุปสาระส าคัญจากการ
บ าบัดทั้งหมดเพ่ือให้เกิดความเข้าใจมากยิ่งข้ึน  

จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (Family Motivational Intervention_FMI) ซึ่งเป็นการประยุกต์ด้วยการบูรณาการ
ขั้นตอนการบ าบัดจาก 2 รูปแบบตามแนวคิดของ Spirito et al. (2011) และ Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) ทั้ง 5 กิจกรรมนี้จะช่วยเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่าก่อนได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
โดยวัดผลสองครั้ง ได้แก่ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) เพ่ือศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) 
แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ชุมชนของรัฐ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน  

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

ตัวแปรต้น คือ การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ครอบครัวที่มีผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์
ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การ
อนามัยโลก (ICD - 10) และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลชุมชนของรัฐ โดยใน
การศึกษาครั้งนี้ได้ด าเนินการกับตัวแทนของครอบครัวจ านวน 2 คน อันประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน และผู้ดูแลในครอบครัว ดังนี้ 
  ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ซึ่งเข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชนของรัฐ ที่มีอายุ 20 – 59 ปี ทั้งเพศหญิงและ เพศชาย 
โดยเป็นผู้ที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุดถึงปานกลาง ซึ่งประเมินจาก
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไดค้ะแนน 1.00 – 3.49 คะแนน 
  ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง บุคคลซึ่งมีความสัมพันธ์กันในครอบครัว และ/หรือ
เกี่ยวข้องกันทางสายโลหิตกับผู้ป่วย ได้แก่ บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พ่ีหรือน้อง หรือบุตร 
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เพียงคนใดคนหนึ่ง หรือสมาชิกในครอบครัว ซึ่งท าหน้าที่หลักเพ่ือดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอโดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทนในการดูแลเป็น
ระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป ที่มีอายุ 20 – 59 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย  

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตนเกี่ยวกับการรับประทานยา
รักษาอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดขึ้นด้วยความเต็มใจอันเนื่องจากมีการตัดสินใจร่วมกันใน
แนวทางการรักษาระหว่างผู้ป่วยจิตเภท พยาบาล แพทย์ และเภสัชกรที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เกี่ยวกับการใช้ยา ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตาม
แนวคิดของ Farragher (1999) ที่พัฒนาโดยสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งแบ่งเป็น 2 ด้าน ดังนี้ 1) 
การใช้ยาตามแผนการรักษา คือ การรับประทานยาถูกต้องซึ่งแสดงออกใน 5 ลักษณะ ได้แก่ การ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา 
การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับ
อาการข้างเคียงของยา คือ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษา อาการทาง
จิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา และการ
บอกเล่าอาการที่เกิดข้ึนในระหว่างรับการรักษาด้วยยาได้อย่างถูกต้อง  
  การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว หมายถึง กระบวนการด าเนินกิจกรรมการ
บ าบัดอย่างมีแบบแผนแก่ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยแต่ละครอบครัวประกอบด้วย
สมาชิกจ านวน 2 คน ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และ
ผู้ดูแลในครอบครัว พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ด้วยการบูรณาการขั้นตอนจากรูปแบบ FMI ของ Spirito 
et al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) ซึ่งมีพ้ืนฐานจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ของ Miller and Rollnick (1991, 2002) โดยให้มีเนื้อหาครอบคลุมการเสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยมีการด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม จ านวน 5 
กลุ่ม กลุ่มละ 3 - 5 ครอบครัว ด าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 - 90 นาที ติดต่อกัน 5 
สัปดาห์ โดยภายหลังการบ าบัดแต่ละครั้งจะมีการมอบหมายการบ้านให้ผู้ป่วยจิตเภทบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองตามเกณฑ์การรักษา และให้ผู้ดูแลบันทึกการใช้ทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน ในแต่ละกิจกรรมมีดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การให้ความรู้และการสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม  
เกณฑ์การรักษา หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรม  ในการ
สร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล การเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย (Individual 
Motivational Interview) โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค DARES และ OARS  

กิจกรรมครั้งที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาท
หน้าที่ของครอบครัว หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรม ใน
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การเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย (Individual Motivational Interview) รวมทั้งทบทวนการ
รับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา และฝึกทักษะการจัดยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยผู้บ าบัด
ใช้เทคนิค DARES และ FRAMES และมีการประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family Assessment Task)  

กิจกรรมที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย จิต
เภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ หมายถึง กิจกรรม
ที่มีผู้ดูแลในครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรม ในการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่ วยจิตเภท (Feedback) และพัฒนาทักษะการเสริมสร้ างแรงจู งใจแก่ผู้ดู แล 
(Motivational Interviewing Training) ในเรื่องของการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของ
แรงจูงใจ 

กิจกรรมที่ 4 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย จิต
เภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ดูแลใน
ครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรม ในการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภท (Feedback) และพัฒนาทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแล (Motivational 
Interviewing Training) ในเรื่องของการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจต่างๆ  

กิจกรรมที่ 5 การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วย
จิตเภทโดยครอบครัว และสรุปการบ าบัด หมายถึง กิจกรรมที่มีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว
เข้าร่วมกิจกรรม ในการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
(Feedback) สรุปทบทวนการบ าบัด และยุติการท ากลุ่มการบ าบัด 

การพยาบาลปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัวจะ
ได้รับเมื่อมารับการรักษาที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 
ตามที่แพทย์นัด ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจ การสอบถามข้อมูล
การเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้ค าแนะน าการดูแลตนเอง และการให้ค าปรึกษา
ตามปัญหาของผู้ป่วย รวมถึงการเยี่ยมบ้านของบุคลากรสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่พยาบาลในชุมชน 
 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ  

1. เพ่ือสร้างองค์ความรู้ และนวัตกรรมทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชให้เกิดรูปแบบ
การบ าบัดที่สามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Based Nursing Practice : EBNP) ใน
การบ าบัดผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนจากกระบวนการให้ครอบครัวเสริมสร้างแรงจูงใจ เพ่ือส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้น
สูง 
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2. เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการเก่ียวกับการแก้ไขและป้องกันการป่วยซ้ าของผู้ป่วย
จิตเภท โดยการเพ่ิมศักยภาพของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิต
อยู่ในชุมชนได้นานมากข้ึนและป้องกันการป่วยซ้ า 

3. เป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการดูแลแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา เพ่ือป้องกันการป่วยซ้ าของผู้ป่วย
จิตเภท 
 



 

 

บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา “ผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน” ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี
รวมทั้งทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือใช้
ประกอบการวิจัย โดยสรุปสาระส าคัญเป็นหัวข้อได้ ดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท  
1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 
1.4 การด าเนินโรคจิตเภท 
1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
1.6 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท 
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย  
2.1 สภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 3. ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
  3.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

4.แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
4.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
4.2 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
4.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
4.4 ผลกระทบจากพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
4.5 แนวคิดและการบ าบัดต่างๆ เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
4.6 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
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 5. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interview) 
5.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5.2 แนวคิดพ้ืนฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5.3 หลักการพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5.4 เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5.5 แนวคิดพ้ืนฐานของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
5.6 ประเภทและรูปแบบการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ 

 6. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family 
Motivational Intervention)   
  6.1 ความหมายของการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว   
  6.2 แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัว 

7. การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 



 

 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมาย  
 World Health Organization (1992) กล่าวไว้ในเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนก
โรคขององค์การอนามัยโลก (The International Statistical Classification of Disease and 
Ralated Health Problem 10th Revision : ICD-10) ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติ
ของบุคลิกภาพ ความคิด การรับรู้ที่มีลักษณะจ าเพาะ มีอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม มีสติสัมปชัญญะและ
ความสามารถด้านเชาว์ปัญญาดีถึงแม้ว่าจะสูญเสียการรับรู้ 
 สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน กล่าวไว้ในเกณฑ์การจ าแนกโรคของ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Fourth Edition : DSM-V (2013) ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มี
ลักษณะของอาการความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การพูด พฤติกรรม และอาการอ่ืนๆ ซึ่งส่งผล
กระทบต่อปัญหาด้านสังคม และการประกอบอาชีพ โดยมีอาการติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน และ
รวมทั้งมีอาการก าเริบรุนแรงอย่างน้อย 1 เดือน  

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มี
ความผิดปกติที่มีอาการหลายด้าน ทั้งความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัสและพฤติกรรม โดยมี
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยนานมากกว่า 6 เดือนและไม่มีอาการด้านอารมณ์ท่ีเด่นชัด 
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติ
ของความคิดซึ่งเป็นลักษณะเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีอาการทางกาย
หรือการสูญเสียการท างานของสมองส่วนใดมาเก่ียวข้อง 
 จากนิยามดังกล่าวข้างต้นสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ การพูด และพฤติกรรม ซึ่งเกิดขึ้นเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ความ
ผิดปกติดังกล่าวไม่มีสาเหตุจากโรคทางกายและสมอง 
 1.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท 
 ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจนเกี่ยวกับการเกิดโรคจิตเภท แต่พบปัจจัยที่ได้รับการ
ยอมรับมากท่ีสุดว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท ดังนี้ (Kaplan and Sadock, 1998)  

1.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factor) ได้แก่ 
   1.2.1.1 พันธุกรรม (Genetic factor) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิด
ปกติของสารพันธุกรรมโดยพบว่าโครโมโซม X, 22q11, 1q42/11q14 ของผู้ป่วยจิตเภทผิดปกติซึ่ง
สามารถถ่ายทอดผ่านทางพันธุกรรมได้ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  
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1.2.1.2 สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factor) ตามสมมุติฐาน โดปา
มีน (dopamine hypothesis) เชื่อว่าโรคนี้เกิดจาก dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะใน
บริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเป็นความผิดปกติของ post-synaptic 
receptor (D2 receptor) (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) นอกจากนี้ยังสันนิษฐานว่าเกิดจาก
ความผิดปกติของสารสื่อประสาทอ่ืน ได้แก่ Serotonin Norepinephrine Glutamate รวมทั้ง 
Acetylcholine และ Nicotine (Sadock and Sadock, 2016) 
   1.2.1.3 ด้านกายวิภาคของสมอง (Anatomy of brain) พบความผิดปกติ
ของสมองในส่วน Ventricular มีขนาดใหญ่ข้ึนท 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 และ periventricle (Sadock and Sadock, 2016) 
  1.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factor) โรคจิตเภทเกิดจากพัฒนาการทาง
บุคลิกภาพในวัยเด็กที่ไม่เหมาะสมส่งผลให้เกิดปัญหาการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม การสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีการตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดีและมีความขัดแย้งใน
จิตใจที่เกิดจากสัญชาตญาณท าให้เกิดความลังเลใจไม่แน่ใจ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ซึ่ง
ทฤษฏีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าความผิดปกติในการท าหน้าที่ของ Ego และภาวะความเครียดทางด้านจิตใจ
นั้นเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดโรคจิตเภท (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 
  1.2.3 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Socio-culture factor) การเกิดโรค จิตเภท
มักพบในประชากรที่มีฐานะยากจน และพบว่าการเลี้ยงดูในครอบครัวที่มีความขัดแย้งกัน และมีการ
ใช้อารมณ์ต่อกันสูง รวมทั้งสภาพทางสังคมที่กดดัน (Sadock and Sadock, 2016)  

ถึงแม้ขณะนี้ยังไม่ทราบปัจจัยชัดเจนที่ส่งผลต่อการเกิดโรคจิตเภทแต่ปัจจุบันมีแนวคิดล่าสุด
มองว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติด้านพัฒนาการทางระบบประสาท และพบความผิดปกติใน
การท างานของสมองหลายบริเวณ (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) นอกจากนี้อีกแนวคิดที่
ยอมรับกันในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ที่เชื่อว่าผู้ป่วยมีจุดอ่อนบางอย่างอยู่และเมื่อพบ
สภาพกดดันจึงท าให้มีอาการของโรคเกิดขึ้น โดยอาจเป็นปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งหรือหลายปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดโรคจิตเภทร่วมกัน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2552)  
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 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) และ ความผิดปกติของค 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
มักมีปัญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือสัมพันธภาพ มีพฤติกรรม ความคิดและค าพูดที่
เปลี่ยนแปลงไป อาจสนใจเกี่ยวกับความเชื่อ ศาสนา ไสยศาสตร์ หรือสนใจเรื่องบางอย่างที่ไม่เคย
สนใจมาก่อน หากเป็นวัยเรียนจะพบมีผลการเรียนต่ าลง ความสนใจในตนเองลดลง  โดยเฉลี่ยนาน
ประมาณ 1 ปีก่อนอาการก าเริบ ในผู้ป่วยบางรายอาจพบระยะเริ่มมีอาการไม่ชัดเจน 
 1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (Active phase) ในระยะนี้จะพบความผิดปกติอย่างชัดเจนซึ่งมี
อาการที่พบได้บ่อย ดังนี้ อาการหลงผิด (delusion) อาการประสาทหลอน (hallucination) ความ
ผิดปกติทางพฤติกรรมและอารมณ์ โดยผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไปนาน 1 เดือน ได้แก่ 
อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน พูดผิดปกติสับสน มีพฤติกรรมสับสนอย่างชัดเจนหรือมี
พฤติกรรมคาทาโทเนีย มีอาการทางลบ 
  1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) ผู้ป่วยจะมีอาการคล้ายกับระยะ
เริ่มมีอาการ โดยอาจมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน แต่จะไม่ส่งผลกระทบ
ต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยมากเท่ากับในระยะเริ่มมีอาการ  

1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
 หลักการวินิจฉัยโรคจิตเภทตามระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (The 
International Statistical Classification of Disease and Related Health Problem 10th 

Revision : ICD-10) มีเกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้ 
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1) ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการ เป็นระยะเวลานาน 1 เดือน  
ทั้งนี้ระยะเวลาอาจน้อยกว่า 1 เดือนในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษา ได้แก่ 

- อาการหลงผิด ซึ่งหากมีลักษณะแปลกประหลาด  
- อาการประสาทหลอน 
- มีความผิดปกติของค าพูด 
- มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย 
- มีอาการทางด้านลบ เช่น อารมณ์เฉยเมย พูดน้อย หรือไม่ท ากิจกรรม 

ทุกชนิด  
2) อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านอาชีพการงาน การมีสัมพันธภาพ 

กับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง 
  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) เพ่ือให้เหมาะสมกับการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเนื่องจาก
โรงพยาบาลระดับชุมชนเลือกใช้เกณฑ์ดังกล่าว  
 1.6 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท  

โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังท่ีมีการบ าบัดรักษาด้วยรูปแบบต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่
สงบและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2555) 
  1.6.1 การรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน เพ่ือให้ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจาก
บุคลากรทางด้านจิตเวชส าหรับผู้ป่วยจิตเภททีม่ีอาการทางจิตรุนแรงหรือมีปัญหาส าคัญ 

1.6.2 การรักษาด้วยยา เป็นวิธีการที่ส าคัญท่ีสุดในการรักษาโรคจิตเภทเพ่ือควบคุม 
อาการทางจิตและลดอาการก าเริบซ้ า โดยการปรับสมดุลของสารชีวเคมีในสมองของผู้ป่วยให้ดีมากขึ้น
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่สงบ การรักษาด้วยยาแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
   1.6.2.1 ระยะเฉียบพลัน (acute phase) มีเป้าหมายเพ่ือช่วยลดอาการ
ทางจิตของผู้ป่วยให้สงบโดยเร็วและค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยา ซึ่งยาจะออกฤทธิ์
ยับยั้งตัวจับโดปามีนในสมอง ท าให้อาการแสดงของโรคโดยเฉพาะอาการทางบวกลดลง โดยจะเห็นผล
ชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห์ ทั้งนี้ต้องเฝ้าระวังผู้ป่วยจากอาการข้างเคียงของยา  
   1.6.2.2 ระยะท าให้คงที่ (stabilization phase) ในระยะนี้ผู้ป่วยเริ่มจะมี
อาการต่างๆ ทุเลาลงแล้ว แต่จ าเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมอาการ
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ต่อไป โดยยารักษาโรคจิตที่ผู้ป่วยได้รับควรมีขนาดเท่าเดิมต่อไปอีกประมาณ 6 เดือน เนื่องจากการลด
ปริมาณยาอย่างรวดเร็วหรือการหยุดใช้ยาในระยะนี้จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบขึ้นได้  
(นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558)   

1.6.2.3 ระยะคงท่ี (maintenance phase) ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอาการทาง 
จิตสงบแล้วแต่ผู้ป่วยยังคงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือเป็นการป้องกันการกลับ
เป็นซ้ าไปมีอาการก าเริบได้อีก โดยปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับจะต่ ากว่าในระยะแรก ส าหรับผู้ป่วยที่มี
ปัญหาเรื่องการรับประทานยานั้นแพทย์อาจพิจารณาให้ยาฉีดประเภทออกฤทธิ์นาน (long acting) 
ทุก 2 - 4 สัปดาห์ (Shader, 2003 อ้างใน นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558)  

1.6.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy : ECT) ในกรณีที่ผู้ป่วย 
จิตเภทไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาหรือมีข้อบ่งชี้ชัดเจน ได้แก่ เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง ซึมเศร้า
มาก (severe depression) เคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (catatonic) โดยจะรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการ
ใช้ยา โดยผู้ป่วยจะได้รับการบ าบัดสัปดาห์ละ 3 ครั้ง เป็นจ านวนทั้งหมด 12 ครั้ง  
  1.6.4 การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม (psychosocial treatment) เป็นส่วนส าคัญ
ของการรักษาควบคู่ไปกับการรักษาด้วยยา โดยบุคลากรทางสุขภาพควรสร้ างสัมพันธภาพที่ดีกับ
ผู้ป่วย มีการดูแลสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม และให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างเต็มที่ โดยเลือก
รูปแบบการบ าบัดที่เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ดังนี้ 

1.6.4.1 จิตบ าบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy)  
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้ และใช้ศักยภาพของตนให้
มากที่สุด ท าให้ผู้ป่วยเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจผู้อื่น และลดปัญหาการแยกตัว 
   1.6.4.2 สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) เป็นการให้ความรู้ 
ค าแนะน าต่างๆ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ตลอดจนการดูแลตนเองต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความรู้
ความเข้าใจและเป็นพื้นฐานในการน าไปดูแลตนเองได้ 
   1.6.4.3 กลุ่มบ าบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมระหว่างผู้ป่วย 
เพ่ือฝึกทักษะการเข้าสังคม เน้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือแก้ไขปัญหา และให้ค าแนะน าแก่กัน  

1.6.4.4 นิเวศบ าบัด (milieu therapy) โดยการจัดสิ่งแวดล้อมภายใน 
โรงพยาบาลให้ผ่อนคลายเพ่ือลดความกดดันของผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่างๆ ให้ผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมความมั่นใจ และ
ความมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2555)  
 จากวิธีการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทพบว่าการบ าบัดรักษาที่ส าคัญที่สุดในทุกระยะอาการของ
ผู้ป่วยจิตเภทคือการรักษาด้วยยา เนื่องจากเป็นการปรับสมดุลสารชีวเคมีในสมองที่ผิดปกติของผู้ป่วย
ซึ่งเชื่อว่าเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดอาการทางจิตต่างๆ (Kumar and Sedgwick, 2001) ร่วมกับ
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การบ าบัดรักษาทางจิตสังคมที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงน าการบ าบัดทางจิตสังคมในรูปแบบของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมาใช้ในการ
บ าบัดรักษาเพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

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 
ผู้ป่วย จากการสนทนา การสังเกตพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก และการให้ข้อมูลที่เป็นจริงแก่ผู้ป่วย
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง  

1.7.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจ โดยพยาบาลจ าเป็นต้องเข้าใจและยอมรับ 
ต่ออารมณ์ที่ผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภท ควรเสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ที่
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 
ครอบคลุมด้านร่างกาย ด้านความคิด การรับรู้ พฤติกรรมและสัมพันธภาพ เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของ
พฤติกรรมและน าไปวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม  

1.7.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาล 
และการปฏิบัติการพยาบาล โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท
แต่ละราย  

1.7.2.3 การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยการวางแผนระยะสั้นที่ 
เน้นการดูแลผู้ป่วยในระยะแรกโดยเฉพาะระยะที่มีอาการ และการวางแผนระยะยาวที่เน้นการดูแล
อย่างต่อเนื่อง  

1.7.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการปฏิบัติตามแผนการพยาบาลที่ได้ 
วางแผนไว้ และปรับตามความเหมาะสม  
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1.7.2.5 การประเมินผล โดยน าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้น 
จนเสร็จสิ้นการปฏิบัติการพยาบาลมาเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผลที่ก าหนดไว้  เพ่ือประเมิน
ว่าปัญหานั้นได้รับการแก้ไขแล้วทั้งหมดหรือปัญหานั้นยังคงอยู่ 

1.7.3 การพยาบาลยึดหลัก 4 มิต ิ(อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, 2541) ดังนี้  
1.7.3.1 การส่งเสริมสุขภาพจิต เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตขั้นต้น  

มีแนวทางการปฏิบัติคือการให้ความรู้ด้านสุขภาพจิตท าให้ผู้ป่วยมีพ้ืนฐานจิตใจที่เข้มแข็ง สามารถ
เผชิญปัญหาและอุปสรรคต่างๆได้ดี สามารถอยู่ในสังคมและท าประโยชน์แก่ตนเองและสังคมได้  

1.7.3.2 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เน้นการป้องกันที่กลุ่มเสี่ยง ได้แก่  
การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากผู้ดูแลมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดปัญหา
สุขภาพจิต  

1.7.3.3 การบ าบัดรักษา เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตระดับที่สอง  
เพ่ือไม่ให้เกิดหรือลดการสูญเสีย แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือการจัดกิจกรรมการพยาบาลที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีจิตใจที่เข้มแข็งเช่นเดิม  

1.7.3.4 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตระดับที่ 
สาม เพ่ือกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟ้ืนหาย เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการที่ดีขึ้น แนวทางการ
ปฏิบัติการพยาบาล เช่น การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการรักษา การติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นต้น 
 จะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทนั้นเป็นโรคเรื้อรัง ดังนั้นในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทจึงจ าเป็นที่
จะต้องอาศัยความร่วมมือกันระหว่างบุคลากรทางสุขภาพ ครอบครัวและชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 
2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย 

 2.1 สภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
จากนโยบายของกรมสุขภาพจิตที่ส่งเสริมการลดระยะเวลาการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลและจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทออกสู่ครอบครัวและชุมชนเร็วมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่จะด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน ดังนั้นการมุ่งเน้นการเพ่ิมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนจึงเป็นสิ่งส าคัญ (Gutierrez-Maldonodo et al., 2005) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยยังมี
อาการผิดปกติหลงเหลืออยู่ก่อให้เกิดปัญหากับตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัวและชุมชน (Cunningham, 
2007) จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องพบปัญหาที่เกิดข้ึน ดังนี้  
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2.1.1 ปัญหาด้านพฤติกรรม ได้แก่ พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงซึ่งพบได้ถึงร้อยละ  
19.1 (Swanson et al., 2006) นอกจากนี้ยังพบมีพฤติกรรมยิ้มหัวเราะคนเดียว หวาดระแวง 
ซึมเศร้า เดินไปมา ไม่นอนตอนกลางคืน (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2547) ไม่สนใจการท ากิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ มีสุขอนามัยส่วนบุคคลบกพร่อง (Foussias et al., 2011)  

2.1.2 ปัญหาการรับประทานยาและการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา พบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ในเรื่องการรับประทานยา (เพ็ญประภา มะลา
ไวย์, 2550) ซึ่งพบผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากถึงร้อยละ 46.2 ไม่รับประทานยา (พรทิพย์ คงสัตย์ และ
สวัสดิ์ เที่ยงธรรม, 2551) ซึ่งน าไปสู่การกลับเป็นซ้ าในที่สุด (จุฬาลักษณ์ ช่ าชอง, จินตนา ยูนิพันธ์ 
และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2551; เพ็ญประภา มะลาไวย์, 2550; Kazadi, Moosa and Jeenath, 
2008) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา โดยไม่ไปพบแพทย์ตามนัด ปรับการใช้ยา
เองอย่างไม่เหมาะสม (เพชรี คันธสายบัว, 2548) และผู้ป่วยบางส่วนขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความส าคัญในการรักษาด้วยยา (Higashi et al., 2013) โดยพบว่าสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องที่เกิดขึ้นบ่อย คือ ความเบื่อหน่ายต่อการรักษาที่ยาวนาน ตลอดจนความ
ทุกข์ทรมานจากผลข้างเคียงของยาที่ได้รับท าให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรักษาด้วยยา อีกทั้งผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มักคิดว่าตนเองหายดีแล้วจึงไม่จ าเป็นต้องรักษาด้วยยาอีกต่อไปส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ า 
(Rusher, Wit and Mazmanian, 1997) อีกทั้งขาดการสนับสนุนช่วยเหลือเกี่ยวกับการใช้ยาจาก
ครอบครัวในลักษณะต่างๆ เช่น การให้ค าแนะน าต่างๆ แก่ผู้ป่วย การกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย
รับประทานยา และช่วยตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วย (Haddad, Brain, and Scott, 2014; 
Novick et al., 2010)  

2.1.3 ปัญหาด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พบว่าผู้ป่วยมีการแยกตัว มีความเครียด 
เนื่องจากสังคมและชุมชนไม่ยอมรับ อีกท้ังขาดความเชื่อม่ันในตนเอง ท าให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพเฉพาะ
กับผู้ดูแลใกล้ชิดเท่านั้น โดยเฉพาะบุคคลภายในครอบครัว (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซ
โตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2556)  

2.1.4 ปัญหาด้านการประกอบอาชีพและรายได้ พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วน 
ใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพพบถึงร้อยละ 45.3 (มารศรี ปาณีวัตร, 2548) และร้อยละ 59.5 ไม่มีรายได้
ประจ า (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2546) เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบจะท างานไม่ได้ (จิ
ดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541)  

2.1.5 ปัญหาขาดการดูแลและเอาใจใส่จากครอบครัว เนื่องจากครอบครัวเกิดความ 
เบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) อีกทั้งผู้ป่วยมักไม่ช่วยเหลืองานต่างๆ 
ภายในบ้าน โดยพบว่าผู้ป่วยมักถูกครอบครัวต าหนิเป็นประจ า (มารศรี ปาณีวัตร, 2548) โดยผู้ป่วย
บางรายถูกกักบริเวณหรือล่ามโซ่ (ไพรวัลย์ ร่มซ้าย และคณะ, 2544) 



 

 

29 

  2.1.6 ปัญหาการใช้สารเสพติด พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่จะกลับไปใช้
สารเสพติดอีกครั้ง (เพ็ญประภา มะลาไวย์, 2550) 
 จะเห็นได้ว่าสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้นจ าเป็นที่จะต้องใช้ทรัพยากรในชุมชน
เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งครอบครัวถือเป็นทรัพยากรที่ส าคัญยิ่งต่อการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) โดยพบว่าการ
บ าบัดรักษาด้วยยาร่วมกับจิตบ าบัดทางสังคมแบบให้ครอบครัวมีส่วนร่วมด้วยนั้นจะช่วยลดอัตราการ
กลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ (Pharaoh et al, 2000)  
 2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้นต้องใช้ความรู้ทางการพยาบาล
ทฤษฏี ความช านาญและความคิดในการดูแลเสริมสร้างให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อกระบวนการรักษา โดย
ให้ความส าคัญของการเชื่อมโยงระหว่างตนเองกับสิ่งแวดล้อม (Nies and McEwen, 2001) ซึ่งมี
รูปแบบการพยาบาล ดังนี้  

1) การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) เป็นการที่ช่วยเพิ่มความสามารถ 
ของบุคคลในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้เกิดการด าเนินชีวิตที่มีสุขภาวะ (Pender, 2002)  

2) การเยี่ยมบ้านและครอบครัว (Home care) เป็นกระบวนการที่มุ่งให้ผู้ป่วย 
สามารถดูแลตนเองและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ตามศักยภาพ ซึ่งจะยึดหลักการพยาบาลแบบองค์
รวม คือ กาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ (เปรมฤดี ด ารักษ์, 2545)  

3) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการจัดอบรม 
กิจกรรมในชุมชนเพ่ือให้ชุมชนมีความเข้าใจผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการส่งเสริม
สนับสนุนในการช่วยเหลือตนเองตามศักยภาพได้ เช่น การประกอบอาชีพ  

4) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
โดยผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน เน้นการพัฒนาและส่งเสริมการด ารงชีวิตที่มีคุณค่า
ในสังคม โดยมุ่งให้เกิดการดูแลต่อเนื่องตลอดชีวิต (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

จะเห็นได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากผู้ป่วย 
ครอบครัวและชุมชนเป็นหลักเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น
ในการพยาบาลผู้ป่วยจึงต้องยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม โดย จินตนา ยูนิพันธ์ และนพรัตน์ ไชย
ช านิ (2547) กล่าวถึงแนวคิดการพยาบาลองค์รวมไว้ว่ามีลักษณะ ดังนี้ 
  1) เป็นการเข้าใจบุคคลแบบผสมผสาน ที่มีการกระท าซึ่งกันและกันทางร่างกาย 
จิตใจ และจิตวิญญาณ รวมถึงการกระท ากับสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคล 
  2) เน้นความเป็นหนึ่งเดียว คือ บุคคล ครอบครัวและชุมชนต่างมีความเป็นหนึ่งเดียว 
ซึ่งภายใต้แต่ละหน่วยประกอบด้วยหน่วยย่อยที่มีความสัมพันธ์และเชื่อมโยงซึ่งกันและกัน 
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  3) มุ่งสนใจกระบวนการและรูปแบบการผสมผสานจนเกิดความสมดุล เช่น 
กระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เป็นต้น 
  4) น าการดูแลอย่างเอ้ืออาทรมาประยุกต์ใช้เป็นส่วนประกอบของการฟ้ืนหาย โดย
เน้นคุณค่าของความเป็นมนุษย์เพ่ือเข้าถึงจิตวิญญาณ 
  5) ให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพ โดยมีทางเลือกที่หลากหลายให้แก่
ผู้รับบริการเลือกน ามาใช้เพื่อให้เกิดการฟื้นหายในตนเอง 
  6) พยาบาลจะเป็นผู้ร่วมบ าบัดกับผู้รับบริการทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน โดย
เป็นผู้อ านวยความสะดวก ในขณะที่ผู้รับบริการต้องกระท ากระบวนการฟ้ืนหายด้วยตนเอง 
 โดยสรุปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นการปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวมเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและชุมชน โดยมุ่งเน้นการดูแลต่อเนื่อง
ตลอดชีวิตให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและด ารงชีวิตอย่างมีความสุข ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจาก
เครือข่ายในชุมชนเพื่อขับเคลื่อนให้การดูแลประสบผลส าเร็จได้อย่างยั่งยืน 
 
3. ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน  

 3.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
 ผู้ดูแลในครอบครัวคือสมาชิกในครอบครัวที่มีความส าคัญในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วย จิต
เภท เนื่องจากผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
สังคม ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในทุกด้าน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้
ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัวไว้ ดังนี้ 
 Davis (1992) กล่าวว่าหมายถึงญาติหรือบุคคลที่ช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน 
 Horowitz and Reinhard (1995) กล่าวว่า มี 2 ลักษณะโดยแบ่งตามความรับผิดชอบใน
การท ากิจกรรมการดูแล และเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 
  1) ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการด้าน
ร่างกาย เช่น การช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา 
เป็นต้น โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืนๆ 
  2) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการ
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ 
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 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 ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติหรือเพ่ือน โดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทนในการดูแล  
 3.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัวเป็นกระบวนการที่ส าคัญและควรให้ความสนใจ 
เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังรุนแรง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) ผู้ดูแล
จึงมีบทบาทหน้าที่เป็นทั้งสมาชิกในครอบครัวและผู้ดูแลในครอบครัวที่ต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้วย 
ดังนั้นผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องมีความพร้อมทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมทั้งสมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวต้องมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน มีความเมตตากรุณาและอดทนต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งนี้
จากการศึกษาของ ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) ซึ่งท าการศึกษาเกี่ยวกับครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย จิต
เวช ได้แบ่งบทบาทของผู้ดูแลออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลท า 
หน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอ่ืนๆ ของ
ผู้ป่วย โดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การดูแลให้รับประทานอาหารและยา เป็นต้น ซึ่งเป็นการดูแล
ทางด้านร่างกายเท่านั้น มักจะละเลยต่อการดูแลทางด้านจิตใจ อารมณ์ และการอยู่ร่วมกันกับบุคคล
อ่ืนในสังคม 

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (care manager role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลท าหน้าที่ 
ในการประสานงานให้กับผู้ป่วย เพ่ือให้ได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และเศรษฐกิจ โดยผู้ดูแลท าหน้าที่ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมหรือบริการอ่ืนๆ เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับประโยชน์สูงสุด  
 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีหน้าที่ความรับผิดชอบและบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภททั้งทางตรงและทางอ้อม ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องมีความอดทนอดกลั้น หลีกเลี่ยงการขัดแย้งกับ
ผู้ป่วย ควรมีทักษะในด้านต่างๆ เช่น การสังเกตอาการ การเข้าหาผู้ป่วย การดูแลที่ถูกต้อง เป็นต้น 
รวมทั้งการมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วย
และสามารถประเมินสถานการณ์ น าไปสู่การตัดสินใจอย่างถูกต้องและเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
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คุณภาพชีวิตที่ดีตรงตามความต้องการของผู้ป่วย อีกทั้งสามารถด ารงชีวิตอยู่กับครอบครัวและสังคมได้
อย่างมีความสุข โดยบทบาทที่ส าคัญส าหรับผู้ดูแลในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ใน
ชุมชนมีดังนี้ 

1) ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ 
2) คอยสังเกตอาการก าเริบของโรคได้อย่างรวดเร็ว 
3) ช่วยลดความเครียดกับตัวผู้ป่วยจิตเภท โดยการหลีกเลี่ยงการทะเลาะหรือ 

ขัดแย้งกับผู้ป่วยจิตเภท 
4) ช่วยลดความเครียดของผู้ดูแล โดยการหาเวลาว่างหรือพักผ่อน โดยการให้ 

หรือสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆ มาช่วยดูแลผู้ป่วยบ้างบางครั้ง 
5) ค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของผู้ป่วย 
6) ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ และไปพบแพทย์เพ่ือตรวจ 

ตามนัดทุกครั้ง 
  ทั้งนี้บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวที่ส าคัญซึ่งลดการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทจน
ก่อให้เกิดผลกระทบตามมาในหลายด้าน (จุฬาลักษณ ์ช่ าชอง, จินตนา ยูนิพันธ์ และรังสิมันต์ สุนทรไช
ยา, 2551; Kazadi, Moosa and Jeenah, 2008) คือการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาตามเกณฑ์การ
รักษา เนื่องจากครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
จิตเภท ดังนี้ การมีสัมพันธภาพที่ไม่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว (Higashi et al., 2013) 
รวมทั้งการขาดการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอย่าง
ต่อเนื่อง (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549; อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Higashi et al., 2013) จาก
การศึกษาของ Novick et al. (2010) พบว่าครอบครัวมีส่วนส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาด้วยการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในลักษณะต่างๆ เช่น การกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย
รับประทานยา ตลอดจนการสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการสื่อสารเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจแก่ผู้ป่วยจิตเภทซึ่งส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ (Smeerdijk et al., 2011) ด้วยเหตุนี้การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลใน
ครอบครัวจึงเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็น  
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4. แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 4.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบค าที่อธิบายการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่มีความหมาย
ใกล้เคียงกันสองค า คือ Compliance และ Adherence ซึ่งพบความแตกต่างของความหมาย ดังนี้ 
Compliance เป็นพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยตามค าแนะน าของแพทย์ (Haynes, 1979 อ้างใน 
Acosta et al., 2012) ส่วน Adherence เป็นพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยตามค าแนะน าของแพทย์
ด้วยความสมัครใจ (WHO, 2003; Barofsky, 1978 อ้างใน Acosta et al., 2012) ซึ่งทั้งสองค านี้
สามารถใช้แทนกันได้ (WHO, 2003; Osterberg and Blaschke, 2005; Acosta et al., 2012) โดย
ในการศึกษานี้ผู้วิจัยใช้ค าว่า Medication Adherence ซึ่งเป็นแนวทางใหม่ที่สะท้อนให้เห็นถึงความมี
ส่วนร่วมด้วยความเต็มใจของผู้ป่วยในการใช้ยา เนื่องจากการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการบ าบัดดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Miller 
and Rollnick, 1991, 2002) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจต่อการมีพฤติกรรมการใช้ยาด้วยความ
เต็มใจ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาไว้อย่างหลากหลาย ดังนี้ 
 Razali and Yahya (1995) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาคือการที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่
เคยขาดยาเกิน 2 มื้อในเวลา 2 สัปดาห์หรือไม่ขาดการมาตรวจตามนัดเกิน 1 ครั้ง 
 Farragher (1999) กล่าวว่า พฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทจะ
แสดงออก 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่า
ตนเองมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาผิดเวลา การใช้ยาน้อยกว่า
แผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากกว่าแผนการรักษา  
 Kumar and Sedgwick (2001) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอธิบายได้ด้วย
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยใช้ยาถูกต้องตามแผนการรักษา หรือการใช้ยาอาจผิดพลาดได้บางครั้ง เช่น 1-2 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ แต่หากผู้ป่วยใช้ยาเมื่อมีอาการแสดงของโรครุนแรงขึ้นหรือหยุดใช้ยาจะแสดงว่าผู้ป่วยมี
การใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา  
 สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นการปฏิบัติของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของ
บุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา  โดย
แสดงออก 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์
ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้แต่ไม่เกิน 2 มื้อติดต่อกันหรือไม่เกิน 2 มื้อต่อสัปดาห์ 
การใช้ยาถูกขนาดโดยไม่เพ่ิมหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 
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 อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) กล่าวว่า เป็นการปฏิบัติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา 
รวมทั้งการสังเกตการณ์เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
 จากความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สรุปได้ว่าเป็นการปฏิบัติของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ถูกเวลา  ถูกขนาด 
รวมทั้งสามารถสังเกตอาการตนเองจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาได้ 
 4.2 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ประกอบด้วย 4 ด้าน (Oehl, Hummer, and Fleischhacker, 2000; Fleischhacker, Oehl, and 
Hummer, 2003; Acosta et al., 2012) ดังนี้ 
  4.2.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะพฤติกรรมการป้องกันการป่วยซ้ าภายหลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาลและ
กลับสู่ชุมชน จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่เก่ียวข้องดังนี้ 
   4.2.1.1 ลักษณะประชากร พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเพศหญิงปฏิบัติตนตาม
เกณฑ์การรักษาได้ดีกว่าเพศชาย (Fleischhacker, Oehl, and Hummer, 2003) ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อายุมากจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุน้อย (Hui et al., 
2006) ผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยจิต
เภทที่มีระดับการศึกษาต่ า (Nakonezny and Byerly, 2006) 
   4.2.1.2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นแนวคิดที่เน้นทัศนคติและ
ความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อภาวะสุขภาพ สร้างโดย Becker (1974) ดังนี้  

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซ้ า (Perceived  
Susceptibility) เป็นความคิดความเชื่อต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพ หากผู้ป่วยมีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงการป่วยซ้ าจะตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาได้ดี (Adams and Scott, 2000) 

2) การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซ้ า (Perceived Severity)  
เป็นความคิดความเชื่อต่อความรุนแรงของการป่วยซ้ า โดยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอาการทาง
จิตมากขึ้นร่วมกับประสบการณ์ของผลกระทบที่เกิดจากการกลับเข้ารั กษาซ้ าจะท าให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ท าให้เกิดความรุนแรง (Adams and Scott, 2000)  

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived Benefit)  
เป็นความคิดความเชื่อต่อการกระท าเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหรือการมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น การรับรู้
ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาได้อย่างเหมาะสม (Adams and Scott, 2000)  

4) การรับรู้อุปสรรคของการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier)  
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เป็นการรับรู้ต่อปัจจัยที่ขัดขวางการดูแลตนเอง หากผู้ป่วยมีการรับรู้อุปสรรคการดูแลสุขภาพต่ าจะ
ส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดี (Adams and Scott, 2000) 
   4.2.1.3 พยาธิสภาพของโรค มี 2 ลักษณะ (Kaplan and Sadock, 1995)  

1) อาการทางลบ โดยผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนส่วนใหญ่จะมี 
อาการทางลบ (Johnson, 1993; Taylor, 1994) ซึ่งเป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมีท าให้ผู้ป่วย
แยกตัว ไม่สนใจตนเอง ไม่แสดงอารมณ์ ขาดความกระตือรือร้น หมดพลังแรงขับ ไม่มีแรงจูงใจในการ
ท างานให้ส าเร็จ สนใจดูแลตนเองน้อย (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) และที่
ส าคัญคือท าให้ผู้ป่วยจิตเภทขาดแรงจูงใจในการรักษาด้วยยา (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Baker, 
1995; Velligan et al., 2009; Suttajit and Pilakanta, 2010) ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ (Velligan et al., 2010)  

2) ความคิดหลงผิด ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทขาดการตระหนักรู้ใน 
ตนเอง (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) โดยเฉพาะความคิดหลงผิดว่าตนเองยิ่งใหญ่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทคิด
ว่าตนเองไม่จ าเป็นต้องรักษาด้วยยาและปฏิเสธการรักษาต่างๆ (Kumar and Sedgwick, 2001) 
รวมทั้งความคิดหลงผิดแบบหวาดระแวงว่าจะมีคนปองร้ายท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ยอมรับประทานยา 
(Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003) 
   4.2.1.4 ลักษณะการเจ็บป่วย โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังส่งผลให้ผู้ป่วย จิต
เภทจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาเป็นเวลานานท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความเบื่อหน่าย (นพวรรณ 
เอกสุวีรพงษ์, 2549; Higashi et al., 2013) 
   4.2.1.5 การใช้สารเสพติดและสุรา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติด
และสุราจะมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ตามเกณฑ์การรักษา (Higashi et al., 2013) 
  4.2.2 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คือสภาพแวดล้อมของผู้ป่วยจิตเภททั้งในครอบครัว
และชุมชน ประกอบด้วย 
   4.2.2.1 ทัศนคติ คือความเชื่อ ความคิดและความรู้สึกของบุคคลใน
ครอบครัวและชุมชนที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท เช่น การแสดงอาการรังเกียจผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยจิตเภท
หลีกเลี่ยงการแสดงออกถึงความเจ็บป่วยของตน เช่น การไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา  ไม่มา
โรงพยาบาลตามนัด (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000)  
   4.2.2.2 ฐานะทางเศรษฐกิจ พบว่าปัญหาทางเศรษฐกิจเนื่องจากค่าใช้จ่าย
ในการเดินทาง ค่ารักษาพยาบาลส่งผลให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม่สม่ าเสมอ (Kumar and 
Sedgwick, 2001; Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003)  
   4.2.2.3 การอยู่ร่วมกับครอบครัว พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่กับญาติซึ่ง
มีความเอ้ืออาทรต่อกันจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีกว่า
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ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ตามล าพัง เนื่องจากจะท าให้เกิดความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวซึ่งเป็น
ปัจจัยปกป้องให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี (Gilmer et al., 2004) 
   4.2.2.4 การมีผู้ดูแลในการใช้ยา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีบุคคลในครอบครัว
คอยสนับสนุนช่วยเหลือดูแลในการใช้ยา เช่น คอยกระตุ้นเตือน การช่วยเหลือทางการเงิน จะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีผู้ดูแลในการใช้ยา (Lacro 
et al., 2002) โดยผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยาเป็นปัจจัยท านายพฤติกรรมการไม่ใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 16.5 (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) ซึ่งการขาดการสนับสนุนช่วยเหลือจาก
ครอบครัวในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
(อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Higashi et al., 2013) 
   4.2.2.5 การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
ครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณ์ต่อกันสูงจะส่งผลต่อการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
รักษาที่ไม่ดี (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000)  
   4.2.2.6 คุณลักษณะของผู้ดูแล โดยผู้ดูแลที่มีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยทางจิตและการรักษาด้วยยา ตลอดจนผู้ดูแลที่มีความสามารถที่ดีในการแนะน า คอยกระตุ้น
เตือนและดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยานั้น จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาได้ดี (Haddad, Brain, and Scott, 2014) 
  4.2.3 ปัจจัยด้านทีมสุขภาพ ประกอบด้วย 

4.2.3.1 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพ พบว่าสัมพันธภาพที่ดี 
ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดี (McCabe et al., 2012) เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วย
รับรู้ว่าทีมสุขภาพให้ความช่วยเหลือด้วยความเต็มใจ รู้สึกไว้วางใจและพึงพอใจในการดูแลที่ได้รับอัน
สอดคล้องกับความต้องการของตน (Risser, 1975 อ้างใน สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545)  

4.2.3.2 แบบแผนการดูแลผู้ป่วยของทีมสุขภาพ พบว่าข้อจ ากัดในการ 
เข้าถึงบริการทางสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท (Day et al., 2005) และการวางแผนการดูแลที่ไม่
เหมาะสมภายหลังออกจากโรงพยาบาล (Lacro et al., 2002) จะเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วย จิต
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา 
  4.2.4 ปัจจัยด้านการรักษา ประกอบด้วย 
   4.2.4.1 ประสิทธิภาพในการรักษา พบว่าการได้รับยาที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
(Velligan et al., 2009) ความล่าช้าในการรักษาด้วยยา (Fleischhacker, Oehl and Hummer, 
2003) เป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑก์ารรักษา 
   4.2.4.2 ผลข้างเคียงจากยา ผู้ป่วยจิตเภทบางรายอาจเกิดอาการข้างเคียง
จากยา ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานและหยุดใช้ยา (DiBonaventura et al., 2012) โดยพบว่าผู้ป่วยจิต
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เภทที่ได้รับยารักษาโรคจิตชนิดใหม่จะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีเนื่องจากเกิดผล
ข้างเคียงจากยาน้อยกว่ายารักษาโรคจิตชนิดเก่า (Meier et al., 2010) 
   4.2.4.3 วิธีการได้รับยาสู่ร่างกาย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยาฉีดจะมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่า (Kumar and Sedgwick, 2001) เกิดการป่วยซ้ าน้อย
กว่า และอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับยารับประทาน 
(Burton, 2005; Leucht et al., 2011) 
   4.2.4.4 ความซับซ้อนในการรักษา ท าให้เกิดความรู้สึกล าบากในการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา เช่น ความถี่ในการใช้ยาบ่อย จ านวนเม็ดยาแต่ละมื้อที่มีมากท าให้ผู้ป่วย จิตเภท
เกิดความสับสนหรือเบื่อหน่ายจนไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Higashi et al., 2013) 
  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทชุมชนนั้นสามารถน ามาเป็นข้อมูลในการเลือกวิธีการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย
ได้อย่างเหมาะสมซึ่งต้องเป็นวิธีที่จัดกระท ากับปัจจัยต่างๆข้างต้นได้จึงจะเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพ 
โดยในการศึกษานี้ผู้วิจัยท าการศึกษาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ซึ่งการบ าบัดนี้
สามารถแก้ไขปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน
ได้ โดยช่วยเพ่ิมแรงจูงใจผู้ป่วยในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เติมเต็มความรู้ที่ส าคัญแก่ผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัว สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา และ
เสริมสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสุขภาพ 
 4.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสามารถแบ่งวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาได้เป็น 2 วิธีซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อจ ากัดที่แตกต่างกัน ดังนี้ (Farmer, 1999)  
  4.3.1 การประเมินผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่  

4.3.1.1 การตรวจสอบปริมาณการกระจายตัวของยาในร่างกายผู้ป่วยโดย 
การตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการ เช่น เลือด ปัสสาวะของผู้ป่วย แต่ไม่สามารถบอกแบบแผนการ
รับประทานยาของผู้ป่วยได้ ทั้งนี้ปัจจุบันพบว่ามียารักษาซึมเศร้าและยารักษาโรคจิตแบบใหม่บางชนิด
ที่ไม่สามารถประเมินด้วยวิธีนี้ได้ (Sajatovic et al., 2010)  

4.3.1.2 การสังเกตพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นวิธีที่ 
แม่นย า แต่ปฏิบัติจริงได้ค่อนข้างยากส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (Farmer, 1999)  
  4.3.2 การประเมินผู้ป่วยโดยอ้อม เป็นวิธีที่สามารถปฏิบัติได้จริงและท าให้ทราบ
รายละเอียดข้อมูลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภททั้งข้อมูลจากการสัมภาษณ์ (Subjective) และ
ข้อมูลจากการสังเกต (Objective) โดยสามารถน าข้อมูลมาใช้ในการแก้ปัญหาได้เป็นอย่างดี 
(Sajatovic et al., 2010) ได้แก่  
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4.3.2.1 การสอบถามผู้ป่วยโดยใช้แบบวัดต่างๆ จากการสัมภาษณ์เป็นวิธีที่ 
ท าได้ง่าย สะดวกและใช้เวลาน้อย ซึ่งเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการประเมินข้อมูลพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วย (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555) แต่ประสิทธิภาพของข้อมูลนั้นขึ้นอยู่กับทักษะ
การสัมภาษณ์ของผู้ประเมินและความเชื่อถือได้ของผู้ป่วย (Sajatovic et al., 2010)  

4.3.2.2 การนับเม็ดยาที่เหลืออยู่ เป็นวิธีที่ง่ายและประหยัดแต่จะไม่ทราบ 
ข้อมูลแบบแผนการใช้ยาของผู้ป่วย (Sajatovic et al., 2010) และยาที่ผู้ป่วยน ามาอาจไม่ใช่ปริมาณ
ยาที่เหลืออยู่จริง (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555)  

4.3.2.3 การตรวจสอบประวัติการมารับยาตามนัด แต่วิธีนี้ไม่สามารถ 
ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยได้ (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555)  

4.3.2.4 การใช้เครื่องประเมินอิเลคโทรนิค โดยเครื่องจะมีระบบการบันทึก 
จ านวนครั้งที่มีการเปิดขวดยาและจะวิเคราะห์ความถี่ลงในคอมพิวเตอร์ได้อย่างแม่นย า (Farmer, 
1999; Byerly, Nakonezny and Lescouflair, 2007) ซึ่งข้อมูลการใช้ยาเกิดจากพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นจริง (Byerly et al., 2005) แต่มีค่าใช้จ่ายสูง (Farmer, 1999) และข้อมูลที่ได้อาจเกิน
ความจริง (Byerly et al.,2005; Nakonezny and Byerly, 2006) เนื่องจากไม่สามารถบันทึก
ปริมาณยาที่ใช้ได้ซึ่งผู้ป่วยอาจเปิดขวดโดยไม่ได้น ายาออกมารับประทาน (Remington et al., 2007) 
  ในการศึกษานี้ผู้วิจัยเลือกวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน
จากการสอบถามผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ  สรินทร 
เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งเป็นวิธีที่ดีที่สุดเนื่องจากง่าย สะดวกและใช้เวลาน้อย 
 4.4 ผลกระทบจากพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 การที่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะส่งผลกระทบหลายด้าน ดังนี้  

4.4.1 ผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเอง โดยจะส่งผลให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการกลับเข้ารักษา 
ในโรงพยาบาลสูง (Lang et al., 2010) มากถึงร้อยละ 120 ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาอย่างต่อเนื่อง (Valenstein et al., 2002) เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพ่ิมสูงขึ้น (Leucht and 
Heres, 2006) ถึง 7 เท่า (Llorca, 2008) มีการท าหน้าที่ต่างๆบกพร่อง (Lacro et al., 2002) เช่น 
สูญเสียการประกอบอาชีพ (Burton, 2005) เสี่ยงต่อการใช้สารเสพติดและสุราเพ่ิมขึ้น (Ascher-
Svanum, 2006) นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทจะมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีเนื่องจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา (Tacchi and Scott, 2005) อีกทั้งท าให้ร่างกายของผู้ป่วยตอบสนองต่อยาลดลง ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการทางจิตแบบเรื้อรัง (Byerly et al., 2007) 

4.4.2 ผลกระทบต่อครอบครัว ส่งผลท าให้ครอบครัวเกิดภาระในการดูแลเพิ่มข้ึน 
จากการที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบบ่อยครั้งมากขึ้นจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งอาจ
ท าให้เกิดความตึงเครียดภายในครอบครัวได้ นอกจากนี้ยังส่งผลให้ครอบครัวสูญเสียค่าใช้จ่ายในการ
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ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมมากข้ึน และอาจท าให้รายได้ของครอบครัวลดลง เนื่องจากสมาชิกในครอบครัว
ไม่สามารถประกอบอาชีพได้ตามเดิม 

4.4.3 ผลกระทบต่อสังคมและประเทศชาติ จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการเกิดความรุนแรง (เวนิช บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ
, 2554) เพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่า (Ascher-Svanum, 2006) ซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อผู้อ่ืน เช่น เกิดปัญหา
อาชญากรรมต่างๆ นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพคือน าไปสู่การป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท
และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซึ่งใช้ระยะเวลาในการรักษานาน (Leucht and Heres, 2006) 
ส่งผลให้เกิดค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้น (Higashi et al., 2013) โดยจากการศึกษาของ 
Byerly, Nakonezny and Lescouflair (2007) พบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ขาดยานั้นใช้ค่า
รักษาพยาบาลสูงถึงร้อยละ 40 ของงบประมาณที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด และที่ส าคัญยัง
ส่งผลท าให้ขาดทรัพยากรที่ส าคัญในการพัฒนาประเทศ 

4.5 แนวคิดและการบ าบัดต่างๆ เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช่ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นผู้ป่วยกลุ่มส าคัญที่
จ าเป็นต้องให้การดูแล เนื่องจากปัญหาดังกล่าวจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และระบบ
บริการสุขภาพเป็นอย่างมาก ดังนั้นจึงมีการบ าบัดรักษาในรูปแบบต่างๆ เพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท สรุปได้ดังนี้ (Haddad, Brain, and Scoot, 2014) 
  4.5.1 การแนะน าวิธีการพ้ืนฐานในการใช้ยา (Basic strategies to accompany 
prescribing) ในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษานั้น 
บุคลากรทางสุขภาพจ าเป็นต้องประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจในการใช้ยา รวมทั้งความเชื่อ 
และความกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาด้วยยา ตลอดจนแนวทางการใช้ยาที่ถูกต้อง การ
สังเกตและดูแลตนเองเม่ือเกิดผลข้างเคียงจากยา รวมทั้งหาแหล่งสนับสนุนที่จะช่วยผู้ป่วยในการใช้ยา 
เช่น ผู้ดูแลในครอบครัว เพื่อส่งเสริมการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป้องกันการใช้
ยาที่ไม่ถูกตอ้งของผู้ป่วยจิตเภท 
  4.5.2 การบ าบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention) เป็นวิธีการส าคัญที่
ช่วยส่งเสริมการเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งรูปแบบการบ าบัด
ทางจิตสังคมสามารถสรุปได้ดังนี้ 
   4.5.2.1 สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นการบ าบัดที่ช่วยเพ่ิม
ความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทซึ่งท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถจัดการกับความเจ็บป่วย
ของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Tacchi and Scoot, 2005; Velligan et al., 2009) โดยมี
รูปแบบที่หลากหลายทั้งแบบรายบุคคล แบบกลุ่ม และแบบครอบครัว    
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  4.5.2.2 การบ าบัดพฤติกรรม (Behavioral intervention) เป็นการบ าบัดที่
เสริมสร้างทักษะและการฝึกปฏิบัติกิจกรรมต่างๆที่จ าเป็นส าหรับการใช้ยา การเรียนรู้พฤติกรรมจาก
ตัวอย่าง รวมทั้งการสร้างแนวทางการปฏิบัติแก่ผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถน าไปปฏิบัติในการใช้ยาเพ่ือ
เพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ 
   4.5.2.3 การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational interviewing) เป็น
รูปแบบการบ าบัดที่ได้รับความนิยมแพร่หลายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ โดยมี
แนวคิดให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง การช่วยเหลือให้
ผู้ป่วยสามารถค้นหาและจัดการกับความรู้สึกลังเลใจ (ambivalence) ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาให้เป็นตามเกณฑ์การรักษา การเน้นความรับผิดชอบของผู้ป่วย การท าให้ผู้ป่วยตระหนักรับรู้
ถึงผลกระทบของปัญหา และรับรู้ถึงประโยชน์ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา มีการชั่ง
น้ าหนักในการตัดสินใจ (decision balance) ตลอดจนสนับสนุนให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง รวมทั้งวางแผนแนวทางในการใช้ยาจนสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาได้ส าเร็จ 
   4.5.2.4 การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior 
Therapy) เป็นรูปแบบการบ าบัดที่มีโครงสร้างชัดเจน มีเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย โดยมีการใช้เทคนิคต่างๆ ของกระบวนการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553)  
  4.5.3 การบ าบัดรักษาด้วยยาฉีดชนิดออกฤทธิ์นาน (Antipsychotic long-acting 
injections) ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่รักษาด้วยยารับประทานแล้วพบว่ามีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์การรักษา แพทย์อาจพิจารณาปรับเปลี่ยนแผนการรักษาเป็นการบ าบัดรักษาด้วยยาฉีดชนิด
ออกฤทธิ์นาน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาตามแผนการรักษา  
  4.5.4 การใช้เครื่องกระตุ้นเตือนอิเลคโทรนิค (Electronic reminders) เป็นรูปแบบ
การบ าบัดที่ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาตามแผนการรักษา โดยการกระตุ้นเตือนจาก
เครื่องมืออิเลคโทรนิคต่างๆ เมื่อผู้ป่วยลืมรับประทานยาตามเวลาที่ก าหนด เช่น การส่งข้อความสั้นๆ 
(SMS) เกี่ยวกับข้อมูลการรับประทานยาให้ผู้ป่วยทางโทรศัพท์มือถือทุกมื้อของเวลายา เพ่ือเป็นการ
กระตุ้นเตือนไม่ให้ผู้ป่วยลืมรับประทานยาและสามารถใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างถูกต้อง 
(Vervloet et al., 2012)  
  4.5.5 การบ าบัดทางการบริการต่างๆ (Service intervention) เป็นรูปแบบการ
พัฒนาระบบบริการเพ่ืออ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยจิตเภทในการบ าบัดรักษาด้วยยา เช่น การเข้าถึง
บริการได้โดยง่าย การเพ่ิมสิทธิในการรักษาพยาบาลเพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการรักษา  
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  4.5.6 การให้ค่าตอบแทนเพ่ือจูงใจในการรักษา (Financial incentives) เป็น
รูปแบบการบ าบัดตามแนวคิดพฤติกรรมบ าบัด โดยการให้ค่าตอบแทนเป็นรางวัลเมื่อผู้ป่วย  จิตเภทมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมซึ่งสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนได้มากข้ึน (Dickerson, Tenhula, and Green-paden, 2005) 
  จากแนวคิดและการบ าบัดต่างๆ นั้นพบว่ามีวิธีการที่หลากหลายเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ส าหรับในการวิจัยนี้ผู้วิจัยน าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัว ซึ่งเป็นการประยุกต์ด้วยการบูรณาการจากแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(Motivational interviewing) โดยการส่งเสริมบทบาทของครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างยั่งยืน 

4.6 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
 ส าหรับบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทชุมชนนั้นถือว่าเป็นการปฏิบัติการพยาบาลอย่างอิสระซึ่งเป็นการ
บ าบัดรักษาในขอบเขตของวิชาชีพ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2550) โดยใช้กระบวนการสร้างสัมพันธภาพ
เชิงการรักษาและเทคนิคในการสื่อสารท าให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและเชื่อมั่น การใช้ทักษะการให้
ค าปรึกษาเพ่ือให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ดังนั้นพยาบาลจึง
มีบทบาทส าคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างเหมาะสม ทั้งนี้ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทชุมชนให้เกิดประสิทธิภาพนั้นควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง Marland 
(1999) ได้กล่าวถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะเพ่ิมอิสระ (Autonomy) และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ดังนี้ 
  1) การประเมินสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท โดยประเมินความสามารถของผู้ป่วย
และผู้ดูแล ค้นหาสาเหตุของปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ใช้การสนทนาแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นโดยให้ความส าคัญกับความคิดและการรับรู้ต่างๆของผู้ป่วย 
  2) การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทจะน าข้อมูลต่างๆที่เคยได้รับมา
ประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาของตน พยาบาลมีบทบาทในการเสนอแนะแนวทางการปฏิบัติ
ตน การให้แรงจูงใจเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทตระหนักต่อการใช้ยา 
  3) การส่งเสริมความร่วมมือ การติดตาม พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยขณะอยู่ที่
บ้านอย่างสม่ าเสมอ การให้ความรู้ในการจัดการกับความผิดปกติเกี่ยวกับผลข้างเคียงจากยา และการ
ให้ค าปรึกษาและสนทนาร่วมกับผู้ป่วยเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยา 
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  4) การประเมินผล โดยสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรง การสังเกตการปฏิบัติในการใช้ยา
ของผู้ป่วยซึ่งอาจให้ญาติมาร่วมในการประเมินผู้ป่วยด้วย และการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย ทั้งนี้ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนจะเปิดเผยความจริงใจเมื่อผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจ 
 นอกจากนี้ Gournay (2000) ได้กล่าวว่า บทบาทที่ส าคัญบทบาทหนึ่งของพยาบาลจิตเวช
ชุมชนคือการบริหารจัดการด้านยาของผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งพยาบาลจิตเวชชุมชนต้องมีความรู้และทักษะ
ในการบริหารจัดการยาเพ่ือสามารถดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ 
ดังนี้ 

1) การมีความรู้เรื่องยา กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิต 
2) การใช้รูปแบบต่างๆ ในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวเกี่ยวกับผล 

ของการรักษาด้วยยาที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยจิตเภท 
3) การฝึกทักษะการใช้แบบประเมินต่างๆ ส าหรับประเมินอาการท่ีเกิดจาก 

ผลข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิต 
4) การใช้วิธีการต่างๆ เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความร่วมมือใน 

การใช้ยาอย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา  
5) การค านึงถึงสาเหตุส าคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
6) การท าความเข้าใจกับเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย  

โดยผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนจะหยุดใช้ยาเองเนื่องจากคิดว่าตนเองหายดีแล้ว รวมทั้งผู้ป่วยที่มีอาการหลง
ผิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษมีอ านาจจะมีความสุขกับความคิดที่ผิดปกติของตนเองท าให้ไม่ต้องการรับการ
รักษา 
 ดังนั้นบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษานั้นเป็นบทบาทที่ส าคัญซึ่งสามารถปฏิบัติได้อย่างอิสระภายใ ต้
ขอบเขตวิชาชีพ โดยควรเน้นการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการตัดสินใจพิจารณาแนวทางการ
ดูแลของตนเอง ซึ่งการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยโดยได้รับความร่วมมือจากครอบครัวด้วยนั้นจะเป็น
การส่งเสริมการดูแลที่มีประสิทธิภาพแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  



 

 

43 

5. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interview)  

 5.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 Miller and Rollnick (2002) ให้ความหมายว่าเป็นรูปแบบการให้ค าปรึกษาที่ยึดผู้รับบริการ
เป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถค้นหาปัญหา จัดการกับความลังเลใจ และ
ตระหนักถึงความส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้ 
 Westra and Aviram (2013) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่า เป็นรูปแบบ
การบ าบัดที่ยึดผู้รับการปรึกษาเป็นศูนย์กลาง เพ่ือกระตุ้นให้ผู้รับการปรึกษาเล็งเห็นถึงความส าคัญ
ของพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสม 
 พิชัย แสงชาญชัย และคณะ (2553) ให้ความหมายว่าเป็นรูปแบบการบ าบัดที่ยึดผู้รับการ
ปรึกษาเป็นศูนย์กลาง เป็นการให้ค าปรึกษาแบบมีทิศทาง เพ่ือกระตุ้นให้ผู้รับค าปรึกษาได้ส ารวจและ
จัดการกับความรู้สึกลังเลใจจนเกิดแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตน 
 จากความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า การเสริมสร้างแรงจูงใจ
เป็นรูปแบบการบ าบัดที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ส ารวจและจัดการกับความ
ลังเลใจของตนเองจนเกิดแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้ 

5.2 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 หรือสามารถแสดงค าพูดที่น าไปสู่เป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ 

2) Collaborative หลักการนี้เป็นการประสานความร่วมมือระหว่างผู้บ าบัดกับ 
ผู้รับบริการในการช่วยเหลือและค้นหาวิธีการต่างๆ ที่จะใช้ในการแก้ไขในส่วนที่เป็นปัญหา 
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3) Autonomy หลักการนี้เป็นการที่ผู้บ าบัดมีการให้อิสระ สนับสนุนให้ 
ผู้รับบริการมีการคิด และตัดสินใจด้วยตนเอง โดยที่ผู้บ าบัดคอยสนับสนุนและให้ก าลังใจในการ
ตัดสินใจนั้น ๆ 

5.3 หลักการพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 หลักการพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ ประกอบด้วยหลักการพ้ืนฐานส าคัญ 5 ประการ 
คือ DARES (Miller and Rollnick, 2002) โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

5.3.1 การท าให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน (Develop  
discrepancy) โดยผู้บ าบัดแสดงให้ผู้ป่วยเห็นถึงความแตกต่างระหว่างพฤติกรรมของผู้ป่วยในปัจจุบัน
กับเป้าหมายที่ผู้ป่วยต้องการในอนาคต ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดและน าไปสู่
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง 

5.3.2 การหลีกเลี่ยงการโต้แย้ง (Avoid argumentation) ผู้ป่วยอาจเกิด 
ความเครียดและไม่ต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจนมีการแสดงออกโดยใช้กลไกทางจิตในการ
ป้องกันตนเองเพ่ือให้รู้สึกสบายใจ และหากผู้บ าบัดพยายามโต้แย้งผู้ป่วย จะส่งผลให้ผู้ป่วยใช้กลไก
ทางจิตเพ่ิมมากข้ึน ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

5.3.3 การหมุนตามแรงต้าน (Roll with resistance) ในระหว่างการบ าบัดนั้น 
ผู้ป่วยอาจแสดงอาการต่อต้านและเกิดความลังเลใจ ทั้งนี้ผู้บ าบัดต้องเคารพในความคิดเห็นและ
ปฏิกิริยาของผู้ป่วยอย่างเข้าใจ โดยอาจชักชวนผู้ป่วยให้มองปัญหาในแง่มุมที่ต่างจากเดิม และไม่ควร
หาเหตุผลโต้แย้งผู้ป่วย 

5.3.4 แสดงความเห็นอกเห็นใจ (Express empathy) ผู้บ าบัดควรยอมรับในปัญหา 
และการแสดงออกของผู้ป่วย โดยแสดงความเห็นอกเห็นใจ ให้สิทธิผู้ป่วยในการเลือกและตัดสินใจ ซึ่ง
จะสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5.3.5 การส่งเสริมศักยภาพท่ีมีอยู่ (Support self-efficacy) ท าให้ผู้ป่วยเกิดความ 
มั่นใจและเชื่อม่ันในตนเอง ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม 

5.4 เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 เทคนิคที่ใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจนั้นประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ เทคนิค OARS และ 
FRAMES โดยมีรายละเอียด ดังนี้ (Miller and Rollnick, 2002) 
  5.4.1 การใช้เทคนิค OARS เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยกล่าวข้อความจูงใจตนเอง
ออกมา โดยเมื่อผู้ป่วยรับรู้สิ่งที่เกิดขึ้นด้วยตัวเองแล้วจะต้องการปรับปรุงและพัฒนาตนเองให้
เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) ดังนี้ 
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5.4.1.1 การตั้งค าถามปลายเปิด (Open-ended questioning) เป็นการ 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยคิด พูด และได้ยินความคิดของตนเอง ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจและผลักดันให้มีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม อีกท้ังช่วยให้ผู้บ าบัดได้ค้นหาข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยได้ 

5.4.1.2 การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmation) เมื่อผู้ป่วยมีความคิดและ  
พฤติกรรมที่เหมาะสม ผู้บ าบัดจะมีการเสริมแรงด้วยการชื่นชมและยืนยันรับรองอย่างเฉพาะเจาะจง 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองอย่างมุ่งมั่น 

5.4.1.3 การฟังอย่างตั้งใจและสะท้อนความ (Reflective listening) เป็น 
การสะท้อนให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของปัญหา โดยให้ผู้ป่วยเห็นถึงเหตุผลที่จ าเป็นต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง 

5.4.1.4 การสรุปความ (Summarization) โดยผู้บ าบัดมีการสรุปเนื้อหา 
การสนทนา รวมทั้งสิ่งที่ผู้ป่วยคิดและพูดออกมาเป็นระยะ ท าให้ผู้ป่วยได้ยินข้อความที่จูงใจตนเอง
ซ้ าๆ ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้คิดและพูดข้อความจูงใจตนเองเพ่ิมขึ้น  
  5.4.2 การใช้เทคนิค FRAMES เป็นเทคนิคส าคัญเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553; เทิด
ศักดิ์ เดชคง, 2555; Miller and Rollnick, 2002) ดังนี้ 

5.4.2.1 การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback) เป็นการให้ข้อมูลสะท้อน 
กลับถึงความรุนแรงของปัญหา ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเห็นผลเสียของพฤติกรรมที่ตนเองเป็นอยู่มากขึ้น 
และมีความต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นอยู่ของตนเอง 

5.4.2.2 การเน้นความรับผิดชอบ (Responsibility) โดยให้ผู้ป่วยมีความ 
รับผิดชอบในการเลือกตัดสินใจเกี่ยวกับการก าหนดเป้าหมาย และวิธีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วย
ตนเอง ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมากขึ้น 

5.4.2.3 การแนะน า (Advice) ผู้บ าบัดต้องให้ค าแนะน าท่ีถูกต้องและ 
ชัดเจนเกี่ยวกับข้อมูลที่จ าเป็นต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้ผู้ป่วยทราบ 

5.4.2.4 การให้ทางเลือกปฏิบัติ (Menu) เป็นทางเลือกปฏิบัติในการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งควรมีจ านวนทางเลือกท่ีพอดี และผู้ป่วยสามารถเลือกได้อย่างอิสระ 

5.4.2.5) การแสดงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ผู้บ าบัดแสดงความ 
เข้าใจและยอมรับในภาวะลังเลของผู้ป่วย แสดงความเห็นอกเห็นใจ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยลดแรงต้านใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมลงได้ 

5.4.2.6 การส่งเสริมศักยภาพท่ีมี (Self-efficacy) เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด 
ความหวัง ก าลังใจ และเชื่อม่ันในตนเองว่าสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ส าเร็จ  
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 5.5 แนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลจะมีลักษณะเป็นไปตามขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม โดยตามทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model; TTM) 
ของ Prochaska and DiClemente (1986) มีการอธิบายถึงกระบวนการของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคลที่มีลักษณะเป็นขั้นตอนที่ต่อเนื่องกัน โดย Miller and Rollnick (2002) ได้น า
แนวคิดพ้ืนฐานของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนี้มาใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ือท า
ให้ผู้บ าบัดสามารถประเมินความพร้อมส าหรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยและให้ค าปรึกษา
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังนี้ (Miller and Rollnick, 2002)  
  5.5.1 ขั้นไม่สนใจปัญหาหรือขั้นเพิกเฉย (Pre-Contemplation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่
ผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง เล็งเห็นถึงผลดีของพฤติกรรมสุขภาพที่เป็น
ปัญหามากกว่าข้อเสีย ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่เห็นถึงความส าคัญหรือไม่ตระหนักต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของตนเอง โดยผู้บ าบัดจะต้องมีการให้ข้อมูลที่ชัดเจนและถูกต้อง ( Information) มี
การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feed back) ซึ่งข้อมูลทั้งหมดจะต้องอยู่ในพ้ืนฐานของความเป็นจริง มี
ความเป็นเหตุเป็นผลเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง  
  5.5.2 ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่ผู้ป่วยเริ่มมีการตระหนักว่า 
ผู้ป่วยเกิดผลกระทบทางลบจากพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และเล็งเห็นว่าปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ
นั้นสามารถแก้ไขได้ แต่ในขั้นลังเลใจนี้ ผู้ป่วยจะยังคงเล็งเห็นข้อดีของการกระท าพฤติกรรมสุขภาพ
นั้นๆ มากกว่าข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง โดยผู้บ าบัดจะต้องให้ผู้ป่วยได้
พิจารณาถึงข้อดีและข้อเสีย (Pros and Cons) ทั้ง 4 ประเด็น กล่าวคือ ให้ผู้ป่วยพิจารณาถึงข้อดีและ
ข้อเสียของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง และข้อดีข้อเสียของการยังคงกระท า
พฤติกรรมสุขภาพเดิมนั้นอยู่ เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้ชัดเจนมากข้ึน 
  5.5.3 ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination/Preparation) ในขั้นนี้เป็นขั้นที่
ผู้ป่วยมักจะประสบกับปัญหาทางลบเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพตนเองที่ชัดเจน หรือมีการตระหนักถึง
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของตนเองมากขึ้น และสามารถตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ทางด้านสุขภาพนั้นๆ ได้อย่างชัดเจน โดยผู้บ าบัดจะต้องมีการพูดคุยถึงวิธีการ และให้ทางเลือกในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Menu) ซึ่งทางเลือกนั้นจะต้องมีไม่มากหรือน้อยเกินไป รวมทั้งมีการ
ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสในการเลือกถึงแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง (Freedom of 
Choice) มีความรับผิดชอบการแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง (Responsibility) และมีการส่งเสริมศักยภาพ
ในตัวผู้ป่วย (Self-Efficacy) เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรรมสุขภาพของตนเอง 
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  5.5.4 ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลง (Action) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยเริ่มมีการลงมือกระท า
ตามแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองตามทางเลือกที่วางไว้ ซึ่งพบว่า
ระยะเวลามักอยู่ในช่วง 6 เดือนแรกของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือกล่าวได้ว่ายังคงมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยังไม่ม่ันคง  โดยผู้บ าบัดจะต้องมีการพูดคุยส่งเสริมให้ผู้ป่วยกระท า
ตามแนวทางที่ตนเองได้วางไว้อย่างต่อเนื่อง (Adherence) พร้อมทั้งร่วมหาแนวทางในการจัดการกับ
อุปสรรค เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นคงและเกิดความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเพ่ิมมากข้ึน 
  5.5.5 ขั้นกระท าต่อเนื่อง (Maintenance) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะมีระยะเวลานานกว่า 6 เดือน ซึ่งผู้ป่วยจะมีความ
มั่นใจว่าตนเองสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางด้านสุขภาพได้อย่างถาวร โดยผู้บ าบัดต้องมีการ
ด าเนินการเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับไปสู่พฤติกรรมสุขภาพเดิมซ้ า (Relapse Prevention) เพ่ือช่วย
ให้มีความม่ันคงในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ  

5.5.6 ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) เป็นขั้นที่ผู้ป่วยมีการกลับไปกระท า 
พฤติกรรมสุขภาพที่เป็นปัญหาเดิม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกผิด ขาดความมั่นใจ และคิดว่าตนเองไม่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ ได้ โดยผู้บ าบัดจะต้องมีกระบวนการในการดึงผู้ป่วยเข้าสู่
การรักษาและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอีกครั้งโดยเร็ว (Recovery Process) โดยสร้างก าลังใจ 
(Hope) การประคับประคองด้านจิตใจ (Support) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-
Efficacy) เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและเข้าสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอีกครั้ง 
  โดยสรุปแล้วทฤษฎีขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นไม่สนใจปัญหาหรือขั้นเพิกเฉย (Pre-Contemplation) ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ขั้น
ตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination/ Preparation) ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลง (Action) ขั้น
กระท าต่อเนื่อง (Maintenance) และข้ันย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม (Relapse) ซึ่งบุคคลแต่ละคนจะมี
การระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นตอนที่แตกต่างกันไป ดังนั้นผู้บ าบัดจึงควรแสดงบทบาท หรือการ
ช่วยเหลือที่แตกต่างไปตามความเหมาะสมของขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นๆของผู้ป่วย 
(พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) 

5.6 ประเภทและรูปแบบการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ 
5.6.1 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจรายบุคคล (Individaul Motivational  

Interview; IMI) เป็นรูปแบบการบ าบัดกับผู้ป่วยที่มีปัญหาพฤติกรรมเป็นรายบุคคล เพ่ือหลีกเลี่ยงการ
เผชิญหน้ากับบุคคลอ่ืนซึ่งผู้ป่วยอาจยังไม่พร้อมเปิดเผยข้อมูลของตนเอง (Miller and Rollnick, 
2002; Spirito et al., 2011) มีเป้าหมายเพ่ือให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง จาก
การส ารวจและจัดการกับความรู้สึกลังเล (ambivalence) ในการที่จะปรับเปลี่ยนตนเอง ซึ่งเกิดจาก
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แรงจูงใจภายในของบุคคล ปัจจุบันมีการน าการเสริมสร้างแรงจูงใจในรูปแบบรายบุคคลมาประยุกต์ใช้
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางด้านสุขภาพอย่างแพร่หลาย และพบว่ามีประสิทธิภาพที่ดี ต่อ
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Burke, Arkowitz and Menchola (2003) ที่พบว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจมี
ประสิทธิภาพที่ดีต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ ทั้งนี้ในประเทศไทยมีการศึกษาของ
พรทิพย์ วชิรดิลก และสมพร รุ่งเรืองกลกิจ (2550) ที่น าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจรายบุคคล
ร่วมกับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา 
โดยภายหลังจากการด าเนินการบ าบัดพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพ่ิมขึ้น 

5.6.2 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่ม (Group Motivational 
Interview; GMI) เป็นรูปแบบที่ได้รับความนิยมอย่างมากเนื่องจากช่วยให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้เร็วขึ้นจากการสนับสนุนกันภายในกลุ่มบุคคลที่มีสภาพปัญหาคล้ายกัน และมีจุดมุ่งหมาย
ในการแก้ปัญหาเดียวกัน (Santa, Wulfert and Nietert, 2007; Stauder, 2012) นอกจากนี้จะช่วย
ลดการแยกตัวทางสังคม ส่งเสริมศักยภาพในตัวบุคคลของผู้ป่วย และเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
ซึ่งจะส่งเสริมให้บุคคลนั้นประสบความส าเร็จในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้ง่ายมากขึ้น 
(Yalom and Leszcz, 2005) การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มนี้มีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยการเกิดแรงจูงใจภายในตนเองจากการสนับสนุนกันภายใน
กลุ่ม โดยการบ าบัดรูปแบบนี้ควรใช้กับผู้ป่วยที่มีความพร้อมในการเผชิญหน้ากับผู้อ่ืนเพ่ือเปิดเผย
ข้อมูลของตนเอง (Miller and Rollnick, 2002) ในต่างประเทศมีการศึกษาที่สนับสนุนผลของการ
บ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มว่ามีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
บุคคลได้ ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ Santa Ana et al. (2007) และ Stauder (2012) ที่ศึกษา
ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตและใช้สารเสพติดร่วมที่
สนับสนุนว่า การเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มมีประสิทธิภาพที่ดีในการลดพฤติกรรมการใช้สารเสพติด
ของผู้ป่วย ส าหรับในประเทศไทยนั้นมีการน าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มมาใช้ในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ได้แก่ การศึกษาของกฤตยา แสวงทรัพย์ (2557) ได้น าการ
บ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรา โดยภายหลัง
จากการด าเนินการบ าบัดพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการดื่มสุรามีพฤติกรรมการดื่มสุราลดลง
กว่าเดิม นอกจากนี้มีการศึกษาของรัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2556) ที่ได้น าการ
บ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา โดย
ภายหลังจากการด าเนินการบ าบัดพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
เพ่ิมข้ึน 
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5.6.3 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family Motivational  
Intervention; FMI) เป็นรูปแบบการบ าบัดที่ส่งเสริมให้บุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ส าเร็จจากการที่ผู้ดูแลในครอบครัวมีส่วนร่วมส าคัญในการเสริมสร้าง
แรงจูงใจแก่ผู้ป่วย โดยการใช้หลักการและเทคนิคที่หลากหลายกับบุคคลและครอบครัว ตลอดจนมี
การเพ่ิมศักยภาพของผู้ดูแลในครอบครัวให้สามารถเสริมสร้างแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมอย่างต่อเนื่องได้ (Smeerdijk et al., 2009, 2011; Spirito et al., 2011) เป้าหมายในการ
บ าบัดนี้เพื่อให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้อย่างยั่งยืน ในต่างประเทศมีการน า
การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมาใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 
ดังนี้ การศึกษาของ Smeerdijk et al. (2011) ศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทโรคร่วมกัญชา พบว่าภายหลังการบ าบัดผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการเสพกัญชาลดลง นอกจากนี้มีการศึกษาของ Spirito et al. (2011) ศึกษาผลของการ
บ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในครอบครัวของวัยรุ่นที่ดื่มสุรา พบว่าภายหลังการบ าบัด
วัยรุ่นมีพฤติกรรมการดื่มสุราลดลง และลดลงได้มากกว่าวัยรุ่นที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจแบบรายบุคคล  
 จะเห็นได้ว่าปัจจุบันมีการน าแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจมาใช้บ าบัดบุคคลที่มีปัญหา
พฤติกรรมสุขภาพด้วยรูปแบบที่หลากหลาย ซึ่งแนวคิดนี้จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญ
ของปัญหา และเกิดแรงจูงใจภายในตนเองต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ทั้งนี้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนั้นสามารถท าให้ผู้ป่วย จิต
เภทเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างยั่งยืนจากการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
ส าคัญในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ (Smeerdijk et al., 
2009, 2011; Spirito et al., 2011) โดยจะเกิดประสิทธิผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
ของบุคคลที่ถาวรและยั่งยืนกว่ารูปแบบการบ าบัดเฉพาะกับตัวบุคคลเท่านั้น (Nose et al., 2003) 
ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงน าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมาช่วยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
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6. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family 
Motivational Intervention)  

 6.1 ความหมายของการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  
 Smeerdijk et al. (2009) กล่าวว่า เป็นการบ าบัดกลุ่มครอบครัว โดยการฝึกทักษะที่
เกี่ยวข้องกับวิธีการเสริมสร้างแรงจูงใจในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยทางจิตเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่
มีปัญหาเป็นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ โดยการผสมผสานหลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
สุขภาพจิตศึกษา และครอบครัวบ าบัด 
 Spirito et al. (2011) กล่าวว่า เป็นการบ าบัดที่ผนวกการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
แบบรายบุคคล (Individual Motivational Interviewing) ซึ่งมีพ้ืนฐานตามแนวคิดของ Miller and 
Rollnick (2002) ร่วมกับการติดตามโดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU) ซึ่งเป็นการประเมิน
เพ่ือให้ครอบครัวรับรู้ต่อพฤติกรรมเสี่ยงของบุคคล และเสริมสร้างแรงจูงใจในการลดปัญหาพฤติกรรม
สุขภาพและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ อีกทั้งเพ่ิมปัจจัยปกป้องเฉพาะของครอบครัว ตลอดจนติดตามผล
พฤติกรรมของบุคคลภายหลังการบ าบัด 
 จากความหมายข้างต้นสามารถสรุปได้ว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
คือการบ าบัดส าหรับกลุ่มครอบครัวของบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเองที่ดีขึ้น โดยการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่บุคคล การฝึกทักษะ
เกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ครอบครัวในการน าไปดูแลบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ การ
ค้นหาปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการแก้ไขร่วมกัน และการติดตามประเมินผลพฤติกรรมสุขภาพของ
บุคคลโดยครอบครัว 
 6.2 แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัว 
  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) และมีเป้าหมายเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลที่เป็นปัญหาให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์อย่างยั่งยืน 
โดยมีรายละเอียดของแต่ละรูปแบบ ดังนี้ 
  6.2.1 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวตามแนวคิดของ Spirito et 
al. (2011) เป็นการบ าบัดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ดื่มสุราในสหรัฐอเมริกา โดยรูปแบบการ
บ าบัดนี้ เป็นการผนวกการเสริมสร้างแรงจูงใจแบบรายบุคคล ( Individual Motivational 
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Interviewing; IMI) ร่วมกับการติดตามโดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU) โดยมีแนวคิดหลัก
และโครงสร้างการบ าบัด ดังนี้ 
   6.2.1.2 แนวคิดหลักของการบ าบัด ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
    1) การเสริมสร้างแรงจูงใจแบบรายบุคคล ( Individual 
Motivational Interviewing; IMI) เป็นการให้ค าปรึกษาที่เน้นการตอบสนองของบุคคลตามแนวคิด
การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) ของ Miller and Rollnick (1991, 2009) 
เพ่ือค้นหาแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การทบทวนผลกระทบที่เคยเกิดขึ้นจากปัญหา
พฤติกรรมดังกล่าว การวิเคราะห์และประเมินผลเกี่ยวกับกฎเกณฑ์ในการด าเนินชีวิตของบุคคล การ
ก าหนดเป้าหมายในการป้องกันการเกิดพฤติกรรมดังกล่าว การคาดการณ์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ  ที่จะ
เกิดข้ึนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมท าให้บุคคลไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้ ตลอดจนเอาใจใส่และ
หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง ในขั้นตอนนี้ใช้เวลาประมาณ 45 นาที  
    2) การติดตามโดยครอบครัว (Family Check-Up; FCU) เป็น
รูปแบบแนวคิดในการดูแลครอบครัวเพ่ือส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ ซึ่ง
จะมีการประเมินเพ่ือให้ครอบครัวรับรู้ต่อพฤติกรรมเสี่ยงของบุคคล และเสริมสร้างแรงจูงใจในการลด
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ อีกทั้งเพ่ิมปัจจัยปกป้องเฉพาะของครอบครัว ตลอดจน
ติดตามผลพฤติกรรมของบุคคลภายหลังการบ าบัด ทั้งนี้การติดตามโดยครอบครัวสามารถแบ่งได้
ชัดเจนเป็น 2 องค์ประกอบ ดังนี้ 
    องค์ประกอบแรก คือ การประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family 
Assessment Task) ขั้นตอนนี้จะมีครอบครัวของบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมเข้าร่วมกิจกรรม ได้แก่ ผู้
ที่มีปัญหาพฤติกรรม และผู้ดูแลในครอบครัว โดยขั้นตอนนี้ ประกอบด้วย การแสดงความคิดเห็น
ร่วมกันเกี่ยวกับความเชื่อในการป้องกันการเกิดปัญหาพฤติกรรม โดยผู้บ าบัดจะบันทึกเทปการสนทนา
ไว้ และจากนั้นผู้บ าบัดจะท าการถอดรหัสการสนทนาซึ่งเป็นการจัดการข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและ
ปัจจัยปกป้องของครอบครัวให้เป็นระบบเพื่อน ามาให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ครอบครัว และร่วมกันหาแนว
ทางการจัดการในขั้นตอนต่อไป ในขั้นตอนนี้ใช้เวลาประมาณ 60 นาท ี   
    องค์ประกอบที่สอง คือ การประเมินผลย้อนกลับ (Feedback) มี
พ้ืนฐานตามแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) ของ Miller and 
Rollnick (1991, 2009) โดยการให้ครอบครัวของบุคคลที่มีปัญหาพฤติกรรมเข้าร่วมกิจกรรม ได้แก่ ผู้
ที่มีปัญหาพฤติกรรม และผู้ดูแลในครอบครัว ภายหลังจากขั้นตอนการปรับทัศนคติครอบครัว  1 
สัปดาห์ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดปัจจัยปกป้องของครอบครัวในการป้องกันการเกิดพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของบุคคล และการสร้างแรงจูงใจของครอบครัวในการร่วมกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  อัน
ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ การประเมินตนเอง (self-assessment) การส่งเสริมสนับสนุนด้วยข้อมูล
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ที่ถูกต้อง (support and clarification) การให้ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) และการสร้างแนว
ทางการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (development of a plan for change) โดยทั้ง 4 ส่วนนี้ จะท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านบวกจากการแสดงความคิดเห็นร่วมกัน อีกทั้งส่งผลให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี
ภายในครอบครัว และลดปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล   
  6.2.2 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวตามแนวคิดของ Smeerdijk 
et al. (2009, 2011) เป็นการบ าบัดที่ใช้ในการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทโรคร่วมกัญชา ในประเทศ
เนเธอร์แลนด์ จ านวน 97 ราย โดยรูปแบบการบ าบัดนี้จะให้ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทโรค
ร่วมกัญชาเข้าร่วมการบ าบัดเพ่ือพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  โดยมี
แนวคิดหลักและโครงสร้างการบ าบัด ดังนี้ 
   6.2.1.2 แนวคิดหลักของการบ าบัด ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
    1) สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นการให้ความรู้ที่
จ าเป็นซึ่งเป็นพ้ืนฐานของการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล และเป็นข้อมูลให้
ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้ ซึ่งจะมีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง 
    2) การฝึกทักษะปฏิสัมพันธ์ (Interaction Skill Training; IST) 
ขั้นตอนนี้ประยุกต์จากแนวคิดหน้าต่างพฤติกรรม (behavior window) ของ Gordon (1998) เพ่ือ
ฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัวเมื่อเจอกับสถานการณ์ต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิด
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งจะมีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง  
    3) การฝึกทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational 
Interview Training) เป็นการเพ่ิมสมรรถนะของผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยการฝึก
ทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการสื่อสารที่ดีซึ่งจะส่งเสริมให้บุคคลในครอบครัวที่
มีปัญหาเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเชิงบวก อีกทั้งเพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับขั้นของแรงจูงใจที่ดีอย่าง
ต่อเนื่องซึ่งส่งผลให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์อย่างยั่งยืน โดยการแนะน าและฝึกทักษะต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างแรงจูงใจตามแนวคิดของ Miller and Rollnick (1991, 2009) อัน
ประกอบด้วย การประเมินและตอบสนองต่อระดับขั้นของแรงจูงใจต่างๆ การใช้หลักการและเทคนิค
ส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ ซึ่งจะมีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง  
 โดยการบ าบัดแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะผู้ป่วยใน (Inpatient phase) ใช้ระยะเวลา
ประมาณ 2 เดือน และ ระยะผู้ป่วยนอก (Outpatient phase) ใช้ระยะเวลาประมาณ 12 เดือน ซึ่ง
ประกอบด้วยการบ าบัดแบบผู้ป่วยกลางวัน (day care program) 3 เดือน และการดูแลในชุมชน 9 
เดือน โดยทั้งสองระยะนี้มีเป้าหมายเพ่ือลดหรือคงไว้ซึ่งอาการทางจิตของผู้ป่วย เสริมสร้างการรักษา
ด้วยยาอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด การให้ครอบครัวได้รับสุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับความผิดปกติทางจิต 
และการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกในครอบครัว   
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จากแนวคิดและหลักการเกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว
ทั้งสองแนวคิดข้างต้น สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวที่มีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลที่มีปัญหา และผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ปัญหาพฤติกรรม ให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าหลักการของทั้งสองแนวคิดมา
ประยุกต์ด้วยการบูรณาการขั้นตอนการบ าบัดเพ่ือให้เกิดการบ าบัด เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวทีเ่หมาะสมกับครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทยที่มีปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 
7. การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

จากแนวคิดและทฤษฏีที่เก่ียวข้องกับโรคจิตเภท และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ผู้วิจัยสนใจพัฒนาการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
โดยประยุกต์ด้วยการบูรณาการจากแนวคิด โครงสร้างและรูปแบบของการเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวตามการศึกษาของ Spirito et al. (2011) และการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009, 
2011) ทั้งนีจ้ะมีการปรับเพิ่มเติมเพ่ือให้มีความสอดคล้องและครอบคลุมกับสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิต
เภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามบริบทของประเทศไทย ดังนี้ 

1) ผู้เข้ารับการบ าบัด โดยเพ่ิมเติมให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้าร่วมการบ าบัดกับผู้ดูแลใน 
ครอบครัวด้วย เนื่องจากการศึกษาของ Franks et al. (2012) พบว่าการบ าบัดเพ่ือเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมนั้นควรให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมโดยให้การสนับสนุนซึ่งกันและกันซึ่งส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ดีข้ึน  

2) เนื้อหาในกิจกรรม จะประยุกต์เนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือให้สอดคล้องกับการวิจัยครั้งนี้  

3) โครงสร้างในการบ าบัด โดยน ารูปแบบการด าเนินกิจกรรมซึ่งประยุกต์ด้วย 
การบูรณาการจาก 2 แนวคิดหลัก ได้แก่ แนวคิดของ Spirito et al. (2011) และแนวคิดของ 
Smeerdijk et al. (2009, 2011) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทให้คงอยู่อย่างยั่งยืนและเหมาะสมกับการบ าบัดในผู้ป่วยจิตเภท
ชุมชนตามบริบทของประเทศไทย มีรายละเอียดดังตารางที่ 1 

4) ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม โดยการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย 
ครอบครัวในการวิจัยนี้จะมีการด าเนินกิจกรรมจ านวนทั้งหมด 5 ครั้ง ครั้งละ 60 - 90 นาที 
ด าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ทั้งนี้จากการศึกษาของรัชนี อุทัยพันธ์ และ เพ็ญ
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นภา แดงด้อมยุทธ์ (2556) ศึกษาผลของการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มต่อความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีการด าเนินกิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที 
จ านวนทั้งหมด 4 กิจกรรม ด าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้ระยะเวลาทั้งหมด 4 สัปดาห์ โดยมีการ
วัดผลการศึกษา 1 สัปดาห์ภายหลังการบ าบัดครั้งสุดท้ายสิ้นสุด พบว่าค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการเข้าร่วมการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จะเห็นได้ว่าระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมของการศึกษาดังกล่าวสามารถส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมขึ้นได้ อีกทั้งเป็นการบ าบัดเฉพาะกับกลุ่มผู้ป่วยจิต
เภทเท่านั้น แต่การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการวิจัยนี้จะมีครอบครัวมาช่วย
สนับสนุนในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างยั่งยืน เนื่องจากครอบครัวมี
ความส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของผู้ป่วยได้ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 
รวมถึงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วย (Razali and Yahya, 1995; Novick et al., 
2010) ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงมีความเหมาะสมต่อการน าไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย  
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ตารางที่ 1 การประยุกต์ด้วยการการบูรณาการแนวคิดสู่การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

1. การให้
ความรู้และ
การสร้างความ
ตระหนักต่อ
พฤติกรรมการ
ใช้ยาตาม
เกณฑ์การ
รักษา 

1.ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง 
แรงจูงใจรายบุคคล(IMI) 
ก า ร ใ ช้ เ ท ค นิ ค ก า ร
เสริมสร้างแรงจูงใจใน
การสร้างสัมพันธภาพ 
ค้ นหาแร ง จู ง ใ จขอ ง
ผู้ป่วย การให้ความรู้ที่
จ าเป็นเพื่อเป็นข้อมูลแก่
ผู้ป่วยในการตัดสินใจ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ก า ร ท า ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย
ตระหนัก ถึงผลกระทบ
ของปัญหา วิ เคราะห์
และประเมินผลเกี่ยวกับ
กฎเกณฑ์ในการด าเนิน
ชี วิ ตของผู้ ป่ วย  และ
ก าหนดเป้าหมายในการ
ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
พฤติกรรมนั้น 

1. สุขภาพจิตศึกษา 
( Psychoeducation) 
โ ดย การ ให้ ค ว าม รู้ แ ก่
ผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่ ง
เป็นความรู้ที่จ าเป็นต่อ
ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิต
เภท โดยเป็นพ้ืนฐานของ
การตัดสินใจเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพของ
บุคคล และเป็นข้อมูลให้
ผู้ ดู แ ล ใ น ค ร อ บ ค รั ว
สามารถประยุกต์ ใช้ ใน
การดูแลผู้ป่วยได้ 

ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลใน
ค ร อ บ ค รั ว  ใ ห้ ค ว า ม รู้
เกี่ยวกับโรค จิตเภทและ
การรักษา ความส าคัญของ
ยา พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรั กษา  เรี ยนรู้
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ตนเอง และขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ
บุคคล รวมทั้ งกระตุ้นให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลตระหนักถึง
ผลกระทบจากการไม่ใช้ยาที่
รุนแรงและใกล้ตัว และ
ร่วมกันตั้งเป้าหมายในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยา โดยผู้วิจัยจะใช้เทคนิค 
OARS ในการผลักดันระดับ
แรงจูงใจของผู้ป่วยไปสู่ขั้น
ลังเลใจ 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

2. การสร้าง
แนวทางในการ
ใช้ยาตาม
เกณฑ์การ
รักษาและ
ส่งเสริม
บทบาทหน้าที่
ของครอบครัว  

1.การเสริมสร้าง แรงจูงใจ
รายบุคคล(IMI) การใช้
เ ทคนิ ค ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง
แรงจูงใจกับผู้ป่วยในการ
ค้นหาแรงจูงใจของผู้ป่วย 
ก า ร ค า ด ก า ร ณ์ ปั ญ ห า
อุปสรรคต่างๆ ที่จะเกิดขึ้น
ใ น ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง
พฤติกรรมซึ่งท าให้บุคคลไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายได้ 
และวางแผนแนวทางใน
การจัดการปัญหาอุปสรรค
นั้นร่วมกัน  
2.การติดตามโดยครอบครัว 
(FCU) ในองค์ประกอบของ
ก า ร ป ร ะ เ มิ น ห น้ า ที่
ค ร อ บ ค รั ว  ( Family 
Assessment Task) เป็น
การแสดงความคิด เห็ น
ร่วมกันเกี่ยวกับความเชื่อใน
การป้องกัน 

 ผู้วิจัยท าให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับรู้ประโยชน์ของการใช้ยา
ต า ม เ ก ณ ฑ์ ก า ร รั ก ษ า 
ร่ วมกันค้นหาสิ่ งที่ ท า ให้
ผู้ ป่ วยลั ง เล ใจ  (decision 
balance) และให้ครอบครัว
ประกาศค ามั่นสัญญาในการ
ร่ วมมื อกัน เปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วย ร่วมกันค้นหาปัญหา
อุปสรรคในการใช้ยาที่ผ่าน
ม า  แ ล ะ ร่ ว ม กั น ส ร้ า ง
แนวทางในการเปลี่ยนแปลง
พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ใ ช้ ย า ที่
เ หมาะสม  ทบทวนกา ร
รับประทานยาที่ถูกต้องตาม
เกณฑ์การรักษา และฝึก
ทักษะการจัดยาแก่ผู้ป่วย 
จิ ต เ ภ ท แ ล ะ ผู้ ดู แ ล  ใ น
กิ จ ก ร ร ม นี้ ผู้ วิ จั ย จ ะ ใ ช้
เทคนิค DARES และ 
FRAMES ในก ารผลั กดั น
ระดับแรงจูงใจของผู้ป่วย
ไปสู่ขั้นตัดสินใจและขั้นลง
มือท า ตลอดจนมีการ 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

 การเกิดปัญหาพฤติกรรม 
โดยผู้บ าบัดจะสนทนากับ
ครอบครั วและประเมิน
ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
แล ะปั จ จั ย ปกป้ อ ง ขอ ง
ครอบครัว จากนั้นร่วมกัน
หาแนวทางการจั ดการ
ปัจจัยเสี่ยง และส่งเสริม
ปัจจัยปกป้องให้คงอยู่ต่อไป 

 บทบาทหน้าที่ระหว่างผู้ป่วย
และผู้ดูแลต่อบทบาทหน้าที่
ของตนเองในการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา โดยผู้บ าบัดสนับสนุน
ใ ห้ ค ร อ บ ค รั ว มี ก า ร
แ ล ก เ ป ลี่ ย น ค ว า ม รู้ สึ ก
เกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ ใน
ครอบครั วซึ่ งกันและกัน 
เพ่ือค้นหาจุดอ่อนและจุด
แข็ ง  และสร้ า งแนวทาง
ปรับปรุงจุดอ่อนและสร้าง
จุดแข็งในบทบาทหน้าที่ของ
ตนเองเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย
จิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา และ
ร่วมกันก าหนดเป้าหมาย
ของครอบครัวในการร่วมมือ
กั น เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยาได้ 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

3.การติดตาม
ผ ล ก า ร
ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พฤติกรรมการ
ใ ช้ ย า ต า ม
เ ก ณ ฑ์ ฯ ข อ ง
ผู้ป่วยจิตเภท
แ ล ะ พั ฒ น า
ทักษะผู้แลใน
การประ เมิ น
และตอบสนอง
ต่อขั้นตอนของ
แรงจูงใจ 

1.ก า ร ติ ด ต า ม โ ด ย
ค ร อ บ ค รั ว  (FCU)  ใ น
องค์ประกอบของการ
ประ เ มิ น ผลย้ อนกลั บ 
( Feedback) โ ด ย
ด าเนินการภายหลังจาก
ขั้นตอนการปรับทัศนคติ
ครอบครัว 1 สัปดาห์ เพ่ือ
ส่ ง เ ส ริ ม ให้ เ กิ ดปั จ จั ย
ปกป้องของครอบครัวใน
ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ปัญหาพฤติ ก รรมของ
ผู้ ป่ ว ย  แล ะกา รสร้ า ง
แรงจูงใจของครอบครัว 
ใ น ก า ร ร่ ว ม กั น
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่ การประเมินตนเอง 
การส่งเสริมด้วยข้อมูลที่
ถู กต้ อ ง  การ ให้ ข้ อมู ล
ย้อนกลับ และการสร้าง
แนวทางการเปลี่ยนแปลง 

1. การฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจแก่
ผู้ดูแล (MIT) เป็นการ
เ พ่ิ ม ส ม ร ร ถ น ะ ก า ร
สื่อสารของผู้ดูแล โดย
ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ ก า ร
เสริมสร้างแรงจูงใจแก่
ผู้ ดู แลเ พ่ือให้ผู้ ป่ วยมี
ระดับขั้นของแรงจูงใจที่
ดีอย่างต่อเนื่องซึ่งส่งผล
ใ ห้ เ กิ ด พ ฤ ติ ก ร ร ม
สุขภาพที่ดีอย่างยั่งยืน 
โดยการแนะน าและฝึก
ทักษะต่างๆตามแนวคิด
ของ Miller & 
Rollnick (1991, 
2009) ไ ด้ แ ก่  ก า ร
ประเมินและตอบสนอง
ต่ อขั้ น ของแร งจู ง ใ จ
ต่างๆ  

ผู้วิจัยติดตามประเมินผล
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทจากบันทึกการ
ใช้ยาของผู้ป่วยและข้อมูล
จากการสนทนากับผู้ดูแล 
แ ล ะ ใ ห้ ข้ อ มู ล เ กี่ ย ว กั บ
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยให้ผู้ดูแลทราบ รวมทั้ง
ใ ห้ ข้ อ มู ล ก า ร ดู แ ล ที่
เหมาะสม โดยร่วมกันกับ
ผู้ดูแลในการวิเคราะห์หา
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย
เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ล ง มื อ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยาให้ตามเกณฑ์การรักษา
อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งมีการ
แนะน าให้ผู้ดูแลเกิดความ
เข้าใจเกี่ยวกับความส าคัญ
ของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
การแนะน าวิธีการสังเกต
ข้อความที่จูงใจตนเองของ
ผู้ป่วย (SMS) การแนะน า
และฝึกทักษะของผู้ดูแลใน
การ 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

  2. การฝึกทักษะ
ปฏิสัมพันธ์ (IST) การ
ฝึกทักษะการสื่ อสาร
ร ะ ห ว่ า ง ส ม า ชิ ก ใ น
ครอบครัวเมื่อเจอกับ
สถานการณ์ต่างๆ ที่มี
ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด
พฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย 

ป ร ะ เ มิ น ขั้ น ต อ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและ
การตอบสนองต่อผู้ป่วยจิต
เภทให้เหมาะสมกับขั้นตอน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วย โดยมี
ก า รบ้ าน ให้ ผู้ ดู แ ลฝึ ก ใช้
เทคนิคที่ได้เรียนรู้กับผู้ป่วย
จิตเภท 

4. การติดตาม
ผ ล ก า ร
ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พฤติกรรมการ
ใ ช้ ย า ต า ม
เ ก ณ ฑ์ ฯ ข อ ง
ผู้ป่วยจิตเภท
แ ล ะ พั ฒ น า
ทักษะการใช้ 
เ ท ค นิ ค ก า ร
เ ส ริ ม ส ร้ า ง
แรงจูงใจ  

1.ก า ร ติ ด ต า ม โ ด ย
ค ร อ บ ค รั ว  (FCU)  ใ น
องค์ประกอบของการ
ประ เ มิ น ผลย้ อนกลั บ 
(Feedback) เพ่ือส่งเสริม
ให้เกิดปัจจัยปกป้องของ
ครอบครัวในการป้องกัน
ปัญหาพฤติ ก รรมของ
ผู้ ป่ ว ย  แล ะกา รสร้ า ง
แรงจูงใจของครอบครัวใน
การร่วมกันเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ประกอบด้วย 

1. การฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจแก่
ผู้ดูแล (MIT) เป็นการ
เ พ่ิ ม ส ม ร ร ถ น ะ ข อ ง
ผู้ดูแลในครอบครัวที่
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดย
ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ ก า ร
เสริ มส ร้ า งแร งจู ง ใ จ
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับขั้น
ของแรงจูงใจที่ดีอย่าง
ต่อเนื่อง โดย 

ผู้วิจัยติดตามประเมินผล
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทจากบันทึกการ
ใช้ยาของผู้ป่วยและข้อมูล
จากการสนทนากับผู้ดูแล 
แ ล ะ ใ ห้ ข้ อ มู ล เ กี่ ย ว กั บ
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยให้ผู้ดูแลทราบ รวมทั้ง
ใ ห้ ข้ อ มู ล ก า ร ดู แ ล ที่
เหมาะสม โดยร่วมกันกับ
ผู้ดูแลในการวิเคราะห์หา
แนวทางใน 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ  

ของผู้วิจัย Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

 4 ส่วน ได้แก่ การ
ประ เมิ นตน เอง  กา ร
ส่ ง เ ส ริ ม ด้ ว ย ข้ อมู ล ที่
ถูกต้อง  การให้ข้ อมูล
ย้อนกลับ และการสร้าง
แ น ว ท า ง ใ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

การแนะน า และฝึ ก
ทักษะต่างๆที่เกี่ยวข้อง
กั บ ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง
แรงจูงใจตามแนวคิด
ของ Miller & 
Rollnick 
(1991,2009) ได้แก่ 
การใช้หลั กการและ
เทคนิคส าคัญของการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ 
2. การฝึกทักษะ
ปฏิสัมพันธ์ (IST) การ
ฝึกทักษะการสื่อสาร
ร ะ ห ว่ า ง ส ม า ชิ ก ใ น
ครอบครัวเมื่อเจอกับ
สถานการณ์ต่างๆ ที่มี
ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด
พฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

การดูแล ผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วย
ลงมือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาให้ตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งมี
ก า ร พั ฒ น า ทั ก ษ ะ ก า ร
เสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแล
เกิดความรู้เกี่ยวกับหลักส าคัญ
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ให้แก่ผู้ดูแล (DARES) และ
เ ท ค นิ ค พ้ื น ฐ า น ใ น ก า ร
เ ส ริ ม ส ร้ า ง แ ร ง จู ง ใ จ 
(FRAMES) ตลอดจนแนะน า
และฝึ กทั กษะเทคนิ คการ
สื่อสารเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ
แก่ผู้ดูแล (OARS) โดยมี
การบ้านให้ผู้ดูแลฝึกใช้เทคนิค
ที่ได้เรียนรู้กับผู้ป่วยจิตเภท 
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กิจกรรมครั้ง

ที ่

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

5.การติดตาม
ผลพฤติกรรม
การใช้ยาตาม
เ ก ณ ฑ์ ก า ร
รั ก ษ า อ ย่ า ง
ต่อเนื่องของ
ผู้ป่วยจิตเภท
โดยครอบครัว 
และสรุปการ
บ าบัด  

1.ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง 
แรงจูงใจรายบุคคล(IMI) 
โ ด ย ใ ช้ เ ท ค นิ ค ก า ร
เสริมสร้างแรงจูงใจกับ
ผู้ ป่ ว ย ใ น ก า ร ค้ น ห า
แ ร ง จู ง ใ จ ใ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
การทบทวนผลกระทบที่
เคยเกิดขึ้นจากปัญหา
พฤติกรรมดังกล่าว การ
วิเคราะห์และประเมินผล
เกี่ยวกับกฎเกณฑ์ในการ
ด าเนินชีวิตของบุคคล 
การก าหนดเป้าหมายใน
ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
พฤติกรรมดังกล่าว การ
ค า ด ก า ร ณ์ ปั ญ ห า
อุปสรรคที่จะเกิดขึ้นใน
ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง
พฤติกรรมท าให้บุคคลไม่
สามารถบรรลุเป้าหมาย 
 

1. การฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจแก่
ผู้ดูแล (MIT) เป็นการ
เ พ่ิ ม ส มร รถ นะขอ ง
ผู้ดูแลโดยการฝึกทักษะ
การเสริมสร้างแรงจูงใจ
ต า ม แ น ว คิ ด ข อ ง 
Miller & Rollnick 
(1991,2009) ได้แก่ 
ก า ร ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ
ตอบสนองต่อระดับขั้น
ของแร งจู ง ใ จต่ า งๆ 
และการใช้หลั กการ
และเทคนิคส าคัญของ
การเสริมสร้างแรงจูงใจ 

ผู้วิจัยติดตามประเมินผล
พฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วย โดยการให้ผู้ดูแล
เสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วย
เ ป็ น ร า ย บุ ค ค ล ที ล ะ
ครอบครัว เ พ่ือประเมิน
ร ะ ดั บ ขั้ น ต อ น ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้ป่วยและให้ผู้ดูแล
ตอบสนองผู้ ป่ ว ยอย่ า ง
เ ห ม า ะส ม  โ ด ย ผู้ ดู แ ล
ประยุกต์ใช้เทคนิคต่างๆ 
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
กับผู้ป่วย จิตเภทตามที่ได้
เรียนรู้มาจากกิจกรรมครั้ง
ที ่3 และ 4 รวมทั้งร่วมกัน
วิเคราะห์หาแนวทางการ
แ ก้ ไ ข อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม 
เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ล ง มื อ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาให้ตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 
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กิจกรรมครั้งที่ 

แนวคิดการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (FMI) 

 
การบูรณาการ ของผู้วิจัย 

Spirito et al. 
(2011) 

Smeerdijk et al. 
(2009, 2011) 

 2.ก า ร ติ ด ต า ม โ ด ย
ครอบครั ว  (FCU)  ใ น
องค์ประกอบของการ
ประ เมินผลย้ อนกลับ 
( Feedback)  เ พ่ื อ
ส่ ง เสริ ม ให้ เ กิ ดปั จจั ย
ปกป้องของครอบครัวใน
ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ปัญหาพฤติกรรมของ
ผู้ ป่ ว ย  และการสร้ า ง
แรงจูงใจของครอบครัว
ใ น ก า ร ร่ ว ม กั น
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ตนเอง การส่งเสริมด้วย
ข้อมูลที่ถูกต้อง การให้
ข้อมูลย้อนกลับ และการ
สร้ า งแนวทาง ในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 
 
 
 
 
 

2. การฝึกทักษะ
ปฏิสัมพันธ์ (IST) การ
ฝึกทักษะการสื่อสาร
ร ะ ห ว่ า ง ส ม า ชิ ก ใ น
ครอบครัวเมื่อเจอกับ
สถานการณ์ต่างๆ ที่มี
ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด
พฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย 
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การด าเนินกิจกรรมในการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมีรายละเอียดดังนี้ 
กิจกรรมครั้งที่ 1 การให้ความรู้และการสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม 

เกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภทและการรักษา ความส าคัญของการรักษาด้วยยา พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  และ
การเรียนรู้พฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล ตลอดจนการ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่รุนแรงและใกล้ตัว และ
สนับสนุนให้ผู้ดูแลให้ข้อมูลจากผลกระทบที่เกิดขึ้นเพ่ิมเติม ท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักต่อปัญหา
การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค DARES และ OARS  

กิจกรรมครั้งที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาท 
หน้าทีข่องครอบครัว ประกอบด้วยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ประโยชน์ของการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ร่วมกันค้นหาสิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา และให้ผู้ป่วย
และผู้ดูแลประกาศค ามั่นสัญญาในการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย โดยผู้
บ าบัดใช้เทคนิค DARES อีกทั้งร่วมกันสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่
เหมาะสมเพ่ือให้สามารถน าไปปฏิบัติจริงได้ทันที และทบทวนการรับประทานยาที่ถูกต้อง และฝึก
ทักษะการจัดยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค FRAMES ตลอดจนมีการประเมินหน้าที่
ครอบครัวระหว่างผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพ่ือค้นหาแนวทางในการสร้างจุดแข็งให้กับตนเอง และ
ร่วมกันก าหนดเป้าหมายของครอบครัว  

กิจกรรมครั้งที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของ 
ผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ 
ประกอบด้วยการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และวิเคราะห์ปัญหา
อุปสรรคต่างๆ ร่วมกับผู้ดูแล พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งมีการแนะน า
ให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับความส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ การแนะน าวิธีการสังเกต
ข้อความที่จูงใจตนเองของผู้ป่วย การแนะน าและฝึกทักษะของผู้ดูแลในการประเมินขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการตอบสนองต่อผู้ป่วยจิตเภทให้เหมาะสมกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท  

กิจกรรมครั้งท่ี 4 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของ 
ผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล ประกอบด้วยการ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ ร่วมกับ
ผู้ดูแล พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการดูแลที่เหมาะสม อีกทั้งมีการพัฒนาทักษะการเสริมสร้าง
แรงจูงใจให้ผู้ดูแลเกิดความรู้เกี่ยวกับหลักส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล (DARES) และ
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เทคนิคพ้ืนฐานในการเสริมสร้างแรงจูงใจ (FRAMES) ตลอดจนแนะน าและฝึกทักษะเทคนิคการสื่อสาร
เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแล (OARS)  

กิจกรรมครั้งที่ 5 การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง 
ของผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว และสรุปการบ าบัด ประกอบด้วยการติดตามประเมินผลพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ผู้ดูแลเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยเพ่ือประเมินขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย และตอบสนองอย่างเหมาะสม รวมทั้งร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา
อุปสรรคต่างๆ และวางแผนแนวทางการแก้ไขอย่างเหมาะสม โดยผู้ดูแลประยุกต์ใช้หลักการและ
เทคนิคต่างๆของการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ได้เรียนรู้ และร่วมกันสรุปทบทวนสาระส าคัญจากการบ าบัด
ทั้งหมดเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความเข้าใจมากยิ่งข้ึน  
 
8. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 8.1 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ (2549) ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
56.8 มีคะแนนความไม่ร่วมมือในการใช้ยาระดับต่ า ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและจ านวนขนานยา
ทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความไม่ร่วมมือในการใช้ยา เพศชายมีคะแนนความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าเพศหญิง และผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแลในการใช้ยามีคะแนนความร่วมมือในการใช้
ยาต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลในการใช้ยา  

Higashi et al. (2013) ศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากการศึกษาวิจัย 37 
เรื่องเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การ
ป่วยซ้ า การเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน และการฆ่าตัวตาย ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับ
ทีมสุขภาพ และการรับรู้ต่อประโยชน์ของการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย       
จิตเภท 
 8.2 ประสิทธิผลของการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจแบบต่างๆ ต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ  

Spirito et al. (2011) ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างผลของ Individual Motivational 
Interview (IMI) กับ Family Motivational Intervention (FMI) ต่อพฤติกรรมการดื่มสุรา กลุ่ม
ตัวอย่างคือวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินซึ่งประสบอุบัติเหตุจากสาเหตุการดื่มสุรา 
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จ านวน 125 ราย โดยท าการประเมินผลภายหลังได้รับการบ าบัด 3 ระยะ คือ 3, 6 และ 12 เดือน ผล
การศึกษาจากการติดตามประเมินทั้ง 3 ระยะพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ FMI สามารถลดพฤติกรรม
การดื่มสุราลงได้มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ IMI อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งแสดงว่า 
FMI มีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาได้ 

Smeerdijk et al. (2011, 2014) ศึกษาผลของ Family Motivational Intervention 
(FMI) ต่อการเสพกัญชาในผู้ป่วยจิตเภทในประเทศเนเธอร์แลนด์ จ านวน 97 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับ FMI จ านวน 53 รายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลทั่วไปจากครอบครัว 44 ราย ผล
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ FMI มีปริมาณและความถี่ในการเสพกัญชาลดลงกว่าผู้ป่วย จิต
เภทที่ได้รับการดูแลทั่วไปจากครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งแสดงว่า FMI มี
ประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

สุกฤติยา กุลศรี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2552) ศึกษาการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ที่เน้นการเสริมสร้างแรงจูงใจต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
รักษาแบบผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 20 คน พบว่าพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเสริมสร้าง
แรงจูงใจสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี และวัฒานาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์ (2556) ศึกษาผล
ของการเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา จ านวน 58 คน ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

รัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์  (2556) ศึกษาผลของการสัมภาษณ์เพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ านวน 40 
คน ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการเข้าร่วม
การสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจแบบกลุ่มสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 
 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นแสดงให้เห็นประสิทธิภาพของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวตามแนวคิดของ Spirito et al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) 
ว่าสามารถท าให้บุคคลเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าแนวคิดจากการบ าบัด
ดังกล่าวมาบูรณาการ ดังแสดงในกรอบแนวคิด  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

พฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์
การรั กษาของ
ผู้ป่วย จิตเภทใน
ชุมชน  
(Farragher, 
1999) 
1. ด้านการใช้ยา
ตามแผนการ
รักษา 
2. ด้าน
ความสามารถใน
การสังเกตและ
จัดการกับอาการ
ข้างเคียงจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยา 
 

การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
จากการบูรณาการแนวคิดของ Spirito et al. (2011)                       

และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) 
กิจกรรมที่ 1 การให้ความรู้และการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อสร้าง

ความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  ประกอบด้วย     
การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้ การสะท้อนให้เห็นผลกระทบของ
ปัญหากาไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา การประเมินระดับแรงจูงใจ และ
ประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  

กิจกรรมคร้ังที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาและส่ง เสริมบทบาทหน้าที่ ของครอบครัว  ประกอบด้วย           
การประเมินระดับแรงจูงใจ การชั่งน้ าหนักเพื่อตัดสินใจ การสร้างแนวทางใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา การประเมินหน้าท่ีของครอบครัว 

กิจกรรมที่ 3 การติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะผู้แลในการประเมินและ
ตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ ประกอบด้วย การติดตามผลพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท แนะน าและฝึกทักษะการประเมินและตอบสนอง
ต่อขั้นตอนของแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล 

กิจกรรมที่ 4 การติดตามผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการ
เสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล ประกอบด้วย การติดตามผลพฤติกรรมการ
ใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท แนะน าและฝึกทักษะการใช้หลักส าคัญและเทคนิค
การเสริมสร้างแรงจูงใจ 

กิจกรรมที่ 5 การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว และสรุปการบ าบัด  
ประกอบด้วย การให้ผู้ดูแลใช้ทักษะเสริมสร้างแรงจูงใจในการติดตาม
ประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท  การสรุปแนวทางท่ีชัดเจน
ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา   

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบการศึกษาสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest randomized control group 
design) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 
  
  
O1 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มทดลองก่อนได้รับ 

 การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  
O2 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มทดลองหลังได้รับ  
    การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  
X หมายถึง การใช้การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
O3 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มควบคุมก่อนได้รับ 

 การพยาบาลตามปกติ  
O4 หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มควบคุมหลังได้รับ 

 การพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท  
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) 
แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ชุมชนของรัฐ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน  

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค  
จิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก 
(ICD -10) แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกใน
โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน 
จ านวน 40 ครอบครัว  

O1   X  O2  กลุ่มทดลอง 
O3   O4  กลุ่มควบคุม 
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3. เกณฑ์การคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria)  
3.1 ผู้ป่วยจิตเภท  

1) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบ 
การจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD -10) ทั้งเพศชายและเพศหญิง ซึ่งมีอายุ 20 – 59 ปี  

2) มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุดถึง  
ปานกลาง โดยประเมินจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาซึ่งพัฒนามาจากของ 
สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) คือได้ค่าคะแนนเท่ากับ 1.00 – 3.49 คะแนน 

3) มีอาการทางจิตสงบโดยประเมินจากแบบประเมินอาการทางจิต  
(Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) มีค่าคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน (Overall and 
Gorham, 1962) 

4) สามารถพูดคุยสื่อสารและฟังภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ ไมม่ีปัญหาใน 
การพูด การได้ยินและการมองเห็น  

5) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
3.2 ผู้ดูแลในครอบครัว  

1) บุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เป็นเวลา 6 เดือนขึ้นไป มีอายุ 20 - 59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง 
ครอบครัวละ 1 คน 

2) มีอาการทางจิตสงบโดยประเมินจากแบบประเมินอาการทางจิต  
(Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) มีค่าคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน (Overall and 
Gorham, 1962) 

3) สามารถพูดคุยสื่อสาร ฟังและเขียนภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ ไม่มีปัญหา 
ในการพูด การได้ยินและการมองเห็น 

4) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย  
เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) มีดังนี้ 

1) กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามที่ก าหนด 
2) กลุ่มตัวอย่างมีอาการแทรกซ้อนทางร่างกายหรือมีอาการทางจิตก าเริบ 

อย่างรุนแรงระหว่างการด าเนินการวิจัย 
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การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

 การวิจัยแบบทดลองควรมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาอย่างน้อย 30 คน โดยกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนอย่างน้อย 15 คน เพ่ือให้ข้อมูลเกิดการกระจายตัว

เป็นโค้งปกติ ท าให้อ านาจทดสอบเพ่ิมขึ้นและมีความแปรปรวนลดลง อีกทั้งค่าสถิติที่ค านวณได้จาก

กลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยังประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Grove, 2005) ดังนั้นในการวิจัยครั้ง

นี้ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 ครอบครัว โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(purposive sampling) และท าการสุ่มอย่างง่ายเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 20 ครอบครัว และ

กลุ่มควบคุม จ านวน 20 ครอบครัว เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายเป็นโค้งปกติ สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่ม

ประชากรได้ดีที่สุด ป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) และเพ่ือให้เหมาะสมกับกลุ่ม

ตัวอย่างและความเป็นไปได้ในการวิจัย 

 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

1. หลังจากท่ีโครงร่างวิจัยผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ 

วิจัยของโรงพยาบาลสามชุก และได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ

พยาบาลวิชาชีพซึ่งท าหน้าที่รับผิดชอบคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลสามชุก โดยประเมินคุณสมบัติผู้ป่วย

จิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัวตามเกณฑ์การคัดเลือกในช่วงเวลาที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช  

2. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง และ ขอความ

ร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด และหากกลุ่มตัวอย่าง

มีความสมัครใจยินดีเข้าร่วมการวิจัยจะให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วน

ร่วมในการวิจัย ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมวิจัย 40 ครอบครัว  

  3. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัย โดยการจับคู่ 

กลุ่มตัวอย่าง (Matched - Pair) ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีลักษณะใกล้เคียงกัน มากที่สุด 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอายุของผู้ป่วยจิตเภท (Hoffman, 1994; Ararwal et al., 1998; 

Hui et al., 2006) มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทดังนั้นผู้วิจัยจึง

จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี และคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับเดียวกัน  
  4. ผู้วิจัยท าการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมทีละคู่จนครบทั้ง 20 คู่ ซึ่งจะได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
ครอบครัว  
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกัน (Matched Pair) ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมเป็นรายคู่ 

 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

อายุ 

(ปี) 

ระดับพฤติกรรม

การใช้ยาฯ 

อายุ 

(ปี) 

ระดับพฤติกรรม

การใช้ยาฯ 

1 49 ต่ าสุด 47 ต่ าสุด 

2 51 ต่ าสุด 54 ต่ าสุด 

3 32 ต่ า 31 ต่ า 

4 38 ต่ า 40 ต่ า 

5 43 ต่ า 42 ต่ า 

6 50 ต่ า 48 ต่ า 

7 56 ต่ า 58 ต่ า 

8 37 ปานกลาง 35 ปานกลาง 

9 36 ปานกลาง 36 ปานกลาง 

10 41 ปานกลาง 42 ปานกลาง 

11 42 ปานกลาง 42 ปานกลาง 

12 45 ปานกลาง 46 ปานกลาง 

13 47 ปานกลาง 46 ปานกลาง 

14 50 ปานกลาง 48 ปานกลาง 

15 52 ปานกลาง 53 ปานกลาง 

16 52 ปานกลาง 54 ปานกลาง 

17 52 ปานกลาง 51 ปานกลาง 

18 55 ปานกลาง 57 ปานกลาง 

19 57 ปานกลาง 58 ปานกลาง 

20 59 ปานกลาง 59 ปานกลาง 
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จากตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกัน (Matched Pair) ของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ ดังนี้  

1) อายุของผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามีผู้ป่วยโรคจิตเภทที่อายุเท่ากัน จ านวน 2 คู่ และอายุต่างกัน

ไม่เกิน 5 ปี จ านวน 18 คู ่

2) ระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมทุกคู่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับเดียวกัน ดังนี้ ผู้ป่วยจิตเภทที่มี

ระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุด จ านวน 2 คู่ ระดับต่ า จ านวน 5 คู่ 

และระดับปานกลาง จ านวน 13 คู ่ 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการบอกถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้ง

ได้รับการตอบค าถามจนเข้าใจ และได้รับการชี้แจงว่าระหว่างขั้นตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะขอ

ยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล 

หากเกิดความสงสัยในระหว่างข้ันตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง และข้อมูลที่

ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับ และผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการ

เปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงชื่อในเอกสาร

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้ก่อนด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้น า โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ 

แผนการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พร้อมทั้งเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินงานทั้งหมด น าเสนอต่อคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี เพ่ือพิจารณาผ่านความ

เห็นชอบในการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล

สามชุก และได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2558 (เอกสารรับรองเลขที่ 3495/29 กันยายน 

2558) เมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่มควบคุมจะได้รับค าแนะน าและคู่มือการดูแลตนเองให้มีพฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้แก่ผู้ป่วยจิตเภท และคู่มือการดูแลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย จิตเภทมี

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัว 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  

1.1 การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว เป็นการบ าบัดที ่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากพ้ืนฐานแนวคิดการให้ค าปรึกษาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational 
Interviewing) ของ Miller and Rollnick (2002) โดยประยุกต์ด้วยการบูรณาการรูปแบบการบ าบัด
จากแนวคิดการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ตามการศึกษาของ Spirito et al. (2011) 
และการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) โดยมีการประยุกต์เนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ทั้งนี้ผู้วิจัยได้
ติดต่อเพ่ือขออนุญาตประยุกต์ใช้เครื่องมือจาก Dr. Anthony Spirito อาจารย์ประจ าสาขาจิตเวช
ศาสตร์และพฤติกรรมมนุษย์ โรงเรียนการแพทย์แอลเพริท มหาวิทยาลัยบราวน์ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา รวมทั้ง Dr. Maarten Smeerdijk และ Dr. Rene Keet อาจารย์จิตแพทย์ประจ า
สถาบันการแพทย์แห่งอัมสเตอร์ดัม นอร์ดฮอล์แลนด์ ประเทศเนเธอร์แลนด์ ผ่านทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ โดยได้รับอนุญาตให้ผู้วิจัยสามารถแปลเครื่องมือเป็นภาษาไทย และประยุกต์ใช้ในการ
วิจัยครั้งนี้ได้ (รายละเอียดอยู่ในภาคผนวกหน้า 202) โดยมีขั้นตอนการสร้าง และการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้ 
   1) ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แนวคิดการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  

2) สร้างการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวและก าหนดโครงสร้างของ 
กิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับการให้การพยาบาลกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตามบริบทของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยได้แสดงการประยุกต์ด้วยการบูรณาการขั้นตอน
ตามรูปแบบ FMI ของ Spirito et al. (2011) และ Smeerdijk et al. (2009, 2011) สู่กระบวนการ
บ าบัดในงานวิจัยไว้ในภาพที่ 2 และ 3 ซึ่งการด าเนินกิจกรรมจะเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 3 – 5 
ครอบครัว แต่ละครอบครัวจะประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 1 คน และผู้ดูแลในครอบครัว 
จ านวน 1 คน ในการบ าบัดประกอบด้วย 5 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 - 
90 นาที รวมการบ าบัดทั้งหมด 5 ครั้ง ใช้เวลาด าเนินการติดต่อกันเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์  
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ขั้นตอน        กระบวนการในการบ าบัด 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 จากภาพที่ 2 แสดงการประยุกต์ด้วยการบูรณาการขั้นตอนตามรูปแบบ FMI ของ Spirito et 
al. (2011) สู่กระบวนการบ าบัดในงานวิจัย ดังนี้ ขั้นตอนการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย บูรณา
การในกิจกรรมที่ 1, 2 และ 5 ขั้นตอนการติดตามโดยครอบครัว ในส่วนของการประเมินหน้าที่ของ
ครอบครัวครอบครัวบูรณาการในกิจกรรมที่ 2 และในส่วนการประเมินผลย้อนกลับบูรณาการใน
กิจกรรมที่ 3, 4 และ 5  
  

1.  การเสริมสร้าง
แรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วย

(Individual 

Motivational 

interviewing) 

2.1 การประเมิน
หน้าที่ของครอบครัว

ครอบครัว              
(Family Assessment 

2.2 การประเมินผล
ย้อนกลับ (Feedback) 

กิจกรรมที่ 1 : การให้ความรู้และเสริมสร้างแรงจูงใจ
เพ่ือสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม

กิจกรรมที่ 2 : การสร้างแนวทางในการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ

กิจกรรมที่ 3 : การติดตามผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยและพัฒนา
ทักษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอน
ของแรงจูงใจ
กิจกรรมที่ 4 : การติดตามผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและ
พัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ

กิจกรรมที่ 5 : การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยจิตเภทโดย
ครอบครัว และสรุปการบ าบัด   

2. การติดตามโดย
ครอบครัว (Family 

Check Up:FCU) 

ภาพที่ 2 แผนภูมิแสดงการประยุกต์ด้วยการบูรณาการข้ันตอนตามรูปแบบ FMI ของ  
Spirito et al. (2011) สู่กระบวนการบ าบัดในงานวิจัย 
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 ขั้นตอน      กระบวนการในการบ าบัด 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 จากภาพที่ 3 แสดงการประยุกต์ด้วยการบูรณาการข้ันตอนตามรูปแบบ FMI ของSmeerdijk 
et al. (2009, 2011) สู่กระบวนการบ าบัดในงานวิจัย โดยบูรณาการขั้นตอนสุขภาพจิตศึกษาใน
กิจกรรมที่ 1 ขั้นตอนการฝึกทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันในครอบครัว และขั้นตอนการฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแลในกิจกรรมที่ 3 – 5 
  

1. สุขภาพจิตศึกษา 
(Psychoeducation) 

2. การฝึกทักษะการมี
ปฏิสัมพันธ์ต่อกันใน

ครอบครัว              
(Interaction Skill 

Training) 

3. การฝึกทักษะการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ
แก่ผู้ดูแล (Family 

Motivational 

Interviewing Training) 

กิจกรรมที่ 1 : การให้ความรู้และเสริมสร้างแรงจูงใจ
เพ่ือสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม

กิจกรรมครั้งที่ 2 : การสร้างแนวทางในการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ

กิจกรรมที่ 3 : การติดตามผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยและพัฒนา
ทักษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอน

กิจกรรมที่ 4 : การติดตามผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและ
พัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ของผู้ดูแล
กิจกรรมที่ 5 : การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยจิตเภทโดย
ครอบครัว และสรุปการบ าบัด   

ภาพที่ 3 แผนภูมิแสดงการประยุกต์ด้วยการบูรณาการข้ันตอนตามรูปแบบ FMI ของ  
Smeerdijk et al. (2009, 2011) สู่กระบวนการบ าบัดในงานวิจัย 
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รูปแบบการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนี้จะเน้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมมากขึ้น 
รวมทั้งมีการปรับทัศนคติครอบครัวเพ่ือให้เกิดการดูแลผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังฝึกให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีแรงจูงใจในการลงมือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์
การรักษาได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน โดยมีรายละเอียดของการบ าบัด ดังนี้ 
กิจกรรมครั้งที่ 1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ระยะเวลา  60 นาท ีด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1 ของการเข้าร่วมการบ าบัด 
สาระส าคัญ ในกิจกรรมครั้งที่ 1 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการสร้าง

สัมพันธภาพ ขั้นตอนการให้ความรู้ ขั้นตอนการสร้างความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยา และ ขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรม โดยมีสาระส าคัญดังนี้ การสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม โดยจะรวมถึงการแนะน า
ตนเอง การชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบของการบ าบัด รวมทั้งการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการจัดการอาการข้างเคียงของยา 
ให้ผู้ป่วยจิตเภทได้มีการประเมินและพิจารณาถึงการใช้ยาและผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อตนเอง ครอบครัว 
และสังคม มีการอภิปรายถึงผลการประเมินดังกล่าวร่วมกันภายในกลุ่ม โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค 
OARS เพ่ือส่งเสริมให้สมาชิกในกลุ่มเกิดความตระหนักต่อการเปลี่ยนแปลงปัญหาพฤติกรรมการใช้
ตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งจะเป็นการผลักดันระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทจากขั้นเพิกเฉย(Pre-
Contemplation) ไปสู่ขั้นลังเลใจ (Contemplation) อันจะส่งผลต่อกระบวนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นตามเกณฑ์การรักษาในล าดับต่อไป 
 
กิจกรรมครั้งที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ 

 ครอบครัว  
ระยะเวลา  60 นาท ีด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 ของการเข้าร่วมการบ าบัด 
สาระส าคัญ ในกิจกรรมครั้งที่ 2 ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการประเมิน

ระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาก่อนเริ่มกิจกรรม ขั้นตอนการชั่งน้ าหนักเพ่ือการ
ตัดสินใจและให้ค ามั่นสัญญา ขั้นตอนการสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
ขั้นตอนการปรับทัศนคติครอบครัว และขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม โดยมีสาระส าคัญดังนี้ ในระยะแรกของการด าเนินกิจกรรม
กลุ่ม จ าเป็นจะต้องมีการผลักดันให้ผู้ป่วยเกิดความพร้อมโดยมีระดับแรงจูงใจอยู่ในขั้นลังเลใจ 
(Contemplation) ก่อน ด้วยวิธีการประเมินระดับแรงจูงใจ และใช้กระบวนการกลุ่มส่งเสริมให้ผู้ป่วย
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เกิดความตระหนักในปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยจิ ตเภทได้มีโอกาส
พิจารณาชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจ (Decision Balance) โดยการพิจารณาข้อดีข้อเสียของการไม่ใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา และข้อดีข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์
การรักษา และใช้กระบวนการของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึ งช่องว่างระหว่าง
เป้าหมายกับปัจจุบัน (Develop Discrepancy) ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดที่แสดงถึง
แรงจูงใจได้ง่ายมากขึ้น (Self-Motivation Statement) 

การสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา โดยให้ผู้ป่วยพิจารณาถึง
ประสบการณ์ในอดีตเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง ร่วมกับการอภิปราย 
แลกเปลี่ยนกันภายในกลุ่ม ท าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง
ขึ้นได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับแรงจูงใจไปสู่ขั้นตัดสินใจ(Determination) และขั้นลงมือกระท า
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา (Action) ได้ในที่สุด ตลอดจนส่งเสริมบทบาทของครอบครัวโดย
ให้ผู้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุนดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามแนวทางที่สร้างไว้ และ
แสดงความเชื่อมั่นในศักยภาพของผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้มีการส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของครอบครัว
ในการร่วมมือกันสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการยาได้จนส าเร็จ โดยการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความรู้สึกด้วยถ้อยทีถ้อยอาศัยซึ่งกันและกัน รวมทั้ง
หาแนวทางในการปรับปรุงตนเองจากการอภิปรายร่วมกัน ส่งผลให้ต่างฝ่ายต่างเปิดใจยอมรับต่อการ
กระท าต่างๆของกันและกันด้วยความเข้าใจ ตลอดจนร่วมกันก าหนดเป้าหมายในการร่ วมมือกัน
สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ 
 
กิจกรรมครั้งที่ 3  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภท
และพัฒนาทักษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ 

ระยะเวลา  60 นาท ีด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 3 ของการเข้าร่วมการบ าบัด 
สาระส าคัญ ในกิจกรรมครั้งที่ 3 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการติดตาม

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ขั้นตอนการแนะน าการประเมิน
และตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท และขั้นตอนการฝึกทักษะ
โดยใช้การประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท โดยมี
สาระส าคัญดังนี้ การให้ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย จิตเภท 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ และสามารถประเมินระดับขั้นแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่าง
ถูกต้อง รวมทั้งสามารถตอบสนองการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
เกิดแรงจูงใจ และสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้จะมีการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
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รักษาของผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับการเสริมสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
จากกิจกรรมที่ 1-2 แล้ว เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ พร้อมทั้งหาแนวทางส าหรับผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม 
 
กิจกรรมครั้งที่ 4  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของ 
ผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล 

ระยะเวลา 60 นาท ีด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ของการเข้าร่วมการบ าบัด 
สาระส าคัญ ในกิจกรรมครั้งที่ 4 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการติดตาม

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต เภท ขั้นตอนการทบทวนการบ้าน 
ขั้นตอนการแนะน าหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ และขั้นตอนการฝึกทักษะโดยใช้
หลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ โดยมีสาระส าคัญดังนี้  การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวนี้เป็นวิธีการบ าบัดที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเป็นศูนย์กลาง เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา โดยมีผู้ดูแลในครอบครัว
เป็นผู้ใช้ทักษะต่างๆ ในการช่วยเหลือและสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ส ารวจ ค้นหา และจัดการกับความรู้สึก
สองฝักสองฝ่ายของตนเอง โดยในการบ าบัดที่มีประสิทธิภาพนั้น ผู้ดูแลในครอบครัวจ าเป็นจะต้องมี
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และมีทักษะการใช้เทคนิคที่ส าคัญต่างๆ ซึ่งในกิจกรรมนี้จะมีการให้
ความรู้ และฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจมาประยุกต์ใช้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ มีทักษะการเสริมสร้าง
แรงจูงใจที่ถูกต้อง และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของตนเองได้ส าเร็จ 
 
กิจกรรมครั้งที่ 5 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
จิตเภท และสรุปการบ าบัด 

ระยะเวลา  90 นาที ด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5 ของการเข้าร่วมการบ าบัด 
สาระส าคัญ ในกิจกรรมครั้งที่ 5 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนการทบทวน

การบ้านของผู้ดูแล ขัน้ตอนการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภท และขั้นตอนการสรุปทบทวนการบ าบัด โดยมีสาระส าคัญดังนี้ การให้ผู้ดูแลได้ฝึก
ทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภทโดยมีพยาบาลเป็นผู้คอยให้การดูแลและแนะน าอย่าง
ใกล้ชิด ก่อนที่ผู้ดูแลจะน าทักษะไปประยุกต์ใช้ในการดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านอย่างจริงจังนั้น จะ
ช่วยท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจมากยิ่งขึ้น รวมทั้งท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการเสริมสร้างแรงจูงใจใน
การใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมจากผู้ดูแล ตลอดจนการทบทวนเน้นย้ าถึงแนวทางที่เกี่ยวข้องกับการ
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เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั้งหมดตั้งแต่การบ าบัดในครั้งที่ 1 -5 โดยมีการ
ร่วมกันอภิปรายและวิเคราะห์ในบางประเด็นที่ยังคงเป็นปัญหาอุปสรรค และร่วมกันหาแนวทางการ
แก้ไข รวมทั้งมีการทบทวนถึงแนวทางในการปฏิบัติทั้งในบทบาทของผู้ป่วยและบทบาทของผู้ดูแลที่
ชัดเจนอีกครั้ง เพ่ือเป็นการสนับสนุน สร้างความมั่นคง และความเชื่อมั่นที่จะน าแนวทางในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาไปปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน ภายหลังสิ้นสุดการบ าบัดในครั้งนี้ 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ซึ่งประกอบด้วยแผนกิจกรรมในการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พร้อมคู่มือส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและส าหรับครอบครัว ไปร่วม
ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบ เนื้อหา ภาษาท่ีใช้ และโครงสร้างของกิจกรรม
ให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ตลอดจนมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยจากนั้น
ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่แก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน 
เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา ซึ่งพบว่ามีค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.00 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด เมื่อ
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว จึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิได้เสนอแนะ
ให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหาในกิจกรรม รวมทั้งความถูก
ต้องเหมาะสมของภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยประเด็นที่ได้รับจากผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือน ามา
ปรับแก้มี 1 ประเด็น คือการเพ่ิมบทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการบ าบัด 
ซึ่งได้ปรับแก้ดังนี้ ในกิจกรรมครั้งที่ 1 การให้ความรู้และการสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา ขั้นตอนการสร้างความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา เพ่ิม
บทบาทให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับผลกระทบจากประสบการณ์ที่เคยเกิด
ขึ้นกับครอบครัวเมื่อผู้ป่วยจิตเภทไม่รับประทานยา  
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าการบ าบัดที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับ
ความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับครอบครัวของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
จ านวน 5 ครอบครัว โดยทดลองใช้การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวด้วยการด าเนิน
กิจกรรมจนครบทั้ง 5 ครั้ง เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน าการบ าบัดไปใช้ ดูความชัดเจนของ
ภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปัญหาและ
อุปสรรคที่เกิดขึ้น ซึ่งจากการทดลองใช้ (Try out) การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ พบว่าครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภทสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดีพอสมควร แต่บางครั้งต้องมีการปรับค าพูดให้เข้าใจ
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ง่ายขึ้น และมีการยกตัวอย่างประกอบเพ่ือให้มองเห็นภาพได้ชัดเจนเพ่ือให้มีความเข้าใจเพ่ิมมากขึ้น 
หลังจากนั้นพบว่าสามารถด าเนินกิจกรรมได้ตามเวลาที่ก าหนด โดยระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม
แต่ละครั้งประมาณ 60 – 90 นาที ซ่ึงผู้วิจัยน าปัญหาที่พบ จากการทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือให้การบ าบัดที่พัฒนาขึ้นนี้มีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อน
น าไปใช้จริง โดยมีประเด็นทีต่ิดขัด ในเรื่องของการท าใบงานที่ต้องมีการอ่าน การเขียน และวิเคราะห์
ซึ่งผู้เข้ารับการบ าบัดบางรายอ่านและเขียนไม่สะดวก จึงปรับการด าเนินกิจกรรมจากที่ให้ผู้ป่วยแต่ละ
คนอ่านเอง เป็นผู้ให้การบ าบัดช่วยอ่านให้ฟัง และอธิบายเพ่ิมเติมไปพร้อมกัน และอธิบายแนวทางใน
การเขียนใบงานต่างๆ เป็นภาษาที่เข้าใจง่าย นอกจากนี้ยังได้เพ่ิมขนาดของตัวอักษรให้ใหญ่ขึ้นเพ่ือ
การมองเห็นที่ชัดเจน จากนั้นผู้วิจัยน าปัญหาที่พบมาปรับปรุงแก้ไขการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือให้การบ าบัดมีความสมบูรณ์ก่อนการน าไปใช้จริง 

1.2 แบบสอบถามข้ันบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษา (The Contemplation Ladder) สร้างโดย Biener and Adams (1991) 
แปลเป็นภาษาไทยโดยดรุณี ภู่ขาว และคณะ (2549) มีการพัฒนาให้เหมาะสมกับการประเมิน
แรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยรัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2556) ซึ่งผู้วิจัย
น ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ทั้งนี้ผู้วิจัยจะใช้แบบสอบถามนี้ในขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมในกระบวนการการบ าบัดเพ่ือประเมิน
แรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง  ซึ่งแบบสอบถามนี้มี
มาตรประเมินค่าแบบอันตรภาค (Interval Scale) มีขั้นบันไดจ านวน 10 ขั้น ให้ค่าคะแนนอยู่ในช่วง 
0 – 10 คะแนน โดยผู้ท าการบ าบัดจะสอบถามผู้ป่วยจิตเภทด้วยค าถามว่า “คุณมีความคิดเห็น
อย่างไรกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง”  

การแปลผลค่าคะแนน ดังนี้  
ข้อความ ก. หรือ ขั้นบันไดท่ี 0-1 หมายถึง ระยะการเปลี่ยนแปลงอยู่ในขั้นเพิกเฉย  
ข้อความ ข. หรือ ขั้นบันไดท่ี 2-4  หมายถึง ระยะการเปลี่ยนแปลงอยู่ในข้ันลังเลใจ  
ข้อความ ค. หรือ ขั้นบันไดท่ี 5-7  หมายถึง ระยะการเปลี่ยนแปลงอยู่ในข้ันลังเลใจ 
ข้อความ ง. หรือ ขั้นบันไดท่ี 8-9  หมายถึง ระยะการเปลี่ยนแปลงอยู่ในข้ันตัดสินใจ 
ข้อความ จ. หรือ ขั้นบันไดท่ี 10  หมายถึง ระยะการเปลี่ยนแปลงอยู่ในข้ันลงมือท า 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ปรับปรุงไป
ร่วมปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบ เนื้อหา ภาษาที่ใช้และโครงสร้างของ
เครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ตลอดจนมีความสอดคล้องกับการ
ศึกษาวิจัยนี้  จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่แก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว ไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา 
ซึ่งพบว่ามีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.00 ซึ่งถือว่าผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด ถึงแม้ว่าค่าความตรงของเนื้อหาได้ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่
ยอมรับได ้แต่ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ข้อความ ค. ปรับแก้จาก “ฉันคิดว่าในขณะนี้ฉันควรที่จะร่วมมือในการรักษาด้วยยาให้ดีกว่า
เดิมแต่ฉันยังรู้สึกว่าตัวเองยังไม่พร้อมที่จะกระท าการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว” เป็น “ฉันคิดว่าในขณะนี้
ฉันควรที่จะเปลี่ยนแปลงการใช้ยาให้ดีกว่าเดิม แต่ฉันรู้สึกว่าตัวเองยังไม่พร้อมที่จะลงมือท าการ
เปลี่ยนแปลง” เพ่ือให้มีความตรงกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่อยู่ในขั้นตัดสินใจ 
(Determination) และท าให้เข้าใจได้ง่ายมากข้ึน 
 ข้อความ จ. ปรับแก้จาก “ฉันเริ่มลงมือบางสิ่งบางอย่างเพ่ือที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยา” เป็น “ฉันเริ่มลงมือบางสิ่งบางอย่างเพ่ือที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา เช่น รับประทาน
ยาสม่ าเสมอ ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา ไม่ลดหรือเพ่ิมยาเอง”
ซึ่งเป็นการเพ่ิมเติมข้อความที่เป็นเนื้อหาของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เพ่ือท าให้เกิด
ความชัดเจนมากข้ึน 
 ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อความดังกล่าวข้างต้นตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้ข้อค าถามมี
ความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับความหมายของขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
แต่ละระยะ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและ
ได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 5 
คน เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน าการบ าบัดไปใช้ ดูความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ 
ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น  

จากการทดลองใช้เครื่องมือ พบว่าเมื่อใช้เครื่องมือภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 1 นั้น
ผู้ป่วยจิตเภทยังไม่ค่อยเข้าใจความหมายของข้อความที่แสดงถึงขั้นของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง 
แต่ผู้ป่วยจิตเภทมีความเข้าใจเกี่ยวกับการให้คะแนนเป็นตัวเลขได้ง่ายกว่า ดังนั้นผู้ วิจัยจึงปรับ
วิธีการใช้เครื่องมือโดยการถามผู้ป่วยว่า “คุณมีความคิดเห็นอย่างไรกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
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ใช้ยาของตนเอง” และให้ผู้ป่วยลองให้คะแนนตนเองตามระดับของขั้นบันได จากนั้นผู้วิจัยจึงอ่าน
ข้อความที่ตรงกับระดับขั้นคะแนนที่ผู้ป่วยเลือก และสอบถามผู้ป่วยว่ าข้อความนั้นตรงกับความคิด
ของผู้ป่วยหรือไม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ทดลองใช้วิธีการดังกล่าวในกิจกรรมครั้งที่ 2 พบว่าผู้ป่วยมีความเข้าใจ
มากยิ่งขึ้น จากนั้นผู้วิจัยน าปัญหาที่พบจากการทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือให้การบ าบัดมีความสมบูรณ์ก่อนการน าไปใช้จริง 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (The Contemplation Ladder) ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 1 
และก่อนการเริ่มต้นกิจกรรมครั้งที่ 2 โดยผู้ป่วยจิตเภทจะต้องมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
อยู่ในขั้นลังเลใจเป็นอย่างน้อย และภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 2 ผู้ป่วยจิตเภทต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในขั้นตัดสินใจเป็นอย่างน้อย ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 
ผู้วิจัยจะด าเนินการแก้ไขโดยพูดคุยเป็นรายบุคคล และเสริมกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาจนกว่าผู้ป่วยจะ
มีระดับขั้นของแรงจูงใจถึงเกณฑ์ที่ก าหนด 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากการ 

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 
จิตเภท โดยสร้างข้อค าถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท ข้อมูลของผู้ดูแล และ
ข้อมูลครอบครัว  

2.2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ 
ประเมินผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สร้างขึ้นโดยเพชรี คันธสายบัว 
(2544) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) และพัฒนาโดยสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) เพ่ือใช้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน และผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 18 ข้อ ซึ่ง
แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 1) ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง ใช้ถูกต้องตรง
ตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา ไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยา 9 ข้อ และ 2) ด้านความสามารถการสังเกต
และจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 9 ข้อ โดยแบ่งเป็นค าถามทางลบ 9 ข้อ และค าถาม
ทางบวก 9 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยค าถามทางบวกให้ค่าคะแนน 
5,4,3,2,1 ส่วนค าถามทางลบให้ค่าคะแนนกลับกัน คิดคะแนนโดยน าผลรวมของคะแนนทุกข้อหาร
ด้วยจ านวนข้อค าถามคือ 18 ซึ่งคะแนนจะอยู่ในช่วง 1.00 - 5.00 คะแนน  

การแปลผลค่าคะแนน ดังนี้  
ระดับคะแนน 4.50 – 5.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก  
ระดับคะแนน 3.50 – 4.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี  
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ระดับคะแนน 2.50 – 3.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 
ระดับคะแนน 1.50 – 2.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า  
ระดับคะแนน 1.00 – 1.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ าสุด  

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบวัดพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ปรับปรุงไปร่วมปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบ 
เนื้อหา ภาษาที่ใช้และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ตลอดจนมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยนี้ จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่แก้ไขตามค าแนะน าของ
อาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาและครอบครัว จ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
Validity) และการใช้ภาษา  

โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
ระดับคะแนน 4   หมายถึง  มีความสอดคล้องมาก  
ระดับคะแนน 3   หมายถึง  ค่อนข้างมีความสอดคล้อง  
ระดับคะแนน 2   หมายถึง  มีความสอดคล้องน้อย  
ระดับคะแนน 1   หมายถึง  ไม่มีความสอดคล้อง  

จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
ค านวณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ .94 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ถึงแม้ว่าค่าความตรง
ของเนื้อหาได้ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ยอมรับได้ แต่ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  จ านวน 4 
ข้อค าถาม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ข้อค าถามที่ 3 “ท่านกินยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น” ปรับแก้เป็น “ท่านกินยาเมื่อมีอาการ
เท่านั้น” 

ข้อค าถามท่ี 7 “ท่านกินยานอนหลับเพ่ิม โดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง” ปรับแก้เป็น “ท่านกินยาบาง
ชนิดเพิ่ม โดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง เช่น ยานอนหลับ ยาคลายเครียด” 

ข้อค าถามที่ 11 “เมื่อท่านมีอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต ท่านกินยาแก้แพ้ที่
แพทย์สั่งให้” ปรับแก้เป็น “ถ้าท่านมีอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต เช่น ตัวแข็ง เดินเซ 
นอนไม่หลับ ท่านจะกินยาแก้แพ้ที่แพทย์สั่งให้” 
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ข้อค าถามที่ 16 “ท่านมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง” ปรับแก้เป็น “ท่านมาพบแพทย์ตามนัด
ทุกครั้งเพ่ือรับยาอย่างต่อเนื่อง” 

ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อค าถามดังกล่าวข้างต้นตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้ข้อค าถาม
มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับแนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของ Farragher (1999)  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูล
มาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้พบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
เท่ากับ .83  

 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale : BPRS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต
ของผู้ป่วยซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลาย พัฒนาขึ้นโดย Overall and Gorham (1962) มีการแปลเป็น
ภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด้านความ
เที่ยง (Reliability) โดยพบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coeffcient) 
เท่ากับ .87 ทั้งนีแ้บบประเมินอาการทางจิตนี้เป็นเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน และใช้กันอย่างแพร่หลาย 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงไม่มีการประเมินคุณภาพของเครื่องมือในเรื่องของความตรงของเนื้อหา (Content 
Validity) และความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) 

แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามท้ังหมด 18 ข้อ ในแต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 1-
7 คะแนน ส าหรับการวิจัยครั้งนี้จะมีการใช้แบบประเมินอาการทางจิตในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
เข้าสู่การวิจัย โดยใช้เกณฑ์พิจารณาคือ ผู้ป่วยจิตเภทต้องมีระดับคะแนนความรุนแรงของอาการทาง
จิตอยู่ในระดับน้อย ซึ่งต้องมีระดับคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน 
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4. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง  
ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ป่วยจิตเภท และเครื่องมือที่ 

ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ดูแลในครอบครัว ดังนี้  
4.1 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ป่วยจิตเภท คือ แบบวัดขั้นตอนความ 

พร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (The Stage of Change Readiness 
and Treatment Eagerness Scale; SOCRATES–8A) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุราในผู้ที่เสพติดสุรา พัฒนาโดย Miller and Tonigan 
(1996) มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยพิชัย แสงชาญชัย (2546) และได้รับการปรับปรุงด้านภาษาโดย
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ซึ่งผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเครื่องมือนี้แบ่งเป็นรายด้านทั้งหมด 3 รายด้าน 
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 19 ข้อ ซึ่งข้อค าถามมีลักษณะเป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert 
Scale) 5 ระดับ ระหว่าง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กับ เห็นด้วยอย่างยิ่ง” โดยให้ระดับคะแนนตั้งแต่ 1-5 
คะแนน ในแต่ละรายด้านประกอบด้วยข้อค าถามดังนี้  

ด้านการยอมรับ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1, 3, 7, 10, 12, 15 และ
ข้อที ่17 ซึ่งในด้านการยอมรับจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ในช่วง 7 - 35 คะแนน 

ด้านความลังเล ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 2, 6, 11 และข้อที่ 16 ซึ่งใน
ด้านความลังเลใจจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ในช่วง 4-20 คะแนน 

ด้านลงมือกระท า ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 8 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 5, 8, 9, 13, 14, 18 
และข้อที่ 19 ซึ่งในด้านการลงมือกระท าจะมีช่วงค่าคะแนนอยู่ในช่วง 8-40 คะแนน 

ส าหรับเกณฑ์ในการแปลผลค่าคะแนน มีรายละเอียดดังในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 เกณฑ์การพิจารณาในการแปลผลค่าคะแนนของแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการ
เปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (SOCRATES–8A)  

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 
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ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบสอบถามเฉพาะรายด้านลงมือกระท าซึ่งมี
จ านวน 8 ข้อ ในการก ากับการทดลองเนื่องจากเป็นรายด้านที่สามารถบ่งบอกถึงการที่ผู้ป่วยจิตเภทที่
มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาจะมีความพร้อมในการลงมือกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้เกณฑ์พิจารณาจากระดับคะแนนเฉลี่ยด้านก าลังลงมือ
กระท าที่มีค่าอยู่ในระดับสูงขึ้นไป คือระดับคะแนน ≥ 36 คะแนน ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความ
พร้อมในการลงมือกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองได้อย่างต่อเนื่อง (พัชราวลัย กนก
จรรยา และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบวัดขั้นตอน ความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (SOCRATES–8A) เฉพาะรายด้าน ลงมือ
กระท า ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ในการปรับปรุงภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมกับ
กลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่แก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา  

โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
ระดับคะแนน 4   หมายถึง  มีความสอดคล้องมาก  
ระดับคะแนน 3   หมายถึง  ค่อนข้างมีความสอดคล้อง  
ระดับคะแนน 2   หมายถึง  มีความสอดคล้องน้อย  
ระดับคะแนน 1   หมายถึง  ไม่มีความสอดคล้อง  

โดยผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
ค านวณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงของ
เนื้อหาเท่ากับ .86 ถือว่าผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ยอมรับได้  แต่ผู้ทรงคุณวุฒิ
ได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
จ านวน 2 ข้อค าถาม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี ้

ข้อค าถามที่ 7 “ฉันพยายามอย่างมากในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง” 
ปรับแก้เป็น “ฉันพยายามอย่างมากในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง เช่น จดบันทึก
การกินยาทุกม้ือ” 

ข้อค าถามท่ี 8 “ฉันได้เปลี่ยนแปลงบางสิ่งบางอย่างแล้วเกี่ยวกับการกินยา” ปรับแก้เป็น “ฉัน
ได้เปลี่ยนแปลงบางสิ่งบางอย่างในการกินยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาแล้ว” 

ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อค าถามข้างต้นตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้มีความชัดเจน 
เข้าใจง่าย และสอดคล้องกับเนื้อความในแบบสอบถามต้นฉบับของ Miller and Tonigan (1996)  
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดขั้นตอน ความพร้อม
ในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (SOCRATES–8A) ที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้ว ไปทดลองใช้ (Try 
out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของ
เครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคส าหรับในการวิจัยครั้ งนี้พบค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ .82  

4.2 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ดูแลในครอบครัว ประกอบด้วย 2 ส่วน  
โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

4.2.1 แบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถใน 
การเสริมสร้างแรงจูงใจ สร้างโดย Addiction Technology Transfer Center (ATTC) Network 
พัฒนาและแปลเป็นภาษาไทยโดยแผนงานการพัฒนาระบบ รูปแบบและวิธีการบ าบัดรักษาผู้มีปัญหา
การบริโภคสุราแบบบูรณาการ (ผรส.) ซึ่งใช้ในการประเมินความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ของบุคลากรทางสุขภาพที่เข้าอบรมการเสริมสร้ างแรงจูงใจ โดยผู้วิจัยน ามาปรับปรุงภาษาให้
เหมาะสมกับการประเมินผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ ซึ่งจะให้ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินตนเอง ประกอบด้วย 12 ข้อค าถาม 
ลักษณะค าถามเป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert Scale) 3 ระดับ ได้แก่ ไม่ดี พอใช้ และดี โดยให้
ระดับคะแนนตั้งแต่ 1 - 3 คะแนน คิดคะแนนจากผลรวมของคะแนนทุกข้อ ซึ่งคะแนนจะอยู่ในช่วง
ระหว่าง 12 - 36 คะแนน  

การแปลผลค่าคะแนน ดังนี้  
ระดับคะแนน 32 – 36 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับสูงมาก 
ระดับคะแนน 27 - 31 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับสูง 
ระดับคะแนน 22 - 26 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับปานกลาง  
ระดับคะแนน 17 - 21 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับต่ า  
ระดับคะแนน 12 - 16 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับต่ ามาก  
 ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ใช้เกณฑ์พิจารณาจากระดับความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ

ที่มีค่าอยู่ในระดับสูงขึ้นไป คือระดับคะแนน ≥ 27 คะแนน ทั้งนี้การที่ผู้ดูแลในครอบครัวมี
ความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ดีจะส่งผลต่อการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาได้ไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ (Smeerdijk et al., 2009)  
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมิน
ความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ปรับปรุงไปร่วมปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือ
ตรวจสอบ เนื้อหา ภาษาที่ใช้และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ตลอดจนมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยนี้ จากนั้นผู้วิ จัยน าเครื่องมือที่แก้ไขตาม
ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา  

โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
ระดับคะแนน 4   หมายถึง  มีความสอดคล้องมาก  
ระดับคะแนน 3   หมายถึง  ค่อนข้างมีความสอดคล้อง  
ระดับคะแนน 2   หมายถึง  มีความสอดคล้องน้อย  
ระดับคะแนน 1   หมายถึง  ไม่มีความสอดคล้อง  

จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
ค านวณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ .90 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ถึงแม้ว่าค่าความตรง
ของเนื้อหาได้ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ยอมรับได้  แต่ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  จ านวน 6 
ข้อค าถาม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ข้อค าถามท่ี 1 “ท่านพูดจูงใจผู้ป่วยให้เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ท่านร่วมมือกับผู้ป่วย
เพ่ือหาแนวทางการแก้ไข และสนับสนุนให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกแนวทางการปฏิบัติด้วยตัวเอง” 
ปรับแก้เป็น “ท่านพูดจูงใจให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ให้เป็นตามเกณฑ์การรักษา” 
และเพ่ิมข้อค าถามว่า “ท่านร่วมมือกับผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางการแก้ไข และสนับสนุนให้ผู้ป่วยตัดสินใจ
เลือกแนวทางการปฏิบัติด้วยตัวเอง” เพ่ือให้แยกประเด็นได้ชัดเจน และเข้าใจง่ายมากขึ้น 

ข้อค าถามที่ 4 “ท่านฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ และพูดสะท้อนข้อความ เพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ความส าคัญของปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา” ปรับแก้เป็น “ท่านฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ และ
พูดสะท้อนความคิดของผู้ป่วย เพื่อให้เขาตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา” 

ข้อค าถามที่ 5 “ท่านประคับประคอง แบ่งปันก าลังใจ และร่วมมือกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วย
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาได้” ปรับแก้เป็น “ท่านช่วยเหลือ ให้ก าลังใจและร่วมมือกับผู้ป่วย 
เพ่ือให้เขาเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้” 
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ข้อค าถามที่ 6 “ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถที่มีอยู่ในการดูแลการใช้ยาของ
ตนเอง” ปรับแก้เป็น “ท่านสนับสนุนให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถที่มีอยู่ในการดูแลการใช้ยาของตนเอง 
เช่น ให้ผู้ป่วยจัดยาด้วยตนเอง” 

ข้อค าถามที่ 8 “ท่านท าให้ผู้ป่วยเกิดความลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
โดยให้ผู้ป่วยเปรียบเทียบข้อดีข้อเสีย” ปรับแก้เป็น “ท่านเปรียบเทียบข้อดี/ข้อเสียของการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความลังเลใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง” 

ข้อค าถามที่ 10 “ท่านยึดความต้องการของผู้ป่วยเป็นหลัก และบอกข้อมูลความรุนแรงของ
ปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้ผู้ป่วยทราบ” ปรับแก้เป็น “ท่านยึดความต้องการของผู้ป่วย
เป็นหลัก” และเพ่ิมข้อค าถามว่า “ท่านบอกความรุนแรงของปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้
ผู้ป่วยทราบ เช่น ถ้าไม่กินยาจะท าให้อาการก าเริบ” เพ่ือให้แยกประเด็นได้ชัดเจน และเข้าใจง่ายมาก
ขึ้น 

ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อค าถามดังกล่าวข้างต้น และมีการเพ่ิมข้อค าถามจากเดิม 10 ข้อ เป็น 
12 ข้อ ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้ข้อค าถามมีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความ
สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and Rollnick (2009)  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินตนเองของ
ผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
และได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วย จิต
เภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้พบ
ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .81  

4.2.2 แบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิค 
เสริมสร้างแรงจูงใจ สร้างโดยแผนงานการพัฒนาระบบ รูปแบบและวิธีการบ าบัดรักษาผู้มีปัญหาการ
บริโภคสุราแบบบูรณาการ (ผรส.) ซึ่งใช้ในการประเมินความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของ
บุคลากรทางสุขภาพท่ีเข้าอบรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ โดยผู้วิจัยน ามาปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับ
การประเมินผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาส าหรับ
การวิจัยในครั้งนี้ซึ่งจะให้พยาบาลสังเกตและประเมินผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจกับ
ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 20 ข้อค าถาม ลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert Scale) 
4 ระดับ ได้แก่ ไม่ดี พอใช้ ดี และไม่ได้ปฏิบัติ โดยให้ระดับคะแนนตั้งแต่ 1,2,3 และ 0 คะแนน
ตามล าดับ คิดคะแนนจากผลรวมของคะแนนทุกข้อ ซึ่งคะแนนจะอยู่ในช่วงระหว่าง 0 – 60 คะแนน  
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การแปลผลค่าคะแนน ดังนี้  
ระดับคะแนน 49 – 60 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับสูงมาก 
ระดับคะแนน 37 - 48 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับสูง 
ระดับคะแนน 25 - 36 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับปานกลาง  
ระดับคะแนน 13 - 24 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับต่ า  
ระดับคะแนน 0 - 12 หมายถึง มีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจระดับต่ ามาก  
ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ใช้เกณฑ์พิจารณาจากระดับความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ

ที่มีค่าอยู่ในระดับสูงขึ้นไป คือระดับคะแนน ≥ 37 คะแนน ซึ่งการที่ผู้ดูแลในครอบครัวมีความสามารถ
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ดีจะส่งผลต่อการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาได้ไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ (Smeerdijk et al., 2009) โดยในการน าเครื่องมือไปใช้ใน
การวิจัยนั้นจะใช้ผู้ประเมินซึ่งเป็นพยาบาลที่มีความรู้ความเข้าใจในแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
จ านวน 2 คน คือ ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยมาประเมินผู้ดูแลไปพร้อมกัน และน าคะแนนทั้งสองค่านั้นมา
หาค่าเฉลี่ยซึ่งจะเป็นคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลรายนั้นๆ ทั้งนี้เพ่ือหา
ความเท่าเทียมกันของการสังเกต (Interrater Reliability) (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบสังเกต
ความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ปรับปรุงไปร่วมปรึกษากับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบ เนื้อหา ภาษาที่ใช้และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสม
กับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ตลอดจนมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยนี้ จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือ
ที่แก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา  

โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
ระดับคะแนน 4   หมายถึง  มีความสอดคล้องมาก  
ระดับคะแนน 3   หมายถึง  ค่อนข้างมีความสอดคล้อง  
ระดับคะแนน 2   หมายถึง  มีความสอดคล้องน้อย  
ระดับคะแนน 1   หมายถึง  ไม่มีความสอดคล้อง  

จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
ค านวณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 1.0 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด ถึงแม้ว่าค่าความตรง
ของเนื้อหาได้ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ยอมรับได้  แต่ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
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ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ซึ่งผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  จ านวน 1 
ข้อค าถาม โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ข้อที่ 6 “การท าให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน” ปรับแก้เป็น “การท าให้เห็น
ความแตกต่างระหว่างพฤติกรรมในปัจจุบันกับเป้าหมายที่คาดหวังไว้”  

ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อค าถามดังกล่าวข้างต้นตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือให้ข้อค าถาม
มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (2009)  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสังเกตความสามารถ
ของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและ
ได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ดูแลของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
จ านวน 5 คน โดยในการน าเครื่องมือไปใช้ในการวิจัยนั้นจะใช้ผู้ประเมินซึ่งเป็นพยาบาลที่มีความรู้
ความเข้าใจในแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ จ านวน 2 คน คือ ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยมาประเมิน
ผู้ดูแลไปพร้อมกัน เพ่ือหาความเท่าเทียมกันของการสังเกต (Interrater Reliability) (บุญใจ ศรีสถิต
นรากูร, 2553) ดังนั้นในผู้ดูแลแต่ละรายจะมีค่าคะแนน 2 ค่า จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่า
ความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือที่เป็นแบบสังเกต โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์
สัน (Pearson product-moment correlation coefficient) ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้พบค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .989 (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554)  

 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้มีการจ าแนกออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้น
ด าเนินการทดลอง และข้ันการเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายระเอียดดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

เพ่ือให้สามารถด าเนินการวิจัยได้อย่างถูกต้องและได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึง
ต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัย โดยมีการเตรียมตัว ดังนี้  
  1.1 การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัยในด้านของความรู้ แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ รูปแบบการให้ค าปรึกษาครอบครัว องค์ความรู้ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยท าการศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติมจากต ารา บทความ
วิชาการ งานวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศที่เกี่ยวข้อง และเข้าร่วมอบรมความรู้ภาคทฤษฎี 
และภาคปฏิบัติในเรื่องที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ (1) แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจส าหรับประยุกต์ใช้ในการ
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บ าบัด โดย Dr. Brad Rosenfield ที่คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (2) การอบรมเชิง
ปฏิบัติการเรื่องเทคนิคการให้ค าปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ จัดโดยกรมสุขภาพจิต (3) การอบรมเชิง
ปฏิบัติการเรื่องครอบครัวบ าบัด จัดโดยสถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต และ (4) ผู้วิจัยผ่านการเรียน
รายวิชาแนวคิดและทฤษฏีการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพ ของคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย จ านวน 3 หน่วยกิต  

1.2 ผู้วิจัยท าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้ประกอบการพัฒนาเครื่องมือ ที่ใช้ใน
การด าเนินการวิจัยได้แก่ คู่มือการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และเครื่องมือ ที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลดังที่กล่าวข้างต้น 

1.3 ผู้ วิ จัย เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ ผ่ านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลงานวิจัยในระยะต่อไป 

1.4 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลสามชุก เพ่ือขอความร่วมมือในการ
ด าเนินการวิจัย โดยน าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมด้วยโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยทั้งหมดเสนอถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาล
สามชุก เพ่ือชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการในการด าเนินการวิจัย วัตถุประสงค์ในการวิจัย ลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย และขออนุญาตในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้ 

1.5 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลสามชุก เพ่ือชี้แจงเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง
และเก็บข้อมูล วิธีการด าเนินการ และประสานงานเกี่ยวกับการเข้าไปด าเนินการทดลองในชุมชน 
ได้แก่ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามชุก และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตพ้ืนที่อ าเภอ
สามชุก ในการนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง มาร่วมท ากิจกรรมการบ าบัดตามระยะเวลาที่ก าหนด  

1.6 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน เพ่ือช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็นผู้ช่วยใน
การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาล
วิชาชีพ (ผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต) ซึ่งมีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาการใช้ยา และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ จากนั้นผู้วิจัยได้ชี้แจงขอบเขตในการด าเนินการวิจัยโดยละเอียด พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้
ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่างๆ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ช่วยวิจัย 
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1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสามชุก 
จังหวัดสุพรรณบุรี โดยประสานงานกับหัวหน้าศูนย์คอมพิวเตอร์ เพ่ือรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อยู่ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา แล้วน ามาพิจารณาคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดในการคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย  

1.8 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสามชุก 
โดยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ และท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยครอบครัวของผู้ป่วยจิต
เภทที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะชี้แจงให้เห็นความส าคัญของปัญหา แจ้ง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วม
การวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ ผู้วิจัยจะให้ลงลายมือชื่อในเอกสาร
แสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

1.9 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัย โดยการจับคู่  
กลุ่มตัวอย่าง (Matched - Pair) ให้แต่ละคู่มีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันในเรื่องอายุ และระดับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งท าการจับคู่ทีละคู่จนครบ 20 คู่ และท าการสุ่มอย่างง่าย
เข้าเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว 
2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
 ภายหลังที่ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองจ านวน 20 ครอบครัว และ
กลุ่มควบคุมจ านวน 20 ครอบครัว ในขั้นตอนของการทดลองมีการด าเนินการดังนี้ 
 2.1 การด าเนินการทดลองกับกลุ่มควบคุม  

  2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อน
การทดลอง (Pre-test) 
   2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับการได้รับการพยาบาลตามปกติใน
สัปดาห์ที่ 1 - 5 ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจตามที่แพทย์นัดหมาย 
การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้ค าแนะน าการดูแลตนเอง 
การให้ค าปรึกษาตามปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งการเยี่ยมบ้านของบุคลากรสาธารณสุข
และเจ้าหน้าที่พยาบาลในชุมชน 

  2.1.3 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่  6 เพ่ือขอความร่วมมือใน
การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาภายหลังการทดลอง (Post-test)  
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2.2 การด าเนินการทดลองกับกลุ่มทดลอง  
2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมิน

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อน
การทดลอง (Pre-test) 

2.2.2 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 3 - 5 ครอบครัว พร้อมทั้งอธิบาย
รายละเอียดเกี่ยวกับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว ซึ่งจะด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 
1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 60 - 90 นาที ติดต่อกันทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สามชุก หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ใกล้บ้าน  
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ตารางท่ี 4 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
สัปดาห ์ กิจกรรม กลุ่ม  จ านวน

ครอบครัว 
วันที ่ เวลา สถานที ่

 
 

1 

การให้ความรู้และการสร้าง
ความตระหนักต่อพฤติกรรม
การ ใ ช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา 

1 4 26 ต.ค. 58 9 – 10  รพ.สามชุก 

2 3 13 –14  
3 5 27 ต.ค. 58 9 –10  รพ.สต.ดอนสันชัย 
4 3 13 –14  รพ.สต.วังลึก 
5 5 28 ต.ค. 58 9 –10  รพ.สต.ดอนไร ่

 
 
2 

การสร้างแนวทางในการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาและ
ส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัว  

1 4 2 พ.ย. 58 9 – 10  รพ.สามชุก 
2 3 13 –14  

3 5 3 พ.ย. 58 9 –10  รพ.สต.ดอนสันชัย 
4 3 13 –14  รพ.สต.วังลึก 
5 5 4 พ.ย. 58 9 –10 รพ.สต.ดอนไร ่

 
 
3 

ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิต
เภทและพัฒนาทักษะของ
ผู้ดูแลในการประเมินและ
ตอบสนองต่อขั้นตอนของ
แรงจูงใจ  

1 4 9 พ.ย. 58 9 – 10  รพ.สามชุก 
2 3 13 –14  

3 5 10 พ.ย. 58 9 –10  รพ.สต.ดอนสันชัย 
4 3 13 –14  รพ.สต.วังลึก 

5 5 11 พ.ย. 58 9 –10 รพ.สต.ดอนไร ่

 
 
4 

ก า ร ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิต
เภทและพัฒนาทักษะ ผู้ดูแล
เกี่ ย วกั บหลักส าคัญและ
เ ท ค นิ ค ก า ร เ ส ริ ม ส ร้ า ง
แรงจูงใจ 

1 4 16 พ.ย. 58 9 – 10  รพ.สามชุก 
2 3  13 –14   

3 5 17 พ.ย. 58 9 –10  รพ.สต.ดอนสันชัย 
4 3  13 –14  รพ.สต.วังลึก 
5 5 18 พ.ย. 58 9 –10 รพ.สต.ดอนไร ่

 
 
5 

การติดตามผลพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
อย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยจิต
เภทโดยครอบครัว และสรุป
การบ าบัด  

1 4 23 พ.ย. 58 9–10.30  รพ.สามชุก 

2 3  13-14.30   
3 5 24 พ.ย. 58 9–10.30  รพ.สต.ดอนสันชัย 
4 3  13-14.30  รพ.สต.วังลึก 
5 5 25 พ.ย. 58 9–10.30 รพ.สต.ดอนไร ่
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ในการด าเนินกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในแต่ละครั้ง  
มีรายละเอียด และการประเมินผลการด าเนินกิจกรรม โดยสรุปดังต่อไปนี้ 
กิจกรรมครั้งที่ 1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ในกิจกรรมครั้งที่ 1 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 
 ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ ระยะเวลา 10 นาที การสร้างสัมพันธภาพ โดยจะรวมถึงการ
แนะน าตนเอง การชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบของการบ าบัด  

ขั้นตอนการให้ความรู้ ระยะเวลา 20 นาที การให้ความรู้เกี่ยวกบัโรคจิตเภท พฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา และการจัดการอาการข้างเคียงของยาแก่สมาชิกในกลุ่ม  

ขั้นตอนการสร้างความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ระยะเวลา 20 นาที 
โดยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้ประเมินและพิจารณาถึงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองที่ผ่านมา และผลกระทบ
จากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่เกิดขึ้นต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม มีการอภิปรายถึงผลการ
ประเมินดังกล่าวร่วมกันภายในกลุ่ม โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค OARS  
 ขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  ระยะเวลา 10 
นาที โดยใช้แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา ซึ่งภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมผู้ป่วยต้องมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอยู่ในขั้นลังเลใจ (Contemplation) เป็นอย่างน้อย ทั้งนี้ในผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นเพิกเฉย 
(Pre-contemplation) พยาบาลจะให้การเสริมสร้างแรงจูงใจเป็นรายบุคคลเพ่ือให้ผู้ป่วยไปสู่ขั้นลังเล
ใจ นอกจากนี้มีการมอบหมายการบ้านให้ผู้ป่วยบันทึกการรับประทานยาของตนเอง  เพ่ือเป็นการ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่เข้าร่วมกิจกรรมการบ าบัดทุกคน มีความไว้วางใจต่อพยาบาลและ

ผู้ป่วยคนอ่ืนๆภายในกลุ่ม โดยประเมินจากสีหน้า ท่าทาง การสนทนาโต้ตอบระหว่างกัน ตลอดจนการ
ให้ความร่วมมือในการเปิดเผยข้อมูลของตนเองเมื่อเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มด้วยความเต็มใจ  

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้  
ภายหลังจากที่ได้ทบทวนความรู้เดิมร่วมกัน และแนะน าความรู้เพ่ิมเติมอย่างถูกต้องให้

ครบถ้วนแล้ว พบว่าสมาชิกในกลุ่มสามารถบอกถึงความหมาย สาเหตุการเกิด อาการของโรคจิตเภท 
วิธีการรับประทานยาที่ถูกต้อง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคลได้อย่างถูกต้อง ดังจะเห็นได้จากตัวอย่างค าตอบที่ประเมินได้ ดังนี้  
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1. ความหมายของโรคจิตเภท มีดังนี้ ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท “โรคจิตเภทคือ 
โรคที่ท าให้คนที่เป็นมีการกระท า ค าพูด และคิดไม่เหมือนกับคนทั่วไป” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล 
“คือโรคที่ท าให้มีอาการผิดปกติ คือ ความคิด การกระท า ค าพูดที่ผิดปกติไป” 

2. สาเหตุการเกิดของโรคจิตเภท มีดังนี้ ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท “เกิดจากหลาย 
อย่าง ทั้งจากปัญหาครอบครัว ความเครียด สารในสมองไม่ท างาน” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล “โรค
จิตเภทเกิดจากกรรมพันธุ์ การพูดคุยในครอบครัว การใช้สารเสพติด การดื่มสุรา การมีสมองผิดปกติ” 

3. อาการของโรคจิตเภท มีดังนี ้ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท “มีหลายอย่างจากที่ผม 
เคยเป็นก็คือชอบเห็นนั่นเห็นนี้ ได้ยินเสียงปู่ย่าตายายมาดุเรา ไม่ไว้ใจใครคิดว่าทุกคนเป็นตัวปลอม ผม
เลยชอบหนีออกจากบ้านไปอยู่วัด แต่ตอนนี้ไม่ค่อยเป็นแล้วครับ” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล “อาการ
จะมีด้านบวกกับด้านลบ มันจะตรงข้ามกัน คือด้านบวกก็จะท าอะไรที่มากกว่าคนทั่วไป ส่วนด้านลบก็
จะท าอะไรที่น้อยกว่าคนทั่วไปควรจะท า” 

4. การรักษาโรคจิตเภท มีดังนี้ ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท “ต้องกินยาส าคัญท่ีสุด” 
ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล “ใช้ยากิน ยาฉีด และญาติต้องใส่ใจคอยดูแล” 

5. ความส าคัญของยา มีดังนี้ ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท “ถ้ากินยาแล้วสารเคมีใน 
สมองจะเรียบเป็นปกติ แต่ถ้าไม่กินยาท าให้สารเคมีในสมองจะยุ่งเหยิง ท าให้อาการไม่ดี อาการก าเริบ
ต้องไปนอนโรงพยาบาลอีก” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล “ถ้ากินยาจะท าให้สมองปกติ อาการดี ไม่
วุ่นวาย เราก็ไม่เหนื่อย” 

6. วิธีการรับประทานยาที่ถูกต้อง พบว่าครอบครัวส่วนใหญ่สามารถจัดยาได้อย่างถูกต้อง  
แต่มี 3 ครอบครัวที่ยังจัดยารับประทานไม่ถูกต้องอยู่เนื่องจากซองยาของผู้ป่วยไม่มีฉลาก ผู้วิจัยจึง
สร้างฉลากให้ใหม่ และทบทวนวิธีการเพ่ิมเติม พบว่าทั้ง 3 ครอบครัวสามารถจัดยาได้อย่างถูกต้อง  

7. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มีดังนี้ ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท  
“กินตอ่เนื่อง ตรงเวลา ไม่หยุดยาเอง กินตามจ านวนที่หน้าซอง ยาของใครของมัน ไม่แบ่งยาให้คนอ่ืน 
สังเกตอาการข้างเคียงที่เกิดได้จากยา ถ้าเป็นอะไรให้มาบอกหมอ” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล “การ
กินยาตาม 5 ข้อ คือ กินต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง กินให้ตรงเวลา จ านวนเม็ดครบ ไม่กินยาเพ่ือรักษาโรค
อ่ืน สังเกตอาการข้างเคียงด้วย” 

8. ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล มีดังนี ้ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภท 
“มี 6 ขั้นตอน ตั้งแต่ไม่อยากกินยา เริ่มกลับมากินยา จนกินยาได้ดีตลอด” ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแล 
“ถ้าเราจะเปลี่ยนแปลงอะไรสักอย่างจะเริ่มจากไม่สนใจท า ต่อมาลังเลใจ แล้วตัดสินใจลงมือจนท าได้
ตลอดไป” 
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ขั้นตอนที่ 3 การสร้างความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  
ภายหลังจากการแจ้งผลคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Pre test) ของ

ผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษา โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบ เช่น “คะแนนทุกคนในกลุ่มได้เท่าๆกัน แสดงว่า
ทุกคนก็มีปัญหาเรื่องกินยาเหมือนผม” นอกจากนี้ได้ให้ผู้ป่วยจิตเภทประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของ
ตนเอง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์
การรักษา โดยประเมินได้จากการที่ผู้ป่วยประเมินตนเองในใบกิจกรรมที่ 1.1 การเรียนรู้พฤติกรรมการ
รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาของตนเอง ซึ่งผู้ป่วยทุกรายบอกว่าตนเองไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้ “ผมให้คะแนนตัวเอง 2 จาก 10 คะแนน เพราะผมกินยาไม่ค่อยตรง
เวลา หยุดกินยาเองมา 4 ปีแล้ว กินไม่ต่อเนื่อง” 

จากนั้นให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลร่วมกันสะท้อนผลกระทบจากปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา โดยแบ่งเป็นผลกระทบต่อผู้ป่วยเอง ผลกระทบต่อครอบครัว และผลกระทบต่อชุมชน ซึ่งใช้
ใบกิจกรรมที่ 1.2 ผลกระทบจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลบอก
ผลกระทบจากการที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างถูกต้อง  โดยประเมินได้จาก
ตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ 

1. ผลกระทบต่อผู้ป่วยเอง ดังนี้ “เมื่อตอนไม่กินยาเคยทุบตีแม่ มีเสียงคนมาบอกให้ท า  
เพราะทุกคนในบ้านคือคนปลอมตัวมาแกล้งเรา อาละวาดไปทั่ว จนเขาตามต ารวจมาจับส่ง
โรงพยาบาล แต่พอกินยาแล้วอาการก็ดีขึ้น ท างานได้เหมือนเดิม” 

2. ผลกระทบต่อครอบครัว ดังนี้ “เวลาที่ลูกไม่กินยานะ ตอนกลางคืนเขาจะไม่นอนเลย  
ฉันก็นอนไม่หลับไปด้วย กลัวเขาเดินออกจากบ้านไปไหนไม่รู้เรื่อง” 

3. ผลกระทบต่อชุมชน ดังนี้ “เคยเอามีดพร้าไล่ฟันแขนคนข้างบ้านจนเส้นเอ็นขาดเลย  
ตอนนั้นได้ยินเขาพูดเสียงแหลมเข้าหูเลยร าคาญ ผมรู้ตัวนะว่าไม่ดีแต่มันห้ามใจตัวเองไม่ได้เลยท าไป” 

ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่สามารถเล็งเห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา และเกิดแรงต้านนั้นผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยใช้เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจ เช่น 
การหมุนตามแรงต้าน (Roll With Resistance) การหลีกเลี่ยงการโต้แย้ง (Avoid Argumentation) 
การท าให้ผู้ป่วยเห็นความแตกต่างระหว่างสภาพการในปัจจุบัน (Develop Discrepancy) การแสดง
ความเห็นอกเห็นใจ (Express Empathy) และการสนับสนุนศักยภาพของผู้ป่วย (Support Self-
Efficacy) ร่วมกับการอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่มในมุมมองเก่ียวกับผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
พฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มีเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภท คือ บิดา 
มารดา บุตร คู่สมรส และการหายจากอาการทางจิต จากการด าเนินตามขั้นตอนพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
กลุ่มนี้เริ่มเล็งเห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้มากขึ้น ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยจิตเภทเริ่มมีความ
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ตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประเมินได้จากตัวอย่างค าพูดและการแสดง
ท่าทางของผู้ป่วย ดังนี้ “ตอนแรกที่ผมค้านเพราะยาบางอย่าง ผมว่ามันไม่ถูกกับผม ไอ้ตัวเม็ดสีขาวที่
เขียนว่ายาแก้พาร์กินสัน ยาแก้แพ้น่ะ ผมไม่เคยกินเลย เพราะผมไม่ได้เป็น แต่ตอนนี้เข้าใจแล้วว่ามัน
เป็นยาแก้ตัวแข็งตัวเกร็ง ผมเลยรู้สึกว่ายิ่งกินยายิ่งแย่ ที่แท้กินยาไม่ครบนี่เอง ก็คิดว่าตัวเองกินยาแล้ว
ไม่ดีข้ึนมาตลอด” 

ขั้นตอนที่ 4 การประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  
หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 พบว่าผู้ป่วยจิตเภททุกคนเกิดความตระหนักต่อปัญหา

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้น เห็นได้จากผลการประเมินจากแบบสอบถามขั้นบันได
ของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผู้ป่วยจิตเภททุกคนให้
ระดับคะแนนอยู่ในช่วง 3 – 8 คะแนน ซึ่งถือว่ามีระดับแรงจูงใจอยู่ในขั้นลังเลใจ และข้ันตัดสินใจ  
 
กิจกรรมครั้งที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ 

ครอบครัว  
ในกิจกรรมครั้งที่ 2 ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ ขั้นตอนการประเมิน

ระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ระยะเวลา 5 นาที โดยใช้แบบสอบถาม
ขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่ง ก่อนการเริ่ม
กิจกรรมผู้ป่วยต้องมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในขั้น
ลังเลใจเป็นอย่างน้อย ทั้งนี้ในผู้ป่วยที่ยังอยู่ในขั้นเพิกเฉยพยาบาลจะให้การเสริมสร้างแรงจูงใจเป็น
รายบุคคลเพื่อให้ผู้ป่วยไปสู่ขั้นลังเลใจ  

ขั้นตอนการชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจและให้ค าม่ันสัญญา ระยะเวลา 15 นาที โดยให้ผู้ป่วย
จิตเภทได้มีโอกาสพิจารณาชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจ (Decision Balance) โดยการพิจารณาข้อดี
ข้อเสียของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และข้อดีข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมให้มีผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของตนเองได้มากขึ้น และก าหนดเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้
ยาของตนเอง พร้อมทั้งให้ค ามั่นสัญญากับตนเองในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาจนส าเร็จ โดยเป็นการใช้กระบวนการของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึงช่องว่าง
ระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน (Develop Discrepancy) ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดที่
แสดงถึงแรงจูงใจได้ง่ายมากขึ้น (Self-Motivation Statement) อีกทั้งสนับสนุนให้ผู้ดูแลได้แสดง
ความคิดเห็นเกี่ยวกับการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยในครั้งนี้  

ขั้นตอนการสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ระยะเวลา 15 นาที โดยให้
ผู้ป่วยพิจารณาถึงประสบการณ์ในอดีตเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง 
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ร่วมกับการอภิปราย แลกเปลี่ยนกันภายในกลุ่ม ตลอดจนส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุน
ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามแนวทางที่สร้างไว้ และแสดงความเชื่อมั่นในศักยภาพของ
ผู้ป่วยจิตเภท ทั้งนี้การได้รับความยอมรับ และการสนับสนุนช่วยเหลือจากผู้ดูแลในครอบครัวนั้นจะ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ 

ขั้นตอนการประเมินหน้าที่ครอบครัว ระยะเวลา 20 นาที โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความรู้สึกด้วยถ้อยทีถ้อยอาศัยซึ่งกันและกัน รวมทั้งหาแนวทางในการ
ปรับปรุงตนเองจากการอภิปรายร่วมกัน ตลอดจนร่วมกันก าหนดเป้าหมายในการร่วมมือกันสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ 

ขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ระยะเวลา 5 นาที 
โดยใช้แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมผู้ป่วยต้องมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอยู่ในขั้นตัดสินใจเป็นอย่างน้อย ทั้งนี้ในผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นเพิกเฉยหรือขั้นลังเลใจ พยาบาลจะให้
การเสริมสร้างแรงจูงใจเป็นรายบุคคลเพ่ือให้ผู้ป่วยไปสู่ขั้นตัดสินใจ นอกจากนี้มีการมอบหมาย
การบ้านให้ผู้ป่วยบันทึกการรับประทานยาของตนเอง เพื่อเป็นการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ผู้ป่วย จิต
เภทและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี  ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการ
ทบทวนเนื้อหาของกิจกรรมในครั้งที่ 1 เกี่ยวกับผลกระทบจากพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาเป็นอย่างดี และร่วมมือในการทบทวนการบ้าน (แบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา) ตามที่ได้รับมอบหมายจากการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ 1 ซึ่งใช้ประกอบการประเมินผล
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยว่าเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททุกคน
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องดี ใช้ยาได้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ และสามารถสังเกตอาการจาก
ผลข้างเคียงของยาได้ แต่มีผู้ป่วยบางส่วนที่รับประทานยาไม่ตรงเวลา หรือรับประทานยาไม่ครบ
จ านวนอยู่ ซึ่งข้อมูลในส่วนนี้จะน าไปร่วมกันหาแนวทางการแก้ไขในขั้นตอนต่อไป 

ก่อนเริ่มการด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 2 ได้ประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยา โดยใช้แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททุกคนให้ระดับคะแนนอยู่ในช่วง 3-8 คะแนน ซึ่งถือว่ามีระดับ
แรงจูงใจอยู่ในขั้นลังเลใจ (Contempaltion) และขั้นตัดสินใจ (Determination) ทั้งนี้แสดงว่าผู้ป่วย
จิตเภททุกคนมีความพร้อมในกิจกรรมครั้งนี้ 
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ขั้นตอนที่ 2 การชั่งน้ าหนักเพื่อการตัดสินใจและให้ค าม่ันสัญญา ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล
ให้ความสนใจต่อการด าเนินกิจกรรมการชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจเป็นอย่างดี ประเมินจากการที่
ผู้ป่วยมีความตั้งใจในการคิด วิเคราะห์ในใบกิจกรรมที่ 2.1 การชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจ ตัวอย่าง
การวิเคราะห์ที่น่าสนใจจากใบกิจกรรมที่ 2.1 ดังต่อไปนี้ 

- ข้อดีของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนี้ “ไม่มีภาระให้ต้องคอยกังวลใจ”  
“ไม่เกิดผลข้างเคียงจากยา” “ไม่ต้องเสียเงินค่ารถ และเสียเวลามารับยาที่โรงพยาบาลทุกเดือน” 
 - ข้อเสียของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนี้ “อาการไม่ดี อาการก าเริบมากข้ึน” 
“ต้องเข้าไปนอนในโรงพยาบาลอีก” “เสียก าลังคนช่วยท างานในครอบครัว”“ทะเลาะกับพ่อทุกวัน” 
 - ข้อดีของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนี้ “อาการจะค่อยๆดีขึ้น เพราะสารในสมองเริ่ม
ปกติ”“ท างาน หารายได้ ช่วยเหลือครอบครัวได้” “ไม่เป็นภาระของครอบครัว และชุมชน” 
 - ข้อเสียของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนี้ “ต้องคอยกังวลในการเตือนตนเอง” 
“อาจเกิดผลข้างเคียงจากยาได้” “ต้องมารับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลทุกเดือน” 
 จากการวิเคราะห์การชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เล็งเห็นข้อดี
ของการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าข้อเสียของการมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา ในระยะนี้ได้ด าเนินการตามขั้นตอนโดยใช้หลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจพบว่า 
มีผู้ป่วยจิตเภทบางคนเกิดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง ประเมินได้จาก
ตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยดังต่อไปนี้ “กินยาแล้วก็เสี่ยงเกิดผลข้างเคียงได้นะ มันจะคุ้มกันไหมท่ีอาการ
ดีแต่ต้องเดินตัวแข็งทื่อ”“กินยาแล้วกินเหล้าไม่ได้ เคยลองนะ ใจสั่นเลย” ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มนี้ 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยการใช้เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจต่างๆ โดยเน้นการหมุนตามแรงต้าน 
(Roll With Resistance) และแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ (Express Empathy) ในสิ่งที่ผู้ป่วยจิตเภท
มีการแสดงออก ร่วมกับการให้ผู้ดูแลในครอบครัวแสดงความคิดเห็นเพ่ือสะท้อนให้ผู้ป่วยจิตเภท
ตระหนักถึงข้อดีของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ดัง
ตัวอย่างค าพูดและท่าทีของผู้ดูแลต่อไปนี้ “หมอบอกว่าผลข้างเคียงของยามันไม่ได้เกิดกับทุกคน แล้ว
ถ้าเรากินยาแก้แพ้ที่หมอให้มาด้วยก็จะช่วยได้อีกนะ” 

นอกจากนี้กระบวนการกลุ่มระหว่างผู้ป่วยจิตเภทด้วยกันก็มีส่วนส าคัญในการสนับสนุนให้
ผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลงตระหนักถึงข้อดีของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้น ดังตัวอย่างปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในกลุ่มต่อไปนี้  “ที่พ่ีเขาบอกว่า
กินยาแล้วท าให้กินเหล้าไม่ได้ ก็ดีเลยนี่พ่ี จะได้เลิกเหล้าด้วย เมื่อก่อนผมนี่ติดเหล้านะ ผมว่าเพราะ
เหล้าเนี่ยแหละท าให้ผมสมองไม่ดี ตอนนี้เลิกได้แล้วดีขึ้นเยอะนะพ่ี” 

หลังจากนั้นพบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่สามารถกล่าวค าพูดที่แสดงถึงแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง (Self-Motivation Statement) ออกมาได้ ดังตัวอย่าง
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ค าพูดของผู้ป่วยจิตเภทต่อไปนี้ “อืม ก็คงต้องกินยาต่อไปให้ดีแล้วแหละ”“มีแรงกินยาต่อเลย เพราะมี
เพ่ือนกินยาด้วยตั้งหลายคน” “…………” เงียบ แต่พยักหน้าแสดงการตอบรับว่าจะเปลี่ยนแปลงการ
รับประทานยา 

ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยจิตเภททุกคนให้ค ามั่นสัญญาต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง
ให้เป็นตามเกณฑ์การรักษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทสามารถบอกเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาของตนเองได้อย่างชัดเจน ประเมินได้จากผลการปฏิบัติกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 2.2 การ
ตั้งเป้าหมายและค ามั่นสัญญาของตนเอง ดังตัวอย่างค าตอบของผู้ป่วยจิตเภทต่อไปนี้ 

1. เหตุผลที่อยากเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง ดังนี้ “อยากหาย อยากอาการ 
ดีขึ้น” “อยากท าให้ทุกคนในครอบครัวมีความสุข”“ไม่อยากเป็นภาระกับชุมชน”“อยากท างานได้” 

2. เป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง ดังนี้ “รับประทานยาตาม 
เกณฑ์การรักษาทุกมื้อ เริ่มตั้งแต่วันนี้ไป” “รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาให้ได้ใน 1 สัปดาห์” 

3. ค ามั่นสัญญาในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาให้ส าเร็จ ดังนี้ 
“ฉันสัญญาว่า ฉันจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง เพื่อให้ตัวเองมีอาการดี ท างานหาเงิน
ได้เอง” “ฉันสัญญาว่า ฉันจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองครอบครัวจะได้มีความสุข” 

ขั้นตอนที่ 3 การสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแลมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในอดีตเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาด้วยความ
เต็มใจ โดยทุกคนสามารถร่วมกันวิเคราะห์หาแนวทางการจัดการกับปัญหาอุปสรรคในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาได้ โดยประเมินจากผลการปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 2.3 แนวทางการจัดการกับปัญหา
อุปสรรคในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา นอกจากนี้เมื่อผู้วิจัยสรุปและเพ่ิมเติมแนวทางในการ
เปลี่ยนแปลง จากใบความรู้ที่ 2/1 แนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา และให้ผู้ป่วยแต่ละ
คนบอกแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาที่จะน าไปประยุกต์ใช้กับตนเอง พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่สามารถบอกแนวทางการปฏิบัติของตนเองได้อย่างชัดเจน ซึ่งประเมินได้จากตัวอย่างค าพูด
ของผู้ป่วยจิตเภทดังต่อไปนี้  

1. ปัญหาอุปสรรคที่เกิดจากผู้ป่วย ดังนี้ “ผมกินยาตอนเช้าไม่ค่อยตรงเวลา เพราะหุงข้าว 
ท ากับข้าวสาย แต่ผมจะเปลี่ยนเป็นกินขนมปังกับโอวัลตินแทน จะได้กินยาตรงเวลา” 

2. ปัญหาอุปสรรคท่ีเกิดจากผลข้างเคียงของยา ดังนี้ “ตั้งแต่กินยามานี่ปากคอมันแห้งไป 
หมด ผมจะจิบน้ าบ่อยๆ และอมน้ าแข็งก้อนตามที่หมอและเพ่ือนๆแนะน าครับ” 

3. ปัญหาอุปสรรคท่ีเกิดจากสิ่งแวดล้อม ดังนี้ “ผมจะติดต่อกับอนามัยให้เขาเดินเรื่อง 
เปลี่ยนจากประกันสังคมมาใช้ 30 บาท ผมจะได้ไม่เสียค่ายา จะได้รับยามากินฟรีได้ตลอด” 
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ขั้นตอนที่ 4 การประเมินหน้าทีค่รอบครัว ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลส่วนใหญ่มีท่าทางยอมรับ 
และร่วมกันแสดงความคิดเห็นอย่างถ้อยทีถ้อยอาศัยซึ่งกันและกัน โดยพยาบาลเริ่มให้แต่ละครอบครัว
กล่าวข้อดีของกันและกัน อย่างน้อยคนละ 3 ข้อ พบว่าส่วนใหญ่สามารถบอกข้อดีของกันและกันได้
อย่างชัดเจน และแสดงสีหน้ายิ้มแย้มเมื่อได้รับฟังข้อดีของตนเอง แต่ทั้งนี้พบว่ามีบางครอบครัวที่ไม่
สามารถบอกได้ซึ่งผู้วิจัยต้องช่วยกระตุ้นและให้เวลาในการคิดจึงจะสามารถบอกได้ส าเร็จ จากนั้นเมื่อ
พยาบาลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความรู้สึกที่มีต่อกัน ในการท าบทบาท
ของตนเองต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และร่วมกันวิเคราะห์แนวทางใน
การปรับเปลี่ยนตนเองให้เหมาะสมเพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาได้ส าเร็จ พบว่าผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลส่วนใหญ่มีการแสดงความคิดเห็นได้ อย่างชัดเจน 
และมีท่าทียอมรับเมื่อถูกอีกฝ่ายแสดงความคิดด้านลบต่อตนเอง พร้อมทั้งสามารถวิเคราะห์หา
แนวทางในการปรับเปลี่ยนตนเองได้ โดยประเมินได้จากการปฏิบัติตาม ใบกิจกรรมที่ 2.7 การปรับ
บทบาทในครอบครัวให้เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดัง
ประเมินได้จากตัวอย่างตอบต่อไปนี้ 

1. บทบาทของผู้ป่วยจิตเภทในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง 
1.1 ความคิดเห็นของผู้ป่วยจิตเภทที่มีต่อตนเอง ดังนี้ “ยอมรับครับว่าตัวเองก็ยังดื้อกับ 

แม่ ไม่ยอมกินยาอยู่บางครั้ง”“คิดว่ากินยาดีพอใช้ ยังมีลืมบ้าง เพราะเมายาเลยนอนหลับยาว” 
1.2 ความคิดเห็นของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้ “เขาก็กินยาดีขึ้นนะ ตั้งแต่มาเข้า 

กลุ่ม แต่ยังไม่ตรงเวลาบางครั้ง” “ไม่ยอมท าด้วยตนเอง ต้องคอยให้แม่บอกให้กินยาตลอด ถ้ารู้หน้าที่
ของตัวเอง ไม่ต้องให้ใครมาคอยบอกก็จะดีมาก” 

1.3 แนวทางการเพิ่มจุดแข็งให้ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้ “ผมจะตั้งใจกินยาให้ได ้
ตลอด จะคิดถึงครอบครัวเวลาที่ท้อ”“ผมจะเริ่มจัดยากินเอง ไม่รอให้พ่อมาคอยบอกแล้ว” 

2. บทบาทของผู้ดูแลในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้มพีฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา 

2.1 ความคิดเห็นของผู้ดูแลที่มีต่อตนเอง ดังนี้ “ฉันก็คอยจัดยาให้เขากินตลอด พาขี่รถ 
เครื่องมารับยามาฉีดยาทุกเดือนเลย” 

2.2 ความคิดเห็นของผู้ป่วยจิตเภทที่มีต่อผู้ดูแล ดังนี้“พ่อดูแลผมดี คอยจัดยาให้ผม” 
2.3 แนวทางการเพิ่มจุดแข็งให้ตนเองของผู้ดูแล ดังนี้ “จะช่วยเหลือเขาให้กินยาให้ 

ถูกต้องต่อไป”“จะพูดคุยกับเขาดีๆ ไม่บ่น จู้จี้ ถ้าเขาท าตัวดีนะ” 
 ทั้งนี้พบว่ามีครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท 1 ครอบครัวที่เกิดแรงต้าน โดยผู้ป่วยจิตเภทต่อว่า
ผู้ดูแลจนไม่สามารถแสดงความคิดเห็นของตนเองได้ ส าหรับครอบครัวนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยการใช้
เทคนิคของการเสริมสร้างแรงจูงใจต่างๆ โดยเน้นการหมุนตามแรงต้าน (Roll With Resistance) 
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และแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ (Express Empathy) ในสิ่งที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงออก ร่วมกับ
การสะท้อนให้ผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความส าคัญของครอบครัว ความรักและความผูกพันระหว่าง
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล รวมทั้งเป้าหมายของผู้ป่วยที่ต้องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของ
ตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา จนท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีท่าทียอมรับมากขึ้น และร่วมมือในการ
ท ากิจกรรมมากขึ้น โดยประเมินได้จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทกล่าวขอโทษผู้ดูแลที่ตนแสดงกิริยาและ
ค าพูดไม่เหมาะสม อีกทั้งกล่าวว่าจะพยายามเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นตามเกณฑ์การ
รักษาจนได้เพ่ือไม่ให้คนในครอบครัวต้องเป็นห่วงตน และรับรู้ว่าทุกคนในครอบครัวรักตน ส่วนผู้ดูแล
กล่าวว่าจะให้ความร่วมมือ และคอยช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาได้ส าเร็จ โดยทั้งผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลให้สัญญาต่อกันว่าจากนี้ไปจะพูดคุยกัน
ด้วยเหตุผล และหลีกเลี่ยงการใช้อารมณ์ตัดสินปัญหา 
 จากนั้นผู้วิจัยให้แต่ละครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมายของครอบครัวในการร่วมมือกันท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ พบว่าทุกครอบครัวสามารถก าหนด
เป้าหมายของครอบครัวได้ ประเมินได้จากผลการปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 2.9 เป้าหมายของครอบครัว 
ดังตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ เราจะร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา เพ่ือ... “ท าให้ครอบครัวของเรามีความสุข” “เพ่ือลูก” “จะได้ช่วยกันท างานได้เหมือนเดิม” 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาหลังเสร็จ
สิ้นกิจกรรม ภายหลังการด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 2 เสร็จสิ้น ได้ประเมินระดับแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภททุกคนให้ระดับคะแนนอยู่ในช่วง 8-10 
คะแนน ซึ่งถือว่ามีระดับแรงจูงใจอยู่ในขั้นตัดสินใจ (Determination) และข้ันลงมือกระท า (Action)  
 
กิจกรรมที่ 3  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภท
และพัฒนาทักษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ 

ในกิจกรรมครั้งที่ 3 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน มีสาระส าคัญดังนี้ 
ขั้นตอนการติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 

ระยะเวลา 10 นาที โดยการอภิปรายร่วมกันเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ โดยใช้ข้อมูลจาก
บันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วยมาเป็นข้อมูลประกอบร่วมกับข้อมูลจากผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยให้
รับประทานยาขณะอยู่ที่บ้าน พร้อมทั้งหาแนวทางที่เหมาะสมส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง  
 ขั้นตอนการแนะน าการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้ป่วยจิตเภท ระยะเวลา 20 นาที เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
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การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ ความเข้าใจ และสามารถประเมินระดับขั้น
แรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้อง และตอบสนองการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม 
 ขั้นตอนการฝึกทักษะโดยใช้การประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท ระยะเวลา 30 นาที ในขั้นตอนนี้จะเป็นการฝึกทักษะการประเมินและ
ตอบสนองต่อระดับขั้นแรงจูงใจทั้ง 6 ระยะ ซึ่งจะให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะจากสถานการณ์ตัวอย่าง และ
ผู้ป่วยสมมุติ โดยมีการให้ผู้ดูแลได้แสดงบทบาทสมมุติเสมือนจริงในการใช้ประเมินและตอบสนองต่อ
ระดับขั้นแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านได้จริง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจ และ
สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น นอกจากนี้มีการมอบหมายการบ้านให้ผู้ดูแลบันทึกผลการประเมินและการตอบสนองต่อ
ระดับข้ันแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือน ามาสรุปผลและหาแนวทางการพัฒนาในกิจกรรมครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย จิต
เภท ผู้ดูแลทุกคนให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการ
ทบทวนการบ้าน (แบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท) ตามที่ได้รับ
มอบหมายจากการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ 2 ซึ่งใช้ประกอบการประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยว่าเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด โดยประเมินจากการปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 3.1 การ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่รับประทานยาอยู่ในระดับดีมาก คือมีการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาทุกครั้ง แต่พบว่ามีผู้ป่วย จิต
เภทบางส่วนที่รับประทานยาไม่ตรงเวลา เมื่อผู้วิจัยให้ผู้ดูแลประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิต
เภทใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาว่าเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด พบว่าผู้ดูแลให้คะแนนอยู่ในช่วง 6-8 
คะแนน เมื่อสอบถามข้อมูลปัญหาพบว่าผู้ป่วยมักจะลืมรับประทานยามื้อเช้า ท าให้รับประทานยาไม่
ตรงเวลา ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ผู้ป่วย
จิตเภทบันทึกมา จากนั้นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันวิเคราะห์หาแนวทางการแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่
เกิดขึ้น อันมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ดูแลสามารถบอก
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือแก้ไขปัญหาและอุปสรรคในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาได้ ดัง
ประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ “เขาตื่นสาย เลยกินยาตอนเช้าไม่ทัน มากินตอนใกล้เที่ยงแล้ว 
ฉันว่าจะลองให้เขาเข้านอนเร็วขึ้นจะได้ตื่นเช้ามากินยาทัน” 

ขั้นตอนที่ 2 การแนะน าการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และบทบาทของครอบครัวในการเสริมสร้าง
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แรงจูงใจแก่ผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง โดยประเมินได้จากตัวอย่าง
ค าตอบต่อไปนี้ “การพูดจูงใจจะช่วยให้ผู้ป่วยกินยาตามเกณฑ์ได้ตลอด” 
 ผู้ดูแลสามารถบอกเกี่ยวกับลักษณะเด่นของการเสริมสร้างแรงจูงใจ ภายหลังการแนะน าจาก
ใบความรู้ที่ 3/2 หัวใจของการเสริมสร้างแรงจูงใจ พบว่าผู้ดูแลสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง 
โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ “เราพูดจูงใจ ให้ก าลังใจให้เขากินยา ถ้าเจอปัญหาอะไรก็
ให้ช่วยกันคิด แล้วให้เขาเป็นคนเลือกเอง”  

ผู้ดูแลสามารถบอกเกี่ยวกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of change) 
ภายหลังการแนะน าจากใบความรู้ที่ 3/3 ขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา พบว่า
ผู้ดูแลสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ “การ
เปลี่ยนแปลงเป็นวงล้อ 6 ระยะ ตั้งแต่ไม่สนใจกินยา จนถึงกินยาได้ต่อเนื่องเป็นนิสัย” 

ผู้ดูแลสามารถบอกเกี่ยวกับวิธีการประเมินระดับของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ภายหลังการแนะน าจากใบความรู้ที่ 3/4 ไม้บรรทัดวัดระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
พบว่าผู้ดูแลสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ “ถ้าเรา
สังเกตค าพูดของเขายังไม่เก่ง เราใช้ไม้บรรทัดถามคะแนนเขาได้ แล้วดูผลตามคะแนน” 

เมื่อผู้ดูแลฝึกประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
จากสถานการณ์ตัวอย่าง พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถประเมินระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทได้
อย่างถูกต้อง ประเมินจากการปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 3.2 ตัวอย่างสถานการณ์ส าหรับประเมินระดับ
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  

ผู้ดูแลสามารถบอกเกี่ยวกับการตอบสนองต่อขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแต่ละ
ขั้นตอน ภายหลังได้รับค าแนะน าจากใบความรู้ที่ 3/5 การตอบสนองต่อขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม พบว่าผู้ดูแลสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง  

ขั้นตอนที่ 3 การฝึกทักษะโดยใช้การประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท เมื่อผู้ดูแลฝึกทักษะการสนทนาเพ่ือตอบสนองวงล้อแห่ง
การเปลี่ยนแปลงกับผู้ป่วยสมมุติ (Role Play) จากสถานการณ์สมมุติ พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง แต่มีผู้ดูแลบางส่วนที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยได้แนะน าเป็นรายบุคคล และให้
เวลาในการท าความเข้าใจแล้ว พบว่าผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 3 
ผู้วิจัยมอบหมายการบ้านให้ผู้ดูแลน าทักษะการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจไปปฏิบัติกับผู้ป่วย จิต
เภทที่บ้าน โดยใช้ใบกิจกรรมที่ 3.5 แบบบันทึกการตอบสนองต่อวงล้อแห่งการเปลี่ยนแปลง และ
น ามาประเมินผลในกิจกรรมครั้งต่อไป   
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กิจกรรมครั้งที่ 4  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย จิตเภท
และพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล 

ในกิจกรรมครั้งที่ 4 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 
 ขั้นตอนการติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 10 นาที โดยการอภิปรายร่วมกันเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ โดยใช้ข้อมูลจาก
บันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วยมาเป็นข้อมูลประกอบร่วมกับข้อมูลจากผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยให้
รับประทานยาขณะอยู่ที่บ้าน พร้อมทั้งหาแนวทางที่เหมาะสมส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง 

ขั้นตอนการทบทวนการบ้าน ระยะเวลา 10 นาที ให้ผู้ดูแลร่วมกันอภิปรายเกี่ยวกับการน า
ทักษะการประเมินและตอบสนองต่อระดับขั้นแรงจูงใจไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท โดยร่วมกันสรุปผล และ
ร่วมกันหาแนวทางการพัฒนาตนเองเพ่ือให้สามารถประยุกต์ใช้ทักษะได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ขั้นตอนการแนะน าหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ ระยะเวลา 20 นาท ีและ 
ขั้นตอนการฝึกทักษะโดยใช้หลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ ระยะเวลา 20 นาที โดย
การให้ความรู้ และฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจมา
ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา เพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ มีทักษะ
การเสริมสร้างแรงจูงใจที่ถูกต้อง และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองได้ส าเร็จ 
 การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย จิต
เภท ผู้ดูแลทุกคนให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการ
ทบทวนการบ้าน (แบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท) ตามที่ได้รับ
มอบหมายจากการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ 3 ซึ่งใช้ประกอบการประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยว่าเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด โดยประเมินจากการปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 3.1 การ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ป่วย จิตเภทส่วน
ใหญ่รับประทานยาอยู่ในระดับดีมาก คือมีการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาทุกครั้ง  

เมื่อผู้วิจัยให้ผู้ดูแลประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาว่า
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด พบว่าผู้ดูแลให้คะแนนอยู่ในช่วง 7-10 คะแนน เมื่อสอบถามข้อมูล
ปัญหาพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้นกว่าเดิม และไม่พบปัญหา
อุปสรรคต่างๆ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ผู้ป่วยจิตเภทบันทึกมา จากนั้นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันวิเคราะห์หาแนวทางการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่อง พบว่าผู้ดูแลสามารถบอกแนวทางได้
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อย่างชัดเจน โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบต่อไปนี้ “จะคอยพูดจูงใจเขาอย่างที่หมอแนะน า 
เพราะพอเราเปลี่ยนการพูดบอกให้กินยาแล้วเขากินยาได้ดีขึ้นมากๆเลย”  

ขั้นตอนที่ 2 การทบทวนการบ้าน พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
ประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแลดังต่อไปนี้ ขั้นลงมือท า : ต้องขจัดปัญหาอุปสรรคต่างๆ ดังนี้ 
“ใช้กล่องจัดยาแล้วเป็นยังไงบ้าง” “ให้แม่ช่วยอะไรได้บ้าง”  

เมื่อผู้วิจัยสอบถามถึงปัญหาอุปสรรคของผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ดูแลไม่แน่ใจว่าที่ตนเองสนทนากับผู้ป่วยนั้นจะ
ถูกต้องตามหลักการเสริมสร้างแรงจูงใจหรือไม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ก าลังใจผู้ดูแลให้คลายความกังวล  ให้
ยึดตามเป้าหมายส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ คือต้องการให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมานั้น ผู้ดูแลก็มีการพูดเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยอยู่
แล้วซึ่งท าได้ดีมาก และชื่นชมในความสามารถของผู้ดูแลที่สามารถดูแลผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาได้ดีขึ้น  

ขั้นตอนที่ 3 การแนะน าหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ ผู้ดูแลสามารถบอก
ตัวอย่างเกี่ยวกับการใช้หลักการพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจได้อย่างถูกต้อง โดยประเมินได้จาก
ตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแลดังต่อไปนี้ 

1. การท าให้เห็นความแตกต่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน (Develop Discrepancy)  
ดังนี้ “อยากหายแต่ตอนนี้ไม่กินยารักษาอาการ” 

2. หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง (Avoid Argumentation) ดังนี้ “นิ่ง เงียบ เวลาที่เขาดื้อ เถียงเรา” 
3. การหมุนตามแรงต้านของผู้ป่วย (Roll with Resistant) ดังนี้ “เรามาลองคิดข้อดีของ 

การกินยากันไหม”“เคยคิดไหมว่าถ้าอาการไม่ดีขึ้นแล้วแม่จะอยู่กับใคร” 
4. แสดงความเห็นอกเห็นใจ (Express Empathy) ดังนี้ “พ่อเข้าใจว่าลูกเบื่อมาก” 
5. การส่งเสริมความสามารถท่ีมีอยู่ของผู้ป่วย (Support Self-Efficacy) ดังนี้ “ลูกจัดยากิน 

เองได้คล่องแล้ว ลองจัดเองต่อนะ” 
ผู้ดูแลสามารถบอกตัวอย่างเก่ียวกับการใช้เทคนิคส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ  ได้อย่าง

ถูกต้อง โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแลดังต่อไปนี้ 
1. การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feed Back) ดังนี้ “กินยาไม่ต่อเนื่อง สมองก็ไม่เป็นปกต”ิ 
2. การเน้นความรับผิดชอบของผู้ป่วย (Responsibility) ดังนี้ “ถ้าอยากหาย ก็ต้องกินยา 

ไม่มีใครกินยาแทนให้พ่ีได้นะ” 
3. การให้ค าแนะน า (Advice) ดังนี้ “ถ้าปากคอแห้งก็จิบน้ าบ่อยๆ” 
4. การให้ทางเลือกในการปฏิบัติ (Menu) ดังนี้ “จะให้พ่อจัดยาให้ หรือลูกจะจัดยากิน  
5. การแสดงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ดังนี้ “แม่เห็นใจนะลูก ให้แม่ช่วยอะไรไหม”  
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6. การส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-Efficacy) ดังนี้ “พ่ีอาการดีข้ึนมากนะ อยากไป 
ช่วยฉันเก็บดอกรักขายไหม” 

ผู้ดูแลสามารถบอกตัวอย่างเก่ียวกับการใช้เทคนิคการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ ได้อย่าง
ถูกต้อง โดยประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแลดังต่อไปนี้ 

1. การใช้ค าถามปลายเปิด (Open-End Question) ดังนี้ “กินยาแล้วเป็นอย่างไรบ้าง” 
2. การยืนยันรับรอง (Affirmation) ดังนี้ “ดีมากลูกที่กินยาครบตามที่หมอบอก” 
3. การฟังอย่างตั้งใจและการสะท้อนความ (Reflective Listening) ดังนี้ “ลูกบอกว่าเบื่อ 

ไม่อยากกินยาแล้ว” “พ่ีไม่อยากให้ฉันคอยช่วยเพราะพ่ีอึดอัด” 
4. การสรุปความ (Summarization) ดังนี้ “ไม่อยากกินยา เพราะอยากช่วยแม่ประหยัด”  
ขั้นตอนที่ 4 การฝึกทักษะโดยใช้หลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ 

ผู้ดูแลให้ความสนใจเป็นอย่างดี ประเมินได้จากท่าทางในการรับฟัง และซักถามเมื่อสงสัย จากนั้นเมื่อ
ผู้ดูแลฝึกทักษะการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยสมมุติ (Role Play) จากสถานการณ์
สมมุติ พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง แต่มีผู้ดูแลบางส่วนที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
ผู้วิจัยได้แนะน าเป็นรายบุคคล และให้เวลาในการท าความเข้าใจแล้ว พบว่าผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ 
ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 4 ผู้วิจัยมอบหมายการบ้านให้ผู้ดูแลน าทักษะการสนทนาเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจไปปฏิบัติกับผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน และน ามาประเมินผลในกิจกรรมครั้งต่อไป 
 
กิจกรรมครั้งที่ 5 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
จิตเภท และสรุปการบ าบัด 

ในกิจกรรมครั้งที่ 5 ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 
ขั้นตอนการทบทวนการบ้าน ระยะเวลา 15 นาที ในขั้นตอนนี้เป็นการให้ผู้ดูแลร่วมกัน

อภิปรายเกี่ยวกับการน าหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท โดย
ร่วมกันสรุปผล และร่วมกันหาแนวทางการพัฒนาตนเอง  
 ขั้นตอนการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย 
จิตเภท ระยะเวลา 45 นาที การให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภทโดยมี
พยาบาลเป็นผู้คอยให้การดูแลและแนะน าอย่างใกล้ชิดก่อนที่ผู้ดูแลจะน าทักษะไปประยุกต์ใช้ ในการ
ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านอย่างจริงจัง ซึ่งจะช่วยท าให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจมากยิ่งขึ้น รวมทั้งท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการเสริมสร้างแรงจูงใจในการใช้ยาอย่างถูกต้องเหมาะสมจากผู้ดูแล  

ขั้นตอนการสรุปทบทวนการบ าบัด ระยะเวลา 30 นาที การทบทวนเน้นย้ าถึงแนวทางที่
เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั้งหมดตั้งแต่การบ าบัดในครั้งที่ 
1-5 โดยมีการร่วมกันอภิปรายและวิเคราะห์ในบางประเด็นที่ยังคงเป็นปัญหาอุปสรรค และร่วมกันหา
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แนวทางการแก้ไข รวมทั้งมีการทบทวนถึงแนวทางในการปฏิบัติทั้งในบทบาทของผู้ป่วย และบทบาท
ของผู้ดูแลที่ชัดเจนอีกครั้ง เพ่ือเป็นการสนับสนุน สร้างความมั่นคง และความเชื่อมั่นที่จะน าแนวทาง
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาไปปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน ภายหลังสิ้นสุดการบ าบัด 
การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 1 การทบทวนการบ้านของผู้ดูแล ผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
ประเมินได้จากตัวอย่างค าตอบของผู้ดูแลดังต่อไปนี้ ระดับขั้นของการเปลี่ยนแปลง : ขั้นลงมือท า การ
ตอบสนองโดยขจัดปัญหาอุปสรรคต่างๆ  

1. หลักพ้ืนฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจ (DARES) ดังนี้  
“อยากไปท างานกับเขาแต่ตอนนี้ยังไม่กินยา” (Develop Discrepancy) “..... (เงียบ)” (Avoid 
Argumentation) “ถ้าไม่กินยาแล้วดีอย่างไร” (Roll with Resistant) “ฉันเข้าใจว่าพ่ีอยากหาย” 
(Express Empathy) “พรุ่งนี้ลองจัดยากินเองนะ” (Support Self-Efficacy) 

2. เทคนิคส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ (FRAMES) ดังนี้ “กินยาดีตลอด สารในสมอง 
ก็จะเรียบเป็นปกติ” (Feed Back) “การกินยาถูกต้องท าให้อาการดีขึ้น มันดีกับตัวของลูกเองนะ” 
(Responsibility) “ถ้าลืมกินยาก่อนนอน พอตื่นมาแล้วก็ไม่ต้องกินซ้ านะ” (Advice) “จะจัดยาเอง 
หรือให้แม่ช่วยจัด” (Menu) “หนูเข้าใจแม่นะ ว่าแม่เบื่อ ไม่อยากกินยา” (Empathy) “เดินไม่เซแล้ว 
มาช่วยฉันนั่งเด็ดดอกรักไหม” (Self-Efficacy)  

3. เทคนิคการสนทนาเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (OARS) ดังนี้ “กินยาแล้วเป็นอย่างไรบ้าง” 
(Open-End Question) “เก่งมากเลยแม่”(Affirmation) “ลูกบอกว่ากินยาแล้วดีขึ้นมาก” 
(Reflective Listening) “ที่ไม่อยากกินยาเพราะขี้เกียจ”การสรุปความ (Summarization) 

เมื่อผู้วิจัยสอบถามถึงปัญหาอุปสรรคของผู้ดูแลในการใช้ทักษะการสนทนาเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ดูแลมีความเข้าใจดี แต่ยังใช้ทักษะต่างๆ ไม่คล่อง หากมีการน า
ทักษะไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยบ่อยมากขึ้นก็น่าจะเกิดความช านาญ และสามารถใช้ทักษะการสนทนา
เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นได้ ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมในความสามารถของผู้ดูแลที่สามารถดูแลผู้ป่วยให้มี
พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีขึ้น เพ่ือให้เกิดก าลังใจในการปฏิบัติต่อไปอย่างต่อเนื่อง  

ขั้นตอนที่ 2 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถสรุปขั้นตอนได้อย่างถูกต้องชัดเจน โดยประเมินจากการ
ปฏิบัติในใบกิจกรรมที่ 5.1 สรุปขั้นตอนการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ จากนั้นผู้วิจัยเริ่มให้แต่ละ
ครอบครัวสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท โดย
การให้ผู้ดูแลสนทนากับผู้ป่วยจิตเภทเอง เพ่ือท าให้ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาได้ ซึ่งจะน าแบบบันทึกพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ผู้ป่วยบันทึกไว้มา
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เป็นข้อมูลประกอบ พบว่าผู้ป่วยจิตเภททุกคนมีระดับขั้นของแรงจูงใจอยู่ในระยะลงมือท าการ
เปลี่ยนแปลง (Action) และส่วนใหญ่สามารถรับประทานยาได้ตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่อง 
พบว่ามีบางคนที่มีปัญหาและอุปสรรคบ้าง เช่น ลืมรับประทานยาท าให้รับประทานยาไม่ตรงเวลา แต่
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลก็ร่วมกันหาแนวทางในการจัดการกับปัญหาอุปสรรคนั้นได้ ทั้งนี้พบว่าผู้ดูแล
ส่วนใหญ่สนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ได้เป็นอย่างดี และเมื่อสอบถามความรู้สึกของผู้ดูแลเกี่ยวกับการสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจกับ
ผู้ป่วยจิตเภทนั้น พบว่าส่วนใหญ่มีอาการตื่นเต้น แต่ก็รู้สึกมั่นใจในการใช้ทักษะต่างๆมากยิ่งขึ้น และ
รู้สึกไม่โดดเดี่ยว เนื่องจากมีผู้ดูแลในกลุ่มคอยให้ก าลังใจกัน  

ขั้นตอนที่ 3 การสรุปทบทวนการบ าบัด ทุกคนช่วยกันสรุปเนื้อหาสาระได้อย่างถูกต้อง และ
สามารถบอกเป้าหมาย รวมทั้งแนวทางการปฏิบัติต่างๆ ได้ชัดเจน และรู้สึกยินดีที่ได้เข้าร่วมการบ าบัด 
และจะน าความรู้ต่างๆที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ต่อไปอย่างต่อเนื่อง ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้ “ผมขาดยา
มา 4 ปี อยากกลับมาขอหมอกินยาอีก แต่ไม่กล้า กลัวหมอจะด่า ครั้งนี้ตัดสินใจมาเพราะอยากพิสูจน์
ตัวเองให้ญาติพ่ีน้องยอมรับ พอมาเข้าร่วมการบ าบัดแล้วแปลกใจมากที่หมอไม่ด่า แถมยังพูดดี พูดให้
ผมอยากกลับมากินยาอีกครั้ง จนผมกินยาได้ถูกต้องส าเร็จ”“ผมได้ความรู้เยอะมากๆ แต่ที่จ าได้ส าคัญ
ที่สุดคือถ้ากินยาแล้วสารในสมองจะปกติ อาการดี เพราะฉะนั้นต้องกินยาต่อไปตลอด”“การมาเข้า
ร่วมกลุ่มท าให้ฉันมีแรงใจที่จะดูแลลูกต่อไป เพราะได้เห็นแล้วว่าไม่มีเราแค่คนเดียวที่ต้องดูแลลูก ยังมี
เพ่ือนๆ อีกหลายคนที่เป็นเหมือนกัน” “มาเข้ากลุ่มท าให้ลูกฉันกลับมากินยาอีกครั้งได้ ฉันดีใจมาก” 

 
3. การก ากับการทดลอง 

ในขั้นการก ากับการทดลองในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

3.1 การก ากับการทดลองในผู้ป่วยจิตเภท 
3.1.1 ผู้วิจัยประเมินแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความ 

ต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) กับผู้ป่วยจิตเภทก่อนเริ่มการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว (Pre-Test) ในสัปดาห์ที่ 1 ก่อนเริ่มกิจกรรมครั้งที่ 1 

3.1.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและ 
ความต้องการในการรักษา (SOCRATES-8A) กับผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจเสร็จสิ้น (Post-Test) ในสัปดาห์ที่ 5 หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 5  
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3.2 การก ากับการทดลองในผู้ดูแลในครอบครัว 
3.2.1 ผู้วิจัยประเมินแบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการ 

เสริมสร้างแรงจูงใจก่อนเริ่มการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Pre-Test) ในสัปดาห์ที่ 
1 ก่อนเริ่มกิจกรรมครั้งที่ 1 
  3.2.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ ภายหลังการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจเสร็จสิ้น (Post-Test) ในสัปดาห์ที่ 5 
หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมครั้งที่ 5  

3.2.3 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยรว่มกันประเมินแบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลใน 
การใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจ ในสัปดาห์ที่ 5 ระหว่างการด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 5 

โดยรายละเอียดของการก ากับการทดลองในการวิจัยครั้งนี้มีดังต่อไปนี้  
 

ส่วนที่ 1 การก ากับการทดลองในผู้ป่วยจิตเภท 
- แบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา  

(SOCRATES-8A) โดยจะให้ผู้ป่วยจิตเภทประเมินก่อนการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1 และ
ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5 ทันที เพ่ือประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล ทั้งนี้กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด โดยมีช่วงคะแนนอยู่ใน
ระดับสูงขึ้นไป คือ ระดับคะแนน ≥ 36 คะแนน ซึ่งผลการก ากับการทดลองพบว่าภายหลังได้รับการ
บ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนั้นกลุ่มตัวอย่างทุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความ
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาสูงกว่าก่อนการได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัว และมีระดับคะแนน ≥ 36 คะแนนทุกคน ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง  
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ตารางที่ 5 ระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษาของผู้ป่วย  
จิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (n=20) 

คนที่  ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง สรุปผลต่างของ
คะแนน คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 23 ต่ ามาก 38 สูง +15 
2 22 ต่ ามาก 37 สูง +15 
3 24 ต่ ามาก 36 สูง +12 
4 23 ต่ ามาก 36 สูง +13 
5 24 ต่ ามาก 37 สูง +13 
6 23 ต่ ามาก 37 สูง +14 
7 26 ต่ ามาก 37 สูง +11 
8 22 ต่ ามาก 36 สูง +14 
9 31 ต่ า 37 สูง +6 
10 20 ต่ ามาก 37 สูง +17 
11 31 ต่ า 38 สูง +7 
12 26 ต่ ามาก 38 สูง +12 
13 27 ต่ ามาก 40 สูงมาก +13 
14 22 ต่ ามาก 37 สูง +15 
15 32 ต่ า 38 สูง +6 
16 32 ต่ า 36 สูง +4 
17 20 ต่ ามาก 39 สูงมาก +19 
18 19 ต่ ามาก 38 สูง +19 
19 33 ต่ า 38 สูง +5 
20 30 ต่ า 37 สูง +7 
M 
SD 

25.50 
7.13 

 37.35 
9.66 

 +11.85 
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จากตารางที่ 5 แสดงระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน พบว่าก่อนได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจโดยครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนอยู่ในระดับต่ ามาก (ช่วงคะแนน 8–29 คะแนน) จ านวน 
14 คน และระดับต่ า (ช่วงคะแนน 30-32) จ านวน 6 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 25.50 คะแนน 
แต่พบว่าภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนอยู่ใน
ระดับสูง (ช่วงคะแนน 36-38 คะแนน) จ านวน 18 คน และระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 39-40) 
จ านวน 2 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 37.35 คะแนน สรุปคือผู้ป่วยจิตเภททุกคนในกลุ่มทดลอง
นั้นมีระดับคะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวสูงกว่าก่อนการได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
และมีระดับคะแนนที่ ≥ 36 คะแนนทุกคน ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง 
 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ โดย
จะให้ผู้ดูแลประเมินก่อนการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1 และภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม
ในสัปดาห์ที่ 5 ทันทเีพ่ือประเมินความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองเป็น
รายบุคคล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดคือ ≥ 27 
คะแนน โดยแสดงว่าผู้ดูแลมีความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจอยู่ในระดับสูงถึงระดับสูงมาก ซึ่ง
ผลการก ากับการทดลองพบว่าภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวแล้วนั้น
กลุ่มตัวอย่างทุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจสูงกว่าก่อน
การได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และมีระดับคะแนน ≥ 27 คะแนนทุกคน 
ซ่ึงถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง  
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ตารางที่ 6 ระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (n=20) 

คนที่  ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง สรุปผลต่างของ
คะแนน คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 24 ปานกลาง  33 สูงมาก +9 
2 18 ต่ า 29 สูง +11 
3 23 ปานกลาง  33 สูงมาก +10 
4 26 ปานกลาง  30 สูง +4 
5 31 สูง 32 สูงมาก +1 
6 24 ปานกลาง  30 สูง +6 
7 22 ปานกลาง  28 สูง +6 
8 19 ต่ า 32 สูงมาก +13 
9 23 ปานกลาง  34 สูงมาก +11 
10 20 ต่ า 32 สูงมาก +12 
11 21 ต่ า 30 สูง +9 
12 20 ต่ า 33 สูงมาก +13 
13 23 ปานกลาง  31 สูง +8 
14 27 สูง 36 สูงมาก +9 
15 25 ปานกลาง 31 สูง +6 
16 19 ต่ า 28 สูง +9 
17 18 ต่ า 36 สูงมาก +18 
18 27 สูง 33 สูงมาก +6 
19 26 ปานกลาง  31 สูง +5 
20 32 สูงมาก 36 สูงมาก +4 
M 
SD 

23.40 
4.78 

 
 

31.90 
5.29 

 
 

+9.00 
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จากตารางที ่6 แสดงระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลในกลุ่ม
ทดลอง จ านวน 20 คน พบว่าก่อนได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวผู้ดูแลมี
คะแนนอยู่ในระดับต่ า (ช่วงคะแนน 17–21 คะแนน) จ านวน 7 คน ระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 
22–26 คะแนน) จ านวน 9 คน ระดับสูง (ช่วงคะแนน 27–31 คะแนน) จ านวน 3 คน และระดับ สูง
มาก (ช่วงคะแนน 32-36) จ านวน 1 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 23.40 คะแนน แต่พบว่า
ภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวผู้ดูแลมีคะแนนอยู่ในระดับสูง  (ช่วง
คะแนน 27-31 คะแนน) จ านวน 9 คน และระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 32-36) จ านวน 11 คน โดยมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 31.90 คะแนน สรุปคือภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวแล้วนั้น ผู้ดูแลทุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
สูงกว่าก่อนการได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว คือมีระดับคะแนน ≥ 27 
คะแนนทุกคนซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง 
  

ส่วนที่ 3 แบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจ โดย
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจะร่วมกันประเมินผู้ดูแลในสัปดาห์ที่ 5 ขณะด าเนินกิจกรรมครั้งที่ 5 ในขั้นตอนที่ 
2 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือ
ประเมินความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล ทั้งนี้กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด โดยมีช่วงคะแนนอยู่ใน
ระดับสูงขึ้นไป คือ ≥ 37 คะแนน ซึ่งแสดงว่าผู้ดูแลมีความสามารถในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจ
อยู่ในระดับสูงถึงระดับสูงมาก จากผลการก ากับการทดลองพบว่า ภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวแล้วนั้นกลุ่มตัวอย่างทุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนน
ความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจสูงกว่าก่อนการได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว คือมีระดับคะแนน ≥37 คะแนนทุกคน ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง  
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ตารางที่ 7 ระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลจากการสังเกตในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (n=20) 

คนที่ คะแนนจากผู้ประเมิน 

คนที่ 1 (ผู้วิจัย) คนที่ 2 (ผู้ช่วยวิจัย) คะแนนเฉลี่ย ระดับคะแนน 

1 46 44 45.0 สูง 
2 42 38 40.0 สูง 
3 51 51 51.0 สูงมาก 
4 45 39 42.0 สูง 
5 51 51 51.0 สูงมาก 
6 51 47 49.0 สูงมาก 
7 53 56 54.5 สูงมาก 
8 45 45 45.0 สูง 
9 47 45 46.0 สูง 
10 49 43 46.0 สูง 
11 46 44 45.0 สูง 
12 47 48 47.5 สูง 
13 49 46 47.5 สูง 
14 55 54 54.5 สูงมาก 
15 51 50 50.5 สูงมาก 
16 44 38 41.0 สูง 
17 54 52 53.0 สูงมาก 
18 54 51 52.5 สูงมาก 
19 44 42 43.0 สูง 
20 54 50 52.0 สูงมาก 
M 
SD 

48.90 
3.97 

46.70 
5.20 

47.80 
4.47 
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จากตารางที ่7 แสดงระดับคะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลจากการ
สังเกตในกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน พบว่าภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวแล้ว ผู้ดูแลมีคะแนนอยู่ในระดับสูง (ช่วงคะแนน 37-48 คะแนน) จ านวน 11 คน และ
ระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 49-60) จ านวน 9 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 47.80 คะแนน สรุปคือ
ภายหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวผู้ดูแลทุกคนในกลุ่มทดลองมีระดับ
คะแนนความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจจากการสังเกตอยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก และมีคะแนน 
≥ 37 คะแนนทุกคนซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง 
 
 3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 

ในขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

3.1 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre-Test)  

3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังการทดลอง (Post-Test) ในสัปดาห์ที่ 6 นับจากวันที่ประเมินพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre-Test)  

3.3 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ  
 
ในการวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัย (ดังแสดงในภาพที่ 4) โดยขั้นตอนการ

ด าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ดังนี้ 
(1) ขั้นเตรียมการทดลอง ได้แก่ การเตรียมเครื่องมือ การเตรียมสถานที่  

การเตรียมกลุ่มตัวอย่าง การจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched-Pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน และ
สุ่มเข้าเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Random sampling assignment)  

(2) ขั้นด าเนินการทดลอง ได้แก่ การรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง (Pre test)  
การให้การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวแก่กลุ่มทดลอง และการให้การพยาบาล
ตามปกติแก่กลุ่มควบคุม จากนั้นท าการก ากับการทดลองในสัปดาห์ที่ 5 และการรวบรวมข้อมูลหลัง
การทดลอง (Post test) ในสัปดาห์ที่ 6 
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ขั้นเตรียมการทดลอง 

เตรียมเคร่ืองมือ 
1.เครื่องมือด าเนินการทดลอง 
2.เครื่องมือก ากับการทดลอง 
3.เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

เตรียมสถานที่ 
1. ประสานงานกับผอ.โรงพยาบาล      
สามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 
2. ประสานกับหวัหนา้กลุ่มการ
พยาบาล หัวหนา้ศูนย์คอมพวิเตอร์ 
และพยาบาลประจ าคลินิกจิตเวช 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
1. ชี้แจงวัตถุประสงค์การวจิัย และขอ
ความร่วมมือเข้ารว่มการวิจยั 
2. คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งที่มีคุณสมบัติ   
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด และประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา (Pre test) 

จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยใช้อายุ และระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
สุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
ขั้นด าเนินการ กลุ่มทดลอง 

( ) 
กลุ่มควบคุม 

( ) 
ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา และ
ประเมินความสามารในการเสริมสร้างแรงจูงใจ  ก่อนการทดลอง 

กลุ่มควบคุม 
การพยาบาลตามปกต ิ

การประเมินอาการของผู้ป่วยด้าน
ร่างกายและด้านจิตใจ  การสอบถาม
ข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมิน
ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค รั ว  ก า ร ใ ห้
ค าแนะน าการดูแลตนเอง และการให้
ค าปรึกษาตามปัญหาของผู้ป่ วย 
รวมถึงการเยี่ยมบ้าน 

กลุ่มทดลอง 
ให้การบ าบัดเพือ่เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวร่วมกับการพยาบาลตามปกติ 

(สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกัน 5 สัปดาห์) 
ครั้งที่ 1   การให้ความรู้และการสร้างความตระหนกัต่อพฤตกิรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา 
ครั้งที่ 2  การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาท
หน้าที่ของครอบครัว   
ครั้งที่ 3   การติดตามผลการปรับเปลีย่นพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผูป้่วย  
จิตเภทและพัฒนาทกัษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจงูใจ 
ครั้งที่ 4   การติดตามผลการปรับเปลีย่นพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผูป้่วย
จิตเภทและพัฒนาทกัษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล             
ครั้งที่ 5   การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องของ
ผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว และสรุปการบ าบัด   

ประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการในการรักษา  ประเมิน
ความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ และประเมินความสามารถในการเสริมสร้าง
แรงจูงใจจากการสังเกต (ก ากับการทดลอง) ภายหลังการทดลองทันที (สัปดาห์ที่ 5) 

 

ประเมิน
พฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษา 
ภายหลังการ
ทดลอง 1 
สัปดาห์               

(สัปดาห์ท่ี 6) 

 
ภาพที่ 4 แผนภูมแิสดงสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลก่อนน าข้อมูลไปวิเคราะห์ทุกครั้ง เพ่ือให้
มั่นใจว่าข้อมูลที่ได้รับมีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Pair t-test 
 3. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังการทดลองโดยใช้สถิติ Independent t-test 

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบการศึกษาสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest randomized control group 
design) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
ระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วย จิตเภท 
1 คน และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมด 2 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกใน
โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี จ านวน 40 ครอบครัว มีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการ
จับคู่ (matched pair) ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกับกลุ่มทดลองในเรื่องอายุ และระดับ
คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และท าการสุ่มอย่างง่ายเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว การวิจัยนี้วัดผลจากการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 สัปดาห์  
 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด
ตามล าดับดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตอนที ่2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท 
ตารางท่ี 8 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม เพศ อายุ และสถานภาพสมรส  

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

15 
5 

75 
25 

15 
5 

75 
25 

30 
10 

75 
25 

 
อายุ 
 30-40 ปี 4 20 4 20 8 20 
 41-50 ปี 8 40 8 40 16 40 
 51-59 ปี 8 40 8 40 16 40 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 
M = 47.20 

 SD = 7.64 
M = 47.35 

 SD = 8.21 
 M = 47.28 

 SD = 7.83 
สถานภาพสมรส 
 โสด 9 45 7 35 16 40 
 คู ่ 6 30 4 20 10 25 
 หม้าย 1 5 5 25 6 15 
 หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
 

4 20 4 20 8 20 

 
จากตารางที่ 8 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 40 คน เป็นเพศชายจ านวน 30 คน และ เพศ

หญิงจ านวน 10 คน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-50 ปี และ 51-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 และร้อยละ 
40 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามล าดับ ส าหรับในด้านสถานภาพสมรส พบว่าผู้ป่วยจิตเภททั้ง
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 45 และ 35 รองลงมา คือ 
สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มทดลอง และสถานภาพหม้าย คิดเป็น ร้อยละ 25 ในกลุ่ม
ควบคุม 
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ตารางท่ี 9 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม ระดับการศึกษา และอาชีพ  

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 7  35 12 60 19 47.5 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 4  20 6 30 10 25.0 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 5  25 2 10 7 17.5 
 อนุปริญญา/ปวส. 
 ไม่ได้เรียน 

1 
3 

 5 
15 

- 
- 

- 
- 

1 
3 

2.5 
7.5 

 
อาชีพ 
 เกษตรกร 4 20  4 20 8 20.0 
 รับจ้าง 6 30  3 15 9 22.5 
 ค้าขาย 2 10  - - 2 5.0 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
 

8 40  13 65 21 52.5 

 
จากตารางที่ 9 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จบการศึกษา

ในระดับชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 35 และร้อยละ 60 เท่ากัน รองลงมา คือ ระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช. คิดเป็นร้อยละ 25 ในกลุ่มทดลอง และระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น
คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มควบคุม ในด้านอาชีพ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 40 และร้อยละ 65 รองลงมา คือ อาชีพรับจ้าง 
คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มทดลอง และอาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 20 ในกลุ่มควบคุม 
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ตารางที่ 10 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต และ
ระยะเวลาการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 

1-5 ปี 2 10 3 15 5 12.5 
6-10 ปี 4 20 7 35 11 27.5 
11-20 ปี 

> 20 ปีขึ้นไป 
8 
6 

40 
30 

7 
3 

35 
15 

15 
9 

37.5 
22.5 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี)  M = 17.85 
 SD = 10.77 

 M = 13.93 
 SD = 8.50 

 M = 15.89 
 SD = 9.78 

 
ระยะเวลาการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต 

1-5 ปี 4 20 5 25 9 22.5 
6-10 ปี 3 15 5 25 8 20.0 
11-20 ปี 

> 20 ปีขึ้นไป 
7 
6 

35 
30 

7 
3 

35 
15 

14 
9 

35.0 
22.5 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 
 M = 16.75 

 SD = 11.46 

 M = 13.43 

 SD = 18.90 

 M = 15.09 

 SD = 10.27 

 
จากตารางที่ 10 ด้านระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองส่วน

ใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมาคือระยะเวลามากกว่า 20 ปีขึ้นไป คิดเป็น ร้อย
ละ 30 ส่วนผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมนั้นส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 6-10 ปี และ 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 
35 เท่ากัน ส าหรับในด้านระยะเวลาการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต พบว่า ผู้ป่วย จิตเภทในกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมาคือมากกว่า 20 ปี ขึ้นไป คิดเป็นร้อย
ละ 30 ส่วนผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมนั้นส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมา
คือช่วง 1-5 ปี และ 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 25 เท่ากัน 
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ตารางท่ี 11 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามประวัติการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
 
ประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 

ไม่เคย 11 55 11 55 22 55.0 
1-5 ครั้ง 
6-10 ครั้ง 

> 10 ครั้งข้ึนไป 

4 
3 
2 

20 
15 
10 

9 
- 
- 

45 
- 
- 

13 
3 
2 

32.5 
7.5 
5.0 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ครั้ง) 
 

 M = 3.70 

 SD = 6.33 

 M = 1.05 

 SD = 1.61 

 M = 2.38 

 SD = 4.75 

 
จากตารางที่ 11 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่เคยเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 55 เท่ากันทั้งสองกลุ่ม รองลงมาคือเคยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในจ านวน 1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 20 และ 45 ตามล าดับ 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลของผู้ดูแล 
ตารางท่ี 12 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม เพศ อายุ และสถานภาพสมรส  

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

8 
12 

40 
60 

9 
11 

45 
55 

17 
23 

42.5 
57.5 

 
อายุ 

น้อยกว่า 30 ปี 1 5 3 15 4 10 
30-40 ปี 1 5 5 25 6 15 
41-50 ปี 
51-59 ปี 

4 
14 

20 
70 

3 
9 

15 
45 

7 
23 

17.5 
57.5 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 
 M = 51.80 

 SD = 9.82 
 M = 45.45 

 SD = 13.94 
 M = 48.63 

 SD = 12.33 
สถานภาพสมรส 
 โสด 1 5 4 20 5 12.5 
 คู ่ 14 70 9 45 23 57.5 
 หม้าย 4 20 5 25 9 22.5 
 หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
 

1 5 2 10 3 7.5 

 
จากตารางที่ 12 พบว่า ผู้ดูแลทั้งหมด 40 คน เป็นเพศชายจ านวน 17 คน และเพศหญิง

จ านวน 23 คน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 70 และร้อยละ 45 ในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ตามล าดับ ส าหรับในด้านสถานภาพสมรส พบว่า ผู้ดูแลทั้งในกลุ่มทดลองและ กลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 70 และ 45 ตามล าดับ รองลงมา คือ เป็นหม้าย 
คิดเป็นร้อยละ 20 และ 25 ตามล าดับ  
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ตารางท่ี 13 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม ระดับการศึกษา และอาชีพ  

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 11 55 13 65 24 60 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 3 15 1 5 4 10 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. - - 2 10 2 5 
 อนุปริญญา/ปวส. 
 ปริญญาตรี 
 ไม่ได้เรียน 

2 
- 
4 

10 
- 

20 

- 
2 
2 

- 
10 
10 

2 
2 
6 

5 
5 
15 

 
อาชีพ 
 เกษตรกร 8 40  8 40 16 40.0 
 รับจ้าง 6 30  5 25 11 27.5 
 ค้าขาย 6 30  5 25 11 27.5 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
 

- -  2 10 2 5.0 

 
จากตารางที่ 13 พบว่า ผู้ดูแลทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่จบการศึกษาใน

ระดับชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 55 และร้อยละ 65 ในด้านอาชีพ พบว่า ผู้ดูแลทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 40 เท่ากันทั้งสองกลุ่ม 
รองลงมา คือ อาชีพรับจ้าง และอาชีพค้าขายเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 30 และ 25 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 14 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท และ
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
 พ่อแม่ 5 25 4 20 9 22.5 
 พ่ีน้อง 7 35 6 30 13 32.5 
 ลุงป้าน้าอา 
 ปู่ย่าตายาย 
 ลูกหลาน 
 คู่สมรส 

- 
2 
5 
1 

- 
10 
25 
5 

1 
5 
3 
1 

5 
25 
15 
5 

1 
7 
8 
2 

2.5 
17.5 
20.0 
5.0 

 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1-5 ปี 3 15 8 40 11 27.5 
6-10 ปี 5 25 5 25 10 25.0 
11-20 ปี 

> 20 ปีขึ้นไป 
10 
2 

50 
10 

6 
1 

30 
5 

16 
3 

40.0 
7.5 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 

 

 M = 13.50 

SD = 8.40 

 M = 10.43 

 SD = 7.63 

 M = 11.96 

 SD = 8.07 

 
จากตารางที่ 14 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมส่วนใหญ่เป็นพ่ีหรือน้องกับผู้ป่วยจิตเภท คิดเป็นร้อยละ 35 และ 30 ตามล าดับ ส่วน
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 50 รองลงมาคือในช่วง 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 25 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมนั้นส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมาคือในช่วง 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 30  
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลของครอบครัว 
ตารางที่ 15 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามรายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน และ
สถานะทางการเงินของครอบครัว 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

 
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 
 1-5,000 บาท 6 30 4 20 10 25 
 5,001-10,000 บาท 13 65 15 75 28 75 
 10,001-15,000 บาท 1 5 1 5 2 5 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
(บาท) 

 M = 7650 
 SD = 2814.90 

 M = 7500 
 SD = 2685.24 

 M = 7575 
 SD = 2716.40 

 
สถานะทางการเงินของครอบครัว 
 เพียงพอและเหลือเก็บ 3 15 3 15 6 15 
 เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ 7 35 9 45 16 40 
 ไม่เพียงพอ 
 ไม่เพียงพอและเป็นหนี้ 

1 
9 

5 
40 

1 
7 

5 
35 

2 
16 

5 
40 

 
  

 

  

 

  

 

 
จากตารางที่ 15 แสดงรายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภททั้ง

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ย 5,001-10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 
65 และ 75 ตามล าดับ รองลงมาคือ 1-5,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 30 และ 20 ตามล าดับ 
ส าหรับสถานะทางการเงินของครอบครัว พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่
เพียงพอและเป็นหนี้ คิดเป็นร้อยละ 45 รองลงมาคือเพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ คิดเป็นร้อยละ 35 ส่วน
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ คิดเป็นร้อยละ 45 
รองลงมาคือไม่เพียงพอและเป็นหนี้ คิดเป็นร้อยละ 35  
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ตอนที ่2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

ตารางที่ 16 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลองจ าแนกตามรายคู่  

 

คู่ท่ี 

พฤติกรรมการใช้ยาของกลุ่มทดลอง พฤติกรรมการใช้ยาของกลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

1 24 ต่ าสุด 88 ดีมาก 25 ต่ าสุด 41 ต่ า 

2 26 ต่ าสุด 85 ดีมาก 18 ต่ าสุด 18 ต่ าสุด 

3 42 ต่ า 86 ดีมาก 31 ต่ า 41 ต่ า 

4 27 ต่ า 78 ด ี 36 ต่ า 27 ต่ า 

5 36 ต่ า 76 ด ี 37 ต่ า 43 ต่ า 

6 40 ต่ า 54 ปานกลาง 37 ต่ า 47 ต่ า 

7 41 ต่ า 85 ดีมาก 38 ต่ า 43 ต่ า 

8 54 ปานกลาง 68 ด ี 60 ปานกลาง 51 ปานกลาง 

9 49 ปานกลาง 87 ดีมาก 55 ปานกลาง 45 ปานกลาง 

10 62 ปานกลาง 85 ดีมาก 59 ปานกลาง 39 ต่ า 

11 61 ปานกลาง 83 ดีมาก 54 ปานกลาง 54 ปานกลาง 

12 52 ปานกลาง 81 ดีมาก 56 ปานกลาง 38 ต่ า 

13 62 ปานกลาง 86 ดีมาก 58 ปานกลาง 54 ปานกลาง 

14 61 ปานกลาง 88 ดีมาก 58 ปานกลาง 42 ต่ า 

15 61 ปานกลาง 82 ดีมาก 59 ปานกลาง 45 ปานกลาง 

16 54 ปานกลาง 85 ดีมาก 53 ปานกลาง 51 ปานกลาง 

17 53 ปานกลาง 80 ด ี 56 ปานกลาง 65 ด ี

18 60 ปานกลาง 87 ดีมาก 59 ปานกลาง 53 ปานกลาง 

19 62 ปานกลาง 86 ดีมาก 62 ปานกลาง 39 ต่ า 

20 57 ปานกลาง 83 ดีมาก 54 ปานกลาง 49 ปานกลาง 
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จากตารางที่ 16 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

ในชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลองจ าแนกตามรายคู่ พบว่า 

ก่อนการทดลองทั้งสองกลุ่มมีระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเหมือนกัน ดังนี้ ผู้ป่วย จิต

เภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับต่ าสุด จ านวน 2 คู่ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับต่ า จ านวน 5 คู่ และผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาระดับปานกลาง จ านวน 13 คู่ ภายหลังการทดลองพบว่าทั้งสองกลุ่มมีระดับ

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่แตกต่างกัน ดังนี้ กลุ่มทดลองที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาระดับปานกลาง จ านวน 1 คน กลุ่มทดลองที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาระดับดี จ านวน 4 คน และกลุ่มทดลองที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับดีมาก 

จ านวน 15 คน ส่วนในกลุ่มควบคุมที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับต่ าสุด จ านวน 1 

คน กลุ่มทดลองที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับต่ า จ านวน 11 คน และกลุ่มทดลอง

ที่มพีฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับปานกลาง จ านวน 8 คน 

 

ตารางที่ 17 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง  

 M SD ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง (n=20)     
 

19 

  

 หลังการทดลอง 81.65 8.087 ดีมาก 10.404 .000 

 ก่อนการทดลอง 49.20 12.976 ปานกลาง   

 

กลุ่มควบคุม (n=20) 
  

    

 หลังการทดลอง 44.25 10.078 ต่ า 19 -1.617 .122 

 ก่อนการทดลอง 48.25 13.337 ปานกลาง    

 
  จากตารางที่ 17 พบว่า คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน กลุ่มทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( t = 10.404) ส่วน
คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มควบคุมไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -1.617)  
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ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

 
ตารางที่ 18 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัว และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 M SD. ระดับ df t p-value 

 
ก่อนการทดลอง  

  
  

 
38 
38 

  

 กลุ่มทดลอง  49.20 12.976 ปานกลาง .228 .821 

 กลุ่มควบคุม 48.25 13.337 ปานกลาง   

 

หลังการทดลอง 
  

    

 กลุ่มทดลอง 81.65 8.087 ดีมาก 38 12.944 .000 

 กลุ่มควบคุม 44.25 10.078 ต่ า 
 

38 
 

  

 
จากตารางที่ 18 พบว่าก่อนการทดลองคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (t = .228) แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองสูงกว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 12.944)  
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ตารางที่ 19 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ กลุ่ม

ควบคุม โดยจ าแนกรายด้าน 
 

องค์ประกอบพฤติกรรมการใช้ยาฯ M SD. df t p-value 

ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา 
 ก่อนการทดลอง  

  
 
 

38 
38 

  

 กลุ่มทดลอง  23.95 8.114 -.043 .966 

 กลุ่มควบคุม 24.05 6.501   

 หลังการทดลอง      

 กลุ่มทดลอง 42.05 4.199 38 8.479 .000 

 กลุ่มควบคุม 25.65 7.562 38   

 
ด้านความสามารถในการสังเกตและ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากยา 
 ก่อนการทดลอง  

  

 
 
 
 

38 
38 

  

 กลุ่มทดลอง  25.25 9.031 .572 .571 

 กลุ่มควบคุม 23.65 8.671   

 หลังการทดลอง      

 กลุ่มทดลอง 39.60 4.695 38 8.710 .000 

 กลุ่มควบคุม 22.60 7.358 38   

 
จากตารางที่ 19 พบว่าก่อนการทดลองคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ด้าน

การใช้ยาตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -.043 และ 
.572 ตามล าดับ) แต่ภายหลังการทดลอง พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้าน
การใช้ยาตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา
ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 8.479 และ 8.710 
ตามล าดับ)  
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ตารางที่ 20 การเปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยจ าแนกรายข้อ 

ข้อความ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value 

M SD M SD 
ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา 
 1. ท่านหยุดยาเอง เมื่อคิดว่าอาการ 
ทางจิตดีข้ึน 

 
4.75 

 
.550 

 
2.95 

 
.887 

 
7.712 

 
.000 

 2. ท่านลืมกินยา 4.65 .671 3.05 .999 5.948 .000 
 3. ท่านกินยา เมื่อมีอาการเท่านั้น 4.65 .671 2.95 .887 6.836 .000 
 4. ท่านหยุดกินยาโดยที่แพทย์ไม่ได้
แนะน า 

4.80 .523 3.05 .945 7.248 .000 

 5. ท่านกินยาตรงตามเวลา 4.65 .671 2.90 1.021 6.407 .000 
 6. ท่านเคยเพ่ิมจ านวนเม็ดยา
มากกว่าที่แพทย์สั่ง 

4.70 .571 2.80 .894 8.006 .000 

 7. ท่านกินยาบางชนิดเพิ่มโดยที่
แพทย์ไม่ได้สั่ง เช่น ยานอนหลับ, ยา
คลายเครียด 

4.70 .571 2.90 .852 7.846 .000 

 8. ท่านกินยาครบตามที่แพทย์สั่ง 4.50 .827 2.60 .940 6.785 .000 
 9. ท่านเคยลดจ านวนเม็ดยาน้อย
กว่าที่แพทย์สั่ง 

4.65 .587 2.45 1.050 8.178 .000 

ด้านความสามารถในการสังเกต
และจัดการกับอาการข้างเคียงจาก
ยา 
 10. ถ้าท่านมีอาการผิดปกติจาก
ผลข้างเคียงของยารักษาอาการ ทาง
จิต ท่านจะรีบไปพบแพทย์ทันที 

 
 
 

4.55 

 
 
 

.605 

 
 
 

2.45 

 
 
 

.999 

 
 
 

8.044 

 
 
 

.000 

 11. ถ้าท่านมีอาการข้างเคียงจากยา
รักษาอาการทางจิต เช่น ตัวแข็ง เดิน
เซ นอนไม่หลับ ท่านจะกินยา แก้แพ้
ที่แพทย์สั่งให้ 

4.60 .598 2.45 .999 8.259 .000 
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ข้อความ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value 
 M SD M SD 

 12. ถ้าท่านมีอาการทางจิตไม่ดี 
ท่านจะขอให้แพทย์ปรับแผนการ
รักษา 

4.55 .686 2.70 1.261 5.764 .000 

 13. ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของ
ทีมสุขภาพในเรื่องการใช้ยา 

4.50 4.50 2.55 1.099 6.725 .000 

 14. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทางกาย 
ท่านหยุดกินยารักษาโรคจิตทันที 
โดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

4.55 4.55 2.65 1.137 6.599 .000 

 15. แม้ท่านจะมีอาการทางจิตดีขึ้น
แล้ว แต่ท่านก็ยังมารับยาสม่ าเสมอ 

4.45 4.45 2.65 1.040 6.460 .000 

 16. ท่านมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 
เพ่ือรับยาอย่างต่อเนื่อง 

4.35 4.35 2.80 1.281 4.792 .000 

 17. เมื่อยาหมดท่านจะซื้อยารักษา
อาการทางจิตตามร้านขายยามากิน
เองโดยไม่ได้พบแพทย์ 

4.05 4.05 2.20 .696 8.465 .000 

 18.เมื่อมีปัญหาหรือมีอาการผิดปกติ
จากการใช้ยาท่านจะปรึกษากับทีม
สุขภาพ 

4.05 4.05 2.25 .716 7.712 .000 

 
จากตารางที่ 20 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยจ าแนกรายข้อ พบว่า
คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในทุกข้อค าถาม 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
โดยวัดผลสองครั้ง ได้แก่ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) เพ่ือศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่าก่อนได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับการบ าบัด
เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 

(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) 

แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล

ชุมชนของรัฐ และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท  

(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD -10) 
แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
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สามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมดครอบครัวละ 2 คน จ านวน 40 
ครอบครัว 
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยแบบทดลองควรมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาอย่างน้อย 30 คน โดยกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนอย่างน้อย 15 คน เพ่ือให้ข้อมูลเกิดการกระจายตัว

เป็นโค้งปกติ ท าให้อ านาจทดสอบเพ่ิมขึ้นและมีความแปรปรวนลดลง อีกทั้งค่าสถิติที่ค านวณได้จาก

กลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยังประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Grove, 2005) ดังนั้นในการวิจัยครั้ง

นี้ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 ครอบครัว โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(purposive sampling) และท าการสุ่มอย่างง่ายเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 20 ครอบครัว และ

กลุ่มควบคุม จ านวน 20 ครอบครัว เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายเป็นโค้งปกติ สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่ม

ประชากรได้ดีที่สุด ป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) และเพ่ือให้เหมาะสมกับกลุ่ม

ตัวอย่างและความเป็นไปได้ในการวิจัย 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. เครื่องมือด าเนินการทดลอง  

1.3 การบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว เป็นการบ าบัดที ่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากพ้ืนฐานแนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing) ของ 
Miller and Rollnick (2002) โดยประยุกต์ด้วยการบูรณาการรูปแบบการบ าบัดจากแนวคิดการ
บ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family Motivational Intervention) ตามการศึกษา
ของ Spirito et al. (2011) และการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2009, 2011) และประยุกต์
เนื้อหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้จากทบทวน
วรรณกรรม ซึ่งมีการด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 3-5 ครอบครัว แต่ละครอบครัว
ประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภท 1 คน และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 - 90 นาที รวมการบ าบัดทั้งหมด 5 ครั้ง ใช้เวลาด าเนินการ
ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 2) ขั้นตอนการให้ความรู้ 3) ขั้นตอน
การสร้างความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา และ 4) ขั้นตอนการประเมินระดับ
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  
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ครั้งที ่2  การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการปรับหน้าที่ของครอบครัว 
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาก่อนเริ่มกิจกรรม 2) ขั้นตอนการชั่งน้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจและให้ค ามั่นสัญญา 3) ขั้นตอน
การสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 4) ขั้นตอนการประเมินหน้าที่ครอบครัว 
และ 5) ขั้นตอนการประเมินระดับแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา  

ครั้งที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและ
พัฒนาทักษะผู้แลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ขั้นตอนการติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย จิตเภท 2) 
ขั้นตอนการแนะน าการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท และ 3) ขั้นตอนการฝึกทักษะโดยใช้การประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท  

ครั้งที่ 4  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วยจิตเภทและ
พัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  1) 
ขั้นตอนการติดตามประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 2) ขั้นตอนการ
ทบทวนการบ้าน 3) ขั้นตอนการแนะน าหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ และ 4) 
ขั้นตอนการฝึกทักษะโดยใช้หลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ  

ครั้งที่ 5 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
จิตเภท และสรุปการบ าบัด ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นตอนการทบทวนการบ้านของผู้ดูแล 
2) ขั้นตอนการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิต
เภท และ 3) ขัน้ตอนการสรุปทบทวนการบ าบัด  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; 

CVI) เท่ากับ 1.0 และได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม

ตัวอย่างจ านวน 5 ครอบครัว แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง  
1.4 แบบสอบถามข้ันบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 

ตามเกณฑ์การรักษา (The Contemplation Ladder) สร้างโดย Biener and Adams (1991) แปล
เป็นภาษาไทยโดยดรุณี ภู่ขาว และคณะ (2549) และพัฒนาให้เหมาะสมกับการประเมินแรงจูงใจของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา โดยรัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดง
ด้อมยุทธ์ (2556) ซึ่งผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งแบบสอบถามนี้มีมาตรประเมินค่าแบบอันตรภาค (Interval Scale) 
ให้ค่าคะแนนอยู่ในช่วง 0 – 10 คะแนน ในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่า
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ความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 1.0 โดยได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 ครอบครัว และปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์
ก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง  

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลของผู้ป่วย 

จิตเภท ข้อมูลของผู้ดูแล และข้อมูลครอบครัว  
2.3 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สร้างข้ึนโดยเพชรี  

คันธสายบัว (2544) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) และพัฒนาโดยสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) 
ซึ่งผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 18 ข้อ ซึ่งแบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 1) ด้านการใช้ยาตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง ใช้ถูกต้องตรงตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา ไม่ลด
หรือเพ่ิมขนาดยา และ 2) ด้านความสามารถการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
ลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ .94 และมีการ
ตรวจสอบความเที่ยงโดยพบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale : BPRS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต

ของผู้ป่วยซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลาย พัฒนาขึ้นโดย Overall and Gorham (1962) มีการแปลเป็น

ภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 18 

ข้อ ในแต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 1-7 คะแนน โดยมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือด้าน

ความเที่ยง (Reliability) พบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .87 
4. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง  

4.3 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ป่วยจิตเภท คือ แบบวัดขั้นตอนความ 
พร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความต้องการการรักษา (The Stage of Change Readiness 
and Treatment Eagerness Scale ; SOCRATES–8A) พัฒนาโดย Miller and Tonigan 
(1996) มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยพิชัย แสงชาญชัย (2546) และได้รับการปรับปรุงด้านภาษาโดย
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) และผู้วิจัยน ามาปรับปรุงให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เครื่องมือนี้แบ่งเป็นรายด้านทั้งหมด 3 ด้าน 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 19 ข้อ ซึ่งมีลักษณะเป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert Scale) 5 ระดับ ในการ
วิจัยครั้งนี้เลือกใช้แบบสอบถามเฉพาะรายด้านลงมือกระท าซึ่งมีทั้งหมด 8 ข้อ และมีการตรวจสอบ
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คุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ .86 และมี
การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) พบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .82 

4.4 เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองกับผู้ดูแลในครอบครัว  
4.2.2 แบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการเสริมสร้าง 

แรงจูงใจ สร้างโดย Addiction Technology Transfer Center (ATTC) Network พัฒนาและแปล
เป็นภาษาไทยโดยแผนงานการพัฒนาระบบ รูปแบบและวิธีการบ าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคสุรา
แบบบูรณาการ (ผรส.) โดยผู้วิจัยน ามาพัฒนาให้เหมาะสมกับการประเมินผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  ซึ่งให้ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินตนเอง 
ประกอบด้วย 12 ข้อค าถาม เป็นแบบวัดความคิดเห็น (Likert Scale) 3 ระดับ โดยการวิจัยครั้งนี้มี
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) 
เท่ากับ .90 และมีการตรวจสอบความเที่ยง โดยพบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากบั .81 

4.2.3 แบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้าง 
แรงจูงใจ สร้างโดยแผนงานการพัฒนาระบบ รูปแบบและวิธีการบ าบัดรักษาผู้มีปัญหาการบริโภคสุรา
แบบบูรณาการ (ผรส.) โดยผู้วิจัยน ามาพัฒนาให้เหมาะสมกับการประเมินผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งจะให้พยาบาลสังเกตและประเมินผู้ดูแลใน
การใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 20 ข้อค าถาม เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Likert Scale) 4 ระดับ โดยการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่า
ความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 1.0 และมีการตรวจสอบความเที่ยง 
(Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson product-
moment correlation coefficient) ไดค้วามเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .989 
 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง  
  1.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งเสนอโครงการวิจัยต่อคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี  

1.2 ประสานงานกับผู้อ านวยการ และหัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
สามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย  

1.3 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดพร้อมทั้งพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม 
ตัวอย่าง มีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched- Pair) ให้มีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันในเรื่องอายุ และ
ระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และท าการสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว  



 

 

140 

2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
  2.1 การด าเนินการในกลุ่มควบคุม  

   2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ
ประเมินแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre-test) 

2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเก่ียวกับการได้รับการพยาบาล 
ตามปกติในสัปดาห์ที่ 1 - 5  

   2.1.3 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่  6 เพ่ือประเมินแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาภายหลังการทดลอง (Post-test)  

2.2 การด าเนินการในกลุ่มทดลอง  
  2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมินแบบวัด

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre-test) 

     2.2.2 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 3 - 5 ครอบครัว พร้อม

ทั้งอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว และมีการนัดหมาย

กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการบ าบัด ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 5 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกัน 5 สัปดาห์  
  3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.1 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑก์ารรักษา โดยใช้แบบวัด 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre-Test)  

3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้แบบวัด 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังการทดลอง (Post-Test) ในสัปดาห์ที่ 6  

3.3 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยสถิติที่ใช้มีดังนี้ 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย (Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ 
2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติ Pair t-test 
3. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนและหลังการทดลองโดยใช้สถิติ Independent t-test 
4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 

1. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ในชุมชนก่อนและหลังการทดลอง พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 คือพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่าก่อน
ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 

2. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชนก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ กลุ่มควบคุม
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภายหลังการทดลองพบว่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลอง มีความ
แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 คือพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวดีกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
อภิปรายผลการวิจัย 

ในการอภิปรายผลการวิจัยนี้มี 2 ส่วน คือ การอภิปรายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การ
อภิปรายตามสมมุติฐานการวิจัย ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 การอภิปรายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อมูลของผู้ดูแล และข้อมูลของครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเภททุกคน 
ในการวิจัยนี้มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา คือมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุดถึงปานกลาง โดยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-59 ปี คิดเป็นร้อย
ละ 80 ประกอบด้วยเพศชายมากกว่า เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 75 และ 25 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มี
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สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 40 มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 47.5 อีกทั้ง ส่วน
ใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 52.5 ส าหรับระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต และระยะเวลา
ในการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิตพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 
37.5 และ 35 ตามล าดับ ในด้านประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมาคือเคยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจ านวน 1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 32.5  
 จากข้อมูลข้างต้นมีความสอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ ที่กล่าวว่าโรคจิตเภทพบได้มากที่สุด
ในช่วงอายุ 15-54 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) และมักพบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทเพศชายจะปฏิบัติตนในการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาไม่ดีเท่าเพศหญิง (Agarwal et al., 1998; Fleischhacker, Oehl, and 
Hummer, 2003) สอดคล้องกับข้อมูลจากการวิจัยนี้ที่พบกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายมากถึงร้อยละ 80 
จากการศึกษาของสมภพ เรืองตระกูล (2553) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 60-70 มีสถานภาพโสด ซึ่ง
การที่ขาดคู่สมรสในการสนับสนุนช่วยเหลือในเรื่องต่างๆ ขาดที่ปรึกษานั้นจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
ขาดแรงจูงใจในการดูแลรักษาตนเอง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) รวมทั้ง
ผู้ป่วยจิตเภทมักมีปัญหาด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน มีการแยกตัว ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง โดยจะมี
สัมพันธภาพกับผู้ดูแลใกล้ชิดเท่านั้น (ขวัญสุดา บุญเทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณ
พงศ์ไพศาล, 2556) ยิ่งส่งผลให้การพยากรณ์โรคของผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ดี นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วย จิตเภท
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับต่ า เนื่องจากอาจมีปัญหาด้านการเรียนท าให้เรียนไม่ส าเร็จ (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2553) สอดคล้องกับการศึกษาของ Nakonezny and Byerly (2006) ที่กล่าวว่าผู้ป่วย จิต
เภทที่มีการศึกษาระดับสูงจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มี
การศึกษาระดับต่ า โดยสอดคล้องกับข้อมูลจากการวิจัยนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบชั้น
ประถมศึกษา นอกจากนี้ข้อมูลจากการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทาง
จิต และระยะเวลาในการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิตอยู่ในช่วง 11-20 ปี และกลุ่มตัวอย่าง ร้อย
ละ 32.5 เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 1-5 ครั้ง สอดคล้องกับการศึกษาของ Razali 
and Yahya (1995) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทและได้รับการรักษาด้วยยาน้อย
กว่า 5 ปีจะมีให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยามากกว่า 5 ป ี
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Rusher, Wit and Mazmanian (1997) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยจิตเภทจะ
มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้องร้อยละ 50 ในปีแรกของการเจ็บป่วยและลดลงเหลือเพียงร้อยละ 
15 ในปีถัดไป นอกจากนี้มีการศึกษาอ่ืนที่พบว่าภายหลังออกจากโรงพยาบาล 6 และ 18 เดือนจะมี
ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 33.4 (Lieberman et al., 2005) และร้อยละ 74 (Kamali et al., 2006) 
ตามล าดับที่ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
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2. ข้อมูลของผู้ดูแล จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51-59 ปี  
คิดเป็นร้อยละ 57.5 ประกอบด้วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 57.5 และ 43.5 
ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 57.5 มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา คิดเป็น
ร้อยละ 60 และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 40 นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นพ่ีน้องหรือพ่อแม่กับผู้ป่วยจิตเภทคิดเป็นร้อยละ 32.5 และ 22.5 
ตามล าดับ ส าหรับระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นพบว่าส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี 
 จากข้อมูลข้างต้นมีความสอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ ดังนี้ การศึกษาของ Cain and Wick 
(2002) ที่กล่าวว่าเพศหญิงจะถูกอบรมให้เป็นผู้ดูแลงานบ้าน จึงมักถูกคาดหวังตามวัฒนธรรมทาง
สังคมให้เป็นเพศที่ต้องให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวซึ่งเป็นบทบาทของเพศหญิง รวมทั้งการศึกษา
ของสกาวเดือน กลิ่นน้อย (2554) ที่กล่าวว่าเพศหญิงมักจะใส่ใจเรื่องส่วนใหญ่ที่เกิดขึ้นในบ้านได้
มากกว่า เพศชาย และคิดว่าปัญหานั้นเป็นปัญหาของตนเองที่จะต้องร่วมรับผิดชอบดูแล ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลจากการวิจัยนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ในด้านอายุของผู้ดูแลนั้น
จากการศึกษาของ Chien (2008) ที่กล่าวว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-60 ปี 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากการวิจัยนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 51-59 ปี ทั้งนี้
ผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการแก้ไช และเผชิญปัญหาต่างๆของผู้ป่วย ดังนั้นผู้ดูแลที่มีอายุแตกต่าง
กันจะมีการรับรู้บทบาทหน้าที่ของตนเองได้แตกต่างกัน (Cook et al., 1994) และพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นพ่ีน้องหรือพ่อแม่กับผู้ป่วยจิตเภทซึ่งดูแลกันมาเป็นระยะเวลานานโดย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 11-20 ปี ทั้งนี้จากการศึกษาต่างๆ พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่กับญาติซึ่งมี
ความเอ้ืออาทรต่อกันจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีกว่า
ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ตามล าพัง (Razali and Yahya, 1995; Perkins, 2002; Gilmer et al., 2004) 
เนื่องจากจะท าให้เกิดความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวซึ่งเป็นปัจจัยปกป้องให้ผู้ป่วยจิตเภท
เกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี (Fleischhacker, Oehl and Hummer, 2003) นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทที่
มีบุคคลในครอบครัวคอยสนับสนุนช่วยเหลือดูแลในการใช้ยา เช่น คอยกระตุ้นเตือน การช่วยเหลือ
ทางการเงิน จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มี
ผู้ดูแลในการใช้ยา (Lacro et al., 2002) โดยผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีผู้ดูแลเกี่ยวกับการใช้ยาเป็นปัจจัย
ท านายพฤติกรรมการไม่ใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 16.5 (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) ซึ่งการ
ขาดการสนับสนุนช่วยเหลือจากครอบครัวในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550; Thieda et al., 2003; Gilmer et al., 2004; 
Pusey-Murray et al., 2010; Higashi et al., 2013) ดังนั้นการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาย่อมจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืนได้ 
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3. ข้อมูลของครอบครัว จากผลการศึกษาพบว่าพบว่า รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนของ 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 5,001-10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 75 และ
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีสถานะทางการเงินที่ไม่ดี โดยพบว่าส่วนใหญ่เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ คิด
เป็นร้อยละ 40 และไม่เพียงพอและเป็นหนี้ คิดเป็นร้อยละ 40 เท่ากัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kumar and Sedgwick (2001) และการศึกษาของ Fleischhacker, Oehl and Hummer (2003) 
ที่กล่าวว่าปัญหาทางเศรษฐกิจเนื่องจากค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่ารักษาพยาบาลส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภทต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม่สม่ าเสมอได ้ 

ส่วนที่ 2 การอภิปรายตามสมมุติฐานการวิจัย 
ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมุติฐานทั้ง 2 ข้อ ดังนี้ 
1. จากผลการวิจัยพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ส่วนคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสนับสนุน
สมมุติฐานข้อที่ 1 โดยมีการอภิปรายผลการศึกษา ดังนี้  

จากผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวมี
ประสิทธิภาพในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ อีกทั้ง
จากผลการศึกษาพบว่าในระยะเริ่มต้นของการด าเนินการบ าบัดนั้นผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีแรงจูงใจ
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในระดับที่ต่ า เมื่อเปรียบเทียบกับขั้นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแล้วพบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีแรงจูงใจอยู่ ในขั้น เพิกเฉย (Pre-
contemplation) สอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ ที่กล่าวว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่ ขาด
แรงจูงใจในการรักษาด้วยยา (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Baker, 1995; Oehl, Hummer and 
Fleischhacker, 2000; Suttajit and Pilakanta, 2010; Tattan and Creed, 2001; Velligan et 
al., 2009) ซึ่งการขาดแรงจูงใจเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Baker, 1995; Julius, Novitsky and Dubin, 2009)  

ในการด าเนินกิจกรรมนั้นผู้วิจัยได้ท าการเสริมสร้างแรงจูงใจเพ่ือผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา โดยท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจจากขั้นเพิกเฉย (Pre-contemplation) ขั้นลังเลใจ (Contemplation) ขั้น
ตัดสินใจ (Determination) จนไปสู่ขั้นลงมือท าการเปลี่ยนแปลงในที่สุด (Action) ทั้งนี้ในการด าเนิน
กิจกรรมผู้วิจัยมีการค านึงถึงการใช้เทคนิคต่างๆ ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ ดังนี้ DARES ได้แก่ การท า
ให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายในอนาคตกับปัจจุบัน (Develop Discripancy) การหลีกเลี่ยงการ
โต้แย้ง (Avoid Argumentation) การหมุนตามแรงต้าน (Roll with Resistant) การแสดงความเห็น
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อกเห็นใจ (Express Empathy) และการสนับสนุนส่งเสริมศักยภาพในตัวบุคคล (Support self-
Efficacy) ประกอบกับการให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเพ่ือสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองอย่างมุ่งม่ันไปสู่ขั้นลังเลใจ และขั้นตัดสินใจ 
(Miller and Rollnick, 2002) นอกจากนี้การใช้กระบวนการกลุ่มในการด าเนินกิจกรรมมีส่วนช่วยใน
การลดแรงต้านที่เกิดขึ้น และสามารถเพ่ิมระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน เห็นได้จากเมื่อ
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงต้านเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา ผู้วิจัยมีการใช้เทคนิคหมุนตาม
แรงต้าน การหลีกเลี่ยงการโต้แย้ง การแสดงความเข้าใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ให้เป็นตามเกณฑ์การรักษา การแสดงความเข้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วย จิตเภทแสดงออก พร้อมทั้งมีการ
สนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึงศักยภาพของตนเอง ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความไว้วางใจ
เปิดใจรับฟังข้อมูลต่างๆ  

ทั้งนี้เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีระดับแรงจูงใจอยู่ในขั้นลังเลใจ หรือขั้นตัดสินใจแล้ว ผู้วิจัยจะ
ด าเนินการผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเภทมีแรงจูงใจไปสู่ขั้นลงมือกระท า (Action) โดยการใช้เทคนิค 
FRAMES ได้แก่ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feed Back) การเน้นความรับผิดชอบที่ตัวผู้ป่วย 
(Responsibility) การแนะน า (Advice) การให้ทางเลือก (Menu) การเห็นอกเห็นใจ (Empathic 
Style) และการสนับสนุนศักยภาพของผู้ป่วย (Support Self-Efficacy) ดังนี้ผู้วิจัยมีการใช้เทคนิคการ
ให้ข้อมูลการสะท้อนกลับ โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความตระหนักต่อความรับผิดชอบในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง พร้อมทั้งให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม มีการอภิปรายเชื่อมโยงกับ
ประสบการณ์ในอดีต ร่วมกับการให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการหาแนวทางการจัดการปัญหา
อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากประสบการณ์ที่ผ่านมา รวมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยากับผู้ป่วยจิตเภท โดยสอดคล้องกับการศึกษาต่างๆ ที่กล่าวว่าการที่ผู้ดูแลในครอบครัวให้การ
สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในเรื่องการใช้ยาซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาเป็นไปตามเกณฑ์
การรักษา (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554; Novick et al., 2010; Thornicroft and Susser, 2001)  

ในการบ าบัดนี้มีการออกแบบโดยการค านึงถึงความแตกต่างของระดับแรงจูงใจของผู้ป่วย จิต
เภท ทั้งนี้ Miller and Rollnick (2002) เชื่อว่าระดับแรงจูงใจของบุคคลจะมีการเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลา ดังนั้นในการด าเนินการบ าบัดจึงมีการประเมินระดับแรงจูงใจในช่วงต้นของการด าเนิน
กิจกรรม และใช้กระบวนการกลุ่มผลักดันให้มีระดับของแรงจูงใจอยู่ในขั้นที่เหมาะสมส าหรับเนื้อหา
ของการด าเนินกิจกรรมในแต่ละครั้ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wagner and Ingersoll (2013) 
ที่กล่าวว่าในการด าเนินกิจกรรมการเสริมสร้างแรงจูงใจรูปแบบกลุ่มจ าเป็นต้องมีการตรวจสอบ
แรงจูงใจของผู้ป่วยให้มีความใกล้เคียงกันหรือให้มีความเหมาะสมกับเนื้อหาของการด าเนินกิจกรรม 
เพ่ือให้การด าเนินการบ าบัดมีประสิทธิภาพสูงสุด  
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นอกจากนี้ในการบ าบัดนี้มีการด าเนินกิจกรรมการประเมินหน้าที่ครอบครัวท าให้ผู้ป่วย  จิต
เภทและผู้ดูแลสามารถปรับเปลี่ยนมีความเข้าใจตรงกันในการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของตนเองใน
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นตามเกณฑ์การรักษาได้
อย่างเหมาะสม ตลอดจนหาแนวทางในการพัฒนาการท าหน้าที่ของตนเอง และน าไปปฏิบัติได้  ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Spirito et al. (2011) ที่กล่าวว่าการประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family 
Assessment Task) จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งในการบ าบัดนี้มีกิจกรรมการพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การสนทนาเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจส าหรับ พบว่าผู้ดูแลสามารถน าเทคนิคในการเสริมสร้างแรงจูงใจ
ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาได้ รวมทั้ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2014) ที่กล่าวว่าการที่ผู้ดูแลในครอบครัวน าเทคนิค
การเสริมสร้างแรงจูงใจไปใช้ในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมสุขภาพนั้น จะส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจที่ดี และสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของตนให้ดีขึ้นได้อย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืน  

จากที่กล่าวมาทั้งหมดสนับสนุนได้ว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาให้เป็น
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ ซึ่งจากการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดย
ครอบครัวท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นได้โดยสอดคล้อง
กับสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1  

2. จากผลการวิจัยพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสนับสนุนสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2  

นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนจ าแนกรายด้าน พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนก่อนการทดลอง ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตและ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แตภ่ายหลังการทดลองพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกต
และจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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อีกท้ังเมื่อวิเคราะห์คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
จ าแนกรายข้อ พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในทุกข้อค าถามมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย จิตเภทใน
ชุมชน กลุ่มทดลอง ในด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา ในข้อค าถามที่ 4 คือ “ท่านหยุดกินยาโดยที่
แพทย์ไม่ได้แนะน า” มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (M = 4.80) ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาได้อย่างต่อเนื่อง สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพของกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยครอบครัวที่มีการให้ทางเลือก (Menu) แก่ผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือเลือกใช้ในการจัดการแก้ไขปัญหาการ
ใช้ยาของตนเองเมื่อกลับบ้าน ส าหรับในด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียง
จากยานั้น พบว่าในข้อค าถามที่ 11 คือ “ถ้าท่านมีอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต เช่น ตัว
แข็ง เดินเซ นอนไม่หลับ ท่านจะกินยาแก้แพ้ที่แพทย์สั่งให้” มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด (M = 4.60) 
สะท้อนให้เห็นถึงประสิทธิภาพของกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวที่มีการให้
ความรู้และสร้างแนวทางในการจัดการกับปัญหาเมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้รับผลข้างเคียงจากยา ส่งผลให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาที่เกิดข้ึนกับตนเองได ้

 ทั้งนี้พบว่าระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุม
ภายหลังการทดลองลดลงกว่าก่อนทดลอง แม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มนี้จะได้รับการพยาบาลตามปกติ
แล้วนั้น เหตุผลส่วนหนึ่งเนื่องมาจากมีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมจ านวน 5 ครอบครัวที่มีการย้ายถิ่น
ฐานชั่วคราวในสัปดาห์ที่ 2 ของการทดลองเพ่ือไปประกอบอาชีพในต่างจังหวัด ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถรับประทานยาได้ตามเกณฑ์การรักษาจนท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ลดลง แต่ส าหรับระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองนั้น
พบว่าภายหลังการทดลองดีข้ึนกว่าก่อนการทดลอง 

จากผลการวิจัยข้างต้นมีการอภิปรายผลการศึกษา ดังนี้ จากผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่าการ
บ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในทุกด้านเพ่ิมขึ้นได้ โดยมีความแตกต่างกับการพยาบาลตามปกติที่ผู้ป่วยได้รับ โดย
รูปแบบดังกล่าวเป็นเพียงการดูแลที่มีความเกี่ยวเนื่องกับปัญหาทางจิตที่เกิดขึ้นเท่านั้น  ซึ่งยังไม่
ครอบคลุมถึงระดับของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาการใช้ยายังคงมี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษา ทั้งนี้การบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนี้
จะมีการใช้หลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ป่วยจิตเภท และเน้นให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับ
การพัฒนาศักยภาพของตนเองเพ่ือให้สามารถเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างต่อเนื่อง โดย
ผู้ดูแลในครอบครัวมีส่วนที่ส าคัญในการผลักดันให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
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รักษาอย่างยั่งยืน ทั้งนี้สามารถอภิปรายกระบวนการในแต่ละครั้งของการบ าบัดต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได ้ดังนี้ 

กิจกรรมที ่1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา โดยในขั้นแรกของการด าเนินกิจกรรมคือการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล พบว่า
สัมพันธภาพที่ดีจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดี (McCabe et al., 
2012; Higashi et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kemppainn et al. (2003) ที่กล่าวว่า
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพนั้นเป็นปัจจัยส าคัญต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วย จากนั้นในกิจกรรมนี้มีการให้ความรู้ที่จ าเป็นต่างๆ โดยการให้ความรู้นั้นส่งผลท าให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถรับมือหรือจัดการกับอาการป่วยนั้นได้ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิก
นานนท์, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ Higashi et al. (2013) ที่กล่าวว่าการให้ความรู้ที่จ าเป็น
แก่ผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดีขึ้นได้ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Pitschel-Walz et al. (2006) ที่กล่าวว่าการให้ความรู้ต่างๆ แก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลใน
ครอบครัวจะท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และส่งผลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นอย่างชัดเจน และสอดคล้องกับการศึกษาของ สมลักษณ์ 
เขียวสด (2550) ที่กล่าวว่าการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นความรู้ที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น
จะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความตระหนักต่อบทบาทหน้าที่ในการสนับสนุน
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดี  

กิจกรรมนี้จะมีการเสริมสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย จิต
เภท โดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบจากการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่รุนแรงและใกล้
ตัว และสนับสนุนให้ผู้ดูแลให้ข้อมูลจากผลกระทบที่เกิดขึ้นเพ่ิมเติม ท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักต่อ
ปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของ
ตนเองไปในทางที่ดีขึ้นและเกิดข้อความจูงใจตนเอง โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค DARES และ OARS ซึ่ง
จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจจากขั้นเพิกเฉยต่อปัญหา (Pre-contemplation) ไปสู่ขั้นลังเลใจใน
การเปลี่ยนแปลงได ้(Contemplation) (Miller & Rollnick, 2007)  

กิจกรรมที่ 2 การสร้างแนวทางในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและส่งเสริมบทบาท
หน้าที่ของครอบครัว ในกิจกรรมนี้สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ประโยชน์ของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ร่วมกันค้นหาสิ่งที่ท า
ให้ผู้ป่วยลังเลใจ และให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลประกาศค ามั่นสัญญาในการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วย อีกทั้งร่วมมือกันกับผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม โดยกิจกรรมนี้ผู้บ าบัดใช้เทคนิค FRAMES เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาอย่างมุ่งมั่นจากขั้นลังเลใจ (Contemplation) ไปสู่
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ขั้นตัดสินใจ (Determination) และขั้นลงมือกระท าการ(Action) เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ภายใต้การสนับสนุนจากผู้ดูแล (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553; Miller and Rollnock, 2002) 
ตลอดจนทบทวนการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา และฝึกทักษะการจัดยาแก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแล ซึ่งภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมพบว่าผู้ป่วยจิตเภทสามารถลงมือจัดยาได้เอง และน าปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่องได้เมื่อกลับบ้าน โดยมีผู้ดูแลให้ความสนับสนุนช่วยเหลือ สอดคล้องกับการศึกษาของณัฐิ
กา ราชบุตร และคณะ (2550) ที่กล่าวว่าการท่ีผู้ป่วยจิตเภทมีทักษะในการจัดยารับประทานเองนั้นจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ มีแรงจูงใจที่จะลงมือท า และภาคภูมิใจในการรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง อีกทั้งสอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2010) กล่าวว่าการที่ผู้ดูแลสนับสนุน
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการรับประทานยายาจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ 
นอกจากนี้มีการประเมินหน้าที่ครอบครัวท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลยอมรับต่อบทบาทหน้าที่ในครอบครัว
ซึ่งกันและกัน และมีทัศนคติที่ดีต่อการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Spirito et al. (2011) ที่กล่าวว่าการประเมินหน้าที่ครอบครัว (Family 
Assessment Task) จะท าให้สมาชิกภายในครอบครัวเกิดทัศนคติที่ดีในการร่วมมือกันเปลี่ยนแปลง
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของสมาชิกครอบครัว ก่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกันในครอบครัว และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Fleischhacker, Oehl and Hummer (2003) และ Hagishi et al. 
(2013) ที่กล่าวว่าสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วย จิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาได้  

กิจกรรมที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย 
จิตเภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนของแรงจูงใจแห่งการ
เปลี่ยนแปลง ในกิจกรรมนี้มีการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท และ
วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ ร่วมกับผู้ดูแล พร้อมทั้งร่วมกันหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท า
ให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนได้อย่างต่อเนื่องจากการได้รับการดูแลจาก
ครอบครัวอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของ Spirito et al. (2011) ที่กล่าวว่าการติดตาม
ประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องนั้นจะสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ส าเร็จ อีกทั้งในกิจกรรมนี้มีการแนะน าให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ การแนะน าและฝึกทักษะการประเมิน 6 ขั้นตอนของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามทฤษฏีของ Prochaska and Diclemente (1985) แก่ผู้ดูแล ตลอดจนฝึก
ทักษะการตอบสนองให้เหมาะสมกับข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ท า
ให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมกับระดับขั้นแรงจูงใจของผู้ป่วยจนเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาที่ดีได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2011) ที่กล่าวว่าการ
แนะน าผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับเทคนิคต่างๆ ในการเสริมสร้างแรงจูงใจนั้นจะสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิต
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เภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาได้ เนื่องจากผู้ดูแลมีศักยภาพในการเสริมสร้าง
แรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืน ซึ่งหากผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่เหมาะสมกับระดับขั้นแรงจูงใจจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจ
เพ่ิมขึ้น และท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ รวมทั้งช่วยคงไว้ซึ่งระดับขั้นของแรงจูงใจที่ดี 
(พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553)  

กิจกรรมที่ 4 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย  
จิตเภทและพัฒนาทักษะการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแล ในกิจกรรมนี้ยังคงมีการ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเช่นเดียวกับกิจกรรมที่ 3 เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนได้อย่างต่อเนื่องจากการได้รับการดูแลจากครอบครัวอย่าง
เหมาะสม (Spirito et al., 2011) อีกท้ังมีการพัฒนาทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลเกิดความรู้
เกี่ยวกับหลักส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจ และเกิดทักษะการสื่อสารเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งเป็น
การสื่อสารแบบมีทิศทางที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาโดยยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางตามแนวคิดของ Miller and Rollnick (2002) ประกอบด้วยการแนะน าเทคนิค
ส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแล ได้แก่ DARES FRAMES และ OARS ทั้งนี้จากการ
ติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลเป็นผู้ประเมิน
นั้นพบว่าผู้ป่วยจิตเภทยังคงแรงจูงใจอยู่ในขั้นลงมือกระท า (Action) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Keet et al. (2006) และการศึกษาของ Smeerdijk et al. (2012) ที่กล่าวว่าการแนะน าและฝึก
ทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวนั้นเป็นการรักษาระดับของแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยให้คงอยู่ในขั้นลงมือกระท า (Action) และส่งเสริมให้ระดับ
แรงจูงใจไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) อีกทั้งยังช่วยให้ผู้ป่วยลดการกลับไปมี
พฤติกรรมเดิมซ้ า (Relapse) จากการได้รับการดูแลจากผู้ดูแลอย่างเหมาะสม  

กิจกรรมที่ 5 การเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในการติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยจิตเภท และสรุปการบ าบัด ในกิจกรรมนี้มีการติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ผู้ดูแลเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยเพ่ือประเมินและตอบสนองต่อขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย รวมทั้งร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ และวางแผนแนว
ทางการแก้ไขอย่างเหมาะสม ตลอดจนทบทวนเนื้อหาในการบ าบัดทั้งหมดร่วมกัน ตลอดจนวิเคราะห์
สิ่งที่ได้รับจากการเข้าร่วมการบ าบัดนี้ และเน้นย้ าเป้าหมายของครอบครัวในการร่วมกันเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นตามเกณฑ์การรักษาได้จนส าเร็จ ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรม
พบว่าผู้ดูแลมีทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Smeerdijk et al. (2009) ที่กล่าวว่าผู้ดูแลจะสามารถเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพจากการได้ปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยภายใต้
การแนะน าของผู้บ าบัด และสอดคล้องกับการศึกษาของ Franks et al. (2012) กล่าวว่าการที่ผู้ดูแล
และผู้ป่วยมีกิจกรรมการบ าบัดร่วมกันจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องได้ รวมทั้งสอดคล้องกับการศึกษาของ Haddad, Brain and Scott 
(2014) กล่าวว่าผู้ดูแลที่มีความสามารถในการสื่อสารเพ่ือให้ค าแนะน า คอยกระตุ้นเตือน และดูแลให้
ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยานั้น จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดี
อย่างต่อเนื่อง 

ดังนั้นสรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว มี
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้นได้ อีกทั้งผู้ดูแลในครอบครัว
สามารถน าทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทให้คงรักษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างต่อเนื่องขณะด าเนินชีวิตในชุมชนได้ 
ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างยั่งยืน 

 
ข้อเสนอแนะ  

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
1.1 การน าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวไปใช้ในชุมชนนั้น ผู้ปฏิบัติ 

ควรเป็นบุคคลที่มีความรู้พ้ืนฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  การให้ค าปรึกษาเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจ การให้ค าปรึกษาครอบครัว ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคจิตเภท พฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา รวมทั้งมีทักษะในการประสานงานเพ่ือเตรียมความพร้อมในการด าเนิน
กิจกรรมกลุ่ม ให้สามารถด าเนินกิจกรรมตามท่ีก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.2 ผู้บ าบัดสามารถปรับเปลี่ยนสื่อการบ าบัดต่างๆ ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของ 
กลุ่มตัวอย่าง อาทิเช่น การเพ่ิมขนาดตัวอักษรให้สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนส าหรับผู้สูงอายุ  

1.3 การที่จะบ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยสามารถกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างต่อเนื่อง (Maintenance) นั้นต้องใช้ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน ดังนั้นจึง
ควรมีการติดตามผลต่อเนื่องในระยะยาว เพ่ือสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการลงมือกระท าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างสม่ าเสมอ 

1.4 รูปแบบการด าเนินกิจกรรมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวนี้เป็น 
รายกลุ่มครอบครัว ซึ่งมีโอกาสที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบ (drop out) ดังนั้น
อาจพิจารณานัดหมายกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในพ้ืนที่เดียวกันให้เข้าร่วมกิจกรรมในกลุ่มเดียวกัน โดยใช้
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สถานที่ส าคัญซึ่งเป็นจุดศูนย์รวมของชุมชน เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล วัด 
โรงเรียน เป็นสถานที่นัดหมายในการท ากิจกรรม เพ่ือความสะดวกในการเดินทางของกลุ่มตัวอย่าง 

1.5 ควรประเมินข้อมูลเกี่ยวกับสัมพันธภาพภายในครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง  
เพ่ือเป็นข้อมูลในการพิจารณาจัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกิจกรรม โดยควรให้ครอบครัวที่มีสัมพันธภาพ
ในครอบครัวที่คล้ายคลึงกันอยู่ในกลุ่มเดียวกัน เนื่องจากการเกิดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลงจะ
ใกล้เคียงกัน สนับสนุนให้เกิดกระบวนการกลุ่มในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ดี เนื่องจากภายในกลุ่มมีลักษณะครอบครัวที่
คล้ายกัน  

1.6 สามารถให้บุคลากรทางสุขภาพเข้าร่วมสังเกตการณ์ภายนอกกลุ่มการด าเนิน 
กิจกรรมการบ าบัดได้ เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ และสามารถน าไปปฏิบัติต่อได้ แต่ควรระมัดระวัง
ไม่ให้รบกวนต่อกระบวนการในกลุ่มบ าบัด   

2. ด้านการศึกษา 
2.1 ควรส่งเสริมให้พยาบาลหรือผู้บ าบัดได้มีการศึกษาอบรมเก่ียวกับการให้ค าปรึกษา 

เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ และครอบครัวบ าบัด เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลในการให้
ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทหรือผู้ป่วยโรคต่างๆ ที่มีปัญหาพฤติกรรม 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป  

1. ควรมีการศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวในผู้ป่วยจิตเภท 
ที่ได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรกๆ เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ป่วย จิตเภท
และผู้ดูแลก่อนจะกลับออกไปด าเนินชีวิตในชุมชน ซึ่งจะเป็นการป้องกันการป่วยซ้ าจากการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาได้  

2. ควรมีการติดตามประสิทธิผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวหลังการ
บ าบัดในระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน เนื่องจากระดับแรงจูงใจของบุคคลมีการเปลี่ยนแปลง
ได้ตลอดเวลา และเพ่ือพัฒนารูปแบบของการบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมได้ 

3. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่ม
โรคอ่ืนๆ เพ่ือทบทวนปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเวชในแต่ละกลุ่มโรค เพ่ือน าข้อมูลไปพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคทางจิตเวชให้มีพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาต่อไป 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่งและสถานที่ท างาน ความเชี่ยวชาญ 
1. อ.นพ. สมรักษ์  สันติเบ็ญจกุล อาจารย์ประจ า 

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์  
คณะแพทยศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- โรคจิตเวชผู้ใหญ ่
- ปัญหาทางด้าน
พฤติกรรมในผู้ป่วยที่มี
ภาวะความคิดบกพร่อง 
(cognitive function) 

2. อ.ดร. สุนิศา  สุขตระกูล อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- การเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(motivational 
interviewing) 
- ผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 
(APN) 

3. ผศ. พนิดา   ศรีคชินทร์ อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาล
อนามัยชุมชนและจิตเวช 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 

- การพยาบาลจิตเวช 
ครอบครัว และชุมชน 

4. นางอ าพัน   หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลสามชุก จ.สุพรรณบุรี 

- ผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 
(APN) 

5. นางสาวสาวิตรี   สรุิยะฉาย พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา 

- การเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(motivational 
interviewing) 
- ผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูง สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 
(APN) 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ค านวณได้จากสูตร 

ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
CVI  =  จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
    จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

CVI = 17 = .94 
  18 

2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดขั้นตอนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงและความ 

ต้องการรักษา (Socrates-8A) 
CVI = 7 = .86 
  8 

3. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการ

เสริมสร้างแรงจูงใจ 

CVI = 9 = .90 
  10 

4. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิค

เสริมสร้างแรงจูงใจ                          

CVI = 20 = 1.0 
  20 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 เมื่อน าข้อมูลของแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ .83 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียด ดังนี้ 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.832 18 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

Drug1 4.13 1.252 30 

Drud2 4.07 1.112 30 

Drug3 4.17 1.440 30 

Drug4 4.27 1.081 30 

Drug5 3.93 1.202 30 

Drug6 4.60 .932 30 

Drug7 4.60 .770 30 

Drug8 3.90 1.213 30 

Drug9 4.33 .959 30 

Drug10 3.60 1.673 30 

Drug11 2.80 1.648 30 

Drug12 2.17 1.392 30 

Drug13 3.67 1.688 30 

Drug14 4.37 1.299 30 

Drug15 4.57 .935 30 

Drug16 4.53 1.008 30 

Drug17 4.30 .915 30 

Drug18 3.57 1.524 30 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบวัดขั้นตอนของความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง                  
และความต้องการรักษา (Socrates-8A) 

 เมื่อน าข้อมูลของแบบวัดขั้นตอนของความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงกับความต้องการรักษา 
(Socrates-8A) มาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ     
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .82 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียด ดังนี้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.815 8 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

SOC1 3.53 1.408 30 

SOC2 3.67 1.422 30 

SOC3 3.10 1.668 30 

SOC4 3.10 1.626 30 

SOC5 4.00 1.365 30 

SOC6 3.27 1.617 30 

SOC7 2.70 1.489 30 

SOC8 4.00 1.462 30 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถ                       
ในการเสริมสร้างแรงจูงใจ 

 เมื่อน าข้อมูลของแบบประเมินความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลมาวิเคราะห์
เพ่ือหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ .81 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียด ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.812 12 Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

FMIC1 2.57 .626 30 

FMIC2 2.50 .682 30 

FMIC3 2.30 .702 30 

FMIC4 2.43 .626 30 

FMIC5 2.33 .802 30 

FMIC6 2.67 .479 30 

FMIC7 2.13 .730 30 

FMIC8 2.23 .817 30 

FMIC9 2.23 .626 30 

FMIC10 2.13 .776 30 

FMIC11 2.43 .626 30 

FMIC12 2.53 .776 30 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแล                                     
ในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจ   

 ข้อมูลของแบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่น ามา
วิเคราะห์หาความเที่ยงนี้ ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลในระหว่ างท าการบ าบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจ จ านวน 5 คน ทั้งนี้ได้ให้พยาบาลที่มีความรู้เกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจเป็น
ประเมินโดยใช้แบบสังเกต จ านวน 2 คน ได้แก่ ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย ซึ่งผู้สังเกตจะท าการประเมิน
ผู้ดูแลคนเดียวกัน ในเวลาเดียวกัน และเมื่อน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
พบว่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน(Pearson’s Correlation Coefficient) เท่ากับ 
.989 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียด ดังนี้ 

 
ผู้ดูแล ผู้ประเมินคนที่ 1 (X) ผู้ประเมินคนที่ 2 (Y) X2 Y2 XY 

1 41 38 1681 1444 1558 

2 39 36 1521 1296 1404 
3 52 50 2704 2500 2600 

4 44 40 1936 1600 1760 

5 48 44 2304 1936 2112 

 224 208 10146 8776 9434 

 

     2222 .  

  






YYnXXn

YXXYn
r  

 
   =  5(9434) – (224)(208) 

    √[5(10146) – (224)2] [5(8776) – (208)2] 
 
   = .989 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง) 
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แผนการด าเนนิการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
กิจกรรมครั้งที่ 1  การให้ความรู้และการสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา 
สาระส าคัญ   การสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม โดยการแนะน าตนเอง การชี้แจง

วัตถุประสงค์ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบของการบ าบัด  การให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการจัดการอาการข้างเคียงของยาแก่สมาชิกในกลุ่ม 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อมูลพ้ืนฐานในการตัดสินใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และผู้ดูแลให้ความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ให้ผู้ป่วยจิตเภทได้มีการประเมินและพิจารณาถึงการใช้ยาและ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเห็นถึงความแตกต่างระหว่าง
ปัจจุบันกับเป้าหมายจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในอนาคต ท าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเริ่ม
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง อีกทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลตระหนักว่าเป็นปัญหาของ
ครอบครัวที่ต้องร่วมกันแก้ไขให้ส าเร็จ โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค OARS เพ่ือส่งเสริมให้สมาชิกในกลุ่ม
เกิดความตระหนักต่อการเปลี่ยนแปลงปัญหาพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งจะเป็นการ
ผลักดันระดับแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทจากข้ันเพิกเฉยไปสู่ขั้นลังเลใจ  

กิจกรรมครั้งที่ 2  การสร้างแนวทางในการใช้ยาและปรับทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของครอบครัว 

สาระส าคัญ   การประเมินระดับแรงจูงใจและใช้กระบวนการกลุ่มส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความ
ตระหนักในปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยจิตเภทได้มีโอกาสพิจารณาชั่ง
น้ าหนักเพ่ือการตัดสินใจ (Decision Balance) โดยการพิจารณาข้อดีข้อเสียของการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา และข้อดีข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา และใช้กระบวนการของการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเล็งเห็นถึงช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับ
ปัจจุบัน (Develop Discrepancy) ซึ่งจะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดค าพูดที่แสดงถึงแรงจูงใจได้ง่าย
มากขึ้น (Self-Motivation Statement) การสร้างแนวทางในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา 
โดยให้ผู้ป่วยพิจารณาถึงประสบการณ์ในอดีตเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง 
ร่วมกับการอภิปราย แลกเปลี่ยนกันภายในกลุ่ม ท าให้รู้สึกมีความหวังต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม    
และมั่นใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองขึ้นได้ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแลในครอบครัวมีทัศนคติที่ดีในการร่วมมือกันสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการยาได้จนส าเร็จ โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความรู้ สึกด้วย
ถ้อยทีถ้อยอาศัยซึ่งกันและกัน รวมทั้งหาแนวทางในการปรับปรุงตนเองจากการอภิปรายร่วมกัน 



 

 

185 

ส่งผลให้ต่างฝ่ายต่างเปิดใจยอมรับต่อการกระท าต่างๆของกันและกันด้วยความเข้าใจ ตลอดจน
ร่วมกันก าหนดเป้าหมายในการร่มมือกันสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ใช้ยาให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้ส าเร็จ 

กิจกรรมครั้งที่ 3 การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย
จิตเภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลในการประเมินและตอบสนองต่อข้ันตอนของแรงจูงใจ  

สาระส าคัญ   การติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภท ภายหลังได้รับการเสริมสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาจากกิจกรรมครั้งที่ 
1-2 แล้ว เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ พร้อมทั้งหาแนวทางส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เหมาะสมการให้ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ และสามารถประเมินระดับขั้นแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่าง
ถูกต้อง รวมทั้งสามารถตอบสนองการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
เกิดแรงจูงใจ และสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนให้เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

กิจกรรมครั้งที่ 4  การติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯของ
ผู้ป่วยจิตเภทและพัฒนาทักษะผู้ดูแลเกี่ยวกับหลักส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ  

สาระส าคัญ  การติดตามประเมินผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต
เภท เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคต่างๆ พร้อมทั้งหาแนวทางส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
เหมาะสม การทบทวนการบ้านจากกิจกรรมครั้งที่ 3 การให้ความรู้และฝึกทักษะผู้ดูแลเกี่ยวกับหลัก
ส าคัญและเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา 
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจ มีทักษะการเสริมสร้างแรงจูงใจที่ถูกต้อง และสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองได้ส าเร็จ 

กิจกรรมครั้งที่ 5 การติดตามผลพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
อย่างต่อเนื่องโดยครอบครัวและสรุปการบ าบัด 

สาระส าคัญ  การให้ผู้ดูแลได้ใช้ทักษะในการเสริมสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือติดตาม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยมีพยาบาลเป็นผู้คอยให้การดูแล
และแนะน าอย่างใกล้ชิด ตลอดจนการทบทวนเน้นย้ าถึงแนวทางที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั้งหมดตั้งแต่การบ าบัดในครั้งที่ 1-5 โดยมีการร่วมกัน
อภิปรายและวิเคราะห์ในบางประเด็นที่ยังคงเป็นปัญหาอุปสรรค และร่วมกันหาแนวทางการแก้ไข 
รวมทั้งมีการทบทวนถึงแนวทางในการปฏิบัติทั้งในบทบาทของผู้ป่วยและบทบาทของผู้ดูแลที่ชัดเจน
อีกครั้ง เพื่อเป็นการสนับสนุน สร้างความมั่นคง และความเชื่อมั่นที่จะน าแนวทางในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาไปปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน ภายหลังสิ้นสุดการบ าบัดในครั้งนี้ 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่าง ( ) หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน และเติมข้อความที่
เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านลงในช่องว่างที่เว้นไว้ 
 
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
1. เพศ  (  ) 1. ชาย    (  ) 2. หญิง 
2. อายุ………….ปี 
3. ระดับการศึกษา 
  (  ) 1. ประถมศึกษา   (  ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
  (  ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. (  ) 4. อนุปริญญา / ปวส. 
  (  ) 5. ปริญญาตรี    (  ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี 
  ( ) 7. ไม่ได้เรียน 
4. สถานภาพสมรส 
  (  ) 1. โสด    (  ) 2. คู ่
  (  ) 3. หม้าย    (  ) 4. แยกกันอยู่ / หย่าร้าง 
5. อาชีพ 
  (  ) 1. เกษตรกร    (  ) 2. รับจ้าง 
  (  ) 3. ค้าขาย    (  ) 4. รับราชการ 
  (  ) 5. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (  ) 6. ว่างงาน 

( ) 7. อ่ืนๆ (ระบุ).......................... 
8. ระยะเวลาของการเจ็บป่วยทางจิตจนถึงปัจจุบัน........................ปี 
9. ระยะเวลาของการรักษาด้วยยาจนถึงปัจจุบัน.............................ปี 
10. ประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ( ) ไม่เคย    ( ) เคย ระบุจ านวน......ครั้ง     
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
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. คู ่
  (  ) 3. หม้าย    (  ) 4. แยกกันอยู่ / หย่าร้าง 
5. อาชีพของผู้ดูแล 
  (  ) 1. เกษตรกร    (  ) 2. รับจ้าง 
  (  ) 3. ค้าขาย    (  ) 4. รับราชการ 
  (  ) 5. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (  ) 6. ว่างงาน 

( ) 7. อ่ืนๆ (ระบุ)......................... 
6. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับท่าน 
  (  ) 1. พ่อ/แม่    (  ) 2. พ่ี/น้อง 
  (  ) 3. ลุง/ป้า/น้า/อา   (  ) 3. ปู่/ย่า/ตา/ยาย 
  (  ) 4. ลูก/หลาน    (  ) 5. สามี/ภรรยา 
  (  ) 6. อ่ืนๆ (ระบุ)................................ 
7. ระยะเวลาที่ผู้ดูแลเริ่มดูแลท่านจนถึงปัจจุบัน..........................ป.ี............................เดือน 
 
ข้อมูลครอบครัว 
1. รายได้ครอบครัว.........................................บาทต่อเดือน 
2. สถานะทางการเงินของครอบครัว 
  (  ) 1. รายได้เพียงพอ และเหลือเก็บ (  ) 2. รายได้เพียงพอ แต่ไม่เหลือเก็บ 
  (  ) 3. รายได้ไม่เพียงพอ   (  ) 4. รายได้ไม่เพียงพอ และเป็นหนี้ 
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แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 

ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบและวงกลมล้อมรอบตัวเลข 1-5 เพียงตัวเลือก
เดียวเท่านั้นในช่องว่างที่ตรงกับการปฏิบัติตามจริงของท่าน โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกหรือผิด 
  ประจ า  หมายถึง  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
  บ่อยครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน  
  บางครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง 
  นานๆครั้ง หมายถึง  นานๆปฏิบัติครั้งหนึ่ง 
  ไม่เคย  หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย   

“ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยปฏิบัติในข้อค าถามต่อไปนี้อย่างไร? ” 
 

ข้อความ ประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นานๆครั้ง ไม่เคย 

1. ท่านหยุดยาเอง เมื่อคิดว่าอาการ
ทางจิตดีข้ึน 

1 2 3 4 5 

2. ท่านลืมกินยา 1 2 3 4 5 

3………………………………………………… ……… ……… ……… ……… ……… 
4…………………………………………………  ……… ……… ……… ……… ……… 

5………………………………………………… ……… ……… ……… ……… ……… 

6………………………………………………… ……… ……… ……… ……… ……… 
7………………………………………………… ……… ……… ……… ……… ……… 

8………………………………………………… ……… ……… ……… ……… ……… 
18. ท่านปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมี
ปัญหาหรือมีอาการผิดปกติจากการ
ใช้ยา 

5 4 3 2 1 

คะแนนรวม  
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แบบวัดขั้นตอนของความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงกับความต้องการรักษา 
 

ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบ และพิจารณาว่าท่านมีความรู้สึกเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการรักษาด้วยยาอย่างไร ให้วงกลมล้อมรอบตัวเลข 1-5 ในช่องว่างที่ตรงกับความรู้สึกของ
ท่านเพียงตัวเลือกเดียวเท่านั้นโดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกหรือผิด  
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถงึ  ไม่เกิดความรู้สึกนั้นเลยใน 1 เดือน 

ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านเดือนละ 1 - 3 ครั้ง 
ตัดสินใจไม่ได้  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านสัปดาห์ละ 1 - 2 ครั้ง 

 เห็นด้วย   หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านสัปดาห์ละ 3 - 4 ครั้ง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านเป็นประจ าทุกวัน 
 

ข้อความ ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ไม่ 
เห็นด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1. ฉันได้เริ่มต้นเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการกินยาของฉันแล้ว 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

2…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 

3…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 

4…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 
5…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 

6…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 

7…………………………………. …………… ………... ……… ………. ………. 
8. ฉันได้เปลี่ยนแปลงบางสิ่ง
บางอย่างแล้วเกี่ยวกับการกินยา 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

คะแนนรวม  
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แบบประเมินตนเองของผู้ดูแลเรื่องความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบ และพิจารณาว่าท่านมีความรู้สึกเกี่ยวกับ
ความสามารถในการเสริมสร้างแรงจูงใจของท่านอย่างไร ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ในช่องว่างที่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่าน โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกหรือผิด 

ไม่ดี       หมายถึง     ท่านมีทักษะในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ไม่ดี 
พอใช้            หมายถึง     ท่านมีทักษะในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่พอใช้ 
ดี   หมายถึง     ท่านมีทักษะในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ดี 
 

ข้อความ ทักษะของท่าน 

ไม่ดี พอใช้ ดี 
1. ท่านพูดจูงใจให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาให้เป็นตาม
เกณฑ์การรักษา 

1 2 3 

2. ท่านร่วมมือกับผู้ป่วยเพ่ือหาแนวทางการแก้ไขและสนับสนุนให้
ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกแนวทางการปฏิบัติด้วยตัวเอง 

1 2 3 

3……………………………………………………………………………………………  ……….. ………. …….. 

4. …………………………………………………………………………………………  ……….. ………. …….. 

5. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 
6. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 

7. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 

8. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 
9. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 

10. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 
11. ………………………………………………………………………………………… ……….. ………. …….. 

12. ท่านบอกความรุนแรงของปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาให้ผู้ป่วยทราบ เช่น ถ้าไม่กินยาจะท าให้อาการก าเริบ 

1 2 3 

คะแนนรวม  
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แบบสังเกตความสามารถของผู้ดูแลในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 
ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบ และพิจารณาว่าท่านมีความเห็นเกี่ยวกับ
ความสามารถในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจของผู้ดูแลอย่างไร ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ใน
ช่องว่างที่ตรงกับความเห็นของท่าน  
 

ไม่ดี             หมายถึง     ผู้ดูแลมีความสามารถในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ไม่ดี 
พอใช้          หมายถึง     ผู้ดูแลมีความสามารถในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่พอใช้ 
ดี          หมายถึง     ผู้ดูแลมีความสามารถในการใช้เทคนิคเสริมสร้างแรงจูงใจที่ดี 
N/A         หมายถึง     ผู้ดูแลไม่มีการใช้หลักการและเทคนิคนี้ 
 

หลักการและเทคนิคต่างๆ ความสามารถในการปฏิบัติของผู้ดูแล 

ไม่ดี พอใช้ ด ี N/A 

ลักษณะเด่นของการเสริมสร้างแรงจูงใจ  
(MI Spirit) 

1. ใช้ทักษะจูงใจให้ผู้ป่วยพูดข้อความที่ดีจน
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
0 

2. ร่วมมือกับผู้ป่วยจิตเภทในการท าความเข้าใจกับ
ปัญหา และหาแนวทางการแก้ไขร่วมกัน 

1 2 3 0 

3……………………………………………………………………….... ………. ……… …….. ……. 
ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  

(Stage of change) 
4…………………………………………………………………………. 

 
 

………. 

 
 

……… 

 
 

…….. 

 
 

……. 

5. ………………………………………………………………………. ………. ……… …….. ……. 

19. …………………………………………………………………….. ………. ……… …….. ……. 
20. การสรุปความ 1 2 3 0 

คะแนนรวม   
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แบบสอบถามขั้นบันไดของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 
การประเมิน 
 

สอบถามผู้ป่วยจิตเภทถึงความคิดเห็นต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง 
ด้วยค าถามว่า  “คุณมีความคิดเห็นอย่างไรกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเอง”  และ
ให้ผู้ป่วยเลือกข้อความในแบบประเมินที่ตรงกับความคิดเห็นของตนเอง 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

ก……………………………………………………… 

ข. …………………………………………………… 

ค .  ฉั น คิ ด ว่ า ใ น ขณ ะนี้ ฉั น ค ว ร ที่ จ ะ
เปลี่ยนแปลงการใช้ยาให้ดีกว่าเดิม แต่ฉัน
รู้สึกว่าตัวเองยังไม่พร้อมที่จะลงมือท าการ
เปลี่ยนแปลง 
 

  ง……………………………………………………… 

จ.  ฉันเริ่มลงมือบางสิ่งบางอย่างเพ่ือที่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยา เช่น 
รับประทานยาสม่ าเสมอ ไม่หยุดใช้ยาเอง 
การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยา
ตามเวลา ไม่ลดหรือเพ่ิมยาเอง 
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ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

และแบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการ  
          ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน     

ชื่อผู้วิจัย  นางสาวจิรากร   กันทับทิม ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ            
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 565/25 หมู่ 3 ต าบลบางโปรง อ าเภอเมือง จังหวัดสมุทรปราการ 10270 
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ  083 – 0138665  E-mail mayjk2557@gmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมและเอกสารอ่ืนๆในการวิจัย  ประกอบด้วย 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย โดยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยนี้มี 
ความจ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าขึ้นเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร         
ขอความกรุณาให้ท่านใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และหากเกิดข้อสงสัย
ต่างๆ ท่านสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการศึกษาผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
3.1 เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ก่อนและหลังได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
     3.2 เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ 

ครอบครัวของผู้ป่วยที่จิตเภทแต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน และผู้ดูแลใน
ครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมด 2 คน ซึ่งมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสามชุก จังหวัด
สุพรรณบุรี จ านวน 40 ครอบครัว  โดยได้จากการเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่
ก าหนด ดังนี้ คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภท คือ เป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภททั้งเพศชายและหญิง ซึ่งมีอายุระหว่าง 20 – 59  ปี ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลสามชุก และมีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ าสุดถึงปาน
กลาง ประเมินจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยมีคะแนน 1.00 – 3.49 
คะแนน นอกจากนี้จะต้องมีอาการทางจิตสงบ โดยมีระดับคะแนนการประเมินอาการทางจิตน้อยกว่า 
30 คะแนน สามารถพูดคุยสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มีปัญหาในด้านการพูด การได้ยิน และการ
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มองเห็น รวมทั้งมีความยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ และคุณสมบัติของผู้ดูแลใน
ครอบครัว คือ เป็นบุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอเป็นเวลา 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งมีอายุ 20 - 59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง ที่มีอาการ
ทางจิตสงบโดยมีระดับคะแนนประเมินอาการทางจิตน้อยกว่า 30 คะแนน สามารถพูดคุยสื่อสาร ฟัง
และเขียนภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ ไม่มีปัญหาในการพูด การได้ยินและการมองเห็น รวมทั้งมีความ
ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ     

5. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยผู้วิจัยท า 
การแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สามชุก ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจ  การสอบถามข้อมูลการ
เจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้ค าแนะน าการดูแลตนเอง และการให้ค าปรึกษาตาม
ปัญหาของผู้ป่วย รวมถึงการเยี่ยมบ้าน และมีการนัดติดตามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ในสัปดาห์ที่ 6 ภายหลังจากการด าเนินกิจกรรม 

กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง) ได้รับการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม โดยมีการด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม จ านวน 5 กลุ่ม กลุ่มละ 3-5 
ครอบครัว ครอบครัวละ 2 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคจิตเภท และผู้ดูแลในครอบครัว โดยผู้ดูแล
จะเข้าร่วมทุกกิจกรรมส่วนผู้ป่วยจิตเภทจะเข้าร่วมในกิจกรรมที่ 1, 2 และ 5 ด าเนินกิจกรรม
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 - 90 นาที ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 5 โดยจะมีการนัดติดตาม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในสัปดาห์ที่ 6  

6. การเข้าร่วมในการวิจัยของผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเป็นไปด้วยความสมัครใจ และ
สามารถที่จะปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือสามารถถอนตัวจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผล
ใดๆ ทั้งนี้การปฏิเสธดังกล่าวจะไม่ส่งผลกระทบใดๆ ต่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และจะไม่มีผลต่อการ
รักษาพยาบาลและบริการทางด้านสุขภาพที่จะได้รับ 

7. ในขณะด าเนินการวิจัย ถ้าผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการผิดปกติ ผู้วิจัยจะให้การดูแลเบื้องต้นและ
ด าเนินการส่งต่อให้แพทย์ เพ่ือด าเนินการรักษาต่อไป 

8. หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อสงสัยสามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยคือ 
นางสาวจิรากร กันทับทิม ได้ตลอดเวลา และหากมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษ
เกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 

9. ข้อมูลที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมและจากแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัยนี้จะเก็บเป็นความลับ โดยหากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น 

10. ไม่มีค่าตอบแทนแก่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่เข้าร่วมการวิจัย 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
วันที่………เดือน…………พ.ศ………….  

เลขที่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ……………………………………………….  
ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  

ชื่อโครงการวิจัย ผลของการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา ชื่อผู้วิจัย    นางสาวจิรากร  กันทับทิม   ที่อยู่ที่ติดต่อ 565/25 หมู่ 3 ต าบลบางโปรง  
อ าเภอเมือง จังหวัดสมุทรปราการ 10270 โทรศัพท์ 083-0138665  

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย  รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด  และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว โดยมีระยะเวลาในการ
ด าเนินการวิจัยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ทั้งหมด 5 สัปดาห์ติดต่อกัน ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัย
เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้นจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการ
รักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า  

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสามชุกโรงพยาบาล
สามชุก เลขที่ 4/1 หมู่ 7 ต าบลหนองผักนาก อ าเภอสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 72130  โทรศัพท์ 
035 - 571492 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว  

 

ลงชื่อ………………………     ลงชื่อ………………………     ลงชื่อ……………………… 
 (นางสาวจิรากร  กันทับทิม)    (…………..………………..)             (…………..………………..) 

   ผู้วิจัยหลัก     ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย            พยาน 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 

จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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ภาคผนวก ช 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวจิรากร กันทับทิม เกิดวันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ. 2529 กรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.) จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ปี
การศึกษา 2550 และเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
พยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2556 ปัจจุบันปฏิบัติงานอยู่ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ 
ศรีราชา สภากาชาดไทย 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	วัตถุประสงค์การวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท
	2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย
	3. ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน
	4. แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
	5. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interview)
	6. แนวคิดและหลักการเกี่ยวกับการบำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัว (Family Motivational Intervention)
	7. การบำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจโดยครอบครัวต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
	8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	การกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง
	ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง

	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะ
	ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย
	ภาคผนวก ข การคำนวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง
	ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง)
	ภาคผนวก ง ข้อมูลสำหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  และแบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
	ภาคผนวก จ ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
	ภาคผนวก ฉ จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล
	ภาคผนวก ช จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย

	ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์

