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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากับอารมณ์แบบย่อต่อความรู้เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช ณ หอผู้ป่วยกมลรักษ์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการโปรแกรมการก ากับอารมณ์แบบย่อร่วมกับผู้ดูแล ส่วนกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ประเมินผล 3 ระยะ ได้แก่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 
เครื่องมือประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้เรื่องยา และแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาส าหรับ
ชาวไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนความรู้เรื่องยาเพิ่มจาก 5.15±2.11 เป็น 9.75±1.21 และ 10.25±1.25 คะแนน ตามล าดับ และมีคะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาเพิ่มจาก 30.75±8.81 เป็น 44.70±3.67 และ 46.45±3.05 คะแนน ตามล าดับ พบปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและ
กลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งด้านความรู้เรื่องยา (F=33.49, p<.001, partial η²=.47) และความร่วมมือในการใช้ยา 
(F=63.27, p<.001, partial η²=.63)  
ค าส าคัญ: การก ากับอารมณ์แบบย่อ ความรู้เรื่องยา ความร่วมมือในการรับประทานยา ผู้ป่วยจิตเวช 
 

Abstracts 
 This study aimed to examine the effectiveness of a brief emotion regulation program on medication 
knowledge and medication adherence among patients with psychiatric disease. The sample consisted of 40 
participants, equally assigned to an experimental group and a control group, with 20 participants in each 
group. The experimental group received the brief emotion regulation program with caregiver participation, 
whereas the control group received routine nursing interventions. Outcomes were assessed at three time 
points: before the intervention, immediately after the intervention, and at follow-up. The research 
instruments included a demographic data record form, a medication knowledge assessment form, and a 
medication adherence assessment form for Thai patients. Data were analyzed using descriptive statistics 
and repeated measures analysis of variance.  
 The results revealed that the experimental group’s medication knowledge scores increased from 
5.15 ± 2.11 before the intervention to 9.75 ± 1.21 after the intervention and 10.25 ± 1.25 at follow-up. 
Medication adherence scores also increased from 30.75 ± 8.81 before the intervention to 44.70 ± 3.67 after 
the intervention and 46.45 ± 3.05 at follow-up. Significant interaction effects between time and group were 
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found for both medication knowledge (F = 33.49, p < .001, partial η² = .47) and medication adherence (F 
= 63.27, p < .001, partial η² = .63).  
Keywords: Mood regulation, Medication knowledge, Medication adherence, Psychiatric patients 
 
บทน า 

โรคทางจิตเวชเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาวะ การด าเนินชีวิต 
ความสัมพันธ์ทางสังคม ความสามารถในการ
ประกอบอาชีพ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้ง
ก่อให้เกิดภาระต่อครอบครัว ผู้ดูแล และระบบ
บริการสุขภาพ ผู้ป่วยจิตเวชจ านวนมากจ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ป่วยโรค
จิตเภท โรคอารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า และโรค
วิตกกังวล ซึ่งการรักษาด้วยยาเป็นแนวทางส าคัญ
ในการควบคุมอาการ ลดความรุนแรงของโรค และ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ า ซึ่งผลส าเร็จของการรักษา
ไม่ได้ขึ้นอยู่กับประสิทธิผลของยาเพียงอย่างเดียว 
แต่ยังขึ้นอยู่กับความรู้ เรื่องยา ความเข้าใจต่อ
แผ น ก า ร รั ก ษ า  แ ล ะค ว า ม ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร
รับประทานยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่องของ
ผู้ป่วย¹ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นปัญหาที่
พบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเวช และมีความสัมพันธ์กับ
การก า เริบของโรค การกลับเข้ ารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาในการรักษายาวนานมาก
ขึ้น การท าหน้าที่ทางสังคมบกพร่องและเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายสูงขึ้น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความไม่
ร่วมมือในการใช้ยามีหลายด้าน ได้แก่ ความรู้และ
ความเชื่ อเกี่ ยวกับยา การตระหนักรู้ต่อการ
เจ็บป่วย อาการไม่พึงประสงค์จากยา การใช้สาร
เสพติด ภาวะซึมเศร้า ความสัมพันธ์กับบุคลากร
สุ ขภาพ และที่ ส าคัญคื อการสนับสนุนจาก
ครอบครัว¹ ดังนั้น การเตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่ายจึงเป็นช่วงเวลาส าคัญที่ควรส่งเสริมให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และสามารถ
บริหารยาได้เม่ือกลับบ้าน 

จ า กข้ อ มู ล ข อ ง ห อผู้ ป่ ว ย กม ล รั ก ษ์  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยเดิมที่
รับประทานยาไม่สม่ าเสมอจ านวนร้อยละ 50 โดย

ปัญหาดังกล่าวสัมพันธ์กับการก าเริบของอาการ
และการกลับมารักษาซ้ า สถานการณ์นี้สะท้อนให้
เห็นถึงความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ก่อนจ าหน่ายที่ไม่เพียงให้ความรู้เรื่องยาเท่านั้น แต่
ต้องช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจอารมณ์ ความคิด และ
ปัจจัยภายในที่เป็นอุปสรรคต่อการรับประทานยา
อย่ า งต่ อ เนื่ อ งด้ วย เช่นกัน  กระบวนการ ให้
ค าปรึกษาก่อนจ าหน่ายเป็นกระบวนการส าคัญใน
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช โดยครอบคลุมการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับข้อบ่งใช้ของยา ขนาดและวิธีใช้ 
ระยะเวลาในการรักษา อาการไม่พึงประสงค์ 
ขณะเดียวกัน ผู้ป่วยจิตเวชมักมีปัจจัยด้านอารมณ์
และความคิดที่ ส่ งผลต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยา เช่น ความวิตกกังวล ความเบื่อ
หน่ายต่อการรักษา ความสิ้นหวัง ความคิดด้านลบ 
หรือการรับรู้อาการเจ็บป่วยไม่ชัดเจน ปัจจัย
เหล่านี้อาจท าให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือปรับยาเองโดย
ไม่ได้ปรึกษาแพทย์ พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาท
ส าคัญในการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย เป็น
บุคลากรที่ใกล้ชิดผู้ป่วย สามารถประเมินสภาพจิต 
อารมณ์ ความคิด ความเข้าใจเรื่องยา ความเสี่ยง
ต่อการหยุดยา และความพร้อมของผู้ดูแลได้อย่าง
ต่อเนื่อง บทบาทของพยาบาลจึงครอบคลุมทั้งการ
ให้ความรู้ การสื่อสารเชิงบ าบัด การเสริมแรงจูงใจ 
การประเมินอุปสรรคต่อการรับประทานยา การ
ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ และการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีทักษะในการดูแลตนเองหลังจ าหน่าย 
โดยเฉพาะการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอารมณ์
ที่เป็นอุปสรรคต่อการรับประทานยา เช่น ความ
เศร้า ความกลัวผลข้างเคียง ความหงุดหงิด ความ
สิ้นหวัง และความรู้สึกเบื่อยา สอดคล้องกับ
แนวคิดการก ากับอารมณ์ของ Gross อธิบายว่า 
บุคคลสามารถจัดการอารมณ์ได้ตั้งแต่ระยะก่อน
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found for both medication knowledge (F = 33.49, p < .001, partial η² = .47) and medication adherence (F 
= 63.27, p < .001, partial η² = .63).  
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เหล่านี้อาจท าให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือปรับยาเองโดย
ไม่ได้ปรึกษาแพทย์ พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาท
ส าคัญในการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย เป็น
บุคลากรที่ใกล้ชิดผู้ป่วย สามารถประเมินสภาพจิต 
อารมณ์ ความคิด ความเข้าใจเรื่องยา ความเสี่ยง
ต่อการหยุดยา และความพร้อมของผู้ดูแลได้อย่าง
ต่อเนื่อง บทบาทของพยาบาลจึงครอบคลุมทั้งการ
ให้ความรู้ การสื่อสารเชิงบ าบัด การเสริมแรงจูงใจ 
การประเมินอุปสรรคต่อการรับประทานยา การ
ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ และการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีทักษะในการดูแลตนเองหลังจ าหน่าย 
โดยเฉพาะการช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอารมณ์
ที่เป็นอุปสรรคต่อการรับประทานยา เช่น ความ
เศร้า ความกลัวผลข้างเคียง ความหงุดหงิด ความ
สิ้นหวัง และความรู้สึกเบื่อยา สอดคล้องกับ
แนวคิดการก ากับอารมณ์ของ Gross อธิบายว่า 
บุคคลสามารถจัดการอารมณ์ได้ตั้งแต่ระยะก่อน

เกิดอารมณ์จนถึงระยะตอบสนองต่ออารมณ์ ผ่าน
กระบวนการส าคัญ ได้แก่ การเลือกสถานการณ์ 
การปรับเปลี่ยนสถานการณ์ การก ากับความสนใจ 
การปรับความคิด และการปรับการตอบสนองทาง
อารมณ์ แนวคิดดังกล่าวสามารถประยุกต์ใช้ในการ
พยาบาลจิตเวชเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยรู้เท่าทันอารมณ์ที่
กระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการใช้ยา เช่น 
การหยุดยาเองเมื่อรู้สึกเบื่อหรือสิ้นหวัง การ
หลีกเลี่ยงยาเพราะกลัวผลข้างเคียง หรือการไม่มา
ตรวจตามนัดเมื่อรู้สึกท้อแท้ การฝึกให้ผู้ป่วยหยุด 
สังเกตอารมณ์ ประเมินความคิด และเลือกวิธี
ตอบสนองที่เหมาะสม จึงอาจช่วยส่งเสริมความ
ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร รั บ ป ร ะ ท า น ย า ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ2,3 

การก ากับอารมณ์เป็นกลไกส าคัญในการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วยในการรับรู้อารมณ์ 
แยกแยะอารมณ์ด้านลบ และเลือกวิธีจัดการ
อารมณ์อย่างเหมาะสม เมื่อผู้ป่วยมีความเครียด 
วิตกกังวล เบื่อหน่ายต่อการรักษา กลัวผลข้างเคียง 
หรือรู้สึกถูกตีตรา อารมณ์เหล่านี้อาจท าให้เกิด
พฤติกรรมหลีกเลี่ยง เช่น ลืมยา หยุดยาเอง หรือไม่
มาติดตามการรักษา ในทางตรงกันข้าม ผู้ป่วยที่
สามารถก ากับอารมณ์ได้ดีจะรู้เท่าทันความรู้สึก
ของตนเอง แยกแยะได้ว่าอารมณ์ใดเป็นตัวกระตุ้น
ให้ไม่อยากรับประทานยา สามารถหยุดคิดก่อน
ตัดสินใจ ปรับความคิด ใช้ทักษะเผชิญปัญหา และ
ขอความช่วยเหลือจากผู้ดูแลหรือทีมสุขภาพได้
อย่างเหมาะสม ส่งผลให้สามารถรับประทานยาได้
ต่อเนื่อง ลดโอกาสการก าเริบของอาการ และ
ส่งเสริมการใช้ชีวิตในชุมชนได้มั่นคงมากขึ้น และ
นอกจากนี้ ผู้ดูแลมีบทบาทส าคัญในการสนับสนุน
การใช้ยาหลังจ าหน่าย โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเวชที่
อาจมีข้อจ ากัดด้านการรับรู้  ความเข้าใจ การ
ตระหนักต่อการเจ็บป่วย หรือการจัดการตนเอง 
ผู้ดูแลสามารถช่วยก ากับการใช้ยา สังเกตอาการ
เตือนและอาการไม่พึงประสงค์ พาผู้ป่วยมาตรวจ
ตามนัด และให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ การ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามาตรการที่ส่งเสริมความ

ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวชควรมีลักษณะ
บูรณาการ โดยอาศัยความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย 
ครอบครัว ผู้ดูแล และบุคลากรสุขภาพหลายสาขา 
ได้แก่ จิตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และทีมสห
วิชาชีพ4,5 

จากสถานการณ์ความไม่ร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเวชในหอผู้ป่วยกมล
รักษ์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ ประกอบกับหลักฐาน
เกี่ยวกับการให้ค าปรึกษาด้านยา บทบาทของ
พยาบาลจิตเวช ความส าคัญของผู้ดูแล และ
แนวคิดการก ากับอารมณ์ของ Gross ผู้วิจัยจึง
สนใจพัฒนาและศึกษาผลของ เพ่ือส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องยา สามารถรู้เท่าทันอารมณ์ที่
เป็นอุปสรรคต่อการใช้ยา มีแผนรับมือเมื่อเกิด
ปัญหา และรับประทานยาอย่างต่อเนื่องภายหลัง
จ าหน่าย อันจะน าไปสู่การพัฒนาระบบการเตรียม
ความพร้อมก่อนจ าหน่ายที่เหมาะสมกับบริบทของ
ผู้ป่วยจิตเวช ครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเวชของ
กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเวช
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการเข้า
ร่วมโปรแกรมฯ และระยะติดตามผล 
 
ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยจิตเวชหรือ
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเวชที่จ าหน่ายจากหอ
ผู้ป่วยกมลรักษ์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ ระหว่าง
เดือนมีนาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2569 จ านวน 150 
ราย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเวชหรือผู้ดูแลหลัก
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า จ านวน 36 คน 
ค านวณด้วยวิธี Two Independent Means โดย
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ใช้ Application N4Studies แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 18 คน และเพ่ือป้องกัน
การหลุดติดตามร้อยละ 15 จึงเพ่ิมขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ
ส อ ง ก ลุ่ ม  วั ด ซ้ า ห ล า ย ช่ ว ง เ ว ล า  ( quasi-
experimental research with two-group 
repeated measures design) เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
ประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากับอารมณ์แบบ
ย่อก่อนจ าหน่ายต่อความรู้ เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการ
รักษา ณ หอผู้ป่วยกมลรักษ์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
จ านวน 40 คน โดยมีการประเมินผล 3 ช่วงเวลา 
ได้แก่ ก่อนการทดลอง (T0) การติดตามครั้งที่ 1 
ในวันที่แพทย์นัดครั้งแรก (T1) และการติดตามครั้ง
ที่ 2 ในวันที่แพทย์นัดครั้งที่สอง (T2) 
 การจัดกลุ่มตัวอย่างด าเนินการโดยการสุ่ม
ระดับบุ คคล ( individual randomization) ใน
อัตราส่วน 1:1 โดยใช้การสุ่มแบบบล็อก (block 
randomization) ขนาดบล็อกเท่ากับ 4 ร่วมกับ
การสุ่มแบบแบ่งชั้น (stratified randomization) 
ตามการวินิจฉัยทางคลินิก ได้แก่ โรคจิตเภท โรค
อารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า และโรควิตกกังวล 
เพ่ือให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความสมดุล
ตามกลุ่มการวินิจฉัย ภายหลังผู้เข้าร่วมผ่านเกณฑ์
การคัดเลือกและให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
แล้ว กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับหลักการ
รายงานการทดลองที่ก าหนดให้ระบุวิธีสร้างล าดับ
การสุ่ ม วิ ธี จ ากัดการ สุ่ม เช่น blocking และ 
stratification ตลอดจนวิธีปกปิดการจัดสรรกลุ่ม
อย่างชัดเจน6  
 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยเริ่มจากการคัดเลือก
ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแลหลักที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยต้องมีอายุมากกว่า 18 ปี 
ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ได้แก่ โรคจิตเภท 
โรคอารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า หรือโรควิตกกังวล 
เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า  ณ  ห อ ผู้ ป่ ว ย ก ม ล รั ก ษ์  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ สามารถสื่อสารภาษาไทย
และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ส าหรับผู้ดูแลหลัก
ต้องเป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วย อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย 
รับผิดชอบในการจัดยาให้ผู้ป่วย สามารถสื่อสาร
ภาษาไทย และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมตาม
กระบวนการวิจัยได้อย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลหลักนับรวมเป็นหนึ่งชุดข้อมูลในการศึกษา 
 เมื่อผู้เข้าร่วมผ่านเกณฑ์การคัดเลือก ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์และความ
เสี่ยงของการเข้าร่วมโครงการ ตลอดจนสิทธิในการ
ถอนตัวจากการวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามจน
เกิดความเข้าใจ ก่อนลงนามในหนังสือแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ
ให้ความยินยอมด้วยตนเอง ให้ผู้ปกครองหรือผู้มี
อ านาจตามกฎหมายเป็นผู้ลงนามตามขั้นตอนที่
ก าหนด 
 หลังจากได้รับความยินยอม ผู้เข้าร่วมได้รับ
การสุ่มเข้าสู่กลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมโดยใช้ 
block randomization ข น าด บ ล็ อ ก  4 แ ล ะ 
stratified randomization ตามการวินิจฉัยทาง
คลินิก ล าดับการสุ่มถูกเก็บรักษาไว้และใช้ซองทึบ
ปิดผนึกเพ่ือปกปิดการจัดสรรกลุ่ม โดยเจ้าหน้าที่ที่
ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการประเมินผลเป็นผู้เปิดซอง
ตามล าดับหลังจากผู้ เข้าร่วมผ่านเกณฑ์และให้
ความยินยอมแล้ว หลักการดังกล่าวมีวัตถุประสงค์
เพ่ือป้องกันการทราบกลุ่มที่จะได้รับล่วงหน้าก่อน
การจัดสรร6 
 จากนั้นด าเนินการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน (T0) 
โดยสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิก พร้อมประเมินความรู้เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมฯ รายบุคคล ร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของผู้ดูแล ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
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ใช้ Application N4Studies แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 18 คน และเพ่ือป้องกัน
การหลุดติดตามร้อยละ 15 จึงเพ่ิมขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ
ส อ ง ก ลุ่ ม  วั ด ซ้ า ห ล า ย ช่ ว ง เ ว ล า  ( quasi-
experimental research with two-group 
repeated measures design) เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
ประสิทธิผลของโปรแกรมการก ากับอารมณ์แบบ
ย่อก่อนจ าหน่ายต่อความรู้ เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการ
รักษา ณ หอผู้ป่วยกมลรักษ์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
จ านวน 40 คน โดยมีการประเมินผล 3 ช่วงเวลา 
ได้แก่ ก่อนการทดลอง (T0) การติดตามครั้งที่ 1 
ในวันที่แพทย์นัดครั้งแรก (T1) และการติดตามครั้ง
ที่ 2 ในวันที่แพทย์นัดครั้งที่สอง (T2) 
 การจัดกลุ่มตัวอย่างด าเนินการโดยการสุ่ม
ระดับบุ คคล ( individual randomization) ใน
อัตราส่วน 1:1 โดยใช้การสุ่มแบบบล็อก (block 
randomization) ขนาดบล็อกเท่ากับ 4 ร่วมกับ
การสุ่มแบบแบ่งชั้น (stratified randomization) 
ตามการวินิจฉัยทางคลินิก ได้แก่ โรคจิตเภท โรค
อารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า และโรควิตกกังวล 
เพ่ือให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความสมดุล
ตามกลุ่มการวินิจฉัย ภายหลังผู้เข้าร่วมผ่านเกณฑ์
การคัดเลือกและให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
แล้ว กระบวนการดังกล่าวสอดคล้องกับหลักการ
รายงานการทดลองที่ก าหนดให้ระบุวิธีสร้างล าดับ
การสุ่ ม วิ ธี จ ากัดการสุ่ ม เช่น blocking และ 
stratification ตลอดจนวิธีปกปิดการจัดสรรกลุ่ม
อย่างชัดเจน6  
 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยเริ่มจากการคัดเลือก
ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแลหลักที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยต้องมีอายุมากกว่า 18 ปี 
ได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ได้แก่ โรคจิตเภท 
โรคอารมณ์สองขั้ว โรคซึมเศร้า หรือโรควิตกกังวล 
เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า  ณ  ห อ ผู้ ป่ ว ย ก ม ล รั ก ษ์  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ สามารถสื่อสารภาษาไทย
และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ส าหรับผู้ดูแลหลัก
ต้องเป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วย อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย 
รับผิดชอบในการจัดยาให้ผู้ป่วย สามารถสื่อสาร
ภาษาไทย และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมตาม
กระบวนการวิจัยได้อย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลหลักนับรวมเป็นหนึ่งชุดข้อมูลในการศึกษา 
 เมื่อผู้เข้าร่วมผ่านเกณฑ์การคัดเลือก ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์และความ
เสี่ยงของการเข้าร่วมโครงการ ตลอดจนสิทธิในการ
ถอนตัวจากการวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามจน
เกิดความเข้าใจ ก่อนลงนามในหนังสือแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถ
ให้ความยินยอมด้วยตนเอง ให้ผู้ปกครองหรือผู้มี
อ านาจตามกฎหมายเป็นผู้ลงนามตามขั้นตอนที่
ก าหนด 
 หลังจากได้รับความยินยอม ผู้เข้าร่วมได้รับ
การสุ่มเข้าสู่กลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมโดยใช้ 
block randomization ข น าด บ ล็ อ ก  4 แ ล ะ 
stratified randomization ตามการวินิจฉัยทาง
คลินิก ล าดับการสุ่มถูกเก็บรักษาไว้และใช้ซองทึบ
ปิดผนึกเพ่ือปกปิดการจัดสรรกลุ่ม โดยเจ้าหน้าที่ที่
ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการประเมินผลเป็นผู้เปิดซอง
ตามล าดับหลังจากผู้ เข้าร่วมผ่านเกณฑ์และให้
ความยินยอมแล้ว หลักการดังกล่าวมีวัตถุประสงค์
เพ่ือป้องกันการทราบกลุ่มที่จะได้รับล่วงหน้าก่อน
การจัดสรร6 
 จากนั้นด าเนินการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน (T0) 
โดยสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทาง
คลินิก พร้อมประเมินความรู้เรื่องยาและความ
ร่วมมือในการใช้ยาก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมฯ รายบุคคล ร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของผู้ดูแล ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

 ภายหลังจ าหน่าย ผู้วิจัยติดตามประเมินผล
จ านวน 2 ครั้ ง โดยการประเมินครั้ งที่  1 (T1) 
ด าเนินการในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดครั้งแรก 
ณ คลินิกจิตเวช และการประเมินครั้งที่ 2 (T2) 
ด าเนินการในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดครั้งที่สอง 
โดยประเมินตัวแปรผลลัพธ์ ได้แก่ ความรู้เรื่องยา
และความร่วมมือในการใช้ยาเช่นเดียวกับการ
ประเมินก่อนการทดลอง นอกจากนี้ ใช้ข้อมูลจาก
ระบบ HIM.Pro. ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ
ประกอบการตรวจสอบประวัติการรักษาและการ
รับยาของผู้ป่วย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ใช้รวบรวม
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรค 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย โรคร่วม และความสัมพันธ์
ของผู้ดูแลกับผู้ป่วย เพ่ือใช้อธิบายคุณลักษณะ
พ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างและเปรียบเทียบความ
แตกต่างของลักษณะพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เรื่องยา เป็น
เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นส าหรับประเมินความรู้
และความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ ครอบคลุม
ประเด็นส าคัญเกี่ยวกับการใช้ยา โดยมีตัวเลือก
ค าตอบ 3 ระดับ ได้แก่ “ใช่” “ไม่ใช่” และ “ไม่
ทราบ” แบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถามเชิง
บวก 4 ข้อ และข้อค าถามเชิงลบ 3 ข้อ ใช้ประเมิน
ในช่วงก่อนการทดลอง (T0) หลังได้รับการให้
ค าปรึกษาในวันนัดครั้งแรก (T1) และวันนัดครั้งที่
สอง (T2) 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความร่วมมือในการ
ใช้ยาส าหรับชาวไทย (Medication Adherence 
Scale for Thais: MAST) พัฒนาโดย รสิกา อัคร
กรกุล และสงวน ลือเกียรติบัณฑิ7 ประกอบด้วยข้อ
ค าถามจ านวน 13 ข้อ ครอบคลุม 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง การใช้ยาอย่าง

ถูกต้อง และปัจจัยทางจิตสังคม ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตรประมาณค่า 4 ระดับ ประกอบด้วยข้อ
ค าถามเชิงบวก 9 ข้อ และข้อค าถามเชิงลบ 4 ข้อ 
โดยข้อค าถามเชิงบวกให้คะแนนจาก 4 ถึง 1 
คะแนนตามระดับค าตอบ และข้อค าถามเชิงลบให้
คะแนนในทิศทางกลับกัน คะแนนที่สูงแสดงถึง
ความร่วมมือในการใช้ยาที่ดีกว่า แบบประเมิน 
MAST ฉบับต้นฉบับมีค่ าสัมประสิทธิ์ แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.85 
และมีค่าความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์เท่ากับ 0.737 
 ส าหรับเครื่องมือที่ ใช้ในการด าเนินการ
ทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการก ากับอารมณ์แบบย่อ
ก่อนจ าหน่าย เป็นกิจกรรมการพยาบาลจิตเวช
แบบรายบุคคล พัฒนาจากแนวคิดการก ากับ
อารมณ์ของ Gross ร่วมกับการให้ความรู้เรื่องยา 
ประกอบด้วยการประเมินปัญหาการรับประทาน
ยา การส ารวจอารมณ์ที่เป็นอุปสรรคต่อการใช้ยา 
การให้ความรู้ เรื่องยา การฝึกทักษะการก ากับ
อารมณ์ และการวางแผนรับประทานยาหลังกลับ
บ้านจ านวน 1 ครั้ง ใช้เวลา 30–45 นาท ี
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและเครื่องมือประกอบการด าเนินการวิจัยให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญ
ด้านการแพทย์ การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
และเภสัชกร ตรวจสอบความเหมาะสมและความ
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดยพิจารณา
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์
และตั วแปรที่ ต้ อ งการศึ กษา  รวมทั้ งความ
เหมาะสมของภาษา ความชัดเจน และความ
ครอบคลุมของเนื้อหา จากนั้นผู้วิจัยปรับปรุง
เครื่องมือตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อน
น าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง 
 การตรวจสอบความ เชื่ อมั่ นของแบบ
ประเมินความรู้เรื่องยาใช้วิธีคูเดอร์–ริชาร์ดสัน 
(Kuder–Richardson: KR-20) ได้ค่าความเชื่อมั่น
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เท่ ากับ  0.61 ส่ วน เครื่ อ งมื อที่ ป ระ เมิ นด้ ว ย
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่ าความเชื่อมั่น เท่ ากับ 
0.60 ขณะที่แบบประเมิน MAST ฉบับต้นฉบับมี
ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.85 และมีค่า
ความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์เท่ากับ 0.737 ทั้งนี้ 
การรายงานคุณภาพของเครื่องมือวัดผลลัพธ์ด้าน
ผู้ป่วยควรระบุหลักฐานเกี่ยวกับความตรงและ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ รวมถึงผู้ให้ข้อมูลและ
วิธีการเก็บข้อมูลให้ชัดเจน เพ่ือให้สามารถประเมิน
คุณภาพของการวัดผลลัพธ์ได้8 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้ วิ จั ย วิ เ ค ราะห์ ข้ อมู ลด้ วย โปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ .05 การวิเคราะห์แบ่งเป็นสถิติเชิงพรรณนา
และสถิติเชิงอนุมาน ดังนี้ ข้อมูลลักษณะทั่วไปและ
ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วย
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานตามระดับการวัดของข้อมูล ส่วนการ
เปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่มใช้ Chi-square 
test ห รื อ  Fisher’s exact test ต า ม ค ว า ม
เหมาะสม 
 คะแนนความรู้เรื่องยาและคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละช่วงเวลา ได้แก่ ก่อน
การทดลอง (T0) การติดตามครั้งที่ 1 (T1) และ
การติดตามครั้ งที่  2 (T2) และวิ เคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนตามช่วงเวลาร่วมกับ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวั ดซ้ า  ( repeated measures 
analysis of variance: repeated measures 
ANOVA) เพ่ือพิจารณาผลของเวลา (time effect) 
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและกลุ่ม ( time × 
group interaction) รวมทั้งเปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนในแต่ละช่วงเวลาตามแผนการ
วิ เ คราะห์ ของการวิ จั ย  การวิ เ คราะห์ แบบ 

repeated measures จ า เ ป็ น ต้ อ ง พิ จ า ร ณ า
ข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับ sphericity และเมื่อ
ข้อตกลงดังกล่าวไม่เป็นไปตามเกณฑ์สามารถใช้ค่า
ป รั บ แ ก้  เ ช่ น  Greenhouse–Geisser ห รื อ 
Huynh–Feldt ในการทดสอบนัยส าคัญทางสถิต9ิ 
 ผลการวิ เคราะห์น าเสนอด้วยค่าสถิติที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ า  F ค่ า  p และขนาด อิทธิ พล  ( partial eta 
squared: partial η²) ตามความเหมาะสมของ
การวิ เคราะห์  โดยพิจารณาค่า p < .05 ว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก 
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ เลขที่รับรอง COA No. 
004/2569 และรหั ส โครงการ  SSKHREC No. 
065/2568  
 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 
คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 20 คน โดยประเมินผล 3 ระยะ 
ได้แก่ ก่อนการทดลอง (T0) หลังการทดลองหรือ
การติดตามครั้งที่ 1 (T1) และระยะติดตามผลหรือ
การติดตามครั้งที่ 2 (T2) ผลการศึกษาน าเสนอเป็น 
4 ส่วน ได้แก่ ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
คะแนนผลลัพธ์ในแต่ละช่วงเวลา ผลการวิเคราะห์
ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น แ บ บ วั ด ซ้ า  แ ล ะ ผ ล ก า ร
เปรียบเทียบรายคู่ ดังนี้ 
 1. ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ทดลองมีอายุเฉลี่ย 35.75 ปี (SD = 3.77) และ
กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 32.70 ปี (SD = 10.89) 
โดยอายุเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (t = 
.67, p = .50) รายได้เฉลี่ยของกลุ่มทดลองเท่ากับ 
3,825.00 บาท (SD = 1,714.00) และกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 3,000.00 บาท (SD = 6,911.85) ซึ่งไม่
แตกต่างกัน (t = .49, p = .63) ส่วนระยะเวลาการ
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เท่ ากับ  0.61 ส่ วน เครื่ อ งมื อที่ ป ระ เมิ นด้ ว ย
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่ าความเชื่อมั่น เท่ ากับ 
0.60 ขณะที่แบบประเมิน MAST ฉบับต้นฉบับมี
ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.85 และมีค่า
ความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์เท่ากับ 0.737 ทั้งนี้ 
การรายงานคุณภาพของเคร่ืองมือวัดผลลัพธ์ด้าน
ผู้ป่วยควรระบุหลักฐานเกี่ยวกับความตรงและ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ รวมถึงผู้ให้ข้อมูลและ
วิธีการเก็บข้อมูลให้ชัดเจน เพ่ือให้สามารถประเมิน
คุณภาพของการวัดผลลัพธ์ได้8 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้ วิ จั ย วิ เ ค ราะห์ ข้ อมู ลด้ วย โปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ .05 การวิเคราะห์แบ่งเป็นสถิติเชิงพรรณนา
และสถิติเชิงอนุมาน ดังนี้ ข้อมูลลักษณะทั่วไปและ
ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วย
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานตามระดับการวัดของข้อมูล ส่วนการ
เปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่มใช้ Chi-square 
test ห รื อ  Fisher’s exact test ต า ม ค ว า ม
เหมาะสม 
 คะแนนความรู้เรื่องยาและคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละช่วงเวลา ได้แก่ ก่อน
การทดลอง (T0) การติดตามครั้งที่ 1 (T1) และ
การติดตามครั้ งที่  2 (T2) และวิ เคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนตามช่วงเวลาร่วมกับ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวั ดซ้ า  ( repeated measures 
analysis of variance: repeated measures 
ANOVA) เพ่ือพิจารณาผลของเวลา (time effect) 
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและกลุ่ม ( time × 
group interaction) รวมทั้งเปรียบเทียบความ
แตกต่างของคะแนนในแต่ละช่วงเวลาตามแผนการ
วิ เ คราะห์ ของการวิ จั ย  การวิ เ คราะห์ แบบ 

repeated measures จ า เ ป็ น ต้ อ ง พิ จ า ร ณ า
ข้อตกลงเบื้องต้นเกี่ยวกับ sphericity และเมื่อ
ข้อตกลงดังกล่าวไม่เป็นไปตามเกณฑ์สามารถใช้ค่า
ป รั บ แ ก้  เ ช่ น  Greenhouse–Geisser ห รื อ 
Huynh–Feldt ในการทดสอบนัยส าคัญทางสถิต9ิ 
 ผลการวิ เคราะห์น าเสนอด้วยค่าสถิติที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่ า  F ค่ า  p และขนาด อิทธิ พล  ( partial eta 
squared: partial η²) ตามความเหมาะสมของ
การวิ เคราะห์  โดยพิจารณาค่า p < .05 ว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก 
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ เลขที่รับรอง COA No. 
004/2569 และร หัส โครงการ  SSKHREC No. 
065/2568  
 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 
คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 20 คน โดยประเมินผล 3 ระยะ 
ได้แก่ ก่อนการทดลอง (T0) หลังการทดลองหรือ
การติดตามครั้งที่ 1 (T1) และระยะติดตามผลหรือ
การติดตามครั้งที่ 2 (T2) ผลการศึกษาน าเสนอเป็น 
4 ส่วน ได้แก่ ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
คะแนนผลลัพธ์ในแต่ละช่วงเวลา ผลการวิเคราะห์
ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น แ บ บ วั ด ซ้ า  แ ล ะ ผ ล ก า ร
เปรียบเทียบรายคู่ ดังนี้ 
 1. ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ทดลองมีอายุเฉลี่ย 35.75 ปี (SD = 3.77) และ
กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 32.70 ปี (SD = 10.89) 
โดยอายุเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (t = 
.67, p = .50) รายได้เฉลี่ยของกลุ่มทดลองเท่ากับ 
3,825.00 บาท (SD = 1,714.00) และกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 3,000.00 บาท (SD = 6,911.85) ซึ่งไม่
แตกต่างกัน (t = .49, p = .63) ส่วนระยะเวลาการ

เจ็บป่วยเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 5.20 ปี และ
ไม่แตกต่างกัน (t = .00, p = 1.00) 
  ส าหรับตัวแปรเชิงกลุ่ม พบว่าเพศ ระดับ
การศึกษา อาชีพ การวินิจฉัยของแพทย์ โรค
ประจ าตัว และความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นั ยส าคัญทางสถิ ติ  (p > .05) อย่ าง ไรก็ ตาม 
สถานภาพสมรสแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (χ² = 6.62, p = .04) โดยกลุ่มทดลองเป็น
โสดร้อยละ 55.0 สมรสร้อยละ 30.0 และหม้าย/
หย่า/แยกกันอยู่ร้อยละ 15.0 ขณะที่กลุ่มควบคุม
เป็นโสดร้อยละ 50.0 สมรสร้อยละ 5.0 และ
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ร้อยละ 45.0 ข้อมูลใน
ต้นฉบับจึงไม่ได้สนับสนุนการกล่าวว่าลักษณะ
พ้ืนฐานทุกตัวแปรของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
เนื่องจากสถานภาพสมรสมีความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  2. ความรู้เรื่องยาและความร่วมมือในการใช้
ยาก่อนการทดลอง ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนความรู้เรื่องยาเฉลี่ย 5.15 คะแนน (SD = 
2.11) และกลุ่ มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ ย  5.80 
คะแนน  (SD = 2.14) ไม่ แตกต่ า งกันอย่ า งมี
นั ย ส าคัญทา งสถิ ติ  ( t = −.92, p = .37) ส่ วน
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา กลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ย 30.75 คะแนน (SD = 8.81) และกลุ่ม
ควบคุมมีค่าเฉลี่ย 35.21 คะแนน (SD = 7.41) ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = −1.64, 
p = .11) 
  ผลดังกล่าวแสดงว่า ก่อนเริ่มการทดลองทั้ง
สองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ตัวแปรผลลัพธ์หลักท้ังสองด้าน 
 3. การเปลี่ยนแปลงของความรู้เรื่องยาและ
ความร่วมมือในการใช้ยา เมื่อพิจารณาคะแนน
ความรู้ เรื่องยาตลอด 3 ช่วงเวลา พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน จาก 
5.15 คะแนน (SD = 2.11) ก่อนการทดลอง เป็น 
9.75 คะแนน (SD = 1.21) หลังการทดลอง และ 
10.25 คะแนน (SD = 1.25) ในระยะติดตามผล 

ขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยค่อนข้างคงที่ คือ 
5.80 คะแนน (SD = 2.14), 6.15 คะแนน (SD = 
2.21) และ 6.20 คะแนน (SD = 2.21) ตามล าดับ 
 ส าหรับความร่วมมือในการใช้ยา กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 30.75 คะแนน (SD 
= 8.81) ก่อนการทดลอง เป็น 44.70 คะแนน (SD 
= 3.67) หลังการทดลอง และเพ่ิมเป็น 46.45 
คะแนน (SD = 3.05) ในระยะติดตามผล ในทาง
ตรงกันข้าม กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 35.21 
คะแนน (SD = 7.41) ก่อนการทดลอง 35.10 
คะแนน (SD = 7.15) หลังการทดลอง และลดลง
เป็น 32.55 คะแนน (SD = 6.71) ในระยะติดตาม
ผล 
  4. ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัด
ซ้ าภายในแต่ละกลุ่ม ผลการวิเคราะห์ repeated 
measures ANOVA โ ด ย ใ ช้ ค่ า  Greenhouse–
Geisser correction ตามที่ รายงานในต้นฉบับ 
พบว่า  กลุ่ มทดลองมีคะแนนความรู้ เ รื่ องยา
แตกต่างกันตามระยะเวลาการวัดอย่างมีนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ  (F = 85.16, p < .001, partial η² = 
.82) และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่าง
กันตามระยะเวลาการวัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(F = 81.50, p < .001, partial η² = .81) 
 ในกลุ่มควบคุม คะแนนความรู้เรื่องยาไม่
แตกต่างกันตามระยะเวลาการวัดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (F = .44, p = .58, partial η² = .02) 
ขณะที่คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาแตกต่างกัน
ตามระยะเวลาการวัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F 
= 4.64, p = .02, partial η² = .21) 
  5. ผลของเวลาและปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลา
และกลุ่ม เมื่อวิเคราะห์ทั้งสองกลุ่มร่วมกัน พบว่า 
คะแนนความรู้ เ รื่ องยามีความแตกต่างตาม
ระยะเวลาการวัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 
45.69, p < .001, partial η² = .55) และพบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและกลุ่ม (time × group 
interaction) อย่ างมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ  ( F = 
33.49, p < .001, partial η² = .47) แสด ง ว่ า
รูปแบบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนความรู้เรื่อง
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ยาในช่วงเวลาต่าง ๆ แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ในท านองเดียวกัน คะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยามีความแตกต่างตามระยะเวลาการวัด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 37.14, p < .001, 
partial η² = .50) และพบปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เวลาและกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (F = 
63.27, p < .001, partial η² = .63) แสดงว่าการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ตลอดระยะเวลาการศึกษาของกลุ่มทดลอง
แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
  6. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องยา
รายคู่ ผลการเปรียบเทียบรายคู่ในกลุ่มทดลอง 
พบว่าคะแนนความรู้เรื่องยาหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองเฉลี่ ย  4.60 คะแนนอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p < .001) และคะแนนใน
ระยะติดตามผลสูงกว่าก่อนการทดลองเฉล่ีย 5.10 
คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ส่วน
คะแนนหลังการทดลองและระยะติดตามผลไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = .50, 
p = .21) สะท้อนว่าคะแนนความรู้ที่เพ่ิมขึ้นหลัง
ได้รับการแทรกแซงยังคงอยู่ในระยะติดตามผล 
กลุ่มควบคุมไม่พบความแตกต่างของคะแนน
ความรู้เรื่องยาระหว่างก่อนและหลังการทดลอง 
(MD = .35, p = 1.00) ระหว่างก่อนทดลองและ
ระยะติ ดตามผล  (MD = .40, p = 1.00) หรื อ
ระหว่างหลังทดลองและระยะติดตามผล (MD = 
.05, p = 1.00) 
 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่า ก่อน
การทดลองคะแนนความรู้เรื่องยาไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = .65, p = .34) 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม 3.60 คะแนน (95% CI 2.46–4.74, p < 
.001) และในระยะติดตามผลสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
4.05 คะแนน (95% CI 2.90–5.20, p < .001)  
 7. การเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยารายคู่  ในกลุ่มทดลอง คะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ

ทดลองเฉลี่ย 13.95 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) และคะแนนในระยะติดตามผลสูง
กว่าก่อนการทดลองเฉลี่ย 15.70 คะแนนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ส่วนคะแนนระหว่าง
หลังการทดลองและระยะติดตามผลไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = 1.75, p = .08) 
 ในกลุ่มควบคุม ไม่พบความแตกต่างระหว่าง
ก่อนและหลังการทดลอง (MD = .47, p = 1.00) 
หรือระหว่างก่อนทดลองกับระยะติดตามผล (MD 
= 3.11, p = .13) แต่พบความแตกต่างระหว่าง
หลังการทดลองกับระยะติดตามผล (MD = 2.63, 
p = .005) ซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มคะแนนเฉลี่ยที่
ลดลงในระยะติดตามผล 
 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ก่อนการ
ทดลองไม่พบความแตกต่างของคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD 
= 4.46, p = .10) หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมเฉลี่ย 9.96 คะแนน 
(95% CI 6.30–13.63, p < .001) และในระยะ
ติดตามผล กลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมเฉลี่ย 14.35 คะแนน (95% CI 11.04–
17.65, p < .001) 
 ผลการศึกษาตามข้อมูลในต้นฉบับแสดงให้
เห็นว่า ภายหลังได้รับการให้โปรแกรมการก ากับ
อารมณ์แบบย่อร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เรื่องยาและคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และคะแนนที่
เพ่ิมขึ้นยังคงอยู่ในระยะติดตามผล นอกจากนี้ 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง เวลา × กลุ่ม มีนัยส าคัญทั้ง
ด้านความรู้เรื่องยา (F = 33.49, p < .001, partial 
η² = .47) และความร่วมมือในการใช้ยา (F = 
63.27, p < .001, partial η² = .63) ซึ่งแสดงว่า
รูปแบบการเปลี่ ยนแปลงของผลลัพธ์ตลอด
ระยะเวลาการศึกษาแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ยาในช่วงเวลาต่าง ๆ แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ในท านองเดียวกัน คะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยามีความแตกต่างตามระยะเวลาการวัด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 37.14, p < .001, 
partial η² = .50) และพบปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
เวลาและกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (F = 
63.27, p < .001, partial η² = .63) แสดงว่าการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ตลอดระยะเวลาการศึกษาของกลุ่มทดลอง
แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
  6. การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องยา
รายคู่ ผลการเปรียบเทียบรายคู่ในกลุ่มทดลอง 
พบว่าคะแนนความรู้เรื่องยาหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองเฉลี่ ย  4.60 คะแนนอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (p < .001) และคะแนนใน
ระยะติดตามผลสูงกว่าก่อนการทดลองเฉลี่ย 5.10 
คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ส่วน
คะแนนหลังการทดลองและระยะติดตามผลไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = .50, 
p = .21) สะท้อนว่าคะแนนความรู้ที่เพ่ิมขึ้นหลัง
ได้รับการแทรกแซงยังคงอยู่ในระยะติดตามผล 
กลุ่มควบคุมไม่พบความแตกต่างของคะแนน
ความรู้เรื่องยาระหว่างก่อนและหลังการทดลอง 
(MD = .35, p = 1.00) ระหว่างก่อนทดลองและ
ระยะติ ดตามผล  (MD = .40, p = 1.00) หรื อ
ระหว่างหลังทดลองและระยะติดตามผล (MD = 
.05, p = 1.00) 
 เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่า ก่อน
การทดลองคะแนนความรู้เรื่องยาไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = .65, p = .34) 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม 3.60 คะแนน (95% CI 2.46–4.74, p < 
.001) และในระยะติดตามผลสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
4.05 คะแนน (95% CI 2.90–5.20, p < .001)  
 7. การเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือใน
การใช้ยารายคู่  ในกลุ่มทดลอง คะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ

ทดลองเฉลี่ย 13.95 คะแนนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) และคะแนนในระยะติดตามผลสูง
กว่าก่อนการทดลองเฉลี่ย 15.70 คะแนนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ส่วนคะแนนระหว่าง
หลังการทดลองและระยะติดตามผลไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD = 1.75, p = .08) 
 ในกลุ่มควบคุม ไม่พบความแตกต่างระหว่าง
ก่อนและหลังการทดลอง (MD = .47, p = 1.00) 
หรือระหว่างก่อนทดลองกับระยะติดตามผล (MD 
= 3.11, p = .13) แต่พบความแตกต่างระหว่าง
หลังการทดลองกับระยะติดตามผล (MD = 2.63, 
p = .005) ซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มคะแนนเฉลี่ยที่
ลดลงในระยะติดตามผล 
 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ก่อนการ
ทดลองไม่พบความแตกต่างของคะแนนความ
ร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (MD 
= 4.46, p = .10) หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมเฉลี่ย 9.96 คะแนน 
(95% CI 6.30–13.63, p < .001) และในระยะ
ติดตามผล กลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมเฉลี่ย 14.35 คะแนน (95% CI 11.04–
17.65, p < .001) 
 ผลการศึกษาตามข้อมูลในต้นฉบับแสดงให้
เห็นว่า ภายหลังได้รับการให้โปรแกรมการก ากับ
อารมณ์แบบย่อร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เรื่องยาและคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และคะแนนที่
เพ่ิมขึ้นยังคงอยู่ในระยะติดตามผล นอกจากนี้ 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง เวลา × กลุ่ม มีนัยส าคัญทั้ง
ด้านความรู้เรื่องยา (F = 33.49, p < .001, partial 
η² = .47) และความร่วมมือในการใช้ยา (F = 
63.27, p < .001, partial η² = .63) ซึ่งแสดงว่า
รูปแบบการเป ล่ียนแปลงของผลลัพธ์ตลอด
ระยะเวลาการศึกษาแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
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 ภายหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มทดลองมี
คะแนนความรู้เรื่องยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จาก 5.15 คะแนน ก่อนการทดลอง เป็น 
9.75 คะแนน หลังการทดลอง และ 10.25 คะแนน 
โดยการเปลี่ยนแปลงตามระยะเวลามีนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  ( F = 85.16, p < .001, partial η² = .82) 
และ เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะห์ ทั้ ง ส อ งกลุ่ ม ร่ ว มกั นพบ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ  (F = 33.49, p < .001, partial η² = 
.47) ขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้เรื่องยา
เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยจาก 5.80 เป็น 6.15 
และ 6.20 คะแนนตามล าดับ และไม่แตกต่างกัน
ตามระยะเวลา (p = .58) ผลดังกล่าวอาจอธิบาย
ได้ว่า การให้ความรู้เรื่องยาแบบรายบุคคลก่อน
จ าหน่าย ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่จ าเป็นต่อการ
ดูแลตนเองหลังกลับบ้าน ได้แก่ วัตถุประสงค์ของ
ยา วิธีรับประทานยา ความส าคัญของการใช้ยา
อย่างต่อเนื่อง อาการไม่พึงประสงค์ และแนวทาง
การจัดการเมื่อเกิดปัญหาจากยา การมีผู้ดูแลร่วม
รับข้อมูลยังช่วยให้เกิดการทบทวน สนับสนุน และ
ก ากับการใช้ยาภายหลังจ าหน่าย โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยจิตเวชที่อาจมีข้อจ ากัดด้านความจ า การ
ตระหนักรู้ต่อการเจ็บป่วย หรือความสามารถใน
การจัดการตนเอง 
 ในด้านความร่วมมือในการรับประทานยา 
พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย เ พ่ิมขึ้นจาก 
30.75 คะแนน ก่อนการทดลอง เ ป็น 44.70 
คะแนน หลังการทดลอง และ 46.45 คะแนน ใน
ระยะติดตามผล การเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่มมี
นัยส าคัญทางสถิติ (F = 81.50, p < .001, partial 
η² = .81) ขณะที่กลุ่ มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ ย 
35.21, 35.10 และ 32.55 คะแนนตามล าดับ เมื่อ
พิจารณาปฏิสัมพันธ์ระหว่างเวลาและกลุ่มพบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 
63.27, p < .001, partial η² = .63) นอกจากนี้  
หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนความร่วมมือ
ในการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มควบคุมเฉลี่ย 9.96 คะแนน 
(p < .001) และในระยะติดตามผลสูงกว่าเฉลี่ย 

14.35 คะแนน (p < .001) ทั้ งนี้อาจเนื่องจาก
โปรแกรมไม่ได้มุ่งให้ความรู้เรื่องยาเพียงอย่างเดียว 
แต่ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงอารมณ์และความคิดที่
เป็นอุปสรรคต่อการใช้ยา เช่น ความเบื่อยา ความ
กลัวผลข้างเคียง ความวิตกกังวล ความสิ้นหวัง 
หรือความรู้สึกว่าอาการดีขึ้นแล้วจึงไม่จ าเป็นต้อง
รับประทานยา 
 ผลการศึกษานี้สามารถอธิบายได้ด้วย
แนวคิดการก ากับอารมณ์ของ Gross10 ซึ่งอธิบาย
ว่าบุคคลสามารถจัดการอารมณ์ได้ตั้งแต่ระยะก่อน
เกิดอารมณ์จนถึงระยะตอบสนองต่ออารมณ์ ผ่าน
กระบวนการส าคัญ เช่น การก ากับความสนใจ การ
ปรับความคิด และการปรับการตอบสนองทาง
อารมณ์ ในบริบทของผู้ป่วยจิตเวช อารมณ์ด้านลบ
และความคิดอัตโนมัติที่ไม่เหมาะสมอาจกระตุ้นให้
เกิดพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรับประทานยา เช่น 
หยุดยาเอง ลืมยา หรือลดขนาดยาเอง โปรแกรม
การก ากับอารมณ์แบบย่อก่อนจ าหน่ายจึงช่วยให้
ผู้ป่วยฝึกสังเกตอารมณ์ ประเมินระดับความรุนแรง
ของอารมณ์ ก่อนการตอบสนองต่อสถานการณ์ 
และเลือกวิธีจัดการที่ปลอดภัยก่อนตัดสิ นใจ
เกี่ยวกับการใช้ยา กระบวนการดังกล่าวอาจท าให้
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เนื่องจากผู้ดูแลสามารถช่วยจัดยา เตือนการ
รับประทานยา สังเกตอาการก าเริบหรืออาการไม่
พึงประสงค์ สนับสนุนการมาตรวจตามนัด และ
ช่วยให้ผู้ ป่ วย ใช้ทักษะการก ากับอารมณ์ ใน
สถานการณ์จริงหลังจ าหน่าย การดูแลผู้ป่วยจิต
เวชภายหลังกลับบ้านจึงควรเป็นกระบวนการที่
ผสานบทบาทในการดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแล โดย
พยาบาล เภสัชกร และทีมสหวิชาชีพต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอด้านการพยาบาล 
  น ารูปแบบการให้โปรแกรมการก ากับ
อารมณ์แบบย่อก่อนจ าหน่ายร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของผู้ดูแลมาใช้เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการ

จ าหน่ายผู้ป่วยจิตเวช และกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีโอกาส
หยุดยาได้ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  1. การวิจัยครั้งต่อไปควรเพ่ิมขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างและด าเนินการศึกษาในโรงพยาบาลหลาย
แห่ง เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการอ้างอิงผลไปยัง
ผู้ป่วยจิตเวชในบริบทที่หลากหลาย  
  2. เพ่ิมระยะเวลาติดตามผลให้ยาวขึ้น 
เพ่ือประเมินว่าความรู้เรื่องยาและความร่วมมือใน
การใช้ยาที่ เ พ่ิมขึ้นสามารถคงอยู่ ในระยะยาว
หรือไม่  
  3. ศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกร่วมด้วย เช่น 
การก าเริบของอาการ การกลับเข้ารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาล การมารับยาต่อเนื่อง อาการไม่พึง
ประสงค์จากยา และคุณภาพชีวิต
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