
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

การศึกษาการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ผู้ศึกษาได้ศึกษาก้นคว้าจากตำรา 
เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระสำคัญท่ีเปีนประโยชน์ต่อการศึกษา ดังน้ี

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมาย ปีจจัยสาเหตุ อาการทางคลินิก การดำเนินของโรคและการรักษา 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ระบบบริการผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล
การบริการผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
ระบบบริการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2. การเสริมสร้างพลังอำนาจ
2.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอำนาจ
2.2 องค์ประกอบและกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ
2.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจ
2.4 บทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการเสริมสร้างพลังอำนาจแก่ผู้ป่วย

จิตเภท
3. พฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

3.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
3.2 ป็จจัขที่มีผลต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท
3.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

4. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจสำหรับผู้ป่วย
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

5.1 งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกันการเสริมสร้างพลังอำนาจ
5.2 งานวิจัยที่เก่ียวข้องการพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
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1. ความ ร ู้ท ั่วไป เก ี่ยวก ับ โรคจ ิต เภท

1.1 ความห มาย สาเหตุ อ าการท างค ล ิน ิก  การดำเน ิน ของโรคและการร ักษา

1.1.1 ความหมาย

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่ทีความสำคัญมากเป็นอันดับหนึ่งของโรค 
ทางจิตเวช เป็นโรคท่ีพบได้มากท่ีสุด พบในประชากรทุกกลุ่มและมีอัตราการป่วยชํ้าสูง และมีผู้'ให้ 
ความหมายเกี่ยวกับโรคจิตเภทไว้มากพอจะสรุปได้ดังนี้

ในระบบการจำแนกโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Forth Edition -  Text Revision ; DSM-IV-TR , 2000) ได้ให้ความหมาย 
ของโรคจิตเภทว่าเป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บป่วย และ 
การทำหน้าท ี่ต ่างๆลดลงประกอบด้วยอาการด้านบวกและอาการด้านลบ อาการด้านบวก 
ประกอบด้วย ความคิดหลงผิด อาการประสาทหลอน ความผิดปกติของการพูด และความผิดปกติ 
ของพฤติกรรม ส่วนลักษณะอาการด้านลบ เป็นภาวะที่ขาดในคนทั่ว  ๆ ไปควรจะมี ประกอบด้วย 
อารมณ์เฉยฌย พูดน้อยหรือไม่พูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ซึ่งผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมี 
อาการทั้งด้านบวกและด้านลบติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการในระยะอาการ 
กำเรบชัดเจนอย่างนอย 1 เดอน (American Psychiatric Association, 2000)

มาโนช หล่อตระกูล และ ป ราโมท ย ์ สุคนิชย์ (2543) กล ่าวว่าโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการความผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด 
พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวมความผิดปกติทางอารมณ์แสดงออกโดยผู้ป่วยแสดงอารมณ์ 
ตอใ)สนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกันสภาพความเป็นจริง ความผิดปกติทางด้านการรับรู้ 
แสดงออกโดยผู้ป่วยรับรู้สิ่งต่างๆที่ไม่มีจริง เช่น ได้ยินเสียงโดยไม,มีเสียงจริงๆ ความผิดปกติของ 
กระบวนการคิดแสดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิดที่ไม่เป็นที่ขอมรับของสังคมทั่วไป เช่น ความคิด 
หลงผิด ส่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพพนว่ามีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอย และมี 
พฤติกรรมแปลก  ๆ การป่วยทางจิตโดยเฉพาะโรคจิตเภทก่อให้เกิดผลเสียหายหลายด้าน ทั้งต่อ 
ผู้ป่วยเอง ครอบครัว และประเทศชาติ

Sadock B. J. & Sadock V.A.(2000) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ 
ทราบสาเหตุแน่ชัดมีลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (negative 
symptoms) ถงแมไมมความผิดปกติทางดานการรับรู (Cognitive impairment) ดังนันอาการของโรค 
จิตเภทมีผลต่อการรับรู้ ความรู้สึก พฤติกรรม สังคมและการทำหน้าที่
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อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทไว้ว่า โรคจิตเภท 
หรือ schizophrenia เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด เป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ 
อารมณ์ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มีอาการทางกายหรือสูญเสียการทำงานของอวัยวะทางสมอง 
ส่วนใด

จากความหมายดังกล่าวพอสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของ 
ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม โดยไม่มีอาการทางกายหรือการสูญเสียอวัยวะทางสมอง 
ส่วนใด เป็นโรคที่พบได้มากที่สุด พบได้ท้ังชายและหญิง และมีอัตราการป่วยชาสูง

1 .1 .2  ป ๋จจ ัย ส าเห ต ุข อ งโ ร ค จ ิต เภ ท  ป็จจัยของการเกิดโรคจิตเภทเกิดได้จากหลาย 
ป็จจัย (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ดังนี

1.1.2.1 ปีจจัยด้านพันธุกรรม (Genetic factors) ได้มีการศึกษาด้านพันธุ 
กรรของบุคคลที่ป่วยเป็นโรคจิตเท พบว่ามีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม ในกลุ่มที่มีผู้ที่มีญาติพี่น้อง 
ป่วยด้วยโรคจิตเภทมีอัตราการเกิดโรคจิตเภทร้อยละ 10-16 และจากการศึกษาในฝาแฝดไข่ใบ 
เดียวกันพบอัตราการเกิดโรคร้อยละ 35-58 ฝาแฝดไข่คนลำใบมีอัตราการเกิดโรคร้อยละ 16 
(Wilson and Kneisl, 1996)

1.1.2.2 ป็จจัยด้านชีววิทยา (Biological Factors) มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทมีความสัมพันธ์กับ dopamine ในสมอง โดยมีข้อค้นพบดังนี

1) ผู้ป่วยจิตเภท มีปริมาณสาร dopamine ในสมองมากเกินไป
2) มจำนวน post synaptic receptor มากเกนไป
3) มความไม่สมดุลระหว่าง excitatory action ของ acetylcholine กับ 

inhibitory action ของ dopamine และ Gamma -  amino butyric acid
นอกจากน ีย ังม ีการศ ึกษาค ้นพบว่าในผ ู้ป ่วยจ ิตเภทเร ื้อร ัง มีระดับ 

monoamine oxidase ตำใน blood platelet แต่ไม่เป็นทียนยันแน่ชัด
จากการศึกษาค้นคว้าด้านกายวิภาคของผู้ป่วยจิตเภทด้วย CT scan บางราย 

พบว่ามีการขยายของ lateral ventricles บางรายพบว่ามีปริมาณของ salcal fluid volume เพ่ิมข้ึน บาง 
รายมีการฝ่อของ anterior vermis ของ cerebellum ซ ึ่ง ยังไม่มีการยืนยันที่แน่นอน เหมือนโรคทาง 
กายอ่ืนๆ

1.1.2.3 ป็จจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors)
1) จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่าเป็นความ 

ผิดปกติจากการพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบปีแรก ท่ีมีผลทำให้
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เกิดพยาธิสภาพส่วนที่ทำหน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับ 
ผู้อื่น โดยเฉพาะพัฒนาการด้าน ภาษา สติป็ญญา การคิด การจำ การตัดสินใจ ความสนใจ การรับรู้

2) ผู้ป่วยอาจมีการรับรูและความไวต่อความเครียดมากกว่าปกติ และ 
สามารถตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี

3) ผู้ป่วยมีความขัดแย้งในจิตใจ ที่เกิดจากสัญชาตญาณมีมากและไม่ 
สามารถควบคุมได้ ขาดสำนึกในการควบคุมตนเอง และความรู้สึกผิด ชอบ ช่ัว ดี ชอบเอาชนะ และ 
ขัดแย้งกับผู้อื่น เกิดความคับข้องใจ ไม่แน่ใจ (ambivalence)

1.1.2.4 ป็จจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors) จาก 
การศึกษาพนว่าสภาพแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท ก็คือ 
ประชากรที่มีฐานะยากจน ป่วยเป็นโรคจิตเภทมากกว่าประชากรที่มีฐานะดี ประชากรที่มีฐานะทาง 
เศรษฐกิจตํ่าต้องเผชิญคับสภาวะเครียดมากกว่าประชากรท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจสูง

นอกจากนียังมีรายงานพบว่า เด็กที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท มีบิดามารดาที่มีความขัดแย้งกัน 
พยายามดึงเด็กเข้ามาเป็นพวกของตน ในที่สุดเด็กเกิดความลังเล ไม่แน่ใจ (ambivalence) ซึ่งเป็น 
อาการสำคัญของโรคจิตเภท หรือบิดามารดาที่เลี้ยงลูกแบบปกป่องมากเกินไป เด็กไม่สามารถ 
พัฒนาบุคลิกของตนได้เหมาะสม

1.1.3 อ าก ารแ ล ะ อ าก ารแ ส ด งข อ งโรค จ ิฅ เภ ท  โรคจิตเภท เป็นความผิดปกติท ี่ย ัง ไม่ 
ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เร่ิมมีอาการในช่วงวัยรุ่น เม่ือเป็นแล้วมักไม,หายขาด ส่วนใหญ่มี 
อาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนัน อาการในช่วงกำเริบจะเป็น 
กลุ่มอาการด้านบวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และในระยะหลังส่วนใหญ่มีกลุ่มอาการด้านลบ 
ซึ่งไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเอง ระบาดวิทยาอุบัติการณ์ 
0.1-0.5 ต่อ 1,000 หญิงและชายพบได้พอ  ๆ กัน ชายเริ่มเป็นอายุน้อยกว่าหญิง พบในช่วงอายุ 15-54 
ปี อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแน่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้าน 
ลบ (Taylor, 1994 : Johnson, 1993)

1.1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) แสดงออกในด้านความ 
ผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ได้แก่ อาการหลงผิด (Delusion) 
ชนิดทพบบ่อยคอ delusion of persecution, grandiose delusion, delusion of reference อาการ 
ประสาทหลอน (hallucination) ที่พนม่อยเป็น auditory hallucination อาจเป็นเสียงคนพูดกันเรื่อง 
ของผู้ป ่วย เสียงคอยวิจารณ์ตัวผู้ป่วย หรือสั่งให้ทำตาม การพูดขาดตอน (Disorganized speech) 
ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวทางเดียวคันได้ตลอด มีพฤติกรรมแปลก ๆ
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(Disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก ผู้ป่วยแต่งตัวแปลกหรือสกปรก 
จู่  ๆก็ร้องตะโกนโดยไม่มีเร่ืองอะไรมากระตุ้น

1.1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่ 
คนท่ี'ว  ๆ ไปควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในส่ิงต่าง  ๆ อาการเหล่านี ได้แก่ 1) Alogia 
พูดน้อย เน้ือหาท่ีพูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ 2) Affective flattening การแสดงออกทางด้าน 
อารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่สบตา 3) Avolition ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจ 
เร่ืองการแต่งกาย และ 4) Asociality เก็บตัวเฉย  ๆ ไม่ค่อยแสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน

1.1.4 การดำเนินโรคของโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และ 
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) คือ

1.1.4.1 ระยะก่อนเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมี 
อาการแบบค่อยเป็นคอยไป มักมีปีญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้านส้มพันธภาพ การ 
เรียนหรือการทำงานเร่ิมแย่ลง ญาติสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิม ไม่ค่อยไปกันเพื่อนเหมือนเคย เก็บ 
ตัวอยู่แต่ในห้อง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแต่งกาย อาจหันมาสนใจไนด้านปรัชญา ศาสนา 
หรือจิตวิทยา มีการใช้คำหรือสำนวนแปลก  ๆ บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแล้วเทเลก  ๆ แต่ก็ไม่ถึงกับ 
ผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม ระยะเวลาช่วงนีไม่ 
แน่นอน และโดยทั่วไปบอกยากว่าเริ่มผิดปกติตังแต่เมื่อไร โดยเฉล่ียนานประมาณ 1 ปี ก่อนอาการ 
กำเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะน้ีเป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเร่ือย ๆ

1.1.4.2 ระยะอาการกำเริบ (Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตาม 
เกณฑ์การวินิจฉัยข้อ 1 โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก

1.1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะ 
เร่ิมมีอาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่า อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอน หรือหลง 
ผิด อาจขังมีอยู่แต่มิได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมี 
อาการซึมเศร้าร่วมด้วย พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่กำเริบ 
เม่ือมีความกดดันด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนกำเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติ 
ไป แขกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟึงซ่าน และมักเช่ือมโยงเหตุการณ์ต่าง  ๆ เข้ากับตนเอง มีผู้ป่วย 
โรคจิตเภทอยู่จำนวนหนึ่งที่เป็นแค่ครังเดียวแล้วหายขาด หรือเป็น 2-3 คร้ัง และแต่ละครั้งที่หายก็ 
กลับคืนสู่สภาพเดิมก่อนป่วย (complete remission) แต่พบได้น้อย ส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลา 
ลงจะยังมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง (incomplete remission) และมีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ยิ่งเป็น
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บ่อยครั้งก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อย  ๆ อาการด้านบวกจะค่อย  ๆ ลดความ 
รุนแรงลง อาการที่เด่นในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า

1.5  ก า ร ร ัก ษ า โ ร ค จ ิต เภ ท  โรคจิตเภทมีสาเหตุที่มีผลต่อการเจ็บป่วยหลายปีจจัย ดัง'น้ันการ 
รักษาจึงเป็นการรักษาทังด้านร่างกายและด้านจิตสังคม กล่าวคือ การรักษาทางด้านร่างกาย เป็นการ 
รักษาด้วยยา รักษาโรคจิต ซึ่งเป็นการรักษาโดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช และการ 
รักษาด้วยไ ฟ ฟ ้า ซึ่งว ิธ ีน ีใ ช ้ต ่อ เมื่อผู้ป่วยไม ต่อบสนองต ่อ การรักษาด้วยยาและมีข้อบ่งชีที่ชัดเจน 
เท่าน้ัน ส่วนการรักษาทางด้านจิตสังคม เป็นการรักษาด้วยกลุ่มบำบัดต่างๆ เช่น ครอบครัวบำบัด จิต 
บำบัดรายกลุ่ม เป็นต้น (เกษม ตันติผลาชีวะ และ ลักษณา ธีรโมกข์,2536)

1.5.1 การร ักษาด ้วยยาร ักษ าโรคจ ิต  การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต เป็นการรักษาท่ีมี 
ความสำคัญมาก และเป็นการรักษาโดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคจิตเภท 
ยารักษาโรคจิตเป็นยากลุ่มที่พบฤทธข้างเคียงของยาได้มาก(เกษมตันติผลาชีวะและลักษณาธีร 
โมกข์,2536) และเกิดขืนกับระบบที่สำคัญของร่างกายหลายระบบ ที่พบมากได้แก่ อาการข้างเคียง 
ทางระบบประสาท มีอาการปากแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ปิสสาวะไม่ออก ความดันโลหิตตํ่า และฤทธ 
ข้างเคียงต่อระบบประสาทส่วนกลาง มีอาการส่ัน ตัวแข็ง เคลื่อนไหวช้า หน้าตาเฉยเมย คอแข็ง 
ตาเหลือก หลังแอ่น กระสับกระส่าย ไม่สามารถบังคับตัวเองได้ บางรายมีอาการเคลื่อนไหวชํ้า  ๆ
นอกจากนีอาการที่พบมากอีกอาการหนึ่งก็คือ อาการง่วงซึม โดยมากมักจะเกิดขืนหลังจากได้รับ 
การรักษาด้วยยาในระยะแรก อาการจะดีขึนเมื่อร่างกายปรับตัวได้ และอาการจากฤทธิข'างเคียงของ 
ยาท ี่พบรองลงมาได้แก ่ อาการต่อระบบต่อมไร้ท่อ ที่พบบ่อยได้แก่ อาการคัดนมนำนมไหล 
ประจำเดือนขาด และฤทธิ'ข-างเคียงต่อผิวหนังเป็นอาการแพ้แสงแดด ชนิดของยารักษาอาการทางจิต 
ที่ใช้ในการรักษาโรคจิตเภทในปิจจุบัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 และสมภพ เรืองตระกูล, 2542) 
แบ่งเป็น 2 แบบ ได้แก่

1.5.1.1 ยารักษาโรคจิตแบบดังเดิม (Typical anti-psychotics)nลไกการ 
ออกฤทขิของยารักษาโรคจิตแบบดั้งเดิมที่สำคัญ คือการ Block dopamine receptors ในสมอง และ 
ออกฤทธิ Block receptors ของ catecholamine ตัวอน  ๆ และรบกวน catecholamine storage ด้วย ทัง 
ของ serotonin, nor epinephrine และ dopamine เปนผลให้เกิดฤทธิข้างเคยงทีมีลักษณะคล้าย 
Parkinsonism ขืน และถ้า receptor ถูก Block นานๆ ก็อาจทำให้เกิดการสังเคราะห์dopamine 
เพ่ิมขืน เป็นสาเหตุของ Tadivc dyskinesia ซึ่งยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่ออกฤทธิสกัดกั้น dopamine 
ที D2 receptor ออกฤทธต่อ serotonergic noradrenergic cholinergic และ histaminergic receptors ใน 
สัดส่วนที่แตกต่างกันสำหรับยาแต่ละตัว ทำให้มีฤทธข้างเคียงแตกต่างกัน ยากลุ่มนีพบได้ดังน้ี
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1) Phenothiazines เป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มที่ใช้กันแพร่หลายที่สุด ยาใน
กลุ่มนี้มีหลายชนิด มีสูตรโครงสร้างเหมือนกัน แต่มี side chain แตกต่างกัน 3 แบบ ทำให้มีฤทธ 
แตกต่างกันคือ ได้แก่ Aliphatic เป็นกลุ่มที่มีฤทธิทาให้ง่วงนอนสูง และมีฤทธข้างเคียงคือ ความดัน 
โลหิตตํ่ามากกว่ากลุ่มอื่น Piperridines มีฤทธื่ทาให้ง่วงนอนปานกลางข้อดีคือมีฤทธ Extra
pyramidal side effect ต่ํากว่ากลุ่มอ่ืน แต่มีฤทธิขางเคียงด้าน anticholinergic สูงกว่ากลุ่มอื่น เช่น 
Thioridazine ส่วนพวก Piperrazine เป็นยากลุ่มที่มี Potency สูง มีฤทธ sedative น้อย แต่มี Extra­
pyramidal side effect สูงกว่ากลุ่มอน เช่น Perphenazine, Trifluoperazine, Fluphenazine ยาทีได้รับ 
ความนยมมากในกลุ่มนี คอ Chlorpromazine และ Perphenazine (Fleishhacker, 1994)

2) Thioxanthene เป็นขาที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับPhenothiazines มาก 
แต่มฤทธขางเคียงแตกต่างกัน เช่น Chorprothixene, Thiothixene, Flupentixol และChopentixol

3) Butyrophenones เป็นยารักษาโรคจิตที่มีฤทธิสูง มีฤทธิงวงนอนน้อย 
และมี Extra-pyramidal side effect สูงคล้ายกับ Phenothiazines เช่น Haloperidol และ Triperidol

4) Dibenzoxanzepines ยากลุ่มนมีใชในเมองไทยตัวเดียว คอ Loxapine
5) Diphenybutypiperidines ใชในประเทศไทย 2 ตัวคอ Pimozidellละ

Penfluridol
6) Benzamides ตัวอย่าง เช่น Sulpiride
7) Reserpine ปีจจุบันไม่ใช้เป็นยารักษาโรคจิตแล้ว แต่ใช้เป็นยาแก้ปวด
1.5.1.2 ยารักษาโรคจิตชนดใหม่ (New anti-psychotics) ยาในกลุ่มนม 2

ชนิด (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) คือ
1) Clozapine จะได้ผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยได้ผลดีทังอาการ 

ทางบวกและอาการทางลบ รวมทังได้ผลดีพอสมควรในผู้ป่วยจิตเภทซึ่งต่อต้านการรักษา โดยออก 
ฤทธสกัดกัน serotonin,nor-adrenaline, acetylcholineüละ histamine มากกว่าdopamine และออก 
ฤทธ D, antagonist มากกว่าฤทธ D, antagonist ด้วยโดยออกฤทธิท cortex และ limbic system 
มากกว่า basal ganglia ทำให้ไม่มีฤทธข้างเคียงทางระบบประสาทจึงเป็นยาที่ได้รับความนิยมมาก 
เพราะยังไม่การศึกษา พบว่ามีฤทธข้างเคียงที่รุนแรง (Forman, 1993)

2) Risperidone เป็นยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเท่า haloperidol แต่ 
ต้องให้ขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัมต่อวัน) และจะมีผลข้างเคียงน้อยกว่า haloperidol

1.5.2 ภ ารร ัก ษ าด ้วยไฟ ฟ ้า โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
ด้วยยา โดยใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจใช้ในผู้ป่วย
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จิตเภทชนิดCatatonic รุนแรง ผู้,ป่วยท่ีมีอาการ Mania หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เช่น 
Severe Depression การรักษาด้วยไฟฟ้า มักพบว่าผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ปวดศีรษะ มึนงง สับสน เป็นด้น ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตามอาการท่ีเกิดขึนแต่ละราย

1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนสำคัญของการ 
บำบัดรักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดป็ญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ใน 
ระยะอาการดีขึนบ้างแล้ว รัเญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไขรวมทังอาการ 
ด้านลบ ภาวะท้อแท้หมดกำลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง 
คำนึงถึงปีจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพ่ือท่ีจะช่วยเหลือผู้ป่วยทุก  ๆ ด้าน (ปาหนิ'น บุญหลง,2534) 
การรักษาด้านจิตสังคมประกอบด้วย

1.5.3.1 การบำบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบ่งเป็นรายบุคคลและ 
รายกลุ่ม หมายถึง กระบวนการรักษาโดยใช้การมีสัมพันธภาพระหว่างผู้ใช้และผู้ให้บริการ มุ่งชี 
เฉพาะจุดของปีญหาและการทำความเข้าใจปีญหาของผู้รับการบำบัด โดยเฉพาะการทำจิตบำบัดราย 
กลุ่ม เป็นรูปแบบการรักษาที่สำคัญเป็นส่วนหนึ่งของความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช การรักษา 
แบบกลุ่มให้มีประสิทธิภาพและได้ผลดีขืนอยู่กับ 3 ประการ คือ ความเข้าใจ ความรัก และ 
พฤติกรรม

1.5.3.2 กิจกรรมบำบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึง การบำบัดผู้ท่ี 
มีปีญหาทางจิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย  ๆ รูปแบบเพื่อสร้างความสนุกสนาน กระตุ้นความคิด 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (Judith et al,1989) เนื่องจากการจัด 
กิจกรรมกลุ่มบำบัดเป็นการใช้รูปแบบของการทำงานเป็นกลุ่ม ผู้ดำเนินกลุ่มจึงต้องมีความรู้พื้นฐาน 
เรื่องการรักษาแบบกลุ่ม กระบวนการกลุ่ม โครงสร้างของกลุ่ม บทบาทหน้าที่ข อ ง ผู้นำกลุ่ม ผู้ช่วย 
กลุ่ม และสมาชิกกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรมีทักษะการริเริ่ม เอืออำนวยให้สมาชิกได้แสดงความรู้สึก การ 
รักษากฎกติกา การเป็นตัวแบบท ี่ด ีอ ย่างจริงใจ การฟ้งอย่างตังใจ การตังคำถามการสะท้อนเนื้อหา 
และความรู้สึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer,1977)

1.5.3.3นิเวศน์บำบัด (Mileu Therapy) หมายถึง การจัดสภาพบรรยากาศ 
เพื่อการบำบัดอย่างมีจุดมุ่งหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงค์และวิธีการเฉพาะผู้ป่วยที่มี 
อาการทางจิตเท่านั้น เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา คุ้มกันให้ผู้ป่วยปลอดภัยป็ก 
ทักษะการอยู่ในสังคม เพ่ิมความแข็งแกร่งของจิตใจ และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง
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1.5.3.4 การรักษาแบบกลุ่มอื่นๆ เช่น กลุ่มเสริมแรงจูงใจ เปีนกลุ่มจิต 
บำบัดที่จัดขึ้นเพื่อช่วยผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และกลุ่มภาพสะท้อน ซึ่งเป็นกลุ่ม 
ให้ผู้ป่วยแสดงออกถึงอารมณ์ ความคิด ความรู้สึกต่างๆออกมาในรูปภาพและคำพูด เป็นต้น

สรุปไต้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยท่ีมีจำนวนมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและโรคจิตเภทมี 
ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากด้านร่างกายและด้าน 
จิตสังคม การรักษาต้องผสมผสานระหว่างการรักษาด้านร่างกาย คือ การใช้ยา การรักษาด้วยไฟฟ้า 
และการรักษาด้านจิตสังคมเข้าด้วยกันจึงจะได้ผลดี สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้ 
มากที่สุด และเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรือรัง ดังบันการให้การดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่สำคัญ การ 
วางแผนการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย จะทำให้ทราบถึงปีญหาหรือแนวโน้มของการมีอาการทางจิต 
มากขึ้น จนทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าอีก โดยสามารถนำการวางแผนการ 
พยาบาลอย่างเป็นระบบและครอบคลุม เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถกลับสู่ชุมชนได้ และเป็นการ 
ส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ให้มีแรงจูงใจในการรักษาเพ่ือป้องกันการ 
ป่วยชำได้

1.2 การพยาบาลผ ู้ป ่วยโรคจ ิตเภท

1.2.1 ค วาม ห ม าย ข อ งก ารพ ยไ บ าล ผ ู้ป ่วยโรค จ ิต เภ ท
จากการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่าได้ 

มีผู้ให้ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทไว้หลายท่าน ดังน้ี
Watson (1989 อ้างใน สิรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) กล่าวถึง การพยาบาล ว่าเป็นการ 

ดูแลระหว่างบุคคลที่เน้นการเป็นมนุษย์แบบองค์รวม ที่มีจิตวิญญาณเป็นองค์ประกอบที่สำคัญ มี 
เป้าหมายของการพยาบาลเพื่อให้บุคคลมีภาวะสมดุลของกาย จิต และจิตวิญญาณ กระบวนการดูแล 
เกิดขึนเมื่อมีใเฏิสัมพันธ์ระหว่าพยาบาลกันผู้รับบริการ ซึ่งต่างก็เป็นบุคคลที่มีใเระสบการณ์ชีวิต 
การพยาบาลจะเกิดขึนเม่ือมีการรับรู้ตรงกัน ในการตัดสินใจเลือกสิ่งปฏิบัติที่ดี และเหมาะสมท่ีสุด

จินตนา ขูนิพันธ์ (2536) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือ 
บุคคลในด้านสุขภาพ ดังแต่ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือผู้รับบริการและ 
ครอบครัว ในลักษณะที่คำนึงถึงคนทังคนเป็นหน่วยเดียว 14นคือการยึดหลักมีจเจกบุคคลหรือที่ 
เรียกว่าการพยาบาลแบบองค์รวม

Leininger (1994 อ้างใน สิรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) กล่าวถึง การพยาบาล ว่าเป็น 
การดูแลและเป็นกระบวนการช่วยเหลือผู้อื่น การสนับสนุนส่งเสริม การเอื้ออำนวยความสะดวก 
ให้กับผู้อื่นเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่มทังในครอบครัวและชุมชน ด้วยความเอาใจใส่โดยมีเป้าหมาย
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ของการดูแลสุขภาพ คือ ต้องมีองค์ความรู้ที่หลากหลาย ทังทางต้านวิชาการและความเข้าใจคุณค่า 
ความเช่ือ ค่านิยม และวิถีชีวิตของแต่ละบุคคล ซ่ึงแตกต่างกันไปตามวัฒนธรรม โดยการดูแลจะต้อง 
สนองความต้องการท่ีมุ่งรักษาไว้ซ่ึงภาวะสุขภาพของบุคคล

ฉวีวรรณ สัตธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขา ซึ่งต้องใช้ความเทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุใเะสงค์ในการ 
พยาบาล ซึ่งเป็นศิลปะมีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัวเนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธ 
ภาพเพื่อการบำบัดในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชนให้มี 
สุขภาพจิตท่ีดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มี'วุฒิภาวะทางอารมณ์ ปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลง 
ไป ซึ่งจะเป็นการปกป๋องการเจ็บป่วยทางจิตด้วย รวมทั้งการบำบัดรักษาและพันฟูสมรรถภาพของ 
ผู้ป่วยให้ขอมรับตนเอง ปรับปรุงตนเองและยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษารวมทังพึ่งพาตนเอง
เท y
เด

สรุป การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทั้ง 
ทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยทังต้าน 
ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ ด้วยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ พร้อมกับการให้ความรู้ การให้สุข 
ศึกษาในการส่งเสริม ป็องกัน บำบัดรักษา และพันฟูสมรรถภาพสุขภาพจิต โดยการให้การพยาบาล 
ผู้ป่วยบันต้องใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์และศิลปะ ในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะสุขภาพจิต 
ของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตที่ดี มีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม สามารถปรันตัวให้เข้ากับ 
สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถยอมรับและปรับปรุงตนเองเพื่อให้เกิดความ 
ร่วมมือในการรักษาและดำรงชีวิตในสังคมไต้อย่างมีศักยภาพ •-

1.2.2 การพ ย า บ า ล ผ ู้ป ่ว ย โรคจ ิต เภ ท  การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการ 
พยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

1.2.2.1 การประเมินส ภ าพป๋ญหา เน้นการศึกษา การค้นหาสภาพปีญหา 
ของผู้ป่วยเพื่อการวิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวนรวมข้อมูล 
เก่ียวกันผู้ป่วยทุกต้านท่ีจะนำไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอง)คลุม

1) การาเระเมินสภาพต้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความ 
สะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยปฏิเสธอาหาร 
หรือไม่ ไต้รับสารอาหารและนำอย่างเพียงพอหรือไม่ การพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับไต้เพียงพอ 
เพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการ สัมภาษณ์และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางด้าน
รางกาย
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2) การประเมินด้านการคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อื่นปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับ 
การช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด

3) การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาท 
หลอนเกิดขึ้นบ้างไหม และเกิดฃึนตอนใด มีอาการไม่แน่ใจ มีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือกำหนด 
แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

4) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วน 
ใหญ่มักมีอาการยำคิดขำทำ มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่น่ิง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจาก 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ

5) ด้านสัมพันขภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ใเฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารเพ่ือสร้างส้มพันธภาพ และสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบ 
หาข้อมูลจากผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจ และทำให้ขาดความร่วมมือในการ 
บำบัดขันต่อไป่

1.2.2.2 ก ารว ิน ิจ ฉ ัยก ารพ ยาบ าล  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท 
ควรพิจารณาพังสภาพทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม และส้มพันธภาพ ลักษณะของ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท มีลักษณะดังน้ี

1) ร่างกายสกปรก ไม่สนใจดูแลสุขภาพอนามัยของตน
2) ขาดอาหารและนำ เนื่องจากปฏิเสธอาหารและระแวงว่ามียาพิษใน

อาหาร

และประสาทหลอน
3) เสี่ยงต่ออันตรายจากอุบัติเหตุจากการพยายามหนีจากอาการหลงผิด

4) พฤติกรรมถดถอยเน่ืองจากการรันรู้เสีย
5) แยกตัว เน่ืองจากไม่มั่นใจการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น
6) ไม่สามารถสื่อสารได้ดีเน่ืองจากการรับรู้,บกพร่อง
7) สับสน วุ่นวายจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน
1.2.2.3 ก ารวางแ ผ น ก ารพ ยาบ าล  การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและ 

ระยะยาว เบ้'นหลักการดังนี
1) การวางแผนระยะส้น เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรก โดชเฉพาะการดูแล 

ผู้ป่วยในระยะที่มีอาการ จำเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปิญหาต่าง  ๆ ดังน้ี
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1.1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 
โดยเฉพาะการระวังเรื่องอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึก 
หวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง

1.2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร นํ้าดื่ม การ 
พักผ่อน และสุขอนามัยท่ีดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่ง 
เหล่านี

1.3) การดูแลด้านการบำบัดทางชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่าง 
ถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการที่อาจเกิดจากฤทธิ1ข้างเคียงของยา

1.4) ผู้ป ่วยที่ได้รับการบำบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) ต ้องกำหนด 
แผนการพยาบาลท่ีเน้นการดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้นฟูสภาพและการป้องกันอันตราย 
จากพฤติกรรมต่อต้านและสับสนมึนงง

1.5) การพัฒนาทักษะส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดย 
การสร้างส้มพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสมุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และทักษะ 
ของการมีสัมพันธภาพภับผู้อ่ืน ทังรายบุคคลและเป็นกลุ่ม

1.6) การพัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกในแง่ดี
2) การวางแผนระยะยาว เป็นการกำหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแล

ระยะยาว และต่อเน่ือง โดยครอบคลุมถึงเป้าหมายและการดำเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซึ่ง 
ประกอบด้วยแผนท่ีควรดำเนินการดังต่อไใเน้ี

2.1) การดูแลตนเองต้านสุขภาพ และการบำบัดอย่างต่อเน่ือง เน้น 
การใช้ยาอย่างถูกต้อง เน้นการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมต่าง  ๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของ 
ทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลท่ีบ้าน

2.2) การกำหนดแผนการดำเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคม
อย่างเหมาะสม

2.3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และ 
หน่วยงานใกล้บ้าน เช่น ศูนย์บริการสุขภาพจิตเขตต่าง ๆ

3) กำหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล ทุกแผนการพยาบาลควรระบุ 
เป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ในการดูแล ไว้ใา!ลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิด และสามารถ 
เป็นไปได้จริง โดยเน้นท่ีความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล
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1.2.2.4 การป ฎ ิบ ัต ิการพ ยาบ าอ ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยพิจารณา 
ปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการพยาบาลดังนี

1) เสริมสร้างส้มพันธภาพและความไว้วางใจ
2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ เสนอแนะและส่งเสริมการเผชิญ

ปีญหาท่ีเหมาะสม
3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา
4) ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อส่ือสาร
5) ใช้หลักส้มพันธภาพเพ่ือการบำบัด
6) นำผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบำบัดท่ีเหมาะสม
7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย และผู้ท ี่อยู่ข ้างเคียง ในช่วงท่ี

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง
1.2.2.5 ก ารป ระ เม ิน ผ ล  ในการประเมินผลการพยาบาลผ ู้ป่วยจิตเภทน้ัน 

พยาบาลนำข้อมูลของผู้ป ่วยที่ประเมินได้ตังแต่เริ่มด้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว 
เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินท่ีควรพิจารณามีดังน้ี

1) ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะ

2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบำบัดด้วยยา และการ

3) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ดีข้ึน
4) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพกับครอบครัวดีข้ึน
5) ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกันบ ุค ค ล อื่นแ ล ะ

6) ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งม่ันในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีข้ึน
7) ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ตามปกติ

จากการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทตังกล่าวบัน ต้องมีการปฏิบัติการพยาบาลโดยมีมโนมติ 
ทางการพยาบาล ท ี่สามารถนำมาประยุกต ์ใช ้ในการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ได้แก่ 
ส่ิงแวดล้อม บุคคล สุขภาพ และการพยาบาล โดยมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันการพยาบาลโดยตรง 
สอดคล้องกับความเป็นบุคคลของผู้ป่วย

ไม่รู้สติ

บำบัดทางชีวภาพ

สังคมดีข้ึน
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1.3 ระบ บ บ ร ิการผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ใน โรงพ ยาบ าล

การรับผู้ป่วยจิตเภทไว้รักษาในโรงพยาบาล (มาโนช หล่อตระกูล, 2544) จะทำในกรณี 
ต่อไปนี้ คือ

1) มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น หรือก่อให้เกิดความเดือดร้อนรำคาญแก่
ผู้อ่ืน

2) มีปีญหาอ่ืนๆ ท่ีต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงรุนแรงจากยา
3) เพ่ือควบคุมเร่ืองยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา
4) มีปีญหาในการวินิจฉัย
การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดท่ีมีในผู้ป่วยและครอบครัวลง ผู้ป่วยที่ 

ได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอื่นๆที่มีปิญหานอกเหนือไปจากเรื่องขา 
ระยะเวลาท่ีอยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์

ขณะรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการทางจิตรุนแรง 
(Acute phase) ท้ังอาการทางบวกและลบ มีความผิดปกติทางด้านความคิด การตัดสินใจ (Herz and 
Marder, 2002) การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ 
เพื่อให้สามารถดำเนินชีวิตตามปกติ สามารถทำได้โดยใช้แนวคิดการพยาบาลเพื่อชีวิตปกติสุข 
(จีนตนา ยูนิพันธุ, 2542) ดังน้ี

1 ) การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการรันรู้วัน เวลา สถานท่ีและบุคคล
2) การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถจัดการกับความคิด อารมณ์ และการแสดงออก 

การควบคุมอารมณ์และการแสดงพฤติกรรมของตน
3) การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถดำเนินชีวิตไต้อย่างปกติสุข โดยเสริมสร้าง 

ศักยภาพส่วนบุคคลด้านต่างๆ ดังน้ี
3.1) การดูแลตนเองเรื่องกิจวัตรประจำวันได้แก่ การที่บุคคลสามารถปฏิบัติ 

กิจกรรมเพื่อตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานด้านร่างกาย เช่น การดูแลทำความสะอาดร่างกาย 
การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การดูแลการเคลื่อนไหวของร่างกายและการขับถ่ายการพักผ่อน 
นอนหลับ เป็นต้น

3.2) การดำรงตนในฐานะสมาชิกของสังคม ได้แก่ ความสามารถของบุคคลด้าน 
สังคมในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นที่อยู่รอบข้างและการมีกิจกรรมเพื่อการอยู่ร่วมกันกับ 
บุคคลอื่น
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3.3) การมีสัมพันธภาพเชิงบำบัด ได้แก่ ความสามารถของบุคคลด้านสังคมในการ 
มีปฎิสัมพันธ์กับพยาบาลและทีมสุขภาพที่ส่งผลต่อการบำบัดทางจิตเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน 
ความคิด ความรู้สึก การแสดงออกและการกระทำ

3.4) การมีสมรรถนะด้านร่างกาย หรือมีความแข็งแกร่งของร่างกาย ได้แก่ การ 
ดำรงรักษา เสริมสร้างความแข็งแกร่งของระบบกายวิภาคและสรีรภาพของบุคคลให้ทำหน้าที่ใน 
การสร้างความม่ันคงแก่บุคคล สามารถดำรงชีวิตอย่างเป็นปกติสุข

สรุปได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตที่มี 
อาการรุนแรง ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดในทังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการต่างๆ และมีระยะเวลาท่ีอยู่ในโรงพยาบาล โดยเฉลี่ย 3-4 สัปดาห์

1.4 ระบ บ บ ร ิก ารผ ู้ป ่วยจ ิฅ เภ ท ใน โรงพ ยาบ าล จ ิต เวช ส ระแ ก ้วราช น ค ร ิน ท ร ์ 

โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์เป็นโรงพยาบาลจิตเวชขนาด 120 เตียงแต่เปิด 
ให้บริการจริง 90 เตียงโดยเปิดให้บริการครั้งแรกเมื่อวันที่ 4 กันยายน 2543 โดยเปิดให้บริการเฉพาะ 
แผนกผู้ป่วยนอกและได้เปิดให้บริการแบบผู้ป่วยในในปี พ.ศ. 2544 มีการบริการทั้งผู้ป่วยนอกและ 
ผู้ป่วยในโดยบริการผู้ป่วยในแบ่งการบริการออกเป็น2 ต ึกค ือ1) ตึกชัยพฤกษ์ให้การบริการดูแล 
รักษาผู้ป่วยที่มีปิญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่เป็นเพศชาย 2) ตึกจามจุรี ให้การบริการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยที่มีปิญหาสุขภาพจิตและจิตเวชท่ีเป็นเพศหญิง โดยแต่ละหน่วยบริการเปิดให้บริการหน่วยละ 
30 เตียง การบริการของหน่วยงานแต่ละหน่วยเน้นการให้บริการอย่างมีคุณภาพ เพื่อให้การบริการ 
ได้มาตรฐานตามระบบของสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หน่วยงานแต่ละหน่วยได้ตอบสนอง 
การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในทุกด้าน ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ จนได้การรับรองคุณภาพ 
มาตรฐาน (HA) จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล โดขจัดระบบการบริการ 
แบ่งเป็นตึกผู้ป่วยหญิงและตึกผู้ป่วยชายโดยขึ้นตรงกับกลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวช 
สระแก้วราชนครินทร์ จัดให้บริการหน่วยละ 30 เตียงโดยหน่วยบริการชายและหญิงจะแยกอาคาร 
จากกัน ซึ่งรับผู้ป่วยท่ีมีปิญหาสุขภาพจิตและจิตเวชท่ีมีอายุต้ังแต่ 15ปีข้ึนไป่

การจำแนกประเภทของผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์นั้น จะแบ่ง 
ประเภทของผู้ป่วยเป็น 5 ระยะ คือ ระยะฉุกเฉิน ระยะวิกฤติ ระยะแรกรับ ระยะเร่งรัดบำบัดและ 
ระยะบำบัดระยะยาว สำหรับการศึกษาในครั้งนี้ทำการศึกษาในผู้ป่วยระยะเร่งรัดบำบัดและบำบัด 
ระยะยาว โดยเป็นผู้ป่วยที่มีการรับรู้วัน เวลา สถานท่ีถูกด้องในเร่ืองใกล้ตัว มีการจัดการกับความคิด 
อารมณ์และการแสดงออกของตนเอง สามารถดูแลตนเองเรื่องกิจวัตรประจำวันโดยมีการ 
ประคับประคองสนับสนุนอย่างใกล้ชิด หรือดูแลตนเองได้โดยมีการประคับประคองสนับสทุน
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สอนและจัดสิ่งแวดล้อมเป็นครังคราว มีการเข้าร่วมกิจกรรมการอยู่ร่วมกัน พูดคุยทักทายในกลุ่ม 
เพื่อนและบุคลากร มีความไว้ในพยาบาล สามารถฟ้ง โต้ตอบแสดงความคิดและบอกความรู้สึกของ 
ตนเองไต้ และไม่มีพยาธิสภาพทางกายท่ีรุนแรง

สำหรับกระบวนการการบริการของหน่วยงานแบ่งเป็น 2 ระยะคือ 1) ระยะเตรียมการใน 
การรับผู้ป่วย โดยการเตรียมบุคลากร เตรียมสถานที่ที่จะรับผู้ป่วยตามสภาพปีญหา เตรียมอุปกรณ์ท่ี 
จำเป็นที่จะใช้กับผู้ป่วยและการรับผู้ป่วย 2) ระยะบำบัดรักษา ให้การบริการโดยพยาบาลประเมิน 
ภาวะสุขภาพผู้ป่วยแรกรับ ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้การ 
พยาบาลตามสภาพปีญหาที่ได้จากการบ่ระเมิน ให้การปฐมนิเทศและให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ ส่ง 
ตรวจวินิจฉัยตามที่กำหนดไว้และตามความจำเป็นของผู้ป่วยเฉพาะราย จัดบริการ morning report 
ทุกวัน โดยผู้ป่วยที่รับใหม่ทุกรายและผู้ป่วยที่มีปีญหาระหว่างรันการรักษาในโรงพยาบาลจะมีการ 
นำปีญหามาพูดคุยเพื่อร่วมกันวางแผนการดูแลเพื่อให้ตรงตามสภาพปีญหาของผู้ป่วยแต่ละราย มี 
การจัดให้สหวิชาชีพตรวจเยี่ยมผู้ป่วยตามกำหนดเพื่อให้และติดตามผลการรักษาหรือเมื่อมีอาการ 
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่มีอันตรายหรือมีความเสี่ยงต่อชีวิต เช่น มีอาการแทรกซ้อนทางกายรุนแรง 
หรือมีการวางแผนการรักษาโดยญาติมีส่วนในการตัดสินใจ เช่น มีความจำเป็นต้องได้รับการรักษา 
ด้วยไฟฟ้าหรือต้องรับการรักษาด้วยยากลุ่มเสี่ยง เช่น ยา clozapine, Depakin, Dilantin, Lithium, 
Carbamazepine เป็นต้น หากมีความจำเป็นต้องรับการรักษาดังกล่าว จะมีการติดต่อประสานงานกับ 
ญาติตลอดระยะเวลาที่รับผู้ป่วยไว้รักษา และมีการประเมินผู้ป่วยก่อนจำหน่ายโดยทำงานร่วมกัน 
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ เมื่อมีความพร้อมในการจำหน่ายก็จะจำหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน สำหรับ 
ผู้ป ่วยที่จำหน่ายจะนัดมาติดตามผลการรักษาที่แผนกผู้ป ่วยนอกหรือมีการส่งตัวรักษๅต่0แก่ 
เครือข่ายโดยสรุใเการจัดบริการสามารถแบ่งการบริการไต้ 4 หัวข้อ คือ

1) บริการแรกรับ มีวัตถุประสงค์เพื่อใช้เป็นแนวทางในการรับผู้ป่วย เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ครบถ้วน ในการประเมินภาวะสุขภาพแรกรับเพื่อ 
วางแผนในการให้การพยาบาลผู้ป่วยตามสภาพป่ญหา และเป็นการเตรียมผู้ป่วยพร้อมทั้งญาติให้ 
เข้าใจการบริการของทางโรงพยาบาล

2) การบริการใเระจำวัน มีวัตถุประสงเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รันการบริการประจำวันให้ครอบคลุม 
โดยบุคลากรทีมสุขภาพ ในเร่ืองต่างๆ เช่น การดูแลสุขอนามัย การไต้รับสารนํ้าสารอาหาร การ 
พักผ่อนการออกกำลังกาย เป็นต้น รวมทังการให้การรักษาพยาาเาลตามป่ญหาของผู้ป่วย
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3) การบริการฟืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจะได้รับการประเมินและได้รับการฟืนฟูตามสภาพ 
ป็ญหาของผู้ป่วยและผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินจากสหวิชาชีพจะได้รับการฟืนฟูสมรรถภาพตาม 
โปรแกรม Goals Program ของกลุ่มงานการพยาบาลที่จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์

4) การบริการจำหน่าย มีวัตลุประสงค์เพื่อใช้เป็นแนวทางในการจำหน่ายผู้ป่วยโดยการ 
วางแผนร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ

โดยรูปแบบการบริการผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์นัน 
ปีจจุบันมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้ระยะเวลาสันลง เน้นให้การรักษาโรคใน 
ระยะเฉียบพลันและรุนแรงเมื่อผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมตัวเองได้ก็จะจำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวและชุมชน โดยพัฒนาระบบการดูแลรักษาใน 
โรงพยาบาลแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะคุมอาการเป็นระยะที่ผู้ป๋วยมีอาการรุนแรงจะเน้นการรักษา 
ด้วยยาเพื่อควบคุมอาการก้าวร้าวและดูแลด้านกิจวัตรประจำวันมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยควบคุม 
อารมณ์และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ เมื่ออาการทางจิตทุเลาจะประเมินอาการและให้ 
คำแนะนำเพิ่มเติมแก่ผู้ป่วยเฉพาะรายตามสภาพปีญหา จากบันจึงให้ผู้ป่วยกลับบ้ารา และนัดมา 
ประเมินอาการซ้ํา ภายใน 1-2 สัปดาห์ แล้วจึงเข้าสู่ระยะฟืนฟูโดยรับการรักษาในโรงพยาบาลอีก 
เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ซึ่งจะสอบถามจากความสมัครใจของผู้ป่วยและญาติ หากไม่สมัครใจจะ 
ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติในการดูแลตนเองต่อที่บ้าน แต่หากผู้ป่วยยินดีที่จะเข้ารับการรักษา 
ในระยะฟืนฟูแพทย์จะรันผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลและรันการบำบัดฟืนฟูโดยพิจารณาจากปีญหา 
และความต้องการของผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น ปีญหาด้านการรับประทานยา การควบคุมอารมณ์ การ 
ส่ือสารบอกความต้องการ เป็นต้น เพ่ือให้การรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพมากข้ึน

1.5 ร ะ บ บ บ ร ิก ารผ ู้ป ่ว ยจ ิต เภ ท ใน ช ุม ช น

แนวโน้มการรักษาพยาบาลในระยะนี้จะเน้นที่ครอบครัวและชุมชน ณื่องจากผู้ป่วยจะถูก 
รับไว้รักษาในโรงพยาบาลในช่วงสั้น การฟืนฟูสมรรถภาพหลังการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ควรเป็นหน้าที่ของญาติและครอบครัว ซึ่งครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสา,ฌช่วยเหลือที่สำคัญใน 
การดูแลผู้ป่วย (อุมาพร ตรังคสมบัติ,2540) โดยญาติและครอบครัวควรดูแลผู้ป่วยร่วมคันทีมการ 
ดูแลผู้ป่วย ตังแต่ผู้ป่วยเข้ารัใ)การรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งรับผู้ป่วยกลับไใ]ดูแลต่อเนื่องที่ 
บ้านและชุมชน เนื่องจากผู้ป่วย ญาติ และครอบครัวมีความสามารถจำกัดทั้งด้านกำลังกายและ 
ความคิด ซึ่งไม่สามารถกระทำสิ่งใดๆ ให้สำเร็จลุล่วงไปตามความต้องการทุกอย่าง ได้ด้วยตนเอง 
ตามลำพัง (ธงชัย สันติวงศ์,2537 อ้างถึงใน กัลยาณี โนอินทร์,2542) จึงต้องการพื่งพาหน่วยงานของ 
รัฐและเอกชนที่มีอยู่ในชุมชน เพื่อนำมาเป็นแหล่งประโยชน์ และตอบสนองความต้องการของ
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ผู้ป่วย ญาติและครอบครัวต่อไป หน่วยงานหรือองค์กรที่ให้บริการด้านสุขภาพที่มีอยู่ในชุมชน 
ได้แก่ ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน เป็นด้น

เพื่อให้การรักษาพยาบาลในชุมชนมีความต่อเนื่อง จึงมีการใช้ระบบส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือให้ 
ประชาชนได้รับการดูแลเบืองด้น ในท้องถิ่นหรือสถานบริการที่อยู่ใกล้บ้านมากที่สุด จะเป็นการ 
ช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายให้น้อยลง ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือซับซ้อนควรได้รับการรักษาพยาบาล 
จากผู้ชำนาญเฉพาะสาขา จะเป็นการส่งต่อจากระดับล่างสู่ระดับบน หรือระดับหมู่บ้าน ตำบล 
อำเภอ ไปสู่ระดับจังหวัด ส่วนการส่งต่อจากระดับบนมาสู่ระดับล่าง คือ เมื่อผู้ป่วยรับการรักษาใน 
ระดับจังหวัด หรืออำเภอแล้วมีอาการทุเลาลง สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง แต่ยัง 
ต้องการดูแลต่อเน่ือง ก็อาจส่งผู้ป่วยกลับมารักษาต่อเน่ือง ไใ]ยังสถานบริการที่อ ย ู่ใกล้บ้านมากท่ีสุด 
เป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายทั้งในส่วนของผู้ป่วยกลับมารักษาต่อเนื่อง ไปยังสถานบริการที่อยู่ใกล้ 
บ้านมากท่ีสุด เป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายทั้งในส่วนของผู้ป่วยและงบประมาณของรัฐบาล และยังทำ 
ให้ผู้ป่วยมีโอกาสพื่นฟูสภาพได้เร็วขึ้น ซึ่งระบบการส่งต่อเป็นเครื่องมือที่สำคัญในการดูแลสุขภาพ 
ท่ีบ้าน (Chromiak, 1992 อ้างถึงใน กัลยาณี โนอินทร์,2542) เพื่อนำผู้ป่วยที่พร้อมจะจำหน่ายออก 
จากโรงพยาบาลกลับไปยังบ้านหรือชุมชน ทังยังช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและ 
ต่อเน่ือง

สรุปได้ว่า การพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการพยาบาลที่เน้นการดูแลผู้ป่วยและ 
ครอบครัวอย่างต่อเนื่องและเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้'ป่วยไต้ 
โดยตรงและดีที่สุด การส่งเสริมสนับสนุนให้ญาติ ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มี 
ส ่วนร่วมในการดูแลสุขภาพที่บ ้าน จึงจำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือและการดำเนินการที่ม ี 
ประสิทธิภาพ เพื่อให้สามารถนำแหล่งประโยชน์จากญาติ ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กร 
ต่างๆ มาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย เพื่อช่วยลดจำนวนผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย

2. ก าร เส ร ิม ส ร ้างพ ล ังอ ำน าจ

การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกลวิธีหนึ่งที่ไต้รับความนิยมในการนำมาประยุกต์ใช้ในการ 
พยาบาลผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจิตเวชซึ่งถูกตัดสินว่าด้อยความสามารถและขาดความสามารถในการ 
ควบคุม การคิด และการตัดสินใจ ดังนันการนำแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจมาใช้จึงต้องมีการ 
พัฒนารูปแบบให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วย
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2.1 ค ว า ม ห ม า ย ข อ ง ก า ร เส ร ิม ส ร ้า ง พ ล ัง อ ำ น า จ การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นแนวคิดที่ 
สามารถเป็นไปได้ทังกระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ (outcome) มีผู้ให้ความหมายไว้ดังน

Freire (1973 อ้างถึงในสิริกาญจน์ กระจ่างโพธ, 2549) กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
เป็นกระบวนการช่วยทำให้บุคคลเกิดความตระหนักรู้ มองเห็นปิญหาและสาเหตุ โดยใช้ทรัพยากรที่ 
มีอยู่และเสริมสร้างพลังความสามารถให้บุคคลในการแก้ป็ญหาในบุคคลทัน

Miller (1992) กล่าวว่า พลังอำนาจ คือ แหล่งทรัพยากรสำหรับการดำรงชีวิตที่ปรากฎอยู่ใน 
ต ัวของท ุกคน และเป็นความสามารถที่จะมีอิทธิพลลับสิ่งใดก็ตามที่เกิดขืนกับตน และเป็น 
กระบวนการเพิ่มแหล่งของพลังอำนาจสำหรับบุคคล โดยรูปแบบพลังอำนาจรอยู่ 7 แหล่งด้วยกัน 
คือ 1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ (Physical strength) 2) ความเข้มแข็งทางจิตและการสนับสนุนทาง 
สังคม (Psychological stamina and social support) 3) อัดมโนทัศนเชิงบวก (Positive self concept)
4) พลังงาน (Energy) 5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปีญญา (Knowledge and insight) 6) แรงจูงใจ 
(Motivation) 7) ระบบความเชอ (Belief system)

Gibson (1995) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการของบุคคลที่จะใช้ 
พัฒนาและใช้ความรู้ที่จำเป็น ความสามารถและความเชื่อมั่นที่จะทำให้ความคิดของตนเองมี 
ความหมาย เป็นกระบวนการทางสังคม ที่ให้การยอมรับ ส่งเสริมและพัฒนาความสามารถของ 
บุคคล เพื่อให้บุคคลสามารถแสวงหาวิธีการเพื่อให้บรรลุความต้องการและแก้ปิญหาของตนเอง 
รวมถึงความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่จำเป็นในการควบคุมความเป็นอยู่หรือชีวิตของตน เป็น 
การเพ่ิมพูนความรู้สึกในคุณค่าของตนเอง และการสร้างประสิทธิภาพของตนเองในการทำกิจกรรม 
ต่างๆ เพ่ือเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล

Conger & Kanungo (1998)กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการของการ 
เพ ิ่มความรู้ส ึกถึงประสิทธิภาพของตนในฐานะของสมาชิกขององค์การ ด้วยการพิจารณา 
สถานการณ์ที่ทำให้สูญเสียพลังอำนาจและกำจัดความรู้สึกสูญเสียพลังอำนาจด้วยการสนับสมุน 
ข้อมูลท่ีมีประสิทธิภาพขององค์การทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ

Zimmerman (2000) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกลวิธีหนึ่งที่ทำให้บุคคล 
สามารถควบคุมตนเองให้ดำเนินชีวิตไปถึงจุดมุ่งหมายอย่างมีวิจารณญาณ และเข้าใจสังคม 
สิ่งแวดล้อมที่เป็นความต้องการพืนฐานของตนเอง

จินตนา ยูนิพันธ์(2539: 11) กล่าวถึงความเชื่อพืนฐานของการเสริมสร้างพลังอำนาจว่าการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ มุ่งเน้นที่การนำเอาศักยภาพทางปีญญา และพลังในตัวบุคคลมาใช้ให้เกิด 
ประโยชน์สูงสุดแก่ตนเองและผู้อื่น เป็นแนวคิดที่มีความต่อเนื่องอย่างชัดเจนกับการพัฒนาคุณภาพ
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อย่างครบวงจรอย่างต่อเนื่องและเป็นการสร้างสถานการณ์การเริ่มต้นที่มากกว่าการมีส่วนร่วมของ 
บุคคล

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2541) กล่าวถึงการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นการพยายามที่จะทำ 
ให้บุคคลเกิดความรู้สึกม่ันคง มั่นใจ ยึดม่ันผู้กันและบุ่งมั่นในการบรรลุเป้าหมายของตนเอง เพ่ือการ 
ปฏิบัติหรือกระทำภารกิจหน่ึงให้ประสบความสำเร็จอย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง ในการที่บุคคล 
จะเกิดความรู้สึกมั่นคงทางจิตใจยึดมั่น ผูกพันต่อตนเองหรือหน่วยงานเพื่อให้สามารถกระทำ 
กิจกรรมต่างๆได้ด้วยตนเอง บุคคลจะคงเชื่อม่ันในความสามารถของตนเองว่าตนเองสามารถกระทำ 
ภารกิจต่าง  ๆ ได้สำเร็จ บุคคลจะต้องได้รับการสนับสนุนส่งเสริมทังกำลังกาย กำลังใจ กำลังความคิด 
และมีอิสระในการตัดสินใจกระทำการต่างๆ ด้วยตนเอง

สรุปได้ว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกลยุทธ์ในการแก้ไขปีญหา หรือเพื่อเสริมสร้างให้ 
เกิดความสามารถในการจัดการกับปีญหา ส่งผลให้บุคคลเกิดความรู้สึกในคุณค่าของตนเองทำให้มี 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ถูกต้องและเหมาะสม และเกิดประโยชน์สูงสุดตามความ 
ต้องการ

2.2 อ งค ์ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ก ร ะ บ ว น ก าร เส ร ิม ส ร ้างพ ล ังอ ำน าจ  การเสริมสร้างพลังอำนาจนันมี 
องค์ประกอบท่ีสำคัญดังมีผู้กล่าวไว้ดังนี

Funnell et al. (1991) กล่าวว่ากระบวนการของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วย
1) ข้อมูลและการให้ความรู้ (Information and Education) ได้แก่ ความรู้ที่,พอเพียงต่อการ 

ตัดสินใจท่ีมีเหตุผล การควบคุมแหล่งทรัพยากรที่พอเพียงต่อการลงมือปฏิบัติตามที่ตัดสินใจและ 
ประสบการณ์ในการประเมินประสิทธิภาพของการตัดสินใจ

2) ความรู้ (Knowledge) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่จะได้รับการตระหนักรู้ในตนเกี่ยวกับ 
คุณค่า ความต้องการ เป้าหมายและแรงบันดาลใจในตนเอง ส่วนผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจด้านสุขภาพและความผาสุก มีความรู้ ทักษะ ทัศนคติ และการตระหนักรู้ในตนที่จะส่งผลต่อ 
พฤติกรรมการแสดงออกของบุคคลซ่ึงมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต

Hawkes (1992) กล่าวว่าองค์ประกอบของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วย
1) ผู้ป่วยที่มีคุณลักษณะความตังใจที่ขอมรับการเสริมสร้างพลังอำนาจ และ รับผิดชอบมี 

ส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายและตัดสินใจ ส่ิงท่ีต้องคิดก่อน คือ ความไว้วางใจ ความจริงใจ 
ความ1ชื่อสัตย์เปิดเผย ทักษะส่วนบุคคล ทักษะในการส่ือสาร การเคารพซึ่งกันและกัน กระบวนการ 
ของการเสริมสร้างพลังอำนาจได้แก่ การสื่อสารที่เปีดเผย การตังเป้าหมายและตัดสินใจร่วมกันการ 
ใช้พฤติกรรมการเสริมสร้างพลังอำนาจในการจัดส่ิงแวดล้อม เครื่องมือและแหล่งทรัพยากรที่จำเป็น
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ส่วนผลลัพธ์ คือ เพิ่มความสามารถและประสิทธิภาพในการกำหนดและดำเนินให้บรรลุเป้าหมาย 
สำหรับแต่ละบุคคล

2) พยาบาลที่มีคุณลักษณะการมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของและใช้ทักษะของวิชาชีพ ส่ิงท่ีต้องคิด 
ก่อนทำ คือ การยอมรับในคุณค่าของบุคคลอื่น การยอมรับบุคคลอย่างที่เขาเป็นส่วนผลลัพธ์ คือ 
ความพึงพอใจกับการเติบโตของตนและผู้อ่ืน

Gibson (1995) กล่าวว่าสิ่งที่ต้องเกิดขึ้นก่อนในการเสริมสร้างพลังอำนาจ คือ ความมุ่งม่ัน 
ทุ่มเท ความรัก และความผูกพัน โดยใช้กระบวนการ 4 ขั้นตอน คือ การค้นหาสภาพการณ์จริง การ 
สะท้อนคิด การดำเนินการด้วยตนเอง และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนผลลัพธ์ 
คือความสามารถในการมีส่วนร่วมโดยพัฒนาทางด้านความรู้ความสามารถในการดูแล พัฒนาความ 
เชื่อมั่นในการสื่อสารกับเจ้าหน้าที่สุขภาพ ผลต่อเนื่องคือ เป้าหมายและความหมายในชีวิตการ 
พัฒนาตนเอง ความพึงพอใจ และการรับรู้ความสำเร็จ

Bling (1999) กล่าวว่าคุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วย กระบวนการ 
สร้างแรงจูงใจ กระบวนการสร้างความสัมพันธ์ การแสวงหาความรู้ ทักษะและกระบวนการของ 
การปรับเปลี่ยนความคิด สิ่งที่ต้องเกิดขึนก่อนคือการสร้างแรงจูงใจ ให้กับผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความ 
มุ่งมั่น ทุ่มเท รับรู้ถึงหน้าที่ความรับผิดชอบ ความสนใจ และความหวังโดยมีกระบวนการ 3 
ขันตอน คือ

1) การค้นหาสิ่งกระตุ้นความเครียด ความสนใจ และจุดแข็ง ได้แก่ การค้นหาเป้าหมายและ 
ความสนใจของผู้ป่วยจากทัศนะของผู้ป่วย ลดป็จจัยที่มีผลต่อการสูญเสียพลังอำนาจในผู้ป่วย 
ตระหนักถึงจุดแข็งของผู้ป่วยและปฏิบัติต่อผู้ป่วยในฐานะบุคคล

2) เอืออำนวยการปรับเปลี่ยนความคิด ได้แก่ กระตุ้นให้เกิดความมีส่วนร่วมในการ 
แก้ป็ญหา ช่วยผู้ป่วยในการต่อรองต่อเป้าหมายใหม่ เอื้ออำนวยให้เกิดทัศนคติทางบวก และสร้าง 
ความหวัง

3) เพิ่มแหล่งทรัพยากร ได้แก่ สร้างเครือข่ายทางสังคมของแตะละบุคคล การใช้กระบวน 
การกลุ่มสนับสนุนกันเอง เอืออำนวยการสื่อสารระหว่างสมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยเพิ่มแหล่ง 
ทรัพยากรทางกายภาพ เอืออำนวยให้เกิดความรู้และทักษะ สนับสนุนการตัดสินใจและการเข้าถึง 
ระบบบริการส ุขภาพ ส ่วนผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจแบ่งเป ็น ผลลัพธ์ที่มีต่อ 
ประสบการณ์ของผู้ป่วย ได้แก่ การให้ความหมายแก่ชีวิตและการมีความหวัง ความเช่ือม่ัน ความรู้ 
และทักษะ การมองโลกในแง่ดี ผลต่อเนื่องที่มีต่อพฤติกรรม ได้แก่ ความมุ่งมั่นผูกพันต่อการ 
รักษาพยาบาล การปรับตัวต่อความเจ็บป่วย และความผาสุกทางจิต
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นอกจากนี้องค์ประกอบของการเสริมสร้างพลังอำนาจจากการศึกษาสรุปได้ 4 ประเด็น 
(ดารณีจามจุรี,2545)คือ

1) คุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ได้แก่ เจ้าหน้าที่สุขภาพใช้ทักษะวิชาชีพที่ 
สำคัญ ได้แก่ ทักษะการส่ือสาร ทักษะในการมีปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและทักษะการใช้อำนาจใน 
การรักษาพยาบาลในทางบวก, ผู้ป่วยมีความตังใจที่จะยอมรับการเสริมสร้างพลังอำนาจ หน้าที่ 
ความรับผิดชอบและการมีส่วนร่วมในการกำหนดเป๋าหมายและการตัดสินใจ และการเสริมสร้าง 
พลังอำนาจ เป็นการที่บุคคลเป็นเจ้าของสุขภาพและมีความรับผิดชอบโดยตรงต่อสุขภาพตนเอง 
ขณะเดียวคับที่เจ้าหน้าท่ีจะส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพให้คับผู้ป่วยไม่ควรมองข้ามอิทธิพลของสังคม 
ที่มีผลต่อสุขภาพของผู้ป่วย

2) ส่ิงท่ีเกิดขึนก่อนในการเสริมสร้างพลังอำนาจทางการพยาบาล ได้แก่ การให้ความเคารพ 
ต่อความเช ื่อค ่าน ิยม ประสบการณ ์ของบุคคล ความไว้วางใจซึ่งกันและกัน ความเช ื่อใน  
ความสามารถของผู้ป่วยในการตัดสินใจการยอมรับในหน้าที่และการกระทำของผู้ป่วย ความบุ่งมั่น 
ทุ่มเท ท่ีมีร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าท่ีสุขภาพคัใเผู้ป่วยในการกระทำท่ีเกิดข้ึนในอนาคต

3) กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ (The Process of Empowerment) จากการทบทวน 
องค์ประกอบและกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยเรือรังประกอบด้วยจำนวน 6 ขั้นตอน 
คอ

ขันท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและความร่วมมือ มีจุดประสงค์เพื่อช่วยให้เกิดการ 
เปลี่ยน แปลง ทางด้านความคิด ด้านอารมณ์ และด้านพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนให้คืนสู่ภาวะปกติหรือ 
ใกล้เคียงกับปกติมากที่สุด โดยอาศัยความรู้ ประสบการณ์ และการรับรู้ของพยาบาลเป็นเครื่องมือ 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,2545)สอดคล้องกับ Miller(1992) ท่ีกล่าวว่า การสร้างส้มพันธภาพ 
ระหว่างพยาบาลและผู้รับบริการเป็นการสนับสนุนทางสังคมชนิดหนึ่ง ซึ่งจะช่วยให้ได้รับการดูแล 
ในภาวะที่ต้อง การการพ่ึงพา หรือการช่วยเหลือทางด้านร่างกายและจิตใจ ผู้ที่มีปีญหาทางจิตใจ 
ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากความล้มเหลวในการสร้างส้มพันธภาพท่ีเหมาะสมกับบุคคลอ่ืน

ขันท่ี 2 การค้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วย เป็นกิจกรรมท่ีพยาบาลช่วยให้ยอมรัน 
สิงทีเกิดขึนกับตนเองตามความเป็นจริง (Gibson ,1995) ซึ่งถือเป็นความคิดท่ีมีต่อตนเองในด้ารา 
บวกและช่วยลดความคิดอัตโนมัติด้านลบที่มีต่อตนเองได้ โดยการสนับสมุนให้ประเมินครรลอง 
ชิวิตของตนเองตามทัศนะ ว่ามีมุมมองอย่างไรต่อสภาพปีญหาที่เกิดฃึนกับตนเอง อะไรที่ชอใ)อะไร 
ที่ไม่ชอบเกี่ยวกับสภาพรัเญหานัน มีดวามคิดที่จะเปลี่ยนแปลงอะไรที่เกี่ยวกับสภาพบัเญหาที่เกิด

yui°\0/ ç̂>
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ข้ึนกับตนเองหรือไม่ รวมทังยังเป็นการกระตุ้นให้ยอมรับหรือตระหนักรู้กับสภาพของตนเองได้ 
ตามความเป็นจริง (Miller, 1992)

ขันท่ี 3 การสะท้อนความคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์ เป็นการช่วย 
สนับสมุนให้ผู้ป่วยมีทักษะในการทำความเข้าใจกับ!]ญหา การแสวงหาทางเลือก โดยการพิจารณา 
อย่างมี,วิจารณญาณเพื่อให้เกิดมุมมองใหม่ๆที่ช ่วยให้สามารถแก้ไขปีญหาได้อย่างเหมาะสม 
(Gibson, 1995)จึงอาจกล่าวได้ว่า ขันตอนการสะท้อนความคิดอย่างมีวิจารณญาณมีความสำคัญและ 
สามารถนำไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมในการแก้ไข!]ญหา (สายฝน เอกวรากูล, 
2542) และยังเป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ได้พัฒนาความรู้สึกมีพลังที่จะใช้ในการทืเนฟูสภาพร่างกาย การ 
จัดการกับความต้องการประจำวัน การจัดการกับอารมณ์และความเครียด (Miller,1992) รวมถึงการ 
ควบคุมตนเองหรือควบคุมเหตุการณ์ต่าง ๆท่ีเกิดข้ึนกับตนเองได้(ดารณี จามจุรี,2545)

ขันท่ี 4 การสนับสมุนเอืออำนวยข้อมูล ความรู้ ทักษะ และเพิ่มแหล่งทรัพยากร 
เป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับปิญหาและการดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง โดย 
ส่งเสริมและสนับสมุนให้ผู้ป่วยแสดงออกถึงความต้องการ ข้อมูล ความรู้ ทักษะและทรัพยากร 
สำหรับการดำเนินชีวิต มีความสามารถในการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ที่จะส่งผลต่อ 
ความสำเร็จของแผนที่ได้ตังไว้ (ดารณี จามจุรี,2545) การที่พยาบาลให้ความรู้และข้อมูลที่ถูกต้อง 
เหมาะสมเกี่ยวกับปีญหาจะช่วยส่งเสริมให้ผู้รับบริการตัดสินใจ และตระหนักถึงทางเลือกในการ 
จัดการกับปิญหาได้โดยไม่ยอมแพ้ (สมจิต หนุเจริญกุล,2532, Miller,1992)

ขันท่ี 5 ผู้ป่วยเสริมสร้างพลังอำนาจด้วยตนเอง เป็นกิจกรรมที่พยาบาลสนับสมุน 
ให้ผู้ป่วย ดำเนินการตามแผนเพื่อแก้ไขปิญหา หรือกระทำกิจกรรมที่เป็นง]ระโยชน์กับตนเองตามที่ 
ตนเองได้ตัดสินใจเลือกวิธีที่ตนเอง'คิดว่าเหมาะสมและดีที่สุด ซึ่งการแสวงหาแนวทางในการ 
แก้!)ญหาของผู้รับบริการจะต้องอยู่ภายใต้เงื่อนไข(พนารัตน์เจนจบ,2542) ว่า 1) ต้องเป็นวิธีท่ี 
สามารถแก้ไข!]ญหาให้กับตนเองได้ 2) ไม่ขัดกับการรักษาของทีมสุขภาพ 3) ได้รับการตอบสนอง 
ความต้องการของตนเอง 4) เป็นแนวทางที่ผ่านการปรึกษาและได้รับการยอมรับจากทีมสุขภาพ 
และ 5) เป็นวิธีที่ผู้รับบริการคนอื่น  ๆ สามารถนำไปใช้ได้ เมื่อผู้รับบริการสามารถดำเนินการตาม 
แผนท่ีกำหนดไว้ได้ด้วยตนเอง จะช่วยให้รันรู้ถึงความสามารถ ศักยภาพทางด้านร่างกายและอำนาจ 
ที่จะใช้ในการควบคุมสถานการณ์บางอย่างได้ ซึ่งจะนำไปสู่การมองเห็นคุณค่าและการนับถือ 
ตนเองเพ่ิมขึน

ขันท่ี 6 การสร้างเสริมความมั่นใจและคงไว้ซึ่งพลังอำนาจของผู้ป่วย เม่ือได้รับการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจจากพยาบาลตามขันตอนต่าง  ๆ ข้างต้น จนกระทั่งผู้ป่วยรับรู้และตระหนักถึง
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ความสามารถของตนเองในการจัดการกับป็ญหาที่เกิดขึนกับตนเองได้แล้ว ผู้ป่วยจะกระทำกิจกรรม 
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะช่วยให้มีความมั่นใจในการดูแลและควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ด้วยตนเองได้มาก 
ข้ึน (พนารัตน์ เจนจบ ,2542) ตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการใเฏิบัติตนในการใช้บริการสุขภาพ เพ่ือ 
ส ุขภาพของตนและบ ุคคลในความด ูแลของตนได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพต ่อเน ื่องอ ีกด ้วย 
(Gibson, 1995)

4) ผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจด้านสุขภาพ ได้แก่ การเปล่ียนแปลงการรับรู้ การ 
รับรู้เป็นตัวบ่งชีที่ใช้กันมากในการอธิบายลักษณะ และความเชื่อที่สะท้อนความรู้สึกของการ 
ควบคุม หรืออิทธิพลของบุคคลที่จะเคารพต่อพฤติกรรมการแสดงออกที่หลากหลาย รวมถึงการ 
ควบคุมตนเอง และประสิทธิภาพในตน (Zimmerman, 1995) โดยอธิบายภาพรวมของผลลัพธ์ ได้แก่ 
การนับถือตนเอง (Self-esteem) ความสามารถในการควบคุมตน (Personal control) และ 
ความสามารถในตน (self-efficacy), การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็น 
การปรับเบ่ลี่ขนพฤติกรรม ที่เน้นความรู้และทักษะ ที่เป็นผลของโอกาสในการเพิ่มความสามารถ 
และปฏิบัติต่อกันระหว่างบุคคล ความสามารถของบุคคล ลักษณะของพฤติกรรม สมรรถนะ 
ความคิด ความยืดหยุ่น ความสัมพันธ์และกิจกรรมรวมกลุ่ม เป็นคำที่ใช้อธิบายการกระทำของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ (Suk Bling, 1998) และการมีสุขภาพที่ดี (Well-being) เป็นสภาวะท่ีบุคคลมี 
ความสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม บุคคลจะมีสุขภาวะที่ดีได้แม้ว่าจะอยู่ในภาวะเบี่ยงเบน 
ทางสุขภาพหรือการเจ็บป่วย (Orem, 1995) การมีสุขภาวะที่ดี หมายถึง การยอมรับตามสภาพการ 
เจ็บป่วยตรงตามความเป็นจริง เชื่อว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆในชีวิตของตนเองได้ 
มีความหวังต่อการมีชีวิตอยู่ และเชื่อว่าชีวิตในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ยังมีความหมาย (จันทร์ทิรา 
ไตร รงค์จิตเหมาะ, 2539)

2.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจ
พยาบาลเป็นเจ้าหน้าที่สุขภาพที่ปฏิบัติงานใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด ดังนั้นจึงเป็นที่ 

คาดหวังว่าจะดูแลและช่วยให้ผู้ป ่วยมีความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วยได้อย่าง 
เหมาะสม ผู้ป่วยจิตเภทจัดได้ว่าเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง จึงหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะเกิดผลด้านลบจากการ 
เจ็บป่วยเรือรัง เช่น ความไม่แน่นอนในการเจ็บป่วย สภาพร่างกายที่แย่ลง การที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น 
บทบาทหน้าที่ต้องปรับเปลี่ยน ส่งผลให้ผู้ป ่วยรู้ส ึกสูญเสียพลังอำนาจ แต่ถ้าผู้ป่วยได้รันการ 
สนับสนุนให้มีการปรับตัวให้เข้ากับการเจ็บป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความพร้อมที่จะเผชิญกับความ 
เจ็บป่วยได้
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การเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยเรื้อรังเกิดจากความเชื่อที่ว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะสูญเสียพลัง 
อำนาจ ดังนั้นการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยเรือรัง จึงเป็นหน้าที่ของพยานาลโดยมีเป้าหมาย 
สำคัญเพ่ือลดการสูญเสียพลังอำนาจในผู้ป่วย (ดารณี จามจุรีและจินตนา ยูนิพันธุ, 2545)

แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลในป็จจุบัน คือ การยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้ป่วยมีสิทธ์และ 
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจดูแลตนเอง สายพิณ เกษมวัฒนา (2537 อ้างถึงในธีรคักด ผลานิผล, 2549) 
กล่าวว่าเป็นการรับแนวคิดปรัชญามนุษย์นิยมเข้าไว้ในการพยาบาล จึงเน้นที่องค์รวมและมีจเจก 
บุคคล โดยเชื่อว่าผู้ป่วยทุกคนมีพลังอำนาจในตนเอง ดังบันพยาบาลจึงต้องให้พลังอำนาจแก่ผู้ป่วย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีโอกาสแถกเปลี่ยนความคิดเห็นและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ สิ่งที่ต้องคำนึงถึงใน 
การพยาบาลเพ่ือเสริมพลังอำนาจต้านสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย

1) ใ]จจัขที่มีอิทธิพลต่อพลังอำนาจ ป่ระกอบด้วยมีจจัยอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยภายใน 
ตัวผู้ป่วย มีจจัยระหว่างตัวบุคคล และป็จจัยอันเน่ืองมาจากเจ้าหน้าท่ีสุขภาพ

2) การพยาบาลที่มีต่อมีจจัขที่มีอิทธิพลต่อแหล่งพลังอำนาจ ที่คำนึงถึงคุณลักษณะการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วย การให้คุณค่าต่อผู้ป่วยในฐานะเป็นเจ้าของสุขภาพ และมีหน้าที่ 
ความรับผิดชอบโดยตรงต่อสุขภาพของตน (Rodwell, 1996)

2.4 บทบาทพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการเสริมสร้างพลังอำนาจแก่ผู้ป ่วยจิตเภท 
พยาบาลมีส่วนเกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังอำนาจ และมีส่วนสำคัญอย่างยิ่งที่จะช่วยผลักตันให้ 
การเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยประสบผลสำเร็จ เน่ืองจาก

1) พยาบาลเป็นบุคคลสำคัญที่จะสร้างแรงจูงใจให้เกิดขืนกับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกถึง 
ความหมายต่อชีวิตและการมีความหวัง ทำให้ผู้ป่วยสามารถที่จะต่อสู้คับอุปสรรคต่างๆกับโรคที่ตน 
เผชิญอยู่ ด้วยการไต้รับข้อมูลที่เป็นต้านบวกต่อโรคที่เป็นอยู่ การสนับสนุนความรู้และทักษะที่ 
จำเป็น เนื่องจากผู้ป่วยส่วนมากเชื่อว่าพยาบาลเป็นแหล่งข้อมูลที่สำคัญ มีความถูกต้องเชื่อถือได้ 
และคาดหวังว่าพยาบาลจะให้ข้อมูลที่เขาต้องการไต้ ดังบัน ความรู้และทักษะของพยาบาลจึงมี 
ความสำคัญที่จะช่วยสร้างความมั่นใจต่อผู้ป ่วยว่าตนใต้ร ับการดูแลอย่างดีจากพยาบาลที่ม ี 
ความสามารถ

2) พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการทำให้เกิดพันธมิตรในการรักษาพยาบาลระหว่างผู้ป่วย 
กันพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีสุขภาพอ่ืนๆ อันจะช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางบวกในผู้ป่วย สัมพันธ 
ภาพที่เกิดขืนระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลเกิดจากการเคารพซึ่งคันและคัน ความไว้วางใจกัน รวมถึง 
การยอมรับในคุณค่าของผู้ป่วยว่าเป็นผู้มีความสามารถอยู่ในตนหรือพัฒนาความสามารถไต้ และมี
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สิทธิอันชอบธรรมในการตัดสินใจเลือกวิธีในการดูแล รักษาตนเองโดยได้รับการสนับสนุนข้อมูล 
ความรู้ที่ถูกต้องเหมาะสมจากพยาบาล

สิ่งที่สำคัญ คือพยาบาลจะต้องเข้าใจว่าตนเองไม่สามารถให้พลังอำนาจแก่ผู้ป่วยไต้ แต่ 
ผู้ป่วยต้องสร้างพลังอำนาจให้คับตนเอง การเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดผลสัมฤทธิ 
ตามเป้าหมายที่กำหนด พยาบาลที่ปฏิบัติการเสริมสร้างพลังอำนาจจะต้องทราบถึงบทบาท 
สมรรถนะท่ีสำคัญ ดังนี้ (ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ, 2545)

1) บทบาทในฐานะผู้เอืออำนวย ความสะดวก ให้การสนับสนุนทรัพยากรสำหรับผู้'ป่วย 
เพ่ือการจัดการคับปีญหาและการดูแลสุขภาพของผู้รับบริการ

2) บทบาทในฐานะผู้ช่วยเหลือในการเปลี่ยนแปลง จึงมีความจำเป้นที่พยาบาลจะต้องมี 
ความรู้ความเข้าใจแนวคิดของการเปลี่ยนแปลง เป็นแหล่งข้อมูลต่างๆ ในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้ 
สามารถเปลี่ยนแปลงวิธีการดำเนินชีวิตและนำไปประยุกต์ใช้ให้เกิดพฤติกรรมที่สอดคล้องคับ 
แผนการรักษาพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3) บทบาทในฐานะผู้ช่วยเหลือในการปรับเปลี่ยนความติด และทัศนคติที่มีต่อปีญหาและ 
สภาวะสุขภาพของตนเอง บทบาทของพยาบาลนี้ในระหว่างกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
ผู้ป่วยจะต้องเผชิญคับบัเญหาการเปล่ียนหรือความยากลำบากในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมหรือสิ่งที่ 
เคยทำอยู่ พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการให้กำลังใจ เพื่อให้ผู้รับบริการดำเนินการต่อไปจนบรรลุ 
เป้าหมายท่ีตังไว้

4) บทบาทในฐานะผู้ให้คำปรึกษา ให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกและ 
ความเข้มแข็งทางด้านจิตใจลดลง พยาบาลจะต้องส่งเสริมให้กำลังใจ สร้างความเชื่อม่ันในตัวเอง

5) บทบาทในฐานะผู้ให้ความรู้และเป็นแหล่งข้อมูลความรู้ ในการให้ข้อมูลเพื่อประกอบ 
ในการตัดสินใจ เลือกวิธีปฏิบัติตนเพ่ือสุขภาวะของตนเอง

6) บ ท บ าท ใน ฐาน ะผ ู้พ ิท ักษ ์ส ิท ธ ิ พ ยาบ าลจะต ้องเป ็น ผ ู้พ ิท ักษ ์ส ิท ธ ิให ้ผ ู้ป ่วย  
ตังแต่แรกเริ่มมีอาการจนกระท่ังจำหน่ายกลับบ้าน อยู่ในชุมชน ให้ผู้ป่วยเสมือนมีสิทธิในความเป็น 
บุคคลเหมือนบุคคลทั่วไป

สมรรถนะของพยาบาลในการเสริมสร้างพลังอำนาจต้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคจิตเภท
1) สมรรถนะด้านความรู้ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวคับการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงด้านจิต

สังคม
2) สมรรถนะด้านทัศนคติ ที่คำนึงถึงหลักการของความเท่าเทียมคันหรือการเป็นหุ้นส่วน 

ทางด้านสุขภาพร่วมคัน การยอมรับในคุณค่าของผู้ป่วยในด้านของประสบการณ์เก่ียวคับการจัดการ
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กับการเจ็บป่วยและที่สำคัญคือ การเชื่อว่าความสามารถของผู้ป่วยพัฒนาได้ถ้าได้รับการเอื้ออำนวย 
และสนับสนุนข้อมูล ความรู้และทักษะอย่างเหมาะสม

3) สมรรถนะด้านทักษะ ประกอบด้วยทักษะด้านการสื่อสาร ทักษะด้านการให้ข้อมูล 
ทักษะการสร้างแรงจูงใจและทักษะการทำงานร่วมกับผู้อื่น

3. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท
3.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ศึกษาและให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทไว้ 
หลายท่านแตกต่างกันไป เช่น

Razali and Yahya (1995) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทว่าเป็นการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้องจะแสดงออกโดยพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่เคยขาดเกิน 2 ม้ือ ภายใน 
เวลา 2 สัปดาห์ หรือไม่ขาดการมาตรวจตามนัดเกิน 1 ครัง

สาธุพร พุฒขาว (2541) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาว่าเป็นพฤติกรรมการใช้ยา 
เป็นพฤติกรรมที่แสดงออก'ของผู้,ป่วยที่มีต่อภาวะสุขภาพ เป็นพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีสอดคล้อง 
กับแผนการรักษา และการปฏิบัติตามแผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยาร่วมกับมีการ 
ปฏิบัติอย่างสมํ่าเสมอ

Farragher (1999) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาว่าลักษณะ 
ของพฤติกรรมการไม่ใช้ขาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 
การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ขาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนมีความผิดปกติ การใช้ยา 
ไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา การใช้ขาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยา 
เพิ่มมากขึนกว่าแผนการรักษา

เพชรี คันธสายบัว (2545) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทว่า เป็น 
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับใ]ระทานขารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัว 
ให้สอดคล้องกับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเก ี่ยวกับการใช้ขา การสังเกตอาการ 
เปลี่ยนแปลงจากฤทธข้างเคียงของยา รวมทังวิธีการสังเกตลาการข้างเคียงของยาท่ีได้รับ

สรินทร เช่ียวใสธร (2545) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทเป็นการ 
ปฏิบัติของผู้ป ่วย เกี่ยวกันการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับ 
คำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปล่ียนแปลงจากฤทธิ๙ข้างเคียงของ 
ยา โดยแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ขาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม
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วัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 
ม้ือสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาไว้ 
มากมาย ซ่ึงในการศึกษาครังนี ผู้ศึกษาได้สรุปพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจากการศึกษา 
ของ สรินทร เช่ียวโสธร (2545) และเพชรี คันธสายบัว (2545 ) โดยสรุปความหมายของพฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ว่า เป็นพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยตามคำแนะนำของทีม 
สุขภาพจิต เกี่ยวกับการรับประทานยารักษาอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง รวมทังการสังเกตอาการ 
ข้างเคียงและการจัดการกับอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยารักษาโรคจิตได้ โดยแสดง 
พฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม 
วัตถุประสงค์ของยา การใช้ขาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มื้อติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 
ม้ือสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ ซึ่งมีการศึกษาถึง 
ลักษณะหรือองค์ประกอบของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตังน้ี

Farragher (1999) กล่าวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
ผู้ป่วยจิตเภทว่า แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ

1) การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่นการหยุดใช้ยา หรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความ
ผิดปกติ

2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา
3) การใช้ยาผิดเวลา
4) การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา
5) การใช้ยาเพิ่มมากกว่าแผนการรักษา
ส่วนเพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวถึงลักษณะพฤติกรรมการใช้ขาตามแผนการรักษา ว่า 

ประกอบด้วย
1) การใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 

เกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างเคร่งครัด และสมํ่าเสมอ ไม่ลดหรือเพิ่มจำนวนเม็ด 
ยาเอง

2) การสังเกตอาการจากฤทธข้างเคียงของยา เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
เกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึน รวมทังสามารถบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้นในระหว่างการ 
รักษาด้วยยา ให้ทีมการรักษาได้อย่างถูกต้อง
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จากแนวคิดดังกล่าวสรุปได้ว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาประกอบด้วย 
2 องค์ประกอบ คือ

1) การใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม 
วัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลด หรือเพิ่มขนาดยามากกว่าแผนการรักษา

2) ความสามารถในการสังเกต และการจัดการอาการจากฤทธข้างเคียงของยารักษาอาการ 
ทางจิตที่เกิดขึนได้อย่าง เหมาะสม รวมทังสามารถบอกอาการท่ีเกิดฃึนในระหว่างรักษาด้วยยารักษา 
โรคจิตให้ทีมสุขภาพจิตได้รับทราบอย่างถูกต้อง

3.2 ฟ้จจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท จากการศึกษาของ Oehl, Hummer, & 
Fleischhackcr (2000 อ้างถึงในสรินทร เช่ียวโสธร, 2545) กล่าวว่ารัเจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงมีหลายปิจจัยแตกต่างกัน แบ่งกลุ่มปีจจัยที่มีผลต่อการใช้ขาตาม 
เกณฑ์การรักษาเปีน 4 ด้าน

3.2.1 ปิจจัขด้านตัวผู้ป่วย เป็นป็จจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละ 
บุคคลที่ส่งเสริมให้มีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อฟ้องกันการเกิดโรค 
หรือฟ้องกันการป่วยชำ หลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึนและกลับไปอยู่ในชุมชนได้ เป็น 
ป็จจัยที่บอกถึงความสามารถ1ในการดูแลตนเอง1ของผู้ป่วยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปีจจัย 
ด้านตัวผู้ป ่วย ที่ม ีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจ ิตเภท  
ประกอบด้วย

3.2.1.1 ลักษณะประชากร จากการทใ!ทวนวรรณกรรมต่างๆพบลักษณะ 
ประชากรที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ประการ คือ

1) อายุ ซึ่งเป็นจำนวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตามปฏิทิน ต้ังแต่แรก 
เกิดจนถึงรัเจจุบัน (Orem, 2001) อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เน่ืองจากความสามารถ 
ในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึนตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีศักยภาพในการดูแลตนเอง 
สูงสุด และจะลดลงและมีข้อจำกัดเมื่อเข้าสู่วัยชรา ตังบันพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เป็นความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับอายุที่เพิ่มฃึนของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994 อ้างใน สรินทร เช่ียวโสธร, 
2545) ที่พใเว่าอายุ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดย 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

2) เพศ เป็นตัวกำหนดความแตกต่างระหว่างบทบาท บุคลิกภาพใน 
ครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกำหนดบทบาทของเพศหญ่งในการเป็นแม่ท่ีมีหน้าท่ีในการดูแลลูก
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และบุคคลทั้งในเวลาปกติหรือยามเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลให้เมื่อเจ็บป่วยเพศหญิงจะมีความสามารถใน 
การดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุนันท์ จำรูญสวัสด (2536) ท่ี 
พบว่า เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย

3.2.1.2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ สร้างโดย Becker (1974) เป็น 
แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพที่เน้นทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อ 
ภาวะสุขภาพที่ได้รับการยอมรับในการทำนายพฤติกรรม ประกอบด้วย การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการ 
เจ็บป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค 
และการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติการป้องกันโรค ซึ่งแนวคิดนี้สามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพ 
ของผู้ป่วยจิตเภท ดังนี

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซา (Perceived susceptibility) หมายถึง 
ความคิด ความเช่ือของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดป่ญหาสุขภาพ การรับรู้ของแต่ละบุคคลจะมี 
ความแตกต่างตามการประเมินความเป็นไปได้'ในการเกิดมีญหา โดยรับรู้จากความเสี่ยงและ 
ประสบการณ์ของตนเอง ทำให้มีการกระทำเพื่อป้องกันการเกิดโรคซํ้าหรือปญหาสุขภาพ การรับรู้ 
โอกาสเส่ียงต่อการป่วยซ่ึาเป็นป ิจ จ ัยสำคัญที่จะเข้าใจถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคที่เคยเป็นมาก่อน 
และได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึน การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการป่วยชำของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการรับรู้ 
ของผู้ป่วยถึงโอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึน จนต้องกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลชำอีก โดย 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้นแล้ว การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซํ้า เช่น รับรู้ 
รัเจจัยท่ีจะทำให้ตนเองมีอาการทางจิตมากขึน จะทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการปฏิบัติ 
ตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาอย่างถูกต้อง

2) การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซํ้า (Perceived severity) หมายถึง 
ความคิด ความเช่ือของบุคคลถึงความรุนแร งของการมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น ความรุนแรงนี้ขึ้นอยู่ 
กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบรุนแรง 
ต่อร่างกาย จิตใจ สังคม ส้มพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการทำงาน และบทบาททาง 
สังคม จึงเป็นแรงสนับสมุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อป้องกันการป่วยซํ้าในผู้ป่วยจิต 
เภท การรับรู้โอกาสเส ี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขืนร่วมกับประสบการณ์การรักษาใน 
โรงพยาบาลชำว่ามีผลกระทา)ต่อร่างกาย จิตใจ ครอบครัว และการประกอบอาชีพของผู้ป่วย จะทำ 
ให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงป็จจัยท่ีเป็นภาวะคุกคามเหล่าน

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึง 
ความคิด ความเช่ือ ของผู้ป่วยต่อการกระทำที่เป็นการป้องกันการเกิดโรค หรือการป้องกันการมี
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อาการเจ็บป่วยมากขึ้น เป็นการตัดสินใจกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อว่าสามารถทำให้ 
ร่างกายมีความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ 
ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรม 
สุขภาพที่ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วย เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสมในผู้ป่วย 
จิตเภทจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี การมีปฎิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น การป้องกัน 
อันตรายต่อชีวิต และการส่งเสริมการทำหน้าที่ละพัฒนาการ การดูแลตนเองที่เหมาะสม ผู้ป่วยจะ 
ได้รับการยอมรับ ลดความรังเกียจจากสังคม ทำให้อยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างสงบสุข สามารถลดความ 
ตึงเครียดของผู้ป่วย และมีส่วนช่วยในป้องกันการป่วยซาในผู้ป่วยจิตเภทได้

4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier) 
หมายถึงการรับรู้ของผู้ป่วยถึงใ]จจัยตางๆที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อส่งเสริมให้ตนเอง 
มีร่างกายแข็งแรง ในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนเองมีอุปสรรค เช่น การท่ี 
ญาติช่วยเหลือติดตามมากเกินไป ไม่ปล่อยให้เป็นอิสระ การถูกรังเกียจ ห้ามปราม กีดกันไม่ให้เข้า 
ร่วมกิจกรรมต่าง  ๆ การไม่ได้รับความไว้วางใจจากบุคคลอื่น สิ่งเหล่านีขัดขวางการดูแลตนเอง และ 
ส่งผลต่อการเส่ือมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

3.2.1.3 ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & Sadock (1995) กล่าวถึงสาเหตุ 
ที่ทำให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนเกณฑ์การรักษาว่าเกิดขืนเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซ่ึงการ 
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 
2 ลักษณะ ได้แก่

1) ความคิดหลงผิดว่าตนเองใหญ่โต หมายถึงการรับรู้ ความเชื่อของผู้ป่วย 
ท่ีคิดว่าตนเอง เป็นคนสำคัญ หรือมีอำนาจพิเศษ เช่น คิดว่าตนเองเป็นพระเจ้า หรือรํ่ารวยเป็นมหา 
เศรษฐี ซึ่งเป็นความ!ชื่อที่ไม่จริง โดยผู้ป่วยจะเชื่อในความคิดนั้น โดยไม่สามารถเปลี่ยนความ 
เช่ือถือไต้ด้วยการอธิบาย โดยใช้เหตุผลตามธรรมดาได้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิด 
การขาดการตระหนักรู้ในตนเอง (Lack of insight) คิดว่าตนเองไม่จำเป็นต้องได้รันการรักษา

2) อาการทางลบ เป็นกลุ่มอาการท่ีผู้ป่วยจิตเภทขาดคุณสมบัติบางประการ 
ที่บ ุคคลปกติควรมี เช่น การตอบสนองทางอารมณ์น ้อยกว่าปกติ แยกต ัวจากส ังคม ขาด 
ความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ์และการทำหน้าที่ทางสังคม ทำให้ขาดแรงจูงใจในการ 
รักษา ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการพยากรณ์โรคไม่ดี (Ochl et al., 2000)
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3.2.2 ปิจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมของ 
ผู้ป่วยจิตเภททั้งในครอบครัวและชุมชน ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซ่ึง 
ประกอบด้วย

3.2.2.1ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้ตอบสนอง 
ความต้องการในการดูแลตนเอง บุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสในการใช้ประโยพ์จาก 
บริการด้านสุขภาพ เพื่อดูแลตนเองที่ดีกว่าผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า จากการศึกษาของภัทรา ถิร 
ลาภ (2532) พบว่าปิญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์ 
การรักษา เน่ืองจากยามีราคาแพงทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม่สม่ําเสมอ

3.2.2.2 การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกัน 
ทางสายเลือดและ/หรือทางกฎหมาย ได้แก่ พ่อ (สามี) แม่ (ภรรยา) ลูก และญาติพ่ีน้อง มีบทบาท 
หน้าที่ที่พึงปฏิบัติต่อกัน ให้ความรักและเอาใจใส่ต่อกัน เอ้ืออาทร มีความปรารถนาดีต่อกันท้ังทาง 
เศรษฐกิจและสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544) นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุน 
การดูแลทางด้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและ 
ผลลัพธ์ที่เกิดฃึนกับภาวะสุขภาพและการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

3.2.2.3 การม ีผ ู้ล ูแลด ้านการใช ้ยา หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีบุคคลคอย 
ช่วยเหลือให้ได้รับยาทางจิตอย่างต่อเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับประทานขา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือการ 
กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา ที่สำคัญคือการดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า 
รวมทั้งการตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีครอบครัวดูแลเรื่องเหล่านี้

3.2.2.4 การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึงการแสดง 
ลักษณะอารมณ์ของบุคคลมากเกินไป ในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมีผลต่อการ 
สนับสนุนผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาท่ีไม่ดี (Oehl et al.. 2000)

3.2.2.5 ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เป็นตัวกำหนดทิศทางของ 
ปฎิกิริยาของบุคคลเหล่านีต่อการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการ 
ปฏิบัติของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากการถูกตีตราจากสังคม เช่น การรับประทานยา 
รักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรือผู้ป่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม่เห็นความสำคัญของ 
การรักษา ทำให้ไม่ได้รับการสนับสนุนให้รับการรักษา และมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติตามแผนการ
รักษา (Oehl et al., 2000)
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3.2.3 ปีจจัยด้านการรักษา ปีจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาได้แก่

3.2.3.1 วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาเข้าสู่ 
ร่างกาย คือการกิน การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ การฉีดเข้าระหว่างชันกล้ามเบือและไขมัน การฉีดยาเข้าเส้น 
เลือดดำ การอมยาใต้ลิ้นและการเหน็บยาทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก Kurmar and Sedgwick 
(2001) กล่าวว่า การได้รับยาเข้าสู่ร่างกายโดยใช้วิธีฉีด จึงสามารถทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทานยา

3.2.3.2 ความซับซ้อนของการรักษา หมายถึงความรู้สึกยุ่งยากลำบากใน 
การปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยา ผู้ป่วยที่รับประทานยา 
หลายชนิดและมีจำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา ลืมวิธ ีการใช้ขา การ 
รับประทานยาท่ีไม่เหมือนกันจะทำให้ผู้ป่วยสับสน หมดความอดทนท่ีจะรับประทานยาต่อไ

3.2.3.3 ฤทธข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธข้างเคียงได้ 
มาก ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษา อาจมีอาการข้างเคียงของยาเกิดขืน เช่น ตัวแข็ง คอเอียง 
บิดเบียวง่วงนอนปากและคอแห้งนำหนักเพิ่มขืนและความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์อาการเหล่านี้ 
ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดการใช้ยาในที่สุด

3.2.4 ปีจจัยด้านทีมสุขภาพ ซ่ึงทีมสุขภาพ หมายถึง พยาบาล แพทย์ เภสัชกร และ 
นักสังคมสงเคราะห์ ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา ปีจจัยด้านทีมสุขภาพที่ส่งผลถึง 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ สัมพันธ 
ภาพที่สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการรักษา 
ได้ดี บุคลิกภาพท่ีอบอุ่น น่าศรัทธา จะส่งผลดีต่อความร่วมมือในการรักษา

จะเห็นได้ว่ามีปีจจิ'ขต่างๆมากมาย ที่เกี่ยวข้องกัใเพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภท ดังนันการที่พยาบาลได้ประเมินถึงปีจจัยต่างๆที่ทำให้ผู้ป่วย จิตเภทมีพฤติกรรม 
การใช้ยาไม่ถูกต้อง จึงเป็นเรื่องสำคัญและมีประโยชน์ในการวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ 
ถูกต้องมากข้ึน
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4. โปรแกรมการเสริมสร้ไงพลังอำนาจเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท

แนวคิดและหลักการ
โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรงทำให้เกิดความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ 

อารมณ์ การรู้จักตนเอง พฤติกรรม การตัดสินใจ ร่วมกับความนก'พร,องทางหาง้าท่ีการงานและสังคม 
(WHO, 2006) เป็นโรคท่ีอัตราการป่วยซ้ําสูง ส่งผลให้ต้องกลับมารักษาตัวชํ้าในโรงพยาบาล โดย 
ปิจจุบันการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลเน้นให้การรักษาโรคระยะเฉียบพลัน และรุนแรง เม่ือ 
ผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้ จะจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลสู่ 
ครอบครัวและชุมชน ซึ่งการรักษามีหลายวิธีแต่การรักษาด้วยยาเป็นวิธีที่ใช้มากที่ชุด (Kumar & 
Sedgwick, 2001) แม้ว่ายาจะมีประโยชน์ต่อการรักษาและควบคุมความรุนแรงของโรคแต่ก็พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทจำนวนมากไม่ยอมรับประทานยาต่อเนื่องตามแผนการรักษาหลังจำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล (Farraher, 1999) ซึ่งการไม่รับประทานยาต่อเนื่องหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบและต้องกลับมารักษาตัวซํ้าในโรงพยาบาล ( Pyne et 
al., 2001) ผู้ป่วยที่ป่วยซำส่วนใหญ่ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในครอบครัวได้ ไม่มีงานทำ 
ปฏิเสธการเจ็บป่วย รับประทานยาไม่สมํ่าเสมอ ทำให้มีอาการจิตรุนแรงมากขึ้น (Rose, 1996) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการที่ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานันส่วนใหญ่เกิดจากการ 
สูญเสียแหล่งพังอำนาจ (Razali & Yahya, 1995) โดยเฉพาะขาดแหล่งพลังอำนาจด้านความรู้ 
ความเช้าใจ เกยวกับโรค การดำเนินโรค การรักษาและความรู้เกี่ยวกับยาและอาการข้างเคียงจากยา 
(ทานตะวัน แย้มบุญเรือง. 2540; จารุวรรณ จินดามงคล, 2541) การสนับสนุนและให้ความรู้เกี่ยวกับ 
โรค การดำเนินโรค การรักษา ความรู้เกี่ยวกับขาและอาการข้างเคียงจากการใช้ยาสามารถเสริมสร้าง 
พลังอำนาจและเพ ิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจิตเภทได้ (สรินทร 
เชี่ยวโสธร, 2545)

แนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowerment) มีพื้นฐานความเชื่อที่มุ่งเน้นการนำ 
ศักยภาพทางสติป่ญญาและพลังอำนาจในบุคคลมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ตนเองและผู้อื่น 
(จินตนา ขูนิพันธุ. 2539) จากการศึกษาของ ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ (2545) ตามแนวคิด 
การเสริมสร้างพลังอำนาจของ Miller (1992) กล่าวว่า พลังอำนาจคือแหล่งทรัพยากรสำหรับการ 
ดำรงชีวิตที่ปรากฏอยู่ในตัวของทุกคน และเป็นความสามารถที่จะมีอิทธิพลกับสิ่งใดก็ตามที่เกิด 
ฃึนกับตน และความรู้สึกถึงความสามารถในการควบคุมเหตุการณ์หรือสถานการณ์ต่าง  ๆ ท่ีส่งผล 
กระทนต่อชีวิตผู้ป่วย การสูญเสียพลังอำนาจของผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากการที่แหล่งพลังอำนาจทั้ง 7
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แหล่งตามแนวคิดของ Miller (1992) ถูกรบกวนหรือมีลดลง ซ่ึงประกอบด้วย 1) ความเข้มแข็งทาง 
กายภาพ (Physical Strength) 2) ความเข้มแข็งทางจิตใจและการสนับสนุนทางสังคม(Psychological 
stamina and social support) 3) อัตมโนทัศนเชงบวก (Positive self-concept) 4)พลังงาน(Energy) 5) 
ความรู้และการตระหนักรู้ (Knowledge and Insight) 6) แรงจูงใจ (Motivation) 7) ระบบความเชื่อ 
(Belief system) การที่ผู้ป่วขจิตเภทที่พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ก่อให้เกิด 
การป่วยชํ้าด้วยโรคจิตเภท ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียพลังอำนาจเนื่องจากเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรังไม่ 
สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องพึ่งพาบุคคลอื่นทำให้รู้สึกไร้ค่าเกิด!!ญหาการติดต่อสื่อสารกับ 
บุคคลอื่น (Rose, 1997 อ้างถึงในผลทิพย์ ปานแดง, 2547) ในทางกลับกัน เม่ือผู้ป่วยเร้ือรัง เช่นผู้ป่วย 
จิตเภทมีการสูญเสียพลังอำนาจก็จะยิ่งทำให้ผู้ป่วยเพิกเฉยต่อบทบาท และไม่ปฏิบัติตามแผนการ 
รักษาหรือมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษามากขึน สอดคล้องกับการศึกษาการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา พบว่ามีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยจิตเภทส่วน 
ใหญ่สูญเสียพลังอำนาจ (Razali & Yahya, 1995) ซึ่งปิจจัยท่ีทำให้สูญเสียพลังอำนาจ คือผลกระทบ 
ด้านการเจ็บป่วย ขาดความรู้และพฤติกรรมจากทีมสุขภาพ (Suk Bling, 1998)

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นชีให้เห็นว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยให้ 
ผ ู้ป ่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถ ูกต้องตามเกณฑ์การรักษาเนื่องจากเป็นการช่วยเหลือ 
สนับสนุนให้แหล่งพลังอำนาจด้านต่างๆของผู้ป่วยจิตเภทมีความเข้มแข็งฃึน เมื่อแหล่งพลังอำนาจ 
ของผู้ป่วยจิตเภทมีความเข้มแข็ง จะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงแหล่งพลังอำนาจของตนมากขึ้น 
(สรินทร เชี่ยวใสธร, 2545) ด ังบ ันในการศึกษาครังน ี ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะนำโปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาในผู้ป่วยจิตเภทของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ที่พัฒนามาจากการศึกษาของ 
ดารณี จามจุรี และจินตนายูนิพันธุ(2545)ตามแนวคิดของ Miller (1992)มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิต 
เภท เพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและเป็นการเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยก่อนกลับ 
บ้าน โดยกิจกรรมดังกล่าวจะส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้แหล่งพลังอำนาจที่ตนมีอยู่ เกิดความมั่นใจในการ 
ควบคุมสถานการณ์ต่างๆที่จะเกิดขึนกับตน รับรู้ความสามารถในตนเอง สามารถจัดการกับ!!ญหา 
ต่างๆได้ นำไปถู่พฤติกรรมการใช้ยาที่คูกต้องตามเกณฑ์การรักษาต่อไป

การศึกษาครังน้ีจึงได้พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ เพึ่อส่งเสริมพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้กระใทนการเสริมสร้างพลังอำนาจ จากการศึกษา 
ของสรินทร เช่ียวโสธร (2545) ที่พัฒนามาจากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจของดารณี จามจุรี 
และจินตนา ยูนิพันธุ (2545) โดยผู้ศึกษานำมาพัฒนารูปแใ)บเพื่อให้สอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่างที่ 
ศึกษา ซ่ึงจากเดิมมี 6 ขันตอนคือ 1) การค้นหาสถานการณ์จริงของผู้ป่วยเกี่ยวกัใ)พฤติกรรมการใช้
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ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยการรวบรวมข้อมูลแหล่งพลังอำนาจและการวินิจฉัยพลังอำนาจ 2) การ 
สร้างส้มพันธภาพและความร่วมมือ 3) สร้างพลังในการแก้ไขบัเญหาการใช้ยาโดยการสะท้อนคิด 
และสร้างความเข้าใจในสถานการณ์ 4) สร้างเสริมแหล่งของอำนาจที่เกี่ยวกันพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษา 5) ผู้ป่วยเสริมสร้างพลังอำนาจด้วยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา และ 6) สร้างเสริมความมั่นใจและคงไว้ซึ่งพลังที่ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษา แต่ผู้ศึกษาปรับเป็น 5 ขันตอน โดยรวมกิจกรรมการค้นหาสถานการณ์จริงที่ 
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและการสร้างส้มพันธภาพและความร่วมมือไว้ใน 
ข้ันตอนเดียวกัน เนื่องจากในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจำเป็นต้องมีการสร้างส้มพันธภาพ 
กับผู้ป่วยก่อนเพื่อให้ผู้ป่วยยอมรับและไว้วางใจ ส่วนขั้นตอนอื่นยังคงไว้เหมือนเดิม ซึ่งเป็นการ 
พัฒนาเพื่อให้เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ โดยศึกษาจาก 
รูปแบบการให้การดูแลผู้ป่วยท่ีดำเนินการในปิจจุบัน และพิจารณาความเป็นไปไต้ในการดำเนินการ 
โดยไม่กระทบกับการปฏิบัติงานและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย ลักษณะกิจกรรมมุ่งเน้นการ 
จัดการกับภาวะการสูญเสียพลังอำนาจ ลักษณะกิจกรรมเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยพิจารณาสิ่งที่เกิด 
เกี่ยวกับปีญหาอุปสรรคต่างๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เพื่อให้ผู้ป่วย 
มองเห็นปิญหา มีความเช้าใจและยอมรับป็ญหาที่เกิดขึน อันจะนำไปสู่ความต้องการในการแก้ไข 
ป็ญหา จากนั้นผู้ศึกษาจึงให้การสนับสนุนความรู้ และข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย เพ่ือเป็นการ 
ป็กผู้ป่วยในการค้นหาปีญหาและหาแนวทางในการแก้ไขปิญหาที่เกิดขึ้นไต้ ด ังifนโปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจท่ีผู้ศึกษาจะปรับปรุงนี้จึงมีความเหมาะสมที่จะใช้ในผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาล 
จิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ลักษณะของเมือหาในโปรแกรมจะเก่ียวกับการ จัดการกับภาวะสูญเสีย 
พลังอำนาจโดยพัฒนาแหล่งพลังอำนาจในตัวบุคคลของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยมีศักยภาพและสามารถ 
ดูแลตนเองได้ มีขั้นตอนดังนี้

1. การสร้างส้มพันธภาพ ความร่วมมือ และก้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วย การสร้างส้ม 
พันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยเป็นการสนับสมุนและช่วยเหลือให้ผู้ป่วยไค้รับการดูแล 
(สิริวรรณ พอบุญ, 2548) เพื่อจะนำไปสู่เป้าหมายร่วมกันในการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถใน 
การจัดการกับการเจ็บป่วยและดูแลสุขภาพตนเองไค้อย่างมีประสิทธิภาพ(ดารณี จามจุรีและจินตนา 
ยูนิ,พันธุ, 2545) สอดคล้องกับการศึกษาของสาธุพร พุฒขาว (2541) ที่พบว่าการสร้างส้มพันจภาพ 
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย จิตเภทมีผลต่อความร่วมมือในการรักษา โดยผู้ป่วยจะสามรถดูแลตนเอง 
ได้ ด้านการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และมีความพึงพอใจ ต่อบริการที่ไค้รับ และยังช่วย 
ให้ผู้ป่วยมีทักษะการส่ือสาร การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้อื่นให้กำลังใจซึ่งกันและกันส่งเสริมความมั่นใจ
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ในการติดต่อสื่อสาร และการค้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วยจะช่วยให้พยาบาลได้ทราบถึง 
ภาพรวมโดยทั่วไปของพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป ่วยและความปรารถนาของผู้ป ่วยต่อการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและสร้างพฤติกรรมใหม่ เป็นการกระด้นให้ผู้ป่วยพูดคุย 
เกยวกับความเชอด้านสุขภาพของตน (Berger and Anderson-Harper and Kavookjan, 2000) การทำ 
ความเข้าใจถึงปีญหา ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรับสิ่งที่เกิดขึนกับตน ถึงแบบแผนความเช่ือด้าน 
สุขภาพและทำความเข้าใจข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง (Gibson, 1995) ส่งเสริมให้เกิดความเข้มแข็งของ 
แหล่งพลังอำนาจในต้านความเข้มแข็งทางจิต และการสนับสนุนทางสังคม (สรินทร เชี่ยวใสธร, 
2545) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีรู้สึกมีพลังอำนาจในตนเอง และทำให้มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตาม 
เกณฑ์การรักษา

2. การสร้างพลังการแค้ปีญหาใดยการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการช่วยให้ผู้ป่วย 
พยายามทนทวนเหตุการณ์ สถานการณ์อย่างรอบด้าน เพื่อการตัดสินใจในการแก้ป็ญหาได้อย่าง 
เหมาะสมเป็นการ'สืกทักษะการทำความเข้าใจกับปีญหา(Gibson, 1995 อ้างในดารณี จามจุนเละ 
จินตนา ยูนิพันธุ, 2545) ขั้นตอนนี้จะนำไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมะสม ช่วยให้กลับมา 
มองปีญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสิ่งที่เกิดฃึนในแง่มุมต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน เพ่ือ 
นำไปสู่การแก้ป็ญหาและมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น(Gibson, 1995) เม่ือบุคคลสามารถค้นพบปีญหา 
ตามสภาพการณ์จริง และเกิดความรู้สึกม่ันใจในการดูแลท่ีได้รัน จะส่งผลให้บุคคลได้พัฒนาตนเอง 
ข้ึน ในขั้นตอนนีจะนำไปสู่การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม ช่วยให้กลับมามองปิญหา 
ประเมินและวิเคราะห์ถึงสิ่งที่เกิดขึนในแง่มุมต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน เพื่อนำไปสู่การ 
แก้ปีญหาและมีการเปล่ียนแปลงที่ดีขึน (Gibson, 1995) เมื่อผู้ป่วยรู้บทบาทของตนเองในการจัดการ 
กับปิญหา วางแผนและกำหนดเป้าหมายที่เป็นไปได้ในการปฏิบัติตามแผนการใช้ยาที่ถูกต้อง ช่วย 
ให้ผู้ป่วยมีกำลังใจและรู้สึกมั่นใจที่จะตัดสินใจในการแก้ปีญหา โดยไม่มีความรู้สึกท้อแท้ ส้ินหวัง 
(ผลทิพย์ ป่านแดง, 2547) เมื่อผู้ป่วยมีพลังในการแก้ไขป็ญหา และช่วยเสริมสร้างแหล่งพลังอำนาจ 
ต้านอัตมโนทัศน์เชิงบวก เกิดการยอมรับตนเอง ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบความเชื่อและ 
แสวงหาข้อมูลในการ ความรู้ในการดูแลตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตาม 
เกณฑ์การรักษา

3. การสนับสมุน เอืออำนวยข้อมูล ความรู้ ทักษะ และแหล่งทรัพยากร เป็นการเสริมสร้าง 
ความรู้ให้ผู้ป่วย โดยประเมินระดับความรู้เก่ียวกันพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก่อนและ 
หลังการให้ความรู้ เป็นการประเมินความเข้าใจท่ีผู้ป่วยได้รัใแเละให้ผู้ป่วยบอกถึงความต้องการด้าน 
การสนับสมุนข้อมูล ความรู้ ทักษะและทรัพยากรที่สนัใเสมุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมใช้ขาที่
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ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545)เมื่อผู้ป่วยมีความรู้และแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคมทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความเข้มแข็งทางจิตใจ มองตนเองในด้านบวก รวมทังมีการเปลี่ยนแปลง 
ของระบบความเชื่อที่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้ยาซึ่งเป็นแหล่งพลังอำนาจที่ทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (ผลทิพย์ ปานแดง, 2545) กล่าวไต้ว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีความ 
เข้มแข็งของแหล่งพลังอำนาจ ต้านความรู้ ระบบความเชื่อ แรงจูงใจ ความเข้มแข็งทางจิตใจและการ 
มีอัตมโนทัศน์เชิงบวก จะทำให ้ผ ู้ป ่วยรู้ส ึกถึงพลังอำนาจที่ม ีอยู่ในตนเอง ส ่งผลให ้ม ีการ 
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาท่ีถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา

4. ผู้ป่วยเสริมพลังอำนาจด้วยตนเองเพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็น 
การกระทำการแก้ปีญหา หรือไต้ทำกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติ 
ท่ีตนเองคิดว่าเหมาะสมและดีท่ีสุด (นพรัต\ไ  เจนจบ, 2542) โดยขันตอนนีเป็นกิจกรรมเพื่อให้ผู้ป่วย 
มีทักษะการใช้ยา สังเกต และจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาได้ สามารถประเมินผลการปฏิบัติตาม 
แผนการใช้ยาที่ตนเองวางไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (สรินทร เช่ียวโสธร, 2545)นำไปสู่เปาหมายที่ 
วางไว้ ทำให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในตนเองและมีอัตมโนทัศน์ต่อตนเองในทางบวกมากขึ้น 
สามารถดำเนินการและประเมินผลการปฏิบัติไต้อย่างมีประสิทธิภาพ (ดารณ จามจูรี และจินตนา ยู 
นิพันธ์, 2545) จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถและสามารถเลือกวิธีการในการ 
จัดการกับปิญหาท่ีเกิดข้ึนได้ มีความรู้และทักษะเพียงพอ ซึ่งจะนำไปสู่การมองเห็นคุณค่าและการ 
ยอมรับนับถือตนเองเพ่ิมข้ึน นำไปสูเป้าหมายที่วางไว้ ทำให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในตนเองและ 
มีอัตมโนทัศน์ต่อตนเอง1ในทางบวกมาก1ข้ึน สามารถดำเนินการและประเมินผลการปฏิบัติได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ (ดารณี จามจุรีและจินตนา ยูนิพันธ์, 2545) ก่อให้เกิดพลังอำนาจในต้านความเข้มแข็ง 
ทางจิตใจและพลังในตนเอง เกิดแรงจูงใจ มั่นใจในการเผชิญปีญหาและจัดการกับอาการข้างเคียง 
จากการใช้ยารักษาโรคจิตได้เหมาะสม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ขาที่ถูกต้องตามเกณฑ์ 
การรักษา

5. การเสริมสร้างความม่ันใจ และคงไว้ซึ่งพลังที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ 
ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นขันตอนที่พยาบาลทำการเสริมสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วยสามารถจัดการ 
กับป้ญหาต่างๆได้ มีการให้กำลังใจซ่ึงกันและกันระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย และพยาบาลให้กำลังใจ 
ผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการรักษาด้วยยา ก่อให้เกิดความรู้สึกเชื่อมั่นในศักยภาพ 
ของตนเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความสามารถในการนำพาชีวิตตนเองไใเสู่เป้าหมายที่ตนเอง 
ต้องการ มีความหวังและปรับเปลี่ยนความคิดต่อตนเองในทางบวกจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงพลัง 
อำนาจที่มีอยู่ในตนเองส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (ผลทิพย์ ปาน
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แดง, 2545) เมื่อบุคคลได้กระทำกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ช่วยเพิ่มความสามรถและความมั่นใจที่จะ 
รักษาและควบคุมสถานการณ์ที่เกิดขึ้นของตนเองด้วยตนเอง ตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีปฏิบัติตน 
ในการใช้บริการสุขภาพเพื่อสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
(Gibson, 1995) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเข้มแข็งของแหล่งพลังอำนาจในด้านอัต 
มโนทัศน์เชิงบวก การสนับสนุนทางสังคม และด้านระบบความเชื่อที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง 
ความคิดต่อตนเองไปในทางบวกจะช่วยให้การรับรู้ถึงพลังอำนาจที่ตนเองมีอยู่ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิต 
เภทมีพฤติกรรมการใช้ยาท่ีถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา

ดังนั้นการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยโรคจิตเภทนั้น 
แนวทางที่เหมาะสมแนวทางหนึ่งคือ การเสริมสร้างพลังอำนาจ ซึ่งเชื่อว่าจะสามารถพัฒนาให้ผู้ป่วย 
จิตเภทมีแรงจูงใจในการรักษา มีความสามารถดูแลตนเองด้านการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้อย่าง 
ถูกต้อง เหมาะสม มีสุขภาวะท่ีดีและลดป็ญหาการกลับมาป่วยซาได้

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
5.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังอำนาจ
สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ศึกษาวิจัยผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภทต่อ 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยพบว่า 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจสูง 
กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สมคิด ตรีรากี (2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อภาระการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเพื่อศึกษาภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ภาระ 
การดูแลโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01

สัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและสัม 
พันธภาพเพื่อการบำบัดต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนกับหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด และ 
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ พบว่า โปรแกรม 
การเสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้สูงขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังการได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยและผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท 
และผู้ดูแลจำนวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การรักษาที่กำหนดจากผู้ป่วยจิตเภทที่มา 
ตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยดำเนินกิจกรรมเป็นรายครอบครัว 
พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
สูงกว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ยุวดี วงศ์แสง (2548) ศึกษาการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้โปรแกรมเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

สิริกาญจน์ กระจ่างโพธ (2549) ศึกษาการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อ 
พฤติกรรมการดูแลเท้าและระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานกลุ่มเสี่ยงต่อการ 
เกิดแผลที่เท้า หลังการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ พฤติกรรม 
การดูแลเท้าและระดับนำตาลในเลือดของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวานหลังใช้โปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

5.2 งานวิจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ได้ศึกษาใ!จจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
ในสังกัดกรมสุขภาพจิตจำนวน 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นเอง 
ผลการวิจัย พนว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอยู่ในระดับสูง 
และปิจจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยในชุมชน คือ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย 
กันทีมสุขภาพ การรับรู้การแสดงอารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ 
ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการป่วยซำ และฤทธข้างเคียงท่ีเกิดจากยา

สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภทต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 40 คน แน่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน 
และกลุ่มทดลอง พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองสูงกว่า 
กลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาผลการสร้างเสริมพลังอำนาจผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อพฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล จำนวน 20
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คน พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทสูงขึ้นหลังได้รับการเสริมสร้าง 
พลังอำนาจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี .01

กาญจนา ชัยเจริญ (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการวางแผนจำหน่ายต่อพฤติกรรมการใช้ 
ขาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาสูงขึนหลังได้รับการวางแผนการจำหน่ายและสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

Favrod (1993) ทำการศึกษาผลของการให้ความรู้และคำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา 
รักษาอาการทางจิตเพื่อเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยจิตเภท โดยทำการทดลองแบบกลุ่ม 
เดียว เป็นรายบุคคล พบผู้ป่วย 2 ครังต่อสัปดาห์ ครังละ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 เดือน กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจำนวน 25 คน ได้รับโปรแกรมครบสมบูรณ์จำนวน 19 คน ทำการวัดผล 
การทดลองทังก่อนและหลังการทดลอง ผลการศึกษาพบว่า การให้ความรู้และคำแนะนำ เก่ียวกับ 
การรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิตสามารถเพิ่มความรู้เกี่ยวกับยารักษาอาการทางจิต และเพิ่มส้ม 
พันธภาพที่ตีระหว่างผู้ป่วยและพยาบาลได้และพบว่าสามารถเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ 
ยารักษาอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้

Kumer & Sedgwick (2001) ทำการศึกษาปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือใน 
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชอายุ 17-65 ปี ที่กลับมารักษาตัวซํ้าเป็นเวลา 
3 เดือนจำนวน 90 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างเป็นเวลา 30-45 นาที ผล 
การศึกษาพบว่าเพศหญิงให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย ศาสนาฮินดูให้ความร่วมมือ 
ในการใช้ยาน้อยกว่าคาสนาอ่ืนๆ การสนับสนุนทางสังคมสูงทำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา 
สูง และการตัดสินใจของตัวผู้ป่วยเองว่าไม่อยากร่วมมือในการใช้ยามีผลสูงกว่าการตัดสินใจของคน 
อ่ืน นอกจากนี รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ลักษณะของครอบครัว และระยะทาง ไม่มี 
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท

กรอบแนวคิดการศึกษา
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การเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภท ดำเนินกิจกรรม 
5 ขันตอน คือ
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ ความร่วมมือและ 
ค้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วย เก่ียวกับพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยการรวบรวมข้อมูลแหล่ง 
พลังอำนาจ และการวินิจฉัยพลังอำนาจ (รายบุคคล)
ขันตอนท่ี 2 สร้างพลังในการแก้ไขปิญหาในการใช้ยา
โดยการสะท้อนคิด และความเข้าใจในสถานการณ์
ขั้นตอนที่ 3 เสริมสร้างแหล่งของอำนาจท่ีเก่ียวกัน
พฤติกรรมใช้ยาตามเกณฑ์รักษา
ขั้นตอนที่ 4 ผู้ป่วยเสริมสร้างพลังอำนาจด้วยตนเอง เพ่ือ
เพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รักษา
ขันตอนที่ 5 เสริมสร้างความม่ันใจและคงไว้ซึ่งพลังท่ี
ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมใช้ยาตามเกณฑ์รักษา

พฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภท
- ใช ้ยาตามแผนกา 

►  รักษาอย่างต่อเน่ือง
- สามารถสังเกตและ 
จ ัด ก าร ก ับ อ าก าร  
ข้างเคียงจากการใช้ยา 
ทางจิตเวช
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