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กรกานต์ พ่ึงน  า : ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (THE EFFECT OF 
FAMILY- CENTERED EMPOWERMENT PROGRAM ON DRUG ADHERENCE OF 
PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. 
ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ{, 206 หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ 
1) พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และ 2) พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางและกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมารับ
บริการแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จ านวน 40 ครอบครัว แต่ละ
ครอบครัวประกอบด้วยสมาชิก 3 คน คือ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรองในครอบครัวกลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับการจับคู่ให้มีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกัน ในเรื่องคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ฯ และอายุของผู้ป่วยจิตเภท จากนั นจับฉลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง        กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่
ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 2) แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และ 3) แบบประเมิน
พลังอ านาจของครอบครัว เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 ท่าน เครื่องมือชุดที่ 2) และ 3) มีค่าความเที่ยง Cronbach’s Alpha coefficient เท่ากับ 
.85 และ .93 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาและสถิติ dependent and in 
dependent t-test  

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี   

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับ
โปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=26.61, p <.05)  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
ฯ สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 30.41, p <.05 )   
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# # 5677152436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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KORNKAN PHUENGNAM: THE EFFECT OF FAMILY- CENTERED EMPOWERMENT 
PROGRAM ON DRUG ADHERENCE OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN 
COMMUNITY. ADVISOR: ASST. PROF. PENPAKTR UTHIT, Ph.D. {, 206 pp. 

The purposes of this quasi-experimental pretest – posttest with control group 
research design were to compare: 1) medication adherence of persons with schizophrenia 
in community before and after received the family-centered empowerment program, and 
2) medication adherence of persons with schizophrenia in community who received the 
family-centered empowerment program and those who received regular nursing care.  The 
sample consisted of 40 families of persons with schizophrenia in community who received 
services at the psychiatric clinic in outpatient department of one community hospital. Each 
family comprised of 3 members including person with schizophrenia, and his/her primary 
and secondary caregiver. They were matched-pair by drug adherence score and age of 
patient then randomly assigned to either the experimental or control group, 20 families in 
each group. The experimental group received the family- centered empowerment program 
whereas the control group received regular nursing care. Research instruments consisted 
of: 1) the family- centered empowerment program, 2) Drug adherence questionnaire, and 
3) the Family Empowerment Scale. All instruments were validated for content validity by 5 
professional experts. The reliability of the 2nd and 3rd instruments  were reported by 
Cronbach’s Alpha coefficient as of .85 and .93, respectively. Data were analyzed using 
descriptive statistics, dependent and in dependent t – test . Finding were summarized as 
follows:  

1. The drug adherence of persons with schizophrenia in community after receiving 
the the family- centered empowerment program was significant higher than that before 
(t=26.61, p <.05); 

 2. The drug adherence of persons with schizophrenia in community whoreceived 
the family- centered empowerment program was significant higher than that  of those who 
received regular nursing care (t = 30.41, p < .05). 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่พบสูงเป็นอันดับต้นของการเจ็บป่วยทางจิตทั งหมด โดยใน 
ปัจจุบันมีผู้ที่ป่วยด้วยโรคนี เป็นจ านวนมาก  ดังจะเห็นได้จากผลการส ารวจขององค์การอนามัยโลกใน 
ปี 2014 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยจิตเภทสะสมทั่วโลกสูงถึง 24 ล้านคนและพบว่าในทุกๆ ปีจะมีผู้ป่วย
รายใหม่เพ่ิมขึ น ถึงปีละ 2 ล้านคน (WHO, 2014) ในประเทศไทยก็เช่นกัน พบว่าในปี 2556 มีผู้ป่วย
โรคจิตเภททั งสิ น 409,003 ราย จากจ านวนประชากรทั งประเทศ 64,785,909 คน คิดเป็นอัตราความ
ชุก ร้อยละ 0.63 หรือ 6.3 ต่อประชากร 1,000 คน (รายงานประจ าปีกรมสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต, 
2556) สอดคล้องกับรายงานการศึกษาความชุกและภาระโรคจิตเภทในประชากรไทยในปี  2553 
พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอายุระหว่าง 15-59 ปี มีความชุก เท่ากับ 8.8  ต่อประชากร 1,000 คน 
และพบอัตราส่วนของผู้ป่วยเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 1.4:1 ซึ่งช่วงอายุที่พบมากที่สุดนั น          
อยู่ระหว่าง 30- 44 ปี ในผู้ป่วยชายและ 40-50 ปี ในผู้ป่วยหญิง นอกจากนี จากรายงานยังพบว่ามี
จ านวนผู้ป่วยรายใหม่เท่ากับ 0.3 ต่อประชากร 1,000 คน (Phanthunane et al., 2010) 

นอกจากข้อมูลข้างต้นแล้วยังมีข้อมูลที่สนับสนุนว่าโรคจิตเภทเป็นปัญหาที่ส าคัญของประเทศ
ไทย ดังจะเห็นได้จากจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการจากโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต       
ปี 2556 ซึ่งพบว่ามีมากเป็นอันดับหนึ่ง คือ มีจ านวนทั งสิ นถึง 409,003  ราย จากจ านวนผู้ป่วยจิตเวช
ที่มารับบริการทั งสิ น 1,155,805 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.38 ของผู้ป่วยจิตเวชทั งหมด โดยในจ านวนนี 
แบ่งเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยใน 20,634 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.04 และแผนกผู้ป่วย
นอก 388,369 รายคิดเป็นร้อยละ 94.96  (รายงานประจ าปีกรมสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต, 2556)     
ข้อมูลดังกล่าวชี ให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอก    
ทั งนี อาจสืบเนื่องมาจากการที่กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยจิตเวชเข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยในเฉพาะในรายที่มีอาการก าเริบรุนแรงในช่วงสั นๆ คือเฉลี่ยประมาณ 28 วัน และเมื่อ
อาการทางจิตสงบลงแล้วจะได้รับการจ าหน่ายกลับสู่ชุมชนโดยเร็ว (กรมสุขภาพจิต, 2553) โดยใน
ระยะอาการคงที่  (Stable phase) ผู้ป่วยจะยังคงได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องแบบผู้ป่วยนอก 
ซึ่งถือเป็นการรักษาหลักท่ีใช้ในการควบคุมอาการทางจิตของผู้ป่วย รวมถึงสามารถป้องกันการกลับมา
ป่วยซ  าของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุทธ , 2552; Markowitz et al., 
2013) 
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โรคจิตเภทถือเป็นการเจ็บป่วยเรื อรั งที่ส่ งผลให้ เกิดภาวะทุพพลภาพในระยะยาว             
โดยจากการศึกษาในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยมักจะมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยยาวนานเฉลี่ยถึง 30-
40 ปี เป็นเหตุให้โรคนี ถูกจัดล าดับให้เป็น 1 ใน 10 โรคซึ่งมีจ านวนปีที่สูญเสียจากภาวะบกพร่องทาง
สุขภาพ (Year of Life Lost due to Disability_YLD) สูงสุด คือมีค่า YLD =.004 (Phanthunane 
et al., 2010)  สอดคล้องกับผลการส ารวจขององค์การอนามัยโลกได้ท าการส ารวจและพบว่าประเทศ
ไทยได้ถูกจัดล าดับให้เป็นประเทศที่มีการให้สูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-Adjusted Life 
Year_DALY) จากโรคจิตเภทสูงที่สุดเป็นอันดับ 3 รองจากประเทศอินโดนีเซียและประเทศฟิลิปปินส์ 
(WHO, 2011) ดังนั น จึงมีความจ าเป็นในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีการรับประทานยา
อย่างถูกต้องและต่อเนื่องตามเกณฑ์การรักษาเพ่ือลดภาระโรคและผลกระทบที่อาจเกิดขึ นตามมา 

จากการที่โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื อรัง ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยหมดพลังอ านาจและเกิด
ความท้อแท้ที่จะรับประทานยา (Kiliana et al., 2003) เป็นเหตุให้เกิดปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วย     
จิตเภทในชุมชนตามมา คือ การมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ เช่น การขาดยา         
การรับประทานยาไม่ครบถ้วน รวมถึงการหยุดการรักษาเอง เป็นต้น  (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2544) ซึ่งปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย   
จิตเภทในชุมชนนี อาจพบในอัตราที่มากน้อยต่างกัน โดยในต่างประเทศนั น Linden et al. (2001) 
และ Kamali et al. (2006) ศึกษาพบว่าใน 6 เดือน ภายหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   
ผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาประมาณร้อยละ 30.0-33.4 และ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหานี จะพบสูงขึ นตามระยะเวลาภายหลังที่ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เช่น 
สูงขึ น เป็นร้อยละ 53.6 ในปีแรก (Diax et al., 2001) และสูงถึงร้อยละ 74 ในหนึ่งปีครึ่ง 
(Lieberman et al., 2005) ส าหรับในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 80 รับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุทธ, 2552) โดยร้อยละ 56.8 ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ ในระดับต่ า (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ , 2549) ซึ่ง มีความใกล้เคียงกับ            
ผลการศึกษาของธงรบ เทียนสันต์ (2556) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนการบ าบัดและให้
ค าปรึกษานั นมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับปานกลางเท่านั น และล่าสุดจาก
การส ารวจพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก พบข้อมูลที่
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านๆ มาโดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยนั นยังมีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์สูงถึงร้อยละ 51 % (Olivares et al., 2013)  

ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาดังกล่าว ส่งผลกระทบตามมาหลาย
ประการ ทั งต่อตัวผู้ ป่ วยเอง ได้แก่  การเ พ่ิมโอกาสการเกิดพยาธิสภาพที่ ถาวรของโรค            
(Byerly, Nakonezny  and Lescouflair, 2007) เพ่ิมอัตราการฆ่าตัวตายสูงขึ น (Llorca, 2008) มี
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พฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรง (เวนิช บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2554) และที่ส าคัญคือส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการก าเริบและเกิดการกลับมาป่วยซ  าได้ในอัตราที่สูง ดังผลการศึกษาของ Kozma and 
Weiden (2009) และ Thomas (2013) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์การรักษา จะมีอัตราการป่วยซ  าสูงถึงร้อยละ 70 นอกจากนี  Jingbo et al. (2015)         
ได้ท าการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 876 ราย ที่กลับมาป่วยซ  าภายใน 1 ปี พบว่าปัจจัยหลักที่ท าให้
ผู้ป่วยเกิดการป่วยซ  าเกิดจากผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา คิดเป็นร้อย
ละ 50.7 รองลงมาคือไม่ได้รับการดูแลจากครอบครัว คิดเป็น ร้อยละ 18.0 สอดคล้องกับผลการศึกษา
ในประเทศไทยซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมาป่วยซ  ามีสาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาคิดเป็นร้อยละ 63.33 (เพชรี  คันธสายบัว , 2544) และในบางรายงานพบ
สูงถึงร้อยละ 90 (ทัศนีย์ เชื่อมทอง, 2554) นอกจากนี ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์
การรักษา ยังก่อให้เกิดผลกระทบต่อครอบครัวตามมา เช่น ท าให้ครอบครัวเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วย
เพ่ิมขึ น (Awad and Lakshmi, 2008) เกิดความตึงเครียด ซึ่งส่งผลต่อการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยตามมา 
(จลี เจริญสรรพ์, 2542)  อีกทั งยังผลกระทบต่อระดับประเทศ โดยพบว่าท าให้ประเทศชาติขาด
แรงงานจากการสูญเสียสมรรถภาพของผู้ป่วย และเกิดภาระการดูแลต่อระบบสาธารณสุขของประเทศ
ไทยมากที่สุด เป็นล าดับที่ 17 จาก 20 โรค (กรมสุขภาพจิต, 2550) ดังนั น จึงมีความจ าเป็นที่จะต้อง
ให้การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษามากขึ น 

Chakrabarti (2014) กล่าวว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเดิมใช้ค าว่า
“Compliance” ซึ่งหมายถึงพฤติกรรมที่แสดงออกของผู้ป่วยในการปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้รักษา
เท่านั น ต่อมาได้มีการน าค าว่า “Adherence” มาใช้แทน ซึ่งจะหมายถึงพฤติกรรมการแสดงออกของ
ผู้ป่วยในการให้ความร่วมมือในการรักษากับทีมรักษา โดย Adherence แตกต่างกับ Compliance 
ในประเด็นที่ Adherence นั นจะมีการเพ่ิมบทบาทและอ านาจในการตัดสินใจ (Autonomy) ของ
ผู้ป่วยและครอบครัวให้เข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาร่วมกับทีมรักษามากยิ่งขึ น ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความสามารถในการ
ตัดสินแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสม ด้วยเหตุนี การศึกษาในระยะหลัง จึงนิยมใช้ค าว่า “Adherence” 
มากขึ น ดังจะเห็นได้จาก Bissonnette (2008) ซึ่งได้ท าการวิเคราะห์แนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา (a concept analysis of adherence) จากรายงานวิจัยทั งสิ น 114 เรื่อง         
ได้ผลสรุปว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (drug adherence) หมายถึง การที่บุคคล          
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่องและคงทน รวมทั งมีอิสระในการตัดสินใจและ
วางแผนร่วมกับทีมรักษาเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับการศึกษา
ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่ให้ความหมายว่า เป็นพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทขณะ
อยู่ที่บ้านเกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต  
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รวมถึงความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา นอกจากนี ผลการศึกษาของ 
Farragher (1999) พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามแผนการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทนั น    
สามารถแสดงออกได้ใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา 
การใช้ยาน้อยหรือมากกว่าแผนการรักษา และการไม่ใช้ยาต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยา
เฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ ซึ่งในงานวิจัยนี ได้เลือกใช้ค าจัดความ คือ พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา (drug adherence) เนื่องจากสอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่
ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความสามารถในการตัดสินแก้ไขปัญหา
อย่างเหมาะสม จากการปรับบทบาทและเพ่ิมอ านาจในการตัดสินใจ (Autonomy) ของผู้ป่วยและ
ครอบครัวให้เข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาร่วมกับทีมรักษามากยิ่งขึ น  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยา
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา จ าแนกเป็น 1) ปัจจัยภายในบุคคล ได้แก่ การขาดความรู้ ทรัพยากร 
และประสบการณ์ที่เป็นแหล่งพลังอ านาจของบุคคลในการแก้ไขปัญหา โดยเฉพาะการขาดความรู้เรื่อง
ความรุนแรงของโรค การรักษาด้วยยา และการบริหารยาด้วยตนเอง (สายรุ้ง จันทร์เส็ง, 2548; Zou 
et al., 2013) การมีทัศนะคติที่ไม่ดีต่อการรักษาด้วยยาทางจิตเวช (Yamada et al., 2006; Zou et 
al., 2013) มีความเชื่อท่ีผิดคิดว่าตนเองหายจากการเจ็บป่วยจึงไม่จ าเป็นต้องกินยาต่อเนื่อง (Olivares 
et al., 2013) ไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยา (Velligan et al., 2009) และมีความตระหนัก
ในการเจ็บป่วยลดลงเนื่องจากเบื่อหน่ายต่อการรักษาที่ยาวนาน (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Sarath 
et al., 2014) และ 2) ปัจจัยภายนอกบุคคล พบว่าปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาส่วนใหญ่ล้วนเกี่ยวข้อง
กับครอบครัว ซึ่งถือเป็นปัจจัยภายนอกที่ส าคัญของการเกิดพลังอ านาจ  ซึ่งครอบครัวของผู้ป่วย       
จิตเภทนั นมีความผูกพันกันทางอารมณ์และจิตใจ มีการด าเนินชีวิตหรืออาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท
อยู่ตลอดเวลา ครอบครัวจึงถือสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญที่สุดของผู้ป่วยจิตเภท เพราะส่วนใหญ่แล้วโรคจิต
เภทนี จะมีการเจ็บป่วยที่ยาวนาน   ครอบครัวจึงต้องท าหน้าที่หลักในการดูแล  หากครอบครัวสามารถ
ดูแลผู้ป่วยและจัดการกับปัญหาต่างๆที่เกิดขึ นได้ ครอบครัวก็จะอยู่ในภาวะที่สมดุลสามารถด ารงอยู่ใน
สังคมต่อไป ในทางกลับกันหากครอบครัวใดไม่สามารถปรับตัวได้ ก็จะส่งผลให้เกิดปัญหาต่างๆ ใน
ครอบครัวตามมา ดังเช่นการศึกษาของ Olivares et al. (2013) ที่พบว่าร้อยละ 55-58 ของผู้ป่วยจิต
เภทจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลในครอบครัวช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยา สอดคล้องกับ
การศึกษาของ  Shuler (2014) และ Glick et al. (2011) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีครอบครัวให้
การดูแล จะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีครอบครัวให้การดูแล แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้ดูแลในครอบครัว ยังคงประสบปัญหาต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ขาดความรู้ในการใช้ยาที่
ถูกต้อง(Zou et al., 2013) และขาดการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง                           
(นพภวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) อีกทั งยังเกิดภาวะเครียดและรู้สึกว่าเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย  
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(ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร, 2549) ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคที่ส่งผลให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มี
พฤติกรรมการใช้ยาได้อย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (สกาวเดือน กลิ่นน้อย, 2554 ) ดังนั นการที่มี
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จึงจะก่อให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมที่ยั่งยืน โดยมีผลการศึกษาของ  

ปัจจัยซึ่งเป็นสาเหตุของปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาดังข้างต้น 
สะท้อนถึงการขาดหรือสูญเสียพลังอ านาจ (disempower) ทั งของผู้ป่วยจิตเภทเองและผู้ดูแลใน
ครอบครัว เนื่องจากพลังอ านาจ หมายถึง ความสามารถภายในของบุคคลในการรับผิดชอบการด าเนิน
ชีวิตของตนเอง โดยใช้ความรู้ ทรัพยากร และ ประสบการณ์ท่ีเพียงพอจนสามารถตัดสินใจดูแลตนเอง
ได้เหมาะสม (Anderson & Funnell, 2010) สอดคล้อง Gibson (1995) ที่กล่าวว่าปัจจัยซึ่งท าให้
บุคคลเกิดพลังอ านาจ ประกอบด้วยปัจจัยภายใน ได้แก่ ค่านิยมต่อความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง  
ความเชื่อในการจัดการปัญหา การมีเป้าหมายในชีวิต  ความรู้ในการแก้ไขปัญหา  และปัจจัยภายนอก 
ได้แก่ การได้รับความรู้ ก าลังใจ ความเชื่อมั่นและการประคับประคองชีวิตจากสมาชิกในครอบครัว
และเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ ดังนั นหากบุคคลขาดปัจจัยเหล่านี แล้วจะไม่สามารถมีพลังอ านาจในการ
เผชิญปัญหาต่างๆ ต่อไปได้   

มีงานวิจัยหลายเรื่องที่ได้ชี ให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีการสูญเสียพลังอ านาจ 
(disempower) เช่น Estroff (1989) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการสูญเสียพลังอ านาจ เนื่องจากโรค      
จิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื อรังที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่ยาวนาน เป็นเหตุให้ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสีย
ความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพราะต้องพ่ึงการรักษาด้วยยาที่ยาวนาน  และ 
Williams and  Collins (1999) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกขาดพลังอ านาจในตนเองเนื่องจากไม่
สามารถควบคุมตนเองเมื่อต้องเผชิญกับปัญหาขณะที่เกิดการเจ็บป่วยได้ นอกจากนี  Harrison (2008)        
ได้ชี แนะว่าสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทก็รู้สึกสูญเสียพลังอ านาจเช่นเดียวกัน โดยสาเหตุหลัก
มาจากการขาดความรู้ ขาดทักษะในการเผชิญปัญหาและขาดแหล่งสนับสนุนที่เหมาะสมที่จะน ามาใช้
เป็นทรัพยากรในการดูแลสมาชิกซึ่งป่วยด้วยโรคจิตเภทให้สามารถควบคุมการด าเนินชีวิตของตนเอง
ให้เป็นปกติสุขได้ จากที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่านอกจากปัจจัยภายในตัวผู้ป่วยเองแล้ว ครอบครัวยังถือ
ปัจจัยภายนอกหรือแหล่งพลังอ านาจที่ส าคัญที่สุดซึ่งมีอิทธิพลต่อการรับประทานยาของผู้ป่วย  
(Alhani, 2003 cited in Azimi et al., 2010) โดยมีผลการศึกษาของ Velligan et al. (2009)       
ที่สนับสนุนว่าแหล่งพลังอ านาจจากครอบครัวเป็นปัจจัยที่สามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทได้ ด้วยเหตุนี  การเสริมสร้างให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว
เกิดพลังอ านาจไปพร้อมๆกัน ย่อมเป็นการจัดการกับปัจจัยที่เป็นสาเหตุของปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างครอบคลุม อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาได้ดีและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น 

http://schizophreniabulletin.oxfordjournals.org/search?author1=Sue+E.+Estroff&sortspec=date&submit=Submit


 

 

6 

แนวคิดปัจจุบันมีการกล่าวถึงการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment)  ทั งของบุคคล
และครอบครัว โดย Gibson (1995)  กล่าวถึง การเสริมสร้างพลังอ านาจของบุคคล ว่าหมายถึง
กระบวนการพัฒนาศักยภาพที่มุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง เพ่ือให้เกิดความ
มั่นใจในการเผชิญปัญหาและสามารถความคุมสถานการณ์ที่ เกิดขึ นในชีวิตได้อย่างเหมาะสม 
ประกอบด้วย 4 ขั นตอนได้แก่ การค้นหาปัญหาที่แท้จริง การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ          
การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสม และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ       
Singh (1995) กล่าวถึง การเสริมสร้างพลังอ านาจของครอบครัว (Family empowerment)        
ซึ่งได้ให้ความหมายว่า หมายถึง กระบวนการที่ส่งเสริมให้ครอบครัวเข้าถึงความรู้และทักษะในการ
ดูแลตนเองรวมถึงแหล่งประโยชน์ที่จะน ามาใช้เป็นทรัพยากรในการควบคุมการด าเนินชีวิต ให้
เหมาะสมซึ่งจะช่วยเพ่ิมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา สอดคล้องกับ Azimi et al. (2010)  ที่กล่าวว่า 
การเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ครอบครัว (Family-oriented Empowerment) เป็นการเพ่ิมขีด
ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวในการเผชิญปัญหา ผ่านกระบวนการส่งเสริมความรู้ที่เพียงพอ 
พร้อมทั งสร้างประสบการณ์การเรียนรู้ในการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้สมาชิกสามารถตัดสินใจแก้ไขปัญหาที่
จะเกิดขึ นในอนาคตได้ โดยมีรูปแบบการแก้ไขปัญหาในเชิงระบบครอบครัว ซึ่งถือว่าปัญหาที่เกิดขึ นใน
ครอบครัวไม่ใช่ปัญหาของสมาชิกคนใดคนหนึ่งเท่านั น แต่เป็นปัญหาของทุกคนในครอบครัว ดังนั น
สมาชิกทุกคนต้องมีการปรับบทบาทหน้าที่ของตนเองให้เหมาะสมเพ่ือจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ น  
เช่นเดียวกันกับปัญหาเรื่องการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ด้วยเหตุนี การแก้ไขปัญหา
ตามแนวคิดนี จึงช่วยให้สมาชิกแต่ละคนในครอบครัวมีบทบาทและหน้าที่ในการส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยได้ (Glick et al., 2011) ซึ่งพบว่าการน าครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมดูแลผู้ป่วยจะเกิดผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยมากกว่าการดูแล
เฉพาะ   ตัวผู้ป่วยอย่างเดียวเท่านั น (Novick et al., 2010) นอกจากนี การดูแลรายครอบครัวยัง
สามารถลดอัตราการกลับมาป่วยซ  าได้เพ่ิมขึ นถึงร้อยละ 20 (Pitschel et al., 2001) อีกทั งช่วยลด
ค่าใช้จ่ายลงได้ร้อยละ 17 เมื่อเทียบกับการดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล (Cardin, McGill and Falloon, 
1985) และร้อยละ 20 เมื่อเทียบกับการพยาบาลตามปกติตามล าดับ (Tarrier, Lowson and 
Barrowclough, 1991) ด้วยเหตุนี สมาชิกทุกคนในครอบครัวซึ่งรวมถึงตัวผู้ป่วยเองด้วยนั น ล้วนมี
ความส าคัญต่อการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว (Azimi et al., 2010)  

ข้อมูลข้างต้นชี ให้เห็นว่าการแก้ไขให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้อง
ตามเกณฑ์การรักษาจ าเป็นต้องใช้วิธีการสร้างพลังอ านาจอย่างผสมผสานเพ่ือจัดการกับปัจจัยเหตุอัน
เกิดจากตัวผู้ป่วยและจากครอบครัวไปพร้อมๆ กัน (Barkhof, 2012) สอดคล้องกับแนวคิดการแก้ไข
ปัญหาในเชิงระบบครอบครัว (Family System) ของ Minuchin (1974) อ้างถึงใน อุมาพร        
ตรังคสมบัต ิ(2544) ที่มองว่าระบบครอบครัวเกิดจากการรวมตัวของระบบย่อย ได้แก่ ระบบย่อยของ
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บุคคล ของสามี ภรรยา ของพ่อแม่และพ่ีน้อง ซึ่งในแต่ละระบบย่อยจะมีความสัมพันธ์กันตาม
โครงสร้าง มีกฎระเบียบ และการปฏิบัติหน้าที่อย่างเหมาะสม ทั งนี หาก ระบบย่อยเกิดการ
เปลี่ยนแปลง จะส่งผลให้ระบบครอบครัวทั งระบบมีการเปลี่ยนแปลงไปด้วย ในท านองเดียวกันการ
เปลี่ยนแปลงของระบบครอบครัวในภาพรวมก็จะส่งผลกระทบต่อหน่วยย่อยแต่ละหน่วยเช่นกัน ดังนั น
การแก้ไขปัญหาในเชิงระบบย่อมช่วยให้ครอบครัวเกิดแบบแผนที่ชัดเจน ท าให้สมาชิก ในครอบครัวมี
บทบาทและหน้าที่ที่เหมาะสม อันจะส่งผลให้ครอบครัวมีการปรับตัวตามสถานการณ์ต่างๆ อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป (อุมาพร ตังคสมบัติ, 2554)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการศึกษาในประเทศอิหร่านได้มีความพยายามในการจัด
กระท ากับปัจจัยทั งภายในตัวบุคคลและปัจจัยภายนอกด้านครอบครัวไปพร้อมๆ กันเพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคเรื อรัง เริ่มจาก                                                                                                                              
Rahim et al. (2009) ได้พัฒนารูปแบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuous care model) เพ่ือให้
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมทุกขั นตอนในการดูแลผู้ป่วยโรคไตวายที่ได้รับการฟอกเลือด ประกอบด้วย 
การด าเนินการ 4 ขั นตอนได้แก่ 1) สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการ มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไม่เหมาะสม (perceiving the threat)  2) ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 3) ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-
esteem) และ 4) ทบทวนและประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมา (Evaluation)  จากนั น Azimi et 
al. (2010) ได้น ามาพัฒนาต่อเป็นรูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยครอบครัว (Family-oriented 
empowerment model) มีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจให้ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาด
เลือดและสมาชิกในครอบครัวสามารถท าบทบาทได้อย่างเหมาะสมและพบว่าส่งผลให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถจัดการกับภาวะเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Massodi et 
al., 2010; Najafi et al., 2011; Ghasemi et al., 2014) และต่อมา  Zarea et al. (2014) ได้น า
รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยครอบครัวมาประยุกต์เพ่ือใช้ในการเสริมพลังอ านาจให้แก่ผู้ป่วย
จิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว โดยเน้นการสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดในเชิงระบบครอบครัว 
ประกอบด้วยการด าเนินการทั ง 4 ขั นตอน ดังข้างต้น  โดยจากการทดลองใช้กับครอบครัวผู้ป่วย     
จิตเภท จ านวน 35 ครอบครัว พบว่าสามารถช่วยเพ่ิมทัศนะคติที่ดีต่อการรักษาด้วยยาและเพ่ิม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาวได้  การทดลองดังกล่าวเป็นการ
บ าบัดที่มองครอบครัวอย่างเป็นระบบ ด้วยการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมีการก าหนดบทบาท
หน้าที่ตามโครงสร้างของครอบครัวและมีการปฏิบัติตามกฎของครอบครัวอย่างเหมาะสม ท าให้
สมาชิก ในครอบครั วสามารถด า เนินกิจกรรมจนบรรลุตามเป้ าหมายของครอบครั ว ได้                     
(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาของ Okun and Rapport (1980) ที่กล่าวว่า
สภาพปัญหาที่เกิดขึ นในครอบครัว ไม่ใช่ปัญหาของบุคคลใดบุคคลหนึ่งเท่านั น แต่เป็นปัญหาของ
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ครอบครัวทั งระบบ จึงต้องแก้ไขปัญหาโดยให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมอย่างจริงจัง ดังนั นการน า
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาจึงเป็นสิ่งจ าเป็น  สอดคล้องกับการศึกษาของ          
นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร (2553) และ อรวรรณ ฆ้องต้อ (2550) ที่พบว่าครอบครัวหรือญาติเป็นกลุ่ม
บุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนหลักในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  รวมทั งครอบครัวมีส่วนส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ปฏิบัติตามแผนการรักษา ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการรับประทานยาตาม
เกณฑ์การรักษาท่ีเหมาะสม (แววดาว วงศ์สุรประกิต, 2549) 

 จากการทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย พบว่าระบบการดูแล
ตามปกติของโรงพยาบาลของภาครัฐ จะประกอบด้วยกิจกรรมการพยาบาล 2 ลักษณะ คือกิจกรรม
การพยาบาลในโรงพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมารับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล ได้แก่ การดูแลเมื่อผู้ป่วยเข้ามา
รับการรักษาด้วยยาทางจิตเวช ณ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ได้แก่ การวัดสัญญาณชีพ       
การประเมินอาการทางจิต การประเมินอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา การประสานงานกับทีม     
สหวิชาชีพและการให้ค าปรึกษาตามปัญหาของผู้ป่วย ซึ่งกิจกรรมอีกลักษณะหนึ่งเพ่ือให้การดูแล
ต่อเนื่อง ในชุมชน คือ การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  แต่อย่างไรก็ตาม จากสถานการณ์
การให้บริการจริงที่ เกิดขึ น พบว่าพยาบาลสามารถให้การพยาบาลกับผู้ป่วยที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลตามแพทย์เป็นส่วนใหญ่ ส่วนการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวในชุมชน
ยังไม่สามารถท าได้อย่างทั่วถึงและต่อเนื่องเท่าใดนัก เนื่องจากในแต่ละพื นที่นั นมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชไม่เพียงพอ  ด้วยเหตุนี  จึงควรมีการเสริมสร้างพลังอ านาจใน
ด้านต่างๆ ให้กับทั งผู้ป่วยและครอบครัวให้เกิดขึ นอย่างจริงจังและต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเกิดศักยภาพและความสามารถในการดูแลตนเอง  โดยเฉพาะการดูแลตนเองในเรื่องการ
รับประทานยาอย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ทั งนี เพ่ือลดผลกระทบต่างๆ ที่อาจตามมาจากการที่
ผู้ป่วยมีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 

 

นอกจากช่องว่างของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทยดังข้างต้นแล้ว จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบมีการศึกษาที่น าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Miller 
(2000) มาใช้เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท เช่น การศึกษาของ      
สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) พบว่าโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจที่พัฒนาขึ น มีประสิทธิผลท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทที่รักษาตัวแบบผู้ป่วยในมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ดีขึ น โดยการศึกษาเรื่ องนี ได้ให้
ข้อเสนอแนะว่าควรมีการศึกษาติดตามเมื่อผู้ป่วยกลับไปในชุมชน นอกจากนี   ผลทิพย์ ปานแดง 
(2545) ได้ศึกษาเพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล และพบว่าสามารถท า



 

 

9 

ให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ น และต่อมา ธงรบ เทียนสันต์ 
(2556) ได้ศึกษาพบว่าการบ าบัดครอบครัวมีประสิทธิผลในการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ ซึ่งแม้ว่าการศึกษาในสองเรื่องหลังจะมีการดึงครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ ป่วยจิตเภทในชุมชน        
แต่ยังไม่ได้มุ่งเน้นที่การแก้ปัญหาตามแนวคิดในเชิงระบบครอบครัว (family system) อย่างชัดเจน  

การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาในเชิงระบบครอบครัว
นับว่ามีจุดเด่นกว่าการศึกษาอ่ืนๆ ที่ผ่านมา เนื่องจากมุ่งเน้นให้สมาชิกในครอบครัวท าตามบทบาท
หน้าที่ของตนเองอย่างเหมาะสม ด้วยการเสริมสร้างความรู้ ทักษะการเผชิญปัญหา เสริมสร้างความ
มั่นใจและความภาคภูมิใจในตนเอง จึงเป็นกระบวนการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวเกิดพลังอ านาจ
และสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดขึ นได้อย่างเหมาะสม แต่จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย   
ยังไม่พบว่ามีการศึกษาวิจัยเพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวตามแนวคิดนี  
ด้วยเหตุนี ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางเพ่ือใช้แก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย ด้วยการประยุกต์จากโปรแกรม Family-
centered empowerment model ของ Zarea et al. (2014) นอกจากนี ในโปรแกรมที่พัฒนาขึ น 
ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) มาใช้ร่วมด้วยเนื่องจากแนวคิด
ดังกล่าวนั น ได้มุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว ที่สามารถจัดการกับทั งปัจจัยภายในและ
ภายนอกของบุคคลที่ท าเกิดพลังอ านาจได้อย่างครอบคลุม รวมถึงน าแนวคิดระบบครอบครัวของ 
Minuchin (1974) ซึ่งมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัวอย่างชัดเจน โดยการปรับเปลี่ยน
โครงสร้างครอบครัว ตลอดจนบทบาทหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวให้เหมาะสม เพ่ือน าไปสู่การ
แก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในแต่ละครอบครัวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  โปรแกรมนี ได้จัดให้โดยให้สมาชิกในครอบครัวอย่างน้อย 3 คน คือ ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรองในครอบครัว เข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั นตอนของการด าเนินการ และใช้การ
บ าบัดแบบรายกลุ่มครอบครัว ทั งนี เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ เหมาะสมตามบริบทของประเทศไทย 
และน าไปสู่การลดปัญหาการกลับมาป่วยซ  าของผู้ป่วยกลุ่มนี อย่างยั่งยืนต่อไป 

ค าส าคัญ : ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง   

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

 

ค าถามการวิจัย 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร  

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกัน
หรือไม่อย่างไร 

 

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย  

พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นปัญหาส าคัญ
ของประเทศไทยที่ต้องได้รับการแก้ไข เนื่องจากพบในอัตราสูงถึงร้อยละ 51 (Olivares et al., 2013) 
โดยมีสาเหตุส าคัญมาจาก ปัจจัยภายในบุคคล ได้แก่ การขาดความรู้ ทรัพยากร และประสบการณ์ที่
เป็นแหล่งพลังอ านาจของบุคคลในการแก้ไขปัญหา คือ การมีความเชื่อที่ผิดโดยคิดว่าตนเองหายจาก
อาการเจ็บป่วยจึงไม่จ าเป็นต้องกินยาต่อเนื่อง (Olivares et al., 2013) มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรักษา
ด้วยยาทางจิตเวช (Yamada et al., 2006; Zou et al., 2013) ไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของ
ยาและมีความตระหนักในการเจ็บป่วยลดลงเพราะมีอาการทางลบและเบื่อหน่ายต่อการรักษาที่
ยาวนาน (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Sarath et al., 2014) รวมถึงขาดความรู้เรื่องความรุนแรงของ
โรค  การรักษาด้วยยาและการบริหารยาด้วยตนเอง (ทัดทรวง ตานะเศรษฐ, 2548; สายรุ้ง จันทร์เส็ง, 
2548; Zou et al., 2013)  และปัจจัยภายนอกบุคคล ที่พบว่าส่วนใหญ่ล้วนเกี่ยวข้องกับครอบครัว
ซึ่งถือเป็นแหล่งพลังอ านาจที่ส าคัญของบุคคล อาทิเช่น ผู้ดูแลขาดความรู้ในการใช้ยาที่ถูกต้อง  (Zou 
et al., 2013) และขาดการสนับสนุนให้ผู้ป่วยใช้ยาอย่างต่อเนื่อง (นพภวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) 
อีกทั งเกิดภาวะเครียดและรู้สึกว่าเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทร-เสถียร, 2549) 
ส่งผลให้ไม่สามารถดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ (สกาวเดือน      
กลิ่นน้อย, 2554)  
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ปัจจัยทั งสองด้านข้างต้นสะท้อนให้เห็นถึงการสูญเสียพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัว ตามแนวคิดเรื่องพลังอ านาจของ Gibson (1995) ที่กล่าวว่า ปัจจัยซึ่งท าให้บุคคลเกิดพลัง
อ านาจนั นประกอบด้วย ปัจจัยภายใน ได้แก่ ค่านิยมต่อความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง  ความเชื่อ
ในการจัดการปัญหา การมีเป้าหมายในชีวิต  ความรู้ในการแก้ไขปัญหา และปัจจัยภายนอก         
ได้แก่ การได้รับความรู้ ก าลังใจ ความเชื่อมั่นและการประคับประคองชีวิต จากสมาชิกในครอบครัว
และเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ และหากบุคคลขาดปัจจัยเหล่านี แล้วจะท าให้ขาดพลังอ านาจและส่งผลให้
ไม่สามารถเผชิญปัญหาต่างๆ ต่อไปได้ ดังนั น การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นตามเกณฑ์
การรักษาจึงจ าเป็นต้องมีการเสริมพลังอ านาจให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวไปพร้อมๆ กัน (Azimi et al., 
2010)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเภทโดย
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Family-centered empowerment) ตามการศึกษาของ Zarea et al. 
(2014) มีประสิทธิภาพต่อการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยได้ เพราะเป็นการ
บ าบัดที่มุ่งเสริมพลังอ านาจทั งของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวไปพร้อมๆ กัน จึงมีจุดเด่นกว่า
การศึกษาอ่ืนๆ ที่ผ่านมา คือเป็นการแก้ไขปัญหาในเชิงระบบครอบครัว (family system) ซึ่งถือว่ามี
ความส าคัญมาก เนื่องจากระบบครอบครัวที่เหมาะสมจะส่งผลให้สมาชิกทุกคนสามารถเผชิญปัญหา
และอยู่ร่วมกันได้อย่างปกติสุข โดยระบบนี ประกอบด้วย 1) คุณสมบัติของระบบครอบครัว ได้แก่ การ
จัดระบบภายในเพ่ือให้ครอบครัวสามารถด ารงอยู่ได้อย่างสมดุลและมีความต่อเนื่อง (continuity) มี
การสื่อสารทั งภายในระบบและภายนอกระบบและการมีกฎที่สมาชิกต้องถือปฏิบัติ 2) องค์ประกอบ
ของระบบครอบครัว ได้แก่ การมีภาวะสมดุลของครอบครัว (family homeostasis) อันเกิดจากความ
ยืดหยุ่นของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามสถานการณ์ต่างๆ (family adjustment)  เพ่ือให้
ครอบครัวอยู่ในภาวะสมดุล 3) โครงสร้างและหน้าที่ครอบครัว (Family structure)  ได้แก่ โครงสร้าง
อ านาจ (power system) ในครอบครัวซึ่งจะท าให้สมาชิกในครอบครัวสามารถควบคุมหรือแสดง
อิทธิพลต่อพฤติกรรมของสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม และ 4) หน้าที่ของครอบครัว 
(Family function) ได้แก่  หน้าที่ในการเผชิญปัญหาครอบครัว (family coping function)     
หมายถึง หน้าที่ในการจัดการและคลี่คลายวิกฤติต่างๆ ในครอบครัวในทางสร้างสรรค์เพ่ือคงไว้ซึ่ง
สมดุลภายในครอบครัว และด าเนินต่อไปได้อย่างต่อเนื่องตามพัฒนาการของครอบครัว  (Minuchin, 
1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554)  และเมื่อมีการแก้ไขปัญหาในเชิงระบบย่อมส่งผลให้
ครอบครัวมีแบบแผนที่ชัดเจน และท าให้สมาชิกในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสมจนสามารถ
ปรับตัวในสถานการณ์ต่างๆ ได้ดี (อุมาพร ตังคสมบัติ, 2554) เช่นเดียวกันกับการแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่จะต้องแก้ไขปัญหาทั งระบบ
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ครอบครัว โดยจัดการกับปัจจัยที่เกิดจากตัวผู้ป่วยและปัจจัยที่เกิดจากครอบครัว จึงจะส่งผลให้ผู้ป่วย
จิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ดีขึ น (Zarea et al., 2014)  

ที่ผ่านมาพบการศึกษาบางเรื่องในประเทศไทยซึ่งใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจในการ
แก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภท เช่น  การเสริมสร้างพลัง
อ านาจแก่ผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล โดย สรินธร เชี่ยวโสธร (2545) และ แม้ว่าผลทิพย์ ปานแดง 
(2545) จะท าการศึกษาเพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล แต่เป็นการดึง
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมเท่านั น ยังไม่พบการศึกษาเพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ ผู้ป่วยและ
ครอบครัวตามแนวคิดการแก้ไขเชิงระบบครอบครัว ดังนั น ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจซึ่งให้ความส าคัญต่อการมองครอบครัวอย่างเป็นระบบโดยค านึงถึงองค์ประกอบ
ทั ง 4 ด้านของระบบครอบครัวดังกล่าวข้างต้น เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้
ยาอย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมขึ น  โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ นใช้ในการวิจัยครั งนี เป็นการ
ผสมผสานแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (the Family-centered 
empowerment model) ซึ่ง Zarea et al. (2014) พัฒนามาจากการศึกษาของ Azimi et al. 
(2010)  ร่วมกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และแนวคิดระบบครอบครัว
ของ Minuchin (1974) ทั งนี เพ่ือให้เกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางอย่าง
ชัดเจน  โดยในกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจจะประกอบด้วยขั นตอนหลักๆ 4 ขั นตอน คือ 1) 
สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบเมื่อเกิดการเจ็บป่วย 2) ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการเผชิญปัญหา 3) ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา และ 4) ทบทวนและ
ประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมาจาก  โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ นใช้ในการศึกษาครั งนี              
เป็นการด าเนินการแบบรายกลุ่มครอบครัว จ านวน 5 กลุ่มๆ ละ 4 ครอบครัว แต่ละครอบครัว
ประกอบด้วยสมาชิก 3 คน ซึ่งเข้าร่วมในทุกกิจกรรมได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และ ผู้ดูแลรอง
ในครอบครัวอีก 1 คน  ประกอบด้วย 4 ขั นตอน จ าแนกเป็น 6 กิจกรรม ใช้เวลาในการด าเนินการ
สัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ๆ ละ 90 นาที ด าเนินการติดต่อกันนาน 4 สัปดาห์ ซึ่งคาดว่าแต่ละกิจกรรม
ในโปรแกรมการบ าบัดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ นนี  จะสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาดีขึ น ดังนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 1 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย  
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กิจรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวตระหนักรู้ถึงผลกระทบจากการที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาและมีทัศนคติที่ดีต่อการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
รวมทั งตระหนักรู้ถึงความส าคัญของระบบครอบครัวที่มีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
และความส าคัญของปัญหาการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาที่เกิดขึ น  โดยกิจกรรมนี มี
สาระส าคัญ คือ การสร้างสัมพันธภาพ   การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัว   
การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษาและการก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว 

การด าเนินกิจกรรมเริ่มจากการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวโดยการรับฟังปัญหา 
และความต้องการของครอบครัวอย่างตั งใจโดยมีการตั งข้อตกลงในการท ากลุ่มบ าบัดร่วมกัน ต่อมา
กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวร่วมกันวิเคราะห์โครงสร้างของครอบครัว เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ของ
ครอบครัวในเบื องต้น และประเมินทัศนคติของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทจากการวิเคราะห์
ผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ของผู้ป่วยที่เกิดขึ นในครอบครัว  โดย
ใช้แผนผังครอบครัว เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการปรับโครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัวให้
เหมาะสมอันจะเป็นการเพ่ิมพลังอ านาจตามโครงสร้างของครอบครัว (power system) ซึ่งจะส่งผลให้
สมาชิกในครอบครัวสามารถควบคุมพฤติกรรมของสมาชิกคนอ่ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่นเดียวกับ
การที่ผู้ดูแลมีความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมของผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาเพ่ิมขึ น จากนั นร่วมกันก าหนดเป้าหมายของครอบครัวในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยให้เป็นไปในทางที่ดีขึ น (Minuchin, 1974)  กิจกรรมดังกล่าวจะน าไปสู่
ความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม (Dixon, 2000) โดยจะแสวงหาความช่วยเหลือจากรอบ
ข้าง เช่น หนังสือ แผ่นพับ หรือจากตัวบุคคล เช่น บุคลกรสาธารณสุขหรือบุคคลที่มีประสบการณ์
คล้ายคลึงกัน เพ่ือจะน าข้อมูลทั งหมดมาใช้ในการประกอบการตัดสินใจแก้ไขปัญหา (Gibson, 1995) 

กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะ
ต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์  

กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์และมีทักษะการปฏิบัติที่ถูกต้องเหมาะสม สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ 
พร้อมทั งแลกเปลี่ยนข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับทีมสุขภาพและชุมชนเพ่ือส่งเสริมการส่งเสริมการ
รับประทานยาของผู้ป่วย  ซึ่งถือเป็นแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยและครอบครัวที่จะน าไปใช้เผชิญ
ปัญหาต่อไป  

กิจกรรมที่ 2 นี จะเป็นการให้ความรู้ที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ ความรู้เรื่องโรค
จิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ร่วมกับพัฒนาทักษะต่างๆในการส่งเสริมพฤติกรรม
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การใช้ยาที่ถูกต้อง พร้อมทั งสนับสนุนข้อมูลที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการเพ่ิมเติม เช่น วิธีการเข้าถึง
บริการการดูแลผู้ป่วย การมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพและการมีส่วน
ร่วมกับชุมชนในการดูแลผู้ป่วย โดยกิจกรรมที่จัดขึ น ประกอบด้วยการให้ความรู้ การสาธิตและการ
สาธิตย้อนกลับ  เพราะเม่ือบุคคลและครอบครัวมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องพร้อมทั งมีประสบการณ์ที่
เพียงพอแล้ว   จะส่งผลให้บุคคลและครอบครัวเกิดพลังอ านาจ คือ สามารถตัดสินใจดูแลตนเองได้
เหมาะสม (Anderson & Funnell, 2010) โดยมีงานวิจัยของ Zygmant et al. (2002)  ที่พบว่าการ
ให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยได้ และเมื่อ
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องแล้วจะน าไปสู่การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การเผชิญปัญญาที่เหมาะสมต่อไป  

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 
ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม  ดังนี  

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัวเคยใช้และผลท่ีเกิดขึ้น  

กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถการวิเคราะห์วิธีการแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น  

กิจกรรมที่ 3 นี เริ่มต้นจากการให้สมาชิกทุกคนในแต่ละครอบครัวร่วมกันแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ที่ผ่านมาในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้อง
ตามเกณฑ์การรักษา จากการวิเคราะห์แผนผังครอบครัวเพ่ือให้เกิดทบทวนวิธีการดูแลและผลที่เกิดขึ น
ว่ามีวิธีการดูแลและการแก้ไขปัญหาแบบใดบ้างที่ประสบผลส าเร็จและวิธีการใดบ้างที่ไม่ประสบ
ผลส าเร็จ เพ่ือเป็นแนวทางในการปรับบทบาทหน้าที่ของตนเองให้มีความเหมาะสมต่อไป (Family 
function)  จากนั นแต่ละครอบครัวจะร่วมกัน ตั งกฎของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยให้มีพฤติกรรม
การใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา เนื่องจากการมีกฎนั นจะท าให้ครอบครัวตระหนักในบทบาท 
และปฏิบัติหน้าที่ของตนเองได้อย่างเหมาะสม (Minuchin, 1974)  การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ครั ง
นี  ถือเป็นการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา ผ่านประสบการณ์เดิม โดย 
Gibson (1995) กล่าวว่า การที่บุคคลได้ทบทวนทบทวนเหตุการณ์ที่ผ่านมา เป็นกระบวนการที่ช่วยให้
บุคคลได้มองเห็นปัญหาและการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมาว่าเหมาะสมหรือไม่ และควรพัฒนาตนเองใน
เรื่องใด ซึ่งจะท าให้บุคคลรู้ถึงขีดความสามารถของตนเองที่ผ่านมา ซึ่งจะเป็นแนวการในการเลือก
ตัดสินใจแก้ไขปัญหาต่อไป ซึ่งการศึกษาของ Zarea et al. (2014) พบว่าการให้สมาชิกในครอบครัว
ได้ร่วมกันทบทวนปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่เกิดขึ น จะท าให้สมาชิกทุกคนรับรู้
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ถึงสภาพปัญหา วิธีการแก้ไขที่ผ่านมา เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในครอบครัว และสามารถก าหนด
แนวทางการแก้ไขปัญหานั นได้อย่างมีประสิทธิภาพ   

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของ
ครอบครัว 

กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะในการแก้ไขปัญหาเมื่อผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา จากการปรับบทบาทหน้าที่ของตนเองให้
เหมาะสม 

กิจกรรมที่ 4 นี สร้างขึ นจากแนวคิดการสร้างให้เกิดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
เผชิญปัญหา จากการรับรู้จากประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง และการสังเกตจากประสบการณ์
ของผู้อ่ืน (Bandura, 1997) ซึ่งได้น ามาจัดกระท าให้เกิดกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยการให้ผู้ป่วยได้
น าความรู้ ทักษะและประสบการณ์ที่ได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนในกิจกรรมที่ 1-3 มาใช้ในการร่วมกัน
วางแผนดูแลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องโดยใช้สถานการณ์จ าลองซึ่งสร้างมาจากปัญหาที่
เกิดขึ นบ่อยครั งในการดูแลผู้ป่วยระหว่างที่ต้องรับการรักษาด้วยยาจิตเวช  (ชุดความรู้และแนว
ทางการปฏิบัติเรื่องการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภท กรมสุขภาพจิต, 2551) โดยให้แต่ละครอบครัว
สุ่มเลือกปัญหา จากนั นทดลองแก้ไขปัญหาโดยการสรุปวิธีการดูแลที่เหมาะสมจากการปรับโครงสร้าง
บทบาทหน้าที่ของแต่คนในครอบครัว และน าวิธีการนั นมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับครอบครัวอ่ืนๆซึ่งจะ
ได้ทดลองแก้ไขปัญหาที่แตกต่างกันออกไป การเผชิญปัญหา (family coping function) ถือเป็น
หน้าที่ที่ส าคัญของระบบครอบครัวซึ่งจะคลี่คลายวิกฤติต่างๆ ในครอบครัวในทางสร้างสรรค์เพ่ือคงไว้
ซึ่งสมดุลภายในครอบครัว (family homeostasis) อันเกิดจากความยืดหยุ่นของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามสถานการณ์ต่างๆ (family adjustment)  (Minuchin, 1974) กิจกรรมนี จัดขึ นเพ่ือให้
แต่ละครอบครัวรับรู้ขีดความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา(self-efficacy)  และสร้าง
ทางเลือกในการเผชิญปัญหาที่หลากหลาย ผ่านกระบวนการทบทวนประสบการณ์เดิมและเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ใหม่ที่หลากหลายจากการร่วมแลกเปลี่ยน (Zarea et al., 2014)   จากนั นจะมีการ
มอบหมายการบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้น าไปปฏิบัติในสถานการณ์จริงตามบริบทของแต่ละ
ครอบครัวโดยมุ่งเน้นให้สมาชิกแต่ละคนได้ท าตามบทบาทของตนเอง  การได้ทบทวนและทดลอง
แก้ไขปัญหานั นเป็นกระบวนการที่ช่วยสร้างประสบการณ์การเรียนรู้ใหม่ให้เกิดขึ น ซึ่งจะช่วยให้บุคคล
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างแท้จริง (Minuchin, 1974 อ้างถึงใน สาริณี โต๊ะทอง, 2548)   
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ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (Self-esteem) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 3 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม  ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากที่ได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริงใน
ครอบครัว   

กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ
เกิดความภาคภูมิใจจากการรับรู้ความสามารถของตนเองจากการเผชิญปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 

กิจกรรมที่ 5 นี  เป็นกิจกรรมที่สร้างให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง (Self-esteem)         
ดังนั นกิจกรรมจึงเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัว เกิดความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง มีความเคารพ
และยอมรับตนเองว่ามีความส าคัญ มีความสามารถและใช้ความสามารถที่มีอยู่กระท าสิ่งต่างๆให้
ประสบความส าเร็จได้ตามเป้าหมาย  โดยการส่งเสริมความภาคภูมิใจนั นเกิดจากการแลกเปลี่ยนถึง
ประสบการณ์การเผชิญปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมา ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้เกิดการแลกเปลี่ยน
ให้เรื่องของวิธีการดูแลผู้ป่วย จุดแข็งและความภาคภูมิใจที่เกิดขึ นตลอดระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย 
รวมถึงประสบการณ์ใหม่ที่เกิดขึ นจากการเข้าร่วมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ในกิจกรรมที่ 1-4  
ซึ่งการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มท่ีมีปัญหาคล้ายคลึงกันนี จะท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน  
ส่งผลเกิดให้พลังอ านาจในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยต่อไป (Gibson, 1995) นอกจากนี ยังมีการน าบุคคล
ต้นแบบที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีมาน าเสนอเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้จากตัวแบบ 
และถึงแม้ว่าในบางครอบครัวอาจไม่ประสบผลส าเร็จในการเผชิญปัญหาแต่การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ครั งนี   ผู้ป่วยและครอบครัวจะได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแลที่ประสบผลส าเร็จจากครอบครัว
อ่ืนๆ ซึ่งจะท าให้ครอบครัวค้นพบจุดแข็ง และจุดบกพร่องที่ต้องพัฒนาต่อไป นอกจากนี ค าชื่นชมและ
ค าแนะน าต่างๆระหว่างสมาชิกที่ช่วยให้บุคคลมีความภาคภูมิใจมากขึ น สอดคล้องกับ Zulkosky 
(2009) ที่กล่าวว่าการฝึกให้บุคคลเผชิญปัญหาจะเป็นการสร้างการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง 
ผ่านการปฏิบัติด้วยตนเองหรือการได้รับรู้ถึงผลส าเร็จของบุคคลอื่นๆ 

ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Evaluation) 

         กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ้นสุดสัมพันธภาพ   

          กิจกรรมนี มี เป้าหมายเพ่ือผู้ป่วยและครอบครัวได้ ทบทวนพลังอ านาจที่ เกิดขึ นจาก

กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ผ่านมา เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตระหนักถึงจุดแข็งและ 

รับรู้ถึงความสามารถของครอบครัว   

          กิจกรรมที่ 6 นี เป็นการให้แต่ละครอบครัว ทบทวนเป้าหมายและกฎของครอบครัวที่ร่วมกัน

ก าหนดขึ น พร้อมทั งสรุปการเรียนรู้เรื่อง สิ่งที่ได้จากการเข้าร่วมกลุ่มกระบวนการเสริมสร้างพลัง
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อ านาจ ได้แก่ การทบทวนพลังอ านาจด้านความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการ

ใช้ยาตามเกณฑ์ฯ พลังอ านาจด้านทรัพยากรต่างๆ ในการแก้ไขปัญหา เช่น การรับรู้ความสามารถของ

ตนเองในการเผชิญปัญหา ประสบการณ์วิธีการเผชิญปัญหาที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้เพ่ือให้บรรลุ

เป้าหมายในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ โดยใช้บทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม ( family   

homeostasis)  จากนั นสนับสนุนการน าแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนของตนเองมาใช้ให้เกิด

ประโยชน์ พร้อมทั งสนับสนุนการเข้าไปมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพ และแจกคู่มือ

การดูแลตนเองเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ทบทวนขณะอยู่ที่บ้าน โดยขั นตอนสุดท้ายได้แก่        

การสรุปกลุ่มและสิ นสุดสัมพันธภาพ กิจกรรมนี เป็นการส่งเสริมพลังอ านาจผ่านกิจกรรมการเรียนรู้ถึง

วิธีการดูแลผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อย่างเหมาะสม นั่นหมายถึงการมีพลังอ านาจ     

ในการควบคุมสถานการณ์ ท าให้บุคคลจะยังคงปฏิบัติและควบคุมก ากับตนเองอย่างต่อเนื่อง Gibson 

(1995) ซึ่งจะส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยต่อไป (Zarea., 2014) 

จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจโดย 

ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ที่ประยุกต์มาจากการศึกษาของ Zarea et al. (2014) ทั ง 4 ขั นตอน 6 
กิจกรรมจะช่วยเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึงตั งสมติฐานการวิจัย ดังนี  

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรม 

การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม ที่ได้รับ  

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่  ได้ รับการ
รักษาพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 

ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research)  

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ที่
อาศัยอยู่ในชุมชน  ซึ่งเข้ารับการรักษาด้วยยาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง รวมทั งสิ น
ครอบครัวละ 3 คน  
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้การรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10)       
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา 1 คน ผู้ดูแลหลัก 1 คน และผู้ดูแลรอง  1 คน รวมทั งสิ น
ครอบครัวละ 3 คน จ านวน  40 ครอบครัว  

ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่
ที่บ้าน เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต ซึ่ง
สามารถประเมินจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ สรินทร เชี่ ยวโสธร (2545)     
ได้พัฒนาขึ นจากแนวคิดของ Farragher (1999) และการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) 
แบ่งเป็น 2 ด้าน ดังนี     

          1. การใช้ยาตามแผนการรักษา หมายถึง การรับประทานยาถูกต้องซึ่งแสดงออกใน 
5 ลักษณะได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ 
การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ 

 2. ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่          
การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการ
บอกเล่าอาการที่เกดิขึ นในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท หมายถึง  บุคคลที่ป่วยเป็นโรคทางจิตเวชในกลุ่มของความคิด การรับรู้
และพฤติกรรมผิดปกติ ซึ่งการวิจัยครั งนี คัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค   
จิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก     
(ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ระดับชุมชน สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง หมายถึง แผนการด าเนิน
กิจกรรมที่เป็นระบบ ที่มีรูปแบบการบ าบัดเป็นรายกลุ่มครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ นด้วยการบูรณา
การจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (the Family-centered 
empowerment model) จากการศึกษาของ Zarea et al. (2014) ร่วมกับแนวคิดการเสริมสร้าง
พลังอ านาจของ Gibson (1995) และแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) ประกอบด้วย
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บ าบัดรายกลุ่มครอบครัว จ านวน 5 กลุ่มๆ ละ 4 ครอบครัว รวมทั งสิ น 20 ครอบครัว แต่ละครอบครัว
ประกอบด้วยสมาชิก 3 คน ซึ่งเข้าร่วมกิจกรรมพร้อมกันทุกครั ง ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และ
ผู้ดูแลรองในครอบครัว แบ่งการด าเนินการออกเป็น 4 ขั นตอน ตามแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ของ Gibson (1995) จ าแนกเป็น 6 กิจกรรม ใช้เวลาในการบ าบัดสัปดาห์ละ   1-2 กิจกรรมๆ ละ 90 
นาที ด าเนินการติดต่อกันนาน 4 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี   

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 
1 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ได้แก่  

 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย  หมายถึง การด าเนินกิจกรรมย่อย 4 กิจกรรม 
ดังนี  1.1 การสร้างสัมพันธภาพ 1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัวและ 1.3 
การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา และ1.4 การก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว 

 กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนา
ทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมย่อย             
2 กิจกรรม ได้แก่ 2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์พร้อมทั งให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่ง
สนับสนุนที่จ าเป็น คือ ทีมสุขภาพและชุมชน และ 2 .2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 
ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรมได้แก่  

 กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเพ่ือทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น โดยให้แต่ละครอบครัวเล่า
ถึงปัญหาการรับประทานที่ไม่ต่อเนื่อง จากนั นให้แต่ละครอบครัวร่วมกันอภิปรายเพ่ือหาวิธีการ
แก้ปัญหาโดยใช้บทบาทของตนเองตามโครงสร้างของครอบครัว 

 กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของ
ครอบครัวพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเพ่ือการฝึกแก้ไข
ปัญหาจากสถานการณ์จ าลองที่ซึ่งสร้างมาจากปัญหาที่เกิดขึ นบ่อยระหว่างการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
บ้าน และร่วมกันสรุปวิธีการดูแลที่ผู้ป่วยที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้ในการแก้ไขปัญหา จากนั น
มอบหมายการบ้านให้น าวิธีที่เลือกใช้ไปทดลองปฏิบัติจริงตามบริบทของครอบครัว  
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ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) ด าเนินการใน
สัปดาห์ที่ 3 ประกอบด้วย 1 กิจกรรมได้แก่  

 กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริง
ในครอบครัว  หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเพ่ือติดตามสมุดบันทึกการใช้ยาฯ ที่ได้มอบหมายการบ้าน
ไปในครั งที่แล้วต่อมาเป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์หลังได้ทดลองน าวิธีการดูแลผู้ป่วยปรับใช้ใน
การดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ เพ่ือส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญ
ปัญหา จากนั นศึกษาต้นแบบการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี  และให้แต่ละครอบครัวได้พูดทบทวน
เป้าหมายของครอบครัวแต่ละครอบครัวที่ได้ก าหนดขึ น เพ่ือเป็นการเน้นย  าและสร้างพลังอ านาจให้
เกิดขึ นแก่ครอบครัว   

ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Evaluation)  

 กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ นสุดสัมพันธภาพ   
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมเพ่ือให้ครอบครัวได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงสิ่งที่ได้จากการเข้าร่วม
กระบวนการที่ผ่านมา การทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในขั นตอนที่ 1-3 ที่ผ่านมา 
ประกอบไปด้วย พลังอ านาจด้านความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ฯ พลังอ านาจด้านทรัพยากรต่างๆ ในการแก้ไขปัญหา เช่น การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การเผชิญปัญหา ประสบการณ์และความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา จากนั นให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่ง
สนับสนุนและทบทวนวิธีการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยของครอบครัวร่วมกับทีมสุขภาพและชุมชน 
ต่อมาแนะน าวิธีการใช้คู่มือและเอกสารต่างๆ เพ่ิมเติม สุดท้ายคือการสรุปกลุ่มและยุติสัมพันธภาพ 

การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคจิตเภท ได้รับการพยาบาลของโรงพยาบาล
ชุมพวง โดยมีกิจกรรมการพยาบาล 2 ลักษณะ คือกิจกรรมการพยาบาลในโรงพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมา
รับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล ได้แก่การดูแลเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาด้วยยาทางจิตเวช ณ แผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล ได้แก่ การวัดสัญญาณชีพ การประเมินอาการทางจิต การประเมินอาการ   
จากฤทธิ์ข้างเคียงของยาและประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ  และการให้ค าปรึกษาตามปัญหาของ
ผู้ป่วย และกิจกรรมการพยาบาลเมื่อผู้ป่วยกลับไปสู่ชุมชน ด้วยการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในชุมชน 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

ผลของการวิจัยครั งนี น ามาซึ่งประโยชน์ 3 ด้าน คือ 

1. ประโยชน์ด้านนโยบาย 

1.1 เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ป่วยจิตเภทและ 

ครอบครัวให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

                1.2 เป็นข้อมูลส าหรับผู้ให้บริการในหน่วยบริการในการพิจารณาวางแผนแนว 

ทางการดูแลเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

2. ประโยชน์ด้านวิชาการ 
2.1  เป็นข้อมูลให้อาจารย์พยาบาลจัดการเรียนการสอนเพ่ือให้นักศึกษาเข้าใจและ 

สามารถเสริมสร้างพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษากับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการเสริมสร้าง
พลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ตามสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพที่ได้ก าหนดไว้ 

2.2  เป็นแนวทางให้อาจารย์ผู้สอนหรือนักวิชาการได้ศึกษาเพ่ือน าไปเป็นหลักฐานในการ 

สร้างต ารา หรือคู่มือในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ 

3. ประโยชน์ด้านการวิจัย  
 3.1 เป็นแนวทางส าหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้ 

กระบวนการดูแลโดยการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั นสูง 

 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท  

1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 

  1.4 การจ าแนกชนิดของโรคจิตเภท 

1.5 การด าเนินโรคจิตเภท 

  1.6 การรักษาโรคจิตเภท 

  1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท  

 2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว 

2.1 สภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว 

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว 

3.พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

3.2 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 

3.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  

3.4 ผลกระทบจากพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

3.5 การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

 4. การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

   4.1 แนวคิดระบบครอบครัว 

  4.2 แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ   

  4.3 แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

5. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

6. เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีกลุ่ม
อาการหลากหลาย ประกอบด้วยอาการผิดปกติ ด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัสและพฤติกรรม 
มีระยะเวลาเจ็บป่วยนานเกิน 6 เดือน ซึ่งไม่มีอาการทางด้านอารมณ์เด่นชัด 

สมภพ  เรืองตระกูล (2553) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความคิด  
อารมณ์  การรับรู้  และพฤติกรรม  เป็นเวลาอย่างน้อย  6  เดือน  โดยผู้ป่วยไม่มีอาการที่เป็นโรคทาง
กาย  โรคของสมองหรือพิษจากยา  ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

 สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2 55 4 )  กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติในด้านความคิด การ 
รับรู้ความจริง อารมณ์และสังคม ปรากฏให้เห็นได้ด้วยพฤติกรรมที่แปลกจากคนทั่วไป คือ มีความคิด
หลงผิด อารมณ์ราบเรียบซึ่งไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ บางรายมีประสาทหลอน เช่น มีอาการหูแว่ว 
ได้ยินเสียงที่ผู้อ่ืนไม่ได้ยิน  เห็นภาพที่ผู้อ่ืนไม่เห็น ซึ่งเป็นอาการส าคัญที่น าไปสู่การวินิจฉัยว่าเป็นโรค
จิตเภท 
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติ ของความคิด 
เป็นอาการเด่น ร่วมกับความผิดปกติด้านการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการทาง
กายหรือสูญเสียการท างานของอวัยวะทางสมอง 

 Sandock and Sandock (2007) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุ
แน่ชัด จะพบลักษณะอาการทั งอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ 
(Negative symptoms) และพบว่าโรคจิตเภทเป็นสาเหตุที่ท าให้การรับรู้เสื่อมลงไป (Cognitive 
impairment) ดังนั นอาการของโรคจิตเภทจึงเป็นการแสดงออกที่ผิดปกติในด้านการรับรู้ อารมณ์  
พฤติกรรรม สังคมและการท าหน้าที่  

 สรุปได้ว่า  โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติด้านความคิด  การรับรู้ ความรู้สึกอารมณ์ 
และพฤติกรรม มีอาการอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่พบความผิดปกติโรคทางกายและโรคทางสมอง      
มีลักษณะอาการทางบวก และอาการทางลบ  เมื่อเป็นแล้วมักพบว่าไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการ
ก าเริบซ  า โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง 

1.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท  

โรคจิตเภทมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหลายปัจจัย สามารถแบ่งเป็น ปัจจัยทางชีวภาพ 
ปัจจัยด้านจิตใจ ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม ดังนี  (พิเชฐ อุดมรัตน์และสรยุทธ วาสิกนานนท์ , 
2552)  
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1.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological Factor)  
1) พันธุกรรม (Genetic factor) จาการศึกษาทางพันธุกรรมที่บ่งบอก 

ถึงสาเหตุของโรคจิตเภท ได้แก่ พ่อหรือแม่คนใดคนหนึ่งเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท จะส่งผลให้บุตรป่วย
ด้วยประมาณ 12 % และโอกาสที่ลูกจะป่วยเพิ่มขึ นเป็น 46% 

2) กายวิภาคและสรีวิทยาของระบบประสาท (neuroanatomic  And  
neurophysiological factor) ในปัจจุบันเชื่อว่าความผิดปกติของโรคจิตเภทเกิดจากการท างานของ
สมองและสารสื่อประสาทท างานไม่สมดุล เช่น Striatal D2 receptor มีเพ่ิมขึ น 5-HT2A receptor 
ลดลง Glutamaticneurotransmission ลดลง Hypofrontality ventricle โตขึ น Cortical 
volume ลดลง เซลล์สมองบริเวณ cortex และ hippocampus มีขนาดเล็กลง และ dorsal 
thalamus มีจ านวนลดลง  

1.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological Factors) 
1)  ปัจจัยด้านกระบวนการภายในจิตใจ เกิดจากความขัดแย้งภายในจิตใจท าให้ 

บุคคลเกิดความขับข้องใจ เกิดความรู้สึกผิด จนท าให้เกิดความขัดแย้งกับบุคคลรอบข้ างส่งผลให้เกิด
ความคับข้องใจและไร้ความสุข 
                    2) ปัจจัยด้านกระบวนการระหว่างบุคคล มีหลายทฤษฎีที่เกี่ยวข้องเช่น ทฤษฎี
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ที่ให้ความส าคัญตั งแต่การเลี ยงดู การเอาใจใส่ ในวัยเด็ก การเลี ยงดูที่ดีจะ
ท าให้เด็กไว้วางใจผู้อื่นและกล้าแสดงออก  

1.2.3 ปัจจัยด้านครอบครัว (Family Factors Model) จากการศึกษาพบว่าการเกิด 
โรค   จิตเภทเก่ียวข้องกับการท าหน้าที่ของครอบครัวบกพร่อง โดยเฉพาะการขัดแย้งกับสัมพันธภาพ
ในชีวิตคู่ หรือพ่อแม่ไม่สามารถท าหน้าที่ของตนเองได้อย่างสมบูรณ์ บุตรก็จะไม่มีแบบอย่างที่ดีในการ
ด าเนินชีวิต  จนท าให้เกิดภาวะเครียดและความและสับสนทางจิตใจ การสะสมความเครียด มีผลท าให้
เป็นโรคจิตเภทได้ 
                 1.2.4 ปัจจัยด้านสังคม ผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักพบว่า อยู่ในสังคมที่มีเศรษฐานะ
ต่ า กลุ่มผู้อพยพ สภาพยากจน อยู่กันอย่างแออัดยัดเหยียด ก่อให้เกิดความเครียดอันเนื่องมาจาก
ความบีบคั นทางสังคม  

1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท อาการแสดงที่ส าคัญของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้านลบ ดังนี  (มาโนช หล่อตระกูล, 2558) 

  1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive  symptoms) เป็นอาการที่เกิดขึ นเนื่องจาก
ความผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม โดยอาการบวกจะแสดงออกในด้านความ
ผิดปกติดังต่อไปนี    
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1.3.1.1 มีความคิดหลงผิด (Delusion) เป็นอาการส าคัญท่ีพบในผู้ป่วยทุก 

ราย มี 2 ชนิด คือ รูปแบบความคิดผิดปกติ (Disorder of form) และเนื อหาความคิดผิดปกติ 
(Disorder of content) ซึ่งมีรายละเอียด ดังต่อไปนี  

1) รูปแบบความคิดผิดปกติ (Disorder of form)   ผู้ป่วยโรคจิต 

เภทจะมีปัญหาในด้านการคิด ขาดการเชื่อมโยงเหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตามขั นตอนของ
เหตุการณ์ ดังนั น เวลารับฟังผู้ป่วยพูดหรือตอบค าถาม จึงไม่ค่อยเข้าใจ    หรือฟังไม่รู้เรื่อง เพราะ
ค าพูดจะไม่ต่อเนื่องกันเป็นเรื่องราว จะเปลี่ยนจากเรื่องหนึ่งไปเป็นอีกเรื่องหนึ่ง มักพูดไม่ตรงจุด อาจ
พูดช้าๆ โดยไม่มีความหมาย บางรายพูดสัมผัสอักษร แต่ไม่ได้ใจความหรือเพ่ิมเติมรายละเอียดซึ่งไม่
เกี่ยวกับเรื่องที่พูด ความผิดปกตินี เรียกว่า loosening of association     ซึ่งจะพบได้ในวัยหนุ่มสาว 
โดยที่ consciousness ของผู้ป่วยดี ไม่มีโรคทางกายหรือพิษจากยา และมีอาการไม่สบายมานานกว่า 
2 สัปดาห์ รูปแบบความคิดเมื่อผิดปกติมากขึ น ค าพูดจะเป็นแบบ incoherence คือการพูดไม่
ต่อเนื่องกัน ขาดเป็นช่วงๆ อาจพูดเป็นคา เป็นพยางค์ หรือเป็นประโยคที่ไม่มีความสัมพันธ์กันเลย ฟัง
แล้วไม่เข้าใจว่าผู้ป่วยก าลังพูดเรื่องอะไร นอกจากนี ยังมีรูปแบบความคิดผิดปกติอย่างอ่ืน เช่น  

 Blocking คือ กระแสความคิดหยุดชะงักทันที เพราะความคิดขาดหายไปเฉยๆ หรือมีความคิดอย่าง
อ่ืนมาแทรก ท าให้นึกไม่ออกว่าก าลังพูดเรื่องอะไรอยู่ก่อน 

 Perseveration คือ ค าพูด (หรือการกระท า) ซ  าๆ ช้าๆติดต่อกัน โดยไม่มีความหมาย แม้จะ
เปลี่ยนไปพูดเรื่องอ่ืนแล้ว ผู้ป่วยยังคงพูด (หรือกระท า) ซ  าๆ อยู่เช่นนั น Circumstantiality ผู้ป่วยพูด
อ้อมค้อมไม่ตรงจุด เพ่ิมเติมรายละเอียดมากเกินไป แต่สุดท้ายก็จบลงได้ใจความตามต้องการ  
Tangentantiality ผู้ป่วยพูดออกนอกเรื่อง ไม่ตรงกับเรื่องราวที่ต้องการพูด ท าให้ไม่เข้าใจเรื่องที่
ต้องการจะพูด  

2)  เนื อหาความคิดผิดปกติ (Disorder of content)  ความ 

ผิดปกติของการคิด โดยขาดการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นจริง และเหตุผล ผู้ป่วยจะมีความคิด เข้าหา
ตนเอง (autism) ไม่มองสิ่งแวดล้อม จนในที่สุดมีอาการหลงผิด (delusion) ซึ่งมีลักษณะอาการ   (1) 
แปลกประหลาด (2) มีหลายๆเรื่อง (3) เรื่องราวไม่ต่อเนื่องกัน ฟังดูแล้วเหลือเชื่อ และไม่มีเหตุผลที่จะ
เป็นไปได้ ชนิดที่พบบ่อย ดังนี   หลงผิดคิดว่าผู้อ่ืนปองร้าย (Delusion of persecution), หลงผิดคิด
ว่าผู้อื่นพูดเรื่องราวเกี่ยวกับตน ว่าร้ายนินทา (Delusion of reference), หลงผิดคิดว่าการกระท าของ
ตนถูกควบคุมโดยอ านาจภายนอก (Delusion of being controlled), หลงผิดคิดว่าตนเจ็บป่วยทาง
ร่างกาย (Delusion of somatic), หลงผิดคิดว่าตนเป็นใหญ่ (Delusion of grandeur) และหลงผิด
คิดว่าส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายขาดหายไป (Delusion of nihilistic)  
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1.3.1.2 ประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้ผิดจากสภาพ      

เป็นจริง  การพูดติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม  ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่สามารถรวบรวมความคิดให้ไปใน
แนวทางเดียวกันได้ตลอด โดยอาจมีลักษณะ ดังนี         

1) Auditory hallucination อาการประสาทหลอนทางการได้ 

ยินหรือหูแว่ว พบบ่อย พบในผู้ป่วยประมาณ 2 ใน 3 ผู้ป่วยจะมีอาการหูแว่วได้ยินเสียงจากภายนอก 
อาจเป็นค าพูดหรือเสียง ที่พบบ่อย คือ เสียงคนมาขู่ด่าว่าหรือเสียงคนพูดเรื่องของผู้ป่วย อาจเป็นเสียง
ของคนๆเดียวหรือหลายคน บางรายเป็นเสียงคนคุ้นเคยหรือเสียงคนอ่ืนที่ผู้ป่วยไม่รู้จัก ผู้ป่วยอาจรับ
ฟังเฉยๆ บางรายกลัว บางรายพูดโต้ตอบด้วย  

2) Visual hallucination อาการประสาทหลอนทางการเห็น  

ภาพหลอน เห็นภาพเป็นคนหรือสิ่งของ บางรายเห็นภาพคนจะมาท าร้าย  

3) Gastatory hallucination อาการประสาทหลอนทางการรับ 

รส รู้สึกแปลกๆ  

4)  Tactile hallucination อาการประสาทหลอนทางการสัมผัส  

5)  Alfactory hallucination อาการประสาทหลอนทางการได้ 

กลิ่น รู้สึกกลิ่นแปลกๆ นอกจากนี  ยังมีความผิดปกติอ่ืน ๆ ที่ปรากฏได้แก่ การรับรู้ผิดไปจากความเป็น
จริง เรียก Illusion 

  1.3.2  กลุ่มอาการด้านลบ (Negative  symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ 
ไปควรมี  เช่น  อารมณ์เฉยเมย  (Apathy) ผู้ป่วยจะมีอารมณ์เฉยเมย ไม่แสดงความรู้สึกใด ๆ ไม่มี
ปฏิกิริยาโต้ตอบต่อการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อม เช่น ผู้ป่วยไม่แสดงอารมณ์ใดๆ ออกมาให้เห็น
เลยทั งๆ นอกจากนี ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความสับสนเกี่ยวกับตนเอง เอกลักษณ์ของตน ตลอดจนบกพร่อง
ในบทบาทหน้าที่ของตน  แยกตัวอยู่ตามลาพัง พูดน้อยลง  ไม่สนใจตนเอง แต่งกายสกปรก ขาด
ความคิดริเริ่ม ไม่สนใจการเรียน และการท างาน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันบกพร่อง เป็นต้น  

ซึ่งโรคจิตเภทที่เกิดขึ นมีหลายชนิด สามารถแยกได้ตามอาการแสดงของผู้ป่วยที่แสดงออกมา ดังนี  

1.4 การจ าแนกชนิดของโรคจิตเภท 

 1) Simple Type ผู้ป่วยขาดความสัมพันธ์กับบุคคลภายนอกและสิ่งแวดล้อม
ภายนอกโดยสิ นเชิง บุคลิกภาพเปลี่ยนไปในทางเสื่อม เก็บตัวอยู่ตามลาพังคนเดียว ละเลยกิจวัตร
ประจ าวัน อารมณ์เฉยเมย ไม่คิดว่าตนผิดปกติ ไม่มีความคิดหลงผิด ประสาทหลอน มักเกิดกับวัยรุ่น 
ค่อยเป็นค่อยไป ถ้าญาติไม่ดูแลหรือพามารักษาอาจประพฤติผิด เช่นลักขโมย เป็นโสเภณีหรือเป็นคน
จรจัด 
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 2) Disorganized Type (Hebephenic) ผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอน และ
ความคิดหลงผิดมีความคิด และค าพูดไม่สอดคล้องกัน (incoherence) อารมณ์เฉยเมย (apathy) 
หรือ ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ (inappropriate) ผู้ป่วยมักเริ่มมีอาการตั งแต่อายุยังน้อยและเกิดขึ น
ช้าๆ และมักมีความผิดปกติทางบุคลิกภาพอย่างมากมาก่อน โรคจิตเภทชนิดนี มักเป็นเรื อรัง ไม่ค่อย
หาย และเป็นภาระของสังคม ต้องมีคนคอยดูแลตลอดชีวิต 

 3) Catatonic Type ผู้ป่วยมีอาการส าคัญ คือ มีความผิดปกติที่พฤติกรรมการ
เคลื่อนไหว อาจเป็นได้ทั งแบบไม่เคลื่อนไหว (stupor) ปฏิเสธต่อต้าน (negativism) อยู่ในท่าเดิม
(rigidity) หรือ ตื่นเต้นวุ่นวาย (excitement) 

 4) Paranoid Type ผู้ป่วยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย 
ก้าวร้าว ชอบทะเลาะวิวาทกับผู้อ่ืน ผู้ป่วยประเภทนี  มักมีการด าเนินชีวิตไม่ค่อยเปลี่ยนแปลงมากนัก 
มีอาการค่อนข้างคงที่ การพยากรณ์โรคจึงมักจะดีกว่าโรคจิตเภทชนิดอ่ืน 

 5) Schizoaffective มีอาการเฉียบพลัน อาการเข้าได้กับโรคจิตเภท มีอารมณ์เศร้า
ร่วมกับอาการเบื่ออาหาร นอนไม่หลับ คิดช้า รู้สึกว่าตนมีความผิด เบื่อชีวิต คิดอยากตาย มีอัตราการ
ฆ่าตัวตายบ่อยกว่าโรคจิตเภทชนิดอ่ืน 

 6) Undifferentiated Type ผู้ป่วยประเภทนี  มีอาการของโรคจิตเภทไม่ชัดเจน ไม่
สามารถจัดเข้าประเภทอ่ืน ๆ ได้ มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิดไม่ปะติดปะต่อกัน 

 7) Residual Type ผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดนี จะเคยเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ่ง
มาก่อนแล้วอาการดีขึ นแต่ยังมีอาการบางอย่างหลงเหลืออยู่ เช่น ชอบนั่งแยกตัวอยู่คนเดียว สีหน้าเฉย
เมย ไม่ค่อยแสดงความรู้สึก ขาดความคิดริเริ่ม มักคิดและพูดอะไรแปลก ๆ พบว่ายังมี loosening of 
association อยู่บ้าง ไม่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มักกลายเป็นผู้ป่วยเรื อรัง 

1.5 การด าเนินโรค    

การด าเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี  (American Psychiatric 
Assocication, 1997) 

 1) ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการแบบ
ค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการท างาน 
ความผิดปกติมักไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกตโดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน จาก
การศึกษาพบว่า ก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดอาการก าเริบมักจะมีอาการน ามาก่อน เป็นอาการที่ไม่ใช่
อาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า และความจ าไม่ดี เป็นต้น  

 2) ระยะแสดงอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
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อาการผิดปกติของความคิด การรับรู้ ด้านอารมณ์ การติดต่อสื่อสาร ด้านพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพัก ๆ จะปรากฏเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็น
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่าง ๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ
รักษา หรือเมื่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา  

 3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่ อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะอาการก าเริบ ส าหรับผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยที่ยาวนาน จะพบว่ากลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms)  มีแนวโน้มที่จะมีความ
รุนแรงลดลง  ในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) จะมีอาการมากขึ น เช่น อารมณ์
เฉยเมย แยกตัวเอง ไม่สนใจสุขวิทยาส่วนบุคคลและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในที่สุด 

1.6 การรักษาโรคจิตเภท  

การรักษาโรคจิตเภทนี จะเน้นไปที่การรักษาตามระยะของอาการทั งแต่ระยะอาการก าเริบ
จนถึงระยะอาการคงที่ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี  (Herz and Marder, 2002) 

  1.6.1 การรักษาพยาบาลระยะอาการก าเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทมี
อาการทางจิตรุนแรงหรือมีปัญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป้าหมายของการรักษาในระยะนี  คือ การควบคุม
อาการให้สงบลงโดยเร็ว จะเน้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพ่ือดูแลใกล้ชิด   ผู้ป่วยจิตเภทจะ
ได้รับการดูแลรักษาในระยะนี  คือ 

1.6.1.1 การรักษาด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ       

ยารักษาอาการทางจิต  ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้
เกิดความพร้อมต่อการบ าบัดทางจิตและสังคมต่อไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั งตัวจับโดปามีน
หรือซีโรโทนินในสมองท าให้อาการแสดงของโรคแสดงลดลงลดลง  โดยเฉพาะกลุ่มอาการด้านบวก จะ
เห็นผลชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห์ ยาที่ผู้ป่วยจิตเภทได้รับนั น จะเป็นยากลุ่มต้านโรค
จิต (Antipsychotic drugs) และยาลดอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต (Anticholinergic or 
Antiparkinson drugs)  ซึ่งสามารถอธิบายได้ ดังนี  

1.6.1.1.1 ยาต้านโรคจิต (Antipsychotic drugs) แบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่  

Typical antipsychotic drugs หรือ Dopamine antagonists (DA) แบ่งเป็นกลุ่มที่ใช้บ่อย ได้แก่ 
กลุ่ม Phenothiazineเช่นchlorpromazin CPZ), thioridazine,perphenazine, trifluoperazine, 
fluphenazine, fluphenazine deconoate, กลุ่ม Thioxanthenese เช่น thiothixene 
(Navane) , กลุ่ม Butyrophenones เช่น haloperidol (Haldol)  และกลุ่ม 
Diphenylbutylpiperidine เช่น pimozide (Orap)  ยาต้านโรคจิตชนิด Typical antipsychotic 
drugs ช่วยควบคุมอาการทางจิตโดยการปิดกั นการส่งกลับของ dopamine receptor ที่ basal 
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ganglia hypothalamus, limbicsystem, brainstem และ medulla ท าให้อาการทางบวกของโรค
จิตเภทดีขึ น แต่อย่างไรก็ตาม ยากลุ่มนี ยังออกฤทธิ์กับ dopamine receptor ในสมองส่วนอ่ืนๆ ด้วย
ส่งผลให้เกิดอาการข้างเคียงหลายอย่าง โดยเฉพาะกลุ่มอาการ Extrapyramidal symptoms (EPS) 
อาการข้างเคียงเหล่านี สามารถเกิดขึ นได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิต พยาบาลจึงควรท าความเข้าใจ
เพ่ือที่จะสามารถประเมินอาการและให้การรักษาพยาบาลที่ถูกต้องต่อไป (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และ 
คณะ, 2557)  

การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิต  

ผลข้างเคียง (Side Effect)  

1. Extrapyramidal symptoms (EPS) ท าให้เกิดความผิดปกติทางการเคลื่อนไหวดังนี  

1.1 pseudo pakinsonism หรือ parkinsonism มีอาการเหมือนกับคน เป็นโรค  

Parkinson เช่นการเคลื่อนไหวช้า เดินลากขา สีหน้าเฉยเมย มือสั่น กล้ามเนื อเกร็ง กลืนน  าลายไม่ลง 
ท าให้มีน  าลายเต็มปาก 

การพยาบาล ได้แก่ อธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าอาการเหล่านี  จะเกิดได้ในระยะแรกท่ี 

ได้รับยาจะเกิดขึ นชั่วคราว เท่านั น จะหายไปเมื่อได้ยา Antipakinson drug และร่างกายจะค่อยๆ 
ปรับตัวได้ อาการดังกล่าวจะไม่มีอันตรายอะไรกับผู้ป่วย เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย 

1.2 acute dystonia มักเกิดขึ นระหว่าง 1 ถึง 5 วันแรกของการใช้ยา     ผู้ป่วยจะ 

มีอาการเกร็งของกล้ามเนื อ คอบิดไปข้างใดข้างหนึ่งหรือล าตัวผิดไปด้านข้าง กล้ามเนื อที่หน้ากระตุก 
ตาลอยขึ นข้างบน (oculogyric crisis) 

การพยาบาล ได้แก่ ให้สังเกตอาการ หากมีอาการเกร็ง ลิ นจุกปาก ขากรรไกรแข็ง 

ให้รีบรายงานแพทย์ 

1.3 akathisiaมักเกิดภายใน 5 – 40 วัน เป็นความรู้สึกกระวนกระวาย นั่งไม่ติดต้อง 

เคลื่อนไหวตลอดเวลา มือและแขนสั่น  

การพยาบาล ได้แก่ ระวังการเกิดอุบัติเหตุ คอยดูแลช่วยเหลือเรื่องการเคลื่อนไหว 

และการรับประทานอาหาร 

1.4 Akinesia  มีอาการอ่อนเพลีย กล้ามเนื ออ่อนแรง เคลื่อนไหวช้า ท่าทาง แข็งทื่อ  

ไร้อารมณ์   ไม่พูด  

การพยาบาล ได้แก่ ให้สังเกตอาการ หากพบควรประเมินอาการดังกล่าว และ 

รายงานแพทย์เพ่ือปรับการรักษาให้เหมาะสมต่อไป 

1.5 tardive dyskinesia จะเกิดหลังจากผู้ป่วยได้ยาโรคจิตตั งแต่ 6 เดือนขึ นไป มี 

อาการของปาก เคลื่อนไหวอยู่เสมอ เช่น ดูดปาก หรือเคี ยวปาก กลืนล าบาก 
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การพยาบาล ได้แก่ ให้สังเกตอาการ ถ้าพบควรให้อาหารที่มี  แคลลอรี่สูง อาหาร 

อ่อน ให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอ แนะน าให้ผู้ป่วยพูดช้าๆ และรับฟังผู้ป่วยอย่างตั งใจ 

2. Neuroleptic malignant syndrome (NMS)  มีอาการกล้ามเนื อแข็งเกร็ง มีไข้ หัว
ใจเต้นเร็ว เหงื่อแตก ความดันโลหิตไม่สม่ าเสมอ ระดับการรู้สึกตัวลดลงและอาจเสียชีวิตได้ 

การพยาบาล ได้แก่ ให้สังเกตอาการ ถ้าพบรีบรายงานแพทย์ทราบเพื่อให้การช่วยเหลืออย่าง
เร่งด่วน เนื่องจากเป็นอันตรายต่อชีวิต 

3. Anticholinergic side effect จะท าให้มีผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติ โดยมีอาการดังนี  

ปากแห้ง  ตาพร่า  ปัสสาวะล าบาก และท้องผูก 

การพยาบาล ได้แก่ แนะน าให้อมน  าแข็งหรือจิบน  าบ่อยๆ ให้ความมั่นใจว่าอาการจะหายไป 
ไม่ควรขับรถจนกว่าอาการจะดีขึ น  ระวังการพลัดตกหกล้มจากการมองเห็นไม่ชัด จดบันทึกน  าดื่มและ
ปัสสาวะเพ่ือดูแลความสมดุลของน  าที่ได้รับและการขับถ่ายออกไป  กรณีปัสสาวะล าบาก ควรหา
หลายๆ วิธีที่จะท าให้ผู้ป่วยได้ยินเสียงน  าไหลในขณะเข้าห้องน  าหรือน ากระเปาาน  าเย็นวางที่ท้องน้อย 
พร้อมกับส่งตรวจความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะร่วมด้วยแนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มี
กากใยมากๆ เช่นผักผลไม้ ดื่มน  าเพิ่มขึ น ประมาณ 2-3 ลิตรหากไม่มีข้อจ ากัดและกระตุ้นให้ผู้ป่วย
ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 

4. Adrenergic side effect ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ(Orthostatic 
hypotension) ท าให้ผู้ป่วยเวียนศีรษะและหน้ามืด 

การพยาบาล ได้แก่ แนะน าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการหน้ามืดวิงเวียน และให้เปลี่ยนอิริยาบถ
อย่างช้าๆ เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

5. มีฤทธิ์ต่อต่อมไร้ท่อ (Endocrine effect) ท าให้มีการหลั่งน  านม (lactation)ประจ าเดือน
ผิดปกติ ความต้องการทางเพศลดลง 

การพยาบาล ได้แก่ อธิบายให้ผู้ป่วยฟังว่าอาการเหล่านี จะเกิดชั่วคราวเท่านั นและจะเป็น
ปกติได ้

6.มีผลต่อผิวหนัง (Skin reaction) อาจจะมีลมพิษหรือผิวหนังอักเสบ หรือผิวหนังมีความไว
ต่อแสงแดด ผิวหนังอาจจะไหม้เมื่อถูกแสงแดดหรือสีผิวอาจเปลี่ยนไปโดยเฉพาะในส่วนที่ถูกแสงแดด 

การพยาบาล ได้แก่ รายงานแพทย์อาจจะหยุดยาชั่วคราว หรือให้ยาแก้แพ้ ร่วมกับแนะน า
ผู้ป่วยให้ระวัง โดยใส่เสื อแขนยาวหรือกางร่ม หรือใช้ครีมกันแสงแดดเมื่อจะออกไปข้างนอก 

7. น  าหนักเพ่ิม (Weight gain)  

การพยาบาล ได้แก่ แนะน าเรื่องอาหารและให้ออกก าลังกาย 
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8.มีผลต่อการสร้างเม็ดเลือด ท าให้เม็ดเลือดขาวน้อยกว่าปกติ (agranulocytosis) ผู้ป่วยจะมี
อาการติดเชื อง่าย (เจ็บคอ มีไข้) 

การพยาบาล ได้แก่ แนะน าให้ผู้ป่วยรักษาความสะอาดของร่างกายและสิ่งแวดล้อม พร้อม
กับสังเกตอาการของผู้ป่วย เช่น เจ็บคอ มีไข้ รายงานให้แพทย์ทราบ 

9. ความต้านทานต่อการชักลดลง (Effects on seizure threshold) ผู้ป่วยจะมีอาการชัก
ง่ายขึ น ในผู้ป่วยที่เป็นโรคลมชัก 

การพยาบาล ได้แก่ คอยสังเกตอาการชักและสอบถามเรื่องปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้ผู้ป่วยชักได้
ง่ายเพ่ือหลีกเลี่ยงปัจจัยที่จะท าให้เกิดอาการชักเหล่านั น ดูแลให้ยากันยาตามแผนการรักษาของแผน 

10. ผลต่อตา (Ocular effects) มีการเปลี่ยนสีที่เลนส์ลูกตาและที่ ratina ท าให้ตาพร่ามอง 
เห็นภาพไม่ชัดพบในรายที่ได้รับการรักษาเป็นเวลานาน  

การพยาบาล ได้แก่ คอยสังเกตอาการของผู้ป่วย ดูแลเรื่องอุบัติเหตุ และรายงานแพทย์ให้
ทราบ 

1.6.1.1.2  Atypical antipsychotic drugs หรือ Serotonin- 

dopamine antagonist ยาในกลุ่มนี  ได้แก่ Clozapine, olanzapine, ziprasidone, risperidone 
เป็นต้น มีกลไกในการออกฤทธิ์คือ  ปิดกั น Serotonin-2(5HT-2) และdopamine-2(D-2)receptor 
เพ่ือหวังผลในการลดอาการข้างเคียงของ EPS และเพ่ิมประสิทธิภาพการรักษากลุ่มอาการด้านลบ 
ของโรคจิตเภท แต่อย่างไรก็ตามยากลุ่มนี ก็ยังพบอาการข้างเคียงได้ เช่น  

- กดไขกระดูกโดยเฉพาะ agranulocytosis จาก Clozapine จ าเป็นต้องมีการตรวจนับ 

เม็ดเลือดขาวทุกสัปดาห์ ในระยะ 18 สัปดาห์แรกของการได้รับยา รวมทั งต้องสังเกตอาการที่แสดงถึง
การติดเชื อ เช่น มีไข้ เจ็บคอ หากพบควรรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้การรักษาและปรับยาต่อไป 

- ปากแห้ง คอแห้ง น  าลายมากและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการชัก จาก Clozapine เมื่อให้ให้ 
ขนาดสูงกว่า 600 มก./วัน 

- จังหวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ โดยเฉพาะ QTc prolongation เมื่อใช้ ziprasidone 
1.6.1.1.3 ยารักษาอาการที่เกิดจากผลข้างเคียงของยารักษา      

อาการทางจิต  (Antiparkinsonism agents)  เป็นกลุ่มยาที่ ใช้ เ พ่ือลดอาการข้างเคียง 
(Extrapyramidal symptoms) ของการให้ยา antipsychotic ที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยา trihexyphenidyl 
(Artane benztropine (Cogentin),diphenhydramine (Benadryl) ผลข้างเคียง ปากแห้ง คอแห้ง 
ตาพร่ามัว เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย ตัวร้อน ผิวหนังบริเวณหน้าและคอร้อน แดง บางครั งอาจพบอาการ
คลื่นไส้ได้ในบ้างครั ง ซึ่งควรให้การพยาบาล ดังนี    

1) อธิบายให้ผู้ป่วยฟังถึงอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ นว่าไม่มี 
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อันตราย เป็นอาการข้างเคียงที่เกิดขึ นแต่สามารถควบคุมและดูแลตนเองได้ หากแต่มีอาการมากจน
ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่สบายตัว เดินเซมาก ตามัวจนมองไม่เห็น ท้องผูก หรือคลื่นไส้อาเจียนมากให้รีบบอก
พยาบาลเพ่ือรายงานแพทย์ต่อไป 

    2) ถ้าผู้ป่วยมีอาการปากแห้ง คอแห้ง แนะน าให้ผู้ป่วยจิบน  าบ่อยๆ 

    3) สังเกตและสอบถามอาการตาพร่ามัว หรือเวียนศีรษะ เพ่ือ
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุนอกจากการรักษาด้วยยาแล้ว ยังมีการรักษาด้วยไฟฟ้า ดังนี  

1.6.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นการรักษาโดยใช้กระแสไฟฟ้าขนาดต่ า  

จ านวนหนึ่งผ่านสมอง จะใช้ในกรณีผู้ป่วยตอบสนองต่อยาไม่ได้ผลดี  ในระยะอาการก าเริบส่วนใหญ่
ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าถึงร้อยละ 74.3  

1.6.1.3 การบ าบัดทางจิตสังคม การรักษาผู้ที่เป็นโรคจิตเภท การใช้ยา  

อย่างเดียวจะไม่ได้ผลดีนัก จึงใช้ยาร่วมกับการรักษาด้วยยา แต่ในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบนี ผู้ป่วย
จะยังไม่พร้อม จึงต้องให้ผู้ป่วยมีอาการท่ีทุเลาก่อนจึงจะท าการรักษาบ าบัดสังคมต่อไป  
  1.6.2 การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนี ผู้ป่วยจิตเภทก าเริบควบคุม
ตนเองได้บ้าง การสื่อสารดีขึ น การรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือควบคุมอาการและบ าบัดทางจิตใจ 
โดยทั่วไปมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการก าเริบ ซึ่งจะเน้นการบ าบัดทางจิตสังคม (สุวนีย์  เกี่ยวกิ่ง
แก้ว, 2554) ดังนี  

 จิตบ าบัด (psychotherapy) เป็นการรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ถ่ายเทความรู้สึกต่างๆ ส่งผลให้
ผู้ป่วยเรียนรู้สิ่งใหม่ รู้จักการแก้ไขปัญหาและความขัดแย้ง มี 2 ลักษณะ คือ การบ าบัดรายบุคคล และ
การบ าบัดรายกลุ่ม โดยการบ าบัดนั นมีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมของผู้ป่วย 
ส่งเสริมความสามารถในการแก้ไขปัญหาในชีวิตประจ าวัน ลดความรุนแรงของอาการ โดยการใช้
ศักยภาพของตนเองให้การแก้ไขปัญหานั นๆ 
 พฤติกรรมบ าบัด (behavior therapy) เป็นวิธีการแก้ไขปัญหาที่ถดถอยและพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสม วิธีที่นิยมใช้คือ การปรับพฤติกรรมโดยสร้างการเรียนรู้แบบวางเงื่อนไข (operant 
conditioning) เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในพฤติกรรมที่ต้องการ และอีกวิธีหนึ่งที่นิยมใช้คือ การให้
รางวัลเป็นสัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยท าดี ท าถูกต้อง เรียกวิธีนี ว่า Token economy program   
 กลุ่มกิจกรรมบ าบัด (group therapy) เป็นการบ าบัดผู้ที่มีปัญหาทางจิต โดยการจัดกิจกรรม
ที่มีรูปแบบหลากหลาย เพ่ือสร้างความสนุกสนาน กระตุ้นความคิด แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกัน
และกัน ในการท ากลุ่มกิจกรรมบ าบัด ผู้น ากลุ่มควรมีทักษะการริเริ่ม เอื ออ านวยให้สมาชิกได้แสดง
ความรู้สึก สะท้อนความรู้สึก และเรียนรู้สิ่งที่ เหมาะสมกับไปพัฒนาตนเอง ตัวอย่างของกลุ่ม
กิจกรรมบ าบัด ได้แก่ กลุ่มออกก าลังกาย กลุ่มดนตรีบ าบัด กลุ่มศิลปะบ าบัด เป็นต้น 
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 นิเวศบ าบัด (milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลเพ่ือช่วยส่งเสริม
กระบวนการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่างๆ ภายในหอผู้ป่วย การมีบุคลากรที่คอยดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และการมีกฎระเบียบที่ทุกๆคนต้องปฏิบัติตาม เช่นเดียวกันกับการใช้ชีวิตในสังคม 

  1.6.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยัง
จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง แต่ไม่จ าเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการ
คงที่ สามารถดูแลตนเองได้ แพทย์จะพิจารณาจ าหน่ายกลับบ้าน การดูแลรักษาในระยะนี เน้นให้
ผู้ป่วยดูแลตนเอง แต่จากข้อมูลพบว่า 55-58% ของผู้ป่วยจิตเภทจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลครอบครัว
ช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยา (Olivares et al., 2013)  ดังนั น ครอบครัวจึงถือเป็นแหล่ง
สนับสนุนที่ส าคัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์ 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
1.7.1 การพยาบาลทั่วไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) ประกอบด้วยการใช้ 

กระบวนการพยาบาล ในการประเมินผู้ป่วย วินิจฉัยการพยาบาล วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการ
พยาบาล และประเมินผลการพยาบาล ซึ่งการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะส าคัญ ดังนี  

1) ด้านร่างกาย ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเอง 

โดยเฉพาะช่วงที่มีอาการทางจิต ซึ่งอาจเกิดจากความหลงผิด หูแว่วหรือประสาทหลอนท าให้ไม่สนใจ
กิจวัตรของตนเอง พยาบาลจึงควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทหันมาดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง โดย
การให้ค าแนะน าหรือปฏิบัติเป็นแบบอย่าง 

2) การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่พยาบาลควรท าคือการค้นหา 

ความหมายของความคิด สนทนาเพื่อการบ าบัด เพื่อตรวจสอบเนื อหาความคิด เช่น ความคิดหลงผิดที่
ส่งผลให้มีพฤติกรรมผิดปกติ เพ่ือน ามาวางแผนแก้ไขปัญหาให้กับผู้ป่วยต่อไป  

3) การพยาบาลด้านอารมณ์และจิตใจ ดังที่กล่าวมาผู้ป่วยจิตเภทจะมี 

ปัญหาเกี่ยวกับอารมณ์ซึ่งแสดงออกทางพฤติกรรมทั งทางบวกคือ โกรธ ก้าวร้าว เอะอะอาระวาด 
พยาบาลต้องพยายามหาสาเหตุของพฤติกรรมนั น เพ่ือจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ น ด้วยการใช้ค าพูด 
ท่าทางที่สงบพร้อมทั งจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย อีกอารมณ์ที่แสดงออกอีกด้านหนึ่งคือ 
อารมณ์ราบเรียบ ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม พยาบาลควรเข้าใจผู้ป่วยและพยายามหากิจกรรมที่กระตุ้นให้
ผู้ป่วยได้ฝึกเข้าสังคม หรือได้ท ากิกจรรมที่ชอบ เป็นต้น 

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

1) การประเมินสภาพปัญหา เน้นการศึกษา ค้นสภาพปัญหาของผู้ป่วย 
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เพ่ือวิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม จากการรวบรวมข้อมูลในทุกมิติ ซึ่งจะ
น าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุมต่อไป 

2) การวินิจฉัยพยาบาล ข้อวินิจฉัยได้มาจากการประเมินสภาพปัญหา โดย 
พิจารณาปัญหาทั งในด้านสภาพร่างกาย จิตใจ ความคิด การรับรู้ พฤติกรรมและสัมพันธภาพ เช่น 
เสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองและผู้อ่ืนเนื่องจากมีการรับรู้และความคิดที่ผิดปกติ บกพร่องในการดูแล
ตนเองเนื่องจากความคิดผิดปกติ ไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยาเนื่องจากขาดความรู้ความ
เข้าใจในการปฏิบัติตนเรื่องการรับประทานยาจิตเวช หรือ เสี่ยงต่อการกลับมาป่วยซ  าเนื่องจากเผชิญ
ปัญหาไม่เหมาะสม เป็นต้น  

3) การวางแผนการพยาบาล แบ่งเป็นวางแผนระยะสั นและระยะยาว ใน 

ระยะสั นมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาตามสภาพที่เกิดขึ นและจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน ส่วน
ระยะยาวเป็นการวางแผนการพยาบาลที่มุ่งเน้นความต่อเนื่องของการรักษาให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตอยู่
ในสังคมและครอบครัวได้อย่างปกติสุข 

4) การปฏิบัติการพยาบาล ในการปฏิบัติการพยาบาลเป็นการปฏิบัติตาม 

แผนที่ก าหนดไว้ โดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสมและใช้เทคนิคการพยาบาลที่เหมาะสมตาม
บริบทของผู้ป่วยและครอบครัว 

5) การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลนั น พยาบาลต้อง 

ประเมินผลที่เกิดขึ นเปรียบเทียบกับเป้าหมายและเกณฑ์การประเมินผลที่วางแผนไว้ จากนั นน าผล
การประเมินมาปรับปรุงเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแลต่อไป 

 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว 

2.1 สภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว  จากการทบทวนวรรณกรรม
พบปัญหาที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน ดังนี  

1) ปัญหาด้านพฤติกรรม เช่นพฤติกรรมก้าวร้าวและรุนแรงพบได้ประมาณ 24.6% และ 
พฤติกรรมก้าวร้าวที่เกิดขึ นมากจากการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (p<.001) (เวนิช บุราช-
รินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2554) นอกจากนี ยังพบพฤติกรรมวิตกกังวล นอนไม่หลับ จากอาการ
หลงผิดและหู่แว่ว  (Beebe and  Humphrey, 2002)  

2) ปัญหาการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ในชุมชน มักจะแยกตัว ไม่กล้า
พูดคุยไม่กล้าเข้าสังคม พบร้อยละ26.9 (จันทร์ฉาย เนตสุวรรณ, 2545) และครอบครัวของผู้ป่วยเอง
มักมองว่าผู้ป่วยยังมีอาการเจ็บป่วยอยู่ตลอดเวลา  ท าให้มีสัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดีนัก  ผู้ป่วยจิต
เภทมีแหล่งสนับสนุนเพียง 3-8 คน และส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัว (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ 
ศรีค าสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2556) 
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3) ปัญหาด้านการประกอบอาชีพและรายได้ พบว่าผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้ประกอบอาชีพ
อาชีพ 45.30 และไม่มีรายได้ประจ าสูง ถึงร้อยละ 59.50 (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545)  

4) ปัญหาเกี่ยวกับครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวจะมีการรับรู้ว่าเป็นภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยซึ่งส่งจะผลให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ลดลงด้วย (สกาว
เดือน กลิ่นน้อย, 2554)   จากข้อมูลพบว่าร้อยละ55-58 ของทั งนี ผู้ป่วยจิตเภทจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแล
ในครอบครัวช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยา (Olivares et al., 2013)  

5) ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ Linden et al. (2001) และ 
Kamali et al. (2006) พบว่าใน 6 เดือนหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาประมาณร้อยละ 30-33.4 จากนั นพบสูงขึ นเป็น 
53.6% (Diax et al., 2001) ในปีแรก และสูงถึงร้อยละ74 ในหนึ่งปีครึ่ง (Lieberman et al., 2005) 
และเมื่อพิจารณาสถานการณ์ในประเทศไทยจะพบปัญหาในอัตราสูงกว่าที่พบในต่างประเทศ  ดังจะ
เห็นได้จากการส ารวจพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ สูงถึง 51% (Olivares 
et al., 2013)  ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย 70% กลับมาป่วยซ  า (Thomas, 2013) 

จากที่กล่าวมาพบว่า ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มีความส าคัญกับผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนเป็นอย่างมา เนื่องจากต้นเหตุของปัญหาอ่ืนๆ เช่น พฤติกรรมรุนแรง และการกลับมา
ป่วยซ  า ซึ่งจะส่งผลกระทบต่างๆตามมาอีกมากมาย ดังนั นในฐานะพยาบาลจิตเวชจึงควรเข้าไปจัดการ
กับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการจัดการกับปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยควบคู่
ไปกับปัจจัยด้านครอบครัว ซึ่งจะท าการแก้ไขปัญหามีประสิทธิภาพส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
ถูกต้องตามเกณฑ์มากขึ นและยั่งยืนต่อไป 

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว 
     2.2.1 ความหมายและความส าคัญของครอบครัว 
  ครอบครัวเป็นหน่วยพื นฐานของสังคม บุคคลไม่สามารถพัฒนาไปได้ดีและใช้ชีวิต
อย่างมีความสุขหากปราศจากครอบครัวที่ดี ปัจจุบันมีการเห็นความส าคัญของครอบครัวมากขึ น 
เนื่องจากบริบทส าคัญที่สุดของบุคคลคือครอบครัว ครอบครัวกลายเป็นหน่วยส าคัญของการช่วยเหลือ
ฟ้ืนฟู ครอบครัวจะด ารงอยู่อย่างปกติสุขหรือไม่นั น ขึ นอยู่กับการท าหน้าที่ว่ามีประสิทธิภาพมากน้อย
เพียงใด (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 
  ครอบครัว คือ กลุ่มของบุคคลที่มีความสัมพันธ์กันโดยสายเลือด หรือบุคคลที่อยู่ใน
ครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์กันตามบทบาทหน้าที่ เช่น บิดา มารดา พ่ีน้อง สามี ภรรยา บุตร 
เป็นต้น ครอบครัวเป็นหน่วยแรกที่ส าคัญของบุคคล ครอบครัวจะสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของ (sense 
of belonging) สร้างความรัก ความอบอุ่น (Love and Warm) อันเป็นพื นฐานที่ส าคัญของการ
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พัฒนาสัมพันธภาพที่ดีและความสามารถในการปรับตัวที่ดีในสังคมต่อไป (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) 
  สรุปได้ว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง กลุ่มบุคคลตั งแต่ 2 คน ขึ นไปมี
ความผูกพันกันทางอารมณ์และจิตใจ มีการด าเนินชีวิตหรือาศัยร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีความส าคัญ
อย่างยิ่งต่อการด าเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท  ซึ่งส่วนใหญ่แล้วมากมี
การเจ็บป่วยที่ยาวนาน   ครอบครัวจึงต้องท าหน้าที่หลักในการดูแล  หากครอบครัวสามารถดูแล
ผู้ป่วยและจัดการกับปัญหาต่างๆที่เกิดขึ นได้ ครอบครัวก็จะอยู่ในภาวะที่สมดุลสามารถด ารงอยู่ใน
สังคมต่อไป ในทางกลับกันหากครอบครัวใดไม่สามารถปรับตัวได้ ก็จะส่งผลให้เกิดปัญหาต่างๆ ใน
ครอบครัวตามมา ดังนั นการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจึงต้องให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท จึงจะก่อให้เกิดประสิทธิภาพการดูแลที่ยั่งยืน    

2.2.2 บทบาทและหน้าที่ของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregiver) หมายถึง 

ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยที่บ้าน อาจเป็นบุคคลในครอบครัวหรือบุคคลที่มี
ความส าคัญอ่ืนๆ ที่มุ่งเน้นการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน และให้การดูแลที่บ้านหรือ
แหล่งที่อยูอ่าศัย โดยสามารถแบ่งประเภทของผู้ดูแลตามปริมาณการช่วยเหลือได้ (ศิริพันธ์ ยอดเพชร 
2547) ดังนี  

1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการ 
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่ าเสมอ และต่อเนื่องมากกว่าผู้อ่ืน เป็นบุคคลที่ได้รับการระบุว่า
เป็นผู้ให้การช่วยเหลือในระยะเวลาการเจ็บป่วย หรือผู้ที่อาจยอมรับว่าตนเองเป็นผู้ดูแล (self - 
identified) ท าหน้าที่ปฏิบัติกิจวัตประจ าวัน ให้เวลาในการดูแลสม่ าเสมอกว่าผู้อ่ืน  

2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่อยู่ใน 
เครือข่ายการดูแลเท่านั น อาจมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท าสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
มีระยะเวลาคิดเป็นชั่วโมงน้อยกว่าผู้ดูแลหลัก หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยเท่านั น 

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ต้องท าหน้าที่และรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยขณะด าเนิน 
ชีวิตในชุมชน ดังนี  (Horowitz,1982 cited in Davis,1992 อ้างถึงใน นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544)   

1. การดูแลกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งมีหลักการที่ส าคัญในการดูแล คือ ผู้ดูแลต้อง 
พยายามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด และผู้ดูแลจะช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรม 
ที่ผู้ป่วยท าเองไม่ได้ หรือท าได้แต่ไม่สมบูรณ์ พร้อมทั งสนับสนุนให้ก าลังใจเพ่ือให้ผู้ป่วยเชื่อมั่นใน
ตนเอง กิจวัตรประจ าวันที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การรักษาความสะอาดของ
ร่างกาย การรับประทานอาหาร การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  การพักผ่อนนอนหลับ การออกก าลัง
กาย การช่วยเหลือเรื่องการเงิน การเป็นตัวแทนติดต่อธุระต่างๆ  การให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยในการท างาน
การฝึกทักษะทางสังคม การปรับตัวในการเผชิญปัญหา การส่งเสริมความม่ันใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้
ก าลังใจผู้ป่วย และเรื่องที่ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ เรื่องการดูแลให้ผู้ป่ วย
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รับประทานยา ถือเป็นหน้าที่ส าคัญที่ครอบครัวจะร่วมกันดูแลให้ผู้ป่วย (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และ
คณะ , 2548 ) ซึ่งมีรายละเอียดการดูแล ดังนี  

1) การจัดเตรียมยาให้เพียงพอ เช่น การนับเม็ดยาเพ่ือให้เพียงพอจนถึงวัน 
นัด การหาวิธีเพ่ือรับยาก่อนวันนัด หากมียาไม่เพียงพอให้พามารับยาก่อนนัด เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่อง 

2) การดูแลให้รับประทานยาตามแผนการรักษา เช่น การเตรียมยาให้ 
ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้าทุกครั ง การเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามก าหนดเวลา การหาวิธีให้
ผู้ป่วยได้รับยา หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบ การปรับยาตามความจ าเป็นภายใต้การปรึกษาจิตแพทย์  

3) การดูแลขณะที่ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากยา และให้การช่วยเหลือ 
เบื องต้น 
  2. การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotion and Psychological 
support) การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ ในชีวิต ผู้ดูแลต้อง
พยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความเป็นจริงให้มากท่ีสุด โดยการสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจแก่
ผู้ป่วย ประกอบด้วยการป้องกันภาวะซึมเศร้า การป้องกันอารมณ์ที่ผิดปกติและเปลี่ยนแปลงง่าย  
การป้องกันความเครียด การให้ความช่วยเหลือทางการเงินแก่ผู้ป่วย  
 สรุปได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทต้องท าหน้าที่ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเอง ให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ทั งนี เพ่ือควบคุมอาการทางจิตให้สงบ สามารถดูแลตนเอง ประกอบ
อาชีพและอยู่ร่วมกับสังคมและชุมชน ได้อย่างมีความสุขตามสภาพ 

2.2.3 การพยาบาลครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

พยาบาลมีบทบทบาทในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในดูแลตนเองและ
สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวและสังคมได้อย่างปกติสุข ถือเป็นการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน การดูแลเป็นการผสมผสานการดูแลระหว่างบุคคล ครอบครัวและชุมชน ให้พ่ึงตนเอง สามารถ
ดูแลตนเองให้สามารถเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)   ซึ่งการพยาบาล
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั น ประกอบด้วย 

1) สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) เป็นการบ าบัดที่มี 
ความจ าเป็นส าหรับครอบครัว มีรูปแบบเฉพาะคือการให้ความรู้แก่ครอบครัวและผู้ป่วย เกี่ยวกับโรค
จิตเภท อาการ การบ าบัดรักษา การฝึกทักษะในการเผชิญปัญหา โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ครอบครัว
ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา (Glanville and Dixon, 2005 อ้างถึงในนุชนาถ ชัยเจริญ, 2552) พร้อม
ทั งส่งเสริมบทบาทของครอบครัว ให้เข้าใจและสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย
ได้ดีขึ น (กรมสุขภาพจิต, 2550) 

2) ครอบครัวบ าบัด (family therapy) เป็นเทคนิคท่ีใช้ในการบ าบัดทางจิตชนิด 
หนึ่ง เพ่ือช่วยเหลือให้บุคคลในครอบครัวเกิดความรู้ความเข้าใจในสภาพปัญหาของตน รวมถึงเข้าใจ
สภาพเหตุการณ์ที่เกิดขึ นตามความเป็นจริงของครอบครัว ช่วยให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จากที่
เคยสูญเสียหน้าที่ให้กลับมาท าหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
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3) การบ าบัดครอบครัว (family intervention) เป็นการสร้างความรู้ ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลรักษา การจัดการกับอาการ และเพ่ิมทักษะต่างๆ ที่จ าเป็นให้กับ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยและตนเอง เพ่ือสนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา 
(MacFarlane et al., 1995) สอดคล้องกับ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย(2558) ที่ให้ความหมายของการ
บ าบัดครอบครัวว่า “เป็นการจัดกระท ากับสมาชิกคนใดคนหนึ่ง หรือหลายคนในครอบครัว โดยใช้
แนวคิด ทฤษฎีและศาสตร์ทางการแพทย์ การพยาบาลและทางจิตสังคม ซึ่งมีการใช้เทคนิคการสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด การสอน การให้ค าปรึกษา รวมถึงฝึกทักษะการปรับตัว การเผชิญปัญหาที่
เหมาะสม เพ่ือให้ครอบครัวสามารถจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดการป่วยซ  า 
ลดความรู้สึกเป็นภาระของครอบครัว และช่วยให้สมาชิกในครอบครัวใช้ชีวิตร่วมกันอย่างมีความสุข” 

4) การให้ค าปรึกษาครอบครัว (family counseling) เป็นการที่ผู้ให้ค าปรึกษาช่วย 
ให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน เข้าใจปัญหา ยอมรับสภาพปัญหาและร่วมมือกัน
วางแนวทางแก้ไขปัญหาที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ โดยใช้ทฤษฎีและเทคนิคการให้ค าปรึกษาอย่าง
เหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

ซึ่งการพยาบาลแต่ละรูปแบบพยาบาลต้องมีการประเมินและน าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับ  
สถานการณ์ของครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทแต่ละราย และเมื่อให้การพยาบาลแล้วย่อมส่งผลให้เกิด
ประโยชน์ต่างๆ ตามมามากมาย ดังนี  

1) ลดเวลาการอยู่ในโรงพยาบาล ท าให้สามารถรับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงได้ 

เพ่ิมขึ น 

2) ลดภาระของครอบครัวและความวิตกกังวลของคนในครอบครัว ในการติดตาม 

ดูแลผู้ป่วยเมื่อต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

3) ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ผู้ป่วย และครอบครัว 

4) ส่งเสริมความรู้สึกท่ีดีของผู้ป่วยเมื่อได้อยู่ใกล้ชิดกับครอบครัว และ 

สภาพแวดล้อมที่เป็นบ้านของตนเอง  

5) พัฒนาศักยภาพของครอบครัวในการเรียนรู้ ท าความเข้าใจที่ดีเก่ียวกับภาวะ 

สุขภาพ สุขนิสัย และการปรับตัวที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง 

6) พัฒนาสัมพันธภาพและบทบาทของครอบครัว รวมถึงความเห็นอกเห็นใจในการ 

ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 

7) พัฒนาศักยภาพ บทบาท และความรับผิดชอบของชุมชนในการดูแลตนเองด้าน 

สุขภาพ ซึ่งพยาบาลสามารถให้การพยาบาลครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท โดยพิจารณาตามความ
เหมาะสมของปัญหาและบริบทของแต่ละครอบครัว ดังนี  

 ดังนั้น สรุปได้ว่า  ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวมีส่วนส าคัญมากในการดูแลผู้ป่วย 
ครอบครัวต้องมีความรู้ความเข้าใจเรื่องของโรคจิตเภท รวมถึงมั่นใจในความสามารถของตนเองในการ
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เผชิญปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ นในระหว่างการดูแลผู้ป่วย ดังข้อความที่ว่า “ปัญหาที่เกิดขึ นใน
ครอบครัว ไม่ใช่ปัญหาของใครคนใดคนหนึ่งในครอบครัวเท่านั น หากแต่เป็นปัญหาของสมาชิกทุกคน
ในครอบครัว ดังนั นการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ นอย่างเป็นระบบ จึงเป็นหน้าที่ของทุกคนที่จะปรับเปลี่ยน
บทบาทหน้าที่ของตนเองให้เหมาะสม เพ่ือพร้อมที่จะรับมือกับปัญหานั นๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ” 
(อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2554)  
 
3. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 

3.1. ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 

เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทที่เกี่ยวกับการรับประทานยาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
ค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา และกิจกรรมการดูแลตนเองเกี่ยวกับการ
สังเกตอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา และการจัดการกับอาการผิดปกติที่เกิดขึ น รวมทั งสามารถบอก
เล่าอาการที่เกิดขึ นในระหว่างการรักษาด้วยยาให้กับทีมรักษาได้อย่างถูกต้อง 

สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย     
จิตเภท หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย เกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติ
ตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา รวมทั งสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง
จากฤทธิ์ข้างเคียงของยา โดยจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง ใช้
ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มื อติดต่อกัน 
หรือไม่เกิน 2 มื อ ต่อสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาดโดยไม่เพ่ิมหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ 

Farragher (1999) กล่าวถึง ลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง การหยุดยาหรือใช้ยาเฉพาะเมื่อ
รู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาผิดเวลา การใช้ยาน้อย
กว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึ นกว่าแผนการรักษา 

ในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยต้องการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีความครอบคลุม
ในด้านของการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับความสามารถในการสังเกตและจัดการ
อาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาทางจิตได้เหมาะสม ซึ่งใกล้เคียงกับความหมายของพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทของ Farrangher (1999) และของ เพชรี คันธสายบัว (2544) 
และพฤติกรรมดังกล่าวนี สามารถประเมิน ได้จากแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมการประเมิน ดังนี  1) การใช้ยาตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง 2) ไม่หยุดใช้ยาเอง 3) ใช้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ 4) ใช้ยาตามเวลาไม่
ลดหรือเพ่ิมขนาดยา และ 5) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา  
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3.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มีดังต่อไปนี    

3.2.1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย  

   1) อายุ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาด้วยยาผู้ป่วยที่มีอายุ
มากจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอ ายุน้อย (Hoffman, 1994) 
สอดคล้องกับ Orem (2001) ที่กล่าวว่าอายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เนื่องจาก
ความสามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีศักยภาพดูแล
ตนเองสูงสุด และจะลดลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุเนื่องจากมีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตและการดูแลตนเอง
ลดลง  

2)  เพศ พบว่า เพศหญิงให้ความร่วมมือหรือมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม 

เกณฑ์สูงกว่าเพศชาย  (สุนันท์ จ ารูญสวัสดิ์, 2536)  

                    3) การรับรู้การเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยขาดการตระหนักรู้ในตนเอง มีอาการ
หลงผิด การปฏิเสธการเจ็บป่วยและขาดแรงจูงใจ (Sarath et al., 2014) ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาส่งผลให้กลับมาป่วยซ  า 

4)  ทัศนะคติต่อการใช้ยาจิตเวช จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยา 

ของผู้ป่วยจิตเภทพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีทัศนะคติไม่ดีต่อการรักษาด้วยยา (Yamada et al., 2006; 
Zou et al., 2012) เนื่องจากเกิดไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยาและมีความตระหนักในการ
เจ็บป่วยลดลงและเบื่อหน่ายต่อการรักษาที่ยาวนาน (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545; Sarath et al., 
2014)   

5) ความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง จาการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทยัง 

ขาดความรู้เรื่องความรุนแรงของโรค การรักษาด้วยยา และการบริหารยาด้วยตนเอง (สายรุ้ง จันทร์
เส็ง, 2548; Zou et al., 2013)  

   6) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา  พบว่าสามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทได้ (พิมพ์ผากา 
กิต-ิวงศ์อ่ิน, 2556)  เนื่องจากการรับรู้ความสามารถของตนเองนั น เป็นความเชื่อว่าตนเองจะสามารถ
จัดการกับสถานการณ์ต่างๆที่เกิดขึ นได้ตามเป้าหมาย ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่ งตนนี มาจากการ 
ก าหนดเป้าหมายที่ชัดเจน วางแผนและตรียมฝึกฝนตนเอง บุคคลที่เชื่อว่าตนเองมีความสามารถ จะ
อดทน อุตสาหะ ไม่ท้อถอยอย่างง่ายดาย อันจะน ามาซึ่งความส าเร็จในที่สุด (Bandura, 1986) 

  3.2.2 ปัจจัยด้านการรักษา ปัจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา (ชีวนันท์ ชาวนอก และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2551) ได้แก่  
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1) วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย  

ได้แก่ การรับประทาน การฉีดเข้ากล้ามเนื อ การฉีดเข้าเส้นเลือดด า การอมใต้ลิ นและการเหน็บยาทาง
ช่องคลอดหรือทางทวารหนัก ซึ่งได้รับยาเข้าสู่ร่างกายด้วยวิธีฉีด สามารถท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทาน (Kurmar and Sedgwick., 2001) แต่อย่างไรก็
ตาม ตามบริบทผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับยารักษาอาการทางจิตด้วยวิธีการ
รับประทาน และในรายที่มีอาการทางจิตรุนแรงเท่านั นจึงจะได้รับการรักษาด้วยยาโดยวิธีการฉีด 

   2) ความซับซ้อนของการรักษา หมายถึง ความรู้สึกยุ่งยากล าบากในการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยา เช่น ผู้ป่วยมียารับประทานที่
หลากหลายชนิดและมีจ านวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา รวมทั งลืมวิธีการ
รับประทานยา สิ่งเหล่านี ท าให้ผู้ป่วยหมดความอดทนและหมดพลังที่จะรับประทานยาต่อไป 

   3) ฤทธิ์ข้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธิ์ข้างเคียงได้มาก 
ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะที่รับประทานยา อาจมีอาการข้างเคียงของยากเกิดขึ นได้ เช่น ตัวแข็ง คอ
บิดเอียง ง่วงนอน ปากแห้ง คอแห้ง มีน  าหนักเพ่ิม และมีความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อาการเหล่านี 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดการใช้ยาในที่สุด 

   4) สัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมสุขภาพกับผู้ป่วย การที่ทีมสุขภาพมี
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจ าการปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีดีของผู้ป่วยตามมา (Kyoko et al., 2013) 

3.2.3 ปัจจัยด้านครอบครัว   

การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึง กลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ได้แก่ 
บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตรและญาติพ่ีน้อง มีหน้าที่ที่พึงปฏิบัติต่อกัน ให้ความรักและเอาใจใส่กัน 
เอื ออาทรต่อกัน มีความปรารถนาที่ดีต่อกันทั งทางด้านเศรษฐกิจและสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544)  
และ Olivares et al (2013) กล่าวว่าร้อยละ 55-58% ของผู้ป่วยจิตเภทจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแล
ครอบครัวช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยา สอดคล้องกับ Lacro et al (2002) ที่กล่าวว่าการ
กระตุ้นเตือนของสมาชิกในครอบครัวจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง   เช่นเดียวกันกับ 
Novick et al. (2010) และ Glick et al (2011) ที่ศึกษาพบว่า การแก้ไขปัญหาเรื่องการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทนั น สมาชิกแต่ละคนในครอบครัวล้วนมีบทบาทและหน้าที่ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย  ดังนั นการน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย
จะเกิดผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยมากกว่าการดูแลเฉพาะตัวผู้ป่วย แต่
อย่างไรก็ตามผู้ดูแลในครอบครัวเองยังคงประสบปัญหาต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ขาด
ความรู้ในการใช้ยาที่ถูกต้อง (Zou et al., 2013)   และขาดการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่าง
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ต่อเนื่อง (นพภวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) อีกทั งยังเกิดภาวะเครียดและรู้สึกว่าเป็นภาระในการดูแล
ผู้ป่วย (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร, 2549) ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคที่ส่งผลให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยจิต
เภทให้มีพฤติกรรมการใช้ยาได้อย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (สกาวเดือน กลิ่นน้อย, 2554 )  จาก
การศึกษาพบว่าพลังอ านาจของครอบครัวเป็นปัจจัยท านายของการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา  (Velligan et al., 2009) เนื่องจากกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ครอบครัวนั น 
เป็นกระบวนการที่ส่งเสริมให้ครอบครัวเข้าถึงความรู้และทักษะในการดูแลตนเองและสมาชิกใน
ครอบครัว รวมถึงสามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ที่จะน ามาใช้เป็นทรัพยากรในการควบคุมการด าเนิน
ชีวิตให้เหมาะสม (Singh, 1995)  นอกจากนี ยังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวในการเผชิญปัญหา (Zimmerman and Rapport, 1988)     
ซึ่งจะช่วยเพิ่มการท าหน้าที่ในการเผชิญปัญหาให้ดีขึ นด้วยเช่นกัน สอดคล้องกับ Shuler (2014) และ 
Glick et al. (2011) ที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีครอบครัวให้การดูแลจะมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีครอบครัวให้การดูแล ข้อมูลดังกล่าวนี ชี ให้ เห็นถึงความส าคัญของการน า
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท  

สรุปได้ว่าปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยปัจจัยด้าน
ภายในตัวผู้ป่วยและปัจจัยภายนอกด้านครอบครัว ปัจจัยทั งสองได้สะท้อนถึงการขาด หรือสูญเสียพลัง
อ านาจ (disempowerment)  ทั งของผู้ป่วยจิตเภทเองและครอบครัว ดังนั นการแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาจึงต้องจัดการกับปัจจัยเหตุทั งสองไปพร้อมๆจาก
หลายการศึกษาสนับสนุนว่า พลังอ านาจของครอบครัวนั นสามารถเป็นปัจจัยท านายของการมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ (Velligan et al. ,2009) สอดคล้องกับการศึกษา Zarea 
et al. (2014 ที่สนับสนุนว่าโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางสามารถช่วย
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยให้ดีขึ นเช่นเดียวกัน  

3.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  

 จากการศึกษาพบว่าในปัจจุบันวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาแบ่งออกเป็น 2 วิธี   
(Bond & Hussar, 1991) ได้แก่ 

3.3.1 การประเมินโดยตรง (direct method) เป็นการวัดโดยอาศัยหลักทาง
ชีววิทยาใน ช่วงเวลาที่ก าหนด ได้แก่  

1) การตรวจเลือดเพ่ือวัดระดับความเข้มข้นของยา โดยให้หลักการ 

เปลี่ยนแปลงของยาในเลือด หรือพลาสมา จะมีความสัมพันธ์กับขนาดของยาที่ได้รับ เมื่อถึงระดับคงที่
ของยาในเลือด ดังนั นเมื่อท าการวัดระดับของยาในเลือดจะท าให้ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่ 
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2) การตรวจปัสสาวะ การวัดระดับสารที่ถูกขับออกทาง ปัสสาวะหรือสาร 

ที่เกิดจากการเมตาโบไลท์ของยาวิธีการประเมินโดยตรงที่ใช้ในผู้ป่วยที่ใช้ยาต้านโรคจิต ได้แก่ คลอโปร
มาซีนและอิมิพรามีนแต่อย่างไรก็ตามการประเมินโดยตรงยังต้องอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติกา ร 
ซึ่งมีข้อจ ากัดหลายอย่าง เช่น ความเข้มข้นที่ตรวจพบนั นสามารถบอกว่าผู้ป่วยนั นรับประทานยา
หรือไม่ แต่ไม่สามารถบอกปริมาณยาที่ผู้ป่วยรับประทานว่ามีทั งหมดเท่าใด และครบตามแผนการ
รักษาหรือไม่ รวมทั งการวิเคราะห์ผลเลือดมีความจ าเป็นที่จะต้องท าการวัดภายหลังการรับประทาน
ยา ซึ่งวิธีการนี ไม่สามารถน ามาใช้กับทุกกรณี 

3.3.2 การประเมินทางอ้อม (indirect method) เป็นวิธีการอาศัยเครื่องมือในการ 

ประเมินความร่วมมือของผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจัยแต่ละคนสร้างขึ นเพื่อใช้ในการประเมิน ดังนี   

1) การนับเม็ดยาที่เหลืออยู่ เป็นวิธีที่ง่ายและประหยัดแต่จะไม่ทราบ 

ข้อมูลแบบแผนการใช้ยาของผู้ป่วย (Sajatovic et al., 2010) แต่ยาที่ผู้ป่วยน ามาอาจไม่ใช่ปริมาณยา
ที่เหลืออยู่จริง  (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555) 

2) การสังเกต พฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรง (observation)  

เป็นวิธีใช้การติดตามและเยี่ยมบ้านและ สังเกตพฤติกรรมความร่วมมือ  

3)  การลงความเห็นของผู้รักษาจากการตรวจอาการทางคลินิกของผู้ป่วย  

4)  การประเมินโดยแบบสอบถามและการสัมภาษณ์ เป็นวิธีการที่ใช้บ่อย 

และง่ายที่สุด อาจท าการสอบถามจากตัวผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป่วยร่วมด้วย 
ข้อดีของแบบประเมินนี  คือ ได้ข้อมูลที่ละเอียดกว่า ส่วนข้อจ ากัดที่พบคือ บางครั งผู้ป่วยมักให้ข้อมูล
ไม่ตรงกับความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงข้อค าถามให้มีความชัดเจน แม่นตรง และ
ระหว่างสัมภาษณ์ไม่ควรต าหนิผู้ป่วยว่าไม่ยอมรับประทานยา เพ่ือให้ผู้ป่วยไว้วางใจและกล้าที่จะ
เปิดเผยข้อมูลที่แท้จริงในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) เป็นแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 18 ข้อ โดยแบ่งการประเมินเป็น 2 ด้าน ดังนี  

1) การใช้ยาตามแผนการรักษา คือ การรับประทานยาถูกต้องซึ่ง 

แสดงออกใน 5 ลักษณะได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ 

2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียง    

ของยา คือ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การ
ประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอก
เล่าอาการที่เกิดขึ นในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง 
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โดยในงานวิจัยนี ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) เนื่องจากเห็นว่ามี
เนื อหาครอบคลุมการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท          
สามารถอ่านเข้าใจง่าย มีจ านวนข้อที่เหมาะสม และสะดวกต่อการประเมิน  ซึ่งมีความตรงตามเนื อหา 
.90 และความเที่ยง .87 โดยมีการศึกษาของยุภาพร มีหนองหว้า (2552) ได้น าไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยมีการพัฒนาแบบประเมินในการวิจัยครั งนนี ให้สอดคล้อง
กับแนวคิดของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Adherence) และสภาพปัญหาการใช้ยา
รักษาอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบัน การพัฒนาแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาครั งนี  ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ พบว่ามีค่าความตรง
ของเนื อหา เท่ากับ .94 และน าไปทดสอบหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือกับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
พบว่ามีค่าความเที่ยง เท่ากับ .92 ซึ่งถือว่าเป็นเครื่องมือที่ได้มาตรฐานในการใช้วัดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3.4 ผลกระทบที่เกิดจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 

ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ส่งผลกระทบตามมาหลายประการ 
ทั งต่อตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ เพ่ิมโอกาสการเกิดพยาธิสภาพที่ถาวรของโรค  (Byerly , Nakonezny  
and Lescouflair, 2007) มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงขึ น (Llorca, 2008) มีพฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรง 
(เวนิช บุราชรินทร์และเพ็ญพักตร์  อุทิศ 2011) และที่ส าคัญคือท าให้มีอัตราการกลับเข้ามารักษาซ  า
สูงถึง 70% (Kozma and Weiden, 2009)  อีกทั งก่อให้เกิดผลกระทบต่อครอบครัว เช่น ท าให้
ครอบครัวเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ น (Awad and Lakshmi, 2008) เกิดความตึงเครียด ซึ่ง
ส่งผลต่อการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยตามมา (จลี เจริญสรรพ์, 2542) นอกจากนี ยังส่งผลกระทบ
ระดับประเทศ คือท าให้ขาดแรงงานจากการสูญเสียสมรรถภาพของผู้ป่วย และเกิดภาระการดูแลต่อ
ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยมากที่สุด เป็นล าดับที่ 17 จาก 20 โรค (กรมสุขภาพจิต, 2550) ซึ่ง
ท าให้รัฐบาลสูญเสียงบประมาณในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี เป็นเงินกว่า 200 ล้านบาทต่อไปและมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ น (กรมสุขภาพจิต, 2552)  ดังนั นจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องให้การพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษาเพ่ิมขึ น 

 3.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

 พยาบาลมีบทบาทหน้าที่ส าคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภท มีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าโดยมีแนวทางการปฏิบัติที่
หลากหลาย ดังนี  

3.5.1 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นวิธีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิต 
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เภทและครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้และทักษะที่ถูกต้องในการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง (Zygmant et al., 2002)   

3.5.2 การดูแลผู้ป่วยในชุมชนอย่างต่อเนื่อง (Community interventions) โดย 

พยาบาลที่มีความรู้เฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าการฝึกฝนพยาบาลชุมชนหรือพยาบาล
ทั่วไปให้มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง สามารถจัดการบริหารยาให้
ผู้ป่วยสามารถรับประทานอย่างถูกต้อง (Gray et al., 2004) โดยพยาบาลมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย     
จิตเภทให้รับประทานยาอย่างถูกต้อง (Forman., 1993 อ้างถึงใน งามตา อักษรไพร, 2548) ดังนี  

1) พยาบาลต้องค้นหาสาเหตุพร้อมทั งท าความเข้าใจกับสาเหตุของการไม่ 

ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 3 ปัจจัย คือ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา การขาดความรู้ และสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ เพ่ือน ามาวางแผนการพยาบาล 

2) ปฏิบัติการพยาบาล เช่น การสอนผู้ป่วยรายบุคคลหรือรายกลุ่ม เกี่ยวกับ 

การใช้ยา โดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และปัญหาการใช้ยาอย่างเหมาะสม  

3) กระตุ้นให้ครอบครัว ชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับครอบครัวในชุมชน หากครอบครัวและชุมชนให้ความ
ร่วมมือแล้วจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงขึ น  

จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่า Barkhof et al. (2012) ได้ท าการทบทวนโปรแกรมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างเป็นระบบ โดยได้ทบทวน
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ระหว่างปี 
2000 ถึง 2009  จ านวนทั งสิ น 50 งานวิจัย พบว่ารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา สามารถแบ่งออกเป็น 5 ประเภท หลัก คือ 1) แบบรายบุคคล 2) แบบกลุ่ม 3) แบบ
ครอบครัว 4) แบบชุมชนมีส่วนร่วม และ 5) แบบผสมผสาน โดยกิจกรรมที่จัดขึ นและให้ผลดีได้แก่ 
ประกอบด้วย การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycheducation) การจัดการแบบรายกรณี (Case 
management) การเสริมสร้างแรงจูงใจ(Motivation Interviewing) การบ าบัดความคิดและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Cognitive Adaptation Training) การให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม (Assertive 
Community Treatment) รวมถึงมีโปรแกรมการติดตามทางโทรศัพท์ (Telephone-Nursing 
intervention) ทั งนี ยังได้ระบุชัดว่าการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาโดยให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
นั นมีประสิทธิภาพสูงกว่าการบ าบัดแบบรายบุคคล (Ran et al., 2003; Chan et al., 2009) ซึ่งการ
วิจัยครั งนี ใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว ซึ่งมีจุดเด่น ได้แก่ การแก้ไขปัญหาเชิง
ระบบครอบครัว ซึ่งไม่เพียงแต่มุ่งเน้นการให้ความรู้ (Psycho education) เท่านั น โปรแกรมนี ยังมี
การ ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy)   ส่งเสริมความ
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ภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) รวมถึงการทบทวนและประเมินผลการด าเนินการที่ผ่าน
มา (Evaluation) เพ่ือให้แต่ละครอบครัวมีแนวทางในการแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 

  

4. การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 4.1 แนวคิดระบบครอบครัว 

                4.1.1 ความหมายของระบบครอบครัวจากการศึกษาระบบครอบครัวของ   
(Minuchin, 1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  กล่าวว่า ครอบครัวในลักษณะที่เป็นระบบ 
(System) นั นเกิดจากการรวมตัวระบบย่อย ได้แก่ ระบบย่อยของบุคคล ของสามี ภรรยา ของพ่อแม่
และพ่ีน้อง ซึ่งในแต่ละระบบย่อยจะมีความสัมพันธ์กันตามโครงสร้าง มีกฎระเบียบ และการปฏิบัติ
หน้าที่อย่างเหมาะสม ทั งนี หากระบบย่อยเกิดการเปลี่ยนแปลง จะส่งผลให้ ระบบทั งระบบมีการ
เปลี่ยนแปลงไปด้วย ในท านองเดียวกันการเปลี่ยนแปลงของระบบรวมก็จะส่งผลกระทบต่อหน่วยย่อย
แต่ละหน่วยเช่นกัน โดยระบบครอบครัวมีคุณสมบัติ ดังนี  

1) ครอบครัวเป็นระบบเปิดทางสังคมและวัฒนธรรม (open socio-cultural  
system) จะมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลและติดต่อสื่อสารกับระบบภายนอกอยู่เสมอ   

2) ครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา (transformation) เช่น การ 
เจ็บป่วยของสมาชิกและการสูญเสียสมาชิกในครอบครัว 

  3) ครอบครัวมีการจัดระบบภายใน เพ่ือให้ครอบครัวสามารถด ารงอยู่ได้ 
อย่างสมดุลและมีความต่อเนื่อง (continuity)  

4) ครอบครัวมีการสื่อสาร ทั งภายในระบบและภายนอกระบบ  
5) ครอบครัวมีกฎที่สมาชิกต้องถือปฏิบัติ กฎจะควบคุมความสัมพันธ์ระหว่าง 

สมาชิกและการปฏิบัติหน้าที่ภายในครอบครัวให้มีประสิทธิภาพเพ่ือความคงอยู่  
6) ครอบครัวมีขอบเขตทั งในระหว่างบุคคลในครอบครัวด้วยกันเองและ 

ระหว่างครอบครัวกับระบบภายนอกอ่ืนๆ 
4.1.2 องค์ประกอบของระบบครอบครัว 

  1) ขอบเขตของครอบครัว (family boundaries) หมายถึง กรอบของระบบ
ครอบครัวที่แยกครอบครัวออกจากระบบอ่ืนๆ ในสภาพแวดล้อม  

2) ภาวะสมดุลของครอบครัว (family homeostasis) หมายถึงภาวะปกติของ 
ครอบครัว ซึ่งเกิดจากความยืดหยุ่นในการปรับตัวตามสถานการณ์ต่างๆ  

3) การปรับตัวของครอบครัว (family adjustment)  หมายถงึ ความสามารถของ 
ครอบครัวในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในสถานการณ์ที่จ าเป็น เพ่ือให้ครอบครัวอยู่ในภาวะสมดุล 

   4.1.3 แนวคิดพื นฐานเกี่ยวกับโครงสร้างและหน้าที่ครอบครัว 
             4.1.3.1 โครงสร้างของครอบครัว (Family structure) หมายถึง องค์ประกอบย่อย

ของบุคคลที่มาอยู่ร่วมกัน ตั งแต่ 2 คนขึ นไป  ในลักษณะครัวเรือนและมีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กันโดย
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สายโลหิตหรือทางกฎหมาย  โดยสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวจะมีบทบาทในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใน
ครอบครัวมีพฤติกรรมที่เหมาะสม (Azimi et al., 2010) โดยแต่ละครอบครัวนั นจะมีโครงการสร้าง 
(Structure) ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบ
แผนที่ชัดเจน และการปรับตัวต่อสถานการณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสมจะสามารถด ารงชีวิตอยู่อย่างปกติ
สุข ในทางกลับกันครอบครัวที่มีกฎระเบียบไม่ชัดเจน ไม่มีระเบียบแบบแผน เมื่อครอบครัวมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือเกิดเหตุการณ์ต่างๆ เกิดขึ นจะส่งผลให้เกิดความยุ่งยาก และขาดประสิทธิภาพในการ
จัดการปัญหา (Minuchin, 1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)   โดยการเสริมสร้างพลัง
อ านาจจะส่งผลต่อโครงสร้างอ านาจ (power system) ในครอบครัว จากการท าให้สมาชิกใน
ครอบครัวสามารถควบคุมหรือแสดงอิทธิพลต่อพฤติกรรมของสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัว ได้เพ่ิมขึ น 
เช่นเดียวกันกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หากสมาชิกในครอบครัวมีอ านาจและ
สามารถจัดการปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยได้แล้ว ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาเพ่ิมขึ น 

  4.1.3.2  หน้าที่ของครอบครัว (Family function) หมายถึง กิจกรรมหรืองานที่
สมาชิกในครอบครัวควรกระท าตามบทบาทหรือสถานภาพในครอบครัว เพ่ือให้ครอบครัวสามารถ
ด าเนินชีวิตครอบครัวไปได้อย่างราบรื่น ทั งนี  ครอบครัวจะมีหน้าที่ต่อสมาชิกในครอบครัวในการ
ตอบสนองความต้องการของสมาชิกในครอบครัว และยังมีหน้าที่ของครอบครัวต่อสังคมในฐานะที่เป็น
สมาชิกของสังคมในการท าประโยชน์เพื่อสังคมด้วยซึ่งหน้าที่ส าคัญประการหนึ่งคือ หน้าที่ในการเผชิญ
ปัญหาครอบครัว (family coping function) หมายถึง หน้าที่ในการจัดการและคลี่คลายวิกฤติต่างๆ 
ในครอบครัวในทางสร้างสรรค์เพ่ือคงไว้ซึ่งสมดุลภายในครอบครัว และด าเนินต่อไปได้อย่างต่อเนื่อง
ตามพัฒนาการของครอบครัว  

จากแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) ผู้วิจัยได้น ามาประยุกต์ใช้ในโปรแกรม
เพ่ือให้เกิดการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว ดังนี   ระบบย่อยในครอบครัว ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท
ผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรองในครอบครัว ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมส่งที่เสริมให้มีการจัดระบบภายใน เพ่ือให้
ครอบครัวสามารถด ารงอยู่ได้อย่างสมดุล (family hemeostasis) และมีความต่อเนื่อง (continuity)   
จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามสถานการณ์ต่างๆ (family adjustment)  และมีการสื่อสารทั ง
ภายในระบบและภายนอกระบบ มีการก าหนดกฎสมาชิกต้องถือปฏิบัติ นอกจากนี ยังมีการวิเคราะห์
และปรับโครงสร้าง (Family structure) ให้เหมาะสม ตามโครงสร้างอ านาจ (power system)        
ในครอบครัวซึ่งจะท าให้สมาชิกในครอบครัวสามารถควบคุมหรือแสดงอิทธิพลต่อพฤติกรรมของ
สมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม  และส่งเสริมการปรับหน้าที่ของครอบครัว (Family 
function) โดยการก าหนดบทบาทหน้าที่และเผชิญปัญหาครอบครัว (family coping function) ให้
เหมาะสมตามสถานการณ์ เพ่ือคงไว้ซึ่งสมดุลภายในครอบครัว และด าเนินต่อไปได้อย่างต่อเนื่องตาม
พัฒนาการของครอบครัว  
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4.2 แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ  

4.2.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

 Power  หรือ พลังอ านาจ เป็นค านาม หมายถึง คุณลักษณะที่แสดงถึง 

ความสามารถความมีอิทธิพล หรือมีการควบคุมและตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ 

Empower หรือ การมอบ/ให้พลังอ านาจ หมายถึง กระบวนการกระจายพลัง 

อ านาจสู่ผู้ที่สูญเสียหรือไม่มีพลังอ านาจให้กลับมามีพลังอ านาจอีกครั ง (Liewellyn, 1989 )   

พลังอ านาจไม่ใช่ความสามารถที่เป็นมาแต่ก าเนิด แต่เป็นความสามารถที่พัฒนาให้เกิดขึ นในบุคคลได้ 
โดยกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Empowerment) 

ส่วนในแง่ของการปฏิบัติการพยาบาล การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการใน 

การช่วยเหลือบุคคลให้สามารถควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพของตนเอง  Gibson (1991) อ้างถึงใน   
สุระเชษฐ เกตุสวัสดิ์ (2552) ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับการเสริมสร้างพลังอ านาจไว้ดังต่อไปนี คือ 

1. เป็นกระบวนการที่บุคคลใช้ เพ่ือให้ได้มาซึ่งความสามารถในการควบคุม ก ากับการ 

ด ารงชีวิตของตนเอง 

2. เป็นกระบวนการที่เก่ียวข้องกับสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล 

ข่าวสาร ความคิด ความรู้สึก และมีลักษณะที่ทั ง สองฝ่ายต้องใช้ความพยายามร่วมกัน 

3. การเพ่ิมพูนความรู้สึกส านึกในคุณค่าของตน และการสร้างประสิทธิภาพของตนใน 

การท ากิจกรรมต่าง ๆ หรือการเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมในแต่ละบุคคลตลอดจนการ 

ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมด้วย 

4. การที่บุคคลเรียนรู้การใช้ทรัพยากรร่วมกัน ท างานร่วมกัน ซึ่งเป็นการเชื่อมโยง 

ทรัพยากรที่มีอยู่ภายในบุคคล ภายนอกบุคคลและที่มีอยู่ชุมชน 

5. กระบวนการที่มีลักษณะส าคัญที่มีการปฏิสัมพันธ์เชิงสร้างประโยชน์ร่วมกันที่มุ่ง         
เพ่ิมความแข็งแกร่งให้เกิดขึ น 

6. กระบวนการที่เป็นการหาทางออก ทางแก้ปัญหามากกว่าที่ตัวปัญหา เน้นความแข็ง 

แกร่งสิทธิความสามารถของบุคคลมากกว่าข้อจ ากัด หรือจุดด้อยของบุคคล 

7. กระบวนการที่มีกลไกท่ีเกี่ยวข้องกับอ านาจของบุคคล มีทั งการให้และการรับอ านาจ 

หรือการใช้อ านาจร่วมกัน มิใช้เพียงแต่ผู้ใช้อ านาจพยายามสร้างอ านาจ แต่รวมถึงผู้มีอ านาจถ่ายโอน 

อ านาจ 

8. กระบวนการที่มีการแลกเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก หรือกระท ากิจกรรมร่วมกัน 

เพ่ือให้มีความเจริญเติบโต และการพัฒนาการของบุคคล ครอบครัว หรือชุมชน เพ่ือให้เป็นบุคคลที่มี
ความรู้ความสามารถเฉพาะที่ตั งใจ 



 

 

49 

9. กระบวนการของความช่วยเหลือบุคคลให้ประสบความส าเร็จในการควบคุม 

สิ่งแวดล้อมและ/หรือก าหนดทิศทางชีวิตของตนเองได้ 

10. การเสริมสร้างพลังอ านาจ เป็นแนวคิดท่ีอธิบายกระบวนการทางสังคมของ 

การแสดงการยอมรับชื่นชม (Recognizing) การส่งเสริม (Promoting) การพัฒนาและเสริมสร้าง 

ความสามารถของบุคคล (Enhancing People’s Abilities) ในการตอบสนองความต้องการของ
ตนเองและแก้ปัญหาด้วยตนเอง และความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็น (Mobilize the 
Necessary Resources) ในการด ารงชีวิต เพ่ือให้เกิดความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง และรู้สึกว่าตนมี
อ านาจสามารถควบคุมความเป็นอยู่ หรือชีวิตของตนเองได้  ได้ให้ความหมายของการเสริมสร้างพลัง
อ านาจของไว้ว่าเป็นกระบวนการที่ส่งเสริมให้บุคคลให้มีส่วนร่วมในการควบคุมองค์ประกอบที่มีผลต่อ
สุขภาพในการตอบสนองความรู้สึกเชื่อ มั่นในตนเองและรู้สึกว่าตนเองมีอ านาจสามารถควบคุมความ
เป็นอยู่หรือชีวิตของตนได้ นอกจากนี  Gibson (1993)  อ้างถึงใน สุระเชษฐ เกตุสวัสดิ์ (2552 )       
ได้กล่าวว่า การที่พยาบาลจะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจได้นั นต้องมีความเชื่อ
พื นฐาน ดังนี  

1. บุคคลเป็นเจ้าของสุขภาพ สุขภาพเป็นเรื่องของแต่ละบุคคลที่จะต้องรับผิดชอบแม้ว่า 

แพทย ์พยาบาล จะมีหน้าที่ในการส่งเสริมสุขภาพของบุคคล แต่ก็ยังไม่มีอ านาจผูกขาดต่อสุขภาพ 

เหนือบุคคลนั น ๆ แต่กลับต้องให้ความเคารพในสิทธิของบุคคลต่อการมีภาวะสุขภาพ 

2. บุคคลควรได้รับความเคารพนับถือต่อศักยภาพของบุคคลในการที่จะพัฒนา 

ความเจริญงอกงามและความต้องการการสนองตอบต่อเป้าหมายในชีวิตของเขาเอง (Growth and 

Self-Determination) บุคคลมีความสามารถในการตัดสินใจในเรื่องใด ๆ ของตน แม้ว่าบางครั งอาจ 

ต้องอาศัยข้อมูลหรือความช่วยเหลือจากผู้อื่นบ้างก็ตาม 

3. บุคลากรทางสุขภาพไม่สามารถไปเสริมสร้างพลังอ านาจให้กับผู้ป่วยได้ แต่ผู้ป่วยจะ 

เสริมสร้างพลังอ านาจด้วยตนเอง ในขณะที่บุคลากรทางด้านสุขภาพจะต้องให้การช่วยเหลือให้เกิดการ
คงทนของพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและรู้จักใช้ทรัพยากรที่ดีและรู้จักใช้ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์ 

สูงสุด เพ่ือให้เกิดความรู้สึกว่าสามารถควบคุมได้ และเชื่อม่ันในความสามารถของตน 

4. บุคลากรทางสุขภาพต้องยอมรับความส าคัญของการให้ความร่วมมือของชุมชนต้องมี 

ส านึกในเรื่องของอิสระภาพ และพร้อมจะรับการปฏิเสธความช่วยเหลือของบุคคล บุคคลจะตัดสินใจ
เลือกสิ่งต่าง ๆ ด้วยตนเอง ไม่จ าเป็นต้องท าตามค าแนะน าที่บุคลากรแนะน าไว้ ซึ่งบุคลากรควรมี
แนวทางในการพิทักษ์สิทธิให้กับผู้รับบริการ 

5. กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจจะเกิดขึ นได้จากความเคารพนับถือซึ่งกันและกัน 

ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ไม่ใช่ลักษณะการมองฝ่ายหนึ่งว่าเป็นผู้เสียเปรียบหรือมีปมด้อย 



 

 

50 

ในขณะที่อีกฝ่ายเป็นผู้ได้เปรียบและมีความสามารถเหนือกว่า ปฏิสัมพันธ์ของทั งสองฝ่ายควรเป็น 

แบบที่เกื อกูลกัน ผลประโยชน์ซึ่งกันและกัน 

6. ต้องมีความเชื่อใจซึ่งกันและกัน 

4.2.2 การสูญเสียพลังอ านาจ 

Miller (1992) กล่าวว่า การสูญเสียพลังอ านาจ เป็นการที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองไม่มี 

ความสามารถจัดการสถานการณ์ หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ นตามที่คาดหวังไว้ ไม่ว่าจะเกิดขึ นเป็นประจ า
หรือเกิดขึ นแบบไม่คาดคิด 

Estroff (1989) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการสูญเสียพลังอ านาจ (disempower)  

เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื อรังที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่ยาวนาน เป็นเหตุให้ผู้ป่วย
รู้สึกสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพราะต้องพ่ึงการรักษาด้วยยาที่
ยาวนานและWilliams and  Collins (1999) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกขาดพลังอ านาจในตนเอง
เนื่องจากไม่สามารถควบคุมตนเองเมื่อต้องเผชิญกับปัญหาขณะที่เกิดการเจ็บป่วยได้ 

 Harrison (2008) พบว่า สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกสูญเสียพลัง 

อ านาจเช่นเดียวกันกับผู้ป่วย โดยสาเหตุหลักมาจากการขาดความรู้ ขาดทักษะในการเผชิญปัญหาและ
ขาดแหล่งสนับสนุนที่เหมาะสมที่จะน ามาใช้เป็นทรัพยากรในการดูแลสมาชิกซึ่งป่วยด้วยโรคจิตเภทให้
สามารถควบคุมการด าเนินชีวิตของตนเองให้เป็นปกติสุขได้จากที่กล่าวมา 

ดังนั นการเสริมสร้างให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดพลังอ านาจ ย่อมเป็นการ
จัดการกับปัจจัยที่ท าให้เกิดปัญหาอย่างครอบคลุม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาดีและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น 

4.2.3 กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

ดารณี จามจุรีและจินตนา ยูนิพันธ์.(2545)  กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็น 

กระบวนการเพ่ิมขีดความสามารถให้ผู้ป่วยมีโอกาสในการก าหนดแนวทางการดูแล และควบคุมตนเอง
ในฐานะหุ้นส่วนของระบบบริการสุขภาพ ด้วยการให้ผู้ป่วยตระหนักถึงจุดแข็ง ความสามารถและ
อ านาจในการพัฒนาตนเองให้สามารถดูแลตนเอง รวมถึงการด าเนินการ การประเมินผลลัพธ์ และการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพภายใต้การสนับสนุนข้อมูล และทักษะอย่างเพียงพอจากพยาบาล 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกิจกรรมที่ 

จัดกระท าให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีพลังอ านาจ มีความเข้มแข็งทางจิตใจ มี
ความมุ่งม่ันในการดูแลผู้ป่วยและตนเองอย่างถูกต้องเหมาะสม อาจใช้เทคนิควิธีการสร้างสัมพันธภาพ 
การสนับสนุนให้ก าลังใจ การให้ความรู้ การประคับประคอง การฝึกทักษะการจัดการกับตนเองในการ
เผชิญปัญหา รวมถึงการเสนอแนะแหล่งบริการช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม 

http://schizophreniabulletin.oxfordjournals.org/search?author1=Sue+E.+Estroff&sortspec=date&submit=Submit
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Dunst, Trivette & Deal.( 1988) and  Rappaport. (1987) กล่าวว่า  

กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ หมายถึง กระบวนการที่ช่วยให้บุคคลมีพลังอ านาจ มีความเข้มแข็ง 
สามารถควบคุมและจัดการกับสิ่งต่างๆ ที่เกิดขึ นได้อย่างเหมาะสม  

Gibson (1995) กล่าวว่า กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการพัฒนา 

ศักยภาพที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจปัญหาสุขภาพของตนเองอย่างแท้จริง เสริมสร้างการรับรู้ความมีคุณค่า
ตามสามารถของตนเองในการจัดการหรือควบคุมสถานการณ์ปัญหาความเจ็บป่วยให้ส าเร็จตาม
เป้าหมายและสอดคล้องกับการด าเนินชีวิต โดยปัจจัยน าหรือสิ่งที่เกิดขึ นก่อนนั น  ประกอบด้วยความ
มุ่งม่ันทุ่มเท ความผูกพัน และความรัก ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องหรือมีอิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจของบุคคลแบ่งเป็นปัจจัยภายใน ได้แก่ ความเชื่อ (Beliefs) ค่านิยม (Values) 
ประสบการณ์ส่วนบุคคล (Experience) และเป้าหมายในชีวิต (Determination) และปัจจัยภายนอก 
ได้แก่ การสนับสนุนการสังคม (Social Support) การได้รับความรู้ ก าลังใจ ความเชื่อมั่นและการ
ประคับประคองชีวิต จากสมาชิกในครอบครัวและเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ ซึ่งกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ Gibson (1995)  ประกอบด้วย 4 ขั นตอน ดังนี  

1. การค้นพบปัญหาที่แท้จริง (Discovering Reality)เป็นขั นตอนท่ีท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ 

เหตุการณ์ที่เกิดขึ นตามสภาพจริง ซึ่งจะเกิดการตอบสนองของบุคคลทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 1) การ
ตอบสนองด้านอารมณ์ 2) การตอบสนองด้านสติปัญญาการรับรู้ และ 3) การตอบด้านพฤติกรรม  

2.การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical Reflection) เป็นขั นตอนท่ีช่วยให้บุคคลได ้

ทบทวนเหตุการณ์ที่ผ่านมา และประเมินผลการปฏิบัติที่ผ่านมา จากนั นน าไปสู่การแสวงหาทางเลือก 
เพ่ือส่งเสริมการตัดสินใจเลือกปฏิบัติอย่างรอบคอบและเหมาะสมต่อไป 

3. การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม (Taking charge) เป็นขั นตอนท่ีพัฒนาให้บุคคล 

ได้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาโดยเลือกใช้วิธีปฏิบัติที่เหมาะสมประกอบด้วยการก าหนดเป้าหมาย และ
ระบุวิธีการปฏิบัติที่ชัดเจน เพ่ือน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดี  

4.  การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ (holding on) เป็นขั นตอนท่ีช่วยให้คงไว้ซึ่ง 

การปฏิบัติที่บุคคลได้เลือกแล้ว เมื่อปฏิบัติแล้วเกิดประสิทธิภาพหรือผลส าเร็จจะท าให้บุคคลเกิดความ
มั่นใจ รู้สึกมีพลังอ านาจ ส่งผลให้คงไว้ซึ่งการปฏิบัติในการแก้ไขปัญหาในวันข้างหน้าต่อไป 

  4.2.4 ผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอ านาจด้านสุขภาพ ได้แก่ 

1) การเปลี่ยนแปลงการรับรู้ของบุคคลที่มีความเคารพต่อพฤติกรรมการ 

แสดงออกถึงการควบคุมตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ โดยผลลัพธ์ที่เกิดขึ น ได้แก่ การนับถือตนเอง 
(self - esteem) การมีความสามารถในการควบคุมตนเอง และการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง 
(self - efficacy) (Zimmerman, 1995) 
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   2) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ที่มุ่งเน้นความรู้ทักษะโดยการเพ่ิมขีด
ความสามารถในการดูแลตนเอง และปฏิบัติต่อกันระหว่างบุคคล ความสามารถของบุคคล 
คุณลักษณะของพฤติกรรม สมรรถนะ ความคิด ความสัมพันธ์และกิจกรรมกลุ่มรวมถึงการช่วยเหลือ
ให้บุคคลยอมรับสิ่งที่เกิดขึ นตามความเป็นจริงพร้อมทั งท าให้เกิดความเข้าใจอย่างถูกต้องตามข้อมูล
ข่าวสารที่ได้รับซึ่งการเสริมสร้างพลังอ านาจนั น มีหลากหลายรูปแบบ แต่รูปแบบนั นก่อให้เกิด
ประโยชน์ทั งสิ น ขึ นอยู่กับความเหมาะสมและบริบทของการน าไปประยุกต์ใช้ ดังนี  

  4.2.5 รูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

1)  การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบรายบุคคล ตามแนวคิดของ Miller  

(1992) เชื่อว่าพลังอ านาจ (power) คือ แหล่งทรัพยากรส าหรับการด ารงชีวิตที่ปรากฏอยู่ในตัวของ
บุคคล และมีผลต่อความสามารถในการจัดการความเจ็บป่วย นอกจากนี การเสริมสร้างพลังอ านาจ
เป็นการกระท าให้บุคคลรู้สึกมั่นใจ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายและการกระท าภารกิจให้ประสบผลส าเร็จ
อย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง บุคคลต้องมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองได้รับการยอมรับ 
สนับสนุนส่งเสริมและมีอิสระในการตัดสินใจกระท า (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2541) และจาก
การศึกษาของดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) เรื่องการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลัง
อ านาจด้านสุขภาพในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื อรังในบริบทของสังคมไทยพบว่า ผลลัพธ์ของกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ คือ การรับรู้ของผู้ป่วยถึงความสามารถของตนเองในการจัดการกับการเจ็บป่วย
โดยรูปแบบพลังอ านาจมีอยู่ 7 แหล่งด้วยกัน คือ 1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ 2) ความเข้มแข็งทาง
จิตใจและการสนับสนุนรายบุคคล 3) อัตมโนทัศน์เชิงบวก 4) พลังงาน 5) ความรู้และการรับรู้ด้วย
ปัญญา 6) แรงจูงใจ และ 7) ระบบความเชื่อ แหล่งพลังอ านาจส่งผลต่อความเข้มแข็งของพลังอ านาจ
ในผู้ป่วย หากบุคคลรับรู้ถึงแหล่งพลังอ านาจดังกล่าว ก็จะสามารถจัดการกับเหตุการณ์หรือ
สถานการณ์ต่างๆที่เกิดขึ นได้ (Miller, 1992)  โดยจากการศึกษาของสุธิสา ดีเพชรและเพ็ญนภา แดง
ด้อมยุทธ์ (2558) กล่าวว่ากระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดนี มีทั งสิ น 4 ขั นตอน 
ประกอบด้วย  1) การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ   2) การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความ
เข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วย        3) การเอื ออ านวยข้อมูลความรู้ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลัง 
และ 4) การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 

      2)  การเสริมสร้างพลังอ านาจของบุคคลแบบรายกลุ่ม เป็นกระบวนการที่ 

ช่วยให้สมาชิกกลุ่มรับรู้ถึงความสามารถของตนเองให้การควบคุมและจัดการกับสถานการณ์ได้อย่าง
เหมาะสม แบ่งออกออกเป็น 4 ขั นตอน ได้แก่ 1) การค้นพบสภาพการณ์จริง 2) การสะท้อนคิดอย่างมี
วิจารณญาณ 3) การตัดสินใจเลือกการปฏิบัติที่เหมาะสมกับตนเอง และ 4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ (Gibson, 1995) 
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3) การเสริมสร้างพลังอ านาจของบุคคลแบบครอบครัว กล่าวว่า            

การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกิจกรรมที่จัดกระท าให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีพลัง
อ านาจ มีความเข้มแข็งทางจิตใจ มีความมุ่งมั่นในการดูแลผู้ป่วยและตนเองอย่างถูกต้องเหมาะสม 
อาจใช้เทคนิควิธีการสร้างสัมพันธภาพ การสนับสนุนให้ก าลังใจ การให้ความรู้ การประคับประคอง 
การฝึกทักษะการจัดการกับตนเองในการเผชิญปัญหา รวมถึงการเสนอแนะแหล่งบริการช่วยเหลือ
สนับสนุนทางสังคม  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  โดย Azimi et al. (2010) กล่าวว่าการ
เสริมสร้างพลังอ านาจแบบยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางนี  มีกระบวนการ ทั งสิ น 4 ขั นตอน คือ ขั นตอน
ที่ 1 การรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบ (perceiving the threat) ขั นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy)  ขั นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจใน
การเผชิญปัญหา (self-esteem) และขั นตอนที่ 4 ทบทวนและประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมา 
(Evaluation)     

4. การเสริมสร้างพลังอ านาจแบบชุมชน  การเสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชนเพื่อ 

เสริมสร้างความยั่งยืนของชุมชนแห่งการเรียนรู้ ประกอบด้วยการ เสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชนใน
ระดับบุคคล คือ การแสดงออกระดับบุคคล มีองค์ประกอบที่ส าคัญ คือ องค์ประกอบภายในบุคคล 
องค์ประกอบด้านปฏิสัมพันธ์ องค์ประกอบด้านพฤติกรรม และ การเสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชน
ในระดับชุมชน โดยมีองค์ประกอบโครงสร้างทางสังคมเป็นส าคัญ ซึ่งมีรูปแบบการด าเนินงานเพ่ือการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ ดังนี  การก าหนดเป้าหมายและวางแผน การวิเคราะห์ความต้องการของชุมชน 
การท าประชาคมเพ่ือหาสาเหตุของปัญหา  การจัดเวทีชาวบ้านให้ความรู้ความเข้าใจ การบันทึกการ
พัฒนาการเปลี่ยนแปลงของชุมชนในการสร้างชุมชนแห่งการเรียนรู้ คณะกรรมการ/คณะบุคคลหรือ
แกนน าในการสร้างชุมชนให้เป็นชุมชนแห่งการเรียนรู้ที่ยั่งยืน การติดตามผลการด าเนินงาน และการ
สร้างความสัมพันธ์เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับสมาชิก หรือกลุ่มชุมชนอ่ืนๆ  (มิ่งขวัญ คงเจริญ และ 
อาชัญญา รัตนอุบลม, 2011) 

4.3 แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

Singh (1995) กล่าว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจของครอบครัว หมายถึง กระบวนการที่
ส่งเสริมให้ครอบครัวเข้าถึงความรู้และทักษะในการดูแลตนเองรวมถึงแหล่งประโยชน์ที่จะน ามาใช้เป็น
ทรัพยากรในการควบคุมการด าเนินชีวิตให้เหมาะสมซึ่งจะช่วยเพิ่มการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา  

Azimi et al. (2010) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
(Family -oriented empowerment model) หมายถึงการสร้างพลังอ านาจในเชิงระบบครอบครัว 
(family system) ที่ประกอบไปด้วย ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยระบบครอบครัวจะมี
ประสิทธิภาพหรือไม่นั น ขึ นอยู่กับความเหมาะสมของการท าบทบาทหน้าที่ของสมาชิกแต่ละคนและ
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เมื่อมีปัญหาเกิดขึ นในครอบครัว การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง จะมุ่งเน้น
การแก้ไขปัญหากับทั งระบบ มิใช่เพียงการแก้ไขปัญหาเฉพาะตัวบุคคล  ประกอบด้วย 4 ขั นตอน ดังนี  
ขั นตอนที่1 การรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบ (perceiving the threat) ขั นตอนที่ 2 ส่งเสริมการ
รับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy)  ขั นตอนที่ 3 ส่งเสริมความ
ภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) และขั นตอนที่ 4 ทบทวนและประเมินผลการด าเนินการ
ที่ผ่านมา (Evaluation)     

Zarea et al. (2014) ได้ศึกษากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางต่อทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว โดย
กระบวนการสร้างเสริมพลังอ านาจมุ่งเน้นไปที่การแก้ไขทั งระบบครอบครัว มีการให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยทุกกิจกรรม ซึ่งมีกระบวนการทั งหมด 4 ขั นตอน ขั นตอนที่1)การรับรู้และ
ตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากพฤติกรรมใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ (perceiving the 
threat)  ขั นตอนที่ 2) ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy)  
ขั นตอนที่ 3) ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) และ ขั นตอนที่4) ทบทวน
และประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมา  (Evaluation)  พบว่า สามารถช่วยเพ่ิมทัศนคติที่ดีต่อการ
รักษาและมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

สรุป  การเสริมสร้างพลังอ านาจครอบครัว เป็นกระบวนการที่ส่งเสริมขีดความสามารถให้แก่
สมาชิกในครอบครัว ให้มีทรัพยากรที่เอื อประโยชน์ ทั งในด้านความรู้ ทักษะ ประสบการณ์และแหล่ง
สนับสนุนที่เพียงพอ ส่งผลให้ครอบครัวเกิดความสามารถในการตัดสินใจและเผชิญปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม และเมื่อมีปัญหาเกิดขึ นในครอบครัว การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง จะมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหากับทั งระบบ มิใช่เพียงการแก้ไขปัญหาเฉพาะตัวบุคคล ทั งนี ได้
มุ่งเน้นให้มกีารปรับบทบาทหน้าที่ของสมาชิกทุกคนในครอบครัวเพ่ือให้สามารถเผชิญกับสถานการณ์
ที่เกิดขึ นได้อย่างเหมาะสม งานวิจัยชิ นนี มีรูปแบบการบ าบัดเป็นรายกลุ่มครอบครัว เนื่องจากการ
บ าบัดเป็นรายกลุ่มครอบครัวนั นสามารถช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงปัญหาและมีแนว
ทางการแก้ไขได้ดีกว่าการบ าบัดแบบรายเดี่ยว โดยจากการศึกษาถึงความส าคัญของกระบวนการกลุ่ม
บ าบัดของจุฑาทิพย์ กิ่งแก้ว (2557) พบว่า กลุ่มบ าบัดเป็นวิธีการบ าบัดอย่างหนึ่งที่มีประสิทธิภาพใน
การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช ทั งส าหรับผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
กลางวันและผู้ป่วยในบ้านพักฟ้ืนผู้ป่วยจิตเวช  โดย สภาการพยาบาลได้ก าหนดขอบเขตและ
สมรรถนะผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ในบทบาทของการให้
การบ าบัดทางจิตในรูปแบบต่างๆ ทั งรายบุคคลและรายกลุ่ม เพ่ือส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันการเกิด
โรคทางจิตเวช ลดอาการของโรค สร้างเสริมสมรรถนะในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชและ
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ครอบครัวโดยใช้ความรู้ ทฤษฎีและหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนแบบองค์รวม (สภาการพยาบาล, 2551) 

โดยกระบวนการกลุ่มบ าบัดนั นมีความส าคัญอย่างยิ่ง เพราะกระบวนการกลุ่มที่เกิดขึ นนี จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชให้เกิดการเรียนรู้ในการแก้ปัญหา จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กันในกลุ่ม 
และจากข้อเสนอแนะของสมาชิกในกลุ่ม ท าให้ได้รับการประคับประคองจิตใจซึ่งเกิดจากบรรยากาศ
ของกลุ่มที่ผ่อนคลาย มีความรู้สึกที่คล้ายกันกับสมาชิกในกลุ่ม มีโอกาสได้ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ลด
ความรู้สึกโดดเดี่ยวและเกิดความรู้สึกเห็นอกเห็นใจกัน ได้เรียนรู้ทักษะทางสังคมเพราะกลุ่มเปิดโอกาส
ให้สมาชิกได้มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ได้สังเกตบุคคลอ่ืนในการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและสามารถน ามา
เป็นแบบอย่างของตนเองได้ กลุ่มยังเป็นแหล่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ สมาชิกกลุ่มจะเกิดการพัฒนา
ความรู้สึกความเป็นเจ้าของ ท าให้เกิดความรับผิดชอบต่อส่วนรวม เกิดความมั่นใจในตนเอง เกิดผลดี
ต่อด้านร่างกายส่งเสริมการเคลื่อนไหว ลดความวิตกกังวล ได้ระบายความคิดความรู้สึก เกิดความรู้สึก
ผ่อนคลาย (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551) อย่างไรก็ตามได้มีการศึกษาถึง
ปัจจัยบ าบัดของการท ากลุ่มบ าบัด(therapeutic factors) ของ ยาลอม มีทั งหมด 11 ปัจจัย (Yalom, 
2005, as cited in Coffin- Romig, 2012) ได้แก่  

1. การมีความหวัง (instillation of hope) เป็นการสร้างความหวังให้กับผู้ป่วยโดยการเห็น
สมาชิกในกลุ่มดีขึ นโดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาเดียวกันกับผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยตระหนักได้ว่าสามารถเอาชนะ
ปัญหาได้ ท าให้เกิดความหวังมากยิ่งขึ น  

2. ความรู้สึกอันเป็นสากล (universality) เกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่ได้เป็นผู้ที่มีปัญหาอยู่คน
เดียว การเข้าร่วมกลุ่มจะท าให้ผู้ป่วยได้เห็นสมาชิกคนอ่ืนว่ามีปัญหามากมายเช่นเดียวกับตนเอง เช่น 
ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทอาจพบว่าไม่ใช่มีเพียงตนเองเท่านั นที่เกิดอาการหูแว่ว สามารถที่จะบอกกับผู้อ่ืน
ได้ไม่ไช่เรื่องน่าอับอาย เป็นต้น  

3. การได้รับข้อมูล (imparting information) สมาชิกในกลุ่มจะได้รับข้อมูลต่างๆ ทั ง
ทางตรงและทางอ้อม ผู้ป่วยซึ่งเป็นสมาชิกในกลุ่มจะแลกเปลี่ยนข้อมูล ประสบการณ์ ข้อเสนอแนะซึ่ง
กันและกันท าให้เกิดการเรียนรู้ที่จะแก้ไขปัญหาและได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์จากตัวผู้น ากลุ่ม  

4. การรู้สึกได้ท าประโยชน์ (altruism) การที่สมาชิกรู้สึกว่าได้ช่วยเหลือบุคคลอื่น เช่น การให้
ค าแนะน าแก่เพ่ือนสมาชิกในการแก้ปัญหาที่ตนเองเคยประสพมาก่อน และเพ่ือนสมาชิกในกลุ่มรับฟัง
อย่างตั งใจ ท าให้เกิดความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง เป็นต้น  

5. การแก้ไขประสบการณ์เดิมในครอบครัว (corrective recapitulation of the family 
group) กลุ่มบ าบัดจะช่วยให้สมาชิกได้มีโอกาสส ารวจตนเองและเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับแบบแผน
สัมพันธภาพในครอบครัว การมีประสบการณ์ที่ไม่ดีหรือมีปมขัดแย้งมาก่อนในครอบครัว กลุ่มจะเปิด
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โอกาสให้ผู้ป่วยได้ปรับเปลี่ยนความคิด พฤติกรรมในแง่ลบเหล่านั นให้ดีขึ น ไม่ว่าจะเป็นกับพ่อแม่หรือ
พ่ีน้อง  

6. การพัฒนาเทคนิคเพ่ือการเข้าสังคม (development of social techniques) การที่
สมาชิกได้มีปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืนเป็นการฝึกทักษะทางสังคม นอกจากนี การได้สังเกตเห็นบุคคลอ่ืนมี
ปฏิสัมพันธ์ต่อกันสามารถน ามาเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับตนเองได้ และได้ลองมีปฏิสัมพันธ์ใหม่กับ
บุคคลอื่น ภายใต้บรรยากาศของกลุ่มที่มีการยอมรับ สนับสนุนและรับฟังความคิดเห็นของคนอ่ืนท าให้
ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจมากยิ่งขึ น  

7. การเลียนแบบพฤติกรรม (imitative behavior) สมาชิกกลุ่มเกิดการเลียนแบบบุคลิกภาพ
จากสมาชิกด้วยกัน หรือจากผู้น ากลุ่มท่ีตนเองพึงพอใจ โดยผ่านการสังเกตการมีปฏิสัมพันธ์ของคนอ่ืน
ว่าได้รับการตอบสนองอย่างไร  

8. การระบายอารมณ์ (catharsis) ได้ระบายความคิดความรู้สึก การปลดปล่อยอารมณ์ที่เก็บ
กดไว้ท าให้เกิดความรู้สึกโล่งสบายและท าให้เกิดการเรียนรู้วิธีการแสดงอารมณ์ท่ีเหมาะสม  

9. การเรียนรู้ความจริงอันเป็นสัจธรรม (existential factors) ผู้ป่วยจิตเวชอาจมีความ
คาดหวังกับชีวิต ชีวิตต้องสวยงาม สมหวัง ซึ่งไม่ได้เป็นจริงเสมอไป ท าให้สมาชิกได้เกิดการเรียนรู้และ
เข้าใจความเป็นจริงของชีวิตจากการฟังประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่ม  

10. ความรู้สึกผูกพันเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน (cohesiveness) การเข้าร่วมกลุ่มท าให้สมาชิก
ได้รู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม เกิดความผูกพันกับเพ่ือนสมาชิกในกลุ่ม รับรู้ว่าเป็นพวก
เดียวกัน มีเป้าหมายอันเดียวกัน ซึ่งปัจจัยนี เป็นปัจจัยส าคัญในการรักษาที่จะท าให้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด  

11. การเรียนรู้วิธีที่จะติดต่อและสร้างความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ( interpersonal learning) 
โดยกลุ่มถือว่าเป็นสังคมจ าลองให้สมาชิกได้มีโอกาสฝึกฝนเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสมมากขึ น 

ดังนั นกระบวนการของการท ากลุ่มบ าบัดจึงเป็นส่วนส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้มี
ความรู้  มีทักษะและประสบการณ์ที่ เพียงพอในการจัดการกับปัญหาที่ เกิดขึ น สอดคล้องกับ
กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางที่ได้จัดให้แต่ละครอบครัวได้ร่วม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา โดยกระบวนการกลุ่มที่จัดขึ นประกอบด้วย 4 ขั นตอน 6 กิจกรรม ดังที่ได้กล่าว
ไว้ในข้างต้นแล้ว  
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5. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

จากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับโรคจิตเภทและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ผู้วิจัยสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางโดยประยุกต์จากการศึกษาของ Zarea et al. (2014) ซึ่งได้ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพื่อเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ซึ่ง Zarea et 
al. (2014) ได้แบ่งการบ าบัดออกเป็น 4 ขั นตอน ดังรายละเอียด ต่อไปนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากพฤติกรรมใช้ยาไม่
ถูกต้องตามเกณฑ์ (perceiving the threat) ประกอบด้วยกิจกรรมการอภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับ
ผลกระทบที่เกิดขึ นกับครอบครัวจากพฤติกรรมใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ และให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
จิตเภทและการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ  

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy)  

ประกอบด้วยกิจกรรมการฝึกเผชิญปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาที่เกิด
ขึ นกับเคยตนเอง และร่วมเรียนรู้วิธีการเผชิญปัญหาในรูปแบบต่างๆ จากการฝึกเผชิญปัญหาของ
สมาชิกกลุ่มคนอ่ืนๆ 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self -esteem) ประกอบด้วย 

กิจกรรมการอภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับประสบการณ์การเผชิญปัญหาปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์การรักษาที่เกิดขึ นระหว่างการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดที่ผ่านมา เพ่ือค้นหาวิธีแก้ไขปัญหาที่
เหมาะสมร่วมกัน 

ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation) ประกอบด้วย  

กิจกรรม การประเมินผลที่เกิดขึ นจากการเข้าร่วมกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ผ่านมาได้แก่ 
พลังอ านาจของครอบครัวในการจัดการกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ จากนั นให้
คู่มือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ส าหรับการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995)      
ซึ่งมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพบุคคลให้เข้าใจปัญหาสุขภาพของตนเอง และส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการจัดการหรือควบคุมสถานการณ์ปัญหาความเจ็บป่วยให้ ส าเร็จตาม
เป้าหมายและสอดคล้องกับการด าเนินชีวิต  โดยการสร้างเสริมพลังอ านาจของ Gibson (1995)       
นี กล่าวว่าปัจจัยที่ท าให้บุคคลเกิดพลังอ านาจนั น ประกอบด้วยปัจจัยภายใน ได้แก่ ค่านิยมต่อความ
รับผิดชอบในการดูแลตนเอง  ความเชื่อในการจัดการปัญหา การมีเป้าหมายในชีวิ ต  ความรู้ในการ
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แก้ไขปัญหา  และปัจจัยภายนอก ได้แก่ การได้รับความรู้  ก าลังใจ ความเชื่อมั่นและการ
ประคับประคองชีวิต จากสมาชิกในครอบครัวและเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ  

จากแนวคิดปัจจัยที่ท าให้บุคคลเกิดพลังอ านาจ ดังกล่าว ผู้วิจัยได้น ามาเป็นกรอบศึกษาปัจจัย
ที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งจากการศึกษาพบว่าปัจจัย
ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา คือ 1) ปัจจัยภายในบุคคล 
ได้แก่ การขาดความรู้ ทรัพยากร และประสบการณ์ที่เป็นแหล่งพลังอ านาจของบุคคลในการแก้ไข
ปัญหา คือ การขาดความรู้เรื่องความรุนแรงของโรค การรักษาด้วยยา และการบริหารยาด้วยตนเอง 
(สายรุ้ง จันทร์เส็ง, 2548; Zou et al., 2013) การมีทัศนะคติที่ไม่ดีต่อการรักษาด้วยยาทางจิตเวช 
(Yamada et al., 2006; Zou et al., 2013) มีความเชื่อที่ผิดคิดว่าตนเองหายจากการเจ็บป่วยจึงไม่
จ าเป็นต้องกินยาต่อเนื่อง (Olivares et al., 2013) ไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงของยา (Velligan 
et al., 2009) และมีความตระหนักในการเจ็บป่วยลดลงเนื่องจากเบื่อหน่ายต่อการรักษาที่ยาวนาน (อุ
มาพร กาญจนรักษ์, 2545; Sarath et al., 2014) และ 2) ปัจจัยภายนอกบุคคล พบว่าปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาส่วนใหญ่ล้วนเกี่ยวข้องกับครอบครัว ซึ่งถือเป็นปัจจัยภายนอกที่ส าคัญของการเกิด
พลังอ านาจ โดยผลการศึกษาของ Olivares et al. (2013) พบว่าร้อยละ 55-58 ของผู้ป่วยจิตเภท
จ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลในครอบครัวช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยาสอดคล้องกับ อรวรรณ 
ฆ้องต้อ (2550) ที่กล่าวว่า ครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนหลักในการส่งเสริมพฤติกรรม การใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิต  แต่อย่างไรก็ตามผู้ดูแลในครอบครัวเองยังคงประสบปัญหาต่างๆ ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ขาดความรู้ในการใช้ยาที่ถูกต้อง (Zou et al., 2013)   และขาดการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง (นพภวรรณ เอกสุวีรพงษ์, 2549) อีกทั งยังเกิดภาวะเครียด
และรู้สึกว่าเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร , 2549) ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคที่
ส่งผลให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีพฤติกรรมการใช้ยาได้อย่างถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา 
(สกาวเดือน กลิ่นน้อย, 2554 )    

จากนั นผู้วิจัยได้น าข้อมูลดังกล่าวมาวางแผนเพ่ือน าไปจัดกิจกรรมตามกระบวนการของการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ  ที่สามารถจัดการกับปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวหมดพลังอ านาจส่งผล
ให้มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ดังนี   กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
Gibson (1995)  ประกอบด้วย 4 ขั นตอน ดังนี  1) การค้นพบปัญหาที่แท้จริง 2) การสะท้อนคิดอย่าง
มีวิจารณญาณ 3) การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม และ4) การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมี
ประสิทธิภาพซึ่งสอดคล้องกับขั นตอนการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Zarea et al. (2014) ที่ได้กล่าว
ไว้ข้างต้น   
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ทั งนี เพ่ือให้เกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีขั นตอนการปฏิบัติ
อย่างชัดเจน ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) มาประยุกต์ใช้ใน 
โปรแกรม ซึ่งจะแทรกอยู่ในกิจกรรมที่ 1-6 ของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง  ตามรูปแบบการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว ดังนี  1) ส่งเสริมการจัดระบบภายในอัน
เกิดจากความยืดหยุ่นของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามสถานการณ์ต่างๆ ( family adjustment)  
เพ่ือให้ครอบครัวสามารถด ารงอยู่ได้อย่างสมดุล (family hemeostasis)  2) ส่งเสริมให้มีการสื่อสาร
ทั งภายในระบบและภายนอกระบบ  3) ส่งเสริมให้แต่ละครอบครัวก าหนดกฎที่สมาชิกต้องถือปฏิบัติ 
เพ่ือให้ครอบครัวอยู่ในภาวะสมดุล 3) วิเคราะห์โครงสร้างและปรับบทบาทครอบครัว (Family 
structure)  ได้แก่ โครงสร้างอ านาจ  (power system) ในครอบครัวซึ่งจะท าให้สมาชิกในครอบครัว
สามารถควบคุมหรือแสดงอิทธิพลต่อพฤติกรรมของสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม  4) 
ส่งเสริมหน้าที่ของครอบครัว (Family function) ได้แก่  หน้าที่ในการเผชิญปัญหาครอบครัว (family 
coping function) หมายถึง หน้าที่ในการจัดการและคลี่คลายวิกฤติต่างๆ ในครอบครัวในทาง
สร้างสรรค์เพ่ือคงไว้ซึ่งสมดุลภายในครอบครัว และด าเนินต่อไปได้อย่างต่อเนื่องตามพัฒนาการของ
ครอบครัว (Minuchin, 1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554)   

จากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และ Minuchin (1974) ผู้วิจัยได้
น ามาบูรณาการเพ่ือเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และการ
พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางนี มีวัตถุประสงค์และรูปแบบ
การบ าบัดเหมือนกับ Zarea et al. (2014) คือ 1) ระยะเวลาการบ าบัด ซึ่งก าหนดไว้ จ านวน 6 ครั ง 
ครั งละ 90 นาที 2) ผู้เข้ารับการบ าบัด ประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลรอง แต่มีการ
ปรับเพ่ิมเติมในส่วนของเนื อหาเพ่ือให้เกิดความสอดคล้องและครอบคลุมสภาพปัญหากับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย  ดังนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากพฤติกรรมใช้ยาไม่
ถูกต้องตามเกณฑ์ (perceiving the threat) นอกจากการสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบแล้ว
ผู้วิจัยยังได้เพ่ิมเนื อหาความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหา (Gibson, 1995) เพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเกิดส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 
ผู้วิจัยได้เพ่ิมเติมการทดลองเผชิญปัญหาตามสถานการณ์จริงเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน โดยการมอบหมาย
การบ้านให้ผู้ป่วยและครอบครัวท ากิจกรรมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ เพ่ือส่งเสริมการรับรู้
ความสามรถของตนเองผ่านประสบการณ์จริงของตนเองและเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ของผู้อ่ืน 
(Bandura, 1997) และฝึกการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัวที่มุ่งเน้นให้ครอบครัวปรับตัวจาก
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สถานการณ์ต่างๆ โดยการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของสมาชิกแต่ละคนให้เหมาะสม ซึ่งจะท าให้
ครอบครัวกลับมาสู่ภาวะสมดุลอีกครั ง (Minuchin, 1974) 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) จากเดิมเป็นการ 

อภิปรายกลุ่มหลังจากการฝึกเผชิญปัญหา ขั นตอนนี ผู้วิจัยได้เพ่ิมเติมการการเรียนรู้จากบุคคลต้นแบบ
เพ่ือเสริมสร้างความภาคภูมิใจและการรับรู้ความส าเร็จผ่านตัวแบบ (Bandura, 1997) รวมทั งเพ่ิม
เนื อหาในส่วนการแลกเปลี่ยนเรียน รู้วิธีการการดูแลผู้ป่วย จุดแข็งและความภาคภูมิใจที่เกิดขึ นตลอด
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย รวมถึงประสบการณ์ใหม่ที่เกิดขึ นจากการเข้าร่วมกลุ่มการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ในกิจกรรมที่ 1-3  ซึ่งการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มที่มีปัญหาคล้ายคลึงกันนี จะท าให้
เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน  ส่งผลเกิดให้พลังอ านาจในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยต่อไป (Gibson, 1995) 

ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation) ยังคงเดิม 

การพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางที่กล่าวมาสามารถน ามา
จัดกิจกรรมการบ าบัด  

 

 

แผนภูมิที่ 1 แผนภูมิสรุปรูปแบบการพัฒนาโปรแกรม 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงการบูรณาการแนวคิด การเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และ
การแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว ของ (Minuchin, 1974) 

กระบวนการการ
เสรมิสร้างพลัง
อ านาจที่ยึด

ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ของ 
Zarea et al. 

(2014) 

แนวคิดหลัก  

การบูรณาการแนวคดิ 

สู่กิจกรรมตามโปรแกรมฯ
ของผู้วิจัย 

การแก้ไขปัญหา 

เชิงระบบครอบครัว  

(Family system) 

ของ 
(Minuchin, 1974) 

 

การเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 
ของ 

 Gibson (1995) 

ขั นตอนท่ี1 
สร้างการรับรู้และ
ต ร ะ ห นั ก รู้ ถึ ง
ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ
ครอบครัวจากการ
ที่ ผู้ ป่ ว ย มี
พฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตาม
เกณฑ์การรักษา 
(perceiving the 
threat)  

1.family homeostasis
ได้แก่  แก้ไขปัญหาเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯ    
2.power system ได้แก่  
การร่วมกันปรับโครงสร้าง
อ านาจ  
3. family adjustment
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ร่ ว ม กั น ป รั บ
พฤติกรรมของสมาชิกใน
ครอบครัวตามสถานการณ์
ต่างๆ  
4.ร่วมกันก าหนดกฎที่สมาชิก
ครอบครั วต้ อ งถื อปฏิบั ติ
ร่วมกัน  
5. Family function ได้แก่ 
การร่วมกันปรับหน้าที่ของ
ครอบครัวให้เหมาะสม  จาก
การก าหนดบทบาทหน้าที่ใน
เผชิญปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ของผู้ป่วย
จิตเภทในครอบครัว (family 
coping function) ให้
เหมาะสม  

ตั งแต่กิจกรรมที่ 1 – 6
สามารถ ส่งเสริมให้
เกิดปัจจัยที่แสดงถึง
พลังอ านาจ ดังนี  
1.ปัจจัยภายใน ได้แก่ 
ค่ า นิ ย ม ต่ อ ค ว า ม
รับผิดชอบในการดูแล
ตนเอง  ความเช่ือใน
การจัดการปัญหา การ
มี เ ป้ าหม าย ใน ชีวิ ต  
ความรู้ ในการแก้ ไข
ปัญหา  
 
 
2.ปั จ จั ย ภ า ย น อ ก 
ได้แก่ การได้รับความรู้ 
ก าลังใจ ความเช่ือมั่น
แ ล ะ ก า ร
ประคับประคองชีวิต 
จ า ก ส ม า ชิ ก ใ น
ค ร อ บ ค รั ว แ ล ะ
เจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ  
ซึ่ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร
เสริมสร้างพลังอ านา 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ
แ ล ะ ค ว า ม ต ร ะ ห นั ก รู้ ข อ ง
ครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย 
มีกิจกรรมย่อย 4 กิจกรรม ดังนี    

1.1 การสร้างสัมพันธภาพ  
1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและ
บทบาทหน้าท่ีของครอบครัว 

1.3 การสร้างความตระหนักรู้ถึง
ผ ล ก ร ะ ท บ ที่ เ กิ ด ขึ น จ า ก
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไป
ตามเกณฑ์การรักษาและ 
1.4 การก าหนดเป้าหมาย
และกฎของครอบครัว  
กิจกรรมท่ี 2 ให้ความรู้ เรื่อง
โรคจิตเภทและพัฒนาทักษะ
ต่ า ง ๆ  ใ น ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
มีกิจกรรมย่อย 2 กิจกรรม 
ดังนี   

2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาท่ี
ถูกต้องตามเกณฑ์ 

2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ 
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กระบวนการการ
เสรมิสร้างพลัง
อ านาจที่ยึด

ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ของ 

Zarea et al. 
(2014) 

แนวคิดหลัก  

การบูรณาการแนวคดิ 

สู่กิจกรรมตามโปรแกรมฯ
ของผู้วิจัย 

การแก้ไขปัญหา 

เชิงระบบครอบครัว  

(Family system) 
ของ 

(Minuchin, 1974) 

 

การเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 

ของ 

 Gibson (1995) 

ขั น ต อ น ที่  2
ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร
รั บ รู้
ความสามารถ
ของตนเองใน
ก า ร เ ผ ชิ ญ
ปัญห า  ( self-
efficacy) 

1.family homeostasis
ได้แก่  แก้ไขปัญหาเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯ    
2.power system ได้แก่  
การร่วมกันปรับโครงสร้าง
อ านาจ  
3. family adjustment
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ร่ ว ม กั น ป รั บ
พฤติกรรมของสมาชิกใน
ครอบครัวตามสถานการณ์
ต่างๆ  
4.ร่วมกันก าหนดกฎที่สมาชิก
ครอบครั วต้ อ งถื อปฏิบั ติ
ร่วมกัน  
5. Family function 
ได้แก่ การร่วมกันปรับ
หน้าที่ของครอบครัวให้
เ หมาะสม   จากกา ร
ก าหนดบทบาทหน้าที่ใน
เผชิญปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ฯ 
ขอ งผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภท ใน
ค ร อ บ ค รั ว  ( family 
coping function) ให้
เหมาะสม 
 

โดยใช้กระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 
ขั นตอนท่ี  
1) การค้นพบปัญหาที่
แท้จริง  
เป็นขั นตอนที่ท า ให้
บุ คคล เกิ ดการรั บรู้
เหตุ การณ์ที่ เ กิดขึ น
ตามสภาพจริง ซึ่งจะ
เกิดการตอบสนองของ
บุคคลทั ง 3 ด้าน 
ได้แก่  1) การ
ตอบสนองด้านอารมณ์ 
2) การตอบสนองด้าน
สติ ปั ญญากา ร รั บ รู้ 
และ 3) การตอบด้าน
พฤติกรรม 

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการ
แก้ไขปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัวเคยใช้และผลที่
เกิดขึ น ดังนี  

1.ให้แต่ละครอบครัวเล่าถึง
ปัญหาการรับประทานที่ไม่
ต่อเนื่องและวิธีการแก้ไขที่
ผ่านมา 

2.ทบทวนเกี่ยวกับโครงสร้าง 
บทบาทหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วย เป้าหมายและกฎของ
ครอบครัวที่ร่วมกันตั งขึ น
เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วย 

3.ร่วมกันวิเคราะห์และก าหนด

หน้าท่ีของสมาชิกในครอบครัวที่

ชัดเจน และเขียนลงในตาราง

บทบาทหน้าท่ีของครอบครัวเรา 
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กระบวนการการ
เสรมิสร้างพลัง
อ านาจที่ยึด

ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ของ 

Zarea et al. 
(2014) 

แนวคิดหลัก  

การบูรณาการแนวคดิ 

สู่กิจกรรมตามโปรแกรมฯ
ของผู้วิจัย 

การแก้ไขปัญหา 
เชิงระบบครอบครัว  

(Family system) 

ของ 

(Minuchin, 1974) 

 

การเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 

ของ 

 Gibson (1995) 

 1.family homeostasis
ได้แก่  แก้ไขปัญหาเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯ    
2.power system ได้แก่  
การร่วมกันปรับโครงสร้าง
อ านาจ  
3. family adjustment
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ร่ ว ม กั น ป รั บ
พฤติกรรมของสมาชิกใน
ครอบครัวตามสถานการณ์
ต่างๆ  
4.ร่วมกันก าหนดกฎที่สมาชิก
ครอบครั วต้ อ งถื อปฏิบั ติ
ร่วมกัน  
5. Family function ได้แก่ 
การร่วมกันปรับหน้าที่ของ
ครอบครัวให้เหมาะสม  จาก
การก าหนดบทบาทหน้าท่ีใน
เผชิญปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ของผู้ป่วย
จิตเภทในครอบครัว (family 
coping function) ให้
เหมาะสม  

 

 
 

โดยใช้กระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 
ขั นตอนท่ี 

2 )  ก า ร สะท้ อนคิ ด
อย่างมีวิจารณญาณ 
เป็นขั นตอนที่ช่วยให้
บุ ค ค ล ไ ด้ ท บ ท ว น
เหตุการณ์ที่ ผ่ านมา 
และประเมินผลการ
ป ฏิ บั ติ ที่ ผ่ า น ม า 
จากนั นน า ไปสู่ กา ร
แสวงหาทางเลือก เพื่อ
ส่งเสริมการตัดสินใจ
เ ลื อ ก ป ฏิ บั ติ อ ย่ า ง
ร อ บ ค อ บ แ ล ะ
เหมาะสมต่อไป 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้
สถานการณ์จ าลองซึ่งเป็นปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาที่ เกิดขึ น
บ่ อยครั งและมอบหมาย ให้
น าไปใช้จริงที่บ้านตามบทบาท
หน้าที่ของสมาชิกในครอบครัว 
ดังนี  

1.ให้แต่ละครอบครัวจับฉลาก

ปัญหาฯ มาวเิคราะห์ ครอบครัว

ละ 1 ปัญหา  

 2.น าเสนอวิธีการแก้ไขปญัหา

ของครอบครัวตนเองและ

แลกเปลีย่นวิธีการที่เหมาะสม

เพิ่มเตมิ ร่วมกับครอบครัวอื่นๆ 

3.ให้แต่ละครอบครัวเลือก

วิธีการที่เหมาะสมกับตนเองและ

น าไปใช้แก้ไขปัญหาทีเ่กิดขึ น

ตามบริบทจริงของตนเอง 
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กระบวนการการ
เสรมิสร้างพลัง
อ านาจที่ยึด

ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ของ 

Zarea et al. 
(2014) 

แนวคิดหลัก  

การบูรณาการแนวคดิ 

สู่กิจกรรมตามโปรแกรมฯ
ของผู้วิจัย 

การแก้ไขปัญหา 

เชิงระบบครอบครัว  

(Family system) 
ของ 

(Minuchin, 1974) 

 

การเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 

ของ 

 Gibson (1995) 

ขั น ต อ น ที่  3 
ส่ ง เ ส ริ ม ค ว า ม
ภาคภูมิใจในการ
เ ผ ชิ ญ ปั ญ ห า 
(self-esteem)          

1.family homeostasis
ได้แก่  แก้ไขปัญหาเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯ    
2.power system ได้แก่  
การร่วมกันปรับโครงสร้าง
อ านาจ  
3. family adjustment
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ร่ ว ม กั น ป รั บ
พฤติกรรมของสมาชิกใน
ครอบครัวตามสถานการณ์
ต่างๆ  
4.ร่วมกันก าหนดกฎที่สมาชิก
ครอบครั วต้ อ งถื อปฏิบั ติ
ร่วมกัน  
5. Family function 
ได้แก่ การร่วมกันปรับ
หน้าที่ของครอบครัวให้
เ หมาะสม   จากกา ร
ก าหนดบทบาทหน้าที่ใน
เผชิญปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ฯ 
ขอ งผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภท ใน
ค ร อ บ ค รั ว  ( family 
coping function) ให้
เหมาะสม  
 

โดยใช้กระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 
ขั นตอนท่ี 3  
การตัดสินใจเลือกวิธี
ปฏิบัติที่เหมาะสม  
เป็นขั นตอนที่พัฒนา
ให้บุคคล 

ได้การตัดสินใจแก้ไข
ปัญหาโดยเลือกใช้วิธี
ปฏิ บั ติ ที่ เ ห ม า ะ ส ม
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ก า ร
ก าหนดเป้าหมาย และ
ระบุวิธีการปฏิบัติที่
ชัด เจน เพื่ อน า ไปสู่
การเปลี่ยนแปลงท่ีดี 

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการไป
ปรับใช้กับบริบทจริงใน
ครอบครัว ดังนี   

 1.ให้แต่ละครอบครัวร่วม
แลกเปลีย่น กระบวนการ
ผลลัพธ์และความภาคภูมิใจ (สิ่ง
ดีๆที่เกิดขึ น) จาการแก้ไขปญัหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

2.น าเสนอเป็นแบบอย่างในการ
มีพฤติกรรการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 
3.ผู้น ากลุ่มแนะน าแหล่ง
ประโยชน์และแนวทางการขอ
ความช่วยเหลือท่ีผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถน ามาดูแล
ผู้ป่วยได้   



 

 

65 

 

กระบวนการการ
เสรมิสร้างพลัง
อ านาจที่ยึด

ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ของ 

Zarea et al. 
(2014) 

แนวคิดหลัก  

การบูรณาการแนวคดิ 

สู่กิจกรรมตามโปรแกรมฯ
ของผู้วิจัย 

การแก้ไขปัญหา 

เชิงระบบครอบครัว  

(Family system) 

ของ 

(Minuchin, 1974) 

 

การเสริมสร้างพลัง
อ านาจ 

ของ 

 Gibson (1995) 

ขั นตอนที่  4การ
ท บ ท ว น
กระบวนการที่ท า
ให้เกิดพลังอ านาจ
(Evaluation)             

1.family homeostasis
ได้แก่  แก้ไขปัญหาเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯ    
2.power system ได้แก่  
การร่วมกันปรับโครงสร้าง
อ านาจ  
3. family adjustment
ไ ด้ แ ก่  ก า ร ร่ ว ม กั น ป รั บ
พฤติกรรมของสมาชิกใน
ครอบครัวตามสถานการณ์
ต่างๆ  
4.ร่วมกันก าหนดกฎที่สมาชิก
ครอบครั วต้ อ งถื อปฏิบั ติ
ร่วมกัน  
5. Family function ได้แก่ 
การร่วมกันปรับหน้าที่ของ
ครอบครัวให้เหมาะสม  จาก
การก าหนดบทบาทหน้าที่ใน
เผชิญปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ของผู้ป่วย
จิตเภทในครอบครัว (family 
coping function) ให้
เหมาะสม  

โดยใช้กระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 
ขั นตอนที่ 4 การคงไว้
ซึ่งการปฏิบัติอย่างมี
ประสิทธิภาพ  
เป็นขั นตอนที่ช่วยให้
คงไว้ซึ่ง 

การปฏิบัติที่บุคคลได้
เลือกแล้ว เมื่อปฏิบัติ
แล้วเกิดประสิทธิภาพ
หรือผลส าเร็จจะท าให้
บุคคลเกิดความมั่นใจ 
รู้ สึ ก มี พ ลั ง อ า น า จ 
ส่งผลให้คงไว้ซึ่งการ
ปฏิบั ติ ในการแก้ ไ ข
ปัญหาในวันข้างหน้า
ต่อไป 

กิจกรรมที่ 6 การทบทวน
กระบวนการที่ท าให้เกดิพลัง
อ านาจ และสิ นสุดสัมพันธภาพ 
ดังนี  
1.แลกเปลีย่นเรยีนรู้เรื่องสิ่งที่ได้
จากการเข้าร่วมกลุม่
กระบวนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจ  

2.วิธีการเผชิญปญัหาที่แตล่ะ
ครอบครัวเลือกใช้เพื่อให้บรรลุ
เป้าหมายในการส่งเสรมิ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา จากการใช้บทบาท
หน้าท่ีที่เหมาะสมของสมาชิกแต่
ละคนในครอบครัว 

3.ยุติกลุ่ม   
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จากตารางการบูรณาการแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และการ
แก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว ของ (Minuchin, 1974) ตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่
ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ผู้วิจัยสามารถอธิบายรายละเอียดของโปรแกรมฯ ได้ ดังนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยพฤติกรรมการ
ใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 1 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรมได้แก่ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิด
ความไว้วางใจต่อผู้บ าบัดและสร้างความตระหนักรู้ในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง 
ส่งเสริมการมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายในการ่วมกันแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ของผู้ป่วยต่อไป (Dixon, 2000) โดยมีกิจกรรมย่อย 4  

กิจกรรม ดังนี  1.1การสร้างสัมพันธภาพ 1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัว
1.3 การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษาและ 1.4 การก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว 

กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะ
ต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ กิจกรรมนี จะเป็นการให้ความรู้และทักษะที่
จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ประกอบด้วย 2 กิจกรรมย่อย  ดังนี  2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่
ถูกต้องตามเกณฑ์ ให้ข้อมูลให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุน ได้แก่ การมีส่วนร่วม การแลกเปลี่ยน
ข้อมูลของครอบครัวกับทีมสุขภาพและชุมชน  2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์รักษา โดยมีงานวิจัยของ Zygmant et al. (2002)  ที่พบว่าการให้สุขภาพจิต
ศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยได้  

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัวเคยใช้และผลท่ีเกิดขึ้น กิจกรรมนี เป็นการฝึกทักษะการเผชิญปัญหาจากการทบทวนวิธีการ
ดูแลที่ผ่านมาเพ่ือค้นหาและปรับปรุงวิธีการที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วยกิจกรรมย่อย 4 
กิจกรรม ดังนี  1) ทบทวนเป้าหมายการดูแลผู้ป่วย 2) แลกเปลี่ยนประสบการณ์โดยผ่านการวิเคราะห์
โครงสร้างครอบครัว ดังนี   การท าบทบาทหน้าที่  วิธีการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาว่าวิธีการใดที่ส าเร็จและ
วิธีการใดที่ต้องพัฒนาให้ดีขึ น รวมถึงจุดแข็งและจุดที่ต้องพัฒนาต่อไป  3) น าผลจากการวิเคราะห์ ใน
แต่ละครอบครัวมาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เรื่องวิธีการดูแลผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยา ฯ 
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จากนั นให้ข้อเสนอแนะในกลุ่มใหญ่ พร้อมทั งให้ก าลังใจซึ่งและเสนอแนะวิธีการแก้ไขปัญหาเพ่ิมเติม 
(Minuchin, 1974 อ้างถึงใน สาริณี โต๊ะทอง, 2548)  

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของ
ครอบครัว แนวคิดการสร้างให้เกิดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา จากการรับรู้
จากประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง และการสังเกตจากประสบการณ์ของผู้อ่ืน (Bandura, 
1997) ได้น ามาจัดกระท าให้เกิดกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยให้ผู้ป่วยได้น าความรู้ ทักษะและ
ประสบการณ์ที่ได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนในขั นตอนที่ 1-3 มาใช้ในการร่วมกันวางแผนดูแลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องโดยใช้สถานการณ์จ าลองซึ่งสร้างมาจากปัญหาที่เกิดขึ นบ่อยครั งในการ
ดูแลผู้ป่วยระหว่างที่ต้องรั บการรักษาด้วยยาจิตเวชผ่านกิจกรรมย่อย 2 กิจกรรม                      
ดังนี     

1) ฝึกแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์จ าลองที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยให้ขณะรับการรักษาด้วย
ยา โดยการให้แต่ละครอบครัวทดลองแก้ไขปัญหาโดยการปรับบทบาทที่ของสมาชิกแต่ละคน ให้
เหมาะสม 

   2)  ร่วมกันสรุปวิธีการที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้ในการแก้ไขปัญหา มาน าเสนอต่อกลุ่มใหญ่ 
3) มอบหมายการบ้านให้น าวิธีการที่ครอบครัวเลือกไปใช้ปฏิบัติจริงตามบริบทของครอบครัว โดยการ
ได้ทบทวนและทดลองแก้ไขปัญหานั นเป็นกระบวนการที่ช่วยสร้างประสบการณ์การเรียนรู้ใหม่ให้
เกิดขึ น ซึ่งจะช่วยให้บุคคลเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างแท้จริง  (Minuchin, 1974 อ้างถึงใน สา
ริณี โต๊ะทอง, 2548)  

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (Self-esteem) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 3 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม  ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากที่ได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริงใน
ครอบครัว กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพื่อผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความภาคภูมิใจในความสารถของตนเอง
จากการเผชิญปัญหา โดยการฝึกให้บุคคลเผชิญปัญหาจะเป็นการสร้างการรับรู้ถึงความสามารถของ
ตนเอง ผ่านการปฏิบัติด้วยตนเองหรือการได้รับรู้ถึงผลส าเร็จของบุคคลอ่ืนๆผ่านกิจกรรมย่อย 5 
กิจกรรม ดังนี  1) ทบทวนการติดตามการจดบันทึกการใช้ยา ที่ได้มอบหมายการบ้านไปทดลองปฏิบัติ
จริงที่บ้าน โดยการแลกเปลี่ยนผลส าเร็จที่เกิดขึ นรวมถึงปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ นระหว่างการปฏิบัติ 
เพ่ือน าไปเป็นข้อมูลในการปรับวิธีการที่เหมาะสมต่อไป 2) แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ตามประเด็น 
ดังนี  ประสบการณ์และความภาคภูมิใจที่เกิดขึ นจากการปฏิบัติจริงทั งจากการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมา
ตั งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ตลอดจนการดูแลที่เกิดขึ นในช่วงที่เข้าร่วมกระบวนการนี   3) ศึกษาต้นแบบ
ที่ดีในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และ4) ทบทวนเป้าหมายของครอบครัวในการส่งเสริม
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พฤติกรรมการใช้ยาฯ 5) แนะน าแหล่งประโยชน์ที่ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับ Zulkosky (2009) ที่กล่าวว่าการฝึกให้บุคคลเผชิญ
ปัญหาจะเป็นการสร้างการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง ผ่านการปฏิบัติด้วยตนเองหรือการได้รับรู้
ถึงผลส าเร็จของบุคคลอื่นๆ 

ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation) 

กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ้นสุดสัมพันธภาพ    

กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือผู้ป่วยและครอบครัวได้ตระหนักถึงจุดแข็ง และรับรู้ถึงความสามารถ ส่งผล
ให้มีพลังอ านาจในการควบคุมสถานการณ์ ซึ่งท าให้บุคคลจะยังคงปฏิบัติและควบคุมก ากับตนเอง
อย่างต่อเนื่อง  และส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยต่อไปผ่านกิจกรรม
ย่อย 4 กิจกรรม ดังนี   1) แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่อง สิ่งที่ได้จากการเข้าร่วมกลุ่มกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ การทบทวนพลังอ านาจด้านความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ฯ พลังอ านาจด้านทรัพยากรต่างๆ ในการแก้ไขปัญหา เช่น การรับรู้ความสามารถของ 

ตนเองในการเผชิญปัญหา ประสบการณ์วิธีการเผชิญปัญหาที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ โดยใช้บทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม ( family 
hemeostasis) 2) ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุน ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลที่จ าเป็นกับทีมสุขภาพและชุมชน 3) แนะน าวิธีการใช้เอกสารความรู้ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาฯ เพ่ิมเติม และ4) สรุปกลุ่มและยุติกลุ่ม กิจกรรมนี ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้
ตระหนักถึงจุดแข็ง และรับรู้ถึงความสามารถ ส่งผลให้มีพลังอ านาจในการควบคุมสถานการณ์ ซึ่งท า
ให้บุคคลจะยังคงปฏิบัติและควบคุมก ากับตนเองอย่างต่อเนื่อง  Gibson (1995)  และส่งผลดีต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยต่อไป (Zarea., 2014) 
 

6, งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 Gibson (1995) ได้ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือศึกษากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจของ
มารดาจ านวน12 ราย ที่ให้การดูแลบุตรที่มีการเจ็บป่วยเรื อรัง ใช้วิธีการ รวบรวมข้อมูล รายบุคคล 
ด้วยการสังเกตอย่างมีส่วนร่วม การบันทึก การสัมภาษณ์โดยใช้แนวค าถามการสัมภาษณ์               
กึ่งโครงสร้าง พบว่า กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจนี  ประกอบด้วย 4 ขั นตอน ดังนี  1) การค้นพบ
ปัญหาที่แท้จริง 2) การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 3) การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม และ
4)การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ  ซึ่งมารดาที่มีพลังอ านาจจะมีความสามารถในการ
จัดการกับสถานการณ์ที่เก่ียวข้องกับตนเองได้ ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น  

Kelly et al. (2007)  ได้ศึกษากระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางต่อการท าหน้าที่ของเด็กที่มีความผิดปกติของพฤติกรรม จ านวน 79 ครอบครัว ซึ่งได้ท าการ
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ประเมินพลังอ านาจของครอบครัวด้วยแบบประเมิน Family Empowerment Scale และพบว่าพลัง
อ านาจของครอบครัวที่ประกอบด้วยการเพ่ิมขีดความสามารถด้านการดูแลผู้ป่วยให้กับครอบครัว มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ของเด็กท่ีมีความผิดปกติของพฤติกรรม 

Lincoln,Wilhelm and Nestroriuc (2007) ได้ท าการทบทวนวรรณงานวิจัยที่ศึกษาถึงผล
ของสุขภาพจิตศึกษาต่อการป้องกันการป่วยซ  า อาการทางจิต พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์และการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวช ทั งสิ น 199 งานวิจัย พบว่าการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทจะประสพผลส าเร็จมากกว่าโปรแกรมที่บ าบัดผู้ป่วยเป็นรายเดี่ยว โดยพบว่าสามารถ
ควบคุมอาการทางจิตและลดอัตราการกลับมาป่วยซ  าของผู้ป่วยได้นานถึง 7-12 เดือน 

Azimi et al. (2010) ได้ท าการศึกษากระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลางวิถีการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด ซึ่งมุ่งเน้นไปที่การแก้ไขปัญหาใน
เชิงระบบครอบครัว โดยอาศัยโครงสร้างของครอบครัวและการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของสมาชิก
แต่ละบุคคลให้เหมาะสมเพ่ือส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยเลือด  โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีวิถีชีวิตทั ง 4 ด้าน ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  งานวิจัยนี ได้อธิบายว่าพลังอ านาจประกอบด้วย   
3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) แรงจูงใจในการกระท าสิ่งต่างๆให้ประสบผลส าเร็จ  2) ความเข้มแข็งของ
จิตใจ และ3) ความสามารถในการเผชิญปัญหาและองค์ประกอบแห่งพลังอ านาจทั ง 3 นี  จะเกิดขึ น
จากการะบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ในเชิงระบบครอบครัว ทั งสิ น 4 ขั นตอน คือ ขั นตอนที่1 
การรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบ (perceiving the threat) ขั นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) ขั นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจใน
การเผชิญปัญหา (self-esteem) และ ขั นตอนที่ 4 การประเมินผล (Evaluation) 

Ghasemi et al.(2014) ได้ศึกษาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางต่อคุณภาพชีวิตของผู้เสพยาบ้าและครอบครัว (Effects of Family-Centered 
Empowerment Model Based Education Program on Quality of Life in 
Methamphetamine Users and Their Families) โดยงานวิจัยนี มีกิจกรรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจทั งสิ น 9 กิจกรรม ประกอบด้วย 1.การสร้างสัมพันธภาพบอกวัตถุประสงค์ 2.อธิบาย
ความหมายของพฤติกรรมเสพติดและการมีคุณภาพที่ชีวิตที่ดี 3.ส่งเสริมความร่วมมือในการเข้าร่วม
การบ าบัดรักษา 4.ฝึกทักษะการเผชิญปัญหาเรื่องการหลีกเลี่ยงการเสพสารเสพติด 5. การหาแหล่ง
สนับสนุน 6.ฝึกมองโลกในแง่ดีเพ่ือลดความวิตกกังวล 7.เสริมสร้างความเชื่อมั่นในตนเองในการใช้
ชีวิตประจ าวัน  8.ฝึกฝนการตั งเป้าหมายในชีวิต และ9.สรุปเรียนรู้จากการะบวนทั งหมดเพ่ือเป็น
แนวทางในการปฏิบัติต่อไป โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีค่าคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม (p <.01) 



 

 

70 

 Zareal et al. (2014) ได้ศึกษากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางต่อทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  35 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 36 ครอบครัว โดยกระบวนการสร้างเสริมพลัง
อ านาจมุ่งเน้นไปที่การแก้ไขทั งระบบครอบครัว โดยมีกระบวนการ 4 ขั นตอน 6 กิจกรรมๆละ 90 
นาที ดังนี  ขั นตอนที่1) การรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากพฤติกรรมใช้ยาไม่ถูกต้อง
ตามเกณฑ์ (perceiving the threat)  ขั นตอนที่ 2) ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
เผชิญปัญหา (self-efficacy)  ขั นตอนที่ 3) ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา             
(self-esteem) และ ขั นตอนที่4) ทบทวนและประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมา  (Evaluation)  
พบว่า สามารถช่วยเพ่ิมทัศนคติที่ดีต่อการรักษาและมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม (p <.01) 

สรินธร เชี่ยวโสธร (2545) ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ แก่ผู้ป่วย ตามแนวคิดพลังอ านาจของ Miller (1992) กลุ่มเป้าหมาย
คือผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล พบว่าสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ และได้
ให้ข้อเสนอแนะว่าควรมีการศึกษาติดตามพฤติกรรมการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง  เมื่อผู้ป่วยกลับไปใน
ชุมชน  

ผลทิพย์ ปานแดง (2545) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์แนวคิดพลังอ านาจของ Miller (1992) โดยท าการใน
ศึกษาผู้ป่วยที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ซึ่งการบ าบัดเป็นรายครอบครัว พบว่าสามารถช่วยเพ่ิม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยได้  

ธงรบ เทียนสันต์ (2556) ศึกษาเรื่องผลของการให้ค าปรึกษาครอบครัวตามแนวคิดการให้
ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้าง ของ Minuchin (1974) ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ตาม
แนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) พบว่าสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ 

จากการศึกษางานวิจัยที่กล่าวมาสรุปได้ว่าการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางมีประสิทธิภาพเพียงพอที่จะน ามาใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนดังแสดงในกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี  
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แผนภูมิที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พฤติกรรมการ
ใช้ยาตาม
เกณฑ ์

การรักษา 
(Farragher, 

1999) 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
(Family- centered  empowerment program) 

เป็นการบูรณาการจากแนวคิดการเสรมิสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
ของ Zareal et al. (2014) ร่วมกับ  แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson 
(1995) และการแก้ไขปญัหาในเชงิระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) 
ประกอบด้วยขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจาก
พฤติกรรมใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ (perceiving the threat)  
      กิจกรรมที่ 1 สร้างสมัพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาฯ 
     กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้และพฒันาทักษะของครอบครัวเพื่อส่งเสริมใหผู้้ป่วยมี
พฤติกรรมใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา  
ขั้นตอนที่ 2  ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-
efficacy)  
      กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาฯที่เคยใช้และผลที่
เกิดขึ น  
      กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาท
ของครอบครัว     
ขั้นตอนที่ 3  ส่งเสริมความภาคภมูิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem)  

     กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบท
จริงในครอบครัว 
ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนและประเมินผลการด าเนินการที่ผ่านมา (Evaluation)  
     กิจกรรมที่ 6 ทบทวน สรุป และประเมินผลการด าเนินการทีผ่่านมา และสิ นสดุ
สัมพันธภาพ   

 

แผนภูมิที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดสอง
ครั ง ก่อนและหลังการทดลอง โดยมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (The Pretest-Posttest control group 
design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชน สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

มีรูปแบบการทดลอง ดังนี  

 

 

 

O1  หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม 

ทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

O2  หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม 

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

X  การใช้โปรแกรมการการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

O3  หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม 

ควบคุมก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 

O4  หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม 

ทดลองหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่
อาศัยอยู่ในชุมชน  ซึ่งเข้ารับการรักษาด้วยยาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ผู้ดูแลหลัก 1 คนและดูแลรอง 1 คน 
รวมทั งสิ นครอบครัวละ 3 คน  

O1  x  O2   กลุ่มทดลอง 
O3  O4   กลุ่มควบคุม 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้การรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่
อาศัยอยู่ในชุมชน แต่ละครอบครัว ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา ผู้ดูแลหลัก 1 คน และผู้ดูแลรอง  1 คน รวมทั งสิ น
ครอบครัวละ 3 คน จ านวน   40 ครอบครัว ซึ่งได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติในเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
กลุ่มละ 20 ครอบครัว ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ให้ผู้ป่วยมีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกัน เรื่อง
ของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และอายุของผู้ป่วยที่ไม่แตกต่างกันเกิน 5 ปี     
ซึ่งท าการจับคู่คุณสมบัติทีละต าบล จนครบทั ง 4 ต าบล  จากนั นจับฉลากเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม โดยต าบลที่ 1 ได้แก่ ต าบลหนองหลัก แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้ อย่างละ 1 
กลุ่ม กลุ่มละ 4 ครอบครัว ต าบลที่ 2 ได้แก่ ต าบลโนนยอ แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้ 
อย่างละ 1 กลุ่ม กลุ่มละ 4 ครอบครัว ต าบลที่ 3 ได้แก่ ต าบลประสุข แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมได้ อย่างละ 2 กลุ่ม กลุ่มละ 4 ครอบครัว และต าบลที่ 4 ได้แก่ ต าบลโนนรัง แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมได้ อย่างละ 1 กลุ่ม กลุ่มละ 4 ครอบครัว 

ซ่ึงเกณฑ์คุณสมบัติที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมีดังนี    

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท 

 1) เป็นผู้ป่วยทั งเพศหญิงและเพศชาย ซึ่งมีอายุระหว่าง อายุ 20-59 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
ป่วยเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD10 

2) มีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาระดับต่ าสุดถึงปานกลาง (1.00 – 3.49
คะแนน) จากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) 

3) มีคะแนนอาการทางจิตสงบ คือ น้อยกว่า 36 คะแนน ประเมินจากแบบประเมินอาการ
ทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  

4) อาศัยอยู่กับสมาชิกในครอบครัว 

5) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  

6) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 

1) เป็นบิดา หรือ มารดา สามีหรือภรรยา พ่ีหรือน้อง หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่
บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท 

2) เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอ
และต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ นไป โดยไม่รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใดๆ 
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3) มีอายุระหว่าง 20-60 ปี ทั งชายและหญิง 

4) สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลรอง 

1) เป็นผู้ให้การช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ผู้ดูแลรอง) 

2) อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท 

3) มีอายุระหว่าง 20-60 ปี ทั งชายและหญิง 

4) สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้ 

5) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจทดสอบ 
(Power of test) โดยใช้ด้วยโปรแกรม Power Analysis of Simple Size (PASS) (Polit& Beck, 
2004) จากการน าค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานก่อนและหลังการทดลองจากการศึกษาเรื่องผล
ของการเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในการรักษาในผู้ป่วย 

จิตเภท ของ ผลทิพย์ ปานแดง (2545) มาร่วมในการค านวณกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้มีอ านาจทดสอบที่ 
80.55 % มีโอกาสเกิดความคาดเคลื่อนชนิดที่สอง เป็น 19.45 % ที่ระดับนัยส าคัญ .05 พบว่า
ต้องการกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มอย่างน้อย 8 ครอบครัว แต่เนื่องจากผู้วิจัยป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่าง  ในการวิจัยครั งนี จึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั งหมดเป็นจ านวน 40 ครอบครัว 
แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว (แต่ละครอบครัวประกอบด้วย
สมาชิก 3 คน คือ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรองในครอบครัวอีก 1 คน) ซึ่งผู้วิจัยก าหนดให้
มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair)      
เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการวิจัยครั งนี  โดยใช้คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภท
ในครอบครัว ได้แก่ คะแนนจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและอายุที่ใกล้เคียงกัน
จ านวน 40 คน จากนั นท าการสุ่มอย่างง่ายจากการจับฉลากสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และ
กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ภายหลังที่ได้รับการอนุมัติจริยธรรมให้ด าเนินการตามกระบวนการวิจัย จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ ของโรงพยาบาลจิตเวชนคราชสีมาราชนครินทร์แล้ว ผู้วิจัยได้
ประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล    
ชุมพวง เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อเวชระเบียนที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ใน
ปีงบประมาณ 2559 จากข้อมูลเวชระเบียนพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 290 คน  

2. ส ารวจข้อมูลเบื องต้นจากข้อมูลเวชระเบียน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิต
เภทและมีอายุเข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื องต้นอายุคือ มีอายุอยู่ ระหว่าง 20- 59 ปี ทั งเพศหญิงและชาย 
มีจ านวน 242 คน 

3. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด
เพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยโดยความสมัครใจ พร้อมทั งอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ภายหลังขั นตอนนี พบว่ามีผู้ป่วย  
จิตเภท ไม่สมัครเข้าร่วมการวิจัยจ านวน 2 ราย จากนั นด าเนินการคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่างเกณฑ์
คุณสมบัติเบื องต้น ในบางข้อ ได้แก่ BPRS < 36 คะแนน อาศัยอยู่กับสมาชิกในครอบครัว มีผู้ดูแล
หลักและผู้ดูแลรองครบทั ง 2 คน และสื่อสารภาษาไทยได้ ซึ่งพบว่ามีคุณสมบัติเบื องต้นดังกล่าวนี 
จ านวน 197 ครอบครัว 

 4. จากนั นผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวที่มีการคัดกรองเบื องต้น จ านวน 138 คน โดยท าการประเมินจากผู้ป่วยที่มารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพวง โดยจ านวน 138 คนนี  ได้มาจากการค านวณกลุ่ม
ตัวอย่างจากสูตร Yamane (1967) จากสูตรพบว่าหากมีจ านวนประชากรทั งสิ น 200 คน และการ
วิจัยนี มีการก าหนดความคลาดเคลื่อนไว้ที่ 5% จะต้องท าการประเมินกลุ่มตัวอย่างทั งสิ น 133 คน แต่
เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยจึงประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ทั งสิ น
จ านวน 138 คน และจากการประเมินพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ
ระดับดี –ดีมาก (3.50 – 5.00 คะแนน) จ านวน 62 คนและคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ
ระดับต่ า – ปานกลาง (1.00 – 3.49 คะแนน)  มีจ านวน 76 คน ดังนั น จึงมีกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ทุกข้อ จ านวน 76 คน (จาก 76 ครอบครัว) 

 5. เนื่องจากผู้วิจัยได้วางแผนด าเนินการเก็บข้อมูลวิจัย โดยการนัดหมายให้กลุ่มตัวอย่าง     
มาเข้าร่วมโปรแกรม ณ โรงพยาบาลประจ าต าบล ของแต่ละต าบล ของตนเองเนื่องจากครอบครัวของ
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรองนั นต้องมาเข้าร่วมกิจกรรม
พร้อมกันทุกครั ง  ผู้วิจัยจึงได้ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างจ านวน 76 ครอบครัว ด้วยการจับคู่กลุ่ม
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ตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบ
ต่อการวิจัย  โดยใช้คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวเป็นหลัก คือ จับคู่ผู้ป่วยที่มีคะแนนจาก
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่อยู่ในระดับเดียวกัน ซึ่งเมื่อน าข้อมูล คะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยทั ง 76 คน มาเรียงล าดับคะแนน จะได้กลุ่มตัวอย่าง
กระจายอยู่ใน 4 ต าบล คือ ต าบลหนองหลัก ต าบลโนนยอ ต าบลประสุข และต าบลโนนรัง ซึ่งมี
คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า 1 คู่ และมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลาง 
19 คู่ จากนั นท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) ต่อด้วยอายุของ
ผู้ป่วยจิตเภท (ที่มีช่วงห่างกันไม่เกิน 5 ปี) เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุมากจะมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การภายในต าบลเดียวกัน ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่อยู่ภายในต าบลเดียวกัน ไป
ทีละต าบล จนครบ 20 คู่     เพ่ือเอื ออ านวยความสะดวกให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละครอบครัว ให้ไม่ใช้
เวลาเดินทางนานและไม่ให้สูญเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง  

จากการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง  มีรายละเอียด ดังนี  

- ต าบลหนองหลักสามารถจับคู่กลุ่มตัวอย่างได้ 4 คู่ ที่เหลืออีก 5 คน ไม่สามารถจับคู่ได้ 
- ต าบลโนนยอ สามารถจับคู่กลุ่มตัวอย่างได้ 4 คู่ ที่เหลืออีก 6 คน ไม่สามารถจับคู่ได้ 
- ต าบลประสุขสามารถจับคู่กลุ่มตัวอย่างได้ 8 คู่ ที่เหลืออีก 10 คน ไม่สามารถจับคู่ได้ 
- ต าบลโนนรัง สามารถจับคู่กลุ่มตัวอย่างได้ 4 คู่ ที่เหลืออีก 13 คน ไม่สามารถจับคู่ได้ดัง

แสดงตามแผนภูมิที่ 3 แสดงขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง    

หลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถจับคู่เป็นกลุ่มตัวอย่างได้ จ านวน 34 คน ผู้วิจัยได้ส่ง
ต่อข้อมูลให้กับโรงพยาบาลเพ่ือให้การดูแลอย่างต่อเนื่องและภายหลังจากเสร็จสิ นการทดลองกับกลุ่ม
ตัวอย่างผู้วิจัยได้ให้โปรแกรมฯกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถจับคู่คุณสมบัติได้ในภายหลังตามหลัก
จริยธรรมการวิจัย 
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จ านวนของผู้ป่วยจิตเภท อ าเภอชุมพวง ที่เข้ารับการรักษา  
ประจ าปีงบประมาณ 2559 จ านวน 290 คน 

เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื องต้น  
จ านวน 242 คน 

(อายุระหว่าง 20- 59 ปี  
ทั งเพศหญิงและชาย) 

ไมเ่ข้าเกณฑ์คุณสมบัติ
เบื องต้น  

จ านวน 48 คน 
(อายุมากกว่า 59 ปี)  
ทั งเพศหญิงและชาย) 

 
เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื องต้น 

จ านวน 197 คน 
(BPRS < 36 คะแนน อาศัยอยู่กับ

สมาชิกในครอบครัว สื่อสาร
ภาษาไทยได้) 

 

ไมเ่ข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื องต้น 
จ านวน 45 คน 

-BPRS > 36 คะแนน = 3 คน 
-ไม่ได้อาศัยอยู่กับสมาชิกในครอบครัว /ผู้ดูแล
ไม่ครบ/ผู้ดูแลอายุเกิน 60 ปี = 39 คน 
 -ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ = 3 คน 
 

ได้รับการประเมินพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ฯ จ านวน 138 คน 

 
 

มีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ฯระดับดี -ดีมาก 
(3.50 – 5.00 คะแนน) 

 จ านวน 62 คน 
 

 

ไม่ยินยอม
เข้ารว่ม
การวจิัย 
2 คน 

มีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ฯระดับต่ า – ปานกลาง 

(1.00 – 3.49 คะแนน) 
 จ านวน 76 คน 

 
 

แผนภูมิที่ 3 แสดงขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการจับคู่ตามคุณสมบัติและจับฉลากสุ่มเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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แผนภูมิที่ 3 (ต่อ) แสดงขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการจับคู่ตามคุณสมบัติและจับฉลากสุ่ม
เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

 



 

 

79 

หมายเหตุ : กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถจับคู่เป็นกลุ่มตัวอย่างได้ จ านวน 34 คน ผู้วิจัยได้ส่งต่อข้อมูล
ให้กับโรงพยาบาลเพ่ือให้การดูแลอย่างต่อเนื่องและภายหลังจากเสร็จสิ นการทดลองกับกลุ่มตัวอย่าง
ผู้วิจัยได้ให้โปรแกรมฯกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถจับคู่คุณสมบัติได้ในภายหลังตามหลักจริยธรรมการ
วิจัย 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามอายุและคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

อายุ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

อายุ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

       

1.ต าบลหนองหลัก รพ.สต.หนองหลัก 

1 3.24 ปานกลาง 44 3.24 ปานกลาง 40 

2 3.24 ปานกลาง 39 3.24 ปานกลาง 42 

3 3.33 ปานกลาง 35 3.33 ปานกลาง 38 

4 3.48 ปานกลาง 39 3.48 ปานกลาง 43 

2.ต าบลโนนยอ รพ.สต. โนนยอ 

5 2.86 ปานกลาง 33 2.81 ปานกลาง 37 

6 2.90 ปานกลาง 32 3 ปานกลาง 35 

7 3.10 ปานกลาง 33 3.1 ปานกลาง 28 

8 3.14 ปานกลาง 40 3.14 ปานกลาง 37 

3.ต าบลประสุข รพ.สต.ประสุข 

9 3.05 ปานกลาง 31 3.05 ปานกลาง 36 

10 3.19 ปานกลาง 25 3.19 ปานกลาง 28 

11 3.19 ปานกลาง 55 3.19 ปานกลาง 55 

12 3.48 ปานกลาง 40 3.43 ปานกลาง 43 
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คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

อายุ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

อายุ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

ต าบลประสุข รพ.สต.บ้านเขว้า 

13 2.29 ต่ า 42 2.33 ต่ า 42 

14 2.76 ปานกลาง 39 2.76 ปานกลาง 41 

15 2.81 ปานกลาง 52 2.81 ปานกลาง 50 

16 2.90 ปานกลาง 34 2.9 ปานกลาง 34 

ต าบลโนนรัง รพ.สต.บ้านใหม่ปฏิรูป 

17 2.86 ปานกลาง 54 2.86 ปานกลาง 56 

18 3.14 ปานกลาง 38 3.14 ปานกลาง 36 

19 3.19 ปานกลาง 42 3.19 ปานกลาง 44 

20 3.24 ปานกลาง 32 3.24 ปานกลาง 30 

 

จากตารางที่ 3 พบว่ามีการจับคู่โดยใช้คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบผู้ป่วย
จิตเภทที่มีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาฯ อยู่ในระดับต่ า ( คะแนน 1.50 – 2.49) จ านวน 1 คู่ และ
ระดับปานกลาง ( คะแนน 2.50 – 3.49)  จ านวน 19 คู่ ซึ่งทั ง 20 คู่นั นมีช่วงอายุที่ใกล้เคียงกันตาม
เกณฑ์การจับคู่ (Hoffman, 1994) คือ ห่างกันไม่เกิน 5 ปี (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2558 ) จาก
ตารางพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 39.35 ปี โดยอายุสูงสุดเท่ากับ 56 ปี และต่ าสุด 25 ปี 
และหากแบ่งตามช่วงอายุของส านักงานสถิติแห่งชาติพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ในช่วง 25 – 29 ปี 
จ านวน 2 คู่  ช่วงอายุ 30 -34 ปี จ านวน 8 คู่   ช่วงอายุ 35 – 39 ปี จ านวน 11 คู่   ช่วงอายุ 40 – 
44 ปี จ านวน 12 คู่  ช่วงอายุ 50 – 54 ปี จ านวน 3 คู่ และช่วงอายุ 55 – 59 ปี จ านวน 3 คู ่
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงจิตเวชนคราชสีมาราชนครินทร์และได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน 2558 
(ดังเอกสารในภาคผนวก ค) 

ในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างทุกขั นตอน ตั งแต่การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนการวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย ส าหรับการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างนั น ผู้วิจัยได้มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และท าการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ทั งนี ผู้วิจัยได้บอกวัตถุประสงค์การวิจัย ระยะเวลา 
และขั นตอนของการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ พร้อมทั งชี แจงว่าในระหว่างขั นตอนของการวิจัยนั น 
กลุ่มตัวอย่างสามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผล ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆ
ต่อการรักษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามข้อสงสัยต่างๆ จากผู้วิจัยได้โดยตรง และเน้นย  า
ว่าข้อมูลต่างๆที่ได้จากการวิจัยครั งนี จะปกปิดเป็นความลับ โดยจะน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม
เท่านั นและไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างยินดีที่จะเข้าร่วม ผู้วิจัย
จึงให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อในเอกสารการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง  

 2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลทั่วไป และแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ นจากแบบประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) 

 3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัว The Family 
Empowerment Scale (FES)   

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

 รายละเอียดของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยสามารถอธิบายได้ ดังนี  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ นด้วยการประยุกต์จากการศึกษาของ Zarea et al. (2014) โดยน ามา
บูรณาการกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และแนวคิดระบบครอบครัวของ 
Minuchin (1974) เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรกมารใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นไป
ในทางท่ีดีขึ น  
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 การวิจัยครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มี
ขั นตอนการสร้าง และตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี  

1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ ในเรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยใช้ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
ในผู้ป่วยจิตเภทชุมชนได้ท าศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองจากการอ่านหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัย
ทั งในและต่างประเทศ ร่วมกับค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตาม
ขั นตอนที่ถูกต้องลงทะเบียนเรียนวิชาการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพจ านวน 3 หน่วยกิต และเข้าร่วม
อบรมเชิงปฏิบัติการการบ าบัดและให้ค าปรึกษาครอบครัว จาก ศาสตราจารย์แพทย์หญิง อุมาพร 
ตรังคสมบัติและคณะ เพ่ือเรียนรู้และฝึกการบ าบัดครอบครัวและการให้ค าปรึกษาครอบครัว 

1.2 ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดย
ประยุกต์จากการศึกษาของ Zarea et al. (2014) มาบูรณาการกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ของ Gibson (1995) และแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทให้เป็นไปในทางที่ดีขึ น  โปรแกรมฯ ประกอบด้วย 4 
ขั นตอน 6 กิจกรรม ระยะเวลาในการท ากิจกรรมแต่ละครั งประมาณ 90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์
ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกัน 4 สัปดาห์   ดังนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยพฤติกรรมการ
ใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat)  

          ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม  แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย  

สาระส าคัญ 

 การสร้างสัมพันธภาพสามารถช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเเกิดสัมพันธภาพและความไว้วางใจ
ต่อผู้บ าบัด ซึ่งจะส่งผลดีต่อการด าเนินกิจกรรมในทุกขั นตอน และกิจกรรมยังได้สร้างให้ผู้ป่วยและ
ครอบเกิดความตระหนักรู้ในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ส่งเสริมการมีทัศนคติที่ดี
ต่อผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายในการ่วมกันแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์ของผู้ป่วยต่อไป (Dixon, 2000) เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ นกับ
ภาวะสุขภาพของตนเอง จะส่งผลให้เกิดความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ตามมา ผลกระทบที่เกิดขึ นนั นประกอบไปด้วยผลกระทบระดับบุคคล ระดับครอบครัวและ
ประเทศชาติ ซึ่งมีความเก่ียวข้องและเชื่อมโยงกันทั งสิ น เช่นเดียวกันกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา หากผู้ป่วยและครอบครัวรับรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ นแล้วนั น ย่อมส่งผลให้
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เกิดความตระหนักในการแก้ไขปัญหาและน ามาซึ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่ดีขึ น                        

ในปัจจุบันผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกและอาศัยอยู่รวมกันกับ
ครอบครัว    ซึ่งปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่เกิดขึ นนั น ไม่ใช่เพียงเป็นปัญหาของ
ใครคนใดคนหนึ่ง  แต่เป็นปัญหาของทั งระบบครอบครัว ดังนั นจึงควรให้ความส าคัญกับการแก้ไข
ปัญหาเชิงระบบครอบครัว    โดยการสร้างสัมพันธภาพ สร้างความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาฯ ให้เกิดขึ นจากการวิเคราะห์โครงสร้างครอบครัวเพ่ือท าความเข้าใจในบทบาท
หน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัว จากนั นร่วมกันก าหนดเป้าหมายและวางแผนดูแลผู้ป่วย โดยอาศัย
การปรับบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัวต่อไป 

 กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะต่างๆ 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรมย่อย 
แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ดังนี  

   กิจกรรม  2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์  

   กิจกรรม 2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 

สาระส าคัญ 

นอกจากการสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบแล้วผู้วิจัยยังได้เพ่ิมเนื อหาความรู้และทักษะที่
จ าเป็นในการแก้ไขปัญหา (Gibson, 1995) เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดส่งเสริมพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้องและกิจกรรมนี จะเป็นการให้ความรู้และทักษะที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ประกอบด้วย 2 กิจกรรมย่อย  ดังนี   กิจกรรม  2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้อง
ตามเกณฑ์  กิจกรรม 2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์โดยมี
งานวิจัยของ Zygmant et al. (2002)  ที่พบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเพ่ิม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานั น ต้องสร้างความเข้าใจให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้เห็นถึงความส าคัญของการรับประทานยาจิตเวช เนื่องจากทฤษฎีทางการแพทย์เชื่อว่า
การเจ็บป่วยทางจิตมาสารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุลกัน ดังนั นจึงมีความจ าเป็นในการใช้ยารักษา
อาการทางจิตเพื่อปรับให้สารสื่อประสาทเหล่านั นกลับมาสู่ภาวะสมดุล ส่งผลให้อาการของผู้ป่วยสงบ
ลงและใช้ชีวิตได้ตามปกติ หากผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจในเรื่องนี แล้วจะท าให้มีทัศนคติที่ดีต่อ
การรักษาด้วยยาทางจิตเวชเพ่ิมมากขึ น ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว มีพฤติกรรมการรับประทานยาที่
ถูกต้องตามเกณฑ์เพ่ิมมากขึ นกระบวนการดังกล่าวต้องเริ่มต้นจากการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ซึ่งมี
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เนื อหาประกอบด้วย ความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุและปัจจัยการเกิดโรค  อาการของโรค การ
ด าเนินโรค การพยากรณ์โรค และแนวทางการรักษาพยาบาล 

จากนั นเป็นการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ ประกอบด้วย 1.การใช้ยาตาม
แผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์และ            2.
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา คือ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
หลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การ
แก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่าอาการที่เกิดขึ นในระหว่างรับการ
รักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง และ3แหล่งสนับสนุนและการมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพ
และชุมชนในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยทั งนี เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีแนวทางในการแลกเปลี่ยนข้อมูล
และร่วมกับทีมรักษา และชุมชน ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดพลัง
อ านาจ รับรู้ถึงบทบาทและหน้าที่ของตนเอง รู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษาและชุมชน ซึ่งจะ
เป็นผลดีต่อการร่วมกันดูแลผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ 

นอกจากความรู้ความเข้าใจแล้วการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั นยังต้องอาศัยทักษะที่มาจาก
การปฏิบัติจริง การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ เป็นการฝึกทักษะ
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษา
และค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต แบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่ การใช้ยาตามแผนการรักษา และ
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา (สรินทร เชี่ยวโสธร , 2545) 
ดังนั นทักษะที่ต้องฝึกให้กับผู้ป่วยและครอบครัว จึงประกอบด้วย การจัดยารับประทาน การเตือน
เวลารับประทานยา การดูแลตนเองขณะรับประทานยาจิตเวช  การจัดการกับผลข้างเคียงจากการ
รับประทานยาการรับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล นอกจากนี ยังมีการให้ข้อมูลถึงแหล่งสนับสนุน เช่น 
โรงพยาบาลหรือชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงการบริการและได้รับความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ท่ีดีต่อไป 

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา ( self-efficacy)  
 ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบครัว
เคยใช้และผลที่เกิดขึ น 

 

 

สาระส าคัญ 
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 จากการะบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางในขั นตอนที่ 1 ท าให้
ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ถึงและตระหนักถึงผลกระบทต่อการมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์รักษา 
ร่วมกับการมีความรู้เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภท และมีทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพลังอ านาจในการที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาของตนเองให้
เป็นไปตามเกณฑ์เพ่ิมมากขึ น  แต่อย่างไรก็ตามนอกจากความรู้และทักษะเบื องต้นที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีแล้ว การเสริมสร้างพลังอ านาจยังมีขั นตอนในการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการเผชิญปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความมั่นใจในการแก้ไขปัญหาต่างๆ โดยใช้
ความรู้และทักษะที่มีอยู่อย่างเหมาะสม ผ่านกระบวนการเรียนรู้ที่ยั่งยืน จึงต้องมีการทบทวนวิธีการ
แก้ไขเดิมที่เคยใช้และทดลองแก้ไขปัญหาที่อาจจะเกิดขึ น  เพ่ือสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง
และครอบครัว (self-efficacy) (Bandura, 1997) 

 การทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบครัวเคยใช้
และผลที่เกิดขึ น ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มองเห็นถึงทรัพยากรหรือจุดแข็งของครอบครัวตนเองมี
อยู่ เช่น ความรักความห่วงใยซึ่งกันและกัน ทักษะการแก้ไขปัญหา ความรู้และการช่วยเหลือซึ่งกัน
และกันในครอบครัว และเมื่อได้ทบทวนการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมาจะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
มองเห็นจุดแข็งและจุดท่ีจะต้องพัฒนาตนเองได้ชัดเจนมากยิ่งขึ น กิจกรรมนี ก าหนดให้แต่ละครอบครัว 

เล่าถึงปัญหาการรับประทานที่ไม่ต่อเนื่อง ขาดยา ลืมกินยาของผู้ป่วย และวิธีการแก้ไขปัญหาที่เคยใช้
รวมถึงผลที่เกิดขึ นหลังจากการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา   จากนั นร่วมกันอภิปรายเพ่ือหาวิธีการแก้ปัญหา
ที่เหมาะสมกับครอบครัวของตนเอง โดยการปรับบทบาทของสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวให้
เหมาะสมต่อการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดการแก้ไขปัญหาเชิง
ระบบครอบครัว 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของ
ครอบครัวฯ 

สาระส าคัญ 

 จากแนวคิดการสร้างให้เกิดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา จากการรับรู้
จากประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง และการสังเกตจากประสบการณ์ของผู้อ่ืน (Bandura, 
1997) ได้น ามาจัดกระท าให้เกิดกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยให้ผู้ป่วยได้น าความรู้ ทักษะและ
ประสบการณ์ที่ได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนในขั นตอนที่ 1-3 มาใช้ในการร่วมกันวางแผนดูแลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องโดยใช้สถานการณ์จ าลอง ซึ่งสร้างมาจากปัญหาที่เกิดขึ นบ่อยครั งในการ
ดูแลผู้ป่วยระหว่างที่ต้องรับการรักษาด้วยยาจิตเวช (ชุดความรู้และแนวทางการปฏิบัติเรื่องการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภท กรมสุขภาพจิต, 2551) ได้แก่ การลืมกินยาแล้วจะท าอย่างไรไม่ให้ลืม
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อีก, การจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา, ปัญหาเมื่อผู้ป่วยต้องการดื่มสุราและสูบบุหรี่ร่วมกับ
การใช้ยาจิตเวช, ปัญหาที่ผู้ป่วยไม่ยอมกินยาม, ปัญหาเมื่อไม่สามารถไปตรวจตามนัดได้   โดยให้แต่
ละครอบครัวได้ร่วมกันสรุปวิธีการดูแลผู้ป่วยที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้ในการแก้ไขปัญหา จากนั น
มอบหมายการบ้านให้น าวิธีที่ เลือกใช้ไปทดลองปฏิบัติจริงตามบริบทของครอบครัว ( family 
adjustment) 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 3      

          ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ระยะเวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริง  

สาระส าคัญ 

 ความภาคภูมิใจในตนเอง (Self-esteem) คือ ความรู้สึกที่บุคคลมีต่อตนเองในทางที่ดี มี
ความเคารพและยอมรับตนเองว่ามีความส าคัญ มีความสามารถและใช้ความสามารถที่มีอยู่กระท าสิ่ง
ต่างๆให้ประสบความส าเร็จได้ตามเป้าหมาย โดยการส่งเสริมความภาคภูมิใจนั นเกิดจากการ
แลกเปลี่ยนถึงประสบการณ์การเผชิญปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมา ประกอบด้วย วิธีการการ
ดูแลผู้ป่วย จุดแข็งและความภาคภูมิใจที่เกิดขึ นตลอดระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย รวมถึงประสบการณ์
ใหม่ที่เกิดขึ นจากการเข้าร่วมกระบวนการสร้างเสริมสร้างพลังอ านาจที่ในกิจกรรมที่ 1 -4 ซึ่งการ  
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มที่มีปัญหาคล้ายคลึงกันนี จะท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน  ส่งผล
เกิดให้พลังอ านาจในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยต่อไป (Gibson, 1995) นอกจากนี ยังมีการน าบุคคล
ต้นแบบที่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีมาน าเสนอเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้จากตัวแบบ 
และถึงแม้ว่าในบางครอบครัวอาจไม่ประสบผลส าเร็จในการเผชิญปัญหาแต่การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ครั งนี   ผู้ป่วยและครอบครัวจะได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแลที่ประสบผลส าเร็จจากครอบครัว
อ่ืนๆ ซึ่งจะท าให้ครอบครัวค้นพบจุดแข็ง และจุดบกพร่องที่ต้องพัฒนาต่อไป ก่อให้เกิดความ
ภาคภูมิใจตามมา (Bandura, 1997)  กิจกรรมประกอบด้วย การติดตามสมุดบันทึกการใช้ยาฯ ที่ได้
มอบหมายการบ้านไปในครั งที่แล้ว  ต่อมาเป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์หลังได้ทดลองน าวิธีการ
ดูแลผู้ป่วยปรับใช้ในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ( family adjustment) 
จากนั นศึกษาต้นแบบการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี ต่อมาร่วมกันทบทวนเป้าหมายของครอบครัวและ
แนะน าแหล่งสนับสนุนเพิ่มเติม 

ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Evaluation) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 4 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ระยะเวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ นสุดสัมพันธภาพ    
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สาระส าคัญ 

 การทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการที่ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
ได้ตระหนักถึงทรัพยากรของตนเองที่จะน ามาใช้แก้ไขปัญหา และส่งเสริมการรับรู้พลังอ านาจในการ
ควบคุมสถานการณ์ ส่งผลให้บุคคล ยังคงการปฏิบัติและควบคุมก ากับตนเองอย่างต่อเนื่อง  การ
ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในขั นตอนที่ 1-3 ที่ผ่านมาประกอบไปด้วย พลังอ านาจด้าน
ความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ พลังอ านาจด้าน
ทรัพยากรต่างๆ ในการแก้ไขปัญหา รวมไปถึง ความรักความห่วงใยซึ่งเป็นพลังอย่างหนึ่งที่จะช่วยให้
สมาชิกทุกคนในครอบครัวเกิดพลัง ร่วมแรงร่วมใจกันในการแก้ไขปัญหา เช่น การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการเผชิญปัญหา ประสบการณ์และความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา อย่างไรก็ในระยะ
นี ถึงแม้ว่าบุคคลจะยังมีความรู้สึกผิดหวัง ไม่สบายใจ คับข้องใจจากผลของการกระท าที่อาจจะไม่
ประสบผลส าเร็จ แต่การได้การแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับครอบครัวอ่ืนๆ ยังเป็นวิธีการที่ท าให้
บุคคลรับรู้ถึงความสามารถของตนเองได้ ทั งส่วนที่เป็นจุดแข็งและส่วนที่ต้องพัฒนาเพื่อใช้ในการเผชิญ
ปัญหาครั งต่อไปให้ดีขึ น และในครอบครัวที่ปฏิบัติแล้วเกิดผลส าเร็จก็จะเป็นการเพิ่มพลังอ านาจในการ
เผชิญปัญหาให้แข็งแกร่งขึ นอย่างต่อเนื่อง รวมทั งคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่ดีต่อไปอย่างยั่งยืน  กิจกรรม
ประกอบด้วย การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงสิ่งที่ได้จากการเข้าร่วมกระบวนการที่ผ่านมา และวิธีการเผชิญ
ปัญหาที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ 
โดยใช้บทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม (family hemeostasis) จากนั นให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุน
และทบทวนวิธีการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยของครอบครัวร่วมกับทีมสุขภาพและชุมชน ต่อมา
แนะน าวิธีการใช้คู่มือและเอกสารต่างๆ เพ่ิมเติม สุดท้ายคือการสรุปกลุ่มและยุติสัมพันธภาพ 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 

ส าหรับการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content Validity) 
โดยผู้วิจัยน าแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง          
ที่สร้างขึ นไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม        
จากนั นได้น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 

ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาสุขภาพจิตเวชและจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน ท าการตรวจสอบความตรงของเนื อหา ความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของ
ภาษาท่ีใช้ รูปแบบของเนื อหากิจกรรม ความตรงเชิงโครงสร้าง ในแต่ละกิจกรรม และความเหมาะสม
ของระยะเวลาที่ใช้  โดยผู้ทรงคุณวุฒิ  ทั ง 5 ท่าน  มีความเห็นตรงกันว่าทั ง 6 กิจกรรมมีความ
เหมาะสมในการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง สามารถค านวณค่าความตรงของเนื อหา (Content Validity 
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index, CVI) ภายหลังการแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ มีค่าเท่ากับ 1 โดยข้อเสนอแนะใน
การพัฒนาโปรแกรมของผู้ทรงคุณวุฒิมี 3 ประเด็นส าคัญ ดังนี  

 1. รูปแบบการด าเนินการ 

โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ น ด าเนินการเป็นรายกลุ่มครอบครัว โดยแบ่ง 20 ครอบครัว 
ออกเป็น  5 กลุ่ม กลุ่มละ 4 ครอบครัว หรือ 12 คน ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม  โดยให้
ข้อเสนอแนะว่าควรมีการตกลงบริการ เรื่อง การเข้าร่วมโปรแกรมฯ ให้ครบทุกคน ทุกครอบครัวและ
ทุกขั นตอน และให้ระบุคุณสมบัติของสมาชิกในครอบครัว อีก 1 คนที่มาเข้าร่วมโปรแกรมให้ชัดเจน 
ว่าเป็นใคร หรือมีข้อจ ากัดในการคัดเลือกอย่างไร ผู้วิจัยจึงได้มีการปรับแก้ไข ดังนี  

1) เพ่ิมเนื อหาเพ่ือให้ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่างตามใบให้มูลและใบเซ็นยินยอมก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

2) เพ่ิมเนื อหาให้มีการกล่าวถึงความส าคัญของการเข้าร่วมโปรแกรม ให้ครบทุกคน ทุกครั ง 

3) เพ่ิมเนื อหาให้มีการกล่าวถึงประโยชน์ที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ เมื่อเข้าร่วมโปรแกรม 

4)  ในส่วนของคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างได้ระบุชัดเจนแล้วใน หัวข้อ คุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง  

 2.  จ านวนครั้งในการจัดกิจกรรม 

 โปรแกรมฯ ประกอบด้วย 4 ขั นตอน 6 กิจกรรม ระยะเวลาในการท ากิจกรรมแต่ละครั ง
ประมาณ 90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกัน 4 สัปดาห์  ผู้ทรงคุณวุฒิทุก
ท่านเห็นว่าเหมาะสม โดยอาจมีการปรับลดหรือเพ่ิมเวลาตามสถานการณ์ แต่ไม่ควรเกิน 90 นาที
ตามท่ีระบุไว้ 

 3.  เนื้อหาของกิจกรรม 

 3.1  ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่
ผู้ป่วยพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat)  

  กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อ
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม ถือ
เป็นกิจกรรมที่ดีและครอบครัว แต่อย่างไรตามควรกระชับเนื อหา เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มเกิดความเข้าใจ
และสนใจเนื อหามากยิ่งขึ น  และมีข้อเสนอแนะน าให้กิจกรรมนี  เพ่ิมเติมให้ครอบครัวได้มองเห็นและ
ฝึกคิดจุดแข็งหรือพลังอ านาจของตนเองและครอบครัว ก่อนที่จะพาวิเคราะห์ผลกระทบที่เกิดขึ น 
ผู้วิจัยจึงได้มีการปรับแก้ไข ดังนี  ผู้น ากลุ่มจะสรุปเนื อหาที่ส าคัญในแต่ละหัวข้อ เพ่ือน ามาถ่ายทอดให้
สมาชิกกลุ่มได้เรียนรู้อย่างครอบคลุมและเหมาะสมกับเวลา 
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  กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ 
พัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม 
โดยให้ข้อเสนอแนะว่า การด าเนินกิจกรรมจริงนั นถ่ายทอดควรสรุปเป็นข้อความที่ผู้ป่วยและญาติ
เข้าใจได้ง่ายและตารางบันทึกพฤติกรรมการใช้ตามเกณฑ์การรักษา (หน้า 45, 46) อาจต้องออกแบบ
ให้เข้าใจง่ายขึ น เหมาะกับญาติและผู้ป่วย  และควรแนะน าการเพ่ิมข้อควรระวังในการจัดแจกยาใส่ใน
กล่อง เช่น ยาที่ต้องอยู่ในที่ทึบแสงควรมีซองทึบแสงใส่ยานั นไว้ในกล่องด้วย เช่น ยา Clozapine,   
Chlorpromazine, Diazepam, Haloperidol เป็นต้น โดยผู้วิจัยได้มีการปรับแก้ไข ดังนี  

1) ในการเข้ากลุ่มจะอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงตารางบันทึกพฤติกรรมการใช้
ยาอย่างละเอียดและให้น าไปใช้ได้จริง โดยผู้วิจัยได้สร้างตัวอย่างการบันทึกให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ดู
เป็นตัวอย่างก่อนลงมือบันทึกจริง ปรับเปลี่ยนชื่อยาจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย และเพ่ิมช่องการ
บันทึกให้มีขนาดใหญ่ขึ น 

2) เพ่ิมเนื อหาเรื่องการระมัดระวังยาที่ต้องจัดให้อยู่ในซองทึบแสงในขั นตอนที่ 1 สร้างการ
รับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ 

การรักษา (perceiving the threat กิจกรรม  2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์  

และกิจกรรม 2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์

3.3 ขั นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา ( self-
efficacy)       กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัว 

เคยใช้และผลที่เกิดขึ น  ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม  

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของ
ครอบครัว พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม โดย
เสนอแนะว่าระยะเวลาของกิจกรรมที่ 4 กับกิจกรรมที่ 5 ควรห่างกัน 2 อาทิตย์ ผู้วิจัยพิจาณาแล้วว่า
ควรด าเนินการตามเดิม คือ ห่างกัน 1 อาทิตย์ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยและครอบครัวลืมเนื อหาที่ได้เข้ากลุ่มไป 
และได้น าผลที่ได้ทดลองปฏิบัติมาแล้ว 7 วัน มาแลกเปลี่ยนกันซึ่งจะได้รับสะท้อนกลับหรือการ
ช่วยเหลือภายในกลุ่มที่ทันท่วงที ไม่ปล่อยให้เวลาเนินนานจนเกินไป  ส่วนการประเมินพฤติกรรมฯ ใน
ครั งต่อไปจะประเมินห่างกัน  7 วัน และ 14 วัน ตามล าดับอยู่แล้ว 

3.5 ขั นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem)  

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากที่ได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริงใน
ครอบครัว ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม และเสนอว่าควรเสนอให้ครอบครัวที่เข้ากลุ่มได้เล่า
ประสบการณ์ความภาคภูมิใจของตนเองและการปฏิบัติที่เป็นตัวอย่างที่ดีและสมาชิกครอบครัวอ่ืนๆ 
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ร่วมกับการน าเรื่องราวของตัวอย่างคนต้นแบบในการรับประทานยามาถ่ายทอดให้สมาชิกกลุ่มได้รับ
ฟัง ซึ่งในกิจกรรมนี ได้มีการให้แต่ละครอบครัวได้บอกเล่าความภาคภูมิใจ โดยผู้วิจัยจะปรับโดยการอ
เน้นให้ครอบครัวที่เป็นต้นแบบที่ดีได้เล่าประสบการณ์ก่อน เพ่ือเป็นแบบอย่างและกระตุ้นให้
ครอบครัวอ่ืนๆ ได้หันมาปฏิบัติตาม 

3.6 ขั นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Evaluation) 

 กิจกรรมที่  6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ นสุดสัมพันธภาพ  
ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นว่าเหมาะสม และได้เสนอว่าควรมีตารางการท ากลุ่มแต่ละกลุ่ม ตั งแต่กิจกรรม
ที่ 1-6 ให้ชัดเจน ผู้วิจัยจึงได้จัดท าตารางการท ากลุ่ม เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มได้รับทราบและน าไปปฏิบัติ 
หรือวางแผนการด าเนินชีวิตต่อไป ดังเอการที่แนบมา 

จากข้อเสนอแนะดังกล่าวผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ อาจารย์ที่ปรึกษา  จากนั น
ผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยทดลองใช้
โปรแกรมกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลด่านขุนทด จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 1 กลุ่ม ซึ่ง
ประกอบด้วยสมาชิก 5 ครอบครัว (15คน) จนครบทั ง 6  กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ของ
โปรแกรมฯ ตลอดจนความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเหมาะสมของเวลาในการด าเนิน
กิจกรรม รวมถึงปัญหาและอุปสรรค์ที่อาจเกิดขึ นได้ ก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง  

ผลการทดลองใช้เครื่องมือพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถด าเนินกิจกรรมได้ดี โดยขั นตอนของ
การจดบันทึกการใช้ยาต้องใช้เวลาอธิบายค่อนข้างมากประมาณ 20 นาที เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละคน
ได้รับยาต่างชนิดกัน และจ านวนไม่เท่ากัน ท าให้ผู้วิจัยต้องอธิบายเป็นรายบุคคล และอธิบายทบทวน
ซ  าการจดบันทึกในสัปดาห์ต่อมาต่อทุกๆ ผู้ป่วยจึงจะบันทึกได้ถูกต้องตามความเป็นจริง จากนั นผู้วิจัย
น าปัญหาที่พบมาปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับแก้ไขให้โปรแกรมมีความเหมาะสมและสมบูรณ์
กับกลุ่มตัวอย่างก่อนน าไปใช้จริง ดังที่ได้แสดงรายละเอียดในขั นตอนการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัย 

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป  ประกอบด้วยค าถามที่เกี่ยวกับ เพศ อายุ และ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย ผู้ทรงคุณวุฒิได้เสนอแนะให้มีการสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ิมเติม เนื่องจาก
ข้อค าถามที่เพ่ิมเติมนั นอาจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนี  

1) ให้ระบุการสอบถามเรื่องการใช้สารเสพติดเพ่ิมเติม 

2) ให้แก้ไขข้อค าถามข้อที่ 8 เป็น จ านวนครั งที่มีอาการก าเริบจนต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล   

3) ให้สอบถามเก่ียวกับชนิดและปริมาณของยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
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4.ให้สอบถามเกี่ยวกับจ านวนสมาชิกในครอบครัว 

ผู้วิจัยจึงมีการปรับแก้ไข  โดยได้เพ่ิมเติมข้อค าถาม เรียงล าดับข้อค าถามที่เพ่ิมเติม ไว้ดังนี  

 6) รายได้เฉลี่ย.....................................วัน/เดือน/ปี 

8) จ านวนสมาชิกในครอบครัว........ คน 

9) ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท………… เดือน…………ปี 

10) จ านวนครั งที่มีอาการก าเริบจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ....................ครั ง  

11) ชนิดของยาจิตเวชที่ได้รับ  ( ) ยากิน  (  ) ยาฉีด 

12) ปริมาณยาจิตเวชที่ได้รับ คือ ...............ครั ง/วัน        ครั งละ............เม็ด 

13) ท่านดื่มสุราหรือไม่    (  )  ไม่ดื่ม  (  ) ดื่ม   ปริมาณ............   

14) ท่านสูบบุหรี่หรือไม่  (  )  ไม่สูบ  (  ) สูบ    ปริมาณ............   

15) ท่านใช้สารเสพติดอ่ืนๆ หรือไม่ (  )  ไม่ใช้  (  ) ใช้    ชนิด...............ปริมาณ............   

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ นจากแบบประเมินพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของ สรินทร เชี่ยวโสธ ร (2545) ที่สร้างขึ นตามกรอบแนวคิดของ 
Farrangher (1999) และการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2545) จ านวน 21  ข้อครอบคลุม
พฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยาที่ 2 ด้าน ซึ่งได้ คือ 

 1) การใช้ยาตามแผนการรักษา  

   2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียง  

และเ พ่ือ ให้ สอดคล้ องกับค านิ ย ามศัพท์  คื อ  พฤติกรรมการใช้ ย าตามเกณฑ์การรั กษา                 
(drug adherence) ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพหรือมีพลังอ านาจในการวางแผน การ
ตัดสินใจ การลงมือปฏิบัติในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องของตนเอง ซึ่งแตกต่างจากพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ที่ผ่านมา (drug Compliance) ที่มุ่งเน้นเฉพาะการท าตามค าสั่งของแพทย์และ
ทีมสุขภาพเท่านั น ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่านได้เสนอให้ปรับข้อค าถามเป็น 21 
ข้อ ซึ่งได้ระบุ รายละเอียดไว้ในหัวข้อการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ  แบบสอบถามนี มีมาตร
ส่วนประเมินค่า 5 ระดับ 1-5 คะแนนโดยข้อค าถามทางบวกมีการคิดคะแนน ดังนี  ประจ า=5 คะแนน 
บ่อยครั ง=4 คะแนน บางครั ง=3 คะแนน นานๆครั ง= 2 คะแนน และไม่เคยเลย=1คะแนน โดยข้อ
ค าถามทางลบจะคิดคะแนนกลับกัน 

การคิดคะแนน ได้จากการน าคะแนนทุกข้อมารวมกันและหารด้วยจ านวนข้อ  

การแปลผลคะแนน ได้มาจากการน าผลคะแนนแต่ละข้อมาบวกกันแล้วหารด้วยจ านวนข้อ
ทั งหมด คะแนนที่ต่ าหมายถึงผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า และคะแนนที่สูง
หมายถึงผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก    แบ่งระดับคะแนนดังนี   
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4.50 – 5.00 หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก   

3.50 – 4.49  หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี  

2.50 – 3.49 หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 

1.50 – 2.49 หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า   

1.00 – 1.49  หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ าสุด  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ (Content Validity) 

แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานี  ผู้วิจัยได้มีการปรับปรุงและพัฒนาให้
สอดคล้องกับค านิยามศัพท์ คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (drug adherence)          
ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพหรือมีพลังอ านาจในการวางแผน การตัดสินใจ การลงมือ
ปฏิบัติในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องของตนเอง ซึ่งแตกต่างจากพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่
ผ่านมา (drug compliance) ที่มุ่งเน้นเฉพาะการท าตามค าสั่งของแพทย์และทีมสุขภาพเท่านั น 
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่านได้เสนอให้ปรับข้อค าถามเป็น 21 ข้อ ซึ่งได้ระบุ 
รายละเอียดไว้ในหัวข้อการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ  แบบสอบถามนี มีมาตรส่วนประเมินค่า 
5 ระดับ 1-5 คะแนนโดยข้อค าถามทางบวกมีการคิดคะแนน ดังนี   

ประจ า =   5 คะแนน  

บ่อยครั ง = 4 คะแนน  

บางครั ง =  3 คะแนน  

นานๆครั ง= 2 คะแนน  

ไม่เคยเลย= 1 คะแนน  

โดยข้อค าถามทางลบจะคิดคะแนนกลับกัน  ในกระบวนการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือผู้ทรงคุณวุฒิ
ได้ให้ข้อเสนอแนะส าหรับการปรับปรุงข้อค าถาม ดังนี   

ข้อค าถามเดิม   18  ข้อ 

ปรับข้อค าถาม  3   ข้อ 

เพ่ิมข้อค าถาม  3   ข้อ 

รวมจ านวนข้อค าถาม 21 ข้อ 

มีรายละเอียดการปรับแก้ไขข้อค าถาม  ดังนี  

ข้อที่ 7 ปรับเป็น ท่านเลือกกินเฉพาะยาที่ท่านชอบ เช่น ยานอนหลับ ยาแก้หงุดหงิด หรือยา
ลดเศร้า เป็นต้น 

ข้อที่ 9 ปรับเป็น ท่านเคยลดเม็ดยาเองให้เหลือน้อยกว่าจ านวนที่แพทย์สั่ง 
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ข้อที่ 10 ปรับเป็น เมื่อมีอาการผิดปกติจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาจิตเวชที่รุนแรงจนไม่สามารถ
จัดการด้วยตนเองได้  ท่านรีบไปพบแพทย์ทันที 

และการเพิ่มข้อค าถามในส่วนของการใช้ยาตามแผนการรักษา อีก 3 ข้อ คือ 

1) ท่านเคยรวบยาแต่ละมื อมากินเป็นเวลาเดียวกัน (ข้อที่ 10 ในแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา) 

2) หากท่านต้องกินยาอื่นร่วมด้วย ท่านจะแจ้งให้แพทย์ทราบ (ข้อที่ 11 ในแบบวัดพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา) 

3) ท่านรู้ว่าไม่ควรดื่มสุราและสูบบุหรี่ร่วมกับการกินยาจิตเวช (ข้อที่ 12ในแบบวัดพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา) 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยน าแบบวัดแบบ
วัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่มีการปรับปรุงข้อค าถามแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วย    
จิตเภทที่มีลักษณะเช่นเดียวกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน ได้แก่ผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการ
รักษาที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลด่านขุนทด แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณหาความ
เที่ยงของเครื่องมือตามสูตรสัมประสิทธิ์ครอนบาค (Cronbach’AlphaCoefficient) ได้เท่ากับ .85 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ นจากแบบประเมินพลังอ านาจครอบครัว The Family Empowerment Scale (FES)  ของ 
Koren, DeChillo and Freesen (1992) โดยได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือวิจัยให้น ามาใช้และ
แปลเป็นเป็นภาษาไทยได้ (ดังจดหมายอนุญาตในภาคผนวก ง ) แบบประเมินนี ถูกพัฒนาขึ นเพ่ือใช้กับ
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช ทั งนี ผู้วิจัยจะน ามาพัฒนาต่อด้วยการปรับเนื อหาให้เหมาะสมกับบริบทของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย เครื่องมือนี ประกอบด้วยการประเมินการรับรู้พลังอ านาจของ
ครอบครัวใน 3 ระดับ ได้แก่  

1) ระดับของครอบครัว คือ ความสามารถในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ นในครอบครัว 

 2) ระดับของระบบการบริการ คือ ความสามารถของครอบครัวในการมีส่วนร่วมกับทีม
สุขภาพในการดูแลผู้ป่วยและ  

3) ระดับชุมชนและนโยบาย คือ ความสามารถของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับชุมชน
รวมถึงการเสนอแนะสิ่งที่ชุมชนควรให้การสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยได้  

ประกอบด้วยค าถามทั งหมด 34 ข้อ รวมทั งสิ น 170 คะแนน มีลักษณะเป็นมาตรส่วน
ประเมินค่า 5 ระดับ 1-5 คะแนน ดังนี  1 =ไม่เป็นจริงเลย 2 = เป็นจริงน้อย 3 = เป็นจริงปานกลาง 4 
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= เป็นจริงมาก และ 5 = เป็นจริงมากที่สุด  และคิดคะแนนรวมโดยน าคะแนนของทุกข้อมารวมกัน
ทั งหมด  

การคิดคะแนน ได้จากการน าคะแนนแต่ละข้อทั งสิ น 34 ข้อมาบวกกัน 

การแปลผลคะแนน    ก าหนดคะแนนรวมตั งแต่ 130 คะแนนขึ นไป ถือว่ามีพลังอ านาจใน
ระดับท่ีเหมาะสม( Vuorenmaa et al., 2013)  

เกณฑ์ก ากับการทดลอง ผู้วิจัยก าหนดว่าหลังได้รับโปรแกรมฯ ผู้ดูแลหลักในกลุ่มทดลองต้อง
มีคะแนนรวมตั งแต่ 130 คะแนนขึ นไป (คิดจากค่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาของ
Vuorenmaa et al., 2013) จึงจะถือว่ามีพลังอ านาจในระดับที่เหมาะสม และหากพบว่าผู้ดูแลหลัก
รายใดมีคะแนนต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจะด าเนินการแก้ไขโดยพูดคุยเป็นรายบุคคลเพ่ือวิเคราะห์
สาเหตุและเสริมในส่วนที่ขาดจนกว่าผู้ดูแลรายนั นจะมีคะแนนผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ (Content Validity) 

ผู้วิจัยด าเนินการโดยสร้างเครื่องมือภายใต้ความดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาและน าเครื่องมือให้
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ได้ดัชนีความตรงของเนื อหา (CVI) เท่ากับ .94  โดยมีการ
ปรับข้อค าถาม ตามข้อเสนอแนะ ดังนี  

สรุป จากข้อค าถามเดิม   34  ข้อ 

       ปรับข้อค าถาม  5   ข้อ 

      รวมจ านวนข้อค าถาม  34  ข้อ 

มีรายละเอียดการปรับแก้ไข  ดังนี  

การปรับแก้ไขข้อที่ 2  ปรับเป็น ฉันมั่นใจว่าจะสามารถดูแลผู้ป่วยให้กินยาจิตเวชได้อย่าง

ต่อเนื่อง 

การปรับแก้ไขข้อที่ 5  ปรับเป็น ฉันสามารถปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของคนในครอบครัว

เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยกินอย่างต่อเนื่องได้ 

การปรับแก้ไขข้อที่ 19  ปรับเป็น ความคิดเห็นของฉันมีความส าคัญต่อการตัดสินใจของทีม
สุขภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

การปรับแก้ไขข้อที่ 24 ปรับเป็น  ทีมสุขภาพสอบถามความต้องการของฉันเสมอ 

การปรับแก้ไขข้อที่ 26 ปรับเป็น ฉันได้รับข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากชุมชน 
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยน าแบบประเมิน
พลังอ านาจของครอบครัว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลหลักที่มีลักษณะเช่นเดียวกับประชากรที่จะศึกษา
จ านวน 30 คน ได้แก่ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการรักษาที่คลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลด่านขุนทด แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณหาความเที่ยงของเครื่องมือตามสูตร
สัมประสิทธิ์ครอนบาค (Cronbach’AlphaCoefficient) ได้เท่ากับ .93 

4. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  คือแบบประเมินอาการทางจิต Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall & Gorham, 1962) แบบประเมินมีค าถามทั งหมด 18 
ข้อ โดยข้อ 1 – 10 ให้คะแนนตามที่ผู้ป่วยตอบจากการสัมภาษณ์ และข้อ 11 – 18 ให้คะแนนจาก
การสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย  

การแปลผลคะแนน คะแนนของ BPRS อยู่ระหว่าง 18-36 คะแนน ซึ่งถือว่ามีอาการทางจิต
รุนแรงน้อยซึ่งเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างครั งนี ก าหนดให้ผู้ป่วยจิตเภทต้องมีอาการทางจิตน้อยกว่า 
36 คะแนน 

 

การด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง  
ระยะด าเนินการทดลอง และระยะประเมินการทดลอง เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่าง
ถูกต้องและได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ โดยมีรายละเอียดแต่ละขั นตอน ดังนี  

1. ระยะเตรียมการทดลอง    

1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ ในเรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยใช้ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
ในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน โดยได้ท าศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองจากการอ่านหนังสือ เอกสาร ต ารา และ
งานวิจัย ร่วมกับค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั นตอนที่ถูกต้อง 
อีกทั งได้ลงทะเบียนเรียนวิชาการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพจ านวน 3 หน่วยกิต และเข้าร่วมอบรมเชิง
จ านวน 3 วัน ปฏิบัติการการบ าบัดและให้ค าปรึกษาครอบครัว จากศาสตราจารย์แพทย์หญิง อุมาพร 
ตรังคสมบัติและคณะ เพ่ือเรียนรู้และฝึกการบ าบัดครอบครัวและการให้ค าปรึกษาครอบครัว 

1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎี 
และรูปแบบการบ าบัดตามโปรแกรมที่สร้างขึ น จากองค์ความรู้ทั งในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือ
น ามาสร้างแผนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น  พร้อมทั งปรับปรุงเครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองและ
เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบคุมข้อมูลให้มีคุณภาพเช่นเดียวกัน  
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1.3 ยื่นโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนแห่ง 

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือขอรับการพิจารณาตามมาตรฐานสากลในการ
คุ้มครองผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

1.4 เมื่อผลการพิจารณาจริยธรรมผ่านแล้ว ผู้วิจัยได้ท าการประสานงานกับผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลชุมพวง หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ พยาบาลประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือยื่นหนังสือขอเก็บข้อมูลวิจัยในกลุ่มตัวอย่างและวาง
แผนการเก็บข้อมูลวิจัย เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินงานวิจัย  

1.5 ด าเนินการชี แจงวัตถุประสงค์ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ขั นตอนการด าเนินการวิจัย การ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้อง
เข้าใจถึงแผนการด าเนินการวิจัย 

1.6 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย จ านวน 1 คน โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติเป็น  
พยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งปฏิบัติงานในคลินิกจิตเวชของ
โรงพยาบาลชุมพวง เพ่ือช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็นผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมตาม
โปรแกรม เป็น ผู้ช่วยสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม โดยชี แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ 
ประชากร กลุ่มตัวอย่างและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล เพ่ือป้องกันความผิดพลาดในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม โดยการเป็นผู้ช่วยผู้น า
กลุ่ม ไม่ได้ท าให้เสียงานประจ า  

1.7 ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาและรับยา
ที่แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล จากนั นพิจาณาคุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภทที่ก าหนดไว้เบื องต้น 
เช่น การวินิจฉัยโรค อายุ เพื่อวางแผนคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยต่อไป 

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ แผนกผู้ป่วยนอก และ รพ.สต. ที่ผู้ป่วยรับการรักษา เพ่ือ
สร้างสัมพันธภาพ และด าเนินการชี แจงวัตถุประสงค์ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ขั นตอนการด าเนินการ
วิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง รวมถึงชี แจงเรื่องเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
และให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย จากนั นท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาฯ ของ
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือคัดเลือกตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้  โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา  (Pre – test ) 

 1.9 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 ครอบครัว จากการจับคู่
(match pair) กลุ่มตัวอย่างด้วย คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทและอายุ ให้ได้จ านวน 
20 คู่ จากนั นท าการสุ่มอย่างง่าย เพื่อแบ่งกลุ่มตัวอย่างให้เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
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ครอบครัว โดยการจับฉลากทีละคู่จนครบ 20 คู่ โดยการจับคู่กลุ่มตัวอย่างนั น ขั นแรกผู้วิจัยท าการ
จับคู่กลุ่มตัวอย่างด้วยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยา และต่อมาจับคู่โดยใช้อายุของผู้ป่วยจิตเภท โดยท า
การท าคู่ทีละต าบล จนครบ 4 ต าบลตามแผนผังการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ที่ได้แสดงไว้ที่ หน้า 76
หลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

2. ระยะด าเนินการทดลอง   

 สามารถแบ่งเป็นการด าเนินการทดลองระหว่าง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจทีย่ึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังนี  

2.1 กลุ่มควบคุม ภายหลังที่ได้ท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโดยใช้ 

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Pre-test) แล้ว กลุ่มควบคุมจะได้รับการ
พยาบาลตามปกติ ได้แก่ ประเมินอาการทางด้านร่างกายด้านจิตใจ การให้ค าแนะน าตามปัญหา และ
การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน และเมื่อถึงสัปดาห์ที่ 6 (วัดผล 2 สัปดาห์หลังสิ นสุด
โปรแกรม) ผู้วิจัยจะนัดผู้ป่วยมาประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโดยใช้แบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Post-test)2.2 กลุ่มทดลอง ภายหลังที่ได้ท าการประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโดยใช้ 

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Pre-test) แล้ว ผู้วิจัยด าเนินการแบ่งกลุ่ม
ทดลองออกเป็น 5 กลุ่ม ในละกลุ่มประกอบด้วย 4 ครอบครัว (12 คน) และแต่ละครอบครัว
ประกอบด้วยสมาชิก 3 คน ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรองในครอบครัว  เริ่มด าเนิน
กิจกรรมตาม โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ณ ชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัย
อยู่ทั งหมด ได้แก่  ต าบลหนองหลัก 1 กลุ่ม ต าบลโนนยอ 1 กลุ่ม ต าบลประสุข 2 กลุ่ม และต าบล
โนนรัง 1 กลุ่ม   ซึ่งโปรแกรมประกอบด้วยการด าเนินการ 4 ขั นตอน 6 กิจกรรมๆ ละ 90 นาที  จัด
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกันนาน 4 สัปดาห์  ดังรายละเอียดก าหนดการจัดกิจกรรม
ตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงก าหนดการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง 

ขั้นตอน/กิจกรรม กลุ่มที่ / 
สมาชิก 

วันที่ เวลา สถานที ่

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) 

กิจกรรมที่ 1 สร้าง
สัมพันธภาพและ
ความตระหนักรู้ของ
ครอบครัวต่อปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ฯของ
ผู้ป่วย   

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

30 พ.ย. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 
(12 คน) 

30 พ.ย. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต โนนยอ 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

1 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

1 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต บ้านเขว้า 

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

2 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

กิจกรรมที่ 2 ให้
ความรู้เรื่องโรคจิต
เภทและพัฒนา
ทักษะต่างๆ ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ 

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

3 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 
(12 คน) 

3 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต โนนยอ 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

4 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

4 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต บ้านเขว้า 

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

5 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 

กิจกรรมที่ 3 
ทบทวนวิธีการแก้ไข
ปัญหาพฤติกรรมการ

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

7 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 7 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 รพ.สต โนนยอ 
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ขั้นตอน/กิจกรรม กลุ่มที่ / 
สมาชิก 

วันที่ เวลา สถานที ่

ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาที่ครอบครัว
เคยใช้และผลที่
เกิดขึ น 

(12 คน) น. 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

8 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

8 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต บ้านเขว้า 

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

2 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

กิจกรรมที่ 4  ฝึก
แก้ไขปัญหาใช้
สถานการณ์จ าลอง
ซึ่งเป็นปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาที่
เกิดขึ นบ่อยครั งและ
มอบหมายให้
น าไปใช้จริงที่บ้าน
ตามบทบาทหน้าที่
ของสมาชิกใน
ครอบครัว 

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

9 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 
(12 คน) 

9 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต โนนยอ 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

 

10 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

10 ธ.ค. 58 13.00 – 14.30 
น. 

รพ.สต บ้านเขว้า 

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

 

11 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem)          

กิจกรรมที่ 5 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกันหลังจากท่ีได้
น าวิธีการไปปรับใช้
กับบริบทจริงใน
ครอบครัว   

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

14 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 
(12 คน) 

15 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต โนนยอ 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

16 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

17 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านเขว้า 
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ขั้นตอน/กิจกรรม กลุ่มที่ / 
สมาชิก 

วันที่ เวลา สถานที ่

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

18 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ(Evaluation)              

กิจกรรมที่ 6 การ
ทบทวนกระบวนการ
ที่ท าให้เกิดพลัง
อ านาจ และสิ นสุด
สัมพันธภาพ 

กลุ่มท่ี 1 
(12 คน) 

21 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต หนองหลัก 

กลุ่มท่ี 2 
(12 คน) 

22 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต โนนยอ 

กลุ่มท่ี 3 
(12 คน) 

23 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต ประสุข 

กลุ่มท่ี 4 
(12 คน) 

24 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านเขว้า 

กลุ่มท่ี 5 
(12 คน) 

25 ธ.ค. 58 9.00 -10.30 น. รพ.สต บ้านใหม่
ปฏิรูป 

ประเมินผล 2 สัปดาห์ ภายหลังสิ นสุดกิจกรรมที่ 6  ได้แก่วันที่ 8 และ 9 มกราคม 2559 

 

การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมและการประเมินผลโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง มีรายละเอียด ดังต่อไปนี  

ขั้นตอนที่1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) (ระยะเวลา 90 นาที) 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ฯ ของผู้ป่วย (90 นาที) ประกอบด้วย  4 กิจกรรมย่อย ดังนี  

1.1 การสร้างสัมพันธภาพ  

1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัว 

1.3 การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การรักษาและ 

1.4 การก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว 
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วัตถุประสงค์ทั่วไป เพ่ือให้ 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวตระหนักรู้ถึงความส าคัญของระบบครอบครัวที่มีต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา 

2. ผู้ป่วยและครอบครัวมีตระหนักรู้ถึงผลกระทบจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา และมีทัศนคติท่ีดีต่อการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เพ่ือให้ 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถสร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลและสมาชิกในครอบครัวอื่นๆได้
อย่างเหมาะสม 

2. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถวิเคราะห์โครงสร้างครอบครัว และบทบาทหน้าที่ของผู้ป่วย
ในการดูแลตนเอง บทบาทหน้าที่ของครอบครัวในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม 

3. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถวิเคราะห์และบอกถึงผลกระผลกระทบที่เกิดจากการที่ผู้ป่วย
มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาในระดับ บุคคล ครอบครัวและสังคม 

4. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัวเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

สื่อและอุปกรณ์ 

1. วีดิทัศน์ เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการเผชิญปัญหาของครอบครัว เรื่อง  

“ไอติมแมน” ภาพยนตร์ไทยนิยม 

2. ป้ายชื่อสมาชิกกลุ่ม 

3. กระดาษฟลิปชาร์จ 

4. ปากกาเคมี 

5.ป้ายชื่อสมาชิก 

การด าเนินกิจกรรม 

1.1 การสร้างสัมพันธภาพ (ระยะเวลา 20 นาที) 

1) เมื่อเริ่มต้นกลุ่ม เริ่มจากผู้น ากลุ่มแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ ขั นตอนการเข้ากลุ่ม
และประโยชน์ของการเข้าร่วมกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจในครั งนี  

2) เข้าสู่การแนะน าสมาชิกกลุ่ม โดยให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลม จากนั นให้สมาชิกกลุ่มแนะน า
ตนเอง ดังนี  1. ชื่อเล่น  2. มาจากครอบครัวใด 3. ข้อดีของตนเองและสมาชิกในครอบครัวมีอะไรบ้าง 

3) กระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัวของแต่ละ
ครอบครัว บอกความคาดหวังในเรื่องการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ ที่มีต่อครอบครัวของตนเอง ที
ละครอบครัวจนครบทั ง 4 ครอบครัว 
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4) ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นความคาดหวังของแต่ละครอบครัวและน าเสนอต่อสมาชิกกลุ่ม 

5) ผู้น ากลุ่มเปิดวีดิทัศน์เรื่อง “ไอติมแมน” ให้สมาชิกทุกคนได้รับชม  

6) เมื่อวิดีโอจบลง ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความคิดเห็นต่อวีดิทัศน์ ตามประเด็นดังนี   

1) ความประทับใจที่เกิดขึ น  

2) เห็นบทบาทของสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวของไอติมแมนอย่างไร   

3) เหมือนหรือแตกต่างกับครอบครัวตนเองอย่างไร 

7.จากนั นผู้น ากลุ่มสรุปกิจกรรมรู้จักฉันรู้จักเธอและน าเข้าสู่กิจกรรมครอบครัวของเราต่อไป 

1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัว (ระยะเวลา 30 นาที) 

1) ผู้น ากลุ่มอธิบายความรู้เบื องต้น เรื่องระบบครอบครัวโครงสร้าง บทบาทและหน้าที่ของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามใบความรู้ที่ 1 เรื่อง ระบบครอบครัวกับการร่วมกันดูแลผู้ป่วย
จิตเภท)  

2) ผู้น ากลุ่มแจกกระดาษฟิบชาร์จให้ครอบครัวละ 1 แผ่น เพ่ือเขียนแผนผังครอบครัวตาม
โครงสร้างและหน้าที่ของสมาชิกแต่ละคนในครอบครัว  

ตามใบงานที่ 1 แนวทางการวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัวเพ่ือส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  

3) ผู้น ากลุ่มอธิบายวิธีการเขียนผังครอบครัวและวิธีใช้สัญลักษณ์ 

4) ให้สมาชิกในแต่ละครอบครัวร่วมกันเขียนผังครอบครัวและเขียนค าตอบตามประเด็น
ค าถามที่ระบุไว้ในกระดาษ ตามใบงานที่ 1 

5. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวได้ร่วมกันอภิปรายถึงความสัมพันธ์ระหว่างบทบาท
หน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทต่อกลุ่มใหญ่ 

6) หลังจากที่แต่ละครอบครัวออกมาอธิบายแผนผังครอบครัวตามใบงานที่  1 แล้ว ผู้น ากลุ่ม
ต้องสรุปถึงความส าคัญในการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว คือมุ่งเน้นให้สมาชิกแต่ละคนใน
ครอบครัวได้ท าบทบาทหน้าที่ของของตนเองอย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาฯ 
ของผู้ป่วยจิตเภทตามมา 

1.3 การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษาและ (ระยะเวลา 20 นาที) 

1) ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกแต่ละคนในครอบครัวได้ร่วมกันทบทวนถึงผลกระทบที่เกิดขึ น
จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา ตามใบงานที่ 2 ทบทวน
ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาไม่ถูกต้อง  
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2) จากนั นให้แต่ละครอบครัวน าเสนอผลการวิเคราะห์ เพ่ือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับ
ครอบครัวอ่ืนๆ 

3) ผู้น ากลุ่มอธิบายเพิ่มเติมเก่ียวกับผลกระทบที่เกิดขึ นจากการที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาและผลดีที่จะเกิดขึ นเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตามใบความรู้ที่ 2  
ผลกระทบที่เกิดขึ นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 

1.4 การก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว (ระยะเวลา 20 นาที) 

1) ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมายในการส่งเสริมพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโดยการให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันวาดภาพครอบครัวที่เป็น
เป้าหมาย  

2) จากนั นให้แต่ละครอบครัวตั งชื่อภาพฝันพร้อมทั งระบุเป้าหมาย และกฎของครอบครัวที่
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาฯและเสริมแรงทางบวกเมื่อบรรลุตามเป้าหมาย เช่น  
กฎของครอบครัวคือทุกคนต้องช่วยกันท าให้ผู้ป่วยจัดยาและกินยาได้เองทุกมื อต่อเนื่องกันเป็นเวลา 1 
สัปดาห์ หากท าได้เราจะได้ไปกินข้าวนอกบ้าน แต่ถ้าหากท าไม่ได้ทุกคนต้องเพ่ิมการท างานบ้านคนละ 
1 อย่างตามใบงานที่ 3ความมุ่งม่ันและการเปลี่ยนแปลงของครอบครัวเรา  

3) ให้สมาชิกในแต่ละครอบครัวน าเสนอผลงานเพ่ือ แลกเปลี่ยนกับกลุ่มใหญ่และรับฟัง
ข้อเสนอแนะในประเด็นเป้าหมายการดูแล และกฎของครอบครัว เพ่ือเป็นการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แก่ครอบครัวและน าข้อเสนอแนะจากกลุ่มมาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยในครอบครัวของตนเองต่อไป 

4) ผู้น ากลุ่มร่วมสรุปเรียนรู้กับสมาชิกกลุ่ม ในประเด็น ความส าคัญของระบบครอบครัว 
เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยและกฎของครอบครัว ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 

5) หมอบหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัว แต่ละครอบครัวน ายาที่ตนเองรับประทานทั งหมดมา 

เข้ากลุ่มในครั งต่อไป 

การประเมินผล 

ในสัปดาห์ที่ 1 ได้มีการด าเนินการตาม ขั นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึง
ผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา 
(perceiving the threat) รวมทั งสิ น  2 กิจกรรม โดยในการประเมินผลครั งนี  ผู้วิจัยจะใช้ค าว่า
สมาชิกกลุ่มแทนตัวผู้ป่วยและครอบครัว รายละเอียดการประเมินผลสามารถอธิบายได้ ดังนี  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ฯ ของผู้ป่วย ประกอบด้วย 
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1.1 การสร้างสัมพันธภาพ เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั นตอนพบว่า สมาชิกกลุ่มในแต่ละ
ครอบครัวมีสีหน้าที่ผ่อนคลายขึ น สามารถแนะน าตนเอง แนะน าสมาชิกในครอบครัวที่มาด้วยกันได้ 
แต่ในช่วงการให้บอกข้อดีของตนเอง ผู้น ากลุ่มต้องให้เวลาและกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มได้ทบทวนข้อดี 
หรือสิ่งที่ประทับใจในจนเอง รวมถึงบอกความประทับใจของตนเองที่เกิดขึ นกับสมาชิกในครอบครัวได้
จากตัวอย่างค าพูดของสมาชิกชิกกลุ่ม ดังนี  

ผู้ป่วย “ก็ไม่ได้เป็นคนดีอะไรมาก ถ้าจะให้นึกถึงความดีของตนเองก็น่าจะเป็น การท างานหา
เงิน เล็กๆน้อยๆ ก็ท าเพราะไม่อยากเป็นภาระให้ใคร” 

ผู้ดูแลหลัก “วันนี มาพร้อมกับลูกสาวและพ่ีชายเขา ผมเป็นห่วงเขาอยากให้เขาหาย มีอะไรที่
ผมท าได้ผมก็จะท า ข้อดีของผมก็คือการดูแลลูก พาเขาไปหาหมอ” 

 ผู้ดูแลหลัก “ฉันชื่อ... (บอกชื่อตนเอง).......วันนี ดีใจที่ได้มานั่งรวมกัน มาคุยกัน เราก็อยู่
หมู่บ้านเดียวกัน แต่บางครั งก็ไม่ค่อยได้คุยกันเลย ข้อดีของฉันคือฉันเป็นคนไม่โมโหคนง่าย อย่างน้อง
ฉันที่ป่วย บางทีมันก็เดินทั งคืน ไม่ยอมนอน ไปเอารถจักยานคนอ่ืนมาปั่น จนเขาต้องมาตามด่าตามว่า 
ตอนแรกได้ยินฉันก็หงุดหงิด ว่าเอาอีกแล้ว อะไรหนักหนาน้อชีวิต แต่ก็ไม่คิดอะไรต่อ เค้าจะว่าอะไรก็
ว่า โมโหแปบนึงก็หาย ” 

 ผู้ดูแลรอง “ฉันชื่อ.. (บอกชื่อตนเอง)...” สิ่งที่ดีในตัวฉันคือ ชอบช่วยเหลือคนอ่ืน น้องชายคน 

นี ฉันก็ดูแลมาตลอด ก็เหนื่อยบ้าง แต่น้องเราถ้าเราไม่ดูก็ไม่รู้จะท ายังไง” 

และในประเด็นความคาดหวังในการส่งเสริมพฤติกรรมการการใช้ยามตามเกณฑ์การรักษานั น แต่ละ
ครอบครัวได้แสดงความคาดหวัง มีประเด็นหลัก ดังนี  

“เราก็อยากให้อาการเขาดีขึ นเรื่อย ๆ ไม่อยากให้ขาดยา” 

“ต้องการให้เขากินยาต่อเนื่อง อยากให้หายดี” 

“อยากให้กินยาต่อเนื่องทุกวัน ทุกมื อ ไม่ลืมกินยา ไม่ทิ งยา” 

“กินยาได้เอง ไม่ต้องคอยเรียก หรือถ้ามีปัญหาอะไรก็อยากให้คุยกัน” 

ในขั นตอนการสร้างสัมพันธภาพแสดงให้เห็นถึงปัจจัยน า (Precondition) ของกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Gibson (1995) ที่กล่าวว่า  ความมุ่งมั่น ทุ่มเท ความผูกพัน 
และความรัก ที่เกิดขึ นเป็นปัจจัยน าให้เกิดพลังอ านาจ ซึ่งในแต่ละครอบครัว ส่วนใหญ่แล้วเกือบทุ ก
ครอบครัวมีความรัก ความผูกผัน ให้ซึ่งกันและกัน คอยดูแล ใส่ใจสมาชิก ท าตามบทบาทหน้าที่ของ
ตนเอง เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการที่ดีขึ น รับประทานยาได้อย่างต่อเนื่องมากขึ น นอกจากความ
รัก ความผูกผันแล้ว ผู้ป่วยแต่ละครอบครัวยังมีความมุ่งมั่น ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี คือ รับประทานยาต่อเนื่อง ไม่ขาดยา บางครอบครัวแสดงให้เห็นถึงความ
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ทุ่มเท ในการดูแล เช่นการเสียสละเวลาดูแลผู้ป่วย การท างานต่างๆเพ่ือเลี ยงชีพและหาเลี ยง
ครอบครัว เป็นต้น จากการประเมินในขั นนี พบว่าสมาชิกกลุ่มมีปัจจัยน าที่เอื อให้เกิดพลังอ านาจต่อไป  

1.2 การวิเคราะห์โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของครอบครัว เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั นตอนพบว่า 

 สมาชิกกลุ่ม สามารถอธิบายโครงร้างของครอบครัวและบทบาทหน้าที่ของตนเองได้  ดังตัวอย่าง 

  ผู้ป่วย “บ้านผมมีกันอยู่ 4 คน มีผม มีพ่อ  มีแม่ มีพี่ชาย เราอยู่ในบ้านหลังเดียวกัน ส่วนใหญ่
ผมจะสนิทกับพ่อ อยู่กับแกมาตลอด แต่ตอนนี แกป่วยเป็นโรคไต ตอนนี ต้องนอนอยู่เฉยๆ ผมก็ได้ดูแล
ช่วยกันกับพี่ชาย ส่วนแม่แกก็รับจ้างทั่วไป ผมคุยกับแกไม่ค่อยได้นาน เพราะแกชอบว่า ชอบหาว่าผม
หนีเที่ยว คิดว่าจะไปกินเหล้ากินยากับเพ่ือนอีก ส่วนพ่ีผมเขาท างาน เป็นหลักของบ้าน  เขาขยัน     
แต่ก่อนนี ผมยังไม่ป่วย พ่ีเขาก็พาไปท างานด้วย ตอนนี ผมป่วยเลยไม่ได้ไปท างาน ผมมีพ่ีชาย ที่คอย 

ดูแล คอยให้กินยา ส่วนตัวผมเองก็กินยา แต่หลังๆ ผมอยากเพ่ิมยาเอง ผมก็เพ่ิมถ้ามันนอนไม่หลับ ” 

 ผู้ดูแลหลัก “บ้านเรา มีกันอยู่หลายคน มีพ่อ มีแม่ ตัวเราเป็นพ่ีสาว แล้วก็น้องสาวที่ป่วย 
ตอนนี บ้านเราหลักๆ ก็จะเป็นตัวฉันที่คอยดูแล พวกเราเป็นห่วงน้องสาวมาก เพราะตอนแรกอาการ
หนักมาก เปลี่ยนไปเป็นอีกคนเลย ก็ช่วยกันดูมาจนถึงทุกวันนี  ก็ดีขึ น แต่เหลือเรื่องยา เพราะบางที
เห็นเขากินแล้วตัวแข็งๆ ทื่อๆ สายตาแข็งๆ ก็กลัวเขาเป็นอะไร มีบางครั งเหมือนกันที่ลืมดูว่าเขากินยา
ไหม เพราะเราก็ต้องท างาน ก็จะมีพ่อกับแม่ที่ช่วยคอยดูอีกแรง ช่วยหาข้าวหาน  าให้น้องสาวกิน ” 

 ผู้ดูแลรอง “ส่วนบ้านของผม ผมเป็นพ่ีชาย อยู่กับน้องสาวที่ป่วยตอนนี  แล้วก็มีแม่อีกคนที่
คอยช่วยดู แม่แกจะท าทุกอย่างหาข้าวหาน  า พาไปหาหมอ ส่วนผมก็ได้ช่วยแกบ้าง ไม่ได้ช่วยบ้าง ถ้า
ไปหาหมอผมก็จะพาไปส่งเป็นบางทีที่แม่แกต้องไปท างานหาเงินจริงๆ ส่วนพ่อ ก็ช่วยปลุกน้องมากิน
ยาเพราะช่วงเช้าน้องจะตื่นยาก แต่แกก็ปลุกไม่ปล่อยเพราะส่วนใหญ่แกจะเมามากกว่า” 

ในขั นตอนนี แสดงให้เห็นถึงตัวอย่างการประเมินครอบครัวในเชิงระบบ เนื่องจากปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานี  หากมองในเชิงระบบครอบครัว (Family system) แล้วนั น 
ปัญหาที่เกิดไม่ใช่เพียงปัญหาเฉพาะตัวบุคคล หากแต่เป็นปัญหาของสมาชิกทุกคน (Minuchin, 1974 
อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)   ดังนั นการร่วมกันแก้ไขปัญหาจึงต้องเป็นการอาศัยความ
ร่วมมือจากสมาชิกในครอบครัวทุกคนรวมถึงตัวผู้ป่วย มาร่วมวิเคราะห์โครงสร้างและหน้าที่ของ
ครอบครัวตนเอง (Family structure)  เพ่ือให้ทุกคนเกิดความเข้าใจถึงการแสดงพฤติกรรมต่างๆ  
ตามโครงสร้างอ านาจ (power system)  เช่น ครอบครัวหนึ่งมีมารดาเป็นผู้ดูแลหลักในครอบครัว 
เป็นผู้มีอ านาจในการตัดสินใจเรื่องการรักษาและดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามเวลา ลูกสาวผู้เป็น
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ไม่ชอบรับประทานยาตอนเช้า ถ้าคนอ่ืนในบ้านบอกให้รับประทาน เธอจะไม่ค่อย
เชื่อ แต่ถ้ามารดาบอกให้รับประทานเอง เธอจะรีบท าตามทันที ดังนั น หากเกิดปัญหาเรื่องการเตือน
การกินยาอาจต้องให้มารดาเป็นคนคอยก ากับดูแล ส่วนสมาชิกคนอ่ืนๆ ก็ต้องปรับบทบาทและหน้าที่
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ของตนเองในด้านอ่ืนๆ (family adjustment) ที่สามารถช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง เช่น      การออกไปท างานหาเงินมาเลี ยงครอบครัว การท างานบ้าน การให้ก าลังใจซึ่งกัน
และกันเป็นต้น การปรับบทบาทหน้าที่ เหล่านี จะช่วยให้ครอบครัวกลับเข้าสู่สมดุล ( family 
homeostasis) ได้ดีกว่าการที่แก้ไขปัญหาเพียงบุคคลใดบุคคลหนึ่ง นอกจากนั นแล้วการที่สมาชิกแต่
ละครอบครัวได้มาแลกเปลี่ยนโครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของตนเองให้กับครอบครัวอ่ืนๆ ท าให้
สมาชิกคนอื่นๆ ได้มองเห็นตนเอง ได้เข้าใจตนเอง รวมถึงได้เห็นครอบครัวอ่ืนๆ ว่ามีหน้าที่อย่างไรบ้าง 
เหมือนหรือแตกต่างจากครอบครัวตนเองอย่างไร จากค าพูดที่ว่า 

 “บ้านนี่ดีนะ ช่วยกันหาข้าวหาน  า บ้านฉันก็คือกัน(เหมือนกัน)แต่เรื่องยานี บอกยากอยู่เลย” 

“ฉันได้ฟังบ้านของเธอแล้ว ฉันก็รู้สึกว่าบ้านฉันก็เป็นเหมือนๆ กันเลย ตอนแรกฉันก็คิดว่า 

บ้านฉันเป็นแบบนี อยู่บ้านเดียว คิดน้อยใจตัวเอง แต่ตอนนี ก็รู้สึกดีขึ นที่มีเพ่ือน” 

“น้องรู้เรื่องยาดีเนอะ รู้ว่าอันไหนกินยังไง อยากให้บ้านฉันมีคนรู้เรื่องแบบนี บ้าง” 

สิ่งที่ได้จากขั นตอนนี เป็นจุดเริ่มต้นของการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลระหว่างครอบครัวและตัว
ผู้ป่วยเอง การได้รับรู้และรับฟังปัญหาจากผู้ที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน การให้ก าลังใจซึ่งกันถือเป็นการ
เสริมสร้างความมั่นใจในความสามารถของตนเองจากการเรียนรู้ประสบการณ์ของผู้อ่ืน ท าให้สามารถ
เชื่อมโยงและน าเข้าสู่ขั นตอนการเสริมสร้างพลังอ านาจขั นต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.3 การสร้างความตระหนักรู้ถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั นตอนพบว่า สมาชิกกลุ่มสามารถบอกถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากการมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องได้ ดังต่อไปนี  

ผู้ดูแลหลัก “ถ้าไม่กินยา ก็จะมีอาการครั งที่แล้วก็ไปตีกับพ่ีเขย จนเขาต้องเอาไปจิตเวช” 

ผู้ป่วย“เคยไม่กินยาอยู่ ตอนนั นเบื่อ กินมาตั งนานท าไมไม่หาย ก็เลยเลิกกิน พอหยุดเท่านั น
แหละ อาการก็เป็นอีก ” 

ผู้ป่วย“ผมไปนอน โรงพยาบาลจิตเวช เขาเขียนที่แฟ้มว่า .กินยาตลอดชีวิต. ผมนี่ท้อเลย 
ท าไมต้องกิน กินตลอดชีวิตมันจะดียังไง พอออกมาก็ไม่กิน ก็ได้กลับเข้าไปนอน โรงพยาบาลใหม่” 

ผู้ป่วย “ไม่มีงานท า แต่ก่อนท างานได้ แต่ตอนนี จะไปไหนก็ล าบาก ไปท างานก็ยาก ที่ส าคัญก็
ไม่มีใครอยากรับคนแบบพวกเรา เขาหาว่าเราบ้า” 

ผู้ป่วย “คนแถวนี  เขามองผมแปลก บางทีผมก็อยากมีเพ่ือน อยากคุย แต่ก็ไม่รู้จะท ายังไง ” 

ผู้ดูแลหลัก“เสียเงินไปมาก ทั งค่ารถ ค่ากินค่าอยู่ ถ้าเขาช่วยท างานได้ ก็จะช่วยแบ่งเบา
ค่าใช้จ่ายภายในบ้านได้บ้าง”  

ผู้ดูแลรอง “บางทีก็ต้องหยุดงานพาเขาไปหาหมอ ถ้าเราไม่ไปก็ไม่มีใครพาไป แต่บางทีก็ขาด
งานไม่ได้เพราะมันไม่มีเงินจริงๆ ก็ต้องเลือกไปท างานก่อน” 
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ผู้ดูแลหลัก“เครียดนะ เครียดมาก นอนไม่หลับ ไม่รู้ว่าเขาจะออกไปเดินตอนไหน จะไปอยู่
ยังไง เราเป็นพ่ีสาวก็เป็นห่วงเขา” 

ผู้ดูแลรอง “ตอนเขามีอาการ มันก็น่ากลัว ใครไม่เข้าใจก็จะกลัวเขาไปเลย ถ้าลืมกินยา ถ้า
ออกจากบ้านไป ไม่กินยา อาการก็จะเริ่มมาละ” 

 ผู้ดูแลรอง “เราก็รู้ว่าเราเครียดนะ พอรู้ว่าเขาไม่อยากกินยา เราก็เครียด บอกก็เหมือนบังคับ 
ทะเลาะกันเปล่าๆ เหนื่อย” 

จากการประเมินผลกระทบที่เกิดขึ นพบว่า ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถบอกผลกระทบที่เกิดขึ นจาก
การที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องได้ (perceiving the threat) ทั งในระดับบุคคลและครอบครัว  

เมื่อเกิดการรับรู้ถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ นกับภาวะสุขภาพของตนเอง  จะส่งผลให้บุคคลเหล่านั น       
เกิดความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตามมา (Zarea et al., 2014)           
นอกจากนี ยังท าให้ครอบครัวเห็นความส าคัญของปัญหาการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯ  ที่เกิดขึ น      
จะน ามาซึ่งความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม (Dixon, 2000)  ดังตัวอย่างค าพูดที่ว่า 

“เราไม่อยากเป็นแบบนี อีก เห็นคนที่เขาอาการดี เราก็อยากเป็นแบบนั นบ้าง” 

“จริงๆ แหละ ถ้าได้กินยาต่อเนื่องมันก็ดีกับตัวเราเอง” 

“ไม่อยากให้ใครมาว่าครอบครัวเราอีก ถ้าลูกเราดีขึ น ชาวบ้านเขาก็อาจจะดีกับเรามากขึ น” 

“ครอบครัวเราถ้าไม่ดูแล มันก็จะเหนื่อยอย่างนี ไปเรื่อยๆ” 

“เราก็ไม่ได้อยากให้มันเกิดขึ นแต่ มันเบื่อ มันไม่อยากกิน ยาเยอะเกิน” 

แม้บางครอบครัวจะยังคงหมดพลังอ านาจ รู้สึกสิ นหวังและท้อแท้กับการกินยาที่ยาวนาน แต่อย่าง
น้อยกิจกรรมในขั นตอนนี ก็ได้ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวตระหนักถึงผลกระทบที่จะตามมาหากพวกเขา
ยังปล่อยให้ปัญหาเหล่านี เกิดขึ นซ  าๆ ในกิจกรรมต่อไปผู้วิจัยจึงได้จัดกิจกรรมร่วมกันก าหนดเป้าหมาย
การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ ให้ถูกต้อง เนื่องจากการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครั วเป็น
ศูนย์กลางนั น หากครอบครัวควรมีการก าหนดเป้าหมายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างชัดเจน จะ
ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีพลัง รวมทั งมีแนวทางการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ดีและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน ดังต่อไปนี  

1.4 การก าหนดเป้าหมายและกฎของครอบครัว  เมื่อด าเนินกิจกรรมตามขั นตอนพบว่าก าหนด
เป้าหมายและกฎของครอบครัวเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา        
ดังตัวอย่างต่อไปนี  

ครอบครัวที่ 1 :เป้าหมาย “ช่วยกันดูแลให้......(ชื่อคนไข้)......กินยาครบตามเวลาเป็นเวลา 1 สัปดาห์ ” 

                 ถ้าท าส าเร็จ : จะซื อเสื อให้ 1 ตัว 

        ถ้าท าไม่ส าเร็จ : ทุกคนต้องช่วยกันท างานบ้านเพิ่ม 
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ครอบครัวที่ 2 :เป้าหมาย “ขอกินยาตลอดไป ” 

                 ถ้าท าส าเร็จ : จะได้ไปตลาดนัดวันพฤหัส 

        ถ้าท าไม่ส าเร็จ : จะไม่ได้ไปตลาดนัดวันพฤหัส 

ครอบครัวที่ 3 :เป้าหมาย “อาทิตย์นี จะไม่ลืมกินยาเกิน 2 มื อ ” 

                 ถ้าท าส าเร็จ : ให้ไปเล่นที่บ้านเพื่อน 

        ถ้าท าไม่ส าเร็จ : ต้องอยู่บ้านช่วยแม่ท างาน 

การก าหนดให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันก าหนดเป้าหมายในการดูแลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์โดยอาศัยบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสมของสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวนั น เป็นปัจจัยที่มีอิทธิ
ผลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ ดังนั น การมีเป้าหมายที่ดี (Determination) แสดงว่าแต่ละ
ครอบครัวมีพลังที่เข้มแข็ง ที่จะกระท าสิ่งต่างๆ เพ่ือไปสู่เป้าหมาย  โดยจะพยายามท าทุกอย่างเพ่ือให้
ตนเองและครอบครัวได้รับสิ่งที่ดีที่สุด แม้จะเริ่มจากเป้าหมายเล็กๆ ก็ตาม หากบุคคลหรือครอบครัว
ท าส าเร็จก็จะส่งผลให้เกิดพลังและความเชื่อมันในความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหาต่อไป  

และการอยู่ในครอบครัวต้องมีการตั งกฎร่วมกัน กฎของครอบครัวที่ก าหนดขึ นมีทั งทางบวกเพ่ือ
เสริมแรงให้สมาชิกยังคงมีพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไป และกฎในทางลบเพ่ือลดพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมนั นให้ลดลง กฎของครอบครัวจะคอยควบคุมให้สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติหน้าที่ของตนเอง
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ครอบครัวได้ร่วมก าหนดไว้  

นอกจากการมีเป้าหมายแล้ว  ความเชื่อ (Beliefs) ก็ถือว่าเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่างมากใน
การช่วยให้บุคคลสามารถจัดการปัญหา อุปสรรคและความยากล าบากในการดูแลที่เกิดขึ น การมี
ความเชื่อที่ดี เช่น เชื่อว่าถ้ากินยาอย่างต่อเนื่องแล้วจะท าให้ครอบครัวมีความสุข สามารถท างาน มี
เงินมาจุนเจือครอบครัว และไม่ถูกชาวบ้านดูถูก  ก็จะท าให้ครอบครัวนั นเกิดความหวัง (A Hopeful 
Future)  มีการมองเหตุการณ์ที่เกิดขึ นในแง่ดี มีความคิดที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิด
ความเชื่อในความสามารถของตนเองว่าสามารถดูแลตนเองและครอบครัวได้ (Abilities to care) 
ความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพนี จะท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดพลังในการที่จะแสวงหาวิธีการต่างๆ 
เพ่ือให้ได้รับการดูแลที่ดี ต่อไป  

กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะต่างๆ ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (90 นาที)ประกอบด้วยกิจกรรมย่อย 2 กิจกรรม ได้แก่  

2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ 

2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
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วัตถุประสงค์ทั่วไป เพ่ือให้ 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการ
จัดการกับอาการข้างเคียง 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เพ่ือให้ 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกความส าคัญของการรับประทานยาจิตเวชได้อย่างถูกต้อง 

2. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกวิธีการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาได้ 

3. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกวิธีการดูแลตนเองเบื องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา
ทางจิตเวชได้อย่างถูกต้อง 

4. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดยารับประทาน ตรวจสอบความถูกต้องของยา ตรวจสอบ
วันนัดรับยาต่อเนื่องได้อย่างถูกต้อง 

สื่อและอุปกรณ์ 

1. คู่มือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว (คู่มือผู้ป่วย) เอกสาร ก 

2. ใบความรู้ที่ 3 เรื่อง “กินยาถูกวิธี มีผลดีต่อเรามากมาย ”  

3. สมุดจดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (wellness Planner) เอกสาร ข 

4. บัตรนัดตรวจจากโรงพยาบาล เอกสาร ค 

5. กระดาษฟลิปชาร์จ 

6.ปากกาเคมี 

7. ใบความรู้ที่ 4 มาจัดยากันเถอะ 

8. กล่องยาแบบรายสัปดาห์ 

9. ยาของผู้ป่วยแต่ละคน 

การด าเนินกิจกรรม 

2.1 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ (ระยะเวลา 50นาที) 

1) ผู้น ากลุ่มทบทวนสาระส าคัญที่ได้ท ากิจกรรมไปในครั งที่แล้ว โดยให้แต่ละครอบครัว 

อธิบาย เป้าหมายและกฎของของครอบครัวที่ร่วมตั งขึ นเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ 

2) ผู้น ากลุ่มอธิบายวัตถุประสงค์ของการเข้ากลุ่มกิจกรรมที่ 2  

3) ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้ตามประเด็น ดังนี  
ความรู้ เรื่องโรคจิตเภท ประกอบด้วย ความหมาย สาเหตุและปัจจัยการเกิดโรค  อาการ              
และความส าคัญของการรับประทานยา (ใครรู้จักอะไรบ้าง? อย่างไร ?) 
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4) ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มเล่าถึงปัญหาการรับประทานยารักษาโรคจิตเภทที่เกิดขึ น
ในแต่ละครอบครัว จากนั นสรุปประเด็นปัญหา เพ่ือน าไปสู่การแก้ไขต่อไปในกิจกรรมต่อไป 

5) ผู้น ากลุ่มแจกคู่มือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว (คู่มือส าหรับผู้ป่วย) ให้แต่ละครอบครัวไว้เป็นคู่มือประกอบการเรียนรู้
ระหว่างการเข้ากลุ่มและเป็นแนวทางในการดูแลตนเองและครอบครัวขณะอยู่ที่บ้าน 

6) ผู้น ากลุ่ม ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ตามคู่มือที่ได้แจกให้ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่ง
จะเป็นการอธิบายความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย โดยมีเนื อหา
หลักแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1.สรุปความรู้เรื่องโรคจิตเภทส่วนที่ 2 คือการพัฒนาทักษะต่างๆ 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ และ 3 แหล่งสนับสนุนและการมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพ
และชุมชนในการร่วมกันดูแลผู้ป่วย โดยในทั งสามส่วนที่น าเสนอนั นจะแบ่งเป็นตอนๆ โดยเนื อหานี 
นอกจากจะระบุไว้ในคู่มือแล้ว ยังได้ระบุไว้ในใบความรู้ที่ 3 เรื่อง“กินยาถูกวิธี มีผลดีต่อเรามายมาย ”   
ดังนี  

ส่วนที่ 1 สรุปความรู้เรื่องโรคจิตเภทประกอบด้วยตอนที่ 1-3 

ตอนที่ 1 ความหมายของโรค สาเหตุและปัจจัยการเกิดโรค   

ตอนที่ 2 อาการของโรค การด าเนินโรค การพยากรณ์โรค  

ตอนที่ 3 แนวทางการรักษาพยาบาลซึ่งจะเน้นให้เห็นถึงความส าคัญของการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง 

ส่วนที่ 2 คือ การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ประกอบด้วย 3 ตอน  

ตอนที่ 1 การใช้ยาตามแผนการรักษา ได้แก่ การจัดยารับประทาน การเตือนเวลา
รับประทานยา การรับยาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาล  

ตอนที่ 2 ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

ส่วนที่ 3 แหล่งสนับสนุนและการมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพและชุมชนในการร่วมกันดูแลผู้ป่วย 

7) ผู้น ากลุ่มจะเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ซักถามข้อสงสัย จากนั นผู้น ากลุ่มจะอธิบายเพิ่มเติมแก่
สมาชิกกลุ่มอีกครั งเพ่ือให้เกิดความเข้าใจในเนื อหามากขึ นในคู่มือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 

8) จากนั นน าเข้าสู่การพัฒนาทักษะที่ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ต่อไป 

2.2 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
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1. พัฒนาทักษะต่างๆที่ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (50 นาท)ี ผู้น ากลุ่มสาธิตการ
จัดยารับประทานของผู้ป่วยจากนั นให้ผู้ป่วยและครอบครัวสาธิตย้อนกลับตามใบงานที่ 4 มาจัดยากัน
เถอะ  ดังนี  

1) ผู้น ากลุ่มขอให้ผู้ป่วยแต่ละครอบครัวน ายาที่รับประทานอยู่ปัจจุบันมาให้ผู้น ากลุ่ม
ดู 

2) ผู้น ากลุ่มสอบถามผู้ป่วยและครอบครัว ทีละครอบครัวเกี่ยวกับ ชนิดของยา 
จ านวนเม็ดและเวลาที่แพทย์สั่งให้รับประทานยา 

3) ผู้น ากลุ่มสอบถามประสบการณ์การจัดยารับประทานของผู้ป่วยและครอบครัว 
แต่ละครอบครัว 

4) ผู้น ากลุ่มสาธิตการจัดยาที่ถูกต้องเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ดูเป็นตัวอย่าง
ประกอบด้วย  

2. ผู้น ากลุ่มอธิบายหลักการการจัดยา ได้แก่ ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อยารักษาโรคจิต
เภท  ชื่อผู้ป่วย จ านวนเม็ดยา ระยะเวลาการรับประทานยาจากซองยาของผู้ป่วย 

3. จากนั นสาธิตการจัดยาในหนึ่งวัน และในหนึ่งสัปดาห์ โดยใช้กล่องยาในการจัดเตรียมยาให้
ครบในหนึ่งสัปดาห์ 

4. ให้ผู้ป่วยและครอบครัวแต่ละครอบครัวสาธิตย้อนกลับการจัดยารับประทานในแต่ละวัน 
และแต่ละสัปดาห์โดยให้ทดลองจัดยาของตนเอง และจัดยาตามสถานการณ์ส าลองที่เตรียมไว้ 
หลังจากสอนการจัดยารับประทานแล้วผู้น ากลุ่มให้ผู้น ากลุ่มแนะน าครอบครัวตรวจสอบการ
รับประทานยาของผู้ป่วยแต่ละมื ออีกครั ง โดยการรับประทานยาควรให้ผู้ป่วยรับประทานต่อหน้า
ผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัว เมื่อรับประทานแล้วควรให้ค าชื่นชมกับผู้ป่วยเป็นประจ า 

5.  น ากลุ่มสรุปเรื่องการจัดยาโดยสรุปหลักการและเปิดโอกาสให้แต่ละครอบครัวซักถามข้อ
สงสัย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์จัดยารับประทานที่ผ่านมา 

6. ผู้น ากลุ่มแนะน าวิธีการจดบันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วย ตามเอกสาร ข โดยการจด
บันทึกนี  ให้ผู้ป่วยและครอบครัวตกลงกัน ว่าใครจะเป็นผู้จดบันทึกหลัก  

7. มอบหมายให้แต่ละครอบครัวทดลองจดบันทึกการรับประทานยาลงในสมุดจดบันทึก
ติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นระยะเวลา 1สัปดาห์ และให้น ามาส่งให้ผู้น ากลุ่มตรวจสอบในการเข้า
กลุ่มครั งต่อไป 

8. ผู้น ากลุ่มแนะน าวิธีการดูวันนัดรับยาต่อเนื่องจากใบนัดหรือสมุดนัดของโรงพยาบาลตาม
เอกสาร ค 
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9. ผู้น ากลุ่มร่วมสรุปเรียนรู้กับสมาชิกกลุ่ม ในประเด็นความรู้และทักษะที่จ าเป็นส าหรับการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

การประเมินผล 

ขั้นตอนที่1  สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) 

กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะต่างๆ ในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ สามารถประเมินผลตามกิจกรรมย่อย ได้ดังต่อไปนี  

a. การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์  เมื่อด าเนินการครบตามขั นตอน
พบว่า 

สมาชิกกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนถึงความส าคัญของการรับประทานยาจิตเวชได้ยังไม่ครอบคลุมนัก ขอ
อธิบายตามหัวข้อการแลกเปลี่ยน คือ  

เรื่องโรคที่ตนเองเจ็บป่วย (โรคจิตเภท) มีผู้ป่วยจ านวน 2 รายจาก 20 รายที่บอกได้ว่าตนเอง
ป่วยเป็นโรคจิตเภทซึ่งจากประวัติการรักษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภท 2 รายนี มีการเจ็บป่วยมากกว่า 10 ปี 
และเข้ารับการรักษาซ  ามากกว่า 3 ครั ง โดยอีก 18 รายที่เหลือส่วนใหญ่บอกว่า “ตนเองเจ็บป่วยทาง
จิตใจ ทางสมอง เป็นโรคเครียด” เป็นต้น ซึ่งการรับรู้การเจ็บป่วย (insight) ถือเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา   

เรื่องอาการของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า สมาชิกกลุ่มสามารถแลกเปลี่ยนกันได้เป็นอย่างดี ดังเช่น
ตัวอย่างค าพูด “ตอนนั นประสาทหลอน กลัวผู้ใหญ่บ้านมาท าร้าย จึงปีนหน้าต่างบ้านหนี ” 

“ผมก็เหมือนกันหูแว่ว  ได้ยินเสียงคนมาขู่ฆ่า แต่ตอนนี ดีขึ นบ้างแล้ว” 

“ตอนนั นผมอาการหนักมาก เอามีดพกไว้ที่ตัว เพราะได้ยินเสียงคนจะมาฆ่าเอา” 

“หนูกลัวคะ ตอนนั นเห็นอะไรก็หลอนไปหมด ไม่อยากท าอะไร กลัวมาก” 

“ตอนนั นมันก็หงุดหงิด โมโหง่าย ชาวบ้านที่เห็นก็บอกว่าพูดอยู่คนเดียว ท าอะไรแปลกๆ เขา
สงสาร เขาก็เลยพาไปหาหมอ” 

“ผมตีพี่เขยครับ ตอนนั นขาดยา คิดว่าหายแล้ว ก็จะมีอาการมันจะเห็นแสงสีขาวๆ จากนั นก็
จ าอะไรไม่ได้เลย” 

จากการที่ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนอาการซึ่งกันและกันให้ได้รับทราบ  ผู้วิจัยสังเกตได้ว่าสมาชิกแต่ละคน 
ตั งใจฟังมาก มีสายตาที่อยากรู้อาการต่างๆ  ของสมาชิกกลุ่มคนอ่ืนๆ ดังตัวอย่างค าพูด  

“อาการท่ีเล่าเป็นเหมือนฉันเลย   แกก็เป็นเหมือนกันนิ”(ภาษาโคราช) 

“ใช่ๆ เป็นเหมือนกันเลย ตอนนั นมันกลัวไปหมดทุกอย่าง ” 
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“คิดว่าเป็นคนเดียว อาการเหมือนผีเข้า ผมเห็นลูกเป็นก็ตกใจ พอมาฟังคุณ..... (ชื่อคนไข้)...
เล่าแล้วอาการเหมือนลูกผมเลย”   

เรื่องสาเหตุ ส่วนใหญ่แล้วจะตอบว่าไม่รู้ว่ามันเกิดจากอะไร มีสมาชิกกลุ่มบางคนเท่านั นที่ตอบได้ว่า 
“สารในสมองไม่เท่ากัน” แสดงว่าสมาชิกกลุ่มยังไม่เข้าใจสาเหตุของการเกิดโรคซึ่ง 

จะส่งผลต่อการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ถูกต้องตามมา   

เรื่องความส าคัญของการรับประทานยา สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน
ได้ดีพอสมควร  ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี  

ผู้ป่วย “ผมตีพ่ีเขยครับ ตอนนั นขาดยา คิดว่าหายแล้ว ก็จะมีอาการมันจะเห็นแสงสีขาวๆ 
จากนั นก็จ าอะไรไม่ได้เลย” 

ผู้ป่วย “ตอนนั นหมอบอกให้หยุดยาก็เลยหยุด พอหยุดได้ 2 วันอาการก็กลับมาเป็นอีก 
ตอนนี ก็เริ่มอยากกินยาต่อ” 

ผู้ดูแลหลัก “ถ้าเขากินยา เขาจะมีอาการดีมาก ช่วยท างานได้ แต่พอขาดยาทีไรก็กลับไปเป็น
อย่างเดิมทุกท”ี 

ผู้ดูแลหลัก “เขาก็กินยาต่อเนื่องนะ แต่พักหลังๆ บ่นว่าเบื่อ อาการก็ดีขึ นแล้ว เขาก็เลยไม่
ยอมกินอีก” 

จากการประเมินผลพบว่า สมาชิกกลุ่มยังมีการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองยังไม่ดีนัก คือ 
ทราบว่าตนเองป่วยแต่ไม่รู้สาเหตุ ในส่วนนี อาจเป็นเพราะสมาชิกกลุ่มอาจไม่เคยได้รับการให้ความรู้ 
หรืออาจได้รับการให้ความรู้แล้วแต่ไม่สามารถจดจ าได้ นอกนั นนั นแล้วสมาชิกกลุ่มยังไม่ สามารถ
อธิบายสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วย คือ “การมีสารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุล” ตามทฤษฎีชีวเคมี
ทางการแพทย์ ที่เชื่อว่าโรคจิตเภทเกิดจากผู้ป่วยมีการโดปามีน หรือซีโรโทนินอยู่ในระดับที่สูงหรือต่ า
เกินไป สารสื่อประสาทเหล่านี ล้วนส่งผลให้เกิดอาการที่ผิดปกติตามมา ทีมสุขภาพจึงต้องรักษาอาการ
ดังกล่าวด้วยยา ซึ่งยาต่างๆเหล่านี เองจะเข้าไปช่วยให้สารสื่อประสาทอยู่ในระดับที่สมดุลและใช้ชีวิต
ได้ตามปกติอีกครั ง  หากผู้ป่วยมีความเข้าใจในส่วนนี จะท าให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือกับการรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องเพ่ิมมากขึ น เมื่อแลกเปลี่ยนในประเด็นนี แล้วผู้วิจัยได้ให้สมาชิกกลุ่มได้เล่าปัญหาของ
การรับประทานยารักษาโรคจิตเภท หรือพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ถูกต้อง ที่เกิดขึ นใน
ครอบครัว เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงของปัญหาและใช้เป็นข้อมูลในการด าเนินการในครั งต่อไป 
ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี   

ผู้ป่วย “ผมกินมานานแล้ว ไม่เห็นหาย กินกับไม่กินก็ไม่ต่างกัน” 

ผู้ป่วย “ถ้าผมกินยา ผมก็ไปท างานไม่ได้ บางทีต้องไปขับรถ ผมก็ต้องงดเพราะมันง่วงมาก” 
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ผู้ป่วย“ผมไปนอน โรงพยาบาลจิตเวช เขาเขียนที่แฟ้มว่า .กินยาตลอดชีวิต. ผมนี่ท้อเลย 
ท าไมต้องกิน กินตลอดชีวิตมันจะดียังไง พออกมาก็ไม่กิน ก็ได้กลับเข้าไปนอน โรงพยาบาลใหม่” 

ผู้ดูแลหลัก“บ้านเราที่มีปัญหาตอนนี คือ  ลูกสาวเขาตื่นสาย เพราะฉะนั นยาตอนเช้านี จะไม่ได้
กินตลอด”  

ผู้ดูแลหลัก“ต่างตนต่างท างาน  ไม่ค่อยมีเวลาดูแลกัน เขากินยาบ้างไม่กินยาบ้างเราก็ไม่รู้      
รู้อีกทีก็มีอาการแบบเดิมแล้ว” 

ผู้ดูแลหลัก “ลูกฉันกินแล้วตัวแข็งทื่อ เกินตาขวางๆ มือก็สั่นตลอด ก็เลยให้ลูกเลิกกินยา” 

ผู้ดูแลหลัก “บางทีก็ไม่มีเงินไปหาหมอ เราก็ต้องเอาข้าวสารไปแลกเงินก่อน ถึงจะได้เงินค่า
มอเตอร์ไซด์ไปรับยาที่โรงพยาบาล” 

ผู้ดูแลรอง “ก็เป็นอย่างนี มาตั งนานแล้ว ไม่ดีขึ นเท่าไร ไม่รู้ว่าต้องกินไปเพ่ืออะไร เมื่อไรจะได้
หยุดกินสักที” 

ผู้ดูแลรอง “ในหมู่บ้านนี ก็คิดว่าบ้านเราเป็นคนบ้า เขาก็ไม่คอยมาเยี่ยมมาดูอะไร เราก็ไม่กล้า
ไปหา ไปขอความช่วยเหลือด้วย เกรงใจเขา” 

ผู้ดูแลรอง “เวลาจะขอดูเวลากินยาก็หงุดหงิด ไม่อยากให้เราไปยุ่ ง เราก็เลยไม่ได้ดูต่อว่ากิน
ยาจริงไหม” 

การประเมินผลพบว่า สมาชิกกลุ่มมีปัญหาเรื่องการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องนั นเกิดจากทั ง
ปัจจัยภายในบุคคล เช่น มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อการรับประทานยา ไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียงและยัง
ไม่สามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ นได้ คิดว่าตนเองหายแล้วจึงไม่รับประทานยาต่อ เบื่อหน่ายและ
หมดพลัง มองไม่เห็นเป้าหมายว่าจะมีอาการท่ีดีขึ นได้อย่างไร ขาดความรู้เรื่องโรค และปัจจัยภายนอก
บุคคล คือผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยาได้อย่างถูกต้อง ขาดดารสนับสนุนจาก
สังคม เช่น ไม่มีงานท า ไม่มีเงิน หรือไม่มีแหล่งช่วยเหลือด้านต่าง ที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับยา
อย่างต่อเนื่อง    กิจกรรมนี เป็นการค้นพบสภาพจริง (discovering reality) ว่าปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง มีสาเหตุมาจากอะไร เพ่ือวางแผนแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้อง และเมื่อผู้วิจัยทราบถึง
ปัญหาและสาเหตุเบื อต้นของการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยได้ด าเนินการ
ให้ความรู้แก่สมาชิกกลุ่มเพ่ือให้สมาชิกกลุ่มมีความรู้ความเข้าใจและน าสิ่งที่ได้รับนี ไปดูแลตนเองและ
ครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นกระบวนการสร้างพลังอ านาจโดยการให้ความรู้ สร้างทรัพยากร 
และประสบการณ์ที่เป็นแหล่งพลังอ านาจของบุคคลในการแก้ไขปัญหาต่อไป โดยมีเนื อหาตามที่ได้
ระบุไว้แล้ว ภายหลังการให้ความรู้ได้มีการประเมินความรู้ที่สมาชิกกลุ่มได้รับ ดังค าพูดตัวอย่าง
ดังต่อไปนี   
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ผู้ป่วย“คือ ผมป่วยเพราะสารเคมีในสมองมันมีไม่เท่ากัน ถ้ามันเป็นเส้นยุ่งๆ ผมก็จะมีอาการ 
แต่ถ้าผมอยากหายผมก็ต้องกินยาให้สมองมันเป็นเส้นตรง” 

ผู้ป่วย“ยาที่ต้องกินต่อเนื่องก็เพราะมันช่วยให้อาการเราทรงตัว มันอาจจะไม่ดีเต็มร้อยแต่ก็
ดีกว่ากลับไปเป็นบ้าอีก” 

ผู้ป่วย “ตอนนั นกินยาแรกๆ ง่วงนอนมาก พอเรานอนก็บอกว่าเราขี เกียจ ก็อยากให้พ่อกับแม่
ได้ฟัง ว่าเราพยายามแล้ว แต่มันก็ง่วงจริงๆ ไม่ได้แกล้ง” 

ผู้ป่วย “ถ้าฉันกินยาฉันก็จะท างานได้ เพราะว่าจะไม่มีอาการหูแว่ว ไม่กลัวใครมาท าร้าย”
ผู้ป่วย“ผมจะเล่าอาการให้หมอฟังตอนพบไปพบหมอ ถ้าผมกินผมก็จะบอกว่ากิน แต่ถ้าผมไม่กินผมก็
จะบอกหมอว่าผมต้องไปท างาน” 

ผู้ดูแลหลัก “เข้าใจแล้วพยาบาล ตอนแรกที่เห็นว่าลูกผมตัวแข็ง ตาแข็งผมก็นึกว่าผีเข้า กิน
ยาอะไรท าไมยิ่งกินยิ่งเป็น ตอนนั นผมเผายาทิ งเลยนะ เพ่ิงรู้ว่าจริงๆและมันเป็นเรื่องปกติ คนอ่ืนเขาก็
เป็นคือกัน” 

ผู้ดูแลหลัก “จริงๆ เราก็มีส่วนท าให้เขาดีหรือไม่ดี เขาก็คงไม่อยากป่วย แต่ตอนนี เขาป่วยไป
แล้ว เรามีหน้าที่ดูแลเขาเราก็ต้องดูแลต่อไป อย่างน้อยเขาก็เป็นน้องเรา” 

ผู้ดูแลหลัก “ต่อไปจะช่วยดู ช่วยเตือนให้เขากินยา ทั งเช้าทั งเย็น เพราะถ้าเขาป่วยไปอีกเราก็
จะหนักกว่าเก่า” 

ผู้ดูแลหลัก “จะช่วยสังเกตว่าเขากินยาไหม สังเกตว่าเขาผิดปกติตรงไหนจะได้ไปเล่าให้หมอ
ฟัง จะลองบันทึกในสมุดแล้วเอามาให้พยาบาลดู” 

ผู้ดูแลรอง “ถ้าพ่ีฉัน เริ่มนอนไม่หลับ เริ่มพูดคนเดียวอีก ผมจะพามาหาหมอก่อน” 

ผู้ดูแลรอง “ฉันจะคอยดูเขา ให้เขาจดบันทึกว่าเขากินยาได้ครบไหม อยากให้เขากินต่อเนื่อง” 

ผู้ดูแลรอง “ถ้ายาหมดก่อนวันนัด  เดี่ยวจะพาไปหาหมอก่อน หรือไม่ก็จะบอกหมออนามัย 
เผื่อเขาจะมียาที่อนามัยไว้ ” 

และเมื่อสมาชิกเห็นความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง มีความรู้และทัศนคติที่ดีต่อการ
กินยา ส่งผลให้มีการรับประทานยาตรงตามเวลา ไม่ขาดยา รวมถึงสามารถดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงได้ ในกิจกรรมต่อไปจะเป็นการพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มมีพลังอ านาจ ทั งในด้านความรู้และทักษะที่จ าเป็นส าหรับการรับประทานยา
อย่างถูกวิธีและต่อเนื่อง 

1.3 การพัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ จากการด าเนินตาม 

ขั นตอนพบว่า ภายหลังจากสาธิตการจัดยารับประทาน พบว่า สมาชิกกลุ่มสามารถสาธิต
ย้อนกลับการจัดยาได้อย่างถูกต้อง ทราบว่าต้องรับประทานยาชนิดไหน ซองยาตรงกับชื่อตัวเอง
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หรือไม่ จ านวนเท่าไร รับประทานเวลาใด แต่ยังมีบางครอบครัวที่ยังไม่สามารถจัดยารับประทานได้
อย่างถูกต้อง ดังตัวอย่างเช่น  

1. ผู้ป่วยและครอบครัวหยิบชนิดยาถูกต้องแต่ จ านวนที่รับประทานไม่ถูกต้อง เนื่องจากหมอ
เพ่ิงลดหรือปรับยา ด้วยความเคยชินจึงไม่ได้ดูที่ซองยาก่อน หากเป็นเช่นนี อาจท าให้ผู้ป่วยได้รับยาไม่
ครบตามก าหนดได ้

 2. ผู้ป่วยเมื่อและครอบครัว หยิบยาออกมาจากซองแล้วไม่สามารถใส่ซองกลับคืนได้ถูกต้อง
ตามเดิม เนื่องจากจ าแค่เพียงว่าเม็ดสีขาว แต่ยารักษาโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะเป็นเม็ดสีขาวที่ให้คู่กัน 
เช่น Chlorpromazine Clozapine  Benhexol เป็นต้น หากใส่ซองผิดจะท าให้ครั งต่อไปผู้ป่วย
รับประทานยาได้ไม่ถูกชนิด ไม่ครบตามจ านวนและอาจท าให้มีอาการก าเริบได้ 

 นอกจากนี การประเมินการสาธิตย้อนกลับเรื่องการจดบันทึกการใช้ยา ประเมินผลพบว่า 

  1. ผู้ป่วยและครอบครัว อ่านที่ซองยาแล้วไม่เข้าใจว่าจะต้องจดบันทึกชื่อยาอย่างไร เนื่องจาก
หน้าซองระบุชื่อยาว่า ยาคลายเครียด บางราย ตัวยาด้านในต่างชนิดกัน แต่หน้าซองระบุไว้ว่าเป็นยา
คลายเครียด เช่นเดียวกันทั งหมด ท าให้ผู้ป่วยเกิดความสับสน ว่าตนเองต้องกินยาคลายเครียดมากถึง 
3 ตัวเลยหรือ ลดตัวใดตัวหนึ่งได้ไหม เป็นต้น ในกรณีนี ผู้วิจัยได้แจ้งให้ฝ่ายเภสัชกรรมรับทราบแล้ว 
และจะน าเข้าไปพิจารณาในคณะท างานของโรงพยาบาลต่อไป ส่วนของการจดบันทึก ผู้วิจัยจึงให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้จดจ าจากลักษณะของเม็ดยาร่วมด้วย เช่น สีเหลืองกลม สีขาวนูน สีขาวเล็ก 
เป็นต้น  

 2. ในสมุดตารางบันทึกการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ผู้ป่วยบางรายมียาหลายชนิด ท าให้ช่องว่างใน
การบันทึกไม่พอ ผู้วิจัยจึงต้องเพ่ิมสมุดการบันทึกให้ผู้ป่วยรายนั นเพ่ิมเติม และต่อไปจะพัฒนาช่องว่าง
ในการจดบันทึกในมีขนาดใหญ่ขึ น  

และการประเมินการสาธิตย้อนกลับการตรวจสอบวัดนัดรับยาต่อเนื่อง  พบว่าผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถจดจ าและสังเกตวันนัดในบัตรได้อย่างถูกต้อง 

 

ขั้นตอนที่ 2 การส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 

ประกอบด้วย 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 90 นาที  ดังนี  

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีครอบครัวเคยใช้
และผลที่เกิดขึ น  

วัตถุประสงค์ทั่วไป เพื่อให้ 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถการวิเคราะห์วิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาท่ีครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น  
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบุวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาโดยใช้บทบาทหน้าที่ของตนเองตามโครงสร้างของครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 

สื่อและอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 5 การวิเคราะห์แนวทางการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ครอบครัวจากสถานการณ์จริง 

2. สมุดจดบันทึกและติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (เอกสาร ข) 

3. ใบความรู้ที่ 4 บทบาทของผู้ป่วยและครอบครัวในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 

4. กระดาษฟลิปขาร์จ 

5. ปากกาเคมี 

6. แผนผังครอบครัวที่ได้ร่วมกันวิเคราะห์ในครั งที่ 1 

การด าเนินกิจกรรม 

1.ผู้น ากลุ่มพูดคุยเรื่องทั่วไป และบอกวัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มในกิจกรรมที่ 3 

2.ผู้น ากลุ่ม ให้แต่ละครอบครัวทบทวนกิจกรรมที่ผ่านมาในครั งที่แล้วว่าได้เรียนรู้อะไรบ้าง น า
ความรู้ที่ได้ไปใช้อย่างไร  

3.ผู้น ากลุ่มให้แต่ละครอบครัวน าสมุดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยมาแสดงต่อกลุ่มเพ่ือ
ติดตามผลการใช้ยาของผู้ป่วย และให้การเสริมแรง โดยการชื่นชม รวมทั งแลกเปลี่ยนปัญหา อุปสรรค
หรือข้อค้นพบหลังจากท่ีได้น าไปใช้แล้ว 

4.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวได้ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาที่ครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น โดยให้แต่ละครอบครัวเล่าถึงปัญหาการ
รับประทานที่ไม่ต่อเนื่อง การขาดยา การลืมกินยาของผู้ป่วย การปรับขนาดยา การรวมยามื อย่อยมา
รับประทานในครั งเดียวการจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา เป็นต้น และวิธีการแก้ไขปัญหาที่
เคยใช้รวมถึงผลที่เกิดขึ นหลังจากการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา 

5. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายเพื่อหาวิธีการแก้ปัญหาโดยใช้บทบาทของ
ตนเองตามโครงสร้างของครอบครัวตามใบงานที่ 5 การวิเคราะห์แนวทางการแก้ไขปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ของครอบครัวจากสถานการณ์จริง ดังนี  

1) ให้แต่ละครอบครัวน าแผนผังครอบครัวที่ได้ท าขึ นในสัปดาห์แรกมาร่วมกัน 
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วิเคราะห์อีกครั ง โดยให้แต่ละครอบครัวทบทวนเกี่ยวกับโครงสร้าง บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย 
เป้าหมายและกฎของครอบครัวที่ร่วมกันตั งขึ นเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วย  

2)  ให้แต่ละครอบครัวร่วมกันวิเคราะห์และก าหนดหน้าที่ของสมาชิกใน   

     ครอบครัวที่ชัดเจน และเขียนลงในตารางบทบาทหน้าที่ของครอบครัวเรา 

3) จากนั นให้แต่ละครอบครัวน าเสนอผลงานที่ได้วิเคราะห์ตามใบงานที่ 5    

    พร้อมทั งร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับครอบครัวอื่นๆ ถึงวิธีการเลือกใช้การแก้ไขปัญหาที่
เหมาะสมกับครอบครัวตนเอง 

6.ผู้น ากลุ่มอธิบายความรู้เพ่ิมเติมในเรื่องของบทบาทหน้าที่ของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ตามใบความรู้ที่ 4 บทบาทของผู้ป่วยและครอบครัวในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา  

7. ผู้น ากลุ่มกล่าวชื่นชมและให้สมาชิกกลุ่มแต่ละคนบอกแนวทางในการดูแลตนเองผู้ป่วยที่ได้
เรียนรู้ในครั งนี  

การประเมินผล 

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบครัว
เคยใช้และผลที่เกิดขึ น จากด าเนินการตามขั นตอน พบว่าสมาชิกกลุ่มสามารถทบวนปัญหาพฤติกรรม
การยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยในแต่ละครอบครัวนั น ดังตัวอย่างค าพูด ดังต่อไปนี  

ผู้ป่วย “ผมกินมานานแล้ว ไม่เห็นหาย กินกับไม่กินก็ไม่ต่างกัน” 

ผู้ป่วย “ผมกินกาแฟด้วย มันติดยังเลิกไม่ได้ ช่วงกลางคืนมันก็นอนไม่หลับเลยต้องไปเพ่ิมยา
เอง ยาผมเลยหมดก่อนตลอด” 

ผู้ป่วย “ถ้าผมกินยา ผมก็ไปท างานไม่ได้ บางทีต้องไปขับรถ ผมก็ต้องงดเพราะมันง่วงมาก” 

ผู้ป่วย“ผมไปนอน โรงพยาบาลจิตเวช เขาเขียนที่แฟ้มว่า .กินยาตลอดชีวิต. ผมนี่ท้อเลย 
ท าไมต้องกิน กินตลอดชีวิตมันจะดียังไง พออกมาก็ไม่กิน ก็ได้กลับเข้าไปนอน โรงพยาบาลใหม่” 

ผู้ดูแลหลัก“บ้านเราที่มีปัญหาตอนนี คือ  ลูกสาวเขาตื่นสาย เพราะฉะนั นยาตอนเช้านี จะไม่ได้
กินตลอด”  

ผู้ดูแลหลัก“ต่างตนต่างท างาน  ไม่ค่อยมีเวลาดูแลกัน เขากินยาบ้างไม่กินยาบ้างเราก็ไม่รู้      
รู้อีกทีก็มีอาการแบบเดิมแล้ว” 

ผู้ดูแลหลัก “ลูกฉันกินแล้วตัวแข็งทื่อ เกินตาขวางๆ มือก็สั่นตลอด ก็เลยไม่ให้ลูกเลิกกินยา” 

ผู้ดูแลหลัก “บางทีก็ไม่มีเงินไปหาหมอ เราก็ต้องเอาข้าวสารไปแลกเงินก่อน ถึงจะได้เงินค่า
มอเตอร์ไซด์ไปรับยาที่โรงพยาบาล” 
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ผู้ดูแลรอง “ก็เป็นอย่างนี มาตั งนานแล้ว ไม่ดีขึ นเท่าไร ไม่รู้ว่าต้องกินไปเพ่ืออะไร เมื่อไรจะได้หยุดกิน
สักที” 

ผู้ดูแลรอง “ในหมู่บ้านนี ก็คิดว่าบ้านเราเป็นคนบ้า เขาก็ไม่คอยมาเยี่ยมมาดูอะไร เราก็ไม่กล้า
ไปหา ไปขอความช่วยเหลือด้วย เกรงใจเขา” 

ผู้ดูแลรอง “เวลาจะขอดูเวลากินยาก็หงุดหงิด ไม่อยากให้เราไปยุ่ง เราก็เลยไม่ได้ดูต่อว่ากิน
ยาจริงไหม” 

ปัญหาที่เกิดขึ นตรงกับแนวคิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์  ว่าหากมีพฤติกรรมการรับประทานที่ไม่
ต่อเนื่อง การขาดยา การลืมกินยาของผู้ป่วย การปรับขนาดยาเอง  การรวมยามื อย่อยมารับประทาน
ในครั งเดียวการจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา  พฤติกรรมเหล่านี ถือว่ามีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ไม่ถูกต้อง ซึ่งต้องได้รับการแก้ไข  ผู้วิจัยจึงกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ นในทางที่เหมาะสม  ดังค าพูดตัวอย่างดังต่อไปนี   

ผู้ป่วย “ถ้าลืมกินยา ถ้านึกได้ก็จะรีบกินทันที” 

ผู้ป่วย “แต่ก่อนผมกินเหล้า แต่ตอนนี ผมเลิกแล้ว เพราะหมอบอกว่ายามันฆ่าเหล้า ถ้ายาก
หายก็ต้องเลิกเหล้า” 

ผู้ป่วย “ถ้าไม่เงินไปหาหมอ ก็จะบอกแม่ให้แม่ไปรับยาแทน จะได้ไม่ต้องไปพร้อมกันหลาย
คน มันเปลือง” 

ผู้ป่วย “ตอนที่ง่วงนอน ก็จะงีบนอนสักพัก ไม่ฝืนตัวเอง ” 

ผู้ดูแลหลัก “ตอนที่เขาไม่ยอมกินยา ที่ผ่านมาก็จะเตือนเขา ว่ากินเถอะ จะได้หายดี” 

และประสบการณ์การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ นในทางที่ไม่เหมาะ ดังค าพูดตัวอย่างดังต่อไปนี  

ผู้ป่วย “ถ้าผมไปท างาน ผมต้องงดยา เพราะผมต้องขับรถ” 

ผู้ป่วย “คืนไหนที่ผมนอนไม่หลับ ผมชอบเพ่ิมยาเอง บางครั งยาก็ไม่พอ” 

 ผู้ป่วย “ถ้าลืมกินยา บางครั งก็รวมกินทีเดียวเลย เพราะเดี่ยวจะขาดยาอีก” 

 ผู้ดูแลหลัก “ลูกฉันกินแล้วตัวแข็งทื่อ เกินตาขวางๆ มือก็สั่นตลอด ก็เลยไม่ให้ลูกเลิกกินยา” 

จากการประเมินผลพบว่าสมาชิกกลุ่ม มีทั งวิธีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมและไม่เหมาะสม ผู้วิจัยจึงได้
ทบทวนความรู้ที่เรียนรู้ไปในกิจกรรมที่ผ่านมา พร้อมทั งอธิบายความรู้ต่างๆ ตามปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาฯ และให้ครอบครัวอ่ืนๆ ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การแก้ไขปัญหาซึ่งกันและกัน จากนั นให้
สมาชิกกลุ่มร่วม แต่ละครอบครัวร่วมกันระบุแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
โดยใช้บทบาทหน้าที่ของตนเองตามโครงสร้างของครอบครัวได้อย่างเหมาะสม ต่อจากการวิเคราะห์  
โครางสร้างของครอบครัว การก าหนดเป้าหมายและตั งกฎของครอบครัว  ดังตัวอย่างต่อไปนี  
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ครอบครัวที่ 1 หน้าที่เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 

สามี ให้เงินใช้เดือนละ 500 บาท 

ตัวเอง (ผู้ป่วย) กินยาเอง 

ลูกชาย ให้ก าลังใจบอกแม่ให้กินยา พักผ่อนมากๆ 

ลูกชาย บอกให้แม่กินยาทุกวัน อย่าขาดยานะแม่ 

ครอบครัวที่ 2   

พ่อ ท่านป่วย ตอนนี ต้องนอนอยู่เฉยๆ 

แม่ ดูแลคอยแนะน าลูกให้กินยา ไม่ให้ไปเที่ยวไกลๆ 

ตัวเอง(ผู้ป่วย) กินยาเอง ไม่ปรับยาก่อนไปพบหมอ 

พ่ีชาย ท างานหาเงิน คอยพาผู้ป่วยไปหาหมอ 

ครอบครัวที่ 3  

พ่อ คอยช่วยงานบ้านเล็กๆ น้อยๆ ปลูกให้ลูกสาวกินยา ดื่มเหล้าให้น้อยลง 

แม่ ท างานหาเงิน  พาลูกไปหาหมอ 

ตัวเอง(ผู้ป่วย) กินยาเอง บอกแม่ถ้าง่วงนอนมากเกินไป ท างานบ้านเล็กน้อยๆ 

พ่ีชาย ช่วยแม่ดูน้อง ช่วยหาเงิน ช่วยท างานบ้าน 

ครอบครัวที่ 4  

แม่ คอยบอกให้กินยา คอยอบรมสั่งสอนอย่าให้ขาดยา 

พ่ีสาว ท างานร้านเสริมสวยหาเงินมาให้ครอบครัว ให้ก าลังใจ 

ตัวเอง(ผู้ป่วย) กินยาเอง ท างานบ้านเอง ช่วยพี่สาว 

ครอบครัวที่ 5  

แม่ ท างานหาเงิน ให้ก าลังใจ คอยเตือนให้กินยา 

พ่ีสาว คอยสังเกตอาการผิดปกติ ถามเรื่องกินยา ให้ก าลังใจ ท างานหาเงิน 

ตัวเอง(ผู้ป่วย) ช่วยท างานบ้าน รับจ้างเล็กๆน้อยๆ กินยาเองตามเวลา 

 

จากตารางเป็นผลการประเมินการท าบทบาทหน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัว เพ่ือส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งเป็นการวางแผนร่วมกันในครอบครัว ถือเป็นการปรับ
บทบาทหน้าที่ของครอบครัวเพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ นในครอบครัว การได้ฝึกแก้ไขปัญหาเชิงระบบ
ครอบครัว    (family coping function) ที่     โดยการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ (Family 
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function) ของสมาชิกแต่ละคนให้เหมาะสม จะท าให้ครอบครัวกลับมาสู่ภาวะสมดุลอีกครั ง( family 
adjustment)    (Minuchin, 1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  จากนั นเมื่อสมาชิกกลุ่ม
แต่ละครอบครัวได้มีบทบาทและหน้าที่ที่ชัดเจนแล้ว ในขั นตอนต่อไปจะเป็นการฝึกแก้ไขสถานการณ์
จ าลองและลองน าไปใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของครอบครัว ต่อไป 
 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของครอบครัว 

วัตถุประสงค์ทั่วไป เพื่อให้ 

1.เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะในการแก้ไขปัญหาเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมการการใช้ยา
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา จากการปรับบทบาทหน้าที่ของตนเองให้เหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เพื่อให้ 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบุวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษาโดยใช้บทบาทหน้าที่ของตนเองตามโครงสร้างของครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 

สื่อและอุปกรณ์ 

1.ใบความรู้ที่ 5การแก้ไขปัญหาที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งจะส่งผลต่อพฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย 

2.ใบงานที่ 6สถานการณ์จ าลองเพ่ือทดสอบแนวทางการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่

เป็นตามเกณฑ์ของครอบครัว 

3.สมุดจดบันทึกและติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (เอกสาร ข) 

4. กระดาษฟลิปชาร์จ 

5. ปากกาเคมี 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มพูดคุยเรื่องทั่วไป และบอกวัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มในกิจกรรมที่ 4 

2. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในเรื่องปัญหาที่พบบ่อยในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งจะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย 

3. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้แต่ละครอบครัวซักถามข้อสงสัยและอธิบายการแก้ไขปัญหาที่พบ
บ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งจะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยตามใบความรู้ที่ 5  

4. ผู้น ากลุ่มให้แต่ละครอบครัวทดลองแก้ไขปัญหาจากสถานการณ์จ าลองใบงานที่ 6 
สถานการณ์จ าลองเพ่ือทดสอบแนวทางการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของครอบครัว 
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ที่ได้ร่วมกันสร้างขึ นในกิจกรรมที่ผ่านมา โดยให้แต่ละครอบครัวจับฉลากปัญหา มาวิเคราะห์ 
ครอบครัวละ 1 ปัญหา ดังนี    

สถานการณ์ท่ี 1.ท าอย่างไร...เมื่อลืมกินยาแล้วจะไม่ให้ลืมอีก 

สถานการณ์ท่ี 2.ท าอย่างไร...เมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 

สถานการณ์ท่ี 3.ท าอย่างไร...เมื่อผู้ป่วยต้องการดื่มสุราและสูบบุหรี่ร่วมกับการใช้ยาจิตเวช  

สถานการณ์ท่ี 4.ท าอย่างไร...เมื่อผู้ป่วยไม่ยอมกินยา  

สถานการณ์ท่ี 5.ท าอย่างไร....เมื่อไม่สามารถไปตรวจตามนัดได้ 

6.จากนั นแต่ละครอบครัวน าเสนอผลงานและร่วมแลกเปลี่ยนวิธีการเผชิญปัญหาจากโจทย์
สถานการณ์ท่ีได้รับ 

7.ผู้น ากลุ่มกล่าวชื่นชมและให้สมาชิกกลุ่มแต่ละคนบอกแนวทางในการดูแลตนเองผู้ป่วยที่ได้
เรียนรู้ในครั งนี  

8. มอบหมายการบ้านให้น าแนวทางท่ีร่วมกันวิเคราะห์ไปปฏิบัติจริงในครอบครัวพร้อมบันทึก
ผลในสมุดบันทึกการใช้ยา และน ามาแลกเปลี่ยนกันในการเข้ากลุ่มครั งต่อไป 

9.แนะน าวิธีการจดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

การประเมินผล 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้านตามบทบาทของครอบครัว  จาก
การด าเนินการตามขั นตอนพบว่าสมาชิกกลุ่มสามารถเลือกวิธีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมกับบริบท
ของตนเอง ซึ่งขออธิบายตามสถานการณ์ท่ีใช้ทดสอบ ดังต่อไปนี   

สถานการณ์ที่ 1.ท าอย่างไร...เมื่อลืมกินยา แล้วจะไม่ให้ลืมอีก 

ผู้ป่วย “ถ้านึกได้ก็ให้กินยาทันทีที่นึกได้ ”   

ผู้ดูแลหลัก “ถ้านึกได้ก็ให้กินยาทันท ีแต่ถ้ามันใกล้กับอีกมื อที่จะกินต่อไป ก็กินยามื อต่อไปได้
เลย”   

ผู้ป่วย “แต่ก่อนถ้าผมลืม ผมจะรวมยามากินมื อเดียวกันนะ แต่จากที่ฟังพยาบาลแล้วมันจะ
ท าให้เราแพ้ยาได้ ผมก็จะไม่รวบกินทีเดียว เดี่ยวได้ไปนอนโรงพยาบาลอีก”  

ผู้ดูแลหลัก“กลัวลืม ก็จะใช้ตารางบันทึกการใช้ยาที่พยาบาลสอน ถ้ากินแล้วก็จะขีดถูก ถ้าท า
ได้ครบจะได้ไปตลาดนัดวันพฤหัส”  

ผู้ดูแลรอง “ถ้าจะลืมอีก ก็จะเป็นพวกเราในบ้านที่ช่วยกันถาม ช่วยกันดูยาว่ากินไปหรือยัง 
หลายๆ คนช่วยกัน น่าจะไม่ลืม” 

สถานการณ์ท่ี 2.ท าอย่างไร...เมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 
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 ผู้ดูแลหลัก “ถ้าแบบว่า ตัวแข็งลิ นแข็งมากๆ เราก็ควรไปหาหมอ ถ้าทนไปเรื่อยๆ อาการมัน
จะหนักเหมือนคนข้างบ้าน ” 

 ผู้ป่วย “จริงๆ อาการแพ้มาก็ก็เกิดขึ นได้อยู่ช่วงแรกๆ มันจะร าคาญ พูดไม่ชัดเดินตัวแข็ง แต่
หลังๆก็จะดีขึ น หมอเขาจะให้ยาแก้แพ้มาอยู่ แต่เราต้องกินให้ครบ” 

 ผู้ป่วย “อาการท่ีฉันเป็นบ่อยๆ ก็คือ วูบเวียนหน้า ต่อไปก็จะค่อยๆลุกขึ น เดี่ยวจะล้มเอา” 

 ผู้ป่วย “ถ้าปากแห้ง คอแห้ง อันนี ให้จิ๊บน  าบ่อยๆ ผมจ าได้” 

 ผู้ดูแลหลัก “ ถ้าแพ้ยาแบบรุนแรง  ให้เราไปหาหมอไม่อยากทิ งยาหรือหยุดยา ไม่อย่างนั นก็
เป็นอีก” 

 ผู้ป่วย “ผมกินยาแล้วท้องผูก ผมคิดว่ามันเป็นจากยาเม็ดสีขาว ผมเลยหยุดกินไป หลังจากนั น
ผมก็เข้าโรงพยาบาลอีก พอมาฟังวันนี คิดว่า ไม่ควรงดยา แต่ให้ออกก าลังกาย กินผักเยอะๆ แล้วก็ฝึก
ขับถ่ายเอาจะดีกว่า” 

 ผู้ป่วย “ฉันเคยกินยาแล้วอ้วน นี่ก็อ้วนขึ น ก็จะพยายามไม่กินของที่มันท าให้อ้วนเพ่ิม วิ่งบ้าง
ให้น  าหนักมันลง ” 

สถานการณ์ที่ 3.ท าอย่างไร...เมื่อผู้ป่วยต้องการดื่มสุราและสูบบุหรี่ร่วมกับการใช้ยาจิตเวช  

 ผู้ดูแลหลัก “เราต้องคุยกับเขาดีๆก่อน เข้าใจอยู่ว่าคนมันอยากมันจะห้ามยาก แต่ก็ต้องเตือน
ต้องขู่ไว้ไม่ให้ไปกินเหล้ากับเพ่ือน” 

 ผู้ป่วย “เวลามีงานบุญเขาก็จะชวนกินเหล้า ให้เราปฏิเสธเขาไป บอกว่าแม่ไม่ให้กิน บอกว่า
หมอสั่งห้ามอะไรประมาณนี ” 

 ผู้ป่วย “ก็ ทุกอย่างมันอยู่ที่ใจ ผมไม่กินเหล้านะ แต่ผมกินกาแฟ กินวัน 2 ซองเลย แต่ผมเป็น
คนจริง ถ้าวันนี ผมจะเลิก ผมก็เลิกได้ ผมจะตั งใจเลิกกาแฟจริงๆ แล้ว พยาบาลเชื่อผมไหม” 

 ผู้ป่วย “ตอนผมกินเหล้านะ ท าอะไรไม่ได้เลย พ่ีเชื่อผม เลิกซะ เราจะได้ไปท างานได้” 

สถานการณ์ที่ 4.ท าอย่างไร...เมื่อผู้ป่วยไม่ยอมกินยา  

ผู้ดูแลหลัก “ก็ต้องถามเขาดีๆ ว่าท าไมไม่ยอมกินยา จะได้ช่วยถูกทาง” 

ผู้ดูแลหลัก “ถ้าคุยได้ ก็จะคุยก่อน บอกว่าเราเป็นห่วงเขา อยากให้เขาหายถึงได้เตือน” 

ผู้ดูแลหลัก “ให้เขาท าสิ่งที่เขาชอบ ปะเหลอะ (ภาษาโคราช) เอาใจก่อน แล้วก็ขอให้กินยา” 

ผู้ดูแลรอง “ผมก็จะถามเขาว่า เขาไม่อยากหายหรือ ท าไมท าแบบนี ” 

ผู้ดูแลรอง “จัดยาให้เขาเอง ดูแลให้เขากินจนหมด ถ้าเขาท าตามก็ให้ก าลังใจ ชื่นชมกันไป” 

ผู้ดูแลหลัก “ถ้าเขาไม่ยอมกินจริงๆ คงต้องพาไปหาหมออีก” 

สถานการณ์ท่ี 5.ท าอย่างไร....เมื่อไม่สามารถไปตรวจตามนัดได้ 

 ผู้ป่วย “ดูวันที่เขานัด หมอที่ โรงพยาบาลเขาจะออกให้ เราก็ไปตามนั น” 
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 ผู้ป่วย “ถ้าฉันจะไปท างานต่างจังหวัด แล้วมันเลยวันนัดไป ก็ต้องบอกหมอ ขอหมอให้เอายา
มาให้พอ จะได้ไม่ขาดยา”ผู้ดูแลหลัก “บางทีก็ไม่มีเงินไปหาหมอ เราก็ต้องเอาข้าวสารไปแลกเงินก่อน 
ถึงจะได้เงินค่ามอเตอร์ไซด์ไปรับยาที่โรงพยาบาล” 

 ผู้ดูแลหลัก “ถ้าไปไม่ได้จริงก็จะไปอนามัยก่อนวันนัด ต้องไปบอกหมอให้เขาบอกที่ 
โรงพยาบาลให้อีกทีนึง”  

จากการประเมินผลกิจกรรมที่ 3 และ 4 ที่ผ่านมา ได้แสดงให้เห็นว่าสมาชิกกลุ่มได้มีการสะท้อนคิด
อย่างมีวิจารณญาณ ตามขั นตอนที่ 2 ของกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจ (critical 
reflection)  ซึ่งกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจนี ต้องอาศัยประสบการณ์ส่วนบุคคล 
(Experience) ประสบการณ์ทั งในสถานการณ์ที่ผ่านมา รวมถึงประสบการณ์ที่ได้รับจากการอ่านจาก
ต ารา วารสาร ข้อมูลความรู้ต่างๆ (Educational Contexts) ซึ่งสมาชิกกลุ่มได้รับไปในขั นตอนที่ 2  
ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะต่างๆ ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์  ซึ่งจะช่วยให้บุคคลมีแนวทางในการจัดการหรือความคุมสถานการณ์ 
ในกิจกรรมที่ 4 นี  ได้มีการทดลองเผชิญปัญหาตามสถานการณ์จริงเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน โดยการ
มอบหมายการบ้านให้ผู้ป่วยและครอบครัวท ากิจกรรมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ เพ่ือส่งเสริม
การรับรู้ความสามรถของตนเอง (self-efficacy) ผ่านประสบการณ์จริงของตนเองและเรียนรู้ผ่าน
ประสบการณ์ของผู้อื่น (Bandura, 1997)  

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) 

ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ  

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ไปปรับใช้กับบริบทจริงในครอบครัว 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเกิดความภาคภูมิใจจาก
การรับรู้ความสามารถของตนเองจากการเผชิญปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพื่อให้ 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกความภาคภูมิใจของตนเองจากการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา 

2.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบุวิธีการพัฒนาตนเองและครอบครัวในเรื่องการแก้ไข
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาฯ ได้อย่างเหมาะสม 

สื่อและอุปกรณ์ 



 

 

125 

1.ใบงานที่ 7 แนวทางการอภิปรายกลุ่มเพื่อส่งเสริมการเรียนรู้จากการน าแนวทางแก้ไข
ปัญหาไปปฏิบัติ  

2.จดหมายจากชายคนหนึ่ง ที่เป็นต้นแบบที่ดีของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

3.กระดาษฟลิบชาร์จ 

4.ปากกาเคมี 

การด าเนินกิจกรรม 

1.ผู้น ากลุ่มพูดคุยเรื่องทั่วไปและบอกวัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มในกิจกรรมที่ 5 

2.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มได้ทบทวนเรื่องท่ีได้เรียนรู้ในการเข้ากลุ่มครั งที่ผ่านมา 

3.ผู้น ากลุ่มให้แต่ละครอบครัวน าสมุดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย มาแสดงต่อกลุ่มเพ่ือ
ติดตามผลการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้การชื่นชมเสริมแรงรวมทั งแลกเปลี่ยนปัญหา อุปสรรคหรือข้อ
ค้นพบหลังจากท่ีได้น าไปใช้แล้ว  

4.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวร่วมแลกเปลี่ยน กระบวนการผลลัพธ์และความ
ภาคภูมิใจ (สิ่งดีๆที่เกิดขึ น) จาการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ใน 2 ประเด็น 
คือ ภายหลังจากได้น าไปใช้จริงกับครอบครัวแล้ว ตามใบงานที่ 7แนวทางการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือ
ส่งเสริมการเรียนรู้และความภาคภูมิใจจากการน าแนวทางแก้ไขปัญหาไปปฏิบัติ  

5.ผู้น ากลุ่มอ่านจดหมายจากชายคนหนึ่ง ที่เป็นต้นแบบที่ดีของการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องรวมถึงมีการดูแลช่วยเหลือที่ดีจาดครอบครัวและชุมชน มาน าเสนอเป็นแบบอย่างและช่วย
เสริมสร้างพลังอ านาจภายในตัวบุคคลเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

6.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวได้แสดงความคิดเห็นต่อเรื่องราวดังกล่าว ตามประเด็น 
ดังนี  

- รู้สึกอย่างไรเมื่อได้รับชมเรื่องราวดังกล่าว เหมือนหรือต่างจากครอบครัวเราอย่างไร 

- ครอบครัวของท่านอยากประสบความส าเร็จเหมือนครอบครัวดังกล่าวหรือไม่ 

- ครอบครัวของท่านได้เรียนรู้วิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
อย่างไรบ้างและจะน ามาปรับใช้กับครอบครัวของตนเองอย่างไร 

7.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้แต่ละครอบครัวได้พูดทบทวนเป้าหมายของครอบครัวแต่ละครอบครัวที่ได้
ก าหนดขึ น เพ่ือเป็นการเน้นย  าและสร้างพลังอ านาจให้เกิดขึ นแก่ครอบครัว 

8.ผู้น ากลุ่มแนะน าแหล่งประโยชน์และแนวทางการขอความช่วยเหลือที่ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถน ามาดูแลผู้ป่วยได้  ประกอบด้วย  

• คู่มือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา “กินยาดี มีประโยชน์
มากมาย ” เอกสาร ก 
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•  สมุดจดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (เอกสาร ข) 

• บัตรนัดตรวจจากโรงพยาบาล (เอกสาร ค) 

9.แนะน าวิธีการจดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (เอกสาร ค)และให้น าผลมา
แสดงในการเข้ากลุ่มครั งต่อไป 

10.ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกในแต่ละครอบครัวสรุปเรียนรู้ กล่าวชื่นชม บอกความรู้สึกและให้
ก าลังใจซึ่งกัน 

11.ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย จากนั นสรุปกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจ
และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

จากกิจกรรมที่แล้วผู้วิจัยที่ได้ให้สมาชิกกลุ่มแต่ละครอบครัวน าวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาไปลองปรับใช้ ตามบทบาทหน้าที่ ที่ได้ระบุไว้ในตาราง
บทบาทหน้าที่ พร้อมกับบันทึกผลการใช้ยาของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม พบว่ามีผลการปฏิบัติ         
ดังตัวอย่างต่อไปนี  

ผู้ป่วย “ผมเอาสมุดภาพและตารางจดยานี ไปนั่งอ่านดู ท าให้ผมเห็นว่าทุกๆคนรักผม อยากให้
ผมหาย ผมเลยตั งใจกินยา มีลืมบางตอนกลางคืนเพราะหลับก่อน แต่ครั งต่อไปจะพยายามไม่ลืม” 

ผู้ป่วย “ฉันกินยาครบเลย อันนี ที่หมอให้ขีดถูก ฉันเอามาให้ดูจ๊ะ” 

ผู้ดูแลหลัก “บ้านของฉันตั งป้าหมายว่าจะช่วยกันดูแลให้ น้องชายได้กินยาครบทุกมื อ เขาก็
ท าได้ กินได้ครบเลย บางมือกินช้าบ้างก็เตือนๆ กันเอา คิดว่าถ้าทุกคนช่วยกัน ทุกอย่างมันก็ดีขึ น” 

ผู้ดูแลหลัก“ ตอนที่เราดูแลให้เขาได้กินยา ปลุกมากินยาได้ เขาก็มีอาการสดชื่นขึ นนะ จากที่
นอนซมตลอด ตอนนี ก็ลุกมาซักผ้าได้แล้ว” 

ผู้ดูแลรอง “หลังจากที่กลับไป ผมก็ช่วยแม่ดูแลน้อง ก็ถามว่ากินยาหรือยัง น้องก็บอกว่ากิน
แล้ว แล้วเราก็ให้น้องไปเขียนในสมุดว่าได้กินแล้ว” 

ผู้ดูแลรอง “ฉันรู้สึกว่า เขาจะฟังฉันมากขึ น ดูเขาจะเชื่อว่ากินยาแล้วมันดีกว่าไม่กิน ตอนนี 
เขาเป็นคนมาถามเอายาไปกินเองนะ ไม่ต้องเรียกไม่ต้องขู่แล้ว” 

จาการแลกเปลี่ยนผลการใช้ยาของสมาชิกกลุ่มแต่ละครอบครัว พบว่าสมาชิกกลุ่มส่วนใหญ่มี
ความสนใจที่จะรับฟังเพ่ือนเล่าประสบการณ์การน าวิธีการไปใช้ในบริบทจริง และรู้สึกอยากดีที่ได้
ถ่ายทอดประสบการณ์การรับประทานยาของตนเองแม้ในบางครอบครัว จะยังไม่บรรลุเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ เช่น  

ผู้ป่วย “พยาบาลบอกว่า อาทิตย์หนึ่งไม่ควรขาดยาเกิน 2 ครั ง ฉันยอมรับว่าฉันลืมจริงๆ ตอน
แรก แต่พอนึกได้ว่าพยาบาลนัดมาเข้ากลุ่มอาทิตย์ต่อไป เลยไปเอาสมุดมาดู เห็นการบ้านที่ให้ท า    
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เลยต้องกินยาทุกวันเพราะต้องส่งการบ้านแล้ว จากนั นฉันก็ไม่ลืมกินยา แล้วก็ไม่ลืมที่จะมาขีด
เครื่องหมายถูกในสมุดด้วย” 

 นอกจากนี ยังมีการแลกเปลี่ยน กระบวนการผลลัพธ์และความภาคภูมิใจ (สิ่งดีๆที่เกิดขึ น)    
จาการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สามารถประเมินได้ ดังตัวอย่างค าพูด
ต่อไปนี  

ผู้ดูแลหลัก “ตัวฉันเอง ได้มาเข้ากลุ่ม ครั งนี เป็นครั ง ที่ 5 แล้ว ตอนแรกก็ยังไม่มั่นใจว่าจะ
เปลี่ยนได้ไหม แต่จริงๆ แล้ว หน้าที่ที่ท า ที่ช่วยกันคิดใหม่ มันก็เป็นหน้าที่เดิมที่เราต้องท า ต้องช่วย
ดูแลกันอยู่แล้ว แต่ที่ผ่านมาเราต้องท าหน้าที่หลายอย่าง ท างานท านู่นท านี่ ก็เลยลืมไปว่าเรายังมีคนที่
ต้องดูแล อย่างบอกให้เขากินยา บางทีเราก็รู้สึกว่า โตแล้วไม่ต้องพูดซ  าๆ ก็น่าจะท าได้ แต่พอเราลอง
เปลี่ยนลองถามเขา ว่ากินยาหรือยัง วันนี เป็นยังไงบ้าง ก็สังเกตได้ว่าหน้าตาเขาสดชื่นขึ น แล้วก็เอายา
มาให้เราดูก่อนทุกครั ง อันนี แหละที่ภูมิใจ” 

ผู้ดูแลหลัก “ทุกๆ ครั งที่ได้มาเข้ากลุ่มเหมือนได้มาเจอเพ่ือนกลุ่มเดียวกัน เมื่อเช้าก็เดินตาม
กันมา เราก็รู้สึกว่าเราไม่ได้อยู่ตัวคนเดียวนะ ยังมีบ้านอ่ืนๆ ที่เขาเป็นเหมือนเรา เรื่องของการดูแลคน
ป่วย เราก็ได้ฟังจากเพ่ือนๆ เช่น เวลาคนป่วยไม่ยอมกินยา บ้านนั่นต้องพูดอ่อนๆ ก่อนค่อยชวนมากิน
ยา อีกบ้านเขาบอกเลยว่าต้องกินนะ เพราะมันดีกับตัวเขาเอง พอเราได้ฟังเราก็ลองเอาไปท า มันก็
ได้ผลดีนะ เขาเชื่อใจเรามากขึ น ก่อนเราจะออกไปท างาน เขาก็จะเดินมาบอกว่า วันนี กินยาแล้วนะ 
เราก็สบายใจ ถึงเขาจะไม่ได้ไปท างาน ไม่ได้เงิน แต่อาการเขาสงบแค่นี เราก็มีความสุขแล้ว” 

ผู้ดูแลหลัก “หลักจากเข้ากลุ่มไป ผมเปลี่ยนให้น้องผมที่ไม่เคยมานั่งกินข้าวด้วยกัน มานั่งกิน
ด้วย ตอนแรกก็กลัวๆ นะ กลัวเขามีอาการขึ นมาอีก แต่พอสักพักเขาก็นิ่งขึ น อาการหูแว่วลดลง ไม่
เดินออกนอนกบ้านได้นานพอสมควร ที่ผมเปลี่ยนยอมให้เขามากินข้าวร่วมวงด้วย เพราะผมรู้สึกว่า 
เราปล่อยเขาไว้คนเดียวมานานแล้ว การเรียกมากินข้าวพร้อมกันน่าจะเป็นจุดเริ่มต้นที่ดี เหมือนตอน
มาเข้ากลุ่มเราได้กินน  า แกะขนมให้กัน ซึ่งมันท าให้ผมรู้สึกดี พอเราเรียกเขามากินข้าว ถามไถ่เขา
บ่อยๆ รู้เรื่องบ้าง ไม่รู้เรื่องบ้าง เขาก็อ่อนลง ยอมท าตามที่เราบอกมากขึ น ตัวผมเองก็มีความสุขขึ น” 

ผู้ดูแลรอง “จริงๆ ผมก็เป็นห่วงพ่ีเขานะ แต่เราไม่กล้าบอก ได้แต่ดูอยู่ห่างๆ แต่จากที่ได้มา
เข้ากลุ่มผมรู้สึกว่า นี มันคนในครอบครัวเรานะ พยาบาลเป็นใคร ท าไมต้องมาดูแลคนที่ไม่รู้จักแบบนี 
ด้วย แล้วเราละ คนในครอบครัวแท้ๆ ท าไมเราถึงจะไม่ดูแลเขา” 

ผู้ดูแลรอง “ฉันเห็นแม่ท างานหนักมาตลอด แถมยังต้องดูแลน้องอีก สิ่งไหนที่ฉันพอท าได้ ฉัน
ก็ช่วยแม่ท า อย่างแต่ก่อนฉันจะซักผ้าเฉพาะของฉัน ตอนนี ฉันก็ซักให้แม่ด้วย เผื่อแม่กลับมาจะได้มี
แรง จะได้ไม่หงุดหงิดใส่น้องอีก” 
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ผู้ป่วย “ผมขอพูดครับ ที่ผ่านมา ที่ผมไม่กินยาเพราะผมกลัวว่าผมจะไม่มีอารมณ์ทางเพศอีก 
เพราะเมียคนที่แล้วก็เลิกกันไปด้วยเหตุผลนี  แต่ในการเข้ากลุ่มที่ผ่านมา เมียคนนี  บอกว่าเขาไม่ได้คิด
เรื่องนั นแล้ว ช่วยกันท ามาหากิน ดูแลกันไปอย่างนี ก็พอ เขาไม่ได้ต้องการอะไร ผมก็สบายใจ ไม่กังวล
เรื่องการกินยาอีก” 

ผู้ป่วย “ผมรู้สึกดีมากครับ ที่ได้มาฟังเรื่องราว มาท ากิจรรมร่วมกับเพ่ือนๆ พ่ีน้องๆ ตัวผมเอง
มือสั่น เขียนหนังสือไม่ได้ น้องสาวผมก็เขียนให้แทน กลับไปบ้านแม่ก็ท ากับข้าวให้กินอีก แล้วคนใน
บ้านก็คอยบอกให้ผมกินยา ตอนแรกหงุดหงิดบ้าง เพราะบอกบ่อย หลังๆ เริ่มชิน พอไม่ถามก็คิดว่า
เขาไปไหน ผมว่าผมต้องกินยา ต้องงดกาแฟ ตามที่ผมบอกหมอ ตอนนี ผมท าได้แล้ว คิดว่าต่อไปก็จะดี
ขึ น” 

ผู้ป่วย “วันนั นผม เอาสมุดที่พยาบาลให้ผมจดการกินยาไปให้หมอที่ ชุมพวงดู หมอเขาก็ชม
ว่าผมขยันดี ตั งใจดี อยากให้ท าแบบนี เรื่อยๆ เพราะจะได้ตรวจสอบตัวเองไปเรื่อยๆ ทุกๆอย่า งก็จะ
ค่อยๆ ดีขึ น ผมว่าผมก็จะจดต่อไปนะ ” 

ผู้ป่วย “ปัญหาของฉันคือ ฉันต้องท างานไปซื อของที่ตลาดแต่เช้า วันไหนตื่นสายก็จะไม่ได้
ของมาครบ บางทีก็ต้องไม่กินยาก่อนนอน แต่ว่าตอนนี กลัวว่าจะเป็นอีก เดี่ยวหนักกว่าเดิม เลยให้ลูก
ชายเป็นคนไปซื อของตอนเช้าแทน ฉันก็จะไม่ต้องกังวลว่าจะตื่นไปตลาดไม่ทัน” 

ผู้ป่วย “ผมอยากหายครับ ผมทรมานมานานแล้ว ที่ไม่กินยาเพราะมันเบื่อ แต่จากที่มาเข้า
กลุ่ม ก็เห็นเพ่ือนเขากินกันทุกๆ คน กินแล้วก็ช่วยให้เราดีขึ น ไม่ไปท าร้ายใคร ผมอยากให้ทุกๆคน
ยอมรับในตัวผม อยากกลับไปท างานเหมือนเดิม ผมก็ต้องเริ่มจากกินยาให้ต่อเนื่องก่อน” 

 ผู้ป่วย “มีอะไรที่เราช่วยได้ เราก็ต้องช่วยเขาท า แค่กินยาเองนี่มันไม่น่ายากนะ” 

กิจกรมที่ 5 นี เป็นขั นตอนของการเสริมสร้างพลังอ านาจจาการท าให้สมาชิกกลุ่มเกิดความภาคภูมิใจ
(self-esteem)  การแลกเปลี่ยนในครั งนี ท าให้สมาชิกกลุ่มแต่ละครอบครัว ได้เรียนรู้วิธรการแก้ไข
ปัญหาพฤติกรรมการกินยาให้เหมาะสมมากขึ น การปฏิบัติที่เกิดขึ น ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง สิ่งที่
เกิดขึ นจากการประเมินพบว่าสมาชิกกลุ่มได้รับรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ได้รับการยอมรับจากบุคคลอ่ืนๆ  
มีความรักในตนเองและผู้อื่น เชื่อมันในความสามารถของตนเองเพ่ิมขึ น  สิ่งเหล่านี คือความภาคภูมิใจ 
ที่เกิดขึ น อันจะเป็นพลังหรือขุมทรัพย์ในการแก้ไขปัญหาในครั งๆ ต่อไป การด าเนินกิจกรรมในขั นที่ 3 
นี หากเปรียบเทียบกับกระบวนการการสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) แล้วจะ ตรงกับขั นที่ 3 
คือ การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติ (taking charge) เนื่องจากแต่ละครอบครัว ได้เรียนรู้ในเรื่องของ
ความรู้ ประสบการณ์จาการเข้ากลุ่มที่ผ่านมา รวมทั งได้จากสิ่งที่ได้ปฏิบัติจริงตามบริบทของแต่ละ
ครอบครัวที่เกิดขึ นว่าสิ่งไหนเหมาะสมกับครอบครัว แล้วเลือกแนวทางนั นไปปรับใช้กับครอบครัวของ
ตนเองผ่านการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน นอกจากการได้วิธีการปฏิบัติ
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แล้วยังท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน  ส่งผลเกิดให้พลังอ านาจในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยต่อไป 
(Gibson, 1995) 
 

ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ  

            กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ นสุดสัมพันธภาพ   

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

             1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดพลังอ านาจอย่างยั่งยืนและเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
วิธีการเผชิญปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาที่เหมาะสมกับบริบทจริงของแต่
ละครอบครัว 

 

 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เพื่อให้ 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกเป้าหมายของครอบครัวในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 

2.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถบอกวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวโดยใช้บทบาทหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 

3.ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถสรุปเรียนรู้จากการะบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางได้ 

สื่อและอุปกรณ์ 

 1.ใบงานที่ 8 แนวทางการสรุปเรียนรู้กระบวนการเสริมเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง    

2.แผนผังครอบครัวและตารางหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัว  

3.สมุดติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (เอกสาร ข) 

4. กระดาษฟลิปชาร์จ 

5.ปากกาเคมี 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มพูดคุยเรื่องทั่วไป และบอกวัตถุประสงค์ของการท ากิจกรรมที่ 6 

2. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มได้ทบทวนเรื่องที่ได้เรียนรู้ในการเข้ากลุ่มครั งที่ผ่านมา 
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3. ผู้น ากลุ่มให้แต่ละครอบครัวน าสมุดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย มาแสดงต่อกลุ่มเพ่ือ
ติดตามผลการใช้ยาของผู้ป่วย เพื่อให้การชื่นชมเสริมแรงรวมทั งแลกเปลี่ยนปัญหา อุปสรรคหรือข้อ
ค้นพบหลังจากท่ีได้น าไปใช้แล้ว  

4. แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องสิ่งที่ได้จากการเข้าร่วมกลุ่มกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ และ
วิธีการเผชิญปัญหาที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา จากการใช้บทบาทหน้าที่ที่เหมาะสมของสมาชิกแต่ละคนในครอบครัว  โดยมี
ประเด็นสรุปเรียนรู้ตามใบงานที่ 8แนวทางการสรุปเรียนรู้ในกระบวนการเสริมเสริมสร้างพลังอ านาจที่
ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง     

3.  ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุน ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลและแลกเปลี่ยน
ข้อมูลที่จ าเป็นกับทีมสุขภาพและชุมชน 

4. แนะน าวิธีการใช้เอกสารความรู้ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฯ เพ่ิมเติม  

- คูม่ือการดูแลตนเองเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว (คู่มือผู้ป่วย) (เอกสาร ก) 

- สมุดจดบันทึกติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย (เอกสาร ข) 

-บัตรนัดตรวจจากโรงพยาบาล (เอกสาร ค) 

5. ผู้น ากลุ่มกล่าวสรุปกลุ่มและยุติกลุ่ม ดังนี  สรุปประเด็นการเรียนรู้ของสมาชิกที่ได้จากการ
แลกเปลี่ยนในวันนี  เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและอธิบายเพ่ิมเติมในประเด็นที่สงสัย จากนั นกล่าว
ขอบคุณสมาชิกทุกท่านที่เข้าร่วมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางในครั งนี  

ประเมินผล 

จากกิจกรรมที่แล้วที่ได้ให้สมาชิกกลุ่มแต่ละครอบครัวน าบันทึกผลการใช้ยาของผู้ป่วยมา
รายงานผลและแลกเปลี่ยนกันระหว่างกลุ่ม พบว่ามีผลการปฏิบัติ ดังตัวอย่างต่อไปนี  

ผู้ป่วย “อาทิตย์นี  ผมท าได้นะ ผมกินครบเลย ผมตั งนาฬิกาปลุกด้วย แม่ผมช่วยด้วย ผมก็เลย
อยากกินยา และแล้วกินยาได้ตรงเวลามากกว่าแต่ก่อน” 

ผู้ดูแลหลัก “ดูเขาตั งใจขึ น กินได้ได้ดีขึ น แต่ก่อนกินยาบ้างไม่กินยาบ้าง เรื่อยเปื่อยไป อยาก
เพ่ิมก็เพ่ิม อยากลดก็ลด คุยกันหลายรอบจนหมดพลัง หลังๆเลยปล่อย แต่พอมาเข้ากลุ่ม เห็นเพ่ือน
เขากิน เขาดีขึ น ก็อยากท าตาม คือมันเป็นสิ่งที่ดีนะ อย่างน้อยก็ได้มาเล่าทุกข์สุขให้กันฟัง” 

ผู้ดูแลรอง “พ่ีชายเขาดูดีขึ น อยากกินยามากขึ น บางวันก็เดินเอายามาให้ดู ไม่ต้องให้บอก  
ผมเองก็กันมาสนใจพ่ีมากขึ น ไม่เขิน จากแต่ก่อนช่วยแม่ดูห่าง เดี่ยวนี ก็พาพ่ีไปเอายาที่โรงพยาบาล
ด้วย แต่ก่อนไปรับไม่ค่อยตรงนัดเห็นแม่ว่า ตอนนี ถ้าว่างก็ไปแทนแม่ ไม่อายใครเท่าแต่ก่อน เพราะคิด
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ว่ามีคนที่เป็นเหมือนเยอะเหมือนกัน พอได้ไปหาหมอ ก็ได้ยามากิน เขาก็กินตลอดนะ เพราะเหมือน
อาการเขานิ่งกว่าเก่า เขารู้เรื่องมากขึ น ไม่ค่อยหงุดหงิดแล้ว” 

จากการประเมินพบว่าสมาชิกกลุ่มมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาถูกต้องตามเกณฑ์เพ่ิม
มากขึ น กินยาได้ตรงเวลา กินยาได้ครบ เห็นความส าคัญของการกินยา และไปตามนัดมากขึ น 
นอกจากการประเมินผลเรื่องการบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วยแล้ว ขั นตอนนี ยังเป็นการประเมินผลพลัง
อ านาจที่เกิดขึ นจากการเข้าร่วมกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ สามารถยกตัวอย่างค าพูดได้ตาม
ขั นตอน ดังนี  

ขั้นตอนที่1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) 

ผู้ป่วย “ผมทรมานมานานกับโรคนี  ผมรู้ว่ากินยาแล้วดี หมอก็บอกตลอด แต่มันเบื่อ บางทีก็
คิดน้อยใจว่าท าไมเราไม่เหมือนคนอ่ืน เมื่อไรจะหาย ไม่กินยาดีกว่า  แต่พอเห็นเพื่อนๆ ที่เขามีอาการ
อยู่ เหมือนมองเห็นตัวเอง ถ้าให้กลับไปเป็นแบบนั นอีก ผมก็ไม่อยากนะ” 

ผู้ป่วย “อยากหายคะ ไม่อยากเป็นแบบนี เลย” 

ผู้ป่วย “ที่หยุดยาไปเพราะยามันแรง ไม่อยากกิน กินแล้วท าอะไรไม่ได้เลย แต่พอเห็นเพื่อน
แล้วก็ท่ีพยาบาลเล่าให้ฟังว่าถ้ายังไม่กินยาอีก เราก็จะค่อยๆแย่ลง พ่อแม่เราก็คงล าบากใจมากกว่านี ” 

ผู้ดูแลหลัก “ครอบครัวของเรา มีกันแค่นี  ดูแลกันมาเกือบ 5 ปีแล้ว เหนื่อยเหมือนกันนะ
เพราะเวลาที่เขาขาดยา ไม่ยอมกินยา เขาก็จะมีอาการ ปกติบ้านเราก็ไม่มีเงินอยู่แล้ว พอเขาป่วยก็
เหมือนขาดคนท างานไป” 

ผู้ดูแลหลัก “ตอนที่เขากินยา เขาอาการดีนะ แต่พอคิดว่าตัวเองหายแล้ว ดีขึ นแล้วเขาก็หยุด
ยาอีกเหมือนที่เคยเล่าให้ฟัง ตอนนี หลังจากท่ีเข้ากลุ่มมันก็ท าให้คิดได้ว่า ถ้าเป็นไปได้ตอนนั นก็จะดูแล
เขาให้ดีกว่านี  เขาจะได้ไม่ต้องป่วยนานๆแบบนี  ถ้าเขาหายเขาคงจะมีความสุข เราก็จะมีความสุขนะ” 

ผู้ดูแลหลัก “ผลเสียที่เกิดขึ นมันรุนแรงมากนะ เราคนดูแลก็เครียด กังวลไปหมด ไม่รู้ว่าการ
กินยามันจะช่วยให้เขาดีขนาดนี  เพราะตอนแรกก็คิดว่ามันเป็นเหมือนโรคความดัน เบาหวานที่กินๆ 
หยุดๆ ก็ได้ เขาก็ไม่เห็นป่วยรุนแรงเหมือนน้องเรา ถ้ารู้ว่ายามันส าคัญขนาดนี  ก็จะช่วยดูให้เขากินยา
ต่อเนื่องกว่านี ” 

ผู้ดูแลรอง “ผมเห็นเขามาตั งแต่เด็กๆ  เห็นเขาเป็นแบบนี ผมก็เสียใจ ถ้าเป็นไปได้ก็อยากให้
เขาดีขึ นเรื่อยๆ ” 

ผู้ดูแลรอง “ถ้าเรื่องกินยานี มันไม่ส าคัญ พยาบาลคงไม่ต้องมาคุยกับพวกเราถึงท่ีนี่ พยาบาล
อยากให้พวกเราดีขึ น ตัวพวกเราเองก็ต้องช่วยกันท าให้ญาติของเรากินยา หรือถ้ามันมีปัญหาอะไรเรา
ก็ควรไปหาหมอก่อน” 
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ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 

ขั นตอนการเรียนรู้ 

ผู้ป่วย “ผมจ าได้ว่าพยาบาลเอาภาพสมองมาให้ดู ถ้าเรากินยาต่อเนื่อง มันก็จะท าให้ เส้น
สมองเป็นเส้นตรง อาการเราก็จะดีขึ น แม้จะไม่ปกติแต่ก็ไม่กลับไปตีไปท าร้ายใคร” 

ผู้ป่วย “ยาที่ฉันกิน เป็นยาที่ช่วยให้อาการของฉันดีขึ น ท างานได้ อยู่กับลูกได้ ” 

ผู้ป่วย “ฉันจะอ่านซองยาก่อน ดูว่าหมอให้กินเท่าไร ถ้าไม่เข้าใจจะถามพ่ีสาว” 

ผู้ป่วย “ตอนนี เข้าใจแล้ว ว่าอาการตัวแข็งท่ือ พูดไม่ชัด มันเกิดขึ นได้ ไม่ใช่ผีเข้า ถ้ามันเกิดขึ น
อีกฉันจะไม่เผายาทิ ง แต่จะไปหมอแทน” 

ผู้ป่วย “ถ้าฉันไปตามนัดหมอไม่ได้ ยาไม่พอก็จะไปหา อนามัยก่อนปรึกษาเขาว่าจะให้ท ายังไง 
จะได้ไม่ต้องรอแล้วก็ไม่ได้กินยา” 

 ผู้ป่วย “ถ้ามีคนช่วยกันดูซองยา ช่วยฉันจัดยาเหมือนที่เคยพาท า ฉันก็จะกินยาได้ถูกต้อง” 

 ผู้ดูแลหลัก “จากที่เข้ากลุ่มมาก็เห็นว่า ทุกอย่างมันสัมพันธ์กัน ถ้าเขาดีขึ น เราก็ไม่เครียด พอ
เราไม่เครียด เราก็มีแรง มีความสุข ตอนแรกไม่คิดว่าตัวเองจะจัดการอะไรได้ คงปล่อยไปตามกรรม 
แต่พอเห็นครอบครัวอ่ืนๆเขา เขาก็มีปัญหาเหมือนเรา แล้วก็พอลองช่วยกันคิดว่าจะท าอะไรที่ช่วยให้
เขาดีขึ น มันก็ไม่ได้ยาก แค่ต้องอดทนและเข้าใจ อย่างฉันๆก็จะท างานบ้าน หาข้าว หาน  าให้พ่ีกิน เขา
จะได้กินยา แล้วก็ถามไถ่สังเกตอาการแบบท่ีพยาบาลบอก” 

 ผู้ดูแลหลัก “เราทุกคนในครอบครัวมีความส าคัญ ถ้าเราไม่ช่วยกันแล้วใครจะช่วยเรา เราต้อง
ลองท า เหมือนครั งที่ผ่านมาเราจะดีรู้ว่าท าแบบไหนดี ท าแบบไหนไม่ดี พอมันเป็นอีกเราจะได้รับมือ
ทัน” 

 ผู้ดูแลรอง “ถ้าทุกคนเข้าใจ ถ้าทุกคนเห็นว่าเราท าได้ เล็กๆน้อยๆ มันก็ดีกับญาติเราทั งนั น 
อย่าปล่อยปะละเลย เปลี่ยนแปลง ช่วยกันคนละนิด ทุกๆเรื่องก็จะดีขึ น” 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem)    

ผู้ป่วย “ผมคิดว่าผมไม่มีค่า ไม่ต้องกินยาก็ได้ ไม่เห็นเป็นไร แต่พอมาวันนี  ผมรู้สึกดีที่ ทุกๆคน 
อดทนกับผม ผมไม่อยากท าให้ใครเสียใจอีกครับ” 

ผู้ป่วย “ขอบคุณพยาบาล ขอบคุณพ่ีแล้วก็แม่ ที่ดูแลมาตลอด ผู้รู้สึกว่าผมต้องท าได้ แค่กินยา
มันไม่ได้ร้ายแรงอะไร กินยาถ้าเราดีขึ นเราก็จะท างานได้ ไปรับไปส่งหลานไปโรงเรียนได้” 

ผู้ดูแลหลัก “เราภูมิใจนะที่บ้านเราช่วยกันมา ทดลองกันมาจนถึงตอนนี  ฟังพยาบาล ฟัง
เพ่ือนแล้วก็ลองเอาไปท าตาม มันก็ไม่ได้ยากอะไร” 

ผู้ดูแลหลัก “ถ้าวันหนึ่งฉันป่วยไป ฉันไม่แข็งแรง ฉันก็มั่นใจว่า น้องสาวเขาจะดูแลให้เขากิน
ยาต่อได้ ” 



 

 

133 

ผู้ดูแลรอง “ฉันยินดีช่วยทุกๆคนนะ ถ้ามีอะไรที่เราพอช่วยกันได้เราก็จะช่วยกัน อย่างน้อยก็
ให้ก าลังใจกันได”้ 

ผู้ดูแลรอง “ที่ผ่านมาเราลืมท าเรื่องง่ายๆไปหลายเรื่อง จากที่ได้ไปลองท าที่บ้าน เราก็ให้เขา
กินข้าว กินน  า กินยา มีไม่อยากกินบ้างก็กล่อมเอา บอกเป้าหมายที่เราคุยกัน มันก็พูดกันง่ายขึ น” 

ผู้ดูแลรอง “คือนอกจากครอบครัวแล้ว ก็ยังมี อสม. มีพยาบาลที่  สถานีอนามัย ที่
โรงพยาบาลคอยสอบถามอาการตลอด ตรงนี มันก็ท าให้เราอุ่นใจขึ น ถ้ามีอะไรที่หนักหนา ที่คิดว่าเรา
รับมือไม่ได้ก็จะไปคุยกับพยาบาลนี่แหละคนแรก” 

ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation)             

ผู้ป่วย “จนถึงวันนี ได้มานั่งคุยกันก็ท าให้ผมรู้สึกดี รู้สึกว่าเราต้องอดทน แล้วดูแลตัวเอง” 

ผู้ดูแลหลัก “ฉันก็สบายใจขึ นนะ มีหมู่มีพวกท่ีเข้าใจกัน เรื่องการกินยาก็จะช่วยกันดูแลให้
เต็มที่ต่อไป” 

ผู้ดูแลรอง “อยากให้พวกเราได้มาพูดคุยแลกเปลี่ยนกันแบบนี อีก มีอะไรก็จะได้แบ่งปัน
ช่วยเหลือกัน” 

 ซึ่งในขั นตอนนี ยังได้สรุปวิธีการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ นบ่อย ที่แต่ละครอบครัวเลือกใช้ ไว้ ดังตัวอย่าง
ต่อไปนี  

1.ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมกินยา วิธีการแก้ไขคือ จะพูดคุยสอบถามสาเหตุก่อน คุยดีๆ ว่าท าไมไม่ยอม
กินยา เอาใจก่อน แล้วก็ขอให้กินยา ถามเขาว่า เขาไม่อยากหายหรือ ท าไมท าแบบนี  จัดยาให้เขาเอง 
ดูแลให้เขากินจนหมด ถ้าเขาท าตามก็ให้ก าลังใจ ชื่นชมเขาถ้าเขาไม่ยอมกินจริงๆ คงต้องพาไปหาหมอ 

 2.ท ายังไงไม่ให้ลืมกินยา วิธีการแก้ไขคือ   ถ้าจะลืมอีก คนในบ้านก็จะช่วยกันถาม ช่วยกันดู
ยาว่ากินไปหรือยัง ให้หลายๆ คนช่วยกัน น่าจะไม่ลืม ถ้ากลัวลืม ก็จะใช้ตารางบันทึกการใช้ยาที่
พยาบาลสอน ถ้ากินแล้วก็จะขีดถูกไว้ จะได้ตรวจสอบว่าบรรลุตามเป้าหมายที่ตั งไหมจะได้รางวัล
อะไรบ้าง แต่ละครอบครัวควรก าหนด มาให้ชัดเจน ให้ให้ทุกคนช่วยกันปฏิบัติตาม  

3. เมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีการแก้ไขคือ   ต้องคอยช่วยกันสังเกตว่าเป็นมาก
ขนาดไหน ถ้าแบบว่า ตัวแข็งลิ นแข็งมากๆ เราก็ควรไปหาหมอ หมอเขาจะให้ยาแก้แพ้มาอยู่ แต่เรา
ต้องกินให้ครบ ถ้าวูบเวียนหน้า ก็จะค่อยๆลุกขึ น ถ้าปากแห้ง คอแห้ง อันนี ให้จิ๊บน  าบ่อยๆ  หรือ
บางครั งถ้าแพ้ยาแบบรุนแรง  ให้เราไปหาหมอไม่ควรทิ งยาหรือหยุดยา ไม่อย่างนั นก็เป็นอีก 

 4. เมื่อผู้ป่วยต้องการดื่มสุราและสูบบุหรี่ร่วมกับการใช้ยาจิตเวช  วิธีการแก้ไขคือ   ต้องคุย
กับเขาดีๆก่อน ตัวเราต้องไม่กินให้เขาเห็นด้วยนะ  บอกเขา เวลามีงานบุญเขาก็จะชวนกินเหล้า ให้เรา
ปฏิเสธเขาไป บอกว่าแม่ไม่ให้กิน บอกว่าหมอสั่งห้ามอะไรประมาณนี    
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5. เมื่อไม่สามารถไปตรวจตามนัดไม่ได้  วิธีการแก้ไขคือ  ถ้าจะไปท างาน  แล้วมันเลยวันนัด
ไป ก็ต้องบอกหมอ ขอหมอให้เอายามาให้พอ จะได้ไม่ขาดยา  ถ้าไปไม่ได้จริงก็จะไปอนามัยก่อนวันนัด 
ต้องไปบอกหมอให้เขาบอกที่ โรงพยาบาลให้อีกทีนึง”  

ภายหลังเสร็จสิ นกิจกรรมที่ 6  พบว่าสมาชิกกลุ่ม ทั งผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง มี
ความรู้ความเข้าใจ สามารถแสดงทักษะที่ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาให้ถูกต้องตามเกณฑ์ได้ และเมื่อ
ได้ทดลองแก้ไขปัญหา จากนั นได้ลงมือปฏิบัติจริงพบว่าสมาชิกกลุ่มเกิดความเชื่อมันในความสามารถ
ของตนเอง พึงพอใจในเอง  และภาคภูมิใจและมีเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา อย่างชัดเจน สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

การก ากับการทดลอง 

ภายหลังเสร็จสิ นกิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัยด าเนินการประเมินพลังอ านาจของครอบครัวจากผู้ ดูแล
หลัก โดยใช้เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัวที่พัฒนามาจาก 
(Koren, DeChillo and Freesen, 1992) พบว่าผู้ดูแลหลักมีผลการประเมินพลังอ านาจของ
ครอบครัวอยู่ในระดับที่เหมาะสม ผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลองทุกครอบครัว (>130 คะแนนจาก
คะแนนเต็ม 170 คะแนน)  โดยคะแนนเฉลี่ยของพลังอ านาจของครอบครัว เท่ากับ 146.55 คะแนน 
(S.D.= 8.804) คะแนนต่ าสุดเท่ากับ 132 คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 165 คะแนน  ดังตารางที่ 
7 ตารางแสดงคะแนนและการแปลผลพลังอ านาจของครอบครัวของผู้ดูแลหลักในกลุ่มทดลอง
ภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงคะแนนและการแปลผลพลังอ านาจของครอบครัวของผู้ดูแลหลักในกลุ่ม
ทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

ครอบครัวที่ คะแนน การแปลผล 

1 137 ผ่านเกณฑ์ 

2 143 ผ่านเกณฑ์ 

3 146 ผ่านเกณฑ์ 

4 159 ผ่านเกณฑ์ 

5 165 ผ่านเกณฑ์ 

6 157 ผ่านเกณฑ์ 

7 142 ผ่านเกณฑ์ 

8 137 ผ่านเกณฑ์ 
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ครอบครัวที่ คะแนน การแปลผล 

9 154 ผ่านเกณฑ์ 

10 147 ผ่านเกณฑ์ 

11 149 ผ่านเกณฑ์ 

12 147 ผ่านเกณฑ์ 

13 132 ผ่านเกณฑ์ 

14 143 ผ่านเกณฑ์ 

15 162 ผ่านเกณฑ์ 

16 142 ผ่านเกณฑ์ 

17 146 ผ่านเกณฑ์ 

18 144 ผ่านเกณฑ์ 

19 140 ผ่านเกณฑ์ 

20 139 ผ่านเกณฑ์ 

 

3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
และประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre - test) ก่อนเรื่องกิจกรรม
ที่ 1 ในสัปดาห์ที่ 1  

3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมภายหลังสิ นการด าเนินกิจกรรม 2 สัปดาห์ (Post - test) หรือสัปดาห์ที่ 6 ของการท ากิจกรรม 

3.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปประเมินและวิเคราะห์ทางสถิติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั น ดังนี   

 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยแจกแจงความถี่  หาค่าเฉลี่ย       
และร้อยละ  

  2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางโดยใช้
สถิติทดสอบ t (Dependent t-test) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

3. เปรียบเทียบคะแนนการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยยึดครอบครัวเป็น 

ศูนย์กลางระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลปกติ โดยใช้สถิติทดสอบ t (Independent t-test) 
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาครั งนี  เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าการเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางกับกลุ่มผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัวที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท  
ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัวที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา โดยท าการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
จ านวน 40 ครอบครัว ตามคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดไว้ และท าการจับคู่ (match pair) 
กลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน ในเรื่องของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การักษา 
และอายุของผู้ป่วยจิตเภท จากนั นใช้การสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 
20 ครอบครัว รวมทั งได้มีการวัดคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ก่อนและหลังการทดลอง 
(The pretest – posttest group control) 

สรุปการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย สามารถน าเสนอรายละเอียด 
แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี  

 ส่วนที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

 ส่วนที่ 2  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทก่อน
และหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ก่อน
และหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
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ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

 1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 

ตารางที่ 5 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ าแนกตามเพศ อายุ และ
สถานภาพ 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 

 (n=20) 

รวม  

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       

     ชาย 10 50 15 75 25 62.50 

     หญิง 10 50 5 25 10 37.50 

อายุ (ปี) x̄ = 38.95 x̄ = 39.75 x̄ = 39.35 

 S.D.= 7.84 S.D.= 7.70 S.D.= 7.80 

     20 - 30 1 5.00 3 15.00 4 10.00 

     31 - 45 16 80.00 14 70.00 30 75.00 

     46 –59 3 15.00 3 15.00 6 15.00 

สถานภาพ       

    โสด 14 70 16 80 30 75 

    คู ่ 4 20 4 20 8 20 

    หย่า 2 10 0 0 2 5 

 

จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 
62.50 รองลงมาคือเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 37.50 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 31-45 ปี ร้อยละ 75 
ตามล าดับ ส าหรับในด้านสถานภาพพบว่าทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีสถานภาพโสด คือเป็นร้อย
ละ 70 และร้อยละ 80 ตามล าดับ รองลงมาคือสถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 20 เท่ากันทั งสองกลุ่ม 
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ตารางที่ 6 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ าแนกตามระดับการศึกษา 
อาชีพและรายได้ 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

 (n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม 

 (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา       

    ประถมศึกษา 16 80 14 70 30 75 

    มัธยมศึกษาตอนต้น 2 10 5 25 7 17.50 

    มัธยมศึกษาตอนปลาย 2 10 1 5 3 7.50 

อาชีพ       

    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 7 35 2 10 9 22.50 

    รับจ้างทั่วไป 10 50 9 45 19 47.50 

    เกษตรกรรม 1 5 8 40 9 22.50 

    ค้าขาย 1 5 1 5 2 5.00 

    แม่บ้าน 1 5 0 0 1 2.50 

รายได้เฉลี่ย/วัน x̄ = 124.45 x̄ = 155.50 x̄ = 139.98 

 S.D.= 123.745 S.D.= 128.53 S.D.= 126.14 

 

จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วน
ใหญ่จบชั นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 80 และร้อยละ 70 ตามล าดับ ส าหรับการประกอบอาชีพของ
กลุ่มทดลองพบว่าส่วนใหญ่มีรับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาคือไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็น
ร้อยละ 35 และส าหรับกลุ่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปเช่นเดียวกัน รองลงมา
คืออาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 45 และร้อยละ 40 ตามล าดับ โดยทั งสองกลุ่มมีรายได้เฉลี่ยต่อ
วันอยู่ที่ 139. 98 บาท (S.D.= 126.14) 
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ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ าแนกตามระยะเวลาที่เจ็บป่วย จ านวนครั งที่กลับมาป่วย
ซ  า และจ านวนสมาชิกในครอบครัว 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  

(n=20) 

กลุ่มควบคุม (n=20) รวม  

(n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย (ปี)       

1- 3   ปี 2 10 1 5 3 7.50 

      4 – 6   ปี 2 10 4 20 6 15.00 

      7- 10   ปี 5 25 5 25 10 25.00 

    11 – 15  ปี 6 30 5 25 11 27.50 

    16 – 20  ปี 2 10 1 5 3 7.50 

        ≥ 20 ปี 3 15 4 20 7 17.50 

      x̄ = 13.00 x̄ = 12.00 x ̄ = 12.50 

 S.D.= 7.75 S.D.= 7.38 S.D.= 7.57 

การกลับมาป่วยซ้ า(คร้ัง)       

   ไม่เคยกลับมาป่วยซ้ า 4 20 7 35 11 27.5 

    1 -  2 ครั ง 9 45 8 40 17 42.5 

    3 – 5 ครั ง 7 35 5 25 12 30.00 

       

     x̄ = 1.95 x̄ = 1.50 x ̄ = 1.73 

 

 

S.D.= 1.32 S.D.= 1.32 S.D.= 1.32 

จ านวนสมาชกิใน
ครอบครัว (คน) 

x̄ = 4.00 x̄ = 3.90 x ̄ = 3.95 

 S.D.= 1.03 S.D.= .72 S.D.= 0.87 

  

จากตารางที่ 7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนทั งสองกลุ่มมีระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 
12.5 ปี (S.D. =7.57 ) และทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มตัวอย่าง มีการกลับมาป่วยซ  า    อย่างน้อย 1- 2 ครั ง คิดเป็น
ร้อยละ 45 และ คิดเป็นร้อยละ 40 ตามล าดับ โดยผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนี มีจ านวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 3.95 
คน (S.D. = 0.87) 
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ตารางที่ 8 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ าแนกตามชนิดและปริมาณของ
เม็ดยาที่ได้รับ และจ านวนครั งที่ได้รับยาในแต่ละวัน 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  

(n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ชนิดของยาที่ได้รับ       

   ยารับประทานอย่างเดียว 17 85 19 95 36 90 

   ยารับประทานร่วมกับฉีด 3 15 1 5 4 10 

ปริมาณของเม็ดยาที่ได้รับ
(เม็ด/วัน) 

      

     1 เม็ด 3 15 2 10 5 12.50 

     2 เม็ด 1 5 7 35 8 20 

     3 เม็ด 12 60 7 35 19 47.50 

     4 เม็ด  4 20 3 15 7 17.50 

     ≥ 5 เม็ด  0 0 1 5 1 2.50 

 x̄ = 2.85 x̄ = 2.80 x̄ = 2.82. 

 S.D.= .93 S.D.= 1.322 S.D.= 1.13 

จ านวนครั้งที่ได้รับยา 

(ต่อวัน) 

      

    1 ครั ง 5 25 4 20 9 22.5 

    2 ครั ง 1 5 5 25 6 15.00 

    3 ครั ง 13 65 10 50 23 57.50 

    4 ครั ง 1 5 1 5 2 5.00 

 x̄ = 2.50 x̄ = 2.40 x̄ = 2.45 

 S.D.= .946 S.D.= .883 S.D.= .89 

 

จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับยารับประทานเพียงอย่างเดียว
คิดเป็นร้อยละ 90 และได้รับยารับประทานร่วมกับยาฉีด คิดเป็นร้อยละ 10 โดยส่วนใหญ่ทั งกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมได้รับยารับประทาน 3 เม็ด/วัน (x̄ = 2.82, S.D.=1.13) คิดเป็นร้อยละ 65 
และร้อยละ 50 ตามล าดับ รองลงมาคือ ส าหรับจ านวนครั งที่ได้รับยาใน 1 วัน พบว่ากลุ่มทดลองได้รับ
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ยาจ านวนเฉลี่ย 3 ครั ง/วัน มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมาคือ ได้รับยาจ านวนเฉลี่ย 1 ครั ง/วัน 
คิดเป็นร้อยละ 25 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาจ านวนเฉลี่ย 3 ครั ง/วัน 
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาคือ ได้รับยาเฉลี่ย 2 ครั ง/วัน คิดเป็นร้อยละ 25 ตามล าดับ 

 

ตารางที่ 9 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ าแนกตามการใช้เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ บุหรี่และ  สารเสพติด 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ดื่มแอลกอฮอล์       

    ใช่ 2 10 2 10 4 10 

    ไม่ใช่ 18 90 18 90 36 90 

ปริมาณการดื่ม
แอลกอฮอล์ต่อวัน 

x̄ = 300 cc x̄ = 300 cc x̄ = 300 cc 

S.D.= .308 S.D.= .308 S.D.= .308 

สูบบุหรี่       

    ใช่ 7 35 9 45 16 40 

    ไม่ใช่ 13 65 11 55 24 60 

ปริมาณการสูบบุหรี่ต่อ
วัน 

x̄ = 6.8 มวน x̄ = 6.2 มวน x̄ = 6.5 มวน 

S.D.= 6.30 S.D.= .308 S.D.= 3.304 

ใช้สารเสพติด       

    ใช่ 0 0 0 0 0 0 

    ไม่ใช่ 20 100 20 100 40 100 

 

 จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภททั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่
ดื่มเครื่องแอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 90 เท่ากัน รองลงมาคือใช้แอลกอฮอล์คิดเป็นร้อยละ 10 โดย
ผู้ป่วยจิตเภทที่ดื่มสุรานี  มีปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์เฉลี่ย เท่ากับ 300 cc  หรือ 10 ดื่มมาตรฐาน 
ต่อวัน และส าหรับการสูบบุหรี่พบว่ากลุ่มทดลองสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 35 กลุ่มควบคุมพบว่าสูบ
บุหรี่ร้อยละ 45 ตามล าดับ ซึ่งทั งสองกลุ่มมีปริมาณการสูบบุหรี่เฉลี่ย 6.5 มวนต่อวัน ทั งนี ไม่พบว่า
ผู้ป่วยทั งสองกลุ่มใช้สารเสพติด คิดเป็นร้อยละ 100 
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 1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง 

ตารางที่ 10 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ดูแลหลัก จ าแนกตามเพศ อายุ และสถานภาพ 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

 (n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       

     ชาย 3 15 5 25 8 20 

     หญิง 17 85 15 75 32 80 

อายุ (ปี) x̄ = 48.30 x̄ = 48.45 x̄ = 48.36 

 S.D.= 9.297 S.D.= 13.020 S.D.= 11.15 

     20 - 29 1 5 3 15 4 10 

     30 - 39 2 10 1 5 3 7.5 

     40 – 49 7 35 1 5 8 20 

     50 - 59 10 50 15 75 25 62.5 

สถานภาพ       

    โสด 3 15 3 15 6 15 

    คู ่ 15 75 17 85 32 80 

    หม้าย 2 10 0 0 2 5 

 

จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น
ร้อยละ 80 รองลงมาคือเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 20 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 50 - 59 ปี ทั งกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 50 และร้อยละ 75 ตามล าดับ (x̄ =48.36, S.D.=11.15 
ส าหรับในด้านสถานภาพพบว่าทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ เป็นร้อยละ 75 
และร้อยละ 85 ตามล าดับ รองลงมาคือสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 15 เท่ากันทั งสองกลุ่ม 
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ตารางที่ 11 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ดูแลหลัก จ าแนกตามระดับการศึกษา อาชีพและ
รายได ้

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา       

    ประถมศึกษา 16 80 16 80 32 80 

    มัธยมศึกษาตอนต้น 4 20 3 15 7 17.5 

    มัธยมศึกษาตอนปลาย 0 0 1 5 1 2.5 

อาชีพ       

    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 0 0 1 5 1 2.5 

    รับจ้างทั่วไป 14 70 14 70 28 70 

    เกษตรกรรม 5 25 5 25 10 25 

    ค้าขาย 1 5 0 0 1 2.5 

รายได้เฉลี่ย/วัน/บาท x̄ = 225.00 x̄ = 210.50 x̄ = 217.75 

 S.D.= 99.29 S.D.= 121.03 S.D.= 110.16 

 

จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภททั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่จบชั นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 80 เท่ากัน ส าหรับการประกอบอาชีพของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่มีรับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 70  รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรรม    
คิดเป็นร้อยละ 25 เท่ากันทั ง 2 กลุ่ม โดยทั งสองกลุ่มมีรายได้เฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 217. 75 บาท (S.D.= 
110.16) 
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ตารางที่ 12 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของผู้ดูแลหลัก จ าแนกตามสถานะความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
จิตเภท ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย จ านวนสมาชิกในครอบครัว และความสัมพันธ์ของสมาชิกกับผู้ป่วย 

 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

 (n=20) 

กลุ่มควบคุม (n=20) รวม  

(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลัก
กับผู้ป่วย 

      

    บิดา/มารดา 5 25 11 55 16 40 

    พี่สาว/น้องสาว 11 55 4 20 15 37.5 

    น้องชาย 0 0 1 5 1 2.5 

    ภรรยา 2 10 1 5 3 7.5 

    สามี 1 5 1 5 2 5 

    บุตรชาย 1 5 2 10 3 7.5 

ระยะเวลาการดูแล(ปี)       

    1 –  3 ปี 4 20 2 10 6 15 

    4 –  6 ปี 3 15 8 40 11 27.5 

    7 – 9 ปี 1 5 2 10 3 7.5 

   10 – 12 ปี 5 25 4 20 9 22.5 

   >12 ปี 7 35 4 20 11 27.5 

    x̄ = 9.85 x̄ = 8.40 x̄ = 9.13 

   S.D.= 5.88 S.D.= 5.01 S.D.= 8.38 

จ านวนสมาชิกใน x̄ = 2.20 x̄ = 2.10 x̄ = 2.15 

ครอบครัวที่ช่วยดูแลผู้ป่วยจิต
เภท (คน) 

S.D.= 1.152 S.D.= .852 S.D.= 1.577 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลรองกับ
ผู้ป่วย 

      

    บิดา/มารดา 8 40 10 50 18 45.0 

    พี่สาว/น้องสาว 4 20 5 25 9 22.5 

    พี่ชาย 1 5 0 0 1 2.5 

    สามี 2 10 0 0 2 5 

   บุตรสาว/บุตรชาย 2 10 2 10 4 10 

    พี่เขย 3 15 3 15 6 15 
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จากตารางที่ 12 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลักของป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองส่วนใหญ่
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ เป็นพ่ีสาว/น้องสาว คิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมา คือ บิดา/มารดา คิด
เป็นร้อยละ 25 แต่พบว่ากลุ่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่ผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ เป็นบิดา/
มารดา ร้อยละ 55 รองลงมาคือ พ่ีสาว/น้องสาว ร้อยละ 20  โดยผู้ดูแลหลักของทั งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมได้ท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 9.13 ปี (S.D.= 8.38) โดยมีจ านวน
สมาชิกในครอบครัวที่ช่วยดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 2.15 คน (S.D.= 1.58) ทั งนี สมาชิกในครอบครัวที่มาเป็น
ดูแลผู้ป่วยรองจากผู้ดูแลหลักของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ คือ บิดาและมารดา คิดเป็น
ร้อยละ 40 และ 45 ตามล าดับ  

 

   

 
 

จากแผนภูมิที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภททั งสองกลุ่ม มีความรู้สึก
ระหว่างการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา ดังนี  กลุ่มทดลองผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกห่วงใยผู้ป่วย คิด
เป็นร้อยละ 90 รองลงมาคือรู้สึกกลัว/กังวลใจ คิดเป็น ร้อยละ 65  และรองลงมาอีกคือความรู้สึก
เหนื่อยล้า คิดเป็น ร้อยละ 35 ส่วนกลุ่มควบคุมนั นผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกห่วงใยผู้ป่วยเช่นเดียวกัน 
คิดเป็นร้อยละ 95 รองลงมาคือรู้สึกกลัว/กังวลใจ คิดเป็น ร้อยละ 70 และรองลงมาอีกคือความรู้สึก
เหนื่อยล้าและท้อแท้ คิดเป็นร้อยละ 30 เท่ากัน 

  

ร้อยละ 

แผนภูมิที่ 4 แสดงร้อยละร้อยละของความรู้สึกของผู้ดูแลหลักที่เกิดขึ นระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย     
จิตเภท จ าแนกตามกลุ่มตัวอย่าง 
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ตารางที่ 13 ตารางแสดงคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารายข้อ จากแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 

รายการประเมิน 

คะ
แน

นเ
ต็ม

 คะแนนเฉลี่ย 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

การใช้ยาตามแผนการรักษา 
1. ท่านหยุดยาเองเมื่อคิดว่าอาการทางจิตดีขึ น  5 2.70 4.70 

2. ท่านเคยลืมรับประทานยา 5 
2.55 4.40 

3. ท่านรับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั น 5 
3.05 4.90 

4. ท่านหยุดกินยาโดยที่แพทย์ไม่ได้แนะน า 5 
2.90 4.85 

5. ท่านกินยาตรงตามเวลา 5 
3.25 4.70 

6. ท่านเคยเพิ่มเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 5 
2.45 4.70 

7. ท่านเลือกกินเฉพาะยาที่ท่านชอบ เช่นยานอนหลับ ยาแก้
หงุดหงิด หรือยาลดเศร้า เป็นต้น 

5 
2.65 4.75 

8. ท่านกินยาครบตามที่แพทย์สั่ง 5 
3.35 4.80 

9. ท่านเคยลดเม็ดยาเองให้เหลือน้อยกว่าจ านวนที่แพทย์สั่ง 5 
3.00 5.00 

10. ท่านเคยรวบยาแต่ละมื อมากินเป็นเวลาเดียวกัน  5 
2.65 4.90 

11. หากท่านต้องกินยาอื่นร่วมด้วย ท่านจะแจ้งให้แพทย์ทราบ  5 
2.70 4.70 

12. ท่านรู้ว่าไม่ควรดื่มสุราและสูบบุหร่ีร่วมกับการกินยาจิตเวช 5 
3.95 4.85 

ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
13. เมื่อมีอาการผิดปกติจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา    จิตเวชที่
รุนแรงจนไม่สามารถจัดการด้วยตนเองได้  ท่านรีบไปพบแพทย์
ทันที 

5 
2.45 4.50 

ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยา 

   

14. เมื่อมีอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต ทา่นจะกนิ
ยาแก้แพ้ที่แพทย์แนะน า 

5 2.35 4.45 

15. ท่านบอกกับแพทย์ให้ปรับแผนการรักษา เม่ือมีอาการทาง
จิตไม่ดีขึ น 

5 3.05 4.85 
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ตารางท่ี 14 (ต่อ)  ตารางแสดงคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารายข้อ จากแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

 

 จากตารางที่ 13 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา จากแบบวัด
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งได้รับการปรับปรุงจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิตามแนวคิดของ Drug Adherence ของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ นทั ง 21 ข้อ โดยก่อน
ทดลองทีคะแนนเฉลี่ยการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับปานกลาง แต่ภายหลังการทดลองพบว่ามี
คะแนนเฉลี่ยการใช้ยาอยู่ที่ระดับดีมาก สามารถแจกแจงรายละเอียด พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของกลุ่มทดลอง เป็น 2 ด้าน ดังนี  

 1. ด้านการใช้ยาตามแผนการรักษา คือ การรับประทานยาถูกต้องของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
แสดงออกใน 5 ลักษณะได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ ประกอบด้วยข้อ
ค าถามข้อที่ 1 – 12 พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ นทุกข้อ   โดยในด้านที่ 1 นี  พบว่าข้อที่ 9 การไม่ลด

 
รายการประเมิน 

คะ
แน

นเ
ต็ม

 คะแนนเฉลี่ย 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

16. ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมสุขภาพ ในเรื่อง
การใช้ยา 

5 3.70 4.95 

17. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทางกาย ท่านหยุดกินยาทันที
โดยไม่ปรึกษาแพทย์ 

5 3.00 5.00 

18. แม้มีอาการทางจิตดีขึ น ท่านยังมารับยาสม่ าเสมอ 5 3.90 4.95 

19. ท่านมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั ง 5 4.05 5.00 

20. เมื่อยาหมด ท่านซื อยารักษาอาการทางจิตตาม
ร้านค้า มากินเอง โดยไม่ได้พบแพทย์ 

5 3.50 4.95 

21. ท่านปรึกษาทีมสุขภาพ เมื่อมีปัญหาหรือมีอาการ
ผิดปกติจากการใช้ยา 

5 3.25 4.80 

เฉลี่ยรวม  3.07 4.79 

แปลผล (ระดับ)  ปานกลาง ดีมาก 
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จ านวนเม็ดยาลงเองให้เหลือน้อยกว่าจ านวนที่แพทย์สั่ง มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (x̄ = 5.00) รองลงมาคือ 
ข้อที่ 3. การรับประทานยาให้สม่ าเสมอ ไม่รับประทานเฉพาะตอนที่มีอาการหรือตอนที่มีความจ าเป็น

เท่านั น และข้อที่ 10 การไม่รวบเม็ดยายาแต่ละมื อมากินเป็นเวลาเดียวกัน (x̄ = 4.90 เท่ากัน) และข้อ

ที่มีคะแนนต่ าที่สุดในรายด้านนี  คือ ข้อที่ 3 การไม่ลืมรับประทานยา (x̄ = 4.40) รองลงมาคือ ข้อที่ 1.
การไม่หยุดหยุดยาเองเมื่อคิดว่าอาการทางจิตดีขึ น ข้อที่ 5. การรับประทานยาให้ตรงตามเวลา ข้อที่ 
6. การไม่เพ่ิมเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง และข้อที่ 11 กาแจ้งให้แพทย์ทราบหากท่านต้องกินยาอ่ืน
ร่วมด้วย ซึ่งทั ง 4 ข้อมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.70 เท่ากัน 

2. ด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา คือ การ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจากได้รับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการ
ข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่าอาการที่
เกิดขึ นในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง ประกอบด้วยข้อค าถามข้อที่   
13 – 21 โดยในด้านที่ 2 นี  พบว่าข้อที่ 9 การไม่หยุดยาเอง แม้ว่าจะมีอาการเจ็บป่วยทางกาย และข้อ
ที่ 19  การมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั ง มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (x̄ = 5.00)  ส่วนรายด้านนี ข้อที่มีคะแนน
ต่ าที่สุดคือ ข้อที่ 13. การจัดการตนเองเมื่อมีความผิดปกติจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาจิตเวชที่รุนแรงจน
ไม่สามารถจัดการด้วยตนเองได้  ให้รีบไปพบแพทย์ทันที (x̄ = 4.50)   รองลงมาคือข้อที่ 14 การแก้ไข
ปัญหาเมื่อมีอาการข้างเคียงจากยาทางจิต แล้วจะรับประทานยาแก้แพ้ที่แพทย์แนะน า (x̄ = 5.00)  
ตามล าดับ  
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ส่วนที่ 2  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการ
ทดลอง ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และ
กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ตารางที่ 14 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=40) 

คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาฯ x̄ S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง (n=20)       

    ก่อนทดลอง 3.07 .28 ปานกลาง 19 26.61 .00 

    หลังทดลอง 4.79 .23 ดีมาก    

กลุ่มควบคุม  (n=20)       

    ก่อนทดลอง 3.07 .27 ปานกลาง 19 1.79 .07 

    หลังทดลอง 2.98 .14 ปานกลาง    

 

 จากตารางที่ 14 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนและหลัง
ทดลองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value = .00, 
t=26.611) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง 

(x̄ = 4.79 และ x̄ = 3.07 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 1  
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ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ตารางที่ 15 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=40) 

คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาฯ x̄ S.D. ระดับ df t p-value 

ก่อนทดลอง        

    กลุ่มทดลอง 3.07 .277 ปานกลาง 37.94 .03 .49 

    กลุ่มควบคุม 3.07 .267 ปานกลาง    

หลังทดลอง       

    กลุ่มทดลอง 4.79 .225 ดีมาก 38 30.41 .00 

    กลุ่มควบคุม 2.98 .142 ปานกลาง    

  

 จากตารางที่ 15 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลางและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน (p-value =.49, t = .03) 
แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (p-value =.00, t = 30.41)  โดยคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังทดลองในกลุ่มทดลองสูงกว่า

กลุ่มควบคุม (x̄ = 4.79 และ x̄ = 2.98ตามล าดับ)  ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 2  

 

 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดสอง
ครั ง ก่อนและหลังการทดลอง โดยมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (The Pretest-Posttest control group 
design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมชน สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ตัวแปร
ตาม คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง   

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

 

สมติฐานการวิจัย  

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรม 

การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

 2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม ที่ได้รับ  

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูน ย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่  ได้รับการ
รักษาพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ที่ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคของ
องค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่อาศัยอยู่ในชุมชน    ซึ่งเข้ารับการรักษาด้วยยาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
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โรงพยาบาลของรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  พร้อมด้วยผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรองในครอบครัวของ
ผู้ป่วยเหล่านี  รวมทั งสิ นครอบครัวละ 3 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้การรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ที่ไม่มีโรคร่วม ตามเกณฑ์วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก 
(ICD-10) ที่อาศัยอยู่ในชุมชนและเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัด
นครราชสีมา จ านวน 1 คน พร้อมด้วย ด้วยผู้ดูแลหลัก 1 คน และผู้ดูแลรองในครอบครัว อีก 1 คน 
โดยกลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มแบบเจาะจง (purposive sampling) จ านวน 40 ครอบครัว ตาม
เกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด รวมทั งสิ นครอบครัวละ 3 คน จากนั นจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน (Matched pair) ได้แก่ คะแนนจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ 
ต่อจากนั นจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่คล้ายคลึงกันต่อด้วย อายุของผู้ป่วยจิตเภทตามต าบลที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่  
จากนั นท าการสุ่มอย่างง่ายจากการจับฉลากสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่ มควบคุม 20 
ครอบครัว 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจทดสอบ 
(Power of test) โดยใช้ด้วยโปรแกรม Power Analysis of Simple Size (PASS) (Polit& Beck, 
2004) จากการน าค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานก่อนและหลังการทดลองจากการศึกษาเรื่องผล
ของการเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในการรักษาในผู้ป่วย
จิตเภท ของ ผลทิพย์ ปานแดง (2545) มาร่วมในการค านวณกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้มีอ านาจทดสอบที่ 
80.55 % มีโอกาสเกิดความคาดเคลื่อนชนิดที่สอง เป็น 19.45 % ที่ระดับนัยส าคัญ .05 พบว่า
ต้องการกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มอย่างน้อย 8 ครอบครัว แต่เนื่องจากผู้วิจัยป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่าง  ในการวิจัยครั งนี จึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั งหมดเป็นจ านวน 40 ครอบครัว 
แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว (แต่ละครอบครัวประกอบด้วย
สมาชิก 3 คน คือ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัวอีก 1 คน) โดยผู้วิจัยก าหนดให้มี
การจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนซึ่งอาจ
มีผลกระทบต่อการวิจัยครั งนี  ด้วยการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) 
เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อการวิจัย  โดยใช้คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภทใน
ครอบครัวเป็นหลัก คือ จับคู่ผู้ป่วยที่มีคะแนนจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่อยู่
ในระดับเดียวกัน มาเรียงล าดับคะแนนเพ่ือจับคู่ จะพบว่ากลุ่มตัวอย่างกระจายอยู่ใน 4 ต าบล คือ 
ต าบลหนองหลัก ต าบลโนนยอ ต าบลประสุข และต าบลโนนรัง ซึ่งมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ใน
ระดับต่ า 1 คู่ และมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลาง 19 คู่ จากนั นท าการจับคู่กลุ่ม
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ตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) ต่อด้วยอายุของผู้ป่วยจิตเภท  (ที่มีช่วงห่างกันไม่
เกิน 5 ปี)  ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่อยู่ภายในต าบลเดียวกัน ไปทีละต าบล จนครบ 20 คู่   

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลาง ที่ประยุกต์จากการผสมผสานจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง (the Family-centered empowerment model) ซึ่ง Zarea et al. (2014) พัฒนามา
จากการศึกษาของ Azimi et al. (2010)  ร่วมกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson 
(1995) และแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) ทั งนี เพื่อให้เกิดการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางอย่างชัดเจน  การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
ประกอบด้วยการด าเนินการในรูปกลุ่มครอบครัว จ าแนกเป็น 4 ขั นตอน 6 กิจกรรม ระยะเวลาในการ
ท ากิจกรรมแต่ละครั งประมาณ 90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ 
ดังนี  

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยพฤติกรรมการ
ใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 1 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม  แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย  

กิจกรรมที่ 2 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะต่างๆ 
ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 

ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา ( self-efficacy)  
ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 3 ทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบครัว
เคยใช้และผลที่เกิดขึ น 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองและใช้จริงที่บ้ านตามบทบาทของ
ครอบครัวฯ 

ขั้นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 3 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ระยะเวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 5แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันหลังจากท่ีได้น าวิธีการไปปรับใช้กับบริบทจริง  
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ขั้นตอนที่ 4 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Evaluation) ด าเนินการในสัปดาห์ที่ 4 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ระยะเวลา 90 นาที ดังนี  

กิจกรรมที่ 6 ทบทวนกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจและสิ นสุดสัมพันธภาพ    

ส าหรับการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content Validity) 
โดยผู้วิจัยน าแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม การเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง          
ที่สร้างขึ นไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม        
จากนั นได้น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลจิตเวช 3 ท่าน 
จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 ท่าน ท าการตรวจสอบความตรงของเนื อหา ความถูกต้อง
ชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบของเนื อหากิจกรรม ความตรงเชิงโครงสร้าง ในแต่ละ
กิจกรรม และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้  โดยผู้ทรงคุณวุฒิ  ทั ง 5 ท่าน  มีความเห็นตรงกันว่า
ทั ง 6 กิจกรรมมีความเหมาะสมในการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง  มีค่าความตรงของเนื อหา (CVI = 1)
ทั งนี ผู้ทรงคุณวุฒิยังได้มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเพ่ือส่งเสริมให้โปรแกรมมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น  จาก
ข้อเสนอแนะดังกล่าวผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ อาจารย์ที่ปรึกษา  จากนั นผู้วิจัยน า
เครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยทดลองใช้โปรแกรมกับ
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลด่านขุนทด จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 5 ครอบครัว จนครบทั ง 
6  กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรมฯ ตลอดจนความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่
น าไปใช้ ความเหมาะสมของเวลาในการด าเนินกิจกรรม รวมถึงปัญหาและอุปสรรค์ที่อาจเกิดขึ นได้ 
ก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย 2 ส่วน ไดแ้ก่  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป ประกอบด้วยค าถามที่เกี่ยวกับ เพศ อายุ การศึกษา 
สถานภาพ อาชีพ รายได้เฉลี่ย การได้รับยารักษาอาการทางจิต ระยะเวลาการเจ็บป่วยและการใช้สาร
เสพติดต่างๆ  

2.2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของที่ผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของสรินทร  เชี่ยวโสธร (2545)  ที่สร้างขึ นตามกรอบแนวคิด
ของ Farrangher (1999) และการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2545)  ภายหลังจากการตรวจสอบ
ความตรงของเนื อหา ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาให้ปรับเพ่ิมข้อค าถามจาก 18 ข้อเป็น 21 ข้อ ซึ่งจะ
ครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยาที่ 2 ด้าน คือ  

1) การใช้ยาตามแผนการรักษา ได้แก่ข้อที่ 1-12   

2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียง ได้แก่ข้อที่ 13 - 21  
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และเครื่องมือนี ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน พบค่าความตรงของเนื อหา (CVI) เท่ากับ .89 และ เมื่อน าไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน พบค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .85  

3. เครื่องมือก ากับการทดลองได้แก่ แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ นจากแบบประเมินพลังอ านาจครอบครัว The Family Empowerment Scale (FES)  ของ 
Koren, DeChillo and Freesen (1992) โดยได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือวิจัยให้น ามาใช้และ
แปลเป็นเป็นภาษาไทยได้ แบบประเมินนี ถูกพัฒนาขึ นเพ่ือใช้กับครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช ทั งนี ผู้วิจัยจะ
น ามาพัฒนาต่อด้วยการปรับเนื อหาให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย 
รวมทั งสิ น 34 ข้อ  เครื่องมือนี ประกอบด้วยการประเมินการรับรู้พลังอ านาจของครอบครัวใน 3 ระดับ 
ได้แก่  

1) ระดับของครอบครัว คือ ความสามารถในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ นในครอบครัว  

2) ระดับของระบบการบริการ คือ ความสามารถของครอบครัวในการมีส่วนร่วมกับทีม
สุขภาพในการดูแลผู้ป่วยและ  

3) ระดับชุมชนและนโยบาย คือ ความสามารถของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับชุมชน
รวมถึงการเสนอแนะสิ่งที่ชุมชนควรให้การสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยได้  เครื่องมือนี ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 
ท่าน พบค่าความตรงของเนื อหา  (Content validity index; CVI) เท่ากับ .94 และเมื่อน าไปทดลอง
ใช้กับผู้ดุแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 30 คน.พบค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาคเท่ากับ .93  

 

ขั้นตอนการท าวิจัย 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง  
ระยะด าเนินการทดลอง และระยะเก็บรวบรวมข้อมูล สามารถสรุปได้ ดังนี  

1. ระยะเตรียมการทดลอง    

1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ ในเรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยใช้ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
ในผู้ป่วยจิตเภทชุมชนได้ท าศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองจากการอ่านหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัย 
ร่วมกับค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั นตอนที่ถูกต้อง
ลงทะเบียนเรียนวิชาการให้ค าปรึกษาทางสุขภาพจ านวน 3 หน่วยกิต และเข้าร่วมอบรมเชิงปฏิบัติการ
การบ าบัดและให้ค าปรึกษาครอบครัว จาก ศาสตราจารย์แพทย์หญิง อุมาพร ตรังคสมบัติและคณะ 
เพ่ือเรียนรู้และฝึกการบ าบัดครอบครัวและการให้ค าปรึกษาครอบครัว 
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1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎี 
และรูปแบบการบ าบัดตามโปรแกรมที่สร้างขึ น จากองค์ความรู้ทั งในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือ
น ามาสร้างแผนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น  พร้อมทั งปรับปรุงเครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลองและ
เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบคุมข้อมูลให้มีคุณภาพเช่นเดียวกัน  

1.3 ยื่นโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนแห่ง 

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลในการคุ้มครอง
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

1.4 เมื่อผลการพิจารณาจริยธรรม ผ่านแล้ว ผู้วิจัยได้ท าการประสานงานกับผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลชุมพวง หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ พยาบาลประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล และผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือในการวิจัย  

1.5 ด าเนินการชี แจงวัตถุประสงค์ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ขั นตอนการด าเนินการวิจัย การ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือให้ผู้เกี่ยวข้อง
เข้าใจถึงแผนการด าเนินการวิจัย 

1.6 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย จ านวน 1 คน โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติเป็น  
พยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งปฏิบัติงานในคลินิกจิตเวชของ
โรงพยาบาลชุมพวง เพ่ือช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็นผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมตาม
โปรแกรม เป็น ผู้ช่วยสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม โดยชี แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์ 
ประชากร กลุ่มตัวอย่างและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล เพ่ือป้องกันความผิดพลาดในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม โดยการเป็นผู้ช่วยผู้น า
กลุ่ม ไม่ได้ท าให้เสียงานประจ า  

1.7 ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาและรับยา
ที่แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล จากนั นพิจาณาคุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภทที่ก าหนดไว้เบื องต้น 
เช่น การวินิจฉัยโรค อายุ เพื่อวางแผนคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยต่อไป 

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ แผนกผู้ป่วยนอก และ รพ.สต ที่ผู้ป่วยรับการรักษา เพ่ือ
สร้างสัมพันธภาพ และด าเนินการชี แจงวัตถุประสงค์ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ขั นตอนการด าเนินการ
วิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง รวมถึงชี แจงเรื่องเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
และให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย จากนั นท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ย าฯ ของ
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กลุ่มตัวอย่างให้ได้คุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้  โดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
(Pre – test ) 

 1.9 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 ครอบครัว จากการจับคู่
(matched pair) กลุ่มตัวอย่างด้วย คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาและอายุของผู้ป่วยจิตเภท ให้ได้
จ านวน 20 คู่ จากนั นท าการสุ่มอย่างง่าย เพ่ือแบ่งกลุ่มตัวอย่างให้เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 20 ครอบครัว โดยการจับฉลากทีละคู่จนครบ 20 คู่ หลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา 
สถานที่ในการท ากิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2.ระยะด าเนินการทดลอง   

สามารถแบ่งเป็นการด าเนินการทดลองระหว่าง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

2.1 กลุ่มควบคุม ภายหลังที่ได้ท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยโดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Pre-test) แล้ว กลุ่มควบคุมจะได้รับการ
พยาบาลตามปกติ ได้แก่ ประเมินอาการทางด้านร่างกายด้านจิตใจ การให้ค าแนะน าตามปัญหา และ
การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน  

2.2 กลุ่มทดลอง ภายหลังที่ได้ท าการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยโดยใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Pre-test) แล้ว ผู้วิจัยด าเนินการ
แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 5 กลุ่ม ในละกลุ่มประกอบด้วย 4 ครอบครัว(12 คน) และแต่ละครอบครัว
ประกอบด้วยสมาชิก 3 คน ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัว ด าเนินการทั งสิ น  
5 กลุ่ม เริ่มด าเนินกิจกรรมตาม โปรแกรมการบ าบัดที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ณ ชุมชนที่ผู้ป่วย
อาศัยอยู่ทั งหมด 4 ขั นตอน 6 กิจกรรมๆ ละ 90 นาที  จัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม ติดต่อกัน
นาน 4 สัปดาห์   

2.3 ภายหลังเสร็จสิ นกิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัยด าเนินการประเมินพลังอ านาจของ
ครอบครัวจากผู้ดูแลหลัก โดยใช้เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินพลังอ านาจของ
ครอบครัวที่พัฒนามาจาก (Koren, DeChillo and Freesen, 1992) พบว่าผู้ดูแลหลักมีผลการ
ประเมินพลังอ านาจของครอบครัว ผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลองทุกครอบครัว (>130 คะแนนจาก
คะแนนเต็ม 170 คะแนน)  โดยคะแนนเฉลี่ยของพลังอ านาจของครอบครัว เท่ากับ 146.55 คะแนน 
(S.D.= 8.804) ค่าแนนต่ าสุดเท่ากับ 132 คะแนน และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 165 คะแนน 

3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
และประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง (Pre - test) 
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3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมภายหลังสิ นการด าเนินกิจกรรม 2 สัปดาห์ (Post - test) 

3.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปประเมินและวิเคราะห์ทางสถิติ 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั น ดังนี   

ส่วนที่ 1 ได้แก่  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยแจกแจงความถ่ี        

หาค่าเฉลี่ย และร้อยละ  

          ส่วนที่ 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แบ่งเป็น 

 1. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางโดยใช้
สถิติทดสอบ t (Dependent t-test) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

2. เปรียบเทียบคะแนนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางระหว่างกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ 
โดยใช้สถิติทดสอบ t (Independent t-test) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 

สรุปผลการวิจัย 

 1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เป็นกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาก่อนและหลังทดลองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=-

26.61) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง     (x̄ 

= 4.79 และ x̄ = 3.07 ตามล าดับ) ส่วนคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนและหลัง
ทดลองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน (p-
value =.07, t =1.79 ) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังทดลองต่ ากว่า

ก่อนทดลอง (x̄ = 3.07และ x̄ = 2.98 ตามล าดับ)  

 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ครอบครัว
เป็นศูนย์กลางสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน         
ก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
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ศูนย์กลางและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน (p-value =.49, t = .03)     
แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (p-value =.00, t = 30.51)  โดยคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังทดลองในกลุ่มทดลองสูงกว่า

กลุ่มควบคุม (x̄ = 4.79 และ x̄ = 2.98) ตามล าดับ 

 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางสูงกว่ากลุ่มที่ ได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลัก
และผู้ดูแลรองในครอบครัว สามารถแสดงรายละเอียดได้ ดังนี  

จาการศึกษาผู้วิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อย
ละ 62.50 รองลงมาคือเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 39.35 มีอายุอยู่ระหว่าง 35 - 39 ปี ร้อยละ 27.50 
และอยู่ระหว่าง 40 –44ปี ร้อยละ 30.00 โดยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างคิดเป็น 47.50  และทั ง
สองกลุ่มมีรายได้เฉลี่ยต่อวันอยู่ที่ 139. 98 บาท ซึ่งใกล้เคียงกับกับการศึกษาของ พิมพ์ผกา กิติวงค์ 
(2556) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็น ร้อยละ 46.20 รองลงมาเป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 34.80 ตามล าดับ มีอายุอยู่ระหว่าง 30 – 39 ปี คิดเป็นร้อยละ 62.50 และมีอาชีพรับจ้าง
เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น ร้อยละ 56.30  ด้านของสถานภาพการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเรียนจบชั น
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 75 สอดคล้องกับการศึกษาของ ชีวนันท์  ชาวนอก (2551) ที่พบว่าผู้
ปาวจิตเภทส่วนใหญ่เรียนจบชั นประถมศึกษาร้อยละ 60   

ด้านการเจ็บป่วย พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนทั งสองกลุ่มมีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 12.5 ปี (S.D. =7.569 ) และทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มตัวอย่าง มีการกลับมาป่วย
ซ  า    อย่างน้อย 1- 2 ครั ง คิดเป็นร้อยละ 45 และ คิดเป็นร้อยละ 40 ตามล าดับ  สอดคล้องกับศึกษา 
ของ Diax et al. (2001) ที่พบว่าใน 6 เดือนหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษาประมาณร้อยละ 30.0 - 33.4 จากนั นพบสูงขึ น
เป็นร้อยละ 53.6 ในปีแรก และสูงถึงร้อยละ74 ในหนึ่งปีครึ่ง (Lieberman et al., 2005) ส าหรับใน
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ประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 80 รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุทธ, 
2552)  

ด้านการรักษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับยารับประทานเพียงอย่างเดียว
คิดเป็นร้อยละ 90 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Lee et al. (2008) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทนั นจะได้รับ
การรักษาด้วยยารับประทาน (Oral atypical antipsychotic only) คิดเป็นร้อยละ 64.70 

นอกจากนี ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับรับประทานยาเฉลี่ย 3 เม็ด/วัน (x̄ = 2.82, S.D.=1.13) โดย
พบว่าทั งสองกลุ่มนั นได้รับยาเฉลี่ย 3 ครั ง/วัน  

ด้านการได้รับการดูแลจากผู้ดูแลในครอบครัว พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนี มีจ านวนสมาชิก
ในครอบครัวเฉลี่ย 3.95 คน (S.D. = 0.872) ผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น
ร้อยละ 80 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 50 - 59 ปี   ผู้ดูแลหลักของป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ เป็นพ่ีสาว/น้องสาว คิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมา คือ บิดา/
มารดา คิดเป็นร้อยละ 25 แตพ่บว่ากลุ่มควบคุมพบว่าส่วนใหญ่ผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ 
เป็นบิดา/มารดา ร้อยละ 55 รองลงมาคือ พ่ีสาว/น้องสาว ร้อยละ 20  โดยผู้ดูแลหลักของทั งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมได้ท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 9.13 ปี (S.D.= 8.38) และ
มีจ านวนสมาชิกในครอบครัวที่ช่วยดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 2.15 คน (S.D.= 1.58) ทั งนี สมาชิกในครอบครัว
ที่มาเป็นดูแลผู้ป่วยรองจากผู้ดูแลหลักของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ คือ บิดาและมารดา 
คิดเป็นร้อยละ 40 และ 45 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของขวัญสุดาขวัญสุดา บุญทศ 
อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล (2013) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทหนึ่งคนจะ
มีบุคคลที่ให้การสนับสนุนอยู่ดูแลระหว่าง 3 – 8 รายโดยเฉลี่ย 4 – 5 ราย โดยผู้ให้การสนับสนุน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทมากกว่าครึ่ง เป็นเพศหญิง คิดเป็น ร้อยละ 58 ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 30.7 รองลงไปคือช่วงอายุ46-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.30 ความสัมพันธ์ของเครือข่ายที่ให้การ 
สนับสนุน ส่วนมากเป็นบุคคลในครอบครัว คือแม่และ พี่มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 17 ท่ากัน รองลงไป
เป็นพ่อคิดเป็น ร้อยละ 12.50 เช่นเดียวกับการศึกษาของ บุญวดี เพชรรัตน์และเยาวนารถ สุวลักษณ์
(2003) ที่ศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื อรังที่ บ้าน พบว่าบุคคลใน
ครอบครัวได้แก่ พ่อ แม่และภรรยา เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมากกว่าบุคคลอ่ืนๆ อาจ เป็นเพราะมี
ความผูกพันใกล้ชิดมากกว่า และสะท้อน ให้เห็นถึงวัฒนธรรมไทยที่ครอบครัวยังคงดูแลบุคคลที่ 
อ่อนแอเจ็บป่วย ไม่ทอดทิ งหรือละทิ งแม้จะต้องเผชิญ กับความเครียดในการดูแลบุคคลกลุ่มนี ดังนั น
การ ช่วยเหลือครอบครัวให้ท าหน้าที่ได้ อย่างมีคุณภาพจึงเป็นประเด็นที่ส าคัญต่อการดูแล ผู้ป่วยโรค
จิตเภท 
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จากการดูแลที่ผ่านมาก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางผู้วิจัยได้ศึกษาพบว่า ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภททั งสองกลุ่ม มีความรู้สึกระหว่างการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา ดังนี  กลุ่มทดลองผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกห่วงใยผู้ป่วยมากที่สุด คิดเป็นร้อย
ละ 90 รองลงมาคือรู้สึกกลัว/กังวลใจ คิดเป็น ร้อยละ 65  และรองลงมาอีกคือความรู้สึกเหนื่อยล้า 
คิดเป็น ร้อยละ 35 ส่วนกลุ่มควบคุมนั นผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกห่วงใยผู้ป่วยเช่นเดียวกัน คิดเป็น
ร้อยละ 95 รองลงมาคือรู้สึกกลัว/กังวลใจ คิดเป็น ร้อยละ 70 และรองลงมาอีกคือความรู้สึกเหนื่อย
ล้าและท้อแท้ คิดเป็นร้อยละ 30 เท่ากัน  จะเห็นได้ว่าแม้ผู้ดูแลจะรู้สึกกลัว วิตกกังวล หรือท้อแท้ แต่
ด้วยความเป็นครอบครัว  มีความผูกพันซึ่งกันและกัน ย่อมท าให้ผู้ดูแลนั นยังความห่วงใยในผู้ป่วย 
คอยดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่เสมอ สอดคล้องกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995)    
ที่กล่าวว่า ความมุ่งมั่น ทุ่มเท ความผูกพัน และความรัก ที่เกิดขึ นเป็นปัจจัยน าให้เกิดพลังอ านาจ ซึ่ง
ในแต่ละครอบครัว ส่วนใหญ่แล้วเกือบทุกครอบครัว มีความรัก ความผูกผัน ให้ซึ่งกันและกัน คอย
ดูแล ใส่ใจสมาชิก และท าตามบทบาทหน้าที่ของตนเอง เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการที่ดีขึ น 
รับประทานยาได้อย่างต่อเนื่องมากขึ น 

ตอนที่ 2 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการวิจัยครั งนี สามารถสนับสนุน
สมมติฐานการวิจัยทั ง 2 ข้อที่ตั งไว้ กล่าวคือ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เป็นกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนและหลังทดลอง 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p- value=.00, t=26.611) โดยคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง (x̄ = 4.79 และ x̄ = 3.07 
ตามล าดับ) ส่วนคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนและหลังทดลองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value =.07, t =1.79 ) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังทดลองต่ ากว่า

ก่อนทดลอง (x̄ = 3.07และ x̄ = 2.98 ตามล าดับ) 

 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจโดยเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
เพ่ิมขึ นกว่ากอ่นได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี  

การที่ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวของกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
เพ่ิมขึ นกว่าเดิม เนื่องมาจากตัวผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการส่งเสริมให้เกิดพลังอ านาจในการดูแล
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ตนเองมากขึ น จากการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในโปรแกรม ฯ ที่ผู้วิจัยประยุกต์จากโปรแกรม Family-
centered empowerment model ของ Zarea et al. (2014) โดยได้น ามาพัฒนาร่วมกับแนวคิด
การเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson (1995) และแนวคิดระบบครอบครัวของ Minuchin (1974) 
ซึ่งมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว โดยขั นตอนและกิจกรรมในโปรแกรมสามารถส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ได้ดังนี   

ขั้นตอนที่ 1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วย
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat)  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและความตระหนักรู้ของครอบครัวต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย เมื่อเกิดการรับรู้ถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ นกับภาวะสุขภาพของ
ตนเอง  จะส่งผลให้บุคคลเหล่านั น  เกิดความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ตามมา (Zarea et al., 2014)  นอกจากนี ยังท าให้ครอบครัวเห็นความส าคัญของปัญหาการใช้ยาไม่
ถูกต้องตามเกณฑ์ฯ  ที่เกิดขึ น  จะน ามาซึ่งความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม (Dixon, 2000)  
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีความตะหนักรู้ถึงผลกระทบจากการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี    “ผมทรมานมานานกับโรคนี  ผมรู้ว่ากินยาแล้วดี หมอ
ก็บอกตลอด มันเบื่อ บางทีก็คิดน้อยใจว่าท าไมเราไม่เหมือนคนอ่ืน เมื่อไรจะหาย ไม่กินยาดีกว่า       
แต่พอเห็นเพื่อนๆ ที่เขามีอาการหนักๆ เหมือนได้มองเห็นตัวเอง ถ้าให้กลับไปเป็นแบบนั นอีก ผมก็ไม่
อยากนะ” สอดคล้องกับกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Gibson.(1995) ขั นที่ 
1 การค้นพบสภาพจริง (discovering reality)  ถึงปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ว่ามีสาเหตุ
มาจากอะไร เพ่ือน าไปสู่การวางแผนแก้ไขปัญหาได้อย่างถูกต้อง และเมื่อบุคคลตระหนักรู้ถึง
ผลกระทบแล้วจะมีการแสดงหาความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหา (Gibson, 1995)  ผู้วิจัย
จึงจัดกิจกรรมที่ 2 คือการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ และ พัฒนาทักษะ
ต่างๆ ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ จากการศึกษานี พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
ผู้ป่วยบางรายยังมีความรู้ที่ไม่ถูกต้อง ท าให้ไม่สามารถจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ นได้ ดังอย่างค าพูด
ต่อไปนี  ผู้ดูแลหลัก “ลูกฉันกินแล้วตัวแข็งทื่อ เกินตาขวางๆ มือก็สั่นตลอด ก็เลยไม่ให้ลูกเลิกกินยา” 
อาการข้างเคียงจากยาที่เกิดขึ นนี  ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายถือเป็นสาเหตุหลักของปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา (Velligan et al., 2009)  แต่ภายหลังจากท่ีผู้ป่วยและครอบครัว
ได้รับความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการแก้ไขปัญหาการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ พบว่าผู้ป่วยและครอบครัว         
มีความมั่นใจและสามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูดเช่น “ตอนนี เข้าใจแล้ว ว่า
อาการตัวแข็งทื่อ พูดไม่ชัด มันเกิดขึ นได้ ไม่ใช่ผีเข้า ถ้ามันเกิดขึ นอีกฉันจะไม่เผายาทิ ง แต่จะไปหมอ
แทน”’  ต่อมาใน  
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ขั้นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 
ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 3 คือการทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ที่ครอบครัวเคยใช้และผลที่เกิดขึ น และกิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไขปัญหาใช้สถานการณ์จ าลองซึ่งเป็น
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่เกิดขึ นบ่อยครั งและมอบหมายให้น าไปใช้จริงที่บ้านตามบทบาทหน้าที่
ของสมาชิกในครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับกระบวนการ ขั นที่ 2 การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
(critical reflection)  (Gibson, 1995) และ Minuchin (1974 อ้างถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 
2544) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อการได้ฝึกแก้ไขปัญหาเชิงระบบครอบครัว  (family coping 
function) โดยการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ (Family function) ของสมาชิกแต่ละคนให้เหมาะสม
แล้ว จะท าให้ครอบครัวกลับมาสู่ภาวะสมดุลอีกครั ง(family adjustment)   จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ที่เหมาะสมเพิ่มขึ น   ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี      “แม่จะคอยบอกให้กินยา คอยอบรมสั่งสอนอย่าให้
ขาดยา ,พ่ีสาว ท างานร้านเสริมสวยหาเงินมาให้ครอบครัว ให้ก าลังใจ       ตัวฉันที่ป่วย ก็จะกินยาเอง 
ช่วยท างานบ้าน”  สอดคล้องกับการศึกษาของ Olivares et al (2013) ร้อยละ 55-58% ของผู้ป่วย
จิตเภทจ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลครอบครัวช่วยเหลือดูแลในเรื่องการรับประทานยา และ Lacro et al 
(2002) ที่กล่าวว่าการกระตุ้นเตือนของสมาชิกในครอบครัวจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง 

ขั้นตอนที่ 3 การส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา   (self-esteem) เป็นขั นตอน
ของการเสริมสร้างพลังอ านาจจาการท าให้สมาชิกกลุ่มเกิดความภาคภูมิใจ (self-esteem) การ
แลกเปลี่ยนในครั งนี ท าให้สมาชิกกลุ่มแต่ละครอบครัว ได้เรียนรู้วิธีการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการ
รับประทานยายาให้ถูกต้องตามเกณฑ์เพ่ิมมากขึ น จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยและครอบครัวรู้สึกว่า
ตนเองมีคุณค่า ได้รับการยอมรับจากบุคคลอ่ืนๆ  เกิดความรักในตนเองและผู้อ่ืน และเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองเพ่ิมขึ น  สิ่งเหล่านี  คือพลังหรือขุมทรัพย์ในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ในครั งๆ ต่อไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะตรงกับกระบวนการขั นที่ 3 คือ การตัดสินใจ
และลงมือปฏิบัติ (taking charge) ตามกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Gibson. (1995)   
จากการศึกษาครั งนี พบค าพูดที่แสดงถึงการรับรู้คุณค่าในตนเอง เช่น  “ผมคิดว่าผมไม่มีค่า ไม่ต้องกิน
ยาก็ได้ ไม่เห็นเป็นไร แต่พอมาวันนี  ผมรู้สึกดีที่ ทุกๆคน อดทนกับผม ผมไม่อยากท าให้ใครเสียใจอีก
ครับ”, “ขอบคุณพยาบาล ขอบคุณพ่ีแล้วก็แม่ ที่ดูแลมาตลอด รู้สึกว่าผมต้องท าให้ได้ แค่กินยามัน
ไม่ได้ร้ายแรงอะไร กินยาถ้าเราดีขึ นเราก็จะท างานได้ ไปรับไปส่งหลานไปโรงเรียนได้” และขั นตอน
สุดท้ายคือ  
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ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation) ประกอบด้วย
กิจกรรมที่ 6 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ และสิ นสุดสัมพันธภาพ ซึ่งจะสอดคล้อง
กับขั นที่ 4 การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (Holding on ) (Gibson ., 1995)  จากการเข้า
ร่วมกระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจของตามโปรแกรมฯที่ผ่านมา ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
เกิดพลังอ านาจ คือ มีความรู้ ทักษะและประสบการณ์ที่จะน ามาใช้แก้ไขปัญหาและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้เหมาะสม จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ 

หลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง (x̄ = 4.79 และ x̄ = 3.07 ตามล าดับ) และมีตัวอย่างค าพูดที่แสดงถึง
การมีพลังอ านาจ สามารถจัดการกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ฯ ได้ดังนี  

ผู้ป่วย “ผมคิดว่าผมไม่มีค่า ไม่ต้องกินยาก็ได้ ไม่เห็นเป็นไร แต่พอมาวันนี  ผมรู้สึกดีที่ ทุกๆคน 
อดทนกับผม ผมไม่อยากท าให้ใครเสียใจอีกครับ”ผู้ดูแลหลัก “เราภูมิใจนะที่บ้านเราช่วยกันมา     
จนถึงตอนนี  ฟังพยาบาล ฟังเพ่ือนแล้วก็ลองเอาไปท าตาม มันก็ไม่ได้ยากอะไร” 

ผู้ดูแลรอง “ที่ผ่านมาเราลืมท าเรื่องง่ายๆไปหลายเรื่อง จากที่ได้ไปลองท าท่ีบ้าน เราก็ให้เขา
กินข้าว กินน  า กินยา มีไม่อยากกินบ้างก็กล่อมเอา บอกเป้าหมายที่เราคุยกัน มันก็พูดกันง่ายขึ น” 

การที่แต่ละครอบครัวได้ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน นอกจากการได้
วิธีการปฏิบัติแล้วยังท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน  ส่งผลเกิดให้พลังอ านาจในการร่วมกันดูแล
ผู้ป่วยต่อไป (Gibson, 1995) 

 2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน         
ก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน (p-value =.49, t = .03)    
แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (p-value =.00, t = 30.41)  โดยคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังทดลองในกลุ่มทดลองสูงกว่า

กลุ่มควบคุม (x̄ = 4.79 และ x̄ = 2.98 ตามล าดับ) 

 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่ม ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางเพ่ิมขึ นกว่ากลุ่มที่ ได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี  เนื่องจากจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การเสริมสร้างพลัง
อ านาจสามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีพฤติกรรมการใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
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ดังเช่น การศึกษาของ สรินธร เชี่ยวโสธร (2545) ที่ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แก่ผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล พบว่าสามารถ
เพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ผลทิพย์ ปานแดง (2545) 
ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ โดยท าการในศึกษาผู้ป่วยที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก    พบว่าสามารถช่วยเพ่ิมพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยได้ การวิจัยครั งนี มีการจัดให้มีรูปแบบการบ าบัดเป็นการกลุ่ม
ครอบครัว ซึ่งก่อให้เกิดผลดีกับกลุ่มตัวอย่างเนื่องจากแต่ละครอบครัวได้ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ในการดูแลผู้ป่วยและตนเองพร้อมทั งได้เสนอวิธีการการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาตามบริบทของตนเอให้กับครอบครัวอ่ืนๆ ได้ฟัง มีการให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ตาม
กระบวนการของการเสริมสร้างพลังอ านาจ ซึ่งเป็นข้อดีของการบ าบัดแบบรายกลุ่มครอบครัว       
โดยมีงานวิจัยที่สนับสนุนว่าการใช้การบ าบัดรูปแบบกลุ่มร่วมกับการใช้ยาก่อให้เกิดผลดีกว่าการใช้ยา
อย่างเดียว  (Jones et al, 2011) สอดคล้องการศึกษาของ Guimon et. al (1993) ที่น ารูปแบบกลุ่ม
มาใช้ในผู้ป่วยและครอบครัว พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีทัศนคติ และการแสดงออกเกี่ยวกับการใช้
ยาในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม  นอกจากนี ยังมีการศึกษาของ Lincoln, Wilhelm and 
Nestroriuc (2007) ที่ได้ท าการทบทวนงานวิจัยที่ศึกษาถึงผลของสุขภาพจิตศึกษาต่อการป้องกันการ
ป่วยซ  า อาการทางจิต พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์และการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเวช ทั งสิ น 199 
อย่างเป็นระบบ พบว่าการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะประสพผลส าเร็จ
มากกว่าโปรแกรมที่บ าบัดผู้ป่วยเป็นรายเดี่ยว โดยพบว่าสามารถควบคุมอาการทางจิตและลดอัตรา
การกลับมาป่วยซ  าของผู้ป่วยได้นานถึง 7-12 เดือน 

จากการผลการวิจัยครั งนี พบว่าพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนทดลองระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน (p-value 
=.49, t = .028) แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลางแตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (p-value =.00, t = 30.41)  โดย
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังทดลองในกลุ่ม

ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม (x̄ = 4.79 และ x̄ = 2.98 ตามล าดับ) สอดคล้องกับงานวิจัยของZareal 
et al. (2014) ได้ศึกษากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อทัศนคติ
และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวพบว่ากลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมมีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาและมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม (p 
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<.01) และธงรบ เทียสันต์ (2556) ศึกษาเรื่องผลของการให้ค าปรึกษาครอบครัวตามแนวคิดการให้
ค าปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้าง ของ Minuchin (1974) ร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ตาม
แนวคิดของ Anderson, Hogarty and Reiss (1980) ซึ่งผู้วิจัยได้น าแนวคิดการแก้ไขปัญหาเชิงระบบ
ครอบครัวมาบูรณาการในโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางครั งนี 
พบว่าสามารถเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

จากผลการตรวจสอบสมมติฐานทั ง 2 พบว่าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึด
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางสามารถช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะท่ัวไป 

ผลการศึกษาการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้าน
ต่างๆ ได้ ดังนี  

  1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

    1.1 การน าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไปใช้ พยาบาลจ าเป็นต้องเป็นผู้ที่มีพื นฐาน
ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช การให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ การให้ค าปรึกษาครอบครัว 
ความรู้พื นฐานเกี่ยวกับเรื่องจิตเภท การเสริมสร้างพลังอ านาจ รวมทั งมีทักษะและประสบการณ์การ
ท ากลุ่มจิตสังคมบ าบัด ซึ่งต้องใช้ทั งความรู้ทั งทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ทักษะการเป็นผู้น ากลุ่ม 
เพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมที่ก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 1.2 ในแต่ละกิจกรรม พยาบาลสามารถที่น าโปรแกรมไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย  โดยยึดขั นตอน
ทั ง 4 ขั นตอน เพ่ือให้การด าเนินการกลุ่มเป็นอย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย ขั นตอนต่อไปนี   

ขั นตอนที่1 สร้างการรับรู้และตระหนักรู้ถึงผลกระทบต่อครอบครัวจากการที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (perceiving the threat)  

ขั นตอนที่ 2 ส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา (self-efficacy) 

ขั นตอนการเรียนรู้ 

ขั นตอนที่ 3 ส่งเสริมความภาคภูมิใจในการเผชิญปัญหา (self-esteem)          

ขั นตอนที่ 4 การทบทวนกระบวนการที่ท าให้เกิดพลังอ านาจ (Evaluation)             
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 โดยเนื อหาสามารถปรับให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว แต่ขอให้ยังคงซึ่งสาระส าคัญ
ของแต่ละกิจกรรมไว้ดังเดิม 

 1.3 พยาบาลที่น าโปรแกรมไปใช้ต้องมีการพัฒนาทักษะประสานงานที่ดีกับทีมสุขภาพ ทั ง
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร รวมถึงทีมผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ได้แก่ ผู้น าชุมชน แกนน าชุมชนและ อสม.
เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดพลังอ านาจครอบคลุมทั งทางด้านครอบครัว ชุมชนและทีมสุขภาพ 

 1.4 พยาบาลสามารถถ่ายทอดความรู้/เนื อหาความรู้เกี่ยวกับการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ ในรูปแบบที่เหมาะสมกับผู้ป่วยและครอบครัวตามบริบทที่แตกต่างๆกันออกไป เช่ น       
การจัดท าชุดให้ความรู้เรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์        
ในรูปแบบ วิดีโอ/วีซีดี โปสเตอร์ แผ่นพับ เพลงพื นบ้าน/หมอล า/เพลงโคราช เป็นต้น ทั งนี เพ่ือให้
ผู้ป่วยเข้าถึงความรู้ เรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจมากที่สุด อันจะน าไปสู่การดูแลตนเองให้มี
พฤติกรรมการใช้ยาให้ถูกต้องตามเกณฑ์อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น  

2. ด้านการศึกษา 

   2.1 ควรมีการส่งเสริมให้พยาบาลได้เข้ารับการพัฒนาศักยภาพการเสริมสร้างพลังอ านาจ
แก่ผู้ป่วยจิตเภทหรือผู้ป่วยโรคจิตเวชอ่ืนๆ รวมถึงการบ าบัดครอบครัว เพ่ือให้พยาบาลสามารถดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้มีพฤติกรรมการใช้ยามเกณฑ์การรักษาท่ีถูกต้องต่อไป  

 2.2 ควรจัดหลักสูตรให้นักศึกษาพยาบาล หรือพยาบาล ได้ศึกษาแนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เพ่ือเป็นพื นฐานในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ดีต่อไป หรือจัดให้มี
เนื อหาการสอนอยู่ในหัวข้อการพยาบาลจิตเวชชุมชน 

2.3 พยาบาลควรมีการเขียนผลงานทางวิชาการต่างๆ เช่น ต ารา คู่มือการดูแล บทความ
วิชาการ และบทความวิจัยเรื่องการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์ เพ่ือให้ผู้ที่สนใจได้
ศึกษาและน าไปพัฒนาตนเองให้สามารถใช้แนวคิดนี ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.ด้านการบริหาร 

3.1 เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่ผู้ป่วยจิตเภทและ 

ครอบครัวให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

3.2 เป็นข้อมูลส าหรับผู้ให้บริการในหน่วยบริการในการพิจารณาวางแผนแนว 

ทางการดูแลเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
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ข้อเสนอแนะการวิจัย 

 1.ควรมีการติดตามประสิทธิภาพของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางอย่างต่อเนื่อง เป็นระยะเวลา 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 1 ปี และ 3 ปี เนื่องจากพฤติกรรมมี
การเปลี่ยนแปลงได้ ดังนั นจึงควรมีการวิเคราะห์ผลเพ่ือดูแนวโน้มของปัญหาและให้การช่วยเหลือ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.ควรมีการศึกษาผลของประสิทธิภาพของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัว
เป็นศูนย์กลางอย่างต่อเนื่อง เปรียบเทียบกับการให้การพยาบาลในรูปแบบอ่ืนๆ เช่น การเสริมสร้าง
พลังอ านาจรายครอบครัว การเสริมสร้างพลังอ านาจรายบุคคล เป็นต้น 

 3. ควรมีการศึกษาแนวโน้มและข้อมูลเชิงคุณภาพของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยที่เกิดขึ นจากการได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางอย่างครอบคลุม เพื่อน าข้อมูลมาพัฒนาปรับปรุงโปรแกรมให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัวให้มีประสิทธิภาพมากขึ น 

 4.ควรมีการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้โปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเวช และโรคเรื อรังอ่ืนๆ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 

นายแพทย์ธงชัย วชิรพิณพง นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

นางสาวสวัสดิ์ เที่ยงธรรม พยาบาลวิชาชีพช านาญการ และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 

นางศันสนีย์ พูลผล  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 

นาง อ าพัน  หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชีพช านาญการ และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 

อาจารย์ทัศนีย์  ทิพย์สูงเนิน อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลจิตเวช วิทยาลัย 

พยาบาลบรมราชชนนีนครราชสีมา 
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1. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

ค่า CVI = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้คะแนน 3 หรือ 4 /จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
= 6/6 =      1 

 
 

2.แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ค่า CVI = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้คะแนน 3 หรือ 4 /จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

= 16/18  =      .89 
 
 

3.แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัว (Family Empowerment Scale) 
ค่า CVI = จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้คะแนน 3 หรือ 4 /จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

แทนค่า   = 32/34  =      .94 
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1.การค านวณความเที่ยงของเครื่องมือวิจัยแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 

procedure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.849 21 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if Item 

Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

med1 91.43 48.944 .494 .841 

med2 91.47 50.809 .345 .846 

med3 91.43 51.082 .316 .847 

med4 91.57 49.426 .362 .845 

med5 92.23 46.254 .370 .850 

med6 91.67 42.506 .689 .829 

med7 91.37 49.551 .518 .841 

med8 91.30 50.286 .594 .842 

med9 91.33 50.437 .407 .844 

med10 91.77 49.564 .433 .843 

med11 91.63 48.999 .499 .840 

med12 91.40 52.593 .086 .852 

med13 91.73 50.961 .250 .849 

med14 91.90 50.369 .362 .845 

med15 91.40 47.697 .771 .833 

med16 91.47 47.016 .727 .832 

med17 91.80 47.959 .286 .854 

med18 91.40 48.869 .519 .840 

med19 91.53 45.844 .586 .835 

med20 91.23 51.633 .444 .846 

med21 92.27 42.409 .547 .841 
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2.แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัว (Family Empowerment Scale) 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 

procedure. 

 

Item-Total Statistics 

ขอ้ค ำถำม 

Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

FES1 111.37 421.689 .285 .933 

FES2 111.30 421.528 .465 .932 

FES3 112.27 391.582 .666 .929 

FES4 112.53 393.499 .823 .927 

FES5 111.90 420.990 .262 .934 

FES6 112.50 418.190 .373 .932 

FES7 112.43 429.082 .087 .936 

FES8 112.23 396.944 .693 .929 

FES9 111.50 408.603 .726 .929 

FES10 112.07 392.202 .740 .928 

FES11 112.43 419.220 .383 .932 

FES12 111.87 426.671 .182 .934 

FES13 112.23 407.633 .530 .931 

FES14 112.00 423.172 .226 .934 

FES15 111.50 412.948 .630 .930 

FES16 112.17 393.592 .727 .928 

FES17 111.70 408.286 .695 .929 

FES18 111.60 411.903 .671 .930 

FES19 111.50 412.810 .671 .930 

FES20 112.00 385.931 .803 .927 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.933 34 
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Item-Total Statistics 

FES21 112.10 401.679 .737 .929 

FES22 112.10 407.748 .574 .930 

FEM23 111.97 401.137 .786 .928 

FES24 112.17 409.040 .581 .930 

FES25 112.87 423.568 .223 .934 

FES26 113.50 420.534 .359 .932 

FES27 113.30 418.493 .423 .932 

FES28 113.20 408.648 .572 .930 

FES29 112.73 390.823 .787 .928 

FES30 111.87 417.637 .327 .933 

FES31 113.20 402.579 .695 .929 

FES32 113.37 419.895 .413 .932 

FES33 112.53 399.223 .666 .929 

FES34 111.90 430.369 .050 .936 
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1.โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ยึดครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้จิตเภทในชุมชน 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 6 กิจกรรม มีวัตถุประสงค์ทั่วไป ดังนี้ 

ขั้นตอนการเรียนรู ้ กิจกรรม ระยะเวลา วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

ขั้นตอนที่1สร้ า งการ
รับรู้และตระหนักรู้ถึง
ผลกระทบต่อครอบครัว
จ า ก ก า ร ที่ ผู้ ป่ ว ย มี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่
ถูกต้องตามเกณฑ์การ
รักษา (perceiving the 

threat)  

กิ จ ก ร ร ม ที่  1  ส ร้ า ง
สัมพันธภาพและความ
ตระหนักรู้ของครอบครัว
ต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ฯของผู้ป่วย   

  

สัปดาห์ที่ 1  

ครั งท่ี 1 

(90 นาที) 

เพื่อให ้

1.ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค รั ว
ตระหนักรู้ถึงผลกระทบจาก
การที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษาและมีทัศนคติที่ดีต่อการ
ร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค รั ว
ตระหนักรู้ถึงความส าคัญของ
ร ะ บ บ ค ร อ บ ค รั ว ที่ มี ต่ อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

กิ จ ก ร ร ม ที่  2  ใ ห้
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท
แ ล ะ พั ฒ น า ทั ก ษ ะ
ต่างๆ ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ 

สัปดาห์ที่ 1  

ครั งท่ี 2 

(90 นาที) 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาและการ
จัดการกับอาการข้างเคียงของ
ยา 

 

ขั้นตอนที่ 2ส่งเสริม
ก า ร รั บ รู้
ความสามารถของ
ตนเองในการเผชิญ
ปัญหา (self-efficacy) 

กิจกรรมที่ 3 ทบทวน
วิธี การแก้ ไขปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาที่
ครอบครัวเคยใช้และ
ผลที่เกิดขึ น  

สัปดาห์ที่ 2 

ครั งท่ี 3 

(90 นาที) 

 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะ
ในการแก้ไขปัญหาเมื่อผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการการใช้ยาไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
ทั งจากสถานการณ์จริงและ
สถานการณ์จ าลอง 

 กิจกรรมที่ 4  ฝึกแก้ไข
ปัญหาใช้สถานการณ์
จ าลองซึ่ งเป็นปัญหา
พฤติกรรมการใช้ยาที่ 

 

สัปดาห์ที่ 2 

ครั งที่4 

(90 นาท)ี 
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กลุ่มเป้าหมาย 
ครอบครัวของผู้ป่วยจติเภท แต่ละครอบครัว ประกอบด้วยสมาชิก 3 คน ได้แก่ ผู้ป่วยจติเภท ผู้ดูแลหลกัและ
สมาชิกในครอบครัว เขา้กลุ่มกจิกรรม กลุ่มละ 4  ครอบครัว รวมทั้งสิ้น 20 ครอบครัว (รวม 60 คน ) 
ระยะเวลา 
แต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที โดยด าเนินการ 1-2 กิจกรรม ต่อสัปดาห์ต่อเนื่องกัน 4 สัปดาห์ และประเมินผล 
2 ครั้ง ครั้งแรกคือหลังสิ้นสุดกิจกรรมในโปรแกรมทันที และครั้งท่ีสองคือสัปดาห์ที่สองหลังเสรจ็สิ้นกจิกรรม 
 

รูปแบบการด าเนินการ 
ด าเนินการเป็นรายกลุ่มครอบครัว กลุ่มละ 4 ครอบครัว (กลุ่มละ 12 คน) รวม 
 

 

 

ขั้นตอนการเรียนรู ้ กิจกรรม ระยะเวลา วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

 เ กิ ด ขึ น บ่ อ ย ค รั ง แ ล ะ
มอบหมายให้น าไปใช้จริง
ที่บ้านตามบทบาทหน้าที่
ของสมาชิกในครอบครัว 

  

ขั้นตอนที่  3 ส่งเสริม
ความภาคภูมิใจในการ
เ ผ ชิ ญ ปั ญ ห า  ( self-

esteem)          

กิจกรรมที่ 5 แลกเปลี่ยน
เรียนรูร้่วมกันหลังจากท่ีได้
น าวิธีการไปปรับใช้กับ
บริบทจริงในครอบครัว   

สัปดาห์ที่ 3 

ครั งท่ี 5 

(90 นาที) 

1.ผู้ป่วยและครอบครัวมีความ
ภ า ค ภู มิ ใ จ ต่ อ ก า ร รั บ รู้
ความสามารถของตนเองจาก
การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมการ
ใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การ
รักษา 

ขั้นตอนที่ 4การทบทวน
กระบวนการที่ท าให้เกิด
พลังอ านาจ(Evaluation)             

กิจกรรมที่ 6 การทบทวน
กระบวนการที่ท าให้เกดิ
พลังอ านาจ และสิ นสดุ
สัมพันธภาพ 

สัปดาห์ที่ 4 

ครั งท่ี 6 

(90 นาที) 

1.ผู้ ป่ ว ยและครอบครั ว ไ ด้
ทบทวนกระบวนการที่ท าให้
เ กิ ด พ ลั ง อ า น า จ  ซึ่ ง
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  ก า ร รั บ รู้
ผลกระทบ ความรู้และทักษะที่
จ า เ ป็ น ใ น ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ก า รั ก ษ า      ก า ร รั บ รู้
ความสามารถของตนเองและ
ความภาคภูมิใจในการเผชิญ
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 



 

 

198 
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ส่วนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา(ประเมินผู้ป่วย)  
ค าชี้แจง:กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบและเขียนเครื่องหมาย √ ลงใน        หลังข้อ
ค าถามแต่ละข้อ ที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุดตัวเลือกเดียวเท่านั้นโดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกหรือผิด     
ซึ่งมีมาตราวัดช่วงอันดับ 5 ระดับที่ตรงกับความคิดเห็นท่านมากที่สุด ดังนี้ 
  ประจ า  หมายถึง  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
  บ่อยครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน 
  บางครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติอาทิตย์ละครั้ง 
  นานๆครั้ง หมายถึง  นานๆปฏิบัติครั้งหนึ่ง 
  ไม่เคยเลย หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย  

“ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ ที่ผ่านมา ท่านปฏิบัติในแต่ละข้อค าถามต่อไปนี้อย่างไร?” 

 

  

ข้อความ 

ปร
ะจ

 า 

บ่อ
ยค

รั้ง
 

บา
งค

รั้ง
  

 
นา

นๆ คร
ั้ง 

ไม่
เค

ย
เล

ย 

การใช้ยาตามแผนการรักษา 
1. ท่านหยุดยาเองเม่ือคิดว่าอาการทางจิตดีขึ้น      
2. ท่านเคยลืมรับประทานยา      
3. ท่านรับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
…………………………………………………………..      
21. …………………………………………………………..      
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สว่นท่ี 3: แบบประเมินพลังอ านาจของครอบครัว (Family Empowerment Scale)  

(ประเมินผู้ดูแลหลักในครอบครัว) 
 

ค าชี้แจง : กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบและเขียนเครื่องหมาย √ลงใน                   
หลังข้อค าถามแต่ละข้อ  ที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุดเพียงตัวเลือกเดียวเท่านั้น โดยไม่ต้องค านึงถึง
ความถูกหรือผิดซึ่ง มีมาตราวัดช่วงอันดับ 5 ระดับท่ีตรงกับความคิดเห็นท่านมากท่ีสุด ดังนี้ 
 5 หมายถึง  เป็นจริงมากที่สุด 
 4 หมายถึง  เป็นจริงมาก 
 3 หมายถึง  เป็นจริงปานกลาง 
 2 หมายถึง  เป็นจริงน้อย 
 1 หมายถึง  ไม่เป็นจริงเลย 
 

 
 

รายการประเมิน 
ไม่

เป
็นจ

ริง
เล

ย 

เป
็นจ

ริง
น้อ

ย  
เป

็นจ
ริง

ปา
นก

ลา
ง 

เป
็นจ

ริง
มา

ก 

เป
็นจ

ริง
มา

กท
ี่สุด

 

1 2 3 4 5 
ระดับครอบครัว: ความสามารถในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว 
1. ฉันสามารถจัดการกับปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยจิต
เภทในครอบครัวได้  

     

……………………………………………………………………      
ระดับของระบบบริการ: ความสามารถของครอบครัวในการมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพใน
การดูแลผู้ป่วย 
……………………………………………………………………      
24. ทีมสุขภาพสอบถามความต้องการของฉันเสมอ      
ระดับชุมชนและนโยบาย: ความสามารถของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับชุมชนรวมถึงการ
ให้ข้อเสนอแนะสิ่งที่ชุมชนควรให้การสนับสนุน 
…………………………………………………………………………      
34.ฉันเชื่อว่าความรู้และประสบการณ์ ที่ผ่านมา สามารถ
น ามาแก้ไขปัญหาการกินยาของผู้ป่วยให้ดีขึ้นได้ 
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ภาคผนวก จ 
หนังสืออนุมัติรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ฉ 
หนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องก ากับการทดลอง 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวกรกานต์  พ่ึงน  า  เกิดเมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน พ.ศ. 2531 ที่จังหวัดนคราช
สีมา  ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตร์บัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
นครราชสีมา ปีการศึกษา 2553 ปฏิบัติงานต าแหน่งอาจารย์พยาบาล ภาควิชาการพยาบาลจิตเวช 
ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา ตั งแต่ปี พ.ศ. 2554 ถึงปัจจุ บันและเข้ารับ
การศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต (ภาคปกติ)  คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ปี
การศึกษา 2556 การอบรมได้ผ่านการอบรม เรื่อง การบ าบัดเพ่ือสร้างแรงจูงใจและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (MI and MET) และ การท าจิตบ าบัดและให้ค าปรึกษาครอบครัว (Family 
Psychology and counseling) ในปี 2557 ที่ผ่านมา 
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