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Abstract 

	 Objectives: To develop the program to 

promote illness awareness and belief in taking 

medications and to study the effect of the program 

developed on medication adherence in patients 

with schizophrenia.

	 Methods: This study was a research 

and development implementing in 5 steps of 

research and development including 1) problem 

determination, 2) survey of demand, content  

and activities that are needed for therapeutic  

development, 3) program development, 4) validation  

of the program by the experts, evaluation of  

program feasibility by implementing the program 

developed with 10 schizophrenia patients who  

were noncompliance with medication and  

evaluation of program acceptance by 10  

psychiatric nurses, and 5) testing the effect  

of the program developed on medication  

adherence using quasi-experimental research 

with 60 schizophrenic patients randomly  

assigned into experimental and control groups, 

30 subjects in each group. Illness perception 

and belief in taking medication were measured  

immediately after program completion. Medication  

adherence behavior were measured at 1, 3, and 6 

months after program completion.

	 Results:	 1. The program developed consists  

of 4 activities: 1) promotion of schizophrenia 

awareness, 2) beliefs specific to antipsychotic 

drugs, 3) common concerns and beliefs with  

antipsychotic drugs, and 4) strategies to deal with 

barriers and individuals that affect medication 

adherence behavior.
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               					    2. Results regarding evaluation of 

program feasibility by implementing the program 

developed with 10 schizophrenia patients showed 

that all 10 patients completed the program because 

the program composes of only 4 activities and took 

only 2 weeks. In addition, regarding evaluation of 

program acceptance by 10 psychiatric nurses in 

terms of program difficulty and nurses’ ability to 

implement the program, nurses reported positive 

opinion toward the program with mean scores 

ranged from 3.30 - 3.50. 

              					     3. Results from testing the effect 

of the program on medication adherence showed 

that the mean score of illness perception in  

experimental group was significantly higher 

than that of control group at .05 level, and belief 

in taking medication in experimental group was 

significantly lower than that of control group  

at .05 level. In addition, average days of medication  

adherence in experimental group at 1, 3 and 6 months  

after program completion were significantly 

higher than those of control group at .05 level.  

Moreover, average days of medication adherence 

in experimental group and control group at 1, 3 

and 6 months after program completion reduced  

respectively. However, average days of medication  

adherence in control group significantly reduced 

more than those of experimental group overtime.

	 Conclusion: The program to promote  

illness awareness and belief in taking medications 

on compliance to medications in patients with 

schizophrenia could increase the medication 

adherence of schizophrenia patients and within  

6 month, the program should be implemented  

again to promote medication adherence  

continuously. 

Keywords: Illness awareness, Belief in taking  

medications, Compliance to medications,  

Schizophrenia patients

บทคัดย่อ 

	 วตัถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาโปรแกรมส่งเสรมิ

การรับรู ้ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยา  

และศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสรมิการรบัรูค้วาม

เจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาต่อพฤติกรรม

ความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วยจิตเภท  

	 วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย

และพัฒนา ด�ำเนินการ 5 ข้ันตอนคือ 1) ก�ำหนด

ปัญหา 2) ส�ำรวจความต้องการ เนือ้หาและกจิกรรม

ท่ีต้องการพัฒนาการบ�ำบัด 3) ออกแบบโปรแกรม ฯ  

4) การตรวจสอบความตรง ประเมนิความเป็นไปได้

และการยอมรับของโปรแกรม ฯ และ 5) ทดสอบ

ผลของโปรแกรมฯ ต่อการรับรู้ความเจ็บป่วยและ

ความเช่ือต่อการกินยาทันทีหลังส้ินสุดโปรแกรม 

และติดตามพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา  

1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ด้วยการวิจัย 

กึ่งทดลองกับผู ้ป ่วยจิตเภท จ�ำนวน 60 คน  

สุ ่มแบ ่ง เป ็นกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

กลุ่มละ 30 คน 

	 ผลการศึกษา: 1. โปรแกรมฯที่พัฒนาขึ้น 

ประกอบด้วยกิจกรรม 4 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ

ส่งเสริมการรับรู ้การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท  

2) ความเชื่อเฉพาะกับยารักษาโรคจิต 3) ความ
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กังวลและความเชื่อทั่วไปกับยารักษาโรคจิต และ 

4) กลยุทธ์การจัดการกับอุปสรรคและบุคคลที่มี

ผลต่อพฤติกรรมการร่วมมือในการกินยา 

	 2.	 ผลการประเมินความเป็นไปได้ของ

โปรแกรม ฯ จากการน�ำไปใช้กับผู ้ป่วยจิตเภท  

10 คน พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 10 คน รับการบ�ำบัดจนจบ

โปรแกรมฯ เนือ่งจากม ี4 กจิกรรม ใช้ระยะเวลาแค่ 

2 สัปดาห์ ผลการประเมินระดับความยาก - ง่าย 

และความสามารถในการน�ำโปรแกรมไปใช้ตาม

ความคิดเห็นจากพยาบาลจิตเวชจ�ำนวน 10 คน  

พบว่าพยาบาลมคีวามคดิเหน็ในระดบัดมีากทุกข้อ 

ค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 3.30 - 3.50 

 	 3.	 การศกึษาผลของโปรแกรมฯ ต่อพฤตกิรรม 

ความร ่วมมือในการกินยาของผู ้ป ่วยจิตเภท  

พบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเจ็บป่วยของ

กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05  และความเชื่อการกินยา

ของกลุ ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากนี้ยังพบว่า 

จ�ำนวนวนัเฉลีย่ของความร่วมมอืในการกนิยาหลัง 

จบโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือนของ

กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติทิีร่ะดบั .05 รวมทัง้พบว่าจ�ำนวนวนัเฉลีย่

ของพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมลดลงตามล�ำดับ แต่ใน

กลุ่มควบคุมลดลงมากกว่า

	 สรุป: โปรแกรม ฯ สามารถเพิ่มพฤติกรรม

ความร่วมมอืในการกนิยาของผูป่้วยจติเภท และใน

ระยะ 6 เดือน ควรให้โปรแกรม ฯ ซ�้ำ เพื่อส่งเสริม

ให้ผูป่้วยจิตเภทเกดิพฤตกิรรมความร่วมมอืในการ

กินยาอย่างต่อเนื่อง 

ค�ำส�ำคัญ: การรับรู้ความเจ็บป่วย ความเชื่อการ

กินยา พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา ผู้ป่วย

จิตเภท

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางจิตที่ม ี

ความรุนแรงและพบมากที่สุด ร้อยละ 1 ของ

ประชากรทั่วโลก (Sadock & Sadock, 2007)  

ประเทศไทยปัจจุบันพบผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการ

รุนแรงและได้รับการรักษากระทั่งอาการดีขึ้นจน

สามารถกลับเข้าสู่ชุมชนได้ แต่อยู ่ในชุมชนได้ 

ไม่นานต้องกลบัเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ 

สาเหตุส�ำคัญพบว่าเกิดจากความไม่ร่วมมือในการ

กินยา (Hamann, Lipp, Christ-Zapp, Spellmann, 

& Kissling, 2014) โดยพบถึงร้อยละ 50 (von 

Bormann, Robson, & Gray, 2015) ทัง้นีส้าเหตเุกดิ

จากการขาดความรู้เกีย่วกบัยาร้อยละ 47.9 (Kassis, 

Ghuloum, Mousa, & Bener, 2014) นอกจากนี้ 

ยังพบสาเหตุจากการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรัง อาการ

ข้างเคียงและการจดัการอาการข้างเคียงจากยา และ

การขาดความรูเ้ร่ืองโรคและการรับรูค้วามเจบ็ป่วย 

(Saboo, Deshmukh, & Deshmukh, 2015) ส่งผล

ต่อการสูญเสียความสามารถในการเข้าสังคมและ

การประกอบอาชีพสูง (Sadock & Sadock, 2007) 

ขาดการตระหนักรู้ต่อการเจ็บป่วย มีทัศนคติไม่ดี

ต่อการเจ็บป่วย (Hill et al., 2010)  

	 สถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยาเป็น

สถานพยาบาลเฉพาะทางระดบัตตยิภมูทิีใ่ห้บรกิาร

ผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช พบ

ผู้ป่วยที่มารักษาแบบผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2557 

- 2559 มีจ�ำนวน 3,863, 3,965 และ 4,158 ราย  

โดยพบว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภท จ�ำนวน 2,306, 2,455 
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และ 2,450 รายตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 60 ของ 

ผูป่้วยจติเวช (งานสารสนเทศ สถาบนัจติเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา, 2559) จากสถิติแสดงให้เห็นว่า

มีผู ้ป่วยจิตเภทมารับการรักษาเป็นจ�ำนวนมาก  

ผู ้วิจัยต้องการหาสาเหตุและให้การช่วยเหลือ

เพื่อลดจ�ำนวนของผู้ป่วยลง ผู้วิจัยจึงได้ทบทวน 

เวชระเบยีนในผูป่้วยจติเภทจากหอผูป่้วยในจ�ำนวน 

30 ราย พบว่าสาเหตุของการเข้ารับการรักษาแบบ

ผู้ป่วยในเกิดจากขาดยามากที่สุดร้อยละ 60 กังวล

เกี่ยวกับฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตร้อยละ 

40 และจากการไม่มีความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับ

การกนิยาไม่ถกูต้องร้อยละ 25 และทบทวนบนัทกึ

การติดตามเยี่ยมบ้านของพยาบาลจิตเวชจากเวช

ระเบียนจ�ำนวน 15 ฉบับ ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 

2559 พบว่าร้อยละ 60 (9 ราย) เกิดอาการข้างเคียง

จากยาจึงหยุดกินยาหรือปรับลดมื้อยาเอง ร้อยละ  

26.67 (4 ราย) เกิดจากขาดความรู้เรื่องโรคและยา  

และร้อยละ 13.33 (3 ราย) ปฏิเสธการเจ็บป่วย

และขาดความรู้เรื่องการจัดเก็บจัดยาและผู้ดูแล

ไม่สะดวกดูแลการกินยา จากรายละเอียดดังกล่าว

ข้างต้นผู ้วิจัยจึงศึกษาความต้องการเพื่อให้เกิด

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาด้วยการ

สัมภาษณ์พยาบาลจิตเวช ผู้ดูแล และผู้ป่วยจิต

เภท ผลจากการสัมภาษณ์ พบว่า โดยภาพรวมผู้ให้ 

การสัมภาษณ์ให้ความส�ำคัญด้านการรับรู้ความ

เจ็บป่วย ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความสามารถ

สังเกตและการจัดการอาการเตือนด้วยตนเอง 

และความเชื่อการกินยาที่ถูกต้อง ได้แก่ เชื่อว่ากิน

ยาแล้วไม่เกิดพิษกับร่างกาย และจากการทบทวน

การให้การบ�ำบัดทางการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท

ของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา พบว่า

มีการบ�ำบัดเป็นรายกลุ่มเรื่องการดูแลตนเองใน

การกินยาและการให้ค�ำแนะน�ำมารักษาตามนัด 

แม้ว่าจะมีการศึกษาวิจัยในสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยาเกี่ยวกับการเสริมสร้างแรงจูงใจ

ในผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

(จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี และ

วัฒนาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์, 2556) การส่งเสริม

ความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมความร่วม

มือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท (ชุติมา  

ทองอยู ่ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2560) 

แต่โปรแกรมดังกล่าวยังไม่ได้มุ ่งแก้ไขปัญหา

พฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการกินยาจากการ

รับรู้ความเจ็บป่วยในส่วนของการสังเกตอาการ

เตือน การรายงานอาการตนเองกับทีมสหวิชาชีพ 

และความเชื่อที่ถูกต้องเกี่ยวกับยาจิตเวช ความรู้

เรือ่งอาการข้างเคยีงและการจดัการอาการข้างเคยีง

ด้วยตนเอง  รวมทั้งการจัดยาและควบคุมการกิน

ยาด้วยตนเอง

	 ดังนั้น การจัดระบบบริการพยาบาลให้มี

ประสิทธิภาพ ปลอดภัยและได้คุณภาพมาตรฐาน

วิชาชีพ จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องบริหารจัดการ

บ�ำบัดทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชให้

เป็นแนวทางเดียวกันในผู้ป่วยจิตเภท ผู ้วิจัยใน

ฐานะหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลจึงได้พัฒนา

โปรแกรมส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ความเจ็บป่วยของ

ตนเองและความเชือ่ทีถ่กูต้องเกีย่วกบัยาทางจติเวช 

เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมความร่วมมือในการ

กินยาอย่างต่อเนื่อง สามารถดูแลตนเอง ด�ำเนิน

ชีวิตอยู่กับครอบครัวและสังคมได้อย่างปกติสุข 

รวมทั้งเพื่อพัฒนาการบ�ำบัดทางการพยาบาลให้

สอดคล้องกับบริบทของสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยาและบริบทในสังคมเมืองต่อไป
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

	 1.	 เพื่อพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ 

ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาส�ำหรับ 

ผู้ป่วยจิตเภท

	 2.	 เพื่อประเมินผลของโปรแกรมส่งเสริม

การรบัรูค้วามเจบ็ป่วยและความเชือ่การกนิยาของ

ผูป่้วยจติเภทต่อพฤตกิรรมความร่วมมอืในการกนิ

ยากลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ กับกลุ่มที่ได้รับการ

ดแูลตามปกตภิายหลงัสิน้สดุโปรแกรมและตดิตาม

ประเมินผล 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน

วิธีด�ำเนินการวิจัย  

	 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา เพื่อ

พัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดทางการพยาบาลท่ี

จะน�ำไปใช้ในการปฏิบัติในคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 

จิตเภท เพื่อตอบสนองผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

ซึ่งรูปแบบการบ�ำบัดมีความซับซ้อน ผู ้วิจัย 

จึงใช้แนวทางและกระบวนการในการพัฒนาและ 

ตรวจสอบโปรแกรม ที่น�ำเสนอโดย van Meijel 

และคณะ (van Meijel, Gamel, van Swieten- 

Duijfjes, & Grypdonck, 2004) ซึ่งมี 5 ขั้นตอน 

1) การก�ำหนดปัญหา 2) การส�ำรวจความต้องการ 

เนื้อหาและกิจกรรมที่ต้องการพัฒนาการบ�ำบัด  

3) การออกแบบโปรแกรมการบ�ำบัด 4) การ 

ตรวจสอบความตรงของโปรแกรม และ 5) ทดสอบ

ผลลัพธ์ของโปรแกรม  

	 ขั้นตอนมีรายละเอียด ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 การก�ำหนดปัญหา ขั้นตอนนี้ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อก�ำหนดปัญหาที่เป็นจุดมุ่งเน้น

ของการบ�ำบัด จากการปฏิบัติการพยาบาลพบว่า 

ผู ้ป่วยจิตเภทมีการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง ส่วนใหญ่ 

มีสาเหตุจากไม่ร่วมมือในการกินยา รองลงมา

คือหยุดยาจากอาการข้างเคียงของยา และจาก

ประสบการณ์ของผู้ป่วยบอกว่าท�ำงานไม่ได้จาก

อาการข้างเคียงของยา เชื่อว่ากินยาแล้วมีผลต่อไต

และตดิยา ส่งผลให้สญูเสยีความสามารถในการเข้า

สังคมและการประกอบอาชีพ (Sadock & Sadock, 

2007) เป็นภาระในการดูแลของญาติ ซ่ึงพยาบาล

มีการให้การบ�ำบัดรายกลุ่มเรื่องการดูแลตนเอง 

ในการกินยาและให้ค�ำแนะน�ำมารักษาตามนัด  

แต่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทหยุดยาเอง กินยาไม่ต่อเนื่อง 

ปรบัลด/เพ่ิมยาเอง นบัว่าพฤตกิรรมความไม่ร่วมมอื 

ในการกินยาเป็นปัญหาที่ส�ำคัญในผู้ป่วยจิตเภท

	 ขัน้ตอนท่ี  2 การศกึษาความต้องการ เนือ้หา

และกจิกรรมทีต้่องการพฒันาโปรแกรมการบ�ำบดั 

โดยการทบทวนวรรณกรรม (Literature review) 

การวิเคราะห์ปัญหา (Problem analysis) การ

วิเคราะห์ความต้องการ (Need analysis) และการ

วิเคราะห์การปฏิบัติในปัจจุบัน (Current practice 

analysis) ด�ำเนินการในเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2559 

ดังนี้

	 2.1		 การทบทวนวรรณกรรม เพ่ือศึกษา

ความรู้ท่ีมอียู่ต่อการพัฒนาโปรแกรม โดยทบทวน

ธรรมชาติของปัญหาและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ปัญหา โปรแกรมทีม่อียู ่ทฤษฎแีละแนวคดิทีใ่ช้เป็น

พ้ืนฐานในการพัฒนาโปรแกรม จากการทบทวน

เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู ้ป่วยจิตเภทที่มา 

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่าสาเหตสุ�ำคญั

เกิดจากความไม่ร่วมมือในการกินยา ร้อยละ 50  

(Hamann et al., 2014; von Bormann et al., 

2015) จากการขาดความรู้เกี่ยวกับยาร้อยละ 47.9  

(Kassis et al., 2014) อาการข้างเคียงและการ

จัดการอาการข้างเคียงจากยา และการขาดความรู้ 

เรื่องโรคและการรับรู้ความเจ็บป่วย (Saboo et al.,  
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2015) และจากการทบทวนการให้การบ�ำบัด

ทางการพยาบาลในผู ้ป่วยจิตเภทของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา พบว่ามีการบ�ำบัด

เป็นรายกลุ่มเรื่องการดูแลตนเองในการกินยาและ

การให้ค�ำแนะน�ำมารักษาตามนัด แต่พบว่าผู้ป่วย

ยังไม่ร่วมมือกินยา แม้ว่าจะมีการศึกษาวิจัยใน

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเกี่ยวกับ

การเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยจิตเภทในการใช้

ยาตามเกณฑ์การรักษา (จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ 

และคณะ, 2556) การส่งเสรมิความเชือ่ด้านสขุภาพ

ต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

ของผู้ป่วยจิตเภท (ชุติมา ทองอยู่ และเพ็ญนภา 

แดงด้อมยุทธ์, 2560) แต่โปรแกรมดังกล่าว 

ยังไม่ได้มุ่งแก้ไขปัญหาพฤติกรรมความไม่ร่วมมือ

ในการกินยาจากการรับรู้ความเจ็บป่วยในส่วน

ของการสังเกตอาการเตือน การรายงานอาการ

ตนเองกับทีมสหวิชาชีพ และความเชื่อที่ถูกต้อง

เกี่ยวกับยาจิตเวช ความรู้เรื่องอาการข้างเคียงและ

การจัดการอาการข้างเคียงด้วยตนเอง รวมทั้ง 

การจัดยาและควบคุมการกินยาด้วยตนเอง เมื่อ

ศึกษาแนวคิดที่ เกี่ยวข้องกับการกินยา พบว่า 

การรบัรูค้วามจ�ำเป็นต่อการกนิยา-ความกงัวลจาก

การกินยา (Necessity-concern framework) ของ 

ฮอร์น (Horne, 1997) ซึง่กล่าวถงึความเชือ่เกีย่วกบั 

การกินยา (Beliefs about medication) ความเชื่อ

เฉพาะเกีย่วกบัการกนิยารกัษาโรคมคีวามสมัพนัธ์

โดยตรงกับพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา 

(Horne,1997 อ้างในยศพล เหลืองโสมนภา และ

คณะ, 2557) และแนวคิดสามัญส�ำนึกเกี่ยวกับ 

การเจ็บป่วย (The common sense model of 

self-regulatory model of health and illness) 

ของ Leventhal และคณะ (Leventhal, Brissctte, 

& Leventhal, 2003) ได้แก่ การแสดงอาการป่วย 

(Representation of illness) และการแสดงอารมณ์ 

(Representation of emotion) 

	 2.2 	 การวิเคราะห์ปัญหา เพื่อให้เข้าใจ

ปัญหากระจ่างขึ้น ผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียนของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล จ�ำนวน  

30 ราย พบว่าสาเหตุของการเข้ารับการรักษาแบบ 

ผู้ป่วยในเกิดจากขาดยามากที่สุดร้อยละ 60 กังวล 

เกี่ยวกับฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตร้อยละ 

40 และไม่มคีวามรู้และความเช่ือเกีย่วกบัการกนิยา 

ไม่ถูกต้องร้อยละ 25 และทบทวนบันทึกการ

ติดตามเย่ียมบ้านของพยาบาลจิตเวชจากเวช

ระเบียนจ�ำนวน 15 ราย พบว่าร้อยละ 60 (9 ราย) 

เกดิอาการข้างเคยีงจากยาจงึหยดุกนิยาหรอืปรบัลด

มือ้ยาเอง ร้อยละ 26.67 (4 ราย) เกดิจากขาดความรู้

เรื่องโรคและยา และร้อยละ 13.33 (3 ราย) ปฏิเสธ

การเจ็บป่วยและขาดทักษะในการจัดการยาและ 

ผู้ดูแลไม่สะดวกดูแลการกินยา

	 2.3		 การวิเคราะห์ความต้องการ จากการ

สมัภาษณ์แบบมโีครงสร้าง กบัผูด้แูลหลกัผูป่้วยจติ

เภทมากกว่า 6 เดือน จ�ำนวน 5 คน ตัวอย่างค�ำถาม 

คือ “ท่านคิดว่ามปัีจจยัใดบ้างท่ีท�ำให้ผู้ป่วยร่วมมอื

กินยา” “ท�ำอย่างไรให้ผู้ป่วยกินยา” เป็นต้น และ

ผู้ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 5 คน ตัวอย่างค�ำถาม “ท่าน

คิดว่าการกินยาเป็นอย่างไร” “ อะไรท�ำให้ท่านกิน

ยาต่อเนื่อง” เป็นต้น จากนั้นน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

เนือ้หา (Content analysis) และสรปุเป็นสิง่ท่ีผู้ป่วย 

และผู้ดูแลต้องการการดูแลเพ่ือส่งเสริมความ 

ร่วมมือในการกินยา  

			   2.3.1 	ผูด้แูลผู้ป่วยจติเภท ระบุว่าผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องรูอ้าการโดยเฉพาะการแยกแยะลกัษณะ

ของอาการเตือนและอาการข้างเคียงจากยา รู้จัก 
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วิธีการจัดการกับอาการเบื้องต้นด้วยตนเอง รู ้

สาเหตุที่ท�ำให้อาการก�ำเริบ และระยะเวลาการ

ด�ำเนินโรค ส�ำหรับความเชื่อการกินยา ผู้ป่วยควร

รู้ประโยชน์ของยา วิธีแก้ไขและปฏิบัติตัวเมื่อลืม 

กินยา ความส�ำคัญของการกินยาตรงเวลา ผู้ดูแล

และผู้ป่วยกังวลเกี่ยวกับผลกระทบจากการกินยา 

เช่น กินยาแล้วเกิดอาการง่วงนอนตลอดทั้งวัน 

ท�ำงานไม่ไหว ท�ำอะไรเชื่องช้าลง เดินตัวทื่อคล้าย

หุ่นยนต์ ผู้ดูแลและผู้ป่วยจึงควรรู้ถึงผลกระทบ

และวิธีจัดการกับผลกระทบที่เกิดขึ้นหลังการกิน

ยารกัษาโรคจติ เพือ่ลดความกงัวลทีเ่กดิจากอาการ

ดังกล่าวเพราะถ้าละเลยจะท�ำให้ผู้ป่วยเลือกกินยา

เป็นบางมื้อ 

			   2.3.2 	ผู ้ป ่วยจิตเภท ระบุว ่า การรู ้ 

วิธีการจัดการไม่ให้อาการก�ำเริบรุนแรง สาเหตุที่

ท�ำให้อาการก�ำเรบิ ระยะการด�ำเนนิโรค ระยะเวลา 

การรกัษาด้วยยา การออกฤทธิข์องยา วธิกีารจดัการ

กับอุปสรรคในการกินยา เทคนิคการไม่ลืมกินยา  

อาการข้างเคียงจากการกินยา เช่น ความไม่สุข

สบายตัว รู้สึกกระวนกระวายนั่งไม่ได้ ซึ่งท�ำให้

เกิดความกังวลไม่อยากกินยาและต้องการรับรู ้ 

วิธีการดูแลตนเองเบื้องต้น รวมทั้งต้องการรู้ว่ายา

มีผลต่อไตหรือท�ำให้ติดยาหรือไม่

	 2.4 	 การวิเคราะห์การปฏบิตัใินปัจจบุนั จาก

การสัมภาษณ์พยาบาลจิตเวชที่ดูแลผู้ป่วย จ�ำนวน 

5 คน โดยใช้แบบบันทึกการสัมภาษณ์ จากนั้น 

น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 

และสรุปความต้องการให้เกิดพฤติกรรมความ

ร่วมมอืในการกนิยา พบว่า ผูป่้วยต้องรบัรูเ้ก่ียวกบั 

ความเจ็บป่วย ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

ระยะเวลาการด�ำเนินโรค อาการและอาการแสดง 

สาเหตุ การรักษาด้วยยา การควบคุมอาการด้วย

ตนเองโดยเฉพาะการจัดการกับอาการเตือนก่อน

ทีจ่ะมอีาการก�ำเรบิรนุแรง ส่วนด้านการรกัษาด้วย

ยาจ�ำเป็นต้องรับรู้ถึงความจ�ำเป็นและประโยชน์

ของยา ได้แก่ สรรพคุณของยาท่ีช่วยในการควบคุม

อาการไม่ให้ก�ำเริบ ส�ำหรับความเชื่อการกินยา 

ผู้ป่วยต้องรับรู้ให้ถูกต้องเกี่ยวกับผลของยารักษา

โรคจิต เม่ือกินแล้วไม่เกิดอันตรายต่อร่างกาย  

รับรู้อาการข้างเคียงจากยาและสามารถสังเกต

อาการข้างเคียงของยาและแจ้งแพทย์เมื่อมา 

พบแพทย์ด้วยตนเองได้ 

	 สรุปจากการวิเคราะห์บริบท สภาพปัญหา

เกีย่วกบัสาเหตขุองการไม่กนิยาตามแผนการรกัษา 

พบว่าเกิดจากการขาดความรู้เกี่ยวกับโรค อาการ

ข้างเคียงและการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา 

และถ้าต้องการให้เกิดความร่วมมือในการกินยา  

ผู้ป่วยและผู้ดูแลควรต้องรับรู้เกี่ยวกับโรค การ

รักษาและมีความเชื่อท่ีถูกต้องเกี่ยวกับยาจิตเวช 

จึงจะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการกินยา

	 ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบโปรแกรม ฯ 

(Intervention design) มีวัตถุประสงค์เพื่อก�ำหนด

กรอบแนวคิดหรือทฤษฎีท่ีใช้เป็นฐานในการ

พัฒนาโปรแกรม และออกแบบโปรแกรมโดย

ก�ำหนดโครงร่าง หัวข้อความรู้ เนื้อหา กิจกรรม 

และจุดมุ่งหมายของเนื้อหาในแต่ละส่วน และ

ระบุคุณสมบัติผู ้บ�ำบัด และสถานท่ีการบ�ำบัด  

ด�ำเนินการในเดือน กันยายน พ.ศ. 2559

	 3.1		 การออกแบบโปรแกรม ฯ (Intervention  

design)โดยประยุกต ์แนวคิดการรับรู ้ความ 

จ�ำเป็นต่อการกินยา-ความกังวลจากการกินยา  

(Necessity-concern framework) ของฮอร์น 

(Horne, 1997) โดยมองว่าบุคคลจะก�ำกับตนเอง

ให้เกิดความร่วมมือในการกินยานั้นเกี่ยวข้องกับ
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ความเช่ือการกินยาร่วมด้วย (Treatment beliefs 

or representative of treatments) โดยพฤติกรรม

ความร่วมมือในการกินยาสัมพันธ์กับความกังวล

จากการใช้ยาซึ่งเป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ

ประสบการณ์การเกิดอาการข้างเคียงจากยาที่ไป

รบกวนชีวิตประจ�ำวัน และกังวลใจกับการติด

ยาหรือมียาสะสมภายในร่างกายมากเกินไป ซึ่ง

เป็นการรับรู้ถึงข้อเสียจากการใช้ยา โดยความเช่ือ

ดงักล่าวจะส่งผลต่อการปรบัตวัหรอืวางแผนแสดง

พฤตกิรรมทีจ่ะร่วมมอืหรอืไม่ร่วมมอืในการรกัษา 

ทัง้นี ้Horne (1997) ได้แบ่งความเชือ่เกีย่วกบัยาเป็น 

2 องค์ประกอบใหญ่ มี 4 องค์ประกอบย่อย ดังนี้ 

องค์ประกอบที่ 1 ความเชื่อที่เฉพาะกับยารักษา

โรคจติ (Specific beliefs) ได้แก่ 1) ความเชือ่เฉพาะ

ด้านการรับรู้ความจ�ำเป็นต่อการกินยา (Specific- 

necessity) ซึ่งเป็นความเชื่อเกี่ยวกับความจ�ำเป็น

และประสิทธิภาพของยา 2) ความเชื่อเฉพาะด้าน

ความกังวลจากการกินยา (Specific-concern) ซึ่ง

เป็นความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบที่เป็นอันตราย

ของยา องค์ประกอบที่ 2 ความเชื่อทั่วไปกับ 

ยารกัษาโรคจติ (General beliefs) ได้แก่ 3) ความเชือ่

ทั่วไปด้านการใช้ยามากเกินไป (General-overuse) 

ซึ่งเป็นความเชื่อว่ายาโดยทั่วไปนั้นถูกใช้มากเกิน

ไปโดยแพทย์ 4) ความเชื่อทั่วไปด้านอันตรายจาก

การกนิยา (General-harm) เป็นความเชือ่ว่ายาทัว่ไป

นั้นเป็นสารพิษและเป็นอันตรายและเสพติดได้  

	 3.2		 รปูแบบของการจดักจิกรรม เป็นแบบ

กลุ่มปิด (Close group) ใช้เทคนิคการจัดกลุ่มตาม

รปูแบบการบ�ำบดักลุ่ม ผูบ้�ำบดัคอืผูว้จิยัซึง่ผ่านการ

อบรมการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาล

สขุภาพจติและจติเวชและส�ำเรจ็การศกึษาพยาบาล

ศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวชและปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ผ่านการ

ฝึกทักษะการบ�ำบัดรายกลุ่มและมีประสบการณ์

บ�ำบัดรายกลุ่ม 

	 ข้ันตอนที่  4 ตรวจสอบความตรงของ 

โปรแกรมฯ (Intervention validation) ประกอบ

ด้วย 3 ส่วน ด�ำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 

2559- มกราคม พ.ศ. 2560  ดังนี้

	 4.1		 การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา

และโครงสร้าง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 

จติแพทย์ อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลจติเวช 

และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ

พยาบาลสขุภาพจติและจติเวช จากนัน้น�ำข้อเสนอ

แนะมาพิจารณาปรับปรุงแก้ไข ผู้ทรงคุณวุฒิได้

ให้ข้อเสนอแนะว่าการรับรู้และประสบการณ์การ 

เจบ็ป่วย มอีทิธพิลต่อการเผชิญปัญหาและผลลพัธ์

ของการเจบ็ป่วย ผูว้จิยัจงึได้ปรบัโปรแกรมครัง้ที ่1  

ดังนี้ น�ำกิจกรรมที่ 1 การรับรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท

และกจิกรรมท่ี 2 การรบัรู้ผลกระทบของโรคจติเภท

รวมเป็นกจิกรรมท่ี 1 ช่ือกจิกรรม การส่งเสรมิการ

รบัรู้ความเจบ็ป่วยด้วยโรคจติเภท และกจิกรรมท่ี 3 

ความจ�ำเป็นของยารกัษาโรคจติ ปรับเป็นกจิกรรม

ที ่2 ชือ่กจิกรรม ความเชือ่เฉพาะกบัยารกัษาโรคจติ 

เนื้อหาประกอบด้วย การรับรู้ชื่อยา สรรพคุณยา  

ประโยชน์ของยาและการฝึกทักษะการจัดยา 

ส่วนในกิจกรรมที่ 4 ความกังวลเกี่ยวกับยารักษา

โรคจิต ได้ปรับเป็นกิจกรรมที่ 3 ชื่อกิจกรรม ความ

กังวลและความเช่ือท่ัวไปกับยารักษาโรคจิต โดย 

ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ความเห็นว่า หากสามารถลด

ความกงัวลได้ จะส่งผลให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมความ

ร่วมมือในการกินยาและสามารถเผชิญปัญหา 

เกี่ยวกับยา พบว่าการใช้เทคนิคการผ่อนคลายด้วย

การหายใจเข้า - ออกเป็นวิธีที่สามารถท�ำได้ง่าย
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และลดความกังวลได้ นอกจากนี้ผู้ทรงคุณวุฒิให้

ข้อเสนอแนะว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีอิทธิพลต่อ

ความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วย ช่วยกระตุ้น

และดแูลการกนิยาให้ผูป่้วยกนิยาอย่างต่อเนือ่ง จงึ

เพิ่มกิจกรรมที่ 4 กลยุทธ์การจัดการกับอุปสรรค

และบุคคลที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการกินยา  

 	 4.2		 น�ำโปรแกรมฯ ไปทดลองใช ้กับ 

ผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมความไม่ร่วมมือใน

การกินยา จ�ำนวน 10 ราย ณ หอผู้ป่วยใน สถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และน�ำผลท่ีได้

จากการด�ำเนินกลุ่มกิจกรรมและประเมินผลหลัง

ด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม (Post-group discussion)  

มาวิเคราะห์และปรับปรุงโปรแกรมฯ เพื่อความ

ครอบคลุมในเนื้อหาสาระส�ำคัญและความชัดเจน

ของภาษา (ปรับปรุงโปรแกรมฯ ครั้งที่ 2) กล่าว

คือ ปรับภาษาของกิจกรรมที่ 2 ให้เข้าใจง่ายขึ้น 

โดยเฉพาะสรรพคุณของยาจิตเวช และกิจกรรม

ที่ 3 ปรับภาษาและแบบประเมินความกังวลด้วย

ตนเอง ส่วนกิจกรรมที่ 4 ผู้ป่วยบอกว่าดี เนื่องจาก 

มีญาติ เตือนการกินยาและมีการติดตามทาง

โทรศัพท์  

	 4.3		 ประเมินความเป ็นไปได ้และการ

ยอมรับโปรแกรมฯ การประเมินความเป็นไปได้ 

พบว่าผู้ป่วย 10 คนที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ รับการ

บ�ำบัดจนจบโปรแกรมฯ เนื่องจากมี 4 กิจกรรม 

ใช้ระยะเวลาแค่ 2 สัปดาห์ การประเมินการ

ยอมรับโปรแกรม ด�ำเนินการหลังการทดสอบ

น�ำร่องโปรแกรม โดยพยาบาลผู้ท�ำการบ�ำบัดตาม

โปรแกรม จ�ำนวน 10 คน ประเมินระดับความ 

ยาก - ง่าย และความสามารถน�ำไปใช้ในแต่ละ

กิจกรรมตามความคิดเห็นของพยาบาลด้วยข้อ

ค�ำถามจ�ำนวน 5 ข้อ มีลักษณะค�ำตอบเป็น 2 ข้ัว 

พอใจ-ไม่พอใจ ชอบ-ไม่ชอบ ดี-ไม่ดี สะดวก- 

ไม่สะดวก ไช้ได้-ใช้ไม่ได้ ค�ำตอบเป็นแบบลิเคิร์ท

สเกล 4 ระดับ วิเคราะห์ข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

พบว่าพยาบาลมคีวามคิดเห็นในระดบัดมีากทุกข้อ  

ค่าเฉลี่ยอยู ่ระหว่าง 3.30 - 3.50 ดังแสดงใน 

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	 แสดงระดับความคิดเห็นของพยาบาลต่อการน�ำโปรแกรม ฯ ไปใช้และการยอมรับ 

โปรแกรมฯ

หัวข้อการประเมิน
ระดับความคิดเห็น

ระดับการยอมรับ
คะแนนเฉลี่ย SD

พอใจ 3.30 .82 ระดับดีมาก

ชอบ 3.40 .84 ระดับดีมาก

ดี 3.40 .84 ระดับดีมาก

สะดวก 3.50 .84 ระดับดีมาก

ใช้ได้ 3.50 .84 ระดับดีมาก
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	 สรุป การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการ

รับรู ้ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาต่อ

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วย 

จิตเภท ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 	 แสดงกิจกรรมและเนื้อหาในแต่ละกิจกรรม

กิจกรรม วัตถุประสงค์ เนื้อหากิจกรรม

กิจกรรมที่ 1 การส่งเสริม

การรับรู้การเจ็บป่วยด้วย

โรคจิตเภท

ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและการรักษา

- อาการและอาการแสดงที่รุนแรง ระยะเวลา

การด�ำเนินโรค สาเหตุ ผลกระทบและความ

สามารถในการควบคุมหรือรักษา

กิจกรรมที่ 2 ความเชื่อ

เฉพาะกับยารักษาโรคจิต

- ส่งเสริมการรับรู้ความ

จ�ำเป็นต่อการกินยา

- มีการรับรู้ที่ถูกต้อง

เกี่ยวกับยา

- ชื่อยา สรรพคุณยา ประโยชน์ของยาและ

การฝึกทักษะการจัดยา

กิจกรรมที่ 3 ความกังวล

และความเชื่อทั่วไปกับยา

รักษาโรคจิต

รับรู้อาการข้างเคียงของยา 

การดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิด

อาการข้างเคียงจาก

- อาการข้างเคียงของยาและการดูแลเบ้ืองต้น 

การฝึกทักษะการรายงานอาการแก่ผู้อื่นเมื่อ

เกิดอาการข้างเคียงของยา การประเมินอาการ

ของความกังวลด้วยตนเอง การฝึกทักษะการ

ผ่อนคลายความกังวลด้วยเทคนิคการหายใจ

เข้า-ออก

กิจกรรมที่ 4 กลยุทธ์การ

จัดการกับอุปสรรคและ

บุคคลที่มีอิทธิพลต่อ

พฤติกรรมความร่วมมือ

ในการกินยา

- รู้การจัดการปัญหาและ

อุปสรรคที่ส่งผลต่อการ

กินยา

- ประเมินการรับรู้ของ

ผู้ป่วยและวางแผนให้

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย

แก่บุคคลที่มีอิทธิพลต่อ

การกินยาของผู้ป่วยทาง

โทรศัพท์ 

- วิธีการจัดการกับอุปสรรคในการกินยา 

เช่น การลืมกินยา

- การส่งเสริมพฤติกรรมการกินยาของ

ผู้ป่วยทางโทรศัพท์แก่บุคคลที่มีอิทธิพล

ต่อพฤติกรรมความร่วมมือกินยา ได้แก่ 

การสอบถามปัญหาจากการกินยา และ

ให้ค�ำแนะน�ำในการดูแล/ จัดการให้ผู้ป่วย

กินยาต่อเนื่อง 
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	 ขั้นตอนที่  5  การทดสอบผลลัพธ์ของ 

โปรแกรมฯ ด้วยการวจิยักึง่ทดลอง เพือ่ประเมนิผล

ของโปรแกรม ฯ ต่อการรบัรูค้วามเจบ็ป่วย ความเชือ่ 

การกนิยา และพฤตกิรรมความร่วมมอืในการกนิยา 

โดยเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมฯ 

กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติภายหลังส้ินสุด

โปรแกรมและติดตามประเมินผล 1 เดือน 3 เดือน 

และ 6 เดือน ด�ำเนินการระหว่างเดือน กุมภาพันธ์- 

สิงหาคม พ.ศ. 2560

	 กลุ่มตัวอย่าง  

	 ก�ำหนดกลุ่มตวัอย่าง โดยมเีกณฑ์การคัดเข้า  

ดงันี ้เป็นผูป่้วยจติเภททีม่รีะยะการเจบ็ป่วยไม่เกนิ 

5 ปี เคยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในมากกว่า  

1 ครั้ง ด้วยประวัติขาดยา  อายุระหว่าง 20 - 59 ปี   

มอีาการทางจติสงบ โดยประเมนิจากแบบประเมนิ

อาการทางจิต BPRS (Brief Psychiatric Rating 

Scale) มีคะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน ค�ำนวณ

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยการก�ำหนดอ�ำนาจ

การท�ำนาย (Power analysis) ที่ .80 ค่าแอลฟ่า .05  

ค่าขนาดอิทธิพลระดับกลางเท่ากับ .3 ได้จ�ำนวน

กลุ ่มตัวอย ่าง 60 คน แบ่งเป ็นกลุ ่มที่ ได ้รับ 

โปรแกรมฯ และกลุ่มทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ 

กลุ่มละ 30 คน สถานที่ทดลองคือหอผู้ป่วยใน 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ 

โปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้ความเจ็บป่วยและ 

ความเชื่อการกินยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นดังกล่าวข้างต้น  

	 2.	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 

ได้แก่

		  2.1		 แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป ประกอบ

ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ

สมรส ระยะเวลาการเจ็บป่วย จ�ำนวนครั้งของ 

การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

		  2.2		 แบบการประเมินการรับรู ้ความ 

เจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness Perception  

Questionnaire, Brief IPQ) ผู ้วิจัยน�ำมาจาก

แบบสอบถามการประ เมินการรับรู ้ ความ 

เจ็บป่วยฉบับย่อของ พิมพา เทพวัลย์, ดวงรัตน์  

วฒันกจิไกรเลิศ, คะนงึนจิ พงศ์ถาวรกมล และฉตัร

กนก ทมุวภิาต (2554) ซึง่ใช้แนวคดิของ Broadbent 

และคณะ (Broadbent, Petrie, Main, & Weinman,  

2006) ประเมินการรับรู ้ความเจ็บป ่วยและ 

การตอบสนองทางอารมณ์ มีข้อค�ำถาม 9 ข้อ  

แบ่งเป็น 2 ส่วนคือ ส่วนท่ี 1 การรับรูค้วามเจบ็ป่วย  

มีข้อค�ำถาม 6 ข้อ และส่วนท่ี 2 การตอบสนอง

ทางอารมณ์ หมายถึง ภาวะอารมณ์ของผู ้ป่วย 

ขณะเผชิญกับความเจ็บป ่วยที่ เกิดขึ้น มีข ้อ

ค�ำถาม 3 ข้อ ลักษณะค�ำตอบของท้ังสองส่วน

เป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิงเส้นตรง 0 - 10 

คะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 20 คะแนน โดย

คะแนนยิ่งต�ำ่ หมายถึง การตอบสนองทางอารมณ์

ทางด้านบวกย่ิงมากข้ึน และคะแนนย่ิงสูง หมายถึง  

การตอบสนองทางอารมณ์ทางด้านลบยิ่งมากขึ้น  

		  2.3		 แบบสอบถามความเช่ือการกินยา   

ผูว้จิยัน�ำมาจากแบบสอบถามความเชือ่เกีย่วกบัการ

กินยา ของฮอร์น (Horne, 1997) ซึ่งใช้แนวคิดการ

รบัรู้ความจ�ำเป็นต่อการกนิยา-ความกงัวลจากการ

กินยา (Necessity-concern framework) แปลโดย 
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ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) อธิบาย

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา ประกอบ

ด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ความเชื่อเฉพาะกับยา

รักษาโรคจิต ส่วนที่ 2 ความเชื่อทั่วไปกับยารักษา

โรคจติ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั  

แปลผลคะแนนโดยคะแนนความเชือ่การกนิยาสูง  

แสดงว่าความเชื่อในการกินยาไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยมี

โอกาสไม่ร่วมมือในการกินยา หากคะแนนความ

เชื่อการกินยาต�่ำแสดงว่าความเชื่อในการกินยา 

ถูกต้อง ผู้ป่วยมีโอกาสร่วมมือในการกินยา 

	 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แบบการ

ประเมินการรับรู ้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ (The  

Brief Illness Perception Questionnaire, Brief 

IPQ) และแบบสอบถามความเช่ือการกินยา ผู้วิจัย

น�ำเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท 

ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จ�ำนวน 

30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 

(cronbach alpha coefficient) เท่ากับ .93 และ .81 

ตามล�ำดับ     

		  2.4		 แบบบันทึกการกินยาด้วยตนเอง 

พฒันาโดย อษุา วรรณฉว ีและคณะ (Vannachawee, 

Seeherunwong, Yuttatri & Chulakadabba, 2016) 

ซึ่งใช้แนวคิดของ Demyttenaere (1997) อธิบาย

ว่าพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วย 

ประเมนิได้จากจ�ำนวนวนัทีผู่ป่้วยกนิยาได้ถกูขนาด 

ถูกเวลา และควรติดตามต่อเนื่องทุกวันติดต่อกัน  

1 เดือน โดยให้ผู ้ป่วยบันทึกพฤติกรรมการกิน

ยาของตนเองในแต่ละวัน มีตัวเลือก 3 ข้อ ให้ 

ผู้ป่วยเลือกตอบ คือ กินครบตามแพทย์สั่ง กินบ้าง 

ไม่กินบ้าง และไม่ได้กินเลย เกณฑ์การให้คะแนน 

ได้แก่ 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ

กินยาถูกต้องคือ กินยาครบตามแพทย์สั่ง และ  

0 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการกินยา 

ไม่ถูกต้อง คือ กินยาบ้างไม่กินบ้างหรือไม่ได้

กินเลย ส่วนการแปลผลคะแนน คิดจากผลรวม

คะแนนจ�ำนวนวันที่ผู ้ป่วยกินยาได้ถูกต้อง ซึ่ง 

ผู้วิจัยวัดพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาหลัง

จบโปรแกรม ฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน

	 การด�ำเนินการวิจัย

     	 ผู ้วิจัยทดลองใช้โปรแกรม ฯ กับผู ้ป่วย 

จิตเภทที่มีพฤติกรรมไม่ร ่วมมือในการกินยา 

ด้วยการน�ำโปรแกรมฯ ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 2  

ไปทดลองใช้กับกลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 60 คน  

ท่ีมารับบริการหอผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยาโดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุมโดยการจับคู่ (Match pair) เพศ อายุ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่ม

ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การ

ให้ความรู้เรื่องโรค การกินยาและการปฏิบัติตัว 

ขณะอยู ่ที่บ้าน ส่วนกลุ ่มทดลองผู ้วิจัยด�ำเนิน

กิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรม ฯ กลุ่มละ 10 คน 

ครั้งละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60 นาที จ�ำนวน 2 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ รวมท้ังส้ิน 4 กิจกรรม หลังจากนั้น

ประเมินการรับรู ้ความเจ็บป่วยและความเชื่อ

เกี่ยวกับการกินยาทันที และติดตามพฤติกรรม

ความร่วมมือในการกินยาจากแบบบันทึกการ 

รับประทานยาด้วยตนเอง 1 เดือน 3 เดือนและ  

6 เดือน 
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	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 งานวจิยัน้ีผ่านการรบัรองจรยิธรรมการวจิยั

จากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ผู้วิจัย

อธิบายให้ทราบถึงขั้นตอนวิจัยและระยะเวลาใน

การวจิยั ช้ีแจงวตัถุประสงค์ ประโยชน์ และโอกาส

ความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ตลอดจนแนวทางการแก้ไข 

และให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเซ็นยินยอมการเข้าร่วมวิจัย

ด้วยความสมคัรใจและชีแ้จงว่าไม่มผีลกระทบใดๆ 

ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย ไม่มีการระบุชื่อ - สกุลของผู้ร่วม

วิจัย ข้อมูลจะเก็บเป็นความลับ และน�ำเสนอผล

การวิจัยในภาพรวมและน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ

พัฒนาระบบบริการพยาบาลเท่านั้น 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลส่วนบุคคล น�ำเสนอด้วยความถี่  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเจ็บป่วย 

และความเชื่อการกินยา ด้วยสถิติที (t - test) และ

ติดตามพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา  

1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ด้วยการวิเคราะห์

ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ (Repeated Measures 

ANOVA)  

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง (n = 30) 

และกลุ่มควบคุม (n = 30) สัดส่วนเพศชายและ 

เพศหญิงเท่ากัน อายุระหว่าง 20 - 29 ปี ร้อยละ 

43.3 เท่ากนั ส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ  

25 และ 60 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอน

ต้นร้อยละ 33.3 และ 36.6 ระยะเวลาการเจ็บป่วย  

2-5 ปี ร้อยละ 73.3

	 2.	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู ้

ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาของผู้ป่วย

จิตเภทก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้

การเจบ็ป่วยก่อนการทดลองไม่แตกต่างกนั แต่หลงั

การทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน

การรับรู้ความเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 ส่วนค่าเฉลีย่คะแนน

ความเชื่อการกินยา พบว่าก่อนการทดลองไม่แตก

ต่างกัน แต่หลังการทดลองพบว่ากลุ่มทดลอง 

มีค ่าเฉล่ียคะแนนความเช่ือการกินยาต�่ำกว ่า  

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3		 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่คะแนนการรบัรู้ความเจบ็ป่วยและความเช่ือการกนิยาก่อนและหลังการ 

ทดลองในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 60)

ตัวแปร
คะแนนเฉลี่ย (SD)

t p-value
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

การรับรู้การเจ็บป่วย	

     	 ก่อนการทดลอง 34.63(10.57) 34.86 (10.22) .087 .931

     	 หลังการทดลอง 45.43(7.08) 34.90 (10.29) - 4.61 .001**

ความเชื่อการกินยา

     	 ก่อนการทดลอง 64.26 (10.86) 64.86(10.04) -1.49 .140

     	 หลังการทดลอง 51.60(4.56) 64.90(9.89) 6.73 .001**

	 3.	 การเปรยีบเทยีบพฤตกิรรมความร่วมมอื 

ในการกินยาหลังจบโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือน 

และ 6 เดือน

		  ผลการศึกษาพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการกินยาหลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือน

และ 6 เดือน พบว่าจ�ำนวนวันเฉล่ียของความ 

ร่วมมือในการกินยาหลังจบโปรแกรมฯ 1 เดือน  

3 เดือน และ 6 เดือนในกลุ่มทดลองสูงกว่า 

กลุ่มควบคุม และแม้จะพบว่าจ�ำนวนวันเฉลี่ยของ 

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาหลังสิ้นสุด

โปรแกรมฯ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมลดลงตามล�ำดับ แต่ก ็

พบว่าในกลุ่มควบคุมลดลงมากกว่า ดังตารางที่ 4 

และภาพที่ 2  

ตารางที่ 4  	 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา (จ�ำนวนวัน) หลังจบโปรแกรม 1 เดือน  

3 เดือนและ 6 เดือน

ระยะเวลา หลังจบโปรแกรม
พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยา : จ�ำนวนวัน (SD)

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

1 เดือน 27.83(1.86) 19.80(3.85)

3 เดือน 24.00(2.10) 13.30(4.78)

6 เดือน 18.13(5.93) 11.40(5.66)
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ภาพที่ 2	 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเมื่อ

ติดตาม 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน 

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของพฤติกรรมความร่วมมือในการ

กินยาหลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือนและ 

6 เดือน พบว่า เมื่อเวลาผ่านไปพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการกินยาแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (F = 167.906, p = .001) และพฤติกรรม

ความร่วมมอืในการกนิยาระหว่างกลุ่มแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 88.766, p = .001) 

ดังตารางที่ 5 - 7 

ตารางที่ 5		 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

หลังจบโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือน

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

ภายในกลุ่ม (เวลา)	

	 เวลา 2457.075 1 2457.075 167.906 .001

	 เวลา * กลุ่ม 12.675 1 12.675 .866 .356

ความคลาดเคลื่อน (เวลา)

ระหว่างกลุ่ม	

848.750 58 14.634

	 กลุ่ม 3242.756 1 3242.756 88.766 .001

	 ความคลาดเคลื่อน 2118.822 58 36.531

SS=sum of square,  df = degree of freedom, MS = mean square   
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ตารางที่ 6		 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาระหว่างกลุ่ม โดยการวิเคราะห์ Pairwise 

comparisons แบบ Bonferroni correction

เวลา เวลา Mean difference p-value

1 เดือน 3 เดือน 5.167 .001

3 เดือน 6 เดือน 3.883 .001

6 เดือน 1 เดือน 9.050 .001

ตารางที่ 7		 เปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาระหว่างกลุ่ม โดยการวิเคราะห์ Pairwise 

comparisons แบบ Bonferroni correction

กลุ่ม กลุ่ม Mean difference p-value

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 8.489 .001

การอภิปรายผลการวิจัย  

	 จากการศึกษาสถานการณ ์และความ

ต้องการพัฒนาโปรแกรม ฯ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท 

มีการรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยา 

ไม่ถูกต้องถือเป็นความเชื่อพื้นฐานที่ส�ำคัญและ

เป็นสาเหตุท�ำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการกินยาในระดับต�่ำ หากขาดความตระหนัก

รู้ถึงอาการรุนแรงจะมีผลท�ำให้ไม่ร่วมมือในการ

รกัษา (Gregoire et al., 2002) ส�ำหรบัความต้องการ

การพัฒนาโปรแกรม ฯ ที่ได้จากการสัมภาษณ์

พยาบาล ผู้ดูแล และผู้ป่วยจิตเภทพบว่า มีความ

ต้องการทีเ่ป็นไปในทางเดยีวกนั โดยผูใ้ห้สมัภาษณ์

ให้ความส�ำคัญกับการรับรู ้ความเจ็บป่วยด้วย

โรคจิตเภทและการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ โดยผู้ป่วย

ต้องรับรู้ทั้งสองประเด็นไปพร้อมกัน จึงจะท�ำให้

ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเองมากขึ้นและ

ช่วยให้มีพฤติกรรมในการกินยาดีขึ้น (Gregoire  

et al., 2002 ; Hekler et al., 2008) โปรแกรมฯ ที่

พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี้ กิจกรรม

ที่  1 การส่งเสริมการรับรู ้ความเจ็บป่วยด้วย

โรคจิตเภท สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า

สาเหตุการไม่ร่วมมือกินยาเกิดจากการขาดความรู้ 

เรื่องโรค (Saboo et al., 2015) และการรับรู้ความ

เจ็บป่วย (Saboo et al., 2015; Sendt, Tracy,  

& Bhattacharyya, 2015) เช่นเดียวกับการศึกษา

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการกนิยาจ�ำเป็นต้องรบัรู้ความเจบ็ป่วยและการ

รกัษาไปพร้อมๆ จงึจะช่วยให้ผู้ป่วยเกดิพฤตกิรรม

ความร่วมมือในการกินยาเพิ่มขึ้น (Horne, 1997) 

กิจกรรมท่ี 2 ความเช่ือเฉพาะกับยารักษาโรคจิต  

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่มี

ความเชื่อด้านความจ�ำเป็นของยาและความกังวล

เกี่ยวกับยา ทั้งสองส่วนต่างมีผลต่อพฤติกรรม

ความร่วมมือในการกินยา (Kirdphon, 2003 ;  
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Lukoschek, 2003; Ruppar, Dobbels, & De Geest, 

2012) กจิกรรมที ่3 ความกงัวลและความเชือ่ทัว่ไป

กับยารักษาโรคจิต สอดคล้องกับการศึกษาที่พบ

ว่าอาการข้างเคียงจากยาส่งผลต่อความไม่ร่วมมือ

ในการกินยา (Saboo et al., 2015) และมีการศึกษา

ที่พบว่าการมีทัศนคติทางบวกกับยาและการรับรู้

ความเจ็บป่วยเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ดีกับ

ความร่วมมือในการกินยา (Sendt et al., 2015) 

กิจกรรมที่ 4 กลยุทธ์การจัดการกับอุปสรรคและ

บุคคลที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือใน

การกินยา ซึ่งพบว่าครอบครัวหรือญาติมีผลใน

การโน้มน้าวและสนบัสนนุให้ผูป่้วยมคีวามพร้อม

ในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ (Pender, 

Murdaugh, & Persons, 2011) เมื่อทดลองใช้กับ 

ผูป่้วยจติเภททีไ่ม่ร่วมมอืในการกนิยาจากพยาบาล

จิตเวชที่ใช้โปรแกรมฯ การประเมินความเป็น

ไปได้ พบว่าผู้ป่วย 10 คนที่เข้าร่วมโปรแกรม ฯ 

รับการบ�ำบัดจนจบโปรแกรม ฯ เนื่องจากมี 4 

กิจกรรม ใช้ระยะเวลาแค่ 2 สัปดาห์ ประเมิน

ระดับความยาก - ง่าย และความสามารถน�ำไปใช้

ในแต่ละกิจกรรมตามความคิดเห็นของพยาบาล 

พบว่าพยาบาลมคีวามคดิเหน็ในระดบัดมีากทุกข้อ  

ค่าเฉลีย่อยูร่ะหว่าง 3.30 - 3.50  จากนัน้ประเมนิผล

ของโปรแกรมพบว่า  กลุ่มทดลองมีการรับรู้ความ

เจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มควบคุม และความเชื่อการ 

กินยาของกลุ่มทดลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05   

	 เมื่อติดตามพฤติกรรมความร่วมมือในการ

กินยาหลังจบโปรแกรม 1 เดือน 3 เดือน และ  

6 เดือน พบว่าจ�ำนวนวันของพฤติกรรมความร่วม

มือในการกนิยากลุ่มทดลอง 28 วนั (27.83 ± 1.86), 

24 วัน (24 ± 2.10) และ 18 วัน (18.13 ± 5.93)  

ส่วนกลุ ่มควบคุม 20 วัน (19.80 ± 3.85) 13 

วัน (13.30 ± 4.78) และ 11 วัน (11.40 ± 5.66)  

ตามล�ำดบั ซึง่พฤตกิรรมความร่วมมอืในการกนิยา

เมื่อเวลาผ่านไปลดลงทั้งสองกลุ่ม แต่กลุ่มควบคุม

ลดลงมากกว่า และผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ

เปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการกินยาหลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 เดือน  

3 เดือนและ 6 เดือน พบว่า  เมื่อเวลาผ่านไป

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p = .001) และพฤตกิรรม

ความร่วมมอืในการกนิยาระหว่างกลุ่มแตกต่างกนั 

อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p = .001) ทั้งนี้ 

อาจอธิบายได้ว่าเนื่องจากในช่วงเดือนแรกผู้ป่วย 

เพ่ิงได้รับความรู้และผู้ดูแลเข้มงวดในการกินยา

ของผู้ป่วยเพื่อป้องกันการก�ำเริบของโรคจากการ 

ขาดยา แต่เมื่อเวลาผ่านไปผู้ป่วยเผชิญกับปัญหา

ไม่สุขสบายหลังการรักษาด้วยยา สอดคล้องกับ

การศกึษาทีพ่บว่าอาการข้างเคยีงของยาโดยเฉพาะ

อาการง่วงนอนมากในเวลากลางวนั เป็นปัจจยัหนึง่ 

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยหยุดยาเช่นเดียวกัน (Demyttenaere, 

1997) แต่มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยยุติการกินยา

ด้วยตนเองตั้งแต่ 4 สัปดาห์แรกของการรักษา 

เนื่องจากกลัวการติดยา ยาที่กินอยู ่ประจ�ำไม่มี

ประโยชน์ในการบรรเทาทุกข์ทางจิตใจ (Chen, 

Tsai & Chou, 2011) และเมื่อติดตาม 3 เดือน และ  

6 เดอืน กลุม่ทดลองยงัคงมจี�ำนวนวนัทีม่พีฤตกิรรม 

ความร่วมมือในการกินยาสูงกว่ากลุ ่มควบคุม 

เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยรับรู้ในการกินยาถูกต้อง จะ

ท�ำให้มีเป้าหมายและเกิดแรงจูงใจในการดูแล

ตนเองในการตรวจสอบอาการเตือนและควบคุม

อาการไม่ให้ก�ำเริบโดยให้ความร่วมมือในการกิน

ยาเพิ่มขึ้น (Chen et al., 2011; Hekler et al., 2008)  
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รวมทั้งการรับรู้ความจ�ำเป็นในการกินยา จะท�ำให้

ผู้ป่วยก�ำกับตนเองให้กินยาอย่างต่อเนื่อง (Horne, 

1997) ผลการประเมินโปรแกรมฯ ในครั้งนี้ แสดง

ให้เหน็บทบาทอสิระ (Direct nursing) ของพยาบาล

จิตเวชในการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือใน

การกนิยา การวางแผนตดิตามอย่างเป็นระบบ ท�ำให้

ผู้ป่วยจิตเวชเกิดการรับรู้การกินยาอย่างต่อเนื่อง  

เช่นเดียวกับการศึกษาพบว่าพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มที่ได้รับ

รู้เรื่องยาและเห็นประโยชน์ของการกินยาตั้งแต่

เริ่มแรกเข้ารับการรักษา จะมีความพึงพอใจต่อ

การรกัษา รวมถงึอตัราการยตุกิารกนิยาด้วยตนเอง

น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับรู้เรื่องยาหลังติดตามผล

การรักษาสัปดาห์ที่ 6 (Al-Saffar, Abdulkareem, 

Abdulhakeem, Salah, & Heba, 2008)  

	 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการพัฒนาโปรแกรม

ส่งเสริมการรับรู ้ความเจ็บป่วยและความเช่ือ

การกินยาต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการกิน

ยา ผู้วิจัยในฐานะผู้บริหารทางการพยาบาล ซึ่งมี

บทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดนโยบายและบริหาร

จัดการเพื่อพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลให้มี

ประสิทธิภาพ ปลอดภัย ได้มาตรฐานการพยาบาล

ภายใต้ทรพัยากรทีม่อีย่างจ�ำกดั และบรหิารจดัการ

ระบบบริการพยาบาลที่ต้องเอื้อต่อการปฏิบัติงาน 

ดังนั้นการบ�ำบัดทางการพยาบาลด้วยโปรแกรม

การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อ

การกินยาต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการกิน

ยา สามารถน�ำไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเป็น 

รูปธรรมและก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต ่อผู ้ป ่วย 

ครอบครัวและสังคม รวมทั้งสะท้อนถึงวิสัยทัศน์

ในการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวชต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลงานวิจัยไปใช้

	 1. 	 เป็นแนวทางให้ผูบ้ริหารทางการพยาบาล 

ในการพัฒนาระบบการพยาบาลจิตเวชในการ

บ�ำบัดแก่ผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีพฤติกรรมไม่ร่วมมือ 

กินยา

	 2.	 ควรน�ำโปรแกรมส่งเสรมิการรบัรูค้วาม

เจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาต่อพฤติกรรม

ความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วยจิตเภทไปใช้

บ�ำบัดในผู้ป่วยจิตเวชทุกกลุ่มโรค เพื่อส่งเสริม

พฤตกิรรมความร่วมมอืในการกนิยาก่อนจ�ำหน่าย

กลับสู่ชุมชน

	 3.	 ผู้ป่วยจติเภทท่ีมาพบแพทย์ตามนดัหลัง

จ�ำหน่าย 6 เดือน ควรมีการให้โปรแกรมส่งเสริม

การรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อการกินยาต่อ

พฤติกรรมความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วย 

จิตเภทซ�้ำ เพื่อให้ผู้ป่วยคงพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการกินยาต่อไป

	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	 ควรท�ำการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและ 

มีกลุ ่มควบคุม (RCT) และ ท�ำการศึกษาแบบ 

หลายแห่ง (Multi setting)

	 2.	 ควรวิจยัทดสอบผลลัพธ์ของโปรแกรม ฯ  

ในผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยนอกที่มาพบแพทย์ 

ตามนดัร่วมด้วยเพ่ือศกึษาความคงอยู่ของพฤตกิรรม 

การร่วมมือในการกินยาส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภท 

	 3.	 ควรวิจัยติดตามผลของโปรแกรม ฯ ใน

ระยะยาว 1 ปีขึ้นไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จ- 

เจ้าพระยาที่สนับสนุนทุนการวิจัย  
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