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1. ความรูท่ัวไปเก่ียวกับโรคจิตเภท

1.1 ความหมาย
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มีความสำคัญมากเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช 

เป็นโรคที่พบได้มากที่สุด พบในประชากรทุกกลุ่มและมีอัตราการป่วยซํ้าสูง มีผู้ทำการศึกษาและให้ 
ความหมายเก่ียวคับโรคจิตเภทไว้มาก พอสรุปได้ดังนี

โรคจิตเภท ตามความหมายของ ICD-10 เป็นโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือ มีความผิดปกติของ 
บุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจำเพาะ และอารมณ์แบบไม่เหมาะสมหรือทื่อ 
(Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาว์ปีญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียของการรับรู้ (Cognitive) 
(Boyd, 2005)

อำไพวรรณ ทุ่มศรีสวัสด (2543) กล่าวว่าผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenic patients) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการความผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด พฤติกรรม และบุคลิกภาพ 
โดยรวม ความผิดปกติทางอารมณ์แสดงออกโดยการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องคับ 
สภาพความเป็นจริง ความผิดปกติด้านการรับรู้ แสดงออกโดยผู้ป่วยรับรู้สิ่งต่าง  ๆ ที่ไม่มีจริง เช่น 
ได้ยินเสียงโดยไม่มีเสียงจริง ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิดไม่ 
เป็นท่ียอมรับของสังคมท่ัวไป เช่น ความคิด หลงผิด ส่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพพบว่ามี 
พฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอยและมีพฤติกรรมแปลก ๆ

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรค ที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของ 
ความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วย ไม่มีโรคทางกาย 
โรคของสมองหรือพิษจากยาที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

Boyd (2005) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถทำงานได้ตามปกติ 
เนื่องจากการเจ็บป่วยทางจิต และประชากรโดยทั่วไปร้อยละ 1 ป่วยเป็นโรคจิตเภท ส่วนมากเริ่มมี 
อาการในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนด้นพบได้ทั้งผู้ชายและผู้หญิง มีการศึกษาพบว่าผู้ที่มีฐานะ 
ยากจนมีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคนี้มากกว่าผู้ที่มีฐานะดี 8 เท่าและมากกว่าร้อยละ 40 เป็น 
ผู้ป่วยท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์และการรับรู้ พบได้มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด พบทั้งในเพศหญิงและเพศชาย 
และมักมีการป่วย'ช้ี'าสูง

1.2 สาเหตุ
Boyd (2005) กล่าวว่าข้อบ่งชี้ถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไม่สามารถหาข้อสรุปที่ 

แน่นอนได้ อาจเกิดจาก ปีจจัยด้านชีววิทยา จิตสังคม หรือหลายปิจจัยร่วมกัน และปิจจัยที่ได้รับการ 
ยอมรับอย่างมาก ได้แก่
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1.2.1 ไ]จจัยด้านชีววิทยา (Biological factors) ได้แก่
1) พันธุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมี

โอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง เม่ือ 
มีบุคคลในครอบครัวป่วยด้วยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโน้มที่จะป่วยด้วยโรคจิตเภท 
มากกว่าประชาชานทั่วไป

2) สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เป็นปิจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
สารสื่อนำประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous 
system) สมมติฐานเดิมที่ยังคงเป็นที่ยอมรับกันในป็จจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (Dopamine 
hypothesis) โดยเชื่อว่าการหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่ง 
สมมติฐานนี้ได้รับการสนับสนุนจากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้น เมื่อได้รับยาด้านโรคจิตที่มี 
ฤทธระงับการทำงานของสารโดปามีน ป็จจุบันเชื่อว่าการบกพร่องของการหลั่งสารโดปามีนใน 
บรเวณ Prefrontal 0 0 น6 \ทำให้เกิดอาการทางลบ และการทำงานทผดปกตของ Dopamine striatum 
ซึ่งทำให้มีการปล่อยสารโดปามีนทำให้เกิดอาการทางด้านบวก นอกจากนั้นยังมีข้อสันนิษฐานว่า 
โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุลระว่างสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความผิดปกติ

3) ด้านกายวิภาคของสมอง มีผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่จำนวนหนึ่งที่มีความ 
ผิดปกติทางด้านกายวิภาคของสมอง เช่น Ventricle โตกว่าปกติ ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่มีอาการ 
ด้านลบเป็นอาการเด่น มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผู้ป่วยจิตเภทในช่วงที่มีอาการและช่วงที่ไม่ได้ 
รับการรักษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 20 -5 0  มีความผิดปกติของโครงสร้างสมอง (Taylor, 
1994)

4) ด้านประสาทสรีรวิทยา พบว่ากระแสเลือดที่ไปเลียงสมอง(Cerebral 
blood flow) และกลูโคส เมตตาโบลิซึม (Glucose metabolism) ลดลงในบริเวณสมองส่วนหน้า 
(Frontal lobe)

1.2.2 ปีจจัยทางด้านจิต1ใจ (Psychological factors) เป็นปีจจัยทางความสัมพันธ์ 
ระหว่างบุคคล และปีจจัยทางด้านสังคม ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฎีจิต 
วิเคราะห์เชื่อว่า อาการของโรคจิตเป็นผลมาจากความผิดปกติในหน้าที่ของอีโก้ (Ego) และภาวะ 
เครียดทางด้านจิตสังคม นับเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้พัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (Taylor, 1994)

1.2.3 ปีจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Socio-culture factors) สังคมและ
สิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะตํ่า 
ซึ่งเกิดจากการที่ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อย  ๆทำให้การดำรงชีพไม่สามารถคงอยู่ได้ในสถานภาพ 
เดิม (Downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบคัน ทำให้คนเป็นโรคจิตเภทมากขืน 
(Social causation hypothesis) ซึ่งเชื่อว่าผู้ป่วยจิตเภทนันมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เม่ือ
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พบกับสภาพกดตันบางประการทำให้เกิดอาก']รของโรคจิตเภทขึ้นมา โดยแนวโน้มหรือสภาพ 
กดตันนีอาจเป็นปิจจัยด้านชีววิทยาจิตสังคม หรือหลายปีจจัยร่วมกัน

1.3 อาการทางคลินิก
อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่ม 

อาการด้านลบ (Boyd, 2005)
1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) แสดงออกในด้านความ

ผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ได้แก่ อาการหลงผิด (Delusion) 
ชนิดที่พบบ่อย เช่น หลงผิดคิดว่าคนปองร้าย (Persecutory delusion) หลงผิดคิดว่าตนเองเป็นใหญ่ 
เป็นโต (Grandiose delusion) และหลงผิดคิดว่าคนนินทาว่าร้ายตนเอง (Delusion of reference) 
อาการประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบ่อยเป็นประสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) 
อาจเป็นเสียงคนพูดกันเร่ืองของผู้ป่วย เสียงคอยวิจารณ์ดัวผู้ป่วย หรือสั่งให้ทำตาม การพูดขาดตอน 
(Disorganized speech) ผู้ป่วยไม,สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด มี 
พฤติกรรมแปลก  ๆ (Disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก ผู้ป่วยแต่ง 
ตัวแปลกหรือสกปรกจู่  ๆ ก็ร้องตะโกนโดยที่ไม่มีเร่ืองอะไรมากระตุ้น

1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสื่งที่คนทั่วๆ 
ไปควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่ 1) พูดน้อยเนื้อหาที่ 
พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ (A logia) 2) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจเรื่องการ 
แต่งกาย (A Volition) และ 3) เก็บตัวเฉย  ๆ ไม,ค่อยแสดงออก หรือไม,มีกิจกรรมที่สนุกสนาน 
(A sociality)

1.4 การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิฅเภท
โดยท่ัวไป แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล, 2542) คือ

1.4.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodomal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเร่ิมมีอาการแบบค่อย
เป็นค่อยไป มักมีปิญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทำงาน 
เร่ิมแย่ลง ญาติสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิม ไม่ค่อยไปกับเพ่ือนเหมือนเคย เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง ละเลย 
เร่ืองสุขอนามัยหรือการแต่งกาย อาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใช้คำหรือ 
สำนวนแปลก  ๆบางครั้งมีพฤติกรรมท่ีดูแล้วแปลก  ๆแต่ก็ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกล้ชิด 
มักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม ระยะเวลาช่วงนิไม,แน่นอนและโดยทั่วไปบอกยากว่าเริ่ม 
ผิดปกติตังแต่เม่ือไร โดยเฉล่ียนานประมาณ 1 ปีค่อนอาการกำเริบการพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะนี 
เป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเร่ือย ๆ

1.4.2 ระยะอาการกำเริบ (Active phase) เป็นระยะท่ีผู้,ป่วยมีอาการตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยข้อ 1 โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก

1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมี
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อาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่า อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจ 
ยังมีอยู่แต่มิได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการ 
ซึมเศร้าร่วมด้วยซึ่งส่วนใหญ่เกิดในช่วงนี้ในระยะอาการหลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการกำเริบเป็นครั้ง 
คราว พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่กำเริบเมื่อมีความกดดัน 
ด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนกำเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติไปแยกตัว วิตก 
กังวล หงุดหงิด คิดฟ้งซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่าง  ๆ เข้ากับตนเอง มีผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่ 
จำนวนหนึ่งที่เป็นแค่ครั้งเดียวแล้วหายขาดหรือเป็น2 - 3 ครั้งและแต่ละครั้งที่หายก็กลับคืนสู่ 
สภาพเดิมก่อนป่วย (Complete remission) แต่พบได้น้อย ส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลาลงจะ 
ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง (Incomplete remission) และมีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ยิ่งเป็น 
บ่อยครั้งก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อย  ๆ อาการด้านบวกจะค่อย  ๆ ลดความ 
รุนแรงลง อาการที่เด่นในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า

1.5 การรักษาโรคจิตเภท
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและความรุนแรง 

ของโรค ได้ 3 ระยะ ดังนี้(มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)
1.5.1 การรักษาพยาบาลระยะอาการกำเริบ เป็นการรักษาในระยะท่ีผู้ป่วยจิตเภทมี 

อาการทางจิตรุนแรงหรือมีปีญหาต้องดูแลใกล้ชิด จะเน้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพ่ือดูแล 
ใกล้ชิด ควบคุมเรื่องยา และสร้างส้มพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
เพ่ือให้เกิดการดูแลต่อเน่ืองต่อไป การรักษาในระยะน้ี ได้แก่

1) การรักษาด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ ยารักษาโรค 
จิต ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิดความพร้อม 
ต่อการบำบัดทางจิตและสังคมต่อไป ระหว่างรับการรักษาผู้ป ่วยอาจมีอาการข้างเคียงที่ไม่พึง 
ประสงค์

2) การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ 
การรักษาด้วยยา หรือ'ในรายท่ีมีข้อบ,งชี้อย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง หรือมี 
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (Catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารและนี้า 
อาการข้างเคียงและผลแทรกซ้อนที่อาจพบได้ เช่น อาการปวดศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน งุนงง สับสน

3) การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เพ ื่อลดความกดดันของผู้ป ่วยโดยจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้

1.5.2 การรักษาในระยะอาการทุเลา ในระยะนีผู้ป่วยจิตเภทเริ่มควบคุมตนเองได้ 
บ้าง การสื่อสารดีขึน โดยทั่วไปมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิต 
สังคม ดังนี้
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1) การบำบัดทางจิตร 2 ลักษณะ คือ บำบัดรายบุคคลและบำบัดแบบกลุ่ม 
ซึ่งทั้งสองลักษณะต่างก็มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปิญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันได้

2) การบำบัดทางพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรมไม่ 
เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แยกตนเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และซึมเศร้า เป็นด้น เพ่ือปรับ 
พฤติกรรมด้วยวิธีการต่าง  ๆ เช่น การเสริมแรง การแกการแสดงออก การขจัดความรู้สึกอย่างเป็น 
ระบบ

3) การบำบัดครอบครัว จุดมุ่งหมายเพื่อส่งเสริมความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวผู้ป่วยให้มีลักษณะสร้างสรรค์ การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องยึดหลักให้ครอบครัวมามีส่วน 
ร่วมตั้งแต่ต้น การพบผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ทุกฝ่ายไต้ระบายความรู้สึกที่มีต่อกันโดยมีผู้รักษา 
เป็นคนกลาง

1.5.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยัง 
จำเป็นต้องไต้รับยาต่อเนื่อง แต่ไม่จำเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนี้เป็นระยะที่กลับสู่ 
ชุมชน เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองไต้ แพทย์จะพิจารณาจำหน่าย 
กลับบ้าน ฉะบ ันการด ูแลรักษาในระยะน ีเน ้นการด ูแลตนเอง โดยปฏิบ ัต ิต ัวให้ถ ูกต ้องใน 
ชีวิตประจำวันไม'ขัดต่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อภาวการณ์เจ็บป่วยไต้ และในบางรายญาติต้อง 
ช่วยดูแลผู้ป่วยด้วยเพื่อป่องกันการกลับเป็นชา

จากที่ไต้กล่าวเก่ียวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดข้างต้น สรุปไต้ว่า การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
มีผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านทรัพยากรบุคคล สาเหตุ 
ของโรคเกิดจากต้านร่างกายและจิตสังคม การรักษาต้องผสมผสานระหว่างการรักษาต้านร่างกาย 
คือการใช้ยาและการรักษาต้านจิตสังคมเข้าด้วยกันจึงจะไต้ผลดี สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ 
ภาวะปกติไต้มากท่ีสุด รวมถึงผู้ป่วยจิตเภทต้องสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิต 
ได้ และเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ดังนั้นการพยากรณ์โรค จึงเป็นสิ่งที่มีความสำคัญในการ 
วางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วย ทำให้ทราบแนวโน้มของการมีอาการทางจิตมากขึน จนต้องเข้า 
รับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าอีก สามารถนำมาวางแผนการพยาบาลอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ผู้ป่วย 
จิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนไต้ เป็นการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
เพื่อป้องกันการป่วยข้ึา

2. การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทในโรงพยาบาล
2.1 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ที่ทำการศึกษา เกี่ยวกับแนวทางใน 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชจำนวนมาก และได้มีผู้ให้ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต 
เวชไว้หลายท่าน ตังต่อไปน่
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จินตนา ยูนิพันธุ (2536) กล่าวว่าการพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือบุคคลในด้าน 
สุขภาพตั้งแต่ ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือผู้รับบริการ และครอบครัว ใน 
ลักษณะที่คำนึงถึงคนทั้งคนเป็นหน่วยเดียว นั่นคือ ยึดหลักปีจเจกบุคคลหรือที่เรียกว่าการพยาบาล 
แบบองค์รวม

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่าการพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
หนึ่งของการพยาบาล ซึ่งต้องใช้ความเทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ ซึ่งเป็นวิทยาศาสตร์ 
และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาล ซึ่งเป็นศิลปะ มีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัว 
เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำบัด ในการส่งเสริมสุขภาพโดยเฉพาะ 
สุขภาพจิตของ บุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิภาวะทาง 
อารมณ์ ปรับตัวไต้ดีในสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกป้องการเจ็บป่วยทางจิตด้วย 
อีกทั้งให้การบำบัดรักษา และพันฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอม 
ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับคนอื่นและพึ่งพาตนเองไต้

Shives (1994) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การให้ความรู้ ความเช้าใจ คำแนะนำ 
ช่วยเหลือ โดยเริ่มให้การพยาบาลตั้งแต่ระยะส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค บำบัด รักษา และพันฟู 
สมรรถภาพของผู้ป่วย ทังทางร่างกายและจิตใจ รวมทังการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการรักษา การจัดกลุ่ม 
กิจกรรมบำบัด และให้การบำบัดรักษาอ่ืนๆ ร่วมกับบุคลากรในทีมจิตเวช

จากคำจำกัดความดังกล่าว เมื่อนำมาปรับใช้กับผู้ป่วยจิตเภท กล่าวไต้ว่า การพยาบาลผู้ป่วย 
จิตเภทคือ กิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือบุคคลในต้านสุขภาพตั้งแต่ ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ ซ่ึง 
ต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ ซึ่งเป็นวิทยาศาสตร์ และใช้ตนเองอย่างมี 
วัตถุประสงค์ในการพยาบาล ซึ่งเป็นศิลปะ มีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวเนื่องจากต้องใช้ทักษะ 
ในการสร้างส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด เพื่อพันฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตัวเอง ปรับปรุง 
ตัวเอง ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการใช้ยา
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา สามารถสรุปพฤติกรรมในการใช้ยาของ 

ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การใช้ยาตามความต้องการของตนเอง ซึ่งอาจมากกว่าหรือห้อยกว่าแผนการ 
รักษาที่กำหนดไว้ ใช้ยาในเวลาที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะยาที่ต้องรับประทานเวลาก่อนนอน ซ่ึงมี 
ผลต่อการนอนต่อการนอนหลับของผู้ป่วย นำยาผู้อื่นมารับประทาน หรือแบ่งยาของตนเองให้ผู้อื่น 
รับประทาน ใช้ยาผิดวิธี ในเฉพาะผู้ป ่วยที่ไม่ยอมรับการรักษา หรือไม่ให้ความร่วมมือในการ 
รับประทานยา ทำให้ผู้ป่วยไต้รับยาไม่เพียงพอ การที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็น 
ปีญหาที่สำคัญ และมีความเกี่ยวข้องกับการป่วยชํ้าและการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ตังนั้นการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่สำคัญ 
และต้องกระทำต่อเนื่องทั้งในขณะให้การดูแลในโรงพยาบาลและขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งพยาบาลมี



19

บทบาทที่สำคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภท มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและมีแนวทางการ 
ปฏิบัติการพยาบาลหลากหลายวิธี ดังน้ี

2.2.1 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) Kay (1998) กล่าวว่า วิธีการให้ 
ความรู้แก่ครอบครัวผู้'ป่วยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกต้องเกี่ยวคับการรักษาด้วยยาและ 
วิธีการเผชิญความเครียด ร่วมกับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพจิต เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ญาติ 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความสามารถในการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาดีขึ้น ลดการป่วยซ้ํา 
นอกจากนั้นวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุ่มครอบครัวที่มีปิญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทำให้แต่ละ 
ครอบครัวมีเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์ในการแก้ไขปิญหา จะ 
ทำให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

2.2.2 การดูแลในชุมชน (Community programs) Olofson (1990) cited in Kay, 
1998) กล่าวว่า การดูแลในชุมชนที่จะไต้ผล ต้องสามารถประเมินอาการผู้ป่วยไต้อย่างรวดเร็ว 
รวมทั้งต้องมีการดูแลที่สามารถส่งเสริมการทำหน้าที่ทางสังคมและอาชีพของผู้ป่วยด้วย จึงจะช่วย 
ให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตอย่างปกติ เป็นการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในชุมชนเกี่ยวคับการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษา รวมทังการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ให้คำแนะนำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงการสังเกต 
อาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง และการไต้รับการรักษาที่เหมาะสม และสามารถดำเนินชีวิตไต้อย่าง 
ปกติ และ(Forman, 1993 อ้างถึงในงามตา อักษรไพร, 2548 ) กล่าวว่า แนวทางการพยาบาลในการ 
ดูแลผู้ป่วย ได้แก่

1) คำนึงถึงสาเหตุสำคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 3 ปิจจัย คือ ฤทธ 
ข้างเคียงจากยา การขาดความรู้ และส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยคับทีมสุขภาพ

2) ทำความเข้าใจกับเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
3) การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การสอนผู้ป่วยรายกลุ่มและรายบุคคลเกี่ยวคับการ 

ใช้ยา โดยกลุ่มจะต้องประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีลักษณะความเจ็บป่วยและความสามารถในการทำ 
หน้าที่คล้ายคลึงคัน โดยกระตุ้นให้กลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปิญหาการใช้ยารักษา 
ทางจิต และระหว่างกระบวนการกลุ่ม พยาบาลสามารถให้ความรู้เกี่ยวคับยา ความเจ็บป่วยตาม 
ความพร่องของผู้ป่วย

4) ความร่วมมือจะต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมของทังผู้ป่วย ครอบครัว/ผู้ดูแล และ
พยาบาล

2.2.3 การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมโดย Marland (1999 อ้างถึงในงามตา อักษร 
ไพร, 2548) ไต้กล่าวถึงแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้วิธีการเพิ่มความมีอิสระและการมีส่วน 
ร่วมของผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยมี 
ขันตอนการปฏิบัติ คือ
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1) การประเมินสภาพใ]ญหาของผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของผู้ป่วย 
หรือผู้ดูแล พยาบาลใช้แนวคิดทฤษฎีพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพร่องในการดูแล 
ตนเองของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ต้องอาศัย 
การพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย โดยให้ความสำคัญเกี่ยวกับการรับรู้ 
ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลจำเป็นต้องประเมิน คือ อาการผิดปกติที่รบกวนผู้ป่วย ความรู้ของ 
ผู้ป่วยเก่ียวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา

2) การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ขึ้นอยู่กับการไต้รับข้อมูลการ 
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและยินยอมรับการรักษา ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีปิญหาการ 
ตัดสินใจ ตังนั้นสิทธิในการตัดสินใจอย่างถูกต้องด้วยตัวของผู้ป่วยเอง และต้องอาศัยความรู้และ 
ทักษะของพยาบาลจิตเวช ในการส่งเสริมผู้ป่วยที่มีความสามารถในการตัดสินใจที่แตกต่างกัน ซ่ึง 
ผู้ป่วยที่ไม่มีความบกพร่องในการตัดสินใจและสามารถตัดสินใจอย่างอิสระ Marland (1999) เสนอ 
แนวทางการปฏิบัติว่าถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย การให้แรงจูงใจเพื่อการกระตุ้นการเรืยนรู้ 
เกี่ยวกับการใช้ยาเพื่อการรักษา การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้ ก่อนจะส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
สามารถจัดสินใจด้วยตนเอง แต่สำหรับผู้ป่วยบางราย การใช้ยาเพื่อการรักษาเป็นการแสดงถึงการ 
ต้องพ่ึงพา พยาบาลจะต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และรับรู้ว่ายาสามารถควบคุมชีวิตให้ 
ปกติ (Litrell, 1996 cited in Marland, 1999) และเป๋าหมายของการรักษาต้องเกิดจากการมีส่วนร่วม 
ระหว่างผู้ป่วย ญาติ พยาบาลและทีมสุขภาพ

3) การส่งเสริมความร่วมมือ เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
ของแต่ละบุคคลแตกต่างกัน การปฏิบัติการพยาบาลจะต้องปฏิบัติตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล และผู้ป่วยควรไต้รับการติดตามหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล การเรียนรู้ของผู้ป่วย 
เพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการกับความผิดปกติเกี่ยวกับฤทธิข,างเคียงของยา การรับรู้ของ 
ผู้ป่วยว่าสามารถพูดคุยถึงการปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาที่เป็นอุปสรรคในการดำเนิน 
ชีวิต เช่น ต้องทำงานตอนกลางคืน อาจปรับยาก่อนนอนเป็นเวลากลางวัน เป็นเรื่องที่พยาบาลควร 
และบุคลากรในทีมสุขภาพต้องคำนึงถึง นอกจากนั้นความสามารถในการเรียนรู้เรื่องเหตุผลการใช้ 
ยา ขึ้นอยู่กับความพร้อม ข้อจำกัดและความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย การประเมินสภาพผู้ป่วย 
แหล่งสนับสนุน การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในแหล่งบริการท่ีสะดวก เป็นต้น

4) การประเมินผล การประเมินจากคำบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียวอาจไม, 
เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยญาติผู้ดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หรือการติดตาม 
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู่กัน การเปิดเผยความจริงจากผู้ป่วยจะเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วย 
มีความรู้สึกไว้วางใจว่าสามารถบอกถึงความต้องการของตนเอง
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2.3 แนวทางการปฎิบฅิการพยาบาลผู้(ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่พบมากท่ีสุดในผู้ป่วยโรคทางจิตเวชท้ังหมด มีลักษณะ 

เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมเป็นลักษณะเด่น 
ปีญหาที่สำคัญของผู้ป่วยจิตเภทคือ การเผชิญคับความบกพร่องและขาดรู้ ความสามารถในการดูแล 
ตนเอง( McBride & Austin, 1996) ส่งผลกระทบทั้งต่อผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลจิตเวชซึ่งเป็น 
บุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงจำเป็นต้องทำความเข้าใจบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที่จะให้ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ชัดเจนเพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยไต้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการปฏิบัติการ 
พยาบาล มีแนวทางการปฏิบัติดังนี้(จินตนา ยูนิพันธ์, 2542)

2.3.1 เน้นการให้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยการปภิบัติการพยาบาลต้องเน้น
1 ’  V ■ ”  V I ฆ  ^

การให้การพยาบาลด่อผูป่วยทังทางต้านร่างกายและจิตใจ รวมทังจิตสังคมและจิตวิญญาณ
2.3.2 คำนึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยควบคู่กับการดูแลช่วยเหลือ การทำ 

หน้าที่ของพยาบาลจะสมบรูณ์ตามขอบเขตของกฎหมายไต้ นอกจากจะให้ความใส่ใจต่อการ 
ตอบสนองความต้องการต้านสุขภาพของผู้รับบริการแล้ว ยังต้องคำนึงถึงการดูแลช่วยเหลือการ 
ตอบสนองความต้องการ้านสุขภาพของครอบครัวด้วย รวมทั้งดำเนินการด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 
รัเญหาสุขภาพนี้นๆที่ส่งผลกระทบต่อชุมชนด้วย

2.3.3 การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเน่ือง การกระทำหน้าท่ีของผู้ประกอบวิชาชีพการ 
พยาบาลต้องครอบคลุมการดูแลช่วยเหลือบุคคล ครอบครัวและชุมชนทั้งในภาวะเมื่อเจ็บป่วยคือ 
การช่วยให้การเจ็บป่วยหายไป (Restoration) ด้วยการช่วยเหลือ ดูแล บำบัดรักษาหรือบรรเทาอาการ 
ของโรค การฟืนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟืนหาย (Recover or 
Healing ) การส่งเสริมสุขภาพ(Health Promotion) การป้องคันโรค (Disease Prevention) การ 
ป้องกันสุขภาพ (Health Protection)

ดังน้ันบทบาทของพยาบาลจิตเวชในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยการปฏิบัติการ 
พยาบาลต้องเน้นการให้การพยาบาลต่อผู้ป่วยทั้งทางต้านร่างกายและจิตใจ รวมทั้งจิตสังคมและจิต 
วิญญาณ คำนึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยควบคู่กับการดูแลช่วยเหลือ คือ การช่วยให้การ 
เจ็บป่วยหายไป (Restoration) ด้วยการช่วยเหลือ ดูแล บำบัดรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค การ 
ฟืนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟืนหาย (Recover or Healing) การ 
ส่งเสริมสุขภาพ(Health Promotion) การป้องกันโรค (Disease Prevention) การป้องกันสุขภาพ 
(Health Protection) และการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา เป็นส่วนหนึ่งของการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่สำคัญ และต้องกระทำต่อเนื่องทังในขณะให้การดูแลในโรงพยาบาลและดูแล 
ต่อเนื่องถึงขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งพยาบาลมีบทบาทที่สำคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ 
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยา มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา 
เพื่อลดการกลับเป็นชำและการกลับเข้ารักษาชำในโรงพยาบาลได้
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3. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
3.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
เพชร คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติตัว 

ของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวคับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้อง 
คับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวคับการใช้ยา การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธ 
ข้างเคียงของยา รวมท้ังวิธีการสังเกตอาการช้างเคียงของยาท่ีได้รับ

Farragher (1999) กล่าวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย 
จิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยา 
เฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา 
การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึ้นกว่าแผนการรักษา

สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์เป็นการปฏิบัติ 
ของผู้ป่วย เกี่ยวคับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องคับคำแนะนำ 
ของบุคลากรเกี่ยวคับการใช้ยา รวมทังการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธึ๋ช้างเคียงของยา โดย 
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม 
วัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดไต้ แต่ไม่เกิน 2 มื้อติดต่อคัน หรือไม,เกิน 2 
มื้อสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม,เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาไว้ 
มากมาย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจาก 
การศึกษาของ สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) และเพชร ค ันธสายบัว (2545 ) จึงพอจะสรุป 
ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไต้ว่า เป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกซึ่ง 
การปฏิบัติตามคำแนะนำของทีมสุขภาพจิต เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง 
รวมทั้งการสังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการคับอาการช้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาไต้ 
โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้อง 
ตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดไต้ แต่ไม่เกิน 2 ม้ือติดต่อคัน หรือไม, 
เกิน 2 มื้อสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

3.2 ฟ้จจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท
จากการศึกษาของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) กล่าวว่าปิจจัยที่เกี่ยวช้องคับ 

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีหลายปิจจัยแตกต่างกัน แบ่งกลุ่มปีจจัยที่มีผลต่อ 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็น 4 ต้าน

3.2.1 ปิจจัยต้านตัวผู้ป่วย เป็นปิจจัยพืนฐานท่ีแสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละ



23

บุคคลที่ส่งเสริมให้มีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อป้องกันการเกิดโรค 
หรือป้องกันการป่วย1ชา หลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยู่ในชุมชนได้ เป็น 
ปีจจัยที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ 
ป็จจัยด้านตัวผู้ป่วย ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆพบลักษณะประชากรที่ส่งผลต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ประการ คือ

1) อายุ ซึ่งเป็นจำนวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตามปฏิทิน ต้ังแต่ 
แรกเกิด จนถึงปีจจุบัน (Orem, 2001) อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เนื่องจาก 
ความสามารถในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีศักยภาพใน 
การดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีข้อจำกัดเมื่อเช้าสู่วัยชรา ตังนั้นพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา เป็นความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วย มี 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994 อ้าง 
ใน สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษามากกว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อย .

2) เพศเป็นตัวกำหนดความแตกต่างระหว่างบทบาทบุคลิกภาพใน 
ครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกำหนดบทบาทของเพศหญิงในการเป็นแม่ที่มีหน้าที่ในการดูแลลูก 
และบุคคลทังในเวลาปกติหรือยามเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลให้เมื่อเจ็บป่วยเพศหญิงจะมีความสามารถใน 
การดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุนันฑ์ จำรูญสวัสด (2536) ท่ี 
พบว่า เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ สร้างโดย Becker (1974) เป็นแนวคิดความเชื่อ 
ด้านสุขภาพท่ีเน้นทัศนคติและความเช่ือ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อภาวะสุขภาพที่ได้รับ 
การยอมรับในการทำนายพฤติกรรม ประกอบด้วย การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย การรับรู้ 
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค และการรับรู้ 
อุปสรรคต่อการปฏิบัติการป้องกันโรค ซึ่งแนวคิดนี้สามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิต 
เภท ตังน้ี

1) การรับรู้'โอกาสเสี่ยงต่อการป่วย1ซา (Perceived susceptibility)
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดปิญหาสุขภาพ การรับรู้ของแต่ละ 
บุคคลจะมีความแตกต่างตามการประเมินความเป็นไปได้ในการเกิดปิญหา โดยรับรู้จากความเสี่ยง 
และประสบการณของตนเองทำให้มีการกระทำเพื่อป้องกันการเกิดโรคชำหรือป้ญหาสุขภาพ การ 
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชำเป็นปีจจัยสำคัญที่จะเข้าใจถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคที่เคยเป็นมา 
ก่อนและได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึน การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชำ เช่น รับรู้!]จจัยที่จะ



24

ทำให้ตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น จะทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการปฏิบัติตาม 
แผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างถูกต้อง

2) การรับรู้ความรุนแรง'ของการป่วย'ซ้ํา (Perceived severity) หมายถึง 
ความคิด ความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บป่วยมากขืน ความรุนแรงนีขึ้นอยู่ 
กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขืนมีผลกระทบ 
รุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการทำงาน และ 
บทบาททางสังคม จึงเป็นแรงสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อป้องกันการป่วยซา 
ในผู้ป่วยจิตเภท การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขืนร่วมกับประสบการณ์การรักษา 
ในโรงพยาบาลชำว่ามีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ ครอบครัว และการประกอบอาชีพของผู้ป่วย จะ 
ทำให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงปีจจัยท่ีเป็นภาว ะคุกคามเหล่านี้

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึง 
ความคิด ความเชื่อ ของผู้ป่วยต่อการกระทำที่เป็นการป้องกันการเกิดโรค หรือการป้องกันการมี 
อาการเจ็บป่วยมากขึ้น เป็นการตัดสินใจกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อว่าสามารถทำให้ 
ร่างกายมีความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ 
ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรม 
สุขภาพที่ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วย เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสมในผู้ป่วย 
จิตเภทจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี การมีปฏิสัมพันธ์คับบุคคลอื่น การป้องกัน 
อันตรายต่อชีวิต และการส่งเสริมการทำหน้าที่ละพัฒนาการ การดูแลตนเองที่เหมาะสม ผู้ป่วยจะ 
ไต้รับการยอมรับ ลดความรังเกียจจากสังคม ทำให้อยู่ร่วมกับผู้อื่นไต้อย่างสงบสุข และมีส่วนช่วย 
ในป้องกันการป่วยชํ้าในผู้ป่วยจิตเภทไต้

4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier) 
หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยถึงบัเจจัยตางๆที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อส่งเสริมให้ตนเอง 
มีร่างกายแข็งแรง ในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนเองมีอุปสรรค เช่น การที่ 
ญาติช่วยเหลือติดตามมากเกินไป ไม่ปล่อยให้เป็นอิสระ การถูกรังเกียจ ห้ามปราม กีดกันไม่ให้เข้า 
ร่วมกิจกรรมต่างๆ การไม่ไต้รับความไว้วางใจจากบุคคลอื่น สิ่งเหล่านี้ขัดขวางการดูแลตนเอง และ 
ส่งผลต่อการเส่ือมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & Sadock (1995) กล่าวถึงสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วย 
ไม่ปฏิบัติตามแผนเกณฑ์การรักษาว่าเกิดขืนเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการเจ็บป่วยด้วยโรค 
จิตเภทท่ีส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 2 ลักษณะ ได้แก่

1) ความคิดหลงผิดว่าตนเองใหญ่โต หมายถึงการรับรู้ ความเชื่อของ 
ผู้ป่วยที่คิดว่าตนเอง เป็นคนสำคัญ หรือมีอำนาจพิเศษ โดยผู้ป่วยจะเชื่อในความคิดนั้น โดยไม่ 
สามารถเปลี่ยนความเชื่อถือไต้ด้วยการอธิบาย โดยใช้เหตุผลตามธรรมดาไต้ (สมภพ เรืองตระกูล,
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2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการขาด การตระหนักรู้ในตนเอง (Lack of insight) คิดว่าตนเองไม่จำเป็นต้อง 
ไต้รับการรักษา

2) อาการทางลบ เป็นกลุ่มอาการที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทขาดคุณสมบัติบาง 
ประการที่บุคคลปกติควรมีเช่น การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวจากสังคม ขาด 
ความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ์ และการทำหน้าที่ทางสังคม ทำให้ขาดแรงจูงใจในการ 
รักษา ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการพยากรณ์โรคไม่ดี (Oehl et al., 2000)

3.2.2 ปีจจัยต้านส่ิงแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมของ 
ผู้ป่วยจิตเภททั้งในครอบครัวและชุมชน ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซ่ึง 
ประกอบด้วย

1) ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้ตอบสนองความ 
ต้องการในการดูแลตนเอง บุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์จาก 
บริการต้านสุขภาพ เพื่อดูแลตนเองที่ดีกว่าผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า จากการศึกษาของภัทรา 
ถิรลาภ (2532) พบว่าปีญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์ 
การรักษา เนื่องจากยามีราคาแพงทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม,สมํ่าเสมอ

2) การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกันทาง 
สายเลือดและ/หรือทางกฎหมาย ได้แก่ พ่อ (สามี) แม่ (ภรรยา) ลูก และญาติพี่น้อง มีบทบาทหน้าท่ีท่ี 
พึงปฏิบัติต่อกัน ให้ความรักและเอาใจใส่ต่อกัน เอ้ืออาทร มีความปรารถนาดีต่อกันทั้งทางเศรษฐกิจ 
และสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544 ) นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนการดูแล 
ทางด้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและผลลัพธ์ที่ 
เกิดขึ้นกับภาวะสุขภาพและการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

3) การมีผู้ดูแลต้านการใช้ยา หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีบุคคลคอยช่วยเหลือ 
ให้ไต้รับยาทางจิตอย่างต่อเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ช่วย 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยไต้รับประทานยา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามบัด หรือการกระตุ้น 
เตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาที่สำคัญคือการดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า รวมท้ัง 
การตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีครอบครัวดูแลเรื่องเหล่านี้

4) การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึงการแสดงลักษณะ 
อารมณ์ของบุคคลมากเกินไป ในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมีผลต่อการสนับสนุน 
ผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาที่ไม่ดี (Oehl et al., 2000)

5) ทัศนคติ ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เป็นตัวกำหนดทิศทางของ 
ปฏิกิริยาของบุคคลเหล่านี้ต่อการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการ 
ปฏิบัติของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากการถูกตีตราจากสังคม เช่นการรันประทานยา
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รักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรือผู้ป่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม,เห็นความสำคัญของ 
การรักษา ทำให้ไม่ได้รับการสนับสนุนให้รับการรักษา และมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติตามแผนการ 
รักษา (Oehl étal., 2000)

3.2.3 ปีจจัยด้านการรักษา ใ]จจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาได้แก่

1) วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย 
คือการกิน การฉีดเข้ากล้ามเนื้อการฉีดเข้าระหว่างชั้นกล้ามเนื้อและไขมัน การฉีดยาเข้าเสันเลือดดำ 
การอมยาใต้ลิ้นและการเหน็บยาทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก

2) ความซับช้อนของการรักษา หมายถึงความรู้สึกยุ่งยากลำบากในการ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องคับการรับประทานยา ผู้ป่วยที่รับประทานยาหลาย 
ชนิดและมีจำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา ลืมวิธีการใช้ยา การรับประทาน 
ยาท่ีไม่เหมือนกันจะทำให้ผู้ป่วยสับสน หมดความอดทนท่ีจะรับประทานยาต่อไป

3) ฤทธ์ข้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธ์ข้างเคียงได้มาก 
ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาอาจมีอาการข้างเคียงของยาเกิดขึ้น เช่น ตัวแข็ง คอเอียง บิด 
เบี้ยว ง่วงนอน ปากและคอแห้ง นื้าหนักเพิ่มขึ้น และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อาการเหล่าบี้ 
ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานและหยุดการใช้ยาในที่สุด

3.2.4 ใเจจัยด้านทีมสุขภาพ ซึ่งทีมสุขภาพ หมายถึง พยาบาล แพทย์ เภสัชกร และ 
นักสังคมสงเคราะห์ ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวคับการใช้ยา ปิจจัยด้านทีมสุขภาพที่ส่งผลถึง 
พฤต ิกรรมการใช ้ยาตามเกณฑ ์การร ักษาได ้แก ่ ส ัมพ ันธภาพระหว่างผ ู้ป ่วยก ับท ีมส ุขภาพ 
ส้มพันธภาพที่สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการ 
รักษาได้ดี บุคลิกภาพท่ีอบอุ่น น่าศรัทธาจะส่งผลดีต่อความร่วมมือในการรักษา

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ความรู้เรื่องโรคและการรักษาเป็นป็จจัย 
สำคัญที่ทำให้เกิดความร่วมมือในการรักษา (Tauglicozzo, 1970) ซ่ึง Todd (1981) กล่าวว่ามีผู้'ป่วย 
จำนวนไม่น้อยที่หยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกว่ารับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น ไม่ค่อยสบายหรือ 
รู้สึกแย่ลง โดยไม่ทราบว่าเป็นผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งหยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกว่า 
อาการดีข้ึน สอดคล้องคับการศึกษาของ ภัทรา ถิระลาภ (2532) ที่ศึกษาการป่วยชั้าในผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่าการรับประทานยาไม,ต่อเนื่องของผู้ป่วยมีสาเหตุแตกต่างกัน เช่น เม่ือ 
ผู้ป่วยรู้สึกว่ารับประทานยาแล้วไม่ดีขึน รู้สึกไม่สบายหรือมีอาการเลวลง โดยไม่ทราบว่านั่นคือ 
ผลข้างเคียงของยาท่ีอาจเกิดข้ึน หรือบางรายหยุดรับประทานยาเองเมื่อรู้สึกสบายขึ้น เนื่องจากเข้าใจ 
ว่าตนเองหายจากโรคแล้ว เป็นด้น หรือจากการศึกษาของวัชนี หัตถพนมและคณะ (2529) ถึงปิจจัย 
ที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทกลับมารักษาชั้าในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น พบว่าปีจจัยที่สำคัญ คือผู้ป่วย 
ขาดความรู้เรื่องโรคและการรักษาร้อยละ 63.3 และจากการศึกษาของนงเยาว์ พูลศิริ และคณะ
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(2535) ที่ศึกษาป็ญหาการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา พบว่า 
รัเญหาของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ที่รับประทานยาไม่สมํ่าเสมอหรือขาดยานั้นสาเหตุหลัก คือผู้ป่วย 
ไม่เข้าใจความสำคัญของยาต่อการรักษาโรคจิตเภท รวมถึงไม่เข้าใจเวลาของยาแต่ละมื้อ และ 
ระยะเวลาที่ต้องรับประทานถึงร้อยละ 54

สรุปไต้ว่ามีหลายปิจจัยที่มีอิทธิพลคับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิต 
เภท อาทิ รัเจจัยทางต้านผู้ป่วย เช่น ลักษณะประชากร แบบแผนความเชื่อด้าน ลักษณะของการ 
เจ็บป่วย เช่น อาการทางลบ ความรู้เรื่องโรคและการรักษา ปีจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น การอยู่ร่วมคับ 
ครอบครัว การมีผู้ดูแลด้านการใช้ยา การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว ปิจจัยด้านการรักษา 
เช่น ความซับช้อนของการรักษา วิธีได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย ฤทธข้างเคียงที่เกิดจากยา และ!เจจ ัย ต้าน 
ทีมสุขภาพ เช่น ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยคับทีมสุขภาพ ที่เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องคับพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งที่จะจัดการคับปีจจัยที่มี 
อิทธิพลคับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนให้ความรู้แก่ 
ผู้ป่วยให้เห็นความสำคัญและเกิดความตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นชำของโรค 

3.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาข อ ง ผู้ป่วยจิตเภท
การศึกษารายงานวิจัยต่างๆพบว่ามีวิธีการประเมินการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 

หลายวิธี (สุนันท์ จำรูญสวัสด, 2536; สาธุพร พุฒขาว, 2541) ได้แก่
3.3.1 การประเมินโดยตรง (Direct method) วิธีการประเมินโดยตรง คือการวัด 

ระดับปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามความ 
เหมาะสมได้แก่

1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitomg) โดยใช้หลักการ 
เปลี่ยนแปลงของยาในเลือด หรือพลาสมา จะมีความสัมพันธ์คับขนาดของยาที่ได้รับ เมื่อถึงระดับ 
คงที่ของยาในเลือด และการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงต่อการรักษา ดังนั้นเมื่อทำการวัด 
ระดับของยา ก็ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่

2) การวัดปริมาณยาในปสสาวะ ใช้หลักการเดียวดับการวัดระดับยาใน 
เลือด แต่ยาที่จะวัดโดยวิธีนีต้องเป็นยาที่ถูกขับออกทางปีสสาวะ มีผู้วิจัยโดยใช้วิธีนี เช่น กลุ่มยา 
รักษาโรคจิต

3) การวัดปริมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากร่างกายอื่นๆ เช่น นำลาย 
อุจจาระ ลมหายใจ วิธีการประเมินโดยตรงเป็นการตรวจโดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน 
ช่วงเวลาที่กำหนด ซ่ึงเป็นวิธีท่ีมีข้อจำกัดคือ

1) ความเข้มข้นของยาอาจจะได้รับผลจากความแตกต่างในการดูดซึม 
ของยา และการขับออกของยาในร่างกายของแต่ละบุคคล ระดับความเข้มของยาจึงอาจจะไม่ใช่ข้อ 
บ่งชีของการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในการใช้ยาของผู้ป่วย
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2) ความเข้มข้นของยาที่ตรวจพบ สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยา 
หรือไม, แต่ไม่สามารถบอกปริมาณยาที่ผ ู้ป ่วยรับประทานว่ามีจำนวนทั้งหมดเท่าใด ครบตาม 
แผนการรักษาหรือไม่

3) การรับประทานยาก่อนการตรวจ จะทำให้ค่าของความเข้มข้นของยาสูง 
ซึ่งไม่ได้แสดงถึงการรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ

4) ต้องใช้อุปกรณ์ เครื่องมือและวิธีการที่ยุ่งยาก การวิเคราะห์ต้องเป็น 
ระยะภายหลังการรับประทานยา วิธีการน้ีจึงไม'อาจนำมาใช้ได้ในทุกกรณี

3.3.2 การประเมินทางอ้อม (Indirect method)tป็นวิธีการประเมินพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรง แต่ 
วิธีการประเมินนั้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย อาจทำได้ 
หลายวิธี คือ

1) การสัมภาษณ์ เป็นวิธีการที่ใช้บ่อยและใช้ง่ายที่สุด อาจสอบถามหรือ 
สัมภาษณ์จากตัวผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป่วยร่วมด้วย ข้อดีของการประเมิน 
แบบนี คือ ได้ข้อมูลที่ละเอียดกว่า ส่วนข้อจำกัดของวิธีการนี คือ พบว่าผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม่ตรงกับ 
ความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงคำถามให้มีความชัดเจน แม่นตรง และระหว่าง 
การสัมภาษณ์ไม่ควรตำหนิเมื่อผู้ป่วยตอบว่าไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา หรือไม่รับประทานยา 
โดยผู้สัมภาษณ์เองต้องคำนึงถึงว่า แม้จะมีทักษะและมีความละเอียดในการสัมภาษณ์ก็ตาม แต่ก็มัก 
พบปิญหาในการประเมินเสมอ

2) การนับจำนวนเม็ดยา เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ใช้บ่อย การปฏิบัติตามเกณฑ์ 
การรักษาประเมินได้จากการนับเม็ดยาที่ให้แก่ผู้ป่วย และจำนวนที่เหลือเมื่อผู้ป ่วยกลับมารับยา หรือ 
เมื่อใช้ยาไปแล้วระยะหนึ่ง จำนวนยาที่เหลือมากกว่าที่ควร เป็นการแสดงว่าผู้ป ่วยไม,ได้ปฏิบัติตาม 
เกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีการนี้ค ือ สามารถบอกถึงจำนวนเม็ดยาที่ใช้ไป แต่ก็มีข้อจำกัด คืออาจ 
ได้ข้อมูลไม่ตรงกับความจริง หากผู้ป่วยทิ้งยาโดยไม,รับประทานยา หรือผู้ป่วยให้คนอื่นใช้ยาด้วย

3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ 
ญาติผู้ป่วยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน จะสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยว่าสามารถ 
ปฏิบัติตามข้อกำหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้องครบล้วน หรือไม่

4) พิจารณาจากการมาตรวจตามนัดโดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษา 
อย่างสมํ่าเสมอเป็นผู้ที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ป่วยท่ีไม1มารักษาตามนัดเป็นผู้ที่ไม,ปฏิบัติ 
ตามเกณฑ์การรักษาและพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเป็นไปตามการพยากรณ์ของโรคแต่ละ 
ระยะ

การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self-report) ซึ่งวิธีการนี้มีข้อจำกัด คือ 
ผู้ป่วยอาจเขียนบันทึกไม่ตรงกับการปฏิบัติจริง และจากการทบทวนรายงานการศึกษาพบว่า เพชรี
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คันธสายบัว (2544) วัดพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นเอง 
ส่วน Kumar & Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้
Compliance Rating Scale (CRS) ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น โดยแสดงให้เห็นว่าการใช้ 
เครื่องมือที่มีองค์ประกอบของการตรวจทางห้องทดลอง สามารถทำให้ผลการประเมินเชื่อถือได้ 
มากขึ้นก็จริง แด,เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย สามารถได้ข้อมูล 
จากการสัมภาษณ์มากกว่า ดัง'นั้นในการประเมินโดยการสัมภาษณ์อย่างเดียวจึงดีกว่าการใช้การ 
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่นการตรวจเลือด หรือการตรวจใ]สสาวะ หรือการให้ผู้ป่วยประเมิน 
ตนเอง (Self-report) (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545)

ดังนั้นอาจสรุปได้ว่า แม้ว่าการใช้การประเมินหลายวิธีจะทำให้ผลการประเมินน่าเชื่อถือ 
แต่การสัมภาษณ์เป็นวิธีการท่ีนิยม และสามารถได้ข้อมูลที่มีประโยชษ์ต่อการวางแผนการช่วยเหลือ 
ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาจึงเลือกใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย โดยใช้เครื่องมือสัมภาษณ์ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ที่สร้างขึ้นโดย สรินทร เช่ียวโสธร (2545)

3 .4 ก า ร พ ย า บ า ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท เพ ื่อ ส ่ง เส ร ิม พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ใช ้ย า ต า ม เก ณ ฑ ์ก า ร ร ัก ษ า

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน สรุปได้ว่า การที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาเป็นปีญหาที่สำคัญ และมีความเก ี่ยวช ้องกับการป่วยชาและการกลับเช้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ดังนั้นการพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทที่สำคัญ และต้องกระทำต่อเนื่องทั้งในขณะให้การดูแลในโรงพยาบาลและขณะอยู่ท ี่ม ้าน ซึ่ง 
พยาบาลมีบทบาทที่สำค ัญในการสนับสนุนให ้ผ ู้ป ่วยจิตเภท มีพฤติกรรมการใช้ยาท ี่ถ ูกต้องและ 
บทบาทของพ ยาบาลจ ิต เวชในการร ับฟ ิงผ ู้ป ่วยด ้วยความเข ้าใจ ส ่งเสร ิมให ้ผ ู้ป ่วยพ ูดค ุยอย ่าง 
ตรงไปตรงมาเก ี่ยวกับประสบการณ ์การใช ้ยา การตรวจสอบผู้ป ่วยอาจต ้องมีการพ ูดคุยทำความ 
เข้าใจว่าผู้ป่วยรู้สึกอย่างไร เป ็นเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจให้เก ิดผลดีต ่อพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาต่อไป โดยใช้ก ิจกรรมกลุ่มและการดูแลเป ็นรายบุคคล โดยจะเห ็นว่าการให ้ 
สุขภาพจิตศึกษา เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ ความสามารถในการดูแลส่งเสริม 
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ลดการป่วย1ช้ํา นอกจากนั้นวิธีการสอน 
ที่ปฏิบัติในกลุ่มครอบครัวที่มีปีญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทำให้แต่ละครอบครัวมีเครือข่ายการ 
สนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไขมีญหา จะทำให้การดูแลผู้ป ่วยมี 
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึน

4 . ก าร ให ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า

4.1  แ น ว ค ิด ก า ร ให ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า

การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho education) มีหลายคำที่ใช้ในความหมายเดียวกัน เช่น การ 
ให้ความรู้กับผู้ป่วย (Patients education) การสอนผู้ป่วย (Patients teaching) การให้คำแนะนำผู้ป่วย
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(Patients instruction) ซึ่งหมายถึง กระบวนที่เกี่ยวกับพฤติกรรมในการเปลี่ยนแปลงความรู้ ทัศนคติ 
และทักษะในการจัดการกับป้ญหาสุขภาพ เป็นกระบวนการที่เป็นองค์รวมนำไปสุ่การเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมของผู้ป่วยที่เป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพ (Rankin & Stallings, 2001)

Anderson et al.(1980) ได้ให้ความหมายว่า การสอนสุขภาพจิตเป็นรูปแบบการให้บริการ 
ด้านความรู้แก่ครอบครัว โดยมีเป้าหมายที่จะให้ข้อมูล เพิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา ขจัดความคิด 
ความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง ซึ่งรวมถึงถึงการประคับประคองด้วย

Wilson (1996) ไต้ให้ความหมายของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาว่า เป็นรูปแบบการให้ความรู้แก่ 
ญาติ เกี่ยวกับความผิดปกติของผู้ป่วยเกี่ยวคับโรค การรักษาและการช่วยเหลือผู้ป ่วย เพื่อช่วยประ 
คับ ประคองให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ และครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) ให้ความหมายว่าเป็นกลุ่มการสอน ( Disdatic group) ซึ่งเป็น 
ชนิดของกลุ่มจิตบำบัด ซึ่งเป็นการให้ความรู้ ทำให้เกิดการหยั่งรู้ตนเองถึงป้ญหา อารมณ์ซึ่งเป็น 
วิธีที่เหมาะสำหรับผู้ป่วยทางจิตเวช ผู้ป่วยโรคประสาทที่เผชิญกับปีญหาค่อนข้างมาก

การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง เป็นการบูรณาการ ท่ีเป็นส่วนหน่ึงของ 
การพันฟูสมรรถภาพทางจิตเวชและการปฏิบัติการพยาบาล เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมเพื่อ 
ช่วยให้โรคและการเจ็บป่วยดีขึ้น หรือหายเป็นปกติ โดยการปฏิบัติการพยาบาลจะช่วยพันฟูการคง 
สภาพและส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย และการพันฟูสมรรถภาพทางจิตเวชเป็นความพยายามอย่าง 
ที่สุดที่จะทำให้บุคคลที่เจ็บป่วยหายกลับเป็นปกติไต้ (Megenity & Megenity, 1982 cited in Litrell 
et al., 2006) ซึ่งมีเป้าหมายดังนี้ 1) การหายกลับเป็นปกติจากการเจ็บป่วยทางจิต 2)มีความเสมอภาค 
ในชุมชน สามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้ตามปกติและ3)มีคุณภาพชีวิตและคุณค่าของการพันฟู 
สมรรถภาพทางจิตเวช มีดังนี้ 1) ตัดสินใจที่จะเปลี่ยนแปลงด้วยตนเอง2)เกียรติยศและคุณค่าของแต่ 
ละบุคคล 3) มีการมองโลกในแง,ดี และมีความหวังและ4)ความสามารถของแต่ละบุคคลต่อการ 
เรียนรู้และการพัฒนา ซ่ึง Goldman (1988 cited in Litrell et al., 2006) ได้ให้ความหมายว่า 
สุขภาพจิตศึกษาในหน่วยงานทางจิตเวชเป็นการให้ความรู้ หรือแกอบรมบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรค 
ทางจิตเวช ขอบเขตของเบือหาจะสนับสนุนเป้าหมาย เพื่อการรักษาและการพันฟูสมรรถภาพ 
สุขภาพจิตศึกษาดำเนินการโดยทีมที่ทำการรักษาผู้ป่วยและใช้ควบคู่กับการรักษาด้วยยา และกล 
ยุทธ์ในการพันฟูสมรรถภาพแบบอื่น  ๆ แนวทางการปฏิบัติส่วนใหญ่ในการรักษาผู้ป่วยจิตเวช 
แนะนำให้ใช้สุขภาพจิตศึกษา ตังที่แนวทางการปฏิบัติของสมาคมจิตแพทย์ อเมริกา (APA Practice 
Guidelines, 2004) ไต้ระบุหัวข้อที่สำคัญของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา สำหรับบุคคลซึ่งเจ็บป่วย 
ทางจิตที่รุนแรง ดังนี 1) อาการที่เกี่ยวข้องคับการเจ็บป่วย 2) ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 3) การรักษา 
รวมถึงยาที่ใช้ในการรักษา 4) การป้องกันอาการกำเริบซํ้า นอกจากนั้น มาโนช หล่อตระกูล (2542); 
Chesla (1996); Townsend (2003) ได้ให้แนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับ 
ปีญหาทางจิตใจและการดูแลบำบัดรักษาที่ทีมสุขภาพนำมาสอนผู้ป่วยและผู้ดูแลประกอบด้วย 1)
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โรคจิตเภท มีเนื้อหาเกี่ยวกับลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไป และ 2) 
วิธ ีการดูแลผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท ม ีเน ื้อหาเกี่ยวกับปัจจัยท ี่เก ี่ยวข้องกับการกลับเข้ารักษาชาของโรค 
การจัดการให้ผู้ป ่วยได้รับการรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิตความสำคัญของการ 
ร ับ ป ระท าน ยาอย ่างต ่อ เน ื่อง การต ิดต ่อ ป ระส าน งาน ก ับ ท ีม ส ุขภ าพ  เท คน ิคการผ ่อน คลาย 
ความเครียด และทักษะทางสังคม เช่น ทักษะการสื่อสาร การแก้ไขปัญหา และการตัดสินใจ และ 
เพ ื่อเพ ิ่มความรู้ความเข้าใจเก ี่ยวก ับการเจ็บป ่วยและการรักษารวมทั้งเพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยสามารถเผชิญ 
ปีญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยอย่างมีค ุณภาพ (Pekkala & Merinder, 2006) และเพื่อเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมในการร่วมมือการรักษา ทักษะการจัดการกับฤทธึ่ขางเคียงของยา (Antai -  Otong, 1989 
cited in Pekkala & Merinder, 2006)

สรุปได้ว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นส่วนหนึ่งของการทั้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวชและ 
การปฏิบัติการพยาบาล เป็นกระบวนการที่เป็นองค์รวมนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยที่เป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพ การให้ความรู้ผู้ป่วยเก่ียวกับ โรคจิตเภท ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
การกลับเข้ารักษาซาของโรค การจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา อาการข้างเคียงของยารักษา 
โรคจิต ความสำคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและ การเตรียมผู้ป่วยให้มีความสามารถใน 
การดูแลตนเองและสามารถเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วย เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
มีพฤติกรรมการใช้ยาดีขึ้นและลดการป่วยซาได้ และลดการกลับเป็นซํ้าสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธีระ ลีลานันทกิจ พิเชฐ อุดมรัตน์ และชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ (2542) ศึกษาผลของโครงการ 
ฟ้องกันการกำเริบของโรคจิตเภทในประเทศไทย โดยกรมสุขภาพจิตได้มอบหมายให้โรงพยาบาลจิต 
เวช 5 แห่งศึกษานำร่องโครงการให้จิตศึกษา (Psycho-education) แก่ญาติและผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้ 
เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องโรคจิตเภทซึ่งจะนำไปสู่ความร่วมมือในการรักษา ซ่ึงผล 
ของความร่วมมือจะสามารถลดอัตราการกำเริบของผู้ป่วยลงจากร้อยละ 75 เหลือประมาณร้อยละ 
15 ผลพบว่าญาติผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้เข้ากลุ่มจิตศึกษา สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีร้อยละ 50 
ผู้ป่วยไม่ต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วง 1ปีหลังจากได้เข้ากลุ่มจิตศึกษา 

4 .2  องค์ประกอบการใ ห ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศึกษา ประกอบด ้วย  

วัตถุประสงค์ของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา
นันทิกา ทวิชาติ (2539) ได้กล่าวถึงวัตถุประสงค์ของกลุ่มสุขภาพจิตได้ตังนี้

1) เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การดำเนินโรคและการรักษาใน
ผู้ป่วยแก่สมาชิก

2) เพื่อเป็นการช่วยเหลือและให้การสนับสนุนประคับประคองแก่สมาชิก
3) เพื่อลดความรู้สึกคับข้องใจ รู้สึกผิด ความรู้สึกหมดหวังที่เกิดขึ้นกับสมาชิก
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4) เพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย เข้าใจ และสามารถ 
จัดการคับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยให้ดีขึน และสามารถควบคุมการแสดงออกของ 
อารมณ์ภายในครอบครัวให้เหมาะสมขึ้น

ลักษณะของการสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม เป็นลักษณะกลุ่มปิด หมายถึง กลุ่มที่ 
ประกอบด้วยสมาชิกกลุ่มเดียว ตั้งแต่เริ่มด้นจนถึงปิดกลุ่ม ทั้งนี้เพื่อให้กลุ่มพัฒนาการและนำไปสู่ 
การแก้,ปีญหา ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยเวลาและความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวคัน หากมีสมาชิกใหม่เข้า 
มาในกลุ่มอาจขัคขวางพัฒนาการของกลุ่มได้ (Marram, 1978) และการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มนี้ ผู้ 
ศึกษาจึงได้นำการสอนสุขภาพจิตร่วมคับกระบวนการกลุ่ม เป็นการให้ความรู้ที่มีการชี้แนะ การ 
สนับสนุน การสอน การจัดการคับสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม โดยใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ 
Anderson (1980)

ขนาดของกลุ่มการสอนสุขภาพจิตศึกษา คือจำนวนสมาชิกที่เป็นองค์ประกอบของกลุ่มมี 
ความสำคัญ ไม่ควรมากหรือน้อยเกินไป เพราะจะไม่เกิดผลในการบำบัด Lasale and Lasale (1995 ; 
อ้างในสกาวรัตน์ ภูผา, 2543) กล่าวถึงจำนวนสมาชิกที่เหมาะสมในการทำกลุ่มบำบัดต่าง  ๆ แต่ละ 
คร้ัง คือ 7-10 คน และ Marram (1978) ได้กำหนดจำนวนสมาชิกในการทำกลุ่มบำบัดคือ 8 -  12 คน 
ดังนั้นในการทำกลุ่มบำบัดครั้งนี้ ผู้ศึกษาจึงกำหนดจำนวนสมาชิกในการร่วมกลุ่มบำบัดกลุ่มละ 10 
คน เพราะล้ามีสมาชิกมากเกินไปจะทำให้สมาชิกมีปฎิสัมพันธ์คันได้ไม่ทั่วถึง เกิดกลุ่มย่อยในกลุ่ม 
ใหญ่ได้ (Yalom, 1975)

ระยะเวลาในการสอน ได้มีการศึกษาผลการใช้เวลาในการเข้ากลุ่ม ซึ่งมีความหลากหลาย 
ในเรื่องระยะเวลา ความถี่ที่ใช้ในการจัดกลุ่มเวลาที่ใช้อยู่ระหว่าง1 - 2 ช่ัวโมง และจำนวนครั้งใน 
การเข้ากลุ่มอยู่ในช่วง 6 - 8 ครัง ซึ่งในการศึกษานี ผู้ศึกษาเลือกระยะเวลาและความถี่ในการเข้า 
กลุ่มให้เหมาะสมคับแนวคิด เนื้อหาและความสะดวกทั้งผู้ศึกษาและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงจัดกลุ่ม 
จำนวน 4 คร้ัง สัปดาห์ละ 1 คร้ัง คร้ังละ 45-60 นาที

การประเมินผลการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม การประเมินผลเป็นกิจกรรมท่ีสำคัญท่ีผู้'นำ 
กลุ่มต้องสรุปความก้าวหน้าของกลุ่ม รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการเข้ากลุ่ม การประเมินผลกลุ่ม 
จะต้องทำการประเมินผลเป็นระยะ  ๆ ตลอดเวลาที่กลุ่มดำเนินไป และประเมินหลังสิ้นสุดการทำ 
กลุ่ม ซ่ึงประเมินโดยวิธี Observer log.ให้ผู้สังเกตการณ์จดบันทึกทั้ง Verbal และ Nonverbal ของ 
Member , Co -  Leader และ Leader โดยประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นจากการทำกลุ่มดังนี้(Marram ,1978 )

1) บทบาทผู้นำกลุ่ม
2) บทบาทผู้ช่วยผู้นำกลุ่ม
3) บทบาทของสมาชิกกลุ่ม
4) ระยะเวลาในการทำกลุ่ม
5) ขั้นตอนของการทำกลุ่ม
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6) บรรยากาศของกลุ่ม
7) การส่ือสารในกลุ่ม

สรุปได้ว่านอกจากจะประเมินสื่งที่เกิดขึ้นดังกล่าวแล้ว ควรมีการประเมินความคิดเห็น 
จากสมาชิก หลังเสร็จสิ้นการทำกลุ่ม เพื่อนำไปพิจารณาปรับปรุงการทำกิจกรรมกลุ่มให้ดียิ่งขึ้น

4 .3 . ก า ร ส อ น ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า แ บ บ ก ล ุ่ม ส ำ ห ร ับ ผ ู้ป ่ว ย จ ิฅ เภ ท

โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม หมายถึง กระบวนการจัดโอกาสและ 
ประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่ม เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพอย่างมีระบบและมีจุดมุ่งหมายที่จะให้ 
สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล เลือกและตัดสินใจที่จะปฏิบัติ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมและ 
งานวิจัยต่างๆผู้ศึกษาจึงใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) ท่ีมีรูปแบบการให้ความรู้ 
คือ การประคับประคอง (Support) และ การบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ 
ข้อมูล (Information) เพิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา (Coping skill services) การขจัดความคิดท่ีไม, 
ถูกตอง (Eliminate wrong ideas) สอดคล้องกับการศกษาของ Mc Farlane et al. (1992) ได้ศกษา 
เปรียบเทียบผลของจิตศึกษาและประคับประคองแบบกลุ่มแบบหลายครอบครัว กับแบบครอบครัว 
เดียวในญาติผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 172 คน แบ่งเป็นกลุ่มหลายครอบครัว 83 คน และแบบ 
ครอบครัวเดียว 89 คน พบว่า กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาและประคับประคองแบบกลุ่ม แบบหลาย 
ครอบครัว มีอัตราการกำเริบชาและการกลับเช้ามารักษาช,าในโรงพยาบาลลดลงตลอดจนร่วมมือ 
ในการดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยา ดีกว่ากลุ่มแบบครอบครัวเดียวเพราะกลุ่มแบบหลายครอบครัว 
ช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ได้มากขึ้น

สรุปได้ว่าการสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ 
ดูแลตนเองด้านการปฏิบัติตัว การรับประทานยาต่อเนื่องส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยให้ 
รับประทานยาได้ดีมากขึ้นและลดอัตราการกำเริบซาและการกลับเช้ามารักษาชํ้าในโรงพยาบาลได้

5 . ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง แ ร ง จ ูง ใจ

5 .1  ค ว า ม ห ม า ย ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง แ ร ง จ ูง ใจ

เรียม ศรีทอง (2542) ได้ให้ความเห็นว่าการจูงใจ (Motivation) เป็นกระบวนการทาง 
จิตวิทยาที่เกิดการเริ่มด้น (initiate, starting), ชักนำ (directing) และคิ้าจุนพฤติกรรม (sustain, 
maintaining) เพื่อให้เกิดความพึงพอใจทางด้านร่างกายหรือจิตใจเป็นพลังกระตุ้นให้มนุษย์ได้แสดง 
พฤติกรรมการทำงานให้มุ่งสู่เป้าหมายหรือหลีกหนีจากสภาวะที่ไม,พึงปรารถนา ซ่ึงการจะเกิดการ 
จูงใจได้นันก็ต้องอาศัย แรงจูงใจ (Motive) อาจเป็นแรงจูงใจภายนอกหรือแรงจูงใจที่เกิดภายใน 
ตนเอง ที่จะมากระตุ้นให้แสดงพฤติกรรม

สุรางค์ โค้วตระกูล (2544) กล่าวว่า แรงจูงใจ หมายถึง องค์ประกอบที่กระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรมที่มีจุดมุ่งหมาย
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ราตรี พัฒนรังสรรค์ (2544) ได้ให้ความเห็นว่า แรงจูงใจ คือภาวะหรือองค์ประกอบที่ 
กระตุ้นให้บุคคลแสดงพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งออกมาอย่างมีจุดมุ่งหมาย เพื่อไปสู่จุดหมายที่ 
ตนเองต้องการหรือผู้ทำการชักจูงกำหนด

สรุปได้ว่า การเสริมสร้างแรงจูงใจเป็นกระบวนการที่กระตุ้นชี้แนะแนวทาง และกำหนดให้ 
พฤติกรรมดำเนินไปสู่จุดหมายปลายทาง และพลังภายในของแต่ละบุคคลที่ถูกกระตุ้นโดยบุคคล 
หรือ ภาพแวดล้อมให้แสดงพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งออกมาเพื่อไปสู่เป้าหมายที่ตนเองต้องการ 

การเสรมสรางแรงจูงใจเพอการบำบัด (Motivational Enhancement Therapy: MET)
(Miller & Rollnick, 1991; พิชัย แสงชาญชัย, 2548) คือการใช้หลักการพื้นฐานในการสัมภาษณ์ เพ่ือ 
กระตุ้นให้ผู้รับการบำบัดเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองใหม่ อาศัยทฤษฎี 
ชันตอนการเปลียนพฤติกรรม (Stage of change) ของ Prochaska และ DiClemente (1997) เป็น 
แนวทางซึ่งประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ซึ่งประกอบขึ้นมาเป็นวงจรของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ดังน้ี

1) ขั้นเมินเฉย (Pré -  contemplation stage) ผู้ป่วยยังไม,มีความตระหนักรู้วาตนควร 
จะต้องมีการเปลี่ยนแปลงท่าทีที่เหมาะสมของผู้บำบัดในขั้นนี้คือให้ข้อมูล (Feed -  back, 
information)

2) ขั้นตระหนักรู้ว่ามีปีญหา (Contemplation stage) เริ่มตระหนักว่ามีปีญหา และ 
ป็ญหาน้ันเป็นปีญหาที่สามารถแก้ไขได้ และจะเกิดผลดีขึ้นหากมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ท่าทีท่ี 
เหมาะสมของผู้บำบัดในขันนี คือการพูดคุยถึงข้อดีและข้อเสียของการเปลี่ยนแปลงและไม่ 
เปลยนแปลง (Pros and Cons)

3) ขันตัดสินใจเปลี่ยนแปลง (Determination) ขันที่มีการตัดสินใจว่าต้องมีการ

กระทำให้เกิดการเปล่ียนแปลง ท่าทีที่เหมาะสมของผู้บำบัดในขั้นนี้คือ การแนะนำทางเลือกในการ 
ปฏิบัติ (Menu)

4) ขั้นกระทำการเปลี่ยนแปลง (Action) เริ่มขึ้นเมื่อบุคคลนั้นเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมที่เป็นปิญหา ท่าทีที่เหมาะสมของผู้บำบัดในขั้นนี้คือ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าใจและ 
ปฏิบัติตามวิธีการท่ีเลือกอย่างมีประสิทธิภาพ (Adherence)

5) ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) ดำเนินต่อเนื่องและคงไว้ซึ่งการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ท่าทีที่เหมาะสมของผู้บำบัดในขั้นนี้คือ การป้องกันพฤติกรรมการไม่ 
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาเช่นหยุดรับประทานยาเอง เพ่ิมหรือลดยาเอง (Relapse prevention)

6) ขันย้อนกลับสู่พฤติกรรมเติม (Relapse) กลับไปสู่การมีพฤติกรรมแบบเดิม ท่าที 
ที่เหมาะสมของผู้บำบัดในขั้นนี้คือการดึงผู้ป ่วยกลับเข้าสู่การรักษาด้วยยาโดยเร็ว (Recovery
process)
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ดังนันผู้บำบัดจะต้องทำการประเมิน และสามารถบอกไต้ว่าขณะนั้นผู้ป่วยอยู่ในขั้นไหน 
ของวงจรการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงจากขั้นตอนหนึ่งไปสู่อีก 
ขั้นตอนหนึ่งไต้อย่างเหมาะสม เป้าหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อการบำบัด ผู้บำบัดต้องใช้ 
วิธีการกระตุ้นจากมุมมองของผู้รับการบำบัด โดยดูจากประโยคคำพูดของผู้รับการบำบัดเองว่ามีการ 
รับเต่อปญหาอย่างไร และมีความต้องการที่จะเปลี่ยนแปลงปิญหาอย่างไรบ้าง

5.2 หลักการท่ีใช่ในการสร้างแรงจูงใจเพ่ือการบำบัด
หลักการที่เป็นพื้นฐานของการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อการบำบัดทั่วไปมี 5 ประการ 

ดังต่อไปนี้ (DARES)
1) การทำให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับปิจจุบัน (Develop discrepancy) ทำ 

ให้เห็นความแตกต่างของสถานภาพในรัเจจุบันกับเป้าหมายที่อยากจะเป็น แรงจูงใจของการ 
เปลี่ยนแปลงจะเกิดขึนเมื่อผู้รับการบำบัดมีความแตกต่างระหว่างสิ่งที่เขาเป็นอยู่กับสิ่งที่เขาต้องการ 
จะเป็น กระบวนการของการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อการบำบัด ก็คือการกระตุ้นให้ผู้รับการบำบัด 
สนใจเอาใจใส่กับความรู้สึกนี้ในผู้รับการบำบัดบางรายอาจต้องทำให้เกิดความรู้สึกนี้ขึ้นมาโดยการ 
พูดคุยถึงผลลัพธ์ของการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา ทำให้ผู้ป่วยไต้ข้อมูลเหล่านี้อย่างเหมาะสม ก็ 
จะกระตุ้นให้เกิดภาวะวิกฤตจนกระทั่งผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง ซึ่งผลที่ตามมาก็คือผู้รับ 
การบำบัดจะมีความต้องการมากขึ้นที่จะพูดคุยอย่างเปิดเผยจริงใจ ถึงทางเลือกในการเปลี่ยนแปลง 
เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะตระหนักรู้แล้วก็ง่ายที่ผู้ป่วยจะเคลื่อนเข้าสู่ขั้นตัดสินใจเปล่ียนแปลง

2) การหลีกเหลี่ยงการทะเลาะหรือขัดแย้งกับผู้รับบริการ (Avoid argumentation) 
หลีกเลี่ยงการโต้แย้ง ในระหว่างการบำบัดผู้รับการบำบัดอาจไม่แน่ใจสับสน ผู้รับการบำบัดอาจใช้ 
กลไกการป้องกันตนเองที่ทำให้ตนรู้สึกไม่สบายใจน้อยลงและไม่ต้องเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ 
ร่วมมือในการรักษา การจู่โจมอย่างจริงจังและดูเกินจริงจะกระตุ้นให้ผู้รับการบำบัดเกิดความรู้สึก 
ต่อต้านและรู้สึกว่าผู้บำบัดไม่เข้าใจตนเองอย่างแท้จริง ในแนวทางของการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อ 
การบำบัด จะหลีกเลี่ยงการทะเลาะโต้แย้ง ซึ่งจะทำให้เกิดความรู้สึกต่อต้าน ไม่มีความจำเป็นที่ 
จะต้องให้ผู้รับบริการยอมรับการวินิจฉัยของผู้บำบัด ผู้บำบัดไม่จำเป็นที่จะต้องยืนยันความถูกต้อง 
หรือชักชวนโดยพยายามโต้เถียงเอาชนะแต่ผู้บำบัดควรหาวิธีอื่น  ๆ ที่จะช่วยเหลือให้ผู้รับการบำบัด 
เห็นผลลัพธ์และผลกระทบที่เกิดขึ้นตามหลังการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา ในขณะเดียวกันไต้ 
เห็นผลดีของการร่วมมือในการรักษาด้วยยา

3) การเคลื่อนไปตามแรงต้านของผู้รับบริการ (Roll with resistance) เมื่อผู้รับการ 
บำบัดมีความรู้สึกต่อต้าน วิธีการของการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อการบำบัดจะไม่ปล่อยให้ความรู้สึก 
ต่อต้านนั้นดำเนินต่อแต่จะค่อย ๆตะล่อมหมุนไปกับความรู้สึกต่อต้านนั้นโดยมีเป้าหมายที่จะ 
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ของผู้รับการบำบัด ผู้ให้การบำบัดต้องเคารพในความคิดเห็นของผู้รับบริการ 
ให้เกียรติเขาในการตัดสินใจและแก้ไขปิญหาของตนเอง รวมทั้งเข้าใจภาวะลังเลใจของผู้รับบริการ
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เป็นเรื่องปกติที่เกิดขึ้นได้ และไม่ใช่การต่อด้านหรือเป็นปฎิปีกษ์ต่อผู้ให้การบำบัด แต่ผู้รับบริการ 
จะถูกชักชวนให้พิจารณาข้อมูลใหม่ และมุมมองที่ต่างจากเติม แนวคิดในการมอง!]ญหาใหม่ คือ 
“เลือกเฉพาะที่ต้องการ และทิ้งที่เหลือไว้” เป็นแนวคิดที่ผู้รับบริการมีอิสระที่จะตัดสินใจว่าจะ 
นำไปใช้หรือไม่ก็ได้วิธีนี้จึงเป็นการหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้าหรือขัดแย้งกันระหว่างสองฝ่ายได้

4) การแสดงความเห็นอกเห็นใจผู้รับบริการ (Express empathy) ผู้บำบัดใช้การ 
สื่อสารที่แสดงความเห็นอกเห็นใจ และให้เกียรติผู้รับการบำบัดหลีกเลี่ยงการสื่อสารที่ทำให้เกิด 
ความเหลื่อมลำตํ่าสูงระหว่างผู้บำบัดและผู้รับการบำบัด โดยผู้รับการบำบัดมีสิทธิที่จะเลือกอย่าง 
อิสระ และกำหนดทิศทางเป็าหมายของตัวเอง ผู้บำบัดเคารพในสิทธินี้ของผู้รับการบำบัด ใน 
กระบวนการแต่ละขั้นตอนเฉพาะผู้ป ่วยเท่านั้นที่จะเป็นผู้ตัดสินใจ ผู้บำบัดทำหน้าที่เป็นผู้พิง 
มากกว่าที่จะเป็นผู้ป็อนข้อมูล พูดชักชวนด้วยความนุ่มนวลและบอกเสมอว่าการเปลี่ยนแปลงที่จะ 
เกิดขึ้นทิ้งหมดขึ้นอยู่กับผู้รับการบำบัดเอง การสะท้อนความรู้สึก(Reflection)^นเทคนิคท่ีสำคัญ 
การสื่อสารคับผู้รับการบำบัดในระดับที่เท่าคันเป็นสิ่งที่จำเป็น และในขณะ เดียวคันต้องมีลักษณะ 
ของการให้ความช่วยเหลือตลอดในแด1ละข้ันตอนของกระบวนการเปลี่ยนแปลง

5) การสนับสนุนให้ผู้ร ับบริการเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 
(Support self-efficacy) การส่งเสริมศักยภาพท่ีมีอยู่ในตัว คนเราเมื่อถูกชี้ให้เห็น!]ญหา โดยปกติก็จะ 
ยังไม,ทำการเปลี่ยนแปลงจนกว่าจะมีความรู้สึกว่ามีความหวังที่จะทำได้สำเร็จ ความรู้สึกว่าตัวเองมี 
ศักยภาพเป็นสิ่งที่สำคัญที่จะทำให้เกิดการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

5 .3  เท ค น ิค ใน ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง แ ร ง จ ูง ใจ เพ ื่อ ก า ร บ ำ บ ัด

เทคนิคในการเสริมสร้างแรงจูงใจ โดย Miller และ Rollnick (1991) แนะนำว่า เทคนิคท่ีใช้ 
อย่างได้ผลคือ เทคนิค OARS ได้แก่ การใช้คำถามปลายเปิด (Open-ended questioning) การยืนยัน 
รับรอง (Affirmation) การพิงอย่างตั้งใจและสะท้อนความ (Reflective listening) การสรุปความ 
(Summarization)!พ่ือให้ผู้ป่วยได้ยินสิ่งท่ีตนเองคิดและรู้สึก สิ่งที่ผู้บำบัดอยากให้ผู้ป่วยกล่าวออกมา 
ในการสนทนาตามแนวทางการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) คือ การพูด 
เพื่อสร้างแรงจูงใจให้กับตนเอง (Self Motivational Statement: SMS) และควรวิเคราะห์ให้ออกว่า 
ผู้รับการบำบัดอยู่ในขั้นตอนใดของการเปลี่ยนแปลง ผู้บำบัดควรตอบสนองให้เหมาะสมกับใน 
ขั้นตอนนั้น จะทำให้ผู้รับการบำบัดขยับไปสู่ขั้นตอนการร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้อย่างคงทน 
ถาวร อย่างไรก็ตามผู้รับการบำบัดอาจเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาในแต่ละขั้นหากแรงจูงใจไม่หนักแน่น

เทคนิคที่สำคัญเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจมีรายละเอียดดังต่อไปนี้(FRAMES)
1) การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feed back) เป็นการให้ข้อมูลสะท้อนกลับ ถึงความ 

รุนแรงของปิญหาการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้แก่ ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วย ท่ี 
สะท้อนความรุนแรงของโรค
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2) การเน้นความรับผิดชอบของผู้ป่วย (Responsibility) เป็นความรับผิดชอบของ 
ผู้ป่วยเองในการตัดสินใจว่าจะร่วมมือในการรักษาด้วยยาหรือไม่ ผู้บำบัดไม,สามารถบังคับได้เป็น 
สิทธิของผู้ป่วยอย่างเต็มที่ผู้บำบัดมีหน้าท่ีเพียงแนะนำส่ิงท่ีดีๆให้

3) การให้คำแนะนำที่มีประโยชน์และจำเป็น (Advice) ต่อการตัดสินใจที่มีผลต่อ 
สุขภาพกายและจิตอย่างไรบ้าง เช่น เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคทางสมอง และมีการค้นพบ 
ความสัมพันธ์ของความไม,สมดุลของสารชีวเคมีในสมอง ในผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท ส่งผลให้มี 
อาการทางจิต เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน หวาดระแวง และการแสดงออกด้านพฤติกรรมต่างๆ ท่ี 
ผิดปกติ ดังน้ัน การรักษาของแพทย์ จำเป็นต้องใช้ยา เพื่อปรับความสมดุลของสารชีวเคมีในสมอง 
โดยเฉพาะระยะที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบรุนแรง แพทย์จะใช้ยาที่มีขนาดค่อนช้างสูงทั้งยาฉีดและยา 
รับประทาน เมื่อผู้ป่วยรับประทานไประยะหนึ่งประมาณ 3-6 เดือน จะรู้สึกดีขึ้น จนอาการทางจิต 
สงบ (ไม่มีหูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด หวาดระแวง ฯลฯ)แพทย์จะปรับยาลดลงเรื่อยๆ จนให้ 
เหลือขนาดน้อยที่สุดเพียงเพื่อควบคุมสารชีวเคมีในสมองให้เป็นลักษณะสมดุลตลอดและควบคุม 
อาการทางจิต หากผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาจะส่งผลให้สารชีวเคมีในสมองเริ่มขาด 
ความสมดุล ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ โดยมีอาการทางจิตต่างๆ ตามความรุนแรงของระดับ 
ความแปรปรวนของสารชีวเคมีในสมองอีกครั้งและเกิดการป่วยชํ้า

4) การให้ทางเลือกในการปฏิบัติ (Menu) ได้แก่การรักษาด้วยยารับประทาน การ 
รักษาด้วยยาฉีดและการรักษาด้วยยารับประทานและยาฉีดควบคู่กันไป และการบำบัดด้วยวิธีการอื่น 
ๆเช่น การรักษาทางจิตสังคม และการรักษาด้วยไฟฟ้าในคนที่รักษาด้วยยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น

5) การแสดงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) เป็นการแสดงความเห็นอกเห็นใจ เช้าใจ 
ในตัวผู้ป่วยว่าการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาไมใช่นิสัยที่ไม่ดี ยอมรับว่าผู้ป่วยอาจจะยังไม, 
ตระหนักในปีญหา เพราะยังมองไม'เห็นข้อเสียจากการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา

6) การส่งเสริมศักยภาพเติม (Self-efficacy) เป็นการส่งเสริมศักยภาพเติม ที่มีอยู่ในตัว 
ผู้ป่วย และให้ผู้ป ่วยเกิดความมั่นใจว่าสามารถรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องได้ ให้ความหวังและ 
กำลังใจ

สรุปได้ว่าเทคนิคในการเสริมสร้างแรงจูงใจทั้ง OARS และ FRAMES เป็นเทคนิคที่สำคัญ 
เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ถึงความสำคัญของการรับประทานยาอย่าง 
ต่อเนื่อง ผู้บำบัดควรตอบสนองให้เหมาะสมคับในขั้นตอนนั้น จะทำให้ผู้รับการบำบัดขยับไปสู่ 
ขั้นตอนการร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้อย่างคงทนถาวร

6 . โป ร แ ก ร ม ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า ท ี่เน ้น ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง แ ร ง จ ูง ใจ

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวคับสุขภาพจิตศึกษา การเสริมสร้างแรงจูงใจ และ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และวรรณกรรมที่เกี่ยวช้องต่างๆที่กล่าว
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มาข้างต้น สามารถสรุปไต้ว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ผู้ป่วยจิต 
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไต้นั้น จะต้องจัดให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์การเรียนรู้ 
ร่วมกัน เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพอย่างมีระบบและมีจุดมุ่งหมายที่จะให้สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล 
เลือกและตัดสินใจที่จะปฏิบัติได้ด้วยตนเอง และการเสริมสร้างแรงจูงใจในการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษานั้นต้องใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจทั้ง OARS และ FRAMES เป็นเทคนิคท่ีสำคัญเพ่ือ 
เสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ถึงความสำคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
ในขณะเดียวกันผู้บำบัดต้องสังเกตและประเมินผู้ป่วยในเรื่องขั้นตอนการเปลี่ยนพฤติกรรม (Stage 
of change) และสามารถบอกได้ว่าขณะนั้นผู้ป่วยอยู่ในขั้นไหนของวงจรการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้ 
ความช่วยเหลือผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงจากขั้นตอนหนึ่งไปสู่อีกขั้นตอนหนึ่งได้อย่างเหมาะสม 
เป้าหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ ผู้บำบัดต้องใช้วิธีการกระตุ้นจากมุมมองของผู้รับการบำบัด 
โดยดูจากประโยคคำพูดของผู้รับการบำบัดเองว่ามีการรับรู้ต่อปีญหาอย่างไร และมีความต้องการที่ 
จะเปลี่ยนแปลงป็ญหา เห็นข้อเสียของการไม่เปลี่ยนพฤติกรรม เห็นข้อดีของการเปลี่ยนแปลง ผู้ 
บำบัดควรตอบสนองให้เหมาะสมกับในขั้นตอนนั้น จะทำให้ผู้รับการบำบัดขยับไปสู่ขั้นตอนการ 
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้อย่างคงทนถาวร สอดคล้องกับการศึกษาของปรารถนา คำมีสีนนท์ 
(2550) ศึกษาการให้สุขภาพจิตศึกษาเพื่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทสำหรับ 
ผู้ป่วยในโดยใช้แนวคิดการสัมภาษณ์และการบำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ ที่โรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่นราชนครินทร์ ภายหลังการศึกษา พบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีพฤติกรรมร่วมมือใน 
การรักษาในระดับสูง

ตังนั้นผู้ศึกษาจึงได้นำแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบของ 
การให้ความรู้ ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย การให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทาง 
จิต (Education) การฝกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) และโดยประยุกตการ 
เสริมสร้างแรงจูงใจซึ่งเป็นแนวคิดของ Miller & Rollnick (1991) ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
โรคและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการจัดการกับ 
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับปีญทา กิจกรรมท่ี 4 การ 
พัฒนาทักษะการจัดยาและรับประทานยาด้วยตนเองถูกต้องทั้งขนาด เวลา ชนิด และวิธีการ สามารถ 
สังเกตอาการข้างเคียงของยา และการแก้ไขเบื้องต้น โดยใช้หลักเสริมแรงทางบวก โดยเบื้อหาในแต่ 
ละกิจกรรมจะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ดังน้ี

1. การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ โดยการที่ผู้ศึกษาสร้างส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับ 
ผู้ป่วย การทำความรู้จักคุ้นเคย เพื่อให้ทราบถึงลักษณะ และปิญหาที่เกิดขึ้น การสร้างบรรยากาศของ 
ความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีที่จะช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและ 
ในขั้นตอนนี้ใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเล่าถึงประวัติการเจ็บป่วย
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และอาการสำคัญที่ทำให้ได้มารักษาในโรงพยาบาลในครั้งนี้โดยการใช้เทคนิค OARS เพ่ือให้ผู้ป่วย 
ได้ยินสิ่งที่ตนเองคิดและรู้สึก และให้ผู้ป่วยกล่าวคำพูดเพื่อสร้างแรงจูงใจให้กับตนเอง ท่ีแสดงถึง 
การตระหนัก หรือความกังวลในปีญหาจากการรักษาด้วยยา ความตังใจที่จะร่วมมือในการรักษาด้วย 
ยา และมีทัศนคติที่ดีต่อการรักษาด้วยยา ซึ่งผลจากการใช้คำถามตังกล่าวทำให้ผู้ป่วยสามารถเกิดกา 
รตะหนักรู้ถ ึงผลกระทบที่ได้ร ับจากการไม่ใช ้ยาตามเกณฑ์การรักษาและตัดสินใจที่จะเล ิก 
พฤติกรรมการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของตนเอง ภายใต้หลักการ คือ การแสดงความเห็นอก 
เห็นใจ การทำให้เห็นช่องว่างระหว่างเป่าหมายกับปิจจุบัน หลีกเลี่ยงการขัดแย้ง เคลื่อนไปตามแรง 
ต้าน และสนับสนุนให้เกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง สอดคล้องกับ Rusch and 
Corrigan (2002) พบว่า การสร้างแรงจูงใจ สามารถสร้างความตระหนัก ยอมรับความเจ็บป่วย เพ่ิม 
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และการพูดคุยและอภิปรายประเด็นปีญหา 
เก่ียวกับ การเจ็บป่วยตามแนวคิดและประสบการณ์ของผู้ป่วย เชื่อมโยงให้ผู้ป่วยเห็นถึงการขาดยา 
และการป่วยจ่ทจากการหยุดยาและกลับมารักษาในโรงพยาบาลจะเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วย 
จิตเภทมีความพร้อมที่จะเรียนรู้มากขึ้น ซ่ึงสอดคล้องกับ Perkin (2002) ที่กล่าวว่าการมีสัมพันธภาพ 
ที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยจะเป็นแรงจูงใจสำคัญต่อการรักษาและการใช้ยาตามคำแนะนำ

2. การพัฒนาความรู้ความเช้าใจเกี่ยวกับโรคและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา โดยเป็นการให้ความรู้ 
ที่สำคัญตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะ 
สุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง เพื่อให้เกิดความกระตือรือร้นว่าจะต้อง 
ปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดีเช่นเดียวกับ สม 
สกุล สุภัทรพันธ์ และคณะ (2542) ที่ศึกษาประสิทธิผลของการส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ ในผู้ป่วย 
จิตเภท ก่อนและหลังเข้ากลุ่มวางแผนจำหน่ายในโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มทดลองมีความรู้ ความเช้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองมากกว่าเดิม การให้ความรู้ 
เก่ียวกับยา พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม และอาการข้างเคียงจากยา สามารถเพิ่มพฤติกรรมการใช้ 
ยาที่ถูกต้องของผู้ป่วยจิตเภทได้ และเป็นการสนับสมุนให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ และประโยชน์ของ 
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง รับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และสามารถจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงจากการใช้ยาได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (สาธุพร พูฒขาว, 
2541; อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545) ในขั้นตอนนี้ใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อที่จะ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองใหม่ เทคนิคท่ีสำคัญคือ “FRAMES”

Feed back คือ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับถึงความรุนแรงของปิญหาการไม่ร่วมมือในการ 
รักษาด้วยยาและสะท้อนความรุนแรงของโรค

Responsibility คือ การเน้นความรับผิดชอบของผู้ป่วยเองในการตัดสินใจว่าจะร่วมมือใน 
การรักษาด้วยยา



4 0

Advice คือ การให้คำแนะนำที่มีประโยชน์และจำเป็นต่อการตัดสินใจที่มีผลต่อสุขภาพ 
กายและสุขภาพจิตอย่างไร

Menu คือ การให้ทางเลือกในการปฏิบัติ ได้แก่ การรักษาด้วยยารับประทาน การรักษา 
ด้วยยาฉีดและการรักษาด้วยยารับประทานร่วมกับยาฉีดควบคู่กันไปและการบำบัดด้วยวิธีการอื่น 
เช่น การรักษาทางจิตสังคม และการรักษาด้วยไฟฟ้าในคนที่รักษาด้วยยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น 
Empathy คือการแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจในปีญหาของผู้ป่วย

Self-efficacy คือการส่งเสริมศักยภาพเดิมที่มีอยู่ในตัวผู้ป่วย เพื่อให้ความมั่นใจว่าผู้ป่วย 
สามารถรักษาด้วยยาอย่างต่อเน่ืองได้ ให้ความหวังและกำลังใจ

3. การพัฒนาทักษะการจัดการกับปิญหา (problem solving skills) ปิญหาพฤติกรรมการใช้ 
ยาท่ีไม,ถูกต้องตามเกณฑ์ คือ การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิต ดังนั้นจึงเป็นเรื่องสำคัญ 
และจำเป็นที่ผู้ป่วยจิตเภทจะต้องทราบถึงอาการข้างเคียงของยาและสามารถจัดการกับอาการที่เป็น 
ป็ญหาดังกล่าวได้ ซึ่งจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรค ตังจะเห็นได้จากการศึกษาของ Todd 
(1981) พบว่ามีผู้ป่วยจำนวนไม,น้อยที่หยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกว่ารับประทานยาแล้วอาการไม่ดี 
ข้ึน โดยไม่ทราบว่าเป็นผลข้างเคียงของยาส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีอาการกำเริบ ดังนั้นการพัฒนา 
ทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา เป็นการสนับสมุนให้ผู้ป่วยล้นหาสาเหตุ และวิธีการ 
จัดการกับปีญหาที่เกิดขึ้น จะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงจากการใช้ยาที่เปีนมีญหาได้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม(Lazarus & Folkman, 
1984& Montgomery et al., 1985) และเมื่อผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการกับปิญหาดังกล่าวที่ 
เหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทำให้อัตราการป่วยชำลดลง 
(Ran, Xiang & Chan, 2003) การเสริมสร้างแรงจูงใจมีรายละเอียดตังต่อไปนี้

Feed back คือ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับถึงความรุนแรงของปญหาการไม,ใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาได้แก่ การกลับมารักษาซ้ํา

Responsibility คือ การเน้นความรับผิดชอบของผู้ป่วยในการตัดสินใจว่าจะจัดการอย่างไร 
เช่น การสังเกตอาการข้างเคียงของยา และการแก้ไขเบื้องด้น

Advice คือการให้กำแนะนำที่มีประโยชน์และจำเป็นต่อการตัดสินใจในการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา ระยะที่ผู้'ป่วยมีอาการกำเริบรุนแรง แพทย์จะใช้ยาที่มีขนาดค่อนข้างสูงทั้งยาฉีดและ 
ยารับประทาน และแพทย์จะปรับยาลดลงเมื่ออาการทางจิตสงบ

Menu คือ การให้ทางเลือกในการปฏิบัติ ได้แก่การรักษาด้วยยารับประทาน การรักษาด้วย 
ยาฉีดและการรักษาด้วยยารับประทานร่วมกับยาฉีดควบคู่กันไป

Empathy คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจในตัวผู้ป่วยว่าการไม่ร่วมมือในการรักษา 
ด้วยยาไมใช่นิสัยท่ีไม่ดี ยอมรับว่าผู้ป่วยอาจจะยังไม่ตระหนักในปิญหา เพราะยังมองไม,เห็นข้อเสีย 
จากการไม,ร่วมมือในการรักษาด้วยยา
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Self-efficacy คือการส่งเสริมศักยภาพเดิม ที่มีอยู่ในตัวผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจ 
ว่าสามารถรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องได้ให้ความหวังและกำลังใจ

4. การพัฒนาทักษะการจัดยาและรับประทานยาด้วยตนเองถูกต้องทังขนาด เวลา ชนิด และ 
วิธีการ โดยใช้หลักเสริมแรงทางบวก เอืออำนวยด้านวัสดุอุปกรณ์ที่จำเป็น เช่น ตลับใส่ยา แผ่นพับ 
และคู่มือการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ มีแรงจูงใจที่จะกระทำ และมีความภูมิใจจากการ 
รับรู้ความสามารถของตนเอง เช่นเดียวกับการ ศึกษาของ ปรารถนา คำมีสีนนท์(2549) พบว่าการ 
การใช้การสาธิต การแสดงบทบาทสมมติ ทำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาเพิ่มขึ้นในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษาของสรินทร เชี่ยวโสธร(2545) พบว่าการมีข้ันตอน 
การพักทักษะการจัดยาด้วยตนเอง โดยทดลองปฏิบัติจะช่วยส่งเสริมพฤติกรรมของผู้ป่วยให้มี 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเพิ่มขึน และ สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต (2543) กล่าวว่า การ 
ได้รับการเสริมแรง จะทำให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ในการดูแลตนเอง

กล่าวโดยสรุป โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเสริมสร้างแรงจูงใจ มีความสำคัญและ 
จำเป็นอย่างยิ่งที่จะนำไปสู่การมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจิตเภท ซึ่งเป็น 
ปิญหาที่ด้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถ ูกต้องตามเกณฑ์การ 
รักษาภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นการประคับประคองให้เกิดผลการรักษาที่ดีในระยะ 
ยาว (Kaplan & Sadock, 1995) สามารถควบคุมอาการและฟ้องกันการป่วยชำได้ ผู้ป่วยจึงมีความ 
ต้องการการดูแลต่อจากการให้การพยาบาลขณะอยู่โรงพยาบาล ดังนันการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้น 
การเสริมสร้างแรงจูงใจเพ ื่อให ้ม ีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลเพ ื่อสามารถ 
จัดการกับปีญหาที่เกิดขึนจากการใช้ยาและมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ ซึ่งการให้ 
ความรู้แก่ผู้ป ่วยสามารถพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ (Kane, 1997 cited in 
perkin,2002) นำไปสู่ความสามารถในการปรับตัวและการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมภายหลังการ 
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

7. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จลี เจริญสรรพ์ (2538) ศ ึกษาถึงป่จจัยที่ทำให้ผ ู้ป ่วยโรคจิตเวชกลับมารักษาซํ้าใน 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์พบว่า ปิจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับมารักษาซาคือ ความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับเรื่องโรคและการรักษา การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้านเรื่องการรับประทานยาและ 
การไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมกับเพื่อนบ้าน

สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษาป็จจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย 
จิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง จำนวน 
118 คน ผลจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาไม่สมํ่าเสมอ ร้อยละ 7 2 และมารับ
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การรักษาเม่ือมีอาการ ร้อยละ 51.7 ในผู้,ป่วยกลุ่มนี้มีอาการกำเริบจนต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย 
ใน ร้อยละ 84.7 นอกจากนี้ ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา ทัศนคติต่อการใช้ยา และความพึง 
พอใจต่อบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใช้ยา มาสามารถทำนายความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ของผู้ป่วยจิตเภทได้

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วย 
ชำและไม่ป ่วยชากลุ่มตัวอย่างเป ็นผู้ป ่วยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรม 
สุขภาพจิตที่ได้จากการสุ่มแบบกลุ่ม โดยบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำ จำนวน 110คน 
และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซํ้าจำนวน 110คนเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดที่สร้างขึ้น 
เอง ผลการวิจัยพบว่าตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ้าและไม,ป่วยชํ้า มี 5 ตัว คือ 
พฤติกรรมการใช้ยา การดูแลตนเองด้านการเผชิญปีญหา ด้านการแสดงอารมณ์ สถานภาพสมรส 
และความเชื่อด้านสุขภาพ

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ศึกษาถึงป้จจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจำนวน 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นแบบสัมภาษณ์ 
ที่สร้างขึ้นเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การ 
แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ความรุนแรงของ 
โรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซา และฤทธข้างเคียงของยา

Ran, Xiang & Chan (2003) ทำการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัวที่มี 
ผู้ป่วยจิตเภท ทั้งหมด 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ให้ทั้งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวร่วมกับการรักษาด้วยยา, กลุ่มที่ 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม 
ควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา มี 
ส้มพันธภาพที่ดีขึ้นในครอบครัว ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป้องกันการป่วยชา ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

Pitschel-Walz, Bauml & Bender et al., (2006) ศึกษาถึงโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาและการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ในเมืองมิวนิช ประเทศเยอรมันนี โดยทำการสุ่มใน 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ DSM-III-R จำนวน 236 ราย ผู้ป่วยและญาติที่ได้รับ 
โปรแกรมจะได้รับการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม เป็นระยะเวลามากกว่า 4-5 
เดือน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มญาติ มีการเข้ากลุ่มเป็นเวลา 8 ครัง อีกกลุ่มจะเป็น 
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ผลลัพธ์ที่ได้จะถูกนำมาเปรียบเทียบกับในช่วงเวลา 1-2 ปีที่ผ่านมา
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พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีอัตราการกลับเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาล 
ลดลง และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

กรอบแนวคิดการศึกษา
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