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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธ์ฉบับน้ี ประสบความสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี โดยได้รับความกรุณาอย่างดีย่ิงจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม กรรมการสอบทุกท่านที่ให้ความรู้ 
ให้คําปรึกษา ข้อคิดเห็น ตรวจทาน แก้ไข และให้กําลังใจในการทําวิทยานิพนธ์คร้ังน้ี ขอขอบพระคุณ 
อาจารย์ ดร.ภก. สมศักด์ิ อาภาศรีทองสกุล  และอาจารย์ ดร.จุติพร ผลเกิด เป็นอาจารย์ที่ปรึกษาคอย
ให้คําแนะนํา แนวทางในการดําเนินงานการทําวิทยานิพนธ์ให้สําเร็จลุล่วงไปด้วยดี อาจารย์ ดร.ประเสริฐ 
ประสมรักษ์ และคณาจารย์มหาวิทยาลัยมหาสารคามทุกท่าน ที่ให้คําแนะนําที่เป็นประโยชน์ด้าน
วิชาการและหลักการตลอดการทําวิทยานิพนธ์ในครั้งน้ี ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ราชันย์ จันทร์อ่อน 
นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลมุกดาหาร จังหวัดมุกดาหาร  เภสัชกรหญิงพิชญาภา สีกา เภสัชกร
ชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา จังหวัดยโสธร นางจินตนา พลมีศักด์ิ 
นักวิชาการชํานาญการ สํานักงานสาธารณสุข จังหวัดยโสธร ทั้ง 3 ท่าน ที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์เป็น
ผู้เช่ียวชาญตรวจเคร่ืองมือ ขอขอบพระคุณ แพทย์หญิงนันทิยา เข็มเพชร ผู้อํานวยการโรงพยาบาลกุดชุม 
อําเภอกุดชุม จังหวัดยโสธร ในการเอ้ือเฟ้ือสถานที่ในการลง Try out เพ่ือทดสอบเครื่องมือ ขอขอบพระคุณ 
นายแพทย์สมชาติ อาจกมล ผู้อํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา อําเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร ในการเอ้ือเฟ้ือสถานท่ีในการเก็บรวบรวมข้อมูลทําวิทยานิพนธ์ในครั้งน้ี และขอขอบพระคุณ 
ทีมงานคลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลและอาสาสมัครสาธารสุขชุมชนผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในพ้ืนที่ทุกแห่ง ในอําเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร ที่ให้ความช่วยเหลือในการเก็บรวบรวมข้อมูลทําวิทยานิพนธ์ในครั้งน้ี 

ขอขอบคุณผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว ในเขตอําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธรทุกท่าน
ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตอบแบบสอบถาม เพ่ือได้มาซึ่งข้อมูลในการทําวิทยานิพนธ์
ครั้งน้ี จนสามารถดําเนินการวิจัยประสบผลสําเร็จตามที่คาดหวังไว้ ขอขอบคุณพ่ีๆ น้องๆ นิสิต
สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.13) ศูนย์การศึกษาจังหวัดอุบลราชธานีทุกท่านที่คอยให้คําปรึกษา 
ให้กําลังใจ มีส่วนให้ความช่วยเหลือและสนับสนุนในการทําวิจัยคร้ังน้ีสําเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

ท้ายสุดน้ี ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ คุณแม่ผู้ให้กําเนิดที่ให้การอบรมเลี้ยงดู ให้กําลังใจมา
โดยตลอด ประโยชน์และคุณค่าของวิทยานิพนธ์ฉบับน้ี ขอมอบบูชาพระคุณบุพการี ครูอาจารย์ทุกท่านที่
ได้อบรมสั่งสอนให้ผู้วิจัยเป็นคนดีมีคุณธรรม 
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บทคัดย่อ 
 

ปัญหาด้านสุขภาพจิตเป็นปัญหาที่สําคัญของประเทศไทยที่ส่งผลต่อสังคมและเศรษฐกิจ 
วัตถุประสงค์การวิจัยเพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว จํานวนอย่างละ 20 คน ที่รับบริการที่โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเลิงนกทา จังหวัดยโสธร เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2559 – มกราคม 2560 
ทําการศึกษาวิจัยเป็น 14 สัปดาห์ สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมการอบรมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผู้ป่วย
จิตเภท สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเอง  สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมการเย่ียมบ้านเสริม
พลังสร้างแรงจูงใจในการดูแลรักษาตนเองระหว่างทีมหมอครอบครัว สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมการจัดการ
ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาและกิจกรรมการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ต่อเน่ือง สัปดาห์ที่ 10 การ
ติดตามผลหลังการวิจัย เครื่องมือที่เก็บข้อมูลคือ แบบสอบถาม สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน Wilcoxon Matched pairs signed Ranks Test.  

ผลหลังการศึกษา ผู้ป่วยมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มากกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  ค่าความต่อเน่ืองในการรับประทานยาด้วยการ
รายงานผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยที่ร้อยละ 100 หลังการทดลอง 1 เดือน มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 90 และค่าความ
ต่อเน่ืองในการรับประทานยาด้วยการนับเม็ดยาที่ร้อยละ 90 และหลังการทดลอง 1 เดือน มีค่าเฉลี่ยที่
ร้อยละ 70 พบอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาหลังการทดลองมีจํานวนลดลง คะแนนพฤติกรรมใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลมากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  

การศึกษาคร้ังนี้ พบว่า การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวสามารถเพ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทได้มากขึ้น ทราบปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัว  
 
คําสําคญั: พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา, ผูป่้วยจิตเภท, การบริบาลทางเภสัชกรรม,  
  ความร่วมมือในการรักษา 
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ABSTRACT 

 
Mental health problems are a major problem in Thailand. It has social and   

economic impact. The purpose of this study was to evaluate the outcome of 
pharmaceutical care with a familycare team for self-care cooperation among 
schizophrenic patients in Loengnoktha District, Yosathon Province. This study was 
conducted during October 2016 – January 2017. The study implement for 14 weeks 
including, 1. training of schizophrenic care team, 2. self-perception activity, 3. home 
visits, empowerment, self-care motivation with familycare team, 4. management of 
using medicine problems and continuous self care, and 5. follow-up. Twenty 
schizophrenia patients and their caregivers attended the mental health clinic at 
Loengnoktha Crown Prince Hospital, which were prospectively interviews using the 
developed questionaire. Data was analyzed by mean, percentage, standard deviation, 
and inferential statistics using Wilcoxon's Matched pairs signed Ranks Test.  

The study show that the score of behavioral care in schizophrenia patients 
more than before study (p-value<0.001), The compliance of medicine in schizophrenia 
patients was reported by the patient as an average of 100%, then re-measuring 1 
month later as an average of 90%. As well as the tablets count was 90%, then re-
measuring 1 month later as an average of 70%.  Adverse drug reactions were 10% and 
repeated measurement after 1 month later were 10%. The score of behavioral care in 
caregivers was significantly more than before study (p-value<0.001). 

This study should confirm that pharmaceutical care with a family care team 
for self-care cooperation among schizophrenic patients and to see the problems and 
needs of different schizophrenic patients and care givers. 

 

Key Words:  Behavioral drug treatment criteria, Schizophrenic patient, Pharmaceutical  
   care, Compliance. 
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บทที ่1 
  

บทนํา 
 

1.1 ภูมิหลัง 
 

ปัญหาด้านสุขภาพจิต เป็นปัญหาที่สําคัญปัญหาหน่ึงในหลายประเทศ ผู้ที่มีปัญหาด้านสุขภาพ
จะเกิดการเปลี่ยนแปลงท้ังทางร่างกายและอารมณ์ ซึ่งส่งผลต่อทางสังคมของประเทศ องค์การอนามัย
โลกได้ตระหนักและให้ความสําคัญต่อปัญหาด้านสุขภาพจิต จึงได้กําหนดให้ปี พ.ศ. 2544 เป็นปี
สุขภาพจิตโลก คาดว่าปัญหาสุขภาพจิตของประชากรโลกจะมีการเปลี่ยนแปลงที่จะมีความรุนแรง
เพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ จากรายงานขององค์การอนามัยโลกเมื่อปี พ.ศ. 2547 ระบุว่า โรคซึมเศร้า พบมากสูง
เป็นลําดับ 3 ของโรคที่คุกคามคนทั่วโลก (Global burden of diseases) และในปี พ.ศ. 2563 คาดว่า
โรคทางจิต โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า จะพบมากข้ึนเป็นอันดับ 2 ของโลกและประชากรร้อยละ 10 จะมี
ปัญหาด้านสุขภาพจิต ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาทั้งต่อครอบครัวและ
ประเทศชาติ (ศิริพร เค้าภูไทย, 2558) จํานวนผู้ป่วยโรคจิตเภททั่วโลกขณะน้ีมีจํานวน 26 ล้านคน คิด
เป็นอัตราป่วย 7 ต่อ 1,000 คนในประชากรวัยผู้ใหญ่ ส่วนใหญ่จะเร่ิมป่วยในช่วงปลายวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ 
อายุระหว่าง 15-35 ปี โดยเฉลี่ยมีผู้ป่วยเพียงครึ่งหน่ึงที่เข้าถึงบริการบําบัดรักษา และในประเทศกําลัง
พัฒนา ผู้ป่วยร้อยละ 90 ยังเข้าไม่ถึงการรักษา สําหรับสถานการณ์ผู้ป่วยโรคทางจิตในประเทศไทย 
พบว่าในปี 2556 พบผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตทั้งหมด 1,152,044 ราย ในจํานวนน้ี เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท 
409,003 ราย มากเป็นอันดับ 1 ของผู้ป่วยโรคทางจิตเภททั้งหมด ในปี พ.ศ. 2554 พบว่าโรคจิตเภท   
โรควิตกกังวลและโรคซึมเศร้า ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในโรงพยาบาลทั่วประเทศ รวมแล้วกว่า 3 ล้านราย 
(อภิชัย มงคล, 2555)  ที่ส่งผลให้มีแนวโน้มอัตราการฆ่าตัวตายมีที่สูงขึ้น โดยอัตราการฆ่าตัวตาย ในช่วง
ปี พ.ศ. 2549-2556 พบว่าในปี พ.ศ. 2549 มี 5.77 รายต่อประชากรแสนคน และในปี พ.ศ. 2556 
เพ่ิมขึ้นเป็น 6.08 รายต่อประชากรแสนคน  

การรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีหลายวิธี เช่น การรักษาทางกาย (Somatic treatment) การใช้ยา
จิตเวช (Antipsychotic) การรักษาด้วยการทําให้ชักด้วยไฟฟ้า การรักษาทางจิต พฤติกรรมบําบัด 
(Behavioral therapy) กลุ่มบําบัด (Group Therapy) ครอบครัวบําบัด พบว่าการรักษาด้วยยาเป็น
วิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2551) โดยเฉพาะ
การรักษาโรคจิตเภทด้วยการรักษาโดยการใช้ยาน้ัน ผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ยาในปริมาณที่มากและเป็น
เวลานาน ปัญหาที่ตามมาผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะหยุดยาเอง ผลกระทบของการรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง
ทําให้เกิดผลเสียหลายประการ ได้แก่ มีอาการกําเริบซ้ําได้และหากผู้ป่วยมีอาการกําเริบซ้ําบ่อย ๆ จะทํา
ให้อาการของโรคเพ่ิมความรุนแรงและส่งผลเป็นโรคจิตเภทถาวร ซึ่งสิ่งที่จะตามมาที่มีผลกระทบต่อ
ครอบครัวที่จะต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยยาวนานขึ้น ก่อให้เกิดความเครียดจากสภาพอาการ และ
สภาพอารมณ์ของผู้ป่วย อีกทั้งยังอาจส่งผลให้สูญเสียรายได้ของครอบครัว เน่ืองจากการขาดงานเพ่ือ
ดูแลผู้ป่วย อีกทั้งการที่ผู้ป่วยขาดยาแล้วมีอาการกําเริบจนต้องกลับมาเริ่มต้นรักษาใหม่ ยังเป็นปัญหาที่มี
ความสําคัญและรุนแรงของกลุ่มโรคจิตเวช ที่ส่งผลต่อผู้ป่วยทําให้เกิดความสูญเสียความสามารถใน
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หน้าที่การงาน การศึกษา การใช้ชีวิตประจําวัน ผลกระทบทางด้านครอบครัว ผลกระทบทางด้าน
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลที่สูง ส่งผลเสียต่อสังคมและเศรษฐกิจ เน่ืองจากผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ํา จะ
มีอาการท่ีรุนแรงมากกว่าเดิมทําให้การรักษายากขึ้นและใช้เวลารักษานานขึ้น จากค่าใช้จ่ายในการรักษา
สูงข้ึนตามไปด้วย ถึงแม้ว่าการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตเป็นวิธีการท่ีได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพสูง 
โดยผู้ป่วยจะรับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตเป็นอันดับแรกในการรักษา แต่สิ่งสําคัญของการรักษาด้วย
ยา คือการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ดังน้ันการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาจะช่วยให้ผู้ป่วยที่
เป็นโรคจิตเภท มีอาการทางจิตที่ดีขึ้นเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ําและลดจํานวนครั้งในการเข้ารับการ
รักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีหลายปัจจัยที่ทําให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยา ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านอาการของโรค ปัจจัยด้านการรักษาด้วยยา 
จํานวนคร้ังในการนัดหมายและรวมทั้งรายได้ของผู้ป่วย จากการศึกษา พบว่าปัจจัยเก่ียวกับการมารับยา
สม่ําเสมอของผู้ป่วยจิตเภท ในเรื่องของการได้รับข้อมูลเก่ียวกับโรคจากผู้รักษาและระดับความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภท การได้รับข้อมูลและคําอธิบายถึงประโยชน์เก่ียวกับการนัด รวมท้ังการไม่มีอุปสรรคต่อการมา
รับการรักษา เช่น เร่ืองค่าใช้จ่ายในการเดินทาง จะเป็นปัจจัยเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมารับยาสม่ําเสมอ 
(อําไพขนิษฐ สมานวงศ์ไทย, 2544) โดยจากการศึกษาที่โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ได้ศึกษา
ถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตเภท โดยการศึกษาจากกลุ่ม
ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทระยะคงที่  ด้วยการการนับเม็ดยาและจากการสอบถามผู้ป่วย พบว่าความสัมพันธ์
ในการรับประทานยาต้านโรคจิตมีความสัมพันธ์กับความถ่ีในการรับประทานยาต่อวัน ความรู้เรื่องโรค
และยา ทัศนคติ และความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล (หทัยรัตน์ มูลารัตน์เสถียร, 2554) การศึกษาที่
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น พบว่าผู้ป่วยนอก ที่ได้รับยา Olanzapine โดยได้รับยาตามข้อ
บ่งใช้ของ United States Food and Administration (US FDA) รักษาโรคความผิดปกติทางอารมณ์ 
โรคจิตเภท และโรค dementia of the Alzheimer type and other dementia ในขนาดยา 5-20 
มิลลิกรัม พบว่าเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์จากยานี้ ได้แก่ นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น นอนไม่หลับ อาการ 
Extrapyramidal symptoms นอนหลับด้วยจํานวนช่ัวโมงที่มากเกิน และอาการท้องผูก นอกจาก
ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ทําให้ผู้ป่วยหยุดการรับประทานยาเองแล้ว พบว่าความถี่ใน
การรับประทานยาต่อวัน ความรู้เรื่องโรคและยาของผู้ป่วย ทัศนคติ และความพึงพอใจของผู้ป่วยมีผลต่อ
การรับประทานยา (สุธาร จันทวงศ์ และคณะ, 2555)  

ปัจจัยทางด้านอาการไม่พึงประสงค์จากยา ได้ศึกษาเก่ียวกับการศึกษากันชักโดยผู้ป่วย
รายงานโดยตรง ศึกษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น จากการศึกษาพบว่าเมื่อให้ผู้ป่วย
รายงานอาการไม่พึงประสงค์ด้วยตนอง ทําให้ผู้ป่วยเข้าใจและรับรู้ถึงการการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยา ซึ่งสามารถทําให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาได้มากขึ้น (ปิยนิดา เสนาคํา และคณะ, 2551) 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และได้เร่ิมดําเนินงานด้านคลินิก
สุขภาพจิตและจิตเวช ในรูปแบบของโรงพยาบาลเครือข่ายของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ จังหวัด
อุบลราชธานี ให้บริการรับส่งต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในระยะคงที่ เพ่ือมารับยาต้านโรคจิตต่อ
ในสถานพยาบาลใกล้บ้าน โดยจะนัดให้ผู้ป่วยมาตรวจรักษาและรับยาต่อเน่ือง จากการรวบรวมข้อมูล
พบว่าโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา มีจํานวนผู้ป่วยจิตเภทมาตรวจรับการรักษาและรับยา
ต่อเน่ือง ในปี 2556 จนถึงปี พ.ศ. 2558 ทั้งสิ้น 347, 335 และ 358 ราย ตามลําดับ ในจํานวนน้ีพบ
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รายงานการฆ่าตัวตายสําเร็จ 5 ราย, 5 ราย และ 2 ราย รายงานการพยายามฆ่าตัวตายไม่สําเร็จ 7 ราย, 
6 ราย และ 6 ราย สําหรับค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษารวม 1,145,811.00 บาท, 1,239,351.00 บาท 
และ 1,123,118.00 บาท ตามลําดับ แสดงให้เห็นถึงจํานวนผู้ป่วยและมูลค่าใช้จ่ายที่มีมูลค่าที่สูงผู้ป่วย
โรคจิตเภทของโรงพยาบาลที่เพ่ิมสูงขึ้น นอกจากน้ีในปี พ.ศ. 2558 ระหว่างเดือนกรกฎาคม-ตุลาคม 
2558 พบผู้ป่วยจิตเภทมีอาการข้างเคียงจากการใช้ต้านโรคจิตเภทเกิดอาการ Extrapyramidal 
symptom (EPS) จํานวน 2 ราย ผู้ป่วยขาดยา 65 ราย ผู้ป่วยที่ปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง มีการด่ืมสุราขณะที่
มีการบําบัดรักษาด้วยยาจิตเวช 22 ราย มีอาการกําเริบ 18 ราย มีการกลับไปใช้ยาเสพติด 10 ราย  
กินยาไม่ถูกต้อง 10 รายและพบรายงานผู้ป่วยมีอาการกําเริบทําร้ายมารดาจนเสียชีวิต 1 ราย  

ดังน้ันจากปัญหาดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยมีความจําเป็นที่ต้องศึกษาวิจัยเก่ียวกับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิต การศึกษาใน
ครั้งน้ี มุ่งเน้นพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตัวของผู้ป่วยจิตเภท การจัดการอาการไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาและพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว ในพ้ืนที่
อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร โดยศึกษาในรูปแบบการวิจัยแบบก่ึงทดลอง ในประชากรกลุ่มเดียววัดผล
ก่อนหลังการทดลอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองมากข้ึนต่อไป 
 
1.2 คําถามในการวิจัย 
 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภททําให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การดูแลดีขึ้นได้หรือไม่ 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอเลิงนกทา  

1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตัวของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอ
เลิงนกทา 

1.3.2.2 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทใน
อําเภอเลิงนกทา 
  1.3.2.3 เพ่ือศึกษาการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทในอําเภอ
เลิงนกทา 
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว ในอําเภอ 
เลิงนกทา 
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1.4 สมมติฐานของการวิจัย 
 

1.4.1 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษามากกว่าก่อนทดลอง 

1.4.2 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าพฤติกรรมความต่อเนื่องในการ รับประทานยา
มากกว่าก่อนทดลอง 

1.4.3 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาน้อย
กว่าก่อนการทดลอง 

1.4.4 ภายหลังการทดลอง ผู้ดูแลในครอบครัวมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทมากกว่าก่อนทดลอง 

 
1.5 ขอบเขตของการวิจัย  
 

การวิจัยคร้ังน้ีศึกษาในประชากรผู้ป่วยจิตเภท จํานวน 20 คน และผู้ดูแลในครอบครัว จํานวน  
20 คน ในเขตอําเภอเลิงนกทา ที่มารับบริการที่คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 

พ้ืนที่ในการวิจัย อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร  
ระยะเวลาในการวิจัย ระหว่างเดือน 1 ตุลาคม 2559  – 31 มกราคม 2560  รวม 13 สัปดาห์  
 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 
 

กลุ่มทดลอง ได้รับกิจกรรมการตรวจรักษาจากโรงพยาบาลตามปกติ โดยท่ีกลุ่มทดลองมี
โอกาสท่ีจะได้รับความรู้จากแหล่งอ่ืน ๆ เช่น ทางโทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ วิทยุ หอกระจายข่าว สถานีวิทยุ
ชุมชน อินเตอร์เน็ต เป็นต้น และมีผู้ดูแลในครอบครัว โดยที่ผู้วิจัยไม่สามารถจํากัดหรือควบคุมการได้รับ
ข้อมูลจากการสื่อสารได้ 

  
1.7 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง กลุ่มอาการของโรคที่มีความผิดปกติของความคิด 
ทําให้ผู้ป่วยมีความคิดและการรับรู้ไม่ตรงกับความเป็นจริง ทําให้มีผลเสียต่อการดําเนินชีวิตประจําวัน 
เช่น การดูแลตัวเอง การใช้ชีวิตในสังคม  

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ที่มีอาการโรคที่มีความผิดปกติของสมองที่แสดงออกทางพฤติกรรม
ของมนุษย์ เกี่ยวกับความผิดปกติในด้านการคิด การรับรู้ และอารมณ์ที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง ที่ส่งผล
เสียต่อการดําเนินชีวิตประจําวัน 

ความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) หมายถึง การที่ผู้ป่วยและแพทย์มีการตกลงร่วมกันถึง
แผนการรักษาในเรื่องการใช้ยา ขนาด ความแรง และระยะเวลา การเลือกแผนการรักษาสําหรับตัวเอง
(นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555)  
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ผู้ป่วยขาดยา หมายถึง ผู้ป่วยที่กินยาต่อเน่ืองน้อยกว่า ร้อยละ 80 ในช่วงเวลาที่ทําการรักษา 
(นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555)  

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction : ADRs) หมายถึง ปฏิกิริยาที่
เกิดข้ึนโดยไม่ได้ต้ังใจ และเป็นอันตรายต่อร่างกายมนุษย์ เกิดข้ึนเมื่อใช้ยาในขนาดปกติ เพ่ือป้องกัน 
วินิจฉัยบําบัดรักษาโรค หรือ เปลี่ยนแปลงแก้ไขการทํางานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยาที่เกิดจาก
การใช้ยาเกินขนาด โดยอุบัติเหตุหรือต้ังใจ ตลอดจนการใช้ยาในทางที่ผิด การจงใจใช้ยาเกินขนาด และ
ผิดวิธี 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภท ขณะอยู่ใน
ชุมชน เก่ียวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคําแนะนําของทีมสุขภาพที่
ประกอบด้วย การกินยา การสังเกตอาการข้างเคียงจากยา การสังเกตอาการท่ัวไปของตัวผู้ป่วยเองและ
การบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้นให้แก่ทีมสุขภาพได้ถูกต้อง 

พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ดูแลที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภท 
เก่ียวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษา ประกอบด้วย การกินยา การสังเกตอาการ
ข้างเคียงจากยา การสังเกตอาการท่ัวไปของตัวผู้ป่วยเองและการบอกเล่าอาการที่เกิดข้ึนให้แก่ 
ทีมสุขภาพได้ถูกต้อง 

การบริบาลทางเภสัชกรรม หมายถึง เป็นกระบวนการที่เภสัชกรทํางานร่วมกับทีมหมอ
ครอบครัว และผู้ป่วยในการวางรูปแบบ (Designing) การลงมือปฏิบัติ (Implementing) และการตรวจ
ติดตาม (Monitoring) แผนการรักษาผู้ป่วยน้ัน โดยท่ีเภสัชกรจะปฏิบัติหน้าที่ในการค้นหาปัญหาที่เกิด
จากการใช้ยา (Drug related problem) เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาตนเอง 

ทีมหมอครอบครัว หมายถึง เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในระดับโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
เลิงนกทา และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในเขตอําเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร และอาสาสมัครสาธารณสุขในเขตอําเภอเลิงนกทาที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 

ความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการใช้ยา หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทรับประทานยาตรงตามเวลา 
ถูกจํานวน และอย่างต่อเน่ืองอยู่ที่ ร้อยละ 80-120 ในช่วงเวลาที่ทําการรักษา โดยใช้วิธีการนับจํานวน
เม็ดยาคงเหลือของผู้ป่วย 

การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง การท่ีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลใน
ครอบครัวสังเกต ติดตามอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นในระหว่างที่ทําการรักษาด้วยยา แล้วสามารถจัดการ
อาการไม่พึงประสงค์น้ัน หรือรายงานแก่แพทย์ผู้ทําการรักษาได้  
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บทท่ี 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยได้ทําการศึกษาเร่ือง การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความ
ร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ผู้วิจัยได้ทบทวน
เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้อง โดยแบ่งเน้ือหาออกเป็น 6 ส่วน ดังน้ี 

 2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวท 
 2.2 ยาที่ใช้ในการรักษาและความร่วมมือในการรักษาโรคจิตเภทด้วยยาต้านโรคจิต 

(Adherence)  
 2.3  แนวคิดเก่ียวกับการเสริมสร้างพลังอํานาจ (Empowerment)  
 2.4  แนวคิดเก่ียวกับแรงจูงใจ (Motivation Theory)  
 2.5  งานวิจัยที่เก่ียวข้อง   
 2.6  กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

2.1 โรคจิตเภท (Schizophrenia)      
  

โรคจิตเภท คือ โรคที่มีความผิดปกติของสมองอย่างหน่ึงที่แสดงออกทางพฤติกรรมของมนุษย์ 
เก่ียวกับความผิดปกติในด้านการคิด การรับรู้ และอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม ดังน้ัน การวินิจฉัยจะต้องอาศัย
อาการที่แสดงออกมาหลายอาการที่เกิดขึ้นพร้อมกัน มากกว่าการใช้อาการเพียงอย่างหน่ึงอย่างเดียว
(โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2551) 

2.1.1 สาเหตุของโรคจิตเภท  
  แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ  
   1) สาเหตุทางชีวภาพ 
   2) สาเหตุทางพันธุกรรม 
   3) สาเหตุทางจิตสังคม  

 2.1.1.1 สาเหตุทางชีวภาพ  
   1) สมมติฐาน dopamine ผู้ป่วยจิตเภทมี dopaminergic system ของสมอง

ทํางานมากเกินไป  
   2) สารถ่ายทอดสารสื่อประสาทอ่ืน ๆ ที่ผิดปกติ จนเป็นสรีรพยาธิวิทยาของจิตเภท 

ได้แก่  
    (1) Norepinephrine ที่ทํางานมากเกินไปในผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้พบว่า  

ยา Amphetamine ที่เป็นสาเหตุ ทําให้เกิดอาการคล้ายจิตเภทชนิดระแวง มีการออกฤทธ์ิทั้งต่อ 
neuron ทั้งชนิด dopamine และชนิด noradrenaline  

     (2) Gamma-amino butyric acid (GABA) เป็นตัวยับย้ังการถ่ายทอดสารสื่อ
ประสาท ถ้า GABA ทํางานน้อยลง Dopamine จะทํางานมากเกิน  
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   3) ประสาทพยาธิวิทยา (Neuropathology) มีอยู่ 2 ชนิด ดังน้ี  
    (1) การศึกษาทางประสาทเคมี (Neurochemistry) ผลการศึกษาพบว่ามีการ

เพ่ิมขึ้นของจํานวน D2 receptor ใน basal ganglia และ hippocampus ในสมองคนไข้จิตเภทที่
เสียชีวิตแล้ว  

     (2) การศึกษาทาง morphometry ของสมองของคนไข้หลังเสียชีวิตแล้ว พบว่า
มีการเสื่อมของสมองส่วนที่ limbic system และ basal ganglia ลักษณะของการเสื่อมที่พบคือ จํานวน 
neuron ลดลงและปริมาตรของเน้ือสมองบริเวณน้ันลดลง  

   4) ลักษณะของสมองผู้ป่วยจิตเภท (Brian imaging) การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิดปกติของสมองในหลายตําแหน่ง เช่น การกว้างขึ้นของ lateral ventricle, 
การมีปริมาณลดลงของ amygdale และ hippocampus การมีปริมาณเพ่ิมข้ึนของ basal-ganglia 
nuclei, การทํางานลดลงบริเวณ frontal lobes  

   5) สรีรวิทยาไฟฟ้า (Electrophysiology) การศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมองของผู้ป่วยจิต
เภทจํานวนหน่ึงมีความผิดปกติ กล่าวคือ พบว่าสมองมีความไวต่อการถูกกระตุ้น เช่น การกระตุ้นโดย
การให้การอดนอนแล้วบันทึกคลื่นไฟฟ้าของสมองจะพบว่าคลื่นไฟฟ้าชนิด spike เพ่ิมขึ้น ความผิดปกติ
ชนิดอ่ืน ๆ ที่พบคือ คลื่นไฟฟ้าชนิด alpha ลดลง ส่วน theta และ delta เพ่ิมข้ึน นอกจากนี้ 
คลื่นไฟฟ้าของสมองอาจจะคล้ายของโรคลมบ้าหมูหรืออาจจะพบความผิดปกติ ดังที่กล่าวมาอยู่ที่สมอง
ซีกซ้ายซีกเดียวได้  

   6) การติดเช้ือ หลักฐานเท่าที่มีอยู่ทําให้เกิดการแปลผลไปต่าง ๆ เช่น infectious 
agent ทําให้เกิดทั้งอาการทางจิตและภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ infectious agent ทําให้เกิด autoimmune 
ต่อสมองส่วนใดส่วนหนึ่งเป็นการเฉพาะ หรือจิตเภทเป็น primary immune disorder ที่ทําให้เกิด 
autoimmune disorder ต่อสมอง  

   7) Psychoendocrinology พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติของระดับการหลั่ง 
endocrine dysregulation เช่น พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะมีระดับ luteinizing hormone (LH) และ
ระดับ follicle stimulating hormone (FSH) ในขณะปกติลดลง ในช่วงที่เริ่มป่วย และขณะที่ป่วยเป็น
โรคจิตเภท  

  2.1.1.2 สาเหตุทางพันธุศาสตร์  
    มีการค้นพบ marker ที่อยู่บนโครโมโซมที่ 5 พบว่าน่าจะเช่ือมโยงกับจิตเภท แต่ยัง

ไม่ได้รับการยืนยันอย่างกว้างขวาง  
 2.1.1.3 สาเหตุทางจิตสังคม  

    มีทฤษฎีที่เก่ียวข้องทั้งหมด 4 ทฤษฎี ดังน้ี  
    1) ทฤษฎีทางด้านจิตวิเคราะห์ กล่าวถึง ความบกพร่องทางจิตที่สําคัญจนทําให้

ป่วยเป็นจิตเภท คือการจัดระเบียบของอัตตา (ego organization) ผิดปกติอย่างมากจนมีผลกระทบต่อ
การประมวลความคิด การตัดสินใจที่มีผลต่อการควบคุมอารมณ์ พบว่าในผู้ป่วยจิตเภทในวัยเด็กน้ัน  
หากมีความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับมารดา คือเด็กไม่สามารถพัฒนาตนเองให้พ้นระยะการพ่ึงพิงมารดา 
ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับมารดาทําให้เด็กเกิดความรู้สึกเกลียดชัง ต่อต้าน และก้าวร้าว จนทําให้ความสัมพันธ์
ระหว่างมารดาและทารกบิดเบ้ียว ทําให้การพัฒนารูปแบบบุคลิกภาพไม่เหมาะสมและไวต่อ
ความเครียด  
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    2) Learning theory อธิบายว่าในขณะที่ยังเด็กอยู่ ผู้ป่วยมีระบบการคิดอย่าง
ไม่มีเหตุผลโดยเลียนแบบมาจากบิดามารดา ถ้าหากการเรียนรู้จากบิดามารดาที่ดีพอ จะให้เด็กมีความ
บกพร่องในทักษะทางสังคม เป็นเหตุให้ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีระหว่างบุคคล  

    3) ทฤษฎีทางด้านครอบครัว อธิบายด้วยเหตุผล 4 ข้อ คือ  
     (1) มารดาที่เป็นสาเหตุของโรคจิตเภท (Schizophrenic mother) จะมี

ลักษณะดังต่อไปน้ี คือ ความไม่เข้าใจบุตร (Emotional withholding) การครอบงําบุตร (Domineering) 
และการมีทัศนคติไม่ยอมรับบุตร ทําให้เมื่อโตขึ้นมีความขัดแย้งทางจิตใจในการไว้วางใจผู้อ่ืนจะโกรธผู้อ่ืน 
หรือมารดาที่มีลักษณะปกป้องบุตรจนเกินไปหรือปฏิเสธบุตรอย่างชัดเจน ทฤษฎีน้ีไม่ได้รับความเช่ือถือ
ในปัจจุบัน เน่ืองจากมีการกล่าวโทษมารดาเพียงฝ่ายเดียว 

     (2) การส่ือสารภายในครอบครัวเป็นแบบ double bind communication 
เป็นการสื่อสารชนิดที่บังคับบุตรให้อยู่ในสถานการณ์ที่ต้องเลือก 2 ทางโดยทางเลือกทั้งสองทางเป็น
ทางเลือกที่ขัดแย้งเหมือนกัน แต่ต้องเลือกโดยไม่สามารถแสดงความคิดเห็นใด ๆ บิดามารดามักจะพูด
แบบคลุมเครือไม่เที่ยงตรง (Imprecise)  

     (3) บิดามารดาอยู่ด้วยกันแบบ marital schism กล่าวคือ บิดามารดาอยู่
ด้วยกันเพราะต้องพ่ึงพิงกัน โดยที่มีความขัดแย้งกัน ขาดความไว้วางใจและขาดการสื่อสารกัน หรือ
ครอบครัวมีลักษณะที่บิดามารดาจะมีความสนิทสนมกับบุตรเพศตรงกันข้ามอย่างมากผิดปกติ  

     (4) บิดามารดาอยู่ด้วยกันแบบ marital skew คือ บิดามารดาสัมพันธ์กัน
อย่างมีความเบ้ไปสู่ฝ่ายใดฝ่ายหน่ึง ซ่อนความไม่ลงรอยกันอย่างเรื้อรัง แต่กลับแสดงภาพที่ประสานกัน 
(Harmony) ให้เห็นมีบิดาหรือมารดาคนหนึ่งเป็น dominant ส่วนบิดาหรือมารดาอีกฝ่ายหนึ่งยอม
เจ็บปวด (masochistic) ผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน อาการจิตเภทอาจจะกําเริบกลับได้เร็ว ถ้าประสบ
กับภาวะที่มีการแสดงทางอารมณ์ (expressed emotion) ภาวะแบบน้ีหมายความว่าภายในครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภทมีการสื่อสารชนิดตําหนิติเตียน มีการเกลียดชัง มีการเข้าไปเก่ียวข้องกันมากเกินไป 
(over involvement) 

     (5) ทฤษฎีทางสังคม การทําให้เป็นอุตสาหกรรมและการทําให้เป็นเมือง เป็น
ความเครียด มีผลต่อการดําเนินโรคของจิตเภท  

2.1.2 อาการของโรคจิตเภท  
  อาการของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอาการหลัก คือ 

 2.1.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) ได้แก่  
    1) อาการประสาทหลอน (Hallucinations)  
    2) อาการหลงผิด (Delusions)  
    3) ความคิดผิดปกติ (Thought disorders)  
    4) พฤติกรรมผิดปกติ (Behavioral disorganization)  
    5) ประโยคคําพูดฟังไม่รู้เร่ือง ใช้ศัพท์แปลก ๆ (Disorganized Speech)  
    6) น่ิงไม่เคลื่อนไหว อยู่ในท่าทางแปลก ๆ หรือเอะอะโวยวาย (Catatonia) 
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 2.1.2.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นอาการที่แสดงถึงการไม่
ทําหน้าที่ หรือทําหน้าที่ลดลง ซึ่งหน้าที่น้ีมีอยู่ในระยะก่อนเกิดโรค อาการในกลุ่มน้ี ได้แก่  

   1) สีหน้าอารมณ์เฉยเมย (Blunting of affect)  
   2) ชีวิตไม่มีจุดหมาย หมดความกระตือรือร้นในชีวิต (Avolition)  
   3) ไม่มีสัมพันธภาพกับใคร (Lack of socialization)  
   4) ไม่พูดหรือพูดน้อย (Alogia)  
   5) ไม่ยินดียินร้าย (Anhedonia)  
   6) บกพร่องทางเชาวน์ความคิด (Cognitive deficit)  

2.1.3 ชนิดของโรคจิตเภท 
2.1.3.1 Paranoid Schizophrenia (F20.0)  

   โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง เป็นจิตเภทที่พบได้มากที่สุด อาการทางคลินิกที่เด่น 
คือ อาการหลงผิด โดยมักเป็นชนิดหวาดระแวงอย่างคงที่ ร่วมกับมีอาการประสาทหลอน เช่น อาการหูแว่ว
และพบความแปรปรวนของการรับรู้  

 2.1.3.2 Hebephrenic Schizophrenia (F20.1) 
    โรคจิตเภทชนิดที่มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์เป็นอาการเด่น อาจมีอาการหลงผิด

และประสาทหลอนจะเป็นช่วงสั้น ๆ คาดการณ์พฤติกรรมไม่ได้และขาดความรับผิดชอบ และพบมีอาการ 
อาการทําท่าทางซ้ํา ๆ ได้บ่อย (Mannerisms) และแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ เช่น ผู้ป่วย
หัวเราะหรือย้ิมคนเดียว หรือทําท่าทางหยิ่งทําหน้าตาบูดเบ้ียว ทําตลก บ่นว่าตนเองมีโรคใดโรคหนึ่งอยู่
และพูดประโยคซ้ํา ๆ ผู้ป่วยมีลักษณะความคิดไม่เป็นระบบ (Disorganized) และพูดจาไม่ต่อเน่ืองทําให้
ฟังไม่รู้เรื่อง ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะแยกตัวตามลําพังและพฤติกรรมดูเหมือนจะไร้จุดหมายและความรู้สึก
จิตเภทชนิดน้ีเร่ิมแสดงอาการคร้ังแรกระหว่างอายุ 15-25 ปี การพยากรณ์โรคทําได้ยากเน่ืองจากเป็น
อาการชนิด negative symptoms เกิดข้ึนรวดเร็ว โดยเฉพาะอาการไม่แสดงอารมณ์และความตั้งใจ 
นอกจากน้ีพบว่า ความแปรปรวนทางอารมณ์และความต้ังใจ และความผิดปกติของความคิดเป็นอาการ
เด่น อาจพบอาการประสาทหลอนและหลงผิดแต่ไม่ใช่อาการเด่น แรงบันดาลใจความต้ังใจจะลดลง 
ดังน้ันพฤติกรรมของผู้ป่วยจึงดูไร้จุดหมายและไม่มีวัตถุประสงค์ 

 2.1.3.3 Catatonic schizophrenia (F20.2) 
 เป็นการเคลื่อนไหวของร่างกายและจิตใจ (Psychomotor) ผิดปกติ อาจมีการ

เคลื่อนไหวมาก (Hyperkinesias) สลับกับอาการเคลื่อนไหวน้อย (Stupor) หรืออาการเคลื่อนไหวตาม
คําบอก (Automatic obedience) สลับกับอาการด้ือไม่ทําตาม (Negativism) มีการเคลื่อนไหวทางกายมาก
และอย่างไม่มีจุดมุ่งหมายและไม่อยู่ภายใต้อิทธิพลของสิ่งเร้าภายนอกร่างกาย negativism อย่าง
รุนแรง เคลื่อนไหวแบบประหลาดพิกล เช่น อยู่ในท่าประหลาดไม่เหมาะสม echolalia หรือ echopaxia  

 2.1.3.4 Undifferentiated schizophrenia (F20.3) 
   เป็นสภาวะเข้าได้กับเกณฑ์ทั่วไป สําหรับการวินิจฉัยโรคจิตเภท แต่อาการไม่เข้ากับ

จิตเภทชนิดย่อยในรหัส F20.0 – F 20.2 หรือมีอาการของชนิดย่อยเหล่าน้ันมากกว่า 1 อย่าง แต่อาการ
ไม่เด่นพอที่จะวินิจฉัยเป็นชนิดย่อยชนิดใดชนิดหน่ึง  
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 2.1.3.5 Post-schizophrenic depression (F20.4) 
   เป็นภาวะซึมเศร้าที่อาจจะเป็นนานและเกิดตามหลังโรคจิตเภท อาการของโรคจิต

เภทบางอย่างต้องคงอยู่แต่ไม่เด่น อาการเหล่าน้ีอาจเป็นชนิด positive หรือ negative ก็ได้แต่ชนิด 
negative พบได้มากกว่า 

 2.1.3.6 Residual schizophrenia (F20.5) 
    เป็นโรคจิตเภทที่มีลักษณะเรื้อรัง มีการดําเนินโรคต้ังแต่ระยะต้น คือ มีอาการของ
โรคจิตเภทต้ังแต่ 1 คร้ังขึ้นไป ถึงระยะท้ายอย่างชัดเจน ลักษณะของโรคจิตเภทชนิดน้ี มีอาการ negative 
symptoms  ยาวนาน  

 2.1.3.7 Simple schizophrenia (F20.6) 
    เป็นโรคที่พบได้ไม่บ่อย อาการค่อยเป็นค่อยไป ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมที่แปลก

ประหลาด ไม่ทําตามสิ่งที่สังคมต้องการและความสามารถทั้งหมดเสื่อมลงไป อาการโรคจิตไม่ชัดเจน 
โดยเริ่มจากความบกพร่องของสังคมที่เพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ ไม่สนใจสังคม จะตามมาด้วยอาการเร่ร่อน โดย
ผู้ป่วยสนใจแต่เร่ืองราวของตนเอง เกียจคร้านและไร้จุดหมาย       

2.1.4 การรักษาโรคจิตเภท  
การรับไว้รักษาภายในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องให้การรักษาภายในโรงพยาบาลจะมี

ลักษณะต่อไปนี้คือ มีปัญหาในการวินิจฉัย ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงจนพฤติกรรมเสียระบบ (Disorganized) 
และไม่เหมาะสมจนไม่สามารถจัดหาความต้องการพ้ืนฐานให้ตนเอง ผู้ป่วยอาจจะฆ่าตัวตายหรือทําร้าย
ผู้อ่ืน  

  2.1.4.1 การรักษาทางกาย (Somatic treatment)  
   การใช้ยาจิตเวช (Antipsychotic) ทําให้อาการโรคจิตดีขึ้น แต่ไม่ได้ทําให้จิตเภท

หาย ผู้ป่วยต้องรับการรักษานาน โดยมีหลักการคือ รักษาอาการเฉียบพลัน และให้ยาระยะยาวเพ่ือ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ํา การรักษาด้วยการทําให้ชักด้วยไฟฟ้า วิธีน้ีได้ผลดีไม่เท่ายาต้านโรคจิตไม่ได้  
แต่จะใช้ได้ผลดีมากสําหรับจิตเภทชนิด catatonia และผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้ยาต้านโรคจิต การรักษา
ด้วยวิธีอ่ืน ๆ เช่น จิตศัลยกรรม (Psychosurgery) โดยเฉพาะ frontal lobotomy ปัจจุบันไม่ใช้วิธีน้ี 
ในการรักษาจิตเภทแล้ว  
   2.1.4.2 การรักษาทางจิตสังคม  

   การรักษาทางจิตสังคมจะช่วยเพ่ิมพูนทําให้อาการทางจิตดีขึ้นจากการรักษาหลัก
ด้วยยาต้านโรคจิตการรักษา ดังน้ันจึงควรจะกระทําควบคู่กันไปทั้งการรักษาด้วยยาและการรักษาทางจิต
สังคม การรักษาด้วยจิตบําบัดใช้แนวคิดทฤษฎีต่าง ๆ มาใช้ในการบําบัด เช่น พฤติกรรมบําบัด 
(Behavioral therapy) กลุ่มบําบัด (Group Therapy) ครอบครัวบําบัด เพ่ือให้ครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย  
    เป้าหมายของการรักษา มี 3 ประการ คือ  

    1. รักษาอาการให้หายหรือบรรเทาลง (Symptoms reduction) เช่น การรักษา
ด้วยยา การช็อกด้วยไฟฟ้า  

    2. ป้องกันไม่ให้กลับป่วยซ้ําอีก (Prevention of relapse) เช่น การทําจิตบําบัด
แบบบุคคลหรือกลุ่ม 
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    3. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ทําให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น (Rehabilitation) เช่น เกษตรกรรม
บําบัด อาชีวบําบัด จัดโปรแกรมให้ความรู้ การให้คําปรึกษา จิตบําบัดแบบประคับประคอง 

  สรุปได้ว่า การเกิดโรคจิตเภทมีสาเหตุหลักๆ ได้ 3 สาเหตุ  คือ ทางชีวภาพ พันธุกรรม 
และทางสังคม  อาการของโรคจิตเภทน้ันแบ่งได้ 2 กลุ่มอาการ คือ อาการทางด้านบวก ได้แก่ ประสาทหลอน 
หลงผิด พฤติกรรมผิดปกติ เป็นต้น อาการทางด้านลบ ได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย พูดน้อย ไม่เข้าสังคม  
ไม่สุงสิงกับใคร เป็นต้น การรักษาโรคจิตเภท ประกอบด้วยการรักษาทางกาย ได้แก่ การรักษาด้วยยา 
การช๊อตด้วยไฟฟ้า หรือการผ่าตัด เป็นต้น และการรักษาทางจิตสังคม เป็นการรักษาด้วยจิตบําบัดใช้
แนวคิดทฤษฎีต่างๆ มาใช้ในการบําบัด  

 
2.2 ยาต้านโรคจิตและความร่วมมือในการรักษาโรคจิตเภทด้วยยาต้านโรคจิต (Adherence) 
(โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์, 2558)  
 
 ยารักษาอาการทางจิต แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ดังน้ี 

 2.2.1 ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic Drugs)  
 2.2.2 ยาคลายกังวล (Antianxiety Drugs)  
 2.2.3 ยารักษาอาการเศร้า (Antidepressant Drugs)  
 2.2.4 ยาทําให้อารมณ์คงที่ (Mood Stabilizers)  
ในที่น้ีจะกล่าวถึงเฉพาะยากลุ่มรักษาโรคจิตเภทเท่าน้ัน  

2.2.1 ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic Drugs) 
   การรักษาแบ่งได้เป็น 3 ช่วง ดังน้ี 
    1) ระยะควบคุมอาการ (Active phase) เป้าหมายการรักษานี้คือ การควบคุม
อาการให้สงบลงโดยเร็ว โดยยาจะออกฤทธ์ิให้ผู้ป่วยสงบลง จะใช้เวลารักษานาน 2 สัปดาห์ จนผู้ป่วยมี
อาการสงบลงแล้ว  
    2) ระยะให้ยาต่อเน่ือง (Stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบแล้ว ผู้ป่วย
ต้องได้รับยาต่อเน่ืองอีก เพ่ือควบคุมอาการต่อไปอีก 6 เดือน 
    3) ระยะอาการคงที่ (Maintenance phase) เป็นช่วงที่ผู้ป่วยอาการทุเลาลงแล้ว 
แต่ยังคงให้ยาต่อ เพ่ือป้องกันไม่ให้กลับเป็นซ้ํา ขนาดยาจะตํ่ากว่าในระยะแรก โดยถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการ
ด้านบวกที่ชัดเจนแล้ว จะค่อยๆ ลดยาลงร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือนจนถึงขนาดตํ่าสุดที่ควบคุมอาการได้ 
(จารุวรรณ ก้านศรี, 2556) 

  ยารักษาโรคจิตแต่ละกลุ่มจะมีฤทธ์ิในการรักษาแตกต่างกัน แต่มีผลอาการข้างเคียง
คล้ายกัน โดยข้ึนอยู่กับการออกฤทธ์ิที่ receptor ชนิดต่าง ๆ ดังน้ี 

  2.2.1.1 Adrenergic Receptors  
    การปิดก้ัน alpha1 -adrenergic receptors 
     (-) ความดันโลหิตลดลง, มึนศีรษะ, ง่วงนอน และ reflex tachycardia  

  การปิดก้ัน alpha2 -adrenergic receptors 
      (+) ลดอาการซึมเศร้า  
      (-) priapism (อวัยวะเพศชายแข็งตัวตลอดเวลา ทําให้มีอาการเจ็บปวด)  
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      (-) ปิดก้ันการออกฤทธ์ิของยาลดความดันโลหิต เช่น methyldopa 
  2.2.1.2 Cholinergic Receptors  

    การปิดก้ัน muscarinic M1 receptors  
       (+) ลดอาการ extrapyramidal side effects  
       (-) peripheral antimuscarinic effects : ตาพร่า, การกําเริบของโรค ต้อหิน

ชนิดมุมปิด (narrow angle glaucoma) , ปากแห้ง, หัวใจเต้นเร็ว, ท้องผูกและปัสสาวะคั่ง 
      (-) central antimuscarinic effects : ความจํา (Cognition) เสื่อม 

  2.2.1.3 Dopaminergic Receptors  
    การปิดก้ัน dopamine D2 receptors  
      (+) ลดอาการโรคจิตชนิดบวก (Positive psychotic symptoms) เช่น การ

หลงผิด, ประสาทหลอน, หูแว่ว (ผ่าน mesolimbic pathway)  
      (-) Extrapyramidal side effects : dystonia, parkinsonism, akathisia 

และ tardive dyskinesia (ผ่าน nigrostriatal pathway)  
      (-) ผลต่อระบบต่อมไร้ท่อ : การเพ่ิมขึ้นของ prolactin ทําให้เกิดอาการนํ้านม

ไหล, เต้านมโต, ประจําเดือนมาไม่สม่ําเสมอและการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (ผ่าน tuburoinfundibular 
pathway)  

  2.2.1.4 Histaminergic Receptors 
    1) การปิดก้ัน histaminergic H1 Receptors  
     (+) ง่วงนอน (Sedation)  
      (-) นํ้าหนักเพ่ิมและเสริมฤทธ์ิยากดประสาทส่วนกลาง (central nervous 

system depressants)  
  2) การปิดก้ัน histaminergic H2 Receptors 

      (+) ลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร  
   2.2.1.5 Serotonergic Receptors (HT)  

  1) การปิดก้ันตัว serotonin 5-HT2A receptors 
      (+) ลดอาการโรคจิตชนิดลบ (Negative psychotic symptoms) เช่น 

อารมณ์ทื่อ (Blunted affect), การแยกตัวจากสังคม 
      (+) ลดอาการ extrapyramidal side effects  
      (-) ง่วงนอน และอ่อนเปลี้ย (Asthenia)  

  2) การกระตุ้น serotonin 5-HT1A receptors 
      (+) ลดอาการซึมเศร้า 
      (+) ลดอาการยํ้าคิด (Obsession) และย้ําทํา (Compulsion)  
      (+) ลดอาการต่ืนตระหนก (Panic) และการกลัวสังคม (Social phobia)  
       (+) ลดอาการหิวไม่หาย (Bulimia)  
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    3) การกระตุ้น serotonin 5-HT1D receptors 
       (+) ลดอาการไมเกรน (Antimigraine actions)  

   4) การกระตุ้น serotonin 5-HT2 receptors 
       (-) ภาวะกายใจไม่สงบ (Agitation), รู้สึกไม่สบายที่กล้ามเน้ือ (Akathisia), 

วิตกกังวล, อาการต่ืนตระหนก (Panic attacks), นอนไม่หลับและการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 
   5) การกระตุ้น serotonin 5-HT3 receptors 

       (-) คลื่นไส้, ท้องไส้ป่ันป่วน (Gastrointestinal distress), ท้องเดิน และปวด
ศีรษะ 

2.2.2 กลุ่มยารักษาโรคจิต (Antipsychotic drugs)  
 2.2.2.1 กลไกการออกฤทธ์ิ 

   ยารักษาโรคจิตทั่วไปจะออกฤทธ์ิในการรักษาโดยไปจับกับ D2 receptor (D2 
receptor antagonism) ผลการออกฤทธ์ิของยาตาม dopamine pathway ในสมอง ได้แก่ 

    1) Mesolimbic pathway เกี่ยวข้องกับการรักษาอาการด้านบวก (Positive 
symptoms)  

    2) Mesocortical pathway เกี่ยวข้องกับการรักษาอาการด้านลบ (Negative 
symptoms) และอาการด้าน cognitive  

    3) Nigrostriatal pathway เก่ียวกับการเกิดการข้างเคียงด้าน extrapyramidal 
(extrapyramidal side effects: EPS)  

    4) Tuberoinfundibular pathway ยารักษาโรคจิตทําให้ prolactin หลั่งมาก
เกิด galactorrhea และ gynecomastia 

   ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเดิม นอกจากออกฤทธ์ิในการรักษาแล้ว ยังเกิดอาการ
ข้างเคียงจากการท่ี dopamine pathways อ่ืน ๆ ถูกปิดก้ันด้วย พบว่ายาจะมีประสิทธิภาพในการรักษา 
เมื่อมีการจับกับ D2 receptor ในสมองประมาณ ร้อยละ 60-80 การได้รับยาที่เกินกว่าน้ีจะทําให้เกิดผล
ข้างเคียง ดังน้ันหากพบผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคจิตเภทแสดงว่าผู้ป่วยได้รับยา
มากเกินระดับที่ใช้รักษา 

   ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มใหม่จะออกฤทธ์ิบริเวณ mesolimbic และ mesocortical 
ของสมองมากกว่าบริเวณ nigrostriatal หรือ tuberoinfundibular อาการข้างเคียงทาง extrapyramidal 
จึงพบไม่มาก นอกจากน้ียารักษาโรคจิตเภทกลุ่มใหม่ยังจับกับ 5HT2A receptor เช่ือว่ามีผลยับย้ังการหล่ัง 
dopamine บริเวณ nigrostriatal ทําให้การเกิดอาการ EPS ลดลง พบว่ายารักษาโรคจิตเภทกลุ่มใหม่
จะจับกับ  D2 receptor ไม่แน่นมากเท่ากับยากลุ่มเดิม การท่ียาจับกับ receptor แล้วหลุดออกไปเร็ว 
ทําให้มี dopamine จากบริเวณน้ันเข้าไปจับกับ receptor แทนที่ จึงพบการเกิด EPS ซึ่งเกิดจากการ
ทํางานของ dopamine ตํ่ากว่าปกติน้อยกว่ายากลุ่มเดิม 

 2.2.2.2 เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacodynamic)  
   ยารักษาโรคจิตเภทส่วนใหญ่มีการดูดซึมค่อนข้างดีในขณะท้องว่าง ดังน้ัน การ

รับประทานยาร่วมกับอาหารหรือยาลดกรดอาจลดการดูดซึม หลังจากถูกดูดซึมยาจะผ่านตับก่อนจะไปสู่
ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายซึ่งส่วนหน่ึงของยาจะถูกทําลายที่ตับ (First-pass metabolism) ระดับยาที่กิน
จะสูงสุดภายในเวลา 2-4 ช่ัวโมง ยาในรูปของยาฉีดจะดูดซึมได้เร็วและแน่นอนเห็นผลภายใน 15-20 นาที 
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และระดับยาจะสูงสุดใน 30-60 นาที ยารักษาโรคจิตจับกับโปรตีนและมีการละลายไขมันได้ดี และ 
มี volume of distribution สูง ส่วนใหญ่ของยาจะถูกทําลายที่ตับโดยเอนไซม์  cytochrome P450 
2D6 และขจัดออกทางไต ค่าครึ่งชีวิตของยารักษาโรคจิตจะอยู่ประมาณ 18-40 ช่ัวโมง ระดับยาจะคงที่
หลังจากได้ยาประมาณ 5-10 วัน 

   การจําแนกกลุ่ม 
    1. Typical Antipsychotic Drugs (ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเก่า)  
    2. Atypical Antipsychotic Drugs (ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มใหม่)  
 

ตาราง 2.1 ข้อมูลทั่วไปของยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเก่า (Typical Antipsychotic Drugs)  
   ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา  
 

ช่ือยา ขนาดยา 
ที่ใช้ตาม 
ปกติ 
(mg) 

ขนาดยา ที่เทียบเท่า 
Chlorpromazine 

(mg) 
 

ความสามารถในการปิดก้ัน receptor 

Do
pa

mi
ne

 (D
2) 

His
tam

ine
 (H

1) 

Mu
sca

rin
ic 

(M
1) 

Ad
ren

erg
ic 

(A1
) 

Phenothiazines  
1. Chlorpromazine 
2. Thioridazine  
3. Perphenazine  
4. Trifluoperazine  
5. Fluphenazine 
Butyrophenones  
1. Haloperidol 

 
200-800 
200-600 
8-64 
6-30 
1-20 
 
6-20 

 
100-ตํ่า 
100-ตํ่า 
10-ปานกลาง 
5-สูง 
2-สูง 
 
2-สูง 

 
+ 
+ 
++ 
++ 
+++ 
 
+++ 

 
+++ 
+++ 
++ 
++ 
+ 
 
+ 

 
+++ 
+++ 
++ 
++ 
+ 
 
+ 

 
+++ 
+++ 
++ 
++ 
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+ 

(โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์, 2558)   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



15 

ตาราง 2.2 เปรียบเทียบผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเก่า (Typical antipsychotics  
   Drugs) กับยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (Atypical Antipsychotic Drugs) โรงพยาบาล 
   สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
 
 
Adverse effect Typical Clozapine Risperidone 
1. กระสับกระส่าย (Agitation)  
2. เม็ดเลือดขาวตํ่า (Agranulocytosis)  
3. Anticholinergic effects 
4. Liver enzyme elevation 
5. Extrapyramidal side effect (EPS)  
6. ความดันตํ่า (Orthostatic hypotention)  
7. นํ้านมไหล (Elevation of prolactin)  
8. ง่วงนอน (Sedation)  
9. ชัก (Seizures)  
10. Tardive dyskinesia (TD)  
11. นํ้าหนักเพ่ิม (Weight gain)  

+to++ 
น้อยมาก 
+to+++ 
+ 
+to+++ 
+to+++ 
+to+++ 
+to+++ 
+ 
+++ 
+to+++ 

0 
+++ 
+++ 
+ 
0 
+++ 
0 
+++ 
+++ 
0 
+++ 

++ 
น้อยมาก 
+ 
0 
+ 
+ 
++ 
+ 
0 
+/0 
+ 

 

(โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์, 2558) 
 

 2.2.2.3 ผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภท (Antipsychotic drugs)  
   ผลจากการเป็น dopamine blocker ใน pathway อ่ืน ๆ ซึ่งจะเห็นฤทธ์ิทาง

ระบบประสาท คือ  
    1) ง่วงนอน 
    2) Extrapyramidal side effects (EPS)  
   Extrapyramidal side effects (EPS) แบ่งออกเป็น  
    1. Acute dystonia เกิดจากกล้ามเน้ือบิดเกร็งเป็นพัก ๆ อย่างรุนแรงจน

บางครั้งผู้ป่วยเข้าใจว่าเป็นการชัก มักเกิดที่กล้ามเน้ือที่ตา (Oculogyric crisis) ที่คอ (Torticollis)  
    2. Akathisia คือ ความรู้สึกกระวนกระวายในใจและกล้ามเน้ือที่ขาและแขน 

ทําให้ต้องผุดลุกผุดน่ัง เดินไปมา ยํ่าเท้า สั่นแขนขา บางคนถึงกับพยายามทําร้ายตนเองจากความกระวน
กระวายน้ีโดยผลข้างเคียงทั้ง 2 ชนิดน้ี เกิดขึ้นได้ในช่วงแรกของการได้ยา 

    3. Parkinsonism เป็นอาการเดินตัวแข็ง ๆ กล้ามเน้ือแข็ง มือสั่น ก้าวเดินสั้น ๆ 
หน้าตาเรียบเฉย กลืนนํ้าลายลําบาก มักเกิดในช่วง 2-3 สัปดาห์แรกของการได้ยา  

    4. Tardive dyskinesia เป็นการขยับของกล้ามเนื้อที่ควบคุมไม่ได้ที่บริเวณ
ปาก ลิ้น ใบหน้า แขนขาหรือลําตัว มักเกิดหลังจากได้ยาในนานกว่า 6 เดือนและอุบัติการณ์การเกิด
อาการน้ีจะสูงข้ึนเรื่อย ๆ หากยังคงได้รับยาอยู่  
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    5. Neuroleptic malignant syndrome คือ การท่ีกล้ามเน้ือแข็งเกร็งอย่าง
รุนแรงต่อกันเป็นเวลานานมี autonomic nervous system ล้มเหลว ได้แก่ ชีพจรเร็วหรือช้า มีไข้สูง 
ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง และมีระดับความรู้สึกตัวเลวลง ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตสูงราวร้อยละ 10-20  

   ผลทางระบบต่อมไร้ท่อและต่อเรื่องทางเพศ เช่น amenorrhea, galactorrhea, 
impotence เป็นต้น 
     1) ผลจากการเป็น alpha-1 adrenergic blocker ทําให้เกิดความดันโลหิตลด
ตํ่าเกิดอาการหน้ามืด ลุกขึ้น จึงควรระวังและเตือนคนไข้ หากมีความดันลดต่ํามากควรให้ norepinephrine 
รักษา และไม่ควรให้ epinephrine เน่ืองจากจะกระตุ้น beta-adrenergic receptor ทําให้ความดันย่ิง
ลดลง  

    2) ผลจากการเป็น anticholinergic agent (Muscarinic type) ทําให้มีอาการ
ปากคอแห้ง เกิดฟันผุ ตาพร่า เหง่ือไม่ออก ทนอากาศร้อนได้น้อยลง ท้องอืด ท้องผูก ปัสสาวะลําบาก 
(หลีกเลี่ยงในผู้ที่มีปัญหาต่อมลูกหมากโต) ต้องแนะนําให้ผู้ป่วยด่ืมนํ้ามาก ๆ  

    3) ผลข้างเคียงอ่ืน ๆ ที่มีความสําคัญแต่พบไม่บ่อย ได้แก่  
     (1) Cardiotoxicity อาจทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะ QT prolong โดยเฉพาะ 

chlorpromazine ส่วน thioridazine อาจมีผลให้ t-wave แบนราบลง 
     (2) Hematological effects มักเกิดใน 3 เดือนแรกของการได้ยา 
     (3) Ophthalmological effects: thioridazine ที่ขนาดมากกว่า 800 มก./

วัน อาจทําให้เกิดการสะสมของเม็ดสีที่จอประสาทตาอย่างแก้ไขไม่ได้ส่วน chlorpromazine อาจทําให้
เลนส์ตาขุ่น  

     (4) Dermatological effects อาจทําให้ผิวหนังแพ้แสง ควรระวังกับเด็กเล็ก  
     (5) Weight gain นํ้าหนักตัวเพ่ิมขึ้น 
     (6) Jaundice มักเกิดในเดือนแรกของการได้ยา ทําให้เกิดการชักได้ง่ายขึ้น  

ในคนที่เสี่ยงหรือมีโรคลมชักอยู่แล้วโดยเฉพาะ chlorpromazine และ clozapine  
      (7) ผลทางเพศในเพศชายอาจทําให้มี retrograde ejaculation, Erectile 
dysfunction  
      (8) หลีกเลี่ยงการใช้ในมารดาที่ให้นมบุตร 

 2.2.2.4 การรักษา Extrapyramidal side effects (EPS)  
   Anticholinergic drugs เป็นยากลุ่มที่สามารถรักษา EPS ได้ดีทุกชนิด ยกเว้น 

akathisia ที่ใช้ propranolol และ benzodiazepine ได้ผลมากกว่า สําหรับ anticholinergic น้ีไม่
จําเป็นที่จะให้กับผู้ที่ได้ยารักษาโรคจิตทุกรายเพ่ือป้องกัน EPS ยกเว้นผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิด EPS เช่น 
ผู้ป่วยชายที่อายุไม่มาก เด็กหรือผู้ที่มีพยาธิสภาพทางสมอง สําหรับผู้ป่วยที่มีอาการ acute dystonia ควร
ฉีด benztropine (Cogentin (R)) 1-2 มก. โดยฉีดที่กล้ามเนื้อหรือหลอดเลือด หรือ diphenhydramine 
(Benadryl (R)) 50 มก. เข้าหลอดเลือด หรือ diazepam 5-10 มก.เข้าหลอดเลือด สามารถทําให้ผู้ป่วย
หายจากอาการได้ใน 15 นาที ส่วนอาการ parkinsonism น้ันสามารถรักษาได้ด้วยยากลุ่มน้ี อาจให้ยา
นานราว 4-8 สัปดาห์ แล้วประเมินอีกครั้งว่ายังจําเป็นต้องได้ยาอีกหรือไม่ หากไม่จําเป็นควรลดยาลงจน
หมดใน 2 สัปดาห์ เน่ืองจากยามีฤทธ์ิ anticholinergic จึงมีผลข้างเคียงได้แก่ ปากคอแห้ง ท้องผูก  
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ตาพร่า ปัสสาวะลําบาก ชีพจรเร็ว และอาจทําให้เกิด delirium หรือทําให้อาการ dementia แย่ลง 
นอกจากน้ีผู้ป่วยบางรายอาจติดกับฤทธ์ิที่ทําให้สบายใจอย่างอ่อน ๆ ของยา  

 
ตาราง 2.3 กลุ่มยา Anticholinergic  
 
ช่ือสามัญ ช่ือการค้า ขนาดที่ใช้ ขนาดยาที่ฉีดในระยะ

เฉียบพลัน 
1. Bentropine             
   mesylate 

Cogentin (R)  1-4 มก. 1-3 เวลาต่อวัน 1-2 มก. 

2. Biperidine Akineton (R)  2 มก. 1-3 เวลาต่อวัน 2 มก 
3. Trihexyphenidyl    
    hydrochloride 

Artane (R) , 
Benzhexol (R)  

2-5 มก. 1-3 เวลาต่อวัน - 
 

(โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์, 2558)    
 

2.2.3 ความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรับประทานยาจิตเวช (Adherence)  
2.2.3.1 ความหมายความร่วมมือในการรับประทานยาจิตเวช (Medication adherence)  

  นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์ (2555) กล่าวว่าความร่วมมือในการใช้ยา (Medication 
adherence) คือ การที่ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาตัวเองมากข้ึน โดยที่ผู้ป่วยจะต้องไม่เป็นฝ่ายที่
ต้องรอรับคําสั่งของแพทย์แล้วปฏิบัติตามเหมือนคําว่า “การใช้ยาตามแพทย์สั่ง” โดยที่ผู้ป่วยได้รับทราบ
และเข้าใจแผนการรักษาแล้วตกลงร่วมกับแพทย์ในการรักษาอาการเจ็บป่วย ดังน้ันความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วย (Medication non adherence) หมายถึง การท่ีผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้
ยาที่แพทย์แนะนําให้ใช้ 

  การวางแผนการรักษา บุคลากรทางการแพทย์ต้องการให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้
ยาให้มาก Osterberg และ Blaschke (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555 อ้างอิงจาก Osterberg and 
Blaschke, 2005) ให้ความเห็นไว้ว่า การศึกษาเรื่องความร่วมมือในการใช้ยา มักจะรายงานตัวแปรที่
เก่ียวข้องได้ทั้งความร่วมมือ และไม่ร่วมมือในการใช้ยา โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวาน เป็นต้น จะยอมรับกันว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือ ในการใช้ยาเมื่อยาน้ันถูกใช้ไป ร้อยละ 
80-120 ของจํานวนยาที่แพทย์สั่งใช้หรือจ่ายให้้ อัตราความร่วมมือในการใช้ยามักจะคํานวณในรูปของ
ร้อยละของยาที่ผู้ป่วยใช้จริง เทียบกับยาที่สั่งจ่ายให้ในช่วงเวลา ตัวอย่างเช่น หากผู้ป่วยได้รับยาที่จ่ายให้้ 
รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด วันละ 4 คร้ัง เป็นเวลา 7 วัน แต่ผู้ป่วยรับประทานเพียงวันละ 2 เม็ด  
เป็นเวลา 5 วัน ผู้ป่วยรายน้ีจะมีความร่วมมือในการใช้ยาเพียง ร้อยละ 36  

 2.2.3.2 ความสําคัญของการรับประทานยาจิตเวชอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอ 
  จันทร์เพ็ญ สุทธิโชติ และคณะ (2556) กล่าวว่า สาเหตุสําคัญของการป่วยเป็นโรคจิตเภท 

คือ ปัจจัยด้านชีวเคมีในสมอง ดังน้ัน ผู้ป่วยจิตเภทจึงจําเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างสมํ่าเสมอ 
เพ่ือให้ผู้ป่วย สามารถทําหน้าที่ได้ตามปกติเน่ืองจากยาสามารถควบคุมอาการทางจิตได้ ซึ่งการรักษาการ
รักษาโรคจิตเภทด้วยยาต้านโรคจิต จึงเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากช่วยลดความรุนแรง
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ของโรค ควบคุมอาการ และส่งผลระยะยาวต่อการรักษา และช่วยป้องกันการเกิดเป็นซ้ําหรือเกิดอาการ
กําเริบใหม่ ดังน้ันผู้ป่วยจิตเภทจําเป็นต้องรับการบําบัดด้วยยาต้านโรคจิตอย่างต่อเน่ือง  
  2.2.3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรักษาด้วยยาจิตเวช 

  1) ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย 
   ปัจจัยเกี่ยวตัวผู้ป่วย เก่ียวข้องด้าน เพศ อายุ การศึกษา  

2) ปัจจัยทางด้านสังคม 
   บุญวดี เพชรรัตน์ (2545) กล่าวว่า ถ้าผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและ

ยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่ จะส่งผลต่อความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วย  
   3) ปัจจัยเกี่ยวกับโรคและยา 
    กรมสุขภาพจิต (2557) กล่าวว่า ยาจิตเวชทุกตัวน้ันมีผลข้างเคียงที่ไม่ใช่อาการแพ้
ยาและจะเกิดเฉพาะกับผู้ป่วยบางราย อาการดังกล่าวจะไม่เป็นอันตรายรุนแรง ดังน้ัน ญาติจึงไม่ควร
ตกใจว่าแพ้ยาและให้ผู้ป่วยจิตเภทหยุดยา เพราะจะทําให้เกิดอาการป่วยซ้ําได้  
   4) ปัจจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 

   ด้านบุคลากรทางการแพทย์ มีวิธีการท่ีหลากหลายในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย
ในรูปแบบต่าง ๆ การค้นหาสาเหตุของการไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา การจัดการเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาด้วยวิธีการท่ีหลากหลาย พบว่าปัจจัยบางประการที่เป็นอุปสรรคต่อ 
การส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ได้แก่ จํานวนบุคลากรทางสุขภาพไม่เพียงพอต่อภาระงาน 
การไม่มีแนวทางปฏิบัติที่เป็นรูปแบบเดียวกัน  

 2.2.3.4 กลวิธีในการเพ่ิมความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการใช้ยาจิตเวช 
  สุธีกาญจน์ ไชยลาภ และอังสนา วิริยโกศล (2557) กล่าวว่า การติดตามเย่ียมบ้านมี

ความสําคัญอย่างมากต่อการประเมินอาการทางจิตอย่างต่อเน่ือง การศึกษาทักษะ 4 ด้าน คือ ทักษะ
การดูแลตนเอง ทักษะในการทํางาน ทักษะด้านสังคม และทักษะการใช้ชีวิตในชุมชนพบว่าผู้ป่วยที่มีการ
ใช้ยาอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอ จะมีทักษะทั้ง 4 ด้านอยู่ในระดับสูงมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับประทาน อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ  การติดตามเย่ียมบ้านจึงมีความสําคัญอย่างมากต่อการติดตามอาการทางจิต เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างต่อเน่ือง และได้พัฒนาทักษะต่าง ๆ ให้คงอยู่ ถือเป็นเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
บ้านที่สําคัญ เพ่ือลดการเกิดเป็นซ้ํา ทําให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวใช้ชีวิตในชุมชนได้ดีขึ้น  

  ปิยนิดา เสนาคํา และคณะ (2551) กล่าวว่า การติดตามอาการไม่พึงประสงค์ โดย
ผู้ป่วยโดยตรงพบว่าสามารถทําให้ผู้ป่วยป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้มากขึ้น และ
สามารถจัดการอาการดังกล่าวได้อย่างถูกวิธีซึ่งส่งผลต่อการบําบัดรักษาผู้ป่วยได้โดยตรง 

  กรมสุขภาพจิต (2557) กล่าวว่า ปัจจัยสําคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือกับการรับประทาน
ยา คือ การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการของโรค ความจําเป็นและประโยชน์ของยาที่ช่วยลดอาการของโรค 
ซึ่งเป็นข้อมูลที่ทางโรงพยาบาลให้การรักษาแก่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ จะให้ความรู้น้ีแก่ญาติและผู้ป่วย ดังน้ัน
เวลาที่ผู้ป่วยไม่ร่วมมือกับการรับประทานยา ผู้ดูแลควรพูดกับผู้ป่วยถึงประโยชน์และโทษของการหยุดยา
เอง หรือไม่ยอมรับประทานยา ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีอาการกําเริบจนต้องถูกนําส่งโรงพยาบาล 
และอาจถูกรับไว้ในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ต้องการ การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ 
พิจารณาทางเลือกเองจะเป็นการเตือนให้ผู้ป่วยได้คิดและรู้สึกว่าตนเองเป็นผู้มีสิทธิตัดสินใจเลือกด้วย
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ตนเอง จะช่วยให้เกิดความร่วมมือ นอกจากน้ีหากญาติหรือผู้ดูแลลองเอาใจเขามาใส่เราก็จะเข้าใจถึง
ความเบ่ือหน่ายของผู้ป่วย ที่ต้องรับประทานยาเป็นประจํา ซึ่งเป็นเรื่องที่เกิดได้กับทุกคนที่ตกอยู่ใต้ภาวะ
น้ี การพูดคุยเพ่ือให้ผู้ป่วยรับประทานยาจึงควรเป็นไปอย่างถ้อยทีถ้อยอาศัยซึ่งกันและกัน คือผู้ดูแลเป็นผู้
บอกถึงความห่วงใยกังวลท่ีมีต่อผู้ป่วยเม่ือขาดยาซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกําเริบ และส่งผลเสียต่อ
ตัวผู้ป่วยเป็นอันดับแรก ต่อมาอาจทําให้ผู้ดูแล ต้องเพิ่มภาระการดูแลในขณะเดียวกัน ผู้ดูแลต้องเข้าใจ
ถึงความเบ่ือหน่ายของผู้ป่วยที่มีต่อการรับประทานยา ดังน้ันการร่วมมือและพูดคุย เพ่ือรับฟังความ
ต้องการของกันและกันจึงเป็นทางออกที่ดีที่สุด  

สรุปได้ว่า การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทน้ัน หลักการรักษาหลัก ด้วยการใช้ยาต้านโรคจิตเวช  
แบ่งกลุ่มยาออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม Typical Antipsychotic drug และกลุ่ม Atypical 
Antipsychotic drug ซึ่งพบว่า ยาต้านจิตเวชกลุ่มเก่าพบอาการไม่พึงประสงค์ที่มากกว่ายากลุ่มใหม่ 
ดังน้ันการที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา สาเหตุประการหน่ึงมาจากการอาการไม่พึงประสงค์ที่
เกิดจากยาต้านโรคจิตเวช   

 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับการเสริมสร้างพลังอํานาจ (Empowerment)  
 

2.3.1 ที่มาและความหมายของการเสริมสร้างพลังอํานาจ (Empowerment) 
  คณะแพทย์ศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี (2552) กล่าวว่า Empower เกิดจากการ
รวมตัวของคํา 2 คํา คือ em และ power  คําว่า em เป็นคําอุปสรรค หมายถึง “การทําให้เกิดข้ึน”  
คําว่า power หมายถึง “พลัง” ดังน้ันคําว่า “empower”  จึงหมายถึง “ทําให้เกิดพลัง” หรือ “สร้าง
เสริมพลัง” 

2.3.2 แนวคิดเรื่องพลังอํานาจ 
คณะแพทย์ศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี (2552) กล่าวว่า การทํางานร่วมกับผู้อ่ืนหรือ

ต้องทํางานผ่านผู้อ่ืน เช่น ผู้บริหาร น้ันจะต้องได้รับการร่วมมือที่ดีจากผู้อ่ืนด้วย ดังน้ันพลังอํานาจในการ
ที่จะทําให้ผู้อ่ืนทําตามความต้องการของเรา จึงมีความจําเป็นอย่างมาก โดยข้ึนกับประเภทของอํานาจ
แต่ละประเภทที่เหมาะสมและเวลา  

 กุนนที พุ่มสงวน (2557) กล่าวว่า การสร้างเสริมพลังอํานาจทางสุขภาพ เป็นกระบวนการ
ที่ช่วยเสริมสร้างความสามารถและพัฒนาศักยภาพของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ในการควบคุมปัจจัยต่าง ๆ 
ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ สามารถเลือกใช้แหล่งประโยชน์ และดําเนินกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือรักษาไว้ซึ่ง
สุขภาพที่ดีทั้งร่างกายและจิตใจ บทบาทของพยาบาลในการเสริมสร้างพลังอํานาจทางสุขภาพ เป็นการ
สร้างเสริมพลังใจให้บุคคล ครอบครัว ชุมชน ตระหนักรู้ และเห็นความสําคัญของสุขภาพ กลับมาดูแล
เอาใจใส่เร่ืองสุขภาพ ไม่ใช่แค่การป้องกันตนเองไม่ให้เจ็บป่วย แต่จะต้องมุ่งสร้างเสริมสุขภาพที่ดีด้วย  

 Gibson (1991 อ้างถึงใน ศิริพร ใจห้าว, 2556) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอํานาจเป็น
แนวคิดแบบพลวัตร (Dynamic concepts) ที่มีทั้งการให้และการรับ มีการแลกเปลี่ยนและมีการ
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนสร้างความเข้มแข็งให้กับบุคคล เพ่ือมุ่งเน้นการแก้ปัญหา โดยมีองค์ประกอบ 3 ด้าน 
คือ ด้านผู้รับบริการ ด้านผู้ให้พยาบาล และด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการกับพยาบาล 
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  2.3.3 กระบวนการทํางานของกลุ่มเสริมพลังอํานาจ  
 2.3.3.1 แนวคิดของ Gibson (1991 อ้างถึงใน ศิริพร ใจห้าว, 2556) มีขั้นตอน ดังน้ี 

    1) ด้านผู้รับบริการ ผู้รับบริการจะเป็นผู้ที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอํานาจจาก
พยาบาล เพ่ือให้ผู้รับบริการสามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง (Self-determination) มีสมรรถนะในตน 
(Self-efficacy) ควบคุมตนเองได้ (Self of control) มีแรงจูงใจ (Motivation) เรียนรู้ (Learning) 
เจริญเติบโต (Growth) มีความรู้สึกเป็นนายตนเอง (Sense of mastery) มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
(Sense of connectedness) การปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น (Improved quality of life) มีสุขภาพ
ดีขึ้น (Better health) และมีจิตสํานึกในการตัดสินสังคม (Sense of social justice)  

 2) ด้านผู้ให้พยาบาล ผู้ให้การพยาบาลจะเป็นผู้ เสริมสร้างพลังอํานาจให้กับ
ผู้รับบริการ โดยผู้ให้การพยาบาลจะมีบทบาทเป็นผู้ช่วยเหลือ (Helper) เป็นผู้สนับสนุน (Support) เป็นผู้ให้
คําปรึกษา (Counselor) เป็นผู้สอน (Educator) ผู้ให้คําปรึกษาแหล่งทรัพยากร (Resource consultant) 
ผู้ใช้แหล่งทรัพยากร (Resource mobilizer) ผู้อํานวยความสะดวก (Facilitator) ผู้ส่งเสริม (Enabler) 
และผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ให้ผู้รับบริการ (Advocate)  

   3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการกับผู้ให้พยาบาล เป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อ
กัน โดยมีความไว้วางใจกัน (Trust) เห็นใจกัน (Empathy) มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Participatory 
decision-making) วางเป้าหมายร่วมกัน (Mutual goal-setting) ทํางานร่วมกัน (Co-operation) ให้
ความร่วมมือกัน (Collaboration) เอาชนะอุปสรรค (Overcoming organizational barriers) มีการ
จัดการอย่างเป็นระบบ (Organizing) มีการต่อรอง (Lobbying) และมีการดําเนินการอย่างชอบธรรม 
(Legitimacy)  

  จากองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน จะเห็นได้ว่าผู้ให้การพยาบาลมีบทบาทในการเสริมสร้าง
พลังอํานาจ โดยการดึงเอาแหล่งประโยชน์ทั้งภายในตนเองและแหล่งประโยชน์ในสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย
มาใช้ในการสร้างเสริมให้ผู้รับบริการสามารถปรับตัวเองได้ และเห็นคุณค่าในตัวเอง Gibson ได้สรุป
รูปแบบกระบวนการเสริมสร้างพลังอํานาจเป็น 4 ขั้นตอน ดังน้ี 

   ขั้นตอนที่ 1 การค้นพบสภาพการณ์จริง (Discovering reality)  
     เป็นการรับรู้และทําความเข้าใจและยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิด
ขึ้นกับตนตามสภาพที่เป็นจริง ทําความเข้าใจข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง  ในข้ันตอนน้ีจะมีการตอบสนอง
ของบุคคล 3 ด้าน คือ ด้านอารมณ์ ด้านการคิดรู้ และด้านพฤติกรรม 

    การตอบสนองด้านอารมณ์ (Emotional response) เมื่อบุคคลรับรู้และต้อง
เผชิญกับปัญหาที่เกิดข้ึน จะเกิดความรู้สึกสับสน ไม่แน่ใจ ต่อต้าน วิตกกังวล กระวนกระวาย กลัว โกรธ 
ความรู้สึกดังกล่าวเกิดจากการที่บุคคลไม่สามารถยอมรับกับปัญหาที่เกิดขึ้น ในสภาพของความเป็นจริงได้ 
เน่ืองจากการขาดความรู้ ความเข้าใจในการดูแลที่จะเกิดข้ึน ทําให้บุคคลรู้สึกคับข้องใจคิดว่าตนเองป่วย
และไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะสุขภาพที่ดีได้ แต่ถ้าบุคคลมีการเปลี่ยนความคิด โดยมีความหวังว่าตนเอง
มีโอกาสท่ีจะมีอาการดีขึ้นได้ แต่อาจจะต้องอาศัยระยะเวลาเป็นตัวช่วยในการคิดในลักษณะน้ี จะช่วยให้
บุคคลมีกําลังใจดีขึ้น พยายามค้นหาปัญหา สาเหตุที่เกิดขึ้นตามสภาพที่เป็นจริง ซึ่งจะช่วยให้สามารถ
ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
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    การตอบสนองทางการคิดรู้ (Cognitive responses) เมื่อบุคคลรู้สึกสูญเสีย
ความสามารถหรือไม่มั่นใจในการดูแลตนเอง ระยะน้ีบุคคลจะแสวงหาความช่วยเหลือจากสิ่งรอบข้าง 
โดยการหาข้อมูลความรู้ให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการอ่านหนังสือ การถามแพทย์ 
พยาบาล ผู้ป่วย  อ่ืน ๆ ซึ่งประสบเหตุการณ์ที่คล้ายคลึงกัน เพ่ือช่วยให้เกิดความเข้าใจเหตุการณ์และ
สถานการณ์ทั้งหมดที่เกิดขึ้น ในระยะน้ีบุคคลจะใช้ข้อมูลความรู้ทั้งหมดที่ได้จากการแสวงหาจากแหล่ง
ต่าง ๆ มาใช้ประกอบการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและสถานการณ์ต่าง ๆ ต่อไป 

    การตอบสนองทางพฤติกรรม (Behavioral responses) โดยบุคคลจะรับรู้และ
ตระหนักว่า การดูแลตนเองเป็นหน้าที่ และความรับผิดชอบของตน การท่ีบุคคลคิดว่าสิ่งที่ได้ทําเป็นสิ่งที่
ดีที่สุด ที่สามารถทําได้ขณะนั้น และมองปัญหาที่เกิดขึ้นในแง่ดี พยายามทําความเข้าใจกับปัญหาและ
สถานการณ์ที่เกิดข้ึน จนสามารถรู้ชัดเจนว่าสิ่งที่ตนเองต้องการ การดูแลอย่างแท้จริงคืออะไร เกิดความ
เข้าใจชัดเจนในการดูแล ตระหนักถึงความสําคัญของตนเอง ใช้ประสบการณ์การแก้ปัญหาที่ผ่านมา  
มาประยุกต์กับสถานการณ์ใหม่ ในขั้นน้ีการกระทําของบุคคลจะได้รับข้อมูลย้อนกลับจากบุคคลที่
เก่ียวข้องว่า ความวิตกกังวลจนเกินไป จะทําให้รู้สึกสับสนคับข้องใจและไม่มั่นใจ จนในที่สุดบุคคลจะ
ตระหนักได้เองถึงสภาพปัญหาที่เกิดข้ึน และเปลี่ยนความคิดเป็นเชิงบวกว่าปัญหาทุกอย่างก็จะสามารถ
แก้ไขได้ 

   ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical reflection)  
    การสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการทบทวนเหตุการณ์ สถานการณ์

อย่างรอบคอบ เพ่ือการตัดสินใจและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม เป็นการฝึกทักษะในการทําความ
เข้าใจกับสถานการณ์ปัญหา เมื่อบุคคลเกิดความรู้สึกคับข้องใจในการดูแล สามารถค้นหาสภาพการณ์
จริง แสวงหาทางเลือก การพินิจพิจารณาอย่างมีวิจารณญาณ เกิดมุมมองใหม่ จะส่งผลให้บุคคลได้
พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหา ประเมิน และคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์ หรือสิ่งที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ทําให้เข้าใจมากขึ้น นําไปสู่การแก้ปัญหา หรือการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ในขั้นน้ีจะ
ช่วยให้เกิดการพัฒนาความรู้สึกมีพลังอํานาจในการควบคุมตนเอง (Sense of personal control)  
ถ้าบุคคลผ่านขั้นตอนน้ีไปได้ จะทําให้บุคคลรู้สึกเข้มแข็ง มีความสามารถและมีพลังเพ่ิมขึ้น 

   ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมและลงมือปฏิบัติ 
(Taking charge)  

    ในขั้นตอนน้ี บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดี
ที่สุด การที่บุคคลจะมีทางเลือกได้หลายวิธี ขึ้นกับการแสวงหาแนวทางการแก้ไขปัญหาของบุคคลน้ัน  
ถ้าบุคคลมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้อ่ืน เพ่ือเป็นสิ่งที่ช่วยประกอบการตัดสินใจด้วยตนเอง การตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมเพ่ือควบคุมและจัดการกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง เกิดการยอมรับ
ตนเอง (Self-determination) การจะตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด  
จะอยู่ภายใต้เง่ือนไข ดังน้ี 1. เป็นวิธีที่แก้ปัญหาให้แก่ตนเอง 2. สอดคล้องกับการดูแลรักษาของทีมสุขภาพ   
3. ได้รับการเอาใจใส่และสามารถตอบสนองความต้องการของตนเอง 4. ผ่านการปรึกษาและยอมรับจากทีม
สุขภาพแล้ว และ 5. เป็นวิธีที่ยอมรับได้ และเปิดกว้างให้บุคคลอ่ืนนําไปใช้ได้ ดังน้ันในขั้นตอนน้ี  
ทั้งพยาบาลและผู้รับบริการต้องมีร่วมกันหาข้อมูล มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และร่วม
อภิปรายกับทีมสุขภาพ และร่วมกันตัดสินปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ ทําให้บุคคลเกิดความเช่ือมั่นใน
ตนเองมากขึ้น 
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   ขั้นตอนที่ 4 การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (Holding on)  
    เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการเสริมสร้างพลังอํานาจ ในระยะน้ี เมื่อเกิด

ปัญหา  พยาบาลและผู้รับบริการจะร่วมมือแก้ไขปัญหา เมื่อนําวิธีการที่เลือกใช้ไปปฏิบัติแล้วเกิด
ประสิทธิภาพหรือประสบความสําเร็จ บุคคลก็รู้สึกมั่นใจ รู้สึกมีพลังอํานาจ มีความสามารถและถือว่า
เป็นข้อผูกพันในการปฏิบัติที่จะคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการแก้ปัญหานั้น สําหรับใช้ในครั้งต่อไป  

    การเสริมสร้างพลังอํานาจทั้ง 4 ขั้นตอน เป็นกระบวนการระหว่างบุคคลท่ีมีความ
เช่ือมโยงและมีความต่อเน่ืองกัน การท่ีบุคคลจะผ่านแต่ละขั้นตอน บุคคลต้องมีพลังใจ พลังความคิดจาก
ปัจจัยต่าง ๆ มาช่วยกันสร้างเสริมแรงใจ ให้บุคคลรู้สึกมั่นใจที่จะแก้ปัญหาให้ได้ด้วยตนเอง อย่างไรก็ตาม
ผลการวิจัยดังกล่าว มีข้อจํากัดที่ไม่สามารถนําไปอ้างอิงกับกลุ่มประชากรได้ เน่ืองจากกระบวนการ
ดังกล่าว เป็นข้อค้นพบจากกลุ่มตัวอย่างเฉพาะกลุ่มซึ่งต้องมีการพัฒนาโดยอาศัยการวิจัยเชิงปริมาณก่อน
นํากระบวนการเสริมสร้างพลังอํานาจดังกล่าวมาใช้เป็นแนวคิด (Concept) ที่ใช้ได้กับกลุ่มตัวอย่างอ่ืน ๆ 
ต่อไป 

  วิธีการสร้างพลังโดยเน้นที่ตัวบุคคล 4 ขั้นตอน ดังน้ี  
   1. เพ่ิมความสามารถในตัวบุคคล (Increasing Self-efficacy) โดยเน้นที่ความรู้สึก

ภายในตัวบุคคล ส่งเสริมให้มีความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง จึงจะเอาชนะอุปสรรคต่าง ๆ ได้ 
   2. พัฒนาความรู้สึกเรื่องการทํางานเป็นทีม (Teamwork) โดยปลุกจิตสํานึกในตัว

บุคคลในเรื่องของความร่วมมือร่วมใจกันทํางาน มีเป้าหมายร่วมกันที่จะใช้พลังของทีมในการแก้ปัญหา 
   3. ลดการตําหนิตนเอง (Reducing Self-blame) โดยเปลี่ยนวิธีการมองปัญหา

จากการกล่าวโทษตนเอง มาเป็นการนําปัญหาของตนมาพูดคุยในกลุ่ม โดยให้กลุ่มมีความรับผิดชอบ
ร่วมกันในการมองและแก้ไขปัญหา วิธีที่จะช่วยให้ผู้ที่ประสบปัญหารู้สึกเป็นอิสระจากสถานการณ์ทาง
สังคมท่ีตนประสบอยู่ 

   4. กําหนดความรับผิดชอบของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงในอนาคต (Assuming 
Personal Responsibility for Change) เพ่ือให้บุคคลน้ันมีส่วนร่วมอย่างจริงจัง และรับรู้พลังของ
ตนเองในการมุ่งมั่นที่จะแก้ไขปัญหาหรือปรับเปลี่ยนสถานการณ์ต่าง ๆ ให้ดีขึ้น  

 สรุปได้ว่า แนวคิดการเสริมพลังอํานาจ คือ กระบวนการทําให้เกิดพลังที่ทําให้บุคคล
เปลี่ยนความรู้สึกจากบุคคลที่ไม่มีคุณค่าไปสู่การยอมรับว่าตนเองเป็นผู้มีความสามารถ โดยมีแนวคิดของ 
Gibson (1991 อ้างถึงใน ศิริพร ใจห้าว, 2556) กล่าวว่า  การเสริมสร้างพลังอํานาจเป็นแบบพลวัตรที่มี
การให้และรับ การแลกเปลี่ยนและปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 

 
2.4 แนวคิดเก่ียวกับแรงจูงใจ (Motivation Theory)  
 

พัสนี สิทธิคุณ (2551) กล่าวว่า แรงจูงใจ หมายถึง กระบวนการที่บุคคลถูกกระตุ้นจากสิ่งเร้า
เพ่ือให้บรรลุจุดประสงค์ การจูงใจไม่ใช่เป็นเพียงการตอบสนองสิ่งเร้าปกติ แต่เกิดจากแรงจูงใจให้กระทํา 
(To move a person to a course of action) แรงจูงใจเป็นกระบวนการที่ชักนําโน้มน้าวให้บุคคลเกิด
ความพยายามเพ่ือที่จะสนองตอบความต้องการบางประการให้บรรลุผลสําเร็จ 
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พัสนี สิทธิคุณ (2551 อ้างอิงจาก Domjan, 1996) กล่าวว่า แรงจูงใจเป็นภาวะในการเพ่ิม
พฤติกรรมให้กระทําในกิจกรรมใด ๆ ของบุคคล เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 

พัสนี สิทธิคุณ. (2551 อ้างอิงจาก Hanson, 1996) กล่าวว่า ความหมายของแรงจูงใจ คือ 
สภาพภายในที่กระตุ้นให้มีการกระทํา หรือการเคลื่อนที่ โดยมีช่องทางและพฤติกรรมที่นําไปสู่เป้าหมาย 

สรุปได้ว่า การจูงใจเป็นกระบวนการที่บุคคลถูกกระตุ้นจากสิ่งเร้า โดยจงใจให้กระทําเพ่ือให้
บรรลุจุดประสงค์ จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมที่เกิดจากการจูงใจเป็นพฤติกรรมที่ไม่ใช่เป็นเพียงการตอบสนอง
สิ่งเร้าปกติธรรมดา เช่น  ลักษณะของการตอบสนองสิ่งเร้าปกติคือ การขานรับเมื่อได้ยินเสียงเรียก  
แต่การตอบสนองสิ่งเร้าจัดว่าเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการจูงใจ เช่น พนักงานต้ังใจทํางานเพ่ือหวังความ
ดีความชอบเป็นกรณีพิเศษ  

2.4.1 ทฤษฎีของการจูงใจ (Theories of Motivation)  
  แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ 
   1. ทฤษฎีเน้ือหาของการจูงใจ (Content theories of Motivation)  
   2. ทฤษฎีกระบวนการ (Process Theories)  
   3. ทฤษฎีการเสริมแรง (Reinforcement Theory)  

  2.4.1.1 ทฤษฎีเน้ือหาของการจูงใจ (Content theories of Motivation)  
    เมธา หริมเทพาธิป (2559) อ้างอิงถึง ทฤษฎีความต้องการภายในของบุคคลที่

กระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม หรือเป็นทฤษฎีที่อธิบายถึงกลไกความต้องการของพนักงาน คือ 
    ทฤษฎีลําดับขั้นความต้องการของมาสโลว์ (Maslow’s hierarchy of needs 

theory) เป็นทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับความต้องการข้ันพ้ืนฐานของมนุษย์ ที่กําหนดโดยนักจิตวิทยา ช่ือ 
มาสโลว์ (Abraham Maslow) เป็นทฤษฎีการจูงใจท่ีมีการกล่าวถึงอย่างแพร่หลาย มาสโลว์ กล่าวว่า 
ความต้องการของมนุษย์มีลักษณะเป็นลําดับข้ันจากระดับตํ่าสุดไปยังระดับสูงสุด เมื่อความต้องการใน
ระดับหน่ึงได้รับการตอบสนองแล้วมนุษย์ก็จะมีความต้องการอ่ืนในระดับที่สูงข้ึนต่อไป ดังน้ี 

     1. ความต้องการทางร่างกาย (Physiological needs) เป็นความต้องการ
ขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์เพ่ือความอยู่รอด เช่น อาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย ยารักษาโรค อากาศ นํ้าด่ืม 
การพักผ่อน เป็นต้น 

     2. ความต้องการความปลอดภัยและมั่นคง (Security or safety needs) 
เมื่อมนุษย์สามารถตอบสนองความต้องการทางร่างกายได้แล้ว มนุษย์จะเพ่ิมความต้องการในระดับที่
สูงข้ึนต่อไป เช่น ความต้องการความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน ความต้องการความม่ันคงในชีวิต
และการงาน 

     3. ความต้องการความผูกพันหรือการยอมรับ (Needs for love and 
acceptance) เป็นความต้องการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ซึ่งเป็นธรรมชาติอย่างหน่ึงของมนุษย์ เช่น 
ความต้องการให้และได้รับซึ่งความรัก ความต้องการเป็นส่วนหน่ึงของหมู่คณะ ความต้องการได้รับการ
ยอมรับ การต้องการได้รับความช่ืนชมจากผู้อ่ืน เป็นต้น 

    4. ความต้องการการยกย่อง (Needs for self-esteem) หรือ ความภาคภูมิใจ
ในตนเอง เป็นความต้องการ การได้รับการยกย่อง นับถือ และสถานะจากสังคม เช่น ความต้องการได้รับ
ความเคารพนับถือ และความต้องการมีความรู้ความสามารถ เป็นต้น  
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    5. ความต้องการรู้และเข้าใจตนเอง (Knowledeg and understanding 
needs) ในด้านความสามารถ ความสนใจ สิ่งที่ชอบ แล้วเกิดประโยชน์ต่อตนเองและสังคม โดยไม่ยึดติด
กับตําแหน่งหน้าที่ ทําเพ่ือความสบายใจ 

    6. ความต้องการเข้าถึงสุนทรียะความดีงามของชีวิต (Needs for aesthesicd 
/beauty) ความสามารถในการมองเห็นทุกสิ่งในโลกน้ันสวยงามและมีคุณค่าในตนเอง 

    7. ความต้องการเข้าถึงศักยภาพแห่งตน (Self – actualiazation needs) 
ความต้องการสําเร็จในสิ่งที่ปรารภนาของตนเอง ความเจริญก้าวหน้าในการพัฒนาทักษะ ความเป็น
อิสระในการตัดสินใจและความคิดสร้างสรรค์ในการงาน เพ่ือความก้าวหน้า 

    8. ความต้องการเป็นบุคคลที่ยอดเย่ียมในการอุทิศตนเพ่ือมวลมนุษยชาติ 
(Transcendence) เป็นอัจฉริยะบุคคลที่สามารถสร้างประโยชน์ให้กับมนุษยชาติอย่างถึงที่สุด  

 2.4.1.2 ทฤษฎีกระบวนการ (Process Theoritical)  
   จะมุ่งที่กระบวนการด้านความคิด ซึ่งมีผลกระทบต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับทางเลือก

ในการปฏิบัติงานของบุคคล  
 2.4.1.3 ทฤษฎีการเสริมแรง (Reinforcement Theory)  

   ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์ (2530 อ้างอิงจาก Dollard and Miller, 2002) เพ่ืออธิบาย
พัฒนาการของบุคลิกภาพว่า เป็นผลเน่ืองมาจากการเรียนรู้โดยเง่ือนไขของสังคม  

    1) กลไกพ้ืนฐานในการเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎีของการเรียนรู้ มีอยู่ 2 
กลไก  

    (1) การสร้างความสัมพันธ์เช่ือมโยงระหว่างสิ่งเร้าและการตอบสนอง ซึ่งเป็น
ผลจากการวางเง่ือนไข  

    (2) การเรียนรู้จากการเลียนแบบหรือจากการเอาแบบอย่างจากตัวแบบ 
    2) องค์ประกอบพ้ืนฐานของการเรียนรู้  (Dollard and Miller, 2002 อ้างถึง

ใน ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์, 2530) เน้นยํ้าว่าพฤติกรรมของมนุษย์เกิดจากการเรียนรู้ และองค์ประกอบ
พ้ืนฐานที่สําคัญๆ ของการเรียนรู้มี 4 องค์ประกอบ ดังน้ี  

     (1) แรงขับ (Drive) คือ พลังที่เร้าหรือผลักดันให้เกิดการกระทํา แรงขับที่
สําคัญมี 2 ประเภท คือ  

    (1.1) แรงขับปฐมภูมิ (Primary Drive) หรือแรงขับที่ติดตัวมาแต่กําเนิด 
(Innate Drive) เป็นสิ่งจําเป็นต่อการมีชีวิตอยู่ของมนุษย์ ได้แก่ ความหิว ความกระหาย ความเจ็บปวด 
ฯลฯ 

      (1.2) แรงขับทุติยภูมิ (Secondary Drive) หรือแรงขับที่เกิดจากการ
เรียนรู้ (Learned Drive) เป็นแรงขับที่จะมีพลังของแรงขับได้ ภายหลังที่มาสัมพันธ์หรือมาวางเง่ือนไข
ควบคู่กับแรงขับปฐมภูมิในช่วงระยะเวลาหน่ึง เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว ฯลฯ และแม้ว่าแรงขับ
ปฐมภูมิ จะเป็นสิ่งจําเป็นต่อการมีชีวิตอยู่ของมนุษย์ แต่แรงขับทุติยภูมิมีความสําคัญไม่น้อย เช่น ความ
ต้องการสถานภาพทางสังคม ความมั่งค่ัง อํานาจ ซึ่งความต้องการเหล่าน้ีมีพลังแรงขับมาก เป็นต้น  
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     (2) สิ่งบอกแนะ (Cue) เป็นตัวกําหนดว่า บุคคลจะมีปฏิกิริยาตอบสนอง
เมื่อไร ที่ไหน และแบบใด สิ่งบอกแนะหรือสิ่งเร้า (Stimulus) อาจเป็นสิ่งภายนอกตัวบุคคล เช่น  
นํ้า ฯลฯ หรือเป็นสิ่งภายในตัวบุคคล เช่น ต้องการนํ้า ฯลฯ สิ่งบอกแนะซ่ึงมีความรุนแรงต่างกัน อาจจะ
ทําให้เกิดการตอบสนองแตกต่างกัน การตอบสนองของบุคคลจะรุนแรงหรือแตกต่างกันแค่ไหนเพียงใด 
หรืออย่างไรจะขึ้นกับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งเร้า หรือความแตกต่างของสิ่งเร้า ซึ่งสิ่งต่าง ๆ ดังกล่าวน้ี 
ทําหน้าที่เป็นสิ่งบอกแนะให้บุคคลนั้นๆ มีการตอบสนอง  

     (3) การตอบสนอง (Response) เป็นการกระทําที่เกิดข้ึน เน่ืองจากส่ิงบอก
แนะหรือสิ่งเร้า โดยที่สิ่งบอกแนะหรือสิ่งเร้าจะนําไปสู่การตอบสนอง การตอบสนองจะมีลําดับความมาก
น้อยแตกต่างกัน การตอบสนองที่ เด่น หมายถึง การตอบสนองที่อยู่ในอันดับช้ันที่สูงคือ จะมี
ความสัมพันธ์อย่างย่ิงกับสิ่งเร้าหรือสิ่งบอกแนะน้ันๆ แต่ถ้าสภาพแวดล้อมครอบคลุมการตอบสนอง 
โดยป้องกันไม่ให้มีปฏิกิริยาการตอบสนองเกิดข้ึน การตอบสนองคร้ังต่อไปก็อาจจะถูกทดแทน ตัวอย่าง 
ในสภาพของโรคประสาทบางชนิด การปิดก้ันอารมณ์เครียด อาจเกิดข้ึนเมื่อถูกบังคับให้มีการตอบสนอง
น้อย ฯลฯ  

     (4) การเสริมแรง (Reinforcement) หมายถึง สภาพการณ์ใดๆ หรือ
เหตุการณ์ใดๆ ที่ทําให้ความถี่ที่ตอบสนองของอินทรีย์เพ่ิมสูงขึ้นการเสริมแรงมี 2 ประเภทคือ  

       (4.1) การเสริมแรงทางบวก (Positive Reinforcement) หมายถึง 
สภาพการณ์ใดสภาพการณ์หน่ึงที่มีการเสนอสิ่งเร้าที่มีคุณค่าทางบวก (Positive Stimulus) อย่าง
ต่อเน่ืองหรือทุกครั้งที่มีเหตุการณ์เกิดข้ึนเก่ียวกับสภาพการณ์น้ันๆ ทําให้บุคคลท่ีได้รับสิ่งเร้าที่คุณค่า
ทางบวกน้ัน มีแนวโน้มในการตอบสนองบ่อยคร้ังข้ึน ทั้งน้ีเพราะว่าบุคคลน้ันได้รับผลกรรมที่พึงพอใจ
หลังจากแสดงพฤติกรรมน้ันๆ  

      (4.2) การเสริมแรงทางลบ (Negative Reinforcement) หมายถึง 
สภาพการณ์ใดสภาพการณ์หน่ึงที่มีการนําสิ่งเร้าที่ไม่พ่ึงประสงค์ หรือสิ่งเร้าที่มีผลทางลบ (Aversive 
stimulus) ออกไปจากสภาพการณ์น้ันๆ ผลของการนําสิ่งเร้าที่ไม่พ่ึงประสงค์ออกไปจากสภาพการณ์
น้ันๆ ก่อให้เกิดความพอใจแก่บุคคลน้ัน เพราะได้ขจัดสิ่งเร้าที่ไม่พึงประสงค์ออกไป และหากบุคคลน้ัน 
ไปพบหรือประสบสถานการณ์น้ัน ต่อไปบุคคลน้ันก็มีแนวโน้มที่จะตอบสนอง เพ่ือขจัดสิ่งเร้าไม่พึง
ประสงค์น้ันบ่อยคร้ังขึ้น  

      (4.3) การเรียนรู้พฤติกรรมวิปลาส Dollard และ Miller (2002 อ้างถึง
ใน ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์, 2530) อธิบายว่าพฤติกรรมวิปลาสพัฒนามาจากการเรียนรู้ที่ผิดไม่เหมาะสม
บุคคลที่มีอาการวิปลาสทางประสาทจะเป็นบุคคลที่มีความขมขื่นในชีวิต มีวิธีแก้ปัญหาอย่างไม่ฉลาด 
และต้องทนทุกข์อยู่กับอาการต่างๆ เช่น นอนไม่หลับ หงุดหงิด รําคาญ สงบจิตใจไม่ได้ ไม่พึงพอใจใน
ชีวิต ไม่มีเป้าหมายในชีวิตที่ชัดเจน มีการเก็บกดทางเพศ ปวดศีรษะ เป็นต้น อาการต่างๆ เหล่าน้ี แม้จะ
ทําให้บุคคลน้ันต้องมีอาการทนกับความทุกข์ แต่ความจริงแล้ว อาการเหล่าน้ีสามารถลดความขัดแย้งใน
ใจของบุคคลนั้นได้ เช่น การปวดศีรษะหรือหงุดหงิด แม้จะทําให้ไม่สบาย แต่ก็อาจช่วยให้หลีกเลี่ยง
เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความขัดแย้งในใจได้ ฉะน้ันอาการวิปลาสต่างๆ ที่ปรากฏหรือเกิดข้ึน ถูกเสริมแรง
เพราะช่วยลดความขัดแย้งในใจของบุคคลน้ัน ทําให้บุคคลน้ันเรียนรู้เป็นนิสัยในการแสดงออก Dallard 
และ Miller (2002 อ้างถึงใน ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์, 2530) กล่าวว่า เง่ือนไขที่ทําให้เกิดอาการวิปลาส
ทางประสาทคือ ความขัดแย้งในใจที่รุนแรง ซึ่งนําไปสู่การตอบสนองท่ีไม่เหมาะสม ดังน้ัน สามารถกล่าว
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ได้ว่า บุคคลที่มีอาการวิปลาสทางประสาท มักจะเป็นบุคคลที่ไม่สามารถแก้ไขความขัดแย้งของตนเองได้ 
เน่ืองจากมองไม่เห็นความขัดแย้งที่กระจ่างชัด อีกทั้งบุคคลน้ันจะเก็บความรู้สึกที่เกี่ยวกับความขัดแย้งที่
เกิดขึ้น ทําให้ไม่ทราบว่าปัญหาที่แท้จริงคือปัญหาอะไร อีกทั้งยังมีวิธีการแก้ปัญหาที่ไม่ฉลาด จึงทําให้ไม่
สามารถจะมีความสุขในชีวิตได้ แต่บุคคลน้ัน สามารถทํากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจําวันได้ แต่ไม่ปกติ
นัก  

   นอกจากน้ี Dallard และ Miller (2002 อ้างถึงใน ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์, 2530) 
เช่ือว่า  

    1. พฤติกรรมวิปลาสทางประสาท เป็นผลของประสบการณ์มากกว่าเรื่อง
สัญชาตญาณหรือความบกพร่องทางร่างกาย เพราะฉะนั้น พฤติกรรมวิปลาสทางประสาทหรือโรค
ประสาทจึงเกิดการเรียนรู้  

    2. พฤติกรรมวิปลาสทางประสาท มีพ้ืนฐานมาจากความขัดแย้งทางอารมณ์ใน
จิตใต้สํานึก ซึ่งมักจะเริ่มเกิดขึ้นต้ังแต่วัยเด็ก ซึ่งเด็กจะเรียนรู้เก่ียวกับความขัดแย้งมาจากบิดามารดา 
การเลี้ยงดูของบิดามารดา  

    3. สภาพบรรยากาศ วิธีการและแบบแผนของการอบรมเลี้ยงดูที่เร่งรีบไม่เป็น
มิตร เข้มงวด และก่อให้เกิดความกลัวและหวาดหว่ันแก่เด็ก ฯลฯ จะนําไปสู่อาการวิปลาสทางประสาท  

   Dallard และ Miller (2002 อ้างถึงใน ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์, 2530) สรุปเก่ียวกับ
ลักษณะของบุคคลที่มีพฤติกรรมวิปลาสทางประสาท ไว้ว่า บุคคลที่มีความขัดแย้งระหว่างแรงขับต่างๆ 
เช่น แรงขับทางเพศ ความก้าวร้าว ความขัดแย้งในใจ ความคับข้องใจ และ ความกลัวอย่างรุนแรง ฯลฯ 
หากแรงขับต่างๆ ไม่ได้รับการตอบสนอง จะทําให้บุคคลน้ันมีแรงขับเหล่าน้ีสูงและเรื้อรัง ทําให้เกิดความ
ทุกข์ใจ อีกทั้งอาจผลักดัน ให้บุคคลแสดงพฤติกรรมที่นําไปสู่ความกลัว และบุคคลน้ันอาจจะตอบสนอง
สภาพการณ์น้ัน ด้วยการหลีกเลี่ยงที่จะแสดงพฤติกรรม ซึ่งเป็นผลให้พฤติกรรมไม่ได้ไปสู่เป้าหมาย  
แต่ช่วยลดความกลัว ซึ่งกลายเป็นการเสริมแรงการตอบสนองแบบน้ี แต่บุคคลบางคนอาจจะใช้การเก็บ
กดเป็นการตอบสนองโดยอัตโนมัติ เช่น ไม่คิด ไม่แสดงออก ไม่เข้าร่วม ฯลฯ  การตอบสนองด้วยวิธีการ
ต่างๆ ดังกล่าวน้ี จะเป็นการขัดขวางความคิด การตระหนักในเหตุผลทําให้บุคคลน้ันๆ มีวิธีคิดที่ไม่ฉลาด 
นอกจากน้ี บุคคลที่มีอาการทางประสาท ยังมีความสามารถน้อยในการเผชิญความขัดแย้งในใจ หรือ
อาจจะถูกจูงใจให้แสดงการตอบโต้พฤติกรรมวิปลาสทางประสาทได้ง่ายกว่าบุคคลอ่ืน 

2.4.2 แนวคิดของการบําบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ  
พยอม ตัณฑจรรยา และคณะ (2558) กล่าวว่า การบําบัดเพ่ือสร้างแรงจูงใจเป็นรูปแบบ

การบําบัดที่มีแนวคิดว่า ถ้าผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงแล้ว ผู้ป่วยจะแสวงหาวิธีการปฏิบัติที่
เหมาะสมได้ด้วยตนเอง ดังน้ันผู้บําบัดจึงมีหน้าที่ในการกระตุ้นหรือส่งเสริมให้ผู้ป่วย เกิดแรงจูงใจใน 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยไม่ใช่จากการสอน หรือฝึกทักษะเป็นรูปแบบการบําบัดที่เน้นประเมิน 
และบําบัดเป็นรายบุคคลให้ความสําคัญที่ตัวของผู้ป่วย โดยญาติหรือผู้ใกล้ชิดจะเข้ามามีส่วนร่วมในระยะต้น
ของการบําบัดเท่าน้ัน  
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 เทคนิคของการบําบัดเพ่ือสร้างแรงจูงใจ (Motivational Enhancement Therapy-
MET) ดังน้ี  
    1. Express empathy (E) ผู้บําบัดแสดงความเห็นอกเห็นใจและให้เกียรติผู้ป่วย  
    2. Develop discrepancy (D) ผู้บําบัดทําให้ผู้ป่วยเห็นความแตกต่างระหว่าง
สถานภาพในปัจจุบันกับ เป้าหมายที่อยากเป็น  
    3. Avoid argumentation (A) ผู้บําบัดหลีกเลี่ยงการโต้แย้งกับผู้ป่วย ไม่จําเป็นต้อง
ยืนยันความถูกต้องหรือ ชักชวนโดยพยายามโต้เถียงเอาชนะผู้ป่วย แต่ควรหาวิธีอ่ืน ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็น
ผลลัพธ์และโทษที่เกิดขึ้นหลังการด่ืม  
    4. Roll with resistance (R) ผู้บําบัดตะล่อมหมุนไปกับแรงต้านเมื่อผู้ป่วยมีความรู้สึก
ต่อต้าน โดยมีเป้าหมาย ที่จะปรับเปลี่ยนการรับรู้ของผู้ป่วย อาจเสนอแนวทางใหม่ในการคิดเกี่ยวกับปัญหา 
ไม่ใช่การบังคับให้เช่ือหรือปฏิบัติตาม  
    5. Support self-efficacy (S) ผู้บําบัดส่งเสริมศักยภาพที่มีอยู่ในตัวของผู้ป่วย ซึ่งโดย
ปกติผู้ป่วยจะยังไม่ทําการเปลี่ยนแปลงจนกว่าจะรู้สึกว่ามีความหวังที่จะทําให้สําเร็จได้  

2.4.3 หลักการสําคัญของ Motivational Interviewing (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553)  
  หลักการสําคัญของแรงจูงใจ มีขั้นตอนดังน้ี 
  1. กระตุ้นให้ผู้รับการปรึกษาเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วยตนเอง  
  2. ผู้รับการปรึกษาต้องแก้ไขความรู้สึกลังเลด้วยตนเอง ความลังเลที่มาจากความรู้สึก

ขัดแย้งระหว่างการยอมที่ จะเปลี่ยนแปลงตัวเองและความรู้สึกไม่เห็นด้วยที่ต้องเปลี่ยนแปลง สิ่งที่ผู้ให้
การปรึกษาพึงกระทําคือการเอ้ือให้ผู้รับการปรึกษาระบายความรู้สึกทั้งสองด้านที่ลังเลอยู่ออกมา โดย
ผู้รับการปรึกษาจะได้วิเคราะห์และพิจารณาทีละด้านด้วยตนเอง  

  3. การชักจูงหรือชักชวนโดยตรง ไม่ใช่วิธีการท่ีมีประสิทธิภาพสําหรับการแก้ไข
ความรู้สึกลังเล เป็นการพยายาม ที่จะช่วยเหลือโดยเร่งเร้าให้เห็นข้อดีของการเปลี่ยนแปลง อย่างไรก็
ตาม การชักจูงน้ี เป็นวิธีการทั่วไปที่ผู้รับการปรึกษาจะต่อต้านและโอกาสเปลี่ยนแปลงนั้นอาจลดลงได้ 

   4. รูปแบบการปรึกษาแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ การเงียบและกระตุ้นผู้รับการปรึกษา 
ส่วนการชักชวน การเผชิญหน้า และการโต้แย้งเป็นทักษะที่ตรงข้ามกับการให้การปรึกษาแบบเสริมสร้าง
แรงจูงใจ ผู้ให้การปรึกษามักคุ้นเคยกับการเผชิญหน้าและการให้คําแนะนําเป็นส่วนใหญ่ เพราะการ
ช้ีแนะหรือการให้คําแนะนําอาจทําให้ผู้รับการปรึกษา ทําตามแต่ยังไม่พร้อมเปลี่ยนแปลง  

  5. ผู้ให้การปรึกษาจะช่วยเหลือให้ผู้รับการปรึกษาตรวจสอบหรือแก้ไขความรู้สึกลังเล
ของเขา ไม่ได้เป็นการสอนทักษะการจัดการกับพฤติกรรม การให้การปรึกษาแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ
เป็นการกระตุ้น การทําให้กระจ่างชัด และแก้ไขความรู้สึกลังเลในบรรยากาศ การพูดคุยแบบยึดผู้รับการ
ปรึกษาเป็นศูนย์กลางและการใส่ใจ 

   6. การพร้อมเปลี่ยนแปลงไม่ใช่ลักษณะของผู้รับการปรึกษา แต่ผู้รับการปรึกษาจะมี
ความรู้สึกกลับไปกลับมา หลังจากการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ดังน้ันผู้ให้การปรึกษาต้องเอาใจใส่และ
ตอบสนองต้องมีลักษณะของแรงจูงใจของผู้รับการปรึกษา การต่อต้านและการปฏิเสธเป็นลักษณะของ
ผู้รับการปรึกษา จะพบได้บ่อยคร้ังที่การต่อต้านจะเกิดจากผู้ให้การปรึกษาคาดหวังกับการเปลี่ยนแปลง
ของผู้รับการปรึกษา หรือบางคร้ังไม่ถึงขั้นของความรู้สึกต่อต้านหรือปฏิเสธเป็นเพียงการโต้กลับของ 
“พฤติกรรมการเอาใจใส่หรือคาดหวัง” ของผู้ให้การปรึกษา  
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  7. ความสัมพันธ์ของการรักษามีบทบาทเสมือนร่วมกันแสดงความคิดเห็นมากกว่า 
สรุปได้ว่า แนวคิดแรงจูงใจ กระบวนการท่ีบุคคลกระตุ้นบทบาทของผู้รับการ ช่วยเหลือกับ

ผู้เช่ียวชาญ ผู้ให้การปรึกษาเคารพความเป็นตัวตนและอิสระในการเลือกของผู้รับการปรึกษาจากสิ่งเร้า
เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ 

 
2.5 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 

2.5.1 งานวิจัยที่เก่ียวกับการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
 ณิชมน อาวรณ์ และคณะ (2555) กล่าวว่า การศึกษาการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยาอย่างใกล้ชิดของยา 17 รายการ ที่ได้มีการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล
มหาสารคาม โดยใช้ Naranjo’s algorithm ประเมินความสัมพันธ์ระหว่างยากับอาการไม่พึงประสงค์ 
รวมท้ังศึกษาค่าใช้จ่ายทางตรงในการรักษาการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รูปแบบการศึกษา
เป็นแบบสังเกตไปข้างงหน้า (Prospective observational study) ในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2553 ถึง 31 มกราคม 2554 ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยจํานวนทั้งสิ้น 53 คน 
พบว่า ผู้ป่วยนอกที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจํานวน 12 คน และเกิดเหตุการณ์อาการไม่พึง
ประสงค์ 13 เหตุการณ์ คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 22.6 พบความผิดปกติ เก่ียวกับผิวหนังมากที่สุดคิด
เป็นร้อยละ 61.5 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบมากท่ีสุดคือ maculopapular rash ร้อยละ 
53.8 ยาที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์มากที่สุด คือ efavirenz  เหตุการณ์ ร้อยละ 42.9 แบ่งตามชนิดของ
อาการไม่พึงประสงค์ พบเป็น Type B มากที่สุด ร้อยละ 92.3 ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่รุนแรง คือ ระดับ 
E คิดเป็นร้อยละ 69.2 โดยจัดเป็นอาการไม่พึงประสงค์ชนิดป้องกันไม่ได้ ร้อย 92.3 เมื่อพิจารณาถึง
ความน่าจะเป็นจะพบว่าส่วนใหญ่จัดอยู่ในระดับ อาจจะใช่ (Possible) ร้อยละ 53.8 ผลการติดตาม 
เมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์พบผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ การแก้ไข โดยการหยุดยาและให้การรักษาอาการที่
เกิดขึ้นหรือให้ยา ร้อยละ 30.7 ผู้ป่วยส่วนใหญ่หายเป็นปกติ ร้อยละ 61.5 และค่าใช้จ่ายทางตรง (บาท/
1 course การรักษา) ทั้งหมดในการรักษาอาการไม่พึงประสงค์ ในการศึกษาครั้งน้ีคิดเป็น 2,279.25 
บาท การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่างใกล้ชิด สามารถใช้ในการพัฒนาระบบการเฝ้า
ระวังเพ่ือเป็นแนวทาง ในการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่เหมาะสม  

2.5.2 งานวิจัยที่เก่ียวกับความสม่ําเสมอในการใช้ยา 
 จันทร์ทิพย์ กาญจนศิลป และคณะ (2554) กล่าวว่า การศึกษาการให้การบริบาลทางเภสัช

กรรมในผู้ป่วยจิตเวชและการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล การศึกษาแบบเชิงทดลองแบบมีการสุ่ม (Randomized 
control trial) เป็นเวลา 3 เดือน ในกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ดูแลที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา พบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉล่ียความร่วมมือในการใช้ยาจิตเวชมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ (ร้อยละ 91.0 ±14.2) 
และ ร้อยละ 78.4±17.9; p<0.01) พบปัญหาที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (15 ปัญหา และ 31 ปัญหา; p=0.02) คะแนนเฉลี่ยความรู้เก่ียวกับการใช้ยารักษาโรคจิตเภทและ
การดูแลปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (10.7 ± 1.4 
และ 9.4 ±1.7) ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(11.1 ±1.2 และ 9.6±1.6; p<0.01) และหลังการให้บริบาลทางเภสัชกรรม พบว่าสามารถประหยัด
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ต้นทุนการรักษาได้เป็นจํานวน 50.16±179.87 บาท ทําให้สรุปผลได้ว่าการให้บริบาลทางเภสัชกรรมแก่
ผู้ป่วยโรคจิตเภทและการให้ความรู้แก่ผู้ดูแล ช่วยเพ่ิมความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ลดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยาและความร่วมมือในการใช้ยาจิตเวชของผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งยังสามารถลดต้นทุนการรักษาได้  

 หทัยรัตน์ มูลารัตน์สถียร (2554) กล่าวว่า การศึกษาเก่ียวกับปัจจัยความสัมพันธ์ต่อความ
ไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาจิตเวช ในโรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าความไม่ร่วมมือใน
การใช้ยาจิตเวชส่งผลต่อการควบคุมภาวะโรคความล้มเหลวในการรักษา การศึกษานี้เป็นการศึกษาหา
ความชุกของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาจิตเวชและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความไม่ร่วมมือใน 
การรักษาด้วยยาจิตเวชของผู้ป่วยนอก ในระยะคงที่ โดยการการประเมินด้วยวิธีการนับเม็ดยาและจาก
การสอบถามจากผู้ป่วยหรือผู้ดูแล เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
และความไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทด้วยการถดถอยโลจิสติก พบว่าความไม่ร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยาจิตเวชในผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับความถ่ีการรับประทานยาต่อวัน ความรู้เรื่อง
โรคและยาของผู้ป่วย ทัศนคติของผู้ป่วย ความพึงพอใจของผู้ป่วย ความถ่ีการรับประทานยาจิตเวชต่อวัน 
ทัศนคติและความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล  

 สุกัญญา คําผา (2555) กล่าวว่า การศึกษาการบริบาลเภสัชกรรมแบบบูรณาการ เพ่ือเพ่ิม
ความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสของผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลกุดชุม จังหวัดยโสธร 
ศึกษาวิจัยแบบก่ึงทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่กําหนดจํานวน 70 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 35 คน กลุ่มทดลองได้รับกิจกรรมบริการตามโปรแกรมที่
พัฒนาขึ้นมาเป็นระยะเวลา12 สัปดาห์กลุ่มเปรียบเทียบได้รับบริการตามปกติ พบว่า หลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียความรู้โรคเอดส์และการรักษาด้วยต้านไวรัส การรับรู้พลังอํานาจ แรงจูงใจใน
การรับประทานยาต้านไวรัสเพ่ือป้องกันการด้ือยา การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ และมีค่าสัดส่วนความ
ต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเพ่ิมขึ้น จากก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยสรุปได้ว่า โปรแกรมน้ีประสบความสําเร็จ สามารถที่นําไปใช้
พัฒนาการปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ และเพ่ิมความต่อเน่ืองสม่ําเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสของ
ผู้ป่วยเอดส์กับพ้ืนที่อ่ืนที่มีกลุ่มเป้าหมายที่มีลักษณะใกล้เคียงกันได้  

 สุธีกาญจน์ ไชยลาภ และอังสนา วิริยโกศล (2557) กล่าวว่า การศึกษาเกี่ยวกับการติดตาม
เย่ียมผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังกลับคืนสู่สังคมเพ่ือประเมินอาการทางจิต อธิบายทักษะในการดูแล
ตนเองการทํางาน ทางด้านสังคม และทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่มีอาการทางจิตที่ควบคุมตนเองได้ ระดับทักษะในการดูแลตนเองพบว่าอยู่ในระดับดี โดยที่ทักษะใน
การดูแลตนเองได้ทําได้ดีที่สุดคือ เร่ืองการรับประทานอาหาร ระดับทักษะในการทํางานพบว่าต้องได้รับ
ความช่วยเหลือในบางคร้ัง โดยที่ทักษะในการทํางานที่ทําได้ดีที่สุดคือความรับผิดชอบต่องานที่ได้รับ
มอบหมาย ระดับทักษะทางด้านสังคมพบว่าอยู่ในระดับปานกลาง โดยท่ีทักษะทางด้านสังคมที่ทําได้ดี
ที่สุดคือเรื่อง การแต่งกายได้เหมาะสม และทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน พบว่าทําได้ในระดับปานกลาง 
โดยท่ีทักษะการใช้ชีวิตในชุมชนที่ผู้ป่วยทําได้ดีที่สุด คือ การรู้จักดูแล เปิด-ปิด เครื่องใช้ภายในบ้านได้ 
ทักษะทั้ง 4 ด้านมีความสัมพันธ์กันทางทางบวกอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) พบว่าผู้ป่วยที่
รับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ จะมีทักษะทั้ง 4 ด้านที่สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับประทานยา ข้อเสนอแนะใน
การวิจัยครั้งน้ีคือ การติดตามเยี่ยมบ้านมีความสําคัญอย่างมากต่อการ ประเมินอาการทางจิตอย่าง
ต่อเน่ือง การพัฒนาทักษะในด้านต่าง ๆ ควรทําควบคู่กันไป โดยเฉพาะการรักษาด้วยยามีส่วนสําคัญใน
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การพัฒนาทักษะต่าง ๆ ให้คงอยู่ ผู้ป่วยจิตเวชยังมีความจําเป็นต้องได้รับยาจิตเวชอย่างสม่ําเสมอ
ภายหลังกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน ซึ่งถือเป็นเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านที่สําคัญ เพ่ือลดการเกิด
เป็นซ้ํา ทําให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวใช้ชีวิตในชุมชนได้ดีขึ้น 

 นฤมล สุริยะ และคณะ (2556) กล่าวว่า การศึกษาพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วย
จิตเภทที่กลับมารักษาซ้ํา ได้ศึกษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  
โดยศึกษาวิจัยคุณภาพแบบกรณีศึกษา ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก จํานวน 8 คน วิเคราะห์เชิงเนื้อหา
และแก่นสาระ พบว่า พฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ํา ส่วนใหญ่รับรู้ว่า
ตนเองป่วย มีความรู้สึกว่าต้องทําใจในการต้องรับประทานยา ถ้าแพทย์สั่งให้กินก็ต้องกิน เวลาที่กิน 
จํานวนเม็ดยาท่ีต้องกินจํานวนมาก อาการข้างเคียงที่เกิดจากยา และความรู้สึกทุกข์ทรมานจากการกินยา  
จึงส่งผลให้ผู้ป่วยหยุดกินยา สรุปผลได้ว่า พฤติกรรมการับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ํา 
คือผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสท่ีจะขาดยา ถ้าหากว่าผู้ป่วยไม่เข้าใจเก่ียวกับโรคท่ีเป็น และกระบวนการรักษาที่
ถูกต้อง การเกิดอาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยาและการจัดการอาการดังกล่าว รวมท้ังการไม่ตระหนัก
ถึงความจําเป็นที่ต้องกินยาต่อเน่ือง รวมทั้งความเอาใจใส่ของญาติผู้ดูแลเรื่องการกินยา ความมีการ
ปรับเปล่ียนความเข้าใจพฤติกรรมผู้ป่วยจิตเภทที่ขาดยาเพ่ือนําไปสู่วิธีการช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม 
เน่ืองจากมีผลต่อการที่ผู้ป่วยจะต้องดํารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ตามศักยภาพ  

2.5.3 งานวิจัยที่เก่ียวกับการสร้างพลังอํานาจ 
  ปริศนา เฉลิมฤกษ์ และโสรยา ศุภโรจน์  (2557) กล่าวว่า การศึกษาการใช้โปรแกรมการส
ริมสร้างพลังอํานาจต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ําของผู้ป่วยจิตเภทชาย สภาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง ใช้รูปแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง ทดสอบใน
ผู้ป่วยชาย ด้วยโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอํานาจที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ํา และแบบประเมินแหล่งพลังอํานาจ ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการป้องกันการป่วยซ้ําของ
ผู้ป่วยจิตเภทชาย หลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอํานาจสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอํานาจอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

 นิตยา เจริญยุทธ (2555) กล่าวว่า  การศึกษาผลของโปรแกรมการสริมสร้างพลังอํานาจต่อ
แหล่งอํานาจ ความมีคุณค่าในตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนของผู้ป่วยจิตเภทหญิง ในโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธ์ิ จังหวัดอุบลราชธานี โดยการวิจัยแบบก่ึงทดลอง ให้ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อํานาจ แล้วประเมินด้วยแบบประเมินแหล่งพลังอํานาจ แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองและ 
แบบประเมินพฤติกรรมดูแลตนเองและคะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง คะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหญิง ผลการศึกษาพบว่าคะแนนแหล่งพลังอํานาจในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

2.5.4 งานวิจัยที่เก่ียวกับการสร้างแรงจูงใจ 
 เยาวภา ไตรพฤษชาติ (2554) กล่าวว่า การศึกษาเก่ียวกับการเสริมแรงจูงใจในการรักษา

ด้วยยาในโรคจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น มีวัตถุประสงค์์เพ่ือ
ศึกษาผลการบําบัดเพ่ือสร้างแรงจูงใจในการร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาที่ตึก
เฟ่ืองฟ้า โดยศึกษาในกลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีประวัติไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา เข้ารับการ
รักษาตั้งแต่ 1 คร้ัง ขึ้นไปจํานวน 7 คน มีอาการทางจิตสงบและไม่มีภาวะปัญญาอ่อน จํานวน 7 คน 
ด้วยการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเภทแบบรายบุคคล โดยทํา
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ทั้งหมด 4 ครั้ง ๆ ละ 45-60 นาที ประกอบด้วย 1. การค้นหาปัญหาอุปสรรค และความกังวลในการ
รับประทานยาจิตเวช 2. การสรุปข้อดีข้อเสียและเสนอทางเลือก 3. การประเมินคุณค่าและเป้าหมาย 
และ4. เป็นการบําบัดผู้ป่วยพร้อมญาติ เก็บรวบรวมข้อมูลจํานวน 3 ระยะ คือ ก่อนการบําบัด หลังการ
บําบัด และระยะติดตามประเมินผลติดต่อกันทุกเดือน เป็นระยะเวลา 3 เดือน แล้วนําข้อมูลมาวิเคราะห์ 
จากผลการศึกษาพบว่า หลังการบําบัดและในระยะติดตามผล ผู้ป่วยทั้ง 7 คน มีแรงจูงใจในการ
รับประทานยามากขึ้น มีความรู้ในการปฏิบัติตัวขณะรับประทานยาจิตเวชมากข้ึนและมีพฤติกรรมในการ
รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ได้อย่างถูกต้องในระดับสูง และมีอาการทางจิตลดลงทั้ง
ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจต่อการบําบัดในระดับมาก  

 พัสนี สิทธิคุณ (2551) กล่าวว่า การศึกษาเก่ียวกับ การส่งเสริมความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แนวคิดการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
การศึกษาน้ีมี วัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาผลของการบําบัดตามแนวคิดการสร้างแรงจูงใจร่วมกับ 
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท ที่รับไว้
รักษาแบบผู้ ป่วยในหอผู้ ป่วยจิตเภทหญิง 2 โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ จังหวัดอุบลราชธานี  
มีกลุ่มเป้าหมายคือ ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง จํานวน 30 คน และญาติผู้ดูแล 
จํานวน 30 คน เข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้
แนวคิดการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ  
1. การสร้างสัมพันธภาพบําบัดและการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจ 2. การค้นหาความความเช่ือความ
ลังเลใจเก่ียวกับการรักษา 3. การปรับโครงสร้างทางความคิด ความเช่ือให้ถูกต้องเหมาะสม 4. การปรับ
พฤติกรรมด้านการรับประทานยาด้วยตนเองอย่างถูกต้อง 5. การส่งเสริมการแสดงออกทางอารมณ์ใน
ครอบครัวที่เหมาะสม 6. การส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยหลังจําหน่าย  
โดยใช้เวลาในแต่ละขั้นตอนจํานวน 45- 60 นาที บําบัดต่อเน่ือง นาน 1 สัปดาห์ ประเมินผลก่อน 
หลังการศึกษา และนัดประเมินผลทุก 1 เดือน ต่อเน่ือง ถึง 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาต่อเน่ือง มีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะได้รับ
การรักษาด้วยยาจิตเวชสูงกว่าก่อนการศึกษา ญาติผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีและมีการแสดงออกทางอารมณ์ต่อ
ผู้ป่วยเหมาะสม  

จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ และคณะ (2556) กล่าวว่า การศึกษาผลของการเสริมสร้าง
แรงจูงใจผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เป็น
การศึกษาผลการเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยจิตเภทต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ศึกษาในผู้ป่วยใน 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จํานวน 58 คน โดยใช้โปรแกรมเสริมสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยจิตเภท
ในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 
จิตเภทภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  

สรุปได้ว่า การนําแนวคิดเก่ียวกับการสร้างแรงจูงใจมาใช้ในผู้ป่วยจิตเภท มีพฤติกรรมใน
การรักษาตนเองได้ 
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2.5.5 งานวิจัยที่เก่ียวกับวิธีการดําเนินการวิจัย 
 ยุภาพร มีหนองหว้า (2552) กล่าวว่า การศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุข

ต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง การกํากับตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเองและการลดน้ําหนักของ
บุคลากรที่มีนํ้าหนักเกิน โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา  เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อน
และหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 12 และวัดซ้ําหลังสิ้นสุดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 16 และ 24 มีกลุ่มตัวอย่าง 
31 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบค่าเฉลี่ย
ของประชากร  2 กลุ่มสัมพันธ์กัน พบว่าหลังสิ้นสุดโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีประสิทธิผลทําให้
บุคลากรโรงพยาบาลรามันที่มีภาวะนํ้าหนักตัวเกิน มีพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น  

 สมกมล อรรคทิมากูล และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2558) กล่าวว่า การศึกษาผลของ
โปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลกับการลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังที่บ้าน โดย
ศึกษาในโรงพยาบาลกาญจนบุรี  โดยศึกษาแบบกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการให้
คําปรึกษาครอบครัวต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นเวลา 4 สัปดาห์  ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังน้ี 
กิจกรรมท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ กิจกรรมที่ 2 สํารวจปัญหา กําหนดเป้าหมายร่วมกัน 
กิจกรรมที่ 3 การให้ครอบครัวมีการดําเนินการร่วมกันแก้ไขปัญหาเพ่ือปรับตัวได้ต่อปัญหาทางร่างกาย
และจิตใจ และกิจกรรมท่ี 4 การเสริมทักษะท่ีสําคัญในเร่องการยืดหยุ่นขอบเขตในครอบครัวอย่าง
เหมาะสมและยุติการให้คําปรึกษา เก็บรวบรวมข้อมูล แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบวัดภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับ
โปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัวอย่างมี
นัยสําคัญ  
 จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยได้นําแนวทางการบําบัดจากการนําทฤษฎีการเสริมสร้าง
พลังและทฤษฎีการสร้างแรงจูงใจ มาใช้บําบัดรักษาในผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรักษาด้วยยา โดยการยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและอาศัยความร่วมมือ
จากผู้ดูแลในครอบครัว 
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2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมได้นําทฤษฎีเสริมสร้างแรงจูงใจและทฤษฎีการเสริมสร้าง
พลังอํานาจ มาช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการรักษาตนเองของผู้ป่วย 

 
          ตัวแปรต้น             ตัวแปรตาม 
                               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 2.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 

การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือ
ความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  

ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน ดังน้ี 
ขั้นตอนที่ 1 ขัน้ตอนพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ผู้ปฏิบัติงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในพ้ืนที่      
อําเภอเลิงนกทา 
    1. การอบรมและแลกเปลีย่นเรียนรู้การดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  
ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินปฏิบัติการความร่วมมือในการดูแล
รักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
 1. กิจกรรมการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเอง 
ด้วยแบบบันทึกการให้คําปรกึษา 
 2. กิจกรรมการเย่ียมบ้านเสริมพลังสร้างแรงจูงใจใน 
การดูแลรักษาตนเองระหว่างทีมหมอครอบครัว  
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว 

3. กิจกรรมการจัดการเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
 4. กิจกรรมการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
ต่อเน่ืองต่อไป 
 5. การติดตามผลหลังสิ้นสุดการวิจัย 
    6. การยืนยันผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ
ทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทหลังสิ้นสุดการวิจัยหลังสิ้นสุดการวิจัย 

- พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วย 
 - ความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการ 
รับประทานยา 
- การจัดการอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 
- พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแลในครอบครัว 

พฤติกรรมในการดูแลรักษา
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
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บทที่ 3 

 
วิธีดําเนนิการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย  
 
  การวิจัยในครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experiment Study) แบบกลุ่มเดียว 
วัดก่อนและหลังการทดลอง (One-Group Pretest-Posttest Design) เพ่ือศึกษาการบริบาลทางเภสัช
กรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
มีดําเนินการศึกษาในช่วง 1 ตุลาคม 2559 – 31 มกราคม 2560 ผู้วิจัยได้กําหนดผังการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง 
และมีการวัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยมีแผนภูมิการวิจัย ดังน้ี  

 
แผนภูมิการทดลอง 
 
      กลุ่มทดลอง D  C1/O1  X1                 C2/C3                     C4/O2          O3 

     
     

          สัปดาห์  1      2       3      4     5       6      7      8      9     10            14 
 
 O1 หมายถึง  การเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง ในกลุ่มทดลอง 
 O2 หมายถึง  การเก็บข้อมูลหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลอง 
   O3 หมายถึง  การยืนยันผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับ 
          พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังสิ้นสดุ 
          การวิจัย 
   X1 หมายถึง  กิจกรรมการเย่ียมบ้านเสริมพลังสร้างแรงจูงใจในการดูแลรกัษาตนเองระหว่าง   
                 ทีมหมอครอบครัว ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว 
   C1 หมายถึง  กิจกรรมการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเองด้วยแบบบันทึกการให้คําปรกึษา 
   C2 หมายถึง  กิจกรรมการจัดการเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
   C3 หมายถึง  กิจกรรมการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ต่อเน่ืองต่อไป 
   C4 หมายถึง  การติดตามผลหลังสิ้นสุดการวิจัย 
    D หมายถึง การอบรมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผูป่้วยจิตเภท  
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3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

3.2.1 กลุ่มตัวอย่าง คือ  
 3.2.1.1 ขนาดตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุม่ คือ 
  1) ผู้ป่วยจิตเภทการวินิจฉัยจากแพทย์โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิระบุว่าเป็นโรคจิต

เภทและได้รับการส่งต่อมารับยาต่อเน่ืองในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ที่ได้รับการประเมิน
ตามเกณฑ์ที่จะต้องได้รับการส่งต่อเย่ียมบ้าน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 31 มกราคม 2560 
จํานวนทั้งหมด 20 คน 

  2) ผู้ดูแลในครอบครัว เป็นผู้ดูแลที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป เป็นผู้ที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วยจิตเภท เช่น บิดา มารดา บุตร ญาติพ่ีน้องที่อาศัยอยู่ร่วมกันกับ
ผู้ป่วย หรือเป็นสามี ภรรยา โดยที่ผู้วิจัยสามารถนัดหมายผู้ดูแลในการเข้าเย่ียมบ้านหรือสามารถเข้าร่วม
กิจกรรมพร้อมผู้ป่วยได้เสมอที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2559 - 31 มกราคม 2560 จํานวนทั้งหมด 20 คน 

 3.2.1.2 การสุ่มตัวอย่าง 
  การศึกษาคร้ังนี้ โดยการกําหนดคุณสมบัติการคัดเลือก ดังน้ี 

    เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา (Inclusion criteria) มีดังน้ี 
    1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิว่าเป็น 

โรคจิตเภท ตามระบบบัญชีจําแนกโรคระหว่างประเทศ ครั้งที่ 10 (International Statistical 
Classification of Disease [ICD-10] (World Health Organization, 1992) ที่มีรหัสโรค F20.0 – 
F20.9  

    2) เป็นผู้ป่วยจิตเภทระยะอาการคงท่ี (Maintenance phase) ที่ผ่านการ
วินิจฉัยรักษาโรคจิตเภทในระยะเฉียบพลันแล้ว จากโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์แล้วส่งต่อมารับการ
รักษาด้วยยาต่อที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

    3) สามารถสื่อสารพูดคุยโต้ตอบในการสัมภาษณ์ได้ 
    4) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่สามารถดํารงชีวิตในปัจจุบัน ช่วยแหลือตัวเองได้ปกติและ

สามารถมารับยาที่งานบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
    5) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาด้วยยาชนิดรับประทานอย่างเดียวหรือมี

การใช้ยาชนิดฉีดอย่างเดียว หรือใช้ยาทั้งสองชนิดร่วมกัน 
    6) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีโรคเร้ือรังชนิดอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
    7) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีประวัติมีปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาจิตเวช ขาดยา อาการ

ไม่พึงประสงค์จากยา หรือปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องขณะรักษาด้วยยาจิตเวช 
    8) เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาในระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 – 

มกราคม พ.ศ. 2560 แล้วติดตามต่อจนครบ 13 สัปดาห์ 
    9) ผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านการคัดกรองด้วยแบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วย 

จิตเภท 8 ข้อ ฉบับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ (Prasri Assessment Schizophrenia Scale : PASS 8)  
ในระดับปานกลางขึ้นไป 
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    เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) มีดังน้ี 
    1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านการคัดกรองด้วยแบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็น

ซ้ําของโรคจิตเภทฉบับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ (Prasri Interviewing Guide : PIG) ก่อนการส่งต่อ
เย่ียมบ้าน ในระดับเกณฑ์ ไม่มีอาการ 
    เกณฑ์เกณฑ์ในการพิจารณากลุ่มตัวอย่างเพ่ือยุติการเข้าร่วมวิจัย (Drop out criteria) 

    1. ผู้ป่วยจิตเภทที่เปลี่ยนจากการรักษาด้วยยาเปลี่ยนเป็นการรักษาในรูปแบบอ่ืน 
    2. ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคกําเริบ ไม่สามารถส่ือสาร พูดคุยตอบโต้ในการ

สัมภาษณ์หรือพูดคุยได้ 
    3. ผู้ป่วยออกจากการศึกษาวิจัยโดยสมัครใจ 
 

3.3 ตัวแปรท่ีใช้ในการวิจัย 
 

3.3.1 ตัวแปรต้น (Independent variable) 
 การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัว เพ่ือปรับพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  
3.3.2 ตัวแปรตาม (Dependent variable) 
 3.3.2.1 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท  
 3.3.2.2 ความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท  

   3.3.2.3 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
   3.3.2.4 พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว 
 
3.4 เครื่องมือทีใ่ชใ้นการวิจัย  
 

3.4.1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง  
 ชุดที่ 1 แบบแผนปฏิบัติการการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับ

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  
  ชุดที่ 2 แบบบันทึกกิจกรรม 

3.4.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

  ส่วนที่ 1 แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นซ้ําของโรคจิตเภท ฉบับโรงพยาบาล 
พระศรีมหาโพธ์ิ (Prasri Interview Guide : PIG) 

  ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ ป่วยจิตเภท 8 ข้อ ฉบับโรงพยาบาล 
พระศรีมหาโพธ์ิ (Prasri Assessment Schizophrenia Scale : PASS8) 

 
 
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย  
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   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 
  ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
  ส่วนที่ 5 แบบสอบถามข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
  ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว 
3.4.3 เกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผล 

    ส่วนที่ 1 แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นซ้ําของโรคจิตเภท ฉบับโรงพยาบาล 
พระศรีมหาโพธ์ิ (Prasri Interview Guide : PIG) 

   เกณฑ์การแปลผล 
    ไม่มีอาการ แปลว่า อยู่ในเกณฑ์ปกติไม่มีความเสี่ยงต่อการเป็นซ้ําของโรคจิตเภท 
    มีอาการ ในข้อที่ 1, 3 และ 4 แปลว่า ส่งต่อให้ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตําบลท่ีผู้ป่วยอาศัยอยู่น้ัน ดําเนินการแก้ไขตามข้อที่มีปัญหา  
    มีอาการในข้อที่ 2 แปลว่า สง่ต่อให้โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ จัดการตามแนว

ทางการรักษาผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา สําหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
  ส่วนที่ 2  แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 8 ข้อ ฉบับโรงพยาบาลพระศรี-

มหาโพธ์ิ (Prasri Assessment Schizophrenia Scale : PASS8) 
    เกณฑ์การให้คะแนน 
     1) ไมม่ีอาการ อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
     2) มีอาการ ดังน้ี 

     (1) อาการเล็กน้อย เช่น เข้าร่วมกิจกรรมเมื่อคนอ่ืนเข้าหาก่อน, หลงผิด 1-2 
ประการ, เน้ือหาความคิดมีลักษณะเฉพาะตัว, การรับรู้ที่ผิดปกติซึ่งไม่ชัดเจน, สีหน้าไม่เป็นธรรมชาติ
หรือไม่ค่อยมีการเปลี่ยนแปลง, คิดอ้อมค้อม ไม่อยู่ในประเด็น, ตอบคําถามสั้น ๆ, การเคลื่อนไหวเก้งก้าง
ไม่สัมพันธ์กัน 

     (2) อาการปานกลาง เช่น เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอย่างแกน ๆ, หลงผิด
หลายเรื่อง, มีแนวคิดบิดเบือนจากความจริง, มีประสาทหลอนบ่อย ๆ แต่ไม่ต่อเน่ือง, แสดงท่าทาง
ประกอบคําพูดน้อย ดูแข็งทื่อ, ความคิดไม่ปะติดปะต่อ, การสนทนาหยุดชะงัก ไม่รื่นไหล, มีท่าทาง
แปลกๆ ค้างอยู่นานๆ   
      (3) อาการรุนแรง เช่น ใช้เวลาอยู่กับคนอ่ืนน้อยมาก, หลงผิดเรื่องที่ตายตัวไม่
เปลี่ยนแปลง, ความคิดเพ้อฝันหลายเรื่อง, ความคิดและพฤติกรรมผิดปกติ, แทบไม่มีการแสดงอารมณ์เลย, 
ความคิดเร่ือยเป่ือย, การสนทนาไม่เปิดเผย พูดน้อย, พฤติกรรมผิดปกติซ้ํา ๆ ค้างอยู่ในท่าน้ันนาน ๆ  
      (4) อาการรุนแรงมาก เช่น แยกตัวจากสังคม ไม่สนใจดูแลตัวเอง, หลงผิด
รุนแรงแบบครอบงํา, ความคิดประหลาด, มีอาการประสาทหลอนต่อเน่ืองกันตลอดเวลา, ไม่มีการ

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 6 สว่น คือ

3.4.3.1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มเป้าหมาย
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เปลี่ยนแปลงของสีหน้า, คําพูดไม่ปะติดปะต่ออย่างมาก, ไม่มีการพูดเลย, ทําท่าทางแปลก ๆ ค้างอยู่
เกือบตลอดเวลา 

    การแปลผล  
1. ระดับปกติ/น้อย : คะแนนรวม 8-16 โดยข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ทุกข้อ มีค่า

คะแนนน้อยกว่า 4 คะแนน 
2. ระดับปานกลาง : คะแนนรวม 17-30 โดยข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ทุกข้อ มีค่า

คะแนนน้อยกว่า 4 คะแนน 
3. ระดับรุนแรง : คะแนนต้ังแต่ 31 ขึ้นไป มีค่าคะแนนในข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ข้อ

ใดข้อหน่ึง มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน 

  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
   ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ลักษณะคําถามเป็นแบบให้เลือกตอบ โดยให้ทําเครื่องหมาย 

(√) ในช่องว่างและเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
   แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ สรินทร เช่ียวโสธร 

(2545) ที่ได้พัฒนามาจาก Farragher (1999 อ้างถึงใน สรินทร เช่ียวโสธร, 2545) ผู้วิจัยได้นําแบบ
ประเมินมาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นผู้ป่วยนอก ซึ่งประกอบด้วย การใช้ยาตามแผนการรักษา
อย่างต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง ใช้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา ไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยา และ
ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา ลักษณะของเคร่ืองมือ  

   ใช้มาตราวัดค่า 4 ระดับ คือ เป็นประจํา บ่อยคร้ัง นาน ๆ คร้ัง และไม่เคย จํานวน 
16 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้านโดยคําถาม ข้อที่ 1-8 เป็นด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษาและ 
ข้อที่  9-16 เป็นด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธ์ิข้างเคียงของยา ข้อคําถาม
แบ่งออกเป็นข้อความทางลบ 7 ข้อ ได้แก่ 1, 2, 3, 5, 8, 12, 15 และข้อความทางบวก 9 ข้อได้แก่ข้อ 4, 
6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 16 โดยมีเกณฑ์ดังน้ี เกณฑ์การวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เป็นประจํา หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจําทุกวัน คะแนน ข้อความทางบวก 4 คะแนน ข้อความทางลบ 1 
คะแนน บ่อยคร้ัง หมายถึง ปฏิบัติเกือบทุกวัน ข้อความทางบวก 3 คะแนน ข้อความทางลบ 2 คะแนน 
นาน ๆ ครั้งหมายถึง นาน ๆ ปฏิบัติครั้ง ข้อความทางบวก 2 คะแนน ข้อความทางลบ 3 คะแนน ไม่เคย 
หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติเลย ข้อความทางบวก 1 คะแนน ข้อความทางลบ 4 คะแนน  

   การแปลผลคะแนน ภาพรวมโดยคะแนนเต็มทั้งฉบับ 64 คะแนน แบ่งคะแนน
ออกเป็น 3 ช่วงดังนี้ 

    คะแนน < 21 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับตํ่า 
    คะแนน 21-42 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องปานกลาง 
    คะแนน > 42 หมายถึง มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องสูง 
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท

    ผู้วิจัยได้นําแบบประเมินความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส 
ของ สุกัญญา คําผา (2555) มาประยุกต์ใช้ในการวัดพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของ

3.4.3.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
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ผู้ป่วยจิตเภท โดยสร้างแบบประเมินให้เหมาะสมกับการวัดในการรับประทานยาจิตเวช โดยมีวิธีวัด 2 วิธี 
ได้แก่ การรายงานโดยผู้ป่วย (Self-report) และการนับเม็ดยา (Pill count)  

 
    1. การรายงานโดยผู้ป่วย (Self-report) ลักษณะคําถามเป็นแบบลักษณะ 

วัดปริมาณความถ่ี โดยสอบถามจํานวนคร้ังการรับประทานยาต้านโรคจิตไม่ครบตามจํานวนที่แพทย์สั่ง 
หรือไม่ตรงเวลาก่อนหรือหลัง 30 นาที ในรอบ 4 สัปดาห์ หรือ 28 วันที่ผ่านมา การตอบคําถาม
กําหนดให้เลือกตอบ 2 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่มีและมี โดยให้ ระบุจํานวน แล้วนํามาคํานวณพฤติกรรมความ
ต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ตามสูตรการคํานวณ ดังน้ี  

 
%Adherence = จํานวนคร้ังในการกินยา – จํานวนคร้ังที่ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ครบ X 100  
        จํานวนคร้ังในการกินยา  
 

    2. การนับเม็ดยา (Pill count) ลักษณะคําถามเป็นแบบลักษณะวัดปริมาณ
ความถี่ โดยสอบถามและนับจํานวน เม็ดยาที่เหลือในวันที่มาพบเจ้าหน้าที่ตามนัด แล้วนํามาคํานวณ
พฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทตามสูตรการคํานวณ ดังน้ี 

 
%Adherence = จํานวนเม็ดยาที่จ่าย – จํานวนเม็ดยาที่เหลือ X 100  
           จํานวนวันที่ติดตาม X จํานวนเม็ดยาต่อวัน  
 

    ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 
ร้อยละ 0 - 100 ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาที่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
สามารถลดความเสี่ยงของอัตราการกลับเข้ามารักษาซ้ําในโรงพยาบาลได้อย่างมีนัยสําคัญ  

  ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
   แบบประเมินที่ใช้บันทึกอาการไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 

เลิงนกทา  
  ส่วนที่ 5  แบบสอบถามข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
   ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ลักษณะคําถามเป็นแบบให้เลือกตอบ โดยให้ทําเครื่องหมาย 

(√) ในช่องว่างและเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 
  ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว 
   เพ่ือประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล สร้างข้ึนจากการทบทวน

เอกสารคู่มือการดูแลโรคจิตเภทสําหรับครอบครัวและผู้นําชุมชน ของ ณรงค์ อ้ึงตระกูล (2552) 
ประกอบด้วยคําถาม 10 ข้อ ลักษณะคําถามเป็นแบบให้เลือกตอบ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังน้ี  

    ตอบถูก   ให้ 1 คะแนน  
    ตอบผิดหรือไม่รู้  ให้ 0 คะแนน  
   ผลคะแนนของการวัดพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล อยู่ในช่วง 

คะแนน 0-10 คะแนน การแปลผลคะแนนรายข้อและโดยรวมใช้วิธีอิงเกณฑ์ (Criterion Reference) 
ของ Bloom (1971) มีเกณฑ์แบ่งคะแนนเฉล่ียออกเป็น 3 ระดับ ดังน้ี  
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    คะแนนเฉล่ีย 8 - 10 (>80%)  หมายถึง  ความรู้ระดับสูง  
    คะแนนเฉล่ีย 6 - 7 (60-79%) หมายถึง  ความรู้ระดับปานกลาง  
    คะแนนเฉล่ีย 0 - 5 (<60%)  หมายถึง  ความรู้ระดับตํ่า 
3.4.4 การสร้างเครื่องมือในการวิจัย 

  3.4.4.1 ศึกษาเอกสาร เน้ือหา แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  3.4.4.2 กําหนดขอบเขต โครงสร้างเน้ือหา และทฤษฎีที่นํามาประยุกต์ใช้ นํามาสร้าง 
ข้อความให้ครอบคลุมเน้ือหา วัตถุประสงค์ของการวิจัยและวัดผล 
  3.4.4.3 สร้างคําถาม เก่ียวกับความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวขณะกินยา พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ ความต่อเน่ืองในการรับประทานยาและการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
   
3.5 การสร้างเครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

3.5.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยได้นําเคร่ืองมือไปตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity) โดยให้ผู้มี

ประสบการณ์และเป็นผู้เช่ียวชาญด้านโรคจิตเวชจํานวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องความครอบคลุม 
และความเหมาะสมของเน้ือหาและภาษาก่อนนําไปเก็บข้อมูล ซึ่งผู้เช่ียวชาญท้ัง 3 ประกอบด้วย  

   1. นายแพทย์ราชันย์ จันทร์อ่อน นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลมุกดาหาร 
จังหวัดมุกดาหาร 

   2. เภสัชกรหญิงพิชญาภา สีกา เภสัชกรชํานาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม
และคุ้มครองผู้บริโภคโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา จังหวัดยโสธร  

   3. นางจินตนา พลมีศักด์ิ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  สํานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดยโสธร จังหวัดยโสธร 

  โดยให้ผู้เช่ียวชาญพิจารณาให้คะแนนดังน้ี  
   ให้คะแนน +1 ถ้าแน่ใจว่าข้อคําถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์  
   ให้คะแนน 0 ถา้ไม่แน่ใจว่าข้อคําถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์  
   ให้คะแนน -1 ถ้าแน่ใจว่าข้อคําถามวัดได้ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์  
  แล้วนําผลคะแนนที่ได้จากผู้เช่ียวชาญมาคํานวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหา 

และวัตถุประสงค์ (Index of item – objective congruence : IOC) ตามสูตร  
 

IOC = ∑ R  
          n  
 

    เมื่อ  IOC  แทน ดัชนีความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์และเน้ือหา  
   ∑R  แทน ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ  
   n   แทน จํานวนผูเ้ช่ียวชาญท้ังหมด  

   ใช้เกณฑ์พิจารณาค่า IOC แต่ละหัวข้อ ต้ังแต่ 0.50 ขึ้นไปถือว่ามีค่าความเที่ยงตรง
ใช้ได้ จากน้ันทําการตรวจสอบแก้ไขให้ถูกต้อง ชัดเจน ครอบคลุม ตรงตามเน้ือหา หากพบว่าผู้เช่ียวชาญ
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มีความเห็นไม่ตรงกัน ผู้วิจัยเลือกใช้ความเห็นที่สอดคล้องกันจาก 2 ใน 3 คน แล้วนําไปปรับปรุงให้มี
ความสมบูรณ์ หลังจากน้ันนําไปเสนออาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือแก้ไขให้มีความถูกต้อง
และมีความครอบคลุมเน้ือหามากขึ้นในทุกหัวข้อ  

3.5.2 การหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (Reliability)  
 ผู้วิจัยได้นําแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่รับยาจิตเวชที่

โรงพยาบาลกุดชุม อําเภอกุดชุม จังหวัดยโสธร ซึ่งเป็นอําเภอท่ีมีลักษณะประชากร การให้บริการและ 
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จํานวน 30 ราย จากน้ันนําผลการทดลองใช้เคร่ืองมือมา 
คํานวณหาค่าความเช่ือมั่น โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราช (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือด้านเน้ือหา จากผลการนําแบบสอบถามไปทดลองใช้ได้ค่า
ความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.710  

 
3.6 ขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย  
 

3.6.1 ผู้วิจัยได้ดําเนินงานวิจัยตามลําดับข้ันตอน ดังน้ี  
 3.6.1.1 ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมการก่อนการวิจัยและการพัฒนาเคร่ืองมือ 
  1) ผู้วิจัยนําหนังสือจากฝ่ายบัณฑิตศึกษา คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

มหาสารคาม แจ้งไปยังสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
โรงพยาบาลกุดชุม และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในพ้ืนที่อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธรเพ่ือขอ
อนุญาตผู้บริหารหน่วยงานในการศึกษาวิจัย 

  2) ติดต่อประสานงานเพ่ือสร้างความเข้าใจกับผู้บริหารของหน่วยงาน เจ้าหน้าที่
หน่วยงาน ต่าง ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัย ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการดําเนินการ
วิจัย และ บทบาทต่าง ๆ ของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้หน่วยงานต่าง ๆ ให้ความร่วมมือ และเพ่ือ
การประสานงานที่มีประสิทธิภาพ  
   3) เตรียมความพร้อมทีมวิจัย โดยช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย เทคนิคและขั้นตอน
การดําเนินการวิจัยและลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ทําความเข้าใจกับแบบสอบถาม ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย  
   4) จัดเตรียมรายช่ือผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ตามคุณสมบัติที่ต้ังไว้จากทะเบียนผู้ป่วย  

  5) ผู้วิจัยเข้าพบกับผู้ป่วยและผู้ดูแลตามคุณสมบัติ เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์ ขอความ
ร่วมมือ และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา โดยให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยลง
ลายมือช่ือเป็นลายลักษณ์อักษรในหนังสือแสดงความยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย  

  6) ช้ีแจงแนวทางการวิจัยให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเข้าใจ 
  7) เก็บข้อมูลก่อนการทดลองในกลุ่มตัวอย่าง 
   8) เตรียมจัดอุปกรณ์สําหรับการวิจัย ดังน้ี  
   (1) แผนการจัดดําเนินการกิจกรรม และเครื่องมือการเก็บข้อมูล 
   (2) อุปกรณ์และเอกสารเก่ียวกับแผนการสอน ประกอบด้วย  
    (2.1) แผ่นพับเรื่องโรคจิตเภทและยา การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้

ยาและแนวทางแก้ไขเบ้ืองต้น 
     (2.2) สมุดบันทึกกิจกรรมและการรับประทานยา 
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     (2.3) อุปกรณ์ในการเตือนการรับประทานยา ได้แก่ ปฏิทินการรับประทานยา 
ฉลากช่วยในการรับประทานยา 
     (2.4) แบบบันทึกการให้คําปรึกษาด้านยา 
     (2.5) แบบบันทึกการเย่ียมบ้าน 

 3.6.1.2 ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการทดลอง  
  ผู้วิจัยดําเนินการทดลอง ตามโปรแกรมการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอ

ครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร  
โดยผู้วิจัยได้สร้างและพัฒนาขึ้น มีระยะเวลา 13 สัปดาห์ ดังน้ี 
 
ตาราง 3.1 แผนการวิจัยการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัว เพ่ือความร่วมมือใน 
   การดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
 
สัปดาห์ที่ กิจกรรม 

1 
 

การอบรมและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลผูป่้วยจิตเภท  
วัตถุประสงค์ 

1. ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เก่ียวกับ โรคจิตเภท ยา แนวทางการปฏิบัติ  
2. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดําเนินงานเย่ียมบ้านผู้ป่วยจิตเภท ที่ผ่านมา ปัญหาและ

อุปสรรคในการดําเนินงานในแต่ละพ้ืนที่ที่ผา่น  
3. เพ่ือหาแนวทางในการดําเนินงานร่วมกันเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
อุปกรณ์  
1. สไลด์นําเสนอ 
2. เอกสารประกอบการประชุม 
สถานที่ - ห้องประชุมหลวงปู่สิงห์ทอง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 6 ช่ัวโมง  

2 กิจกรรมการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเองด้วยแบบบันทึกการให้คําปรกึษา 
วัตถุประสงค์ 

    1. เพ่ือต้ังเป้าหมายในรักษาตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว เป็น
แรงจูงใจที่นําไปสู่อาการความเจ็บป่วยที่ดีขึ้น   

    2. เพ่ือใหผู้ดู้แลได้ทราบปัญหาด้านยาของผู้ป่วยและมีส่วนร่วมในการดูแล 
    3. เพ่ือใหผู้ป่้วยได้รับรู้และเข้าใจภาวะความเจ็บป่วยของตนเอง  

อุปกรณ์  
    1. แผ่นพับความรู้  
    2. สมุดประจําตัวผู้ป่วย 
    3. แบบสอบถาม 
    4. แบบบันทึกการให้คําปรึกษา 

สถานที่  - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 30 นาที 
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ตาราง 3.1 (ต่อ) 
 
สัปดาห์ที่ กิจกรรม (ต่อ) 

3 
 

กิจกรรมการเย่ียมบ้านเสริมพลังสร้างแรงจูงใจในการดูแลรกัษาตนเองระหว่างทีมหมอ
ครอบครัว ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างแรงบันดาลใจและเสริมพลังให้ผูป่้วยจิตเภทและผู้ดูแลมแีรงจงูใจใน
การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเอง 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องในเรื่องการใช้ยา และการ
จัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

3. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเข้าใจ   
อุปกรณ์ 

    1. แบบบันทึกการเย่ียมบ้านผู้ป่วยจิตเภท 
    2. สมุดประจําตัวผู้ป่วย 
    3. แผ่นพับการให้ความรู้เรื่องยา การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากยา  

สถานที่ - บ้านกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะเวลา 30 นาที 

6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

กิจกรรมการจัดการเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือประเมินผลและกระตุ้นการกินยาและการจัดการอาการไม่พึงประสงค์
จากยาของผู้ป่วยและผู้ดูแล  

2. เพ่ือแนะนํา กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยกินยาได้ต่อเน่ืองสมํ่าเสมอ 
อุปกรณ์  - แบบบันทึกการให้คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
สถานที่  - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 15 นาที 
กิจกรรมการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ต่อเน่ืองต่อไป 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1.เพ่ือประเมินผลและติดตามความก้าวหน้าของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย 

2. เพ่ือกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้อย่างสมํ่าเสมอ       
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ตาราง 3.1 (ต่อ) 
 
สัปดาห์ที่ กิจกรรม (ต่อ) 

6 (ต่อ) 
 

อุปกรณ์ 
1. แบบบันทึกการให้คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที่  - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 15 นาที 

10 การติดตามผลหลังสิ้นสุดการวิจัย 
วัตถุประสงค์ 
            1. เพ่ือติดตามผลการรักษาหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมเยี่ยมบ้าน  
            2. ประเมินผลการวิจัยในการเย่ียมบ้าน 
อุปกรณ์  

1. แบบบันทึกการให้คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
2. แบบประเมนิพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3. แบบประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท  
4. แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล    

สถานที่ - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลงินกทา 
ระยะเวลา 30 นาที   

14 การยืนยันผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือปรับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังสิ้นสุดการวิจัย 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือยืนยันผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือ
ความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
อุปกรณ์  

1. แบบบันทึกการให้คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
อุปกรณ์ (ต่อ) 

2. แบบประเมนิพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3. แบบประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท  
4. แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล     

 สถานที่ - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 30 นาที   
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 3.6.1.3 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลหลังการทดลอง  
  หลังเสร็จสิ้นการทดลอง 13  สัปดาห์ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลหลังการทดลอง แล้วนําข้อมูล

ที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติ   
 

3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล   
 

การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยเก็บโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลที่สร้างขึ้น โดยการเก็บข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ดูแล พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอของการใช้ยาและพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

 
3.8 การวิเคราะหข์้อมูล   
 

ข้อมูลหลังจากที่ผู้วิจัยได้ดําเนินกิจกรรมการทดลองตามโปรแกรมที่กําหนดไว้ และรวบรวม
ข้อมูล ก่อนและหลังการทดลองจากแบบสัมภาษณ์ รวมทั้งตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบ
สัมภาษณ์ ครบถ้วนแล้ว จึงนํามาประมวลในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเพ่ือทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
และวัตถุประสงค์ของการวิจัยด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์ ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร์ ดังน้ี  

 3.8.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)  
  วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มผู้ดูแล ความต่อเน่ืองสม่ําเสมอในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ จํานวน ร้อยละ 
และค่าเฉลี่ย    

3.8.2 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics)  
  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พฤติกรรม

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว ภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติ 
Wilcoxon Matched pairs signed Ranks Test  โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
3.9 จริยธรรมนักวิจัย   

 
เน่ืองจากเป็นการศึกษาวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงจริยธรรมในการวิจัยครั้งน้ีเป็นอย่างดี 

โดยเคารพในสิทธิผู้ร่วมวิจัย ซึ่งผู้วิจัยได้ทําหนังสือขออนุมัติดําเนินการวิจัยในผู้ป่วยจิตเภทตามโปรแกรม
การวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การ รับรอง PH 
055/2559 วันที่ 30 สิงหาคม 2559 และก่อนดําเนินการตามโปรแกรม ผู้วิจัยได้มีการแนะนําตนเองและ
ช้ีแจง วัตถุประสงค์ในการวิจัยและขอความยินยอมจากผู้ป่วยจิตเภทก่อนทําการเก็บข้อมูลหรือสัมภาษณ์ 
ทั้งด้วยวาจาและเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษร รวมท้ังช้ีแจงเรื่องการจัดเก็บข้อมูลเป็นความลับ การใช้ช่ือ
เป็นเลขรหัส และข้อมูลที่ได้จะไม่นําไปเปิดเผยเป็นรายบุคคล แต่สรุปผลเป็นภาพรวม 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

การวิจัยเรื่อง  การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการ
ดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร  เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi 
– Experimental Research) โดยการนําทฤษฎีและผลการวิจัยที่ได้ศึกษามาแล้วในบทที่ 2 มาเป็น
แนวคิดในการศึกษา โดยศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One-Group Pretest-
Posttest Desing) โดยกลุ่มทดลองเป็นประชากรกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทและได้รับการส่ง
ต่อมารับยาต่อเน่ืองในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทาและที่เข้าเกณฑ์ส่งต่อเย่ียมบ้านจํานวน 
20 คน และผู้ดูแลในครอบครัวจํานวน 20 คน เก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสัมภาษณ์ ซึ่งได้ผ่านการหาค่า
ความเที่ยงของแบบสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง เก็บรวบรวมระหว่างเดือนตุลาคม 2559- มกราคม 2560  
ทําการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ และนําเสนอผลการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 

 
4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกัน ในการสื่อความหมายของการนําเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยได้กําหนดสัญลักษณ์ ทีใ่ช้ในการนําเสนอ ดังน้ี 

n  แทน จํานวนประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
x̄  แทน คะแนนเฉล่ีย 
S.D.  แทน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
p-value  แทน ระดับนัยสําคัญทางสถิติ (Significant level) 
Z  แทน ค่า Wilcoxon ที่ข้อมูลมีจํานวนมาก ค่า Z จากคู่ที่มีผลต่างเป็นลบ จะใช้

ค่าน้ีสําหรับการสรุปผลที่ต้องอาศัยตารางสถิติมาตรฐานของ Z 
Wilcoxon Matched pairs signed Ranks Test แทน สถิติทดสอบ เพ่ือหาความ

แตกต่างตามสมมติฐาน 
 

4.2 ลําดับขัน้ตอนในการนาํเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 4.2.1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง 

 4.2.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
 4.2.3 ประเมินความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 

 4.2.4 ประเมินการการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 4.2.5 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของลักษณะของกลุ่มผู้ดูแล 
 4.2.6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
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4.3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  

 4.3.1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง 
 

ตาราง 4.1 จํานวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร 
 

ลักษณะกลุม่ตัวอย่าง กลุ่มทดลอง (n = 20) 
จํานวน ร้อยละ 

เพศ   
 ชาย 13 65.00 
 หญิง 7 35.00 
อายุ   
(ปี) 20-30 5 25.00 
 31-40 3 15.00 
 41-50 6 30.00 
 51-60 6 30.00 
Mean = 41.60, S.D. = 11.05, Min = 24.00, Max = 55.00 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 15 75.00 
 มัธยมศึกษา 4 20.00 
 อนุปริญญาหรอืเทียบเท่า 1 5.00 
 ปริญญาตร ี 0 0.00 
 สูงกว่าปริญญาตรี 0 0.00 
อาชีพ   
 งานบ้าน 1 5.00 
 รับจ้าง 1 5.00 
 เกษตรกร 6 30.00 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 0.00 
 ว่างงาน 12 60.00 
รายได้ครอบครัวเฉลี่ย/เดือน (บาท)   
 น้อยกว่า 3,000 บาท 15 75.00 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 3,000 บาท 5 25.00 
Mean =3,485.00, S.D. = 2,726.33, Min = 800.00, Max =10,000.00 
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ตาราง 4.1 (ต่อ) 
 

ลักษณะกลุม่ตัวอย่าง กลุ่มทดลอง (n = 20) 
จํานวน  ร้อยละ 

สถานภาพสมรส   
 โสด 14 70.00 
 คู่ 2 10.00 
 หย่า/หม้าย/แยกกันอยู่ 4 20.00 
อาการข้างเคียงของยาโรคจิตที่มีผลกระทบต่อการดําเนิน
ชีวิตประจําวันของท่าน 

  

 น้อย 15 75.00 
 ปานกลาง 4 20.00 
 มาก 1 5.00 
ระยะเวลาที่เจ็บป่วย   
 น้อยกว่า 1 ปี 1 5.00 
 1 – 5 ปี 3 15.00 
 มากกว่า 5 ปี 16 80.00 
Mean = 12.55, S.D. = 9.18, Min = 1.00, Max = 38.00 
ผู้ให้การดูแลทา่นเมื่อมีอาการเจ็บป่วย   
 บิดา/มารดา 9 45.00 
 สามี/ภรรยา 1 5.00 
 บุตร 2 10.00 
 พ่ี/น้อง 6 30.00 
 ญาติ 2 10.00 

 
ตาราง 4.1 พบว่ากลุ่มทดลองมีเพศชายมากที่สุด ทั้งหมด 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 มีอายุ

ในช่วง 41-50 ปี และ 51-60 ปี มากที่สุด มีจํานวนเท่ากันคือ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 มีระดับ
การศึกษาช้ันประถมศึกษา มากที่สุด จํานวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ไม่ได้ประกอบอาชีพ มากที่สุด
จํานวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 มีรายได้เฉลี่ยในครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 3,000 บาท มากที่สุด 
จํานวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 มีสถานภาพโสดมากที่สุด 14 ราย ร้อยละ 70 พบอาการข้างเคียง
ของยาโรคจิตเวชที่มีผลกรทบต่อการดําเนินชีวิตประจําวันในระดับน้อย มากท่ีสุดจํานวน 15 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 75  มีระยะการเจ็บป่วยมากกว่า 5 ปี มากที่สุดจํานวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80  และ
มีผู้ให้การดูแล เมื่อเจ็บป่วยเป็น บิดาหรือมารดามากที่สุดเป็น 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 45  
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 4.3.2 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
 
ตาราง 4.2 จํานวนของระดับคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
   ก่อนและหลังการทดลอง (n = 20) 
 

ระดับคะแนน ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง  
1 เดือน 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับตํ่า (คะแนน < 21) 0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง  
(คะแนน 21-42) 

3 
(15.00) 

0 
(0.00) 

0 
(0.00) 

มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับสูง (คะแนน > 42) 17 
(85.00) 

20 
(100.00) 

20 
(100.00) 

 
 จากตาราง 4.2 พบว่าระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา วัดผลก่อนการทดลอง 
ผู้ป่วยมีระดับคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 17 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 85 หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้ป่วยมีระดับ
คะแนนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 20 ราย คิดเป็น ร้อยละ 100 
และหลังการทดลอง 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีระดับคะแนนมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่
ถูกต้องสูงมากที่สุด 20 ราย คิดเป็น ร้อยละ 100  
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ตาราง 4.3 ค่าเฉลี่ยและสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
   ผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง 
 

กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 
(คน) 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง p - value Z 
 x̄ S.D.  x̄ S.D. 

ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์
การรักษา 

20 47.00 5.47 53.65 3.31 <.0001 -
3.608* 

*ระดับนัยสําคัญ 0.05 Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
จากตาราง 4.3 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 

จิตเภท ก่อนการทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนเท่ากับ 47.00 และหลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เท่ากับ 53.65 พบว่ามีค่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
สูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ (p-value<0.001) 

 
ตาราง 4.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
  หลังการทดลองและหลังการทดลอง 1 เดือน 
 

กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 
(คน) 

หลังการทดลอง หลังการทดลอง 
 1 เดือน p - value Z 

 x̄ S.D.  x̄ S.D. 
ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา 

20 53.65 3.31 54.45 4.48 0.400 -0.842 

 
จากตาราง 4.4 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ตามเกณฑ์การรักษา 

พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 
53.65 และหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
หลังการทดลองมีค่าคะแนนเฉล่ีย 54.45 พบว่ามีค่าคะแนนเฉล่ียที่วัดได้ไม่มีความแตกต่างทางสถิติอย่าง
มีนัยสําคัญ (p-value=0.40) 
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ตาราง 4.5  บันทึกอาการทั่วไปผู้ป่วยจิตเภทรายบุคคล ก่อนและหลังการทดลองและหลังการทดลอง  
   1 เดือน 
 
ผู้ป่วย
รายที่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง  

1 เดือน 
1 มีอาการหูแว่ว ได้ยินเสียง

คนคุยกัน เสียงคนมาตําหนิ 
ระแวงกลัวคนมาฆ่า นอนไม่
หลับกลางคืน เลยเปลี่ยนมา
นอนกลางวัน ทํางานบ้านได้ 

ตาเหม่อลอย ถามตอบรู้
เร่ือง ยังมีอาการหูแว่ว 

หูแว่วได้ยินเสียงคนคุยกัน มี
อาการสีหน้าเรียบเฉย ระแวง
กลัวคนมาฆ่า กลางคืนนอนไม่
หลับ นอนกลางวัน ทํางาน
บ้านเล็กๆ น้อยๆ ได้ ถามตอบ
ได้รู้เร่ือง สอบถามจํานวนยาที่
กินได้ถูกต้อง 

2 พูดคุยรู้เร่ือง แต่ไม่ยอมกิน
ยากันชัก แนะนําเข้าใจจะ
ยอมกินยากันชัก 

ทั่วไป ไม่มีหูแว่วและ 
ภาพหลอน 

นอนหลับได้ ไม่มีหูแว่วและ
ภาพหลอน ทํางานบ้าน 
ได้ปกติ 

3 มีอาการหงุดหงิดง่าย ถาม
ตอบได้ตรงคําถาม มีอาการ
เดินไปเดินมา  

มีอาการลิ้นแขง็ พูดรัว 
สามารถถามตอบได้รู้เร่ือง 

พูดคุยได้รู้เร่ือง ไม่มีอาการ
หงุดหงิด พูดชัดเจน  
อาการลิ้นแข็งลดลง 

4 มีอาการสับสน พูดตอบไม่รู้
เร่ือง ไม่ค่อยตอบคําถามมี
อาการหงุดหงิดเป็นบางคร้ัง 

ถามตอบตรงคําถาม 
บางครั้งมีการการพูดคน
เดียว หัวเราะคนเดียว 
กลางคืนนอนหลับได้ 

ถามตอบตรงคําถาม  
ยังมีอาการบางคร้ังมี 
การพูดคนเดียว  
หัวเราะคนเดียว 

5 มีอาการระแวงกลัวว่าคนจะ
มาทําร้าย 

อาการทั่วไปปกติ  
ไม่มีอาการหูแว่ว  
กินยาได้เอง  

มีอาการหูแว่ว ได้ยินเสียงคน
คุยกัน ไม่มีระแวง 

6 ไม่ชอบพูด เงียบ ชอบอยู่คน
เดียว  

ถามตอบตรงคําถาม   
ไม่ชอบพูด  
ไม่ชอบไปคุยกับใคร  

สีหน้าเรียบเฉย ถามตอบได้
ตรงคําถาม ไม่ชอบพูด  
มีหงุดหงิดบางคร้ัง 

7 ผู้ป่วยพูดจารู้เร่ือง รู้ตัวว่า
ป่วยเป็นโรคอะไร แต่ยังมี
อาการหลงผิด คิดว่าตัวเอง
เป็นภรรยากษัตริย์ 

อาการคงเดิม ไม่มีประสาท
หลอน หูแว่ว  

อาการคงเดิม พูดจาเร่ือย
เป่ือย ไม่มีอาการหลงผิด 

8 อารมณ์ดี ไม่มหีูแว่ว ภาพ
หลอน พูดคุยตอบรู้เร่ือง 
ผู้ป่วยอยากหายป่วยให้เร็ว
ที่สุด 

พูดถามตอบรู้เรื่องตรง
คําถาม ออกกําลังกายเป็น
ประจํา ไม่มีหแูว่ว ภาพ
หลอน 

พูดถามตอบรู้เรื่องตรงคําถาม 
ออกกําลังกายเป็นประจํา 
ไม่มีหูแว่ว ภาพหลอน 
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ตาราง 4.5 (ต่อ) 
 
ผู้ป่วย
รายที่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง  

1 เดือน 
9  มีอาการหูแว่ว เหมือนมีคน

มาทําร้าย พูดช้าลง นอน
หลับได้ ทํางานได้ 

ไม่มีอาการหูแว่ว ภาพหลอน 
นอนหลับยาก ไม่มีเร่ือง
ระแวงช่วยทํางานบ้านได้  

นอนหลับได้ ไม่มีหูแว่วและ
ภาพหลอน 

10 ถามตอบได้ ตรงคําถาม พูด
ตอบได้ ไม่มีหงุดหงิด 

ถามตอบตรงคําถาม  
พูดตอบได้ ไม่มีหงุดหงิด  
ไม่มีหวาดระแวง 

กินยาได้ปกติ ถามตอบได้  
พูดตอบได้ ไม่มีหงุดหงิด  
ไม่มีหวาดระแวง 

11 เวลาพูดมีอาการลิ้นแข็ง มี
อาการเดินไปมา ตลอดเวลา
กลางวัน ตัวสั่น ขาสั่น 
กลางคืนนอนหลับได้ ไม่มีหู
แว่ว ภาพหลอน ทําปาก
ขมุบขมิบเหมือนพูดคนเดียว 

ถามตอบได้ตรงคําถาม  
ไม่มีหูแว่ว ภาพหลอน 

ถามตอบได้ตรงคําถาม 
คําถาม ไม่มีหแูว่วและ 
ภาพหลอน 

12 มีเร่ืองกังวล นอนหลับได้ ไม่
มีอาการหูแว่ว ภาพหลอน มี
มารดาช่วยดูแลเรื่องยา 

ไม่มีอาการหูแว่ว ภาพหลอน 
มีมารดาช่วยดูแลเรื่องยา  
ไม่ขาดยา 

อารมณ์ดี ถามตอบได้ตรง
คําถาม ทํางานเป็นหมอดู 

13 มาตามนัด กลางคืนนอน
หลับได้ พ่ีสาวดูแล ไมม่ี
ระแวง หูแว่ว  

ผู้ป่วยปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทย์ มีครอบครัวดูแล
ใกล้ชิด 

พูดคุยรู้เร่ือง ไม่มีหงุดหงิด 

14 มีอาการอารมณ์ดี มักจะ
หัวเราะคนเดียว ไม่มี
หงุดหงิด อยู่บ้านช่วยทํางาน
ได้ ปลูกมันสําปะหลัง 

ไม่มีอาการระแวงและหูแว่ว 
ทํางานได้ตามปกติ ช่วย
ทํางานได้ 

ไม่มีอาการระแวงและหูแว่ว
บางครั้งลืมกินยา 

17 สีหน้าเรียบเฉย ถามคําตอบ
คํา พูดน้อย กลางคืนนอนได้ 
ไม่มีพูดบ่นคนเดียว กิจวัตร
ประจําวันต้องกระตุ้น 
อาการตัวแข็งลดลง ตาค้าง
เป็นบางคร้ัง ไม่มีพฤติกรรม
หรือคําพูดที่พยายาม 
ฆ่าตัวตาย 

พูดน้อย ถามตอบได้แต่ไม่
สบตาผู้พูด กิจวัตรประจําวัน
ต้องกระตุ้น 

พูดน้อย ไม่สบตาผู้พูด  
ถามตอบได้ ต้องกระตุ้นให้ทํา
กิจวัตรประจําวัน 
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ตาราง 4.5 (ต่อ) 
 
ผู้ป่วย
รายที่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง  

1 เดือน 
18 ขณะพูดคุย ไมส่บตา นอน

หลับได้ ไม่มีหแูว่ว มีภาพ
หลอน ระแวงคนมาฆ่า 

ไม่สบตาขณะพูด มีอาการ
ลิ้นแข็ง ไมม่ีหแูว่วและภาพ
หลอน พูดคนเดียวเป็น
บางครั้ง บิดาเป็นคนดูแล
เร่ืองการกินยาให้ตรงเวลา 

ไม่สบตาขณะพูด มีอาการ
เหมือนลิ้นแข็งเวลาท่ีพูด 

19 พูดคุยรู้เร่ืองดี ไม่มีหูแว่ว 
ภาพหลอน มีอาการระแวง
กลัวคนมาทํารา้ย ได้ยินเสียง
อ้ือๆ ไม่เป็นภาษา นอนหลับ
ได้ มีอาการแน่นหน้าอกเป็น
บางคร้ัง น้องสาวดูแลจัดยา
ให้ 

มีสีหน้าย้ิมแยม้ ไม่มหีูแว่ว 
ภาพหลอน มีอาการระแวง 
กลัวคนมาฆ่า ตกใจง่าย 
หงุดหงิดง่าย แต่เลิกทําลาย
ข้าวของ ทํางานบ้าน 
เลี้ยงวัวได้ 

ไม่มีหูแว่วและภาพหลอน  
มีอาการระแวง กลัวคนมาฆ่า 
ตกใจง่าย 

20 ผู้ป่วยมีความต้องการหยุด
กินยา เน่ืองจากเช่ือว่าไม่มี
อาการผิดปกติแล้ว เพราะ
กินยามานานหลายปีพูดคุย
ได้ปกติ ถามตอบได้รู้เร่ือง 

พูดคุยได้รู้เร่ือง ไม่มีหแูว่ว 
และประสาทหลอน อยาก
หยุดกินยา แต่เข้าใจแล้วว่า
ไม่สามารถหยุดยาได้ 

อยากหยุดกินยา แต่ก็ยอมรับ
ที่จะกินยาต่อ ยอมรับว่า
ตัวเองป่วย 

 
 สรุปประเด็นอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้จากการสังเกต 
  ด้านอาการแสดงของโรคจิตเภท ผู้ป่วยยังมีอาการหูแว่ว มีภาพหลอน แต่สามารถตอบ
คําถามได้ ถามตอบได้รู้เรื่อง อาการหวาดระแวงลดลง หลังการทดลอง 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยยังคงมี
อาการหูแว่ว ภาพหลอน แต่อาการหวาดระแวงกลัวคนมาทําร้ายลดลง ไม่มีอารมณ์หงุดหงิด 
  ด้านสังคม ผู้ป่วยบางรายที่มีพฤติกรรมไม่ชอบออกไปพบปะสังคม ทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า พฤติกรรมดังกล่าวก็ยังคงอยู่เช่นเดิม  ผู้ป่วยยังคงอยู่แต่ในบ้านไม่ออกไปพูดคุยกับเพ่ือน
บ้านเช่นเดิม 

  ด้านความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย หลังการทดลองผู้ป่วยบางรายสามารถจัด
ยากินเองได้ หลังการทดลอง 1 เดือน พบว่า ผู้ป่วยบางราย ยังคงลืมกินยาเป็นบางคร้ัง 

 ด้านอาการข้างเคียงจากยา พบว่า ผู้ป่วยที่มีพูดรัว คล้ายอาการลิ้นแข็ง หลังการทดลอง 1 
เดือน พบว่า ผู้ป่วยเร่ิมพูดชัดเจนมากขึ้น อาการลิ้นแข็ง พูดรัวลดลง 
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 4.3.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาผู้ป่วย 
จิตเภท 
 
ตาราง 4.6 จํานวนและร้อยละค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 
     โดยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วย 
 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน หลังการทดลอง หลังการทดลอง  
1 เดือน 

(คน) จํานวน  
(ร้อยละ) 

จํานวน  
(ร้อยละ) 

 <80.00 ≥80.00 <80.00 ≥80.00 
ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
หลังการทดลอง 

20 0 
(0.00) 

20 
(100.00) 

2 
(10.00) 

18 
(90.00) 

  
จากตาราง 4.6 ตารางประเมินค่าความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดย

วิธีการรายงานโดยผู้ป่วย หลังการทดลองพบว่า ค่าความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
หลังการทดลอง วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าความร่วมมือมากกว่าร้อยละ 80  จํานวน 20 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 100  และหลงัการทดลอง 1 เดือน ค่าความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิต
เภทมากกว่าร้อยละ 80 จํานวน 18 ราย คดิเป็นร้อยละ 90  พบว่ามีค่าความต่อเน่ืองในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยจิตเภทลดลง 

 
ตาราง 4.7 จํานวนและร้อยละค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 
   วัดโดยวิธีนับเม็ดยา 
 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน 
(คน) 

หลังการทดลอง หลังการทดลอง  
1 เดือน 

จํานวน  
(ร้อยละ) 

จํานวน  
(ร้อยละ) 

<80.00 ≥80.00 <80.00 ≥80.00 
ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
หลังการทดลอง 

20 2 
(10.00) 

18 
(90.00) 

6 
(30.00) 

14 
(70.00) 

  
จากตาราง 4.7 ตารางประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท

โดยวิธีนับเม็ดยาหลังการทดลองพบว่า ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



55 

จิตเภทหลังการทดลอง วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าความร่วมมือมากกว่าร้อยละ 80 จํานวน 18 
ราย คิดเป็นร้อยละ 90 และหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยจิตเภทมากกว่าร้อยละ 80 จํานวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 พบว่ามีค่าพฤติกรรมความ
ต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทลดลง 

 
 4.3.4 ประเมินการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 
ตาราง 4.8 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจิตเวช ก่อนและหลังการทดลอง 
 
ผู้ป่วยรายที่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง  

1 เดือน 
1 ปากแห้ง คอแห้ง ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
2 Sedation ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
3 ไม่มีอาการ Acute dystonia Acute dystonia 
4 Acute dystonia ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
7 Constipation ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
8 ปากแห้ง คอแห้ง ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
11 Acute dystonia ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 
15 Tardive dyskinesia Tardive dyskinesia Tardive dyskinesia 
17 Acute dystonia ไม่มีอาการ ไม่มีอาการ 

 
จากตาราง 4.8 พบว่า ก่อนการทดลองพบผู้ป่วยมีอาการไม่พึงประสงค์จากยาจิตเวชทั้งหมด  

9 ราย  หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอาการอาการไม่พึงประสงค์จากยาลดลง เหลือ 2 ราย และ
หลังการทดลอง 1 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยที่ยังมีอาการไม่พึงประสงค์จากยา 2 ราย  
 
ตาราง 4.9 จํานวนและร้อยละการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจิตเวช ก่อนและหลังการ 
   ทดลอง 
 

การเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาจิตเวช 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง  
1 เดือน 

จํานวน 
 (ร้อยละ) 

จํานวน 
 (ร้อยละ) 

จํานวน  
(ร้อยละ) 

พบ 8 
 (40.00) 

2  
(10.00) 

2  
(10.00) 

ไม่พบ 12 
 (60.00) 

18 
 (90.00) 

18 
 (90.00) 
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จากตาราง 4.9 พบว่าก่อนการทดลอง มีผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างมีอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจาก
การใช้ยาจิตเวช  จํานวนทั้งสิ้น 8 ราย มี 6 ราย เกิดจากยาต้านจิตเวชกลุ่มเก่า อีก 2 รายเกิดจาก    
ยากลุ่ม Anticholinergic drugs หลังติดตามอาการไม่พึงประสงค์ หลังการทดลอง พบว่าผู้ป่วยมีอาการ
ไม่พึงประสงค์ลงลดเหลือ 2 ราย  

 กรณีศึกษาการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต้านจิตเวช 
 ผู้ป่วยรายที่ 3 เมื่อเริ่มต้นผู้ป่วยไม่มี อาการไม่พึงประสงค์จากยา หลังจากเข้าร่วมการ

ทดลอง พบว่า มีอาการลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด ทําการแก้ไข โดยการปรับเพ่ิมยากลุ่ม Anticholinergic : 
Trihexylphrenedyl เพ่ิม เพ่ือลดอาการ  

 ผู้ป่วยรายที่ 15  ผู้ป่วยมีอาการ Tardive dyskinesia ต้ังแต่แรกรับ ทําการแก้ไข โดยการ
ปรับเพ่ิมยากลุ่ม Anticholinergic : Trihexylphrenedyl เพ่ิม เพ่ือลดอาการ แต่อาการไม่ดีขึ้น  
เมื่อติดตามอาการต่อไป อาการไม่ดีขึ้น จึงให้ส่งปรึกษา จิตแพทย์ เพ่ือทําการปรับยาใหม่ พบว่า ล่าสุด
อาการข้างเคียงจากยาดีขึ้น 
 4.3.5 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของลักษณะของกลุ่มผู้ดูแล 
 
ตาราง 4.10 จาํนวนและร้อยละของลักษณะทางประชากรของกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

ลักษณะประชากร กลุ่มทดลอง 
จํานวน ร้อยละ 

เพศ   
 ชาย 6 30.00 
 หญิง 14 70.00 
อายุ    
 20-30 ปี 2 10.00 
 31-40 ปี 1 5.00 
 41-50 ปี 7 35.00 
 51-60 ปี 5 25.00 
 มากกว่า 60 ปี 5 25.00 
Mean = 50.80 ,S.D. = 13.20 ,Min = 23.00 ,Max =  76.00 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 16 80.00 
 มัธยมศึกษา 4 20.00 
 อนุปริญญาหรอืเทียบเท่า 0 0.00 
 ปริญญาตร ี 0 0.00 
 สูงกว่าปริญญาตรี 0 0.00 
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ตาราง  4.10  (ต่อ) 
 

ลักษณะประชากร กลุ่มทดลอง 
จํานวน ร้อยละ 

อาชีพ   
 งานบ้าน 0 0.00 
 รับจ้าง 2 10.00 
 เกษตรกร 15 75.00 
 รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 0 0.00 
 อื่นๆ 3 15.00 
รายไดข้องผู้ดูแลเฉล่ีย/เดือน   
 น้อยกว่า 3,000 15 75.00 
 มากกว่า 3,000 5 25.00 
Mean = 2,965.00, S.D. = 2560.07, Min = 0.00, Max = 10,000.00 
สถานภาพสมรส   
 โสด 2 10.00 
 คู่ 13 65.00 
 หย่า/หม้าย/ร้าง/แยกคู่ 5 25.00 
ความสัมพันธ์กบัผู้ป่วย    
 บิดา/มารดา 9 45.00 
 สามี/ภรรยา 1 5.00 
 พี่/น้อง 6 30.00 
 ญาต ิ 3 15.00 
การดูแลผู้ป่วยดา้นการรับประทานยา   
 ญาติจัดให้กินทกุครั้ง 8 40.00 
 ญาติจัดให้กินบางครั้ง 4 20.00 
 ผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าที่คอยเตือน 8 40.00 
 ผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าทีพ่ามาพบแพทยท์กุครั้งที่นัด 0 0.00 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย   
 น้อยกว่า 1 ป ี 4 20.00 
 1-5 ปี 2 10.00 
 มากกว่า 5 ป ี 14 70.00 
Mean = 11.15, S.D. = 9.44, Min = 1.00, Max = 38.00 
ระยะเวลาที่ผู้ดแูลอยู่กับผู้ป่วยเฉล่ียต่อวัน   
 น้อยกว่า 6 ชั่วโมง 3 15.00 
 6-12 ชั่วโมง 5 25.00 
 13-18 ชั่วโมง 0 0.00 
 18-24 ชั่วโมง 12 60.00 
Mean = 17.60, S.D. = 9.44, Min = 2.00, Max = 24.00 
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จากตาราง 4.10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง จํานวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 มีอายุ
ในช่วงอายุ 41-50 ปี มากที่สุด 7 ราย คิดเป็นร้อยละ35  มีระดับการศึกษาประถมศึกษา มากท่ีสุด 
จํานวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80 ประกอบอาชีพเกษตรกร มากที่สุดจํานวน15 คน คิดเป็นร้อยละ75  
รายได้ของผู้ดูแลที่มีรายได้น้อยกว่า 3,000 บาทต่อเดือน มากที่สุด 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 
สถานภาพของผู้ดูแลมีสถานภาพเป็นคู่ มากที่สุด จํานวน 13  คน  คิดเป็นร้อยละ 65.00 มีความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยเป็นบิดาหรือมารดา มากที่สุด จํานวน 9 ราย คน คิดเป็นร้อยละ 45.00  มีการดูแลผู้ป่วยด้าน
การรับประทานยาโดยทําหน้าที่ญาติจัดให้กินทุกคร้ังและผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าที่คอยเตือน มาก
ที่สุดเท่ากันจํานวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.00 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเป็นเวลามากกว่า 5 ปี มากที่สุด 
14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 และระยะเวลาที่ผู้ดูแลอยู่กับผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวันเป็น18-24 ช่ัวโมงมากที่สุด 
จํานวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.00   
 4.3.6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 
ตาราง 4.11  เปรียบเทียบจํานวนและร้อยละระดับพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

ระดับคะแนน ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง  
1 เดือน 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

พฤติกรรมการในดูแลระดับตํ่า คะแนนเฉล่ีย 0.00 - 5 
(<60%)     

9  
(45.00) 

0 
(0.00) 

1 
(5.00) 

พฤติกรรมการในดูแลระดับปานกลาง คะแนนเฉล่ีย 6 - 7 
(60-79%)  

4 
(20.00) 

4 
(20.00) 

0 
(0.00) 

พฤติกรรมการในดูแลระดับสงู คะแนนเฉล่ีย 8 - 10 
(>80%)     

7  
(35.00) 

16 
(80.00) 

19 
(95.00) 

  
จากตาราง 4.11 พบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนของพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

คะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการทดลอง อยู่ในระดับ ความรู้ระดับตํ่ามาก
ที่สุดทั้งสิ้น 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.00 ค่าคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
หลังการทดลองอยู่ในระดับ ความรู้ระดับสูงมากที่สุด ทั้งสิ้น 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80.00 และค่าเฉล่ีย
คะแนนของคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล พบว่ามีค่าเพ่ิมขึ้น และหลังการทดลอง 
1 เดือน พบว่าอยู่ในระดับความรู้ ระดับสูงมากที่สุด ทั้งสิ้น 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 95.00 
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ตาราง 4.12 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ 
   ผู้ดูแล หลังการทดลอง 
 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน 
(คน) 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง  
p - value 

 
Z x̄ S.D. x̄ S.D. 

คะแนน
พฤติกรรมใน 
การดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของผู้ดูแล 

20 6.75 1.71 8.70 1.12 <.0001 -
3.280* 

*ระดับนัยสําคัญ 0.05  Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

จากตาราง 4.12 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของผู้ดูแลหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลองมีค่าคะแนนเท่ากับ 6.75 และ 
ค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองมีค่าคะแนนเท่ากับ 8.70 พบว่ามีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ       
(p-value<0.001) 
 
ตาราง 4.13 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ 
  ผู้ดูแล หลังการทดลอง 1 เดือน 
 

กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 
(คน) 

หลังการทดลอง หลังการทดลอง 
 1 เดือน  

p - value 
 

Z x̄ S.D. x̄ S.D. 
คะแนนพฤติกรรมใน
การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแล 

20 8.70 1.1
2 8.95 1.19 0.219 -1.228 

 
จากตาราง 4.13 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิต

เภทของผู้ดูแลหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองมีค่าคะแนนเท่ากับ 
8.70 และค่าคะแนนเฉล่ียหลงัการทดลอง 1 เดือน มีค่าคะแนนเท่ากับ 8.95 พบว่า มีค่าคะแนนเฉล่ีย
คะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลไม่มคีวามแตกต่างทางสถิติ (p-value=0.219) 
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บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

การวิจัยเร่ือง การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือใน 
การดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร การวิจัยในครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบ
กึ่งทดลอง (Quasi-Experiment Study) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One-Group 
Pretest-Posttest Desing)  โดยการนําทฤษฎีและผลการวิจัยที่ได้ศึกษามาแล้วในบทท่ี 2 เพ่ือนํามาใช้
เป็นแนวคิดในการศึกษาเร่ืองการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือใน
การดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร โดยศึกษาในกลุ่มทดลอง จํานวน 
20 คน ในพ้ืนที่อําเภอเลิงนกทา เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ทําการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ซึ่งได้
สรุปผลการศึกษาตามลําดับ ดังน้ี 

5.1 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
5.2 สรุปผล 
5.3 อภิปรายผล 
5.4 ข้อเสนอแนะ 
5.5 ข้อจํากัดในการวิจัย 

 
5.1 วัตถุประสงคข์องการวิจัย 
 

เพ่ือศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือใน 
การดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
  5.1.1 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตัวของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอ
เลิงนกทา 

  5.1.2 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอ
เลิงนกทา 

 5.1.3 เพ่ือศึกษาการจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท ในอําเภอ
เลิงนกทา 

 5.1.4 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว ในอําเภอ 
เลิงนกทา 

 
5.2 สรปุผล 
 

5.2.1 ข้อมูลและร้อยละของลักษณะกลุม่ตัวอย่าง 
 กลุ่มทดลองมีเพศชายมากที่สุด ทั้งหมด 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 มีอายุในช่วง 41-50 ปี

และ 51-60 ปี มากท่ีสุด มีจํานวนเท่ากันคือ 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 มีระดับการศึกษา 
ช้ันประถมศึกษา มากที่สุด จํานวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ไม่ได้ประกอบอาชีพ มากที่สุด จํานวน 
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12 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 มีรายได้เฉลี่ยในครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 3,000 บาท มากที่สุด จํานวน 
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 มีสถานภาพโสดมากที่สุด 14 ราย ร้อยละ 70 พบอาการข้างเคียงของยาโรค
จิตเวชที่มีผลกรทบต่อการดําเนินชีวิตประจําวันในระดับน้อย มากท่ีสุดจํานวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ
75.00  มีระยะการเจ็บป่วยมากกว่า 5 ปี มากท่ีสุดจํานวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 และมีผู้ให้การ
ดูแลเมื่อเจ็บป่วยเป็น บิดาหรือมารดามากที่สุดเป็น 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 45  

5.2.2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
5.2.2.1 การเปรียบเทียบระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

วัดผลก่อนการทดลอง ผู้ป่วยมีระดับคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 
หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ผู้ป่วยมีระดับคะแนนมีพฤติกรรมการใช้ยา
ที่ถูกต้องสูงมากที่สุด และทําการวัดหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีระดับคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องที่ระดับสูงมากที่สุด พบว่าค่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาหลังการทดลองมีค่าคะแนนระดับสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์เมื่อทําการวัดหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน ค่าคะแนนเฉล่ียที่วัด
ได้ไม่มีความแตกต่างทางสถิติอย่างมีนัยสําคัญ (p-value=0.400)   

5.2.2.2 พฤติกรรมการใช้ยาจากการสังเกตผู้ป่วย 
สรุปเป็นประเด็นในด้านการสังเกตได้ ทั้งหมด 4 ด้าน 

ด้านอาการแสดงของโรคจิตเภท พบว่าผู้ป่วยยังคงมีอาการทางจิต แต่สามารถสนทนา
ได้ปกติ ดําเนินชีวิตประจําวันได้ 

ด้านสังคม พบว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมชอบอยู่คนเดียว ไม่พบปะสังคม อาการ
ดังกล่าวยังคงอยู่ ซึ่งเป็นพฤติกรรมเดิมของผู้ป่วยที่ไม่ชอบพบว่าปะสังคม 

ด้านความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายสามารถจัดยากินเองได้  
ผู้ป่วยบางราย ยังคงลืมกินยาเป็นบางคร้ัง 

ด้านอาการข้างเคียงจากยา พบว่า อาการข้างเคียงจากยามีอาการลดลง 
เมื่อรับประทานยาไประยะเวลาหนึ่งอาการไม่พึงประสงค์จะดีขึ้น บางรายจะไม่มีอาการไม่พึงปงระสงค์
ดังกล่าว 

5.2.3 พฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 
5.2.3.1 พฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยวิธีการรายงาน

โดยผู้ป่วย 
พฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยวิธีการรายงาน 

โดยผู้ป่วย หลังการทดลองพบว่า ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลอง วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาร้อยละ 
80 มีค่ามากกว่าผู้ป่วยมีค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาน้อยกว่าร้อยละ 80 และทําการ
วัดหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยามากกว่าร้อยละ 80 พบว่า
ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทลดลง 
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5.2.3.2 พฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยวิธีนับเม็ดยา 
พฤติกรรมความต่อเนื่องในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยวิธีนับเม็ดยาหลัง

การทดลองพบว่า ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง  
วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าความร่วมมือมากกว่าร้อยละ 80 มากกว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมความ
ต่อเน่ืองในการรับประทานยาน้อยกว่าร้อยละ 80  ทําการวัดหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าพฤติกรรม
ความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทมากกว่าร้อยละ 80 พบว่ามีค่าพฤติกรรมความ
ต่อเน่ืองในการรับประทานยาลดลง 

5.2.4 การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนการทดลอง มีผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างมีอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาจิตเวช  

จํานวนทั้งสิ้น 8 ราย หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วยมีอาการไม่พึงประสงค์ลงลด เหลือ 2 ราย เน่ืองจากว่า
การใช้ยาต้านจิตเวช การเกิดอาการไม่พึงประสงค์สามารถแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ได้ด้วยยากลุ่ม 
Anticholinergic drugs หรือจากการที่ร่างกายสามารถปรับตัวได้กับยา ดังนั้นอาการข้างเคียงดังกล่าว
ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการดังกล่าวได้และสามารถหายได้เอง 

5.2.5 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มผู้ดูแล 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง จํานวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 มีอายุในช่วงอายุ 41-

50 ปี มากที่สุด 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 35  มีระดับการศึกษาประถมศึกษา มากที่สุด จํานวน 16 คน  
คิดเป็นร้อยละ 80 ประกอบอาชีพเกษตรกร มากที่สุดจํานวน15 คน คิดเป็นร้อยละ 75  รายได้ของ
ผู้ดูแลที่มีรายได้น้อยกว่า 3,000 บาทต่อเดือน มากที่สุด 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 สถานภาพของ
ผู้ดูแลมีสถานภาพเป็นคู่ มากที่สุด จํานวน 13  คน  คิดเป็นร้อยละ 65.00  มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น
บิดาหรือมารดา มากที่สุด จํานวน 9 ราย คน คิดเป็นร้อยละ 45.00  มีการดูแลผู้ป่วยด้านการ
รับประทานยาโดยทําหน้าที่ญาติจัดให้กินทุกครั้งและผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าที่คอยเตือน มากที่สุด
เท่ากัน จํานวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.00 ระยะเวลาท่ีดูแลผู้ป่วยเป็นเวลามากกว่า 5 ปี มากที่สุด 14 
ราย คิดเป็นร้อยละ 70 และระยะเวลาที่ผู้ดูแลอยู่กับผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวันเป็น 18-24 ช่ัวโมงมากท่ีสุด 
จํานวน 12 รายคิดเป็นร้อยละ 60.00  

5.2.6 พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
ค่าเฉลี่ยคะแนนของพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ค่าคะแนนพฤติกรรมใน

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการทดลอง อยู่ในระดับ ความรู้ระดับตํ่ามากที่สุด ค่าคะแนน
พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลังการทดลอง อยู่ในระดับ ความรู้ระดับสูงมากที่สุด และ
ค่าเฉลี่ยคะแนนของพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล เมื่อทําการวัดหลังการทดลอง 1 เดือน 
พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนของพฤติกรรมอยู่ในระดับ ความรู้ระดับสูงมากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังการทดลอง พบว่า  
มีค่าเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียคะแนน
พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองกับค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลอง 1 เดือน พบว่ามี
ค่าคะแนนเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p-value=0.219)  
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5.3 อภิปรายผล 
 

5.3.1 ระดับคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
จากการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในครั้งน้ีพบว่าผู้ป่วยมีระดับคะแนน

พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 17 ราย คิดเป็น ร้อยละ 85 หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ผู้ป่วยมีระดับคะแนนมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 20 ราย 
คิดเป็น ร้อยละ 100 และทําการวัดการทดลอง 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีระดับคะแนนมีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ถูกต้องสูงมากที่สุด 20 ราย คิดเป็น ร้อยละ 100 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาก่อนการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 47.00 และหลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เท่ากับ 53.65 พบว่ามีค่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) เมื่อทําการวัดหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน 
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์พบว่าคะแนนหลังการทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ย 54.45  
ค่าคะแนนเฉล่ียที่วัดได้ ไม่มีความแตกต่างทางสถิติความเช่ือมั่น (p-value >0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับ
ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลังการทดลอง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ และคณะ (2556: 75-86) กล่าวว่าการสร้างแรงจูงใจผู้ป่วยจิตเภทต่อการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนการทดลอง
เท่ากับ 46.83 และหลังการทดลองใน 2 สัปดาห์ 1, 3 และ 6 เดือนตามลําดับ โดยมีคะแนนเฉลี่ย 
76.24, 71.45 และ 58.75 คะแนนตามลําดับ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจของ
ผู้ป่วยจิตเภท  

สอดคล้องกับการศึกษาของ เยาวภา ไตรพฤษชาติ (2554)  ศึกษาเก่ียวข้องผลการบําบัด
เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาที่ตึกเฟ่ืองฟ้า ด้วยการใช้
โปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเภทแบบรายบุคคล จากผลการศึกษา
พบว่า หลังการบําบัดและในระยะติดตามผล ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการรับประทานยามากขึ้น มีความรู้ใน
การปฏิบัติตัวขณะรับประทานยาจิตเวชมากข้ึนและมีพฤติกรรมในการรับประทานยาตามแผนการรักษา
ของแพทย์ได้อย่างถูกต้องในระดับสูง และมีอาการทางจิตลดลง ทั้งผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจต่อ
การบําบัดในระดับมาก 

สอดคล้องกับการศึกษาของ พัสนี สิทธิคุณ (2551) การศึกษาเก่ียวกับ การส่งเสริมความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แนวคิดการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรม โดยใช้แนวคิดการสร้างแรงจูงใจร่วมกับการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาต่อเน่ือง มีความรู้
เก่ียวกับการปฏิบัติตัวขณะได้รับการรักษาด้วยยาจิตเวชสูงกว่าก่อนการศึกษา ญาติผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดี
และมีการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยเหมาะสม 

5.3.2 ข้อมูลจากการสังเกตของเจ้าหน้าที่เก่ียวกับอาการทั่วไปของผู้ป่วย 
 สรุปประเด็นอาการที่ได้จากการสังเกต เป็น 4 ด้าน 

 ด้านอาการแสดงของโรคจิตเภท พบว่าผู้ป่วยยังคงมีอาการทางจิต แต่สามารถสนทนา
ได้ปกติ ดําเนินชีวิตประจําวันได้ 
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 ด้านสังคม พบว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมชอบอยู่คนเดียว ไม่พบปะสังคม อาการดังกล่าว
ยังคงอยู่ ซึ่งเป็นพฤติกรรมเดิมของผู้ป่วยที่ไม่ชอบพบว่าปะสังคม 

 ด้านความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ผู้ป่วยบางรายสามารถจัดยากินเองได้  
ผู้ป่วยบางราย ยังคงลืมกินยาเป็นบางคร้ัง 

 ด้านอาการข้างเคียงจากยา พบว่า อาการข้างเคียงจากยามีอาการลดลง เมื่อรับประทานยา
ไประยะเวลาหน่ึงอาการไม่พึงประสงค์จะดีขึ้น บางรายจะไม่มีอาการไม่พึงปงระสงค์ดังกล่าว 

5.3.3 การประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท 
5.3.3.1 การประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดย

วิธีการรายงานโดยผู้ป่วย หลังการทดลองพบว่า ค่าพฤติกรรมความต่อเนื่องในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการ
รับประทานยามากกว่าร้อยละ 80  และทําการวัดสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ือง
ในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามีค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยจิตเภทลดลง 

5.3.3.2 การประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยวิธี
นับเม็ดยาหลังการทดลองพบว่า ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลอง วัดด้วยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยา ร้อยละ 
80 และทําการวัดหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วย
จิตเภทมากกว่าร้อยละ 80 พบว่ามีค่าพฤติกรรมความต่อเนื่องในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
ลดลง 

 ผลการประเมินหลังการทดลอง ด้านพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาโดย
วิธีการรายงานโดยผู้ป่วยและพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาโดยวิธีการรายงานโดยวิธีนับ
เม็ดยา  พบว่าการวัดด้วยการนับเม็ดยา ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยามีค่าน้อยกว่าวิธี
รายงานโดยผู้ป่วย  เมื่อทําการวัดหลังการทดลอง 1 เดือน พบว่าการประเมินด้านพฤติกรรมความ
ต่อเน่ืองการรับประทานยา โดยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วย และพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทาน
ยาโดยวิธีการรายงานโดยวิธีนับเม็ดยา  พบว่าการประเมินด้านพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการ
รับประทานยาด้วยวิธีนับเม็ดยา มีค่าน้อยกว่าวิธีรายงานโดยผู้ป่วย ทั้งหลังการทดลองและหลังการ
ทดลอง 1 เดือน เน่ืองจากการที่ผู้ตอบแบบสอบถามอาจตอบตามความต้องการให้เป็นไปตามท่ีบุคลากร
ทางการแพทย์ต้องการให้เป็นมากที่สุด จึงทําให้ค่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยา 
โดยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วยมีค่ามากกว่าพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
โดยวิธีนับเม็ดยา สอดคล้องกับการศึกษาของหทัยรัตน์ มูลารัตน์เสถียร (2554)  ศึกษาพบว่า วิธีการวัด
ความร่วมมือทั้ง 2 แบบ คือ การวัดพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาโดยวิธีการรายงานโดย
ผู้ป่วยและวิธีการนับเม็ดยา ได้อัตราความร่วมมือที่ใกล้เคียงกัน พบว่าการวัดพฤติกรรมความต่อเน่ืองใน
การรับประทานยาโดยวิธีการรายงานโดยผู้ป่วย และพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาโดย
วิธีการรายงานโดยวิธีนับเม็ดยา พบว่าการรายงานโดยผู้ป่วยโดยตรงจะมีค่ามากกว่าด้วยวิธีนับเม็ด 
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 สอดคล้องกับการศึกษาของ สุธีกาญจน์ ไชยลาภ และอังสนา วิริยโกศล (2557: 139-
154) ศึกษาการติดตามเย่ียมบ้านผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนหลังกลับคืนสู่สังคม พบว่าการพัฒนาทักษะใน
ด้านต่าง ๆ ทั้ง 4 ด้าน คือ ทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการทํางาน ทักษะด้านสังคม และทักษะการใช้
ชีวิตในสังคม พบว่าผู้ป่วยที่มีการใช้ยาอย่างต่อเน่ืองสมํ่าเสมอ จะมีทักษะทั้ง 4 ด้านอยู่ในระดับสูง
มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับประทาน อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

5.3.4 การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนการทดลอง มีผู้ป่วยในกลุ่มตัวอย่างมีอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาจิตเวช  

จํานวนทั้งสิ้น 9 ราย โดย 6 ราย เกิดจากยาต้านจิตเวชกลุ่มเก่า อีก 3 รายเกิดจาก ยากลุ่ม Anticholinergic 
drugs หลังติดตามอาการไม่พึงประสงค์ หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วยมีอาการไม่พึงประสงค์ลงลด เหลือ 
2 ราย เน่ืองจากว่าการใช้ยาต้านจิตเวชนั้น การเกิดอาการไม่พึงประสงค์สามารถแก้อาการไม่พึงประสงค์
ได้ด้วยยากลุ่ม Anticholinergic drugs หรือจากการที่ร่างกายสามารถปรับตัวเมื่อรับยาต่อเน่ือง ดังน้ัน
อาการข้างเคียงดังกล่าวจะหายได้เอง สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยนิดา เสนาคํา (2551) พบว่าการ
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ โดยผู้ป่วยโดยตรง สามารถทําให้ผู้ป่วยป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาได้มากข้ึน และสามารถจัดการอาการดังกล่าวได้อย่างถูกวิธี 

5.3.5 พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
ค่าคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการทดลองอยู่ในระดับความรู้

ระดับตํ่า มากท่ีสุด ค่าคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลังการทดลองอยู่ในระดับ
ความรู้ระดับสูง มากที่สุด และค่าเฉลี่ยคะแนนของพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล พบว่ามี
ค่าเพ่ิมขึ้น เมื่อทําการวัดหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือน พบว่า อยู่ในระดับความรู้ระดับสูงมากที่สุด 
เมื่อทําการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลัง
การทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉล่ียหลังการทดลองมีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญที่ความเช่ือมั่น  
(p-value < 0.05) และเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแลหลังการทดลองเปรียบเทียบกับค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการ
ทดลอง 1 เดือน พบว่า ค่าคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลไม่มีความแตกต่าง
ทางสถิติความเช่ือมั่น (p-value = 0.219) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ สมกมล อรรคทิมากูล และ 
อรพรรณ ลือบุญธวัช (2558) พบว่า การศึกษาผลของโปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลกับ
การลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังที่บ้าน ผลของการใช้โปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัวต่อ
ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรม
การให้คําปรึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการให้คําปรึกษาครอบครัว ซึ่งทําให้ความสัมพันธ์
ในครอบครัวดีขึ้น  สมาชิกในครอบครัวมีความสามารถในการดูแลสุขภาพครอบครัวของตนเองและดูแล
สุขภาพครอบครัวและผู้ป่วยจิตเภทได้ ช่วยให้ผู้ป่วยไม่มีอาการกําเริบบ่อย 
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5.4 ข้อเสนอแนะ 
 

5.4.1 ควรมีการศึกษาถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เพ่ือนําข้อมูลที่ได้มาปรับปรุงรูปแบบการให้บริการของคลินิกสุขภาพจิต ในโรงพยาบาลให้เหมาะสม 
และความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป 
 5.4.2 ควรมีการศึกษาผลความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการด่ืมสุรา สูบบุหร่ี และ
ความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับชุมชน ที่มีผลต่อการใช้รักษา ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวส่งผลต่อการรักษาตนเอง
ของผู้ป่วย 
 5.4.3 ข้อเสนอแนะสําหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
  5.4.3.1 หากจะทําการศึกษาวิจัยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมคร้ังต่อไป ในลักษณะเดียวกับ
งานวิจัยในครั้งน้ี ควรมีการเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาวิจัยให้มากขึ้น เพ่ือติดตามพฤติกรรมการใช้ยาว่า
มีการปฏิบัติที่ถูกต้องไปโดยตลอดหรือไม่ เพ่ือความย่ังยืนในการร่วมมือในการรักษา 
  5.4.3.2 ควรมีการศึกษาวิจัยในรูปแบบเดิมในพื้นที่ชุมชนที่ใกล้เคียงกัน เพ่ือยืนยัน
ผลการวิจัยให้มีความน่าเช่ือถือมากขึ้น  

5.4.3.3 ควรศึกษากลวิธี และรูปแบบอ่ืนๆ ที่สนับสนุน หรือมีปัจจัยเกื้อหนุนที่จะทําให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ต่อเน่ือง เช่น ความร่วมมือในชุมชน ร้านค้า การใช้มาตรการสังคม
เข้ามาช่วยเหลือ เช่น การไม่ขาย สุรา บุหรี่ เคร่ืองด่ืมบํารุงกําลังให้กับผู้ป่วย 
   
5.5 ข้อจํากัดในการศึกษาวิจัย 
 

5.5.1 ในการประเมินด้วยแบบสอบถามคร้ังน้ีผู้วิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้ผู้ทดลองเป็น
คนตอบคําถาม ดังน้ันคําตอบที่ได้มาบางคร้ังผู้ทดลองเกรงใจในการตอบคําถาม ทําให้คําตอบที่ได้มาอาจ
ไม่ตรงกับความเป็นจริงก็เป็นได้ 

5.5.2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการตอบคําถามคร้ังน้ี ใช้แบบสอบถามหลายชุด ทําให้ต้องใช้เวลานาน
ในการตอบแบบสอบถาม ส่งผลทําให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหา
การควบคุมอารมณ์ เกิดอาการหงุดหงิด แล้วไม่ให้ความร่วมมือในการตอบคําถามได้ 

5.5.3 การประเมินความต่อเน่ืองสม่ําเสมอในการการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยา  อาจมีความ
คลาดเคลื่อนการประเมิน เน่ืองจากผู้ป่วยอาจไม่ได้มีการรับประทานยาทั้งหมดตามจํานวนเม็ดยาที่ใช้ไป 
โดยผู้ป่วยอาจเก็บไว้ส่วนหน่ึงที่บ้าน ไม่ได้นํามาให้ดูทั้งหมด หรือผู้ป่วยอาจมีการแบ่งยาส่วนหน่ึงให้กับ
ผู้ป่วยรายอ่ืนนําไปรับประทานด้วยได้เช่นกัน 
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ประวัติย่อผู้วิจัย 
 
ชื่อ นามสกุล นางสาวศิวาภรณ์  พุทธิวงศ์ 
วัน เดือน ปี เกิด วันที่ 8 กมุภาพันธ์ พ.ศ. 2523 
จังหวัด และประเทศท่ีเกิด จังหวัดยโสธร  ประเทศไทย 
ประวัติการศึกษา พ.ศ.  2539 มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนเลิงนกทา  
  อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
 พ.ศ.  2542 มัธยมศึกษาตอนปลาย  
  โรงเรียนจุฬาภรณราชวิทยาลัยมุกดาหาร 
  อําเภอเมือง  จังหวัดมุกดาหาร 
 พ.ศ.  2547 ปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิต (ภ.บ.) 
  มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
 พ.ศ.  2560 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)  
  สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร ์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ตําแหน่ง สถานท่ีทํางาน เภสัชกรชํานาญการ 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา  
 อําเภอเลิงนกทา  จังหวัดยโสธร 35120 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา  
 เลขที่ 284 หมู ่1 ตําบลสวาท อําเภอเลิงนกทา  
 จังหวัดยโสธร 35120 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผูเ้ชี่ยวชาญตรวจสอบเคร่ืองมือ 
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รายนามผูเ้ชี่ยวชาญตรวจสอบเคร่ืองมือ 
 

1. นายราชันย์   จันทร์อ่อน นายแพทย์ชํานาญการ  
โรงพยาบาลมุกดาหาร  
จังหวัดมุกดาหาร 

2. นางสาวพิชญาภา สีกา 
 

เภสัชกรชํานาญการพิเศษ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา  
อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 

3. นางจินตนา พลมีศักด์ิ 
 

นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 
จังหวัดยโสธร 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือขอจรยิธรรมและขอความร่วมมือการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
ผลการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายในของแบบสอบถาม 
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ตารางภาคผนวก ค-1 ผลการวิเคราะห์ความสอดคลอ้งภายในของแบบสอบถามแบบสอบถามข้อมูล 
  ทั่วไป (ข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาล) 
 
วัตถุประสงค์/

นิยาม 
ข้อคําถาม ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ ค่า 

IOC เหมาะสม 
(+1) 

ไม่แน่ใจ 
(0) 

ไม่เหมาะสม 
(-1) 

เพ่ือสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วยจิต
เภท 

1. เพศ    3 0 0 1 
2.อายุ 3 0 0 1 
3.ระดับการศึกษา 3 0 0 1 
4. อาชีพ  3 0 0 1 
5. รายได้ของครอบครัว 2 0 0 1 
6. สถานภาพสมรส 3 0 0 1 
7. อาการข้างเคียงของยาโรคจิตที่
ส่งผลกระทบต่อการดําเนิน
ชีวิตประจําวันของคุณ 

2 0 -1 0.33 

8. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย 3 0 0 1 
9. ผู้ให้การดูแลในครอบครัวเมื่อ
เจ็บป่วย 

2 0 -1 0.33 

 
ตารางภาคผนวก  ค-2 ผลการวิเคราะห์ความสอดคลอ้งภายในของแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
  ในครอบครัว 
 
วัตถุประสงค์/

นิยาม 
ข้อคําถาม ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ ค่า 

IOC เหมาะสม 
(+1) 

ไม่แน่ใจ 
(0) 

ไม่เหมาะสม 
(-1) 

ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

1. อายุ     3 0 0 1 
2. เพศ 3 0 0 1 
3.ระดับการศึกษา 3 0 0 1 
4. อาชีพ  3 0 0 1 
5. รายได้ของครอบครัวเฉลีย่/
เดือน 

2 0 0 0.67 

6. สถานภาพสมรส 3 0 0 1 
7. มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 3 0 0 1 
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ตารางภาคผนวก ค-2  (ต่อ) 
  
วัตถุประสงค์/

นิยาม 
ข้อคําถาม ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ ค่า 

IOC เหมาะสม 
(+1) 

ไม่แน่ใจ 
(0) 

ไม่เหมาะสม 
(-1) 

ข้อมูลทั่วไป
ของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

8. การดูแลผู้ป่วยด้านการ
รับประทานยา 

3 0 0 1 

9. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 3 0 0 1 
10. ระยะเวลาที่ผู้ดูแลอยู่กับผู้ป่วย
เฉลี่ยต่อวัน 

3 0 0 1 

  
ตารางภาคผนวก ค-3 ผลการวิเคราะห์ความสอดคลอ้งภายในของแบบสอบถามแบบประเมินพฤติกรรม 
  ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 
วัตถุประสงค์/

นิยาม 
ข้อคําถาม ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ ค่า 

IOC เหมาะสม 
(+1) 

ไม่แน่ใจ 
(0) 

ไม่เหมาะสม 
(-1) 

เพ่ือประเมิน
พฤติกรรมใน
การดูแลผู้ป่วย
จิตเภทของ
ผู้ดูแล 

1. เมื่อผู้ป่วยพูดหรือหัวเราะคนเดียว 
หรือมีท่าทางหวาดกลัว ท่านจะ
ตําหนิด้วยคําพูดหรือนํ้าเสียงที่ไม่
พอใจ 

3 0 0 1 

2. เมื่อผู้ป่วยพูดจาไม่สุภาพ ท่านจะ
ไม่กล่าวแต่อย่างใด แต่จะกลา่วตอบ
ด้วยคํา   

3 0 0 1 

3. เมื่อผู้ป่วยช่วยงานบ้านเล็กๆน้อย 
ท่านจะกล่าวชมเชยและให้กาํลังใจ
ผู้ป่วยเสมอ 

3 0 0 1 

4. เมื่อผู้ป่วยนอนไม่หลับเดินไปมา 
หลังจากเข้านอนไปแล้วนาน 30 
นาที ท่านจะให้ผู้ป่วยกินยานอน
หลับตามแพทย์สั่งเพ่ิมเติม 

3 0 0 1 
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ตารางภาคผนวก ค-3 (ต่อ) 
 
วัตถุประสงค์/ 

นิยาม 
ข้อคําถาม ความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ ค่า 

IOC เหมาะสม 
(+1) 

ไม่แน่ใจ 
(0) 

ไม่เหมาะสม 
(-1) 

เพ่ือประเมิน
พฤติกรรมใน
การดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแล 

5. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยนอนไม่หลับ
ติดต่อกัน 3 วัน ท่านจะให้ผูป่้วยกิน
ยานอนหลับตามแพทย์สั่งเพ่ิมเติม 

2 0 0 0.67 

6. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยมีอาการปาก
แห้ง คอแห้งบ่อยๆ ท่านจะให้ผู้ป่วย
ด่ืมน้ํามากๆ ในระหว่างที่รับประทาน
ยา 

3 0 0 1 

7. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
หลังจากรับประทานยาไป 6 เดือน
แล้ว ท่านจะให้ผู้ป่วยลดขนาดยาเอง 

3 0 0 1 

8. ท่านจะผ่อนผันเวลาการ
รับประทานยาของผู้ป่วย ไม่เคร่งครัด
จนเกินไป 

2 0 0 0.67 

9. ท่านอนุญาตให้ผู้ป่วยได้ด่ืมสุรา 
กาแฟ เคร่ืองด่ืมชูกําลัง และสูบบุหรี่
บ้างเป็นบางคร้ัง 

3 0 0 1 

10. เมื่อผู้ป่วยมีอาการ ตัวบิด ตาค้าง 
นํ้าลายไหล ไมส่ามารถควบคมุตัวเอง
ได้ ท่านจะให้ผูป่้วยรับประทานยา 
แก้อาการเพ่ิมเติมได้ตามท่ีแพทย์สั่ง 

2 0 -1 0.33 

 
หมายเหตุ ข้อคําถามที่มีค่า IOC > 0.5 แสดงว่าคําถามน้ันสามารถใช้ได้ 
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ภาคผนวก ง 
ผลการทดสอบค่า Reliability Analysis ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์ Alpha ของ Cronbach  

ด้านพฤติกรรมในการดูแลผูป้่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
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ผลการทดสอบค่า Reliability Analysis ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์ Alpha ของ Cronbach ด้าน
พฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

Case Processing Summary 
 

 N % 
Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 
Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 
Reliability Statistics 

 
Cronbach's Alpha N of Items

.710 10 
 

Item Statistics 
 

 Mean Std. Deviation N 
คําถามข้อที่ 1 .2000 .40684 30 
คําถามข้อที่ 2 .7667 .43018 30 
คําถามข้อที่ 3 .9333 .25371 30 
คําถามข้อที่ 4 .5000 .50855 30 
คําถามข้อที่ 5 .5667 .50401 30 
คําถามข้อที่ 6 .9333 .25371 30 
คําถามข้อที่ 7 .2333 .43018 30 
คําถามข้อที่ 8 .1333 .34575 30 
คําถามข้อที่ 9 .1333 .34575 30 
คําถามข้อที่ 10 
 
 
 
 
 
 

.8333 .37905 30 
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Item-Total Statistics 
 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
คําถามข้อที่ 1 5.0333 3.826 .208 .715 
คําถามข้อที่ 2 4.4667 3.430 .444 .674 
คําถามข้อที่ 3 4.3000 3.941 .315 .698 
คําถามข้อที่ 4 4.7333 3.030 .584 .642 
คําถามข้อที่ 5 4.6667 3.057 .574 .645 
คําถามข้อที่ 6 4.3000 3.941 .315 .698 
คําถามข้อที่ 7 5.0000 3.310 .529 .658 
คําถามข้อที่ 8 5.1000 3.886 .233 .708 
คําถามข้อที่ 9 5.1000 3.817 .286 .701 
คําถามข้อที่ 10 4.4000 3.903 .184 .717 

 
Scale Statistics 

 

Mean Variance 
Std. 

Deviation N of Items 
5.2333 4.323 2.07918 10 
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ภาคผนวก จ 
แบบสอบถาม  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



92 
 

  

แบบสอบถาม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของ

ผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
 

คําชี้แจง 
แบบสอบถามชุดน้ี เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเรื่อง “การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีม

หมอครอบครัวเพ่ือความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท อําเภอเลิงนกทา จังหวัด
ยโสธร” แบบสอบถามน้ีแบ่งออกเป็น 6 ส่วน ดังน้ี 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป       จํานวน 9  ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา     จํานวน 16 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความต่อเน่ืองสมํ่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท จํานวน 2  ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจิตเวช           จํานวน 10 ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัว    จํานวน 7 ข้อ 
ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   จํานวน 10 ข้อ 
  

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ข้อมูลในการวิจัยในครั้งน้ี ข้อมูลที่ได้จากท่านจะถือเป็น
ความลับ และนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการวิจัยเท่าน้ัน ผู้วิจัยขอรับรองว่าจะไม่มีผลต่อตัวท่าน 
แต่ประการใด จึงใคร่ขอความอนุเคราะห์จากท่าน ได้อ่านคําถามโดยละเอียด แล้วตอบคําถามทุกข้อที่
ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด หากมีข้อซักถามเพ่ิมเติม กรุณาติดต่อไปที่ นางสาวศิวาภรณ์ พุทธิวงศ์ 
โทร. 085-0095427 
 ขอขอบพระคุณทุกท่าน ที่เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถามเป็นอย่างดี 
เพ่ือการวิจัยในครั้งน้ี 
 
 
 

ขอขอบพระคุณ 
 

                             นางสาวศิวาภรณ์ พุทธิวงศ์ 
นิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป (ข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาล)   
คําช้ีแจง โปรดใส่เคร่ืองหมาย √ ใน       หรอืเติมข้อความลงในช่องว่างให้สมบูรณ์ตามความเป็นจริงที่
ตรงกับท่านมากที่สุด 
1.แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1. เพศ   1. ชาย   2. หญิง 
2. อายุ...............................ปี 
3. ระดับการศึกษา 

1. ประถมศึกษา   2. มัธยมศึกษา   3. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
  4. ปริญญาตรี    5. สูงกว่าปริญญาตร ี

 4. อาชีพ  
  1. งานบ้าน   2. รับจ้าง  3. เกษตรกร 
  4. รับราชการ/วิสาหกิจ  5. อ่ืน ๆ ระบุ.................................. 
 5. รายได้ของครอบครัวเฉลีย่/เดือน......................................บาท 
 6. สถานภาพสมรส 
  1. โสด  2. คู่  3. หย่า/ม่าย/ร้าง/แยกกันอยู่ 
 7. อาการข้างเคียงของยาโรคจิตที่มีผลกระทบต่อการดําเนินชีวิตประจําวันของท่าน 
  1. อาการน้อย  
  2. อาการปานกลาง 
  3. อาการมาก 
 8. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย...............................ปี.................................เดือน (โดยประมาณ) 
 9. ผู้ให้การดูแลท่านเมื่อมีอาการเจ็บป่วยคือ....................(พ่อ/แม่/พ่ี/น้อง/ลูก/อ่ืนๆ...............) 
 
หมายเหตุ :  
อาการน้อย  หมายถึง มีอาการเล็กน้อย ที่ไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจําวัน ไม่ต้องมีการดําเนินการ 
    แก้ไข 
อาการปานกลาง  หมายถึง มีอาการท่ีส่งผลต่อชีวิตประจําวัน แต่สามารถจัดการได้เอง และสามารถ 
    ดําเนินชีวิตประจําวันได้ตามปกติ 
อาการมาก  หมายถึง ไม่สามารถดําเนินชีวิตได้ตามปกติ ต้องได้รับการแก้ไข โดยส่งพบแพทย์ 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
กรุณาทําเคร่ืองหมาย √ ในช่องที่ตรงกับพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยมากที่สุดในระยะเวลา 1 
เดือนที่ผ่านมา 
 

ข้อความ เป็น
ประจํา 

บ่อย 
ครั้ง 

นาน ๆ 
ครั้ง 

ไม่
เคย

1. ท่านหยุดยาเองเม่ือคิดว่าอาการทางจิตดีขึ้น     
2. ท่านลมืกินยา     
3. ท่านกินยาเมื่อมีความจําเป็นเท่าน้ัน     
4. ท่านกินยาตรงตามเวลา     
5. ท่านเคยเพ่ิมจํานวนเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง     
6. ท่านปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมสุขภาพ ในเรื่องการใช้ยา     
7. ท่านกินยาครบตามที่แพทย์สั่ง     
8. ท่านเคยลดจํานวนเม็ดยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง     
9. เมื่อท่านมีอาการผิดปกติ จากอาการข้างเคียงของยารักษา
อาการทาง จิต ท่านรีบไปพบแพทย์ทันท ี

    

10. เมื่อท่านมอีาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต  
ท่านจะกินยาแก้แพ้ที่แพทย์สัง่ให้้ 

    

11. ท่านขอให้แพทย์ปรับแผนการรักษา  
เมื่อมีอาการทางจิตไม่ดีขึ้น 

    

12. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทางกาย ท่านหยุดกินยารักษาโรคจิต
ทันที โดย ไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

    

13. แม้มีอาการทางจิตดีขึ้น ท่านยังมารับยาสม่ําเสมอ     
14. ท่านมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง     
15. เมื่อยาหมด ท่านซื้อยารกัษาอาการทางจิตตามร้านขายยามา
กินเอง โดยไม่ได้พบแพทย์์ 

    

16. ท่านปรึกษาแพทย์ เภสชักร หรือพยาบาลเมื่อมีปัญหาหรือ 
มีอาการผิดปกติจากการใช้ยา 

    

แบบบันทึกอาการทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้จากการสังเกตพฤติกรรม (บันทกึโดย จนท.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..……………………………………………………………………………………………………………… 
หมายเหตุ :  เป็นประจํา หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจําทุกวัน  
   บ่อยคร้ัง หมายถึง ปฏิบัติเกือบทุกวัน (สัปดาห์ละ 3-5 ครั้ง)  
  นาน ๆ ครั้ง หมายถึง นาน ๆ ปฏิบัติสักครั้งหน่ึง (เดือนละ 1 คร้ัง)  
  ไม่เคย หมายถงึ ไม่เคยปฏิบัติเลย  
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินพฤติกรรมความต่อเน่ืองในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท  
  (ประเมินโดยจนท.)  
คําช้ีแจง ให้ผูส้มัภาษณ์ทําเคร่ืองหมาย √ ลงใน � เพียง 1 คําตอบ หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรง
กับความเป็นจริง  
 

วิธีการประเมิน % Adherence
ก.วิธีรายงานโดยผู้ป่วย (Self Report)   
ในรอบ 4 สัปดาห์ หรือ 28 วันที่ผ่านมา ผู้ป่วยรับประทานยาต้านโรคจิตไม่ครบตาม 
จํานวนที่แพทย์สั่ง หรือ ไม่ตรงเวลากี่ครั้ง (ไม่ตรงเวลา หมายถึง กินยาก่อนเวลาที่ 
กําหนดมากกว่า 30 นาที หรอื กินยาหลังเวลาที่กําหนดเกิน 30 นาที)  
� ไม่มี � 1 ครั้ง � 2 ครั้ง � 3 ครั้ง � 4 ครั้ง  
� มากกว่า 4 ครั้ง ระบุ...............คร้ัง 
คํานวณจากสูตร % Adherence = จํานวนคร้ังที่กิน - จํานวนคร้ังที่ลืมกิน X100  
                                                     จํานวนคร้ังทีก่ิน  
ข.วิธีนบัเม็ดยา (Pill Count)  
รายการยา จํานวนเม็ดยา

ที่ กินต่อวัน 
(เม็ด)  

จํานวนเม็ดยา
ที่ ได้ในครั้ง
ก่อน (เหลือ+

ได้ใหม่)  

จํานวนเม็ดยา 
ที่ใช้ไป (เม็ด) 

จํานวนเม็ดยา
ที่ เหลือในครั้ง

น้ี (เม็ด)  

% Adherence

1.      
2.      
3.      
4.      
5.      
6.      
7.      
8.      
9.      
10.      
คํานวณจากสูตร % Adherence = จํานวนเม็ดยาที่จ่าย–จํานวนเม็ดยาที่เหลือ X100  
                                           จํานวนวันที่ติดตาม X จํานวนเม็ดยาต่อวัน  

 

 
 

� 1.>80% 
� 2.<80% 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
1. ข้อมูลผู้ป่วย ช่ือ-สกุล........................................HN……….….. เพศ � ชาย � หญิง อายุ................ปี 
ประเภทผู้ป่วย � นอก � ใน วันที่เข้ารับการรักษา....................... แผนก................... เตียง............. 
สถานบริการหลักที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นประจํา.......................เบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วย.................... 
เคยประวัติการแพ้ผลิตภัณฑ์ � ไม่ม ี� มี ระบุ........... แหล่งที่ได้รับยาที่มีประวัติการแพ้ ระบุ…………. 
2. รายละเอียดของอาการไม่พึงประสงค์ ...................................……………………………………………..………… 
สาเหตุที่ต้องใช้ยาเพ่ือ............................................................................................................................... 
วันที่เกิดอาการ........................ วันที่ได้รับยา…...............................วันที่หยุดยา........................................ 
3.ข้อมูลเก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

ชื่อยาท่ีสงสัยและยาท่ีรับร่วม 
ช่ือสามัญ ช่ือการค้า ขนาดที่ใช้ S,O,I วันที่เร่ิมใช้ วันที่หยุดใช้ แหล่งที่ได้รับยา 
       
       

       

       

S,O,I : S = ผลิตภัณฑ์ที่สงสยั , O = ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ร่วม , I = การเกิดปฏิกิริยาต่อกันของผลิตภัณฑ์  
 
4. การรักษาอาการไม่พึงประสงค์
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
ช่ือผู้วินิจฉัยอาการ........................................เป็น � 1. แพทย์ � 2. เภสัชกร � 3. พยาบาล  

     � 4. อ่ืน ๆ ........................................ 
 

 
 
 
 
 
 
ผู้เก็บข้อมูล................................................................................วันที่บันทึกรายงาน................................... 
รายละเอียดเพ่ิมเติมอ่ืน ๆ .........................................................................................................................  
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในครอบครัว 
คําช้ีแจง โปรดใส่เคร่ืองหมาย √ ใน       หรอืเติมข้อความลงในช่องว่างให้สมบูรณ์ตามความเป็นจริงที่
ตรงกับท่านมากที่สุด 

1. อายุ...............................ปี 
2. เพศ      1. ชาย   2. หญิง 
3.ระดับการศึกษา 

1. ประถมศึกษา    2. มัธยมศึกษา   3. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
  4. ปริญญาตรี   5. สูงกว่าปริญญาตรี 

 4. อาชีพ  
  1.  1. งานบ้าน    2. รับจ้าง  3. เกษตรกร 
  4.  4. รับราชการ/วิสาหกิจ   5. อ่ืน ๆ ระบุ.................................. 
 5. รายได้ของผู้ดูแลเฉลี่ย/เดือน......................................บาท 
 6. สถานภาพสมรส 
  1. 1.โสด      2. คู่  3. หย่า/ม่าย/ร้าง/แยกกันอยู่ 
 7. มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
   1.บิดา/มารดา  2. สามี/ภรรยา 
   3. พ่ี/น้อง   4. อ่ืนๆระบุ........................................................ 
 8. การดูแลผู้ป่วยด้านการรับประทานยา 
   1. ญาติจัดยาให้กินทุกครั้ง 
   2. ญาติจัดยาให้กินบางคร้ัง 
   3. ผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าที่คอยเตือน 
   4. ผู้ป่วยกินยาเอง ญาติมีหน้าที่พามาพบแพทย์ทุกครั้งทีนั่ด 
 9. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย........................ปี.................................เดือน (โดยประมาณ) 
 10. ระยะเวลาที่ผู้ดูแลอยู่กับผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน......................ช่ัวโมง.................นาที 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
โปรดอ่านข้อความข้างล่างดังต่อไปนี้ แล้ว √ ช่องถูกหรือผิดตามความเข้าใจของท่านในแต่ละข้อความ 
 

คําถาม ใช่ ไม่ใช่ 
1. เมื่อผู้ป่วยพูดหรือหัวเราะคนเดียว หรือมีท่าทางหวาดกลัว ท่านจะตําหนิด้วย     
คําพูดหรือนํ้าเสียงที่ไม่พอใจ 

  

2. เมื่อผู้ป่วยพูดจาไม่สุภาพ ท่านจะไม่กล่าวแต่อย่างใด แต่จะกล่าวตอบด้วยคํา  
สุภาพและไม่แสดงอารมณ์โกรธออกมา 

  

3. เมื่อผู้ป่วยช่วยงานบ้านเล็กๆน้อย ท่านจะกล่าวชมเชยและให้กําลังใจผู้ป่วย
เสมอ 

  

4. เมื่อผู้ป่วยนอนไม่หลับเดินไปมา หลังจากเข้านอนไปแล้วนาน 30 นาท ีท่านจะ
ให้ผู้ป่วยกินยานอนหลับตามแพทย์สั่งเพ่ิมเติม 

  

5. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยนอนไม่หลับติดต่อกัน 3 วัน ท่านจะให้ผู้ป่วยกินยานอน
หลับตามแพทย์สั่งเพ่ิมเติม 

  

6. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยมีอาการปากแห้ง คอแห้งบ่อยๆ ทา่นจะให้ผู้ป่วยด่ืมนํ้า
มากๆ ในระหว่างที่รับประทานยา 

  

7. เมื่อท่านพบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น หลังจากรับประทานยาไป 6 เดือนแล้ว ท่าน
จะให้ผู้ป่วยลดขนาดยาเอง 

  

8. ท่านจะยืดหยุ่นการรับประทานยาของผู้ป่วย ไม่เคร่งครดัจนเกินไป   
9. ท่านอนุญาตให้ผู้ป่วยได้ด่ืมสุรา กาแฟ เคร่ืองด่ืมชูกําลัง และสูบบุหรีบ้่างเป็น
บางครั้ง 

  

10. เมื่อผู้ป่วยมีอาการ ตัวบิด ตาค้าง นํ้าลายไหล ไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ 
ท่านจะให้ผู้ป่วยรับประทานยาแก้อาการดังกล่าวข้างต้นเพ่ิมเติมได้ตามท่ีแพทย์สั่ง 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบประเมินคัดกรองผูป้่วย 
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แบบคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเปน็ซํ้าของโรคจิตเภท ฉบับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์
Prasri Interviewing Guide (PIG)  

 
ใช้สาํหรับประเมินในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมา รวมวันที่ตอบแบบสอบถามด้วย 
ช่ือผู้ป่วย.........................................................................รพสต................................................................... 

1. กินยา/มาฉีดยา ทุกเวลาตามแผนการรักษา  
�ใช่  �ไม่ใช่ เน่ืองจาก  
   � ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย 
   � รู้สึกว่าเป็นตราบาป 
   � ขาดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและการรักษา 
   � ไม่สามารถดูแลตนเองได้ /ขาดผู้ดูแลหลกั 
   � มีปัญหาการเดินทางมารับยา 
   � มีผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
   � สาเหตุอ่ืน ๆ  

2. ผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา (ถ้ามีอาการใดอาการหน่ึงให้ถือว่ามี)  
1. ปากคอแห้งจนทนไม่ไหว 
2. คอ/ตัวบิดแข็ง ลิ้นแข็ง ตาเหลือกค้าง  
3. มือสั่น ตัวสั่น  
4. กระสับกระส่าย ผุดลุกผุดน่ัง  
5. นํ้าลายไหลมากจนรบกวนชีวิตประจําวัน 
6. ความผิดปกติของการนอน 

� นอนมาก ง่วงซึม � ไม่ยอมนอน เดินไปมา 
7. อ่ืน ๆ  

3. มีเร่ืองที่ทําให้ไม่สบายใจ/คับข้องใจ กังวลใจ 
� ไม่ม ี
� มี  

4. การใช้สุรา หรอื สารเสพติด  
� ไม่ม ี
� มี ระบุ �สุรา �กัญชา �ยาบ้า � สารระเหย � อ่ืน ๆ ..............  
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แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 8 ข้อ ฉบับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์
Prasri Assessment Schizophrenia Scale : PASS 8 

ให้เน้นการถามเพ่ือค้นหาอาการที่มีในระยะ 2 สัปดาห์ ที่ผา่นมา 
 
เกณฑ์การใหค้ะแนน ไม่มีอาการ อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

1. อาการเล็กน้อย เช่น เข้าร่วมกิจกรรมเมื่อคนอ่ืนเข้าหาก่อน ,หลงผิด 1-2 ประการ, เน้ือหา
ความคิดมีลักษณะเฉพาะตัว, การรับรู้ที่ผิดปกติซึ่งไม่ชัดเจน, สีหน้าไม่เป็นธรรมชาติหรือไม่ค่อยมี 
การเปลี่ยนแปลง, คิดอ้อมค้อม ไม่อยู่ในประเด็น, ตอบคําถามสั้น ๆ, การเคลื่อนไหวเก้งก้างไม่สัมพันธ์กัน 

2. อาการปานกลาง เช่น เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอย่างแกน ๆ, หลงผิดหลายเร่ือง, มีแนวคิด
บิดเบือนจากความจริง, มีประสาทหลอนบ่อย ๆ แต่ไม่ต่อเน่ือง, แสดงท่าทางประกอบคําพูดน้อย ดูแข็ง
ทื่อ, ความคิดไม่ปะติดปะต่อ, การสนทนาหยุดชะงัก ไม่รื่นไหล, มีท่าทางแปลก ๆ ค้างอยู่นาน ๆ  
 3. อาการรุนแรง เช่น ใช้เวลาอยู่กับคนอ่ืนน้อยมาก,หลงผิดเรื่องที่ตายตัวไม่เปลี่ยนแปลง,
ความคิดเพ้อฝันหลายเร่ือง, ความคิดและพฤติกรรมผิดปกติ, แทบไม่มีการแสดงอารมณ์เลย, ความคิด
สะเปะสะปะ, การสนทนาไม่เปิดเผย พูด 2-3 คํา, พฤติกรรมผิดปกติซ้ํา ๆ ค้างอยู่ในท่านาน ๆ  
 4. อาการรุนแรงมาก เช่น แยกตัวจากสังคม ไม่สนใจดูแลตัวเอง, หลงผิดรุนแรงแบบครอบงํา,
ความคิดประหลาด, มีอาการประสาทหลอนต่อเน่ืองกันตลอดเวลา, ไม่มีการเปล่ียนแปลงของสีหน้า,
คําพูดไม่ปะติดปะต่ออย่างมาก, แทบไม่มีการพูดเลย, ทําท่าทางแปลก ๆ ค้างอยู่เกือบตลอดเวลา 
 

ข้อ คําถาม ระดับคะแนน 
1 2 3 4 5 

1. อาการแยกตัวจากสังคม      
2. อาการหลงผิด      
3. เน้ือหาความคิดผิดปกติ      
4. อาการประสาทหลอน      
5. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ      
6. ความคิดสับสน      
7. กระแสสนทนาขาดการต่อเน่ืองไม่

ราบรื่น 
     

8. ท่าทางและการเคลื่อนไหวผดิปกติ      
การแปลผล  
1. ระดับปกติ/น้อย : คะแนนรวม 8-16 โดยข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ทุกข้อ มคี่าคะแนนน้อยกว่า 4 คะแนน 
2. ระดับปานกลาง : คะแนนรวม 17-30 โดยข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ทุกข้อ มคี่าคะแนนน้อยกว่า 4 คะแนน 
3. ระดับรุนแรง : คะแนนต้ังแต่ 31 ขึ้นไป มีค่าคะแนนในข้อ 2, 3, 4, 6, 8 ข้อใดข้อหน่ึง มากกว่าหรือ
เท่ากับ 4 คะแนน 
หมายเหตุ ถ้ามีค่าคะแนนในช่องที่แรเงา แค่เพียงช่องใดช่องหน่ึง ให้ถือว่าเป็นผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง  
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  ภาคผนวก ช 
แผนปฏิบัติการการบริบาลทางเภสชักรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพือ่ความร่วมมือ 

ในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
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รายละเอียดกจิกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์
สถานที/่ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที่ 1  
การอบรมและแลกเปลี่ยนเรยีนรู ้

การดูแลผู้ป่วยจติเภท  
วัตถุประสงค์ 

- ทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท เกีย่วกับ โรคจิตเภท ยา  
แนวทางการปฏิบัติ  

- การแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดําเนินงาน
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภท  
ที่ผ่านมา ปัญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานในแต่ละพื้นที่ที่ผ่าน  

- เพื่อหาแนวทางในการดําเนินงาน
ร่วมกันเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจติเภท  
 

- อบรมเจ้าหน้าที่ รพสต และ 
อาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นที ่เรื่อง โรค
จิตเภท ยา และการพยาบาลและช่วย
ฟื้นฟูการดํารงชีวิตในครอบครัวและชุมชน

- แลกเปลี่ยนเรยีนรู้รว่มกัน จาก
ประสบการณ์ทีผ่่านมาของแต่ละพื้นที ่

- ชี้แจงแนวทางการดําเนินงานวิจัย 

อุปกรณ์  
- สไลด์นําเสนอ 
- เอกสารประกอบการ

ประชุม 
สถานที ่
   - ห้องประชุมพระ
อาจารย์บญุชวน 
โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 6 ชัว่โมง 

- คณะทํางาน
วิจัย มีความเข้าใจ
ในวัตถุประสงค์
ของการวิจัย 
รับทราบปัญหา
และแนวทางการ
ดําเนินงานวจิัย 

- มีการซักถาม
ความเข้าใจเมื่อ
สิ้นสุดการประชมุ 

- สรุปรายงานการ
ประชุมอบรมชีแ้จง
อีกครัง้ 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์สถานที/่
ระยะเวลา ผลทีค่าดวา่จะได้รับ วิธีการ

ประเมินผล 
กิจกรรมที่ 2  
กิจกรรมการรับรู้ความเจ็บป่วยของตนเอง
ด้วยแบบบันทกึการให้คําปรกึษา 
วัตถุประสงค์ 

- เพื่อตัง้เป้าหมายในรกัษาตนเองของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว เป็นแรงจงูใจ
ที่นําไปสู่อาการความเจ็บป่วยทีด่ีขึ้น   

- เพื่อให้ผู้ดูแลได้ทราบปญัหาดา้นยา
ของผู้ป่วยและมีส่วนร่วมในการดูแล 

- เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับรู้และเข้าใจภาวะ
ความเจ็บป่วยของตนเอง  

- การวางแผนการรกัษาร่วมกับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ตั้งเป้าหมายที่
นําไปสู่ความสําเร็จในการรกัษา 

- การให้คําแนะนําทําความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทีเ่ป็น และ 
การทําความเขา้ใจเกี่ยวกับวิธกีารใช้
ยาที่ถกูต้องแกผู่้ป่วยและผู้ดูแล 

- วัดผลก่อนทดลอง (O1)  
เพื่อประเมินความรู้ พฤติกรรม 
อาการไมพ่ึงประสงค์จากการใช้ยา 
และนับจํานวนเม็ดยาเริ่มต้น 

อุปกรณ์  
- แผ่นพับความรู้  
- สมุดประจําตวัผู้ป่วย 
- แบบสอบถาม 
- แบบบันทึกการให้

คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
สถานที ่
    - ห้องให้คําปรึกษา 
ด้านยา โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 30 นาท ี
 

- ผู้ป่วยมีความ
รับรู้ภาวะเจ็บปว่ยของ
ตนเองมากขึ้น 

- ผู้ดูแลมีความ
เข้าใจอาการป่วยของ
ผู้ป่วยมากขึ้น 
 
 
 

- จากการ
สังเกต 

- มีการ
ซักถามความ
เข้าใจ 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์
สถานที/่ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที่ 3  
กิจกรรมการเยี่ยมบ้านเสริมพลังสร้าง
แรงจงูใจในการดูแลรักษาตนเองระหว่าง
ทีมหมอครอบครัว ผู้ป่วยจติเภทและ
ผู้ดูแลในครอบครัว 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

- เพื่อสร้างแรงบันดาลใจและเสริม
พลังใหก้ําลังใจผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมี
พลังใจในการปฏิบัติตนในการดูแล
สุขภาพตนเอง 

- เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้
อย่างถูกตอ้งในเรื่องการใช้ยา  
และการติดตามอาการไมพ่ึงประสงค์จาก
การใช้ยา 

- เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้
อย่างเข้าใจ   

ขั้นตอนที่ 1 การค้นพบสภาพการณ์จริง 
1. ด้านร่างกาย  

- ตรวจร่างกายทั่วไป โดยแพทย์ 
2. ด้านจิตใจและสังคม ดังนี ้

- การรับรู้และความคาดหวังต่อความ
เจ็บป่วย  

- การยอมรับสภาพความเจ็บปว่ย  
ที่มีผลต่อการดาํเนินชีวิต 

- แบบแผนการดําเนินชีวิต ได้แก่ กิจวัตร
ประจําวัน การรับประทานอาหาร  
การพกัผ่อน การออกกําลังกาย 

- ระบบครอบครัว ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว สภาพฐานะทางเศรษฐกจิ 

- การใช้ชีวิตในสังคม การแยกตัวจาก
สังคม 

- แหล่งที่อยูอ่าศัยและสิ่งแวดล้อม 

อุปกรณ ์
- แบบบันทึกการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภท 
- สมุดประจําตวั

ผู้ป่วย 
- แผ่นพับการให้

ความรู้เรือ่งยา  
การจดัการอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา  
สถานที ่

 - บ้านกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะเวลา 30 นาท ี
 

- ผู้ป่วยเข้าใจ
อาการเจ็บป่วยของ
ตนเอง  

- ผู้ดูแลเข้าใจ
อาการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยมากขึ้น และ
เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วย
มากขึ้น 

- ประเมินโดย
การสังเกตและ
ซักถามผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลในครอบครัว  

- ประเมินโดย
การตรวจร่างกาย
ทั่วไป อาการ
ข้างเคียงทีเ่กิดจาก
การใช้ยา 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรม/
วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์

สถานที/่ระยะเวลา 
ผลทีค่าดวา่จะ

ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที่ 3 (ต่อ) 
 

ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนความคิดอย่างมีวจิารณญาณ 
    การให้ผู้ป่วยและครอบครัวพูดถงึปัญหาในปฏิบัติตน  
ที่ผ่านมาและความต้องการ เพือ่ค้นหาปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวในเรื่องความรู้และ 
การปฏิบัติตวั 
ขั้นตอนที่ 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมกบั
ตนเองของผู้ป่วย ดังนี ้

- ผู้วิจัยใหข้้อมูลความรู้เกี่ยวกบัโรคจิตเภท ประโยชน์จากการ
รักษาด้วยยา  

- การจดัการอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา  
- การสอนการจดัยา การอ่านและทําความเข้าใจฉลากยา  

ให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติการหยิบยาเอง  
- ให้คําแนะนําแก่สมาชิกในครอบครัวในเรื่องการช่วยเหลือใน

เรื่องให้ผู้ป่วยปฏิบัติตนได้อย่างถูกตอ้ง  
ผู้วิจัยสร้างแรงจูงใจ ด้วยการตกลงรางวัลให้กบัผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลในครอบครัวถ้าสําเร็จ 
- กล่าวใหก้ําลังใจแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลว่าสามารถทําได ้
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์สถานที/่
ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ 

วิธีการ
ประเมินผล 

กิจกรรมที่ 4  
กิจกรรมการจัดการเกี่ยวกับปัญหาที่
เกิดจากการใชย้า 
วัตถุประสงค์ 

- เพื่อประเมินผลและกระตุ้น 
การกินยาและการจัดการอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาของผู้ป่วยและผู้ดูแล  

- เพื่อแนะนํา กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย
กินยาได้ตอ่เนื่องสม่ําเสมอ 

- ให้คําปรกึษาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ซักถามในส่วนทีส่งสัย หรือทําไม่ได้ เพื่อ
ช่วยหาทางแก้ไข และกระตุ้นเตือนให้
รับประทานยาอย่างถูกตอ้งสม่าํเสมอ 
 

อุปกรณ ์
    - แบบบันทึกการให้
คําปรึกษา 
สถานที ่

- ห้องให้คําปรกึษาด้าน
ยา โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 15 นาท ี

- ผู้ป่วย
สามารถแก้ไข
ปัญหาเบื้องต้น
จากการใช้ยา 

- ผู้ดูแลมี
พฤตกิรรมการ
ดูแลผู้ป่วยที่ดีขึน้ 

- ประเมินโดย
การสังเกตและ
ซักถามผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลในครอบครัว  

 

กิจกรรมที่ 5 
กิจกรรมการคงไว้ซึ่งพฤติกรรม 
การดูแลตนเองที่ต่อเนือ่งตอ่ไป 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

- เพื่อประเมินผลและติดตาม
ความก้าวหน้าของการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้ป่วย 

 

ขั้นตอนที่ 4 การคงไว้ซึง่การปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ 
    - การทบทวนความรู้และการปฏิบัติตน
ในรอบ 1 เดอืนที่ผ่านมาตามสภาพปัญหา
และความต้องการของผู้ป่วยแตล่ะราย 
    - กล่าวชื่นชม ให้แรงเสริมทางบวก  
ถ้าผู้ป่วยปฏิบัตติัวได้อย่างถกูตอ้ง ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้ ผู้วิจยัควรให้
กําลังใจและพยายามทําต่อไป สร้างความ
มั่นใจให้กับผู้ป่วย 

อุปกรณ์  
- แบบบันทึกการการให้

คําปรึกษา 
สถานที่  

- ห้องให้คําปรกึษาด้าน
ยา โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเลิงนกทา 
ระยะเวลา 15 นาท ี

- ผู้ป่วยกิน
ยาได้อย่าง
ต่อเนื่อง
สม่ําเสมอและ
ถูกตอ้ง 

- ผู้ดูแลเอา
ใจใส่ดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างถูกต้อง
มากขึ้น 

- ประเมินโดย
การสังเกตและ
ซักถามผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลในครอบครัว  
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์
สถานที/่ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที่ 5 (ต่อ) 
วัตถุประสงค์ (ตอ่) 

- เพื่อกระตุ้นเตอืนให้ผู้ป่วย
รับประทานยาได้อย่างสม่ําเสมอ 

 

สามารถทําได้ ไม่กล่าวติเตอืน มีการชื่นชมให้
กําลังใจแก่ผู้ป่วยเพื่อเป็นกําลังใจในการดูแล
สุขภาพต่อไป 

- ผู้วิจัยใหข้้อมูลเพิ่มเติมในส่วนที่ปฏิบัติตนไม่
ถูกตอ้งในการแก้ปัญหาหรือการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมการดูแลสุขภาพตนเอง มีการสนับสนุน
และให้การกระตุ้นเตือนดว้ยวาจาที่น่าเชื่อถือ  
ให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ พร้อมทั้ง
แนะนําให้ศึกษาเพิ่มเติมในเอกสารทีใ่ห้ไวใ้ห้
ทบทวน 

- ทบทวนทําความเข้าใจกับบทบาทของผู้ดูแล
ในครอบครวัในการให้ความช่วยเหลือสนับสนุน 
และให้กําลังใจผู้ป่วย 

- เปิดโอกาสใหผู้้ป่วยและครอบครัวได้ซักถาม
ข้อสงสัย 

- สรุปผลการดแูลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจ 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์สถานที/่
ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที ่6 
การติดตามผลหลังสิ้นสุด

การวิจัย 
วัตถุประสงค์ 

- เพื่อติดตามผลการรักษา
หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมเยี่ยม
บ้าน  

- ประเมินผลการวิจัยใน 
การเยี่ยมบ้าน 
 
 

- การติดตามผลหลังสิ้นสุดกิจกรรม
การให้บริการทางเภสัชกรรมร่วมกับทีม
เยี่ยมบ้าน เพื่อวัดผลการให้กจิกรรม ว่า
สามารถเพิ่มความร่วมมือในการรักษา 
แก่ผู้ป่วยได้หรือไม่ 

- วัดผลหลังทดลอง เพื่อประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาความ
ต่อเนื่องสม่ําเสมอในการรับประทานยา 
และประเมินพฤติกรรมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทของผู้ดูแล 

 

อุปกรณ์  
- แบบบันทึกการให้

คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
- แบบสอบถาม

พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา  

- แบบประเมินความ
ต่อเนื่องสม่ําเสมอใน 
การรับประทานยาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท  

- แบบประเมินติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา 

- ผู้วิจัย
สามารถติดตาม
ผลการรักษาได้
ครบสมบูรณ ์

- วัดผลคะแนน
จากแบบสอบถาม 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท(ต่อ) 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์สถานที/่
ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่
จะได้รับ 

วิธีการ
ประเมินผล 

กิจกรรมที่ 6 (ต่อ) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 อุปกรณ์ (ต่อ) 
- แบบประเมินพฤตกิรรม

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
ผู้ดูแล 
สถานที่   
    - ห้องให้คําปรึกษาด้านยา 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
เลิงนกทา 
ระยะเวลา 30 นาท ี

  

กิจกรรมที่ 7 
การยืนยันผลของการ

บริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับ
ทีมหมอครอบครัวเพือ่ความ
ร่วมมือในการดแูลรักษาตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทหลังสิ้นสุดการ
วิจัยหลังสิ้นสุดการวจิัย 
 
 

- การตดิตามผลหลังสิ้นสุดกิจกรรมการให้บรกิาร
ทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมเยีย่มบ้าน เพื่อวัดผลการให้
กิจกรรม ว่าสามารถเพิ่มความร่วมมือในการรกัษาแก่
ผู้ป่วยได้หรอืไม ่

- วัดผลหลังทดลองยืนยันผลหลังการใหก้ิจกรรม 
ตามแบบประเมนิพฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 

การรักษา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ความต่อเนื่องสม่ําเสมอในการรับประทานยา และ 

 

อุปกรณ์  
- แบบบันทึกการให้

คําปรึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
- แบบสอบถามพฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
 

- ผลการ
ประเมินที่ได้ 
ไม่มีความ
แตกต่างจากผล
การประเมิน
หลังสิ้นสุด
กิจกรรม 
 

- วัดผลคะแนน
จาก
แบบสอบถาม 
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รายละเอียดกิจกรรม 
การบริบาลทางเภสัชกรรมรว่มกับทีมหมอครอบครัวเพื่อความร่วมมือในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยจิตเภท(ต่อ) 

กิจกรรม/วัตถุประสงค ์ วิธีการ/ขั้นตอนการดําเนนิงาน วัสดุ-อุปกรณ-์สถานที/่
ระยะเวลา 

ผลทีค่าดวา่จะ
ได้รับ วิธีการประเมินผล 

กิจกรรมที่ 7 (ต่อ) 
วัตถุประสงค์ 

- เพื่อยืนยันผลของการให ้
การบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีม
หมอครอบครวัเพื่อความร่วมมือใน
การดูแลรกัษาตนเองของ 
ผู้ป่วยจิตเภท 
 

พฤตกิรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแล 

  - แบบประเมินความต่อเนื่อง
สม่ําเสมอในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยจิตเภท  
  - แบบประเมินติดตามอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา 
  - แบบประเมินพฤตกิรรมใน 
การดูแลผู้ป่วยจติเภทของผู้ดูแล    
สถานที่  
- ห้องให้คําปรกึษาด้านยา 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
เลิงนกทา 
ระยะเวลา 30 นาท ี  

  - ผู้วิจัยสามารถ
ติดตาม
ผลการรกัษาได้
ครบสมบูรณ ์
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แบบบันทึกข้อมูล 
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แบบบันทึกการให้คาํปรึกษาผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
1. ข้อมูลผู้ป่วย ช่ือ-สกุล.........................................................อายุ.............ปี HN……………….………………… 
2. ข้อมูลผู้ดูแลช่ือ-สกุล..........................................................อายุ.............ปี ความสัมพันธ์…………………… 
3. การวินิจฉัย............................................................................................................................................ 
4. ภาวะอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง(ถ้ามี).................................................................................................................... 
5. แพทย์ผู้ทําการรักษา.............................................................................................................................. 
6. ประวัติการรักษาในอดีต 

ว/ด/ป รายการยาที่ได้รับ โรคหรือสาเหตุที่ใช้ หมายเหตุ 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

7. ประวัติการรักษาในปัจจุบัน 
ว/ด/ป รายการยาที่ได้รับ โรคหรือสาเหตุที่ใช้ หมายเหตุ 
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8. ข้อมูลทางห้องชันสูตรที่สําคัญ (Lab.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
 
9. ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา (drug related problems) 
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 
10. ปัญหาอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง  
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
11. รายละเอียดในการให้คําแนะนําปรึกษา 
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
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ผู้ให้คําปรึกษา.........................................................ครั้งที่.........................วันที่.......................................... 
แบบบันทึกการเยี่ยมบา้นผู้ปว่ยจิตเภท  

1. ข้อมูลผู้ป่วยช่ือ-สกุล......................................................อายุ.................ปี HN……………..………..………… 
2. ข้อมูลผู้ดูแลช่ือ-สกุล....................................................อายุ.................ปี ความสัมพันธ์………….………… 
3. การวินิจฉัย…......................................................................................................................................... 
4. ภาวะอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี).................................................................................................................. 
5. การประเมนิอาการผู้ป่วย 
 5.1.อาการ      
   ไม่มีอาการ หมายถึง ผู้ป่วยพูดคุยรู้เร่ือง ช่วยเหลือตัวเองได้ ดํารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ 
   มีบ้าง หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ผิดปกติจากเดิมน้อยกว่า 10 วันใน 1 เดือน 
   มีบ่อย หมายถงึ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ผิดปกติจากเดิมมากกว่า 10 วัน ใน 1 เดือน  
   ผู้ป่วยมีความคิดอยากตาย หรืออยากฆ่าตัวตาย 
   ผู้ป่วยวางแผนฆ่าตัวตาย หรือเคยพยายามฆ่าตัวตาย 
   ผู้ป่วยมีพฤติกรรม หงุดหงิด ก้าวร้าว ทําลายข้าวของ ทําร้ายคนอ่ืน  
 5.2 การกินยา  

  สม่ําเสมอ หมายถึง รับประทานยาตามท่ีแพทย์สั่งทุกวัน 
   ไม่กินยา หมายถึง ไม่รับประทานยาเลยใน 1 วัน  
   ไม่สม่ําเสมอ หมายถึง รับประทานยาไม่ตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง แต่ยังรบัประทานยา
เป็นบางเวลาทุกวัน  
 5.3 การไปรับการตรวจรักษาต่อเน่ือง  

 ไปรับยาด้วยตนเองที่โรงพยาบาล     ญาติไปรับแทน/ไปพร้อมญาติ     
 อ่ืนๆระบุ..         ไม่ไปเลย 

 5.4 การดูแลในครอบครัว/ชุมชน 
   ญาติให้ความสนใจ เอาใจใส่ ดูแลดี     ญาติไม่สนใจดูแลผู้ป่วย 
   ไม่มีญาติดูแลผูป่้วย      อ่ืนๆ 
 5.5 การประกอบอาชีพ 

ทําได้บ้าง หมายถึง ผู้ป่วยสามารถช่วยครอบครัวประกอบอาชีพได้ แต่ต้องมีคนกระตุ้น
ให้ทํา 
ทําไม่ได้ หมายถึง ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยครอบครัวประกอบอาชีพได้เลย 
ช่วยทํากิจกรรมในครอบครัวได้ ระบุ...................................................................... 
อ่ืน.................................................................................................................... 

 5.6 ความสัมพันธ์ในชุมชน 
   เพ่ือนบ้านเอาใจใส่ เปิดโอกาสให้เข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน       
   เพ่ือนบ้านไม่สนใจ/พูดล้อเลยีน 
   เพ่ือนบ้านช่วยดูแลเอาใจใส่ และให้การสนับสนุนช่วยเหลือ      
   เพ่ือนบ้านไม่ให้ร่วมกิจกรรมของชุมชน 
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 5.7 การใช้สารเสพติด      สรุา        เบียร์       ยาบ้า       อ่ืนๆ ระบุ………… 
   เลิกได้ นาน.........................เดือน      กลับไปใช้อีก 
   ใช้ลดลงกว่าเดิม                          ใช้มากกว่าเดิม 
   สารเสพติดที่ใช้คือ............ปริมาณท่ีด่ืม......./ครั้ง    ความถ่ีที่ใช้......./วัน/สัปดาห์/เดือน  
 
6.ประวัติการรักษาในอดีต 

ว/ด/ป รายการยาที่ได้รับ โรคหรือสาเหตุที่ใช้ หมายเหตุ 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

7.ประวัติการรักษาในปัจจุบัน 
ว/ด/ป รายการยาที่ได้รับ โรคหรือสาเหตุที่ใช้ หมายเหตุ 
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8. ข้อมูลทางห้องชันสูตรที่สําคัญ (Lab.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
9. ปัญหาอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง  
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
10. รายละเอียดการให้กิจกรรม 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... 
 
 
 
ผู้ติดตามเยี่ยม......................................................................รพสต................……………............................... 
ผู้ติดตามเยี่ยม(ผู้วิจัย)..........................................................ครั้งที่.................วันที่....................................... 
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ใบยินยอมให้ตรวจร่างกาย 
เขียนที่............................................................... 

วันที่......................เดือน.......................................พ.ศ.............................. 
 

ข้าพเจ้า....................................................................................ผู้ป่วย 
 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลเกีย่วกับข้ันตอนการวิจัย ที่เป็นผลดี และผลเสยีของการวิจัยในครั้งน้ี
เป็นที่เข้าใจแลว้ ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้วิจัยตรวจร่างกายทั่วไป 
 

 ผู้วิจัยได้อธิบายและข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นโดยตลอดแล้ว จึงลงลายมือช่ือหรือพิมพ์น้ิว
มือไว้เป็นหลักฐาน 
 

ยินยอมรับการตรวจร่างกาย 
ลงช่ือ..........................................ผู้ให้ความยินยอม 
(......................................................................) 
ลงช่ือ.........................................พยาน 
(......................................................................) 
วันที่...........เดือน..........................พ.ศ................... 

ปฏิเสธรับการตรวจร่างกาย 
ลงช่ือ..........................................ผู้ให้ความยินยอม 
(......................................................................) 
ลงช่ือ.........................................พยาน 
(.......................................................................) 
วันที่...........เดือน..........................พ.ศ................... 

 
หมายเหตุ  ให้ช้ีแจงทุกครั้งก่อนลงลายมือช่ือในหนังสือใหค้ํายินยอมในการตรวจร่างกาย 
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ภาคผนวก ฌ 
รูปภาพประกอบการดําเนนิงานวิจัย 
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กิจกรรม ประชุมอบรมเจ้าหน้าท่ี รพสต และ อาสาสมัครสาธารณสุข ในอําเภอเลงินกทา 
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กิจกรรมการให้คําปรึกษา หอ้งให้คาํปรึกษาด้านยาโรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชเลงินกทา     
อําเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร 
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กิจกรรมการเย่ียมบ้านผู้ป่วยจิตเภท ในพืน้ที่อําเภอเลงินกทา จังหวัดยโสธร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Mahasarakham University 



123 
 

  

 
เอกสารประกอบกิจกรรม 
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