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ขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคจิตเภทพบมากที่สุดในบรรดาโรคจิตทั้งหมด อัตราความชุกของโรคจิตเภทมีประมาณ
รอยละ 1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) องคการ
อนามัยโลก (WHO, 2006) ประมาณการวามีประชากร 24 ลานคนทั่วโลกปวยเปนโรคจิตเภท                
ในประเทศไทยพบวาคนทั่วไป 100 คนจะพบผูที่เปนโรคจิตเภท 0.3 – 1 คนและในทุกปจะมีผูปวย
ใหมเกิดขึ้น 1 คนตอประชากร 1 หมื่นคน หรือปละประมาณ 6,000 คน (สํานักงานสารนิเทศและ
ประชาสัมพันธ กระทรวงสาธารณสุข, 2549) โรคจิตเภทเปนโรคที่มีความผิดปกติทางดานความคดิ 
การรับรู อารมณ และพฤติกรรมการตัดสินใจรวมกับความบกพรองทางหนาที่การงานและสังคม 
(WHO, 2006) อาการมีทั้งแบบเฉียบพลันรุนแรงและการดําเนินโรคเรื้อรัง (Sadock & Sadock, 
2005)  

ปจจุบันการบําบัดรักษาดวยยามีการพัฒนาไปมาก ยาตานโรคจิตมีประสิทธิภาพสูงใน
การควบคุมอาการของผูปวย ทําใหผูปวยโรคจิตเภทรอยละ 80 ไดรับการรักษาดวยยาในลักษณะ
ผูปวยนอก (Kaplan and Sadock, 1996; Kumar and Sedwick, 2001) ปญหาที่พบบอยของ
ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผูปวยนอกคือการไมรวมมือในการรักษา (Sullivan, Well, 
Morgensterm, and Leake, 1995) อัตราการไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเวชแผนกผูปวย
นอกพบรอยละ10 ถึงรอยละ 55 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติสูงกวากับการมาตรวจตามนัดครั้งแรก
เทียบเทากับการมาตรวจตามนัดครั้งตอๆไป (Krulee and Hales, 1988; Solomon and Gordon, 
1988; Campbell et al., 1991; Sparr et al., 1993; Miner et al., 1997; Dobscha et al., 1999; 
Centorrino et al., 2001) ซึ่งลักษณะพฤติกรรมการไมใหความรวมมอืในการรักษาของผูปวย          
จิตเภท คือการใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของการรักษา ใชยาไมตอเนื่อง หยุดใชยาหรือใช
ยาเฉพาะเวลารูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ ใชยาผิดเวลาใชยานอยหรือเพิ่มมากกวาแผนการ
รักษา (Farragher, 1999; เพชรี คันธสายบัว, 2544) รวมทั้งการไมมารับการตรวจตามนัด 
(Davidhizar, 1982) มีผูปวยจิตเภทเพียงรอยละ 50 – 60 เทานั้นที่รับประทานยาตอเนื่องในปแรก 
และมีแนวโนมจะลดลงเหลือรอยละ 15-25 ในปตอไป (Perkins, 1999; Ruscher, et. al., 1997) 
เชนเดียวกับการศึกษาของ Gillmer et al. (2004 ) พบวาผูปวยจิตเภทรอยละ 26 หยุดรับประทาน
ยาในระหวางปแรกของการรักษา จากการศึกษาพบวาสาเหตุที่ทําใหผูปวยจิตเภทไมใหความ
รวมมือในการรักษามีมากมาย เชน การใชแอลกอฮอลและการใชสารเสพติด บุคลิกภาพที่ผิดปกติ 
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สถานะภาพตกต่ําทางเศรษฐกิจและจํานวนครั้งการกลับมารักษาในโรงพยาบาล (Fenton et al., 
1997; Lacro et al., 2002; Sleath et al., 2003) มีความรูนอยไมเขาใจถึงความจําเปนที่ตอง
รับประทานยารักษาอาการทางจิต คิดวาตนเองหายแลวไมรูสึกสิ้นเปลื้องที่ตองรับประทานยาทุก
วัน และไมอยากรับประทานยา (ราตรี อินทรีย, 2541) ปญหาทางเศรษฐกิจทําใหผูปวยไมสามารถ
รวมมือในการรักษา เนื่องจากยามีราคาแพง หรือคาใชจายอยางอื่นๆทําใหผูปวยตองหยุดใชยา 
หรือใชยาไมสม่ําเสมอ (อําไพขนิษฐ สมานวงศไทย, 2541) ทัศนคติของสังคมตอการรักษาทางจิต
ซึ่งผูปวยจะไดรับผลกระทบจากการรูสึกรังเกียจ ถูกตีตราจากสังคม ผูปวยจึงพยายามหลีกเลี่ยง
การแสดงใหบุคคลอื่นรูวาตนเองปวยทางจิต เชน การมาตรวจที่โรงพยาบาล การรับประทานยา
รักษาอาการทางจิต (Oehl et al., 2000) เกิดความทุกขทรมานจากอาการขางเคียงของยาจิตเวช 
เชน ตัวแข็ง คอเบี้ยว งวงนอน ปากคอแหง น้ําหนักเพิ่มและมีความผิดปกติทางเพศสัมพันธ 
(Marder, 2003) ปฏิเสธการรักษาเนื่องจากอาการทางจิต (Putten, 1974 cited in Marder, 2003; 
Kumail et. al., 2004) ทัศนคติเชิงลบตอการรักษาดวยยา ขาดการสนับสนุนจากครอบครัวและ
สังคม ปญหาการสงตอและราคาของยา (Weidenetal, 1994; Fentonetal, 1997; Lacroetal, 
2002; Velliganetal, 2003)  

ดานปญหาที่สําคัญของการไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทอีกดาน คือ ปญหา
การไมมาตามนัดของผูปวยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับปจจัยของการไมมา
ตรวจตามนัดของผูที่เปนโรคจิตเภท พบวามีหลายปจจัย อาทิ กาญจนา เหมะรัตและคณะ (2549) 
ที่ศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของการไมมาตามนัดของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก สถาบันสมเด็จ
เจาพระยา พบวา เกิดจาก 1) ปญหาดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 2) ปญหา
ดานความรวมมือในการรักษา 3) ปญหาดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบนัด สอดคลองกับ
การศึกษาของ อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ (2542) ที่พบวาอุปสรรคหรือปญหาของ
พฤติกรรมการมาตามนัดของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลศรีธัญญา คือ เร่ืองคาใชจายที่ตองใชใน
การรักษา รวมถึงคาใชจายในการเดินทางและเวลาที่ตองสูญเสียไปในการเดินทางมาพบแพทย
ตามนัด นอกจากนี้การศึกษาของการศึกษาของ Krues & Rohland (2002) ที่ศึกษาปจจัยที่
เกี่ยวของกับการมาตรวจตามนัดครั้งแรกหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลจิตเวชของ
มหาวิทยาลัยแหงหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีปจจัยที่เกี่ยวของดังนี้ คือ ระยะทางในการ
เดินทางไปโรงพยาบาล หลักประกันสุขภาพในการรักษา สถานะการเงิน ความรุนแรงของความ
เจ็บปวย และระยะหางของการนัด สอดคลองกับการศึกษาของ Deyo & Inui (1998) พบวา การ
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รับรูเร่ืองโรคและการรักษา และความเชื่อในประสิทธิภาพของการรักษา มีความสัมพันธกับ
พฤติกรรมการมาตามนัด 

การที่ผูปวยไมมาพบแพทยตามนัด ทําใหผูปวยไมไดรับยาไปรับประทานอยางตอเนื่อง 
โอกาสที่ผูปวยจะเกิดอาการกําเริบจึงมีสูงกวาผูปวยที่มาพบแพทยตามนัดและไดรับยาไป
รับประทานอยางสม่ําเสมอ (ธีระ ลีลานันทกิจ และคณะ, 2542) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Pang et al. (1999) ที่ติดตามศึกษาผูปวยจิตเวชในฮองกง ซึ่งเปนผูปวยนอกและไมมาพบแพทย
ตามนัด ผูปวยจํานวน 258 ราย ถูกติดตามศึกษาเปนระยะเวลา 6 เดือน หลังจากที่ไมมาตามนัด
พบวาผูปวยรอยละ 50 ยอนกลับไปรับการรักษาอีกและใชระยะเวลาในการรักษานานมากขึ้น แต
อีกรอยละ 50 ไมกลับเขาไปรักษาอีกเลย  

หากผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษามาตรวจตามนัด จะเกิดผลดี คือ 
ผูปวยไดรับการติดตามการรักษาจากแพทยอยางสม่ําเสมอ ชวยลดความเสี่ยงของการกลับเปนซ้ํา 
หรือมีอาการกําเริบเนื่องจากการขาดยา ลดอัตราการเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาลและยังชวยลด
คาใชจายหรืองบประมาณที่ใชในการรักษาผูปวยอีกดวย (มาลี แจมพงษ, 2542) นอกจากนี้การมา
ตรวจตามนัดยังเกิดผลดีคือทําใหผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาดวยยารวมกับการทํา
จิตสังคมบําบัดจากแพทยและเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ รวมทั้งวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพื่อคง
สภาพของการรักษา (Krues & Rohland, 2002)  

ผูปวยจิตเภทที่ไมรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องจะทําใหมีอาการกําเริบทางจิตบอยครัง้ 
และแตละครั้งตองเสียเงินและเวลาในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (ปราโมทย สุคนิชย, 
2534 อางใน ทัศนีย ทิพยสูงเนิน, 2544) สอดคลองกับการศึกษาของ Sulligan (cited in Dubyna 
& Qunin, 1996) ซึ่งพบปญหาผูปวยโรคจิตเภทหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีอาการทางจิต
กําเริบจากการไมใหความรวมมือในการรักษาถึงรอยละ 50 -70 และพบวาอยางนอยรอยละ 40 
ของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการรักษาตองกลับเขารับการรักษาอาการกําเริบทางจิตใน
โรงพยาบาลเชนเดียวกับการศึกษาของ Gaultiere (1999) ซึ่งพบวาพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง 
หยุดยาเองทําใหผูปวยจิตเภทรอยละ 80 มีอาการกําเริบทางจิตและปวยซ้ํา นอกจากนี้การศึกษา
ของ Marland & Cash (2001) ยังพบวาผูปวยจิตเภทที่รับประทานยาไมตอเนื่องตามแผนการ
รักษารอยละ 30 จะตองกลับมารักษาในโรงพยาบาลภายใน 1 ป และเพิ่มเปน 2 เทาภายใน 2 ป 
การศึกษาของ O’Donnell et al. (2003) ที่พบวา 2 ใน 3 ของผูปวยจิตเภทตองกลับมารักษาซ้ํา
เนื่องจากไมรวมมือในการรักษาดวยยา ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่องจะมีอาการทางจิต
รุนแรงขึ้นเพียงรอยละ 25 (Ayusio-Gutierreez and Del, 1994 cited by Perkins, 1999) เพราะ
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การรักษาดวยยาสามารถปรับสมดุลทางชีวเคมีในรางกายควบคุมอาการของผูปวย ลดความ
รุนแรงของโรค (Howathand & Coumos, 1999; Kumar & Sedgwick, 2001) ยามีผลลดอาการ
ทางจิตไดถึงรอยละ 75 ปองกันการกลับมารักษาซ้ํา (Sin & Gamble, 2003) รอยละ 60 ของผูปวย
จิตเวช สามารถอยูในชุมชนไดหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยไดรับการรักษาดวยยา
เพียงอยางเดียว (Sadock & Sadock , 2000)  
 จากการศึกษาพบวาผูปวยจิตเวชที่เกดิอาการกําเริบทางจิตบอยครั้ง แตละครั้งมีผลทําให
ผูปวยมีโอกาสเกิดความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ อารมณและการรับรูอยางถาวร (สันชัย                
วสุนธาราราม, 2547) เกิดปญหาในเรื่องการเรียนหรือการปฏิบัติหนาที่การงาน การดูแลตนเอง
ลดลง การแตงกายสกปรกแปลกประหลาด สูญเสียทักษะทางสังคม (Moller & Murphy, 2001) 
กลายเปนการเจ็บปวยทางจิตเรื้อรังที่เปนสาเหตุของความพิการทางจิต (Gray et al, 2001; 
Marder, 2003; Leucht & Heres, 2006) เกิดผลกระทบตอประเทศชาติเนื่องจากรัฐตองขาด
กําลังคนในการพัฒนาประเทศ สูญเสียงบประมาณในการดูแลผูปวยจิตเภทเปนจํานวนเงิน
มากกวา 200 ลานบาทตอป (กรมสุขภาพจิต, 2542 อางใน สายรุง จันทรเส็ง, 2548) ดังนั้นผูปวย
โรคจิตเภทถือเปนผูปวยโรคเรื้อร้ังทางจิต (Baker, 1989: 32) ที่ถึงแมวาจะไมเปนสาเหตุของการ
ตาย แตสงผลกระทบทั้งตอตัวผูปวย ญาติและรัฐที่ตองสูญเสียทั้งเวลาและคา ใชจายในการรักษา 
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและสมาชิกในครอบครัว ในทางเศรษฐศาสตรนับวาเปนการ
สูญเสียทั้งทางตรงและทางออม (สมชาย จักรพันธุ, 2543) องคการอนามัยโลกเปรียบเทียบการ
สูญเสียความสามารถของผูปวยจิตเวชเรื้อรังเทียบเทาผูปวยที่เปนอัมพาตแขนขาทั้งสองขาง
(Quadriplegia) สรางความสูญเสียมากถึงรอยละ 11 ของการสูญเสียจากการเจ็บปวยทั้งหมด 
(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2539) จึงนับไดการไมรวมมือใน
การรักษาของผูปวยแผนกผูปวยนอกโรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมา
ตรวจรับยาตามนัดเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ  

ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยนอกโรคจิตเภทรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง โดยมี
พฤติกรรมใชยาตามเกณฑการรักษา มาตรวจตามนัด จึงเปนหัวใจสําคัญของการดูแลผูปวยจิต
เภท ซึ่งพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา คือการรับประทานยาตามแผนการรักษาของ
แพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอ (Farragher, 1999 อางถึงในเพชรี 
คันธสายบัว, 2544) การศึกษาของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) พบวาปจจัยที่
สัมพนัธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท มี 4 ดาน 1)ปจจัยดานผูปวย 2) ปจจัยดาน
การรักษา 3)ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 4)ปจจัยดานทีมสุขภาพ ซึ่งอุมาพร กาญจนรักษ (2545) ไดนํา
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แนวคิดของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) มาศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย พบวาตัวแปรที่สามารถรวม
ทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวย
กับทีมสุขภาพ ผูใหบริการและผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีจะทําใหเกิดพฤติกรรมความรวมมือในการ
รักษาเพิ่มข้ึน การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว หากผูปวยรับรูการแสดงออกทาง
อารมณของครอบครัวสูงจะทําใหพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาลดลง อาการดานลบการใช
แอลกอฮอล ทําใหพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาลดลง การรับรูความรุนแรงของโรครวมทั้ง
รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ําทําใหเกิดพฤตกิรรมความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน และฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา หากผูปวยเกิดความทุกขทรมานจากอาการขางเคียงของยาจิตเวช ทําใหเกิดพฤติกรรมความ
รวมมือในการรักษาลดลง สอดคลองกับของการศึกษาของ Adams & Scott (2000) ซึ่งใชแนวคิด
แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพของ Becker & Maiman (1975) ซึ่งพบวา 1) การรับรูความรุนแรง
ของผลที่เกิดจากโรคจิตเภท 2) รับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา 3) รับรูประโยชนการดูแลตนเองสูง 
4) รับรูอุปสรรคการดูแลตนเองต่ํา จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใหความรวมมือในการ
รักษาสูงขึ้น นอกจากนี้การศึกษาเกี่ยวกับการสงเสริมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทมี
มากมายเชนการศึกษาของ Favrod (1993) พบวา การใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษา
ดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเภทได 
การศึกษาของปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ซึ่งศึกษาผลการใหสุขภาพจิตศึกษา และทฤษฎีที่
เกี่ยวของกับการสอนและการเรียนรู แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ และแนวคิดกลุมบําบัด พบวา
ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่หอผูปวยชงโค โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุมทดลอง 
สวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาดวยยา และพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาใน
ระดับสูงและมีอาการทางจิตลดลง ในระยะติดตามประเมินผล 1 เดือนและ 3 เดือน  

การศึกษาผลการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) พบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการ
มาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ไดศึกษา
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมา ตามแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผลของไอเซ็นและฟชนายน (1980) ผลพบวา
ทัศนคติตอการใหความรวมมือในการรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพล
ทางตรงตอความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการ
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ใหความรวมมือในการรักษามีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดของผูปวย            
จิตเภท  
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน จะเห็นไดวาปญหาความไมรวมมือในการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทเปนปญหาที่ซับซอน การศึกษาสวนใหญเนนการจัดกระทําเฉพาะสาเหตุไม
ครอบคลุมทั่วถึงการสงเสริม ปองกัน บําบัดรักษาและฟนฟู ในปจจุบันยังพบวา ปญหาไมรวมมือ
ในการรักษาไมทานยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทยังคงเปนปญหาสําคัญ ที่เปนสาเหตุ
ทําใหผูปวยโรคจิตเภทมีอาการกําเริบปวยซ้ํา (O’ Donnell et al., 2003) อีกทั้งโรคจิตเภทถือเปน
โรคเรื้อรัง (Baker, 1989: 32) ซึ่งปจจุบันพบวาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง มุงเนนการสรางเสริม
สุขภาพเปนกระบวนการที่มีเปาหมายใหคนเกิดสุขภาวะ สามารถควบคุม และเพิ่มพูนสุขภาวะของ
ตนเองไดมากขึ้น (ภิรมย กมลรัตนกุล และวิโรจน เจียมจรัสรังสี, 2549: 297) ซึ่งประเด็นสําคัญของ
การสรางเสริมสุขภาพ คือ การทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ (รัตนาวดี ชอนตะวัน 
และคณะ, 2548) ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ที่กลาววา ผูปวยที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะสามารถควบคุมอาการของโรคและ
ลดความรุนแรงของโรคได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพ
ของตนเองได โดยขึ้นอยูกับปจจัยดังนี้ 1)คุณลักษณะและประสบการณสวนบุคคล (Individual 
Characteristics and Experiences) ประกอบดวย พฤติกรรมเดิมและปจจัยสวนบุคคล 2)อารมณ
และความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific Cognition and Affect) ประกอบดวย 
การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูความสามารถ อารมณที่เกี่ยวของ อิทธิพลระหวาง
บุคคล และอิทธิพลระหวางสถานการณ สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral 
outcome) ที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ดวยกิจกรรมการ
พยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
มีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง การปฏิบัตินั้นบุคคลจะตองเปน
ผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆ เขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style)  

ดังนั้นจากที่กลาวขางตน ถาจะใหเกิดความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องและยั่งยืนในผูปวยจิตเภท การดูแลใหการพยาบาลตองมุงเนน
การสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค 
และอิทธิพลตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพลตอพฤติกรรม และการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ผูวิจัยจึงเลือกศึกษา
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พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก ตามแนวคิดการกระทําอยางมีเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) และการสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) โดยโปรแกรมสงเสริมสุขภาพนี้ จะมุงเนน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ดวยกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม 
(Pender et al., 2006: p.55) โดยใชการดําเนินแบบกลุมที่เนนกิจกรรม ดังนี้ 1)การมุงสงเสริมให
ผูปวยจิตเภทเพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับโรค
ทางจิต (Raising Consciousness ) 2)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรม
สุขภาพของตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Reevaluation the Self) 3) การสงเสริมใหผูปวยจิต
เภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรมสุขภาพของตนเองใหเหมาะสมกับโรค
ทางจิต (Promoting Self-Efficacy) 4)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Enhancing the Benefits of Change) 5)
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง
ใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Controlling the Environment) 6)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทการ
จัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต 
(Managing Barriers to Change) โดยทุกขั้นตอนของการดําเนินกิจกรรมเนนกิจกรรมอภิปราย
กลุม กระตุนการแสดงความคิดเห็น สะทอนความรู ความเขาใจผานประสบการณการเรียนรูแบบมี
สวนรวม ซึ่งผูวิจัยคาดหวังวาผลลัพธของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพนี้จะทําใหผูปวย
จิตเภทแผนกผูปวยนอกปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ลดพฤติกรรมทําลายสุขภาพเกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงคใหความรวมมือในการรักษาอยางสม่ําเสมอ โดยมีพฤติกรรมใชยาตามเกณฑ
การรักษาและมาตรวจตามนัดอยางตอเนื่อง จนกลายเปนวิถีการดําเนินชีวิต สงผลใหผูปวยจติเภท
แผนกผูปวยนอก สามารถควบคุมและลดความรุนแรงของโรค ลดอาการกําเริบปวยซ้ํา ทําใหผูปวย
และใชชีวิตในชุมชนกับครอบครัวไดอยางปกติสุขตามอัตถภาพ รัฐบาลลดคาใชจายในการดูแล
เมื่อผูปวยมีอาการกําเริบปวยซ้ํา 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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คําถามการวิจัย 
1.ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพจะมีความ

รวมมือในการรักษาเพิ่มมากขึ้นกวากอนเขาโปรแกรมหรือไม 
 2. ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพจะมีความ
รวมมือในการรักษามากกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 โรคจิตเภทถือเปนโรคเรื้อร้ังทางจิต (สมชาย จักรพันธุ, 2543; Baker, 1989: 32) มี
ลักษณะการดําเนินโรคแบบคอยเปนคอยไปไมหายขาด (Lindstrom and Bingefors, 2000) 
ผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง ปจจุบันนี้การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังมุงเนนสรางเสริม
สุขภาพเปนกระบวนการที่มีเปาหมายใหคนเกิดสุขภาวะ สามารถควบคุมและเพิ่มพูนสุขภาวะของ
ตนเองไดมากขึ้น (ภิรมย กมลรัตนกุล และวิโรจน เจียมจรัสรังสี, 2549: 297) ประเด็นสําคัญคือ 
การทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ (รัตนาวดี ชอนตะวัน และคณะ, 2548) ซึ่ง
สอดคลองกับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่กลาววา ผูปวย
ที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะสามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรค
ได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลให
บุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพมีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความ
เปนอยูที่ดีของตนเอง ทําใหพฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยูได นอกจากนี้ยังสอดคลอง
กับทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) ของ Ajzen & Fishbein 
(1980) ซึ่งไดอธิบายวา พฤติกรรมทางสังคมของมนุษย ซึ่งรวมทั้งการใหความรวมมือในการ
รักษาพยาบาล และการปองกันโรคนั้น ไมไดถูกควบคุมดวยสิ่งจูงใจที่ขาดสติสัมปชัญญะ หรือขาด
ความคิดของบุคคล แตบุคคลตัดสินใจที่จะรวมหรือไมรวมในพฤติกรรมการปฏิบัติอยางหนึ่ง โดย
พิจารณาอยางละเอียดถึงองคประกอบหลายอยางของพฤติกรรมการปฏิบัตินั้น ทฤษฏีนี้เชื่อวา
ความเชื่อจะมีอิทธิพลตอทัศนคติและบรรทัดฐานของกลุมอางอิงทั้งสององคประกอบนี้จะมีอิทธิพล
ตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพลตอพฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ดังน้ันอาจจะสรุปไดวาการ
เปลี่ยนแปลงความเชื่อควรจะทําใหมีข้ึนถาจะเปลี่ยนแปลงทัศนคติของบุคคลหรือเปลี่ยนแปลงการ
รับรูเกี่ยวกับบรรทัดฐาน (norms) และทฤษฎีนี้เชื่อวา ความเชื่อเปนองคประกอบที่สําคัญตอการ
คาดคะเนพฤติกรรม และความเชื่อดานสุขภาพจะมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย และพฤติกรรมการปองกันโรค และการวัดพฤติกรรมของบุคคลอาจวัดไดจากความ
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ตั้งใจ ซึ่งสามารถทํานายพฤติกรรมได ดวยการถามบุคคลถึงความตั้งใจที่จะกระทําหรือแสดง
พฤติกรรมนั้น และเพื่อใหการประเมินความตั้งใจบังเกิดผลตอการตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรม
ตามผลที่คาดไวในอนาคต จึงจําเปนตองเรียนรูถึงแนวทางการวัดความตั้งใจ ตามทฤษฎีการ
กระทําอยางมีเหตุผล สามารถแยกไดออกเปน 2 สวน คือสวนที่เปนทัศนคติตอการกระทํา และ
สวนที่เปนบรรทัดฐานของกลุมอางอิง (อุษณีย วรรณาลัย, 2548)  

ปจจุบันนี้ความไมรวมมือในการรักษา ไมทานยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ยังคงเปนปญหาสําคัญ จากการศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิต
เภท ทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาการศึกษาสวนใหญยังไมครอบคลุมทั่วถึงพรอมกันทั้ง 4 
ดานของปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท เชนการศึกษาของ Adams 
& Scott (2000) ซึ่งใชแนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ พบวา 1) การรับรูความรุนแรงของผล
ที่เกิดจากโรคจิตเภท 2) รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ํา 3) รับรูประโยชนการดูแลตนเองสูง 4) รับรู
อุปสรรคการดูแลตนเองต่ํา จะสงผลตอพฤติกรรมการใหความรวมมือในการรักษาสูง ในประเทศ
ไทย อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย พบวาตัวแปรที่สามารถรวมทํานายพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการ
แสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของ
โรค รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ํา และฤทธิ์ขางเคียงของยา รวมทั้งการศึกษาของ Favrod (1993) ซึ่งนํา
การศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต เพื่อ
เพิ่มพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและคําแนะนํา
เกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยจิตเภทได ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ไดศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา พบวาทัศนคติตอการใหความ
รวมมือในการรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการ
ใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษามี
อิทธิพลทางตรงตอการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท  

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยมุงเนนสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการรวมมือในการรักษาโดยเนนการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจ
มาตรวจตามนัด ผูวิจัยจึงเลือกสรางโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการ
รักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ตามแนวคิดทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of 
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Reasoned Action) ของ Ajzen & Fishbein (1980) และการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพน
เดอร (Pender et al., 2006) เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย เนื่องจากสามารถอธิบายใหเห็นถึง
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการจูงใจใหผูปวยจิตเภทเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยาก คือการมี
พฤติกรรมรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษา และดํารงอยูของพฤติกรรม
สุขภาพนั้นๆเปนไปในระยะยาว ผานกิจกรรมการพยาบาลที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ซึ่งครอบคลุมปจจัยทั้ง 4 ดานที่สัมพันธกับความรวมมือใน
การรักษาของผูปวยจิตเภท 1)ปจจัยดานผูปวย 2) ปจจัยดานการรักษา 3)ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 4
)ปจจัยดานทีมสุขภาพ (Oehl, Hummer & Fleischhacker , 2000) โดยโปรแกรมกลุมสงเสริม
สุขภาพที่ใชศึกษาครั้งนี้ มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ผานกิจกรรม
การพยาบาลเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ดําเนินการเปนกลุมดังนี้  
 1. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทเพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรม
สุขภาพรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตาม
นัด (Raising Consciousness ) เปนผลการเสริมแรงทางบวก อาทิการศึกษาของเพชรี คันธ
สายบัว (2544) พบวาผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองตามแผนการรักษาสัมพันธกับ
การรับรูประโยชนของการรับประทานยา เนื่องจากยามีความสําคัญและเปนรูปแบบที่ใชในการ
รักษาของผูปวยโรคจิตเภท ดังนั้นผูวิจัยจึงจัดกลุมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บ
ดวยโรค จิตเภท อาการ การรักษา และประสบการณซึ่งเปนปญหาที่เกิดกับผูปวยในการดูแล
ตนเอง เพื่อใหผูปวยรับรูถึงประเด็นปญหาจากความเจ็บปวยของตนเอง นําไปสูความเขาใจ รับรู
ปญหารวมกันในกลุม และผูวิจัยไดใหความรูแบบกลุม เร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแล
ตนเอง มุงเนนใหผูปวยตระหนักถึงความเจ็บปวยของตนเอง รวมถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง 
หลังจากนั้นเปดอภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อ
ใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนบัสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
 2. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการ
รักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Reevaluation the Self) เปน
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีสวนรวมในการวางแผนการดูแลตนเอง รับรูถึงพฤติกรรมที่เสี่ยง
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ทําลายสุขภาพ โดยการกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง อาทิ การบันทึกรายงาน
อาการของผูปวยจิตเภท เพื่อสามารถกลับมาประเมินจําแนกอาการเตือนไดดวยตนเองกอนเกิด
อาการกําเริบ (Jorgensen, 1988 cited by Brichwood and Spencer, 2000) ดังนั้นผูวิจัยได
จัดการอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัติตน ดานพฤติกรรมการใชยาและการ
มาตรวจตามนัดที่ผานมาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค
เหมาะสมกับสภาวะความเจ็บปวยจากโรคจิตเภท ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุน ใหผูปวยตระหนักรู
ประโยชนการกลับมาประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึกพฤติกรรม
สุขภาพ การใชยาตามเกณฑสงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง เกิดความตั้งใจใน
การมาตรวจตามนัด 
 3. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Promoting Self-Efficacy) เปนการใชแนวคิดที่เกี่ยวของกับการรับรูความสามารถของตนเอง 
(Self-Efficacy) ผานประสบการณตัวแบบที่ประสบความสําเร็จ ในการดูแลตนเองดานการเผชิญ
ปญหาจัดการกับอาการขางเคียงของยา การแกปญหาที่เปนอุปสรรคของการมาตรวจตามนัด ผาน
การใชตัวแบบ โดยใหผูปวยที่รวมมือในการรักษาสม่ําเสมอเลาประสบการณการใชยาตามเกณฑ
การรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด ผลที่เกิดขึ้นหลังดําเนินพฤติกรรมรวมมือในการรักษา 
รวมทั้งการใชคําพูดยกยองชมเชยการปฏิบตัิพฤติกรรมเหมาะสม พรอมกระตุนอารมณใหโดยให
กําลังใจผูปวยในความพยายามที่จะปฏิบัติพฤติกรรมรวมมือในการรักษา เชนการศึกษาของ 
Limpatanasiri (2004) ผูปวยผานประสบการณในการรับประทานยาตานโรคจิต มีความเชื่อมั่นวา
ตนเองสามารถรับประทานยาตอเนื่องเพื่อปองกันการปวยซ้ํา และผูปวยจิตเภทที่สามารถจําแนก
อาการเตือนและจัดการอาการที่เปนอาการเตือนไดดวยตนเอง โดยการแสวงหาความชวยเหลือได
เพื่อไมใหเกิดอาการกําเริบข้ึนรวมทั้งสามารถดูแลตนเองในการรับประทานยาเพื่อควบคุมระดับ
อาการทางจิตไมใหกําเริบ (Baker, 1995; Kennedy, Schepp and O’Connor, 2000; 
Birchwood and Spencer, 2001; Meijel, Kruitwagan, Gagg, Kahn and Grydonk, 2003 ; 
Meijel al et., 2003) 
 4. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด (Enhancing the Benefits of Change) ผานการนําเสนอผลดานบวก ผานตัว
แบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการ
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ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด และใหสมาชิกรวมวิเคราะหผลดานบวกที่เกดิ
กับตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใชยามตามเกณฑการรักษา 
สงผลใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา เชน
การศึกษาของ Litrell (1996 cited in Marland, 1999) ที่สงเสริมใหผูปวยเกิดการเรียนรู และรับรู
การรักษา ทราบวายาสามารถควบคุมชีวิตใหปกติ สงผลใหมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษาดวยยา 
 5. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพ
ความรวมมือในการรักษา ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Controlling the Environment) เปนการมุงเนนการอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา
เกี่ยวกับส่ิงแวดลอมที่สนับสนุนสงเสริมใหเกิด และไมเกิดความรวมมือในการรักษา เพื่อใหผูปวย
สามารถวางแผนจัดสิ่งแวดลอมที่สงเสริมใหเกิดความรวมมือในการรักษา อาทิ การเลือกชวงเวลา
การยืนรับบัตรนัด การเลือกสถานพยาบาลที่สะดวกในการมาตรวจรับยาตอเนื่อง การเดินทางที่มี
ความสะดวกในการมาตรวจรับยาตามนัด และหลีกเลี่ยงสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดความไมรวมมือใน
การรักษา เชน ผูปวยที่ตื่นสายแตเลือกเขารับบริการคลินิกที่เปดชวงเวลาเชามาก เมื่อมารับบริการ
ตองทํากิจกรรมที่เกิดความคับของใจ เชน การเปนกรณีศึกษาใหนิสิตแพทยทั้งชั้นป ในกิจกรรมนี้
จะครอบคลุมเกี่ยวกับการมุงสงเสริมสัมพันธภาพระหวางผูรับบริการและผูใหบริการในทีมสุขภาพ
สงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจรับ
ยาตาม อาทิ การศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน (อุมาพร กาญจนรักษ , 2545) สัมพันธกับสัมพันธภาพกับทีมการพยาบาล 
 6. ดานการสงเสริมการจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมีพฤติกรรมสุขภาพใหความ
รวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Managing Barriers 
to Change) เปนกิจกรรมอภิปรายกลุมมุงเนนใหผูปวยจิตเภทจัดการกับอุปสรรคการรวมมือใน
การรักษา อาทิ การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบวา ผูปวยจิตเภทที่รับรูอาการ
ขางเคียงของยา จะสามารถดูแลตนเองดานการเตรียมเผชิญปญหาและมีการรับประทานยาที่
ถูกตอง  ดังนั้นผูวิจัยเปดใหมีการอภิปราย  เกี่ยวกับอุปสรรคของการรวมมือรักษาพรอม
ประสบการณการแกไขที่ผานมา ไดแก อาการขางเคียงของยา ระยะเวลาที่ตองรักษา ระยะเวลาที่
ตองมาตรวจรับยา เพื่อใหผูปวยแลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการแกไขปญหาของตนเองรวมกับสมาชิกใน
กลุม ผูปวยมีแนวทางการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง สงผลใหมีการรับรูปญหาและอุปสรรค
ลดลง สนับสนุนใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  
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สมมติฐานการวิจัย 
 1. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทหลังเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 2. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทในกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) โดยเปนการ
วิจัยแบบการศึกษาสองกลุมวัดสองครั้ง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภท  
 ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทที่เขามารับบริการแผนกผูปวยนอกทั้งเพศชายและเพศหญิง 
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยจิตเภทที่ เขามารับบริการแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) ไม
เกิน 30 คะแนน จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมควบคุม 20 คน กลุมทดลอง 20 คน  
 ตัวแปรที่ใชในการศึกษาไดแก ตัวแปรตน คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตัว
แปรตาม คือ ความรวมมือในการรักษา  
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย  

ความรวมมือในการรักษา หมายถึง การที่ผูปวยในกลุมตัวอยางปฏิบัติตามขอแนะนํา
ของแพทยและบุคลากรในทีมรักษา ครอบคลุมถึงการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย 
ทั้งชนิด ขนาด เวลา และความตอเนื่องของการรับประทานยาที่ถูกตอง พรอมกับการมาตรวจตาม
กําหนดของแพทย ซึ่งในการวิจัยนี้มุงเนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทที่สําคัญคือ 
ดานการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด โดยไดศึกษาตาม
แนวคิด Dracup & Meleis (1982) ประเมินโดยใชแบบประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) และประเมินความ
ตั้งใจมาตรวจตามนัดโดยพัฒนาจากแบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ (2549) ประกอบดวย 
 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภท
ขณะอยูในชุมชน เกี่ยวกับการการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคําแนะนําของ
ทีมสุขภาพจิต ซึ่งประยุกตจากแบบประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ สรินทร 
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เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) ซึ่งแบงเปน 2 ดาน คือ 1)การใชยา
ตามแผนการรักษาคือการรับประทานยาถูกตองแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การรับประทานยา
อยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชยาถูกตองตามวัตถุประสงค การใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่ม
ขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย การมารับยาตามนัดสม่ําเสมอ 2) ความสามารถในการสังเกต
และจัดการกับอาการขางเคียงของยา คือการปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยา
รักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมินอาการขางเคียงจากยา และการบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นใน
ระหวางรับการรักษาดวยยาแกทีมสุขภาพจิตไดถูกตอง 
 ความตั้งใจมาตรวจตามนัด หมายถึง กระบวนการคิดของผูปวยจิตเภทที่แสดงออกถึง
ความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัดของแพทย ประเมินโดยพัฒนาจาก
แบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ (2549) 
 โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งประยุกตจากแนวคิดการสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ใหเหมาะสมกับโรค สามารถควบคุมอาการของโรค และลดความรุนแรงของโรคจิตเภท โดยมุงให
ผูปวยเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได ครอบคลุมปจจัยดานคุณลักษณะ
และประสบการณสวนบุคคล (Individual Characteristics and Experiences) ปจจัยดานอารมณ
และความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific Cognition and Affect) ซึ่งมี 6 ดาน 
คือ 1)การรับรูประโยชน 2) การรับรูอุปสรรค 3)การรับรูความสามารถของตนเอง 4)อารมณที่
เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม 5) อิทธิพลระหวางบุคคล 6)อิทธิพลดานสถานการณ ผาน
กิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) โดยดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม 2 กลุมๆ ละ 
8-12 คน เปนเวลา 3 สัปดาหติดตอกัน ใชเวลาครั้งละ 60-90 นาที ดําเนินการเปนกลุมตามแนวคิด
ของ Gazda (1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและเผชิญปญหาใชรูปแบบการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเช่ือมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด สรางความเขาใจใหความรู
แบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทาทันตนเอง เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อบรรลุศักยภาพของตนเกิด
การปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพและมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน ดําเนินการ 6 กิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการ
รักษา  โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด  (Raising 
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Consciousness) หมายถึงการใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเอง เร่ิมจากผูวิจัย โดยเปดใหอภิปราย
แลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกัน และให
ความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท เปดอภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่
จะเกิดกับสมาชิกเมื่อใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจ
รับยาตามนัด  
 กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Reevaluation the Self) ใช
เวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมที่เนนการอภิปรายกลุม ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุนให
ตระหนักรูประโยชนการกลบัมาประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑ 
 กิจรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมที่นําเสนอตัวแบบผูปวยที่
ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและ
มาตรวจรับยาตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกัน 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด (Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปน
กจิกรรมที่เนนการนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดแูลตนเองให
ความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม 
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจ
ตามนัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมการอภิปราย
กลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา ซึ่งเสี่ยงตอการเกิด
พฤติกรรมทําลายสุขภาพ ทําใหไมรวมมือรักษา กอใหเกิดการรับรูถึงแนวทางการควบคุม
สิ่งแวดลอมสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใชยาตามเกณฑ
การรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท  
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมการจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมีพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Managing Barriers 
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to Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิก
แลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปนอุปสรรคของสมาชิกในการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด และกระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน  
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลแผนกผูปวยนอก 
ปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทที่มารับบริการ ประกอบดวย การประเมินคัดกรองเชิงรุกเพื่อเฝาระวัง
ปองกันความเสี่ยง การใหสุขศึกษาเปนรายกลุมกอนพบแพทย เร่ืองโรคจิตเวช การรักษา โรคทาง
กายอื่นๆ และขั้นตอนการเขารับบริการ และการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล หลังพบแพทยแนะนํา
เปนรายบุคคลเรื่องโรค การดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน และการใชยา  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ   
 1. เปนแนวทางสําหรับพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน เพื่อใหผูปวยมี
ศักยภาพการดูแลตนเอง ครอบครัวมีความเขมแข็ง สงผลใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตในสังคมได 
ไมเกิดอาการกําเริบปวยซ้ํา  
 2. เปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผูปวยจิตเภท เพื่อสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพสําหรับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกใหความรวมมือในการรักษามีพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษา เกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  
   
 



บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของการใชโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร วารสาร 
บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญที่เปนประโยชนตองานวิจัยครั้งนี้ นําเสนอเปน
ลําดับคือ 
 1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการพยาบาล 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
   1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท  
  1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 
  1.2 การดําเนินโรคและความเรื้อรังของโรคจิตเภท  
  1.3 การรักษาผูปวยโรคจิตเภท 
   1.4 การพยาบาลผูปวยโรคจิตเภท 
 2. ความรวมมือในการรักษา 
  2.1 ความหมายความรวมมือในการรักษา 
  2.2 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท    
  2.3 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท 
  2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2.5 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2.6 ความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด                                           
              2.6.1 ความหมายความตั้งใจ                    
               2.6.2 ทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) 
 3. แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการรักษา 

     3.1 ทฤษฎีการสอนและการเรียนรู                                         
     3.2 แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model)                
     3.3 กลุมบําบดั                                                      

 4. ทฤษฏีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Health Promotion Model) 
 5.โปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษา 



 

 

18

 6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ                         
 
1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการพยาบาล 
  โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตใจชนิดหนึ่งซึ่งมีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู 
อารมณและพฤติกรรมการตัดสินใจ รวมกับความบกพรองทางหนาที่การงานและสังคม อาการ
แสดงมักจะปรากฏครั้งแรกในชวงวัยรุนหรือวัยผูใหญตอนตน และมักจะเกิดอยูนานอยางนอย 6 
เดือน (WHO, 2006) ปจจุบันยังไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดที่สามารถบอกวาผูปวยเปน
โรคนี้ แพทยจะใชประวัติ และการสังเกตพบอาการหลายๆอยางในการใหการวินิจฉัยผูปวยโรคนี้ 
(นันทิกา ทวิชาชาติ, 2548) 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 ตามความหมายของ ICD-10 (The International Classification of Diseases-10) 
ขององคการอนามัยโลก กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ ความ
ผิดปกติดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะและอารมณแบบไมเหมาะสม หรืออารมณทื่อ (Blunted) 
สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียการรับรู (Cognitive)  เมื่อปวยนาน
และกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยางนอย 1 เดือน (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)  

  สมภพ  เรืองตระกูล (2543) กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของ   
ความคิด อารมณ การรับรูและพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือนโดยผูปวยไมมีโรคทางภาย 
โรคของสมอง หรือพิษจากยา ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว 
 Fox & Kan (1996) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยสวนใหญ ไมสามารถทํางานได 
ตามปกติเนื่องจากการเจ็บปวยทางจิต และประชากรรอยละ1 ปวยเปนโรคจิตเภทสวนมาก เร่ิมมี
อาการในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน พบไดทั้งผูชายและผูหญิง  
  จากความหมายดังกลาวสรุปไดวาผูปวยจิตเภท เปนผูที่มีความผิดปกติทางจิตในดาน
ความคิด การรับรู พฤติกรรม อารมณและความรูสึก พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด 
ลักษณะการดําเนินโรคเปนแบบโรคจิตเรื้อรังสงผลใหผูปวยมีปญหาดานการปรับตัวเกี่ยวกับการ
ดําเนินชีวิตประจําวันจนกระทั่งไมสามารถควบคุมความคิด อารมณ ความรูสึก และพฤติกรรมของ
ตนเองได แสดงออกโดยมีความบกพรองของการใชเหตุผล  การตัดสินใจ การใชสติปญญา และ
การปรับตัวในการอยูรวมกับบุคคลอื่นๆในสังคม รวมทั้งมีความบกพรองเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 
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   1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท  
  Kaplan & Sadock (1996) กลาววา สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไมสามารถหา
ขอสรุปที่แนนอนได แตปจจัยที่ไดรับการยอมรับอยางมาก ไดแก 

  1.2.1 ปจจัยดานชีววิทยา (Biological factors) ประกอบดวย 
   1) พันธุกรรม (Genetic factors) การศึกษาพบวาญาติของผูปวยจิตเภทมีโอกาส

ปวยเปนโรคนี้สูงกวาประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง เมื่อมี
บุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิตเภทสูง
กวาคนทั่วไป  
  2) สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับสารสื่อนํา
ประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system) 
สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือสมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) 
โดยเชื่อวาการหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่งสมมติฐานนี้
ไดรับการสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีข้ึน เมื่อไดรับยาตานโรคจิตที่มีฤทธิ์ระงับการ
ทํางานของสารโดปามีน   
  3) ดานกายวิภาคของสมอง มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ
ทางดานกายวิภาคของสมอง เชน มี Ventricle โตกวาปกติ ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนใหญมีอาการดาน
ลบเปนอาการเดน มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการและชวงที่ไมไดรับ
การรักษาพบวา ผูปวยจิตเภทรอยละ 20-50 มีความผดิปกติของโครงสรางสมอง (Taylor, 1994) 
การเกิดพยาธิสภาพของสมองสวนตางๆไดแก Limbic system ที่มีหนาที่เกี่ยวกับความจํา สมาธิ 
การแสดงออกทางอารมณและการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน Frontal cortex ทําหนาที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวตามความตั้งใจ สติปญญาชั้นสูง เชนการวางแผนและแกปญหา Basal ganglia ที่ทํา
หนาที่ควบคุมการเคลื่อนไหวทํางานรวมกับ Cerebellum Frontal cortex และThalamus ในการ
ควบคุมความตึงตัวของกลามเนื้อประสานการเคลื่อนไหวใหเปนไปอยางราบเรียบ (ปราชญ           
บุณยวงศวิโรจน และคณะ, 2547)  
  4) ดานประสาทสรีรวิทยาพบวา Cerebral blood flow และ glucose metabolism 
ลดลงในบริเวณ frontal lobe  
   1.2.2 ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) เปนปจจัยทางสัมพันธ
ระหวางบุคคลและปจจัยทางดานสังคม ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบถคลิกภาพ ซึ่งทฤษฏีจิต
วิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
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ทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 
และ Taylor, 1994) 
   1.2.3 ปจจัยทางดานสังคมและวัฒนธรรม (Social–culture factors) สังคมและ
สิ่งแวดลอมมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา 
ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือย ๆ ทําใหการดํารงชีวิตไมสามารถคงอยูไดใน
สถานภาพเดิม (downward drift hypothesis) หรือจากการที่สภาพสังคมบีบค้ัน ทําใหคนเปนโรค
จิตเภทมากขึ้น (social causaton hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธในครอบครัวก็สงผลตอ
การปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) อําไพพรรณ พุมศรีสวัสด์ิ (2543) 
อธิบายวา เดิมเชื่อวาลักษณะของมารดาบางประการ หรือการเลี้ยงดูในบางรูปแบบทําใหเด็กโตขึ้น
เปนโรคจิตเภท แตจากการศึกษาในชวงตอมา ไมพบหลักฐานสนับสนุนความเชื่อนี้ แตพบวาสภาพ
ครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค ในครอบครัวของผูปวยที่อาการกําเริบบอย ๆ พบวามีการใช
อารมณตอกันสูง (expressed emotion) ไดแก การตําหนิ วิพากษวิจารณ (criticism) มีทีทาไม
เปนมิตร (hostility) หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป  
  จากที่กลาวขางตนสรุปไดวาปจจุบันนี้ ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเกิดโรค       
จิตเภท เชื่อวาโรคนี้เปนกลุมอาการซึ่งมาจากหลายๆสาเหตุ แนวคิดที่ยอมรับในปจจุบัน คือ 
Stress-diathesis model ซึ่งเชื่อวาผูปวยโรคนี้มีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลวเมื่อพบกับ
สภาพกดดันบางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้น โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจ
เปนปจจัยดานชีววิทยา จิตใจ สังคมหรือหลายปจจัยรวมกัน 

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท    
   ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาดสวน
ใหญมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ อาการชวงกําเริบจะเปนกลุมอาการดานบวกเชน ประสาทหลอน 
หลงผิด และในระยะหลังสวนใหญมีกลุมอาการดานลบ เชน พูดนอย เฉื่อยชา แยกตนเอง (อําไพ
วรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2543) ซึ่งไมคอยตอบสนองตอการรักษา โดยมีรายละเอียดอาการดังนี้ (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2543) 
  1) กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) ผูปวยมีความผิดปกติของความคิดทั้ง
ดานเนื้อหาและขาดความเชื่อมโยงของเหตุผลไมสามารถลําดับความคิดตามขั้นตอนของ
เหตุการณรวมกับความผิดปกติของการรับรู อาการแสดงที่เดนชัดคือความคิดหลงผิด (Delusions) 
อาการประสาทหลอน (Hallucinations) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว (Disorganized 
speech) และมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม (Bizarre behavior) เปนพฤติกรรมที่
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ไมเหมาะสมหรือเปนพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยปฏิบัติมากอน เชนผูปวยที่มีพฤติกรรมวุนวายใน
ลักษณะตางๆ อาจไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัวประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม 
  2) กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) คือผูปวยไมแสดงพฤติกรรมตามปกติ
หรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยูในทาเดียวนานๆ โดยไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอ
ส่ิงแวดลอม (Catatonic or Waxy flexibility) ซึ่งเปนอาการเฉพาะของผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะใน
ดานการแสดงอารมณที่พบบอย มักแสดงอารมณที่ไมเหมาะสม (Inappropriate affect) หรือมี
อารมณเฉยเมย (Blunt หรือ Flattening) สีหนาเรียบเฉยขาดการแสดงออกของอารมณ (Affective 
flatten) มีความคิดลดลง (Decreased thought) ไมมีการสบตาแสดงกิริยาทาทางพูดนอยหรือไม
พูด (Alogia) ขาดแรงจูงใจในการทํากิจกรรมตางๆ (Avolition) 
  สรุปไดวาลักษณะอาการของผูปวยโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติดานการรับรู อารมณ  
ความคิด การสื่อสาร พฤติกรรมการแสดงออก โดยจะแสดงออกในลักษณะที่มากเกินไปหรือนอย
เกินไป ซึ่งแสดงไวชัดเจนเปนกลุมอาการทางบวกและทางลบ      
  1.4 การดําเนินของโรคผูปวยจิตเภท 
  การดําเนินโรคของผูปวยจิตเภท โดยทั่วไปแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ (APA, 1994)  
  1) ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) ผูปวยจะแสดงอาการแบบคอยเปนคอยไป 
มักมีปญหาในหนาที่ความรับผิดชอบ โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป จึงจะแสดงอาการชัดเจน (Herz et 
al., 1989)  
  2) ระยะแสดงอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยเกิดอาการทางจิต สวน
ใหญเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดปกติของความคิด การรับรู ดานอารมณ การติดตอส่ือสาร ดานพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว 
  3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะที่อาการทางจิตสงบ แตยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู จะมีลักษณะอาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลง
มากกวา แตอาการจะไมรุนแรงเทาระยะอาการกําเริบ ยิ่งปวยนานกลุมอาการดานลบจะมีมากขึ้น
ผูปวยจึงมักจะมีอาการกลับ 
  1.5 การรกัษาโรคจิตเภท  
  สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทมีหลายปจจัย ดังนั้นการรักษาจึงมักใชวิธีการ
หลายอยางทั้งทางดานรางกายและดานจิตสังคม เพื่อชวยใหผูปวยมีอาการดีข้ึนลดอัตราการปวย
ซ้ํา โดยมีวิธีการรักษาตางๆดังนี้  
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  1.5.1 การรักษาดวยยารักษาโรคจิต (Antipsychotic drug) ปจจุบันการรักษาดวย
ยาตานโรคจิตมีประสิทธิภาพสูงถูกนํามาใชในการรักษามากที่สุด ยาสามารถปรับภาวะสมดุลของ
สารชีวเคมีในรางกายและพบวามีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของผูปวยชวยลดความรุนแรง
และลดอัตราปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท    
  1.5.2 การรักษาดวยไฟฟา เปนการรักษาโดยการใหกระแสไฟฟาขนาดต่ําจํานวน
หนึ่งผานสมองบริเวณที่กําหนด เพื่อกระตุนใหเกิดการชักแบบทั้งตัว (Generalized Seizure) ซึ่ง
เชื่อวาทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีของสมองลดความผิดปกติทางจิตแตในผูปวยจิตเภทการ
รักษาดวยไฟฟาไมไดผลดีเทาการรักษาดวยยา โดยทั่วไปใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการ
รักษาดวยยา โดยใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจใชใน
ผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวยที่มีภาวะซึมเศราที่รุนแรง (Severve Depression) รวมดวย   
  1.5.3 การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการบําบัดรักษา เนื่องจากอาการ
ของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางผูปวยกับสังคมรอบขาง แมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว 
ปญหาทางสังคมยังคงมีอยู หากผูรักษาไมไดสนใจแกไข รวมทั้งอาการดานลบ ภาวะทอแทหมด
กําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิต
สังคมของผูปวย เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุกๆดาน (ปาหนัน บุญหลง, 2534 อางใน สรินทร 
เชี่ยวโสธร, 2545) การรักษาดานจิตสังคม ประกอบดวย   
  1) การบําบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบงเปนรายบุคคลและรายกลุม 
หมายถึงกระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพระหวางผูใหและผูรับการบําบัด มุงชี้เฉพาะจุด
ของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการบําบัด โดยเฉพาะการทําจิตบําบัดรายกลุม
เปนรูปแบบการรักษาที่สําคัญเปนสวนหนึ่งของความสําเร็จในการดูแลผูปวยจิตเวช การรักษาแบบ
กลุมใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีข้ึนอยูกับ 3 ประการคือ ความเขาใจ ความรัก และพฤติกรรม 
ชนิดของกลุมจิตบําบัด เชน กลุมสอนใหความรูนําสูการอภิปราย กลุมพบปะสังสรรค กลุม
แสดงออกอยางเสรี เปนตน  
  2) กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึงการบําบัดผูที่มีปญหาทาง
จิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย ๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด แลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณซึ่งกันและกัน (Judith et al., 1992) เนื่องจากการจัดกิจกรรมกลุม
บําบัดเปนการใชรูปแบบของการทํางานเปนกลุม ผูดําเนินการกลุมจึงตองมคีวามรูพื้นฐานเรื่องการ
รักษาแบบกลุม กระบวนการกลุม โครงสรางของกลุม บทบาทหนาที่ของผูนํากลุม ผูชวยผูนํากลุม 
และสมาชิกกลุม ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเร่ิม เอ้ือใหสมาชิกไดแสดงความรูสึก การรักษากฎ
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กติกา การเปนตัวแบบที่ดีอยางจริงใจ การฟงอยางตั้งใจ การตั้งคําถาม การสะทอนเนื้อหาและ
ความรูสึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977)    
  3) นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy) หมายถึง การจัดสภาพบรรยากาศเพื่อการบําบัด
อยางมีจุดมุงหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงคและมีวิธีการเฉพาะผูปวยที่มีอาการทาง
จิตเทานั้น เพื่อชวยใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา คุมกันใหผูปวยปลอดภัย ฝกทกัษะการอยูใน
สังคม เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจ 
  จากการที่ไดกลาวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดขางตน สรุปไดวาผูปวยจิตเภทเปน
ผูปวยที่มีจํานวนมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวช  เปนผูปวยที่มีความพรองในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ลักษณะของโรคมีอาการทางจิตเรื้อรัง การรักษาตองผสมผสานระหวางการรักษา
ดานรางกายคือ การใชยาและการรักษาดานจิตสังคมเขาดวยกันจึงจะไดผลดี สามารถชวยให
ผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมากที่สุด ดังนั้นการสงเสริมศักยภาพของผูปวยใหสามารถดูแลตนเอง
จึงเปนสิ่งที่สําคัญ โดยการสงเสริมพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา โดยเฉพาะการรับประทาน
ยาตามแผนการรักษา การมาตรวจตามนัด ซึ่งเปนการสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองทํา
ใหสามารถดําเนินชีวิตประจําวันในชุมชนอยางมีความสุขไดตามอัตถภาพ  
  1.6 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยโรคจิตเวชเรื้อร้ัง มีลักษณะความผิดปกติดานความคิด การรับรู
อารมณและพฤติกรรมเปนลักษณะเดน ปญหาที่สําคัญของผูปวยจิตเภท คือการเผชิญกับความ
บกพรองและการขาดความสามารถในการดูแลตนเอง (McBride & Austin, 1996) สงผลกระทบ
ทั้งตอผูปวยและครอบครัว พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทจึงจําเปน
อยางยิ่งในการท่ีจะหาวิธีการหรือแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อดูแลชวยเหลือใหผูปวย จิตเภท
สามารถดูแลตนเองไดและดําเนินชีวิตในชุมชนอยางมีความสุขตามศักยภาพที่ผูปวยมีอยู 
 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา มีผูที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับแนวทางในการ
พยาบาลผูปวยจิตเวชจํานวนมาก และไดมีผูใหความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
ไวหลายทาน ดังนี้ 
 Leininger (1994) กลาวถึง การพยาบาลเปนการดูแลและเปนกระบวนการชวยเหลือ
ผูอ่ืน การสนับสนุนสงเสริม และการเอื้ออํานวยความสะดวกใหกับผูอ่ืนเปนรายบุคคลหรือรายกลุม 
ทั้งในครอบครัวและในชุมชน ดวยความเอาใจใส โดยมีเปาหมายของการดูแลสุขภาพตองมีองค
ความรูที่หลากหลาย ทั้งทางวิชาการ ละความเขาใจคุณคา ความเชื่อ คานิยม และวิถีชีวิตของแต
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ละบุคคล ซึ่งแตกตางกันไปในแตละวัฒนธรรม โดยการดูแลจะตอบสนองความตองการที่มุงการ
รักษาไวซึ่งสุขภาพ ทั้งในการดําเนินชีวิต และความตายที่พึงพอใจของบุคคล 
 Shives (1994) กลาววา การพยาบาลจิตเวช คือ การใหความรูความเขาใจให
คําแนะนําชวยเหลือ โดยเริ่มใหการพยาบาลตั้งแตระยะสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค บําบัด รักษา 
และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย ทั้งทางรางกายและจิตใจ รวมทั้งการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา 
การจัดกลุมกิจกรรมบําบัด และใหการบําบัดรักษาอื่นๆ รวมกับบุคลากรในทีมจิตเวช 
 ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กลาววา การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาหนึ่งของการพยาบาล ซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย ซึ่งเปน
วิทยาศาสตร และใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาล ซึ่งเปนศิลปะ มีความเปน
เอกลักษณเฉพาะตัว เนื่องจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ในการสงเสริม
สุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่
เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเปนการ
ปกปองการเจ็บปวยทางจิตดวย อีกทั้งใหการบําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยให
ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่น และพึ่งพาตนเองได  
 จินตนา ยูนิพันธุ (2542) กลาววา พยาบาลจิตเวชเปนบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีหนาที่
ในการดูแลผูปวย ปฏิบัติการเพื่อบําบัดอาการของโรคพรอมกับใหการดูแล “บุคคล” สาระสําคัญที่
พยาบาลตองคํานงึถึงเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลคือ  
 1) เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลตองเนนการให
การพยาบาลใหแกผูปวยทั้งดานรางกายและจิตใจ ซึ่งรวมถึงจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
 2) คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนควบคูกับการดูแลชวยเหลือ การทําหนาที่ของพยาบาล
จะสมบูรณตามขอบเขตของกฎหมาย นอกจากจะใหความใสใจตอการตอบสนองความตองการ
ดานสุขภาพของผูรับบริการแลว ยังตองคํานึงถึงการดูแลชวยเหลือการตอบสนองความตองการ
ดานสุขภาพของครอบครัว รวมทั้งดําเนินการดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพนั้นๆที่สงผล
กระทบตอชุมชน  
 3) การดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง การกระทําหนาที่ของผูประกอบวิชาชีพ การ
พยาบาลตองครอบคลุมการชวยเหลือบุคคล ครอบครัว และชุมชนทั้งในภาวะเจ็บปวยคือชวยให
สภาพการเจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือดูแล บําบัด รักษา บรรเทาอาการของ
โรค การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุนหรือรักษาระดับของการฟนหาย (Recover or 
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Healing) การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การปองกันโรค (Disease Prevention) การ
ปองกันสุขภาพ (Health Protection)   
 ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กลาววา แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชยึด
หลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ คือ 
 1) การสงเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) จัดเปนการปองกันปญหา
สุขภาพจิตขั้นตน (primary prevention) โดยมีหลักการวาสุขภาพจิตดีจะมีพื้นฐานจากการมี
กําเนิดที่ดี มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง ไดรับความอบอุนอยางเหมาะสม มีความเชื่อมั่นในตนเอง มี
ความมั่นคงทางจิตใจ ใหความรักผูอ่ืนได ยอมรับตนเอง ไมมีปมดอย บุคคลที่มีคุณสมบัติดังกลาว
จะมีพื้นฐานจิตใจท่ีเขมแข็ง สามารถเผชิญปญหาและอุปสรรคตางๆไดดีอยูในสังคมและทํา
ประโยชนแกตนเองและผูอ่ืนได  
 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือ การใหความรูแกบุคคลทั่วไปในเรื่องสุขภาพจิต 
เชน การเลือกคูครอง การกรับตัวตามพัฒนาการตามวัย การเผชิญปญหาในการดําเนินชีวิต 
 2) การปองกันปญหาสุขภาพจิตหรือรักษาสภาวะทางสุขภาพจติใหดี (Prevention or 
maintenance of mental health) ปญหาสุขภาพจิตสามารถเกิดขึ้นไดกับคนทุกเพศทุกวัย อาจทํา
ใหเกิดความคับของใจและความวิตกกังวลได 
  แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือ การใหความรูแกบุคคลทั่วไปในเรื่องสุขภาพจิต 
เชน การเผชิญความเครียดอยางเหมาะสม การปรับตัวตอส่ิงแวดลอมสถานการณที่เปลี่ยนแปลง
ไป การคดิทางบวก การใหความรูแกครอบครัวผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท การดําเนินโรคและ
การดําเนินชีวิตรวมกับผูปวย เนื่องจากผูดูแลผูปวยเปนผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดปญหา
สุขภาพจิตสูง 
  3) การบําบัดรักษา (Therapeutic or restoration of mental health) การที่บุคคลมี
ปญหาสุขภาพจิต หากไมขจัดใหหมดไปโดยเร็วอาจทําใหเจ็บปวยเปนโรคจิตโรคประสาทได มี
ผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมอยางมาก 
 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล คือ จัดกิจกรรมการพยาบาล เพื่อเสริมสรางใหผูปวยมี
สภาวะจิตใจที่เขมแข็งเชนเดิม เชน การสรางเสริมสัมพันธภาพ และการมีปฏิสัมพันธเพื่อการ
บําบัดรักษา การใหยา การดูแลทางดานรางกาย เปนตน 
  4) การฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation of mental health) ผูที่เจ็บปวยทางจิตจะขาด
ความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ขาดความคิดริเ ร่ิมสรางสรรค การตัดสินใจไมดี ขาด
ความสามารถในการเขาสังคม รวมทั้งขาดการดูแลชวยเหลือตนเอง 
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  แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล คือ การฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย โดยการจัด
สิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา การจัดกลุมกิจกรรมบําบัด และการใหการรักษาบําบัดอ่ืนๆ รวมกับ
บุคลากรในทีมจิตเวช ในระยะนี้ผูปวยจะตองไดรับการรักษาทางการแพทย รวมทั้งการใชรูปแบบ
ทางสังคม เชน การจัดสิ่งแวดลอม การจัดกลุมกิจกรรมบําบัดดังกลาวขางตนมาผสมผสานใหการ
ฟนฟูเพื่อขจัดความไมสามารถตางๆเสริมสรางความสามารถในการชวยเหลือตนเองและความ
เปนอยูในสังคมใหม 
  แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยยึดหลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ ดังกลาว เนน
สงเสริม ปองกัน บําบัดรักษาและการฟนฟู ทั้งในกลุมผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยทางจิตเกิดขึ้นแลว 
และในกลุมบุคคลทั่วไป เพื่อใหมีสุขภาพทั้งกายและจิตที่ดี ไมเกิดการเจ็บปวย 
  ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลเปนลักษณะบริการพยาบาลที่วิชาชีพการพยาบาลพึงมี
ตอสังคมโดยการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสภาพของบุคคล 
ครอบครัวและชุมชนเพื่อใหบุคคลมีสุขภาพดี (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543)  
  สรุปไดวาแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท พยาบาลควรคํานึงถึงโรค 
การดําเนินโรค ปญหาอุปสรรคตางๆจากการเจ็บปวยที่ไดรับ เปนการมุงเนนที่การพิจารณาและ
การจัดการกับสาเหตุของปญหา เพื่อใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําไปสูพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค ใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติมากที่สุด เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดตามศักยภาพ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี และดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข สามารถพึ่งตนเองได  
  การพยาบาลผูปวยนอกโรคจิตเภท 
  การใหการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกนี้ ถือเปนงานสําคญัยิ่งของโรงพยาบาลที่ตอง
ดําเนินการจัดระบบบริการใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เพื่ออํานวยความสะดวกรวดเร็วแกผู
มาใชบริการ งานบริการนี้จะครอบคลุมถึงงานรักษาพยาบาล งานสงเสริมสุขภาพ งานปองกันโรค 
และงานฟนฟูสภาพ (เพลิน เสี่ยงโชคอยู, 2547) บทบาทของพยาบาลในการดูแลชวยเหลือผูปวย
นอก ซึ่งมีเปาหมายใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดและดําเนินชีวิตอยางปกติสุข 
  ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกซึ่งเปนผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน ควรมุงเนนการสงเสริมใหผูปวยไดพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติกิจกรรมที่ตอเนื่องในการ
ดําเนินชีวิตที่เหมาะสมครอบคลุมพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ โดยไมขัดตอสภาพการเจ็บปวย 
สามารถคงสภาพความเจ็บปวยไมใหมีอาการทางจิตเพิ่มข้ึน และจากการศึกษาพบวาการรักษา
ผูปวยจิตเภทในชุมชนดวยยาเปนวิธีการที่ใชมากที่สุดและมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของ
ผูปวย (Kumar and Sedwick, 2001) ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยนอกโรคจิตเภทมีพฤติกรรม
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สุขภาพรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง โดยมีพฤติกรรมใชยาตามเกณฑการรักษา มาตรวจตาม
นัด จึงเปนหัวใจสําคัญของการดูแลผูปวยจิตเภท  
  ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ  
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีผูใหความหมายของพฤติกรรมสุขภาพหลากหลาย
และแตกตางกัน ดังนี้ 
  แฮริส และกลูเตน (Haris & Gluten, 1979 cited by Pender, 1987) ใหความหมาย
ของพฤติกรรมสุขภาพเนนที่การปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพเพื่อดํารงภาวะ
สุขภาพที่ดีและเปนการแสดงถึงศักยภาพของมนุษย 
  Palang (1991) กลาววา พฤติกรรมสุขภาพ เปนพฤติกรรมที่บุคคลกระทําดวยตนเอง
ในแตละชวงอายุ เพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพและความภาคภูมิแหงตน 
  Pender (Pender, 1987; 1996) เปนพฤติกรรมเชิงบวกมี 2 อยาง คือพฤติกรรมการ
ปกปองสุขภาพและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ แตเพ็นเดอรไมไดใหคําจํากัดความของคําวา
พฤติกรรมสุขภาพ แตกลาวถึงพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพไววา เปนพฤติกรรมที่ไมมุงเนนโรคหรือ 
ปญหาสุขภาพใดโดยเฉพาะ และมุงเพิ่มศักยภาพของบุคคลดานบวกที่จะนําไปสูการมีสุขภาพที่ดี 
อีกทั้งเปนกิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติจนเปนสวนหนึ่งของวิถีการดําเนินชีวิต เพื่อคงไวซึ่งการมีสุขภาพ
ดีและเพิ่มความเปนอยูที่ดี และสามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางปกติสุขทั้งตนเอง  ครอบครัว และ
ชุมชน 
  Pender (Pender et al., 2006) กลาววา ผูปวยที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะ
สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรคได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวา
ตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพมีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง ทําให
พฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยูได 
  สรุปไดวาพฤติกรรมสุขภาพ คือ การปฏิบัติกิจกรรมใดๆเปนพฤติกรรมเชิงบวก เพื่อ
ปกปองสุขภาพและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ มุงเพิ่มศักยภาพของบุคคลดานบวก โดยบุคคลนั้นมี
ความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่จะนําไปสูการมีสุขภาพที่ดี สามารถควบคุมอาการของโรคและลด
ความรุนแรงของโรคได พฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยู กลายเปนวิถชีีวิต    
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2. ความรวมมือในการรักษา  
 2.1 ความหมายความรวมมือในการรักษา ไดมีผูใหความหมายของความรวมมือใน
การรักษาดังนี้ 
 Dracup & Meleis (1982) ใหความหมายความรวมมือในการรักษาวา คือพฤติกรรมของ
บุคคลที่เลือกปฏิบัติใหสอดคลองกับแผนการรักษา ซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมและรับ
พฤติกรรมใหม ในทางกลับกันความไมรวมมือในการรักษาจึงหมายถึงพฤติกรรมเดิม หรือการ
กระทําที่ขัดแยงกับแผนการรักษาหรือคําแนะนํา ซึ่งอาจเปนไปในลักษณะไมปฏิบัติตามหรือปฏิบัติ
นอกเหนือแผนการรักษา สอดคลองกับคําอธิบายของ Malahy (1966 อางถึงใน Blackwell, 1976) 
ลักษณะการไมใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยมี 4 ลักษณะ ไดแก 1) ละเลยการ
รับประทานยาตามแผนการรักษา 2) รับประทานยาผิดวัตถุประสงคของการรักษา 3) การ
รับประทานยาผิดขนาดแผนการรักษาของแพทย 4) จํานวนมื้อของการรับประทานยาไมตรงตาม
แผนการรักษา 
 Hens (อางใน Klinger, 1984, p. 32) ใหความหมายที่คอนขางเฉพาะเจาะจง หมายถึง 
พฤติกรรมของบุคคลในเรื่องการรับประทานยา การเปลี่ยนแปลงแบบแผนในการดําเนินชีวิต 
 Sackett, Haynes, and Tugwell (1985) ใหความหมายวา ความรวมมือในการรักษาคือ
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงเพื่อการรักษา ไมไดหมายความเพียงการรับประทานยา แตหมายถึงวิถี
ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปเพื่อการรักษาทั้งความยินยอมในการรักษาตามแผนการรักษา การไปตรวจ
ตามนัด 
 McCord (1986) ใหความหมายความรวมมือในการรักษาหมายถึง การที่ผูรับบริการ
ยินยอมที่จะปฏิบัติตามกฎเกณฑขอบังคับ หรือขอเสนอแนะที่ผูใหบริการแนะนําใหปฏิบัติเพื่อผลดี
ของการรักษา และยังครอบคลุมถึงการที่บุคคลเห็นพองกับคําแนะนําของแพทยหรือบุคลากรทาง
การแพทยในเรื่องพฤติกรรมตางๆ เชนการใชยา การควบคุมอาหาร การปฏิบัติตัวตอการ
เปลี่ยนแปลงตางๆเปนตน 
 Draine (1997) กลาววาความรวมมือในการรักษาดวยยาประกอบดวย 2 สวน คือการ
รับประทานยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย                              
 Kaplan & Sadock (2000) กลาววา ความรวมมือในการรักษาเปนความเหนียวแนนใน
พฤติกรรมของบุคคลตอการใชยาการรับประทานยาหรือการเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิตเพื่อให
สอดคลองกับการรักษาหรือคําแนะนําดานสุขภาพ                    
 Lenonard Holmes (2003) กลาววาความรวมมือในการรักษาหมายถึง ระดับของการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา ซึ่งความรวมมือในการรักษาที่ดีของผูปวย หมายถึง การที่ผูปวยปฏิบัติ
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ตัวเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกตองตามขนาดและเวลาที่รับประทานในแตละวันใสใจในอาการ
ของตนเองและติดตามกระบวนการรักษาอยางระมัดระวัง 
  จากความหมายขางตนสรุปไดวา ความรวมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมการ
แสดงออกของผูปวยในการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย ในเรื่องของการรับประทานยาและ
การปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาอยางสม่ําเสมอ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมถึงวิถีชีวิตที่
เปลี่ยนแปลง โดยการยินยอมปฏิบัติของผูรับบริการที่สอดคลองกับขอแนะนําของแพทยและ
บุคลากรทางการแพทย ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้การใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท
ครอบคลุมการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา คือ การรับประทานยาตามแผนการรกัษา
ของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ความตอเนื่องของการรับประทานยาที่ถูกตอง และการมาตรวจ
ตามกําหนดนัดของแพทย 
 2.2 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท     
 สาธุพร พุฒขาว (2541) กลาววา พฤติกรรมการใชยาเปนพฤติกรรมที่แสดงออกของผูปวย
ที่มีตอภาวะสุขภาพ เปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สอดคลองกับแผนการรักษาและการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยารวมกับมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ 
 เพชรี คันธสายบัว (2544) กลาววา พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท เปนการปฏิบัติ
ตัวของผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอยางตอเนื่อง การปฏิบัติตัวให
สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา  การสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา รวมทั้งวิธีการสังเกตอาการขางเคียงของยาที่ไดรับ 
 Razali & Yahya (1995) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตอง จะแสดงออก
โดยพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยขาดยาเกิน 2 มื้อภายในเวลา 2 สัปดาห หรือไมขาดการมาตรวจตาม
นัดเกิน 2 คร้ัง 
 สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) กลาววา เปนการปฏิบัติของผูปวย เกี่ยวกับการใชยาตาม
แผนการรักษาอยางตอเนื่อง ปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา 
รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 
การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยาตาม
เวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อติดตอกัน หรือไมเกิน 2 มื้อสัปดาห การใชยาถูกขนาด 
โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย 
 Farragher (1999 ) กลาวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทวา แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 1.) การใชยาไมตอเนื่อง เชนการหยุดใชยา หรือการ
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ใชยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ 2.)การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของยา 3.)
การใชยาผิดเวลา 4.) การใชยานอยกวาแผนการรักษา 5.) การใชยาเพิ่มมากกวาแผนการรักษา 
 Kumar & Seagwick (2001) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาสามารถอธิบายได
ดวยพฤติกรรมที่ผูปวยใชยาอยางถูกตองตามแผนการรักษา หรือการใชยาที่อาจผิดพลาดได
บางครั้ง ซึ่งการใชยาที่ผิดพลาด 1 – 2 คร้ัง / สัปดาห ยังถือเปนการใชยาตามเกณฑการรักษา แต
ถามีพฤติกรรมใชยาเฉพาะ เมื่อมีอาการแสดงของโรครุนแรง หรือหยุดใชยาจะแสดงถึงการใชยาที่
ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พอจะสรุปความหมายของพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาไดวา เปนพฤติกรรมท่ีผูปวยแสดงออกซึ่งการปฏิบัติตามคําแนะนําของทีม
สุขภาพจิต เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตอยางตอเนื่อง รวมทั้งการสังเกตอาการขางเคียง
จากยา และการจัดการกับอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชยาได โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 
ลักษณะ คือ การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา 
การใชยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อติดตอกัน หรือไมเกิน 2 มื้อสัปดาห การใช
ยาถูกขนาด โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย  
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใชแบบ
ประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคดิ
ของ Farragher (1999) ซึ่งแบงเปน 2 ดาน คือ 1)การใชยาตามแผนการรักษาคือการรับประทาน
ยาถูกตองแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชยา
ถูกตองตามวัตถุประสงค การใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย การ
มารับยาตามนัดสม่ําเสมอ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยา 
คือการปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมิน
อาการขางเคียงจากยา และการบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยาแกทีม
สุขภาพจิตไดถูกตอง 
  2.3 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรักษาในผูปวยจิตเภท ปจจัยที่มี
อิทธิพลตอความรวมมือหรือไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ไดแก วิธีการรักษา ลักษณะ
ของผูปวย ลักษณะครอบครัว สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับผูบําบัด (Corrigum et al, 1991; 
Fleischucker et al, 1994) ดังรายละเอียดดังนี้                                                        
 1) วิธีการรักษา ปจจัยที่เกี่ยวกับการรักษาที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาหรอืไม ไดแก 
ความยุงยากในวิธีการรักษา ในการรักษาโรคจิตเภทจะไดยาหลายตัว ประสิทธิภาพของยา ฤทธิ์
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ขางเคียงที่ทําใหทุกขทรมาน ไดแก อาการหดเกร็งของกลามเนื้อ ปากแหง มองภาพไมชัด งวงซึม 
แขนขาเกร็ง การเคลื่อนไหวชา ความรูสึกกระวนกระวาย อีกทั้งขนาดของยาและระยะเวลาในการ
รักษาก็สงผลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวย ซึ่งทําใหผูปวยเกิดความเบื่อหนายในการ
รักษา  

  2) ลักษณะของผูปวย ผูปวยจิตเภทถามีอาการทางจิต ผูปวยจะมีความผิดปกติของ
ความคิด การรับรูและปฏิเสธการเจ็บปวย อาการทางจิตยิ่งมากเทาไรการใหความรวมมือก็ยิ่ง
นอยลงมากเทานั้น 
  3) ลักษณะครอบครัว ทัศนคติของบุคคลในครอบครัวตอผูปวยจิตเภทจะสงผลใหผูปวย
รวมมือหรือไมในการรักษา ถาสมาชิกในครอบครัวที่มีภาวะวิตกกังวล สับสน เกิดความไมพึงพอใจ 
มีภาวะเครียดในการอยูรวมกับผูปวยจิตเภท สมาชิกในครอบครัวขาดการเผชิญปญหาที่เหมาะสม 
จะทําใหขาดการชวยเหลือใหผูปวยและสนับสนุนใหผูปวยรวมมือในการรักษา 
   4) สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับผูบําบัด สัมพันธภาพไมดีของผูปวยกับผูบําบัดสวน
ใหญเกิดจากการมีทัศนคติที่ไมดีที่ผูบําบัดมีตอผูปวย จากการศึกษาทัศนคติของผูบําบัดในการ
ทํางานกับผูปวยจิตเภทที่มีความรุนแรงและกลับมาเปนบอยครั้งพบวา รอยละ 85 เช่ือวาผูปวยไม
สมัครใจในการรักษา และแสดงกริยาหลีกเลี่ยงที่จะติดตอกับผูปวย สงผลใหผูปวยไปรักษาตอที่อ่ืน 
ไดมีการสํารวจทัศนคติของพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเวชเรื้อรังพบวา พยาบาลสวนใหญ
มีทศนคติดานลบ (Negative) ตอผูปวย ซึ่งทัศนคติดานลบก็จะสงผลตอการสรางสัมพันธภาพที่ไม
ดีตอผูปวย ดวยสัมพันธภาพที่ไมดีทั้งจากแพทยผู รักษาและพยาบาลทําใหผูปวยขาดความ
ไววางใจและทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามคําแนะนําตามแผนการรักษา 
  5) ระบบการรักษา ระบบการรักษาทั้งการที่ตองรอนาน เจาหนาที่ขาดความเต็มใจใน
การดูแลขาดความใสใจ ความไมสะดวกในการมารับบริการก็ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการ
รักษา 
  2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ซึ่งมีหลายปจจัยแตกตางกัน แบงกลุมปจจัยที่มีผลตอการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาเปน 4 ดาน  
  1) ปจจัยดานตัวผูปวย เปนปจจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแตละ
บุคคลที่สงเสริมใหมีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อปองกันการเกิดโรค หรือ
ปองกันการปวยซ้ํา หลังจากที่ไดรับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยูในชุมชนได เปนปจจัย
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ที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท   มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปจจัย
ดานตัวผูปวย ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ประกอบดวย 
  1.1 ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆพบลักษณะ
ประชากรที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท มี 2 ประการ คือ  
  1) อายุ ซึ่งเปนจํานวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตามปฏิทิน ตั้งแตแรก
เกิดจนถึงปจจุบัน (Orem, 2001) อายุของบุคคลมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง เนื่องจาก
ความสามารถในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผูใหญ ซึ่งมีศักยภาพ
ในการดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีขอจํากัดเมื่อเขาสูวัยชรา ดังนั้นพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา เปนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บปวย มี
ความสัมพันธทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึ้นของผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Hoffman (1994 
อางใน สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) ที่พบวาอายุ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยที่มีอายุมากกวาจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษามากกวาผูปวยที่มีอายุนอย  
  2) เพศ เปนตัวกําหนดความแตกตางระหวางบทบาท บุคลิกภาพใน
ครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกําหนดบทบาทของเพศหญิงในการเปนแมที่มีหนาที่ในการดูแลลูก
และบุคคลทั้งในเวลาปกติหรือยามเจ็บปวย ซึ่งสงผลใหเมื่อเจ็บปวยเพศหญงิจะมีความสามารถใน
การดูแลตนเองมากกวาผูปวยเพศชาย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท จํารูญสวัสด์ิ (2536) 
ที่พบวา เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑการรักษาดีกวาเพศชาย 
 1.2 แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ สรางโดย Becker (1974) เปนแนวคิด
ความเชื่อดานสุขภาพที่เนนทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลตอภาวะ
สุขภาพที่ไดรับการยอมรับในการทํานายพฤติกรรม ประกอบดวย การรับรูภาวะเสี่ยงตอการ
เจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของการของการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค 
และการรับรูอุปสรรคตอการปฏิบัติการปองกันโรค ซึ่งแนวคิดนี้สามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพ
ของผูปวยจติเภท ดังนี้  
 1) การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา (Perceived susceptibility) 
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลตอโอกาสเสี่ยงในการเกิดปญหาสุขภาพ การรับรูภาวะ
เส่ียงตอการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท เปนการรับรูของผูปวยถึงโอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น 
จนตองกลับเขามารักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก โดยผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาจนอาการดีข้ึน
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แลว การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา เชน รับรูปจจัยที่จะทําใหตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น 
จะทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาอยางถูกตอง 
  2) การรับรูความรุนแรงของการปวยซ้ํา (Perceived severity) หมายถึง
ความคิด ความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บปวยมากขึ้น ความรุนแรงนี้ขึ้นอยู
กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง เปนแรงสนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อ
ปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท  
  3) การรับรูประโยชนของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึง
ความคิด ความเชื่อ ของผูปวยตอการกระทําที่เปนการปองกันการเกิดโรค หรือการปองกันการมี
อาการเจ็บปวยมากขึ้น เปนการตัดสินใจกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อวาสามารถทําให
รางกายมีความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี มีสวนชวยในปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทได 
  4) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ(Perceived barrier) 
หมายถึงการรับรูของผูปวยถึงปจจัยตาง ๆ ที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อสงเสริมให
ตนเองมีรางกายแข็งแรง  
 1.3 ลักษณะของการเจ็บปวย Kaplan & Sadock (1996) กลาวถึงสาเหตุที่
ทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนเกณฑการรักษาวาเกิดขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการ
เจ็บปวยดวยโรคจิตเภทที่สงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาที่ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา            
2 ลักษณะ ไดแก (1) ความคิดหลงผิดวาตนเองใหญโต (2) อาการทางลบ เปนกลุมอาการที่ผูปวย
จิตเภทขาดคุณสมบัติบางประการที่บุคคลปกติควรมี เชน การตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ 
แยกตัวจากสังคม ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ และการทําหนาที่ทางสังคม ทํา
ใหขาดแรงจูงใจในการรักษา ไมใชยาตามเกณฑการรักษา และการพยากรณโรคไมดี (Oehl et al., 
2000)  
  2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนองคประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดลอมของผูปวย
จิตเภททั้งในครอบครัวและชุมชน  ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ซึ่ง
ประกอบดวย ฐานะทางเศรษฐกิจ การอยูรวมกับครอบครัว การมีผูดูแลดานการใชยา การ
แสดงออกทางอารมณของญาติ ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เปนตัวกําหนดทิศทางของ
ปฏิกิริยาของบุคคลเหลานี้ตอการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลตอการกําหนดพฤติกรรมการ
ปฏิบัติของผูปวยจิตเภท  
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  3) ปจจัยดานการรักษา ปจจัยดานการรักษาที่สงผลถึงพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาไดแก 1) วิธีการไดรับยาเขาสูรางกาย 2) ความซับซอนของการรักษา 3) ฤทธิ์
ขางเคียงจากยา ยารักษาโรคจิต โดยการศึกษาของ Marder (2003) พบวาเหตุผลของการไมใชยา
ในกลุมที่ไมรวมมือในการรักษา คือ ไมสามารถทนตอฤทธิ์ขางเคียงของยา 

 4) ปจจัยดานทีมสุขภาพ ซึ่งหมายถึง บุคลากร คือ พยาบาล แพทย เภสัชกรและ
นักสังคมสงเคราะหที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการใชยา พบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวย
กับทีมสุขภาพ เปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ผูใหบริการ
และผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีตอกันจะทําใหเกิดความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (สาธุพร พุฒขาว, 
2542)  

 จะเห็นไดวามีปจจัยตางๆมากมาย ที่เขามามีสวนเกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ดังนั้นการที่พยาบาลไดประเมินถึงปจจัยตางๆที่ทําใหผูปวย  
จิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง จึงเปนเรื่องสําคัญและมีประโยชนในการวางแผนเพือ่ใหการ
ชวยเหลือผูปวยไดถูกตองมากขึ้น 
 2.5 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบวิธีการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา พอสรุปได คือ (สุนันท จํารูญสวัสด์ิ, 2536 ; เพชรี คันธสายบัว, 2544; Fenton et.al., 1997) 
  1. การประเมินโดยตรง (Direct method) วิธีการประเมินโดยตรงคือการวัด
ระดับปริมาณยาที่ผูปวยใชโดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแต
ความเหมาะสม ไดแก  
  1.1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitoring)  
  1.2) การวัดปริมาณยาในปสสาวะ 
  1.3) การวัดปริมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากรางกายอื่นๆ เชน น้ําลาย อุจจาระ  
  2. การประเมินทางออม (Indirect method) เปนวิธีการประเมินพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไมใชการวัดจากตัวยาโดยตรง 
แตวิธีการประเมินนั้นมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย อาจทํา
ไดหลายวิธี คือ   
  2.1) การสัมภาษณ เปนวิธีการที่ใชบอยและใชงายที่สุด อาจสอบถามหรือ
สัมภาษณจากตัวผูปวยโดยตรง หรือสัมภาษณจากญาติของผูปวยรวมดวย   
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  2.2 ) การนับจํานวนเม็ดยา เปนอีกวิธีการหนึ่งที่ใชบอย การปฏิบัติตามเกณฑการ
รักษาประเมินไดจากการนับเม็ดยาที่ใหแกผูปวย และจํานวนที่เหลือเมื่อผูปวยกลับมารับยา หรือ
เมื่อใชยาไปแลวระยะหนึ่ง  
  2.3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ ญาติ
ผูปวยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผูปวยที่บาน จะสังเกตพฤติกรรมผูปวยวาสามารถ
ปฏิบัติตามขอกําหนดหรือแผนการรักษาไดถูกตองครบถวน หรือไม  
  2.4 ) พิจารณาจากการมาตรวจตามนัด โดยถือวาผูปวยที่มารับการตรวจรักษา
อยางสม่ําเสมอเปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา  
  2.5 ) การใหผูปวยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self-report)  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว 
(2544) วัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทโดยใชแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นเอง สวน Kumar & 
Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใช Compliance Rating 
Scale (CRS) ซึ่งเปนแบบสัมภาษณที่สรางขึ้น โดยแสดงใหเห็นวาการใชเครื่องมือที่มีองคประกอบ
ของการตรวจทางหองทดลอง สามารถทําใหผลการประเมินเชื่อถือไดมากขึ้นก็จริง แตเหตุผลของ
การไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยแตละราย สามารถไดขอมูลจากการสัมภาษณ
มากกวา ดังนั้นในการประเมินโดยการสัมภาษณอยางเดียวจึงดีกวาการใชการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ เชนการตรวจเลือด หรือการตรวจปสสาวะ หรือการใหผูปวยประเมินตนเอง (Self-
report) (อุมาพร กาญจนรักษ, 2545) ดังนั้นอาจสรุปไดวา แมวาการใชการประเมินหลายวิธีจะทํา
ใหผลการประเมินนาเชื่อถือ แตการสัมภาษณเปนวิธีการที่นิยม และสามารถไดขอมูลที่มีประโยชน
ตอการวางแผนการชวยเหลือ  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงเลือกใชวิธีการสัมภาษณผูปวย 
โดยใชเครื่องมือสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่สรางขึ้นโดย สรินทร เชี่ยวโส
ธร (2545)  
 2.6 ความตั้งใจมาตรวจตามนัด 
   2.6.1 ความหมายของความตั้งใจมีผูใหความหมายไวหลากหลายดังนี้  
   ความตั้งใจ (Intention) เปนความคิดที่จะกระทําสิ่งหนึ่งสิ่งใดซึ่งเปนผลของการ
รับรูและกอใหเกิดความตั้งใจเมื่อส่ิงเรานั้นมีการเปลี่ยนแปลง โดยองคประกอบที่สงเสริมใหเกิด
ความตั้งใจคือ แรงจูงใจ (Motives) 
  Ajzen & Fishbein (1980) กลาววา ความตั้งใจเปนความรูสึกที่อยูภายในจิตใจ
ของบุคคลที่จะเลือก หรือกระทําพฤติกรรมบางอยาง  
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   Ajzen (1988) กลาวถึงความตั้งใจไวในทฤษฏีพฤติกรรมมนุษย ที่ไดรับการ
วางแผน (Theory of planned behavior) วาความตั้งใจของบุคคลเปนตัวกําหนดวาจะกระทํา
หรือไมกระทําพฤติกรรมนั้น ดังนั้นการทํานายพฤติกรรมอยางงายๆ ก็คือ การสอบถามวาบุคคลมี
ความตั้งใจจะกระทําหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นหรือไม  
   ทรงพล ภูมิพัฒน (2538) กลาววา ความตั้งใจ จะมีความสัมพันธกับองคประกอบ
ทางดานการกระทําพฤติกรรมบางอยาง 
   วฤนธร ตั้งตฤษณกุล (2540) กลาววา ความตั้งใจ หมายถึง ความเปนไปไดใน
พฤติกรรมของบุคคลที่แสดงพฤติกรรมบางอยางออกมา ซึ่งองคประกอบอยางหนึ่งที่แฝงอยูในตัวบุ
คลมีพื้นฐานมาจากความรู  ความจํา เจตคติและความเชื่อ ซึ่งมีสวนผลักดันใหบุคคลประกอบ
กิจกรรมตางๆอยางจริงจัง 
   จุฬารัตน สุวรรณเมฆ (2546) ความตั้งใจหมายถึง ความคิดที่จะกระทําสิ่งใดสิ่ง
หนึ่งซึ่งบงบอกถึงความเปนไปไดของบุคคลที่จะแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา โดยองคประกอบ
สําคัญคือ ความรู ทัศนคติที่กอใหเกิดความตั้งใจและผลักดันใหมีพฤติกรรมนั้น 
   อรชร วรรณพฤกษ (2546) กลาววา ความตั้งใจ เปนความรูสึกนึกคิดจากการได
สัมผัสกับส่ิงตางๆและแสดงออกมาเปนความเชื่อ หรือทัศนคติตอส่ิงหนึ่งสิ่งใด 
   สรุปไดวา ความตั้งใจมาตรวจตามนัด หมายถึง กระบวนการคิดของผูปวยที่
แสดงออกถึงความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัดของแพทย ตามความ
เชื่อของบุคคลนั้นที่เกิดจากการมีทัศนคติที่ดีตอพฤติกรรมการมาตรวจตามนัด และการคลอยตาม
กลุมอางอิง (คนใกลชิดที่มีความสําคัญตอผูปวย) ที่สนับสนุนการมาตรวจตามนัด ดังนั้นการ
ทํานายพฤติกรรมความตั้งใจมาตรวจตามนัดอยางงายๆ  ตามแนวคิดของ Ajzen (1988)  ก็คือ 
การสอบถามวาบุคคลมีความตั้งใจจะกระทําการมาตรวจตามนัด หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
มาตรวจตามนัด นั้นหรือไม  
   2.6.2 ทฤษฎีการกระทาํอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) 
   Ajzen & Fishbein (1980) ไดอธิบายวา พฤติกรรมทางสังคมของมนุษย ซึ่ง
รวมทั้งการใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล และการปองกันโรคนั้น ไมไดถูกควบคุมดวย
สิ่งจูงใจที่ขาดสติสัมปชัญญะ หรือขาดความคิดของบุคคล แตบุคคลตัดสินใจที่จะรวมหรือไมรวม
ในพฤติกรรมการปฏิบัติอยางหนึ่ง โดยพิจารณาอยางละเอียดถึงองคประกอบหลายอยางของ
พฤติกรรมการปฏิบัตินั้น เนื่องจากจุดมุงหมายของทฤษฎีนี้ตองการที่จะทํานาย และเขาใจ
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พฤติกรรมของบุคคล การที่จะใหเปนไปตามจุดมุงหมายดังกลาว จะตองทําเปนขั้นตอนดังนี้ 
(ประภาเพ็ญ สุวรรณ และสวิง สุวรรณ, 2534) 
   ขั้นตอนที่ 1 ระบุและวัดพฤติกรรมที่สนใจ เมื่อทราบอยางแนชัดแลวถามถึงการ
ตัดสินใจตอพฤติกรรมนั้น จากแนวคิดของทฤษฎีนี้จะไดขอสรุปที่วา การกระทําสวนใหญที่เกี่ยวกับ
สังคมอยูภายใตการควบคุมของความตั้งใจ หากยึดขอสรุปนี้จะมองวา ความตั้งใจของบุคคลเปน
ตัวกําหนดวาจะปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมนั้น เมื่อคิดวาความตั้งใจเปนตัวกําหนดพฤติกรรม 
อาจมองอยางงายๆวาการทํานายพฤติกรรมคือ การถามบุคคลวาเขามีความตั้งใจที่จะกระทําหรือ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นหรือไม ซึ่งความจริงอาจไมถูกตองเสมอไปในเรื่องเกี่ยวโยงระหวาง
พฤติกรรมแตมีสวนเกี่ยวโยงอยูมาก 
   ขั้นตอนที่ 2 เนื่องจากจุดมุงหมายอีกขอตองการที่จะเขาใจพฤติกรรมของบุคคล
ขั้นตอนนี้จึงตองวิเคราะหเพื่อที่จะสามารถระบุตัวที่กําหนดใหเกิดความตั้งใจ จากทฤษฎีการ
กระทําอยางมีเหตุผลความตั้งใจของคนที่จะกระทําสิ่งใดอยูที่ตัวกําหนดสําคัญ 2 ประการคือ
ธรรมชาติของบุคคลนั้น อิทธิพลของบุคคลนั้น และอิทธิพลของสังคม 
   1) ประการแรก ปจจัยที่เกี่ยวของกับบุคคล หมายถึง การที่บุคคลจะประเมินผล
การปฏิบัติพฤติกรรมนั้นวาเปนบวกหรือลบปจจัยนี้เรียกวา “ทัศนคติตอพฤติกรรม” (Attitudes 
toward the behavior) คือการที่บุคคลตัดสินใจวาจะประกอบ 
   2) ประการที่สอง เปนความรูสึกของบุคคลวาอิทธิพลของสังคมเปนตัวกําหนดให
บุคคลประกอบพฤติกรรมเชนนั้นหรือไมปจจัยนี้เรียกวาบรรทัดฐานของกลุมอิทธิพลหรือบรรทัด
ฐานของกลุมอางอิง (Subjective norm) 
   ทฤษฏีนี้เช่ือวาความเชื่อจะมีอิทธิพลตอทัศนคติและบรรทัดฐานของกลุมอางอิง
ทั้งสององคประกอบนี้จะมีอิทธิพลตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพล
ตอพฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ 
ดังนั้นอาจจะสรุปไดวาการเปลี่ยนแปลงความเชื่อควรจะทําใหมีขึ้นถาจะเปลี่ยนแปลงทัศนคติของ
บุคคลหรือเปลี่ยนแปลงการรับรูเกี่ยวกับบรรทัดฐาน (norms) และทฤษฎีนี้เชื่อวา ความเชื่อเปน
องคประกอบที่สําคัญตอการคาดคะเนพฤติกรรม และความเชื่อดานสุขภาพจะมีอิทธิพลตอ
พฤติกรรมการปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย และพฤติกรรมการปองกันโรค 
   การวัดพฤติกรรมของบุคคลอาจวัดไดจากความตั้งใจ ซึ่งสามารถทํานาย
พฤติกรรมได ดวยการถามบุคคลถึงความตั้งใจที่จะกระทําหรือแสดงพฤติกรรมนั้น และเพื่อใหการ
ประเมินความตั้งใจบังเกิดผลตอการตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรมตามผลที่คาดไวในอนาคต 
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จึงจําเปนตองเรียนรูถึงแนวทางการวัดความตั้งใจ ตามทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล สามารถ
แยกไดออกเปน 2 สวน คือสวนที่เปนทัศนคติตอการกระทํา และสวนที่เปนบรรทัดฐานของกลุม
อางอิง (อุษณีย วรรณาลัย, 2548) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   1) ทัศนคติของพฤติกรรมความเชื่อเดนชัดที่มีตอพฤติกรรมนั้น  (Salient 
behavior) เมื่อทราบความเชื่อเดนชัดของบุคคลที่มีตอพฤติกรรมนั้นโดยวัดจากการประเมิน
ผลลัพธตามความเชื่อเดนชัดวาเปนผลของการกระทําพฤติกรรมไมวาจะเปนทางบวกหรือลบ กับ
การวัดความเชื่อกับผลของการกระทําพฤติกรรมวามีโอกาสเกิดขึ้นมากนอย 
    1.1 ความเชื่อเดนชัดตอการกระทําพฤติกรรมโดยทั่วไปบุคคลจะมีความ
เชื่อหลายๆอยางตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งที่จัดไดวาเปนความเชื่อเดนชัดซึ่งจะเปนตัวกําหนดที่ใกลชิดของ
ทัศนคติของบุคคล จําเปนจะตองวัดใหสอดคลองกับทัศนคติทั้งในดานการกระทําเปาหมาย
สภาพการณและเวลาเชนเดียวกับความสอดคลองในการวัดทัศนคติกับความตั้งใจ และการกระทํา
พฤติกรรม 
    1.2 การประเมินผลลัพธตามความเชื่อเดนชัดเปนการประเมินวา ผลการ
กระทําพฤติกรรมตามความเชื่อเดนชัดจะใหคุณคาในทางบวกหรือทางลบมากนอยเพียงไร 
    1.3 ความเชื่อตอผลการกระทําพฤติกรรมเปนการประเมินความเปนไปได
หรือโอกาสการเกิดผลการกระทําพฤติกรรมตามความเชื่อเดนชัดวามีมากนอยเพียงใด 
   2) บรรทัดฐานของกลุมอางอิง ตัวกําหนดหรือความเชื่อของบุคคลที่เชื่อวา ผูอ่ืนที่
มีความสําคัญหรือมีความหมายตอตน คิดวาตนควรกระทาํหรือไมควรกระทํา (normative beliefs) 
“ผู อ่ืน” ในที่นี้เนนเฉพาะคนรอบขางที่อาจเปนตัวบุคคลหรือกลุมบุคคลซึ่งมีความสําคัญตอ
พฤติกรรมนั้นซึ่งอาจเรียกไดวาเปนกลุมอางอิงเดนชัด (Salient referents) การวัดบรรทัดฐานของ
กลุมอางอิงจะตองคํานึงถึงความสอดคลองกับพฤติกรรมทั้ง 4 ดานคือการกระทํา เปาหมาย 
สภาพการณ และเวลาในการวัด นอกจากจะประเมินความเชื่อตอกลุมอางอิงแลว จําเปนตอง
ประเมินแรงจูงใจทั่วไปของบุคคลที่จะกระทําพฤติกรรมตามความคาดหวังของกลุมอางอิงเหลานั้น
ดวย ซึ่งองคประกอบทั้งสองนี้ชวยใหสามารถทํานายและทําความเขาใจบรรทัดฐานของกลุม
อางอิงไดดียิ่งขึ้น 
 จากแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผล (Theory of Reasoned Action) ของ Ajzen & 
Fishbein (1980) เปนทฤษฏีที่พัฒนาขึ้น เพื่อศึกษาพฤติกรรมมนุษย โดยมีแนวคิดพื้นฐานวา
มนุษยเปนผูมีเหตุผล รูจักใชขอมูลที่มีอยูอยางเปนระบบในการตัดสินใจเพื่อใหเกิดประโยชนแก
ตัวเอง และไดเชื่อวาพฤติกรรมมนุษยนั้นไดพิจารณาสิ่งที่เกี่ยวกับตนเองกอนที่จะตัดสินใจกระทํา
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หรือไมกระทําพฤติกรรมใด กลาวคือ พฤติกรรมสวนใหญของบุคคลอยูภายใตการควบคุมของ
ความตั้งใจที่จะกระทําหรือไมกระทําพฤติกรรมนั้น (Behavior Intention) ดังนั้นความตั้งใจของ
บุคคลที่จะกระทําหรือไมกระทํา ซึ่งเปนตัวกําหนดที่ใกลชิดของการกระทําพฤติกรรม ความตั้งใจ
ขึ้นกับปจจัย 2 ประการ คือ ทัศนคติที่มีตอพฤติกรรม (Attitude toward The Behavior) ซึ่งเปน
ปจจัยสวนบุคคลหมายถึง ความรูสึก ความเชื่อของบุคคลที่มีตอการกระทําพฤติกรรมทั้งดานบวก 
ดานลบ และการคลอยตามกลุมอางอิง (Subjective Norm) ซึ่งเปนปจจัยทางสังคมหมายถึง การ
รับรูของบุคคลท่ีมีตอความคาดหวังของกลุมอางอิงที่มีความสําคัญกับตนเอง กลุมอางอิงในที่นี้
หมายถึงคนใกลชิดที่มีความสําคัญตอบุคคลนั้น  
  ในการศึกษาวิจัยนี้ไดใชแนวคิดตามทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of 
Reasoned Action) ของ Ajzen (1988)  ซึ่งความตั้งใจมาตรวจตามนัดจึงหมายถึง กระบวนการ
คิดของผูปวยจิตเภทที่แสดงออกถึงความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัด
ของแพทย ประเมินโดยพัฒนาจากแบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก ของ ศรายุทธ อินทรักษ (2549) 
 
3. แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางความรวมมือในการรักษาดวยของผูปวย  
จิตเภท 
 การเสริมสรางความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ การเสริมสรางความรวมมือ
ในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนกระบวนการสอนและการเรียนรู เพื่อใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการรวมมือรักษาดวยยา โดยการสอนเปนกระบวนการของการ
ดําเนินการถายทอดความรู ในการชวยเหลือบุคคลเพื่อสรางเสริมความรูใหม หรือพัฒนาความรู
และทักษะบางประการ ซึ่งวิธีการสอนที่ดีจะทําใหผูเรียนไดทั้งความรู (Knowledge) ทัศนคติ 
(Attitude) และทักษะที่นําไปปฏิบัติได (Practice) การเสริมสรางความรวมมือในการรักษาดวยยา
ของผูปวยจิตเภทของผูปวยจิตเภท จะบรรลุตามวัตถุประสงคไดตองอาศัยแนวคิดทฤษฎีที่
เกี่ยวของดังนี้ 
 3.1 ทฤษฎีการสอนและการเรียนรู 
   3.1.1 แนวคิดเกี่ยวกับการเรียนรู 
    การเรียนรูมีความสําคัญและความจําเปนตอผูสอนและผูเรียน คือ การเรียนรูทาํ
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพไปในทางที่ตองการ ถาตองการใหผูเรียนมีพฤติกรรมใด 
ก็สอนใหเกิดการเรียนรูในสิ่งนั้น ผลทําใหผูเรียนมีพฤติกรรมที่ตองการ (สุชิน เพชรรักษ, 2544) การ
เรียนรูกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 3 ดาน ดังนี้ 
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    (1) พฤติกรรมทางดานความรู เปนพฤติกรรมที่เปลี่ยนจากไมรูเปนรู 
    (2) พฤติกรรมดานเจตคติ เปนพฤติกรรมที่ เปลี่ยนจากไมชอบเปนชอบ 
แสดงออกโดยการแสดงสีหนาเต็มใจ สนใจ 
    (3) พฤติกรรมดานทักษะหรือพฤติกรรมดานการปฏิบัติเปนพฤติกรรมที่
แสดงออกโดยแสดงการกระทําที่สามารถเห็นได เปนการใชความสามารถที่แสดงออกทางรางกาย 
ซึ่งรวมทั้งการปฏิบัติหรือพฤติกรรมที่แสดงออกและสังเกตไดในสถานการณหนึ่งๆ 
    องคประกอบการเรยีนรู  
    องคประกอบการเรียนรู เกดิขึ้นไดตองอาศัยองคประกอบที่สําคัญ 3 ประการ  
ถาขาดองคประกอบใดองคประกอบหนึ่งการเรียนรูจะไมเกิดขึ้น ไดแก 
    (1) ส่ิงเราหรือสถานการณทีเ่ปนสิ่งเรา 
    (2) ผูเรียน หมายถงึ ผูที่แสดงพฤตกิรรมการตอบสนองหลังจากไดรับการ
กระตุนจากสิ่งเรานัน้ๆ 
    (3) การตอบสนอง หมายถึง การกระทําหรือพฤติกรรมทีผู่เรียนแสดงออกมาใน
ขณะที่กําลงัเรยีน เมื่อไดรับการกระตุนจากสิ่งเรา 
    ทฤษฎีการเรียนรู 
    ทฤษฎีการเรียนรูทําใหทราบถึงแนวทางการปฏิบัติที่จะทําใหเกิดการเรียนรูและ
มีพฤติกรรมตอบสนองการเรียนรู ซึ่งความสําคัญของทฤษฎีการเรียนรู ตอผูสอนมีดังนี้ (มาลี เอม
สําอาง, 2545) ชวยกําหนดรูปแบบวิธีการสอน ชวยใหผูสอนเขาใจกระบวนการเรียนรู ชวยอธิบาย
พฤติกรรมการเรียนรูของผูเรียน 
   3.1.2 แนวคิดการสอน 
    การสอนเปนกระบวนการของการดําเนินการถายทอดความรู ชวยบุคคลสราง
ความรูใหม หรือพัฒนาความรูและทักษะบางประการ  
    ทฤษฎีการสอนและการเรียนรูนับวามีความสําคัญตอผูสอน ที่จะยึดหลักการ 
นําไปปฏิบัติเพื่อใหเกิดผลดีตอผูเรียน ทฤษฎีการสอนและการเรียนรูที่สําคัญในปจจุบันแบง
ออกเปน 3 กลุม คือ (Walsh & Bernhard, 1998 cited in Townsand, 2003) ทฤษฎีกลุม
พฤติกรรมนิยม (Behavioral Theory) ทฤษฎีกลุมพุทธินิยม (Cognitive Theory) ทฤษฎีกลุม
มนุษยนิยม (Humanistic Theory)  
 3.2 แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model)  
 แนวคิดนี้อธิบายวา การรับรูภาวะเสี่ยงและการรับรูความรุนแรงของปญหาสุขภาพเปน
สวนที่ข้ึนอยูกับความรูของบุคคลการที่บุคคลรับรูวาตนเสี่ยงตอการมีปญหาสุขภาพซึ่งเชื่อวามี
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ความรุนแรง จะเกิดแรงผลักดันที่นําไปสูการปฏิบัติพฤติกรรม แตยังบอกไมไดแนชัดวาจะเปน
พฤติกรรมแบบใด การเลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อวาอยูภายใตอิทธิพลของความเชื่อ
เกี่ยวกับประโยชนของการปฏิบัติในการลดอันตราย ทั้งนี้โดยผานการพิจารณาเปรียบเทียบกับ
ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติ ถาความพรอมในการปฏิบัติมีสูงและขอเสียหรืออุปสรรค
มีนอย ก็จะมีการปฏิบัติพฤติกรรมขึ้น เชนกัน ในสถานการณเชนนี้บุคคลจะเกิดความรูสึกขัดแยง 
(conflict) และอาจมีปฏิกิริยาออกมาใน 2 ลักษณะ คือ 1)พยายามหนีจากสถานการณนั้น หรือ 2) 
มีความกลัวหรือความวิตกกังวลอยางมาก สวนปจจัยดานลักษณะประชากร ปจจัยทางจิตสังคม
และปจจัยดานโครงสรางเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งตอการรับรูของบุคคลการรับรูประโยชนของการ
ปฏิบัติ 

3.3 กลุมบําบัด 
การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมไมใช 

ยาตามเกณฑการรักษา และไมมาตรวจตามนัด  เปนการดูแลแบบองครวมสงเสริมใหผูปวยมีการ
เรียนรู เขาใจ มีการแลกเปลี่ยนประสบการณความคิดเห็นกับผูปวยจิตเภทอื่นๆ มีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง เพื่อปองกันการกลับมารักษาซ้ํา ดังนั้นการบําบัดรักษา ผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมไม
รวมมือในการรักษา  โดยมีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา และไมมาตรวจตามนัด ใน
รูปแบบกลุมบําบัดเปนวิธีการใหการบําบัดที่คุมคาตอเวลาและคาใชจาย เพราะสามารถใหบริการ
บําบัดรักษาครั้งละหลายคน ผูปวยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ ความรู ขอมูลขาวสาร ซึ่งกัน
และกัน นําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกตองเหมาะสม และการมาตรวจ
พบแพทยตามนัด   
    ซึ่งกลุมบําบัด หมายถึงรูปแบบการบําบัดชนิดหนึ่ง มีการคัดเลือกสมาชิกเขากลุม ดําเนิน
กลุม โดยผูนําที่ไดรับการฝกฝนดานนี้มาแลว มีจุดประสงคเพื่อใหสมาชิกมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการใชปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก ผูนํากลุมเอ้ืออํานวยใหสมาชิก
แสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ เสนอแนะวิธีการตางๆกัน จนเกิดการเรียนรู สามารถ
ปรับเปลี่ยนความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมไปในทางที่พึงประสงค ภายใตบรรยากาศของตน 
ใหเกียรติยอมรับ รูสึกปลอดภัยไววางใจและใหกําลังใจ (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
    3.3.1 องคประกอบของกลุม 
    1) ขนาดของกลุม โดยทั่วไปแลวควรจะมีสมาชิก 10 คน หรือนอยกวานั้น สําหรับ
กลุมซึ่งประกอบดวยสมาชิกที่เปน วัยรุน หรือวัยผูใหญ กลุมขนาดสมาชิกที่เหมาะสม 6 – 10 คน 
เปนขนาดซึ่งผูนํากลุมสามารถที่จะนํากลุมไดอยางมีประสิทธิภาพ (Trotzer, 1977) ซึ่งเปนกลุม
จํานวนสมาชิกที่สามารถทําใหเกิดปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกแตละคน มีเวลานอยที่จะจัดการกับ
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ปญหาตางๆ รวมทั้งมีสวนรวมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ แสดงอารมณและความคิดดาน
ตางๆ นอย แตถาสมาชิกนอยเกินไป จะทําใหสัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นลดลง หาก
มีสมาชิกเกินกวา 10 คน สมาชิกบางคนอาจจะไมไดรับความสนใจ หรือมีสวนรวมในกลุมอยาง
เต็มที่ บางคนก็อาจหลีกเลี่ยงการเขารวม และกลุมอาจจะมีสภาพกลายเปนหองเรียนมากกวาที่จะ
เปนชวงเวลาแหงการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
    2) ระยะเวลาความถี่ จํานวนครั้ง ระยะเวลาในการทํากลุม ขึ้นอยูกับชนิด และ
วัตถุประสงคของกลุมที่กําหนดไว โดยทั่วไประยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 1 – 1 ½ ชั่วโมง เพราะจะทํา
ใหสมาชิกลา ขาดสมาชิก หมดความสนใจ สวนความถี่ในการใหการปรึกษาแบบรายกลุมควรจัด
สัปดาหละ 1 ครั้ง ยกเวนในกลุมประเภทเรงดวน ที่จะตองดําเนินการใหเปนไปตามวัตถุประสงค 
ในระยะเวลาที่จํากัด สัปดาหหนึ่งอาจพบกันมากกวา 1 คร้ัง หรือในกลุมพัฒนาตนเองบางประเภท
อาจตองใชเวลายาวนานพบปะกันอยางตอเนื่องถึง 24 ชั่วโมง หรือมากกวานั้น ซึ่งเรียกกลุมทักษะ
นี้วา กลุมมาราธอน (Marathon) 
    3) จัดสถานที่ การจัดสถานที่รวมทั้งสภาพแวดลอมทางกายภาพตางๆ เปนปจจัยที่มี
ความสําคัญโดยเฉพาะอยางยิ่งจะมีผลตอปฏิสัมพันธ (Interaction) ภายในกลุมหองที่ใชจัดกลุม
ควรมีขนาดเหมาะสม กวางพอที่กลุมจะทํากิจกรรมรวมกันอยางเหมาะสม อากาศถายเทได
สะดวก ไมรอนจนเกินไป นอกจากนั้นควรคํานึงถึงความเปนสวนตัว เพื่อเปดโอกาสใหไดแสดงออก
อยางเต็มที่ รูสึกผอนคลายและเปนอิสระ 
    4) รูปแบบการจัดที่นั่ง ควรจัดใหสมาชิกและผูนํากลุมนั่งเปนวงกลม หรือตัวยูจําทํา
ใหสมาชิกทุกคนมองเห็นกันไดอยางทั่วไป ตลอดจนชวยทําใหสมาชิกรูสึกวาผูนํากลุมไมไดมี
บทบาท อํานาจเดนไปจากตน 
    5) ลักษณะของกลุม โดยทั่วไปลักษณะของกลุมจําแนกตามการเขาออกของสมาชิก
ในกลุม ดังนี้ 
      - กลุมปด (Closed group) หมายถึง กลุมที่ประกอบดวยสมาชิกกลุม เดียวกัน 
ตั้งแตเร่ิมจนกระทั่งเขากลุม การจัดกลุมแบบเปดจะชวยใหสมาชิกมีการพัฒนาไปตามลําดับอยาง
มีประสิทธิภาพตามเวลาที่กําหนด และสรางความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกันไดเร็ว 
      - กลุมเปด (Open group) หมายถึง กลุมที่มีการรับสมาชิกใหมมาแทนสมาชิกที่
ออกไปเปนระยะๆ ซึ่งการมีสมาชิกใหมเขาในกลุม อาจขัดขวางพัฒนาการและกระบวนการกลุมได 
จึงมักใชในกลุมที่ไมจําเปนตองใชความตอเนื่อง หรือไมตองใชความสัมพันธภายในกลุมมากนักแต
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ผูนํากลุมจะตองใชความสําคัญการแนะนําสมาชิกใหมแกกลุมและเนนใหสมาชิกใหมเห็น
ความสําคัญวาตัวเขา มีสวนรวมในการรับผิดชอบ เชนเดียวกับสมาชิกอื่นๆ 
    3.3.2 ปจจัยการบําบัด (Curative Factor) Yalom (1975) ไดกลาวถึงปจจัยบาง
ประการที่มีผลตอประสิทธิภาพการทํากลุมบําบัด ทําใหสมาชิกกลุมเกิดการเปลี่ยนแปลงไปตาม
เปาหมายของกลุมดังนี้ (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546; ปราโมทย เชาวศิลป, 2543) 
   1) การสรางความหวัง (Installation of hope) การมีความหวังการมีความเชื่อมั่นใจ
ตอการบําบัดรักษา หวังวาตนเองจะมีอาการดีขึ้น ทําใหมีกําลังใจตอสูเมื่อเห็นสมาชิกในกลุม
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี 
    2) การมีความรูสึกคลายคลึงกัน (Universality) สมาชิกกลุมเรียนรูวาทุกคนมีปญหา
เหมือนกัน ทําใหความรูสึกวาตนเองทุกขคนเดียวลดลง รูสึกวาตนเองไมโดดเดี่ยว 
   3) การไดรับขอมูลขาวสาร (Imparting of Information) สมาชิกมีโอกาสไดรับฟง
คําแนะนําจากคนอื่น และขณะเดียวกันมีโอกาสใหขอมูลหรือคําแนะนําจากคนอื่น เชน กัน เปน
การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารระหวางสมาชิก 
   4) ความเกื้อกูล (Altrusim) สมาชิกมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นที่เปนประโยชนตอ
คนอื่น ชวยเหลือใหกําลังใจกัน สนับสนุนรวมแกไขปญหา ใหผูอ่ืนและทําใหตัวเองรูสึกวามีคุณคา 
   5) การพัฒนาทักษะทางสังคม (Development of socializing Techniques) สมาชิก
มีโอกาสเรียนรูการปรับตัวที่ไมเหมาะสมทางสังคมจากการสะทอนความคิดเห็นของคนอื่น 
   6) การไดระบายความรูสึก (Catharis) สมาชิกไดระบายความรูสึกในบรรยากาศของ
การยอมรับ ทําใหอารมณที่พลุงพลานลดลง สมาชิกมีความสบายใจ มีการพัฒนาดานอารมณที่
พลุงพลานลดลง สมาชิกมีความสบายใจ มีการพัฒนาดานอารมณและจิตใจไปในทางที่ดีข้ึน 
   7) ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน (Group Cohesiveness) สมาชิกมีความผูกพัน มี
ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุมมีการเปดเผยตนเองมากขึ้น 
   8) การแกไขประสบการณเดิมในครอบครัว (The corrective recapitulation of the 
primary family group) สถานการณในกลุมคลายกับในครอบครัว จึงทําใหสมาชิกนึกถึงความ
ขัดแยงในครอบครัวของตนเอง และแสดงพฤติกรรมแบบเกาที่เปนปญหาออกมา ผูบําบัดจะให
สมาชิกไดเรียนรูที่จะแกไขพฤติกรรมนั้นๆ ใหปฏิบัติไดอยางถูกตอง เปนการแกไขประสบการณ
และพฤติกรรมเดิม 
   9) การเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative Behavior) ในกลุมสมาชิกสามารถเลียนแบบ
พฤติกรรม ทั้งจากสมาชิกดวยกันเอง และจากผูบําบัด เมื่อสมาชิกประทับใจพฤติกรรมของใคร 
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หรือเห็นวาพฤติกรรมนั้นดีกวาพฤติกรรมของตนเอง สมาชิกก็จะเลียนแบบและนําไปประยุกตใช
กับปญหาของตนบาง 
   10) ความจริงอันเปนสัจธรรม (Existential Factor) ในบางครั้งปญหาที่สมาชิกเผชิญ
เปนปญหาหนักแสนสาหัส เชน ตองเผชิญกับความรับผิดชอบ การอยูโดดเดี่ยว หรืออยูอยางสิ้น
ความหมาย กลุมจะชวยสมาชิกเรียนรูความจริงอันเปนสัจธรรม หรืออนิจจัง ทุกขขัง อนัตตา 
สมาชิกเรียนรูวาปญหาบางอยาง สมาชิกอาจชวยเหลือกันไดแตมีปญหาบางอยาง ที่เราตองเผชิญ
ตามลําพัง ผูอ่ืนชวยไมไดการเรียนรูแบบนี้แมวาจะทําอะไรไมได แตก็ชวยใหสมาชิกยอมรับสภาพ
และมีความทุกขนอยลง 
   11) เรียนรูที่จะติดตอและสรางความสัมพันธกับบุคคลอื่น (Interpersonal Learning) 
โดยอาศัยกลุมเปนที่ฝกซอม กลุมเปรียบเสมือนสังคมจําลอง (Social Microcosm) ใหเวลานาน
พอที่ผูปวยจะไดเรียนรู การคนหา และการปรับเปลี่ยนแกไขพฤติกรรม 
   3.3.3 ทักษะของการทํากลุมบําบัด ทักษะที่จําเปนในการทํากลุมบําบัดดังนี้         
(พงษพันธ พงษโสภา, 2543)  
   1) ทักษะการฟง (Listenting) เปนการฟงแบบใสใจและสนใจฟงทั้งในเรื่องของเนื้อหา
สาระรวมถึงรับฟงความคิด อารมณและความสนใจปญหาของสมาชิก ขณะเขากลุม 
   2) การแสดงความเขาใจ (Empathy) ใหความสนใจ ตั้งใจฟง สังเกต โดยจับประเด็น
ของสมาชิกสูตนเอง แลวเชื่อมโยงความรูสกึของสมาชิก 
   3) การสังเกต (Observation) ใชการมองดวยตา และรับฟงดวยหู เพื่อรับรูสิ่งตางๆ ที่
สมาชิกแสดงออกมาทั้งวาจา และไมใชวาจา รวมทั้งความสอดคลอง หรือความขัดแยงที่เกิดขึ้นใน
คําพูด และระหวางคําพูดกับพฤติกรรมที่แสดงออกมา 
   4) การถาม (Questioning) เพื่อใหเกิดความเขาใจ ในปญหาของสมาชิก คนหา
สาเหตุความตองการ ความรูสึกนึกคิดของสมาชิก 
   5) การสรุปความ (Summarizing) เปนการรวบรวมประเด็นสําคัญของขอมูลตางๆ ที่
ไดในการบําบัดรักษา เพื่อเกิดความเขาใจตรงกันของผูบําบัดและสมาชิก 
   6) ศิลปะการสอน (Didactic aspect) การที่ผูบําบัดเปนผูใหคําอธิบายแกสมาชิก 
เพื่อใหเกิดความเขาใจถึงความสัมพันธของความนึกคิด ความรูสึกและพฤติกรรม และเปาหมาย
ของการบําบัด เพื่อใหสมาชิกเกิดความกระจาง และรวมมือในการบําบัดรักษา 
   7) การเสริมแรง (Reinforcement) จะใชภายหลังจากสมาชิกไดแสดงพฤติกรรมที่พึง
ประสงค หากไดรับการเสริมแรงจะทําใหเกิดความถี่ของพฤติกรรมเพิ่มมากขึ้น การเสริมแรงมี 2 
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ชนิด คือ 1) การเสริมแรงทางบวก (Positive reinforcement) ไดแก การใหรางวัล คือ เปนสิ่งที่ทํา
ใหผูรับเกิดความพึงพอใจ ซึ่งอาจเปนสิ่งของ คําพูด คําชมเชย หรือการแสดงออกโดยใชภาษา
ทาทาง (Non – verbal) ซึ่งเปนสิ่งเราที่จะทําใหผูที่ไดรับ การเสรมิแรงแสดงพฤติกรรมเชนเดิมซํ้า
อีกในอนาคต 2) การเสริมแรงทางลบ (Negative reinforcement) คือการทําใหความถี่ของ
พฤติกรรมเพิ่มข้ึน อันเปนผลมาจากการที่แสดงพฤติกรรมนั้น สามารถถอดถอนจากสิ่งเราที่ไมพึ่ง
ประสงค (สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต, 2543 อางถึงใน สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
   8) การเรียนรูโดยใชตัวแบบทางสังคม (Social Modeling หรือ Initative Learning) 
Bandura เชื่อวาการเรียนรูสวนใหญของคนเรา เกิดจากการสังเกตพฤติกรรมจากตัวแบบ การ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการสังเกตพฤติกรรมผูอ่ืน แลวผานกระบวนการคิด เพื่อสรางพฤติกรรม
ใหมของตนเอง (Bandura, 1997) ตัวแบบดังกลาวมี 3 รูปแบบคือตัวแบบที่เปนบุคคล (Life 
model) เชน ผูบําบัด พอแม เพื่อน และตัวแบบสัญลักษณ (Symbolic model) เชน ตัวแบบที่ผาน
สื่อทีวี หนังสือ ภาพยนตร ตัวแบบที่เปนคําสอน (Verbal zeneviption or Instruction) เปนตัวแบบ
ที่ผานสื่อทีวี หนังสือ ภาพยนตร ตัวแบบที่เปนคําสอน (Verbal zeneviption or Instruction) เปน
ตัวแบบที่เปนการพูด หรือบอกทางวาจา หรือเปนคําสอนในภาคเรียน เชน ชุดคําสอน แมแบบชนิด
นี้ หากใชประกอบแมแบบทางพฤติกรรมก็จะเพิ่มประสิทธิภาพ ในการเรียนรูมากข้ึน (สมโภชน 
เอี่ยมสุภาษิต, 2541) 
   9) การเสนอแนะ (Advice) และการสอน (Teaching) การสอน หมายถึง การให
ความรู ขอมูลหรือทักษะ การใหคําเสนอแนะ คือ การแนะแนวทางปฏิบัติ การสอนและการ
เสนอแนะมีประโยชน สามารถชวยใหสมาชิกดีขึ้น ในเรื่องตางๆ เชน ทักษะการเขาสังคม ทักษะ
การปฏิเสธ ทักษะการกลาแสดงออก  
   3.3.4 กระแสความเคลื่อนไหวของกลุม (Group process) เปนการมองในแงมุม
ของการพัฒนาการที่เกิดขึ้นตามลําดับ และเปนการอธิบายตามทัศนะของ Trotzer (1977) ซึ่งได
จําแนกกระแสความเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นภายในกลุมไวทั้งสิ้น 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภยั (The security stage)  
   2) ข้ันยอมรับกลุม (The acceptance stage)  
   3) ข้ันรับผิดชอบตอตนเอง (The responsibility stage) 
   4) ข้ันแกไขเปลี่ยนแปลง (The work stage) 
   5) ข้ันยุติการปรึกษา (The closing stage)   



 

 

46

    การวิจัยครั้งนี้จึงเลือกแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) 
ที่มุงเนนกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) เพื่อสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคของ
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ซึ่งในการวิจัยนี้การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคของ
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ใหเกิดพฤติกรรมรวมมอืในการรักษา คือ มีพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด คือ โดยเนนกระบวนการกลุมบําบัดซึ่งเปนกลุมสมาชิกที่
มีปญหารวมกัน (common-problem group) ตามแนวคิดของ Trotzer (1977) คือผูปวยจิตเภทที่
มีปญหาการมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา กลุมที่มีความเหมือนกัน เชนน้ีจะกอใหเกิด
ประโยชนหลายประการ สมาชิกกลุมจะไมรูสึกโดดเดี่ยว แตจะมีความรูสึกวาทุกคนมีหัวอก
เดียวกันตางมีปญหาเรื่องเดียวกัน ซึ่งในงานวิจัยนี้ทุกคนเปนผูปวยโรคจิตเภท เคยหรือยังมี
พฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา บรรยากาศในกลุมประเภทนี้จงึเต็มไปดวยความเขาใจซึ่งกันและ
กัน พรอมจะแลกเปลี่ยนความรูสึกนึกคิดตอกัน สมาชิกแตละคนจะไดรับประโยชนจากกลุมโดย
การสังเกตคนอื่นๆ แกไขปญหาซึ่งคลายคลึงกับของตนเอง ชวยเหลือใหสมาชิกในกลุมไดสํารวจ
คนหาและเผชิญหนากับปญหาที่รบกวนจิตใจของพวกเขา และหาทางแกไขปญหานั้น สนับสนุน
สมาชิกชวยเหลือเกื้อหนุนกัน จนกระทั่งปญหาถูกขจัดไป (ดวงใจ กสานติกุล และคณะ, 2530)
ดังนั้นกระบวนการกลุมบําบัดนับวาเปนสิ่งสําคัญของพยาบาลจิตเวชและทีมสุขภาพจิตอื่นๆ  
   
4. ทฤษฏีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Health Promotion Model) 
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพนี้พัฒนาโดย Nola J. Pender ตั้งแต ค.ศ.1980 เปน
ตนมา โดยผสมผสานศาสตรทางการพยาบาลและพฤติกรรมศาสตร เพื่ออธิบายและทํานาย
พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพของบุคคลทุกวัย เปนแบบจําลองที่มุงเนนที่ความสามารถของ
บุคคล (competence-or approach-oriented model) และเชื่อวาพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ
เกิดจากแรงจูงใจที่ตองการยกระดับสุขภาพของตนเองเนนพฤติกรรมที่ปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ และ
การปฏิบัตินั้นมิไดเกิดจากความกลัวส่ิงที่จะเปนอันตราย (treat) เพราะการปฏิบัติเชนนี้ บุคคลจะ
เลิกปฏิบัติเมื่อส่ิงคุกคามหมดไป Pender จึงไดสรางแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพขึ้น 
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al. 2006) การสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) 
ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหผูปวยมีความตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือ
ในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) เพื่อใหผูปวยกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
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การรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหผูปวยรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) เพื่อใหผูปวยพึงพอใจผลประโยชนที่
ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 5) เพื่อให
ผูปวยสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 6) 
เพื่อใหผูปวยจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาของตนเอง สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) ซึ่งมุงเนนการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค โดยอธิบายถึงกระบวนการทาง ชีวจิตสังคม 
(Biopsychosocial process) ที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพโดยการปฏิบัตินั้น
บุคคลจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง (active role) พฤติกรรมเหลานี้จะตองเปน
พฤติกรรมที่มีจุดมุงหมาย (Goal directed) เพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตน ซึ่ง
การปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ บุคคลจะตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆเขาไวเปนวิถีชีวิต (life 
style) แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของ Pender นี้ไดรับการตีพิมพคร้ังแรกในป 1987 ไดรับ
การปรับปรุงใหมจนถึงป 1996 โดยอาศัยผลการวิจัยในกลุมประชากรตางๆ ซึ่งทําใหทราบถึง
ปจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ(Pender, 1996: 55-56) องคประกอบ
ของแบบจําลอง ไดแก ปจจัยดานคุณลักษณะและประสบการณของบุคคล (Individual 
Characteristics and Experiences) อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-
Specific Cognition and Affect) และผลลัพธดานพฤติกรรม (behavioral Outcome) และในการ
ตีพิมพในป ค.ศ. 2002 และ ค.ศ. 2006 ยังคงใชแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพที่ปรับปรุงในป 
ค.ศ.1996 อยูตอไป    
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social 
leaning theory) เนนถึงความสําคัญของกระบวนการรูคิดที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมประกอบ 
ดวย 3 สวน ไดแก คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล (Individual Characteristics and 
Experiences) อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-Specific Cognitions and 
Affect) และผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral Outcome)  
 4.1 คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล  
  1) พฤติกรรมเดิมที่เกี่ยวของ (Prior related behavior) พฤติกรรมที่บุคคลเคย
ปฏิบัติมากอนเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งโดยตรงและโดยออมตอการปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริม
สุขภาพ อิทธิพลโดยตรงอาจเกิดจากการสรางเปนสุขนิสัย ซ่ึงทําใหบุคคลปฏิบัติพฤตกิรรมนัน้อยาง
อัตโนมัติโดยไมตองสนใจรายละเอียดของการปฏิบัตินั้นมากนักอิทธิพลโดยออมนั้นสามารถ
อธิบายไดตามทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social cognitive theory) พฤติกรรมที่ไดปฏิบัติจริง
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และการปอนกลับจากพฤติกรรมเปนแหลงขอมูลที่สําคัญที่ทําใหบุคคลรับรูความสามารถหรือ
ทักษะของตนเอง สวนประโยชนที่คาดลวงหนาหรือที่เกิดขึ้นจริงจากการปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว 
คือ การคาดหวังผลลัพธ ถาประโยชนในระยะสั้นเกิดขึ้นเร็วบุคคลก็มีแนวโนมที่จะกระทํา
พฤติกรรมนั้นซ้ําๆ นอกจากนี้ในการปฏิบัติพฤติกรรมใหสําเร็จนั้นจําเปนจะตองเอาชนะอุปสรรคที่
เคยประสบและเก็บสะสมไวในความทรงจําดวย ในสวนที่เกี่ยวของกับอารมณนั้น พบวา การ
กระทําพฤติกรรมใดๆ ก็ตามมักมีอารมณตางๆเกิดขึ้นรวมดวย ทั้งที่เปนอารมณในทางบวกและ
ทางลบ อาจเกิดขึ้นกอน ระหวาง หรือภายหลังการกระทําพฤติกรรม อารมณดังกลาวจะถูกบันทึก
อยูในความทรงจํา เปนขอมูลซึ่งจะถูกดึงออกมาเมื่อมีการพิจารณาไตรตรองเกี่ยวกับการกระทํา
พฤติกรรมนั้นในภายหลังพฤติกรรมเดิมจึงเปนปจจัยที่มผีลทั้งตอการรูคิดและอารมณที่เฉพาะกับ
พฤติกรรม พยาบาลสามารถชวยใหผูใชบริการปรับความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผานมาทางบวก 
และสรางเสริมใหรับรูความสามารถและอารมณของตนเองในทางบวก โดยผานประสบการณที่
ประสบความสําเร็จและการปอนกลับทางบวก 
 2) ปจจัยสวนบุคคล (Personal factors) เปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงทั้งตอ
อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-Specific Cognitions and Affect)และ
พฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ ปจจัยสวนบุคคลแบงไดเปน 3 ดาน ดังนี้ปจจัยดานชีวภาพ 
(Biological) ไดแก อายุ เพศ ดัชนีความหนาของรางกายภาวะการเจริญพันธุ ขีดความสามารถใน
การทํางานอยางตอเนื่อง ความแข็งแกรง ความคลองแคลววองไวหรือการทรงตัวปจจัยทางจิต 
(Psychological) ไดแก ความรูสึกมีคุณคาขอตนเอง แรงจูงใจในตนเอง ความสามารถสวนบุคคล 
การรับรูภาวะสุขภาพ และการนิยามสุขภาพ เปนตนปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม ไดแก             
เชื้อชาติ ชนชาติ ลักษณะทางวัฒนธรรมการศึกษา และฐานะทางเศรษฐกิจสังคม เปนตนปจจัย
สวนบุคคลมีมากมาย บางปจจัยมีอิทธิพลเฉพาะบางพฤติกรรมทานั้น เชนขีดความสามารถในการ
ทํางานแบบตอเนื่อง มีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมการออกกําลังกายแตไมมีผลตอพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ดังนั้นในการใหการบําบัดทางการพยาบาล ควรพิจารณาเลือกเฉพาะปจจัยที่มี
ขอสนับสนุนเชิงทฤษฎีวาสามารถอธิบายหรือทํานายพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพที่เปนเปาหมาย
ได และควรคํานึงวาปจจัยสวนบุคคลบางอยางเปนสิ่งที่ไมสามารถเปลี่ยนแปลงได 
 4.2 อารมณและความคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม เปนปจจัยทางดานอารมณและ
ความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรมเปนแรงจูงใจที่สําคัญ และยังเปนแกนที่สําคัญสําหรบัการบําบัด 
เนื่องจากสามารถปรับเปลี่ยนไดดวยวิธีการทางการพยาบาลปจจัยดังกลาวไดแก 
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  1) การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived Benefits of Action) 
ในการวางแผนปฏิบัติพฤติกรรมนั้น บุคคลมักคาดการณถึงประโยชนที่จะไดรับหรือผลลัพธที่
เกิดขึ้น เปนการวาดมโนภาพของผลดานบวกหรือผลที่เสริมแรง โดยอาศัยประสบการณตรงของ
บุคคลนั้นหรือจากการสังเกตประสบการณของผูอ่ืนบุคคลมีแนวโนมที่จะพยายามปฏิบัติพฤติกรรม
ที่มีความเปนไปไดสูงวาจะเกิดประโยชนประโยชนดังกลาว มีทั้งประโยชนภายใน การรับรู
ประโยชนภายนอกเปนแรงจูงใจที่สําคัญซึ่งทําใหคนเริ่มตนปฏิบัติพฤติกรรม สวนการรับรูประโยชน
ภายในจะเปนแรงจูงใจที่ทําใหคนปฏิบัติพฤติกรรมอยางตอเนื่อง การรับรูประโยชนขางตนมี
อิทธิพลโดยตรงโดยจูงใจใหคนปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และโดยออมผานเจตจํานงในการปฏิบัติ
ตามแผน แตจะมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดนั้นขึ้นอยูกับความสําคัญของประโยชนดังกลาวและ
ระยะเวลาระหวางการปฏิบัติและเกิดประโยชนนั้น 
  2) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived Barrier to Action) การ 
คาดการณถึงอุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมมีผลทั้งตอความต้ังใจและการลงมือปฏิบัติ
ของบุคคล อุปสรรคเหลานั้นอาจเปนสิ่งที่บุคคลวาดมโนภาพไปเองหรือมีอยูจริงก็ได อุปสรรคมัก
ถูกมองวาเปนสิ่งที่สกัดกั้นและกีดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมรวมทั้งทําใหบุคคลเกิดความสูญเสีย 
การรับรูอุปสรรคจะกระตุนใหคนหลีกเลี่ยงการปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพแตถามีความ
พรอมสูงและรับรูอุปสรรคต่ําก็จะมีโอกาสปฏิบัติพฤติกรรมมากขึ้นการรับรูอุปสรรคมีอิทธิพล
โดยตรงโดยขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และโดยออมโดยเจตจํานงในการปฏิบัติตามแผน
ลดลง 
  3) การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived Self-Efficacy) เปนแนวคิดที่
นํามาจากแนวคิดความคาดหวังความสามารถของตนเอง (Efficacy Expectation) ของ Bandura 
(1977) แตตอมา Bandura (1986) ไดใชคําวา การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived Self-
Efficacy) โดยใหคําจํากัดความวาเปนการที่บุคคลตัดสินเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะ
จัดการและดําเนินการกระทําพฤติกรรมใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว Bandura มีความเชื่อวา 
การรับรูความสามารถของตนเองนั้น มีผลตอการกระทําของบุคคล บุคคล 2 คนอาจมี
ความสามารถไมตางกนั ในคนๆเดียวกัน ถารับรูความสามารถของตนเองในแตละสภาพการณ
แตกตางกัน ก็อาจจะแสดงพฤติกรรมออกมาไดแตกตางกันเชนกัน ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรู
ความสามารถของตนเองนั้น Bandura เสนอวา มีอยูดวยกัน 4 ปจจัย คือ (Evan, 1989 cited by 
Bandura, 1997) (1) ประสบการณที่ประสบความสําเร็จ (Mastery Experiences) ซึ่ง Bandura 
เชื่อวาเปนวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง    (2) 
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การใชตัวแบบ การสังเกตตัวแบบที่เปนตัวอยางแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซอนและไดผลลัพธที่
พึงพอใจ ก็จะทําใหผูสังเกตรูสึกวาตนเองมีความสามารถที่จะทําได (3) การใชคําพูดชักจูง (Verbal 
Persuasion) เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะประสบความสําเร็จได Bandura การ
ใชคําพูดชักจูงรวมกัน ก็ยอมท่ีจะไดผลดีในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตน (4) การ
กระตุนทางอารมณ (Emotional Arousal) ถาบุคคลสามารถลดหรือระงับการถูกกระตุนทาง
อารมณได จะทําใหการรับรูความสามารถของตนดีขึ้น อันจะทําใหการแสดงออกถึงความสามารถ
ดีขึ้น 
  4) อารมณที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม (Activity-Related Affect) ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมใดก็ตามบุคคลจะมอีารมณหรือความรูสึกดานบวกและดานลบเกิดขึ้นดวย โดย
อาจเกิดขึ้นกอน ระหวาง หรือภายหลังการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น อารมณดังกลาวจะถูกนิยามตาม
ความรู ความเขาใจที่ถูกเก็บสะสมไวในความทรงจําและจะมีผลตอความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรม
นั้นๆในภายหลัง การตอบสนองทางอารมณตอพฤติกรรม ประกอบดวยองคประกอบ 3 สวน คือ 
การปลุกเราอารมณที่เกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรม (activity-related) ตัวผูปฏิบัติพฤติกรรมเอง 
(self-related) และสิ่งแวดลอมในขณะปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว (context-related) อารมณหรือ
ความรูสึกดังกลาวนี้จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นซ้ําหรอืการดํารงการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น
อยางยั่งยืนหรือไม  ตามปกติพฤติกรรมใดที่ปฏิบัติแลวเกี่ยวของกับอารมณดานบวกมักจะถูก
นํามาปฏิบัติซ้ํา  ในขณะที่พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับอารมณดานลบมักจะถูกหลีกเลี่ยง อยางไรก็
ตามการปฏิบัติพฤติกรรมบางอยางอาจทําใหเกิดทั้งอารมณดานบวกและดานลบ จึงตอง
เปรียบเทียบกัน อารมณขางตนนี้มีอิทธิพลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพโดยออมผานการรับรู
ความสามารถของตนเองและเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน 
  5) อิทธิพลระหวางบุคคล (Interpersonal Influences) อิทธิพลระหวางบุคคลเปน
ความนึกคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม ความเชื่อ และเจตคติของบุคคลอื่น ความนึกคิดนี้อาจตรง
หรือไมตรงกับความเปนจริงก็ได แหลงสําคัญที่สุดของอิทธิพลระหวางบุคคลที่มีพฤติกรรมการ
สรางเสริมสุขภาพ ไดแก ครอบครัว เพื่อน เจาหนาที่สุขภาพ นอกจากนี้ยังรวมถึงบรรทัดฐานทาง
สังคม แรงสนับสนุนทางสังคมและตัวแบบอยางบรรทัดฐานทางสังคม เปนสิ่งที่กําหนดมาตรฐาน
สําหรับการปฏิบัติที่คนสวนใหญยอมรับหรือไมยอมรับ แรงสนับสนุนทางสังคมเปนแหลงประโยชน
ในการสนับสนุนการคงไวซึ่งการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ สวนตัวแบบอยางสามารถแสดงใหเห็น
ถึงลําดับข้ันตอนของพฤติกรรมสุขภาพและเปนกลยุทธที่สําคัญสําหรับใชในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม อิทธิพลระหวางบุคคลมีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมสุขภาพการสรางเสริมสุขภาพ 
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และโดยออมผานแรงกดดันทางสังคมหรือการกระตุนเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน
บุคคลแตละคนไวตอความปรารถนา แบบอยาง และความชื่นชมของบุคคลอื่นแตกตางกัน อยางไร
ก็ตามถามีแรงจูงใจเพียงพอบุคคลจะปฏิบัติตามวิถีทางที่สอดคลองกับอิทธิพลของบุคคลอื่น โดย
มักจะปฏิบัติพฤติกรรมซึ่งจะไดรับการชื่นชมและพฤติกรรมที่สังคมสนับสนุน การที่อิทธิพลของ
บุคคลอ่ืนจะมีผลตอพฤติกรรมของบุคคลใดได บุคคลนั้นจะตองใหมีความสนใจตอพฤติกรรม 
ความปรารถนาและสิ่งกระตุนจากผูอ่ืน ทําความเขาใจและซึมซับส่ิงเหลานั้นเขาสูมโนภาพ 
(Cognitive representation) เกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆ การยอมรับอิทธิพลของบุคคลอื่นอาจ
แตกตางกันไปตามระยะพัฒนาการ 
  6) อิทธิพลจากสถานการณ (Situation Influences) อิทธิพลจากสถานการณ เปน
การรับรูและความรูสึกนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณหรือบริบทที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม ซึ่ง
สามารถสรางเสริมหรือขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรม ไดแก การรับรูทางเลือกที่มีอยู ลักษณะของ
ความตองการ และสุนทรียภาพของสิ่งแวดลอมที่พฤติกรรมดังกลาวจะถูกปฏิบัติ ส่ิงเหลานี้มี
อิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพและโดยออมผานเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรม
ตามแผน 
 4.3 ผลลัพธทางดานพฤติกรรม (Behavior Outcome)  
  1) เจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน (Commitment to a plan of 
Action) โดยทั่วไปเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน เปนปจจัยที่ผลักดันใหบุคคลริเร่ิม
และปฏิบัติพฤติกรรมจากเริ่มตนไปจนจบได เวนเสียแตเมื่อมีความตองการหรือความชอบอื่นที่
เหนือกวา เปนการที่ตองใชความรู ความคิด ซึ่งประกอบดวย 2 สวน คือเจตจํานงที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เฉพาะ เจาะจงในเวลา สถานที่ที่กําหนดรวมกับบุคคลอื่นหรือปฏิบัตเิพียงลําพัง โดยไม
คํานึงถึงความชื่นชอบอื่นในขณะนั้น และความนึกคิดเกี่ยวกับกลยุทธหรือวิธีการที่แนนอนสําหรับ
การปฏิบัติ ใหเปนผลสําเร็จและการเสริมแรงในการปฏิบัติพฤติกรรมซึ่งเปนสิ่งจําเปนเพราะถามี
เพียงเจตจํานงเพียงอยางเดียวโดยไมมีวิธีการที่เหมาะสม มกัจะปฏิบัติพฤติกรรมไมสําเร็จ 
  2) ความตองการและความชอบในขณะนั้น (Immediate Competing Demands 
and Preferences) หมายถึง พฤติกรรมที่เปนทางเลือกอื่นซึ่งเขามาอยางกะทันหัน กอนทีจ่ะปฏบิตัิ
พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพที่วางแผนไว มีความแตกตางไปจากอุปสรรค กลาวคือ ความ
ตองการอื่นเปนพฤติกรรมที่ไมไดคาดคิดไวกอน ขึ้นอยูกับความตองการภายนอกหรือเพราะความ
บังเอิญดานสภาพแวดลอม บุคคลควบคุมไดคอนขางนอย สวนความชอบอื่น หมายถึง พฤติกรรม
ที่เปนทางเลือกอื่นซึ่งมีพลังอํานาจผลักดันเหนือกวา บุคคลควบคุมไดคอนขางสูง ความชื่นชอบใน
ส่ิงนั้นสามารถทําใหบุคคลไมปฏิบัติพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพได การที่จะตานทาน
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ความชอบอื่นไดตองอาศัยความสามารถในการควบคุมกํากับตนเอง ซึ่งแตละคนมีแตกตางกัน
ความตองการและความชอบอื่นที่เขามาในขณะนั้น มีผลกระทบโดยตรงตอโอกาสที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งลดเจตจํานงในการปฏิบัติ ทําใหบุคคลไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ตั้งไว 
อยางไรก็ตาม การที่เจตจํานงในการปฏิบัติตามแผนอยางแข็งแกรงอาจชวยใหสามารถคงการ
ปฏิบัติพฤติกรรมจนเสร็จสิ้นสมบูรณได แมจะมีความตองการและความชอบอื่นในขณะนั้น 
  3) พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ เปนเปาหมายสุดทายหรือผลลัพธใน
แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพนี้ พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพจะชวยใหบุคคลมีสุขภาพดี
ตลอดชวงชีวิต โดยเฉพาะเมื่อผสมผสานอยูในวิถีชีวิตทุกดาน 

ทฤษฎีที่เกี่ยวของกบัพฤติกรรมสุขภาพ มีหลายแนวคิดทฤษฎีที่อธิบายการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังเชน  
  1) แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) แนวคิดนี้อธิบายวา 
การรับรูภาวะเสี่ยงและการรับรูความรุนแรงของปญหาสุขภาพเปนสวนที่ข้ึนอยูกับความรูของ
บุคคลการที่บุคคลรับรูวาตนเสี่ยงตอการมีปญหาสุขภาพซึ่งเชื่อวามีความรุนแรง จะเกิด
แรงผลักดันที่นําไปสูการปฏิบัติพฤติกรรม แตยังบอกไมไดแนชัดวาจะเปนพฤติกรรมแบบใด การ
เลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อวาอยูภายใตอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับประโยชนของการ
ปฏิบัติในการลดอันตราย ทั้งนี้โดยผานการพิจารณาเปรยีบเทียบกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของ
การปฏิบัติ ถาความพรอมในการปฏิบัติมีสูงและขอเสียหรืออุปสรรคมีนอย ก็จะมีการปฏิบัติ
พฤติกรรมขึ้น เชนกัน ในสถานการณเชนนี้บุคคลจะเกิดความรูสึกขัดแยง (conflict) และอาจมี
ปฏิกิริยาออกมาใน 2 ลักษณะ คือ 1)พยายามหนีจากสถานการณนั้น หรือ 2) มีความกลัวหรือ
ความวิตกกังวลอยางมาก สวนปจจัยดานลักษณะประชากร ปจจัยทางจิตสังคมและปจจัยดาน
โครงสรางเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งตอการรับรูของบุคคลการรับรูประโยชนของการปฏิบัติ 
  2) ทฤษฎีสมรรถนะของตนเอง (Self-efficacy theory) แนวคิดนี้อธิบายวา การ
รับรู ความ สามารถของตนเองเปนความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่จําเปนบางอยางไดสําเร็จ บุคคลใชกระบวนการทางปญญาพิจารณาตัดสิน
ความสามารถของตนโดยอาศัยการประเมินขอมูลจากแหลงตางๆ การรับรูสมรรถนะของตนเอง
เปนกลไกที่เชื่อมโยงความรูสึก ความคิด และพฤติกรรมของบุคคล บุคคลจะประเมินสมรรถนะของ
ตนเองเมื่อจะตองปฏิบัติพฤติกรรมที่ตองใชความพยายาม หรือเมื่อเผชิญกับสถานการณที่ยุงยาก
ลําบาก 
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  3) ทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) อธิบายถึง
ความสัมพันธระหวางความเชื่อเกี่ยวกับพฤติกรรม ความเชื่อเกี่ยวกับบรรทัดฐาน เจตคติ ความ
ตั้งใจและพฤติกรรม โดยมีความเชื่อพื้นฐานวามนุษยเปนผูที่มีเหตุผลและใชขอมูลตางๆอยางมี
ระบบ มีการพิจารณากอนที่จะตัดสินใจวาจะปฏิบัติหรือไม ปฏิบัติพฤติกรรมใดๆ ซึ่งเกิดจาก
ปจจัยพื้นฐาน 2 ปจจัย ไดแก ปจจัยสวนบุคคล คือเจตคติตอพฤติกรรมนั้นๆและปจจัยทางสังคม 
คือบรรทัดฐานของสังคม 
  4) ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior) เปนทฤษฎีที่ขยาย
มาจากทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล โดยเพิ่มมโนทัศนการรับรูการควบคุมในการปฏิบัติ
พฤติกรรมเขาไป เพื่ออธิบายปจจัยภายนอกบุคคลที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจและการปฏิบัติ
พฤติกรรม 
  5) ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อปองกันโรค (The Protection Motivation Theory) ทฤษฎีนี้
พัฒนาขึ้นมาเพื่อสรางความเขาใจในภาวะคุกคามตอสุขภาพหรือความกลัวในภาวะคุกคามตอ
สุขภาพ จุดเนนคือ การสรางแรงจูงใจใหบุคคลมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเกิดขึ้นโดยผาน
กระบวนการรูคิด ใหบุคคลตระหนักในความรุนแรงของโรคโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค ผลลัพธใน
พฤติกรรมและความสามารถของตนเองที่จะทําพฤติกรรมนั้น  
  6) แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพ (The Health Promotion Model) เกิดจาก
การผสมผสานทฤษฎีความคาดหวังในคุณคา (expectancy-value theory) และ ทฤษฎีการเรียนรู
ทางสังคม (social cognitive theory) มีผลตอพฤติกรรมสุขภาพปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติ
พฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพและพฤติกรรมปองกันสุขภาพที่สําคัญมี 3 สวน คือ สวนของ
คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล อารมณและความคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมและ
ผลลัพธดานพฤติกรรม  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวาการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุมผูปวย
โรคจิตเภทซึ่งที่ถือวาเปนผูปวยเรื้อร้ังทางจิต การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค คือการ
สงเสริมความรวมมือในการรักษา ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยมีความสนใจที่จะประยุกตแบบจําลอง
การสงเสริมเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตามแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et 
al., 2006) และการกระทําอยางมีเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) มาเปนกรอบแนวคิดใน
การวิจัย เพราะสงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) ที่มุงเนนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม 
(Pender et al., 2006: p.55) สงผลใหผูปวยโรคจิตเภทในกลุมทดลองของงานวิจัยนี้ เกิดการ
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจากพฤติกรรมที่เคยไมรวมมือในการรักษา เกิดพฤติกรรมความ
รวมมือในการรักษา การปฏิบัตินี้ผูปวยจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอา
พฤติกรรมนั้นๆซึ่งก็คือพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาเขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style) 
 
5. โปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
 โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรวมมือในการรักษา
โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  ซึ่ง
ประยุกตจากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่มุงเนน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรคสามารถควบคุมอาการของโรคและลดความ
รุนแรงของโรคจิตเภท โดยมุงใหผูปวยเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได 
ครอบคลุมปจจัยดานคุณลักษณะและประสบการณสวนบุคคล (Individual Characteristics and 
Experiences) ปจจัยดานอารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific 
Cognition and Affect) ซึ่งมี 6 ดาน คือ 1)การรับรูประโยชน 2) การรับรูอุปสรรค 3)การรับรู
ความสามารถของตนเอง 4)อารมณที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม 5) อิทธิพลระหวางบุคคล 
6)อิทธิพลดานสถานการณ ผานกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) โดย
ดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม 2 กลุมๆละ 8-12คน การดําเนินกิจกรรม เปนเวลา 3 สัปดาหตดิตอกนั 
โดยสัปดาหแรกดําเนินกิจกรรมที่ 1 และ กิจกรรมที่ 2 สัปดาหที่ 2  ดําเนินกิจกรรมที่ 3 และ
กิจกรรมที่ 4 สัปดาหที่ 3 ดําเนินกิจกรรมที่ 5 และกิจกรรมที่ 6 หลังจาก ครบ 6 กิจกรรม ทําการ
กํากับการทดลอง  และหลังจากนั้น2 สัปดาหคือสัปดาหที่ 5 ทําการประเมินผล โดยการดําเนิน
กิจกรรมในแตละสัปดาหใชเวลาครั้งละ 60-90 นาท ีชวงเวลา 08.30-10.00น. ของวันอังคาร,วัน
พฤหัสบดี โดยเปนการอภิปรายกลุมในรูปแบบการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุมของแกซดา 
(Gazda, 1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและเผชิญปญหาใชรูปแบบการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเชื่อมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด ผสมผสานการแนะแนว
แบบกลุม (Dye, 1968) โดยเปนการสรางความเขาใจใหความรูแบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทา
ทันตนเอง (Self-awareness) เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อบรรลุศักยภาพของตนเกิดการปรับเปลี่ยน
แนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพ และมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน ซึ่ง group process ของงานวิจัยนี้
ประกอบดวยกิจกรรมดังนี้ 
 สัปดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม มีกิจกรรมดังนี้ 
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 กิจกรรมที่ 1 : เพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการ
รักษา (Raising Consciousness ) โดยใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเอง เร่ิมจากผูวิจัย โดยเปดให
อภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท  อาการ  การรักษาและ
ประสบการณที่เปนปญหาที่เกิดกับสมาชิกในการดูแลตนเอง เพื่อใหสมาชิกพบวาปญหาของตน
คลายกับสมาชิกอื่นๆ นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันเกิดความรูสึกมั่นคงปลอดภัย
ไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม 2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การ
ดูแลตนเอง มุงเนนใหสมาชิกตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงบทบาทการรับผิดชอบ
ตนเอง 3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกดิกับสมาชิกเมื่อให
ความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนับสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
 กิจกรรมที่ 2: สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณ
การปฏิบัติตน ดานการใชยาที่ผานมาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพ
การใชยาตามเกณฑการรักษา ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุนใหตระหนักรูประโยชนการกลับมา
ประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพการใชยาตาม
เกณฑ 
 สัปดาหที่ 2: ขั้นรับผิดชอบตอตนเองมีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยการนําเสนอตัว
แบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันถึงวิธีการที่ทําใหประสบ
ความสําเร็จ กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิก และใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา
ที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถการดูแลตนเองตอการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง สนับสนุนใหสมาชิกรับรูความสามารถของตน 
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 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยการนําเสนอ
ผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษา
ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด และใหสมาชิกรวมวิเคราะหผลดานบวกที่เกิดกับ
ตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใชยามตามเกณฑการรักษา สงผล
ใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา 
 สัปดาหที่ 3: ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
(Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ30-45 นาทีประกอบดวยกิจกรรมการอภิปราย
กลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา ซึ่งเสี่ยงตอการเกิด
พฤติกรรมทําลายสุขภาพทําใหไมรวมมือรักษา กอใหเกิดการรับรูถึงแนวทางการควบคุม
สิ่งแวดลอมสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท  
 กิจกรรมที่ 6:สงเสริมการจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
(Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยกิจกรรมการ
อภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปนอุปสรรคของสมาชิกในการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด และกระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหา
รวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจากพยาบาลในการใชยา การสังเกตและการจัดการกับ
อาการขางเคียงของยา และทดลองใหสมาชิกฝกทักษะแกปญหาจากสถานการณตัวอยาง แจก
แผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอมกับใหกําลังใจ 
สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิกเรื่อง
ความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ หลังจากนั้นใชเครื่องมือ
กํากับการทดลองเพื่อประเมินพฤติกรรมสุขภาพ  
 ขั้นการติดตามประเมินผล ดําเนินการในสัปดาหที่ 5 ใชเวลาประมาณ 60-90 นาที 
ประกอบดวยการสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาเพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของสมาชิกแตละคน 
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ                                   
 6.1 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  พจนันท กาศสกุล (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวชโดย
ครอบครัวตอความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูที่เปนโรคจิตเภท กลุมตัวอยางไดแก ผูที่เปน
โรคจิตเภทและผูดูแล คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด จํานวน 30 คู แบงเปน กลุม
ทดลอง 15 คู กลุมควบคุม 15 คู จับคูกลุมตัวอยางดวยวิธี Match-paired ในเรื่อง เพศ การศึกษา 
และระยะเวลาการดูแล โดยกลุมทดลองไดรับ โปรแกรมการดูแลผูปวยโดยครอบครัวที่สรางขึ้นโดย 
ภัทราภรณ ทุงปนคํา และคณะ (2548) กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ ผลพบวา คะแนน
ความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทหลังผูดูแลไดรับโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวช
โดยครอบครัว ในระยะทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน มากกวากอนที่ผูดูแลไดรับโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 และคะแนนความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวย         
จิตเภทในกลุมทดลอง หลังที่ผูดูแลไดรับโปรแกรมในระยะทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 
มากกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับ .01 
  สุดรัก พิละกันทา (2550) ศึกษาเพื่อพัฒนาแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกสําหรับ
การสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท แผนกงานการพยาบาลผูปวยนอก
และผูปวยฉุกเฉินทางจิตเวช โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม โดยประยุกตรกรอบแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ (NHMRC, 1998 อาง
ใน ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) กลุมตัวอยางไดแกบุคลากรที่ไดพัฒนาและทดลองใชแนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้น จํานวน 9 ทาน ผลพบวาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับสงเสริมความรวมมือในการรักษา
ดวยยาของผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 1) สิทธิผูปวยและจริยธรรม 2) การประเมินความรวมมือใน
การรักษาดวยยา 3) การสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยา 4) การใหความรูและการจัดการ
เกี่ยวกับการรักษาดวยยา 5) การดูแลตอเนื่องเพื่อสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยา 6) การ
ติดตามและการพัฒนาคุณภาพ นอกจากนี้กลุมตัวอยางมีความเห็นวาแนวปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท มีความเปนไปไดในการนําไปใช
โดยกลุมตัวอยางทุกทานแสดงความคิดเห็นวาทีมสหสาขาสามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทาง
คลินิกสําหรับการสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาได แนวปฏิบัติใชไดดีในการดูแลผูปวย
ทําใหประหยัดคาใชจายในการดูแล มีความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ และกลุมตัวอยาง 8 ใน 9 
ทาน เห็นวาแนวปฏิบัตินี้ใชงานงาย ไมยุงยากซับซอน สะดวกและมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  
  ปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ศึกษาแนวทางการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความ
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน             
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ราชนครินทร โดยใชแนวคิดการสัมภาษณและการบําบัดเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ การใหสุขภาพจิต
ศึกษาและทฤษฏีที่เกี่ยวของกับการสอนและการเรียนรู แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ และ
แนวคิดกลุมบําบัด กลุมเปาหมายคือผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่หอผูปวยชงโคโรงพยาบาลจิต
เวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 18 คน ผลพบวาผูปวยจิตเภทสวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและ
การรักษาดวยยาและพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาในระดับสูง และมีอาการทางจิตลดลง ใน
ระยะติดตามประเมินผล 1 เดือนและ 3 เดือน 
  พรสวรรค  พูลกระจ าง  (2548)  ศึกษาการใช โปรแกรมใหความรู และ
ประคับประคองตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท การศึกษาเปนวิจัยเชิงกึ่งทดลอง กลุม
เดียววัดกอนและหลัง กลุมเปาหมายเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 30 คน ที่เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวชอยางนอย 1 ครั้ง มารับการรักษาที่กลุมงานผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา ผลการศึกษาพบวาภายหลังการใหโปรแกรมใหความรูและประคับประคอง 
ผูปวยจิตเภทมีคาคะแนนเฉลี่ยดานพฤติกรรมการใชยาเหมาะสมมากกวากอนศึกษา อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
  กาญจนา ชัยเจริญ (2547) ศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายและเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับการวางแผน
จําหนายและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภท จํานวน 40 คน ผล
พบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการวางแผนจําหนายสูง
กวากอนไดรับการวางแผนจําหนายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ที่หลังการทดลองของ
กลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนายสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
  อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ศึกษาถึงปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบ
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจํานวน 260 คน เครื่องมือที่ใชในการทดลอง
เปนแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวา ตัวแปรที่สามารถรวมทํานายพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน ไดแก สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ 
การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล  การรับรูความ
รุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา และฤทธิ์ขางเคียงของยา 
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  ผลทิพย ปานแดง (2545) ศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาในผูปวยจิตเภท กอนและหลังไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจผูปวยและผูดูแล กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยจิตเภทและผูดูแล จํานวน 20 คน ที่มาตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวน
สราญรมย ผลการศกึษาพบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท หลังผูปวย
และผูดูแลไดรับโปรแกรมเสริมสรางพลังอํานาจสูงกวากอนไดรับโปรแกรม อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01  
  เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวย         
จิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล
สังกัดกรมสุขภาพจิตที่ไดจากการสุมแบบกลุม โดยบงเปน 2 กลุม คือผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา 
จํานวน 110 คนและกลุมผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา จํานวน 110 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปน
แบบวัดที่สรางขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวาตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไม
ปวยซ้ํา มี 5 ตัว คือพฤติกรรมการใชยา การดูแลตนเองดานการเผชิญปญหา ดานการแสดง
อารมณ สถานภาพสมรส และความเชื่อดานสุขภาพ 

 ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือใน
การรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา ตามแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวย
เหตุผลของไอเซ็นและฟชนายน (1980) กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผูปวย
นอกโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา จํานวน 145 คน ผลพบวาทัศนคติตอการใหความรวมมือใน
การรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการใหความ
รวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษามีอิทธิพล
ทางตรงตอการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท 
  Kumer and Sedgwick (2001) ทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชอายุ 17-65 ป ที่กลับมา
รักษาในโรงพยาบาลซ้ําเปนระยะเวลา 3 เดือน จํานวน 90 คน เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณแบบกึ่ง
โครงสรางเปนเวลา 30-45 นาที ผลการศึกษาพบวา เพศหญิงใหความรวมมือในการใชยามากกวา
เพศชาย ศาสนาฮินดูใหความรวมมือในการใชยานอยกวาศาสนาอื่นๆ การสนับสนุนทางสังคมสูง
ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาสูง และการตัดสินใจของตัวผูปวยเองวาไมอยากรวมมือใน
การใชยามีผลสูงกวาการตัดสินใจของคนอื่น นอกจากนี้ รายได สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ลักษณะของครอบครัว  และระยะทาง ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
จิตเวช 
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  สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาดวยยา
ของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง 
จํานวน 118 คน ผลจากการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาไมสม่ําเสมอ รอยละ 72 
และมารับการรักษาเมื่อมีอาการ รอยละ 51.7 ในผูปวยกลุมนี้มีอาการกําเริบจนตองเขารับการ
รักษาแบบผูปวยใน รอยละ 84.7 นอกจากนี้ ความรูเร่ืองโรคและการรักษาดวยยา ทัศนคติตอการ
ใชยา และความพึงพอใจตอบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใชยา มาสามารถทํานายความรวมมอื
ในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทได  
  สุนันท  จํารูญสวัสด์ิ (2536) ศึกษาเรื่องผลของการสรางสัมพันธภาพ การสอน
สุขภาพและการใหเงื่อนไขผูกพันตอความรวมมือในการรักษา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 20 คน แบงเปนกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ดําเนินการทดลองโดยพบผูปวยเดือนละครั้ง เมื่อผูปวยมาตรวจตามนัดที่
โรงพยาบาล เปนเวลา 4 เดือน โดยทําการทดลองเปนรายบุคคล และวัดความรวมมือในการรักษา 
4 ดาน คือ ความรู การรับประทานยา การมาตรวจตามนัดและความพึงพอใจตอระบบบริการ
พยาบาลที่ไดรับ โดยวัดกอนและหลังการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยกลุมทดลอง มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับทฤษฎีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอรในผูปวย           
จิตเภทนั้นพบวามีนอย งานวิจัยสวนใหญเปนลักษณะที่เกี่ยวของกับการสรางเสริมสุขภาพในสาขา
การพยาบาลอื่นๆ การสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอรในผูปวยจิตเภทนั้นพบวามีนอย เชน  
  รัชนี ศรีตะวัน (2549) ศึกษาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูปวยโรคจิตเภทใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสุโขทัย กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคจิตเภท ที่เขารับบริการที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลสุโขทัย จํานวน 193 คน เครื่องมือที่ใชศึกษาเปนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
พัฒนาโดย สุธิศา ลามชาง และรัฒนาวดี ชอนตะวัน (2548) ตามแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของ
เพนเดอร (1996) ผลการศึกษาพบวาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูที่เปนโรคจิตเภท โดยรวมอยูใน
ระดับ ปานกลาง และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพรายดาน คือดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ ดาน
กิจกรรมทางกาย ดานโภชนาการ ดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ดานการจัดการความเครียด 
และดานการพัฒนาทางจิตวิญาณ ทุกดานอยูในระดับปานกลาง 

 วัฒนาภรณ พิบูลอาลักษณ (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพที่
สรางตามแนวคิดการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al. 2006) ตอพฤติกรรมปองกันการ
ปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่รักษาแบบผูปวยใน ณ. สถาบันจิตเวช
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ศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 60 คน แบงเปนกลุมทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน จับคู
กลุมตัวอยางใหมีความเหมือนกันใกลเคียงกัน ในเรื่อง เพศ สถานภาพสมรส และระดับการแสดง
อารมณในครอบครัว ผลพบวากลุมผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรม ไดรับรูประโยชน รับรูอุปสรรค
ของพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา รับรูความสามารถของตนเองและอิทธิพลระหวางบุคคลตอ
พฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา มีพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
  Limpattanasiri (2002) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับประทานยาตอเนื่องของ
ผูปวยจิตเภท เปนการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอิทธิพลของการรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค 
การรับรูความสามารถของตนเองและการสนับสนุนทางสังคมที่มีตอการรับประทานยาตอเนื่อง 
โดยประยุกตแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (2002) เปนกรอบแนวคิด กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มาตรวจรักษา/รับยาที่แผนกตรวจโรคผูปวยนอก ณ สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 100 ราย ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนการ
รับประทานยาตอเนื่องในระดับมาก โดยมีคะแนนการรับรูประโยชน การรับรูความสามารถของ
ตนเองและการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง การรับรูอุปสรรคระดับนอย และการรับรู
อุปสรรคเปนปจจัยที่สามารถอธิบายความแปรปรวนของการรับประทานยาตอเนื่องไดรอยละ 5.8 
  การทบทวนการศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิต
เภท ทั้งในประเทศและตางประเทศสวนใหญยังไมครอบคลุมทั่วถึงพรอมกันทั้ง 4 ดานของปจจัยที่
สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ปจจุบันปญหาการไมรวมมือรักษาในผูปวย
จิตเภท ยังเปนปญหาที่สําคัญ ประกอบกับโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังผูวิจัยจึงใดนําแนวคิดการสราง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร(Pender et al., 2006) มาประยุกตในการพัฒนาโปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก มุงเนน
ใหผูปวยจิตเภทมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑ
การรักษาและมีความตั้งใจมาตรวจตามนัด เนื่องจากสามารถอธิบายใหเห็นถึงปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการจูงใจใหผูปวยจิตเภทเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ยาก และดํารงอยูของ
พฤติกรรมสุขภาพนั้นๆเปนไปในระยะยาวมีความยั้งยืน ดังนั้นผูปวยจิตเภทเมื่อมีการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจะชวยเพิ่มความมีคุณคาในตนเอง เพิ่มการตระหนักในการเจ็บปวย
ของตนเองมีการดําเนินชีวิตที่มีนิสัยสุขภาพที่บงบอกความสามารถของบุคคลในการคงไวหรือ
ยกระดับภาวะสุขภาพที่สมบูรณ จึงชวยใหลดความรุนแรงของความเจ็บปวยเรื้อรังคงไวซึ่งภาวะ
สุขภาพฟนจากสภาพความเจ็บปวย  
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กรอบแนวคดิการวจิัย 
 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

                  
   
        
      
         
          

โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 
ประกอบดวย 6 กิจกรรมใชเวลากิจกรรมละ30-45 นาท ี

สัปดาหที1่: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม มกีจิกรรมดังนี ้
 กิจกรรมที ่1 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทเพิ่มความตระหนกัรูประโยชนของการมี
พฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา 
กิจกรรมที่ 2  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลบัมาประเมนิพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษาของตนเอง 
สัปดาหที2่: ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง มีกิจกรรมดังนี ้
กิจกรรมที่ 3  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
กิจกรรมที่ 4  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา 
สัปดาหที3่:ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีกิจกรรมดังนี ้
กิจกรรมที่ 5  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมทีส่นับสนนุใหเกิดพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา  
กิจกรรมที่ 6  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมี
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรกัษา 

ความ
รวมมือใน 
การรกัษา 
พฤติกรรม
การใชยา
ตามเกณฑ
การรักษา
ของผูปวย
จิตเภท 

ความตั้งใจ
ในการมา
ตรวจตาม
นัดของ
ผูปวย      
จิตเภท 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) ศึกษาแบบสอง
กลุมมีการทดสอบกอนและหลังการทดลอง (The pretest – posttest control group design) 
(Polit & Hungler, 2001) เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา และความตั้งใจมาตรวจตามนัด ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 
 
 
  

 
  O1 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กอนใหการพยาบาล
โดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง 
 O2 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังใหการพยาบาล
โดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง 
 X คือ การใหการพยาบาลโดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
 O3 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กอนใหการพยาบาล
ตามปกติของกลุมควบคุม 
 O4 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังไดรับการใหการ
พยาบาลตามปกติของกลุมควบคุม 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูปวยโรคจิตเภททั้งเพศชายและหญิงซึ่งไดรับการรักษาดานจิตเวชแบบ
ผูปวยนอก เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาดานจิตเวชแบบผูปวยนอก ในแผนก
ผูปวยนอก ตึก ภปร.12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 

 

O1 X O2    
O3 O4   
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ถึงเดือนมีนาคม 2553 จํานวน 40 คน เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งมีคุณสมบัติ 
ตามที่กําหนดดังนี้  

คุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)  
1) ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิตเภท 
2) มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) ไม

เกิน 30 คะแนน โดยผูวิจัยสอบถามตามแบบประเมินอาการทางจิต จํานวน 18 ขอ ผูปวย ที่มี
คะแนนมากกวา 30 ถือเปนผูปวยที่มีอาการทางจิตรุนแรงมาก (Overall & Gorham, 1962) 
พฤติกรรมการไมรวมมือในการรักษาอาจเกิดเนื่องจากอาการทางจิตของผูปวย (Razli & Yahya, 
1995)  

3) ไมมีปญหาในการติดตอส่ือสารภาษาไทย เชน การพูด การไดยิน สามารถอานเขียน
หนังสือได เนื่องจากในขั้นตอนดําเนินการตองมีการประเมินตามแบบทดสอบและมีคูมือสําหรับ
ผูปวย  

4) มีอายุ 20-59 ป  
5) ผูปวยที่สมัครใจและยินยอมใหความรวมมือในการดําเนินการศึกษาครั้งนี้ โดยผูวิจัยให

ขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินการวิจัย (Patient Information) แกผูปวยและญาติ เพื่อเปดโอกาสให
ผูปวยและญาติตัดสินใจ และดูแลใหผูปวยและญาติโรคจิตเภทที่ยินยอมเขารวมวิจัยเซ็นใบ
ยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  
 คุณสมบัติตามเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria)  
 ผูปวยโรคจิตเวชอื่นๆ หรือโรคจิตเภทที่ขาดคุณสมบัติขอหนึ่งขอใดใน 5 ขอตามเกณฑการ
คัดเขา และผูปวยจิตเภทที่ขาดการเขากลุมกิจกรรมของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ตามนัดตั้งแต 1 คร้ังขึ้นไป 
 
ขนาดกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  
 ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลองคือ
กลุมตัวอยางควรมีอยางนอยที่สุดจํานวน 30 คน เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลองจํานวนกลุม
ตัวอยางควรมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดมีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถ
อางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด แตกรณีที่กลุมตัวอยางมีจํากัด จํานวนกลุมตัวอยางที่นอยทีสุ่ด 
คือ 30 คน เพื่อใหมีการกระจายของขอมูลใกลเคียงหรือเปนโคงปกติมากที่สุด (Burns & Grove, 
2001: 247) ดังนั้นการวิจยัครั้งนี้จึงกําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปนผูปวยจํานวน 40 คน แบงเปน
กลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด  



 

 

65

ขั้นตอนการเลือกกลุมตัวอยาง  
1. ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) คือ 

ผูปวยจิตเภทที่เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งเขารับการรักษาดานจิตเวชแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 ถึงเดือนมีนาคม 
2553 ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวจํานวน 40 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง 20 คน เลือก
จากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่เลขคูสลับเวนหางกันทุก 3 คน จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน สวน
กลุมควบคุม 20 คน เลือกจากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่ เลขคี่สลับเวนหางกันทุก 3 คน 
จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน แตเนื่องจากระยะเวลาการเขากลุมตองใชเวลามารวมกิจกรรมถึง           
4 คร้ัง ทําใหเสี่ยงตอการไมสามารถเขารวมกิจกรรมครบ ผูวิจัยจึงตองคัดเลือกกลุมตัวอยาง
มากกวาที่กําหนดคือจํานวน 48 คน แบงเปนกลุมทดลอง 24 คน กลุมควบคุม 24 คน แตภายหลัง
สิ้นสุดการทดลองมีเพียง 20 คูที่เขารวมครบทุกกิจกรรม จากนั้นวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา (Pre-test) และความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด (Pre-test)  

2. จับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) ใหมีคุณสมบัติใกลเคียงกันใหมาก
ที่สุด เพื่อปองกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซอน เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลตอการ
ทดลองครั้งนี้ โดยจับคูผูปวยที่มีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และคะแนนความ
ตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ที่เทากันหรือใกลเคียงกัน คืออยูในชวงระดับตํ่า (1.5-2.49) ถึงระดับ
ปานกลาง (2.5-3.49)  
 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยคํานึงถึงสิทธิของกลุมตัวอยาง โดยแนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการ
ดําเนินการ วันเวลา สถานที่และระยะเวลาของการวิจัย สอบถามความสมัครใจพรอมทั้งอธิบาย
สิทธิของกลุมตัวอยางที่จะตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมการวิจัยครั้งนี้ โดยไมมีผลตอการพยาบาล
การบริการ หรือการบําบัดรักษาที่จะไดรับแตอยางใด ในระหวางการวิจัยหากกลุมตัวอยางไมพอใจ
หรือไมตองการเขารวมในการวิจัยจนครบตามกําหนดเวลา กลุมตัวอยางสามารถออกจากการวิจัย
ไดทุกเวลาโดยไมตองชี้แจงเหตุผล และไมมีผลตอการรักษาพยาบาล การมารับบริการหรือการ
บําบัดรักษาที่จะไดรับแตอยางใด ขอมูลที่ไดจากการวิจัยครั้งนี้ถือเปนความลับ ไมมีการระบุชื่อ
และนามสกุลที่แทจริงของผูใหขอมูล การนําเสนอขอมูลตางๆจะนําเสนอในภาพรวมเทานั้น หากมี
ขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา หากกลุมตัวอยางไดรับความผิดปกติเนื่องจากการ
เขารวมการวิจัยครั้งนี้จะไดรับความคุมครองตามกฎหมาย โดยตองแจงความผิดปกติใหผูวิจัย
ทราบทันที หลังจากนั้นผูวิจัยใหกลุมตัวอยางอานเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยาง (Patient 
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/Participant Information Sheet) เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงจะใหกลุม
ตัวอยางและญาติเซ็นเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
2. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตาม

เกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของจิตเภท 
3. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท  

แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวัดความตั้งใจในการ
มาตรวจตามนัด  
  
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  
 ผูวิจัยสรางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อพัฒนากระบวนการสงเสริม
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก โดยมีขั้นตอนการสรางดังนี้ 
 1.1 ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิด ทฤษฎี หลักการ และ
กระบวนการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา โดยผูวิจัยศึกษาแนวคิดการ
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (Pender et al., 2006) โดยเนื้อหาในโปรแกรมสรางตาม
แนวคิด 6 กิจกรรม เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) ของ Pender (Pender et al., 2006) โดยกําหนดเนื้อหาที่สําคัญใหครอบคลุมประเด็นที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทคือการรับประทานยาตามแผนการ
รักษาของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอและการมาตรวจตามนัด 
ตามแนวคิดของ Farragher (1999) อางถึงในเพชรี คันธสายบัว (2544) รวมทั้งการสงเสริมให
ผูปวยนอกโรคจิตเภทรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง และศึกษาปญหาของผูปวยจิตเภท           
เกี่ยว สาเหตุ ลักษณะของการมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษาดานการไมใชยาตามเกณฑการ
รักษา ไมมาตรวจตามนัด ปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท  

1.2 นําขอมูลที่ไดมาสรางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตามกรอบแนวคิดการ
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (Pender et al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 
2006: p.55) ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกมีความ
ตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) 
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เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือ
ในการรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรับรู
ความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) 
เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 5) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท
แผนกผูปวยนอก สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
(กิจกรรมที่ 6) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก จัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรค
ตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ซึ่งโปรแกรมนี้จะมุงเนนใหผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค คือ 
รวมมือในการรักษา คือ การรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา 
ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอ และการมาตรวจตามนัด ตามแนวคิดของ Farragher (1999) อาง
ถึงในเพชรี คันธสายบัว (2544) แสดงขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรม จัดทําคูมือซึ่งผูวิจัยสรางจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยนอกจิตเภทรวมมือในการ
รักษา ลดความรูสึกถึงปญหาและอุปสรรคการรวมมือรักษารวมกับปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา 
เนื้อหาประกอบดวย ความรูทั่วไปเรื่องโรคจิตเภท การรักษา การจัดการกับอาการขางเคียงของยา 
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมในการดูแลตนเองเมื่อเปนโรคจิตเภท การกลับมาประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของตนเอง การกลับมาประเมินอาการที่เปลี่ยนแปลง การเขาถึงสิทธิการรักษา
และสถานพยาบาลในชุมชน การติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน 
ตารางชวยเตือนความจําในการใชยาตามแผนการรักษา  
 1.3 กระบวนการใชโปรแกรม ดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม โดยแบงเปน 2 กลุมๆละ 10 คน 
มีการดําเนินกิจกรรม 6 กิจกรรม สัปดาหละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 30 – 45 นาที ซึ่ง group 
process ของงานวิจัยนี้จะอธิบายตามแนวคิดของ Trotzer (1977) มี 4 ข้ันดังนี้  

สปัดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม 
 วัตถุประสงค 
 1.ผูปวยเกิดความไววางใจ ยอมรับกลุมและเปดเผยตนเอง 
 2.ผูปวยตระหนักถึงสภาวะสุขภาพความเจ็บปวยทางจิตเวชของตนเองในปจจุบัน 

3.ผูปวยตระหนักถึงประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ตอความ
เจ็บปวยของตนในปจจุบัน  

กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสขุภาพรวมมือใน
การรักษา (Raising Consciousness) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
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1) ใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองโดยเริ่มจากผูวิจัย และเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่เปนปญหาที่เกิด
กับสมาชิกในการดูแลตนเอง 

2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง  
3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อให

ความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด 
4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได  
กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน

การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย  

1) การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ 
2) ใชแรงเสริมดานบวกของกลุมเปนจุดกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงประโยชนการกลับมา 

ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 สัปดาหที่ 2 ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยตระหนักถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทั้งดานบวก ดานลบตอความเจ็บปวย
ของตนในปจจุบัน 
 2. ผูปวยรับรูถึงความสามารถในการดูแลตนเองตอความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน 
  3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนการปรุงปรับเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวยในปจจุบัน โดยรวมมือในการรักษา ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที 
 1) การนําเสนอตัวแบบผูปวยท่ีประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือใน
การรักษา 
 2) กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผาน
มาที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถดูแลตนเอง 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที 
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1) การนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองให 
ความรวมมือในการรักษา 

2) การนําเสนอผลดานลบเมื่อสมาชิกไมรวมมือในการรักษา  
 สัปดาหที่ 3: ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยรับรูถึงผลกระทบของสิ่งแวดลอมตาง เชนในสถานพยาบาล ในชุมชน ตอการเกิด
พฤติกรรมสุขภาพทั้งดานบวกและดานลบกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 2. ผูปวยรับรูถึงสิ่งแวดลอมที่สงเสริมพฤตกิรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
  3. ผูปวยตระหนักถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมในปจจุบัน ที่สนับสนุนสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด 

4.ผูปวยลดการรับรูถึงปญหาและอุปสรรตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความ 
รวมมือในการรักษา 
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30 นาที  
 1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ
ที่ผานมาซึ่งเปนสาเหตุ ปจจัยกอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกดิพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไม
รวมมือรักษา 
 2) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงสิ่งแวดลอมตาง เชน 
ส่ิงแวดลอมในสถานพยาบาล สิ่งแวดลอมในชุมชน ที่กอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมไมรวมมือรักษา 
 3) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงแนวทางการกระทํา
เพื่อปองกัน หรือลด ควบคุมส่ิงแวดลอมตาง ที่กอใหเกิดพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไมรวมมือรักษา 
สงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-60 นาที 
 1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปน
อุปสรรคของสมาชิกในการรวมมือรักษา 



 

 

70

 2) กระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจากพยาบาล
ในการรวมมือในการรักษา 
 3) แจกแผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอมกับ
ใหกําลังใจ สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิกเรื่อง
ความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ  
 4) การใหขอมูลการเขาถึงสิทธิการรักษาและวิธีการเขาถึงสถานพยาบาลในชุมชน การ
ติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน ตารางชวยเตือนความจําในการใชยา
ตามแผนการรักษา 
 การตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม 
 ผูวิจัยนําโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่สรางขึ้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบ
แกไขเนื้อหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 
ทาน คือ อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาล
ผูปวยจิตเวชในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจยั
นํารายละเอียดของโปรแกรมทุกขั้นตอนที่สรางขึ้น ทั้ง 6 กิจกรรม พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปน
ของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบความ
เหมาะสมของกิจกรรม ลําดับเนื้อหา ความเหมาะสมของเวลาที่ใช โดยผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็น
ตรงกัน 4 ทาน จากทั้งหมด 5 ทาน  
 เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ 
1. ควรปรับระยะเวลาในการทํากิจกรรมกลุมแตละสัปดาหใหอยูในชวง 45 – 60 นาที หาก

เกินกวานี้สมาธิของผูปวยจะลดนอยลง การดําเนินกิจกรรมจะไมเกิดประโยชนกับผูปวย 
 2. ในกิจกรรมที่ 1 ควรปรับเพิ่มการอธิบายความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ การใชภาษา
ที่เขาใจไดงาย และยกตัวอยางที่เห็นชัดเจน 
 3. ในกิจกรรมที่ 5และกิจกรรมที่ 6 สวนของการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่
สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาและการจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ควรยกตัวอยางสถานการณใหผูปวย
รวมกันแสดงความคิดเห็น และแนวทางแกไขปญหา โดยพยาบาลเชื่อมโยงปญหาที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวยแตละรายและรวมกันกับสมาชิกในกลุมหาแนวทางแกไขที่เหมาะสมกับปญหาของแตละราย  
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 4. หลังเสร็จสิ้นทุกกิจกรรมควรเพิ่มการสอบถามขอสงสัยกอนสรุปประเด็นที่ได 
 5. คูมือสําหรับผูปวยควรปรับเพิ่มเนื้อหาการกระทําที่สามารถควบคุมอาการของโรค ชวย
ลดความรุนแรงของโรคจิตเภทได  

หลังจากปรับแกแลว ผูวิจัยนําโปรแกรมไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
โดยทดลองกับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวาง
วันที่ 1 – 21 พฤศจิกายน 2552 จํานวน 5 คน ใชเวลาชวงรอพบแพทย 08.30 น. – 09.30 น. 
ทดลองครบทั้ง 6 กิจกรรม เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ดูความชัดเจนของภาษาที่
ใช กิจกรรมที่นําไปใชและความเหมาะสมของเวลา รวมถึงปญหาอุปสรรคอ่ืนๆอันอาจเกิดขึ้นได 

จากการทดลองใช (Try out) โปรแกรมพบวาเนื้อหาควรปรับใหกระชับข้ึน ในขั้นตอนของ
กิจกรรมที่ 6 การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการใหความรวมมือใน
การรักษา การเขาถึงทางเลือกของสิทธิการรักษาควรมีเนื้อหาขอมูลเพิ่มมากขึ้น และควรแจก
เอกสารขั้นตอนการขอรับสิทธิการรักษา สวนกิจกรรมอื่นๆสามารถดําเนินไดตามที่วางไว แมมี
ผูปวยบางรายจะกังวลกลัวไมทันคิวตรวจ เมื่อก็ยังรวมมือ ไมมีผูปวยขอออกจากกลุมกอนเวลา ไม
มีผูปวยบนเบื่อ หลับระหวางทํากิจกรรมแตขอใหมีกิจกรรมทุกเดอืนระหวางรอพบแพทย เนื่องจาก
แพทยเร่ิมออกตรวจชวงเวลาประมาณ 10.20 – 10.40 น.  

 
2.เครื่องมือกํากับการทดลอง คือ แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท  
 ผูวิจัยสรางจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ
ของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ประกอบดวยขอคําถามการรับรูความสามารถของตนเอง
เกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางจิตของโรคจิตเภท การประเมินการใชยาดวยตนเอง การสังเกต
และการจัดการกับอาการขางเคียงของยาจิตเวช รวมทั้งการรับรูประโยชนการรักษาดวยยา การ
จัดการกับปญหาและอุปสรรคการรักษาดวยยา การตระหนักรูความสามารถของตนเองในการจัด
ส่ิงแวดลอมที่สนับสนุนการคงอยูของพฤติกรรมความรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและการมา
ตรวจรับยาตามนัดของผูปวยจิตเภท จํานวน 20 ขอ ประกอบดวยขอคําถามดานบวก 10 ขอ ขอ
คําถามดานลบ 10 ขอ  
 ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบ 2 ตัวเลือก กําหนดคะแนนแบบวัด เห็นดวย ไมเห็นดวย 
ใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ กําหนดคะแนนแตละขอคําถามดังนี้  
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ขอความหมายทางบวก คะแนน ขอความหมายทางลบ คะแนน 
เห็นดวย   1  เห็นดวย   0 

 ไมเห็นดวย  0   ไมเห็นดวย  1  
รวมคะแนนการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทในการรวมมือใชยาตามเกณฑการ

รักษาและมาตรวจรับยาตามนัด คาพิสัยอยูระหวาง 0 – 20 คะแนน ผูวิจัยแบงคะแนนเปนแบบ      
อิงเกณฑ แบงเปน 3 ระดับ (Bloom, 1971)  

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับนอย หมายถึง ไดคะแนนนอยกวารอยละ 60 (0-11 คะแนน) 

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับปานกลาง หมายถึง ไดคะแนนรอยละ 60-80 (12-16 
คะแนน) 

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับสูง หมายถึง ไดคะแนนมากกวารอยละ 80 ขึ้นไป (17-20 
คะแนน) 
 เกณฑการประเมินผลการกํากับการทดลอง มีการดําเนินการทดลองดังนี้ 
 1. ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ จะตอง
ไดคะแนนการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและ
มาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยมากกวารอยละ 80 ขึ้นไป จึงถือเปนผูผาน
เกณฑการทดลอง 
 2. กรณีหากคะแนนต่ํากวา รอยละ 80 ถือวาไมผานเกณฑ ผูวิจัยและผูปวยตองรวมกัน
ประเมินคนหาปญหาและหาแนวทางการแกไขเปนรายบุคคล จนกวาคะแนนจะถึงเกณฑคือ
มากกวารอยละ 80 จากนั้นจึงนัดหมายอีกครั้ง หลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 สัปดาหเพื่อประเมินผล 
 ในการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพผานเกณฑการกํากับการทดลองทุกคน มีคะแนนเฉลี่ยในระดับสูงตั้งแตรอยละ 
81 ข้ึนไป  
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําแบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด
ของผูปวยจิตเภทที่สรางขึ้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม 
แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ อาจารยผูสอนทางการ
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พยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวชในคลินิก 1 ทาน 
อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของแบบ
ประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิต
เภท พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ให
ผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช และใหผูทรงเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ได
เทากับ .85  
 เกณฑการตัดสินความตรงเชิงเนื้อหา มีดังนี้  
 ใชเกณฑ CVI >0.8 (Polit & Hungler, 1999; 2001) คือ  
Content Validity index = จํานวนของที่ผูเชี่ยวชาญเห็นวาคอนขางสอดคลองหรือสอดคลองมาก 

 จํานวนขอคําถามทั้งหมด  
 เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา คือปรับแก
เล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหเขาใจงาย 

การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับแกแลวไปทดลองใช กับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มี

คุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยทดลอง
กับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และนําขอมูลที่ไดมา
วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (Kuder-Richardson 20 
หรือ KR – 20) คาความเที่ยงของเครื่องมือในการทดลองใช .82  
 
3. เครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชุด 
 3.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
ที่ปวย ผูใหการดูแล ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของยาตอการดําเนินชีวิตและการเคยมีพฤติกรรม
ไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษาของแพทยหรือไม เปนตน 

3.2 แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งผูวิจัยพัฒนาจากแบบแบบสอบถาม
ความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ(2549) ที่สรางตาม
แนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผลของAjzen & Fishbein (1980) 10 ขอคําถาม ประกอบดวย
ขอคําถามดานบวก 5 ขอ ขอคําถามดานลบ 5 ขอ ตัวเลือกตอบเปนสเกลแบบ Semantic 
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differential มีเกณฑ 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด กําหนดคะแนนแบบวัด 
ใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ กําหนดคะแนนแตละขอคําถามดังนี้  

ขอความหมายทางบวก คะแนน ขอความหมายทางลบ คะแนน 
มากที่สุด  5   มากที่สุด  1 

 มาก    4   มาก   2  
 ปานกลาง  3  ปานกลาง  3 
 นอย   2  นอย   4 
 นอยที่สุด  1  นอยที่สุด  5 
การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 
ระดับ โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอย
ที่สุดไปมากที่สุด เปนคาคะแนนเฉลี่ย และความหมายดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

4.50-5.00 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับดีมาก  
3.50-4.49 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับดี  
2.50-3.49 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับปานกลาง  
1.50-2.49 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับตํ่า  
1.00-1.49 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับตํ่าสุด 
การตรวจหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 

อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) ตรวจหาความตรงของ
เนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ภาษาที่ชัดเจนเขาใจงายของแตละขอโดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท พรอมชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย 
รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ซึ่งมี 5 ระดับ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช และขอเสนอแนะ
เพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ได
เทากับ .90 สวนแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ได
เทากับ .80  
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เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา คือปรับแก
เล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหเขาใจงาย มีรายละเอียดดังนี้ 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ควรปรับชวงอายุเปน 4 ชวงคือ 20 -29 ป 
30 -39ป 40 – 49 ป 50- 59 ป สวนชวงระยะเวลาความเจ็บปวยเปน 4 ชวงคือ < 1-5 ป > 5 – 6 ป 
< 10 ป > 10 ป ระดับการศึกษาควรเรียงเปนลําดับตอเนื่องกัน ขอที่ 7 ปรับจากการรักษาแบบ
ผูปวยในเปนการพักรักษาในโรงพยาบาล 

แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ควรปรับขอคําถามขอที่ 1 “ผูปวยมาตรวจ
เฉพาะชวงที่มีการรณรงคในพื้นที่” ใหมีภาษาเขาใจงาย ซึ่งผูวิจัยไดตัดขอนี้ออกและปรับขอที่ 1 
เปน “ผูปวยไมตองการมาตรวจตามนัดแตมาเพราะญาติตองการ”  

ปรับขอที่ 5 “ทานมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอแมวาอาการดีขึ้น สามารถกลับไปทํางานได
ตามปกติ” มีความหมายซ้ําซอนกับ ขอที่ 7 “ทานจะมาตรวจตามนัดทุกครั้งที่แพทยนัด” เปน “ทาน
จะไมมาตรวจตามนัดเพราะไมเกิดประโยชนเปนการสิ้นเปลื้อง สูญเสียรายได เสียเวลา” 

การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือแบบวัดความตั้งใจมาตรวจตามนัดที่ปรับแกแลวไปทดลองใช กับผูปวย

จิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มคีุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยทดลอง
กับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 1 – 21 
พฤศจิกายน 2552 จํานวน 30 คน ใชเวลาชวงรอพบแพทย 08.30 น. – 09.30 น. และนําขอมูลที่
ไดมามาคํานวณหาคาความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ขอมูลคาความเที่ยง
ของเครื่องมือในการทดลองใชโดยรวมเทากับ .86 และการวิเคราะหเปนรายขอพบวาทุกขอคําถาม
มีความสัมพันธกันทางบวก คือมีคามากกวา .20 ทุกขอ (Polit & Hungler, 1999) โดยมีคา 
Corrected Item total Correlation รายขอดังนี้ ขอที่ 1 .698 ขอที่ 2 .504 ขอที่ 3 .411 ขอที่ 4 .732 
ขอที่ 5 .356 ขอที่ 6 .642 ขอที่ 7 .598 ขอที่ 8 .545 ขอที่ 9 .698 ขอที่ 10 .555  และนํา
แบบสอบถามแกไขปรับปรุงรวมกับอาจารยที่ปรึกษาใหเหมาะสมกอนนําไปเก็บรวบรวม  

3.3 แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ซึ่งผูวิจัยใช
แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) 
ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) และแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว (2544) ที่ใชในการ
สัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก มีคาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา .90 และความเที่ยง .87 เครื่องมือเปนแบบสัมภาษณมีมาตราสวนประมาณ
คา 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถามรวม 18 ขอ แบงเปน 2 ดาน คือ ขอคําถามที่ 1-9 เปนดานการ
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ปฏิบัติตามแผนการรักษา และขอคําถามที่ 10-18 เปนดานความสามารถการสังเกตและการ
จัดการอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ขอคําถามแบงเปน ขอความทางลบ 9 ขอ ไดแกขอที่ 
1,2,3,4,6,7,9,14,17 และขอความทางบวก 9 ขอ ไดแก ขอ 5,8,10,11,12,13,15,16,18 โดย
กําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

ขอความ       ความหมาย คาคะแนนทางบวก คาคะแนนทางลบ 
เปนประจํา ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน  5   1 
บอยครั้ง ปฏิบัติเกือบทุกวัน  4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง  3   3 
นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติคร้ังหนึ่ง  2   4 
ไมเคย  ไมเคยปฏิบัติเลย   1   5 
การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 
ระดับ โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอย
ที่สุดไปมากที่สุด เปนคาคะแนนเฉลี่ย และความหมายดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

4.50-5.00 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดีมาก  
3.50-4.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดี  
2.50-3.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถกูตองระดับปานกลาง  
1.50-2.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่า  
1.00-1.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่าสุด 
การตรวจหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 

อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) ตรวจหาความตรงของ
เนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ภาษาที่ชัดเจนเขาใจงายของแตละขอโดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท พรอมชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย 
รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ซึ่งมี 5 ระดับ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช และใหผูทรงเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ไดเทากับ .94 

การหาความเที่ยงของแบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทกลุมที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง
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แตไมใชกลุมตัวอยางที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 30 คน แลวขอมูลที่ไดมา
คํานวณหาคาความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค โดยรวมเทากับ .92  
ขั้นตอนการดําเนินการ 

ดําเนินการวิจัยโดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง
ดําเนินการทดลอง และระยะประเมินผล 

1. ระยะเตรียมการทดลอง ประกอบดวย  
1) เตรียมเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คนควาศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน  
2) เตรียมสถานที่ในการทําการทดลอง โดยจัดทําแผนการดําเนินการทดลองประสานงาน 

กับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัยโดยขอหนังสือจากคณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณถึงคณะกรรมการวจิยัใน
มนุษยคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลในแผนกจิตเวช
ผูปวยนอก ตึก ภปร .ชั้น 12 เมื่อไดรับการอนุมัติติดตอขอความรวมมือกับฝายการพยาบาล ชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ลกัษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวย เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
วันเวลา สถานที่ กิจกรรมตางๆตั้งแตตนจนครบขั้นตอนการทดลอง 
 3) เตรียมผูวิจัย โดยศึกษาวิชาปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล 3 หนวยกิต 
และฝกปฏิบัติการทํากิจกรรมบําบัดทางจิตสังคมแบบกลุมกับอาจารยที่ปรึกษาเปนเวลา 3 เดือน 

4) เตรียมผูชวยในการดําเนินโครงการ จํานวน 1 คน เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล
และเปนผูชวยผูนํากลุมในการดําเนินการทดลอง ซึ่งผูชวยในการดําเนินโครงการครั้งนี้เปน
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานกลุมงานจิตเวช มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเวชตั้งแต 5 ปข้ึน
ไปและเปนผูที่ผานการอบรมการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โดยผูจัดทําโครงการชี้แจง
วัตถุประสงคของโครงการ กิจกรรมตางๆ ในโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และแนวคิด
รายละเอียดของเครื่องมือและแนวทางในการใชเครื่องมือ วิธีการสัมภาษณ เปดโอกาสใหซักถาม
ขอสงสัยตางๆ เพื่อใหเขาใจบทบาทหนาที่ของตนไดอยางชัดเจน และขณะที่ทําการทดลองจะ มี
การประเมินผลกอนและหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกครั้ง 

5) ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามขั้นตอนที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
และใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมการวิจัย วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และ
วัดความตั้งใจมาตรวจตามนัด (Pre-test) และนัดกลุมทดลองเขารวมโปรแกรม 

2. ระยะดําเนินการทดลอง ระยะดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามที่
กําหนด โดยกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
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พฤติกรรมสุขภาพ ดําเนินการตั้งแตเดือนกุมภาพันธ 2553 – เดือนมีนาคม 2553 ดังรายละเอียด
ดังนี้  

กลุมทดลอง 
พบกับผูปวยตามเวลาที่นัดหมาย ใหการพยาบาลโดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพ มีรายละเอียดดังนี้  
 กลุมที่ 1 วันพุธ กลุมที่ 2 วันพฤหัสบดี ทั้ง 2 กลุมใชเวลาชวงรอตรวจคือเวลา 08.30 – 
10.00 น. เนื่องจากแพทยเร่ิมออกตรวจประมาณ 10.30 น. กิจกรรมของโปรแกรม มี 6 กิจกรรมใช
เวลากิจกรรมละ 30 – 45 นาที ดําเนินครั้งละ 2 กิจกรรม สัปดาหละ 1 คร้ัง ดําเนินเปนเวลา 3 
สัปดาหติดตอกัน หลังกิจกรรมที่ 6 ซึ่งเปนกิจกรรมสุดทายจะกํากับการทดลองทันที จากนั้น 2 
สัปดาหคือสัปดาหที่ 5 ทําการประเมินผลการทดลองใชเวลา 60-90 นาที การดําเนินกลุมจะเปน
การดําเนินกลุมในรูปแบบกลุมของ Gazda (1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและ
เผชิญปญหาใชรูปแบบการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเชื่อมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด 
สรางความเขาใจใหความรูแบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทาทันตนเอง เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อ
บรรลุศักยภาพของตนเกิดการปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพ และมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน 
ซึ่งงานวิจัยนี้ ดําเนินการ 3 สัปดาห ประกอบดวยกจิกรรมดังนี้  
 สัปดาหที่ 1 ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยเกิดความไววางใจ ยอมรับกลุมและเปดเผยตนเอง 
 2. ผูปวยตระหนักถึงสภาวะสุขภาพความเจ็บปวยทางจิตเวชของตนเองในปจจุบัน 
 3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ตอความ
เจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใน
การรักษา (Raising Consciousness) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) ใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองโดยเริ่มจากผูวิจัย และเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่เปนปญหาที่เกิด
กับสมาชิกในการดูแลตนเอง เพื่อใหสมาชิกพบวาปญหาของตนคลายกับสมาชิกอ่ืนๆ นําไปสู
ความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันเกิดความรูสึกมั่นคงปลอดภัยไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม  
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  2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง มุงเนนให
สมาชิกตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทราบถึง
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
   3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อ
ใหความรวมมอืในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนับสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย  
  1) การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัตติน ดานการใชยาที่ผาน
มาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2 )ใชแรงเสริมดานบวกของกลุมเปนจุดกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงประโยชนการ
กลับมาประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑการรักษา การบันทึกวันนัด 
  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 ประเมินผล 
  1. ผูปวยใหความรวมมือ ตอบคําถาม รวมแสดงความคิดเห็นในกลุม 
  2. ผูปวยสามารถบอกลักษณะทั่วไปของโรคจิตเภท การรักษา การดําเนินของโรค 
ประเด็นที่เปนปญหาจากความเจ็บปวยของโรคจิตเภทอยางนอยอยางละ 1 อยาง ไดถูกตอง 
 3. ผูปวยสามารถบอกประเด็นที่เปนประโยชนที่จะเกิดกับผูปวยเมื่อใหความรวมมอืใน
การรักษาอยางนอย 1 อยาง ไดถูกตอง 
 4. ผูปวยสามารถบอกไดวาปฏิบัติตนอยางไรเปนการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพการใช
ยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง 
 สัปดาหที่ 2 ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
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 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยตระหนักถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทั้งดานบวก ดานลบตอความเจ็บปวย
ของตนในปจจุบัน 
 2. ผูปวยรับรูถึงความสามารถในการดูแลตนเองตอความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน 
  3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนการปรุงปรับเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวยในปจจุบัน โดยรวมมือในการรักษา ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) การนําเสนอตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือ
ในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
เรียนรูรวมกันถึงวิธีการที่ทําใหประสบความสําเร็จ  
  2) กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่
ผานมาที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถดูแลตนเองเรื่องการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัด และสนับสนุนใหกําลังใจสงเสริมความมั่นใจของสมาชิก กอใหเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเอง เร่ืองสามารถมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใชยาตามแผนการรักษาและมา
ตรวจตามนัด 
  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) การนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเอง
ใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด และใหสมาชิกรวม
วิเคราะหผลดานบวกที่เกิดกับตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใช
ยามตามเกณฑการรักษา สงผลใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  2) การนําเสนอผลดานลบเมื่อสมาชิกไมรวมมือในการรักษา ไมมาตรวจตามนัด 
เพื่อใหสมาชิกตระหนักถึงความสําคัญของบทบาทการดูแลสุขภาพของตนเอง  
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  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 ประเมินผล 
  1. ผูปวยสามารถยกตัวอยางวิธีการปฏิบัติตนที่จะทําสนับสนุนสงเสริมใหสามารถใช
ยาตามเกณฑการรักษาและเพิ่มความตั้งใจมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง 
 2. ผูปวยแสดงความคิดเห็นในกลุมวาตองการจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 
โดยหลีกเลี่ยงการปฏิบัติตนที่มีผลทําลายพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับความเจ็บปวยของ
ตนเองในปจจุบัน อยางนอย 1 อยาง เชน การลดหรือเลิกการดื่มสุรา กาแฟ การสูบบุหร่ีเปนตน 
  สัปดาหที่ 3 ข้ันแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยรับรูถึงผลกระทบของสิ่งแวดลอมตาง เชนในสถานพยาบาล ในชุมชน ตอการเกิด
พฤติกรรมสุขภาพทั้งดานบวกและดานลบกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 2. ผูปวยรับรูถึงสิ่งแวดลอมที่สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
  3. ผูปวยตระหนักถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมในปจจุบัน ที่สนับสนุนสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด 
 4.ผูปวยลดการรับรูถึงปญหาและอุปสรรตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความ
รวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด 
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30 นาที ประกอบดวย 
  1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน
ประสบการณที่ผานมา ซึ่งเปนสาเหตุ ปจจัยกอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรม
ทําลายสุขภาพ ไมรวมมือรักษา ทั้งการไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมาตามนัด  
  2) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงสิ่งแวดลอมตาง 
เชน สิ่งแวดลอมในสถานพยาบาล ส่ิงแวดลอมในชุมชน ที่กอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมไมรวมมือรักษา ทั้งการไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมาตามนัด  
  3) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงแนวทางการ
กระทําเพื่อปองกัน หรือลด ควบคุมส่ิงแวดลอมตาง ที่กอใหเกิดพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไม
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รวมมือรักษา สงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-60 นาที ประกอบดวย 
  1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่
เปนอุปสรรคของสมาชิกในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด  
  2) กระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจาก
พยาบาลในการใชยา การสังเกตและการจัดการกับอาการขางเคียงของยา และทดลองใหสมาชิก
ฝกทักษะแกปญหาจากสถานการณตัวอยางที่สมาชิกพบเปนสวนใหญ  
  3) แจกแผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอม
กับใหกําลังใจ สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิก
เร่ืองความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ  
  4) การใหขอมูลการเขาถึงสิทธิการรักษาและวิธีการเขาถึงสถานพยาบาลในชุมชน 
การติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน ตารางชวยเตือนความจําในการ
ใชยาตามแผนการรักษา 
  5) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม  
 ประเมินผล 
 1. ผูปวยสามารถยกตัวอยางสิ่งแวดลอมแบบที่มีผลทําลายและมีผลสนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจ
ตามนัด อยางนอย 1 ตัวอยาง 
 2. ผูปวยสามารถยกตัวอยางวิธีการสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน อยางนอย 1 ตัวอยาง 
 3. ผูปวยสามารถยกตัวอยางปญหาและอุปสรรคที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพทําลาย
สุขภาพ ไมรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและไมมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง  
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 4. ผูปวยสามารถยกตัวอยางแนวทางปองกันหรือลดการเกิดปญหาและอุปสรรคที่
กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพทําลายสุขภาพ ไมรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและไมมาตรวจ
ตามนัด อยางนอย 1 อยาง  
 หลังเสร็จส้ินการดําเนินกิจกรรมที่ 6 กํากับการทดลองทันที เพื่อประเมินความรูความ
เขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท หากคะแนนนอย
กวาหรือเทากับ รอยละ 80 ถือวาไมผานเกณฑ ผูวิจัยและผูปวยตองรวมกันประเมินคนหาปญหา
และหาแนวทางการแกไขเปนรายบุคคล จนกวาคะแนนจะถึงเกณฑคือ มากวารอยละ 80 จากนั้น
จึงนัดหมายอีกครั้ง หลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 สัปดาหเพื่อประเมินผล ดังรายละเอียดของสัปดาหที่ 5  

ระยะการประเมินผลการทดลอง 
 สัปดาหที่ 5 การติดตามประเมินผลใชเวลาประมาณ 60-90 นาที ประกอบดวยการ
สัมภาษณพฤติกรรมการใชยาเพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสมาชิกแต
ละคนและเปดโอกาสใหสมาชิกแตละคนแสดงความคิดเห็น เสนอแนะ เกี่ยวกับกิจกรรมทั้งหมดใน
งานวิจัยนี้ 
 กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกต ิโดยไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนรายกลุม 
เร่ือง โรคทางจิตเวช และการดูแลสุขภาพดานตางๆ ในระหวางรอพบแพทย ในชวง เวลา 09.00 -
09.20 น. 

การเก็บรวบรวมขอมูล กลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการประเมินพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด กอนการทดลอง (Pre-test) โดยวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 1 อาทิตยกอน
เขารับโปรแกรมและประเมินความรวมมือในการรักษา หลังการทดลอง (Post-test) โดยวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดหลังจากเสร็จสิน้
โปรแกรม 2 สัปดาหซึ่งเปนวันนัดตรวจของผูปวย 
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง            
ตามคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาระดับตํ่า (1.5 – 2.49) ถึงระดับปานกลาง 
(2.5-3.49)  
 

คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษากอนดําเนินการ คูที่ 
กลุมทดลอง ระดับ กลุมควบคุม ระดับ 

1 33 ต่ํา 32 ต่ํา 
2 35 ต่ํา 35 ต่ํา 
3 36 ต่ํา 36 ต่ํา 
4 38 ต่ํา 34 ต่ํา 
5 39 ต่ํา 39 ต่ํา 
6 39 ต่ํา 39 ต่ํา 
7 40 ต่ํา 42 ต่ํา 
8 40 ต่ํา 38 ต่ํา 
9 42 ต่ํา 42 ต่ํา 
10 42 ต่ํา 43 ต่ํา 
11 42 ต่ํา 41 ต่ํา 
12 43 ต่ํา 43 ต่ํา 
13 44 ต่ํา 47 ปานกลาง 
14 44 ต่ํา 50 ปานกลาง 
15 49 ปานกลาง 53 ปานกลาง 
16 55 ปานกลาง 57 ปานกลาง 
17 59 ปานกลาง 59 ปานกลาง 
18 60 ปานกลาง 60 ปานกลาง 
19 61 ปานกลาง 61 ปานกลาง 
20 62 ปานกลาง 61 ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 1 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษากอนดําเนินการอยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่ 2 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง ตาม
คะแนนความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับตํ่า (1.5 – 2.49) ถึงระดับปานกลาง (2.5-3.49)  
 

คะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัดกอนดําเนินการ คูที่ 
กลุมทดลอง ระดับ กลุมควบคุม ระดับ 

1 17 ต่ํา 20 ต่ํา 
2 32 ปานกลาง 26 ปานกลาง 
3 17 ต่ํา 24 ต่ํา 
4 18 ต่ํา 22 ต่ํา 
5 19 ต่ํา 23 ต่ํา 
6 31 ปานกลาง 27 ปานกลาง 
7 29 ปานกลาง 21 ต่ํา 
8 25 ปานกลาง 19 ต่ํา 
9 20 ต่ํา 19 ต่ํา 
10 23 ต่ํา 19 ต่ํา 
11 21 ต่ํา 30 ปานกลาง 
12 22 ต่ํา 27 ปานกลาง 
13 18 ต่ํา 24 ต่ํา 
14 20 ต่ํา 25 ปานกลาง 
15 20 ต่ํา 28 ปานกลาง 
16 24 ต่ํา 20 ต่ํา 
17 26 ปานกลาง 25 ปานกลาง 
18 32 ปานกลาง 19 ต่ํา 
19 27 ปานกลาง 20 ต่ํา 
20 30 ปานกลาง 31 ปานกลาง 

 
จากตารางที่ 2 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด

กอนดําเนินการอยูในระดับตํ่า  
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 ตารางที่ 3 ลักษณะคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ของกลุมทดลอง ระหวาง 
กอนดําเนินการทดลองและหลังดําเนินการทดลอง 
 

คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษา คูที่ 
กอนทดลอง ระดับ หลังการทดลอง ระดับ 

1 33 ต่ํา 76 ดี 
2 35 ต่ํา 69 ดี 
3 36 ต่ํา 69 ดี 
4 38 ต่ํา 79 ดี 
5 39 ต่ํา 69 ดี 
6 39 ต่ํา 63 ดี 
7 40 ต่ํา 83 ดีมาก 
8 40 ต่ํา 67 ดี 
9 42 ต่ํา 69 ดี 
10 42 ต่ํา 70 ดี 
11 42 ต่ํา 77 ดี 
12 43 ต่ํา 71 ดี 
13 44 ต่ํา 79 ดี 
14 44 ต่ํา 74 ดี 
15 49 ปานกลาง 77 ดี 
16 55 ปานกลาง 70 ดี 
17 59 ปานกลาง 73 ดี 
18 60 ปานกลาง 84 ดีมาก 
19 61 ปานกลาง 83 ดีมาก 
20 62 ปานกลาง 82 ดีมาก 

 
 จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา หลังดําเนินการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนดําเนินการทดลอง โดยสวนใหญอยูในระดับดี 
จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 80 
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ตารางที่ 4 ลักษณะคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลอง ระหวางกอนดําเนินการ
ทดลองและหลังดําเนินการทดลอง 
 

คะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด คูที่ 
กอนทดลอง ระดับ หลังการทดลอง ระดับ 

1 17 ต่ํา 37 ดี 
2 32 ปานกลาง 47 ดีมาก 
3 17 ต่ํา 39 ดี 
4 18 ต่ํา 38 ดี 
5 19 ต่ํา 36 ดี 
6 31 ปานกลาง 45 ดีมาก 
7 29 ปานกลาง 48 ดีมาก 
8 25 ปานกลาง 41 ดี 
9 20 ต่ํา 44 ดี 
10 23 ต่ํา 39 ดี 
11 21 ต่ํา 47 ดีมาก 
12 22 ต่ํา 46 ดีมาก 
13 18 ต่ํา 37 ดี 
14 20 ต่ํา 41 ดี 
15 20 ต่ํา 46 ดีมาก 
16 24 ต่ํา 40 ดี 
17 26 ปานกลาง 40 ดี 
18 32 ปานกลาง 49 ดีมาก 
19 27 ปานกลาง 46 ดีมาก 
20 30 ปานกลาง 45 ดีมาก 

 
จากตารางที่ 4 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด

หลังดําเนินการทดลอง อยูในระดับสูงกวากอนดําเนินการทดลอง โดยสวนใหญอยูในระดับดี 
จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 55  
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3.การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยาง มาวิเคราะห
ขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม นํามาแจกแจง
ความถี่และคํานวณคารอยละ  

2. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงมาตรฐาน คะแนนความรวมมือในการรักษาดาน 
การใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม    
 3. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมตัวอยาง ระหวางกอนการทดลองกับ
หลังการทดลอง ในกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Paired-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
 4. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05  



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท

แผนกผูปวยนอก กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และเปรียบเทียบ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ
และกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤตกิรรมสุขภาพ  

 
สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายและนําเสนอดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง  
 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง  
 ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 
 ตอนที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม    
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ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
ตารางที่ 5 แสดงจํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ กลุมทดลองและกลุมควบคุม  
   

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม  รวม 
(n = 20)  (n = 20)  n = 40 

ลักษณะของกลุม
ตัวอยาง 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

เพศ         
     ชาย 11 55  12 60  23 57.50 
     หญิง 9 45  8 40  17 42.50 
อายุ         

     20-29 ป 5 35  5 25  10 30.00 
     30-39 ป  11 55  12 60  23 57.50 
     40-49 ป 2 10  2 10  4 17.50 
     50-59 ป 2 10  1 5  3 2.50 
ระดับการศึกษาสูงสุด         

     ประถมศึกษา 1 5  1 5  2 5.00 
     มธัยมศกึษา  3 15  3 15  6 15.00 
     อนุปริญญา 7 35  6 30  13 32.50 
     ปริญญาตรี  9 45  10 50  19 47.50 
ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิตเวช 

     1-5 ป  2 10  2 10  4 10.00 
     6-10 ป 10 50  10 50  20 50.00 
     11-15 ป  1 5  1 5  2 5.00 
     มากวา15 ปขึ้นไป 7 35  7 35  14 35.00 
     เคยมีพฤติกรรมไม      
     รวมมือใชยาตาม 
     แผนการรกัษา  

20 100  20 100  40 100.00 
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จากตารางที่ 5 กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 ราย คิดเปนรอยละ 100 เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลและเคยมีพฤติกรรมไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษา สวนใหญกลุมตัวอยาง เปน
เพศชาย มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 มีอายุระหวาง 30-39 ป มีจํานวน 23 ราย คิดเปน
รอยละ 57.50 ระดับการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี มีจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.50 
ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิตเวชอยูในชวง 6-10 ป มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 ผลกระทบ
จากฤทธิ์ขางเคียงของยาจิตเวชอยูในระดับมาก มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 จํานวน
คร้ังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 คร้ัง มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 สถานภาพสมรส
โสด มีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ 67.50 มารดาเปนผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย มีจํานวน 22 ราย 
คิดเปนรอยละ 55 และสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ มีจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 72.50  
 
ตอนที่ 2 เปรยีบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง  
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง (Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง 
(n = 20)  กลุมควบคุม 

(n = 20) 
พฤติกรรมรวมมือใน 

การรกัษา 
Χ  SD  Χ  SD 

t p -value 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรกัษา 
ความตั้งใจมาตรวจตามนดั 

45.15 
 

23.55 

9.20 
 

5.15 

 45.6 
 

23.45 

9.72 
 

3.84 

-.150 
 

.070 

.881 
 

.945 
รวม 68.7 14.35  69.05 13.56 .220 1.826 

 
 จากตารางที่ 6 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง  
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกอน
และหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง (Paired - t test)  
  

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา 
ความตั้งใจมาตรวจตามนัด 

45.15 
 

23.55 

9.20 
 

5.15 
 

74.20 
 

42.55 

6.10 
 

4.16 

-15.93 
 

-22.13 

.000 
 

.000 
รวม 68.55 14.35  116.75 10.26 60.19 .000 

  
 จากตารางที่ 7 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบวาคาเฉลี่ยของ
คะแนนความรวมมือในการรักษา หลังการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง (Independent t-test) 
 

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา 
ความตั้งใจมาตรวจตามนัด 

74.20 
 

42.55 

6.10 
 

4.16 
 

46.25 
 

24.60 

8.39 
 

2.66 

12.04 
 

16.24 

.000 
 

.000 
รวม 116.75 10.26  70.85 11.05 28.28 .000 

 
 จากตารางที่ 8 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ แตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยหลังการทดลอง คะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและราย
ดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา มีระดับสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมี
ระดับนัยสําคัญที่ระดับ .05  
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ตอนที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม  
ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก           
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม (Paired - t test)  
 

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา 
ความตั้งใจมาตรวจตามนัด 

45.60 
 

23.45 

9.72 
 

3.84 
 

46.25 
 

24.60 

8.39 
 

2.66 

-.923 
 

-1.451 

.368 
 

.163 
รวม 68.20 13.26  69.30 12.51 -2.623 .418 

  
 จากตารางที่ 9 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยมีวัตถุประสงคดังนี้ 

 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
กอนและหลังการเขาโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกหลังไดรับ โปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 

2. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกในกลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
กลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย คือ ผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ คือ ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจติเภท มี
อายุ 20-59 ป มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) 
ไมเกิน 30 คะแนน ไมมีปญหาในการติดตอสื่อสารภาษาไทย เชน การพูด การไดยิน สามารถอาน
เขียนหนังสือได สมัครใจและยินยอมใหความรวมมือในการดําเนินการศึกษาคร้ังนี้ โดยมีขั้นตอน
การคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี้ 

ผูวิจัยทําการสุมเลือกตัวอยางจากวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) คือ 
ผูปวยจิตเภทที่เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งเขารับการรักษาดานจิตเวชแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 ถึง เดือนมีนาคม 
2553 ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวจํานวน 40 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง 20 คน เลือก
จากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่เลขคูสลับเวนหางกันทุก 3 คน จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน สวน
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กลุมควบคุม 20 คน เลือกจากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่ เลขคี่สลับเวนหางกันทุก 3 คน 
จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน หลังจากนั้นจับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) ใหมี
คุณสมบัติใกลเคียงกันใหมากที่สุด ตามคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และ
คะแนนความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ที่เทากันหรือใกลเคียงกัน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง
ผูวิจัยสรางขึ้นเองตามกรอบแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ประกอบดวยกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions 
for Health Behavior Change) 6 กจิกรรม (Pender et al., 2006: p.55)  
 ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูวิจัย
นําเครื่องมือที่สรางขึ้นไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 
อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน ตรวจสอบและนํามาปรับปรุงแกไข จากนั้นนํามาให
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ กอนนําไปทดลองกับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกลุมที่
มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ที่มารับ
บริการแผนกจิตเวชผูปวยนอกจํานวน 5 คน จากนั้นนําผลมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่
ปรึกษาอีกครั้ง ซึ่งการดําเนินการทดลอง มีกิจกรรมในโปรแกรมทั้งสิ้น 6 กิจกรรมใน 3 ข้ันตอนดังนี้ 
 1) ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม 
  กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษา (Raising Consciousness) 
  กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง 
(Reevaluation the Self) 
 2) ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
  กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy)  
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  กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของ
ตนเอง (Enhancing the Benefits of Change)  
 3) ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม      
  กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) 
  กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและ
ความตั้งใจมาตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) 
2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 2 สวน คือ  

สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นเอง มีลักษณะให
เลือกตอบเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของประชากรตัวอยาง ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิ ไดความตรงตามเนื้อหาของแบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคลของผูปวยจิตเภท เทากับ .90  

สวนที่ 2 แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสรินทร 
เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งสรางตามกรอบแนวคิดของ Farragher (1999) และเพชรี คันธสายบัว 
(2544) ขอคําถามมีมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถาม 18 ขอ และแบบวัด
ความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งผูวิจัยพัฒนาจากแบบแบบสอบถามความตั้งใจมารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของ ศรายุทธ อินทรักษ (2549) ที่สรางตามแนวคิดทฤษฏีการ
กระทําดวยเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) ตัวเลือกตอบเปนสเกลแบบ Semantic 
differential มีเกณฑ 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิ ไดความตรงตามเนื้อหาของแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาเทากับ .94 และความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตาม
นัดเทากับ .80 ตรวจ สอบความเที่ยง (Reliability) โดยนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกจิตเวชโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน 
และวิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coeffient) ไดคา
ความเที่ยงของแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเทากับ .92 และคาความ
เที่ยงของแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดเทากับ .86  
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ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 1. ระยะกอนการทดลอง ใชเวลาดําเนินการ 12 สัปดาห ในการสรางเครื่องมือ การ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา ความตรงตามโครงสราง จากนั้น
ประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล เตรียม
ผูชวยวิจัย จัดกลุมตัวอยาง เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ แจงวัตถุประสงคการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอม
เขารวมการวิจัย อธิบายขั้นตอน กิจกรรม ระยะเวลาของการวิจัย เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย 
และทําการวัดพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Pre-test) และความตั้งใจในการมาตรวจ
ตามนัด (Pre-test) 
 2. ระยะดําเนินการทดลอง ผูวิจัยดําเนินการดูแลผูปวยตามโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่สรางขึ้นในกลุมทดลองทั้ง 2 กลุม กลุมละ 10 คน มีการดําเนินกิจกรรม                
6 กิจกรรมใน 3 สัปดาห สัปดาหละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 30 – 45 นาที กําหนดการเขารวม
กิจกรรมที่หองโรงพยาบาลกลางวัน แผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดําเนินการ
ทดลองกลุมเวลา 08.30 -10.00 น. ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 และเดือนมีนาคม 2553  
 สําหรับกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติจากแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ไดแก การประเมินคัดกรองเชิงรุก การใหสุขศึกษาเปนรายกลุมกอนพบแพทย เร่ือง
โรคจิตเวช การรักษา โรคทางกายอื่นๆ หากมีขอสงสัย ใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล หลังพบแพทย
แนะนําเปนรายบุคคลเรื่องโรค การดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน และการใชยา  
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยาง มาวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS for Windows Version 13 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม นํามาแจกแจง
ความถี่และคํานวณคารอยละ  
2. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงมาตรฐาน คะแนนความรวมมือในการรักษาดาน 
การใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม    
 3. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมตัวอยาง ระหวางกอนการทดลองกับ
หลังการทดลอง ในกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Paired-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
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 4. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05  
  
ผลการวิจัย  

- กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 ราย คิดเปนรอยละ 100 เคยรับการรักษาในโรงพยาบาลและ
เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษา สวนใหญกลุมตัวอยาง เปนเพศชาย มีจํานวน 
23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 มีอายุระหวาง 30-39 ป จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 ระดับ
การศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี มีจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.50 ระยะเวลาการเจ็บปวย
ทางจิตเวชอยูในชวง 6-10 ป มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยาจิตเวชอยูในระดับมาก มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 3 คร้ัง มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 สถานภาพสมรสโสด มีจํานวน 27 คน คิด
เปนรอยละ 67.50 มารดาเปนผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย มีจํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 55 และ
สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ มีจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 72.50  
 - คาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดานของผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก ของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หลังการ
ทดลอง มีระดับสูงกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 - คาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดานของผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก หลังการทดลอง ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
มีคาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 สรุปผลการวิจัยตามสมมติฐาน ไดดังนี้ 
 1) ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังเขาโปรแกรมกลุม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 1  
 2) ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2  
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 โดยสรุป จากการสรุปผลการวิจัยตามสมมติฐาน แสดงใหเห็นวาโปรแกรมกลุมสงเสริม
สุขภาพ สามารถสรางเสริมพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและดานความตั้งใจมาตรวจตามนัดอยางมี
ประสิทธิภาพ  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบวา  
  1. ระดับความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนไดรับโปรแกรมกลุม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวาผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก กลุมที่ไดรับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีความรวมมือในการรักษาหลังการเขาโปรแกรม
กลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 1  
 2. ระดับความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก หลังการทดลอง ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากลุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวาผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
หลังไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ 2  
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลการศึกษาไดวา จากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ ในการวิจัยนี้เกิดจาก แนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006) ทําใหผูปวยเกิดการตระหนักรูวาการไมใชยาตาม
เกณฑการรักษา และการไมมาตรวจตามนัดเปนผลเสียอยางมาก 
 หลังจากการดําเนินกิจกรรมที่ 1 และ 2 แลว พบวา สามารถพัฒนาการตระหนักรู
เกี่ยวกับตนเอง ผูปวยยอมรับวาเหตุที่ตนเกิดการปวยซ้ํานั้นเกิดจากการไมยอมรับประทานยา
สมํ่าเสมอตามการรักษาของแพทย รับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษา รวมถึง
ประโยชนของการกลับมาประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง และตอไปนี้จะปฏิบัติตน
ตามแผนการรักษาของแพทย เชน  

ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ผมเคยหยุดกินยา แลวก็ไมมาตรวจตามนัด เพราะผมคิดวาหาย
แลว อาการหูแววก็เลยกลับมาเปนอีก ผมเครียดมาก รูสึกเหมือนถูกคนติดตาม มีคนมาคอยจับผิด 
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มีเสียงดาวา ระแวงมาก รูตัวอีกที่ก็ถูกจับเขาโรงพยาบาล ถาผมไมหยุดยาเอง กินยาตามที่หมอสั่ง 
ผมก็คงไมตองถูกจับนอนในโรงพยาบาล”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ตั้งแตที่ผมกินยาตามหมอสั่ง ผมไมมีหูแววเลย ตอนนี้หมอลดยา
ลงเหลือ 3 เม็ดแลว ผมกลับไปชวยงานที่บานได บางวันก็ชวยงานในหองอัดเสียงของที่บาน” 
 ผูปวยรายที่ 3 กลาววา “ตอนนี้อาการผมดีข้ึนมาก ผมกินยาตามที่หมอสั่ง ผมอยาก
ทํางานหาเงินเอง ตอนนี้ไปสมัครงานไวหลายที่ อาทิตยหนาผมก็มีสัมภาษณงานที่หาง Zen” 

ผูปวยรายที่ 4 กลาววา “เคยกินกาแฟวันละ 4 – 5 แกว เพราะกินยาแลวงวง ตอนกลางคืน
ก็นอนไมหลับ ตอนเชาก็งวงนอน ถูกแมวาเพราะนอนกลางวัน ไมไดชวยงานบาน เครียดมาก ถา
มาตรวจตามนัดมาปรึกษาบอกหมอเรื่องกินยาแลวงวง หมอคงชวยปรับยา คงไมตองเจอปญหานี้” 

ในสัปดาหที่ 2 กอนเริ่ม กิจกรรมที่ 3 ผูปวยรายหนึ่ง กลาววา “ตั้งแตผมไดเขากลุมนี้ ผมก็
ลองกลับมาดูวาแตละวันผมทําอะไรบาง ผมก็เลยรูวา ชวงนี้ ผมไมคอยออกกําลังกาย แลวก็ชอบ
นอนมาก นอนไดทั้งวัน ผมก็คิดวาจะตองพยายามไมนอนกลางวัน”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ตั้งแตลองกลับไปดูวาตัวเอง ทําอะไร ดูแลตัวเองแบบไหน เหมือน
ที่คุณพยาบาลแนะนํา มันชวยเตือนสติเรา ทําใหเราเริ่มรูวาเรื่องไหนที่ไมนาทํา เราก็พยายามจะไม
ทํา ที่บานก็ชมวาเราดีข้ึน ตอไปนี้จะแบงเวลากลับมาสังเกตตัวเองอยางที่คุณพยาบาลแนะนํา”  

ผูปวยรายที่ 3 เสนอแนะวา “คุณคนที่ชอบสวัสดีผมบอยๆ วันนี้ 2 ครั้งแลว ถาลองจด
บันทึกดูวา ตอนนี้สวัสดีใครกี่คร้ัง เหมือนที่คุณพยาบาลแนะนํา ผมวามันจะชวยเตือนคุณใหจําได
วาทักใครไปแลวนะ”  

หลังเสร็จสิ้นการดําเนินกิจกรรมทั้ง 6 กิจกรรม พบวา จากกิจกรรมที่ 3 ที่เนน ใหกลุม
ตัวอยาง รับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา กิจกรรมที่ 
4 ที่เนน ใหกลุมตัวอยาง พึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให
ความรวมมือในการรักษา จากกิจกรรมที่ 5 เนนใหกลุมตัวอยาง สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา และกิจกรรมที่ 6 เนนใหกลุมตัวอยางจัดการกับปญหา
ที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาของตนเอง สงผลให
เกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความ
รุนแรงของโรค มีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง การปฏิบัตินั้น
บุคคลจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆ เขาไวเปนวิถีชีวิต 
(Life Style) เชน กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ 
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สําหรับการจัดการกับอาการของตนเอง ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ เราก็เคยมีหูแวว แต
เราพยายามฟงเพลง มันก็ชวยไดนะ ทําใหเพลินจนบางทีไมคอยไดยินเสียงแวว ถาใครสนใจลอง
ทําดูได ฟงจากโทรศัพทมือถือก็ไดนะ จะไดไมตองเสียเงิน ถาไมชอบเพลง ก็เลือกฟงอะไรที่ชอบ”  
 ผูปวยอีกรายหนึ่ง กลาววา “เวลาที่มีหูแวว ผมไมชอบฟงเพลง ผมจะใชวิธีอาบน้ําแลวก็
นอน พยายามไมสนใจ บางทีก็ไปออกกําลังกาย หูแววนอยลงนะ ถาใครสนใจลองทาํดไูดนะ ผมวา
มันไมยุงยาก อยูที่บานเราก็อาบน้ําอยูแลว”  
 ผูปวยอีกรายหนึ่งเสนอแนะวา การรับประทานยาบางตัวเกิดอาการทองผูก “ผมเคย
ทองผูก ผมใชวิธีกินน้ํามะขาม มันชวยไดนะ เพื่อนๆลองเอาไปใชไดนะ” 

การจัดการกับปญหาและอุปสรรคในการมาตรวจตามนัด  
ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ผมชอบกังวลคิดซ้ํา ทําซ้ํา บางครั้งก็ลืม เวลาเจอหมอในหอง

ตรวจรอตั้งนานตั้งใจจะถามตั้งหลายอยาง แตเวลาพบหมอ มันลืมจําไมไดวาจะถามอะไร จะเลา
อะไร ตั้งแตที่ผมเขากลุมผมมีวิธีการใหม คือเตรียมจดอาการและเรื่องที่จะถามหมอ ทําใหผมไมลืม 
ผมรูสึกสบายใจขึ้น ไมกังวลเวลามาตรวจ มารอพบหมอเหมือนแตกอน”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “เวลามาตรวจตามนัดไมได เราก็เคยโทรศัพทเล่ือนนัดบางทีก็ขอ
ยาเดิม แลวมารับทีหลังก็ไดไมเสยีเวลานานดวย เพราะหองยาเปดขายยาถึง บาย 3 โมง” 

ผูปวยรายที่ 3 แนะวา “ฉันไมเคยโทรศัพทเลื่อนนัดเลย คิดวาถาติดธุระจะลองโทรศัพท
เลื่อนนัด เพราะแมบอกใหชวยงานที่บาน เพราะคนงานลาออกหลายคน” 

ผูปวยรายที่ 4 กลาววา “เราเคยออกจากบานมายื่นใบนัดตั้งแต 7 โมงเชา ตองรอหมอตั้ง
นาน หมอออกตรวจสาย เบื่อมาก ตอนนี้เรามาตอนใกลๆ 11 โมง รอหมอไมนาน แลวก็ไมตองตื่น
เชา” 

ผูปวยรายที่ 5 กลาววา “ชวงนี้กินยาตามที่หมอสั่ง กอนนอนก็จัดยาตามที่พยาบาลแนะนาํ 
ชวยใหจําไดวายามื้อไหนยังไมกิน ไมตองกังวลกลัววาจะกินยาเกิน บางทีเคยกินเกิน ยาเลยหมด
กอนวันนัด ตอนนี้สบายใจขึ้น ไมเครียด นอนหลับได ไมตองกินยานอนหลับเพิ่ม ตอนเชาเวลาตื่นก็
ไมงง ไมเบลอเหมือนกอน ตั้งใจวาจะจัดยาและทําแบบนี้ตอไป อยากใหคุณพยาบาลจัดกลุม          
แบบนี้บอยๆ” 

ผูปวยอีกรายหนึ่งเสนอแนะวา “ทําบัตรผูพิการทางจิต เวลาไปหาหมอ เขาโรงพยาบาล
รัฐบาลไหนก็ใชสิทธิได ไมตองเสียคายา ตอนนี้ก็มารับยาตามนัด ไมตองผลัดรอวันที่มีเงิน ไดกิน
ยาครบ ตอนนี้ก็เลยไมมีอาการกําเริบ มาโรงพยาบาลเองได” 
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การสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “หลังจากมาเขากลุมกับคุณพยาบาล รูสึกชอบมาก ตอนนีก้เ็ลยมา

เขากลุมโรงพยาบาลกลางวัน แตกอนตัวเองเปนคนขี้อาย ไมกลาพูดทักทายใคร ตอนนีพ้ดูเกงขึน้ มี
เพื่อนเยอะมากขึ้น ไมเหงา ไมตองนอนเบื่ออยูในบานตอนกลางวันคนเดียว คิดวาถาไมติดอะไรก็
จะมาเขากลุมโรงพยาบาลกลางวันทุกวัน” 

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ผมก็เหมือนกัน หลังจากที่ผมเขากลุม ผมไปคุยปรึกษานองชาย
ตอนนี้เลยลองยายที่อยูมาพักกับนองชายที่คอนโด ผมรูสึกสบายใจ เครียดนอยลง ไมตองกินยา
เพิ่ม เพราะไมตองทนฟงเสียงขอพอที่ชอบวาผม เพราะผมเรียนจบแลวแตก็ยังหางานไมได” 

ผูปวยรายที่ 3 กลาววา “ตั้งแตลองเปลี่ยนวันพบหมอเปนวันศุกร เหมือนที่คุณพยาบาล
แนะนํา คนไขนอยกวาวันพุธ ไมตองนั่งรอนาน เสียงก็ไมดัง คนก็ไมเยอะ เวลารอก็ไมเครียด 
เหมือนวันพุธ ถายังมีหมอมาตรวจวันศุกรแบบนี้ ตั้งใจวาจะมาตรวจตามนัด ไมผิดนัดเหมือนกอน 
เพราะตอนนี้ทํางานที่สีลมใชเวลามาชวงพักก็ได”  
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลการศึกษาไดวา จากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ ซึ่งในการวิจัยนี้เกิดจาก แนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et 
al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health 
Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหกลุม
ตัวอยางผูปวย จิตเภทแผนกผูปวยนอกมีความตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหกลุม
ตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
พึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา 
(กิจกรรมที่ 5) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 6) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาของตนเอง สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) เปนผลชวยให
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับโรคจิตเภท คือ 
มีพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษา ซึ่งมีแรงจูงใจทั้งทางตรงและทางออมที่ทําใหผูปวยจติเภท
แผนกผูปวยนอก ตกลงใจที่จะตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษา มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรคจิตเภท มี
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จุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง รับเอาพฤติกรรมใหความรวมมือ
ในการรักษานั้นเขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style) 

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับหลายงานวิจัยที่ทําการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 
โดยนํารูปแบบการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (1996; 2002) ไปใช แตสวนใหญมักเปน
กลุมผูปวยอื่นๆที่ไมใชผูปวยจิตเภท มีเพียงสวนนอยที่พัฒนา ในกลุมผูปวยจิตเภท เชน การศึกษา
เชิงพรรรณา ของ รัชนี ศรีตะวัน (2549) ที่ศึกษาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูปวยโรคจิตเภทใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสุโขทัย กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคจิตเภท ที่เขารับบริการที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลสุโขทัย จํานวน 193 คน เครื่องมือที่ใชศึกษาเปนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
พัฒนาโดย สุธิศา ลามชาง และรัฒนาวดี ชอนตะวัน (2548) ตามแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของ
เพนเดอร (1996) ผลการศึกษาพบวาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูที่เปนโรคจิตเภท โดยรวมอยูใน
ระดับ ปานกลาง และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพรายดาน คือดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ ดาน
กิจกรรมทางกาย ดานโภชนาการ ดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ดานการจัดการความเครียด 
และดานการพัฒนาทางจิตวิญาณ ทุกดานอยูในระดับปานกลาง  

และจากการทบทวนวรรณกรรมไมพบวามีงานวิจัยที่นํารูปแบบการสงเสริมสุขภาพที่
มุงเนนกิจกรรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (2006) มาใชในการพัฒนาสิ่ง
ทดลอง (Treatment) ในกลุมผูปวยจิตเภทแผนกผูปวนนอก พบเพียงงานวิจัยของ วัฒนาภรณ 
พิบูลอาลักษณ (2549) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพของPender (2006) ตอ
พฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ผลพบวา กลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับรูประโยชน รับรู
อุปสรรคของพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา รับรูความสามารถของตนเองและอิทธิพลระหวางบุคคล
ตอพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา มีพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 จึงกลาวไดวาโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ใหกับผูปวยนอกโรคจิตเภทผาน
กิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ตามแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร 
(Pender et al., 2006) สามารถทําใหผูปวยนอกโรคจิตเภท มีพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือใน
การรักษาที่ดีข้ึนได  
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ขอเสนอแนะในการนําไปใช 
 1) ผูที่จะนําโปรแกรมไปใชควรเปนพยาบาลจิตเวชที่ไดรับการอบรมเกี่ยวกับการใช
กระบวนการกลุมบําบัดสําหรับผูปวยจิตเวชที่เนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 2) พยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกจิตเวช สามารถพิจารณาแนวทางการพยาบาลรวมกับ
การนําโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาไปใชกับผูปวยนอกโรค 
จิตเภท ทั้งแบบรายกลุมและรายบุคคล โดยไดรับการฝกอบรมการบําบัดทางจิตแบบกลุม 
 
ขอเสนอแนะในการวิจัย 
 1. ในการดําเนินการวิจัยครั้งตอไปอาจใชการดําเนินการเปนรายครอบครัว เพราะ
ครอบครัวเปนอีกปจจัยหนึ่งในหลายๆปจจัยที่เปนสวนสําคัญ สามารถสนับสนุนสงเสริมใหผูปวย
นอกโรคจิตเภทมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษา  
 2. ควรมีการติดตามประเมินผลพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาหลังสิ้นสุดโปรแกรม
กลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ทุก 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ป 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ ตรวจความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจยั 

 
ผูทรงคุณวุฒิ       ตําแหนง 
1. ผศ.พญ.ชุติมา  หรุมเรืองวงษ อาจารยประจาํภาควิชาจิตเวชศาสตร  
                                                   คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
 
2. ผศ.พญ.รัศมน  กัลยาศิริ อาจารยประจาํภาควิชาจิตเวชศาสตร 
                                                   คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
 
3. อาจารยเครือวลัย  ศรียารัตน     อาจารยประจาํภาควิชาอนามัยชุมชนและจิตเวช 
                                                              วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 
4. อาจารยพนิดา  ศรีคชินทร           อาจารยประจาํภาคอนามัยชุมชนและจิตเวช 
                                      วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย  
 
5. นางสาวสุภาวลัย  บนุนาค            พยาบาลวชิาชีพ 6  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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ตัวอยางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 
สัปดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม ใชเวลา 45 - 60 นาที  เวลา 
08.30น.- 09.30 น.  มีกิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 :  เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใน
การรั กษา  ด านการใช ยาตามเกณฑการ รักษาและมาตรวจรับยาตามนัด  (Raising 
Consciousness )  ใชเวลา 30-45 นาที 

กิจกรรมที่ 1.1 การสรางสัมพันธภาพใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองและอภิปรายกลุมเร่ือง
ประสบการณที่เกิดจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่รูสึกวาเปน
ปญหา 

กิจกรรมที่ 1.2 ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ 1.3 อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับ

ผูปวยเมื่อใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มาตรวจตามนัด 
สถานที่จัดกิจกรรม  หองโรงพยาบาลกลางวัน   แผนกผูปวยนอกจิตเวช  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
จุดประสงค  

1. เพื่อใหผูปวยสามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนและรับรูวาปญหาความเจ็บปวยของตน
คลายกับสมาชิกคนอื่นๆ นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันภายในกลุมสงผลใหเกิด
ความรูสึกมั่นคงปลอดภัยไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม  และเกิดความรวมมือในการทํา
กิจกรรม 

2. เพื่อใหผูปวยตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงรับรูและเขาใจการดําเนิน
และการรักษาของโรคจิตเภท  รวมทั้งบทบาทการรับผิดชอบในการดูแลตนเองอยางเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวย  

3. เพื่อใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปน
แรงกระตุนใหสมาชิกมีสติเพิ่มมากขึ้น สามารถรับรูถึงประโยชนการมีพฤติกรรมความรวมมือใน
การรักษาสนับสนุนใหเกิดการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด 
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การดําเนินกจิกรรมที ่1 

ประเด็นสําคัญ  : เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือ
ในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด (Raising 
Consciousness) 

รายละเอียดการดําเนนิกิจกรรมและเวลา สื่อ / อุปกรณ การประเมนิผล 

กิจกรรมที ่1.1 การสรางสัมพันธภาพแนะนํา
ตนเอง  โดยเริ่มจากผูวิจัยแนะนําตนเองเปนคน
แรกจากนัน้ใหผูปวยที่เปนสมาชิกในกลุม
แนะนาํตนเอง  และเปดใหสมาชิกอภิปราย
พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณที่เกิดจากความ
เจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษารวมทั้ง
ประสบการณที่รูสึกวาเปนปญหาของแตละคน  
หลังจากนั้นผูวิจัยสรุปประเด็นปญหาโดยรวม
ของสมาชิกทกุคน (ใชเวลาดําเนนิกิจกรรม 10 
นาที) 

ปายชื่อของ
สมาชิกทุกคน
ประกอบดวย
ชื่อแรก และ
ชื่อเลน 

- ผูปวยสามารถบอกชื่อผูปวย
อ่ืนที่เขารวมกลุมไดถูกตอง
หลังสิน้สุดกิจกรรมในสัปดาหที ่
1 โดยผูวิจยัเกบ็ปายชื่อทุคน 

- การสังเกตทาทางพฤติกรรม 
ความสนใจ  และการรวมแสดง
ความคิดเหน็ในกลุม   

- ผูปวยสามารถบอกประเด็นที่
เปนปญหาจากความเจ็บปวย
ของตนเองอยางนอย 1 อยาง  

และมาตรวจรบัยาตามนัด  โดยใหผูปวย
แลกเปลี่ยนเรยีนรูประสบการณรวมกันและใช
แรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนใหสมาชิกมี
สติเพิ่มมากขึน้ สามารถรับรูถึงประโยชนการมี
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาหลงัจากนัน้
ผูวิจัยสรุปประเด็นสําคัญที่ไดรับ 

(ใชเวลาดําเนนิกิจกรรม 10 นาที) 

- กระดาน 

- ปากกา 

- กระดาษ 

 

 

เกณฑการรักษาและมาตรวจ
รับยาตามนัด  อยางนอย 1 
อยาง 

- การสังเกตทาทางพฤติกรรม 
ความสนใจ  และการรวมแสดง
ความคิดเหน็ในกลุม   
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง  ที่ตรงกับทานมากที่สุด  โดยไมตองคํานงึถึง
ความถกูหรือผิด  ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดกไ็ดแตขอความกรุณาใหทานตอบทุกขอ
คําถาม 

1. เพศ  (  )  ชาย  (  )  หญิง 
2. อายุ   (  )  20-29 ป (  ) 30-39 ป (  )  40-49 ป (  ) 50-59  ป 
3. ระดับการศึกษาสูงสุด (  ) ประถมศึกษา (  ) มัธยมศึกษาตอนตน                                    

(  ) มัธยมศึกษาตอนปลาย  (  ) ปวช./อนปุริญญา  (  ) ปวส.  (  ) ปริญญาตรี  
(  )ปริญญาโทขึ้นไป            (  ) ไมไดเรียน   

4. อาชีพ (  )  ไมมีอาชีพ   (  )  รับราชการ  (  )  เกษตรกร เชน ทาํไร,ทาํนา,ทําสวน             
(  )  คาขาย        (  )  รับจาง         ( ) อ่ืนๆระบุ....................... 

5. สถานภาพสมรส  (  )  โสด    (  )  สมรส     (  )  หมาย    ( )หยา/แยกกันอยู 
6. ผูที่ใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย  (  ) บิดา   (  ) มารดา    (  ) บุตร    (  ) พี ่  

   (  ) นอง   (  ) สามี        (  )ภรรยา  ( ) อ่ืนๆระบุ 

7. เคยเขารับการรักษาแบบนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลในแผนกจิตเวช 
           (  ) ไมเคย  (  )  เคย  ระบุ  (  ) 1 คร้ัง (  ) 2 คร้ัง  (  ) 3 คร้ัง  ) 4 คร้ัง (  ) 5 คร้ังขึ้นไป 

8. ระยะเวลาการเจ็บปวย (  ) นอยกวา1 ป   (  ) 1-5 ป   (  ) 6-10 ป (  ) 11-15 ป   
       (  ) มากวา15 ปข้ึนไป 

9. ทานเคยหยุดทานยาบางชนิด , ทานยาจาํนวนมากหรอืนอยกวาคําสั่งแพทย, ทานยาไม
ตรงตามชวงเวลาและทานไมมาตรวจรับยาตามนัด  หากทานเคยมพีฤติกรรมใดตั้งแต 1 
อยางให ทําเครื่องหมาย √  ที่ตําแหนงเคย 

(  )  เคย  (  )  ไมเคย 

10. ความรูสึกถงึผลกระทบที่ไดรับจากฤทธิ์ขางเคียงของยารกัษาอาการทางจิต 
(  )  มาก  (  )  ปานกลาง  (  )  นอย 
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แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  ( มี 10  ขอคําถาม ) 

คําชี้แจง    โปรดพิจารณาขอความแตละขอและใหทําเครื่องหมาย � ลงในชองระดับ
ความคิดเห็นและการปฏิบัติที่ตรงกับความคิดและการปฏิบัติตัวของทานมากที่สุดโดยไมตอง
คํานึงถึงความถูกหรือผิด ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทานตอบทุก
ขอคําถาม  

รายการ 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ที่สุด 

1.ทานไมตองการมาตรวจตามนัดแตมาเพราะญาติตองการ        

2.ทานไปรับบริการตรวจตามนัดเฉพาะเมือ่เร่ิมมีอาการนอน
ไมหลับติดตอกันเปนระยะเวลาหลายวนั       

     

3.ทานจะมาตรวจตามนัดเฉพาะชวงที่มเีวลาวาง      

4.ทานจะมาตรวจตามนัดเฉพาะเมื่อยาหมด      

      

      

      

      

      

10.ทานจะโทรศัพทขอเลื่อนนัด  เมื่อติดภารกิจสําคัญ      
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แบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

คําชี้แจง    แบบสัมภาษณชุดนี้มีจํานวน 18 ขอ มีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณการปฏิบัติ
เกี่ยวกับการใชยาภายในระยะเวลา 1 เดอืนที่ผานมาของผูถูกสัมภาษณ  โปรดพจิารณาขอความแต
ละขอความทีถู่กสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริงของทานมากนอยเพียงใด  ขอความแต
ละขอความไมมีความถูกหรือผิด  ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทาน
ตอบทุกขอคําถาม  

  โปรดเลือกคาํตอบที่ตรงกบัคําตอบของผูถูกสัมภาษณมากที่สุด 

เกิดขึ้นประจํา หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานทกุวนั 

บอยครั้ง หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ6-7วัน 

บางครั้ง  หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ4-5วัน 

นานๆครั้ง หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ2-3วัน 

ไมเคยเกิด หมายถงึ   ขอความนี้ไมเคยเกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทาน  

ขอความ ประจํา บอยครั้ง บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเคย 

1.ทานเคยหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีขึ้น      

2.ทานเคยลืมรับประทานยา      

3.ทานรับประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทานั้น      

      

      

18.ทานปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมีปญหา      
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แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด
ของผูปวยจิตเภท  (เครื่องมือกํากับการทดลอง)   

 

คําชี้แจง    โปรดพิจารณาขอความแตละขอและใหทาํเครื่องหมาย √ ลงในชองระดับที่
ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  โดยไมตองคํานงึถึงความถูกหรือผิด เมื่อทานเปนผูปวยจติ
เภทแผนกผูปวยนอกไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต  ซึ่งทานสามารถไมตอบขอคําถาม
ขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทานตอบทกุขอคําถาม 

 

ขอความ เห็นดวย ไมเห็นดวย 

1.โรคจิตเภทเปนโรคที่เกิดเพราะถูกกระทบกระเทือนทางจิตใจอยาง
หนักเทานั้น   

  

2.โรคจิตเภทเปนโรคที่ไมมีโอกาสเกิดอาการกําเริบปวยซ้ําไดแตจะมี
เพียงอาการเครียดงายเปนบางครั้งเทานั้น 

  

3. อาการนอนหลับพักผอนไดนอยลงเปนอาการเตือนอยางหนึ่งของ
ผูปวยโรคจิตเภท   

  

4.การรับประทานยาอยางถูกตองตามคําส่ังแพทย  เปนส่ิงที่ดีเกิด
ประโยชนตอสุขภาพของผูปวยโรคจิตเภท 

  

   

   

   

20. การมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอ  เปนประโยชนกับสุขภาพของผูปวย   
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ภาคผนวก ค 
หนังสือขอรบัการพิจารณาจริยธรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

132

 



 

 

133

 
 



 

 

134

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวยุภาพร มีหนองหวา เกิดวันที่ 29 พฤษภาคม พ.ศ. 2517 ที่จังหวัดอุดรธานี สําเร็จ
การศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ปการศึกษา 2539 เขา
ศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2549 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง
พยาบาลวิชาชีพ  6 แผนกผูปวยนอก  ตึก  ภปร .ชั้น  12 จิตเวช  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ             
สภากาชาดไทย 
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