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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  
empowerment, and to compare medication adherence behaviors of schizophrenic patients who 
participated in empowerment, and those who participated in regular caring activities. Research 
samples were 40 patients which were equally assigned into one experimental group and one 
control group by matching the time of illness and sense in side effect from medication. 
Research instruments which were developed by the researcher were the empowerment 
program for patients, and medication adherence behaviors scale. The reliability of scale was 
.87, respectively. The ANCOVA was used in data analysis.          
 
 Major findings were the following: 
            1. Medication adherence behaviors in schizophrenic patients who participated in  
empowerment program, after the experiment was significantly higher than before the 
experiment, at the .05 level. 
             2. After the experiment, Medication adherence behaviors in schizophrenic patients who 
participated in empowerment program, was significantly higher than those of patients who 
participated in regular caring activities, at the .05 level. 
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บทที่  1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคจิตเภท เปนโรคที่พบไดมากที่สุดของโรคทางจิตเวชทั้งหมด คือพบประมาณรอยละ    
45 - 50 ของผูปวยจิตเวช และรอยละ 1 - 1.5 ของประชาชนทั่วไป มีโอกาสปวยเปนโรคจิตเภท 
(Gaultiere, 1999; Bethesda, 1999 and Fox & Kane, 1996) ที่สําคัญโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง   
ที่ไมเปนสาเหตุของการตาย แตเปนโรคที่มีผลกระทบมากตอผูปวย ครอบครัว สังคม และเศรษฐกจิ
ของประเทศ เนื่องจากเปนโรคที่รุนแรง เร้ือรัง และมีโอกาสกลับเปนซ้ําได (สมภพ เรืองตระกูล และ
คณะ, 2542) จากสถิติกรมสุขภาพจิต  พบวาอัตราการปวยซ้ําสูงถึงรอยละ  70 ซึ่งในทาง        
เศรษฐศาสตรนับวาเปนการสูญเสียทั้งทางตรงและทางออมมากถึงรอยละ 11 ของการสูญเสียจาก
การเจ็บปวยทั้งหมด (สมชาย จักรพนัธุ, 2543) 

นโยบายของประเทศสนับสนุนใหผูปวยจิตเวช สามารถดูแลตนเอง และดํารงชีวิตอยูใน
ครอบครัวและชุมชนได เนนการรักษาในโรงพยาบาลโดยใชระยะเวลาสั้น ทําใหมีการจําหนาย      
ผูปวยกลับสูชุมชนเร็วขึ้น  (จันทรา  ธีระสมบูรณ , 2543) ปจจุบันการดูแลผูปวยจิตเภทใน            
โรงพยาบาลเนนใหการรักษาโรคในระยะเฉียบพลันและรุนแรง เมื่อผูปวยสามารถควบคุมอารมณ
และพฤติกรรมตัวเองได สามารถจําหนายออกจากโรงพยาบาลสูครอบครัวและชุมชนได ซึ่งการ
รักษามีหลายวิธี แตการรักษาดวยยาเปนวิธีการที่ใชมากที่สุด และมีประสิทธิภาพในการควบคุม
อาการของผูปวย (Kumar and Sedgwick, 2001) ผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว     
ยังตองไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมอาการและผลการรักษาที่ดีในระยะยาว    
เปนการปองกันการกลับเปนซ้ํา (Relapse) (Kaplan and Sadock, 1995) โดยแนวคิดในปจจุบัน 
ที่เชื่อวาสาเหตุที่สําคัญสาเหตุหนึ่งของการปวยเปนโรคจิตเภท คือปจจัยดานชีวเคมีในสมอง ดังนั้น  
ผูปวยจิตเภทจึงจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาอยางสม่ําเสมอ เพื่อใหผูปวยสามารถทาํหนาทีไ่ด
ตามปกติ เนื่องจากยาสามารถควบคุมอาการทางจิตได (เพชรี คันธสายบัว, 2544)  

แมวายาจะมีประโยชนตอการรักษาและควบคุมอาการรุนแรงของโรค แตพบวาผูปวย    
จิตเภทจํานวนมากไมยอมรับประทานยาตอเนื่องตามแผนการรักษาหลังจําหนายออกจาก         
โรงพยาบาล จากรายงานการศึกษาถึงปญหาที่ทําใหผูปวยจิตเภทปวยซ้ํา พบวาพฤติกรรมการใช
ยาไมถูกตองของผูปวย เปนสาเหตุแรกที่ทําใหผูปวยจิตเภทในกลุมตัวอยางที่ศึกษารอยละ 92     
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กลับมารักษาซ้ํา (Green, 1988) ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาถูกตองในปแรกรอยละ 50 
และมีแนวโนมลดลงเปนรอยละ15 ในปถัดไป (Ruscher, Wit and Mazmanian, 1997 อางถึงใน    
สาธุพร พุฒขาว, 2542) และผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยารอยละ 56 รับประทาน
ยาไมครบถวนในแตละวัน  (สุธีรา  ฮุนตระกูล  และ  มาลี  แจมพงษ , 2532) การที่ผูป วยมี            
พฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง โดยการหยุดยาเองจะทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการปวยซ้ํา รอยละ 80 
(Gaultiere, 1999; ภัทรา ถิรลาภ, 2530) ซึ่งผูปวยจิตเภทรอยละ 30 มีอาการปวยซ้ําภายในระยะ
เวลา 1 ป และเพิ่มเปน 2 เทา ภายในเวลา 2 ป (Marland and Cash, 2001) ผูปวยจิตเภทรอยละ 
60 มีอาการปวยซ้ํา ภายใน 3 สัปดาห (Sadock and Sadock, 2000: 1197-1198) นอกจากนี้   
ยังพบวาผูปวยที่ ไดรับการรักษาดวยยา เปนเวลานอยกวา 5 ป จะมีพฤติกรรมการใชยาถูกตอง
มากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาเปนเวลานานกวา 5 ป (Razali and Yahya, 1995) 

Oehl, Hummer and Fleischhacker (2000) ศึ ก ษ าป จ จั ย ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ กั บ          
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทสรุปวามีปจจัย 4 ดานไดแก ปจจัยดานผูปวย ปจจัยดานการ
รักษา ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และปจจัยดานทีมสุขภาพ จะเห็นไดวาปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการ
ใชยาโดยเฉพาะปจจัยดานผูปวยเชน ความรู ทัศนคติ และความรูสึกตออาการขางเคียง เกี่ยวกับ
ยารักษาโรคจิต เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง ซึ่งเปน
สาเหตุสําคัญที่ทําใหปวยซ้ํา และสงผลกระทบทั้งทางตรงและทางออม ตอผูปวย ครอบครัว สังคม
และชุมชน เนื่องจากจิตเภทเปนโรคเรื้อรังที่ตองไดรับการรักษาเปนระยะเวลานาน รวมทั้งเปนโรคที่
มีโอกาสปวยซ้ําสูง ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่องเพื่อควบคุมอาการและ
ปองกันการปวยซ้ํา ซึ่ง Dixon (1998: 330) กลาววา ผลของการเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากการ
เจ็บปวยสงผลกระทบตอผูปวย สิ่งแวดลอมของผูปวยเชน ครอบครัว เพื่อน การทํางาน เศรษฐกิจ 
และกอใหเกิดความรูสึกอับอาย  

จํานวนผูปวยจิตเภทที่กลับมารับการรักษาซ้ํา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยารกัษา
อาการทางจิตที่ไมถูกตอง เชน รับประทานยาไมตอเนื่อง ไมรับประทานยาตามแผนการรักษา   
โดยหยุด เพิ่ม หรือลดขนาดยาเอง (จลี เจริญสรรพ, 2538) ซึ่งลักษณะของพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยจิตเภทแสดงออกใน  5 ลักษณะคือ  การใชยาไมตอเนื่อง การใชยาไมถูกตองตาม             
วัตถุประสงค การใชยาไมถูกขนาด การใชยาผิดเวลา และการใชยาเพิ่มมากขึ้นกวาแผนการรักษา 
(Farragher, 1999) การรักษาโรคทางจิตเวชสวนใหญ เปนการรักษาดวยยาเปนหลักและใชเวลา
ในการรักษานาน ระยะเวลาในการรับประทานยาเปนสวนสําคัญที่ทําใหการรักษาไมเปนผลสําเร็จ 
(มาโนช หลอตระกูล, 2541) ซึ่งผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาดวยยานั้น จะมีระยะเวลาในการ



                                                                                                                  
                                                                                                               

 

3

รักษาเปนเวลาอยางนอย 1 ป (Carson and Arnold, 1996) ที่ผานมามีการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทมาแลวหลายฉบับ พบวาสาเหตุที่พบบอย ที่ทําให
ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองคือ ความเบื่อหนายที่ตองรักษาระยะเวลานาน 
อาการขางเคียงของยา และคิดวาหายดีแลว (Rusher et al., 1997) รวมทั้งการใชยาเพื่อควบคุม
อาการเปลี่ยนแปลงของโรคจิตเภทเปนเวลานาน โดยไมสามารถบอกระยะเวลาที่แนนอนวาจะ
หยุดรับประทานยาไดเมื่อใด ความเบื่อหนายหรือความอับอายที่จะตองตอบวากินยารักษาโรคจิต 
หรือผูปวยอาจจะรูสึกวาหายดีและไมจําเปนตองใชยาอีกตอไป (ทิวาพร ฟูเฟอง, 2544) 

ขณะที่ผูปวยจิตเภทมีระยะเวลาในการเจ็บปวยนาน ทําใหรูสึกเบื่อหนายและมีภาระที่ตอง
รับประทานยา (อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน, 2536) สงผลใหพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท
หลังถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองเปนปญหา
ที่พบมากที่สุดในผูปวยจิตเภท (Farragher, 1999) โดยพฤติกรรมการใชยาเปนการปฏิบัติตัวของ 
ผูปวยจิตเภทใหสอดคลองกับแผนการรักษาและคําแนะนําของทีมบุคลากร เปนการปฏิบัติโดย   
ตั้งใจเพื่อปองกัน การปวยซ้ํา เนื่องจากผูปวยจิตเภทเปนโรคเรื้อรังตองรับประทานยาเปนเวลานาน 
จําเปนตองอาศัยความรูเพื่อสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา เพื่อใหผูปวยคลาย
ความกังวลและมีพฤติกรรมการใชยาเพื่อปองกันการปวยซ้ํา (Johnstone and Geddes, 1994: 6) 

พฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวามีการใช
หลายคําไดแก พฤติกรรมการใชยา ความรวมมือในการใชยา ความรวมมือในการรักษาดวยยา 
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาดวยยา เปนตน ซึ่งแตละคํานั้นใชในความหมายที่แตกตางกัน 
แตโดยสรุปแลวจะใชในความหมายของการใชยาตามแผนการรักษาเชนเดียวกับ Farragher 
(1999) และรวมถึงความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยาตาม  
แนวคิดของ เพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการใชยาทั้ง 2 ดาน 
ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงศึกษาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  

  ผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําสวนใหญไมสามารถปฏิบัติหนาที่ตามบทบาทในครอบครัวได ไมมี
งานทํา ปฏิเสธการเจ็บปวย รับประทานยาไมสม่ําเสมอ ทําใหมีอาการทางจิตรุนแรงมากขึ้น 
(Rose, 1996: 17) ยิ่งมีอาการปวยซ้ําอาการผิดปกติที่หลงเหลือจะยิ่งมากขึ้น ทําใหมีความเสื่อม
ของการทําหนาที่ รวมทั้งสัมพันธภาพทางสังคม ผูปวยมักถูกมองวาไรความสามารถ ไมไดรับ
ความไววางใจจากบุคคลรอบขาง ขาดอิสรภาพในการกระทําสิ่งตางๆ ดวยตนเอง นอกจากนี้ยัง  
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พบวาผูปวยที่มีทัศนคติที่ไมดีตอการรักษา ก็จะมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการ
รักษา (Puntil, 1991: 27) ผูปวยจะเกิดความรูสึกวาตนเองขาดความสามารถที่จะควบคุมตนเอง   
รูสึกสิ้นหวังและขาดแรงจูงใจ (Baker, 1995)  

จากการศึกษาที่ผานมาพบวา  ปญหาที่สําคัญที่ทําให ผูปวยมีอาการปวยซ้ําคือ           
พฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษาของผูปวย (สุพล รุจิรพิพัฒน และคณะ, 2528; 
เพชรี คันธสายบัว, 2544) โดยเฉพาะเมื่อกลับไปอยูที่บาน เนื่องมาจากผลขางเคียงจากยารักษา
โรคจิต ที่สงผลทางตรงทางรางกาย (สุพิศศรี รัตนสิน และวีระ ดุลยประภา, 2537) ซึ่งรางกายเปน
แหลงพลังอํานาจทางดานพลังงานและความเขมแข็งทางกายภาพ  (Miller, 1992) ผูปวยไม
สามารถจัดการกับอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นไดจากการขาดอัตมโนทัศนตอตนเอง มีความเชื่อที่ไม
ถูกตอง คือคิดวาหายดีแลวจึงหยุดยาเอง (Becker and Janz, 1984) ขาดความรูความเขาใจ  
ขาดการสนับสนุนทรัพยากรในการประเมินอาการที่เกิดจากผลขางเคียงของยา สงผลตอการ
ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ และสงผลทางออมตอจิตใจผูปวย (ดารณี จามจุรี, 2544) รวมทั้งการรับรู
ความรูสึกและการแสดงออกของบุคคลรอบขาง ซึ่งผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาไมถูกตองดังกลาวมีปจจัยตางๆ ที่เกี่ยวของกับแหลงพลังอํานาจ ตามแนวคิดของการ
เสริมสรางพลังอํานาจเชื่อวาเปนปจจัยที่ เกี่ยวกับการสูญเสียพลังอํานาจ (Powerlessness) 
(Carpenito, 1991: 474)  

ปจจัยที่ทําใหสูญเสียพลังอํานาจ คือผลกระทบจากการเจ็บปวย ขาดความรู และ       
พฤติกรรมจากทีมสุขภาพ (Suk Bling,1998) สอดคลองกับปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยา   
ตามเกณฑการรักษาดังกลาวขางตน ที่วาปจจัยจากการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท ที่เปนโรคเรื้อรัง 
ตองใชเวลาในการรักษาดวยยาเปนเวลานาน ผลขางเคียงที่ผูปวยไดรับจากยารักษาอาการทางจิต 
ความรูสึกอาย รวมทั้งการขาดความรูเกี่ยวกับการใชยาที่เหมาะสม และสัมพันธภาพกับทีมสุขภาพ 
ซึ่งมีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท นอกจากนี้ในฐานะผูปวยเมื่อ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีผลทําใหผูปวยรูสึกสูญเสียการควบคุมตนเองโดยอัตโนมัติ     
การตัดสินใจตางๆ ถูกกําหนดขึ้นเพื่อผูปวย ผลการกระทําตางๆ ทําใหผูปวยอยูในฐานะของผูถูก
กระทําตามคําชี้แนะโดยปราศจากขอสงสัย (Stepleton, 1997) โดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่ไดรับ
การตัดสินวาดอยความสามารถมาตั้งแตไดรับการวินิจฉัยโรค (มาโนช หลอตระกูล, 2541) ดังนั้น
การแกปญหาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท จึงตองใชแนวทางการ
เสริมสรางพลังอํานาจ 
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แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ  (Empowerment) มีพื้ นฐานความเชื่อที่มุ งเนน           
การนําศักยภาพทางสติปญญาและพลังในบุคคลมาใชใหเกิดประโยชนสูงสุดแกตนเองและผูอ่ืน 
(จินตนา ยูนิพันธุ, 2539) จากการศึกษาของ ดารณี จามจุรี (2544) ในการเสริมสรางพลังอํานาจ
ตามแนวคิดของ Miller (1992) เพื่อเพิ่มความสามารถในการจัดการกับความเจ็บปวย พบวาการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาและคําแนะนําที่ไดรับ ซึ่งสวนใหญใหความสําคัญกับการรับประทานยา
เปนอันดับแรกเกิดจากความเชื่อที่วา ยาสามารถที่จะควบคุมอาการหรือทําใหอาการของโรคทุเลา
ลงได ซึ่ง Miller กลาววาพลังอํานาจคือแหลงทรัพยากรสําหรับการดํารงชีวิตที่ปรากฏอยูในตัวของ
บุคคล และเปนความสามารถที่จะมีอิทธิพลในการควบคุมส่ิงใดก็ตามที่เกิดขึ้นกับตน และมีผลตอ
ความสามารถในการจัดการความเจ็บปวย  

แหล งของอํานาจตามแนวคิดของ  Miller (1992) มี  7 แหล ง  คือ  ระบบความเชื่ อ                
อัตมโนทัศนเชิงบวก พลังงาน ความอดทนทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจ ความรู 
และความเขมแข็งทางกายภาพ ซึ่งเชื่อวาการสนับสนุนใหผูปวยพัฒนาแหลงเสริมสรางพลังอํานาจ
นั้น จะสงผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยใหเปนไปในทางที่ดีขึ้น (ดารณี 
จามจุรี, 2544) โดยอํานาจที่สามารถพัฒนาใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมสุขภาพไดนั้น
ประกอบดวย แรงจูงใจ ความหวัง การสนับสนุนจากครอบครัว ความรู พฤติกรรมของทีมสุขภาพ 
ทัศนคติตอโรคที่เปนอยู และการยอมรับสภาพที่เปลี่ยนแปลงไมได จึงเปนปจจัยที่ทําใหสามารถ 
จัดการกับการเจ็บปวยได (Stapleton, 1997)   

 ในการเสริมสรางพลังอํานาจพยาบาลจะตองคนหาขอบงชี้ที่แสดงถึงภาวะสูญเสียอํานาจ
และปจจัยที่เปนสาเหตุของการสูญเสียอํานาจในผูปวยกอน จึงจะสามารถกําหนดกลวิธีที่จะลด
ภาวะการสูญเสียอํานาจ รวมถึงเกณฑที่ใชในการประเมินพฤติกรรมที่คาดวาจะเกิดขึ้นถากลวิธีนั้น
มีประสิทธิภาพ ซึ่งสิ่งบงชี้ถึงภาวะการสูญเสียพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท ที่ไดรับการรักษาดวยยา  
สามารถเปรียบเทียบจากการศึกษาภาวะการสูญเสียอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรังของ ดารณี จามจุรี 
(2544) วาผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต อาจทําใหความสามารถการ
ทํากิจกรรมลดลงเนื่องจากอาการขางเคียงจากยาเชน งวง น้ําลายไหล ลิ้นแข็ง เปนตน โดยผูปวย
ไมสามารถควบคุมดูแลจัดการกับสถานการณที่เกิดขึ้น ไมสามารถจัดการกับอาการขางเคียงและ
สังเกตอาการนําของการปวยซ้ําได ความรูสึกวิตกกังวล เครียด ทรมาน สูญเสีย ไมพึงพอใจ รูสึกวา
ตนเองผิดปกติจากคนอื่นในสังคม อายที่จะตองใชยารักษาโรคจิต และเมื่อมีอาการกําเริบจากการ
ใชยาไมถูกตอง ทําใหไมสามารถทํากิจกรรมประจําวันได ตองพึ่งพิงเปนภาระ กอใหเกิดภาวะ   
สูญเสียพลังอํานาจ และไมใหความรวมมือในการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต (Conger and 
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Kanungo, 1988) ทั้งนี้ผูปวยกลุมโรคเรื้อรังรวมถึงกลุมที่มีการเจ็บปวยทางจิต มีความตองการ
อํานาจเพื่อจัดการดูแลสุขภาพของตนเอง พยาบาลสามารถที่จะเพิ่มแหลงของอํานาจใหกับผูปวย 
โดยพัฒนาความเขมแข็งที่จะชวยสนับสนุนใหผูปวยตัดสินใจเลือกกลยุทธในการจัดการกับปญหา 
เจาหนาที่สุขภาพจะตองเขาใจวาตนเองไมสามารถใหอํานาจแกผูปวยได แตบุคคลตองสรางพลัง
อํานาจใหกับตนเอง  

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผูปวยจิตเภทที่ผานมามุงเนนการใหความรูและสรางเสริม
ความเขาใจของผูปวยเพื่อใหผูปวยสามารถกลับไปอยูกับครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ 
(ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) สวนการเสริมสรางพลังอํานาจนั้นมีเปาหมายเพื่อใหผูปวย      
พึ่งพาตนเอง เกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการควบคุมโรค และสามารถตัดสินใจ
เลือกวิธีการดูแลตนเองได เนื่องจากผูปวยตองเปนผูนําแผนการรักษาไปปฏิบัติและปรับใชดวยวิธี
การที่เหมาะสมตามสถานการณและสภาพชีวิตประจําวันดวยตนเอง (Anderson, 1995: 412) 
การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในตัวบุคคล อยางไรก็ตามเจาหนาที่      
สุขภาพที่ไดรับการฝกฝนมาอยางดีสามารถสรางสรรบรรยากาศที่ชวยใหผูปวยเสริมสรางพลัง
อํานาจใหกับตนเองได (Berger and Anderson-Harper and Kavookjan, 2000: 4)  

บทบาทของพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยใกลชิดที่สุดในทีมสุขภาพโดยเฉพาะในการดูแล  
ผูปวยจิตเวช จําเปนจะตองตระหนักถึงความเปนบุคคลที่มีความสามารถในการตัดสินใจเพื่อการ 
ดูแลสุขภาพของตนเองไดในสภาวะที่ไมมีอาการทางจิตรุนแรง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541) ซึ่ง
พยาบาลมีความแตกตางจากวิชาชีพอื่นในทีมจิตเวชคือ พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลเพื่อพัฒนา
ใหผูใชบริการในฐานะบุคคลแบบองครวม โดยใชศาสตรทางการพยาบาลและศาสตรอ่ืนที่      
เกี่ยวของเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะการดูแลชวยเหลือ บําบัด ปองกัน สงเสริมและ
ฟนฟูสุขภาพ โดยใชกระบวนการพยาบาล (จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) ดังนั้นการเสริมสรางพลัง
อํานาจจึงเปนแนวทางหนึ่ง ที่ถูกนํามาใชในการพยาบาลเพื่อพัฒนาความคิด ความรูสึก กําลังใจ
ในบุคคล เพื่อนําไปสูการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมตอไป พยาบาลสามารถที่จะเพิ่ม
แหลงของอํานาจใหกับผูปวยโดยพัฒนาความเขมแข็งที่จะชวยสนับสนุนใหผูปวยตัดสินใจเลือก 
กลยุทธในการจัดการกับปจจัยของปญหาที่ทําใหมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่     
ไมถูกตองไดอยางเหมาะสม  

สรุปไดวาการเสริมสรางพลังอํานาจเปนแนวทางการพัฒนาเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมดานสุขภาพใหเปนไปในทางที่ดีข้ึน เปนการสรางแรงจูงใจใหผูปวยรูสึกมีสวนรวมในการ
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เลือกวิธีการดูแลตนเอง โดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซ้ําเปนปญหาสําคัญ และมี
สาเหตุมาจากพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา ซึ่งปญหาพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาเกิดจากปจจัยที่เกี่ยวของกับแหลงพลังอํานาจและการสูญเสียพลังอํานาจ    
ดงันั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะทําการศึกษา ผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทวา
จะสงผลยางไรตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาแตกตางกันอยางไร ระหวางผูปวยจิตเภทที่ไดรับและไมไดรับการพยาบาลแบบเสริมสราง
พลังอํานาจ  ซึ่งผูวิจัยคาดหวังวาผลที่ เกิดจากการเสริมสรางพลังอํานาจจะสามารถเพิ่ม           
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทเพื่อลดและปองกันการปวยซ้ําได 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวาง
กอนและหลังไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  ระหวาง
กลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดของ ดารณี  จามจุ รี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545)           
ซึ่งนําแนวคิดการพยาบาลและแนวคิดแหลงพลังอํานาจของ Miller (1992) มาใชในการเสริมสราง
พลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรังเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการดแูลตนเองดานสุขภาพ ในการวิจัยครั้งนีไ้ดนาํ
แนวทางการเสริมสรางพลังอํานาจมาปรับใชกับผูปวยจิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา โดยมีการเสริมสรางพลังอํานาจ 6 ขั้นตอนซึ่งสอดคลองกับกระบวนการพยาบาล
คือ การเก็บรวบรวมขอมูลไดแก การสรางสัมพันธภาพ ความรวมมือ การคนหาสภาพการณจริง
ของผูปวย การวินิจฉัยและวางแผนไดแก การสรางพลังในการแกปญหาโดยการสะทอนคิด     
สรางความเขาใจในสถานการณ สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยา 
ตามเกณฑการรักษา การปฏิบัติการพยาบาลไดแก การดําเนินการดวยตนเองเพื่อเสริมสราง   
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา การสรางเสริมความมั่นใจ คงไวซึ่งพลังที่สงเสริมใหมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา การประเมินผลไดแก การกระตุนและประเมินแหลง   
พลังอํานาจ 
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สัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวยจิตเภท เปนปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) เปนการจูงใจใหผูปวยรูสึกการ
รับผิดชอบ ตัดสินใจและสรางแรงจูงใจในการเลือกแนวทางการดูแลสุขภาพดวยตนเอง (Gibson, 
1991) ซึ่งแรงจูงใจเปนหนึ่งในแหลงพลังอํานาจที่สามารถสรางเสริมใหเกิดขึ้นได (Miller, 1992) 
สอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท จํารูญสวัสด์ิ (2536) สาธุพร พุฒขาว (2541) และ Kumar and 
Sedgwick (2001) ที่พบวาการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวยจิตเภทสามารถเพิ่ม
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทได 

การคนหาสภาพการณจริงของผูปวย เปนการประเมินครรลองชีวิตของผูปวยตามทัศนะ
ของผูปวยเองวาผูปวยมีมุมมองอยางไรตอภาวะสขุภาพดีและไมดี อะไรที่ชอบหรือไมชอบเกี่ยวกับ
สุขภาพ ผูปวยมีความคิดที่ตองการเปลี่ยนแปลงหรือไม เปนการกระตุนใหผูปวยพูดคุยเกี่ยวกับ
ความเชื่อทางดานสุขภาพของตน (Berger and Anderson-Harper and Kavookjan, 2000: 6) 
การทําความเขาใจกับสภาพปญหา ยอมรับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น ชวยใหเขาใจถึงแบบแผน 
ความเชื่อดานสุขภาพซึ่งเปนแหลงพลังอํานาจหนึ่งของบุคคล (Stapleton, 1997) ชวยใหเกิดความ
รวมมือในการรักษาและมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Becker, 1974) 

การสะทอนคิดและสรางความเขาใจในสถานการณ เปนการชวยใหผูปวยพยายามทบทวน
เหตุการณรอบดาน เพื่อการตัดสินใจและจัดการกับปญหาไดอยางเหมาะสม สงผลใหมีพลังและ
ความสามารถในการดูแลตนเอง (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) เมื่อบุคคลสามารถคนพบปญหาตาม
สภาพการณจริงและเกิดความรูสึกคับของใจในการดูแลที่ไดรับจะสงผลใหบุคคลไดพัฒนาตนเอง
ขึ้น ชวยใหกลับมามองปญหา ประเมินและคิดวิเคราะหถึงสิ่งที่เกิดขึ้นในแงมุมตางๆ ใหเกิดความ
เขาใจชัดเจน เพื่อนําไปสูการแกปญหาและมีการเปลี่ยนแปลงท่ีดียิ่งขึ้น (Gibson, 1995: 1203-
1208) ดังนั้นเมื่อผูปวยมีความเขาใจในสถานการณที่เปนปญหาหรืออุปสรรคตอการใชยา ผูปวย
จะสามารถเผชิญกับปญหาตางๆ เหลานั้นไปได 

การสนับสนุน เอ้ืออํานวย ขอมูล ความรู ทักษะ แหลงทรัพยากร และสรางแรงจูงใจ สงผล
ตอการตัดสินใจที่มีเหตุผล และเอื้ออํานวยตอการปฏิบัติ โดยความตองการการสนับสนุนดาน
ความรู ทักษะ และแหลงทรัพยากรซึ่งเปนแหลงพลังอํานาจของผูปวยนั้น เกิดจากความตองการ
ของผูปวยเอง (Orem, 2001) จากการศึกษาปญหาในการใชยาของผูปวยจิตเภทที่ผานมามีสาเหตุ
มาจากผูปวยจิตเภทสวนใหญ ขาดความรู ความเขาใจ เกี่ยวกับโรค การดําเนินโรค การรักษา และ
ความรูเกี่ยวกับยาและอาการขางเคียงจากยา (สุนันท จํารูญสวัสด์ิ, 2536; จลี เจริญสรรพ, 2538; 
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ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540; ราตรี อินทรีย, 2541; สาธุพร พุฒขาว, 2541; จารุวรรณ จินดา
มงคล , 2541; จันทรา  ธีระสมบู รณ , 2543; Gualtiere, 1999; Kumar and Sedgwick, 2001; 
Marland and Cash, 2001; Keks, 2002) เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยสูญเสียพลังอํานาจ (Razali 
and Yahya, 1995) จึงเชื่อวาการสนับสนุนใหความรูเกี่ยวกับโรค การดําเนินโรค การรักษา      
และความรูเกี่ยวกับยาและอาการขางเคียงจากยา สามารถเสริมสรางพลังอํานาจและเพิ่ม       
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทได 

การดําเนินการดวยตนเอง เปนการกระทําการแกปญหาหรือกิจกรรมที่เปนประโยชนกับ  
ตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดวาเหมาะสมและดีที่สุด (พนารัตน เจนจบ, 2542: 29) 
นําไปสูเปาหมายที่วางไว ทําใหผูปวยเกิดความเชื่อมั่นในตนเองและมีอัตมโนทัศนตอตนเองในทาง
บวกมากขึ้น สามารถดําเนินการและประเมินผลการปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิภาพ (ดารณี จามจุรี 
และจินตนา ยูนิพันธุ, 2545) ปญหาสําคัญที่พบในผูปวยจิตเภท คือการปวยซ้ําเนื่องจากการมี 
พฤติกรรมการใชยาที่ไมเหมาะสม ดังนั้นการเสริมสรางใหผูปวยรูสึกรับผิดชอบตอตนเองจึงเปนวิธี
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการใชยาเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เหมาะสมยิ่งขึ้น 

แหลงของอํานาจทั้ง 7 แหลง ไดรับอิทธิพลมาจาก 4 ปจจัยคือ ปจจัยระหวางบุคคล ปจจัย
อันเนื่องมาจากเจาหนาที่สุขภาพ ปจจัยภายในตัวบุคคล และปจจัยอันเนื่องมาจากการเจ็บปวย 
(Miller, 1992: 10) สอดคลองกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทดังกลาวขางตนที่ประกอบดวย ปจจัยดานผูปวย ปจจัยดานการรักษา 
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และปจจัยดานทีมสุขภาพ (Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) 
ซึ่งการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยและผูดูแลมีหลายวิธี ซึ่งแตละวิธีจะมีระยะเวลาที่ใชในการ
เสริมสรางพลังอํานาจแตกตางกัน จากการศึกษาของดารณี จามจุรี (2544) พบวาผูปวยที่ไดรับ
การเสริมสรางพลังอํานาจรายบุคคลเปนระยะเวลา 2 สัปดาห มีความสามารถในการเผชิญปญหา
มากขึ้นและพฤติกรรมสุขภาพเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึน สวนจารุวรรณ จินดามงคล (2541)  
พบวาการเสริมสรางพลังอํานาจเปนระยะเวลา 3 สัปดาห สามารถเพิ่มความสามารถในการจัดการ
กับความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทได การศึกษาของ ทานตะวัน แยมบุญเรือง (2540) พบวาการ
ใชกระบวนการกลุมเปนเวลา 4 สัปดาห เปนการเตรียมจําหนายผูปวยจิตเภทใหกับผูปวยและญาติ
ตั้งแตแรกรับ ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจึงใชระยะเวลา 4 สัปดาห ในการเสริมสรางพลังอํานาจ
ในผูปวยจิตเภท 
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การพยาบาลโดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจสามารถทําใหผูปวยไดพัฒนาการ   
มีสวนรวมในการดูแลตนเองมากขึ้น (วราภา จันทรโชติ, 2540; จารุวรรณ จินดามงคล, 2541 และ 
พนารัตน เจนจบ, 2542) การสนับสนุนความรูและแหลงของอํานาจ ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ชวยใหบุคคลพัฒนาตนเองเพื่อปองกันหรือลดภาวะสูญเสียพลังอํานาจได (Miller, 
1992) การสนับสนุนความรูและการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพชวยพัฒนา
ความรวมมือ ความเชื่อมั่นในความสามารถ และควบคุมโรคไดดีขึ้น สงเสริมใหผูปวยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น ผูวิจัยจึงตั้งสมมติฐานในการวิจัย ดังนี้ 

1. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาสูงกวากอนไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ 
 2. ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาสูงกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ขอบเขตของการวิจัย 

1. การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง โดยทําการทดลอง ณ แผนกผูปวยใน หอผูปวย     
จิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา กรุงเทพมหานคร 

2. ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญ ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีอาการอยูใน
ระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว เปนผูปวยที่มีการรับรูถูกตองในเรื่องใกลตัว ควบคุมตนเอง
ได สามารถดูแลตนเองในการทํากิจวัตรประจําวัน เขารวมกิจกรรมกลุมและทักทายผูปวยอื่นหรือ
บุคลากรได สามารถฟงและแสดงความคิดเห็นหรือบอกความรูสึกของตนเองได ไมมีพยาธิสภาพ
ทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่รุนแรง    

3. ตัวแปรที่ใชในการวิจัยประกอบดวย  
ตัวแปรตน คือ การเสริมสรางพลังอํานาจ  
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

การเสริมสรางพลังอํานาจ หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล โดยใชแนวทาง  
การเสริมสรางพลังอํานาจ โดยการใหขอมูล ความรู สนับสนุนใหเกิดการเสริมสรางแหลงพลังอํานาจ 
และใชกลวิธีของสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวยจิตเภท ที่มีอาการอยูในระยะเรงรัดบําบัด
และบําบัดระยะยาว โดยการคนหาแหลงพลังอํานาจ ประเมินพฤติกรรมสภาวะสูญเสียพลังอํานาจ 
เสริมสรางแรงจูงใจ สรางเสริมความมั่นใจ และคงไวซึ่งพลังความสามารถในการจัดการกับปญหา
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ของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยใชแนวคิดของดารณี จามจุรี และ จินตนา          
ยูนิพันธุ (2545) เปนแนวทางในการเสริมสรางพลังอํานาจเรื่องพฤติกรรมการใชยาและความ
สามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยการดําเนินกิจกรรมเปน
รายบุคคลและรายกลุมโดยผูวิจัย เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ประกอบดวยข้ันตอนการดําเนิน      
กิจกรรมการเสริมสรางพลังอํานาจ 6 ข้ันตอน คือ  

   1) การคนหาสภาพการณ จริงของผูป วยเปนรายบุคคล  โดยเริ่มจากการสราง             
สัมพันธภาพ เพื่อประเมินพฤติกรรม สภาวะสูญเสียพลังอํานาจของผูปวย คนหาบุคคลที่สําคัญใน
การสรางแรงจูงใจ ประเมิน วิเคราะหสถานการณจริงเพื่อนําไปสูการแกปญหา   

   2) การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือเปนกิจกรรมกลุม โดยการแนะนําตัวเองให 
ขอมูลเบื้องตน ประเมินความรูเกี่ยวกับโรค การรับประทานยาและขอมูลเพิ่มเติม รับฟงความเชื่อ 
คานิยมของผูปวย   

   3) สรางพลังในการแกปญหาโดยการสะทอนคิด และสรางความเขาใจในสถานการณ 
เสริมสรางแรงจูงใจใหผูปวยเชื่อม่ันวาสามารถแกไขปญหาตนเอง ใหผูปวยคนหาปญหา และ   
แนวทางในการแกปญหาดวยตนเอง สนับสนุนใหความชวยเหลือ และยอมรับการตัดสินใจของ     
ผูปวย  

   4) สรางเสริมแหลงของอํานาจ สงเสริม สนับสนุน และสรางแรงจูงใจ ขอมูลที่ถูกตอง  
เกี่ยวกับการใชยา ใหความรูเกี่ยวกับแหลงของอํานาจเกี่ยวกับการใชยา รวมมือกับผูปวยในการ 
คนหาความตองการที่แทจริง และเอื้ออํานวยใหสามารถจัดการปญหาสุขภาพไดอยางมี           
ประสิทธิภาพ  

   5) ผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเอง สนับสนุน และเอื้ออํานวยทรัพยากรตางๆ สราง        
แรงจูงใจ ใหกําลังใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม รวมประเมินผลสําเร็จของเปาหมายที่ไดดําเนิน
การตามแผน เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยา  

   6) สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังความสามารถในการจัดการกับความเจ็บปวย
ของตนเอง สงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยาเหมาะสมชวยใหผูปวยยอมรับตอสภาวะการเจ็บปวย
มองเห็นคุณคาของตนเอง ชวยใหผูปวยทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้น ส่ิงที่ไดทํางานรวมกับพยาบาล เพื่อ
ปรับเปล่ียนความคิดทัศนคติ เปนแรงสนับสนุนเพื่อใหผูปวยนําความรูความสามารถที่มีอยูไปใช 
ในการจัดการกับสภาพปญหาดวยความมั่นใจ 
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 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวย  
จิตเภทขณะที่ผูปวยรับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีกิจกรรมการพยาบาล 2 ลักษณะคือ         
กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป และกิจกรรมการพยาบาลดานจิตใจ  

   1) กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป คือ การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  ไดแก 
การดูแลความสะอาดของรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ การขับถาย 
การไดรับยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ การเตรียมตรวจตางๆ 

   2) กิจกรรมการพยาบาลดานจิตใจ คือ การสรางสัมพันธภาพ การทํากิจกรรมบําบัด
ตางๆ ไดแก การใหความรูเร่ืองโรค การใหคําปรึกษารายบุคคล กลุมจิตบําบัด กลุมออกกําลังกาย     
กลุมอาชีวบําบัด กลุมนันทนาการบําบัด และการใหคําแนะนําตางๆ 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภท
ขณะอยูที่บาน เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคําแนะนําของ        
ทีมสุขภาพจิต ซึ่งวัดจากแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่ผูวิจัยสรางขึ้น
จากแนวคิดของ Farragher (1999) และ เพชรี คันธสายบัว (2544) แบงเปน 2 ดานคือ 

   1) การใชยาตามแผนการรักษา คือ การรับประทานยาถูกตองซึ่งแสดงออกใน  5 
ลักษณะไดแก การรับประทานยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถปุระสงค 
การใชยาตามเวลา การไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย 

   2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา คือ      
การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก การประเมิน
อาการขางเคียงจากยา การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเลา
อาการที่เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยาใหทีมสุขภาพจิตไดอยางถูกตอง 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. พัฒนารูปแบบการใหการพยาบาลผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล และ
การดูแลตอเนื่องในชุมชน เพื่อใหผูปวยสามารถอยูในชุมชนไดนานมากขึ้น และปองกันการปวยซ้ํา 

2. เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเกี่ยวกับการแกไข
และปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท   
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บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
การวิจัยครั้งนี้ศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท ตอพฤติกรรมการใช

ยาตามเกณฑการรักษา ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัย 
ที่เกี่ยวของ สรุปสาระสําคัญที่เปนประโยชนตอการวิจัยนําเสนอเปนลําดับ ดังนี้ 

1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการทางคลินิก และการดําเนนิโรคของผูปวยจิตเภท 
 1.2 การรักษาโรคจิตเภท 

2. การพยาบาลผูปวยโรคจิตเภทในโรงพยาบาลและในชุมชน 
 2.1 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช            
 2.2 กระบวนการพยาบาลผูปวยจิตเวช 
 2.3 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเวช  
 2.4 การพยาบาลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการใชยา 

3. การเสริมสรางพลังอํานาจ 
 3.1 ความหมายของการเสริมสรางพลังอํานาจ 
 3.2 องคประกอบและกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ 
 3.3 การพยาบาลโดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ 

4. พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
 4.1 ความหมายของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
 4.2 ปจจัยที่มีผลตอพฤตกิรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
 4.3  การประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 

  5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการและการดําเนินของโรคจิตเภท 

        1.1.1 ความหมาย 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคที่มีความสําคัญมากเปนอันดับหนึ่งของโรค

ทางจิตเวช เปนโรคที่พบไดมากที่สุด พบในประชากรทุกกลุมและมีอัตราการปวยซ้ําสูง มีผูทําการ
ศึกษาและใหความหมายเกี่ยวกับโรคจิตเภทไวมาก พอสรุปไดดังนี้  

       โรคจิตเภท ตามความหมายของ ICD-10 เปนโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือ มีความ 
ผิดปกติของบุคลิกภาพ  มีความผิดปกติดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ และอารมณแบบ          
ไมเหมาะสมหรือทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียของ
การรับรู (Cognitive) (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536: 332) 

       สมภพ  เรืองตระกูล (2542) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยมีความผิดปกติ
ของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยผูปวยไมมีโรค   
ทางกาย โรคของสมองหรือพิษจากยา ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว  

      Fox & Kane (1996: 321) กลาววา  โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยสวนใหญ ไม
สามารถทํางานไดตามปกติ เนื่องจากการเจ็บปวยทางจิต และประชากรโดยทั่วไปรอยละ 1 ปวย
เปนโรคจิตเภท สวนมากเริ่มมีอาการในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน พบไดทั้งผูชายและผูหญิง       
มีการศึกษาพบวาผูที่มีฐานะยากจนมีโอกาสเสี่ยงตอการปวยดวยโรคนี้มากกวาผูที่มีฐานะดี 8 เทา 
และมากกวารอยละ 40 เปนผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล  

      อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ (2541: 99) กลาววาผูปวยจิตเภท  (Schizophrenic 
patients) หมายถึง ผูปวยที่มีกลุมอาการความผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการคิด   
พฤติกรรม และบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณแสดงออกโดยการตอบสนองตอ     
สิ่งแวดลอมไมสอดคลองกับสภาพความเปนจริง ความผิดปกติดานการรับรู แสดงออกโดยผูปวย
รับรูสิ่งตางๆ ที่ไมมีจริงเชน ไดยินเสียงโดยไมมีเสียงจริง ความผิดปกติของกระบวนการคิด     
แสดงออกโดยผูปวยมีความคิดไมเปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไปเชน ความคิดหลงผิด สวนทางดาน
พฤติกรรมและบุคลิกภาพพบวามีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอยและมีพฤติกรรมแปลกๆ  

 จากความหมายดังกลาวพอสรุปไดวา โรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังที่มีความผิดปกติ
ของความคิด อารมณและการรับรู พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด พบทั้งในเพศหญิง
และเพศชายและมักมีการปวยซ้ําสูง  
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       1.1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 

                 Kaplan & Sadock (1988: 255) กลาววาขอบงชี้ถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท       
ยังไมสามารถหาขอสรุปที่แนนอนได และปจจัยที่ไดรับการยอมรับอยางมาก ไดแก  

    1. ปจจัยดานชีววิทยา (Biological factors) ไดแก 

     1.1 พันธุกรรม  (Genetic factors) จากการศึกษาพบวาญาติของผูป วย         
มีโอกาสเปนโรคจิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง 
เมื่อมีบุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรค     
จิตเภทมากกวาประชาชนทั่วไป (ไพรัตน พฤกษาชาติคุณากร, 2534: 774) 

               1.2 สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เปนปจจัยที่ เกี่ยวของกับ  
สารสื่อนําประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous 
system) สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (dopamine 
hypothesis) โดยเชื่อวาการหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิต       
ซึ่งสมมติฐานนี้ไดรับการสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีขึ้น เมื่อไดรับยาตานโรคจิต     
ที่มีฤทธิ์ระงับการทํางานของสารโดปามีน ปจจุบันเชื่อวาการบกพรองของการหลั่งสารโดปามีนใน
บริเวณ  prefrontal cortex ทําใหเกิดอาการทางลบ  และการทํางานที่ ผิดปกติของโดปามีนที่ 
striatum ซึ่งทําใหมีการปลอยสารโดปามีนทําใหเกิดอาการทางดานบวก นอกจากนั้นยังมี          
ขอสันนิษฐานวา โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุลระหวางสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความ    
ผิดปกติ 

               1.3 ดานกายวิภาคของสมอง มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความ     
ผิดปกติทางดานกายวิภาคของสมองเชน มี Ventricle โตกวาปกติ ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนใหญมี
อาการดานลบเปนอาการเดน มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการ และ
ชวงที่ไมไดรับการรักษา พบวาผูปวยจิตเภท รอยละ 20 – 50 มีความผิดปกติของโครงสรางสมอง 
(Taylor, 1994: 248)  

               1.4 ดานประสาทสรีรวิทยา  พบวา  Cerebral blood flow และ  glucose 
metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe 

      2. ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) เปนปจจัยทางความสัมพันธ
ระหวางบุคคล และปจจัยทางดานสังคม ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฎี    
จิตวิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะ
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เครียดทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่ง ที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 
2536: 335 และ Taylor, 1994: 250) 

      3. ป จ จั ย ท างสั งคม และวัฒ น ธรรม  (Socio-culture factors) สั งคม และ             
สิ่งแวดลอมมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา 
ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดใน 
สถานภาพเดิม (downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบค้ัน ทําใหคนเปนโรค    
จิตเภทมากขึ้น (social causation hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธภายในครอบครัวก็สงผล
ตอการปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536: 335) อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ 
(2541) อธิบายวา เดิมเชื่อวาลักษณะของมารดาบางประการ หรือการเลี้ยงดูในบางรูปแบบ ทําให
เด็กโตขึ้นเปนโรคจิตเภท แตจากการศึกษาในชวงตอมาไมพบหลักฐานสนับสนุนความเชื่อนี้ ในแง
ของครอบครัวนั้นพบวา สภาพครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค โดยในครอบครัวของผูปวยที่
อาการกําเริบบอยๆ พบวามีการใชอารมณตอกัน (expressed emotion) สูงไดแก การตําหนิ 
วิพากษวิจารณ  (Criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (hostility) หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป 
(emotional over involvement) 

ตราบจนปจจุบัน ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท เชื่อวาโรคจิตเภทเปน
กลุมอาการซึ่งมีมาจากหลายๆ สาเหตุ แนวคิดที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือ Stress-diathesis 
model ซึ่งเชื่อวาผูปวยนั้นมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดัน        
บางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจเปนปจจัย
ดานชีววทิยาจิตสังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน     

        1.1.3 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 

             โรคจิตเภทเปนความผิดปกติที่ยังไมทราบสาเหตุแนชัด ผูปวยสวนใหญเร่ิมมี
อาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการ
หลงเหลืออยูบางในระหวางนั้น อาการในชวงกําเริบจะเปนกลุมอาการดานบวกเชน ประสาทหลอน 
หลงผิด และในระยะหลังสวนใหญมีกลุมอาการดานลบ ซึ่งไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา 
เชน พูดนอย เฉ่ือยชา แยกตนเอง ระบาดวิทยาอุบัติการณ 0.1 - 0.5 ตอ 1000 ความชุก 2.5 - 5.3 
ตอ 1000 ความชุกโดยคํานวณตลอดชีวิต (Lifetime prevalence) 7.0 - 9.0 ตอ 1000 หญิงและ
ชายพบไดพอๆ กัน ชายเริ่มเปนอายุนอยกวาหญิง พบในชวงอายุ15 - 54 ป อาการแสดงของโรค      
จิตเภทอาจแบงออกเปนสองกลุมคือ กลุมอาการดานบวก และกลุมอาการดานลบ (Taylor, 1994: 
245 และ Johnson, 1993: 473) 
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     1. กลุมอาการดานบวก  (Positive Symptoms) แสดงออกในดานความ       
ผิดปกติของความคิด การรับรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ไดแก อาการหลงผิด (Delusion) 
ชนิดที่พบบอยเชน persecutory delusion, grandiose delusion, delusion of reference อาการ
ประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบอยเปน auditory hallucination อาจเปนเสียงคนพูดกัน 
เร่ืองของผูปวย เสียงคอยวิจารณตัวผูปวย หรือส่ังใหทําตาม การพูดขาดตอน (Disorganized 
speech) ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทางเดียวกันไดตลอด มีพฤติกรรม
แปลกๆ (Disorganized behavior) เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยางมาก ผูปวยแตงตัวแปลก
หรือสกปรก จูๆ ก็รองตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองอะไรมากระตุน  

     2. กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ 
ไปควรมี เชน ในดานความรูสึก ความตองการในสิ่งตางๆ อาการเหลานี้ไดแก 1) A logia พูดนอย 
เนื้อหาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 2) Affective flattening การแสดงออกทางดานอารมณ
ลดลงมาก หนาตาเฉยเมย ไมสบตา 3) A volition ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่อง
การแตงกาย และ4) A sociality เก็บตัว เฉยๆ ไมคอยแสดงออก หรือไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน  

        1.1.4 การดําเนินโรคของโรคจิตเภท 

                     การดําเนินโรคโดยทั่วไป แบงออกเปน 3 ระยะ (มาโนช หลอตระกูล, 2542: 117) คือ 

    1. ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการแบบ 
คอยเปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ การเรียนหรือการ
ทํางานเริ่มแยลง ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม ไมคอยไปกับเพื่อนเหมือนเคย เก็บตัวอยูแต  
ในหอง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแตงกาย อาจหันมาสนใจในดานปรัชญา ศาสนา หรือ      
จิตวิทยา มีการใชคําหรือสํานวนแปลกๆ บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแลวแปลกๆ แตก็ไมถึงกับผิดปกติ
ชัดเจน ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนคนเดิม ระยะเวลาชวงนี้ไมแนนอน 
และโดยทั่วไปบอกยากวาเริ่มผิดปกติตั้งแตเมื่อไร โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ       
การพยากรณโรคจะไมดีหากระยะนี้เปนอยูนานและผูปวยดูแยลงเรื่อยๆ   

       2. ระยะอาการกําเริบ (Active phase) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑการ
วินิจฉัยขอ 1 โดยสวนใหญมักเปนกลุมอาการดานบวก 

                   3. ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมี
อาการอาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกวา อาการโรคจิตเชน ประสาทหลอนหรือหลงผิด   
อาจยังมีอยูแตมิไดมีผลตอผูปวยมากเหมือนในชวงแรก พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิตเภท     
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มีอาการซึมเศรารวมดวย ซึ่งสวนใหญเกิดในชวงนี้ ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการ
กําเริบเปนครั้งคราว พบวาผูปวยจะทนตอความกดดันดานจิตใจไดไมดี อาการสวนใหญกําเริบเมื่อ
มีความกดดันดานจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงกอนกําเริบที่พบบอยไดแก การนอนหลับผิดปกติไป 
แยกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน และมักเชื่อมโยงเหตุการณตางๆ เขากับตนเอง มีผูปวยโรค
จิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่เปนแคคร้ังเดียวแลวหายขาด หรือเปน 2 - 3 คร้ัง และแตละครั้งที่หายก็
กลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย (complete remission) แตพบไดนอย สวนใหญหลังจากที่อาการ
ทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง (incomplete remission) และมีอาการกําเริบเปนชวงๆ 
ยิ่งเปนบอยคร้ังก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อยๆ อาการดานบวกจะคอยๆ ลด
ความรุนแรงลง อาการที่เดนในระยะหลังจะเปนอาการดานลบมากกวา 

 1.2 การรักษาโรคจิตเภท 

                 สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทมีหลายปจจัย ดงันั้นการรักษาจึงเปนการรกัษา
ทั้งทางดานรางกายและดานจิตสังคม กลาวคือการรักษาทางดานรางกาย เปนการรักษาดวยยา
รักษาโรคจิต ซึ่งเปนการรักษาโดยสวนใหญของการรักษาโรคทางจิตเวช และการรักษาดวยไฟฟา 
ซึ่งวิธีนี้ใชตอเมื่อมีขอบงชี้ที่ชัดเจนเทานั้น สวนการรักษาทางดานจิตสังคม เปนการรักษาดวย   
กลุมบําบัดตางๆ เชน ครอบครัวบําบัด จิตบําบัด เปนตน (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา        
ธีรโมกข, 2536: 318 และ Antai-Otong, 1995: 243)   

      1.2.1 การรักษาดวยยารักษาโรคจิต  
      การรักษาดวยยารักษาโรคจิต เปนการรักษาที่มีความสําคัญมาก และเปน

การรักษาโดยสวนใหญของการรักษาโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตเปนยา 
กลุมที่พบฤทธิ์ขางเคียงของยาไดมาก (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา ธีรโมกข, 2536: 845) 
และเกิดขึ้นกับระบบที่สําคัญของรางกายหลายระบบ ที่พบมากไดแก อาการขางเคียงทางระบบ
ประสาท มีอาการปากแหง ตาพรา ทองผูก ปสสาวะไมออก ความดันโลหิตต่ํา และฤทธิ์ขางเคียง
ตอระบบประสาทสวนกลาง มีอาการสั่น ตัวแข็ง เคลื่อนไหวชา หนาตาเฉยเมย คอแข็ง ตาเหลือก 
หลังแอน กระสับกระสาย ไมสามารถบังคับตัวเองได บางรายมีอาการเคลื่อนไหวซ้ําๆ นอกจากนี้
อาการที่พบมากอีกอาการหนึ่งก็คือ อาการงวงซึม โดยมากมักจะเกิดขึ้นหลังจากไดรับการรักษา
ดวยยาในระยะแรก อาการดีข้ึนเมื่อรางกายปรับตัวได และอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาที่พบ
รองลงมาไดแก อาการตอระบบตอมไรทอ ที่พบบอยไดแก อาการคัดนมน้ํานมไหล ประจําเดือน
ขาด และฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนังเปนอาการแพแสงแดด 
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ชนิดของยารักษาอาการทางจิตที่ใชในการรักษาโรคจิตเภทในปจจุบัน (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2537; สมภพ เรืองตระกูล, 2542) แบงเปน 2 แบบ ไดแก     

1. ยารักษาโรคจิตแบบดั้งเดิม (Typical anti-psychotics)  

          ก. Phenothiazines เปนยารักษาโรคจิตกลุมที่ใชกันแพรหลายที่สุด ยาใน  
กลุมนี้มีหลายชนิด มีสูตรโครงสรางเหมือนกัน แตมี side chain แตกตางกัน 3 แบบ ทําใหมีฤทธิ์
แตกตางกันคือ 1) Aliphatic เปนกลุมที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอนสูง และมีฤทธิ์ขางเคียงคือ ความดัน
โลหิตต่ํามากกวากลุมอ่ืนเชน Chlorpromazine Triflupromazine 2) Piperridines มีฤทธิ์ทําใหงวง
นอนปานกลาง ขอดีคือมีฤทธิ์ Extra-pyramidal side effect ต่ํากวากลุมอ่ืน แตมีฤทธิ์ขางเคียง
ดาน anticholinergic สูงกวากลุมอ่ืนเชน Thioridazine 3) Piperrazines เปนยากลุมที่มี potency 
สูง มีฤทธิ์ sedative นอย แตมี Extra-pyramidal side effect สูงกวากลุมอ่ืนเชน Perphenazine  
Trifluoperazine  Fluphenazine ยาที่ไดรับความนิยมมากในกลุมนี้ คือ Chlorpromazine และ 
Perphenazine (Fleischhacker, 1994) 

               ข .Thioxanthene เป นยารักษาโรคจิตกลุ มที่ มี คุณ สมบัติคล ายคลึ งกับ 
Phenothiazines มาก  แต มี ฤท ธิ์ ข า ง เคี ย งแตกต า งกั น  เช น  Chorprothixene Thiothixene 
Flupenthixol Chopenthixol 

              ค. Butyrophenones เปนยารักษาโรคจิตที่มีฤทธิ์สูง มีฤทธิ์งวงนอนนอย และมี 
Extra-pyramidal side effect สูง คลายกับ Phenothiazines เชน Haloperidol และ Triperidol  

               ง. Dibenzoxanzepines ยากลุมนี้มีใชในเมืองไทยตัวเดียว คือ Loxapine 
               จ .Diphenybutypiperidines ใช ในป ระ เทศ ไทย  2 ตั ว  คื อ  Pimozide และ 

Penfluridol 
               ฉ. Benz amides ตัวอยาง เชน Sulpiride 
               ช. Reserpine ปจจุบันไมใชเปนยารักษาโรคจิตแลว แตใชเปนยาแกปวด 

     กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตที่สําคัญคือการ Block dopamine 
receptors ในสมอง นอกจากนั้นยังออกฤทธิ์ Block receptors ของ catecholamines ตัวอ่ืนๆ 
และรบกวน catecholamine storage ดวย ทั้งของ serotonin, nor epinephrine และ dopamine 
เปนผลใหเกิดฤทธิ์ขางเคียงที่มีลักษณะคลาย Parkinsonism ข้ึน และถา receptor ถูก block 
นานๆ ก็อาจทําใหเกิดการสังเคราะห dopamine เพิ่มข้ึน เปนสาเหตุของ Tadive dyskinesia ซึ่ง
ยารักษาโรคจิตสวนใหญออกฤทธิ์สกัดกั้น dopamine ที่ D2 receptor ออกฤทธิ์ตอ serotonergie 
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noradrenergic cholinergic และ histaminergic receptors ในสัดสวนที่แตกตางกันสําหรับยา  
แตละตัว ทําใหมีฤทธิ์ขางเคียงแตกตางกัน 

     การดูดซึมและการขับออก เนื่องจาก Chlorpromazine เปนยารักษาโรคจิตกลุม 
Phenothiazine ที่ไดรับการศึกษามากที่สุด ยารักษาโรคจิตสวนใหญถูกดูดซึมไดเกือบทั้งหมดใน
ทางเดินอาหาร โดยมี absorptive half life 1.5 ชั่วโมง และระดับของยาขึ้นสูงสุดในพลาสมา   
ภายใน 2 - 4 ชั่วโมง Metabolism ของยารักษาโรคจิตเกิดขึ้นที่ตับ โดยผานกระบวนการหลาย
อ ย า ง เช น  demethylation sulfoxidation hydroxylation แ ล ะ  glucuronidation ย า ใน ก ลุ ม 
Phenothiazine มี  eliminative phase 7.5 - 35 ชั่ ว โม ง  สํ า ห รั บ แ บ บ กิ น  ซึ่ ง ใก ล เคี ย งกั บ 
Haloperidol กลุม Butyrophenones คือมี half life 12 - 38 ชั่วโมง เมื่อใชแบบกิน และ10 - 19  
ชั่วโมง สําหรับแบบฉีดเขาหลอดเลือดดํา  

2. ยารักษาโรคจิตชนิดใหม  (New anti-psychotics) ยาในกลุมนี้ มี  2 ชนิด 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2542: 80) คือ  

    ก. Clozapine จะไดผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยไดผลดีทั้งอาการทางบวก 
และอาการทางลบ รวมทั้งไดผลดีพอสมควรในผูปวยจิตเภทซึ่งตอตานการรักษา โดยออกฤทธิ์ 
สกัดกั้ น  serotonin, nor-adrenaline, acetylcholine และ  histamine มากกวา  dopamine และ  
ออกฤทธิ์ D1 antagonist มากกวาฤทธ์ิ D2 antagonist ดวย โดยออกฤทธิ์ที่ cortex และ limbic 
system มากกวา basal ganglia ทําใหไมมีฤทธิ์ขางเคียงทางระบบประสาท จึงเปนยาที่ไดรับความ
นิยมมากเพราะยังไมมีการศึกษาพบวามีฤทธิ์ขางเคียงที่รุนแรง (Forman, 1993) 

    ข. Risperidone เปนยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเทา haloperidol แตตอง
ใหขนาดปานกลาง (4 - 10 มิลลิกรัม ตอวัน) และจะมีผลขางเคยีงนอยกวา haloperidol 

ฤทธิ์ขางเคียงจากยารักษาโรคจิตที่สําคัญ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2537) คือ 

1. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effects) เปนฤทธิ์
ที่มักพบในตอนตนของการใหยามากกวาเมื่อใหยาไปนานๆ ซึ่งรางกายมักปรับตัวได ที่พบบอย     
ไดแก ปากแหง คอแหง ตาพรา ทองผูก ปสสาวะไมออก มานตาหดหรือขยายตัว ความดันโลหิตต่ํา 
ในผูชายอาจมีการหลั่งน้ํากามชาหรือไมหลั่งเลย บางรายมีอาการอวัยวะเพศไมแข็งตัว อาการ   
ความดันโลหิตต่ําพบไดมากที่สุดจาก Chlorpromazine จึงควรหลีกเลี่ยงการใชยานี้ในผูปวยที่  
รางกายออนแอและผูสูงอายุ สวน Extra pyramidal effects เปนฤทธิ์ขางเคียงตอระบบประสาท
สวนกลางโดยตรง แบงเปน 4 แบบ คือ  



                                                                                                                  
                                                                                                               

 

21

               ก. Parkinsonian syndrome ผูปวยอาจมีอาการสั่น  (tremor) ที่มือ แขน  ขา   
ลําตัว มีอาการตัวแข็ง (Rigidity) เดินตัวทื่อไมแกวงแขน เดินหรือเคลื่อนไหวชา (bradykinesia)   
หนาตาเฉยเมยเหมือนใสหนากาก (mask-like faces)  

               ข . Acute dystonia เปนอาการหดเกร็งของกลามเนื้ อเชน  อาการคอแข็ง 
(torticollis) อาจพบคอบิดไปขางใดขางหนึ่งหรือลําตัวบิดไปดานขาง ขากรรไกรแข็ง ลิ้นคับปาก   
พูดไมชัด กลืนลําบาก ปากสั่น บางรายอาจมีนัยนตาเหลือบข้ึนขางบนตลอดเวลา อาการดังกลาว 
ไมเปนอันตรายแตจะทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน  

               ค . Akathisia เปนอาการที่ผูปวยจะรูสึกกระวนกระวาย  อยูนิ่ งไม ไดตอง    
เคลื่อนไหวตลอดเวลา มือและแขนขาสั่นมีลักษณะคลายกับอาการวุนวาย (agitated)   

               ง. Tardive dyskinesia เปนกลุมของการเคลื่อนไหวโดยไมไดตั้งใจที่เกิดจาก
การรักษาดวยยาเปนระยะเวลานาน มีลักษณะที่สําคัญคือ การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อสามแหง 
คือ แกม หนา ลิ้น ผูปวยจะมีอาการแกมพองซึ่งเกิดขึ้นซ้ําแลวซ้ําอีก เคี้ยว สูดปาก เลียและ        
ดูดริมฝปาก แลบล้ิน ขากรรไกรเคลื่อนไหวดานขาง อาจมีอาการกระพริบตา หนาตาบูดเบี้ยว 
ขมวดคิ้ว เปลือกตากระตุก มีอาการเคลื่อนไหวแบบกระตุกไมเปนจังหวะคอนขางเร็วและคาดคะเน
ไมไดของมือและเทา 

2. ฤทธิ์ขางเคียงตอหัวใจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจอาจเกิดขึ้นได เชน       
มี T-wave กวางและแบนลง และอาจมี QR interval ยาวขึ้น ยาที่มีรายงานวามีผลตอคลื่นหัวใจ    
ไดบอยคือ Thioridazine  

3. Central Anticholinergic Syndrom เปนฤทธิ์ขางเคียงที่พบนอย อาจเกิดจาก
ยาที่มีฤทธิ์ anticholinergic สูง และในรายที่ใหยา antiparkinson รวมดวย ก็อาจเปนผลจากยาทั้ง 
2 ตัว หรือจากตัวใดตัวหนึ่งก็ได อาการที่สําคัญคือ มี วุนวาย สับสน ประสาทหลอน ชัก เปนไข 
มานตาขยาย และสติสัมปชัญญะลดลงจนถึงโคมาได 

4. Neuroleptic Malignant Syndrom (NMS) อาการสําคัญคือมีไขสูง กลามเนื้อ
มีความตึงตัวเพิ่มข้ึน หายใจลําบาก หัวใจเตนผิดปกติและความดันโลหิตไมคงที่ ภาวะนี้มีอัตรา
ตายถึงหนึ่งในหา ตองรีบใหการแกไข โดยหยุดยารักษาโรคจิตทั้งหมด ใหการรักษาประคบัประคอง
เพื่อใหไขลดและควบคุมความดันโลหิตใหคงที่ 

5. อาการชัก อาจเกิดขึ้นไดเมื่อใหยารักษาโรคจิตในขนาดที่สูง ทั้งนี้ เพราะ        
ยารักษาโรคจิตสวนใหญมีฤทธิ์ลด Threshold ของการชัก แตก็ไมไดเปนขอหามในการใชยา    
สวนใหญสามารถแกไขไดโดยการลดขนาดของยาลง 
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6. อาการงวง  มักเกิดขึ้นเมื่อใหยาระยะแรกแตมักลดลงเมื่อรางกายปรับตัวได 
ฤทธิ์ของยาที่ทําใหงวงมักมีเพียง 2 - 3 ชั่วโมง ในขณะที่ฤทธิ์รักษาโรคจิตมีอยูนานตลอดวัน        
จึงสามารถใหยารักษาโรคจิตโดยใหกินเพียงวันละครั้งกอนนอนได 

7. อาการดีซาน (Jaundice) อาการดีซานที่เกิดจาก Phenothiazines เปนที่รูจัก
กันมาตั้งแตเร่ิมใชยา แตปจจุบันลดนอยลงโดยไมทราบสาเหตุ และมีหลักฐานที่บงชี้วาอาการ      
ดีซานที่เกิดขึ้นเปนผลของปฏิกิริยาภูมิแพมากกวาเหตุอ่ืน ยาที่ทําใหเกิดอาการดีซานมักเปน 
Phenothiazines โดยเฉพาะ Chlorpromazine พบมากที่สดุ  

8. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบเลือด อาการที่พบบอย คือ Eosinophilia ซึ่งแสดงถึง
ปฏิกิริยาภูมิแพแตก็มักไมรายแรง อาการที่พบนอยแตเปนอันตรายไดมาก คือ Agranulocytosis, 
Leukophenia, Pancytopenia, Hemolytic anemia และ Thrombocytopenic purpura 

9. ฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนัง อาจพบผื่น (skin eruptions) ไดหลายแบบ เปนผล
จากปฏิกิริยาภูมิแพ อาการแพแสงแดด (Photosensitivity) มักพบจาก Chlorpromazine มากกวา   
ตัวอื่น บางครั้งพบเปนรอยไหมในบริเวณที่โดนแสงแดด เชน บริเวณหนาและแขน ในระยะยาว   
ผิวหนังบริเวณที่โดนแสงแดดอาจเปลี่ยนเปนสีเทาฟาคลายโลหะ 

10. ฤทธิ์ขางเคียงตอตา ผูปวยที่ไดรับ Chlorpromazine ในขนาดสูงนานๆ อาจมี
สารสีน้ําตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบอยในผูที่พบการเปลี่ยนแปลงที่     
ผิวหนังรวมดวย เชื่อวาเกี่ยวของกับการไดรับแสงแดด และการให Thioridazine ในขนาดที่สูง  
อาจทําใหเกิด pigmentary retinopathy ซึ่งอาจทําใหตาบอดได ซึ่งอาจไมหายแมจะหยุดยาแลว  
ก็ตาม จึงควรหลีกเลี่ยงการใช Thioridazine เกินวันละ 800 มิลลิกรัม 

11. ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบตอมไรทอ ยามีผลตอการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนใน
รางกายหลายตัวดวยกัน ที่พบบอยคือ การเพิ่มระดับ prolactin ซึ่งเปนผลใหมีนมคัดและบางราย 
มีน้ํานมไหล ผูปวยบางรายมีระดูขาดไปเปนระยะเวลานาน นอกจากนั้นยารักษาโรคจิตยังมีผลตอ
ฮอรโมนอื่นแมพบไดนอยเชน ฮอรโมนจากตอมหมวกไต ตอมไทรอยด ตอมใตสมอง เปนตน 

นอกจากนี้มีการศึกษาในปจจุบันพบวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยารักษา    
โรคจิต เปนเวลานานกวา 5 ป โดยเฉพาะผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมดื่มน้ํามากกวา 3 ลิตร ตอวัน 
พบรอยละ 69 – 83 ของผูปวยจิตเภททั้งหมด (ทวีศิลป วิษณุโยธิน, 2543) แตการศึกษาในเรื่อง  
ดังกลาวยังไมแพรหลาย ทําใหยังไมทราบสาเหตุที่แทจริง แตเปนอาการแทรกซอนทางดานรางกาย
ที่รุนแรงที่พบในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยารักษาโรคจิตเปนเวลานาน การรักษาดวยยารักษา
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โรคจิตนั้นเปนหัวใจของการรักษา นอกจากเพื่อควบคุมอาการดานบวกแลวยังสามารถลดการ
กําเริบซ้ําของโรคได พบวาผูปวยที่กลับมีอาการปวยซ้ําบอยๆ สวนใหญมีปญหามาจากการขาดยา  

       1.2.2 การรักษาดวยไฟฟา ในผูปวยจิตเภทนั้น ไมไดผลดีเทาการรักษาดวยยา       
โดยทั่วไป จะใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา โดยใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับ
การรักษาดวยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจใชในผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวยที่มี Severe 
Depression รวมดวย 

       1.2.3 การรักษาดานจิตสังคม การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการ
บําบัดรักษา เนื่องจากอาการของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขาง    
แมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว ปญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู หากผูรักษาไมไดสนใจแกไข รวมทั้ง
อาการดานลบ ภาวะทอแทหมดกําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่ง
ท่ีจะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุกๆ ดาน (ปาหนัน     
บุญหลง, 2534) การรักษาดานจิตสังคม ประกอบดวย  

                     (1) การบําบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบงเปนรายบุคคลและ   
รายกลุม หมายถึงกระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพระหวางผูใหและผูรับการบําบัด มุงชี้
เฉพาะจุดของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการบําบัด โดยเฉพาะการทําจิตบําบัด
รายกลุม เปนรูปแบบการรักษาที่สําคัญเปนสวนหนึ่งของความสําเร็จในการดูแลผูปวยจิตเวช    
การรักษาแบบกลุมใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีขึ้นอยูกับ 3 ประการคือ ความเขาใจ ความรัก 
และพฤติกรรม ชนิดของกลุมจิตบําบัด เชน กลุมการสอนใหความรูนําสูการอภิปราย กลุมพบปะ
สังสรรค กลุมแสดงออกอยางเสรี เปนตน    

                     (2) กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึงการบําบัดผูที่มี
ปญหาทางจิต โดยการจัดกิจกรรมหลายๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด  
แลกเปล่ียนความคิดเห็นและประสบการณซึ่งกันละกัน (Judith et al., 1992: 327) เนื่องจากการ
จัดกิจกรรมกลุมบําบัดเปนการใชรูปแบบของการทํางานเปนกลุม ผูดําเนินกลุมจึงตองมีความรู  
พื้นฐานเรื่องการรักษาแบบกลุม กระบวนการกลุม โครงสรางของกลุม บทบาทหนาที่ของผูนํากลุม 
ผูชวยผูนํากลุม และสมาชิกกลุม ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเร่ิม เอื้ออํานวยใหสมาชิกไดแสดง
ความรูสึก การรักษากฎกติกา การเปนตัวแบบที่ดีอยางจริงใจ การฟงอยางตั้งใจ การตั้งคําถาม 
การสะทอนเนื้อหาและความรูสึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977: 79) ชนิดของกลุมกิจกรรม
บําบัด เชน กลุมออกกําลังกาย กลุมดนตรีบําบัด กลุมศิลปบําบัด เปนตน 
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                     (3) นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy) หมายถึงการจัดสภาพบรรยากาศเพื่อ
การบําบัดอยางมีจุดมุงหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงคและมีวิธีการเฉพาะผูปวยที่มี
อาการทางจิตเทานั้น เพื่อชวยใหผูปวยเกิดทัศนคติที่ดีตอการรักษา คุมกันใหผูปวยปลอดภัย      
ฝกทักษะการอยูในสังคม เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจ และพัฒนาเสริมสรางคุณคาของตนเอง 

                     (4) การรักษาแบบกลุมอ่ืนๆ เชน กลุมเสริมแรงจูงใจ เปนกลุมจิตบําบัดที่ 
จัดขึ้นเพื่อชวยผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลเปนเวลานาน และกลุมภาพสะทอน ซึ่งเปนกลุมให       
ผูปวยแสดงออกถึงอารมณ ความคิด ความรูสึกตางๆ ออกมาในรูปภาพและคําพูด เปนตน             

จากที่ไดกลาวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดขางตน สรุปไดวาผูปวยจิตเภท เปนผูปวยที่มี
จํานวนมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวช และโรคจิตเภทมีผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมของ
ประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานทรัพยากรบุคคล สาเหตุของโรคเกิดจากดานรางกายและ    
ดานจิตสังคม การรักษาตองผสมผสานระหวางการรักษาดานรางกาย คือการใชยา และการรักษา
ดานจิตสังคมเขาดวยกันจึงจะไดผลดี สามารถชวยใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมากที่สุด และ     
เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง ดังนั้นการพยากรณโรค จึงเปนสิ่งที่มีความสําคัญในการ       
วางแผนการใหการพยาบาลผูปวย ทําใหทราบแนวโนมของการมีอาการทางจิตมากขึ้น จนตอง  
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก สามารถนํามาวางแผนการพยาบาลอยางเปนระบบ เพื่อให      
ผูปวยจิตเภทสามารถอยูในชุมชนได เปนการสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย 
จิตเภทเพื่อปองกันการปวยซ้ํา   

2. การพยาบาลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลและในชุมชน 

  จากความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทขางตน จะเห็นไดชัดเจนวาผูปวยที่มีความผิดปกติ
ทางจิต มีความแตกตางจากโรคทางกายอยางชัดเจน ดังนั้นในการพยาบาลผูปวยจิตเภทซึ่งมี
ความผิดปกติทางจิต จึงมีความแตกตางจากการพยาบาลทั่วๆ ไป ซึ่งอาการทางจิตมคีวามซับซอน 
เปนนามธรรม และมีความเฉพาะเจาะจงอยางมาก จึงเปนสวนสําคัญที่พยาบาลจิตเวชจะตอง   
ทําความเขาใจถึงบทบาทของพยาบาลที่จะใหการดูแลผูปวยจิตเวชใหชัดเจน เพื่อใหการพยาบาล
ผูปวยจิตเภทไดอยางถูกตอง 

2.1 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
       จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา มีผูที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับแนวทางในการ

พยาบาลผูปวยจิตเวชจาํนวนมาก และไดมีผูใหความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
ไวหลายทาน เชน 
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       Peplau (1952 อางใน พรจันทร สุวรรณชาติ, 2533: 9) กลาววาการพยาบาลเปนการ
ใหความรู และแรงเสริมที่เหมาะสม ชวยใหผูรับบริการพัฒนาบุคลิกภาพไดดี โดยมีกลวิธีของ    
การใชสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูรับบริการ เพื่อใหบรรลุจุดมุงหมาย 

       Blattner (1981 อางใน พวงรัตน บุญญานุรักษ, 2538: 41) กลาววาการพยาบาล 
เปนกระบวนการปฏิสัมพันธที่พยาบาลและผูรับบริการ ชวยกันสรางความเจริญ สรางความ       
พึงพอใจในชีวิต และชวยกันยกระดับความมีสุขภาพดี ไดดวยวิถีของความเขาใจกันและกัน        
การเปดเผยตนเองของพยาบาลตอผูรับบริการ 

       จินตนา ยูนิพันธุ (2536) กลาววาการพยาบาล เปนกิจกรรมการดูแล ชวยเหลือบุคคล   
ในดานสุขภาพตั้งแต รางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เปนการดูแลชวยเหลือผูรับบริการ และ     
ครอบครัว ในลักษณะที่คํานึงถึง คนทั้งคนเปนหนวยเดียว นั่นคือยึดหลักปจเจกบุคคล หรือ          
ที่เรียกวาการพยาบาลแบบองครวม 

       Watson (1989) กลาวถึงการพยาบาลวาเปนการดูแลระหวางบุคคล ที่เนนความเปน
มนุษยแบบองครวม ที่มีจิตวิญญาณเปนองคประกอบที่สําคัญ มีเปาหมายของการพยาบาล     
เพื่อใหบุคคลมีภาวะสมดุลของ กาย จิตและจิตวิญญาณ กระบวนการดูแลเกิดขึ้นเมื่อมีปฏิสัมพันธ
ระหวางพยาบาลและผูรับบริการ ซึ่งตางก็เปนบุคคลที่มปีระสบการณชีวิต การพยาบาลจะเกิดขึ้น
ในสถานการณเฉพาะที่บุคคลทั้งสองเขาถึงจิตใจกัน มีการรับรูตรงกันในการตัดสินใจเลือกปฏิบัติ
สิ่งที่ดีและเหมาะสมที่สุด 

       Leininger (1994) กลาวถึงการพยาบาลวาเปนการดูแลและเปนกระบวนการ      
ชวยเหลือผูอ่ืน การสนับสนุนสงเสริม และการเอื้ออํานวยความสะดวก ใหกับผูอ่ืนเปนรายบุคคล
หรือรายกลุม ทั้งในครอบครัวและชุมชน ดวยความเอาใจใส โดยมีเปาหมายของการดูแลสุขภาพ 
ตองมีองคความรูที่หลากหลาย ทั้งทางวิชาการ และความเขาใจคุณคา ความเชื่อ คานิยม และ   
วิถีชีวิตของแตละบุคคล ซึ่งแตกตางกันไปในแตละวัฒนธรรม  โดยการดูแลจะตอบสนอง        
ความตองการที่มุงรักษาไวซึ่งสุขภาพ ทั้งในการดําเนินชีวิต และความตายที่พึงพอใจของบุคคล  

       Shives (1994) กลาววา  การพยาบาลจิตเวช  คือ  การใหความรู ความเขาใจ           
ใหคําแนะนํา ชวยเหลือ โดยเริ่มใหการพยาบาลตั้งแตระยะสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค บําบัด
รักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย ทั้งทางรางกายและจิตใจ รวมทั้งการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อ  
การรักษา การจัดกลุมกิจกรรมบําบัด และใหการบําบัดรักษาอื่นๆ รวมกับบุคลากรในทีมจิตเวช  

       ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541: 17) กลาววาการพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะ
ทางสาขาหนึ่งของการพยาบาล ซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย ซึ่งเปน        
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วิทยาศาสตร และใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาล ซึ่งเปนศิลปะ มีความเปน         
เอกลักษณเฉพาะตัว เนื่องจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ในการสงเสริม
สุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของ บุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่    
เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเปนการ      
ปกปองการเจ็บปวยทางจิตดวย อีกทั้งใหการบําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยให    
ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่น และพึ่งพาตนเองได 

        จากคําจํากัดความดังกลาวเมื่อนํามาปรับใชกับการพยาบาลผูปวยจิตเภท         
กลาวไดวา การพยาบาลผูปวยจิตเภท คือ การกระทํากิจกรรมการดูแลที่เกี่ยวของกับผูปวย        
ทั้งทางรางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ โดยมุงเนนการสงเสริมสุขภาพของผูปวยทางดานจิตใจ
และจิตวิญญาณ ดวยกระบวนการปฏิสัมพันธ พรอมกับการใหความรู การใหสุขศึกษา และ     
การปองกันสุขภาพอยางมีความสําคัญเทาเทียมกัน ในดานการสงเสริม ปองกัน บําบัดรักษา และ
ฟนฟูสุขภาพจิต และการดูแลผูปวยโดยใชความรูทางทฤษฎี เกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย ซึ่งเปน       
วิทยาศาสตร และใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาล ซึ่งเปนศิลปะ มีความเปน          
เอกลักษณเฉพาะตัว เนื่องจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ในการสงเสริม
สุขภาพโดยเฉพาะ สุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่    
เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป เพื่อใหผูปวย
สามารถยอมรับ ตัวเอง  ปรับปรุงตัวเอง  ยินยอมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล                   
มีสัมพนัธภาพกับบุคคลอื่นและพึ่งพาตนเองได 

2.2 กระบวนการพยาบาลผูปวยจิตเวช  

      กระบวนการพยาบาลจิตเวชหมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลอยางเปนระบบ ในการ  
เขาไปชวยเหลือปญหาทางดานจิตใจของผูปวย ซึ่งประกอบดวยขั้นตอน การเก็บรวบรวมขอมูล 
การกําหนดปญหา การลงมือปฏิบัติการและการประเมินผล เพื่อเปนการชวยเหลือใหผูปวย
สามารถจัดการกับปญหา หรือสามารถปรับตัวไดตอสภาพบัญหาของตนเอง (Shives, 1994) 

         1. การเก็บรวบรวมขอมูล (Assessment) แหลงของขอมูลคือ ผูปวย ครอบครัว 
บุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวย บันทึกของทีมสุขภาพทางโรงพยาบาล หรือส่ิงแวดลอมในชุมชน โดย 
ขอมูลทางจิตเวชแบงเปน ประวัติทางจิตเวช ไดแก การเจ็บปวยทางจิต ประวัติสวนตัว ประวัติ
ครอบครัว ประวัติทางสังคม และสุขภาพทั่วไป และการตรวจสภาพจิต ประกอบดวย ลักษณะที่
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ปรากฏ การพูด ระดับการรูสึกตัว อารมณ ความคิด การรับรู ความสามารถทางสติปญญา และ            
การตัดสินใจและเขาใจปญหาของตน รวบรวมขอมูลโดยการสังเกตและสัมภาษณ 

         2. การวิเคราะห / วินิจฉัย (Analysis or Diagnosis) เปนการนําขอมูลที่ ไดจาก   
การ รวบรวมมาพิจารณา ตรวจสอบ เปรียบเทียบ กับสภาพทั่วไปของบุคคล ในดานความตองการ    
พื้นฐาน การปฏิบัติกิจกรรมตามหนาที่ และการจัดการตนเองในการดําเนินชีวิตที่มีคุณภาพตาม
สภาพสังคม ดังนั้นพยาบาลจิตเวชจําเปนตองรูถึงความตองการพื้นฐานของมนุษย ตามทฤษฎี 
ของ Maslow ที่เชื่อวาพฤติกรรมตางๆ ของบุคคล เปนไปเพื่อตอบสนองความตองการ หรือลด
ความตองการของตนตามลําดับ และเมื่อความตองการของบุคคลถูกขัดขวาง จะสงผลตอบุคคล         
ซึ่ งลําดับ ข้ันความตองการของบุคคลตามทฤษฎีของ  Maslow จากขั้นที่  1 ถึงขั้นที่  7 คือ         
ความตองการทางดานสรีระ ความตองการความปลอดภัย ความตองการได รับความรัก         
ความตองการมีคุณคา ความตองการริเร่ิม ความตองการรูและเขาใจสิ่งตางๆ และความตองการ
เขาใจตนเองอยางถองแท 

         3. การวางแผนการพยาบาล  (Planning) ขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล 
ประกอบดวย 3 สวนคือ การตั้งเปาหมายหรือวัตถุประสงค กําหนดแนวทางในการปฏิบัติ         
การพยาบาล และจัดลําดับความสําคัญของปญหา ตามความตองการของบุคคลตามลําดับโดย
เร่ิมจากการพยาบาลใหผูปวยไดรับการดูแลพื้นฐาน การพยาบาลใหผูปวยปลอดภัย การพยาบาล
ใหผูปวยมีสัมพันธภาพ และการพยาบาลที่ชวยผูปวยในการทําความเขาใจตนเองและจัดการ    
กับสถานการณ  

         4. นําแผนการพยาบาลไปปฏิบัติ (Intervention) การปฏิบัติการพยาบาลควรเริ่ม  
ตั้งแตผูปวยเขามาขอรับบริการ โดยเริ่มจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยทั่วไป เมื่อไดขอมูลเพิ่มข้ึน
จึงมีการปรับเปลี่ยนแนวทางการดูแลใหมีความเหมาะสมมากขึ้น โดยปฏิบัติอยางตอเนื่องตาม      
แนวทางของการพยาบาลจิตเวช ซึ่งในขั้นตอนนี้พยาบาลจะตองมีการบันทึกพฤติกรรมตางๆ ของ 
ผูปวย เพื่อประเมินความเปลี่ยนแปลง วิธีการบันทึกขอมูลใชวิธีการที่เรียกวา SOAP ประกอบดวย 
Subjective data เปนขอมูลที่ ไดจากคําพูดของผูปวย  ญาติ  หรือบุคคลที่ เกี่ยวของโดยตรง 
Objective data เปนขอมูลที่ไดจากการสังเกตพฤติกรรมของผูปวย รวมถึงสภาพรางกายที่     
ตรวจวัดได Assessment เปนการประเมิน วิเคราะหขอมูลที่ไดจาการ Subjective data และ 
Objective data และ Plan เปนการวางแผนการพยาบาลที่จําเพาะเจาะจงตามปญหาของผูปวย  

         5. การประเมินผล (Evaluation) เปนการเปรียบเทียบผลของการพยาบาลที่ใหแก       
ผูปวยวาไดผลเปนไปตามเปาหมายที่กําหนดไวหือไม โดยแบงการประเมินเปน 2 ดานคือ ประเมิน
จากพัฒนาการของผูปวย และประเมินจากการปฏิบัติงานของพยาบาล    
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                      นอกจากนี้ ในการพยาบาลผูปวยจิตเวชจะตองมีการประเมนิเพือ่แบงประเภทผูปวย 
เพื่อชวยใหพยาบาลสามารถเลือกแนวทางการพยาบาลผูปวยแตละประเภทไดอยางเหมาะสม   
ดังนั้นเกณฑการจําแนกผูปวยทางจิตจึงเปนเครื่องมือที่พยาบาลใชในการประเมินอาการ     
เปลี่ยนแปลงของผูปวย เพื่อจัดกลุมผูปวยใหเหมาะสมกับความตองการการพยาบาลของผูปวย 
และสามารถวางแผนการพยาบาลไดสอดคลองกับความตองการการพยาบาลของผูปวย          
การจําแนกประเภทผูปวย เปนการใหคาความเจ็บปวยของผูปวยในรูปปริมาณ ตามความตองการ  
การดูแลของผูปวยแตละคน  

           จากกระบวนการพยาบาลดังกลาวนั้น ตองมีการปฏิบัติการพยาบาลโดยมีมโนมติ
ทางการพยาบาล ที่สามารถนํามาประยุกตใชในการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ไดแก          
สิ่งแวดลอม บุคคล สุขภาพ และการพยาบาล โดยมีความสัมพันธเกี่ยวของกับการพยาบาล     
โดยตรง สอดคลองกับความเปนบุคคลของผูปวย  

             1. สิ่งแวดลอม  การใหความสนใจตอการใหผูปวยทางจิตรักษาตัวอยู ใน              
โรงพยาบาลนอยที่สุด และใชวิธีการบําบัดทางจิตแบบรายบุคคลและรายกลุม เปนวิธีการที่ชวย
สรางบรรยากาศของสิ่ งแวดลอมเพื่ อสงเสริมการบําบัดเรียกวา  ส่ิงแวดลอมบําบัดหรือ 
Therapeutic Milieu ซึ่งเปนการจัดใหมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล เพื่อสนับสนุนใหผูปวยมี     
ความสามารถในการปรับตัวในสังคมไดอยางตอเนื่อง (Reed, 1987) 

             2. บุคคล  ทฤษฎีการพยาบาลของ Rogers (1986) มีแนวคิดวามนุษยเปน   
หนวยเดียว และเปลี่ยนแปลงดานจิตสังคมทั้งทางบวกและทางลบตลอดชีวิต กลาวคือ มีความ   
ตอเนื่อง ไมซ้ําแบบ และเปล่ียนแปลงอยูเสมอ จะผานกระบวนการที่ซับซอนมากขึ้นเรื่อยๆ ตลอด
ชีวิต หากบุคคลมีจังหวะชีวิตที่เหมาะสม จะมีผลตอการมีสุขภาพจิตที่ดีดวย จากแงคิดดังกลาว 
การทําความเขาใจกับรูปแบบการปองกันตนเอง การเผชิญปญหา รูปแบบการมีปฏิสัมพันธ และ
รูปแบบความคิดของบุคคล จะชวยในการแปลความหมายของพฤติกรรมของผูปวยไดถูกตอง   
โดย Rogers สรุปแนวคิดเกี่ยวกับคนวา คนเปนระบบเปด มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา และมี
ลักษณะเฉพาะโดยธรรมชาติ  ซึ่งการปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอมดังกลาวมี         
ความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนาสุขภาพจิตของบุคคล ดังนั้นการลดปญหาทางจิตใจและ
อารมณตองพิจารณา องคประกอบ 4 มิติ ไมวาปญหานั้นจะเปนสาเหตุที่เกิดขึ้นในอดีต หรือ 
ความคาดหมายในอนาคต เพราะในที่สุดบุคคลก็จะรับรูแตสิ่งที่เปนปจจุบันขณะนี้เทานั้น  

                      ในการพยาบาลผูปวยจิตเวชจึงเนนปญหาและความตองการในปจจุบันเทานั้น ซึ่ง
แนวคิดของ Parse (1981) มีรายละเอียดเพิ่มเติมคือ การอธิบายธรรมชาติของบุคคลในสวนที่เปน
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จริงและสวนที่เกินจริง จึงใหความสนใจกับพฤติกรรมทั้งที่เปนคําพูดและไมใชคําพูด ซึ่งพฤติกรรม    
ดังกลาวบงชี้ถึง ความคิด  การใหคุณคา พลัง และการเปลี่ยนรูปแบบของปฏิสัมพันธกับ             
สิ่งแวดลอม เมื่อนําไปใชในการพยาบาลผูปวยจิตเวช การใชเทคนิคเพื่อการบําบัดตางๆ เชน               
การปรับเปลี่ยนทัศนคติ เปนวิธีการที่สามารถนํามาใชกับผูปวยทางจิต ซึ่งมีปญหาทางพฤติกรรมที่
มีสาเหตุจากการรับรูไมถูกตองตามความจริง 

             3. สุขภาพ กระบวนการชีวิตไดรวมถึงประสบการณทั้งทางบวกและทางลบที่
บุคคลไดจากการเจ็บปวย รวมถึงการรับรูถึงการเจ็บปวยนั้น การแสดงออกถึงภาวะสุขภาพเปน
แบบแผนระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม (Parse, 1981) นอกจากนั้นแบบแผนสุขภาพยังขึ้นอยูกับ
การประเมินคาและการเลือกของบุคคลดวย (Rogers, 1986) เมื่อนํามาใชในการพยาบาลผูปวย
จิตเวชนั้น เปาหมายสําคัญอยูภายใตการประเมินคุณคาซึ่งมีผลตอประสบการณสวนตัวของผูปวย 
เชน สัมพันธภาพ ความเปนอิสระ การรับรูความเปนจริง และการยอมรับตนเอง  

             4. การพยาบาล  แนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของ Peplau (1952) กลาวถึง
กระบวนการระหวางบุคคลที่พยาบาลใชในการบําบัดผูปวยจิตเวชนั้น ประกอบดวยกระบวนการ
ระหวางบุคคล  4 ระยะ  คือ  ระยะปฐมนิเทศ  ระยะสรางความชัดเจน  ระยะชวยเหลือหรือ             
ทําประโยชน และระยะผอนคลาย ในกระบวนการระหวางบุคคลนั้นพยาบาลควรใชแนวทาง     
การปฏิสัมพันธโดยบทบาทของพยาบาลคือบทบาทของคนแปลกหนา บทบาทของผูเปนแหลง       
ชวยเหลือ และบทบาทการเปนที่ปรึกษา ซึ่งสัมพันธภาพเกิดจาก ความเชื่อ ประสบการณ      
ความคาดหวัง และแบบแผนความสัมพันธระหวางบุคคล และบุคลิกภาพที่หลากหลาย รวมทั้ง
แนวคิดการอยูรวมกันในสังคม ซึ่งมีความหมายตอการพยาบาลจิตเวช สวนแนวคิดของ Orem 
(1980) เนนความสําคัญของทักษะความสามารถของบุคคล ซึ่งมีลักษณะเฉพาะเพื่อสุขภาพและ
การมีชีวิตที่ดี ทักษะการรูคิด การรับรู การติดตอส่ือสาร การพัฒนา และทักษะระหวางบุคคล   
เปนปจจัยที่ตองมีกอนการเกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองของบคุคล โดยเฉพาะการดูแลตนเองดาน
สุขภาพจิต ซึ่งมีความซับซอนและเปนนามธรรม  

2.3 แนวทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

      การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึดหลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ คือ การสงเสริม     
สุขภาพจิต การปองกันปญหาสุขภาพจิต การบําบัดรักษา และการฟนฟูสภาพ (อําไพวรรณ       
พุมศรีสวัสด์ิ, 2541) ไดแก 

       1. การสงเสริมสุขภาพจิต มีหลักเกณฑวา สุขภาพจิตดีจะมีพื้นฐานจากการมีกําเนิด 
ที่ดีมีสุขภาพสมบูรณ แข็งแรง ซึ่ง Johnson (1993) กลาววาการไดรับความรัก ความอบอุนอยาง
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เหมาะสม มีความไววางใจผูอ่ืน การไดรับการฝกการแสดงออกที่เหมาะสม มีความเชื่อมั่นใน     
ตนเอง มีความมั่นคงทางจิตใจใหความรักผูอ่ืนได ยอมรับตนเอง ไมมีปมดอย บุคคลที่มีคุณสมบัติ
ดังกลาวจะมีพื้นฐานจิตใจที่เขมแข็ง สามารถเผชิญปญหาและอุปสรรคตางๆ ไดดี สามารถอยูใน
สังคม และทําประโยชนแกตนเองและสังคมได 

      2. การปองกันปญหาสุขภาพจิต ปญหาสุขภาพจิตเกิดกับบุคคลทุกเพศทุกวัย      
เนื่องจากบุคคลมีพัฒนาการตามวัย การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย และความรับผิดชอบหนาที่ใน
สังคม มีปจจัยหลายประการที่ทําใหบุคคลตองดิ้นรนเพื่อการดํารงชีวิต จึงอาจเกิดความขัดแยง 
ความคับของใจ ความเครียด และความวิตกกังวลได 

      3. การบําบัดรักษา เมื่อบุคคลมีปญหาดานสุขภาพจิต แลวไมขจัดใหหมดไปโดยเร็ว 
อาจทําใหเจ็บปวยเปนโรคจิต โรคประสาทได ซึ่งสงผลกระทบตอ เศรษฐกิจและสังคมมาก 

      4. การฟนฟูสมรรถภาพ ผูปวยทางจิตจะขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ขาด
ความคิดริเร่ิมสรางสรรค การตัดสินใจไมดี ขาดความสามารถในการเขาสังคม รวมทั้งขาดการดูแล    
ชวยเหลือตนเอง 

      แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเวชดังกลาว จะปฏิบัติงานอยูใน 3 ลักษณะ
คือ การปฏิบัติงานที่ไมอิสระคือตองใหการบําบัดรักษาตามคําสั่งทางการแพทย การปฏิบัติหนาที่
กึ่งอิสระคือการปฏิบัติงานที่ใชการพิจารณาตัดสินใจบนพื้นฐานความรูความเขาใจ ทักษะและ
ประสบการณ และการปฏิบัติงานอยางอิสระคือการพยาบาลและบําบัดรักษาในขอบเขตของ    
วิชาชีพ โดยอาศัยความรู หลักการ ทักษะและประสบการณ ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลในกลุม     
ผูปวยจิตเวช โดยเฉพาะผูปวยจิตเภท มีความจําเปนอยางยิ่งที่พยาบาลจะตองยึดหลักการปฏิบัติ
การพยาบาลเปนแนวทางในการดําเนินการดูแลชวยเหลือผูปวย เพื่อชวยเหลือใหผูปวยสามารถ
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองใหสามารถกลับไปใชชีวิตอยูในสังคมไดโดยเร็ว  

        นอกจากนี้การพยาบาลผูปวยเปนรายบุคคลแลว การเรียนรูดวยกระบวนการกลุม 
(Group Process) เปนการเรียนรูพื้นฐานที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง ซึ่งเมื่อประกอบกับการเรียนรู     
เชิงประสบการณ (Experiential Learning) กระบวนการกลุมจะชวยใหผูเรียนไดมีสวนรวมสูงสุด 
และทําใหบรรลุงานสูงสุด  

         ขนาดของกลุม และระยะเวลาของการเขารวมกลุมมีสวนสําคัญมากตอการเรียนรู
ของผูปวยซึ่งไดมีผูกลาวถึงเรื่องนี้หลายทาน เชน 
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            Alberti & Emmons (1982) กลาววา การฝกพฤติกรรมนั้น ถากลุมมีขนาด 5 - 12 
คน โดยใชเวลาในการฝกทั้งหมด 5 - 6 สัปดาห สัปดาหละ 2 คร้ังๆ ละ 1 ชั่วโมง ก็จะทําใหการฝก
มีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการฝกที่มีระยะเวลานาน 

            Kanfer & Goldstein (1975) กลาววา ขนาดของกลุมที่ใชในการฝก ควรมีสมาชิก
ตั้งแต 8 - 10 คน และจํานวนครั้งที่ใชในการฝกควรเปน 6 - 8 คร้ัง จะทําใหการฝกไดผลดีที่สุด 

            หลุย จําปาเทศ (2532) กลาววา การฝกพฤติกรรมสามารถกระทําไดทั้งเปน     
รายกลุมและรายบุคคล แตมีความเชื่อวาการทําเปนรายกลุมโดยทั่วไปแลวจะไดผลดีกวาการฝก
เปนรายบุคคลเชน การฝกเปนกลุมสมาชิกจะไดรับการกระตุน หรือการเสริมแรงจากเพื่อนสมาชิก
ในกลุม และสมาชิกในกลุมจะสามารถเรียนรูความแตกตางของสมาชิกในกลุม ยอมรับสิทธิของ
เพื่อนสมาชิกที่เสนอเหตุผลตามความคิดของเขา 

       จากการศึกษาขนาดของกลุม และระยะเวลาในการฝกดังกลาว สรุปไดวาจํานวน
ขนาด และระยะเวลาที่เหมาะสมที่ผูวิจัยพิจารณาคือ กลุมละประมาณ 5 คน เขารวมโปรแกรม
สัปดาหละ 3 คร้ังๆ ละ 60 นาที ในระยะเวลา 4 สัปดาห เนื่องจากผูปวยเฉลี่ยแลวอยูโรงพยาบาล
ประมาณ 3 - 6 สัปดาห (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534) โดยการทํากลุมใชการเรียนรูแบบ       
มี ส วน ร วม  (Participatory Learning) ซึ่ ง เป น การเรียน รู ที่ มุ ง เน น ให ผู ป วยส ร า งความ รู               
จากประสบการณ เดิม ซึ่ง Nicol (อางในสุขภาพจิต, 2541) ไดพัฒนาการแนวคิดการเรียนรู       
เชิงประสบการณของ Kolb (1984 อางในกรมสุขภาพจิต, 2541) รวมกับการเรียนรูดวยกระบวน
การกลุม (Group Process) และไดเสนอวาประสบการณเปนแหลงของการเรียนรู และการพัฒนา
ในลักษณะการเรียนรูดวยกระบวนการกลุม จะทําใหผูปวยไดมีสวนรวมสูงสุด และทําใหเกิด     
การเรียนรูไดสูงสุด 

       องคประกอบการเรียนรูเชิงประสบการณ (Kolb, 1984 อางถึงใน กรมสุขภาพจิต, 
2541) ประกอบดวย 
                    (1) ประสบการณเชิงรูปธรรม (Concrete Experience) ซึ่งผูสอนชวยใหผูเรียนนํา    
ประสบการณเดิมของตนเองมาพัฒนาเปนองคความรู 
                    (2) การสังเกตอยางไตรตรอง (Reflective Observation) หรือการสะทอนความคิด 
และการถกเถียง  (Reflect and Discussion) ผูสอนชวยให ผู เรียนมี โอกาสแสดงออกเพื่ อ          
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และเรียนรูซึ่งกันและกันอยางลึกซึ้ง 
                    (3) มโนทัศนเชิงนามธรรม (Abstract Conceptualization) หรือการเกิดความเขาใจ 
และความคิดรวบยอด อาจเกิดจากฝายผูเรียนเปนฝายริเร่ิม แลวผูสอนเปนฝายเติมแตงใหสมบูรณ 
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หรือในทางกลับกันผูสอนเปนผูนําทาง และผูเรียนเปนผูสานตอจนความคิดนั้นสมบูรณ กลายเปน
ความคิดรวบยอด 
                    (4) การทดลองปฏิบัติ (Active Experimental) เปนการทดลอง หรือประยุกตแนวคิด 
(Experiment or Application) โดยผู เรียนนํ า เอาการเรียนที่ เกิดขึ้ น ใหม ไปประยุกต ใช ใน         
สถานการณตางๆ จนเกิดเปนแนวทางการปฏิบัติของผูเรียนเอง 

        ในแตละองคประกอบของการเรียนรูนั้น ผูดูแลทุกคนซึ่งมีประสบการณติดตัวมา จะ
สามารถใชประสบการณของตนเองใหเกิดประโยชนสูงสุด หรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตลอดจน
ทดลองใชความรูที่เรียนมาไปสูการปฏิบัติได ทั้งนี้เพื่อมุงเนนใหผูดูแลมีการพัฒนาศักยภาพภายใน
ตัวบุคคล ใหรับรูประโยชนของการกระทํา 

2.4 การพยาบาลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการใชยา 

      จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา สามารถสรุปพฤติกรรมในการใชยาของผูปวย      
จิตเภทไดแก การใชยาตามความตองการของตนเอง ซึ่งอาจมากกวาหรือนอยกวาแผนการรักษาที่
กําหนดไว ใชยาในเวลาที่ไมเหมาะสม โดยเฉพาะยาที่ตองรับประทานเวลากอนนอน ซึ่งมีผลตอ
การนอนหลับของผูปวย นํายาผูอ่ืนมารับประทาน หรือแบงยาของตนเองใหผูอ่ืนรับประทาน ใชยา
ผิดวิธี โดยเฉพาะในผูปวยที่ไมยอมรับการรักษา หรือไมใหความรวมมือในการรับประทานยา ญาติ
หรือผูดูแลอาจนํายาผสมในอาหารหรือเคร่ืองดื่ม ทําใหผูปวยไดรับยาไมเพียงพอ และการใชยาที่
หมดอายุหรือเสื่อมคุณภาพ การที่ผูปวยจิตเภทไมใชยาตามเกณฑการรักษาเปนปญหาที่สําคัญ 
และมีความเกี่ยวของกับการปวยซ้ํา การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และการปรับตัวใน
สังคมที่ ไมดี ซึ่ง Corrigan et al. (1990) กลาววา เปนความเขาใจที่ไมถูกตองที่เชื่อวาการที่ผูปวย
มีพฤติกรรมที่ดหีรือไม เกิดจากแรงจูงใจหรือการตอตานของผูปวยเอง โดยบุคลากรสามารถเขาไป
เกี่ยวของไดนอยมาก ซึ่งพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรม 
การใชยาที่ถูกตองและมีแนวทางปฏิบัติการพยาบาลหลากหลายวิธี เชน 

        1. การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) Kay (1998) กลาววา วิธีการให 
ความรูแกครอบครัวผูปวยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกตองเกี่ยวกับการรักษาดวยยา
และวิธีการเผชิญความเครียด รวมกับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพจิต เปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ญาติผูปวยมีความรู ความสามารถในการดูแลสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาดีขึ้น ลดการ
ปวยซ้ํา นอกจากนั้นวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุมครอบครัวที่มีปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท      
จะทําใหแตละครอบครัวมีเครือขายการสนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณในการ
แกไขปญหา จะทําใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
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          2. ก า รดู แ ล ใน ชุ ม ชน  (Community programs) Olofson (1990 cited in Kay, 
1998) กลาววา การดูแลในชุมชนที่จะไดผล ตองสามารถประเมินอาการผูปวยไดอยางรวดเร็ว  
รวมทั้งตองมีการดูแลที่สามารถสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมและอาชีพของผูปวยดวย จึงจะ 
ชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยางปกติ เปนการดูแล ผูปวยที่อยูในชุมชนเกี่ยวกับการใชยา
ตามเกณฑการรักษา รวมทั้งการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ใหคําแนะนําใหผูปวยตระหนักถึง  
การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง และการไดรับการรักษาที่เหมาะสม และ Forman 
(1993) กลาววาแนวทางการพยาบาลในการดูแลผู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 การสอนรายกลุมและรายบุคคลเกี่ยวกับ     

การใชยา โดยกลุมจะตองประกอบดวย ผูปวยที่มีลักษณะความเจ็บปวย และความสามารถใน 
การทําหนาที่คลายคลึงกัน โดยกระตุนใหกลุมเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณการ และปญหา
การใชยารักษาทางจิต โดยระหวางกระบวนการกลุมพยาบาลสามารถใหความรูเกี่ยวกับยา     
ความเจ็บปวยตามความพรองของผูปวย  

              (4) ความรวมมือจะตองเกิดจากการมีสวนรวมของทั้งผูปวยและพยาบาล        

         3. การเสริมสรางการมีสวนรวม โดย Marland (1999) ไดกลาวถึงแนวทางการปฏบิตัิ
การดูแลผูปวย ท่ีใชวิธีการเพิ่มความมีอิสระ (autonomy) และการมีสวนรวมของผูปวยในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท มีข้ันตอนการปฏิบัติ คือ 
  (1) การประเมินสภาพปญหาของผูปวยจิตเภท ความสามารถของผูปวย หรือ      
ผูดูแล พยาบาลสามารถใชแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพรอง      
ในการดูแลตนเองของผูปวย การประเมินสาเหตุท่ีทําใหผูปวยแตละคนไมปฏิบัติตามเกณฑ      
การรักษา ตองอาศัยการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหวางพยาบาลและผูปวย โดยให    
ความสําคัญ เกี่ยวกับการรับรู ความคิดของผูปวย สิ่งที่พยาบาลจําเปนตองประเมิน คือ อาการ   
ผิดปกติที่รบกวนผูปวย ความรูของผูปวยเกี่ยวกับการรักษาดวยยา การรับรูของผูปวยตอการรักษา  
  (2) การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาล ขึ้นอยูกับการไดรับขอมูล การตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาและการยินยอมรับการรักษา ซึ่งผูปวยจิตเภทสวนใหญจะมีปญหาเรื่องการ    
ตัดสินใจ ดังนั้นสิทธิในการตัดสินใจอยางถูกตองดวยตัวของผูปวยเอง ยังเปนเรื่องที่ถูกถกเถียง
อยางกวางขวางและเปนเรื่องที่ตองอาศัยความรูและทักษะของพยาบาลจิตเวช ในการสงเสริม      
ผูปวยที่มีความสามารถในการตัดสินใจแตกตางกัน ซึ่งผูปวยที่ไมมีความบกพรองในการตัดสินใจ
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และสามารถตัดสินใจอยางอิสระ Marland (1999) เสนอแนวทางการปฏิบัติวาถาผูปวยปฏิเสธ 
การเจ็บปวย การใหแรงจูงใจเพื่อกระตุนการเรียนรูเกี่ยวกับการใชยาเพื่อรักษา การแลกเปลี่ยน 
ประสบการณการเรียนรู กอนจะสงเสริมใหผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเอง แตสําหรับผูปวย 
บางรายการใชยาเพื่อการรักษาเปนการแสดงถึงการตองพึ่งพา พยาบาลจะตองสงเสริมใหผูปวย
เกิดการรับรูวายาสามารถควบคุมชีวิตใหปกติ  (Litrell, 1996 cited in Marland, 1999) และ      
เปาหมายของการรักษาตองเกิดจากมีสวนรวมระหวางผูปวย ญาติ พยาบาล และทีมสุขภาพ 
  (3) การสงเสริมความรวมมือ เหตุผลของไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของแตละ
บุคคลแตกตางกัน  การปฏิบัติการพยาบาลจะตองปฏิบัติตั้งแตผูปวยเขารับการรักษาใน             
โรงพยาบาล และผูปวยควรไดรับการติดตามหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล การเรียนรูของ     
ผูปวยเพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการกับความผิดปกติเกี่ยวกับฤทธิ์ขางเคียงของยา 
การรับรูของผูปวยวาสามารถพูดคุยถึงการปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาที่เปนอุปสรรค   
ในการดําเนินชีวิต เชน ตองทํางานตอนกลางคืน อาจปรับยากอนนอนเปนเวลากลางวัน เปนเรื่องที่
พยาบาลและบุคลากรในทีมตองคํานึงถึง นอกจากนั้นความสามารถในการเรียนรูเร่ืองเหตุผล     
ในการใชยา ขึ้นอยูกับความพรอม ขอจํากัดและความสามารถของผูปวยแตละราย การประเมิน
สภาพผูปวย แหลงสนับสนุน  การเขาถึงบริการของผูปวยในแหลงบริการที่สะดวก เปนตน 

 (4) การประเมินผล การประเมินจากคําบอกเลาของผูปวยอยางเดียวอาจไม   
เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผูปวยโดยญาติผูดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หรือการติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยจะตองใชควบคูกัน การเปดเผยความจริงจากผูปวยจะเกิดขึ้นเมื่อ   
ผูปวยมีความรูสึกไววางใจวาสามารถบอกถึงความตองการของตนเอง  

        ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจิตเวชในการรับฟงผูปวยดวยความเขาใจ สงเสริมให     
ผูปวยพูดคุยอยางตรงไปตรงมาเกี่ยวกับประสบการณการใชยา การตรวจสอบผูปวยอาจตองมีการ
พูดคุยทําความเขาใจวาผูปวยรูสึกอยางไร เพื่อรักษาสัมพันธภาพ ความรูสึกไววางใจ ใหเกิดผลดี
ตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาตอไป โดยใชกิจกรรมกลุมและการดูแลเปนรายบุคคล  

      ความรูความเขาใจเกี่ยวกับแนวคิดพื้นฐานและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการพยาบาล    
สุขภาพจิตและจิตเวช จะชวยใหพยาบาลจิตเวชเขาใจผูปวยทางจิต ครอบครัว และชุมชนไดดีข้ึน           
โดยเฉพาะการพยาบาลผูปวยจิตเภท ซึ่งมีความแตกตางจากโรคทางจิตเวชอื่นๆ อยางชัดเจน และ
มีลักษณะอาการของโรคที่มีความเฉพาะ พยาบาลผูใหการดูแลผูปวยจิตเภท จึงจําเปนตองมี 
ความรูพื้นฐานในการพยาบาลผูปวยจิตเภท เพียงพอที่จะนําไปปรับใชใหเหมาะสม กบัผูปวยแตละ
ราย ที่มีความเฉพาะในแตละบุคคล เพื่อปองกันการปวยซ้ํา และสงเสริมใหผูปวยสามารถดํารง
ชีวิตอยูกับครอบครัว และสังคมไดอยางปกติสุข 
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3. การเสริมสรางพลังอํานาจ 

 การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกลวิธีหนึ่งที่ไดรับความนิยมในการนํามาประยุกตใชใน   
การพยาบาลผูปวย ซึ่งผูปวยจิตเวชซึ่งถูกตัดสินวาดอยความสามารถและขาดความสามารถใน 
การควบคุม การคิด และการตัดสินใจ ดังนั้นการนําแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจมาใชจึงตอง
มีการพัฒนารูปแบบใหมีความเหมาะสมกับผูปวยที่จะใหการพยาบาล 
 3.1 ความหมายของการเสริมสรางพลังอํานาจ  

               Suk Bling (1998: 19-20) ไดรวบรวมคําจํากัดความเกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจ 
ตามทัศนะของนักวิชาการไวหลายทาน ซึ่งสรุปวาการเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการ    
รวมมือในการรักษา ในสวนของชุมชน ดวยการบูรณาการเขาไปในวิถีชีวิต ทําใหบุคคลปรับเปลี่ยน
ความรูสึกจากบุคคลที่ไมมีคุณคาไปสูการยอมรับวาตนเองมีความสามารถอยางแทจริง เปน
กระบวนการซึ่งบุคคล องคกร และชุมชนสามารถควบคุมส่ิงที่ตนเองสนใจหรือเกี่ยวของได  

               Conger and Kanungo (1988) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการ    
ของการเพิ่มความรูสึกถึงประสิทธิภาพของตนในฐานะสมาชิกขององคการ ดวยการพิจารณา  
สถานการณที่ทําใหสูญเสียพลังอํานาจ และกําจัดความรูสึกสูญเสียพลังอํานาจดวยการสนับสนุน
ขอมูลที่มีประสิทธิภาพขององคการทั้งที่เปนทางการและไมเปนทางการ 

    Jones and Meleis (1993) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจคือการคนหาสภาพ
การณ ทรัพยากร และเปนกระบวนการที่มีประสิทธิภาพเพื่อใหบรรลุความตองการของบุคคล 

     Miller (1992) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการเพิ่มแหลงของ          
พลังอํานาจสําหรับบุคคล 

                Dunst, Trivette and Deal (1994) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการ 
คนหาความตองการของครอบครัว กําหนดแหลงทรัพยากรทั้งที่เปนทางการและไมเปนทางการ 
และสนับสนุนใหเกิดการบรรลุตามความตองการ พรอมทั้งชวยครอบครัวใหใช ความสามารถที่มี
อยูพรอมไปกับการเรียนรูทักษะใหม 

                Gibson (1995) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการของบุคคลที่จะใช
พัฒนาและใชความรูที่จําเปน ความสามารถและความเชื่อมั่นที่จะทําใหความคิดของตนเองมี
ความหมาย เปนกระบวนการทางสังคม ที่ใหการยอมรับ สงเสริม และพัฒนาความสามารถของ
บุคคล เพื่อใหบุคคลสามารถแสวงหาวิธีการเพื่อใหบรรลุความตองการและแกปญหาของตนเอง 
รวมถึงความสามารถในการใชทรัพยากรที่จําเปนในการควบคุมความเปนอยูหรือชีวิตของตน เปน
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การเพิ่มพูนความรูสึกในคุณคาของตนเอง และการสรางประสิทธิภาพของตนเองในการทํากิจกรรม
ตางๆ เพื่อเสริมสรางพฤติกรรมที่เหมาะสมในแตละบุคคล 

      Zimmerman (1995) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการของการ     
มีสวนรวมในการกระทํา เพื่อใหไดมาซึ่งทรัพยากร หรือความสามารถที่จะเพิ่มการควบคุมตอชีวิต
ของบุคคลและบรรลุเปาหมายที่สําคัญของชีวิต เปนการสงเสริมโอกาสในการเรียนรูทักษะและ
พัฒนาความรูสึกถึงความสามารถในการควบคุมผลของปญหาที่มีตอการดํารงชีวิต       

                Clifford (1992: 1) ใหความหมายวา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการที่มี  
จุดเริ่มตนจากความรูสึกไรอํานาจของบุคคล ใหมีความรูสึกมั่นในการทํางาน และมีพฤติกรรมที่   
กอใหเกิดประโยชน 
                จินตนา ยูนิพันธุ (2539: 11) กลาวถึงความเชื่อพื้นฐานของการเสริมสรางพลังอํานาจ  
วา การเสริมสรางพลังอํานาจ มุงเนนที่การนําเอาศักยภาพทางปญญา และพลังในตัวบุคคลมาใช
ใหเกิดประโยชนสูงสุด แกตนเองและผูอ่ืน เปนแนวคิดที่มีความเกี่ยวเนื่องอยางชัดเจนกับการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องครบวงจร และเปนการสรางสถานการณและการเริ่มตนใหมที่มาก
กวาการมีสวนรวมของบุคคล และไดสรุปความหมายเกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจตาม    
แนวคิดของ Gibson (1991) ไว 10 ประการ คือ  

         (1) เปนกระบวนการที่บุคคล องคกรหรือชุมชนใชในการใหไดมาซึ่งความสามารถใน
การควบคุมกํากับการดํารงชีวิตของตนเอง  

         (2) เปนกระบวนการที่เกี่ยวของกับสัมพันธภาพระหวางบุคคล ที่มีการแลกเปลี่ยน
ขอมูล ขาวสาร ความคิด ความรูสึก และมีลักษณะที่ทั้งสองฝายตองใชความพยายามรวมกัน  

         (3) การเพิ่มพูนความรูสึกสํานึกในคุณคาของตน และการสรางประสิทธิภาพของตน
ในการทํากิจกรรมตางๆ หรือการเสริมสรางพฤติกรรมที่เหมาะสมในแตละบุคคล ตลอดจนการ 
ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอมดวย  

         (4) การที่บุคคลเรียนรูการใชทรัพยากรรวมกัน การทํางานรวมกันซึ่งเปนการ     
เชื่อมโยงทรัพยากรที่มีอยูภายในบุคคล ภายนอกบุคคล และที่มีอยูในชุมชน  

         (5) กระบวนการที่มีลักษณะสําคัญที่มีการปฏิสัมพันธเชิงสรางประโยชนรวมกันที่มุง
เพิ่มความแข็งแกรงใหเกิดขึ้นในโครงสรางและสภาพการณที่เปนอยูในหนวยเล็กและหนวยใหญ 
คือชุมชน  

         (6) กระบวนการที่เปนการหาทางออก ทางแกปญหามากกวาที่ตัวปญหา เนนที่
ความแข็งแกรง สิทธิและความสามารถของบุคคลมากกวาขอจํากัดหรือจุดดอยของบุคคล  
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         (7) กระบวนการที่มีกลไกเกี่ยวกับอํานาจของบุคคล มีทั้งการใหและการรับอํานาจ
หรือการใชอํานาจรวมกัน ไมใชเพียงผูใชอํานาจพยายามสรางอํานาจ แตรวมถึงผูมีอํานาจมีการใช
และถายโอนอํานาจ  

         (8) กระบวนการที่เปนการแลกเปลี่ยนความคิด ความรูสึก หรือกระทํากิจกรรม   
รวมกัน เพื่อใหมีความเจริญเติบโต และการพัฒนาการของบุคคล ครอบครัวหรือชุมชน เพื่อให
บุคคลที่มีความรูความสามารถเฉพาะที่ตั้งใจ  

         (9) กระบวนการของการชวยเหลือบุคคลใหประสบความสําเร็จในการควบคุม      
ส่ิงแวดลอมและควบคุมหรือกําหนดทิศทางชีวิตของตนเองได  

         (10) การเสริมสรางพลังอํานาจ เปนแนวคิดที่อธิบายกระบวนการทางสังคมของ 
การแสดงการยอมรับและชื่นชม การสงเสริม การพัฒนาและเสริมสรางความสามารถของบุคคลใน
การตอบสนองความตองการของตนเองและแกปญหาดวยตนเอง และความสามารถในการใช
ทรัพยากรที่จําเปนในการดํารงชีวิต เพื่อใหเกิดความเชื่อมั่นในตนเอง และรูสึกวาตนเองมีอํานาจ
สามารถควบคุมความเปนอยูหรือชีวิตของตนเองได 

จากคําจัดความดังกลาวขางตน เมื่อนํามาใหความหมายของการเสริมสรางพลังอํานาจ    
ผูปวยจิตเภท อาจกลาวไดวาการเสริมสรางพลังอํานาจ เปนกระบวนการในการพัฒนา และ    
เสริมสรางความสามารถของบุคคล ในการควบคุมการดําเนินชีวิตของตนเอง เสริมสรางพฤติกรรม 
ที่เหมาะสม มีความรูสึกมั่นใจ เปนตัวของตัวเอง มีความเปนอิสระ และรูสึกวาชีวิตมีคุณคา 
สามารถจัดการกับสถานการณที่เปนปญหาของตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ พอสรุปแนวคิด
เกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจไดวา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนกระบวนการเพิ่ม         
ความสามารถ  การเปนหุนสวนและการยอมรับในคุณคาของบุคคล เปนกระบวนการของ          
การเปลี่ยนแปลงเพื่อเพิ่มแหลงพลังอํานาจ และเปนกระบวนการของการมีสวนรวม  

การเสริมสรางพลังอํานาจในการวิจัยครั้งนี้ เปนการสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ 
การคนหาระดับของแหลงอํานาจในการดูแลตนเองของผูปวย ประเมินพฤติกรรม สภาวะสูญเสีย
พลังอํานาจของผูปวยเพื่อนําไปสูการแกปญหา เสริมสรางแรงจูงใจใหผูปวยเชื่อมั่นวาสามารถ   
แกไขปญหาตนเองโดยการสะทอนคิด ใหขอมูล วิธีการ แนวทางในการแกปญหา ใหผูปวยคนหา
ปญหา และแนวทางในการแกปญหาดวยตนเอง สนับสนุนใหความชวยเหลือ และยอมรับการ    
ตัดสินใจของผูปวย สรางเสริมแหลงของอํานาจ สงเสริม สนับสนุนใหผูปวยไดรับขอมูลที่ถูกตอง
เกี่ยวกับการใชยา รวมมือกับผูปวยในการคนหาความตองการที่แทจริง และเอื้ออํานวยใหสามารถ
จัดการปญหาสุขภาพ  ไดอยางมีประสิทธิภาพ  รวมทั้งใหผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเอง            
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ใหกําลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมประเมินผลสําเร็จของเปาหมายที่ไดดําเนินการตาม
แผน เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาที่เหมาะสม และสรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังความ
สามารถในการจัดการกับความเจ็บปวยของตนเอง สงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยาเหมาะสมชวย
ใหผูปวยยอมรับตอสภาวะการเจ็บปวยมองเห็นคณุคาของตนเอง ชวยใหผูปวยทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้น 
สิ่งที่ไดทํางานรวมกับพยาบาล เพื่อปรับเปลี่ยนความคิดทัศนคติ เปนแรงสนับสนุนเพื่อใหผูปวยนํา
ความรูความสามารถที่มีอยู ไปใชในการจัดการกับสภาพปญหาดวยความมั่นใจ 

 3.2 องคประกอบและกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ 

                  จากการประมวลแนวคิดและวิธีการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจากงานวิจัย  
หลายฉบับ ทําใหไดองคประกอบของการเสริมสรางพลังอํานาจ โดยสรุปดังนี้ 
      Funnell et al. (1991) กล าวว าก ระบวนการของการเส ริม ส รา งพ ลั งอํ าน าจ      
ประกอบดวย  

         (1) ขอมูลและการใหความรู (Information and education) ไดแก ความรูที่เพียงพอ
ตอการตัดสินใจที่มีเหตุผล การควบคุมแหลงทรัพยากรที่เพียงพอตอการลงมือปฏิบัติตามที่ได    
ตัดสินใจ และประสบการณในการประเมินประสิทธิผลของการตัดสินใจ  

         (2) ความรู (Knowledge) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่จะไดรับการตระหนักรูในตน
เกี่ยวกับคุณคา ความตองการ เปาหมายและแรงบันดาลใจในตนเอง สวนผลลัพธ ของการ      
เสริมสรางพลังอํานาจ คือสงเสริมการกําหนดตนเอง (Self-regulation) อันจะเปนการเพิม่ศักยภาพ
ของบุคคลทางดานสุขภาพและความผาสุก มีความรู ทักษะ ทัศนคติ และการตระหนักรูในตนที่จะ
สงผลตอพฤติกรรมการแสดงออกของบุคคล ซึ่งมีผลตอการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

      Hawkes (1992) กลาววา องคประกอบของการเสริมสรางพลังอํานาจ ประกอบดวย    

         (1) ผูปวย ที่มีคุณลักษณะ ความตั้งใจที่จะยอมรับการเสริมสรางพลังอํานาจและ  
รับผิดชอบ มีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายและตัดสินใจ สิ่งที่ตองคิดกอนทําคือ ความไววางใจ 
ความจริงใจ ความซื่อสัตย เปดเผย ทักษะสวนบุคคล ทักษะในการสื่อสาร และการเคารพซึ่งกัน
และกัน กระบวนการของการเสริมสรางพลังอํานาจ ไดแก การสื่อสารที่เปดเผย การตั้งเปาหมาย
และตัดสินใจรวมกัน การใชพฤติกรรมการเสริมสรางพลังอํานาจในการจัดหาสิ่งแวดลอม เครื่องมือ 
และแหลงทรัพยากรที่จําเปน สวนผลลัพธคือ เพิ่มความสามารถและประสิทธิภาพในการกําหนด
และดําเนินการใหบรรลุเปาหมายสําหรับแตละบุคคล   
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         (2) พยาบาลที่มีคุณลักษณะการมีสวนรวมเปนเจาของและใชทักษะของวิชาชีพ   
สิ่งที่ตองคิดกอนทํา คือการยอมรับในคุณคาของบุคคลอื่นการยอมรับบุคคลอยางที่เขาเปนสวน 
ผลลัพธ คือพึงพอใจกับการเติบโตของตนและผูอ่ืน 

      Gibson (1995) กลาววา สิ่งที่ตองเกิดขึ้นกอนในการเสริมสรางพลังอํานาจ  คือ      
ความมุงมั่นทุมเท ความรัก และความผูกพัน โดยใชกระบวนการ 4 ขั้นตอน คือ การคนหา     
สภาพการณจริง การสะทอนคิด การดําเนินการดวยตนเอง และการคงไวซึ่งการปฏิบัติอยางมี             
ประสิทธิภาพ  สวนผลลัพธ คือ ความสามารถในการมีสวนรวมคือ พัฒนาทางดานความรู       
ความสามารถในการดูแล พัฒนาความเชื่อมั่นในการสื่อสารกับเจาหนาที่สุขภาพ ผลตอเนื่อง คือ        
เปาหมายและความหมายในชีวิต การพัฒนาตนเอง ความพึงพอใจ และการรับรูความสําเร็จ 

      Mackintosh (1995) กลาววา กระบวนการในการเสริมสรางพลังอํานาจ ประกอบดวย 
การสรางแรงจูงใจ  ความมั่นใจในตนเองและทักษะ  จะชวยให บุคคลสามารถที่จะคนหา           
ความตองการทางดานสุขภาพของตน และดําเนินกิจกรรมเพื่อใหบรรลุความตองการของตน     
สวนผลลัพธ คือ เอื้ออํานวยการตัดสินใจ ดวยการเปลี่ยนแปลงแนวคิดและเพิ่มการนับถือตนเอง 
ประเมินทักษะชีวิตที่ผูปวยไดมา และทักษะในการตัดสินใจ 

      Rodwell (1996) กลาววา คุณลักษณะของการเสริมสรางพลังอํานาจ ประกอบดวย 
กระบวนการชวยเหลือ การเปนหุนสวนที่ยอมรับในคุณคาของตนเองและผูอ่ืน การตัดสินใจรวมกัน
โดยใชแหลงทรัพยากร การใหโอกาสและอํานาจตามที่ไดรับมอบหมาย รวมทั้งอิสระในการสราง
ทางเลือก และยอมรับตอหนาที่ความรับผิดชอบ สิ่งที่ตองเกิดขึ้นกอน คือ ความไววางใจ และ
เคารพซึ่งกันและกัน การใหความรูและการสนับสนุน การมีสวนรวม และความมุงมั่นทุมเท โดยมี  
กระบวนการในการปฏิบัติการ มีการเปลี่ยนแปลงการใหบริการพยาบาลที่ใกลชิด และสราง     
ความรวมมือที่เหมาะสม รวมถึงเปาหมายที่เปนไปได สวนผลลัพธ คือ ความนับถือตนเองใน      
ทางบวก ความสามารถในการกําหนดเปาหมายและดําเนินการเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่กําหนด 
ความรูสึกถึงการควบคุมชีวิตของตนและกระบวนการของการเปลี่ยนแปลง และความรูสึกถึง   
ความหวังตออนาคต 

      Bling (1998) กลาววา คุณลักษณะของการเสริมสรางพลังอํานาจ ประกอบดวย 
กระบวนการสรางแรงจูงใจ กระบวนการสรางความสัมพันธ การแสวงหาความรูและทักษะ และ
กระบวนการของการปรับเปล่ียนความคิด ส่ิงที่ตองเกิดกอน คือ การสรางแรงจูงใจใหกับผูปวย   
เพื่อใหเกิดความมุงมั่นทุมเท รับรูถึงหนาที่ความรับผิดชอบ ความสนใจ และความหวัง โดยมี
กระบวนการ 3 ขั้นตอน คือ  
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         (1) การคนหาสิ่งกระตุนความเครียด ความสนใจ และจุดแข็ง ไดแก คนหาเปาหมาย
และความสนใจของผูปวยจากทัศนะของผูปวย ลดปจจัยที่มีผลตอการสูญเสียพลังอํานาจในผูปวย 
ตระหนักถึงจุดแข็งของผูปวย และปฏิบัติตอผูปวยในฐานะบุคคล 

         (2) เอ้ืออํานวยการปรับเปลี่ยนความคิด ไดแก กระตุนใหเกิดความมีสวนรวมในการ
แกปญหา ชวยผูปวยในการตอรองตอเปาหมายใหม เอ้ืออํานวยใหเกิดทัศนคติทางบวก และสราง
ความหวัง  

         (3) เพิ่มแหลงทรัพยากร ไดแก สรางเครือขายทางสังคมของแตละบุคคล การใช
กระบวนการกลุมสนับสนุนกันเองเอื้ออํานวยการสื่อสารระหวางสมาชิกครอบครัวและผูปวย เพิ่ม
แหลงทรัพยากรทางกายภาพ เอ้ืออํานวยใหเกิดความรูและทักษะ สนับสนุนการตัดสินใจ และการ
เขาถึงระบบบริการสุขภาพ สวนผลลัพธของการเสริมสรางพลังอํานาจ แบงเปน ผลลัพธที่มีตอ      
ประสบการณของผูปวย ไดแก การใหความหมายแกชีวิตและการมีความหวัง ความเชื่อมั่น ความรู
และทักษะ และการมองโลกในแงดี และผลตอเนื่องที่มีตอพฤติกรรม ไดแก ความมุงมั่นผูกพันตอ
การรักษาพยาบาล การปรับตัวตอการเจ็บปวย และความผาสุกทางจิต 

                  Berger et al. (2000) กล าวว า  คุณ ลั กษณ ะของการเส ริมสรางพลั งอํ านาจ     
ประกอบดวย 4 สวน คือ  

         (1) บุคคลเปนเจาของสุขภาพของตน จึงมีหนาที่ความรับผิดชอบโดยตรงตอสุขภาพ
ของตน  

         (2) การยอมรับความสามารถของบุคคลที่จะเติบโตและประเมินตนเอง             

         (3) เจาหนาที่สุขภาพไมสามารถใหอํานาจแกบุคคล แตบุคคลตองสรางพลังอํานาจ
ใหกับตนเอง  

         (4) เจาหนาที่สุขภาพตองยอมรับตอความตองการของชุมชนในการที่จะควบคมุและ
ปรับปรุงตนเอง  

         โดยมีกระบวนการ 6 ข้ันตอนคือ การศึกษาถึงครรลองชีวิตของผูปวย การศึกษา   
ถึงกิจวัตรประจําวันของผูปวย คนหาสิ่งที่ผูปวยคิดวาดีสําหรับตน การสนับสนุนดานขอมูล       
การคนหาปจจุบันและอนาคต และชวยเหลือในการตัดสินใจ ผลลัพธคือ เกิดความมุงมั่นผูกพันตอ
การรักษาพยาบาล ดวยแผนการรักษาที่เหมาะสม ไดแก ทักษะในการสื่อสาร ทักษะในการคนหา
ขอมูล ทักษะในการกระทําดวยความมั่นใจ ทักษะในการตัดสินใจ ทักษะในการเผชิญปญหา และ
ทักษะในการแสวงหาการสนับสนุนทางสังคม 
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              องคประกอบของการเสริมสรางพลังอํานาจสรุปได 4 ประเด็น (ดารณี จามจุรี, 2545) คือ 

               1. คุณลักษณะของการเสริมสรางพลังอํานาจ ไดแก  
         (1) เจาหนาที่สุขภาพ ใชทักษะวิชาชีพที่สําคัญ ไดแก ทักษะในการสื่อสาร ทักษะ  

ในการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล และทักษะการใชอํานาจในการรักษาพยาบาลในทางบวก  
         (2) ผูปวย มีความตั้งใจท่ีจะยอมรับการเสริมสรางพลังอํานาจ หนาที่ความรับผิด

ชอบ และการมีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายและการตัดสินใจ   
         (3) การเสริมสรางพลังอํานาจ 

               2. ส่ิงที่เกิดขึ้นกอน ในการเสริมสรางพลังอํานาจทางการพยาบาล ไดแก การใหความ
เคารพตอความเชื่อ คานิยม และประสบการณของบุคคล ความไววางใจซึ่งกันและกัน ความเชื่อใน
ความสามารถของผูปวยในการตัดสินใจ การยอมรับในหนาที่และการกระทําของผูปวย         
ความมุงมั่นทุมเทที่มีรวมกันระหวางเจาหนาที่สุขภาพกับผูปวย ในการกระทําที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคต 

              3. กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ จากการทบทวนองคประกอบและกระบวนการ
เสริมสรางพลังอํานาจดานสุขภาพดังกลาวขางตน สามารถสรุปข้ันตอนของการเสริมสราง       
พลังอํานาจเปน 6 ขั้นตอน ดังนี้  
                   (1) การสรางความรวมมือ ระหวางพยาบาลกับผูปวยเพื่อนําไปสูเปาหมายรวมกันใน
อันที่จะชวยใหผูปวยโรคเรื้อรัง มีความสามารถในการจัดการกับการเจ็บปวยและดูแลสุขภาพ     
ตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ 
                   (2) การคนหาสภาพการณจริงของผูปวย เปนการประเมินครรลองชีวิตของผูปวยตาม
ทัศนะของผูปวยเอง วาผูปวยมีมุมมองอยางไร ตอภาวะสุขภาพดีและไมดี อะไรที่ชอบหรือไมชอบ
เกี่ยวกับสุขภาพ ผูปวยมีความคิดที่ตองการการเปลี่ยนแปลงหรือไม ขั้นตอนนี้จะชวยใหพยาบาล
ทราบภาพโดยทั่วไปของพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย และความปรารถนาของผูปวยตอการ  
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมและสรางพฤติกรรมใหม เปนการกระตุนใหผูปวยพูดคุย 
เกี่ยวกับความเชื่อทางดานสุขภาพของตน  (Berger and Anderson-Harper and Kavookjan, 
2000: 6) รวมถึงชวยใหบุคคลยอมรับส่ิงที่เกิดขึ้นกับตนตามความเปนจริง และทําความเขาใจ    
ขอมูลขาวสารที่ถูกตอง (Gibson, 1995) 
                   (3) การสะทอนคิดและสรางความเขาใจสถานการณ เปนการชวยใหผูปวยพยายาม
ทบทวนเหตุการณรอบดาน เพื่อการตัดสินใจและจัดการกับปญหาไดอยางเหมาะสม เปนการฝก
ทักษะในการทําความเขาใจกับปญหา การแสวงหาทางเลือก การพิจารณาเพื่อใหเกิดมุมมองใหม  
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เมื่อบุคคลสามารถคนพบปญหาตามสภาพการณจริง และเกิดความรูสึกคับของใจในการดูแลที่ได
รับ จะสงผลใหบุคคลไดพัฒนาตนเองขึ้น ชวยใหกลับมามองปญหา ประเมินและคิดวิเคราะหถึงสิ่ง
ที่เกิดขึ้นในแงมุมตางๆ ใหเกิดความเขาใจชัดเจน เพื่อนําไปสูการแกปญหา และการเปลี่ยนแปลงที่
ดียิ่งขึ้น ในขั้นนี้ จะชวยใหเกิดการพัฒนาความรูสึกมีพลังอํานาจในการควบคุมตนเอง จากเดิมที่
คิดวาตนไมสามารถดูแลตนเองได  ไปสูความคิดที่วาตนไมไดไรความสามารถทุกอยาง บุคคลจะมี
ทางเลือกในการปฏิบัติ ตระหนักถึงความเขมแข็งของตน ความสามารถ ความถูกตองของตน เกิด
ความรูสึกมั่นใจในความรูความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนในการดูแลตนเองมากขึ้น 
กลาวไดวา ขั้นตอนนี้นําไปสูการตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม และชวยใหบุคคลมีการรับรูถึง
พลังอํานาจในตนเอง เมื่อผานขั้นตอนนี้ บุคคลจะมีความรูสึกเขมแข็ง มีความสามารถ และมีพลัง
มากขึ้น (Gibson, 1995: 1203)  
                   (4) การสนับสนุน เอื้ออํานวย ขอมูล ความรู ทักษะ แหลงทรัพยากร และสราง       
แรงจูงใจ ที่สงผลตอการตัดสินใจที่มีเหตุผล และเอื้ออํานวยตอการปฏิบัติ ตามที่ไดตัดสินใจและ
สามารถประเมินประสิทธิภาพของการตัดสินใจ โดยความตองการการสนับสนุนดานความรู ทักษะ
และแหลงทรัพยากรนั้น เกิดจากความตองการของผูปวยเอง ที่มองเห็นวา ส่ิงเหลานี้จะเปน
ประโยชนตอการตัดสินใจ และดําเนินกิจกรรมที่เปนประโยชนตอสุขภาพตนเอง บทบาทของ
พยาบาลไมใช  ผูจัดการใหขอมูล ความรู ทักษะ ตามที่พยาบาลเห็นวาเหมาะสมตอโรคหรือสภาพ
ความเจ็บปวย แตบทบาทของพยาบาล คือการรวมกับผูปวยในการคนหาความตองการที่แทจริง
ของผูปวย ถึงสิ่งที่จะเอื้ออํานวยใหผูปวยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ 
                   (5) การดําเนินการดวยตนเอง ในขั้นตอนนี้บุคคลจะดําเนินการแกปญหาหรือกระทํา
กิจกรรมที่เปนประโยชนกับตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดวาเหมาะสมและดีที่สดุ ซึ่งมี
ทางเลือกหลายวิธีการ ขึ้นอยูกับการแสวงหาแนวทางแกไขปญหาของบุคคลที่มีความแตกตางกัน    
ภายใตเงื่อนไข (พนารัตน เจนจบ, 2542: 29) คือ  

            ก. เปนวิธีการที่แกปญหาใหตนเองได                 
            ข. สอดคลองกับการดูแลรักษาของทีมสุขภาพ  
            ค. ผูปวยไดรับความเอาใจใสและสามารถตอบสนองความตองการของตนเอง  
            ง. ผานการรวมปรึกษาและไดรับการยอมรับจากทีมสุขภาพ  
            จ. เปนวิธีที่สรางความยอมรับและเปดกวางใหผูปวยอื่นๆ นําไปใชเพื่อนําไปสู  

เปาหมายที่วางไว  

         โดยมีแนวทางการดําเนินการดวยตนเอง (Gibson, 1995) ประกอบดวย  
            ก. ถือวาการดูแลเปนการปกปองตนเองที่เปนหนาที่และความรับผิดชอบของตน  
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            ข. เรียนรูที่จะมีปฏิสัมพันธที่มีประสิทธิภาพกับทีมสุขภาพ  
            ค. เรียนรูในการคงพฤติกรรมที่จะกระทําอยางไมยอทอเพื่อผลดีที่สุดใหกับตนเอง  
            ง. ดําเนินการตอรองกับทีมสุขภาพเพื่อใหความเห็นหรือความตองการของตน    

ไดรับการตอบสนอง  
            จ. สรางความรูสึกมีสวนรวม การตองการมีสวนรวมอยางจริงจังในการเลือกและ

ตัดสินใจในการรักษา จะทําใหบุคคลพยายามแสวงหาขอมูลที่ทันสมัยเปนประโยชน จากทีม      
สุขภาพจากการแสวงหาความรูดวยตนเอง การสรางสัมพันธภาพและการมีสวนรวมในการแสดง
ความคิดเห็นกับทีมสุขภาพ ชวยใหการแกไขปญหาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหผูปวยเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น 
                    (6) การปรับเปลี่ยนความคิดและคงไวซึ่งความสามารถในการจัดการกับความ     
เจ็บปวย เมื่อบุคคลไดกระทํากิจกรรมอยางตอเนื่อง จะชวยเพิ่มความสามารถ ความมั่นใจที่จะ
รักษาและควบคุมสถานการณของตนดวยตนเองมากขึ้น ตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการปฏิบัติตน
ในการใชบริการสุขภาพ เพื่อสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของตนไดอยางมีประสิทธิภาพ
ตอเนื่องอีกดวย(Gibson, 1995: 1203-1208)  

             4. ผลลัพธของการเสริมสรางพลังอํานาจดานสุขภาพ ไดแก 
                   (1) การเปลี่ยนแปลงการรับรู  การรับรูเปนตัวบงชี้ที่ใชกันมากในการอธิบายลักษณะ
และความเชื่อที่สะทอนความรูสึกของการควบคุม  หรืออิทธิพลของบุคคลที่จะเคารพตอ           
พฤติกรรมการแสดงออกที่หลากหลาย รวมถึงการควบคุมตนเอง และประสิทธิภาพในตน 
(Zimmerman, 1995: 585) โดยอธิบายภาพรวมของผลลัพธ ไดแก  การนับถือตนเอง (Self-
esteem) ความสามารถในการควบคุมตน (Personal control) และความสามารถในตน (Self-
efficacy) 
                    (2) การเปล่ียนแปลงดานพฤติกรรม การเสริมสรางพลังอํานาจเปนการปรับเปลี่ยน    
พฤติกรรม ที่เนนความรูและทักษะที่เปนผลของโอกาสในการเพิ่มความสามารถและปฏิบัติตอกัน
ระหวางบุคคล ความสามารถของบุคคล คุณลักษณะของพฤติกรรม  สมรรถนะ ความคิด        
ความยืดหยุน ความสัมพันธ และกิจกรรมรวมกลุม เปนคําที่ใชในการอธิบายการกระทําของ     
การเสริมสรางพลังอํานาจ (Suk Bling, 1998: 31) 
                    (3) การมีสุขภาวะที่ดี (Well-being) เปนสภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณทั้งทาง     
รางกาย จิตใจ สังคม บุคคลจะมีสุขภาวะที่ดีไดแมวาจะอยูในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพหรือการ
เจ็บปวย (Orem, 1995: 184) การมีสุขภาวะที่ดี หมายถึงการที่ผูปวยยอมรับตอสภาพการเจ็บปวย
ตรงตามความเปนจริง เชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสถานการณตางๆ ในชีวิตของตนเองได               
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มีความหวังตอการมีชีวิตอยู และเชื่อวาชีวิตในชวงเวลาที่เหลืออยูยังมีความหมาย (จันทรทิรา   
ไตรรงคจิตเหมาะ, 2539: 41) ซึ่งผลลัพธตอเนื่องของการเสริมสรางพลังอํานาจ สงผลตอสุขภาวะ 
ที่ดีนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย (Suk Bling, 1998: 280) 

การเสริมสรางพลังอาํนาจเปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่เนนความรูและทักษะที่เปนผล
ของโอกาสในการเพิ่มความสามารถและปฏิบัติตอกันระหวางบุคคล ความสามารถของบุคคล    
คุณลักษณะของพฤติกรรม สมรรถนะ ความคิด ความยืดหยุน ความสัมพันธ และกิจกรรมรวมกลุม 
ทราบภาพโดยทั่วไปของพฤติกรรมสุขภาพ และความปรารถนาตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่  
ไม เหมาะสมและสรางพฤติกรรมใหม  รวมถึงชวยใหบุคคลยอมรับส่ิงที่ เกิดขึ้นกับตนตาม        
ความเปนจริง และทําความเขาใจขอมูลขาวสารที่ถูกตอง 

3.3 การพยาบาลโดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจ 

       พยาบาลถือไดวาเปนเจาหนาที่สุขภาพที่ปฏิบัติงานใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด ดังนั้น      
จึงเปนที่คาดหวังวาจะดูแลและชวยใหผูปวยมีความสามารถในการจัดการกับการเจ็บปวยได  
อยางเหมาะสม โดยเปาหมายของการพยาบาลสําหรับผูปวยโรคเรื้อรัง ประกอบดวย การควบคุม
โรคและการรักษาพยาบาลตามอาการเพื่อลดความรุนแรงของอาการและอาการแสดง ยับยั้งความ  
กาวหนาของโรค ลดภาวะแทรกซอนของโรค การชวยเหลือผูปวยใหเพิ่มขีดความสามารถในการ 
จัดการกับความเจ็บปวยที่เหมาะสมและรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพตนเอง และการดาํรงไวและ
เพิ่มคุณภาพชีวิตใหกับผูปวยและครอบครัวของผูปวย หมายถึงความสามารถที่จะแสดงบทบาทที่
มีความสําคัญตอตนเอง รับรูวาตนเองมีคุณคา มีความรูสึกถึงความเปนอิสระ มีความรูสึกพึงพอใจ
กับตนเอง ความสามารถและสัมพันธภาพ และมีความรูสึกถึงการมีสุขภาวะที่ดีแมจะมีขอจํากัด 
อันเนื่องมาจากความเจ็บปวย (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537 อางถึงใน ดารณี จามจุรี, 2545: 74) 

       ถึงแมวาจะมีผลกระทบทางดานลบที่ไมอาจหลีกเลี่ยงไดอันเกิดจากการเจ็บปวยเรื้อรัง 
เชน ความไมแนนอนในการเจ็บปวย สภาพทางรางกายและจิตใจที่แยลง การที่ตองพึ่งพาผูอ่ืน   
บทบาทที่ตองปรับเปลี่ยน สงผลใหผูปวยรูสึกสูญเสียพลังอํานาจ แตถาผูปวยไดรับการสนับสนุน
ใหมีการปรับตัวใหเขากับการเจ็บปวย จะชวยใหผูปวยมีความพรอมที่จะเผชิญกับการเจ็บปวยได        
ผูปวยจะมองเห็นวายังมีแหลงของความชวยเหลือและทรัพยากรมากมายที่ชวยใหผูปวยสามารถที่
จะควบคุมชีวิตของพวกเขาได ซึ่งตามนัยดังกลาวคือ การเสริมสรางพลังอํานาจใหกับผูปวย 
(ดารณี จามจุรี, 2545: 74) 

       การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรัง เกิดจากความเชื่อที่วาผูปวยอยูในภาวะ    
สูญเสียพลังอํานาจ ดังกลาวขางตน ซึ่งการสูญเสียพลังอํานาจ ไดถูกจัดใหเปนสวนหนึ่งของการ
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วินิจฉัยทางการพยาบาล โดยแสดงอยูในการวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ NANDA (The North 
America Nursing Diagnosis Association) แบงกลุมตามแบบแผนทางดานสุขภาพ ซึ่งไดจัด  
การสูญเสียพลังอํานาจอยูในแบบแผนการรับรูตนเองและอัตมโนทัศน (Atkinson and Murray, 
1995: 339-342) เนื่องจากความรูสึกถึงความสูญเสียพลังอํานาจมีผลขัดขวางการจัดการกับความ
เจ็บปวยและการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวยที่มีประสิทธิภาพ  รวมถึงการมีสวนรวมใน     
กระบวนการรักษาพยาบาล ดังนั้นการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรัง จึงเปนหนาที่ของ
พยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง โดยมีเปาหมายเพื่อลดการสูญเสียพลังอํานาจในผูปวย 
(ดารณี จามจุรี, 2545) 

แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลในปจจุบัน คือ การยึดถือผูปวยเปนศูนยกลาง ผูปวยมีสิทธิ์
และมีสวนรวมในการตัดสินใจในการดูแลตนเอง ซึ่งแนวคิดนี้เปนมิติใหมของการพยาบาล ซึ่ง    
สายพิณ เกษมวัฒนา (2537) กลาววา เปนการรับแนวคิดของปรัชญามนุษยนิยมเขาไวในการ
พยาบาล จึงเนนที่องครวม และคํานึงถึงปจเจกบุคคล โดยเชื่อวาผูปวยทุกคนมีพลังอํานาจในตัว    
มีความปรารถนาที่จะมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นและตัดสินใจในสิ่งที่เกี่ยวของกบัชวีติของ
ตนเอง การใหสิทธิผูปวยในการมีสวนรวมนี้ จะเปนปจจัยที่ทําใหคุณภาพของการพยาบาลสูงขึ้น  
ดังนั้น พยาบาลจึงจําเปนตองใหอํานาจแกผูปวย เพื่อใหผูปวยมีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
และมีสวนรวมในการเลือกและตัดสินใจ ในสิ่งที่ตนจะไดรับ หรือส่ิงที่จะตองปรับเปลี่ยนไป กลาว
ไดวาการใหอํานาจแกผูปวยนั้นถือเปนการเสริมสรางพลังอํานาจใหผูปวยนั่นเอง สิ่งที่ตองคํานึงถึง
ในการพยาบาลเพื่อเสริมสรางพลังอํานาจดานสุขภาพในผูปวยกลุมโรคเรื้อรัง ประกอบดวย 

          (1) ปจจัยที่มีอิทธิพลตอแหลงพลังอํานาจ ประกอบดวย ปจจัยอันเนื่องมาจากการ
เจ็บปวย ปจจัยภายในตัวผูปวย ปจจัยระหวางบุคคล และปจจัยอันเนื่องมาจากเจาหนาที่สุขภาพ 
ดังนั้น การแสวงหาวิธีการที่จะชวยลดผลกระทบทางดานลบ อันเนื่องมาจากปจจัยตางๆ เหลานี้   
จึงถือเปนบทบาทของพยาบาลในการเสริมสรางพลังอํานาจใหกับผูปวยโรคเรื้อรัง ซึ่งประกอบดวย 
การสนับสนุนความรู ขอมูล ทักษะ และทรัพยากร การชวยเหลือผูปวยในการเผชิญกับการ    
เปลี่ยนแปลงตางๆ ที่เกิดจากการเจ็บปวย การชวยเหลือผูปวยในการปรับเปลี่ยนความคิด และ    
ทัศนคติที่มีตอการเจ็บปวยและตนเอง การสนับสนุนทางดานจิตใจ การปกปองการใชความ
สัมพันธเชิงอํานาจระหวางเจาหนาที่สุขภาพกับผูปวย 

          (2) การพยาบาลตอปจจัยที่มีอิทธิพลตอแหลงพลังอํานาจที่คํานึงถึงคุณลักษณะ
ของการเสริมสรางพลังอํานาจ ประกอบดวย การใหคุณคาตอผูปวยในฐานะเปนเจาของสุขภาพ
และมีหนาที่ความรับผิดชอบโดยตรงตอสุขภาพของตน (Rodwell, 1996: 309) การยอมรับการ
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เปนหุนสวน คุณคา และความสามารถของผูปวย การใหความชวยเหลือและสรางแรงจูงใจให      
ผูปวยสรางพลังอํานาจใหกับตนเอง การมีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายและมีอิสระในการ    
ตัดสินใจ การแสวงหาความรู ทักษะ และแหลงทรัพยากรเพื่อการดูแลและตัดสินใจเกีย่วกบัสุขภาพ 
รวมทั้งการปรับเปลี่ยนความคิดและทัศนคติ 

จากแนวทางการเสริมสรางพลังอํานาจดังกลาว พยาบาลจิตเวชสามารถนํากระบวนการ
พยาบาลตามแนวคิดของการเสริมสรางพลังอํานาจมาใชในการพยาบาลผูปวยจิตเภทซึ่งเปนโรค
เร้ือรังได โดยการนําแนวทางการพยาบาลผูปวยจิตเภทเขามาเปนหลักในการดําเนินกิจกรรมการ
เสริมสรางพลังอํานาจ เพื่อใหผูปวยจิตเภทรูสึกถึงความรับผิดชอบตอตนเอง และเสริมสรางให     
ผูปวยมีความสามารถในการจัดการกับสถานการณที่เกิดจากการเจ็บปวย โดยมีพยาบาลเปน      
ผูสนับสนุนแหลงของอํานาจ ตามความตองการของผูปวย เพื่อความเทาเทียมและการมีสวนรวม 
ใหผูปวยรูสึกถึงความเปนบุคคล ที่มีสิทธิ์ในการเลือกสิ่งที่ดีที่สุดเพื่อการดูแลตนเองดานสุขภาพ
ตามแนวคิดของการเสริมสรางพลังอํานาจ   
 
4. พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 

 4.1 ความหมายของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท  

               Dracup & Meleis (1982) ใหความหมายของการปฏิบัติตามเกณฑการรักษา ของ       
ผูปวยไววาหมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทําที่ผูปวยเลือกที่จะปฏิบัติดวยความเต็มใจโดยที่  
พฤติกรรมหรือการกระทํานั้นสอดคลองกับคําแนะนํา และแผนการรักษาของแพทย 

               Razali & Yahya (1995) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตอง จะแสดงออก
โดยพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยขาดยาเกิน 2 มื้อภายในเวลา 2 สัปดาห หรือไมขาดการมาตรวจ    
ตามนัดเกิน 1 คร้ัง   

               สาธุพร พุฒขาว (2541) กลาววา พฤติกรรมการใชยา เปนพฤติกรรมที่แสดงออกของ      
ผูปวยที่มีตอภาวะสุขภาพ เปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สอดคลองกับแผนการรักษา และการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา ในเรื่องของการรับประทานยา รวมกับมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ  

               Farragher (1999) กลาวถึง ลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามแผนการรักษาของ 
ผูปวยจิตเภทวาจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใชยาไมตอเนื่อง เชน การหยุดใชยาหรือการใช
ยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติ การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของยาการใชยา
ผิดเวลา การใชยานอยกวาแผนการรักษา และการใชยาเพิ่มมากขึ้นกวาแผนการรักษา 
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               เพชรี คันธสายบัว (2544: 38) กลาววา พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท เปนการ
ปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอยางตอเนื่อง การปฏิบัติตัวให
สอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา การสังเกตอาการ        
เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา รวมทั้งวิธีการสังเกตอาการขางเคียงของยาที่ได รับ         
นอกจากนี้ พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทเปนการดูแลตนเองของผูปวยในการรับประทาน
ยาอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการปวยซ้ํา ที่มีพื้นฐานความเชื่อวาการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง 
การปฏิบัติตนใหสอดคลองกบัแผนการรักษา และการสังเกตอาการตนเองจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

     Kumar & Sedgwick (2001) กลาววา การใชยาตามเกณฑการรักษาสามารถอธิบาย 
ไดดวยพฤติกรรมที่ผูปวยใชยาอยางถูกตองตามแผนการรักษา หรือการใชยาที่อาจจะผิดพลาด   
ไดบางเปนบางครั้ง ซึ่งการใชยาที่ผิดพลาด 1-2 คร้ัง/สัปดาห Kumar & Sedgwick ยังถือวาเปน
การใชยา ที่เปนไปตามเกณฑการรักษา แตถาผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาเฉพาะเมื่ออาการแสดง
ของโรคมีความรุนแรงขึ้น หรือหยุดใชยาจะแสดงถึงการใชยาที่ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา  

   จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวามีการใชหลายคําไดแก พฤติกรรมการใชยา 
ความรวมมือในการใชยา ความรวมมือในการรักษาดวยยา พฤติกรรมความรวมมือในการรักษา
ดวยยา และการใชยาตามเกณการรักษา ซึ่งแตละคํานั้นใชในความหมายที่แตกตางกัน แตโดย
สรุปแลวผูวิจัยใชในความหมายของการใชยาตามแผนการรักษาเชนเดียวกับ Farragher (1999) 
และรวมถึงความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยาตามแนวคิดของ 
เพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมที่ เกี่ยวของกับการใชยาทั้ง 2 ดาน ดังนั้น      
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา พอสรุปไดวาเปนการปฏิบัติของผูปวย เกี่ยวกับการใชยา
ตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง ปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใช
ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา โดยจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ 
คือ การใชยาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา การใชยา
ตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได แตไมเกิน 2 มื้อติดตอกัน หรือ ไมเกิน 2 มื้อตอสัปดาห การใชยาถูก
ขนาดโดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย         

  4.2 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
      จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวามีผูใหความสนใจศึกษาถึงปจจัยที่มีความ

สัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทหลายฉบับ ทั้งในและตางประเทศ มีการแบงปจจัย
เปนดานตางๆ ที่ชัดเจน คือการศึกษาของ Oehl, Hummer, & Fleischhacker (2000) กลาววา
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ปจจัยที่เกี่ยวของกับการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทมีหลายปจจัยแตกตางกัน  
แบงกลุมปจจัยที่มีผลตอการใชยาตามเกณฑการรักษาเปน 4 ดาน คือ 

     1. ปจจัยดานผูปวย เปนปจจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแตละบุคคลที่     
สงเสริมใหมีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพเพื่อปองกันการเกิดโรค หรือปองกัน
การปวยซ้ําหลังจากที่ไดรับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยูในชุมชนได เปนปจจัยที่บอก
ถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยดานผูปวย 
ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 

         (1) ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆ พบลักษณะประชากรที่   
สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท มี 2 ประการ คือ  

              ก. อายุ ซึ่งเปนจํานวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตามปฏิทิน ตั้งแตแรกเกิด 
จนถึงปจจุบัน (Orem, 2001: 373) อายุของบุคคลมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง เนื่องจากความ
สามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุ จากวัยเด็กถึงวัยผูใหญซึ่งมีศักยภาพในการ   
ดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีขอจํากัดเมื่อเขาสูวัยชรา (Orem, 1985) ดังนั้นพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษา เปนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อมีอาการ   
เจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับอายุที่เพิ่มข้ึนของผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Hoffman 
(1994) และ Agarwal et al. (1998) ที่พบวาอายุ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท โดยผูปวยที่มีอายุมากกวาจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษามากกวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา  

              ข. เพศ เปนตัวกําหนดความแตกตางระหวางบทบาท บุคลิกภาพในครอบครัว 
ชุมชนและสังคม โดยสังคมจะกําหนดบทบาทของเพศหญิงในการเปนแมที่มีหนาที่ในการดูแลลูก
และบุคคลในครอบครัวทั้งในเวลาปกติหรือในยามเจ็บปวย ซึ่งสงผลใหเมื่อเจ็บปวยผูปวยเพศหญิง
จะมีความสามารถในการดูแลตัวเองมากกวาผูปวยเพศชาย สอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท 
จํารูญสวัสด์ิ (2536) และ Agarwal et al. (1998) ที่ผลการศกึษาพบวา เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ
การรักษาดีกวาเพศชาย  

         (2) แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ สรางขึ้นโดย Becker (1974) เปนแนวคิดความ
เชื่อดานสุขภาพที่เนนทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลตอภาวะสุขภาพที่
ไดรับการยอมรับในการทํานายพฤติกรรม ประกอบดวย การรับรูภาวะเสี่ยงตอการเจ็บปวย       
การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค และการรับรูอุปสรรค
ตอการปฏิบัติในการปองกันโรค เมื่อนําแนวคิดนี้มาศึกษาเพื่ออธิบายพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย   
จิตเภท สามารถอธิบายได ดังนี้ 
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              ก. การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ํา (Perceived susceptibility) หมายถึง     
ความคิด ความเชื่อของบุคคลตอโอกาสเสี่ยงในการเกิดปญหาสุขภาพ การรับรูของแตละบุคคลจะ
มีความแตกตางกันตามการประเมินความเปนไปไดที่จะเกิดปญหา โดยรับรูจากความเสี่ยงและ
ประสบการณของตนเอง ทําใหมีการกระทําเพื่อปองกันการเกิดโรคซ้ําหรือปญหาสขุภาพ การรับรู
โอกาสเสี่ยงตอการปวยซ้ําเปนปจจัยสําคัญ ที่จะเขาใจถึงพฤติกรรมการปองกันโรคที่เคยเปน      
มากอนและไดรับการรักษาจนมีอาการดีข้ึน การรับรูภาวะเสี่ยงตอการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท 
เปนการรับรูของผูปวยถึงโอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น จนตองกลับเขารับการรักษาใน       
โรงพยาบาลซ้ําอีก โดยผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาจนอาการดีขึ้นแลว การรับรูถึงโอกาสเสี่ยงตอ
การปวยซ้ํา เชน รับรูปจจัยที่จะทําใหตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้งภาวะตางๆ ที่นําไปสู
การมีอาการทางจิตมากขึ้น จะทําใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการ
รักษา และมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางถูกตอง  

              ข . การรับ รูความรุนแรงของการป วยซ้ํ า  (Perceived severity) หมายถึ ง      
ความคิดความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บปวยมากขึ้น ความรุนแรงนี้ข้ึนอยู
กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบรนุแรง
ตอรางกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการทํางาน และบทบาททาง
สังคม จึงเปนแรงสนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อปองกันการปวยซ้ํา ในผูปวย   
จิตเภท การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการมีอาการทางจิตมากขึ้น รวมกับประสบการณการการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ํา วามีผลกระทบอยางมากตอรางกาย จิตใจ ครอบครัว และการประกอบอาชีพของ 
ผูปวย จะทําใหผูปวยหลีกเลี่ยงปจจัยที่เปนภาวะคุกคามเหลานี้ (Adams & Scott, 2000) 

              ค . การรับ รูประโยชนของการดูแลสุขภาพ  (Perceived benefit) หมายถึง    
ความคิด ความเชื่อของผูปวยตอการกระทําที่เปนการปองกันการเกิดโรค หรือการปองกันการมี
อาการเจ็บปวยมากขึ้น เปนการตัดสินใจกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อวาสามารถทําให  
รางกายมีความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่      
ถูกตองจะทําใหผูปวยเกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอยางเหมาะสมในผูปวยจิตเภท จะ
สงเสริมใหผูปวยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น การปองกันอันตรายตอ
ชีวิต และการสงเสริมการทําหนาที่และพัฒนาการ การดูแลตัวเองที่เหมาะสม ผูปวยจะไดรับการ
ยอมรับลดความรังเกียจจากสังคม ทําใหอยูรวมกับผู อ่ืนไดอยางสงบสุข สามารถลดความ          
ตึงเครียดของผูปวย และมีสวนชวยปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทได 

              ง . การรับ รู อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ  (Perceived barrier)    
หมายถึง การรับรูของผูปวยถึงปจจัยตางๆ ที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อสงเสริมให    
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ตนเองมีรางกายที่แข็งแรง ในผูปวยจิตเภทการที่ผูปวยรับรูวาการปฏิบัติของตนมีอุปสรรค เชน การ
ที่ญาติชวยเหลือติดตามมากเกินไปไมปลอยใหผูปวยรูสึกเปนอิสระ การถูกรังเกียจ หามปราม    
กีดกันไมใหเขารวมกิจกรรมตางๆ การไมไดรับความไววางใจจากบุคคลอื่น สิ่งเหลานี้ขัดขวางการ 
ดูแลตนเอง และสงผลตอการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผูปวย 

         Adams & Scott (2000) ใช แน วคิ ด ขอ ง  Becker and Maiman (1975) ในการ
ศึกษา พบวาการรับรูความรุนแรงของผลที่เกิดจากโรคจิตเภท เชน ผูปวยที่เชื่อวาอาการเจ็บปวย 
ทําใหเกิดผลเสียตออาชีพ ชีวิตสมรส สังคม รับรูถงึโอกาสเสี่ยง ผูปวยรับรูวาตนเองมีโอกาสปวยซ้ํา 
รับรูถึงประโยชนของการดูแลตนเองสูง และรับรูถึงอุปสรรคของการดูแลตนเองต่ํา จะสงผลตอ             
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  

         (3) ลักษณะของการเจ็บปวย Kaplan & Sadock (1995) กลาวถึงสาเหตุที่ทําให    
ผูปวยไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาวาเกิดขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการเจ็บปวยดวย
โรคจิตเภทที่สงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาที่ไมเปนไปตามเกณฑการรักษา มี 2 ลักษณะ คือ 

             ก. ความคิดหลงผิดวาตนเองใหญโต หมายถึงการรับรู ความเชื่อของผูปวยที่คิด
วาตนเองเปนคนสําคัญ  หรือมีอํานาจพิเศษ  เชน  คิดวาตนเองเปนพระเจา หรือรํ่ารวยเปน         
มหาเศรษฐี ซึ่งเปนความเชื่อที่ไมเปนจริง โดยผูปวยจะเชื่อในความคิดนั้น โดยไมสามารถเปลี่ยน
ความเชื่อถือไดดวยการอธิบายโดยใชเหตุผลตามธรรมดา (สมภพ  เรืองตระกูล, 2542 : 2) ทําให  
ผูปวยเกิดการขาดการตระหนักรูในตนเอง (lack of insight) ซึ่งมีผลทําใหคิดวาตนเองไมจําเปน
ตองรับการรักษา เชนการศึกษาของ Kumar & Sedgwick (2001) พบวาผูปวยที่มีความคิดหลงผิด
จะปฏิเสธการรักษา  

             ข. อาการทางลบเปนกลุมอาการที่ผูปวยจิตเภทขาดคุณสมบัติบางประการที่
บุคคลปกติควรจะมี เชน มีการตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ (blunted affect) และอาการ
ไมสนใจ แยกตัวจากสังคม (passive social withdrawal) (ธนา นิลชัยโกวิทย และคณะ, ม.ป.ป.) 
ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ และการทําหนาที่ทางสังคม ทําใหผูปวยขาด     
แรงจูงใจในการรักษาสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมไมใชยาตามเกณฑการรักษา และมีการ
พยากรณโรคที่ไมดี (Oehl et al., 2000)  

    2. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนองคประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดลอมของผูปวยจิตเภท 
ทั้งในครอบครัว และชุมชน ที่มีผลตอพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ประกอบดวย  

         (1) ฐานะทางเศรษฐกิจ เปนแหลงประโยชนที่สามารถใชตอบสนองความตองการใน
การดูแลตนเองบุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีจะมีโอกาสในการใชประโยชนจากบริการดาน      
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สุขภาพ เพื่อดูแลตนเองไดดีกวาผูที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ํา ซึ่ง ภัทรา ถิรลาภ (2532) และ Kumar 
& Sedgwick, (2001) พบวาปญหาทางเศรษฐกิจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
ตามเกณฑการรักษา เนื่องจากยามีราคาแพง ทําใหผูปวยตองหยุดใชยา หรือใชยาไมสม่ําเสมอ  

         (2) การอยูรวมกับครอบครัว หมายถึงกลุมคนที่มีความเกี่ยวของกันทางสายเลือด
และหรือทางกฎหมาย ไดแก พอ(สามี) แม (ภรรยา) ลูก และญาติพี่นอง มีบทบาทหนาที่ที่พึง
ปฏิบัติตอกัน ใหความรักและเอาใจใสตอกัน เอ้ืออาทร มีความปรารถนาดีตอกันทั้งทางเศรษฐกิจ
และสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544) ทําใหผูปวยจิตเภทไดรับการสนับสนุนการดูแลทางดาน    
จิตใจแลว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและผลลัพธตางๆ ที่ 
เกิดขึ้นกับภาวะสุขภาพ การปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท พบวาในผูปวยที่อาศัย
อยูกับญาติจะมีการปฏิบัติตามเกณฑการรักษามากกวาผูปวยที่ไมไดอาศัยอยูกับญาติหรืออาศัย
อยูตามลําพัง (Razali & Yahya, 1995)  

         (3) การมีผูดูแลดานการใชยา หมายถึงการที่ผูปวยจิตเภทมีบุคคลคอยชวยเหลือให
ไดรับยาทางจิตอยางตอเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเปนผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภท ที่ชวย
สนับสนุนให ผูปวยไดรับประทานยา การนําผูปวยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือการกระตุน
เตือนใหผูปวยที่สามารถไปพบแพทยไดเองไปโรงพยาบาลตามนัด การชวยเหลือจายคายา       
การดูแลใหผูปวยรับประทานยา ที่สําคัญคือการดูแลของญาติใหผูปวยรับประทานยาตอหนา หรือ
การเตือนใหผูปวยรับประทานยา รวมทั้งการตรวจสอบการรับประทานยาของผูปวย เปนการเพิ่ม           
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาดีกวา ผูปวยที่ไมมีครอบครัวดูแลในเรื่องเหลานี้  

          (4) การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว หมายถึงการแสดงลักษณะอารมณ
ของบุคคลในครอบครัว โดยการแสดงอารมณสูงลักษณะที่มีวิพากษวิจารณสูง มีการแสดงถึง
ความไมเปนมิตร และมีความผูกพันทางอารมณที่มีมากเกินไป (Backer, 1993: 345) ในครอบครัว
ที่มีการแสดงออกทางอารมณสูงมีผลตอการสนับสนุนผูปวยใหไดรับการรักษาที่ไมดี (Oehl et al., 
2000)  

          (5) ทัศนคติ เปนความคิดเห็นที่มีอารมณเปนสวนประกอบ เปนสวนที่พรอมที่จะมี      
ปฏิกิ ริยาเฉพาะอยางตอสถานการณภายนอกประภาเพ็ญ  สุวรรณ  (2537: 226) เปนการ         
ผสมผสาน หรือการจัดระเบียบของความเชื่อที่มีตอส่ิงใดส่ิงหนึ่ง หรือสถานการณใดสถานการณ
หนึ่ง ผลรวมของความเชื่อนี้จะเปนตัวกําหนดแนวโนมของบุคคลในการที่จะมีปฏิกริยาตอบสนอง
ในลักษณะที่ชอบหรือไมชอบ (Rokeach, 1970) ทัศนคติของสังคมตอการรักษาทางจิต หมายถึง 
ความคิด ความรูสึก ความเชื่อของบุคคลภายในครอบครัวและชุมชนที่อยูแวดลอมผูปวย ตอการ
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รักษาอาการผิดปกติทางจิต และมีแนวโนมที่จะตอบสนองในลักษณะที่ชอบหรือไมชอบ ยอมรับ
หรือปฏิเสธ และทัศนคติจะเปนตัวกําหนดทิศทางของปฏิกิริยาของบุคคลเหลานั้นตอการรักษา 
ทางจิต หรือผูปวยจิตเภท สงผลถึงการยอมรับความเจ็บปวย การรับรูเกี่ยวกับประโยชนของการ
รักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลตอการกําหนดพฤติกรรมการปฏิบัติของบุคคลเมื่อเจ็บปวยทางจิต 
เนื่องจากบุคคลในสังคมจะแสดงทัศนคติออกมาในรูปของพฤติกรรม (ศิริมาส บุญประสาร, 2544)  
โดยเฉพาะการ เจ็บปวยดวยโรคจิตเภท ซึ่งผูปวยจะไดรับผลกระทบจากการรูสึกรังเกียจหรือการถกู
ตีตราจากสังคม เชน ผูปวยจิตเภทไมสามารถกลับมาใชชีวิตตามปกติ (สุธรีา ฮุนตระกูล และมาลี 
แจมพงษ, 2532) ผูปวยจะถูกแสดงความรังเกียจ จึงพยายามหลีกเลี่ยงการแสดงใหบุคคลอื่นรูวา
ตนเองปวย เชน การรับประทานยารักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรอืผูปวยอยูใน
สังคมที่ไมเห็นความสําคัญของการรักษา ทําใหไมไดรับการสนับสนุนใหรับการรักษา และมี      
แนวโนมที่จะไมปฏิบัติตามแผนการรักษา (Oehl et al, 2000)  

     3. ปจจัยดานการรักษา ปจจัยทางดานการรักษาของผูปวยจิตเภท เปนปจจัยที่ไดรับ
ความสนใจและศึกษาอยางกวางขวาง จากการศึกษาปจจัยดานนี้ที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยา
ของผูปวยจิตเภท ไดแก  
          (1) วิธีการไดรับยาเขาสูรางกาย หมายถึง ชองทางการไดรับยาสูรางกาย คือ การกิน 
การฉีดยาเขากลามเนื้อ การฉีดยาเขาระหวางชั้นกลามเนื้อและไขมัน การฉีดยาเขาเสนเลือดดํา  
การอมยาใตล้ิน และการเหน็บยาทางชองคลอด หรือทางทวารหนัก Kurmar & Sedgwick (2001) 
กลาววา การไดรับยาเขาสูรางกายโดยใชวิธีฉีดจึงสามารถทําใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยา     
ตามเกณฑการรักษา มากกวาวิธีการรับประทานยา  

             (2) ความซับซอนของการรักษา หมายถึง ความรูสึกยุงยาก ลําบากในการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาของผูปวย ที่เกี่ยวของกับการรับประทานยา ผูปวยที่รับประทานยาหลายชนิด
และมีจํานวนมาก อาจเกิดความสับสนในการใชยา ลืมวิธีการใชยา การรับประทานยาที่ไมเหมือน
กันจะทําใหผูปวยสับสน หมดความอดทนที่จะรับประทานยาตอไป มีรายงานถึงการรับประทานยา
กันชัก 1 เม็ดตอวัน ผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยารอยละ 88 ถารับประทานยา 2 เม็ด
ตอวัน ความรวมมือในการรับประทานยาลดลงเปนรอยละ 81 และหากตองรับประทานยา 4 เม็ด
ตอวัน ความรวมมือในการรับประทานยาลดลงเหลือเพียงรอยละ 39 (สมัยพร อาขาล, 2543)  
นอกจากนี้จํานวนครั้งของการรับประทานยาในแตละวัน ก็มีผลตอความรวมมือในการรักษา หาก 
ผูปวยตอง รับประทานยามากถึง 3 หรือ 4 คร้ังตอวัน ความรวมมือในการรักษาก็ลดลงมากกวา  
รับประทานเพียงวันละคร้ัง สอดคลองกับการศึกษาของ Razali & Yahya (1995) ที่พบวาผูปวย 
จิตเภทจะรวมมือในการรักษาที่ดีเมื่อรับประทานยา 1-2 คร้ัง/วัน แตถาไดรับยามากกวา 2 คร้ัง/วัน    
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ผูปวยจะมีพฤติกรรมการใชยาที่ไมดี การศึกษาของ Gravaley & Oseasohn (1991) พบวาการ   
รับประทานยาวันละหลายๆ คร้ัง จะสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตและพฤติกรรมปกติของผูปวย 
ทําใหความรวมมือในการรักษาของผูปวยลดลง โดยสวนใหญผูปวยจะพึงพอใจตอการรับประทาน
ยาวันละเม็ดเดียวมากกวายาหลายเม็ด และรับประทานยาวันละครั้งเดียวหรือไมเกินวันละ 2 คร้ัง 
มากกวาวันละหลายๆ คร้ัง  

           (3) ฤทธิ์ขางเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเปนกลุมที่พบฤทธิ์ขางเคียงไดมาก (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2537) ผูปวยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาโดยใชรักษาอาการทางจิต อาจมี
อาการขางเคียงของยาเกิดขึ้น เชน ตัวแข็ง คอเอียงบดิเบี้ยว งวงนอน ปากและคอแหง น้ําหนักเพิ่ม
ข้ึน และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ (Agarwal et al., 1998) อาการเหลานี้สงผลใหผูปวยเกิด
ความทุกขทรมาน และหยุดการใชยาในที่สุด โดยการศึกษาของ Kumar & Sedgwick (2001)   
พบวา เหตุผลของการไมใชยาในกลุมที่ไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาในกลุมที่ไมรวมมือ คือ       
ไมสามารถทนตอฤทธิ์ขางเคียงของยา สวน Agarwal et al. (1998) พบวาปจจัยที่สามารถแยก     
ผูปวยที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษาออกจากผูปวยที่ไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาปจจัยหนึ่ง คือ
การที่ผูปวยไดรับฤทธิ์ขางเคียงจากยา  

      4. ปจจัยดานทีมสุขภาพ ทีมสุขภาพ หมายถึง บุคลากร คือ พยาบาล แพทย เภสัชกร 
และนักสังคมสงเคราะห ที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการใชยา พบวาสัมพันธภาพระหวาง    
ผูปวยกับทีมสุขภาพเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
ซึ่งสัมพันธภาพ หมายถึง ความผูกพัน ความเกี่ยวของ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2525) เปนกระบวน
การระหวางบุคคล ไดแกการที่บุคคลสองคนหรือมากกวาสองคนทําความรูจัก สรางความคุนเคย
และติดตอเกี่ยวของกันในระยะเวลาหนึ่งๆ ซึ่งอาจเปนเดือน เปนป หรือตลอดไป สุวนีย เกี่ยวกิ่ง
แกว (2527) สัมพันธภาพระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ เปนกระบวนการระหวางผูปวยและ
บุคลากรในทีมสุขภาพ ที่มีปฏิสัมพันธกันแบบผูประกอบวิชาชีพและผูรับบริการโดยมีเปาหมายเพือ่
ใหผูรับบริการไดรับการดูแลบําบัดรักษาอาการเจ็บปวย โดยสัมพันธภาพที่ดีจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวย 
รับรูวาทีมสุขภาพใหความชวยเหลือดวยความเต็มใจ รูสึกไววางใจและพึงพอใจในพฤติกรรมการ  
ดูแล (Caring behavior) ที่ไดรับจากบุคลากร ซึ่งตองสอดคลองกับความตองการและความ     
คาดหวังของตนเอง (Risser, 1975) กอใหเกิดการเรียนรู รับรู และจดจําการปฏิบัติตามแผนการ
รักษาไดดี (สมัยพร อาขาล, 2543) ผูใหบริการและผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีตอกันจะทําใหเกิด
ความรวมมือในการรักษาเพิ่มข้ึน (สาธุพร   พุฒขาว, 2542) สอดคลองกับผลการศึกษาของ Frank 
& Gunderson (1990) ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่ไมเร้ือรังซึ่งมีสัมพันธภาพที่ดีกับผูรักษาภายใน        
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6 เดือนแรกที่เร่ิมมีอาการทางจิต จะมีความเกี่ยวของกับการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาและ      
ผลลัพธที่ดีของการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 4.3 การประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
       Fenton, Blyler & Heinssen (1997) กลาววา เปนการยากที่จะระบุคุณสมบัติหรือวัด 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย ซึ่งจากการศึกษารายงานวจิัยตางๆ พบวามีวิธี
การประเมินการปฏิบัติตามเกณฑการรักษาหลายวิธี (สุนันท จํารูญสวัสด์ิ, 2536; สาธุพร พุฒขาว, 
2541; Fenton et al., 1997) ไดแก  

    1. การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ญาติผูปวย
หรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผูปวยที่บาน จะสังเกตพฤติกรรมผูปวยวาสามารถปฏิบัติ
ตามขอกําหนดหรือแผนการรักษาไดถูกตองครบถวนหรือไม  

    2. การประเมินโดยใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ เปนวิธีการที่ใชบอยและงาย     
ที่สุด อาจจะสอบถามหรือสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง หรือสัมภาษณจากญาติของผูปวยรวมดวย 
ขอดีของวิธีการสอบถามและการสัมภาษณ คือ ไดขอมูลที่ละเอียดกวา สวนขอจํากัดของวิธีการนี้ 
คือ พบวาผูปวยมักใหขอมูลไมตรงกับความเปนจริง แตสามารถแกไขไดโดยการปรับปรุงคําถามให
มีความชัดเจน แมนตรง และระหวางการสัมภาษณไมควรตําหนิเมื่อผูปวยตอบวาไมไดปฏิบัติ  
ตามเกณฑการรักษาหรือไมรับประทานยา โดยผูสัมภาษณเองตองคํานึงวาถึงแมจะมีทักษะและมี
ความละเอียดในการสัมภาษณก็ตาม แตก็มักพบปญหาในการประเมินเสมอ  

    3. การนับจํานวนเม็ดยา เปนอีกวิธีหนึ่งที่ใชบอย การปฏิบัติตามเกณฑการรักษาจะ
ประเมินไดจากการนับจํานวนของเม็ดยาที่ใหแกผูปวย และจํานวนที่เหลือเมื่อผูปวยกลับมารับยา
หรือเมื่อใชยาไปแลวระยะหนึ่ง จํานวนยาที่เหลือมากกวาที่ควรจะเปนแสดงวาผูปวยไมไดปฏิบัติ
ตามเกณฑการรักษา ขอดีของวิธีการนี้ คือ สามารถบอกถึงจํานวนยาที่ใชไป แตก็มีขอจํากัดคือ 
อาจไดขอมูลที่ไมตรงกับความเปนจริง หากผูปวยทิ้งยาโดยไมไดรับประทาน หรือผูปวยใหคนอื่น 
ใชยาดวย  

    4. การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนการวัดโดยอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการใน
ชวงเวลาที่กําหนด เชน การตรวจเลือด การตรวจปสสาวะ การวัดระดับสารที่ถูกขับออกทาง
ปสสาวะหรือสารที่เกิดจากการเมตาโบไลท (Metabolite) ของยา แตวิธีการประเมินแบบนี้ก็มี     
ขอจํากัด เชน ความเขมขนของยาอาจจะไดรับผลจากความแตกตางในการดูดซึมของยาและการ
ขับออกของยาในรางกายของแตละบุคคล ระดับความเขมขนของยาจึงอาจจะไมใชขอบงชี้ของการ
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ปฏิบัติตามเกณฑการรักษาในการใชยาของผูปวย ความเขมขนของยาที่ตรวจพบสามารถบอกได
วาผูปวยรับประทานยาหรือไม แตไมสามารถบอกปริมาณยาที่ผูปวยรับประทานวามีจํานวน       
ทั้งหมดเทาใด ครบตามแผนการรักษาหรือไม การรับประทานยากอนการตรวจ จะทําใหคาของ
ความเขมขนของยาสูง ซึ่งไมไดแสดงถึงการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ และตองใชอุปกรณ
เครื่องมือและวิธีการที่ยุงยาก การวิเคราะหตองเปนระยะภายหลังการรับประทานยา วิธีการนี้จึงไม
อาจนํามาใชไดในทุกกรณี  

    5. พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด โดยถือวาผูปวยที่มารับการตรวจรักษา
อยางสม่ําเสมอเปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา สวนผูปวยที่ไมมารับการตรวจรักษาตามนัด
เปนผูที่ไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเปนไปตามการ
พยากรณของโรคแตละระยะ 

    6. การใหผูปวยเขียนรายงานการปฏิบัติของตัวเอง (Self-report) ซึ่งวิธีการนี้มีขอจํากัด 
คือผูปวยอาจเขียนบันทึกไมตรงกับการปฏิบัติจริง  

เพชรี คันธสายบัว (2544) วัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทโดยใชแบบสัมภาษณที่ 
สรางขึ้นเอง สวน Kumar & Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
โดยใช Compliance Rating Scale (CRS) ซึ่งเปนแบบสัมภาษณที่สรางขึ้นเอง โดยแสดงความ 
คิดเห็นวาการใชเคร่ืองมือที่มีองคประกอบของการตรวจทางหองทดลอง สามารถทําใหผลการ
ประเมินเชื่อถือได แตเหตุผลการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวยแตละราย ผูวิจัยสามารถ
ไดขอมูลจากการสัมภาษณมากกวา ดังนั้นการประเมินโดยการสัมภาษณอยางเดียว ดีกวาการใช
การตรวจทางหองปฏิบัติการณ หรือการใหผูปวยประเมินตนเอง  

อาจสรุปไดวา แมการใชการประเมินหลายวิธีจะทําใหผลการประเมินนาเชื่อถือ แตการ
สัมภาษณก็เปนวิธีการที่นิยม และสามารถไดขอมูลที่มีประโยชนตอการวางแผนชวยเหลือผูปวย 
การวิจัยครั้งนี้จึงเลือกใชวิธีการสัมภาษณผูปวย เนื่องจากพยาบาลเปนผูใหการดูแลผูปวยอยาง
ใกลชิดที่สุดในทีมสุขภาพ การมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางพยาบาลและผูปวย เปนแนวทางที่ผูวิจัย
สามารถไดขอมูลจากผูปวยโดยการพูดคุยกับผูปวยเพื่อใหไดขอมูลที่ตรงกับความคิดและความ     
รูสึกของผูปวยมากที่สุด โดยใชเครื่องมือสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

5. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 การศึกษาของ จลี เจริญสรรพ (2538) ศึกษาปจจัยที่ทําใหผูปวยโรคจิตกลับมารักษาซ้ํา
ในโรงพยาบาลสวนสราญรมยพบวา ปจจัยที่ทําใหผูปวยจิตเวชกลับมารักษาซ้ําคือ ความรูความ 
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เขาใจเกี่ยวกับเร่ืองโรคและการรักษา การปฏิบัติตัวของผูปวยขณะอยูบานเรื่องการรับประทานยา 
และการไมเขารวมกิจกรรมทางสังคมกับเพื่อนบาน สอดคลองกับการศึกษาของ เพชรี  คันธสายบัว 
(2544) ไดทําการศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถจําแนกกลุมผูปวยจิตเภท ที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา    
พบวา ปจจัยที่สามารถอธิบายไดมี 5 ตัว คือ พฤติกรรมการใชยา การดูแลตนเองดานการเผชิญ
ปญหา ดานการแสดงอารมณ สถานภาพสมรส และความเชื่อดานสุขภาพ 

 จากการศึกษาของ Baker (1995) ในการศึกษาเรื่อง การพัฒนาความสามารถ ในการ   
ดูแลตนเองในการคนหาอาการนํากอนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท พบวาปญหาที่สําคัญของ      
ผูปวยจิตเภท คือ ความทุกขทรมานทางอารมณ (Emotion pain) ที่แบงตามความรุนแรง โดยเริ่ม
จาก sub-acute level ของระยะเวลาที่มีอาการปวยทางจิต อารมณเศราที่ปรากฏ นําไปสูการ
พัฒนาการของกระบวนการที่ เกี่ยวของกับความกาวหนาของความสามารถในการปองกัน        
การปวยซ้ํา สรุปไดวา  
    (1) การคนพบอาการปวยซ้ําเปนผลมาจากกระบวนการรับรู (Cognitive process) 
ความทุกขทรมานที่เปนปจจัยในการพัฒนาการรับรูของผูปวย และในที่สุดความกลัวของผูปวยตอ
ความทุกขทรมานจากการปวยซ้ํา จะเปลี่ยนเปนการควบคุมตนเองเพื่อปองกันความทุกขทรมาน
จากการปวยซ้ําที่จะเพิ่มข้ึน  
    (2) การคนพบในครั้งนี้สามารถอธิบายถึง ความกาวหนาของปรากฏการณในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท  
    (3) ปรากฏการณดังกลาวเปนปรากฏการณที่มีหลายมิติมารวมกัน เพื่อใหผูปวย
ประสบความสําเร็จอยางตอเนื่อง ในการที่สามารถระบุสิ่งที่มากระตุน อธิบายและควบคุมอาการ
ปวยซ้ําได 

 Nash (1990) แสดงใหเห็นถึงผลของการเสริมสรางพลังอํานาจวา ผูปวยจะมีความ
สามารถในการดูแลตนเอง รูวาเวลาใดและบริการดานสุขภาพอะไรที่ตองแสวงหา รวมถึงการมี
ความคิดทางบวกและเอกลักษณของตนเอง ชวยใหสามารถจัดการกับปญหาจากการเจ็บปวยได  

ซึ่งตอมา Gibson (1995) ใชแนวคิดของการเสริมสรางพลังอํานาจในมารดาของเด็กปวย
เร้ือรังดวยโรคระบบประสาท ซึ่งกําลังรูสึกทุกขทรมานกับภาระรับผิดชอบ หวงใยกังวลตอการดูแล
บุตรของตน Gibson ไดใชการเสริมสรางพลังอํานาจในการเพิ่มศักยภาพของบุคคลในครอบครัว
โดยเฉพาะมารดาเด็ก ใหเกิดความรูสึกที่ดี ไดรับความรูที่ถูกตอง สงเสริมความสามารถปรับตัวตอ
สถานการณตางๆ ที่เกิดข้ึนไดดี พบวาสามารถพัฒนาสมรรถนะเชิงความรู ความคิด ความเขาใจ 
และการรูจักตนเอง ยอมรับความจริง ควบคุมตนเอง มีความมั่นใจ และพยายามแกปญหาดวย  
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ตนเองไดเหมาะสม โดยใชกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ 4 องคประกอบ คือ การคนพบ 
ความจริง การคิดยอนกลับ การดําเนินการ และการควบคุมสถานการณ  

 Musker (1997) ไดประยุกตการเสริมสรางพลังอํานาจในการดูแลผูปวยทางจิตเวช     
พบวา การใหขอมูลแกบุคคลอยางเพียงพอเพื่อใหผูปวยสรางทางเลือก โดยเริ่มต้ังแตผูปวยมารับ
บริการครั้งแรก แตละคนจะไดมีสวนรวมในการจัดการดูแลของตน พยาบาลจะเปนผูใหขอมูลและ
สนับสนุนอยางตอเนื่องสมํ่าเสมอ เพื่อชวยใหบุคคลไดเดินไปตามวิถีทางการดูแลที่ตนเปนผูเลือก   
ผูปวยและญาติผูปวยจะตองเขารวมในทุกขั้นตอนของโปรแกรม และการเสริมทักษะทางจิตสังคม
รวมกับการใหความรูเกี่ยวกับอาการทางจิต สามารถเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยาในผูปวย
จิตเภทได โดยอาศัยพื้นฐานจากการพูดคุยเพื่อสรางแรงจูงใจ     

Corrigan (1997) ไดนําการเสริมสรางพลังอํานาจไปใชในการทําพฤติกรรมบําบัดในผูปวย
จิตเวชชนิดรุนแรง โดยเนนการเพิ่มความสามารถของผูปวยในการตัดสินใจอยางมีอิสระ              
ในกระบวนการรักษาและสถานการณการดําเนินชีวิต โดย Corrigan ใชกระบวนการเสริมสราง   
พลังอํานาจที่เปนหลักการ 5 ขั้นตอน คือ  

   (1) การจัดสถานที่ใหบุคคลไดมีโอกาสในการตัดสินใจอยางปลอดภัย โดยจัดใหมีโอกาส 
มีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอมที่ไมยุงยากซับซอน  

   (2) การจัดใหบุคคลมีทางเลือกเพิ่มข้ึน โดยทําใหบุคคลเกิดความกระจางชัดในทางเลือก
ตางๆ ของตนเอง         

   (3) กระตุนใหบุคคลดําเนินชีวิตอยางอสิระ บุคคลที่มีอาการทางจิตชนิดรุนแรงจะเขาใจ
สภาพสังคมไดดีข้ึน เมื่อเขาไดเรียนรูทักษะในการดําเนินชีวิตอยางอิสระ  

   (4) จัดหาแหลงทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนทางสังคมเพื่อการดําเนินชีวิตอยางอิสระ  
   (5) สนับสนุนสงเสริมการควบคุมตนเองในการตัดสินใจ โดยการสอนกลยุทธการควบคมุ

ตนเองที่ใชหลักการของพฤติกรรมบําบัด 

Bling (1998) ไดทําการศึกษารูปแบบการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยมะเร็งชาวจีนและ
บทบาทของกลุมสนับสนุนกันเอง คุณลักษณะของการเสริมสรางพลังอํานาจประกอบดวย         
(1) กระบวนการสรางแรงจูงใจ (2) กระบวนการสรางความสัมพันธ (3) กระบวนการของการ   
แสวงหาทักษะและความรู (4) กระบวนการปรับเปลี่ยนความคิด ซึ่งแตละกระบวนการมีความ 
เกี่ยวของกัน และตัวบงชี้ผลลัพธของการเสริมสรางพลังอํานาจประกอบดวย การใหความหมายตอ
ชีวิต ความเชื่อมั่น ทักษะและความรู และความคิด ทางบวก จากการศึกษาพบวา การเสริมสราง
พลังอํานาจในกลุมทดลองทําใหไดผลลัพธที่มีความแตกตางจากกลุมควบคุมในดานการใหความ
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หมายตอชีวิต ความหวัง ความเชื่อมั่น ทักษะและความรู การยอมรับความเจ็บปวยและความคิด
ทางบวก รวมถึงความผาสุกทางจิต 

 จารุวรรณ จินดามงคล (2541) ไดทําการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการเสริมสราง    
พลังอํานาจตอความสามารถในการเผชิญปญหาของผูปวยจิตเภท โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวย    
จิตเภทที่รับการรักษาแบบผูปวยใน ของโรงพยาบาลศรีธัญญาจํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลอง 
15 คน และกลุมควบคุม 15 คน โดยทําการทดลองเปนรายบุคคล มีระยะเวลาในการดําเนินการ
ทดลอง 3 สัปดาหๆ ละ 2 คร้ัง วัดผลกอนและหลังการทดลอง ทั้งกลุมควบคุม และกลุมทดลอง 
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจพัฒนาขึ้นโดยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของ Gibson 
(1995) และปจจัยที่มีผลตอการเสริมสรางพลังอํานาจของ Corrigan (1997) รวมกับแนวคิด   
เกี่ยวกับปจจัยทางจิตสังคม และใชเทคนิคการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ผลของการวิจัย 
พบวา ความสามารถในการเผชิญปญหาของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองภายหลังการใชโปรแกรม
เสริมสรางพลังอํานาจสูงกวากอนใชโปรแกรมและสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 สุนันท จํารูญสวัสด์ิ (2536) ทําการศึกษาเรื่อง ผลของการสรางสัมพันธภาพ การสอน     
สุขภาพ และการให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 เมื่อผูปวยนัดมาตรวจที่โรงพยาบาล เปนเวลา 4 เดือน โดยทําการทดลองเปนรายบุคคล 
และทําการวัดความรวมมือในการรักษา 4 ดาน คือ ความรู การรับประทานยา การมาตรวจตามนดั 
และความพึงพอใจตอบริการพยาบาลที่ไดรับ โดยวัดหลังการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุม   
ควบคุม ผลการศึกษาพบวา ผูปวยกลุมทดลอง ที่ไดรับการสรางสัมพันธภาพ การสอนสุขภาพ และ
การใหเงื่อนไขผูกพัน มีความรวมมือในการรักษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 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สม่ําเสมอ รอยละ 72 และมารับการรักษาเมื่อ        
มีอาการ รอยละ 51.7 ในผูปวยกลุมนี้มีอาการกําเริบจนตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน รอยละ 
84.7 นอกจากนี้ ความรูเร่ืองโรคและการรักษาดวยยา ทัศนคติตอการใชยา และความพึงพอใจ    
ตอบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใชยา ไมสามารถทํานายความรวมมือในการรักษาดวยยาของ  
ผูปวยจิตเภทได 
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 Kumar and Sedgwick (2001) ทําการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวยจิตเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชอายุ 17 - 65 ป ที่กลับมารักษาใน    
โรงพยาบาลซ้ํา เปนระยะเวลา 3 เดือน จํานวน 90 คน เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณแบบกึ่ง     
โครงสรางเปนเวลา 30 – 45 นาที ผลการศึกษาพบวา เพศหญิงใหความรวมมือในการใชยา      
มากกวาเพศชาย ศาสนาฮินดูใหความรวมมือในการใชยานอยกวาศาสนาอื่นๆ การสนับสนุน     
ทางสังคมสูงทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาสูง และการตัดสินใจของตัวผูปวยเองวาไม
อยากรวมมือในการใชยามีผลสูงกวาการตัดสินใจของคนอื่นๆ นอกจากนี้ รายได สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ลักษณะของครอบครัว และระยะทาง ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการ 
ใชยาของผูปวยจิตเวช 

 Favrod (1993) ทําการศึกษาผลของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวย
ยารักษาอาการทางจิต เพื่อเพิ่มพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยจิตเภท โดยทําการทดลองแบบ
กลุมเดียว เปนรายบุคคล พบผูปวย 2 คร้ัง ตอสัปดาห คร้ังละ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 เดือน  
กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทในชุมชนจํานวน 25 คน ไดรับโปรแกรมครบสมบูรณ จํานวน 19 คน 
ทําการวัดผลการทดลองทั้งกอนและหลังการทดลอง ผลการศึกษาพบวา การใหความรูและ        
คําแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มความรูเกี่ยวกับยารักษา
อาการทางจิตและเพิ่มสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวยกับพยาบาลได และพบวาสามารถเพิ่ม    
พฤติกรรมความรวมมือในการใชยารักษาอาการทางจิตของผูปวยจิตเภทได 

 Harmon and Guido (1995) ทําการศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการใชยาของ      
ผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 193 คน      
ที่เขารับการรักษาระหวางป ค.ศ.1986 ถึง ป ค.ศ.1993 ผลการศึกษาพบวา อายุของกลุมตัวอยาง
อยูระหวาง 10 – 55 ป อายุเฉล่ีย 23 ป รอยละ 39.1 เปนผูปวยที่มีครอบครัวเคยมีประวัติรับการ
รักษาดวยอาการทางจิต รอยละ 50.5 เคยใชสารเสพติด รอยละ 82.1 ติดสุรา กลุมตัวอยางรอยละ 
61 กลับเขารับการรักษาแบบผูปวยในที่โรงพยาบาลเดิม และกลุมตัวอยางรอยละ 24 เขารับการ
รักษาแบบผูปวยในที่โรงพยาบาลหรือคลินกิอื่นๆ เนื่องจากมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตอง รวมทั้ง
พบวากลุมตัวอยางมีปญหาจากการใชยา รอยละ 55 และมีกลุมตัวอยางเพียง 28 คน ที่มาตรวจ
ตามนัดสม่ําเสมอ  

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับผูปวยจิตเภท พฤติกรรมการใชยา การเสริมสราง
พลังอํานาจ การเสริมสรางพลังอํานาจตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท พอสรุปไดวา    
การศึกษาในกลุมผูปวยจิตเภทที่ผานมามุงเนนการชวยเหลือให ผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูใน
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ครอบครัว สังคมและชุมชน ไดอยางปกติสุข เพิ่มพูนความรูใหกับผูปวย เปนการสงเสริมใหผูปวย
ยอมรับความเจ็บปวย สามารถปรับตัวและมีความสามารถในการจัดการกับปญหาที่เกิดจากการ
เจ็บปวยได โดยปญหาที่สําคัญที่พบในผูปวยจิตเภทคือการปวยซ้ําจากการมีพฤติกรรมการใชยาไม
เหมาะสม ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท เพื่อเพิ่ม 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา มีแนวคิดที่วาปจจัยตางๆ ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยา
สงผลตอแหลงของพลังอํานาจ ทําใหผูปวยสูญเสียพลังอํานาจ และแสดงออกดวยพฤติกรรมการ
ใชยาที่ไมถูกตองตามเกณฑการรักษา ผูวิจัยจึงมีความประสงคที่จะศึกษาผลของการเสริมสราง
พลังอํานาจในผูปวยจิตเภท ตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
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กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัย 

 
 

การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท 
โดยใหการพยาบาลแกผูปวยเปนรายกลุมและรายบุคคล  

ดําเนินกิจกรรม 6 ข้ันตอน คือ 
 

1. การเก็บรวบรวมขอมูล  (Assessment) และการวินิจฉัยและวางแผน 
(Diagnosis and Planning) แหลงพลังอํานาจในแตละบุคคล 
   ขั้นตอนที่ 1 การคนหาสถานการณจริงของผูปวยเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช 
                    ยาตามเกณฑการรักษา โดยการการรวบรวมขอมูลแหลงพลัง 
                    อํานาจและการวินิจฉัยพลังอํานาจ 
 
2. การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) โดยใชกระบวนการกลุม 
   ขั้นตอนที่ 2 การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ                  
   ขั้นตอนที่ 3 สรางพลังในการแกปญหาในการใชยาโดยการสะทอนคิดและ 
                    สรางความเขาใจในสถานการณ 
   ขั้นตอนที่ 4 สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตาม 
                    เกณฑการรักษา 
   ขั้นตอนที่ 5 ผูปวยเสรมิสรางพลังดวยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยา 
                    ตามเกณฑการรักษา 
   ขั้นตอนที่ 6 สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังที่สงเสริมใหมี  
                    พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
 
3. ประเมินผล (Evaluation) ในแตละบุคคล 
     ขั้นตอน    การกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและการประเมินพลัง 
                    อํานาจ  
 

 
 

พฤติกรรม 
การใชยา 
ตามเกณฑ
การรักษา 

 
1.ดานการใช
ยาตามแผน
การรักษา 
 
2.ดานความ
สามารถใน
การสังเกต
และจัดการ
กับอาการขาง
เคียงจากฤทธิ์
ของยา
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บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) ใช รูปแบบ   
สองกลุม  วัดกอนและหลังการทดลอง  (The Pretest – Posttest Control Group Design) มี       
จุดประสงคเพื่อศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 
 
 

                                                                                  (Polit & Hungler, 1999: 187) 

O1  หมายถึง การวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนไดรับ
การเสริมสรางพลังอํานาจ และกอนไดรับการดูแลตามปกติ 

 O2,  หมายถึง การวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หลังไดรับ
การเสริมสรางพลังอํานาจ และหลังไดรับการดูแลตามปกติ  

 X   หมายถึง ใหการทดลองโดยใชการเสริมสรางพลังอํานาจ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไมติดสารเสพติด มี
ครอบครัวดูแล และมีอาการอยูในระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว ซึ่งใชเกณฑการจําแนก   
ผูปวยทางจิตของกรมสุขภาพจิต ที่นํามาใชโดยฝายการพยาบาลสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา วาเปนผูปวยที่มีการรับรูถูกตองในเรื่องใกลตัว ควบคุมตนเองได สามารถดูแลตนเองใน
การทํากิจวัตรประจําวัน เขารวมกิจกรรมกลุมและทักทายผูปวยอื่นหรือบุคลากรได สามารถฟงและ
แสดงความคิดเห็นหรือบอกความรูสึกของตนเองได ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอน
ที่รุนแรง     

กลุมตัวอยาง คือ  ผูปวยจิตเภท  ที่ เขารับการรักษาแบบผูปวยใน  หอผูปวยจิตเวช           
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ตั้งแตเดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2546 จํานวน 40 คน โดย
มีข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ตอไปนี้ 

O1 X O2 กลุมทดลอง
O1  O2      กลุมควบคุม
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   1. ไมไดอยูในระหวางการรักษาดวยไฟฟา เนื่องจากเปนชวงที่ผูปวยอาจอยูในภาวะ
วิกฤติจากการรักษาดวยไฟฟา  

   2. เคยเขารับการรักษามากกวา 1 คร้ัง เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา
ผูปวยที่มีอาการปวยซ้ําสวนใหญมีพฤติกรรมการใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา 

   3. ทั้งเพศชายและเพศหญิง เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาไมพบวา       
พฤติกรรมการใชยามีความแตกตางกันระหวางเพศชายและเพศหญิง 

   4. อายุระหวาง 20 – 59 ป เนื่องจากอยูในวัยผูใหญ มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะตัดสินใจ
เลือกวิธีการดูแลตนเองได 

   5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย สามารถเขารวมและเต็มใจรับการเสริมสราง       
พลังอํานาจ 

ขนาดของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบ
ทดลอง กลุมตัวอยางควรมีจํานวนอยางนอย 30 คน แบงเปนกลุมทดลอง 15 คน และกลุมควบคุม 
15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง จํานวนกลุม       
ตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดจากการทดลอง มีการกระจายเปน
โคงปกติและสามารถอางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด แตในกรณีที่กลุมตัวอยางที่มีจํานวน
จํากัด จํานวนกลุมตัวอยางที่นอยที่สุดคือ 30 คน เพื่อใหมีการกระจายของขอมูลใกลเคียงหรือเปน
โคงปกติมากที่สุด (Burn and Grove, 2001: 247) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงกําหนดกลุมตัวอยาง
เปน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน เพื่อใหเหมาะสมกับกลุม         
ตัวอยางที่เปนผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง   

1. ผูวิจัยทําการคัดเลือกผูปวยจิตเภท จากสมุดทะเบียนผูปวยในหอผูปวยจิตเวชทั้ง 3 แหง 
ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาไดแก หอผูปวยจิตเวชและยาเสพติด 8/1 หอผูปวยจิตเวช 8/8 ชาย 
และหอผูปวยจิตเวช 8/8 หญิง โดยการปรึกษากับพยาบาลประจําหอผูปวย และประเมินผูปวย
ตามคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในการคัดเลือกเขาเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย โดยทําการ
ประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับ ตั้งแตวันที่ 10 ถึง 25 กุมภาพันธ โดยใชเวลาราชการวันจันทร ถึงศุกร 
และนอกเวลาราชการในวันเสาร อาทิตย ในชวงเวลาประมาณ  8 .00 ถึง 16.00 น. เนื่องจาก
ปญหาและอุปสรรคในการคัดเลือกกลุมตัวอยางคือ ในชวงที่ผูวิจัยประเมินผูปวยเพื่อคัดเลือกเปน
กลุมตัวอยางผูปวยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด แตเมื่อถึงวันที่จะเขารวมกิจกรรมตามแผนการ
เสริมสรางพลังอํานาจ มีผูปวยบางคนที่มีอาการทางจิตกําเริบจนไมสามารถเขารวมกิจกรรมกลุม
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ได ผูวิจัยจึงตองคัดเลือกผูปวยมากกวาที่กําหนดเปน 46 คน เพื่อปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้น         
ดังนั้นเมื่อทําการทดลองจริง กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยครบทุกขั้นตอน กลุมควบคุม 20 คน 
และกลุมทดลอง 20 คนตามที่กําหนดไว   

2. จับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจ
มีผลตอการทดลองครั้งนี้ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย โดยการถามกับผูปวยโดยตรง ใหผูปวยระบุ
จํานวนปที่ปวยทางจิต และฤทธิ์ขางเคียงจากยาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต โดยถามกับ      
ผูปวยโดยตรงวาผูปวยไดรับผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของอาการทางจิตตอการดําเนินชวีิตอยูใน
ระดับใด ใหผูปวยเลือกตอบเปน 3 ระดับคือ มีผลกระทบมาก มีผลกระทบปานกลาง และมี        
ผลกระทบนอย เนื่องจากตัวแปรทั้ง 2 ตัว มีผลตอพฤติกรรมการใชยาที่ชัดเจน (Agarwall, 1998)  

หลังจากดําเนินการดังกลาวแลว ผูวิจัยจึงคัดเลือกกลุมตัวอยาง 20 คนแรก เขาเปนกลุม
ควบคุมกอน แลวจึงเลือกกลุมตัวอยางที่มีความใกลเคียงกันเปนกลุมทดลอง จนครบจํานวน 20 คู 
ซึ่งมีบางคูที่มีระยะเวลาการเจ็บปวยตางกัน ซึ่งเมื่อทบทวนวรรณกรรมแลวพบวา ระยะเวลาการ
เจ็บปวยที่ต่ํากวา 5 ป หรือมากกวา 5 ป จึงจะมีพฤติกรรมการใชยาท่ีแตกตางกันชัดเจน ดังนั้น     
ผูวิจัยจึงจับคูกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชแนวคิดดังกลาว สวนเรื่องของผลกระทบจากฤทธิ์
ขางเคียงของอาการทางจิตตอการดําเนินชีวิตของผูปวยผูวิจัยสามารถจับคูไดตรงตามกําหนดทุกคู 
ผูวิจัยจึงจับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยางตาม ระยะเวลาการเจ็บปวย และผลกระทบจากฤทธิ์ขาง
เคียงของยาที่มีตอการดําเนินชีวิตของผูปวย ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 
ระยะเวลาการเจ็บปวย (ป) ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียง

ของยาที่มีตอการดําเนินชีวิต
ของผูปวย 

คูที่ 

ทดลอง ควบคุม ทดลอง ควบคุม 
 
1 

 
5 

 
5 

 
มาก 

 
มาก 

2 9 15 มาก มาก 
3 7 12 นอย นอย 
4 5 6 มาก มาก 
5 10 17 มาก มาก 
6 8 12 มาก มาก 
7 7 10 มาก มาก 
8 5 9 มาก มาก 
9 5 7 มาก มาก 

10 4 5 มาก มาก 
11 1 1 มาก มาก 
12 3 3 มาก มาก 
13 3 3 มาก มาก 
14 2 2 มาก มาก 
15 3 3 มาก มาก 
16 1 1 ปานกลาง ปานกลาง 
17 1 1 ปานกลาง ปานกลาง 
18 2 3 นอย นอย 
19 1 2 นอย นอย 
20 
 

1 3 นอย นอย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 
    ชุดที่ 1 แบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ 

              แบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยใชในโปรแกรมการ
เสริมสรางอํานาจ ซึ่งผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากแบบประเมินขอมูลแหลงพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรัง
ของ ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) มีขั้นตอนการสราง ดังนี้ 

                            1. ศึกษาตํ ารา  เอกสาร  และงานวิจัย  ที่ เกี่ ยวของกับแนวคิดทฤษฎี             
การเสริมสรางพลังอํานาจ แหลงพลังอํานาจ และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา        
โดยเฉพาะแนวคิดของการรวบรวมขอมูลและวินิจฉัยแหลงพลังอํานาจของ ดารณี จามจุรี และ 
จินตนา ยูนิพันธุ (2545: 404)  

                   2. โครงสรางของแบบประเมินเปนคําถามปลายเปด เพื่อเปนแนวทางให      
ผูวิจัยใชในการสังเกต ประเมิน คนหาขอมูลและสัมภาษณจากผูปวยกลุมทดลอง ซึ่งประกอบดวย 
6 ดาน คือ  

                       (1) ผลของการใชยารักษาอาการทางจิตที่มีตอความสามารถในการทํา
หนาที่ของรางกาย  

                       (2) การรับรูปญหาเกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิต  
                       (3) ความสามารถในการจัดการกับปญหาและอาการขางเคียงที่ไดรับจาก

ยารักษาอาการทางจิต  
                       (4) ความรับรูที่มีตนเอง อัตมโนทัศนในตน และแรงจูงใจในการรักษาดวย

ยารักษาอาการทางจิต   
                       (5) ความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ  
                       (6) บทบาทและสัมพันธภาพกับส่ิงแวดลอม  

                    3. ผูวิจัยทําการปรับปรุงเนื้อหาของขอคําถามใหเปนการรวบรวมขอมูล
แหลงพลังอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และปรับภาษาใหเขาใจงาย
ข้ึนรวมกับอาจารยที่ปรึกษา 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ   

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผูวิจัยนําแบบรวบรวม
ขอมูลแหลงพลังอํานาจที่ปรับปรุงขอคําถามตามที่ไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของไปปรึกษา
อาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  
ไดแก พยาบาลจิตเวช 3 ทาน นักวิชาการพยาบาล 1 ทาน และอาจารยพยาบาล 1 ทาน (แสดง
รายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ พรอม
ชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาคือ         
ผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความตรงทางโครงสราง ความถูกตองชัดเจนครอบ
คลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช โดยผูทรงคุณวุฒิเขียนความคิดเห็นและขอเสนอแนะลงในชอง
วางที่เวนไว ซึ่งเมื่อผูวิจัยไดรับเครื่องมือที่ตรวจโดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานแลวพบวาทุกทาน     
เห็นดวยกับแนวคิดดังกลาว แตมีขอเสนอแนะเพิ่มเติมใหปรับแกเล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหมี
ความเขาใจงายยิ่งขึ้น ผูวิจัยจึงปรับแกตามขอเสนอแนะดังกลาวรวมกับอาจารยที่ปรึกษา      
วิทยานิพนธ 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) เปนวิธีเดียวกันกับที่ใชใน
การตรวจสอบความเที่ยงของโปรแกรมการพยาบาลแบบเสริมสรางพลังอํานาจซึ่งจะกลาวตอไป   

    ชุดที่ 2 โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ  

                 ไดแกแผนการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใช
แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยกลุมโรคเรื้อรัง ของดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ 
(2545) มีขั้นตอนการสรางโปรแกรม ดังนี้  

                 1. ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัย  ที่ เกี่ยวของกับแนวคิดทฤษฎีการ
พยาบาล การเสริมสรางพลังอํานาจ และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา พบวาใน      
ตางประเทศมีการศึกษาถึงการใชโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจเพื่อเพิ่มความรวมมือในการ
รักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลายฉบับ สวนในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับการ  
เสริมสรางพลังอํานาจเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท แตมีการ
ศึกษาโดยใชโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจเพื่อเพิ่มความสามารถในการเผชิญปญหาของ    
ผูปวยจิตเภท (จารุวรรณ จินดามงคล, 2541) และการศึกษาการทํากลุมเตรียมจําหนายผูปวย    
จิตเภทเพื่อเตรียมความพรอมใหกับผูปวยและญาติ (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) และพบวามี
การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาอีกหลายฉบับทั้งในและ         
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ตางประเทศ ซึ่งเปนการเนนใหเห็นอยางชัดเจนวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ     
ผูปวยจิตเวชเปนปญหาสําคัญที่ตอง ไดรับการแกไข และมีผูที่ใหความสนใจทําการศึกษาเปน
จํานวนมาก    

                       2. ศึกษาปญหา สาเหตุ และลักษณะของพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท 
ซึ่งเปนตนเหตุของการมีพฤติกรรมการใชยาไมเหมาะสม จากการวิเคราะหขอมูลที่ไดจากการ
สัมภาษณผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนนักวิชาการพยาบาล 1 ทาน พยาบาล 2 ทาน (แสดงรายชื่อในภาค
ผนวก ก) ผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา 5 คน และไมปวยซ้ํา 5 คน ตั้งแตวันที่ 1 ถึง 3 กุมภาพันธ 2546  

          2.1 สัมภาษณผูเชี่ยวชาญทานละประมาณ 60 นาที โดยผูวิจัยเดินทางไป
พบผูเชี่ยวชาญที่กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข และที่โรงพยาบาลลพบุรี โดยใชคําถาม
เกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจในการสัมภาษณแบบไมมีโครงสรางกับผูเชี่ยวชาญคือ  

             “ทานมีวิธีการเสริมสรางพลังอํานาจอยางไร?”  
             “ปจจัยหลักที่ทําใหแตละขั้นตอนประสบความสําเร็จคืออะไร?”   
             “พยาบาลจะตองมีความรูเพิ่มเติมอะไรบาง?”  
             “ทําอยางไรใหญาติและเจาหนาที่เขาใจถึงหนาที่และความสําคัญของ

ตนเองตอผูปวย?” 

         ผลการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญ  ไดทราบถึงหลักของการเสริมสรางพลัง
อํานาจซึ่งมีประเด็นที่สําคัญ ไดแก 

             (1) การสรางสัมพันธภาพ 
             (2) ความรูของพยาบาล เกี่ยวกับโรคและยาที่ผูปวยไดรับ การปฏิบัติการ

ดูแลตนเองเรื่องการใชยาที่ถูกตอง  
             (3) การหาแหลงสนับสนุน หากไมรูใหถามจากผูที่รูมากกวา  
             (4) ใชกระบวนการกลุมใหเต็มประสิทธิภาพ  
             (5) ตองใหความรูและสรางความเขาใจกับญาติและเจาหนาทีท่ีเ่กีย่วของ

เพื่อใหเกิดความรวมมือและการติดตามผลตอเนื่อง  
             (6) ใหญาติเขารวมกิจกรรมในขั้นตอนประเมินผลเพื่อตรวจสอบขอมูล  
             (7) ตองคนหาใหไดวาผูปวยมีความหวังอะไรมีชีวิตอยูเพื่ออะไร รักอะไร

มากที่สุด เพื่อเนนใหผูปวยทําเพื่อคนที่รัก  

        พอสรุปโครงสรางของโปรแกรมเปน 6 ข้ันตอน ไดแก  
             ขั้นตอนที่ 1 จะตองมีการสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวยไววางใจกอน  
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             ขั้นตอนที่ 2 ประเมินสภาพปญหาของผูปวยโดยใชแบบสอบถาม  
             ขั้นตอนที่ 3 สรางแรงจูงใจใหผูปวยและใหผูปวยแสดงความคิดเห็นใน

การชวยกันวางแผนการแกไขโดยใหผูปวยพูดกอนและพยาบาลเพิ่มเติมขอมูลให  
             ขั้นตอนที่ 4 ใหความรู โดยตองมีการประเมินกอนและหลัง  
             ขั้นตอนที่ 5 จะตองใหผูปวยมีการฝกทักษะตางๆ ที่ไดเรียนรูโดยการ

เสนอสถานการณจริงของผูปวย  
             ข้ันตอนที่ 6 ตองมีการใหกําลังใจและสรางความมั่นใจใหผูปวย  
         รวมทั้งจะตองมีการกระตุนเพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจมากขึ้นหลังจาก

กลับบานไปแลว กอนที่จะประเมินผล  

          2.2 การสัมภาษณผูปวยเปนรายบุคคล เพื่อประเมินและวินิจฉัยแหลง 
พลังอํานาจในผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซ้ํา โดยใชขอคําถามเกี่ยวกับแหลงพลังอํานาจที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ใชวิธีการสัมภาษณแบบไมมีโครงสรางกับผูปวย
ที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ใชเวลาในการสัมภาษณคนละประมาณ 30 นาที มีขอคําถามคือ  

             “ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับการเจ็บปวยจากใคร และอยางไร?”   
             “การกินยามีผลกระทบตอชีวิตของทานอยางไร?”   
             “ทานมีความหวังที่จะหายจากการเจ็บปวยหรือไม อยางไร?”  
             “มีวิธีใดที่ทานคิดวาจะชวยทานได?”  

         จากการสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ําพบวาผูปวยสวนใหญอยูกับ
ครอบครัว ไดรับผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของยานอยถึงปานกลาง ไมรูสึกวาการกินยาเปนภาระ
แตรูสึกวาเปนประโยชน ไมคิดวาจะหายดีแตมีความหวังวาจะไมตองกลับเขามาอยูในโรงพยาบาล
อีก รูสึกทรมานเมื่อมีอาการกําเริบ และคิดวาแพทยจะชวยไดจึงมาตามนัดเสมอ สวนผูปวยจิตเภท
ที่มีอาการปวยซ้ําพบวาผูปวยสวนใหญอยูรวมกับครอบครัว แตชอบอยูคนเดียวเพราะครอบครัวไม
ยอมรับ หรือผูปวยไมอยากใหคนอื่นเปนภาระจึงแยกมาอยูคนเดียว ไดรับผลกระทบจากฤทธิ์ขาง
เคียงของยาปานกลางถึงมาก รูสึกเบื่อที่ตองกินยานานๆ เคยหยุดยาเองเมื่อไมมีอาการ เพราะคิด
วาหายแลว ไมคิดวาตนเองปวยเวลาที่อาการดีขึ้น แตยังมาตรวจตามนัด    

                 3. สรางโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ โดยกําหนดขั้นตอนของกิจกรรม 
โดยการนําแนวคิดตางๆ ที่ไดจากการคนควา รวมกับผลการวิเคราะหขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณ 
รวมทั้งแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยกลุมโรคเรื้อรังของ ดารณี จามจุรี และ จินตนา   
ยูนิพันธุ (2545) และปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา กําหนดโครงสรางและวัตถุประสงคของโปรแกรมให
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ครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา โดยโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ ที่ผูวิจัยจะนําไปใชกับกลุมทดลองที่เปนผูปวย     
จิตเภทที่มีคุณสมบัติการคัดเลือกเขาเปนกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด โดยใชหองกิจกรรมของ
หอผูปวยที่เปนสัดสวน ใชเวลาประมาณ 60 นาทีในแตละขั้นตอน โดยมีกิจกรรมการเสริมสราง
พลังอํานาจ 6 ขั้นตอน และการกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจของผูปวย ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  
2. เพื่อใหผูปวยบอกความตองการทรัพยากรที่จะสงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง  

เนื้อหา  
1. การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด  เริ่มตนดวยการแนะนําตนเอง  และบอก           

วัตถุประสงคของผูวิจัยพูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกอน เพื่อสรางความคุนเคย แลวจึงถามเรื่องครอบครัว 
การเจ็บปวย การรักษาที่ผานมา โดยใชเทคนิคการสนทนากับผูปวยจิตเภท และกระบวนการ      
ในการทํากลุมบําบัดในผูปวยจิตเภท 

2. ชวยใหผูปวยทําความเขาใจเกี่ยวกับตนเอง ผูปวยมีชีวิตอยูเพื่ออะไร มีความหวังอะไร 
รักใครมากที่สุด บทบาทของตนในปจจุบัน โดยเฉพาะอยางยิ่งเกี่ยวกับการเจ็บปวยที่เปนอยู จูงใจ
ใหเกิดความเชื่อวา ผลสําเร็จของการรักษาสวนหนึ่งเกิดจากตัวผูปวยเอง 
กิจกรรม  

1. ดําเนินกิจกรรมกลุมโดยการแนะนํากลุม แนะนําตัว แนะนําตัวสมาชิกภายในกลุม       
ชี้แจงวัตถุประสงคและกติกาของการทํากลุม  

2. การปรับเปล่ียนทัศนคติของผูวิจัยและผูปวย เปนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใชยาวาเปนความรับผิดชอบของผูปวย และมีพยาบาลเปนผูที่คอยใหความ        
ชวยเหลือ  

3. การสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวย ยอมรับฟงความรูสึกและความคิดเห็น
ของสมาชิกกลุม 

4. การปรับเปลี่ยนทัศนคติและการสรางแรงจูงใจใหกับผูปวยเกี่ยวกับการใชยาและการ 
คนหาสิ่งสนับสนุนใหมีการใชยาที่ถูกตอง 
การประเมินผล  

1. ผูปวยเลาถึงพฤติกรรมการใชยา และปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นจากยาที่ไดรับ 
2. ผูปวยบอกไดถึงความตองการสิ่งสนับสนุนเพื่อใหมีการใชยาที่ถูกตอง 
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ขั้นตอนที่ 2 การคนหาสถานการณจริงในผูปวยที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา (รายบุคคล) 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยทราบถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
2. เพื่อใหผูปวยมีสวนรวมในการกําหนดและจัดลําดับความสําคัญของปญหาในการใชยา

รวมกับพยาบาล 
3. เพื่อใหผูปวยมีการรับรูตอสภาพการใชยาของผูปวยตรงตามสภาพที่เปนจริง 

เนื้อหา 
1. การใชแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ 6 ดาน เพื่อการวินิจฉัยพลังอํานาจ  
2. การจัดลําดับความสําคัญของปญหาในการใชยารวมกับพยาบาล  

กิจกรรม 
1. การประเมินและวินิจฉัยพลังอํานาจในผูปวยเปนรายบุคคล โดยการสังเกตและการ

สัมภาษณตามแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ 
2. การพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และรับฟงผูปวย เกี่ยวกับสภาวะสุขภาพและ     

การเจ็บปวยของตามสภาพความเปนจริง 
3. การใหผูปวยไดมีสวนรวมในการกําหนดและจัดลําดับความสําคัญของปญหารวมกับ

พยาบาล 
การประเมินผล 

1. ผูปวยสามารถบอกถึงปญหาในการใชยาของตนเองได 
2. ผูปวยสามารถจัดลําดับความสําคัญของปญหาในการใชยาของตนเองได 
3. ผูปวยสามารถอธิบายสภาพการใชยาของตนไดตรงตามสภาพความเปนจริง  

ขั้นตอนที่ 3 สรางพลังในการแกปญหาในการใชยารักษาอาการทางจิตโดยการสะทอนคิด 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยรูถึงบทบาทของตนเองในการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
2. เพื่อใหผูปวยสามารถวางแผนการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
3. เพื่อใหผูปวยกําหนดเปาหมายที่เปนไปไดในการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ถูกตอง 

เนื้อหา  
1. การสรางเสริมใหผูปวยมีทักษะในการจัดการกับปญหา และการแสวงหาทางเลือก     

ในการจัดการกับปญหาในการใชยาที่ผูปวยไดจากขั้นตอนที่ 2 โดยใหผูปวยคิดกอน พูดกอน และ
พยาบาลใหขอมูลสนับสนุน 

2. การใหกําลังใจใหผูปวยรูสึกมั่นใจในตนเองที่จะตัดสินใจจัดการกับปญหาในการใชยา 



                                                                                                                  
                                                                                                               

 

72

กิจกรรม  
1. ดําเนินกิจกรรมกลุมใหผูปวยชวยกันแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

ซึ่งกันและกันภายในกลุม 
2. ใหผูปวยเสนอวิธีแกไขปญหาแตละขอที่สรุปไดจากข้ันตอนที่ 2 โดยพยาบาลใชคําถาม

เพื่อใหสมาชิกกลุมแสดงความคิดเห็น และพยาบาลเปนผูสรุปเนื้อหา และใหขอมูลเพิ่มเติม 
3. ใหผูปวยวางแผนกลวิธีการจัดการ รวมทั้งกําหนดเปาหมายและเกณฑประเมินผล   

โดยใหผูปวยคิดกอน พูดกอน แลวพยาบาลจึงใหขอมูลสนับสนุน เพื่อใหผูปวยมีสวนรวมในการ
วางแผน และกําหนดเปาหมาย มุงเนนใหผูปวยรูวาการแกปญหาขึ้นอยูกับผูปวยเอง 
การประเมินผล 

1. ผูปวยสามารถบอกไดวาบทบาทในการจัดการกับปญหาในการใชยาเปนของตนเอง 
2. ผูปวยสามารถวางแผน และกําหนดเปาหมายในการจัดการกับปญหาในการใชยาได 
3. ผูปวยสามารถวางแผนการดําเนินการจัดการกับปญหาในการใชยาที่แสดงถึง กลวิธี

การจัดการกับปญหา และเกณฑการประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 4 สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยบอกถึงความตองการการสนับสนุนดานขอมูล ความรู ทักษะและ
ทรัพยากรที่จะสงผลตอความสําเร็จของแผนการใชยาที่ถูกตอง 

2. เพื่อใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิตมากขึ้น 
เนื้อหา  

1. การสงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยบอกออกถึงความตองการขอมูล ความรู ทักษะ และ
ทรัพยากรสําหรับการดําเนินตามแผน 

2. การสนับสนุนเอื้ออํานวย ขอมูล ความรู ทักษะ และทรัพยากรที่สอดคลองกับความ
ตองการของผูปวย 
กิจกรรม 

1. ดําเนินการกลุมเพื่อเปดโอกาสใหผูปวยพูดถึงความตองการการสนับสนุนใหผูปวยมี
การใชยาที่ถูกตอง 

2. ประเมินความรูเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยเปนรายบุคคล  
3. ใหความรูแกผูปวยตามแผนการใหความรูเกี่ยวกับการใชยาโดยใชโปสเตอรใหความรู 
4. เปดโอกาสใหผูปวยฝกทักษะในการใชยาโดยการทดลองปฏิบัติเร่ืองการจัดยา 3 วัน 
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การประเมินผล 
1. ผูปวยสามารถบอกถึงความตองการการสนับสนุนดานขอมูล ความรู ทักษะและ

ทรัพยากรที่จะสงผลตอความสําเร็จของแผนการใชยาที่ถูกตองได 
2. ผูปวยมีคะแนนที่ไดจากการประเมินความรูเกี่ยวกับการใชยา หลังการใหความรูสูงกวา

กอนใหความรู 

ขั้นตอนที่ 5 ผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยมีทักษะการใชยาและการสังเกต และจัดการกับอาการขางเคียงจากยาได
อยางถูกตอง 

2. เพื่อใหผูปวยสามารถประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ตนเองวางแผนไวได
อยางมีประสิทธิภาพ 
เนื้อหา 

การสงเสริมใหผูปวยสามารถดําเนินการและประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการใชยา     
ไดอยางถูกตอง 
กิจกรรม 

ดําเนินกิจกรรมกลุม โดยสรุปขอมูลที่ไดจากการติดตามสังเกต ประเมินและบันทึกการ
ทดลองปฏิบัติของผูปวย จากขั้นตอนที่4 และลองใหผูปวยในกลุมเสนอความคิดวา เมื่อกลับบาน
จะสามารถปฏิบัติไดหรือไม อยางไร และจะประเมินผลของการปฏิบัติไดอยางไร 
การประเมินผล  

1. ผูป วยบอกวิธีการใชยาและสั งเกตและจัดการกับอาการขางเคี ยงที่ เกิดขึ้ น                  
ไดอยางถูกตอง 

2. ผูปวยบอกผลที่ไดจากการประเมินการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ตนเองวางแผนไวได 

ขั้นตอนที่ 6 สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังที่สงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยมีความมั่นใจและเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการกับปญหา
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 

2. เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีกําลังใจในการรักษาดวยยา 
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เนื้อหา   
1. การสงเสริมใหผูปวยมีความมั่นใจและเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการกับ

ปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
2. การสนับสนุนให ผูป วยคงไวซึ่ งการจัดการกับการปญหาในการใชยาอยางมี             

ประสิทธิภาพ 
กิจกรรม  

1. ดําเนินกิจกรรมกลุม โดยเปดโอกาสใหผูปวยแตละคนภายในกลุมพูดความรูสึก  
2. สงเสริมใหผูปวยและญาติ มั่นใจวาสามารถปฏิบัติไดอยางถูกตองเมื่อกลับบาน 
3. ใหผูปวยและญาติแตละคนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน เพื่อเปนการสรางแรงจูงใจ      

สรางเสริมกําลังใจใหกันและกัน 
4. อธิบายใหกลุมทราบถึงการบันทึกพฤติกรรมการใชยาของผูปวยลงในสมุดบันทึกที่

พยาบาลแจกให เมื่อผูปวยกลับบาน และนํามาสงใหพยาบาลเมื่อมาตรวจตามนัด 
5. แจกเอกสารแผนพับความรูเกี่ยวกับการใชยาตามเกณฑการรักษาใหกับสมาชิกกลุม 

การประเมินผล   
1. ผูปวยมีการแสดงออกทางคําพูดถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการ

กับปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
2. ผูปวยแสดงออกดวยสีหนา ทาทาง และคําพูดใหกําลังใจซึ่งกันและกัน เกี่ยวกับการมี

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

ขั้นตอน การกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและการประเมินแหลงพลังอํานาจ (รายบุคคล) 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยและญาติไดพูดถึงความรูสึกเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยขณะอยูที่บาน 
2. เพื่อการประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยขณะอยูที่บานรวมกันระหวาง พยาบาล   

ผูปวยและญาติผูดูแล 
3. เพื่อประเมินแหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  

เนื้อหา 
1. รับฟงความคิดความรูสึกของผูปวยและญาติเกี่ยวกับการใชยาของผูปวย  
2. ใชเครื่องมือกํากับการทดลองเพื่อประเมินแหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา

ของผูปวย 
3. การชวยใหผูปวยคงไวซึ่งการจัดการกับการปญหาในการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ 
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กิจกรรม 
1. ดําเนินกิจกรรมกับผูปวยเปนรายบุคคลโดยมีญาติอยูดวย  
2. ใหกําลังใจผูปวยและญาติ 
3. เปดโอกาสใหผูปวยพูดความรูสึก ปญหาและอุปสรรคในการใชยาขณะอยูที่บาน  
4. สงเสริมใหผูปวยและญาติมั่นใจวาผูปวยสามารถปฏิบัติได 

การประเมินผล  
1. ผูปวยและญาติมีการแสดงออกทางคําพูดถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของตน      

ในการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  
2. ผูปวยมีผลการประเมินแหลงพลังอํานาจตั้งแตระดับปานกลางขึ้นไป 

 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม   

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผูวิจัยนําแผนการ
พยาบาลที่สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช แลวนําไปให  
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก พยาบาลจิตเวช 3 ทาน นักวิชาการพยาบาล 1 ทาน และ
อาจารยพยาบาล 1 ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของโปรแกรมที่  
ผูวิจัยสรางขึ้นทุกขั้นตอน พรอมชื่อที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาคือ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความตรงทางโครงสราง 
ความถูกตองชัดเจนครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและความเหมาะสมของ    
กิจกรรม ตลอดจนลําดับของเนื้อหา และความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม โดยให           
ผูทรงคุณวุฒิเขียนความคิดเห็นและขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไวในกิจกรรมแตละขั้นตอน 
จากนั้นผูวิจัยจึงนํามาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ โดยมีประเด็นแกไข คือ 

               1) สลับข้ันตอนที่ 1 กับข้ันตอนที่ 2 เนื่องจากขั้นตอนที่ 2 เปนกิจกรรมที่ทํากับ  
ผูปวยเปนรายบุคคล จึงควรปรับไปไวกอนการเขาสูกิจกรรมกลุมทั้ง 5 คร้ัง และจบดวยขั้นตอนการ
กระตุน ซึ่งเปนกิจกรรมรายบุคคล 

               2) ควรปรับกิจกรรมขั้นตอนที่ 4 โดยตัดการจัดยาเอง 3 วันออก เนื่องจากไมตรง
กับวัตถุประสงคของขั้นตอนดังกลาว 

               ผูวิจัยไดปรับปรุงและแกไขโปรแกรมทั้ง 2 ประเด็นคือ สลับข้ันตอนที่ 1 และ 2 
และตัดกิจกรรมการใหผูปวยจัดยาเอง 3 วัน ในขั้นตอนที่ 4 ออกตามที่ผูทรงคุณวุฒิแนะนํา   
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          2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือไป
ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับ   
ผูปวยที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใชโปรแกรมกับผูปวยจิตเภทที่หอผูปวยจามจุรี สถาบัน    
จิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ในวันที่ 19 ถึง 21 กุมภาพันธ 2546 เวลา 09.30 – 10.30 น. และ 
13.30 – 14.30 น.   มีผูชวยในการทดลองใชโปรแกรมคือ นางเพชรี คันธสายบัว พยาบาลวิชาชีพ 
7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ผูวิจัยทดลองดําเนินกิจกรรมโดยแบงผูปวยเปนกลุมละ 
5 คน/1 ข้ันตอน จนกระทั่งครบทั้ง 6 ขั้นตอน เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช และปรับ
ปรุงแกไขรวมกับผูชวยในการทดลองใชโปรแกรมและอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้งตามปญหาที่เกิดขึ้น
จากการทดลองใชโปรแกรม  

           ปญหาเล็กนอยที่พบในการทดลองใชโปรแกรม คือเร่ืองของเนื้อหาที่ตองมกีารปรับ
ใหมีความกระชับข้ึน ในขั้นตอนที่ 4 ซึ่งเปนแผนการใหความรูเร่ืองโรคและความรูเกี่ยวกับ       
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ที่มีเนื้อหาคอนขางมาก จึงทําการปรับใหสั้นลง สวนระยะ
เวลาของกิจกรรมที่กําหนดไว สามารถดําเนินการไดตามเวลาที่กําหนด รูปแบบของการจัดกิจกรรม 
และขั้นตอนของกระบวนการกลุมดําเนินไปไดดวยดี มีผูปวยบางคนที่มีการตอตานบาง แต
สามารถแกไขดําเนินกลุมตอไปได มีผูปวยบางกลุมที่ไมคอยแสดงความคิดเห็นทําใหผูนํากลุมตอง
กระตุนบอยๆ  

            นอกจากนี้ในชวงแรกของการทํากลุมทั้ง 5 ครั้ง มีการแนะนําตัวของสมาชิกกลุม 
โดยใหผูปวยบอกชื่อ นามสกุล และตามดวย ผลไมที่ชอบ สัตวที่ชอบ ดอกไมที่ชอบ คนที่รักที่สุด 
และคติประจําใจ พรอมทั้งบอกเหตุผลหรือความหมายที่ชอบ พบวาผูปวยมีความรูสึกที่ดีตอการ
ทํากลุมมากขึ้น เนื่องจากกิจกรรมในแตละขั้นตอนคอนขางเปนเรื่องที่ตองใชความคิดมาก จึงตอง
หากลวิธีใหผูปวยรวมมือในการเขารวมการทดลอง นอกจากนี้ในขั้นตอนที่ 6 ซึ่งเปนกิจกรรมกลุม
คร้ังสุดทาย ผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยแตละคนพูดแสดงความรูสึกและใหกําลังใจซึ่งกันและกัน พบ
วาผูปวยแสดงถึงความพึงพอใจในการเขารวมกิจกรรมกลุมเปนอยางมาก จากคํากลาวของผูปวย
ที่วา “ไมคิดวาเพื่อนๆ ที่เปนคนไขจะพูดไดดีขนาดนี้”  “รูสึกมีกําลังใจข้ึนมาก”  “ดีใจที่มีคนเขาใจ
เรา” เปนตน ดังนั้นโปรแกรมการพยาบาลแบบเสริมสรางพลังอํานาจที่ไดรับการตรวจสอบคุณภาพ
ของโปรแกรมแลว มีการเปลี่ยนแปลงคือ สลับข้ันตอนที่ 1 และ ขั้นตอนที่ 2 เพิ่มเติมข้ันตอนการ
แนะนําตัวกอนเริ่มกลุมทุกครั้ง และการใหผูปวยแตละคนใหกําลังใจซึ่งกันและกันขั้นตอนที่ 6   
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     2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  

              สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย  
                เปนขอคําถามที่ผูวิจัยกําหนดขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ไดแก 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดครอบครัว สถานภาพสมรส จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา 
การรักษาที่ไดรับ ผูที่ใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย และบุคคลสําคัญสําหรับผูปวย   

              สวนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
                เปนแบบวัดที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิดของ Farragher (1999) และ เพชรี 

คันธสายบัว (2544) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ มีข้ันตอนการสรางเครื่องมือโดย
การศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ   
ผูปวยจิตเภท และสัมภาษณผูเชี่ยวชาญและผูปวยเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยโดยมีข้ันตอนการสราง ดังนี้ 

                 1. ศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาทั้งในและตางประเทศ 
โดยเฉพาะของ Farragher (1999) และ เพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งประกอบดวย การรับการ
รักษาอยางตอเน่ืองตามแผนการรักษาเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิต และการสังเกต
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา พบวาพฤติกรรมการใชนาตามเกณฑการรักษาของ Farragher 
ประกอบดวย การใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชถูกตองตาม          
วัตถุประสงค ใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่มขนาดยา และจากแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว      
เพิ่มเติมจากนี้คือ พฤติกรรมการใชยารวมถึงความสามารถในการสังเกตและจัดการกับปญหาที่
เกิดจากการใชยาดวย นอกจากนี้ยังพบวาที่ผานมามีการศึกษาเกี่ยวกับการใชยาจํานวนมากทั้งใน
และตางประเทศ ในดานของความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท การจัดการกับ
อาการขางเคียงจากยา หรือพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท ซึ่งยังไมพบวามีการศึกษา    
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  

                 2. ผูวิจัยสัมภาษณผูเชี่ยวชาญและผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา ตั้งแต
วันที่ 1 ถึง 4 กุมภาพันธ 2546 ดังนี้ 

                     2.1 ผูวิจัยใชคําถามในการสัมภาษณแบบไมมีโครงสรางกับผูเชี่ยวชาญ     
8 ทาน ไดแก จิตแพทย 3 ทาน เภสัชกร 2 ทาน และพยาบาลจิตเวช 3 ทาน (แสดงรายชื่อในภาค
ผนวก ก )โดยมีขอคําถาม คือ  

                    “ในการรักษาผูปวยจิตเภทโดยการใชยา มีเกณฑในการรักษาอยางไร?”  
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                   “ปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทที่ทานพบมีอะไรบาง?”  
                   “ทานคิดวาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทควร

เปนอยางไร?”  
                  โดยผูวิจัยเดินทางไปพบกับผูเชี่ยวชาญ ที่โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล

พระมงกุฎเกลา และสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา แนะนําตัวและบอกวัตถุประสงคของ
การสัมภาษณกอนการสัมภาษณ รวมทั้งขออนุญาตจดบันทึกในระหวางการสัมภาษณ ซึ่งแตละ
คนใชเวลาประมาณ 30 นาที ผลการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญผูวิจัยไดทราบถึงพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทที่พบวาเปนปญหา สรุปประเด็นสําคัญ ไดแก  

                   (1) ความสม่ําเสมอ  
                   (2) การกินยาตรงตามเวลา  
                   (3) ลืมกินยา  
                   (4) การเพิ่มหรือลดยาเอง  
                   (5) การใชรวมกับสารเสพติด  
                   (6) การใชยาแกแพ  
                   (7) การใชยานอนหลับ  
                   (8) การแบงยากับผูอ่ืน 
                   (9) วินัยในการกินยา  
                   (10) การสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากยา 

                   พอสรุปโครงสรางของแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเปน   
2 ดานไดแก ดานการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชถูกตองตรงตาม
วัตถุประสงค ใชยาตามเวลา ไมลดหรือเพิ่มขนาดยาเอง และดานความสามารถการสังเกตและ  
จัดการอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา   

                     2.2 ผูวิจัยสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ํา 5 คน และไมปวยซ้ํา 5 คน ที่  
หอผูปวยจามจุรี และแผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ใชคําถามในการ
สัมภาษณแบบไมมีโครงสราง กับผูปวยเปนรายบุคคลกับผูปวยกลุมเดียวกันกับที่ใชในการ
สัมภาษณเพื่อการสรางแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชในการดําเนิน
การทดลอง ชุดที่ 1 โดยเพิ่มคําถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ไดแก  

                   “ขณะอยูที่บาน ทานกินยาอยางไร?”   
                   “ทานคิดวาการกินยาที่ถูกตองควรเปนอยางไร?”   
                   “หากทานมีอาการขางเคียงจากยา ทานทําอยางไร?”  
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             ผลจากการสัมภาษณผูปวยจิตเภทสรุปไดวา ผูปวยจิตเภทที่ ไมปวยซ้ํามี       
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาคือ “กินยาและมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอ”  “กินตรงเวลา      
มีเลื่อนเวลาบางตามกิจกรรมแตละวัน”  “ไมหยุดยาเอง ไมเพิ่มหรือลดยาเอง”  “คิดวาตองกินยา
สม่ําเสมอจึงจะหาย”  “เมื่อมีอาการผิดปกติจะกินยาแกแพกอนถาไมดีข้ึนจะมาพบแพทย” สวนใน
กลุมที่ปวยซ้ํามีพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตองตามเกณฑการรักษาคือ “หยุดยาเองเมื่อคิดวาหาย
แลว”  “กินยาไมตรงเวลา”  “ลืมกินยาบางครั้ง”  “เพิ่มขนาดยาเองโดยเฉพาะยากอนนอน จะได
หลับสบาย”  “คดิวาตองกินยาเมื่อเจ็บปวย แตหายแลวไมตองกินก็ได” “เมื่อมีอาการผิดปกติจะมา
พบแพทย”  

                 3. หลังจากสัมภาษณแลว นําผลการสัมภาษณมาวิเคราะหและกําหนดเนื้อหา
ของขอคําถามแบบวัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท โดยเปรียบเทียบกับขอมูลที่ไดจากการ  
ทบทวนวรรณกรรม และปรึกษากับอาจารยที่ปรึกษา 

                4. เครื่องมือเปนแบบสัมภาษณ  เปนมาตราสวนประมาณคา  5 ระดับ   
ประกอบดวย ขอคําถามรวม 20 แบงเปน 2 ดาน คือ ขอคําถามที่ 1 – 10 เปนดานการใชยาตาม
แผนการรักษาอยางตอเนื่อง ไมหยุดใชยาเอง ใชถูกตองตรงตามวัตถุประสงค ใชยาตามเวลา      
ไมลดหรือเพิ่มขนาดยา และขอคําถามที่ 11 – 20 เปนดานความสามารถการสังเกตและจัดการ
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ขอคําถามแบงเปนขอความทางลบ 10 ขอ ไดแก ขอ 1 2 3 4 6 7 9 
14 17 และ 19 และขอความทางบวก 10 ขอไดแก ขอ 5 8 10 11 12 13 15 16 18 และ 20 โดย
กําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้ 

ขอความ  ความหมาย   คาคะแนนทางบวก  คาคะแนนทางลบ   
เปนประจํา  ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน   5    1 
บอยครั้ง  ปฏิบตัิเกือบทุกวัน   4    2  
บางครั้ง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง   3    3  
นานๆ คร้ัง  นานๆ ปฏิบัติคร้ังหนึ่ง   2    4  
ไมเคย   ไมเคยปฏิบัติเลย   1    5 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

    1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่
สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ
ทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 7 ทาน ไดแก พยาบาลจิตเวช 3 ทาน จิตแพทย 3 ทาน และ
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อาจารยพยาบาล 1 ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของเครื่องมือที่
สรางขึ้น พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนน
ความคิดเห็น ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุม 
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปน 1 – 4 
คะแนน เห็นดวยมากที่สุดเปน 4 คะแนน และไมเห็นดวยเปน 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวาที่เวนไวใตแตละขอ คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ .90  

ผูวิจัยปรับแกตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดยตัด 
ขอคําถามที่เปนผูทรงคุณวุฒิเห็นวาไมสอดคลองออก 2 ขอ ไดแก  

   ขอ 5 คําถามคือ “ทานเลื่อนเวลาในการรับประทานยาในแตละวันแตยังคง       
รับประทานใหครบตามจํานวน” เนื่องจากเปนขอที่ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนวาเปนพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษา  

   ขอ 17 คําถามคือ “เมื่อมีอาการหงุดหงิด นอนไมหลับทานจะไปพบแพทยกอน
วันนัด” ซึ่งเปนการวัดความรูและทัศนคติไมไดวัดพฤติกรรม  

ผูวิจัยปรับขอคําถามอีก 2 ขอ ไดแก 
   ขอ  8 เป ล่ียนจาก  “ทานรับประทานยาครบตามที่แพทย ส่ัง” เปน  “ทาน           

รับประทานยาครบตามแผนการรักษา”  
   ขอ 12 เปลี่ยนจาก “ทานรับประทานยาแกแพที่แพทยสั่งให เมื่อเกิดอาการ      

ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต” เปน “เมื่อเกิดอาการขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต 
ทานรับประทานยาแกแพที่แพทยสั่งให”  

ดังนั้นจึงเหลือขอคําถามทั้งหมด 18 ขอ โดยขอคําถามที่ 1 – 9 เปนดานการใชยา
ตามแผนการรักษา และขอคําถามที่ 10 – 18 เปนดานการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียง
จากฤทธิ์ของยา แบงเปนขอความทางลบ 9 ขอ ไดแก ขอ 1 2 3 4 6 7 9 14 และ 17 และขอความ
ทางบวก 9 ขอไดแก ขอ 5 8 10 11 12 13 15 16 และ 18     

     2. การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือที่ปรับปรุงแลวไป
ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา จึงทดลองใช
เครื่องมือกับผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอกสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
จํานวน 30 คน ในวันที่ 7 – 9 กุมภาพันธ 2546 ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ และ
นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงในขั้นการทดลองใชเครื่องมือโดยรวมเทากับ 
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.87 และรายดานเทากับ .81 และ .85 ตามลําดับ และการวิเคราะหเปนรายขอพบวาทุกขอคําถาม
มีความสัมพันธกันทางบวก คือมีคามากกวา .20 ทุกขอ (Polit & Hungler, 1999) 

การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมา
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตาม
เกณฑมาตรวัด 5 ระดับ โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจาก
คะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด เปนคาคะแนนเฉลี่ย และความหมาย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 
2542: 108) 

คะแนน     ความหมาย           
4.50 – 5.00    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดีมาก  
3.50 – 4.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับดี  
2.50 – 3.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับปานกลาง  
1.50 – 2.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่า   
1.00 – 1.49    มีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองระดับตํ่าสุด 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง  
     เคร่ืองมือกํากับการทดลอง คือแบบประเมินแหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับการใชยา เปน    

เครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิดการประเมินขอมูลแหลงพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรังของ 
ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ (2545: 45) มีข้ันตอนในการสรางแบบประเมิน ดังนี้ 

              1. ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัย ที่เกี่ยวของกับแนวคิดทฤษฎี การพยาบาล      
การเสริมสรางพลังอํานาจ และพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยเฉพาะแนวคิดการ
ประเมินขอมูลแหลงพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรังของ ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ 
(2545) พบวาแหลงพลังอํานาจของผูปวยเรื้อรังจากการศึกษาของ ดารณี จามจุรี และ จินตนา     
ยูนิพันธุ นั้นใชแนวคิดแหลงพลังอํานาจของ Miller (1992) ซึ่งแหลงของพลังอํานาจมี 7 แหลงคือ  

             (1) ระบบความเชื่อ  
             (2) อัตมโนทัศนเชิงบวก  
             (3) พลังงาน  
             (4) ความอดทนทางจิตและการสนับสนุนทางสงัคม  
             (5) แรงจูงใจ  
             (6) ความรู  
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             (7) ความเขมแข็งทางกายภาพ  

         ซึ่งสามารถประเมินแหลงพลังอํานาจเปนรายดานได 6 ดาน คือ  
             (1) การทําหนาที่ของรางกาย  
             (2) การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย  
             (3) ความสามารถในการจัดการกับปญหา  
             (4) การรับรูตอตนเอง  
             (5) ความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ  
             (6) บทบาทและสัมพันธภาพกับส่ิงแวดลอม  

        2. วิเคราะหผลที่ไดจากการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญในการสรางแบบรวบรวมขอมูล
แหลงพลังอํานาจ ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ชุดที่ 1 และนําแนวคิดที่ไดจาก
การสัมภาษณและการทบทวนวรรณกรรม มาวิเคราะหเพื่อสรางขอคําถามโดยการปรึกษารวมกับ
อาจารยที่ปรึกษา 

              3. กําหนดเกณฑการใหคะแนนการประเมินแหลงพลังอํานาจมีลักษณะเปนแบบ
สัมภาษณ ใหผูปวยเลือกตอบ 1 คําตอบ เปนมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ แบงเปน นอยที่สุด 
นอย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ใหคาคะแนน 1 2 3 4 และ 5 ตามลําดับ รวม 24 ขอ เปน     
ขอความทางบวกทั้งหมด แบงเปน 6 ดาน ไดแก  

             (1) การทําหนาที่ของรางกาย  1 ขอ  
             (2) การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย 4 ขอ  
             (3) ความสามารถในการจัดการกับปญหา 4 ขอ  
             (4) การรับรูตอตนเอง 3 ขอ  
             (5) ความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ 6 ขอ  
             (6) บทบาทและสัมพันธภาพกับส่ิงแวดลอม  6 ขอ  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

    1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่
สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 ทานไดแก พยาบาลจิตเวช 3 ทาน นักวิชาการพยาบาล 1 ทาน และอาจารยพยาบาล 1 
ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของแบบประเมินแหลงพลังอํานาจ 
พรอมช่ือที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนนความ      
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คิดเห็น  ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง ชัดเจน  ครอบคลุม        
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปน 1 – 4 
คะแนน เห็นดวยมากที่สุดเปน 4 คะแนน และไมเห็นดวยเปน 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวใตแตละขอ คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ 
.83    

ผูวิจัยปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารย
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ คือ ปรับแกเล็กนอยเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึ้น และตัด  
ขอคําถามที่มีความซ้ําซอนออก 4 ขอ ไดแกขอ 11 13 21 และ 23 ดังนั้นจึงเหลือขอคําถามทั้งหมด 
20 ขอ แบงเปน 6 ดาน ไดแก  

   (1) การทําหนาที่ของรางกาย  1 ขอ  
   (2) การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย 4 ขอ  
   (3) ความสามารถในการจัดการกับปญหา 3 ขอ  
   (4) การรับรูตอตนเอง 2 ขอ  
   (5) ความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ 5 ขอ  
   (6) บทบาทและสัมพันธภาพกับส่ิงแวดลอม  5 ขอ 

2. การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับปรุงแลว ไป
ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา จึงทดลองใช
เครื่องมือกับผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาแบบผูปวยนอกสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
จํานวน 30 คน ในวันที่ 7 – 9 กุมภาพันธ 2546 ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ การ
วิเคราะหเปนรายขอพบวาทุกขอคําถามมีความสัมพันธกันทางบวก คือมีคามากกวา .20 ทุกขอ 
(Polit & Hungler, 1999) และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงในขั้นการ
ทดลองใชเครื่องมือเปนรายรวมและรายดาน ดังนี้ 

   (1) รายรวมเทากับ .90  
   (2) การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยเทากับ .71  
   (3) ความสามารถในการจัดการกับปญหาเทากับ .60  
   (4) การรับรูตอตนเองเทากับ .69  
   (5) ความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจเทากับ .77  
   (6) บทบาทและสัมพันธภาพกับส่ิงแวดลอมเทากับ .74  
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การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนรวมทุกขอคําถามแลวนําคะแนนรวมมา

วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ยรายรวมและรายดานของคะแนนแหลงพลังอํานาจของกลุมทดลอง 
เปนรายบุคคล พิจารณาตามเกณฑมาตรวัด 5 ระดับ มีเกณฑวาจะตองไดคะแนนเฉลี่ยตั้งแตระดับ
ปานกลางขึ้นไป โดยนําจํานวนขอหารดวยคะแนนเต็ม และแบงเปน 5 ชวง จัดระดับจากคะแนน
เฉลี่ยนอยที่สุด ไปมากที่สุด เปนคะแนน และความหมายดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542: 108)  

คะแนน     ความหมาย           
4.50 – 5.00    แหลงพลังอํานาจอยูในระดับดีมาก  
3.50 – 4.49    แหลงพลังอํานาจอยูในระดับดี  
2.50 – 3.49    แหลงพลังอํานาจอยูในระดับปานกลาง  
1.50 – 2.49    แหลงพลังอํานาจอยูในระดับนอย   
1.00 – 1.49    แหลงพลังอํานาจอยูในระดับนอยที่สุด 

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง  

ดําเนินการวิจัยโดยแบงการทดลองออกเปน  3 ระยะ คือ  ระยะเตรียมการทดลอง         
ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง 
 ระยะเตรียมการทดลอง 

1. เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยดังที่กลาวมาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

2. เตรียมสถานที่ในการทําการทดลอง โดยจัดทําแผนการดําเนินการทดลอง โดยประสาน
งานกับ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาเพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย โดยขอหนังสือจากคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณและเครื่องมือ
วิจัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล เพื่อขออนุญาตทําการทดลองและเก็บขอมูลในหอผูปวยจิตเวช 
โดยแจงรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการและระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับการอนุมัติแลว
จึงติดตอขอความรวมมือในการวิจัยและจัดเตรียมสถานที่ในการดําเนินการวิจยักับฝายพยาบาล
โดยตรง ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวยและ 
เครื่องมือที่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล ขอใชอุปกรณและสถานที่ และแจงวันเวลาในการจัด  
กิจกรรมตางๆ ตั้งแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการทดลอง 

3. เตรียมผูชวยวิจัย จํานวน 1 คน เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม และเปนผูชวยผูนํากลุมในการดําเนินการทดลองในกลุมทดลอง ซึ่งผูชวยวิจัยจะตอง
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มีคุณสมบัติเปนพยาบาลวิชาชีพ ที่มีประสบการณการพยาบาลผูปวยจิตเวช และมีประสบการณ
ในการทํากิจกรรมกลุมผูปวยจิตเวช รวมทั้งตองเปนผูที่ผานการอบรมเฉพาะทางการพยาบาล    
สุขภาพจิตและจิตเวชมาแลว โดยผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย กิจกรรมตางๆ ในการ  
เสริมสรางพลังอํานาจ วิธีการสัมภาษณ และการดําเนินการทดลองตามขั้นตอน  เปดโอกาสให     
ผูชวยวิจัยซักถามขอสงสัยตางๆ เพื่อใหผูชวยวิจัยเขาใจถึงบทบาทหนาที่ของตนไดชัดเจน และ
ขณะที่ทําการทดลองจะมีการประเมินผลกอนและหลังการเสริมสรางพลังอํานาจรวมกันทุกครั้ง 

4. ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง และให
กลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมการวิจัย วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Pre-test) 
และนัดกลุมทดลองเขารวมการเสริมสรางพลังอํานาจ 

 ระยะดําเนินการทดลอง 

  ในระยะดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามที่กําหนด โดยกลุมควบคุม
ไดรับการดูแลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ ดังนี้ 

         1. กลุมควบคุม สัปดาหที่ 1 - 4 ไดรับการดูแลตามปกติไดแก กิจกรรมการ
พยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทขณะที่ผูปวยรับการรักษาในโรงพยาบาลคือ    
กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลความ
สะอาดของรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ การขับถาย การไดรับยา 
การตรวจวัดสัญญาณชีพ การเตรียมตรวจตางๆ และการสรางสัมพันธภาพ การทํากิจกรรมบําบัด
ตางๆ ไดแก การใหความรูเร่ืองโรค กลุมจิตบําบดั กลุมออกกําลังกาย กลุมอานหนังสือพิมพ และ
การใหคําแนะนํากอนกลับบาน 

2. กลุมทดลอง ดําเนินการตามโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจที่สรางขึ้นใน
กลุมทดลองทั้ง 4 กลุม ซึ่งแตละกลุมจะไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจโดยมีผูวิจัยเปนผูนํากลุม
และผูชวยวิจัยเปนผูชวยผูนํากลุม ตามกําหนดการเขารวมกิจกรรม ณ หองกิจกรรมของ หอผูปวย
จิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา กรุงเทพมหานคร ดังนี้ 

กลุมที่ 1 และ 2  ดําเนินการทดลองตั้งแตวันที่ 25 กุมภาพันธ 2546 ถึง 24 มีนาคม 2546 โดย
กลุมที่ 1 ทํากลุมเวลา 09.00 – 10.00 น. และกลุมที่ 2 ทํากลุมเวลา 13.00 – 14.00 น. 

ขั้นตอนที่ 1 วันที่ 25 กุมภาพันธ 2546  
ขั้นตอนที่ 2 วันที่ 27 กุมภาพันธ 2546 
ขั้นตอนที่ 3 วันที่ 3 มีนาคม 2546  
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ขั้นตอนที่ 4 วันที่ 5 มีนาคม 2546  
ขั้นตอนที่ 5 วันที่ 7 มีนาคม 2546  
ขั้นตอนที่ 6 วันที่ 10 มีนาคม 2546  
กระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและประเมินแหลงพลังอํานาจ วันที่ 24 มีนาคม 2546  

กลุมที่ 3 และ 4 ดําเนินการทดลองตั้งแตวันที่ 26 กุมภาพันธ 2546 ถึง 27 มีนาคม 2546 โดย
กลุมที่ 3 ทํากลุมเวลา 09.00 – 10.00 น. และกลุมที่ 4 ทํากลุมเวลา 13.00 – 14.00 น. 

ขั้นตอนที่ 1 วันที่ 26 กุมภาพันธ 2546  
ขั้นตอนที่ 2 วันที่ 28 กุมภาพันธ 2546  
ขั้นตอนที่ 3 วันที่ 4 มีนาคม 2546  
ขั้นตอนที่ 4 วันที่ 6 มีนาคม 2546  
ขั้นตอนที่ 5 วันที่ 11 มีนาคม 2546  
ขั้นตอนที่ 6 วันที่ 13 มีนาคม 2546  
กระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและประเมินแหลงพลังอํานาจ วันที่ 27 มีนาคม 2546  

ในแตละขั้นตอนมีวัตถุประสงคและการประเมินผล ดังนี้ (รายละเอียดเนื้อหากิจกรรมแต
ละขั้นตอนแสดงในเครื่องมือฉบับสมบูรณ) 

ขั้นตอนที่ 1 การคนหาสถานการณจริงในผูปวยที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา (รายบุคคล) 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยทราบถึงปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
2.เพื่อใหผูปวยมีสวนรวมในการกําหนดและจัดลําดับความสําคัญของปญหาในการใชยา

รวมกับพยาบาล 
3.เพื่อใหผูปวยมีการรับรูตอสภาพการใชยาของผูปวยตรงตามสภาพที่เปนจริง 

เวลาในการรวบรวมขอมูลจากผูปวย ประมาณ 45 นาที /คน 
การประเมินผล 

ผูปวยมีความไววางใจผูวิจัยและผูชวยวิจัย ผูปวยสวนใหญสามารถบอกถึงปญหา        
จัดลําดับความสําคัญของปญหา และสามารถอธิบายสภาพการใชยาของตนไดตรงตามสภาพ
ความเปนจริง เมื่อมีการกระตุนดวยคําถามในแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ แตมีผูปวย 
บางคนที่ไมยอมรับการเจ็บปวยจะตอบวาตนไมมีปญหาอะไร จึงตองนําขอมูลจากผูปวย ญาติ 
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แพทย พยาบาลผูใหการดูแล และบันทึกทางการพยาบาลมาตรวจสอบขอมูลที่ไดกอนการ
วิเคราะหสภาพปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑรักษาของผูปวยแตละคน  
ขั้นตอนที่ 2 การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  
2.เพื่อใหผูปวยบอกความตองการทรัพยากรที่จะสงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง  

การประเมินผล 
ผูปวยทุกคนเลาถึงพฤติกรรมการใชยาของตนเอง และปญหาที่เกิดขึ้นจากยาที่ตนไดรับ 

และบอกไดถึงความตองการสิ่งสนับสนุนเพื่อใหมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง 

ขั้นตอนที่ 3 สรางพลังในการแกปญหาในการใชยารักษาอาการทางจิตโดยการสะทอนคิดและ
สรางความเขาใจสถานการณ 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญในบทบาทของตนเองในการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับ  
การใชยา 

2.เพื่อใหผูปวยสามารถวางแผนการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับการใชยา 
3.เพื่อใหผูปวยกําหนดเปาหมายที่เปนไปไดในการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ถูกตอง 

การประเมินผล 
ผูปวยทุกคนสามารถบอกไดวาบทบาทในการจัดการกับปญหาในการใชยาเปนของตนเอง 

สามารถวางแผน และกําหนดเปาหมายในการจัดการกับปญหาในการใชยาได และสามารถ     
วางแผนการดําเนินการจัดการกับปญหาในการใชยาที่แสดงถึงกลวิธีการจัดการกับปญหา และ
เกณฑการประเมินผลได 

ขั้นตอนที่ 4 สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยบอกถึงความตองการการสนับสนุนดานขอมูล ความรู ทักษะและทรัพยากร
ที่จะสงผลตอความสําเร็จของแผนการใชยาที่ถูกตอง 

2.เพื่อใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิตมากขึ้น 
การประเมินผล 

ผูปวยสวนใหญสามารถบอกถึงความตองการการสนับสนุนดานขอมูล ความรู ทักษะและ
ทรัพยากรที่จะสงผลตอความสําเร็จของแผนการใชยาที่ถูกตองได แตมีผูปวยบางคนที่ไมยอมรับ
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การเจ็บปวยจึงปฏิเสธวาตนไมตองการรูอะไรเพิ่มเติม และผูปวยทุกกลุมมีคะแนนที่ไดจากการ
ประเมินความรูเกี่ยวกับการใชยาหลังการใหความรูสูงกวากอนใหความรู 

ขั้นตอนที่ 5 ผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยา 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยมีทักษะการใชยาและการสังเกต และจัดการกับอาการขางเคียงจากยาได
อยางถูกตอง 

2.เพื่อใหผูปวยสามารถประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ตนเองวางแผนไวได
อยางมีประสิทธิภาพ 
การประเมินผล  

ผูปวยสวนใหญสามารถบอกวิธีการใชยาและสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงที่    
เกิดขึ้นไดอยางถูกตอง และบอกผลที่ไดจากการประเมินการปฏิบัติตามแผนการใชยาที่ตนเอง   
วางแผนไวได 

ขั้นตอนที่ 6 สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังที่สงเสริมใหมีพฤติกรรมการใชยา 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยมีความมั่นใจและเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการกับปญหา
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 

2.เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีกําลังใจในการรักษาดวยยา 
การประเมินผล   

ผูปวยสวนใหญมีการแสดงออกทางคําพูดถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการ
จัดการกับปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา และแสดงออกดวยสีหนา ทาทาง และคําพูดใหกําลัง
ใจซึ่งกันและกัน เกี่ยวกับการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพื่อปองกันการปวยซ้ํา 

ขั้นตอน การกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและการประเมินแหลงพลังอํานาจ (รายบุคคล) 
วัตถุประสงค 

1.เพื่อใหผูปวยและญาติไดพูดถึงความรูสึกเกี่ยวกับการใชยาของผูปวยขณะอยูที่บาน 
2.เพื่อการประเมินพฤติกรรมการใชยาของผูปวยขณะอยูที่บานรวมกันระหวาง พยาบาล   

ผูปวยและญาติ 
3.เพื่อประเมินแหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
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การประเมินผล 
ผูปวยมีการแสดงออกทางคําพูดถึงความเชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการกับ

ปญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา และคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแหลงพลังอํานาจ
ผูปวยจิตเภทกลุมทดลองหลังการทดลองเปนรายขอ ดังแสดงในตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแหลงพลังอํานาจผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง
หลังการทดลองเปนรายขอ 

ขอความ X S.D.
ทานทํากิจกรรมประจําวันไดตามปกติ  4.05 .67
อาการเจ็บปวยของทานดีขึ้น  3.90 .31
ทานสามารถควบคุมตนเองได  3.90 .45
ทานมีวิธีจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาได  3.10 .55
ทานเต็มใจใหความรวมมือในการปฏิบัติเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษา  4.70 .47
ทานสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรมที่ทําอยูบางอยางเพื่อปองกันการปวยซ้ําได  4.05 .89
ทานรับรูถึงขอจํากัดของตนในการทํากิจกรรมประจําวัน  3.95 .60
ทานสามารถยอมรับไดหากตองรับประทานยาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน  4.05 1.15
ทานมีความหวังวาจะสามารถใชชีวิตไดตามปกติแมจะตองรับประทานยาอยาง
ตอเนื่องเปนเวลานาน 

4.35 1.22

ทานรูสึกวาทานยังมีคุณคาและมีความสําคัญตอบุคคลอื่น  3.75 .72
ทานเชื่อวาการฟนหายจากการเจ็บปวยเปนหนาที่ความรับผิดชอบของทาน  4.30 .98
ทานเชื่อวาการรับประทานยาจะชวยใหอาการทางจิตของตนดีข้ึน 4.50 .76
ทานเชื่อในความสามารถของทีมสุขภาพที่ใหการรักษาพยาบาลทาน 4.65 .49
ทานเชื่อวายังมีโอกาสรักษาอาการเจ็บปวยทางจิตที่เปนอยูได 3.55 1.10
ทานเชื่อในการยึดถือศาสนา ส่ิงศักดิ์สิทธิ์ และบุคคลอันเปนที่รักหรือสําคัญ
สําหรับทานเปนเครื่องยึดเหนี่ยวทางจิตใจ 

3.85 .87

ทานสามารถปฏิบัติหนาที่ในครอบครัวได 3.25 .72
ทานสามารถเขารวมกิจกรรมทางสังคมได 2.55 .82
ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับการเจ็บปวยจากครอบครัว 4.20 .61
ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับการเจ็บปวยจากเพื่อน 2.20 .90
ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับการเจ็บปวยจากแพทย พยาบาล และ 
เจาหนาที่ในโรงพยาบาล 

4.75 .55
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โดยคะแนนแบบประเมินแหลงพลังอํานาจผูปวยมีคาเฉลี่ยอยูระหวาง 2.55 ถึง 4.50 ซึง่จดั
วาแหลงพลังอํานาจอยูในระดับปานกลางขึ้นไป จึงจัดวากลุมทดลองที่ไดรับการพยาบาลแบบ
เสริมสรางพลังอํานาจ มีคาเฉลี่ยคะแนนแหลงพลังอํานาจอยูในระดับปานกลางขึ้นไปทั้ง 20 คน 
และครอบครัวของผูปวยกลุมทดลองเขารวมกิจกรรมในข้ันตอนกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจนี้ 
รวมแสดงความคิดเห็นและบอกเลาถึงพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยขณะอยู
ที่บาน 2 สัปดาหที่ผานมา รวมทั้งผูปวยหรือญาติสวนใหญสามารถบันทึกพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยลงในสมุดบันทึกที่ผูวิจัยใหกอนกลับบานไดอยางถูกตอง  

ระยะประเมินผลการทดลอง 

ผูวิจัยวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาผูปวยจิตเภท กลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (Post-test) ประมาณ 2 สัปดาหหลังจากไดรับการพยาบาลเสร็จส้ินตามโปรแกรม 
โดยวันสุดทายที่วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาคือวันที่ 10 เมษายน 2546         

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Windows 
โดยดําเนินการเปนลําดับข้ัน ดังนี้ 

   1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง นํามาแจกแจงความถี่และคํานวณคารอยละ 

   2. คํานวณหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ของทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง  

   3. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในการวัดกอนการศึกษา ของ
กลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม จึงเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาหลังการศึกษาระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ
วิเคราะหความแปรปรวนรวม (Analysis of covariance) ใชคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษากอนการศึกษาเปนตัวแปรรวม (covariate) เพื่อปรับคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการทดลอง 
ใหการเปรียบเทียบมีผลที่แมนยํายิ่งขึ้น  

   4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 
 

ขั้นเตรียมการทดลอง

เตรียมผูชวยวิจัยและกลุมตัวอยาง 
1.ทําความเขาใจกับผูชวยวิจัยเกี่ยวกับ
การดําเนินการทดลองและการใชแบบวัด 
2.คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑ  ที่
กําหนด และแบงเปนกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมโดยวิธีจับคู 
3.กลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัย
และวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา

ขั้นทดลอง (4สัปดาห)

กลุมทดลอง 
ไดรับการพยาบาลแบบเสริมสรางพลังอํานาจ ตามขั้นตอนดังนี้ 

   ขั้นตอนที่ 1 การคนหาสถานการณจริงในผูปวยเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  
   ขั้นตอนที่ 2 การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ 
   ขั้นตอนที่ 3 สรางพลังในการแกปญหาในการใชยาโดยการสะทอนคิดและ 

    สรางความเขาใจสถานการณ 
   ขั้นตอนที่ 4 สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
   ขั้นตอนที่ 5 ผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยา 

    ตามเกณฑการรักษา 
  ขั้นตอนที่ 6 สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซ่ึงพลังที่สงเสริมใหมี 
                    พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
   ขั้นตอน การกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจและประเมินพลังอํานาจ       
              

เตรียมเครื่องมือ 
1.โปรแกรมการพยาบาลแบบ
เสริมสรางพลังอํานาจ และ
แบบรวบรวมขอมูลแหลงพลัง
อํานาจ 
2.แบบวัดพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา 
3.แบบประเมิ นแหล งพลั ง
อํานาจ 

กลุมควบคุม 
ได รับ ก ารดู แ ลต ามปกติ ได แ ก  กิ จ
กรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวช
ปฏิบัติตอผูปวยจิตเภทขณะที่ผูปวยรับ
การรักษ าใน โรงพยาบาลคื อ     กิ จ
กรรมการพยาบาลทั่วไป เปนการดูแล
เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การ
ดูแลความสะอาดของรางกาย การรับ
ประทานอาหาร การพักผอน การนอน
หลับ การขับถาย การไดรับยา การตรวจ
วัดสัญญาณชีพ การเตรียมตรวจตางๆ
และการสรางสัมพันธภาพ  การทํากิจ
กรรมบําบัดตางๆ ไดแก การใหความรู
เร่ืองโรค กลุมจิตบําบัด กลุมออกกําลัง
กาย กลุมอานหนังสือพิมพ และการให
คําแนะนํากอนกลับบาน 

ขั้นประเมินผลการทดลอง (สัปดาหที่ 6)
วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา

เตรียมสถานที่ 
ขอ ค วาม ร วม มื อ
ผู อํ า น วยก า รโรง
พยาบาลพระมงกุฎ
เกล า  เพื่ อทํ าการ
ทดลองและเก็บรวบ
รวมขอมูล   



                                                                                                                  
                                                                                                               

 

92

บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท

ตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภท  กอนและหลังการได รับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ  และ       
เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

 สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายและนําเสนอดังนี้ 

ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตอนที่ 3 สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุมทดลอง 
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ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

ตารางที่ 3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม อายุ เพศ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา  

กลุมทดลอง (n=20) กลุมควบคุม (n=20) รวม (n=40)ลักษณะของ 
กลุมตัวอยาง  จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

อายุ  
          20 – 29 ป 9 45.00 9 45.00 18 45.00
          30 – 39 ป 8 40.00 7 35.00 15 37.50
          40 – 49 ป 2 10.00 3 15.00 5 12.50
          50 – 59 ป 1 5.00 1 5.00 2 5.00
เพศ  
          ชาย 15 75.00 13 65.00 28 70.00
          หญิง 5 25.00 7 35.00 12 30.00
สถานภาพสมรส  
          โสด 15 75.00 15 75.00 30 75.00
          คู (อยูรวมกัน) 5 25.00 5 25.00 10 25.00
ระดับการศึกษา  
          ประถมศึกษา 7 35.00 7 35.00 14 35.00
          มัธยมศึกษา 4 20.00 5 25.00 9 22.50
          อนุปริญญา 4 20.00 3 15.00 7 17.50
          ปริญญาตรี 5 25.00 5 25.00 10 25.00
  

  จากตารางที่ 3 ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม สวนใหญเปนเพศ
ชายรอยละ 75 และ 65 ตามลําดับ มีอายุ 20 – 29 ป เปนสวนใหญ สถานภาพสมรสโสด ระดับ
การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษารอยละ 35 ทั้งสองกลุม 
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ตารางที่ 4  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม อาชีพ รายไดของครอบครัว ผูใหการ
ดูแลเมื่อเจ็บปวย และบุคคลสําคัญสําหรับผูปวย   

กลุมทดลอง (n=20) กลุมควบคุม (n=20) รวม (n=40)  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

อาชีพ   
          ไมมีอาชีพ 5 25.00 7 35.00 12 30.00
          รับราชการ 10 50.00 9 45.00 19 47.50
          รับจาง 2 10.00 2 10.00 4 10.00
          ธุรกิจสวนตัว 3 15.00 2 10.00 5 12.50
รายไดของครอบครัว   
          เพียงพอ 17 85.00 19 95.00 36 90.00
          ไมเพียงพอ 3 15.00 1 5.00 4 10.00
ผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย   
          มี 19 95.00 20 100.00 39  97.50
          ไมมี 1 5.00 - - 1 2.50
บุคคลสําคัญสําหรับผูปวย     
          มี 17 85.00 20 100.00 37 92.50
          ไมมี 3 15.00 - - 3 7.50
   

  จากตารางที่ 4 ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม สวนใหญมีอาชีพ  
รับราชการ มีรายไดเพียงพอ มีผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย และมีบุคคลสําคัญสําหรับผูปวย   
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ตารางที่ 5  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา ระยะ
เวลาการเจ็บปวย และผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียงของยาตอการดําเนินชีวิตของผูปวย   

กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20) รวม (n=40)  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา   
          นอยกวา 5 คร้ัง 14 70.00 12 60.00 26 65.00
          มากกวา 5 คร้ัง 6 30.00 8 40.00 14 35.00
ระยะเวลาการเจ็บปวย   
          นอยกวา 5 ป 15 75.00 15 75.00 30 75.00
          มากกวา 5 ป 5 25.00 5 25.00 10 25.00
ผลกระทบจากฤทธิ์ขางเคียง
ของยาตอการดําเนินชีวิต 

  

          มาก 14 70.00 14 70.00 28 70.00
          ปานกลาง 2 10.00 2 10.00 4 10.00
          นอย 4 20.00 4 20.00 8 20.00
             

 
 จากตารางที่ 5 ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม สวนใหญมีจํานวน
ครั้งที่เขารับการรักษานอยกวา 5 ครั้ง คือรอยละ 70 และรอยละ 60 ตามลําดับ ระยะเวลาการ  
เจ็บปวยนอยกวา 5 ป รอยละ 75 และฤทธิ์ขางเคียงของยาสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของ     
ผูปวย รอยละ 70 เทากันทั้งสองกลุม 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

ตารางที่ 6  คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง  

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
คะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม

เกณฑการรักษา         X S.D.         X 
  

S.D.

 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม 
 

63.35
60.15

8.74
4.23

 
80.85 
59.05 

5.84
6.10

 จากตารางที่ 6 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภท กอนทดลองของกลุมทดลอง ( X=63.35) สูงกวากลุมควบคุม ( X=60.15)    
เล็กนอย และคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท     
หลังการทดลองในกลุมทดลอง ( X=80.85) สูงกวากลุมควบคุม ( X=59.05) 

  จากขอมูลดังกลาวผูวิจัยจึงใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนรวม ในการเปรียบเทียบ
คะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หลังการทดลอง ระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม โดยใชคะแนนกอนการทดลองและระยะเวลาการเจ็บปวยซึ่งมีความแตก
ตางกันระหวางกลุมทดลอง ( X=4.15) กับกลุมควบคุม ( X=6.00) (ตารางที่ 1) เปนตัวแปรรวม 
ซึ่งแสดงผลในตารางที่ 8 
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ตารางที่ 7  คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทรายดาน ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง  

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
คะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม

เกณฑการรักษา         X S.D.         X  S.D.

 
ดานการใชยาตามแผนการรักษา 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม 
 

33.10
31.05

7.07
2.72

 
 

43.75 
30.80 

.85
2.97

ดานความสามารถในการสังเกตและ
จัดการกับอาการขางเคียงจากยา 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม 
 

30.25
29.10

4.81
2.83

 
 

37.10 
28.25 

6.16
3.92

 จากตารางที่ 7 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภทดานการใชยาตามแผนการรักษา กอนทดลองของกลุมทดลอง ( X=33.10) สูง
กวากลุมควบคุม ( X=31.05) เล็กนอย คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภท  หลังการทดลองของกลุมทดลอง ( X=43.75) สูงกวากลุมควบคุม 
( X=30.80) และคาเฉลี่ยของคะแนนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิต
เภทดานความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคียงจากยา กอนทดลองของกลุม
ทดลอง ( X=30.25) สูงกวากลุมควบคุม ( X=29.10) เล็กนอย คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หลังการทดลองของกลุมทดลอง ( X=37.10) สูงกวา
กลุมควบคุม ( X=28.25) 
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ตารางที่ 8 การวิเคราะหความแปรปรวนรวมเพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรม การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หลังการทดลอง ของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมโดยใชคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษากอนการทดลองและระยะเวลา
การเจ็บปวยเปนตัวแปรรวม (Covariate) 

แหลงความแปรปรวน df SS MS F Prob.
คะแนนรวม 
ระยะเวลาการเจ็บปวย 
คะแนนกอนการทดลอง 
การเขารวมการทดลอง 

1
1
1
1

792.54
642.92

3.23
4025.81

792.54
642.92

3.23
4025.81

23.16 
18.86 
4.89 

117.64 

.00

.00

.00

.00
ภายในกลุม 36 1231.98 34.22  
ผลกระทบรวม 40 201828.00  

ตารางที่ 9  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย
จิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง กอนและหลังปรับคาโดย
การใชคะแนนกอนการทดลองและระยะเวลาการเจ็บปวยเปนตัวแปรรวม  

Xกอนการทดลอง Xหลังการทดลอง 
คะแนนพฤติกรรมการใชยาตาม

เกณฑการรักษา 
  กอนปรับ หลังปรับ   กอนปรับ หลังปรับ

 
     กลุมทดลอง 
     กลุมควบคุม 
 

63.35
60.15

61.75
61.75

 
80.85 
59.05 

80.50
59.40

 จากตารางที่ 8 และ ตารางที่ 9 พบวา คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทหลังการทดลองภายหลังปรับแลวของกลุมทดลอง ( X=80.50) สูงกวากลุม
ควบคุม  ( X=59.40) ผลการทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ             
(F = 122.78, p < .05) และคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย  
จิตเภทหลังการทดลองภายหลังปรับแลวของกลุมทดลอง ( X=80.50) สูงกวากอนการทดลอง 
( X=61.75) ผลการทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ  (F = 18.39,        
p < .05)  
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ตารางที่ 10 การวิเคราะหความแปรปรวนรวมเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของหลังการทดลองเปนรายดาน ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง   

    X   ขอความ กลุมควบคุม กลุมทดลอง F Prob 

 
ดานการใชยาตามแผนการรักษา 
 

30.80
 

43.75 
 

329.72 .00

ดานความสามารถในการสังเกตและจัดการ
กับอาการขางเคียงจากยา 

28.25 37.10 27.33 .00

   

จากตารางที่ 10 พบวา คาเฉล่ียของคะแนนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภทดานการใชยาตามแผนการรักษา ภายหลังปรับแลวของกลุมทดลอง ( X=43.74) 
สูงกวากลุมควบคุม ( X=30.80) ผลการทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญ (F = 329.72, p < .05) และคาเฉลี่ยของคะแนนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของ ผูปวยจิตเภทดานความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการขางเคยีงจากยา ภาย
หลังปรับแลวของกลุมทดลอง ( X=37.10) สูงกวากลุมควบคุม ( X=28.25) ผลการทดสอบทาง
สถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (F = 27.33, p < .05) 
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ตารางที่ 11 การวิเคราะหความแปรปรวนรวมเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของหลังการทดลองเปนรายขอ ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง   
 

    X   ขอความ กลุมควบคุม กลุมทดลอง F Prob 

ทานหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีข้ึน 2.85 5.00 65.00 .00
ทานลืมรับประทานยา  2.95 4.65 41.77 .00
ทานรับประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทานั้น  2.85 4.80 45.98 .00
ทานหยุดรับประทานยา โดยที่แพทยไมได 
แนะนํา 

3.15 4.95 51.62 .00

ทานรับประทานยาตรงตามเวลา 3.75 4.35 4.15 .05
ทานเคยเพิ่มจํานวนเม็ดยามากกวาที่ 
แพทยส่ัง  

4.15 5.00 22.55 .00

ทานรับประทานยานอนหลับเพิ่มโดยที่แพทย
ไมไดสั่ง 

3.60 5.00 36.12 .00

ทานรับประทานยาครบตามที่แพทยส่ัง 3.70 5.00 28.63 .00
ทานเคยลดจํานวนเม็ดยานอยกวาที่ 
แพทยสั่ง 

3.80 5.00 28.77 .00

เมื่อทานมีอาการผิดปกติรุนแรง จากฤทธิ์ขาง
เคียงของยารักษาอาการทางจิต ทานรีบไปพบ
แพทยทันท ี 

1.75 2.90 5.88 .02

เมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาอาการ
ทางจิต ทานรับประทานยาแกแพที่แพทย 
สั่งให  

2.40 3.40 3.54 .07

ทานขอใหแพทยปรับแผนการรักษาเมื่ออาการ
ทางจิตไมดีขึ้น  

1.50 2.70 6.45 .01

ทานปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมสุขภาพ ใน
เร่ืองการใชยา 
 
 

2.40 5.00 124.33 .00
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     X   ขอความ กลุมควบคุม กลุมทดลอง F Prob 

เมื่อมีอาการเจ็บปวยทางกาย ทานหยุดรับ
ประทานยารักษาโรคจิตทันที โดยไมไดปรึกษา
แพทย 

4.20 5.00 15.37 .00

แม มี อ าการดี ขึ้ น แล ว  ท าน ยั งม ารับ ย า
สม่ําเสมอ  

4.05 5.00 8.51 .01

ทานมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง 4.70 5.00 5.54 .02
เมื่อยาหมดทานซื้อยารักษาอาการทางจิตกิน
เอง โดยไมไดมาพบแพทย (ไมรวมการสั่งซื้อ
ยาทางไปรษณีย) 

4.45 5.00 9.17 .00

ทานปรึกษากับทีมสุขภาพ เมื่อมีปญหาหรือมี
อาการผิดปกติจากการใชยา 
 

2.80 3.10 .45 .51

df (1,37)   

จากตารางที่ 11 พบวา คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย
จิตเภทหลังการทดลองภายหลังปรับแลวของกลุมทดลองขอคําถามที่ 1 - 17 สูงกวากลุมควบคุม 
ผลการทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p < .05) และคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังการทดลองภายหลังปรับแลวของ
กลุมทดลองขอคําถามที่ 18 สูงกวากลุมควบคุม ผลการทดสอบทางสถิติพบวาไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ (p > .05) 
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ตอนที่ 3 สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุมทดลอง 

1. สรุปขอมูลที่ไดจากการรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจเปนรายบุคคล 

 จากการพูดคุยกับผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ ในขั้นตอน
ของการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับขอมูลแหลงพลังอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวย  
จิตเภท ตามแนวคิดแหลงพลังอํานาจทั้ง 7 แหลงของ Miller (1992) ซึ่งแบงการประเมินแหลงพลัง
อํานาจเปน 6 ดาน (ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ, 2545) พบวา 

1. พลังงานและความเขมแข็งทางกายภาพ พบวาผูปวยสวนใหญไดรับผลกระทบจาก
อาการขางเคียงของยาตออาการทางรางกายสูง เชนที่ผูปวยบอกวา “มีอาการมือส่ัน ขาสั่น นานๆ 
เปนที แตไมเคยหาย รําคาญเหมือนกันแตไมรูเปนอะไร” “งวงนอนมาก บางวันจะเบลอๆ เหมือน
สมองวาง คิดอะไรไมคอยออก” เปนตน แตยังสามารถทํากิจวัตรประจําวันไดทุกคน สวนผูปวย
สวนใหญที่กลับมาปวยซ้ําเนื่องจากมี พฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตองเชน ขาดยา หยุดยาเอง และ
มีอาการทางจิตมากขึ้น เชนที่ผูปวยบอกวา “เคยหยุดยาแลวหูแววเปนเสียงในหัว” “เวลาที่เร่ิมจะ
บาจะเห็นภาพหลอนตลอดเวลาเปนคนที่เราเคยรูจักมายืนรอบเตียง” “พอไมมียากิน 2 – 3 วัน ก็
เร่ิมหงุดหงิด ฟุงซาน เดินไปเรื่อยเปอยบางครั้งรูสึกอยากทํารายคนอื่น” เปนตน ซึ่งมีผลตอการ
ทํางานหรือกิจกรรมในชีวิตประจําวัน 

2. ดานอัตมโนทัศนเชิงบวก พบวาผูปวยสวนใหญมีการรับรูถึงปญหาในการใชยาของตน
เแตรูสึกเบื่อที่ตองกินยาทุกวันเปนเวลานาน และคิดวาหายแลว ไมมีอาการแลวก็จะไมกินยา เชนที่
ผูปวยบอกวา “บางทีพอหายแลวก็หยุดยาเอง ก็เบื่อเหมือนกันบางทีตองทํางานเลยลืมกิน ก็ไมเห็น
เปนไร” ผูปวยบางคนรูสึกอายที่ตองกินยารักษาโรคจิต เชนที่ผูปวยบอกวา “เวลาไปทํางานไม
อยากเอายาไป อายเพื่อนที่ทํางานไมอยากใหใครมาถามวากินยาอะไร”  

3. ดานความรู พบวาผูปวยสวนใหญไมสามารถจัดการกับปญหาและอาการขางเคียงจาก
ยาได จะใชวิธีการหยุดยาเอง เมื่อมีอาการไมพึงประสงค เชนที่ผูปวยบอกวา “น้ําลายมาก งวงมาก 
ก็ไมรูจะทํายังไง หมอก็บอกแตวาไมเปนอะไร” “กินยาแลวรูสึกเกร็งๆ บางครั้ง หมอใหยาแกแพมา
กินแตก็ยังไมหาย เปนมาหลายวันแลว” เปนตน มีผูปวยบางคนที่บอกวา “เวลามีปญหาตองมาพบ
แพทย” นอกจากนี้ผูปวยสวนใหญคิดวาเร่ืองยาและการรักษาเปนหนาที่ของแพทย เชนที่ผูปวย
บอกวา “หายหรือไมหาย ขึ้นอยูกับแพทยเทานั้นเราทําอะไรไมได เจ็บปวยหมอก็ตองจายยารักษา” 
ซึ่งเปนเหตุใหผูปวยไมใสใจในการดูแลตนเองเทาที่ควรเพราะคิดวาไมใชบทบาทหนาที่ของตนเอง 
จึงไมพยายามที่จะแสวงหาขอมูลเพื่อใชในการดูแลในเรื่องการใชยาที่ถูกตอง เปนเหตุที่ทําใหขาด
ความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยาของตนเองไป 
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4. ดานแรงจูงใจ พบวาผูปวยบางคนรูสึกวาชีวิตไมมีความหมาย เชนที่ผูปวยบอกวา “เปน
โรคบารักษาไมหาย ไดแตอยูไปเร่ือยๆ ไมมีใครมาสนใจคนบาอยางเรา” แตสวนใหญยังมีครอบ
ครัวที่มีสวนสําคัญทําใหผูปวยมีกําลังใจในการรักษา เชนที่ผูปวยพูดวา “อยากรักษาอยากหาย 
ครอบครัวจะไดอยูอยางสบายใจ ไมอยากใหลูกเมียเปนหวง” 

5. ระบบความเชื่อ พบวาผูปวยสวนใหญคิดวาหนาที่ในการดูแลรักษาโรคเปนหนาที่ของ
แพทย แตมีบางคนที่เชื่อวาเปนความรับผิดชอบของตนเอง เชนที่ผูปวยบอกวา “ตัวเราเองนี่ละครับ 
จะหายไมหายก็เราเอง ไมมีใครมาบังคับเราได เราตองบังคับตัวเอง” แตทุกคนเชื่อวายาสามารถ
ทําใหตนมีอาการทางจิตดีขึ้นได เชนที่ผูปวยบอกวา “ตองกินยา พอไมกินก็จะบาอีก อยากหาย
หายจากโรคก็ตองกินยา” นอกจากนี้ผูปวยทุกคนนับถือศาสนาพุทธ และเคยรดน้ํามนตรหรือไปวัด
เพื่อรักษาโรคและเปนที่พึ่งทางใจ แตไมเคยหยุดยาขณะที่ไปรดน้ํามนตรหรือไปวัด เชนที่ผูปวย
บอกวา “ไปรดน้ํามนตรแลวสบายใจดี แตไมคิดวาจะหายได คงตองกินยาตอ” 

6. ดานความอดทนทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม พบวาผูปวยสวนใหญมีปญหาการ
ปฏิบัติหนาที่ในครอบครวั โดยเฉพาะเวลาที่มีอาการกําเริบ เชนผูปวยบอกวา “บางทีทํารายภรรยา
โดยไมรูตัว”  “ทํางานไมได ทําใหขาดรายได” ในการเขาสังคมผูปวยบางคนรูสึกอาย เชนที่ผูปวย
บอกวา “เปนโรคจิต กลัวคนรังเกียจวาเราเปนคนบา ไมอยากยุงกับใคร” ผูปวยสวนใหญมี     
ครอบครัวสนับสนุนชวยเหลือเร่ืองการเจ็บปวย เชนผูปวยบอกวา “แมพามาตรวจตามนัดทุกครั้ง”  
“พี่สาวจะพามาพบแพทยเมื่อเห็นวาอาการกําเริบ” เปนตน ซึ่งญาติของผูปวยบางคนยังขาด  
ความ เขาใจเกี่ยวกับการรักษาดวยยา มักจะบอกใหผูปวยหยุดยาเมื่อมีอาการดีข้ึน เชนที่ผูปวย
บอกวา “แฟนผมบอกวาหายแลวไมตองกินยาก็ได กินแลวก็เอาแตนอนไมทําอะไรเลย” บางคนมี
การแสดงอารมณรุนแรงกับผูปวยเมื่อผูปวยมีอาการทางจิต เชนผูปวยบอกวา “พอแมวาผมเปนคน
บานาเบื่อนารําคาญ” เปนตน แตสวนใหญญาติจะใสใจใหการ ดูแลผูปวยในการใชยาเปนอยางดี 
เชนผูปวยบอกวา “ถาไมมาเองแฟนหรือแมก็จะมารับยาแทนให  

ผูปวยสวนใหญมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมสุขภาพ เชนผูปวยบอกวา “หมอที่นี่ใจดีทุกคน  
พดูเพราะ คุยดวยแลวสบายใจขึ้น” ผูปวยเชื่อถือในความสามารถของแพทยที่ใหการรักษาตน เชน
ผูปวยบอกวา “หมอเกง ผมไปรักษามาหลายที่แลวไมหาย มาหายที่นี่ละ ตอนนี้พอทํางานไดแลว” 
ผูปวยเชื่อวาพยาบาลดูแลไดดี เชนที่ผูปวยบอกวา “เวลามาอยูที่โรงพยาบาล พยาบาลจะพูดให
กําลังใจเสมอ” “มีพยาบาลคอยดูแลตลอดเวลา ทําใหรูสึกปลอดภัยและสบายใจ” “เวลามีปญหา
อะไร ก็บอกกับพยาบาลได” 
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จากขอมูลแหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาดังกลาว จะเห็นไดชดัเจนวาผูปวย
จิตเภทกลุมทดลองมีแหลงพลังอํานาจในดานตางๆ คลายคลึงกัน โดยเฉพาะปจจัยที่มีผลตอแหลง
พลังอํานาจคือ ผลขางเคียงจากยา ความรูเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา ความรูสึกมีคุณคาใน     
ตนเอง การรับรูบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบสุขภาพของตน และสัมพันธภาพทางสังคม ดังนั้น 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผูปวยจิตเภทกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ จึงเปนการ
สนับสนุนใหผูปวยสามารถสรางเสริมแหลงพลังอํานาจในดานตางๆ ดวยตนเอง ดังจะสามารถ
ประเมินผลของการเสริมสรางพลังอํานาจไดจากแบบประเมินแหลงพลังอํานาจซึ่งเปนเครื่องมือที่
ใชกํากับการทดลองในการวิจัยนี้ พบวาคะแนนเฉลี่ยแหลงพลังอํานาจของผูปวยแตละคนอยูใน
ระดับปานกลางถึงระดับมาก คือมีคาคะแนนอยูในชวง 2.55 ถึง 4.50 จึงจัดวาเปนผูปวยกลุม
ทดลองที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจดวยโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท 
เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
  
2. สรุปความคิดเห็นของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองภายหลังไดรับการเสริมสราง       
พลังอํานาจ 

 การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทในการวิจัยครั้งนี้ นอกจากจะสงผลใหผูปวยมี
คะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณการรักษาสูงขึ้นแลว หลังเสร็จส้ินโปรแกรมการเสริมสรางพลัง
อํานาจผูวิจัยไดเปดโอกาสใหผูปวยพูดถึงความรูสึกที่มีตอการเขารวมโปรแกรมการเสริมสรางพลัง
อํานาจและประโยชนที่ผูปวยคิดวาไดรับจากการเขารวมโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ       
ซึ่งสรุปไดดังนี้ 

1. เปนกิจกรรมที่ทําใหมีการแลกเปลี่ยนความรูสึกและความคิดเห็นระหวางพยาบาลกับ  
ผูปวย และระหวางผูปวยดวยกันเอง 

2. ชวยใหมีสัมพันธภาพที่ดีตอกันมากขึ้น มีการใหคําแนะนํา ชวยเหลือ และใหกําลังใจ  
ซึ่งกันและกันเสมอ  

3. รูสึกวามีความเสมอภาค เทาเทียมกัน ทําใหเกิดบรรยากาศของการรวมกันปรึกษา
แสดงความคิดเห็น และรวมกันตัดสินใจเลือกวิธีการแกไขปญหาของแตละคน 

4. ชวยใหรูวาตัวเราเปนคนที่สําคัญที่สุดที่จะทําใหสําเร็จ  
5. ขอมูลความรูที่ไดสามารถนําไปปรับใชกับชีวิตของแตละคนไดเมื่อมีปญหาจากการใช

ยาเมื่ออยูที่บาน 
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 6. ผูปวยรูสึกพอใจในการเขารวมกิจกรรม รูสึกวามีคนอื่นที่เปนเหมือนกัน และเขาใจ 
ความรูสึกที่แทจริง  

7. ผูปวยรูวาโรคจิตเภทก็เหมือนโรคเรื้อรังอื่นๆ ที่ตองรักษานาน ตองดูแลตัวเองเพื่อ    
ควบคุมอาการใหดี 

นอกจากนี้ยังมีผูปวยที่ใหขอเสนอแนะวาอยากใหมีกิจกรรมกลุมทุกวัน และอยากใหมีการ
ทํากลุมเสริมสรางพลังอํานาจที่หนวยงานหรือชุมชนที่ผูปวยอาศัยอยู  
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อการศึกษาผลของการเสริมสราง

พลังอํานาจ โดยเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ และกลุมที่ได
รับการดูแลตามปกติ แบบแผนการทดลองเปนการศึกษาแบบสองกลุมวัดสองครั้ง ซึ่งผูวิจัยตั้ง
สมมติฐานในการวิจัยไว ดังนี้ 

1. ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาสูงกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

2. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาสูงกวากอนไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ 

ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยจิตเภทผูใหญที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล และมี
อาการอยูในระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว สวนกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ เปน     
ผูปวยจิตเภท ที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน หอผูปวยจิตเวชโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ตั้งแต
เดือนมกราคม ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2546 ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑที่กําหนด และจับคูตามระยะเวลาการเจ็บปวย และผลกระทบจากอาการขางเคียงจากฤทธิ์
ของยาที่มีตอการดําเนินชีวิตของผูปวย ใหผูปวย 20 คนแรกเปนกลุมควบคุม และ 20 คนหลังเปน
กลุมทดลอง  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลองและ
เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ประกอบดวย
เครื่องมือ 2 ชุดคือ ชุดที่ 1 แบบรวบรวมขอมูลแหลงพลังอํานาจ เปนแบบรวบรวมขอมูลแหลงพลัง
อํานาจ เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ประกอบดวยแนวทางการรวบรวมขอมูลแหลงพลัง
อํานาจ 6 ดาน ชุดที่ 2 โปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ เปนแผนการเสริมสรางพลังอํานาจใน  
ผูปวยจิตเภทที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองประกอบดวยกิจกรรมการเสริมสรางพลังอํานาจ 6 ขั้นตอน ซึ่งใน
การสรางเครื่องมือทั้ง 2 ชุดใชแนวคิดของ ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) 
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เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลประกอบดวย 2 สวนคือ สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคลของผูปวย ซึ่งผูจัยกําหนดขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และสวนที่ 2 แบบ
วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิดของ 
Farragher (1999) และ เพชรี คันธสายบัว (2544) ประกอบดวย ขอคําถามรวม 18 ขอ ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ .90 และคา
ความเที่ยงของเครื่องมือโดยรวมเทากับ .87  

เครื่องมือกํากับการทดลองคือ แบบประเมินแหลงพลังอํานาจ ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิด
ของ ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) ประกอบดวยขอคําถาม 20 ขอ ตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ .83 และคาความ
เที่ยงของเครื่องมือโดยรวมเทากับ .90  

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

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา และความตรงตามโครงสราง พัฒนา
เครื่องมือตามกระบวนการบริหารเครื่องมือ จากนั้นขอความรวมมือจากโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล กําหนดระยะเวลาในการทดลอง เตรียมผูชวยวิจัย จัดกลุมตัวอยาง 
เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ แจงวัตถุประสงคการวิจัย
และขอความรวมมือในการวิจัย โดยทําความเขาใจกับผูปวยถึงความแตกตางในรูปแบบการ
พยาบาลของแตละกลุม ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัย อธิบายขั้นตอนการวิจัย เปด
โอกาสใหซักถามขอสงสัย และทําการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา (Pre-test)  

2. ระยะดําเนินการทดลอง ใชเวลากลุมละ 4 สัปดาห กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกต ิ
และกลุมทดลองดําเนินการตามโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจที่สรางขึ้นโดยผูวิจัย โดยแบง
กลุมทดลองออกเปน 4 กลุม กลุมละ 5 คน กําหนดการเขารวมกิจกรรม ณ หองกิจกรรมหอผูปวย
จิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ดําเนินการทดลองกลุมเวลา 09.00น.ถึง10.00น.และ 13.00น. 
ถึง14.00 น.ในวันราชการ ตั้งแตวันที่ 25 กุมภาพันธ 2546 ถึง 27 มีนาคม 2546  

3. ระยะหลังการทดลอง ใชเวลากลุมละ 2 สัปดาห ผูวิจัยวัดพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาผูปวยจิตเภท กลุมทดลองและกลุมควบคุม (Post-test) ดวยแบบวัดชุดเดิมอีกครั้ง
โดยกลุมสุดทายวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาวันที่ 10 เมษายน 2546         

การวิเคราะหขอมูล ใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Windows โดยวิเคราะหคาเฉลี่ยและ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ของ
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ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาหลังการศึกษาระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติวิเคราะห
ความแปรปรวนรวม (Analysis of covariance) ใชคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษากอนการศึกษาเปนตัวแปรรวม (covariate)  

สรุปผลการวิจัย 

1. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุม    
ที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ พบวาพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ ( X=80.50) สูงกวากลุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ ( X=59.40) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและหลัง
การเสริมสรางพลังอํานาจ พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาหลังการเสริมสรางพลังอํานาจ ( X=80.50) สูงกวากอนการเสริมสรางพลัง
อํานาจ ( X=61.75) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

  สรุปไดวาผลการวิจัยครั้งนี้ตอบสมมติฐานในการวิจัย 2 ประการ คือ 

1. ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาสูงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

2. ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาหลังการเสริมสรางพลังอํานาจสูงกวากอนไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐาน ดังนี้ 

1. ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ระหวาง
กลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ พบวาพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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2. ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการเสริมสรางพลังอํานาจ พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาหลังการเสริมสรางพลังอํานาจ สูงกวากอนการเสริมสรางพลังอํานาจ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

  ผลการวิจัยดังกลาวแสดงวา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
เพิ่มข้ึนจากการเสริมสรางพลังอํานาจ โดยการเสริมสรางพลังอํานาจตามโปรแกรมการเสริมสราง
พลังอํานาจในผูปวยจิตเภทครั้งนี้ มีข้ันตอนการเสริมสรางพลังอํานาจเพื่อใหผูปวยสามารถเสริม
สรางแหลงพลังอํานาจที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอันจะนําไปสูการ
ปองกันและลดปญหาการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ซึ่งมีการศึกษาพบวามีผลมาจากพฤติกรรมการ
ใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท (เพชรี คันธสายบัว, 2544) และสอดคลอง
กับแนวคิดของ Miller (1992) ในการศึกษาของ ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) ที่พบ
วาการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยโรคเรื้อรังโดยการสรางเสริมแหลงพลังอํานาจใหกับผูปวย 
สามารถเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพของผูปวยได ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองดาน
สุขภาพของผูปวยโรคเรื้อรังนั้น ใหความสําคัญกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเปนอันดับแรก 

 ผลการวิจยัครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาที่ใชแนวคิดเกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจใน
ผูปวยและผูดูแลที่ผานมาหลายฉบับเชน การศึกษาของ จารุวรรณ จินดามงคล (2541) ที่พบวาผล
ของการเสริมสรางพลังอํานาจชวยใหผูปวยจิตเภทสามารถเผชิญกับปญหาจากการเจ็บปวยได
อยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคลองกบัการศึกษาของ พนารัตน เจนจบ (2542) พบวาผูปวยที่
ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจมีความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพเพิ่มขึ้น และการ
ศึกษาของ Anderson (1995) พบวาผูปวยที่ไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจ มีความรูสึกเห็น    
คุณคาในตนเอง มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และใหความรวมมือในการรักษา รวมทั้งการศึกษาของ 
Gibson (1995) และ Musker (1997) พบวาการเสริมสรางพลังอํานาจ เปนการเพิ่มศักยภาพของ
บุคคล เกิดความรูสึกที่ดี มีความสามารถปรับตัวตอสถานการณตางๆ ที่เกิดขึ้นไดดี พัฒนา
สมรรถนะเชิงความรู ความคิด ความเขาใจ และการรูจักตนเองยอมรับความจริง ควบคุมตนเองได 
มีความมั่นใจ และพยายามแกปญหาดวยตนเองไดเหมาะสม นอกจากนี้ผลการวิจัยครั้งนี้ยังสอด
คลองกับการศึกษาของ Miller (1992) และBling (1998) ที่พบวาการเสริมสรางพลังอํานาจโดย
การชวยใหผูปวยเสริมสรางแหลงพลังอํานาจของตนเอง สามารถเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานสุขภาพและความสามารถในการเผชิญปญหาการเจ็บปวยของผูปวยได 
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 จากแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจในการวิจัยครั้งนี้ นับวาเปนทางเลือกอีกทางหนึ่งใน
การนําไปปรับใชในการพยาบาลผูปวยที่มีปญเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ซึ่ง
ปญหาดังกลาวเปนสาเหตุสําคัญของการปวยซ้ําในผูปวยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มี
การศึกษาพบวามีปจจัยดานตางๆ ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 
คือ ปจจัยดานผูปวย ปจจัยดานการรักษา ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และปจจัยดานทีมสุขภาพ 
(Oehl, Hummer and Fleischhacker, 2000) มีความเกี่ยวของกับปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธ
กับแหลงพลังอํานาจของผูปวยคือ ปจจัยระหวางบุคคล ปจจัยอันเนื่องมาจากเจาหนาที่สุขภาพ 
ปจจัยภายในตัวบุคคล และปจจัยอันเนื่องมาจากความเจ็บปวย (Miller, 1992) ซึ่ง Stapleton 
(1992) กลาววาแหลงของพลังอํานาจทั้ง 7 แหลงไดแก พลังงาน ความเขมแข็งทางกายภาพ        
อัตมโนทัศนทางบวก ความรู ความเชื่อ แรงจูงใจ และความอดทนทางจิตและการสนับสนุนทาง
สังคม สามารถเสริมสรางไดดวยกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ  

 การเสริมสรางพลังอํานาจในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของ 
ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) เปนแนวทางในการสรางโปรแกรมการเสริมสรางพลัง
อํานาจในผูปวยจิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ซึ่งผูวิจัยทบทวน
วรรณกรรมที่ผานมาพบวา การที่ผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาจะเปนการปอง
กันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทได ดังนั้นผลที่ไดจากการวิจัยครั้งนี้จึงเปนแนวทางในการนําไป
พัฒนารูปแบบการพยาบาลเพื่อปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทได โดยการเสริมสรางพลัง
อํานาจในการวิจัยครั้งนี้มีขั้นตอนการเสริมสรางพลังอํานาจ 6 ขั้นตอน ในแตละขั้นตอนสามารถ
เสริมสรางแหลงพลังอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาใหกับผูปวยดังนี้ 

 1. การคนหาสภาพการณจริงของผูปวย เปนขั้นตอนที่พยาบาลตองทําการรวบรวมขอมูล
แหลงพลังอํานาจเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเปนรายบุคคลกอนที่จะสรุปปญหา 
วินิจฉัยแหลงพลังอํานาจ และวางแผน เพื่อใหการดูแลผูปวยไดตรงกับความตองการและสภาพ
ปญหาของผูปวยมากที่สุด ดังนั้นการจดัการดูแลผูปวยไดตรงกับปญหาที่แทจริงของผูปวยยอมเกดิ
จากการที่พยาบาลรับฟงความคิดเห็นของผูปวย เปดโอกาสใหผูปวยไดพูดถึงความตองการดาน
สุขภาพ ไมตัดสินวาผูปวยไรความสามารถ และใหผูปวยมีสวนรวมในการเลือกวิธีการดูแลตนเอง 
การคนหาสภาพการณจริงของผูปวยจึงเปนการเริ่มตนใหผูปวยรับรูถึงปญหาของตนเอง และได
เรียนรูบทบาทความเทาเทียมกันระหวางผูปวยกับพยาบาลสงเสริมใหผูปวยมีอัตมโนทัศนเชิงบวก    

 2.การสรางสัมพันธภาพและความรวมมือ เปนประเด็นที่สําคัญอยางยิ่งของการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช การที่จะสามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพนั้น ตองเริ่มตน
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จากการมีสัมพันธภาพที่ดี ทําใหผูปวยมีความไววางในพยาบาล และจะแสดงออกในรูปของความ
รวมมือ ลดความขัดแยง แสดงใหผูปวยเห็นถึงความจริงใจในการดูแลผูปวย การสรางสัมพันธภาพ
ตองเริ่มจากการพูดคุยในเรื่องที่ไมมีผลกระทบตอผูปวยมากนัก เนื่องจากผูปวยจิตเภทมีลักษณะ
อาการของโรคที่ทําใหเกิดความระแวง ดังนั้นการสรางสัมพันธภาพกับผูปวยจึงตองดําเนินแบบ
คอยเปนคอยไป เพื่อใหผูปวยไดเรียนรูถึงการมีสัมพันธภาพกับคนอื่นจากพยาบาล ซึ่งการที่ผูปวย
มีสัมพันธภาพนั้นเปนการสรางเสริมใหผูปวยมีความเขมแข็งทางจิตและมีโอกาสไดรับการ
สนับสนุนทางสังคมไดมากขึ้น  

 3. สรางพลังในการแกปญหาโดยการสะทอนคิดและสรางความเขาใจในสถานการณ เปน
การใชทักษะการสะทอนคิดในการพยาบาลผูปวย โดยการเนนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญ
ของปญหาเกี่ยวกับการใชยาและการเจ็บปวยของตนวามีผลกระทบอยางไร และมีโอกาสในการ 
แกไขปญหาไดอยางไร เพื่อใหผูปวยเขาใจถึงปญหาของตนเองและบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ
ของตนที่มีตอการเจ็บปวย เปนการสรางความเขาใจในตนเองใหกับผูปวย ซึ่งในผูปวยจิตเภทที่ไม
ยอมรับการเจ็บปวย ปฏิเสธปญหา และไมเห็นความจําเปนที่จะตองแกไขปญหา ทําใหผูปวยไม
สามารถจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นได จึงเปนบทบาทของพยาบาลผูใหการดูแลที่จะตองเสริมสราง
ใหผูปวยเกิดความเขาใจถึงความสําคัญของปญหาในตนเอง หากผูปวยเห็นความสําคัญของ
ปญหาการใชยาของตนและรับรูถึงบทบาทหนาที่ของตนในการแกไขปญหาแลว จะเปนการสราง
เสริมการยอมรับตนเอง มีอัตมโนทัศนเชิงบวกและกอใหเกิดความเชื่อในความสามารถของตนและ
แสวงหาขอมูลในการดูแลตนเองดานการใชยาที่ถูกตอง  

 4. สรางเสริมแหลงของพลังอํานาจ สงเสริมสนับสนุน สรางแรงจูงใจ ใหขอมูลที่ถูกตอง
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา เปนการสรางเสริมความรูใหกับผูปวย โดยการประเมินระดับความรู
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษากอนและหลังการใหความรู เพื่อเปนการประเมิน
ความรูความเขาใจที่ผูปวยไดรับ ซึ่งแนวทางการใหความรูนั้นจะตองผานการคนหาสภาพปญหา
ของผูปวยมากอน เพื่อการใหความรูที่เหมาะสม ตรงกับปญหาและความตองการของผูปวย 
ระหวางที่ใหความรูพยาบาลจะตองมีการประเมินความเขาใจของผูปวยเพื่อตรวจสอบการรับรู   
ขอมูลวาตรงกับส่ิงที่ใหไปหรือไม รวมทั้งตองมีการนําเสนอเชื่อมโยงสถานการณตัวอยางใหผูปวย
เห็นภาพที่ชัดเจน พรอมทั้งใชกระบวนการกลุมในการสรางเสริมแรงจูงใจใหผูปวย มีการเปดโอกาส
ใหผูปวยซักถามและแสดงความคิดเห็นรวมกัน รวมทั้งความรูความสามารถของพยาบาลเองก็เปน
สิ่งที่จะสรางเสริมใหผูปวยที่ไดรับการดูแลเกิดความเชื่อในความสามารถของพยาบาลที่ใหการดูแล 
ซึ่งมีผลตอความรวมมือและพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 
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 5. ผูปวยเสริมสรางพลังดวยตนเอง สนับสนุน และเอื้ออํานวยทรัพยากรตางๆ ที่เกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา หลังจากที่พยาบาลไดเสริมสรางความรูและแหลง
ทรัพยากรตางๆ ใหกับผูปวยแลว ผูปวยจะตองมีการฝกทักษะในการคิดพิจารณาเพื่อแกไขสถาน
การณที่เปนปญหาดวยตนเอง โดยมีพยาบาลคอยเพิ่มเติมแหลงทรัพยากรให เปนการใชสถาน
การณที่ผานมาจากประสบการณของผูปวยแตละคน เพื่อเปนการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกันภายใน
กลุม และชวยกันวางแผนการแกไขปญหา และวางแผนการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เกี่ยวกับการใชยา 
เพื่อเตรียมความพรอมใหกับผูปวยกอนกลับบาน เปนการเสริมสรางความมีสวนรวม การเรียนรูที่
จะรับฟงและคิดแกไขปญหารวมกัน จึงเปนการเสริมสรางใหผูปวยมีความรูและทักษะในการเผชิญ
ปญหาจากการใชยาไดดีขึ้น เปนการสรางเสริมแรงจูงใจ และสนับสนุนแหลงทรัพยากรใหกับผูปวย 
รวมทั้งเปนการปูพื้นฐานใหผูปวยมีความมั่นใจและเชื่อวาตนเองสามารถเผชิญกบัปญหาทีเ่กีย่วกบั
การใชยาได  

 6. สรางเสริมความมั่นใจและคงไวซึ่งพลังความสามารถในการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เปนขั้นตอนสุดทายในการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวย
จิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เปนขั้นตอนที่พยาบาลจะตองสรางเสริม
ความมั่นใจวาสามารถจัดการกับปญหาตางๆ ได พรอมท้ังมีการใหกําลังใจซึ่งกันและกันระหวาง  
ผูปวย และพยาบาลใหกําลังใจผูปวย เนื่องจากความมั่นใจในการทํากิจกรรมตางๆ นั้นเกิดจากการ
ที่ผูปวยมีแรงจูงใจใหกระทํา การมีความหวัง มีเปาหมาย มีการกระทําเพื่อส่ิงที่ตนเองรัก เปนตน 
พยาบาลจึงตองเสริมสรางใหผูปวยมีแรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ โดยชี้ใหเห็นถึงประโยชน
ของการมีพฤติกรรมที่ถูกตอง รวมทั้งขั้นตอนการกระตุนการเสริมสรางพลังอํานาจซึ่งเปนการเสริม
สรางใหผูปวยทบทวนและประเมินพฤติกรรมของตนเองเปนระยะๆ อยางตอเนื่อง เพื่อให         
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษานั้นคงอยูตอไป และเปนการปองกันการปวยซ้ําในผูปวย
จิตเภท  

ดังนั้นโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจในการวิจัยครั้งนี้ จึงสามารถเพิ่มพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทไดโดยการเสริมสรางแหลงพลังอํานาจใหกับผูปวยเพื่อ
ใหผูปวยไดเรียนรูการเสริมสรางแหลงพลังอํานาจใหกับตนเอง พยาบาลตองระลึกเสมอวาผูปวย
เปนบุคคลที่จะตองตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาเมื่อกลับบาน ดังนั้นโปรแกรมการเสริมสราง
พลังอํานาจในผูปวยจิตเภทในการวิจัยครั้งนี้ เปนโปรแกรมหนึ่งในการนําไปใชเพื่อเปนแนวทาง
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูปวยจิตเภทเพื่อปองกันการปวยซ้ําได  
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สรุปไดวาการพยาบาลผูปวยจิตเภทโดยใชโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจในการ
ศึกษาครั้งนี้นับวาเปนศาสตรทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เนื่องจากมีการศึกษาปญหา
และความตองการของผูปวยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา โดยการ     
ทบทวนวรรณกรรม การศึกษากับผูปวยที่มีปญหาพฤติกรรมการใชยาโดยตรงกอนที่จะจัด          
กิจกรรมการพยาบาลโดยใชศาสตรทางการพยาบาลและศาสตรที่เกี่ยวของ เพื่อใหการพยาบาล
ตรงกับความตองการของผูรับบริการ และนับวาเปนการสงเสริมภาวะสุขภาพ ลดปญหาและ    
ปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท รวมทั้งเปนรูปแบบการใหบริการตามแนวทางปฏิรูประบบ     
สุขภาพที่เนนใหผูปวยจิตเวชสามารถดูแลตนเอง สามารถอยูในครอบครัว สังคมและชุมชนได   
เพื่อเปนการลดการสูญเสียทั้งดานบุคคล สังคม และเศรษฐกิจของประเทศ 

  
ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะทั่วไป 

     1. ในการนําโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทไปใช พยาบาลจะตอง
เปนผูที่มีความรูพื้นฐานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช การทําจิตบําบัดรายบุคคลและ       
รายกลุม และมีความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคของผูปวยที่ใหการดูแล รวมทั้งจะตองมีการประสานงาน
เพื่อเตรียมความพรอมของเจาหนาที่ดานสุขภาพ ผูปวย และครอบครัวผูปวย เพื่อใหสามารดําเนิน             
กิจกรรมการเสริมสรางพลังอํานาจไดตามขั้นตอนที่กําหนด  

     2. การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาในการวิจัยครั้งนี้ เปนการเตรียมความพรอมใหกับผูปวยกอนกลับบาน ซึ่งในการนําไปใช
ควรจะมีการติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมินความคงอยูของพฤติกรรม และติดตามผลอัตรา
การปวยซ้ํา 

     3. การเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาควรจะมีการดําเนินการตอเนื่องในชุมชนและมีการติดตามผลอัตราการปวยซ้ํา 

 ขอเสนอแนะในการวิจัยตอไป 

     1. ควรมีการศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเวชกลุมอ่ืนๆ เพื่อให  
ผูปวยจิตเวชสามารถดํารงชีวิตอยูในชุมชนไดอยางมีคุณภาพ 
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     2. ควรมีการศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในครอบครัวและผูดูแลผูปวย    
จิตเวชเพื่อใหผูปวยจิตเวชสามารถดํารงชีวิตอยูกับครอบครัวไดอยางมีคุณภาพ 

     3. ควรมีการศึกษาผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเวชหลังจําหนายออก
จากโรงพยาบาลสูชุมชน โดยประเมินความคงอยูยั่งยืนของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา รวมทั้งความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวติของผูปวยในชุมชน 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

1. ผศ.พ.ท.พงศธร เนตราคม  จิตแพทย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
2. พ.ท.ธวัชชัย ลีฬหานาจ  จิตแพทย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
3. นางดวงตา กุลรัตนญาณ  พยาบาลวิชาชีพ 7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ 

เจาพระยา 
4. นางเพชรี คันธสายบัว   พยาบาลวิชาชีพ 7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ 

เจาพระยา 
5. นางนพรัตน ไชยชํานิ   พยาบาลวิชาชีพ 7 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
6. ภก.วริพัสย ลิมปนาภา   เภสัชกร 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
7. ภก.ปราโมทย ศรีโพธิ์ชัย   เภสัชกร 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
 
รายนามผูเชี่ยวชาญ (สัมภาษณ) แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

1. พ.ท.ธวัชชัย ลีฬหานาจ  จิตแพทย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
2. นางดวงตา กุลรัตนญาณ  พยาบาลวิชาชีพ 7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ 

เจาพระยา 
3. นางเพชรี คันธสายบัว   พยาบาลวิชาชีพ 7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ 

เจาพระยา 
4. น.ส.สายพิณ ลิขิตเลิศล้ํา  พยาบาลชํานาญการ 8 คณะแพทยศาสตร  

ศิริราชพยาบาล 
5. นพ.บุรินทร สุรอรุณสัมฤทธิ์   นายแพทย 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 

6. นพ.เจนศักดิ์ พนิตอังกูร   นายแพทย 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
7. ภก.วริพัสย ลิมปนาภา   เภสัชกร 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
8. ภก.ปราโมทย ศรีโพธิ์ชัย   เภสัชกร 6 โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
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ภาคผนวก ข 

การคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

และสถิติที่ใชในการวิจัย  
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การคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index)  โดยใชสูตรดังนี้ 
 (Hambleton et al., 1975  อางใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544: 225) 

CVI   =      จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                                      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 

1. แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรง
คุณวุฒิ 7 ทาน ลงความเห็นในระดับ 3 และ 4 จํานวนทั้งสิ้น 18 ขอ ไดคาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาเทากับ .90 

 
2. แบบประเมินแหลงพลังอํานาจ มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน     

ลงความเห็นในระดับ 3 และ 4 จํานวนทั้งสิ้น 20 ขอ ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา     
เทากับ .83 
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สถิติที่ใชในการวิจัยและผลการวิเคราะหขอมูล 
 
สถิติที่ใชในการวิจัย 

1. การคํานวณหาคาความเที่ยงใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach 
coefficiency) (เพชรนอย สิงหชางชัย และคณะ, 2535: 212) 

 
การทดสอบ ใชสูตร  α =   n 1 - Σσi

2 

                         n -1        σx
2 

 
เมื่อ σ เปน คาความเที่ยงของเครื่องมือ 
 n เปน จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบวัด 
 σi

2 เปน ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
 σx

2 เปน ความแปรปรวนของคะแนนของผูตอบทั้งหมด 
 
 
 
2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท กอนและหลัง

การทดลองภายในกลุม และระหวางกลุม ใชวิธีวิเคราะหความแปรปรวนรวม (ANCOVA) 
 
การทดสอบ ใชสูตร  F = MS b 

      MS w   
 
เมื่อ MS b เปน คาเฉลี่ยของผลตางกําลังสองระหวางกลุม (Between groups) 
 MS w   เปน คาเฉลี่ยของผลบวกกําลังสองภายในกลุม (Within group) 
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ภาคผนวก ค 
 

แบบฟอรมพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางในการวิจัย และผูตอบแบบสัมภาษณ 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
(ผูสนใจศึกษาและใชเครื่องมือฉบับนี้ โปรดติดตออาจารยที่ปรึกษาหรือผูวิจัย) 

เกณฑการจําแนกประเภทผูปวยทางจิต 
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แบบฟอรมพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางในการวิจัย และผูตอบแบบสัมภาษณ 
แบบสอบถามเลขที่................... 

วันที่....................................................... 
เร่ือง ขอความรวมมือในการเขารวมการทดลอง และตอบแบบสัมภาษณ 
เรียน ทานผูเขารวมการทดลอง และผูตอบแบบสัมภาษณ 

ดวยดิฉัน รอยเอกหญิงสรินทร เชี่ยวโสธร นิสิตปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังทําวิทยานิพนธ เร่ือง 
ผลของการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท ตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา    
ขอมูลที่ไดจากการวิจัยจะเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการใหการพยาบาล  เพื่อปองกันการ
ปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทตอไป 

จึงใครขอความรวมมือจากทานในการเขารวมการทดลองและตอบแบบสัมภาษณฉบับนี้ 
กรุณาตอบใหตรงกับความคิด ความรูสึก และตรงตามขอเท็จจริงของทาน ขอมูลที่ไดรับจากทาน
ถือเปนความลับ ไมเกิดผลกระทบตอทานทั้งในหนาที่การงานและดานสวนตัว ความรวมมือของ
ทานมีความสําคัญอยางยิ่งที่จะชวยใหการวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุลวงดวยดี และในระหวางเขารวมการ
ทดลอง หรือตอบแบบสัมภาษณ หากทานไมตองการเขารวมการทดลองจนครบ หรือไมตองการ
ตอบแบบสัมภาษณจนครบ ทานสามารถยกเลิกการเขารวมการวิจัยได โดยไมมีผลกระทบตอ
บริการที่ทานไดรับ คําตอบของทานจะนําเสนอเปนขอมูลโดยรวม และใชเฉพาะในการวิจัยครั้งนี้
เทานั้น 

ดิฉันหวังเปนอยางยิ่งวา จะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี และขอขอบพระคุณ
เปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

 
           ขอแสดงความนับถือ 
                           รอยเอกหญิงสรินทร เชี่ยวโสธร 
                                                                                                              ผูวิจัย 
 
ขาพเจา……………………………………………… ยินดีใหความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ 
                                                         

ลงชื่อ………………………………………….. 
                                                                         (ผูใหความยินยอมเปนกลุมตัวอยางในการวจิยั) 
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ตัวอยางแบบประเมินแหลงพลังอํานาจ (เครื่องมือกํากับการทดลอง) 
แบบประเมินแหลงพลังอํานาจ เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยใชโดยวิธีการสัมภาษณกลุมตัวอยาง 

ประกอบดวย ขอคําถามทางบวกทั้งหมด รวม 20 ขอ ใหตอบเปนระดับมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ มีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้  
ขอความ ความหมาย    คาคะแนนทางบวก   
มากท่ีสุด ปฏิบัติอยูในระดับมากที่สุด   5      
มาก  ปฏิบัติอยูในระดับมาก    4     
ปานกลาง  ปฏิบัติอยูในระดับปานกลาง   3     
นอย   ปฏิบัติอยูในระดับนอย    2      
นอยที่สุด   ปฏิบัติอยูในระดับนอยที่สุด   1  
 

โปรดพิจารณาขอความแตละขอ วาตรงกับการปฏิบัติของทานมากนอยเพียงใด โดยไม
ตองคํานึงถึงความถูกหรือผิด  

“เมื่อทานเปนผูปวยจิตเภทและไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต...”  
ขอความ มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยที่สุด  

1.ทานทํากิจกรรมประจําวันไดตาม
ปกติ  

     

2.อาการเจ็บปวยของทานดีขึ้น       
3.ทานสามารถควบคุมตนเองได       
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………
……………………………………… 

     

20.ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับ
การเจ็บปวยจากแพทย พยาบาล และ
เจาหนาที่ในโรงพยาบาล 
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ตัวอยางแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยใชโดยวิธีการ

สัมภาษณกลุมตัวอยาง ประกอบดวย ขอคําถามรวม 18 ขอแบงเปนขอความทางลบ 9 ขอ ไดแก
ขอ 1 2 3 4 6 7 9 14 17 และขอความทางบวก 9 ขอ ไดแกขอ 5 8 10 11 12 13 15 16 18 ใหตอบ
เปนระดับมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ 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 
นานๆ คร้ัง  นานๆ ปฏิบัติคร้ังหนึ่ง   2     4 
ไมเคย    ไมเคยปฏิบัติเลย   1    5 

โปรดพิจารณาขอความแตละขอ วาตรงกับการปฏิบัติของทานมากนอยเพียงใด โดยไม
ตองคํานึงถึงความถูกหรือผิด 
“ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา ทานเคยปฏิบัติในขอคําถามตอไปนี้อยางไร?” 

ขอความ ประจํา บอยครั้ง บางครั้ง นานๆ คร้ัง ไมเคย  
1. ทานหยุดยาเองเมื่อคิดวาอาการ
ทางจิตดีขึ้น 

     

2.ทานลืมรับประทานยา       
3.ทานรับประทานยาเมื่อมีความจํา
เปนเทานั้น  

     

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

     

18.ทานปรึกษากับทีมสุขภาพ เมื่อมี
ปญหาหรือมีอาการผิดปกติจากการ
ใชยา 
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ตัวอยางโปรแกรมเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยจิตเภท 
ขั้นตอนที่ 4 สรางเสริมแหลงของอํานาจที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
วัตถุประสงค  เพื่อใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยารักษาอาการทางจิต 
สาระสําคัญ 1.ความรูเร่ืองโรคจิตเภท 
  2.ความรูเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา 
  3.การวัดกอนและหลังการใหความรู  
สื่อ โปสเตอรความรู  ใบงานที่ 4 กระดาษคําตอบ ปากกา ปายชื่อ 
การประเมินผล  ผูปวยมีคะแนนหลังการใหความรูสูงกวากอนใหความรู 
เวลา 70 นาที 
  
กลุม กิจกรรม ส่ือ 
Pre – test  
(5 นาที) 
 
ส ร า ง สั ม พั น ธ
ภาพ (10 นาที) 
 
นําเขาสูกลุม 
(10 นาที) 
 
 
 
 
 
 
 
แ ล ก เ ป ลี่ ย น
ป ระส บ ก า รณ 
และใหความรู  
(30 นาที) 

ผูนํากลุมอานคําถามใหผูปวยตอบลงในกระดาษคําตอบ 
 
 
1.แนะนําสมาชิกกลุม และ Small talk 
2.อธิบายกติกากลุมและวัตถุประสงคของกลุม 
 
1.ผูนํากลุมเปดประเด็นคําถาม   
   “ขณะนี้ทานปวยเปนอะไร?” 
  “ทานคิดวาโรคทางกายกับโรคทางจิตเหมือนหรือตางกัน 
อยางไร?” 
  “ยกตัวอยางโรคเรื้อรังคนละ 1 โรค” 
2.ผูนํากลุมสรุปใหผูปวยทราบถึงลักษณะของโรคเรื้อรัง วา
ตองอาศัยการรักษาอยางตอเนื่องรวมกับการปฏิบัติตัวที่
ถูกตองเพื่อใหสามารถดํารงชีวิตประจําวันไดอยางปกติ 
 
1.ผูนาํกลุมเปดประเด็นคําถาม 
“กอนมาโรงพยาบาลทานมีอาการอยางไร?” 
2.ผูนํากลุมสรุปอาการที่ผูปวยแตละคนพูดและบรรยาย
เร่ืองโรคจิตเภท 

ใ บ ง า น ที่  4 
กระดาษคํ า
ตอบ ปากกา 
ปายชื่อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โ ป ส เ ต อ ร
ความรู 
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สรุป  และความ
คิดรวบยอด  
(10 นาที) 
 
 
 
Post - test 
(5 นาที) 

3.ผูนํากลุมเปดประเด็นคําถาม 
“ทานคิดวาการกินยาใหไดผลดีที่สุดควรเปนอยางไร?” 
4.ผูนํากลุมสรุปที่ผูปวยแตละคนพูดและบรรยายเรื่องการ
ใชยา 
5.ผูนํากลุมเปดประเด็นคําถาม 
“อาการของทานกอนปวยซ้ํามีอาการอยางไร?” 
6.ผูนํากลุมสรุปที่ผูปวยแตละคนพูดและบรรยายเรื่องการ
สังเกตอาการนําของการปวยซ้ํา 
 
1.ผูนํากลุมสรุปและเนนใหผูปวยเห็นความสําคัญของการ
กินยาที่ถูกตอง และการสังเกตอาการนํากอนการปวยซ้ํา 
เพื่อควบคุมโรค การกินยาที่ถูกตองจะทําใหอาการรุนแรง
นอยลง และอยูบานไดยาวนาน 
2.นัดผูปวยเขากลุมครั้งตอไป 
 
ผูนํากลุมอานคําถามใหผูปวยตอบลงในกระดาษคําตอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ใ บ ง า น ที่  4 
กระดาษคํ า
ตอบ ปากกา 

 
ใบงานที่ 4 
วัดความรูเกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท กอนและหลังการให

ความรูตามแผนการใหความรู โดยใชคําถามใหผูปวยเลือกตอบวาใช หรือไมใช  
 1.ทานสามารถหยุดยาไดทันที เมื่ออาการทางจิตดีข้ึน 
 2.ทานสามารถกินยาของเพื่อนที่มีอาการคลายกันได 
 3.ทานควรกินยาเฉพาะที่แพทยส่ังการรักษา 
 4.ยานอนหลับไมใชยารักษาอาการทางจิต 
 5.ยาแกแพเปนยารักษาอาการทางจิต 
 6. เมื่อเร่ิมมีอาการขางเคยีงจากยาที่ไมรุนแรง ไมจําเปนตองหยุดยาทันที 
 7.แมอาการทางจิตของทานดีขึ้น ทานก็ควรรับประทานยาตอตามแผนการรักษา 
 8.การกินยา เปนการควบคุมอาการเพื่อปองกันการปวยซ้ํา 
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เกณฑการจําแนกประเภทผูปวยทางจิต 
 

เกณฑ ผูปวยฉุกเฉิน ผูปวยวิกฤติ ผูปวยแรกรับ ผูปวยเรงรัด
บําบัด 

ผูปวยบําบัด
ระยะยาว 

1.การรับรู  
เวลา สถานที่ 
 
2.การจัดการ 
กับความคิด  
อารมณ และ 
การแสดงออก 
ของตนเอง  
(การควบคุม 
ตนเอง) 
 
 
3.ศักยภาพ 
สวนบุคคล 
   
3.1การดูแล 
ตนเองเรื่อง 
กิจวัตร 
ประจําวัน 
 
 
 
 
 
 
 

ถูกตอง /  
ไมถูกตอง 
 
*เปนอันตราย 
ตอตนเอง  
ผูอ่ืน และหรือ 
ทําลาย 
ทรัพยสิน 
 
 
 
 
 
 
 
ตองการทําให 
หรือทําไดเอง 
บางสวน 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไมถูกตอง 
 
 
*เปนอันตราย 
ตอตนเอง      
ผูอ่ืน และหรือ 
ทําลาย 
ทรัพยสิน 
 
 
 
 
 
 
 
ตองการทําให 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สับสน 
 
 
*มีแนวโนม  
(เสี่ยง) ที่จะ 
เปนอันตราย 
ตอตนเอง  
ผูอ่ืน และหรือ 
ทาํลาย 
ทรัพยสิน 
 
 
 
 
 
ดูแลตนเองได 
โดยมีการชวย 
ทําให 
 
 
 
 
 
 
 
 

ถูกตองใน 
เร่ืองใกลตัว 
 
เปนอันตราย 
ตอตนเองใน 
สวนคุณคา 
และการทํา 
หนาที่ 
 
 
 
 
 
 
 
ดูแลตนเองได 
โดยมีการ 
ประคับ 
ประคอง 
สนับสนุน 
อยางใกลชิด 
(บอกซ้ําๆ) 
 
 
 
 

+ถูกตองใน 
เร่ืองใกลตัว 
 
ไมเปน 
อันตราย  
แตไมเปน 
ประโยชน  
(สรางสรรค) 
ตอตนเอง 
ผูอ่ืน และ 
สิ่งแวดลอม 
 
 
 
 
ดูแลตนเอง
ได 
โดยมีการ 
ประคับ 
ประคอง 
 สนับสนุน 
สอน และ 
จัดสิ่งแวด 
ลอมเปน 
คร้ังคราว 
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3.2การดํารง 
ตนในฐานะ 
สมาชิกของ 
สังคม 
-การเขารวม 
กิจกรรมการ 
อยูรวมกัน 
 
-การพูดคุย 
ทักทายใน 
กลุมเพื่อน 
บุคลากร 
 
3.3การมี 
สัมพันธภาพ 
เชิงบําบัด 
-ไววางใจ 
พยาบาล 
-ฟง โตตอบ 
-คิด แสดง 
ความคิด 
-บอกความ 
รูสึกของ 
ตนเอง 
 
3.4สมรรถ 
ภาพทางกาย 
-พยาธิสภาพ 
ทางกาย 
 

 
 
 
 

X 
 
 
 

X 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 

X 
X 
 

X 
 
 
 
 
 

*อุบัติเหตุ มี 
ภาวะเสี่ยงที่ 
จะเปน 

 
 
 
 

X 
 
 
 

X 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 

X 
X 
 

X 
 
 
 
 
 

*เสี่ยงตอชีวิต 
 
 

 
 
 
 

+ - 
 
 
 

+ - 
 
 
 
 
 
 
 
/ 
 

X 
X 
 

X 
 
 
 
 
 

มี ไมเสี่ยงตอ 
ชีวิต 
 

 
 
 
 
ไดโดยไมตอง 
รับผิดชอบ 
 
 
ไดแตไมมีการ 
ริเร่ิม 
 
 
 
 
 
 

/ 
 

+ 
+ 
 

(X)+ 
 
 
 
 
 

มี ไมรุนแรง 
 
 

 
 
 
 
ไดและ 
รวมรับ 
ผิดชอบ 
 
ไดโดย 
เร่ิมตน 
เอง 
 
 
 
 
 

/ 
 
/ 
+ 
 

+ 
 
 
 
 
 

ไมมี 
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-ผลกระทบ 
จากการรักษา 
ทางกาย 
 

อันตรายตอ 
ชีวิต (ABC) 
*มีพยาธิ 
สภาพ 
เกี่ยวกับ Vital 
Organ 
 
*มีอันตราย 
ตอชีวิต 
*มีพยาธิ 
สภาพ 
เกี่ยวกับ Vital 
Organ 
 

 
 
 
 
 
 
 
*เสี่ยงตอชีวิต 
*มีพยาธิ 
สภาพ 
เกี่ยวกับ Vital 
Signs 

 
 
 
 
 
 
 
มี ไมเสี่ยงตอ 
ชีวิต 

 
 
 
 
 
 
 
มีเสี่ยงปาน 
กลางตอการ 
เกิดภาวะ 
แทรกซอน 

 
 
 
 
 
 
 
มี ไมเสี่ยง 
ตอชีวิต 
ไมมีพยาธิ 
สภาพ 
เกี่ยวกับ 
Vital 
Organ 
 

 
เครื่องหมายที่ใชในเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย 
X  หมายถึง ไมมีพฤติกรรมหรือการกระทําเกิดขึ้น 
*   หมายถึง มีพฤติกรรมหรือเหตุการณเกิดขึ้น ใหถือวาเปนผูปวยในคอลัมนโดยไมตองดูเกณฑอ่ืน 
+  หมายถึง มีการกระทําหรือพฤติกรรมตามเกณฑแตไมสม่ําเสมอ เชน การพูดคุย ทักทายใน 
                  ผูปวยแรกรับ พบครั้งนี้ผูปวยพูดคุยทักทายดี ตอไปอาจไมพูดคุยเลยก็ได 
/  หมายถึง มีพฤติกรรมหรือการกระทําเกิดขึ้น   
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

รอยเอกหญิงสรินทร เชี่ยวโสธร  เกิดเมื่อวันที่ 27 เมษายน 2517  ที่จังหวัดราชบุรี  
สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก เมื่อปการ
ศึกษา 2539  และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพ
จิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2544  ปจจุบัน
ปฏิบัติงานในตําแหนง พยาบาลประจําการ หอผูปวยจิตเวช 8/8 ชาย กองจิตเวชและประสาท
วิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา กรุงเทพมหานคร   
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