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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิต โรงพยาบาลขุนยวม อ าเภอขุนยวม  
จังหวัดแม่ฮ่องสอน ประชากรศึกษา  คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต จ านวน  83 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบ
สัมภาษณ์ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะประชากรและข้อมูลการมาตรวจรักษา และส่วนที่ 
2 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ โดยผู้ศึกษาแปลและดัดแปลงมาจาก Dyadic OPTION Scale   
ผู้ศึกษาตรวจสอบความตรงของเครื่องมือได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดประสงค์แต่ละข้อ
ค าถามมีค่า IOC มากกว่า 0.67 และ ตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา เท่ากับ 0.88  
ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตมีสัดส่วนเพศหญิงใกล้เคียงกับเพศชาย อยู่
ในช่วง 41-50 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 31.3 นับถือศาสนาพุทธมากถึงร้อยละ 79.5 ส่วนใหญ่สถานภาพ
สมรสร้อยละ 84.3 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 39.8 ประกอบอาชีพเกษตรกร
ประมาณร้อยละ 50  รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อปีมากที่สุดอยู่ในช่วงต่ ากว่า 50,000 บาท ร้อยละ 43.4  
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตและผู้ป่วยโรคจิตนั้นเป็นสามี -ภรรยา มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 37.3 และมีจ านวนสมาชิกในครอบครัว 4 คน คิดเป็น ร้อยละ 31.3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตน า
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโดยมีเป้าหมาย คือ การไปตรวจตามนัด มากกว่าการรักษาตามอาการของผู้ป่วย คิดเป็น
ร้อยละ 56.6 และ ร้อยละ 43.4 ตามล าดับ พบแพทย์ตรวจโรคทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 63.9 ส่วนใหญ่น าผู้ป่วย
โรคจิตเข้าพบผู้ท าการรักษา มากกว่า 1 ครั้ง ร้อยละ 88.0 และดูแลผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 41.0 ใน
ส่วนของผลการประเมินระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตส่วนใหญ่ “เห็น
ด้วย” มากกว่า ร้อยละ 60.0 นอกจากประเด็นการได้รับการอธิบายถึงแหล่งข้อมูลที่แตกต่างกันเพ่ือช่วยในการ
ตัดสินใจ เช่น ใบปลิว เว็บไซต์ การติดต่อกับบุคคลอ่ืน และ ประเด็นการพิจารณาข้อได้เปรียบ เสียเปรียบและ
ความเป็นไปได้ของผลลัพธ์ที่ได้จากทางเลือกต่างๆ ที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต “เห็นด้วย” ร้อยละ 51.9  
________________________________________________________________________________ 
1-3คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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และ ร้อยละ 59.0 ตามล าดับ เพศและรายได้เฉลี่ยต่อปีของครอบครัวผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตมีการ
ประเมินการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษาไม่แตกต่างกัน ผู้ดูแลในครอบครัวกลุ่มอายุมากกว่า 50 ปีมี
แนวโน้มการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่ต่ ากว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี ระดับการศึกษาที่สูงกว่าประถมศึกษามี
แนวโน้มการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจสูงกว่าระดับการศึกษาต่ ากว่าประถมศึกษา ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรค
จิตกลุ่มสามี-ภรรยา ให้ความส าคัญต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ  กลุ่มตรวจรักษาตาม
อาการผู้ป่วยมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมการตัดสินใจที่สูงกว่ากลุ่มตรวจตามนัด กลุ่มพบแพทย์ตรวจโรคทั่วไปมี
แนวโน้มการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่ต่ ากว่า กลุ่มพบแพทย์เฉพาะทางด้านจิตเวช และกลุ่มพบพยาบาลเวช
ปฏิบัติคลินิกสุขภาพจิต และการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเป็นระยะเวลามากกว่า 5 ปีมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจที่ต่ ากว่าการดูแลน้อยกว่า 5 ปี 
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตมีส่วนร่วมในการตัดสินใจใน
การรักษา และเล็งเห็นถึงความส าคัญของกระบวนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ แต่ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึง
การพัฒนาผลลัพธ์ทางคลินิกและการก าหนดนโยบายที่เหมาะสมในกระบวนการมีส่วนร่วมในการรักษาของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
ค าส าคัญ  :  การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ, ผู้ดูแลในครอบครัว, ผู้ป่วยโรคจิต 
 
Abstract 
 The purpose of this descriptive study was to evaluate the shared decision making of  
family caregivers of patients with psychosis in Khunyuam hospital, Khunyuam district, Mae 
Hong Son province. A study population was selected from family caregivers and 83 cases 
were included as a sample. Data was collected by the interviewer, and the interview 
consisted of two parts. Part 1 consisted of population characteristics and treatment 
information, and Part 2 was an evaluation form about the shared decision making of  family 
caregivers of patients with psychosis by translation and adaptation from the dyadic OPTION 
Scale. The content validity was based on the Index of Item-Objective Congruence (IOC) and 
were questions scoring more than 0.67. The reliability obtained by Cronbach’s alpha 
coefficient was 0.88. Data were analyzed using descriptive statistics including: frequency, 
percentage, average and standard deviation. 
 The findings showed that the samples of female gender were similar to male most 
(31.3%) who were from the age of 41 to 50 years, most of them were Buddhists (79.5%) and 
married (84.3%), and most of them graduated from primary school (39.8%). In addition, 
about 50% were farmers, the average annual household income was less than 50,000 baht 
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(43.4 %), the relationship between family caregivers and psychiatric patients was mostly the 
spouse (37.3%), and the number of families with four members accounted for 31.3%. Family 
caregivers who brought patients into treatment with the goal of a follow up rather than 
treating patients were 56.6% and 43.4%, respectively, and  those who visited with a general 
practitioner were 63.9%. The family caregivers who brought the patient to treatment more 
than once was 88.0%, and family caregivers caring for the patient for more than five years 
accounted for 41.0%. The results of the levels of shared decision making of family caregivers 
showed that most family caregivers "agree" at more than 60.0%. In regard to the statements, 
“Different sources of information (e.g. leaflets, websites, contact with other people) to help 
make the decision were offered” and “The advantages, disadvantages and possible 
outcomes of options were discussed,” family caregivers wrote "agree" to 51.9% and 59.0%, 
respectively. Gender and family income having a level of shared decision making were not 
different. Family caregivers older than 50 years had a level of shared decision making lower 
than those younger than 50 years. Those with a higher education level had a level of shared 
decision making higher than those with a lower education level. Husband-wife group family 
caregivers paid attention to shared decision making more than the other groups. The 
symptom treatment group had a level of shared decision making higher than the follow-up 
group. The general practitioners group had a level of shared decision making lower than the 
psychiatrist group and nurse practitioners practicing mental health clinics group. The care of 
patients with psychosis of more than five years had a level of shared decision making lower 
than the care of patients with psychosis with less than five years. 
 This study clearly shows that family caregivers are involved in shared decision 
making and recognize the importance of the process involved in shared decision making. 
However, there should be further studies on the development of clinical outcomes by the 
shared decision making process and determining appropriate policies in the process of 
shared decision making of the family caregivers of patients with psychosis 
 
Keywords  :  Shared Decision Making, Family Caregivers, Patients with Psychosis 
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1.  บทน า 
 ปัญหาสุขภาพจิตเป็นปัญหาสุขภาพที่มี
ความส าคัญในปัจจุบัน สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิต
ในประเทศไทยพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น รายงาน
ระดั บป ระ เท ศปี  2556 -2560  พบ ว่ า  ผู้ ป่ ว ย
สุ ขภ าพจิ ต   คิ ด เป็ น   2 ,608 .85 , 2 ,677 .14 , 
2,848.52, 3,105.24 และ 4,094.52 ต่อแสน
ประชากร ตามล าดับ โดยโรคทางด้านสุขภาพจิตที่
พบมากที่สุด คือ โรคจิต โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า 
เช่ น เดี ย วกั บ สถานการณ์ ปั ญ ห าขอ งจั งห วั ด
แม่ฮ่องสอนที่พบผู้ป่วยด้านสุขภาพจิตมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้น จากสถิติปี  2556-2560 พบว่า จังหวัด
แม่ ฮ่ อ งสอนมี ผู้ ป่ วยด้ านสุ ขภ าพ จิ ต  คิ ด เป็ น 
1,672.59, 2,469.69, 2,452.07, 4,029.49 และ 
4,087.95 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ  (กรม
สุขภาพจิต, 2560) และจากรายงานของโรงพยาบาล
ขุนยวม จังหวัดแม่ฮ่องสอน ปี 2560 ผู้ป่วยปัญหา
สุขภาพจิตเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลขุนยวม 
จ านวน  943 ราย คิด เป็น  4,108.66 ต่อแสน
ประชากร ซึ่งถือว่ามีปริมาณผู้ป่วยสุขภาพจิตที่สูง 
เมื่อเทียบกับระดับประเทศและระดับจังหวัด โรค
ทางสุขภาพจิตที่พบมากที่สุดสามอันดับแรก คือ โรค
ซึมเศร้า โรควิตกกังวล และโรคจิต จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคจิตยังเป็นสาเหตุล าดับต้นๆที่ท า
ให้เกิดการฆ่าตัวตาย ข้อมูลในปี 2560 พบว่า ผู้ป่วย
โรคจิตพยายามฆ่าตัวตาย  2 รายคิดเป็น ร้อยละ 22 
ของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายทั้งหมด และฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ  1 ราย คิดเป็น ร้อยละ 25 ของผู้ที่ฆ่าตัวตาย
ส าเร็จทั้งหมด (งานสุขภาพจิตโรงพยาบาลขุนยวม, 
2560) และโรคจิตมีอัตราการฆ่าตัวตายที่สูงกว่าโรค
ซึมเศร้าและโรควิตกกังวล ท าให้ปัญหาโรคจิต 

(Psychosis) จึงเป็นหนึ่งในปัญหาทางสุขภาพจิตที่
ควรให้ความส าคัญ 
 โรคจิต เป็นโรคที่พบได้บ่อยและเป็น
ปัญหาส าคัญทางด้านสุขภาพจิต การรักษาโรคจิตนั้น
มีทั้งการรักษาทางด้านชีวภาพ และการรักษาทางจิต
สังคม (Psychosocial Interventions) โดยพยายาม
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนด
แนวทางการรักษา และการประเมินผลกระบวนการ
รักษาเพ่ือส่งเสริมให้ เกิดการดูแลผู้ป่ วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ (ณัฐกร จ าปาทอง, 2554) และผู้ป่วย
โรคจิตจะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก็ต่อเมื่อ
ผู้ ป่ วยมี อาการรุนแรง  โดยรักษ าใน ระยะสั้ น 
ประมาณ  3-4 สัปดาห์ เมื่อผู้ป่วยอาการทุเลาลงก็
จะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ถึงแม้ว่าผู้ป่วย
โรคจิตจะมีอาการทุเลาแต่มักจะไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้เหมือนคนปกติ นอกจากนี้ยังพบ
ปัญหาอ่ืนได้อีกเช่น การแสดงพฤติกรรมรุนแรง  
ถูกกีดกั้นและเลือกปฏิบัติ  ถูกปฏิ เสธทางสังคม 
(WHO, 2011)  ด้วยเหตุผลเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยโรคจิต
มีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง ท าให้ญาติหรือผู้ดูแลจึง
มีบทบาทส าคัญอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิด ซึ่งการให้ผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ (Shared Decision Making: SDM) ใน
การรักษาถือเป็นกระบวนการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย (The Health Foundation, 2012) 
จากที่กล่าวไว้ข้างต้นว่าผู้ป่วยโรคจิตต้องได้รับการ
ดู แลอย่ างต่ อ เนื่ อ งแล ะควรมี ผู้ ดู แ ล เพ่ื อ เพ่ิ ม
ประสิทธิภาพการรักษา ฉะนั้นหากสามารถให้ผู้ป่วย 
โรคจิตและผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตในเขต
อ าเภอขุนยวม เข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาและมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจย่อมเกิดประโยชน์ทั้งกับ
ผู้ป่วยและระบบบริการสุขภาพ  
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2.  วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือประเมินระดับการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคจิตโรงพยาบาลขุนยวม อ าเภอขุนยวม 
จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
 
3.  แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 3.1 การมีส่ วน ร่วมในการตั ดสิ น ใจ 
(Shared Decision Making: SDM) 
  3.1.2 นิยาม (The Health Foundation, 
2012) 
   การมี ส่ วน ร่วมในการตัดสิน ใจ 
(Shared Decision Making: SDM) คือกระบวนการ
ที่ผู้ให้การรักษาและผู้ป่วย/ผู้เกี่ยวข้องท างานร่วมกัน
เพ่ือที่จะทดสอบ การรักษา การจัดการ และการ
สนับสนุน โดยอยู่บนพ้ืนฐานของหลักวิชาการทาง
คลินิกและความต้องการของผู้ป่วย  
  3.1.2 ค ว าม ส าคั ญ  (The Health 
Foundation, 2012) 
   การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจช่วย 
ลดตัวเลือกที่ไม่มีประโยชน์และเพ่ิมการใช้ตัวเลือกที่
มีประโยชน์ให้ชัดเจน เพ่ิมความปลอดภัยในการ
รักษา ส่งเสริมให้ เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืนของ
ระบบการดูแลสุขภาพ ส่งเสริมสิทธิของผู้ป่วยที่จะมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการสุขภาพ เพ่ิม
ความพึงพอใจให้แก่ผู้ป่วยและเพ่ิมความมั่นใจใน
ตนเองของผู้ป่วย เพ่ิมความเสมอภาค 
  3.1.3 เครื่องมือที่ช่วยในการประเมิน
ระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
   เครื่องมือที่ช่วยในการวัดระดับการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจนั้นมีอยู่ด้วยกันหลายแบบ 
แต่ละแบบจะมีความเหมาะสมกับวัตถุประสงค์ที่

แตกต่างกันออกไป ในการศึกษานี้ ผู้ศึกษาเลือก 
Dyadic OPTION Scale (Melbourne et al., 2010) 
เพ่ือน ามาใช้ในการศึกษานี้ เนื่องจากเครื่องมือนี้ใช้
ประเมินการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจภาพรวมทั้ง
กระบวนการ และ มีการน ามาใช้อย่างแพร่หลาย ซึ่ง 
Dyadic OPTION Scale มี ค่ าค วาม เชื่ อ มั่ น ขอ ง
เครื่องมือ ครอนบาคแอลฟา (Cronbach Alpha 
Coefficient) เท่ ากั บ  0.79 ป ระกอบ ด้ วย แบ บ
ประเมิน 12 ข้อ ลักษณะการประเมินแบ่งเป็น 4 
ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วย  
และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง    
  3.1.4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ (The Health Foundation, 
2012) 
   1) ปัจจัยด้านลักษณะของผู้ป่วย/
ผู้ดูแล  แบ่งออกเป็น 
    1.1) การให้คุณค่าและทัศนคติ
ของผู้ป่วยจะส่งผลต่อการตัดสินใจร่วมกัน  
    1.2) ลักษณะทางประชากรของ
ผู้ป่วย/ผู้ดูแลประกอบด้วย 
     - อายุ: มีการศึกษาบ่งชี้ว่า 
ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ต้องการที่จะมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจมากกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
     - การศึกษา: ผู้ที่มีการศึกษา
ดีมักต้องการที่จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
     - เพศ: ส่วนใหญ่นั้นพบว่า
เพศนั้นไม่มีผลต่อมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
     - บริบททางวัฒนธรรมและ
สังคมของการดูแลสุขภาพ ค่านิยมทางวัฒนธรรมมี
อิทธิพลอย่างมีนัยส าคัญกับความคาดหวังและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
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     - ฐานะเศรษฐกิจและสังคม: 
ฐานะทางเศรษฐกิจที่สูงหรือมีรายได้ที่สูงมีแนวโน้ม
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่สูง 
     - ค ว า ม รุ น แ ร ง แ ล ะ
ระยะเวลาการเจ็บป่วย: การศึกษาที่ศึกษาในผู้ป่วย
จิตเภทพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความสุขในการจะให้
แพทย์ตัดสินใจและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจน้อย 
    1.3) ความรู้   การขาดความรู้
ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
   2) ปั จ จั ย ด้ า น ลั ก ษ ณ ะ ข อ ง
ผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ให้การรักษา แบ่งออกเป็น 
    2.1) ทัศนคติของผู้ เชี่ยวชาญ 
โดยผู้เชี่ยวชาญนั้นต้องเชื่อมั่นถึงประโยชน์ของการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อผู้ป่วย 
    2.2) ลักษณะทางประชากรของ
ผู้เชี่ยวชาญ จากการศึกษาต่างๆพบว่าลักษณะทาง
ประชากรของผู้ เชี่ยวชาญนั้นผลการศึกษายังไม่
ชัดเจนต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  
   3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้เชี่ยวชาญ 
    3.1) มุมมองที่ สอดคล้องกัน
ระหว่างผู้ป่วยและผู้เชี่ยวชาญ  
    3.2) รูปแบบการสื่อสาร จะต้อง
เลือกรูปแบบให้เหมาะสม  
    3.3) มีหลักฐานยืนยันว่าการ
ตัดสินใจร่วมกันจะท างานได้ดีที่สุดเมื่อผู้เชี่ยวชาญ
มุ่งเน้นในการให้ข้อมูลและจัดการอารมณ์และ
มุมมองของผู้ป่วย 
    3.5) ความไว้วางใจ หากผู้ป่วยมี
ความไว้วางใจต่อผู้เชี่ยวชาญย่อมส่งผลดี 
   4) วัฒ นธรรมและโครงสร้ าง
พื้นฐาน  อาจจะส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ ประกอบด้วย นโยบาย วัฒนธรรมการ
ให้บริการสุขภาพ บุคลากรอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องนอกจาก
แพทย์ผู้รักษา การสนับสนุนทางสังคม การเข้าถึง
ระบบบริการ ความเหมาะสมของเครื่องมือ 
  3.1.5 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
กับผลลัพธ์ทางคลินิก 
   การศึกษาของ Hamann และคณะ 
(2007) พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ใช้กระบวนการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจมีโอกาสเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ าได้น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบ
ทั่วไป และการศึกษาของ Clever และคณะ (2006) 
ศึกษาการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าใน
การตัดสินใจเกี่ยวข้องกับแนวทางการรักษา พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีคะแนนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่สูง
จะมีแนวโน้มที่จะได้รับการดูแลเป็นอย่างดีและมี
อาการที่ดีขึ้น และการศึกษาเชิงทดลองของ Malm 
และคณะ (2003) เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการ
ใช้ การมี ส่ วน ร่วม ในการตั ดสิ น ใจร่ วมกับการ
เสริมสร้างพลั งอ านาจให้แก่ผู้ ป่ วยจิต เภท ผล
การศึกษาพบว่าสมรรถภาพทางสังคม ความพึงพอใจ 
และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ศึกษายังไม่พบข้อมูลการศึกษาการมีส่วนร่วม
ตัดสินใจในการรักษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิต   
 
4.  วิธีด าเนินการ 
 4.1 รูปแบบการศึกษา: การศึกษาเชิง
พรรณนา (Descriptive Study)  
 4.2 ประชากรศึกษา: ผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยโรคจิต (ได้รับการวินิจฉัยตาม ICD10 รหัสโรค 
F20-F29) ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลขุนยวม 
จังหวัดแม่ฮ่องสอนทั้งหมด 
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  เกณฑ์คัดเข้า : เป็นผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยโรคจิต ที่ ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาล
ขุนยวม และสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และ ยินดี
เข้าร่วมงานวิจัย 
  เกณฑ์คัดออก:  มีปัญหาในการพูดคุย
หรือการได้ยิน ที่ท าให้ไม่สามารถสื่อสารกับผู้ศึกษา
ได้อายุน้อยกว่า 18 ปี หรือไม่สามารถติดต่อกลุ่ม
ตัวอย่างได้    
 4.3 เค รื่ อ ง มื อ ใน ก า รศึ ก ษ า : แ บ บ
สั ม ภ าษ ณ์ ผู้ ดู แ ล ใน ค รอบ ค รั ว ผู้ ป่ ว ย โรค จิ ต 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะ
ประชากรและข้อมูลการมาตรวจรักษา ประกอบด้วย
ข้อมูล เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ รายได้ของครอบครัว ความสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ดูแลกบัผู้ป่วย เป้าหมายการมารักษาผู้ท าการรักษา 
จ านวนครั้ งในการพบผู้ท าการรักษาของผู้ดูแล 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และ ส่วนที่ 2 แบบ
ประเมินการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ผู้ศึกษาใช้
แ บ บ ป ร ะ เมิ น  Dyadic OPTION Scale ข อ ง 
Melbourne และคณะ (2010)  
  4.3.1 การพัฒนาเครื่องมือในการวิจัย 
   ขั้นที่  1 การศึกษาและท าความ
เข้าใจแบบประเมิน Dyadic OPTION Scale 
   ขั้นที่ 2 การแปลแบบประเมินจาก
ต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย  
   ขั้นที่  3 การตรวจสอบเครื่องมือ
วิจัยฉบับแปลโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
 
 
 

  4.3.2 ก า ร ต ร ว จ ส อ บ คุ ณ ภ า พ
เครื่องมือ   
   1. การตรวจสอบความตรงของ
เครื่องมือ (Content validity) 
   ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค าถามกับจุดประสงค์ (Index of Item-Objective 
Congruence : IOC) แต่ ละข้ อค าถามมี ค่ า  IOC 
มากกว่า 0.67 
    2. การตรวจสอบความเชื่อม่ัน
ของเครื่องมือ (Reliability) 
   ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาค เท่ากับ 0.88 
 4.4 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1) ขออนุญาตและชี้แจงผู้เกี่ยวข้องเพ่ือ
ขอความร่วมมือด าเนินการศึกษา  
  2) ผู้ศึกษาอนุญาตดึงข้อมูลผู้ป่วยโรค
จิตจากข้อมูลของโรงพยาบาลขุนยวม  
  3) การรวบรวมข้อมูลนั้น ผู้ศึกษาและ
ผู้ช่วยในการศึกษาจะเป็นผู้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง  
  4) ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ 
รวบรวมและน าข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
 4.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้ศึกษาน าข้อมูลที่ได้วิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยใช้สถิติ เชิง
พรรณนา (Descriptive Statistic)ในการวิเคราะห์
ข้ อ มู ล  ใช้ ค ว าม ถี่  (Frequency) แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) 
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5.  ผลการศึกษา 
 5.1 จ านวนประชากรศึกษา 
  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตที่เข้า
ร่วมการศึกษามีจ านวน  83 คน  
 5.2 ข้อมูลลักษณะประชากรและข้อมูล
การมาตรวจรักษา 
  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ ป่ วยโรคจิตมี
สัดส่วนเพศหญิงใกล้เคียงกับเพศชาย โดยผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตจ านวนมากที่สุดมีอายุอยู่
ในช่วง 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 31.3 ผู้ป่วยโรคจิตที่
ได้รับการดูแลจ านวนมากที่สุดมีอายุอยู่ในช่วง 41-
50 ปี ร้อยละ 32.5 และผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรค
จิตนับถือศาสนาพุทธมากถึงร้อยละ 79.5 ส่วนใหญ่
สถานภาพสมรส ร้อยละ 84.3 จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 39.8 ประมาณร้อย
ละ 50  ประกอบอาชีพเกษตรกร และมีรายได้ของ
ครอบครัวเฉลี่ยต่อปีอยู่ในช่วง ต่ ากว่า 50,000 บาท 
มากที่ สุ ด  โดยความสัม พันธ์ระหว่างผู้ ดู แล ใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตและผู้ป่วยโรคจิตนั้นเป็นคู่
สมรส มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 37.3 และมีจ านวน
สมาชิกในครอบครัว 4 คน คิดเป็นร้อยละ 31.3 

  ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตได้น า
ผู้ป่วยโรคจิตเข้ารับการรักษาโดยเป้าหมายในการมา
รับการรักษา คือ การไปตรวจตามนัด มากกว่าการ
รักษาตามอาการของผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 56.6 
และ ร้อยละ 43.4ตามล าดับ โดยส่วนใหญ่ไปพบ
แพทย์ตรวจโรคทั่วไป  และน าผู้ป่วยโรคจิตเข้าพบ
ผู้ท าการรักษาส่วนใหญ่มากกว่า 1 ครั้ง  และผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตดูแลผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 41.0           
 5.3 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต  
  การประเมินระดับการมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตทั้ง 
12 ข้อ พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตส่วนใหญ่ให้ค าตอบ 
“เห็นด้วย” มากกว่าร้อยละ 60.0 นอกจากประเด็น
ได้รับการอธิบายถึงแหล่งข้อมูลที่แตกต่างกันเพ่ือ
ช่วยในการตัดสินใจ  เช่น ใบปลิว เว็บไซต์ การติดต่อ
กับบุคคลอ่ืน  และ ประเด็นมีการพิจารณาข้อ
ได้เปรียบ เสียเปรียบและความเป็นไปได้ของผลลัพธ์
ที่ได้จากทางเลือกต่างๆ ที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคจิตให้ค าตอบ “เห็นด้วย” ร้อยละ 51.9 และ     
ร้อยละ 59.0 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
(n=83) 

ระดับการประเมิน  จ านวน(ร้อยละ) 

ไม่เห็นด้วย 
อย่างย่ิง 

ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย 
อย่างย่ิง           

 1. ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ ที่ มี อ ยู่ นั้ น
จ าเป็นต้องมีการตัดสินใจร่วมกัน 

0 (0.0) 4(4.8) 58(69.9) 21(25.3) 

 2. ได้ รับ การอธิบ ายถึ งวิ ธี ก าร
จัดการปัญหาสุขภาพมากกว่าหนึ่งวิธี 
 

3(3.6) 12(14.5) 52(62.6) 16(19.3) 



วารสารวิทยาลยับัณฑติเอเซยี 
ปีท่ี  8  ฉบับพิเศษ  (เดือนตุลาคม  2561) 

224 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
(n=83) 

ระดับการประเมิน  จ านวน(ร้อยละ) 

ไม่เห็นด้วย 
อย่างย่ิง 

ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย เห็นด้วย 
อย่างย่ิง           

  3. ไ ด้ รั บ ก า ร อ ธิ บ า ย ถึ ง
แหล่งข้อมูลที่แตกต่างกันเพ่ือช่วยในการ
ตัดสินใจ  เช่น ใบปลิว เว็บไซต์ การติดต่อกับ
บุคคลอื่น  

10(12.0) 21(25.3) 43(51.9) 9(10.8) 

 4. ผู้ท าการรักษามีการกล่าวถึง
ทางเลือกต่างๆ ในการรักษา 

3(3.6) 16(19.3) 51(61.4) 13(15.7) 

 5. มีการพิจารณ าข้อได้ เปรียบ 
เสียเปรียบ และความเป็นไปได้ของผลลัพธ์ที่
ได้จากทางเลือกต่างๆ 

2(2.4) 22(26.6) 49(59.0) 10(12.0) 

 6. ผู้ท าการรักษาได้มีการกล่าวถึง
ความคิดหรือความคาดหวังเกี่ยวกับการ
จัดการปัญหาสุขภาพ 

1(1.2) 16(19.3) 56(67.5) 10(12.0) 

 7. ผู้ท าการรักษาได้กล่าวถึงความ
กังวลเกี่ยวกับการจัดการปัญหาสุขภาพ 

1(1.2) 17(20.5) 55(66.3) 10(12.0) 

 8. ผู้ท าการรักษามีการเน้นย้ าถึง
ความเข้าใจในข้อมูล 

0(0.0) 8(9.6) 58(69.9) 17(20.5) 

 9. ได้รับโอกาสในการซักถาม 2(2.4) 5(6.0) 56(67.5) 20(24.1) 
 10. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เป็นที่ยอมรับ 

0(0.0) 14(16.9) 55(66.2) 14(16.9) 

  11. ผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ท าการ
รักษามีการตัดสินใจร่วมกันในระหว่างการ
ปรึกษาเรื่องแผนการรักษา 

3(3.6) 7(8.4) 57(68.7) 16(19.3) 

  12. ผู้ ท าการรักษาชี้ ให้ เห็ น
ความจ าเป็นในการทบทวนการตัดสินใจ 

1(1.2) 5(6.0) 61(73.5) 16(19.3) 
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 5.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต 
ตารางท่ี  2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต 

ปัจจัย ผลต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

ปัจจัยที่ไม่สัมพันธ์
กับการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ 

1. เพศ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจแต่ละกลุ่มไม่
แตกต่างกัน 

2. ร า ย ได้ เฉ ลี่ ย ต่ อ ปี ข อ ง
ครอบครัว 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจแต่ละกลุ่มไม่
แตกต่างกัน 

ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ 
กับการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ 

1. อายุของผู้ดูแล กลุ่มอายุมากกว่า 50 ปี มีการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจน้อยกว่า กลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี 

2. ระดับการศึกษาของผู้ดูแล กลุ่มที่การศึกษาสูงประถมศึกษามีการมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจมากกว่ากลุ่มที่การศึกษา
น้อยกว่าประถมศึกษา 

3. ค ว าม สั ม พั น ธ์ ร ะห ว่ า ง
ผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคจิต 

กลุ่มสามี-ภรรยามีการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ 

4. เป้าหมายการรักษา กลุ่มที่รักษาตามอาการมีการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจมากกว่ากลุ่มที่ตรวจตามนัด 

5. ผู้ท าการรักษา กลุ่มที่พบแพทย์ตรวจโรคทั่วไปมีการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจน้อยกว่ากลุ่มที่พบแพทย์เฉพาะ
ทางด้านจิตเวช และพยาบาลเวชปฏิบัติคลินิก
สุขภาพจิต 

6. ระยะเวลาการดูแลของ
ผู้ดูแล 

กลุ่มที่ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี มีการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจน้อยกว่ากลุ่มที่ดูแลผู้ป่วยน้อย
กว่า 5 ปี 

 
6.  การอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาการมีส่วนร่วมตัดสินใจ
ในการดูแลรักษาของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต
พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเห็นด้วยและ
เห็นด้วยอย่างยิ่ งว่าตนเองนั้นมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการรักษามากกว่าร้อยละ 80  เนื่องจาก
ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความต้องการที่จะมีส่วนร่วมในการ
รักษา จะเห็นได้จากผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิต

เห็นด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าปัญหาสุขภาพที่มีอยู่
นั้นจ าเป็นต้องมีการตัดสินใจร่วมกันถึงร้อยละ 95.2 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจิดาภา พลายกล่ า 
(2559) ที่พบว่า ครอบครัวมีระดับความต้องการการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวิกฤตระบบประสาท ระดับมาก ร้อยละ 91.80  
และการศึกษานี้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเห็น
ด้วยและเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าผู้ท าการรักษาเปิดโอกาส
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ในการซักถามรวมกันถึงร้อยละ 91.6 แสดงให้เห็นว่า
ผู้ท าการรักษาเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
ซักถามและแสดงความคิด เห็ นอย่ างมาก ซึ่ ง
สอดคล้องกับแนวทางการรักษาในปัจจุบันที่มุ่งเน้น
ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered Care) 
ดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องกับบริบทและความต้องการ
แท้จริงของผู้ป่วยและครอบครัว  เปิดโอกาสให้มีการ
ซักถาม และร่วมกันตัดสินใจในการรักษา (วีรวุฒิ 
พัฒนวรพงศ์, 2558) ถึงแม้ว่าผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยโรคจิตส่วนใหญ่เห็นด้วยว่าตนเองนั้นมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในการรักษา แต่ยังมีบางประเด็น
ในการศึกษานี้ที่สามารถพัฒนาให้ดีขึ้นได้ ได้แก่ 
ประเด็นการได้รับการอธิบายถึงแหล่งข้อมูลที่
แตกต่างกันเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ เช่น ใบปลิว 
เว็บไซต์ การติดต่อกับบุคคลอ่ืน ซึ่งผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
จิตไม่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งรวมกันถึงร้อย
ละ 37.3  แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลเหล่านี้คิดว่าตนเอง
นั้นได้รับการอธิบายถึงแหล่งข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการ
รักษาน้อยเกินไป สะท้อนได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวนั้น
ต้องการข้อมูลข่าวสารเพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พัชรี ค าธิตา (2546) ที่พบว่า ความ
ต้องการด้านการรับรู้ข้อมูลข่าวสารของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตอยู่ในระดับสูง  และการได้รับข้อมูลจากแหล่ง
ต่างๆเพ่ิมขึ้นมีส่วนช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
รักษาได้  
 การศึ กษาปั จจั ยต่ างๆ พบว่า ปั จจั ย
ทางด้านเพศของผู้ดูแลมีการประเมินการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจในการรักษาไม่แตกต่างกันระหว่าง
เพศชายกับเพศหญิง ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของ 
The Health Foundation (2012) ที่ระบุว่าเพศนั้น
ไม่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ แต่บางกร
ศึกษาพบว่าเพศหญิงมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจสูงกว่า  ปัจจัยด้านรายได้เฉลี่ยต่อปีของ
ครอบครัวผู้ดูแล พบว่า มีการประเมินการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจในการรักษาไม่แตกต่างกันในแต่ละ
กลุ่มรายได้  อาจเนื่องจากรายได้ เฉลี่ยต่อปีของ
ครอบครัวในแต่ละกลุ่มไม่ได้แตกต่างกันมากนักท า
ให้ไม่พบความแตกต่างกันของระดับการประเมินการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ แต่มีรายงานของบาง
การศึกษาพบว่าฐานะทางเศรษฐกิจที่สูงหรือมีรายได้
ที่สูงมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่สู ง 
(The Health Foundation , 2012) ปัจจัยด้านอายุ
ของผู้ดูแล พบว่า กลุ่มอายุมากจะมีแนวโน้มการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจที่น้อยกว่ากลุ่มอายุน้อย ซึ่งมี
งานวิจัยบ่งชี้ว่าผู้ที่มีอายุน้อย มีแนวโน้มต้องการที่จะ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากกว่าผู้ที่มีอายุมาก 
(The Health Foundation , 2012) ปั จ จั ย ด้ า น
ระดับการศึกษาของผู้ดูแล พบว่า กลุ่มที่มีระดับ
การศึกษาที่สูงกว่าจะมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจสูงกว่าในกลุ่มที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลของ The Health Foundation 
(2012) ที่ระบุว่า ผู้ที่มีการศึกษาดีมักต้องการที่จะมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ (สถาบันส่งเสริมการจัดการ
ความรู้เพ่ือสังคม, 2555) ปัจจัยด้านความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคจิต แสดงให้เห็นว่า กลุ่ม
สามี-ภรรยาให้ความส าคัญต่อการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบุญวดี และ
คณะ (2546) พบว่าผู้ดูแลที่ เป็นสามี -ภรรยา มี
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่ วยมากกว่า ปั จจัยด้ าน
เป้าหมายการรักษา พบว่า กลุ่มตรวจรักษาตาม
อาการผู้ป่วยมีแนวโน้มการมีส่วนร่วมการตัดสินใจที่
สูงกว่ากลุ่มตรวจตามนัด เนื่องจากกลุ่มรักษาตาม
อาการของผู้ป่วยโรคจิตนั้นแสดงว่าผู้ป่วยมีอาการแย่
ลง เมื่อเข้าตรวจรักษาท าให้กระบวนการมีส่วนร่วม
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ในการตัดสินใจและกระบวนการสื่อสารกับผู้ท าการ
รักษามีมากกว่ากลุ่มตรวจตามนัด ปัจจัยด้านผู้ท า
การรักษา พบว่า กลุ่มพบแพทย์ตรวจโรคทั่วไปมี
แนวโน้มการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่ต่ ากว่า กลุ่ม
พบแพทย์ เฉพาะทางด้านจิต เวช และกลุ่ มพบ
พ ย าบ าล เว ช ป ฏิ บั ติ ค ลิ นิ ก สุ ข ภ าพ จิ ต  อ าจ
เนื่องมาจากภาระงานของแพทย์ตรวจโรคทั่วไป
จะต้องตรวจผู้ป่วยโรคอ่ืนร่วมด้วยท าให้ระยะเวลาใน
การเจอผู้ป่วยโรคจิตไม่มากเท่ากับแพทย์เฉพาะ
ทางด้านจิตเวช และพยาบาลเวชปฏิบัติคลินิก
สุขภาพจิต รวมทั้งความเชี่ยวชาญด้านการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโรคจิต ปัจจัยด้านระยะเวลาการดูแล พบว่า 
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเป็นระยะเวลานานมีแนวโน้ม
การมี ส่ วน ร่ วม ในการตั ดสิ น ใจที่ ต่ าก ว่ า  อาจ
เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานจะให้
เกิดความเคยชินจนการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นส่วนหนึ่ง
ของชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลในครอบครัว  
 จากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่าผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตนั้นคิดว่าตนเองนั้นมีส่วนใน
การมีส่วนร่วมตัดสินใจในการรักษาผู้ป่วย แต่ใน
การศึกษานี้ยังไม่ได้กล่าวถึงเมื่อเกิดกระบวนการมี
ส่วนร่วมแล้วผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ดีขึ้นหรือการ
รักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งมีการศึกษาหลาย
การศึกษาที่ระบุว่าการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจนั้น
ส่งผมดีต่อกระบวนการรักษา ดังเช่นการศึกษาของ 
Hamann และคณะ (2007) พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมีโอกาสเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าได้น้อยกว่ากลุ่มที่
ได้รับการรักษาแบบทั่วไป อย่างไรก็ตามยังมีบาง
การศึกษาที่ผลลัพธ์ทางกระบวนการรักษายังไม่
ชัดเจน ดังเช่นการศึกษาของ Duncan และคณะ 
(2010) พบว่า การเพ่ิมกระบวนการมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจส่งผลดีต่อความพึงพอใจในการรักษา การ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้น 
แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกยังไม่ชัดเจน ปัจจุบันการศึกษา
กระบวนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวผู้ป่วย
โรคจิตและผู้ดูแลยังมีไม่มากนัก และผลการศึกษา
บางการศึกษาของกระบวนการมีส่วนร่วมในการ
ตั ด สิ น ใจ ยั งแ สด งผลลั พ ธ์ ที่ ไม่ ชั ด  เนื่ อ งจ าก
กระบวนการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา
เป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่งในกระบวนการรักษา
ผู้ป่วยโรคจิตเท่านั้น และกระบวนการรักษาให้เกิด
ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ต้ อ งน า ก ร ะบ วน ก ารห ล าย ๆ
กระบวนการมาใช้ร่วมกันจึงจะเกิดการพัฒนา
ผลลัพธ์ทางการรักษาให้ดีขึ้น ดังเช่น การศึกษาเชิง
ทดลองของ Malm และคณะ(2003) เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของการใช้การมีส่ วนร่วมในการ
ตัดสินใจร่วมกับการเสริมสร้างพลังอ านาจให้แก่
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่า สมรรถภาพทางสังคม ความพึง
พอใจ และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ฉะนั้นการศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจเกี่ยวผู้ป่วยโรคจิตและผู้ดูแลควรมี
การศึกษาให้ต่อเนื่องและแพร่หลายมากขึ้น ทั้ ง
การศึกษาเฉพาะกระบวนการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจเกี่ยวผู้ป่วยโรคจิตและผู้ดูแลและการศึกษา
ร่วมกับกระบวนการอ่ืนๆ เพ่ือให้เกิดผลการศึกษาที่
ชัดเจนและเป็นประโยชน์ต่อการน าไปก าหนด
แนวทางและนโยบายในการรักษาต่อไป 
 
7.  สรุปและข้อเสนอแนะ 
 7.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษา
ไปใช้ 
  1. การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแล
ได้รับการอธิบายถึงแหล่งข้อมูลที่แตกต่างกันเพ่ือ
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ช่วยในการตัดสินใจไม่มากนัก ซึ่งหากเน้นการอธิบาย
ถึงแหล่งข้อมูลต่างๆ อาจช่วยเพ่ิมการมีส่วนร่วมใน
การตัดสิน ใจให้มากขึ้นท าให้ การดูแลผู้ ป่ วยมี
ประสิทธิภาพขึ้นได ้
  2. การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าระดับ
การศึกษาที่สูงมีแนวโน้มท าให้การมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจสูงขึ้น การศึกษาที่สูงสะท้อนให้เห็นถึง
ความรู้ที่มากขึ้น ฉะนั้นหากเพ่ิมความรู้ความเข้าใจ
อาจจะท าให้การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจสูงขึ้นตาม
ไปด้วย 
  3. การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลใน
กลุ่มอายุมากกว่า 50 ปี  มีการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจที่ต่ ากว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า แต่หากกลุ่มผู้ที่มี
อายุมากได้รับการสนับสนุนจากผู้ท าการรักษาและ
เกิดความไว้วางใจ แนวโน้มการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในกลุ่มนีจ้ะสูงให้ได้ 
 7.2 ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาครั้ง
ต่อไป 
  1. การศึกษาการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ดูแลผู้ป่วยในโรคจิตประเภทอ่ืนๆ หรือ 
โรคอ่ืนๆที่ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการ
รักษา เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ  ผู้ป่วยทุพพลภาพ  เป็นต้น 
  2. การศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบ
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ดูแลผู้ป่ วย
หลังจากการให้กิจกรรม/แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการ
เพ่ิมมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Intervention) เพ่ือ
น าผลการกิจกรรม/แนวทางปฏิบัตินั้นๆ ไปใช้ในการ
เพ่ิมการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ดูแลผู้ป่วยใน
กระบวนการรักษาต่อไป 
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