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Abstract

	 Objective: To examine the effect of Health  

Belief Enhancement Program on medication  

compliance behavior of schizophrenic patients.

	 Methods: This study was a quasi- 

experimental research. The sample composed  

of 36 schizophrenic patients who had lower to  

moderate score of medication compliance  

behavior and followed up in outpatient department  

at Psychiatric Hospital. They were matched pair  

by score of Brief Psychiatric Rating Scale and  

gender then randomly assigned to experimental  

groups and control groups with 18 subjects in  

each group. The experimental group received  

Health Belief Enhancement Program. The control  

group received regular nursing care activities.  

The research instruments were:1) Health Belief  

Enhancement Program, and 2) the Compliance  

Behavior Assessment Scale. All instruments were  

examined for content validity by 5 professional  

experts. The 2nd instrument had Chronbach’s  

Alpha coefficient reliability of .80. Data were  

analyzed using descriptive statistics and t-test.

	 Results: 1) The medication compliance  

behavior of schizophrenic patients after received  

Health Belief Enhancement Program was  

significantly higher than before at .05 level.  

2) The medication compliance behavior of  

schizophrenic patients who received Health  

Belief Enhancement Program was significantly  

higher than those who received regular nursing  

care activities at .05 level.

	 Conclusion: Health Belief Enhancement  

Program can help patients make informed  

decisions about their own health which beliefs  

as a stimulus for good health behaviors and  

develop to medication compliance behavior.

Keywords:  Health Belief Enhancement  

Program, Medication Compliance Behavior,  

Schizophrenic Patients
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม 

ส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท

	 วธิกีารวจัิย: การศึกษาครัง้น้ีเป็นการวจิยักึง่ 

ทดลอง กลุม่ตัวอย่างคอืผูป่้วยจติเภททีมี่พฤติกรรม 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาระดับต�่ำถึง 

ปานกลางและเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลจิตเวช จ�ำนวน 36 คน ได้รับการจับคู ่

โดยใช้ระดับคะแนนอาการทางจิตและเพศ สุ่มเข้า 

กลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 18 คน  

กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิความเชือ่ด้าน 

สุขภาพ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตาม 

ปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรม 

ส่งเสรมิความเชือ่ด้านสุขภาพ และ 2) แบบประเมนิ 

พฤติกรรมความร่วมมือในการรกัษาด้วยยา เครือ่งมือ 

ทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก 

ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน เครื่องมือชุดท่ี 2 มีค่า 

ความเท่ียงของครอนบาคอลัฟา เท่ากบั .80 วเิคราะห์ 

ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละและสถิติทดสอบที

	 ผลการวิจัย: 1) พฤติกรรมความร่วมมือใน 

การรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับ 

โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่า 

ก่อนได้รับโปรแกรมส่งเสริมเชื่อด้านสุขภาพอย่าง 

มีนัยส�ำคญัทางสถิติทีร่ะดบั .05  2) พฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยจติเภทกลุม่ท่ี 

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ 

สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 สรุป: โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้าน 

สุขภาพช่วยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

อย่างถูกต้องด้วยตัวผู้ป่วยเองและความเชื่อที่เป็น 

ส่ิงจงูใจอย่างหน่ึงท่ีก่อให้เกดิการปฏบัิติพฤติกรรม 

สุขภาพที่ดีช่วยพัฒนาสู่ความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยาได้

ค�ำส�ำคญั: โปรแกรมส่งเสรมิความเชือ่ด้านสขุภาพ   

พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ผู้ป่วย 

จิตเภท

ความส�ำคัญของปัญหา

	 การเจ็บป่วยด้วยโรคจติเภท (Schizophrenia)   

เป็นโรคทีม่คีวามผดิปกติของความคิด เป็นอาการเด่น  

แต่มีผลถึงการรับรู ้  อารมณ์ และพฤติกรรม  

(อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) จากสถิติพบว่า 

โรคจิตเภทเป ็นโรคท่ีพบบ่อยท่ีสุด (มาโนช  

หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2555) จาก 

การรายงานของกรมสุขภาพจิต พบว ่าในป ี

งบประมาณ 2551-2553 มีผู ้ป ่วยที่ป ่วยด้วย 

โรคจิตเภทจ�ำนวน 252, 492 ราย 252,655 ราย 

และ 255, 480 ราย ตามล�ำดับ จากสถิติดังกล่าว 

พบว่าแนวโน้มของผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มสูงข้ึนทุกปี  

นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการ 

รกัษาในโรงพยาบาลจติเวชของรฐัแผนกผูป่้วยนอก 

คิดเป็นร้อยละ 40-50 (กรมสุขภาพจิต, 2554)  

	 การรักษาหลักของผู ้ป่วยจิตเภท คือการ 

รักษาด้วยยา เพื่อปรับสมดุลของสารชีวเคมี 

ในสมอง ช่วยควบคุมอาการและลดความรุนแรง 

ของโรคได้ และสามารถลดอัตราการก�ำเริบซ�้ำได้  

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับการรักษา 

ด้วยยาเพยีงอย่างเดียวท่ีจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

ร้อยละ 60 สามารถใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนได้ (Sadock  
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& Sadock, 2000) แต่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 

มากยังไม่ให้ความร่วมในการรับประทานยา 

ต่อเน่ืองและมีการรับประทานยาไม่ถูกต้อง ท�ำให ้

เกิดอาการข้างเคียงจากยาและกลับมาป่วยซ�้ำ  

(เพชรี คันธสายบัว, 2544; Sullivan et al., 1995)  

ผูป่้วยจิตเภทมพีฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม  

ขาดความพร้อมท่ีจะเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของ 

ตนเอง ส่งผลให้ผูป่้วยไม่ร่วมมือในการรกัษาด้วยยา  

(Drake et al., 2004) ทั้งนี้พบว่าพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรับประทานยาถือเป็นปัจจัยส�ำคัญ 

ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการกลับมารับการรักษาซ�้ำ 

ของผูป่้วยจติเภท (Azrin & Teichner, 1998; Gilmer  

et al., 2004)            

	 พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  

(medication compliance behavior) ของผู้ป่วย 

จิตเภท หมายถึง พฤติกรรมแสดงออกในการ 

ปฏิบัติตัวในด้านการรับประทานยาและการ 

ปฏิบัติตัวให้ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์  

ตามค�ำแนะน�ำของทีมสุขภาพ ซ่ึงสามารถประเมิน 

ได้จากแบบประเมนิพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รักษาด้วยยา ซึ่งประกอบไปด้วย 5 ลักษณะได้แก่  

การรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง  

การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาตรง 

ตามเวลา การไม่ลดหรือเพิ่มขนาดของยาเองโดย 

ไม่ได้ปรกึษาแพทย์ (Farrgher, 1999) พบว่ามีผูป่้วย 

จิตเภทท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

สูงถึงร้อยละ 50 (Gray, Wykes, & Gournay, 2002;  

Mahone, 2004; Maneesakorn, Robson, & Gray,  

2007; Zygmunt et al., 2002) ซึ่งสอดคล้องกับการ 

ศึกษาของ รชัน ีอทุยัพนัธ์ และเพญ็นภา แดงด้อมยทุธ์  

(2556) ท่ีพบว่าผู ้ป่วยจิตเภทท่ีเข้ารับบริการใน 

แผนกผู้ป่วยนอกมีอาการทางจิตก�ำเริบสาเหตุจาก 

ความไม่ร ่วมมือในการรับประทานยาคิดเป็น 

ร้อยละ 40.42  

	 ปัจจัยท่ีส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ 

ในการรกัษาด้วยยามีหลายสาเหตุ ซ่ึงจากการศึกษา 

ของ Barkhof, Meijer, Sonneville, Linsszen, & Haan   

(2012) พบว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อความไม่ร่วมมือ 

ในการรกัษาด้วยยาคือ 1) การรบัรูก้ารเจบ็ป่วยและ 

ความเชื่อ 2) พยาธิสภาพของโรคทางจิตเวช 3) ยา  

มาจากอาการข้างเคียงจากยาท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยรู ้สึก 

ทรมานและจ�ำนวนมือ้ยา 4) บคุลากรทางการแพทย์ 

ที่เกี่ยวข้อง 5) ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมประกอบด้วย 

การสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว 6) การใช ้

สารเสพติด 

	 การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือ 

ในการรักษาด้วยยามีหลายวิธี เช่น การให้สุขภาพ 

จิตศึกษา การจัดการรายกรณี การเสริมสร้างแรง 

จงูใจ การบ�ำบัดรายบุคคลหรอืรายกลุม่ ซึง่รปูแบบ 

การบ�ำบัดส่วนใหญ่จะเป็นการสอน การแนะน�ำ 

ผู้ป่วย การให้สุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบต่างๆ ที่ 

ช่วยพัฒนาความรู้ของผู้ป่วย ซึ่งกิจกรรมดังกล่าว 

ไม่ได้ส่งผลต่อการพัฒนาการรับรู้อาการทางจิต  

ทัศนคติ และความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย  

(Gray, 2000 อ้างใน ประคอง  มาโพนทัน, 2552)  

แต่การช่วยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

อย่างถูกต้องด้วยตัวผู ้ป่วยเองจะช่วยพัฒนาสู ่

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้ (McDonald  

& Badger, 2002) และความเชื่อที่เป็นส่ิงจูงใจ 

อย่างหนึง่ท่ีก่อให้เกดิการปฏบัิติพฤติกรรมสุขภาพ 

ที่ดี (สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด�ำรงกุล และ 

ปราณี ค�ำจันทร์, 2551) นอกจากนี้พฤติกรรมการ 
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รบัประทานยาอย่างต่อเนือ่งสม�ำ่เสมอต้องเกดิจาก 

ความพร้อมและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติด้วยตนเอง 

ของผู้ป่วย (lekovies & Meade, 2002 อ้างใน  

องค์อร ประจันเขตต์, 2551)  

	 แบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพตามแนวคดิ 

ของ Becker (1974) กล่าวว่า บุคคลจะต้องมีความเชือ่ 

ทางด้านสุขภาพในลักษณ์ต่างๆ คือต้องรับรู้ว่า 

ตนเองมคีวามเส่ียงต่อภาวะการเจ็บป่วย จะต้องเชือ่ 

ว่าการรักษาเป็นวิธีที่จะสามารถควบคุมโรคได้  

และต้องเชือ่ว่าค่าใช้จ่ายในการควบคมุโรคไม่สงูเกนิ 

เมื่อเทียบกับประโยชน์ท่ีได ้รับ โดยเน้นการ 

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ส่ิงที่จะเป็นแรง 

จงูใจท่ีท�ำให้บคุคลเกดิการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม  

อาจมีอทิธิพลจากองค์ประกอบ 6 องค์ประกอบคือ  

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซ�้ำ 2) การรับรู ้

ต่อความรนุแรงของการป่วยซ�ำ้ 3) การรบัรูป้ระโยชน์ 

ของการรกัษาและการป้องกนั 4) การรบัรูอ้ปุสรรค 

ของการปฏิบัติตัว 5) ส่ิงชักน�ำท่ีท�ำให้เกิดการ 

ปฏิบัติ และ 6) ปัจจัยร่วม การที่จะปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมทางสุขภาพของผู้ป่วยให้มีพฤติกรรม 

ในการควบคุมโรคนั้น จะต้องมีการจัดกิจกรรม 

การให้ค�ำแนะน�ำหรือการดูแลท่ีเหมาะสม เพื่อให ้

ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ที่ถูกต้องโดยที่ผู้ป่วยไม่ใช่แค่ 

ผูท้ีค่อยรบัความช่วยเหลอืเพยีงอย่างเดียว แต่ผูป่้วย 

ต้องมีส่วนร่วมในการค้นหาศักยภาพของตนเอง  

รับรู้ปัญหา ก�ำหนดแนวทางและเป้าหมายในการ 

ดูแลที่ถูกต้องเหมาะสมร่วมกับทีมสุขภาพ ซ่ึง 

การที่ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมที่ท�ำให้เกิดการรับรู้ทาง 

สุขภาพที่ถูกต้องแล้ว จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการ 

เปลีย่นแปลงสุขภาพในทางท่ีดีขึน้ (สุนทรย์ี ค�ำเพง็  

และอรธิรา บุญประดิษฐ์, 2555)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิด 

ของ Becker (1974) พบว่าส่งผลให้ผูป่้วยกลุ่มต่างๆ  

โดยเฉพาะผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังมีพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรกัษาด้วยยาดีข้ึนเช่น จากศึกษาของ 

สุมาล ีวงัธนากร และคณะ (2551) เรือ่งปัจจยัท่ีมผีล 

ต่อพฤติกรรมการรับประทานยาในผู ้ป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูง พบว่าแบบแผนความเชื่อด้าน 

สุขภาพส ่งผลให ้ บุคคลมีพฤติกรรมในการ 

รับประทานยาท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอและ 

ไม่มาตรวจตามนัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 

ของประพนธ์ บุญไชย (2553) พบว่าภายหลังการ 

ประยกุต์ใช้ทฤษฎแีบบแผนเชือ่ด้านสุขภาพร่วมกบั 

แรงสนับสนุนทางสังคมในการพัฒนาพฤติกรรม 

สุขภาพของผู้ติดเช้ือ เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ท่ีรับ 

การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ มีคะแนนความรู ้

เกี่ยวกับโรคเอดส์และยาต้านไวรัสเอดส์ การรับรู ้

โอกาสเส่ียง การรบัรูค้วามรนุแรงต่อการดือ้ยาและ 

อาการข้างเคียงจากยา การรับรู ้ประโยชน์และ 

อปุสรรคของการปฏบิติัตามค�ำแนะน�ำ การปฏบัิติตัว 

ตาม และความสม�่ำเสมอในการรับประทานยา 

ต้านไวรัสเอดส์ท้ังด้านการกินยาครบทุกม้ือ ด้าน 

การกินยาตรงเวลาเพิ่มขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษา 

ของรัตนา สารบุญ และนิรมล เมืองโสม (2555)  

ได้ศึกษาเรื่องการประยุกต์แบบแผนความเชื่อด้าน 

สุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมเพื่อส่งเสริม 

พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อของ 
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ผู้ป่วยวัณโรคปอดในโรงพยาบาลวังสะพุง จังหวัด 

เลย พบว่าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและ 

แรงสนับสนุนทางสังคม ส่งผลท�ำให้ผู ้ป่วยมี 

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

สม�่ำเสมอ

	 จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความ 

ส�ำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท โดยการน�ำ 

แนวคิดแบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพของ Becker  

(1974) มาประยกุต์ใช้เพือ่พฒันาพฤติกรรมสขุภาพ  

โดยน�ำองค์ประกอบทัง้ 6 ประกอบ มาใช้พฒันาเป็น 

โปรแกรมส่งเสริมด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท  และ 

มีการน�ำเสนอให้ผูป่้วยเหน็ภาพจากสถานการณ์ถึง 

ความรุนแรงที่เกิดข้ึนจริงจากการรับประทานยา 

ไม่ต่อเน่ือง ด้วยวดีิทศัน์ นอกจากนียั้งมีการแลกเปลีย่น 

ประสบการณ์จากผูป่้วยท่ีเคยมีอาการทางจติรุนแรง  

และผูป่้วยท่ีมีอาการข้างเคียงจากยาท่ีรนุแรง เพือ่ให้ 

สมาชกิในกลุ่มได้เกดิการแลกเปล่ียนประสบการณ์  

และเกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์จริง รวมถึง 

มีการแจกคู่มือ ความรู้เรื่อง ความไม่สมดุลของ 

สารเคมีในสมองและการดูแลตนเอง ส�ำหรับ 

ผู ้สนใจ โดยในเล่มคู่มือจะมีแบบฟอร์มในการ 

ติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วย เพื่อเป็นการ 

ติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  

มีใช้รูปแบบกลุ่มในการด�ำเนินกิจกรรม  ผู ้วิจัย 

หวังว่าผลลัพธ์ของการน�ำแนวคิดแบบแผนความ 

เชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) มาประยุกต์ใช ้

เพื่อพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและความร่วมมือใน 

การรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท จะช่วยท�ำให้ 

ผู ้ป่วยจิตเภทร่วมมือในการรักษาด้วยยาอย่าง 

ต่อเนื่อง ส่งผลให้อาการทางจิตสงบ ลดอาการ 

ก�ำเริบซ�้ำและท�ำให้ผู้ป่วยสามารถด�ำเนินชีวิตใน 

ครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี

วัตถุประสงค์การวิจัย  

	 1.	 เพือ่เปรยีบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยจติเภทก่อนและหลงั 

การได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ 

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่ม 

ท่ีได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิความเช่ือด้านสุขภาพกบั 

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
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แผนภาพ 1 กรอบแนวคิดวิจัย

โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ

	 แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974)

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ  

อาการ การรักษา และการปฏิบัติตัว โดยการสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู ้

เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เรื่องโรคจิตเภท 

กิจกรรมที่ 2 การรับรู้โอกาสเสี่ยงและ ความรุนแรงของการป่วยซ�้ำ โดยการให ้

ความรู้เรื่องโอกาสเส่ียงและความรุนแรงของการป่วยซ�้ำและการแลกเปลี่ยน 

ประสบการณ์เรื่องความรุนแรงการป่วยซ�้ำ 

กจิกรรมที ่3 การรบัรูป้ระโยชน์ของการรบัประทานยาต่อเนือ่งและผลข้างเคยีง 

จากยาทางด้านจิตเวช โดยการให้ความรู้เรื่องประโยชน์ในการรับประทานยา 

ต่อเน่ืองตามแผนการรกัษา ผลข้างเคยีงจากยาและการแลกเปลีย่นประสบการณ์ 

เรื่องอาการข้างเคียงจากยา 

กิจกรรมที่ 4 การรับรู้อุปสรรคในการรับประทานยาและการจัดการอาการ 

ข้างเคียงจากยาจิตเวชและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม โดยการให้ความรู้เรื่อง 

ปัญหาในการรับประทานยา การจัดการอาการข้างเคียงจากยาและการ 

แลกเปลี่ยนประสบการณ์เรื่องท่ีเป็นปัญหาในการรับประทานยาและวิธีการ 

ดูแลสุขภาพอย่างถูกต้อง

พฤติกรรมความร่วมมือ

ในการรักษาด้วยยา

ของผู้ป่วยจิตเภท

 (Farrgher, 1999)

กรอบแนวคิดการวิจัย

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรม 

ส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับ 

โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพ

	 2. 	พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรม 

ส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย    

	 การศึกษาในครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่ง 

ทดลอง (Quasi-Experimental research) ศึกษา 

สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The  

Pretest-posttest Design) 

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก 

จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-F20.9) ตาม 

เกณฑ์การวินิจฉัยตาม ICD-10 ท่ีเข้ารับการรักษา 

แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวช	

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย 

จากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-F20.9)  

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยตาม ICD-10 ที่เข้ารับการ 

รักษาแผนกผู้ป่วยนอกท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์ 

สมเด็จเจ้าพระยา ท้ังเพศชายและเพศหญิงมีอายุ  

20-59 ปี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 36 คน ที่ม ี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ 
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1) มีคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยาในระดับต�ำ่มากถงึปานกลาง (21-42 คะแนน)  

โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รกัษาด้วยยา 2) มีคะแนน BPRS < 30 คะแนน 3) จาก 

การสอบถามผูป่้วยพบมีประวติัการรบัประทานยา 

ไม่ต่อเนื่องหรือขาดยามากกว่า 1 ครั้ง 4)  สามารถ 

พูดและส่ือสารภาษาไทยได้และยินยอมให้ความ 

ร่วมมือในการวิจัย จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยใช้ระดับ 

คะแนน BPRS และเพศ เพื่อควบคุมตัวแปร 

แทรกซ้อนท่ีอาจเกดิข้ึนต่อกระบวนการวจัิย  จากน้ัน 

สุ่มกลุม่ตัวอย่างเข้าสูก่ลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

กลุ่มละ 18 คน ท้ังสองกลุ่มได้ท�ำแบบประเมิน 

พฤติกรรมความร ่วมมือในการรักษาด ้วยยา  

(pretest) จากนัน้กลุม่ทดลองมีการด�ำเนินกิจกรรม 

การบ�ำบัดเป็นแบบรายกลุ่ม สปัดาห์ละ 1 ครัง้ คร้ังละ  

60-90 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยมีการแบ่ง 

กลุม่ทดลองออกเป็น 2 กลุ่มในช่วงเช้าและช่วงบ่าย 

กลุ่มละ 9 คน เมื่อครบทุกกิจกรรมในกลุ่มทดลอง 

แล้วจึงด�ำเนินการก�ำกับการทดลองทันทีด้วย 

แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ หลังจากนั้น 

ได้นัดหมายกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

ควบคุมในสัปดาห์ต่อไป (สัปดาห์ที่ 5) เพื่อท�ำ 

แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยา (post-test)

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวจิยันี ้ได้ผ่านการพจิารณาจรยิธรรมจาก 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ซึ่งได้รับ 

การอนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัยได้ในระหว่างเดือน  

มีนาคม 2558 ถึงเดือนมีนาคม 2559 โดยผู้วิจัย 

ได้เข้าชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของงานวจิยั ขัน้ตอนการ 

รวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ในการด�ำเนินการ 

ศึกษา ประโยชน์ท่ีได้รับ และขอความร่วมมือใน 

การให้ข้อมูลก่อนที่จะด�ำเนินการวิจัย พร้อมชี้แจง 

สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่างในการยนิยอมให้ข้อมูล ไม่มี 

การบังคับใดๆ และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถยุติการ 

เข้าร่วมเม่ือไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะ 

ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาล พร้อมท้ัง 

มีการเน้นย�้ำว่าข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาจะเป็น 

ความลบั ผลการวจัิยทีไ่ด้จะน�ำเสนอผลในภาพรวม 

เท่าน้ัน และผู้วิจัยสอบถามถึงความสมัครใจ หาก 

กลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมศึกษาให้ผู้ป่วย 

ลงชื่อยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 	

	 เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยัครัง้นีป้ระกอบด้วย  

3 ชุด ได้แก่

	 1.	 เครื่องมือท่ีใช้ด�ำเนินการทดลอง ได้แก่  

โปรแกรมส่งเสริมความเช่ือด้านสุขภาพ ผู้วิจัยได้ 

ประยุกต์จากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ  

Becker (1974) เพื่อพัฒนาพฤติกรรมทางสุขภาพ 

และส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความร่วมมือในการ 

รักษาด้วยยาอย่างสม�ำ่เสมอ มีรายละเอยีดกจิกรรม 

ดังนี ้กจิกรรมที ่1 การสร้างสัมพนัธภาพ และการให้ 

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา  

และการปฏบิติัตัว กจิกรรมที ่2 การรบัรูโ้อกาสเส่ียง 

และความรุนแรงของการป่วยซ�้ำ กิจกรรมที่ 3 การ 

รับรูป้ระโยชน์ของการรบัประทานยาต่อเนือ่งและ 

ผลข้างเคียงจากยาทางด้านจิตเวช  กิจกรรมท่ี 4  

การรับรู้อุปสรรคในการรับประทานยาและการ 

จดัการอาการข้างเคยีงจากยาจติเวชและการปฏบัิติ 

ตัวที่เหมาะสม 

	 2.	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที ่1 แบบสอบถาม 

ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา  

สถานภาพ ระยะเวลาท่ีเจ็บป่วย การเคยมีประวัติ 
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รบัประทานยาไม่ต่อเนือ่งหรอืขาดยา  จ�ำนวนคร้ังท่ี 

นอนโรงพยาบาล และระดับการเกดิอาการข้างเคยีง 

จากยา  ส่วนท่ี 2 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรกัษาด้วยยาตามแนวคดิของ Farragher (1999)  

ทีพ่ฒันาโดย พรทิพย์ วชริดิลก สมพร  รุง่เรอืงกลกิจ  

วิโรจน์ วงษ์สุริยะเดช และบุญช่วย  เทพยศ  (2549)  

ปรบัปรงุโดย รชัน ี อทัุยพนัธ์ (2555) ซึง่ประกอบด้วย  

5 ลักษณะ ได้แก่ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  

ไม่หยดุใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวตัถุประสงค์  

การใช้ยาตรงตามเวลา การไม่ลดหรอืเพิม่ขนาดของ 

ยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ ความสามารถในการ 

สังเกตและจัดการกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา  

แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา 

ด้วยยามีค่าความตรงเชิงเนื้อหาของเท่ากับ 1.00  

และค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 

	 3.	 เครื่องมือท่ีใช้ก�ำกับการทดลอง ได้แก่  

แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพตามแนวคิด 

ของ Becker (1974) ท่ีพฒันาโดยประพนธ์  บญุไชย  

(2553)  ประกอบด้วย  ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามความรู ้

เกีย่วโรคจติเภท ซึง่ประกอบด้วย สาเหตุ อาการและ 

อาการแสดง การรกัษาด้วยยาทางจติ ส่วนที ่2 แบบ 

สอบถามการรับรู้โอกาสเส่ียงของการป่วยซ�้ำและ 

ผลจากอาการข้างเคียงจากยา ส่วนที ่3 แบบสอบถาม 

การรบัรูค้วามรนุแรงของการป่วยซ�ำ้และผลข้างเคียง 

จากยา ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน ์

และอุปสรรคของการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ มี 

การตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาเท่ากบั .93, 1.00,  

.91 และ .91 ตามล�ำดับและค่าความเที่ยง เท่ากับ  

.81, .83, .81 และ .83 ตามล�ำดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

ส�ำเร็จรูปทางสถิติ ดังน้ี การวิเคราะห์ข้อมูลส่วน 

บุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดย 

ใช้สถติิเชงิบรรยาย เปรยีบเทยีบคะแนนพฤติกรรม 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของกลุ่มทดลอง 

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อ 

ด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติทดสอบที (Dependent  

t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน (Standard deviation) และ เปรียบเทียบ 

คะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรกัษาด้วยยา 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อ 

ด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

โดยใช้สถติิทดสอบที (Independent t-test) หาค่าเฉลีย่  

(Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard  

deviation) ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที ่

ระดับ .05

ผลการวิจัย 

	 ผลการวิจัยสรุปตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

ดังนี้

	 1.	 พฤติกรรมความร่วมมือในการรกัษาด้วย 

ยาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ 

กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อ 

ด้านสุขภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ท่ีระดับ .05 (t = -14.936) ส่วนคะแนนเฉลี่ย 

พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ 

ผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม 

ควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน รายละเอียดดัง 

ตารางที่ 1
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	 2.	 พฤติกรรมความร่วมมือในการรกัษาด้วย 

ยาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่ม 

ทดลองที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้าน 

สุขภาพและกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตาม 

ปกติ ไม่มีความแตกต่างกนั แต่ภายหลงัการทดลอง  

พบว่า พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

ของผูป่้วยจติเภท มีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคัญ 

ทางสถิติท่ีระดับ .05 (t = 9.658) รายละเอียดดัง 

ตารางที่ 2

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง 

	 การทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=36)

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา

S.D. ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง	

	 ก่อนการทดลอง 39.06 3.05 ปานกลาง 17 -14.936 .000

	 หลังการทดลอง	 54.67 5.72 สูง

กลุ่มควบคุม

	 ก่อนการทดลอง 37.28 2.71 ปานกลาง 17 -1.501 .152

	 หลังการทดลอง	 38.83 3.94 ปานกลาง

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลัง 

	 การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=36)

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วม
มือในการรักษาด้วยยา

S.D. ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง	

	 ก่อนการทดลอง 39.06 3.05 ปานกลาง 34 1.844 .074

	 หลังการทดลอง	 37.28 2.71 ปานกลาง 34

กลุ่มควบคุม

	 ก่อนการทดลอง 54.67 5.72 สูง 34 9.658 .000

	 หลังการทดลอง	 38.83 3.94 ปานกลาง 34
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อภิปรายผลการวิจัย

	 จากผลของการวิจัยโปรแกรมส่งเสริม 

ความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยจิตเภท ผูว้จิยัอภปิราย 

ผลการวิจัย ได้ดังนี้

	 1.	 ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่างในการวจิยั 

ในครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุอยู่ใน 

ระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 44.4 เป็นเพศชาย 

และเพศหญิงเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 50 ระดับ 

การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ  

30.6  สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 52.8 ระยะเวลา 

การเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน อยู่ใน 

ช่วง 5-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.1 จ�ำนวนครัง้ทีน่อน 

โรงพยาบาล อยู่ในช่วง  1-5 ครัง้ คิดเป็นร้อยละ 69.4  

เคยมีพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรักษา คิดเป็น 

ร้อยละ 100 และมีความรุนแรงจากอาการข้างเคียง 

จากยา อยู่ในระดับรันแรงน้อยและไม่มีอาการเลย 

เท่ากันคิดเป็นร้อยละ 33.3

	 2.	 ผลการเปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่พฤติกรรม 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของกลุ่มทดลอง 

ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ผู้ป่วย 

จิตเภทที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้าน 

สุขภาพมีคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รกัษาด้วยยาสงูกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมส่งเสรมิ 

ความเช่ือด้านสุขภาพ ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐาน 

ข้อที่ 1

	 จากผลการวิจยัสามารถอภปิรายได้ว่า โปรแกรม 

ส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพสามารถท�ำให้ผู้ป่วย 

จิตเภทมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วย 

ยาได้ดีข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ว่าตนเอง 

มีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรคแล้ว จะมีโอการเส่ียง 

ต่อการกลับมาก�ำเริบซ�้ำได้อีก การท่ีบุคคลมีการ 

รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค จะท�ำให้ผู้ป่วยเห็น 

ความส�ำคัญของการมีสุขภาพที่ดี การรับรู้ความ 

รนุแรงของโรคท่ีมีต่อร่างกาย ท�ำให้ผูป่้วยทราบถึง 

ผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้นทั้งต่อตนเองและสังคม  

ซ่ึงสามารถท�ำนายพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รักษาและการป้องกันการกลบัมาก�ำเริบซ�ำ้ได้  การ 

รบัรูป้ระโยชน์ของการรกัษา จะท�ำให้ผูป่้วยให้ความ 

ร่วมมือในการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ เพราะ 

ผู้ป่วยจะเชื่อว่าเป็นวิธีท่ีดีและเหมาะสมท่ีจะช่วย 

ป้องกันโรคได้จริง ส่งผลให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรม 

ร่วมมือในการรักษาและการรับรู้อุปสรรค  ซึ่งการ 

รบัรูอ้ปุสรรค ถอืเป็นปัจจยัส�ำคัญต่อพฤติกรรมการ 

ป้องกันโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วยสามารถใช้ 

ท�ำนายพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาโรคได้  

การท่ีผู้ป่วยได้รับความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรับรู ้

โอกาสเส่ียง รบัรู้ความรนุแรงของการเกดิโรคจติเภท 

และการรับรู้อุปสรรค ประโยชน์ในการรักษาการ  

ร่วมถงึการปฏบัิติตัวท่ีเหมาะ ซ่ึงพบว่ากจิกรรมท้ัง  

4 กิจกรรมที่ผู้ป่วยได้รับ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการ 

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางท่ีดีและให้ความ 

ร่วมมือในการรักษามากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการ 

ศึกษาของ ประพนธ์ บุญไชย (2553) พบว่า กลุม่ทดลอง 

มีค่าเฉลีย่เพิม่ข้ึน และสูงกว่ากลุม่เปรยีบเทียบอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 3. 	จากผลการวจิยัพบว่า ภายหลงัการทดลอง  

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับโปรแกรมส่งเสริมความเชื่อ 

ด้านสุขภาพมีคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือใน 

การรักษาด้วยยาสูงกว่าผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2   

	 ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มท่ีได้รับได้รับโปรแกรม 

ส่งเสรมิความเชือ่ด้านสขุภาพมีคะแนนพฤติกรรม 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าผู ้ป่วย 
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จิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ จะเห็นได้ว่า 

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า แบบแผนความเชื่อ 

ด้านสุขภาพจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเชื่อต่อการ 

เจ็บป่วยว่ามีผลกระทบที่รุนแรงต่อร่างกาย และ 

เป็นแรงกระตุ้นให้ผูป่้วยมพีฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรักษาเกิดขึ้น (กัญญา จันทร์ใจ, ธิราภรณ์   

จนัทร์ดา และอรสา พนัธ์ภกัดี, 2556) จากการศึกษา 

ของ ประพนธ์ บุญไชย (2553) พบว่า การน�ำโปรแกรม 

สุขศึกษาที่ประยุกต์จากแบบแผนความเชื่อด้าน 

สุขภาพและแรงสนับสนนุทางสังคม มีประสทิธิภาพ 

เพียงพอท่ีจะน�ำไปพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพและ 

เพิม่ความสม�ำ่เสมอในการรบัประทานยา เช่นเดียว 

กันกับการศึกษาของ Hazavehei, Taghdisi, &  

Saidi  (2007) ที่พบว่า การป้องกันโรคที่ดีที่สุดคือ 

การปลูกฝังพฤติกรรมการป้องกันโรค และพบว่า  

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพน้ันสามารถท�ำให้ 

บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกัน 

โรคได้ ดังนั้นจากผลการวิจัยในครั้งนี้ ท่ีได้น�ำ 

โปรแกรมส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ใน 

การปรบัเปลีย่นพฤติกรรมในผูป่้วยจิตเภท จะส่งผล 

ให้ผูป่้วยมีพฤติกรรมความร่วมมอืในการรกัษาด้วย 

ยาดีกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมและดีกว่ากลุ่มทีไ่ด้รบั 

การพยาบาลตามปกติ

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 พยาบาลประจ�ำการทั้งแผนกผู้ป่วยนอก 

และพยาบาลประจ�ำหอผูป่้วยใน สามารถน�ำโปรแกรม 

ส่งเสรมิความเชือ่ด้านสุขภาพไปใช้ โดยประยุกต์ให้ 

เข้ากับบริบทของหน่วยงานในการบ�ำบัดผู้ป่วยท้ัง 

สองแผนก เพือ่เป็นการเน้นย�ำ้ให้ผูป่้วยเกดิการปรบั 

เปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพให้ทางที่เหมาะสม

	 2.	 ควรมีการพัฒนาโปรแกรม โดยการน�ำ 

ผูด้แูลหรอืครอบครวั เข้ามามีส่วนร่วมในการด�ำเนนิ 

กิจกรรม เนื่องจากผู้ดูแลหรือครอบครัว เป็นส่ิง 

ชักน�ำที่ท�ำให้เกิดการปฏิบัติหรือเป็นสิ่งกระตุ้น 

ท�ำให้เกดิการแสดงพฤติกรรม ซ่ึงเป็นองค์ประกอบ 

หนึ่งตามของแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน 

สุขภาพของ Becker (1974)

	 3.	 การท�ำวจิยัในครัง้ต่อไป ควรพจิารณาน�ำ 

องค์ประกอบอืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้องกบัพฤติกรรมสุขภาพ 

มาร่วมในโปรแกรมเพือ่ให้ผูป่้วยเกดิการเปล่ียนแปลง 

ทางสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น 
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