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บทคัดย่อภาษ าไทย  

กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ : ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยโรคจิต
เภทและใช๎สารเสพติดในชุมชน เขตภาคกลาง. (SELECTED FACTORS RELATED TO HEALTH 
RELATED QUALITY OF LIFE OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA AND SUBSTANCE USE 
DISORDER IN COMMUNITY, CENTRAL REGION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญ
พักตร์ อุทศิ, 195 หน๎า. 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวม 2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรร ได๎แกํ  อายุ เพศ ชนิดของสารเสพติด ปริมาณของ
กาแฟที่ดื่มในแตํละวัน ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน อาการทางบวก อาการทางลบ การสนับสนุนทางสังคม 
สัมพันธภาพในครอบครัว และ พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย
จิตเภทในชุมชนท่ีใช๎สารเสพติดรํวม กลุํมตัวอยํางคือ ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีใช๎สารเสพติดรํวมขณะเข๎ารับการ
รักษาแบบผู๎ป่วยนอกคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ โรงพยาบาลสาม
โคก และแผนกผู๎ป่วยนอกสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา จ านวน 160 คน ได๎จากการคัดเลือกตาม
เกณฑ์คุณสมบัติ เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัย คือ 1) แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล 2) แบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สาร
เสพติด 3) แบบประเมินอาการทางบวก 4) แบบประเมินอาการทางลบ 5) แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพใน
ครอบครัว 6) แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 7) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
และ 8) แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เครื่องมือทุกชุดได๎ผํานการพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู๎ทรงคุณวุฒิ และเครื่องมือ 6 ชุดหลังมีคําความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทํากับ .96, .96, .90, 
.84, .86, และ .94 ตามล าดับ สถิติที่ใช๎วิเคราะห์ข๎อมูล ได๎แกํ ร๎อยละ การแจกแจงความถี่ คําเฉลี่ย สํวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว และ คําสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน  

  สรุปผลการวิจัยที่ส าคัญ ได๎ดังนี้ 

1. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีใช๎สารเสพติดรํวมมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวม และ รายด๎านทุก
ด๎าน ได๎แกํ ด๎านการท าหน๎าที่ทางรํางกาย ด๎านความเจ็บปวด ด๎านการท าหน๎าที่ทางสังคม ด๎านข๎อจ ากัดการท า
บทบาทเนื่องจากปัญหาด๎านรํางกาย ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาสุขภาพจิต ด๎านภาวะ
สุขภาพจิต ด๎านความมีชีวิตชีวา และ ด๎านการรับรู๎สุขภาพโดยทั่วไป อยูํในระดับดี (คําเฉลี่ย = 72.01, 85.63, 
76.69, 75.19, 74.06, 72.60, 67.54, 65.96, และ 63.95 ตามล าดับ) 

2. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันมีคะแนนคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพที่ตํางกันอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F=3.96) ปริมาณกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน การสนับสนุน
ทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว และ พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.19, .50, .45, และ .56 ตามล าดับ) อาการ
ทางบวกและอาการทางลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = -.46 และ -.41 ตามล าดับ) สํวน อายุ เพศ และปริมาณบุหรี่ที่สูบตํอวัน ไมํมีความสัมพันธ์อยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

ปีการศึกษา 2556 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5477302036 : MAJOR MENTAL HEALTH AND PSYCHIATRIC NURSING 
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SUBSTANCE USE DISORDER 

KINGKAN CHAIYABUT: SELECTED FACTORS RELATED TO HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE 
OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA AND SUBSTANCE USE DISORDER IN COMMUNITY, 
CENTRAL REGION. ADVISOR: ASST. PROF. PENPAKTR UTHIS, Ph.D., 195 pp. 

The objectives of this research were to study 1) health related quality of life of patient 
with schizophrenia and substance use disorder in community, and 2) the relationship between 
selected factors including gender, age, type of substance, daily consumption of cigarettes and cup of 
coffee, negative and positive symptoms, social support, family relationship, and drug adherence with 
health related quality of life. A total of 160 persons with schizophrenia and substance use disorders, 
who sought treatment at outpatient department of Saraburi hospital, Sena Hospital, Tharuea 
hospital, Sam Khok hospital, and Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry, were recruited according 
to the inclusion criteria. The research instruments were demographic questionnaire, substance use 
questionnaire, positive and negative syndrome scale, social support questionnaire, family relationship 
questionnaire, drug adherence questionnaire and SF-36. All instruments were tested for content 
validity. The six latter instruments had Cronbach's alpha coefficient reliability as of   .96, .96, .90, .84, 
.86, and .94, respectively. Statistic techniques utilized in data analysis were Frequency, Percentage, 
Mean, Standard deviation, One-way Analysis of Variance (ANOVA) and Pearson's product moment 
correlation. 

Major finding of this study were as follows: 

1. Persons with schizophrenia and substance use disorders had score on health related 
quality of life by overall as well as all subscales (physical functioning domain, bodily pain domain, 
social functioning domain, limitations in usual role activities due to physical health problems domain, 
limitations in usual role activities due to emotional problems domain, mental health domain, vitality 
domain, and general health perception domain) in the good level (mean= 72.01, 85.63, 76.69, 75.19, 
74.06, 72.60, 67.54, 65.96, and 63.95 respectively).  

2. Scores on health related quality of life of persons who used difference types of 
substance were significantly different (F=3.96, p .05). Daily consumption cup of coffee, social support, 
family relationship, and drug adherence were significantly and positively related to health related 
quality of life (r=.19, .50, .45, and .56, respectively; p .05). In addition, positive symptoms and 
negative symptoms were significantly and negatively related to health related quality of life (r =-.46, 
and -.41, respectively; p = .05).  Age, gender and daily consumption of cigarettes were not 
significantly related to health related quality of life. 
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เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัย และท่ีกรุณาอนุเคราะห์ในการให๎ใช๎เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ 
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วิจัยครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณเพ่ือนรํวมสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชนอกเวลาทุกทํานที่ได๎ให๎
ความชํวยเหลือ ให๎ค าปรึกษา เป็นก าลังใจซึ่งกันและกันด๎วยดีตลอดมา 
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ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส าเร็จไปได๎ด๎วยดี 

ท๎ายสุดนี้คุณประโยชน์ที่ได๎จากวิทยานิพนธ์ ผู๎วิจัยขออุทิศแดํกลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมทุกทําน เพื่อให๎ผู๎ป่วยทุกทํานได๎มีสุขภาพกายใจที่สมบูรณ์แข็งแรง มีก าลังใจ
ที่จะตํอสู๎กับภาวะการเจ็บป่วยเพื่อให๎สามารถด าเนินชีวิตอยํางปกติสุขตํอไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังทางจิตเวชชนิดหนึ่งที่พบได๎บํอยและเป็นปัญหาส าคัญทางจิตเวช 
(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก๎ว, 2554) เกิดขึ้นได๎ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย และพบได๎ในทุกเชื้อชาติ          
จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 1998 พบความชุกของการเจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท
ประมาณร๎อยละ 1 ถึง 1.5 ของประชากรทั้งหมด (Kaplan and Sadock, 1998) ส าหรับในประเทศ
ไทยจากข๎อมูลสถิติในปี 2553 พบวําผู๎ป่วยโรคจิตเภทมีจ านวนมากถึง 362,855 คน จากจ านวนผู๎ป่วย
จิตเวชของประเทศไทยทั้งหมด 1,494,585 คน (กรมสุขภาพจิต, 2554) ทั้งนี้พบวําความชุกของการ
เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทในเขตภาคกลางมีจ านวนสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับภูมิภาคอ่ืนๆ ของประเทศ      
โดยจากข๎อมูลสถิติในปี 2553 ดังข๎างต๎น พบวํามีจ านวนผู๎ป่วยจิตเภทในเขตภาคกลางสูงถึง 138,149 
คน คิดเป็นร๎อยละ 38.07 ของผู๎ป่วยจิตเภททั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2554)  

ปัจจุบันนโยบายการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทเน๎นให๎ผู๎ป่วยสามารถดูแลตนเองและด ารงชีวิตอยูํใน
ครอบครัวและชุมชนได๎ตามปกติ ทั้งนี้เพ่ือให๎การดูแลสอดคล๎องกับลักษณะการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง
ของผู๎ป่วยจิตเภท (Sadock and Sadock, 2007) ด๎วยเหตุนี้ลักษณะของการดูแลผู๎ป่วยจึงเป็นไปตาม
ระยะอาการของโรคจิตเภท โดยในชํวงที่ผู๎ป่วยมีอาการก าเริบจะถูกรับไว๎รักษาในโรงพยาบาลเพียง
ระยะเวลาสั้นๆ และภายหลังจากที่อาการรุนแรงสงบลง ก็จะได๎รับการจ าหนํายให๎กลับไปด ารงชีวิต  
ในชุมชนในขณะที่อาจมีอาการบางอยํางหลงเหลืออยูํ เ พ่ือรับการรักษาตํอแบบผู๎ป่วยนอก           
(กรมสุขภาพจิต, 2551) สอดคล๎องกับแนวคิดการด าเนินงานจิตเวชชุมชนที่เน๎นการรับผู๎ป่วยไว๎รักษา
ในโรงพยาบาลให๎สั้นที่สุดและพยายามให๎ผู๎ป่วยกลับสูํชุมชนโดยเร็วที่สุด  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) ดังนั้นผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในชุมชนสํวนใหญํจึงยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยูํและมักจะ
มีการแสดงพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสม เชํน พูดคนเดียว มีทําทางแปลกๆ หรือแยกตัว เป็นเหตุให๎สมาชิก
ในครอบครัวและชุมชนสํวนใหญํมองวําพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสมของผู๎ป่วยจิตเภทเป็นสิ่งที่นําร าคาญ 
นําขบขัน และในบางครั้งหากผู๎ป่วยมีพฤติกรรมที่ก๎าวร๎าว ก็จะท าให๎สมาชิกในครอบครัวและชุมชน
รู๎สึกหวาดกลัว น ามาซึ่งการไมํยอมรับผู๎ป่วยและพยายามกีดกันผู๎ป่วยออกจากสังคมของตน (พันธุ์นภา 
กิตติรัตนไพบูลย์, 2549) การแสดงทําทีไมํยอมรับผู๎ป่วยของสมาชิกในครอบครัวและชุมชน สํงผลให๎
ผู๎ป่วยจิตเภทเกิดความรู๎สึกเครียด วิตกกังวล ซึมเศร๎า ขาดความยับยั้งชั่งใจในตนเอง และรู๎สึกมีคุณคํา
ในตนเองลดน๎อยลงตามมาได๎ (เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน, 2553)  

อารมณ์และความรู๎สึกที่เป็นปัญหาดังกลําวของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบกับการที่
ผู๎ป่วยยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลือและมีแบบแผนการเผชิญปัญหาที่ไมํเหมาะสม มีการจัดการกับ
ปัญหาแบบไมํยืดหยุํนอีกทั้งไมํสามารถใช๎กลไกป้องกันทางจิต (Defense mechanism) ได๎อยํางมี
ประสิทธิภาพ (ไพศรี ข าคม, กฤตยา แสวงเจริญ และมานิดา สิงหัษฐิต, 2552) อาจท าให๎ผู๎ป่วยต๎อง
แสวงหาวิธีเพ่ือบรรเทาอาการทางจิตของตนเอง โดยพบวําการใช๎สารเสพติดประเภทตํางๆก็เป็น
วิธีการบรรเทาอาการทางจิตที่พบได๎บํอยในผู๎ป่วยจิตเภท (บุญศิริ จันศิริมงคล, 2552) ดังจะเห็นได๎
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จากผลการส ารวจทางระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาจ านวน 2 ครั้ง พบวําในปี ค.ศ. 1990 
ผู๎ป่วยจิตเภทมีอัตราการใช๎สารเสพติดรํวมร๎อยละ 47 (Regier et al., 1990) และตํอมาในปี 2006   
ก็พบวําอุบัติการณ์การใช๎สารเสพติดรํวมของผู๎ป่วยจิตเภทยิ่งมีแนวโน๎มรุนแรงขึ้นคือ พบวําอัตราความ
ชุกชั่วชีวิตของการใช๎สารเสพติดรํวมในผู๎ป่วยจิตเภทเพ่ิมสูงถึงร๎อยละ 70-80 (Westermeyer, 2006) 
โดยพบวําประเภทสารเสพติดที่ผู๎ป่วยจิตเภทใช๎มากที่สุดคือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Brady and 
Sinha, 2005) ทั้งนี้พบวําผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความชุกชั่วชีวิตของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ร๎อยละ 33.7 และความชุกชั่วชีวิตของการใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนร๎อยละ 27.5 (Regier et al., 1990) 
ส าหรับในประเทศไทยพบวํา การใช๎สารเสพติดรํวมก็เป็นปัญหาส าคัญของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน
เชํนกัน ดังจะเห็นได๎จากการที่พบวําผู๎ป่วยจิตเภทรายใหมํซึ่งเข๎ารับการรักษาในแผนกผู๎ป่วยนอก
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยามีอัตราการใช๎สารเสพติดสูงถึงร๎อยละ 53.64 (นพพร ตันติรังสี, 
2551) สอดคล๎องกับผลการศึกษาของหทัยวัน สนั่นเอ้ือ (2551) พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทที่เข๎ารับการ
รักษาในหอผู๎ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลกาฬสินธุ์มีการใช๎สารเสพติดรํวมอยํางน๎อย 1 ชนิด ร๎อยละ 85.1 
โดยเมื่อพิจารณาถึงชนิดของสารเสพติดที่ใช๎ พบวํา เป็นการใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มากที่สุด 
สอดคล๎องกับผลการศึกษาของกาญจนา สุทธิเนียม (2547) ที่พบวําชนิดของสารเสพติดซึ่งผู๎ป่วย    
จิตเภทที่เข๎ารับการรักษาในหอผู๎ป่วยของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยาใช๎มากที่สุด 2 อันดับ
แรก คือ สุราและยาบ๎า  

ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีการใช๎สารเสพติดรํวมเป็นผู๎ป่วยที่มีปัญหาซึ่งรุนแรงและซับซ๎อน
มากกวําผู๎ทีป่่วยเป็นโรคจิตเภทเพียงอยํางเดียว โดยเฉพาะเมื่อมีการใช๎สารเสพติดเป็นระยะเวลานานๆ 
เนื่องจากฤทธิ์ของสารเสพติดจะสํงผลตํอระดับสารชีวเคมีในสมอง โดยจะกระตุ๎นให๎มีการหลั่งของสาร
โดพามีน (Dopamine) เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งสารโดพามีนเป็นสารชีวเคมีที่เป็นสาเหตุให๎ผู๎ป่วยมีอาการ   
ทางจิตก าเริบได๎ (NIDA, 2007) เพราะสํงผลให๎ผู๎ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติทั้งด๎านความคิด อารมณ์ 
และพฤติกรรมที่รุนแรง (Faltz and Sellin, 2005) โดยความผิดปกติด๎านพฤติกรรมที่พบ เชํน ผู๎ป่วย
จะมีพฤติกรรมเสี่ยงตํอการท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืนสูง (Swartz et al., 1998) สํวนความผิดปกติด๎าน
ความคิดและอารมณท์ี่พบบํอย เชํน ผู๎ป่วยมีความคิดวําตนเองไมํมีคํา วิตกกังวลและซึมเศร๎า น ามาซึ่ง
ความคิดฆําตัวตาย ดังจะเห็นได๎จากข๎อมูลสถิติซึ่งพบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีสถิติการ  
ฆําตัวตายสูงกวําผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว (Suokas et al., 2010) ทั้งนี้ความผิดปกติทั้งทาง
พฤติกรรมและความคิดดังกลําวสํงผลกระทบตํอการด าเนินชีวิตโดยเฉพาะในด๎านการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู๎ป่วย ท าให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตลดต่ าลง     
และรับรู๎วําตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (Chang et al., 2013) สอดคล๎องกับผลการศึกษาของ 
Benaiges, Prat and Adan (2012) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health related quality of 
life) โดยใช๎เครื่องมือ SF-36 ในกลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเวชเพศชายจ านวน 105 คน แบํงเป็น 3 กลุํม  
คือ 1) ผู๎ป่วยจิตเวช (ประกอบด๎วย ผู๎ป่วยจิตเภท ผู๎ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและผู๎ป่วยซึมเศร๎า)  
ที่ใช๎สารเสพติดรํวม 2) ผู๎ป่วยจิตเวช (ประกอบด๎วย ผู๎ป่วยจิตเภท ผู๎ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วและ
ผู๎ป่วยซึมเศร๎า) เพียงอยํางเดียว และ 3) ผู๎ป่วยที่ติดสารเสพติดเพียงอยํางเดียว ผลการศึกษาพบวํา
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวมของผู๎ป่วยจิตเวชในกลุํมที่ 1 คือ ผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมจะ
อยูํในระดับต่ า และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติด
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รํวมกับผู๎ป่วยใน 2 กลุํมที่เหลือพบวํา ผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพทั้ง
โดยรวมและรายด๎านต่ ากวําผู๎ป่วยจิตเวชและผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดเพียงอยํางเดียว นอกจากนี้ ผล
การศึกษาของ Kalman et al. (2004) ที่ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพระหวํางผู๎ป่วย 
จิตเภททีต่ิดสุรากับผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว โดยใช๎แบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (SF-36) 
พบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ติดสุรามีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว สอดคล๎อง
กับการศึกษาในประเทศไทยที่ถึงแม๎จะพบเพียงการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทเพียง
อยํางเดียว แตํก็พบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในชุมชนมีคุณภาพชีวิตอยูํในระดับต่ า (กาญจนา     
นันทไพบูลย์ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553; วิลาสินี ดุษฎีเสนีย์, 2549) จะเห็นได๎วําการใช๎สาร
เสพติดรํวมเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให๎ประสิทธิภาพในการรักษาผู๎ป่วยโรคจิตเภทลดต่ าลงและสํงผลให๎
ผู๎ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือคงไว๎ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีลดลงตามมา 
(Sadock and Sadock, 2007) 

คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีเป็นนามธรรมจึงมีผู๎ให๎ความหมายไว๎แตกตํางกัน อาทิเชํน องค์การ
อนามัยโลก (WHO, 1996) ได๎ให๎ความหมายของคุณภาพชีวิต (Quality of life) หมายถึง การรับรู๎
ของแตํละบุคคลเกี่ยวกับระดับความพึงพอใจในชีวิตภายใต๎องค์ประกอบทางวัฒนธรรมคํานิยมที่อาศัย
อยูํมีความสัมพันธ์กับจุดมุํงหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ โดยจ าแนกคุณภาพชีวิต
ออกเป็น 4 ด๎าน คือ ด๎านรํางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล๎อม เป็นแนวคิดที่คํอนข๎างกว๎างและ
ซับซ๎อนเนื่องจากครอบคลุมองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในทุกๆด๎าน  

ปัจจุบันมีการน าแนวคิดคุณภาพชีวิตมาใช๎ในการประเมินการรับรู๎ของผู๎ป่วยโรคเรื้อรังเพ่ิม
มากขึ้น ด๎วยเหตุผลที่วําผู๎ป่วยโรคเรื้อรังหากสามารถปรับตัวให๎เหมาะสมกับการเจ็บป่วยและการรักษา
ได๎อยํางเหมาะสมก็จะสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีได๎ (พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554) แตํเนื่องจากแนวคิด
คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่คํอนข๎างกว๎างและซับซ๎อน ตํอมาจึงได๎มีผู๎พัฒนาแนวคิดคุณภาพชีวิตที่มี
ความเฉพาะเจาะจงในการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู๎ป่วยโรคเรื้อรังมากกวํา โดยเรียกชื่อวํา “คุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพ” (Health related quality of life) ทั้งนี้เพ่ือใช๎อธิบายถึงการรับรู๎ของบุคคล
เกี่ยวกับผลกระทบของการเจ็บป่วยและการรักษาตํอการด าเนินชีวิต  

ทั้งนี้ Stewart and Ware (1992) กลําววํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health related 
quality of life) หมายถึง การรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะสุขภาพตํอความสามารถใน
การท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่ง Ware and Sherboure (1992) ได๎น าแนวคิดดังกลําว
มาใช๎ในการแบํงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ออกเป็น 8 มิติยํอย ได๎แกํ มิติด๎านการท า
หน๎าที่ทางรํางกาย ข๎อจ ากัดในการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางรํางกาย ความเจ็บปวด การรับรู๎
สุขภาพโดยทั่วไป ความมีชีวิตชีวา การท าหน๎าที่ทางสังคม ข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหา
ด๎านจิตใจ และสุขภาพจิต 

แนวคิดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health related quality of life) แม๎จะได๎รับการพัฒนา
มาจากแนวคิดคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป (Quality of life) แตํจะมีความเฉพาะเจาะจงกวําแนวคิด
คุณภาพชีวิตโดยทั่วไปเนื่องจากมีการจ ากัดเฉพาะองค์ประกอบที่เกี่ยวข๎องกับการด าเนินชีวิตด๎าน
สุขภาพ (Guyatt et al., 2007 cited in Lin, Lin and Fan, 2012) จึงเป็นแนวคิดที่ได๎รับความนิยม
ในการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยโรคเรื้อรังมากกวํา (Alonso et al., 2004) เนื่องจากในผู๎ป่วย   
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โรคเรื้อรังองค์ประกอบของชีวิตด๎านสุขภาพยํอมจะมีอิทธิพลกับผู๎ป่วยมากกวําองค์ประกอบด๎านอ่ืนๆ       
(นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) อีกทั้งในปัจจุบันวิวัฒนาการของการดูแลรักษาสุขภาพที่มีความ
เจริญก๎าวหน๎าสํงผลท าให๎ผู๎ป่วยโรคเรื้อรังมีอายุยาวนานขึ้น ในขณะที่ผู๎ป่วยยังคงได๎รับผลกระทบตํอ
การด าเนินชีวิตจากการเจ็บป่วยด๎วยโรคเรื้อรังดังกลําวและการรักษาที่ได๎รับ ดังนั้นการศึกษาคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยโรคเรื้อรังจึงเป็นการศึกษาเพ่ือพัฒนาให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตได๎ใกล๎เคียงกับคนปกติมากที่สุด (Revicky, 1989 อ๎างถึงใน นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552)  

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยสนใจศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
โดยใช๎แนวคิดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เนื่องจากการเจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทถือเป็นการเจ็บป่วยทาง
จิตที่มีลักษณะการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก๎ว, 2554) ซึ่งลักษณะการเจ็บป่วยแบบ
เรื้อรังจะสํงผลกระทบตํอองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมมากกวําองค์ประกอบด๎านอ่ืนๆ (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) โดยจากการทบทวน
วรรณกรรมจะพบวําลักษณะการด าเนินโรคของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมนั้นจะสํงผลกระทบ
ตํอมิติยํอยๆ ของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพตามแนวคิดของ Ware and Sherbourne (1992) ดังนี้ 

สารเสพติดประเภทยาบ๎าจะไปยับยั้งกลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิตสํงผลให๎ยา
รักษาอาการทางจิตไมํสามารถยับยั้งการหลั่งของสาร Dopamine ได๎ ท าให๎มีการหลั่ง Dopamine 
เพ่ิมมากขึ้น จนสํงผลให๎ผู๎ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบได๎บํอยและรุนแรง (Margolese et al., 
2004) ซ่ึงปัญหาการก าเริบของอาการทางจิตและการที่ผู๎ป่วยโรครํวมใช๎เวลาหมกมุํนอยูํกับการใช๎สาร
เสพติดจะสํงผลให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดน๎อยลง (Green et al., 2007) 
นอกจากนี้สารเสพติดจะมีการออกฤทธิ์ที่สํงผลกระทบตํอผู๎ป่วยในลักษณะตํางๆ เชํน ท าให๎นอนไมํ
หลับ พักผํอนได๎น๎อย เหนื่อย อํอนเพลีย (Tracy, Josiassen and Bellack, 1995) และอาจสํงผลให๎
เกิดอาการข๎างเคียงจากยารักษาอาการทางจิตได๎ (Magura, Rosenblum, & Fong, 2011) โดย
อาการข๎างเคียงที่พบได๎บํอย ได๎แกํ อาการกล๎ามเนื้อบิดเกร็งเป็นพักๆ คอแข็ง ตัวแข็ง (จุมภฏ      
พรมสีดา, 2547) จนอาจเป็นสาเหตุให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํ
สอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษาตามมา (Hunt et al., 2002) ลักษณะปัญหาดังกลําวของผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดรํวมสํงผลกระทบตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยในมิติด๎านการท าหน๎าที่ทาง
รํางกายเนื่องจากการใช๎สารเสพติดจะท าให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดน๎อยลง       
เกิดข๎อจ ากัดด๎านการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางกายจากอาการข๎างเคียงของยารักษาอาการทาง
จิตที่เกิดขึ้นสํงผลตํอพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํเหมาะสมของผู๎ป่วย อีกทั้งอาการข๎างเคียงจากยารักษา
อาการทางจิตที่เกิดขึ้นดังกลําวยังสํงผลตํอมิติความเจ็บปวด โดยเฉพาะความเจ็บปวดด๎านรํางกายใน
ระบบกล๎ามเนื้อจากการที่อาการข๎างเคียงของยารักษาอาการทางจิตสํงผลตํอรํางกายท าให๎กล๎ามเนื้อ
บิดเกร็ง นอกจากนี้การใช๎สารเสพติดยังสํงผลตํอมิติคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในด๎านการรับรู๎สุขภาพ
ทั่วไปเนื่องจากผู๎ป่วยจะรับรู๎วําตนมีสุขภาพไมํดีจากภาวะเหนื่อยอํอนเพลียจากการพักผํอนไมํเพียงพอ 
และความรู๎สึกเจ็บปวดทางด๎านรํางกายจากอาการข๎างเคียงของยารักษาอาการทางจิต  
 ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยเฉพาะเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เมื่อใช๎เป็นเวลานานๆ 
จะสํงผลให๎ผู๎ป่วยมีความคิดและพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสม (Green et al., 2007) เชํน มีความรู๎สึกกลัว  
วิตกกังวล และมีภาวะซึมเศร๎า (Brady and Sinha, 2005) รู๎สึกวําตนเองไมํมีคุณคํา น ามาซึ่งความคิด
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อยากตาย (Suokas et al., 2010) อีกทั้งมีความยากล าบากในการคิดตัดสินใจและจัดการกับ
สถานการณ์ตํางๆ จากปัญหาพรํองการรู๎คิด (Manning et al., 2009) นอกจากนี้ยังพบวําผู๎ป่วย     
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมักจะมีปัญหาด๎านสัมพันธภาพและการสื่อสาร เชํน ไมํสามารถสร๎าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนรวมทั้งสมาชิกในครอบครัว และไมํสามารถสื่อสารเพ่ือแสดงออกถึงความ
ต๎องการของตนเองได๎อยํางเหมาะสม (Dixon, 1999) จะเห็นได๎วําปัญหาเหลํานี้กระทบตํอคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในมิติตํางๆ อาทิเชํน ปัญหาด๎านความกลัว        
วิตกกังวล และซึมเศร๎าของผู๎ป่วย สํงผลให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน       
ลดน๎อยลง ในขณะที่ภาวะพรํองด๎านการรู๎คิดจะเป็นเหตุให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการคิดตัดสินใจที่
ช๎าลงและสํงผลตํอความมีชีวิตชีวาในการด ารงชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้การที่ผู๎ป่วยไมํสามารถสร๎าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนในสังคมเพ่ือแสดงถึงความต๎องการของตนเองได๎อยํางเหมาะสมก็สํงผล
กระทบตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ทางสังคมของผู๎ป่วยอีกด๎วย 
 ผลกระทบของการเจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติดรํวมตํอมิติยํอยๆของคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพดังกลําวข๎างต๎น อาจสะท๎อนให๎เห็นวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพท่ีไมํด ีและปัญหานี้อาจน าไปสูํการเกิดผลกระทบตํางๆตามมา โดยเฉพาะมีโอกาสเสี่ยงตํอ
การกลับเป็นซ้ า (Relapse) (Boyer et al., 2013) และการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
(Re-hospitalization) ที่เพ่ิมสูงขึ้น สอดคล๎องกับผลการศึกษาในตํางประเทศที่พบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่
ใช๎สารเสพติดรํวมมีอัตราการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลเฉลี่ยใน 1 ปีสูงถึง 2.5 ครั้ง 
ในขณะที่ผู๎ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทเพียงอยํางเดียวจะมีอัตราการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล
เฉลี่ยเพียง 0.5 ครั้ง/ปี (Gupta et al., 1996) อีกทั้งระยะเวลาในการเข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาล
แตํละครั้งของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจะยาวนานขึ้นและนานกวําผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยําง
เดียว (Lasse, Moten and John, 2011) 
 จะเห็นได๎วําผลกระทบที่เกิดขึ้นจากปัญหาคุณภาพชีวิตที่ไมํดีของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมอาจน าไปสูํการกลับเป็นซ้ าและการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลในอัตราที่มากขึ้น ซึ่ง
ปัญหาทั้งสองประการนี้เกี่ยวข๎องโดยตรงกับตัวชี้วัดคุณภาพทางการพยาบาล ซึ่งมีการก าหนดไว๎วํา
การพยาบาลที่ดีมีคุณภาพจะต๎องเป็นการให๎การพยาบาลเพ่ือให๎อัตราการกลับเป็นซ้ าและอัตราการ
กลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลของผู๎ป่วยลดน๎อยลง และลดจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลให๎
สั้นที่สุด (ส านักการพยาบาล, 2554) ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมจึงเป็นเรื่องที่ส าคัญ ซึ่งนอกจากจะชํวยให๎สามารถคงไว๎ซึ่งคุณภาพทางการพยาบาลแล๎ว        
การพัฒนาคุณภาพชีวิตยังถือเป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ส าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
ซึ่งมีบทบาทหน๎าที่ในการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยตรง (Lubkin, 1995) ด๎วยเหตุนี้
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความจ าเป็นที่จะต๎องหาแนวทางในการพัฒนาให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนโดยเฉพาะคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เนื่องจากการเจ็บป่วยด๎วยโรค
จิตเภทรํวมกับการใช๎สารเสพติดรํวมเป็นลักษณะของการเจ็บป่วยแบบเรื้อรัง (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก๎ว, 
2554) ดังนั้นองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพจึงเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่สุด (นุจรี 
ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) 
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 ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมให๎ดีขึ้น
จ าเป็นต๎องทราบวํามีปัจจัยใดบ๎างที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย ซึ่งในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยมีการคัดเลือกตัวแปรที่คาดวําจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ   
ในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งพบวํางานวิจัยดังกลําวทั้งใน
ตํางประเทศและในประเทศไทยยังมีจ านวนน๎อย ดังนั้นผู๎วิจัยจึงคัดเลือกปัจจัยคัดสรรจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข๎อง ได๎แกํ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปในผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับทั้งคุณภาพชีวิตทั่วไปและคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ใช๎สารเสพติด    
โดยพบวํา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร   
เสพติดรํวม สามารถจ าแนกได๎เป็น 4 ปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยสํวนบุคคล ได๎แกํ อายุ ซึ่งพบวํามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม  โดยผู๎ป่วยที่
อายุมากมีแนวโน๎มมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพสูงกวําผู๎ป่วยที่อายุน๎อย (Folsom et al., 2009; 
Schaar and Ojehagen, 2003) เพศ ซึ่งพบวํามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วย
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพศหญิงมีแนวโน๎มมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สาร
เสพติดรํวมเพศชาย (Carpentier et al., 2009) 2) ปัจจัยด๎านการใช๎สารเสพติด ได๎แกํ ชนิดของสาร
เสพติด โดยพบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดจะมีคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพตํางกัน (Schaar and Ojehagen, 2003) ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
(Benaiges et al., 2012) อีกทั้งพบเชํนเดียวกันวําปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน)          
มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท (Schmitz, Kruse and Kugler, 
2003; Bobes et al., 1998) แตํเนื่องจากผู๎ป่วยจิตเภทที่สูบบุหรี่มักจะมีการใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน
รํวมด๎วยมากกวําจะสูบบุหรี่เพียงอยํางเดียว (Kessler, 2004) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําปริมาณของ
บุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) จะมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Benaiges et al., 2012) 3) ปัจจัยด๎านอาการ โดยพบวําอาการทางบวกและ
อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท (Tomotake, 
2011; Eack and Newhill, 2007) และเนื่องจากผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมอาจพบวํามีอาการ
ทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว (Talamo et al., 
2006) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 4) ปัจจัยด๎านจิตสังคม ซึ่งพบวําการ
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท (Caron et al., 2005) 
และผู๎ติดสารเสพติด (Laudet et al., 2006) ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็นแรงกระตุ๎นทางจิตใจที่
ชํวยให๎ผู๎ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได๎อยํางเหมาะสมเพ่ือป้องกันไมํให๎มีอาการทางจิตก าเริบ
เพ่ิมมากข้ึน (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สาร เสพติดรํวม สํวนสัมพันธภาพ          
ในครอบครัว  พบวํามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท           
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(Tan et al., 2004) และมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
(Schaar and Ojehagen, 2003) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม  นอกจากนี้ยังพบวํา
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย
จิตเภท (Adelufosi et al., 2012; Alonso et al., 2009) เนื่องจากผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม
จ าเป็นต๎องใช๎ยารักษาอาการทางจิตเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภท (Tiet and Mausbach, 2007) ดังนั้น
จึงสันนิษฐานได๎วําพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
 ถึงแม๎จะพบวําในตํางประเทศมีการศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม แตํส าหรับบริบทในประเทศไทยพบ
เพียงการศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยําง
เดียว เชํน การศึกษาของหงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทและปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทแผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ แตํไมํพบวํามี
การศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม และไมํพบวํามีการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในชุมชน ทั้งที่
องค์ประกอบด๎านสุขภาพเป็นองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตที่ส าคัญที่สุดของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สาร 
เสพติดรํวม เนื่องจากเป็นลักษณะของการเจ็บป่วยด๎วยโรคเรื้อรัง (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) 
ซึ่งปัญหาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมดังกลําว น ามาซึ่งความเสี่ยงใน
การกลับเป็นซ้ าและการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลที่เพ่ิมสูงขึ้น โดยที่ผลกระทบดังกลําว
สํงผลโดยตรงกับตัวชี้วัดคุณภาพในการให๎การพยาบาล ดังนั้นผู๎วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวชจึงสนใจศึกษาคุณภาพด๎านสุขภาพและปัจจัยที่สัมพันธ์กับตัวแปรนี้ในกลุํมผู๎ป่วยโรคจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวม โดยศึกษาผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เข๎ารับการรักษาในแผนกผู๎ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลเฉพาะทาง และคลินิกจิตเวชในแผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชนในเขตภาคกลาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากจากการศึกษาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนในเขตภาคกลางเมื่อเปรียบเทียบกับประชาชนในภาคอ่ืนๆ พบวํา ประชาชนในเขต
ภาคกลางมีปัญหาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพจิตสูงที่สุดและมีระดับความพึงพอใจในการด าเนินชีวิตใน
ระดับต่ าที่สุด (สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์, 2556) อีกทั้งยังพบวําผู๎ป่วยจิตเภทในเขตภาค
กลางมีจ านวนสูงที่สุด (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2554) และจากการศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู๎ป่วยจิตเภทในประเทศไทยพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในเขตภาคกลางมีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ าที่สุด  
(สุวิท อินทอง และคณะ, 2554) ซึ่งการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือน าผลการศึกษาวิจัยที่ได๎ไป
ใช๎เป็นแนวทางในการพัฒนาให๎ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมในเขตภาคกลางมีคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น สามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
ในเขตภาคกลางได ๎
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรร ได๎แกํ อายุ เพศ อาการทางบวก อาการ  

ทางลบ ชนิดของสารเสพติด ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบ
ตํอวัน (จ านวนมวน) สัมพันธภาพในครอบครัว พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา             
และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ลักษณะการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (Sadock and Sadock, 2007) และพฤติกรรมการใช๎สาร
เสพติดรํวมของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนสํงผลกระทบตํอความสามารถในการปฏิบัติกิ จกรรมเพ่ือการ
ด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย และสํงผลกระทบตํอมิติยํอยคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน
ที่ใช๎สารเสพติดรํวม น ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวมที่ไมํดีของผู๎ป่วย (Benaiges      
et al., 2012, Kalman et al., 2004) ทั้งนี้การมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดีของผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมนั้นมีผลกระทบโดยตรงตํอตัวชี้วัดคุณภาพทางการพยาบาล  เนื่องจากจะ
น ามาซึ่งอัตราการกลับเป็นซ้ า (Relapse) และอัตราการกลับเข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เพ่ิม
สูงขึ้น (Re-hospitalization) (Boyer et al., 2013; Gupta et al., 1996) ด๎วยเหตุนี้พยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งมีบทบาทในการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจึงจ าเป็นต๎องหา
แนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพเพ่ือให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น ทั้งนี้ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมให๎
ดีได๎นั้น จ าเป็นจะต๎องมีการศึกษาทั้งคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมด๎วย ซึ่งปัจจุบันยังไมํพบวําในประเทศไทยมี
การศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย
จิตเภทในชุมชนดังกลําว 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและศึกษาตัวแปรคัดสรรที่คาด
วําจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งเข๎า
รับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกของคลินิกจิตเวชในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ศูนย์ และแผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลเฉพาะทาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในเขตภาคกลาง 
เพ่ือมุํงหวังให๎ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมดังกลําวได๎มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดีขึ้น 
ลดอัตราการกลับเป็นซ้ า (Boyer et al., 2013) และสามารถท าหน๎าที่เพ่ือการด ารงชีวิตในชุมชนได๎
ตามปกติ (Lubkin, 1995) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ผู๎วิจัยคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศไทยและในตํางประเทศ แตํเนื่องจากงานวิจัยทั้ง
ในตํางประเทศและประเทศไทยที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมดังกลําวมีน๎อย ดังนั้นในการคัดเลือกตัวแปรครั้งนี้
นอกจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมโดยตรงแล๎ว ผู๎วิจัยยังมีการทบทวนการศึกษาที่เกี่ยวข๎องรํวมด๎วย ได๎แกํ ปัจจัยที่มี
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ความสัมพันธ์กับทั้งคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน รวมถึงปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ใช๎สารเสพติด ซึ่งจากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข๎องดังกลําวจึง
สามารถสรุปปัจจัยที่คาดวําจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่
ใช๎สารเสพติดรํวมในการวิจัยครั้งนี้ จ าแนกเป็น 4 ปัจจัย ดังนี้ 
1. ปัจจัยส่วนบุคคล 

1.1 อายุ มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ในอดีตที่เกี่ยวข๎องกับทักษะในการจัดการกับผลกระทบ
ของภาวะสุขภาพ ผู๎ป่วยที่อายุมากจะมีประสบการณ์ในการจัดการกับปัญหาที่เป็นผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและมีทักษะในการดูแลตนเองเพ่ือให๎สามารถด ารงชีวิตอยูํกับอาการเจ็บป่วยเรื้อรังอยํางมี
คุณภาพมากกวําผู๎ป่วยที่มีอายุน๎อยกวํา ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําอายุมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยที่อายุมากจะมีแนวโน๎มมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพสูงกวําผู๎ป่วยที่อายุน๎อย 
(Folsom et al., 2009) 

1.2 เพศ เพศเป็นตัวก าหนดบทบาทความแตกตํางด๎านสรีรวิทยาและบทบาทหน๎าที่ความ
รับผิดชอบที่แตกตํางกันระหวํางเพศหญิงกับเพศชาย เมื่อเกิดการเจ็บป่วย การเจ็บป่วยจะสํงผลให๎เกิด
การตอบสนองในลักษณะของความบกพรํองในด๎านการท าหน๎าที่ทางรํางกาย โดยเฉพาะในเพศหญิง
ซึ่งพบวําลักษณะการเจ็บป่วยโดยเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิตใจจะกํอให๎เกิดความบกพรํองในด๎านการ
ท าหน๎าที่ทางรํางกายมากกวําเพศชาย (Orfila et al., 2006) อีกทั้งเพศหญิงเป็นเพศที่ถูกก าหนดให๎มี
หน๎าที่รับผิดชอบในการดูแลงานบ๎าน และความสุขสบายของสมาชิกในครอบครัว (Servellen, 
Chung and Lombardi, 2002) ดังนั้นเมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้นก็จะไมํสามารถปฏิบัติหน๎าที่ตาม
บทบาทที่ได๎รับมอบหมายได๎เนื่องจากความสามารถในการท าหน๎าที่ทางรํางกายที่ลดลง สํงผลท าให๎
เกิดความรู๎สึกตํอตนเองในด๎านลบน าไปสูํคุณภาพในการด าเนินชีวิตที่ลดต่ าลง สอดคล๎องกับ          
ผลการศึกษาของ Carpentier et al. (2009) ที่พบวํา เพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพศหญิงจะมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวํา
เพศชาย 
2. ปัจจัยด้านการใช้สารเสพติด 

2.1 ชนิดของสารเสพติด ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมจะมีพฤติกรรมการใช๎สาร    
เสพติดที่แตกตํางกัน โดยชนิดของสารเสพติดที่พบวํามีการใช๎มากที่สุด 2 อันดับแรก คือ เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์และยาบ๎า (กาญจนา สุทธิเนียม, 2547) โดยสารเสพติดทั้งสองชนิดนี้พบวํามีกลไกการ
ออกฤทธิ์ที่มีผลตํอการด าเนินโรคจิตเภทที่กํอให๎เกิดผลกระทบตํอความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ใน
การด าเนินชีวิตเพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีแตกตํางกัน กลําวคือ แอลกอฮอล์เป็นสารเสพติดที่     
ออกฤทธิ์กดการท างานของระบบประสาท (Depressant) สํงผลให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎แอลกอฮอล์รํวมมี
ความสามารถในการดูแลตนเองและการท ากิจวัตรประจ าวันที่ลดลง  มีความบกพรํองในการสื่อสาร           
ไมํสามารถสร๎างปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและไมํสามารถแสดงความต๎องการของตนเองให๎ผู๎อ่ืนรับรู๎ได๎ 
(Salyers and Mueser, 2001) สํวนยาบ๎ามีฤทธิ์กระตุ๎นระบบประสาทสํวนกลาง (Stimulant) สํงผล
ให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎ยาบ๎ารํวมเกิดอาการทางจิตที่รุนแรงและซับซ๎อนเพ่ิมมากขึ้น มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนที่รุนแรง มีการแสดงออกของพฤติกรรมที่รุนแรงเสี่ยงตํอการท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืน
เพ่ิมขึ้น (วสุ จันทรศักดิ์, 2543) ดังนั้นผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการใช๎แอลกอฮอล์หรือยาบ๎ารํวมของ
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ผู๎ป่วยจิตเภทสํงผลตํอความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่เพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของผู๎ป่วย
สอดคล๎องกับผลการศึกษาของ Schaar and Ojehagen (2003) ที่พบวําผู๎ป่วยจิตเภทซึ่งมีการใช๎สาร
เสพติดตํางชนิดกันมีคุณภาพชีวิตตํางกัน ทั้งนี้ผู๎ป่วยจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติดมากกวําหนึ่งชนิด
รํวมกันจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากวําผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่งเพียงชนิดเดียว (Mccarthy   
et al., 2002)   

 2.2 ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่ดื่มกาแฟ
ในแตํละวันจะพบวํามีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดี  เนื่องจากในกาแฟมีสารคาเฟอีนซึ่งเป็นสารใน
กลุํมแซนทีนแอลคาลอยด์มีโครงสร๎างคล๎ายคลึงกับแอดิโนซีน (Adenosine) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาท
ชนิดหนึ่งในสมอง โมเลกุลของคาเฟอีนสามารถจับกับตัวรับแอดิโนซีน (Adenosine receptor) ใน
สมองและยับยั้งการท างานของแอดิโนซีนได๎ ผลโดยรวมคือท าให๎มีการเพ่ิมการท างานของสารสื่อ
ประสาทโดพามีน (Dopamine) สารโดพามีนทีม่ีการท างานเพ่ิมมากข้ึนจะมีผลยับยั้งการออกฤทธิ์ของ
ยารักษาอาการทางจิต ต๎องเพ่ิมขนาดยาให๎สูงขึ้นในการรักษา (Lara, 2010) น ามาซึ่งการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ไมํดีของผู๎ป่วย (Kardas, 2007) ประกอบกับการที่ผู๎ป่วยจิตเภทมีการใช๎สารเสพติดรํวม       
สารเสพติดจะไปกระตุ๎นให๎มีการหลั่งสารโดพามีนเพ่ิมมากขึ้น (Guix, Hurd, and Ungerstedt, 
1992) น ามาซึ่งการก าเริบของอาการทางจิต จากอาการทางจิตที่รุนแรงและซับซ๎อนเพ่ิมมากขึ้นจึงท า
ให๎ผู๎ป่วยไมํสามารถควบคุมตนเองเพ่ือให๎สามารถปฏิบัติกิจกรรมตํางๆได๎ (พรทิพย์ ไขสะอาด, 2555) 
สํงผลตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันเพ่ือคงไว๎ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สอดคล๎องกับการศึกษาของ Benaiges et al. (2012) ที่พบวําปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน 
(จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

2.3 ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภท (Schmitz et al., 2003; Bobes et al., 1998) เนื่องจากสารนิโคตินในบุหรี่จะไป
กระตุ๎นการหลั่งสารโดพามีน (Zhou, Liang and Dani, 2001) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข๎องกับ
การก าเริบของอาการทางจิต เมื่อสารโดพามีนมีการท างานเพ่ิมมากขึ้นจะน ามาซึ่งการก าเริบของ
อาการทางจิต สํงผลให๎ผู๎ป่วยมีอาการทางจิตที่รุนแรงและซับซ๎อนเพิ่มมากขึ้นจึงท าให๎ผู๎ป่วยไมํสามารถ
ควบคุมตนเองเพ่ือให๎สามารถปฏิบัติกิจกรรมตํางๆได๎ (พรทิพย์ ไขสะอาด, 2555) สํงผลตํอ
ความสามารถในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันเพ่ือคงไว๎ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Schmitz 
et al., 2003) ซึ่งการสูบบุหรี่ของผู๎ป่วยจิตเภทนั้นมักสูบรํวมกับการใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน (Kessler, 
2004) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Benaiges et al., 2012) 
3. ปัจจัยด้านอาการ 

3.1 อาการทางลบ เป็นลักษณะอาการทางจิตด๎านลบที่เกิดขึ้นในผู๎ป่วย แสดงออกโดยมีพฤติกรรม
ตามปกติในการด าเนินชีวิตที่ลดลง การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และพฤติกรรมการแสดงออกน๎อยลง 
(มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) สํงผลตํอความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ของ
ผู๎ป่วย ท าให๎ผู๎ป่วยไมํสามารถปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตได๎ตามปกติ เป็นภาระในการดูแลของ
สมาชิกในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวรู๎สึกเบื่อหนําย ต าหนิ ตํอวํา มีการแสดงอารมณ์ที่รุนแรงตํอ
ผู๎ป่วย การที่ผู๎ป่วยต๎องเผชิญกับสถานการณ์ดังกลําวท าให๎รู๎สึกเบื่อหนําย ท๎อแท๎ สิ้นหวัง ขาดก าลังใจ 
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น ามาซึ่งอัตราการกลับเป็นซ้ าและสมรรถภาพในการด าเนินชีวิตที่ลดลง และผู๎ป่วยเกิดการรับรู๎วําตนมี
คุณภาพชีวิตที่ไมํดี (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) สอดคล๎องกับผลการศึกษาของ Eack and Newhill 
(2007) ที่พบวําอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท   
ซึ่งในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมพบวํามีอาการทางลบเชํนเดียวกันกับผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยําง
เดียว ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพใน
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

3.2 อาการทางบวก เป็นลักษณะอาการทางจิตด๎านบวกที่เกิดขึ้นในผู๎ป่วย แสดงออกในลักษณะ
อาการหลงผิด ประสาทหลอน การรับรู๎ผิดจากสภาพจริง ความคิดไมํตํอเนื่อง ไมํสามารถรวบรวม
ความคิดให๎เป็นแนวทางเดียวกันได๎ มีความผิดปกติของการสื่อสาร ไมํสามารถสื่อสารเพ่ือแสดงความ
ต๎องการให๎ผู๎อ่ืนรับรู๎หรือเข๎าใจได๎ (มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) สํงผลตํอ
ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่เพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของผู๎ป่วย สอดคล๎องกับผลการศึกษา
ของ Eack and Newhill (2007) ที่พบวําอาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว ซึ่งในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมก็พบวํามีอาการทาง
จิตด๎านบวกเชํนเดียวกับในผู๎ป่วยจิตเภทที่ไมํใช๎สารเสพติดรํวม แตํมีลักษณะอาการทางจิตด๎านบวก   
ที่รุนแรงและซับซ๎อนกวํา (Green et al., 2004) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําอาการทางบวกมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
4. ปัจจัยด้านจิตสังคม 

4.1 พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา พฤติกรรมการใช๎ยารักษาอาการทางจิตที่สอดคล๎อง
ตามเกณฑ์การรักษาชํวยลดอัตราการก าเริบของอาการทางจิตในผู๎ป่วยจิตเภท สํงผลให๎ผู๎ป่วยมี
ความสามารถในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันสูงขึ้น อีกทั้งยังชํวยลดอัตราการกลับเป็นซ้ า
ในผู๎ป่วย (อรวรรณ ฆ๎องต๎อ, 2550) ซึ่งการกลับเป็นซ้ าเกี่ยวข๎องกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน๎าที่
ในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย ผู๎ป่วยที่สามารถด าเนินชีวิตในชุมชนได๎ระยะเวลานานอัตราการกลับเป็น
ซ้ าจะลดลง และมีความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตที่มีประสิทธิภาพ น ามาซึ่งการมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (ทิพศมัย, จีระพรรณ และพิมพาภรณ์, 2554) ดังนั้นพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์
การรักษาจึงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภท  (Adelufosi et al. 
2012; Alonso et al., 2009) ซึ่งผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจ าเป็นต๎องใช๎ยารักษาอาการทางจิต
เพ่ือควบคุมอาการทางจิตให๎อยูํในระยะอาการสงบเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภท (Tiet and Mausbach, 
2007) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

4.2 สัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญที่จะชํวยให๎ผู๎ป่วยและสมาชิก
ในครอบครัวสามารถด ารงชีวิตได๎อยํางปกติสุข (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) ผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํ
ในครอบครัวที่มีสัมพันธภาพที่ดีตํอกัน มีการดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน มีความรักใครํผูกพันกัน จะ
สํงผลให๎ผู๎ป่วยรับรู๎ถึงความสุขความหวังและมีก าลังใจที่ดีในการตํอสู๎กับภาวะเจ็บป่วยของตน สามารถ
จัดการกับการเจ็บป่วยได๎อยํางเหมาะสม ด ารงชีวิตในสังคมได๎อยํางปกติสุขน ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี สอดคล๎องกับการศึกษาของ Tan et al. (2004) ที่พบวําสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท และ Schaar and Ojehagen (2003) ที่พบวํา
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สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

4.3 การสนับสนุนทางสังคม การด ารงชีวิตของมนุษย์ในสังคมจ าเป็นต๎องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน 
ชํวยเหลือสนับสนุนกันในด๎านอารมณ์ ข๎อมูลขําวสาร และทรัพยากร มีการแลกเปลี่ยนข๎อมูลขําวสาร
กันและมีความต๎องการเป็นสํวนหนึ่งของสังคม เชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในชุมชนที่การ
สนับสนุนทางสังคมจะเป็นแรงกระตุ๎นทางจิตใจที่ส าคัญในการที่จะสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมในการ
ดูแลตนเองท่ีเหมาะสม (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) อีกท้ังในผู๎ป่วยจิตเภทรวมถึงที่มีพฤติกรรมการใช๎สาร
เสพติดรํวมก็ยังมีความจ าเป็นที่จะต๎องได๎รับการดูแลชํวยเหลือพ่ึงพาอาศัยจากบุคคลอ่ืน ทั้งด๎านการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน สิ่งของ เงินทอง ซึ่งหากผู๎ป่วยได๎รับการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือตอบสนอง
ความต๎องการได๎อยํางเพียงพอ จะท าให๎รับรู๎ได๎วําตนมีความส าคัญเป็นสํวนหนึ่งของสังคม เกิดพลัง     
มีแรงจูงใจที่จะตํอสู๎กับปัญหาอุปสรรคจากภาวะความเจ็บป่วยตํางๆ สามารถปรับตัวได๎อยํางเหมาะสม
น าไปสูํความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่เพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีได๎ (Caron et al., 2005) 

จากแนวเหตุผลดังกลําวผู๎วิจัยจึงได๎ก าหนดสมมติฐานการวิจัยไว๎ ดังนี้ 
1. อายุมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่

อายุมากมีแนวโน๎มมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพสูงกวําผู๎ป่วยที่มีอายุน๎อย 
2. เพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพศ

หญิงมีแนวโน๎มมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําเพศชาย 
3. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันจะมีคุณภาพชีวิตด๎าน

สุขภาพตํางกัน 
4. ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎าน

สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
5. ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ

ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
6. อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎

สารเสพติดรํวม 
7. อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร

เสพติดรํวม 
8. สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
9. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
10. พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ

ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
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ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยบรรยาย เชิงความสัมพันธ์  (Descriptive Correlational 
Research Design)  

ประชากร คือ ผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์วําเป็นโรคจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติด
รํวม และด ารงชีวิตอยูํในชุมชน ขณะเข๎ารับการรักษาในคลินิกจิตเวชแผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาล
ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และแผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลเฉพาะทาง สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ในเขตภาคกลาง  

 ตัวแปรที่ใช๎ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได๎แกํ 
 ตัวแปรต๎น คือ อายุ เพศ อาการทางบวก อาการทางลบ ชนิดของสารเสพติด ปริมาณของ

กาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) สัมพันธภาพใน
ครอบครัว พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา และการสนับสนุนทางสังคม 

 ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม หมายถึง บุคคลที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์
การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) วําเป็นโรคจิตเภท (F20.0 – F20.9) และมี
การใช๎สารเสพติดรํวม (F10-F19 ยกเว๎น F17 คือ บุหรี่ เนื่องจากบุหรี่เป็นตัวแปรหนึ่งในการวิจัยครั้งนี้ 
จึงไมํนับเป็นสารเสพติดหลักท่ีผู๎ป่วยจิตเภทใช๎) และมีการด าเนินชีวิตอยูํในชุมชนนานกวํา 6 เดือน  

คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health related quality of life) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบ
จากการเจ็บป่วยและการรักษาของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมตํอความสามารถในการ
ท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประเมินโดยใช๎แบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไป
(SF -36) ที่ผู๎วิจัยพัฒนามาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (SF-36) ในผู๎ป่วยจิตเวชของ
Kongsakorn and Silpakit (2000) ที่ปรับปรุงและแปลมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของ Ware and Sherbourne (1992) ประกอบด๎วยคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ซึ่งจ าแนกเป็น 8 มิติ
ยํอย คือ      

1. การท าหน๎าที่ทางรํางกาย (Physical functioning) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด๎านรํางกายของผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม เชํน การอาบน้ า การแตํงตัว  

2. ข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางรํางกาย (Limitations in usual role 
activities because of physical health problems) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วย
และการรักษาอันเนื่องมาจากสุขภาพทางด๎านรํางกายตํอปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

3. ความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและ
การรักษาตํอความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู๎ทางด๎านรํางกายของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวม 
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4. การรับรู๎สุขภาพโดยทั่วไป (General health) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ข้ึนอยูํกับการรับรู๎ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม 

5. ความมีชีวิตชีวา (Vitality) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอ
การรับรู๎ถึงความรู๎สึกเหนื่อยล๎าหรือความรู๎สึกกระปรี้กระเปรําของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร   
เสพติดรํวม 

6. การท าหน๎าที่ทางสังคม (Social functioning) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคมของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม เชํน การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 

7. สุขภาพจิต (Mental health) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษา
ตํอการรับรู๎สภาวะอารมณ์และความรู๎สึกทางจิตใจของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

8. ข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด๎านจิตใจและสุขภาพจิต (Limitation in usual 
role activities because of emotional problems) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วย
และการรักษาอันเนื่องมาจากปัญหาด๎านจิตใจและสุขภาพจิตตํอการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

อายุ หมายถึง ชํวงเวลานับตั้งแตํเกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่
ใช๎สารเสพติดรํวมโดยคิดเป็นจ านวนปีเต็มจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม ถ๎ามีเศษเกินมากกวํา 6 เดือน  
ให๎นับเป็นจ านวนเต็ม 1 ปี ประเมินได๎จากแบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นเอง 
 เพศ หมายถึง สถานภาพที่แสดงถึงความเป็นหญิงหรือชายของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม ประเมินได๎จากแบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นเอง 
 อาการทางบวก หมายถึง การรับรู๎หรือพฤติกรรมของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด
รํวม แสดงออกในลักษณะหลงผิด ประสาทหลอน การรับรู๎ผิดจากสภาพจริง ความคิดไมํตํอเนื่อง    
ไมํสามารถรวบรวมความคิดให๎เป็นแนวทางเดียวกันได๎ มีความผิดปกติของการพูด พูดไมํเป็นเรื่องเป็น
ราว ขาดการเชื่อมโยง พูดหลายๆเรื่อง ในเวลาเดียวกัน มีความผิดปกติของพฤติกรรม มีการแสดง
ทําทางแปลกๆ ท าพฤติกรรมซ้ าๆ เอะอะโวยวาย หงุดหงิด รู๎สึกระแวงเหมือนจะมีคนมาท าร๎าย  

อาการทางลบ หมายถึง การรับรู๎หรือพฤติกรรมของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม
แสดงออกในลักษณะการตอบสนองทางอารมณ์น๎อยกวําปกติ เฉยเมย พูดน๎อยหรือไมํพูดเลย ไมํสนใจ
สิ่งแวดล๎อม ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด แยกตัว  

อาการทางบวกและอาการทางลบ ประเมินจากแบบประเมินอาการทางบวกและอาการทาง
ลบที่ผู๎วิจัยพัฒนามาจากแบบประเมินอาการทางบวก (PASS – T) และอาการทางลบ (NASS – T) 
ของธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) ที่แปลและสร๎างขึ้นจากแบบประเมินอาการทางบวกและ
อาการทางลบของ Kay, Fiszbein and Opler (1987) 

ชนิดของสารเสพติด หมายถึง สารเสพติดที่ผู๎ป่วยจิตเภทน าเข๎าสูํรํางกายด๎วยวิธีดื่ม กิน หรือ
สูบ แบํงเป็น 3 ชนิด ได๎แกํ 1) เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 2) สารเสพติดประเภทอ่ืน ประกอบด๎วย 
ยาบ๎า ฝิ่นและอนุพันธ์ของฝิ่น กัญชา โคเคน สารหลอนประสาทและสารระเหย และ 3) เครื่องดื่มที่มี
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แอลกอฮอล์และสารเสพติดประเภทอ่ืนรํวมกัน ประเมินได๎จากแบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดที่
ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นเอง  

ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) หมายถึง ปริมาณของกาแฟทุกชนิดที่ได๎จาก
เมล็ดต๎นกาแฟ เชํน เอสเปรสโซ มอคคํา ลาเต๎ เป็นต๎น ทั้งที่ชงเองและแบบส าเร็จรูป ซึ่งผู๎ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมดื่มในแตํละวัน ประเมินได๎จากการสอบถามผู๎ป่วยเกี่ยวกับการดื่มกาแฟ 
ในแตํละวันโดยคิดเป็นจ านวนแก๎วมาตรฐานที่ดื่ม หากผู๎ป่วยดื่มกาแฟในรูปของผลิตภัณฑ์อ่ืน เชํน 
กระป๋อง ขวด หรือถุง ก็จะเปรียบเทียบเป็นปริมาณที่เทียบเทํากับแก๎วมาตรฐาน (โดยคิดเป็นปริมาณ
ของแก๎วกาแฟมาตรฐานขนาด 120 มล.) แล๎วบันทึกลงในแบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดที่ผู๎วิจัย
สร๎างข้ึนเอง  

ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) หมายถึง ปริมาณของบุหรี่ ได๎แกํ บุหรี่ซองที่ผลิต
จากโรงงานทั้งในประเทศและตํางประเทศ รวมถึงยาสูบที่มวนเองทุกชนิด ซึ่งผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่
ใช๎สารเสพติดรํวมสูบตํอวัน ประเมินได๎จากแบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นเองเป็น
ลักษณะค าถามปลายปิดเกี่ยวกับจ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวัน โดยมีค าตอบให๎เลือกตอบ            
1 ตัวเลือก จากทั้งหมด 5 ตัวเลือก ตามจ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (Wilson, Parsons and 
Wakefield, 1999) ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 1) ไมํเคยสูบ 2) เคยสูบแตํเลิกแล๎ว 3) 1-14 มวน/วัน      
= สูบบุหรี่เล็กน๎อย 4) 15-24 มวน/วัน = สูบบุหรี่ปานกลาง 5) 25 มวนขึ้นไป/วัน = สูบบุหรี่หนัก 

สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง ลักษณะของความสัมพันธ์ระหวํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ที่ใช๎สารเสพติดรํวมกับสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยูํภายในครอบครัวเดียวกัน แสดงถึงการมีสํวนรํวม
ในการปฏิบัติกิจกรรมตํางๆ ภายในครอบครัว มีการดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน รักใครํผูกพัน เชื่อถือ
ไว๎วางใจกัน ประเมินได๎จากแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวที่ผู๎วิจัยพัฒนามาจากแบบสอบถาม
สัมพันธภาพในครอบครัวของ สาริณี โต๏ะทอง (2548) ที่ดัดแปลงและปรับปรุงจากแบบสอบถาม
สัมพันธภาพในครอบครัวของ ปริยศ กิตติธีระศักดิ์  (2547) สร๎างขึ้นตามแนวคิดสัมพันธภาพ          
ในครอบครัวของ อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู๎ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม
เกี่ยวกับการได๎รับความรักใครํ หํวงใย ความไว๎วางใจ สนใจ เอาใจใสํจากบุคคลรอบข๎าง ได๎รับการ
ชํวยเหลือด๎านการเงิน สิ่งของ แรงงาน เวลา การให๎ข๎อมูลขําวสารตลอดจนการให๎ข๎อมูลย๎อนกลับ   
เพ่ือเรียนรู๎และประเมินผลตนเองในสังคม ที่ครอบคลุมการได๎รับการสนองตอบด๎านอารมณ์ การได๎รับ
การยอมรับและการเห็นคุณคําโดยการให๎ผู๎ป่วยได๎เข๎ามามีสํวนรํวมและเป็นสํวนหนึ่งของสังคม 
ประเมินได๎จากแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมที่ผู๎วิจัยพัฒนาจากแบบสัมภาษณ์การสนับสนุน
ทางสังคมของหงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ปรับปรุงจากแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมที่ จิราพร       
อมราภิบาล พัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Schaefer et al. (1981) ประกอบด๎วย
การสนับสนุนทางสังคม 3 ด๎าน ดังนี้ 1) การสนับสนุนด๎านอารมณ์ 2) การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร 
3) การสนับสนุนด๎านทรัพยากร 

พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู๎ป่วยจิตเภทที่ ใช๎สาร 
เสพติดรํวมขณะอยูํที่บ๎านเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาและตามค าแนะน าของ
เจ๎าหน๎าที่ทางสุขภาพ ประเมินได๎จากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตาม เกณฑ์การรักษา          
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ที่ผู๎วิจัยปรับจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งสรินธร เชี่ยวโสธร (2545) 
พัฒนาขึ้นจากแนวคิดพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาของ Farragher (1999) และการศึกษา
ของเพชรี คันธสายบัว (2544) แบํงเป็น 2 ด๎าน คือ  

1. พฤติกรรมการใช๎ยาตามแผนการรักษา ประกอบด๎วย การใช๎ยาอยํางตํอเนื่อง ไมํหยุดใช๎ยา
เอง การใช๎ยาถูกต๎องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช๎ยาตามเวลา และการใช๎ยาตามขนาด  

2. ด๎านความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา  เป็น
การปฏิบัติตัวของผู๎ป่วยหลังได๎รับยารักษาอาการทางจิต ได๎แกํ การประเมินอาการข๎างเคียงจากยา 
การแก๎ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา การให๎ข๎อมูลเกี่ยวกับอาการข๎างเคียงที่เกิดขึ้น
ในระหวํางรับการรักษาด๎วยยารักษาอาการทางจิตให๎เจ๎าหน๎าที่ทางสุขภาพได๎อยํางถูกต๎อง 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. บุคลากรในทีมสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถน าผลการวิจัยที่ได๎ไปใช๎พัฒนาคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยเป็นการจัดกิจกรรมการพยาบาล     
หรือการดูแลที่จัดกระท ากับตัวแปรที่พบวํามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยเพ่ือ
พัฒนาให๎ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น 

2. บุคลากรในทีมสุขภาพจิตและจิตเวชและผู๎ที่สนใจศึกษาสามารถน าผลการวิจัยที่ได๎ไปใช๎
เป็นพ้ืนฐานในการพัฒนารูปแบบการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพ่ือพัฒนาให๎ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น  



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน       

ที่ใช๎สารเสพติดรํวมและศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย  
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม โดยผู๎วิจัยได๎ศึกษาค๎นคว๎ารวบรวมข๎อมูลที่เกี่ยวข๎องกับงานวิจัย
ครั้งนี้ทั้งในเอกสาร ต ารา สื่ออิเล็กทรอนิกส์ซึ่งได๎สรุปรายละเอียดสาระส าคัญเป็นล าดับดังตํอไปนี้  

1. ความรู๎ทัว่ไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
1.1 ความหมายของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
1.2 ลักษณะของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
1.3 สาเหตุของการใช๎สารเสพติดรํวมในผู๎ป่วยจิตเภท 
1.4 กลไกการออกฤทธิ์ของสารเสพติดตํอการเจ็บป่วยทางจิตของผู๎ป่วยจิตเภท 
1.5 ผลกระทบของโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
1.6 การรักษาผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
1.7 การพยาบาลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

2. แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิต 
2.1 คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 

2.1.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 
2.1.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 
2.1.3 การประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 

2.2 คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
2.2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
2.2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
2.2.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

2.3 คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
2.4 ปัจจัยที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

3. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม 

4. การพยาบาลเพ่ือสํงเสริมคุณภาพชีวิต 
4.1 หลักการพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต 
4.2 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
4.3 กิจกรรมการพยาบาลเพ่ือสํงเสริมคุณภาพชีวิต 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข๎อง 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 

1.1 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วม (Co-Occurring schizophrenia and 
Substance use disorder) 

พันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ (2555) ให๎ความหมายของค าวา “Co-Occurring Disorders” 
หมายถึง ค าอธิบายถึงความผิดปกติหรือการเกิดโรคที่ปรากฏขึ้นพรอมๆกัน (Co-existing/Dual 
dignoses) บางครั้งจะเรียกวาโรครวม (Comorbidity) ในการศึกษาครั้งนี้จึงหมายถึง ปรากฏการณ
ของการเจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทรํวมกับความผิดปกติของการใชสารเสพติด (Substance misuse or 
Substance use disorders: SUD) ที่เกิดขึ้นในชวงเวลาเดียวกัน  

El Guebaly (1990) ได๎ให๎ความหมายของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม หมายถึง ผู๎ป่วยที่
มีโรคทางจิตเวชรํวมกับการใช๎สารเสพติดซึ่งลักษณะของการใช๎สารเสพติดอาจรุนแรงถึงขั้นได๎รับการ
วินิจฉัยวํามีการใช๎สารเสพติดในทางที่ผิด (Substance abuse) การพ่ึงพาสารเสพติด (Substance 
disorder) หรือการติดสารเสพติด (Substance addict) โดยต๎องมีการวินิจฉัยหลักเป็นโรคจิตเวช
หรือความผิดปกติของบุคลิกภาพอยํางน๎อยหนึ่งโรคตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรค (ICD 10) หรือ
ระบบจ าแนกโรคสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-IV)  

จากการให๎ความหมายดังกลําวข๎างต๎นสรุปได๎วํา โรคจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติดรํวม 
หมายถึง การเกิดโรคจิตเภทรํวมกับความผิดปกติของการใช๎สารเสพติด โดยที่การวินิจฉัยของโรค   
ต๎องมีการวินิจฉัยหลักเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรค (ICD 10) หรือระบบจ าแนก
โรคสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-IV) รํวมกับการใช๎สารเสพติด ซ่ึงลักษณะของการใช๎สารเสพติด
อาจรุนแรงถึงขั้นได๎รับการวินิจฉัยวํามีการใช๎สารเสพติดในทางที่ผิด (Substance abuse) การพ่ึงพา
สารเสพติด (Substance disorder) หรือการติดสารเสพติด (Substance addict) 

1.2 ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข๎องพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทมีการใช๎สารเสพติดรํวม

สูงถึงร๎อยละ 40-60 (Mcneil, 2001) โดยพบวําสูงเป็นอันดับที่ 2 ของผู๎ป่วยโรคจิตเวช (Drake, 
2004) ซ่ึงจากข๎อมูลสถิติพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทมีการสารใช๎สารเสพติดชนิดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มาก
ที่สุด คือ ร๎อยละ 34-35.6 ของสารเสพติดทั้งหมด (Marolese et al., 2005) ส าหรับสารเสพติดชนิด
อ่ืน พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทมีการใช๎แตกตํางกัน กลําวคือ ใช๎กัญชา ร๎อยละ 24 ใช๎สารที่ออกฤทธิ์กระตุ๎น
ประสาทโดยเฉพาะแอมเฟตามีนร๎อยละ 8 และมีการใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับกัญชา ร๎อยละ 
12 (Hons et al., 2003) 

ทั้งนี้พบวํา การใช๎สารเสพติดรํวมของผู๎ป่วยจิตเภทสํงผลกระทบตํอการด าเนินชีวิตในหลายๆ
ด๎าน กลําวคือ มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํสอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา (Hunt et al., 2002) เสี่ยงตํอ
การมีพฤติกรรมรุนแรง ท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืน (Haddock et al., 2013) อาการทางจิตก าเริบรุนแรง
และซับซ๎อน (Russo et al, 1997) อัตราการกลับเป็นซ้ า (Relapse) เพ่ิมสูงขึ้น (Kazadi et al., 
2008) ไร๎ที่อยูํอาศัย (Holohan et al., 1997) 

กลําวโดยสรุป จากข๎อมูลสถิติการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วยจิตเภทและผลกระทบที่เกิดขึ้น เป็น
ข๎อมูลส าคัญที่บุคลากรหรือเจ๎าหน๎าที่ด๎านสาธารณสุขซึ่งมีหน๎าที่ในการดูแลผู๎ป่วยโดยตรงจะได๎รับรู๎
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เพ่ือให๎ทราบถึงความส าคัญในการดูแลผู๎ป่วย และวางแผนให๎การดูแลเพ่ือลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้น
ตามมาได๎อยํางมีประสิทธิภาพ 

1.3 สาเหตุของการใช้สารเสพติดร่วมในผู้ป่วยจิตเภท 
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุในการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วยจิตเภทพบมีหลายปัจจัยด๎วยกัน (Drake 

and Mueser, 2002 อ๎างถึงใน ไพรวัลย์ รํมซ๎าย, 2552, เพ็ญพุฒ คงพาณิชย์ตระกูล, 2548) ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ คือ  

1.3.1 ปัจจัยทางชีววิทยา (Biological factors)  
จากการศึกษาพบวํา ปัจจัยทางชีววิทยาที่เป็นสาเหตุในการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วย 

จิตเภท มี 3 ประการ ดังนี้คือ 
1) เพ่ือบรรเทาอาการของโรคจิตเภท ทั้งอาการด๎านบวกและด๎านลบ หรือการใช๎เ พ่ือ

ลดฤทธิ์ข๎างเคียงของยารักษาอาการทางจิต อยํางไรก็ตามการศึกษานี้ก็ไมํได๎รับการสนับสนุนมากนัก 
เนื่องจากไมํสามารถบํงชี้ชัดเจนเกี่ยวกับอาการทางจิตที่ผู๎ป่วยต๎องการให๎ลดลง และชนิดของสาร    
เสพติดที่ผู๎ป่วยใช๎ก็มีหลากหลายแตกตํางกัน 

2) พยาธิสภาพทางสมองของผู๎ป่วยจิตเภท ซึ่งมีความเกี่ยวเนื่องกับระบบสารสื่ อ
ประสาท (Neurotransmitter) เชํน สารโดพามีน เป็นปัจจัยสนับสนุนท าให๎ผู๎ป่วยใช๎สารเสพติด 
เนื่องจากการใช๎สารเสพติดจะชํวยไปเพ่ิมการท างานของระบบสารสื่อประสาท โดยเฉพาะสารสื่อ
ประสาทโดพามีน (Dopamine) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทท่ีเป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคจิตเภท 

3) ความบกพรํองทางความคิดและการตัดสินใจทางสังคม (Impaired thinking and 
Social judgment) และการควบคุมตนเองไมํดี (Poor impulse control) อันเป็นผลจากการ
เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท อีกท้ังผู๎ป่วยจิตเภทเป็นผู๎ที่มีพัฒนาการทางด๎านจิตใจ อารมณ์และบุคลิกภาพ
อํอนแอสํงผลตํอการขาดทักษะในการด าเนินชีวิต จึงมีแนวโน๎มที่ท าให๎ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการดื่มสุรา
หรือใช๎สารเสพติดได๎งําย และเนื่องจากมีความเบี่ยงเบนของบุคลิกภาพที่เกิดรํวมด๎วยจึงเป็น
ข๎อสนับสนุนท าให๎ผู๎ป่วยมีข๎อบํงชี้จะได๎รับการวินิจฉัยวําเป็นผู๎ดื่มสุราหรือใช๎สารเสพติดอยํางผิดปกติ 

1.3.2 ปัจจัยด้านจิตวิทยาและปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม (Psychological and 
Socioenviromental factors)  

จากการศึกษาพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทที่มีการดื่มสุราหรือใช๎สารเสพติดสาเหตุเพ่ือต๎องการ
ลดความตึงเครียดจากการเจ็บป่วยทางจิต ความยากจน การขาดโอกาสและความเบื่อหนําย ซึ่งพบวํา
ผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในชุมชนจะมีข๎อจ ากัดในด๎านการประกอบอาชีพ กิจกรรมสันทนาการและขาด
โอกาสทางสังคมที่มีสาเหตุจากการเจ็บป่วยทางจิต ตราบาปในสังคม และการแบํงแยกชนชั้น การดื่ม
สุราจะชํวยท าให๎ผู๎ป่วยมีความรู๎สึกถึงความเป็นตัวของตนเองและมีเพ่ือนมากขึ้น  เป็นการบรรเทา
ความเบื่อหนํายและความตรึงเครียดที่เกิดข้ึนทุกๆวัน 

นอกจากนี้จะพบวําผู๎ป่วยจิตเภทบางคนอาจมีการเรํรํอนไปในสถานที่ตํางๆ จึงเป็น
ปัจจัยท าให๎ผู๎ป่วยกลุํมนี้ได๎พบกับผู๎ที่ใช๎สารเสพติดและน าไปสูํการเสพติดในที่สุด อีกทั้งยังพบวําการ
ขาดความตระหนักถึงอันตรายของสารเสพติด ความอยากรู๎อยากลอง และการที่สารเสพติดในปัจจุบัน
สามารถหาซื้อได๎งํายก็เป็นเหตุผลส าคัญในการใช๎สารเสพติดรํวมของผู๎ป่วยจิตเภทในปัจจุบัน  
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1.3.3 กลไกทางจิตและจิตพลวัต (Defense mechanism and Psychodynamic)  
ผู๎ป่วยจิตเภทมีลักษณะการเจ็บป่วยทางจิตที่เรื้อรัง มีการแสดงออกด๎านความคิด   

การรับรู๎ อารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติไป เนื่องจากการท าหน๎าที่ของ Ego บกพรํอง ผู๎ป่วยไมํ
สามารถใช๎กลไกป้องกันทางจิต (Defense mechanism) มาใช๎ในการแก๎ปัญหาได๎อยํางเหมาะสม  
(ไพศรี ข าคม, กฤตยา แสวงเจริญ และมานิดา สิงหัษฐิต, 2552) ไมํสามารถรักษาความสมดุลทาง
จิตใจหรือไมํสามารถจัดการกับความรู๎สึกของตนเองได๎ เป็นบุคคลที่มีความพรํองในการควบคุมตนเอง 
(Self regulatory deficiencies) เมื่อผู๎ป่วยเกิดความรู๎สึกเจ็บปวดทางใจหรือเกิดปัญหาจะสํงผลให๎
ผู๎ป่วยตัดสินใจเลือกใช๎สารเสพติดเพ่ือลดความรู๎สึกเจ็บปวดทางใจมากกวําบุคคลทั่วไป (Brehm and 
Khantzain, 1997)  

กลําวโดยสรุป ปัจจัยทางชีววิทยา ปัจจัยด๎านจิตวิทยาและสังคมสิ่งแวดล๎อม กลไกทางจิตและ
จิตพลวัตที่เป็นสาเหตุของการใช๎สารเสพติดรํวมในผู๎ป่วยจิตเภทมีความส าคัญ เนื่องจากการให๎การ
รักษาและการพยาบาลเพ่ือให๎ผู๎ป่วยลด/เลิกสารเสพติด มีความจ าเป็นที่จะต๎องมีความรู๎ความเข๎าใจ
เกี่ยวกับสาเหตุของการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วย เพ่ือให๎การรักษาและการพยาบาลเพ่ือลด/เลิ กสาร 
เสพติดของผู๎ป่วยมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุด 

1.4 กลไกการออกฤทธิ์ของสารเสพติดต่อการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
กลไกการออกฤทธิ์ของสารเสพติดมีผลตํอลักษณะอาการของโรคจิตเภทแตกตํางกันตามชนิด

ของสารเสพติด ดังนี้ (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2549; มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; 
สมภพ เรืองตระกูล, 2542) 

1.4.1 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Alcohol) เชํน แอลกอฮอล์ เบียร์ ไวน์ ออกฤทธิ์โดยจับกับ 
GABA receptor ซึ่งจะกดประสาท (Depressant) ท าให๎มีผลตํอการเคลื่อนไหว อารมณ์และความคิด 
แอลกอฮอล์ดูดซึมได๎ดี ในล า ไส๎  ร๎อยละ 90 ยํอยสลายโดยกระบวนการออกซิ เดชัน เป็น
คาร์บอนไดออกไซด์และน้ าซึ่งถูกขับถํายออกทางไต 

ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์รํวม จะแสดงอาการซึ่งประกอบด๎วย อาการ
หลงผิด (Delusion) และอาการประสาทหลอน (Hallucinations) เกิดได๎ทั้งชํวงเมาสารหรือถอนสาร 
อาการประสาทหลอนที่พบมักเป็นอาการประสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) อาการ
ทางจิตอาจเกิดนานมากกวํา 1 สัปดาห์ และเกิดในชํวงของการถอนสาร 

1.4.2 แอมเฟตามีน (Amphetamine) สารกลุํมนี้เป็น CNS stimulant ตัวอยํางเชํน 
Amphetamine, Dextroamphetamine, Metamphetamine, Methylphenidate ยาลดน้ าหนัก 
(Appetite suppressant) ออกฤทธิ์โดยกระตุ๎นการหลั่งของ Dopamine และ Norepinephrine 
รํวมกับยับยั้ง Reuptake ของ Catecholamine  

การออกฤทธิ์ขึ้นกับวิธีการใช๎ และขนาดของสาร ถ๎ากินจะเริ่มออกฤทธิ์ประมาณ 30 
นาที ฤทธิ์สูงสุดที่ 2-3 ชั่วโมง โดยออกฤทธิ์ยาวถึง 10-30 ชั่วโมง มีคําครึ่งชีวิตประมาณ 7-9 ชั่วโมง 
ถ๎าฉีดเข๎าหลอดเลือดด าฤทธิ์จะเกิดขึ้นรวดเร็วมากภายใน 1 นาท ี

ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎แอมเฟตามีนรํวม มีลักษณะเฉพาะของอาการทางจิต คือ โรคจิตเภท
ชนิดหวาดระแวง (Paranoid schizophrenia) จะมีอาการหวาดระแวง กลัวคนจะมาท าร๎าย หูแวํว 
นอกจากนี้มักพบวํามีพฤติกรรมก๎าวร๎าวรุนแรง อาจมีการท าร๎ายตนเองหรือบุคคลอ่ืนได๎  
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1.4.3 กัญชา (Cannabis หรือ Marijuana) กลไกการออกฤทธิ์ของกัญชายังไมํทราบแนํชัด 
สาร Active metabolites คือ Tetrahydrocannabinol (THC) มีคําครึ่งชีวิตนานถึง 50 ชั่วโมง แตํ
เนื่องจากสามารถ Redistribute เข๎าไปในไขมันได๎อยํางรวดเร็วจึงท าให๎ระยะเวลาการออกฤทธิ์
หลังจากใช๎ครั้งแรกนั้นมีเพียง 2-3 ชั่วโมง  

ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎กัญชารํวม อาการทางจิตที่พบเป็นอาการหวาดระแวง  หลงผิด     
บางรายมีประสาทหลอนทางหูรํวมด๎วย อาการทางจิตอาจตํอเนื่องเป็นเวลานานรํวมกับมีอาการด๎าน
ลบ (Negative symptoms) เชํน อาการซึมเศร๎า หงุดหงิดงําย 

1.4.4 โคเคน (Cocaine) กลไกการออกฤทธิ์เหมือน Amphetamine ระยะเวลาการออกฤทธิ์
คํอนข๎างสั้น เนื่องจากคําครึ่งชีวิตประมาณ 30-90 นาที การใช๎ที่ออกฤทธิ์ได๎เร็ว คือ วิธีฉีดเข๎าเส๎น
เลือด หรือการสูดหรือนัตถ์ ซึ่งเป็นที่นิยมกันมากที่สุด 

ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎โคเคนรํวม อาการทางจิตที่เกิดขึ้น คือ ผู๎ป่วยจะมีอาการหลงผิดและ
ประสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) ประสาทหลอนสัมผัส (Tactile hallucination) 
เชํน มีแมลงไตํตามตัว มีอารมณ์โกรธรุนแรง พฤติกรรมก๎าวร๎าวรุนแรง 

จะเห็นได๎วําสารเสพติดตํางชนิดกันมีผลตํอลักษณะอาการทางจิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่แตกตําง
กัน ดังนั้นกํอนจะให๎การรักษาพยาบาลแกํผู๎ป่วยจิตเภท จึงจ าเป็นต๎องมีการซักประวัติเกี่ยวกับชนิด
ของสารเสพติดที่ผู๎ป่วยจิตเภทใช๎เพ่ือให๎สามารถวางแผนการพยาบาลแกํผู๎ป่วยได๎เหมาะสมสอดคล๎อง
กับลักษณะอาการทางจิตที่อาจแตกตํางกันตามชนิดของสารเสพติด 

1.5 ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
การใช๎สารเสพติดรํวมในผู๎ป่วยโรคจิตเภทกํอให๎เกิดผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ๎อมใน

หลายๆ ด๎าน ทั้งตํอตัวผู๎ป่วย ครอบครัว และระบบการให๎บริการทางด๎านสุขภาพ รวมถึงกระทบตํอ
เศรษฐกิจ และสังคมของประเทศ ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นมีรายละเอียดดังนี้ (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2549; 
เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน, 2553 เพ็ญศรี ไชยุ และนพรัตน์ ไชยช านิ, 2551; มธุรดา สุวรรณโพธิ์, มปป.; 
Cristine et al., 2001)  

1.5.1 ผลกระทบต่อผู้ป่วย 
1) ด๎านพยาธิสภาพของโรค จากการที่ผู๎ป่วยมีการใช๎สารเสพติดรํวม ท าให๎สมองมีการ

เปลี่ยนแปลงการท างาน โดยเฉพาะเรื่องของกระบวนการด๎านความคิดความเข๎าใจ สารเสพติดชนิด
ตํางๆ มีผลตํอการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในสมอง โดยเฉพาะสารโดพามีน (Dopamine) สารเสพติด
จะกระตุ๎นให๎มีการหลั่งโดพามีนเพ่ิมมากขึ้น เป็นผลให๎อาการทางจิตของผู๎ป่วยรุนแรงขึ้น ลักษณะ
อาการที่ส าคัญ คือ มีอาการประสาทหลอน มีความคิดหลงผิด หวาดระแวงกลัวคนมาท าร๎าย           
มีพฤติกรรมก๎าวร๎าวรุนแรง มีการสูญเสียหน๎าที่ส าคัญตํางๆ มากขึ้น ความสัมพันธ์กับผู๎ อ่ืนแยํลง    
เป็นอันตรายตํอสุขภาพรํางกาย อาจกํอให๎เกิดภาวะแทรกซ๎อนทางกาย เชํน ผลตํอตับ ระบบทางเดิน
อาหาร ระบบหัวใจและหลอดเลือด เป็นต๎น 

2) ด๎านผลการรักษา การรักษาผู๎ป่วยกลุํมนี้จะมีความยุํงยากทั้งในด๎านการวินิจฉัย 
ความรํวมมือในด๎านการรักษาน๎อย ผู๎ป่วยบางคนอาจเกิดผลข๎างเคียงของการใช๎ยาทางจิต และมีการ
ตอบสนองตํอการรักษาไมํดี ท าให๎โรคที่เกิดขึ้นและผลการรักษาแยํลงกลายเป็นโรคเรื้อรัง และจาก
พยาธิสภาพของโรคท าให๎มีการสูญเสียหน๎าที่ส าคัญตํางๆ มากขึ้น ความสัมพันธ์กับผู๎อ่ืนแยํลง มีความ
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บกพรํองด๎านความคิด การตัดสินใจ ขาดความมั่นใจในตนเอง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ผู๎ป่วยจิตเภทจะ
กลับไปใช๎สารเสพติดซ้ า เป็นผลให๎ผู๎ป่วยมีโอกาสในการกลับเป็นซ้ าได๎มากขึ้น 

1.5.2 ผลกระทบต่อครอบครัว  
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม นอกจากจะเกิดผลกระทบตํอตนเองในด๎านตํางๆแล๎ว 

ยังสํงผลกระทบตํอครอบครัวอีกด๎วย เนื่องจากความเจ็บป่วยทางจิตเป็นประสบการณ์รูปแบบหนึ่งที่
กํอให๎เกิดความทุกข์ทรมานตํอบุคคลจากธรรมชาติของโรคที่ต๎องใช๎ระยะเวลายาวนานในการรักษา  
ทั้งผู๎ป่วยและญาติตํางต๎องเผชิญปัญหาที่มักจะเวียนกลับมาในลักษณะเดิมซ้ าแล๎วซ้ าอีก ซึ่งผลกระทบ
ตํอครอบครัว มีดังนี้ 

1) ด๎านจิตใจและอารมณ์ของครอบครัว จากการที่ครอบครัวต๎องดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมทนตํออาการและพฤติกรรมที่รุนแรงของผู๎ป่วยไมํไหว สํงผลให๎เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
หน๎าที่และบทบาท ผู๎ป่วยบางรายไมํสามารถที่จะท าหน๎าที่ของตนเองตามปกติได๎ เชํน ผู๎ป่วยที่มี
บทบาทเป็นบิดา ไมํสามารถที่จะท าหน๎าที่ในการดูแลบุตรได๎ การเปลี่ยนแปลงเหลํานี้จะท าให๎เกิด
ความเครียดขึ้นได๎ 

2) ด๎านเศรษฐกิจของครอบครัว การมีสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยด๎วยโรคจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวม บางคนมองวําผู๎ป่วยเป็นภาระ เนื่องจากท าให๎ครอบครัวมีรายจํายมากขึ้นในการ
รักษาพยาบาล รายได๎ของสมาชิกคนอ่ืนๆลดลง โดยเฉพาะผู๎ป่วยที่ไมํสามารถหารายได๎มาจุนเจือ
ครอบครัวได๎ แตํตัวผู๎ป่วยเองจ าเป็นต๎องมีคําใช๎จํายอื่นๆ เชํน คํายา คําเดินทางมารักษา เป็นต๎น ท าให๎
ครอบครัวมีภาระหนักขึ้น 

3) ด๎านการด าเนินชีวิตประจ าวันและสังคม เนื่องจากผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม
มักเป็นโรคเรื้อรังที่ต๎องรักษาในระยะยาว ท าให๎สมาชิกในครอบครัวบางรายขาดการดูแลตนเอง และ
บางครั้งผู๎ป่วยมีอาการรุนแรง ก๎าวร๎าว เนื่องจากมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน เสี่ยงตํอการท าร๎าย
รํางกายสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆได๎ ซึ่งนอกจากลักษณะอาการดังกลําวจะท าให๎ญาติรู๎สึกหวาดกลัว
แล๎ว ญาติยังต๎องคอยดูแลผู๎ป่วยท าให๎ญาติรู๎สึกวําไมํมีเวลาเป็นของตัวเองในการท ากิจกรรมที่ต๎องการ 

4) ด๎านความสัมพันธ์ทางสังคม ครอบครัวรู๎สึกวําไมํมีเวลาพอที่จะไปรํวมกิจกรรมใน
สังคม เชํน การไปสังสรรค์กับเพ่ือนหรือเชิญเพ่ือนมาที่บ๎าน เพราะต๎องคอยดูแลในสิ่งที่ผู๎ป่วยท าให๎
ครอบครัวอับอาย การเฝ้าระวังการใช๎สารเสพติดซ้ าของผู๎ป่วย และพยายามปิดบังไมํให๎ผู๎อ่ืนรู๎วําคนใน
ครอบครัวป่วยด๎วยโรคจิต 

1.5.3 ผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพ 
1) ด๎านระยะวันนอนในโรงพยาบาล จากพยาธิสภาพของโรคที่รุนแรงขึ้น รวมทั้งความ

ยุํงยากซับซ๎อนในการรักษาพยาบาล ผู๎ป่วยจึงต๎องใช๎เวลาในการรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ท าให๎ระยะวันนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น 

2) ด๎านคําใช๎จํายในการรักษาพยาบาล ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีปัญหา
ซับซ๎อนทางด๎านจิตสังคม เป็นภาระตํอครอบครัว การรักษาพยาบาลคํอนข๎างซับซ๎อนต๎องใช๎หลาย
วิชาชีพในการดูแล อีกทั้งยังสํงผลให๎มีการเพ่ิมการใช๎บริการทางสุขภาพ สํงผลให๎ต๎องเสียคําใช๎จําย   
ในการรักษาท่ีเพ่ิมสูงขึ้นด๎วย 
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3) ด๎านความต๎องการการพยาบาล นอกจากการใช๎ยาเพ่ือรักษาอาการทางจิต อาการ
ถอนพิษยาหรืออาการจากภาวะหยุดยา ผู๎ป่วยกลุํมนี้ยังต๎องการการพยาบาลทางด๎านจิตสังคมบ าบัด  
ที่เหมาะสม ซึ่งเป็นการพยาบาลที่มีความส าคัญในการที่จะป้องกันไมํให๎ผู๎ป่วยกลับไปใช๎สารเสพติดซ้ า
และเป็นการป้องกันการป่วยซ้ า 

จะเห็นได๎วํา การดูแลผู๎ป่วยโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม นอกจากจะสํงผลกระทบตํอตนเอง
แล๎ว ยังสํงผลกระทบตํอครอบครัวทั้งด๎านจิตใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจ และระบบบริการสุขภาพ
เป็นอยํางมาก และบางครั้งยังน ามาสูํการไมํยอมรับผู๎ป่วย การทอดทิ้งผู๎ป่วย เนื่องจากไมํสามารถ
จัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู๎ป่วยได๎ ท าให๎เกิดการอับอาย ท๎อแท๎ และหมดหวังในการดูแล
ผู๎ป่วยตํอไป   

1.6 การรักษาผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
การรักษาผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม แบํงเป็น 2 รูปแบบ (พิชัย แสงชาญชัย อ๎างถึงใน 

พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ดังนี้ คือ 
1.6.1 รูปแบบการรักษาแบบผสมผสาน (Integrated treatment) 

โปรแกรมการบ าบัดที่ผสมผสานการบ าบัดทางยา จิตสังคมบ าบัด และการให๎
ค าปรึกษาที่มีความเฉพาะเจาะจงตํอการบ าบัดการติดสารเสพติด สํงผลตํอการบ าบัดรักษาที่ดี (Drake 
et al., 2008) เนื่องจากผู๎ป่วยโรคจิตเภทที่เกิดรํวมกับโรคติดสารเสพติดมีปัญหามากมายหลายด๎าน 
ท าให๎มีบุคลากรการแพทย์หลากหลายที่ต๎องเข๎ามาดูแลผู๎ป่วยรํวมด๎วย หากบุคลากรทางการแพทย์
เหลํานี้มีแนวคิดเกี่ยวกับภาวะโรครํวมที่ตรงกันก็จะท าให๎เสริมประสิทธิภาพซึ่งกันและกันในการดูแล
ผู๎ป่วยได๎เป็นอยํางดี 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ (2547) ได๎ทบทวนระบบการให๎บริการผู๎ป่วยโรครํวมจิตเวชและโรค
ติดสารเสพติดในลักษณะรูปแบบการรักษาแบบผสมผสาน ซึ่งเรียกวํา “ทวิวินิจฉัย” มี 3 รูปแบบ คือ 

1) รูปแบบของการให๎บริการแบบเรียงกันตามล าดับกํอนหลัง (Sequential service 
model) คือ การให๎บริการในการรักษาโรคใดโรคหนึ่งทีละโรคในชํวงเวลาใดเวลาหนึ่ง หรือหนึ่ง
ชํวงเวลาหนึ่งโรค (One point in time-one disorder; OPOD) 

2) รูปแบบของการให๎บริการแบบคูํขนานกันไป (Parallel service model) คือ การ
ให๎บริการในการรักษาทั้งสองโรคโดยทีมรักษาสองทีม คือ ทีมรักษาโรคทางจิตเวชกับทีมรักษาโรคจาก
การใช๎สุราหรือสารเสพติด โดยรักษาไปพร๎อมๆกัน และต๎องการความรํวมมือและความตํอเนื่องในการ
ดูแลรักษา (Cooperation and Continuity of care: C&C) จากทั้งสองทีม 

3) รูปแบบของการให๎บริการแบบบูรณาการ (Integrated service model) หรือการ
รักษาแบบบูรณาการ (Integrated treatment) ซึ่งพบวํายังมีความหลากหลายในการจ ากัดความ 
และความแตกตํางในด๎านความลึกซึ้งของการบูรณาการ (Extent of integration) อยูํมาก ซึ่งอาจเป็น
การบริการโดยทีมสหวิชาชีพ (Multi-professional teams) หรือโดยผู๎รักษาคนเดียวที่มีความ
เชี่ยวชาญทั้งโรคจิตเวชกับโรคติดสารเสพติดก็ได๎ เข๎าท านองที่วํา “บริการครบ จบที่จุดเดียว” (One 
stop service) โดยโรคทั้งสองโรคนั้นจะได๎รับการรักษาไปพร๎อมๆกัน  

พิชัย แสงชาญชัย (อ๎างถึงใน พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ , 2552) สรุป
การรักษาแบบผสมผสาน (Integrated treatment) โดยอธิบายวําเป็นการผสมผสานโดยการใช๎ทีม
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พหุสาขาวิชาชีพในการดูแลผู๎ป่วยและมีผู๎จัดการผู๎ป่วย (Case manager) ท าหน๎าที่เป็นผู๎ให๎ค าปรึกษา
แบบรายบุคคล แบบรายกลุํม และครอบครัวบ าบัดที่มีความเฉพาะเจาะจงกับการติดสารเสพติด   
และโรคจิตเวช และยังเป็นการผสมผสานแนวทางการบ าบัดที่หลากหลาย ได๎แกํ การบ าบัดทางยา 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สังคมสงเคราะห์ การรับตัวเข๎าบ าบัดในสถานพยาบาลในระยะยาว อาชีวะบ าบัด 
เป็นต๎น  

1.6.2 รูปแบบการรักษาด้วยยา (Pharmacotherapy) 
การรักษาผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยการใช๎ยามีความส าคัญ เนื่องจากเป็น

การชํวยบรรเทาอาการของผู๎ป่วยจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติดรํวม ดังนั้นเพ่ือให๎เป็นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการรักษาด๎วยยา จึงมีหลักส าคัญในการใช๎ยาส าหรับผู๎ป่วยกลุํมนี้  (Tiet and 
Mausbach, 2007) ดังนี้ 

1) การใช๎ยาบ าบัดรักษาอาการทางจิตของผู๎ป่วยโรคจิตเภท ควรใช๎ยารักษาอาการทาง
จิตโดยตรงมากกวํารักษาตามอาการที่ไมํเฉพาะเจาะจง ผู๎ป่วยกลุํมนี้มักต๎องได๎รับยาหลายชนิด ดังนั้น 
ควรใช๎ยาอยํางเฉพาะเจาะจงและใช๎เทําที่จ าเป็น การให๎ยาตามอาการอาจเป็นการสํงเสริมพฤติกรรม
การใช๎ยาเพื่อเป็นการบ าบัดตนเองของผู๎ป่วย (Self-medication) ควรเน๎นให๎ผู๎ป่วยกินยารักษาอาการ
ทางจิตอยํางตํอเนื่องแม๎วําผู๎ป่วยยังคงใช๎สารเสพติดอยูํ เนื่องจากการใช๎สารเสพติดจะสํงผลให๎ผู๎ป่วยมี
แนวโน๎มที่จะหยุดกินยารักษาอาการทางจิต ทั้งนี้การหยุดยารักษาอาการทางจิตจะมีผลท าให๎เกิด
ภาวะเสี่ยงที่เป็นอันตรายจากการใช๎สารเสพติดได๎งําย 

2) ค านึงถึงความปลอดภัยและผลข๎างเคียงของยาเพราะยาที่ให๎อาจเสริมฤทธิ์กับสาร
เสพติดได๎ เชํน ท าให๎งํวงซึม เสี่ยงตํอการชัก และท าให๎สมองสับสนเพ่ิมมากขึ้น จึงควรหลีกเลี่ยงยาที่มี
ผลข๎างเคียงดังกลําวและควรหลีกเลี่ยงยาที่มีผลข๎างเคียงแบบ Anticholinergic หรือท าให๎เกิด 
Orthostatic hypotension นอกจากนี้ในผู๎ป่วยกลุํมนี้อาจมีความเสี่ยงตํอการท าร๎ายตนเองเพ่ิมขึ้น
ในขณะเมาสารเสพติด ดังนั้น ควรหลีกเลี่ยงยาที่มีความเสี่ยงที่จะได๎รับยาเกินขนาดได๎งําย 
(Overdose) ควรหลีกเลี่ยงยาที่มีความเสี่ยงในการเสพติดและถูกน าไปใช๎ในทางที่ผิด เชํน ควร
หลีกเลี่ยงการให๎ยาในกลุํม Benzodiazepines ในการรักษาอาการหงุดหงิด กระสับกระสําย        
วิตกกังวล ในผู๎ป่วยกลุํมนี้ หากจ าเป็นต๎องใช๎ยาเพ่ือบรรเทาอาการวิตกกังวล อาจเลี่ยงไปใช๎ยา 
Buspirone หรือยาแก๎ซึมเศร๎ากลุํม SSRIs หรือยาแก๎ซึมเศร๎ากลุํมใหมํ ได๎แกํ Venlafaxine, 
Mirtazapine, Bupropion ควรระมัดระวังการใช๎ยากลุํม Tricyclic เพราะมีผลข๎างเคียงตํอหัวใจ 
Orthostatic hypotension และผลข๎างเคียง Anticholinergic ควรถามถึงปริมาณ ความถี่ และ
วิธีการใช๎ยาวําถูกต๎องเหมาะสมหรือไมํในทุกครั้งที่พบผู๎ป่วย วิธีการจ ากัดจ านวนยาโดยให๎ยาพอดีกับ
ระยะเวลาในการนัดมาพบแพทย์ในครั้งตํอไป การจ ากัดปริมาณยาที่จํายแตํละครั้งและการติดตาม
ความถูกต๎องในการใช๎ยาในแตํละครั้งที่ต๎องพบแพทย์ก็มีสํวนชํวยป้องกันการใช๎ยาไปในทางที่ไมํ
เหมาะสมได ๎

3) ควรใช๎กลยุทธ์ตํางๆ เพ่ือชํวยให๎ผู๎ป่วยได๎รับยาตํอเนื่อง เนื่องจากผู๎ป่วยกลุํมนี้มี
แนวโน๎มที่จะไมํมาพบแพทย์ตามนัดหรือกินยาไมํครบตามแพทย์สั่งมากกวําผู๎ป่วยโรคจิตเภทเพียง
อยํางเดียว ดังนั้นควรเลือกใช๎วิธีการที่สามารถสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยได๎รับยาอยํางตํอเนื่องได๎ เชํน ให๎ความรู๎
เกี่ยวกับยาที่ใช๎ในการรักษาผู๎ป่วย สร๎างแรงจูงใจโดยเน๎นถึงเป้าหมายของการบ าบัดในระยะยาว 
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พูดคุยถึงข๎อดีข๎อเสียของการรักษาและการกินยาอยํางตํอเนื่อง ควรใช๎ยาที่กินงํายเพ่ือให๎ผู๎ป่วยได๎รับยา
ครบ เชํน ใช๎ยาทีก่ินครั้งเดียวตํอวัน ใช๎ยากินหรือยาฉีดท่ีออกฤทธิ์ยาว 

กลําวโดยสรุป การรักษาผู๎ป่วยจิตเภททั้งการรักษาแบบผสมผสานและการรักษาโดย
การใช๎ยามีความส าคัญตํอผู๎ป่วยจิตเภท เนื่องจากจะชํวยควบคุมอาการทางจิตของผู๎ป่วยไมํให๎ก าเริบ
อีกท้ังยังเป็นการชํวยให๎ผู๎ป่วยสามารถลด/หรือเลิกพฤติกรรมการใช๎สารเสพติดได๎อีกด๎วย 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
1.7.1 ขอบเขตของการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม  

ขอบเขตการปฏิบัติการพยาบาลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม แบํงเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้ (เสาวลักษณ์ ยิ้มเยื้อน, 2553) 

1) ระยะการประเมินและการจัดการในระยะเริ่มแรก เป็นการประเมินและก าหนด
วิธีการปฏิบัติการพยาบาลผู๎ป่วยที่มีอาการทางจิตรุนแรง เชํน หลงผิด ประสาทหลอน ความคิด 
อารมณ์ การรับรู๎และพฤติกรรมผิดปกติ และ/หรืออาการท่ีเกิดจากการได๎รับสารเสพติดเกินขนาดหรือ
เกิดจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดที่รุนแรง ในระยะนี้สิ่งที่พยาบาลต๎องท า คือ การประเมิน
อาการ การจัดการชํวงออกฤทธิ์ของสารเสพติด (Intoxication) และชํวงถอนฤทธิ์ของสาร เสพติด 
(Withdrawal) รวมถึงการจัดการอาการทางจิตที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลัน สิ่งที่ควรประเมินคือ ระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิตที่อาจเกิดเนื่องจากภาวะถอนพิษหรือการออกฤทธิ์ของสารเสพติด 
รวมถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นฉับพลัน เชํน การฆําตัวตาย ประเมินความรุนแรงของภาวะเสพสาร 
เสพติดเกินขนาดหรือถอนพิษสารเสพติด การเฝ้าระวังความเสี่ยงตํางๆ เชํน การเกิดอุบัติเหตุ การ
ประเมินภาวะขาดน้ าและสารอาหาร การเฝ้าระวังความเสี่ยงในการท าร๎ายตนเองและผู๎อื่น 

2) ระยะการประเมินและการจัดการในระยะกลางหรือระยะพักฟ้ืน เป็นการประเมิน
และก าหนดวิธีการปฏิบัติการพยาบาลผู๎ป่วยในระยะที่มีอาการทางจิตสงบ และ/หรืออาการที่เกิดจาก
การได๎รับสารเสพติดเกินขนาดหรือจากภาวะถอนพิษหรือหยุดสารเสพติดลดลง สามารถควบคุม
อารมณ์และพฤติกรรมตนเองได๎ เป็นการเฝ้าระวังไมํให๎อาการรุนแรงกลับเป็นซ้ า ในระยะนี้สิ่งที่
พยาบาลต๎องท าคือ การดูแลความสุขสบาย ชํวยเหลือหรือสํงเสริมการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ดูแลใน
เรื่องการได๎รับสารอาหารและน้ า การนอนหลับพักผํอนอยํางเพียงพอ การจัดสิ่งแวดล๎อม การสร๎าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด รํวมกับการสํงเสริม สนับสนุนให๎เข๎ารํวมกลุํมบ าบัดตํางๆ การประเมิน
แรงจูงใจและเสริมสร๎างแรงจูงใจในการเลิกใช๎สารเสพติดเพ่ือเป็นการให๎ผู๎ป่วยได๎เรียนรู๎ทักษะในการ
แก๎ปัญหาใหมํๆ  

3) ระยะการประเมินและการจัดการในระยะเตรียมความพร๎อมเมื่อกลับไปอยูํที่บ๎าน 
เป็นการประเมินและก าหนดวิธีการปฏิบัติการพยาบาลในระยะฟ้ืนฟูและสร๎างแรงจูงใจในการหยุดใช๎
สารเสพติด ป้องกันการป่วยซ้ า ในระยะนี้สิ่งที่พยาบาลต๎องท าคือ การประเมินปัญหา ความคิด 
อารมณ์และพฤติกรรมที่เสี่ยงตํอการกลับป่วยซ้ าและการกลับไปใช๎สารเสพติดซ้ า เชํน ความรู๎สึกมี
คุณคําในตนเอง ปัญหาด๎านจิตสังคม ความรู๎ความเข๎าใจในการป้องกันการกลับไปเสพสารเสพติดซ้ า 
การให๎ค าแนะน าเพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดการตระหนักรู๎ถึงผลกระทบของการใช๎สารเสพติดจนเกิดแรงจูงใจที่
จะบ าบัดรักษาการใช๎สารเสพติด ชํวยให๎ผู๎ป่วยมีความรู๎ ความเข๎าใจที่ถูกต๎องในผลของสารเสพติด 
และสามารถวางแผนในการลดหรือเลิกการใช๎สารเสพติดได๎  
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1.7.2 แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมควรได๎รับการดูแลตามระยะของอาการ โปรแกรมการ

ให๎การพยาบาลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม ควรเป็นโปรแกรมที่มีความยืดหยุํนในการแก๎ไข
ปัญหา ตอบสนองและกํอให๎เกิดประโยชน์สูงสุดแกํผู๎ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบวํา โปรแกรม
ในการให๎การพยาบาลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่พบ มีดังนี้ 

1) การพิจารณาเข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาล กรณีท่ีมีอาการดังตํอไปนี้คือ 
1.1) มีความต๎องการดูแลทางด๎านรํางกาย เชํน อยูํในระยะถอนพิษยา 
1.2) อาการทางจิตรุนแรงไมํสามารถควบคุมได๎ หรือไมํสามารถรักษาแบบผู๎ป่วย

นอกได ๎
1.3) มีความคิดฆําตัวตายหรือท าร๎ายผู๎อ่ืน สับสนวุํนวาย หรืออาการทางจิตรุนแรง 
1.4) การรักษาแบบผู๎ป่วยนอกล๎มเหลว ไมํรํวมมือในการรักษา 
1.5) ติดสารเสพติดอยํางรุนแรง ไมํสามารถหยุดใช๎ได๎ 
1.6) มีปัญหาทางด๎านสังคม ตกอยูํในภาวะไร๎บ๎าน ถูกทารุณกรรม 
1.7) ใช๎สารเสพติดอยํางตํอเนื่องขณะตั้งครรภ์ 

2) การจัดการภาวะวิกฤติ เป็นการให๎การพยาบาลผู๎ป่วยในระยะแรกหลังเข๎ารับการ
รักษาแบบผู๎ป่วยใน รูปแบบการพยาบาลได๎แกํ การประเมินอาการ ภาวะสุขภาพ อาการทางจิตและ
อาการถอนพิษยาของผู๎ป่วย เนื่องจากเป็นระยะวิกฤติที่ต๎องการการดูแลอยํางใกล๎ชิด  

3) การดูแลด๎านการใช๎ยา การใช๎ยาเป็นสิ่งส าคัญอยํางหนึ่งในการรักษาผู๎ป่วยจิตเภทที่
ใช๎สารเสพติดรํวม การไมํรํวมมือในการรับประทานยาท าให๎ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหามากขึ้น 
สํงผลให๎ผู๎ป่วยมีอัตราการกลับเป็นซ้ าและต๎องเข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น (Hunt et al, 
2002) ดังนั้นการดูแลผู๎ป่วยเรื่องการรับประทานยาจึงเป็นสิ่งส าคัญเชํนกัน เนื่องจากยารักษาอาการ
ทางจิตสามารถควบคุมอาการทางจิตของผู๎ป่วยได๎ การสร๎างความรํวมมือในการรักษาของผู๎ป่วย 
พยาบาลควรให๎ความรู๎ที่ถูกต๎องเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาอาการทางจิต ผลดีและผลเสียของ
การใช๎ยา เนื่องจากผู๎ป่วยบางรายที่ใช๎ยารักษาอาการทางจิตในทางที่ผิด สํงผลให๎อาการทางจิตก าเริบ
ได๎ ซึ่งโปรแกรมทางการพยาบาลในการสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยจิตเภทรวมถึงผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมในชุมชนมีพฤติกรรมการใช๎ยาที่สอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา เชํน โปรแกรมกลุํมสํงเสริมการ
รับรู๎สมรรถนะแหํงตนที่มุํงเน๎นให๎ผู๎ป่วยรับรู๎วําตนมีความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรม
การใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาได ๎(นภาพร เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

4) การให๎สุขภาพจิตศึกษา เป็นโปรแกรมการพยาบาลที่ส าคัญในการดูแลผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่ง Goldman (1988 cited in Litrell et al., 2006) ได๎ให๎ความหมายของ
สุขภาพจิตศึกษาในหนํวยงานทางจิตเวชวํา เป็นการให๎ความรู๎ผู๎ป่วยทางจิตเวชในขอบเขตของเนื้อหาที่
จะสนับสนุนเป้าหมายเพ่ือการรักษาและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในหลายๆด๎าน เชํน ด๎านการท าหน๎าที่
ทางสังคม (ชัชชฎา คมข า, 2555) ด๎านการป้องกันการกลับเป็นซ้ า (รักสุดา กิจอรุณชัย, 2555) การให๎
สุขภาพจิตศึกษาอาจท าเป็นรายบุคคลหรือรายกลุํม เมื่อเปรียบเทียบข๎อดีระหวํางรายบุคคลและราย
กลุํมพบวํา การให๎สุขภาพจิตศึกษารายบุคคลท าให๎ผู๎ป่วยมีสมาธิในการฟังและได๎รับความรู๎ตลอดเวลา
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ที่ให๎ความรู๎ แตํการให๎สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุํมสามารถสร๎างทักษะการแก๎ปัญหาและทักษะทางสังคม
แกํผู๎ป่วยได๎ 

5) การให๎สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สมาชิกในครอบครัวหรือผู๎ดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมเป็นบุคคลส าคัญในการดูแลผู๎ป่วย ซึ่งการที่ผู๎ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวสามารถดูแล
ผู๎ป่วยได๎อยํางมีประสิทธิภาพจะมีผลให๎อัตราการกลับเข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู๎ป่วยลด
ต่ าลง สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเป็นการชํวยเหลือด๎านจิตใจและให๎ข๎อมูลที่ส าคัญกับสมาชิกใน
ครอบครัวเพ่ือเพ่ิมความสามารถของครอบครัวให๎สามารถดูแลผู๎ป่วยได๎อยํางมีประสิทธิภาพ 
(Anderson, 1983) โดยสมาชิกในครอบครัวหรือผู๎ดูแลควรมีความรู๎เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุของการใช๎
สารเสพติดในผู๎ป่วยจิตเภท วิธีการแก๎ไขปัญหาที่เหมาะสม บทบาทของสมาชิกในครอบครัวในการ
ชํวยเหลือและดูแลผู๎ป่วย สัมพันธภาพในครอบครัวกับปัญหาการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วย การหาแหลํง
ชํวยเหลือสนับสนุนทางสังคม เป็นต๎น 

6) การบ าบัดระยะสั้น (Brife Intervention) เป็นการบ าบัดในระยะสั้นที่พบวํามี
ประสิทธิภาพในการบ าบัดรักษาผู๎ป่วยจิตเภทรํวมกับการใช๎สารเสพติด ประกอบด๎วยการบ าบัด 1-4 
ครั้ง ครั้งละ 5-60 นาที (สาวิตรี อัษณางค์กรชัย, 2547) ซึ่งประกอบด๎วย 6 องค์ประกอบ ดังนี้ คือ 

6.1) Feedback of personal risk เป็นการบอกให๎ผู๎ป่วยทราบถึงความเสี่ยงของ
ปัญหาจากสารเสพติดที่ผู๎ป่วยมีโดยประมวลจากลักษณะการเสพในปัจจุบัน ผลการตรวจรํางกายและ
ผลการตรวจทางห๎องปฏิบัติการ  

6.2) Responsibility of the patients เป็นลักษณะของการเสริมสร๎างแรงจูงใจใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช๎สารเสพติดด๎วยตัวผู๎ป่วยเอง  

6.3) Advice to change เป็นการให๎ค าแนะน าแกํผู๎ป่วยเกี่ยวกับวิธีลดหรือเลิกเสพ
สารเสพติด โดยเสนอวิธีการตํางๆในการลดหรือเลิกการเสพสารเสพติดให๎ผู๎ป่วยเลือก (Menu of 
ways)  

6.4) Emphatic counseling style เป็นการใช๎ทําทีที่อบอํุนเข๎าใจในการสะท๎อน
กลับความคิดหรืออารมณ์ของผู๎ป่วย  

6.5) Self-efficacy or optimism of the patient เป็นการสนับสนุนให๎ผู๎ป่วย
เห็นถึงความสามารถในการที่จะท าให๎เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเสพสารเสพติดของตนเอง  

6.6) Establishing a using goal ผู๎ป่วยจะสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
เสพสารเสพติดได๎ถ๎าได๎มีสํวนรํวมในการก าหนดเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดังกลําวด๎วย
ตนเอง 

7) โปรแกรมการเสริมสร๎างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing: MI) เป็นโปรแกรมที่
ประยุกต์ใช๎แนวคิดทฤษฎีล าดับขั้นตอนของแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงหรือ Stage of Change ของ 
Prochaska & DiClemente มาใช๎ ในการบ าบัดพฤติกรรมการติดสารเสพติด  ( Prochaska, 
Diclemente & Norcross, 1992) โดยแบํงออกเป็น 6 ขั้นตอน ประกอบขึ้นมาเป็นวงจรของการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม คือ  
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7.1) ขั้นเมินเฉย (Pre-contemplation stage) เป็นการให๎ข๎อมูล (Feed-back, 
Information) และอธิบายถึงสถานการณ์เพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดความตระหนักถึงปัญหาและโอกาสในการ
เปลี่ยนแปลงที่น าไปสูํพฤติกรรมการเลิกใช๎สารเสพติด  

7.2) ขั้นตระหนักรู๎วํามีปัญหา (Contemplation stage) เป็นการชํวยให๎ผู๎ป่วยเห็น
ถึงความจ าเป็นในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยอธิบายถึงข๎อดีและข๎อเสียของการเปลี่ยนแปลงและ
ไมํเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช๎สารเสพติด (Pros and Cons)  

7.3) ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Determination stage) เป็นการแนะน า
ทางเลือกให๎ผู๎ป่วยตัดสินใจปฏิบัติในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งต๎องเป็นสิ่งที่สามารถปฏิบัติได๎จริง  

7.4) ขั้นกระท าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Action stage) เป็นการสํงเสริมให๎
ผู๎ป่วยเข๎าใจและปฏิบัติตามวิธีการที่เลือกอยํางมีประสิทธิภาพ (Compliance or Adherence)  

7.5) ขั้นคงไว๎ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance stage) เป็นการเสริมทักษะเพ่ือ
ป้องกันการกลับไปเสพซ้ าของผู๎ป่วย (Relapse Prevention)  

7.6) ขั้นย๎อนกลับสูํพฤติกรรมเดิม (Relapse stage) ในขั้นนี้พยาบาลต๎องดึงผู๎ป่วย
ให๎กลับเข๎าสูํการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยเร็ว (Recovery Process) โดยการทบทวนปัญหา ก าหนดความ
ตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงเพ่ือชํวยให๎ผู๎ป่วยเอาชนะความรู๎สึกท๎อแท๎คงความพยายามและมีก าลังใจ 

8) การจัดการรายกรณี สามารถน ามาใช๎กับผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมได๎
เนื่องจากผู๎ป่วยกลุํมนี้มีปัญหาในการดูแลและมีความยุํงยากซับซ๎อน รูปแบบของการจัดการรายกรณี
ในการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Falze and Sellin, 2005) มีดังนี ้

8.1) Brokerage-generalist เป็นรูปแบบของการดูแลผู๎ป่วยในระยะสั้นโดยมี
ลักษณะการท าหน๎าที่เป็นคนกลาง มุํงเน๎นที่การประเมินความต๎องการของผู๎ป่วย การวางแผนการดูแล
รักษา และการสํงตํอเพ่ือให๎ผู๎ป่วยได๎รับบริการที่เหมาะสม 

8.2) Assertive community treatment เป็นบริการที่น ามาใช๎ในการดูแลผู๎ป่วย
ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตรุนแรง เฉียบพลัน ด าเนินการโดยทีมสหวิชาชีพโดยให๎บริการผู๎ป่วย
ตลอด 24 ชั่วโมง เน๎นการให๎บริการในชุมชนมากกวําในสถานบริการ เน๎นการดูแลอยํางจริงจังตํอเนื่อง 
ครบถ๎วน ไมํสํงตํอ รูปแบบการดูแลผู๎ป่วยประกอบด๎วย การประเมิน วินิจฉัยปัญหาทางจิต การดูแล 
ในระยะยาว การจ๎างงาน การสนับสนุนครอบครัวของผู๎ป่วย การให๎ความรู๎เรื่องโรค มีเป้าหมายเพ่ือให๎
ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

8.3) Strengths based perspective รูปแบบการให๎บริการที่มีความเชื่อวําผู๎ป่วย
เป็นบุคคลที่มีศักยภาพในการเรียนรู๎ เติบโตและมีการเปลี่ยนแปลงอยํางตํอเนื่อง ทีมสุขภาพจะให๎การ
สนับสนุนแหลํงทรัพยากรที่มีอยูํ เน๎นการเสริมสร๎างและสนับสนุนจุดแข็งของผู๎ป่วยมากกวําการ
เจ็บป่วยที่ผู๎ป่วยเป็นอยูํ  

8.4) Clinical rehabilitation เป็นรูปแบบที่มีทีมสุขภาพในการบริการให๎
ค าปรึกษาผู๎ป่วยและแนะน าแหลํงสนับสนุนทางสังคมที่ผู๎ป่วยสามารถใช๎บริการได๎ 

9) การให๎ค ามั่นสัญญา เป็นรูปแบบการรักษาพยาบาลอยํางหนึ่งที่มีการใช๎สัมพันธภาพ
ระหวํางผู๎ป่วยกับพยาบาล มีการสร๎างแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองและสร๎างพันธะ
ในการรักษา (Miller, 2000 cited in Falze and Sellin, 2005) ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม
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อาจมีประสบการณ์เกี่ยวกับการถอนพิษสารเสพติดและความล๎มเหลวในการเลิกใช๎สารเสพติด ผู๎ป่วย
เหลํานี้จะมีระยะลังเลใจหรือ “Revolving door” ที่ยาวนาน ท าให๎ผู๎ป่วยรู๎สึกตํอต๎านการรักษาและ
ไมํรํวมมือในการรักษา ในการรักษาต๎องเปิดโอกาสให๎ผู๎ป่วยได๎ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนและให๎
บอกประโยชน์และความก๎าวหน๎าของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแกํผู๎ป่วย และให๎ข๎อมูลเรื่องการ
กลับไปใช๎สารเสพติดซ้ าซึ่งไมํได๎หมายความวําการบ าบัดนั้นล๎มเหลว แตํสามารถเกิดขึ้นได๎ใน
กระบวนการบ าบัดทุกขั้นตอน เพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดความหวังและก าลังใจในการเลิกใช๎สารเสพติด  โดย
จุดมุํงหมายของการบ าบัด คือ ผู๎ป่วยสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช๎สารเสพติดของตนเองได๎ 
โดยการเปลี่ยนแปลงและการให๎ค ามั่นสัญญาจะเกิดขึ้นได๎เมื่อผู๎ป่วยและผู๎บ าบัดมีสัมพันธภาพที่ดีตํอ
กัน การให๎ค ามั่นสัญญานี้ จะสามารถน าไปใช๎กับครอบครัวผู๎ดูแลผู๎ป่วยได๎เชํนเดียวกัน การให๎ค ามั่น
สัญญาสามารถเกิดการเปลี่ยนแปลงได๎ 2 ลักษณะ คือ อันดับแรกผู๎อ่ืนเกิดความเชื่อมั่นวําผู๎ป่วย
สามารถเปลี่ยนแปลงตนเองได๎เกิดสัมพันธภาพที่ดีตํอผู๎ป่วย และอันดับที่สองผู๎ป่วยที่ขาดแรงจูงใจและ
ต๎องการก าลังใจในการเลิกสารเสพติด เกิดความหวังและความม่ันใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองได๎ 

10) การใช๎กลุํมชํวยเหลือตนเอง (Self help group) เป็นรูปแบบกลุํมที่พบได๎บํอยคือ
การบ าบัดโดยใช๎การบ าบัดแบบ 12 ขั้นตอน ซึ่งถูกคิดค๎นโดยกลุํมสุราเรื้อรังนิรนามกลุํมแรกที่กํอตั้ง
ขึ้นเมื่อปี 1935 โดย Bill Wilson และ Bob Smith สร๎างขึ้นจากประสบการณ์ของตนเองในการเลิก
สุราเพ่ือใช๎เป็นหลักในการด าเนินกลุํมผู๎ติดสุรานิรนาม (Alcoholics Anonymous หรือ AA) ซึ่ง
ปัจจุบันได๎รับความแพรํหลายและมีการน ากลุํมบ าบัดดังกลําวมาประยุกต์ใช๎ในกลุํมผู๎ใช๎สารเสพติด
ชนิดอ่ืน โดยสมาชิกจะต๎องยอมรับปัญหาของตนและตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ภายในกลุํม
สมาชิกจะมีการประคับประคองจิตใจ ให๎ความชํวยเหลือซึ่งกันและกัน ผลที่ได๎จากการเข๎ากลุํม
ชํวยเหลือตนเองท าให๎ผู๎ป่วยรู๎สึกวําตนเองมีความสามารถเพ่ิมข้ึนที่จะแก๎ไขปัญหาการใช๎ยาเสพติดได๎ 

11) การป้องกันการกลับเป็นซ้ า (Relapse prevention) เป็นแนวทางที่ส าคัญในการ
ดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด โดยเน๎นให๎ผู๎ป่วยรับรู๎สมรรถนะแหํงตน ผู๎ป่วยที่เข๎ารํวมโปรแกรมนี้
จะต๎องมีคุณสมบัติคือ เป็นกลุํมเสี่ยงที่จะใช๎สารเสพติดได๎งําย มีวิธีการโดยเน๎นใช๎กระบวนการกลุํม 
ประกอบด๎วยการวิเคราะห์สถานการณ์ที่มีความเสี่ยงที่จะใช๎สารเสพติดมากที่สุด ตรวจสอบความคิด 
อารมณ์และพฤติกรรมของตนเมื่อต๎องอยูํในสถานการณ์ที่เสี่ยงตํอการใช๎สารเสพติด พัฒนาความคิด 
พฤติกรรมและทักษะการจัดการปัญหาที่มีประสิทธิภาพ และหาแหลํงสนับสนุน อีกทั้งยังพบวําการ
แสดงบทบาทสมมติเป็นอีกวิธีหนึ่งที่ชํวยสอนวิธีการแก๎ไขปัญหาที่เหมาะสมให๎แกํสมาชิกได๎ (Annis 
and Devis, 1995 cited in Faltz and Sellin, 2005) การมอบหมายการบ๎านเพ่ือให๎สมาชิกได๎   
วางแผนการดูแลตนเองเมื่ออยูํในสถานการณ์ที่เสี่ยงตํอการใช๎สารเสพติดจะสามารถชํวยเสริมสร๎าง
ทักษะการแก๎ปัญหาที่เหมาะสม 

กลําวโดยสรุป การให๎การพยาบาลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจ าเป็นต๎องทราบ 
ทั้งขอบเขตของการปฏิบัติการพยาบาลและแนวทางการพยาบาลเพ่ือให๎การพยาบาลมีความ
ครอบคลุม มีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดแกํผู๎ป่วย 
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2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิต เป็นการรับรู๎ของแตํละบุคคลตํอองค์ประกอบที่เกี่ยวข๎องกับการด าเนินชีวิต คุณภาพ
ชีวิตที่มีการศึกษากันในปัจจุบัน คือคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป เป็นการรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับ
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในทุกๆด๎าน ทั้งด๎านรํางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล๎อม และคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพเป็นการรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาที่มีตํอ
ความสามารถในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

2.1 คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป  
คุณภาพชีวิตโดยทั่วไป เป็นการรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในทุกๆ

ด๎าน ทั้งด๎านรํางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล๎อม 
2.1.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป (Quality of life) 

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ให๎ความหมายของ “คุณภาพชีวิต” ไว๎
วํา คุณภาพชีวิตประกอบด๎วยค า 2 ค า คือ “คุณภาพ” หมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะประจ า
บุคคลหรือสิ่งของ “ชีวิต” หมายถึง ความเป็นอยูํ ดังนั้นความหมายของ “คุณภาพชีวิต” จึงหมายถึง 
ลักษณะความเป็นอยูํที่ดีของแตํละบุคคล 

Ferran and Power (1992) ได๎ให๎ความหมายของคุณภาพชีวิตไว๎วํา คุณภาพชีวิตเป็น
ความรู๎สึกผาสุกของบุคคล ซึ่งเป็นผลมาจากความพึงพอใจหรือไมํพึงพอใจในองค์ประกอบของชีวิตที่มี
ความส าคัญตํอบุคคลนั้นๆ 

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ได๎อธิบายความหมายของคุณภาพ
ชีวิตไว๎วํา คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู๎ของแตํละบุคคลในชีวิตภายใต๎องค์ประกอบทางวัฒนธรรม
คํานิยมท่ีอาศัยอยูํมีความสัมพันธ์กับจุดมุํงหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ จากการให๎
ความหมายข๎างต๎นสรุปได๎วํา คุณภาพชีวิต หมายถึง ความรู๎สึกของบุคคลเกี่ยวกับความสุข ความ    
พึงพอใจ และความผาสุกของชีวิตตํอสิ่งที่เป็นองค์ประกอบของชีวิตที่บุคคลให๎ความส าคัญ ภายใต๎
บริบทของวัฒนธรรม ความเชื่อและคํานิยมของแตํละบุคคล  

2.1.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 
Ferrans and Power (1992) ศึกษาและแบํงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต เป็น 4 

องค์ประกอบ ดังนี้  
  1) ด๎านสุขภาพและการท าหน๎าที่ (Health and Functioning) เกี่ยวกับสุขภาพ 
ความสามารถในการด ารงชีวิต การท าหน๎าที่ในกิจกรรมตํางๆ บทบาทในสังคมที่ได๎รับผลกระทบจาก
ภาวะสุขภาพ ประกอบด๎วย การบ าเพ็ญประโยชน์ การพ่ึงพาตนเองด๎านรํางกาย ความสามารถในการ
รับผิดชอบตํอครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตกกังวล 
กิจกรรมในยามวําง การสร๎างความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ 

2) ด๎านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคม และ
เศรษฐกจิของบุคคล ประกอบด๎วยมาตรฐานการด ารงชีวิต การพ่ึงพาตนเองด๎านการเงิน มีที่พักอาศัย 
มีงานท า มีเพ่ือนบ๎าน การได๎รับการสนับสนุนทางจิตใจ ตลอดจนการศึกษา 



 31 

3) ด๎านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and Spiritual) เป็นสภาพการรับรู๎การ
ตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณตํอสิ่งตํางๆในชีวิต ประกอบด๎วยความพึงพอใจในตนเอง 
ความสุขทั่วไป การประสบความส าเร็จตามจุดมุํงหมาย ความสงบในใจ รูปรํางหน๎าตาของตน ความ
ศรัทธาในศาสนา 

4) ด๎านครอบครัว (Family) เป็นสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล 
ประกอบด๎วยความสุขในครอบครัว บุตร ความสัมพันธ์ของครอบครัว คูํสมรส ภาวะสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัว 

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ได๎แบํงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
เป็น 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) ด๎านรํางกาย (Physical domain) คือ การรับรู๎สภาพรํางกายของแตํละบุคคลซึ่งมี
ผลตํอชีวิตประจ าวันเชํน การรับรู๎สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของรํางกาย 

2) ด๎านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู๎สภาพจิตใจของแตํละบุคคล 
เชํน การรับรู๎ความรู๎สึกทางบวกที่บุคคลมีตํอตนเอง 

3) ด๎านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู๎ในเรื่องความ
ความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคลอ่ืน เชํน การรับรู๎ถึงการที่ได๎รับความชํวยเหลือจากบุคคลอื่น 

4) ด๎านสิ่งแวดล๎อม (Environment) คือ การรับรู๎เกี่ยวกับสิ่งแวดล๎อมที่มีผลตํอการ
ด าเนินชีวิต เชํน การรับรู๎วําตนมีชีวิตอยูํอยํางอิสระไมํถูกกักขัง 

2.1.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
การประเมินคุณภาพชีวิตที่เป็นที่ยอมรับวําเป็นสากลและมีการใช๎กันทั่วไป คือ การ

ประเมินคุณภาพชีวิตตามแนวคิดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ซึ่ง
มีการน าเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลกมาใช๎ในหลายๆประเทศ 
รวมทั้งในประเทศไทยซึ่งเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลกที่น ามาใช๎ใน
ประเทศไทยเป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดยํอ 26 ตัวชี้วัด (WHOQOL-BREF-
THAI) ที่สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) พัฒนามาเป็นภาษาไทย ประกอบด๎วยข๎อค าถาม
ทั้งหมด 26 ข๎อ แตํละข๎อเป็นมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ ที่ก าหนดให๎เลือกค าตอบ 1 ตัวเลือก มีคํา
คะแนนอยูํในชํวง 26 -130 คะแนน การแปลผลคะแนน คะแนนน๎อย หมายถึง มีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี 
คะแนนมาก หมายถึง มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

2.2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
เป็นลักษณะการรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในลักษณะ

การรับรู๎ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาที่มีตํอความสามารถในการท า
หน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

2.2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ได๎ให๎ความหมายของ “คุณภาพชีวิต

ด๎านสุขภาพ” ไว๎วํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพประกอบด๎วยค า 3 ค า คือ “คุณภาพ” หมายถึง ลักษณะ
ความดี ลักษณะประจ าบุคคลหรือสิ่งของ “ชีวิต” หมายถึง ความเป็นอยูํ “สุขภาพ” หมายถึง ภาวะ
แหํงความสมบูรณ์ทางรํางกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยูํในสังคมด๎วยดี ซึ่งไมํใชํจ ากัดเพียงแตํความ
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ปราศจากโรคหรือทุพพลภาพเทํานั้น ดังนั้น ความหมายของ “คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ” จึงหมายถึง 
ลักษณะความเป็นอยูํที่ดีในด๎านความสมบูรณ์ทางรํางกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยูํในสังคมของ
บุคคลซึ่งไมํใชํเพียงแตํความปราศจากโรคหรือทุพพลภาพเทํานั้น 

Stewart and Ware (1992) กลําววําคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง การรับรู๎ของ
บุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะสุขภาพและการรักษาตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน 

Wilson and Cleary (1995) กลําววํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง ผลกระทบ
จากโรคและการรักษาที่มีตํอการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่งหมายความถึง การท าหน๎าที่ของรํางกาย 
สภาวะอาการ สภาวะทางจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

Bowling (2001) คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง การรับรู๎ของแตํละบุคคลเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพซึ่งมีทั้งด๎านบวกและด๎านลบ ทั้งนี้ด๎านบวก คือ ความผาสุกทั้งด๎านรํางกายและจิตใจ  
การมีสุขภาพรํางกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ความสามารถในการปรับตัวด๎านรํางกายและจิตใจได๎อยําง
เหมาะสม ด๎านลบ คือ การเจ็บป่วยหรือภาวะทุพพลภาพ 

Guyatt et al. (2007) กลําววํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง ผลกระทบของ
อาการจากการเจ็บป่วยและการได๎รับการรักษาตํอความสามารถในการด าเนินชีวิต 

Holmes and Dickerson (1987 Cited in Lin, Lin and Fan, 2012) กลําววํา 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง การรับรู๎ของแตํละบุคคลเกี่ยวกับการปฏิบัติหน๎าที่ทางด๎านรํางกาย 
จิตใจ และสังคมตํอผลกระทบของภาวะสุขภาพและการรักษา 

จากการให๎ความหมายข๎างต๎นสรุปได๎วํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หมายถึง การรับรู๎
ของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันด๎านรํางกาย จิตใจ 
และสังคมจากผลกระทบของภาวะสุขภาพและการรักษา 

2.2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
มีผู๎ศึกษาเก่ียวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพไว๎ ดังนี้ 
Ware and Sherbourne (1992) ศึกษาและสรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎าน

สุขภาพให๎มีความครอบคลุมโดยแบํงเป็น 8 มิติ ดังนี้ 
1) การท าหน๎าที่ทางรํางกาย (Physical functioning) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบ

จากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด๎านรํางกาย เชํน         
การอาบน้ า การแตํงตัว  

2) ข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางรํางกาย (Limitations in usual role 
activities because of physical health problems) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วย
และการรักษาอันเนื่องมาจากสุขภาพทางด๎านรํางกายตํอปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

3) ความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู๎ทางด๎านรํางกายของแตํละบุคคล 
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4) การรับรู๎สุขภาพโดยทั่วไป (General health) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ข้ึนอยูํกับการรับรู๎ของแตํละบุคคล 

5) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการ
รักษาตํอการรับรู๎ถึงความรู๎สึกเหนื่อยล๎าหรือความรู๎สึกกระปรี้กระเปรําของแตํละบุคคล 

6) การท าหน๎าที่ทางสังคม (Social functioning) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจาก
การเจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคมของแตํละบุคคล 

7) สุขภาพจิต (Mental health) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและ
การรักษาตํอการรับรู๎ถึงสภาวะอารมณ์และความรู๎สึกทางจิตใจของแตํละบุคคล 

8) ข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด๎านจิตใจและสุขภาพจิต (Limitation in 
usual role activities because of emotional problems) หมายถึง การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาจากปัญหาด๎านจิตใจตํอปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน 

Ware (1996) ได๎ศึกษาและก าหนดองค์ประกอบหลักของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ  
ได๎เป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) อาการของโรคหรือผลกระทบที่เกิดจากโรค (Disease) 
2) ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ท่ีเกี่ยวข๎องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของแตํละ

บุคคล (Personal functioning) 
3) ความกดดันทางจิตใจ/ความผาสุก (Psychological distress and well-being) 
4) การรับรู๎ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเอง (General health perception) 
5) ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ทางสังคม (Social/Role functioning) 
Sajid, Tonsi and Baig (2008) แบํงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ดังนี้ 
1) ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ทางด๎านรํางกาย (Physical functions) เป็น

ความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมตํางๆทางด๎านรํางกาย  
2) ประสาทสัมผัสรับความรู๎สึก (Sensations) เป็นการท าหน๎าที่ของอวัยวะรับสัมผัส

ทั้ง 5 ด๎านได๎แกํ หู ตา จมูก ลิ้น และผิวหนัง ซึ่งเป็นการตอบสนองตํอสิ่งเร๎าของอวัยวะรับสัมผัสนั้น
เชํน การมองเห็น การได๎ยิน 

3) การดูแลตนเอง (Self care/Dexterity) เป็นลักษณะความสามารถของบุคคลใน
การที่จะปฎิบัติกิจกรรมเพื่อคงไว๎ซึ่งการมีสุขภาพที่ดีด๎วยตนเอง 

4) การรู๎คิด (Cognition) เป็นลักษณะของความสามารถในการน าประสบการณ์ที่ได๎
เรียนรู๎หรือรับรู๎มาประมวลใช๎เป็นลักษณะของความสามารถในการใช๎เหตุและผล 

5) ความเจ็บปวดหรือความไมํสุขสบาย (Pain/Discomfort) เป็นลักษณะของการรับรู๎
ความเจ็บปวดหรือความไมํสุขสบายด๎วยตนเอง 

6) ความผาสุกด๎านอารมณ์และจิตใจ (Emotional/Psychological well being) เป็น
ลักษณะของจิตใจที่เป็นสุขน ามาซ่ึงการแสดงออกทางด๎านอารมณ์ท่ีดี 
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Clancy and Eisenberg (1998cited in Lin et al., 2012) ได๎จ าแนกองค์ประกอบ
ของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพออกเป็น 4 ด๎าน ดังนี้ 

1) การรับรู๎ภาวะสุขภาพ (Health perception) เป็นลักษณะของความเข๎าใจ 
ความรู๎สึกนึกคิด หรือความเชื่อเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง 

2) ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ (Functional status) เป็นลักษณะความสามารถ
ในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด ารงชีวิตประจ าวัน 

3) ลักษณะอาการ (Symptom) เป็นลักษณะความผิดปกติของรํางกายหรือจิตใจที่
ผู๎ป่วยรับรู๎ได๎เอง 

4) คํานิยม (Preferences and Value) เป็นลักษณะของเจตคติและความเชื่อของแตํ
ละบุคคลที่มีผลตํอการปฏิบัติ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องกับความหมายและองค์ประกอบของ คุณภาพ
ชีวิต (Quality of life) และคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health related quality of life) พบวํา
คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีคํอนข๎างกว๎าง ครอบคลุมองค์ประกอบที่เกี่ยวข๎องกับการด าเนินชีวิตในทุกๆ
ด๎าน สํวนคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพเป็นแนวคิดที่แคบกวํา  โดยให๎ความส าคัญเฉพาะการประเมิน
องค์ประกอบที่เกี่ยวข๎องกับสุขภาพ ด๎วยเหตุนี้จึงมีผู๎นิยมน าแนวคิดนี้มาใช๎กับผู๎ป่วยโรคเรื้อรัง 
เนื่องจากสุขภาพถือเป็นองค์ประกอบที่มีอิทธิพลตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ที่เจ็บป่วยด๎วยโรคเรื้ อรังมาก
ที่สุด (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) รวมถึงผู๎ที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท ซึ่งถือวําเป็นการเจ็บป่วย
ที่มีลักษณะการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (Sadock and Sadock, 2007) นอกจากนี้ยังพบวําการใช๎สาร 
เสพติดรํวมมีผลกระทบตํอคุณภาพชีวิตในองค์ประกอบด๎านสุขภาพมากท่ีสุด ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัย
สนใจศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม  ดังนั้น 
ผู๎วิจัยจึงเลือกใช๎แนวคิดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  

2.2.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  
การประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพมี 2 แบบ คือ การประเมินคุณภาพชีวิตด๎าน

สุขภาพโดยทั่วไปและการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพเฉพาะ (พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554)  
1) การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป 

เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไปมีทั้งแบบประเมินภาวะ
สุขภาพมิติเดียวและแบบประเมินภาวะสุขภาพหลายมิติ แตํที่นิยมใช๎เป็นแบบหลายมิติเนื่องจาก
สามารถประเมินองค์ประกอบทางสุขภาพได๎ครอบคลุมมากกวําแบบมิติเดียว ซึ่งแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพท่ีนิยมใช๎มีดังนี้  

1.1) Short Form Health Survey-36 (SF-36) เป็นหนึ่งในเครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไปที่มีการใช๎กันอยํางแพรํหลายมากที่สุดในโลก มีความแมํนย าทั้ง
ความเที่ยงและความตรง มีการแปลเป็นภาษาตํางๆมากมายรวมทั้งภาษาไทย SF-36 เป็น
แบบสอบถามที่สร๎างโดย Ware and Sherbourne (1992) มีข๎อค าถามทั้งหมด 36 ข๎อ แบํงเป็น
ทั้งหมด 8 มิติยํอย ได๎แกํ 1) Physical functioning 2) Role limitation due to physical 
problems 3) Bodily pain 4) General health perceptions 5) Vitality 6) Social functioning 
role 7) Limitation due to emotional problems 8) Mental health แตํละมิติมีจ านวน       
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ข๎อค าถามแตกตํางกัน ซึ่งแตํละข๎อค าถามจะถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพใน 1 เดือนที่ผํานมาโดยมี
ค าตอบให๎เลือกตอบ ซึ่งลักษณะค าตอบเป็นแบบ Likert scale โดยแตํละค าถามอาจมีจ านวนข๎อ
ค าตอบให๎เลือกตอบทั้งหมด 2,3,5 หรือ 6 ค าตอบ โดยสามารถเลือกได๎เพียง 1 ค าตอบ การรายงาน
คะแนนของ SF-36 จะรายงานคะแนนรวมตามจ านวนมิติยํอย ซึ่งมีทั้งหมด 8 มิติ แตํละมิติจะมี
คะแนนรวมอยูํระหวําง 0-100 คะแนน การแปลผลคะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพที่ดีกวําคะแนนน๎อย หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีต่ ากวํา  

1.2) SF-12 คือแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดัดแปลงมาจาก SF-36 
(Ware et al., 1996) มีทั้งหมด 12 ข๎อ จ าแนกเป็น 8 มิติยํอยเชํนเดียวกันกับ SF-36 มีความแมํนย า
ทั้งด๎านความตรงและความเที่ยงแตํน๎อยกวํา SF-36 ข๎อดีของ SF-12 คือ สั้นกวํา SF-36 มาก การ
รายงานผลคะแนนรายงานเป็นผลคะแนนรวมทางด๎านรํางกายและจิตใจซึ่งชํวงระดับคําคะแนนในแตํ
ละข๎อเทํากับ 0-100 การแปลผลคะแนนมากหมายถึงมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดีกวํา 

1.3) Sickness Impact Profile (SIP) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพที่พัฒนาขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกา (Bergner et al., 1981) พัฒนาขึ้นเพ่ือให๎มีความไวเพียง
พอที่จะมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ จ านวนข๎อค าถามทั้งหมด 136 ข๎อ แบํงเป็น 2 มิติใหญํ 
คือ มิติทางด๎านรํางกายและจิตใจ จ าแนกเป็นมิติยํอยทั้งหมด 12 มิติ โดยมิติทางด๎านรํางกายมี 3 มิติ
ยํอย ได๎แกํ 1) Ambulation 2) Mobility 3) Body care and Movement มิติทางด๎านจิตใจมี 9 
มิติยํอย ได๎แกํ 1) Social interaction 2) Communication 3) Alertness behavior 4) Sleep     
5) Rest 6) Eating 7) Home management 8) Recreation 9) Employment การรายงานผล
คะแนนมีทั้งคะแนน 12 มิติยํอย และคะแนน 2 มิติใหญํด๎านรํางกายและจิตใจ รวมทั้งคะแนนรวม 
ของแบบสอบถาม SIP เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีมีความเที่ยงและความตรงที่ดี 

1.4) Nottingham Health Profile (NPH) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นโดย Hunt, Mckenna and Mcewen (1980) มีข๎อค าถามทั้งหมด 45 ข๎อ 
ประกอบด๎วย 2 สํวน สํวนแรก มีจ านวนข๎อค าถามทั้งหมด 38 ข๎อ เกี่ยวกับ 1) Physical 
functioning, 2) Vitality (Sleep & Energy), 3) Pain, 4) Emotional functioning, 5) Social 
functioning สํวนที่ 2 ประกอบด๎วยข๎อค าถาม 7 ข๎อ ที่เกี่ยวกับปัญหาในปัจจุบันของผู๎ป่วยในเรื่อง     
1) Job/Work 2) Home management 3) Social life 4) Home life 5) Sex life                  
6) Interests/Hobbies 7) Holidays 

2) การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบเฉพาะ เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพแบบเฉพาะแบํงได๎เป็น 2 ประเภท (Atherly, 2006) คือ 

2.1) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตจากอาการทางคลินิก เชํน อาการ อาการแสดง 
และการทดสอบ ซึ่งการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพมักเน๎นการประเมินอาการเป็นหลักเนื่องจาก
เป็นอาการที่เกิดจากการรับรู๎ของผู๎ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินอาการประเมินได๎จาก ความถี่ 
(Frequency) ความรุนแรง (Severity) และผลกระทบหรือการรบกวน (Bothersome) ตํอการ
ด าเนินชีวิตในด๎านตํางๆ ลักษณะแบบวัด Symptom ของผู๎ป่วยมักจะเป็นมาตรวัดแบบ Likert scale 
มีตัวเลือกให๎เลือกตอบ  
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2.2) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตจากผลกระทบหรือปัญหาตํางๆของโรคที่มี
ผลกระทบตํอการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย ซึ่งมีมิติยํอยของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพเชํนเดียวกับที่พบใน
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไป 

ตัวอยํางของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ 
Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SF) (Hays      

et al., 1994) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคเครื่องมือหนึ่งที่นิยมใช๎มากที่สุดใน
ผู๎ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท๎าย ประกอบด๎วย 2 สํวน คือ สํวนแรกเป็นแบบสอบถามประเมิน
คุณภาพชีวิตแบบทั่วไป คือ แบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ SF-36 และสํวนที่ 2 เป็น
แบบสอบถามเฉพาะโรคไตมีข๎อค าถามจ านวนทั้งหมด 44 ข๎อ จ าแนกเป็นมิติยํอยทั้งหมด 11 มิติ 
ได๎แกํ 1) Symptoms 2) Effect of kidney disease on daily life 3) Burden of kidney 
disease 4) Work status 5) Cognitive function 6) Quality of social interaction 7) Sexual 
function 8) Sleep 9) Social support 10) Dialysis staff encouragement 11) Patient 
satisfaction 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ผู๎วิจัยเลือกใช๎แบบประเมินคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพแบบทั่วไป (SF-36) ที่พัฒนามาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ Kongsakorn 
and Silpakit (2000) แปลและพัฒนามาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ Ware and 
Sherbourne (1992) น ามาใช๎ในการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชที่เข๎ารับการ
รักษาแบบผู๎ป่วยนอกแผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลรามาธิบดีจ านวน 100 คน มีการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือโดยการหาคําความเที่ยงและความตรงเชิงเนื้อหา พบวํามคีําความเที่ยงและความตรงเชิง
เนื้อหาที่ดีสามารถน าไปใช๎ในการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชได๎ นอกจากนี้แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไป (SF-36) ยังเป็นแบบประเมินที่สามารถประเมิน
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตได๎ครอบคลุมและเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยการรับรู๎
ด๎วยตัวผู๎ป่วยเอง ซึ่งมีความนําเชื่อถือมากที่สุด ดังนั้นผู๎วิจัยจึงเลือกเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพแบบทั่วไป (SF-36) ของ Kongsakorn and Silpakit (2000) ที่พัฒนาและปรับปรุงจากแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแบบทั่วไป (SF-36) ของ Ware and Sherbourne (1992) มาใช๎ใน
การประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

2.3 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 
ปัจจุบันนโยบายการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทมุํงให๎การรักษาในโรงพยาบาลโดยใช๎ระยะเวลาที่สั้นลง

และสํงเสริมให๎เข๎ารับการรักษาตํอเนื่องในชุมชน โดยผู๎ป่วยจิตเภทที่เข๎ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เมื่ออยูํในระยะอาการสงบซึ่งอาจจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูํก็จะจ าหนํายผู๎ป่วยกลับสูํ ชุมชน โดย
สํงเสริมให๎สมาชิกในครอบครัวและชุมชนเข๎ามามีสํวนรํวมในการดูแลผู๎ป่วยเพ่ิมมากขึ้น (กรม
สุขภาพจิต, 2554) ซ่ึงผู๎ป่วยจิตเภทเมื่อกลับไปด ารงชีวิตในชุมชนยังคงพบวํามีอาการทางจิตหลงเหลือ
อยูํจึงมักจะมีการแสดงพฤติกรรมบางอยํางที่ไมํเหมาะสม เชํน พูดคนเดียว มีทําทางแปลกๆ 
พฤติกรรมที่ไมํเหมาะสมดังกลําวของผู๎ป่วยจิตเภทเป็นสิ่งที่สมาชิกในครอบครัวและชุมชนสํวนใหญํ
มองวําไมํเหมาะสม น ามาซึ่งความรู๎สึกวํานําร าคาญ นําขบขัน อีกทั้งในบางครั้งหากผู๎ป่วยมีพฤติกรรม
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ก๎าวร๎าว ก็จะท าให๎สมาชิกในครอบครัวและชุมชนรู๎สึกหวาดกลัว เป็นเหตุให๎ผู๎ป่วยจิตเภทมัก ไมํได๎รับ
การยอมรับจากทั้งสมาชิกในครอบครัวและชุมชน (พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2549) ซึ่งการแสดง
ทําทีไมํยอมรับผู๎ป่วยของสมาชิกในครอบครัวและชุมชนนั้นจะสํงผลให๎ผู๎ป่วยจิตเภทเกิดความรู๎สึก
เครียด วิตกกังวล ซึมเศร๎า และรู๎สึกมีคุณคําในตนเองลดน๎อยลงตามมาได๎ 

 อารมณ์ความรู๎สึกที่เป็นปัญหาดังกลําวของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน และการที่ผู๎ป่วยมีแบบ
แผนการคิดและการเผชิญปัญหาที่ไมํเหมาะสม ประกอบกับการที่ผู๎ป่วยจิตเภทยังคงมีอาการทางจิต
หลงเหลืออยูํ การแสวงหาวิธีการเพ่ือบรรเทาอาการทางจิตโดยการใช๎สารเสพติดจึงพบได๎บํอยในผู๎ป่วย
จิตเภท ดังจะเห็นได๎จากข๎อมูลสถิติการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วยจิตเภทในประเทศสหรัฐอเมริกาในปี 
ค.ศ. 2006 พบสูงถึงร๎อยละ 70-80 (Westermeyer, 2006) และข๎อมูลสถิติการใช๎สารเสพติดของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในประเทศไทย พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทรายใหมํที่เข๎ารับการรักษาในแผนกผู๎ป่วยนอก
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยามีการใช๎สารเสพติดสูงถึงร๎อยละ 53.64 (นพพร ตันติรังสี, 
2551)  

สารเสพติดชนิดตํางๆที่ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนใช๎ โดยเฉพาะสารเสพติดประเภทกระตุ๎น
ประสาท เชํน แอมเฟตามีน จะออกฤทธิ์ตํอสารชีวเคมีในสมองโดยเฉพาะสารโดพามีน ซึ่งเป็นสาร
ชีวเคมีที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท เป็นเหตุให๎ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมักจะมีอาการ
ทางจิตก าเริบได๎บํอย (Dixon, 1999) ทั้งนี้การก าเริบของอาการทางจิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สาร   
เสพติดรํวมแตํละครั้งมักจะเพ่ิมความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ น ามาซึ่งความผิดปกติทั้งด๎านความคิด อารมณ์
และพฤติกรรมที่รุนแรงของผู๎ป่วย (Faltz and Sellin, 2005) โดยความผิดปกติด๎านพฤติกรรม ผู๎ป่วย
จะมีพฤติกรรมที่เสี่ยงตํอการท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืนสูง (Swartz et al., 1998) ความผิดปกติด๎าน
อารมณ์และความคิด ผู๎ป่วยมักจะมีแบบแผนการคิดและการเผชิญปัญหาที่ไมํเหมาะสม มีความวิตก
กังวล ซึมเศร๎า มีความรู๎สึกวําตนเองไมํมีคําน ามาซึ่งความคิดฆําตัวตาย (Suokas, 2010) นอกจากนี้ยัง
พบวําสารเสพติดบางชนิดยังสํงผลกระทบตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย เชํน ยาบ๎า มี
ผลรบกวนการนอนหลับของผู๎ป่วย ท าให๎ผู๎ป่วยพักผํอนได๎น๎อย รู๎สึกเหนื่อย อํอนเพลีย (วสุ จันทรศักด์, 
2543) อีกท้ังสารเสพติดบางชนิดยังสํงผลให๎ผู๎ป่วยจิตเภทมีความรู๎สึกเบื่ออาหาร รับประทานอาหารได๎
น๎อย ได๎รับสารอาหารที่ไมํเพียงพอตํอความต๎องการของรํางกาย ผลกระทบที่เกิดขึ้นดังกลําวสํงผลตํอ
ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู๎ป่วย ผู๎ป่วยรับรู๎วําตนเองมีคุณภาพ
ชีวิตที่ไมํดี (Benaiges et al., 2012; Kalman et al., 2004) สอดคล๎องกับการศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทยที่ถึงแม๎จะพบเพียงการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท
เพียงอยํางเดียวแตํก็พบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในชุมชนสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตอยูํในระดับต่ า 
(กาญจนา นันทไพบูลย์, 2552; วิลาสินี ดุษฎีเสนีย์, 2549) ซึ่งการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย      
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมครั้งนี้ ผู๎วิจัยเลือกศึกษาแนวคิดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (Health 
related quality of life) เนื่องจากมีความเฉพาะเจาะจงในการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทที่
ใช๎สารเสพติดรํวมมากกวําแนวคิดคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป (Quality of life) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการ
เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทเป็นลักษณะการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (Sadock and Sadock, 2007) 
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพจึงมีความส าคัญที่สุด (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) 
อีกท้ังลักษณะการด าเนินโรคของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมยังสํงผลกระทบตํอมิติยํอย
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คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมจึงมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดี
(Benaiges et al., 2012) 

2.4 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ พบปัจจัยด๎านตํางๆ 

สรุปได๎ ดังนี้ 
Wilson and Cleary (1995) ศึกษาปัจจัยที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยโรค

เรื้อรังที่เข๎ารับบริการในศูนย์สุขภาพชุมชน เมืองบอสตัน ประเทศอังกฤษ พบวําปัจจัยที่มีผลตํอ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย ได๎แกํ  

1) ปัจจัยสํวนบุคคล (Individual characteristic) เป็นปัจจัยที่แสดงถึงคุณลักษณะของแตํละ
บุคคลที่มีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เชํน อายุ เพศ 

2) ปัจจัยด๎านสิ่งแวดล๎อม (Environmental characteristic) เป็นลักษณะของการได๎รับแรง
สนับสนุนจากบุคคลรอบข๎างทั้งครอบครัว เพ่ือน เจ๎าหน๎าที่ทางสาธารณสุข เชํน สัมพันธภาพใน
ครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม รวมถึงสิ่งแวดล๎อมทางกายภาพที่มีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
เชํน ลักษณะที่อยูํอาศัย 

3) ปัจจัยทางสรีระวิทยา (Biological and Physiological factors) เป็นลักษณะของ
กระบวนการท างานในรํางกายทั้งการท าหน๎าที่ของเซลล์ อวัยวะ และระบบการท างานของอวัยวะ
ตํางๆในรํางกายที่มีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ซึ่งเป็นกระบวนการที่ไมํหยุดนิ่ง มีผลตํอการด ารง
อยูํของสิ่งมีชีวิต 

4) ปัจจัยด๎านอาการ (Symptoms) เป็นการรับรู๎เกี่ยวกับความผิดปกติทั้งทางด๎านรํางกาย 
จิตใจ และการรู๎คิดที่ผิดปกติไปจากเดิมมีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เชํน อาการทางจิตในผู๎ป่วย
จิตเวช อาการปวดในผู๎ป่วยมะเร็ง 

5) ปัจจัยด๎านการท าหน๎าที่ (Functioning) มีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เนื่องจากเป็น
ความสามารถของแตํละบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ์ สังคม การรู๎คิด และบทบาท
หน๎าที่ทั้งด๎านกิจวัตรประจ าวันและการท างานให๎ประสบผลส าเร็จ 

6) ปัจจัยด๎านการรับรู๎ภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception) เป็นการรับรู๎ถึง
องค์ประกอบทั้งหมด การสังเคราะห์และประเมินภาวะสุขภาพจากปัจจัยทั้งหมด ได๎แกํ กระบวนการ
ทางกาย อาการ ความสามารถในการท าหน๎าที่มีผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ  

Lauer (1999) ศึกษาทบทวนปัจจัยที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิตในผู๎ป่วยจิตเวชที่เข๎ารับการบริการ
ในระบบบริการสุขภาพจิต (Mental health care) เมืองฟิลาเดลเฟีย ประเทศอังกฤษ พบวํามีปัจจัย
ที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิต ได๎แกํ 

1) ปัจจัยทางด๎านสังคม เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านวัตถุวิสัย 
(Objective) ซึ่งข๎อมูลจากปัจจัยทางสังคมนี้จะเป็นตัวสะท๎อนให๎เห็นถึงความเป็นอยูํของบุคคลใน
สังคม รวมถึงอธิบายความสัมพันธ์ระหวํางคุณภาพชีวิตและลักษณะของสังคมประชากรได๎เป็นอยํางดี 

2) ปัจจัยด๎านจิตใจ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอยํางมาก เนื่องจากสภาวะ
ทางจิตใจและอารมณ์ของบุคคล สํงผลตํอการรับรู๎คุณภาพชีวิตแตกตํางกันและการรับรู๎ของบุคคลนั้น
มีพ้ืนฐานมาจากประสบการณ์ในชีวิตที่ผํานมา ซึ่งจะสํงผลตํอการประเมินคุณภาพชีวิตด๎านจิตวิสัย 
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(Subjective) บุคคลที่มีปัญหาทางด๎านจิตใจ มักจะประเมินคุณภาพชีวิตตามอารมณ์ความรู๎สึกของ
ตนเองแตกตํางกันไป 

3) ปัจจัยด๎านการรักษา เป็นปัจจัยที่ได๎รับการกลําวถึงอยํางมากในการศึกษาคุณภาพชีวิต 
เพราะหากการรักษาให๎ประโยชน์กับผู๎ป่วยอยํางแท๎จริงก็จะสํงผลตํอผู๎ป่วยในระยะยาว ซึ่งจะท าให๎
ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา  

นรวีร์ พํุมจันทร์ (2548) ศึกษาปัจจัยที่มีผลตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทและญาติ ที่เข๎า
รับการรักษาในโรงพยาบาลกลางวัน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา พบวํา ปัจจัยที่มีอิทธิพล
ตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทและญาติ คือ สัมพันธภาพในครอบครัว อาการทางจิตของผู๎ ป่วย 
การศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของรายได๎ 

กลําวโดยสรุป ปัจจัยที่สํงผลตํอคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแตกตํางกันไปตามแนวคิดที่ศึกษา  
ซึ่งในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎คัดเลือกปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎อง ซึ่งพบวํามีความสอดคล๎องกับปัจจัยที่สํงผลตํอ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพดังกลําว 

 
3. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สาร
เสพติดร่วม        

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องทั้งปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยทั่วไปของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป      
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ใช๎สารเสพติด สามารถ
จ าแนกได๎เป็น 4 ปัจจัย มีรายละเอียดดังนี้ 

3.1 ปัจจัยส่วนบุคคล  
3.1.1 อายุ อายุมีอิทธิพลในการก าหนดความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล (Orem, 

1991) เป็นสิ่งที่บํงบอกถึงความสามารถหรือทักษะในการเลือกใช๎วิธีการที่เหมาะสมในการจัดการกับ
ปัญหาตํางๆ โดยเฉพาะทักษะในการดูแลสุขภาพของตนเอง ผู๎ป่วยที่อายุมากจะมีประสบการณ์ที่
เกี่ยวข๎องกับทักษะในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเองได๎อยํางเหมาะสมโดยเฉพาะทักษะในการดูแล
สุขภาพทางด๎านจิตใจ (Folsom et al., 2009) น ามาซึ่ งความสามารถในการด าเนินชีวิตที่มี
ประสิทธิภาพคงไว๎ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกวําผู๎ป่วยที่อายุน๎อย สอดคล๎องกับการศึกษาของ 
Schaar and Ojehagen (2003) ที่พบวําอายุมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิต
เภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม โดยผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่อายุมากมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพสูงกวําผู๎ป่วยที่อายุน๎อยกวํา  

3.1.2 เพศ เพศจะบํงบอกถึงหน๎าที่ทางด๎านสังคม ลักษณะบุคลิกภาพ ทัศนคติ พฤติกรรม 
การให๎คุณคํา เป็นตัวก าหนดบทบาทความแตกตํางด๎านสรีรวิทยาและบทบาทหน๎าที่ความรับผิดชอบที่
แตกตํางกันระหวํางเพศหญิงกับเพศชาย เมื่อเกิดการเจ็บป่วยมักพบวําการเจ็บป่วยจะสํงผลให๎เกิดการ
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ตอบสนองในลักษณะของความผิดปกติในด๎านการท าหน๎าที่ของรํางกายในเพศหญิงมากกวําเพศชาย
โดยเฉพาะการเจ็บป่วยด๎วยโรคทางจิตเวช จึงพบวําเพศหญิงมักจะได๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยด๎วย
โรคทางจิตเวชตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ทางรํางกายมากกวําเพศชาย (Orfila et al., 2006) 
อีกทั้งเพศหญิงเป็นเพศที่ถูกก าหนดให๎มีหน๎าที่รับผิดชอบในการดูแลงานบ๎าน และความสุขสบายของ
สมาชิกในครอบครัว (Servellen, Chung and Lombardi, 2002) เมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้นก็จะไมํ
สามารถปฏิบัติหน๎าที่ตามบทบาทที่ได๎รับมอบหมายได๎ สํงผลท าให๎เกิดความรู๎สึกตํอตนเองในด๎านลบ
น าไปสูํคุณภาพในการด าเนินชีวิตที่ลดต่ าลงสอดคล๎องกับผลการศึกษาของ Carpenteir et al. (2009) 
ที่พบวําเพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพศหญิง
มีแนวโน๎มที่จะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําเพศชาย 

3.2 ปัจจัยด้านการใช้สารเสพติด 
3.2.1 ชนิดของสารเสพติด 

สารเสพติด หมายถึง สารใดๆ ก็ตามทั้งที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติหรือสังเคราะห์ขึ้น
เมื่อน าเข๎าสูํรํางกายทั้งโดยการรับประทาน ดม ฉีด หรือสูด ติดตํอกันในชํวงระยะเวลาหนึ่ง จะท าให๎
เกิดการติดและท าให๎เกิดผลเสียตํอรํางกายและจิตใจ มีความต๎องการที่จะเสพและเพ่ิมปริมาณการเสพ
ขึ้นเรื่อยๆ เมื่อหยุดใช๎จะท าให๎เกิดอาการขาดยา การจ าแนกชนิดของสารเสพติด ในการศึกษาวิจัยครั้ง
นี้จ าแนกเป็น 3 ประเภท ได๎แกํ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สารเสพติดชนิดอ่ืน (ยาบ๎า ฝิ่นและอนุพันธ์
ของฝิ่น เฮโรอีน กัญชา กระทํอม) เป็นต๎น และทั้งเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และสารเสพติดชนิดอ่ืน
รํวมกัน ซึ่งชนิดของสารเสพติดที่ผู๎ป่วยจิตเภทใช๎ในครั้งนี้จะไมํรวมบุหรี่ ยกเว๎นในกรณีสูบบุหรี่รํวมกับ
การใช๎สารเสพติดชนิดอื่นโดยวินิจฉัยสารเสพติดชนิดอื่นเป็นหลัก จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความชุกของการใช๎สารเสพติดรํวมในผู๎ป่วยจิตเภท พบวํา ชนิดของสารเสพติดที่มีการใช๎บํอยที่สุด 2 
อันดับแรก คือ สุรา และยาบ๎า (กาญจนา สุทธิเนียม, 2547) ทั้งนี้แม๎วําการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะแบํง
ชนิดของสารเสพติดเป็นสามชนิดดังกลําวข๎างต๎น แตํความชุกของการใช๎สารเสพติดที่พบวําเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์และยาบ๎ามีการใช๎มากที่สุด ผู๎วิจัยจึงอธิบายรายละเอียดชนิดของสารเสพติดที่สอดคล๎อง
กับชนิดของสารเสพติดในการวิจัยครั้งนี้ คือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สารเสพติดชนิดอ่ืน (อธิบาย
เฉพาะยาบ๎าเนื่องจากมีการใช๎มากที่สุด) และทั้งเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และสารเสพติดชนิดอ่ืน 
(อธิบายเฉพาะเครื่องที่มีแอลกอฮอล์และยาบ๎า (เนื่องจากยาบ๎าคือชนิดของสารเสพติดชนิดอ่ืนที่มีการ
ใช๎มากที่สุด) จากเหตุผลดังกลําวในการอธิบายรายละเอียดชนิดของสารเสพติดในการวิจัยครั้งนี้จึง
อธิบายเฉพาะรายละเอียดของเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และยาบ๎า ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ คือ กลุํมเครื่องดื่มที่ได๎จากการกลั่นเอทิลแอลกอฮอล์ เชํน 
เหล๎า เบียร์ ซึ่งจะมีปริมาณเอทิลแอลกอฮอล์ในปริมาณที่แตกตํางกัน เชํน ในเหล๎าขาวมีร๎อยละ 40 
เหล๎าสีมีร๎อยละ 35 เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จะออกฤทธิ์กดระบบประสาทสํวนกลาง (Depressant) 
หากดื่มไมํมากอาจรู๎สึกผํอนคลายเนื่องจากสารกดจิตใต๎ส านึกที่คอยควบคุมตนเองท าให๎กล๎าแสดงออก
มากขึ้น แตํเมื่อดื่มมากข้ึนก็จะกดสมองบริเวณอ่ืน ๆ ท าให๎เสียการทรงตัว พูดไมํชัด จนกระทั่งหมดสติ
ในที่สุด ความรุนแรงของการออกฤทธิ์ขึ้นอยูํกับปริมาณของแอลกอฮอล์ที่มีอยูํในกระแสโลหิต เมื่อดื่ม
เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์เข๎าไปผํานกระเพาะอาหารไปสูํล าไส๎เล็ก แอลกอฮอล์ในเหล๎าจะถูกดูดซึมเข๎า
สูํกระแสโลหิตและกระจายไปทั่วรํางกาย เมื่อกินอาหารมากํอน แอลกอฮอล์ใช๎เวลา 1 - 6 ชั่วโมง    

http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%94%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A5%E0%B8%B3%E0%B9%84%E0%B8%AA%E0%B9%89%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B9%87%E0%B8%81
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จึงจะถูกดูดซึมไปถึงระดับสูงสุดในเลือด แตํถ๎าดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในขณะที่ท๎องวําง 
แอลกอฮอล์ใช๎เวลาถูกดูดซึมสูํระดับสูงสุดในเลือด เพียง 30 นาที - 2 ชั่วโมง แอลกอฮอล์ในรํางกาย
ถูกก าจัดโดยตับเป็นสํวนใหญํ (95 เปอร์เซ็นต์) ที่เหลือถูกขับออกทางลมหายใจ ปัสสาวะ เหงื่อ 
อุจจาระ น้ านม และน้ าลาย  

ยาบ้า  หรือแอมเฟตามีนจัดอยูํ ในกลุํมยาเสพติดที่ออกฤทธิ์กระตุ๎นประสาท 
(Stimulant) เมื่อเสพเข๎าสูํรํางกาย ในระยะแรกจะออกฤทธิ์ท าให๎รํางกายตื่นตัว หัวใจเต๎นเร็ว ความ
ดันโลหิตสูง ใจสั่น ประสาทตึงเครียด แตํเมื่อหมดฤทธิ์ยา จะรู๎สึกอํอนเพลียมากกวําปกติ ประสาทล๎า
ท าให๎การตัดสินใจช๎า และผิดพลาด เป็นเหตุให๎เกิดอุบัติเหตุร๎ายแรงได๎ ถ๎าใช๎ติดตํอกันเป็นเวลานาน 
จะท าให๎สมองเสื่อม เกิดอาการประสาทหลอน เห็นภาพลวงตา หวาดระแวง คลุ๎มคลั่ง อาจท าร๎าย
ตนเองและผู๎อ่ืนได๎ หรือในกรณีที่ได๎รับยาในปริมาณมาก (Overdose) จะไปกดประสาทและระบบการ
หายใจท าให๎หมดสติ และถึงแกํความตายได๎ แอมเฟตามีนถูกดูดซึมได๎ดีจากทางเดินอาหาร โดยจะ
ออกฤทธิ์ภายใน 1 ชั่วโมง หลังจากรับประทานเข๎าไป หลังจากถูกดูดซึมเข๎าสูํกระแสโลหิตจะไปออก
ฤทธิ์ที่สมอง มีบางสํวนจะถูกเปลี่ยนแปลงที่ตับ แตํสํวนใหญํจะขับออกจากรํางกายในรูปเดิมทาง
ปัสสาวะ 

ความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของสารเสพติดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งใช๎สารเสพติด
ตํางชนิดกันจะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพตํางกัน (Schaar and Ojehagen, 2003) ทั้งนี้ชนิดของสาร
เสพติดที่มีการใช๎ในผู๎ป่วยจิตเภทมากที่สุด 2 อันดับแรก คือ สุรา และยาบ๎า (Brady and Sinha, 
2005) โดยพบวําการออกฤทธิ์ของสุราและยาบ๎ามีผลตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย  
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม น ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีไมํดี กลําวคือ  

ยาบ๎า  หรือแอมเฟตามีน  ออกฤทธิ์กระตุ๎นระบบประสาท (Stimulant) โดย 
Amphetamine จะกระตุ๎นให๎มีระดับ Dopamine และ Norepinephrine เ พ่ิมขึ้น ในบริ เวณ 
Synapse ท าให๎เกิดการกระตุ๎นอารมณ์และความตื่นตัว (Arousal) (ภาณุพงษ์ จิตะสมบัติ, 2541) 
ทั้งนี้ Dopamine เป็นสารสื่อประสาทที่เป็นสาเหตุการก าเริบของโรคจิตเภท และเมื่อผู๎ป่วยมีการใช๎ 
Amphetamine รํวม จะยิ่งมีผลไปเพ่ิมอาการทางบวก (Positive symptoms) (Kegelese et al., 
2000) โดยอาการที่พบบํอย คือ หลงผิดรํวมกับมีหวาดระแวงเห็นภาพหลอน หูแวํว (พันธุ์นภา     
กิตตรัตนไพบูลย์, 2546) สํงตํอความผิดปกติของอารมณ์และพฤติกรรมที่รุนแรง ท าให๎ผู๎ป่วยไมํ
สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได๎ จึงมีการแสดงออกของพฤติกรรมที่ไมํเหมาะสม          
(วสุ จันทรศักดิ์, 2543) นอกจากนี้หากผู๎ป่วยมีการใช๎แอมเฟตามีนตํอเนื่องเป็นระยะเวลานานจะ        
สํงผลให๎เกิดภาวะสมองถูกท าลายอยํางถาวร สมองถูกชักน าให๎เกิดการเปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิซึม 
(Yui et al., 1999) ภาวะที่เกิดขึ้นดังกลําวสํงผลตํอการท างานของสมองโดยท าให๎การท างานของ
สมองในเชิงความคิดความเข๎าใจนั้นบกพรํอง (ธิดารัตน์ ศรีสุโข และคณะ, 2546) ลักษณะอาการ
ดังกลําวของผู๎ป่วยจิตเภท สํงผลให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการท าหน๎าที่ทางสังคมลดลง และมีความ
บกพรํองในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน อีกทั้งมีการรับรู๎วําคุณภาพชีวิตของตนเองไมํดี 
(โรงพยาบาลธัญญารักษ์ สงขลา, 2552) 
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สุรา มีผลรบกวนการท างานของสารสื่อประสาทสองชนิด กลําวคือจะไปกระตุนการ
ท างานของสารกาบา (GABA) สงผลใหการควบคุมกลามเนื้อตางๆ สูญเสียไป ผู๎ป่วยมีความผิดปกติ
ทางการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะเมื่อดื่มสุราเป็นระยะเวลานานๆ ผู๎ป่วยไมํสามารถควบคุมพฤติกรรม
หรือการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของตนเองได๎ ลักษณะอาการเคลื่อนไหวผิดปกติได๎แกํ ผุดลุกผุดนั่ง เดิน
ไปเดินมา ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากฤทธิ์ของสุราที่มีผลให๎เกิดอาการข๎างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการ Akathesia (Duke et al., 1994) และมีผลยับยั้งการท างานของสารกลูตาเมท 
(Glutamate) ท าใหสมองท างานชาลง (ทักษพล ธรรมรังสี และอรทัย วลีวงศ์, มปป.) น ามาซึ่งปัญหา
ด๎านการรู๎คิด ผู๎ป่วยมีภาวะพรํองในการคิดตัดสินใจในสถานการณ์ตํางๆ ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
(Manning et al., 2009) อีกท้ังการดื่มสุราเป็นระยะเวลานานๆ มีผลตํอการก าเริบของอาการทางจิต
ที่รุนแรงมากขึ้น เชํน อาการหูแวํว ประสาทหลอน (Cargiulo, 2007) ผลกระทบจากสุราที่เกิดขึ้น
ดังกลําวสํงผลตํอภาวะพรํองตํอการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ผู๎ป่วยรู๎สึกมีคุณคําในตนเอง
ลดน๎อยลง ซึมเศร๎า (Pulver et al., 1989) น ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (นันทวัช สิทธิรักษ์   
และคณะ, 2555)  

การศึกษาชนิดของสารเสพติดในครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎แบํงชนิดของสารเสพติดออกเป็น 3 
กลุํม คือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สารเสพติดชนิดอ่ืน (ซึ่งชนิดที่พบวํามีการใช๎มากที่สุด คือ ยาบ๎า) 
และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน เนื่องจากจากการทบทวนวรรณกรรมที่
พบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันมีคุณภาพชีวิตตํางกัน (Schaar and Ojehagen, 
2003) โดยพบวําผู๎ป่วยจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติดมากกวําหนึ่งชนิดรํวมกันจะมีคุณภาพชีวิตต่ ากวํา
ผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดชนิดใดชนิดหนึ่งเพียงอยํางเดียว ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์รํวมกับใช๎สารเสพติดชนิดอื่น พบมีความสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพและความบกพรํองใน
การท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (Mccarthy et al., 2002) มากกวําการใช๎สารเสพติดชนิด
ใดชนิดหนึ่งเพียงชนิดเดียว 

3.2.2 ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) 
เมล็ดกาแฟจัดเป็นพืชที่เป็นแหลํงของคาเฟอีนที่ใหญํที่สุด เนื่องจากคาเฟอีนเป็นสาร

ในกลุํมแซนทีนแอลคาลอยด์ที่มีโครงสร๎างคล๎ายคลึงกับแอดิโนซีน  (Adenosine) ซึ่งเป็นสารสื่อ
ประสาทชนิดหนึ่งในสมอง โมเลกุลของคาเฟอีนจึงสามารถจับกับตัวรับแอดิโนซีน (Adenosine 
receptor) ในสมองและยับยั้งการท างานของแอดิโนซีนได๎ ผลโดยรวมคือท าให๎มีการเพ่ิมการท างาน
ของสารสื่อประสาทโดพามีน (Dopamine) ซึ่งท าให๎สมองเกิดการตื่นตัว นอกจากนี้พบวําอาจจะมีการ
เพ่ิมปริมาณของซีโรโทนิน (Serotonin) ซึ่งมีผลตํออารมณ์ของผู๎บริโภคท าให๎รู๎สึกพึงพอใจและมี
ความสุขมากขึ้น อยํางไรก็ตาม คาเฟอีนมิได๎ลดความต๎องการนอนหลับของสมองเพียงแตํลดความรู๎สึก
เหนื่อยล๎าลงเทํานั้น อยํางไรก็ดี สมองจะมีการตอบสนองตํอคาเฟอีนโดยการเพ่ิมปริมาณของตัวรับ
แอดิโนซีน ท าให๎ฤทธิ์ของคาเฟอีนในการบริโภคครั้งตํอไปลดลง เรียกภาวะนี้วําภาวะทนตํอคาเฟอีน 
(Caffeine tolerance) และท าให๎ผู๎บริโภคต๎องการคาเฟอีนมากขึ้นเพ่ือให๎เกิดผลตํอรํางกาย ผลอีก
ประการหนึ่งที่เกิดจากการที่สมองเพ่ิมปริมาณของตัวรับแอดิโนซีน นั่นคือท าให๎รํางกายไวตํอปริมาณ   
แอดิโนซีนที่ผลิตตามปกติมากขึ้น เมื่อหยุดการบริโภคคาเฟอีนในทันทีจะท าให๎เกิดผลข๎างเคียง คือ
อาการปวดศีรษะและรู๎สึกคลื่นไส๎อาเจียน ดังนั้น การบริโภคคาเฟอีนปริมาณมากเป็นเวลานาน      
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อาจน าไปสูํภาวะเสพติดคาเฟอีน (Caffeinism) ซึ่งจะปรากฏอาการตํางๆทั้งทางรํางกายและทางจิตใจ 
เชํน กระสับกระสําย วิตกกังวล กล๎ามเนื้อกระตุก นอนไมํหลับ ใจสั่นผู๎ที่บริโภคคาเฟอีนปริมาณมากๆ    
ในเวลาเดียว (มากกวํา 400 มิลลิกรัม) อาจท าให๎ระบบประสาทสํวนกลางถูกกระตุ๎นมากเกินไป ภาวะ
นี้เรียกวําภาวะพิษคาเฟอีน (Caffeine intoxication) ท าให๎เกิดอาการกระสับกระสําย นอนไมํหลับ 
ความคิดและการพูดสับสน หน๎าแดง ปัสสาวะมากผิดปกติ ปวดท๎อง หัวใจเต๎นแรง ในกรณีที่ได๎รับ   
คาเฟอีนในปริมาณสูงมาก (150-200 มิลลิกรัมตํอน้ าหนักรํางกาย 1 กิโลกรัม) อาจถึงแกํชีวิตได๎     
ผลของคาเฟอีนที่ออกฤทธิ์ตํอรํางกายขึ้นอยูํกับปริมาณของคาเฟอีนในกาแฟ ดังนั้นปริมาณของกาแฟ
ที่ดื่มจึงประเมินจากจ านวนแก๎วของกาแฟซึ่งสัมพันธ์กับปริมาณของคาเฟอีนในกาแฟที่จะสํงผลตํอ
รํางกายแตกตํางกัน 

การประเมินปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) 
ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยประเมินปริมาณของกาแฟที่ดื่ม จากจ านวนแก๎วกาแฟที่ใช๎

ดื่มโดยขนาดแก๎วมาตรฐาน 1 แก๎วสามารถบรรจุกาแฟได๎ปริมาณ 120 มิลลิลิตร (ร๎านกาแฟ, 2556) 
เนื่องจากการการทบทวนวรรณกรรมพบวํา ปริมาณของกาแฟที่ดื่มซึ่งมีการประเมินเป็นจ านวนแก๎ว  
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Benaiges et al., 
2012) ทั้งนี้ผู๎วิจัยใช๎การเปรียบเทียบกับจ านวนแก๎วที่กลุํมตัวอยํางดื่มกับจ านวนแก๎วมาตรฐานหรือ
หากผู๎ป่วยดื่มกาแฟในรูปของขวด กระป๋อง กลํอง หรือถุงพลาสติกก็จะมีการเปรียบเทียบปริมาณของ
ภาชนะดังกลําวกับแก๎วมาตรฐาน (ดังแสดงในภาคผนวก ช)  

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Benaiges et al., 2012) เนื่องจากในกาแฟมี
สารคาเฟอีนซึ่ งเป็นสารในกลุํมแซนทีนแอลคาลอยด์ที่มีโครงสร๎างคล๎ายคลึงกับแอดิโนซีน 
(Adenosine) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทชนิดหนึ่งในสมอง โมเลกุลของคาเฟอีนสามารถจับกับตัวรับ   
แอดิโนซีน (Adenosine receptor) ในสมองและยับยั้งการท างานของแอดิโนซีนได๎ สํงผลให๎มีการ
เพ่ิมการท างานของสารสื่อประสาทโดพามีน (Dopamine) นอกจากนี้พบวําอาจจะมีการเพ่ิมปริมาณ
ของซีโรโทนิน (Serotonin) (Fisone, Borgkvist and Usiello, 2004) ซึ่งทั้งสารสื่อประสาทโดพามีน
และซีโรโทนินมีความเกี่ยวข๎องกับกลไกการเกิดโรคจิตเภท เมื่อดื่มกาแฟในปริมาณมากจะสํงผลตํอ
การก าเริบของอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการประสาทหลอน ชนิดหูแวํว (Auditory hallucination) 
(Crowe et al., 2011) นอกจากนี้ยังพบวําสารคาเฟอีนไปยับยั้งกลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการ
ทางจิตสํงผลให๎ระดับยาในกระแสเลือดลดต่ าลง สํงผลกระทบตํอประสิทธิภาพในการรักษาด๎วยยาต๎อง
ใช๎ปริมาณยาเพ่ิมมากขึ้นในการรักษาโรคจิตเภท (Lara, 2010) ทั้งอาการทางจิตที่ก าเริบได๎บํอย      
และความจ าเป็นที่ต๎องเพ่ิมปริมาณยาในการรักษาโรคจิตเภทมีผลตํอความทุกข์ทรมานในการด าเนิน
ชีวิตของผู๎ป่วย (นภาพร เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2554, ปัทมา แก๎วสีใส, 2552) 
ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดี โดยที่ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยศึกษาเพียงปริมาณของ
กาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) ไมํได๎ระบุชนิดของกาแฟที่ดื่ม เนื่องจากจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวําปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) โดยไมํได๎ระบุชนิดของกาแฟที่ดื่ม 
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มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
(Benaiges et al., 2012) 

3.2.3 ปริมาณของบุหรี่ที่สูบในแต่ละวัน (จ านวนมวน) 
บุหรี่เป็นยาเสพติดชนิดหนึ่ง ตามนิยามของค าวํา “ยาเสพติด” ขององค์การอนามัย

โลก มีลักษณะเป็นทรงกระบอกม๎วนหํอด๎วยกระดาษ มีใบยาสูบบดหรือซอยบรรจุภายในหํอกระดาษ 
ปลายด๎านหนึ่งเป็นปลายเปิดส าหรับจุดไฟ และอีกด๎านหนึ่งจะมีตัวกรองไว๎ส าหรับใช๎ปากสูดควัน ซึ่ง
บุหรี่เพียงมวนเดียวจะมีสารเคมีประกอบอยูํถึง 4,000 ชนิด แตํสารเคมีที่เป็นสํวนประกอบส าคัญของ
บุหรี่ คือ สารนิโคติน เนื่องจากเป็นสารที่กํอให๎เกิดการเสพติด (บุหรี่ 1 มวน มีนิโคตินอยูํประมาณ 15 
-20 มิลลิกรัม ซึ่งนิโคตินหากเข๎าสูํรํางกายในปริมาณ 30 มิลลิกรัมข้ึนไป หรือ 2 มวน จะท าให๎เสียชีวิต
ได๎ แตํการสูบบุหรี่แล๎วไมํท าให๎เสียชีวิตเนื่องจากนิโคตินเข๎าสูํรํางกายได๎ในปริมาณน๎อย ซึ่งน๎อยกวํา 1 
มิลลิกรัมตํอการสูบบุหรี่ 1 มวน) 

นิโคติน (Nicotin) เป็นสารที่พบตามธรรมชาติในใบยาสูบเทํานั้น เป็นสารส าคัญที่ท า
ให๎เกิดการเสพติดบุหรี่ การออกฤทธิ์ในระยะแรกจะกระตุ๎นสมองและระบบประสาทสํวนกลาง โดยที่
ถ๎าได๎รับสารนี้ในปริมาณน๎อยๆ 1-2 มวนแรก จะท าให๎รํางกายรู๎สึกกระปรี้กระเปรํา ในระยะตํอมา 
การออกฤทธิ์จะกดระบบประสาทสํวนกลาง ร๎อยละ 95 ของนิโคตินที่เข๎าสูํรํางกายจะไปจับที่เยื่อหุ๎ม
ริมฝีปาก จับอยูํที่ปอดบางสํวน บางสํวนซึมเข๎าสูํกระแสเลือดมีผลโดยตรงตํอตํอมหมวกไตกํอให๎เกิด
การหลั่งของสารอิพิเนฟริน (Epinephrine) สารนิโคตินจะสํงผลตํอรํางกายแตกตํางกันขึ้นอยูํกับ
จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบ  

การประเมินปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน (จ านวนมวน) 
การประเมินปริมาณของบุหรี่ที่สูบในตํอวันในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประเมินโดยใช๎การ

นับเป็นจ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบ โดยที่จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวันสามารถน ามาเป็นเกณฑ์ในการ
แบํงกลุํมของผู๎ที่สูบบุหรี่ได๎ 5 กลุํม (Wilson, Parsons and Wakefield, 1999) คือ 1) ไมํเคยสูบ       
2) เคยสูบแตํเลิกสูบแล๎ว 3) สูบบุหรี่ระดับเล็กน๎อย (1-14 มวน/วัน) 4) สูบบุหรี่ระดับปานกลาง (15-
24 มวน/วัน) และ 5) สูบบุหรี่ระดับมาก (25 มวนขึ้นไป/วัน)  

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน (จ านวนมวน) กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

ผู๎ป่วยจิตเภทพบวํามีการสูบบุหรี่ มากกวําบุคคลทั่ว ไป 2-3 เทํา (Kelly and 
Mccreadie, 2000) หรือประมาณ 90% ของผู๎ป่วยจิตเภททั้งหมด (Williums and Ziedonis, 
2004) โดยที่ผู๎ที่สูบบุหรี่จะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ต่ ากวําผู๎ที่ไมํสูบบุหรี่ (Laaksonen et al., 
2006) เนื่องจากสารนิโคตินซึ่งเป็นสํวนประกอบที่ส าคัญในบุหรี่จะไปกระตุ๎นการหลั่งสารโดพามีน 
(Zhou et al., 2001) สํงผลให๎เกิดอาการทางจิตด๎านบวกก าเริบน ามาซึ่งความทุกข์ทรมานในการ
ด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย (Schmitz et al., 2003; Bobes et al., 1998) นอกจากนี้ยังพบวําสารเคมีใน
บุหรี่ยังไปเพ่ิมการเผาผลาญของยาต๎านอาการทางจิตในตับ สํงผลให๎ระดับยาต๎านอาการทางจิตใน
เลือดลดต่ าลง ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต๎องเพ่ิมปริมาณยาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา อีกทั้งการ
สูบบุหรี่ยังสํงผลให๎เกิดอาการข๎างเคียงของยาต๎านอาการทางจิต เชํน อาการกระสับกระสําย อยูํไมํนิ่ง 
(Akathesia) และอาการของการควบคุมการเคลื่อนไหวโดยอัตโนมัติช๎าลง (Tardive dyskinesia)       

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%AA%E0%B8%B9%E0%B8%9A
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(ปาริชาติ ขุนศรี, 2554) ลักษณะอาการดังกลําวสํงผลตํอความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการ
ด าเนินชีวิตที่ลดต่ าลง ผู๎ป่วยรับรู๎วําตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (Staring et al., 2009) ซึ่งผู๎ป่วย     
จิตเภทที่สูบบุหรี่มักสูบรํวมกับการใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน (Kessler, 2004) ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วํา
ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยศึกษาเพียงปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอ
วัน (จ านวนมวน) ไมํได๎ศึกษาชนิดของบุหรี่ที่สูบเนื่องจากจากการทบทวนวรรณกรรมพบวํา จ านวน
มวนของบุหรี่ที่สูบตํอวันโดยไมํได๎ระบุชนิดของบุหรี่ที่สูบมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม (Benaiges et al., 2012)   

3.3 ปัจจัยด้านอาการ 
3.3.1 อาการทางลบ 

อาการทางลบ เป็นลักษณะอาการทางจิตด๎านลบของผู๎ป่วยจิตเภท ซึ่งได๎มีผู๎ศึกษาให๎
ความหมายและอธิบายลักษณะอาการดังนี้ 

Kay et al. (1987) กลําววํา อาการทางลบ คือ อาการในลักษณะที่ขาดไปจากปกติ 
โดยมีลักษณะอาการดังตํอไปนี้  

1) การแสดงอารมณ์น๎อยกวําปกติ (Blunted affect) คือ การแสดงการตอบสนองทาง
อารมณ์ที่น๎อยกวําปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหน๎า การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และทําทางการสื่อสาร
น๎อยกวําที่ควรจะเป็น 

2) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal) การขาดความสนใจและ
ความรู๎สึกท่ีเกี่ยวข๎อง ขาดความรู๎สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ตํางๆในชีวิต 

3) ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนบกพรํอง (Poor rapport) คือ การขาดความสามารถใน
การเข๎าใจคนอ่ืน ไมํสามารถสื่อสารเพื่อแสดงความรู๎สึกของตนเองได๎ 

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/ Apathetic social withdrawal) คือ ความ
สนใจที่จะริเริ่มในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลง ขาดพลังแรงผลักดันภายในในการสร๎าง
ความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น รวมถึงการขาดความสนใจที่จะท ากิจกรรมตํางๆในชีวิตประจ าวัน 

5) มีความยากล าบากในการใช๎ความคิดแบบนามธรรม (Difficult in abstract 
thinking) แสดงออกโดยมีปัญหาในการจัดหมวดหมูํ การสรุปเป็นกฎเกณฑ์โดยทั่วไปและการ
แก๎ปัญหาที่ต๎องใช๎ความคิดในระดับสูง 

6) การสนทนาไมํเกิดขึ้นอยํางเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and Flow of 
conversation) คือ การมีกระแสค าพูดช๎าลงกวําปกติ ซึ่งสัมพันธ์กับการไร๎อารมณ์ การขาดแรง
กระตุ๎นภายใน ความบกพรํองของการรับรู๎ มีการพูดที่แสดงออกถึงการมีค าพูดที่ลื่นไหลอยํางตํอเนื่อง
ช๎าลง ได๎เนื้อหาในการสื่อสารน๎อยกวําปกติ 

7) มีความคิดที่ตายตัว (Stereotyped thinking) ความคิดขาดความลื่นไหล ขาด
ความเป็นธรรมชาติ ความยืดหยุํน แสดงออกโดยมีความคิดตายตัว เนื้อหาซ้ าซาก ไมํคํอยมีเนื้อหา
ความคิด  
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มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) ให๎ความหมายของอาการทางลบ
วํา อาการทางลบ หมายถึง ภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมี เชํน ด๎านความรู๎สึก ความต๎องการในสิ่ง
ตํางๆ อาการเหลํานี้ ได๎แกํ 

1) Alogia พูดน๎อย เนื้อหาที่พูดมีน๎อย ใช๎เวลานานกวําจะตอบ 
2) Affective flattening การแสดงออกด๎านอารมณ์ลดลงมาก หน๎าตาเฉยเมย ไมํคํอย

สบตา แม๎วําบางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณ์ดีบ๎าง แตํโดยรวมแล๎วการแสดงออกของอารมณ์จะลดลงมาก 
3) Avolition ขาดความกระตอืรือร๎น เฉื่อยชาลง ไมํสนใจเรื่องการแตํงกาย ผู๎ป่วยอาจ

นั่งอยูํเฉยๆทั้งวันโดยไมํท าอะไรเลย 
4) Asociality เก็บตัว เฉยๆ ไมํคํอยแสดงออก หรือไมมีํกิจกรรมทีส่นุกสนาน 
จากความหมายของอาการทางลบดังกลําว สรุปได๎วํา อาการทางลบ หมายถึงลักษณะ

การแสดงออกทั้งในด๎านการพูด การแสดงออกด๎านอารมณ์ การสร๎างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนที่ลด
น๎อยลงจากปกติ ลักษณะการพูดช๎ากวําปกติ ขาดความตํอเนื่องในการพูด การแสดงอารมณ์น๎อยกวํา
ปกติ หน๎าตาเฉยเมย บกพรํองในการสร๎างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน แยกตัวจากสังคม 

การประเมินอาการทางลบ 
การประเมินอาการทางลบสามารถประเมินได๎ทั้งจากการสังเกตและการสัมภาษณ์

ผู๎ป่วยโดยตรง ซึ่งมีผู๎ศึกษาการประเมินอาการทางลบ มีรายละเอียดดังนี้ 
Kay, Fiszbein and Oplar (1987) ได๎สร๎างเครื่องมือ Positive and Negative 

Syndrome Scale (PANSS) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือให๎เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐาน ในการ
จ าแนกชนิดและลักษณะอาการตํางๆของโรคจิตเภท ประกอบด๎วยค าถาม 30 ข๎อ ซึ่งเป็นเครื่องมือที่
ได๎รับการยอมรับวํา มีการก าหนดความหมายของอาการตํางๆ และวิธีการในการใช๎ประเมิน Positive 
and Negative symptoms และกลุํมอาการอ่ืนๆของโรคจิตเภทอยํางละเอียดรอบคอบ และยังมี
ค าถามเสริมเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการก๎าวร๎าวรุนแรงอีก 3 ข๎อ ซึ่งใช๎ให๎คะแนนของกลุํม
อาการหลักตํางๆ คือ 1) Positive scale 2) Negative scale 3) Composite index (Positive ลบ 
Negative) 4) General psychopathology scale (พยาธิสภาพโดยทั่วไป) 5) Supplemental 
aggression risk (ความเสี่ยงตํอการเกิดอาการก๎าวร๎าวรุนแรง) PANSS เป็นเครื่องมือที่ใช๎ในการ
ประเมินกลุํมอาการ Positive และ Negative ในผู๎ป่วยจิตเภทที่ได๎รับการวินิจฉัยมาแล๎ววํามีอาการ 
Positive Negatve อยํางไรบ๎าง มากน๎อยเพียงใด ในขั้นต๎น PANSS ได๎รับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลง
จากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brife Psychiatric Rating Scale และ Psychopathology 
Rating Schedule โดยเลือกเอาข๎อค าถามตํางๆที่บํงถึงกลุํมอาการ Positive และ Negative ของโรค
จิตเภทได๎ดีที่สุดมาไว๎ใน PANSS เกณฑ์การให๎คะแนนมี 7 ระดับ ตั้งแตํมีอาการขั้นต่ าสุดถึงอาการ
รุนแรงมากท่ีสุด  

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (มปป.) ได๎แปลและพัฒนาเครื่องมือ Positive and 
Negative Syndrome scale (PANSS) ที่สร๎างโดย Kay et al. (1987) เป็นภาษาไทย โดย PANSS
ประกอบด๎วยการประเมินลักษณะอาการทางลบของผู๎ป่วยทั้งหมด 7 อาการ ได๎แกํ การแสดงอารมณ์
น๎อยกวําปกติ (Blunt affect) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal) มนุษยสัมพันธ์
บกพรํอง (Poor rapport) การแยกตัวจากสังคม (Passive/Apathetic social withdrawal) มีปัญหา
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ในการใช๎ความคิดนามธรรม (Difficult in abstract thinking) การสนทนาไมํเกิดขึ้นอยํางเป็น
ธรรมชาติ (Lack of spontaneity and Flow of conversation) และการคิดอยํางตายตัว 
(Steryotype thinking) ซึ่งวิธีการประเมินสามารถประเมินได๎จากการสังเกตหรือสัมภาษณ์จากผู๎ป่วย
โดยตรง ซึ่งผู๎วิจัยได๎น าเครื่องมือดังกลําวมาใช๎ในการประเมินอาการทางลบในการวิจัยครั้งนี้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

อาการทางลบ เป็นลักษณะอาการทางจิตด๎านลบของผู๎ป่วยจิตเภท แสดงออกโดยมี
พฤติกรรมในการด าเนินชีวิตตามปกติ การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและความสามารถในการท า
กิจกรรมทางสังคมน๎อยลง (มาโนช หลํอตระกูล, 2544) ทั้งนี้ในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
พบวํามีอาการทางจิตด๎านลบเชํนเดียวกับในผู๎ป่วยจิตเภท (Talamo et al., 2006) อาการทางลบ
สํงผลตํอความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ของผู๎ป่วยที่ลดลง ผู๎ป่วยขาดความสนใจที่จะปฏิบัติกิจกรรม
ในการชํวยเหลือตนเองโดยเฉพาะในด๎านการดูแลสุขภาพ เชํน พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การ
รักษา อาการทางลบสํงผลให๎ผู๎ป่วยขาดแรงจูงใจในการรักษา มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํสอดคล๎องตาม
เกณฑ์การรักษา เชํน ลืมกินยา กินยาไมํตรงตามเวลา น าไปสูํการพยากรณ์โรคที่ไมํดี (Ohel et al., 
2000) อีกทั้งการที่ผู๎ป่วยขาดความสนใจในการดูแลตนเอง ไมํสามารถประกอบอาชีพเพ่ือเลี้ยงดู
ตนเองได๎ สํงผลให๎เป็นภาระของสมาชิกในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวรู๎สึกเบื่อหนําย ต าหนิ ตํอวํา 
มีการแสดงอารมณ์ที่รุนแรงตํอผู๎ป่วย การที่ผู๎ป่วยต๎องเผชิญกับสถานการณ์ดังกลําวท าให๎รู๎สึกเบื่อ
หนําย ท๎อแท๎ สิ้นหวัง ขาดก าลังใจ น ามาซึ่งอัตราการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยซึ่งการกลับเป็นซ้ าของ
ผู๎ป่วยแตํละครั้งจะยิ่งสํงผลให๎ผู๎ป่วยมีอาการก าเริบที่รุนแรงและซับซ๎อนเพ่ิมมากขึ้น และเป็นเหตุให๎
ผู๎ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพในการด าเนินชีวิตที่ลดลง และรับรู๎ วํ าตนมีคุณภาพชีวิตที่ ไมํดี          
(อติญา โพธิ์ศรี, 2551) สอดคล๎องกับผลการศึกษาของ Tomotake (2011) ที่พบวําอาการทางลบมี
ความสัมพนัธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท ซึ่งในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมพบวํามีอาการทางลบเชํนเดียวกับผู๎ทีป่่วยด๎วยโรคจิตเภทเพียงอยํางเดียว ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วํา
อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

3.3.2 อาการทางบวก 
อาการทางบวก เป็นลักษณะอาการทางจิตด๎านบวกของผู๎ป่วยจิตเภท ซึ่งได๎มีผู๎ศึกษา

ให๎ความหมายและอธิบายลักษณะอาการดังนี้ 
Kay et al. (1987) กลําววํา อาการทางบวก คือ อาการที่เกิดขึ้นเนื่องจากความ

ผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม อาการด๎านบวกนี้สามารถเกิดขึ้นได๎ทุกชํวงของ
โรคจิตเภท ตั้งแตํชํวงระยะอาการน า ชํวงระยะอาการทางจิตก าเริบ และชํวงระยะอาการหลงเหลือ 
กลุํมอาการด๎านบวก ประกอบด๎วย อาการหลงผิด ประสาทหลอน และพฤติกรรมแปลกประหลาด ซึ่ง
มีรายละเอียด ดังนี้ 

1) อาการหลงผิด (Delusion) คือ อาการที่ผู๎ป่วยมีความเชื่อผิดไปจากความเป็นจริง
หรือไมํมีหลักฐานสนับสนุน และเป็นความเชื่อที่ไมํสามารถเปลี่ยนแปลงได๎ โดยความหลงผิดนี้ต๎อง
แยกออกจากความเชื่อ ขนบธรรมเนียมประเพณี วัฒนธรรมของผู๎ป่วยซึ่งเป็นความเชื่อในสังคม
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โดยทั่วไปที่ผู๎ป่วยอยูํ และไมํสํงผลกระทบตํอชีวิตด๎านตํางๆของผู๎ป่วย เหมือนอาการหลงผิดที่เกิดใน
ผู๎ป่วย อาการหลงผิดสามารถแบํงเป็น 9 ชนิด ได๎แกํ 

1.1) อาการหลงผิดคิดวําถูกปองร๎ายกลั่นแกล๎ง (Persecutory delusion) ผู๎ป่วย
จะหลงผิดคิดวําตนเองถูกปองร๎าย ถูกติดตาม หรือตกเป็นเหยื่อในเหตุการณ์ตํางๆ ซึ่งเป็นอาการที่พบ
ได๎บํอยในผู๎ป่วยจิตเภท อาการหลงผิดชนิดนี้อาจเป็นแบบคลุมเครือ ไมํคงที่ และมีจ านวนน๎อย หรือ
อาจเป็นการหลงผิดหลายๆเรื่องเกี่ยวข๎องกันเป็นระบบก็ได๎ 

1.2) หลงผิดคิดวําเรื่องตํางๆที่เกิดขึ้นเกี่ยวข๎องหรือเชื่อมโยงถึงตนเอง (Delusion 
of reference) ผู๎ป่วยหลงผิดวําค าพูดหรือทําทางของผู๎ อ่ืนมีเจตนาเกี่ยวข๎องกับตนเองทั้งที่ความจริง
ไมํได๎เป็นเชํนนั้น ผู๎ป่วยเชื่อวําสิ่งที่ตนเองคิดเป็นความจริงแนํนอนโดยไมํต๎องการหาหลักฐานมายืนยัน 
อาการหลงผิดชนิดนี้ที่พบได๎บํอย ได๎แกํ คิดวํารายการโทรทัศน์กลําวถึงตนเอง คิดวําผู๎อ่ืนพูดถึงตน
ในทางเสื่อมเสีย วางแผนจะท าร๎ายตนเอง หรือพูดวําตนเองเป็นคนส าคัญ 

1.3) อาการหลงผิดคิดวําตนเองถูกควบคุมจากอ านาจภายนอก (Delusion of 
being controlled) ผู๎ป่วยจะรู๎สึกวํามีอ านาจภายนอกหรือองค์กรตํางๆพยายามควบคุมความคิด 
ความรู๎สึกหรือรํางกายตนเองอยูํ ซึ่งความหลงผิดนี้ต๎องมากกวําความรู๎สึกวําถูกชักจูงหรือถูกบังคับ 
ความหลงผิดชนิดนี้มักเกี่ยวข๎องกับอาการประสาทหลอนทางกาย โดยผู๎ป่วยมักใช๎ความหลงผิดวําถูก
ควบคุมของตนเองมาใช๎อธิบายความรู๎สึกผิดปกติทางกายที่เกิดขึ้น 

1.4) อาการหลงผิดวําตนเองถูกสอดแทรกความคิด (Though insertion) ผู๎ป่วยจะ
มีความเชื่อวําความเชื่อบางสํวนไมํได๎เป็นของตนเอง แตํได๎รับการสอดแทรกจากภายนอก ท าให๎ผู๎ป่วย
ไมํพอใจที่ถูกรบกวนความคิด อาจน าไปสูํพฤติกรรมแปลกประหลาดหรือก๎าวร๎าว 

1.5) อาการหลงผิดวําความคิดของตนถูกดึงออกไปหรือกระจายออกนอกตัว 
(Though withdrawal and Though broadcasting) Though withdrawal ผู๎ ป่ ว ย จ ะ เ ชื่ อ วํ า
ความคิดของตนถูกดึงออกไป ผู๎ป่วยอาจเลําวําตนก าลังคิดเรื่องหนึ่งอยูํแล๎วความคิดนั้นก็หายไป
ทันทีทันใด สํวน Though broadcasting ผู๎ป่วยจะคิดวําความคิดของตนสามารถถํายทอดไปยังผู๎อ่ืน
ได๎หรือคนอ่ืนได๎ยินความคิดตน 

1.6) อาการหลงผิดเรื่องความรู๎สึกผิดที่มากเกินควร (Delusion of sin or guilt) 
ผู๎ป่วยมีความเชื่อวําตนเองมีความผิดที่ใหญํโต สมควรได๎รับการลงโทษ 

1.7) อาการหลงผิดวําตนมีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคลส าคัญ (Grandiose 
delusion) ผู๎ป่วยมีความเชื่อวําตนมีพลังพิเศษ ร่ ารวย มีชื่อเสียง อาการหลงผิดชนิดนี้สํงผลตํอ
พฤติกรรมของผู๎ป่วยคํอนข๎างมาก รุนแรงอาจถึงแกํชีวิตได๎  เชํน คิดวําตนเองบินได๎เหมือนนกจึง
กระโดดตกจากที่สูง 

1.8) อาการหลงผิดที่เก่ียวกับเรื่องศาสนา (Religious delusion) ผู๎ป่วยจะหมกมุํน
แตํเรื่องศาสนามากกวําที่เป็นตามวัฒนธรรมทางสังคม 

1.9) อาการหลงผิดทางกาย (Somatic delusion) ผู๎ป่วยจะหมกมุํนอยูํกับการที่
อวัยวะบางสํวนของรํางกายท างานผิดปกติไปหรืออาการเจ็บป่วยของตนเอง โดยที่ได๎รับการตรวจ
รํางกายและการตรวจทางห๎องปฏิบัติการพบวําผลการตรวจปกติ 
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2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู๎โดยที่ไมํมีสิ่งเร๎าภายนอกมา
กระตุ๎น ทั้งการรับรู๎ทางรูป รส กลิ่น เสียง และสัมผัส ได๎แกํ 

2.1) อาการหูแวํว (Auditory hallucination) เป็นอาการประสาทหลอนที่พบมาก
ที่สุดในผู๎ป่วยจิตเภท ประมาณร๎อยละ 50-70 ของผู๎ป่วย โดยสํวนใหญํพบรํวมกับอาการหลงผิดด๎วย
เสมอ เสียงที่ได๎ยินมักเป็นเสียงที่ต าหนิ หรือพูดเกี่ยวกับตัวผู๎ป่วย แตํผู๎ป่วยบางรายอาจได๎ยินเป็นเสียง
อ่ืนนอกจากเสียงพูด เนื้อหาที่ได๎ยินเป็นเรื่องเป็นราวจับใจความได๎ ผู๎ป่วยสํวนใหญํได๎ยินเสียงตํอเนื่อง
และได๎ยินทุกวัน 

2.2) อาการเห็นภาพหลอน (Visual hallucination) ผู๎ป่วยจะเห็นภาพคน สิ่งของ
หรือสีตํางๆที่ไมํมีอยูํจริง 

2.3) ประสาทหลอนทางรํางกายและประสาทสัมผัส (Tactile hallucination) 
อาการนี้เป็นความรู๎สึกทางกาย เชํน รู๎สึกวําถูกสัมผัส หรือรู๎สึกวํารํางกายของตนเองเปลี่ยนไปจากเดิม 
และอาจมีความรู๎สึก ร๎อน เย็น หรือเหมือนถูกไฟฟ้าช็อตตามตัว สํวนใหญํผู๎ป่วยจะเชื่อวํามีบุคคลหรือ
พลังงานจากภายนอกท าให๎ตนมีความรู๎สึกแปลกประหลาดนั้น 

2.4) ประสาทหลอนในการได๎กลิ่น (Olfactory hallucination) ผู๎ป่วยจะได๎กลิ่น
แปลกๆที่บุคคลรอบข๎างไมํได๎กลิ่น อาการประสาทหลอนชนิดนี้สํวนใหญํเกิดในผู๎ป่วยจิตเภทชนิด
หวาดระแวงโดยมักพบกับอาการประสาทหลอนเกี่ยวกับการรับรู๎รสชาติ 

3) อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (Bizarre behavior) โดยผู๎ป่วยจะมีพฤติกรรม
แปลกประหลาดเมื่อเทียบกับบุคคลทั่วไป เชํน ผู๎ป่วยอาจจะพูดคนเดียว เดินถอยหลัง หัวเราะอยํางไมํ
มีเหตุผล การแสดงออกทางอารมณ์ไมํสอดคล๎องกับเรื่องที่พูด หรือมีพฤติกรรมทางเพศที่ไมํเหมาะสม
ในที่สาธารณะ แสดงออกในลักษณะตํางๆ ดังนี้ 

3.1) การแตํงตัวและลักษณะภายนอก (Clothing and appearance) โดยผู๎ป่วย
แตํงตัวในแบบที่ไมํเหมือนคนทั่วไป ดูแปลกประหลาด และที่พบบํอยคือ ผู๎ป่วยไมํสนใจในการดูแล
ตนเอง แตํงตัวไมํเรียบร๎อย สกปรก สุขอนามัยไมํดี 

3.2) สังคมและพฤติกรรมทางเพศ (Social and Sexual behavior) จะผิดไปจาก
แบบแผนทางสังคม เชํน อาจปัสสาวะในที่สาธารณะ ท าทําล๎อเลียนทําทางของผู๎อ่ืนโดยไมํเหมาะสม 
หรือหัวเราะอยํางไมํมีเหตุผล เป็นต๎น 

3.3) การเคลื่อนไหว (Motor behavior) ผู๎ป่วยจะมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติได๎
หลายแบบ เชํน การเคลื่อนไหวซ้ าๆตํอเนื่องโดยไมํมีเป้าหมายที่ชัดเจน 

3.4) การแสดงทางอารมณ์อยํางไมํเหมาะสม (Inappropriate affect) โดยการ
แสดงอารมณ์ของผู๎ป่วยไมํเหมาะสมกับสถานการณ์ และไมํสัมพันธ์กับความคิดหรือค าพูดขณะนั้น 
อาจพบวําผู๎ป่วยมีการแสดงอารมณ์อยํางทันทีทันใด เชํน ผู๎ป่วยยิ้ม หัวเราะขณะพูดเรื่องเศร๎า 

4) อาการตื่นเต๎นกระวนกระวาย (Excitement symptoms) อาการที่จัดอยูํในกลุํมนี้ 
ได๎แกํ อาการตื่นเต๎น กระวนกระวาย การไมํให๎ความรํวมมือ การไมํเป็นมิตรและก๎าวร๎าว 

มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) ให๎ความหมายของอาการทางบวก 
หมายถึง ลักษณะอาการที่แสดงออกในด๎านความผิดปกติของความคิด การรับรู๎ การติดตํอสื่อสาร 
และพฤติกรรม แบํงตามลักษณะอาการออกเป็น 2 ด๎านใหญํๆ คือ 
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1) Psychotic dimension ได๎แกํ อาการหลงผิดและประสาทหลอน 
1.1) อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบได๎บํอย ได๎แกํ Persecutory delusion, 

delusion of reference รวมทั้งอาการหลงผิดที่จัดอยูํในกลุํม Schneider สํวนอาการหลงผิดอ่ืนๆที่
พบบ๎าง เชํน Somatic delusion, Religious delusion หรือ Grandiose delusion เป็นต๎น        
ซึ่งอาการหลงผิดที่มีน้ าหนักในการวินิจฉัย ได๎แกํ Bizarre delusion เป็นอาการหลงผิดในลักษณะ
แปลก ฟังไมํเข๎าใจ หรือเป็นไปไมํได๎เลย อาการหลงผิดที่จัดอยูํในกลุํมอาการหลักของ Schneider จัด
วําเป็น Bizarre delusion 

1.2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) ประเภทของอาการประสาทหลอนที่พบ
บํอยคือ Auditory hallucination ซึ่งเป็นลักษณะการได๎ยินเสียงคนพูดคุยกันเรื่องของผู๎ป่วย เสียง
คอยวิจารณ์ตัวผู๎ป่วย หรือเสียงสั่งให๎ท าตาม นอกจากนี้อาจเป็นเสียงตํางๆที่ไมํมีความหมาย อาการ
ประสาทหลอนชนิดอ่ืนอาจพบได๎บ๎าง เชํน Tactile หรือ Somatic hallucination อาการประสาท
หลอนที่มีน้ าหนักในการวินิจฉัย ได๎แกํ Auditory hallucination ที่จัดอยูํในกลุํมอาการหลักของ 
Schneider 

2) Disorganization dimension ได๎แกํ  
2.1) Disorganized speech ผู๎ป่วยไมํสามารถรวบรวมความคิดให๎เป็นแนวทาง

เดียวกันได๎ตลอด แสดงให๎เห็นผํานการพูด การสนทนา อาการที่แสดงออกนี้ต๎องมากจนไมํสามารถ
สื่อสารกับผู๎อ่ืนได๎อยํางมีประสิทธิภาพ ตัวอยํางอาการ เชํน Loose associations, Incoherent 
speech หรือ Tangentiality เป็นต๎น 

2.2) Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยํางมาก ผู๎ป่วย
แตํงตัวสกปรก แปลก เชํน สวมเสื้อผ๎าหลายตัวทั้งที่อากาศร๎อนจัด ปัสสาวะกลางที่สาธารณะ ร๎อง
ตะโกนเสียงดังโดยไมํมีสาเหตุ 

จากความหมายของอาการทางบวกดังกลําว สรุปได๎วํา อาการทางบวก หมายถึง 
อาการที่เกิดขึ้นเนื่องจากความผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม แสดงออก         
ในลักษณะหลงผิด ประสาทหลอน การรับรู๎ผิดจากสภาพจริง ความคิดไมํตํอเนื่อง ไมํสามารถรวบรวม
ความคิดให๎เป็นแนวทางเดียวกันได๎ มีความผิดปกติของการพูด พูดไมํเป็นเรื่องเป็นราว ขาดการ
เชื่อมโยง พูดหลายๆเรื่องในเวลาเดียวกัน มีความผิดปกติของพฤติกรรม มีการแสดงทําทางแปลกๆ 
ท าพฤติกรรมซ้ าๆ เอะอะโวยวาย หงุดหงิด รู๎สึกระแวงเหมือนจะมีคนมาท าร๎าย  

การประเมินอาการทางบวก 
การประเมินอาการทางบวกสามารถประเมินได๎ทั้งจากการสังเกตและการสัมภาษณ์

ผู๎ป่วยโดยตรง ซึ่งมีผู๎ศึกษาการประเมินอาการทางบวก มีรายละเอียด ดังนี้ 
Kay, Fiszbein and Oplar (1987) ได๎สร๎างเครื่องมือ Positive and Negative 

Syndrome Scale (PANSS) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือให๎เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการ
จ าแนกชนิดและลักษณะอาการตํางๆของโรคจิตเภท ประกอบด๎วยค าถาม 30 ข๎อ ซึ่งเป็นเครื่องมือที่
ได๎รับการยอมรับวํามีการก าหนดความหมายของอาการตํางๆและวิธีการในการใช๎ประเมิน Positive 
and Negative symptoms และกลุํมอาการอ่ืนๆของโรคจิตเภทอยํางละเอียดรอบคอบ และยังมี
ค าถามเสริมเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการก๎าวร๎าวรุนแรงอีก 3 ข๎อ ซึ่งใช๎ให๎คะแนนของกลุํม
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อาการหลักตํางๆ คือ 1) Positive scale 2) Negative scale 3) Composite index (Positive ลบ 
Negative) 4) General psychopathology scale (พยาธิสภาพโดยทั่วไป) 5) Supplemental 
aggression risk (ความเสี่ยงตํอการเกิดอาการก๎าวร๎าวรุนแรง) PANSS เป็นเครื่องมือที่ใช๎ในการ
ประเมินกลุํมอาการ Positive และ Negative ในผู๎ป่วยจิตเภทที่ได๎รับการวินิจฉัยมาแล๎ววํามีอาการ 
Positive Negatve อยํางไรบ๎าง มากน๎อยเพียงใด ในขั้นต๎น PANSS ได๎รับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลง
จากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brife Psychiatric Rating Scale และ Psychopathology 
Rating Schedule โดยเลือกเอาข๎อค าถามตํางๆที่บํงถึงกลุํมอาการ Positive และ Negative ของโรค
จิตเภทได๎ดีที่สุดมาไว๎ใน PANSS เกณฑ์การให๎คะแนนมี 7 ระดับ ตั้งแตํมีอาการขั้นต่ าสุดถึงอาการ
รุนแรงมากท่ีสุด  

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (มปป.) ได๎แปลและพัฒนาเครื่องมือ Positive and 
Negative Syndrome scale (PANSS) ที่สร๎างโดย Kay et al. (1987) เป็นภาษาไทย โดย PANSS 
ประกอบด๎วยการประเมินลักษณะอาการทางบวกของผู๎ป่วยทั้งหมด 7 อาการ คือ อาการหลงผิด 
ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน อาการตื่นเต๎นกระวนกระวาย ความคิดวําตนมีความสามารถ
เกินความเป็นจริง และความคิดรู๎สึกระแวงวํามีคนมุํงร๎าย ซึ่งวิธีการประเมินสามารถประเมินได๎จาก
การสังเกตหรือสัมภาษณ์จากผู๎ป่วยโดยตรงโดยผู๎วิจัยได๎น าเครื่องมือดังกลําวมาใช๎ในการประเมิน
อาการทางบวกในการวิจัยครั้งนี้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท
ที่ใช้สารเสพติดร่วมในชุมชน 

สารเสพติดมีกลไกออกฤทธิ์กระตุ๎นการหลั่งโดพามีนซึ่งเป็นสารสื่อประสาทที่กํอให๎เกิด
อาการก าเริบของโรคจิตเภท อาการทางบวกเป็นอาการที่พบเป็นสํวนใหญํในระยะอาการก าเริบ    
(พรทิพย์ ไขสะอาด, 2555) ดังนั้นการใช๎สารเสพติดจึงสํงผลให๎อาการทางบวกในผู๎ป่วยจิตเภทก าเริบ
และรุนแรงมากขึ้น (Haddock, 2013) อาการทางบวกแสดงออกในลักษณะหลงผิด ประสาทหลอน 
การรับรู๎ผิดจากสภาพจริง ความคิดไมํตํอเนื่อง ไมํสามารถรวบรวมความคิดให๎เป็นแนวทางเดียวกันได๎ 
มีความผิดปกติของการสื่อสาร ไมํสามารถสื่อสารเพ่ือแสดงความต๎องการให๎ผู๎อ่ืนรับรู๎หรือเข๎าใจได๎  
(มาโนช หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) การที่ผู๎ป่วยไมํสามารถสร๎างสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืนได๎อยํางเหมาะสมท าให๎ผู๎ป่วยรู๎สึกเบื่อหนําย ท๎อแท๎  รับรู๎วําตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี 
(วรรษา จ าปาศรี, 2554) อีกทั้งลักษณะอาการทางบวกยังเป็นลักษณะอาการที่แสดงออกถึงการมี
อารมณ์และพฤติกรรมที่รุนแรงสํงผลตํอความทุกข์ทรมานทางใจของผู๎ป่วยและสํงผลตํอการกลับเป็น
ซ้ าของโรคจิตเภท (Lewis et al., 2002) โดยที่ในการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมในแตํละครั้งก็จะสํงผลตํอประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตที่ลดต่ าลงน ามาซึ่ง
การมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (ทิพศมัย ทายะรังษี, จีระพรรณ สุริยงค์ และพิมพาภรณ์ แก๎วมา, 2554) 
สอดคล๎องกับผลการศึกษาของ Eack and Newhill (2007) ที่พบวําอาการทางบวกมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท ดังนั้นจึงสันนิษฐานได๎วําอาการทางบวกมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
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3.4 ปัจจัยด้านจิตสังคม 
3.4.1 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
Farragher (1999) กลําววํา พฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํสอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา 

แสดงออกได๎ใน 5 ลักษณะ คือ 1) การใช๎ยาไมํตํอเนื่อง การหยุดใช๎ยาหรือการใช๎ยาเฉพาะเมื่อรู๎สึกวํา
ตนเองมีความผิดปกติ 2) การใช๎ยาไมํถูกต๎องตามวัตถุประสงค์ของการใช๎ยา 3) การใช๎ยาผิดเวลา     
4) การใช๎ยาน๎อยกวําแผนการรักษา และ 5) การใช๎ยามากข้ึนกวําแผนการรักษา 

เพชรี คันธสายบัว (2544) กลําววํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง 
ลักษณะของพฤติกรรมการใช๎ยาที่สอดคล๎องตามแผนการรักษา ประกอบด๎วย 1) การใช๎ยาตาม
แผนการรักษาอยํางตํอเนื่อง เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู๎ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานยารักษา
โรคอยํางเครํงครัดและสม่ าเสมอ ไมํลดหรือเพ่ิมเม็ดยาเองตามความพอใจ และ 2) การสังเกตอาการ
จากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู๎ป่วยเกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติ      
ที่เกิดขึ้น รวมทั้งสามารถบอกเลําอาการที่เกิดขึ้นในระหวํางรักษาด๎วยยา ให๎ทีมการรักษาทราบได๎
อยํางถูกต๎อง 

สรินธร เชี่ยวโสธร (2545) กลําววํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง 
การปฏิบัติตนของผู๎ป่วยตามแผนการรักษาอยํางตํอเนื่อง รวมทั้งการปฏิบัติตัวให๎สอดคล๎องกับ
ค าแนะน าของบุคลากรเก่ียวกับการใช๎ยา การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา โดย
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช๎ยาอยํางตํอเนื่อง ไมํหยุดใช๎ยาเอง การใช๎ยาอยํางถูกต๎องตาม
วัตถุประสงค์ของยา การใช๎ยาตามเวลา การใช๎ยาถูกขนาดโดยไมํเพ่ิมหรือลดขนาดยาเองโดยไมํได๎
ปรึกษาแพทย ์

อุมาพร กาญจนารักษ์ (2545) กลําววํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
หมายถึง การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาของผู๎ป่วยอยํางตํอเนื่อง รวมถึงการปฏิบัติตนให๎สอดคล๎อง
กับค าแนะน าของเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขเกี่ยวกับการใช๎ยา รวมทั้งการสังเกตการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์
ข๎างเคียงของยา 

กาญจนา ชัยเจริญ (2547) กลําววํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง 
การปฏิบัติตนของผู๎ป่วยเกี่ยวกับการใช๎ยาตามแผนการรักษาขณะอยูํที่บ๎าน แบํงเป็น 2 ด๎าน คือ การ
ใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา และความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียง
ของยา 

กลําวโดยสรุป พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง พฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษาที่ครอบคลุมด๎านแผนการรักษาอยํางตํอเนื่องและความสามารถในการสังเกตและ
การจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยารักษาอาการทางจิตได๎อยํางเหมาะสม ในการศึกษา
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑก์ารรักษาของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมในงานวิจัยครั้งนี้ 
ผู๎วิจัยเลือกใช๎ความหมายของพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา เชํนเดียวกับ Faragher (1999) 
และเพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมเก่ียวกับการใช๎ยาทั้ง 2 ด๎าน 
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การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวํา การประเมินพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การ

รักษาสามารถประเมินได๎หลายวิธี ซึ่งสรุปได๎ ดังนี้ (สรินธร เชี่ยวโสธร, 2545; Fenton et al., 1997; 
Agarwal et al., 1998) 

1) การประเมินโดยตรง (direct method) คือ การวัดระดับปริมาณยาที่ใช๎โดยติดตาม
ผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแตํความเหมาะสม ได๎แกํ 

1.1) การวัดระดับยาในเลือด โดยใช๎หลักการเปลี่ยนแปลงของยาในเลือดหรือ
พลาสมา จะมีความสัมพันธ์กับขนาดของยาที่ได๎รับกับระดับคงที่ของยาในเลือด โดยที่ระดับยาคงที่ใน
เลือดมีผลโดยตรงตํอผลการรักษา 

1.2) วัดปริมาณยาในปัสสาวะ เชํนเดียวกับการวัดระดับยาในเลือด ซึ่งใช๎วัด
ปริมาณยาที่ถูกขับออกทางปัสสาวะ 

1.3) การวัดปริมาณยาออกจากสิ่งคัดหลั่งจากรํางกายอ่ืนๆ เชํน น้ าลาย เหงื่อ 
อุจจาระ วัดโดยอาศัยการตรวจทางห๎องปฏิบัติการตามเวลาที่ก าหนด 

2) การประเมินทางอ๎อม (Indirect method) ท าได๎หลายวิธี ดังนี้ 
2.1) การประเมินโดยใช๎แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ โดยอาจสอบถามหรือ

สัมภาษณ์จากผู๎ป่วยโดยตรง หรืออาจสัมภาษณ์จากญาติผู๎ป่วยรํวมด๎วย การประเมินโดยใช๎วิธีนี้ท าได๎
งําย ได๎ข๎อมูลที่ละเอียด แตํอาจได๎ข๎อมูลที่ไมํตรงกับความเป็นจริงเนื่องจากผู๎ป่วยกลัววําอาจถูกต าหนิ 
ซึ่งสามารถแก๎ไขได๎โดยการปรับปรุงข๎อค าถามให๎มีความชัดเจน แมํนย า  

2.2) การนับจ านวนเม็ดยาที่ให๎ผู๎ป่วย แล๎วนับจ านวนเม็ดยาที่เหลือ เมื่อผู๎ป่วยมารับ
การรักษาครั้งตํอไปหรือเมื่อใช๎ยาไปแล๎วสักระยะหนึ่ง ซึ่งจ านวนเม็ดยาหากเหลือมากกวําความเป็น
จริง แสดงวํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาไมํสอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา ข๎อดีของวิธีนี้
คือ บอกถึงจ านวนเม็ดยาที่ใช๎ไปได๎ ข๎อเสีย คือ อาจไมํได๎เม็ดยาที่ตรงตามความเป็นจริงในกรณีที่ผู๎ป่วย
ทิ้งยา ซํอนยา  

2.3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู๎ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ ญาติ
ผู๎ป่วยหรือบุคลากรสาธารณสุขที่ติดตามเยี่ยมผู๎ป่วยจะสามารถสังเกตวําผู๎ป่วยสามารถปฏิบัติตาม
ข๎อก าหนดหรือแผนการรักษาได๎ครบถ๎วนถูกต๎องหรือไมํ 

2.4) พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด โดยประเมินวําการมารับการตรวจ
ตามนัดอยํางสม่ าเสมอ คือผู๎ที่มีพฤติกรรมการใช๎ยาสอดคล๎องกับเกณฑ์การรักษา 

2.5) การให๎ผู๎ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self report) เหมาะสมกับ
ผู๎ป่วยที่มีพฤติกรรมการใช๎ยาสอดคล๎องตามเกณฑ์รักษา เพราะหากผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํ
สอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา จะสํงผลให๎การเขียนรายงานไมํตรงกับความเป็นจริง ขาดความ
นําเชื่อถือ 

กลําวโดยสรุป การประเมินพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาสามารถประเมินได๎
หลายวิธี ทั้งการสังเกตการปฏิบัติตัวของผู๎ป่วยโดยตรง การใช๎แบบสอบถามและการสัมภาษณ์ การนับ
จ านวนเม็ดยา การตรวจทางห๎องปฏิบัติการ การเขียนรายงานการปฏิบัติ ซึ่งการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัย
ใช๎การประเมินโดยการสัมภาษณ์ผู๎ป่วยโดยใช๎แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา
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ของสรินทร เชี่ยวโสธร (2546) สร๎างขึ้นตามแนวคิดพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
Farragher (1999) และเพชรี คันธสายบัว (2544) ประกอบด๎วยองค์ประกอบของพฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษาทั้งหมด 2 ด๎าน คือ 1) ด๎านการใช๎ยาตามแผนการรักษาอยํางตํอเนื่อง ไมํหยุดใช๎
ยาเอง ใช๎ยาถูกต๎องตามวัตถุประสงค์ ใช๎ยาถูกต๎องตามเวลาไมํเพ่ิมหรือลดขนาดยาเอง และ 2) ด๎าน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา  เนื่องจากเป็นวิธีการประเมิน
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีนิยมใช๎กันโดยทั่วไปและข๎อค าถามของแบบสอบถามมีความ
ครอบคลุมสอดคล๎องกับค าจ ากัดความของพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู๎ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมในการวิจัยครั้งนี้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับผู๎ป่วยจิตเภท 
(Adelufosi et al., 2012) ทั้งนี้ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมก็จ าเป็นต๎องใช๎ยาเพ่ือ
ควบคุมอาการทางจิตเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทที่ไมํได๎ใช๎สารเสพติดรํวม (Tiet and Mausbach, 
2007) ผู๎ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตสงบจะสํงผลตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตอยํางมีคุณภาพ 
(Alonso et al., 2009) นอกจากนี้ยังพบวําหากผู๎ป่วยจิตเภทโดยเฉพาะที่มีพฤติกรรมการใช๎สาร   
เสพติดรํวมมีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ไมํสอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษาจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่ก าเริบ
บํอยและอัตราการกลับเป็นซ้ าที่เพ่ิมสูงขึ้นซึ่งพบวําสูงกวําผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียวที่มีพฤติกรรม
การใช๎ยาที่ไมํสอดคล๎องตามเกณฑ์การรักษา (Hunt et al., 2002) โดยที่ในการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วย
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในแตํละครั้งก็จะสํงผลตํอประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนิน
ชีวิตที่ลดต่ าลงน ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (ทิพศมัย ทายะรังษี และคณะ, 2554) ดังนั้นจึงสรุปได๎
วําพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว 

3.4.2 สัมพันธภาพในครอบครัว 
ความหมายของสัมพันธภาพในครอบครัว  
นัยนา อินธิโชติ (2545) กลําววํา สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง ความรู๎สึกและ

ความคิดเห็นของบุคคลที่มีตํอพฤติกรรมซึ่งสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตํอกัน ประกอบด๎วยการให๎
ความรัก ความหํวงใย เอ้ืออาทร การดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน การพักผํอนหยํอนใจรํวมกันใน
ครอบครัว การเคารพซึ่งกันและกัน และการปรองดองเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันระหวํางสมาชิกใน
ครอบครัว 

ปริยศ กิตติธีระศักดิ์ (2547) กลําววํา สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง ลักษณะของ
ความสัมพันธ์ระหวํางสมาชิกในครอบครัวกับผู๎ป่วยที่อยูํภายในครอบครัวหรือครัวเรือนเดียวกัน อัน
แสดงถึงการปฏิบัติหน๎าที่ในด๎านตํางๆ ของครอบครัว การมีสํวนรํวมในกิจกรรมตํางๆ การชํวยเหลือ 
ซึ่งกันและกัน ความผูกพันรักใครํ การมีโอกาสชํวยเหลือสมาชิกในครอบครัว การมีคุณคําแหํงตน 
ความรู๎สึกเชื่อถือไว๎วางใจ หรือการได๎รับค าแนะน า 

ภัทรา สงํา (2547) กลําววํา สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง การเกี่ยวข๎อง
ปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัวเพ่ือเพ่ิมความผูกพัน เคารพและเอ้ืออาทรตํอกัน รวมถึงการให๎
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ความส าคัญของความรู๎สึกวําสมาชิกในครอบครัวแตํละคนมีคํา มีความเกี่ยวข๎องกัน และพร๎อมที่จะให๎
ความชํวยเหลือ โดยการให๎ค าแนะน าปรึกษาได๎ 

จิราพร ชมพิกุล และคณะ (2552) กลําววํา สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง 
ความสัมพันธ์ระหวํางสมาชิกในครอบครัว ญาติพ่ีน๎อง หรือบุคคลอ่ืนๆ ที่อาศัยรวมอยูํในครัวเรือน
เดียวกัน โดยมีการปฏิสัมพันธ์ การพูดคุย การแสดงออกซึ่งความรักและการท ากิจกรรมอ่ืนๆรํวมกัน 
โดยจะมีท้ังสัมพันธภาพที่ดีและไมํดี 

กลําวโดยสรุป สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง ลักษณะของความสัมพันธ์ระหวําง
ผู๎ป่วยกับสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยูํภายในครัวเรือนเดียวกัน แสดงถึงการมีสํวนรํวมในการปฏิบัติ
กิจกรรมตํางๆ ภายในครอบครัว มีการดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน รักใครํผูกพัน เชื่อถือไว๎วางใจกัน  

การประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว 
การประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวเป็นการประเมินการรับรู๎ของผู๎ป่วยเกี่ยวกับการ

ได๎รับความชํวยเหลือ ได๎รับการดูแลหํวงใย ความผูกพัน เอ้ืออาทรใสํใจจากสมาชิกในครอบครัว โดยที่
การประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวที่นิยมใช๎กันโดยทั่วไป คือ การใช๎แบบสอบถามหรือแบบ
สัมภาษณ์จากผู๎ป่วยหรือผู๎ดูแลโดยตรง ดังเห็นได๎จากการทบทวนวรรณกรรม ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
สัมพันธภาพในครอบครัวที่พบวํามีการใช๎แบบสัมภาษณ์เพ่ือประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว (นัยนา 
อินธิโชติ, 2545; ปริยศ กิตติธีระศักดิ์, 2547; สาริณี โต๏ะทอง, 2548)  

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยใช๎แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวที่ผู๎วิจัยปรับ     
มาจากแบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวของผู๎ป่วยจิตเภทจากรายงานการวิจัย  เรื่อง ผลของ
โปรแกรมการให๎ค าปรึกษาครอบครัวตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนของสาริณี โต๏ะทอง 
และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวจาก
วิทยานิพนธ์เรื่อง ความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรรกับความคิดฆําตัวตายของผู๎ติดเชื้อเอชไอวี/ผู๎ป่วย
โรคเอดส์ของปริยศ กิตติธีระศักดิ์  (2547) ตามแนวคิดสัมพันธภาพในครอบครัวของอุมาพร        
ตรังคสมบัติ (2544) ประกอบด๎วยค าถามที่แสดงความคิดเห็นในด๎านความผูกพันรักใครํ การมีโอกาส
แสดงความชํวยเหลือสมาชิกในครอบครัว การมีคุณคําแหํงตน ความรู๎สึกเชื่อถือไว๎วางใจ  การได๎รับ
ค าแนะน าและการดูแลชํวยเหลือด๎านวัตถุการเงินและสิ่งของ เนื่องจากแบบสัมภาษณ์ดังกลําวมีข๎อ
ค าถามท่ีครอบคลุมและสอดคล๎องกับค าจ ากัดความที่ใช๎ในการวิจัย 

ความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพในครอบครัวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

สถาบันครอบครัวเป็นสถาบันที่มีความส าคัญในการดูแลผู๎ป่วยโรคจิตเภท เนื่องจาก
เป็นสถาบันที่ใกล๎ชิดกับผู๎ป่วยมากที่สุด (กรมสุขภาพจิต, 2551) ซึ่งผู๎ป่วยจิตเภทในที่นี้หมายรวมถึงที่มี
พฤติกรรมใช๎สารเสพติดรํวม ผู๎ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยูํในครอบครัวที่มีสัมพันธภาพที่ดีตํอกัน มีความรัก
ใครํผูกพันกัน มีการดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน โดยเฉพาะที่ได๎รับการดูแลชํวยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองในภาวะเจ็บป่วย จะสํงผลให๎ผู๎ป่วยมีการด าเนินโรคที่ดี ลดอัตราการ
กลับป่วยซ้ าและอัตราการกลับเข๎ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลได๎นานขึ้น (ขนิษฐา สุขทอง, 2554) 
ผู๎ป่วยรับรู๎ถึงความสุข ความหวัง มีก าลังใจที่ดีในการตํอสู๎กับภาวะการเจ็บป่วยของโรคและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี (Schaar and Ojehagen, 2003) 
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3.4.3 การสนับสนุนทางสังคม 
การสนับสนุนทางสังคม เป็นโครงสร๎างที่คํอนข๎างซับซ๎อนเกี่ยวพันกับการมีปฏิสัมพันธ์

ระหวํางบุคคลในสังคม เพ่ือเป็นการพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดความรู๎สึก
ระหวํางกัน ชํวยบรรเทาผลกระทบจากความเครียดเนื่องจากบุคคลได๎รับการชํวยเหลือในด๎านการ
จัดการกับปัญหา น าไปสูํการคงไว๎ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี โดยการสํงเสริมหรือเอ้ืออ านวยให๎เกิด
สภาพแวดล๎อมที่เหมาะสม ที่น าไปสูํการปฏิบัติพฤติกรรมสํงเสริมสุขภาพที่กํอให๎เกิดความรู๎สึก       
พึงพอใจและมั่นใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นตํอไป ท าให๎บุคคลนั้นเกิดความรู๎สึกมีคุณคําในตนเอง      
มีความผาสุกทางจิตใจ ตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตที่เหมาะสมกับตนเองได๎ 

ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
อารีย์ ฟองเพชร (2540) ได๎ให๎ความหมายการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมี

ปฏิสัมพันธ์ระหวํางบุคคลที่ท าให๎บุคคลได๎รับความรักใครํ ความหํวงใย ความไว๎วางใจ การยอมรับ   
นับถือ การดูแลเอาใจใสํ ตลอดจนการได๎รับวัตถุสิ่งของ ค าแนะน า ขําวสาร ซึ่งจะท าให๎บุคคลสามารถ
ด ารงอยูํในสังคมได๎อยํางเหมาะสม 

หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) กลําววํา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความคิดหรือการ
รับรู๎ของผู๎ป่วยตํอการได๎รับความชํวยเหลือ ความสนใจ ความรัก ความหํวงใย จากบุคคลในครอบครัว 
ญาติพ่ีน๎อง เพ่ือน และเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุข 

The Oxford English Dictionary (1989) ได๎ศึกษาและให๎ความหมายของการ
สนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 

1) การกระท าหรือการปฏิบัติเพ่ือปกป้อง หรือป้องกันบุคคลจากการยอมแพ๎ท๎อถอย
หรือความทุกข์ การมีสํวนรํวมในการชํวยเหลือ อนุเคราะห์หรือการสนับสนุน การอุดหนุน การหนุน
หลังหรือการชํวยเหลือด๎านจิตใจหรือจิตวิญญาณ ความสุขสบายทางจิตใจ ความรํวมมือโดยการใช๎
ถ๎อยค า 

2) การกระท าในการปกป้องคุ๎มครองบุคคลจากความล๎มเหลวหรือไมํสมหวัง 
อํอนเพลีย หมดก าลัง หรือความสูญสิ้น และการให๎สิ่งของเพ่ือการด ารงชีวิต 

3) บุคคลหรือสิ่งของที่สํงเสริมหรือสนับสนุน 
4) สิ่งที่สนับสนุนชีวิตหรือการสํงเสริมที่จ าเป็น สนับสนุนวิถีทางหรือรายได๎ของอาชีพ

หรือการท ามาหากิน หรือการยังชีพหรือความเป็นอยูํ 
Stewart (1993) กลําววํา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การให๎ข๎อมูลขําวสารหรือ

ค าแนะน า รวมถึงการให๎ความชํวยเหลือด๎านวัตถุสิ่งของแกํผู๎ต๎องการได๎รับจากผู๎ให๎ที่มีความสัมพันธ์
ใกล๎ชิดและให๎ด๎วยความเต็มใจ โดยหวังให๎เกิดผลดีทางด๎านอารมณ์และพฤติกรรมแกํผู๎รับ 

กลําวโดยสรุป การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรู๎สึกหรือการรับรู๎ของบุคคลตํอ
การได๎รับความชํวยเหลือ ความสนใจ ความรักจากบุคคลใกล๎ชิด ทั้งสมาชิกในครอบครัว ญาติ พ่ีน๎อง 
เพ่ือน เจ๎าหน๎าที่ทางสาธารณสุข ในด๎านตํางๆที่ท าให๎บุคคลมีความสุข ลดความเครียดและวิตกกังวล
และความรู๎สึกมีคุณคําในตนเอง 
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ชนิดและแหล่งที่มาของการสนับสนุนทางสังคม 
Stewart (1993) กลํ าววํ า  การสนับสนุนทางสั งคมเป็น โครงสร๎ า งหลายมิติ

ประกอบด๎วย ชนิด ปริมาณ และแหลํงที่มาของการสนับสนุน และยังรวมถึงปริมาณและคุณภาพของ
การติดตํอสัมพันธ์ การให๎ความหมาย การเอ้ือประโยชน์ จึงมีผู๎ให๎ความเห็นไว๎ดังรายละเอียด ตํอไปนี้ 

Schaefer et al. (1981 อ๎างถึงใน สุจิตราภรณ์ พิมโพธิ์ , 2554) กลําววํา การ
สนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งประคับประคองทางจิตใจของบุคคลในสังคม เมื่อบุคคลนั้นต๎องเผชิญ
กับความเครียดในชีวิต แบํงการสนับสนุนทางสังคมออกได๎เป็น 3 ชนิด ดังนี้ 

1) การสนับสนุนด๎านอารมณ์ (Emotional support) หมายถึง ความผูกพันและ
ความรู๎สึกเชื่อม่ันไว๎วางใจ 

2) การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร (Information support) หมายถึง การให๎
ค าแนะน าในการแก๎ไขปัญหา หรือการให๎ข๎อมูลย๎อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมและการกระท าของบุคคล 

3) การสนับสนุนด๎านทรัพยากร (Tangible support) เป็นการให๎ความชํวยเหลือใน
ด๎านสิ่งของ เงินทอง หรือบริการ  

House (1981) ได๎แบํงการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ชนิด ดังนี้ 
1) การสนับสนุนด๎านอารมณ์ (Emotional support) หมายถึง การสนับสนุนด๎านการ

ให๎ความรัก ความเอาใจใสํ ความเห็นอกเห็นใจ การยอมรับนับถือ 
2) การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร (Information support) หมายถึง การให๎

ค าแนะน า ข๎อเสนอแนะ แนวทางปฏิบัติหรือทางเลือก เพ่ือน าไปแก๎ปัญหาที่ก าลังเผชิญอยูํ 
3) การสนับสนุนด๎านสื่อ (Instrument support) หมายถึง การชํวยเหลือในเรื่องของ

สิ่งของ เครื่องใช๎ แรงงาน เวลา เงิน และการปรับสภาพแวดล๎อม 
4) การสนับสนุนด๎านการประเมินตัดสิน (Appraisal support) หมายถึง การให๎ข๎อมูล

ย๎อนกลับ เพ่ือน าไปประเมินตนเองและเปรียบเทียบตนเองกับผู๎อ่ืนในสังคม เพ่ือชํวยให๎บุคคลเกิด
ความมั่นใจในตนเอง 

กลําวโดยสรุป การสนับสนุนทางสังคมนั้นประกอบด๎วยหลายองค์ประกอบ ใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู๎วิจัยได๎ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Schaefer et al. (1981, 
อ๎างถึงใน สุจิตราภรณ์ พิมโพธิ์, 2554) ซึ่งแบํงการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด๎าน ดังนี้                 

1) การสนับสนุนด๎านอารมณ์ (Emotional support)  
2) การสนับสนุนด๎านข๎อมูลขําวสาร (Information support)  
3) การสนับสนุนด๎านสิ่งของ (Tangible support) 
บทบาทและหน้าที่ของการสนับสนุนทางสังคมด้านภาวะสุขภาพ 
Cohen and Will (1985 อ๎างถึงใน หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) กลําววํา การสนับสนุน

ทางสังคมมีความสัมพันธ์กับสุขภาพและความเจ็บป่วยด๎านรํางกายและจิตใจ บุคคลที่ขาดการได๎รับ
การสนับสนุนทางสังคมจะมีสุขภาพจิตที่ไมํดี ซึ่งจะมีผลตํอสุขภาพรํางกายด๎วย และได๎อธิบายกลไก
การสนับสนุนทางสังคมตํอภาวะสุขภาพไว๎ 2 ลักษณะ ดังนี้ 

1) ผลโดยตรงตํอภาวะสุขภาพ (Main effect or Direct effect) การได๎รับการ
สนับสนุนทางสังคมจะท าให๎บุคคลเกิดอารมณ์มั่นคงกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น มีความรู๎สึกมั่นคงในชีวิต
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และรับรู๎ถึงความมีคุณคําในตนเอง ซึ่งสํงผลตํอการท างานของระบบประสาท ระบบตํอมไร๎ทํอ      
และระบบภูมิค๎ุมกัน ให๎ท างานอยํางมีประสิทธิภาพ 

2) ผลทางอ๎อม (Buffer effect or Indirect effect) การสนับสนุนทางสังคมจะชํวยให๎
ลดภาวะวิกฤติในชีวิต เมื่อมีเหตุการณ์ที่กํอให๎เกิดความเครียด การสนับสนุนทางสังคมจะชํวยดูดซับ 
หรือบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะความเครียดในขั้นตอนของการประเมินความเครียด หรือแปล
ความหมายของเหตุการณ์ โดยป้องกันไมํให๎บุคคลเกิดความรู๎สึกหมดหนทางชํวยเหลือและรู๎วําตนเอง
ด๎อยคํา ยังมีความรู๎สึกมีคุณคํา เมื่อมีความเครียดเข๎ามากระทบ การสนับสนุนทางสังคมจะชํวยให๎มี
การประเมินความเครียดใหมํ สํงเสริมให๎สามารถปรับตัวได๎หรือชํวยยับยั้งพฤติกรรมการปรับตัวไมํดี 

Pender (1987) กลําววําในการสํงเสริมและป้องกันด๎านภาวะสุขภาพนั้นการ
สนับสนุนทางสังคมมีหน๎าที่อยูํ 4 อยําง คือ 

1) ชํวยสร๎างสิ่งแวดล๎อมที่เอ้ือตํอการเจริญเติบโตและพัฒนาการของชีวิตซึ่งมีผลให๎
ความรู๎สึกมีคุณคําในตนเองเพ่ิมมากข้ึน และเกิดความผาสุกในชีวิตได๎ 

2) ชํวยลดหรือบรรเทาภาวะเครียดตํางๆของชีวิต ด ารงไว๎ซึ่งสุขภาพ 
3) เป็นแหลํงข๎อมูลย๎อนกลับ ชํวยให๎บุคคลเกิดความมั่นใจในการกระท าของตนและ

เกิดความรู๎สึกพึงพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 
4) เป็นระบบกันชนของบุคคล เมื่อต๎องเผชิญกับสถานการณ์วิกฤต หรือความเครียด

ตํางๆของชีวิต จะชํวยลดความรุนแรงของปฏิกิริยาตอบสนองด๎านอารมณ์ มีผลป้องกันการเจ็บป่วยได๎ 
กลําวโดยสรุป การสนับสนุนทางสังคมนั้นมีประโยชน์ทั้งโดยตรงและทางอ๎อมตํอ

สุขภาพของบุคคล ชํวยให๎บุคคลรู๎สึกมีคุณคําในตนเอง ลดความตึงเครียด และสถานการณ์วิกฤติ    
ของชีวิต ชํวยลดความรุนแรงของปฏิกิริยาตอบสนองด๎านอารมณ์ ท าให๎สามารถปรับตัวและเผชิญกับ
ปัญหาได๎ดียิ่งข้ึน 

การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
การประเมินการสนับสนุนทางสังคมท่ีนิยมใช๎ในปัจจุบันเป็นลักษณะของแบบสอบถาม

หรือแบบสัมภาษณ์ แบํงออกตามวัตถุประสงค์ของการประเมิน เชํน วัดจ านวนของการสนับสนุนทาง
สังคมที่ได๎รับ ความพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่มีหรือหามาได๎ ความถี่ของการได๎รับการ
สนับสนุนทางสังคม  

Schaefer et al. (1981) พัฒนาแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม Social Support 
Questionnaire ประกอบด๎วย 2 สํวน คือ 1) สถานการณ์ 9 สถานการณ์ที่ใช๎ในการสนับสนุนสิ่งมี
ตัวตนหรือจับต๎องได๎ หรือการวัดการสนับสนุนด๎านวัตถุ 2) จ านวนเครือขํายที่เฉพาะ เชํน คูํสมรส 
เพ่ือน ความสัมพันธ์ในสถานที่ท างาน  

หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) พัฒนาแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมขึ้นจากแบบสัมภาษณ์
เกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของจิราพร อมราภิบาล (2536) สร๎างขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมของ Schaefer et al. (1981) ประกอบด๎วยการสนับสนุนทางสังคม 3 ด๎าน ได๎แกํ 1) ด๎าน
อารมณ์ 2) ด๎านข๎อมูลขําวสาร และ 3) ด๎านทรัพยากร ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยเลือกใช๎เครื่องมือชุดนี้
ในการวัดการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากข๎อค าถามมีความครอบคลุมและสอดคล๎องกับค าจ ากัด
ความเชิงปฏิบัติการที่ใช๎ในการวิจัย  
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ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

การด ารงชีวิตของมนุษย์ในสังคมจ าเป็นต๎องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกัน ชํวยเหลือ
สนับสนุนกันทั้งในด๎านอารมณ์ ข๎อมูลขําวสาร และทรัพยากร มีการแลกเปลี่ยนข๎อมูลขําวสารกันและ
มีความต๎องการที่จะเป็นสํวนหนึ่งของสังคม ซึ่งการได๎รับการสนับสนุนทางสังคมจะท าให๎ผู๎ป่วยรับรู๎ได๎
วําตนเองมีคุณคํา มีความส าคัญเป็นสํวนหนึ่งของสังคม สํงผลตํอคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา สอดคล๎องกับ
ผลการศึกษาที่พบวําการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท (Caron 
et al., 2005) ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมในผู๎ป่วยจิตเภทนั้นเป็นการสนับสนุนเพ่ือให๎ผู๎ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองไมํให๎อาการทางจิตก าเริบรุนแรงมากขึ้น (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) และการสนับสนุนทาง
สังคมยังพบวํามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผู๎ที่ใช๎สารเสพติด (Laudet et al., 2006) 
ดังนั้นจึงอาจสันนิษฐานได๎วําการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

 
4. แนวทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต 

4.1 หลักการพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต 
คุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ที่ส าคัญในการดูแลรักษาสุขภาพ การพยาบาลเพ่ือพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตจะเน๎นให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการที่จะดูแลสุขภาพได๎ด๎วยตนเอง น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี  
โดยมีบทบาทประสานกันระหวํางการบริหารจัดการระบบการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติการพยาบาล
ให๎กับผู๎ป่วย ซึ่งหลักการในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให๎กับผู๎ป่วยนั้น มีนักวิชาการได๎ศึกษาไว๎สรุปได๎ ดังนี้ 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยนั้น เริ่มต๎นพยาบาลจ าเป็นต๎องมีความเข๎าใจความหมาย
ของคุณภาพชีวิต มีการเลือกใช๎เครื่องมือที่เหมาะสมมีมาตรฐานและมีความไวพอที่จะประเมินคุณภาพ
ชีวิตได๎ ซึ่งปัจจุบันพบวํามีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาเครื่องมือที่เหมาะสมส าหรับผู๎ป่วยแตํละ
กลุํมเพ่ือใช๎เป็นเกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู๎ป่วย เพ่ือเป็นแนวทางในการให๎การ
พยาบาลเพ่ือพัฒนาปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย (สมจิต หนุเจริญกุล , 2537) มีการศึกษา
ค๎นคว๎าวิจัยเพ่ือพัฒนาองค์ความรู๎ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยซึ่งนอกจากจะมีการศึกษาวิจัย
ในเชิงปริมาณแล๎ว พยาบาลควรให๎ความส าคัญในการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพด๎วย เนื่องจากการศึกษา
วิจัยเชิงคุณภาพจะชํวยให๎พยาบาลได๎ข๎อเท็จจริงตามประสบการณ์การรับรู๎โดยตรงของผู๎ป่วย น ามาซึ่ง
ข๎อมูลใหมํๆในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย (พะยอม อยูํสวัสดิ์, 2537) การพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู๎ป่วยให๎คงอยูํตํอเนื่องยาวนานนั้น สิ่งส าคัญคือ ผู๎ป่วยจะต๎องสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแล
ตนเองได๎อยํางมีคุณภาพ และพยาบาลจะต๎องเน๎นดูแลผู๎ป่วยแบบองค์รวมโดยให๎ความส าคัญกับ
องค์ประกอบในการด ารงชีวิตของผู๎ป่วยในทุกด๎าน ทั้งด๎านรํางกาย จิตใจ สังคม และปัญญา (พวงรัตน์ 
บุญญานุรักษ์, 2537) ดูแลผู๎ป่วยด๎วยความเข๎าใจในองค์ประกอบทุกด๎านของผู๎ป่วย เปิดโอกาสให๎
ผู๎ป่วยได๎มีสํวนรํวมในทุกข้ันตอนของการวางแผนการพยาบาล ซึ่งนอกจากจะชํวยให๎พยาบาลได๎ข๎อมูล
จากการรับรู๎ของผู๎ป่วยโดยตรงแล๎ว ยังเป็นการสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยมีสํวนรํวมในการดูแลตนเองเพ่ือคงไว๎
ซึ่งการด าเนินชีวิตที่มีคุณภาพได๎ยาวนานด๎วย (Lubkin, 1995) 
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4.2 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย เป็นลักษณะของการพัฒนาให๎

ผู๎ป่วยมีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองเพ่ือน ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537 และจริยา คมพยัคฆ์, 2535) 

4.2.1 บทบาทในด๎านการให๎ความรู๎ พยาบาลจะต๎องมีความสามารถในการที่จะน าความรู๎ทั้ง
ศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอ่ืนมาใช๎ในการท าความเข๎าใจเกี่ยวกับการตอบสนองของ
บุคคลทั้งทางด๎านรํางกาย การท าหน๎าที่ของระบบตํางๆในการตอบสนองภาวะการเจ็บป่วย รวมถึง
การใช๎ประสบการณ์ที่เก่ียวข๎องกับจิตวิญญาณ ความรู๎สึกนึกคิด เพ่ือชํวยให๎ผู๎ป่วยดึงพลังอ านาจที่มีอยูํ
มาใช๎ในการดูแลตนเองอยํางเหมาะสมน าไปสูํการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

4.2.2 บทบาทการเป็นผู๎ปฏิบัติการพยาบาล โดยท าการประเมิน วินิจฉัย วิเคราะห์ภาวะ
สุขภาพของผู๎ป่วย จัดหาและให๎การพยาบาลทั้งทางตรงและทางอ๎อม โดยใช๎ความรู๎ทางทฤษฎีการ
พยาบาล ผลการวิจัยเป็นแนวทางในการพยาบาลเพ่ือให๎ผู๎ป่วยสามารถด ารงชีวิตได๎อยํางปกติสุขและ
ต๎องค านึงถึงวิถีชีวิตของผู๎ป่ วยขณะวางแผนการพยาบาลโดยการประเมินแบบแผน ชีวิต                
ประจ าวันของผู๎ป่วย แบบแผนการพ่ึงตนเองและการพ่ึงพาผู๎อ่ืน ศักยภาพความแข็งแกรํง ความชอบ
ไมํชอบ ซึ่งจะชํวยให๎การวางแผนการพยาบาลเป็นที่ยอมรับและน าไปสูํการให๎ความรํวมมือในการ
ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลอยํางตํอเนื่อง (Lubkin, 1995) พยาบาลจะชํวยเหลือผู๎ป่วยโดยการ
กระท ากิจกรรมแทนผู๎ป่วยในกรณีที่ผู๎ป่วยกระท าเองไมํ ได๎ โดยในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ
ชํวยเหลือผู๎ป่วยของพยาบาลพยาบาลต๎องใช๎ความรู๎ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาล และ
การสนับสนุนประคับประคองดูแลชํวยเหลือทางด๎านจิตใจรํวมด๎วย (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) 

4.2.3 บทบาทการเป็นผู๎บริหารจัดการ เป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและ    
จิตเวชอีกประการหนึ่ง คือ เป็นผู๎มีความสามารถในการบริหารจัดการคุณภาพการให๎บริการทางการ
พยาบาลเพ่ือให๎ผู๎ป่วยได๎รับประโยชน์สูงสุด โดยเน๎นให๎ผู๎ป่วยและสมาชิกในครอบครัวเป็นสํวนหนึ่งของ
ทีมรักษาพยาบาลนอกจากนี้พยาบาลยังต๎องตระหนักถึงการท างานเป็นทีมรํวมกับสหสาขาวิชาชีพ 
เพ่ือประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู๎ป่วย นั่นคือการที่ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

4.2.4 บทบาทผู๎ให๎ค าปรึกษา พยาบาลเป็นวิชาชีพที่สามารถให๎ค าปรึกษากับผู๎ป่วยได๎อยําง
อิสระ โดยเฉพาะการให๎ค าปรึกษาปัญหาที่เกี่ยวข๎องกับสุขภาพ และการให๎ค าปรึกษาก็เป็นบทบาทที่
เหมาะสมอยํางยิ่งส าหรับพยาบาลเนื่องจากพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล๎ชิดกับผู๎ป่วยมากที่สุด มีโอกาส
รับรู๎และเข๎าใจความรู๎สึกของผู๎ป่วยได๎ดีที่สุด โดยการให๎ค าปรึกษาของพยาบาลเป็นการชํวยผู๎ป่วย
ส ารวจปัญหาด๎วยตนเอง ค๎นหาแบบแผนการแก๎ปัญหาเดิมของตนและพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการ
แก๎ปัญหาวิธีใหมํ ซึ่งแบบแผนการแก๎ปัญหาดังกลําวจะชํวยให๎ผู๎ป่วยลดความทุกข์ทรมานของตนเอง 
สามารถปรับตัวกับสถานการณ์ที่เป็นอยูํ และมีวิถีชีวิตความเป็นอยูํที่ดีข้ึน (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) 

4.2.5 บทบาทนักวิจัย เป็นการสร๎างงานวิจัยเพ่ือให๎ได๎องค์ความรู๎ใหมํเกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย ศึกษาค๎นคว๎าติดตามผลการวิจัยที่เกี่ยวข๎องกับคุณภาพชีวิตทั้งในสาขาการ
พยาบาลและสาขาอ่ืน ตลอดจนมีความสามารถในการน าผลงานวิจัยมาใช๎เพ่ือแก๎ปัญหาสุขภาพและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย 
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4.3 กิจกรรมการพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต 
พยาบาลเป็นบุคคลที่มีบทบาทส าคัญในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย เนื่องจากพยาบาล

เป็นบุคคลที่ใกล๎ชิดและเข๎าถึงการรับรู๎ของผู๎ป่วย ซึ่งการเข๎าถึงการรับรู๎ของผู๎ป่วยเป็นสิ่งส าคัญที่จะท า
ให๎สามารถจัดกิจกรรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตเพ่ือให๎ตรงกับความต๎องการของผู๎ป่วยมากที่สุด โดยที่
กิจกรรมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยเป็นกิจกรรมที่เน๎นให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการดูแล
ตนเองเพ่ือให๎มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมพบวํากิจกรรมที่สามารถน ามาพัฒนา
คุณภาพชีวิตในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม ได๎แกํ 

4.3.1 การเสริมสร๎างพลังอ านาจ (Empowering intervention) เป็นกิจกรรมการพยาบาลที่
ให๎พยาบาลมีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผู๎ป่วย ด๎วยทําทีที่สนใจ ใสํใจ สนับสนุนและให๎
ข๎อมูลกับผู๎ป่วย โดยเปิดโอกาสให๎ผู๎ป่วยได๎ตัดสินใจกระท าการตํางๆด๎วยตนเอง (พจนา พวงธรรม , 
2549) ลักษณะ Empowering discuss จะเน๎นในเรื่องของสุขภาพจิต ซึ่งพยาบาลอาจท าเป็น
รายบุคคล ในรูปแบบพยาบาลเจ๎าของไข๎หรือแบบกลุํมที่เปิดโอกาสให๎ผู๎ป่วยได๎พูดคุยแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นรํวมกัน พยาบาลมีหน๎าที่เป็นผู๎รับฟังและคอยให๎ข๎อมูลที่เป็นประโยชน์ประกอบการตัดสินใจใน
การเลือกวิธีการดูแลตนเองของผู๎ป่วย 

4.3.2 การให๎ค าปรึกษา (Counseling intervention) เป็นกิจกรรมที่พยาบาลได๎ชํวยให๎ผู๎ป่วย
ส ารวจปัญหาด๎วยตนเอง หาแนวทางที่เหมาะสมในการจัดการกับปัญหาดังกลําวเพ่ือลดความทุกข์
ทรมานจากผลกระทบของปัญหาที่เกิดขึ้นและชํวยให๎ผู๎ป่วยมีชีวิตอยํางมีคุณภาพ (สาริณิ โต๏ะทอง, 
2548) ปัจจุบันการให๎ค าปรึกษาผู๎ป่วยมักเน๎นให๎สมาชิกในครอบครัวมีสํวนรํวมมากขึ้น เนื่องจาก
ผลกระทบจากการเจ็บป่วยของผู๎ป่วยมักมีผลตํอครอบครัว การให๎ค าปรึกษาที่ให๎ครอบครัวมีสํวนรํวม
จะชํวยให๎ครอบครัวสามารถปฏิบัติหน๎าที่ได๎อยํางเหมาะสมชํวยสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยปรับตัวกับปัญหาได๎
อยํางมีประสิทธิภาพและสามารถใช๎ศักยภาพที่มีอยูํได๎อยํางสูงสุด 

4.3.3 การสอน (Teaching) เป็นลักษณะของการถํายทอดความรู๎ เพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงการเรียนรู๎ การสอนจะชํวยให๎ผู๎ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการคิด ความรู๎สึก    
การกระท าอยํางถาวร และชํวยให๎ผู๎ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาของพยาบาลได๎อยํางถูกต๎อง 
ชํวยให๎ผู๎ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือด ารงชีวิตอยูํในชุมชนได๎อยํางมีความสุข  
ซึ่งลักษณะการสอนนิยมสอนเป็นกลุํมเนื่องจากจะชํวยให๎ผู๎ป่วยได๎มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
รํวมกัน เกิดแรงจูงใจในการเรียนรู๎และมีก าลังใจในการที่จะจัดการกับปัญหาสํงผลตํอความสามารถใน
การด ารงชีวิตอยํางมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน (ศิริภัททรา จุฑามณี และเพ็ญนภา แดงด๎อมยุทธ์, 2553) 

4.3.4 การสํงเสริมการรับรู๎สมรรถนะแหํงตน การสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยรับรู๎สมรรถนะแหํงตนเป็น
สิ่งที่จ าเป็นส าหรับพยาบาล เพราะการรับรู๎สรรถนะแหํงตนจะชํวยให๎ผู๎ป่วยมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของตนเองให๎มีความเหมาะสมและชํวยให๎พฤติกรรมที่เหมาะสมนั้นคงอยูํ
ตํอเนื่องมากขึ้น การมีพฤติกรรมที่เหมาะสมจะน ามาซึ่งการมีคุณภาพชี วิตที่ดีของผู๎ป่วย (อุษณีย์    
ทับทอง, 2552) โดยพยาบาลจะใช๎ค าพูดในการชักจูงและชํวยให๎ผู๎ป่วยมีความเชื่อมั่นในการปฏิบัติ
กิจกรรมที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง ให๎ก าลังใจเพ่ือเป็นการเสริมแรงเมื่อผู๎ป่วยมีพฤติกรรมที่
เหมาะสม การชํวยให๎ผู๎ป่วยได๎เรียนรู๎จากสถานการณ์จริง เชํน เรียนรู๎จากตัวอยํางที่สามารถเลิกสาร
เสพติดได๎ส าเร็จ เพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดความมั่นใจวําตนจะสามารถเลิกสารเสพติดได๎เพราะมีตัวอยํางที่มี
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ลักษณะคล๎ายคลึงกับตน การกระตุ๎นทางรํางกายและอารมณ์ เชํน การให๎ข๎อมูลขําวสารที่เป็น
ประโยชน์ การให๎ผู๎ป่วยได๎มีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับบุคคลในกลุํมเดียวกัน 

4.3.5 การให๎การพยาบาลแบบองค์รวม เป็นการให๎การพยาบาลโดยใช๎ศาสตร์ความรู๎ทางด๎าน
การพยาบาลสุขภาพจิตและศาสตร์อ่ืนที่เกี่ยวข๎องชํวยให๎ผู๎ป่วยได๎รับการดูแลอยํางครอบคลุมทั้งด๎าน
รํางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นลักษณะการดูแลผู๎ป่วยที่ครอบคลุมทั้งในการสร๎าง
สัมพันธภาพเพ่ือให๎ผู๎ป่วยเกิดความรู๎สึกไว๎วางใจในตัวพยาบาลเพ่ือน าไปสูํการรํวมมือกันในการค๎นหา
ปัญหาของผู๎ป่วย มีการก าหนดเป้าหมายรํวมกันเพ่ือน าไปสูํการแก๎ไขปัญหาที่ดีขึ้น น าไปสูํการปรับตัว
เพ่ือการด าเนินชีวิตที่ดี การพัฒนาให๎ผู๎ป่วยได๎รับความรู๎ความเข๎าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ       
แนวทางการรักษาท่ีถูกต๎องเหมาะสม เพ่ือเป็นข๎อมูลในการที่ผู๎ป่วยจะใช๎ในการดูแลสุขภาพของตนเอง
ได๎ในระยะยาว การพัฒนาทักษะทางสังคมโดยเฉพาะการสร๎างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนเพ่ือให๎ผู๎ป่วย
สามารถสร๎างปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนได๎อยํางเหมาะสม สามารถบอกถึงความต๎องการของตนเองได๎ 
การสร๎างแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคําในตนเอง เป็นการเปิดโอกาสให๎ผู๎ป่วยได๎ระบายความรู๎สึก
นึกคิดที่มีอยูํของตนให๎ผู๎อ่ืนเข๎าใจสํงเสริมความรู๎สึกมีคุณคําในตนเอง และการสํงเสริมความผาสุกทาง          
จิตวิญญาณเพ่ือชํวยให๎ผู๎ป่วยได๎รับการตอบสนองทางจิตวิญญาณที่เหมาะสม โดยสรุปการดูแลผู๎ป่วย
แบบองค์รวมที่ประกอบด๎วยกิจกรรมที่ครอบคลุมในทุกๆด๎านดังกลําวจะชํวยให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถ
ในการดูแลตนเองเพ่ิมมากข้ึน น าไปสูํการมคีุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน (อัญชลี ศรีสุพรรณ ,2547) 

4.3.6 การใช๎สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด สัมพันธภาพบ าบัดเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพยาบาล
จิตเวช เนื่องจากเมื่อผู๎ป่วยเกิดความไว๎วางใจในตัวพยาบาลผู๎ป่วยจะให๎ความรํวมมือในการ
รักษาพยาบาล กล๎าที่จะเลําระบายความทุกข์ใจหรือปัญหาตําง ๆ ให๎พยาบาลฟัง ท าให๎พยาบาล
สามารถชํวยเหลือผู๎ป่วยในการไขปัญหาทางจิตสังคมเหลํานั้นได๎ การสร๎างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด
ชํวยให๎ผู๎ป่วยที่เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมที่ผิดปกติสามารถเข๎าสูํภาวะ
ปกติหรือใกล๎เคียงปกติ สามารถปรับตัวเพ่ืออยูํรํวมกับบุคคลอ่ืนได๎ดีขึ้น น ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
(สมบัติ ริยาพันธ์, 2552)  
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง              

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎ศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข๎องกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํ วมจากการทบทวนงานวิจัยที่
ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม
โดยตรง แตํเนื่องจากการศึกษาวิจัยดังกลําวทั้งในประเทศไทยและตํางประเทศยังมีจ านวนน๎อย ผู๎วิจัย
จึงศึกษาทบทวนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย   
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับทั้งคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท และปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ใช๎สารเสพติด    
รํวมด๎วย ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้                                                                                                         

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติด
ร่วม 

Benaiges et al. (2012) ศึกษาวิจัยเชิงบรรยายความสัมพันธ์ภาคตัดขวางเพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมเปรียบเทียบกับผู๎ป่วยจิตเวชและผู๎ป่วยติดสารเสพติด
เพียงอยํางเดียว และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
กลุํมตัวอยํางเป็นผู๎ป่วยเพศชายในเมืองบาร์เซโลนา ประเทศสเปน จ านวน 105 คน แบํงกลุํมตัวอยําง
เป็น 3 กลุํม ดังนี้ 1) ผู๎ป่วยจิตเวช (โรคจิตเภท อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร๎า) ที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
2) ผู๎ป่วยจิตเวชเพียงอยํางเดียว (โรคจิตเภท อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร๎า) และ  3) ผู๎ป่วยที่ใช๎
สารเสพติดเพียงอยํางเดียว จ านวนกลุํมละ 35 คน เครื่องมือที่ใช๎ในการศึกษาวิจัย ได๎แกํ แบบ
สัมภาษณ์ข๎อมูลสํวนบุคคล แบบบันทึกข๎อมูลเกี่ยวกับการบริโภคเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและจ านวนบุหรี่
ที่สูบในแตํละวัน แบบประเมินความรุนแรงของอาการทางจิต (Clinical Global Impression) แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ (SF-36) ผลการวิจัยพบวํา ผู๎ป่วยโรคจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมมี
ระดับคุณภาพชีวิตต่ าที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุํมตัวอยําง 2 กลุํมที่เหลือ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ จ านวน
แก๎วของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวัน และประวัติการฆําตัวตาย โดยมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย  

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดร่วม 
Schaar and Ojehagen (2003) ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ

ผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดในประเทศสวีเดน กลุํมตัวอยํางจ านวน 288 คน เครื่องมือที่ ใช๎
ประกอบด๎วย แบบประเมินคุณภาพชีวิต แบบวินิจฉัยโรคทางจิต แบบประเมินความรุนแรงของการใช๎
สารเสพติด และแบบประเมินความรุนแรงของอาการทางจิต ผลการศึกษา พบวํา  ปัจจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ ได๎แกํ 
สัมพันธภาพในครอบครัว การท าหน๎าที่ อาการทางจิต อีกทั้งผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดตํางชนิดกัน
ก็จะมีคุณภาพชีวิตตํางกัน 
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Carpentier et al. (2009) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเวชที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เข๎ารับการ
บ าบัดยาเสพติดโดยการให๎เมธาโดนทดแทน และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู๎ป่วยดังกลําว กลุํมตัวอยํางทั้งหมด 193 คน เครื่องมือที่ใช๎ประกอบด๎วย แบบสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัย
อาการเจ็บป่วยทางจิต แบบประเมินความรุนแรงของการใช๎สารเสพติด (Europ-ASI) แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต (Eu-Qol 5D) ผลการศึกษาพบวํา คุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยอยูํในระดับต่ าและปัจจัยที่รํวม
ท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยได๎อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ เพศหญิง ปัญหาทางจิต ปัญหาความ
วิตกกังวล 

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท 
Eack and Newhill (2007) ศึกษาความสัมพันธ์ของอาการทางจิต อาการทางบวกและอาการทาง

ลบกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทโดยการรวบรวมและสังเคราะห์งานวิจัยที่เกี่ยวข๎อง  (meta-
analysis) โดยรวบรวมงานวิจัยทั้งหมด 56 เรื่อง ซึ่งเป็นงานวิจัยที่ท าการศึกษาในชํวงระหวํางปี ค.ศ. 
1966 ถึง ปี ค.ศ. 2006 ผลการศึกษาพบวํา อาการทางบวกมีความสัมพันธ์อยํางมากกับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพ 

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ศึกษาวิจัยเชิงบรรยายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทแผนกผู๎ป่วย

นอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์และอ านาจการท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทแผนกผู๎ป่วย
นอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กลุํมตัวอยํางในการศึกษา คือ ผู๎ป่วยจิตเภทจ านวน 140 คน 
เครื่องมือที่ใช๎ในการศึกษาได๎แกํ แบบประเมินอาการทางลบ แบบวัดความเพียงพอของรายได๎ แบบวัด
ความเชื่ออ านาจภายในตน แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดคุณภาพชีวิตที่ใช๎
แนวคิดของ WHO ผลการศึกษาพบวํา คุณภาพชีวิตทั้งโดยรวมและรายด๎านอยูํในระดับสูง และปัจจัย
ที่สามารถรํวมท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทได๎อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ    
การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ เพศหญิง ความเพียงพอของรายได๎  

Caron et al. (2005) เป็นงานวิจัยเชิงความสัมพันธ์ภาคตัดขวาง ติดตามตํอเนื่องระยะเวลา       
6 เดือน ศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยสํวนบุคคลและปัจจัยด๎านคลินิก ได๎แกํ สิ่งกระตุ๎นที่ท าให๎
เกิดความเครียด วิธีการเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตในผู๎ป่วยจิตเภท       
กลุํมตัวอยํางจ านวน 143 คน ผลการศึกษาพบวํา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย 
จิตเภทอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ ได๎แกํ การสนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษา และระยะเวลาในการ
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

Alonso et al. (2009) เป็นงานวิจัยที่ศึกษาโดยการสังเกต (observation) ความสัมพันธ์ระหวําง
พฤติกรรมการใช๎ยารักษาอาการทางจิตตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิต
เภท โดยมีการติดตามตํอเนื่องเป็นระยะเวลา 3 ปี กลุํมตัวอยํางคือ ผู๎ป่วยจิตเภทที่เข๎ารับการรักษาใน
แผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชในประเทศอังกฤษทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ได๎รับการรักษา
โดยการกินยารักษาอาการทางจิต จ านวน 9,340 คน เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยคือ แบบบันทึกข๎อมูล
สํวนบุคคล แบบประเมินพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
(EQ-5D) ผลการวิจัยพบวํา การรักษาโดยการกินยารักษาอาการทางจิตอยํางตํอเนื่องมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ 



 65 

Adelufosi et al. (2012) เป็นงานวิจัยเชิงความสัมพันธ์ภาคตัดขวาง ศึกษาความสัมพันธ์ระหวําง
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตในผู๎ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลจิตเวชในประเทศไนจีเรีย กลุํมตัวอยํางทั้งหมด 330 คน เครื่องมือที่ใช๎ประกอบด๎วย 
แบบสัมภาษณ์ข๎อมูลสํวนบุคคล แบบประเมินพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา (Morisky 
Medication Adherence Questionare) แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) แบบวัดคุณภาพชีวิต 
(WHOQOL-BREF) ผลการศึกษาพบวํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยํางมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู๎ที่ใช๎สารเสพติด 
Laudet et al. (2006) เป็นงานวิจัยเชิงความสัมพันธ์ภาคตัดขวาง ศึกษาความสัมพันธ์ของ

บทบาทการสนับสนุนทางสังคม จิตวิญญาณ ความเลื่อมใสทางศาสนา กับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยที่ติด
สารเสพติดในกรุงนิวยอร์ค สหรัฐอเมริกา กลุํมตัวอยํางจ านวน 353 คน ผลการศึกษาพบวํา บทบาท
การสนับสนุนทางสังคม จิตวิญญาณ ความเลื่อมใสทางศาสนามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตกับผู๎ป่วย
ที่ติดสารเสพติดอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติและชํวยให๎ผู๎ป่วยให๎ความรํวมมือในการรักษาจนครบขั้นตอน
ของการรักษา 

จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข๎องพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดี โดยที่มีหลายปัจจัยที่พบวํามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพ ผู๎วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพและศึกษาปัจจัยดังกลําวที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพเพ่ือเป็นแนวทางในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งมีกรอบแนวคิดดังจะ
น าเสนอในหัวข๎อตํอไป  

 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยผู๎วิจัยได๎ทบทวน
วรรณกรรมจากงานวิจัยที่เกี่ยวข๎อง พบวํามีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม ได๎แกํ 1) อายุ (Schaar and Ojehagen, 2003; Folsom      
et al., 2009) 2) เพศ (Carpentier et al., 2009) 3) อาการทางบวก (Eack and Newhill, 2007) 
4) อาการทางลบ (Tomotake, 2011) 5) ชนิดของสารเสพติด (Schaar and Ojehagen, 2003)    
6) ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) (Benaiges et al., 2012) 7) ปริมาณของบุหรี่ที่
สูบตํอวัน (จ านวนมวน) (Benaiges et al., 2012) 8) สัมพันธภาพในครอบครัว (Schaar and 
Ojehagen, 2003; Tan et al., 2004) 9) พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา (Adelufosi      
et al., 2012; Alonso et al., 2009) และ 10) การสนับสนุนทางสังคม (Caron et al., 2005; 
Laudet et al., 2006 ) ซึ่งมีกรอบแนวคิด ดังนี้ 
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คุณภาพชีวิต 
ด๎านสุขภาพ 

(Health related 
quality of life) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัยสํวนบุคคล ได๎แกํ อายุ และเพศ 

ปัจจัยด๎านการใช๎สารเสพติด 
ได๎แกํ ชนิดของสารเสพติด 
ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) 
และปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) 

ปัจจัยด๎านอาการ ได๎แกํ อาการทางบวก 
และอาการทางลบ 

ปัจจัยด๎านจิตสังคม ได๎แกํ การสนับสนุนทางสังคม 
สัมพันธภาพในครอบครัว และพฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 



บทที่ 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยบรรยายเชิ งความสัมพันธ์  (Descriptive Correlational  

Research Design) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
และศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิ ตเภท
ในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม โดยมีขั้นตอนการศึกษาดังนี ้
 
ประชากร 

บุคคลที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัย
โลก (ICD 10) วําเป็นโรคจิตเภท (F20.0 – F20.9) และมีการใช๎สารเสพติดรํวม (F10-F19 ยกเว๎น 
F17) และมีการด าเนินชีวิตอยูํในชุมชนนานกวํา 6 เดือน ขณะเข๎ารับบริการในคลินิกจิตเวชแผนก
ผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และแผนกผู๎ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลเฉพาะทาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตภาคกลาง  

 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุํมตัวอยําง คือ ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ขณะเข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วย
นอกในคลินิกจิตเวชแผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ 
โรงพยาบาลสามโคก และแผนกผู๎ป่วยนอกของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา  

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง  
คุณสมบัติของกลุํมตัวอยํางในการคัดเข๎าการวิจัย (Inclusion Criteria) มีดังนี ้
1. เป็นผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม วินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การ

อนามัยโลก (ICD 10) รหัสการวินิจฉัย F20.0 – F20.9 รํวมกับ F10-F19 (ยกเว๎น F17) มีอายุในชํวง
ระหวําง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิงซึ่งด ารงชีวิตอยูํในชุมชนเป็นระยะเวลานานกวํา 6 เดือน 

2. สื่อสารภาษาไทยเข๎าใจ พูดคุยโต๎ตอบ อํานออกเสียง สามารถสื่อสารให๎ผู๎อ่ืนเข๎าใจได๎และ
ยินดีให๎ความรํวมมือในการวิจัยโดยการเซ็นยินยอมให๎ความรํวมมือในการวิจัย 

3. ไมํมีลักษณะอาการแสดงทางจิตที่เป็นอุปสรรคตํอการเข๎ารํวมการวิจัย เชํน หูแวํว 
ประสาทหลอนขั้นรุนแรง เสี่ยงตํอการมีพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายตํอทั้งตนเองและผู๎อื่น 

4. ไมํมีโรคแทรกซ๎อนทางกายหรืออาการพิการทางรํางกายรํวมด๎วย 
คุณสมบัติของกลุํมตัวอยํางในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria) มีดังนี้ 
- มีอาการทางจิตก าเริบขณะสัมภาษณ์ 
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ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุํมตัวอยํางในการวิจัยครั้งนี้มีวิธีการค านวณโดยใช๎สูตรของ Thorndike (1978 อ๎างถึงใน 
รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) ดังนี้ 

N = 10 (k) + 50 (N = จ านวนกลุํมตัวอยําง K = จ านวนของตัวแปรที่ศึกษา) 
การศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปรทั้งหมด 11 ตัวแปร N = (10x11) + 50 ดังนั้นขนาด

ของกลุํมตัวอยํางที่ได๎จากการค านวณคือ 160 คน 
 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ด าเนินการคัดเลือกกลุํมตัวอยํางด๎วยวิธีการสุํมแบบแบํงชั้น (Stratified 
Random Sampling) ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้  

1. ก าหนดชั้นของโรงพยาบาลเป็น 4 ชั้นตามระดับของโรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลเฉพาะ
ทาง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ในเขตภาคกลาง สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือเป็นสถานที่ในการเก็บข๎อมูล โดยมีเกณฑ์คุณสมบัติในการเป็นสถานที่ในการเก็บ
ข๎อมูล คือเป็นโรงพยาบาลที่ยินยอมให๎ความรํวมมือในการเป็นสถานศึกษาวิจัย มีคลินิกให๎บริการ
ผู๎ป่วยจิตเภทที่เข๎ารับบริการแบบผู๎ป่วยนอก มีรูปแบบการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดย
ผู๎เชี่ยวชาญด๎านจิตเวช คือ จิตแพทย์หรือผู๎ปฏิบัติการขั้นสูงด๎านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
(Advance Practice Nursing: APN) 

2. สุํมอยํางงําย (Simple Random Sampling) เลือกโรงพยาบาลที่เป็นตัวแทนในแตํละชั้น
ตามระดับของโรงพยาบาล และก าหนดจ านวนกลุํมตัวอยํางตามสัดสํวน (Quota) ตามจ านวนผู๎ป่วยที่
เข๎ารับการรักษาในแผนกผู๎ป่วยนอก ดังแสดงข๎อมูลในตารางที่ 1  
 
ตารางท่ี 1 จ านวนกลุ่มตัวอย่างของโรงพยาบาลในแต่ละระดับ 

ชื่อโรงพยาบาล ระดับ 
จ านวน

ผู้ป่วยนอก 

กลุ่ม
ตัวอย่าง

ค านวณโดย
ใช้สัดส่วน 

กลุ่ม
ตัวอย่างที่

ใช้จริง 

 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ๎าพระยา  

 
โรงพยาบาลเฉพาะทาง 

 
1,585 

 
121 

 
*115 

โรงพยาบาลสระบุรี      โรงพยาบาลศูนย์ 253 19    20 
โรงพยาบาลเสนา        โรงพยาบาลทั่วไป 154 12    15 
โรงพยาบาลทําเรือ  

โรงพยาบาลชุมชน 112 8   10 
โรงพยาบาลสามโคก  
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* หมายเหตุ เนื่องจากระยะเวลาด าเนินการเก็บข๎อมูลอยูํในชํวงของเหตุการณ์ไมํปกติมีการชุมนุมทาง
การเมืองในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคตํอการเดินทางมารับบริการของผู๎ป่วย เป็นเหตุ
ให๎ไมํสามารถเก็บรวบรวมข๎อมูลในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยาได๎ครบถ๎วนตามขนาด   
กลุํมตัวอยํางที่ได๎จากการค านวณ ผู๎วิจัยจึงด าเนินการเก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางในโรงพยาบาลอ่ืนๆ 
นอกเขตกรุงเทพมหานครเพ่ิมเติมในจ านวนที่ขาดหายไป 
 

3. หลังด าเนินการสุํมโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ในการเก็บข๎อมูลแล๎ว จึงด าเนินการคัดเลือก
กลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมของโรงพยาบาลในแตํละระดับโดยคัดเลือก 
ตามเกณฑ์คุณสมบัติของการคัดเลือกกลุํมตัวอยําง (Inclusion criteria) ซึ่งมีวิธีด าเนินการคัดเลือก
กลุํมตัวอยําง ดังนี้ 

3.1 ขอความรํวมมือในการเก็บรวบรวมข๎อมูลของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจาก
โรงพยาบาลที่ได๎จากการสุํมเป็นสถานที่ในการเก็บข๎อมูลทุกโรงพยาบาล 

3.2 ด าเนินการคัดเลือกผู๎ป่วยที่เข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลทุก
โรงพยาบาลที่มีข๎อมูลการวินิจฉัยโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในเวชระเบียนและมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์การคัดเข๎า (Inclusion criteria) ของกลุํมตัวอยํางในการวิจัยโดยด าเนินการคัดเลือกกลุํม
ตัวอยํางในชํวงเช๎าของวันที่เดินทางไปเก็บรวบรวมข๎อมูล 

3.3 ด าเนินการเก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางทุกรายที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ซึ่งมารับ
บริการในวันที่ผู๎วิจัยเข๎าไปเก็บรวบรวมข๎อมูล โดยเก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางคนที่ 1 จนแล๎วเสร็จ 
แล๎วจึงด าเนินการเก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางคนตํอไปจนครบ 160 คน ในชํวงระยะเวลาที่ก าหนด 
โดยกํอนที่ผู๎วิจัยจะเริ่มเก็บข๎อมูลกลุํมตัวอยํางจะศึกษาข๎อมูลกลุํมตัวอยํางจากเวชระเบียนของผู๎ป่วย
ในวันเดียวกับท่ีผู๎ป่วยเข๎ารับบริการ เนื่องจากผู๎ป่วยที่เข๎ารับบริการของทุกโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ใน
การเก็บข๎อมูลจะเป็นผู๎ป่วยที่เข๎ารับการบริการตามนัดหมายของแพทย์ ยกเว๎นผู๎ป่วยที่ไมํได๎มาตามนัด
แตํมารับบริการในวันที่ผู๎วิจัยเข๎าไปเก็บรวบรวมข๎อมูลจึงจะขออนุญาตศึกษาเวชระเบียนในชํวงที่ผู๎ป่วย
รอพบแพทย์ โดยผู๎วิจัยเริ่มต๎นเก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางคนที่ 1 ถึงคนที่ 10 จากโรงพยาบาลสามโคก 
เก็บข๎อมูลกลุํมตัวอยํางคนที่ 11 ถึงคนที่ 20 จากโรงพยาบาลทําเรือ เก็บข๎อมูลกลุํมตัวอยํางคนที่ 21 
ถึงคนที่ 35 จากโรงพยาบาลเสนา เก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางคนที่ 36 ถึงคนที่ 75 จากโรงพยาบาล
สระบุรี เก็บข๎อมูลจากกลุํมตัวอยํางคนที่ 76 ถึงคนที่ 160 จากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา 

ทั้งนี้ผู๎วิจัยด าเนินการเก็บข๎อมูล ซึ่งจะเก็บข๎อมูลในวันจันทร์ -ศุกร์ ชํวงเวลา 08.00-12.00 
น. โดยเก็บข๎อมูลในโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลชุมชน 3 วัน ดังนี้ โรงพยาบาลสามโคก ระหวํางวัน
พุธ-ศุกร์ วันที่ 16-18 ตุลาคม 2556 โรงพยาบาลทําเรือ ระหวํางวันจันทร์-พุธ วันที่ 21-23 ตุลาคม 
2556 เก็บข๎อมูลในโรงพยาบาลทั่วไป 5 วัน ดังนี้ โรงพยาบาลเสนา ระหวํางวันจันทร์-ศุกร์ วันที่ 28 
ตุลาคม ถึง 1 พฤศจิกายน 2556 เก็บข๎อมูลในโรงพยาบาลศูนย์ 5 วัน ดังนี้ โรงพยาบาลสระบุรี 
ระหวํางวันจันทร์-ศุกร์ วันที่ 4-8 พฤศจิกายน 2556 เก็บข๎อมูลในโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาล    
จิตเวช 10 วัน ดังนี้ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา ระหวํางวันจันทร์ -ศุกร์ วันที่ 11–22 
พฤศจิกายน 2556  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยครั้งนี้มีทั้งหมด 8 สํวน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลของกลุํมตัวอยํางที่

ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นครอบคลุมตัวแปรที่ศึกษาในงานวิจัยครั้งนี้ 2 ตัวแปร คือ เพศและอายุ มีจ านวนข๎อ
ค าถามทั้งหมด 7 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามมี 3 ลักษณะ คือ ค าถามแบบปลายปิดมีค าตอบให๎เลือกตอบ 
2 ตัวเลือกจ านวน 2 ข๎อ ค าถามปลายปิดมีหลายค าตอบให๎เลือกตอบจ านวน 2 ข๎อ ค าถามแบบ
ปลายเปิดให๎เติมข๎อความจ านวน 2 ข๎อ และค าถามแบบปลายปิดให๎เลือกตอบและปลายเปิดให๎เติม
ข๎อความในข๎อเดียวกันจ านวน 1 ข๎อ  

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลการใช้สารเสพติด เป็นแบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดของ
กลุํมตัวอยํางที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้นครอบคลุมตัวแปรที่ศึกษาในงานวิจัยครั้งนี้ 3 ตัวแปร คือ ชนิดของสาร
เสพติด ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) และปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวน
มวน) ประกอบด๎วยข๎อค าถามทั้งหมด 7 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถาม มี 3 ลักษณะ คือ ค าถามแบบปลาย
ปิดมีค าตอบให๎เลือกตอบหลายตัวเลือกจ านวน 1 ข๎อ ค าถามแบบปลายเปิดให๎เติมข๎อความจ านวน 1 
ข๎อ และค าถามแบบปลายปิดให๎เลือกตอบและปลายเปิดให๎เติมข๎อความในข๎อเดียวกันจ านวน 5 ข๎อ  

ส่วนที่ 3 แบบประเมินอาการทางบวก เป็นแบบประเมินอาการทางบวกที่ผู๎วิจัยน ามาจาก
แบบประเมินอาการทางบวกของผู๎ป่วยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS – T) ของ Kay, Fiszbein and 
Opler (1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) เพ่ือประเมินลักษณะ
อาการทางบวก (Positive symptoms) ของผู๎ป่วย ซึ่งมีทั้งหมด 7 อาการ คือ อาการหลงผิด 
ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน อาการตื่นเต๎นกระวนกระวาย ความคิดวําตนมีความสามารถ
เกินความเป็นจริง และความรู๎สึกระแวงวํามีคนมุํงร๎าย นิยมน ามาใช๎วัดอาการทางจิตด๎านอาการ
ทางบวกในผู๎ป่วยจิตเภทโดยท าการสัมภาษณ์ผู๎ป่วยและให๎คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการ
ทางจิตด๎านบวก 

เครื่องมือนี้ประกอบด๎วยข๎อค าถาม 7 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 7
ระดับ ซึ่งก าหนดให๎ผู๎ตอบเลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให๎คะแนนในแตํละข๎อ ดังนี้  

1= ไมํมีอาการ  
2 = มีอาการข้ันต่ าสุด  
3 = มีอาการเล็กน๎อย  
4 = มีอาการปานกลาง  
5 = มีอาการคํอนข๎างรุนแรง  
6 = มีอาการรุนแรง  
7 = มีอาการรุนแรงมาก 
การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดคะแนนรายข๎อแล๎วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบประเมินซึ่งมี

คําคะแนนอยูํระหวําง 7-49 คะแนน หาคําคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด๎วยจ านวน
ข๎อ (7 ข๎อ) และแปรผลของระดับอาการทางบวกจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 7 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 6.50 - 7.00 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับรุนแรงมาก 
คะแนนเฉลี่ย 5.50 - 6.49 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับรุนแรง 
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คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.49 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับคํอนข๎างรุนแรง 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง มีอาการทางบวกอยูํในระดับต่ าสุด 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง ไมํมีอาการทางบวก 
เครื่องมือนี้ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ จากการ

ศึกษาวิจัยเรื่องเครื่องมือวัดกลุํมอาการทางบวกและลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) การ
ตรวจสอบความแมํนตรงและความนําเชื่อถือ (2543) โดยได๎ท าการสัมภาษณ์ประสิทธิภาพของการน า
เครื่องมือไปใช๎จากผู๎ทรงคุณวุฒิ ซึ่งเป็นจิตแพทย์จ านวน 30 ทําน หลังจากนั้นน ามาตรวจสอบความ
ครบถ๎วนของเนื้อหาพบวํา เนื้อหามีความครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
เทํากับ .89 และมีคําความเท่ียงของเครื่องมือ (Inter - rater reliability) เทํากับ .89 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินอาการทางลบ เป็นแบบประเมินอาการทางลบที่ผู๎วิจัยน ามาจากแบบ
ประเมินอาการทางลบของผู๎ป่วยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS – T) ของ Kay, Fiszbein and Opler 
(1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) ประกอบด๎วยข๎อค าถามทั้งหมด 
7 ข๎อ เพ่ือประเมินลักษณะอาการทางลบ (Negative symptoms) ของผู๎ป่วย ซึ่งมีทั้งหมด 7 อาการ 
คือ อาการแสดงอารมณ์น๎อยกวําปกติ การแยกตัวทางอารมณ์ มนุษยสัมพันธ์บกพรํอง อาการแยกตัว
จากสังคม การมีปัญหาในการใช๎ความคิดนามธรรม การสนทนาไมํเกิดขึ้นอยํางเป็นธรรมชาติ และการ
คิดอยํางตายตัว นิยมน ามาใช๎วัดอาการทางจิตด๎านอาการทางลบในผู๎ป่วยจิตเภทโดยท าการสัมภาษณ์
ผู๎ป่วยและให๎คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิตด๎านลบ 

เครื่องมือนี้ประกอบด๎วยข๎อค าถาม 7 ข๎อ โดยลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณ
คํา 7 ระดับ ซึ่งก าหนดให๎ผู๎ตอบเลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให๎คะแนนในแตํละข๎อ 
ดังนี้  

1= ไมํมีอาการ  
2 = มีอาการข้ันต่ าสุด  
3 = มีอาการเล็กน๎อย  
4 = มีอาการปานกลาง  
5 = มีอาการคํอนข๎างรุนแรง  
6 = มีอาการรุนแรง  
7 = มีอาการรุนแรงมาก 
การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดคะแนนรายข๎อแล๎วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบประเมินซึ่งมี

คําคะแนนอยูํระหวําง 7-49 คะแนน หาคําคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด๎วยจ านวน
ข๎อ (7 ข๎อ) และแปรผลของระดับอาการทางลบจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 7 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 6.50 - 7.00 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับรุนแรงมาก 
คะแนนเฉลี่ย 5.50 - 6.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับรุนแรง 
คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับคํอนข๎างรุนแรง 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับปานกลาง 
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คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยูํในระดับต่ าสุด 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง ไมํมีอาการทางลบ 
เครื่องมือนี้ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ จากการ

ศึกษาวิจัยเรื่องเครื่องมือวัดกลุํมอาการทางบวกและลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T)   
การตรวจสอบความแมํนตรงและความนําเชื่อถือ (2543) โดยได๎ท าการสัมภาษณ์ประสิทธิภาพของ
การน าเครื่องมือไปใช๎จากผู๎ทรงคุณวุฒิ ซึ่งเป็นจิตแพทย์จ านวน 30 ทําน หลังจากนั้นน ามาตรวจสอบ
ความครบถ๎วนของเนื้อหาพบวํา เนื้อหามีความครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) เทํากับ .72 และมีคําความเท่ียงของเครื่องมือ (Inter-rater reliability) เทํากับ .76 

 ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู๎วิจัยปรับมาจาก
แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวของผู๎ป่วยจิตเภทจากรายงานการวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรม
การให๎ค าปรึกษาครอบครัวตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนของสาริณี โต๏ะทอง และ       
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวจาก
วิทยานิพนธ์เรื่อง ความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรรกับความคิดฆําตัวตายของผู๎ติดเชื้อเอชไอวี/ผู๎ป่วย
โรคเอดส์ของปริยศ กิตติธีระศักดิ์  (2547) ตามแนวคิดสัมพันธภาพในครอบครัวของอุมาพร       
ตรังคสมบัติ (2544) ประกอบด๎วยค าถามที่แสดงความคิดเห็นในด๎านความผูกพันรักใครํ การมีโอกาส
แสดงความชํวยเหลือสมาชิกในครอบครัว การมีคุณคําแหํงตน ความรู๎สึกเชื่อถือไว๎วางใจ  การได๎รับ
ค าแนะน าและการดูแลชํวยเหลือด๎านวัตถุ การเงินและสิ่งของ  

เครื่องมือนี้ประกอบด๎วยข๎อค าถาม 12 ข๎อ โดยลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณ
คํา 5 ระดับ ซึ่งก าหนดให๎ผู๎ตอบเลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให๎คะแนนในแตํละข๎อ 
ดังนี้  
     ข๎อความ    ความหมาย    คะแนน 
เป็นจริงมากที่สุด   ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นมากท่ีสุด     5 
เป็นจริงสํวนมาก   ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นเป็นสํวนใหญํ     4  
เป็นจริงปานกลาง  ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นปานกลาง          3  
เป็นจริงเล็กน๎อย   ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นเพียงเล็กน๎อย     2 

หรือไมํเห็นด๎วยเป็นสํวนใหญํ 
ไมํเป็นจริงเลย   ทํานไมํเห็นด๎วยกับข๎อความทั้งหมด      1 

การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดคะแนนรายข๎อแล๎วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบสัมภาษณ์ซึ่งมี
คําคะแนนอยูํระหวําง 12-60 คะแนน หาคําคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด๎วย
จ านวนข๎อ (12 ข๎อ) และแปรผลของระดับสัมพันธภาพในครอบครัวจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 5 ระดับ 
ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวดี 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวพอใช๎ 
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คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง ระดับสัมพันธภาพในครอบครัวไมํดี 
เครื่องมือนี้ สาริณี โต๏ะทอง และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของ

เครื่องมือจากวิทยานิพนธ์เรื่อง ผลของโปรแกรมการให๎ค าปรึกษาครอบครัวตํอคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วย
จิตเภทในชุมชน (2549) โดยได๎ให๎ผู๎ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ทําน ตรวจสอบความครบถ๎วนของเนื้อหา
พบวํา เนื้อหามีความครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) เทํากับ .83 และได๎
น าเครื่องมือนี้ไปใช๎กับผู๎ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน พบวํามีคําความเที่ยง (Reliability) โดยใช๎สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach‖s alpha) α เทํากับ .74  

ส่วนที่ 6 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม เป็นแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม
ที่ผู๎วิจัยปรับมาจากแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมของผู๎ป่วยจิตเภท จากวิทยานิพนธ์เรื่อง 
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท แผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ของหงษ์ 
บรรเทิงสุข (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของจิราพร 
อมราภิบาล (2536) สร๎างขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Schaefer et al. (1981) 
ประกอบด๎วยการสนับสนุนทางสังคม 3 ด๎าน ได๎แกํ 1) ด๎านอารมณ์ 2) ด๎านข๎อมูลขําวสาร และ       
3) ด๎านทรัพยากร  

เครื่องมือนี้ประกอบด๎วยข๎อค าถาม 15 ข๎อ แบํงเป็นข๎อค าถามที่เป็นข๎อความทางบวก ได๎แกํ
ค าถามข๎อที่ 1 – 4 และค าถามข๎อที่ 6 – 15 สํวนข๎อค าถามที่เป็นข๎อความทางลบ ได๎แกํ ค าถามข๎อที่ 
5 โดยลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ ซึ่งก าหนดให๎ผู๎ตอบเลือกค าตอบเพียง 
1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให๎คะแนนในแตํละข๎อ ดังนี้  

ข๎อความ     คะแนนด๎านบวก    คะแนนด๎านลบ 
ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริง/ความรู๎สึกของทํานมากที่สุด  5  1 
ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริง/ความรู๎สึกของทํานเป็นสํวนมาก 4  2 
ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริง/ความรู๎สึกของทํานปานกลาง 3  3 
ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริง/ความรู๎สึกของทํานเล็กน๎อย  2  4 
ข๎อความนั้นไมํตรงกับความเป็นจริง/ความรู๎สึกของทํานเลย  1  5 

การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดคะแนนรายข๎อแล๎วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบสัมภาษณ์ซึ่งมี
คําคะแนนรวมอยูํระหวําง 15-75 คะแนน หาคําคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด๎วย
จ านวนข๎อ (15 ข๎อ) และแปรผลของระดับการได๎รับการสนับสนุนทางสังคมจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 5 
ระดับ ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง ได๎รับการสนับสนุนทางสังคมมากท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง  ได๎รับการสนับสนุนทางสังคมมาก 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง ได๎รับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง ได๎รับการสนับสนุนทางสังคมน๎อย 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง ไมํได๎รับการสนับสนุนทางสังคมเลย 
เครื่องมือนี้ หงษ์ บันเทิงสุข ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ จากวิทยานิพนธ์เรื่อง 

ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท แผนกผู๎ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ (2545) 
โดยได๎ให๎ผู๎ทรงคุณวุฒิจ านวน 7 ทําน ตรวจสอบความครบถ๎วนของเนื้อหาพบวํา เนื้อหามีความ
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ครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) เทํากับ .86 และได๎น าเครื่องมือนี้ไปใช๎กับ
ผู๎ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน พบวํามีคําความเที่ยง (Reliability) โดยใช๎สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ      
ครอนบาค (Cronbach‖s alpha) α เทํากับ .81  

ส่วนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นแบบสัมภาษณ์
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ผู๎วิจัยปรับมาจาก แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู๎ป่วยจิตเภทจากรายงานการวิจัยเรื่อง ผลของการเสริมสร๎างพลังอ านาจในผู๎ป่วย
จิตเภทตํอพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา ของสรินทร เชี่ยวโสธร (2546) ซึ่งพัฒนาจาก
แนวคิดพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาของ Farragher (1999) และการศึกษาของ เพชรี 
คันธสายบัว (2544) ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านาน 16 ข๎อ จ าแนกออกเป็นองค์ประกอบของ
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 2 ด๎าน คือ 1) ด๎านการใช๎ยาตามแผนการรักษาอยํางตํอเนื่อง 
ไมํหยุดใช๎ยาเอง ใช๎ยาถูกต๎องตามวัตถุประสงค์ ใช๎ยาถูกต๎องตามเวลาไมํเพ่ิมหรือลดขนาดยาเอง ได๎แกํ 
ค าถามข๎อที่ 1-8 2) ด๎านความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข๎างเคียงของยา  ได๎แกํ 
ค าถามข๎อที ่9-16 

เครื่องมือนี้ประกอบด๎วยข๎อค าถามทั้งทางบวกและทางลบ ข๎อค าถามที่เป็นข๎อความทางบวก 
ได๎แกํ ค าถามข๎อที่ 4, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 16 และค าถามที่เป็นข๎อความทางลบ ได๎แกํ ค าถาม
ข๎อที่ 1, 2, 3, 5, 8, 12, 15 โดยลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ ซึ่ง
ก าหนดให๎ผู๎ตอบเลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให๎คะแนนในแตํละข๎อ ดังนี้  

ข๎อความ  ความหมาย   คะแนนด๎านบวก            คะแนนด๎านลบ 
เป็นประจ า ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน   5   1 

หรือทุกครั้งที่มีเหตุการณ์นั้นๆ 
บํอยครั้ง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน (สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง) 4   2 

หรือเกือบทุกครั้งที่มีเหตุการณ์ (มากกวํา  
2 ใน 3 ของทุกครั้งที่เกิดเหตุการณ์นั้น) 

บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้งหรือมากกวํา 1 ใน 3 3   3 
ของจ านวนครั้งที่เกิดเหตุการณ์นั้น 

นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติสักครั้งหนึ่ง (น๎อยกวํา  2   4 
เดือนละ 1 ครั้ง หรือน๎อยกวํา 1 ใน 3  
ของจ านวนครั้งที่เกิดเหตุการณ์นั้น) 

ไมํเคย  ไมํเคยปฏิบัติเลย    1   5 
การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดคะแนนรายข๎อแล๎วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบสัมภาษณ์ซึ่งมี

คําคะแนนอยูํระหวําง 16-80 คะแนน หาคําคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด๎วย
จ านวนข๎อ (16 ข๎อ) และแปรผลของระดับพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาจากคะแนนเฉลี่ย
เป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 - 5.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ถูกต๎องระดับดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 - 4.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ถูกต๎องระดับดี 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 - 3.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ถูกต๎องระดับปานกลาง 
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คะแนนเฉลี่ย 1.50 - 2.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ถูกต๎องระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 - 1.49 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช๎ยาที่ถูกต๎องระดับต่ าสุด 
เครื่องมือนี้ สรินทร เชี่ยวโสธร ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ จากวิทยานิพนธ์

เรื่อง ผลของการเสริมสร๎างพลังอ านาจในผู๎ป่วยจิตเภทตํอพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(2546) โดยได๎ให๎ผู๎ทรงคุณวุฒิจ านวน 7 ทํานตรวจสอบความครบถ๎วนของเนื้อหาพบวํา เนื้อหามีความ
ครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) เทํากับ .90 และได๎น าเครื่องมือนี้ไปใช๎กับ
ผู๎ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน พบวํามีคําความเที่ยง (Reliability) โดยใช๎สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ      
ครอนบาค (Cronbach‖s alpha) α เทํากับ .87  

ส่วนที่ 8 แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) 
เป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพฉบับภาษาไทยที่ผู๎วิจัยปรับมาจากแบบวัดคุณภาพชีวิต

ด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเวช แผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลรามาธิบดี ของ Kongsakorn and Silpakit 
(2000) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงมาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ Ware and Sherbourne 
(1992) ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 36 ข๎อ แบํงเป็น 8 มิติยํอย ประกอบด๎วย 1) Physical 
functioning เป็นการรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมทางด๎านรํางกาย ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 10 ข๎อ 2) Role limitation due to 
physical problems การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาอันเนื่องมาจากสุขภาพ
ทางด๎านรํางกายตํอปัญหาเก่ียวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ประกอบด๎วยข๎อค าถาม
จ านวน 4 ข๎อ 3) Bodily pain การรบัรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอความทุกข์ทรมาน
และความเจ็บปวดที่รับรู๎ทางด๎านรํางกาย ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 2 ข๎อ 4) General health 
perception การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ขึ้นอยูํกับ
การรับรู๎ของแตํละบุคคล ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 5 ข๎อ 5) Vitality การรับรู๎ผลกระทบจาก
การเจ็บป่วยและการรักษาตํอการรับรู๎ถึงความรู๎สึกเหนื่อยล๎าหรือความรู๎สึกกระปรี้กระเปรําของแตํละ
บุคคล ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 4 ข๎อ 6) Social functioning การรับรู๎ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ทางสังคม ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 2 
ข๎อ 7) Mental health การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาตํอการรับรู๎ถึงสภาวะ
อารมณ์และความรู๎สึกทางจิตใจของแตํละบุคคล ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 5 ข๎อ และ 8) Role 
limitation due to emotional problem การรับรู๎ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาจาก
ปัญหาด๎านจิตใจและสุขภาพจิตตํอปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ประกอบด๎วยข๎อค าถามจ านวน 3 ข๎อ นอกจากนี้มีข๎อค าถามเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพ
โดยทั่วไปใน 1 ปีที่ผํานมาจ านวน 1 ข๎อซึ่งไมํน ามาคิดคําคะแนน  

เครื่องมือนี้ลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ เป็น
ลักษณะข๎อค าถามแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ โดยให๎เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ จ านวน 10 
ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามแบบมาตรวัดประมาณคํา 3 ระดับ โดยให๎เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ จ านวน 
10 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามแบบมาตรวัดประมาณคํา 6 ระดับ โดยให๎เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ 
จ านวน 9 ข๎อ ลักษณะขอค าถามแบบให๎เลือกตอบใชํ ไมํใชํจ านวน 7 ข๎อ โดยมีเกณฑ์การให๎คะแนน
ของข๎อค าถามแตํละข๎อดังแสดงในภาคผนวก จ (การคิดคําคะแนนคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ) 
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การคิดคําคะแนน ท าได๎โดยคิดจากคะแนนดิบโดยแปลงคะแนนจากแบบประเมิน (สูตรการ
แปลงคะแนนดังแสดงในภาคผนวก จ) จากนั้นน าคะแนนแตํละค าถามในมิติเดียวกันมารวมกัน 
คะแนนแตํละมิติจะอยูํในชํวงตั้งแตํ 0-100 ความหมาย คะแนนสูงแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพที่ดี คะแนนต่ าแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ต่ ากวํา ค าถามข๎อที่ 2 ซึ่งถามเกี่ยวกับ
ระดับสุขภาพโดยทั่วไปเมื่อเทียบกับปีที่แล๎วจะไมํน ามาค านวณคะแนนแตํจะน ามาเปรียบเทียบเป็น
ร๎อยละของผู๎ตอบข๎อเลือกในแตํละข๎อซึ่งมีการแปรผลคะแนนออกเป็น 2 ระดับ ดังนี้ 

50 – 100 คะแนน หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี 
0 – 49 คะแนน  หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับไมดีํ 
เครื่องมือนี้ Kongsakorn and Silpakit (2000) ได๎ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

จากการศึกษาวิจัยเรื่อง The version of the medical outcome study 36 items short form 
health survey: an instrument for measuring clinical result in mental disorder patients 
(2000) โดยได๎ให๎ผู๎ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ทํานตรวจสอบความครบถ๎วนของเนื้อหาพบวํา เนื้อหามีความ
ครบถ๎วน โดยมีคําความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) เทํากับ .80 และได๎น าเครื่องมือนี้ไปใช๎กับ
ผู๎ป่วยจิตเวชแผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลรามาธิบดีจ านวน 100 คน พบวํามีคําความเที่ยง 
(Reliability) โดยใช๎สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach‖s alpha) α เทํากับ 92  

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยน าเครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยทุกชุดไปขอความอนุเคราะห์ในการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู๎ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 ทําน ประกอบด๎วย 
จิตแพทย์ 1 ทําน ซึ่งมีประสบการณ์ในด๎านการบ าบัดผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม
ระยะเวลาอยํางน๎อย 5 ปี อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทําน 
ซึ่งมีประสบการณ์ในด๎านการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมระยะเวลาอยํางน๎อย 5 ป ี
พยาบาลผู๎ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชผู๎ใหญํจ านวน 3 ทําน ซึ่งมี
ประสบการณ์ในด๎านการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมระยะเวลาอยํางน๎อย 5 ปี (ดัง
แสดงรายละเอียดในภาคผนวก ก) เพ่ือตรวจสอบความถูกต๎องของเนื้อหาและความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช๎ โดยได๎มีการปรับปรุงแก๎ไขเพ่ิมเติมข๎อค าถามบางข๎อเพ่ือให๎มีความเหมาะสมในการน า
เครื่องมือไปใช๎กับผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมในการวิจัยครั้งนี้ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

เครื่องมือสํวนที่ 1 แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล  
ข๎อที่ 5 เพ่ิมตัวเลือกวํางงาน/ไมํได๎ประกอบอาชีพ  
ข๎อที่ 8 มีการระบุชนิดของสารเสพติดที่ใช๎ 
เครื่องมือสํวนที่ 2 แบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติด  
ข๎อที่ 2 มีการเพิ่มข๎อค าถาม “ความถี่ของการใช๎สารเสพติด” 
ข๎อที่ 3 มีการเพิ่มข๎อค าถาม “ปริมาณของการใช๎สารเสพติด”  
ข๎อที่ 6 มีการเพิ่มข๎อค าถาม “จ านวนขวดของเครื่องดื่มชูก าลังที่ดื่มในแตํละวัน” 
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เครื่องมือสํวนที่ 5 แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
ข๎อที่ 9 จากข๎อค าถามเดิม “สมาชิกในครอบครัวของทํานมีกฎเกณฑ์ที่ต๎องปฏิบัติอยําง

สม่ าเสมอ” แก๎เป็น “สมาชิกในครอบครัวของทํานมีกฎเกณฑ์ภายในบ๎านที่ต๎องปฏิบัติอยํางสม่ าเสมอ” 
ข๎อที่ 10 จากข๎อค าถามเดิม “ถ๎าขาดรายได๎หรือมีปัญหาเรื่องเงินสมาชิกในครอบครัวสามารถ

ชํวยเหลือทํานได๎” แก๎เป็น “ถ๎าขาดรายได๎หรือมีปัญหาเรื่องเงินหรือขาดสิ่งของเครื่องใช๎ที่จ าเป็น 
สมาชิกในครอบครัวสามารถชํวยเหลือทํานได๎” 

เครื่องมือสํวนที่ 6 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
ข๎อที่ 2 จากข๎อค าถามเดิม “ทํานได๎รับการดูแลชํวยเหลือเมื่อทํานไมํสบายใจ” แก๎เป็น “ทําน

ได๎รับการชํวยเหลือเมื่อทํานไมํสบายใจ” 
 ข๎อที่ 7 จากข๎อค าถามเดิม “ทํานได๎รับทราบอาการเกี่ยวกับโรคของทําน” แก๎เป็น “ทําน

ได๎รับข๎อมูลอาการเกี่ยวกับโรคของทําน” 
ข๎อที่ 8 จากข๎อค าถามเดิม “ทํานได๎รับทราบเกี่ยวกับวิธีการรักษาโรคของทําน” แก๎เป็น 

“ทํานได๎รับข๎อมูลเกี่ยวกับวิธีการรักษาโรคของทําน” 
ข๎อที่ 9 จากข๎อค าถามเดิม “ทํานได๎รับทราบเกี่ยวกับสาเหตุการเกิดโรคของทําน” แก๎เป็น 

“ทํานได๎รับข๎อมูลเกี่ยวกับสาเหตุการเกิดโรคของทําน” 
ภายหลังการปรับแก๎ตามค าแนะน าของผู๎ทรงคุณวุฒิดังแสดงข๎างต๎น ผู๎วิจัยมีการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยครั้งนี้ ด๎วยการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity Index; CVI) ของเครื่องมือจ านวน 6 ชุด (ยกเว๎นแบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลและ
แบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดเนื่องจากลักษณะข๎อค าถามของเครื่องมือทั้ง 2 ชุดไมํใชํแบบมาตร
วัดประมาณคํา) โดยถือเกณฑ์ตามที่ผู๎ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคล๎องกัน คําที่ยอมรับได๎
คือ .80 ขึ้นไป ใช๎สูตรที่พัฒนาขึ้นโดย Hambleton et al. (1975 อ๎างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 
2555) ดังนี้ 

CVI = จ านวนข๎อค าถามท่ีผู๎ทรงคุณวุฒิทุกทํานให๎ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนข๎อค าถามทั้งหมด 

แบํงระดับความคิดเห็นของผู๎ทรงคุณวุฒิเป็น 4 ระดับ คือ 
4 หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
3 หมายถึง  ค าถามต๎องปรับปรุงเล็กน๎อยจึงสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
2 หมายถึง  ค าถามต๎องปรับปรุงมากจึงสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
1 หมายถึง  ค าถามไมํสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
รายละเอียดของความตรงเชิงเนื้อหา และโครงสร๎างจ านวนข๎อค าถามผู๎วิจัยของเครื่องมือวิจัย

แตํละชุด ได๎น าเสนอในตารางที่ 2 ดังนี้ 
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ตารางที่ 2 ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) และเปรียบเทียบโครงสร้างของเครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยก่อนและหลังผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ 

เครื่องมือ ค่า CVI 
จ านวนข้อของเครื่องมือ 

ก่อนผู้ทรงคุณวุฒิ 
ตรวจสอบ (ข้อ) 

หลังผู้ทรงคุณวุฒิ 
ตรวจสอบ (ข้อ) 

 

แบบประเมินอาการทางบวก 
 

1.00 
 

7 
 

7 
แบบประเมินอาการทางลบ 1.00 7 7 
แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 1.00 12 12 
แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม .80 15 15 
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 

.94 16 16 

แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 1.00 36 36 
 

  
 จากตารางที่ 2 พบวําเครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยทุกชุดมีคําความตรงเชิงเนื้อหาตั้งแตํ .80 
ขึ้นไป หมายถึงเครื่องมือทุกชุดมีความสอดคล๎องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ่งมีความ
เหมาะสมในการน ามาใช๎ในการเก็บรวบรวมข๎อมูลในการวิจัยครั้งนี้  

 
การหาความเที่ยง (Reliability) 
การวิเคราะห์หาคําความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัย ท าได๎โดยน าข๎อค าถามที่ผํานการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู๎ทรงคุณวุฒิแล๎วไปทดลองใช๎กับผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร  
เสพติดรํวม ที่มารับการรักษาในคลินิกจิตเวชแผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล๎า  
ซึ่งมีคุณสมบัติตรงกับคุณสมบัติของกลุํมตัวอยํางในการวิจัย (Inclusion criteria) จ านวน 30 ราย 
ระหวํางวันที่ 16 - 24 กันยายน 2556 (เก็บข๎อมูลวันจันทร์-ศุกร์ เวลา 08.00-12.00 น.) หลังจากนั้น
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข๎อมูลแล๎วลงคะแนนตามที่ก าหนดไว๎ และวิเคราะห์หาคําความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัย ซึ่งประกอบด๎วยแบบประเมินอาการทางบวก แบบประเมินอาการทางลบ 
แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา แบบ
สัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมและแบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยใช๎สูตรสัมประสิทธิ์    
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach‖s alpha coefficient) ผลการวิเคราะห์คําความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยจากการทดลองใช๎และจากการใช๎จริง ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเปรียบเทียบเมื่อน าเครื่องมือไปทดลอง
ใช้และเม่ือใช้จริง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ค่าความเที่ยง 

ทดลองใช้ 
(N=30) 

ใช้จริง 
(N=150) 

 

แบบประเมินอาการทางบวก 
แบบประเมินอาการทางลบ 
แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

 

.91 

.93 

.91 

.83 

.81 

.96 

 

.96 

.96 

.90 

.84 

.86 

.94  
 

 
 จากตารางที่ 3 ในการน าเครื่องมือไปทดลองใช๎กับผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่

เข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกคลินิกจิตเวช แผนกผู๎ป่วยนอกโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล๎า
พบวําเครื่องมือทุกชุด มีคําความเที่ยงมากกวํา .80 จึงถือวํามีความเหมาะสมในการน ามาใช๎เก็บ
รวบรวมข๎อมูลในการวิจัยครั้งนี้) 

 
 หลังจากผู๎วิจัยน าข๎อมูลไปทดลองใช๎แล๎วพบวํา มีปัญหาบางประการ ผู๎วิจัยจึงได๎ท าการ

ปรับปรุงแก๎ไขเครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยรํวมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้งกํอนน าเครื่องมือไปใช๎จริง โดย
มีรายละเอียดของการแก๎ไข ดังนี้ 

 น าข๎อค าถามข๎อที่ 8 ในเครื่องมือสํวนที่ 1 แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคลไปไว๎เป็นข๎อค าถาม  
ข๎อที่ 1 ในเครื่องมือสํวนที่ 2 แบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติด เนื่องจากข๎อค าถามดังกลําวมีเนื้อหา
สอดคล๎องกับแบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติดมากกวําแบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล  

เครื่องมือสํวนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ข๎อ 9 -13 และข๎อ 16 เพ่ิมข๎อความ “หรือหากมี” ในวงเล็บ  
ข๎อ 15 เพ่ิมข๎อความ “หรือหากยาหมด” ในวงเล็บ 
 หลังจากด าเนินการเก็บข๎อมูลจนครบตามจ านวนกลุํมตัวอยํางที่ต๎องการแล๎ว ผู๎วิจัยน าข๎อมูลที่

ได๎มาวิเคราะห์หาคําความเท่ียงใหมํอีกครั้ง ดังแสดงผลการวิเคราะห์ข๎อมูลในตารางที่ 3 (ความเที่ยงใช๎
จริง) ซึ่งในการน าเครื่องมือไปใช๎กับกลุํมตัวอยํางจริงในการวิจัยครั้งนี้ พบวํา เครื่องมือทุกชุดมีคําความ
เที่ยงมากกวํา .80 ซ่ึงเป็นการสนับสนุนวําเครื่องมือทุกชุดมีความเหมาะสมในการน ามาใช๎เก็บรวบรวม
ข๎อมูลในการวิจัยครั้งนี้ 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข๎อมูลในครั้งนี้ ผู๎วิจัยท าการเก็บรวบรวมข๎อมูลด๎วยตนเอง ระหวํางวันที่ 16 
ตุลาคม – 22 พฤศจิกายน 2556 โดยด าเนินการตามข้ันตอน ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการ 
ผู๎วิจัยขอหนังสือขอเก็บรวบรวมข๎อมูลการวิจัยและหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับ

การพิจารณาจริยธรรมจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  สํงไปยัง
ผู๎อ านวยการสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา โรงพยาบาลสระบุรี  โรงพยาบาลเสนา 
โรงพยาบาลสามโคกและโรงพยาบาลทําเรือ 

2. ข้ันด าเนินการ 
2.1 หลังจากได๎หนังสือขอเก็บรวบรวมข๎อมูลการวิจัยและหนังสือขอเสนอโครงการวิจัย

เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู๎วิจัยสํง
หนังสือดังกลําวพร๎อมโครงรํางวิจัยฉบับยํอถึงผู๎อ านวยการสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา 
โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลสามโคกและโรงพยาบาลทําเรือ เพ่ือขอจริยธรรม
การวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข๎อมูลการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคนของ  
แตํละโรงพยาบาล 

2.2 ภายหลังผํานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนและ/ได๎รับการอนุญาตให๎เก็บ
รวบรวมข๎อมูลของแตํละโรงพยาบาลแล๎ว ผู๎วิจัยขออนุญาตพบหัวหน๎าแผนกผู๎ป่วยนอกของสถาบัน  
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา และผู๎รับผิดชอบงานคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาล
เสนา โรงพยาบาลสามโคกและโรงพยาบาลทําเรือเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความรํวมมือ
ในการท าวิจัย และนัดแนะวันเวลาของการเก็บรวบรวมข๎อมูลในการวิจัย 

2.3 ผู๎วิจัยด าเนินการและประสานงานกับหัวหน๎าแผนกผู๎ป่วยนอกของสถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา และผู๎รับผิดชอบงานคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา 
โรงพยาบาลสามโคกและโรงพยาบาลทําเรือในการเก็บข๎อมูล โดยด าเนินการ ดังนี้ 

2.3.1 เมื่อผู๎ป่วยเข๎ามารับการรักษาในแผนกผู๎ป่วยนอกและคลินิกจิตเวช ในชํวง
เวลาด าเนินการเก็บข๎อมูล ผู๎วิจัยประเมินคุณสมบัติของกลุํมตัวอยํางโดยดูจากเวชระเบียนในชํวงเช๎า
กํอนที่ผู๎ป่วยจะเข๎ารับการตรวจรักษา เพ่ือด าเนินการคัดเลือกกลุํมตัวอยํางตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว๎ 

2.3.2 ผู๎วิจัยพบกลุํมตัวอยํางทุกรายที่มาเข๎ารับบริการซึ่งมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
การคัดเลือกกลุํมตัวอยําง (Inclusion criteria) เพ่ือแนะน าตัวและแจ๎งวัตถุประสงค์ เมื่อกลุํมตัวอยําง
ยินดีให๎ความรํวมมือในการวิจัย ผู๎วิจัยขอความรํวมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยชี้แจงการพิทักษ์
สิทธิของกลุํมตัวอยําง  

2.4 หลังจากเก็บรวบรวมข๎อมูลเรียบร๎อยแล๎ว น าข๎อมูลที่ได๎มาตรวจสอบความสมบูรณ์
ของแบบสอบถาม เพ่ือให๎ได๎แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์จ านวน 160 ชุด หลังจากนั้นน า
แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์แล๎วไปวิเคราะห์ข๎อมูลทางสถิติ 
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 ภายหลังจากที่ผู๎วิจัยได๎รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยาและโรงพยาบาลสระบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่มีคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน และได๎รับหนังสือตอบกลับอนุญาตให๎สามารถไปเก็บข๎อมูลการวิจัยจาก
โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ และโรงพยาบาลสามโคกแล๎ว  จากนั้นผู๎วิจัยจึงขอพบกลุํม
ตัวอยําง แนะน าตัว ขอความรํวมมือในการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข๎อมูล และระยะเวลาของการวิจัย สิทธิของกลุํมตัวอยํางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข๎ารํวม
ในงานวิจัย โดยแจ๎งวําการเข๎ารํวมการวิจัยครั้งนี้จะไมํมีผลตํอการได๎รับบริการพยาบาลหรือการเข๎ารับ
การรักษาแตํอยํางใด ในระหวํางการท าวิจัยหากกลุํมตัวอยํางไมํพอใจหรือไมํต๎องการเข๎ารํวมวิจัยจน
ครบตามเวลา สามารถบอกเลิกได๎โดยไมํมีผลกระทบตํอการบริการหรือการรักษาที่ได๎รับ ข๎อมูลตํางๆที่
ได๎จากการท าวิจัยในครั้งนี้ถือเป็นความลับไมํมีการเปิดเผยชื่อและนามสกุลที่แท๎จริง ทั้งนี้ใน
แบบสอบถามทุกชุดมีการก าหนดเพียงรหัสของแบบสอบถามเทํานั้นเพ่ือป้องกันการระบุกลุํมตัวอยําง
เป็นรายบุคคลและหากมีข๎อสงสัยสามารถสอบถามผู๎วิจัยได๎ตลอดเวลา 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู๎วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข๎อมูลโดยใช๎โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS มีข้ันตอนดังนี้ 
1. ข๎อมูลสํวนบุคคล (เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของรายได๎) 

และข๎อมูลการใช๎สารเสพติด (ชนิดของสารเสพติดที่ใช๎ ความถี่ของการใช๎สารเสพติด ปริมาณของบุหรี่
ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน)) วิเคราะห์โดยการแจกแจงคําความถ่ีและร๎อยละ 

2. ข๎อมูลสํวนบุคคล (อายุ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท) ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด 
(ระยะเวลาที่ใช๎สารเสพติด ปริมาณของสารเสพติดที่ใช๎ ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) และจ านวนขวดของเครื่องดื่มชูก าลังที่ดื่มในแตํละวัน) วิเคราะห์โดยการแจกแจงคําความถี่    
ร๎อยละ หาคําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ยและสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. อาการทางบวก อาการทางลบ พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา การสนับสนุนทาง
สังคม สัมพันธภาพในครอบครัว และคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หาคําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ยและสํวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ของแตํละแบบวัด 

4. วิเคราะห์ความแตกตํางของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดตําง
ชนิดกันด๎วยสถิติทดสอบวิเคราะห์หาคําความแปรปรวนแบบทางเดียว (One - way Analysis of 
Variance: ANOVA) และสถิติ Eta โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

5. วิเคราะห์คําความสัมพันธ์ของตัวแปรเพศ อายุ ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) คะแนนอาการทางลบ อาการทางบวก การสนับสนุน
ทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว และพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพ ด๎วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

เปรียบเทียบคําความสัมพันธ์ r โดยใช๎เกณฑ์ดังนี้ (Davis, 1992 อ๎างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 
2552) เมื่อ r มีคํา > .70  แสดงวํา ระดับความสัมพันธ์สูงมาก 
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  .50 – .69 แสดงวํา ระดับความสัมพันธ์สูง 
  .30 – .49 แสดงวํา  ระดับความสัมพันธ์ปานกลาง 
  .10 – .29  แสดงวํา  ระดับความสัมพันธ์ต่ า 

.01 – .09 แสดงวํา  ระดับความสัมพันธ์แทบจะไมํสัมพันธ์กันเลย 
  



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ และศึกษาความสัมพันธ์

ระหวํางปัจจัยคัดสรรกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม โดย
ผู๎วิจัยได๎น าเสนอผลการวิเคราะห์ข๎อมูลเป็นล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข๎อมูลสํวนบุคคลและข๎อมูลการใช๎สารเสพติด 
ตอนที่ 2 ข๎อมูลอาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทาง

สังคม พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา และคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
ตอนที่ 3 ข๎อมูลคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งใช๎

สารเสพติดตํางชนิดกัน 
ตอนที่ 4 ข๎อมูลความสัมพันธ์ระหวํางอายุ เพศ ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) 

ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) อาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพใน
ครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพ 

ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข๎อมูลในตารางตํางๆ มีการใช๎สัญลักษณ์ ดังนี้ 
Mean  หมายถึง  คําเฉลี่ย 
S.D.  หมายถึง  สํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
Min  หมายถึง  คําต่ าสุด 
Max  หมายถึง  คําสูงสุด 
P  หมายถึง  ระดับของความมีนัยส าคัญ 
D.F.  หมายถึง  คําองศาเสรี 
SS  หมายถึง  คําผลบวกก าลังสอง 
MS  หมายถึง  คําเฉลี่ยก าลังสอง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการใช้สารเสพติด 

การวิเคราะห์ข๎อมูลสํวนบุคคลด๎านเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได๎ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท โดยการแจกแจงความถี่ คําร๎อยละ     
คําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด     
ด๎านชนิดของสารเสพติด ระยะเวลาที่ใช๎สารเสพติด ความถี่ของการใช๎สารเสพติด  ปริมาณของสาร  
เสพติดที่ใช๎ ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) จ านวนขวดของเครื่องดื่มชูก าลังที่ดื่มในแตํละวัน โดยการแจกแจงความถี่ หาคําร๎อยละ คําต่ าสุด 
คําสูงสุด คําเฉลี่ย และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานในกลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด
รํวม โดยน าเสนอในรูปแบบของตาราง ดังนี้ 

 
ตารางที่ 4 จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วมจ าแนกตามเพศ อายุ และสถานภาพสมรส    
(n = 160) 

ข้อมูลส่วนบุคคล ความถี่ ร้อยละ 
 

เพศ 
  

ชาย 122 76.3 
หญิง  38 23.7 

อาย ุ Min = 18, Max = 59 Mean = 37.56 , S.D. = 9.45 
11 – 20 ปี 6 3.8 
21 – 30 ปี 32 20.0 
31 – 40 ปี 65 40.6 
41 – 50 ปี 38 23.7 
51 – 60 ปี 19 11.9 

สถานภาพสมรส   
โสด 102 63.7 
คู ํ 20 12.5 
หม๎าย 6 3.8 
หยํา/ร๎าง/แยก 32 20.0 
   

 
จากตารางที่ 4 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ

เป็นเพศชาย (ร๎อยละ 76.3) มีอายุอยูํในชํวง 31-40 ปี (ร๎อยละ 40.6) รองลงมาคือชํวงอายุ 41-50 ปี 
(ร๎อยละ 23.7) มีอายุน๎อยสุด 18 ปี อายุมากสุด 59 ปี อายุเฉลี่ย 37.56 ปี (S.D. = 9.45) สํวนใหญํมี
สถานภาพสมรสโสด (ร๎อยละ 63.7) รองลงมาคือสถานภาพสมรส หยํา/ร๎าง/แยก (ร๎อยละ 20.0) 
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ตารางที่ 5 จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วมจ าแนกตามระดับการศึกษา อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได้และระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท (n = 160) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
 

ระดับการศึกษา   

   ไมํได๎เรียนหนังสือ 6 3.8 
   ประถมศึกษา 67 41.8 
   มัธยมศึกษาตอนต๎น 48 30.0 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช 24 15.0 
   อนุปริญญา/ปวศ. 11 6.9 
   ปริญญาตรี 4 2.5 
อาชีพ   
   ไมํได๎ประกอบอาชีพ 62 38.7 
   รับจ๎าง 64 40.0 
   ค๎าขาย                               13 8.1 
   เกษตรกรรม 9 5.6 
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 1.9 
   งานบ๎าน 1 0.6 
   ธุรกิจสํวนตัว 6 3.8 
   นักศึกษา 2 1.3 
ความพอเพียงของรายได้ต่อเดือน   
   ไมํเพียงพอ 71 44.4 
   เพียงพอ 89 55.6 
ระยะเวลาป่วยด้วยโรคจิตเภท               Min = 1, Max = 33 Mean = 9.07,S.D. = 7.97 
   ต่ ากวํา 5 ปี 73 45.6 
   5-10 ปี 38 23.8 
   11-15 ปี 12 7.5 
   16-20 ปี 22 13.7 
   21-25 ปี 8 5 
   26-30 ปี 4 2.5 

   มากกวํา 30 ปี 3 1.9 

   

 
จากตารางที่ 5 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร๎อยละ 41.8) รองลงมาคือจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต๎น 
(ร๎อยละ 30.0) สํวนใหญํประกอบอาชีพรับจ๎าง (ร๎อยละ 40.0) รองลงมาคือไมํได๎ประกอบอาชีพ   
(ร๎อยละ 38.7) สํวนใหญํมีรายได๎ตํอเดือนเพียงพอ (ร๎อยละ 55.6) เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่เจ็บป่วย
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ด๎วยโรคจิตเภทพบวํา สํวนใหญํป่วยด๎วยโรคจิตเภทเป็นระยะเวลาต่ ากวํา 5 ปี (ร๎อยละ 45.6) 
รองลงมาเป็นระยะเวลา 5-10 ปี (ร๎อยละ 23.8) ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทน๎อยที่สุด 1 ปี 
มากที่สุด 33 ปี โดยมีระยะเวลาในการเจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภทเฉลี่ย 9.07 ปี (SD = 7.97) 

 
ตารางที่ 6 จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วมจ าแนกตามชนิดของสารเสพติด ระยะเวลาที่ใช้
สารเสพติด ความถี่ของการใช้สารเสพติด และปริมาณของสารเสพติดที่ใช้ (n = 160) 

ข้อมูลการใช้สารเสพติด ความถี่ ร้อยละ 
 

ชนิดของสารเสพติด 
ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์                

 

 
108 

 

 
67.5 

เหล๎า 35 ดีกรี                          35   21.9 

เหล๎าขาว 40 ดีกรี                        40                 25 

เบียร์   33  20.6 

ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น                                              
กัญชา 
ยาบ๎า 

ดื่มเครื่องดื่มท่ีมี 
แอลกอฮอล์และ                                                                                   
ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น 

เหล๎าขาว 35 ดีกรี 
และยาบ๎า 
เบียร์และยาบ๎า 

ระยะเวลาที่ใช้สารเสพติด      
ต่ ากวํา 5 ปี 
5-10 ปี                                                         
11-15 ปี 
16-20 ปี 

ความถี่ของการใช้สาร  
เสพติด 

สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
สัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
สัปดาห์ละ 5-6 ครั้ง 
ทุกวัน 

 

39 
 3 

   36 
13 
 
 

   8 
 

   5 
Min = 1, Max = 20 

79 
62 
11 
8 
 
 

59 
46 
9 
46 

24.4 
 1.9 

  22.5 
8.1 

 
 

    5.0 
 

    3.1 
Mean = 5.98 ,SD = 4.52 

49.4 
38.8 
6.8 
5.0 

 
 

36.8 
28.8 
5.6 
28.8 
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ข้อมูลการใช้สารเสพติด ความถี่ ร้อยละ 
 

ปริมาณสารเสพติดที่ใช้ 
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
(ดื่มมาตรฐาน/ครั้ง) 

1-5.5 
6-10.5 
11-15.5 
16-20.5 

ยาบ๎า (เม็ด/ครั้ง) 
 
1 
2 
3 

กัญชา (บ๎อง/ครั้ง) 
 
1 
2 
 

 

 
121 

     Min = 1, Max = 20 
   65 
   28 
   19 
    9 
49 

     Min = 1, Max = 3 
   19 
   25 
    5 
3 

Min = 1, Max = 2 
  2 
  1 

 

 

 
100.0 

Mean = 6.45,S.D. = 4.12 
   53.7 
   23.1 
   15.8 
    7.4 
100.0 

Mean = 1.71, S.D. = .55 
   38.8 
   51.0 
   10.2 
100.0 

Mean = 1.33, S.D. = .44 
   66.7 
   33.3 

 

 
จากตารางที่ 6 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ 

มีการใช๎สารเสพติดประเภทเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เพียงอยํางเดียวมากที่สุด (ร๎อยละ 67.5) จ าแนก
เป็นการใช๎เหล๎าขาว 40 ดีกรี (ร๎อยละ 25) รองลงมาคือเหล๎าขาว 35 ดีกรี (ร๎อยละ 21.9) และเบียร์ 
(ร๎อยละ 20.6) ตามล าดับ รองลงมาคือใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนเพียงอยํางเดียว (ร๎อยละ 24.4) ประเภท
ของสารเสพติดชนิดอ่ืนที่กลุํมตัวอยํางใช๎มากที่สุด คือ ยาบ๎า (ร๎อยละ 22.5) และกัญชา (ร๎อยละ 1.9) 
ส าหรับกลุํมตัวอยํางที่เหลือ เป็นผู๎ใช๎สารเสพติดมากกวํา 1 อยํางรํวมกัน คิดเป็นร๎อยละ 8.1 จ าแนก
เป็นใช๎เหล๎าขาว 35 ดีกรีรํวมกับยาบ๎า ร๎อยละ 5 และเบียร์รํวมกับยาบ๎าร๎อยละ 3.1 สํวนใหญํใช๎สาร
เสพติดเป็นระยะเวลาต่ ากวํา 5 ปี (ร๎อยละ 49.4) รองลงมาใช๎สารเสพติดเป็นระยะเวลา 5-10 ปี  
(ร๎อยละ 42.5) ระยะเวลาที่ใช๎สารเสพติดน๎อยที่สุด 1 ปี มากที่สุด 20 ปี โดยมีระยะเวลาในการใช๎สาร
เสพติดเฉลี่ย 5.98 ปี (S.D. = 4.52) ความถี่ของการใช๎สารเสพติด สํวนใหญํใช๎สารเสพติดสัปดาห์ละ 
1-2 ครั้ง (ร๎อยละ 36.8) รองลงมาคือใช๎สารเสพติดสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง และใช๎สารเสพติดทุกวัน
จ านวนเทํากัน (ร๎อยละ 28.8) ปริมาณของการใช๎สารเสพติด เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สํวนใหญํดื่ม 1-
5.5 ดื่มมาตรฐานตํอครั้ง (ร๎อยละ 53.7 ของผู๎ที่ดื่มแอลกอฮอล์ทั้งหมด) โดยเฉลี่ยดื่มครั้งละ 6.45 ดื่ม
มาตรฐาน (S.D.=4.12) ยาบ๎า สํวนใหญํใช๎ครั้งละ 2 เม็ดตํอครั้ง (ร๎อยละ 51 ของผู๎ที่ใช๎ยาบ๎าทั้งหมด) 
โดยเฉลี่ยใช๎ครั้งละ 1.71 เม็ด (S.D.= .55)  กัญชา สูบ 1 บ๎องตํอครั้ง (ร๎อยละ 66.7 ของผู๎ที่สูบกัญชา
ทั้งหมด) โดยเฉลี่ยสูบครั้งละ 1.33 บ๎อง (S.D.= .44) 
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ตารางที่ 7 จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม จ าแนกตามปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน 
(จ านวนมวน) การดื่มกาแฟและปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนขวด) การดื่ม
เครื่องดื่มชูก าลัง และจ านวนขวดของเครื่องดื่มชูก าลังที่ดื่มในแต่ละวัน (n=160) 

ข้อมูลการใช้สารเสพติด ความถี่ ร้อยละ 
 

การสูบบุหรี่ 
ไมํเคยสูบ 
เคยสูบแตํเลิกแล๎ว 
สูบ 

สูบ 1-14 มวน/วัน 
สูบ 15-24 มวน/วัน 
สูบ 25 มวน/วัน 

การดื่มกาแฟ  
ไมํดื่ม 
ด่ืม 

1 แก๎ว (120 cc.) 
1.5 แก๎ว (180 cc.) 
2 แก๎ว (240 cc.) 
3 แก๎ว (360 cc.) 
4 แก๎ว (480 cc.) 
5 แก๎ว (600 cc.) 
7 แก๎ว (840 cc.) 

การดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง 
ไมํดื่ม 

ด่ืม 
1 ขวด 
2 ขวด 
3 ขวด 
4 ขวด 

 

 
14 
15 
131 
   55 
   66 
   10 

Min = 0, Max = 7 
64 
96 

   37 
   14 
   30 
   10 
    2 
    2 
    1 

Min = 0, Max = 4 
75 
85 

   61 
   21 
    1 
    2 

 

 
8.8 
9.4 
81.8 

   34.3 
   41.2 
    6.3 

Mean = 2.33 ,S.D. = 1.39 
40.0 
60.0 

   23.1 
    8.8 
   18.8 
    6.3 
    1.2 
    1.2 
    0.6 

Mean = 1.34 ,S.D. = 0.69 
47.5 
52.5 

   37.7 
   13.0 
    0.6 
    1.2 
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จากตารางที่ 7 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ
สูบบุหรี่ (ร๎อยละ 81.8) โดยสูบ 15-24 มวนตํอวัน (ร๎อยละ 41.2 ของผู๎ที่สูบบุหรี่ทั้งหมด) รองลงมา
คือ 1-14 มวนตํอวัน (ร๎อยละ 34.3 ของผู๎ที่สูบบุหรี่ทั้งหมด) และเมื่อพิจารณาการดื่มกาแฟ พบวํา
ผู๎ป่วยสํวนใหญํดื่มกาแฟ (ร๎อยละ 60) โดยดื่มจ านวน 1 แก๎วตํอวัน คิดเป็นร๎อยละ 23.1 ของผู๎ที่ดื่ม
กาแฟทั้งหมด มีคําเฉลี่ยจ านวนแก๎วของกาแฟที่ดื่มในแตํละวันเทํากับ 2.33 แก๎ว (S.D. = 1.39)    
สํวนใหญํดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง (ร๎อยละ 52.5) โดยดื่มวันละ 1 ขวดเป็นสํวนใหญํ (ร๎อยละ 37.7) และมี
คําเฉลี่ยการดื่มเครื่องดื่มชูก าลังตํอวันเทํากับ 1.34 ขวด (S.D. = 0.69)  
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ตอนที่ 2 ข้อมูลอาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  

การวิเคราะห์ข๎อมูลโดยการแจกแจงความถี่ หาคําร๎อยละ คําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ยและ
สํวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุน
ทางสังคม และพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาในกลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม โดยน าเสนอในรูปแบบของตาราง ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 8 ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนนอาการทางบวก 
อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม (n=160) 

ตัวแปร  Min/Max  Mean S.D. Level 
 

อาการทางบวก        1/5.43                1.99       1.30    ต่ าสุด 
อาการทางลบ        1/6         1.94       1.13    ต่ าสุด 
สัมพันธภาพในครอบครัว       1/5         3.52       0.85    ดี 
การสนับสนุนทางสังคม  1.67/5         3.73       0.59    มาก 
พฤติกรรมการใช๎ยาตาม   
เกณฑ์การรักษา   2.13/5         4.02       0.61    ดี 
 

 
จากตารางที่ 8 พบวํา อาการทางบวก มีคําคะแนนที่เป็นไปได๎เทํากับ 1-7 คะแนน โดยผู๎ป่วย  

จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนอาการทางบวกต่ าสุดเทํากับ         
1 คะแนน และคําคะแนนอาการทางบวกสูงสุดเทํากับ 5.43 คะแนน โดยมีคําคะแนนอาการทางบวก
เฉลี่ยเทํากับ 1.99 คะแนน (S.D. = 1.30) ซึ่งถือวํามีอาการทางบวกอยูํในระดับต่ าสุด 

อาการทางลบ มีคําคะแนนที่เป็นไปได๎เทํากับ 1-7 คะแนน โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สาร
เสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนอาการทางลบต่ าสุดเทํากับ 1 คะแนน และคําคะแนนอาการ
ทางลบสูงสุดเทํากับ 6 คะแนน โดยมีคําคะแนนอาการทางลบเฉลี่ยเทํากับ 1.94 คะแนน (S.D. = 
1.13) ซึ่งถือวํามีอาการทางลบอยูํในระดับต่ าสุด 

สัมพันธภาพในครอบครัว มีคําคะแนนที่เป็นไปได๎เทํากับ 1-5 คะแนน โดยผู๎ป่วยจิตเภท     
ในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัวต่ าสุดเทํากับ     
1 คะแนน และคําคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัวสูงสุดเทํากับ 5 คะแนน โดยมีคําคะแนน
สัมพันธภาพในครอบครัวเฉลี่ยเทํากับ 3.52 คะแนน (S.D. = 0.85) ซึ่งถือวํามีสัมพันธภาพใน
ครอบครัวอยูํในระดับดี 

การสนับสนุนทางสังคมมีคําคะแนนที่เป็นไปได๎เทํากับ 1-5 คะแนน โดยผู๎ป่วยจิตเภท        
ในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนการสนับสนุนทางสังคมต่ าสุดเทํากับ   
1.67 คะแนน และคําคะแนนการสนับสนุนทางสังคมสูงสุดเทํากับ 5 คะแนน โดยมีคําคะแนน      
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การสนับสนุนทางสังคมเฉลี่ยเทํากับ 3.73 คะแนน (S.D. = 0.59) ซึ่งถือวําได๎รับการสนับสนุนทาง
สังคมในระดับมาก 
 พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีคําคะแนนที่เป็นไปได๎เทํากับ 1-5 คะแนน โดย
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางมีคําคะแนนพฤติกรรมการใช๎ยาตาม
เกณฑ์การรักษาต่ าสุดเทํากับ 2.13 คะแนน และคําคะแนนพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา
สูงสุดเทํากับ 5 คะแนน โดยมีคําพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาเฉลี่ยเทํากับ 4.02 คะแนน 
(S.D. = 1.30) ซึ่งถือวําพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาอยูํในระดับดี 
 
ตารางที่ 9 จ านวนและร้อยละของระดับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม (n=160) 

ระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ความถี่ ร้อยละ 
 

ระดับดี (50-100 คะแนน) 
 

134 
 

83.75 
ระดับไมดีํ (0-49.9 คะแนน) 26 16.25 

รวม 
 

160 
 

100 
 

  
จากตารางที่ 9 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํ 

มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยูํในระดับดี คิดเป็นร๎อยละ 83.75  
 

ตารางที่ 10 ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม (n=160) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ Min/Max Mean S.D. Level 
  
ด๎านการท าหน๎าที่ทางรํางกาย           10/100          85.63      15.35      ดี 
ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก         
ปัญหาด๎านรํางกาย   50/100          74.06      22.24      ดี 
ด๎านความเจ็บปวด   20/100          76.69      22.81      ดี 
ด๎านการรับรู๎สุขภาพท่ัวไป   20/100          63.95      17.18      ดี 
ด๎านความมีชีวิตชีวา   25/95.83        65.96      14.97      ดี 
ด๎านการท าหน๎าที่ทางสังคม  30/100          75.19      21.37      ดี 
ด๎านภาวะสุขภาพจิต   16.7/100        67.54      18.75      ดี 
ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก  
ปัญหาด๎านสุขภาพจิต   50/100           72.60      22.38      ดี 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวม  29.4/95.8        72.01      13.82      ดี 
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จากตารางที่ 10 พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวน
ใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวมอยูํในระดับดี มีคําเฉลี่ยเทํากับ 72.01 (S.D. = 13.82) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายด๎านพบวํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพรายด๎านทุกด๎าน ได๎แกํ ด๎านการท าหน๎าที่ทาง
รํางกาย ด๎านความเจ็บปวด ด๎านการท าหน๎าที่ทางสังคม ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหา
ด๎านรํางกาย ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาสุขภาพจิต ด๎านภาวะสุขภาพจิต ด๎านความมี
ชีวิตชีวา และ ด๎านการรับรู๎สุขภาพโดยทั่วไป อยูํในระดับดี ( x =85.63, 76.69, 75.19, 74.06, 
72.60, 67.54, 65.96, และ 63.95 ตามล าดับ) 
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ตอนที่ 3 ข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วมซึ่งใช้สาร
เสพติดต่างชนิดกัน  

การวิเคราะหข์๎อมูลความแตกตํางของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพระหวํางกลุํมผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมซึ่งใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันด๎วยสถิติทดสอบวิเคราะห์หาคําความแปรปรวนแบบทาง
เดียว (One - way Analysis of Variance: ANOVA) โดยน าเสนอในรูปแบบของตาราง ดังนี้ 

 
ตารางที่ 11 การวิเคราะห์ความแปรปรวน และขนาดความสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม ระหว่างกลุ่มที่มีการใช้สารเสพติดชนิดต่างกัน 
(n=160) 

แหล่งความแปรปรวน D.F. SS MS F Eta 
 

ระหวํางกลุํม 
 

2 
 

3214.48 
 

1607.24 
 

    3.96* 
 

 .22 
ภายในกลุํม 157 63718.27 405.85   
รวม 159 66932.78  

 
  

*p < .05 
จากตารางที่ 11 พบวํา ความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมระหวํางกลุํมที่มีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกัน มีความแตกตํางกันอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F = 3.96) แสดงให๎เห็นวําชนิดของสารเสพติดที่ตํางกันสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับต่ า (Eta = .22) โดยที่เมื่อทราบชนิดของสารเสพติดที่แบํงเป็น 3 
กลุํม คือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เพียงอยํางเดียว สารเสพติดชนิดอ่ืนเพียงอยํางเดียว (สุรา และ
กัญชา) และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน 

หลังจากวิเคราะห์ความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและขนาดความสัมพันธ์ของ
ชนิดของสารเสพติดกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ระหวําง
กลุํมที่มีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันแล๎ว เพ่ือให๎ทราบความแตกตํางของคําเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพระหวํางกลุํมผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดตํางชนิดกัน จึงได๎วิเคราะห์ Post-hoc Comparison เพ่ือดู
คําเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดในแตํละกลุํมแบบจับคูํของคูํที่ตํางกัน ซึ่ง
กลุํมตัวอยํางในแตํละกลุํมมีขนาดไมํเทํากัน จึงใช๎วิธีการวิเคราะห์ของ Scheffe ดังแสดงข๎อมูลใน
ตาราง 
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ตารางท่ี 12 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้
สารเสพติดร่วมรายคู่ตามชนิดของสารเสพติด โดยวิธีการวิเคราะห์ของ Scheffe (n = 160) 

ชนิดสารเสพติด n คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
          x                   S.D. 

ชนิดสารเสพติด 

1          2         3 
 

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

 

108 

 

      107.19               20.19 

 

                      * 

สารเสพติดชนิดอ่ืน 39       108.77               17.74                       * 

เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน 
 

13 
 

      91.38                26.07 

 

 
 

*p < .05 

 จากตารางที่ 12 พบวํา ผลการเปรียบเทียบคําเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพกับชนิดของ
สารเสพติดเป็นรายคูํ พบวํา คําเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพระหวํางกลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์เพียงอยํางเดียวกับใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน และกลุํมที่ใช๎
สารเสพติดชนิดอ่ืนเพียงอยํางเดียวกับใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน มีความ
แตกตํางกันอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยในกลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสาร
เสพติดชนิดอ่ืนจะมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ าที่สุด ( x = 91.38) เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุํมท่ีใช๎เครื่องดื่มทีม่ีแอลกอฮอล์  ( x = 107.19) และกลุํมที่ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น ( x  = 108.77) 
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ตอนที่ 4 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างอายุ เพศ ปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน (จ านวนมวน) 
ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) อาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพใน
ครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 
 

 การวิเคราะห์ข๎อมูลความสัมพันธ์ระหวํางอายุ เพศ อาการทางบวก อาการทางลบ ปริมาณ
ของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) สัมพันธภาพใน
ครอบครัว พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต        
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมด๎วยการหาคําสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ   
เพียร์สัน (Pearson‖s product moment correlation coefficient) โดยน าเสนอในรูปแบบของ
ตาราง ดังนี้ 
 
ตารางที่ 13 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันแสดงความสัมพันธ์ระหว่างอายุ เพศ อาการ
ทางบวก อาการทางลบ ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบ
ต่อวัน (จ านวนมวน) สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

ตัวแปร 
ค่าสัมประสิทธิ์ 

(สหสัมพันธ์เพียร์สัน) 
(r) 

ระดับของ 
ความมีนัยส าคัญ 

(p) 

ขนาด
ความสัมพันธ์ 

 

อายุ 
เพศ 
อาการทางบวก 
อาการทางลบ 
ปริมาณของกาแฟที่ดื่มใน 
แตํละวัน (จ านวนแก๎ว) 
ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน 
(จ านวนมวน) 
สัมพันธภาพในครอบครัว 
การสนับสนุนทางสังคม 
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

 

-.032 
-.055 
-.455 
-.412 

 
.190 

 
-.050 
.454 
.500 

 
.558 

 

.691 

.494 

.000 

.000 
 

.016 
 

.528 

.000 

.000 
 

.000 

 

ไมํมี 
ไมํมี 

 ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
ต่ า 
 

ไมํมี 
 ปานกลาง 

สูง 
 

สูง 
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จากตารางที่ 13 พบวํา อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
(r = -.455, p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 6 

อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.412, p = .000) ซึ่ง
สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 7 

ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .190, p = .016) ซ่ึงไมสํอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 4 

สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .454,        
p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 8 

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .500, p = .000) 
ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 9 

พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .558, 
p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 10 

สํวนอายุ เพศ และปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) พบวําไมํมีความสัมพันธ์อยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม  ซึ่งไมํ
สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 1 , 2 และข๎อที่ 5 

 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยบรรยาย เชิ งความสัมพันธ์  (Descriptive Correlational 

Research Design) วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและศึกษาความสัมพันธ์ระหวําง
ปัจจัยคัดสรร ได๎แกํ อายุ เพศ ชนิดของสารเสพติด ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) 
ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) อาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว 
การสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. อายุมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด
รํวมที่อายุมากมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพสูงกวําที่มีอายุน๎อย 

2. เพศมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด
รํวมเพศหญิงมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําเพศชาย 

3. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันจะมีคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพตํางกัน 

4. ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

5. ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

6. อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

7. อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

8. สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย  
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

9. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย   
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

10. พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ วําเป็นโรคจิตเภทที่มีการใช๎สารเสพติด
รํวม ซ่ึงด ารงชีวิตอยูํในชุมชนเขตภาคกลาง ระยะเวลานานกวํา 6 เดือน  

กลุํมตัวอยํางในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งด ารงชีวิตอยูํ
ในชุมชนนานกวํา 6 เดือน ขณะเข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกในคลินิกจิตเวชแผนกผู๎ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ โรงพยาบาลสามโคก และแผนกผู๎ป่วยนอก
ของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา จ านวนทั้งหมด 160 คน ได๎รับคัดเลือกให๎เป็นกลุํม
ตัวอยํางตามเกณฑ์คุณสมบัติของกลุํมตัวอยําง (Inclusion criteria) คือ มีอายุระหวําง 18-59 ปี 
สามารถพูดและฟังภาษาไทยได๎รู๎เรื่องและยินดีให๎ความรํวมมือในการวิจัยด๎วยการเซ็นยินยอมในการ
เข๎ารํวมการวิจัย ไมํมีลักษณะอาการทางจิตที่เป็นอุปสรรคตํอการเข๎ารํวมการวิจัย เชํน หูแวํว ประสาท
หลอน เสี่ยงตํอการมีพฤติกรรมรุนแรงท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืน  
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

การก าหนดขนาดกลุํมตัวอยํางโดยใช๎สูตรของ Thorndike (1978) ดังนี้ N = 10k + 50 (เมื่อ 
N = จ านวนกลุํมตัวอยําง k = จ านวนตัวแปรที่ศึกษา) (Thorndike 1978 อ๎างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 
2552) การศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปรทั้งหมด 11 ตัวแปร ขนาดของกลุํมตัวอยํางจึงเทํากับ 160 คน            
(10*(11) + 50) 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช๎ในการวิจัยครั้งนี้มีทั้งหมด 8 ชุด คือ 
1. แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล ที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้น มีข๎อค าถามท้ังหมด 7 ข๎อ 
2. แบบสัมภาษณ์ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด ที่ผู๎วิจัยสร๎างขึ้น มีข๎อค าถามท้ังหมด 7 ข๎อ 
3. แบบประเมินอาการทางบวก (PASS – T) ซึ่งสร๎างขึ้นตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) 

และแปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์ (มปป.) มีข๎อค าถามทั้งหมด 7 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถาม
เป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 7 ระดับ 

4. แบบประเมินอาการทางลบ (PASS – T) ซึ่งสร๎างขึ้นตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) 
และแปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์ (มปป.) มีข๎อค าถามทั้งหมด 7 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถาม
เป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 7 ระดับ 

5. แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู๎วิจัยปรับมาจากแบบ
สัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวของสาริณี โต๏ะทอง และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) มีข๎อ
ค าถามทั้งหมด 12 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ  

6. แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู๎วิจัยปรับมาจากแบบ
สัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมของหงษ์ บรรเทิงสุข (2545) มีข๎อค าถามทั้งหมด 15 ข๎อ ลักษณะข๎อ
ค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ  
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7. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู๎วิจัยปรับมา
จากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาของสรินทร เชี่ยวโสธร (2546) มีข๎อค าถาม
ทั้งหมด 16 ข๎อ ลักษณะข๎อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณคํา 5 ระดับ  

8. แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ เป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพฉบับภาษาไทยที่
ผู๎วิจัยปรับมาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ Kongsakorn and Silpakit (2000) มีข๎อ
ค าถามจ านวนทั้งหมด 36 ข๎อ  
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ผู๎วิจัยน าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข๎อมูล น าเสนอตํอผู๎อ านวยการสถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ และโรงพยาบาล
สามโคก เพ่ือขอรับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคนหรือขออนุญาตในการเก็บ
รวบรวมข๎อมูล 

2. ภายหลังได๎รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคนหรือได๎รับอนุญาตให๎
เก็บข๎อมูลแล๎ว ผู๎วิจัยจึงเข๎าพบหัวหน๎าสํวนงานที่รับผิดชอบการท าวิจัยสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ๎าพระยา โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา โรงพยาบาลทําเรือ และโรงพยาบาลสามโคก 

3. ผู๎วิจัยเข๎าท าการเก็บรวบรวมข๎อมูล ในชํวงวันที่ 16 ตุลาคม – 22 พฤศจิกายน 2556 
4. จัดเตรียมข๎อมูลและวิเคราะห์ข๎อมูลด๎วยวิธีทางสถิติเพ่ือสรุปผลการวิจัย 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู๎วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข๎อมูลโดยใช๎โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS มีข้ันตอนดังนี้ 
1. ข๎อมูลสํวนบุคคล (เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของรายได๎) 

และข๎อมูลการใช๎สารเสพติด (ชนิดของสารเสพติดที่ใช๎ ความถี่ของการใช๎สารเสพติด ปริมาณของบุหรี่
ทีสู่บตํอวัน (จ านวนมวน) วิเคราะห์โดยการแจกแจงคําความถ่ีและร๎อยละ 

2. ข๎อมูลสํวนบุคคล (อายุ และระยะเวลาที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท) ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด 
(ระยะเวลาที่ใช๎สารเสพติด ปริมาณของสารเสพติดที่ใช๎ ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) และปริมาณของเครื่องดื่มชูก าลังที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนขวด)) วิเคราะห์โดยการแจกแจง
คําความถ่ี ร๎อยละ หาคําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ยและสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. อาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม
พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา และคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ หาคําต่ าสุด คําสูงสุด คําเฉลี่ย 
และสํวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ของแตํละแบบวัด 

4. วิเคราะห์ความแตกตํางของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดตําง
ชนิดกันด๎วยสถิติทดสอบวิเคราะห์หาคําความแปรปรวนแบบทางเดียว (One - way Analysis of 
Variance: ANOVA) และสถิติ Eta โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

5. วิเคราะห์คําความสัมพันธ์ของตัวแปรอายุ เพศ ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) อาการทางบวก อาการทางลบ การสนับสนุน      
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ทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว และพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพด๎วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สันโดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
สรุปผลการวิจัย 

 จากการศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม สามารถสรุปผลการวิจัยได๎ ดังนี้ 

1. ข๎อมูลสํวนบุคคล ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมสํวนใหญํเป็นเพศชาย (ร๎อยละ 
76.3) มีอายุอยูํในชํวง 31-40 ปี (ร๎อยละ 40.6) สถานภาพสมรสโสด (ร๎อยละ 63.7) จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา (ร๎อยละ 41.8) ประกอบอาชีพรับจ๎าง (ร๎อยละ 40.0) มีรายได๎ตํอเดือนเพียงพอ 
(ร๎อยละ 55.6) ป่วยด๎วยโรคจิตเภทระยะเวลาต่ ากวํา 5 ปี (ร๎อยละ 45.6)  

2. ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมสํวนใหญํมีการใช๎สาร
เสพติดประเภทเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เพียงอยํางเดียว (ร๎อยละ 67.5) รองลงมาใช๎สารเสพติดชนิด
อ่ืนประเภทยาบ๎า (ร๎อยละ 22.5 ของผู๎ที่ใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนทั้งหมด) ซึ่งใช๎สารเสพติดระยะเวลา   
ต่ ากวํา 5 ปี (ร๎อยละ 49.4) ใช๎สารเสพติดสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง (ร๎อยละ 36.8) โดยปริมาณของการใช๎
สารเสพติด เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สํวนใหญํดื่ม 1-5.5 ดื่มมาตรฐานตํอครั้ง (ร๎อยละ 53.7 ของผู๎ที่
ดื่มแอลกอฮอล์ทั้งหมด) ยาบ๎า สํวนใหญํใช๎ครั้งละ 2 เม็ดตํอครั้ง (ร๎อยละ 51 ของผู๎ที่ใช๎ยาบ๎าทั้งหมด) 
กัญชา สูบ 1 บ๎องตํอครั้ง (ร๎อยละ 66.7 ของผู๎ที่สูบกัญชาทั้งหมด) กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํดื่มกาแฟ 
(ร๎อยละ 60) ดื่ม 1 แก๎วตํอวันเป็นสํวนใหญํ (ร๎อยละ 23.1 ของผู๎ที่ดื่มกาแฟทั้งหมด) สํวนใหญํดื่ม
เครื่องดื่มชูก าลัง (ร๎อยละ 52.5) โดยดื่มวันละ 1 ขวดเป็นสํวนใหญํ (ร๎อยละ 37.7 ของผู๎ที่ดื่มเครื่องดื่ม
ชูก าลังทั้งหมด)  

3. ข๎อมูลอาการทางบวก อาการทางลบ สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม
และพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมมีอาการทางบวกขั้น
ต่ าสุด ( x = 1.99) มีอาการทางลบขั้นต่ าสุด ( x = 1.94) มีสัมพันธภาพในครอบครัวอยูํในระดับดี ( x = 
3.52) ได๎รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก ( x = 3.73) และมีพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในระดับด ี( x = 4.02) 

4. ข๎อมูลคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมสํวนใหญํมี
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยูํในระดับดี (ร๎อยละ 83.75) โดยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวม และ 
รายด๎านทุกด๎าน ได๎แกํ ด๎านการท าหน๎าที่ทางรํางกาย ด๎านความเจ็บปวด ด๎านการท าหน๎าที่ทางสังคม 
ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด๎านรํางกาย ด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหา
สุขภาพจิต ด๎านภาวะสุขภาพจิต ด๎านความมีชีวิตชีวา และด๎านการรับรู๎สุขภาพโดยทั่วไป อยูํในระดับ
ดี ( x = 72.01, 85.63, 76.69, 75.19, 74.06, 72.60, 67.54, 65.96, และ 63.95 ตามล าดับ) 

5. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวม พบวํา 

5.1 อายุไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.032, p =.691) ซึ่งไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัย
ข๎อที ่1 
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5.2 เพศไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎
สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.055, p = .494) ซึ่งไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการ
วิจัยข๎อที่ 2 

5.3 ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกัน 
แบํงเป็น 3 กลุํม ดังนี้ กลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ กลุํมที่ใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน และกลุํมที่ใช๎
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน มีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพแตกตํางกันอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F = 3.96, Eta = .22) ทั้งนี้ในกลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
รํวมกับสารเสพติดชนิดอื่นจะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ าท่ีสุด ( x = 91.38) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุํม
ทีใ่ช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ( x = 107.19) และกลุํมที่ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น ( x  = 108.77) 

5.4 ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ต่ ากับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = .190, p = .016) ซ่ึงไมสํอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 4 

5.5 ปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) ไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.050, p = .528) 
ซึ่งไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 5 

5.6 อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทา งสถิติที่ระดับ .05             
(r = -.455, p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 6 

5.7 อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.412,        
p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 7 

5.8 สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05        
(r = .454, p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 8 

5.9 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .500, 
p = .000) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 9 

5.10 พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 (r = .558) ซึ่งสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 10 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากผลการวิเคราะห์ข๎อมูล ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม สามารถอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ คือ 

1. ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 
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จากผลการศึกษาพบวํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพ
ติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท้ังโดยรวมและรายด๎านอยูํในระดับดี ซึ่ง
ไมํสอดคล๎องกับ Benaiges et al. (2012) ที่พบวํา คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวมของผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยูํในระดับไมํดี แตํสอดคล๎องกับการศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ นิตยา ศรี
สุข (2551) ที่พบวําคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยโรคหัวใจล๎มเหลวเรื้อรังซึ่งมีการด าเนินโรคแบบ
เรื้อรังเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพโดยรวมอยูํในระดับดี ทั้งนี้จ ากการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ที่พบวําคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยูํใน
ระดับดี อาจเนื่องมาจากกลุํมตัวอยํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมเป็นผู๎ป่วยที่สามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมในการด าเนินชีวิตได๎ด๎วยตนเอง ดังจะเห็นได๎จากเป็นผู๎ป่วยที่เดินทางมารับการรักษาใน
คลินิกจิตเวช แผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ในการเก็บข๎อมูลด๎วยตนเอง และจากการ
สัมภาษณ์ผู๎ป่วยด๎วยตนเองของผู๎วิจัยพบวํา ผู๎ป่วยรับรู๎วําการเจ็บป่วยและการรักษาไมํได๎มีผลกระทบ
ตํอการด าเนินชีวิตของตน ดังจะเห็นได๎จากผู๎ป่วยยังมีความสามารถในการด ารงชีวิตในชุมชนสามารถ
ประกอบอาชีพเพ่ือเลี้ยงดูตนเองได๎ จากข๎อมูลพบวํามีการประกอบอาชีพเป็นสํวนใหญํ (ร๎อยละ 61.3) 
สํงผลท าให๎ผู๎ป่วยมีรายได๎ใช๎จํายตํอเดือนเพียงพอ (ร๎อยละ 55.6) ทั้งนี้พบวําปัจจัยที่สามารถท านาย
คุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทได๎ คือ ความเพียงพอของรายได๎ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) เนื่องจาก
รายได๎ที่เพียงพอจะน ามาซึ่งความสามารถในการตอบสนองความต๎องการขั้นพ้ืนฐานของตนเอง และ
น ามาซึ่งความสามารถในการแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์ตํอการดูแลสุขภาพของตนเอง ผู๎ป่วยสามารถ
พ่ึงพาตนเองได๎ไมํเป็นภาระของบุคคลอ่ืน รู๎สึกภาคภูมิใจในตนเอง รู๎สึกวําตนเองมีคุณคํา (Chan, 
2004) น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี แตํทั้งนี้อาจมีความเป็นไปได๎วําผู๎ป่วยจิตเภทเป็นผู๎ป่วยที่มีความ
ความผิดปกติของการรับรู๎ มีการรับรู๎ไมํตรงกับสภาพความเป็นจริง (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก๎ว, 2554) ดังนั้น
จึงอาจมีความเป็นไปได๎วําการที่ผู๎ป่วยมีความผิดปกติของการรับรู๎จึงไมํสามารถรับรู๎วําผลกระทบจาก
การเจ็บป่วยและการรักษามีผลตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ดังนั้นผู๎ป่วยจึงมีคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี 

 ในอีกทางหนึ่งผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ถึงแม๎พฤติกรรมการใช๎สารเสพ
ติดจะเป็นสาเหตุให๎ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วยลดน๎อยลงเนื่องจาก
ผู๎ป่วยจะมีความผิดปกติ ทั้งด๎านความคิด อารมณ์และพฤติกรรม (Falz and Sellin, 2005) แตํใน
ผู๎ป่วยที่เป็นกลุํมตัวอยํางในการวิจัยครั้งนี้ ผลกระทบของการใช๎สารเสพติดไมํได๎มีผลตํอความสามารถ
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งนี้อาจด๎วยพฤติกรรมของการใช๎สารเสพติดในผู๎ป่วยที่พบวํา มีการใช๎
สารเสพติดเพียงสัปดาห์ละ 1-2 ครั้งเป็นสํวนใหญํ (ร๎อยละ 36.9) ชนิดของสารเสพติดที่ใช๎สํวนใหญํ
เป็นการดื่มแอลกอฮอล์เพียงอยํางเดียวมากที่สุด(ร๎อยละ 67.5) โดยที่ปริมาณในการดื่มแตํละครั้งต่ า
กวํา 5 ดื่มมาตรฐาน (ร๎อยละ 53.7) ซึ่งการดื่มแอลกอฮอล์ต่ ากวํา 5 ดื่มมาตรฐานยังเป็นการดื่มใน
ระดับท่ีผู๎ป่วยสามารถควบคุมตนเองได๎ ไมํกํอให๎เกิดอาการผิดปกติทางจิตใจ และระยะเวลาของการใช๎
สารเสพติด สํวนใหญํต่ ากวํา 5 ปี (ร๎อยละ 49.4) ทั้งนี้พบวําระยะเวลาดังกลําวสํงผลตํออาการทางจิต
เรื้อรังจากการดื่มแอลกอฮอล์ได๎น๎อย (วิชชุดา ยศินธ์ และคณะ, 2556) นอกจากพฤติกรรมการใช๎สาร
เสพติดของผู๎ป่วยจิตเภทที่เป็นกลุํมตัวอยํางซึ่งพบวํามีผลกระทบตํอความสามารถในการด าเนิ นชีวิต
เพียงเล็กน๎อย ผู๎ป่วยยังได๎รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก ซึ่งการสนับสนุนทางสังคม           
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มีความสัมพันธ์กับการรับรู๎คุณภาพชีวิตในระดับดี (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) ตรงกันข๎ามกับการที่
ผู๎ป่วยไมํได๎รับการยอมรับจากทั้งสมาชิกในครอบครัวและชุมชนน ามาซึ่งการรับรู๎วําตนเองมีคุณภาพ
ชีวิตที่ไมํดี  

ทั้งนี้จากข๎อมูลดังกลําวจะเห็นได๎วําการที่ผู๎ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือไมํนั้น สิ่งที่ส าคัญ
คือ การที่ผู๎ป่วยรับรู๎วําตนเองไมํเป็นภาระแกํบุคคลอ่ืนโดยเฉพาะผู๎ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัว
เนื่องจากมีความใกล๎ชิดกับผู๎ป่วยมากที่สุด ถึงแม๎วําผู๎ป่วยจะสามารถดูแลตนเองได๎ แตํหากผู๎ดูแลยัง
ขาดความเข๎าใจในอาการเจ็บป่วยของผู๎ป่วยไมํยอมรับในตัวผู๎ป่วย ก็จะสํงผลให๎ผู๎ป่วยเกิดภาวะเครียด 
เบื่อหนําย ท๎อแท๎ สิ้นหวัง อาจน าไปสูํการมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดีตามมา (บุบผา ธนิกกุล, 2554) ดังนั้น
ในการที่จะสํงเสริมคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยนอกจากจะสํงเสริมให๎ผู๎ป่วยมีความสามารถในการดูแล
ตนเองแล๎ว ยังจ าเป็นต๎องให๎ผู๎ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวมีความรู๎ความเข๎าใจในตัวผู๎ป่วยที่ถูกต๎อง 
โดยพยาบาลมีหน๎าที่ให๎ความรู๎ ให๎ข๎อมูลการรักษา พร๎อมทั้งให๎ค าปรึกษาที่จะน าไปสูํการมีสํวนรํวมใน
การดูแลผู๎ป่วยของผู๎ดูแลตํอเนื่องตํอไป 

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ เพศ ชนิดของสารเสพติด ปริมาณของกาแฟที่ดื่มใน
แต่ละวัน (จ านวนแก้ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน (จ านวนมวน) อาการทางบวก อาการทางลบ 
สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษากับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม 

2.1 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางอายุกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา อายุไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -.032, p = .691) ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการ
วิจัยข๎อที่ 1 และไมํสอดคล๎องกับการศึกษาของ Schaar and Ojehagen (2003) ที่พบวํา อายุมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยผู๎ป่วยที่อายุมากมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพสูง
กวําผู๎ป่วยอายุน๎อย ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู๎ป่วยที่อายุมากนั้นถึงแม๎วําจะมีประสบการณ์ที่เกี่ยวข๎องกับ
ทักษะในการจัดการกับอาการเจ็บป่วยเพ่ือให๎สามารถท าหน๎าที่ในการด ารงชีวิตได๎ตามปกติ (Folsom 
et al., 2009) แตํด๎วยอายุที่เพ่ิมมากขึ้นก็จะน ามาซึ่งความเสื่อมของการท างานของระบบตํางๆใน
รํางกาย สํงผลตํอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตที่ลดน๎อยลงเมื่อกวําผู๎ป่วยที่มี
อายุน๎อย จึงอาจสํงผลกระทบให๎ไมํสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการจัดการกับอาการเจ็บป่วยได๎อยําง
เต็มที่ (สายรุ๎ง บัวระพา, 2547) ดังนั้นจึงสรุปได๎วํา อายุที่เพ่ิมขึ้นไมํได๎มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพ สอดคล๎องกับการศึกษาของนิตยา ศรีสุข (2551) ที่พบวําอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยโรคหัวใจล๎มเหลวเรื้อรัง 

2.2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางเพศกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย    
จิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา เพศไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -.055, p = .494) ผลการวิจัยครั้งนี้จึงไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 
2 ซึ่งไมํสอดคล๎องกับการศึกษาของ Carpentier et al. (2009) ที่พบวํา เพศมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ โดยเพศหญิงมีแนวโน๎มคุณภาพชีวิตต่ ากวําเพศชาย ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
ถึงแม๎วําการเจ็บป่วยจะสํงผลตํอการตอบสนองทางสรีรวิทยาของเพศหญิงมากกวําเพศชาย (Orfila et 
al., 2006) แตํเพศชายก็มีพฤติกรรมที่เสี่ยงตํอภาวะการเจ็บป่วยมากกวําเพศหญิง เชํน พฤติกรรมการ
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ดื่มสุรา (Drake et al., 2002) ซึ่งพฤติกรรมเสี่ยงดังกลําวสํงผลตํอความสามารถในการท าหน๎าที่ใน
การด าเนินชีวิตที่ลดลงน ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดี (Kalman et al., 2004) นอกจากนี้ผู๎ป่วย  
จิตเภทเพศหญิงยังมีความสามารถในการดูแลตนเองได๎ดีกวําเพศชาย (Norman et al., 2000) อีกทั้ง
เมื่อเกิดการเจ็บป่วยทั้งเพศหญิงและเพศชายยํอมมีความสามารถในการที่จะปรับตัวเปลี่ยนแปลงวิถี
ชีวิตเพ่ือให๎เหมาะสมกับการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเทําเทียมกัน (วิลาสินี แผ๎วชนะ, 2541) ดังนั้นจึงสรุปได๎
วําเพศไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม  

2.3 คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สาร
เสพติดตํางชนิดกัน โดยแบํงกลุํมผู๎ป่วยตามชนิดของสารเสพติดที่ผู๎ป่วยใช๎เป็น 3 กลุํม คือ 1) เครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ 2) สารเสพติดชนิดอ่ืน 3) เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน พบวํา 
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
แตกตํางกันอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F = 3.96, Eta = .22) สอดคล๎องกับสมมติฐานการ
วิจัยข๎อที่ 3 และสอดคล๎องกับการศึกษาของ Schaar and Ojehagen (2003) ที่พบวํา ผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดตํางชนิดกันมีคุณภาพชีวิตตํางกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลไกการออกฤทธิ์ของสารเสพ
ติดที่มีผลตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน น ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่
ตํางกัน ซ่ึงจากข๎อมูลการใช๎สารเสพติดของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางในการ
วิจัยครั้งนี้พบวํา ชนิดของสารเสพติดที่มีการใช๎มากที่สุด 2 อันดับแรก คือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
(ร๎อยละ 67.5) และใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนประเภทยาบ๎า (ร๎อยละ 22.4 ของผู๎ที่ใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน
ทั้งหมด) สอดคล๎องกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบวําชนิดของสารเสพติดที่ผู๎ป่วยจิตเภทใช๎มากที่สุด 
2 อันดับแรก คือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และยาบ๎า (กาญจนา สุทธิเนียม, 2547) ซึ่งทั้งเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์และยาบ๎าจะมีกลไกการออกฤทธิ์ที่สํงผลตํอความสามารถในการด าเนินชีวิตของผู๎ป่วย  
จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมตํางกัน กลําวคือ เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นสารเสพติดที่ออกฤทธิ์กดการ
ท างานของระบบประสาท (Depressant) ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎แอลกอฮอล์รํวมสํงผลตํอความสามารถใน
การดูแลตนเองและการท ากิจวัตรประจ าวันที่ลดลง บกพรํองในการสื่อสารไมํสามารถสร๎างปฏิสัมพันธ์
กับบุคคลอ่ืนและไมํสามารถแสดงความต๎องการของตนเองให๎ผู๎อ่ืนรับรู๎ได๎ (Salyers and Mueser, 
2001) สํวนยาบ๎ามีฤทธิ์กระตุ๎นระบบประสาทสํวนกลาง (Stimulant) ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎ยาบ๎ารํวมจะ
สํงผลกระทบให๎เกิดอาการทางจิตที่รุนแรงและซับซ๎อนเพ่ิมมากขึ้น มีอาการหลงผิด ประสาทหลอนที่
รุนแรง มีการแสดงออกของพฤติกรรมที่รุนแรงเสี่ยงตํอการท าร๎ายตนเองและผู๎อ่ืน  (วสุ จันทรศักดิ์, 
2543)  

นอกจากข๎อมูลดังกลําวข๎างต๎นแล๎วยังพบวํา ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมซึ่งมีการใช๎สาร
เสพติดมากกวําหนึ่งชนิดรํวมกันจะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ ากวําผู๎ป่วยที่ใช๎สารเสพติดชนิดใดชนิด
หนึ่งเพียงชนิดเดียว จากข๎อมูลสถิติพบวํากลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน
จะมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพต่ าที่สุด ( x = 91.38) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุํมที่ใช๎เครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ ( x = 107.19) และกลุํมที่ใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืน ( x  = 108.77) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการ
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนพบวํา มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพ
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และความบกพรํองในการท าหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (Mccarthy et al., 2002) น ามาซึ่ง
การมีคุณภาพชีวิตที่ไมํดีเม่ือเทียบกับการใช๎สารเสพติดเพียงอยํางเดียว 

2.4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวน
แก๎ว) กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมพบวํา ปริมาณของ
กาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับต่ า
อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .190, p = .016) ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงไมํสอดคล๎องกับ
สมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 4 และไมํสอดคล๎องกับการศึกษาของ Benaiges et al. (2012) ที่พบวํา 
จ านวนแก๎วของกาแฟที่ดื่มในแตํละวันมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ทั้งนี้แม๎วําใน
กาแฟมีสารคาเฟอีนซึ่งเป็นสารในกลุํมแซนทีนแอลคาลอยด์ที่มีโครงสร๎างคล๎ายคลึงกับแอดิโนซีน 
(Adenosine) ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทชนิดหนึ่งในสมอง โมเลกุลของคาเฟอีนสามารถจับกับตัวรับ   
แอดิโนซีน (Adenosine receptor) ในสมอง และยับยั้งการท างานของแอดิโนซีนได๎ สํงผลให๎มีการ
เพ่ิมการท างานของสารสื่อประสาทโดพามีน (Dopamine) นอกจากนี้พบวําอาจจะมีการเพ่ิมปริมาณ
ของซีโรโทนิน (Serotonin) (Fisone, Borgkvist and Usiello, 2004) ซึ่งทั้งสารสื่อประสาทโดพามีน
และซีโรโทนินมีความเกี่ยวข๎องกับกลไกการเกิดโรคจิตเภท แตํการดื่มกาแฟเพียงเล็กน๎อย คือดื่มน๎อย
กวํา 2 แก๎วมาตรฐาน เป็นปริมาณที่ไมํสํงผลกระทบที่จะท าให๎เกิดผลเสียดังกลําวตํอรํางกาย          
(พิชานันท์ ลีแก๎ว, 2556) และพบวําการดื่มกาแฟในปริมาณดังกลําวยังสํงผลดีตํอรํางกาย คือ ชํวยลด
อาการอํอนเพลีย เมื่อยล๎าจากการพักผํอนไมํเพียงพอ ท าให๎รํางกายรู๎สึกตื่นตัว กระปรี้กระเปรํา 
(Eaton and Mcleod, 1984) จากข๎อมูลจ านวนแก๎วของกาแฟที่ดื่มในแตํละวันของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎
สารเสพติดรํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบวํา ผู๎ป่วยสํวนใหญํดื่มกาแฟเพียง 1 (ร๎อย
ละ 38.54 ของจ านวนผู๎ที่ดื่มกาแฟทั้งหมด) - 2 แก๎วมาตรฐาน (ร๎อยละ 31.25 ของจ านวนผู๎ที่ดื่ม
กาแฟทั้งหมด) ซึ่งเป็นปริมาณของกาแฟที่สํงผลดีตํอรํางกาย (Garcia et al., 2014) ดังนั้นจึงอาจเป็น
ที่มาที่พบวํา ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน (จ านวนแก๎ว) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

2.5 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางปริมาณของบุหรี่ที่สูบตํอวัน (จ านวนมวน) กับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา  ปริมาณของบุหรี่ที่สูบ
ตํอวัน (จ านวนมวน) ไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติ           
(r = -.050, p = .528) ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้จึงไมํสอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 5 และไมํ
สอดคล๎องกับการศึกษาของ Benaiges et al. (2012) ที่พบวํา จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวันมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมที่เป็นกลุํมตัวอยํางในงานวิจัยครั้งนี้  สํวนใหญํสูบบุหรี่ในระดับสูบปานกลาง (ร๎อยละ 41.2) 
รองลงมาคือ สูบบุหรี่ในระดับเล็กน๎อย (ร๎อยละ 34.3) แตํผลของการสูบบุหรี่ที่สํงผลกระทบตํอการ
ด าเนินโรคของผู๎ป่วยจิตเภท คือ การสูบบุหรี่ในระดับสูบบุหรี่หนัก (25 มวนขึ้นไป) เนื่องจากเป็น
จ านวนมวนของบุหรี่ที่จะสํงผลให๎สารนิโคตินไปมีผลตํอการลดระดับการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการ
ทางจิตจากการที่สารนิโคตินไปลดระดับยารักษาอาการทางจิตในกระแสเลือด อีกทั้งระดับนิโคตินที่
เพ่ิมขึ้นก็จะไปเพ่ิมตัวรับนิโคตินในเมโซลิมบิกสํงผลกระตุ๎นการหลั่งของโดพามีนเพ่ิมขึ้น น ามาซึ่งการ
ก าเริบของอาการทางจิตด๎านบวก (Lohr and Flynn, 1992) ดังนั้นจึงอาจเป็นที่มาของการศึกษา    
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ที่พบวําจ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบตํอวันไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในผู๎ป่วยจิตเภท
ที่ใช๎สารเสพติดรํวมครั้งนี้  

ทั้งนี้ถึงแม๎วําจ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบในแตํละวันจะไมํมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย แตํการสูบบุหรี่ตํอเนื่องเป็นระยะเวลานานก็จะสํงผลกระทบตํอสุขภาพรํางกาย
ที่อาจเป็นอันตรายจนถึงแกํชีวิตได๎ เชํน ผู๎ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเป็นโรคมะเร็งปอดมากกวําผู๎ที่ไมํสูบบุหรี่
อยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (Hirayama, 2000) ดังนั้นผู๎ป่วยจิตเภทจึงไมํควรสูบบุหรี่ 
 2.6 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางอาการทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปาน
กลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.455, p = .000) 
สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 6 และสอดคล๎องกับการศึกษาของ Eack and Newhill (2007) 
ที่พบวํา อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท ทั้งนี้ใน
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจะมีอาการทางจิตที่รุนแรงและซับซ๎อนมากกวําผู๎ป่วยจิ ตเภทเพียง
อยํางเดียว (Faltz and Sellin, 2005) และการใช๎สารเสพติดรํวมของผู๎ป่วยจิตเภทจะสํงผลให๎อัตรา
การกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยเพิ่มสูงขึ้นมากกวําผู๎ป่วยจิตเภทที่ไมํได๎ใช๎สารเสพติดรํวม (Swofford et al., 
1996) ซึ่งการกลับเป็นซ้ าในแตํละครั้งของผู๎ป่วยมักจะอยูํในระยะอาการก าเริบ (Active phase) ซึ่ง
ในระยะอาการก าเริบนี้ลักษณะอาการที่เกิดขึ้นกับผู๎ป่วยสํวนใหญํเป็นลักษณะอาการทางด๎านบวก 
(Positive symptom) ที่เกี่ยวข๎องกับความผิดปกติของกระบวนการคิดรํวมกับการรับรู๎ (อรพรรณ  
ลือบุญธวัชชัย, 2549) ผู๎ป่วยจะมีลักษณะของการคิดและการรับรู๎ที่ผิดไปจากเดิมเป็นลักษณะอาการ
หลงผิด ประสาทหลอน ความผิดปกติดังกลําวแสดงออกในลักษณะของการสื่อสารที่ไมํสามารถ
ติดตํอสื่อสารได๎ตรงกับความต๎องการ และการรับรู๎ซึ่งมักจะมีการรับรู๎ที่ไมํตรงกับความเป็นจริง จาก
ลักษณะดังกลําวจึงสํงผลกระทบตํอการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันเพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพที่ดีของผู๎ป่วย ดังนั้นจึงสรุปได๎วําอาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม สอดคล๎องกับผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ที่พบวํา
ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี (ร๎อยละ 83.75) ซ่ึงมี
คําเฉลี่ยของคะแนนอาการทางบวกอยูํในระดับมีอาการต่ าสุด ( x = 1.99) 

2.7 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางอาการทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปาน
กลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.412, p = .000) 
สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 7 และสอดคล๎องกับการศึกษาของ Tomotake (2011) ที่พบวํา 
อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท ในผู๎ป่วยจิตเภทที่
ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํามีอาการทางจิตด๎านลบเชํนเดียวกันกับในผู๎ป่วยจิตเภท (Talamo et al., 
2006) โดยที่เมื่อผู๎ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบมากขึ้นและใช๎สารเสพติดรํวมจะสํงผลตํอความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตํางๆที่เกี่ยวข๎องกับการด าเนินชีวิตลดลง ขาดความสนใจในการดูแล
ตนเอง ชํวยเหลือตนเองได๎น๎อย (มาโนช  หลํอตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) มีความ
จ าเป็นต๎องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนโดยเฉพาะญาติผู๎ดูแลในทุกๆด๎าน การพ่ึงพาญาติผู๎ดูแลของผู๎ป่วยท าให๎
ผู๎ดูแลเกิดความเบื่อหนําย รู๎สึกวําเป็นภาระ (Jungbauer et al., 2003) ผู๎ดูแลมีความรู๎สึกไมํพอใจ
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ผู๎ป่วย บางครั้งมีการวิพากษ์วิจารณ์ผู๎ป่วยอยํางรุนแรง แสดงความไมํเป็นมิตรตํอผู๎ป่วย (Schreiber, 
Breifer, and Pichar, 1995) การแสดงอารมณ์ที่ไมํเหมาะสมตํอผู๎ป่วยของผู๎ดูแลดังกลําวนั้นเป็นอีก
สาเหตุหนึ่งที่ท าให๎เกิดการป่วยซ้ าในผู๎ป่วย (Yalom, 2005) เนื่องจากผู๎ป่วยจะมีทัศนคติที่ไมํดีตํอ
ผู๎ดูแลจนท าให๎เกิดความเครียด ซึ่งอัตราการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยที่เกิดขึ้นจะน ามาซึ่งความเสื่อม
สมรรถภาพในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตเพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดี  น ามาซึ่ง
ระดับของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ไมํดี (Bizzari, 2005) ดังนั้นจึงสามารถสรุปได๎วําอาการทางลบมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม สอดคล๎องกับ
ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ที่พบวํา กลุํมตัวอยํางสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี (ร๎อยละ 
83.75) ซ่ึงมีคําเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบอยูํในระดับมีอาการต่ าสุด ( x = 1.94) 

2.8 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางสัมพันธภาพในครอบครัวกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05          
(r = .454, p = .000) สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 8 และสอดคล๎องกับการทบทวน
วรรณกรรมของ Schaar and Ojehagen, (2003) ที่พบวําสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยจิตเภท ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการที่ผู๎ป่วยได๎อยูํในครอบครัวที่
สมาชิกในครอบครัวมีความเข๎าใจ ความรักใครํผูกพันกัน ดูแลชํวยเหลือซึ่งกันและกัน จะสํงผลให๎
ผู๎ป่วยรับรู๎ถึงความสุขความหวังและมีก าลังใจที่ดีในการตํอสู๎กับภาวะเจ็บป่วย ได๎รับการชํวยเหลือจาก
สมาชิกในครอบครัวในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด ารงชีวิตประจ าวันเพ่ือคงไว๎ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพที่ดี (Tan et al., 2004) ดังนั้นจึงอาจสรุปได๎วํา สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ สอดคล๎องกับผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ที่พบวํา กลุํมตัวอยําง
สํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี (ร๎อยละ 83.75) ซึ่งมีคําเฉลี่ยของคะแนนสัมพันธภาพ
ในครอบครัวอยูํในระดับดี ( x = 3.52) 

2.9 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .500,      
p = .000) สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 9 และสอดคล๎องกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบวํา
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของทั้งผู๎ป่วยจิตเภท 
(Caron et al., 2005) และผู๎ที่ใช๎สารเสพติด (Laudet et al., 2006) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากทั้งผู๎ป่วย
จิตเภทและผู๎ที่ใช๎สารเสพติดล๎วนเป็นสํวนหนึ่งของสังคมที่ต๎องการการสนับสนุนทางสังคม การได๎รับ
การสนับสนุนทางสังคมจะท าให๎ผู๎ป่วยรู๎สึกเหมือนได๎รับแรงกระตุ๎นทางจิตใจเปรียบเหมือนแรงผลักดัน
ที่ส าคัญในการชํวยให๎ผู๎ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได๎อยํางเหมาะสม (หงษ์ บรรเทิงสุข, 
2545) อีกทั้งการสนับสนุนทางสังคมยังสํงผลให๎ผู๎ป่วยรู๎สึกภาคภูมิใจในตนเอง รู๎สึกวําตนเองมีคุณคํา 
สํงผลตํอความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง (พิทักษ์ สุริยะใจ และคณะ, 2550) น ามาซึ่ง
ความสามารถในการปฏิบัติหน๎าที่ในการด ารงชีวิตเพ่ือคงไว๎ซึ่งคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดี ดังนั้นจึง
อาจสรุปได๎วําการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ สอดคล๎อง
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กับผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ที่พบวํากลุํมตัวอยํางสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี (ร๎อยละ 
83.75) ซ่ึงมีคําเฉลี่ยของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมอยูํในระดับมาก ( x = 3.73) 

2.10 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวํางพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษากับ
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม พบวํา พฤติกรรมการใช๎ยาตาม
เกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพอยํางมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = .558, p = .000) สอดคล๎องกับสมมติฐานการวิจัยข๎อที่ 10 และสอดคล๎องกับ
การศึกษาของ Adelufosi et al. (2012) และ Alonso et al. (2009) ที่พบวําพฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภท ทั้งนี้
แนวทางการรักษาผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมจ าเป็นต๎องมีการรักษาโดยการใช๎ยาเพ่ือควบคุม
อาการทางจิตเชํนเดียวกับผู๎ป่วยจิตเภทเพียงอยํางเดียว (Tiet and Mausbach, 2007) ดังนั้นหาก
ผู๎ป่วยมีพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาก็จะสามารถควบคุมอาการทางจิตให๎อยูํในระยะ
อาการสงบและลดอัตราการกลับเป็นซ้ าของผู๎ป่วยได๎ (อรวรรณ ฆ๎องต๎อ, 2550) การที่ผู๎ป่วยอยูํใน
ระยะอาการสงบสํงผลให๎สามารถปฏิบัติหน๎าที่เพ่ือด าเนินชีวิตประจ าวันได๎อยํางปกติสุข รับรู๎วําตนมี
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพที่ดี ดังนั้นจึงอาจสรุปได๎วํา พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา  มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย สอดคล๎องกับผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ที่
พบวํากลุํมตัวอยํางสํวนใหญํมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพในระดับดี (ร๎อยละ 83.75) ซึ่งมีคําเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาอยูํในระดับดีมาก ( x = 4.02) 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
1. พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งมีหน๎าที่โดยตรงในการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด

รํวมในชุมชน ควรจะต๎องค านึงถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ จากผลการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ที่พบวํา อาการทางบวก อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ดังนั้นในการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม จึงควรมีการค านึงถึงการจัดการกับอาการทางบวกและ
อาการทางลบโดยอาจจะมีการเลือกใช๎โปรแกรมในการจัดการอาการ (Symptom management) มี
การดูแลผู๎ป่วยแบบองค์รวมโดยให๎สมาชิกในครอบครัว ผู๎ดูแล หรือบุคคลรอบข๎างได๎มีสํวนรํวมในการ
ดูแลผู๎ป่วย เชํน มีการใช๎โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม (Social support) หรือการให๎ความรู๎กับ
ญาติผู๎ดูแลเพ่ือให๎เกิดการยอมรับและเข๎าใจในตัวผู๎ป่วยโดยใช๎โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
(Family psychoeducation) สํงผลให๎ผู๎ป่วยและสมาชิกในครอบครัวหรือผู๎ดูแลมีสัมพันธภาพที่ดีตํอ
กัน ผู๎ป่วยรับรู๎ได๎ถึงการได๎รับการสนับสนุนชํวยเหลือจากสังคมน ามาซึ่งพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู๎ป่วยที่เหมาะสม โดยเฉพาะพฤติกรรมการรับประทานยาที่สอดคล๎องตามแผนการรักษาที่พบวํามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วย เพ่ือให๎เกิดประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมอยํางสูงสุด 
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2. ผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์รํวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืนพบวํามีคุณภาพชีวิต
ด๎านสุขภาพต่ าที่สุด เมื่อเทียบกับผู๎ป่วยที่ใช๎เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์หรือใช๎สารเสพติดชนิดอ่ืนเพีย ง
อยํางเดียว น ามาซึ่งสมรรถภาพในการด าเนินชีวิตที่ลดลง พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งมีหน๎าที่ใน
การดูแลผู๎ป่วยโดยตรงจึงควรมีแนวทางในการดูแลผู๎ป่วยเพ่ือป้องกันการกลับไปใช๎สารเสพติด 
โดยเฉพาะการใช๎สารเสพติดมากกวําหนึ่งชนิดรํวมกัน 

 3. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนเมื่อมีการใช๎สารเสพติดรํวมมักจะสํงผลตํอความสามารถในการท า
หน๎าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันทีล่ดน๎อยลง การดูแลผู๎ป่วยตํอเนื่องในระยะยาวจึงเป็นสิ่งส าคัญ ซึ่ง
ชุมชนและครอบครัวเป็นแหลํงที่มีบทบาทส าคัญในการให๎การดูแลผู๎ป่วยในระยะยาวดังกลําว ดังนั้นจึง
ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลผู๎ป่วยอยํางตํอเนื่องในชุมชนโดยเน๎นให๎ชุมชนและครอบครัวมีสํวนรํวม 
โดยพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีหน๎าที่ส าคัญในการให๎ความรู๎และเสริมสร๎างศักยภาพให๎แกํชุมชน
และครอบครัวเพ่ือให๎มีความสามารถในการดูแลผู๎ป่วยได๎อยํางมีประสิทธิภาพ 

 4. ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมนั้นเป็นผู๎ป่วยที่มีปัญหาซับซ๎อนทั้งปัญหาใน
ลักษณะอาการทางจิตและปัญหาของการใช๎สารเสพติด ดังนั้นการดูแลผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สารเสพติด
รํวมจึงจ าเป็นต๎องดูแลแบบองค์รวมที่ต๎องอาศัยความรํวมมือจากสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให๎การดูแล
ผู๎ป่วยมีประสิทธิภาพสูงสุด สามารถปฏิบัติหน๎าที่ในการด าเนินชีวิตได๎ตามปกติ น ามาซึ่งการมีคุณภาพ
ชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดี 

ด้านการวิจัย 
1. การศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทและการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ ควรมีการศึกษาติดตามอยํางตํอเนื่องในระยะยาว เชํน ในระยะเวลา 3 
เดือน 6 เดือน หรือศึกษาในระยะอาการที่แตกตํางกันของผู๎ป่วย เชํน ในระยะอาการสงบ อาการ
ก าเริบ เพ่ือจะได๎ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยตามระยะเวลาหรือ
ระยะอาการท่ีเปลี่ยนแปลงไป เพ่ือจะน าไปสูํการวางแผนการดูแลผู๎ป่วยให๎เหมาะสมตํอไป 

2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับผู๎ป่วยจิตเภทที่ใช๎สาร
เสพติดรํวม โดยเฉพาะปัจจัยทางด๎านจิตสังคมที่สามารถจัดกระท ากับตัวแปรดังกลําวเพ่ือพัฒนาให๎
ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดี เชํน การรับรู๎สมรรถนะแหํงตน  
 3. ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเวชในกลุํมโรคอื่นๆด๎วย เพ่ือจะได๎
น าไปสูํการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพให๎ดีขึ้น ซึ่งการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู๎ป่วยนั้นเป็นหน๎าที่
ของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโดยตรง 
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สุขภาพจิตและจิตเวช 
  คณะพยาบาลศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
นางเพชรี คันธสายบัว ผู๎ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช       
กลุํมงานจิตเวชยาเสพติด           
สถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ๎าพระยา 

 
นางสาวสาวิตรี สุริยะฉาย ผู๎ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช           
กลุํมงานจิตเวชยาเสพติด               
สถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ๎าพระยา 

 
นางทิพวรรณ เหลืองอรํามชัย ผู๎ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
โรงพยาบาลทําเรือ 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารชี้แจงส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย 

แบบแสดงความยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชน
ที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

ชื่อผู๎วิจัย นางสาวกิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ ต าแหนํง นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สถานที่ติดตํอผู๎วิจัย 106/364 อาคารบูรพาภิรมย์เฟส 5 ถนนมาบมะยม ต าบลแสนสุข อ าเภอเมือง 

จังหวัดชลบุรี 20130 
โทรศัพท์มือถือ 081-9117479  E-mail : kingkan-c@hotmail.com 

1. ขอเรียนเชิญทํานเข๎ารํวมในการวิจัย กํอนที่ทํานจะตัดสินใจเข๎ารํวมในการวิจัยมีความ
จ าเป็นที่ทํานควรท าความเข๎าใจวํางานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข๎องกับอะไร กรุณาใช๎เวลาใน
การอํานข๎อมูลตํอไปนี้อยํางละเอียดรอบคอบ และสอบถามข๎อมูลเพ่ิมเติมหรือข๎อมูลที่ไมํชัดเจนได๎
ตลอดเวลา 

2. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎าน
สุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
3.1 เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
3.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรรได๎แกํ อายุ เพศ อาการทางบวกและ

อาการทางลบ ชนิดของสารเสพติด จ านวนแก๎วของกาแฟที่ดื่มในแตํละวัน จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบ
ตํอวัน สัมพันธภาพในครอบครัว พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษาและการสนับสนุนทางสังคม
กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 

4. รายละเอียดของกลุํมประชากรหรือผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย 
ลักษณะของกลุํมประชากรหรือผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้ 
4.1 ประชากรที่ใช๎ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์วําเป็น

โรค  จิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) 
เข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกของคลินิกจิตเวชในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน และแผนกผู๎ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตภาคกลาง
จ านวน 160 คน  

4.2 กลุํมตัวอยํางท่ีใช๎ในการวิจัยครั้งนี้ คือ คือ ผู๎ป่วยที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์วํา
เป็นโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวมตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) 
ซึ่งเข๎ารับการรักษาแบบผู๎ป่วยนอกของคลินิกจิตเวชในโรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลเสนา 
โรงพยาบาลทําเรือ โรงพยาบาลสามโคก และแผนกผู๎ป่วยนอกของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ๎าพระยา โดยมีขั้นตอนในการคัดเลือกกลุํมตัวอยํางตามคุณสมบัติที่ก าหนดดังตํอไปนี้ 



 141 

1) เป็นผู๎ที่ได๎รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์วําเป็นโรคจิตเภทที่ใช๎สารเสพติดรํวม
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) มีอายุอยูํระหวําง 18-59 ปี      
ทั้งเพศชายและเพศหญิง ด ารงชีวิตอยูํในชุมชนเป็นระยะเวลานานกวํา 6 เดือน 

2) สื่อสารภาษาไทยเข๎าใจ พูดคุยโต๎ตอบ อํานออกเสียง สามารถสื่อสารให๎ผู๎อ่ืน
เข๎าใจได๎และยินดีให๎ความรํวมมือในการวิจัยโดยการเซ็นยินยอมให๎ความรํวมมือในการวิจัย 

3) ไมํมีลักษณะอาการแสดงทางจิตที่เป็นอุปสรรคตํอการเข๎ารํวมการวิจัย เชํน 
หูแวํว ประสาทหลอนขั้นรุนแรง เสี่ยงตํอการมีพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายตํอทั้งตนเองและผู๎อ่ืน 
ประเมินโดยใช๎แบบประเมินความรุนแรงของอาการทางจิต (BPRS) มีระดับคะแนนน๎อยกวํา 30 
คะแนน 

5. กระบวนการวิจัยที่กระท าตํอกลุํมประชากรหรือผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นลักษณะของการวิจัยเชิงบรรยายความสัมพันธ์ภาคตัดขวางที่มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพและศึกษาความสัมพันธ์ระหวํางปัจจัยคัดสรรที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ซึ่งไมํมีการกระท า
การทดลองใดๆกับทําน การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้มีเพียงการขอความรํวมมือจากทํานในการตอบ
แบบสอบถามที่น ามาใช๎ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เทํานั้นซึ่งแบบสอบถามที่น ามาใช๎ในการวิจัยครั้งนี้มี
ทั้งหมด 8 ชุด ได๎แกํ 

 1) แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล 
 2) แบบสัมภาษณ์ข๎อมูลการใช๎สารเสพติด 
 3) แบบประเมินอาการทางบวก 

  4) แบบประเมินอาการทางลบ 
  5) แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
  6) แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
  7) แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 

    8) แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
6. กํอนเข๎ารํวมการวิจัยทํานจะได๎รับทราบข๎อมูลที่เกี่ยวข๎องกับการวิจัยในครั้งนี้จากผู๎วิจัย

ทุกครั้ง  
7. ในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยจะคัดเลือกเฉพาะผู๎ที่มีคุณสมบัติที่ก าหนดให๎เป็นกลุํมตัวอยํางใน

การวิจัย เมื่อผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัยเข๎ารํวมการวิจัยแล๎วแตํปรากฏวํามีคุณสมบัติที่ไมํตรงกับคุณสมบัติ
ของกลุํมตัวอยํางที่ผู๎วิจัยต๎องการ หรือจ าเป็นต๎องได๎รับการชํวยเหลือ ผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัยจะได๎รับ
การชํวยเหลือดูแลตามแนวทางการดูแลของโรงพยาบาลที่ผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัยเข๎ารับบริการ 

8. การใช๎เวชระเบียน 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยได๎รับอนุญาตในการดูข๎อมูลในเวชระเบียนจากผู๎อ านวยกา ร
โรงพยาบาล และได๎รับการยินยอมการเข๎ารํวมการวิจัยจากผู๎ที่มีสํวนรํวมในการวิจัยโดยเซ็นชื่อในใบ
ยินยอมการเข๎ารํวมการวิจัยเรียบร๎อยแล๎ว  
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9. ในการวิจัยครั้งนี้ผู๎วิจัยคาดวําจะไมํมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผู๎ที่มีสํวนรํวมในการวิจัย 
เนื่องจากในการวิจัยครั้งนี้ไมํมีการกระท าหรือการทดลองกับผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัยโดยตรง เป็นเพียง
การขอความรํวมมือในการตอบแบบสอบถามของผู๎ที่มีสํวนรํวมในการวิจัยเทํานั้น  

10. ประโยชน์ที่จะได๎รับจากการวิจัยครั้งนี้ 
10.1 บุคลากรในทีมสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถน าผลการวิจัยที่ได๎ไปใช๎พัฒนา

คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมโดยเป็นการจัดกิจกรรมการ
พยาบาล หรือการดูแลที่จัดกระท ากับตัวแปรที่พบวํามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของ
ผู๎ป่วยเพื่อพัฒนาให๎ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น 

10.2 บุคลากรในทีมสุขภาพจิตและจิตเวชและผู๎ที่สนใจศึกษาสามารถน าผลการวิจัยที่ได๎
ไปใช๎เป็นพ้ืนฐานในการพัฒนารูปแบบการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพใน
ผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมเพ่ือพัฒนาให๎ผู๎ป่วยมีคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพท่ีดีขึ้น 

11. การเข๎ารํวมในการวิจัยของทํานเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข๎ารํวมหรือ
ถอนตัวจากการวิจัยได๎ทุกขณะ โดยไมํต๎องให๎เหตุผลซึ่งจะไมํมีผลกระทบตํอการดูแลรักษาที่พึงได๎รับ 

12. ข๎อมูลที่เกี่ยวข๎องกับทํานจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข๎อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวทํานได๎จะไมํปรากฏในรายงาน 

13. ในการเข๎ารํวมโครงการวิจัยครั้งนี้ ไมํมีการจํายคําตอบแทนให๎แกํผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย 
14. “หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร๎องเรียนได๎ที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ๎าพระยา อาคารราชสาทิสชั้น 1 
หมายเลขโทรศัพท์ 02-442-2500 ตํอ 59286,59277 

หรือหากข้าพเจ้ามีความสงสัยต้องการได้รับความช่วยเหลือ/ค าแนะน าเพิ่มเติม
เกี่ยวกับข้อมูล ค าแนะน าในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถขอความชํวยเหลือ/ขอ
ค าแนะน าเพ่ิมเติมได๎ที่ ผู๎วิจัย นางสาวกิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ หมายเลขโทรศัพท์ 081-911-7479 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
เลขที่ ประชากรตัวอยํางหรือผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย…................…… 

ข๎าพเจ๎า ซึ่งได๎ลงนามท๎ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข๎ารํวมโครงการวิจัย 
ชื่องานวิจัย   ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด 
                 รวํม 
ชื่อผู๎วิจัย      นางสาวกิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ 
ที่อยูํที่ติดตํอ 106/364 อาคารบูรพาภิรมย์เฟส 5 ถนนมาบมะยม ต าบลแสนสุข อ าเภอเมือง  
                จังหวัดชลบุร ี
โทรศัพท์      081-9117479  
 ข๎าพเจ๎า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนตํางๆ ที่จะต๎องปฏิบัติหรือได๎รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได๎อํานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู๎เข๎ารํวมการวิจัยโดยตลอด และ ได้รับ
ค าอธิบายจากผู๎วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล๎ว 

ข๎าพเจ๎าจึงสมัครใจเข๎ารํวมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไว๎ในเอกสารชี้แจงผู๎เข๎ารํวมการวิจัย  
ข๎าพเจ๎ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได๎ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมํมีผลกระทบในทางใดๆ ตํอข๎าพเจ๎าทั้งสิ้น และจะได๎รับการ
ดูแลจากเจ๎าหน๎าที่เชํนเดิม 

ข๎าพเจ๎าได๎รับค ารับรองวํา ผู๎วิจัยจะปฏิบัติตํอข๎าพเจ๎าตามข๎อมูลที่ระบุไว๎ในเอกสารชี้แจง
ผู๎เข๎ารํวมการวิจัย และข๎อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข๎องกับข๎าพเจ๎า ผู๎วิจัยจะ เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข๎อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเทํานั้น ไมํมีข๎อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสูํการระบุตัวข๎าพเจ๎า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข๎าพเจ๎าสามารถร๎องเรียนได๎ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ๎าพระยา อาคารราชสาทิสชั้น 1 หมายเลขโทรศัพท์ 02-442-2500 ตํอ 59286,59277 

ลงชื่อ............................................................. 
(นางสาวกิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์) 

ผู๎วิจัยหลัก 

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

ผู๎มีสํวนรํวมในการวิจัย 
 ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก ง 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

สัมประสิทธิ์ความเที่ยงและผลการวิเคราะห์รายข้อของแบบสอบถาม 
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ข้อมูลการใช้สารเสพติด  

ชนิดสารเสพติด 
 Frequenc

y 
Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 

ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ์ 108 67.5 67.5 67.5 
ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น 39 24.4 24.4 91.9 
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
และ 
ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น 

13 8.1 8.1 100.0 

Total 160 100.0 100.0  

 
ประเภทของเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 

 Frequenc
y 

Percent Valid Percent Cumulative Percent 

เหล๎า 35 ดีกร ี 43 26.8 35.5 35.5 
เหล๎าขาว 40 ดีกร ี 40 25.0 33.1 68.6 
เบียร ์ 38 23.8 31.4 100.0 
Total 121 75.6 100.0  

Missing 39 24.4   

Total 160 100.0   

 
ประเภทของสารเสพติดชนิดอื่น  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 

กัญชา 3 1.9 3.8 3.8 
ยากระตุ๎นประสาท
กลุํมแอมเฟตามีน 

49 30.6 94.3 98.1 

Total 52 32.5 100.0  

Missing  108 67.5   

Total 160 100.0   
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ระยะเวลาใช้สารเสพติด  
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 

ต่ ากวํา 5 ป ี 79 49.4 49.4 49.4 
5-10ปี 68 42.5 42.5 91.9 
11-15ปี 2 1.2 1.2 93.1 
16-20ปี 11 6.9 6.9 100.0 
Total 160 100.0 100.0  

 
ความถี่ของการใช้สารเสพติด  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 

 สัปดาหล์ะ1-2ครั้ง 59 36.8 36.8 36.8 
สัปดาหล์ะ3-4ครั้ง 46 28.8 28.8 65.6 
สัปดาหล์ะ5-6ครั้ง 9 5.6 5.6 71.3 
ทุกวัน 46 28.8 28.8 100.0 
Total 160 100.0 100.0  
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ปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์(ด่ืมมาตรฐาน) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid 

1-5.5 65 40.6 53.7 53.7 
6-10.5 28 17.5 23.1 76.8 
11-15.5 19 11.9 15.8 92.6 
16-20.5 9 5.6 7.4 100.0 
Total 121 75.6 100.0  

Missing 9 39 24.4   

Total 160 100.0   

 
ปริมาณการเสพกัญชา(บ้อง 1 บ้อง= บุหร่ีประมาณ 20 มวน) 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

Valid 
1 2 1.3 66.7 66.7 
2 1 0.6 33.3 100.0 
Total 3 1.9 100.0  

Missing 9 157 98.1   

Total 160 100.0   

 
ปริมาณการเสพยาบ้า(ตัว) 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

Valid 

1 19 11.8 38.8 38.8 
2 25 15.7 51.0 89.8 
3 5 3.1 10.2 100.0 
Total 49 30.6 100.0  

Missing 9 111 69.4   

Total 160 100.0   
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จ านวนมวนของบุหร่ีที่สูบต่อวัน 
 Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative Percent 

 

ไมํเคยสูบ 14 8.8 8.8 8.8 
เคยสูบแตํเลิกแล๎ว 15 9.4 9.4 18.2 
สูบ1-14มวน/วัน 55 34.4 34.3 52.5 
สูบ15-24มวน/วัน 66 41.3 41.2 93.7 
สูบ25มวนข้ึนไป 10 6.3 6.3 100.0 
Total 160 100.0 100.0  

 
การด่ืมกาแฟ  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 
ไมํดืม่ 64 40.0 40.0 40.0 
ดื่ม 96 60.0 60.0 100.0 
Total 160 100.0 100.0  

 
จ านวนแก้วกาแฟที่ด่ืมต่อวัน  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 

1แก๎ว 37 23.1 38.5 38.5 
1.5แก๎ว 14 8.8 14.6 53.1 
2แก๎ว 30 18.8 31.3 84.4 
3แก๎ว 10 6.3 10.4 94.8 
4แก๎ว 2 1.2 2.1 96.9 
5แก๎ว 2 1.2 2.1 99.0 
7 แก๎ว 1 .6 1.0 100.0 
Total 96 60.0 100.0  

Missing  64 40.0   

Total 160 100.0   
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ด่ืมเคร่ืองด่ืมชูก าลัง  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 
ไมํดืม่ 75 47.5 47.5 47.5 
ดื่ม 85 52.5 52.5 100.0 
Total 160 100 100.0  

Missing  0 0   

Total 160 100.0   

 

ชนิดของเคร่ืองด่ืมชูก าลัง  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 

M-150 54 33.4 63.5 63.5 
สปอนเซอร ์ 5 3.1 5.9 69.4 
กระทิงแดง 9 5.6 10.6 80.0 
คาราบาวแดง 11 6.7 12.9 92.9 
ลิโพ 6 3.7 7.1 100.0 
Total 85 52.5 100.0  

Missing  75 47.5   

Total 160 100.0   

 
จ านวนขวดเคร่ืองด่ืมชูก าลังที่ด่ืมต่อวัน 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

 

1ขวด 61 37.7 71.7 71.7 
2ขวด 21 13.0 24.7 96.4 
3ขวด 1 .6 1.2 97.6 
4ขวด 2 1.2 2.4 100.0 
Total 85 52.5 100.0  

Missing  75 47.5   

Total 160 100.0   
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ข้อมูลคะแนนอาการทางบวก 
Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

คะแนนรวมอาการบวก 160 7.00 38.01 13.93 9.10 
Valid N (listwise) 160     

 
ข้อมูลคะแนนอาการทางลบ 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

คะแนนรวมอาการลบ 160 7.00 42.00 13.58 7.91 
Valid N (listwise) 160     

 
ข้อมูลคะแนนการสนับสนุนทางสังคม 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

คะแนนรวมการสนับสนุนทาง
สังคม 

160 25.05 75.00 55.95 8.85 

Valid N (listwise) 160     

 
ข้อมูลคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัว 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

คะแนนรวมสัมพันธภาพใน
ครอบครัว 

160 12.00 60.00 42.24 10.20 

Valid N (listwise) 160     
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ข้อมูลคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

คะแนนรวมพฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 

160 34.08 80.00 64.32 9.76 

Valid N (listwise) 160     

 

ข้อมูลคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
L_Q1 160 10.00 100.00 85.63 15.35 
L_Q2 160 50.00 100.00 74.06 22.24 
L_Q3 160 20.00 100.00 76.69 22.81 
L_Q4 160 20.00 100.00 63.95 17.18 
L_Q5 160 25.00 95.83 65.96 14.97 
L_Q6 160 30.00 100.00 75.19 21.37 
L_Q7 160 16.67 100.00 67.54 18.75 
L_Q8 160 50.00 100.00 72.60 22.38 
Level_QA 160 29.37 95.80 72.01 13.82 
Valid N (listwise) 160     
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ข้อมูลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ (เพียร์สัน) ระหว่างอายุ เพศ อาการทางบวก อาการทางลบ 
ปริมาณของกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน (จ านวนแก้ว) ปริมาณของบุหรี่ที่สูบในแต่ละวัน (จ านวนมวน) 
สัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา      
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

Correlations 
 คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

อาย ุ
Pearson Correlation -.032 
Sig. (2-tailed) .691 
N 160 

เพศ 
Pearson Correlation -.055 
Sig. (2-tailed) .494 
N 160 

อาการทางลบ 
Pearson Correlation -.412** 
Sig. (2-tailed) .000 
N 160 

 อาการทางบวก 
Pearson Correlation                               
Sig. (2-tailed) 
N 

  -.455** 
.000 
160 

จ านวนแก๎วกาแฟที่ดื่ม 
Pearson Correlation .190* 
Sig. (2-tailed) .016 
N 160 

จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบ 
Pearson Correlation -.050 
Sig. (2-tailed) .528 
N 160 

สัมพันธภาพในครอบครัว 
Pearson Correlation    .454** 
Sig. (2-tailed) .000 
N 160 

พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ ์
Pearson Correlation   .558** 
Sig. (2-tailed) .000 
N 160 

การสนับสนุนทางสังคม 
Pearson Correlation   .500** 
Sig. (2-tailed) .000 
N 160 

คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
Pearson Correlation 1 
Sig. (2-tailed)  
N 160 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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ข้อมูลแสดงความสัมพันธ์ (Eta) และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว (ANOVA) ของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วม ระหว่างกลุ่มที่มีการใช้สาร
เสพติดชนิดต่างกัน 

 
ANOVA 

คะแนนรวมคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 

 Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 3214.479 2 1607.239 3.960 .021 
Within Groups 63718.296 157 405.849   
Total 66932.775 159    
 

ขนาดความสัมพันธ์ (Eta) 

Directional Measures 

   Value 

Nominal by 
Interval 

Eta ชนิดสารเสพติด 
Dependent 

.769 

คะแนนรวมคุณภาพชีวิต 
Dependent 

.219 
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ข้อมูลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของแบบสอบถาม 
แบบวัดอาการด้านบวก (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

อาการด๎านบวกข๎อ 1 11.37 16.861 .626 .911 
อาการด๎านบวกข๎อ 2 11.50 16.397 .700 .903 
อาการด๎านบวกข๎อ 3 11.43 15.426 .775 .895 
อาการด๎านบวกข๎อ 4 11.60 16.455 .679 .906 
อาการด๎านบวกข๎อ 5 11.60 15.421 .862 .886 
อาการด๎านบวกข๎อ 6 11.63 15.689 .849 .888 
อาการด๎านบวกข๎อ 7 11.67 16.644 .661 .907 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 

.913 .913 7 

 

แบบวัดอาการด้านบวก (หลังน าเคร่ืองมือไปใช้จริง) 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

อาการด๎านบวกข๎อ 1 11.79 61.238 .831 .962 
อาการด๎านบวกข๎อ 2 11.81 63.575 .882 .959 
อาการด๎านบวกข๎อ 3 11.99 59.748 .938 .954 
อาการด๎านบวกข๎อ 4 11.80 61.771 .876 .959 
อาการด๎านบวกข๎อ 5 12.25 62.553 .849 .961 
อาการด๎านบวกข๎อ 6 11.91 58.521 .885 .958 
อาการด๎านบวกข๎อ 7 12.00 60.428 .871 .959 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.964 7 

  



 155 

แบบวัดอาการด้านลบ (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

อาการด๎านลบข๎อ1 10.60 15.903 .625 .930 
อาการด๎านลบข๎อ2 10.70 15.321 .764 .916 
อาการด๎านลบข๎อ3 10.50 14.948 .836 .909 
อาการด๎านลบข๎อ4 10.40 14.662 .781 .915 
อาการด๎านลบข๎อ5 10.33 15.126 .736 .920 
อาการด๎านลบข๎อ6 10.57 15.771 .841 .911 
อาการด๎านลบข๎อ7 10.50 15.224 .844 .909 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 

.927 .930 7 

 

แบบวัดอาการด้านลบ (หลังน าเคร่ืองมือไปใช้จริง) 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

อาการด๎านลบข๎อ1 11.83 47.701 .842 .950 
อาการด๎านลบข๎อ2 11.62 46.426 .862 .948 
อาการด๎านลบข๎อ3 11.61 45.711 .842 .950 
อาการด๎านลบข๎อ4 11.69 48.226 .833 .951 
อาการด๎านลบข๎อ5 11.31 43.597 .886 .947 
อาการด๎านลบข๎อ6 11.77 46.997 .855 .949 
อาการด๎านลบข๎อ7 11.69 47.887 .843 .950 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.956 7 
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แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 
Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

สัมพันธภาพข๎อ1 35.53 62.809 .732 .901 
สัมพันธภาพข๎อ2 35.93 62.478 .696 .903 
สัมพันธภาพข๎อ3 36.10 61.610 .697 .902 
สัมพันธภาพข๎อ4 35.97 65.482 .401 .917 
สัมพันธภาพข๎อ5 35.70 61.734 .683 .903 
สัมพันธภาพข๎อ6 35.93 58.685 .743 .900 
สัมพันธภาพข๎อ7 36.00 63.241 .607 .907 
สัมพันธภาพข๎อ8 35.63 62.447 .688 .903 
สัมพันธภาพข๎อ9 36.13 65.292 .509 .911 
สัมพันธภาพข๎อ10 35.63 63.826 .684 .904 
สัมพันธภาพข๎อ11 36.23 62.806 .674 .904 
สัมพันธภาพข๎อ12 35.67 61.540 .722 .901 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 

.912 .914 12 
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แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว (หลังน าเคร่ืองมือไปใช้จริง) 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if Item 
Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 
Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

สัมพันธภาพข๎อ1 38.14 91.948 .598 .896 
สัมพันธภาพข๎อ2 38.49 88.906 .616 .895 
สัมพันธภาพข๎อ3 39.21 85.938 .619 .895 
สัมพันธภาพข๎อ4 39.17 87.386 .583 .897 
สัมพันธภาพข๎อ5 38.34 86.389 .736 .889 
สัมพันธภาพข๎อ6 39.07 84.221 .720 .889 
สัมพันธภาพข๎อ7 38.69 86.568 .660 .892 
สัมพันธภาพข๎อ8 38.22 89.685 .647 .894 
สัมพันธภาพข๎อ9 39.39 92.931 .364 .908 
สัมพันธภาพข๎อ10 38.48 87.597 .621 .895 
สัมพันธภาพข๎อ11 38.94 86.997 .631 .894 
สัมพันธภาพข๎อ12 38.33 86.210 .767 .888 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.902 12 
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แบบวัดการสนับสนนุทางสังคม (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 
Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-Total 
Correlation 

Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

สนับสนุนทางสังคม1 49.93 37.789 -.058 .853 
สนับสนุนทางสังคม2 50.70 34.493 .395 .828 
สนับสนุนทางสังคม3 50.77 33.909 .533 .821 
สนับสนุนทางสังคม4 50.67 34.230 .304 .834 
สนับสนุนทางสังคม5 50.63 32.309 .662 .813 
สนับสนุนทางสังคม6 50.83 33.247 .442 .825 
สนับสนุนทางสังคม7 50.87 32.395 .548 .818 
สนับสนุนทางสังคม8 50.80 31.683 .554 .817 
สนับสนุนทางสังคม9 51.10 34.507 .340 .831 
สนับสนุนทางสังคม10 50.70 33.734 .417 .826 
สนับสนุนทางสังคม11 50.47 32.878 .462 .824 
สนับสนุนทางสังคม12 50.47 31.430 .677 .810 
สนับสนุนทางสังคม13 50.60 33.972 .399 .827 
สนับสนุนทางสังคม14 50.60 31.972 .570 .817 
สนับสนุนทางสังคม15 50.60 31.076 .637 .811 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 

.834 .834 15 
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แบบวัดการสนับสนนุทางสังคม (หลังน าเคร่ืองมือไปใช้จริง) 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

การสนับสนุนทางสังคมข๎อ1 51.36 73.501 .448 .829 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ2 52.23 68.166 .593 .819 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ3 52.69 67.044 .587 .818 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ4 52.33 70.927 .383 .831 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ5 52.18 71.269 .339 .834 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ6 52.03 72.735 .315 .835 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ7 52.42 70.471 .410 .830 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ8 52.34 67.208 .561 .820 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ9 52.61 68.226 .462 .827 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ10 52.39 70.591 .410 .830 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ11 52.18 68.774 .522 .823 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ12 52.52 68.717 .473 .826 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ13 52.19 70.685 .424 .829 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ14 52.32 67.413 .586 .819 
การสนับสนุนทางสังคมข๎อ15 52.21 70.680 .413 .829 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.836 15 

 
  



 160 

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 
Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 1 57.13 30.533 .597 .780 .786 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 2 57.40 30.041 .604 .740 .784 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 3 57.20 29.407 .542 .807 .789 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 4 57.40 32.248 .404 .507 .799 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 5 57.00 31.310 .419 .915 .799 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 6 57.00 32.759 .366 .543 .802 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 7 56.97 32.585 .452 .780 .797 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 8 57.20 30.028 .504 .663 .792 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 9 57.17 32.420 .524 .603 .794 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ10 57.17 35.109 .085 .590 .817 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ11 57.57 35.151 .055 .736 .821 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ12 57.17 28.833 .640 .924 .780 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ13 57.07 33.237 .390 .501 .801 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ14 57.10 32.507 .360 .822 .802 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ15 56.33 32.782 .470 .565 .797 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 16 57.13 35.637 .068 .804 .814 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 

.809 .800 16 
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แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (หลังน าเคร่ืองมอืไปใช้จริง) 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 
Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 1 60.52 79.635 .608 .843 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 2 60.64 81.302 .631 .842 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 3 60.35 77.738 .674 .839 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 4 60.00 83.409 .647 .843 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 5 59.85 89.210 .255 .859 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 6 60.02 83.050 .675 .842 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 7 59.92 83.081 .722 .841 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 8 59.84 82.887 .556 .846 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 9 60.93 81.994 .395 .857 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 10 60.49 83.635 .416 .854 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 11 61.61 84.580 .328 .860 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 12 60.14 85.843 .332 .858 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 13 59.89 84.641 .642 .845 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 14 60.04 84.004 .584 .846 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 15 59.39 93.901 .065 .862 
พฤติกรรมการใช๎ยาข๎อ 16 60.69 83.424 .419 .854 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.858 16 
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แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (หลังทดลองใช้เคร่ืองมือ) 

Item-Total Statistics 
 Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 
Cronbach's Alpha 
if Item Deleted 

คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ1 96.83 295.799 .752 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ2 96.60 303.559 .500 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ3 98.70 307.528 .699 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ4 98.70 307.528 .699 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ5 97.83 311.868 .535 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ6 98.73 308.961 .633 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ7 97.87 309.568 .616 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ8 97.77 309.289 .641 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ9 98.70 307.528 .699 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ10 98.70 307.528 .699 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ11 98.70 307.528 .699 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ12 97.80 310.028 .627 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ13 98.63 313.482 .314 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ14 98.53 309.223 .543 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ15 98.57 313.426 .308 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ16 98.60 308.593 .590 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ17 98.43 312.737 .347 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ18 98.43 311.978 .390 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ19 98.50 312.741 .343 .963 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ20 95.97 300.585 .640 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ21 96.10 305.266 .638 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ22 95.90 306.783 .565 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ23 96.10 286.852 .867 .960 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ24 96.07 287.168 .842 .960 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ25 95.87 284.189 .811 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ26 95.97 291.275 .789 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ27 96.23 287.909 .802 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ28 96.07 289.720 .795 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ29 95.83 287.247 .863 .960 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ30 96.13 290.120 .848 .960 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ31 96.13 297.223 .682 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ32 96.20 296.579 .682 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ33 96.07 292.340 .772 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ34 96.13 300.878 .657 .962 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ35 96.40 295.903 .698 .961 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ36 96.20 303.338 .616 .962 
 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items 
.963 .966 36 

 



 163 

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (หลังน าเคร่ืองมือไปใช้จริง) 
Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 
Item Deleted 

คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ1 103.40 396.013 .642 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ2 102.83 389.851 .635 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ3 104.25 403.933 .569 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ4 103.84 408.986 .527 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ5 103.59 412.623 .486 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ6 104.04 404.954 .554 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ7 103.57 412.778 .509 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ8 103.68 411.308 .517 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ9 104.11 400.628 .655 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ10 103.94 401.388 .679 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ11 103.68 409.713 .530 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ12 103.55 415.895 .335 .938 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ13 104.87 412.845 .412 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ14 104.92 411.488 .502 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ15 104.88 410.055 .573 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ16 104.97 411.575 .503 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ17 104.89 411.101 .520 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ18 104.94 411.522 .502 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ19 104.97 410.240 .572 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ20 102.65 390.685 .593 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ21 102.71 392.460 .559 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ22 102.40 391.000 .635 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ23 102.66 381.137 .642 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ24 102.14 378.690 .752 .934 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ25 102.06 379.168 .739 .934 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ26 102.94 384.573 .629 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ27 102.90 389.585 .499 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ28 101.96 384.252 .676 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ29 102.15 390.142 .568 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ30 102.63 386.501 .590 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ31 102.30 399.959 .427 .938 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ32 102.62 391.515 .637 .935 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ33 103.18 396.530 .455 .937 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ34 103.01 396.854 .544 .936 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ35 103.35 404.645 .368 .938 
คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพข๎อ36 103.08 398.374 .488 .937 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 
.938 36 
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ภาคผนวก จ 
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

การคิดค่าคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ค านวณจากสูตร ดังนี้ 
Hambleton et al. (1975 อ๎างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ดังนี้ 

CVI = จ านวนข๎อค าถามที่ผู๎ทรงคุณวุฒิทุกทํานให๎ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนข๎อค าถามทั้งหมด 

แบํงระดับความคิดเห็นของผู๎ทรงคุณวุฒิเป็น 4 ระดับ คือ 
4 หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
3 หมายถึง  ค าถามต๎องปรับปรุงเล็กน๎อยจึงสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
2 หมายถึง  ค าถามต๎องปรับปรุงมากจึงสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 
1 หมายถึง  ค าถามไมํสอดคล๎องกับค าจ ากัดความ 

 
1) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินอาการทางบวก 

CVI = 7 = 1 
       7 

2) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินอาการทางบวก 
CVI = 7 = 1 
      7 

3) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
CVI = 12 = 1 
      12 

4) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
CVI = 12 = .80 

    15 
5) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 

CVI = 15 = .94 
    16 

6) คําดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพฉบับภาษาไทย 
CVI = 36 = 1 
      36 
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การคิดค่าคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 

มิติย่อยคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 

ข้อค าถาม 
 

จ านวน 
ข้อ

ค าถาม 
(ข้อ) 

เกณฑ์การให้
คะแนนใน 
แต่ละข้อ 

ค่าคะแนน
รวม 

(คะแนน) 

ค่าคะแนนที่
เป็นไปได้ 
(คะแนน) 

- มิติด๎านรํางกาย 
- มิติด๎านข๎อจ ากัดการท าบทบาท
เนื่องจากปัญหาด๎านรํางกาย 
- มิติด๎านความเจ็บปวด 
- มิติด๎านการรับรู๎สุขภาพ
โดยทั่วไป 
- มิติด๎านความมีชีวิตชีวา 
- มิติด๎านการท าหน๎าที่ทางสังคม 
- มิติด๎านภาวะสุขภาพจิต 
- มิติข๎อจ ากัดการท าบทบาท
เนื่องจากปัญหาสุขภาพจิต  
- คุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ
โดยรวม  

3-12 
 

13-16 
21-22 

 
1,33-36 

23,27,29,31 
20,32 

24-26,28,30 
 

17,18,19 
1-36 

 

10 
 
4 
2 
 
5 
4 
2 
5 
 
3 
35 

3 
 
2 
5 
 
5 
6 
5 
6 
 
2 
 
 

30 
 
8 
10 
 

25 
24 
10 
30 
 
6 

143 

10-30 
 

4-8 
2-10 

 
5-25 
4-24 
2-10 
5-30 

 
3-6 

35-143 

 

สูตรการคิดคะแนนคณุภาพชวิีตด้านสุขภาพ  

คิดโดยน าคะแนนที่ได๎มาเทียบเป็น 100 คะแนน โดย 
คะแนนที่ได๎X100 

คะแนนรวมทั้งหมดของโดยรวมหรือรายด๎าน 
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ภาคผนวก ฉ 
รายช่ือโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 

ที่น ามาสุ่มเป็นโรงพยาบาลที่ใช้เก็บข้อมูล 
(ข้อมูลตามการแบ่งเขตพื้นที่ตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุข) 
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รายช่ือโรงพยาบาลทั่วไป 

 

• โรงพยาบาลพระนั่งเกล๎า จังหวัดนนทบุรี   • โรงพยาบาลสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

• โรงพยาบาลชลประทาน จังหวัดนนทบุรี  • โรงพยาบาลอํางทอง จังหวัดอํางทอง 

• โรงพยาบาลบ๎านโป่ง จังหวัดราชบุรี  • โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี 

• โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี  • โรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี 

• โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร จังหวัดชัยนาท  • โรงพยาบาลบ๎านหมี่ จังหวัดลพบุรี 

• โรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี   • โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

• โรงพยาบาลพระจอมเกล๎า จังหวัดเพชรบุรี  • โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  

• โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี  • โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

• โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์    • โรงพยาบาลอุทัยธานี จังหวดัอุทัยธานี        
• โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ • โรงพยาบาลสมุทรปราการ                            
• โรงพยาบาลด าเนินสะดวก จังหวัดราชบุรี  • โรงพยาบาลนครนายก จังหวัดนครนายก   

• โรงพยาบาลสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสาคร • โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี 

• โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก๎ว              • โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา 
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รายช่ือโรงพยาบาลชุมชน 

• โรงพยาบาลบางใหญํ จังหวัดนนทบุรี  • โรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

• โรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี  • โรงพยาบาลบางกรวย จังหวัดนนทบุรี  

• โรงพยาบาลไทรน๎อย จังหวัดนนทบุรี  • โรงพยาบาลสามโคก จังหวัดปทุมธานี 

• โรงพยาบาลหนองแซง จังหวัดสระบุรี  • โรงพยาบาลหนองแค จังหวัดสระบุรี 

• โรงพยาบาลวิหารแดง จังหวัดสระบุรี  • โรงพยาบาลแกํงคอย จังหวัดสระบุรี 

• โรงพยาบาลมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี  • โรงพยาบาลโคกส าโรง จังหวัดลพบุรี 

• โรงพยาบาลทําวุ๎ง จังหวัดลพบุรี   • โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 

• โรงพยาบาลไชโย จังหวัดอํางทอง   • โรงพยาบาลแปลงยาว จังหวัดฉะเชิงเทรา 

• โรงพยาบาลทําตะเกียบ จังหวัดฉะเชิงเทรา • โรงพยาบาลบางคล๎า จังหวัดฉะเชิงเทรา 

• โรงพยาบาลบางน้ าเปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา • โรงพยาบาลบางประกง จังหวัดฉะเชิงเทรา  

• โรงพยาบาลพนมสารคาม จังหวัดฉะเชิงเทรา • โรงพยาบาลสนามชัยเขต จังหวัดฉะเชิงเทรา 

• โรงพยาบาลปะจันตคาม จังหวัดปราจีนบุรี • โรงพยาบาลกบินทร์บุรี จังหวัดปราจีนบุรี 

• โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ์ จังหวัดปราจีนบุรี  • โรงพยาบาลตาพระยา จังหวัดสระแก๎ว 

• โรงพยาบาลวัฒนานคร จังหวัดสระแก๎ว  • โรงพยาบาลองครักษ์ จังหวัดนครนายก 

• โรงพยาบาลบางบํอ จังหวัดสมุทรปราการ  • โรงพยาบาลห๎วยกระเจา จังหวัดกาญจนบุรี 

• โรงพยาบาลปากทํอ จังหวัดราชบุรี  • โรงพยาบาลสวนผึ้ง จังหวัดราชบุรี 

• โรงพยาบาลหนองหญ๎าปล๎อง จังหวัดเพชรบุรี • โรงพยาบาลแกํงกระจาน จังหวัดเพชรบุรี 

• โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี • โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี 

• โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยะมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี 
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ภาคผนวก ช 
เปรียบเทียบขนาดของแก้วกาแฟมาตรฐาน 
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120 cc (1) = กาแฟส าเร็จรูป 1 กลํอง 

 
 

240cc (2) 
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      400 cc (3.3)    450 cc (3.75) = 1 ถุงพลาสติก 

 

 

180 cc (1.5) = กาแฟกระป๋องเบอร์ดี้ 1 กระป๋อง 

 
 

(ท่ีมา: ร๎านกาแฟ, 2556) 
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ภาคผนวก ซ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  



 174 

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เรื่อง “ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคจิตเภทและใช้สาร
เสพติดในชุมชน เขตภาคกลาง” 
 
ค าชี้แจง 
1. แบบสัมภาษณ์นี้มี 8 สํวน คือ 

สํวนที่ 1 แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล    จ านวน 7 ข๎อ 
สํวนที่ 2 แบบบันทึกข๎อมูลการใช๎สารเสพติด   จ านวน 7 ข๎อ 
สํวนที่ 3 แบบประเมินอาการทางบวก    จ านวน 7 ข๎อ 
สํวนที่ 4 แบบประเมินอาการทางลบ    จ านวน 7 ข๎อ 
สํวนที่ 5 แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว   จ านวน 12 ข๎อ 
สํวนที่ 6 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม   จ านวน 15 ข๎อ 
สํวนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา จ านวน 16 ข๎อ 
สํวนที่ 8 แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพฉบับภาษาไทย (SF-36) จ านวน 36 ข๎อ 

2. โปรดอํานค าชี้แจงกํอนการตอบค าถามในแตํละสํวน 
3. ข๎อมูลของทํานถือเป็นความลับและน ามาใช๎เพ่ือการศึกษาเทํานั้น จึงไมํมีผลกระทบใดๆ ตํอการ

ปฏิบัติงานและการด าเนินชีวิตของทําน จึงขอให๎ทํานกรุณาตอบค าถามทุกข๎อด๎วยตนเองตามจริง 
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข๎อมูลสํวนบุคคล 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความแตํละข๎อแล๎วท าเครื่องหมาย  ในชํองข๎อความ หรือเติมข๎อความ
ในชํองวํางที่ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากท่ีสุด 
 

1. เพศ   ชาย    หญิง   
 2. อายุ ……………ปี  
 3.  สถานภาพสมรส 
      โสด        คูํ 
      หม๎าย        หยํา/ร๎าง/แยก 
 4.  ระดับการศึกษา 
   ไมํได๎เรียนหนังสือ    ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษาตอนต๎น    มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 
   อนุปริญญา / ปวศ.    ปริญญาตรี 
   สูงกวําปริญญาตรี 
 5. อาชีพ 
   วํางงาน/ไมํได๎ประกอบอาชีพ     รับจ๎าง 
   ค๎าขาย     เกษตรกรรม 
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   งานบ๎าน 

 อ่ืนๆ(ระบุ) ………………..................... 
 6. ความเพียงพอของรายได๎ของทําน/เดือน 
   ไมํเพียงพอ     เพียงพอ 
 7. ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด๎วยโรคจิตเภท ………...........ปี......…..........เดือน 
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
 
ส่วนที ่2 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลการใช้สารเสพติด 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสัมภาษณ์ประวัติการใช๎สารเสพติด
ของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม ให๎ท าเครื่องหมาย  ในชํองข๎อความ หรือเติม
ข๎อความในชํองวํางที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์ 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความที่ผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 
1. ชนิดของสารเสพ
ติดที่ท่านใช้ 

 

2. ระยะเวลาที่ท่าน
ใช้ 
สารเสพติดในข้อ 1 

3. ความถี่ของการใช้ 
สารเสพติดในข้อ 1 
ของท่าน 

4. ปริมาณของการใช้ 
สารเสพติดในข้อ 1 
ของท่าน ในแต่ละวัน/
แต่ละครั้ง 

 ดื่มเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล์อยํางเดียว 
โปรดระบุ
.................................
 ใช๎สารเสพติดชนิด
อ่ืน โปรดระบุ
................................. 
 ดื่มเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล์โปรดระบุ  
.............................และ
ใช๎สารเสพติดชนิดอื่น 
โปรดระบุ
...................................  

 ดื่มเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล์  
นาน..........ปี.........
เดือน 
 ใช๎สารเสพติด
ชนิดอื่น  
นาน..........ปี.........
เดือน 
 ดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์และใช๎
สารเสพติดชนิดอ่ืน  
นาน..........ปี.........
เดือน 
 

 สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
 สัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
 สัปดาห์ละ 5-6 ครั้ง 
 ทุกวัน 
 อ่ื น ๆ โ ป ร ด ร ะ บุ
...................................... 
 

โปรดระบุ…………......... 
………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 

 
  



 177 

5. จ านวนมวนของบุหรี่ที่ทํานสูบตํอวัน 
     ไมํเคยสูบ        เคยสูบแตํเลิกแล๎ว 
      สูบ 1-14 มวน/วัน         สูบ 15-24 มวน/วัน  

6. จ านวนแก๎วของกาแฟที่ทํานดื่มในแตํละวัน 
          ไมํเคยดื่ม 

                    ดื่ม......................แก๎ว/วัน 

7. จ านวนของเครื่องดื่มชูก าลังที่ทํานดื่มในแตํละวัน 
          ไมํเคยดื่ม 

                    ดื่ม โปรดระบุ................................ ดื่ม.................ขวด/วัน 
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
 
ส่วนที ่3 แบบประเมินอาการทางบวก 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางบวกเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให๎เป็นเครื่องมือที่
มีมาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางบวกของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติด
รํวม มีข๎อค าถามท้ังหมด 7 ข๎อ โปรดท าเครื่องหมาย  หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความท่ีผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 
   คะแนน 1 หมายถึง  ไมํมีอาการ 
   คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการข้ันต่ าสุด 
   คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน๎อย 
   คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 
   คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการคํอนข๎างรุนแรง 
   คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 
   คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

อาการทางบวก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. อาการหลงผิด        

2. ความคิดสับสน        

3. .....................................................................................         

4. .....................................................................................         

5. .....................................................................................         

6. .....................................................................................         

7. ความรู๎สึกวําไมํเป็นมิตร        
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
 
ส่วนที ่4 แบบประเมินอาการทางลบ 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางลบเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให๎เป็นเครื่องมือที่มี
มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางลบของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม 
มีข๎อค าถามท้ังหมด 7 ข๎อ โปรดท าเครื่องหมาย  หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความท่ีผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 
   คะแนน 1 หมายถึง  ไมํมีอาการ 
   คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการข้ันต่ าสุด 
   คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน๎อย 
   คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 
   คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการคํอนข๎างรุนแรง 
   คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 
   คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 
 

อาการทางลบ 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. การแสดงอารมณ์น๎อยกวําปกติ        

2. การแยกตัวทางอารมณ์        

3. .....................................................................................         

4. .....................................................................................         

5. .....................................................................................         

6. .....................................................................................         

7. การคิดอยํางตายตัว        
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
 

ส่วนที ่5 แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัว 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์สัมพันธภาพในครอบครัวเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือ
ประเมินสัมพันธภาพระหวํางผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวมและสมาชิกในครอบครัว โดยมี
ข๎อค าถามท้ังหมด 12 ข๎อ โปรดท าเครื่องหมาย  หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์ 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความท่ีผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 

เป็นจริงมากที่สุด  ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นมากท่ีสุด  
เป็นจริงสํวนมาก  ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นเป็นสํวนใหญํ       
เป็นจริงปานกลาง ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นปานกลาง     
เป็นจริงเล็กน๎อย  ทํานเห็นด๎วยกับข๎อความนั้นเพียงเล็กน๎อย/ไมํเห็นด๎วยสํวนใหญ ํ
ไมํเป็นจริงเลย  ทํานไมํเห็นด๎วยกับข๎อความทั้งหมด   

สัมพันธภาพในครอบครัว 
เป็นจริง
มากที่สุด 

เป็นจริง
ส่วนมาก 

เป็นจริง
ปานกลาง 

เป็นจริง
เล็กน้อย 

ไม่เป็น
จริง
เลย 

1. สมาชิกในครอบครัวแสดงความรัก
ความหํวงใยตํอทําน 

     

2. เมื่อทํานมีปัญหาหรือไมํสบายใจ
สมาชิกในครอบครัวจะแสดงความ 
เห็นอกเห็นใจหรือให๎ค าแนะน า
ชํวยเหลือทํานเสมอ 

     

3. เมื่อสมาชิกในครอบครัวมีปัญหา
ทํานจะได๎รับรู๎หรือรํวมกันแก๎ปัญหา 

     

4. ………………………………………………..      

12. สมาชิกในครอบครัวชํวยให๎ทํานมี
ก าลังใจในการด าเนินชีวิต 
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 
ส่วนที ่6 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต๎องการทราบการได๎รับการสนับสนุน
ชํวยเหลือ และประคับประคองจากบุคคลตํางๆ ได๎แกํ สมาชิกในครอบครัว เครือขําย เพ่ือนฝูง แพทย์ 
พยาบาล หรือเจ๎าหน๎าที่สาธารณสุขที่มีตํอผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม มีข๎อค าถาม
ทั้งหมด 15 ข๎อ โปรดท าเครื่องหมาย  หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความที่ผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด 
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 

5 หมายถึง  ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือความรู๎สึกของทํานมากท่ีสุด 
4 หมายถึง  ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือความรู๎สึกของทํานเป็น 
   สํวนมาก 

  3 หมายถึง  ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือความรู๎สึกของทํานปานกลาง 
2 หมายถึง  ข๎อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือความรู๎สึกของทํานเล็กน๎อย 
1 หมายถึง  ข๎อความนั้นตรงไมํกับความเป็นจริงหรือความรู๎สึกของทํานเลย 

การสนับสนุนทางสังคม 
ระดับคะแนน 

5 4 3 2 1 

1. แพทย์และพยาบาลให๎ความชํวยเหลือทํานด๎วยความเต็มใจ      

2. ทํานได๎รับการชํวยเหลือจากบุคคลตํางๆเมื่อทํานไมํสบายใจ      

3. บุคคลรอบข๎างท าให๎ทํานรู๎สึกวําทํานมีความส าคัญตํอเขา      

4. ทํานสามารถบอกความคับข๎องใจกับผู๎ที่ทํานไว๎วางใจได๎      

8. …………………………………………………………………………      

9. …………………………………………………………………………      

14. ทํานได๎รับความชํวยเหลือเสมอเวลามีปัญหาด๎านการเงิน      

15. มีคนชํวยแบํงเบาภาระของทํานทั้งที่บ๎านและที่ท างาน      

  



 182 

รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 

ส่วนที ่7 แบบประเมินพฤติกรรมการใช๎ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต๎องการทราบพฤติกรรมการใช๎ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู๎ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ใช๎สารเสพติดรํวม มีข๎อค าถามทั้งหมด 16  ข๎อ โปรด
ท าเครื่องหมาย  หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์ 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความท่ีผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 เป็นประจ า หมายถึง  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวันหรือทุกครั้งที่มีเหตุการณ์นั้นๆ 
 บํอยครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน (สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง) หรือเกือบทุกครั้งที่ 
     มีเหตุการณ์ (มากกวํา 2 ใน 3 ของทุกครั้งที่เกิดเหตุการณ์นั้น) 

บางครั้ง หมายถึง ปฏิบัติเดือนละครั้งหรือมากกวํา 1 ใน 3 ของจ านวนครั้งที่ 
   เกิดเหตุการณ์นั้น  

 นานๆครั้ง หมายถึง  นานๆปฏิบัติสักครั้งหนึ่ง (น๎อยกวําเดือนละ 1 ครั้ง หรือน๎อย 
  กวํา 1 ใน 3 ของจ านวนครั้งที่เกิดเหตุการณ์นั้น) 

 ไมํเคย  หมายถึง  ไมํเคยปฏิบัติเลย 
 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นประจ า บ่อย
ครั้ง 

บางครั้ง นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย 

1. ทํานหยุดยารักษาอาการทางจิตเมื่อคิดวํา
อาการทางจิตของทํานดีขึ้น 

     

2. ทํานเคยลืมกินยารักษาอาการทางจิต      

3. ทํานกินยารักษาอาการทางจิตเมื่อจ าเป็น
เทํานั้น 

     

9. ……………………………………………      

16. ทํานปรึกษาพยาบาลหรือแพทย์ เมื่อมี (หรือ
หากมี) ปัญหาหรือมีอาการผิดปกติจากการใช๎ยา
รักษาอาการทางจิต 
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รหัสผู๎เข๎ารํวมวิจัย…………….. 

 
ส่วนที ่8 แบบวัดคุณภาพชีวิตด๎านสุขภาพ 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต๎องการถามเกี่ยวกับสุขภาพและ
ความสามารถในการท ากิจกรรมตํางๆในชีวิตประจ าวัน มีข๎อค าถามทั้งหมด 36 ข๎อ โปรดท า
เครื่องหมาย   หน๎าข๎อที่ตรงกับค าตอบของผู๎รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข๎อความท่ีผู๎สัมภาษณ์อํานแล๎วตอบให๎ตรงกับความเป็นจริงของทํานมากที่สุด
โดยไมํต๎องค านึงถึงความถูกผิด 
 

1. โดยทั่วไปที่ผํานมา 1 เดือนสุขภาพของทําน 
5 ดีเยี่ยม 

4 ดีมาก 

3 ดี 

2 พอใช๎ 

1 ไมํดีเลย 

 
2. เปรียบเทียบชํวง 1 ปีที่ผํานมา ปัจจุบันสุขภาพของทําน 

5 ดีขึ้นมาก 

4 ดีขึ้นบ๎าง 

3 เหมือนเดิม 

2 แยํลงบ๎าง 

1 แยํลงมาก 
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ภาวะสุขภาพของทํานในปัจจุบัน มีผลกระทบหรือเป็นข๎อจ ากัดในการประกอบกิจกรรมตํางๆ
เหลํานี้หรือไมํ มากน๎อยเพียงใด 

ข้อความ มีผล
มาก 

มีบ้าง
เล็กน้อย 

ไม่
มี
ผล 

3. กิจกรรมที่ต๎องออกแรงมาก เชํน วิ่ง ยกของหนัก เลํนกีฬาที่ต๎อง
ใช๎แรงมาก 

3 2 1 

4.กิจกรรมที่ต๎องออกแรงปานกลาง เชํน ย๎ายโต๏ะ ถูบ๎าน 3 2 1 

7. ………………………………………………………………. 3 2 1 

8. ………………………………………………………………. 3 2 1 

11. …………………………………………………………… 3 2 1 

12. อาบน้ าและแตํงตัว 3 2 1 

 
ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา สุขภาพรํางกายของทํานมีผลตํอการท างานหรือกิจวัตรประจ าวัน

บ๎างหรือไมํ 
ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 

13. ท าให๎ต๎องลดเวลาการท างานหรือกิจกรรมลง 1 2 

14. …………………………………………………………………………………………………… 1 2 

16. มีความยากล าบากในการท างานหรือกิจกรรม ต๎องใช๎ความพยายามเพ่ิม
มากขึ้น 

1 2 
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ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา ปัญหาทางอารมณ์ (เชํน ซึมเศร๎า หรือวิตกกังวล) มีผลตํอการท างาน
หรือกิจวัตรประจ าวันบ๎างหรือไมํ 

ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 

17. ลดเวลาในการท างานหรือกิจกรรมลง 1 2 

18. .........................................................................................  1 2 

19. ขาดความรอบคอบในการท างานหรือกิจกรรมเหมือนอยํางที่
เคยท าได๎ 

1 2 

 
 20. ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา ปัญหาสุขภาพกายหรือปัญหาทางอารมณ์รบกวนความสัมพันธ์
ของทํานกับครอบครัว เพ่ือนฝูง หรือเพ่ือนบ๎าน บ๎างหรือไมํอยํางไร 

5 ไมํเลย 

4 เพียงเล็กน๎อย 

3 ปานกลาง 

2 คํอนข๎างมาก 

1 มาก 

 
21. ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา ทํานมีอาการเจ็บปวดตามรํางกายหรือไมํ 

5 ไมํเลย 

4 เพียงเล็กน๎อย 

3 ปานกลาง 

2 คํอนข๎างมาก 

1 มาก 
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 22. ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา อาการปวดรบกวนการท างานตามปกติของทํานหรือไมํ 
5 ไมํเลย 

4 เพียงเล็กน๎อย 

3 ปานกลาง 

2 คํอนข๎างมาก 

1 มาก 

 

 ค าถามตํอไปนี้ ถามเกี่ยวกับความรู๎สึกและเรื่องราวที่ผํานมาในชํวง 1 เดือน โปรดเลือกข๎อที่
ใกล๎เคียงกับความรู๎สึกของทํานมากท่ีสุด 

ข้อความ ตลอด 
เวลา 

เกือบ
ตลอดเวลา 

บ่อยๆ บาง
เวลา 

นาน
ๆครั้ง 

ไม่มี
เลย 

23. รู๎สึกสดชื่นมีชีวิตชีวา 6 5 4 3 2 1 

24. ประสาทเครียด 1 2 3 4 5 6 

25. ................................... 1 2 3 4 5 6 

31. รู๎สึกเหนื่อยล๎า 1 2 3 4 5 6 

 

32. ในชํวง 1 เดือนที่ผํานมา ปัญหาสุขภาพทางกายหรือจิตใจท าให๎รบกวนตํอการเข๎าสังคม การ
พบปะเพ่ือนฝูง และญาติสนิทของทํานอยํางไรบ๎าง 

1 ตลอดเวลา 

2 เกือบตลอดเวลา 

3 บางครั้ง 

4 นานๆครั้ง 

5 ไมํรบกวน 
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เลือกค าตอบที่ตรงกับสุขภาพของทํานให๎มากท่ีสุด 

ข้อความ ถูกต้อง
ที่สุด 

ถูกต้อง
ส่วนมาก 

ไม่ทราบ ไม่ถูกต้องเป็น
ส่วนมาก 

ไม่ถูกต้อง
เลย 

33. ฉันดูเหมือนจะป่วยงํายกวําคนอ่ืน 1 2 3 4 5 

34. ………………………………………………. 5 4 3 2 1 

35. ………………………………………………. 1 2 3 4 5 

36. สุขภาพของฉันดีเยี่ยม 5 4 3 2 1 
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ภาคผนวก ฌ 
ตัวอย่างเอกสารขอความอนุเคราะห์ทดลองใช้เครื่องมือการวิจัยและเก็บข้อมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก ญ 
เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสาวกิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ เกิดเมื่อวันที่ 9 พฤศจิกายน พ.ศ. 2530  ที่อ าเภอทรายมูล 
จังหวัดยโสธร ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสระบุรี 
ปีการศึกษา 2552 และเข๎ารับการศึกษาตํอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช (ภาคนอกเวลาราชการ) คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปี
การศึกษา 2554 
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