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 The purposes of this quasi-experimental research were to compare medication adherence 
behaviors of schizophrenic patients before and after their participation in discharge planning, and 
to compare medication adherence behaviors of schizophrenic patients who participated in discharge 
planning program, and those who participated in regular nursing activities. Research samples were 
40 patients which were equally assigned into one experimental group and one control group by 
matching with means of medication adherence behaviors score. Research instruments were 
discharge planning program developed by the researcher and medication adherence behaviors scale 
whose reliability coefficient was .90. Medication adherence behavior data were analyzed by t-test. 
  
            Major findings were as follows: 

1. Medication adherence behaviors in schizophrenic patients after participated in 
discharge  

planning program, were significantly higher than those before the experiment, at the .05 level. 
2. Medication adherence behaviors in schizophrenic patients who participated in 

discharge  
planning program, was significantly higher than those of patients who participated in regular 
nursing activities, at the .05 level. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา                   
  

ปจจุบันสถานการณโลกมีการเปลี่ยนแปลงทุกๆดาน ซ่ึงผลของการเปลี่ยนแปลงได
กอใหเกิดผลกระทบตางๆมากมาย รวมทั้งผลที่ทําใหสุขภาพของคนในสังคมเปลี่ยนแปลงไป       
จนเกิดปญหาการเจ็บปวยทางจิตเพิ่มมากขึ้น จากสถิติการเจ็บปวยดวยโรคจิตของประชากรไทยใน
ป 2546 พบวามีอัตราการปวยดวยโรคจิตถึง 520,013 คน คิดเปน 828.05 คน ตอประชากร 100,000 
คน (http://www.dmh.go.th/report/ stat_s7. asp, 22 กันยายน 2547) โดยปญหาการเจ็บปวยทางจิต
เปนสาเหตุของการสูญเสียทั้งระยะสั้นและระยะยาว ดังนั้น ระบบบริการสุขภาพในปจจุบันจึงมี
ความพยายามที่จะรับมือกับสถานการณดังกลาวใหดีที่สุด กรมสุขภาพจิตซ่ึงเปนผูรับผิดชอบดาน
สุขภาพจิตโดยตรงจึงตองมีการปรับเปลี่ยนแนวคิด นโยบาย และรูปแบบบริการและการจัดการ
เพื่อใหสอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงดังกลาวเชนเดียวกัน โดยมีขอบเขตของการใหบริการสุขภาพ
ทั้งการสงเสริม ปองกัน การดูแลรักษาและฟนฟูสมรรถภาพเนนการบริการที่มีคุณภาพการดูแล
อยางตอเนื่อง สามารถเชื่อมโยงทั้งระบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิไดอยางเปนระบบ มีคุณภาพ
และประสิทธิภาพ นอกจากนี้กรมสุขภาพจิตยังมีวัตถุประสงคที่สําคัญ คือ การลดอัตราการปวยซํ้า
ของผูปวยโรคจิต (กรมสุขภาพจิต,2546) 
 โรคจิตเภทเปนโรคที่พบมากที่สุดและมีความสําคัญเปนอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช
ทั้งหมด คือ พบประมาณรอยละ 40-50 ของผูปวยจิตเวช ซ่ึงรอยละ 1-1.5 ของประชาชนทั่วไปมี
โอกาสปวยเปนโรคจิตเภท (Gauttiere,1999; Bethesda,1999 and Fox & Kane,1996) โดยสถิติผูปวย
จิตเภทในประเทศไทยพบวา มีผูปวยโรคจิตเภทแยกเปนเพศชาย 12 % และเพศหญิง 9 % ของสถิติ 
10 อันดับโรคเร้ือรังในประเทศไทย (กรมสุขภาพจิต,2547) ซ่ึงโรคจิตเภทถือเปนโรคเรื้อรังที่ถึงแม
จะไมเปนสาเหตุของการตาย แตจากสถิติกรมสุขภาพจิตพบวามีอัตราการปวยซํ้าสูงถึงรอยละ 70 ซ่ึง
ในทางเศรษฐศาสตรนับวาเปนการสูญเสียทั้งทางตรงและทางออม เปนการสูญเสียมากถึงรอยละ 11 
ของการสูญเสียจากการเจ็บปวยทั้งหมด (สมชาย จักรพันธุ, 2543)  
 การลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทจึงเปนส่ิงสําคัญ ซ่ึงในปจจุบันวิธีการรักษาโรคจิตเภทที่
ใชมากที่สุด คือ การรักษาดวยยาที่สามารถปรับสมดุลของสารชีวเคมีในรางกาย และพบวามี      
ประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของผูปวย ชวยลดความรุนแรงของโรค (Horwath & Cournos, 
1999; Kumar & Sedgwick, 2001) โดยผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลแลวยังตองไดรับการ



รักษาดวยยาอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมอาการและใหเกิดผลการรักษาในระยะยาว ปองกันการกลับ
เปนซ้ําหรือการเกิดอาการครั้งใหม (Kaplan & Sadock, 1995)  
 อยางไรก็ตาม แมวายาจะมีประโยชนตอการรักษาและการควบคุมอาการรุนแรงของโรค แต
พบวาผูปวยจิตเภทจํานวนมากไมยอมรับประทานยาตอเนื่องตามแผนการรักษาหลังจําหนายออก
จากโรงพยาบาล  ซ่ึงจากการศึกษาถึงปญหาที่ทําใหผูปวยจิตเภทปวยซํ้า พบวามีความสัมพันธกับ    
พฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตองของผูปวยแทบทั้งส้ิน  (สุพล  รุจิรพิพัฒนและคณะ ,2528;                
วัชนี หัตถพนม และคณะ ,2529;จลี เจริญสรรพ,2538) สอดคลองกับการศึกษาของ                    
Azrin & Teichner (1998) พบวาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเปนปจจัยสําคัญที่นําสูการปวยซํ้า
และกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงการหยุดยาเองจะทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการปวยซํ้า    
รอยละ 80 (Gaultiere, 1999; ภัทรา  ถิรลาภ, 2530) เชนเดียวกับการศึกษาในประเทศไทยของ       
เพชรี  คันธสายบัว (2544) ไดศึกษาวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า 
พบวา หนึ่งในตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้า คือ พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท  
ซ่ึงการขาดยาเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดการปวยซํ้าถึงรอยละ 63.33 (วัชนี หัตถพนม และคณะ
,2529) โดยผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาถูกตองในปแรกรอยละ 50 และมีแนวโนมลดลงเปน
รอยละ 15 ในป  ถัดไป (Ruscher, Wit and Mazmanian, 1997 อางถึงใน สาธุพร  พุฒขาว,2542)  
 จากการศึกษาลักษณะพฤติกรรมการใชยารักษาอาการทางจิตที่ไมถูกตองของผูปวยจิตเภท 
พบวา มีลักษณะ เชน รับประทานยาไมตอเนื่อง ไมรับประทานยาตามแผนการรักษา โดยหยุด เพิ่ม
หรือลดขนาดยาเอง (จลี  เจริญสรรพ,2538) และแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใชยาไมตอเนื่อง 
การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงค  การใชยาไมถูกขนาด  การใชยาผิดเวลา และการใชยาเพิ่มมาก
ขึ้นกวาแผนการรักษา (Farragher ,1999 อางถึงใน เพชรี  คันธสายบัว ,2544) โดยพฤติกรรมการใช
ยาไมถูกตองเปนปญหาที่พบมากที่สุดในผูปวยจิตเภท (Farrgher,1999) ซ่ึงปญหาเหลานี้ทําใหการ
ควบคุมโรคของผูปวยไมมีประสิทธิภาพ มีผลใหเกิดการปวยซํ้า สงผลกระทบทั้งทางตรงและ
ทางออมตอผูปวย ครอบครัว สังคมและชุมชน รวมทั้งสูญเสียทางดานเศรษฐกิจในเรื่องคาใชจาย         
คารักษาพยาบาล (สุรางค เลิศคชาธาร,2533 อางถึงใน สุนันท จํารูญสวัสดิ์,2536) 
 มีการศึกษาถึงสาเหตุที่ชัดเจนเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวย     
จิตเภทโดย Oehl, Hummer and Fleischhacker (2000) ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ          
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท สรุปวามีปจจัย 4 ดาน ไดแก ปจจัยดานผูปวย ปจจัยดานการ
รักษา ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ปจจัยดานทีมสุขภาพ จะเห็นไดวาปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยา 
ซ่ึง อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ไดนําแนวคิดของ Oehl, Hummer and Fleischhacker (2000) มา
ศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนในประเทศ
ไทย พบวาตัวแปรที่สามารถรวมกันทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย       
จิตเภท คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการแสดงออกทางอารมณของ     



ครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอ
การปวยซํ้า และฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา   
 ดังนั้นจะเห็นไดวา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทเปนปญหาที่มี
ความซับซอน ขึ้นอยูกับองคประกอบหลายสาเหตุ และเปนปญหาสําคัญตอการเกิดอาการปวยซํ้า
ของผูปวยจิตเภท และยิ่งมีอาการปวยซํ้าอาการผิดปกติที่หลงเหลือจะยิ่งมากขึ้น ทําใหการปฏิบัติ
หนาที่ในชีวิตประจําวัน การงาน และความสัมพันธกับสังคมของผูปวยจะเสื่อมลงอยางมาก     
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) สงผลกระทบที่มากมายทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว และเปนภาระในการ
รักษาพยาบาล (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) ดังนั้น พฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตองของผูปวยจิตเภท
จึงจําเปนตองไดรับการแกไขเพื่อใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาตอเนื่อง
หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  เพื่อปองกันการกลับเปนซํ้าซ่ึงเปนเปาหมายสําคัญของการดูแล 
ผูปวยจิตเภท  
 การศึกษาถึงรูปแบบและวิธีการดูแลพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทในระยะเวลาที่
ผานมา ไดมีการดูแลพฤติกรรมการใชยาในหลายรูปแบบดวยกัน เชน การใหสุขภาพจิตศึกษา     
การสอน การใหคําแนะนํา  การใหคําปรึกษา  การใหความรู ทั้งเปนรายบุคคลและรายกลุม ดังที่ 
Favrod (1993) ทําการศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการ
ทางจิต เพื่อเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและ
คําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใช
ยาของผูปวยจิตเภทได สวนในประเทศไทย สุนันท จํารูญสวัสดิ์ (2536) ไดศึกษาผลของการสราง    
สัมพันธภาพ การสอนสุขภาพ และการใหเงื่อนไขผูกพันตอความรวมมือในการรักษาของผูปวย   
จิตเภทโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม พบวา ผูปวยกลุมทดลองมีความรวมมือในการรักษาสูงกวา
กลุมควบคุม เชนเดียวกับการศึกษาผลการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรม     
การใชยาตามเกณฑการรักษา ของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) พบวา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางไรก็ตาม จาก
การศึกษาสวนใหญจะเนนการดูแลโดยการเปนการจัดกระทําเฉพาะสาเหตุ  เฉพาะเรื่อง                 
ไมครอบคลุมทั่วถึงทั้งการสงเสริม ปองกัน บําบัดรักษาและการฟนฟูสภาพ และเปนการจัดกระทํา
หลังจากผูปวยมีอาการทางจิตดีพรอมที่จะจําหนายออกจากโรงพยาบาลไดเปนสวนใหญ นอกจากนี้
การดูแลที่ผานมายังขาดการมีสวนรวมของครอบครัวซ่ึงเปนผูดูแลที่อยูรวมกับผูปวยหลังจําหนาย  
การใหคําแนะนําแกครอบครัวยังมีคอนขางนอย  มีเพียงการใหคําแนะนําการดูแลผูปวยแกสมาชิก       
ครอบครัวในวันที่มารับผูปวยกลับบานเทานั้น ทั้งๆที่ครอบครัวหรือผูดูแลมีความสําคัญในการดูแล
ชวยเหลือผูปวยหลังจําหนาย  



 นอกจากนี้ในการพยาบาลเกี่ยวกับการใชยาและการวางแผนจําหนายของหอผูปวยจิตเวชใน
ปจจุบัน พบวาเปนการพยาบาลที่เนนเฉพาะการบําบัดรักษาโดยมุงแกปญหาเฉพาะเรื่องที่เปน
ปจจุบันเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวย เชน การจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยาของผูปวย 
เปนตน  ซ่ึงเปนการพยาบาลที่แยกสวน ไมไดครอบคลุมทั่วถึงทั่งดานรางกายและจิตสังคม  แมวา
ในการพยาบาลตามปกติจะมีการบําบัดจิตสังคม เชน กลุมใหความรูและการเตรียมผูปวยกอน
จําหนาย  กลุมการสอนทักษะตางๆ แตยังไมมีการทําเปนระบบ ไมเปนไปตามขั้นตอน และเปนการ
ทําตามโอกาส ไมมีความคงที่ สม่ําเสมอและไมครอบคลุมถึงในผูปวยทุกคน ดังนั้น จะเห็นไดวา
สภาพปญหาการใหการพยาบาลปกติในปจจุบัน เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่มีขอบเขตตามความ
ตองการของผูปวย โดยดําเนินการเปนเรื่องๆ ยังขาดความครอบคลุมและตอเนื่องในการดูแล ซ่ึงเมื่อ
พิจารณาถึงปญหาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทที่มีผลตอการปวยซํ้าและเปนปญหาที่
ตองการการดูแลอยางตอเนื่องนั้น ถาจะใหเกิดการพยาบาลที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาอยางตอเนื่องและยั่งยืน การพยาบาลจะตองมีการจัดกระทําครอบคลุมทุกสาเหตุที่สงผล
ตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวย สงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวหรือผูดูแล ตองดําเนินการ
ตั้งแตแรกรับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และตองดําเนินงานโดยการบูรณาการเขาไปใน
กระบวนการพยาบาล มีกิจกรรมที่มีเปาหมายการดูแลที่ตอเนื่อง ซ่ึงการพยาบาลที่ครอบคลุม
หลักการ   กระบวนการและกิจกรรมที่มุงแกปญหาเหลานี้  คือ การวางแผนจําหนาย โดยกระบวนการใน
การวางแผนจําหนายมีกระบวนการเหมือนกับกระบวนการพยาบาล (Rorden and Taft, 1990) 
เพียงแตกระบวนการพยาบาลเปนการพยาบาลที่มุงแกปญหาตอบสนองความตองการของผูปวยแต
ยังขาดความตอเนื่อง ซ่ึงการวางแผนจําหนายจะมีเปาหมายระยะยาว คือ การดูแลตอเนื่องที่บานหลัง
จําหนายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้น จึงเปนการงายที่พยาบาลจะสามารถปฏิบัติการวางแผน
จําหนายโดยไมเปนการปฏิบัติที่แยกออกจากงานประจําของพยาบาล 
 การวางแผนจําหนาย โดย Rorden and Taft (1990) เปนกระบวนการดูแลอยางตอเนื่อง 
ดําเนินการตั้งแตแรกรับผูปวยเขามาในโรงพยาบาลเปนการประสานงานรวมกันระหวางผูปวย 
ครอบครัวหรือผูดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพในการเตรียมความพรอมกอนจะจําหนายผูปวยออก
จากโรงพยาบาล เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหผูปวยและครอบครัวไดพบกับความชวยเหลือจาก
การใชแหลงทรัพยากรที่เขามีอยูอยางเหมาะสม นําไปสูการดูแลที่ตอเนื่องหลังจําหนาย ซ่ึงการมี     
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยมีความสัมพันธกับการดูแลตอเนื่องและการ
ยอมรับและตองการการรักษา (Cramer & Rosenheck, 1998) ดังนั้น ส่ิงสําคัญของการดูแลใหผูปวย
มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา คือ ตองมกีารดูแลอยางตอเนื่อง    
 ดวยเหตุผลดังกลาว การวางแผนจําหนายเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความพรอมที่จะดํารงชีวิต
หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลและมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องได   
จึงมีความสําคัญและจําเปนอยางยิ่ง ดังนั้น เพื่อสนองนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพนําไปสูการ



บริการพยาบาลที่มีคุณภาพการดูแลที่ตอเนื่อง และเปนกิจกรรมที่เชื่อมโยงบริการสาธารณสุข
ระหวางโรงพยาบาลและบานหรือชุมชน (Jackson, 1994)  พยาบาลจิตเวชซึ่งมีบทบาทในการดูแล   
ผูปวยจึงจําเปนตองนําแนวคิดการวางแผนจําหนายมาเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อมุง
แกปญหาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ทําใหผูปวยสามารถอยูรวมกับ
ครอบครัวและชุมชนได อีกทั้งยังลดภาระการดูแลของครอบครัว ปองกันการปวยซํ้าและลดการ   
สูญเสียตอประเทศชาติ โดยสรางโปรแกรมการวางแผนจําหนาย ซ่ึงมีการดําเนินกิจกรรม การ
พยาบาลในลักษณะการเรียนรูแบบมีสวนรวมที่มุงเนนใหผูปวยและผูดูแลสรางความรูจาก     
ประสบการณเดิม อาศัยประสบการณเปนแหลงของการเรียนรูและพัฒนาพฤติกรรม ทําใหเกิดการ
เรียนรูใหมๆที่ทาทายอยางตอเนื่อง (Nicol อางถึงใน กรมสุขภาพจิต,2541) ซ่ึงกิจกรรมในโปรแกรม 
สรางขึ้นตามสภาพปญหาพฤติกรรมการใชยาจากผลการวิจัยของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) และใช
ศาสตรความรูทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชรวมทั้งศาสตรอ่ืนที่เก่ียวของ ซ่ึงผูวิจัยคาดหวัง
วาผลที่เกิดจากโปรแกรมการวางแผนจําหนายจะทําใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา และมีความพรอมที่จะกลับไปใชชีวิตรวมกับ ครอบครัวและชุมชนไดอยางปกติสุข   
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทยีบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกอนและ 
หลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย 
  2.  เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุม
ที่ไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวคิดเหตผุลสมมติฐานการวิจัย 
  
 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft (1990) ซ่ึงมี
กระบวนการวางแผนจําหนาย 3 ขั้นตอน คือ 1) การประเมิน เปนการรวบรวมขอมูลซ่ึงจะเกิดขึ้นใน
ระยะแรกของการดูแลผูปวย โดยประเมินทั้งดานกาย จิต สังคมและตองประเมินประสบการณ 
ความเชื่อและทัศนคติ ซ่ึงมีอิทธิพลตอตัวผูปวยและผูดูแล เพื่อใชในการตัดสินใจใหเปนไปตาม
วัตถุประสงคที่แทจริงของผูปวย/ผูดูแล 2) การสรางแผนการจําหนาย เปนผลมาจากการไดรับขอมูล
ในขั้นตอนแรกมีพื้นฐานความจําเปนของการวางแผนจําหนายผูปวยที่ประยุกตใหเปนไปตาม
วัตถุประสงคของการดูแลหรือเปาหมายของการปฏิบัติ มีการวางแผนเพื่อบําบัด สงเสริม ปองกัน
ฟนฟูสมรรถภาพ การจัดการกับโรคและอาการ  การดูแลตอเนื่องในชุมชน เพื่อใหผูปวยมี
ความสามารถในการอยูในชุมชนได 3) การยืนยันแผนการจําหนาย เพื่อใหการเตรียมผูปวยและ
ผูดูแลมีความพรอมในการดูแลที่ตอเนื่องเปนการการตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยาง



ตอเนื่อง  มีการประเมินผลความสมดุลยระหวางความตองการและสาเหตุของปญหาที่จะมีผลตอ
ความเปนอยูของผูปวยภายหลังการจําหนาย มาเปนกระบวนการในโปรแกรม และนําผลการวิจัย
ของ อุมาพร  กาญจนรักษ (2545) ซ่ึงพบวาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชน คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการแสดงออกทาง
อารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู
โอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า และฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา มาเปนเนื้อหาในกิจกรรมในโปรแกรมซึ่งเปน
กิจกรรมที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
 นอกจากนี้ จากการที่สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ เปนปจจัยหนึ่งที่ทําให   
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทไมถูกตอง ซ่ึงสัมพันธภาพที่ดีระหวาง      
ผูใหบริการและผูรับบริการจะทําใหเกิดผลทางบวกตอการรักษา คือ ผูปวยเกิดความพึงพอใจสงผล
ตอความรวมมือในการรักษาเพิ่มขึ้น (สาธุพร  พุฒขาว,2541) กอใหผูปวยเกิดการเรียนรู รับรู และ
จดจําการปฏิบัติตามแผนการรักษาไดดี (Brannon & Feist, 1997 อางถึงใน สมัยพร  อาขาล,2543)          
ดังนั้น จึงนําแนวคิดการสรางสัมพันธภาพบําบัดของ Peplau (1952) มาใชในการสรางสัมพันธภาพ
กับผูปวยเปนรายบุคคลซึ่งการสรางสัมพันธภาพบําบัด เปนสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูปวย
แบบตัวตอตัว โดยเปนสัมพันธภาพที่มีขั้นตอนการดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจนเพื่อใหผูปวยได
คนหาปญหา ระบุปญหาและมีแนวทางแกไขปญหา ไดเกิดทักษะและการเรียนรู แกไขความคิด  
ทัศนคติ มีการเปลี่ยนแปลงสูสุขภาพที่ดี สามารถปรับตัวดําเนินชีวิตไดอยางมั่นใจและเกิดความ   
พึงพอใจในชีวิต โดยอาศัยความรู  ประสบการณ ทักษะเชิงวิชาชีพทั้งการใชการสอน การให
คําปรึกษา การเปนผูใหขอมูล การเปนผูนําและผูจัดการระบบการดูแลของพยาบาลในการ
ดําเนินการสรางสัมพันธภาพบําบัด โดยโปรแกรมการวางแผนจําหนายนี้มี การสรางสัมพันธภาพ 
การสื่อสาร การประสานงาน และการสอน เปนหัวใจสําคัญในความสําเร็จของการวางแผนจําหนาย
ผูปวย (Rorden and Taft,1990 : 35) และดําเนินกิจกรรมการวางแผนจําหนายทั้งในผูปวยและผูดูแล 
โดยมีขั้นตอนการดําเนินกิจกรรมในโปรแกรม ดังนี้ 
 การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง เปนการดําเนินกิจกรรมตั้งแต
ระยะแรกของการดูแลผูปวย โดยประกอบดวยกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพบําบัดรายบุคคล โดยมี
การสรางสัมพันธภาพโดยการแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคกับผูปวยและผูดูแล และพูดคุยเร่ือง
ทั่วไปเพื่อใหเกิดความไววางใจและความรวมมือ โดยสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวย ผูดูแลและ
พยาบาลจะสามารถทําใหผูปวยและผูดูแลยอมรับการมีสวนรวม นําไปสูการรวมกันประเมินและ
คนหาปญหาความตองการในการดูแลหลังจําหนาย โดยเปดโอกาสใหผูปวยและ ผูดูแล ไดมีการ
อภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นรวมกันทําใหทราบถึง  ขอมูลดานสุขภาพ ประสบการณ ความเชื่อ 
เจตคติของผูปวยและผูดูแล (Rorden and Taft,1990) ทั้งปญหา ความตองการ ชวยใหผูปวยไดทํา



ความเขาใจกับปญหาและยอมรับกับการเจ็บปวยที่เกิดขึ้น นําไปสูการกําหนดเปาหมายและวาง
แผนการดูแลตอเนื่องอยางเปนลายลักษณอักษรรวมกัน ซ่ึงการสรางสัมพันธภาพระหวางผูปวยและ
ทีมสุขภาพเปนปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท                
(Oehl, Hummer and Fleischhacker,2000; อุมาพร กาญจนรักษ, 2545)  ดังนั้น สัมพันธภาพที่ดี
ระหวางผูปวยและทีมสุขภาพและการกําหนดเปาหมายการดูแลที่ชัดเจนรวมกันจะนําไปสูการมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
 การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง เปนผลมาจากการไดรับขอมูลใน
ขั้นตอนแรกมีพื้นฐานความจําเปนของการวางแผนจําหนายผูปวยที่ประยุกตใหเปนไปตาม
วัตถุประสงคของการดูแลหรือเปาหมายของการปฏิบัติ มีการวางแผนเพื่อบําบัด ฟนฟูสมรรถภาพ 
การจัดการกับโรคและอาการ การดูแลตอเนื่องในชุมชน โดยมีกิจกรรม คือ การสงเสริมใหผูปวย
และผูดูแลมีการพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลรักษา เนนใหผูปวยรับรูถึง
ความรุนแรงของโรครับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า มีการฝกทักษะการจัดการกับอาการฤทธิ์
ขางเคียงของยา มีการสงเสริมความตระหนักในการจัดการกับอาการทางลบ และมีการสงเสริมการ
แสดงทางอารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัวและการใชแหลงความชวยเหลือในสังคมและชุมชน
ที่สามารถใหความชวยเหลือและดูแลผูปวยอยางตอเนื่องได โดยมีการสอนผูปวยและผูดูแลใหเกิด
การ เรี ยนรูแบบมีสวนรวม  ซ่ึ งพฤติกรรมสามารถเปลี่ ยนแปลงไดโดยผ านการเรี ยนรู                   
(Azin & Teichner,1998)  และการสอนที่ประสบผลสําเร็จสวนใหญในการพยาบาลจิตเวช คอื การ
ใหผูปวยดูแลเอาใจใสในการปวยของตนเองและมีสวนรวมในการรักษา (Zygmunt et al.,2002)     
ดังนั้น จึงเชื่อวาการใหขอมูล ความรู ทักษะและแหลงทรัพยากรเกี่ยวกับผูปวยจิตเภทและการดูแล
จะสงผลใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลมีความรู ความเขาใจ และสามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาได 
 การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง เพื่อใหผูปวยและผูดูแลมีความ
พรอมในการดูแลที่ตอเนื่อง มีการประเมินผลความสมดุลยระหวางความตองการและสาเหตุของ
ปญหาที่จะมีผลตอความเปนอยูของผูปวยภายหลังการจําหนาย ในการตัดสินสัมฤทธิ์ผลของ
แผนการจําหนายและสรางเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติหลังจําหนายเพื่อใหทั้งผูปวยและผูดูแลมี
ความมั่นใจในความสามารถในการดูแลและมีความพรอมที่จะออกจากโรงพยาบาล (Rorden and 
Taft, 1990) มีการอภิปรายและแสดงความคิดเห็นการรวมกันวาสามารถปฏิบัติไดหรือไม มีการให
กําลังใจและขอเสนอแนะรวมกัน เพื่อใหผูปวยและผูดูแลมีความมุงมั่นที่จะปฏิบัติเพื่อใหมี
พฤติกรรม  การใชยาตามเกณฑการรักษาได ซ่ึง ความรูที่ผูปวยจิตเภทไดรับจะทําใหผูปวยสามารถมี
ความรูในการตัดสินใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา และการใหความรูแกครอบครัวจะชวยให
ครอบครัวหรือ ผูดูแลไดปรับปรุงประสิทธิภาพการดูแลและการปรับตัวกับอาการของผูปวยได 



(Forman ,1993) เมื่อผูปวยและผูดูแลมีความมั่นใจในตนเอง เชื่อวานาจะนําไปสูการมุงมั่น
ปฏิบัติการใชยาตามแผนการรักษาและสามารถจัดการกับปญหาที่เกิดจากการใชยาได 
 จากการศึกษาการวางแผนจําหนายมีรูปแบบและระยะเวลาตางๆ กัน พบวา การศึกษาของ 
Youssef (1987) โดยศึกษาผลของโปรแกรมการใหความรูแกครอบครัวและผูปวยจิตเวชกอนการ
จําหนาย ผลการศึกษาพบวา ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยกลุมตัวอยางมีระดับ
ความสามารถในการทําหนาที่ตางๆในชีวิตประจําวันมากกวาผูปวยกลุมควบคุม สอดคลองกับ
การศึกษาผลของการใชโปรแกรมกอนจําหนายสําหรับผูปวยและครอบครัวผูปวยจิตเวชโดยการให
คําปรึกษารายบุคคลและรายกลุม เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ของ ทานตะวัน  แยมบุญเรือง (2540) 
พบวา ภายหลังการใชโปรแกรม กลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชสูงขึ้น และมี
ภาระการดูแลลดลง จากการศึกษาของสุภาภรณ  ทองดารา (2545) โดยใชกระบวนการกลุม 5 
สัปดาห ในการใหสุขภาพจิตศึกษาแกญาติรวมกับผูปวย จิตเภทพบวาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทของ
ผูปวยและญาติและความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวยเพิ่มสูงขึ้น และจาก
การศึกษาเกี่ยวกับผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทโดยใชกระบวนการกลุม เปน
เวลา 4 สัปดาห ของ  สรินทร  เชี่ยวโสธร(2545) พบวา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทเพิ่มสูงขึ้นหลังจากการเสริมสรางพลังอํานาจ นอกจากนี้  การศึกษาผลของการใชกลุม
ชวยเหลือตนเองตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชของ โปรยทิพย กสิพันธ (2541) 
พบวา ภายหลังการใชกระบวนการกลุม 3 สัปดาห ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวช
กลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม  
 การวางแผนจําหนายสวนใหญที่ผานมา จะดําเนินงานเพื่อสงผลถึงตัวแปรตามหลายอยาง 
เชน ความรูเกี่ยวกับผูปวยจิตเภทและการดูแล ความสามารถในการดูแลตนเอง ความสามารถในการ
ปฏิบัติหนาที่ตางๆ ทั้งของผูปวยและผูดูแล  การลดภาระการดูแลในผูดูแล เปนตน แตผลของการ
วางแผนจําหนายตอการเพิ่มพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทโดยตรงนั้นยังไมมี ซ่ึงการวางแผน
จําหนายเปนแนวคิดสากลที่มีเปาหมายการดูแลตอเนื่อง โดยมีการกําหนดเปาหมายการดูแลที่      
ชัดเจน  ดังนั้น  ผูวิจัยจึงไดวางแผนจําหนายโดยกําหนดเปาหมายการดูแลตอเนื่องเกี่ยวกับ           
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท โดยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เปนสวนหนึ่ง
ของพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Bakker and Kastermans,1994)  ดังนั้น การวางแผนจําหนายเพื่อให 
ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ซ่ึงเปนการดูแลตนเองที่สําคัญเพื่อไมใหเกิด
การปวยซํ้า จึงเปนสิ่งสําคัญโดยการใชกิจกรรมที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
คือ กิจกรรมในโปรแกรมการวางแผนจําหนายดังที่กลาวมาขางตน และเมื่อพิจารณาถึงการใช
ระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมจากการทบทวนวรรณกรรมในขางตนประกอบกับนโยบายในการ
รับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลในปจจุบันเปนเวลา 3-4 สัปดาหโดยมีจุดมุงหมายใหผูปวย



กลับสูชุมชนเร็วที่สุด ดังนั้นผูวิจัยจึงใชระยะเวลา 3 สัปดาห ในการดําเนินกิจกรรมกลุมใน
โปรแกรมเพื่อใหสอดคลองกับนโยบายการรับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดังกลาว     
 จากการศึกษาดังที่กลาวมา แสดงวา การวางแผนจําหนายมีความสําคัญและจําเปนมากตอ  
ผูปวยและผูดูแลหรือครอบครัว และเปนบทบาทที่สําคัญยิ่งของพยาบาลจิตเวชซึ่งเปนผูดูแลผูปวยที่
ใกลชิดที่สุดในการปฏิบัติหนาที่ใหการพยาบาล โดยดําเนินการตั้งแตแรกรับผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล นําไปสูการพยาบาลที่ตอเนื่อง โดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซํ้าเปน
ปญหาสําคัญและมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ทําการศึกษา ผลของการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายวาจะสงผลอยางไรตอพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาแตกตางกัน  
อยางไรระหวางผูปวยจิตเภทที่ไดรับและไมไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย ซ่ึงผูวิจัยคาดหวัง
วาโปรแกรมการวางแผนจําหนายจะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ตอเนื่องหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลและลดการปวยซํ้าได  ดังนั้น ผูวิจัยไดกําหนดสมมติฐาน
การวิจัยไว ดังนี้ 

1. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายจะมีพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาสูงกวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ผูปวยจิตเภททีไ่ดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาสูงกวาผูปวยที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ

 
ขอบเขตของการวิจัย 

1. ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลและผูดูแลผูปวย      
จิตเภท   ทําการทดลอง   ณ   แผนกผูปวยใน  หอผูปวยจิตเวช   โรงพยาบาลสวนสราญรมย          
จังหวัดสุราษฎรธานี       
 2.    ตัวแปรที่ใชในการศึกษา ไดแก 
 ตัวแปรตน คือ การใชโปรแกรมการวางแผนจําหนาย และ การพยาบาลตามปกต ิ
 ตัวแปรตาม คอื พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
   
  โปรแกรมการวางแผนจําหนาย  หมายถึง  กิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่พยาบาลกระทํา
ตอผูปวยจิตเภทและผูดูแล โดยใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft (1990) รวมกับ
ผลการวิจัยของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) มาสรางเปนโปรแกรมการวางแผนจําหนาย โดยเนน 
การสรางสัมพันธภาพ การประสานงาน การสื่อสาร การสอน เพื่อพัฒนาความรูความสามารถของ



ทั้งผูปวยและผูดูแลในการดูแลตอเนื่องหลังจําหนาย โดยผูปวยและผูดูแลจะไดรับโปรแกรมการ
วางแผนจําหนายครบทุกกิจกรรมในโปรแกรม  เปนระยะเวลา  3 สัปดาห โดยในผูปวยใช
กระบวนการกลุม มีสมาชิกกลุมประมาณ 4-8 คน ดําเนินกิจกรรมกลุม 2 ครั้งตอสัปดาห และใน
ผูดูแลผูปวยดําเนินการเปนรายบุคคล โดยโปรแกรมการวางแผนจําหนายประกอบดวยกิจกรรม    ดังนี้ 
  1.  การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 
    กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพบําบัด หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่
พัฒนาการมีปฏิสัมพันธที่อบอุนระหวางพยาบาลกับผูปวยและผูดูแลเปนรายบุคคล ลักษณะของ   
กิจกรรมเปนการใหผูปวยและผูดูแลไดบอกถึงความรูสึกตอการเจ็บปวย รวมกันคนหาปญหา ระบุ
ปญหาชวยใหผูปวยและผูดูแลไดคนหาและรับรูศักยภาพของตนเองนําไปสูการกําหนดเปาหมายใน
จัดการกับปญหาเพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได และพยาบาลจะเปนผูสงเสริมความรูสึก
ที่เปนบวกของผูปวยและผูดูแล ชวยใหเกิดการยอมรับสภาพการเจ็บปวยและยอมรับการรักษาและ
นําไปสูการเกิดความไววางใจและใหความรวมมือในการรวมกิจกรรมในโปรแกรมตอไป  
 2.  การพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
    กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   หมายถึง 
การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลโดยการใหขอมูล ความรู ทักษะและแหลงทรัพยากร เกี่ยวกับโรค 
สาเหตุ อาการ การรักษาและ การรับรูความรุนแรงของโรคโดยใหผูปวยและผูดูแลรับรูวาการ
เจ็บปวยที่ เกิดขึ้นมีผลกระทบรุนแรงตอรางกาย  จิตใจ  สังคม  สัมพันธภาพในครอบครัว 
ความสามารถในการทํางาน และบทบาททางสังคม และการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้าหรือรับรู
ปจจัยที่จะทําใหตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น  มีการใชคําถาม และใบงาน เพื่อกระตุนใหผูปวยและ
ผูดูแลไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ และสงเสริมใหกําลังใจผูปวยและผูดูแล
เพื่อใหเกิดกําลังใจในการรักษาและเปนแรงสนับสนุนใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  
ตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษาและมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรกัษา
หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลและลดการปวยซํ้าได 
                     กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา หมายถึง 
การปฏิบัติการพยาบาลโดยการใหผูปวยและผูดูแลไดเรียนรูถึงประโยชนของการรักษาดวยยา       
วิธีการใชยาที่ถูกตอง รวมทั้งผลขางเคียงของยา มีการฝกทักษะแกผูปวยและผูดูแลเพื่อเสริมสราง
ทักษะในการสังเกตและจัดการกับปญหาที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาทางจิต สามารถทําให  
ผูปวยและผูดูแลยอมรับการรักษาดวยยาและนําไปสูการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
หลังจําหนายได  
   กิจกรรมที่ 4 การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกับอาการทางลบและการใชแหลง
ความชวยเหลือในชุมชน หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาล โดยการใหผูปวยกลาเปดเผย 
ตนเองโดยบอกถึงขอดีขอเสียของตนเองตอกลุม สงเสริมใหผูปวยมีการแสดงความคิดเห็นรวมกัน 



ทําใหเกิดการยอมรับตนเองและยอมรับความคิดเห็นที่แตกตาง รวมทั้งการสงเสริมใหกําลังใจผูปวย
เพื่อใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเองมากขึ้น เพื่อใหผูปวยไดกลาที่จะบอกกลาวส่ิงที่ตนเองมีปญหา
หรือบอกถึงส่ิงที่ตนเองตองการใหกับผูอ่ืนได ทําใหไดรับการชวยเหลือทันทวงที และสามารถ
ปรับตัวอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนได  สวนในผูดูแลพยาบาลจะสงเสริมและใหความรูเกี่ยวกับ
การ ดูแลผูปวยที่มีอาการทางลบ เพื่อใหผูดูแลมีความเขาใจผูปวยและสามารถใหการดูแลผูปวยที่มี
อาการทางลบและสามารถปรับตัวอยูรวมกับผูปวยได และสงเสริมใหผูปวย/ผูดูแลไดเรียนรูและ    
รูจักวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงใหความชวยเหลือที่มีในสังคมและชุมชน เพื่อผูปวยจะ
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่องได         
     กิจกรรมที่ 5 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว หมายถึง 
การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาล โดยมีการสนับสนุนและสอนผูปวยและผูดูแลเกี่ยวกับการ
แสดงออกทางอารมณในลักษณะตางๆที่สงผลตอการปวยซํ้าและมีการฝกทักษะการแสดงออกทาง
อารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัวและฝกทักษะการสื่อสารเพื่อใหผูปวยและผูดูแลไดรับรูและมี
การแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัว  มีทักษะการสื่อสารเพื่อบอกปญหาและ
ความตองการของตนเองได 
  3.  การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 

 กิจกรรมที่ 6  การเสริมสรางความมั่นใจในการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย  
หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาล เพื่อตรวจสอบระดับความสามารถและเสริมสรางความมั่นใจของ 
ผูปวยและผูดูแลในการนําความรูและทักษะที่ไดรับเพื่อไปปฏิบัติที่บานเพื่อจัดการกับปญหา     
เกี่ยวกับการใชยาหลังจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล  เปดโอกาสใหผูปวยและผูดูแลไดพูด
ความรูสึก ปญหาและอุปสรรคในการใชยาขณะอยูที่บาน มีการอภิปรายและแสดงความคิดเห็นการ
รวมกันวาสามารถปฏิบัติไดหรือไม  มีการใหกําลังใจและขอเสนอแนะรวมกันเพื่อใหผูปวยและ
ผูดูแลมีความมุงมั่นที่จะปฏิบัติเพื่อใหมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และมีการฝกทักษะ
ใหผูปวยและผูดูแลหยิบยาเอง และใหผูปวยไดฝกหยิบยากินเองในหอผูปวยตอเนื่องจนจําหนาย 
เพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจในการกลับไปปฏิบัติตอเนื่องหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 โดยผูปวยที่ไดรับโปรแกรมนี้ ยังคงไดรับการพยาบาลทั่วไปและกิจกรรมบําบัด เชน กลุม
กีฬากลางแจง กลุมนันทนาการ กลุมวาดภาพ เปนตน จากพยาบาลประจําหอผูปวย 
  การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวย    
จิตเภทขณะที่ผูปวยรับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยมีกิจกรรมการพยาบาล 2 ลักษณะ คือ            
กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป และกิจกรรมการดูแลดานจิตใจ      

1. กิจกรรมทั่วไปนั้นเปนการดูแลเกีย่วกับการปฏิบัติกิจวตัรประจําวนั การทําความสะอาด 
รางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ การขับถาย  การไดรับยา การเตรียม
ตรวจตางๆสวน เปนตน 



2. กิจกรรมการดแูลดานจิตใจ คือ การสรางสัมพันธภาพ การทํากิจกรรมบาํบัดตางๆ เชน  
การใหความรูเร่ืองโรค การใหคําแนะนําตางๆ การใหคําปรึกษา จิตบําบัดประคับประคอง กลุม
นันทนาการ กลุมวาดภาพ ปนดินน้ํามัน กลุมออกกําลังกาย เปนตน  
 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภทขณะอยูที่
บาน เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคําแนะนําของทีมสุขภาพจิต 
แบงเปน 2  ดาน คือ 
  1. การใชยาตามเกณฑการรักษา คือ การรับประทานยาถูกตองซึ่งแสดงออกใน 5 ลักษณะ 
ไดแก การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงค การใชยา
ตามเวลา การไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย 
  2. ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา คือ การปฏิบัติ
ตัวของผูปวยหลังจากการไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมินอาการ
ขางเคียงจากยา การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเลาอาการที่
เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยาใหทีมสุขภาพจิตไดอยางถูกตอง 

 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เปนแนวทางในการพยาบาลและสงเสริมผูปวยจติเภทและครอบครัวใหมีความพรอมที่ 
จะปรับตัวเพื่ออยูรวมกนัภายในครอบครัวและชุมชนไดนานขึ้น ลดอัตราการปวยซํ้า 

2. เปนแนวทางในการศึกษาคนควา วจิัย ดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเกีย่วกบั 
การวางแผนจาํหนายในการนําไปปรับปรุงใชกับผูปวยจติเวชอื่นๆตอไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

  
 การศึกษาครั้ งนี้ เปนการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายตอ               
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร 
วารสาร บทความ และรายงานการวิจัยที่เกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญที่เปนประโยชนตอการวิจัย      
นําเสนอเปนลําดับ ดังนี้   

1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับผูปวยจิตเภท  
 2.     การพยาบาลผูปวยจิตเภท  
 3.     พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   
 4.     การเรียนรูเปนกลุมแบบมีสวนรวม  

5. พยาบาลกับการวางแผนจําหนาย  
 6.    โปรแกรมการวางแผนจําหนายผูปวยจิตเภท 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
1.   ความรูท่ัวไปเก่ียวกับผูปวยจิตเภท 
             1.1   ความหมาย 
                   ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยที่มีปญหาทางสุขภาพจิตและ   
จิตเวช โดยพบในประชากรทุกกลุมและมีอัตราการปวยซํ้าสูง  ซ่ึงมีผูทําการศึกษาและใหความหมาย
ไว ดังนี้  
   อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสดิ์ (2543: 99) กลาววา ผูปวยจิตเภท (Schizophrenic patients)   
หมายถึง ผูปวยที่มีกลุมอาการผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการคิด พฤติกรรมและบคุลิกภาพ 
  สุวณีย  เกี่ยวกิ่งแกว (2545: 179) กลาวถึงผูปวยจิตเภท วาเปนผูปวยที่มีความผิดปกติ
ในดานความคิด การรับรูความจริง อารมณและการสังคม ปรากฎใหเห็นไดดวยพฤติกรรมที่แปลก
จากคนทั่วไป คือ มีความคิดหลงผิด อารมณราบเรียบไมเหมาะสมกับสถานการณ บางคนมีประสาท
หลอน หูแวว  เห็นภาพที่ผูอ่ืนไมเห็น ความผิดปกตินี้มักเกิดในวัยรุนตอนปลายหรือในวัยผูใหญตอนตน 
  Shives & Isaacs (2002 : 262) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคที่เร่ิมมีอาการตั้งแตวัยรุนถึง
วัยผูใหญตอนปลาย โดยประชากรทั่วไปรอยละ 1 ปวยเปนโรคจิตเภท และมีการศึกษาพบมากใน
กลุม ผูที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต่ํา  โดยโรคจิตเภทเปนโรคที่เร้ือรังสงผลกระทบตอการปฏิบัติ
หนาที่การงานในสังคม ทําใหสมาชิกครอบครัวตองรับภาระในการดูแลทั้งเรื่องคาใชจายและการ
ดูแลจัดการเรื่องยา 



  ตามความหมายของ ICD 10  ผูปวยจิตเภทมีลักษณะทั่วไป คือ มีความผิดปกติทาง
ความคิดและการรับรูหลักรวมกับอารมณแบบไมเหมาะสม หรือเฉยเมย ความสามารถทางสติปญญา
และสติสัมปชัญญะยังคงอยูเปนปกติ แตความเสื่อมทางพุทธิปญญา (Cognitive) จะมากขึ้นตาม
ระยะเวลาที่เปนโรค (ธนู   ชาติธนานนท, ม.ป.ป.)   
  สมภพ เรืองตระกูล (2542) กลาววา ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทจะเปนผูปวยที่มีความ
ผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรมเปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยที่ผูปวยไมมี
โรคทางกาย โรคของสมองหรือพิษจากยาที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว  
   สรุปไดวา ผูปวยจิตเภทจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การ
รับรู และพฤติกรรม โดยพบมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด และพบทั้งในเพศชายและเพศ
หญิง   ซ่ึงเปนโรคเรื้อรังที่มีอัตราการปวยซํ้าสูง  
  1.2   สาเหตุของการปวยดวยโรคจิตเภท 
             Kaplan & Sadock (1988: 255) กลาววา ขอบงชี้ถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไม
สามารถหาขอสรุปที่แนนอนได มีการศึกษาถึงสาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทไว
หลากหลาย ไดแก  

      1.2.1 ปจจัยดานชีววิทยา(Biological factors) 
      1)  พันธุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาพบวา ญาติของผูปวยมีโอกาสเปน 

โรคจิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง เมื่อมีบุคคลใน
ครอบครัวปวยเปนโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิตเภทมากกวา
ประชาชนทั่วไป(ไพรัตน  พฤกษาชาติคุณากร,2534: 774)  

      2)  สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับสารสื่อนํา 
ประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system) 
สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (Dopamine hypothesis) 
โดยเชื่อวาการหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิต ซ่ึงสมมติฐานนี้ไดรับ
การสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีขึ้น เมื่อไดรับยาตานโรคจิตที่มีฤทธิ์ระงับการทํางาน
ของสารโดปามีน ปจจุบันเชื่อวาการบกพรองของการหลั่งสารโดปามีนในบริเวณ prefrontal cortex 
ทําใหเกิดอาการทางลบ และการทํางานที่ผิดปกติของโดปามีนที่ striatum ซ่ึงทําใหมกีารปลอยสาร     
โดปามีนทําใหเกิดอาการทางบวก นอกจากนั้นยังมีขอสันนิษฐานวา โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุล
ระหวางสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความผิดปกติ (เกษม  ตันติผลาชีวะ,2536) 

      3)  ดานกายวิภาคของสมอง มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ 
ทางดานกายวิภาคของสมองเชน มี Ventricle โตกวาปกติ ซ่ึงผูปวยเหลานี่สวนใหญมีอาการดานลบ
เปนอาการเดน มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการ และชวงที่ไมไดรับการ
รักษา พบวา ผูปวยจิตเภทรอยละ 20-50 มีความผิดปกติของโครงสรางสมอง (Taylor, 1994: 248) 



       4)  ดานประสาทวิทยา พบวา Cerebral blood flow และ glucose metabolism ลดลง
ในบริเวณ frontal lobe 

      1.2.2  ปญหาทางดานจิตใจ (Psychological factors) เปนปจจยัทางความสัมพันธ 
ระหวางบุคคลและปจจัยทางดานสังคมที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซ่ึงทฤษฎี           
จิตวิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
ทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่ง ที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตได (เกษม  ตันติผลาชีวะ,2536 :335 
และ  Taylor, 1994: 250) 

      1.2.3.  ปจจยัทางสังคมและวัฒนธรรม (Socio-culture factors) สังคมและสิ่งแวดลอมมี 
ความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐกิจต่ํา ซ่ึงอาจเกิดจาก
การที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดในสภาพเดิม (downward 
drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบคั้น ทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (social causation 
hypothesis)  นอกจากนี้ความสัมพันธภายในครอบครัวก็สงผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน 
(เกษม  ตันติผลาชีวะ,2536 :335)  
   กลาวโดยสรุป ปจจุบันโรคจิตเภทยังไมทราบสาเหตุที่แนชัด   โดยสาเหตุของ          
โรคจิตเภทมีปจจัยที่เกี่ยวของหลายอยางผสมกัน ซ่ึงแตละปจจัยอาจมีบทบาทในผูปวยแตละรายไม
เทากัน 
   1.3   ลักษณะอาการของผูปวยจิตเภท 
                         อาการแสดงของผูปวยจิตเภทสวนใหญเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไม
หายขาด มอีาการกําเริบเปนชวงๆ  อาการกําเริบจะเปนอาการดานบวก และในระยะหลังสวนใหญมี
ก ลุมอาการด านลบ  ซ่ึ งไมคอยตอบสนองตอการรักษา  โดยมีรายละเอี ยดอาการดั งนี้                         
(สมภพ  เรืองตระกูล,2542) 
       1.3.1  กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) ผูปวยกลุมนี้มีความผิดปกติของ 
ความคิดทั้งดานเนื้อหาและความคิดขาดความเชื่อมโยงของของเหตุผลไมสามารถลําดับความคิด
ตามขั้นตอนของเหตุการณ รวมกับมีความผิดปกติของการรับรู อาการแสดงที่เดนชัด คือ ความคิด
หลงผิด (Delusion) อาการประสาทหลอน(Hallocination) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว
(Disorganize speech) และมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม (Bizarre behavior) เปน
พฤติกรรมที่ไมเหมาะสมหรือเปนพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยปฏิบัติมากอน เชน ผูปวยมีพฤติกรรม
วุนวายในลักษณะตางๆ อาจไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด สกปรก บางราย
มีพฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม  
                     1.3.2.  กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) คือ การที่ผูปวยไมแสดงพฤติกรรม
ตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยูในทาเดียวนานๆโดยไมมีปฏิกิริยา
ตอบสนองตอส่ิงแวดลอม(Catatonic schizophrenia or waxy flexibility) ซ่ึงเปนอาการเฉพาะของ



ผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะในดานการแสดงอารมณที่พบบอยมักเปนการแสดงอารมณที่ไมเหมาะสม
(Inappropriate affect) หรือมีอารมณเฉยเมย (Blunt หรือ Flattening) สีหนาเรียบเฉย  ขาดการ
แสดงออกของอารมณ ไมมีการสบตาหรือแสดงกิริยาทาทาง พูดนอยหรือไมพูด ขาดความสนใจทํา
กิจกรรมทุกชนิด   
  สรุปลักษณะอาการของผูปวยจิตเภทจะมีความผิดปกติดานการรับรู อารมณ ความคิด         
การสื่อสาร พฤติกรรมการแสดงออก โดยจะแสดงออกในลักษณะที่มากเกินไปหรือนอยเกินไปซึ่ง
แสดงไวชัดเจนเปนกลุมอาการทางบวกและทางลบ 
  1.4   การดําเนินโรคของผูปวยจิตเภท 

          การดําเนินโรคโดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระยะ (มาโนช  หลอตระกูล, 2542: 117) คือ 
                        1.4.1.  ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal  phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการแบบคอย
เปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบ หรือดานสัมพันธภาพ การเรียนหรือการงาน
เร่ิมแยลง ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม เก็บตัวอยูในหอง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแตงกาย 
อาจหันมาสนใจในเรื่องปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใชคําหรือสํานวนแปลกๆแตก็ไมถึงกับ
ผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนคนเดิม ระยะเวลาชวงนี้ไม    
แนนอนโดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ป กอนอาการกําเริบ   
        1.4.2.  ระยะอาการกําเริบ ( active  phase ) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑการ
วินิจฉัย ขอ 1โดยสวนใหญมักเปนกลุมอาการดานบวก 
                        1.4.3.  ระยะอาการหลงเหลือ ( residual  phase ) อาการคลายกับระยะเริ่มมีอาการหรอื
เสื่อมลงมากกวา อาการประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจยังมีอยู แตไมไดมีผลตอผูปวยมากเหมือนใน
ชวงแรก ระยะนี้ผูปวยจะทนตอความกดดันดานจิตใจไดไมดี อาการสวนใหญกําเริบเมื่อมีความ     
กดดันดานจิตใจ มีผูปวยจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่เปนแคครั้งเดียวแลวหายขาด หรือเปน 2-3 ครั้ง แต
ละครั้งที่หายก็กลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย  และมีอาการกําเริบเปนชวงๆ ยิ่งเปนบอยครั้ง ยิ่งมี
อาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อยๆ   
  1.5   การปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 
         โรคจิตเภทเปนโรคที่พบไดมากที่สุด รวมกับมีอัตราการปวยซํ้าสูง ซ่ึงการปวยซํ้าเปน
ปญหาที่มีความซับซอนสงผลกระทบตอผูปวยและครอบครัว ชุมชนและสังคม โดยการปวยซํ้ามี
ความหมายและปจจัยที่เกี่ยวของ ดังนี้ 
  การปวยซํ้า (Relapse) หมายถึง การกลับมาเจ็บปวยดวยโรคที่เคยปวย  (Scott, 1986:1227) 
  การปวยซํ้า  เปนการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมโดยไมสามารถควบคุมได หรือเปน
การกลับมามีพฤติกรรมที่ไมพึงประสงคซํ้าอีก (Sundel and Suldel, 1999: 160) 



  การปวยซํ้า หมายถึง การที่บุคคลหายจากโรคที่เปนอยู แตกลับมีอาการแสดงของโรค
อีก จนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลอีก ซ่ึงในเชิงการเจ็บปวยดวยโรคจิต หมายถึง การมี
อาการแสดงของโรคจิตอีกจนแพทยตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล (ดวงตา  อุทุมพฤกษพร, 2533) 
  การปวยซํ้า เปนกระบวนการที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงการรับรู และพฤติกรรมที่
เกิดขึ้น   มีลักษณะที่ชัดเจน ไมเปล่ียนแปลงในแตละบุคคล (O’ Connor, W.F. 2000) 
  การปวยซํ้า หมายถึง การที่ผูปวยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครั้งหลังจากที่ไดรับ
การรักษา จนกระทั่งมีอาการดีขึ้นแลวมีอาการแยลงอีก เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดเวลา            
มีอาการเตือนกอนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงของการรับรูและพฤติกรรม ทําใหสูญเสียความสามารถ
ในการดูแลตนเอง จนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาล (เพชรี  คันธสายบัว, 2544) 
  สรุปไดวา การปวยซํ้า หมายถึง การที่ผูปวยจิตเภทตองกลับเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ําอีก เนื่องจากมีการมีอาการทางจิตขึ้นอีกครั้ง โดยแสดงออกในลักษณะของการ
เปล่ียนแปลงการรับรูและพฤติกรรม และมีอาการแสดงที่แตกตางกันไปในแตละบุคคล 
  ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท ประกอบดวย ส่ิงแวดลอมของผูปวยที่
กอใหเกิดความเครียด การเปลี่ยนแปลงการรักษา การใชยาหรือสารเสพติด และอาการขางเคียงจาก
การรักษาดวยยา (Marvin & Stephen, 2002) นอกจากนี้ปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดการปวยซํ้าในผูปวย  
จิตเภทประกอบดวย ปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ ปจจัยเส่ียงดานสิ่งแวดลอม และปจจัยเส่ียงดาน
พฤติกรรมและอารมณ (Videbeck, 2001) นอกจากนี้  ปจจัยดานเศรษฐกิจ เหตุการณที่กอใหเกิด
ความ เครี ยด   สัมพันธภาพในครอบครั ว  ก็ส งผลให เ กิ ดการป วย ซํ้ า ในผู ป ว ยจิ ต เภท                   
(ดวงตา  อุทุมพฤกษพร, 2536) 
  อาการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทมักมีอาการเตือนใหรูที่พบบอย คือ อาการนอนไมหลับ 
อารมณเปลี่ยนแปลงงาย ความอยากอาหารลดลง มีอาการทางกาย เชน ปวดศีรษะ มีอาการแยกตัว 
(Johnson, 1993)  
  การปวยชํ้าของผูปวยจิตเภทจนตองรักษาในโรงพยาบาลทําใหผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืน
กอใหเกิดผลกระทบขึ้นมากมายทั้งตอผูปวยเองครอบครัวชุมชนดังนี้ 
  ผลกระทบตอผูปวยในดานตัวผูปวยการปวยซํ้าทําใหผูปวยเกิดปมดอยในตนเองและ
รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา (ภัทรา  ถิรลาภ, 2530) การปวยซํ้าบอยๆทําใหเส่ือมถอยของบุคลิกภาพและ
มีโอกาสเกิดขึ้นอยางถาวรซึ่งการปวยซํ้าทําใหความสามารถในการดูแลตนเองลดลงและถาการปวย
ซํ้าบอยครั้งขึ้นโอกาสที่จะเกิดการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพที่ถาวรก็จะเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว 
  ผลกระทบตอครอบครัวและชุมชนเนื่องจากครอบครัวนั้นเปนระบบที่มีความสัมพันธ
กันลึกซ้ึงถามีสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวยยอมมีผลกระทบตอสมาชิกในครอบครัวอ่ืนๆใน
ครอบครัวที่มีสมาชิกปวยดานจิตเรื้อรังตองรักษาเปนเวลานานยอมมีผลกระทบตอบุคคลอื่นใน
ครอบครัวทําใหสมาชิกรูสึกเปนภาระที่จะตองดูแลผูปวยสงผลกระทบตอรางกาย จิตใจ สังคมและ



ความอิสระของสมาชิกผูดูแลผูปวย จากความวิตกกังวลในอาการของผูปวย กอใหเกิดความตึงเครียด
ในครอบครัวมากขึ้นสงตอความสัมพันธภายในครอบครัว (เพชรี คันธสายบัว, 2544) และการปวย
ซํ้ายังเปนภาระที่จะตองสูญเสียงบประมาณของโรงพยาบาลในการบําบัดรักษา ฟนฟูผูปวย 
  1.6   การบําบัดรักษาและการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยจิตเภท  
                   จากที่กลาวมา การบําบัดรักษาสวนใหญจึงมักใชวิธีการหลายอยางรวมกันไป ทั้ง
ทางดานรางกายและดานจิตสังคม เพื่อชวยใหผูปวยมีอาการที่ดีขึ้น ลดอัตราการปวยซํ้า โดยมีวิธีการ
รักษาตางๆ ดังนี้  
               1.6.1 ยารักษาโรคจิต   การรักษาดวยยารักษาโรคจิตเปนหัวใจของการรักษาโรคทาง   
จิตเวช โดยเฉพาะโรคจิตเภท โดยการรักษาดวยยาสามารถปรับสมดุลของสารชีวเคมีในรางกาย และ
พบวามีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของผูปวย (Harwath&Cournos, 1999;  Kumar & Sedgwick, 2001)            
นอกจากนี้ยารักษาโรคจิตจะชวยลดความรุนแรงของโรค ปองกันการกลับเปนซ้ําหรือการเกิดอาการ
คร้ังใหม (Kaplan & Sadock, 1995) ซ่ึงการรักษาดวยยาแบงไดเปน 2 ระยะ คือ  
  1)  ระยะควบคุมอาการ เปนการรักษาในชวงอาการกําเริบ มีเปาหมายในการรักษา 
คือ ควบคุมอาการใหสงบลงโดยเร็ว สามารถนอนหลับไดในเวลากลางคืน อารมณหงุดหงิดหรือ      
พฤติกรรมกาวราวลดลง แตในชวงที่รักษาดวยยารักษาโรคจิต ผูปวยบางคนอาจมีอาการขางเคียงของ
ยา เชน ปากแหง ตาพรา ทองผูก อาการสั่น ตัวแข็ง เคล่ือนไหวชา คอแข็ง ตาเหลือก บางรายมีอาการ
งวงซึม มักเกิดขึ้นหลังไดรับยาในระยะแรก และอาการจะดีขึ้นเมื่อรางกายปรับตัวได ซ่ึงแพทยอาจ
ใหปรับลดขนาดยา หรือใหยาชวยแกอาการขางเคียงเหลานี้รวมกับยารักษาอาการทางจิต 
     2) ระยะใหยาตอเนื่อง หลังจากที่อาการสงบลง  ผูปวยยังคงจําเปนตองรับประทาน
ยาอยางตอเนื่อง เพื่อปองกันไมใหอาการกําเริบอีก ขนาดของยาที่ใชในระยะนี้จะต่ํากวาในระยะแรก 
อยางไรก็ตาม แมวาผูปวยรับประทานยาทางจิตอยางสม่ําเสมอ อาการทางจิตก็อาจกําเริบใหมไดอีก
เปนชวงๆ โดยอาการเริ่มแรกที่กลับมาเปนในแตละคนมักจะเปนแบบเดิมๆทุกครั้ง เชน อาการนอน
ไมคอยหลับ หงุดหงิดงาย ระยะเวลาในการรักษาสวนใหญเห็นวาในผูที่ปวยเปนครั้งแรกนั้น 
หลังจากอาการโรคดีข้ึนแลว ควรกินยาตอไปอีกประมาณ 1 ป หากผูปวยมีอาการกําเริบครั้งที่สอง
ควรกินยาตอเนื่องไประยะยาว เชน 5 ป หากเปนบอยกวานี้ อาจตองกินยาตอเนื่องตลอดไป 
  ชนิดของยารักษาอาการทางจิตที่ใชในการรักษาโรคจิตเภทในปจจุบัน (เกษม  ตันติ
ผลาชีวะ, 2537 ; สมภพ  เรืองตระกูล, 2542) แบงเปน 2 แบบไดแก 
     1.6.1.1  ยารักษาโรคจติแบบดั้งเดิม 

              1)   Phenothiazines เปนยารักษาโรคจิตกลุมที่ใชกันแพรหลายที่สุด ยาใน 
กลุมนี้มีหลายชนิด มีสูตรโครงสรางเหมือนกัน แตมี side chain  แตกตางกัน 3 แบบ ทําใหมีฤทธิ์
แตกตางกัน คือ 1) Aliphatic เปนกลุมที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอนสูง และมีฤทธิ์ขางเคียง คือ ความดัน
โลหิตต่ํากวากลุมอื่น เชน Chlopromazine Triflupromazine 2) Piperridines มีฤทธ์ิทําใหงวงนอน



ปานกลาง ขอดี คือ มีฤทธ์ิ Extra-pyramidal side effect ต่ํากวากลุมอื่น แตมีฤทธิ์ขางเคียงดาน 
Anticholinergic สูงกวากลุมอ่ืน เชน Thioridazine 3) Piperrzines เปนยากลุมที่มี potency สูง มีฤทธิ์ 
sedative นอย แตมี Extra-pyramidal side effect สูงกวากลุมอื่น เชน Perphenazine Trifluoperazine 
Fluphenazine  

2) Thioxanthene  เปนยารักษาโรคจิตกลุมที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับ  
Phenothiazines มากแตมีฤทธิ์ขางเคียงแตกตางกัน เชน Chorprothixene  Thiothixene  Flupenthixol 
Chopenthixol  

3) Butyrophenones เปนยารกัษาโรคจิตที่มีฤทธิ์สูง มีฤทธิ์งวงนอนนอย  
และมี Extra-pyramidal side effect สูง คลายกับ Phenothiazines เชน Haloperidol และ Triperidol 

4) Dibenzoxanzepines ยากลุมนี้มีใชในเมืองไทยตัวเดยีว คอื Loxapine 
5) Diphenybutypiperidines ใชในประเทศไทย 2 ตัว คือ Pimozide และ  

Penfluridol  
6) Benzamides ตัวอยางเชน Sulpiride 
7) Reserpine ปจจุบันไมใชเปนยารักษาโรคจติแลว แตใชเปนยาแกปวด 

   1.6.1.2  ยารักษาโรคจิตชนิดใหม (New  anti-psychotics) ยาในกลุมนี้ มี 2 ชนิด                  
 (สมภพ  เรืองตระกูล,2542) คือ  

1) Clozapine จะไดผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยไดผลดีทั้งอาการ 
ทางบวกและอาการทางลบ รวมทั้งไดผลดีพอสมควรในผูปวยจิตเภทซึ่งตอตานการรักษา โดยออก
ฤทธิ์สกัดกั้น serotonin , nor-adrenaline, acetylcholine และ histamine มากกวา dopamine และออก
ฤทธิ์ D1 antagonist มากกวาฤทธิ์ D2 antagonist ดวย โดยออกฤทธิ์ที่ cortex และ limbic system 
มากกวา basal ganglia ทําใหไมมีฤทธิ์ขางเคียงทางระบบประสาท จึงเปนยาที่ไดรับความนิยมมาก
เพราะยังไมมีการศึกษาที่พบวามีฤทธิ์ขางเคียงที่รุนแรง  

2) Risperidone เปนยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเทา haloperidol แต 
ตองใชขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัม ตอวัน) และมีผลขางเคียงนอยกวา haloperidol 
  กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตที่สําคัญ คือ การ Block dopamine receptorsใน
สมอง นอกจากนั้นยังออกฤทธิ์ Block receptors ของ catecholamines ตัวอ่ืนๆ และรบกวน 
catecholamine storage ดวย ทั้งของ serotonin, norepinephrine และ dopamine เปนผลใหเกิดฤทธ์ิ
ขางเคียงที่มีลักษณะคลาย Parkinsonism ขึ้น และถา receptor ถูก block นานๆ ก็อาจทําใหเกิดการ
สังเคราะห dopamine เพิ่มขึ้น เปนสาเหตขุอง Tadive dyskinesia ซ่ึง ยารักษาโรคจติสวนใหญออก
ฤทธิ์สกัดกั้น dopamine ที่ D2 receptor ออกฤทธิ์ตอ serotonergic noradrenergic cholinergic และ 
histaminergic receptorsในสัดสวนที่แตกตางกันสําหรับยาแตละตัวทําใหมีฤทธิ์ขางเคียงแตกตางกัน 

  



 การดูดซึมและการกําจัดยาออกจากรางกาย  เนื่องจาก Chlopromazine เปนยารักษา 
โรคจิตกลุม Phennothiazine ที่ไดรับการศึกษามากที่สุด ยารักษาโรคจติสวนใหญถูกดูดซึมไดเกือบ
ทั้งหมดในทางเดินอาหาร โดยมี absortive half life 1.5 ชั่วโมง และระดับของยาขึ้นสูงสุดใน
พลาสมาภายใน 2-4 ช่ัวโมง Metabolism ของยารักษาโรคจิตเกิดขึ้นที่ตับ โดยผานกระบวนการ
หลายอยาง เชน demethylation sulfoxylation hydroxylation และ glucuronidation ยาในกลุม 
Phenothiazine มี eliminative phase 7.5-35 ชั่วโมง สําหรบัแบบกิน ซ่ึงใกลเคียงกับ haloperidol กลุม 
Butyrophenones คือมี half life 12-38 ช่ัวโมง เมื่อใชแบบกิน และ 10-19 ชั่วโมง สําหรับแบบฉีดเขา
หลอดเลือดดํา 
  ฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาโรคจิตที่สําคัญ (เกษม  ตนัติผลาชีวะ,2537) คือ  
       1. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effect) เปนฤทธิ์ที่
มักพบในตอนตนของการใหยามากกวาเมื่อใหยาไปนานๆ ซ่ึงรางกายมักปรับตัวได ที่พบบอย ไดแก 
ปากแหง คอแหง ตาพรา ทองผูก ปสสาวะไมออก มานตาหดหรือขยายตัว ความดนัโลหิตต่ํา ใน      
ผูชายอาจมีการหลั่งน้ํากามชาหรือไมหล่ังเลย บางรายมีอาการอวัยวะเพศไมแข็งตวั อาการความดนั
โลหิตต่ําพบไดมากที่สุดจาก Chlopromazine จึงควรหลีกเลี่ยงการใชยานี้ในผูปวยทีร่างกายออนแอ
และผูสูงอายุ สวน Extra-pyramidal side effect เปนฤทธิ์ขางเคียงตอระบบประสาทสวนกลาง
โดยตรง แบงเปน   4 แบบ คอื 

1) Parkinsonian syndrome ผูปวยอาจมีอาการสั่น (tremor) ที่มือ แขน ขา  
ลําตัว มีอาการตัวแข็ง (Rigidity) เดินตวัทื่อ ไมแกวงแขน เดินหรือเคล่ือนไหวชา (bradykinesia) 
หนาตาเฉยเมยเหมือนใสหนากาก (mask-like faces)  

2) Acute dystonia เปนอาการหดเกร็งของกลามเนื้อ เชน อาการคอแข็ง  
(torticollis) อาจพบคอบิดไปขางใดขางหนึ่งหรือลําตวับิดไปดานขาง ขากรรไกรแข็ง ล้ินคับปาก 
พูดไมชัด กลืนลําบาก ปากสั่น บางรายอาจมีนัยนตาเหลือบขึ้นขางบนตลอดเวลา อาการดังกลาวไม
เปนอันตรายแตจะทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน 

3) Akathisia เปนอาการที่ผูปวยจะรูสึกกระวนกระวาย อยูนิ่งไมไดตอง 
เคลื่อนไหวตลอดเวลา มือและแขนขาสั่นมลัีกษณะคลายกับอาการวุนวาย (agitated) 

4) Tardive dyskinesia เปนกลุมอาการเคลื่อนไหวโดยไมไดตั้งใจที่เกดิจาก 
การรักษาดวยยาเปนระยะเวลานาน มีลักษณะที่สําคัญ คือ การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อสามแหง คอื 
แกม หนา ล้ิน ผูปวยจะมอีาการแกมพองซึ่งเกิดขึ้นซ้ําแลวซํ้าอีก เคีย้วสูดปาก เลียและดูดริมฝปาก 
แลบลิ้น ขากรรไกรเคลื่อนไหวดานขาง อาจมีอาการกระพริบตา หนาตาบูดเบี้ยว ขมวดคิ้ว เปลือกตา
กระตุกมีอาการเคลื่อนไหวแบบกระตุกไมเปนจังหวะคอนขางเร็วและคาดคะเนไมไดของมือและเทา 
     
 



    5.  ฤทธิ์ขางเคียงตอหวัใจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจอาจเกดิขึ้นได เชน  
มีT-wave กวางและแบนลง และอาจมี QR interval ยาวขึ้น ยาที่มีรายงานวามีผลตอคล่ืนหัวใจได
บอย คือ Thioridazine 
       6.  Central Anticholinergic Syndrome เปนฤทธิ์ขางเคียงที่พบนอย อาจเกิดจากยา
ที่มีฤทธิ์Anticholinergic สูง และในรายทีใ่หยา antiparkinson รวมดวย ก็อาจเปนผลมาจากยาทัง้ 2 
ตัว หรือจากตวัใดตวัหนึ่งกไ็ด อาการที่สําคัญคือ มวีุนวาย สับสน ประสาทหลอน ชัก เปนไข มาน
ตาขยาย และสติสัมปชัญญะลดลงจนถึงโคมาได 
           7. Neuroleptic Malignant syndrome (NMS) อาการที่สําคัญคือ มีไขสูง กลามเนื้อ
มีความตึงตัวเพิ่มขึ้น หายใจลําบาก หัวใจเตนผิดปกติ ความดันโลหิตไมคงที่ ภาวะนี้มีอัตราการตาย
ถึงหนึ่งในหา ตองรีบใหการแกไข โดยหยุดยารักษาโรคจิตทั้งหมด ใหการรักษาประคับประคอง 
เพื่อใหไขลด และควบคุมความดันโลหิตใหคงที่ 

      8.  อาการชัก อาจเกิดขึ้นไดเมื่อใหยารักษาโรคจิตในขนาดที่สูง ทั้งนี้เพราะยา 
รักษาโรคจิตสวนใหญมีฤทธิ์ลด Threshold ของการชัก แตไมไดเปนขอหามในการใชยา สวนใหญ
สามารถแกไขไดโดยการลดขนาดของยาลง 
     9.  อาการงวง มักเกิดขึ้นเมื่อใหยาในระยะแรกแตมักลดลงเมื่อรางกายปรับตัวได 
ฤทธิ์ของยาที่ทําใหงวงมักมีเพียง 2-3 ชั่วโมง ในขณะที่ฤทธ์ิรักษาโรคจิตมีอยูนานตลอดวัน            
จึงสามารถใหยารักษาโรคจิตโดยใหกินเพียงวันละครั้งกอนนอนได 

     10.  อาการดีซาน (Jaundice) อาการดีซานทีเ่กิดจาก Phenothiazines เปนที่รูจักกัน 
มาตั้งแตเร่ิมใชยา แตปจจุบันลดนอยลงโดยไมทราบสาเหตุ และมีหลักฐานที่เปนขอบงชี้วาอาการดี
ซานที่ เกิดขึ้นเปนผลของปฏิกิ ริยาภูมิแพมากกวาสาเหตุ อ่ืน  ยาที่ทําให เกิดดีซานมักเปน 
Phenothiazines โดยเฉพาะ Chlopromazine พบมากที่สุด 
   11. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบเลือด อาการที่พบบอย คือ Eosinophilia ซ่ึงแสดงถึง
ปฏิกิริยาภูมิแพแตก็มักไมรายแรง อาการที่พบนอยแตเปนอันตรายมาก คือ Agranulocytosis, 
Leukophenia, Pancytopenia, Hemolytic anemia และ Thrombocytopenic purpura  

   12.  ฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนัง อาจพบผื่น (skin eruptions) ไดหลายแบบ เปนผลจาก 
ปฏิกิริยาภูมแิพ อาการแพแสงแดด(Photosensitivity) มักพบจาก Chlopromazine มากกวาตวัอ่ืน 
บางครั้งพบเปนรอยไหมในบริเวณที่โดนแสงแดด เชน บริเวณหนาและแขน ในระยะยาวผวิหนังที่
โดนแสงแดดอาจเปลี่ยนเปนสีเทาฟาคลายโลหะ 

   13. ฤทธิ์ขางเคียงตอตา ผูปวยที่ไดรับ Chlopromazine ในขนาดสูงนานๆอาจมีสาร         
สีน้ําตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบอยในผูที่พบการเปลี่ยนแปลงในผิวหนงั
รวมดวย เชื่อวาเกีย่วของกบัการไดรับแสงแดด และการให Thioridazine ในขนาดที่สูง อาจทําให



เกิด pigmentary retinopathy ซ่ึงอาจทําใหตาบอดได ซ่ึงอาจไมหายแมจะหยดุยาแลวก็ตาม จึงควร     
หลีกเลี่ยงการใช Thioridazine เกินวนัละ 800 มิลลิกรัม 

        14. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบตอมไรทอ ยามผีลตอการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนใน 
รางกายหลายตัวดวยกัน ทีพ่บบอย คือ การเพิ่มระดับ prolactin ซ่ึงเปนผลใหมีนมคัดและบางรายมี
น้ํานมไหล ผูปวยบางรายมีระดูขาดไปเปนระยะเวลานาน นอกจากนั้นยารักษาโรคจิตยังมีผลตอ
ฮอรโมนอื่นแมพบไดนอย เชน ฮอรโมนจากตอมหมวกไต ตอมไทรอยด ตอมใตสมอง เปนตน 
                1.6.2  การรักษาดวยไฟฟา (Electroconvulsive  therapy)การรักษาดวยไฟฟาในผูปวย
จิตเภทนั้นผลไมดีเทากับการรักษาดวยยา โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา
ดวยยา โดยใช ECT รวมไปดวยยารักษาโรคจิต    
                  1.6.3   การดูแลรักษาดานจิตสังคม   การบําบัดดานจิตสังคมนี้เปนสวนสําคัญของการ
รักษา เนื่องจากอาการของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขาง แมในระยะ
อาการดีขึ้นบางแลว  ปญหาทางดานสังคมก็ยังคงมีอยู นอกจากนี้อาการบางอยางเชน  อาการดานลบ  
หรือภาวะ  ทอแทหมดกําลังใจ  ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จําเปนอยางยิ่งที่ผูรักษา
จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย  เพื่อที่จะเขาใจและชวยเหลือ การบําบัดนี้ไดแก   

   1)   การบําบดัรักษาทางจิต  (Psychotherapy)  แบงเปนรายบุคคลและรายกลุม  
เชน การทํากลุมจิตบําบัด ใชวิธีการของจิตบําบัดชนิดประคับประคอง ผูรักษาตั้งเปาหมายตามที่
เปนจริงและผูปวยสามารถนาํไปปฏิบัติได การใหคําแนะนําปรึกษาและใหความรูแกครอบครัวจะ
ชวยใหญาติเขาใจและสามารถดูแลผูปวยได กลุมการสอนทักษะตางๆในชีวิตประจําวนั เปนตน 

    2) กิจกรรมบําบัด   (Activity Therapy Groups)  เปนการบําบัดโดยการจัด 
กิจกรรมหลายๆรูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ประสบการณรวมกัน เชน กลุมออกกําลังกาย กลุมนนัทนาการ  กลุมอานหนังสือพิมพ  กลุมศิลปบําบัด  
เปนตน 
 จากที่ไดกลาวเกี่ยวกับผูปวยจิตเภททั้งหมดขางตน สรุปไดวาผูปวยจิตเภทมีโอกาสปวยซํ้า
สูงมีผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ โดยเฉพาะในดานทรัพยากรบุคคล สาเหตุของ
การปวยเกิดจากดานรางกายและดานจิตสังคม การบําบัดรักษาและการพยาบาลจึงจําเปนอยางยิ่งที่
จะตองใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคม ซ่ึงจะสามารถ
ชวยเหลือใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมากที่สุด  
 
2.   การพยาบาลผูปวยจิตเภท 
 ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทมีมากเปนอันดับหนึ่งในโรคทางจิตเวชทั้งหมด ซ่ึงระบบบริการ
สุขภาพจําเปนตองปรับเปลี่ยนการบริการเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยางมีคุณภาพ 
   



  2.1  การปฏิรูประบบการบริการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
         ปจจุบัน สถานการณของโลกมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วและตอเนื่องทุกดานซึ่งมี
ผลกระทบตอกันและกันอยางมาก โดยมีผลกระทบที่ตามมามากมาย รวมทั้งผลที่ทําใหสุขภาพของ
คนในสังคมเปลี่ยนแปลงไป มีปญหาการเจ็บปวยทางจิตใจมากขึ้นในทุกๆป ซ่ึงจํานวนและอัตรา
ผูปวยทางสุขภาพจิตของประเทศไทยตอประชากร 100,000 คนในป 2540 เทากับ 1,998.81 คน 
ตอมาป 2545 มีจํานวนเพิ่มขึ้นเปน 2,200.74 คน เฉลี่ยเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 3.05 ตอปและเมื่อพิจารณา
เฉพาะ    ผูปวยโรคจิตพบวา ป 2545 มีผูปวยโรคจิตในประเทศไทย ถึง 520,013 คน คิดเปนอัตรา 
828.05 ตอประชากร 100,000 คน (กรมสุขภาพจิต,http://wwwdmh. moph.go.th/report/stat_s7. asp,15 
กันยายน 2547) ซ่ึงปญหาการปวยทางจิต เปนปญหาที่สงผลตอความสูญเสียทั้งระยะสั้นและระยะ
ยาวทั้งทางเศรษฐกิจและสังคม  
  จากขอมูลดังกลาวขางตน ชี้ใหเห็นถึงความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพการบริการ
เพื่อใหสามารถตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ และสอดคลอง
กับแนวคิดปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (Health Care Reform) ในประเทศไทย ที่มีความมุงหวังวาผล
ของการปฏิรูปจะกอใหเกิดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ซ่ึงกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพนี้ 
กอใหเกิดความพยายามที่จะมีพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ที่มีแนวคิดการสรางสุขภาพเปน
หัวใจสําคัญของการปฏิรูป โดยเนนการจัดระบบบริการสุขภาพทุกระดับ  
  กรมสุขภาพจิตผูรับผิดชอบโดยตรงจึงตองมีการปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพเพื่อ
ตอบสนองการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพดังกลาว โดยเนนถึงความสําคัญของการพัฒนา
คุณภาพการบริการพยาบาลทุกระดับใหเปนระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ มีมาตรฐานและมีความ
ตอเนื่อง (กรมสุขภาพจิต, 2546) เพื่อใหตอบสนองความตองการของผูรับบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงการปฏิบัติงานและกิจกรรมดานสุขภาพจิตและจิตเวชใหประสบผลสําเร็จ 
จําเปนตองอาศัยการปฏิบัติงานเปนทีม เพื่อใหสามารถตอบสนองความตองการของผูรับบริการได
อยางเหมาะสม ทั้งนี้ พยาบาลจิตเวชนับเปนผูที่มีบทบาทสําคัญตอการปฏิบัติงานดังกลาว  เนื่องจาก
เปนผูที่ใหการดูแลผูปวยจิตเวชอยางใกลชิดและตอเนื่องที่สุด  โดยบทบาทของพยาบาลจิตเวช มี
ความแตกตางจากผูประกอบวิชาชีพสาขาอื่นในทีมจิตเวช กลาวคือ การปฏิบัติการพยาบาลจะมุง
พัฒนาผูใชบริการในฐานะบุคคลทั้งคน ในลักษณะที่เปนหนวยเดียวกัน โดยมีองคประกอบทั้งดาน
รางกาย จิต และจิตวิญญาณ อยูรวมกันอยางผสมผสานแยกกันไมได (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542)                                     
  2.2   ระบบบริการสําหรับผูปวยจิตเภท  
       ในสภาพการปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มุงพัฒนาระบบบริการพยาบาล โดย
คํานึงถึงประสิทธิภาพและความคุมคาในการบริการควบคูกันไป การปฏิบัติการของพยาบาล     
จิตเวช ตองใชการผสมผสานวิธีการปฏิบัติที่หลากหลาย และขึ้นอยูกับสถานการณส่ิงแวดลอม 
สถานที่ และภาวะสุขภาพของผูรับบริการ ซ่ึงจะมีความแตกตางกันตามสถานที่ที่พยาบาล



ปฏิบัติงาน นอกจากนั้นการปฏิบัติการพยาบาลก็จะมีความแตกตางกัน  สําหรับผูรับบริการที่เปน
ผูปวยจิตเภท  โดยหากแบงความตองการการพยาบาลตามสถานที่ที่ใหบริการ จะสามารถแบง
ระบบการบริการออกไดดังนี้ คือ  
       2.2.1  ระบบบริการในโรงพยาบาล 
                  การรับผูปวยจิตเภทไวรับการรักษาในโรงพยาบาล   จะกระทําในกรณีตอไปนี้ 
คือ  ผูปวยที่มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน หรือกอใหเกิดความเดือดรอนรําคาญแก 
ผูอ่ืนมีปญหาอื่นๆที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงรุนแรงจากยาเพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณี
ที่ผูปวยไมยอมรับประทานยาหรือมีปญหาในการวินิจฉยั เปนตน (ไพรัตน พฤกษาชาติคุณากร, 2534) 
            ขณะรับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ผูปวยสวนใหญมักมีอาการทาง
จิตรุนแรง(Acute phase) ทั้งอาการทางบวกและลบ มีความผิดปกติทางดานความคิด การตัดสินใจ                   
(Herz and Marder,2002) การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในการตอบสนองความตองการของ
ผูรับบริการเพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตตามปกติ สามารถทําไดโดยใชแนวคิดการพยาบาลเพื่อชีวิต
ปกติสุข (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542) ดังนี้ 
   2.2.1.1    การดูแลชวยเหลือใหผูรับบริการรับรูวันเวลา สถานที่ และบุคคล 
          2.2.1.2 การดูแลชวยเหลือใหผูรับบริการสามารถจัดการกับความคิด อารมณ 
และการแสดงออกการควบคมุอารมณและการแสดงพฤตกิรรมของตน 
            2.2.1.3.    การดูแลชวยเหลือใหผูรับบริการสามารถดําเนินชีวิตไดอยางปกติสุข 
โดยเสริมสรางศกัยภาพสวนบุคคลดานตางๆ ดังนี้ 

               1)  การดูแลตนเองเรื่องกิจวัตรประจําวนัไดแก การที่บุคคลสามารถ 
ปฏิบัติกิจกรรมเพื่อตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานดานรางกาย เชน การดแูลทําความสะอาด
รางกาย การแตงกาย การรับประทานอาหาร การดูแลการเคลื่อนไหวของรางกายและการขับถาย 
การพักผอนนอนหลับ เปนตน 

2) การดํารงตนในฐานะสมาชกิของสังคม ไดแก ความสามารถของ 
บุคคลดานสังคมในการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นที่อยูรอบขางและการมีกิจกรรมเพื่อการอยูรวมกัน
กับบุคคลอื่น 

3)  การมีสัมพันธภาพเชิงบําบัด ไดแก   ความสามารถของบุคคลดาน 
สังคมในการมีปฏิสัมพันธกับพยาบาลและทีมสุขภาพที่สงผลตอการบําบัดทางจิตเกี่ยวกับการ
ปรับเปลี่ยนความคิด ความรูสึก การแสดงออกและการกระทํา 

4) การมีสมรรถนะดานรางกาย หรือมีความแข็งแกรงของรางกาย ไดแก  
การดํารงรักษา เสริมสรางความแขง็แกรงของระบบกายวิภาคและสรีรภาพของบุคคลใหทําหนาทีใ่น
การสรางความมั่นคงแกบุคคล สามารถดํารงชีวิตอยางเปนปกติสุข 



     สรุปไดวาผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลเปนผูปวยที่มีอาการ
ทางจิตควรไดรับการดูแลอยางใกลชิดในทุกๆดานทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
เพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมอาการตางๆได อีกทั้งการรับผูปวยไวในโรงพยาบาลชวยลด
ความเครียดที่มีในผูปวยและครอบครัวลง โดยผูปวยและครอบครัวจะไดรับการดูแลจากบุคลากร
ดานจิตเวชในการบําบัดรักษา และมีระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล โดยเฉลี่ย 3-4 สัปดาห  
      2.2.2 ระบบบริการในชุมชน 
                   แนวโนมการรักษาพยาบาลในระยะนี้จะเนนที่ครอบครัวและชุมชน  เนื่องจาก
ผูปวยจะถูกรับไวรักษาในโรงพยาบาลในชวงสั้น การฟนฟูสมรรถภาพหลังการจําหนายออกจาก              
โรงพยาบาลควรเปนหนาที่ของญาติและครอบครัว ซ่ึงครอบครัวถือเปนแหลงสนับสนุนชวยเหลือที่
สําคัญในการดูแลผูปวย (อุมาพร ตรังคสมบัติ,2540)โดยญาติและครอบครัวควรดูแลผูปวยรวมกับ
ทีมการดูแลผูปวย ตั้งแตผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งรับผูปวยกลับไปดูแล      
ตอเนื่องที่บานและชุมชน เนื่องจากผูปวย ญาติและครอบครัวมีความสามารถจํากัดทั้งดานกําลังกาย
และความคิด ซ่ึงไมสามารถกระทําสิ่งใดๆใหสําเร็จลุลวงไปตามความตองการทุกอยางไดดวย
ตนเองตามลําพัง (ธงชัย สันติวงศ, 2537 อางถึงใน กัลยาณี โนอินทร, 2542) จึงตองการพึ่งพา
หนวยงานของรัฐและเอกชนที่มีอยูในชุมชน เพื่อนํามาเปนแหลงประโยชน และตอบสนองความ
ตองการของผูปวย ญาติและครอบครัวตอไป หนวยงานหรือ   องคกรที่ใหบริการดานสุขภาพที่มีอยู
ในชุมชน  ไดแก    ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน สถานีอนามัย   โรงพยาบาลชุมชน เปนตน 
    เพื่อใหการรักษาพยาบาลในชุมชนมีความตอเนื่อง จึงมีการใชระบบสงตอผูปวย
เพื่อให ประชาชนไดรับการดูแลเบื้องตนในทองถ่ินหรือสถานบริการที่อยูใกลบานมากที่สุด จะเปน
การชวยประหยัดคาใชจายใหนอยลง ถาผูปวยมีอาการรุนแรงหรือซับซอนควรไดรับการ
รักษาพยาบาลจากผูชํานาญเฉพาะสาขา จะเปนการสงตอจากระดับลางสูระดับบน หรือระดับ
หมูบาน ตําบล อําเภอ ไปสูระดับจังหวัด สวนการสงตอจากระดับบนมาสูระดับลาง คือ เมื่อผูปวย
รับการรักษาในระดับจังหวัด หรืออําเภอแลวมีอาการทุเลาลง สามารถทํากิจวัตรประจําวันไดดวย
ตนเอง แตยังตองการดูแลตอเนื่อง ก็อาจสงผูปวยกลับมารักษาตอเนื่องไปยังสถานบริการที่อยูใกล
บานมากที่สุด เปนการประหยัดคาใชจายทั้งในสวนของผูปวยและงบประมาณของรัฐบาล และยังทํา
ใหผูปวยมีโอกาสฟนฟูสภาพไดเร็วขึ้น ซ่ึงระบบการสงตอเปนเครื่องมอืท่ีสําคัญในการดูแลสุขภาพ
ที่บาน (Chromiak,1992 อางถึงใน กัลยาณี    โนอินทร,2542) เพื่อนําผูปวยที่พรอมจะจําหนายออก
จากโรงพยาบาลกลับไปยังบานหรือชุมชน ทั้งยังชวยใหผูปวยไดรับการรักษาอยางถูกตองและ
ตอเนื่อง 
    สรุปไดวา การพยาบาลจากโรงพยาบาลสูชุมชน เปนการพยาบาลที่เนนการดูแล
ผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่อง ซ่ึงญาติและครอบครัวมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแล
ตนเองและการปรับตัวของผูปวย รวมทั้งอิทธิพลตอการดูแลสุขภาพของผูปวยที่บาน เพราะถือวา



ญาติและครอบครัวเปนเครือขายที่สําคัญ และเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล
ไปสูผูปวยไดโดยตรงและดีที่สุด การสงเสริมสนับสนุนใหญาติ ครอบครัว ชุมชน หนวยงานหรือ
องคกรตางๆ มีสวนรวมในการดูแลสุขภาพที่บาน จะตองอาศัยความรวมมือและการดําเนินการที่มี
ประสิทธิภาพ จึงจะสามารถนําแหลงประโยชนจากญาติ ครอบครัว ชุมชน หนวยงายหรือองคกร
ตางๆในชุมชนมาใชใหเกิดประโยชนสูงสุดกับตัวผูปวย ทั้งยังมีผลทางออมในการชวยลดจํานวน
ผูปวยที่กลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ประหยัดคาใชจายของโรงพยาบาลและของรัฐไดอีก
ทางหนึ่งดวย 
  2.3   แนวทางการปฏิบัติพยาบาลผูปวยจิตเภท 
              ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่พบมากที่สุดในผูปวยโรคทางจิตเวชทั้งหมด มีลักษณะเปน
ผูปวย เร้ือรัง มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรมเปนลักษณะเดน ปญหาที่
สําคัญของผูปวยจิตเภท คือ การเผชิญกับความบกพรองและการขาดความสามารถในการดูแล   
ตนเอง (McBride & Austin,1996)  สงผลกระทบทั้งตอผูปวยและครอบครัว  พยาบาลจิตเวชซึ่ง
เปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทจึงจําเปนตองทําความเขาใจบทบาทของพยาบาลที่จะให
การดูแลผูปวยจิตแภทใหชัดเจนเพื่อใหการพยาบาลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ  โดยการ
ปฏิบัติการพยาบาลมีแนวทางในการปฏบิัติ  ดังตอไปนี้  (จินตนา ยูนิพันธ,2542)  

   2.3.1  เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม โดยการปฏบิัติการพยาบาลตองเนนการ 
ใหการพยาบาลตอผูปวยทั้งทางดานรางกายและจิตใจ รวมถึงจิตสังคมและจิตวิญญาณ 

   2.3.2  คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูปวยควบคูกับการดูแลชวยเหลือ  การทําหนา 
ที่ของพยาบาลจะสมบูรณตามขอบเขตของกฎหมายได นอกจากจะใหความใสใจตอการตอบสนอง
ความตองการดานสุขภาพของผูรับบริการแลว ยังตองคํานึงถึงการดูแลชวยเหลือการตอบสนอง
ความตองการดานสุขภาพของครอบครวั รวมทั้งดําเนนิการดานสุขภาพที่เกี่ยวของกบัปญหาสุขภาพ
นั้นๆ ที่สงผลกระทบตอชุมชนดวย 
  2.3.3  การดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง การกระทําหนาทีข่องผูประกอบวิชาชีพการ 
พยาบาลตองครอบคลุมการดูแลชวยเหลือบคุคล ครอบครัว และชุมชนทั้งในภาวะเมื่อเจ็บปวย คอื 
การชวยใหการเจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือ ดแูล บําบัดรักษาหรือบรรเทาอาการ
ของโรค การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุนหรือรักษาระดบัของการฟนหาย (Recover or 
Healing) การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การปองกันโรค (Disease Prevention)             
การปองกันสขุภาพ ( Health Protection)  
  ในสภาพการปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มุงพัฒนาระบบบริการพยาบาล โดย
คํานึงถึงประสิทธิภาพและความคุมคาในการบริการควบคูกันไป ในฐานะที่บุคคลเปนองครวมและ
หลักปฏิบัติที่พยาบาลควรมีเสริมจากแนวการพยาบาลที่มีอยูเพื่อใหเกิดการพยาบาลแบบองครวมที่
สมบูรณขึ้นไดแก  



  1)  การแลกเปลี่ยนขอมูลและใหการศึกษาแกผูรับบริการ (Sharing information and 
Education)  เพื่อใหผูรับบริการนําขอมูลมาประกอบการตัดสินใจในการรักษาและการปฏิบัติอันแสดงถึง 
ความรับผิดชอบที่ผูรับบริการพึงมีตอตนเองและตอการรักษาสุขภาพของตนเอง 
  2)  การใหผูรับบริการไดรวมตัดสินใจ (Sharing of decision making) เพื่อผูรับบริการ
ไดเลือกส่ิงที่เหมาะสมและดีที่สุดสําหรับตนเองเพราะตัวผูปวยเองเทานั้นที่จะรูวาสถานการณของ
ตนเองเปนอยางไร และควรเลือกอะไร ส่ิงสําคัญที่สุด คือ การใหขอมูลตองชัดเจนและเพียงพอ 
  3)   การตั้งเปาหมายในการรักษาพยาบาลตองตั้งอยูบนพื้นฐานของความเปนจริงที่        
เหมาะสม(Realistic Goal-setting) ในการตั้งเปาหมายเปนสิ่งสําคัญที่พยาบาลจะตองตั้งรวมกับ
ผูรับบริการ โดยเปาหมายที่ตั้งไดจะตองอยูบนเหตุผลของความถูกตองเหมาะสมและผูรับบริการรับได 
  4)  พยาบาลและผูรับบริการจะตองปฏิบัติรวมกัน เพื่อใหบรรลุเปาหมาย     
(Working together in therapy) ดังนั้นสัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูรับบริการจะตอง
เปนไปในลักษณะสรางสรรคและเปนสัมพันธภาพเพื่อการรักษา 
  โดยสรุป การปฏิบัติการพยาบาลที่มุงพัฒนาระบบบริการพยาบาล จะตองคํานึงถึงการ
ดูแลในฐานะที่บุคคลเปนองครวม ทั้งทางดานรางกาย จิตใจและจิตวิญญาณ โดยการปฏิบัติการ
พยาบาลผูปวยจิตเภทจะตองรวมประสานงานกันระหวางผูมารับบริการ ซ่ึงก็คือ ผูปวยและผูดูแล 
และพยาบาลและทีมผูรักษาซึ่งเปนผูใหการบริการในทุกๆดาน ทั้งการแลกเปลี่ยนขอมลูกัน การรวม
ตัดสินใจและกําหนดเปาหมายในการปฏิบัติการพยาบาล นําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลรวมกัน แต
อยางไรก็ตาม ในทางการปฏิบัติ การใหการพยาบาลตามปกติในปจจุบันยังมีการแยกสวนกันไมได
ครอบคลุมทั่วถึงทั่งดานรางกายและจิตสังคม และแมจะมี กิจกรรมการบําบัดทางจติอยางที่กลาวมา
ขางตน แตก็ยังไมมีความคงที่  สม่ําเสมอและไมครอบคลุมถึงในผูปวยทุกคน นอกจากนี้การให
ความชวยเหลือใหคําแนะนําแกครอบครัวยังมีคอนขางนอย   ดังนั้นการบําบัดรักษาและการพยาบาล
จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคม ซ่ึง
จะสามารถชวยเหลือใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมากที่สุด  
  2.4  การพยาบาลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
          การที่ผูปวยจิตเภทไมใชยาตามเกณฑการรักษาเปนปญหาที่สําคัญ และมีความ
เกี่ยวของกับการปวยซํ้าและการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ดังนั้น การพยาบาลผูปวย      
จิตเภทเกี่ยวกับการใชยา เปนสวนหนึ่งในการดูแลผูปวยจิตเภทที่สําคัญ และตองกระทําตอเนื่องทั้ง
ขณะใหการดูแลในโรงพยาบาลและขณะอยูที่บาน ซ่ึงพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนให
ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองและมีแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหลากหลายวิธี เชน 
         2.4.1  การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) Kay (1998) กลาววา วิธีการให
ความรูแกครอบครัวผูปวยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกตองเกี่ยวกับการรักษาดวยยา และ
วิธีการเผชิญความเครียด รวมกับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพจิต เปนวิธีการหนึ่งที่ชวยใหญาติ



ผูปวยมีความรู ความสามารถในการดูแลสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาดีขึ้น ลดการปวยซ ำ 
นอกจากนั้นวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุมครอบครัวที่มีปยหาในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหแตละ
ครอบครัวมีเครือขายการสนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณในการแกปญหา จะทํา
ใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
  2.4.2   การดูแลในชุมชน (Community programs) เปนการดูแลผูปวยที่อยูในชุมชน
เกี่ยวกับการใชยาตามเกณฑการรักษา รวมทั้งการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ใหคําแนะนําใหผูปวย
ตระหนักถึงการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเองและการไดรับการรักษาที่เหมาะสม ซ่ึง 
Olofson  (cited in Kay, 1998) กลาววาการดูแลในชุมชนที่จะไดผล ตองสามารถประเมินอาการ
ผูปวยไดอยางรวดเร็ว รวมทั้งตองมีการดูแลที่สามารถสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมและอาชีพ
ของผูปวยดวย จึงจะชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยางปกติ   และ Forman (1993) กลาววา 
แนวทางการพยาบาลในการดูแลผูปวย ไดแก 
    1)   คํานึงถึงสาเหตุสําคัญของการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา 3 ปจจัย คือ
ฤทธิ์ขางเคียงจากยา การขาดความรู และสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ  

  2)   ทําความเขาใจกับเหตุผลของการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวย  
 3)   การปฏิบัติการพยาบาล เชน การสอนผูปวยรายกลุมและรายบุคคลเกี่ยวกับ 

การใชยา โดยกลุมจะตองประกอบดวยผูปวยที่มีลักษณะความเจ็บปวยและความสามารถในการทํา
หนาที่คลายคลึงกัน โดยกระตุนใหกลุมเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณและปญหาการใชยารักษา
ทางจิต และระหวางกระบวนการกลุม พยาบาลสามารถใหความรูเกี่ยวกับยา ความเจ็บปวยตาม
ความพรองของผูปวย 
   4)   ความรวมมือจะตองเกิดจากการมีสวนรวมของทั้งผูปวย ครอบครัว/ผูดูแลและ
พยาบาล      

2.4.3  การเสริมสรางการมีสวนรวม โดย Marland (1999)  ไดกลาวถึงแนวทางการ 
ปฏิบัติการพยาบาลที่ใชวิธีการเพิ่มความมอิีสระและการมีสวนรวมของผูปวยในการเปลี่ยนแปลง               
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยมีขั้นตอนการปฏิบัติ คือ  
    1)   การประเมินสภาพปญหาของผูปวยจิตเภท ความสามารถของผูปวยหรือ
ผูดูแล พยาบาลใชแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพรองในการดูแลนเอง
ของผูปวย การประเมินสาเหตุที่ทําใหผูปวยแตละคนไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา ตองอาศัยการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหวางพยาบาลและผูปวย โดยใหความสําคัญ เกี่ยวกับการรับรู 
ความคิดของผูปวย ส่ิงที่พยาบาลจําเปนตองประเมิน คือ อาการผิดปกติที่รบกวนผูปวย ความรูของ
ผูปวยเกี่ยวกับการรักษาดวยยา การรับรูของผูปวยตอการรักษา 
      2)   การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ขึ้นอยูกับการไดรับขอมูล การตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษา และการยินยอมรับการรักษา ซ่ึงผูปวยสวนใหญจะมีปญหาการตัดสินใจ   ดังนั้นสิทธิ



ในการตัดสินใจที่ถูกตองดวยตัวของผูปวยเอง ยังเปนที่ถูกถกเถียงอยางกวางขวางและเปนเรื่องที่
ตองอาศัยความรูและทักษะของพยาบาลจิตเวชในการสงเสริมผูปวยที่มีความสามารถในการ
ตัดสินใจแตกตางกัน ซ่ึงผูปวยที่ไมมีความบกพรองในการตัดสินใจ และสามารถตัดสินใจอยาง
อิสระ  Marland (1999) เสนอแนวทางการปฏิบัติวาถาผูปวยปฏิเสธการเจ็บปวย การใหแรงจูงใจเพื่อ
กระตุนการเรียนรูเกี่ยวกับการใชยาเพื่อการรักษา   การแลกเปลี่ยนประสบการณการเรียนรู กอนจะ
สงเสริมใหผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเอง แตสําหรับผูปวยบางราย การใชยาเพื่อการรักษาเปน
การแสดงถึงการตองพึ่งพา พยาบาลจะตองสงเสริมใหผูปวยเกิดการรับรูวา ยาสามารถควบคุมชีวิต
ใหปกติ (Litrell, 1996 cited in Marland, 1999) และเปาหมายของการรักษาจะตองเกิดจากการมีสวน
รวมระหวางผูปวย ญาติผูดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพ 
      3)   การสงเสริมความรวมมือ  เหตุผลของการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยแตละบุคคลแตกตางกัน การปฏิบัติการพยาบาลจะตองปฏิบัติตั้งแตผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล และผูปวยควรไดรับการติดตามหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล การเรียนรู
ของ  ผูปวยเพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการความผิดปกติเกี่ยวกับฤทธิ์ขางเคียงของยา เปน
เร่ืองที่พยาบาลและบุคลากรในทีมตองคํานึงถึง นอกจากนั้นความสามารถในการเรียนรูเร่ืองเหตุผล
ในการใชยาขึ้นอยูกับความพรอม ขอจํากัดและความสามารถของผูปวยแตละราย การประเมินสภาพ   
ผูปวย แหลงสนับสนุน การเขาถึงบริการของผูปวยในแหลงบริการที่สะดวก เปนตน 
      4)    การประเมินผลการประเมินจากการบอกเลาของผูปวยอยางเดียวอาจไม
เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผูปวยโดยญาติผูดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพ หรือการติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยจะตองใชควบคูกัน การเปดเผยความจริงของผูปวยจะเกิดขึ้นเมื่อ 
ผูปวยมีความรูสึกไววางใจวาสามารถบอกถึงความตองการของตนเอง  
  ดังนั้น บทบาทของพยาบาลจิตเวชในการรับฟงผูปวยดวยความเขาใจ สงเสริมให
ผูปวยพูดอยางตรงไปตรงมาเกี่ยวกับประสบการณการใชยา การตรวจสอบผูปวยอาจตองมีการ
พูดคุยทําความเขาใจวาผูปวยมีความรูสึกอยางไรเพื่อรักษาสัมพันธภาพความรูสึกไววางใจ ให
เกิดผลดีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาตอไป 
  กลาวโดยสรุป การปฏิบัติการพยาบาลที่จะสนับสนุนใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใชยาที่ถูกตองมีหลายวิธี และตองอาศัยความรวมมือกันของทุกฝาย ทั้งผูปวย ครอบครัวหรือผูดูแล 
พยาบาลและทีมสุขภาพ และตองกระทําอยางตอเนื่องทั้งขณะกําลังรักษาอยูในโรงพยาบาลและเมื่อ
ออกไปใชชีวิตอยูกับครอบครัวและชุมชน เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูในครอบครัวและ
ชุมชนไดโดยไมมีการปวยซํ้า 
 
 
 



3. พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
  3.1   ความหมายของพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภท 
         จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีผูศึกษาและใหความหมายของพฤติกรรมการใชยา
ในผูปวยจิตเภทไวหลายทานแตกตางกันไป ดังนี้ 
  Dracup & Meleis (1982) ใหความหมายของการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวย
ไววา หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทําที่ผูปวยเลือกที่จะปฏิบัติดวยความเต็มใจโดยที่พฤติกรรม
หรือการกระทํานั้นสอดคลองกับคําแนะนํา และแผนการรักษาของแพทย 
  Razali & Yahya (1995) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตองจะแสดงออก
โดย  พฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยขาดยาเกิน 2  มื้อภายในเวลา  2 สัปดาห หรือไมขาดการมาตรวจตาม
นัดเกิน 1 คร้ัง 
  Farragher (1999) กลาวถึง ลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามแผนการรักษาของ
ผูปวย จิตเภทวาจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การไมใชยาตอเนื่อง เชน การหยุดใชยาหรือการใช
ยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยาผิด
เวลา  การใชยานอยกวาแผนการรักษา และการใชยาเพิ่มมากขึ้นกวาแผนการรักษา  
  Kumar & Sedgwick (2001) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาสามารถอธิบายได
ดวย พฤติกรรมที่ผูปวยใชยาอยางถูกตองตามแผนการรักษา หรือการใชยาที่อาจจะผิดพลาดไดบาง
เปนบางครั้ง ซ่ึงการใชยาที่ผิดพลาด 1-2 คร้ัง/สัปดาห 
  สาธุพร พุฒขาว(2541) กลาววา พฤติกรรมการใชยาเปนพฤติกรรมที่แสดงออกของ
ผูปวยที่มีตอภาวะสุขภาพ เปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สอดคลองกับแผนการรักษา และการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยารวมกับมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ 
  เพชรี  คันธสายบัว (2544)  ใหความหมายของ พฤติกรรมการใชยา หมายถึง การ
ปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยาอยางตอเนื่อง การปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับ
คําแนะนําของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา  รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา อุมาพร  กาญจนรักษ (2545) ใหความหมายของพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทวา
เปนการปฏิบัติของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง การปฏิบัติตัวให
สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา 
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวามีการใชคําหลายคํา ไดแก พฤติกรรมการ
ใชยา ความรวมมือในการใชยา ความรวมมือในการรักษาดวยยา พฤติกรรมความรวมมือในการ
รักษาดวยยา และการใชยาตามเกณฑการรักษา ซ่ึงแตละคํานั้นใชในความหมายที่แตกตางกัน แต
การวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยตองการศึกษาพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทที่ครอบคลุมในดานการใชยา
ตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง และความสามารถในการสังเกตและการจัดการอาการจากฤทธิ์



ขางเคียงของยาทางจิตไดอยางเหมาะสม ดังนั้น ผูวิจัยจึงไดเลือกใชในความหมายของพฤติกรรมการ
ใชยาตามแผนการรักษา เชนเดียวกับ Farragher (1999) และรวมถึงความสามารถในการการสังเกต
และการจัดการอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ตามแนวคิดของ เพชรี คันธสายบัว (2544) ซ่ึง
ครอบคลุมพฤติกรรมเกี่ยวกับการใชยา ทั้ง 2 ดาน ดังนั้น พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
สรุปไดวา เปนการปฏิบัติของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง ปฏิบัติตัวให
สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การ
ใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อ
ติดตอกัน หรือ ไมเกิน  2 มื้อตอสัปดาห และการใชยาถูกขนาดโดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทย 
  3.2  ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
                      การศึกษาของ อุมาพร  กาญจนรักษ (2545) พบวาปจจัยที่มีผลตอการใชยาตามเกณฑ
การรักษาในผูปวยจิตเภท เกิดจาก      

  3.2.1 สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ  โดยเปนตัวพยากรณทีด่ีที่สุดอันดับ 
แรกที่สามารถทํานายพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษาของผูปวย ซ่ึงสัมพันธภาพที่สรางความ    
พึงพอใจแกผูปวยจะกอใหเกิดการเรียนรู รับรูและจดจําการปฏิบัติตามแผนการรักษาไดด ี(Brannon & Feist, 
1997 อางถึงใน สมัยพร อาขาล, 2543)   
  3.2.2  การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว ครอบครัวผูปวยจิตเภทที่มกีาร 
แสดงออกทางอารมณสูง เชน การดุดา แสดงทาทางรังเกียจ รวมทั้งการควบคุมผูปวยมากเกินไป     
มีผลทําใหผูปวยมีความเครียดสูง ทําใหขาดแรงกระตุนใหไดรับการรักษาที่ดี  สอดคลองกับ
การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว(2544) ที่พบวาการแสดงอารมณของครอบครัวเปนตัวแปรที่มี
อํานาจในการจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้าได 
   3.2.3  อาการทางลบ ทําใหผูปวยขาดความพงพอใจในชีวิต   ขาดแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติกิจวัตรตางๆและการดูแลตนเอง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Schulz (cited in Oehl          
et al., 2000) ที่พบวาผูปวยที่มีอาการทางลบมีการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ไมดี 

   3.2.4  การใชแอลกอฮอล การใชแอลกอฮอลมีผลตอการควบคุมตัวเอง สงผลใหผูใช 
แอลกอฮอลมีพฤติกรรมเปลี่ยนไป นอกจากนี้การใชแอลกอฮอลในผูปวยจติเภทยังมผีลตอการเสริม
ฤทธิ์ของยารักษาทางจิต (ทวพีร วิสุทธิมรรค,2544) ทําใหยาออกฤทธิ์มากขึ้น สงผลตอความรูสึกไม
สุขสบาย ทําใหผูปวยเบื่อหนายจึงหยดุใชยาในที่สุด ซ่ึง Owen  et al.(1996); Drake,Osher & Wallach (1996)      
กลาววา ผูปวยที่ใชแอลกอฮอลจะมีพฤติกรรมการใชยานอยกวาผูปวยที่ไมใชแอลกอฮอล  

   3.2.5   การรับรูความรุนแรงของโรค ผูปวยจิตเภทที่รับรูความรุนแรงของผลที่เกิดจาก 
โรคจิตเภทเปนการรับรูถึงความทุกขทรมานจากการมีอาการทางจิตมากขึ้น มีอิทธิพลตอการเรียนรู



ที่ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา สอดคลองกับการศึกษาของ Adams & Scott 
(2000) ที่พบวาผูปวยที่มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองสวนใหญรับรูถึงความรุนแรงของโรคอยางมี
ระดับนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกับผลการศึกษาตัวแปรจําแนกผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า 
ของ  เพชรี  คันธสายบัว (2544) พบวา ผูปวยจิตเภทไมปวยซํ้ามีการรับรูความรุนแรงของการปวยซํ้า
มากกวาผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้า 
  3.2.6  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า เปนความคิด ความเชื่อของบคุคลตอการเกิด 
ปญหาสุขภาพ มีอิทธิพลตอการรับรูที่ขึ้นอยูกับความเขาใจหรือความตระหนักตอภาวะคุกคามตอ
การเกิดโรค เปนแรงกระตุนใหบุคคลคนหาหนทางที่จะหลีกเลี่ยงตอการมีอาการทางจิตมากขึ้น   
(Baker, 1995)  สอดคลองกับการศึกษาของ   เพชรี  คันธสายบัว (2544)  พบวา การรับรูความลําบาก
ในการกลับมารับการรักษาซ้ําเกี่ยวของกับการเพิ่มขึ้นของความรวมมือในการรักษา 
     3.2.7 ฤทธิ์ขางเคียงจากยา การที่ยารักษาอาการทางจิตเปนยากลุมที่พบฤทธิ์ขางเคียงของ
ยาไดมาก (เกษม ตันติผลาชีวะ,2536) ทําใหผูปวยบางรายทนตอฤทธ์ิขางเคียงของยาไมได เปนปจจยั
สําคัญที่ทําใหไมปฏิบัติตามแผนการรักษา สอดคลองกับการศึกษาของ Renton et al. (1963);   
Reilly et al. (1967); Hoffman et al. (1974); del Campo et al. (1983) ที่อธิบายวา ผลจากฤทธิ์
ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิตเปนสาเหตุแรกที่ทําใหผูปวยจิตเภทไมปฏิบัติตามแผนการรักษา  
   Oehl, Hummer, and Fleischhacker (2000) กลาวถึง ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทแบงออกเปน 4 ดาน ดังนี้ 
  1.  ปจจัยดานผูปวย เปนปจจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแตละบุคคลที่
สงเสริมใหมีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพเพื่อปองกันการเกิดโรค เปนปจจัยที่
บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยดาน
ผูปวยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 

       1.1  ลักษณะประชากร คือ 
1.1.1 อายุ อายุของบคุคลมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง ความสามารถในการ 

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึ้นของผูปวย        
สอดคลองกับการศึกษาของ Hoffman (1994) และ Agarwal et al. (1998) ที่พบวาอายุ มีความสัมพันธ
กับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยที่มีอายุมากกวาจะมี        
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามากกวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 

1.1.2 เพศ สังคมจะกําหนดบทบาทของเพศหญิงในการเปนแมที่มีหนาที่ใน 
การดูแลลูกและบุคคลในครอบครัวทั้งในเวลาปกติหรือในยามเจ็บปวย ซ่ึงสงผลใหเมื่อเจ็บปวย      
ผูปวยเพศหญิงจะมีความสามารถในการดูแลตัวเองมากกวาเพศชาย สอดคลองกับการศึกษาของ 



สุนันท จํารูญสวัสดิ์ (2536) และ Agarwal et al. (1998) ที่พบวา เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑการรักษา
ดีกวาเพศชาย 

 1.2 แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ เปนแนวคิดความเชือ่ดานสุขภาพที่เนนทัศนคต ิ
และความเชื่อในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลตอภาวะสุขภาพที่ไดรับการยอมรับในการทํานาย
พฤติกรรม  สามารถอธิบายได ดังนี ้

1.2.1  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า (Perceived susceptibility) หมายถึง 
การรับรูภาวะเสี่ยงตอการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทเปนการรับรูของผูปวยถึงโอกาสที่จะมีอาการทาง
จิตมากขึ้น จนตองกลับเขารับการรักษาในซ้ําอีก  

1.2.2  การรับรูความรุนแรงของการปวยซํ้า (Perceived severity) หมายถงึ  
การที่บุคคลรับรูวาความเจบ็ปวยที่เกิดขึน้มีผลกระทบรุนแรงตอรางกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพ
ในครอบครัว ความสามารถในการทํางาน และบทบาททางสังคม จึงเปนแรงสนบัสนุนใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรม เพื่อปองกันการปวยซํ้า  

1.2.3   การรับรูประโยชนของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึง  
การรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตองจะทําใหผูปวยเกิดพฤติกรรมการดูแล      
สุขภาพของตนเองอยางเหมาะสมในผูปวยจิตเภท  

1.2.4   การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier)  
หมายถึง ในผูปวยจิตเภทการที่ผูปวยรับรูวาการปฏิบัติของตนมีอุปสรรค เชน การที่ญาติชวยเหลือ
ติดตามมากเกินไปไมปลอยใหผูปวยรูสึกเปนอิสระ ส่ิงเหลานี้ขัดขวางการดูแลตนเอง และสงผลตอ
การเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผูปวย 
  1.3   ลักษณะของการเจ็บปวย Kaplan & Sadock (1995) กลาวถึงสาเหตุที่ทําให
ผูปวยไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา มี 2 ลักษณะ คือ 
 1.3.1 ความคิดหลงผิดวาตนเองใหญโต  หมายถึง การรับรูความเชื่อของ        
ผูปวยที่คิดวาตนเองเปนคนสาํคัญ หรือมีอํานาจพิเศษ โดยไมสามารถเปลี่ยนความเชื่อไดดวยการ
อธิบายโดยใชเหตุผลตามธรรมดา (สมภพ เรืองตระกูล, 2542 : 2) ทําใหผูปวยเกดิการขาดการ
ตระหนกัรูในตนเอง ซ่ึงมีผลทําใหคิดวาตนเองไมจําเปนตองรับการรักษา  

 1.3.2  อาการทางลบเปนกลุมอาการ เชน มีการตอบสนองทางอารมณนอยกวา 
ปกติ ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ และการทําหนาที่ทางสังคม ทําใหผูปวยขาด
แรงจูงใจในการรักษาสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา (Oehl et al., 2000) 



  2.   ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนองคประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดลอมของผูปวยจิต
เภททั้งในครอบครัว และชุมชน ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ประกอบดวย 

2.1 ฐานะทางเศรษฐกิจ โดยบุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีจะมีโอกาสในการใช 
ประโยชนจากบริการดานสุขภาพเพื่อดูแลตนเองไดดีกวาผูที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ํ า  ซ่ึง                 
ภัทรา    ถิรลาภ (2532) และ Kumar & Sedgwick(2001) พบวาปญหาทางเศรษฐกิจเปนสาเหตุที่ทําให 
ผูปวยไมสามารถปฏิบัติตามเกณฑการรักษา เนื่องจากยามีราคาแพง ทําใหผูปวยตองหยุดใชยา หรือ
ใชยาไมสม่ําเสมอ 
  2.2  การอยูรวมกับครอบครัว โดยผูปวยจิตเภทไดรับการสนับสนุนการดูแล
ทางดานจิตใจแลว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและผลลัพธที่
เกิดขึ้นกับภาวะสุขภาพ การปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  

 2.3   การมีผูดูแลดานการใชยา หมายถึง การที่ผูปวยจิตเภทมีบุคคลชวยเหลือใหได 
รับยาทางจิตอยางตอเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเปนผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภท ที่ชวยสนับสนุน
ใหผูปวยไดรับประทานยา การนําผูปวยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด เปนการเพิ่มพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาดีกวา ผูปวยที่ไมมีครอบครัวดูแลในเรื่องเหลานี้ 

2.4  การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว หมายถึง โดยการแสดงอารมณสูง 
ลักษณะที่มีวพิากษวจิารณสูง มีการแสดงถึงความไมเปนมิตร และมีความผูกพันทางอารมณที่มีมาก 
เกินไป (Backer, 1993 : 345) มีผลตอการสนับสนุนผูปวยใหไดรับการรักษาที่ไมดี (Oehl et al., 2000) 

2.5  ทัศนคติของสังคมและครอบครัวเปนตวักาํหนดทิศทางของปฏิกิริยาของ 
บุคคลเหลานั้นตอการรักษาของผูปวยจิตเภท ซ่ึงมีอิทธิพลตอการกําหนดพฤติกรรมการปฏิบัติของ
บุคคลเมื่อเจ็บปวยทางจิต เชน ผูปวยถูกแสดงความรังเกียจ จึงพยายามหลีกเล่ียงการแสดงใหบุคคล
อ่ืนรูวาตนเองปวย หรือผูปวยอยูในสังคมที่ไมเห็นความสําคัญของการรักษา ทําใหไมไดรับการ
สนับสนุนใหรับการรักษา และมีแนวโนมที่จะไมปฏิบัติตามแผนการรักษา (Oehl et al, 2000) 

 3.   ปจจัยดานการรักษา  ปจจัยดานนี้ที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
ไดแก 

3.1 วิธีการไดรับยาเขาสูรางกาย หมายถึง ชองทางการไดรับยาสูรางกาย คอื  การกิน 
การฉีดยาเขากลามเนื้อ การฉีดยาเขาระหวางชั้นกลามเนื้อและไขมัน การฉีดยาเขาเสนเลือดดํา        
การอมยาใตล้ิน ซ่ึง Kurmar & Sedgwick (2001) กลาววา การไดรับยาเขาสูรางกายโดยใชวิธีฉีดจึง
สามารถทําให ผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา มากกวาวิธีการรับประทานยา 



    3.2  ความซับซอนของการรักษา   หมายถึง   ความรูสึกยุงยาก ลําบากในการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาของผูปวยที่เกี่ยวของกับการรับประทานยา ผูปวยที่รับประทานยาหลายชนิดและ
มีจํานวนมาก อาจเกิดความสับสนในการใชยา ลืมวิธีการใชยา นอกจากนี้จํานวนครั้งของการ
รับประทานยาในแตละวัน ก็มีผลตอความรวมมือในการรักษา หากผูปวยตองรับประทานยามากถึง       
3 หรือ 4 คร้ังตอวัน ความรวมมือในการรักษาก็ลดลงมากกวารับประทานเพียงวันละครั้ง สอดคลอง
กับการศึกษาของ Razali & Yahya (1995) ที่พบวาผูปวยจิตเภทจะรวมมือในการรักษาที่ดีเมื่อ
รับประทานยา 1-2 คร้ัง/วัน แตถาไดรับยามากกวา 2 คร้ัง/วัน  
  3 .3  ฤทธ์ิขางเคียงจากยา  ยารักษาโรคจิตเปนกลุมที่พบฤทธิ์ข างเคียงไดมา            
(เกษม   ตันติผลาชีวะ, 2537) ผูปวยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาโดยใชรักษาอาการทางจิต อาจมี
อาการขางเคียงของยาเกิดขึ้น เชน ตัวแข็ง คอเอียงบิดเบี้ยว งวงนอน ปากและคอแหง น้ําหนัก
เพิ่มขึ้น และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ (Agarwal et al., 1998) อาการเหลานี้สงผลใหผูปวยเกิด
ความทุกขทรมานและหยุดการใชยาในที่สุด โดยการศึกษาของ Kumar & Sedgwick (2001) พบวา 
เหตุผลของการไมใชยาในกลุมที่ไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาในกลุมที่ไมรวมมือ คือ ไมสามารถ
ทนตอฤทธ์ิขางเคียงของยา  
   4.    ปจจัยดานทีมสุขภาพ สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพเปนปจจัยสําคัญที่
มีผลตอการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท (Kemppainen et al. 2003) โดย Frank & 
Gunderson (1990) ศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทที่ไมเร้ือรังซึ่งมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูรักษาภายใน         
6 เดือนแรกที่เร่ิมมีอาการทางจิต จะมีความเกี่ยวของกับการปฏิบัติตามเกณฑการรักษา  

 ดังนั้น จะเห็นไดวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทเปนปญหา
ที่มีความซับซอน และมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลาย
ปจจัยดวยกัน เพื่อความเหมาะสมของบริบทในเมืองไทย ผูวิจัยจึงมีความสนใจปจจัยที่มีอิทธิพลตอ    
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทในเมืองไทย ของ อุมาพร กาญจนรักษ(2545) ดังนั้น การวิจัย
ในครั้งนี้ ผูวิจัยจึงมุงที่จะจัดการกับปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทดังที่
กลาวมาเพื่อแกไขปญหาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทใหมีประสิทธิภาพตอไป  

   3.3   การประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
          จากการทบทวนงานวิจัยตางๆ พบวิธีการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา พอสรุปได ดังนี้ (สุนันท จํารูญสวัสดิ์,2536; สาธุพร พุฒขาว, 2541; เพชรี คันธสายบัว, 2544; 
Fenton et al.,1997; Agarwal et al., 1998) คือ  

3.3.1  การประเมินโดยตรง (Direct method) คือ การวดัระดับปริมาณยาที่ผูปวยใช  



โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแตความเหมาะสม ไดแก 
1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitoring)  โดยใชหลักการเปลี่ยน 

แปลงของยาในเลือดหรือพลาสมา จะมคีวามสัมพันธกับขนาดของยาที่ไดรับเมื่อถึงระดับคงที่ของ
ยาในเลือดและการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงตอรักษา ดังนั้นเมื่อทําการวัดระดับยาหรือ
การเปลี่ยนแปลงของยาก็ทราบวาผูปวยใชยาหรือไม 

2) วัดปริมาณยาในปสสาวะ ใชหลักการเดยีวกับการวดัระดบัยาในเลือด แตยา 
ที่วัดโดยวิธีนีไ้ด ตองเปนยาทีถู่กขับออกทางปสสาวะ  

3) การวัดปริมาณยาจากสิ่งขับหล่ังออกจากรางกายอื่นๆ เชน น้ําลาย  อุจจาระ            
ลมหายใจ 
  วิธีการประเมินโดยตรงเปนการตรวจโดยอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการใน
ชวงเวลาที่กําหนด ซ่ึงการประเมินแบบนี้มีขอจํากัด คือ 

1) ความเขมขนของยาอาจจะไดรับผลจากความแตกตางในการดูดซึมของยา  
และการขับออกของยาในรางกายของแตละบุคคล ระดับตความเขมขนของยาจึงอาจจะไมใชขอบงชี้
ของการปฏิบัตติามเกณฑการรักษาในการใชยาของผูปวย 

2)    ความเขมขนของยาที่ตรวจพบ สามารถบอกไดวาผูปวยรับประทานยา 
หรือไมแตไมสามารถบอกปริมาณยาที่ผูปวยรับประทานวามีจํานวนทั้งหมดเทาใด ครบตามแผนการ
รักษาหรือไม 

3) การรับประทานยากอนการตรวจจะทําใหคาของความเขมขนของยาสูง ซ่ึง 
ไมไดแสดงถึงการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ    

4) ตองใชอุปกรณเครื่องมือและวิธีการที่ยุงยาก การวิเคราะหตองเปนภายหลัง 
การรับประทานยา วิธีการนี้จึงไมอาจนํามาใชไดในทุกกรณี 
   3.3.2  การประเมินทางออม (Indirect method) เปนการประเมินพฤตกิรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจากวิธอ่ืนที่ไมใชวัดจากตวัยาโดยตรง ทําไดหลายวิธี คือ 
     1) การประเมนิโดยใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ เปนวิธีการที่ใชบอยและ
งายที่สุดอาจจะสอบถามหรือสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง หรือสัมภาษณจากญาติของผูปวยรวมดวย  
ขอดีของวิธีนี้ คือ ไดขอมูลที่ละเอียดกวา สวนขอจํากัด คอื พบวาผูปวยมักใหขอมูลไมตรงกับความ
เปนจริง แตสามารถแกไขไดโดยการปรับปรุงคําถามใหมีความชัดเจน แมนตรง 
                             2)   ประเมินไดจากการนับจํานวนเม็ดยาที่ใหแกผูปวย    และจํานวนที่เหลือเมื่อ     
ผูปวยกลับมารับยาหรือเมื่อใชยาไปแลวระยะหนึ่ง จํานวนที่เหลือมากกวาที่ควรจะเปนแสดงวา       



ผูปวยไมไดปฏิบัติตามเกณฑการรักษา ขอดีของวิธีการนี้ คือ สามารถบอกถึงจํานวนยาที่ใชไป แตมี
ขอจํากัด คือ อาจได ขอมูลที่ไมตรงกับความเปนจริง หาก ผูปวยทิ้งยาโดยไมไดรับประทาน หรือ    
ผูปวยใหผูอ่ืนใชยาดวย 

           3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยตรงซึ่งการประเมินวธีินี้ ญาติผูปวย 
หรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ตดิตามเยีย่มผูปวยที่บานจะสังเกตพฤติกรรมผูปวยวาสามารถปฏิบัติตาม
ขอกําหนดหรอืแผนการรักษาไดถูกตองครบถวนหรือไม 
                       4) พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด   โดยถือวาผูปวยที่มารับการตรวจรักษา
อยางสม่ําเสมอเปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา สวนผูปวยที่ไมมารบัการตรวจรักษาตามนัดเปน   
ผูไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเปนไปตามการพยากรณของ
โรคแตละระยะ 

   5)  การใหผูปวยเขยีนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self Report)  ซ่ึงวิธีการนี้มีขอ 
จํากัดคือ  ผูปวยอาจเขียนบันทึกไมตรงกับความจริง 

 นอกจากนี้ การทบทวนรายงานการวิจัยจากตางประเทศ พบวา Adams and Howe 
(1993) ใชแบบสอบถามในการวัดปจจัยที่มีผลตอการไมปฏิบัติตามเกณการรักษาและการรับรู
ประโยชนของการใชยา สวน Agarwal et al. (1998) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา โดยใชแบบวัดความรวมมือในการรักษาดวยยาของ Lin et al. (1974 cited in Agarwal et al. 
1998) ซ่ึงเปนแบบสอบถามที่อธิบายการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา จากการที่ผูปวยบอกวาไมได
ใชยา จะใชยาเมื่อเกิดอาการผิดปกติหรือจากการที่ครอบครัวผูปวยบอกวาผูปวยไมไดใชยา และ 
Kumar & Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใช  Compliance Rating 
Scale (CRS) ซ่ึงเปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยผูวิจัยแสดงความคิดเห็นวาการใชเครื่องมือ
ที่มีองคประกอบของการตรวจทางหองทดลอง สามารถทําใหผลการประเมินเชื่อถือไดก็จริง แต
เหตุผลการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยแตละราย ผูวิจัยสามารถไดขอมูลจากการ
สัมภาษณมากกวา ดังนั้นการประเมินโดยการสัมภาษณอยางเดียวจึงดีกวาการใชการตรวจทาง
หองปฏิบัติการณ หรือการใหผูปวยประเมินตนเอง  
  การทบทวนการวิจัยในประเทศไทย พบวาสวนใหญจะประเมินพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาโดยใช แบบสัมภาษณเปนสวนใหญ   ดังที่ ทัศนีย ทิพยสูงเนิน (2544) เพชรี  คันธ
สายบัว (2544)  สิรินทร  เชี่ยวโสธร (2545)   อุมาพร   กาญจนรักษ (2545) วัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวย
จิตเภทโดยใชแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง มีเพียงแต สุนันท จํารูญสวัสดิ์ (2536) ประเมินผล
ความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทโดยใชวิธีการนับเม็ดยาที่เหลือและการมาตรวจตามนัด 
ความถูกตองของการทําเครื่องหมายบนปฏิทิน และการบันทึกการรับประทานยา   
 ดังนั้น อาจสรุปไดวา แมการใชการประเมินหลายวิธีจะทําใหผลการประเมินนาเชื่อถือ แต
การสัมภาษณก็เปนวธีิที่นานิยม และจากการสัมภาษณในลักษณะการพูดคุยกับผูปวยตัวตอตัวทําให



สามารถไดขอมูลที่ละเอียดและมีประโยชนตอการวางแผนชวยเหลือผูปวย การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยจึง
เลือกใชวิธีการสัมภาษณผูปวยโดยใชเครื่องมือสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ที่ 
อุมาพร   กาญจนรักษ (2545) สรางขึ้น จากแนวคิดของ Farragher (1999) และเพชรี คันธสายบัว 
(2544) เพื่อใหสอดคลองกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ การ
รับประทานยาตามแผนการรักษาและความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยาได 
 
4.  การเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory Learning) 
  เมื่อศึกษาและทบทวนวรรณกรรม พบวา การเรียนรูดวยกระบวนการกลุมเปนการเรียนรู
พื้นฐานที่สําคัญ ซ่ึงเมื่อประกอบกับการเรียนรูเชิงประสบการณ กระบวนการกลุมจะชวยใหผูเรียน
ไดมีสวนรวมสูงสุดและทําใหบรรลุงานสูงสุด 
 4.1 องคประกอบการเรียนรูเชิงประสบการณ (Kolb,1984 อางในกรมสุขภาพจติ,2541) 
ประกอบดวย 

      4.1.1    ประสบการณเชิงรูปธรรม (Concrete Experience) ซ่ึงผูสอนชวยใหผูเรียนนาํ 
ประสบการณเดิมของตนเองมาพัฒนาเปนองคความรู 

4.1.2 การสังเกตอยางไตรตรอง (Reflective Observation) เปนการสะทอนความคิด 
และการถกเถยีง(Reflect and Discussion) ผูสอนชวยใหผูเรียนมีโอกาสแสดงออกเพื่อแลกเปลี่ยน
ความคิดเหน็ และเรียนรูซ่ึงกันและกันอยางลึกซึ้ง 

4.1.3 มโนทัศนเชิงนามธรรม (Abstract Conceptualization)หรือการเกิดความ    
เขาใจและความคิดรวบยอด อาจเกิดจากฝายผูเรียนเปนฝายริเร่ิม แลวผูสอนเปนผูแตงเติมใหสมบรูณ 
หรือในทางกลับกัน ผูสอนเปนผูนําทางและผูเรียนเปนผูสานตอจนความคิดนั้นสมบูรณกลายเปน
ความคิดรวบยอด 

4.1.4 การทดลองปฏิบัติ (Active Experimental) เปนการทดลองหรือประยุกตแนวคิด 
(Experiment or Application) โดยผูเรียนนําเอาการเรียนที่เกิดขึ้นใหมไปประยุกตใชในสถานการณ 
ตางๆจนเกิดเปนแนวทางการปฏิบัติของผูเรียนเอง 

ในแตละองคประกอบของการเรียนรูนัน้ ผูปวย/ผูดแูลทุกคนซึ่งมีประสบการณติดตวัมา 
จะสามารถใชประสบการณของตนเองใหเกิดประโยชนสูงสุดหรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ตลอดจนทดลองใชความรูที่เรียนมาไปสูการปฏิบัติได ทั้งนี้เพื่อมุงเนนใหผูปวย/ผูดูแลมีการพัฒนา      
ศักยภาพภายในบุคคล ใหรับรูประโยชนของการกระทํา  
 4.2   การเรียนรูดวยกระบวนการกลุม (Group Process)  

        การเรียนรูดวยกระบวนการกลุมเปนการเรียนรูพื้นฐานที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง ซ่ึงเมื่อ 
ประกอบกับการเรียนรูเชิงประสบการณ (Experiential Learning) กระบวนการกลุมจะชวยใหผูเรียน
ไดมีสวนรวมสูงสุด และทําใหบรรลุงานสูงสุด โดยสมาชิกกลุมทุกคนควรมีสวนรวมในทุกกิจกรรม



ของแตละองคประกอบ และที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง คือ การออกแบบงานซึ่งเปนกิจกรรมที่ผูสอน
จะตองจัดทําเปนใบงานที่กําหนดใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมใหบรรลุตามวัตถุประสงคการเรียนรูใน
แผนการสอน (ยงยุทธ วงศภิรมยศานติ์ และ สุภาพรรณ  อุปโยคิน , 2543) โดยขั้นตอนในการ
ดําเนินการกลุม เปนไปตามธรรมชาติภายในกลุม มีแรงผลักดันหรืออิทธิพลบังคับจากภายนอกหรือ
ภายในกลุม ทําใหสมาชิกมีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณซ่ึงกันและกัน รวมทั้ง
แกไขความขัดแยงที่เกิดขึ้น เปนผลใหเกิดพลังกลุมอยางมีทิศทาง เปนไปตามเปาประสงคของกลุม       
(อรจิต อดุลยานุภาพ,2541)  
 4.3  ขนาดของกลุมและเวลาในการเขารวมกลุม 
         ขนาดของกลุม และระยะเวลาของการฝกมีสวนสําคัญมากตอการเรียนรูของผูเรียนซึ่ง
ไดมีผูกลาวถึงเรื่องนี้อยูหลายทาน คือ Alberti & Emmons (1982) กลาววา การฝกพฤติกรรมนั้น ถา
กลุมมีขนาด 5-12 คน โดยใชเวลาในการฝกทั้งหมด 5-6 สัปดาห สัปดาหละ 2 คร้ังๆละ 1 ชั่วโมง ก็
จะทําใหการฝกนั้นมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการฝกที่มีระยะเวลานาน 
  Kanfer & Goldstein (1975) กลาววา ขนาดของกลุมที่ใชในการฝก ควรมีสมาชิกตั้งแต    
8-10 คน และจํานวนครั้งที่ใชในการฝกควรเปน 6-8 คร้ัง จะทําใหการฝกไดผลดีที่สุด 
  หลุยส   จําปาเทศ (2532)   กลาววา การฝกพฤติกรรมสามารถทําไดทั้งรายกลุมและ
รายบุคคลแตมีความเชื่อวาการทําเปนรายกลุมโดยทั่วไปแลวจะไดผลดีกวาการฝกเปนรายบุคคล 
เชน การฝกเปนกลุม สมาชิกจะไดรับการกระตุน หรือการเสริมแรงจากเพื่อนสมาชิกในกลุม และ
สมาชิกในกลุมจะสามารถเรียนรูความแตกตางของสมาชิกในกลุม ยอมรับสิทธิของเพื่อนสมาชิกที่เสนอ
เหตุผล 
  โดยสรุป การเรียนรูแบบมีสวนรวม(Participatory Learning) เปนการเรียนรูที่ผูสอน
มุงเนนใหผูเรียนสรางความรูจากประสบการณเดิม ซ่ึง Nicol (อางถึงใน กรมสุขภาพจิต, 2541) ได
พัฒนาการแนวคิดการเรียนรูเชิงประสบการณของ Kolb(1984 อางในกรมสุขภาพจิต, 2541) รวมกับ
การเรียนรูดวยกระบวนการกลุม (Group Process) โดยไดเสนอวาประสบการณเปนแหลงของการ
เรียนรู และการพัฒนาในลักษณะการเรียนรูดวยกระบวนการกลุมจะทําใหผูเรียนรูไดมีสวนรวม 
และทําใหเกิดการเรียนรูไดสูงสุด  ซ่ึงผูวิจัยเชื่อวาเมื่อนํามาใชรวมกันระหวางผูปวย ครอบครัวหรือ       
ผูดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพ จะสามารถทําใหผูปวยและครอบครัว/ผูดูแลเกิดการเรียนรูเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันกอนจะสงเสริมให
ผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเองและสามารถใชชีวิตหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลไดนาน
ที่สุด เนื่องจากและจากการศึกษาขนาดของกลุม และระยะเวลาในการเรียนรูดังกลาว ผูวิจัย จึงได
พิจารณา จํานวน ขนาด และระยะเวลาที่เหมาะสมสําหรับการวิจัยในครั้งนี้ คือ กลุมละประมาณ    
4-8 คน เขารวมโปรแกรมอาทิตยละ 2 ครั้งๆละ 45-60 นาที ในระยะเวลา 3 สัปดาห และประเมินผล



หลังเสร็จส้ินกิจกรรมใน 1 สัปดาหตอมาเนื่องจาก  ผูปวยเฉล่ียแลวอยูโรงพยาบาลประมาณ            
3-4 สัปดาห (ไพรัตน  พฤกษชาติคุณากร,2536)  
 
5.  พยาบาลกับการวางแผนการจําหนาย 
 การวางแผนการจําหนาย  เปนแนวคิดที่สําคัญยิ่งในปจจุบันเปนกิจกรรมการดูแลที่เปน
หนาที่รับผิดชอบของทีมสุขภาพที่เกี่ยวของโดยเฉพาะพยาบาล ซ่ึงเปนแกนนําในการประสานงาน
ระหวางทีมสุขภาพและผูรับบริการรวมทั้งครอบครัว/ผูดูแล ทั้งนี้พยาบาลตองเขาใจการวางแผน
จําหนายผูปวยอยางแทจริง จึงจะสามารถประยุกตไปใชไดอยางมีระสิทธิภาพ ปจจุบันมีผูศึกษาการ
วางแผนจําหนายผูปวยและไดใหความหมายไวหลายทาน ดังนี้  
 5.1   ความหมาย  
          Gikow , et al. (1985 : 197) ไดใหความหมายของการวางแผนการจําหนายผูปวยวา
เปนการพัฒนารวมกันระหวางทีมสุขภาพกับผูปวย และครอบครัวในเรื่องของวัตถุประสงค วิธีการ
ปฏิบัติและการประเมินผล เพื่อใหเกิดการดูแลที่ตอเนื่องระหวางผูปวย ครอบครัวและทีมสุขภาพ 
         Tabbitt  (1981 : 22-26) กลาววา การวางแผนจําหนายผูปวย หมายถึง ระบบการ
วางแผนเพื่อการดูแลอยางตอเนื่อง เพื่อที่จะพัฒนาศักยภาพของผูปวยจากสภาวะหนึ่งไปสูอีกสภาวะ
หนึ่งในทางที่ดีขึ้น รวมทั้งการอํานวยความสะดวกตอการยายหรือสงตอผูปวยจากสถานบริการอื่น 
หรือจากสถานบริการไปยังบานของผูปวย 
          Rorden and Taft (1990) กลาววา การวางแผนจําหนายเปนการปฏิบัติการพยาบาล
ตั้งแตแรกรับเพื่อใหผูปวยและครอบครัวไดพบกับการชวยเหลือจากการใชแหลงทรัพยากรที่เขามี
อยูหรือแหลงทรัพยากรที่ใหการสนับสนุนอยางเหมาะสม อันนําไปสูความตองการการดูแลที่
ตอเนื่อง 
          Marchette and Hoff (1994 : 45) กลาววา   การวางแผนจําหนายผูปวย เปนการ
สนับสนุนดานจิตใจ การใหความรูแกผูปวยและผูดูแล รวมทั้งการสนับสนุนใหคําปรึกษาและจัดหา
ทรัพยากรที่จําเปนเพื่อการดูแลสุขภาพอยางตอเนื่องภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 
         โดยสรุป กลาวไดวา การวางแผนจําหนายผูปวยเปนการใหบริการที่ครอบคลุมทั้งการ
บริการดานรางกาย จิตใจ สังคม  โดยเปนการวางแผนการดูแลอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับ มีการ
สงเสริมการใชแหลงทรัพยากรที่มีอยูอยางเหมาะสม และเปนการพัฒนารวมกันระหวางผูปวย      
ครอบครัวและบุคลากรในทีมสุขภาพ 
    5.2   แนวคิดและหลักการการวางแผนจําหนาย 
    จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับแนวคิดการวางแผนการจําหนายผูปวยหลาย
ฉบับ ทําใหไดองคประกอบที่สําคัญของการวางแผนการจําหนายโดยสรุป ดังนี้ 



  McKeehan (1981:7-8) ไดกลาวถึง หลักการการวางแผนจําหนายที่เนนความสัมพันธ
ขององคประกอบ 4 สวน ดังนี้ 1) ผูปวยและครอบครัว ถือเปนหัวใจสําคัญของการวางแผนจําหนาย 
ทั้งนี้ไมเพียงแตผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับการวางแผนจําหนายเทานั้น ผูปวยควรจะตองมีบทบาทสาํคญั
ในการวางแผนของตัวผูปวยเองรวมกับทีมสุขภาพ สมาชิกในครอบครัว หรือบุคคลสําคัญที่
เกี่ยวของกับผูปวยควรจะไดมีสวนรวมในการวางแผน 2) การใชแหลงทรัพยากรที่มีอยู ไดแก บาน
ของผูปวย องคกรหรือสถาบัน หนวยงานตางๆ ในชุมชน หรือหนวยบริการสุขภาพอื่นๆที่ใหการ
ชวยเหลือสนับสนุน 3) กฎระเบียบที่ใชในการปฏิบัติของหนวยบริการสุขภาพจะตองมีผูรับผิดชอบ
ในการวางแผนจําหนายผูปวยเขาใจถึงกฎระเบียบที่เกี่ยวของ เพื่อใหปฏิบัติไดอยางมีคุณภาพมีการ
ประเมินผลยอนกลับไดและ 4) หนาที่ความรับผิดชอบของเจาหนาที่ผูใหการดูแลผูปวยท่ีจะตอง
รับผิดชอบในการผสมผสานการวางแผนจําหนายไปสูการใหบริการ 
 Stone and McGuire (1995) อางถึงใน เจียมจิตต ชีวิตไทย (2542) ไดกลาวถึง           
คุณลักษณะของการวางแผนจําหนายผูปวยวาจะตองประกอบดวยคุณลักษณะ ดังนี้ คือ การวางแผน
จําหนายผูปวยจะตองปฏิบัติตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล เปนความรวมมือระหวาง          
ผูรับบริการและครอบครัว เกิดจากการมีสวนรวมของบุคลากรในทีมสุขภาพ คํานึงถึงการใชแหลง
ประโยชนในชุมชน และคํานึงถึงสถานที่ที่ผูรับบริการจะไดรับการดูแลในสภาพแวดลอมใหม ซ่ึง
สอดคลองกับกองการพยาบาล (2539) ที่กลาววา องคประกอบของการวางแผนจําหนายผูปวย 
ประกอบดวย  1) การมีสวนรวมของบุคลากรทีมสุขภาพ องคกร หรือหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของใน
การดูแลผูปวยทั้งในและนอกสถานบริการโดยมีพยาบาลซึ่งรับผิดชอบใกลชิดผูปวยเปนผูประสาน
กิจกรรม หรือปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในแผนการจําหนายผูปวย 2) การมีสวนรวมของผูปวยและ
ครอบครัวหรือผูดูแลในการกําหนดเปาหมาย วางแผนและปฏิบัติกิจกรรมตาง  ๆรวมกับพยาบาล
หรือทีมสุขภาพอื่นๆภายใตสัมพันธภาพที่ดี 3) การนําขั้นตอนตางๆของกระบวนการพยาบาลมาใช
ในการวางแผนจําหนาย 4) การมีแผนการจําหนายที่ ส่ือความหมายในการปฏิบัติ และ                     
5)  มีกระบวนการสงตอการดูแลอยางตอเนื่องในทุกระยะของความเจ็บปวยตั้งแตแรกรับไวใน
โรงพยาบาลจนถึงการ ดูแลที่บานหรือการดูแลภายหลังจําหนาย 
 Rorden and Taft (1990) ไดกลาวถึง องคประกอบของการวางแผนจําหนายวาเปน การ
ปฏิบัติการพยาบาลโดยเริ่มตั้งแตการประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับ เปนการดูแลที่มีจุดประสงคที่     
ชดัเจน รวมทั้งประเมินความตองการของผูปวยแตละราย นําไปสูการดูแลที่ตอเนื่อง โดยการดูแลไม
เพียงแตเปนการดูแลทางกายเทานั้น แตเปนการดูแลแบบองครวมทั้งทางกาย จิต สังคม เพื่อมุงสูการ
มีสุขภาพที่ดี (well-being) โดยการดูแลตองดูแลรวมทั้งผูปวย ครอบครัว/ผูดูแล มีการปฏิบัติการ
พยาบาลโดยมีสัมพันธภาพที่ด ีมีการสื่อสาร การประสานงานรวมกันระหวางทีมสุขภาพครอบครัว/
ผูดูแล และมีการสงเสริมการใชแหลงประโยชนที่ เหมาะสมกับผูปวยและครอบครัว ซ่ึงการ
ดําเนินงานทุกขั้นตอนตองอยูบนพื้นฐานความรูและวิทยาการทันสมัยเสมอ 



 Erb (1997) ไดอธิบายถึงองคประกอบของการวางแผนจําหนายวา มีความครอบคลุม
เกี่ยวกับการมีสวนรวมของผูปวยและครอบครัว การรวมมือของทีมสหวิชาชีพ แหลงทรัพยากรใน
ชุมชน กฎระเบียบที่ใชปฏิบัติและการผสมผสานกิจกรรมการวางแผนจําหนายผูปวย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวมาขางตน สรุปไดวา การวางแผนจําหนาย เปน
การปฏิบัติโดยมีพยาบาลและทีมสุขภาพเปนผูรับผิดชอบในการปฏิบัติการวางแผนจําหนายตาม
ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องและยังตองอาศัยการมีสวนรวม
ของครอบครัว  เนื่องจากครอบครัวเปนกําลังสําคัญในการดูแลผูปวยเพื่อใหเกิดความมั่นใจและมี
แนวทางในการปฏิบัติตอผูปวยไดเหมาะสมยิ่งขึ้น โดยการวางแผนจําหนายตองเริ่มตั้งแตแรกรับ
ผูปวยเขามาในโรงพยาบาลและใหการดูแลตอเนื่องจนถึงการดูแลที่บานและชุมชนหลังจําหนาย  มี
การสงเสริมการใชแหลงทรัพยากรในชุมชนแกผูปวยและครอบครัวอยางเหมาะสม เพื่อใหผูปวย
และครอบครัวสามารถใชชีวิตอยูรวมกนัในชุมชนไดอยางปกติสุข  

5.3 วัตถุประสงคของการวางแผนจําหนาย   
        จากการทบทวนวรรณกรรม  สรุปได  ดังนี้ 

       5.3.1  เพื่อใหผูปวยมีการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม มีการพิจารณาภาวะแทรกซอนจน
สามารถลดภาวะแทรกซอนและความจําเปนในการนอนโรงพยาบาลรวมทั้งปองกันการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ํา (Foster,1988; Corkery,1989; Mcginley, et al. , 1996) 
  5.3.2  เพื่อเตรียมผูปวยและครอบครัวใหพรอมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม
ในการสงตอไปที่บาน และมีการติดตามผลภายหลังจําหนาย (Johnson & Pachano,1981; Jupp & 
Sims,1986; Corkery,1989; Lundh & Williams,1997) 
       5.3.3   เพื่อจัดใหมีการดูแลอยางตอเนื่องระหวางโรงพยาบาลและชุมชน โดยมีการ    
ติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ และใหมีการสงตอผูปวยเปนไปดวยดี (Gikow, et al.,1985; Hartigan 
&Brown,1985;Jupp&Sims,1986;Foster,1988;Corkery,1989;Schlemmer,1989;Stanhope&Lancaste
r,1992; Erb,1997; Lundh & Williams,1997) 
     5.3.4   เพื่อสงเสริมใหผูปวยดูแลตนเองตามแผนการรักษา และมีอิสระในการพึ่งพา
ตนเองมากที่สุดหรือสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดสูงสดุ (Durbak, 1982; Kelly & MeClelland, 
1985; Jupp & Sims, 1986; Foster, 1988; Corkery, 1989; Beare & Myers, 1994; Lundh & 
Williams, 1997) 

    5.3.5   เพื่อสงเสริมประสิทธิภาพความคุมทุน และความเหมาะสมในการใชประโยชน 
จากแหลงทรัพยากรทั้งจากโรงพยาบาลและชุมชน (Scroggins & Kennedy,1987; Corkery,1989; Erb,1997)  
 5.4   กระบวนการวางแผนจําหนาย 
          การวางแผนจําหนายผูปวยเปนความรับผิดชอบของบุคลากรทีมสุขภาพที่เกี่ยวของใน
การดูแลผูปวย โดยเฉพาะพยาบาลถือเปนบทบาทความรับผิดชอบที่สําคัญยิ่ง เพราะการวางแผน



จําหนายผูปวยเปนกระบวนการที่ทําใหผูปวยสามารถปรับตัวกับภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงรวมทั้ง
สามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง ซ่ึงโดยสรุป การวางแผนจําหนายมีกระบวนการดังตอไปนี้ 
  McKeehan (1981) กลาวไววา กระบวนการวางแผนจําหนายก็เหมือนกับขั้นตอนใน
การแกปญหานั่นเอง ประกอบดวย 5 ขั้นตอน ไดแก 1) การประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิตของ    
ผูปวยและญาติทั้งในปจจุบันและกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 2) การวินิจฉัยปญหาสุขภาพ
จากการที่ไดรวบรวมขอมูลที่ไดจากการประเมินขางตน 3) การกําหนดแผนเพื่อลงมือปฏิบัติโดย    
ผูปวย   ครอบครัว และทีมสุขภาพและ 5) การประเมินผลของแผนนั้นเมื่อนําไปปฏิบัติ 
  DeRienzo (1985) กลาววา กระบวนการวางแผนจําหนายผูปวยเปนกระบวนการที่มี
ความคลายคลึงกับกระบวนการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวย 6 ขั้นตอน ไดแก 1) การประเมินผูปวย 
เปนขั้นตอนแรกที่พยาบาลจะตองประเมินความตองการของผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคมและสิ่งแวดลอม ซ่ึงจะถูกบันทึกในแบบฟอรมรับใหมและคารเด็กซ  2)  การวางแผนการ
พยาบาลหรือการตั้งเปาหมายเปนการศึกษาความตองการรวมกันระหวางผูปวยและบุคคลสําคัญอื่น 
3) การปรึกษาหารือ เปนบทบาทหนึ่งที่พยาบาลจะตองติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพ                
4)  การปฏิบัติตามแผนที่วางไว  5) การบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาลและการประเมินผล
และ  6)  การติดตอส่ือสารกับบุคคลที่รับผิดชอบการดูแลตอเนื่องที่บาน 
 Rorden and Taft (1990) กลาววา กระบวนการวางแผนจําหนาย เปนกระบวนการที่จัด
กระทําขึ้นในระยะตางๆของความเจ็บปวย   เพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายของความตองการการ     
ดูแลที่เปล่ียนแปลงไป โดยมีเปาหมายระยะยาว คือ การไดรับการดูแลสุขภาพอยางตอเนื่อง โดยการ
วางแผนจําหนาย เปนกระบวนการที่เปนพลวัต มีปฏิสัมพันธ โดยยึดผูปวยเปนจุดศูนยกลาง 
ประกอบดวยการวางแผนจําหนาย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การประเมิน เปนการรวบรวมขอมูลซ่ึงจะ
เกิดขึ้นในระยะแรกของการดูแลผูปวย โดยเปนการประเมินคัดกรองเพื่อรวบรวมขอมูลและนําไปสู
การกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง โดยประเมินทั้งดานกาย จิต สังคมและตองประเมิน
ประสบการณ ความเชื่อและเจตคติ ซ่ึงมีอิทธิพลตอตัวผูปวยและผูดูแล เพื่อใชในการตัดสินใจให
เปนไปตามวัตถุประสงคที่แทจริงของผูปวย/ ผูดูแล 2) การสรางแผนการจําหนาย เปนผลมาจากการ
ไดรับขอมูลในขั้นตอนแรกมีพื้นฐานความจําเปนของการวางแผนจําหนายผูปวยท่ีประยุกตให
เปนไปตามวัตถุประสงคของการดูแลหรือเปาหมายของการปฏิบัติ มีการวางแผนเพื่อบําบัด ฟนฟู
สมรรถภาพ การจัดการกับโรคและอาการ การดูแลตอเนื่องในชุมชน เพื่อใหผูปวยมีความสามารถ
ในการอยูในชุมชนได โดยเปนการสอนผูปวยและครอบครัว การอภิปรายถึงหัวขอของการดูแล    
ตอเนื่อง และการสนับสนุนการตัดสินใจของพวกเขา มีการประสานงาน การสื่อสารและการใช
แหลงประโยชนที่มีอยู  3) การยืนยันแผนการจําหนาย เพื่อใหการเตรียมผูปวยและผูดูแลมีความ
พรอมในการดูแลที่ตอเนื่องเปนการการตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง  มี
การประเมินผลความสมดุลยระหวางความตองการและสาเหตุของปญหาที่จะมีผลตอความเปนอยู



ของผูปวยภายหลังการจําหนาย เพื่อเปนการเตรียมความพรอมในการจําหนายผูปวยจิตเภทกลับไป
อยูรวมกับครอบครัวและชุมชน โดยทั้ง 3 ขั้นตอนมีความคลายคลึงกับกระบวนการอื่นๆในรูปแบบ
การวางแผนจําหนายดังที่กลาวมาขางตน  
 ดังนั้น โดยสรุป การวางแผนจําหนาย เปนกระบวนการที่เกิดจากการมีสวนรวมของ    
ผูปวย ครอบครัว/ผูดูแล และบุคลากรทีมสุขภาพ ภายใตสัมพันธภาพที่ดี ในการรวมกันกําหนด   
เปาหมาย วางแผนและการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในการดูแลผูปวยตั้งแตแรกรับเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดย มีกระบวนการที่มีลักษณะสอดคลองกับกระบวนการพยาบาล มีเปาหมายการดูแล
ที่ตอเนื่อง ซ่ึงเมื่อพิจารณาถึงความสัมพันธระหวางกระบวนการพยาบาลและกระบวนการวางแผน
จําหนาย พบวา ขั้นตอนของทั้งสองมีกระบวนการเหมือนกัน (Rorden and Taft, 1990) ดังนั้น ผูวิจัย
จึงเลือกที่จะใชกระบวนการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft (1990) ซ่ึงมีกระบวนการที่ 
ครอบคลุมเชนเดียวกับแนวคิดการวางแผนจําหนายอื่นๆ เพียงแตมีขั้นตอนการปฏิบัติที่กระชับกวา 
คือ มี 3 ขั้นตอน และแตละขั้นตอนมีการอธิบายการปฏิบัติกิจกรรมการวางแผนจําหนายที่มีความ 
ชัดเจนสงผลตอการดูแลที่ตอเนื่อง และสามารถปฏิบัติการวางแผนจําหนายไดโดยไมเปนการปฏิบัติ
ที่แยกออกจากงานประจําของพยาบาล 
 5.5   ความสําคัญของการวางแผนจําหนาย 
       การวางแผนจําหนายผูปวยมีความสําคัญและจําเปนอยางยิ่งที่จะนําไปสูการดูแลผูปวย     
ตอเนื่องที่บานได เนื่องจากผูปวยมีความตองการการพยาบาลที่บานตอจากการใหการพยาบาลขณะ
อยูในโรงพยาบาล โดยมีผูไดศึกษาถึงความสําคัญของการวางแผนจําหนาย ดังนี้  
       ผลการศึกษาของพรรณทิพา ศิลปประสิทธิ์ (2532) เร่ืองการศึกษาความรู คุณคา และ
การปฏิบัติกิจกรรมการวางแผนจําหนายผูปวยตามการรายงานของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
ศูนย ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จากพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 160 คน พบวา พยาบาลวิชาชีพโดย
สวนรวม เห็นวาการวางแผนจําหนายผูปวยมีคุณคายิ่ง  นอกจากนี้ สุรีพร ทองธีรภาพ (2532)         
ไดสรุปความสําคัญของการวางแผนจําหนายผูปวยที่มีตอผูปวยและครอบครัววา ทําใหมีความมั่นใจ
ในการดูแลตนเองมากยิ่งขึ้น ลดความกลัวและความวิตกกังวลในการดูแลตนเอง ลดเวลาในการอยู
โรงพยาบาล เปนผลใหคาใชจายในการรักษาพยาบาลลดลง  ผูปวยไดใชชีวิตอยูกับครอบครัวโดยอยู
ในสิ่งแวดลอมเดิม ทําใหภาวะจิตใจของผูปวยดีขึ้น ลดภาวะแทรกซอนของโรคจากการปฏิบัติตน
ไมถูกตอง รูแหลงประโยชนในชุมชนและไดรับความชวยเหลือที่ตอเนื่องจากแหลงประโยชนนั้น 
ตลอดจนเพิ่มคุณคาของชีวิต ทําใหรูสึกวาเปนบุคคลที่มีคาตอสังคม และทําใหผูปวยมีทัศนคติที่ดี 
ตอพยาบาล เปนผลใหสัมพันธภาพระหวางผูปวยและครอบครัวกับพยาบาลดีขึ้น เปนการพัฒนา  
คุณภาพของการพยาบาลและพัฒนาบทบาทของพยาบาลใหเดนขึ้นตลอดจนชวยเพิ่มอัตรา
หมุนเวียนเตียงในโรงพยาบาล 



   การวางแผนจําหนายผูปวยมีความสําคัญทั้งตอผูใหบริการและผูรับบริการ  โดย
สามารถอธิบายได ดังนี้ 

5.5.1  ชวยลดคาใชจายและระยะเวลาที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ดูไดจากการ 
ศึกษาของ Marchette & Holloman (1986) ซ่ึงวิเคราะหขอมูลจากการบันทึกทางการแพทยของผูปวย
จํานวน 500 คน ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลในการดูแลระยะเฉียบพลัน พบวา ผูปวยรับการ
วางแผนจําหนายมีระยะเวลาการรักษาที่อยูในโรงพยาบาลลดลงเฉลี่ย 0.8 วัน ถาพยาบาลวางแผน
จําหนายเร็วก็สามารถจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลไดเร็วขึ้น และพบวาการที่ผูปวยตองยืด
ระยะเวลาอยู รักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น  มีความสัมพันธกับการเริ่มวางแผนจําหนายชา 
เชนเดียวกับคํากลาวของ Smeltzer (1990) วาถาผูปวยไมไดรับการวางแผนจําหนายโดยเร็ว ก็จะทํา
ใหผูปวยตองนอนรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลนานเกินความจําเปน หรือการศึกษาของ Kulys 
(1970, อางถึงใน พรรณทิพา  ศิลปประสิทธิ์, 2532)  ไดศึกษาถึงประสิทธิภาพของแผนการจําหนาย
ผูปวย โดยทดลองใชแผนการจําหนายตามกระบวนการพยาบาลในระหวางผูปวยอยูในโรงพยาบาล
ใชระยะเวลา 6 เดือน พบวา สามารถลดวันที่ผูปวยอยูรักษาในโรงพยาบาล 1.63 วัน คิดเปน 2,194 
วัน ตอระยะเวลา 6 เดือน และประหยัดคาใชจายในการรักษาพยาบาลไดรอยละ 50 อีกทั้งสามารถ
รับผูปวยใหมเพิ่มขึ้นจํานวน 303 คนตอป รวมทั้งการศึกษาวิจัยก่ึงทดลองของ Neidlinger et. al. 
(1987) เร่ืองการประเมินผลตนทุนของการวางแผนจําหนายผูปวยสําหรับผูสูงอายุที่นอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับขั้นตอนการวางแผนจําหนายแบบสมบูรณมีคาใชจายใน
โรงพยาบาลเฉลี่ยรวม 3,069 ดอลลารสหรัฐ ซ่ึงนอยกวากลุมควบคุมที่มีคาใชจาย 4,380 ดอลลาร
สหรัฐ  

5.5.2   ชวยใหผูปวยมีอาการดีขึ้น เชน การศึกษาของ Youssef (1987) โดยการศึกษา 
ผลของโปรแกรมการใหความรูผูปวยจิตเวชและครอบครัวกอนการจําหนาย พบวา ระดับอาการของ
ผูปวยดีขึ้น และจํานวนการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ําลดลง หรือ Kelly & McClelland (1985) ที่
ทําการศึกษาถึงการบรรเทาภาวะวิกฤตในการจําหนายผูปวย โดยการประเมินและการวางแผนการ
พยาบาลในผูปวยจิตเภทและครอบครัว จํานวน 20 คน รวมทั้งครอบครัว พบวา ผูที่ไดรับการวาง
แผนการพยาบาลกอนจําหนาย มีคะแนนการปรับตัวสูงขึ้นหลังออกจากโรงพยาบาลไปแลว 3 เดือน 
และมีความเครียดนอยกวาผูปวยที่ถูกจําหนายตามปกติ  

5.5.3   ปองกันการกลับเขามาเพื่อรับบริการซ้ํา หรือการนอนโรงพยาบาลโดยไมจําเปน 
เชน การศึกษาของ McGinley, et.al.,(1996) เร่ือง การพัฒนากระบวนการวางแผนจําหนายดวยการ
ใชทีมสหวิชาชีพ โดยสามารถพัฒนาเครื่องมือท่ีสามารถชวยหาแหลงทรัพยากรในชุมชนของผูปวย
ไดงาย นับเปนการปองกันที่มีความจําเปนในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือการศึกษาของ 
Hester (1996) เรื่องการประสานงานกับความสําเร็จของการวางแผนจําหนายผูปวย ซ่ึงศึกษาใน       
ผูปวยที่มีอาการโรคระบบหัวใจและทางเดินหายใจลมเหลว พบวา การทํางานเปนทีมและการ



ประสานงานกันชวยลดการรับผูปวยไวนอนในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน รวมทั้งการศึกษาวิจัยกึ่ง
ทดลองของ Haddock (1994) เร่ือง การมีสวนรวมในการวางแผนจําหนายผูปวยระหวางพยาบาล
เฉพาะทางกับนักสังคมสงเคราะหรวมกับใชระบบขอมูลการดูแลผูปวยระยะยาว (long-term care 
information system) เพื่อเปนแนวทางในการรวบรวมขอมูล วางแผนและการปฏิบัติตามการ
วางแผนจําหนายผูปวย พบวา มีจํานวนผูปวยที่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํารอยละ 10 ซ่ึงนอยกวา
กลุมควบคุมที่มีการวางแผนจําหนายผูปวยตามขั้นตอนของโรงพยาบาล ซ่ึงมีจํานวนผูปวยที่กลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ําเทากับรอยละ 23 ตลอดจนการศึกษาวิจัยกึ่งทดลองของ Brooten, et. al., (1995) 
เรื่องผลของความคุมคาและผลลัพธของผูปวยในการดูแลสงตอของพยาบาลเฉพาะทางกับ
กรณีศึกษาใน 5 กลุมทดลอง ผลพบวา 4 กลุมทดลอง มีจํานวนวันที่ผูปวยกลับมานอนโรงพยาบาล
ซํ้าลดลง เปนตน 

5.5.4   ชวยพฒันาความรูของบุคลากร เชน การศึกษาของ McGinley, et. al., (1996) 
ที่ใชทีมสหวิชาชีพรวมกันพัฒนากระบวนการวางแผนจําหนายผูปวย โดยมีการพัฒนาเครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมขอมูล  ซ่ึงจะตองมีการใหความรูในระหวางปฏิบัติงานแกบุคลากรประจําการ ทํา
ใหบุคลากรมีการพัฒนาความรูควบคูไปดวย หรือการศึกษาของ Charlesworth & McKenzie (1996) 
เร่ือง รูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยที่เปนอันหนึ่งอันเดียวกัน โดยศึกษาในผูปวยเด็กที่ตองดูแล
เปนพิเศษในสถานฟนฟูสมรรถภาพโดยมีพยาบาลเปนผูประสานงาน ผลที่ไดรับคือ มีการพัฒนา
คุณภาพเจาหนาที่ไดทุกระดับ เปนตน 

   สรุปไดวา  การวางแผนจําหนายผูปวยเปนสิ่งที่มีความสําคัญ นําไปสูการดูแลสุขภาพ 
ของผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ เกิดการมีสวนรวมในการดูแลผูปวยที่บานระหวางผูปวยและญาต ิทาํ
ใหมีการรักษาตอเนื่อง ชวยลดคาใชจายและระยะเวลาที่รักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ทําใหผูปวยมี
อาการดีขึ้น ปองกันการกลับเขารับบริการซ้ําและชวยพัฒนาความรูของบุคลากร นอกจากนี้
ครอบครัวเองก็มีควมมั่นใจมากขึ้นในการดูแลผูปวยใหสามารถปรับตัวใชชีวิตอยูรวมกับบุคคลอื่น
ในชุมชนได    ดังนั้น  พยาบาลซึ่ง เปนบุคลากรที่มีบทบาทสําคัญในการวางแผนจําหนาย                 
จึงจําเปนตองตระหนักถึงความสําคัญ เห็นคุณคาและประโยชนของการวางแผนจําหนายเพื่อให
บริการทางสุขภาพดําเนินไปอยางมีคุณภาพและเปนประโยชนตอผูรับบริการโดยสวนรวม    

5.6    บทบาทพยาบาลในการวางแผนจําหนายผูปวยจิตเภท 
       การวางแผนจําหนายผูปวยเปนความรบัผิดชอบของบุคลากรทีมสุขภาพทุกคนทีเ่กี่ยว 

ของในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะพยาบาลถือเปนบทบาทความรับผิดชอบที่สําคัญยิ่งเพราะการวาง
แผนการจําหนายเปนกระบวนการที่ทําใหผูปวยสามารถปรับตัวกับภาวะสุขภาพที่เปล่ียนแปลง
รวมทั้งสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง ซ่ึงเปนเปาหมายสําคัญของการพยาบาลในทางปฏิบัติ
แผนการจําหนายซ่ึงพยาบาลจะตองเปนผูตัดสินใจเลือกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการจําหนายผูปวย
เปรียบเสมือนแผนการฟนฟูสุขภาพและแผนการใหความรูฝกทักษะแกผูปวยกอนจําหนายซึ่ง



พยาบาลจะตองเปนผูตัดสินใจเลือกปฏิบัติกิจกรรมตามแผนนั้นใหสอดคลองกับความตองการและ
สภาพปญหาของผูปวยในแตละระยะของการดําเนินการของโรคหรือความเปลี่ยนแปลงและปฏิบัติ
ตอเนื่องอยางเปนระบบ (กฤษฎา  แสวงดี, 2539)  
               ชวงระยะเวลาหลังจากที่ผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาลกลับจากโรงพยาบาล
กลับไปพักพื้นและดูแลตนเองที่บานเปนชวงเวลาที่มีความสําคัญมากที่จะทําใหผูปวยหายจากโรค
หรือกลับเปนมากขึ้นได การวางแผนการจําหนายอยางรอบคอบและมีประสิทธิภาพจึงมีความจาํเปน
เพื่อเปนการประกันวามีการกําหนดและจัดเตรียมกระบวนการชวยเหลือผูปวยในอนาคตใหมี
สุขภาพที่ดีซ่ึงผูปวยทุกคนมีสิทธิที่จะไดรับการวางแผนการจําหนาย (จินตนา  ตั้งชวลิต, 3541) ทั้งนี้
จะตองอาศัย  ผูที่มีความรูและทักษะในการปฏิบัติมาเปนผูรับผิดชอบ 

  พยาบาลถูกยอมรับวาเปนผูทีม่ีความรูและประสบการณรวมทั้งใชหลักของการดูแล 
ผูปวยแบบองครวมใหการพยาบาลผูปวยทุกๆดานไมเฉพาะแตใหการดูแลตามสภาวะสุขภาพ
เทานั้น (Williams, 1991) สงผลใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากขึ้นพยาบาลจึงเปนบุคลากรที่มี
พลังสําคัญมากในการวางแผนการจําหนายผูปวย (ธัญลักษณ โอบออม, 2541) โดย Gikow, et al. 
(1985) ไดกําหนดบทบาทของพยาบาลและแนวคิดและเหตุผลในการปฏิบัติกิจกรรมการวางแผน
จําหนาย  ผูปวยจิตเภทดังนี้                                                                                                                                              
  5.6.1 ประเมินความตองการดูแลทั้งดานรางกายจิตใจอารมณและสังคมเปรียบเทียบกบั 
กระบวนการดําเนินของโรคหรือความเจ็บปวยเพื่อคาดการลวงหนาถึงปญหาสุขภาพหรือความ
ตองการการดูแลสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นหลังการจําหนายตลอดจนวิธีการดัดแปลงการดูแลให     
เหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจอาชีพและสังคม 

5.6.2  ประเมินความรูความเขาใจทักษะของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับโรคที่เปน 
และแรงจูงใจในการรักษาเพื่อเปนขอมูลในการวางแผนกําหนดกิจกรรมใหสอดคลองเหมาะสม 

  5.6.3  เปนสื่อกลางในการประชุมปรึกษาหารือและวางแผนรวมกันระหวางบุคลากร 
ในทีมสุขภาพตลอดจนผูปวยและครอบครัวการวางแผนที่ดีควรจะเริ่มกระทําตั้งแตวันแรกที่ผูปวย
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
  5.6.4  วางแผนการจําหนายผูปวยใหครอบคลุมทั้งในเรื่องการรักษาเรื่อง โรค อาหาร 
ยา การติดตามการรักษา  การดูแลพิเศษบางอยาง  การปองกันโรคโดยการใหคําปรึกษาสอนแนะนาํ
ใหผูปวยและครอบครัวมีความรูเร่ืองโรคที่เปนการฝกฝนทักษะการดูแลตามการรักษาจําเปนกระตุน
ใหผูปวยและครอบครัวสามารถเผชิญกับปญหาการเจ็บปวยยอมรับกับสภาพของผูปวยที่เปนอยูและ
สามารถปรับตัวที่จะดํารงชีวิตประจําวันใหดีที่สุดเทาที่จะสามารถกระทําได 
      5.6.5 บริหารจัดการใชเวลาในการดูผูปวยใหเหมาะสมระหวางการใชเวลากับการดูแล
ใหการพยาบาลกับปญหาในระยะเฉียบพลันและเวลาในการเตรียมพรอมผูปวยกอนจําหนายตาม
แผนการจําหนาย 



  5.6.6   สงตอแผนการจําหนายอยางมีประสิทธิภาพเพื่อใหผูปวยไดรับการเตรียมความ
พรอมตามแผนอยางเปนระบบและตอเนื่อง 
  5.6.7  ประเมินผลการปฏิบัติตามแผนเปนระยะปรับปรุงแผนและวิธีการปฏิบัติให
เหมาะสมตลอดเวลากอนจําหนาย 

5.6.8  ประเมนิและสรุปผลการพยาบาลกอนจําหนาย 
  5.6.9  สงตอผูปวยไปยังหนวยงานหรือแหลงประโยชนที่เกี่ยวของตามความเหมาะสม 
  5.6.10 ประชุมปรึกษาหารือในทีมการพยาบาล และทีมสุขภาพเพื่อประเมินผลสําเร็จ 

ของกระบวนการวางแผนจําหนาย เพื่อนําไปสูการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพ เชน การวิเคราะห
ของการกลับเขารับการรักษาซ้ํา การวิเคราะหปจจัยที่เปนอุปสรรคในการพัฒนาความสามารถใน
การดูแลตนเองกอนจําหนาย 
  โดยสรุป พยาบาลจิตเวชถือวาเปนสมาชิกของทีมการรักษาที่มีบทบาทสําคัญในการ
วางแผนจําหนายผูปวย เนื่องจากเปนผูที่ทํางานใกลชิดกับผูปวย ครอบครัว และชุมชนที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง โดยมีบทบาทในการตอบสนองความตองการที่
หลากหลายของผูปวย สามารถดูแลผูปวยและครอบครัวตั้งแตแรกรับจนจําหนายกลับไปบาน เปน
การดูแล    ตอเนื่องไดเปนอยางดี สามารถประเมินความกาวหนาของผูปวย รวมทั้งชวยเหลือให
สามารถดูแลตนเองได มีความสนใจพยายามที่จะคนหาปญหาผูปวยเพื่อนํามาวางแผนการจําหนาย
และดูแล     ตอเนื่องที่บาน รวมทั้งการใหความรูความเขาใจและสอน ฝกทักษะการปฏิบัติตัวตางๆที่
เหมาะสมชวยใหผูปวยและครอบครัวเตรียมตัวสําหรับการดูแลตนเองภายหลังออกจากโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ ยังเปนสื่อกลางในการติดตอประสานงานกับสมาชิกในทีมสหวิชาชีพอ่ืนๆในการรวมมือ
เพื่อชวยเหลือผูปวยในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล     
 
6. โปรแกรมการวางแผนจําหนายผูปวยจิตเภท 
    จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวางแผนจําหนาย พฤติกรรมการใชยาในผูปวย    
จิตเภทและวรรณกรรมที่เกี่ยวของตางๆที่กลาวมาขางตน สามารถสรุปไดวา ที่จะวางแผนจําหนาย
เพื่อพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทไดนั้น จะตองมีการวางแผนใน
การเตรียมผูปวยใหพรอมกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล และตองอาศัยความรวมมือของทุกๆ
ฝายทั้ง ผูปวยผูดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพในการรวมวางแผนใหการพยาบาลที่ครอบคลุมทุกดาน
ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  และสังคม  โดยกุญแจหลักของความสําเร็จในการวางแผนจําหนาย                 
มี 3 ประการ คือ การจัดการรวมกันของทีมสุขภาพ การเริ่มดําเนินการวางแผนจําหนายผูปวยทันที
ภายหลังจากรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล และการมีสวนรวมของผูปวยและผูดูแล (Ryan,1994) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Steelc & Sterling (1992) ที่ศึกษาเรื่องการประยุกตใชกรณีศึกษาตอการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการเตรียมผูปวยใหพรอมกอนจําหนาย พบวา ผูปวยและผูดูแลเปนผูที่มี



ความสําคัญในการเรียนรูและรวมวางแผนในการเตรียมผูปวยใหพรอมกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล ฉะนั้น การมีสวนรวมของผูปวย ผูดูแลและทีมสุขภาพจึงมีความจําเปนในการ
สนับสนุนใหการวางแผนจําหนายผูปวยมีประสิทธิภาพ   (Spencer & Davidson,1998)  
  ดังนั้น ผูวิจัยจึงสรางโปรแกรมการวางแผนจําหนาย โดยใชแนวคิดการวางแผนจําหนาย
ของ Rorden and Taft (1990) ประกอบดวย 3 ขั้นตอน คือ 1) การประเมิน เปนการรวบรวมขอมูลซ่ึง
จะเกิดขึ้นในระยะแรกของการดูแลผูปวย โดยเปนการประเมินคัดกรองเพื่อรวบรวมขอมูลและ
นําไปสูการกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 2) การสรางแผนการจําหนาย เปนผลมาจากการ
ไดรับ ขอมูลในขั้นตอนแรกมีพื้นฐานความจําเปนของการวางแผนจําหนายผูปวยที่ประยุกตให
เปนไปตามวัตถุประสงคของการดูแลหรือเปาหมายของการปฏิบัติ มีการวางแผนเพื่อบําบัด ฟนฟู
สมรรถภาพ การจัดการกับโรคและอาการการดูแลตอเนื่องในชุมชน และ3) การยืนยันแผนการ
จําหนาย เพื่อใหการเตรียมผูปวยและผูดูแลมีความพรอมในการดูแลที่ตอเนื่องเปนการการ
ตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่องมาเปนกระบวนการในโปรแกรม และผลการวิจัย
ของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ซ่ึงพบวา สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการ
แสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของ
โรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า และฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา เปนปจจัยทํานายการมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน มาเปนเนื้อหาในกิจกรรมใน
โปรแกรม ซ่ึงเปนกิจกรรมที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยโปรแกรมการ
วางแผนจําหนายนี้มีการสรางสัมพันธภาพ การสื่อสาร การประสานงาน และการสอนเปนหัวใจ
สําคัญในความสําเร็จของการวางแผนจําหนาย (Rorden and Taft,1990) โดยการที่สอนที่จะใหผูปวย
และผูดูแลเกิดการเรียนรู จากการ   ทบทวนวรรณกรรมพบวา การเรียนรูแบบมีสวนรวม (Nicol อาง
ถึงใน กรมสุขภาพจิต,2541) ซ่ึงเปนการเรียนรูเชิงประสบการณประกอบกับการเรียนรูดวย
กระบวนการกลุมซึ่งเปนการเรียนรูพื้นฐานที่สําคัญ จะชวยใหผูเรียนไดมีสวนรวมสูงสุดและทําให
บรรลุงานสูงสุด สามารถเกิดการเรียนรูและมีการพัฒนาศักยภาพภายในบุคคล และการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมตองผานการเรียนรู (Azin and Teichner,1998) ดังนั้น เมื่อนํามาใชรวมกันในโปรแกรม
การวางแผนจําหนายเชื่อวาผูปวย/ผูดูแลเกิดการเรียนรูและนําความรูที่ไดไปปฏิบัติเพื่อเพิ่ม
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและใชชีวิตอยูในครอบครัวและชุมชนหลังจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลไดนานที่สุด ซ่ึงโปรแกรมการวางแผนจําหนาย ประกอบ ดวย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ดังนี้ 
 1.   การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 
                      กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพบําบัดเปนการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาล
กับผูปวยและผูดูแลเปนรายบุคคล เพื่อใหเกิดความไววางใจ เร่ิมตั้งแตแรกรับผูปวยเขามาใน        
โรงพยาบาล ทําใหผูปวยและผูดูแลเกิดความรูสึกอบอุน นานับถือ เห็นอกเห็นใจและมีความรูสึกที่
แทจริงตอกันและเปนการประเมินคัดกรองเพื่อรวบรวมขอมูลโดยประเมินทั้งดานกาย จิต สังคม 



โดยมีกิจกรรมที่สงเสริมใหผูปวย/ผูดูแลไดบอกความรูสึกตอการเจ็บปวย  ขอมูลดานสุขภาพของ    
ผูปวย ประสบการณ ความเชื่อและเจตคติ ซ่ึงมีอิทธิพลตอตัวผูปวยและผูดูแล รวมกันคนหาปญหา 
ความตองการในการดูแลหลังจําหนาย ระบุปญหา ชวยใหผูปวยและผูดูแลไดคนหาและรับรู       
ศักยภาพของตนเอง เพื่อใชในการตัดสินใจใหเปนไปตามวัตถุประสงคที่แทจริงของผูปวยและ        
ผูดูแล ชวยใหผูปวยและผูดูแลไดเรียนรูและทําความเขาใจกับปญหา ยอมรับสภาพการเจ็บปวยและ
ยอมรับการรักษา และกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่องรวมกับพยาบาล นําไปสูการจัดการกับ
ปญหาเพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได โดยเปาหมายของการเรียนรูเปนกระบวนการ
พื้นฐานที่นําไปสูความรู เจตคติและทักษะและสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได (Rorden and 
Taft,1990) ซ่ึงการพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามีความสัมพันธกับสัมพันธภาพที่ดี
ระหวางพยาบาลกับผูปวย (Fenton et al,1997) โดยสัมพันธภาพที่ดีระหวางพยาบาลกับผูปวยจะเปน
แรงจูงใจสําคัญตอการรักษาและการใชยาตามคําแนะนํา (Perkin,2002) 
 2.  การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
                     กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา เปนการ
สอนผูปวยและผูดูแล มีการอภิปรายถึงหัวขอของการดูแลตอเนื่อง ซ่ึงการสอนที่ดี ตองมีการ
วางแผน มีเปาหมายการสอนที่ชัดเจน (Rorden and Taft, 1990)โดยสอนผูปวยและผูดูแล เกี่ยวกับ
โรคที่เปนอยู การรักษาและการดูแลที่ไดรับ รวมทั้งปจจัยเสี่ยงที่ทําใหมีอาการทางจิตมากขึ้นจนเกิด
การปวยซํ้า มีการอธิบาย การใหขอมูลใหผูปวยและผูดูแลไดรับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมี
ผลกระทบรุนแรงตอรางกาย  จิตใจ สังคม สัมพันธภาพภายในครอบครัว ความสามารถในการ
ทํางานและบทบาททางสังคม เพื่อเปนแรงสนับสนุนใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และ
ตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษาและมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา โดยผูปวยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาไดจะตองไดรับคําแนะนําถึง
ปจจัยเสี่ยงและมีการยอมรับการรักษาดวยยา (Fenton,1997) ซ่ึงผูปวยสวนใหญจะมีพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษา เมื่อพวกเขาไดรับการอธิบายที่กระจางชัดจากทีมสุขภาพ (Kemppainen   
et al.,  2003)โดยการใชการเรียนรูแบบมีสวนรวมตามแผนการใหความรูโดยใชโปสเตอร และใบ
งานกิจกรรมใหผูปวยและผูดูแลไดปฏิบัติ มีการใชคําถามเพื่อกระตุนใหผูปวยและผูดูแลได
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ สงเสริมใหกําลังใจผูปวยและผูดูแลเพื่อใหเกิด
กําลังใจในการรักษาและนําความรูที่ไดรับจากกลุมไปประยุกตใชได    
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะในการจัดการกับอาการที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยา และ
วิธีการจัดการพยาบาลโดยการฝกทักษะแกผูปวยและผูดูแลเพื่อเสริมสรางทักษะในการสังเกตและ    
จัดการกับปญหาที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาทางจิต สามารถทําใหผูปวยและผูดูแลยอมรับ
การรักษาและนําไปสูการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลังจําหนายได ซ่ึงขอมูล
เกี่ยวกับโรคและอาการขางเคียงของยาสามารถพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดย



ให ผูปวยและครอบครัวได เ รียนรู ในการจัดการกับอาการขางเคียงของยาไดดวยตนเอง 
(Thomas,1998)   
  กิจกรรมที่ 4  การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกับอาการทางลบและการใช
แหลงความชวยเหลือในชุมชน เปนการสงเสริมใหผูปวยกลาเปดเผยและแสดงความรูสึกของตนเอง
โดยบอกถึงขอดีขอเสียของตนเองตอกลุม  สงเสริมใหผูปวยมีการแสดงความคิดเห็นรวมกัน ทําให
เกิดการยอมรับตนเองและยอมรับความคิดเห็นที่แตกตาง สามารถพัฒนาตนเองได รวมทั้งการ
สงเสริมใหกําลังใจผูปวยเพื่อใหผูปวยรูสึกมี คุณคาในตนเอง สวนในผูดูแลพยาบาลจะสงเสริมและ
ใหความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มีอาการทางลบ เพื่อใหผูดูแลมีความสามารถและจัดการกับอาการ
ทางลบของผูปวยได และรูจักวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงประโยชนและระบบสนับสนุน
จากสังคมและชุมชนเพื่อใหเกิดความชวยเหลือและดูแลผูปวยอยางตอเนื่องไดโดยแหลงประโยชน
ของผูปวยและครอบครัวสามารถทําใหผูปวยปรับตัวอยูในสังคมและชุมชนไดอยางมีความสุข  
  กิจกรรมที่ 5 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว 
   โดยมีการสนับสนุนและสอนผูปวยและผูดูแลในการรับรูและมีการแสดงออกทาง
อารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัว และมีการสนับสนุนและสอนผูปวยและผูดูแลไดเรียนรูและมี
การฝกทักษะการสื่อสารดวยตนเอง เพื่อใหผูปวยไดกลาที่จะบอกกลาวสิ่งที่ตนเองมีปญหาหรือบอก
ถึงส่ิงที่ตนเองตองการใหกับผูอ่ืนได ทําใหไดรับการชวยเหลือทันทวงที ซ่ึงการแสดงออกถึงความ 
รูสึกของตนเองดวยวิธีที่ถูกตองเหมาะสม ทําใหตนเองรูสึกมีคุณคาและมั่นใจ (จินตนา ยูนิพันธุ
,2534)  
 3.  การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
             กิจกรรมที่6  การเสริมสรางความมั่นใจในความสามารถในการจัดการกับปญหาการใช
ยาหลังจําหนาย เปนการการตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง  มีการ
ประเมินผลความสมดุลยระหวางความตองการและสาเหตุของปญหาที่จะมีผลตอความเปนอยูของ
ผูปวยภายหลังการจําหนาย เพื่อเปนการเตรียมความพรอมในการจําหนายผูปวยจิตเภทกลับไปอยู
รวมกับครอบครัวและชุมชน โดยมีการใชการประสานงานการสื่อสารที่ดี มีการพัฒนาปรับปรุง
ทักษะและมีการประเมินผลเปนการดําเนินกิจกรรมรวมกันทั้งผูปวย ผูดูแล และพยาบาล ในการ
ตัดสินสัมฤทธิ์ผลของแผนการจําหนายและสรางเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติหลังจําหนาย และมี
การฝกทักษะการหยิบยากินเองและมีการอภิปรายและแสดงความคิดเห็นการรวมกันวาสามารถ
ปฏิบัติไดหรือไม มีการใหกําลังใจและขอเสนอแนะรวมกันเพื่อใหผูปวยและผูดูแลมีความมุงมั่นที่
จะปฏิบัติเพื่อใหมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
 กลาวโดยสรุป  การวางแผนจําหนายผูปวยจิตเภท มีความสําคัญและจําเปนอยางยิ่งที่จะ
นําไปสูการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทซึ่งเปนปญหาที่ตองการการ
ดูแลอยางตอเนื่อง เนื่องจากการมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  



เปนการประคับประคองใหเกิดผลการรักษาที่ดีในระยะยาว (Kaplan & Sadock,1995) สามารถ
ควบคุมอาการและปองกันการปวยซํ้าได  ผูปวยจึงมีความตองการการดูแลตอจากการใหการ
พยาบาลขณะอยูในโรงพยาบาล  ดังนั้นจึงตองวางแผนจําหนายทั้งผูปวยและผูดูแล เพื่อใหมีความรู 
ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลเพื่อสามารถจัดการกับปญหาที่เกิดจากการใชยาและมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาได  ซ่ึงการใหความรูแกผูปวยและครอบครัวและผูดูแล
สามารถพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาได (Kane,1997 cited in perkin,2002) 
นําไปสูความสามารถในการปรับตัวและใหการดูแลรวมกันที่บานไดอยางเหมาะสมภายหลังการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยการวางแผนจําหนายผูปวยเปนหนาที่หลักของพยาบาลซึ่งเปนผูมี
บทบาทในการดูแลที่ใกลชิดผูปวยมากที่สุด  
  
7.  งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 สุนันท  จํารูญสวัสดิ์ (2536) ทําการศึกษาเรื่อง ผลของการสรางสัมพันธภาพ การสอน     
สุขภาพ และการใชเงื่อนไขผูกพัน ตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 20 คน 
แบงเปนกลุมควบคุม 10 คน และกลุมทดลอง 10 คน ดําเนินการทดลองโดยการพบผูปวยเดือนละ   
1 คร้ัง เมื่อ ผูปวยนัดมาตรวจที่โรงพยาบาลเปนเวลา 4 เดือน โดยทําการทดลองเปนรายบุคคลและทาํ
การวัดความรวมมือในการรักษา 4 ดาน คือ ความรู การรับประทานยา การมาตรวจตามนัดและ
ความพึงพอใจตอบริการพยาบาลที่ไดรับ โดยวัดหลังการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม   
ผลการศึกษาพบวา ผูปวยกลุมทดลอง ที่ไดรับการสรางสัมพันธภาพ การสอนสุขภาพ และการใช
เงื่อนไขผูกพัน มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 วัชนี  หัตถพนมและคณะ (2535, อางถึงใน กรมสุขภาพจิต, 2538) ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับ
การใหความรูแกญาติผูปวยโรคจิต ณ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน พบวา นอกจากกลุมตัวอยางจะมี
ความรูมากขึ้นแลวยังมีจํานวนครั้งของการมาติดตอขอรับยามากกวาญาติผูปวยโรคจิตคนอื่นดวย 
ทั้งนี้ ในการทดลองดังกลาวมีการสัมภาษณญาติผูปวยกอนใหความรู 1 คร้ัง และอีก1 คร้ังหลังให
ความรูไปแลว 4 เดือน ซ่ึงผูวิจัยไดใหขอเสนอแนะที่นาสนใจไววา การใหความรูหลายๆครั้งจะชวย
เปล่ียนแปลงทัศนคติของญาติและการปฏิบัติที่มีตอผูปวย 
 จลี  เจริญสรรพ (2538) ศึกษาปจจัยที่ทําใหผูปวยโรคจิตกลับมารักษาซ้ํา ในโรงพยาบาล
สวนสราญรมยพบวา ปจจัยที่ทําใหผูปวยจิตเวชกลับมารักษาซ้ํา คือ ความรูความเขาใจเกี่ยวกับเรื่อง
โรคและการรักษา การปฏิบัติตัวของผูปวยขณะอยูบานเรื่องการรับประทานยา และการไมเขารวม
กิจกรรมทางสังคมกับเพื่อนบาน สอดคลองกับการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) ได
ทําการศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวยจิตเภท ที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า พบวา ปจจัยที่



สามารถอธิบายไดมี 5 ตัว คือ พฤติกรรมการใชยา การดูแลตนเองดานการเผชิญปญหา ดานการ
แสดงอารมณ สถานภาพสมรส และความเชื่อดานสุขภาพ 
 ทานตะวัน  แยมบุญเรือง (2540) ไดศึกษากรณีศึกษาเกี่ยวกับผลของการใชโปรแกรมกอน
การจําหนายสําหรับผูปวยและครอบครัวผูปวยจิตเภท 10 คู โดยพัฒนาโปรแกรมจากแนวคิดและ 
กิจกรรมที่สังเคราะหจากผลการสัมภาษณเชิงลึกของผูทรงคุณวุฒิ 6 ทาน รวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพ
ดวยการบันทึกพฤติกรรมผูปวยและครอบครัวเปนรายกรณี และรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณโดยใช
แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยและแบบวัดภาระการดูแลผูปวยจิตเวชที่สรางขึ้น พบวา มีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานความคิดและความรูสึกของผูปวยเกิดขึ้นเปนบางราย แตสําหรับ    
ครอบครัวมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยเพิ่มมากขึ้น และลดภาระของครอบครัวที่เปนผลกระทบ
ในดานผลที่เกิดขึ้นในการดํารงชีวิต ผลที่จะเกิดขึ้นทางกายและผลที่เกิดขึ้นทางอารมณและความคิด 

สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวย  
จิตเภท กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง จํานวน   
118 คน พบวา ผูปวยจิตเภทมารับการรักษาไมสม่ําเสมอรอยละ 72 และมารับการรักษาเมื่อมีอาการ
รอยละ 51.7 ในผูปวยกลุมนี้มีอาการกําเริบจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน รอยละ 84.7 
นอกจากนี้ ความรูเร่ืองโรคและการรักษาดวยยา ทัศนคติตอการใชยา และความพึงพอใจตอบริการ
ของพยาบาลเกี่ยวกับการใชยา ไมสามารถทํานายความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทได 
 ราตรี  อินทรีย (2541) ศึกษาการไมรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคจิตเภทตาม
การรับรูของพยาบาลและผูปวยโรคจิตเภท และเหตุผลการไมรวมมือในการรับประทานยาของ       
ผูปวยจิตเภทตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยโรคจิตเภท กลุมตัวอยาง คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผูปวยใน และผูปวยโรคจิตเภท จํานวนกลุมละ 36 คน พบวา การไมรวมมือในการ
รับประทานยาของผูปวยโรคจิตเภท ตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยโรคจิตเภท ไมแตกตางกัน 
โดยเหตุผลที่ทําใหผูปวยโรคจิตเภทไมรวมมือในการรับประทานยาตามการรับรูของพยาบาล          
5 อันดับแรก คือ คิดวาตนเองหายแลว การมีความรูนอยทําใหไมเขาใจถึงความจําเปนที่ตอง
รับประทานยา ไมตองการรับประทานยาทุกวัน ลืมรับประทานยา และไมอยากรับประทานยา สวน 
เหตุผลที่ทําใหผูปวยโรคจิตเภทไมรวมมือในการรับประทานยาตามการรับรูของผูปวยโรคจิตเภท   
5 อันดับแรก คือ การมีความรูนอยทําใหไมเขาใจถึงความจําเปนที่ตองรับประทานยา คิดวาตนเอง
หายแลว ไมตองการรับประทานยาทุกวัน  ส้ินเปลืองคาใชจายและไมอยากรับประทานยา 
 เพชรี  คันธสายบัว (2544) ศึกษาวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไม
ปวยซํ้า เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่สามารถอธิบายความแตกตางระหวางกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและ
ไมปวยซํ้า กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต 
จํานวน 220 คน แบงเปนกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้า 110 คนและผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซํ้า 110 คน



เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบวัดที่สรางขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวา ตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุม 
ผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีทั้งหมด 5 ตัวแปร และ
มีน้ําหนักในการจําแนกตามลําดับดังนี้  พฤติกรรมการดูแลตนเองดานการเตรียมการเผชิญปญหา 
พฤติกรรมการใชยา สถานภาพการสมรส การแสดงอารมณของครอบครัว และแบบแผนความเชื่อ
ดานสุขภาพ ดานการรับรูประโยชนและการปฏิบัติเพื่อปองกันการปวยซํ้า  
 อุมาพร  กาญจนรักษ (2545) ศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกของ    
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต 260 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสัมภาษณที่สราง 
ขึ้นเอง ผลการวิจัยพบวา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนอยูใน
ระดับสูง และตัวแปรที่สามารถทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการแสดงอารมณของครอบครัว 
อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า 
และฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา 
 MacGilp (1991) ไดทําการสํารวจผูปวยจิตเวชที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล
จํานวน 48 คน เพื่อทราบขอมูลเกี่ยวกับการรับรูของผูปวยในดานการเตรียมตัวผูปวยกอนการ
จําหนายออกจากโรงพยาบาล คุณภาพชีวิตของผูปวยเมื่ออยูในชุมชนและการดูแลจากพยาบาล     
จิตเวชชุมชน ผลสํารวจพบวา ผูปวยสวนใหญรูสึกวาพวกเขาไดรับการเตรียมตัวเปนอยางดีกอน
จําหนายออกจากโรงพยาบาล สวนใหญไดรับการฝกทักษะและใหความรูเกี่ยวกับสุขภาพ ทุกคน
ชอบที่ไดกลับมาใชชีวิตในชุมชนมากกวาอยูในโรงพยาบาล และมีความพึงพอใจในการดูแลที่
ไดรับ ผลการสํารวจนี้แสดงใหเห็นวา การจะใหผูปวยจิตเวชกลับไปใชชีวิตในครอบครัวและชุมชน
ไดอยางมีความสุขนั้นจําเปนจะตองมีการเตรียมผูปวยเปนอยางดี โดยเฉพาะอยางยิ่งการใหความรูเกี่ยวกับ
การดูแลตนเองและการฝกทักษะทางสังคม 
 Ferguson (1991) ไดทําการสํารวจอยางละเอียดในกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ซ่ึงเปนผูปวย     
จิตเวชและผูดูแลเพื่อทราบขอมูลเกี่ยวกับการไดรับการตอบสนองความตองการตางๆของพวกเขา 
และเพื่อใหคําแนะนําแกผูปวยขณะอยูโรงพยาบาลรวมั้งเพื่อหาวิธีที่ดีที่สุดที่จะทําใหความตองการ
ของผูปวยและครอบครัวไดรับการตอบสนอง การสํารวจครั้งนี้มีการเปรียบเทียบขอมูลที่ไดจาก
กลุมตัวอยางกับขอมูลที่ไดรับจากพยาบาลท่ีปฏิบัติงานบนตึกผูปวย ผลการสํารวจพบวา ผูปวยและ
ครอบครัวไดแสดงใหเห็นถึงความตองการที่จะไดรับความรูและขอแนนะนําตางๆเปนจํานวนมาก 
และยังพบอีกวา ความตองการเหลานี้ไมไดรับการตอบสนองจากโรงพยาบาล ผลการสํารวจครั้งนี้  



ชี้ใหเห็นวาพยาบาลควรตระหนักถึงบทบาทในดานการสอนใหมากขึ้นกวาเดิม เพื่อจะปฏิบัติได
อยางถูกตองเหมาะสมและสอดคลองกับความตองการของผูปวยและครอบครัว 
 Favrod (1993) ทําการศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยา
รักษาอาการทางจิต เพื่อเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยจิตเภท โดยทําการทดลองแบบกลุม
เดียว เปนรายบุคคล พบผูปวย 2 ครั้ง ตอสัปดาห คร้ังละ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 เดือน กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทในชุมชนจํานวน 25 คน ไดรับโปรแกรมครบสมบูรณ จํานวน 19 คน ทํา
การวัดผลการทดลองทั้งกอนและหลังการทดลอง ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและคําแนะนํา   
เกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มความรูเกี่ยวกับยารักษาอาการทางจิตและ
เพิ่มสัมพันธภาพที่ดีระหวาง  ผูปวยกับพยาบาลได และพบวาสามารถเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือ
ในการใชยารักษาอาการทางจิตของผูปวยจิตเภทได 
 Harmon and Guido (1995) ทําการศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการใชยาของผูปวย 
จิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 193 คน ที่เขารับการ
รักษาระหวางป ค.ศ. 1986 ถึงป ค.ศ. 1993 ผลการศึกษาพบวา อายุของกลุมตัวอยางอยูระหวาง 10-55 
ป อายุเฉล่ีย 23 ป รอยละ 39.1 เปนผูปวยที่มีครอบครัวเคยมีประวัติรับการรักษาดวยอาการทางจิต รอยละ 
50.5 เคยใชสารเสพติดรอยละ 82.1 ติดสุรา กลุมตัวอยางรอยละ 61 กลับเขารับการรักษาแบบผูปวย
ในที่โรงพยาบาลเดิม และกลุมตัวอยางรอยละ 24 เขารับการรักษาแบบผูปวยในที่โรงพยาบาลหรือ
คลินิกอื่น ๆ เนื่องจากมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง รวมทั้งพบวากลุมตัวอยางมีปญหาจากการใช
ยา รอยละ 55 และมีกลุมตัวอยางเพียง 28 คน ที่มาตรวจนัดสม่ําเสมอ 
 Kumar and Sedgwick (2001) ทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือใน
การใชยาของผูปวยจิตเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชอายุ 17-65 ป ที่กลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซํ้า เปนระยะเวลา 3 เดือน จํานวน 90 คน เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณแบบกึ่งโครงสรางเปนเวลา 
30-45 นาที ผลการศึกษาพบวา เพศหญิงใหความรวมมือในการใชยามากกวาเพศชาย ศาสนาฮินดใูห
ความรวมมือในการใชยานอยกวาศาสนาอื่น ๆ การสนับสนุนทางสังคมทําใหผูปวยมีความรวมมือ
ในการใชยาสูง และการตัดสินใจของตัวผูปวยเองวาไมอยากรวมมือในการใชยามีผลสูงกวาการ
ตัดสินใจของคนอื่น ๆ นอกจากนี้รายได สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ลักษณะของครอบครัว 
และระยะทางไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเวช    

 
 
 



กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                       
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา 
- การใชยาตามแผนการ 
รักษา  
-  ความสามารถในการ
สังเกตและจัดการกับอาการ
จากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
 

โปรแกรมการวางแผนการจาํหนาย 
 
1. การประเมนิและกําหนดเปาหมายการดแูลอยางตอเนือ่ง 
 กิจกรรมที่ 1 สัมพันธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
2.  การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค   
จิตเภทและการรักษา 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา  
 กิจกรรมที่ 4 การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกับ
อาการทางลบและการใชแหลงความชวยเหลือในชุมชน 
 กิจกรรมที่ 5 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทาง
อารมณภายในครอบครัว  
3. การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
  กิจกรรมที่ 6  การเสริมสรางความมั่นใจในความสามารถ

ในการจดัการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 



บทที่ 3      
วิธีการดําเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) มีการทดสอบกอน
และหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของ
การใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี้ (Polit & Hungler, 1999: 187) 

                                                
 O1    คือ การวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนไดรับ
โปรแกรมการวางแผนจําหนาย และกอนไดรับการพยาบาลตามปกติ 
   O2    คือ การวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หลังไดรับ
โปรแกรมการวางแผนจําหนาย และหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 
     X     คือ    โปรแกรมการวางแผนจําหนาย                      
  
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน   
โรงพยาบาลจิตเวช กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข และผูดูแลผูปวยจิตเภท 
 กลุมตัวอยาง  คือ ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
จังหวัดสุราษฎรธานี ระหวางเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม 2547 จํานวน 40 คน และผูดูแล       
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการคัดเลือกเปนกลุมตัวอยาง มีขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางผูปวยโดยมี
คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด คือ  

1. พูดคุยรูเร่ืองและสามารถติดตอส่ือสารกับผูอ่ืนได   ควบคุมพฤติกรรมของตนเองได 
ขณะรวมในกลุมกิจกรรมบําบัด และไมไดอยูระหวางการรักษาดวยไฟฟา เนื่องจากเปนชวงที่ผูปวย
อาจอยูในภาวะวิกฤติจากการรักษาดวยไฟฟา 
 2.    เคยเขารับการรักษามากกวา 1 คร้ัง   เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา   
ผูปวยที่มีอาการปวยซํ้าสวนใหญมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา 
 3.   ทั้งเพศชายและเพศหญิงเนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาไมพบวาพฤติกรรม              

     O1      X     O2      กลุมทดลอง 
     O1             O2      กลุมควบคุม 



การใชยามีความแตกตางกนัระหวางเพศชายและเพศหญิง และมีอายุระหวาง 20-59 ป เนื่องจากอยู
ในวยัผูใหญ มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะตดัสินใจเลือกวิธีการดูแลตนเองได และยินดใีหความรวมมือใน
การวิจยั  
 ขนาดของกลุมตัวอยางของการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางที่
พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลอง คืออยางนอยที่สุดควรมีจํานวน 30 คน โดยในแตละกลุมควรมี
จํานวนไมต่ํากวา 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
จํานวนกลุมตัวอยางควรมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดจากการทดลอง มีการ
กระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด แตในกรณีที่กลุมตัวอยางมี
จํากัด จํานวนกลุมตัวอยางที่นอยที่สุด คือ 30 คนเพื่อใหมีการกระจายของขอมูลใกลเคียงหรือเปน
โคงปกติมากที่สุด (Burns and Grove, 2001 : 247) ดังนั้นในการวิจัยคร้ังนี้ จึงกําหนดกลุมตัวอยาง   
ผูปวย 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน เพื่อใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่
เปนผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด  
 
 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
 1.  ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท โดยการสุมอยางงาย (จับสลาก) ในหอ   
ผูปวยชาย 4 ตึก และหญิง 4 ตึก เพื่อเลือกตึกทดลอง และตึกควบคุมอยางละ2 ตึก ไดเปนกลุม      
ควบคุมจากตึกชาย 2 ตึกและตึกหญิง 2 ตึก และกลุมทดลองจากตึกชาย 2 ตึกและตึกหญิง 2 ตึก 
หลังจากนั้นแบงการดําเนินการทดลองในกลุมทดลองทั้ง 4 ตึก ออกเปน 4 กลุม โดยดําเนินการ
ทดลองในวันที่ 19 กรกฎาคม – 3 สิงหาคม 2547 จํานวน 2 กลุม และดําเนินการทดลอง ในวันที่ 5-
20 สิงหาคม 2547 อีก 2 กลุมโดยผูวิจัยตรวจสอบคุณสมบัติของกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติครบตาม
เกณฑที่กําหนด โดยปรึกษารวมกับพยาบาลประจําตึกผูปวยในและศึกษาจากทะเบียนประวัติผูปวย 
จากนั้นวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Pre-test) แลวจึงทําการจับคูผูปวยที่มีคะแนน 
เทากันอยูในระดับต่ํามาก (1.00-1.49) ถึงปานกลาง (2.50-3.49) จัดเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ไดเปนกลุมที่ 1 มีกลุมตัวอยางกลุมละ 8 คน หลังเสร็จสิ้นการทดลองคงเหลือกลุมตัวอยาง 6 คน 
กลุมที่ 2 มีกลุมตัวอยางกลุมละ 7 คน หลังเสร็จสิ้นการทดลองคงเหลือกลุมตัวอยาง 5 คน กลุมที่ 3 มี
กลุมตัวอยางกลุมละ 8 คน หลังเสร็จส้ินการทดลองคงเหลือกลุมตัวอยาง 5 คน และกลุมที่ 4 มีกลุม
ตัวอยางกลุมละ 5 คน หลังเสร็จส้ินการทดลองคงเหลือกลุมตัวอยาง 4 คน รวมเปนกลุมทดลอง     
28 คน กลุมควบคุม 28 คน และหลังเสร็จสิ้นการทดลองคงเหลือกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง 20 คน 
เนื่องจากมีกลุมตัวอยางที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลกอนเสร็จส้ินโปรแกรม 5 คนและมีกลุม    
ตัวอยางที่ขอถอนตัวออกจากการเขารวมโปรแกรมจํานวน 3 คน ดังนั้นผูวิจัยจึงตองตัดผูปวยกลุม
ควบคุมที่มีคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในคูเดียวกันกับผูปวยกลุมทดลองที่



ออกไปจากกลุมกอนเสร็จส้ินโปรแกรม ดังนั้นกลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยครบทุกขั้นตอน จึงมี
จํานวนกลุมทดลอง 20 คนและกลุมควบคุม 20 คน ตามที่กําหนดไว   
 2.  วิธีการเลือกกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยเลือกผูดูแลของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการ
คัดเลือกเขากลุมตัวอยาง ซ่ึงมีคุณสมบัติ คือ เปนผูดูแลที่มีอายุ 20 ปขึ้นไป เกี่ยวของเปนญาติกับ      
ผูปวยหรือมีความสัมพันธทางสายเลือดกับผูปวย เชน บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยาหรือญาติพี่นอง
ที่อาศัยอยูรวมกับผูปวย และรับผิดชอบดูแลผูปวยโดยตรงอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องมาไมนอยกวา          
6 เดือน โดยมุงเนนเฉพาะการใหการชวยเหลือดูแลโดยไมรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล 
โดยผูวิจัยติดตอประสานงานกับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางทางโทรศัพท และนัดหมาย
วัน เวลา ในการเขารวมกิจกรรมในโปรแกรม 2 คร้ังในวันที่ผูดูแลมาเยี่ยมผูปวยที่โรงพยาบาลและ
ในวันจําหนายผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยางตามคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่อยู
ในระดับต่ํา (1.50-2.49) ถึงปานกลาง (2.50-3.49) ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
        คูที่                                        คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
                                                กลุมทดลอง                           กลุมควบคุม                         ระดับ 
           1                                          26                                             25                                   ต่ํา 
           2                                          28                                             28                                   ต่ํา 
           3                                          28                                             28                                   ต่ํา 
           4                                          29                                             28                                   ต่ํา 
           5                                          31                                             29                                   ต่ํา 
           6                                          31                                             29                                   ต่ํา 
           7                                          33                                             31                                   ต่ํา 
           8                                          33                                             34                                   ต่ํา 
           9                                         34                                              34                                   ต่ํา 
         10                                         34                                              35                                   ต่ํา 
         11                                         37                                              36                                   ต่ํา 
         12                                         38                                              37                                   ต่ํา 
         13                                         38                                              38                                   ต่ํา 
         14                                         38                                              38                                   ต่ํา 
         15                                         39                                              38                                   ต่ํา 
         16                                         41                                              41                                ปานกลาง 
         17                                         42                                              41                                ปานกลาง 
         18                                         43                                              43                                ปานกลาง 
         19                                         46                                              44                                ปานกลาง 
         20                                         46                                              44                                ปานกลาง 
 
 
 
 
 
 



เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชุด คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล แบงเปน 2 สวน คือ 
   สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลเปนแบบสัมภาษณที่มีลักษณะใหเลือกตอบ 

และเติมคําในชองวาง เกีย่วกับขอมูลสวนบุคคลของตัวอยางประชากร ซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้นเอง 
   สวนที่ 2  แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   เปนแบบสัมภาษณเกี่ยวกับ 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของกลุมตัวอยาง โดยดัดแปลงจากแบบวัดพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาที่สรางขึ้นโดย อุมาพร  กาญจนรักษ(2545) ตามแนวคิดของ Farragher 
(1999) รวมกับแนวคิดของ เพชรี  คันธสายบัว (2544) เปนขอคําถามแบบมาตราสวน 5 ระดับ
ประกอบดวย ขอคําถาม 18 ขอ ซ่ึงขอคําถามทั้งหมดครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการ  
ใชยา 2 ดาน คือ 1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 ขอ 2) ความสามารถในการจัดการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา   9 ขอ โดยมีคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา .63 ซ่ึงไดปรับแกตามคําแนะนําของ 
ผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา และมีคาความเที่ยง .83    โดยผูวิจัยไดดัดแปลงโดยตัดขอ
คําถามในดานความสามารถในการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 2 ขอ ในขอท่ี 15 คือ แมมี
อาการดีขึ้นแลว ทานยังมารับยาสม ำเสมอ และขอที่16 คือ ทานมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง เนื่องจาก
การวิจัยครั้งนี้ วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังทดลองหลังจาก
จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลในสัปดาหที่ 2 ซ่ึงยังไมถึงกําหนดนัดพบแพทย  และแบงเปน 
ขอความทางบวก 7 ขอ ไดแกขอ    5, 8, 10, 11, 12, 13, 16 และขอความทางลบ 9 ขอ ไดแกขอ 1, 2, 
3, 4, 6, 7, 9, 14, 15 โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้ 
ขอความ          ความหมาย                                คาคะแนนทางบวก          คาคะแนนทางลบ 
ประจํา      ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน                          5                                       1 
บอยครั้ง        ปฏิบัติเกือบทุกวัน                                   4                2 
บางครั้ง         ปฏิบัติเดือนละครั้ง                                  3                                       3 
นานๆครั้ง      นานๆ ปฏิบัติคร้ังหนึ่ง 2 4 
ไมเคย ไมเคยปฏิบัติเลย 1 5 
 การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะหโดยการ
แจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด            
5 ระดับ  โดยนําจํานวนขอมาหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจาก คะแนนเฉลี่ย
นอยที่สุดไปมากที่สุด เปนคาเฉลี่ย และความหมาย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542: 108) 
  คะแนน                                                   ความหมาย 

4.500-5.0 มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดมีาก 
3.50-4.49                                                มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดี 



           2.50-3.49                                                  มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับปานกลาง 
           1.50-2.49                                                  มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับต่ํา 

1.00-1.49 มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับต่ํามาก 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผูวิจัยนําเครื่องมือไปตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)โดยการนํา
เครื่องมือไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ 
จํานวน  30 คน  ในระหวางวันที่ 28 มิถุนายน  ถึง 2 กรกฎาคม  2547 และวิเคราะหโดยใช 
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Cronbach’ s Alpha Coefficient) คาความเที่ยงเทากับ .90 
  2.  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คอื โปรแกรมการวางแผนจําหนายผูปวย ที่ผูวิจัยสรางขึ้น
โดยใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft(1990) และผสมผสานแนวคดิสัมพนัธภาพ
เพื่อการบําบัด (Peplau, 1952) โดยมีเนื้อหาครอบคลุมปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมการ
วางแผนจําหนายตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทมีขั้นตอนการสราง
โปรแกรมดังนี้ 
  2.1 ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดการวางแผนการจําหนาย     
แนวคิดสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด และปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภท     
  2.2  สรางโปรแกรมการวางแผนจําหนายโดยนําแนวคิดตางๆที่ไดศึกษาคนควาและ      
ทบทวนผลงานวิจัยที่ผานมารวมกับปญหาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท ปรึกษาอาจารยที่
ปรึกษาและรวมกําหนดโครงสรางและวัตถุประสงคของโปรแกรมใหครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับ
การวางแผนจําหนายผูปวยและปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ในลักษณะ
ของการเรียนรูแบบมีสวนรวม โดยใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft (1990)      
ที่เนนการวางแผนจําหนายครอบคลุม 3 ขั้นตอน 1) การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยาง
ตอเนื่อง 2) การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง และ3) การตรวจสอบระดับ
ความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง และผสมผสานแนวคิดสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด (Peplau, 
1952) ประกอบดวยสัมพันธภาพระหวางบุคคลแบบหนึ่งตอหนึ่งระหวางพยาบาลและผูปวยในการ
ชวยเหลือและคนหาปญหา ระบุปญหาและมีแนวทางแกไขปญหารวมกันโดยมีเนื้อหาครอบคลุม
ปจจัยทํานายพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ซ่ึง
ประกอบดวย สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ การรับรูการแสดงออกทางอารมณของ
ครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอ



การปวยซํ้า และฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา โดยโปรแกรมการวางแผนจําหนายที่ผูวิจัยจะนําไปใชกับกลุม
ทดลองที่เปนผูปวยจิตเภทและผูดูแลที่มีคุณสมบัติการคัดเลือกเขามาเปนกลุมตัวอยางตามเกณฑที่
กําหนดมีกิจกรรมการวางแผนจําหนาย ดังตอไปนี้ 
1.  การประเมนิและกําหนดเปาหมายการดแูลอยางตอเนือ่ง 
  กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
  เวลา  สัปดาหละ 2 คร้ังๆ ละ 30 นาที 
             วัตถุประสงค 

1.   เพื่อสรางความไววางใจ และพัฒนาสัมพันธภาพที่อบอุน ระหวางพยาบาลกับผูปวย 
2.   เพื่อใหมกีารรวมกันคนหาปญหา ระบปุญหาและกําหนดเปาหมายของการแกไขปญหา 

ที่จะนําไปสูการปรับตัวสูการดําเนินชวีิตที่มัน่คงและพึงพอใจ 
3.   เพื่อชวยใหผูปวยคนหาและรับรูศักยภาพของตนเองและบุคคลใกลชิดเพื่อรวมกนัแก 

ปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิต 
4.  เพื่อใหผูปวยใชศักยภาพของตนเองในการดูแลและจดัการกับปญหาเพื่อตอบสนอง 

ความตองการของตนเองได 
 เนื้อหา 
 การสรางสัมพันธภาพบําบัด เปนสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูปวยแบบตัวตอตัว โดย
เปนสัมพันธภาพที่มีขั้นตอนการดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจน เพื่อใหผูปวยไดคนหาปญหา ระบุ
ปญหาและมีแนวทางแกไขปญหา ไดเกิดทักษะและการเรียนรู  แกไขความคิด ทัศนคติ มีการ
เปล่ียนแปลงสูสุขภาพที่ดี สามารถปรับตัวดําเนินชีวิตไดอยางมั่นใจและเกิดความพึงพอใจในชีวิต 
โดยอาศัยความรู ประสบการณ ทักษะเชิงวิชาชีพทั้งการใชการสอน การใหคําปรึกษา การเปนผูให     
ขอมูล  การเปนผูนําและผูจัดการระบบการดูแล ของพยาบาลในการดําเนินการสรางสัมพันธภาพบําบัด 
 กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมแนะนําตัวเองเพื่อสรางความคุนเคยและความไววางใจ มกีารสนทนาดวย 
เร่ืองทั่วๆไปกอนเพื่อเกดิความผอนคลาย 

2. กําหนดขอตกลงในการสรางสัมพันธภาพบําบัด ไดแก วตัถุประสงคของการสราง          
สัมพันธภาพ เวลาและระยะเวลาที่จะสนทนาในแตละครัง้ ตลอดจนจํานวนครั้งที่จะพบกัน รวมทัง้
สถานที่ที่นัดหมาย 
    3.  เปดโอกาสใหผูปวยไดสนทนา โดยเฉพาะ  ประสบการณ ความเชื่อ เจตคติ เกี่ยวกับ
ความรูสึกและความคาดหวังจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทและการใชยารักษาอาการทางจิต 
รวมทั้งเปดเผยเรื่องราวที่กังวลใจหรือส่ิงที่เปนปญหาของตนเอง 

4. พยายามคนหาปญหา สาเหตขุองปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชวีิต โดยใช 



เทคนิคตางๆเพื่อใหผูปวยไดเขาใจและตระหนักถึงความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมที่เปนปญหา
เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองและการดําเนินชีวิต 
    5.  ชวยใหผูปวยไดเขาใจและยอมรับ และสามารถใชศักยภาพและทรัพยากรที่มีของตนเอง    
และบุคคลใกลชิดในการหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน โดยรวมกับผูปวยในการจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาและความตองการการดูแลหลังจําหนายและรวมกันกําหนดเปาหมายการดูแล     
ตอเนื่องเกี่ยวกับการจัดการกับปญหาหลังจําหนายและปญหาที่เกิดจากการใชยาได 
 การประเมินผล 
  ผูปวยสามารถเลาถึงประสบการณ ความเชื่อ เจตคติเกี่ยวกับการปวยดวยโรคจิตเภทและ
ความคาดหวังตอการเจ็บปวย และสามารถรับรูและเขาใจ ยอมรับในปญหาและความตองการของ
ตนเอง มีแนวทางในการแกไขปญหาไดดวยตนเองและความชวยเหลือจากบุคคลใกลชิด สามารถ
จัดลําดับความสําคัญปญหาและความตองการการดูแลหลังจําหนายและสามารถกําหนดเปาหมาย
การ  ดูแลหลังจําหนายรวมกันได รวมทั้งสามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนและมีความพึงพอใจใน
ผลของการสรางสัมพันธภาพบําบัดโดยประเมินจากสีหนา ทาทาง การสนทนา จากการสราง            
สัมพันธภาพบําบัดในแตละครั้ง 
  
2.   การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรกัษา 
 เวลา  60 นาที 
 วัตถุประสงค  

1. ผูปวยหรือผูดแูลมีความรู ความเขาใจเกีย่วกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการรักษา 
และสามารถรับรูถึงความรุนแรงของโรคและโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า 

2. ผูปวยหรือผูดแูลสามารถนําความรูไปประยุกตใชเพื่อใหเกิดพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและหลีกเลี่ยงการปวยซํ้าหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลได 
 เนื้อหา 
 การใหขอมูล ความรู ทักษะและแหลงทรัพยากร เกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการ การรักษาและ
การจัดการกับฤทธ์ิขางเคียงของยาแกผูปวยจิตเภทและผูดูแล เปนปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวยและ  
ผูดูแลมีความรู ความเขาใจและจะสงผลใหผูปวยและผูดูแลสามารถคาดการณสถานการณ การ
ดําเนินโรคและพยากรณโรคได มีการตัดสินใจที่เอื้ออํานวยตอการปฏิบัติและสงเสริมความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูปวยและการดูแลผูปวยของผูดูแลโดยเฉพาะการดูแลตนเอง/การดูแลผูปวย
จิตเภทเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
  
 



 กิจกรรม 
 1.  ดําเนินกลุมโดยผูวิจัยแนะนําตัว และใหสมาชิกในกลุมแนะนําตัวเอง แลวจึงชี้แจง
วัตถุประสงคของผูวิจัย โดยใชใบความรูที่ 1 และกําหนดกติกากลุมรวมกับสมาชิกในกลุม 

2. อภิปรายรวมกันถึงการเจบ็ปวยที่ผูปวยตองเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล  สาเหต ุ
ของโรคที่ทําใหตองมารับการรักษา  อาการแสดงและการรักษาที่ไดรับในโรงพยาบาล ความรุนแรง
ของโรคและโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ ำ โดยผูนํากลุมสรุปเพิ่มเติมและเนนความสําคัญของการรักษา
ดวยยา เพื่อปองกันการปวยซ ำ 
 การประเมินผล 
 ผูปวยและผูดูแล บอกถึงสาเหตุอาการ การรักษา ความรุนแรงหรือผลกระทบจากการปวย
ซํ้ารวมทั้งปจจัยเส่ียงตอการปวยซํ้าของโรคจิตเภทได โดยประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม 
ความสนใจ การรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ และประเมินความรู ความ
เขาใจและการนําไปประยุกตใชจากใบงาน 
  
 กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
 เวลา  45-60 นาที 
 วัตถุประสงค 

1. ผูปวยและผูดูแลมีทักษะการใชยา และสามารถสังเกตและจัดการกับอาการที่เกิดจาก 
ฤทธิ์ขางเคียงของยาได 

2. เพื่อใหผูปวย/ผูดูแลสามารถนําทักษะที่ไดไปประยกุตใชในการจดัการกับปญหาเรื่องยา 
หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อใหผูปวยมีพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาได 

 เนื้อหา 
 การเสริมสรางใหผูปวยและผูดูแลมีทักษะในการสังเกตและจัดการกับปญหาที่เกิดจากฤทธิ์     

ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต สามารถทําใหผูปวยและผูดูแลเขาใจและยอมรับการรักษาและ
นําไปสูการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลังจําหนายได 
 กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมเปดประเด็นคําถามเกี่ยวกับอาการแพยาที่ผูปวยเคยมีและทีก่ําลังมีอยูและ 
อภิปรายรวมกนัถึงอาการจากฤทธิ์ขางเคียงจากยาทางจิต  

2. ใหผูปวยและผูดูแลบอกถึงวธีิการแกไขเมือ่เกิดอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาที่เคย 
ปฏิบัติ 

3. ผูนํากลุมสรุปและอธิบายเพิม่เติมถึงการสังเกตและวิธีการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงที่เกดิ 
จากยา 

4.  ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกไดซักถามขอสงสัยและเนนย้ําถึงความสําคัญของการ 



รักษาดวยยาและใหกาํลังใจในการรักษาตอไป  
 การประเมินผล 
 ผูปวยและผูดูแลบอกถึงวิธีการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยาที่เกิดขึ้นไดอยาง   
ถูกตอง โดยประเมินจากการตอบคําถาม การแสดงความคิดเห็นรวมกัน และสามารถประยุกตใช
ทักษะที่ไดรับไดโดยการประเมินจากการทําใบงาน 
  
 กิจกรรมท่ี 4 การสงเสริมความตระหนกัในการจัดการกับอาการทางลบและการใชแหลง
ความชวยเหลือในชุมชน 
 เวลา  50 นาที 
 วัตถุประสงค 

   1.  เพื่อใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอตนเองและผูอ่ืน และเกิดความเชื่อมัน่ในตนเองมากขึ้น 
 2.  เพื่อใหผูปวยไดตระหนกัถึงสิ่งที่ดีและมองเห็นคุณคาของตนเองทําใหสามารถปรับตัว
อยูในครอบครวัและสังคมไดตามอัตภาพ 

3. เพื่อใหผูดแูลมคีวามรู ความเขาใจและสามารถจัดการกับอาการทางลบของผูปวยได 
 4.   เพื่อใหผูปวย/ผูดูแลสามารถใชแหลงความชวยเหลือที่มีในชุมชนได 
 เนื้อหา 
 การเสริมสรางใหผูปวยมีการพัฒนาตนเอง มีการแสดงออกของอาการทางลบลดลง 
สามารถทําไดโดยการฝกใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอตนเองและผูอ่ืน ตระหนักถึงส่ิงที่ดีและมองเห็น
คุณคาของตนเอง มีความกลาแสดงออก เปดเผยตนเอง และการใหขอมูลเกี่ยวกับอาการทางลบและ
การจัดการกับอาการทางลบของผูปวยแกผูดูแลสามารถทําใหผูดูแลมีความเขาใจในอาการที่ผูปวย
แสดงออก และสามารถสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติกิจกรรมที่ชวยใหอาการทางลบลดลงได ซ่ึงจะทําให
ผูปวยมีการพัฒนาตนเองนําไปสูการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาไดตอไป และมีการ
สงเสริมใหผูปวยและผูดูแลใชแหลงความชวยเหลือที่มีในชุมชน ทําใหไดรับการแกไขปญหาที่ไม
สามารถแกไขไดดวยตนเอง ทําใหผูปวยและผูดูแลรูสึกไมถูกแยกออกจากสังคมและชุมชนที่อาศัย
อยู ทําใหผูปวยไดมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมีความเปนสวนหนึ่งของสังคม 
 กิจกรรม 

1. ใหผูปวยบอกถึงขอดีขอเสียของตนเองและอภิปรายรวมกันถึงประโยชนของการรูจัก    
ตนเอง 

2. ผูนํากลุมสรุปถึงประโยชนของการรูจักตนเองและสงเสริมใหกําลังใจผูปวยใหเกิด 
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง กลาแสดงออก  

3. อธิบายเกี่ยวกบัอาการทางลบและบทบาทการดูแลและการจัดการกับอาการทางลบของ    
ผูปวยสําหรับผูดูแล 



4. ใหผูปวย/ผูดแูลอภิปรายถึงแหลงใหความชวยเหลือในชุมชนรวมทั้งวิธีการของความ   
ชวยเหลือจากแหลงใหความชวยเหลือเหลานั้น 
 การประเมินผล  

1. ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมการแสดงออกและเปดเผยตนเองของผูปวย  ความ 
สนใจ การรวมแสดงความคิดเห็น  

2. ผูดูแลมีความรู ความเขาใจและสามารถบอกถึงการดูแลจัดการเพื่อลดอาการทางลบ 
ของผูปวยได 
 3.     ผูปวย/ผูดูแลสามารถบอกถึงแหลงใหความชวยเหลือที่มีในชุมชนรวมทั้งบอกถึงวีธี
การขอความชวยเหลือจากแหลงความชวยเหลือเหลานั้นได 
  
 กิจกรรมท่ี 5 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว 
 เวลา  50 นาที 
 วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวย/ผูดูแลมีการรับรูและมีทักษะการแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสมภายใน 
ครอบครัวได 
 2.   เพื่อใหผูปวย/ผูดูแลไดฝกทักษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการไดอยางเหมาะสม 
 เนื้อหา 
 การแสดงออกทางอารมณและการสื่อสารที่เหมาะสมระหวางสมาชิกภายในครอบครัว  ทํา
ใหสมาชิกทุกคนในครอบครัวสามารถอยูรวมกันไดอยางมีความสุข มีความหวงใยผูกพัน  ดูแลให
ความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 
 กิจกรรม 

1. ใหผูปวยอานสถานการณสมมติเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว 
และอภิปรายรวมกันถึงความรูสึกตอสถานการณ 

2. ผูนํากลุมสรุปและบรรยายเกีย่วกับการแสดงออกทางอารมณและการสื่อสารที่       
เหมาะสมภายในครอบครัว 

3. ใหผูปวยฝกทกัษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการรวมกันและเนนย้ําถึงประโยชน 
ของการสื่อสารที่ถูกตองเหมาะสมภายในครอบครัวและชมุชน 
 การประเมินผล 
 ผูปวยและผูดูแลมีการรับรูถึงการแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัวและมี
ทักษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการได โดยประเมินจากการแสดงความคิดเห็นและการฝก
ทักษะการสื่อสารรวมกัน 
 



3.  การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมท่ี 6 การเสริมสรางความมั่นใจในการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 
 เวลา  45 นาที 
 วัตถุประสงค 
 1.  เพื่อตรวจสอบระดับความสามารถของผูปวยและผูดูแลในการนําความรูและทักษะที่
ไดรับเพื่อไปปฏิบัติที่บาน 

 2. เพื่อใหผูปวยและผูดแูลมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองการนําความรูและทักษะ 
ที่ไดรับไปปฏิบัติเพื่อจัดการกับปญหาเกีย่วกับพฤติกรรมการใชยาหลังจําหนายผูปวยออกจาก
โรงพยาบาล 

3. เพื่อสงเสริมใหผูปวย/ผูดแูลมีกําลังใจในการรักษาดวยยา 
 เนื้อหา 
 การสงเสริมใหผูปวยและผูดูแล มีความเชื่อมั่นในการปฏิบัติเพื่อมีพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา สามารถทําใหผูปวยและผูดูแลรับรูและตระหนักถึงความสามารถของตนเองในการ
ดูแลจัดการกับปญหาที่เกี่ยวกับการใชยา มีแรงจูงใจและมีความเชื่อมั่นในตนเองในการดําเนินการ
แกปญหาเกี่ยวกับการใชยา ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมที่สุด ในการนําความรูและทักษะที่
ไดรับไปประยุกตใชและกระทําพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องได 
 กิจกรรม 

1. ใหผูปวยอภิปรายรวมกันถึงความรูและทักษะที่ไดรับจากการเขากลุมและเปดโอกาส 
ใหซักถามขอสงสัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 
 2.    ใหผูปวยไดฝกทักษะการหยิบยาเองตามแผนการรักษา และสงเสริมใหกําลังใจในการ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษาตอไป 
 การประเมินผล 
 1. ผูปวยและผูดูแลแสดงออกทางคําพูด สีหนา ทาทางถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของ     
ตนเองในการจัดการกับปญหาเกีย่วกับการใชยาหลังจําหนายได 
 2.   ผูปวยและผูดูแลสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาได
ถูกตอง 
 3.   ผูปวยสามารถหยิบยาไดถูกตองตามแผนการรักษา 
 
การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 1.  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผูวิจัยนําโปรแกรมที่สรางขึ้นไป
ใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 7 ทาน ไดแก อาจารยผูสอนการพยาบาล     
จิตเวช 2 ทาน พยาบาล จิตเวช 4 ทานและจิตแพทย 1 ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัย



นํารายละเอียดของโปรแกรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นทุกขั้นตอน พรอมชื่อ ที่อยูและขอมูลท่ีจําเปนของ      
ผูวิจัย รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา คือ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา ความถูกตองชัดเจนครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและความเหมาะสม
ของกิจกรรม ตลอดจนลําดับของเนื้อหา และความเหมาะสมของเวลาที่ใชในแตละกิจกรรม โดยให
ผูทรงคุณวุฒิเขียนความคิดเห็นและขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไวในกิจกรรมแตละขั้นตอน 
จากนั้นผูวิจัยจึงนํามาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารณที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ โดยมีประเด็นแกไข ดังนี้ 

1) ระยะเวลาแตละขั้นตอนไมควรเกิน 1 ชัว่โมง เพราะจะทาํใหผูปวยขาดสมาธิ จึง 
ปรับแกในแตละขั้นตอนแบงกิจกรรมละ 45- 60 นาที ทุกขั้นตอน 

2) ควรปรับกิจกรรมที่ 3  คือ การพัฒนาการรบัรูความรุนแรงของโรคและการรับรู 
โอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้าใหอยูในกิจกรรมเดียวกับกิจกรรมที่ 2 คือ การพัฒนาความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับโรคจติเภทและการรักษา 

3) ควรปรับกิจกรรมการสงเสริมการใชแหลงความชวยเหลือในสังคมและชุมชนให 
อยูใน กจิกรรมเดียวกับกิจกรรมที่ 4 คือ การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกบัอาการทางลบ
เนื่องจากกิจกรรมที่ 4  มีเนื้อหาคอนขางนอย และสามารถอธิบายเนื้อหาในกิจกรรมเชื่อมโยงสูการ
ใชแหลงประโยชนในสังคมและชุมชนได 
 ผูวิจัยไดปรับปรุงและแกไขโปรแกรมทั้ง 3 ประเด็น ตามที่ผูทรงคุณวุฒิแนะนํา   

2.  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือไปทดลองใชกับ
ผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยที่ใชในการ
วิจัยคร้ังนี้ ในระหวางวันที่ 28 มิถุนายน ถึง 2 กรกฎาคม 2547 โดยทดลองใชกับผูปวยจิตเภท กลุม
ละ 7-8 คน จัดกิจกรรมครบทั้ง 6 กิจกรรม เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช  ความชัดเจน
ของภาษาที่ใช  กิจกรรมที่นําไปใชและความเหมาะสมของเวลา รวมถึงปญหาอุปสรรคอื่นๆอัน
อาจจะเกิดขึ้นได โดยนํามาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธอีกครั้งตามปญหาที่
เกิดขึ้นจากการทดลองใชโปรแกรม 
 ปญหาที่พบในการทดลองใชโปรแกรม คือ เรื่องของเนื้อหาที่ตองมีการปรับใหมีความ
กระชับขึ้น ในกิจกรรมที่ 2  ซ่ึงเปนแผนการใหความรูเรื่องโรคจิตเภทและการรักษาที่มีเนื้อหา
คอนขางมาก จึงทําการปรับใหส้ันลง สวนระยะเวลาของการทํากิจกรรมที่กําหนดไว สามารถ
ดําเนินการไดตามเวลาที่กําหนด รูปแบบของการจัดกิจกรรมและขั้นตอนของกระบวนการกลุม
ดําเนินไปไดดวยดี  มีบางที่ผูปวยบางคนพูดคุยออกนอกเรื่อง และไมคอยแสดงความคิดเห็น แตผูนํา
กลุมสามารถแกไขสถานการณและสามารถดําเนินกลุมไปไดดวยดีโดยใชพลังกลุมในการกระตุน
ผูปวย 



3. เครื่องมือกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการ    
ดูแลรักษา ซ่ึงเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองจากการศึกษาคนควาจากตําราและวรรณกรรมีที่
เกี่ยวของ โดยมีลักษณะขอคําถามที่ครอบคลุมเนื้อหาในกิจกรรมในโปรแกรมการวางแผนจําหนาย
คือ ความรู ความเขาใจเกี่ยวกับผูปวยจิตเภทและการรักษา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู
โอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า การจัดการกับอาการทางลบ ฤทธิ์ขางเคียงของยา การใชแอลกอฮอล การ
รับรูแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว การใชประโยชนจากแหลงความชวยเหลือในสังคม
และชุมชน เพื่อตรวจสอบความรูความเขาใจและความพรอมของผูปวยและผูดูแลในการดูแล
ตอเนื่องหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล มีขอคําถาม 20 ขอ ในผูปวย และ 30 ขอในผูดูแล เปน
คําถามใหเลือกตอบ ถูก-ผิด ถาถูก คิด 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน โดยถือเกณฑผาน 80 % ขึ้นไป 
ถาไมผานเกณฑ ผูวิจัยจะทําการสอนรายบุคคลใหผูปวยและผูดูแลที่ไมผานเกณฑในแตละขอ   
 
การหาคุณภาพของเครื่องมือ 
  ผูวิ จัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา          
(Content validity) และความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ดังนี้ 
  1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผูวิจัยนําเครื่องมือไปใหผูทรงคุณวุฒิ
ทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 7 ทาน ประกอบดวย อาจารยผูสอนการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน
พยาบาลจิตเวช 4 ทาน และจิตแพทย 1 ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของแบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลรักษา พรอมชื่อ ที่อยูและขอมูลที่    
จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนน  ความคิดเห็นใหผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใชและ
ลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1-4 คะแนนเห็นดวยมากที่สุดเปน              
4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่
เวนไวในแตละขอ โดยการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ซ่ึงถือเกณฑ
ตามผูทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคลองกัน ซ่ึงคาที่ยอมรับได คือ .80 ขึ้นไป โดยคํานวณ
ไดจากสูตรดังนี้ (Hambleton, et al., 1975 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร,2544)  
 
       CVI =     จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                                                                     จํานวนคําถามทั้งหมด 

คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ .93  หลังจากนั้นผูวิจัยนํามาปรับปรุงแกไขให 
สมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ โดยปรับแกเล็กนอยเกี่ยวกับ   
ภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึ้น  
 



 2. การตรวจสอบหาความเทีย่ง(Reliability) นําเครื่องมือที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไปทดลอง 
กับผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยที่ใชในการ
วิจัยคร้ังนี้ จํานวน 30 คนในระหวางวันที่ 28 มิถุนายน ถึง 2 กรกฎาคม 2547 และนําขอมูลที่ไดมา
วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรคูเดอร-ริชารดสัน(Kuder-Richarson)ชนิด KR-20  
ไดคาความเชื่อมั่น.75หลังจากนั้นไดปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาปรับปรุงขอคําถามขอที่ 5, 7 , 11, 18, 
20, 23 และ 28  เนื่องจากมีความสัมพันธรายขอ  < .20 โดยปรับแกขอคําถามใหเปนรูปธรรมอาน
เขาใจงายขึ้น  
 
ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 ระยะเตรียมการทดลอง 

1. เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยดังไดกลาวมาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 
 2.    จัดทําแผนการดําเนินการทดลอง โดยประสานงานกับโรงพยาบาลสวนสราญรมย 
เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย โดยขอหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ  และเครื่องมือวิจัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล
สวนสราญรมย เพื่อขอความรวมมือในการเก็บขอมูล เมื่อไดรับอนุมัติแลว จึงติดตอขอความรวมมือ
ในการวิจัยและจัดเตรียมสถานที่ในการดําเนินการวิจัยกับกลุมงานการพยาบาล   โดยชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง ขั้นตอนในการทําวิจัย เครื่องมือที่ใชในการ
ทดลองและเก็บขอมูล  การพิทักษสิทธิผูปวย ขอใชอุปกรณและสถานที่ และแจงวัน เวลา ในการจัด         
กิจกรรมตางๆ ตั้งแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการทดลอง 

2. เตรียมผูชวยวิจัยจํานวน 1 คน เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล ทั้งกลุมควบคุมและ 
กลุมทดลอง ซ่ึงผูชวยวิจัยจะตองมีคุณสมบัติเปนพยาบาลวิชาชีพ ที่มีประสบการณการพยาบาล      
ผูปวยจิตเวช โดยผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการสัมภาษณ วิธีการใหคะแนนและเปด
โอกาสใหผูชวยวิจัยซักถามขอสงสัยตางๆ เพื่อใหผูชวยวิจัยเขาใจถึงบทบาทหนาที่ของตนไดชัดเจน
และเกิดความเขาใจที่ตรงกัน 

3.  ผูวิจัยทําการสุมอยางงาย (จบัสลาก) เพื่อคัดเลือกตึกทดลองและตึกควบคุมอยางละ  
4 ตึก  ศกึษารายงานประวตัิผูปวยในตามคุณสมบัติที่กําหนดไว โดยปรึกษารวมกบัพยาบาลประจํา
หอผูปวย และใหกลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมการวจิัย  จากนัน้ทําการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง    
 ระยะดําเนินการทดลอง 

1. กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกติ ในสัปดาหที่1-3 ของการทดลองไดแก         
กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล คือ 
กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําความสะอาด



รางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ การขับถาย  การไดรับยา การเตรียม
ตรวจตางๆสวน  เปนตน และกิจกรรมการดูแลดานจิตใจ คือ การสรางสัมพันธภาพ การทํา
กิจกรรมบําบัดตางๆ เชน การใหความรูเร่ืองโรค การใหคําแนะนําตางๆ การใหคําปรึกษา จิตบําบัด
ประคับประคอง กลุมนันทนาการ กลุมวาดภาพ ปนดินน้ํามัน กลุมออกกําลังกาย เปนตน  
  2. กลุมทดลอง ดําเนินการตามโปรแกรมการวางแผนจําหนายที่สรางขึ้นในกลุมทดลอง
ทั้ง 4 กลุม ซ่ึงแตละกลุมจะไดรับการวางแผนจําหนาย โดยมีผูวิจัยเปนผูนาํกลุม ตามกําหนดการเขา
รวมกิจกรรม ณ หองกิจกรรมของหอผูปวยใน โรงพยาบาลสวนสราญรมย  ดังนี้ 
 

วัน/เวลา กิจกรรม 
จันทร ที่ 19, 26 กรกฎาคม และ 2 สิงหาคม 2547  
พฤหัสบดี ที่ 22, 29 กรกฎาคม 2547 
       เวลา   30 นาที / คร้ัง / คน 
อังคาร ที่ 20 กรกฎาคม 2547  
       เวลา   10.00-11.00 น.  (กลุมที่ 1) 
                 14.00-15.00 น.  (กลุมที่ 2)  
ศุกร ที่ 23 กรกฎาคม 2547    
       เวลา   10.00-11.00 น.  (กลุมที่ 1) 
                 14.00-15.00 น.  (กลุมที่ 2) 
อังคาร ที่ 27 กรกฎาคม 2547  
       เวลา   10.00-11.00 น.  (กลุมที่ 1) 
                 14.00-15.00 น.  (กลุมที่ 2) 
ศุกร ที่ 30 กรกฎาคม 2547 
       เวลา   10.00-11.00 น.  (กลุมที่ 1) 
                 14.00-15.00 น.  (กลุมที่ 2) 
อังคาร ที่ 3 สิงหาคม 2547  
       เวลา   10.00-11.00 น.  (กลุมที่ 1) 
                 14.00-15.00 น.  (กลุมที่ 2) 

1. การสรางสัมพันธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
 
 
2. การพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรค
จิตเภทและการรักษา 

 
3. การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา 
 
4. การสงเสริมความตระหนกัในการจัดการ
กับอาการทางลบและการใชแหลงความ
ชวยเหลือในชมุชน 
5. การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทาง
อารมณภายในครอบครัว 
 
6.  การเสริมสรางความมั่นใจในการจัดการ
กับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 
 
 

 
  โดยผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกลุมที่ 1 และ 2 ไดรับการดูแลตามโปรแกรมการวางแผน
จําหนายตามวันและเวลาในตาราง สวนกลุมที่ 3 และ 4 ไดรับการดูแลเชนเดียวกันกับกลุมที่ 1และ 2 



ในวันที่  5 – 20 สิงหาคม 2547 ซ่ึงในแตละกิจกรรมมีวัตถุประสงคและการประเมินผล ดังนี้       
(รายละเอียดเนื้อหาและกิจกรรมแตละขั้นตอนแสดงในเครื่องมือฉบับสมบูรณ)  
  สวนผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลองไดรับการดูแลตามโปรแกรมการวางแผนจําหนายใน
วันที่มาเยี่ยมผูปวยและในวันจําหนายผูปวย 
 
  1. การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 
       กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพนัธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
  เวลา 30 นาที  2 คร้ัง / สัปดาห 
   วัตถุประสงค 

1.   เพื่อสรางความไววางใจ และพัฒนาสัมพันธภาพที่อบอุน ระหวางพยาบาลกับผูปวย 
2.   เพื่อใหมกีารรวมกันคนหาปญหา ระบปุญหาและกําหนดเปาหมายของการแกไขปญหา 

ที่จะนําไปสูการปรับตัวสูการดําเนินชวีิตที่มัน่คงและพึงพอใจ 
3.   เพื่อชวยใหผูปวยคนหาและรับรูศักยภาพของตนเองและบุคคลใกลชิดเพื่อรวมกนัแก 

ปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิต 
4.  เพื่อใหผูปวยใชศักยภาพของตนเองในการดูแลและจดัการกับปญหาเพื่อตอบสนอง 

ความตองการของตนเองได 
กิจกรรม 
1.   ผูนํากลุมแนะนําตวัเองเพือ่สรางความคุนเคยและความไววางใจ มกีารสนทนาดวย 

เร่ืองทั่วๆไปกอนเพื่อเกดิความผอนคลาย 
2.   กําหนดขอตกลงในการสรางสัมพันธภาพบําบัด ไดแก วัตถุประสงคของการสราง          

สัมพันธภาพ เวลาและระยะเวลาที่จะสนทนาในแตละครัง้ ตลอดจนจํานวนครั้งที่จะพบกัน รวมทัง้
สถานที่ที่นัดหมาย 
    3.  เปดโอกาสใหผูปวยไดสนทนา โดยเฉพาะ  ประสบการณ ความเชื่อ เจตคติ เกีย่วกับ
ความรูสึกและความคาดหวังจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทและการใชยารักษาอาการทางจิต 
รวมทั้งเปดเผยเรื่องราวที่กังวลใจหรือส่ิงที่เปนปญหาของตนเอง 

4.  พยายามคนหาปญหา สาเหตุของปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิต โดยใช 
เทคนิคตางๆเพื่อใหผูปวยไดเขาใจและตระหนักถึงความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมที่เปนปญหา
เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองและการดําเนินชีวิต 
    5.  ชวยใหผูปวยไดเขาใจและยอมรับปญหา และสามารถใชศักยภาพและทรัพยากรที่มีของ
ตนเองและบุคคลใกลชิดในการหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน โดยรวมกับผูปวยในการจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาและความตองการการดูแลหลังจําหนายและรวมกันกําหนดเปาหมายการดูแล     
ตอเนื่องเกี่ยวกับการจัดการกับปญหาหลังจําหนายและปญหาที่เกิดจากการใชยาได 



 6.  เมื่อผูปวยไดรับรูและเขาใจ สามารถสรุปปญหา สาเหตุและแนวทางแกไขปญหา 
แนวทางการปรับตัวและการเผชิญปญหาไดดวยตนเองแลว การชวยเหลือจากพยาบาลจะนอยลง 
และยุติการสรางสัมพันธภาพ โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุยแสดงความรูสึกในการยุติสัมพันธภาพ 
 7.    หลังเสร็จสิ้นการสรางสัมพันธภาพบําบัดในแตละครั้ง บันทึกรายงานการสราง         
สัมพันธภาพในแบบบันทึกเพื่อเปนขอมูลใหเกิดความตอเนื่องและเปนการประเมินผลการสราง   
สัมพันธภาพ 
   การประเมินผล 
   ผูปวยมีความไววางใจผูวิจัย ผูปวยสวนใหญยอมรับการเจ็บปวยทางจิต สามารถบอกถึง
ปญหา จัดลําดับความสําคัญของปญหาและอธิบายไดถึงปญหาที่ทําใหตองเขารับการรักษาซ้ําซ่ึงมา
จากการขาดยา รับประทานยาไมสม่ําเสมอ คิดวาหายแลวจึงไมรับประทานยา และบางคนมีปญหา
ทะเลาะกับสมาชิกในครอบครัวจึงตอตานโดยการไมกินยา  ผูปวยสามารถรวมกับผูวิจัยในการ
กําหนดเปาหมายในการแกไขปญหาเกี่ยวกับการใชยาและปญหาที่กระทบตอการดาํเนินชีวิตได 
   ผูดูแลมีความไววางใจผูวิจัยและใหความรวมมือในการใหขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยของ   
ผูปวยที่ดูแล และตองการใหผูปวยหายจากการปวย สามารถอยูบานทํางานได และรวมกําหนด    
เปาหมายในการดูแลผูปวยหลังจําหนายได เชน การดูแลเรื่องการรับประทานยาของผูปวย การดูแล
กิจวัตรประจําวันของผูปวย  
 
2.   การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรกัษา 
 เวลา  60 นาที 
 วัตถุประสงค  

1. ผูปวยและผูดูแลมีความรู ความเขาใจเกีย่วกบัโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการรักษา 
และสามารถรับรูถึงความรุนแรงของโรคและโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า 

2. ผูปวยและผูดูแลสามารถนําความรูไปประยกุตใชเพื่อใหเกิดพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและหลีกเลี่ยงการปวยซํ้าหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลได 
  กิจกรรม 
  1.   ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายถึง สาเหตุ อาการ และการรักษาของโรคจิตเภทและผูนํา
กลุมบรรยายสรุปเรื่องโรคจิตเภทและการรักษา 

2.   ผูนํากลุมใหสมาชิกทบทวนในประเด็นอาการเตือนเบื้องตนของการปวยซํ้า ปจจัยเส่ียง 
และความรุนแรงของการปวยซํ้า โดยผูนํากลุมบรรยายสรุปหลังการอภิปราย 

3. ผูนํากลุมใหผูปวยไดประยุกตความคิดโดยการใหสมาชิกอานสถานการณสมมติและ 
แสดงความคิดเห็นรวมกันเกี่ยวกับสถานการณสมมตินั้น 



4. ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัย และสรุปเนนย้ําถึงความสําคัญของการ 
รักษาดวยยาและการปฏิบัติตัวหลังจําหนายเพื่อปองกันการปวยซํ้า  
  การประเมินผล 
 ผูปวยสวนใหญยอมรับการเจ็บปวยทางจิต และรูวาการรักษาดวยยามีปะโยชนทําใหไมมี
อาการกําเริบ สามารถบอกไดถึงผลกระทบจากการปวยซํ้าได “ ปวยแตละครั้งตองอยูโรงพยาบาล
นาน ไมไดทํางาน แมมาเยี่ยมก็ตองเสียเงินคารถแพง เพราะบานไกล” และสามารถบอกไดถึงปจจัย
ที่ทําใหปวยซํ้ารวมทั้งบอกถึงการสังเกตอาการเตือนเบื้องตนกอนการปวยซํ้าได 
 ผูดูแลมีความรู ความเขาใจเรื่องการปวยเปนโรคจิตเภทมากขึ้นทั้ง สาเหตุ อาการ ปจจัยเสีย่ง
ตอการปวยซํ้า ความรุนแรงของโรคและการดูแลรักษา “ตอไปจะไดสังเกตไดถึงอาการเริ่มปวยซํ้า 
จะไดรักษาไดเร็ว ไมมีอาการมากเหมือนครั้งนี้” “เพิ่งรูวา การรักษาดวยไฟฟาไมอันตราย เมื่อกอน
กลัววาลูกจะถูกช็อคไฟฟา แลวทําใหความจําเสื่อม” “เมื่อกอน คิดวาเมื่อกินยาอาการดีขึ้นแลว ไม
จําเปนตองกินอีก” 
  

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
  เวลา  45-60 นาที 
  วัตถุประสงค 

1. ผูปวยและผูดูแลมีทักษะการใชยา และสามารถสังเกตและจัดการกับอาการที่เกิดจาก 
ฤทธิ์ขางเคียงของยาได 

2. เพื่อใหผูปวยและผูดูแลสามารถนําทักษะที่ไดไปประยุกตใชในการจัดการกับปญหา 
เร่ืองยาหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาได 
  กิจกรรม 
   1.  ผูนํากลุมเปดประเด็นคําถาม “ ทานเคยแพยาหรือมีอาการขางเคียงจากยาทางจิตหรือไม” 
และใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการมีอาการจากฤทธิ์ขางเคียงจากยาทางจิตและวิธีการจัดการที่
ผานมารวมกัน 
   2.  ผูนํากลุมบรรยายสรุปถึงการสังเกตและการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
   3.  ใหสมาชิกไดประยุกตความคิดโดยใหบอกถึงวิธีการจัดการกับปญหาที่เกิดจากฤทธิ์
ขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยใหทํากิจกรรมในใบงานและ
นําเสนอภายในกลุม 
  4.    ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและอธิบายเพิ่มเติมถึงการมี               
พฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองรวมทั้งเนนย้ําถึงความสําคัญของการรักษาดวยยา และสงเสริมให
กําลังใจสมาชิกในการมีพฤติกรรมการใชตามเกณฑการรักษาหลังจําหนายเพื่อปองกันการปวยซํ้า 
  



 การประเมินผล 
 ผูปวยผูปวยสวนใหญสามารถบอกวิธีการใชยาและสังเกตและจัดการกับอาการขางเคยีงของ
ยาที่เกิดขึ้นไดอยางถูกตอง เชน ตองกินยาตอเนื่อง ไมหยุด เพิ่มหรือลดยาเอง ตองกินยาตรงเวลา 
และถามีอาการแพยาก็กินยาแกแพที่หมอให แตถามีอาการมากตองมาพบแพทย และแสดงสีหนา  
มั่นใจวาจะนําความรูและทักษะที่ไดรับจากในกลุมกลับไปใชเมื่อกลับไปอยูบาน และรวมให
กําลังใจซึ่งกันและกันในการที่จะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาตอเนื่องหลังจําหนาย 
 ผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับยารักษาอาการทางจิตและมีทักษะในการดูแลผูปวยเมื่อมีอาการ
ขางเคียงจากยาได โดยสามารถบอกถึงการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยาทางจิตได “ไม
เคยรูเลยวาอาการแพยาเปนอยางไร เห็นมือส่ันตลอด นึกวาแกลงทํา”  “กอนหนานี้พอกินยาแลวแพ 
ไมรูจะทําอยางไร เลยใหหยุดกินยาไปเลย” ผูดูแลแสดงสีหนามั่นใจวาจะสามารถดูแลการ
รับประทานยาตอเนื่องหลังกลับบานได 
  
  กิจกรรมท่ี 4 การสงเสริมความตระหนกัในการจัดการกับอาการทางลบและการใชแหลง
ความชวยเหลือในชุมชน 
 เวลา  50 นาที 
 วัตถุประสงค 
 1.   เพื่อใหผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอตนเองและผูอ่ืน และเกดิความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น 
 2.   เพื่อใหผูปวยไดตระหนกัถึงสิ่งที่ดีและมองเหน็คุณคาของตนเองทําใหสามารถปรับตัว
อยูในครอบครวัและสังคมไดตามอัตภาพ 

3. เพื่อใหผูดแูลมคีวามรู ความเขาใจและสามารถจัดการกับอาการทางลบของผูปวยได 
4. เพื่อใหผูปวยและผูดูแลสามารถใชแหลงความชวยเหลือที่มีในชุมชนได 
กิจกรรม 
 1.   ใหสมาชิกจับคูกันบอกถึงขอดี ขอดอยของตนเองใหสมาชิกในกลุมฟงและอภิปราย 

รวมกันถึงประโยชนของการรูจักตนเอง 
 2.   ผูนํากลุมสรุปถึงประโยชนของการรูจักตนเองและเชื่อมโยงไปสูการจัดการกับอาการ 
ทางลบของผูปวยและการพัฒนาตนเองเพื่อการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและ
สงเสริมใหกําลังใจสมาชิกใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง กลาแสดงออกเปดเผยตนเองและกลา  
ตัดสินใจ 

3.   ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายรวมกนัในประเด็นเกี่ยวกบัแหลงใหความชวยเหลือ 
สนับสนุนเมื่อเกิดปญหาตางๆที่ไมสามารถแกไขได และแสดงความคิดเห็นรวมกันถึงวิธีการ       
ขอความชวยเหลือจากแหลงใหความชวยเหลือที่มีในชุมชน โดยผูนํากลุมบรรยายสรุปใหเห็นถึง



ประโยชนจากการมีแหลงใหความชวยเหลือในชุมชนรวมทั้งวิธีการขอความชวยเหลือ เพื่อผูปวย
และผูดูแลสามารถขอความชวยเหลือไดทันทวงที 
 การประเมินผล 
 ผูปวยสวนใหญยอมรับและกลาเปดเผยถึงขอดี ขอเสียของตนเองและกลาแสดงออกในการ
แสดงความคิดเห็นรวมกันและรูสึกวาคนอื่นมีปญหาเชนเดียวกับตน “ ดีจังที่ไดรูวาไมใชเราคนเดียว
ที่เจอปญหานี้ จะลองนําวิธีการที่เพื่อนแนะนําไปปฏิบัติดู เผ่ือจะไดผลบาง” ผูปวยบอกวามีความ 
มั่นใจและรูสึกวาตนเองมีคามากขึ้นเพราะเมื่อกอนเดินไปไหนพอถูกชาวบานหรือเด็กๆวาไอบาก็
เสียใจจึงไมออกจากบานอีก และคิดวาจะสามารถปรับตัวเขากับครอบครัวและชุมชนไดดีขึ้น ผูปวย
สามารถบอกถึงแหลงใหความชวยเหลือท่ีมีในชุมชนได  “ คิดวาจะเอายาฉีดไปใหหมอที่อนามัยฉีด
ใหจะไดไมตองไปไกลถึงโรงพยาบาล”  “ ตอไปจะไปรับยาที่โรงพยาบาลใกลบานจะไดไมตองเสีย
คาเดินทางมาที่นี่” 
 ผูดูแลสวนใหญมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับอาการทางลบของผูปวยและมองผูปวยในแง
บวกมากขึ้น และเขาใจถึงการดูแลผูปวยที่มีอาการทางลบไดดีขึ้น มีสีหนา ทาทางมั่นใจในการที่จะ
ปรับตัวอยูรวมกับผูปวยหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล และสามารถบอกถึงแหลงใหความ
ชวยเหลือในชุมชนได เชน เพื่อนบาน วัด สถานีอนามัย สถานตํารวจ โรงพยาบาลใกลบาน 
  
 กิจกรรมท่ี 5 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว 
 เวลา  50 นาที 
 วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยและผูดูแลมีการรับรูและมีทักษะการแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสม 
ภายในครอบครัวได 

2. เพื่อใหผูปวยและผูดูแลไดฝกทักษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการไดอยางเหมาะสม 
กิจกรรม 
1.   ผูนํากลุมใหสมาชิกอานสถานการณสมมติเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณภายใน 

ครอบครัวและใหสมาชิกจับคูแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณนั้น โดยมีการแสดงความคิดเห็น
และอภิปรายรวมกันถึงความรูสึกตอสถานการณสมมตินั้น 

2.   ผูนํากลุมบรรยายถึงการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัวและการติดตอส่ือสารที่ 
เหมาะสมภายในครอบครัว 

3. ใหสมาชิกเลาถึงการแสดงออกทางอารมณและการสื่อสารที่ไมเหมาะสมภายใน       
ครอบครัวที่มีของตนเอง และรวมกันแสดงความคิดเห็นถึงปจจัยที่ทําใหเกิดการสื่อสารที่ลมเหลว
ในครอบครัว 

4. ใหสมาชิกแบงกลุมฝกทักษะการสื่อสารที่เหมาะสมเพื่อบอกความตองการแกสมาชิกใน 



ครอบครัว และรวมกันบอกถึงประโยชนของการสื่อสารที่เหมาะสม 
5. ผูนํากลุมสรุปถึงประโยชนของการรับรูการแสดงออกทางอารมณและการสื่อสารที่ 

เหมาะสมภายในครอบครัว และใหกําลังใจสมาชิกในการปรับตัวอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนได
อยางมีความสขุหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 การประเมินผล 
 ผูปวยสามารถรับรูและเขาใจถึงการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวซ่ึงแตกตางกันไป
ในแตละครอบครัว เชน บางครอบครัวเขมงวดในทุกๆเรื่อง พูดจาเสียงดัง แสดงอารมณที่รุนแรงกัน
ตลอด ในขณะที่บางครอบครัวไมคอยสนใจ ปลอยปละละเลยผูปวย “ทําไมเรื่องที่ใหแสดงบทบาท
สมมติเหมือนกับครอบครัวของหนูเลย”  “ที่บาน พี่ชายชอบดาวา ไปเที่ยวไหนก็ไมได กลับมาตอง
ถูกตีทุกที” และรับรู เขาใจ และยอมรับถึงการแสดงออกทางอารมณท่ีเหมาะสมภายในครอบครัว 
และสามารถฝกทักษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการได ผูปวยมีสีหนาทาทางแสดงความมั่นใจ
วาจะสามารถนําความรู ทักษะที่ไดรับกลับไปใชปรับตัวอยูกับครอบครัวไดดีขึ้น  
  ผูดูแลเขาใจถึงการแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสมภายในครอบครัว รูวาการแสดงออก
ทางอารมณที่รุนแรง การดาวาทุบตี หรือใชอารมณกับผูปวยทําใหเกิดการปวยซํ้าได และสามารถฝก
ทักษะการสื่อสารเพื่อบอกความตองการได 
  
 3.  การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมท่ี 6 การเสริมสรางความมั่นใจในการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 
 เวลา  45 นาที 
 วัตถุประสงค 
 1.  เพื่อตรวจสอบระดับความสามารถของผูปวยและผูดูแลในการนําความรูและทักษะที่
ไดรับเพื่อไปปฏิบัติที่บาน 
 2. เพื่อใหผูปวยและผูดูแลมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองการนําความรูและทักษะ
ที่ไดรับไปปฏิบัติเพื่อจัดการกับปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาหลังจําหนายผูปวยออกจาก        
โรงพยาบาล 
 3. เพื่อสงเสริมใหผูปวยและผูดูแลมีกําลังใจในการรักษาดวยยา 
 กิจกรรม 
 1.  ใหสมาชิกไดฝกทักษะการหยิบยากินเองตามแผนการรักษา เพื่อใหเกิดความมั่นใจวาจะ
สามารถปฏิบัติไดหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 2.  อภิปรายรวมกันถึงความรูและทักษะที่ไดรับจากการเขากลุม เปดโอกาสใหสมาชิกได
ซักถามขอสงสัยและอภิปรายรวมกันถึงความเปนไปไดของการปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาหลังจําหนาย  



 3.   ใหสมาชิกใหกําลังใจซึ่งกันและกันในการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
หลังจําหนายและผูนํากลุมสงเสริมใหกําลังใจสมาชิกใหเกิดความมั่นใจวาสามารถปฏิบัติ           
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องหลังจําหนายได 
 การประเมินผล 
 ผูปวยแสดงออกทางคําพูด สีหนา ทาทางถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการ
จัดการกับปญหาเกี่ยวกับการใชยาหลังจําหนายได สามารถทบทวนถึงวิธีการจัดการกับปญหา
เกี่ยวกับ  พฤติกรรมการใชยาไดถูกตอง และสามารถหยิบยาเองไดถูกตองตามแผนการรักษา “อยูที่
บานผมหยิบยากินเองอยูแลว ผมคิดวาทําไดอยูแลว และจะใหแมชวยดูใหดวย”  
  ผูดูแลมีสีหนาทาทางมั่นใจวาจะสามารถดูแลใหผูปวยรับประทานยาไดอยางถูกตอง และจะ
จัดการกับปญหาที่เกิดจากการใชยาได 
  
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูชวยวิจัยเปนผูประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภทในสัปดาห
แรก กอนการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายและประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาในผูปวยจิตเภท หลังการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายผูปวย 1 สัปดาห ทั้งนี้เนื่องจาก
ขณะอยูในโรงพยาบาลผูปวยจิตเภทจะมีพยาบาลเปนผูดําเนินการในการปฏิบัติพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  และเมื่อผูปวยไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยมีโอกาสไดปฏิบัติ          
พฤติกรรมการใชยาดวยตนเอง โดยมีผูดูแลคอยใหความชวยเหลือ ซ่ึงการไดทดลองปฏิบัติ         
พฤติกรรมการใชยาหลังจากไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย 1-2 สัปดาหหลังจําหนาย เปน
ชวงเวลาในการปรับตัวของผูปวยเพื่อใหเกิดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ดังนั้น ผูวิจัย
จึงใชเวลาในการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 1 สัปดาหหลังจากการใช
โปรแกรมการวางแผนจําหนาย ซ่ึงสอดคลองกับ การศึกษาของผลของการใชการสอนแบบมีสวน
รวมในการดูแลตนเองตอความรูและความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรค
กลามเนื้อหัวใจวาย ของ ชุติมา ผังชัยมงคล (2544) ที่พบวา หลังการใชโปรแกรม 1 สัปดาห กลุม
ทดลองมีความรูและความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวากลุมควบคุม ซ่ึงพฤติกรรมการใชยาเปน
สวนหนึ่งของการดูแลตนเอง (Bakker and Kastermans,1994)  
 
การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยช้ีแจงการพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง เร่ิมตนจากการชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย  
ขั้นตอนการรวบรวมขอมูล และระยะเวลาของการวิจัย ขอความรวมมือในการทําวิจัยโดยไมมีการ
บังคับ ลงชื่อยินยอมเขารวมในการวจิัย หากเขารวมการวิจัยแลว สามารถออกจากการวิจัยไดทุกเวลา 



โดยไมมีผลตอการบริการพยาบาลหรือการบําบัดรักษา ขอมูลทั้งหมดของกลุมตัวอยาง  ผูวิจัยจะเก็บ
เปนความลับ การนําขอมูลไปอภิปรายหรือเผยแพร จะทําในภาพรวมของผลการวิจัย 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลที่เก็บรวมรวมไดจากกลุมตัวอยาง  ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
SPSS for Windows โดยดําเนินการ ดังนี้  
 1.    ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง นํามาแจกแจงความถี่และคํานวณคารอยละ 

6. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 

7. เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง ของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใช
สถิติทดสอบที  (Dependent t-test) 

8. เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาของผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยใชสถิติทดสอบที 
(Independent t- test)  
  5.    กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ขั้นเตรียมการทดลอง 

ขั้นเตรียมเครื่องมือ 
1 .  โปรแกรมการวางแผน
จําหนาย 
2. แบบวัดพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา 
3. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

เตรียมสถานที่ 
ข อ ค ว า ม ร ว ม มื อ
ผูอํานวยการโรงพยาบาล
สวนสราญรมยเพื่อทําการ
ทดลองและเก็บรวบรวม

เตรียมกลุมตัวอยาง 
1 .  คัด เลือกกลุมตัวอย างตามเกณฑที่
กําหนดและแบงเปนกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมโดยใชการสุม 
2.  เตรียมผูชวยวิจัยในการเก็บรวบรวมขอมูล 
2. กลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัยและวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
(Pre-test) 

ขั้นทดลอง ( 3 สัปดาห) 

กลุมทดลอง 
ไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย ตามขั้นตอน ดังนี้ 

1.  การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพบําบัด              
                             (รายบุคคล)                        
2.  การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภทและการรักษา 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะในการจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
 กิจกรรมที่ 4 การสงเสริมความตระหนักในการ 
จัดการกับอาการทางลบและการใชแหลงความชวยเหลือใน
ชุมชน 
 กิจกรรมที่ 4 การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทาง
อารมณภายในครอบครัว  
3.    การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
  กิจกรรมที่ 6 การเสริมสรางความมั่นใจใน

ความสามารถในการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย 

กลุมควบคุม 
ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไดแก กิจกรรมการ
พยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวยจิตเภท
ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบดวย 
1.กิจกรรมทั่วไปนั้นเปนการดูแลเกี่ยวกับการ
ปฏิบั ติกิจวัตรประจําวัน  การทําความสะอาด
รางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การ
นอนหลับ การขับถาย  การไดรับยา การเตรียม
ตรวจตางๆสวน  เปนตน 
2.  กิจกรรมการดูแลดานจิตใจ  คือ  การสราง 
สัมพันธภาพ การทํากิจกรรมบําบัดตางๆ เชน การ
ใหความรูเรื่องโรค การใหคําแนะนําตางๆ การให
คํ าปรึกษา  จิตบํ าบัดประคับประคอง  กลุ ม
นันทนาการ กลุมวาดภาพ ปนดินน้ํามัน กลุมออก
กําลังกาย เปนตน              

ขั้นประเมินผลการทดลอง 
 (สัปดาหที่ 2 หลังจําหนาย) 

วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   
(Post-test) 

กํากับการทดลอง 
โดยวัดความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและ
การรักษาหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

  
 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ผลของการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายตอ        
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายและ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับการ
วางแผนจําหนายและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายและนําเสนอดังนี ้
         ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
  ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ    
ผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
  ตอนที่ 3 สรุปความคิดเหน็ของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและผูดูแลภายหลังไดรับการ
วางแผนจําหนาย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตวัอยาง 
ตารางที่ 2  แสดงจํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม อายุ เพศ  สถานภาพสมรส และระดับ  
การศึกษา 
 
ลักษณะของกลุมตัวอยาง               กลุมทดลอง (n=20)        กลุมควบคุม (n=20)        รวม (n=40) 
                                                       จํานวน         รอยละ     จํานวน      รอยละ       จํานวน       รอยละ 
เพศ 
          ชาย        9             45.00             10         50.00            19           47.50     
          หญิง                                        11             55.00             10         50.00            21           52.50 
อายุ 
          20-29 ป                                    4              20.00              6         30.00            10           25.00 
          30-39 ป                                  12              60.00              8         40.00            20           50.00 
          40-49 ป                                    4              20.00              4         20.00              8           20.00 
          50-59 ป                                    -                   -                 2         10.00              2             5.00 
สถานภาพสมรส 
          โสด                                         9              45.00            12          60.00            21           52.50 
           สมรส                                     6              30.00              1            5.00              7           17.50 
           หมาย/หยา/แยก                      5              25.00              7          35.00            12           30.00 
ระดับการศึกษา 
           ประถมศึกษา                          8              40.00              9          45.00            17          42.50 
           มัธยมศึกษาตอนตน               4               20.00              3         15.00              7           17.50 
           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.  5               25.00             4          20.00              9           22.50 
           อนุปริญญา                             2              10.00              2          10.00             4           10.00 
           ปริญญาตรี                             1                5.00               2          10.00             3             7.50 

 
 จากตารางที่ 2  ลักษณะของกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 52.50 โดยมีอายุ
สวนใหญระหวาง 30-39 ป มีสถานภาพโสด ระดับการศึกษาสวนใหญอยูในระดับประถมศึกษา 
รอยละ 42.50 
 
 



ตารางที่ 3  แสดงจํานวน รอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามอาชีพ  ความเพียงพอของรายได  ผูให
การดูแลเมื่อเจ็บปวย ระยะเวลาเจ็บปวยและจํานวนครั้งในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 
ลักษณะของกลุมตัวอยาง           กลุมทดลอง (n=20)         กลุมควบคุม (n=20)            รวม (n=40) 
                                                 จํานวน      รอยละ            จาํนวน        รอยละ         จํานวน    รอยละ 
อาชีพ 
            ไมมีอาชีพ                          7            35.00                  6              30.00               13        32.50 
             รับราชการ                         -                 -                    1                5.00                 1          2.50 
             รับจาง                               7            35.00                 6               30.00              13        32.50 
             ธุรกิจสวนตัว                     -                 -                    1                 5.00                1          2.50 
             เกษตรกรรม                      6            30.00                 6               30.00              12        30.00  
ความเพยีงพอของรายได 
             เพียงพอ                           10            50.00               11               55.00              21        52.50   
            ไมเพียงพอ                       10            50.00                 9               45.00              19        47.50 
ผูใหการดแูลเมื่อเจ็บปวย 
             มารดา                               7            35.00                 5               25.00              12        30.00 
             บิดา-มารดา                      5            25.00                 8               40.00              13        32.50 
             พี่-นอง                              3            15.00                5               25.00                8         20.00 
             สามี/ภรรยา                       5            25.00                 1                 5.00               6         15.00 
             บุตร                                   -                 -                    1                 5.00               1           2.50 
ระยะเวลาเจ็บปวย 
             นอยกวา 5 ป                      9            45.00                7              35.00                16       40.00 
             มากกวา 5 ป                     11            55.00              13              65.00               24        60.00 
จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
             นอยกวา 5 คร้ัง                14            70.00               13              65.00               27       67.50     
             มากกวา 5 คร้ัง                  6            30.00                 7               35.00               13       32.50 
 
 
 จากตารางที่  3 ลักษณะของกลุมตัวอยาง  สวนใหญไมมีอาชีพและมีอาชีพรับจาง             
รอยละ 32.50 เทากัน  มีความเพียงพอของรายได  มีผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวยคือบิดา-มารดา มี
ระยะเวลาในการเจ็บปวยสวนใหญมากกวา 5 ป และจํานวนครั้งในการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสวนใหญนอยกวา 5 คร้ัง 



ตอนที่ 2   เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ตารางที่ 4  คาสูงสุด คาต่ําสุด คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                      หลังการทดลอง                             กอนการทดลอง                   
ตามเกณฑการรักษา                Max     Min     Χ        S.D.   ระดับ     Max     Min     Χ        S.D.   ระดับ    
  
      กลุมทดลอง                       80        70      76.80    2.98    ดีมาก      46        26     35.75   6.10      ต่ํา     
      กลุมควบคุม                      63         49      57.20    3.94      ดี          44        25     34.95   5.88      ต่ํา 
 

 
 จากตารางที่ 4 พบวา กอนการทดลองผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคาสูงสุด
และต่ําสุดของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาใกลเคียงกันและอยูในระดับต่ํา
เชนเดียวกัน และหลังการทดลองผูปวยจิตเภทกลุมทดลองมีคาสูงสุดและต่ําสุดของคะแนน             
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (80 และ 70) สูงกวาคาสูงสุดและต่ําสุดของกลุมควบคุม 
(63 และ 49) ตามลําดับ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 5  คาสูงสุด คาต่ําสุด คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษารายดานของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการ
ทดลอง 
 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                          หลังการทดลอง                          กอนการทดลอง                   
ตามเกณฑการรักษา                      Max    Min    Χ        S.D.   ระดับ     Max     Min    Χ       S.D.  ระดับ   
 
ดานการใชยาตามแผนการรกัษา        
      กลุมทดลอง                             45        39     43.20   1.58     ดีมาก      31       13    21.15    4.82      ต่ํา    
      กลุมควบคุม                            42        32     37.05   3.52        ดี          30       11    20.45    4.36      ต่ํา 
ดานความสามารถในการสังเกต       
และจัดการกับอาการขางเคียงของยา 

        กลุมทดลอง                             35        30     33.60   1.64     ดีมาก      19       11    14.60    1.96     ต่ํา     
     กลุมควบคุม                             23        16     20.15   1.66    ปานกลาง 19      11    14.50    2.35      ต่ํา 
 

 
 จากตารางที่ 5 พบวา  กอนการทดลองผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคาสูงสุด
และต่ําสุดของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษารายดานใกลเคียงกันและอยูในระดับ
ต่ําเชนเดียวกัน และหลังการทดลองผูปวยจิตเภทกลุมทดลองมีคาสูงสุดและต่ําสุดของคะแนน             
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาดานการใชยาตามแผนการรักษา (45 และ 39) ซ่ึงอยูใน
ระดับดีมาก สูงกวาคาสูงสุดและต่ําสุดของกลุมควบคุม (42 และ 32) ซ่ึงอยูในระดับดี และมี
คาสูงสุดและต่ําสุดของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาดานความสามารถในการ
สังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยา (35 และ 30) ซ่ึงอยูในระดับดีมาก สูงกวาคาสูงสุดและ
ต่ําสุดของกลุมควบคุม (23 และ16) ซ่ึงอยูในระดับปานกลาง 

 
 
 
 

 
 
 



ตารางที่ 6  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภทของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง 

 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                   หลังการทดลอง                           กอนการทดลอง            t 
ตามเกณฑการรักษา                        Χ           S.D.       ระดับ          Χ           S.D.       ระดับ            
         
        กลุมทดลอง                          76.80        2.98        ดีมาก         35.75      6.10          ต่ํา        33.91* 
        กลุมควบคุม                         57.20        3.94           ดี             34.95      5.88          ต่ํา        17.17* 

   *p < .05 
 จากตารางที่ 6 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย
จิตเภทกอนและหลังการทดลองของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
หลังการทดลอง (Χ   = 76.80) สูงกวากอนการทดลอง (Χ   =  35.75) และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย
ของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลังการทดลอง (Χ   =  57.20) สูงกวากอนการ
ทดลอง (Χ   =  34.95) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 7  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาของผูปวยจิตเภทรายดานของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง 
 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                   หลังการทดลอง                       กอนการทดลอง               t 
ตามเกณฑการรักษา                             Χ                  S.D.                  Χ                    S.D.              
      
ดานการใชยาตามแผนการรกัษา    
           กลุมทดลอง                            43.20              1.58                  21.15               4.82          21.57* 
           กลุมควบคุม                            37.05              3.52                  20.45               4.36          14.85* 
ดานความสามารถในการสังเกต    
และจัดการกับอาการขางเคียงของยา 
           กลุมทดลอง                            33.60              1.64                  14.60               1.96          43.05*   
           กลุมควบคุม                           20.15               1.66                  14.50              2.35            8.80* 

   *p < .05 
 จากตารางที่ 5 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย
จิตเภทรายดานกอนและหลังการทดลองของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม  แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาหลังการทดลองดานการใชยาตามแผนการรักษา (Χ   = 43.20) และดานความสามารถใน
การสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยา (Χ   =  33.60) สูงกวากอนการทดลอง (Χ   =  
21.15) และ (Χ   =  14.60) ตามลําดับ และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาหลังการทดลองดานการใชยาตามแผนการรักษา (Χ   =  37.05) และดาน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยา (Χ   =  20.15) สูงกวากอนการ
ทดลอง (Χ   = 20.45 ) และ (Χ   = 14.50) ตามลําดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 8  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                 หลังการทดลอง                          กอนการทดลอง                  
ตามเกณฑการรักษา                         Χ             S.D.             t              Χ            S.D.            t               
       
         กลุมทดลอง                          76.80          2.98         17.79*       35.75        6.10          .40 
          กลุมควบคุม                          57.20          3.94                           34.95       5.88 

  
 จากตารางที่ 8 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย
จิตเภทหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
ระดับ  .05 นั่นคือ  มีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษากลุมทดลอง               
(Χ  = 76.80) สูงกวากลุมควบคุม (Χ  = 57.20) และกอนทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทไมมีความแตกตางกัน นั่นคือ มีคาเฉลี่ยคะแนน          
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษากลุมทดลอง (Χ  = 35.75) และกลุมควบคุม (Χ  = 34.95) 
ตามลําดับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 9  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยและคาเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภทรายดาน ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
 
คะแนนพฤติกรรมการใชยา                       หลังการทดลอง                          กอนการทดลอง                
ตามเกณฑการรักษา                           Χ             S.D.              t                Χ          S.D.         t               
       
 ดานการใชยาตามแผนการรกัษา    
         กลุมทดลอง                             43.20        1.58            7.14*          21.15      4.82        .48 
         กลุมควบคุม                             37.05        3.52                              20.45      4.31        
ดานความสามารถในการสังเกต         
และจัดการกับอาการขางเคียงของยา  
         กลุมทดลอง                             33.60        1.64           25.79*        14.60       1.96        .15 
         กลุมควบคุม                            20.15         1.66                              14.50       2.35     
 

   *p   <   . 0 5 
 จากตารางที่ 9  คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย      
จิตเภทรายดาน ในดานการใชยาตามแผนการรักษา  และดานความสามารถในการสังเกตและจัดการ
กับอาการขางเคียงของยา หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 นั่นคือ คะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาทั้ง 2   ดาน ของ
กลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม และกอนการทดลองคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภททั้ง 2 ดาน ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน  

 
 
 
 
 
 

 
 

 



ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษารายขอของผูปวยจติเภทหลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

                                                                                         กลุมควบคุม               กลุมทดลอง 
          ขอความ                                                                                                                              
                                                                             Χ      S.D.    ระดับ      Χ        S.D.    ระดับ 

 
*ทานเคยรับประทานยามากกวาที่แพทยส่ัง                5.00    .00       ดีมาก    5.00     .00       ดีมาก   
*ทานรับประทานยานอนหลับเพิ่มโดยที่แพทยไมไดส่ัง 5.00    .00       ดีมาก    5.0 0    .00       ดีมาก 
*เมื่อยาหมดทานซื้อยาทางจติกินเอง                          5.00      .00      ดีมาก    5.00    .00       ดีมาก 
*ทานเคยลดจาํนวนเม็ดยานอยกวาแผนการรักษา      5.00      .00      ดีมาก    4.50    .76       ดีมาก 
*ทานเคยหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีขึ้น        4.25      .91        ดี         5.00    .00       ดีมาก    
*ทานหยดุรับประทานยาโดยที่แพทยไมไดแนะนํา   4.25      .72        ดี         4.90    .31       ดีมาก    
ทานรับประทานยาครบตามทีแ่พทยส่ัง                       4.25      .79         ดี        4.90     .45      ดีมาก     
*ทานเคยรับประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทานั้น      4.15      .88         ดี        5.00     .00      ดีมาก     
ทานปฏิบัติตามคําแนะนําในเรื่องการใชยา                              3.30     .47  ปานกลาง  4.65     .59      ดีมาก     
*เมื่อมีอาการเจ็บปวยทางกาย ทานหยุดรับ                3.15     .37  ปานกลาง  5.00     .00      ดีมาก     
    ประทานยารักษาโรคจิต 
*ทานเคยลืมรับประทานยา                                        3.05     .60  ปานกลาง  4.40     .75        ดี    
เมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาทางจิต                 2.65     .59  ปานกลาง  4.85     .37      ดีมาก    
    ทานรับประทานยาแกแพตามที่แพทยส่ังให           
ทานรับประทานยาตรงตามเวลา                                2.60     .50  ปานกลาง  4.00    .65        ดี         
ทานปรึกษากบัทีมสุขภาพ เมื่อมีปญหาหรอื              2.30    .66       ต่ํา         4.80    .41      ดีมาก    
    อาการผิดปกติจากการใชยา 
เมื่อทานมีอาการผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์ขางเคยีง     1.90     .64      ต่ํา          4.90    .31      ดีมาก    
    ของยา ทานรีบไปพบแพทยทันที      
ทานขอใหแพทยปรับแผนการรักษา เมื่ออาการ        1.85     .49     ต่ํา          4.40     .68        ดี         
    ทางไมจิตดขีึ้น 
                      รวม                                                   57.20   3.94     ดี          76.80   2.98     ดีมาก   

 *   ขอความทางลบ  
 



 จากตารางที่ 10 พบวา หลังการทดลอง คาเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทจําแนกตามรายขอของกลุมควบคุม อยูในระดับ ต่ํา-ดีมาก โดยมีขอที่อยูในระดับต่ํา     
3 ขอ คือ ทานปรึกษากับทีมสุขภาพ เมื่อมีปญหาหรืออาการผิดปกติจากการใชยา ,เมื่อทานมีอาการ
ผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ทานรีบไปพบแพทยทันที   และทานขอใหแพทยปรับ
แผนการรักษา เมื่ออาการทางไมจิตดีขึ้น  และคาเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทจําแนกตามรายขอของกลุมทดลองอยูในระดับดี- ดีมาก  
 
ตอนที่ 3 สรุปความคิดเหน็ของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองภายหลังไดรับการวางแผนจาํหนาย 
 การวางแผนจําหนายในผูปวยจิตเภทในการวิจัยคร้ังนี้ นอกจากจะสงผลใหคะแนน       
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาสูงขึ้นแลว หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการวางแผนจําหนาย      
ผูวิจัยไดเปดโอกาสใหผูปวยและผูดูแลพูดถึงความรูสึกที่มีตอการเขารวมโปรแกรมการวางแผน
จําหนายและประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมโปรแกรม ซ่ึงสรุปไดดังนี้ 
 ความคิดเห็นของผูปวย 

1. เปนกิจกรรมที่ไดทําใหรูจักและมีสัมพันธภาพที่ดีกันมากขึ้นทั้งกับพยาบาลและกับ      
ผูปวยดวยกันเอง “ไดคุยกับคุณพยาบาลแลวทําใหสบายใจขึ้น พยาบาลที่นี่ใจดีทกุคน เวลามีปญหา
อะไรก็บอกพยาบาลได” “ ดีใจที่ไดเขากลุม ไดรูจักเพือ่นๆมากขึ้น ปกติเดินไปเดนิมาในตกึ ไมคอย
กลาเขาไปคุย”  

2. เปนกิจกรรมที่ไดแลกเปลีย่นความรูสึก ความคิดเห็นระหวางพยาบาลกับผูปวย และ 
ระหวางผูปวยกับผูปวย มโีอกาสไดซักถามขอสงสัย ทําใหเกดิความรู ความเขาใจเกีย่วกับโรค      
จิตเภทและการดูแลรักษามากขึ้น “การเขากลุมทําใหมีความรูเร่ืองโรคมากขึ้น ทําใหรูวาจะตองดูแล
รักษาตัวยังไง จะไดไมตองเขาโรงพยาบาลอีก”  

3. ผูปวยรูสึกพอใจที่ไดเขารวมโปรแกรม รูสึกมีเพื่อน และทราบวาคนอื่นๆก็มีปญหาเชน 
กัน ตนเองไมไดแตกตางไปจากคนอื่น   ทําใหไมทอแท รูสึกมีกําลังใจมากขึ้น  “คิดวาปญหาของเรา 
ถือวาหนักแลวนะ คนอื่นยังมีปญหามากกวาเราอีก”  

4. สามารถนําความรูและคําแนะนําที่ไดรับจากการเขากลุมไปปรับใชกับตนเองได และ 
เกิดความมั่นใจมากขึ้นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา “รูสึกมั่นใจมากขึ้น คิดวา
จะกินยาตอเนื่องจะไดอยูบานไดนานๆ”  “ถากลับไปอยูบานแลวมีอาการขางเคียงจากยา จะนํา
คําแนะนําที่ไดไปใช” 
 5.     การไดชวยแกไขปญหาของกลุม และเปนกําลังใจซึ่งกันและกัน ทําใหรูสึกวาตนเองมี 
คุณคามากขึ้น มีประโยชนตอผูอ่ืน “รูสึกภูมิใจที่ไดชวยแนะนําเพื่อนไดบาง แมจะไมมาก แตรูสึกดี
ที่เพื่อนรับฟง”  



 โดยสรุป ผูปวยบอกวาการวางแผนจําหนายมีประโยชนมาก ทําใหมีความรูและมีความ   
เขาใจเรื่องการเจ็บปวย การรักษา การดูแลตนเองไมใหกลับเปนซ้ํา และคิดวาการวางแผนจําหนายที่
ไดรับจะทําใหตนเองสามารถปฏิบัติตัวและปรับตัวในการอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนไดนานๆ  
 ความคิดเห็นของผูดแูล 

ผูดูแลรูสึกพึงพอใจมากที่ไดรับความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษาผูปวย 
ทําใหเกิดความเขาใจผูปวยมากขึ้น ยอมรับและมองผูปวยในแงบวกมากขึ้น “ขอบคุณมากเลย ที่ทํา
ใหรูและเขาใจเรื่องการปวยดวยโรคจิตมากขึ้น เมื่อกอนนี้ยังไมคอยเขาใจ ทําใหดูแลเขาไมถูก” 
“บางครั้งก็ปลอยๆไป ไมอยากไปยุง” โดยเฉพาะการดูแลจัดการเกี่ยวกับอาการของผูปวยและมี
ความมั่นใจที่จะดูแลและปรับตัวอยูรวมกับผูปวยไดดีขึ้น “ เวลามีอาการแตละครั้ง ทําอะไรไมถูก 
ตองจับมาโรงพยาบาลใหหมอรักษา” “คิดวากลับบานรอบนี้จะดูแลเขาไดดีขึ้น จะไมเขมงวดหรอืดา
วาแรงๆ อีก ไมอยากใหตองมาโรงพยาบาลอีก” ผูดูแลรูสึกมีกําลังใจและดีใจที่บุคลากรทางสุขภาพ
เขาใจและเห็นใจในการดูแลผูปวยไมตอวาหรือตําหนิตนเอง “บางทีก็ไมอยากพามาโรงพยาบาล 
กลัวพยาบาลวาไมสนใจดูแลทําใหปวยซํ้าบอย” “ดีใจท่ีมีคนเขาใจ ทําใหมีกําลังใจที่จะดูแลเขา     
ตอไป”  โดยสรุป ผูดูแลบอกวาการไดรับการวางแผนจําหนายเปนเรื่องที่ดีและมีประโยชนมาก 
สามารถนําไปปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่บานได และคิดวาจะดูแลผูปวยและปรับตัวอยูรวมกับผูปวย
ไดดีขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล  และขอเสนอแนะ 

  
  การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental – Research) ออกแบบการ
ทดลองเปนการศึกษาแบบสองกลุมวัดกอนกับหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย     
จิตเภท กอนและหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย และกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ  

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายจะมีพฤติกรรมการใชยาตาม 
เกณฑการรักษาสูงกวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ผูปวยจิตเภททีไ่ดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาสูงกวาผูปวยที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 1.   ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญที่เขารับการรักษาแผนกผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวช    
กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข  

   2.   กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ คอื ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน             
โรงพยาบาลสวนสราญรมย ตั้งแตเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2547 และผูดูแลผูปวย   
จิตเภททีไ่ดรับการคัดเลือกเปนกลุมตัวอยาง โดยมีขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ดังนี้  
 ผูวิจัยทําการสุมเลือกตึกทดลองและตึกควบคุมและคัดเลือกกลุมตัวอยางจากทะเบียน
ประวัติผูปวยในและจากการปรึกษากับพยาบาลประจําหอผูปวย โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่
กําหนด ในชวงที่ผูวิจัยดําเนินการศึกษา หลังจากนั้นจับคูตามคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาไดผูปวยกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
  เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวยเครื่องมือ 2 ชุด คือ  
 1.  เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง   คือ โปรแกรมการวางแผนจําหนายผูปวย        
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft(1990) และผสมผสาน 



แนวคิดสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด (Peplau, 1952) โดยมีเนื้อหาครอบคลุมปจจัยทํานาย              
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) โดยใชรูปแบบการเรียนรู
แบบมีสวนรวมของ Nicol (อางถึงในกรมสุขภาพจิต, 2541) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
โครงสรางของโปรแกรม รูปแบบกิจกรรมและความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช โดยผูทรงวุฒิ
ทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 7 ทาน คือ อาจารยพยาบาล 2 ทาน พยาบาลจิตเวช 4 ทาน 
และจิตแพทย 1ทาน มีกิจกรรมในโปรแกรมทั้งสิ้น 6 กิจกรรมใน 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
  1)  การประเมินและกําหนดเปาหมายการดูแลอยางตอเนื่อง 

        กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพบาํบัด (รายบุคคล) 
 2)  การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 

        กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคจิตเภทและการรักษา      
   กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
   กิจกรรมที่ 4  การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกบัอาการทางลบและการใช 

แหลงประโยชนในชุมชน 
   กิจกรรมที่ 5  การสงเสริมการรับรูการแสดงออกทางอารมณภายในครอบครัว 

  3)  การตรวจสอบระดับความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง 
   กิจกรรมที่ 6  การเสริมสรางความมั่นใจในการจัดการกบัปญหาการใชยาหลังจําหนาย 
 2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล แบงเปน 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมลูสวนบุคคลเปนแบบสัมภาษณที่มีลักษณะใหเลือกตอบและ  
เติมคําในชองวางเกีย่วกับขอมูลสวนบุคคลของตัวอยางประชากรซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นเอง ประกอบดวย 
ขอคําถาม 8 ขอ 

สวนที่ 2  แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   เปนแบบสมัภาษณเกีย่วกบั 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของกลุมตัวอยาง โดยดัดแปลงจากแบบวัดพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาที่สรางขึ้นโดย อุมาพร  กาญจนรักษ(2545) เปนขอคําถามแบบมาตราสวน 5 
ระดับประกอบดวย ขอคําถาม 16 ขอ ซ่ึงขอคําถามทั้งหมดครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การใชยา 2 ดาน คือ 1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 ขอ 2) ความสามารถในการจัดการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา 7 ขอ และนําเครื่องมือไปตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)
โดยการนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน โรงพยาบาลสวนสราญรมย  
ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ 
จํานวน 30 คน และวิเคราะหโดยใช สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha 
Coefficient) ไดคาความเที่ยงเทากับ .90                                                                        
   
 



ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
1. ระยะกอนการทดลอง ใชเวลาในการดําเนินการ 8 สัปดาหในการสรางเครื่องมือ การ 

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา ความตรงตามโครงสราง  จากนั้น
ประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลสวนสราญรมย เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล เตรียม
ผูชวยวิจัยจัดกลุมตัวอยาง เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองโปรแกรมการวางแผนจําหนาย แจง
วัตถุประสงคการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมการวจิยั 
อธิบาย    ขั้นตอนการวิจัย เปดโอกาสใหซักภามขอสงสัย และทําการวัดพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา (Pre-test)  

2. ระยะดําเนินการทดลอง  ผูวิจัยดําเนินการดูแลผูปวยตามโปรแกรมการวางแผนจําหนาย 
ที่สรางขึ้นในกลุมทดลองทั้ง 4 กลุม กลุมละ  4- 8 คน  ซ่ึงแตละกลุมจะไดรับการสอนตาม
กระบวนการเรียนรูแบบมีสวนรวม จํานวน 6 กิจกรรมใน 3 สัปดาห  กําหนดการเขารวมกิจกรรม ณ 
หองกิจกรรมหอผูปวยใน โรงพยาบาลสวนสราญรมย ดําเนินการทดลองกลุมเวลา 10.00-11.00 น. 
และ 14.00-15.00 น. ตั้งแตวันที่ 19 กรกฎาคม ถึง 20 สิงหาคม 2547 
  สําหรับในกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลหอผูปวยใน ไดแก กิจกรรม                
การพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทขณะที่ผูปวยรับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมี
กิจกรรมการพยาบาล 2 ลักษณะ คือกิจกรรมการพยาบาลทั่วไปเปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติ     
กิจวัตรประจําวัน การทําความสะอาดรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ 
การขับถาย  การไดรับยา การเตรียมตรวจตางๆสวน  เปนตน และกิจกรรมการดูแลดานจิตใจ คือ 
การสรางสัมพันธภาพ การทํากิจกรรมบําบัดตางๆ เชน การใหความรูเร่ืองโรค การใหคําแนะนํา
ตางๆ การใหคําปรึกษา จิตบําบัดประคับประคอง กลุมนันทนาการ กลุมวาดภาพ ปนดินน้ํามัน กลุม
ออกกําลังกาย เปนตน  

3. การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจยันัดกลุมตัวอยางวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   
(Post-test) ดวยแบบวัดชุดเดมิ ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมในสัปดาหที่ 2  หลังจําหนายผูปวย
ออกจากโรงพยาบาล 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลที่เก็บรวมรวมไดจากกลุมตัวอยาง  ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
SPSS for Windows (Statistical Package for the Social science for Windows) ตามลําดับดังนี้ 
 1.    ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง นํามาแจกแจงความถี่และคํานวณคารอยละ 
 2.    คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาของผูปวยจิตเภทของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 



  3.   เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง ของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ
ทดสอบที  (Dependent t-test) 
 4.  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบที (Independent t- test)  
 5.  กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 
 1.  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและหลังการ
วางแผนจําหนาย พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาหลังการวางแผนจําหนาย (Χ  =  76.80) ซ่ึงอยูในระดับดีมาก สูงกวากอนการวางแผนจําหนาย 
(Χ  = 35.75 ) ซ่ึงอยูในระดับต่ํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2.  เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทโดยรวม ระหวาง
กลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนายและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ พบวาพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนาย (Χ  = 76.80) ซ่ึงอยูในระดับ
ดีมาก สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ (Χ  = 57.20) ซ่ึงอยูในระดับดี อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และเมื่อพิจารณารายดาน พบวากลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนายมีพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภททั้งดานการใชยาตามแผนการรักษาและดาน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยาอยูในระดับดีมาก (Χ  = 43.20 ) 
และ        (Χ  =  33.60) ตามลําดับ สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติซ่ึงมีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทดานการใชยาตามแผนการรักษาและดานความสามารถในการ
สังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงของยาอยูในระดับดี (Χ  = 37.05) และระดับปานกลาง         
(Χ  =  20.15)  ตามลําดับ 
 สรุปไดวาผลการวิจัยคร้ังนี้ตอบสมมติฐานในการวิจัย 2 ประการ คือ  
 1.  ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
หลังการวางแผนจําหนายสูงกวากอนการวางแผนจําหนาย 
 2.  ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
สูงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
 
 
 



อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาผลของการวางแผนจําหนายตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ  
ผูปวยจิตเภท  มีผลการวิจัยดังนี้ 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในกลุมที่ไดรับการวางแผน 
จําหนาย หลังการทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคลองกับ
สมมติฐานขอที่ 1  และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ พบวา พฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยกลุมที่ไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนายสูงกวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคลองกับสมมติฐานขอท่ี 2  และจากการ
พิจารณาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทเปนรายดานในกลุมทดลอง พบวา 
ภายหลังการทดลอง ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาสูงกวากอนการทดลอง 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้ง 2 ดาน คือ ดานการใชยาตามแผนการรักษาและดาน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา และเมื่อพิจารณา
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท จําแนกตามรายดานระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม พบวา ภายหลังการทดลอง ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้ง 2 ดาน นั่นคือ การไดรับ
โปรแกรมการวางแผนจําหนายมีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
 ทั้งนี้เนื่องจากการวางแผนจําหนายตามโปรแกรมการวางแผนจําหนายในผูปวยจิตเภทใน
การวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยมีการจัดกระทําครอบคลุมทุกสาเหตุที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวย
โดยนําผลการวิจัยของ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) ที่พบวาตัวแปรที่สามารถรวมกันทํานาย       
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท คือ สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีม     
สุขภาพ การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว อาการทางลบ การใชแอลกอฮอล การ
รับรูความรุนแรงของโรค การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้าและฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา รวมกับ
การใชแนวคิดการวางแผนจําหนายของ Rorden and Taft (1990) ซ่ึงมีการดําเนินการตั้งแตแรกรับ
ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีการสงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวหรือผูดูแล มา
สรางเปนโปรแกรมการวางแผนจําหนาย ประกอบกับมีการสรางสัมพันธภาพบําบัดอยางตอเนื่อง
ตลอดโปรแกรม เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท โดยมีขั้นตอนการ
วางแผนจําหนายที่ชัดเจนและประกอบดวยกิจกรรมที่มเีปาหมายการดูแลที่ตอเนื่องเพื่อใหผูปวยจิต
เภทมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ดังนี้ 
 การสรางสัมพันธภาพบําบัดกับผูปวยและผูดูแลเปนรายบุคคลมีการพูดคุยถึงความคิด 
ความรูสึกตอการเจ็บปวยและการรักษาดวยยา ใหโอกาสผูปวยไดทําความเขาใจในปญหาของ
ตนเองที่เปนอุปสรรคตอการมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง และเกิดการยอมรับการเจ็บปวยและ



ยอมรับการรักษา เปนการประเมินและการรวบรวมขอมูลของผูปวย ทําใหสามารถกําหนดเปาหมาย
การดูแลรวมกันเพื่อใหสามารถจัดการกับปญหาเพื่อตอบสนองความตองการของตนเองและมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องหลังจําหนายได  โดยการเขาใจในความรูสึก
และปญหาของ ผูปวย ทําใหผูปวยเกิดความมั่นใจ ไววางใจ กลาที่จะซักถามปญหาและยอมบอก
พฤติกรรมในการรับประทานยาแกผูรักษา (Fleishchacker et al., 1994) และสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
พยาบาลกับผูปวยจะเปนแรงจูงใจสําคัญตอการรักษาและการใชยาตามคําแนะนํา (Perkin, 2002) 
กอใหเกิดการเรียนรู รับรูและจดจําการปฏิบัติตามแผนการรักษาไดดี (Brannon & Feist, 1997     
อางถึงใน สมัยพร อาขาล , 2543) 
 โดยจากผลการวิจัย พบวา หลังการทดลองคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภทจําแนกตามรายขอของกลุมทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ
ที่ระดับ .05 ทุกขอ ในขณะที่กลุมที่ควบคุมซึ่งไดรับการพยาบาลตามปกติ มีคะแนนพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในระดับต่ําเชนเดียวกับกอนการทดลองถึง 3 ขอ คือ  ทานปรึกษากับทมี
สุขภาพ เมื่อมีปญหาหรืออาการผิดปกติจากการใชยา  เมื่อทานมีอาการผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา ทานรีบไปพบแพทยทันที และทานขอใหแพทยปรับแผนการรักษา เมื่ออาการทาง
จิตไมดีขึ้น ทั้งนี้เนื่องจาก การมีสัมพันธภาพระหวางทีมสุขภาพกับผูปวยในการพยาบาลตามปกติ
สวนใหญเปนไปในลักษณะสัมพันธภาพทางสังคม เปนการพูดคุยในลักษณะสอบถามอาการ
เจ็บปวย สอบถามประวัติ เปนตน สอดคลองกับการศึกษาของ ศิริพร จิรวัฒนกุลและคณะ (2540) 
ไดทําการศึกษา สมรรถนะที่จําเปนของพยาบาลวิชาชีพในการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช พบวา 
การปฏิบัติงานทั้งในโรงพยาบาลฝายกายและโรงพยาบาลจิตเวช ปฏิบัติการพยาบาลเปนแบบ    
“Task Oriented” โดยมุงที่จะทํางานประจําใหเสร็จสิ้นในแตละเวร ไมมีสัมพันธภาพเพื่อการ
บําบัดรักษากับผูปวยอยางชัดเจน การสื่อสารระหวางพยาบาลกับผูปวยเปนไปตามธรรมชาต ิ ไมเนน
การสื่อสารเพื่อการบําบัด การสื่อสารเปนแบบการสื่อสารทางเดียวจากพยาบาลสู ผูปวย ในรูปคําสั่ง 
คําสอนคําแนะนํา ผูปวยจึงไมกลาที่จะแสดงความรูสึกหรือบอกความตองการของตนเองกับทีม
สุขภาพ ทําใหคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษารายขอดังกลาว ของผูปวยจิตเภทกลุม
ควบคุม จึงต่ํากวาผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง ดังนั้นจะเห็นไดวา การที่ผูใหบริการและผูปวยมี   
สัมพันธภาพท่ีดีตอกัน จะทําใหเกิดผลบวกตอการรักษา คือ ผูปวยเกิดความพึงพอใจ และสงผลให
ผูปวยใหความรวมมือในการการักษาเพิ่มขึ้น (Di Matteo & Di Nicola, 1982 อางถึงใน สาธุพร    
พุฒขาว, 2541) สอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท จํารูญสวัสดิ์ (2536) ที่ศึกษาผลของการสรางสัม
พันธภาพ การสอนสุขภาพและการใหเงื่อนไขผูกพันตอความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม พบวา ผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับการสรางสัมพันธภาพ การสอน
สุขภาพและการใหเงื่อนไขผูกพัน มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิต ิ



 การวางแผนพัฒนาความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง เปนการวางแผนเพื่อบําบัด ฟนฟู
สมรรถภาพ การจัดการกับโรคและอาการ การดูแลตอเนื่องในชุมชน โดยใชการเรียนรูแบบมี    
สวนรวม (Participatory learning) เปนการเรียนรูที่ยึดผูเรียนเปนศูนยกลาง ประกอบดวยการเรียนรู
พื้นฐาน 2 อยาง คือ การเรียนรูเชิงประสบการณ และกระบวนการกลุม ซ่ึงสมาชิกในกลุมแตละคนมี
การแลกเปลี่ยนความรูสึกและความรูซ่ึงกันและกัน โดยเนน การเรียนรูที่อาศัยประสบการณของ    
ผูปวย มีการทํากิจกรรมตลอดเวลา ไมไดนั่งฟงการบรรยายเพียงอยางเดียว โดยอาศัยทั้งการพูด การ
เขียน และการฝกปฏิบัติ ซ่ึงการเรียนรูดวยกระบวนการกลุมจะทําใหผูปวยมีสวนรวมสูงสุดและทํา
ใหบรรลุวัตถุประสงค (Nicol อางถึงใน กรมสุขภาพจิต, 2541) ซ่ึง Redman (1993) กลาววา การให
ความรูในกลุมยอยมักใชวิธีการอภิปรายกลุม ซ่ึงเปนวิธีที่เปนประโยชน ชวยใหผูปวยบรรลุผลตาม
จุดมุงหมาย มีการพัฒนาดานทัศนคติความรู ความเขาใจ มีการรวมแกไขปญหาที่เกิดขึ้น ตลอดจนมี
การแลกเปลี่ยน ความรู ความคิดเห็น ประสบการณซ่ึงกันและกัน ผูปวยจะไดรับความรู ความเขาใจ
ที่ถูกตอง ทําใหเกิดความมั่นใจตอการรักษา นอกจากนั้นผูปวยไดชวยเหลือซ่ึงกันและกัน เกิด
กําลังใจ รูสึกมีเพื่อน ไมรูสึกโดดเดี่ยว ซ่ึงจะเห็นไดวาผูปวยนั้นไดรับความชวยเหลือสนับสนุนทั้ง
จากพยาบาลและผูปวยดวยกันเองภายในกลุม ชวยใหผูปวยสามารถปรับตัวตอสภาพการเจ็บปวย 
ตลอดจนการรักษาที่ไดรับอยางเหมาะสม (จินตนา  ยูนิพันธุ,2529) โดยมีกิจกรรมการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลอยางตอเนื่อง ดังนี้ 

การพัฒนาความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา โดยเฉพาะการเนนใหผูปวย
รับรูถึงความรุนแรงของการปวยซํ้าและปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการปวยซํ้า รวมทั้งการสังเกตอาการ
เตือนเบื้องตนของการปวยซํ้า ซ่ึงการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า รวมกับประสบการณการกลับ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ํา วามีผลกระทบอยางมากตอรางกาย จิตใจ ครอบครัวและการ
ประกอบอาชีพจะทําใหผูปวยหลีกเล่ียงปจจัยที่เปนภาวะคุกคาม (Pan & Tantam, 1989, Adams & 
Scott, 2000) ซ่ึงผูปวยสวนใหญจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เมื่อไดรับการอธิบายที่
กระจางชัดจากทีมสุขภาพ (Kemppainen et al., 2003) สอดคลองกับการศึกษาของ Tauglicozzo 
(1970) พบวา ความรูเร่ืองโรคและการรักษา เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา เพราะขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาที่  ผูปวยไดรับจะเปนขอมูลพื้นฐานในการ
ตัดสินใจไปสูการปฏิบัติพฤติกรรมของผูปวย (Bond & Hussar, 1991) สอดคลองกับ การศึกษาของ 
Favrod (1993) ซ่ึงศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการ
ทางจิต ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยา สามารถเพิ่มความรู
เกี่ยวกับยารักษาอาการทางจิตและเพิ่มสัมพันธภาพที่ดีระหวางพยาบาลกับผูปวย และพบวาสามารถ
เพิ่มพฤติกรรมความรวมมือในการใชยารักษาอาการทางจิตของผูปวยจิตเภทได  เชนเดียวกับ 
การศึกษาประสิทธิผลของการสงเสริมความรู ความเขาใจ ในผูปวยจิตเภทกอนและหลังเขากลุม
วางแผนจําหนายในโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยาของ สมสกุล สุภัทรพันธุ(2543) ซ่ึงพบวา ผูปวย       



จิตเภทที่เขากลุมวางแผนจําหนาย มีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองมาก
กวาเดิม โดยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ถือเปนการดูแลตนเองที่สําคัญ  
 การพัฒนาทักษะในการจัดการกับอาการที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยา เปนการใหผูปวย
และผูดูแลไดเรียนรูถึงประโยชนของยารักษาอาการทางจิต วิธีการใชยาท่ีถูกตองรวมทั้งผลขางเคียง
ของยา โดยมีการฝกทักษะการสังเกตและการจัดการกับปญหาที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยาไดดวย
ตนเอง  ซ่ึงจากผลการวิจัยพบวา หลังการทดลอง ผูปวยจิตเภกลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาในดานความสามารถในการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยที่ไดรับโปรแกรมการวางแผน
จําหนายไดเรียนรูและฝกทักษะการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ทั้งจากพยาบาลและ
จากคําแนะนําและประสบการณการจัดการกับอาการดังกลาวจากเพื่อนผูปวยในกลุม ในขณะที่การ
พยาบาลตามปกติในปจจุบันมุงเนนการบําบัดรักษาอาการของผูปวยในระยะเฉียบพลันและรุนแรงที่
อาจกอใหเกิดอันตรายตอตนเองและผูอ่ืนเทานั้น ซ่ึงเปนการดูแลเพื่อบรรเทาอาการทางจิตของผูปวย
มากกวาที่จะดูแลไปถึงปญหาที่จะเกิดตอเนื่องหลังจําหนาย ดังนั้น หลังจําหนายผูปวยกลุมควบคุม
จึงไมสามารถที่จะสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาไดดีเหมือนกับกลุมทดลอง 
 การสงเสริมความตระหนักในการจัดการกับอาการทางลบ และการใชแหลงความชวยเหลือ
ในชุมชน ทําใหผูปวยจิตเภทกลุมทดลองไดมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นรวมกัน ไดเปดเผยและ
แสดงความ รูสึกของตนเองที่มีตอตนเอง ครอบครัวและคนในชุมชน ทําใหเกิดการยอมรับตนเอง
และยอมรับความคิดเห็นของผูอ่ืน โดยการที่ผูปวยรูสึกถึงการมีคุณคาในตนเอง ทําใหผูปวยมี
กําลังใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพื่อที่จะสามารถอยูในครอบครัวและ
ชุมชนไดอยางปกติสุข และมีการฝกใหผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับการแสดงอารมณในลักษณะตางๆ
ภายในครอบครัวโดยเฉพาะการแสดงออกทางอารมณที่รุนแรง โดยการใชสถานการณสมมติและ
ใหผูปวยไดแสดงบทบาทสมมติ มีการวิเคราะหและเชื่อมโยงสถานการณที่ชัดเจน มีการฝกทักษะ
การสื่อสารเพื่อบอกกลาวส่ิงที่ตนเองมีปญหาหรือบอกความตองการของตนเองได ทําใหทั้งผูปวย
และผูดูแลสามารถปรับตัวในการอยูรวมกันหลังจําหนายและสามารถที่จะสื่อสารเพื่อขอความ
ชวยเหลือจากแหลงใหความชวยเหลือที่มีในชุมชนได 
 โดยโปรแกรมการวางแผนจําหนายในการวิจัยคร้ังนี้ มีการเสริมสรางความมั่นใจใน
ความสามารถในการจัดการกับปญหาการใชยาหลังจําหนาย มีตรวจสอบระดับความสามารถในการ
ดูแล โดยการใหผูปวยไดทดลองหยิบยากินเอง และฝกใหปฏิบัติดวยตนเองตอเนื่องในหอผูปวย
กอนจําหนาย เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามถึงขอสงสัยเกี่ยวกับการใชยา มีการใหกําลังใจและ
ขอเสนอแนะรวมกันภายในกลุม ทําใหผูปวยมีความมั่นใจและเกิดความมุงมั่นในการปฏิบัติ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เนื่องจากความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆเกิดจาก
การที่ผูปวยมีแรงจูงใจที่จะกระทํา มีความหวัง มีเปาหมาย ดังนั้น พยาบาลจึงตองเสริมสราง



แรงจูงใจและชี้ใหเห็นถึงผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตองหลัง
จําหนาย เพื่อใหผูปวยไดตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาตอเนื่องตอไป  
 จากประสบการณการทํางานในหอผูปวยจิตเวช พบวา ในการพยาบาลตามปกติแมวาจะมี
การทํากลุมกิจกรรมบําบัด การใหคําแนะนําเรื่องการรับประทานยา การปฏิบัติตัวหลังจําหนาย แต
อยางไรก็ตาม พบวา ยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจน ยังไมครอบคลุมและขาดความตอเนื่องสม่ําเสมอและ
ยังขาดการมีสวนรวมของผูดูแล/ครอบครัว อีกทั้งการทํากลุมสวนใหญผูปวยจะถูกคัดเลือกเขากลุม 
โดยไมมีการอธิบายรายละเอียดใหผูปวยทราบกอน ทําใหผูปวยขาดโอกาสในการพิจารณาตัดสินใจ 
ไมมีโอกาสที่จะเลือกรับหรือปฏิเสธในการทํากิจกรรมตางๆ นอกจากนี้ กิจกรรมกลุมสวนใหญยัง
ขาดการประเมิน การคนหาปญหาหรือความตองการในผูปวยแตละคน รวมทั้งยังขาดการประเมิน
และติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  ทําใหการดูแลผูปวยยังไมตอบสนองตอความตองการ
ของตัวผูปวย  
  จากเหตุผลดังกลาว จึงทําใหผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการวางแผนจําหนาย มีพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
   ดังนั้น การวางแผนจําหนายผูปวยจิตเภทโดยการใชโปรแกรมการวางแผนจําหนายในการ
วิจัยครั้งนี้ นับเปนศาสตรทางการพยาบาลจิตเวช เนื่องจากมีการศึกษาปญหาและความตองการของ
ผูปวยจิตเภทที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยการ       
ทบทวนวรรณกรรม กอนที่จะจัดกิจกรรมการพยาบาล โดยใชศาสตรทางการพยาบาลและศาสตรที่
เกี่ยวของ เพื่อใหการบริการพยาบาลไดตรงตามความตองการของผู รับบริการ นับเปนการ
บําบัดรักษา ฟนฟูสมรรถภาพ รวมทั้งการสงเสริมปองกันปญหาและลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท  
ซ่ึงการวางแผนจําหนายเปนรูปแบบการพยาบาลที่ใหการบริการตามแนวทางการปฏิรูประบบ
สุขภาพที่เนนการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ โดยพยาบาลควรตระหนักถึง
บทบาทของพยาบาลจิตเวช ซ่ึงมีความสําคัญในการวางแผนจําหนายผูปวย ชวยใหผูปวยและผูดูแล
พรอมที่จะกลับไปปรับตัวอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนและมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาหลังจําหนายอยางตอเนื่องได เพื่อเปนการลดการสูญเสียทั้งดานบุคคล สังคมและเศรษฐก ิจ         
ของประเทศ 

 
ขอเสนอแนะ 
 ขอเสนอแนะทั่วไป 

1.   เพื่อการพฒันาคุณภาพการบริการพยาบาล ใหสอดคลองกับระบบบริการสุขภาพและ 
การตรวจสอบและการประกนัคุณภาพการบริการในปจจบุัน ทุกฝายทีเ่กี่ยวของควรเห็นความสําคัญ
ของการวางแผนจําหนายผูปวย ซ่ึงเปนการพัฒนาการบริการที่มุงคุณภาพการดแูลทีต่อเนื่อง ควรมี



นโยบายในการนําโปรแกรมการวางแผนจาํหนายไปใชปฏิบัติในหอผูปวย เพื่อใหผูปวยและผูดูแล
ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง มีประสิทธิภาพ พรอมที่จะกลับไปใชชีวติรวมกับครอบครัวและชุมชน
ไดอยางปกติสุข ลดอัตราการปวยซํ้า นอกจากนี้ควรนําโปรแกรมการวางแผนจําหนายไปใชในการ
วางแผนจําหนายผูปวยจิตเวชกลุมอื่นๆ เชน ผูปวยโรคอารมณแปรปรวน โรคซึมเศราหรือผูปวยที่
ไดรับการรักษาดวยยาลิเทียม เปนตน เพื่อผูปวยจะไดมีความพรอมในการมีพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 2. ในการนําโปรแกรมการวางแผนจําหนายในผูปวยจิตเภทไปใช พยาบาลผูใชโปรแกรม
ตองมีความรูพื้นฐานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและการสอนโดยการเรียนรูแบบมีสวนรวม  
และมีความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคของผูปวยที่ใหการดูแลรวมทั้งตองมีการประสานงานเพื่อเตรียม
ความพรอมของบุคลากรในทีมสุขภาพ  ผูปวย  ครอบครัว/ผูดูแล เพื่อใหสามารถดําเนินการวางแผน
จําหนายไดตามขั้นตอนที่กําหนด  
  ขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป 
   ในการวางแผนจําหนายในผูปวยจิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาใน 
การวิจัยคร้ังนี้ เปนการเตรียมความพรอมแกผูปวยและครอบครัว/ผูดูแลกอนจําหนายผูปวยกลับบาน 
ซ่ึงควรมีการติดตามผลในระยะยาวทุก 1 , 3 , 6 เดือน เพื่อประเมินความคงอยูของพฤติกรรม และ
ติดตามผลอัตราการปวยซํ้า 
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