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ผู้ป่วยอีกรายผู้ดูแลไม่ทราบว่าต้องท าความสะอาด
อวัยวะเพศให้ผู้ป่วยจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะและอาจท าให้เกิดการติดเชื้อเข้าสู่
กระแสเลือดตามมาได้ถ้าผู้ป่วยและผู้ดูแลยังไม่
ตระหนัก10,11  
 

ข้อเสนอแนะ  
 การส่งเสริมการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ช่วยลดจ านวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล และ
กา รกลั บ เ ข้ า ม า รั กษ าซ้ า ล ดล ง  ผู้ วิ จั ย จึ ง มี
ข้อเสนอแนะดังนี้ 
 1. ส่งเสริมให้มีการใช้รูปแบบการจ าหน่าย
ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง 

 2. ส่งเสริมความรู้ ความสามารถของผู้ดูแล 
เพ่ือช่วยในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือด
สมองเป็นระบบ และมีการติดตามผลอย่างเป็น
ร ะ ย ะ  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ  แ ล ะ ล ด
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น  
 3. ผู้บริหารการพยาบาลมีส่วนส าคัญอย่าง
ยิ่งในการวางนโยบายและเป็นผู้น าให้กับพยาบาล
วิชาชีพ ได้ พัฒนาและปรับปรุ งการวางแผน
จ าหน่ายอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น โดยให้การ
สนับสนุนงบประมาณ คู่มือ และอุปกรณ์ต่างๆ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมี
ส่วนร่วมของผู้ดูแล และเพื่อศึกษาความแตกต่างของการผิดนัดการรักษาและการขาดยาในผู้ป่วยจิตเวชก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายฯ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทและผู้ดูแลที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - เดือนธันวาคม 2566 จํานวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 ราย 
และกลุ่มควบคุม 30 ราย เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา หาความตรงของเนื้อหาได้ค่า CVI=0.91 และหาค่าความเช่ือมั่น ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค=0.85 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย สถิติทดสอบ t-test และ Mann-Whitney U test 
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการวางแผนจําหน่ายฯ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ 1) สร้างความตระหนักในการดูแลผู้ป่วย 2) 
สร้างองค์ความรู้และเสริมสร้างความมั่นใจ 3) ส่งเสริมความร่วมมือ และ 4) ติดตามดูแลต่อเนื่อง หลังจากเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่ม
ทดลองมีจํานวนครั้งการผิดนัดการรักษาลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) และหลังเข้าโปรแกรมฯ กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับประทานยาจากการติดตามครั้งที่ 1, 2 และ 3 สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 
คําสําคัญ : รูปแบบการวางแผนจําหน่าย,ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด,การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
 

Abstract 
 This research was a quasi-experimental research. To develop a discharge planning model for patients with 
schizophrenia who use substances on an ongoing basis with the participation of caregivers. and to study the 
differences in treatment defaults and medication lapses in psychiatric patients before and after using the discharge 
planning model. between the control group and the experimental group Sample size were 60 patients with 
schizophrenia and their caregivers admitted to the mental health ward. Nong Khai Hospital Between October 2023 
- December 2023 were divided into an experimental group of 30 cases and a control group of 30 cases. The data 
collection tools included a general information questionnaire. and medication behavior assessment form according 
to treatment criteria Find content validity with a value of CVI=0.91 and find the confidence value. Cronbach's alpha 
coefficient was obtained = 0.85. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test and Mann-Whitney U test. 
 The research results found that The discharge planning model consists of 4 activities: 1) creating awareness 
of patient care, 2) creating knowledge and building confidence, 3) promoting cooperation, and 4) continuous 
monitoring of care. After joining the program The experimental group had a significantly lower number of treatment 
defaults than the control group (p<0.01) and after entering the program The experimental group had a significantly 
higher mean medication adherence score from the 1st, 2nd, and 3rd follow-up than the control group at p<0.05. 
Keywords: Discharge planning model, schizophrenia patients who use substances, caregiver participation 
 
บทนํา 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หอผูป้่วยภูมิจติ กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลหนองคาย 

 ปัจจุบันผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมมี
จํานวนมากขึ้น จากการศึกษาของ เจนเนอร์ และ



454
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุภาพันธ์ 2567
 

 

คณะ1 พบความชุกของความผิดปกติการใช้สารเสพ
ติดในผู้ป่วยโรคจิตเภท ร้อยละ 47.0 โดยความชุกชั่ว
ชีวิตของความผิดปกติของการใช้แอลกอฮอล์ ร้อยละ 
33.7 และความชุกชั่วชีวิตของความผิดปกติจากการ
ใช้สารเสพติดอ่ืน ๆ ร้อยละ 27.5 โดยบุหรี่เป็นสาร
เสพติดที่ใช้มากที่สุด ร้อยละ 73.2ในเพศชาย และ
ร้อยละ 56.3 ในเพศหญิง2ความชุกของความผิดปกติ
ของการใช้สารเสพติดในผู้ป่วยโรคจิตมีค่าอยู่ระหว่าง
ร้อยละ 1.0- 51.01 ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ร่วมเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีความสัมพันธ์กับการใช้
สารเสพติดชนิดต่างๆ การใช้สารเสพติดทําให้เกิด
อาการของโรคจิตเภท และอาการของโรคจิตเภทมีผล
ต่อการใช้สารเสพติด3ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแลรักษา4เพราะนอกจากต้องให้การ
ดูแลอาการทางจิตตามรายโรคแล้วยังต้องให้การดูแล
อาการที่ เกิ ดจากร่ างกายขาดสารเสพติดและ
ผลกระทบด้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย นอกจากนี้แล้วเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคจิต
เภทที่ใช้สารเสพติดร่วมกับผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่า 
ผู้ป่วย โรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมมีอายุการ
เริ่มต้นเกิดโรคจิต เร็วกว่า มีอาการกําเริบและต้องเข้า
รับการบําบัดในโรงพยาบาลหลายครั้งมากกว่า ให้
ความร่วมมือในการรักษาน้อยกว่า มีการปรับตัวต่อ
สังคมยากกว่า เสี่ยงต่อโรคติดเชื้อ เสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง การฆ่าตัวตายและการไม่
ตอบสนองต่อยารักษาโรคจิตมากกว่ า รวมทั้ ง
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์เพ่ือรักษาด้านอายุรกรรม
และจิตเภทสูงกว่าด้วยเช่นเดียวกัน5 
 ยาเสพติดมีกลไกการออกฤทธิ์แตกต่างกันไป
แต่ละประเภท เช่น กระตุ้นประสาทหลอนประสาท 
กดประสาท เป็นต้น ซึ่งลักษณะการออกฤทธิ์มีผลทํา
ให้นําไปสู่ภาวะการติดยาทั้งทางร่างกายและจิตใจ มี
ผลให้สุขภาพร่างกายทรุดโทรมและมีปัญหาทางจิตใจ 
การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมจําเป็น
ที่จะต้องมีการบําบัดทั้งในด้านการรักษาทางร่างกาย 
ด้านจิตสังคม ร่วมกับการบําบัดเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยกลับไปเสพสารเสพติดซ้ําเพราะมีผลการวิจัย
พบว่าการรักษาที่มีการบูรณาการร่วมกันจะได้ผล

ดีกว่าการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
โดยเฉพาะการรักษาทางด้านจิตสังคม ได้แก่ 1) จิต
บําบัดรายบุคคล ( individual psychotherapy) 2) 
จิ ต บํ า บั ด ก ลุ่ ม  ( group psychotherapy) 3 ) 
พฤติกรรมบําบัด (behavior therapy)4) ครอบครัว
บําบัด (family therapy) 5) การให้คําแนะนําปรึกษา
แก่ครอบครัว (family psycho education) 6) การ
จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบําบัด (milieu therapy) การ
บําบัดแบบกลุ่ม โดยทั่วไปจะเริ่มหลังจากที่ผู้ป่วยจิต
เภทที่ ใช้ สารเสพติดร่ วมเข้ าสู่ ระยะของการมี
เสถียรภาพ (stabilization)6 
 จากการทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาล
หนองคาย มีผู้ป่วยจํานวน 275 คน และ 654 คน ปี 
2565-2566 และยังพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สาร
เสพติดร่วมกลับมารักษาซ้ําภายใน 90 วัน เพ่ิมมาก
ขึ้นร้อยละ 58 ทั้งนี้ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงของการติดสาร
เสพติดมากกว่าผู้ป่วยทั่วไปจากความบกพร่องของ
สมอง การเผชิญกับสิ่งแวดล้อมหรือครอบครัวที่
เกี่ยวข้องสารเสพติด รวมถึงผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยโรคจิตเภทซึ่งทําให้ความสามารถต่ําลง ทั้ง
ด้านทางสังคมและการทํางาน นอกจากนี้การใช้สาร
เสพติดมีผลทําให้อาการแย่ลง เกิดความอยากยาและ
ติดการเสพสารอย่างรุนแรง7อย่างไรก็ตาม สาเหตุของ
การป่วยซ้ําไม่ได้มาจากผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว ระบบ
บริการที่จําหน่ายผู้ป่วยเร็วขึ้นขณะที่ผู้ป่วยยังมีความ
บกพร่องในการดูแลสุ ขภาพตนเองและการมี
สัมพันธภาพกับคนอ่ืน8 ทําให้ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง อาการของผู้ป่วยอาจกําเริบหรือ
ป่วยซ้ําสูงถึงร้อยละ 50-909การป่วยซ้ําไม่เพียงมีผล
ต่อผู้ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลต่อผู้ดูแลที่ต้องใช้เวลาใน
การช่วยเหลือดูแลและทํากิจกรรมต่าง ๆ ให้กับผู้ป่วย
อย่ างใกล้ชิดและต่อเนื่ อง การดูแลผู้ป่ วยเป็น
ระยะเวลายาวนานและต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลหลายครั้ง ผู้ดูแลที่มีความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยน้อยจะเกิดความเครียด ความกดดันและ
รับรู้ถึงความ รู้สึกเบื่อหน่ายเป็นภาระ (burden)  
 แนวทางการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยจิตเภท
ระยะให้ยาต่อเนื่อง (Stabilization phase) เป็นระยะ
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คณะ1 พบความชุกของความผิดปกติการใช้สารเสพ
ติดในผู้ป่วยโรคจิตเภท ร้อยละ 47.0 โดยความชุกชั่ว
ชีวิตของความผิดปกติของการใช้แอลกอฮอล์ ร้อยละ 
33.7 และความชุกชั่วชีวิตของความผิดปกติจากการ
ใช้สารเสพติดอ่ืน ๆ ร้อยละ 27.5 โดยบุหรี่เป็นสาร
เสพติดที่ใช้มากที่สุด ร้อยละ 73.2ในเพศชาย และ
ร้อยละ 56.3 ในเพศหญิง2ความชุกของความผิดปกติ
ของการใช้สารเสพติดในผู้ป่วยโรคจิตมีค่าอยู่ระหว่าง
ร้อยละ 1.0- 51.01 ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ร่วมเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีความสัมพันธ์กับการใช้
สารเสพติดชนิดต่างๆ การใช้สารเสพติดทําให้เกิด
อาการของโรคจิตเภท และอาการของโรคจิตเภทมีผล
ต่อการใช้สารเสพติด3ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแลรักษา4เพราะนอกจากต้องให้การ
ดูแลอาการทางจิตตามรายโรคแล้วยังต้องให้การดูแล
อาการที่ เ กิดจากร่างกายขาดสารเสพติดและ
ผลกระทบด้านต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย นอกจากนี้แล้วเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคจิต
เภทที่ใช้สารเสพติดร่วมกับผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่า 
ผู้ป่วย โรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมมีอายุการ
เริ่มต้นเกิดโรคจิต เร็วกว่า มีอาการกําเริบและต้องเข้า
รับการบําบัดในโรงพยาบาลหลายครั้งมากกว่า ให้
ความร่วมมือในการรักษาน้อยกว่า มีการปรับตัวต่อ
สังคมยากกว่า เสี่ยงต่อโรคติดเชื้อ เสี่ยงต่อการเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง การฆ่าตัวตายและการไม่
ตอบสนองต่อยารักษาโรคจิตมากกว่ า รวมทั้ ง
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์เพ่ือรักษาด้านอายุรกรรม
และจิตเภทสูงกว่าด้วยเช่นเดียวกัน5 
 ยาเสพติดมีกลไกการออกฤทธิ์แตกต่างกันไป
แต่ละประเภท เช่น กระตุ้นประสาทหลอนประสาท 
กดประสาท เป็นต้น ซึ่งลักษณะการออกฤทธิ์มีผลทํา
ให้นําไปสู่ภาวะการติดยาทั้งทางร่างกายและจิตใจ มี
ผลให้สุขภาพร่างกายทรุดโทรมและมีปัญหาทางจิตใจ 
การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมจําเป็น
ที่จะต้องมีการบําบัดทั้งในด้านการรักษาทางร่างกาย 
ด้านจิตสังคม ร่วมกับการบําบัดเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยกลับไปเสพสารเสพติดซ้ําเพราะมีผลการวิจัย
พบว่าการรักษาที่มีการบูรณาการร่วมกันจะได้ผล

ดีกว่าการรักษาด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
โดยเฉพาะการรักษาทางด้านจิตสังคม ได้แก่ 1) จิต
บําบัดรายบุคคล ( individual psychotherapy) 2) 
จิ ต บํ า บั ด ก ลุ่ ม  ( group psychotherapy) 3 ) 
พฤติกรรมบําบัด (behavior therapy)4) ครอบครัว
บําบัด (family therapy) 5) การให้คําแนะนําปรึกษา
แก่ครอบครัว (family psycho education) 6) การ
จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบําบัด (milieu therapy) การ
บําบัดแบบกลุ่ม โดยทั่วไปจะเริ่มหลังจากที่ผู้ป่วยจิต
เภทที่ ใช้ สารเสพติดร่ วมเข้ าสู่ ระยะของการมี
เสถียรภาพ (stabilization)6 
 จากการทบทวนเวชระเบียนโรงพยาบาล
หนองคาย มีผู้ป่วยจํานวน 275 คน และ 654 คน ปี 
2565-2566 และยังพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สาร
เสพติดร่วมกลับมารักษาซ้ําภายใน 90 วัน เพ่ิมมาก
ขึ้นร้อยละ 58 ทั้งนี้ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงของการติดสาร
เสพติดมากกว่าผู้ป่วยทั่วไปจากความบกพร่องของ
สมอง การเผชิญกับสิ่งแวดล้อมหรือครอบครัวที่
เกี่ยวข้องสารเสพติด รวมถึงผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยโรคจิตเภทซึ่งทําให้ความสามารถต่ําลง ทั้ง
ด้านทางสังคมและการทํางาน นอกจากนี้การใช้สาร
เสพติดมีผลทําให้อาการแย่ลง เกิดความอยากยาและ
ติดการเสพสารอย่างรุนแรง7อย่างไรก็ตาม สาเหตุของ
การป่วยซ้ําไม่ได้มาจากผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว ระบบ
บริการที่จําหน่ายผู้ป่วยเร็วขึ้นขณะที่ผู้ป่วยยังมีความ
บกพร่องในการดูแลสุ ขภาพตนเองและการมี
สัมพันธภาพกับคนอ่ืน8 ทําให้ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง อาการของผู้ป่วยอาจกําเริบหรือ
ป่วยซ้ําสูงถึงร้อยละ 50-909การป่วยซ้ําไม่เพียงมีผล
ต่อผู้ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลต่อผู้ดูแลที่ต้องใช้เวลาใน
การช่วยเหลือดูแลและทํากิจกรรมต่าง ๆ ให้กับผู้ป่วย
อย่ างใกล้ชิดและต่อเนื่ อง การดูแลผู้ป่ วยเป็น
ระยะเวลายาวนานและต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลหลายครั้ง ผู้ดูแลที่มีความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยน้อยจะเกิดความเครียด ความกดดันและ
รับรู้ถึงความ รู้สึกเบื่อหน่ายเป็นภาระ (burden)  
 แนวทางการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยจิตเภท
ระยะให้ยาต่อเนื่อง (Stabilization phase) เป็นระยะ

 
 

ต่อจากระยะควบคุมอาการ (acute phase) ซึ่งช่วง
ระยะควบคุมอาการ รวมกับระยะให้ยาต่อเนื่อง จะมี
ช่วงเวลารวมกันประมาณ 6 เดือน เป็นช่วงที่ความ
รุนแรงของอาการทางจิตลดลงอย่างต่อเนื่องจน
สามารถควบคุมอาการได้ เป้าหมายการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยจิตเภทระยะควบคุมอาการเป้าหมาย
สําหรับผู้ป่วยระยะให้ยาต่อเนื่อง คือ ประคับประคอง 
บรรเทาหรือควบคุมอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอารมณ์ ความคิด และ
พฤติกรรมของตนเองได้อย่างเหมาะสม สามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ มีทักษะในการดูแลตนเอง 
มีสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืน ปรับตัวเข้ากับสังคมและ
ชุมชนได้ มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทการ
บําบัดรักษาเป้าหมายสําหรับญาติผู้ดูแล คือ มีความรู้ 
ความเข้าใจ เรื่องโรคการบําบัดรักษา การสังเกต
อาการผิดปกติ ทักษะการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่
สําคัญ คือ ให้ความร่วมมือและมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่มีความ
ชํานาญเฉพาะทางมีทัศนคติที่ดีกับผู้ป่วย และมีความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่ วย เพ่ือลดอาการกําเริบ
เป้าหมายสําหรับชุมชน คือ ชุมชนมีความรู้ความ
เข้าใจในการดูแลผู้ป่วย จิตเภท ประสานเครือข่าย 
และสถานบริการเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ในชุมชน 
 จากการทบทวนกระบวนการวางแผนผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ ใช้ สารเสพติดร่ วมระยะต่อเนื่ อง
โรงพยาบาลหนองคาย พบว่า กระบวนการวางแผน
จําหน่ายยังไม่มีรูปแบบการเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมที่ชัดเจน มีการปฏิบัติ
ที่แตกต่างกันไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์
อักษร ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมไม่ได้รับ
การวางแผนท่ีเฉพาะเจาะจงก่อนจําหน่ายทําให้ไม่ได้
รับการดูแลต่อเนื่องถึงชุมชน ส่งผลให้ขาดความรู้ใน
การดูแลตนเอง มีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
เหมาะสม เกิดการติดเชื้อกลับมา รักษาซ้ําและ
กลับมาใช้สารเสพติดซ้ํ า ดังนั้น ผู้ วิจัยในฐานะ
พยาบาลที่ให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท
ที่ใช้สารเสพติดร่วม จึงได้ดําเนินการพัฒนารูปแบบ

การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล คาดหวัง
ว่าการนํารูปแบบการวางแผนจําหน่ายที่พัฒนาขึ้นนี้
จะช่วยพัฒนาความรู้และทักษะของผู้ป่วยโรคจิตเภท
ที่เคยใช้สารเสพติดและผู้ดูแล ส่งผลให้มีพฤติกรรมที่
ถูกต้องในการดูแลตนเอง เกิดผลลัพธ์ที่ดี คือ ผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วมไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ไม่กลับมารักษาซ้ําและไม่กลับมาเสพซ้ําและแก้ไข
ปัญหาการผิดนัดของผู้ป่วยจิตเภทต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดย
การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล โรงพยาบาลหนองคาย เพ่ือ
ป้องกันการผิดนัดการรั กษา การขาดยา และ
ภาวะแทรกซ้อน ไม่กลับมารักษาซ้ําของผู้ป่วยจิตเภท 
 2. เพ่ือศึกษาความแตกต่างของการผิดนัดการ
รักษา การขาดยา และภาวะแทรกซ้อนไม่กลับมา
รักษาซ้ําในผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล ช่วย
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi- experimental) โดยใช้รูปแบบการศึกษา
แบบสองกลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม เพ่ือพัฒนารูปแบบการวางแผน
จําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ ใช้สารเสพติดระยะ
ต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล โรงพยาบาล
หนองคาย เพ่ือป้องกันการผิดนัดการรักษา การขาด
ยา และภาวะแทรกซ้อนไม่กลับมารักษาซ้ําของผู้ป่วย
จิตเภท ณ หอผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2566- เดือนธันวาคม 2566 
จํานวน 60 คน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุภาพันธ์ 2567
 

 

 ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยจิตเภท 
และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2566 ถึงเดือนธันวาคม 2566 จํานวน 
60 คน  
 คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม 
G* power version 3.1 สําหรับการวิ จัยที่มีกลุ่ม
ตัวอย่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน โดยกําหนดให้มี
อํานาจการทดสอบเท่ากับ 80% ที่ระดับนัยสําคัญ 
a=0.05 และขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.80 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 54 คนโดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 27 คน และเพ่ือป้องกันกลุ่ม
ตัวอย่างสูญหาย ผู้ วิจัยได้เพ่ิมจํานวนขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอีก 10% ทําให้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 
30 คน รวมทั้งหมด 60 คน โดยจะนับผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ดูแลหลักที่จะเป็นผู้เข้าร่วมโปรแกรมรวมกัน
เป็น 1 ชุดข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม
อย่างง่ายด้วยการจับฉลากโดยเลือกวันที่ผู้ป่วยมาเข้า
รับการรักษา (วันคู่วัน) ตามคุณสมบัติ ดังนี้ 
 ผู้ดูแลหลัก  1) ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกท่ีเข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย ในระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 ธันวาคม 2566 2) มีที่
อยู่อาศัยที่ถาวร สามารถเดินทางมาเข้าร่วมกิจกรรม
ของรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแลได้สะดวกและต้องอาศัยอยู่ที่ เดิม ต่อไปอีก
อย่างน้อยจนสิ้นสุดโปรแกรม 3) สามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้ดีทั้งการพูด การอ่าน และการเขียน  4) 
สามารถมาเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมได้ตลอด
การทดลอง  
 สําหรับผู้ป่วย 1) เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิตโรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่วันที่ 
1 ตุลาคม 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2566 2 )  มี
ประวัติผิดนัดการรักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง หรือเข้ารับ
การรักษาหรือมีคะแนนการรับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษาในระดับปานกลาง-ต่ํา หรือทั้งสองอย่าง 3) 
มีที่อยู่อาศัยถาวร สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้

สะดวกและจะต้องอาศัยอยู่ที่ เดิมต่อไปจนกว่าจะ
สิ้นสุดโปรแกรม  4) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้
ดีทั้งการพูด การอ่าน และการเขียน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 
 1. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการทดลอง  ได้แก่  
รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้
สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมี
ส่วนร่วมของผู้ดูแล ในการสร้างเสริมพลังอํานาจของ
ผู้ดูแล โดยการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นใน
สมรรถนะของตน โดยใช้แนวคิดทฤษฎีความเชื่อมั่น
ในสมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) ของแบนดูรา10 
ประกอบด้วย 4 กิจกรรม คือ  
 1) สร้างความตระหนักให้กับผู้ดูแล  
 2) สร้างองค์ความรู้และเสริมสร้างความมั่นใจ
ของผู้ดูแล โดยการสอนด้วยสื่อแผ่นพับการให้ความรู้
เรื่อง โรคจิตเภท โรคจิตจากสารเสพติด โรคจิตจาก
แอลกอฮอล์ โรคซึมเศร้า และโรคไบโพลา (อารมณ์
สองขั้ว) ยาจิตเภท การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน และ
การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนอาการกําเริบ 
 3) ส่งเสริมความร่วมมือ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแล 
ทบทวนความรู้และแนวทางปฏิบัติที่ได้จากการเข้า
ร่วมกิจกรรม  
 4) ติดตามดูแลต่อเนื่องโดยหลังผู้ป่วยกลับ
บ้าน 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามปัญหาและ
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจากผู้ดูแลและให้คําแนะนํา
หากเกิดปัญหา  
 2. เครื่องมือที่ใช้ท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1. แบบบันทึกและสัมภาษณ์ข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแล ประกอบด้วย 3 ตอน 
 1) แบบบันทึกและสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย จํานวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ย ข้อวินิจฉัย
ของแพทย์ ประวัติการผิดนัดการรักษา ประวัติการ
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 ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยจิตเภท 
และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2566 ถึงเดือนธันวาคม 2566 จํานวน 
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 คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม 
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ตัวอย่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน โดยกําหนดให้มี
อํานาจการทดสอบเท่ากับ 80% ที่ระดับนัยสําคัญ 
a=0.05 และขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.80 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 54 คนโดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 27 คน และเพ่ือป้องกันกลุ่ม
ตัวอย่างสูญหาย ผู้ วิจัยได้เพ่ิมจํานวนขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอีก 10% ทําให้มีขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 
30 คน รวมทั้งหมด 60 คน โดยจะนับผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ดูแลหลักที่จะเป็นผู้เข้าร่วมโปรแกรมรวมกัน
เป็น 1 ชุดข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม
อย่างง่ายด้วยการจับฉลากโดยเลือกวันที่ผู้ป่วยมาเข้า
รับการรักษา (วันคู่วัน) ตามคุณสมบัติ ดังนี้ 
 ผู้ดูแลหลัก  1) ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกท่ีเข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิต โรงพยาบาลหนองคาย ในระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 ธันวาคม 2566 2) มีที่
อยู่อาศัยที่ถาวร สามารถเดินทางมาเข้าร่วมกิจกรรม
ของรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแลได้สะดวกและต้องอาศัยอยู่ที่ เดิม ต่อไปอีก
อย่างน้อยจนสิ้นสุดโปรแกรม 3) สามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้ดีทั้งการพูด การอ่าน และการเขียน  4) 
สามารถมาเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมได้ตลอด
การทดลอง  
 สําหรับผู้ป่วย 1) เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ณ หอผู้ป่วยภูมิจิตโรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่วันที่ 
1 ตุลาคม 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2566 2 )  มี
ประวัติผิดนัดการรักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง หรือเข้ารับ
การรักษาหรือมีคะแนนการรับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษาในระดับปานกลาง-ต่ํา หรือทั้งสองอย่าง 3) 
มีที่อยู่อาศัยถาวร สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้

สะดวกและจะต้องอาศัยอยู่ที่ เดิมต่อไปจนกว่าจะ
สิ้นสุดโปรแกรม  4) สามารถส่ือสารด้วยภาษาไทยได้
ดีทั้งการพูด การอ่าน และการเขียน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 
 1. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการทดลอง  ได้แก่  
รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้
สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วย
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ส่วนร่วมของผู้ดูแล ในการสร้างเสริมพลังอํานาจของ
ผู้ดูแล โดยการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นใน
สมรรถนะของตน โดยใช้แนวคิดทฤษฎีความเชื่อมั่น
ในสมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) ของแบนดูรา10 
ประกอบด้วย 4 กิจกรรม คือ  
 1) สร้างความตระหนักให้กับผู้ดูแล  
 2) สร้างองค์ความรู้และเสริมสร้างความมั่นใจ
ของผู้ดูแล โดยการสอนด้วยสื่อแผ่นพับการให้ความรู้
เรื่อง โรคจิตเภท โรคจิตจากสารเสพติด โรคจิตจาก
แอลกอฮอล์ โรคซึมเศร้า และโรคไบโพลา (อารมณ์
สองขั้ว) ยาจิตเภท การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน และ
การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนอาการกําเริบ 
 3) ส่งเสริมความร่วมมือ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแล 
ทบทวนความรู้และแนวทางปฏิบัติที่ได้จากการเข้า
ร่วมกิจกรรม  
 4) ติดตามดูแลต่อเนื่องโดยหลังผู้ป่วยกลับ
บ้าน 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามปัญหาและ
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจากผู้ดูแลและให้คําแนะนํา
หากเกิดปัญหา  
 2. เครื่องมือที่ใช้ท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1. แบบบันทึกและสัมภาษณ์ข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแล ประกอบด้วย 3 ตอน 
 1) แบบบันทึกและสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย จํานวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ย ข้อวินิจฉัย
ของแพทย์ ประวัติการผิดนัดการรักษา ประวัติการ

 
 

ขาดยา ระยะเวลาตั้ งแต่ได้รับการวินิจฉัยความ
เจ็บป่วยทางจิตเภท โรคทางกาย และจํานวนสมาชิก
ครอบครัว ที่อาศัยอยู่ร่วมกัน 
 2) แบบบันทึกและสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ดูแล จํานวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ย ความ
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ที่อยู่อาศัย ระยะเวลาตั้งแต่ดูแล
ผู้ป่วย และจํานวนคนที่ช่วยดูแลผู้ป่วย 
 3) แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ผู้วิจัยปรับปรุงและพัฒนาจาก การทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยเกี่ยวกับแบบประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยนอก
ของ พรทิพย์ วัชรดิลก และ11 ซึ่งประยุกต์มาจากแบบ
วัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
สรินทร เชี่ยวโสธร (2545)12 ที่ ได้ พัฒนามาจาก 
Farragher13 มีข้อคําถามจํานวน 16 ข้อ เป็นแบบ 
Likert scale มี 5 ระดับคะแนน คําตอบแบ่งออกเป็น 
2 ด้าน คือข้อความทางลบ 7 ข้อ และข้อความ
ทางบวก 9 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  
 เป็นประจํา หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจําทุกวัน 
(4 คะแนน)  
 บ่อยครั้ง  หมายถึ ง  ปฏิ บั ติ เกื อบทุ กวั น 
(สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง) (3 คะแนน) 
 นานๆ ครั้ง หมายถึง นานๆ ปฏิบัติสักครั้ง 
(เดือนละ 1 ครั้ง) (2 คะแนน) 
 ไม่เคย หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติเลย (1 คะแนน) 
 หากเป็นข้อความทางบวกให้คะแนน 4-3-2-1 
ตามลําดับ หากเป็นข้อความทางลบ ให้คะแนน 1-2-
3-4 ตามลําดับ คะแนนเต็ม 64 คะแนน แบ่งคะแนน
ออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่  
 คะแนน <21  หมายถึง มีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ํา 
 คะแนน 21-42  หมายถึง มีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ถูกต้องปานกลาง  
 คะแนน > 42  หมายถึง มีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ถูกต้องสูง 
 

 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย ด้าน
ความตรงของเนื้อหา (Content validity) พิจารณา
โดยผู้เชี่ยวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเภท 3 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ เภสัชกร 
และพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางจิต
เภท ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity index: CVI) เท่ากับ 0.91 และนําเครื่องมือ
ไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 30 คน เพ่ือหาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ (Reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เทา่กับ 0.85 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จํานวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ืออธิบายลักษณะ
ทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง และอธิบายข้อมูล
พ้ืนฐานของตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม ใช้สถิติ  
Mann-Whitney U test วิเคราะห์หาความแตกต่าง
ของการมาตรวจตามนัดก่อนและหลังเข้ าร่ วม
โปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใช้
สถิติ  Pair t-test เปรียบเทียบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับประทานยาของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ระหว่างคะแนนก่อนเข้า
โปรแกรมกับคะแนนการติดตาม 3 ครั้ งหลังเข้า
โ ป ร แ ก ร ม แ ล ะ ใ ช้ ส ถิ ติ  Independent t-test 
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนน
การรับประทานยาทั้งก่อนเข้าโปรแกรมและหลังเข้า
โปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 โครงการวิ จั ยนี้ ได้ ผ่ านการรั บรองจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก
โรงพยาบาลหนองคาย เลขที่โครงการวิจัย 22/2566  
 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ดังนี้ 
 1.1 กลุ่มควบคุมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย ร้อยละ 55 อายุเฉลี่ย 32.75 ปี (SD=
11.94) อายุต่ําสุด 20 ปี สูงสุด 60 ปี การวินิจฉัยโรค
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ส่วนใหญ่ คือ โรคจิตจากสารเสพติด ร้อยละ 55
รองลงมาโรคจิตเภทร้อยละ 40 ขาดนัดเฉลี่ย 1.35 
ครั้ง ขาดยาเฉลี่ย 46.75 วัน ข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60 เพศ
ชาย 40 อายุเฉลี่ย 56.50 ปี (SD=10.55) อายุต่ําสุด 
35 ปี  สู งสุ ด 75 ปี  การศึกษาส่วนใหญ่ระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 60 อาชีพส่วนใหญ่ เป็น
เกษตรกร ร้อยละ 30 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นบิดา/มารดา ร้อยการรับประทานยา ร้อยละ 
95 
 1.2 กลุ่มทดลองพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
ร้อยละ 65 อายุเฉลี่ย 28.75 ปี (SD=9.96) อายุต่ําสุด 
20 ปี สูงสุด 60 ปี การวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่ คือ โรค
จิตจากสารเสพติด ร้อยละ 45 รองลงมาโรคจิตเภท
ร้อยละ 35 ขาดนัดเฉล่ีย 1.20 ครั้ง ขาดยาเฉลี่ย 
53.80 วัน ข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิ ง ร้ อยละ 80 อายุ เฉลี่ ย 54.45 ปี  
(SD=8.19) อายุ ต่ํ าสุ ด  40 ปี  อายุ สู งสุ ด  73 ปี  
การศึกษาส่วนใหญ่ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 85 
อาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร 35 ความสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบิดามารดา ร้อยละ 85 ปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ คือ การรับประทานยา ร้อย
ละ 95 
 2. ผลของรูปแบบการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดย
การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล หอผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลหนองคาย  
 2.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของการผิดนัด
การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยจํานวนครั้ง
การผิดนัดการรักษาของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่ม
ควบคุมก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมมีความแตกต่างกัน
อย่ างไม่มีนัยสํ าคัญทางสถิติ  หลั งจากเข้ าร่ วม
โปรแกรมแล้วมีการติดตามการผิดนัดการรักษาของ
กลุ่มตัวอย่างพบว่ากลุ่มทดลองมีจํานวนครั้งการไม่มา
ตามนัดลดลงมากแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของจํานวนครั้งการไม่มาตามนัดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
(n=60) โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
ระยะการทดลอง  Mean Rank n Mann Whitney U p 
ก่อนเข้าโปรแกรม กลุ่มทดลอง 19.50 30 180.00 0.60  กลุ่มควบคุม 21.50 30 
หลังเข้าโปรแกรม กลุ่มทดลอง 14.75 30 85.00** 0.001  กลุ่มควบคุม 26.25 30 

**p<0.001 
 2.2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการรับประทานยาของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม  จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของ
การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซํ้า (Repeated Measurement 
Analysis of Variance : ANOVA) การติดตาม จํานวน 
3 ระยะ พบว่า มีการละเมิดข้อตกลงเรื่องความเท่ากัน
ของความแปรปรวนในชุดของข้อมูลที่วัดต่างเวลากัน 
(Sphericity) เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนแบบที่  1 
(type I error) (ระดับความเชื่อมั่นจะเหลือเพียงไม่

เกิน ร้อยละ 85.00 หรือ α ≤ 0.85 เนื่องจากการ
วิเคราะห์ 3 ครั้ง จะเกิดความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 / 
ครั้ง เท่ากับความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นร้อยละ 15. 
ดัดแปลงมาจาก เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย. 2546 : 145) 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้การทดสอบของ กรีนเฮ้าส์-เกร
เซอร์  เอฟซิลอน (Greenhouse-geisser Epsilon) 
เนื่องจากวิเคราะห์เพียง 1 ครั้ง (α = 0.05) ผลการ
ทดสอบความแปรปรวน ตามตารางที่  2
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ส่วนใหญ่ คือ โรคจิตจากสารเสพติด ร้อยละ 55
รองลงมาโรคจิตเภทร้อยละ 40 ขาดนัดเฉลี่ย 1.35 
ครั้ง ขาดยาเฉลี่ย 46.75 วัน ข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60 เพศ
ชาย 40 อายุเฉลี่ย 56.50 ปี (SD=10.55) อายุต่ําสุด 
35 ปี  สู งสุ ด 75 ปี  การศึกษาส่วนใหญ่ระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 60 อาชีพส่วนใหญ่ เป็น
เกษตรกร ร้อยละ 30 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นบิดา/มารดา ร้อยการรับประทานยา ร้อยละ 
95 
 1.2 กลุ่มทดลองพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
ร้อยละ 65 อายุเฉลี่ย 28.75 ปี (SD=9.96) อายุต่ําสุด 
20 ปี สูงสุด 60 ปี การวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่ คือ โรค
จิตจากสารเสพติด ร้อยละ 45 รองลงมาโรคจิตเภท
ร้อยละ 35 ขาดนัดเฉลี่ย 1.20 ครั้ง ขาดยาเฉลี่ย 
53.80 วัน ข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิ ง ร้ อยละ 80 อายุ เฉลี่ ย 54.45 ปี  
(SD=8.19) อายุ ต่ํ าสุ ด  40 ปี  อายุ สู งสุ ด  73 ปี  
การศึกษาส่วนใหญ่ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 85 
อาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร 35 ความสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบิดามารดา ร้อยละ 85 ปัญหาใน
การดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ คือ การรับประทานยา ร้อย
ละ 95 
 2. ผลของรูปแบบการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดย
การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล หอผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลหนองคาย  
 2.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของการผิดนัด
การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
การวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยจํานวนครั้ง
การผิดนัดการรักษาของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่ม
ควบคุมก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมมีความแตกต่างกัน
อย่ างไม่มีนัยสํ าคัญทางสถิติ  หลั งจากเข้ าร่ วม
โปรแกรมแล้วมีการติดตามการผิดนัดการรักษาของ
กลุ่มตัวอย่างพบว่ากลุ่มทดลองมีจํานวนครั้งการไม่มา
ตามนัดลดลงมากแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 รายละเอียดดัง
ตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของจํานวนครั้งการไม่มาตามนัดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
(n=60) โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test  
ระยะการทดลอง  Mean Rank n Mann Whitney U p 
ก่อนเข้าโปรแกรม กลุ่มทดลอง 19.50 30 180.00 0.60  กลุ่มควบคุม 21.50 30 
หลังเข้าโปรแกรม กลุ่มทดลอง 14.75 30 85.00** 0.001  กลุ่มควบคุม 26.25 30 

**p<0.001 
 2.2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการรับประทานยาของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม  จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของ
การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซ้ํา (Repeated Measurement 
Analysis of Variance : ANOVA) การติดตาม จํานวน 
3 ระยะ พบว่า มีการละเมิดข้อตกลงเรื่องความเท่ากัน
ของความแปรปรวนในชุดของข้อมูลที่วัดต่างเวลากัน 
(Sphericity) เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนแบบที่  1 
(type I error) (ระดับความเชื่อมั่นจะเหลือเพียงไม่

เกิน ร้อยละ 85.00 หรือ α ≤ 0.85 เนื่องจากการ
วิเคราะห์ 3 ครั้ง จะเกิดความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 / 
ครั้ง เท่ากับความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นร้อยละ 15. 
ดัดแปลงมาจาก เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย. 2546 : 145) 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้การทดสอบของ กรีนเฮ้าส์-เกร
เซอร์  เอฟซิลอน (Greenhouse-geisser Epsilon) 
เนื่องจากวิเคราะห์เพียง 1 ครั้ง (α = 0.05) ผลการ
ทดสอบความแปรปรวน ตามตารางที่  2

 

 
 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบของคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาระหว่าง 
 กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ของผู้ป่วยก่อนครบกําหนดการติดตาม 3 ระยะ (n=60) 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ระหว่างกลุ่ม      
กลุ่ม 3691.894 1 3691.894 249.317** 0.00 
ความคาดเคลื่อน 858.880 58 14.808   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < 0.01) 
 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาภายในกลุ่ม 
 ทดลองกับกลุ่มควบคุม ของผู้ป่วยก่อนกําหนดการติดตาม 3 ระยะ 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ภายในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 14.065 1.512 9.301 53.432 0.000** 
ช่วงเวลา*กลุ่ม 0.176 1.512 0.116 0.668 0.475 
ความคลาดเคลื่อน 18.426 105.856 0.174   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < .01) 
 จากตารางที่  2 พบอิทธิพลหลักของการ
ทดลอง โดยมีความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการ
รับประทานยาของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (F1,58 
= 249.317, p=0.00) และจากตารางที่ 3 พบอิทธิพล
หลั กของช่ วงเวลาและคะแนนเฉลี่ ยของการ

รับประทานยา อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0 .05 (F1.512,105.856 = 0.475, p=0.00)  และไม่ พบ
อิทธิพลร่วมระหว่างช่วงเวลาและการทดลอง จึง
สามารถการแปลผลการวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบวัดซ้ําได้ 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยผลการติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยก่อนการทดลองระหว่างกลุ่ม 
 ทดลองและกลุ่มทดลอง จํานวนการติดตาม 3 ระยะ 

ประเภทกลุ่ม X  (S.D.) p-value 
ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 

กลุ่มทดลอง  (n = 30) 41.90 (3.41) 35.30 (3.38) 37.75 (4.50) 1.332 
กลุ่มควบคุม (n = 30) 40.20 (7.43) 36.55 (11.22) 38.80 (11.49) 1.352 

 
 จากตารางที่ 4 สรุปได้ว่า ผลการติดตามการ
รับประทานยาของผู้ป่วยก่อนการทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองมีค่ าคะแนนเฉลี่ ยไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามมาตรฐานปกติ 
 2.3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ของคะแนนการรับประทานยาทั้งก่อนเข้าโปรแกรม
และหลังเข้าโปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบวัดซ้ํา (Repeated Measurement Analysis of 
Variance : ANOVA) การติดตาม จํานวน 3 ระยะ 
พบว่า มีการละเมิดข้อตกลงเรื่องความเท่ากันของความ
แปรปรวนในชุ ดของข้ อมู ลที่ วั ดต่ าง เวลากั น 
(Sphericity) เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนแบบที่ 1 (type 
I error) (ระดับความเชื่อมั่นจะเหลือเพียงไม่เกิน ร้อย
ละ 85.00 หรือ α ≤ 0.85) ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้การ
ทดสอบของ กรี นเ ฮ้ าส์ - เกรเซอร์  เอฟซิ ลอน 
(Greenhouse-geisser Epsilon) ผลการทดสอบความ
แปรปรวน ตามตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบของคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาระหว่าง 
 กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ของผู้ป่วยเมื่อครบกําหนดการติดตาม 3 ระยะ 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ระหว่างกลุ่ม      
กลุ่ม 3844.519 1 3844.519 258.056 0.000** 
ความคลาดเคลื่อน 864.130 58 14.898   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < .01) 
 
ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาภายในกลุ่ม 
 ทดลองกับกลุ่มควบคุม ของผู้ป่วยเมื่อครบกําหนดการติดตาม 3 ระยะ 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ภายในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 7.176 1.394 5.148 39.029 0.000** 
ช่วงเวลา*กลุ่ม 1.954 1.394 1.402 10.626 0.000** 
ความคลาดเคลื่อน 12.870 97.569 0.132   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < .01) 
 จากตารางที่  5 พบอิทธิพลหลักของการ
ทดลอง โดยมีความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยใน
การรับประทานยาของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
(F1,58 = 258.056, p = 0.000) และจากตารางที่  6 
พบอิทธิผลหลักของช่วงระยะเวลาการรับประทานยา 
และพบอิทธิพลร่วมระหว่างช่วงเวลาและการทดลอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (F1,1.394 = 
10.626, p = 0.000) 
  เนื่ องจากผลการวิ เคราะห์ แหล่ งความ
แปรปรวนข้างต้น พบอิทธิพลร่วมระหว่างช่วงเวลา
และการทดลอง จึงไม่สามารถสรุปผลการทดลองได้ 
ผู้วิจัยจึงทําการวิเคราะห์ต่อโดยการทดสอบค่าที (t-

test) ระหว่างกลุ่ม ณ ช่วงเวลาการติดตามครั้งที่ 1 
การติดตามครั้งที่ 2 และการติดตามครั้งที่ 3 หลังการ
รับประทานยา และสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน
แ บ บ วั ด ซ้ํ า ท า ง เ ดี ย ว  ( One Way Repeated 
Measurement Analysis of Variance)  ของกลุ่ ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบค่า t พบว่า 
ค่าคะแนนเฉลี่ยในการรับประทานยาของผู้ป่วย
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยที่คะแนนเฉลี่ยของการ
รับประทานยาของกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการ
รับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (p<0.01) ทั้งสามครั้ง 

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับประทานยาทั้งก่อนเข้าโปรแกรมและหลังเข้า 
 โปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (n = 60) 

คะแนนการรับประทานยา กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) t p-value X  SD df X  SD df 
ติดตามครั้งที่ 1 51.90 3.41 38 46.40 7.43 22.67 3.00** 0.000 
ติดตามครั้งที่ 2 54.30 3.38 38 37.55 11.22 22.43 6.39** 0.000 
ติดตามครั้งที่ 3 54.75 4.50 38 38.80 11.49 24.70 5.77** 0.000 

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (p < .01) 
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ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบของคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาระหว่าง 
 กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ของผู้ป่วยเมื่อครบกําหนดการติดตาม 3 ระยะ 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ระหว่างกลุ่ม      
กลุ่ม 3844.519 1 3844.519 258.056 0.000** 
ความคลาดเคลื่อน 864.130 58 14.898   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < .01) 
 
ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ําเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการรับประทานยาภายในกลุ่ม 
 ทดลองกับกลุ่มควบคุม ของผู้ป่วยเมื่อครบกําหนดการติดตาม 3 ระยะ 
แหล่งความแปรปรวน SS DF MS F p 
ภายในกลุ่ม      
ช่วงเวลา 7.176 1.394 5.148 39.029 0.000** 
ช่วงเวลา*กลุ่ม 1.954 1.394 1.402 10.626 0.000** 
ความคลาดเคลื่อน 12.870 97.569 0.132   

หมายเหตุ : ** หมายถึง แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < .01) 
 จากตารางที่  5 พบอิทธิพลหลักของการ
ทดลอง โดยมีความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยใน
การรับประทานยาของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
(F1,58 = 258.056, p = 0.000) และจากตารางที่  6 
พบอิทธิผลหลักของช่วงระยะเวลาการรับประทานยา 
และพบอิทธิพลร่วมระหว่างช่วงเวลาและการทดลอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (F1,1.394 = 
10.626, p = 0.000) 
  เนื่ องจากผลการวิ เคราะห์ แหล่ งความ
แปรปรวนข้างต้น พบอิทธิพลร่วมระหว่างช่วงเวลา
และการทดลอง จึงไม่สามารถสรุปผลการทดลองได้ 
ผู้วิจัยจึงทําการวิเคราะห์ต่อโดยการทดสอบค่าที (t-

test) ระหว่างกลุ่ม ณ ช่วงเวลาการติดตามครั้งที่ 1 
การติดตามครั้งที่ 2 และการติดตามครั้งที่ 3 หลังการ
รับประทานยา และสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน
แ บ บ วั ด ซํ้ า ท า ง เ ดี ย ว  ( One Way Repeated 
Measurement Analysis of Variance)  ของกลุ่ ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการทดสอบค่า t พบว่า 
ค่าคะแนนเฉลี่ยในการรับประทานยาของผู้ป่วย
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยที่คะแนนเฉลี่ยของการ
รับประทานยาของกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการ
รับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (p<0.01) ทั้งสามครั้ง 

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับประทานยาทั้งก่อนเข้าโปรแกรมและหลังเข้า 
 โปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (n = 60) 

คะแนนการรับประทานยา กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) t p-value X  SD df X  SD df 
ติดตามครั้งที่ 1 51.90 3.41 38 46.40 7.43 22.67 3.00** 0.000 
ติดตามครั้งที่ 2 54.30 3.38 38 37.55 11.22 22.43 6.39** 0.000 
ติดตามครั้งที่ 3 54.75 4.50 38 38.80 11.49 24.70 5.77** 0.000 

หมายเหตุ : แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (p < .01) 

 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า คะแนนการรับประทานยา
ของผู้ป่วยกลุ่มทดลองหลังได้เข้าโปรแกรมมีค่า
คะแนนเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 ที่ได้รับการพยาบาลตามฐาน
ปกติ รายละเอียดผลการวิเคราะห์ปรากฏตามตาราง
ที่ 7  
 
อภิปรายผล  
 ผลของรูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรค
จิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วน
ร่ วมของผู้ ดู แล หอผู้ ป่ วยภูมิ จิ ต โรงพยาบาล
หนองคาย พบว่า หลังจากเข้าร่วมโปรแกรมแล้วมีการ
ติดตามการผิดนัดการรักษากลุ่มทดลองมีจํานวนครั้ง
การไม่มาตามนัดลดลงแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.001 กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยการรับประทานยาก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
เท่ ากับ 38.75 (SD=6.67) และคะแนนเฉล่ียการ
รับประทานยาจากการติดตามครั้งที่ 1, 2 และ 3 มี
คะแนน เฉลี่ ย เท่ ากั บ  51.90 (SD=3.41), 54.30 
(SD=3.38) และ 54.75 (SD=4.50) ตามลําดับ เมื่อนํา
คะแนนเฉลี่ยการรับประทานยาจากการติดตามหลัง
เข้าโปรแกรมทั้งสามครั้งมาเปรียบเทียบกับคะแนน
เฉลี่ยการรับประทานยาก่อนเข้าโปรแกรมพบว่า
คะแนนเฉลี่ยหลังเข้าโปรแกรมมากกว่าคะแนนเฉลี่ย
ก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
p<0.01 ทั้งสามครั้ง คะแนนเฉลี่ยการรับประทานยา
จากการติดตามทั้ง 3 ครั้งมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยการติดตามครั้งที่ 1 คะแนน
เฉลี่ยการรับประทานยาของกลุ่มทดลองมีคะแนนสูง
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
p<0.05 การติดตามครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับประทานยามากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.01 ทั้ง
สองครั้ง ทั้งนี้เนื่องจาก รูปแบบการวางแผนจําหน่าย
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดย
การมีส่วนร่วมของผู้ดูแล14,15 ซึ่ งผู้ วิจัยได้ พัฒนา
รูปแบบการวางแผนจําหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ใช้
สารเสพติดระยะต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
ในการสร้างเสริมพลังอํานาจของผู้ดูแล โดยการ
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในสมรรถนะของตน 
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตน 
(Self-efficacy) ของแบนดูรา10  
 
ข้อเสนอแนะ 
 ควรนําโปรแกรมวางแผนฯ ไปใช้กับผู้ป่วยจิต
เภททุกโรคและทุกคนที่มีผู้ดูแลในหอผู้ป่วยในจิตเวช 
โรงพยาบาลหนองคาย ที่ประกอบด้วย 4 กิจกรรม คือ  
 1) สร้างความตระหนักให้กับผู้ดูแล  
 2) สร้างองค์ความรู้และเสริมสร้างความมั่นใจ
ของผู้ดูแล โดยการสอนด้วยสื่อแผ่นพับการให้ความรู้
เรื่อง โรคจิตเภท โรคจิตจากสารเสพติด โรคจิตจาก
แอลกอฮอล์ โรคซึมเศร้า และโรคไบโพลา (อารมณ์
สองขั้ว) ยาจิตเภท การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน และ
การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนอาการกําเริบ 
 3) ส่งเสริมความร่วมมือ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแล 
ทบทวนความรู้และแนวทางปฏิบัติที่ได้จากการเข้า
ร่วมกิจกรรม  
 4) ติดตามดูแลต่อเนื่องโดยหลังผู้ป่วยกลับ
บ้าน 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยโทรศัพท์สอบถามปัญหาและ
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยจากผู้ดูแลและให้คําแนะนํา
หากเกิดปัญหา 
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