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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้  สํา เร็จอยางสมบูรณ ไดด วยความกรุณาเปนอยางยิ่ งจาก                        
รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซึ่งไดสละเวลาให
คําปรึกษาและใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน ตลอดจนชวยแกไขขอบกพรองตาง ๆ ดวยความ
หวงใยและเอาใจใสผูวิจัยดวยดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความกรุณาของทานจึงขอกราบ
ขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณผูชวยศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญาประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ และ อาจารยดร.ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาใหคําแนะนําที่ทํา
ใหวิทยานิพนธฉบับนี้มีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณคณาจารยคณะ         
พยาบาลศาสตรทุกทานที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู และประสบการณการเรียนการสอนตลอด
ระยะเวลาการศึกษา  

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ ที่กรุณาใหคําแนะนําและขอเสนอแนะ ในการปรับปรุง
แบบสอบถามที่ใชในการทําวิทยานิพนธ และขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
และหัวหนาหอผูปวยนอกแผนกจิตเวช ตึก ภปร. ชั้น 12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ใหความ
อนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยครั้งนี้ และขอบคุณกัลยาณมิตรพี่สาวที่แสนดีพี่อิสิพร 
พี่ปุมและพี่สุภาวัลยที่คอยชวยเหลือ สนับสนุน ใหโอกาสผูวิจัยไดเขาศึกษาเพื่อเพิ่มพูนความรูและ
ประสบการณในการศึกษาครั้งนี้ รวมทั้งนองเฮงๆที่คอยใหกําลังใจเปนอยางดีเสมอมา 

ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณแมลําใย และคุณพอคํามายผูเปนที่รักและเคารพยิ่ง รวมทั้งพี่ๆ 
ที่ใหความรัก ใหกําลังใจและคอยดูแลเอาใจใส สนับสนุนผูวิจัยดวยดีเสมอมาจนทําใหวิทยานิพนธ
คร้ังนี้สําเร็จลุลวงดวยดี 

 

 
 

 
 



สารบัญ 

 หนา 
บทคัดยอภาษาไทย………………………………………………………………………… ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ............................................................................................... จ 
กิตติกรรมประกาศ...................................................................................................... ฉ 
สารบัญ...................................................................................................................... ช 
สารบัญตาราง............................................................................................................ ฌ 
บทที ่  
      1    บทนํา............................................................................................................ 1 
              ความเปนมาและความสาํคญัของปญหา.................................................... 1 
             วัตถุประสงคของการวิจัย.......................................................................... 7 
             แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย............................................................ 8 
                    สมมติฐานการวจิัย................................................................................... 13 
             ขอบเขตของการวิจัย................................................................................. 13 
              คําจํากัดความที่ใชในการวจิัย.................................................................... 13 
              ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ........................................................................ 16 
      2    เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วของ........................................................................ 17 
 ความรูทัว่ไปเกี่ยวกบัโรคจิตเภทและการพยาบาล…………………………… 18 
 ความรวมมือในการรักษา.......................................................................... 28 

 แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกบัการเสริมสรางความรวมมือในการรักษา............ 39 
 ทฤษฏีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร................................ 46 
                   โปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ.................................................... 54 
 งานวิจยัที่เกี่ยวของ…………………………………………………………… 57 
             กรอบแนวคิดในการวิจัย .......................................................................... 62 
      3    วิธีการดําเนินการวจิัย...................................................................................... 63 
             ประชากรและกลุมตัวอยาง........................................................................ 63 
             เครื่องมือที่ใชในการวิจัย............................................................................ 66 
  การวิเคราะหขอมูล…………………………………………………. ............  88 
 
 
 
 



   

 

ซ 

บทที ่ หนา 
      4    ผลการวิเคราะหขอมูล..................................................................................... 89 
      5    สรุปผลการวิจยั อภิปรายผลและขอเสนอแนะ................................................... 95 
รายการอางองิ............................................................................................................ 106 
ภาคผนวก.................................................................................................................. 121 
                ภาคผนวก ก รายนามผูทรงคุณวุฒิ............................................................... 122 
                ภาคผนวก ข ตัวอยางเครื่องมอืที่ใชในงานวจิัย.............................................. 124 
                ภาคผนวก ค หนงัสือขอรับการพิจารณาจริยธรรม.......................................... 131 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ............................................................................................ 134 
 



 
  

 

ฌ

สารบัญตาราง 
 
ตารางที ่  หนา 

1 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 
ตามคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาระดับตํ่า (1.5 – 2.49) 
ถึงระดับปานกลาง (2.5-3.49) ……………………………………………….. 

 
84 

2 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 
ตามคะแนนความตัง้ใจในการมาตรวจตามนัดระดับตํ่า (1.5 – 2.49) ถึง
ระดับปานกลาง (2.5-3.49)........................................................................ 

 
85 

3 ลักษณะคะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ของกลุมทดลอง 
ระหวางกอนดาํเนนิการทดลองและหลงัดําเนินการทดลอง........................... 

 
86 

4 ลักษณะคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลอง ระหวางกอน
ดําเนนิการทดลองและหลงัดําเนนิการทดลอง………………………………... 

 
87 

5 แสดงจํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ กลุมทดลองและกลุม
ควบคุม....................................................................................................  

 
90 

6 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอกระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง (Independent      
t-test)…………………………………………………………………………. 

 
91 

7 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอกกอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง (Paired - t test).................... 

 
92 

8 เปรยีบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอกระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลงัการทดลอง (Independent       
t-est)………………………………………………………………………….. 

 
93 

9 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม (Paired - t test).................. 

 
94 

 
 
 



บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคจิตเภทพบมากที่สุดในบรรดาโรคจิตทั้งหมด อัตราความชุกของโรคจิตเภทมีประมาณ
รอยละ 1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) องคการ
อนามัยโลก (WHO, 2006) ประมาณการวามีประชากร 24 ลานคนทั่วโลกปวยเปนโรคจิตเภท                
ในประเทศไทยพบวาคนทั่วไป 100 คนจะพบผูที่เปนโรคจิตเภท 0.3 – 1 คนและในทุกปจะมีผูปวย
ใหมเกิดขึ้น 1 คนตอประชากร 1 หมื่นคน หรือปละประมาณ 6,000 คน (สํานักงานสารนิเทศและ
ประชาสัมพันธ กระทรวงสาธารณสุข, 2549) โรคจิตเภทเปนโรคที่มีความผิดปกติทางดานความคดิ 
การรับรู อารมณ และพฤติกรรมการตัดสินใจรวมกับความบกพรองทางหนาที่การงานและสังคม 
(WHO, 2006) อาการมีทั้งแบบเฉียบพลันรุนแรงและการดําเนินโรคเรื้อรัง (Sadock & Sadock, 
2005)  

ปจจุบันการบําบัดรักษาดวยยามีการพัฒนาไปมาก ยาตานโรคจิตมีประสิทธิภาพสูงใน
การควบคุมอาการของผูปวย ทําใหผูปวยโรคจิตเภทรอยละ 80 ไดรับการรักษาดวยยาในลักษณะ
ผูปวยนอก (Kaplan and Sadock, 1996; Kumar and Sedwick, 2001) ปญหาที่พบบอยของ
ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผูปวยนอกคือการไมรวมมือในการรักษา (Sullivan, Well, 
Morgensterm, and Leake, 1995) อัตราการไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเวชแผนกผูปวย
นอกพบรอยละ10 ถึงรอยละ 55 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติสูงกวากับการมาตรวจตามนัดครั้งแรก
เทียบเทากับการมาตรวจตามนัดครั้งตอๆไป (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) ซึ่งลักษณะพฤติกรรมการไมใหความรวมมอืในการรักษาของผูปวย          
จิตเภท คือการใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของการรักษา ใชยาไมตอเนื่อง หยุดใชยาหรือใช
ยาเฉพาะเวลารูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ ใชยาผิดเวลาใชยานอยหรือเพิ่มมากกวาแผนการ
รักษา (Farragher, 1999; เพชรี คันธสายบัว, 2544) รวมทั้งการไมมารับการตรวจตามนัด 
(Davidhizar, 1982) มีผูปวยจิตเภทเพียงรอยละ 50 – 60 เทานั้นที่รับประทานยาตอเนื่องในปแรก 
และมีแนวโนมจะลดลงเหลือรอยละ 15-25 ในปตอไป (Perkins, 1999; Ruscher, et. al., 1997) 
เชนเดียวกับการศึกษาของ Gillmer et al. (2004 ) พบวาผูปวยจิตเภทรอยละ 26 หยุดรับประทาน
ยาในระหวางปแรกของการรักษา จากการศึกษาพบวาสาเหตุที่ทําใหผูปวยจิตเภทไมใหความ
รวมมือในการรักษามีมากมาย เชน การใชแอลกอฮอลและการใชสารเสพติด บุคลิกภาพที่ผิดปกติ 
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สถานะภาพตกต่ําทางเศรษฐกิจและจํานวนครั้งการกลับมารักษาในโรงพยาบาล (Fenton et al., 
1997; Lacro et al., 2002; Sleath et al., 2003) มีความรูนอยไมเขาใจถึงความจําเปนที่ตอง
รับประทานยารักษาอาการทางจิต คิดวาตนเองหายแลวไมรูสึกสิ้นเปลื้องที่ตองรับประทานยาทุก
วัน และไมอยากรับประทานยา (ราตรี อินทรีย, 2541) ปญหาทางเศรษฐกิจทําใหผูปวยไมสามารถ
รวมมือในการรักษา เนื่องจากยามีราคาแพง หรือคาใชจายอยางอื่นๆทําใหผูปวยตองหยุดใชยา 
หรือใชยาไมสม่ําเสมอ (อําไพขนิษฐ สมานวงศไทย, 2541) ทัศนคติของสังคมตอการรักษาทางจิต
ซึ่งผูปวยจะไดรับผลกระทบจากการรูสึกรังเกียจ ถูกตีตราจากสังคม ผูปวยจึงพยายามหลีกเลี่ยง
การแสดงใหบุคคลอื่นรูวาตนเองปวยทางจิต เชน การมาตรวจที่โรงพยาบาล การรับประทานยา
รักษาอาการทางจิต (Oehl et al., 2000) เกิดความทุกขทรมานจากอาการขางเคียงของยาจิตเวช 
เชน ตัวแข็ง คอเบี้ยว งวงนอน ปากคอแหง น้ําหนักเพิ่มและมีความผิดปกติทางเพศสัมพันธ 
(Marder, 2003) ปฏิเสธการรักษาเนื่องจากอาการทางจิต (Putten, 1974 cited in Marder, 2003; 
Kumail et. al., 2004) ทัศนคติเชิงลบตอการรักษาดวยยา ขาดการสนับสนุนจากครอบครัวและ
สังคม ปญหาการสงตอและราคาของยา (Weidenetal, 1994; Fentonetal, 1997; Lacroetal, 
2002; Velliganetal, 2003)  

ดานปญหาที่สําคัญของการไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทอีกดาน คือ ปญหา
การไมมาตามนัดของผูปวยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับปจจัยของการไมมา
ตรวจตามนัดของผูที่เปนโรคจิตเภท พบวามีหลายปจจัย อาทิ กาญจนา เหมะรัตและคณะ (2549) 
ที่ศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุของการไมมาตามนัดของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก สถาบันสมเด็จ
เจาพระยา พบวา เกิดจาก 1) ปญหาดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 2) ปญหา
ดานความรวมมือในการรักษา 3) ปญหาดานความรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบนัด สอดคลองกับ
การศึกษาของ อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ (2542) ที่พบวาอุปสรรคหรือปญหาของ
พฤติกรรมการมาตามนัดของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลศรีธัญญา คือ เร่ืองคาใชจายที่ตองใชใน
การรักษา รวมถึงคาใชจายในการเดินทางและเวลาที่ตองสูญเสียไปในการเดินทางมาพบแพทย
ตามนัด นอกจากนี้การศึกษาของการศึกษาของ Krues & Rohland (2002) ที่ศึกษาปจจัยที่
เกี่ยวของกับการมาตรวจตามนัดครั้งแรกหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลจิตเวชของ
มหาวิทยาลัยแหงหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีปจจัยที่เกี่ยวของดังนี้ คือ ระยะทางในการ
เดินทางไปโรงพยาบาล หลักประกันสุขภาพในการรักษา สถานะการเงิน ความรุนแรงของความ
เจ็บปวย และระยะหางของการนัด สอดคลองกับการศึกษาของ Deyo & Inui (1998) พบวา การ



 3

รับรูเร่ืองโรคและการรักษา และความเชื่อในประสิทธิภาพของการรักษา มีความสัมพันธกับ
พฤติกรรมการมาตามนัด 

การที่ผูปวยไมมาพบแพทยตามนัด ทําใหผูปวยไมไดรับยาไปรับประทานอยางตอเนื่อง 
โอกาสที่ผูปวยจะเกิดอาการกําเริบจึงมีสูงกวาผูปวยที่มาพบแพทยตามนัดและไดรับยาไป
รับประทานอยางสม่ําเสมอ (ธีระ ลีลานันทกิจ และคณะ, 2542) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Pang et al. (1999) ที่ติดตามศึกษาผูปวยจิตเวชในฮองกง ซึ่งเปนผูปวยนอกและไมมาพบแพทย
ตามนัด ผูปวยจํานวน 258 ราย ถูกติดตามศึกษาเปนระยะเวลา 6 เดือน หลังจากที่ไมมาตามนัด
พบวาผูปวยรอยละ 50 ยอนกลับไปรับการรักษาอีกและใชระยะเวลาในการรักษานานมากขึ้น แต
อีกรอยละ 50 ไมกลับเขาไปรักษาอีกเลย  

หากผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษามาตรวจตามนัด จะเกิดผลดี คือ 
ผูปวยไดรับการติดตามการรักษาจากแพทยอยางสม่ําเสมอ ชวยลดความเสี่ยงของการกลับเปนซ้ํา 
หรือมีอาการกําเริบเนื่องจากการขาดยา ลดอัตราการเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาลและยังชวยลด
คาใชจายหรืองบประมาณที่ใชในการรักษาผูปวยอีกดวย (มาลี แจมพงษ, 2542) นอกจากนี้การมา
ตรวจตามนัดยังเกิดผลดีคือทําใหผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาดวยยารวมกับการทํา
จิตสังคมบําบัดจากแพทยและเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ รวมทั้งวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกตองเพื่อคง
สภาพของการรักษา (Krues & Rohland, 2002)  

ผูปวยจิตเภทที่ไมรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องจะทําใหมีอาการกําเริบทางจิตบอยครัง้ 
และแตละครั้งตองเสียเงินและเวลาในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (ปราโมทย สุคนิชย, 
2534 อางใน ทัศนีย ทิพยสูงเนิน, 2544) สอดคลองกับการศึกษาของ Sulligan (cited in Dubyna 
& Qunin, 1996) ซึ่งพบปญหาผูปวยโรคจิตเภทหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีอาการทางจิต
กําเริบจากการไมใหความรวมมือในการรักษาถึงรอยละ 50 -70 และพบวาอยางนอยรอยละ 40 
ของผูปวยที่ไมใหความรวมมือในการรักษาตองกลับเขารับการรักษาอาการกําเริบทางจิตใน
โรงพยาบาลเชนเดียวกับการศึกษาของ Gaultiere (1999) ซึ่งพบวาพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง 
หยุดยาเองทําใหผูปวยจิตเภทรอยละ 80 มีอาการกําเริบทางจิตและปวยซ้ํา นอกจากนี้การศึกษา
ของ Marland & Cash (2001) ยังพบวาผูปวยจิตเภทที่รับประทานยาไมตอเนื่องตามแผนการ
รักษารอยละ 30 จะตองกลับมารักษาในโรงพยาบาลภายใน 1 ป และเพิ่มเปน 2 เทาภายใน 2 ป 
การศึกษาของ O’Donnell et al. (2003) ที่พบวา 2 ใน 3 ของผูปวยจิตเภทตองกลับมารักษาซ้ํา
เนื่องจากไมรวมมือในการรักษาดวยยา ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่องจะมีอาการทางจิต
รุนแรงขึ้นเพียงรอยละ 25 (Ayusio-Gutierreez and Del, 1994 cited by Perkins, 1999) เพราะ
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การรักษาดวยยาสามารถปรับสมดุลทางชีวเคมีในรางกายควบคุมอาการของผูปวย ลดความ
รุนแรงของโรค (Howathand & Coumos, 1999; Kumar & Sedgwick, 2001) ยามีผลลดอาการ
ทางจิตไดถึงรอยละ 75 ปองกันการกลับมารักษาซ้ํา (Sin & Gamble, 2003) รอยละ 60 ของผูปวย
จิตเวช สามารถอยูในชุมชนไดหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยไดรับการรักษาดวยยา
เพียงอยางเดียว (Sadock & Sadock , 2000)  
 จากการศึกษาพบวาผูปวยจิตเวชที่เกดิอาการกําเริบทางจิตบอยครั้ง แตละครั้งมีผลทําให
ผูปวยมีโอกาสเกิดความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ อารมณและการรับรูอยางถาวร (สันชัย                
วสุนธาราราม, 2547) เกิดปญหาในเรื่องการเรียนหรือการปฏิบัติหนาที่การงาน การดูแลตนเอง
ลดลง การแตงกายสกปรกแปลกประหลาด สูญเสียทักษะทางสังคม (Moller & Murphy, 2001) 
กลายเปนการเจ็บปวยทางจิตเรื้อรังที่เปนสาเหตุของความพิการทางจิต (Gray et al, 2001; 
Marder, 2003; Leucht & Heres, 2006) เกิดผลกระทบตอประเทศชาติเนื่องจากรัฐตองขาด
กําลังคนในการพัฒนาประเทศ สูญเสียงบประมาณในการดูแลผูปวยจิตเภทเปนจํานวนเงิน
มากกวา 200 ลานบาทตอป (กรมสุขภาพจิต, 2542 อางใน สายรุง จันทรเส็ง, 2548) ดังนั้นผูปวย
โรคจิตเภทถือเปนผูปวยโรคเรื้อร้ังทางจิต (Baker, 1989: 32) ที่ถึงแมวาจะไมเปนสาเหตุของการ
ตาย แตสงผลกระทบทั้งตอตัวผูปวย ญาติและรัฐที่ตองสูญเสียทั้งเวลาและคา ใชจายในการรักษา 
กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและสมาชิกในครอบครัว ในทางเศรษฐศาสตรนับวาเปนการ
สูญเสียทั้งทางตรงและทางออม (สมชาย จักรพันธุ, 2543) องคการอนามัยโลกเปรียบเทียบการ
สูญเสียความสามารถของผูปวยจิตเวชเรื้อรังเทียบเทาผูปวยที่เปนอัมพาตแขนขาทั้งสองขาง
(Quadriplegia) สรางความสูญเสียมากถึงรอยละ 11 ของการสูญเสียจากการเจ็บปวยทั้งหมด 
(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2539) จึงนับไดการไมรวมมือใน
การรักษาของผูปวยแผนกผูปวยนอกโรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมา
ตรวจรับยาตามนัดเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ  

ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยนอกโรคจิตเภทรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง โดยมี
พฤติกรรมใชยาตามเกณฑการรักษา มาตรวจตามนัด จึงเปนหัวใจสําคัญของการดูแลผูปวยจิต
เภท ซึ่งพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา คือการรับประทานยาตามแผนการรักษาของ
แพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอ (Farragher, 1999 อางถึงในเพชรี 
คันธสายบัว, 2544) การศึกษาของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) พบวาปจจัยที่
สัมพนัธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท มี 4 ดาน 1)ปจจัยดานผูปวย 2) ปจจัยดาน
การรักษา 3)ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 4)ปจจัยดานทีมสุขภาพ ซึ่งอุมาพร กาญจนรักษ (2545) ไดนํา
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แนวคิดของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) มาศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย พบวาตัวแปรที่สามารถรวม
ทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวย
กับทีมสุขภาพ ผูใหบริการและผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีจะทําใหเกิดพฤติกรรมความรวมมือในการ
รักษาเพิ่มข้ึน การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว หากผูปวยรับรูการแสดงออกทาง
อารมณของครอบครัวสูงจะทําใหพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาลดลง อาการดานลบการใช
แอลกอฮอล ทําใหพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาลดลง การรับรูความรุนแรงของโรครวมทั้ง
รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ําทําใหเกิดพฤตกิรรมความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน และฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา หากผูปวยเกิดความทุกขทรมานจากอาการขางเคียงของยาจิตเวช ทําใหเกิดพฤติกรรมความ
รวมมือในการรักษาลดลง สอดคลองกับของการศึกษาของ Adams & Scott (2000) ซึ่งใชแนวคิด
แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพของ Becker & Maiman (1975) ซึ่งพบวา 1) การรับรูความรุนแรง
ของผลที่เกิดจากโรคจิตเภท 2) รับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา 3) รับรูประโยชนการดูแลตนเองสูง 
4) รับรูอุปสรรคการดูแลตนเองต่ํา จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใหความรวมมือในการ
รักษาสูงขึ้น นอกจากนี้การศึกษาเกี่ยวกับการสงเสริมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทมี
มากมายเชนการศึกษาของ Favrod (1993) พบวา การใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษา
ดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเภทได 
การศึกษาของปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ซึ่งศึกษาผลการใหสุขภาพจิตศึกษา และทฤษฎีที่
เกี่ยวของกับการสอนและการเรียนรู แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ และแนวคิดกลุมบําบัด พบวา
ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่หอผูปวยชงโค โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุมทดลอง 
สวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาดวยยา และพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาใน
ระดับสูงและมีอาการทางจิตลดลง ในระยะติดตามประเมินผล 1 เดือนและ 3 เดือน  

การศึกษาผลการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) พบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการ
มาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ไดศึกษา
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมา ตามแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผลของไอเซ็นและฟชนายน (1980) ผลพบวา
ทัศนคติตอการใหความรวมมือในการรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพล
ทางตรงตอความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการ
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ใหความรวมมือในการรักษามีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดของผูปวย            
จิตเภท  
 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน จะเห็นไดวาปญหาความไมรวมมือในการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทเปนปญหาที่ซับซอน การศึกษาสวนใหญเนนการจัดกระทําเฉพาะสาเหตุไม
ครอบคลุมทั่วถึงการสงเสริม ปองกัน บําบัดรักษาและฟนฟู ในปจจุบันยังพบวา ปญหาไมรวมมือ
ในการรักษาไมทานยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทยังคงเปนปญหาสําคัญ ที่เปนสาเหตุ
ทําใหผูปวยโรคจิตเภทมีอาการกําเริบปวยซ้ํา (O’ Donnell et al., 2003) อีกทั้งโรคจิตเภทถือเปน
โรคเรื้อรัง (Baker, 1989: 32) ซึ่งปจจุบันพบวาการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง มุงเนนการสรางเสริม
สุขภาพเปนกระบวนการที่มีเปาหมายใหคนเกิดสุขภาวะ สามารถควบคุม และเพิ่มพูนสุขภาวะของ
ตนเองไดมากขึ้น (ภิรมย กมลรัตนกุล และวิโรจน เจียมจรัสรังสี, 2549: 297) ซึ่งประเด็นสําคัญของ
การสรางเสริมสุขภาพ คือ การทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ (รัตนาวดี ชอนตะวัน 
และคณะ, 2548) ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ที่กลาววา ผูปวยที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะสามารถควบคุมอาการของโรคและ
ลดความรุนแรงของโรคได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพ
ของตนเองได โดยขึ้นอยูกับปจจัยดังนี้ 1)คุณลักษณะและประสบการณสวนบุคคล (Individual 
Characteristics and Experiences) ประกอบดวย พฤติกรรมเดิมและปจจัยสวนบุคคล 2)อารมณ
และความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific Cognition and Affect) ประกอบดวย 
การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูความสามารถ อารมณที่เกี่ยวของ อิทธิพลระหวาง
บุคคล และอิทธิพลระหวางสถานการณ สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral 
outcome) ที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ดวยกิจกรรมการ
พยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
มีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง การปฏิบัตินั้นบุคคลจะตองเปน
ผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆ เขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style)  

ดังนั้นจากที่กลาวขางตน ถาจะใหเกิดความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องและยั่งยืนในผูปวยจิตเภท การดูแลใหการพยาบาลตองมุงเนน
การสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค 
และอิทธิพลตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพลตอพฤติกรรม และการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ผูวิจัยจึงเลือกศึกษา
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พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก ตามแนวคิดการกระทําอยางมีเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) และการสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) โดยโปรแกรมสงเสริมสุขภาพนี้ จะมุงเนน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ดวยกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม 
(Pender et al., 2006: p.55) โดยใชการดําเนินแบบกลุมที่เนนกิจกรรม ดังนี้ 1)การมุงสงเสริมให
ผูปวยจิตเภทเพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับโรค
ทางจิต (Raising Consciousness ) 2)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรม
สุขภาพของตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Reevaluation the Self) 3) การสงเสริมใหผูปวยจิต
เภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรมสุขภาพของตนเองใหเหมาะสมกับโรค
ทางจิต (Promoting Self-Efficacy) 4)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Enhancing the Benefits of Change) 5)
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง
ใหเหมาะสมกับโรคทางจิต (Controlling the Environment) 6)การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทการ
จัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองใหเหมาะสมกับโรคทางจิต 
(Managing Barriers to Change) โดยทุกขั้นตอนของการดําเนินกิจกรรมเนนกิจกรรมอภิปราย
กลุม กระตุนการแสดงความคิดเห็น สะทอนความรู ความเขาใจผานประสบการณการเรียนรูแบบมี
สวนรวม ซึ่งผูวิจัยคาดหวังวาผลลัพธของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพนี้จะทําใหผูปวย
จิตเภทแผนกผูปวยนอกปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ลดพฤติกรรมทําลายสุขภาพเกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงคใหความรวมมือในการรักษาอยางสม่ําเสมอ โดยมีพฤติกรรมใชยาตามเกณฑ
การรักษาและมาตรวจตามนัดอยางตอเนื่อง จนกลายเปนวิถีการดําเนินชีวิต สงผลใหผูปวยจติเภท
แผนกผูปวยนอก สามารถควบคุมและลดความรุนแรงของโรค ลดอาการกําเริบปวยซ้ํา ทําใหผูปวย
และใชชีวิตในชุมชนกับครอบครัวไดอยางปกติสุขตามอัตถภาพ รัฐบาลลดคาใชจายในการดูแล
เมื่อผูปวยมีอาการกําเริบปวยซ้ํา 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 



 8

คําถามการวิจัย 
1.ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพจะมีความ

รวมมือในการรักษาเพิ่มมากขึ้นกวากอนเขาโปรแกรมหรือไม 
 2. ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพจะมีความ
รวมมือในการรักษามากกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 โรคจิตเภทถือเปนโรคเรื้อร้ังทางจิต (สมชาย จักรพันธุ, 2543; Baker, 1989: 32) มี
ลักษณะการดําเนินโรคแบบคอยเปนคอยไปไมหายขาด (Lindstrom and Bingefors, 2000) 
ผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง ปจจุบันนี้การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังมุงเนนสรางเสริม
สุขภาพเปนกระบวนการที่มีเปาหมายใหคนเกิดสุขภาวะ สามารถควบคุมและเพิ่มพูนสุขภาวะของ
ตนเองไดมากขึ้น (ภิรมย กมลรัตนกุล และวิโรจน เจียมจรัสรังสี, 2549: 297) ประเด็นสําคัญคือ 
การทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ (รัตนาวดี ชอนตะวัน และคณะ, 2548) ซึ่ง
สอดคลองกับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่กลาววา ผูปวย
ที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะสามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรค
ได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลให
บุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพมีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความ
เปนอยูที่ดีของตนเอง ทําใหพฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยูได นอกจากนี้ยังสอดคลอง
กับทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) ของ Ajzen & Fishbein 
(1980) ซึ่งไดอธิบายวา พฤติกรรมทางสังคมของมนุษย ซึ่งรวมทั้งการใหความรวมมือในการ
รักษาพยาบาล และการปองกันโรคนั้น ไมไดถูกควบคุมดวยสิ่งจูงใจที่ขาดสติสัมปชัญญะ หรือขาด
ความคิดของบุคคล แตบุคคลตัดสินใจที่จะรวมหรือไมรวมในพฤติกรรมการปฏิบัติอยางหนึ่ง โดย
พิจารณาอยางละเอียดถึงองคประกอบหลายอยางของพฤติกรรมการปฏิบัตินั้น ทฤษฏีนี้เชื่อวา
ความเชื่อจะมีอิทธิพลตอทัศนคติและบรรทัดฐานของกลุมอางอิงทั้งสององคประกอบนี้จะมีอิทธิพล
ตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพลตอพฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ดังน้ันอาจจะสรุปไดวาการ
เปลี่ยนแปลงความเชื่อควรจะทําใหมีข้ึนถาจะเปลี่ยนแปลงทัศนคติของบุคคลหรือเปลี่ยนแปลงการ
รับรูเกี่ยวกับบรรทัดฐาน (norms) และทฤษฎีนี้เชื่อวา ความเชื่อเปนองคประกอบที่สําคัญตอการ
คาดคะเนพฤติกรรม และความเชื่อดานสุขภาพจะมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย และพฤติกรรมการปองกันโรค และการวัดพฤติกรรมของบุคคลอาจวัดไดจากความ
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ตั้งใจ ซึ่งสามารถทํานายพฤติกรรมได ดวยการถามบุคคลถึงความตั้งใจที่จะกระทําหรือแสดง
พฤติกรรมนั้น และเพื่อใหการประเมินความตั้งใจบังเกิดผลตอการตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรม
ตามผลที่คาดไวในอนาคต จึงจําเปนตองเรียนรูถึงแนวทางการวัดความตั้งใจ ตามทฤษฎีการ
กระทําอยางมีเหตุผล สามารถแยกไดออกเปน 2 สวน คือสวนที่เปนทัศนคติตอการกระทํา และ
สวนที่เปนบรรทัดฐานของกลุมอางอิง (อุษณีย วรรณาลัย, 2548)  

ปจจุบันนี้ความไมรวมมือในการรักษา ไมทานยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ยังคงเปนปญหาสําคัญ จากการศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิต
เภท ทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาการศึกษาสวนใหญยังไมครอบคลุมทั่วถึงพรอมกันทั้ง 4 
ดานของปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท เชนการศึกษาของ Adams 
& Scott (2000) ซึ่งใชแนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ พบวา 1) การรับรูความรุนแรงของผล
ที่เกิดจากโรคจิตเภท 2) รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ํา 3) รับรูประโยชนการดูแลตนเองสูง 4) รับรู
อุปสรรคการดูแลตนเองต่ํา จะสงผลตอพฤติกรรมการใหความรวมมือในการรักษาสูง ในประเทศ
ไทย อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย พบวาตัวแปรที่สามารถรวมทํานายพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการ
แสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของ
โรค รับรูโอกาสเสี่ยงปวยซ้ํา และฤทธิ์ขางเคียงของยา รวมทั้งการศึกษาของ Favrod (1993) ซึ่งนํา
การศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต เพื่อ
เพิ่มพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและคําแนะนํา
เกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยจิตเภทได ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ไดศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา พบวาทัศนคติตอการใหความ
รวมมือในการรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการ
ใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษามี
อิทธิพลทางตรงตอการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท  

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยมุงเนนสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการรวมมือในการรักษาโดยเนนการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจ
มาตรวจตามนัด ผูวิจัยจึงเลือกสรางโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการ
รักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ตามแนวคิดทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of 
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Reasoned Action) ของ Ajzen & Fishbein (1980) และการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพน
เดอร (Pender et al., 2006) เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย เนื่องจากสามารถอธิบายใหเห็นถึง
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการจูงใจใหผูปวยจิตเภทเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ยาก คือการมี
พฤติกรรมรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษา และดํารงอยูของพฤติกรรม
สุขภาพนั้นๆเปนไปในระยะยาว ผานกิจกรรมการพยาบาลที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ซึ่งครอบคลุมปจจัยทั้ง 4 ดานที่สัมพันธกับความรวมมือใน
การรักษาของผูปวยจิตเภท 1)ปจจัยดานผูปวย 2) ปจจัยดานการรักษา 3)ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 4
)ปจจัยดานทีมสุขภาพ (Oehl, Hummer & Fleischhacker , 2000) โดยโปรแกรมกลุมสงเสริม
สุขภาพที่ใชศึกษาครั้งนี้ มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค ผานกิจกรรม
การพยาบาลเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ดําเนินการเปนกลุมดังนี้  
 1. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทเพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรม
สุขภาพรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตาม
นัด (Raising Consciousness ) เปนผลการเสริมแรงทางบวก อาทิการศึกษาของเพชรี คันธ
สายบัว (2544) พบวาผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองตามแผนการรักษาสัมพันธกับ
การรับรูประโยชนของการรับประทานยา เนื่องจากยามีความสําคัญและเปนรูปแบบที่ใชในการ
รักษาของผูปวยโรคจิตเภท ดังนั้นผูวิจัยจึงจัดกลุมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บ
ดวยโรค จิตเภท อาการ การรักษา และประสบการณซึ่งเปนปญหาที่เกิดกับผูปวยในการดูแล
ตนเอง เพื่อใหผูปวยรับรูถึงประเด็นปญหาจากความเจ็บปวยของตนเอง นําไปสูความเขาใจ รับรู
ปญหารวมกันในกลุม และผูวิจัยไดใหความรูแบบกลุม เร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแล
ตนเอง มุงเนนใหผูปวยตระหนักถึงความเจ็บปวยของตนเอง รวมถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง 
หลังจากนั้นเปดอภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อ
ใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนบัสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
 2. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการ
รักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Reevaluation the Self) เปน
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีสวนรวมในการวางแผนการดูแลตนเอง รับรูถึงพฤติกรรมที่เสี่ยง
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ทําลายสุขภาพ โดยการกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง อาทิ การบันทึกรายงาน
อาการของผูปวยจิตเภท เพื่อสามารถกลับมาประเมินจําแนกอาการเตือนไดดวยตนเองกอนเกิด
อาการกําเริบ (Jorgensen, 1988 cited by Brichwood and Spencer, 2000) ดังนั้นผูวิจัยได
จัดการอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัติตน ดานพฤติกรรมการใชยาและการ
มาตรวจตามนัดที่ผานมาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค
เหมาะสมกับสภาวะความเจ็บปวยจากโรคจิตเภท ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุน ใหผูปวยตระหนักรู
ประโยชนการกลับมาประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึกพฤติกรรม
สุขภาพ การใชยาตามเกณฑสงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง เกิดความตั้งใจใน
การมาตรวจตามนัด 
 3. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Promoting Self-Efficacy) เปนการใชแนวคิดที่เกี่ยวของกับการรับรูความสามารถของตนเอง 
(Self-Efficacy) ผานประสบการณตัวแบบที่ประสบความสําเร็จ ในการดูแลตนเองดานการเผชิญ
ปญหาจัดการกับอาการขางเคียงของยา การแกปญหาที่เปนอุปสรรคของการมาตรวจตามนัด ผาน
การใชตัวแบบ โดยใหผูปวยที่รวมมือในการรักษาสม่ําเสมอเลาประสบการณการใชยาตามเกณฑ
การรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด ผลที่เกิดขึ้นหลังดําเนินพฤติกรรมรวมมือในการรักษา 
รวมทั้งการใชคําพูดยกยองชมเชยการปฏิบตัิพฤติกรรมเหมาะสม พรอมกระตุนอารมณใหโดยให
กําลังใจผูปวยในความพยายามที่จะปฏิบัติพฤติกรรมรวมมือในการรักษา เชนการศึกษาของ 
Limpatanasiri (2004) ผูปวยผานประสบการณในการรับประทานยาตานโรคจิต มีความเชื่อมั่นวา
ตนเองสามารถรับประทานยาตอเนื่องเพื่อปองกันการปวยซ้ํา และผูปวยจิตเภทที่สามารถจําแนก
อาการเตือนและจัดการอาการที่เปนอาการเตือนไดดวยตนเอง โดยการแสวงหาความชวยเหลือได
เพื่อไมใหเกิดอาการกําเริบข้ึนรวมทั้งสามารถดูแลตนเองในการรับประทานยาเพื่อควบคุมระดับ
อาการทางจิตไมใหกําเริบ (Baker, 1995; Kennedy, Schepp and O’Connor, 2000; 
Birchwood and Spencer, 2001; Meijel, Kruitwagan, Gagg, Kahn and Grydonk, 2003 ; 
Meijel al et., 2003) 
 4. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด (Enhancing the Benefits of Change) ผานการนําเสนอผลดานบวก ผานตัว
แบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการ
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ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด และใหสมาชิกรวมวิเคราะหผลดานบวกที่เกดิ
กับตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใชยามตามเกณฑการรักษา 
สงผลใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา เชน
การศึกษาของ Litrell (1996 cited in Marland, 1999) ที่สงเสริมใหผูปวยเกิดการเรียนรู และรับรู
การรักษา ทราบวายาสามารถควบคุมชีวิตใหปกติ สงผลใหมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษาดวยยา 
 5. ดานการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพ
ความรวมมือในการรักษา ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Controlling the Environment) เปนการมุงเนนการอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา
เกี่ยวกับส่ิงแวดลอมที่สนับสนุนสงเสริมใหเกิด และไมเกิดความรวมมือในการรักษา เพื่อใหผูปวย
สามารถวางแผนจัดสิ่งแวดลอมที่สงเสริมใหเกิดความรวมมือในการรักษา อาทิ การเลือกชวงเวลา
การยืนรับบัตรนัด การเลือกสถานพยาบาลที่สะดวกในการมาตรวจรับยาตอเนื่อง การเดินทางที่มี
ความสะดวกในการมาตรวจรับยาตามนัด และหลีกเลี่ยงสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดความไมรวมมือใน
การรักษา เชน ผูปวยที่ตื่นสายแตเลือกเขารับบริการคลินิกที่เปดชวงเวลาเชามาก เมื่อมารับบริการ
ตองทํากิจกรรมที่เกิดความคับของใจ เชน การเปนกรณีศึกษาใหนิสิตแพทยทั้งชั้นป ในกิจกรรมนี้
จะครอบคลุมเกี่ยวกับการมุงสงเสริมสัมพันธภาพระหวางผูรับบริการและผูใหบริการในทีมสุขภาพ
สงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจรับ
ยาตาม อาทิ การศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน (อุมาพร กาญจนรักษ , 2545) สัมพันธกับสัมพันธภาพกับทีมการพยาบาล 
 6. ดานการสงเสริมการจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมีพฤติกรรมสุขภาพใหความ
รวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Managing Barriers 
to Change) เปนกิจกรรมอภิปรายกลุมมุงเนนใหผูปวยจิตเภทจัดการกับอุปสรรคการรวมมือใน
การรักษา อาทิ การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2544) ที่พบวา ผูปวยจิตเภทที่รับรูอาการ
ขางเคียงของยา จะสามารถดูแลตนเองดานการเตรียมเผชิญปญหาและมีการรับประทานยาที่
ถูกตอง  ดังนั้นผูวิจัยเปดใหมีการอภิปราย  เกี่ยวกับอุปสรรคของการรวมมือรักษาพรอม
ประสบการณการแกไขที่ผานมา ไดแก อาการขางเคียงของยา ระยะเวลาที่ตองรักษา ระยะเวลาที่
ตองมาตรวจรับยา เพื่อใหผูปวยแลกเปลี่ยนเรียนรูวิธีการแกไขปญหาของตนเองรวมกับสมาชิกใน
กลุม ผูปวยมีแนวทางการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง สงผลใหมีการรับรูปญหาและอุปสรรค
ลดลง สนับสนุนใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรักษาโดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  
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สมมติฐานการวิจัย 
 1. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทหลังเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 2. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภทในกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) โดยเปนการ
วิจัยแบบการศึกษาสองกลุมวัดสองครั้ง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยนอกโรคจิตเภท  
 ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทที่เขามารับบริการแผนกผูปวยนอกทั้งเพศชายและเพศหญิง 
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยจิตเภทที่ เขามารับบริการแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) ไม
เกิน 30 คะแนน จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมควบคุม 20 คน กลุมทดลอง 20 คน  
 ตัวแปรที่ใชในการศึกษาไดแก ตัวแปรตน คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตัว
แปรตาม คือ ความรวมมือในการรักษา  
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย  

ความรวมมือในการรักษา หมายถึง การที่ผูปวยในกลุมตัวอยางปฏิบัติตามขอแนะนํา
ของแพทยและบุคลากรในทีมรักษา ครอบคลุมถึงการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย 
ทั้งชนิด ขนาด เวลา และความตอเนื่องของการรับประทานยาที่ถูกตอง พรอมกับการมาตรวจตาม
กําหนดของแพทย ซึ่งในการวิจัยนี้มุงเนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทที่สําคัญคือ 
ดานการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด โดยไดศึกษาตาม
แนวคิด Dracup & Meleis (1982) ประเมินโดยใชแบบประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) และประเมินความ
ตั้งใจมาตรวจตามนัดโดยพัฒนาจากแบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ (2549) ประกอบดวย 
 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภท
ขณะอยูในชุมชน เกี่ยวกับการการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคําแนะนําของ
ทีมสุขภาพจิต ซึ่งประยุกตจากแบบประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ สรินทร 
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เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) ซึ่งแบงเปน 2 ดาน คือ 1)การใชยา
ตามแผนการรักษาคือการรับประทานยาถูกตองแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การรับประทานยา
อยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชยาถูกตองตามวัตถุประสงค การใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่ม
ขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย การมารับยาตามนัดสม่ําเสมอ 2) ความสามารถในการสังเกต
และจัดการกับอาการขางเคียงของยา คือการปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยา
รักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมินอาการขางเคียงจากยา และการบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นใน
ระหวางรับการรักษาดวยยาแกทีมสุขภาพจิตไดถูกตอง 
 ความตั้งใจมาตรวจตามนัด หมายถึง กระบวนการคิดของผูปวยจิตเภทที่แสดงออกถึง
ความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัดของแพทย ประเมินโดยพัฒนาจาก
แบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ (2549) 
 โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งประยุกตจากแนวคิดการสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่มุงเนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ใหเหมาะสมกับโรค สามารถควบคุมอาการของโรค และลดความรุนแรงของโรคจิตเภท โดยมุงให
ผูปวยเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได ครอบคลุมปจจัยดานคุณลักษณะ
และประสบการณสวนบุคคล (Individual Characteristics and Experiences) ปจจัยดานอารมณ
และความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific Cognition and Affect) ซึ่งมี 6 ดาน 
คือ 1)การรับรูประโยชน 2) การรับรูอุปสรรค 3)การรับรูความสามารถของตนเอง 4)อารมณที่
เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม 5) อิทธิพลระหวางบุคคล 6)อิทธิพลดานสถานการณ ผาน
กิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) โดยดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม 2 กลุมๆ ละ 
8-12 คน เปนเวลา 3 สัปดาหติดตอกัน ใชเวลาครั้งละ 60-90 นาที ดําเนินการเปนกลุมตามแนวคิด
ของ Gazda (1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและเผชิญปญหาใชรูปแบบการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเช่ือมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด สรางความเขาใจใหความรู
แบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทาทันตนเอง เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อบรรลุศักยภาพของตนเกิด
การปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพและมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน ดําเนินการ 6 กิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการ
รักษา  โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด  (Raising 
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Consciousness) หมายถึงการใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเอง เร่ิมจากผูวิจัย โดยเปดใหอภิปราย
แลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกัน และให
ความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท เปดอภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่
จะเกิดกับสมาชิกเมื่อใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจ
รับยาตามนัด  
 กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Reevaluation the Self) ใช
เวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมที่เนนการอภิปรายกลุม ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุนให
ตระหนักรูประโยชนการกลบัมาประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑ 
 กิจรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด 
(Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมที่นําเสนอตัวแบบผูปวยที่
ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและ
มาตรวจรับยาตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกัน 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด (Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปน
กจิกรรมที่เนนการนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดแูลตนเองให
ความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม 
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจ
ตามนัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมการอภิปราย
กลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา ซึ่งเสี่ยงตอการเกิด
พฤติกรรมทําลายสุขภาพ ทําใหไมรวมมือรักษา กอใหเกิดการรับรูถึงแนวทางการควบคุม
สิ่งแวดลอมสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใชยาตามเกณฑ
การรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท  
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมการจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมีพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษา ดานใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด (Managing Barriers 
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to Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที เปนกิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิก
แลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปนอุปสรรคของสมาชิกในการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
การมาตรวจตามนัด และกระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน  
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลแผนกผูปวยนอก 
ปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทที่มารับบริการ ประกอบดวย การประเมินคัดกรองเชิงรุกเพื่อเฝาระวัง
ปองกันความเสี่ยง การใหสุขศึกษาเปนรายกลุมกอนพบแพทย เร่ืองโรคจิตเวช การรักษา โรคทาง
กายอื่นๆ และขั้นตอนการเขารับบริการ และการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล หลังพบแพทยแนะนํา
เปนรายบุคคลเรื่องโรค การดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน และการใชยา  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ   
 1. เปนแนวทางสําหรับพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน เพื่อใหผูปวยมี
ศักยภาพการดูแลตนเอง ครอบครัวมีความเขมแข็ง สงผลใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตในสังคมได 
ไมเกิดอาการกําเริบปวยซ้ํา  
 2. เปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผูปวยจิตเภท เพื่อสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพสําหรับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกใหความรวมมือในการรักษามีพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษา เกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  
   
 



บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของการใชโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร วารสาร 
บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญที่เปนประโยชนตองานวิจัยครั้งนี้ นําเสนอเปน
ลําดับคือ 
 1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการพยาบาล 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
   1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท  
  1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 
  1.2 การดําเนินโรคและความเรื้อรังของโรคจิตเภท  
  1.3 การรักษาผูปวยโรคจิตเภท 
   1.4 การพยาบาลผูปวยโรคจิตเภท 
 2. ความรวมมือในการรักษา 
  2.1 ความหมายความรวมมือในการรักษา 
  2.2 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท    
  2.3 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท 
  2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2.5 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2.6 ความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด                                           
              2.6.1 ความหมายความตั้งใจ                    
               2.6.2 ทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) 
 3. แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการรักษา 

     3.1 ทฤษฎีการสอนและการเรียนรู                                         
     3.2 แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model)                
     3.3 กลุมบําบดั                                                      

 4. ทฤษฏีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Health Promotion Model) 
 5.โปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษา 
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 6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ                         
 
1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการพยาบาล 
  โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตใจชนิดหนึ่งซึ่งมีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู 
อารมณและพฤติกรรมการตัดสินใจ รวมกับความบกพรองทางหนาที่การงานและสังคม อาการ
แสดงมักจะปรากฏครั้งแรกในชวงวัยรุนหรือวัยผูใหญตอนตน และมักจะเกิดอยูนานอยางนอย 6 
เดือน (WHO, 2006) ปจจุบันยังไมมีการตรวจทางหองปฏิบัติการใดที่สามารถบอกวาผูปวยเปน
โรคนี้ แพทยจะใชประวัติ และการสังเกตพบอาการหลายๆอยางในการใหการวินิจฉัยผูปวยโรคนี้ 
(นันทิกา ทวิชาชาติ, 2548) 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 ตามความหมายของ ICD-10 (The International Classification of Diseases-10) 
ขององคการอนามัยโลก กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ ความ
ผิดปกติดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะและอารมณแบบไมเหมาะสม หรืออารมณทื่อ (Blunted) 
สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียการรับรู (Cognitive)  เมื่อปวยนาน
และกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยางนอย 1 เดือน (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)  

  สมภพ  เรืองตระกูล (2543) กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของ   
ความคิด อารมณ การรับรูและพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือนโดยผูปวยไมมีโรคทางภาย 
โรคของสมอง หรือพิษจากยา ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว 
 Fox & Kan (1996) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยสวนใหญ ไมสามารถทํางานได 
ตามปกติเนื่องจากการเจ็บปวยทางจิต และประชากรรอยละ1 ปวยเปนโรคจิตเภทสวนมาก เร่ิมมี
อาการในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน พบไดทั้งผูชายและผูหญิง  
  จากความหมายดังกลาวสรุปไดวาผูปวยจิตเภท เปนผูที่มีความผิดปกติทางจิตในดาน
ความคิด การรับรู พฤติกรรม อารมณและความรูสึก พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด 
ลักษณะการดําเนินโรคเปนแบบโรคจิตเรื้อรังสงผลใหผูปวยมีปญหาดานการปรับตัวเกี่ยวกับการ
ดําเนินชีวิตประจําวันจนกระทั่งไมสามารถควบคุมความคิด อารมณ ความรูสึก และพฤติกรรมของ
ตนเองได แสดงออกโดยมีความบกพรองของการใชเหตุผล  การตัดสินใจ การใชสติปญญา และ
การปรับตัวในการอยูรวมกับบุคคลอื่นๆในสังคม รวมทั้งมีความบกพรองเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 
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   1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท  
  Kaplan & Sadock (1996) กลาววา สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไมสามารถหา
ขอสรุปที่แนนอนได แตปจจัยที่ไดรับการยอมรับอยางมาก ไดแก 

  1.2.1 ปจจัยดานชีววิทยา (Biological factors) ประกอบดวย 
   1) พันธุกรรม (Genetic factors) การศึกษาพบวาญาติของผูปวยจิตเภทมีโอกาส

ปวยเปนโรคนี้สูงกวาประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง เมื่อมี
บุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิตเภทสูง
กวาคนทั่วไป  
  2) สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับสารสื่อนํา
ประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system) 
สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือสมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) 
โดยเชื่อวาการหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่งสมมติฐานนี้
ไดรับการสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีข้ึน เมื่อไดรับยาตานโรคจิตที่มีฤทธิ์ระงับการ
ทํางานของสารโดปามีน   
  3) ดานกายวิภาคของสมอง มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ
ทางดานกายวิภาคของสมอง เชน มี Ventricle โตกวาปกติ ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนใหญมีอาการดาน
ลบเปนอาการเดน มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการและชวงที่ไมไดรับ
การรักษาพบวา ผูปวยจิตเภทรอยละ 20-50 มีความผดิปกติของโครงสรางสมอง (Taylor, 1994) 
การเกิดพยาธิสภาพของสมองสวนตางๆไดแก Limbic system ที่มีหนาที่เกี่ยวกับความจํา สมาธิ 
การแสดงออกทางอารมณและการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน Frontal cortex ทําหนาที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวตามความตั้งใจ สติปญญาชั้นสูง เชนการวางแผนและแกปญหา Basal ganglia ที่ทํา
หนาที่ควบคุมการเคลื่อนไหวทํางานรวมกับ Cerebellum Frontal cortex และThalamus ในการ
ควบคุมความตึงตัวของกลามเนื้อประสานการเคลื่อนไหวใหเปนไปอยางราบเรียบ (ปราชญ           
บุณยวงศวิโรจน และคณะ, 2547)  
  4) ดานประสาทสรีรวิทยาพบวา Cerebral blood flow และ glucose metabolism 
ลดลงในบริเวณ frontal lobe  
   1.2.2 ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) เปนปจจัยทางสัมพันธ
ระหวางบุคคลและปจจัยทางดานสังคม ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบถคลิกภาพ ซึ่งทฤษฏีจิต
วิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
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ทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 
และ Taylor, 1994) 
   1.2.3 ปจจัยทางดานสังคมและวัฒนธรรม (Social–culture factors) สังคมและ
สิ่งแวดลอมมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา 
ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือย ๆ ทําใหการดํารงชีวิตไมสามารถคงอยูไดใน
สถานภาพเดิม (downward drift hypothesis) หรือจากการที่สภาพสังคมบีบค้ัน ทําใหคนเปนโรค
จิตเภทมากขึ้น (social causaton hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธในครอบครัวก็สงผลตอ
การปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) อําไพพรรณ พุมศรีสวัสด์ิ (2543) 
อธิบายวา เดิมเชื่อวาลักษณะของมารดาบางประการ หรือการเลี้ยงดูในบางรูปแบบทําใหเด็กโตขึ้น
เปนโรคจิตเภท แตจากการศึกษาในชวงตอมา ไมพบหลักฐานสนับสนุนความเชื่อนี้ แตพบวาสภาพ
ครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค ในครอบครัวของผูปวยที่อาการกําเริบบอย ๆ พบวามีการใช
อารมณตอกันสูง (expressed emotion) ไดแก การตําหนิ วิพากษวิจารณ (criticism) มีทีทาไม
เปนมิตร (hostility) หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป  
  จากที่กลาวขางตนสรุปไดวาปจจุบันนี้ ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเกิดโรค       
จิตเภท เชื่อวาโรคนี้เปนกลุมอาการซึ่งมาจากหลายๆสาเหตุ แนวคิดที่ยอมรับในปจจุบัน คือ 
Stress-diathesis model ซึ่งเชื่อวาผูปวยโรคนี้มีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลวเมื่อพบกับ
สภาพกดดันบางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้น โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจ
เปนปจจัยดานชีววิทยา จิตใจ สังคมหรือหลายปจจัยรวมกัน 

1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท    
   ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาดสวน
ใหญมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ อาการชวงกําเริบจะเปนกลุมอาการดานบวกเชน ประสาทหลอน 
หลงผิด และในระยะหลังสวนใหญมีกลุมอาการดานลบ เชน พูดนอย เฉื่อยชา แยกตนเอง (อําไพ
วรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2543) ซึ่งไมคอยตอบสนองตอการรักษา โดยมีรายละเอียดอาการดังนี้ (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2543) 
  1) กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) ผูปวยมีความผิดปกติของความคิดทั้ง
ดานเนื้อหาและขาดความเชื่อมโยงของเหตุผลไมสามารถลําดับความคิดตามขั้นตอนของ
เหตุการณรวมกับความผิดปกติของการรับรู อาการแสดงที่เดนชัดคือความคิดหลงผิด (Delusions) 
อาการประสาทหลอน (Hallucinations) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว (Disorganized 
speech) และมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม (Bizarre behavior) เปนพฤติกรรมที่
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ไมเหมาะสมหรือเปนพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยปฏิบัติมากอน เชนผูปวยที่มีพฤติกรรมวุนวายใน
ลักษณะตางๆ อาจไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัวประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม 
  2) กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) คือผูปวยไมแสดงพฤติกรรมตามปกติ
หรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยูในทาเดียวนานๆ โดยไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอ
ส่ิงแวดลอม (Catatonic or Waxy flexibility) ซึ่งเปนอาการเฉพาะของผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะใน
ดานการแสดงอารมณที่พบบอย มักแสดงอารมณที่ไมเหมาะสม (Inappropriate affect) หรือมี
อารมณเฉยเมย (Blunt หรือ Flattening) สีหนาเรียบเฉยขาดการแสดงออกของอารมณ (Affective 
flatten) มีความคิดลดลง (Decreased thought) ไมมีการสบตาแสดงกิริยาทาทางพูดนอยหรือไม
พูด (Alogia) ขาดแรงจูงใจในการทํากิจกรรมตางๆ (Avolition) 
  สรุปไดวาลักษณะอาการของผูปวยโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติดานการรับรู อารมณ  
ความคิด การสื่อสาร พฤติกรรมการแสดงออก โดยจะแสดงออกในลักษณะที่มากเกินไปหรือนอย
เกินไป ซึ่งแสดงไวชัดเจนเปนกลุมอาการทางบวกและทางลบ      
  1.4 การดําเนินของโรคผูปวยจิตเภท 
  การดําเนินโรคของผูปวยจิตเภท โดยทั่วไปแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ (APA, 1994)  
  1) ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) ผูปวยจะแสดงอาการแบบคอยเปนคอยไป 
มักมีปญหาในหนาที่ความรับผิดชอบ โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป จึงจะแสดงอาการชัดเจน (Herz et 
al., 1989)  
  2) ระยะแสดงอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยเกิดอาการทางจิต สวน
ใหญเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดปกติของความคิด การรับรู ดานอารมณ การติดตอส่ือสาร ดานพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว 
  3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะที่อาการทางจิตสงบ แตยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู จะมีลักษณะอาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลง
มากกวา แตอาการจะไมรุนแรงเทาระยะอาการกําเริบ ยิ่งปวยนานกลุมอาการดานลบจะมีมากขึ้น
ผูปวยจึงมักจะมีอาการกลับ 
  1.5 การรกัษาโรคจิตเภท  
  สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทมีหลายปจจัย ดังนั้นการรักษาจึงมักใชวิธีการ
หลายอยางทั้งทางดานรางกายและดานจิตสังคม เพื่อชวยใหผูปวยมีอาการดีข้ึนลดอัตราการปวย
ซ้ํา โดยมีวิธีการรักษาตางๆดังนี้  
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  1.5.1 การรักษาดวยยารักษาโรคจิต (Antipsychotic drug) ปจจุบันการรักษาดวย
ยาตานโรคจิตมีประสิทธิภาพสูงถูกนํามาใชในการรักษามากที่สุด ยาสามารถปรับภาวะสมดุลของ
สารชีวเคมีในรางกายและพบวามีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของผูปวยชวยลดความรุนแรง
และลดอัตราปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท    
  1.5.2 การรักษาดวยไฟฟา เปนการรักษาโดยการใหกระแสไฟฟาขนาดต่ําจํานวน
หนึ่งผานสมองบริเวณที่กําหนด เพื่อกระตุนใหเกิดการชักแบบทั้งตัว (Generalized Seizure) ซึ่ง
เชื่อวาทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีของสมองลดความผิดปกติทางจิตแตในผูปวยจิตเภทการ
รักษาดวยไฟฟาไมไดผลดีเทาการรักษาดวยยา โดยทั่วไปใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการ
รักษาดวยยา โดยใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจใชใน
ผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวยที่มีภาวะซึมเศราที่รุนแรง (Severve Depression) รวมดวย   
  1.5.3 การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการบําบัดรักษา เนื่องจากอาการ
ของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางผูปวยกับสังคมรอบขาง แมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว 
ปญหาทางสังคมยังคงมีอยู หากผูรักษาไมไดสนใจแกไข รวมทั้งอาการดานลบ ภาวะทอแทหมด
กําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิต
สังคมของผูปวย เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุกๆดาน (ปาหนัน บุญหลง, 2534 อางใน สรินทร 
เชี่ยวโสธร, 2545) การรักษาดานจิตสังคม ประกอบดวย   
  1) การบําบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบงเปนรายบุคคลและรายกลุม 
หมายถึงกระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพระหวางผูใหและผูรับการบําบัด มุงชี้เฉพาะจุด
ของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการบําบัด โดยเฉพาะการทําจิตบําบัดรายกลุม
เปนรูปแบบการรักษาที่สําคัญเปนสวนหนึ่งของความสําเร็จในการดูแลผูปวยจิตเวช การรักษาแบบ
กลุมใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีข้ึนอยูกับ 3 ประการคือ ความเขาใจ ความรัก และพฤติกรรม 
ชนิดของกลุมจิตบําบัด เชน กลุมสอนใหความรูนําสูการอภิปราย กลุมพบปะสังสรรค กลุม
แสดงออกอยางเสรี เปนตน  
  2) กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึงการบําบัดผูที่มีปญหาทาง
จิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย ๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด แลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณซึ่งกันและกัน (Judith et al., 1992) เนื่องจากการจัดกิจกรรมกลุม
บําบัดเปนการใชรูปแบบของการทํางานเปนกลุม ผูดําเนินการกลุมจึงตองมคีวามรูพื้นฐานเรื่องการ
รักษาแบบกลุม กระบวนการกลุม โครงสรางของกลุม บทบาทหนาที่ของผูนํากลุม ผูชวยผูนํากลุม 
และสมาชิกกลุม ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเร่ิม เอ้ือใหสมาชิกไดแสดงความรูสึก การรักษากฎ
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กติกา การเปนตัวแบบที่ดีอยางจริงใจ การฟงอยางตั้งใจ การตั้งคําถาม การสะทอนเนื้อหาและ
ความรูสึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977)    
  3) นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy) หมายถึง การจัดสภาพบรรยากาศเพื่อการบําบัด
อยางมีจุดมุงหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงคและมีวิธีการเฉพาะผูปวยที่มีอาการทาง
จิตเทานั้น เพื่อชวยใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา คุมกันใหผูปวยปลอดภัย ฝกทกัษะการอยูใน
สังคม เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจ 
  จากการที่ไดกลาวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดขางตน สรุปไดวาผูปวยจิตเภทเปน
ผูปวยที่มีจํานวนมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวช  เปนผูปวยที่มีความพรองในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ลักษณะของโรคมีอาการทางจิตเรื้อรัง การรักษาตองผสมผสานระหวางการรักษา
ดานรางกายคือ การใชยาและการรักษาดานจิตสังคมเขาดวยกันจึงจะไดผลดี สามารถชวยให
ผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมากที่สุด ดังนั้นการสงเสริมศักยภาพของผูปวยใหสามารถดูแลตนเอง
จึงเปนสิ่งที่สําคัญ โดยการสงเสริมพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา โดยเฉพาะการรับประทาน
ยาตามแผนการรักษา การมาตรวจตามนัด ซึ่งเปนการสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองทํา
ใหสามารถดําเนินชีวิตประจําวันในชุมชนอยางมีความสุขไดตามอัตถภาพ  
  1.6 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยโรคจิตเวชเรื้อร้ัง มีลักษณะความผิดปกติดานความคิด การรับรู
อารมณและพฤติกรรมเปนลักษณะเดน ปญหาที่สําคัญของผูปวยจิตเภท คือการเผชิญกับความ
บกพรองและการขาดความสามารถในการดูแลตนเอง (McBride & Austin, 1996) สงผลกระทบ
ทั้งตอผูปวยและครอบครัว พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทจึงจําเปน
อยางยิ่งในการท่ีจะหาวิธีการหรือแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อดูแลชวยเหลือใหผูปวย จิตเภท
สามารถดูแลตนเองไดและดําเนินชีวิตในชุมชนอยางมีความสุขตามศักยภาพที่ผูปวยมีอยู 
 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา มีผูที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับแนวทางในการ
พยาบาลผูปวยจิตเวชจํานวนมาก และไดมีผูใหความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
ไวหลายทาน ดังนี้ 
 Leininger (1994) กลาวถึง การพยาบาลเปนการดูแลและเปนกระบวนการชวยเหลือ
ผูอ่ืน การสนับสนุนสงเสริม และการเอื้ออํานวยความสะดวกใหกับผูอ่ืนเปนรายบุคคลหรือรายกลุม 
ทั้งในครอบครัวและในชุมชน ดวยความเอาใจใส โดยมีเปาหมายของการดูแลสุขภาพตองมีองค
ความรูที่หลากหลาย ทั้งทางวิชาการ ละความเขาใจคุณคา ความเชื่อ คานิยม และวิถีชีวิตของแต
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ละบุคคล ซึ่งแตกตางกันไปในแตละวัฒนธรรม โดยการดูแลจะตอบสนองความตองการที่มุงการ
รักษาไวซึ่งสุขภาพ ทั้งในการดําเนินชีวิต และความตายที่พึงพอใจของบุคคล 
 Shives (1994) กลาววา การพยาบาลจิตเวช คือ การใหความรูความเขาใจให
คําแนะนําชวยเหลือ โดยเริ่มใหการพยาบาลตั้งแตระยะสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค บําบัด รักษา 
และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย ทั้งทางรางกายและจิตใจ รวมทั้งการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา 
การจัดกลุมกิจกรรมบําบัด และใหการบําบัดรักษาอื่นๆ รวมกับบุคลากรในทีมจิตเวช 
 ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กลาววา การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาหนึ่งของการพยาบาล ซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย ซึ่งเปน
วิทยาศาสตร และใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาล ซึ่งเปนศิลปะ มีความเปน
เอกลักษณเฉพาะตัว เนื่องจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ในการสงเสริม
สุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่
เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเปนการ
ปกปองการเจ็บปวยทางจิตดวย อีกทั้งใหการบําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยให
ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่น และพึ่งพาตนเองได  
 จินตนา ยูนิพันธุ (2542) กลาววา พยาบาลจิตเวชเปนบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีหนาที่
ในการดูแลผูปวย ปฏิบัติการเพื่อบําบัดอาการของโรคพรอมกับใหการดูแล “บุคคล” สาระสําคัญที่
พยาบาลตองคํานงึถึงเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลคือ  
 1) เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลตองเนนการให
การพยาบาลใหแกผูปวยทั้งดานรางกายและจิตใจ ซึ่งรวมถึงจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
 2) คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนควบคูกับการดูแลชวยเหลือ การทําหนาที่ของพยาบาล
จะสมบูรณตามขอบเขตของกฎหมาย นอกจากจะใหความใสใจตอการตอบสนองความตองการ
ดานสุขภาพของผูรับบริการแลว ยังตองคํานึงถึงการดูแลชวยเหลือการตอบสนองความตองการ
ดานสุขภาพของครอบครัว รวมทั้งดําเนินการดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพนั้นๆที่สงผล
กระทบตอชุมชน  
 3) การดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง การกระทําหนาที่ของผูประกอบวิชาชีพ การ
พยาบาลตองครอบคลุมการชวยเหลือบุคคล ครอบครัว และชุมชนทั้งในภาวะเจ็บปวยคือชวยให
สภาพการเจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือดูแล บําบัด รักษา บรรเทาอาการของ
โรค การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุนหรือรักษาระดับของการฟนหาย (Recover or 
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Healing) การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การปองกันโรค (Disease Prevention) การ
ปองกันสุขภาพ (Health Protection)   
 ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กลาววา แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชยึด
หลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ คือ 
 1) การสงเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) จัดเปนการปองกันปญหา
สุขภาพจิตขั้นตน (primary prevention) โดยมีหลักการวาสุขภาพจิตดีจะมีพื้นฐานจากการมี
กําเนิดที่ดี มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง ไดรับความอบอุนอยางเหมาะสม มีความเชื่อมั่นในตนเอง มี
ความมั่นคงทางจิตใจ ใหความรักผูอ่ืนได ยอมรับตนเอง ไมมีปมดอย บุคคลที่มีคุณสมบัติดังกลาว
จะมีพื้นฐานจิตใจท่ีเขมแข็ง สามารถเผชิญปญหาและอุปสรรคตางๆไดดีอยูในสังคมและทํา
ประโยชนแกตนเองและผูอ่ืนได  
 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือ การใหความรูแกบุคคลทั่วไปในเรื่องสุขภาพจิต 
เชน การเลือกคูครอง การกรับตัวตามพัฒนาการตามวัย การเผชิญปญหาในการดําเนินชีวิต 
 2) การปองกันปญหาสุขภาพจิตหรือรักษาสภาวะทางสุขภาพจติใหดี (Prevention or 
maintenance of mental health) ปญหาสุขภาพจิตสามารถเกิดขึ้นไดกับคนทุกเพศทุกวัย อาจทํา
ใหเกิดความคับของใจและความวิตกกังวลได 
  แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลคือ การใหความรูแกบุคคลทั่วไปในเรื่องสุขภาพจิต 
เชน การเผชิญความเครียดอยางเหมาะสม การปรับตัวตอส่ิงแวดลอมสถานการณที่เปลี่ยนแปลง
ไป การคดิทางบวก การใหความรูแกครอบครัวผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท การดําเนินโรคและ
การดําเนินชีวิตรวมกับผูปวย เนื่องจากผูดูแลผูปวยเปนผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดปญหา
สุขภาพจิตสูง 
  3) การบําบัดรักษา (Therapeutic or restoration of mental health) การที่บุคคลมี
ปญหาสุขภาพจิต หากไมขจัดใหหมดไปโดยเร็วอาจทําใหเจ็บปวยเปนโรคจิตโรคประสาทได มี
ผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมอยางมาก 
 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล คือ จัดกิจกรรมการพยาบาล เพื่อเสริมสรางใหผูปวยมี
สภาวะจิตใจที่เขมแข็งเชนเดิม เชน การสรางเสริมสัมพันธภาพ และการมีปฏิสัมพันธเพื่อการ
บําบัดรักษา การใหยา การดูแลทางดานรางกาย เปนตน 
  4) การฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation of mental health) ผูที่เจ็บปวยทางจิตจะขาด
ความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ขาดความคิดริเ ร่ิมสรางสรรค การตัดสินใจไมดี ขาด
ความสามารถในการเขาสังคม รวมทั้งขาดการดูแลชวยเหลือตนเอง 
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  แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล คือ การฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย โดยการจัด
สิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา การจัดกลุมกิจกรรมบําบัด และการใหการรักษาบําบัดอ่ืนๆ รวมกับ
บุคลากรในทีมจิตเวช ในระยะนี้ผูปวยจะตองไดรับการรักษาทางการแพทย รวมทั้งการใชรูปแบบ
ทางสังคม เชน การจัดสิ่งแวดลอม การจัดกลุมกิจกรรมบําบัดดังกลาวขางตนมาผสมผสานใหการ
ฟนฟูเพื่อขจัดความไมสามารถตางๆเสริมสรางความสามารถในการชวยเหลือตนเองและความ
เปนอยูในสังคมใหม 
  แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยยึดหลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ ดังกลาว เนน
สงเสริม ปองกัน บําบัดรักษาและการฟนฟู ทั้งในกลุมผูปวยที่มีอาการเจ็บปวยทางจิตเกิดขึ้นแลว 
และในกลุมบุคคลทั่วไป เพื่อใหมีสุขภาพทั้งกายและจิตที่ดี ไมเกิดการเจ็บปวย 
  ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลเปนลักษณะบริการพยาบาลที่วิชาชีพการพยาบาลพึงมี
ตอสังคมโดยการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสภาพของบุคคล 
ครอบครัวและชุมชนเพื่อใหบุคคลมีสุขภาพดี (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543)  
  สรุปไดวาแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท พยาบาลควรคํานึงถึงโรค 
การดําเนินโรค ปญหาอุปสรรคตางๆจากการเจ็บปวยที่ไดรับ เปนการมุงเนนที่การพิจารณาและ
การจัดการกับสาเหตุของปญหา เพื่อใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําไปสูพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค ใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติมากที่สุด เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดตามศักยภาพ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี และดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข สามารถพึ่งตนเองได  
  การพยาบาลผูปวยนอกโรคจิตเภท 
  การใหการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกนี้ ถือเปนงานสําคญัยิ่งของโรงพยาบาลที่ตอง
ดําเนินการจัดระบบบริการใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เพื่ออํานวยความสะดวกรวดเร็วแกผู
มาใชบริการ งานบริการนี้จะครอบคลุมถึงงานรักษาพยาบาล งานสงเสริมสุขภาพ งานปองกันโรค 
และงานฟนฟูสภาพ (เพลิน เสี่ยงโชคอยู, 2547) บทบาทของพยาบาลในการดูแลชวยเหลือผูปวย
นอก ซึ่งมีเปาหมายใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดและดําเนินชีวิตอยางปกติสุข 
  ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกซึ่งเปนผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน ควรมุงเนนการสงเสริมใหผูปวยไดพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติกิจกรรมที่ตอเนื่องในการ
ดําเนินชีวิตที่เหมาะสมครอบคลุมพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ โดยไมขัดตอสภาพการเจ็บปวย 
สามารถคงสภาพความเจ็บปวยไมใหมีอาการทางจิตเพิ่มข้ึน และจากการศึกษาพบวาการรักษา
ผูปวยจิตเภทในชุมชนดวยยาเปนวิธีการที่ใชมากที่สุดและมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของ
ผูปวย (Kumar and Sedwick, 2001) ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยนอกโรคจิตเภทมีพฤติกรรม
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สุขภาพรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง โดยมีพฤติกรรมใชยาตามเกณฑการรักษา มาตรวจตาม
นัด จึงเปนหัวใจสําคัญของการดูแลผูปวยจิตเภท  
  ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ  
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีผูใหความหมายของพฤติกรรมสุขภาพหลากหลาย
และแตกตางกัน ดังนี้ 
  แฮริส และกลูเตน (Haris & Gluten, 1979 cited by Pender, 1987) ใหความหมาย
ของพฤติกรรมสุขภาพเนนที่การปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพเพื่อดํารงภาวะ
สุขภาพที่ดีและเปนการแสดงถึงศักยภาพของมนุษย 
  Palang (1991) กลาววา พฤติกรรมสุขภาพ เปนพฤติกรรมที่บุคคลกระทําดวยตนเอง
ในแตละชวงอายุ เพื่อคงไวซึ่งภาวะสุขภาพและความภาคภูมิแหงตน 
  Pender (Pender, 1987; 1996) เปนพฤติกรรมเชิงบวกมี 2 อยาง คือพฤติกรรมการ
ปกปองสุขภาพและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ แตเพ็นเดอรไมไดใหคําจํากัดความของคําวา
พฤติกรรมสุขภาพ แตกลาวถึงพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพไววา เปนพฤติกรรมที่ไมมุงเนนโรคหรือ 
ปญหาสุขภาพใดโดยเฉพาะ และมุงเพิ่มศักยภาพของบุคคลดานบวกที่จะนําไปสูการมีสุขภาพที่ดี 
อีกทั้งเปนกิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติจนเปนสวนหนึ่งของวิถีการดําเนินชีวิต เพื่อคงไวซึ่งการมีสุขภาพ
ดีและเพิ่มความเปนอยูที่ดี และสามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางปกติสุขทั้งตนเอง  ครอบครัว และ
ชุมชน 
  Pender (Pender et al., 2006) กลาววา ผูปวยที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค จะ
สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรคได โดยบุคคลนั้นตองมีความเชื่อวา
ตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพมีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง ทําให
พฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยูได 
  สรุปไดวาพฤติกรรมสุขภาพ คือ การปฏิบัติกิจกรรมใดๆเปนพฤติกรรมเชิงบวก เพื่อ
ปกปองสุขภาพและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ มุงเพิ่มศักยภาพของบุคคลดานบวก โดยบุคคลนั้นมี
ความเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได เปนผลใหบุคคลนั้นๆ เกิดการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่จะนําไปสูการมีสุขภาพที่ดี สามารถควบคุมอาการของโรคและลด
ความรุนแรงของโรคได พฤติกรรมที่ยากในการปรับเปลี่ยนยังคงอยู กลายเปนวิถชีีวิต    
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2. ความรวมมือในการรักษา  
 2.1 ความหมายความรวมมือในการรักษา ไดมีผูใหความหมายของความรวมมือใน
การรักษาดังนี้ 
 Dracup & Meleis (1982) ใหความหมายความรวมมือในการรักษาวา คือพฤติกรรมของ
บุคคลที่เลือกปฏิบัติใหสอดคลองกับแผนการรักษา ซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมและรับ
พฤติกรรมใหม ในทางกลับกันความไมรวมมือในการรักษาจึงหมายถึงพฤติกรรมเดิม หรือการ
กระทําที่ขัดแยงกับแผนการรักษาหรือคําแนะนํา ซึ่งอาจเปนไปในลักษณะไมปฏิบัติตามหรือปฏิบัติ
นอกเหนือแผนการรักษา สอดคลองกับคําอธิบายของ Malahy (1966 อางถึงใน Blackwell, 1976) 
ลักษณะการไมใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยมี 4 ลักษณะ ไดแก 1) ละเลยการ
รับประทานยาตามแผนการรักษา 2) รับประทานยาผิดวัตถุประสงคของการรักษา 3) การ
รับประทานยาผิดขนาดแผนการรักษาของแพทย 4) จํานวนมื้อของการรับประทานยาไมตรงตาม
แผนการรักษา 
 Hens (อางใน Klinger, 1984, p. 32) ใหความหมายที่คอนขางเฉพาะเจาะจง หมายถึง 
พฤติกรรมของบุคคลในเรื่องการรับประทานยา การเปลี่ยนแปลงแบบแผนในการดําเนินชีวิต 
 Sackett, Haynes, and Tugwell (1985) ใหความหมายวา ความรวมมือในการรักษาคือ
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงเพื่อการรักษา ไมไดหมายความเพียงการรับประทานยา แตหมายถึงวิถี
ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปเพื่อการรักษาทั้งความยินยอมในการรักษาตามแผนการรักษา การไปตรวจ
ตามนัด 
 McCord (1986) ใหความหมายความรวมมือในการรักษาหมายถึง การที่ผูรับบริการ
ยินยอมที่จะปฏิบัติตามกฎเกณฑขอบังคับ หรือขอเสนอแนะที่ผูใหบริการแนะนําใหปฏิบัติเพื่อผลดี
ของการรักษา และยังครอบคลุมถึงการที่บุคคลเห็นพองกับคําแนะนําของแพทยหรือบุคลากรทาง
การแพทยในเรื่องพฤติกรรมตางๆ เชนการใชยา การควบคุมอาหาร การปฏิบัติตัวตอการ
เปลี่ยนแปลงตางๆเปนตน 
 Draine (1997) กลาววาความรวมมือในการรักษาดวยยาประกอบดวย 2 สวน คือการ
รับประทานยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย                              
 Kaplan & Sadock (2000) กลาววา ความรวมมือในการรักษาเปนความเหนียวแนนใน
พฤติกรรมของบุคคลตอการใชยาการรับประทานยาหรือการเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิตเพื่อให
สอดคลองกับการรักษาหรือคําแนะนําดานสุขภาพ                    
 Lenonard Holmes (2003) กลาววาความรวมมือในการรักษาหมายถึง ระดับของการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา ซึ่งความรวมมือในการรักษาที่ดีของผูปวย หมายถึง การที่ผูปวยปฏิบัติ
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ตัวเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกตองตามขนาดและเวลาที่รับประทานในแตละวันใสใจในอาการ
ของตนเองและติดตามกระบวนการรักษาอยางระมัดระวัง 
  จากความหมายขางตนสรุปไดวา ความรวมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมการ
แสดงออกของผูปวยในการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย ในเรื่องของการรับประทานยาและ
การปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาอยางสม่ําเสมอ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมถึงวิถีชีวิตที่
เปลี่ยนแปลง โดยการยินยอมปฏิบัติของผูรับบริการที่สอดคลองกับขอแนะนําของแพทยและ
บุคลากรทางการแพทย ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้การใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท
ครอบคลุมการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา คือ การรับประทานยาตามแผนการรกัษา
ของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ความตอเนื่องของการรับประทานยาที่ถูกตอง และการมาตรวจ
ตามกําหนดนัดของแพทย 
 2.2 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท     
 สาธุพร พุฒขาว (2541) กลาววา พฤติกรรมการใชยาเปนพฤติกรรมที่แสดงออกของผูปวย
ที่มีตอภาวะสุขภาพ เปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สอดคลองกับแผนการรักษาและการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยารวมกับมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ 
 เพชรี คันธสายบัว (2544) กลาววา พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท เปนการปฏิบัติ
ตัวของผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอยางตอเนื่อง การปฏิบัติตัวให
สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา  การสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา รวมทั้งวิธีการสังเกตอาการขางเคียงของยาที่ไดรับ 
 Razali & Yahya (1995) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตอง จะแสดงออก
โดยพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยขาดยาเกิน 2 มื้อภายในเวลา 2 สัปดาห หรือไมขาดการมาตรวจตาม
นัดเกิน 2 คร้ัง 
 สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) กลาววา เปนการปฏิบัติของผูปวย เกี่ยวกับการใชยาตาม
แผนการรักษาอยางตอเนื่อง ปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา 
รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 
การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยาตาม
เวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อติดตอกัน หรือไมเกิน 2 มื้อสัปดาห การใชยาถูกขนาด 
โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย 
 Farragher (1999 ) กลาวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทวา แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 1.) การใชยาไมตอเนื่อง เชนการหยุดใชยา หรือการ
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ใชยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ 2.)การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของยา 3.)
การใชยาผิดเวลา 4.) การใชยานอยกวาแผนการรักษา 5.) การใชยาเพิ่มมากกวาแผนการรักษา 
 Kumar & Seagwick (2001) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาสามารถอธิบายได
ดวยพฤติกรรมที่ผูปวยใชยาอยางถูกตองตามแผนการรักษา หรือการใชยาที่อาจผิดพลาดได
บางครั้ง ซึ่งการใชยาที่ผิดพลาด 1 – 2 คร้ัง / สัปดาห ยังถือเปนการใชยาตามเกณฑการรักษา แต
ถามีพฤติกรรมใชยาเฉพาะ เมื่อมีอาการแสดงของโรครุนแรง หรือหยุดใชยาจะแสดงถึงการใชยาที่
ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พอจะสรุปความหมายของพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาไดวา เปนพฤติกรรมท่ีผูปวยแสดงออกซึ่งการปฏิบัติตามคําแนะนําของทีม
สุขภาพจิต เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตอยางตอเนื่อง รวมทั้งการสังเกตอาการขางเคียง
จากยา และการจัดการกับอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชยาได โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 
ลักษณะ คือ การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา 
การใชยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อติดตอกัน หรือไมเกิน 2 มื้อสัปดาห การใช
ยาถูกขนาด โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย  
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใชแบบ
ประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่สรางจากแนวคดิ
ของ Farragher (1999) ซึ่งแบงเปน 2 ดาน คือ 1)การใชยาตามแผนการรักษาคือการรับประทาน
ยาถูกตองแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชยา
ถูกตองตามวัตถุประสงค การใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย การ
มารับยาตามนัดสม่ําเสมอ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยา 
คือการปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมิน
อาการขางเคียงจากยา และการบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยาแกทีม
สุขภาพจิตไดถูกตอง 
  2.3 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรักษาในผูปวยจิตเภท ปจจัยที่มี
อิทธิพลตอความรวมมือหรือไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ไดแก วิธีการรักษา ลักษณะ
ของผูปวย ลักษณะครอบครัว สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับผูบําบัด (Corrigum et al, 1991; 
Fleischucker et al, 1994) ดังรายละเอียดดังนี้                                                        
 1) วิธีการรักษา ปจจัยที่เกี่ยวกับการรักษาที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาหรอืไม ไดแก 
ความยุงยากในวิธีการรักษา ในการรักษาโรคจิตเภทจะไดยาหลายตัว ประสิทธิภาพของยา ฤทธิ์
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ขางเคียงที่ทําใหทุกขทรมาน ไดแก อาการหดเกร็งของกลามเนื้อ ปากแหง มองภาพไมชัด งวงซึม 
แขนขาเกร็ง การเคลื่อนไหวชา ความรูสึกกระวนกระวาย อีกทั้งขนาดของยาและระยะเวลาในการ
รักษาก็สงผลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวย ซึ่งทําใหผูปวยเกิดความเบื่อหนายในการ
รักษา  

  2) ลักษณะของผูปวย ผูปวยจิตเภทถามีอาการทางจิต ผูปวยจะมีความผิดปกติของ
ความคิด การรับรูและปฏิเสธการเจ็บปวย อาการทางจิตยิ่งมากเทาไรการใหความรวมมือก็ยิ่ง
นอยลงมากเทานั้น 
  3) ลักษณะครอบครัว ทัศนคติของบุคคลในครอบครัวตอผูปวยจิตเภทจะสงผลใหผูปวย
รวมมือหรือไมในการรักษา ถาสมาชิกในครอบครัวที่มีภาวะวิตกกังวล สับสน เกิดความไมพึงพอใจ 
มีภาวะเครียดในการอยูรวมกับผูปวยจิตเภท สมาชิกในครอบครัวขาดการเผชิญปญหาที่เหมาะสม 
จะทําใหขาดการชวยเหลือใหผูปวยและสนับสนุนใหผูปวยรวมมือในการรักษา 
   4) สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับผูบําบัด สัมพันธภาพไมดีของผูปวยกับผูบําบัดสวน
ใหญเกิดจากการมีทัศนคติที่ไมดีที่ผูบําบัดมีตอผูปวย จากการศึกษาทัศนคติของผูบําบัดในการ
ทํางานกับผูปวยจิตเภทที่มีความรุนแรงและกลับมาเปนบอยครั้งพบวา รอยละ 85 เช่ือวาผูปวยไม
สมัครใจในการรักษา และแสดงกริยาหลีกเลี่ยงที่จะติดตอกับผูปวย สงผลใหผูปวยไปรักษาตอที่อ่ืน 
ไดมีการสํารวจทัศนคติของพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเวชเรื้อรังพบวา พยาบาลสวนใหญ
มีทศนคติดานลบ (Negative) ตอผูปวย ซึ่งทัศนคติดานลบก็จะสงผลตอการสรางสัมพันธภาพที่ไม
ดีตอผูปวย ดวยสัมพันธภาพที่ไมดีทั้งจากแพทยผู รักษาและพยาบาลทําใหผูปวยขาดความ
ไววางใจและทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามคําแนะนําตามแผนการรักษา 
  5) ระบบการรักษา ระบบการรักษาทั้งการที่ตองรอนาน เจาหนาที่ขาดความเต็มใจใน
การดูแลขาดความใสใจ ความไมสะดวกในการมารับบริการก็ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการ
รักษา 
  2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) กลาววาปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ซึ่งมีหลายปจจัยแตกตางกัน แบงกลุมปจจัยที่มีผลตอการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาเปน 4 ดาน  
  1) ปจจัยดานตัวผูปวย เปนปจจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแตละ
บุคคลที่สงเสริมใหมีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อปองกันการเกิดโรค หรือ
ปองกันการปวยซ้ํา หลังจากที่ไดรับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยูในชุมชนได เปนปจจัย
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ที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท   มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปจจัย
ดานตัวผูปวย ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ประกอบดวย 
  1.1 ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆพบลักษณะ
ประชากรที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท มี 2 ประการ คือ  
  1) อายุ ซึ่งเปนจํานวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตามปฏิทิน ตั้งแตแรก
เกิดจนถึงปจจุบัน (Orem, 2001) อายุของบุคคลมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง เนื่องจาก
ความสามารถในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผูใหญ ซึ่งมีศักยภาพ
ในการดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีขอจํากัดเมื่อเขาสูวัยชรา ดังนั้นพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา เปนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บปวย มี
ความสัมพันธทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึ้นของผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Hoffman (1994 
อางใน สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) ที่พบวาอายุ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยที่มีอายุมากกวาจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษามากกวาผูปวยที่มีอายุนอย  
  2) เพศ เปนตัวกําหนดความแตกตางระหวางบทบาท บุคลิกภาพใน
ครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกําหนดบทบาทของเพศหญิงในการเปนแมที่มีหนาที่ในการดูแลลูก
และบุคคลทั้งในเวลาปกติหรือยามเจ็บปวย ซึ่งสงผลใหเมื่อเจ็บปวยเพศหญงิจะมีความสามารถใน
การดูแลตนเองมากกวาผูปวยเพศชาย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท จํารูญสวัสด์ิ (2536) 
ที่พบวา เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑการรักษาดีกวาเพศชาย 
 1.2 แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ สรางโดย Becker (1974) เปนแนวคิด
ความเชื่อดานสุขภาพที่เนนทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลตอภาวะ
สุขภาพที่ไดรับการยอมรับในการทํานายพฤติกรรม ประกอบดวย การรับรูภาวะเสี่ยงตอการ
เจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของการของการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค 
และการรับรูอุปสรรคตอการปฏิบัติการปองกันโรค ซึ่งแนวคิดนี้สามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพ
ของผูปวยจติเภท ดังนี้  
 1) การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา (Perceived susceptibility) 
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลตอโอกาสเสี่ยงในการเกิดปญหาสุขภาพ การรับรูภาวะ
เส่ียงตอการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท เปนการรับรูของผูปวยถึงโอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น 
จนตองกลับเขามารักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก โดยผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาจนอาการดีข้ึน
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แลว การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา เชน รับรูปจจัยที่จะทําใหตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น 
จะทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาอยางถูกตอง 
  2) การรับรูความรุนแรงของการปวยซ้ํา (Perceived severity) หมายถึง
ความคิด ความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บปวยมากขึ้น ความรุนแรงนี้ขึ้นอยู
กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง เปนแรงสนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อ
ปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท  
  3) การรับรูประโยชนของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึง
ความคิด ความเชื่อ ของผูปวยตอการกระทําที่เปนการปองกันการเกิดโรค หรือการปองกันการมี
อาการเจ็บปวยมากขึ้น เปนการตัดสินใจกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อวาสามารถทําให
รางกายมีความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี มีสวนชวยในปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทได 
  4) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ(Perceived barrier) 
หมายถึงการรับรูของผูปวยถึงปจจัยตาง ๆ ที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อสงเสริมให
ตนเองมีรางกายแข็งแรง  
 1.3 ลักษณะของการเจ็บปวย Kaplan & Sadock (1996) กลาวถึงสาเหตุที่
ทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนเกณฑการรักษาวาเกิดขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการ
เจ็บปวยดวยโรคจิตเภทที่สงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาที่ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา            
2 ลักษณะ ไดแก (1) ความคิดหลงผิดวาตนเองใหญโต (2) อาการทางลบ เปนกลุมอาการที่ผูปวย
จิตเภทขาดคุณสมบัติบางประการที่บุคคลปกติควรมี เชน การตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ 
แยกตัวจากสังคม ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ และการทําหนาที่ทางสังคม ทํา
ใหขาดแรงจูงใจในการรักษา ไมใชยาตามเกณฑการรักษา และการพยากรณโรคไมดี (Oehl et al., 
2000)  
  2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนองคประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดลอมของผูปวย
จิตเภททั้งในครอบครัวและชุมชน  ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ซึ่ง
ประกอบดวย ฐานะทางเศรษฐกิจ การอยูรวมกับครอบครัว การมีผูดูแลดานการใชยา การ
แสดงออกทางอารมณของญาติ ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เปนตัวกําหนดทิศทางของ
ปฏิกิริยาของบุคคลเหลานี้ตอการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลตอการกําหนดพฤติกรรมการ
ปฏิบัติของผูปวยจิตเภท  
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  3) ปจจัยดานการรักษา ปจจัยดานการรักษาที่สงผลถึงพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาไดแก 1) วิธีการไดรับยาเขาสูรางกาย 2) ความซับซอนของการรักษา 3) ฤทธิ์
ขางเคียงจากยา ยารักษาโรคจิต โดยการศึกษาของ Marder (2003) พบวาเหตุผลของการไมใชยา
ในกลุมที่ไมรวมมือในการรักษา คือ ไมสามารถทนตอฤทธิ์ขางเคียงของยา 

 4) ปจจัยดานทีมสุขภาพ ซึ่งหมายถึง บุคลากร คือ พยาบาล แพทย เภสัชกรและ
นักสังคมสงเคราะหที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการใชยา พบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวย
กับทีมสุขภาพ เปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ผูใหบริการ
และผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีตอกันจะทําใหเกิดความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (สาธุพร พุฒขาว, 
2542)  

 จะเห็นไดวามีปจจัยตางๆมากมาย ที่เขามามีสวนเกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ดังนั้นการที่พยาบาลไดประเมินถึงปจจัยตางๆที่ทําใหผูปวย  
จิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง จึงเปนเรื่องสําคัญและมีประโยชนในการวางแผนเพือ่ใหการ
ชวยเหลือผูปวยไดถูกตองมากขึ้น 
 2.5 การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  จากการทบทวนวรรณกรรม พบวิธีการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา พอสรุปได คือ (สุนันท จํารูญสวัสด์ิ, 2536 ; เพชรี คันธสายบัว, 2544; Fenton et.al., 1997) 
  1. การประเมินโดยตรง (Direct method) วิธีการประเมินโดยตรงคือการวัด
ระดับปริมาณยาที่ผูปวยใชโดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแต
ความเหมาะสม ไดแก  
  1.1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitoring)  
  1.2) การวัดปริมาณยาในปสสาวะ 
  1.3) การวัดปริมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากรางกายอื่นๆ เชน น้ําลาย อุจจาระ  
  2. การประเมินทางออม (Indirect method) เปนวิธีการประเมินพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไมใชการวัดจากตัวยาโดยตรง 
แตวิธีการประเมินนั้นมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย อาจทํา
ไดหลายวิธี คือ   
  2.1) การสัมภาษณ เปนวิธีการที่ใชบอยและใชงายที่สุด อาจสอบถามหรือ
สัมภาษณจากตัวผูปวยโดยตรง หรือสัมภาษณจากญาติของผูปวยรวมดวย   
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  2.2 ) การนับจํานวนเม็ดยา เปนอีกวิธีการหนึ่งที่ใชบอย การปฏิบัติตามเกณฑการ
รักษาประเมินไดจากการนับเม็ดยาที่ใหแกผูปวย และจํานวนที่เหลือเมื่อผูปวยกลับมารับยา หรือ
เมื่อใชยาไปแลวระยะหนึ่ง  
  2.3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ ญาติ
ผูปวยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผูปวยที่บาน จะสังเกตพฤติกรรมผูปวยวาสามารถ
ปฏิบัติตามขอกําหนดหรือแผนการรักษาไดถูกตองครบถวน หรือไม  
  2.4 ) พิจารณาจากการมาตรวจตามนัด โดยถือวาผูปวยที่มารับการตรวจรักษา
อยางสม่ําเสมอเปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา  
  2.5 ) การใหผูปวยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self-report)  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว 
(2544) วัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทโดยใชแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นเอง สวน Kumar & 
Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใช Compliance Rating 
Scale (CRS) ซึ่งเปนแบบสัมภาษณที่สรางขึ้น โดยแสดงใหเห็นวาการใชเครื่องมือที่มีองคประกอบ
ของการตรวจทางหองทดลอง สามารถทําใหผลการประเมินเชื่อถือไดมากขึ้นก็จริง แตเหตุผลของ
การไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยแตละราย สามารถไดขอมูลจากการสัมภาษณ
มากกวา ดังนั้นในการประเมินโดยการสัมภาษณอยางเดียวจึงดีกวาการใชการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ เชนการตรวจเลือด หรือการตรวจปสสาวะ หรือการใหผูปวยประเมินตนเอง (Self-
report) (อุมาพร กาญจนรักษ, 2545) ดังนั้นอาจสรุปไดวา แมวาการใชการประเมินหลายวิธีจะทํา
ใหผลการประเมินนาเชื่อถือ แตการสัมภาษณเปนวิธีการที่นิยม และสามารถไดขอมูลที่มีประโยชน
ตอการวางแผนการชวยเหลือ  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงเลือกใชวิธีการสัมภาษณผูปวย 
โดยใชเครื่องมือสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่สรางขึ้นโดย สรินทร เชี่ยวโส
ธร (2545)  
 2.6 ความตั้งใจมาตรวจตามนัด 
   2.6.1 ความหมายของความตั้งใจมีผูใหความหมายไวหลากหลายดังนี้  
   ความตั้งใจ (Intention) เปนความคิดที่จะกระทําสิ่งหนึ่งสิ่งใดซึ่งเปนผลของการ
รับรูและกอใหเกิดความตั้งใจเมื่อส่ิงเรานั้นมีการเปลี่ยนแปลง โดยองคประกอบที่สงเสริมใหเกิด
ความตั้งใจคือ แรงจูงใจ (Motives) 
  Ajzen & Fishbein (1980) กลาววา ความตั้งใจเปนความรูสึกที่อยูภายในจิตใจ
ของบุคคลที่จะเลือก หรือกระทําพฤติกรรมบางอยาง  
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   Ajzen (1988) กลาวถึงความตั้งใจไวในทฤษฏีพฤติกรรมมนุษย ที่ไดรับการ
วางแผน (Theory of planned behavior) วาความตั้งใจของบุคคลเปนตัวกําหนดวาจะกระทํา
หรือไมกระทําพฤติกรรมนั้น ดังนั้นการทํานายพฤติกรรมอยางงายๆ ก็คือ การสอบถามวาบุคคลมี
ความตั้งใจจะกระทําหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นหรือไม  
   ทรงพล ภูมิพัฒน (2538) กลาววา ความตั้งใจ จะมีความสัมพันธกับองคประกอบ
ทางดานการกระทําพฤติกรรมบางอยาง 
   วฤนธร ตั้งตฤษณกุล (2540) กลาววา ความตั้งใจ หมายถึง ความเปนไปไดใน
พฤติกรรมของบุคคลที่แสดงพฤติกรรมบางอยางออกมา ซึ่งองคประกอบอยางหนึ่งที่แฝงอยูในตัวบุ
คลมีพื้นฐานมาจากความรู  ความจํา เจตคติและความเชื่อ ซึ่งมีสวนผลักดันใหบุคคลประกอบ
กิจกรรมตางๆอยางจริงจัง 
   จุฬารัตน สุวรรณเมฆ (2546) ความตั้งใจหมายถึง ความคิดที่จะกระทําสิ่งใดสิ่ง
หนึ่งซึ่งบงบอกถึงความเปนไปไดของบุคคลที่จะแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา โดยองคประกอบ
สําคัญคือ ความรู ทัศนคติที่กอใหเกิดความตั้งใจและผลักดันใหมีพฤติกรรมนั้น 
   อรชร วรรณพฤกษ (2546) กลาววา ความตั้งใจ เปนความรูสึกนึกคิดจากการได
สัมผัสกับส่ิงตางๆและแสดงออกมาเปนความเชื่อ หรือทัศนคติตอส่ิงหนึ่งสิ่งใด 
   สรุปไดวา ความตั้งใจมาตรวจตามนัด หมายถึง กระบวนการคิดของผูปวยที่
แสดงออกถึงความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัดของแพทย ตามความ
เชื่อของบุคคลนั้นที่เกิดจากการมีทัศนคติที่ดีตอพฤติกรรมการมาตรวจตามนัด และการคลอยตาม
กลุมอางอิง (คนใกลชิดที่มีความสําคัญตอผูปวย) ที่สนับสนุนการมาตรวจตามนัด ดังนั้นการ
ทํานายพฤติกรรมความตั้งใจมาตรวจตามนัดอยางงายๆ  ตามแนวคิดของ Ajzen (1988)  ก็คือ 
การสอบถามวาบุคคลมีความตั้งใจจะกระทําการมาตรวจตามนัด หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
มาตรวจตามนัด นั้นหรือไม  
   2.6.2 ทฤษฎีการกระทาํอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) 
   Ajzen & Fishbein (1980) ไดอธิบายวา พฤติกรรมทางสังคมของมนุษย ซึ่ง
รวมทั้งการใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล และการปองกันโรคนั้น ไมไดถูกควบคุมดวย
สิ่งจูงใจที่ขาดสติสัมปชัญญะ หรือขาดความคิดของบุคคล แตบุคคลตัดสินใจที่จะรวมหรือไมรวม
ในพฤติกรรมการปฏิบัติอยางหนึ่ง โดยพิจารณาอยางละเอียดถึงองคประกอบหลายอยางของ
พฤติกรรมการปฏิบัตินั้น เนื่องจากจุดมุงหมายของทฤษฎีนี้ตองการที่จะทํานาย และเขาใจ
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พฤติกรรมของบุคคล การที่จะใหเปนไปตามจุดมุงหมายดังกลาว จะตองทําเปนขั้นตอนดังนี้ 
(ประภาเพ็ญ สุวรรณ และสวิง สุวรรณ, 2534) 
   ขั้นตอนที่ 1 ระบุและวัดพฤติกรรมที่สนใจ เมื่อทราบอยางแนชัดแลวถามถึงการ
ตัดสินใจตอพฤติกรรมนั้น จากแนวคิดของทฤษฎีนี้จะไดขอสรุปที่วา การกระทําสวนใหญที่เกี่ยวกับ
สังคมอยูภายใตการควบคุมของความตั้งใจ หากยึดขอสรุปนี้จะมองวา ความตั้งใจของบุคคลเปน
ตัวกําหนดวาจะปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมนั้น เมื่อคิดวาความตั้งใจเปนตัวกําหนดพฤติกรรม 
อาจมองอยางงายๆวาการทํานายพฤติกรรมคือ การถามบุคคลวาเขามีความตั้งใจที่จะกระทําหรือ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นหรือไม ซึ่งความจริงอาจไมถูกตองเสมอไปในเรื่องเกี่ยวโยงระหวาง
พฤติกรรมแตมีสวนเกี่ยวโยงอยูมาก 
   ขั้นตอนที่ 2 เนื่องจากจุดมุงหมายอีกขอตองการที่จะเขาใจพฤติกรรมของบุคคล
ขั้นตอนนี้จึงตองวิเคราะหเพื่อที่จะสามารถระบุตัวที่กําหนดใหเกิดความตั้งใจ จากทฤษฎีการ
กระทําอยางมีเหตุผลความตั้งใจของคนที่จะกระทําสิ่งใดอยูที่ตัวกําหนดสําคัญ 2 ประการคือ
ธรรมชาติของบุคคลนั้น อิทธิพลของบุคคลนั้น และอิทธิพลของสังคม 
   1) ประการแรก ปจจัยที่เกี่ยวของกับบุคคล หมายถึง การที่บุคคลจะประเมินผล
การปฏิบัติพฤติกรรมนั้นวาเปนบวกหรือลบปจจัยนี้เรียกวา “ทัศนคติตอพฤติกรรม” (Attitudes 
toward the behavior) คือการที่บุคคลตัดสินใจวาจะประกอบ 
   2) ประการที่สอง เปนความรูสึกของบุคคลวาอิทธิพลของสังคมเปนตัวกําหนดให
บุคคลประกอบพฤติกรรมเชนนั้นหรือไมปจจัยนี้เรียกวาบรรทัดฐานของกลุมอิทธิพลหรือบรรทัด
ฐานของกลุมอางอิง (Subjective norm) 
   ทฤษฏีนี้เช่ือวาความเชื่อจะมีอิทธิพลตอทัศนคติและบรรทัดฐานของกลุมอางอิง
ทั้งสององคประกอบนี้จะมีอิทธิพลตอความตั้งใจที่จะทําพฤติกรรม และความตั้งใจนี้จะมีอิทธิพล
ตอพฤติกรรม และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเปนผลสวนใหญมาจากการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ 
ดังนั้นอาจจะสรุปไดวาการเปลี่ยนแปลงความเชื่อควรจะทําใหมีขึ้นถาจะเปลี่ยนแปลงทัศนคติของ
บุคคลหรือเปลี่ยนแปลงการรับรูเกี่ยวกับบรรทัดฐาน (norms) และทฤษฎีนี้เชื่อวา ความเชื่อเปน
องคประกอบที่สําคัญตอการคาดคะเนพฤติกรรม และความเชื่อดานสุขภาพจะมีอิทธิพลตอ
พฤติกรรมการปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย และพฤติกรรมการปองกันโรค 
   การวัดพฤติกรรมของบุคคลอาจวัดไดจากความตั้งใจ ซึ่งสามารถทํานาย
พฤติกรรมได ดวยการถามบุคคลถึงความตั้งใจที่จะกระทําหรือแสดงพฤติกรรมนั้น และเพื่อใหการ
ประเมินความตั้งใจบังเกิดผลตอการตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรมตามผลที่คาดไวในอนาคต 
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จึงจําเปนตองเรียนรูถึงแนวทางการวัดความตั้งใจ ตามทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล สามารถ
แยกไดออกเปน 2 สวน คือสวนที่เปนทัศนคติตอการกระทํา และสวนที่เปนบรรทัดฐานของกลุม
อางอิง (อุษณีย วรรณาลัย, 2548) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   1) ทัศนคติของพฤติกรรมความเชื่อเดนชัดที่มีตอพฤติกรรมนั้น  (Salient 
behavior) เมื่อทราบความเชื่อเดนชัดของบุคคลที่มีตอพฤติกรรมนั้นโดยวัดจากการประเมิน
ผลลัพธตามความเชื่อเดนชัดวาเปนผลของการกระทําพฤติกรรมไมวาจะเปนทางบวกหรือลบ กับ
การวัดความเชื่อกับผลของการกระทําพฤติกรรมวามีโอกาสเกิดขึ้นมากนอย 
    1.1 ความเชื่อเดนชัดตอการกระทําพฤติกรรมโดยทั่วไปบุคคลจะมีความ
เชื่อหลายๆอยางตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งที่จัดไดวาเปนความเชื่อเดนชัดซึ่งจะเปนตัวกําหนดที่ใกลชิดของ
ทัศนคติของบุคคล จําเปนจะตองวัดใหสอดคลองกับทัศนคติทั้งในดานการกระทําเปาหมาย
สภาพการณและเวลาเชนเดียวกับความสอดคลองในการวัดทัศนคติกับความตั้งใจ และการกระทํา
พฤติกรรม 
    1.2 การประเมินผลลัพธตามความเชื่อเดนชัดเปนการประเมินวา ผลการ
กระทําพฤติกรรมตามความเชื่อเดนชัดจะใหคุณคาในทางบวกหรือทางลบมากนอยเพียงไร 
    1.3 ความเชื่อตอผลการกระทําพฤติกรรมเปนการประเมินความเปนไปได
หรือโอกาสการเกิดผลการกระทําพฤติกรรมตามความเชื่อเดนชัดวามีมากนอยเพียงใด 
   2) บรรทัดฐานของกลุมอางอิง ตัวกําหนดหรือความเชื่อของบุคคลที่เชื่อวา ผูอ่ืนที่
มีความสําคัญหรือมีความหมายตอตน คิดวาตนควรกระทาํหรือไมควรกระทํา (normative beliefs) 
“ผู อ่ืน” ในที่นี้เนนเฉพาะคนรอบขางที่อาจเปนตัวบุคคลหรือกลุมบุคคลซึ่งมีความสําคัญตอ
พฤติกรรมนั้นซึ่งอาจเรียกไดวาเปนกลุมอางอิงเดนชัด (Salient referents) การวัดบรรทัดฐานของ
กลุมอางอิงจะตองคํานึงถึงความสอดคลองกับพฤติกรรมทั้ง 4 ดานคือการกระทํา เปาหมาย 
สภาพการณ และเวลาในการวัด นอกจากจะประเมินความเชื่อตอกลุมอางอิงแลว จําเปนตอง
ประเมินแรงจูงใจทั่วไปของบุคคลที่จะกระทําพฤติกรรมตามความคาดหวังของกลุมอางอิงเหลานั้น
ดวย ซึ่งองคประกอบทั้งสองนี้ชวยใหสามารถทํานายและทําความเขาใจบรรทัดฐานของกลุม
อางอิงไดดียิ่งขึ้น 
 จากแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผล (Theory of Reasoned Action) ของ Ajzen & 
Fishbein (1980) เปนทฤษฏีที่พัฒนาขึ้น เพื่อศึกษาพฤติกรรมมนุษย โดยมีแนวคิดพื้นฐานวา
มนุษยเปนผูมีเหตุผล รูจักใชขอมูลที่มีอยูอยางเปนระบบในการตัดสินใจเพื่อใหเกิดประโยชนแก
ตัวเอง และไดเชื่อวาพฤติกรรมมนุษยนั้นไดพิจารณาสิ่งที่เกี่ยวกับตนเองกอนที่จะตัดสินใจกระทํา
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หรือไมกระทําพฤติกรรมใด กลาวคือ พฤติกรรมสวนใหญของบุคคลอยูภายใตการควบคุมของ
ความตั้งใจที่จะกระทําหรือไมกระทําพฤติกรรมนั้น (Behavior Intention) ดังนั้นความตั้งใจของ
บุคคลที่จะกระทําหรือไมกระทํา ซึ่งเปนตัวกําหนดที่ใกลชิดของการกระทําพฤติกรรม ความตั้งใจ
ขึ้นกับปจจัย 2 ประการ คือ ทัศนคติที่มีตอพฤติกรรม (Attitude toward The Behavior) ซึ่งเปน
ปจจัยสวนบุคคลหมายถึง ความรูสึก ความเชื่อของบุคคลที่มีตอการกระทําพฤติกรรมทั้งดานบวก 
ดานลบ และการคลอยตามกลุมอางอิง (Subjective Norm) ซึ่งเปนปจจัยทางสังคมหมายถึง การ
รับรูของบุคคลท่ีมีตอความคาดหวังของกลุมอางอิงที่มีความสําคัญกับตนเอง กลุมอางอิงในที่นี้
หมายถึงคนใกลชิดที่มีความสําคัญตอบุคคลนั้น  
  ในการศึกษาวิจัยนี้ไดใชแนวคิดตามทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of 
Reasoned Action) ของ Ajzen (1988)  ซึ่งความตั้งใจมาตรวจตามนัดจึงหมายถึง กระบวนการ
คิดของผูปวยจิตเภทที่แสดงออกถึงความตองการจะกระทําพฤติกรรมการมาตรวจตามกําหนดนัด
ของแพทย ประเมินโดยพัฒนาจากแบบสอบถามความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก ของ ศรายุทธ อินทรักษ (2549) 
 
3. แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางความรวมมือในการรักษาดวยของผูปวย  
จิตเภท 
 การเสริมสรางความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ การเสริมสรางความรวมมือ
ในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนกระบวนการสอนและการเรียนรู เพื่อใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการรวมมือรักษาดวยยา โดยการสอนเปนกระบวนการของการ
ดําเนินการถายทอดความรู ในการชวยเหลือบุคคลเพื่อสรางเสริมความรูใหม หรือพัฒนาความรู
และทักษะบางประการ ซึ่งวิธีการสอนที่ดีจะทําใหผูเรียนไดทั้งความรู (Knowledge) ทัศนคติ 
(Attitude) และทักษะที่นําไปปฏิบัติได (Practice) การเสริมสรางความรวมมือในการรักษาดวยยา
ของผูปวยจิตเภทของผูปวยจิตเภท จะบรรลุตามวัตถุประสงคไดตองอาศัยแนวคิดทฤษฎีที่
เกี่ยวของดังนี้ 
 3.1 ทฤษฎีการสอนและการเรียนรู 
   3.1.1 แนวคิดเกี่ยวกับการเรียนรู 
    การเรียนรูมีความสําคัญและความจําเปนตอผูสอนและผูเรียน คือ การเรียนรูทาํ
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพไปในทางที่ตองการ ถาตองการใหผูเรียนมีพฤติกรรมใด 
ก็สอนใหเกิดการเรียนรูในสิ่งนั้น ผลทําใหผูเรียนมีพฤติกรรมที่ตองการ (สุชิน เพชรรักษ, 2544) การ
เรียนรูกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 3 ดาน ดังนี้ 
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    (1) พฤติกรรมทางดานความรู เปนพฤติกรรมที่เปลี่ยนจากไมรูเปนรู 
    (2) พฤติกรรมดานเจตคติ เปนพฤติกรรมที่ เปลี่ยนจากไมชอบเปนชอบ 
แสดงออกโดยการแสดงสีหนาเต็มใจ สนใจ 
    (3) พฤติกรรมดานทักษะหรือพฤติกรรมดานการปฏิบัติเปนพฤติกรรมที่
แสดงออกโดยแสดงการกระทําที่สามารถเห็นได เปนการใชความสามารถที่แสดงออกทางรางกาย 
ซึ่งรวมทั้งการปฏิบัติหรือพฤติกรรมที่แสดงออกและสังเกตไดในสถานการณหนึ่งๆ 
    องคประกอบการเรยีนรู  
    องคประกอบการเรียนรู เกดิขึ้นไดตองอาศัยองคประกอบที่สําคัญ 3 ประการ  
ถาขาดองคประกอบใดองคประกอบหนึ่งการเรียนรูจะไมเกิดขึ้น ไดแก 
    (1) ส่ิงเราหรือสถานการณทีเ่ปนสิ่งเรา 
    (2) ผูเรียน หมายถงึ ผูที่แสดงพฤตกิรรมการตอบสนองหลังจากไดรับการ
กระตุนจากสิ่งเรานัน้ๆ 
    (3) การตอบสนอง หมายถึง การกระทําหรือพฤติกรรมทีผู่เรียนแสดงออกมาใน
ขณะที่กําลงัเรยีน เมื่อไดรับการกระตุนจากสิ่งเรา 
    ทฤษฎีการเรียนรู 
    ทฤษฎีการเรียนรูทําใหทราบถึงแนวทางการปฏิบัติที่จะทําใหเกิดการเรียนรูและ
มีพฤติกรรมตอบสนองการเรียนรู ซึ่งความสําคัญของทฤษฎีการเรียนรู ตอผูสอนมีดังนี้ (มาลี เอม
สําอาง, 2545) ชวยกําหนดรูปแบบวิธีการสอน ชวยใหผูสอนเขาใจกระบวนการเรียนรู ชวยอธิบาย
พฤติกรรมการเรียนรูของผูเรียน 
   3.1.2 แนวคิดการสอน 
    การสอนเปนกระบวนการของการดําเนินการถายทอดความรู ชวยบุคคลสราง
ความรูใหม หรือพัฒนาความรูและทักษะบางประการ  
    ทฤษฎีการสอนและการเรียนรูนับวามีความสําคัญตอผูสอน ที่จะยึดหลักการ 
นําไปปฏิบัติเพื่อใหเกิดผลดีตอผูเรียน ทฤษฎีการสอนและการเรียนรูที่สําคัญในปจจุบันแบง
ออกเปน 3 กลุม คือ (Walsh & Bernhard, 1998 cited in Townsand, 2003) ทฤษฎีกลุม
พฤติกรรมนิยม (Behavioral Theory) ทฤษฎีกลุมพุทธินิยม (Cognitive Theory) ทฤษฎีกลุม
มนุษยนิยม (Humanistic Theory)  
 3.2 แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model)  
 แนวคิดนี้อธิบายวา การรับรูภาวะเสี่ยงและการรับรูความรุนแรงของปญหาสุขภาพเปน
สวนที่ข้ึนอยูกับความรูของบุคคลการที่บุคคลรับรูวาตนเสี่ยงตอการมีปญหาสุขภาพซึ่งเชื่อวามี
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ความรุนแรง จะเกิดแรงผลักดันที่นําไปสูการปฏิบัติพฤติกรรม แตยังบอกไมไดแนชัดวาจะเปน
พฤติกรรมแบบใด การเลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อวาอยูภายใตอิทธิพลของความเชื่อ
เกี่ยวกับประโยชนของการปฏิบัติในการลดอันตราย ทั้งนี้โดยผานการพิจารณาเปรียบเทียบกับ
ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติ ถาความพรอมในการปฏิบัติมีสูงและขอเสียหรืออุปสรรค
มีนอย ก็จะมีการปฏิบัติพฤติกรรมขึ้น เชนกัน ในสถานการณเชนนี้บุคคลจะเกิดความรูสึกขัดแยง 
(conflict) และอาจมีปฏิกิริยาออกมาใน 2 ลักษณะ คือ 1)พยายามหนีจากสถานการณนั้น หรือ 2) 
มีความกลัวหรือความวิตกกังวลอยางมาก สวนปจจัยดานลักษณะประชากร ปจจัยทางจิตสังคม
และปจจัยดานโครงสรางเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งตอการรับรูของบุคคลการรับรูประโยชนของการ
ปฏิบัติ 

3.3 กลุมบําบัด 
การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา โดยมีพฤติกรรมไมใช 

ยาตามเกณฑการรักษา และไมมาตรวจตามนัด  เปนการดูแลแบบองครวมสงเสริมใหผูปวยมีการ
เรียนรู เขาใจ มีการแลกเปลี่ยนประสบการณความคิดเห็นกับผูปวยจิตเภทอื่นๆ มีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง เพื่อปองกันการกลับมารักษาซ้ํา ดังนั้นการบําบัดรักษา ผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมไม
รวมมือในการรักษา  โดยมีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา และไมมาตรวจตามนัด ใน
รูปแบบกลุมบําบัดเปนวิธีการใหการบําบัดที่คุมคาตอเวลาและคาใชจาย เพราะสามารถใหบริการ
บําบัดรักษาครั้งละหลายคน ผูปวยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ ความรู ขอมูลขาวสาร ซึ่งกัน
และกัน นําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกตองเหมาะสม และการมาตรวจ
พบแพทยตามนัด   
    ซึ่งกลุมบําบัด หมายถึงรูปแบบการบําบัดชนิดหนึ่ง มีการคัดเลือกสมาชิกเขากลุม ดําเนิน
กลุม โดยผูนําที่ไดรับการฝกฝนดานนี้มาแลว มีจุดประสงคเพื่อใหสมาชิกมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการใชปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก ผูนํากลุมเอ้ืออํานวยใหสมาชิก
แสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ เสนอแนะวิธีการตางๆกัน จนเกิดการเรียนรู สามารถ
ปรับเปลี่ยนความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมไปในทางที่พึงประสงค ภายใตบรรยากาศของตน 
ใหเกียรติยอมรับ รูสึกปลอดภัยไววางใจและใหกําลังใจ (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
    3.3.1 องคประกอบของกลุม 
    1) ขนาดของกลุม โดยทั่วไปแลวควรจะมีสมาชิก 10 คน หรือนอยกวานั้น สําหรับ
กลุมซึ่งประกอบดวยสมาชิกที่เปน วัยรุน หรือวัยผูใหญ กลุมขนาดสมาชิกที่เหมาะสม 6 – 10 คน 
เปนขนาดซึ่งผูนํากลุมสามารถที่จะนํากลุมไดอยางมีประสิทธิภาพ (Trotzer, 1977) ซึ่งเปนกลุม
จํานวนสมาชิกที่สามารถทําใหเกิดปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกแตละคน มีเวลานอยที่จะจัดการกับ
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ปญหาตางๆ รวมทั้งมีสวนรวมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ แสดงอารมณและความคิดดาน
ตางๆ นอย แตถาสมาชิกนอยเกินไป จะทําใหสัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นลดลง หาก
มีสมาชิกเกินกวา 10 คน สมาชิกบางคนอาจจะไมไดรับความสนใจ หรือมีสวนรวมในกลุมอยาง
เต็มที่ บางคนก็อาจหลีกเลี่ยงการเขารวม และกลุมอาจจะมีสภาพกลายเปนหองเรียนมากกวาที่จะ
เปนชวงเวลาแหงการปรึกษาเชิงจิตวิทยา 
    2) ระยะเวลาความถี่ จํานวนครั้ง ระยะเวลาในการทํากลุม ขึ้นอยูกับชนิด และ
วัตถุประสงคของกลุมที่กําหนดไว โดยทั่วไประยะเวลาเฉลี่ยประมาณ 1 – 1 ½ ชั่วโมง เพราะจะทํา
ใหสมาชิกลา ขาดสมาชิก หมดความสนใจ สวนความถี่ในการใหการปรึกษาแบบรายกลุมควรจัด
สัปดาหละ 1 ครั้ง ยกเวนในกลุมประเภทเรงดวน ที่จะตองดําเนินการใหเปนไปตามวัตถุประสงค 
ในระยะเวลาที่จํากัด สัปดาหหนึ่งอาจพบกันมากกวา 1 คร้ัง หรือในกลุมพัฒนาตนเองบางประเภท
อาจตองใชเวลายาวนานพบปะกันอยางตอเนื่องถึง 24 ชั่วโมง หรือมากกวานั้น ซึ่งเรียกกลุมทักษะ
นี้วา กลุมมาราธอน (Marathon) 
    3) จัดสถานที่ การจัดสถานที่รวมทั้งสภาพแวดลอมทางกายภาพตางๆ เปนปจจัยที่มี
ความสําคัญโดยเฉพาะอยางยิ่งจะมีผลตอปฏิสัมพันธ (Interaction) ภายในกลุมหองที่ใชจัดกลุม
ควรมีขนาดเหมาะสม กวางพอที่กลุมจะทํากิจกรรมรวมกันอยางเหมาะสม อากาศถายเทได
สะดวก ไมรอนจนเกินไป นอกจากนั้นควรคํานึงถึงความเปนสวนตัว เพื่อเปดโอกาสใหไดแสดงออก
อยางเต็มที่ รูสึกผอนคลายและเปนอิสระ 
    4) รูปแบบการจัดที่นั่ง ควรจัดใหสมาชิกและผูนํากลุมนั่งเปนวงกลม หรือตัวยูจําทํา
ใหสมาชิกทุกคนมองเห็นกันไดอยางทั่วไป ตลอดจนชวยทําใหสมาชิกรูสึกวาผูนํากลุมไมไดมี
บทบาท อํานาจเดนไปจากตน 
    5) ลักษณะของกลุม โดยทั่วไปลักษณะของกลุมจําแนกตามการเขาออกของสมาชิก
ในกลุม ดังนี้ 
      - กลุมปด (Closed group) หมายถึง กลุมที่ประกอบดวยสมาชิกกลุม เดียวกัน 
ตั้งแตเร่ิมจนกระทั่งเขากลุม การจัดกลุมแบบเปดจะชวยใหสมาชิกมีการพัฒนาไปตามลําดับอยาง
มีประสิทธิภาพตามเวลาที่กําหนด และสรางความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกันไดเร็ว 
      - กลุมเปด (Open group) หมายถึง กลุมที่มีการรับสมาชิกใหมมาแทนสมาชิกที่
ออกไปเปนระยะๆ ซึ่งการมีสมาชิกใหมเขาในกลุม อาจขัดขวางพัฒนาการและกระบวนการกลุมได 
จึงมักใชในกลุมที่ไมจําเปนตองใชความตอเนื่อง หรือไมตองใชความสัมพันธภายในกลุมมากนักแต



 

 

43

ผูนํากลุมจะตองใชความสําคัญการแนะนําสมาชิกใหมแกกลุมและเนนใหสมาชิกใหมเห็น
ความสําคัญวาตัวเขา มีสวนรวมในการรับผิดชอบ เชนเดียวกับสมาชิกอื่นๆ 
    3.3.2 ปจจัยการบําบัด (Curative Factor) Yalom (1975) ไดกลาวถึงปจจัยบาง
ประการที่มีผลตอประสิทธิภาพการทํากลุมบําบัด ทําใหสมาชิกกลุมเกิดการเปลี่ยนแปลงไปตาม
เปาหมายของกลุมดังนี้ (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546; ปราโมทย เชาวศิลป, 2543) 
   1) การสรางความหวัง (Installation of hope) การมีความหวังการมีความเชื่อมั่นใจ
ตอการบําบัดรักษา หวังวาตนเองจะมีอาการดีขึ้น ทําใหมีกําลังใจตอสูเมื่อเห็นสมาชิกในกลุม
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี 
    2) การมีความรูสึกคลายคลึงกัน (Universality) สมาชิกกลุมเรียนรูวาทุกคนมีปญหา
เหมือนกัน ทําใหความรูสึกวาตนเองทุกขคนเดียวลดลง รูสึกวาตนเองไมโดดเดี่ยว 
   3) การไดรับขอมูลขาวสาร (Imparting of Information) สมาชิกมีโอกาสไดรับฟง
คําแนะนําจากคนอื่น และขณะเดียวกันมีโอกาสใหขอมูลหรือคําแนะนําจากคนอื่น เชน กัน เปน
การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารระหวางสมาชิก 
   4) ความเกื้อกูล (Altrusim) สมาชิกมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นที่เปนประโยชนตอ
คนอื่น ชวยเหลือใหกําลังใจกัน สนับสนุนรวมแกไขปญหา ใหผูอ่ืนและทําใหตัวเองรูสึกวามีคุณคา 
   5) การพัฒนาทักษะทางสังคม (Development of socializing Techniques) สมาชิก
มีโอกาสเรียนรูการปรับตัวที่ไมเหมาะสมทางสังคมจากการสะทอนความคิดเห็นของคนอื่น 
   6) การไดระบายความรูสึก (Catharis) สมาชิกไดระบายความรูสึกในบรรยากาศของ
การยอมรับ ทําใหอารมณที่พลุงพลานลดลง สมาชิกมีความสบายใจ มีการพัฒนาดานอารมณที่
พลุงพลานลดลง สมาชิกมีความสบายใจ มีการพัฒนาดานอารมณและจิตใจไปในทางที่ดีข้ึน 
   7) ความเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน (Group Cohesiveness) สมาชิกมีความผูกพัน มี
ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุมมีการเปดเผยตนเองมากขึ้น 
   8) การแกไขประสบการณเดิมในครอบครัว (The corrective recapitulation of the 
primary family group) สถานการณในกลุมคลายกับในครอบครัว จึงทําใหสมาชิกนึกถึงความ
ขัดแยงในครอบครัวของตนเอง และแสดงพฤติกรรมแบบเกาที่เปนปญหาออกมา ผูบําบัดจะให
สมาชิกไดเรียนรูที่จะแกไขพฤติกรรมนั้นๆ ใหปฏิบัติไดอยางถูกตอง เปนการแกไขประสบการณ
และพฤติกรรมเดิม 
   9) การเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative Behavior) ในกลุมสมาชิกสามารถเลียนแบบ
พฤติกรรม ทั้งจากสมาชิกดวยกันเอง และจากผูบําบัด เมื่อสมาชิกประทับใจพฤติกรรมของใคร 
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หรือเห็นวาพฤติกรรมนั้นดีกวาพฤติกรรมของตนเอง สมาชิกก็จะเลียนแบบและนําไปประยุกตใช
กับปญหาของตนบาง 
   10) ความจริงอันเปนสัจธรรม (Existential Factor) ในบางครั้งปญหาที่สมาชิกเผชิญ
เปนปญหาหนักแสนสาหัส เชน ตองเผชิญกับความรับผิดชอบ การอยูโดดเดี่ยว หรืออยูอยางสิ้น
ความหมาย กลุมจะชวยสมาชิกเรียนรูความจริงอันเปนสัจธรรม หรืออนิจจัง ทุกขขัง อนัตตา 
สมาชิกเรียนรูวาปญหาบางอยาง สมาชิกอาจชวยเหลือกันไดแตมีปญหาบางอยาง ที่เราตองเผชิญ
ตามลําพัง ผูอ่ืนชวยไมไดการเรียนรูแบบนี้แมวาจะทําอะไรไมได แตก็ชวยใหสมาชิกยอมรับสภาพ
และมีความทุกขนอยลง 
   11) เรียนรูที่จะติดตอและสรางความสัมพันธกับบุคคลอื่น (Interpersonal Learning) 
โดยอาศัยกลุมเปนที่ฝกซอม กลุมเปรียบเสมือนสังคมจําลอง (Social Microcosm) ใหเวลานาน
พอที่ผูปวยจะไดเรียนรู การคนหา และการปรับเปลี่ยนแกไขพฤติกรรม 
   3.3.3 ทักษะของการทํากลุมบําบัด ทักษะที่จําเปนในการทํากลุมบําบัดดังนี้         
(พงษพันธ พงษโสภา, 2543)  
   1) ทักษะการฟง (Listenting) เปนการฟงแบบใสใจและสนใจฟงทั้งในเรื่องของเนื้อหา
สาระรวมถึงรับฟงความคิด อารมณและความสนใจปญหาของสมาชิก ขณะเขากลุม 
   2) การแสดงความเขาใจ (Empathy) ใหความสนใจ ตั้งใจฟง สังเกต โดยจับประเด็น
ของสมาชิกสูตนเอง แลวเชื่อมโยงความรูสกึของสมาชิก 
   3) การสังเกต (Observation) ใชการมองดวยตา และรับฟงดวยหู เพื่อรับรูสิ่งตางๆ ที่
สมาชิกแสดงออกมาทั้งวาจา และไมใชวาจา รวมทั้งความสอดคลอง หรือความขัดแยงที่เกิดขึ้นใน
คําพูด และระหวางคําพูดกับพฤติกรรมที่แสดงออกมา 
   4) การถาม (Questioning) เพื่อใหเกิดความเขาใจ ในปญหาของสมาชิก คนหา
สาเหตุความตองการ ความรูสึกนึกคิดของสมาชิก 
   5) การสรุปความ (Summarizing) เปนการรวบรวมประเด็นสําคัญของขอมูลตางๆ ที่
ไดในการบําบัดรักษา เพื่อเกิดความเขาใจตรงกันของผูบําบัดและสมาชิก 
   6) ศิลปะการสอน (Didactic aspect) การที่ผูบําบัดเปนผูใหคําอธิบายแกสมาชิก 
เพื่อใหเกิดความเขาใจถึงความสัมพันธของความนึกคิด ความรูสึกและพฤติกรรม และเปาหมาย
ของการบําบัด เพื่อใหสมาชิกเกิดความกระจาง และรวมมือในการบําบัดรักษา 
   7) การเสริมแรง (Reinforcement) จะใชภายหลังจากสมาชิกไดแสดงพฤติกรรมที่พึง
ประสงค หากไดรับการเสริมแรงจะทําใหเกิดความถี่ของพฤติกรรมเพิ่มมากขึ้น การเสริมแรงมี 2 
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ชนิด คือ 1) การเสริมแรงทางบวก (Positive reinforcement) ไดแก การใหรางวัล คือ เปนสิ่งที่ทํา
ใหผูรับเกิดความพึงพอใจ ซึ่งอาจเปนสิ่งของ คําพูด คําชมเชย หรือการแสดงออกโดยใชภาษา
ทาทาง (Non – verbal) ซึ่งเปนสิ่งเราที่จะทําใหผูที่ไดรับ การเสรมิแรงแสดงพฤติกรรมเชนเดิมซํ้า
อีกในอนาคต 2) การเสริมแรงทางลบ (Negative reinforcement) คือการทําใหความถี่ของ
พฤติกรรมเพิ่มข้ึน อันเปนผลมาจากการที่แสดงพฤติกรรมนั้น สามารถถอดถอนจากสิ่งเราที่ไมพึ่ง
ประสงค (สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต, 2543 อางถึงใน สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
   8) การเรียนรูโดยใชตัวแบบทางสังคม (Social Modeling หรือ Initative Learning) 
Bandura เชื่อวาการเรียนรูสวนใหญของคนเรา เกิดจากการสังเกตพฤติกรรมจากตัวแบบ การ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการสังเกตพฤติกรรมผูอ่ืน แลวผานกระบวนการคิด เพื่อสรางพฤติกรรม
ใหมของตนเอง (Bandura, 1997) ตัวแบบดังกลาวมี 3 รูปแบบคือตัวแบบที่เปนบุคคล (Life 
model) เชน ผูบําบัด พอแม เพื่อน และตัวแบบสัญลักษณ (Symbolic model) เชน ตัวแบบที่ผาน
สื่อทีวี หนังสือ ภาพยนตร ตัวแบบที่เปนคําสอน (Verbal zeneviption or Instruction) เปนตัวแบบ
ที่ผานสื่อทีวี หนังสือ ภาพยนตร ตัวแบบที่เปนคําสอน (Verbal zeneviption or Instruction) เปน
ตัวแบบที่เปนการพูด หรือบอกทางวาจา หรือเปนคําสอนในภาคเรียน เชน ชุดคําสอน แมแบบชนิด
นี้ หากใชประกอบแมแบบทางพฤติกรรมก็จะเพิ่มประสิทธิภาพ ในการเรียนรูมากข้ึน (สมโภชน 
เอี่ยมสุภาษิต, 2541) 
   9) การเสนอแนะ (Advice) และการสอน (Teaching) การสอน หมายถึง การให
ความรู ขอมูลหรือทักษะ การใหคําเสนอแนะ คือ การแนะแนวทางปฏิบัติ การสอนและการ
เสนอแนะมีประโยชน สามารถชวยใหสมาชิกดีขึ้น ในเรื่องตางๆ เชน ทักษะการเขาสังคม ทักษะ
การปฏิเสธ ทักษะการกลาแสดงออก  
   3.3.4 กระแสความเคลื่อนไหวของกลุม (Group process) เปนการมองในแงมุม
ของการพัฒนาการที่เกิดขึ้นตามลําดับ และเปนการอธิบายตามทัศนะของ Trotzer (1977) ซึ่งได
จําแนกกระแสความเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นภายในกลุมไวทั้งสิ้น 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภยั (The security stage)  
   2) ข้ันยอมรับกลุม (The acceptance stage)  
   3) ข้ันรับผิดชอบตอตนเอง (The responsibility stage) 
   4) ข้ันแกไขเปลี่ยนแปลง (The work stage) 
   5) ข้ันยุติการปรึกษา (The closing stage)   
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    การวิจัยครั้งนี้จึงเลือกแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) 
ที่มุงเนนกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) เพื่อสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคของ
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ซึ่งในการวิจัยนี้การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงคของ
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ใหเกิดพฤติกรรมรวมมอืในการรักษา คือ มีพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด คือ โดยเนนกระบวนการกลุมบําบัดซึ่งเปนกลุมสมาชิกที่
มีปญหารวมกัน (common-problem group) ตามแนวคิดของ Trotzer (1977) คือผูปวยจิตเภทที่
มีปญหาการมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา กลุมที่มีความเหมือนกัน เชนน้ีจะกอใหเกิด
ประโยชนหลายประการ สมาชิกกลุมจะไมรูสึกโดดเดี่ยว แตจะมีความรูสึกวาทุกคนมีหัวอก
เดียวกันตางมีปญหาเรื่องเดียวกัน ซึ่งในงานวิจัยนี้ทุกคนเปนผูปวยโรคจิตเภท เคยหรือยังมี
พฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา บรรยากาศในกลุมประเภทนี้จงึเต็มไปดวยความเขาใจซึ่งกันและ
กัน พรอมจะแลกเปลี่ยนความรูสึกนึกคิดตอกัน สมาชิกแตละคนจะไดรับประโยชนจากกลุมโดย
การสังเกตคนอื่นๆ แกไขปญหาซึ่งคลายคลึงกับของตนเอง ชวยเหลือใหสมาชิกในกลุมไดสํารวจ
คนหาและเผชิญหนากับปญหาที่รบกวนจิตใจของพวกเขา และหาทางแกไขปญหานั้น สนับสนุน
สมาชิกชวยเหลือเกื้อหนุนกัน จนกระทั่งปญหาถูกขจัดไป (ดวงใจ กสานติกุล และคณะ, 2530)
ดังนั้นกระบวนการกลุมบําบัดนับวาเปนสิ่งสําคัญของพยาบาลจิตเวชและทีมสุขภาพจิตอื่นๆ  
   
4. ทฤษฏีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Health Promotion Model) 
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพนี้พัฒนาโดย Nola J. Pender ตั้งแต ค.ศ.1980 เปน
ตนมา โดยผสมผสานศาสตรทางการพยาบาลและพฤติกรรมศาสตร เพื่ออธิบายและทํานาย
พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพของบุคคลทุกวัย เปนแบบจําลองที่มุงเนนที่ความสามารถของ
บุคคล (competence-or approach-oriented model) และเชื่อวาพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ
เกิดจากแรงจูงใจที่ตองการยกระดับสุขภาพของตนเองเนนพฤติกรรมที่ปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ และ
การปฏิบัตินั้นมิไดเกิดจากความกลัวส่ิงที่จะเปนอันตราย (treat) เพราะการปฏิบัติเชนนี้ บุคคลจะ
เลิกปฏิบัติเมื่อส่ิงคุกคามหมดไป Pender จึงไดสรางแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพขึ้น 
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al. 2006) การสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) 
ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหผูปวยมีความตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือ
ในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) เพื่อใหผูปวยกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
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การรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหผูปวยรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) เพื่อใหผูปวยพึงพอใจผลประโยชนที่
ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 5) เพื่อให
ผูปวยสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 6) 
เพื่อใหผูปวยจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาของตนเอง สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) ซึ่งมุงเนนการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรค โดยอธิบายถึงกระบวนการทาง ชีวจิตสังคม 
(Biopsychosocial process) ที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพโดยการปฏิบัตินั้น
บุคคลจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง (active role) พฤติกรรมเหลานี้จะตองเปน
พฤติกรรมที่มีจุดมุงหมาย (Goal directed) เพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตน ซึ่ง
การปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ บุคคลจะตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆเขาไวเปนวิถีชีวิต (life 
style) แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของ Pender นี้ไดรับการตีพิมพคร้ังแรกในป 1987 ไดรับ
การปรับปรุงใหมจนถึงป 1996 โดยอาศัยผลการวิจัยในกลุมประชากรตางๆ ซึ่งทําใหทราบถึง
ปจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ(Pender, 1996: 55-56) องคประกอบ
ของแบบจําลอง ไดแก ปจจัยดานคุณลักษณะและประสบการณของบุคคล (Individual 
Characteristics and Experiences) อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-
Specific Cognition and Affect) และผลลัพธดานพฤติกรรม (behavioral Outcome) และในการ
ตีพิมพในป ค.ศ. 2002 และ ค.ศ. 2006 ยังคงใชแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพที่ปรับปรุงในป 
ค.ศ.1996 อยูตอไป    
 แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพมีพื้นฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social 
leaning theory) เนนถึงความสําคัญของกระบวนการรูคิดที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมประกอบ 
ดวย 3 สวน ไดแก คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล (Individual Characteristics and 
Experiences) อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-Specific Cognitions and 
Affect) และผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral Outcome)  
 4.1 คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล  
  1) พฤติกรรมเดิมที่เกี่ยวของ (Prior related behavior) พฤติกรรมที่บุคคลเคย
ปฏิบัติมากอนเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งโดยตรงและโดยออมตอการปฏิบัติพฤติกรรมสรางเสริม
สุขภาพ อิทธิพลโดยตรงอาจเกิดจากการสรางเปนสุขนิสัย ซ่ึงทําใหบุคคลปฏิบัติพฤตกิรรมนัน้อยาง
อัตโนมัติโดยไมตองสนใจรายละเอียดของการปฏิบัตินั้นมากนักอิทธิพลโดยออมนั้นสามารถ
อธิบายไดตามทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social cognitive theory) พฤติกรรมที่ไดปฏิบัติจริง
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และการปอนกลับจากพฤติกรรมเปนแหลงขอมูลที่สําคัญที่ทําใหบุคคลรับรูความสามารถหรือ
ทักษะของตนเอง สวนประโยชนที่คาดลวงหนาหรือที่เกิดขึ้นจริงจากการปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว 
คือ การคาดหวังผลลัพธ ถาประโยชนในระยะสั้นเกิดขึ้นเร็วบุคคลก็มีแนวโนมที่จะกระทํา
พฤติกรรมนั้นซ้ําๆ นอกจากนี้ในการปฏิบัติพฤติกรรมใหสําเร็จนั้นจําเปนจะตองเอาชนะอุปสรรคที่
เคยประสบและเก็บสะสมไวในความทรงจําดวย ในสวนที่เกี่ยวของกับอารมณนั้น พบวา การ
กระทําพฤติกรรมใดๆ ก็ตามมักมีอารมณตางๆเกิดขึ้นรวมดวย ทั้งที่เปนอารมณในทางบวกและ
ทางลบ อาจเกิดขึ้นกอน ระหวาง หรือภายหลังการกระทําพฤติกรรม อารมณดังกลาวจะถูกบันทึก
อยูในความทรงจํา เปนขอมูลซึ่งจะถูกดึงออกมาเมื่อมีการพิจารณาไตรตรองเกี่ยวกับการกระทํา
พฤติกรรมนั้นในภายหลังพฤติกรรมเดิมจึงเปนปจจัยที่มผีลทั้งตอการรูคิดและอารมณที่เฉพาะกับ
พฤติกรรม พยาบาลสามารถชวยใหผูใชบริการปรับความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผานมาทางบวก 
และสรางเสริมใหรับรูความสามารถและอารมณของตนเองในทางบวก โดยผานประสบการณที่
ประสบความสําเร็จและการปอนกลับทางบวก 
 2) ปจจัยสวนบุคคล (Personal factors) เปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงทั้งตอ
อารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior-Specific Cognitions and Affect)และ
พฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ ปจจัยสวนบุคคลแบงไดเปน 3 ดาน ดังนี้ปจจัยดานชีวภาพ 
(Biological) ไดแก อายุ เพศ ดัชนีความหนาของรางกายภาวะการเจริญพันธุ ขีดความสามารถใน
การทํางานอยางตอเนื่อง ความแข็งแกรง ความคลองแคลววองไวหรือการทรงตัวปจจัยทางจิต 
(Psychological) ไดแก ความรูสึกมีคุณคาขอตนเอง แรงจูงใจในตนเอง ความสามารถสวนบุคคล 
การรับรูภาวะสุขภาพ และการนิยามสุขภาพ เปนตนปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม ไดแก             
เชื้อชาติ ชนชาติ ลักษณะทางวัฒนธรรมการศึกษา และฐานะทางเศรษฐกิจสังคม เปนตนปจจัย
สวนบุคคลมีมากมาย บางปจจัยมีอิทธิพลเฉพาะบางพฤติกรรมทานั้น เชนขีดความสามารถในการ
ทํางานแบบตอเนื่อง มีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมการออกกําลังกายแตไมมีผลตอพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ดังนั้นในการใหการบําบัดทางการพยาบาล ควรพิจารณาเลือกเฉพาะปจจัยที่มี
ขอสนับสนุนเชิงทฤษฎีวาสามารถอธิบายหรือทํานายพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพที่เปนเปาหมาย
ได และควรคํานึงวาปจจัยสวนบุคคลบางอยางเปนสิ่งที่ไมสามารถเปลี่ยนแปลงได 
 4.2 อารมณและความคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม เปนปจจัยทางดานอารมณและ
ความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรมเปนแรงจูงใจที่สําคัญ และยังเปนแกนที่สําคัญสําหรบัการบําบัด 
เนื่องจากสามารถปรับเปลี่ยนไดดวยวิธีการทางการพยาบาลปจจัยดังกลาวไดแก 
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  1) การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived Benefits of Action) 
ในการวางแผนปฏิบัติพฤติกรรมนั้น บุคคลมักคาดการณถึงประโยชนที่จะไดรับหรือผลลัพธที่
เกิดขึ้น เปนการวาดมโนภาพของผลดานบวกหรือผลที่เสริมแรง โดยอาศัยประสบการณตรงของ
บุคคลนั้นหรือจากการสังเกตประสบการณของผูอ่ืนบุคคลมีแนวโนมที่จะพยายามปฏิบัติพฤติกรรม
ที่มีความเปนไปไดสูงวาจะเกิดประโยชนประโยชนดังกลาว มีทั้งประโยชนภายใน การรับรู
ประโยชนภายนอกเปนแรงจูงใจที่สําคัญซึ่งทําใหคนเริ่มตนปฏิบัติพฤติกรรม สวนการรับรูประโยชน
ภายในจะเปนแรงจูงใจที่ทําใหคนปฏิบัติพฤติกรรมอยางตอเนื่อง การรับรูประโยชนขางตนมี
อิทธิพลโดยตรงโดยจูงใจใหคนปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และโดยออมผานเจตจํานงในการปฏิบัติ
ตามแผน แตจะมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดนั้นขึ้นอยูกับความสําคัญของประโยชนดังกลาวและ
ระยะเวลาระหวางการปฏิบัติและเกิดประโยชนนั้น 
  2) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived Barrier to Action) การ 
คาดการณถึงอุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมมีผลทั้งตอความต้ังใจและการลงมือปฏิบัติ
ของบุคคล อุปสรรคเหลานั้นอาจเปนสิ่งที่บุคคลวาดมโนภาพไปเองหรือมีอยูจริงก็ได อุปสรรคมัก
ถูกมองวาเปนสิ่งที่สกัดกั้นและกีดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมรวมทั้งทําใหบุคคลเกิดความสูญเสีย 
การรับรูอุปสรรคจะกระตุนใหคนหลีกเลี่ยงการปฏิบัติหรือไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพแตถามีความ
พรอมสูงและรับรูอุปสรรคต่ําก็จะมีโอกาสปฏิบัติพฤติกรรมมากขึ้นการรับรูอุปสรรคมีอิทธิพล
โดยตรงโดยขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และโดยออมโดยเจตจํานงในการปฏิบัติตามแผน
ลดลง 
  3) การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived Self-Efficacy) เปนแนวคิดที่
นํามาจากแนวคิดความคาดหวังความสามารถของตนเอง (Efficacy Expectation) ของ Bandura 
(1977) แตตอมา Bandura (1986) ไดใชคําวา การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived Self-
Efficacy) โดยใหคําจํากัดความวาเปนการที่บุคคลตัดสินเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะ
จัดการและดําเนินการกระทําพฤติกรรมใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว Bandura มีความเชื่อวา 
การรับรูความสามารถของตนเองนั้น มีผลตอการกระทําของบุคคล บุคคล 2 คนอาจมี
ความสามารถไมตางกนั ในคนๆเดียวกัน ถารับรูความสามารถของตนเองในแตละสภาพการณ
แตกตางกัน ก็อาจจะแสดงพฤติกรรมออกมาไดแตกตางกันเชนกัน ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรู
ความสามารถของตนเองนั้น Bandura เสนอวา มีอยูดวยกัน 4 ปจจัย คือ (Evan, 1989 cited by 
Bandura, 1997) (1) ประสบการณที่ประสบความสําเร็จ (Mastery Experiences) ซึ่ง Bandura 
เชื่อวาเปนวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง    (2) 
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การใชตัวแบบ การสังเกตตัวแบบที่เปนตัวอยางแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซอนและไดผลลัพธที่
พึงพอใจ ก็จะทําใหผูสังเกตรูสึกวาตนเองมีความสามารถที่จะทําได (3) การใชคําพูดชักจูง (Verbal 
Persuasion) เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะประสบความสําเร็จได Bandura การ
ใชคําพูดชักจูงรวมกัน ก็ยอมท่ีจะไดผลดีในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตน (4) การ
กระตุนทางอารมณ (Emotional Arousal) ถาบุคคลสามารถลดหรือระงับการถูกกระตุนทาง
อารมณได จะทําใหการรับรูความสามารถของตนดีขึ้น อันจะทําใหการแสดงออกถึงความสามารถ
ดีขึ้น 
  4) อารมณที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม (Activity-Related Affect) ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมใดก็ตามบุคคลจะมอีารมณหรือความรูสึกดานบวกและดานลบเกิดขึ้นดวย โดย
อาจเกิดขึ้นกอน ระหวาง หรือภายหลังการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น อารมณดังกลาวจะถูกนิยามตาม
ความรู ความเขาใจที่ถูกเก็บสะสมไวในความทรงจําและจะมีผลตอความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรม
นั้นๆในภายหลัง การตอบสนองทางอารมณตอพฤติกรรม ประกอบดวยองคประกอบ 3 สวน คือ 
การปลุกเราอารมณที่เกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรม (activity-related) ตัวผูปฏิบัติพฤติกรรมเอง 
(self-related) และสิ่งแวดลอมในขณะปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาว (context-related) อารมณหรือ
ความรูสึกดังกลาวนี้จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นซ้ําหรอืการดํารงการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น
อยางยั่งยืนหรือไม  ตามปกติพฤติกรรมใดที่ปฏิบัติแลวเกี่ยวของกับอารมณดานบวกมักจะถูก
นํามาปฏิบัติซ้ํา  ในขณะที่พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับอารมณดานลบมักจะถูกหลีกเลี่ยง อยางไรก็
ตามการปฏิบัติพฤติกรรมบางอยางอาจทําใหเกิดทั้งอารมณดานบวกและดานลบ จึงตอง
เปรียบเทียบกัน อารมณขางตนนี้มีอิทธิพลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพโดยออมผานการรับรู
ความสามารถของตนเองและเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน 
  5) อิทธิพลระหวางบุคคล (Interpersonal Influences) อิทธิพลระหวางบุคคลเปน
ความนึกคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม ความเชื่อ และเจตคติของบุคคลอื่น ความนึกคิดนี้อาจตรง
หรือไมตรงกับความเปนจริงก็ได แหลงสําคัญที่สุดของอิทธิพลระหวางบุคคลที่มีพฤติกรรมการ
สรางเสริมสุขภาพ ไดแก ครอบครัว เพื่อน เจาหนาที่สุขภาพ นอกจากนี้ยังรวมถึงบรรทัดฐานทาง
สังคม แรงสนับสนุนทางสังคมและตัวแบบอยางบรรทัดฐานทางสังคม เปนสิ่งที่กําหนดมาตรฐาน
สําหรับการปฏิบัติที่คนสวนใหญยอมรับหรือไมยอมรับ แรงสนับสนุนทางสังคมเปนแหลงประโยชน
ในการสนับสนุนการคงไวซึ่งการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ สวนตัวแบบอยางสามารถแสดงใหเห็น
ถึงลําดับข้ันตอนของพฤติกรรมสุขภาพและเปนกลยุทธที่สําคัญสําหรับใชในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม อิทธิพลระหวางบุคคลมีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมสุขภาพการสรางเสริมสุขภาพ 
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และโดยออมผานแรงกดดันทางสังคมหรือการกระตุนเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน
บุคคลแตละคนไวตอความปรารถนา แบบอยาง และความชื่นชมของบุคคลอื่นแตกตางกัน อยางไร
ก็ตามถามีแรงจูงใจเพียงพอบุคคลจะปฏิบัติตามวิถีทางที่สอดคลองกับอิทธิพลของบุคคลอื่น โดย
มักจะปฏิบัติพฤติกรรมซึ่งจะไดรับการชื่นชมและพฤติกรรมที่สังคมสนับสนุน การที่อิทธิพลของ
บุคคลอ่ืนจะมีผลตอพฤติกรรมของบุคคลใดได บุคคลนั้นจะตองใหมีความสนใจตอพฤติกรรม 
ความปรารถนาและสิ่งกระตุนจากผูอ่ืน ทําความเขาใจและซึมซับส่ิงเหลานั้นเขาสูมโนภาพ 
(Cognitive representation) เกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆ การยอมรับอิทธิพลของบุคคลอื่นอาจ
แตกตางกันไปตามระยะพัฒนาการ 
  6) อิทธิพลจากสถานการณ (Situation Influences) อิทธิพลจากสถานการณ เปน
การรับรูและความรูสึกนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณหรือบริบทที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม ซึ่ง
สามารถสรางเสริมหรือขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรม ไดแก การรับรูทางเลือกที่มีอยู ลักษณะของ
ความตองการ และสุนทรียภาพของสิ่งแวดลอมที่พฤติกรรมดังกลาวจะถูกปฏิบัติ ส่ิงเหลานี้มี
อิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพและโดยออมผานเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรม
ตามแผน 
 4.3 ผลลัพธทางดานพฤติกรรม (Behavior Outcome)  
  1) เจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน (Commitment to a plan of 
Action) โดยทั่วไปเจตจํานงในการปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน เปนปจจัยที่ผลักดันใหบุคคลริเร่ิม
และปฏิบัติพฤติกรรมจากเริ่มตนไปจนจบได เวนเสียแตเมื่อมีความตองการหรือความชอบอื่นที่
เหนือกวา เปนการที่ตองใชความรู ความคิด ซึ่งประกอบดวย 2 สวน คือเจตจํานงที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เฉพาะ เจาะจงในเวลา สถานที่ที่กําหนดรวมกับบุคคลอื่นหรือปฏิบัตเิพียงลําพัง โดยไม
คํานึงถึงความชื่นชอบอื่นในขณะนั้น และความนึกคิดเกี่ยวกับกลยุทธหรือวิธีการที่แนนอนสําหรับ
การปฏิบัติ ใหเปนผลสําเร็จและการเสริมแรงในการปฏิบัติพฤติกรรมซึ่งเปนสิ่งจําเปนเพราะถามี
เพียงเจตจํานงเพียงอยางเดียวโดยไมมีวิธีการที่เหมาะสม มกัจะปฏิบัติพฤติกรรมไมสําเร็จ 
  2) ความตองการและความชอบในขณะนั้น (Immediate Competing Demands 
and Preferences) หมายถึง พฤติกรรมที่เปนทางเลือกอื่นซึ่งเขามาอยางกะทันหัน กอนทีจ่ะปฏบิตัิ
พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพที่วางแผนไว มีความแตกตางไปจากอุปสรรค กลาวคือ ความ
ตองการอื่นเปนพฤติกรรมที่ไมไดคาดคิดไวกอน ขึ้นอยูกับความตองการภายนอกหรือเพราะความ
บังเอิญดานสภาพแวดลอม บุคคลควบคุมไดคอนขางนอย สวนความชอบอื่น หมายถึง พฤติกรรม
ที่เปนทางเลือกอื่นซึ่งมีพลังอํานาจผลักดันเหนือกวา บุคคลควบคุมไดคอนขางสูง ความชื่นชอบใน
ส่ิงนั้นสามารถทําใหบุคคลไมปฏิบัติพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพได การที่จะตานทาน
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ความชอบอื่นไดตองอาศัยความสามารถในการควบคุมกํากับตนเอง ซึ่งแตละคนมีแตกตางกัน
ความตองการและความชอบอื่นที่เขามาในขณะนั้น มีผลกระทบโดยตรงตอโอกาสที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งลดเจตจํานงในการปฏิบัติ ทําใหบุคคลไมปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ตั้งไว 
อยางไรก็ตาม การที่เจตจํานงในการปฏิบัติตามแผนอยางแข็งแกรงอาจชวยใหสามารถคงการ
ปฏิบัติพฤติกรรมจนเสร็จสิ้นสมบูรณได แมจะมีความตองการและความชอบอื่นในขณะนั้น 
  3) พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ เปนเปาหมายสุดทายหรือผลลัพธใน
แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพนี้ พฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพจะชวยใหบุคคลมีสุขภาพดี
ตลอดชวงชีวิต โดยเฉพาะเมื่อผสมผสานอยูในวิถีชีวิตทุกดาน 

ทฤษฎีที่เกี่ยวของกบัพฤติกรรมสุขภาพ มีหลายแนวคิดทฤษฎีที่อธิบายการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังเชน  
  1) แบบจําลองความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) แนวคิดนี้อธิบายวา 
การรับรูภาวะเสี่ยงและการรับรูความรุนแรงของปญหาสุขภาพเปนสวนที่ข้ึนอยูกับความรูของ
บุคคลการที่บุคคลรับรูวาตนเสี่ยงตอการมีปญหาสุขภาพซึ่งเชื่อวามีความรุนแรง จะเกิด
แรงผลักดันที่นําไปสูการปฏิบัติพฤติกรรม แตยังบอกไมไดแนชัดวาจะเปนพฤติกรรมแบบใด การ
เลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อวาอยูภายใตอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับประโยชนของการ
ปฏิบัติในการลดอันตราย ทั้งนี้โดยผานการพิจารณาเปรยีบเทียบกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของ
การปฏิบัติ ถาความพรอมในการปฏิบัติมีสูงและขอเสียหรืออุปสรรคมีนอย ก็จะมีการปฏิบัติ
พฤติกรรมขึ้น เชนกัน ในสถานการณเชนนี้บุคคลจะเกิดความรูสึกขัดแยง (conflict) และอาจมี
ปฏิกิริยาออกมาใน 2 ลักษณะ คือ 1)พยายามหนีจากสถานการณนั้น หรือ 2) มีความกลัวหรือ
ความวิตกกังวลอยางมาก สวนปจจัยดานลักษณะประชากร ปจจัยทางจิตสังคมและปจจัยดาน
โครงสรางเปนปจจัยที่มีอิทธิพลทั้งตอการรับรูของบุคคลการรับรูประโยชนของการปฏิบัติ 
  2) ทฤษฎีสมรรถนะของตนเอง (Self-efficacy theory) แนวคิดนี้อธิบายวา การ
รับรู ความ สามารถของตนเองเปนความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่จําเปนบางอยางไดสําเร็จ บุคคลใชกระบวนการทางปญญาพิจารณาตัดสิน
ความสามารถของตนโดยอาศัยการประเมินขอมูลจากแหลงตางๆ การรับรูสมรรถนะของตนเอง
เปนกลไกที่เชื่อมโยงความรูสึก ความคิด และพฤติกรรมของบุคคล บุคคลจะประเมินสมรรถนะของ
ตนเองเมื่อจะตองปฏิบัติพฤติกรรมที่ตองใชความพยายาม หรือเมื่อเผชิญกับสถานการณที่ยุงยาก
ลําบาก 
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  3) ทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล (Theory of Reasoned Action) อธิบายถึง
ความสัมพันธระหวางความเชื่อเกี่ยวกับพฤติกรรม ความเชื่อเกี่ยวกับบรรทัดฐาน เจตคติ ความ
ตั้งใจและพฤติกรรม โดยมีความเชื่อพื้นฐานวามนุษยเปนผูที่มีเหตุผลและใชขอมูลตางๆอยางมี
ระบบ มีการพิจารณากอนที่จะตัดสินใจวาจะปฏิบัติหรือไม ปฏิบัติพฤติกรรมใดๆ ซึ่งเกิดจาก
ปจจัยพื้นฐาน 2 ปจจัย ไดแก ปจจัยสวนบุคคล คือเจตคติตอพฤติกรรมนั้นๆและปจจัยทางสังคม 
คือบรรทัดฐานของสังคม 
  4) ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior) เปนทฤษฎีที่ขยาย
มาจากทฤษฎีการกระทําอยางมีเหตุผล โดยเพิ่มมโนทัศนการรับรูการควบคุมในการปฏิบัติ
พฤติกรรมเขาไป เพื่ออธิบายปจจัยภายนอกบุคคลที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจและการปฏิบัติ
พฤติกรรม 
  5) ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อปองกันโรค (The Protection Motivation Theory) ทฤษฎีนี้
พัฒนาขึ้นมาเพื่อสรางความเขาใจในภาวะคุกคามตอสุขภาพหรือความกลัวในภาวะคุกคามตอ
สุขภาพ จุดเนนคือ การสรางแรงจูงใจใหบุคคลมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเกิดขึ้นโดยผาน
กระบวนการรูคิด ใหบุคคลตระหนักในความรุนแรงของโรคโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค ผลลัพธใน
พฤติกรรมและความสามารถของตนเองที่จะทําพฤติกรรมนั้น  
  6) แบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพ (The Health Promotion Model) เกิดจาก
การผสมผสานทฤษฎีความคาดหวังในคุณคา (expectancy-value theory) และ ทฤษฎีการเรียนรู
ทางสังคม (social cognitive theory) มีผลตอพฤติกรรมสุขภาพปจจัยที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติ
พฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพและพฤติกรรมปองกันสุขภาพที่สําคัญมี 3 สวน คือ สวนของ
คุณลักษณะและประสบการณของบุคคล อารมณและความคิดที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมและ
ผลลัพธดานพฤติกรรม  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวาการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุมผูปวย
โรคจิตเภทซึ่งที่ถือวาเปนผูปวยเรื้อร้ังทางจิต การสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค คือการ
สงเสริมความรวมมือในการรักษา ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยมีความสนใจที่จะประยุกตแบบจําลอง
การสงเสริมเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตามแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et 
al., 2006) และการกระทําอยางมีเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) มาเปนกรอบแนวคิดใน
การวิจัย เพราะสงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) ที่มุงเนนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม 
(Pender et al., 2006: p.55) สงผลใหผูปวยโรคจิตเภทในกลุมทดลองของงานวิจัยนี้ เกิดการ
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจากพฤติกรรมที่เคยไมรวมมือในการรักษา เกิดพฤติกรรมความ
รวมมือในการรักษา การปฏิบัตินี้ผูปวยจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอา
พฤติกรรมนั้นๆซึ่งก็คือพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาเขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style) 
 
5. โปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
 โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรวมมือในการรักษา
โดยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและมีความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  ซึ่ง
ประยุกตจากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ที่มุงเนน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับโรคสามารถควบคุมอาการของโรคและลดความ
รุนแรงของโรคจิตเภท โดยมุงใหผูปวยเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสภาวะสุขภาพของตนเองได 
ครอบคลุมปจจัยดานคุณลักษณะและประสบการณสวนบุคคล (Individual Characteristics and 
Experiences) ปจจัยดานอารมณและความคิดที่เฉพาะกับพฤติกรรม (Behavior – Specific 
Cognition and Affect) ซึ่งมี 6 ดาน คือ 1)การรับรูประโยชน 2) การรับรูอุปสรรค 3)การรับรู
ความสามารถของตนเอง 4)อารมณที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม 5) อิทธิพลระหวางบุคคล 
6)อิทธิพลดานสถานการณ ผานกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) โดย
ดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม 2 กลุมๆละ 8-12คน การดําเนินกิจกรรม เปนเวลา 3 สัปดาหตดิตอกนั 
โดยสัปดาหแรกดําเนินกิจกรรมที่ 1 และ กิจกรรมที่ 2 สัปดาหที่ 2  ดําเนินกิจกรรมที่ 3 และ
กิจกรรมที่ 4 สัปดาหที่ 3 ดําเนินกิจกรรมที่ 5 และกิจกรรมที่ 6 หลังจาก ครบ 6 กิจกรรม ทําการ
กํากับการทดลอง  และหลังจากนั้น2 สัปดาหคือสัปดาหที่ 5 ทําการประเมินผล โดยการดําเนิน
กิจกรรมในแตละสัปดาหใชเวลาครั้งละ 60-90 นาท ีชวงเวลา 08.30-10.00น. ของวันอังคาร,วัน
พฤหัสบดี โดยเปนการอภิปรายกลุมในรูปแบบการปรึกษาเชิงจิตวิทยาแบบกลุมของแกซดา 
(Gazda, 1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและเผชิญปญหาใชรูปแบบการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเชื่อมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด ผสมผสานการแนะแนว
แบบกลุม (Dye, 1968) โดยเปนการสรางความเขาใจใหความรูแบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทา
ทันตนเอง (Self-awareness) เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อบรรลุศักยภาพของตนเกิดการปรับเปลี่ยน
แนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพ และมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน ซึ่ง group process ของงานวิจัยนี้
ประกอบดวยกิจกรรมดังนี้ 
 สัปดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม มีกิจกรรมดังนี้ 
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 กิจกรรมที่ 1 : เพิ่มความตระหนักรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการ
รักษา (Raising Consciousness ) โดยใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเอง เร่ิมจากผูวิจัย โดยเปดให
อภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท  อาการ  การรักษาและ
ประสบการณที่เปนปญหาที่เกิดกับสมาชิกในการดูแลตนเอง เพื่อใหสมาชิกพบวาปญหาของตน
คลายกับสมาชิกอื่นๆ นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันเกิดความรูสึกมั่นคงปลอดภัย
ไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม 2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การ
ดูแลตนเอง มุงเนนใหสมาชิกตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงบทบาทการรับผิดชอบ
ตนเอง 3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกดิกับสมาชิกเมื่อให
ความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนับสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
 กิจกรรมที่ 2: สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณ
การปฏิบัติตน ดานการใชยาที่ผานมาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพ
การใชยาตามเกณฑการรักษา ใชพลังกลุมเปนจุดกระตุนใหตระหนักรูประโยชนการกลับมา
ประเมินตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพการใชยาตาม
เกณฑ 
 สัปดาหที่ 2: ขั้นรับผิดชอบตอตนเองมีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยการนําเสนอตัว
แบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันถึงวิธีการที่ทําใหประสบ
ความสําเร็จ กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิก และใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา
ที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถการดูแลตนเองตอการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง สนับสนุนใหสมาชิกรับรูความสามารถของตน 
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 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยการนําเสนอ
ผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือในการรักษา
ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด และใหสมาชิกรวมวิเคราะหผลดานบวกที่เกิดกับ
ตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใชยามตามเกณฑการรักษา สงผล
ใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา 
 สัปดาหที่ 3: ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
(Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ30-45 นาทีประกอบดวยกิจกรรมการอภิปราย
กลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมา ซึ่งเสี่ยงตอการเกิด
พฤติกรรมทําลายสุขภาพทําใหไมรวมมือรักษา กอใหเกิดการรับรูถึงแนวทางการควบคุม
สิ่งแวดลอมสงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท  
 กิจกรรมที่ 6:สงเสริมการจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
(Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวยกิจกรรมการ
อภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปนอุปสรรคของสมาชิกในการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด และกระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหา
รวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจากพยาบาลในการใชยา การสังเกตและการจัดการกับ
อาการขางเคียงของยา และทดลองใหสมาชิกฝกทักษะแกปญหาจากสถานการณตัวอยาง แจก
แผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอมกับใหกําลังใจ 
สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิกเรื่อง
ความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ หลังจากนั้นใชเครื่องมือ
กํากับการทดลองเพื่อประเมินพฤติกรรมสุขภาพ  
 ขั้นการติดตามประเมินผล ดําเนินการในสัปดาหที่ 5 ใชเวลาประมาณ 60-90 นาที 
ประกอบดวยการสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาเพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของสมาชิกแตละคน 
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ                                   
 6.1 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
  พจนันท กาศสกุล (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวชโดย
ครอบครัวตอความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูที่เปนโรคจิตเภท กลุมตัวอยางไดแก ผูที่เปน
โรคจิตเภทและผูดูแล คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด จํานวน 30 คู แบงเปน กลุม
ทดลอง 15 คู กลุมควบคุม 15 คู จับคูกลุมตัวอยางดวยวิธี Match-paired ในเรื่อง เพศ การศึกษา 
และระยะเวลาการดูแล โดยกลุมทดลองไดรับ โปรแกรมการดูแลผูปวยโดยครอบครัวที่สรางขึ้นโดย 
ภัทราภรณ ทุงปนคํา และคณะ (2548) กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ ผลพบวา คะแนน
ความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทหลังผูดูแลไดรับโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวช
โดยครอบครัว ในระยะทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน มากกวากอนที่ผูดูแลไดรับโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 และคะแนนความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวย         
จิตเภทในกลุมทดลอง หลังที่ผูดูแลไดรับโปรแกรมในระยะทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 
มากกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระดับ .01 
  สุดรัก พิละกันทา (2550) ศึกษาเพื่อพัฒนาแนวทางการปฏิบัติทางคลินิกสําหรับ
การสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท แผนกงานการพยาบาลผูปวยนอก
และผูปวยฉุกเฉินทางจิตเวช โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม โดยประยุกตรกรอบแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ (NHMRC, 1998 อาง
ใน ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) กลุมตัวอยางไดแกบุคลากรที่ไดพัฒนาและทดลองใชแนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้น จํานวน 9 ทาน ผลพบวาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับสงเสริมความรวมมือในการรักษา
ดวยยาของผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 1) สิทธิผูปวยและจริยธรรม 2) การประเมินความรวมมือใน
การรักษาดวยยา 3) การสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยา 4) การใหความรูและการจัดการ
เกี่ยวกับการรักษาดวยยา 5) การดูแลตอเนื่องเพื่อสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยา 6) การ
ติดตามและการพัฒนาคุณภาพ นอกจากนี้กลุมตัวอยางมีความเห็นวาแนวปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท มีความเปนไปไดในการนําไปใช
โดยกลุมตัวอยางทุกทานแสดงความคิดเห็นวาทีมสหสาขาสามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทาง
คลินิกสําหรับการสงเสริมความรวมมือในการรักษาดวยยาได แนวปฏิบัติใชไดดีในการดูแลผูปวย
ทําใหประหยัดคาใชจายในการดูแล มีความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ และกลุมตัวอยาง 8 ใน 9 
ทาน เห็นวาแนวปฏิบัตินี้ใชงานงาย ไมยุงยากซับซอน สะดวกและมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  
  ปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ศึกษาแนวทางการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความ
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน             
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ราชนครินทร โดยใชแนวคิดการสัมภาษณและการบําบัดเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ การใหสุขภาพจิต
ศึกษาและทฤษฏีที่เกี่ยวของกับการสอนและการเรียนรู แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ และ
แนวคิดกลุมบําบัด กลุมเปาหมายคือผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่หอผูปวยชงโคโรงพยาบาลจิต
เวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 18 คน ผลพบวาผูปวยจิตเภทสวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและ
การรักษาดวยยาและพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาในระดับสูง และมีอาการทางจิตลดลง ใน
ระยะติดตามประเมินผล 1 เดือนและ 3 เดือน 
  พรสวรรค  พูลกระจ าง  (2548)  ศึกษาการใช โปรแกรมใหความรู และ
ประคับประคองตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท การศึกษาเปนวิจัยเชิงกึ่งทดลอง กลุม
เดียววัดกอนและหลัง กลุมเปาหมายเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 30 คน ที่เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวชอยางนอย 1 ครั้ง มารับการรักษาที่กลุมงานผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา ผลการศึกษาพบวาภายหลังการใหโปรแกรมใหความรูและประคับประคอง 
ผูปวยจิตเภทมีคาคะแนนเฉลี่ยดานพฤติกรรมการใชยาเหมาะสมมากกวากอนศึกษา อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
  กาญจนา ชัยเจริญ (2547) ศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายและเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับการวางแผน
จําหนายและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภท จํานวน 40 คน ผล
พบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการวางแผนจําหนายสูง
กวากอนไดรับการวางแผนจําหนายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ที่หลังการทดลองของ
กลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนายสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
  อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ศึกษาถึงปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบ
ผูปวยนอกของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจํานวน 260 คน เครื่องมือที่ใชในการทดลอง
เปนแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวา ตัวแปรที่สามารถรวมทํานายพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน ไดแก สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ 
การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล  การรับรูความ
รุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา และฤทธิ์ขางเคียงของยา 
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  ผลทิพย ปานแดง (2545) ศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาในผูปวยจิตเภท กอนและหลังไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจผูปวยและผูดูแล กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยจิตเภทและผูดูแล จํานวน 20 คน ที่มาตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวน
สราญรมย ผลการศกึษาพบวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท หลังผูปวย
และผูดูแลไดรับโปรแกรมเสริมสรางพลังอํานาจสูงกวากอนไดรับโปรแกรม อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01  
  เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวย         
จิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล
สังกัดกรมสุขภาพจิตที่ไดจากการสุมแบบกลุม โดยบงเปน 2 กลุม คือผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา 
จํานวน 110 คนและกลุมผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา จํานวน 110 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปน
แบบวัดที่สรางขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวาตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไม
ปวยซ้ํา มี 5 ตัว คือพฤติกรรมการใชยา การดูแลตนเองดานการเผชิญปญหา ดานการแสดง
อารมณ สถานภาพสมรส และความเชื่อดานสุขภาพ 

 ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือใน
การรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา ตามแนวคิดทฤษฏีการกระทําดวย
เหตุผลของไอเซ็นและฟชนายน (1980) กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผูปวย
นอกโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา จํานวน 145 คน ผลพบวาทัศนคติตอการใหความรวมมือใน
การรักษาและการรับรูบรรทัดฐานของกลุมอางอิงมีอิทธิพลทางตรงตอความตั้งใจในการใหความ
รวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท และความตั้งใจในการใหความรวมมือในการรักษามีอิทธิพล
ทางตรงตอการใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท 
  Kumer and Sedgwick (2001) ทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรม
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชอายุ 17-65 ป ที่กลับมา
รักษาในโรงพยาบาลซ้ําเปนระยะเวลา 3 เดือน จํานวน 90 คน เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณแบบกึ่ง
โครงสรางเปนเวลา 30-45 นาที ผลการศึกษาพบวา เพศหญิงใหความรวมมือในการใชยามากกวา
เพศชาย ศาสนาฮินดูใหความรวมมือในการใชยานอยกวาศาสนาอื่นๆ การสนับสนุนทางสังคมสูง
ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาสูง และการตัดสินใจของตัวผูปวยเองวาไมอยากรวมมือใน
การใชยามีผลสูงกวาการตัดสินใจของคนอื่น นอกจากนี้ รายได สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ลักษณะของครอบครัว  และระยะทาง ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
จิตเวช 
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  สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาดวยยา
ของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง 
จํานวน 118 คน ผลจากการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาไมสม่ําเสมอ รอยละ 72 
และมารับการรักษาเมื่อมีอาการ รอยละ 51.7 ในผูปวยกลุมนี้มีอาการกําเริบจนตองเขารับการ
รักษาแบบผูปวยใน รอยละ 84.7 นอกจากนี้ ความรูเร่ืองโรคและการรักษาดวยยา ทัศนคติตอการ
ใชยา และความพึงพอใจตอบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใชยา มาสามารถทํานายความรวมมอื
ในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทได  
  สุนันท  จํารูญสวัสด์ิ (2536) ศึกษาเรื่องผลของการสรางสัมพันธภาพ การสอน
สุขภาพและการใหเงื่อนไขผูกพันตอความรวมมือในการรักษา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 20 คน แบงเปนกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ดําเนินการทดลองโดยพบผูปวยเดือนละครั้ง เมื่อผูปวยมาตรวจตามนัดที่
โรงพยาบาล เปนเวลา 4 เดือน โดยทําการทดลองเปนรายบุคคล และวัดความรวมมือในการรักษา 
4 ดาน คือ ความรู การรับประทานยา การมาตรวจตามนัดและความพึงพอใจตอระบบบริการ
พยาบาลที่ไดรับ โดยวัดกอนและหลังการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยกลุมทดลอง มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับทฤษฎีแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอรในผูปวย           
จิตเภทนั้นพบวามีนอย งานวิจัยสวนใหญเปนลักษณะที่เกี่ยวของกับการสรางเสริมสุขภาพในสาขา
การพยาบาลอื่นๆ การสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอรในผูปวยจิตเภทนั้นพบวามีนอย เชน  
  รัชนี ศรีตะวัน (2549) ศึกษาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูปวยโรคจิตเภทใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสุโขทัย กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคจิตเภท ที่เขารับบริการที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลสุโขทัย จํานวน 193 คน เครื่องมือที่ใชศึกษาเปนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
พัฒนาโดย สุธิศา ลามชาง และรัฒนาวดี ชอนตะวัน (2548) ตามแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของ
เพนเดอร (1996) ผลการศึกษาพบวาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูที่เปนโรคจิตเภท โดยรวมอยูใน
ระดับ ปานกลาง และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพรายดาน คือดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ ดาน
กิจกรรมทางกาย ดานโภชนาการ ดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ดานการจัดการความเครียด 
และดานการพัฒนาทางจิตวิญาณ ทุกดานอยูในระดับปานกลาง 

 วัฒนาภรณ พิบูลอาลักษณ (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพที่
สรางตามแนวคิดการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al. 2006) ตอพฤติกรรมปองกันการ
ปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่รักษาแบบผูปวยใน ณ. สถาบันจิตเวช
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ศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 60 คน แบงเปนกลุมทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน จับคู
กลุมตัวอยางใหมีความเหมือนกันใกลเคียงกัน ในเรื่อง เพศ สถานภาพสมรส และระดับการแสดง
อารมณในครอบครัว ผลพบวากลุมผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรม ไดรับรูประโยชน รับรูอุปสรรค
ของพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา รับรูความสามารถของตนเองและอิทธิพลระหวางบุคคลตอ
พฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา มีพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
  Limpattanasiri (2002) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับประทานยาตอเนื่องของ
ผูปวยจิตเภท เปนการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาอิทธิพลของการรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค 
การรับรูความสามารถของตนเองและการสนับสนุนทางสังคมที่มีตอการรับประทานยาตอเนื่อง 
โดยประยุกตแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพของเพนเดอร (2002) เปนกรอบแนวคิด กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มาตรวจรักษา/รับยาที่แผนกตรวจโรคผูปวยนอก ณ สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 100 ราย ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนการ
รับประทานยาตอเนื่องในระดับมาก โดยมีคะแนนการรับรูประโยชน การรับรูความสามารถของ
ตนเองและการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง การรับรูอุปสรรคระดับนอย และการรับรู
อุปสรรคเปนปจจัยที่สามารถอธิบายความแปรปรวนของการรับประทานยาตอเนื่องไดรอยละ 5.8 
  การทบทวนการศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิต
เภท ทั้งในประเทศและตางประเทศสวนใหญยังไมครอบคลุมทั่วถึงพรอมกันทั้ง 4 ดานของปจจัยที่
สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท ปจจุบันปญหาการไมรวมมือรักษาในผูปวย
จิตเภท ยังเปนปญหาที่สําคัญ ประกอบกับโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังผูวิจัยจึงใดนําแนวคิดการสราง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร(Pender et al., 2006) มาประยุกตในการพัฒนาโปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก มุงเนน
ใหผูปวยจิตเภทมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑ
การรักษาและมีความตั้งใจมาตรวจตามนัด เนื่องจากสามารถอธิบายใหเห็นถึงปจจัยที่มีอิทธิพล
ตอการจูงใจใหผูปวยจิตเภทเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ยาก และดํารงอยูของ
พฤติกรรมสุขภาพนั้นๆเปนไปในระยะยาวมีความยั้งยืน ดังนั้นผูปวยจิตเภทเมื่อมีการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมจะชวยเพิ่มความมีคุณคาในตนเอง เพิ่มการตระหนักในการเจ็บปวย
ของตนเองมีการดําเนินชีวิตที่มีนิสัยสุขภาพที่บงบอกความสามารถของบุคคลในการคงไวหรือ
ยกระดับภาวะสุขภาพที่สมบูรณ จึงชวยใหลดความรุนแรงของความเจ็บปวยเรื้อรังคงไวซึ่งภาวะ
สุขภาพฟนจากสภาพความเจ็บปวย  
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กรอบแนวคดิการวจิัย 
 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

                  
   
        
      
         
          

โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 
ประกอบดวย 6 กิจกรรมใชเวลากิจกรรมละ30-45 นาท ี

สัปดาหที1่: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม มกีจิกรรมดังนี ้
 กิจกรรมที ่1 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทเพิ่มความตระหนกัรูประโยชนของการมี
พฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษา 
กิจกรรมที่ 2  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลบัมาประเมนิพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษาของตนเอง 
สัปดาหที2่: ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง มีกิจกรรมดังนี ้
กิจกรรมที่ 3  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
กิจกรรมที่ 4  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา 
สัปดาหที3่:ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีกิจกรรมดังนี ้
กิจกรรมที่ 5  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมทีส่นับสนนุใหเกิดพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา  
กิจกรรมที่ 6  สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการปญหาที่เปนอุปสรรคตอการมี
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรกัษา 

ความ
รวมมือใน 
การรกัษา 
พฤติกรรม
การใชยา
ตามเกณฑ
การรักษา
ของผูปวย
จิตเภท 

ความตั้งใจ
ในการมา
ตรวจตาม
นัดของ
ผูปวย      
จิตเภท 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) ศึกษาแบบสอง
กลุมมีการทดสอบกอนและหลังการทดลอง (The pretest – posttest control group design) 
(Polit & Hungler, 2001) เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา และความตั้งใจมาตรวจตามนัด ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 
 
 
  

 
  O1 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กอนใหการพยาบาล
โดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง 
 O2 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังใหการพยาบาล
โดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของกลุมทดลอง 
 X คือ การใหการพยาบาลโดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  
 O3 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กอนใหการพยาบาล
ตามปกติของกลุมควบคุม 
 O4 คือ ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังไดรับการใหการ
พยาบาลตามปกติของกลุมควบคุม 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูปวยโรคจิตเภททั้งเพศชายและหญิงซึ่งไดรับการรักษาดานจิตเวชแบบ
ผูปวยนอก เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาดานจิตเวชแบบผูปวยนอก ในแผนก
ผูปวยนอก ตึก ภปร.12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 

 

O1 X O2    
O3 O4   
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ถึงเดือนมีนาคม 2553 จํานวน 40 คน เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งมีคุณสมบัติ 
ตามที่กําหนดดังนี้  

คุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria)  
1) ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิตเภท 
2) มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) ไม

เกิน 30 คะแนน โดยผูวิจัยสอบถามตามแบบประเมินอาการทางจิต จํานวน 18 ขอ ผูปวย ที่มี
คะแนนมากกวา 30 ถือเปนผูปวยที่มีอาการทางจิตรุนแรงมาก (Overall & Gorham, 1962) 
พฤติกรรมการไมรวมมือในการรักษาอาจเกิดเนื่องจากอาการทางจิตของผูปวย (Razli & Yahya, 
1995)  

3) ไมมีปญหาในการติดตอส่ือสารภาษาไทย เชน การพูด การไดยิน สามารถอานเขียน
หนังสือได เนื่องจากในขั้นตอนดําเนินการตองมีการประเมินตามแบบทดสอบและมีคูมือสําหรับ
ผูปวย  

4) มีอายุ 20-59 ป  
5) ผูปวยที่สมัครใจและยินยอมใหความรวมมือในการดําเนินการศึกษาครั้งนี้ โดยผูวิจัยให

ขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินการวิจัย (Patient Information) แกผูปวยและญาติ เพื่อเปดโอกาสให
ผูปวยและญาติตัดสินใจ และดูแลใหผูปวยและญาติโรคจิตเภทที่ยินยอมเขารวมวิจัยเซ็นใบ
ยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  
 คุณสมบัติตามเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria)  
 ผูปวยโรคจิตเวชอื่นๆ หรือโรคจิตเภทที่ขาดคุณสมบัติขอหนึ่งขอใดใน 5 ขอตามเกณฑการ
คัดเขา และผูปวยจิตเภทที่ขาดการเขากลุมกิจกรรมของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
ตามนัดตั้งแต 1 คร้ังขึ้นไป 
 
ขนาดกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  
 ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลองคือ
กลุมตัวอยางควรมีอยางนอยที่สุดจํานวน 30 คน เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลองจํานวนกลุม
ตัวอยางควรมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดมีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถ
อางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด แตกรณีที่กลุมตัวอยางมีจํากัด จํานวนกลุมตัวอยางที่นอยทีสุ่ด 
คือ 30 คน เพื่อใหมีการกระจายของขอมูลใกลเคียงหรือเปนโคงปกติมากที่สุด (Burns & Grove, 
2001: 247) ดังนั้นการวิจยัครั้งนี้จึงกําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปนผูปวยจํานวน 40 คน แบงเปน
กลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด  
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ขั้นตอนการเลือกกลุมตัวอยาง  
1. ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) คือ 

ผูปวยจิตเภทที่เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งเขารับการรักษาดานจิตเวชแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 ถึงเดือนมีนาคม 
2553 ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวจํานวน 40 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง 20 คน เลือก
จากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่เลขคูสลับเวนหางกันทุก 3 คน จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน สวน
กลุมควบคุม 20 คน เลือกจากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่ เลขคี่สลับเวนหางกันทุก 3 คน 
จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน แตเนื่องจากระยะเวลาการเขากลุมตองใชเวลามารวมกิจกรรมถึง           
4 คร้ัง ทําใหเสี่ยงตอการไมสามารถเขารวมกิจกรรมครบ ผูวิจัยจึงตองคัดเลือกกลุมตัวอยาง
มากกวาที่กําหนดคือจํานวน 48 คน แบงเปนกลุมทดลอง 24 คน กลุมควบคุม 24 คน แตภายหลัง
สิ้นสุดการทดลองมีเพียง 20 คูที่เขารวมครบทุกกิจกรรม จากนั้นวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา (Pre-test) และความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด (Pre-test)  

2. จับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) ใหมีคุณสมบัติใกลเคียงกันใหมาก
ที่สุด เพื่อปองกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซอน เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลตอการ
ทดลองครั้งนี้ โดยจับคูผูปวยที่มีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และคะแนนความ
ตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ที่เทากันหรือใกลเคียงกัน คืออยูในชวงระดับตํ่า (1.5-2.49) ถึงระดับ
ปานกลาง (2.5-3.49)  
 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยคํานึงถึงสิทธิของกลุมตัวอยาง โดยแนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการ
ดําเนินการ วันเวลา สถานที่และระยะเวลาของการวิจัย สอบถามความสมัครใจพรอมทั้งอธิบาย
สิทธิของกลุมตัวอยางที่จะตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมการวิจัยครั้งนี้ โดยไมมีผลตอการพยาบาล
การบริการ หรือการบําบัดรักษาที่จะไดรับแตอยางใด ในระหวางการวิจัยหากกลุมตัวอยางไมพอใจ
หรือไมตองการเขารวมในการวิจัยจนครบตามกําหนดเวลา กลุมตัวอยางสามารถออกจากการวิจัย
ไดทุกเวลาโดยไมตองชี้แจงเหตุผล และไมมีผลตอการรักษาพยาบาล การมารับบริการหรือการ
บําบัดรักษาที่จะไดรับแตอยางใด ขอมูลที่ไดจากการวิจัยครั้งนี้ถือเปนความลับ ไมมีการระบุชื่อ
และนามสกุลที่แทจริงของผูใหขอมูล การนําเสนอขอมูลตางๆจะนําเสนอในภาพรวมเทานั้น หากมี
ขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา หากกลุมตัวอยางไดรับความผิดปกติเนื่องจากการ
เขารวมการวิจัยครั้งนี้จะไดรับความคุมครองตามกฎหมาย โดยตองแจงความผิดปกติใหผูวิจัย
ทราบทันที หลังจากนั้นผูวิจัยใหกลุมตัวอยางอานเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยาง (Patient 
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/Participant Information Sheet) เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงจะใหกลุม
ตัวอยางและญาติเซ็นเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
2. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตาม

เกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของจิตเภท 
3. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท  

แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวัดความตั้งใจในการ
มาตรวจตามนัด  
  
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  
 ผูวิจัยสรางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อพัฒนากระบวนการสงเสริม
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก โดยมีขั้นตอนการสรางดังนี้ 
 1.1 ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิด ทฤษฎี หลักการ และ
กระบวนการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา โดยผูวิจัยศึกษาแนวคิดการ
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (Pender et al., 2006) โดยเนื้อหาในโปรแกรมสรางตาม
แนวคิด 6 กิจกรรม เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) ของ Pender (Pender et al., 2006) โดยกําหนดเนื้อหาที่สําคัญใหครอบคลุมประเด็นที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทคือการรับประทานยาตามแผนการ
รักษาของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอและการมาตรวจตามนัด 
ตามแนวคิดของ Farragher (1999) อางถึงในเพชรี คันธสายบัว (2544) รวมทั้งการสงเสริมให
ผูปวยนอกโรคจิตเภทรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง และศึกษาปญหาของผูปวยจิตเภท           
เกี่ยว สาเหตุ ลักษณะของการมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษาดานการไมใชยาตามเกณฑการ
รักษา ไมมาตรวจตามนัด ปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท  

1.2 นําขอมูลที่ไดมาสรางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ตามกรอบแนวคิดการ
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (Pender et al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 
2006: p.55) ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกมีความ
ตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) 
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เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือ
ในการรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรับรู
ความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) 
เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกพึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 5) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท
แผนกผูปวยนอก สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
(กิจกรรมที่ 6) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก จัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรค
ตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ซึ่งโปรแกรมนี้จะมุงเนนใหผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค คือ 
รวมมือในการรักษา คือ การรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย ทั้งชนิด ขนาด เวลา 
ถูกตองครบถวนอยางสม่ําเสมอ และการมาตรวจตามนัด ตามแนวคิดของ Farragher (1999) อาง
ถึงในเพชรี คันธสายบัว (2544) แสดงขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรม จัดทําคูมือซึ่งผูวิจัยสรางจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยนอกจิตเภทรวมมือในการ
รักษา ลดความรูสึกถึงปญหาและอุปสรรคการรวมมือรักษารวมกับปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา 
เนื้อหาประกอบดวย ความรูทั่วไปเรื่องโรคจิตเภท การรักษา การจัดการกับอาการขางเคียงของยา 
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมในการดูแลตนเองเมื่อเปนโรคจิตเภท การกลับมาประเมินพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของตนเอง การกลับมาประเมินอาการที่เปลี่ยนแปลง การเขาถึงสิทธิการรักษา
และสถานพยาบาลในชุมชน การติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน 
ตารางชวยเตือนความจําในการใชยาตามแผนการรักษา  
 1.3 กระบวนการใชโปรแกรม ดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุม โดยแบงเปน 2 กลุมๆละ 10 คน 
มีการดําเนินกิจกรรม 6 กิจกรรม สัปดาหละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 30 – 45 นาที ซึ่ง group 
process ของงานวิจัยนี้จะอธิบายตามแนวคิดของ Trotzer (1977) มี 4 ข้ันดังนี้  

สปัดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม 
 วัตถุประสงค 
 1.ผูปวยเกิดความไววางใจ ยอมรับกลุมและเปดเผยตนเอง 
 2.ผูปวยตระหนักถึงสภาวะสุขภาพความเจ็บปวยทางจิตเวชของตนเองในปจจุบัน 

3.ผูปวยตระหนักถึงประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ตอความ
เจ็บปวยของตนในปจจุบัน  

กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสขุภาพรวมมือใน
การรักษา (Raising Consciousness) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
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1) ใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองโดยเริ่มจากผูวิจัย และเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่เปนปญหาที่เกิด
กับสมาชิกในการดูแลตนเอง 

2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง  
3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อให

ความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด 
4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได  
กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน

การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย  

1) การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพ 
2) ใชแรงเสริมดานบวกของกลุมเปนจุดกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงประโยชนการกลับมา 

ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 สัปดาหที่ 2 ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยตระหนักถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทั้งดานบวก ดานลบตอความเจ็บปวย
ของตนในปจจุบัน 
 2. ผูปวยรับรูถึงความสามารถในการดูแลตนเองตอความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน 
  3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนการปรุงปรับเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวยในปจจุบัน โดยรวมมือในการรักษา ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที 
 1) การนําเสนอตัวแบบผูปวยท่ีประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือใน
การรักษา 
 2) กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผาน
มาที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถดูแลตนเอง 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที 
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1) การนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองให 
ความรวมมือในการรักษา 

2) การนําเสนอผลดานลบเมื่อสมาชิกไมรวมมือในการรักษา  
 สัปดาหที่ 3: ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยรับรูถึงผลกระทบของสิ่งแวดลอมตาง เชนในสถานพยาบาล ในชุมชน ตอการเกิด
พฤติกรรมสุขภาพทั้งดานบวกและดานลบกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 2. ผูปวยรับรูถึงสิ่งแวดลอมที่สงเสริมพฤตกิรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
  3. ผูปวยตระหนักถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมในปจจุบัน ที่สนับสนุนสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด 

4.ผูปวยลดการรับรูถึงปญหาและอุปสรรตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความ 
รวมมือในการรักษา 
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30 นาที  
 1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ
ที่ผานมาซึ่งเปนสาเหตุ ปจจัยกอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกดิพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไม
รวมมือรักษา 
 2) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงสิ่งแวดลอมตาง เชน 
ส่ิงแวดลอมในสถานพยาบาล สิ่งแวดลอมในชุมชน ที่กอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมไมรวมมือรักษา 
 3) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงแนวทางการกระทํา
เพื่อปองกัน หรือลด ควบคุมส่ิงแวดลอมตาง ที่กอใหเกิดพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไมรวมมือรักษา 
สงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา 
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-60 นาที 
 1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่เปน
อุปสรรคของสมาชิกในการรวมมือรักษา 
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 2) กระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจากพยาบาล
ในการรวมมือในการรักษา 
 3) แจกแผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอมกับ
ใหกําลังใจ สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิกเรื่อง
ความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ  
 4) การใหขอมูลการเขาถึงสิทธิการรักษาและวิธีการเขาถึงสถานพยาบาลในชุมชน การ
ติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน ตารางชวยเตือนความจําในการใชยา
ตามแผนการรักษา 
 การตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม 
 ผูวิจัยนําโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่สรางขึ้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบ
แกไขเนื้อหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 
ทาน คือ อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาล
ผูปวยจิตเวชในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจยั
นํารายละเอียดของโปรแกรมทุกขั้นตอนที่สรางขึ้น ทั้ง 6 กิจกรรม พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปน
ของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบความ
เหมาะสมของกิจกรรม ลําดับเนื้อหา ความเหมาะสมของเวลาที่ใช โดยผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็น
ตรงกัน 4 ทาน จากทั้งหมด 5 ทาน  
 เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ 
1. ควรปรับระยะเวลาในการทํากิจกรรมกลุมแตละสัปดาหใหอยูในชวง 45 – 60 นาที หาก

เกินกวานี้สมาธิของผูปวยจะลดนอยลง การดําเนินกิจกรรมจะไมเกิดประโยชนกับผูปวย 
 2. ในกิจกรรมที่ 1 ควรปรับเพิ่มการอธิบายความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ การใชภาษา
ที่เขาใจไดงาย และยกตัวอยางที่เห็นชัดเจน 
 3. ในกิจกรรมที่ 5และกิจกรรมที่ 6 สวนของการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่
สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาและการจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ควรยกตัวอยางสถานการณใหผูปวย
รวมกันแสดงความคิดเห็น และแนวทางแกไขปญหา โดยพยาบาลเชื่อมโยงปญหาที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวยแตละรายและรวมกันกับสมาชิกในกลุมหาแนวทางแกไขที่เหมาะสมกับปญหาของแตละราย  
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 4. หลังเสร็จสิ้นทุกกิจกรรมควรเพิ่มการสอบถามขอสงสัยกอนสรุปประเด็นที่ได 
 5. คูมือสําหรับผูปวยควรปรับเพิ่มเนื้อหาการกระทําที่สามารถควบคุมอาการของโรค ชวย
ลดความรุนแรงของโรคจิตเภทได  

หลังจากปรับแกแลว ผูวิจัยนําโปรแกรมไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
โดยทดลองกับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวาง
วันที่ 1 – 21 พฤศจิกายน 2552 จํานวน 5 คน ใชเวลาชวงรอพบแพทย 08.30 น. – 09.30 น. 
ทดลองครบทั้ง 6 กิจกรรม เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ดูความชัดเจนของภาษาที่
ใช กิจกรรมที่นําไปใชและความเหมาะสมของเวลา รวมถึงปญหาอุปสรรคอ่ืนๆอันอาจเกิดขึ้นได 

จากการทดลองใช (Try out) โปรแกรมพบวาเนื้อหาควรปรับใหกระชับข้ึน ในขั้นตอนของ
กิจกรรมที่ 6 การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการใหความรวมมือใน
การรักษา การเขาถึงทางเลือกของสิทธิการรักษาควรมีเนื้อหาขอมูลเพิ่มมากขึ้น และควรแจก
เอกสารขั้นตอนการขอรับสิทธิการรักษา สวนกิจกรรมอื่นๆสามารถดําเนินไดตามที่วางไว แมมี
ผูปวยบางรายจะกังวลกลัวไมทันคิวตรวจ เมื่อก็ยังรวมมือ ไมมีผูปวยขอออกจากกลุมกอนเวลา ไม
มีผูปวยบนเบื่อ หลับระหวางทํากิจกรรมแตขอใหมีกิจกรรมทุกเดอืนระหวางรอพบแพทย เนื่องจาก
แพทยเร่ิมออกตรวจชวงเวลาประมาณ 10.20 – 10.40 น.  

 
2.เครื่องมือกํากับการทดลอง คือ แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท  
 ผูวิจัยสรางจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ
ของเพนเดอร (Pender et al., 2006) ประกอบดวยขอคําถามการรับรูความสามารถของตนเอง
เกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางจิตของโรคจิตเภท การประเมินการใชยาดวยตนเอง การสังเกต
และการจัดการกับอาการขางเคียงของยาจิตเวช รวมทั้งการรับรูประโยชนการรักษาดวยยา การ
จัดการกับปญหาและอุปสรรคการรักษาดวยยา การตระหนักรูความสามารถของตนเองในการจัด
ส่ิงแวดลอมที่สนับสนุนการคงอยูของพฤติกรรมความรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและการมา
ตรวจรับยาตามนัดของผูปวยจิตเภท จํานวน 20 ขอ ประกอบดวยขอคําถามดานบวก 10 ขอ ขอ
คําถามดานลบ 10 ขอ  
 ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบ 2 ตัวเลือก กําหนดคะแนนแบบวัด เห็นดวย ไมเห็นดวย 
ใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ กําหนดคะแนนแตละขอคําถามดังนี้  
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ขอความหมายทางบวก คะแนน ขอความหมายทางลบ คะแนน 
เห็นดวย   1  เห็นดวย   0 

 ไมเห็นดวย  0   ไมเห็นดวย  1  
รวมคะแนนการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทในการรวมมือใชยาตามเกณฑการ

รักษาและมาตรวจรับยาตามนัด คาพิสัยอยูระหวาง 0 – 20 คะแนน ผูวิจัยแบงคะแนนเปนแบบ      
อิงเกณฑ แบงเปน 3 ระดับ (Bloom, 1971)  

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับนอย หมายถึง ไดคะแนนนอยกวารอยละ 60 (0-11 คะแนน) 

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับปานกลาง หมายถึง ไดคะแนนรอยละ 60-80 (12-16 
คะแนน) 

ระดับการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษา
และมาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับสูง หมายถึง ไดคะแนนมากกวารอยละ 80 ขึ้นไป (17-20 
คะแนน) 
 เกณฑการประเมินผลการกํากับการทดลอง มีการดําเนินการทดลองดังนี้ 
 1. ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ จะตอง
ไดคะแนนการรับรูความสามารถของผูปวยจิตเภทดานการรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและ
มาตรวจรับยาตามนัดอยูในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยมากกวารอยละ 80 ขึ้นไป จึงถือเปนผูผาน
เกณฑการทดลอง 
 2. กรณีหากคะแนนต่ํากวา รอยละ 80 ถือวาไมผานเกณฑ ผูวิจัยและผูปวยตองรวมกัน
ประเมินคนหาปญหาและหาแนวทางการแกไขเปนรายบุคคล จนกวาคะแนนจะถึงเกณฑคือ
มากกวารอยละ 80 จากนั้นจึงนัดหมายอีกครั้ง หลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 สัปดาหเพื่อประเมินผล 
 ในการศึกษาครั้งนี้พบวา ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพผานเกณฑการกํากับการทดลองทุกคน มีคะแนนเฉลี่ยในระดับสูงตั้งแตรอยละ 
81 ข้ึนไป  
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําแบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด
ของผูปวยจิตเภทที่สรางขึ้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม 
แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ อาจารยผูสอนทางการ
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พยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวชในคลินิก 1 ทาน 
อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของแบบ
ประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิต
เภท พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ให
ผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช และใหผูทรงเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ได
เทากับ .85  
 เกณฑการตัดสินความตรงเชิงเนื้อหา มีดังนี้  
 ใชเกณฑ CVI >0.8 (Polit & Hungler, 1999; 2001) คือ  
Content Validity index = จํานวนของที่ผูเชี่ยวชาญเห็นวาคอนขางสอดคลองหรือสอดคลองมาก 

 จํานวนขอคําถามทั้งหมด  
 เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา คือปรับแก
เล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหเขาใจงาย 

การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับแกแลวไปทดลองใช กับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มี

คุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยทดลอง
กับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และนําขอมูลที่ไดมา
วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (Kuder-Richardson 20 
หรือ KR – 20) คาความเที่ยงของเครื่องมือในการทดลองใช .82  
 
3. เครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชุด 
 3.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
ที่ปวย ผูใหการดูแล ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของยาตอการดําเนินชีวิตและการเคยมีพฤติกรรม
ไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษาของแพทยหรือไม เปนตน 

3.2 แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งผูวิจัยพัฒนาจากแบบแบบสอบถาม
ความตั้งใจมารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของศรายุทธ อินทรักษ(2549) ที่สรางตาม
แนวคิดทฤษฏีการกระทําดวยเหตุผลของAjzen & Fishbein (1980) 10 ขอคําถาม ประกอบดวย
ขอคําถามดานบวก 5 ขอ ขอคําถามดานลบ 5 ขอ ตัวเลือกตอบเปนสเกลแบบ Semantic 
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differential มีเกณฑ 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด กําหนดคะแนนแบบวัด 
ใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ กําหนดคะแนนแตละขอคําถามดังนี้  

ขอความหมายทางบวก คะแนน ขอความหมายทางลบ คะแนน 
มากที่สุด  5   มากที่สุด  1 

 มาก    4   มาก   2  
 ปานกลาง  3  ปานกลาง  3 
 นอย   2  นอย   4 
 นอยที่สุด  1  นอยที่สุด  5 
การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 
ระดับ โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอย
ที่สุดไปมากที่สุด เปนคาคะแนนเฉลี่ย และความหมายดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 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)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 

อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) ตรวจหาความตรงของ
เนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ภาษาที่ชัดเจนเขาใจงายของแตละขอโดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท พรอมชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย 
รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ซึ่งมี 5 ระดับ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช และขอเสนอแนะ
เพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ได
เทากับ .90 สวนแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ได
เทากับ .80  
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เมื่อผูวิจัยไดรับเคร่ืองมือที่ตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน จากนั้นผูวิจัยจึงนํามา
ปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา คือปรับแก
เล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหเขาใจงาย มีรายละเอียดดังนี้ 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ควรปรับชวงอายุเปน 4 ชวงคือ 20 -29 ป 
30 -39ป 40 – 49 ป 50- 59 ป สวนชวงระยะเวลาความเจ็บปวยเปน 4 ชวงคือ < 1-5 ป > 5 – 6 ป 
< 10 ป > 10 ป ระดับการศึกษาควรเรียงเปนลําดับตอเนื่องกัน ขอที่ 7 ปรับจากการรักษาแบบ
ผูปวยในเปนการพักรักษาในโรงพยาบาล 

แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ควรปรับขอคําถามขอที่ 1 “ผูปวยมาตรวจ
เฉพาะชวงที่มีการรณรงคในพื้นที่” ใหมีภาษาเขาใจงาย ซึ่งผูวิจัยไดตัดขอนี้ออกและปรับขอที่ 1 
เปน “ผูปวยไมตองการมาตรวจตามนัดแตมาเพราะญาติตองการ”  

ปรับขอที่ 5 “ทานมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอแมวาอาการดีขึ้น สามารถกลับไปทํางานได
ตามปกติ” มีความหมายซ้ําซอนกับ ขอที่ 7 “ทานจะมาตรวจตามนัดทุกครั้งที่แพทยนัด” เปน “ทาน
จะไมมาตรวจตามนัดเพราะไมเกิดประโยชนเปนการสิ้นเปลื้อง สูญเสียรายได เสียเวลา” 

การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือแบบวัดความตั้งใจมาตรวจตามนัดที่ปรับแกแลวไปทดลองใช กับผูปวย

จิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มคีุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยทดลอง
กับผูปวยที่มารับบริการในแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 1 – 21 
พฤศจิกายน 2552 จํานวน 30 คน ใชเวลาชวงรอพบแพทย 08.30 น. – 09.30 น. และนําขอมูลที่
ไดมามาคํานวณหาคาความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ขอมูลคาความเที่ยง
ของเครื่องมือในการทดลองใชโดยรวมเทากับ .86 และการวิเคราะหเปนรายขอพบวาทุกขอคําถาม
มีความสัมพันธกันทางบวก คือมีคามากกวา .20 ทุกขอ (Polit & Hungler, 1999) โดยมีคา 
Corrected Item total Correlation รายขอดังนี้ ขอที่ 1 .698 ขอที่ 2 .504 ขอที่ 3 .411 ขอที่ 4 .732 
ขอที่ 5 .356 ขอที่ 6 .642 ขอที่ 7 .598 ขอที่ 8 .545 ขอที่ 9 .698 ขอที่ 10 .555  และนํา
แบบสอบถามแกไขปรับปรุงรวมกับอาจารยที่ปรึกษาใหเหมาะสมกอนนําไปเก็บรวบรวม  

3.3 แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ซึ่งผูวิจัยใช
แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) 
ที่สรางจากแนวคิดของ Farragher (1999) และแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว (2544) ที่ใชในการ
สัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก มีคาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา .90 และความเที่ยง .87 เครื่องมือเปนแบบสัมภาษณมีมาตราสวนประมาณ
คา 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถามรวม 18 ขอ แบงเปน 2 ดาน คือ ขอคําถามที่ 1-9 เปนดานการ
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ปฏิบัติตามแผนการรักษา และขอคําถามที่ 10-18 เปนดานความสามารถการสังเกตและการ
จัดการอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ขอคําถามแบงเปน ขอความทางลบ 9 ขอ ไดแกขอที่ 
1,2,3,4,6,7,9,14,17 และขอความทางบวก 9 ขอ ไดแก ขอ 5,8,10,11,12,13,15,16,18 โดย
กําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

ขอความ       ความหมาย คาคะแนนทางบวก คาคะแนนทางลบ 
เปนประจํา ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน  5   1 
บอยครั้ง ปฏิบัติเกือบทุกวัน  4   2 
บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง  3   3 
นานๆครั้ง นานๆปฏิบัติคร้ังหนึ่ง  2   4 
ไมเคย  ไมเคยปฏิบัติเลย   1   5 
การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการ

แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 
ระดับ โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอย
ที่สุดไปมากที่สุด เปนคาคะแนนเฉลี่ย และความหมายดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

4.50-5.00 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดีมาก  
3.50-4.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดี  
2.50-3.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถกูตองระดับปานกลาง  
1.50-2.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่า  
1.00-1.49 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่าสุด 
การตรวจหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 

อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) ตรวจหาความตรงของ
เนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ภาษาที่ชัดเจนเขาใจงายของแตละขอโดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท พรอมชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย 
รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบการใหคะแนน ซึ่งมี 5 ระดับ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาความถูกตองชัดเจนครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช และใหผูทรงเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติม คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ไดเทากับ .94 

การหาความเที่ยงของแบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทกลุมที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง
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แตไมใชกลุมตัวอยางที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 30 คน แลวขอมูลที่ไดมา
คํานวณหาคาความเชื่อมั่นแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค โดยรวมเทากับ .92  
ขั้นตอนการดําเนินการ 

ดําเนินการวิจัยโดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง
ดําเนินการทดลอง และระยะประเมินผล 

1. ระยะเตรียมการทดลอง ประกอบดวย  
1) เตรียมเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย คนควาศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน  
2) เตรียมสถานที่ในการทําการทดลอง โดยจัดทําแผนการดําเนินการทดลองประสานงาน 

กับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัยโดยขอหนังสือจากคณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณถึงคณะกรรมการวจิยัใน
มนุษยคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลในแผนกจิตเวช
ผูปวยนอก ตึก ภปร .ชั้น 12 เมื่อไดรับการอนุมัติติดตอขอความรวมมือกับฝายการพยาบาล ชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ลกัษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวย เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
วันเวลา สถานที่ กิจกรรมตางๆตั้งแตตนจนครบขั้นตอนการทดลอง 
 3) เตรียมผูวิจัย โดยศึกษาวิชาปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล 3 หนวยกิต 
และฝกปฏิบัติการทํากิจกรรมบําบัดทางจิตสังคมแบบกลุมกับอาจารยที่ปรึกษาเปนเวลา 3 เดือน 

4) เตรียมผูชวยในการดําเนินโครงการ จํานวน 1 คน เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล
และเปนผูชวยผูนํากลุมในการดําเนินการทดลอง ซึ่งผูชวยในการดําเนินโครงการครั้งนี้เปน
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานกลุมงานจิตเวช มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเวชตั้งแต 5 ปข้ึน
ไปและเปนผูที่ผานการอบรมการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โดยผูจัดทําโครงการชี้แจง
วัตถุประสงคของโครงการ กิจกรรมตางๆ ในโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และแนวคิด
รายละเอียดของเครื่องมือและแนวทางในการใชเครื่องมือ วิธีการสัมภาษณ เปดโอกาสใหซักถาม
ขอสงสัยตางๆ เพื่อใหเขาใจบทบาทหนาที่ของตนไดอยางชัดเจน และขณะที่ทําการทดลองจะ มี
การประเมินผลกอนและหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกครั้ง 

5) ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามขั้นตอนที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
และใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมการวิจัย วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และ
วัดความตั้งใจมาตรวจตามนัด (Pre-test) และนัดกลุมทดลองเขารวมโปรแกรม 

2. ระยะดําเนินการทดลอง ระยะดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามที่
กําหนด โดยกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
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พฤติกรรมสุขภาพ ดําเนินการตั้งแตเดือนกุมภาพันธ 2553 – เดือนมีนาคม 2553 ดังรายละเอียด
ดังนี้  

กลุมทดลอง 
พบกับผูปวยตามเวลาที่นัดหมาย ใหการพยาบาลโดยใหโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม

สุขภาพ มีรายละเอียดดังนี้  
 กลุมที่ 1 วันพุธ กลุมที่ 2 วันพฤหัสบดี ทั้ง 2 กลุมใชเวลาชวงรอตรวจคือเวลา 08.30 – 
10.00 น. เนื่องจากแพทยเร่ิมออกตรวจประมาณ 10.30 น. กิจกรรมของโปรแกรม มี 6 กิจกรรมใช
เวลากิจกรรมละ 30 – 45 นาที ดําเนินครั้งละ 2 กิจกรรม สัปดาหละ 1 คร้ัง ดําเนินเปนเวลา 3 
สัปดาหติดตอกัน หลังกิจกรรมที่ 6 ซึ่งเปนกิจกรรมสุดทายจะกํากับการทดลองทันที จากนั้น 2 
สัปดาหคือสัปดาหที่ 5 ทําการประเมินผลการทดลองใชเวลา 60-90 นาที การดําเนินกลุมจะเปน
การดําเนินกลุมในรูปแบบกลุมของ Gazda (1975) สนับสนุนชวยใหสมาชิกกลุมสํารวจคนหาและ
เผชิญปญหาใชรูปแบบการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันเนนการเชื่อมโยงสถานการณสะทอนแนวคิด 
สรางความเขาใจใหความรูแบบกลุม สงเสริมใหสมาชิกรูเทาทันตนเอง เกื้อหนุนกันแกปญหาเพื่อ
บรรลุศักยภาพของตนเกิดการปรับเปลี่ยนแนวคิดและพฤติกรรมสุขภาพ และมีสัมพันธที่ดีกับผูอ่ืน 
ซึ่งงานวิจัยนี้ ดําเนินการ 3 สัปดาห ประกอบดวยกจิกรรมดังนี้  
 สัปดาหที่ 1 ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยเกิดความไววางใจ ยอมรับกลุมและเปดเผยตนเอง 
 2. ผูปวยตระหนักถึงสภาวะสุขภาพความเจ็บปวยทางจิตเวชของตนเองในปจจุบัน 
 3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนของพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ตอความ
เจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใน
การรักษา (Raising Consciousness) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) ใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองโดยเริ่มจากผูวิจัย และเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่เปนปญหาที่เกิด
กับสมาชิกในการดูแลตนเอง เพื่อใหสมาชิกพบวาปญหาของตนคลายกับสมาชิกอ่ืนๆ นําไปสู
ความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันเกิดความรูสึกมั่นคงปลอดภัยไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม  
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  2) ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง มุงเนนให
สมาชิกตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทราบถึง
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
   3) อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับสมาชิกเมื่อ
ใหความรวมมอืในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด เนนการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนให
สมาชิกมีสติมากขึ้นรับรูถึงประโยชนของพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาสนับสนุนใหเกิดการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง (Reevaluation the 
Self) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย  
  1) การอภิปรายกลุมใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการปฏิบัตติน ดานการใชยาที่ผาน
มาและรวมกันประเมินวาการปฏิบัติใดเปนพฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  2 )ใชแรงเสริมดานบวกของกลุมเปนจุดกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงประโยชนการ
กลับมาประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง พรอมอํานวยความสะดวกดวยการแจกสมุดบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพการใชยาตามเกณฑการรักษา การบันทึกวันนัด 
  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 ประเมินผล 
  1. ผูปวยใหความรวมมือ ตอบคําถาม รวมแสดงความคิดเห็นในกลุม 
  2. ผูปวยสามารถบอกลักษณะทั่วไปของโรคจิตเภท การรักษา การดําเนินของโรค 
ประเด็นที่เปนปญหาจากความเจ็บปวยของโรคจิตเภทอยางนอยอยางละ 1 อยาง ไดถูกตอง 
 3. ผูปวยสามารถบอกประเด็นที่เปนประโยชนที่จะเกิดกับผูปวยเมื่อใหความรวมมอืใน
การรักษาอยางนอย 1 อยาง ไดถูกตอง 
 4. ผูปวยสามารถบอกไดวาปฏิบัติตนอยางไรเปนการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพการใช
ยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง 
 สัปดาหที่ 2 ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
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 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยตระหนักถึงบทบาทการรับผิดชอบตนเอง ทั้งดานบวก ดานลบตอความเจ็บปวย
ของตนในปจจุบัน 
 2. ผูปวยรับรูถึงความสามารถในการดูแลตนเองตอความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน 
  3. ผูปวยตระหนักถึงประโยชนการปรุงปรับเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวยในปจจุบัน โดยรวมมือในการรักษา ใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) การนําเสนอตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองใหความรวมมือ
ในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด พรอมเปดใหอภิปรายแลกเปลี่ยน
เรียนรูรวมกันถึงวิธีการที่ทําใหประสบความสําเร็จ  
  2) กระตุนอารมณดานบวกของสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่
ผานมาที่ทําไดสําเร็จ ชักจูงสมาชิกใหรับรูถึงความสามารถดูแลตนเองเรื่องการใชยาตามเกณฑการ
รักษาและมาตรวจตามนัด และสนับสนุนใหกําลังใจสงเสริมความมั่นใจของสมาชิก กอใหเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเอง เร่ืองสามารถมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใชยาตามแผนการรักษาและมา
ตรวจตามนัด 
  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของตนเอง 
(Enhancing the Benefits of Change) ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที ประกอบดวย 
  1) การนําเสนอผลดานบวกผานตัวแบบผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเอง
ใหความรวมมือในการรักษาใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด และใหสมาชิกรวม
วิเคราะหผลดานบวกที่เกิดกับตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาใช
ยามตามเกณฑการรักษา สงผลใหสมาชิกตระหนักรูถึงประโยชนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาและเกิดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  2) การนําเสนอผลดานลบเมื่อสมาชิกไมรวมมือในการรักษา ไมมาตรวจตามนัด 
เพื่อใหสมาชิกตระหนักถึงความสําคัญของบทบาทการดูแลสุขภาพของตนเอง  
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  3) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 ประเมินผล 
  1. ผูปวยสามารถยกตัวอยางวิธีการปฏิบัติตนที่จะทําสนับสนุนสงเสริมใหสามารถใช
ยาตามเกณฑการรักษาและเพิ่มความตั้งใจมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง 
 2. ผูปวยแสดงความคิดเห็นในกลุมวาตองการจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง 
โดยหลีกเลี่ยงการปฏิบัติตนที่มีผลทําลายพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับความเจ็บปวยของ
ตนเองในปจจุบัน อยางนอย 1 อยาง เชน การลดหรือเลิกการดื่มสุรา กาแฟ การสูบบุหร่ีเปนตน 
  สัปดาหที่ 3 ข้ันแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
 วัตถุประสงค 
 1. ผูปวยรับรูถึงผลกระทบของสิ่งแวดลอมตาง เชนในสถานพยาบาล ในชุมชน ตอการเกิด
พฤติกรรมสุขภาพทั้งดานบวกและดานลบกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน  
 2. ผูปวยรับรูถึงสิ่งแวดลอมที่สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
  3. ผูปวยตระหนักถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมในปจจุบัน ที่สนับสนุนสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด 
 4.ผูปวยลดการรับรูถึงปญหาและอุปสรรตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความ
รวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด 
 มีกิจกรรมดังนี้  
 กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) ใชเวลาประมาณ 30 นาที ประกอบดวย 
  1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน
ประสบการณที่ผานมา ซึ่งเปนสาเหตุ ปจจัยกอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิดพฤติกรรม
ทําลายสุขภาพ ไมรวมมือรักษา ทั้งการไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมาตามนัด  
  2) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงสิ่งแวดลอมตาง 
เชน สิ่งแวดลอมในสถานพยาบาล ส่ิงแวดลอมในชุมชน ที่กอใหเกิดการกระทําที่สนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมไมรวมมือรักษา ทั้งการไมใชยาตามเกณฑการรักษา ไมมาตามนัด  
  3) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นถึงแนวทางการ
กระทําเพื่อปองกัน หรือลด ควบคุมส่ิงแวดลอมตาง ที่กอใหเกิดพฤติกรรมทําลายสุขภาพ ไม
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รวมมือรักษา สงเสริมใหเกิดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 
  4) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม 
 กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมา
ตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) ใชเวลาประมาณ 30-60 นาที ประกอบดวย 
  1) กิจกรรมการอภิปรายกลุมมุงเนนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณที่ผานมาที่
เปนอุปสรรคของสมาชิกในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด  
  2) กระตุนใหสมาชิกเสนอวิธีแกปญหารวมกัน รวมกับการใหขอมูลสนับสนุนจาก
พยาบาลในการใชยา การสังเกตและการจัดการกับอาการขางเคียงของยา และทดลองใหสมาชิก
ฝกทักษะแกปญหาจากสถานการณตัวอยางที่สมาชิกพบเปนสวนใหญ  
  3) แจกแผนพับความรูเร่ืองยาและรับฟงความรูสึกของสมาชิกเกี่ยวกับการใชยาพรอม
กับใหกําลังใจ สงเสริมใหสมาชิกรับรูถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยาและสรางความมั่นใจแกสมาชิก
เร่ืองความสามารถในการจัดการปญหาของการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ  
  4) การใหขอมูลการเขาถึงสิทธิการรักษาและวิธีการเขาถึงสถานพยาบาลในชุมชน 
การติดตอสอบถามขอมูลสุขภาพเมื่อพบปญหาขณะอยูในชุมชน ตารางชวยเตือนความจําในการ
ใชยาตามแผนการรักษา 
  5) เปดโอกาสใหผูปวยสอบถามปญหา และสรุปประเด็นสําคัญที่ได เพื่อชวยกระตุน
ย้ําเตือนความจํา ความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูปวยและพยาบาลผูนํากลุม  
 ประเมินผล 
 1. ผูปวยสามารถยกตัวอยางสิ่งแวดลอมแบบที่มีผลทําลายและมีผลสนับสนุนใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจ
ตามนัด อยางนอย 1 ตัวอยาง 
 2. ผูปวยสามารถยกตัวอยางวิธีการสรางสิ่งแวดลอมที่สนับสนุนใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับความเจ็บปวยของตนในปจจุบัน อยางนอย 1 ตัวอยาง 
 3. ผูปวยสามารถยกตัวอยางปญหาและอุปสรรคที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพทําลาย
สุขภาพ ไมรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและไมมาตรวจตามนัด อยางนอย 1 อยาง  
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 4. ผูปวยสามารถยกตัวอยางแนวทางปองกันหรือลดการเกิดปญหาและอุปสรรคที่
กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพทําลายสุขภาพ ไมรวมมือใชยาตามเกณฑการรักษาและไมมาตรวจ
ตามนัด อยางนอย 1 อยาง  
 หลังเสร็จส้ินการดําเนินกิจกรรมที่ 6 กํากับการทดลองทันที เพื่อประเมินความรูความ
เขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัดของผูปวยจิตเภท หากคะแนนนอย
กวาหรือเทากับ รอยละ 80 ถือวาไมผานเกณฑ ผูวิจัยและผูปวยตองรวมกันประเมินคนหาปญหา
และหาแนวทางการแกไขเปนรายบุคคล จนกวาคะแนนจะถึงเกณฑคือ มากวารอยละ 80 จากนั้น
จึงนัดหมายอีกครั้ง หลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 สัปดาหเพื่อประเมินผล ดังรายละเอียดของสัปดาหที่ 5  

ระยะการประเมินผลการทดลอง 
 สัปดาหที่ 5 การติดตามประเมินผลใชเวลาประมาณ 60-90 นาที ประกอบดวยการ
สัมภาษณพฤติกรรมการใชยาเพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสมาชิกแต
ละคนและเปดโอกาสใหสมาชิกแตละคนแสดงความคิดเห็น เสนอแนะ เกี่ยวกับกิจกรรมทั้งหมดใน
งานวิจัยนี้ 
 กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกต ิโดยไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนรายกลุม 
เร่ือง โรคทางจิตเวช และการดูแลสุขภาพดานตางๆ ในระหวางรอพบแพทย ในชวง เวลา 09.00 -
09.20 น. 

การเก็บรวบรวมขอมูล กลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการประเมินพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด กอนการทดลอง (Pre-test) โดยวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด 1 อาทิตยกอน
เขารับโปรแกรมและประเมินความรวมมือในการรักษา หลังการทดลอง (Post-test) โดยวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดหลังจากเสร็จสิน้
โปรแกรม 2 สัปดาหซึ่งเปนวันนัดตรวจของผูปวย 
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง            
ตามคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาระดับตํ่า (1.5 – 2.49) ถึงระดับปานกลาง 
(2.5-3.49)  
 

คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษากอนดําเนินการ คูที่ 
กลุมทดลอง ระดับ กลุมควบคุม 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 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษากอนดําเนินการอยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่ 2 ลักษณะกลุมตัวอยางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง ตาม
คะแนนความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดระดับตํ่า (1.5 – 2.49) ถึงระดับปานกลาง (2.5-3.49)  
 

คะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัดกอนดําเนินการ คูที่ 
กลุมทดลอง ระดับ กลุมควบคุม 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 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด

กอนดําเนินการอยูในระดับตํ่า  
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 ตารางที่ 3 ลักษณะคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ของกลุมทดลอง ระหวาง 
กอนดําเนินการทดลองและหลังดําเนินการทดลอง 
 

คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษา คูที่ 
กอนทดลอง 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 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา หลังดําเนินการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนดําเนินการทดลอง โดยสวนใหญอยูในระดับดี 
จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 80 
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ตารางที่ 4 ลักษณะคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลอง ระหวางกอนดําเนินการ
ทดลองและหลังดําเนินการทดลอง 
 

คะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด คูที่ 
กอนทดลอง 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 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีคะแนนคะแนนความตั้งใจมาตรวจตามนัด

หลังดําเนินการทดลอง อยูในระดับสูงกวากอนดําเนินการทดลอง โดยสวนใหญอยูในระดับดี 
จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 55  
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3.การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยาง มาวิเคราะห
ขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม นํามาแจกแจง
ความถี่และคํานวณคารอยละ  

2. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงมาตรฐาน คะแนนความรวมมือในการรักษาดาน 
การใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม    
 3. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมตัวอยาง ระหวางกอนการทดลองกับ
หลังการทดลอง ในกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Paired-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
 4. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05  



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท

แผนกผูปวยนอก กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และเปรียบเทียบ
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ
และกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤตกิรรมสุขภาพ  

 
สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายและนําเสนอดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง  
 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง  
 ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 
 ตอนที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม    
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ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
ตารางที่ 5 แสดงจํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือ กลุมทดลองและกลุมควบคุม  
   

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม  รวม 
(n = 20)  (n = 20)  n = 40 

ลักษณะของกลุม
ตัวอยาง 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

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 
ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิตเวช 

     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 
     มากวา15 ปขึ้นไป 7 35  7 35  14 35.00 
     เคยมีพฤติกรรมไม      
     รวมมือใชยาตาม 
     แผนการรกัษา  

20 100  20 100  40 100.00 
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จากตารางที่ 5 กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 ราย คิดเปนรอยละ 100 เคยรับการรักษาใน
โรงพยาบาลและเคยมีพฤติกรรมไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษา สวนใหญกลุมตัวอยาง เปน
เพศชาย มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 มีอายุระหวาง 30-39 ป มีจํานวน 23 ราย คิดเปน
รอยละ 57.50 ระดับการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี มีจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.50 
ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิตเวชอยูในชวง 6-10 ป มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 ผลกระทบ
จากฤทธิ์ขางเคียงของยาจิตเวชอยูในระดับมาก มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 จํานวน
คร้ังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 คร้ัง มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 สถานภาพสมรส
โสด มีจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ 67.50 มารดาเปนผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย มีจํานวน 22 ราย 
คิดเปนรอยละ 55 และสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ มีจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 72.50  
 
ตอนที่ 2 เปรยีบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง  
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง (Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง 
(n = 20)  กลุมควบคุม 

(n = 20) 
พฤติกรรมรวมมือใน 

การรกัษา 
Χ  SD  Χ  SD 

t p -value 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรกัษา 
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 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  
 
 
 



 92

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง  
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกอน
และหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง (Paired - t test)  
  

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
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 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบวาคาเฉลี่ยของ
คะแนนความรวมมือในการรักษา หลังการทดลองของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง (Independent t-test) 
 

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
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 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา และกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ แตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยหลังการทดลอง คะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและราย
ดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา มีระดับสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมี
ระดับนัยสําคัญที่ระดับ .05  
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ตอนที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม  
ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก           
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม (Paired - t test)  
 

กอนการ
ทดลอง 
(n = 20) 

 
หลังการ
ทดลอง 
(n = 20) 

พฤติกรรมรวมมือใน 
การรกัษา 

Χ  SD  Χ  SD 

t p-value 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
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 พิจารณาโดยภาพรวมและรายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความ
รวมมือในการรักษา กอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยมีวัตถุประสงคดังนี้ 

 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
กอนและหลังการเขาโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกหลังไดรับ โปรแกรม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 

2. ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกในกลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
กลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย คือ ผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ คือ ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจติเภท มี
อายุ 20-59 ป มีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) 
ไมเกิน 30 คะแนน ไมมีปญหาในการติดตอสื่อสารภาษาไทย เชน การพูด การไดยิน สามารถอาน
เขียนหนังสือได สมัครใจและยินยอมใหความรวมมือในการดําเนินการศึกษาคร้ังนี้ โดยมีขั้นตอน
การคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี้ 

ผูวิจัยทําการสุมเลือกตัวอยางจากวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) คือ 
ผูปวยจิตเภทที่เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือในการรักษา ซึ่งเขารับการรักษาดานจิตเวชแผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 ถึง เดือนมีนาคม 
2553 ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวจํานวน 40 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง 20 คน เลือก
จากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่เลขคูสลับเวนหางกันทุก 3 คน จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน สวน
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กลุมควบคุม 20 คน เลือกจากผูปวยที่มายื่นบัตรนัดในวันที่ เลขคี่สลับเวนหางกันทุก 3 คน 
จนกระทั่งครบจํานวน 20 คน หลังจากนั้นจับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) ใหมี
คุณสมบัติใกลเคียงกันใหมากที่สุด ตามคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และ
คะแนนความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ที่เทากันหรือใกลเคียงกัน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง คือ โปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่ง
ผูวิจัยสรางขึ้นเองตามกรอบแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ประกอบดวยกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions 
for Health Behavior Change) 6 กจิกรรม (Pender et al., 2006: p.55)  
 ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูวิจัย
นําเครื่องมือที่สรางขึ้นไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ทาน คือ 
อาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวย จิตเวช
ในคลินิก 1 ทาน อาจารยจิตแพทย 2 ทาน ตรวจสอบและนํามาปรับปรุงแกไข จากนั้นนํามาให
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ กอนนําไปทดลองกับผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกกลุมที่
มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ที่มารับ
บริการแผนกจิตเวชผูปวยนอกจํานวน 5 คน จากนั้นนําผลมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่
ปรึกษาอีกครั้ง ซึ่งการดําเนินการทดลอง มีกิจกรรมในโปรแกรมทั้งสิ้น 6 กิจกรรมใน 3 ข้ันตอนดังนี้ 
 1) ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม 
  กิจกรรมที่ 1 เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษา (Raising Consciousness) 
  กิจกรรมที่ 2 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทกลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความ
รวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัดของตนเอง 
(Reevaluation the Self) 
 2) ขั้นรับผิดชอบตอตนเอง 
  กิจกรรมที่ 3 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนิน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด
ของตนเอง (Promoting Self-Efficacy)  
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  กิจกรรมที่ 4 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทรับรูประโยชนการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัดของ
ตนเอง (Enhancing the Benefits of Change)  
 3) ขั้นแกไขเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม      
  กิจกรรมที่ 5 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตาม
นัด (Controlling the Environment) 
  กิจกรรมที่ 6 สงเสริมใหผูปวยจิตเภทจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษาดานใชยาตามเกณฑการรักษาและ
ความตั้งใจมาตรวจตามนัด (Managing Barriers to Change) 
2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 2 สวน คือ  

สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นเอง มีลักษณะให
เลือกตอบเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของประชากรตัวอยาง ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิ ไดความตรงตามเนื้อหาของแบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคลของผูปวยจิตเภท เทากับ .90  

สวนที่ 2 แบบสอบถามกึ่งสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของสรินทร 
เชี่ยวโสธร (2545) ซึ่งสรางตามกรอบแนวคิดของ Farragher (1999) และเพชรี คันธสายบัว 
(2544) ขอคําถามมีมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถาม 18 ขอ และแบบวัด
ความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด ซึ่งผูวิจัยพัฒนาจากแบบแบบสอบถามความตั้งใจมารับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของ ศรายุทธ อินทรักษ (2549) ที่สรางตามแนวคิดทฤษฏีการ
กระทําดวยเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1980) ตัวเลือกตอบเปนสเกลแบบ Semantic 
differential มีเกณฑ 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิ ไดความตรงตามเนื้อหาของแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาเทากับ .94 และความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตาม
นัดเทากับ .80 ตรวจ สอบความเที่ยง (Reliability) โดยนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกจิตเวชโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน 
และวิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coeffient) ไดคา
ความเที่ยงของแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเทากับ .92 และคาความ
เที่ยงของแบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัดเทากับ .86  
 



 98

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 1. ระยะกอนการทดลอง ใชเวลาดําเนินการ 12 สัปดาห ในการสรางเครื่องมือ การ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา ความตรงตามโครงสราง จากนั้น
ประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล เตรียม
ผูชวยวิจัย จัดกลุมตัวอยาง เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ แจงวัตถุประสงคการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอม
เขารวมการวิจัย อธิบายขั้นตอน กิจกรรม ระยะเวลาของการวิจัย เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย 
และทําการวัดพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Pre-test) และความตั้งใจในการมาตรวจ
ตามนัด (Pre-test) 
 2. ระยะดําเนินการทดลอง ผูวิจัยดําเนินการดูแลผูปวยตามโปรแกรมกลุมสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพที่สรางขึ้นในกลุมทดลองทั้ง 2 กลุม กลุมละ 10 คน มีการดําเนินกิจกรรม                
6 กิจกรรมใน 3 สัปดาห สัปดาหละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 30 – 45 นาที กําหนดการเขารวม
กิจกรรมที่หองโรงพยาบาลกลางวัน แผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดําเนินการ
ทดลองกลุมเวลา 08.30 -10.00 น. ระหวางเดือนกุมภาพันธ 2553 และเดือนมีนาคม 2553  
 สําหรับกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติจากแผนกผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ไดแก การประเมินคัดกรองเชิงรุก การใหสุขศึกษาเปนรายกลุมกอนพบแพทย เร่ือง
โรคจิตเวช การรักษา โรคทางกายอื่นๆ หากมีขอสงสัย ใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล หลังพบแพทย
แนะนําเปนรายบุคคลเรื่องโรค การดูแลตนเองขั้นพื้นฐาน และการใชยา  
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดจากกลุมตัวอยาง มาวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS for Windows Version 13 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม นํามาแจกแจง
ความถี่และคํานวณคารอยละ  
2. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงมาตรฐาน คะแนนความรวมมือในการรักษาดาน 
การใชยาตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดของกลุมตัวอยาง ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม    
 3. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมตัวอยาง ระหวางกอนการทดลองกับ
หลังการทดลอง ในกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Paired-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
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 4. เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของความรวมมือในการรักษาดานการใชยา
ตามเกณฑการรักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัด ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการ
ทดลองและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent-t test กําหนดนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05  
  
ผลการวิจัย  

- กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 ราย คิดเปนรอยละ 100 เคยรับการรักษาในโรงพยาบาลและ
เคยมีพฤติกรรมไมรวมมือใชยาตามแผนการรักษา สวนใหญกลุมตัวอยาง เปนเพศชาย มีจํานวน 
23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 มีอายุระหวาง 30-39 ป จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 ระดับ
การศึกษาอยูในระดับปริญญาตรี มีจํานวน 19 ราย คิดเปนรอยละ 47.50 ระยะเวลาการเจ็บปวย
ทางจิตเวชอยูในชวง 6-10 ป มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยาจิตเวชอยูในระดับมาก มีจํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 57.50 จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 3 คร้ัง มีจํานวน 20 ราย คิดเปนรอยละ 50 สถานภาพสมรสโสด มีจํานวน 27 คน คิด
เปนรอยละ 67.50 มารดาเปนผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย มีจํานวน 22 ราย คิดเปนรอยละ 55 และ
สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ มีจํานวน 32 ราย คิดเปนรอยละ 72.50  
 - คาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดานของผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก ของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ หลังการ
ทดลอง มีระดับสูงกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 - คาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดานของผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยนอก หลังการทดลอง ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ พบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ
มีคาเฉลี่ยของคะแนนความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอก สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 สรุปผลการวิจัยตามสมมติฐาน ไดดังนี้ 
 1) ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก หลังเขาโปรแกรมกลุม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากอนเขาโปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 1  
 2) ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก กลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีระดับสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2  
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 โดยสรุป จากการสรุปผลการวิจัยตามสมมติฐาน แสดงใหเห็นวาโปรแกรมกลุมสงเสริม
สุขภาพ สามารถสรางเสริมพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
ดานพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและดานความตั้งใจมาตรวจตามนัดอยางมี
ประสิทธิภาพ  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบวา  
  1. ระดับความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนไดรับโปรแกรมกลุม
สงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวาผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก กลุมที่ไดรับการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีความรวมมือในการรักษาหลังการเขาโปรแกรม
กลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากอนไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานขอที่ 1  
 2. ระดับความรวมมือในการรักษาโดยภาพรวมและรายดาน ของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวย
นอก หลังการทดลอง ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ สูงกวากลุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวาผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 
หลังไดรับโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ 2  
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลการศึกษาไดวา จากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ ในการวิจัยนี้เกิดจาก แนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et al., 
2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior 
Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006) ทําใหผูปวยเกิดการตระหนักรูวาการไมใชยาตาม
เกณฑการรักษา และการไมมาตรวจตามนัดเปนผลเสียอยางมาก 
 หลังจากการดําเนินกิจกรรมที่ 1 และ 2 แลว พบวา สามารถพัฒนาการตระหนักรู
เกี่ยวกับตนเอง ผูปวยยอมรับวาเหตุที่ตนเกิดการปวยซ้ํานั้นเกิดจากการไมยอมรับประทานยา
สมํ่าเสมอตามการรักษาของแพทย รับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษา รวมถึง
ประโยชนของการกลับมาประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง และตอไปนี้จะปฏิบัติตน
ตามแผนการรักษาของแพทย เชน  

ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ผมเคยหยุดกินยา แลวก็ไมมาตรวจตามนัด เพราะผมคิดวาหาย
แลว อาการหูแววก็เลยกลับมาเปนอีก ผมเครียดมาก รูสึกเหมือนถูกคนติดตาม มีคนมาคอยจับผิด 
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มีเสียงดาวา ระแวงมาก รูตัวอีกที่ก็ถูกจับเขาโรงพยาบาล ถาผมไมหยุดยาเอง กินยาตามที่หมอสั่ง 
ผมก็คงไมตองถูกจับนอนในโรงพยาบาล”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ตั้งแตที่ผมกินยาตามหมอสั่ง ผมไมมีหูแววเลย ตอนนี้หมอลดยา
ลงเหลือ 3 เม็ดแลว ผมกลับไปชวยงานที่บานได บางวันก็ชวยงานในหองอัดเสียงของที่บาน” 
 ผูปวยรายที่ 3 กลาววา “ตอนนี้อาการผมดีข้ึนมาก ผมกินยาตามที่หมอสั่ง ผมอยาก
ทํางานหาเงินเอง ตอนนี้ไปสมัครงานไวหลายที่ อาทิตยหนาผมก็มีสัมภาษณงานที่หาง Zen” 

ผูปวยรายที่ 4 กลาววา “เคยกินกาแฟวันละ 4 – 5 แกว เพราะกินยาแลวงวง ตอนกลางคืน
ก็นอนไมหลับ ตอนเชาก็งวงนอน ถูกแมวาเพราะนอนกลางวัน ไมไดชวยงานบาน เครียดมาก ถา
มาตรวจตามนัดมาปรึกษาบอกหมอเรื่องกินยาแลวงวง หมอคงชวยปรับยา คงไมตองเจอปญหานี้” 

ในสัปดาหที่ 2 กอนเริ่ม กิจกรรมที่ 3 ผูปวยรายหนึ่ง กลาววา “ตั้งแตผมไดเขากลุมนี้ ผมก็
ลองกลับมาดูวาแตละวันผมทําอะไรบาง ผมก็เลยรูวา ชวงนี้ ผมไมคอยออกกําลังกาย แลวก็ชอบ
นอนมาก นอนไดทั้งวัน ผมก็คิดวาจะตองพยายามไมนอนกลางวัน”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ตั้งแตลองกลับไปดูวาตัวเอง ทําอะไร ดูแลตัวเองแบบไหน เหมือน
ที่คุณพยาบาลแนะนํา มันชวยเตือนสติเรา ทําใหเราเริ่มรูวาเรื่องไหนที่ไมนาทํา เราก็พยายามจะไม
ทํา ที่บานก็ชมวาเราดีข้ึน ตอไปนี้จะแบงเวลากลับมาสังเกตตัวเองอยางที่คุณพยาบาลแนะนํา”  

ผูปวยรายที่ 3 เสนอแนะวา “คุณคนที่ชอบสวัสดีผมบอยๆ วันนี้ 2 ครั้งแลว ถาลองจด
บันทึกดูวา ตอนนี้สวัสดีใครกี่คร้ัง เหมือนที่คุณพยาบาลแนะนํา ผมวามันจะชวยเตือนคุณใหจําได
วาทักใครไปแลวนะ”  

หลังเสร็จสิ้นการดําเนินกิจกรรมทั้ง 6 กิจกรรม พบวา จากกิจกรรมที่ 3 ที่เนน ใหกลุม
ตัวอยาง รับรูความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา กิจกรรมที่ 
4 ที่เนน ใหกลุมตัวอยาง พึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให
ความรวมมือในการรักษา จากกิจกรรมที่ 5 เนนใหกลุมตัวอยาง สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา และกิจกรรมที่ 6 เนนใหกลุมตัวอยางจัดการกับปญหา
ที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาของตนเอง สงผลให
เกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความ
รุนแรงของโรค มีจุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง การปฏิบัตินั้น
บุคคลจะตองเปนผูริเร่ิมและกระทําอยางจริงจัง และตองรับเอาพฤติกรรมนั้นๆ เขาไวเปนวิถีชีวิต 
(Life Style) เชน กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ 
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สําหรับการจัดการกับอาการของตนเอง ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ เราก็เคยมีหูแวว แต
เราพยายามฟงเพลง มันก็ชวยไดนะ ทําใหเพลินจนบางทีไมคอยไดยินเสียงแวว ถาใครสนใจลอง
ทําดูได ฟงจากโทรศัพทมือถือก็ไดนะ จะไดไมตองเสียเงิน ถาไมชอบเพลง ก็เลือกฟงอะไรที่ชอบ”  
 ผูปวยอีกรายหนึ่ง กลาววา “เวลาที่มีหูแวว ผมไมชอบฟงเพลง ผมจะใชวิธีอาบน้ําแลวก็
นอน พยายามไมสนใจ บางทีก็ไปออกกําลังกาย หูแววนอยลงนะ ถาใครสนใจลองทาํดไูดนะ ผมวา
มันไมยุงยาก อยูที่บานเราก็อาบน้ําอยูแลว”  
 ผูปวยอีกรายหนึ่งเสนอแนะวา การรับประทานยาบางตัวเกิดอาการทองผูก “ผมเคย
ทองผูก ผมใชวิธีกินน้ํามะขาม มันชวยไดนะ เพื่อนๆลองเอาไปใชไดนะ” 

การจัดการกับปญหาและอุปสรรคในการมาตรวจตามนัด  
ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “ผมชอบกังวลคิดซ้ํา ทําซ้ํา บางครั้งก็ลืม เวลาเจอหมอในหอง

ตรวจรอตั้งนานตั้งใจจะถามตั้งหลายอยาง แตเวลาพบหมอ มันลืมจําไมไดวาจะถามอะไร จะเลา
อะไร ตั้งแตที่ผมเขากลุมผมมีวิธีการใหม คือเตรียมจดอาการและเรื่องที่จะถามหมอ ทําใหผมไมลืม 
ผมรูสึกสบายใจขึ้น ไมกังวลเวลามาตรวจ มารอพบหมอเหมือนแตกอน”  

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “เวลามาตรวจตามนัดไมได เราก็เคยโทรศัพทเล่ือนนัดบางทีก็ขอ
ยาเดิม แลวมารับทีหลังก็ไดไมเสยีเวลานานดวย เพราะหองยาเปดขายยาถึง บาย 3 โมง” 

ผูปวยรายที่ 3 แนะวา “ฉันไมเคยโทรศัพทเลื่อนนัดเลย คิดวาถาติดธุระจะลองโทรศัพท
เลื่อนนัด เพราะแมบอกใหชวยงานที่บาน เพราะคนงานลาออกหลายคน” 

ผูปวยรายที่ 4 กลาววา “เราเคยออกจากบานมายื่นใบนัดตั้งแต 7 โมงเชา ตองรอหมอตั้ง
นาน หมอออกตรวจสาย เบื่อมาก ตอนนี้เรามาตอนใกลๆ 11 โมง รอหมอไมนาน แลวก็ไมตองตื่น
เชา” 

ผูปวยรายที่ 5 กลาววา “ชวงนี้กินยาตามที่หมอสั่ง กอนนอนก็จัดยาตามที่พยาบาลแนะนาํ 
ชวยใหจําไดวายามื้อไหนยังไมกิน ไมตองกังวลกลัววาจะกินยาเกิน บางทีเคยกินเกิน ยาเลยหมด
กอนวันนัด ตอนนี้สบายใจขึ้น ไมเครียด นอนหลับได ไมตองกินยานอนหลับเพิ่ม ตอนเชาเวลาตื่นก็
ไมงง ไมเบลอเหมือนกอน ตั้งใจวาจะจัดยาและทําแบบนี้ตอไป อยากใหคุณพยาบาลจัดกลุม          
แบบนี้บอยๆ” 

ผูปวยอีกรายหนึ่งเสนอแนะวา “ทําบัตรผูพิการทางจิต เวลาไปหาหมอ เขาโรงพยาบาล
รัฐบาลไหนก็ใชสิทธิได ไมตองเสียคายา ตอนนี้ก็มารับยาตามนัด ไมตองผลัดรอวันที่มีเงิน ไดกิน
ยาครบ ตอนนี้ก็เลยไมมีอาการกําเริบ มาโรงพยาบาลเองได” 
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การสรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา  
ผูปวยรายหนึ่งกลาววา “หลังจากมาเขากลุมกับคุณพยาบาล รูสึกชอบมาก ตอนนีก้เ็ลยมา

เขากลุมโรงพยาบาลกลางวัน แตกอนตัวเองเปนคนขี้อาย ไมกลาพูดทักทายใคร ตอนนีพ้ดูเกงขึน้ มี
เพื่อนเยอะมากขึ้น ไมเหงา ไมตองนอนเบื่ออยูในบานตอนกลางวันคนเดียว คิดวาถาไมติดอะไรก็
จะมาเขากลุมโรงพยาบาลกลางวันทุกวัน” 

ผูปวยรายที่ 2 กลาววา “ผมก็เหมือนกัน หลังจากที่ผมเขากลุม ผมไปคุยปรึกษานองชาย
ตอนนี้เลยลองยายที่อยูมาพักกับนองชายที่คอนโด ผมรูสึกสบายใจ เครียดนอยลง ไมตองกินยา
เพิ่ม เพราะไมตองทนฟงเสียงขอพอที่ชอบวาผม เพราะผมเรียนจบแลวแตก็ยังหางานไมได” 

ผูปวยรายที่ 3 กลาววา “ตั้งแตลองเปลี่ยนวันพบหมอเปนวันศุกร เหมือนที่คุณพยาบาล
แนะนํา คนไขนอยกวาวันพุธ ไมตองนั่งรอนาน เสียงก็ไมดัง คนก็ไมเยอะ เวลารอก็ไมเครียด 
เหมือนวันพุธ ถายังมีหมอมาตรวจวันศุกรแบบนี้ ตั้งใจวาจะมาตรวจตามนัด ไมผิดนัดเหมือนกอน 
เพราะตอนนี้ทํางานที่สีลมใชเวลามาชวงพักก็ได”  
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลการศึกษาไดวา จากแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ ซึ่งในการวิจัยนี้เกิดจาก แนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร (Pender et 
al., 2006) ผานกิจกรรมเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health 
Behavior Change) 6 กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ดังนี้ (กิจกรรมที่ 1) เพื่อใหกลุม
ตัวอยางผูปวย จิตเภทแผนกผูปวยนอกมีความตระหนักรูถึงประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพ
รวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (กิจกรรมที่ 2) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
กลับมาประเมินพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษาของตนเอง (กิจกรรมที่ 3) เพื่อใหกลุม
ตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกรับรูความสามารถของตนเองในการดําเนินพฤติกรรม
สุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 4) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก
พึงพอใจผลประโยชนที่ไดรับจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือในการรักษา 
(กิจกรรมที่ 5) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก สรางสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิด
พฤติกรรมสุขภาพความรวมมือในการรักษา (กิจกรรมที่ 6) เพื่อใหกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทแผนก
ผูปวยนอกจัดการกับปญหาที่เปนอุปสรรคตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพความรวมมือใน
การรักษาของตนเอง สงผลใหเกิดผลลัพธดานพฤติกรรม (Behavioral outcome) เปนผลชวยให
ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับโรคจิตเภท คือ 
มีพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษา ซึ่งมีแรงจูงใจทั้งทางตรงและทางออมที่ทําใหผูปวยจติเภท
แผนกผูปวยนอก ตกลงใจที่จะตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมใหความรวมมือในการรักษา มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค สามารถควบคุมอาการของโรคและลดความรุนแรงของโรคจิตเภท มี
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จุดมุงหมายเพื่อยกระดับสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของตนเอง รับเอาพฤติกรรมใหความรวมมือ
ในการรักษานั้นเขาไวเปนวิถีชีวิต (Life Style) 

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับหลายงานวิจัยที่ทําการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 
โดยนํารูปแบบการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (1996; 2002) ไปใช แตสวนใหญมักเปน
กลุมผูปวยอื่นๆที่ไมใชผูปวยจิตเภท มีเพียงสวนนอยที่พัฒนา ในกลุมผูปวยจิตเภท เชน การศึกษา
เชิงพรรรณา ของ รัชนี ศรีตะวัน (2549) ที่ศึกษาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูปวยโรคจิตเภทใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลสุโขทัย กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคจิตเภท ที่เขารับบริการที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลสุโขทัย จํานวน 193 คน เครื่องมือที่ใชศึกษาเปนแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ
พัฒนาโดย สุธิศา ลามชาง และรัฒนาวดี ชอนตะวัน (2548) ตามแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของ
เพนเดอร (1996) ผลการศึกษาพบวาพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูที่เปนโรคจิตเภท โดยรวมอยูใน
ระดับ ปานกลาง และพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพรายดาน คือดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ ดาน
กิจกรรมทางกาย ดานโภชนาการ ดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล ดานการจัดการความเครียด 
และดานการพัฒนาทางจิตวิญาณ ทุกดานอยูในระดับปานกลาง  

และจากการทบทวนวรรณกรรมไมพบวามีงานวิจัยที่นํารูปแบบการสงเสริมสุขภาพที่
มุงเนนกิจกรรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของ Pender (2006) มาใชในการพัฒนาสิ่ง
ทดลอง (Treatment) ในกลุมผูปวยจิตเภทแผนกผูปวนนอก พบเพียงงานวิจัยของ วัฒนาภรณ 
พิบูลอาลักษณ (2549) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพของPender (2006) ตอ
พฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ผลพบวา กลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับรูประโยชน รับรู
อุปสรรคของพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา รับรูความสามารถของตนเองและอิทธิพลระหวางบุคคล
ตอพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ํา มีพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 จึงกลาวไดวาโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ใหกับผูปวยนอกโรคจิตเภทผาน
กิจกรรมเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Interventions for Health Behavior Change) 6 
กิจกรรม (Pender et al., 2006: p.55) ตามแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพนเดอร 
(Pender et al., 2006) สามารถทําใหผูปวยนอกโรคจิตเภท มีพฤติกรรมสุขภาพใหความรวมมือใน
การรักษาที่ดีข้ึนได  
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ขอเสนอแนะในการนําไปใช 
 1) ผูที่จะนําโปรแกรมไปใชควรเปนพยาบาลจิตเวชที่ไดรับการอบรมเกี่ยวกับการใช
กระบวนการกลุมบําบัดสําหรับผูปวยจิตเวชที่เนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 2) พยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกจิตเวช สามารถพิจารณาแนวทางการพยาบาลรวมกับ
การนําโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพตอความรวมมือในการรักษาไปใชกับผูปวยนอกโรค 
จิตเภท ทั้งแบบรายกลุมและรายบุคคล โดยไดรับการฝกอบรมการบําบัดทางจิตแบบกลุม 
 
ขอเสนอแนะในการวิจัย 
 1. ในการดําเนินการวิจัยครั้งตอไปอาจใชการดําเนินการเปนรายครอบครัว เพราะ
ครอบครัวเปนอีกปจจัยหนึ่งในหลายๆปจจัยที่เปนสวนสําคัญ สามารถสนับสนุนสงเสริมใหผูปวย
นอกโรคจิตเภทมีพฤติกรรมรวมมือในการรักษา  
 2. ควรมีการติดตามประเมินผลพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาหลังสิ้นสุดโปรแกรม
กลุมสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ทุก 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ป 
   



รายการอางอิง 
 
ภาษาไทย 
กาญจนา  ชัยเจริญ. (2547). การศกึษาผลของการใชโปรแกรมวางแผนจําหนายตอ 
         พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษาของผูปวยจิตเภท. วิทยานพินธปริญญา        
 มหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
เกษม  ตันติผลาชีวะ. (2536). โรคจิตเภท. ใน  เกษม  ตนัติผลาชวีะ  (บรรณาธิการ).   
         ตําราจิตเวชศาสตร  เลมที่ 1.  พิมพคร้ังที ่2. กรุงเทพมหานคร : 

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร. 
คณะกรรมการอํานวยการจดัทําแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาต ิฉบับที ่9. 2544. แผนพัฒนาสุขภาพ 
         แหงชาติในชวงแผนพฒันาสงัคมและเศรษฐกิจแหงชาติฉบับที ่9 พ.ศ. 2545-2549. 
         วารสารนโยบายและแผนสาธารณสขุ 4(มกราคม-มิถุนายน): 49-168. 
งามตา อักษรไพร. (2548). การศึกษาการใชโปรแกรมการพยาบาลองครวมตอพฤติกรรม

การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท. โครงการศึกษาอิสระพยาบาล- 
         ศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวิทยาลยั 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
จุฬาลักษณ ช่ําชอง. 2547. ประสบการณการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซํ้า. 
         วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาวชิาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
         บัณฑิตวิทยาลัย  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั. 
จิราพร รักการ. (2549). ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระในการ

ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทชุมชน. วทิยานพินธพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวทิยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

จลี  เจริญสรรพ. (2538). ปจจัยทีท่ําใหผูปวยโรคจิตกลบัมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
สวนสราญรมย.  วารสารพยาบาลสมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย 3 : 220-226. 

จันจิลา  ดวงสลัด,  สมศักดิ์  ภูมิจีน และ สุนิสสา  พันธสงวนสุข. (2547). ปจจัยที่ทาํใหผูปวย         
จิตเวชกลับมารักษาซ้าํภายใน 3 เดือน  หลงัจําหนายออกจากโรงพยาบาลจิตเวชสระแกว
ราชนครินทร.  วารสารโรงพยาบาลจิตเวชสระแกวราชนครินทร.  4(7): 32-40. 

ชะฤทธิ ์พงษอนุตรี. 2536. การชวยเหลือญาติของผูปวยจติเภท. ครอบครัวกับการสรางเสริม 
         สุขภาพจิตครบวงจร 6: 195-125. 



 

 

107

ชูทิตย ปานปรีชา. 2540. การปองกันการกาํเริบของโรคจติเภท. คูมือสําหรับผูปฏบิติังานดาน  
         สุขภาพจิต. กรุงเทพมหานคร: Advisory Board โครงการ Prelapse. 
ดวงใจ  กสานติกุล,  จีน  แบร่ี และ  ภิรมย  สุคนธาภิรมย.  (2530).รูปแบบการปรึกษาเชิงจิตวิทยา

แบบกลุมของแกซดาและกระแสความเคลือ่นไหวของกระบวนการกลุมตามทัศนะของ
ทรอตเซอร.   เทคนิคการใหคําปรึกษาแนะแนว. กรุงเทพฯ : โรงพิมพพิมพจฬุาลงกรณ
มหาวิทยาลัย. หนา 77-85. 

นพรัตน  ไชยชํานิ. (2544). ผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอภาระและ 
         ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตร-  
 มหาบัณฑิต สาขาวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช. บัณฑิตวิทยาลัย   
           จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
นันทิกา  ทวิชาชาติ.  (2548).  เอกสารการอบรมความรูแกญาติผูปวยโรคจิตเภท.  กรุงเทพฯ :  
         ภาควิชาจิตเวชศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.     
บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร. (2544). ระเบียบวิธีการวิจัยทางการพยาบาล .กรุงเทพฯ : 
         โรงพิมพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.   
บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ.์ 2546. คูมือการวิจยั การเขียนรายงานการวิจัยและวิทยานิพนธ. 
         กรุงเทพมหานคร: จามจุรีโปรดักท. 
บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ.์ 2549. สถิติวิเคราะหเพื่อการวิจยั. พิมพคร้ังที ่4. กรุงเทพมหานคร: 
         จามจุรีโปรดักท.               
ผลทิพย  ปานแดง. (2547). การเสริมสรางพลังอํานาจผูปวยและผูดูแลตอพฤติกรรมการใช  
 ยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตร-  
 มหาบัณฑิตสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  บัณฑิตวิทยาลัย  
         จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ทัศนา  บุญทอง. (2531). มโนมติของการพยาบาลแบบองครวม . เอกสารประกอบการประชุม 
           วิชาการ   คณะพยาบาลศาสตร คร้ังที่ 1. เร่ือง มโนมติในการพยาบาลแบบองครวม  
           HOLISTIC   NURSING CARE วันที่ 2-4  พฤศจิกายน 2531  ณ. หองบรรยายจุลชีววิทยา  
           คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล 
ทัศนีย  ทิพยสูงเนนิ. (2544).  ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการใหความรวมมือในการรกัษาของ

ผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ  
สาขาการพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวทิยาลัยขอนแกน. 



 

 

108

ปราโมชย  สุคนิชย. (2534).  ใจปวยใครชวยได. กรุงเทพมหานคร: ธนบรรณจัดจําหนาย. 
ปราชญ  บุณยวงศวิโรจน  และคณะ. (2547).  รายงานการวิจัยเรื่อง  การนําระบบการจัดการ 

ผูปวยรายกรณี  มาประยกุตใชในการดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน. ขอนแกน:  
พระธรรมขันธ. 

เพชรี  คนัธสายบัว.  (2544).  การวเิคราะหตัวแปรจาํแนกกลุมผูปวยจิตเภททีไ่มปวยซํ้า.   
วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจติและ 
จิตเวช บัณฑติวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

เพลิน  เสีย่งโชคอยู.  (2547)  ศึกษาการใชโปรแกรมการพยาบาลองครวมสาํหรับผูปวยเปน
รายกลุมตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจติเภท  กลุมงานผูปวนอก  
สถาบันจิตเวชศาสตร  สมเด็จเจาพระยา.  การคนควาอิสระมหาบัณฑิต.  สาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  บัณฑิตวทิยาลยั  มหาวิทยาลัยเชียงใหม.   

พรทิพย  ธรรมวงษ.  (2541).  ผลการใชตัวแบบสัญลักษณตอความรูเร่ิงการดูแลตนเองของ 
         ผูปวยจิตเภท.  วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาล  
 สุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑติวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
พรสวรรค  พูลกระจาง. (2548).  การศึกษาการใชโปรแกรมใหความรูและประคับประคองตอ  
         พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท   สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา.  
         วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจติและ 
         จิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ภารดี  การเรว็.  (2541).  ความสม่าํเสมอในการมารับยาของผูปวยนอกโรคจิตเภท        
 โรงพยาบาลสวนปรุง.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต  สาขาสาธารณสุขศาสตร-        
 มหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยเชยีงใหม. 
ภิรมย  กมลรัตนกุล  และ  วิโรจน  เจยีมจรัสรังษี. (2549).  แนวคิดใหมเกีย่วกับสุขภาวะและการ 
         สรางเสริมสุขภาพ.  จฬุาลงกรณเวชสาร. 50(พฤษภาคม): 291-302. 
มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมชย  สุคนชิย.  (2548).  จิตเวชศาสตร  รามาธบิดี.  
         พิมพคร้ังที ่2. กรุงเทพมหานคร : บียอนด  เอนเตอรไพรซ. 
 ยาใจ  สทิธิมงคล.  (2538).  ภาระครอบครัวในการดูแลญาติที่ปวยทางจิต: การวเิคราะหรายงาน

การวิจยั.  วารสารพยาบาลศาสตร. 13(1): 19-26. 
รัตนาวดี  ชอนตะวัน,  ทรียาพรรณ  สุภามณี,  ณัฐกาญจน  สุรภักดี  และคณะ. (2548). ภาวะ

สุขภาพและพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพของบุคลากรสายสนบัสนุน.  กลุมคณะ
วิทยาศาสตรสขุภาพ  มหาวทิยาลยัเชียงใหม.  รายงานการวิจยั. 



 

 

109

รัชนี  ศรีตะวัน.  (2549).  พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพในผูที่เปนโรคจิตเภท  ในคลินิกจิตเวช  
โรงพยาบาลสุโขทัย.  ทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต        
และจิตเวช  มหาวิทยาลัยเชยีงใหม.  

รัชนีกร อุปเสน. (2541). การศึกษาบทบาทและภาระของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน.  
วิทยานิพนธพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

 บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
วัฒนาภรณ  พิบูลอาลักษณ.  (2549).  ผลของโปรแกรมสรางเสรมิสุขภาพตอพฤติกรรม

ปองกันการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท.  วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต  สาขาวชิาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั. 

ศรายุทธ  อินทรักษ.  (2549).  ผลของโปรแกรมสุขศกึษารายกลุมตอความรู  ทัศนคติ  และ
ความตั้งใจมารับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีกลุมเสี่ยงตําบลสันผีเสือ้  
อําเภอเมืองเชียงใหม.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต  สาขาสาธารณสุขศาสตร  
มหาวิทยาลยัเชียงใหม. 

สมโภชน  เอี่ยมสุภาษิต. (2541). ทักษะและเทคนิคการปรับพฤตกิรรม.  กรุงเทพฯ: สํานักพิมพ  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สมภพ  รุงเรืองกลกิจ.  (2546).  พยาบาลกับบุคคลที่เปนโรคจิตเภท. ขอนแกน: โรงพิมพคลัง
นานา. 

สมภพ  เรืองตระกูล. (2542). ตําราจิตเวชศาสตร. พิมพคร้ังที่ 6. กรุงเทพมหานคร. 
             โรงพมิพเรือน แกว. 
สมชาย  จักรพันธุ.  (2543).  แนวโนมและทิศทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช.  

นนทบุรี:  กรมสุขภาพจิต.  
สํานักงานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาต.ิ 2549. แนวคิดและยุทธศาสตร 
         การพัฒนาประเทศ ในระยะแผนพัฒนาฯ ฉบับที ่10 (พ.ศ.2550-2554). เอกสารการ 
         สัมมนาระดมความคิดเห็นเฉพาะกลุม (Focus Group). (กุมภาพันธ): 1-16. 
สรินทร  เชี่ยวโสธร.(2542).  การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใช  
 ยาตามเกณฑการรักษา. วิทยานิพนธปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา 
           การพยาบาล สขุภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สาธารณสุข, กระทรวง. กรมสุขภาพจิต. (2545).  สถิติโรงพยาบาลจิตเวช ป 2545.  

กรุงเทพมหานคร: กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข.  
 



 

 

110

สาธารณสุข, กระทรวง. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร [Online]. แหลงที่มา: 
         http://www.dmh.go.th/trend.asp [2006, August 5]. 
สาธุพร  พุฒขาว.  (2541).  ปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท.  

วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช   
         บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 
สุนันท  จํารูญสวัสด์ิ.  (2536).  ผลของการสรางสัมพันธภาพ  การสอนสุขภาพและการให

เง่ือนไขผูกพนั. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ 
         จิตเวช บัณฑติวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยเชยีงใหม.  
สุภาภรณ  ทองดารา.  (2545).  ผลการใหสุขภาพจิตศึกษาแกญาติรวมกับผูปวยจิตเภทตอ      
 ความสามารถในการดาํเนินชีวิตประจําวันของผูปวย.  วทิยานพินธปริญญา-        
 มหาบัณฑิต สาขาวิชาสุขภาพจิต  ภาควิชาจิตเวชศาสตร  คณะแพทยศาสตร         
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.               
สุรีรัตน  โบจรัส.  (2547).  การสรางเสริมทักษะการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวยจิตเวช  
 เรื้อรังชาย.  รายงานการศึกษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการ  
 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
สุวิมล สมัตถะ. (2541).  ผลของการใชแบบแผนการดูแลผูปวยจิตเวชท่ีบานตอ  
 ความสามารถในชีวิตประจําวันของผูปวยจิตเวช .วิทยานิพนธพยาบาลศาสตร- 
         มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลศึกษา จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สันชัย  วสุนธาราราม.  (2547).  จิตเภท.   กรุงเทพมหานคร:  สหประชาพาณิชย. 
อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย,  พิชญาภรณ  มูลศิลป,  ชนกพร  จิตปญญาและคณะ. (2548). บทความ

วิจัยพฒันารูปแบบการสงเสริมสุขภาพจิตและการปรับตัวของผูปวยเรื้อรังและครอบครัวใน
ชุมชนเมือง.  วารสารการพยาบาลจิตเวชและสขุภาพจิต.  19(1): 72-88. 

อรวมน ศรียุกตศุทธ, วนัดี โตสุขศรี, พิสมยั ไผทอง และคณะ. 2548. การนาํแบบจําลองการ 
         สงเสริมสุขภาพของเพนเดอรไปใชในการอธิบายพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยโรค 
         ขออักเสบรูมาตอยด. วารสารพยาบาลศาสตร 23(3): 43-54. 
 
 
 
 



 

 

111

อลิสา วัชรสินธุ. 2549. ปจจัยที่มีผลกระทบตอสุขภาพจิต แนวทางการเสริมสราง พัฒนา       
 ปองกันและแกไขสุขภาพจิตของคนไทย. กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
อรอุมา  สอนพา.  2548.  ผลของโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพที่มกีารสนับสนนุจากสามีตอ 
         พฤติกรรมการออกกําลังกายและการจัดการกับความเครียดของหญิงต้ังครรภ

วัยรุน. วิทยานิพนธ ปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั. 

อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ.  (2543).  การพยาบาลจิตเวชและสขุภาพจิต: แนวทางการปฏบิัติ
ตามพยาธสิภาพ.  กรุงเทพฯ: วีเจ พรินติ้ง. 

อุมาพร  กาญจนรักษ. 2545. การศกึษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ        
 รักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต  สาขาวิชาการ  
            พยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย. 
 
ภาษาอังกฤษ 
Abramowitz, I.A.& Coursey, R.D. (1989). Impact of an educational support group on   
         family  Participants who take care of their schizophrenia relatives. Journal of  
         Consulting and clinical Psychology, 57 (2): 232-236 
Adam, J., &  Scott, J. (2000).  Predicting  medication  adherence  in  serve  mental    
            disorder.  Acta  Psychiatrica  Scandinavica, 101(6): 199-124.                            
Ajzen,  I.,  &  Fishbein,  M.  (1980).  Understanding  Attiudes  and  Prediciting  Social      
         Behavior.  Englewood  Clifts,  NJ;  Prentice-Hall. 
American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental  
         Disorders. 4th ed. Washington DC: American Psychiatric Association. 
Baker, A.F. (1989). Living with a chronically ill schizophrenia can place great stress on  

individual family members and the family unit How Families Cope. Journal of  
          Psychosocial Nursing, 27: 31-35. 
Baker, C.  (1995). The development  of  self-care  ability  to  detect  early  signs  of    
            relapse  among  individuals  who  have  schizophrenia. Archives of psychiatric   
          nursing, 9(5): 261-268. 
Bandura, A. (1997).  Social  learning  theory. Englewood  Cliffs  New Jersey:  Prentice   
         Hall. 



 

 

112

Bechdolf, A. et  al.  (2004).  A randomized  comparison  of  group  cognitive-behavioural 
         theory and  group  psychoeducation  in  patients  with  schizophrenia. Acta    
         Psychiatrica  Scandinavica, 110(6): 21-28. 
Becker,H.M.(1974). The Health belief model and personal health behavior.New   
         Jersey:Charles  B.Slack,Inc. 
Bedworth, A.E. and Bedworth, D.A. 1982. Health for human effectiveness. New Jersey: 
         Printice-Hall. 
Bijl, RV., Ravelli A, Van Z G. 1998. Prevalence of psychiatric disorder in the general 
         population: Result of the Netherlands mental health survey and incidence study 
          (NEMESIS). Social Psychiatry Psychiatric Epidemiology 33: 587-595. 
Birchwood, M. (2001). Early  Intervention  in  Psychotic  Relapse.  Clinical  Psychology     
          Review,  21: 1211-1226. 
Birchwood, M., Spencer, E.  and  McGovern,  D.  (2000). Schizophrenia:  early  warning    
            signs.  Advances in Psychiatric Treatment, 6: 93-101. 
Boyd, M.A. (2005),  Psychiatric  nursing  contemporary  pratice, 2rd  ed. Philadelphia: 
         Lippincott. 
Caraher, M. 1998. Patient education and health promotion: clinical health promotion the 
         on conceptual link. Patient Education and Counseling 33: 49-58. 
Dracup, K.A., & Melis, A.I. (1982).  Compilance: An  interactionist  approach.  Nursing 
          Research, 31(1): 31-36. 
Davidhizar, R.E.  1982.  Compliance  by  persons  with  schizophrenia : a  research  

issue  for  the nurse.  Issue  in  Meatal  Health  Nursing, 4:  233-255. 
Dubyna,  J.,& Quinn, C.  1996. He  self-management  of  psychiatric  medications: a  

pilot  study.  Journal  of  Psychiatric  and  Mental  Health  Nursing,  3:  297-302. 
Eva, F.J. and Puri, B.K. 1995. Expressed Emotion and a Hypothetical Model of Relapse 
         in Schizophrenia. Medical Hypothesis 45 : 99-105. 
Falloon, I.R., Held, T., Roncome, R. et al. 1998. Optimal treatment strategies to ensure 
         recovery from schizophrenia. Australia Newzeland Journal Medication 32, 43– 
         49.   



 

 

113

Falvo, D.R. (2004).  Effective patient  education  a guide  to  increased  compliance.  
         3rd  ed. London:  Jones  and  Battett  publishers. 
Farragher, B. 1999.  Treatment  compliance  in the  mental  health  service. Irish  

Medication  Journal , 92(6): 1-3.  
Favrod, J. (1993).  Taking  back  control  giving  patients  information  about  their  drug  

regimens  improves  compliance.  Nursing  Time,  89(34): 68-70. 
Fleischhacher,  W.  W.  et  al.  (1994).  Compliance  with  antipsychotic  drug  treatment:  

Influence  of  side  effects.  Acta  Psychiatric  Scandinavica  89 (supplement 
382):  11-15. 

Forman,  L.  (1993).  Medication:  Reasons  and  interventions  for  noncompliance.  
Journal  of  Psychosocial  Nursing.  31(10) :  23-25. 

Fox,  C.  and  Kane,  F.  (1996).  Psychiatric – Mental  Health  Nursing :  Integrating  the  
behavioral  and  biological  sciences.  Philadelphia :  W.B.  Saunders. 

Frank, A.F., & Gunderson, J.G. (1990).  The  role  of  the  therapeutic  alliance  in  the  
treatment  of  schizophrenia.  Archive  General  Psychiatry,  47(2):  228-236. 

Friedrich, R. M.,  Lively,  S., &  Buckwalter,  K.C.  1999.  Well  siblings  living  with  
schizophrenia  impact  of  associated  behaviors.  Journal  of  Psychosocial  
Nursing, 37(8): 11-19. 

Gazda, G.M. (1975). Basic  Aproaches  to  Group  Psychotherapy  and  Group  
counseling.  Springfield ,  Illinois :  Charles  C  Thomas  Publisher. 

Gecas, V. 1989. The social psychology of self-efficacy. Annual Review of Sociology 15: 
         291-316. 
Gelder, M., Mayou R. and Geddes, J. 1999. Psychiatry. 2nd. Oxford: University Press: 
         159-183. 
Gleeson, F.J., Rawlings, D., Jackson, J.H. and McGorry, D.P. 2005. Early warning signs 
         of relapse following a first episode of psychosis. Schizophrenic Research 80: 
         107-111. 
 
 



 

 

114

Gosden, NP., Kramp P., Gabrielsen G. and Sestoft D. 2003. Prevalence of mental 
         disorders among 15-17-year-old male adolescent remand prisoners in Denmark. 
         Acta Psychiatric Scandinevia 107: 102-110. 
Gray, R., Wykes,  T., & Gournay, K. (2002). From  compliance  to  concordance:  a   

review  of  the  literature  on  interventions  to  enhance  compliance  with  
antipsychotic  medication.  Journal  of  Psychiatric  and  Mental  Health  
Nursing,  9(1):  277-284. 

Gualtiere, B.  Understanding  and  help  for  schizophrenia[Online].  1999.  Available  
from. :www. Christiansoulcare.com/helpforschizophrenia.htm.   

         Cheistian  Soul  Care.Com[2000,  December 2]. 
Gumley. A.,Grady. O., Mcnay.L., et al. 2003. Targeted cognitive behavioral therapy may 
         reduce relapse in people with prodomal symptoms of schizophrenia. Psychology 
         Medicine 33: 419-431. 
Herington, J.G. and Ron O. 1997. Critical characteristics of situated learning: 
         Implications for the instructional design of multimedia [Online]. Available from  
         email: J.herington@cowan.edu.au [2006,May 28] 
Herz, M.I.,  and  Melville, C.  (1989).  Relapse  in  schizophrenia.  American  Journal          

Psychiatry.  137(7):  801-805. 
Herz MI, Lamberti JS, Mintz J, et al. 2000. A program for relapse prevention in 
         schizophrenia: a controlled study. Archieve General Psychiatry 57:277-83 
Horan, P. W. and Blanchard, J. J. 2003. Emotional responses to psychosocial stress in 
         schizophrenia: the role of individual differences in affective traits and coping. 
         Schizophrenia Research 60: 271– 283. 
Horowitz, A.V. & Reinhard, S.D. (1995). Ethnic difference in caregiving duties and  
            burdensamong parents and sibling of persons with severe mental illness. Journal  
          of Health and Social Behavior, 36(6): 138-150. 
Horwath,  E., & Courmos, F.  1999.  Psychiatry.  Philadelphia:  W.B. Saunders. 
 
 



 

 

115

Hui, C.L.M., Chen, E. YH., Kan, CS., Yip, KC., Law, CW., & Chiu, C.P.Y. (2006).      
            Antipsychotics  adherence  among  out-patients  with  schizophrenia  in  Hong   
            Kong. Keio  J. Med, 55(1): 9-14.  
HUI, WH. C. 2004. The Health-Promoting Lifestyles of Undergraduate Nurses in Hong 
         Kong. Health Education and Behavior 31 (2): 143-164. 
Isohanni, M., Lauronen, E., Moilanen, K., et al. 2005. Predictors of schizophrenia. The 
         British Journal of Psychiatry 187: 4-7. 
Jabensky, A. 1987. Multicultural studies and the nature of schizophrenia: A review. 
         Journal Royal Social Med 80:162-167. 
Johnstone, E.C. and Geddes, J. 1994. How high is relapse rate in schizophrenia. Acta 
         psychiatric scandinevia 89(supply 382): 6-10. 
Jorgensen,  P.  1998.  Early  signs  of  psychotic  relapse  in  schizophrenia.  The  British  

Journal  of  Psychiatry.  172:  327-330. 
Kampman,O. and Lehtinen, K. 1999. Compliance in psychoses. Acta Psychiatric 
         Scandinevia 100: 167-175. 
Kaplan, H. I.  and  Saddock, B. J. 1996. Pocket  Handbook  of  Clinical  Psychiatry. 2nd  

ed.  Baltimore: William  and  Wilkins. 
Kear, M. 2000. Concept Analysis of Self-Efficacy [Online]. Available from: 
         http://graduateresearch.com/Kear.html [2006, July 21] 
Kelly, R. A., Zyzanski S. J. and Alemagno S. A. 1991. Prediction of Motivation and 
         Behavior Change Following Health Promotion: Role of Health Beliefs, Social 
         Support, and Self-Efficacy. Social Science Medication 32: 311-319. 
Kennedy,  G. M.,  Schepp.  G.K.  and  O’Connor, O.W.  (2000).  Symptom  Self-

Management  and  Relapse  in  Schizophrenia.  Archives  of  Psychiatric  
Nursing,  14: 266-275. 

Kumer, S., & Sedwick, P. (2001).  Non-compilance  to  psychotropic  medication  in 
Eastem  India: Client  perspective. Part II.  Journal  of   Mental  Health , 10(3): 
279-284. 

 
 



 

 

116

Larson,  P.J. et  al.  (1994).  A  model  for  symptom  management.  Journal  of  Nursing  
Scholarship,  26(4):  272-276. 

Lehman, A.F., 1999. Improving treatment for persons with schizophrenia. Psychiatric 
         Quality 70, 259–272. 
Linstrom, E. &  Bingefors,  K.  2000.  Patient  compliance  with  drug  therapy  in  

schizophrenia.  Phamacoeconomics,  18:  105-124. 
Limpattanasiri,  J.  (2004).  Factor  Affective  Medication  Adherence  Among  

Schizophrenia  Patients.  Master’s  Thesis.  Psychiatric-Mental  Health  Nursing,  
Faculty  of  Graduate  Studies,  Mahidol  University. 

Malla, A.K., Norman, R.M.G., McLean, T.S., Cheng, S., Rickwood, A., McIntosh, E., 
         Cortese, L., Diaz, K. & Voruganti, L.P. 1998. An integrated medical and 
         psychosocial treatment program for psychotic disorders: patient characteristics 
         and outcome. Canadian Journal Psychiatry 43, 698– 705. 
Marder, S. R., Wirshing,  W.  C., Van  Putten,  T., et  al.  1994  Fluphenazine  vs  

placenbo  supplementation  for  prodomal  signs  of  relapse  in  schizophrenia.  
Archives  of  General  Psychiatry.  51: 280-288. 

Marder,  S. R.  (2003).  Overview  of  partial  compliance.  J. CLINI  Psychiatry,  
64(suppl  6)ม  3-9.   

Marland, G. R.,  (1999).  Atypical  neuroleptics:  Autonomy  and  compliance.  Journal  
of  Advance  Nursing,  29(3): 615-623.   

Marland, G. R., & Cash, K. (2001).  Long-term  illness  and  patterns  of  medicine  
taking:  Are  people  with  schizophrenia  a  unique  group.  Journal  of  
Psychiatric  and  Mental  Health  Nursing,  8(1):  197-240. 

Marston,  M. V.  (1970).  Compliance  with  medical  regiments:  A  review  of  the  
literature.  Nursing  Research,  19(4):  313-317. 

McCord, M. A.  (1986).  Self  care  of  compliance.  Topics   in  Clinical  Nursing.  7(4): 
1-10.   

 
 



 

 

117

McFarlance, W.R., Dixon, L. & Lucksted, A. (2003). Family psychoeducation an  
            schizophrenia: A review of the literature. Journal of Marital and Family Therapy,   
            29: 223-245. 
Meijel,  V.B.,  Gaag V.D.M., Kahn, S.R. et  al.  (2003).  Relapse  Prevention  in  Patients     
            with  Schizophrenia:  The  Application  of  an  Intervention  Protocol  in  Nursing     
            Practice.  Archives  of  Psychiatric  Nursing,  17(August): 165-172. 
Meijel, V.B., Kruitwagen, C., Gaag V.D.M., et al. 2006. An intervention Study to Prevent 
         Relapse in Patients With Schizophrenia. Journal of Nursing Scholarship 38:  
         42-49. 
Montgomery,  R.J.V., Gonyea, J.G. & Hooyman, N.R. (1985). Caregiving and the     
         experience of subjective and objective burden. Family Relations, 34(4): 19-26. 
National Institutes of Health. Clinical Guidelines of the Identification and treatment of 
         overweight in Adult. NIH.Publication.No.98-4083. September. 1998. 
Norman, R. M.G., Malla A.K.,McLean T. S., McIntosh E. M., Neufeld. R.W.J. Voruganti L. 
         P. & Cortese L. 2002. An evaluation of a stress management program for 
         individuals with schizophrenia. Schizophrenia Research 58 (2002) 293–303. 
O’Donnell, C., Donohoe, G., Sharkey, L., Owens, N., & Migone, M.(2003). Compilance   
            therapy: a  randomized  controlled  trial  in  schizophrenia. British  Medical   
         Journal, 327(13): 834-838. 
Oehel, M., Hummer, M., & Fleischhacker, W.W. (2000). Compilance  with  antipsychotic   
           Treatment.  Aca  Psychiatrica  Scandinavica, 102(Suppl.407): 83-86. 
Orem, D.  E.  1991.  Nursing: Concepts  of  Practice.  4th  ed.,  St  Louis: Mosby –  
 Yearboook. 
Pender, N. J. 1987. Health Promotion in Nursing Practice. 2nd ed. New Jersey: Upper 
         Saddle River. 
Pender, N. J. 1996. Health Promotion in Nursing Practice. 3rd ed. New Jersey: Upper 

         Saddle River. 
Pender, N. J., Mardaugh, C.L. and Parsons, M.A. 2002. Health Promotion in Nursing 
         Practice. 4th ed. New Jersey: Upper Saddle River. 



 

 

118

Pender, N. J.,  Mardaugh,  C.L. and  Parsons,  M.A.  2006.  Health  Promotion  in         
 Nursing Practice.  5th  ed. New  Jersey: Upper  Saddle  River. 
Perkin, D.O.  1999.  Adherence  to  antipsychotic  medications.  Journal  Clinical          
 Psychiatry. 60: 25-30. 
Polit,  D. F.  &  Hungler,  B. P.  1999.  Nursing  Research  Principle  and  Methods.   
         6th  ed. New  York:  Lippincott. 
Pratt,  S.I.,  Mueser,  K.T.,  Smith,  T.E.,  et  al.  2005.  Self-efficacy  and  psychosocial   
         functioning  in schizophrenia:  A  mediational  analysis.  Schizophrenia          
 Research. 78: 187-197. 
Razali,M.S.and Yahya,H.(1995).Compliance with treatment in schizophrenia : A drug 

intervention program in developing country. Acta Psychiatrica Scandivica,  
            91: 331 –335. 
Ronis, L.D., Hong, Oisaeng and Lusk, L.S. 2006. Comparison of the Original and 
         Revised Structures of the Health Promotion Model in Predicting Construction 
         Workers’ Use of Hearing Protection. Research in Nursing & Health 29: 3-17. 
Rosenstock,  I. M.  1990.  Health  behavior  and  health  education : San  Francisco          
 review. AAOHN  Journal,  39:  21-24. 
Sackett, D. L., Haynes,  R.B., and  Tugwell, P.  (1985).  Clinical  Epdemiology  a  Basic     
 Science for  Clinical  medicine.  Boston:  Brown  and Company. 
Sadock, J. B. and Sadock, A.V. (2000). Comprehensive Textbook of Psychiatry.      
             Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins. 
Scazufca, M. and Kuipers, E. 1999. Coping strategies in related of people with 
         schizophrenia before and after psychiatric admission. The British Journal of 
         Psychiatry 174: 154-158. 
Simon, E.G., Ludman, J.E., tutty, S., Operskalski, B. and Korff, V.M. 2004. Telephone 
         Psychotherapy and Telephone Care Management for Primary Care Patients 
         Starting Antidepressant Treatment. Journal American Medicine Association 292: 
         935-942. 
 



 

 

119

Sin, J., & Gamble,  C. (2003).  Managing  side-effects  to  the  optimum:  Valing  a clients 
             Experience. Journal of  Psychiatric and Mental Health  Nursing, 10(1): 147-153. 
Sullivan,  G. ;Well, K. B. , Morgensterm, H. , and  Leake, B.  1995.  Identifying  modifiable  
 risk  factor  for  rehospitalization: a  case-control  study  of  seriously  mentally  ill    
 persons  in    Missisisppy.  American  Journal  of  Psychiatry,  152(12): 1749-        
 1756. 
Taylor,  M. C.  (1994).  Essentials  of  Psychiatric  Nursing.  4th  ed.  St.  Louis: Mosby. 
Tittley, M. 1994. Experiential Learning. . [Online]. Available from: 
         http://www.people.uleth.ca/craisj/whatis.html [2006, October 12]. 
Trotzer,  J.F. (1977).  The  Counselor  and  The  Group :  Integrating  Theory  Training ,  
         And  Practice.  Monterey,  California :  Brooks  Cole  Publishing. 
Ventura, J., Neuchterlein, K. H., Subotnik, K. L., et al. 2004. Self-efficacy and 
         neurocognition may be related to coping responses in recent-onset 
         schizophrenia. Schizophrenia Research 69: 343-352. 
Videbeck,  L.S.  (2001).  Psychiatric  mental  health  nursing.  Philadelphia:  Lippincott      
         Williams  &  Wikins. 
Warner, R. and de Girolamo, G. 1995. Schizophrenia. Geneva: World health 
         Organization: 1-16. 
Wai Tong Chien, M. Phi & Ka-Fai Wong. (2007). A family psychoeducation group     
            program for Chinese families experiencing schizophrenia – a randommised    
            controlled. Soc Psychiatry Epidemiol . Feb; 38(2): 69-75.  
Weiss, K.A., Smith,T.E., Hull, J.W., Piper, A.C. and Huppert, J.D. 2002. Predict of risk of 
         adherence in outpatients with schizophrenia and other psychotic disorders. 
         Schizophrenia Bulletin 28(2): 341-349. 
Wied, C.C.G. 2000. Stress in schizophrenia: an integrative view. European Journal of 
         Pharmacology 405: 375–384. 
World  Health  Organization. (2002). Burden of  Mental  and  Behavioral  Disorders :  

Reetried  May 29,  2002,  from.  http://www.who.int / whr/ 2001 / main / em / 
Chapter /2 / 002 e3htm. 



 

 

120

World  Health  Organization. 2005. Mental  health.:  Reetried  Mar 3,  2005,  from.  
http://www.who.int / mental_ health / management/ schizophrenia/ en.html. 

Yamashita, M. (1996). Study of how families care for mental ill relatives in Japan. ICN.  
         International Nursing Review, 43(4): 121-125. 
Yuan, Haobin. 2000. Self-Efficacy and Health Behaviors Among Myocardial Infraction 
         Patients. Master’s Thesis. Medical and Surgical Nursing, Graduate School, 
         Chiang Mai University. 
Zhao, Dongyan. 2000. Self-Efficacy and Compliance with Medical Regimen among 
         Hypertensive Patients. Master’s Thesis. Medical and Surgical Nursing, Graduate 
         School, Chiang Mai University. 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

122

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

123

 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ ตรวจความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจยั 

 
ผูทรงคุณวุฒิ       ตําแหนง 
1. ผศ.พญ.ชุติมา  หรุมเรืองวงษ อาจารยประจาํภาควิชาจิตเวชศาสตร  
                                                   คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
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                                                              วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 
4. อาจารยพนิดา  ศรีคชินทร           อาจารยประจาํภาคอนามัยชุมชนและจิตเวช 
                                      วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย  
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ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในงานวิจัย 
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ตัวอยางโปรแกรมกลุมสงเสริมพฤติกรรมสขุภาพ 
สัปดาหที่1: ขั้นสรางความรูสึกมั่นคงปลอดภัยและขั้นยอมรับกลุม ใชเวลา 45 - 60 นาที  เวลา 
08.30น.- 09.30 น.  มีกิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 :  เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือใน
การรั กษา  ด านการใช ยาตามเกณฑการ รักษาและมาตรวจรับยาตามนัด  (Raising 
Consciousness )  ใชเวลา 30-45 นาที 

กิจกรรมที่ 1.1 การสรางสัมพันธภาพใหสมาชิกทุกคนแนะนําตนเองและอภิปรายกลุมเร่ือง
ประสบการณที่เกิดจากความเจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษาและประสบการณที่รูสึกวาเปน
ปญหา 

กิจกรรมที่ 1.2 ใหความรูแบบกลุมเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา การดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ 1.3 อภิปรายกลุมรวมวิเคราะหแนวทางแกปญหาและประโยชนที่จะเกิดกับ

ผูปวยเมื่อใหความรวมมือในการรักษาดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจตามนัด 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอกที่มาตรวจตามนัด 
สถานที่จัดกิจกรรม  หองโรงพยาบาลกลางวัน   แผนกผูปวยนอกจิตเวช  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ 
จุดประสงค  

1. เพื่อใหผูปวยสามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนและรับรูวาปญหาความเจ็บปวยของตน
คลายกับสมาชิกคนอื่นๆ นําไปสูความเขาใจยอมรับซึ่งกันและกันภายในกลุมสงผลใหเกิด
ความรูสึกมั่นคงปลอดภัยไววางใจระหวางสมาชิกภายในกลุม  และเกิดความรวมมือในการทํา
กิจกรรม 

2. เพื่อใหผูปวยตระหนักถึงการเจ็บปวยที่เปนอยูของตนรวมถึงรับรูและเขาใจการดําเนิน
และการรักษาของโรคจิตเภท  รวมทั้งบทบาทการรับผิดชอบในการดูแลตนเองอยางเหมาะสมกับ
ความเจ็บปวย  

3. เพื่อใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนเรียนรูประสบการณรวมกันและใชแรงเสริมภายในกลุมเปน
แรงกระตุนใหสมาชิกมีสติเพิ่มมากขึ้น สามารถรับรูถึงประโยชนการมีพฤติกรรมความรวมมือใน
การรักษาสนับสนุนใหเกิดการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจรับยาตามนัด 
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การดําเนินกจิกรรมที ่1 

ประเด็นสําคัญ  : เพิ่มความมีสติในการรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพรวมมือ
ในการรักษา ดานการใชยาตามเกณฑการรักษาและมาตรวจรับยาตามนัด (Raising 
Consciousness) 

รายละเอียดการดําเนนิกิจกรรมและเวลา สื่อ / อุปกรณ การประเมนิผล 

กิจกรรมที ่1.1 การสรางสัมพันธภาพแนะนํา
ตนเอง  โดยเริ่มจากผูวิจัยแนะนําตนเองเปนคน
แรกจากนัน้ใหผูปวยที่เปนสมาชิกในกลุม
แนะนาํตนเอง  และเปดใหสมาชิกอภิปราย
พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณที่เกิดจากความ
เจ็บของโรคจิตเภท อาการ การรักษารวมทั้ง
ประสบการณที่รูสึกวาเปนปญหาของแตละคน  
หลังจากนั้นผูวิจัยสรุปประเด็นปญหาโดยรวม
ของสมาชิกทกุคน (ใชเวลาดําเนนิกิจกรรม 10 
นาที) 

ปายชื่อของ
สมาชิกทุกคน
ประกอบดวย
ชื่อแรก และ
ชื่อเลน 

- ผูปวยสามารถบอกชื่อผูปวย
อ่ืนที่เขารวมกลุมไดถูกตอง
หลังสิน้สุดกิจกรรมในสัปดาหที ่
1 โดยผูวิจยัเกบ็ปายชื่อทุคน 

- การสังเกตทาทางพฤติกรรม 
ความสนใจ  และการรวมแสดง
ความคิดเหน็ในกลุม   

- ผูปวยสามารถบอกประเด็นที่
เปนปญหาจากความเจ็บปวย
ของตนเองอยางนอย 1 อยาง  

และมาตรวจรบัยาตามนัด  โดยใหผูปวย
แลกเปลี่ยนเรยีนรูประสบการณรวมกันและใช
แรงเสริมภายในกลุมเปนแรงกระตุนใหสมาชิกมี
สติเพิ่มมากขึน้ สามารถรับรูถึงประโยชนการมี
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาหลงัจากนัน้
ผูวิจัยสรุปประเด็นสําคัญที่ไดรับ 

(ใชเวลาดําเนนิกิจกรรม 10 นาที) 

- กระดาน 

- ปากกา 

- กระดาษ 

 

 

เกณฑการรักษาและมาตรวจ
รับยาตามนัด  อยางนอย 1 
อยาง 

- การสังเกตทาทางพฤติกรรม 
ความสนใจ  และการรวมแสดง
ความคิดเหน็ในกลุม   
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย √  ลงในชอง  ที่ตรงกับทานมากที่สุด  โดยไมตองคํานงึถึง
ความถกูหรือผิด  ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดกไ็ดแตขอความกรุณาใหทานตอบทุกขอ
คําถาม 

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

(  ) มัธยมศึกษาตอนปลาย  (  ) ปวช./อนปุริญญา  (  ) ปวส.  (  ) ปริญญาตรี  
(  )ปริญญาโทขึ้นไป            (  ) ไมไดเรียน   

4. อาชีพ (  )  ไมมีอาชีพ   (  )  รับราชการ  (  )  เกษตรกร เชน ทาํไร,ทาํนา,ทําสวน             
(  )  คาขาย        (  )  รับจาง         ( ) อ่ืนๆระบุ....................... 

5. สถานภาพสมรส  (  )  โสด    (  )  สมรส     (  )  หมาย    ( )หยา/แยกกันอยู 
6. ผูที่ใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย  (  ) บิดา   (  ) มารดา    (  ) บุตร    (  ) พี ่  

   (  ) นอง   (  ) สามี        (  )ภรรยา  ( ) อ่ืนๆระบุ 

7. เคยเขารับการรักษาแบบนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลในแผนกจิตเวช 
           (  ) ไมเคย  (  )  เคย  ระบุ  (  ) 1 คร้ัง (  ) 2 คร้ัง  (  ) 3 คร้ัง  ) 4 คร้ัง (  ) 5 คร้ังขึ้นไป 

8. ระยะเวลาการเจ็บปวย (  ) นอยกวา1 ป   (  ) 1-5 ป   (  ) 6-10 ป (  ) 11-15 ป   
       (  ) มากวา15 ปข้ึนไป 

9. ทานเคยหยุดทานยาบางชนิด , ทานยาจาํนวนมากหรอืนอยกวาคําสั่งแพทย, ทานยาไม
ตรงตามชวงเวลาและทานไมมาตรวจรับยาตามนัด  หากทานเคยมพีฤติกรรมใดตั้งแต 1 
อยางให ทําเครื่องหมาย √  ที่ตําแหนงเคย 

(  )  เคย  (  )  ไมเคย 

10. ความรูสึกถงึผลกระทบที่ไดรับจากฤทธิ์ขางเคียงของยารกัษาอาการทางจิต 
(  )  มาก  (  )  ปานกลาง  (  )  นอย 
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แบบวัดความตั้งใจในการมาตรวจตามนัด  ( มี 10  ขอคําถาม ) 

คําชี้แจง    โปรดพิจารณาขอความแตละขอและใหทําเครื่องหมาย � ลงในชองระดับ
ความคิดเห็นและการปฏิบัติที่ตรงกับความคิดและการปฏิบัติตัวของทานมากที่สุดโดยไมตอง
คํานึงถึงความถูกหรือผิด ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทานตอบทุก
ขอคําถาม  

รายการ 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ที่สุด 

1.ทานไมตองการมาตรวจตามนัดแตมาเพราะญาติตองการ        

2.ทานไปรับบริการตรวจตามนัดเฉพาะเมือ่เร่ิมมีอาการนอน
ไมหลับติดตอกันเปนระยะเวลาหลายวนั       

     

3.ทานจะมาตรวจตามนัดเฉพาะชวงที่มเีวลาวาง      

4.ทานจะมาตรวจตามนัดเฉพาะเมื่อยาหมด      

      

      

      

      

      

10.ทานจะโทรศัพทขอเลื่อนนัด  เมื่อติดภารกิจสําคัญ      
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แบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

คําชี้แจง    แบบสัมภาษณชุดนี้มีจํานวน 18 ขอ มีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณการปฏิบัติ
เกี่ยวกับการใชยาภายในระยะเวลา 1 เดอืนที่ผานมาของผูถูกสัมภาษณ  โปรดพจิารณาขอความแต
ละขอความทีถู่กสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริงของทานมากนอยเพียงใด  ขอความแต
ละขอความไมมีความถูกหรือผิด  ทานสามารถไมตอบขอคําถามขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทาน
ตอบทุกขอคําถาม  

  โปรดเลือกคาํตอบที่ตรงกบัคําตอบของผูถูกสัมภาษณมากที่สุด 

เกิดขึ้นประจํา หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานทกุวนั 

บอยครั้ง หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ6-7วัน 

บางครั้ง  หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ4-5วัน 

นานๆครั้ง หมายถงึ   ขอความนี้เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานสัปดาหละ2-3วัน 

ไมเคยเกิด หมายถงึ   ขอความนี้ไมเคยเกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทาน  

ขอความ ประจํา บอยครั้ง บางครั้ง นานๆครั้ง ไมเคย 

1.ทานเคยหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีขึ้น      

2.ทานเคยลืมรับประทานยา      

3.ทานรับประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทานั้น      

      

      

18.ทานปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมีปญหา      

 



 

 

130

แบบประเมินความรูความเขาใจในการใชยาตามเกณฑการรักษาและการมาตรวจตามนัด
ของผูปวยจิตเภท  (เครื่องมือกํากับการทดลอง)   

 

คําชี้แจง    โปรดพิจารณาขอความแตละขอและใหทาํเครื่องหมาย √ ลงในชองระดับที่
ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  โดยไมตองคํานงึถึงความถูกหรือผิด เมื่อทานเปนผูปวยจติ
เภทแผนกผูปวยนอกไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต  ซึ่งทานสามารถไมตอบขอคําถาม
ขอใดก็ไดแตขอความกรุณาใหทานตอบทกุขอคําถาม 

 

ขอความ เห็นดวย ไมเห็นดวย 

1.โรคจิตเภทเปนโรคที่เกิดเพราะถูกกระทบกระเทือนทางจิตใจอยาง
หนักเทานั้น   

  

2.โรคจิตเภทเปนโรคที่ไมมีโอกาสเกิดอาการกําเริบปวยซ้ําไดแตจะมี
เพียงอาการเครียดงายเปนบางครั้งเทานั้น 

  

3. อาการนอนหลับพักผอนไดนอยลงเปนอาการเตือนอยางหนึ่งของ
ผูปวยโรคจิตเภท   

  

4.การรับประทานยาอยางถูกตองตามคําส่ังแพทย  เปนส่ิงที่ดีเกิด
ประโยชนตอสุขภาพของผูปวยโรคจิตเภท 

  

   

   

   

20. การมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอ  เปนประโยชนกับสุขภาพของผูปวย   
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ภาคผนวก ค 
หนังสือขอรบัการพิจารณาจริยธรรม 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวยุภาพร มีหนองหวา เกิดวันที่ 29 พฤษภาคม พ.ศ. 2517 ที่จังหวัดอุดรธานี สําเร็จ
การศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ปการศึกษา 2539 เขา
ศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2549 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง
พยาบาลวิชาชีพ  6 แผนกผูปวยนอก  ตึก  ภปร .ชั้น  12 จิตเวช  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ             
สภากาชาดไทย 
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