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	 สถานการณ์การแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโคนา 2019 ยังคงเป็นปัญหาต่อเนื่องทั่วโลก ในประเทศไทยมีการระบาด   

เป็นระลอกท่ีสามและมีผู้ติดเช้ือเพ่ิมขึ้นจ�ำนวนมาก อย่างไรก็ตาม นอกจากการปรับตัวสู่วิถีชีวิตใหม่ที่ต้องป้องกันสุขอนามัย

อย่างเข้มข้นแล้ว วัคซีนโควิด 19 เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ส�ำคัญ ผู้ได้รับวัคซีนทั้งประเทศในขณะนี้เพิ่มเป็นหลายล้านคนแล้ว        

คาดว่าจะบรรเทาความรุนแรงของโรคโควิด 19 ได้ในไม่ช้า 

	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย เล่มที่ 2 ของปี พ.ศ. 2564 (ปีที่ 29) เดือนเมษายน - มิถุนายน ยังคงเนื้อหาสาระ

ทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ที่หลากหลายประเด็น ดังเช่น รายงานนิพนธ์ต้นฉบับล่าสุดถึงผลกระทบด้าน         

สุขภาพจิตในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ในการศึกษาเรื่อง ความชุกของการรับรู้ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน   

ผู้ป่วยโรคโควิด 19 เขตกรุงเทพมหานคร โดย วรินทิพย์ สว่างศรี และคณะ ที่ศึกษาจากข้อมูลในโครงการการดูแลจิตใจ            

ทางโทรศัพท์แก่ผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 ในเขตกรุงเทพมหานคร ส่วนในประเด็นเด็กและวัยรุ่นนั้น มีรายงานนิพนธ์ต้นฉบับ      

ภาวะติดเกมในกลุ่มเฉพาะเร่ือง ความชุก ปัจจัยที่เก่ียวข้อง และการสูญเสียหน้าที่ของภาวะติดเกมในเด็กและวัยรุ่นท่ีเป็น        

โรคสมาธิสั้น โดย ดุษเดือน ตั้งอารีอรุณ และคณะ ที่ท�ำให้ทราบความรุนแรงของปัญหาโรคร่วมนี้ในบริบทเฉพาะของเด็กไทย 

	 นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาประเด็นยาจิตเวชสองเรื่อง เร่ืองแรกเป็นนิพนธ์ต้นฉบับเรื่อง ประสิทธิผลและอาการ                

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามัญ risperidone solution กับยาต้นต�ำรับในการรักษาผู้ป่วย autism spectrum disorder 

โดย จนิตนา ปรชัญาสนัต ิและคณะ และเรือ่งทีส่องเป็นบทความปรทัิศน์เรือ่ง การเปรยีบเทียบประสทิธิภาพและความปลอดภยั

ระหว่างการให้ยารักษาโรคจิตวันละครั้ง และวันละหลายครั้งในผู้ป่วยโรคจิตเภท : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ     

โดย อนุสรา เครือนวล และคณะ ซึ่งทั้งสองเรื่องเป็นประโยชน์อย่างมากในการตัดสินใจสั่งจ่ายยาให้ผู้ป่วยจิตเวช

	 ส�ำหรับปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม มีสองรายงานการศึกษาคือ นิพนธ์ต้นฉบับเร่ือง 

ประสิทธิผลของดนตรีบ�ำบัดร่วมกับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย สายฝน ทศภาทินรัตน ์

และคณะ และบทความปริทัศน์เร่ือง แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการจัดการภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย            

โรคหลอดเลือดสมอง : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดย วีรนันท์ แย้มรัตนกุล และ เอมอร จิระพันธุ์ 

	 ประเด็นการเจริญสติ (mindfulness) ที่ได้รับความสนใจอย่างมากในระยะหลังทั้งในและต่างประเทศ งานวิจัยที่       

น่าสนใจสองเรื่องคือ ผลของกลุ่มบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง          

ในชมุชน  โดย เกษร สายธน ูและคณะ และรายงานการพฒันาเครือ่งมอืเรือ่ง การศกึษาคณุสมบตัขิองแบบประเมนิความฉลาด

ทางสติสัมปชัญญะไทย โดย รุจินันท เหล่านิยมไทย และคณะ ที่น�ำเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับเป็นสากลมาใช้กับคนไทย         

ซึ่งจะเป็นทางเลือกหนึ่งในการประเมินบุคคลหรือการประเมินทางคลินิกในด้านสติและสัมปชัญญะ 

บรรณาธิการแถลง

A



                                                                                                                                                 

	 ดิฉันและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่เชื่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายังวารสาร ทั้งนี้                 

ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยังสามารถส่งบทความ    

เพ่ือเข้ารบัการพจิารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดงักล่าวด้วย  ในโอกาสนี ้ดิฉันขออ�ำลาบทบาทบรรณาธกิารวารสาร และขอขอบคณุ

กองบรรณาธิการทุกท่านที่ร่วมมือการท�ำงานอย่างหนักมาตลอดสามปีครึ่ง ทั้งนี้เพื่อเปิดโอกาสให้นักวิชาการรุ่นใหม่ของ           

กรมสุขภาพจิตได้มาร่วมพัฒนาวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยให้ก้าวหน้ามากขึ้น ซ่ึงดิฉันยินดีร่วมท�ำงานในฐานะ

บรรณาธิการกิตติมศักดิ์ และขอให้ความมั่นใจกับผู้อ่านทุกท่านถึงการคงคุณภาพวารสารอย่างต่อเนื่อง

	

	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุก ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และการสูญเสียหน้าที่ของภาวะติดเกม                

ในเด็กและวัยรุ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้น
ดุษเดือน ตั้งอารีอรุณ, พ.บ. ,ชาญวิทย์ พรนภดล, พ.บ., 

ฑิฆัมพร หอสิริ, พ.บ. 
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ทีป่่วยเป็นโรคสมาธสิัน้ รวมถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง และการสญูเสยีหน้าที่

จากโรคสมาธิสั้น

วิธีการ : เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางในเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิส้ันอายุระหว่าง 6 ถึง 18 ปี จ�ำนวน 455 คน            

ใช้แบบทดสอบการติดเกม (game addiction screening test; GAST) เพื่อคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงติดเกม และยืนยัน        

การวินิจฉัยภาวะติดเกม (internet gaming disorder; IGD) ด้วยการสัมภาษณ์ทางจิตเวชตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค DSM-5 ศึกษา

การสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้น โดยใช้แบบประเมินความบกพร่องทางหน้าที่ในเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น        

(Weiss functional impairment rating scale: WFIRS) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา, t-test และ                             

chi-square test 

ผล : เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นและผู้ปกครองตอบรับเข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 320 คู่ (ร้อยละ 70.3) จากการคัดกรองพบมีความเสี่ยง

ติดเกมจ�ำนวน 70 คน (ร้อยละ 22.1) และได้รับการวินิจฉัยภาวะติดเกม 25 คน (ร้อยละ 8.3) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะติดเกม 

ได้แก่ ระยะเวลาที่เล่นเกม (p < .05) และการเล่นเกมที่มีความรุนแรง (p < .05) โดยพบว่าเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นที่มีภาวะ

ตดิเกมมคีะแนนการสญูเสยีหน้าท่ีจากโรคสมาธสิัน้ทัง้จากแบบประเมนิตวัเองและประเมนิโดยผูป้กครองสงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่ตดิเกม              

(p < .05)

สรุป : ภาวะตดิเกมเป็นโรคร่วมท่ีพบได้บ่อยในเด็กทีเ่ป็นโรคสมาธิสัน้ และส่งผลต่อการสญูเสยีหน้าทีจ่ากโรคสมาธสิัน้ การประเมิน

และติดตามภาวะติดเกมในเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นเป็นระยะ จะช่วยให้เด็กได้รับการช่วยเหลืออย่างเหมาะสม
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Original article 

Prevalence, associated factors and functions impairment 

of internet gaming disorder (IGD) in children and adolescent 

with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)

Dutduan Tang-aree-arun, M.D.,Chanvit Pornnoppadol, M.D., 

Tikumporn Hosiri, M.D.
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Abstract 	
Objective: To examine the prevalence, associated factors, and function impairment of IGD in children and 

adolescents with ADHD.

Methods: A total of 455 ADHD participants aged 6 - 18 years were recruited. Game Addiction Screening Test 

(GAST) was utilized to screen for game addiction behavior. The final diagnosis of IGD was obtained from   

the diagnostic interview using DSM-5 criteria. The function impairment was evaluated using the Weiss     

Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) - Thai version.

Results: 320 ADHD participants (70.3%) participated in this study. Of those, 70 participants (22.1%) were 

initially screened positive using GAST and then 25 participants (8.3%) subsequently received IGD diagnosis.                 

The significant associated factors of IGD included time spent playing games (p < .05) and playing violent 

game (p < .05). ADHD participants with comorbid IGD had a higher total score of WFIRS both on child’s and 

parents’ questionnaires (p < .05) than those without IGD.

Conclusion: IGD is a common comorbid problem in ADHD patients and can cause more function impairment. 

These findings emphasize the importance of routine screening for IGD during the initial ADHD evaluation 

and follow-up visit to provide early appropriate interventions.

Keywords: ADHD, function impairment, internet gaming disorder, prevalence
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แม้ว่าใน DSM-5 จะใช้ค�ำว่า “internet gaming disorder” 
แต่ในการวินิจฉัยนั้นสามารถใช้ได้ทั้งเกมออนไลน์ (online) 
และออฟไลน์ (offline) นอกจากนี้ ในปี ค.ศ. 2018 องค์การ
อนามยัโลก (World Health Organization; WHO) ได้ก�ำหนด
ให้ภาวะติดเกมเป็นหนึ่งในโรคจิตเวชและบรรจุอยู่ในบัญชี
จ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่
เกีย่วข้อง ฉบับที ่11 (international statistical classification 
of diseases and related health problems; ICD-11) โดย
ใช้ชื่อว่า “gaming disorder”13

	 โรคสมาธิสั้นเป็นโรคท่ีพบได้บ่อยในเด็กและวัยรุ่น      

มีสาเหตุมาจากพัฒนาการทางสมองที่บกพร่อง (neuro-       

developmental disorder) โดยมีแก่นของความผิดปกติ คือ 

ความบกพร่องของสมาธิ (attention deficit) การขาดสมาธิ

จดจ่อ (inattentiveness) และการควบคมุตนเองท่ีไม่ด ี(poor 

self-regulation)14 โดยโรคสมาธิสั้นเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี       

ความสัมพันธ์กับการติดเกม15-17 การศึกษาแบบติดตามไป     

ข้างหน้าพบว่าในเดก็ทีม่อีาการสมาธสิัน้ เมือ่โตขึน้มีแนวโน้มที่

จะใช้เวลาในการเล่นเกมมากกว่าเด็กปกติ16 ในขณะเดียวกัน   

ผู ้ที่เล่นเกมเป็นเวลานานและในผู ้ที่มีภาวะติดเกมพบว่ามี    

ความสัมพันธ์กับสมาธิที่ลดลง18,19 รวมทั้งมีลักษณะขาดการ   

ยั้งคิดหรืออาการหุนหันพลันแล่น (impulsivity)18,20,21 ดังนั้น

ในผู ้ท่ีเป็นโรคสมาธิสั้นจึงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ       

ติดเกม16,17

	 ปัจจุบันมีผู ้ศึกษาภาวะติดเกมในเด็กที่ป ่วยเป็น       

โรคสมาธิสั้นโดยพบความชุกในประเทศอิหร่านร้อยละ 1122 

และในประเทศไทยร้อยละ 37.57 การศึกษาท้ังสองใช้วิธีการ

ตอบแบบสอบถามเท่านั้น ซึ่งอาจท�ำให้ได้จ�ำนวนเด็กที่มี    

ภาวะติดเกมมากกว่าความเป็นจริง และยังไม่เคยมีการศึกษา

ความชุกภาวะติดเกมโดยการวินิจฉัยด้วยวิธีการสัมภาษณ์    

ตามเกณฑ์ DSM-5 มาก่อน และแม้ว่าการศึกษาที่ผ่านมาจะ

แสดงให้เห็นว่าภาวะติดเกมส่งผลกระทบด้านลบต่อเยาวชน 

แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงการสูญเสียหน้าท่ี (functional           

impairment) จากโรคสมาธสิัน้ ในเดก็ทีป่่วยเป็นโรคสมาธสิัน้

ที่มีภาวะติดเกม ดังนั้น การศึกษานี้จึงต้องการส�ำรวจความชุก

บทน�ำ
	 เทคโนโลยีท่ีก้าวหน้า การเข้าถึงส่ือได้ง่าย และการ
เล่นเกมต่าง ๆ  พฒันาขึน้อย่างรวดเรว็ ส่งผลให้การเล่นเกมเป็น
กจิกรรมทีไ่ด้รบัความนยิมสงูในเดก็และวยัรุน่1 การเล่นเกมมาก
ขึน้ในเดก็ส่งผลให้เพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะติดเกม และผลกระทบ
ด้านลบต่อผูเ้ล่นทัง้ด้านสขุภาพร่างกาย จิตใจ และสงัคม2-4 เช่น 
ผลกระทบต่อสมาธิ การเรียน ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และ
ปัญหาด้านสัมพันธภาพกบัผูอ้ืน่ ในทศวรรษท่ีผ่านมา มรีายงาน
การศึกษาเก่ียวกับการเล่นเกมมากขึ้น รวมถึงการศึกษา     
ความชกุของภาวะติดเกม5 โดยงานวจัิยท่ัวโลกพบความชกุของ
ภาวะติดเกมในเด็กตั้งแต่ร้อยละ 0.6 - 19.95 ขณะที่การศึกษา
ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะติดเกมในเด็กตั้งแต่      
ร้อยละ 5.4 - 156-9 ค่าความชุกที่แตกต่างกันนี้มาจากการให้
นิยามของภาวะตดิเกม เคร่ืองมอืวดัผล และพืน้ท่ีท่ีแตกต่างกนั
ในแต่ละการศึกษา10,11 
	 ในป ี  ค.ศ. 2013 สมาคมจิตแพทย ์อเมริกัน            
(American Psychiatric Association) ได้เห็นความส�ำคญัของ
ผลกระทบจากการเล่นเกม จึงนยิามภาวะตดิเกมว่า “internet 
gaming disorder หรือ IGD” โดยอธิบายภาวะติดเกมไว้ว่า 
เป็นการเล่นเกมในระยะเวลาต่อเนือ่งและซ�ำ้ๆ ส่งผลกระทบใน
ด้านลบหรือเกิดความทุกข์ทรมาน คู่มือเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
และสถิติส�ำหรับความผิดปกติทางจิต ฉบับที่ 5 (diagnostic 
and statistical manual of mental disorders, 5th edition; 
DSM-5)12 ได้จัดภาวะติดเกมไว้ในหมวดโรคส่วนที่ 3 (section 
III, “conditions for further study”) ซ่ึงเป็นหมวดโรคที่     
ยังต้องศึกษาด้านการวินิจฉัยและข้อมูลด้านอื่น ๆ เพ่ิมเติม 

	 ความรู้เดมิ : ผูป่้วยตดิเกมมคีวามสมัพันธ์กบัการขาดสมาธิ

และอาการหุนหันพลันแล่น

ความรู้ใหม่ : ความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็โรคสมาธส้ัิน

สูงกว่าเด็กทั่วไป ภาวะติดเกมท�ำให้หน้าที่ด้านต่าง ๆ  ใน

เด็กโรคสมาธิสั้นแย่ลง

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ควรประเมินภาวะติดเกมในเด็ก     

โรคสมาธิสั้นทุกครั้งระหว่างติดตามการรักษา
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ของภาวะติดเกมในเด็กท่ีป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น ปัจจัยที่

เกีย่วข้องกบัภาวะตดิเกม และการสญูเสยีหน้าทีจ่ากโรคสมาธสิัน้ 

ในเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นที่มีภาวะติดเกม

วิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบตัดขวาง ผ่านการ  

รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย            

คณะแพทยศาสตร ์ศิริราชพยาบาล เลขที่  826/2018           

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึง 

สิงหาคม พ.ศ. 2562 

	 เกณฑ์การเข้าร่วมวิจัยคือ ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอายุ

ระหว่าง 6 ถึง 18 ปี ท่ีมารับบริการท่ีแผนกผู ้ป่วยนอก        

หน่วยจติเวชเดก็และวยัรุ่น โรงพยาบาลศริิราช และผูป้กครอง 

โดยเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต 

(psychotic disorder) ความบกพร่องทางสติป ัญญา             

(intellectual disability) ภาวะออทิสซึม (autistic spectrum 

disorder) และความผิดปกติด้านอารมณ์ที่มีอาการรุนแรง     

จนไม่สามารถร่วมมือในการตอบแบบสอบถามได้ (severe 

mood disorder) ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณ

การความชุกของภาวะติดเกม ท่ีอ้างอิงจากจ�ำนวนผู้ป่วยเด็ก

โรคสมาธิสัน้ในหน่วยตรวจโรคจิตเวชเดก็และวยัรุ่น โรงพยาบาล

ศิริราช ในปี พ.ศ. 2560 และค่าความชุกของเด็กที่มี              

ปัญหาติดเกมจากการศึกษาของเด็กนักเรียนในเขตดุสิต

กรุงเทพมหานคร8 ร้อยละ 15 (p = .15) ก�ำหนดค่าความ      

คาดเคล่ือนทีย่อมรบัได้ เท่ากบั .03 (d = .03) ได้ขนาดตัวอย่าง

อย่างน้อย 455 คน 

	 การศึกษานี้ด�ำเนินการศึกษาใน 2 ระยะดังนี้

	 ระยะท่ี 1 การคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยงติดเกม 

(screening test) โดยใช้ 1) แบบทดสอบการติดเกม game 

addiction screening test (GAST)23 เพ่ือคัดกรองเด็กที่มี

ความเส่ียงติดเกม ประกอบด้วยฉบับประเมินตนเองและ     

ฉบับประเมินโดยผู้ปกครอง มีข้อค�ำถาม 16 ข้อ เพื่อประเมิน

การเล่นเกม 3 ด้าน ได้แก่ การหมกมุ่นการติดเกม การสูญเสีย

ความสามารถในการควบคมุการเล่นเกม และการสญูเสียหน้าที่

ความรบัผดิชอบ ค�ำตอบเป็นระดับความรุนแรง 4 ระดบั ได้แก่ 

“ใช่เลย” “น่าจะใช่” “ไม่น่าใช่” “ไม่ใช่เลย” โดยมีคะแนน 

cut-off point มากกว่าหรือเท่ากับ 33, 23 และ 30 คะแนน

ส�ำหรับเด็กชาย เด็กหญิง และผู ้ปกครองตามล�ำดับ                    

แบบประเมินนี้มีค่า Cronbach’s alpha ฉบับตนเองและ    

ฉบับผู้ปกครอง เท่ากับ 0.92 และ 0.94 ตามล�ำดับ และ                        

2) แบบประเมินความบกพร่องทางหน้าท่ีในเด็กและวัยรุ่น        

ที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น (Weiss functional impairment 

rating scale; WFIRS)24 ฉบบัภาษาไทย เพือ่ศกึษาการสญูเสยี

หน้าที่จากโรคสมาธิสั้นในเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นที่มี     
ภาวะติดเกม แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 2 ฉบับ ได้แก่      
ฉบับประเมินตนเองประกอบด้วยข้อค�ำถาม 69 ข้อ และฉบับ
ประเมนิโดยผูป้กครองประกอบด้วยข้อค�ำถาม 50 ข้อ เป็นการ
ประเมินทักษะด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านครอบครัว ด้านหน้าที่  
การงาน ด้านการเรยีน ทกัษะการใช้ชวีติประจ�ำวนั ด้านมมุมอง
ต่อตนเอง ด้านการเข้าสังคม และด้านพฤติกรรมเสี่ยง ค�ำตอบ
เป็นระดับความรุนแรง 4 ระดับ ได้แก่ “ไม่เคยเกิดขึ้น”        
“เกิดข้ึนบางครั้ง” “เกิดขึ้นบ่อย ๆ” “เกิดขึ้นเป็นประจ�ำ”      
แบบประเมินนี้มีค่า Cronbach’s alpha ฉบับผู้ปกครองและ
ฉบับตนเอง เท่ากับ 0.98 และ 0.97 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ถือว่าผู้ที่
ตอบแบบสอบถามครบและส่งคืนได้ยินยอมเข้าร่วมวิจัย       
(implied consent) 
	 ระยะที ่2 การสมัภาษณ์ทางโทรศพัท์เพือ่ยนืยนัการ
วินิจฉัย (clinical diagnostic interview)  ผู้เข้าร่วมวิจัย
และผูป้กครองทีม่ผีลบวกจากแบบทดสอบการตดิเกม (GAST) 
จะถูกสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์จากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น      
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะติดเกมตาม DSM-5 โดยผู้เข้าร่วม
วจิยัทีถู่กสมัภาษณ์ทกุคนจะผ่านกระบวนการขอความยนิยอม 
(informed consent) เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะติดเกมคือ          
มีลักษณะการเล่นเกมอย่างต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอ ซ่ึงอาการ 
ดังกล่าวมีผลกระทบท�ำให้เกิดความบกพร่องหรือความทุกข์
ทรมานอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก แสดงออกตั้งแต่ 5 อาการ
ขึ้นไป ในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา ดังต่อไปนี้ 1) มีความ
หมกมุ่นสนใจกับเกม (preoccupation) 2) มีอาการถอนเมื่อ
ถูกขัดขวางไม่ให้เล่นเกม (withdrawal) 3) ใช้เวลาในการ      
เล่นเกมนานขึ้นเรื่อย ๆ (tolerance) 4) ไม่สามารถหยุด        
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แผนภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนการศึกษา

การเล่นเกมได้ 5) สูญเสียความสนใจที่เคยมีต่อกิจกรรมอื่น ๆ 
ยกเว้นการเล่นเกม 6) เล่นเกมอย่างต่อเน่ือง แม้จะทราบว่า  
การเล่นน้ันก่อให้เกดิปัญหา 7) โกหกหลอกลวงในเรือ่งปรมิาณ
เวลาที่ใช้เล่นเกม 8) ใช้การเล่นเกมเพ่ือบรรเทาความรู้สึกใน   
แง่ลบ 9) การเล่นเกมส่งผลกระทบในแง่ลบและเกิดปัญหา      
ในเรื่องความสัมพันธ์ การงาน และการศึกษา 
	 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชิงพรรณนา น�ำเสนอตวัแปร
ต่อเนื่องโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตัวแปรกลุ่ม  
น�ำเสนอโดยใช้ความถ่ี ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยค่า p-value โดยใช้สถิติ t-test ส�ำหรับ         

ตวัต่อเนือ่ง และใช้สถติ ิchi-square test หรอื Fisher’s exact 

ส�ำหรับตัวแปรกลุ่ม  

ผล
	 การศึกษานี้มีผู้ตอบรับเข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 320 คู่    
คดิเป็นอตัราการตอบกลบัร้อยละ 70.3  ผูท้ีต่อบแบบสอบถาม
ครบและส่งคืนจ�ำนวน 317 คู่ การคัดกรองเด็กที่มีความเสี่ยง
ติดเกมโดยใช้แบบทดสอบการติดเกม (GAST) พบเด็กที่ป่วย
เป็นโรคสมาธิสั้นที่น่าจะติดเกมร้อยละ 22.1 จากจ�ำนวนนี้     
พบว่ามีผู้ท่ีถูกถอนออกจากงานวิจัย (drop out) ในขั้นตอน
การสัมภาษณ์ทางโทรศพัท์ทัง้หมด 15 คน ดงันัน้จงึมีเด็กทีป่่วย

      จำนวนเด็กสมาธสิั้นที่เข้าเกณฑ์ 
  การวินิจฉัยภาวะติดเกม (IGD) 25 คน 
         ร้อยละ 8.3 (25 × 100)           
                           302 

 

จำนวนเด็กสมาธิสั้นที่ไม่เข้าเกณฑ์ 
การวินิจฉัยภาวะติดเกม (IGD) 30 คน 

จำนวนผู้ที่ผ่านการสัมภาษณ์ 
เพื่อการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กฯ 55 คน 

จำนวนผู้ตอบแบบสอบถามครบและส่งคืน 317 คู่ 

จำนวนแบบทดสอบการติดเกม (GAST) 
       มีผลเป็นบวก 70 คน (เด็ก) 
        ร้อยละ 22.1 (70 × 100)           
                            317 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่ส่งแบบสอบถามคืน 3 คู่ 

จำนวนแบบทดสอบการติดเกม (GAST) 
มีผลเป็นลบ 247 คน (เด็ก) 

 

- ปฏิเสธกระบวนการขอความยินยอม 10 คน 
- ปฏิเสธการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ 1 คน 
- ติดต่อไม่ได้ 4 คน 

เชิญชวนเด็กและผู้ปกครอง 455 คู่ เข้าร่วมการวิจัย 

ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 135 คู่ 

จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย 320 คู่ 

GAST, Game Addiction Screening Teat; IGD, Internet Gaming Disorder 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูล
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
รวม ADHD with IGD ADHD with Non-IGD

ข้อมูลเด็ก

เพศ

     ชาย

     หญิง

259 (85.8)

43 (14.2)

21 (84.0)

4 (16.0)

238 (85.9)

39 (14.1)

.78

ชนิดของโรคสมาธิสั้น

     ซนไม่นิ่ง

     เหม่อลอย

     ผสม

76 (25.2)

90 (29.8)

136 (45.0)

7 (28.0)

6 (24.0)

12 (48.0)

69 (24.9)

84 (30.3)

124 (44.8)

.80

โรคร่วมอื่น

     มีโรคร่วม

     ไม่มีโรคร่วม

143 (47.4)

159 (52.7)

15 (60.0)

10 (40.0)

128 (46.2)

149 (53.8)

.19

ข้อมูลผู้ปกครอง

ความสัมพันธ์กับเด็ก

     พ่อ

     แม่ 

     ปู่ย่าตายาย

     อื่น ๆ

39 (13.0)

202 (67.1)

35 (11.6)

25 (8.3)

2 (8.0)

18 (72.0)

3 (12.0)

2 (8.0)

37 (13.4)

184 (66.7)

32 (11.6)

23 (8.3)

.32

การศึกษา

     ประถมศึกษา

     มัธยมศึกษา

     ปวช./ปวส.

     ปริญญาตรี หรือสูงกว่า

50 (15.8)

75 (23.7)

32 (10.1)

159 (50.3)

5 (20.0)

6 (24.0)

1 (4.0)

13 (52.0)

45 (15.5)

69 (23.7)

31 (10.7)

146 (50.2)

.36

รายได้ต่อเดือน (บาท) 

     < 10,000

     10,001 – 20,000

     20,001 – 30,000 

     30,001 – 40,000

     > 40,001 – 50,000 

53 (17.6)

92 (30.5)

50 (16.6)

44 (14.6)

63 (20.9)

6 (24.0)

8 (32.0)

4 (16.0) 

2 (8.0)

5 (20.0)

47 (17.0)

84 (30.3)

46 (16.6)

42 (15.2)

58 (20.9)

.83
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เป็นโรคสมาธิสั้นที่น่าจะติดเกมทั้งหมด 55 คน ที่ถูกสัมภาษณ์
โดยจิตแพทย์ จากการสัมภาษณ์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยตาม 
DSM-5 พบเดก็ท่ีป่วยเป็นโรคสมาธสิัน้ท่ีได้รบัการวินจิฉยัภาวะ
ติดเกม 25 คน คิดเป็นร้อยละ 8.3 แสดงดังแผนภาพที่ 1      
กลุ่มตัวอย่างเด็กมีอายุเฉลี่ย 10.35 + 2.7 ปี เกรดเฉลี่ย       
2.96 + 0.7 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุม่ทีม่ภีาวะติดเกมและไม่ติดเกม ข้อมูลทัว่ไปของเดก็
และผู ้ปกครองกลุ ่มที่มีภาวะติดเกมและไม่ติดเกมไม่มี          

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 1

	 จากการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่าในกลุ่มที่มี

ภาวะติดเกมใช้ระยะเวลาในการเล่นเกมมากกว่ากลุ่มที่ไม่      

ติดเกมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) โดยพบว่าผู้ป่วย

เด็กสมาธิสั้นท่ีมีภาวะติดเกมใช้เวลาในการเล่นเกมในช่วง       

ปิดเทอมมากที่สุดเฉล่ีย 8.2 ช่ัวโมงต่อวัน รองลงมา คือช่วง   

วันหยุดเสาร์และอาทิตย์เฉล่ีย 6.4 ช่ัวโมงต่อวัน และช่วง       

เปิดเทอมวันจันทร์ถึงศุกร์เฉลี่ย 2.9 ชั่วโมงต่อวัน ตามล�ำดับ 

และผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นท่ีมีภาวะติดเกมส่วนใหญ่นิยมเล่นเกม

ที่มีความรุนแรง (violent game) มากกว่าเด็กสมาธิสั้นที่ไม่  

ติดเกม 7.69 เท่า (OR = 7.69; 95% CI: 1.78 - 33.27;              

p < .05) แสดงดังตารางที่ 2

 	 การประเมินความบกพร ่องทางหน ้าที่ โดยใช ้            

แบบประเมิน WFIRS ฉบับภาษาไทยพบว่า ในเด็กที่ป่วยเป็น

โรคสมาธิสั้นและมีภาวะติดเกมมีค่าเฉลี่ยของคะแนนรวม        

สูงกว่ากลุ ่มที่ไม่ติดเกมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งฉบับ

ประเมินตนเองและฉบับประเมินโดยผู ้ปกครอง แสดงดัง       

แผนภาพที่ 2 ค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมที่สูงกว่าแสดงถึง         

การสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้นที่มากกว่า นอกจากนี้เม่ือ

เปรียบเทียบรายด้านพบว่า ในเด็กที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้นและ

มีภาวะติดเกมมีความบกพร่องทางหน้าท่ีมากกว่ากลุ่มที่ไม่     

ติดเกมในทุก ๆ  ด้าน โดยในแบบประเมินฉบับตนเองพบความ

บกพร่องที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในด้านครอบครัว 

ด้านหน้าทีก่ารงาน ทักษะการใช้ชีวิตประจ�ำวัน และด้านความ

เสี่ยงอื่น ๆ ในขณะท่ีฉบับประเมินโดยผู้ปกครองพบความ

บกพร่องที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในด้านครอบครัว                   

ด้านโรงเรียน ทักษะการใช้ชีวิต มุมมองที่มีต่อตนเอง และด้าน

พฤติกรรมเสี่ยง แสดงดังแผนภาพที่ 3

วิจารณ์

	 การศกึษานีห้าความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ทีป่่วย

เป็นโรคสมาธิส้ันด้วยการสัมภาษณ์โดยอาศัยเกณฑ์การ    

วนิจิฉยั DSM-5 พบความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ทีป่่วยเป็น

โรคสมาธิสั้นร้อยละ 8.3 น้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้            

ในต่างประเทศทีพ่บความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ท่ีป่วยเป็น

โรคสมาธิสั้นร้อยละ 1122 และในประเทศไทยท่ีพบความชุก  

ร้อยละ 37.57 เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาใช้แบบสอบถามใน

การคดักรองเพยีงขัน้ตอนเดียวซึง่อาจท�ำให้ค่าทีไ่ด้สงูกว่า และ

ใช้เครื่องมือคัดกรองภาวะติดเกมที่แตกต่างกัน การศึกษานี้

เป็นการศึกษาแรกที่ใช้แบบสอบถามคัดกรองร่วมกับการ

สัมภาษณ์จากจิตแพทย์โดยอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัยของ     

DSM-5 ในการหาความชุกของภาวะติดเกมในเด็กที่ป่วยเป็น

โรคสมาธิสั้น

	 เมื่อเปรียบเทียบการศึกษานี้กับกลุ่มประชากรทั่วไป

จะพบว่า อัตราความชุกของภาวะติดเกมในเด็กที่ป่วยเป็น     

โรคสมาธิสั้นมีอัตราความชุกสูงกว่าเด็กปกติท่ัวไป โดยพบ  

ความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ทัว่โลกเฉลีย่ ร้อยละ 4.6-5.53,5 

สอดคล้องกับผลของการศึกษาเดิมที่พบความชุกของภาวะ    

ตดิเกมในเดก็ทีป่่วยเป็นโรคสมาธสิัน้มากกว่าในเดก็ทีไ่ม่ได้เป็น

โรคสมาธิสั้น7,22 การพบความชุกของภาวะติดเกมที่มากกว่า   

ในผู ้ป ่วยสมาธิสั้นสามารถอธิบายได้จากลักษณะหุนหัน       

พลันแล่น (impulsivity)18,20,21 การขาดสมาธิ (inattentive)18 

การขาดการยับยั้งตนเอง (poor self-regulation)16,20 ที่เป็น

อาการส�ำคัญของโรคสมาธิสั้น ซึ่งลักษณะดังกล่าวมีความ

สัมพันธ์กับภาวะติดเกม โดยท�ำให้ผู้ป่วยสมาธิสั้นหมกมุ่นใน

การเล่นเกมมากกว่าเด็กปกติทั่วไป16,17 และในทางกลับกัน    

พบว่าการเล่นเกมส่งผลให้เกิดการขาดสมาธิมากขึ้น16,18,19     

การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าผู้ป่วยสมาธิสั้นใช้การเล่นเกมเพ่ือ

หลบหลีกความรู้สึกแง่ลบของตนเองและปัญหาที่เผชิญใน    

ชีวิตจริง3,17,25 นอกจากนี้ยังสามารถอธิบายความสัมพันธ์ของ

ภาวะติดเกมและโรคสมาธิสั้นได้จากกลไกทางสมองที่พบว่า   
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แผนภาพที่ 2 คะแนนรวมทุกด้านจากแบบประเมินความบกพร่องทางหน้าที่ในเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น (WFIRS)

แผนภาพที่ 3 คะแนนเฉลี่ยในแต่ละด้านจากแบบประเมินความบกพร่องทางหน้าที่ในเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น (WFIRS) 

 

แผนภาพที่ 2 คะแนนรวมทกุด้าน จากแบบประเมินความบกพร่องทางหน้าที่ในเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคสมาธิสัน้ (WFIRS) 
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ทั้งสองภาวะพบกลไกการควบคุมการท�ำงานของตัวรับสารสื่อ

ประสาทโดพามีนที่ผิดปกติ (D2 receptor dysregulation) 

บริเวณสมองส่วนหน้า (orbitofrontal cortex) ส่งผลให้      

ขาดการควบคุมตนเอง (loss of self-control) และ                 

มีพฤติกรรม compulsive behavior ทั้งนี้ยังพบว ่า                        

สารสื่อประสาทโดพามีนท่ีลดลงส่งผลต่อ dopaminergic 

reward activity ท�ำให้เกิดพฤติกรรมการติดเกมที่มากขึ้น26

	 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าระยะเวลาในการเล่นเกมมี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการติดเกม โดยความสัมพันธ์น้ี      

ไม่สามารถระบุได้ว ่าระยะเวลาในการเล่นเกมท่ีนานขึ้น         

เป็นสาเหตุหรือเป็นผลจากการติดเกมเนื่องจากเป็นการศึกษา

ภาคตัดขวาง อย่างไรก็ตามในการศึกษาท่ีผ่านมาแสดงให้     

เห็นว่าการเล่นเกมเป็นเวลานานส่งผลต่อปัญหาด้านสมาธิ18 

และในขณะเดียวกันในผู้ท่ีมปัีญหาการขาดสมาธกิม็แีนวโน้มที่

ใช้เวลาในการเล่นเกมมากขึ้น18 แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า

ปัจจัยด้านเวลาเป็นความเสี่ยงของภาวะติดเกม20 นอกจากน้ี

การศกึษาน้ียังพบว่าเดก็สมาธสิัน้ทีม่ภีาวะตดิเกมนยิมเล่นเกม

ที่มีความรุนแรง (violent game) มากกว่าเด็กสมาธิสั้นที่        

ไม่ติดเกม การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเนื้อหาของสื่อประเภท

ความรุนแรงมักกระตุ้นให้เกิดความต่ืนเต้น เร้าใจ และดึงดูด  

ในผู ้เล ่น15 นอกจากนี้แล้ว การแข่งขันในเกม (social             

competition) ความรูส้กึมพีวกพ้อง (sense of community) 

และระบบการได้รางวัล เป็นปัจจัยท่ีส่งผลให้ได้รับความนิยม

จนน�ำไปสู่การติดเกม3,28 ในขณะเดียวกันเกมท่ีมีลักษณะ    

ความรนุแรง พบว่า มคีวามสมัพันธ์กับสมาธิท่ีลดลง และส่งผล

ต่ออาการหุนหันพลันแล่นที่มากขึ้นอีกด้วย18

	 การศึกษานี้เป็นคร้ังแรกท่ีศึกษาการสูญเสียหน้าท่ี    

ในเ ด็กที่ เป ็นโรคสมาธิสั้นและมีภาวะติดเกม โดยใช ้

แบบสอบถาม WFIRS ที่เป็นแบบประเมินการสูญเสียหน้าท่ี

จากโรคสมาธิสั้นในด้านต่าง ๆ ซ่ึงคะแนน WFIRS ที่สูง          

แสดงให้เห็นว่าเด็กมีการเสียหน้าที่ในด้านนั้น ๆ ในการ      

ศึกษานี้พบว่ากลุ ่มที่มีภาวะติดเกมมีคะแนนรวม WFIRS          

สูงกว่า ทั้งจากการประเมินตนเองและประเมินโดยผู้ปกครอง 

โดยการเสียหน้าท่ีจากโรคสมาธิสั้นในกลุ่มท่ีมีภาวะติดเกม

มากกว่ากลุ ่มที่ไม่มีภาวะติดเกมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ      

เมือ่วเิคราะห์รายด้านพบว่ากลุม่ทีม่ภีาวะตดิเกมพบการสญูเสีย

หน้าทีจ่ากโรคสมาธสิัน้รายด้านมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่มภีาวะติดเกม

เช่นกนั ข้อมูลดงักล่าวสอดคล้องกบัการศกึษาเดมิ18,19 ทีพ่บว่า          

การเล่นเกมและปัญหาสมาธิส่งผลต่อกันท้ังสองทิศทาง                    

(bidirectional causality) นั่นคือ การเล่นเกมเป็นเวลานาน

ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านสมาธิและความหุนหันพลันแล่น          

ในขณะเดียวกันเด็กท่ีมีอาการขาดสมาธิ และความหุนหัน   

พลนัแล่นมากกว่า มกัจะใช้เวลาในการเล่นเกมมากกว่าเช่นกนั 

เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง จึงแสดง       

ให้เห็นเพียงว่าการสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้นและภาวะ    

ตดิเกมมคีวามสมัพนัธ์กนั โดยปัจจยัทีท่�ำให้กลุม่ทีมี่ภาวะตดิเกม

สูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้นมากกว่า อาจมาจากในกลุ่ม      

ดงักล่าวเป็นกลุ่มทีม่คีวามรนุแรงของโรคสมาธสิัน้ทีม่าก ส่งผล

ให้มีการสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้นมากกว่าและน�ำไปสู่   

การติดเกม หรืออาจเกิดจากภาวะติดเกมเองที่ส่งผลให้อาการ

ของโรคสมาธิสั้นมีความรุนแรงและสูญเสียหน ้าที่จาก               

โรคสมาธิสั้นมากขึ้น

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัในระเบียบวธิทีีใ่ช้ในการศกึษา

ที่แสดงให้เห็นเพียงความสัมพันธ ์ของโรคสมาธิสั้นและ       

ภาวะติดเกม ไม่สามารถบอกได้ว่าปัจจัยใดเป็นสาเหตุและ

ปัจจัยใดเป็นผล และมีข้อจ�ำกัดตรงที่งานวิจัยนี้ไม่ได้มีการ

ควบคมุปัจจยัรบกวน เช่น ระดบัความรนุแรงของโรคสมาธสิัน้29 

ปรมิาณยาสมาธิสัน้ทีไ่ด้รบัในแต่ละคน29,30 ปัญหาด้านอารมณ์31 

ลักษณะการเลี้ยงดูและความสัมพันธ์ในครอบครัว32 เป็นต้น    

ที่อาจส่งผลต่อพฤติกรรมการเล่นเกมและส่งผลต่อการสูญเสีย

หน้าที่จากโรคสมาธิสั้น ท้ังนี้การศึกษาท่ีจะบอกได้ถึงสาเหตุ

และผลควรเป็นการศึกษาแบบตดิตามไปข้างหน้า (prospective 

study) และมกีารควบคมุตวัแปรกวนทีอ่าจมผีลต่อการติดเกม

และการสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้น

สรุป

	 ภาวะติดเกมเป็นโรคร่วมที่พบได้บ่อยในเด็กที่ป่วย

เป็นโรคสมาธสิัน้ พบความชกุของภาวะตดิเกมในเดก็ทีป่่วยเป็น



Internet gaming disorder in children and adolescent with attention deficit hyperactivity disorder	              Tang-aree-arun D, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(2):93-104.                                                                                                                                                        102

เอกสารอ้างอิง
1.	 Dreier M, Wölfling K, Duven E, Giralt S, Beutel ME, 

Müller KW. Free-to-play: about addicted whales, at 

risk dolphins and healthy minnows, monetarization 

design and internet gaming disorder. Addict Behav. 

2017;64:328-33. doi:10.1016/j.addbeh.2016.03.008.

2.	 Gentile DA, Bailey K, Bavelier D, Brockmyer JF,      

Cash H, Coyne SM, et al. Internet gaming disorder 

in children and adolescents. Pediatrics. 2017;140 

(Suppl 2):S81-5. doi:10.1542/peds.2016-1758H.

3.	 Paulus FW, Ohmann S, von Gontard A, Popow C. 

Internet gaming disorder in children and adolescents: 

a systematic review. Dev Med Child Neurol. 

2018;60(7):645-59. doi:10.1111/dmcn.13754.

4.	 VAN Rooij AJ, Kuss DJ, Griffiths MD, Shorter GW, 

Schoenmakers MT, VAN DE Mheen D. The (co-)  

occurrence of problematic video gaming, substance 

use, and psychosocial problems in adolescents.      

J Behav Addict. 2014;3(3):157-65. doi:10.1556/

JBA.3.2014.013.

5.	 Fam JY. Prevalence of internet gaming disorder in 
adolescents: a meta-analysis across three decades. 
Scand J Psychol. 2018;59(5):524-31. doi:10.1111/
sjop.12459.

6.	 Chupradit S, Kaewmamuang N, Kienngam N,   
Chupradit P. Prevalence and correlates between 
game addiction and stress of adolescents in     
Chiang Mai, Thailand. Indian J Public Health            
Res Dev. 2019;10(8):1091. doi:10.5958/0976-
5506.2019.02042.4.

7.	 Kietglaiwansiri T, Chonchaiya W. Pattern of video 
game use in children with attention-deficit-             
hyperactivity disorder and typical development. 
Pediatr Int. 2018;60(6):523-8. doi:10.1111/ped.13564.

8.	 วรุณา กลกิจโกวินท์, ชัยพร วิศิษฎ์พงศ์อารีย์, พิสาส์น           
เตชะเกษม, ชาญวิทย์ พรนภดล, บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี.     
การติดเกมคอมพิวเตอร์ ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกันของ
เด็กนักเรียน ในเขตดุสิต กรุงเทพมหานคร [Computer 
game addiction: risk and protective factors in       
students in Dusit District, Bangkok]. วชิรเวชสาร. 
2558;59(3):1-14.

9.	 Taechoyotin P, Tongrod P, Thaweerungruangkul T, 
Towattananon N, Teekapakvisit P, Aksornpusitpong 
C, et al. Prevalence and associated factors of         
internet gaming disorder among secondary school 
students in rural community, Thailand: a cross-  
sectional study. BMC Res Notes. 2020;13(1):11. 
doi:10.1186/s13104-019-4862-3.

10.	 Feng W, Ramo DE, Chan SR, Bourgeois JA. Internet 
gaming disorder: trends in prevalence 1998-2016. 
Addict Behav. 2017;75:17-24. doi:10.1016/j.          
addbeh.2017.06.010.

11.	 Petry NM, Rehbein F, Ko CH, O’Brien CP. Internet 
gaming disorder in the DSM-5. Curr Psychiatry Rep. 
2015;17(9):72. doi:10.1007/s11920-015-0610-0. 

12.	 American Psychiatric Association. Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders (DSM-5). 5th 

ed. Washington, DC: American Psychiatric                  

Publishing; 2013.

โรคสมาธสิัน้ร้อยละ 8.3 และพบว่าภาวะตดิเกมมคีวามสมัพันธ์

กับการสูญเสียหน้าที่จากโรคสมาธิสั้น การศึกษานี้แสดง         

ให้เห็นว่าแพทย์ควรประเมินภาวะติดเกมในเด็กท่ีป่วยเป็น    

โรคสมาธิสัน้ทกุครัง้ระหว่างตดิตามการรักษา เพ่ือป้องกนัและ

รักษาภาวะติดเกม อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือ

อย่างเหมาะสม ทันท่วงที และลดการสูญเสียหน้าที่ใน          

ด้านต่าง ๆ

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้ วิจัยขอขอบคุณ กองทุนเด็กไทยไม ่ติดเกม          

ศิริราชมูลนิธิ ที่ให้ทุนสนับสนุนงานวิจัย ผู้ช่วยศาสตราจารย์

แพทย์หญิงสิรินัดดา ปัญญาภาส ที่อนุญาตให้ใช้แบบประเมิน 

WFIRS ฉบับภาษาไทย และคุณเพียงจิตต์ ธารไพรสาณฑ์          

ที่ช่วยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 



ภาวะติดเกมในเด็กและวัยรุ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้น	 	 	 	 	 	        ดุษเดือน ตั้งอารีอรุณ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(2):93-104.                                                                                                                                                                         103

13.	 World Health Organization. The ICD-11 classification 

of mental and behavioral disorders: diagnostic 

criteria for research. Geneva, Switzerland: World 

Health Organization; 2018.

14.	 ชาญวิทย์ พรนภดล. โรคสมาธิสั้น [Attention Deficit      

Hyperactivity Disorder]. กรุงเทพฯ: ส�ำนักพิมพ์ศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล; 

2561. น. 425.

15.	 Nikkelen SW, Valkenburg PM, Huizinga M,                 

Bushman BJ. Media use and ADHD-related behaviors 

in children and adolescents: a meta-analysis.        

Dev Psychol. 2014;50(9):2228-41. doi:10.1037/

a0037318.

16.	 Stenseng F, Hygen BW, Wichstrøm L. Time spent 

gaming and psychiatric symptoms in childhood: 

cross-sectional associations and longitudinal effects. 

Eur Child Adolesc Psychiatry. 2020;29(6):839-47. 

doi:10.1007/s00787-019-01398-2.

17.	 Weinstein A, Weizman A. Emerging association    

between addictive gaming and attention-deficit/

hyperactivity disorder. Curr Psychiatry Rep. 

2012;14(5):590-7. doi:10.1007/s11920-012-0311-x.

18.	 Gentile DA, Swing EL, Lim CG, Khoo A. Video game 

playing, attention problems, and impulsiveness: 

evidence of bidirectional causality. Psychol Pop 

Media Cult. 2012;1(1):62-70. doi:10.1037/a0026969.

19.	 Swing EL, Gentile DA, Anderson CA, Walsh DA.   

Television and video game exposure and the        

development of attention problems. Pediatrics. 

2010;126(2):214-21. doi:10.1542/peds.2009-1508.

20.	 Rho MJ, Lee H, Lee TH, Cho H, Jung DJ, Kim DJ,      

et al. Risk factors for internet gaming disorder:   

psychological factors and internet gaming                

characteristics. Int J Environ Res Public Health. 

2017;15(1):40. doi:10.3390/ijerph15010040. 

21.	 Yen JY, Liu TL, Wang PW, Chen CS, Yen CF, Ko CH. 

Association between Internet gaming disorder and 

adult attention deficit and hyperactivity disorder 

and their correlates: impulsivity and hostility.         

Addict Behav. 2017;64:308-13. doi:10.1016/j.        

addbeh.2016.04.024.

22.	 Razjouyan K, Khademi M, Dorandish ZY, Davari-  

Ashtiani R. An investigation into the frequency of 

addiction to video games in children with                    

attention-deficit hyperactivity disorder. J Family 

Med Prim Care. 2020;9(2):669-72. doi:10.4103/jfmpc.

jfmpc_464_19.

23.	 ชาญวิทย์ พรนภดล, บัณฑิต ศรไพศาล, กุสุมาวดี ค�ำเกลี้ยง, 

เสาวนีย์ พัฒนอมร. การพัฒนาแบบทดสอบการติดเกม    

[The development of game addiction screening test 

(GAST)]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 

2557;59(1):3-14.

24.	 สรินัิดดา ปัญญาภาส, ชาญวิทย์ พรนภดล, วิฐารณ บญุสทิธ,ิ 

พรรณเพชร ลิขิตเกียรติขจร. ความเชื่อถือได้และความ     

แม่นตรงของแบบประเมินความบกพร่องทางหน้าท่ีใน       

เด็กและวัยรุ่นท่ีป่วยเป็นโรคสมาธิสั้น Weiss functional 

impairment rating scale (WFIRS) ฉบับภาษาไทย        

[Reliability and validity of weiss functional              

impairment rating scale (WFIRS)-Thai version in 

children and adolescents with attention deficit 

hyperactivity disorder]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่ง

ประเทศไทย. 2558;60(2)111-26.

25.	 Chou WJ, Chang YP, Yen CF. Boredom proneness 

and its correlation with internet addiction and   

internet activities in adolescents with attention-  

deficit/hyperactivity disorder. Kaohsiung J Med Sci. 

2018;34(8):467-74. doi:10.1016/j.kjms.2018.01.016.

26.	 Weinstein AM. An update overview on brain imaging 

studies of internet gaming disorder. Front Psychiatry. 

2017;8:185. doi:10.3389/fpsyt.2017.00185.



Internet gaming disorder in children and adolescent with attention deficit hyperactivity disorder	              Tang-aree-arun D, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(2):93-104.                                                                                                                                                        104

27.	 Tolchinsky A, Jefferson SD. Problematic video game 

play in a college sample and its relationship to   

time management skills and attention-deficit/     

hyperactivity disorder symptomology. Cyberpsychol 

Behav Soc Netw. 2011;14(9):489-96. doi:10.1089/

cyber.2010.0315.

28.	 Lemmens JS, Hendriks SJ. Addictive online games: 

examining the relationship between game genres 

and internet gaming disorder. Cyberpsychol            

Behav Soc Netw. 2016;19(4):270-6. doi:10.1089/                       

cyber.2015.0415.

29.	 Sasser T, Schoenfelder EN, Stein MA. Targeting 

functional impairments in the treatment of children 

and adolescents with ADHD. CNS Drugs. 

2017;31(2):97-107. doi:10.1007/s40263-016-0400-1.

30.	 Coghil l  DR, Banaschewski T, Soutullo C,                          

Cottingham MG, Zuddas A. Systematic review           

of quality of life and functional outcomes in         

randomized placebo-controlled studies of            

medications for attention-deficit/hyperactivity    

d i sorder .  Eur  Ch i ld Adolesc Psych iat ry . 

2017;26(11):1283-307. doi:10.1007/s00787-              

017-0986-y.

31.	 Reid A, Graziano P, McNamara J, Paneto A,              

Geffken G. Functional impairment differences 

among youth with ADHD: The role of comorbid 

anxiety and mood disorders. J Nat Sci. 2015;1(1):e31.

32.	 Deault LC. A systematic review of parenting in   

relation to the development of comorbidities        

and functional impairments in children with             

attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). 

Child Psychiatry Hum Dev. 2010;41(2):168-92. 

doi:10.1007/s10578-009-0159-4.



คุณสมบัติของแบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะไทย                                                                        รุจินันท เหล่านิยมไทย และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(2):105-13.                                                                                                                                                                         105

นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาคุณสมบัติของแบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะไทย

รุจินันท เหล่านิยมไทย, วท.ม., ศุภโชค สิงหกันต์, พ.บ., 

สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์, ปร.ด.
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและทดสอบคุณสมบัติการวัดของแบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะฉบับภาษาไทย

วิธีการ : แบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะ (consciousness quotient inventory; CQ-i) ฉบับปี 2004 เป็น        

มาตรวัดรายงานตนเองแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 6 ระดับ จ�ำนวน 257 ข้อ แบ่งเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านร่างกาย 

(physical CQ) ด้านอารมณ์ (emotional CQ) ด้านปัญญา (cognitive CQ) ด้านความสัมพันธ์ (social-relational CQ)        

ด้านตัวตน (self CQ) ด้านการเติบโตภายใน (inner-growth CQ) และด้านจิตวิญญาณ (spiritual CQ) แบบประเมินแปลเป็น

ภาษาไทยและตรวจสอบความตรงกับความเที่ยงในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นนิสิตระดับปริญญาตรี จ�ำนวน 250 คน

ผล : แบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะไทย (CQ-i Thai version) มีดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามและ

วัตถุประสงค์ (index of item-objective congruence; IOC) อยู่ระหว่าง 0.6 - 1.0 ผ่านเกณฑ์จ�ำนวน 256 ข้อ และมีหนึ่งข้อ

ที่มีค่า IOC น้อยกว่า 0.5 และได้ปรับปรุงตามข้อแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญ ผลการตรวจสอบความเที่ยงด้วย Cronbach’s alpha 

อยู่ในระดับดีทั้งฉบับ (.980) และรายองค์ประกอบ (physical CQ = .910, emotional CQ = .894, cognitive CQ = .882,         

social-relational CQ = .890, self CQ = .848, inner-growth CQ = .847 และ spiritual CQ = .904)

สรุป : แบบประเมิน CQ-i ฉบับภาษาไทย มีค่าความตรงและความเที่ยงอยู่ในระดับดี อย่างไรก็ตาม ควรทดสอบคุณสมบัติอื่น
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The study of the psychometric properties                                                

of the consciousness quotient inventory Thai version

Rujinant Laoniyomthai, M.Sc., Supachoke Singhakant, M.D., 

Sucheera Phattharayuttawat, Ph.D.
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital

Abstract 	
Objective: To develop and examine the psychometric properties of a Thai version of consciousness         

quotient inventory.

Methods: The consciousness quotient inventory beta version 2014 (CQ-i beta v.2014) is a self-report      

measure with six-point Likert scale. There are 257 items in total which can be categorized into seven factors: 

physical, emotional, cognitive, social-relational, self, inner-growth, and spiritual. The CQ-i was translated 

into Thai and examined on its validity and reliability among 250 undergraduate students.

Results: The indices of item objective congruence (IOC) of CQ-I Thai version scored between 0.6 - 1.0          

for 256 items. One last item with IOC lower than 0.5 was revised upon the expert recommendation.             

The Cronbach’s alpha of all 257 items (.980) and sub-items of seven factors demonstrated acceptable 

values. (physical CQ = .910, emotional CQ = .894, cognitive CQ = .882, social- relational CQ = .890,                 

self CQ = .848, inner-growth CQ = .847, and spiritual CQ = .904.).

Conclusion: This CQ-i Thai version has good content validity and reliability. However, its psychometric 

properties should be further examined before application for research and clinical purposes.
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และคณะ6 ได้เสนอทฤษฎีความฉลาดทางสติสัมปชัญญะ และ
เผยแพร่แบบประเมิน the consciousness quotient           
inventory; CQ-i ฉบับแรก และได้มีการปรับปรุงต่อเนื่องเพื่อ
เป็นเครือ่งมอืวดัทางจิตวทิยาทีถ่กูต้องและเชือ่ถือได้ยิง่ขึน้ในปี 
20137 และ 20143 
	 CQ-i beta 2014 เป็นมาตรวัดรายงานตนเองแบบ  
ลิเคิร์ท (Likert scale) 6 ระดับ จ�ำนวน 257 ข้อ แบ่งการ
ประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะเป็น 7 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย (physical CQ) คือ การรับรู้ถึงร่างกาย
ของตนเองและกายภาพทางสิ่งแวดล้อม เช่น กริยาท่าทาง
ร่างกาย น�้ำเสียง และประสาทสัมผัสต่าง ๆ 2) ด้านอารมณ์ 
(emotional CQ) คอืการรบัรูอ้ารมณ์ของตนเองและผูอ้ืน่ เช่น 
การเข้าอกเข้าใจ การเปิดเผยอารมณ์ การจับอารมณ์ของผู้อื่น 
การยอมรับทางอารมณ์ตนเอง ความฉลาดทางอารมณ์            
การแยกแยะและรกัษาอารมณ์ทางบวก และการตอบสนองทาง
อารมณ์ต่อบริบททางสังคม 3) ด้านปัญญา (cognitive CQ) 
คือการรับรู้กระแสความคิดต่าง ๆ การตัดสินใจ การท�ำ       
ความเข ้าใจ การท�ำให ้มีความหมาย เช ่น การหยั่ง รู ้                       
การกลั่นกรองทางปัญญา การรู ้คิด การสะท้อนตนเอง           
การพิจารณาอคติ การยืดหยุ่นทางความคิด การคิดอย่างมี
วจิารณญาณ การควบคมุความสนใจ การเจรญิสต ิการยอมรบั
มมุมองหลากหลาย ความคดิสร้างสรรค์ และความสามารถมอง
ภาพรวม 4) ด้านความสัมพันธ์ (social-relational CQ) คือ
การรบัรูใ้นความสมัพนัธ์และการเชือ่มโยงกับผูค้นรอบข้าง เช่น 
การรับรู้รูปแบบการสื่อสารของคนอื่น ทักษะการสนทนา      
การหยั่งรู้ทางสังคม และความยืดหยุ่นในพฤติกรรมทางสังคม 
5) ด้านตัวตน (self CQ) คือการรับรู้ตัวตนและอัตลักษณ์ เช่น 
ภาพลักษณ์ การเชื่อมโยงระหว่างอารมณ์และความคิดของ
ตนเอง ความสามารถเหน็ตวัเองอย่างเป็นรปูธรรม ความเมตตา
ในตัวเอง และรับรู้บุคลิกภาพตนเอง 6) ด้านการเติบโตภายใน 
(inner-growth CQ) คือการรับรู้กระบวนการพัฒนาและ
เปลี่ยนแปลงตนเอง เช่น การเรียนรู้จากประสบการณ์ตัวเอง 
การเปิดเผยตวัตน การพฒันาทางภาษา การยอมรบัค�ำวจิารณ์ 
การละทิ้งมุมมองเก่าและเปิดรับมุมมองใหม่ การตรวจสอบ
อคตท่ีิเกีย่วข้องกับการเรยีนรู ้และความเข้มแขง็ทางจติใจ และ 
7) ด้านจิตวิญญาณ (spiritual CQ) คือการรับรู้ความเชื่อมโยง

บทน�ำ
	 สติ กับ สัมปชัญญะ เป็นสองค�ำที่มีลักษณะคล้ายกัน 
“สติ (mindfulness)” หมายถึง ความระลึกได้ นึกได้ ส�ำนึก
อยู่ไม่เผลอ ในขณะที่ “สัมปชัญญะ” หมายถึง การตระหนัก 
ความรู ้ชัดสิ่งท่ีนึกได้ เข้าใจชัดตามความเป็นจริง (clear     
comprehens ion)  ในภาษาไทยจึ งมักใช ้คู ่ กัน เป ็น 
“สติสัมปชัญญะ (consciousness)” คือ ความระลึกได้และ
ความรูต้วั หรอืความรู้สกึตวัด้วยความรอบคอบ1 ในภาวะปกติ 
มนุษย์จะมีสติสัมปชัญญะหรือความสามารถจดจ่ออยู ่กับ   
ความคิดและสิ่งแวดล้อม รวมทั้งวางแผนและปรับเปลี่ยน   
ความคิดได้อย่างเหมาะสม ความสามารถจดจ่อของแต่ละคน 
สะท้อนถึงภาวะจิตใจ การท�ำความเข้าใจ และการท�ำงานของ
ร่างกายที่แตกต่างกัน2 ส่งผลต่อศักยภาพในการใช้ชีวิตประจ�ำ
วนั3 และบ่งชีถ้งึภาวะปกติหรือผดิปกติ2 นอกจากนีน้กัจติวทิยา
ยังพบว่า ความฉลาดทางสติสัมปชัญญะมีความเชื่อมโยงกับ
ความคิดและจินตนาการ และเป็นองค์ประกอบส�ำคัญที่
เก่ียวข้องกับการใช้ภาษา การท�ำสมาธ ิภาวะความฝัน การนอน 
การสะกดจิต และการใช้ยาเสพติดบางชนิด4 
	 อย ่ างไรก็ตาม การประเมินความฉลาดทาง
สติสัมปชัญญะด้วยระเบียบวิธีวิจัยยังเป็นไปได้ยาก เน่ืองจาก
สติสัมปชัญญะเป็นปรากฏการณ์เฉพาะบุคคลที่มีความ        
แปรแปรวนไม่สามารถวดัผลทางวทิยาศาสตร์ ท�ำให้ยากต่อการ
สร้างตัวแปร เพ่ือได้ผลวิเคราะห์ตามเกณฑ์ที่เหมาะสมทาง
สถิติ5 จึงมีการศึกษาและพัฒนาแบบประเมินความฉลาดทาง
สติสัมปชัญญะมาอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2008 Brazdau     

	
ความรู้เดมิ : ความฉลาดทางสตสิมัปชัญญะยงัไม่มีมาตรวดั 

ฉบับภาษาไทย 

ความรู้ใหม่ : แบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะ

ฉบับภาษาไทยที่พัฒนามาจาก CQ-i beta v.2014 มี    

ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) และความเที่ยง 

(internal consistency) อยู่ในระดับดี 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : แบบประเมิน CQ-I Thai version 

สามารถน�ำไปพฒันาต่อเนือ่งเพ่ือใช้ในงานวจิยั การประเมนิผล

การบ�ำบัดทางคลินิก หรือการพัฒนาบุคคลได้ 
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กันของมนุษย์ การควบคุมการรู้คิดของตนเอง การตระหนักรู้
ถึงสิ่งที่อยู่ในเหตุการณ์การตระหนักรู้ในขณะปัจจุบัน เช่น    
การใส่ใจผู้อื่น ความเมตตาต่อตนเอง รับรู้ประสบการณ์ที่
เปลี่ยนไปของตนเอง และการพิจารณาให้นิยามสิ่งที่เกิดขึ้น3 

	 CQ-i beta 2014 ผ่านการวเิคราะห์ความถกูต้องของ
เนื้อหากับแบบประเมินทางจิตวิทยาที่ ใกล ้ เคียง เช ่น       
self-consciousness scale (SCS), mindfulness attention 
and awareness scale (MAAS), Freiburg mindfulness 
inventory (FMI), psychological well-being scales   
(PWB) เทียบเคียงกับทฤษฎีจิตวิทยาเชิงบุคคลบางส่วนของ              
Macdonald และ Friedman8 และอิงกับระเบียบวิธีวิจัยที่
พัฒนาล่าสุด คือ “descriptive experience sampling” 
(DES) และ“ explicitation interview” (EI)9  รวมทั้งทดสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงสภาพ (concurrent validity) ด้วยการ
วเิคราะห์ความสัมพนัธ์กบัแบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์
และลักษณะบุคลิกภาพ เช ่น emotional quotient                  
inventory (EQ-i), the revised NEO personality               
inventory (NEO PI-R), the California psychological 
inventory (CPI) และ Mayer-Salovey-Caruso emotional 
intelligence test (MSCEIT)3 และผ่านการตรวจสอบ       
ความตรงเชิงเนื้อหา จากความเห็นผู้เชี่ยวชาญ 25 คน ยืนยัน
ว่ามีเน้ือหาที่เหมาะสมและสามารถประเมินความฉลาด        
ทางสติสัมปชัญญะครอบคลุมท้ังการพัฒนาส่วนบุคคลและ
เทคนิคที่ใช้การปฏิบัติ การตรวจสอบความเที่ยงด้วยวิธีหา 
ความสอดคล้องภายในจากการเก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่าง    
จ�ำนวน 638 คน ได้ค่า Cronbach’s Alpha ท้ังฉบับ         
เท่ากบั .927 และมค่ีา Cronbach’s alpha ใน 7 องค์ประกอบ 
ได้แก่ physical CQ เท่ากับ .934, emotional CQ เท่ากับ 
.927, cognitive CQ เท่ากับ .925, social CQ เท่ากับ .926, 
self CQ เท่ากับ .895, inner-growth CQ เท่ากับ .877 และ 
spiritual CQ เท่ากับ .93910 
	 ในทางปฏิบัติ CQ-i beta 2014 แนะน�ำให้ใช้กับ     
การพัฒนาบุคคลและการประเมินความก้าวหน้าในการ          
ท�ำจติบ�ำบดั3 นอกจากน้ี ยงัมกีารน�ำไปใช้เป็นเคร่ืองมือส�ำหรบั
การวิจัยและการประเมินทางคลินิกอย่างกว้างขวาง เช่น       
การประเมินผลความฉลาดทางสติสัมปชัญญะก่อนและหลัง

การฝึกโยคะ ท�ำสมาธิ11 การวดัประสทิธิภาพทางการเรยีนและ
การท�ำงาน12,13 การหาความสัมพันธ์กับภาวะความเป็นผู้น�ำ14 
และพฤติกรรมส่งเสริมสิ่งแวดล้อม15 หรือการประเมิน
ประสิทธิภาพการท�ำงานทางประสาทวิทยา16 เป็นต้น
	 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยระยะ  
ยี่สิบปีท่ีผ่านมา พบมีการศึกษาสติสัมปชัญญะและพัฒนา
โปรแกรมการเจริญสติ แต ่ยังไม ่พบเคร่ืองมือประเมิน
ประสบการณ์สติสัมปชัญญะโดยตรง โดยใช้เครื่องมืออื่นเพ่ือ
เปรียบเทียบผลก่อนและหลังโปรแกรมฝึก เช่น แบบประเมิน
สุขภาวะทางจิตเพื่อประเมินผลการฝึกเจริญสติตามหลักธรรม
มหาสติปัฏฐานสูตร ในกลุ่มบุคลากรโรงพยาบาลศรีธัญญา17 
การศึกษาครั้งนี้มีจุดประสงค์เพื่อแปล CQ-i beta version 
2014 เป็นภาษาไทยและทดสอบความตรงและความเท่ียง ทัง้นี้
เนือ่งจากเป็นฉบบัทีม่กีารพฒันาเป็นเครือ่งมอืวดัทางจติวทิยา
ที่ถูกต้องและน่าเชื่อถือ รวมทั้งมีการน�ำไปใช้อย่างแพร่หลาย

วิธีการ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนาและทดสอบ
คุณสมบัติการวัดของแบบประเมิน แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ    
ขัน้การแปลแบบประเมนิ และขัน้การทดสอบความเชือ่มัน่และ
ความเที่ยงตรงของแบบประเมิน
	 กลุ ่มตัวอย่างท่ีศึกษา คือนิสิตระดับปริญญาตรี 
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย สุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง ในกลุม่นสิติ
ทีล่งทะเบยีนการศกึษาทัว่ไป มสีถานะเป็นนสิติในปัจจบุนั และ
สมัครใจเข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 250 คน ค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างจากสูตรของ W.G Cochran ระบุระดับความเชื่อมั่น
ที่ 95 เปอร์เซ็นต์ และข้อผิดพลาดที่ 5 เปอร์เซ็นต์18 เกณฑ์การ
คัดออกอ้างอิงตามการออกแบบข้อค�ำถาม Lie scale ของ 
Brazdua และคณะ3 ประกอบด้วยข้อค�ำถามคู่ที่คล้ายคลึงกัน
จ�ำนวน 10 คู่ เพ่ือคัดกลุ่มตัวอย่างท่ีตอบไม่ตรงกับความ       
เป็นจริงของตนเอง โดยผู้ที่มีผลรวม Lie scale มากกว่า 33 
คะแนนจะถูกคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง
	 แบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษ คือ the consciousness quotient                       
inventory beta version 2014 พัฒนาโดย Brazdua             
และคณะ3 ประเมินความถี่พฤติกรรมตนเอง 6 ระดับ จาก       
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ไม่เคยจนถึงตลอดเวลา โดย 1 หมายถึง ไม่เคย; 2 หมายถึง 
นาน ๆ ครั้ง ; 3 หมายถึง เป ็นบางคร้ัง; 4 หมายถึง                         
ค่อนข้างบ่อย; 5 หมายถึง บ่อยครั้ง; และ 6 หมายถึง          
ตลอดเวลา จ�ำนวน 257 ข้อ แบ่งเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 
physical CQ 37 ข้อ, emotional CQ 32 ข้อ cognitive CQ 
61 ข้อ, social-relational CQ 40 ข้อ, self CQ 27 ข้อ,  
inner-growth CQ 20 ข้อ, และ spiritual CQ 40 ข้อ 
	 ขั้นตอนการแปลแบบประเมิน 1) ติดต่อสถาบัน   
ความฉลาดสติสัมปชัญญะ (เมืองบูคาเรสต์ ประเทศโรมาเนีย) 
เพื่อขออนุญาต 2) แปลแบบประเมินฉบับภาษาอังกฤษเป็น
ภาษาไทย โดยปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทางภาษา 3) ตรวจสอบ  
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ด้วยการตรวจสอบ
หาค่าดชันีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามและวตัถปุระสงค์ 
(index of item-objective congruence; IOC) โดย               
ผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน ได้แก่ นกัจติวทิยาการปรกึษา คณะจติวทิยา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 1 คน และนักจิตวิทยาคลินิก        
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล         
2 คน
	 ขั้นตอนเก็บข้อมูลเพ่ือทดสอบความเชื่อมั่นและ   
ความเที่ยงตรงของแบบประเมิน โดยติดต่อขออนุญาต
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเพื่อการเก็บข้อมูล ท�ำการเก็บข้อมูล
ร่วมกับผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรมจริยธรรมวิจัยในคน และ
รวบรวมข้อมูลและสุ่มตรวจสอบความถกูต้องของแบบประเมิน
	 วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติด้ิวยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS 
ใช้สถติเิชงิพรรณนาอธบิายลกัษณะทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างและ
การตอบแบบประเมิน และใช้สถิติตรวจสอบคุณสมบัติการวัด
ความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีหาค่า index of item-objective 
congruence (IOC) ด ้วยวิธีหาค ่าครอนบาคแอลฟา            
(Cronbach’s alpha) ของทั้งฉบับและรายองค์ประกอบหลัก 

ตามเกณฑ์ความเที่ยงท่ีรับได้ (corrected item-total         

correlation; CITC) คือค่าตั้งแต่ .2 ขึ้นไป (CITC < .20)                        
	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ ศริริาชพยาบาล 
หนังสอืรบัรองเลขที ่Si 152/2016 รบัรองวนัที ่2 มนีาคม 2559

ผล

	 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 

250 คน จ�ำแนกเป็นเพศหญงิมากกว่าเพศชาย  อัตราส่วน 2:1 

มีอายุเฉลี่ย 20.4 ปี (SD = 1.3)

	 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาพบว่า ข้อค�ำถาม

ส่วนใหญ่สอดคล้องกับนิยามเชิงปฏิบัติการวัด (operational 

definition) มคีะแนนระหว่าง 0.6 – 1.0 จ�ำนวน 256 ข้อ และ

มีคะแนนเท่ากับ 0.33 จ�ำนวน 1 ข้อ ในองค์ประกอบของ 

cognitive CQ ท่ี IOC น้อยกว่า 0.5 จึงปรับปรุงตาม               

ข้อเสนอแนะของผูเ้ชีย่วชาญ19 ในข้อ 186 “ฉันมปีระสบการณ์

ทีรู้่ตวัว่าตนเองก�ำลงัฝัน” ปรบัปรงุเป็น “ขณะฝันฉนัมีช่วงเวลา

ที่รู้สึกตัวว่าก�ำลังฝัน” ท�ำให้แบบประเมินผ่านการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาทั้งหมด 257 ข้อ 

	 การทดสอบข้อจับเท็จ (lie scale) จากผลรวม        

lie scale 10 คู่มากกว่า 33 คะแนน พบว่ากลุ่มตัวอย่าง       

246 คนตอบทุกข้อ และคะแนนน้อยกว่า 33 (min = 2,       

max = 23, mean = 12.5, SD = 6.5) มีเพียง 4 คนที่ไม่    

ตอบค�ำถาม lie scale บางข้อ ผู้วิจัยแทนค่าสูงสุดในข้อที่      

ไม่ได้ตอบ (คะแนนสูงสุดเท่ากับ 5) พบว่าผลรวม lie scale 

ของกลุม่ตวัอย่าง 4 คนน้อยกว่า 33 คะแนน ดงันัน้กลุม่ตวัอย่าง 

250 คนผ่านเกณฑ์ทัง้หมดจงึไม่ถกูคัดออก แสดงดงัตารางที ่1  

	 กลุ่มตัวอย่างตอบครบทุกข้อ 210 คน (ร้อยละ 84) 

กลุ่มตัวอย่างที่ตอบไม่ครบ มีข้อที่ไม่ตอบดังนี้ 1) กลุ่มตัวอย่าง

ไม่ตอบซ�ำ้กนั 1 - 3 คน  2) ค�ำตอบอยู่กระจายกัน 3) ข้อค�ำถาม

มีความยาวปานกลางเมื่อเทียบกับข้อที่ตอบครบ 

	 การตรวจสอบความเท่ียงด้วย พบว่า Cronbach’s 

alpha ของแบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะไทย  

ท้ังฉบับเท่ากับ .980 และ Cronbach’s alpha แต่ละ           

องค์ประกอบ อยู่ในระหว่าง .847 - .910 แสดงดังตารางที่ 2 

ผลการวิ เคราะห ์แบบทั้งฉบับและแต ่ละองค ์ประกอบ                 

ไม่ผ่านเกณฑ์ความเที่ยงที่รับได้ (CITC < .20) จ�ำนวน 18 ข้อ 

ได้แก่ ข้อ 17, 18, 30, 46, 47, 49, 58, 88, 92, 118, 131, 

153, 163, 180, 181, 186, 207 และ 213 แต่ถ้าตดัข้อกระทง

ดังกล่าวออก Cronbach’s alpha เพิ่มเล็กน้อย พิจารณาว่า

ไม่ควรตัดข้อกระทงออก
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ตารางที่ 1 แสดงผลรวม lie scale (N = 250)

ผลรวม lie scale ความถี่ ร้อยละ

0 - 5 14 5.6

6 - 10 88 35.2

11 - 15 117 46.8

16 - 20 27 10.8

21 - 25 4 1.6

26 - 50 0 0.0

รวม 250 100.0

ตารางที่ 2 สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของ CQ-i Thai version (N = 250)

Factor
CITC < .20

all 257 items
CITC < .20

each factors
α (95% CI) 

all 257 items
 α (95% CI) 
each factors

physical CQ (37 items) Item 18 = .065 Item 18 = .142 .980 .910

emotional CQ (32 items) Item 131 = - .130 Item 131= - .145 .894

cognitive CQ (61 items) Item 17 = .195
Item 47 = - .135
Item 49 = - .136
Item 58 = - .367
Item 88 = - .201
Item 118 = .028
Item 153 = .076
Item 163 = - .162
Item 186 = .170
Item 213 = - .352

Item 17 = .197
Item 47 = - .094
Item 49 = - .123
Item 58 = - .379
Item 88 = - .224
Item 118 =.054
Item 153 =.119
Item 163 = - .145
Item 186 = .165
Item 213 = - .331

.882

social-relational CQ (40 items) Item 10 = .184
Item 30 = .028
Item 92 = .156
Item 134 = .117
Item 180 = .039
Item 207= - .077
Item 216 = .179

em 30 = .118
Item 92 = .171
Item 180 = .031
Item 207 = - .151

.890

self CQ (27 items) Item 76 = .192 .848

inner-growth CQ (20 items) .847

spiritual CQ (40 items) Item 46 = .198
Item 181 = .140

Item 29 = .190
Item 46 = .188
Item 181= .135
Item 221 = .196

.904

 CICT = corrected item-total correlation
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วิจารณ์

	 การศึกษาสติสัมปชัญญะในโลกตะวันออกมีมานาน

มากกว่า 2,500 ปี ทางพุทธศาสนาได้แยกสติสัมปชัญญะ     

ออกจากกนั คือ สติ กับ สมัปชัญญะ20 ในการศกึษาประเทศไทย

ได้น�ำการเจริญสติส�ำหรับพัฒนาบุคคลมาบูรณาการกับ       

หลักธรรมทางพุทธศาสนาในพระไตรปิฎก และศึกษา           

การน�ำสติ (four foundations of mindfulness) มาช่วย     

ส่งเสริมการรักษาทางชีวจิตสังคม และผู้ป่วยจิตเภท17,21,22

	 จากแบบประเมนิความฉลาดทางสตสิมัปชญัญะของ 

Brazdau และคณะ ท่ีประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 

physical CQ, emotional CQ, cognitive CQ, social-      

relational CQ, self CQ, inner-growth CQ และ         

spiritual CQ แบบประเมินดังกล่าวมีคุณสมบัติการวัดอยู่ใน

ระดับดีและเป็นท่ียอมรับในงานวิจัยทางจิตวิทยา ซึ่งหลัง

พัฒนาเป็นแบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะ        

ฉบับภาษาไทย (CQ-i Thai version) แล้วพบว่ามีความตรง  

เชิงเนื้อหา (content validity) และความเท่ียง (internal 

consistency) อยู่ในระดับดีที่ Cronbach’s alpha เท่ากับ 

.980 ซึ่งมากกว่าค่าของ CQ-i version 2013 (Cronbach’s 

Alpha = .927)3 แต่สอดคล้องกับ CQ-i beta v.2014 พบว่า 

Cronbach’s alpha กล่าวคือ เข้าใกล้ 1 (Cronbach’s        

alpha > .80) ถือว่ามีความเท่ียงหรือความเชื่อมั่นอยู่ใน     

เกณฑ์ดี23 แสดงดังตารางที่ 3

	 อย่างไรก็ตาม ค่าความเที่ยงสูงที่พบในแบบประเมิน 

CQ-i Thai version อาจเกิดจากความเป็นเอกพันธ์ของ       

กลุ ่มตัวอย่าง24 เช่น อายุเฉลี่ยกลุ ่มตัวอย่างอยู ่ในวัยรุ ่น          

ตอนปลาย และวัฒนธรรมสถาบันการศึกษา รวมท้ังอาจมี

จ�ำนวนข้อค�ำถามที่มากและมีข้อซ�้ำซ้อนซึ่งสามารถตัดออกได้ 

แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 80 ตอบข้อค�ำถามใน       

แบบประเมินความฉลาดทางสติสัมปชัญญะไทยครบทุกข้อ 

สอดคล้องกับ Kerlinger (1992) ว่าสามารถวัดลักษณะที่

ต ้องการได ้อย ่างครอบคลุมและมีความเป็นตัวแทนสูง           

(representativeness of the test items) นอกจากนี้      

ความยาวของแบบประเมินอาจไม่ได้ส่งผลต่อความตั้งใจและ

สมาธขิองกลุม่ตวัอย่างมากนกั เน่ืองจากผูว้จัิยให้เวลาตอบแบบ

ประเมิน 45 - 60 นาที ลักษณะการประเมินเป็นการประเมิน

ความถี่ของตนเอง และผู้วิจัยได้ชี้แจงอย่างชัดเจนว่าระหว่าง

ประเมินกลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดพักและดื่มน�้ำได้ รวมถึง

ลกัษณะการตอบแบบประเมนิมกีารกระจายข้อทีไ่ม่ได้ตอบและ

มีความยาวปานกลางเมื่อเทียบกับข้ออ่ืน ๆ ซ่ึงผู้เชี่ยวชาญได้

เสนอแนะแก้ไขรูปประโยคให้กระชับและเหมาะสม

	 การศึกษาครั้งต ่อไป ควรทดสอบคุณสมบัติอื่น        

เพิม่เตมิ รวมทัง้ศกึษาดชันคีวามยากง่ายของแบบประเมนิ และ

ศึกษาในกลุ่มวัยที่แตกต่าง เช่น กลุ่มวัยท�ำงาน เพื่อเป็น     

เครื่องมือในการวิจัยและการประเมินทางคลินิก หรือน�ำไปใช้

ส�ำหรับการพัฒนาส่วนบุคคล25 

ตารางที่ 3 ค่า Cronbach’s alpha ของ CQ-i Thai version (N = 250) และ CQ-i beta version 2014 (N = 638)

องค์ประกอบ CQ-i Thai version CQ-i beta version 2014

physical CQ .910 .934

emotional CQ .894 .927

cognitive CQ .882 .925

social-relational CQ .890 .926

self CQ .848 .895

inner-growth CQ .847 .877

spiritual CQ .904 .939
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ความชุกของการรับรู้ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง            

ในผู้ป่วยโรคโควิด 19 เขตกรุงเทพมหานคร

วรินทิพย์ สว่างศรี, พ.บ., นันทยุทธ หะสิตะเวช, วท.ม., 

ชลธิชา แย้มมา, วท.ม., ณัฐปพน รัตนตรัย, ศศ.บ., 

ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์, พ.บ.
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาหาความชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรับรู้ความเครียด และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด 19      

ในกรุงเทพมหานคร

วิธีการ : เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง โดยใช้ข้อมูลจาก “โครงการการดูแลจิตใจทางโทรศัพท์แก่ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ในเขต

กรุงเทพมหานคร” ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน ถึง 29 พฤษภาคม 2563 จ�ำนวน 898 คน เจ้าหน้าที่โครงการสัมภาษณ์ผู้ป่วยทาง

โทรศัพท์ด้วยแบบประเมินการรับรู้ความเครียด ประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) และแบบประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย (8Q) 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ chi-square เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 

ผล : ความชุกของการรับรู้ความเครียดในผู้ป่วยโรคโควิด 19 พบได้ร้อยละ 30.8 แบ่งเป็นการรับรู้ความเครียดจากปัจจัยด้าน    

โรคโควิด 19 ด้านชุมชนและสังคม และด้านครอบครัว ร้อยละ 59.6, 38.6 และ 27.8 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ และสถานะการรักษาแบบผู้ป่วยใน ส่วนความชุกของภาวะซึมเศร้าใน                 

ผูป่้วยโรคโควิด 19 เท่ากบัร้อยละ 16.5 ปัจจยัท่ีสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้า ได้แก่ เพศ และมปัีจจัยทีส่่งผลต่อการรบัรูค้วามเครยีด

มากกว่า 2 ด้านขึ้นไป

สรุป : การรับรู้ความเครียดและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ค่อนข้างสูง โดยสัมพันธ์กับเพศ นอกจากนั้นการรับรู้

ความเครียดสัมพันธ์กับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ส่วนภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ความเครียดมากกว่า         

2 ด้านขึ้นไป อย่างไรก็ตาม หากน�ำไปใช้ในบริบทอื่นที่แตกต่างควรค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดจากการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์

ค�ำส�ำคัญ : การรับรู้ความเครียด  การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์  โควิด 19  ภาวะซึมเศร้า  
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Original article 

Prevalence of perceived stress and depression and their associated factors 

among COVID-19 patients in Bangkok

Warintip Sawangsri, M.D., Nantayoot Hasitawech, M.Sc., 

Chonticha Yamma, M.Sc., Nattapapon Rattanatrai, B.A., 

Dutsadee Juengsiragulwit, M.D.
Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and associated factors of perceived stress and depression in patients 

with COVID-19.

Methods: In this cross-sectional study, the data was collected from 898 patients in “the telephone          

counselling for COVID-19 patients project” during 1 April to 29 May 2020. The project staff interviewed      

the participants by telephone-based using perceived stress questionnaires, 9Q for depression and 8Q for 

suicidal risk. Data were analyzed using descriptive statistics and chi-square statistics.

Results: The prevalence of perceived stress was 30.8% which mainly from COVID-19, social and                       

community, and family factor 59.6%, 38.6%, and 27.8%, respectively. Gender and hospital admission were 

significantly associated with perceived stress. The prevalence of depression was 16.5%. Gender and two 

more perceived stress factors were significantly associated with depression. 

Conclusion: Perceived stress and depression in patients with COVID-19 were significant prevalence and 

associated with gender. Hospital admission was associated with perceived stress whereas two more perceived 

stress associated with depression. However, the limitation of using telephone interview should be considered 

in other contexts.
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เพือ่นอยูใ่นภาวะดงักล่าว ผูท้ีป่ระกอบอาชพีเสีย่งหรอืพกัอาศยั
อยู่ในมณฑลหูเป่ย์ซึ่งถือเป็นศูนย์กลางการระบาด จะมีภาวะ      
ซึมเศร้า วิตกกังวล นอนไม่หลับ และภาวะเครียดมากกว่า
ประชากรทั่วไป3 
	 ปัญหาสุขภาพจิตในผู้ป่วยโรคโควิด 19 มีรายงาน    
การศกึษาในโรงพยาบาลสนาม Jianghan Fangcang Shelter 
Hospital พบผู้ป่วยโรคโควิด 19 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ      
13.4 ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง  มีอาการทางกายมากกว่า 2 อาการ
ขึ้นไป มีปัญหาการนอนหลับ หรือมีคนในครอบครัวติดเชื้อ   
ร่วมด้วย4 และการศึกษาในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่อาการคงที่ 
ในประเทศจีนจ�ำนวน 714 คน พบว่า ร้อยละ 96.2 มีอาการ
เครียดหลังเหตุสะเทือนขวัญ (post-traumatic stress)            
ที่สัมพันธ์กับตัวโรค และร้อยละ 49.8 ของกลุ ่มตัวอย่าง  
รายงานว่าการให้บริการสุขภาพจิตศึกษามีส ่วนช่วยให้     
อาการดีขึ้น5 หากพิจารณาการศึกษาท่ีมีความใกล้เคียงกัน     
พบว่า ผู้ป่วยโรคซาร์ส (SARS) จะมีภาวะเครียดและวิตกกังวล
มากกว่าคนทั่วไปในช่วงของการติดเชื้อ6 โดยร้อยละ 10 - 35 
ของผูร้อดชีวติจะมภีาวะซมึเศร้าหรือวติกกงัวลในช่วงแรกของ    
การฟื้นตัวของโรค7,8 และยังพบปัญหาด้านสุขภาพจิตแม้จะ
ติดตามไปอีก 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล9 และเมื่อ
ติดตามในระยะยาว (30 เดือน) พบว่าร้อยละ 33 ของ               
ผู้รอดชีวิตได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคทางจิตเวช โดย 1 ใน 4       
มีโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic 
stress disorder) และร้อยละ 15 มีภาวะซึมเศร้า10

	 ส�ำหรบัสถานการณ์การระบาดในประเทศไทย มกีาร
ตรวจพบผู้ป่วยโรคโควิด 19 รายแรกเมื่อวันที่ 8 มกราคม     
2563 หลงัจากนัน้จ�ำนวนผูป่้วยโรคโควดิ 19 เพิม่ขึน้ตามล�ำดบั 
จนถึงช่วง 30 พฤษภาคม 2563 พบผู้ป่วยทั้งหมด 3,077 ราย 
เป็นผูป่้วยทีอ่าศยัหรอืถกูกกัตวัในกรงุเทพมหานคร 1,551 ราย11 
โดยในจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดล้วนได้รับการกักตัวและติดตาม
อาการทั้งสิ้น สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์  
ร่วมกับศูนย์สุขภาพจิตที่ 13 กรมสุขภาพจิต ได้จัดระบบการ
ดแูลจิตใจทางโทรศพัท์แก่ผูป่้วยโรคโควดิ 19 กรงุเทพมหานคร 
ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน เพื่อประเมินและให้ค�ำปรึกษาดูแลผล  
กระทบด้านสขุภาพจติให้แก่ผูป่้วย การวจิยันีจ้งึมวีตัถปุระสงค์
เพื่อศึกษาหาความชุกและความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

บทน�ำ
	 การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 
(Coronavirus Disease 2019; COVID-19) ถือเป็น               
โรคอุบัติใหม่ที่มีการระบาดใหญ่ (pandemic) นอกจากจะ     
ส่งผลต่อร่างกายของผู้ติดเชื้อแล้ว ยังส่งผลต่อสภาพจิตใจของ
ประชาชนเป็นวงกว้าง จนถึงปัจจบุนัท่ัวโลกมจี�ำนวนผูติ้ดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 รวม 88.1 ล้านคน และมีผู ้ติดเชื้อใน
ประเทศไทย 9,841 คน (ข้อมูลเมื่อวันที่ 8 มกราคม 2564)1 
การศึกษาผลกระทบทางจิตใจในกลุ่มประชากรท่ัวไปช่วง     
การระบาดรุนแรงในประเทศจีนด้วยการประเมินตนเอง      
แบบออนไลน์พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 53.8  ได้รับ
ผลกระทบทางจิตใจในระดับปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 16.5 
รายงานถึงอาการซึมเศร้าระดับปานกลางถึงรุนแรง และ       
ร้อยละ 8.1 มรีะดับความเครียดอยูท่ี่ระดับปานกลางถงึรนุแรง 
โดยผู้ตอบส่วนใหญ่เป็นผู้ที่กักตัวอยู่ในบ้าน 20 - 24 ชั่วโมง   
ต่อวัน (ร้อยละ 84.7) และพบปัญหาดังกล่าวมากในผู้หญิง    
เป็นนักเรียนหรือก�ำลังศึกษา มีอาการเจ็บป่วยทางกาย หรือ
ยากจน2 เช่นเดียวกับอีกการศึกษาหนึ่งในประเทศจีนเช่นกัน  
ที่รายงานผลการส�ำรวจออนไลน์ในประชากรทั่วไป พบว่ามี
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 27.9 ภาวะวิตกกังวลร้อยละ 31.6     
ภาวะนอนไม่หลับร้อยละ 29.2 และภาวะเครียดเฉียบพลัน 
(acute stress) ร้อยละ 24.4 โดยผูท้ีไ่ด้รบัการยนืยนัหรอืสงสยั
ว่าตวัเองตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 หรือมคีนในครอบครวัหรอื

	
ความรู ้เดิม : การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ             

โรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ ปัญหาสุขภาพจิตที่พบใน   

ผู้ติดเชื้อดังกล่าวยังมีการศึกษาที่จ�ำกัด

ความรู้ใหม่ : ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่มีข้อจ�ำกัดการเข้าถึง

สามารถประเมินสภาวะสุขภาพจิตด้วยการสัมภาษณ์     

ทางโทรศพัท์ โดยพบความชุกของการรับรู้ความเครียดและ

ภาวะซึมเศร้าค่อนข้างสูง

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การประเมินปัญหาสุขภาพจิต

เบื้องต้นทางโทรศัพท์ เป็นวิธีหน่ึงท่ีสามารถน�ำไปใช้ได้ใน

สถานการณ์ทีม่กีารจ�ำกดัการเข้าถึงกลุม่เสีย่ง ท�ำให้สามารถ 

บ่งชี้และให้การดูแลช่วยเหลือจิตใจได้ตั้งแต่ระยะแรก
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กบัการรับรูค้วามเครยีด และภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคโควิด 19 
ในกรุงเทพมหานคร ที่เข้าร่วมโครงการการดูแลจิตใจทาง
โทรศัพท์แก่ผู้ป่วยโรคโควิด 19

วิธีการ

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง ใช้ข้อมูล      

ทุติยภูมิจากโครงการการดูแลจิตใจทางโทรศัพท์แก่ผู ้ป่วย      

โรคโควิด 19 กรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างคือ ผู ้ป่วย           

โรคโควิด 19 ท่ีได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธีการตรวจ PCR   

และมีการรายงานจากสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง

กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน ถึง 29 พฤษภาคม 

2563 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัยคือ อายุ 15 ปี

ขึ้นไป สามารถฟังและพูดภาษาไทยได้ สภาวะทางร่างกายที่

สามารถพูดคุยสื่อสารได้ และได้รับการประเมินจากเจ้าหน้าที่

โครงการด้วยตนเอง เกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยที่โทรศัพท์

ติดต่ออย่างน้อย 3 คร้ัง แต่ไม่สามารถติดต่อได้ หรือปฏิเสธ  

การประเมินปัญหาสุขภาพจิตทางโทรศัพท์

	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้ ประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน 

ได้แก ่ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สัญชาติ สถานะ

การรักษาแบบผู้ป่วยใน อาการปัจจุบัน สถานที่รักษา และ     

วันที่ส่งข้อมูล ส่วนที่ 2 ข้อมูลด้านการรับรู้ความเครียด โดยใช้

ข้อค�ำถาม 3 ข้อ เพื่อประเมินการรับรู้ความเครียดจากปัจจัย

กระตุ้นด้านโรคโควิด 19 ด้านผลกระทบต่อครอบครัว และ  

ด้านตราบาปจากชุมชนและสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยที่วิเคราะห์   

จากสถานการณ์การระบาดตามความเห็นผู้เชี่ยวชาญ ดังนี้             

1) ท่านมีความเครียดหรือความกังวลต่ออาการป่วยด้วย         

โรคโควิด 19 หรือไม่ 2) ท่านมีความเครียดหรือความกังวลต่อ

การถูกแยกจากครอบครัวด ้วยโรคโควิด 19 หรือไม ่                         

3) ท่านมีความเครียดหรือความกังวลเก่ียวกับบุคคลรอบข้าง  

ที่รู้ว่าท่านป่วยด้วยโรคโควิด 19 หรือไม่ หากผู้ป่วยตอบว่า ใช่ 

ในข้อใดข้อหนึ่งใน 3 ข้อดังกล่าวถือว่า ผู ้ป่วยมีการรับรู ้

ความเครียดในหัวข้อนั้น ๆ ส่วนที่ 3 ข้อมูลภาวะซึมเศร้าจาก

แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 9Q12 ประกอบด้วย 9 ค�ำถาม             

4 ค�ำตอบ คอื ไม่มเีลย = 0; เป็นบางคร้ัง = 1; เป็นบ่อย ๆ = 2; 

เป็นทุกวัน = 3 จุดตัดคะแนนที่เหมาะสมคือ ช่วงค่าคะแนน    

7 - 12 เป็นระดับความรนุแรงเลก็น้อย; ช่วงค่าคะแนน 13 - 17 

เป็นระดับความรุนแรงปานกลาง; ช่วงค่าคะแนน 18 ขึ้นไป   

เป็นระดับความรุนแรงสูง ส่วนท่ี 4 ข้อมูลความเสี่ยงต่อการ   

ฆ่าตัวตายจากแบบประเมินการฆ่าตัวตาย 8Q12 ประกอบด้วย 

8 ค�ำถาม 2 ค�ำตอบ ไม่ใช่ และใช่ ค่าคะแนนแต่ละข้อ               

ไม่เท่ากัน การแปลผลคือ ช่วงค่าคะแนน 1 - 8 แนวโน้มที่จะ

ฆ่าตัวตายระดับน้อย; ช่วงค่าคะแนน 9 - 16 แนวโน้มที่จะ     

ฆ่าตัวตายระดับปานกลาง; ช่วงค่าคะแนน 17 ขึ้นไป แนวโน้ม

ที่จะฆ่าตัวตายระดับสูง

	 กลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการประเมินการรับรู้

ความเครียด หากพบมีความเครียดข้อใดข้อหนึ่ง จะได้รับการ

ประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q หากพบมีภาวะ  

ซึมเศร้า (คะแนน 9Q ตั้งแต่ 13 คะแนนขึ้นไป) จะได้รับ         

การประเมิน 8Q แสดงดังแผนภาพที่ 1 โดยกลุ่มตัวอย่าง        

ทุกรายท่ีมคีวามเครยีดหรอืภาวะซึมเศร้าจะได้รบัการช่วยเหลอื

ประคับประคองทางจิตใจ (psychological support) และ

หรอืการให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติทางโทรศัพท์ และตดิตาม

ประเมินผลการรับรู ้ความเครียดหลังรับการปรึกษาเป็น       

เวลา 1 สัปดาห์ หากมีอาการรุนแรงจะได้รับการส่งต่อให้        

ทีมวิกฤตสุขภาพจิตเพื่อประเมินและดูแลต่อเนื่อง

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาความชุกของการรับรู้

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะดังกล่าว

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ และร้อยละ วิเคราะห์

ความสมัพนัธ์ของปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัการรบัรู้ความเครียดและ

ภาวะซึมเศร้าด้วยสถิติ Chi-square

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพจิตเด็ก 

และวัยรุ่นราชนครินทร์ เอกสารรับรองเลขที่ CAMRI-IRB-  

2563/006 ลงวันที่ 3 กรกฎาคม 2563

ผล

	 จ�ำนวนผู้ป่วยติดเช้ือที่เข้าโครงการระบบการดูแล

จิตใจทางโทรศัพท์แก่ผู้ป่วโรคโควิด 19 กรุงเทพมหานคร 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,262 คน เป็นกลุ ่มตัวอย่างท่ีเข้าเกณฑ์      

จ�ำนวน 898 คน คิดเป็นอัตราการตอบรับ (response rate) 
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ร้อยละ 71.1 โดยกลุ่มตัวอย่างที่คัดออกเนื่องจากไม่สามารถ

ติดต่อได้หลังติดต่ออย่างน้อย 3 คร้ัง (ร้อยละ 15.6) เป็น       

ชาวต่างประเทศ (ร้อยละ 7.6) ปฏิเสธการประเมินปัญหา

สุขภาพจิตทางโทรศัพท์ หรือไม่สามารถประเมินสุขภาพจิต  

ด้วยตนเอง (ร้อยละ 2.4) และข้อมลูไม่ครบถ้วน (ร้อยละ 3.2 ) 

โดยจากกลุ่มตัวอย่างใน การศึกษา 898 ราย ส่วนใหญ่เป็น    

เพศหญิง (ร้อยละ 54.9) มีอายุอยู่ในช่วง 15 - 60 ปี (ร้อยละ 

93.2) อาการสงบและจ�ำหน่ายกลับบ้านแล้ว (ร้อยละ 68.8) 

ทั้งนี้เป็นกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป เพียงร้อยละ 6

	 กลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 30.8 มีความรู ้สึกเครียด        

อย ่างน ้อยหน่ึงด ้าน ได ้แก ่ การรับรู ้ความเครียดด้าน                    

โรคโควิด 19 เช่น กังวลว่าจะเป็นอันตรายถึงชีวิต การรับรู้
ความเครียดด้านชุมชนและสังคม เช่น กลัวเพ่ือนร่วมงาน
รังเกียจ กลัวถูกให้ออกจากงาน กลัวคนในชุมชนทราบ           
การรับรู้ความเครียดด้านครอบครัว เช่น กลัวว่าสมาชิกใน
ครอบครวัจะตดิเชือ้ด้วย โดยในจ�ำนวนนีม้กีารรบัรูค้วามเครยีด
หน่ึงด้าน สองด้าน และท้ังสามด้าน ร้อยละ 23.6, ร้อยละ 5.9, 
และร้อยละ 1.3 ตามล�ำดับ แสดงดังตารางที่ 1
	 จากกลุ่มตัวอย่างท่ีรับรู้ว่ามีความเครียด 277 ราย    
ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q จ�ำนวน 261 ราย   
(ร้อยละ 94.2)  มีภาวะซึมเศร้าระดบัปานกลางถงึมาก จ�ำนวน 
10 ราย ในจ�ำนวนนี้ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อภาวะ       
ฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q จ�ำนวน 4 ราย ส่วนอีก 6 ราย 
ไม่พบรายละเอียดการบันทึกข้อมูล แสดงดังตารางที่ 2

	 ผลการวิ เคราะห ์ป ัจจัยท่ีสัมพันธ ์กับการรับรู ้
ความเครียดในผู้ป่วยที่รับรู้ความเครียดอย่างน้อย 1 ด้าน
จ�ำนวน 277 ราย พบว่า ปัจจัยด้านเพศและสถานะการ      
รกัษาตวัในโรงพยาบาลมคีวามสมัพันธ์กบัการรบัรูค้วามเครยีด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างแยกตาม
ประเภทการรับรู ้ความเครียดพบว่า การรับรู ้ความเครียด     
ด้านชุมชนและสังคมมีความสัมพันธ์กับเพศ อายุ และสถานะ
การรกัษาตวัในโรงพยาบาลอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิการรบัรู้
ความเครียดด้านโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับเพศอย่างมี  
นัยส�ำคัญทางสถิติ และการรับรู้ความเครียด ด้านครอบครัวมี
ความสัมพันธ์กับสถานะการรักษาตัวในโรงพยาบาลอย่าง        

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

	 ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้า

ในผู้ป่วยโรคโควิด 19 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญคือ เพศ และ        

การรับรู ้ความเครียดตั้งแต่ 2 ด้านขึ้นไปอย่างมีนัยส�ำคัญ       

ทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4

วิจารณ์

	 จากการศึกษานี้พบว ่า ความชุกของการรับรู ้

ความเครียดในผู้ป่วยโรคโควิด 19 อยู่ที่ร้อยละ 30.8 ใกล้เคียง

กับการศึกษาความเครียดหลังเกิดเหตุโรคระบาดของ              

ต่างประเทศที่พบภาวะเครียดในผู้ป่วยโรคซาร์ส ซึ่งถือเป็น    

โรคระบาดอุบัติใหม่ในขณะนั้นอยู่ที่ร้อยละ 10 - 357,8,13          

ตารางที่ 1 ความชุกของการรับรู้ความเครียดและปัจจัยกระตุ้น (N = 898)

                การรับรู้ความเครียด
จ�ำนวน

คน ร้อยละ

ไม่รู้สึกเครียดหรือวิตกกังวล 621 69.2

รู้สึกเครียดหรือวิตกกังวล                                                                                                                                                                              277 30.8

ปัจจัยที่กระตุ้นความเครียด

- ด้านชุมชนและสังคม 107 39.8

- ด้านโรคโควิด 19 165 59.6

- ด้านครอบครัว 77 27.8
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ตารางที่ 2 ความชุกของภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตายจากแบบคัดกรอง 9Q และ 8Q 

               ประเด็น จ�ำนวน ร้อยละ

ภาวะซึมเศร้า (n = 261)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า

มีระดับความรุนแรงเล็กน้อย 

มีระดับความรุนแรงปานกลาง

มีระดับความรุนแรงมาก

มีภาวะซึมเศร้า

218

33

9

1

43

83.5

12.6

3.4

0.4

16.5

ความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตาย (n = 4)

ความเสี่ยงต�่ำ

ความเสี่ยงสูง

3

1

75

25

แผนภาพที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่เข้าโครงการระบบการดูแลจิตใจทางโทรศัพท์แก่ผู้ป่วยโรคโควิด 19 กรุงเทพมหานคร 

และจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการวิจัย

4 
 

จากกลุ่มตัวอยา่งทีร่ับรูว้่ามีความเครียด  277 ราย ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน 9Q จำนวน 
261 ราย (ร้อยละ 94.2)  มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางถึงมาก จำนวน 10 ราย ในจำนวนน้ีได้รับการ
ประเมินความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q จำนวน 4 ราย ส่วนอีก 6 ราย ไม่พบรายละเอียด
การบันทึกข้อมูล แสดงดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ความชุกของภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตายจากแบบคัดกรอง 9Q และ 8Q  

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

ประเด็น จำนวน ร้อยละ 
ภาวะซึมเศร้า (n = 261)   

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
มีระดับความรุนแรงเล็กน้อย  
มีระดับความรุนแรงปานกลาง 
มีระดับความรุนแรงมาก 
มีภาวะซึมเศร้า 

218 
33 
9 
1 
43  

83.5 
12.6 
3.4 
0.4 
16.5 

ความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตาย (n = 4)   
ความเสี่ยงต่ำ 
ความเสี่ยงสูง 

3 
1 

75 
25 

ผู้ที่ถูกคัดออก 
N = 364 

ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า                                                                                                                                                                             
N = 43 

ผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า                                                                                                                                                                             
N = 218 

ไม่ได้ประเมิน 
N = 16 

ผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 
N = 1,262 

ผู้ที่ถูกคัดเข้า 
N = 898 

ผู้ที่รู้สึกเครียดหรือวิตกกังวล                                                                                                                                                                               
N = 277 

ผู้ที่ไม่รู้สึกเครียดหรือวิตกกังวล                                                                                                                                                                               
N = 621 
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคโควิด 19 จ�ำแนกตามภาวะซึมเศร้า และความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

          ปัจจัย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
มีภาวะซึมเศร้า ไม่มีภาวะซึมเศร้า

เพศ

หญิง

ชาย

37 (22.2)

6 (6.4)

130 (77.8)

88 (93.6)

< .01*

อายุ

อายุ ≥ 15, < 60 ปี

อายุ ≥ 60 ปี

40 (16.1)

3 (27.3)

208 (83.9)

8 (72.7)

.33

สถานะการรักษา

รับการรักษา

จ�ำหน่าย

17 (17)

25 (15.9)

83 (83)

132 (84.1)

.82

การรับรู้ความเครียด

การรับรู้ความเครียด 1 ด้าน

การรับรู้ความเครียด มากกว่า 1 ด้าน

25 (12.6)

18 (28.6)

173 (87.4)

45 (71.4)

< .01*

การรับรู้ความเครียดด้านครอบครัว

มี

ไม่มี

16 (21.9)

27 (14.4)

57 (78.1)

161 (85.6)

.14

การรับรู้ความเครียดด้านชุมชนและสังคม

มี

ไม่มี

20 (20.2)

23 (14.2)

79 (79.8)

139 (85.8)

.20

การรับรู้ความเครียดด้านโรคโควิด 19

มี

ไม่มี

30 (18.9)

13 (12.7)

129 (81.1)

89 (87.3)

.19

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

โดยพบความชุกของการรับรู้ความเครียดด้านโรคโควิด 19         

มากทีสุ่ด รองมาเป็นการรับรู้ความเครียด ด้านชมุชนและสงัคม 

และการรบัรูค้วามเครยีดด้านครอบครวั สอดคล้องกบังานวจัิย

ผู้ป่วยโรคซาร์สก่อนหน้านี้ ที่พบว่าผู้ป่วยจะมีผลกระทบทาง

จติใจในแง่ลบทางด้านความกังวลเก่ียวกับสขุภาพ การเงนิ และ

การกลับเข้าสู่สังคม6 โดยปัจจัยท่ีพบว่าสัมพันธ์กับการรับรู้

ความเครียดในการศึกษานี้ คือ เพศ และสถานะการรักษา      

ซึ่งพบเช่นเดียวกันแม้ในกลุ่มประชากรท่ัวไปในสถานการณ์    

โควิด 19 ที่ผู้หญิงมีความเครียดมากกว่าผู้ชาย2  ในขณะที่

สถานะการรักษาว่า รักษาในโรงพยาบาลหรือจ�ำหน่ายกลับ

บ้านแล้ว เป็นตัวสะท้อนความรุนแรงและการด�ำเนินของโรค 

ซึ่งความรุนแรงของโรคสัมพันธ์กับการรับรู ้ความเครียด        

ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับรู้ความเครียดด้านชุมชนและ

สังคมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ เพศ อายุ และสถานะ      

การรักษา พบได้ในประชากรท่ัวไปเช่นกัน โดยกลุ่มวัยเรียน   

หรือวัยก�ำลังศึกษาพบได้มากกว่าวัยอ่ืน2 ทั้งนี้อธิบายได้จาก 

การเจ็บป่วยด้วยโรคโควิด 19 เป็นโรคอุบัติใหม่ที่คนส่วนใหญ่

หวาดกลัว และการระบาดท่ีง ่ายหากสัมผัสกันในชุมชน           
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จึงส่งผลกระทบต่อการเข้าสังคม การงาน การตีตราผู้ป่วย      

ติดเชื้อในชุมชนและสังคม โดยเฉพาะขณะรักษาตัวใน            

โรงพยาบาล 

	 การศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร ้าในผู ้ป ่วย          

โรคโควิด 19 พบภาวะซึมเศร้าปานกลางถึงมาก อยู่ที่ร้อยละ 

3.8 น้อยกว่าความชุกในต่างประเทศ เช่นที่โรงพยาบาลสนาม    

Jianghan Fangcang Shelter Hospital พบภาวะซึมเศร้า

ร้อยละ 13.44 ความแตกต่างนี้อธิบายได้จากวิธีการสัมภาษณ์

ทางโทรศัพท์และการคัดเลือกเฉพาะผู้ท่ีมีความเครียดเพื่อ

ประเมินภาวะซมึเศร้า จึงอาจท�ำให้ได้ค่าน้อยกว่าความเป็นจรงิ 

อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในการศึกษานี้มีอาการหายทุเลา 

จ�ำหน่ายแล้ว หรอืมอีาการคงทีพ่อท่ีจะเข้าร่วมโครงการได้อกี   

ทั้งในประเทศไทยมีอัตราการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต�่ำ       

อัตราการเสียชีวิตต�่ำ (ร้อยละ 1.85)11 และอัตราการหาย     

จากโรคโควิด 19 สูง (ร้อยละ 96.2) จึงอาจมีผลท�ำให้เกิด    

ภาวะซึมเศร้าได้ไม ่รุนแรงเมื่อเทียบกับประเทศท่ีมีการ     

ระบาดหนัก เช่น ประเทศจีนมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่ามาก 

(ร้อยละ 5.3) อย่างไรกต็าม จากสถานการณ์วกิฤตท่ีผ่านมาของ

ประเทศไทย เช่น อุทกภัยในปี 2554 ผลการส�ำรวจโดย        

กรมสุขภาพจิต พบผู้ประสบภัยมีความเครียดสูงร้อยละ 5.9    

มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 7.7 และเสี่ยงฆ่าตัวตายร้อยละ 1.414  

ซึ่งสูงกว่าการศึกษาครั้งนี้ ทั้งนี้อาจเนื่องจากผลกระทบจาก

อุทกภัยรุนแรงก่อให้เกิดความสูญเสียที่อยู ่อาศัย ที่ท�ำกิน       

เกิดขึน้เป็นเวลานาน และการฟ้ืนตัวต้องใช้เวลายาวนาน อกีทัง้

การศึกษาครั้งน้ีเป็นงานวิจัยที่ศึกษาในช่วงต้นของการระบาด

ในประเทศไทย จึงยังส่งผลกระทบไม่รุนแรงมากนัก ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าในการศึกษาน้ี คือ เพศ และ  

การรับรู้ความเครียดมากกว่า 2 ด้านขึ้นไป โดยการศึกษา    

ภาวะซึมเศร้าในประชากรปกติ ก็พบว่าผู้หญิงมีภาวะซึมเศร้า

มากกว่าผู้ชาย15 

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังจากผลการ  

ด�ำเนินการโดยเร่งด่วนในภาวะวิกฤต จึงมีข้อจ�ำกัดหลาย

ประการ เช่น การพัฒนาแบบประเมินการรับรู้ความเครียด      

3 ข้อ ทีย่งัไม่ผ่านการทดสอบคณุสมบตัเิครือ่งมอื กลุม่ตวัอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นผู ้ที่มีอาการคงที่ หรือหายกลับบ้านแล้วซ่ึง    

ปัญหาสุขภาพจิตน่าจะลดน้อยลงกว่าผู้ที่ก�ำลังรักษาตัวอยู่     

ในโรงพยาบาล ภาวะซึมเศร้าที่ประเมินต่อยอดเฉพาะ               

กลุ ่มตัวอย่าง ท่ีมีการรับรู ้ความเครียดเท่านั้น ซ่ึงหาก               

ตอบปฏิเสธจะขาดโอกาสในการประเมินภาวะซึมเศร้าต่อ 

นอกจากนั้น การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ท�ำให้กลุ่มตัวอย่าง     

ไม่สะดวกใจท่ีจะรบัความช่วยเหลอืด้านจิตใจแบบไม่เผชญิหน้า 

รวมท้ังข้อจ�ำกัดด้านเวลาและสภาวะสุขภาพ ท�ำให้ขาด

ประเด็นค�ำถามที่น่าสนใจหลายเรื่อง เช่น ระดับการศึกษา     

โรคประจ�ำตวั เศรษฐานะ โรคจติเวชทีม่อียูเ่ดมิ อาการปัจจบัุน 

ความเข้าใจในโรคโควิด 19 เป็นต้น2 

	 แบบประเมนิการรับรู้ความเครยีดโดยการสมัภาษณ์

ทางโทรศัพท์ 3 ข้อ เป็นวิธีการที่เริ่มน�ำมาใช้ในการระบาด     

ครั้งนี้ เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการค้นหาผู้ปวยโรคโควิด 19 ที่มี

ความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตต้ังแต่ระยะแรกท่ีเริ่มรับรู้

ความเครยีดและให้การช่วยเหลอืทางจติใจภายใต้สถานการณ์

การแยกกักผู ้ป่วยเพ่ือลดความเสี่ยงการสัมผัสโรค โดยมี         

ข้อค�ำถามปลายปิดเพียง 3 ข้อ ท�ำให้เกิดการน�ำไปใช้ได้ง่าย 

ช่วยให้สามารถดูแลกลุ่มเสี่ยงได้เร็ว อย่างไรก็ตาม ผลจาก    

แบบประเมนิการรบัรูค้วามเครยีดนีย้งัไม่สามารถเปรยีบเทยีบ

กับการศึกษาอื่น ๆ ได้ ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อประเมิน

ความแม่นและความตรงของเครื่องมือการรับรู้ความเครียด  

เ พ่ือเทียบเคียงกับเครื่องมือวัดความเครียดมาตรฐาน          

(concurrent validity) เพ่ือพัฒนาคุณภาพของเครื่องมือ      

ต่อไป และควรปรับขั้นตอนให้มีการคัดกรองภาวะซึมเศร้า     

ไปพร้อม ๆ กับการประเมินความเครียด เนื่องจากเป็นปัญหา

สุขภาพจิตที่พบได้บ่อยและในบางรายอาจมีเพียงอาการใด

อาการหน่ึงเท่าน้ัน ผลการศึกษาน้ีมีประโยชน์ในการน�ำไป   

ต่อยอดเพื่อพัฒนาระบบประเมิน ป้องกัน และให้ค�ำปรึกษา

ปัญหาสุขภาพจิตในผู ้ป่วยโรคโควิด 19 หรือโรคระบาด       

อุบัติใหม่ทางโทรศัพท์ต่อไป 
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Original article 

The effects of problem-solving group therapy conjoined with mindfulness  

for depression in elderly with chronic diseases living in community

Kesorn Saithanu, M.N.S.1, Kingkan Choomuang, M.N.S.1

Kedsaraporn Kenbubpha, Ph.D.2

Faculty of Nursing, Ubon Ratchathani University1

Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital2

Abstract 	
Objective: To test the efficacy of problem-solving group therapy conjoined with mindfulness for depression 

in elderly with chronic diseases living in the community.

Methods: This study used quasi-experimental research. The subjects were 52 elderly with chronic conditions 

and depression comorbidity who lived in the community. They were recruited by purposive sampling and 

divided into two experimental and control groups of 26. The experimental group participated in                        

the problem-solving group therapy, consisting of 7 sessions for 4 weeks, conjoined with mindfulness program 

while the control group received routine nursing care. The outcomes of this program were the reduction 

of depression scores and improved problem-solving skills measured by Thai geriatric depression scale (TGDS), 

and problem-solving inventory with the reliability of 0.89 and 0.87, respectively. Data were analyzed using 

descriptive statistics and t-test. 

Results: Both experimental and control group had statistically significant reduced depressive symptoms    

(p < .005) immediately after receiving the intervention. Comparing between two groups, the experimental 

group has a statistically significant lowered score of depression than the control group immediately after 

intervention and at one month follow-up (p < .005). While the problem-solving skill score of the                       

experimental group were  statistical significance higher than the control group in both immediately after 

intervention and at one month follow-up (p < .005).  

Conclusion: The problem-solving group therapy conjoined with mindfulness is more likely to reduce        

depression and improve problem-solving skills among the elderly who had chronic diseases. It could be   

an optional nursing care for elderly with chronic diseases and depression comorbidity in the community.  

Keywords: depression, elderly with chronic diseases, group therapy, mindfulness, problem-solving therapy  
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ด้านจิตสังคม เช่น บุคลิกภาพ การเป็นคนมองโลกในแง่ร้าย 

สนใจแต่ในด้านที่ไม่ดีหรือด้านลบของสิ่งต่าง ๆ มากกว่า       

ด้านบวก สภาวะอารมณ์ไม่คงทีแ่ละเปล่ียนแปลงได้ง่าย คิดมาก 

วิตกกังวลง่าย5,6 รูปแบบการเผชิญปัญหาไม่เหมาะสม เช่น 

ปฏิเสธและหลีกหนีปัญหา มองเห็นปัญหาเป็นภาพรวม           

ไม่สามารถแยกประเด็นปัญหาออกเป็นส่วน ๆ จึงไม่สามารถ

จดัการกบัปัญหาทีเ่กดิขึน้ได้4 น�ำไปสูก่ารเกดิปัญหาสุขภาพจติ 

และปัจจยัด้านสงัคม สิง่แวดล้อมและเศรษฐกจิ เช่น การอยูใ่น

สังคมที่แออัดหรือมีความรุนแรง ท�ำให้เกิดความเครียด 

นอกจากนี้ การสูญเสียสถานภาพและบทบาททางสังคมมีผล

โดยตรงต่อสภาพจิตใจและก่อให้เกดิปัญหาสขุภาพจติผูส้งูอายุ

ได้เช่นเดียวกัน5-7 

	 แนวทางการบ�ำบัดรักษาผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าหลาย     

รูปแบบ ท้ังการรักษาทางด้านร่างกาย ได้แก่ การใช้ยารักษา  

ซึมเศร้า หรือการรักษาด้วยไฟฟ้าในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยา การรักษาด้านจิตใจด้วยจิตบ�ำบัดรายบุคคลหรือ

รายกลุ่ม เช่น การให้ค�ำปรึกษา การบ�ำบัดเพ่ือปรับเปลี่ยน  

ความคิดและพฤติกรรม การท�ำกลุ่มจิตบ�ำบัดประคับประคอง 

เป็นต้น8 ทั้งนี้ การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา (problem 

solving therapy; PST) เป็นรูปแบบการบ�ำบัดทางจิตสังคม

ชนดิหนึง่ ทีเ่น้นการจดัการและการแก้ไขปัญหาทีเ่ฉพาะเจาะจง 

ผู้บ�ำบัดและผู้ป่วยจะร่วมกันค้นหาและจัดล�ำดับความส�ำคัญ

ของปัญหา แล้วมีการจัดการปัญหาให้ลดลงและปรับปรุง

พฤติกรรมการแก้ปัญหาให้เหมาะสม9 หลักส�ำคัญคือปรับ      

มุมมองต่อปัญหาในทางลบมาเป็นทางบวก ปรับจากวิธีการ

แก้ไขปัญหาแบบหุนหันพลันแล่นไม่สมเหตุผล ไม่ระมัดระวัง

หรอืหลกีเลีย่งมาเป็นการแก้ไขปัญหาแบบใช้เหตผุล มีทางเลอืก

ในการแก ้ไขป ัญหามากขึ้นและท�ำได ้จริง ซ่ึงส ่งผลให ้          

อารมณ์เศร้าลดลง10 ทักษะการแก้ไขปัญหา ประกอบด้วย         

4 ด้าน คือ การให้นิยามของปัญหาและท�ำความเข้าใจกับ

โครงสร้างของปัญหา  การก�ำหนดทางเลอืกในการแก้ไขปัญหา 

การตัดสินใจเลือกทางเลือกในการแก้ไขปัญหา และการ    

ด�ำเนินการตามทางท่ีเลือกและพิสูจน์9,11 การทบทวนเอกสาร

วิจัย พบว่า PST เป็นรูปแบบการบ�ำบัดที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้า

บทน�ำ

	 ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นภาวะที่พบได้บ่อย

ในผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 5.7 ในผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี1          

ผู้สูงอายุทีมี่ภาวะพ่ึงพิงหรือพิการ มกัมคีวามยากล�ำบากในการ

เข้ารับบริการสาธารณสุขและมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าได้      

สงูกว่าผูส้งูอายทุัว่ไป2 จากผลการคดักรองสขุภาพผูส้งูอายขุอง

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 พบว่า มีผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า

ร้อยละ 33 และมีผู้สูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้า (depressive 

disorder) ร้อยละ 62 ปัจจัยทางชีวภาพ ปัจจัยด้านจิตสังคม 

และปัจจัยด้านสังคม สิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจมีผลต่อการ   

เกิดภาวะซึมเศร้าในผู ้สูงอายุ โดยปัจจัยทางชีวภาพ เช่น 

กรรมพนัธุ ์สารเสพตดิ พยาธสิภาพทางสมอง การเจบ็ป่วยด้วย

โรคทางกาย3  ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย 5 โรค 

ได้แก่ มะเร็ง เบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ

โรคไตวายเร้ือรัง ถือเป็นกลุ่มเส่ียงในการเกิดภาวะซึมเศร้าซ่ึง

พบได้ร้อยละ 20 – 25 สูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุทั่วไป4 เนื่องจาก

ความเจบ็ป่วยส่งผลให้ศกัยภาพในการดแูลตนเองของผูส้งูอายุ

ต�่ำลงและการรับรู้คุณค่าในตนเองลดลงจากการต้องพึ่งพิง        

ผู ้อื่นมากขึ้น อาจท�ำให้เกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้า    

ตามมา  ผู้สงูอายทุีเ่จบ็ป่วยเป็นเวลานานอาจคดิอยากตายหรอื

วางแผนท�ำร้ายตัวเอง หรือไม่ยอมกินยาเพ่ือรักษาความ        

เจ็บป่วยเพื่อปล่อยให้อาการทรุดลงจนเสียชีวิต2 ส่วนปัจจัย  

	
ความรู้เดิม : การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา หรือการ   

เจริญสติอย่างเดียวมีประสิทธิผลต่อการลดภาวะซึมเศร้า 

ความรู้ใหม่ : โปรแกรมกลุม่บ�ำบดัด้วยการแก้ไขปัญหาร่วม

กับการเจริญสติสามารถลดอาการซึมเศร้าและเพิ่มทักษะ   

การแก้ไขปัญหาในผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเร้ือรังได้ ท�ำให้เกิด  

การตระหนักรู้ในปัญหาของตนเอง อยู่กับความเป็นจริง          

ลดความวติกกังวล น�ำไปสูก่ารแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : โปรแกรมฯ ดังกล่าว สามารถน�ำ

ไปใช้เป ็นทางเลือกในการบ�ำบัดส�ำหรับผู ้สูงอายุท่ีมี          

โรคเรื้อรังและภาวะซึมเศร้าในชุมชนได้ และอาจปรับ       

รูปแบบให้เหมาะกับบริบทในกลุ่มเป้าหมายอื่น
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ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า12 และสามารถใช้ได้ทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น  

โรคซึมเศร้า โรคซึมเศร้าเร้ือรัง และโรคซึมเศร้าที่มีอาการ      

เล็กน ้อย13 การศึกษาในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ                 

พบประสทิธภิาพในการลดภาวะซมึเศร้าได้ทัง้ในผูส้งูอายทุัว่ไป

และผู้สูงอายุที่เป็นโรคเบาหวาน4,14 ช่วยให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง

จดัการอารมณ์และความเศร้าได้ดีขึน้ รวมท้ังจดัการปัญหาและ

แรงกดดันที่เกี่ยวกับโรคมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพ15 

	 ส่วนการเจริญสติ (mindfulness) เป็นการฝึกให้      

อยู ่กับปัจจุบันขณะ16 ท�ำให้สติเกิดขึ้น ต้ังมั่น และท�ำให้            

ยิ่งขึ้นไปจนเกิดปัญญา สติ คือ ความระลึกได้ ความนึกขึ้นได้                    

ความไม่เผลอ การคุมจิตไว้กับสิ่งที่ก�ำลังท�ำอยู่ เป็นอาการท่ี   

จิตไม่หลงลืม ระงับยับยั้งใจได้17 แนวทางการเจริญสติมี      

หลายรูปแบบแต่มีเป้าหมายเหมือนกัน คือ ดับทุกข์ ซึ่งใน

ปัจจุบันมีการศึกษาผลน�ำหลักการเจริญสติมาใช้ในการ       

เสริมสร้างสุขภาพจิตในผู้สูงอายุพบว่า ช่วยให้ผู้สูงอายุลด  

ความวิตกกังวลท�ำให้จิตใจสงบขึ้น18 หากผู ้สูงอายุปฏิบัติ     

เจรญิสตปัิฏฐานอย่างต่อเนือ่งจะช่วยป้องกนัภาวะซมึเศร้าได้19 

ในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังพบว่าช่วยให้สุขภาพจิตดีขึ้น ลดภาวะ       

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเบาหวานได้20 นอกจากนี้ การศึกษาการ

เจริญสติร่วมกับการบ�ำบัดรูปแบบอื่นพบว่า เพิ่มประสิทธิผล  

ในการบ�ำบัดรักษามากขึ้น เช่น การปรับเปลี่ยนความคิด           

และพฤติกรรม21,22 การสร้างความเข้มแข็งทางใจที่เน้นการ     

ฝึกสติ23 เป็นต้น การฝึกท�ำสมาธิประมาณ 20 นาที มีผลต่อ

การแก้ไขปัญหาของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยเพิ่มมากขึ้น 

เนื่องจากการมีสติจะช่วยให้คนเราสามารถอยู่กับปัจจุบันและ

รู ้จักอารมณ์ของตนเองดีข้ึน จึงส่งผลให้ทักษะการแก้ไข    

ปัญหาดีขึ้น24

	 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา      

พบว่าการศกึษาโปรแกรมกลุม่บ�ำบดัตามแนวคดิการบ�ำบัดด้วย

การแก้ไขปัญหาผสมผสานแนวคิดการเจริญสติต่อภาวะ         

ซึมเศร้ายังมีค่อนข้างจ�ำกัด และยังไม่มีการศึกษาในผู้สูงอายุที่

ป ่วยเป็นโรคเรื้อรังและมีภาวะซึมเศร้าร ่วมด้วย ดังนั้น            

คณะผู ้วิจัยจึงต ้องการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม          

กลุ ่มบ�ำบัดตามแนวคิดการบ�ำบัดด ้วยการแก้ไขปัญหา            

ผสมผสานแนวคดิการเจรญิสตใินผูส้งูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัร่วมกับ

ภาวะซึมเศร้าในชุมชน โดยเปรียบเทียบระดับภาวะซึมเศร้า

และระดับทักษะการแก้ไขปัญหา ก่อนและหลังการทดลอง   

และหลังติดตามหนึ่งเดือนในผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมบ�ำบัด

ดังกล่าว และศึกษาเปรียบเทียบกับผู้ที่ได้รับการพยาบาล     

ตามปกติ โดยคาดว่าการศึกษาครั้งนี้จะได้ทางเลือกการบ�ำบัด

ส�ำหรบัผู้สงูอายทุีม่โีรคเรือ้รงัและมภีาวะซมึเศร้าร่วมได้อย่างมี

ประสทิธผิล และเสรมิสร้างศกัยภาพของผูส้งูอายใุนการจดัการ

ปัญหาของตนเองที่เหมาะสมขึ้น 
	

วิธีการ

	 เป็นการศกึษาวิจยักึง่ทดลอง (quasi-experimental 

research) ชนิดสองกลุ่ม ทดสอบก่อนและหลัง (pretest- 

posttest control group design) เพื่อทดสอบประสิทธิผล

ของโปรแกรมกลุ ่มบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับการ    

เจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในชุมชน

	 กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในชุมชน      

แห่งหนึ่งในจังหวัดอุบลราชธานี คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง         

แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์การคัดเข้าคือ อายุ 60 - 79 ปี มีโรคเรื้อรังใด ๆ       

ใน 5 กลุ ่มโรค ได ้แก ่  เบาหวาน ความดันโลหิตสูง                             

โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคระบบ      

ทางเดินหายใจ โดยไม่มีอาการทางกายรุนแรงที่เป็นอุปสรรค

ต่อการเข้ากลุม่หรอืเป็นโรคติดต่อทีอ่ยูใ่นระยะแพร่กระจายเช้ือ 

มีภาวะซึมเศร้าอยู ่ในระดับเล็กน้อย-ปานกลาง (จากการ

ประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบวัดความเศร้าในผู ้สูงอายุ      

ของไทยที่มีคะแนนตั้งแต่ 13 - 24 คะแนน) ไม่มีความจ�ำเสื่อม 

ไม่ได ้รับการรักษาด้วยยารักษาซึมเศร้า ค�ำนวณขนาด          

กลุ ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* power ก�ำหนดระดับ       

ความเชื่อมั่นที่ 0.05 ให้อ�ำนาจทดสอบ 0.80 และก�ำหนด   

ขนาดความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปร (effect size) เท่ากบั 0.70 

ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ      

กลุม่ทดลอง กลุม่ละ 26 คน โดยจดักลุม่ให้มขีนาดใกล้เคยีงกนั 

(สมาชิกกลุ่มละประมาณ 7 - 10 คน) คละชายหญิงที่มีจ�ำนวน

เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด กลุ ่มทดลองจะได้รับ
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โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับการเจริญสติ 

ส ่วนกลุ ่มควบคุมจะได ้ รับการพยาบาลตามปกติจาก                     

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เช่น การติดตามอาการ    

ตามนัดหมาย การให้ค�ำแนะน�ำเบื้องต้นในการดูแลสุขภาพ 

เป็นต้น

	 เครื่องมือที่ใช ้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม          

กลุ่มบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับการเจริญสติ ผู้วิจัย

พัฒนาโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาตามแนวคิด

ของเนซู และคณะ9 ร ่วมกับแนวคิดการเจริญสติ ของ             

ธวัชชัย กฤษณะปกรณ์กิจ และคณะ16 ตามหลักสติปัฏฐาน 4 

คือ กาย เวทนา จิต และธรรม ท่ีมีความสัมพันธ์กัน และ        

แนวปฏิบัติการเจริญสติของพระบวรปริยัติวิธาน17 ซึ่งมีวิธีการ

ปฏิบัติท่ีสามารถประยุกต์ใช้ได้ง่าย โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดนี้     

ผ ่านการตรวจสอบด ้านเนื้อหาและกระบวนการจาก                

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และผู้น�ำศาสนาในชุมชน 2 ท่านได้ให้    

ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมเกี่ยวกับการฝึกปฏิบัติเจริญสติ ก่อนน�ำไป

ทดลองใช้ในผู ้สูงอายุท่ีมีลักษณะคล้ายกับกลุ ่มตัวอย่าง 

โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดประกอบด้วย 7 กิจกรรมโดยด�ำเนินการ

ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ๆ ละ 1 - 2 กิจกรรม ใช้เวลาครั้งละ 

90 นาท ีดงัน้ี สปัดาห์ที ่1 ได้แก่ กจิกรรมที ่1 สร้างสมัพนัธภาพ

ระหว่างสมาชิกกลุ่มและสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการเข้าร่วม

กิจกรรม และกจิกรรมท่ี 2 ให้ความรูเ้กีย่วกับภาวะซมึเศร้าและ

โรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ โดยประเมินความรู้ก่อนและหลังให้    

ความรู้; สปัดาห์ท่ี 2 ได้แก่ กิจกรรมท่ี 3 เป็นกิจกรรมฝึกปฏบัิติ

เจริญสติ โดยพระสงฆ์เป็นผู ้น�ำในการฝึกปฏิบัติเพื่อให้      

สมาชิกกลุ่มเกดิความเข้าใจการเจรญิสตแิละสามารถฝึกปฏิบัติ

เจริญสติได้เหมาะสมขึ้น หลังจากน้ันให้ฝึกปฏิบัติเจริญสติ        

ที่บ้านอย่างต่อเน่ืองทุกวัน ๆ ละประมาณ 30 นาที และให้

สมาชิกกลุ่มปฏิบัติเจริญสติก่อนเร่ิมกิจกรรมและหลังสิ้นสุด

กิจกรรมในแต่ละครั้ง; สัปดาห์ท่ี 3 ได้แก่ กิจกรรมที่ 4            

เป็นกิจกรรมค้นหาและปรับมุมมองต่อปัญหา โดยให้สมาชิก

กลุ ่มฝึกค้นหาและวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดจากการเจ็บป่วย      

รวมถึงความคดิเหน็หรอืมมุมองต่อปัญหาทีเ่กดิขึน้เพ่ือให้เข้าใจ

ตนเองมากขึ้น กิจกรรมที่ 5 เป็นกิจกรรมฝึกวิเคราะห์รูปแบบ

การจดัการปัญหา โดยให้สมาชกิกลุม่แลกเปลีย่นประสบการณ์

การแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา รวมถึงผลกระทบที่เกิดขึ้น แล้ว     

เรียนรู้รูปแบบการจัดการปัญหาที่เหมาะสมโดยเช่ือมโยงถึง  

การมีสติ และกิจกรรมที่ 6 เป็นกิจกรรมฝึกตั้งเป้าหมายอย่าง

มสีตแิละการตดัสนิใจเลอืกวธิจีดัการปัญหา; สปัดาห์ที ่4 ได้แก่ 

กิจกรรมที่ 7 เป็นการประเมินผลลัพธ์การแก้ไขปัญหาและ    

การเจริญสติโดยการประเมินภาวะซึมเศร้าและทักษะการ  

แก้ไขปัญหา สนทนากลุ่มเกี่ยวกับกิจกรรมการบ�ำบัดและ  

ข้อคิดเห็นอื่น ๆ หลังจากนั้นติดตามผล 1 เดือน ด้วยการ

สนทนากลุ่มและประเมินภาวะซึมเศร้าและทักษะการแก้ไข

ปัญหาของสมาชิกกลุ่มอีกครั้ง

	 เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่            

1) แบบทดสอบในการตรวจหาภาวะความพิการทางสมอง 

(the mini-mental state examination; MMSE) ที่       

พัฒนาขึ้นโดย อัญชุลี เตมียประดิษฐ์ และคณะ25 เพื่อคัดกรอง

ภาวะความพิการทางสมอง ประกอบด้วย 5 ส่วน จ�ำนวน 11 

ข้อค�ำถาม 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบเลือกตอบ 

จ�ำนวน 9 ข้อ ท่ีผูว้จัิยสร้างขึน้ ประกอบด้วยข้อค�ำถามเกีย่วกบั 

เพศ อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ                    

ความพอเพยีงของรายได้ การเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั และผูด้แูล

หลักเมื่อเจ็บป่วย 3) แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทย 

(Thai geriatric depression scale; TGDS) พัฒนาโดย    

นิพนธ์ พวงวรินทร์26 และกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองแห่ง

ประเทศไทย ประกอบด้วยข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ จ�ำนวน 

30 ข้อ ข้อค�ำถามด้านลบ จ�ำนวน 10 ข้อ และข้อค�ำถาม       

ด้านบวก จ�ำนวน 20 ข้อ การแปลผลแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ     

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (0 - 12 คะแนน) มีความเศร้าเล็กน้อย         

(13 - 18 คะแนน) มีความเศร้าปานกลาง (19 - 24 คะแนน) 

และมีความเศร้ารุนแรง (25 - 30 คะแนน) ค่าความเชื่อมั่นใน

การศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 0.89 และ 4) แบบประเมินทักษะ      

การแก้ไขปัญหา ที่คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการแก้ไข

ปัญหาของเนซู และคณะ11 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 

20 ข้อ ได้แก่ การรับรู้ปัญหา มุมมองหรือทัศนคติต่อปัญหา   

รูปแบบการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา 
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และการประเมินผลวิธีแก้ไขปัญหา การแปลผลแบ่งตาม       

ช่วงคะแนนรวมทักษะการแก้ไขปัญหา แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ

ทกัษะการแก้ไขปัญหาอยูใ่นระดบัต�ำ่ (20 - 40 คะแนน) ระดบั

ปานกลาง (41 - 60 คะแนน) ระดับดี (61 - 80 คะแนน) และ

ระดับดีมาก (81 - 100 คะแนน) ตรวจสอบเนื้อหาจาก        

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน และหาค่าความตรงตามเนื้อหา 

(CVI) เท่ากับ .93 และค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ .87 

	 การวิจยันีไ้ด้ผ่านการรับรองการท�ำการวจัิยในมนษุย์ 

หมาย เลขรับรอง  UBU-REC-37/2559  วัน ท่ี  24                            

เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 จากคณะกรรมการจริยธรรม     

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เก็บรวบรวม

ข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560  

โดยผู้ท�ำกลุ่มบ�ำบัดเป็นอาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ

ด้านการพยาบาลจิตเวช และมีประสบการณ์และผ่านการ      

ฝึกทักษะการบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา 

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 1) วิเคราะห์

ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่        

ร้อยละ มัธยฐาน ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2) วเิคราะห์

ความแตกต่างของคะแนนซึมเศร้าและคะแนนทักษะการ    

แก้ไขปัญหา ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะ

ติดตาม 1 เดือนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ 

paired t-test และ 3) วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนน

ภาวะซึมเศร้าและทักษะการแก้ไขปัญหา ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ independent t-test

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 73.1) 

สถานภาพสมรสคู่ จบชั้นประถมศึกษาและประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม รายได้ต่อเดือนอยู่ระหว่าง 600 - 1,500 บาท   

ต่อเดอืน เพยีงพอแต่ไม่เหลือเก็บ ส่วนโรคเร้ือรังท่ีพบมากทีส่ดุ 

คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 51.9) รองลงมา คือ ความดัน-

โลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน (ร้อยละ 23.1) ผู้ดูแลหลักกรณี      

เจ็บป่วยส่วนใหญ่ คือ คู่ครอง แสดงดังตารางที่ 1

	 ผลคะแนนซึมเศร้าและทักษะการแก้ไขปัญหาของ

กลุ่มทดลอง/กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลองและหลัง

ติดตาม 1 เดือน

	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนซึมเศร้าของกลุ่มทดลอง    

พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนซึมเศร้าหลังการทดลองทันที และ       

หลังติดตามผล 1 เดือน ลดต�่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมี       

นัยส�ำคัญทางสถิติ (t
25
 = 9.72, p = .005 และ t

25
 = 5.14,    

p = .005 ตามล�ำดบั) และความแตกต่างค่าเฉลีย่คะแนนทกัษะ

การแก้ไขปัญหาหลังการทดลองทันทีและหลังติดตามผล           

1 เดือน สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

(t
25
 = - 8.92, p = .005 และ t

25
 = - 8.91, p = .005)            

แสดงดังตารางที่ 2

	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนซึมเศร้าของกลุ่มควบคุม    

พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนซึมเศร้าหลังการทดลองลดต�่ำกว่าก่อน

การทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t
25
 = 5.14, p = .005) 

อย่างไรก็ตาม หลังติดตามผล 1 เดือน แม้ค่าเฉลี่ยคะแนน       

ซึมเศร้าจะลดต�่ำกว่าก่อนการทดลอง แต่ความแตกต่างไม่มี    

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการ

แก้ไขปัญหาพบว่า ทั้งหลังการทดลองและหลังติดตามผล          

1 เดือน ไม่แตกต่างกับก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ < .05 แสดงดังตารางที่ 2

	 ผลคะแนนซึมเศร้าและทักษะการแก้ไขปัญหา

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง 

และหลังติดตาม 1 เดือน

	 เมือ่เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนซึมเศร้าและคะแนน

ทักษะการแก้ไขปัญหาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ระหว่างก่อนและหลังการทดลองทันทีพบว่า กลุ่มทดลองมี     

ค่าเฉลี่ยคะแนนซึมเศร้าต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (t
45
 = - 7.02, p = .005)  ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะ

การแก้ไขปัญหาพบว่า กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยทักษะการ       

แก้ไขปัญหาสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

(t
42
 = - 10.67, p = .005)  

	 เมือ่เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนซึมเศร้าและคะแนน

ทักษะการแก้ไขปัญหาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 52)

        ข้อมูลส่วนบุคคล

จ�ำนวนกลุ่มทดลอง 
(n = 26)

จ�ำนวนกลุ่มควบคุม 
(n = 26)

คน ร้อยละ คน ร้อยละ

เพศ 
ชาย
หญิง

7
19

26.9
73.0

7
19

26.9
73.0

อายุ
ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
มัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด; ค่าสูงสุด) 

70.08 + 4.61 ปี 
60; 76 ปี

69.35 + 5.45 ปี
60; 78 ปี

สถานภาพสมรส 
โสด
คู่
หม้าย

-
22
4

-
84.6
15.3

1
23
2

3.8
88.4
7.7

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

23
3

88.4
11.5

26
-

100.0
-

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม
รับจ้าง
ค้าขาย
ข้าราชการบ�ำนาญ

8
16
-
1
1

30.7
61.5

-
3.8
3.8

2
21
2
1
-

7.7
80.7
7.7
3.8

-

รายได้ต่อเดือน 
600 - 1,500 บาท
1,501 - 3,000 บาท
3,001 - 4,500 บาท
4,501 บาท ขึ้นไป

24
1
-
1

92.3
3.8
-

3.8

24
2
-
-

92.3
7.7

-
-

ความเพียงพอของรายได้ 
เพียงพอและเหลือเก็บ
เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ
ไม่เพียงพอ ต้องกู้ยืม

7
17
2

26.9
65.3
7.7

10
16
-

38.4
61.5

-

โรคเรื้อรังที่เป็นในปัจจุบัน 
โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน
โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน
โรคระบบทางเดินหายใจ
โรคหัวใจ

16
3
3
3
1

61.5
11.5
11.5
11.5
3.8

11
2
9
4
-

42.3
7.7

34.6
15.3

-

ผู้ดูแลหลักกรณีเจ็บป่วย 
คู่สมรส
บุตรหลาน

17
9

65.3
34.6

23
3

88.4
11.5
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนซึมเศร้าและคะแนนทักษะการแก้ไขปัญหา ก่อนทดลองหลังทดลองทันที และติดตามผล       

1 เดือน โดยใช้สถิติ paired t-test

          ตัวแปร Mean SD t df p-value

กลุ่มทดลอง

คะแนนซึมเศร้า
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

20.04
15.73
15.19

1.95
1.95
2.30

9.72
5.14

25
25

.005

.005

คะแนนทักษะการแก้ไขปัญหา
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

78.58
85.38
84.92

5.10
2.71
3.47

- 8.92
- 8.91

25
25

.005

.005

กลุ่มควบคุม

คะแนนซึมเศร้า
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

19.85
19.04
19.46

1.46
1.40
1.20

5.14
- 1.77

25
25

.005

.005

คะแนนทักษะการแก้ไขปัญหา
ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

78.35
78.69
78.88

2.59
1.69
1.82

- 1.22
1.21

25
25

.232

.239
 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนซึมเศร้าและคะแนนทักษะการแก้ไขปัญหาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะหลัง

ทดลองและติดตามผล 1 เดือน โดยใช้สถิติ Independent t-test

          ตัวแปร
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  

t df p-value
Mean SD Mean SD

คะแนนซึมเศร้า
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

15.73
15.19

1.95
2.30

   19.04	 1.40 - 7.02
3.04

45
25

.005

.006

คะแนนทักษะการแก้ไขปัญหา
หลังการทดลอง
ติดตามผล 1 เดือน

85.38
84.92

2.71
3.47

78.69 1.69 - 10.67
1.85

42
25

.005

.076
 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05   
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หลังการทดลองทันทีและหลังติดตามผล 1 เดือนพบว่า        

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนซึมเศร้าต�่ำกว่า และมีค่าเฉลี่ย

คะแนนทักษะการแก้ไขปัญหาสูงกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่มี      

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) แสดงดังตารางที่ 3

วิจารณ์

	 จากการศึกษาผลของโปรแกรมกลุ ่มบ�ำบัดตาม

แนวคิดการบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาผสมผสานแนวคิด      

การเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าในคร้ังน้ีพบว่า มีประสิทธิผลใน

การลดคะแนนซึมเศร้า คล้ายกับหลายการศึกษาที่ผ่านมาที่

ให้การบ�ำบดัด้วยการแก้ไขปัญหาเพยีงอย่างเดยีว12,14,27 และยงั

พบว่าท�ำให้ทักษะการแก้ไขปัญหาดีขึ้น ท้ังน้ีอาจเนื่องจาก

กิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ภาวะซึมเศร้าและโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ 

ท�ำให้เข้าใจสาเหตุหรือปัจจัยต่าง ๆ เก่ียวกับอาการที่เกิดข้ึน

หรือสิ่งประสบอยู่มากข้ึน และการบ�ำบัดแบบแก้ไขปัญหา     

ช่วยให้ผู้สูงอายุมีมุมมองทางบวกตามความเป็นจริงต่อปัญหา

ที่เกิดขึ้นตามช่วงวัยของตน ข้อจ�ำกัดในชีวิตจากการเจ็บป่วย  

ยอมรบัปัญหา ค้นหาวธิกีารแก้ไขปัญหาท่ีเกิดจากการเจบ็ป่วย

ด้วยโรคเร้ือรังต่าง ๆ ด้วยตนเอง เรียนรู้วิธีการแก้ปัญหา        

โดยการรับรู ้ข้อดีข้อเสียของแต่ละวิธีเพ่ือใช้ประกอบการ    

ตัดสินใจแก้ไขปัญหาเรียนรู ้การแก้ไขหลากหลายวิธี และ

สามารถตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหาท่ีเหมาะสม ซึ่งต้อง

ฝึกทกัษะในการปรับเปล่ียนการมองปัญหาท่ีเกิดขึน้ในทางบวก 

(positive problem orientation) ได้แก่ การประเมินว่า

ปัญหาคือความท้าทายหรือโอกาสท่ีเป็นประโยชน์  มีความ   

เช่ือว่าปัญหาสามารถแก้ไขได้ มคีวามเชือ่ว่าตวัเองสามารถทีจ่ะ

แก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ11,28 อีกทั้งการเสริม         

การปฏิบัติเจริญสติซึ่งเป็นการฝึกให้อยู่กับปัจจุบัน ท�ำให้มี

ความเข้าใจในความคดิ อารมณ์ทีเ่กดิขึน้ เนือ่งจากการฝึกใช้สติ

ก�ำหนดอิริยาบถของตน ให้รู้ว่าตนก�ำลังท�ำอะไรอยู่ การใช้สติ

ก�ำหนดน้ีต้องก�ำหนดอย่างละเอียด เมื่อได้ฝึกใช้สติก�ำหนด

อิริยาบถของตนอยู ่ตลอดเวลาเช่นนี้ ความเคยชินในการ          

ใช้สติจะเกิดขึ้น และยังคงใช้ได้ดีอยู่แม้ออกจากการปฏิบัติ              

เจริญสติแล้ว บุคคลจะมีการปรับเปลี่ยนวิธีการตอบโต้กับ

สถานการณ์ภายในและภายนอกได้ดีและเหมาะสมยิ่งขึ้น      

โดยรับรู้ว่าก�ำลังคิดหรือรู้สึกอย่างไร แต่ไม่สนใจรายละเอียด

หรอืเนือ้หาความคดิ29 เมือ่จติใจสงบ มสีมาธ ิเข้าใจอารมณ์และ

ความคิดของตัวเอง อาการซึมเศร้าก็ลดลง จะเห็นได้ว่าการ

เจริญสตจึิงเป็นผลดต่ีอการบ�ำบัดอาการซึมเศร้าและการพฒันา

ทกัษะการแก้ไขปัญหา สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า 

สมาธิและสติจะช่วยเพ่ิมการรู้ตัว ท�ำให้รู้เท่าทันความคิดที่    

เกิดขึ้นเมื่อมีเหตุการณ์เข้ามากระทบ รู้อารมณ์ของตัวเอง       

จะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรมท่ีตามมา ดังนั้นเมื่อมีสติจะ

ท�ำให้การแก้ไขปัญหาชีวิตมีประสิทธิภาพมากขึ้น24 จากการ

สนทนากลุม่ภายหลงัการทดลอง กลุม่ทดลองได้ให้ความเห็นว่า 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมแล้ว จิตใจสงบขึ้น และเข้าใจเก่ียวกับ

อารมณ์เศร้าของตนเองมากขึ้น อาการซึมเศร้าลดลง มีสติใน

การใช้ชวีติ รวมท้ังสามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  ได้ดีขึน้ เช่นเดยีว

กับการศึกษาของดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ22 และผลลัพธ์

นี้ยังคงอยู ่ได้นานหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมฯ แล้วหนึ่งเดือน       

โดยส่วนใหญ่ยังมีการปฏิบัติเจริญสติอย่างต่อเนื่องและมี        

มุมมองต่อปัญหาและแก้ไขปัญหาดีขึ้น สามารถท�ำได้ในช่วง  

เช้าตรู่ บางรายปฏิบัติจนเป็นกิจวัตรประจ�ำวัน อย่างไรก็ตาม 

บางส่วนยังไม่สามารถปฏิบัติเจริญสติได้ต่อเนื่อง จากภาระ   

ต่าง ๆ เช่น ต้องเลี้ยงดูบุตรหลาน ส่งผลให้มีความกังวลใน     

การปฏิบัติ ท�ำให้ไม่ค่อยมีสมาธิ ในช่วงกลางวันต้องท�ำงาน      

ดังนั้น ในการก�ำหนดช่วงเวลาในการปฏิบัติจึงอาจให้ผู้สูงอายุ

ปรับกิจกรรมในการเจริญสติ เช่น การก�ำหนดลมหายใจ        

เข้า - ออก การตระหนกัรูใ้นอริยิาบถหลกั เมือ่ยนื เดนิ นัง่ นอน 

ให้ตระหนักรู้ว่า ยืน เดิน นั่ง นอน โดยประสานกับลมหายใจ

ไปพร้อมกนั เป็นต้น16 จงึควรปฏบัิตเิจรญิสติอย่างต่อเนือ่ง และ

ทบทวนการปฏิบัติเพื่อวิเคราะห์ผลการปฏิบัติอยู่สม�่ำเสมอ

	 นอกจากนี ้กระบวนการบ�ำบดัแบบกลุม่ท�ำให้ผูสู้งอายุ

แต่ละคนได้พบปะแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือเรื่องราวของ

ตนเอง ท�ำให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่ได้เป็นผู้ท่ีมีปัญหาอยู่

คนเดียว ได้เห็นว่าสมาชิกคนอื่นมีปัญหาเช่นกัน อาจแตกต่าง

หรือคล้ายคลึงกับตนเอง เช่น เบื่อหน่ายการรับประทานยา   

ไม่มเีงนิค่าเดนิทางไปพบแพทย์ เป็นต้น เมือ่เหน็สมาชกิในกลุม่

สามารถแก้ไขปัญหาและมีอาการเศร้าลดลงโดยเฉพาะผู้ท่ีมี
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solution กับยาต้นต�ำรับในการรักษาผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม 

วิธีการ : เป็นการวิจัยเปิดแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม อายุระหว่าง 3 - 12 ปี                 
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ประสิทธิผลของยาด้วย aberrant behavior checklist-community (ABC-C) ก่อนได้รับยา และหลังได้รับยา 4, 8 และ        

24 สัปดาห์ และประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หลังได้รับยา 4, 8, และ 24 สัปดาห์

ผล : หลังจากได้รับยา 4 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด irritability ของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มทดลองลดลงไม่แตกต่างกัน    
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Abstract 	
Objective: To evaluate and compare the effectiveness and adverse drug reactions (ADRs) between generic 

and original risperidone solution in patients with autism spectrum disorder (ASD).

Methods: This study was an open-label randomized controlled trial. Sixty ASD patients aged 3-12 who     

first prescribed antipsychotic drug were randomly assigned to generic or original risperidone solution.          

The effectiveness of treatment were assessed by aberrant behavior checklist- community (ABC-C) at        

baseline, week 4, week 8, and week 24. The ADRs were measured at week 4, week 8, and week 24.

Results: At week 4, the mean score of the irritability subscale in ABC-C showed a significant decrease for 

both groups (14.7 + 10.7 scores for the generic group and 16.5 + 8.6 scores for the original group).                   

The average doses and frequented ADRs, such as  increased appetite, dry mouth, constipation, and         

drooling, were not statistically different between these two groups. However, the original risperidone      

solution had a more significant rate of somnolence.

Conclusion: There were no differences in the effectiveness and adverse drug reactions  between generic 

and original risperidone solution in patients with ASD, except for more somnolence from the original one.
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ผลิตยาสามัญขึ้น ปัจจุบันมีนโยบายน�ำยาสามัญมาใช้ทดแทน

ในโรงพยาบาลเพื่อลดค่าใช้จ่ายและเพิ่มโอกาสในการเข้าถึง   

ยาแก่ผู ้ป่วย ซึ่งการพิจารณาน�ำยาสามัญเพื่อทดแทนยา         

ต้นต�ำรับน้ันมักจะต้องผ่านการพิจารณาจากผลการศึกษา 

ความเท่าเทียมกันของยา ไม่ว่าจะเป็นความเท่าเทียมกันทาง

เภสัชกรรม (pharmaceutical equivalence) การมี             

ชีวประสิทธิผลท่ีเท่ากัน (bioavailability) การมีชีวสมมูล 

(bioequivalence) ตามท่ีคณะกรรมการอาหารและยา          

ได้ก�ำหนดไว้10 ได้แก่ สัดส่วนของปริมาณยาท่ีถูกดูดซึมเข้าสู่

กระแสเลือด หรือค่า area under the curve (AUC) และ

ความเข้มข้นสูงสุดของยาในกระแสเลือด หรือค่า maximum 

concentration (Cmax) โดยยอมรับให้มีค่าความแตกต่างได้

ไม่เกินร้อยละ 20 หรืออยู ่ในช่วงร้อยละ 80 ถึง 120               

ตามแนวคดิระดับยาในเลอืดทีเ่วลาต่าง ๆ  อยูใ่นระดบัเดยีวกนั 

ความเข้มข้นของยาที่ต�ำแหน่งการออกฤทธิ์ควรจะมีค่า         

ใกล้เคียงกันด้วย อย่างไรก็ตาม มีบางกรณีท่ีสามารถยกเว้น   

การศึกษาชีวสมมูลในมนุษย์ได้ (biowaver) โดยพิจารณาจาก

ข้อมูลการจัดประเภทของยาตามระบบการจ�ำแนกประเภท  

ของตวัยาส�ำคญัตามชวีเภสชักรรม หรือ biopharmaceutical 

classification system class (BCS class) การยกเว้น         

การศกึษาชวีสมมลูในมนษุย์จะพจิารณายกเว้นให้ยาทีจ่ดัอยูใ่น

กลุ่มที่ 1 (BCS class 1) โดยเป็นกลุ่มยาที่มีค่าการละลายสูง

และสามารถซึมผ่านเซลล์ได้สูง บ่งบอกว่ายาสามารถดูดซึม     

ได้ดีและมีค่าชีวประสิทธิผล (bioavailability) ที่ดีเมื่อให้ด้วย

วิธีรับประทาน แม้ว่า risperidone จัดตาม BCS อยู่ใน         

กลุ ่มท่ี 2 แต่เน่ืองจากในรูปแบบยาน�้ำรับประทานเป็น

สารละลายใส (oral solution) มคีวามเท่าเทยีมทางเภสชักรรม

กบัยาต้นต�ำรบั จึงได้รบัยกเว้นไม่ต้องยืน่ผลการศึกษาชวีสมมูล

ในมนุษย์8 	

	 ในการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับประสิทธิผล      

และความปลอดภัยของยาสามัญเมื่อเทียบกับยาต้นต�ำรับ 

risperidone พบการศึกษาในผู ้ป่วยโรคจิตเภทเป็นหลัก       

โดยใช้ risperidone และ sulpiride ยาสามัญทดแทน            

ยาต้นต�ำรับ11 และเปรียบเทียบประสิทธิผลหลังผู้ป่วยได้รับยา

บทน�ำ

	 โรคออทิสติกสเปคตรัม (autism spectrum          

disorder) เป็นโรคที่มีความบกพร่องของพัฒนาการจาก       

การพัฒนาของสมองที่ผิดปกติ ท�ำให้เกิดการแสดงออกทาง

พฤติกรรมที่ผิดปกติ 2 ด้านหลัก คือ ด้านความบกพร่องของ

ปฏสิมัพนัธ์ทางสงัคม มคีวามบกพร่องด้านการสือ่สาร และด้าน

ความผิดปกติของพฤติกรรมและความสนใจ โดยมีความสนใจ

หรอืมีพฤตกิรรมซ�ำ้ ๆ  อยูไ่ม่นิง่ ก้าวร้าว ท�ำร้ายตนเอง มปัีญหา

การกินและการนอนร่วมด้วย1,2

	 ยา risperidone เป็นยาท่ีคณะกรรมการอาหาร    

และยาของประเทศสหรัฐอเมริกา3 แนะน�ำให้ใช้ในการควบคมุ

พฤติกรรมผิดปกติในผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม โดยเฉพาะ

อาการหงุดหงิด (irritability) risperidone เป็นยาท่ีมี

ประสิทธิผลดีในการรักษาอาการหลักของผู ้ป่วยออทิสติก

สเปกตรัม4,5 ได้แก่ อาการก้าวร้าว หงุดหงิด ขาดสมาธิ            

อยู่ไม่นิ่ง ท�ำพฤติกรรมซ�้ำ ๆ ขนาดยาที่แนะน�ำ คือ 0.25 ถึง    

3 มิลลิกรัมต่อวัน6 และเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ          

ของประเทศไทย7 โดยอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา                 

risperidone ที่พบบ่อย5,8,9 ได้แก่ ความอยากอาหารมากขึ้น 

ง่วงซึม มึนงง คัดจมูก คลื่นไส้ อาเจียน นอนไม่หลับ เป็นต้น 

เม่ือการคุม้ครองสทิธบิตัรของยา risperidone หมดลงจงึมกีาร

	
ความรู้เดิม : ยา risperidone ต้นต�ำรับมีประสิทธิผลใน

การรักษาผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม โดยเฉพาะอาการ                  

irritability และอาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย คือ         

เพิ่มความอยากอาหาร อ่อนล้า คัดจมูก ง่วงนอน

ความรู้ใหม่ : ยาสามัญและยาต้นต�ำรับ risperidone 

solution มีประสิทธิผลและอาการไม่พึงประสงค์ไม่       

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นอาการ         

ง่วงนอน ซึ่งพบในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมากกว่า 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ในกรณีท่ีมีเหตุผลความจ�ำเป็น  

ด้านต้นทุนการรักษา ยาสามัญ risperidone solution 

เป็นอีกทางเลือกรักษาเพ่ือควบคุมพฤติกรรมผิดปกติใน      

ผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม
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อย่างน้อย 6 เดือน พบว่าไม่แตกต่างกันในด้านการหยุดใช้ยา 

แต่พบว่าขนาดยาเฉลี่ยที่ใช้แตกต่างกันคือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับ        

ยาสามัญ risperidone มีขนาดยาต่อวันเฉลี่ย 2.61 ± 1.53 

มิลลิกรัม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาต้นต�ำรับที่มีขนาดยาเฉลี่ย    

2.14 ± 1.49 มิลลิกรัม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) 

และผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญ risperidone มีโอกาสที่ต้องเพิ่ม

ยากลุม่อืน่ เม่ือรกัษาท่ีระยะเวลา 6 เดือน ส่วนการเปรยีบเทยีบ

ประสิทธิผลและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามัญและ

ยาต้นต�ำรับ risperidone มีเพียงกรณีศึกษารายงานผู้ป่วย       

2 ราย12 โดยรายแรกเป็นผู้ป่วยชายอายุ 6 ปี ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคออทสิตกิสเปกตรมั หลงัจากเปลีย่นยา risperidone 

จากยาต้นต�ำรับเป็นยาสามัญ สัปดาห์ท่ี 2 ของการใช้ยา            

มีอาการอยู่ไม่น่ิงและหงุดหงิดมากขึ้น หลังผู้ป่วยเปลี่ยนมา     

รับประทานยาต้นต�ำรับ 10 วัน อาการดีขึ้นสู ่ภาวะปกติ         

รายท่ีสองเป็นผูป่้วยหญิงอาย ุ14 ปี ได้รบัการวินจิฉยัโรคจติเภท 

หลังจากเปลี่ยน risperidone ต้นต�ำรับเป็นยาสามัญพบว่า     

ยงัสามารถควบคมุอาการหแูว่ว ประสาทหลอนได้ แต่มอีาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ได้แก่ อ่อนแรงและง่วงนอน       

หลังจากเปลี่ยนกลับมารับประทานยาต้นต�ำรับ 7 วัน อาการ

ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวหายไป 

	 ในประเทศไทยยังไม ่มีการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลและอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามัญ     

และยาต้นต�ำรับ risperidone solution ทั้งที่เป็นยาที่ใช้หลัก

ในการรักษาอาการหงุดหงิด วุ ่นวายในผู ้ป ่วยออทิสติก

สเปกตรัม การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผล  

และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามัญและยาต้นต�ำรับ 

risperidone solution ในผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัมท่ีได้รับ

ยาครั้งแรก โดยผลลัพธ์หลักของการศึกษาน้ี คือ ค่าเฉลี่ย    

aberrant behavior checklist- community (ABC-C)   

หมวด irritability ท่ีเปลี่ยนแปลงเปรียบเทียบก่อนและ       

หลังจากได้รับยา

วิธีการ

	 การศึกษานี้ เป ็นการวิ จั ย เป ิดแบบสุ ่ มและมี                 

กลุ ่มควบคุม กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม        

ตามเกณฑ์ ICD-10 อายุระหว่าง 3 - 12 ปี มารับบริการที่

สถาบันราชานุกูล ระหว่างเดือนธันวาคม 2560 ถึงเดือน  

มนีาคม 2562 เกณฑ์การคดัเข้า ได้แก่ ผูป่้วยทีแ่พทย์สัง่จ่ายยา           

risperidone solution เป็นครั้งแรก โดยไม่เคยได้รับยารักษา

อาการทางจิตเวชมาก่อน เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ปกครอง

ไม่ให้ยาผู้ป่วย ผู้ป่วยมีโรคร่วมทางสมอง (neurological      

disorders) เช่น โรคลมชัก หรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น  

โรคทางจิตเวชอื่น ๆ 

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม n4 studies13 

โดยสูตรที่ใช้ในการค�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบ equivalent 

trial ใช้ค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ABC-C            

ในหมวด irritability จากการศึกษา Shea และคณะ14 ได้    

ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มจ�ำนวน 27 คน และส�ำรองกลุ่มละ 

3 คน กรณมีผีูอ้อกจากงานวจิยัระหว่างการศึกษา รวมตวัอย่าง

ทั้งหมด 60 คน ผู ้วิจัยชี้แจงข้อมูลแก่ผู ้ปกครองที่ดูแล           

กลุม่ตวัอย่าง หากลงนามในหนงัสอืแสดงเจตนายนิยอมเข้าร่วม

การวิจัย จะได ้ รับการสัมภาษณ์ข ้อมูลทั่วไป และท�ำ                    

แบบประเมิน ABC-C ฉบับภาษาไทย15 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูก    

สุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางเลขสุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม 

คือ กลุ่มทดลองซึ่งได้รับยาสามัญ risperidone solution 

(rispel®) และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับยาต้นต�ำรับ risperidone 

solution (risperdal®)

	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการศึกษา ประกอบด้วย 1) 

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา    

น�้ ำหนัก ส ่วนสูง ขนาดยา r isperidone solution                             

2) แบบประเมิน CGI-S เพื่อวัดระดับความรุนแรงของอาการ

ทางคลินิกที่แสดงออกถึงพฤติกรรมรุนแรงของผู ้ป ่วย                 

แบ่งออกเป็น 7 ระดับ ได้แก่ 1 = ปกติ (normally); 2 = ก�้ำกึ่ง 

(borderline); 3 = เล็กน้อย (mildly); 4 = ปานกลาง       

(moderately); 5 = เด่นชัด (markedly); 6 = รุนแรง           

(severely); 7 = รุนแรงที่สุด (among the most                        

extremely)16 3) แบบประเมิน aberrant behavior      

checklist-community (ABC-C) ฉบับภาษาไทย15          

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 58 ข้อ แบ่งเป็น 5 หมวด ได้แก่      
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หมวด irritability, agitation, crying 15 ข้อ; หมวด            

lethargy, social withdrawal จ�ำนวน 16 ข้อ; หมวด          

stereotypic behavior จ�ำนวน 7 ข้อ; หมวด hyperactivity, 

noncompliance จ�ำนวน 16 ข้อ; และหมวด inappropriate 

speech จ�ำนวน 4 ข้อ มีค่า internal consistency = 0.92 

และมี inter-rater และ test-retest reliability จากการ       

หาค่า intraclass correlation coefficient (ICC) เท่ากบั 0.90 

(95% CI = 0.81 - 0.95) และ 0.92 (95% CI = 0.86 - 0.96) 

ตามล�ำดับ เม่ือเปรียบเทียบกับเคร่ืองมือ clinical global 

impression - severity scale (CGI-S) เพื่อหา concurrent 

validity พบว่า เครื่องมือท้ังสองมีความสัมพันธ์เชิงบวกใน  

ระดับสูง (r = .84; p < .01) แบบประเมิน ABC-C ประเมิน

โดยผู้ปกครองท่ีเป็นผู้ดูแลหลัก และผู้ประเมินทราบว่าผู้ป่วย

ได้รับยาชนิดใด 4) แบบประเมิน brief adherence               

rating scale (BARS) เป็นแบบประเมินความร่วมมือในการ   

ใช้ยา17 ซึง่ประกอบไปด้วยข้อค�ำถาม 3 ข้อ ประเมินปริมาณยา

ที่ผู ้ป ่วยรับประทานต่อวัน ประเมินจ�ำนวนคร้ังของการ            

ไม่รับประทานยาใน 1 เดือนที่ผ่านมา และ visual analogue 

scale (VAS) ประเมนิสดัส่วนของขนาดยาท่ีผูป่้วยรบัประทาน

ในช่วง 1 เดือนที่ผ ่านมา และ 5) แบบประเมินอาการ                

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา โดยใช้แบบตรวจสอบอาการ         

ไม่พึงประสงค์ ซึ่งพบบ่อยจากการใช้ยา risperidone5 ทั้งนี้ 

การสัมภาษณ์ข้อมูลท่ัวไป การประเมิน CGI-S และ ABC-C   

จะด�ำเนินการก่อนผู้ป่วยได้รับยา และการประเมิน ABC-C, 

BARS และอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา จะด�ำเนนิการใน

สัปดาห์ที่ 4, 8 และ 24 หลังจากได้รับยา

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย   

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน 

ABC-C ระหว่างกลุ่มที่ใช้สถิติ repeated measure ANOVA 

และ independent t-test การเปรียบเทียบความแตกต่าง    

ค่าเฉลี่ยของคะแนน ABC-C ของยาขนานเดียวกันในแต่ละ   

ช่วงเวลา ใช้สถติิ pair t-test กรณทีีค่่าเฉลีย่ของคะแนน ABC-C 

ในหมวดใดมีค่าแตกต่างกันต้ังแต่ก ่อนได้รับยา ใช้สถิติ           

repeated measure ANCOVA และ ANCOVA การวิเคราะห์

ความแตกต่างของอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาใช้สถิติ 

chi-square test วิเคราะห์ข้อมูลแบบ intention-to-treat 

โดยก�ำหนดค่า p < .05 

	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันราชานุกูล          

เลขการรับรองที่  COA NO. 24/2560 วันที่ รับรอง                         

27 กรกฎาคม 2560 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 60 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญ     

และยาต้นต�ำรับกลุ่มละ 30 คน เก็บข้อมูลครบถ้วนทุกครั้งใน

กลุ่มยาสามัญและยาต้นต�ำรับ 19 คน และ 21 คน ตามล�ำดับ 

กรณีที่ผู้ป่วยไม่มาพบแพทย์ในตามเวลาที่ก�ำหนดจะใช้ข้อมูล

ค ่า ABC-C ในการพบแพทย์ครั้ งก ่อนในการค�ำนวณ                   

รายละเอียดตามแผนภาพที่ 1

	 ค่าเฉลี่ย ABC-C รายหมวด ก่อนได้รับยาพบว่า         

ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด irritability, lethargy, hyperactive 

และ inappropriate speech ไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าค่าเฉลีย่ 

ABC-C หมวด stereotypic behavior ในกลุ ่มที่ได้รับ            

ยาต้นต�ำรับมีคะแนนหมวด stereotypic behavior สูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับยาสามัญอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .03)        

ดังแสดงในตารางที่ 1 ขนาดยาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับ

จ�ำแนกตามระยะเวลาที่ได้รับยาไม่แตกต่างกัน ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

	 การเปรยีบเทยีบประสทิธผิลระหว่างการใช้ยาสามัญ

และยาต้นต�ำรับด้วยสถิติ repeated measures ANOVA      

พบว่า ยาทั้ง 2 ขนานสามารถลดค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด       

irritability, lethargy, hyperactivity, inappropriate 

speech ไม่แตกต่างกันหลังได้รับยาและเมื่อวิเคราะห์ด้วย   

สถติ ิindependent t-test พบว่า ค่าเฉลีย่คะแนน ABC-C ใน    

แต่ละหมวด ในแต่ละช่วงเวลาที่รับการรักษาด้วยยาทั้ง             

2 ขนาน ไม่แตกต่างกัน ดังแสดงในแผนภาพที่ 2 ส�ำหรับ         

ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior ของผู้ป่วย   

ท้ัง 2 กลุ ่มมีความแตกต่างกันต้ังแต่ก่อนได้รับยา ผู ้วิจัย

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ repeated measure ANCOVA 
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เนื่องจากค่าเฉล่ีย ABC-C หมวด stereotypic behavior     

อาจมีอิทธิพลต่อการเปล่ียนแปลงของ ค่าเฉลี่ย ABC-C      

หมวด stereotypic behavior ในช่วงเวลาต่อ ๆ ไป ผู้วิจัยจึง

ก�ำหนดให้ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior   

ก ่อนได้รับยาเป็น ปัจจัยร ่วม (covariate) โดยยาทั้ง                       

2 ขนานมีค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior                           

ไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติ ACOVA ในแต่ละ   

ช่วงเวลา พบว่าค่าดงักล่าวในสปัดาห์ท่ี 24 มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .01) ดังแสดงในตารางที่ 3

	 อตัราการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา risperidone 

solution ทางคลินิกโดยพิจารณาการลดลงของค่าเฉลี่ย 

ABC-C หมวด irritability มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25       

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมีอัตราการตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยา ร้อยละ 33.3 (10 คนใน 30 คน) ขณะที่ผู้ป่วย   

ท่ีได้รับยาสามัญ มีอัตราการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 

ร้อยละ 20 (6 คน ใน 30 คน) ซึ่งไม่แตกต่างกัน หลังได้รับยา 

24 สัปดาห์ (p = .24)

	 ประสิทธิผลจากการรักษาด ้วยยาสามัญและ               

ยาต้นต�ำรับ ผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญมีค่าเฉลี่ย ABC-C ในหมวด 

irritability, lethargy, hyperactivity ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทยีบก่อนได้รบัยากบัหลงัได้รบัยา 4 สปัดาห์ 

ในขณะท่ีค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด inappropriate speech      

ไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบก่อนได้รับยากับหลังได้รับยา 

24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior 

ไม่สม�่ำเสมอ เมื่อเวลาผ่านไป ในขณะที่ผู ้ป่วยที่ได้รับยา          

ต้นต�ำรับ มี ค่าเฉลี่ย ABC-C ทุกหมวดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

แผนภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงกลุ่มตัวอย่างและผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญและยาต้นต�ำรับ risperidone

 
 

6 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แผนภูมิแสดงกลุ่มตัวอย่างและผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญและยาต้นตำรับ risperidone 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปขณะเริ่มต้นรักษาของผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม (n = 60) 
 ยาสามัญ ยาต้นตำรับ p-valuea 

เพศ     
 ชาย 25 (83.3) 25 (83.3) .64b 
 หญิง 5 (16.7) 5 (16.7)  
อาย ุ(ปี) 4.2 + 2.0 4.0 + 1.2 .60 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 19.66 + 11.44 18.61 ± 5.41 .65 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 107.15 ± 11.52 103.84 ± 20.62 .45 
ขนาดยาครั้งแรก (มิลลิกรัม) 0.54 ± 0.25 0.6 ± 0.21 .31 
ค่า ABC-C รายหมวด (คะแนน)     
 หมวด irritability 17.9 ± 9.3 19.6 ± 10.1 .51 
 หมวด lethargy  17.9 ± 8.0 20.7 ± 8.70 .21 
 หมวด stereotypic   6.7 ± 4.40 9.4 ± 4.90 .03* 
 หมวด hyperactivity  30.80 ± 7.80 30.7 ± 9.10 .98 
 หมวด inappropriate  3.7 ± 3.20 4.0 ± 3.40 .73 
 ผลรวม ABC-C ทุกด้าน 77.2 ± 24.5 84.5 ± 28.9 .30 
ค่า CGI-S    

กลุ่มตัวอย่าง 
n = 60 

ยาสามัญ risperidone solution 
(n = 30) 

ยาต้นตำรับ risperidone solution 
(n = 30) 

4 สัปดาห์ 
(n = 24)  

8 สัปดาห์ 
(n = 27)  

24 สัปดาห์ 
(n = 28)  

4 สัปดาห์ 
(n = 27)  

8 สัปดาห์ 
(n = 26)  

24 สัปดาห์ 
(n = 28)  

วิเคราะห์ผล     
(n = 30)  

วิเคราะห์ผล     
(n = 30)  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปขณะเริ่มต้นรักษาของผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม (n = 60)

ยาสามัญ ยาต้นต�ำรับ p-valuea

เพศ (จ�ำนวน (ร้อยละ))	

ชาย

หญิง

25 (83.3)

5 (16.7)

25 (83.3)

5 (16.7)

.64b

อาย ุ(ปี) 4.2 ± 2.0 4.0 ± 1.2 .60

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 19.66 ± 11.44 18.61 ± 5.41 .65

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 107.15 ± 11.52 103.84 ± 20.62 .45

ขนาดยาครั้งแรก (มิลลิกรัม) 0.54 ± 0.25 0.6 ± 0.21 .31

ค่า ABC-C รายหมวด (คะแนน) 

หมวด irritability

หมวด lethargy 

หมวด stereotypic  

หมวด hyperactivity 

หมวด inappropriate 

ผลรวม ABC-C ทุกด้าน

17.9 ± 9.3

17.9 ± 8.0

6.7 ± 4.40

30.80 ± 7.80

3.7 ± 3.20

77.2 ± 24.5

19.6 ± 10.1

20.7 ± 8.70

9.4 ± 4.90

30.7 ± 9.10

4.0 ± 3.40

84.5 ± 28.9

.51

.21

.03*

.98

.73

.30

ค่า CGI-S (จ�ำนวน (ร้อยละ))

mildly ill 

moderately 

markedly 

5 (16.7)

19 (63.3)

6 (20.0)

4 (13.3)

22 (73.3)

4 (13.3)

.69c

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05 
a independent t-test   
b chi-square test   
c Fisher exact test

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยของขนาดยาสามัญและยาต้นแบบ risperidone solution ที่ผู้ป่วยได้รับ จ�ำแนกตามระยะเวลาที่ได้รับยา

ยา
สัปดาห์ที่

0 4 8 24

ขนาดยาสามัญ (มิลลิกรัมต่อวัน) 0.5 ± 0.2 0.5 ± 0.2 0.5 ± 0.3 0.6 ± 0.2

ขนาดยาต้นแบบ (มิลลิกรัมต่อวัน) 0.6 ± 0.2 0.6 ± 0.3 0.6 ± 0.2 0.7 ± 0.3

p-valuea .31 .21 .69 .49

 a independent t-test
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เมื่อเปรียบเทียบก่อนได้รับยากับหลังได้รับยา 24 สัปดาห์

	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบบ่อย ได้แก่ 

เพิ่มความอยากอาหาร ปากแห้ง ท้องผูก น�้ำลายไหล             

พบได้ไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญและยาต้นต�ำรับ      

ในขณะที่ยาต้นต�ำรับเกิดอาการง่วงนอนมากกว่ายาสามัญ        

คิดเป็นร้อยละ 53.3 และ 26.7 ตามล�ำดับ (p < .01) ดังแสดง

ในตารางที่ 4

วิจารณ์

	 ในการศึกษานี้ ค่าเฉล่ีย ABC-C หมวด irritability   

ซึ่งเป็นผลลัพธ์หลักมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลัง     

ได้รับยา 4 สัปดาห์ ทั้งผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญและยาต้นต�ำรับ 

risperidone solution ก่อนได้รับยาผู ้ป่วยท้ัง 2 กลุ ่ม               

มค่ีาเฉล่ีย ABC-C ในแต่ละหมวดไม่แตกต่างกนั ยกเว้นค่าเฉลีย่ 

ABC-C หมวด stereotypic behavior ซึ่งผู ้ป่วยที่ได้รับ          

ยาต้นต�ำรับมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญอย่างมี       

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .03) โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมี

ค่าคะแนนเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior ลดลง

เม่ือได้รับยาเวลานานขึ้น ขณะที่ผู ้ป่วยที่ได้รับยาสามัญมี         

ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior เปลี่ยนแปลง

ไม่สม�ำ่เสมอ เมือ่ได้รบัยาเวลานานขึน้ แต่มค่ีาเฉลีย่แตกต่างกนั

หลังได้รับยา 24 สัปดาห์ (p = .01) การที่ค่าเฉลี่ย ABC-C 

หมวด stereotypic behavior ในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมี

ค่าลดลงมากกว่ายาสามัญ อาจเนื่องจากขนาดยาเฉลี่ยของ      

ผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้นต�ำรับสูงว่าขนาดยาเฉลี่ยของผู้ป่วยท่ีได้รับ

ยาสามัญในทุกช่วงเวลา แม้จะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

	 ขนาดยาเฉลี่ยไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม      

โดยพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมีแนวโน้มการตอบสนอง

ต่อยามากกว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาสามญั แต่ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติิ   

ดังนั้นในอนาคตจึงควรท�ำการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่

มากขึ้น เพื่อยืนยันผลการศึกษาต่อไป

	 ด้านความปลอดภัยจากการใช้ยาพบว่า ท้ังสองกลุ่ม

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาไม่แตกต่างกันยกเว้น

อาการง่วงนอน พบในผู ้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมากกว่า       

อาจเนือ่งจากขนาดยาเฉลีย่ของผูป่้วยท่ีได้รบัยาต้นต�ำรบัสงูกว่า

ขนาดยาเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญ แม้จะไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติแต่เมื่อพิจารณาร้อยละของอาการ   

ไม่พึงประสงค์ 5 อันดับแรก คือ เพิ่มความอยากอาหาร ปาก

แผนภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด irritability จ�ำแนกตามระยะเวลาที่ได้รับยาระหว่างยาสามัญและ         

ยาต้นต�ำรับ risperidone solution

 
 

8 
 

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา ร้อยละ 20 (6 คน ใน 30 คน) ซึ่งไม่แตกต่างกัน หลังได้รับยา 24 สัปดาห ์(p = 
.24) 

 

 
 
 
แผนภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด irritability จำแนกตามระยะเวลาที่ได้รับยาระหว่างยา
สามัญและยาต้นตำรับ risperidone solution 
 
 ประสิทธิผลจากการรักษาด้วยยาสามัญและยาต้นตำรับ ผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญมคี่าเฉลีย่ ABC-C ใน
หมวด irritability lethargy hyperactivity ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิเมื่อเปรียบเทียบก่อนได้รับยากับ
หลังได้รับยา 4 สัปดาห ์ในขณะที่ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด inappropriate speech ไม่แตกต่างกัน เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนได้รับยากับหลังได้รับยา 24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ย ABC-C หมวด stereotypic behavior ไม่
สม่ำเสมอ เมื่อเวลาผ่านไป ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นตำรับ ม ีค่าเฉลี่ย ABC-C ทุกหมวดลดลงอย่างมี
นัยสำคัญเมื่อเปรียบเทียบก่อนได้รับยากับหลังได้รับยา 24 สัปดาห ์
 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่พบบ่อย ได้แก่ เพิ่มความอยากอาหาร ปากแห้ง ทอ้งผูก น้ำลาย
ไหล เกิดไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยที่ได้รับยาสามัญและยาต้นตำรับ ในขณะที่ยาต้นตำรับเกิดอาการง่วงนอน
มากกว่ายาสามัญ คิดเป็นร้อยละ 53.3 และ 26.7 ตามลำดับ (p < .01) ดังแสดงในตารางที่ 4 
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แห้ง ง่วงนอน ท้องผูก น�้ำลายไหล ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมี

แนวโน้มการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวสูงกว่าผู้ป่วยที่  

ได้รับยาสามัญ

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ แม้ว่าการศึกษานี้จะมี  

การสุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางสุ่มและแพทย์ผู้รักษาไม่ทราบว่า  

ผู ้ป่วยได้รับยาขนานใด แต่ด้วยข้อจ�ำกัดของบรรจุภัณฑ์ที่     

แตกต่างกัน ท�ำให้ผู้ปกครองทราบว่าผู้ป่วยได้รับยาขนานใด 

แต่ด้วยการประเมินจากข้อมูลที่วัดได้ (objective data) 

สามารถลดอคติต่อการประเมินประสิทธิผลจากการใช้ยาได้    

ในการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในผู ้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม         

ที่ได้รับยา risperidone solution ครั้งแรก ผลของการ      

ศึกษานี้จึงมีข้อจ�ำกัดในการน�ำข้อมูลไปใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับยา          

risperidone solution เป็นเวลานานหรือมีการใช้ยา            

ทางจิตเวชอื่น ๆ ร่วมด้วย

สรุป

	 การรกัษาด้วยยาสามญัและยาต้นต�ำรับ risperidone 

solution ในผู ้ป ่วยออทิสติกสเปกตรัม เป็นครั้งแรกมี

ประสิทธิผลและอาการไม ่พึงประสงค์จากการใช ้ยาไม ่             

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้นอาการง่วงนอน   

ซึ่งพบในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้นต�ำรับมากกว่า และมีแนวโน้ม       

ทางคลินิกที่ยาต้นต�ำรับมีอัตราการตอบสนองต่อการรักษาใน

ผู้ป่วยออทิสติกสเปกตรัม ท่ีมีภาวะ irritability มากกว่า          

ยาสามัญ
   

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ รศ.ดร.ภก.ฐิตินันท์ เอื้ออ�ำนวย อาจารย์

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่กรุณาเป็นที่ปรึกษา

ด้านการค�ำนวณทางสถิติ

ตารางที่ 4 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามัญและยาต้นต�ำรับ risperidone solution

อาการ
ยาสามัญ risperidone ยาต้นต�ำรับ risperidone

p-valuea

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพิ่มความอยากอาหาร 18 60.0 24 80.0 .1

ปากแห้ง 8 26.7 13 43.3 .2

ง่วงนอน 8 26.7 16 53.3 < .01*

ท้องผูก 3 10.0 4 13.3 .7

น�้ำลายไหล 2 6.7 3 10.0 .6

หน้ามืด, เวียนศีรษะ 1 3.3 0 0 .3

คัดจมูก 1 3.3 0 0 .3

สั่น 0 0 3 10.0 .1

ผุดลุกผุดนั่ง 0 0 2 6.7 .2

ปวดท้อง 0 0 1 3.3 .3

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05 
a chi-square test
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Effectiveness of music therapy conjoined with rehabilitation program 

in post-stroke patients
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Bhornsuree Kuvijitsuwan, Ph.D.1, Chaweewan Sangsawang, M.N.S.1,

Nipon Chuasa-ard, B.Sc.1, Lakkana Thaikruea, Ph.D.2 

Chiang Mai Neurological Hospital1, Faculty of Medicine, Chiang Mai University2

Abstract 	
Objective: To determine the effectiveness of music therapy conjoined with rehabilitation program on    

anxiety and daily function in post-stroke patients. 

Methods: This was a randomized controlled trial of post-stroke patients at Chiang Mai Neurological            

hospital that stratified randomized participants into experimental (50 cases) and control (51 cases) groups. 

Both groups received a standard rehabilitation program, but the experimental group also received music 

therapy as a stimulus plus standard therapy. Anxiety and functional assessments were assessed both        

pre- and post-therapy using Zung’s self-rating scale and Sirindhorn national medical rehabilitation center 

(SMNRC) functional assessment, consequently.

Results: The participants was female (53%), with a mean age of 63.4 years (SD = 11.4). The level of            

anxiety and SNMRC for both groups post-therapy decreased, with the experimental group 1.5 times              

(95% RR: 1.2 - 1.8) more likely to have anxiety decrease at least one level than those of control group. 

However, the difference in the pre- and post-therapy SNMRC scores between groups was not statically 

significant. Based on unconditional multiple logistic regression and backward stepwise adjustment only 

music therapy significantly remained in the model after control for sex, age, underling diseases,                      

types of stroke, cognitive level and medical equipment. The experimental group was 9.72 times                     

(95% CI adjusted OR: 2.57, 36.70) more likely to have anxiety decrease at least one level than those of 

control group.

Conclusion: Using music as a stimulus during standard rehabilitation program could reduce anxiety in     

post-stroke patients. The effect of music stimulus on the function should be studied for a longer period of 

time of rehabilitation.  

Keywords: anxiety, music therapy, rehabilitation, stroke

Corresponding author: Lakkana Thaikruea; e-mail: Lakkana.t@cmu.ac.th 

Received	 :  7 January 2021

Revised 	 : 22 May 2021

Accepted	 : 25 May 2021



ประสิทธิผลของดนตรีบำ�บัดร่วมกับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	                     สายฝน ทศภาทินรัตน์ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(2):149-60.                                                                                                                                                                         151

	 ดนตรีบ�ำบัด (music therapy) เป็นการใช้กิจกรรม

ดนตรี ไม่ว่าจะเป็นการฟังหรือเล่นเครื่องดนตรี การร้องเพลง 

แต่งเพลง เพือ่บ�ำบดัความเจบ็ป่วย ฟ้ืนฟสูภาพร่างกาย อารมณ์ 

และสติปัญญา โดยดนตรีช่วยกระตุ ้นสมองเกือบทุกส่วน         

ทั้งส่วน auditory (การได้ยิน) ส่วน motor cortex (เกี่ยวกับ

การเคลือ่นไหวของแขน ขา ใบหน้า) หรอืส่วน limbic system 

(อารมณ์ จิตใจ การตระหนักรู้ ความเข้าใจ และความจ�ำ)10      

ในปัจจุบันได้มีหลักฐานทางวิชาการหลายชิ้นสนับสนุนการใช้

ดนตรีบ�ำบัดในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้านการเคลื่อนไหว  

โดยดนตรีสามารถส่งเสริมการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางกาย       

ช่วยจัดการความเครียด ช่วยฟื้นฟูการสื่อสาร เพ่ิมความจ�ำ     

ลดความเจ็บปวด ช่วยเพิ่มความสามารถในการแสดงออกทาง

ความรู ้สึก และยังช่วยส่งเสริมการฟื ้นตัวของร่างกาย11         

จากการศึกษาของ Ant ić พบว ่าการกระตุ ้นผู ้ป ่ วย                          

โรคหลอดเลือดสมองที่ฝึกเดินด้วยจังหวะดนตรี (rhythmic 

auditory stimulation; RAS) เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ผู้ป่วย

สามารถเดินและทรงตัวได้ดีกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการกระตุ้น

ด้วยจังหวะดนตรี12 และจังหวะดนตรียังมีผลเชิงบวกกับ        

การพัฒนาการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหว  

โดยใช้พฤติกรรมและแรงจูงใจ จากข้อมูลในงานวิจัยแสดง       

ให้เหน็ว่าเวลาของการให้จงัหวะดนตรกัีบจังหวะการก้าวขาของ

ผู้ป่วยมีความสอดคล้องกันอย่างมาก13 นอกจากนี้ การฟื้นตัว

ของการท�ำงานของร่างกาย (functional improvement)      

ที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของสมองนั้นยังมี

ความเชื่อมโยงกับดนตรี การกระตุ้นด้วยดนตรีท�ำให้ความเร็ว 

ความแม่นย�ำ และความราบรืน่ของการเคลือ่นไหวทัง้กล้ามเนือ้

มัดเล็กและกล้ามเนื้อมัดใหญ่ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      

ดีขึ้น และยังมีผลทางบวกในทางด้านอารมณ์ของผู้ป่วย14  

	 ทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team)         

ที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วยแพทย์       

นักกิจกรรมบ�ำบัด นักกายภาพบ�ำบัดและนักจิตวิทยาคลินิก   

ได้เหน็ความส�ำคญัในการน�ำเทคนคิดนตรบี�ำบดัเข้ามาเพิม่จาก

โปรแกรมฝึกแบบด้ังเดิมเพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผลการฟื ้นฟู

สมรรถภาพของผู ้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยเฉพาะ      

บทน�ำ
	 โรคหลอดเลอืดสมอง เป็นปัญหาหลกัทางสาธารณสขุ
ในประเทศไทย ตามรายงานของส�ำนักนโยบายและยทุธศาสตร์ 
ส�ำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ1 ในภาพรวมของประเทศ
ในปี 2559-2561 พบอัตราผู้ป่วยในด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 451.39, 461.46 และ 506.20 
ตามล�ำดับ ซึ่ งผู ้ที่มีชีวิตรอดจากโรคหลอดเลือดสมอง         
จ�ำนวนมากได้รับผลกระทบท้ังทางด้านสภาพร่างกาย จิตใจ 
สังคม รวมถึงความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ ดังนั้นการฟื้นฟู
สมรรถภาพเพื่อดึงศักยภาพของผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญ
เป็นอย่างยิ่ง 
	 ความวิตกกังวลเป็นหนึ่งในภาวะด้านจิตใจท่ีพบมาก
ในกลุม่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง จากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบของ Rafsten พบว่าความชุกของผู ้ป่วย         
โรคหลอดเลือดสมองที่มีความวิตกกังวลคือ 29.3% (95% CI 
25.1 - 33) ในช่วงปีแรกหลังได้รับการวินิจฉัย (I2 = 97%,       
p < .00001)2 ความวิตกกังวลพบได้ 1 คนใน 4 คนจากวิธีการ 
rating scale และ 1 ใน 5 คน จากวิธีการสัมภาษณ์3           
ความวิตกกังวลเป็นหน่ึงในปัจจัยเส่ียงส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้า ปัญหาสุขภาพจิตอื่น ๆ การใช้ความรุนแรง และมีผล
ต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง4 ในการศึกษา
ทางคลินิกพบว่าการมีภาวะวิตกกังวลร่วมกับโรคอื่น ๆ ท�ำให้
ความก้าวหน้าในการรักษาช้าและเพ่ิมอัตราการฆ่าตัวตาย5,6 
นอกจากการใช้ยาแล้ว ยังมีแนวทางการลดความวิตกกังวล   
อีกหลายวิธีในการฟื้นฟู เช่น เทคนิคท่ีท�ำให้การผ่อนคลาย7   
การบ�ำบัดโดยปรับความคิด (cognitive therapy)8 การใช้

ศิลปะบ�ำบัด และการนวด9

	 ความรู้เดมิ : บรกิารฟ้ืนฟแูบบมาตรฐานทางกายภาพบ�ำบัด

และกิจกรรมบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ความรูใ้หม่ : ดนตรีบ�ำบดัร่วมกับโปรแกรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 

ปกติในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง ลดความเครียด         

วิตกกังวลได้

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ประยกุต์ใช้โปรแกรมการฟ้ืนฟทูีม่ี

ดนตรีประกอบการออกแบบโปรแกรมส่วนบุคคล
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ด้านจติใจและความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัพืน้ฐาน 

เมื่อออกจากโรงพยาบาลและกลับเข้าสู่สังคมดีขึ้นตามไปด้วย 

การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาหาประสทิธผิลของ

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพร่วมกับดนตรีบ�ำบัดในการ       

ลดความวิตกกังวล และเพ่ิมความสามารถในการประกอบ

กิจกรรมชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

วิธีการ

	 การวิจัยนี้เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 

(randomized control trials) วิธีการและเคร่ืองมือที่ใช้ได้

ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมวจิยัโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ เลขที ่EC 018-63 

ลงวันที่ 14 ตุลาคม 2563 โดยมีการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

สอบถามความสมัครใจ และลงนามยินยอมในการเข้าร่วมการ

วิจัย โดยผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถออกจากงานวิจัยได้ตลอดเวลา

	 ขนาดตวัอย่างค�ำนวนจาก two-sided significance 

level 95% power 80% ratio of sample size กลุม่ควบคมุ/

กลุ่มทดลอง คือ 1 risk ratio 1.4 ได้ 49 รายต่อกลุ่ม รวม      

98  ราย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื้นฟูจาก     

กลุม่งานเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ในช่วง

ท�ำการศึกษาจ�ำนวน 256 ราย คัดเลือกผู้ป่วยโดยมีเกณฑ์     

การคัดเข้าดังน้ี ไม่มีปัญหาการได้ยิน (จากแบบประเมิน        

การได้ยิน)15 น่ังทรงตวัได้อย่างน้อย 5 นาท ีไม่มภีาวะ aphasia 

(จากการประเมินปัญหาทางการพูดและทางภาษา)16 ไม่มี  

ความพิการซ�้ำซ้อน (ตามคู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมิน

ความพิการ ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและ    

ความม่ันคงของมนษุย์ เรือ่งประเภทและหลกัเกณฑ์ความพิการ 

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2555)15 และท�ำตามค�ำสั่งได้มากกว่า 1 - 2     

ขัน้ตอน โดยมเีกณฑ์การคดัออกคอื ผูป่้วยมคีวามตืน่ตวัต�ำ่และ

ไม่มีสมาธิจดจ่อต่อการประเมิน จากกลุ่มตัวอย่างดังกล่าว         

มีผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 110 ราย สุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง     

ชั้นภูมิ (stratified randomization) ตามกลุ่มอายุน้อยกว่า 

60 ปีหรอืมากกว่าเท่ากบั 60 ปี และเพศชายหญงิ ใช้ล�ำดบัจาก 

www.randomizer.com โดยมีเจ้าหน้าที่หนึ่งคนเตรียมซอง

ปิดผนึกที่ระบุกลุ ่มควบคุมหรือกลุ ่มทดลองให้ผู ้ป ่วยท่ีมี

คณุสมบติัตามเกณฑ์สุม่เลอืกและบนัทกึ โดยเจ้าหน้าทีค่นนีจ้ะ

ไม่ร่วมในการประเมินหรือให้บริการบ�ำบัดผู้ป่วย ซึ่งเป็นหนึ่ง

ในขั้นตอนการปกปิด (blinding) อย่างไรก็ตาม ไม่สามารถ

ท�ำการปกปิดต่อผูป่้วยหรอืผู้ให้บรกิารบ�ำบัดได้ กลุม่ท่ีได้รับการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพตามมาตรฐานเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ู55 ราย ผูป่้วย

เข้าร่วมและสามารถอยู ่จนครบตามโปรแกรม  51 ราย        

(กลุ ่มควบคุม) และกลุ ่มที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพตาม

มาตรฐานเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับการใช้ดนตรีบ�ำบัด 55 ราย   

ผู้ป่วยเข้าร่วมและสามารถอยู่จนครบตามโปรแกรม 50 ราย 

(กลุ่มทดลอง) แสดงดังแผนภาพที่ 1  

	 หลังจากลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยแล้ว       

มีการบันทึกข้อมูลทั่วไป (เช ่น เพศ อายุ สถานสมรส                  

การวนิจิฉัยโรค ความพิการ เป็นต้น) ประเมนิแรกรบัของระดบั                 

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน และระดับความ    

วิตกกังวล ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกรายจะได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู

มาตรฐานของกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 60 นาที 3 ครั้งต่อ

สัปดาห์ เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ประกอบไปด้วยกายภาพบ�ำบัด

ฝึกออกก�ำลังกาย ฝึกนั่ง ฝึกเดินรวมเป็นเวลา 60 นาที และ

กจิกรรมบ�ำบัดฝึกการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั ฝึกการใช้กล้ามเนือ้

แขนและมือเป็นเวลา 60 นาที รวมเวลาที่ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับ 

120 นาที เข้ารับโปรแกรมในช่วงเวลา 10.00  - 12.00 น.    

ส่วนกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมดนตรีบ�ำบัดร่วมด้วยหลัง

จากท�ำกายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัดรวมเป็นเวลา         

120 นาท ีจะเข้ารบัโปรแกรมดนตรบี�ำบดัในช่วงบ่าย (13.00 - 

15.00 น.) โดยมีนักกิจกรรมบ�ำบัดและนักกายภาพบ�ำบัด      

เป็นผู้น�ำกิจกรรมดนตรีบ�ำบัด โดยใช้เพลงจ�ำนวน 8 เพลง         

มีการแบ่งเพลงตามจังหวะการออกก�ำลังกายเพื่อเคลื่อนไหว

ร่างกาย เป็น 3 ช่วงคือ การอบอุ่นร่างกาย การออกก�ำลังกาย 

และการผ่อนคลาย โดยโปรแกรมนี้มีจุดประสงค์ให้ช่วยบ�ำบัด

ด้านจติใจลดความตงึเครยีด เป็นการเคลือ่นไหวประกอบดนตรี

ซ่ึงเป็นดนตรีท่ีผ่านแบบประเมินคุณลักษณะของดนตรีที่สร้าง

แรงกระตุ้นในระหว่างออกก�ำลังกายส�ำหรับคนไทย (Thai 

music rating inventory: TMRI)17 ท่ีมผีลต่อความสามารถใน

การออกก�ำลงักาย (ระยะเวลาในการออกก�ำลงักาย ความรูส้กึ
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แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย
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แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื้นฟูจากกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 256 ราย 

 

ประเมินโดยนักกิจกรรมบำบัด 
• - ความสามารถในการได้ยิน 
• - การประเมินปัญหาทางการพูดและทาง

ภาษา (aphasia) 
• - ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 

(ADL) หัวข้อที่ 1 - 17 และ 27 - 35 

ประเมินโดยนักกายภาพบำบัด 
➢ - ความสามารถในการทำกิจวัตร 

ประจำวัน (ADL) หัวข้อที่ 18 - 26 

ประเมินโดยนักจิตวิทยาคลินิก 
➢ - แบบประเมินพยาธิสภาพทางสมอง

เบื้องต้น (MMSE-Thai 2002) 
➢ - แบบประเมินภาวะความวิตกกังวลของ 

Zung’s (SAS) 
 

ผู้ป่วยที่ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า ผู้ป่วยที่ไม่ยินยอม 

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์แต่ไม่ยินยอม ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์และยินยอมแต่       
ไม่สามารถอยู่ได้นาน 2 สัปดาห์ 

 
ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ และยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยเป็นเวลา 2 สัปดาห ์= 110 ราย 

 

กลุ่มทดลอง 
รักษามาตรฐานตามเวชศาสตร์ฟื้นฟูร่วมกับดนตรีบำบัด = 55 ราย 

กลุ่มควบคุม 
รักษามาตรฐานตามเวชศาสตร์ฟื้นฟู = 55 ราย 

ประเมิน post-test หลังจากฝึก 2 สัปดาห์ 
- กลุ่มควบคุม อยู่ครบ 51 ราย กลุ่มทดลองอยู่ครบ 50 ราย 
- ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) โดยนักกิจกรรมบำบัด       
นักกายภาพบำบัด 
- แบบประเมินภาวะความวิตกกังวลของ Zung’s (SAS) โดยนักจิตวิทยา 

ขณะการออกก�ำลงักาย และการรบัรูร้ะดบัของความเหนือ่ยล้า 

จากนั้นน�ำข้อมูลจากท้ังสองกลุ่มมาเปรียบเทียบกัน แสดงดัง

แผนภาพที่ 1

	 การประเมนิก่อนและหลงัการเข้าโปรแกรมการฟ้ืนฟู 

ด้านความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันใช้ Sirindhorn 

National Medical Rehabilitation Centre (SMNRC) 

functional assessment18 โดยมีคะแนนเต็ม 175 คะแนน

จากการประเมิน 10 หมวด แบ่งเป็น 6 ระดับ (complete 

independence, independence with supervision,       

independence with minimal assistance, independence 

with moderate assistance, independence with       

maximal assistance, และ dependence) และประเมิน
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ความวิตกกังวลใช้ Zung’s anxiety test หรือ Self-rating 

anxiety scale: SAS19 ประกอบด้วยข้อความแสดงถึง        

ความรู้สึกวิตกกังวลและพฤติกรรมที่แสดงออก 20 ข้อค�ำถาม 

ค�ำถามด้านลบ 5 ข้อ และด้านบวก 15 ข้อ ค�ำตอบเป็นค่า

ประมาณค่า (rating scale) คะแนนเต็ม 80 แบ่งเป็น 4 ระดับ 

(ปกติ วิตกกังวลน้อย-ปานกลาง วิตกกังวลเด่นชัด-รุนแรง     

วิตกกังวลสูงมากท่ีสุด) ระดับการรับรู ้ความเข ้าใจใช ้                   

mini-mental state examination-Thai 2002 (MMSE-   

Thai 2002)20 นอกจากนี้เคร่ืองมือนี้ยังเป็นมาตรฐานการให้

บริการภายในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ด้วย

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยทดสอบความแตกต่างของระดับ

และคะแนนความวิตกกังวล กับคะแนนความสามารถในการ

ท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั (SNMRC score) ในกลุม่และระหว่างกลุม่

ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมระยะก่อนและหลังการ

ทดลอง ใช้ Chi-square test, Fisher’s exact test, relative 

risk (95% confidence interval) และ unconditional 

multivariate logistic regression analysis ได้ adjusted 

odds ratio (95% confidence interval) และ backward 

selection stepwise (significance level for removal 

0.20) ในการหาปัจจยัท่ีมผีลกระทบต่อผลลพัธ์การฟ้ืนฟ ูalpha 

level 0.05 ในการวิจัยนี้ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่ตัดสินใจเข้าร่วมและ

สามารถอยู่จนครบตามโปรแกรม จึงมีข้อมูลที่ครบถ้วน 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 101 ราย อายุเฉลี่ย 63.4 ปี   

(SD 11.4) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ischemic stroke     

มากกว่าร้อยละ 75 โรคประจ�ำตัวที่พบบ่อยสามอันดับแรก     

ในกลุ่มควบคุมคือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 69) เบาหวาน 

(ร้อยละ 24) และไขมันสูง (ร้อยละ 14) เช่นเดียวกับใน         

กลุ่มทดลองคือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 60) เบาหวาน    

(ร้อยละ 22) ไขมันสูง (ร้อยละ 8) อุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วยใน      

กลุ่มควบคุม คือ NG tube (ร้อยละ 8) และ tracheostomy 

tube (ร ้อยละ 2) ส ่วนในกลุ ่มทดลองคือ NG tube                   

(ร้อยละ 6) และ foley catheter (ร้อยละ 1) และจ�ำนวนผู้ที่

มคีวามผิดปกตด้ิานความรู้ความเข้าใจในท้ังสองกลุม่นัน้มคีวาม

ใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 6 ในกลุ่มควบคุม และร้อยละ 8          

ในกลุม่ทดลอง ทัง้นีจ้�ำนวนของผูป่้วยทีเ่ป็นผูส้งูอาย ุสถานภาพ

สมรส เพศ ระดบัการศกึษาขัน้สงูสดุ สาเหตขุองโรคหลอดเลอืด

สมอง ระยะการเป็น อุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วย ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว 

ร่างกายซีกที่อ ่อนแรง และระดับความรู ้ความเข้าใจ ใน         

กลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองไม่แตกต่างกนั แสดงดงัตารางที ่1 

	 ผลของโปรแกรมการฟื ้นฟูสมรรถภาพ คะแนน    

ความวิตกกังวลและความสามารถในการท�ำกิจกรรมใน        

ชวีติประจ�ำวันมกีารเปลีย่นแปลงของกลุม่ตวัอย่างดีขึน้อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนหลังภายในกลุ ่ม        

โดยกลุ ่มทดลองมีระดับความวิตกกังวลลดลงมากกว ่า            

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2

	 ประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วย

ดนตรีบ�ำบัด พบว่าร ้อยละ 94 ของกลุ ่มทดลอง และ              

ร้อยละ 65.7 ของกลุ่มควบคุมมีความวิตกกังวลลดลง ส่วน

ความสามารถในชีวิตประจ�ำวันท้ังสองกลุ ่มใกล้เคียงกัน       

ความวิตกกังวลหลังเข้ารับโปรแกรมในกลุ ่มทดลองลดลง    

อย่างน้อยหนึ่งระดับ 1.45 เท่าของกลุ ่มควบคุมอย่างมี           

นัยส�ำคัญทางสถิติ (95% CI = 1.17, 1.80) ส่วนความสามารถ

ในการท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันหลังการเข้าโปรแกรม

ระหว่างกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิแสดง

ดังตารางที่ 3 ซึ่งการเปลี่ยนแปลงความวิตกกังวลอย่างน้อย  

หน่ึงระดับ (ลดลงหรือเพ่ิมขึ้น) น้ันส่งผลต่อการวางแผนการ  

ให้บริการโดยนักจิตวิทยาและการฟื้นฟู กล่าวคือ หากคะแนน

ความวิตกกังวลเปลี่ยนแปลงไปอยูในระดับที่ดีขึ้นหรือแย่ลง   

จงึปรบัแผนการให้บรกิารให้เหมาะสม แต่การเปลีย่นแปลงของ

คะแนนที่อยู่ในระดับเดิม ผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนแผนการ

ให้บริการ

	 เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการฟื ้นฟูด ้วย         

unconditional multiple logistic regression และ       

backward selection stepwise โดยมปัีจจยั เพศ (ชาย/หญิง) 

อายุ (ต�่ำกว่า 60 ปี/ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป) โรคร่วม (มี/ไม่มี)          

โรคท่ีเป็น (ischemic/hemorrhage) ระดับความรูค้วามเข้าใจ 

(normal/impair) อุปกรณ์ติดตัวผู ้ป่วย (มี/ไม่มี) และ        
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

      ข้อมูลทั่วไป

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value*กลุ่มควบคุม 
(n1 = 51) 

กลุ่มทดลอง
(n2 = 50) 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
(N = 101)

เพศ
      ชาย
      หญิง

24 (47)
27 (53)

29 (58)
21 (42)

53 (52)
48 (48)

.271

อายุ (ปี) 
      น้อยกว่า 60 ปี
      60 ปี ขึ้นไป

15 (29)
36 (71)

21 (42)
29 (58)

36 (36)
65 (64)

.187

สถานภาพ
      สมรส
      โสด
      หย่าร้าง/แยกกันอยู่
      หม้าย

36 (71)
3 (6)
3 (6)
9 (18)

36 (72)
2 (4)
6 (12)
6 (12)

72 (71)
5 (5)
9 (9)

15 (15)

.668

ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด
      ปริญญาตรีและสูงกว่า
      มัธยมศึกษา
      ประถมศึกษา
      ไม่ได้เรียนหนังสือ

7 (14)
2 (4)

37 (73)
5 (10)

7 (14)
8 (16)
31 (62)
4 (8)

14 (14)
10 (10)
68 (67)
9 (9)

.239

การวินิจฉัยหลัก
      infarction
      hemorrhage

38 (75)
13 (25)

40 (80)
10 (20)

78 (77)
23 (23)

.511

ระยะ
     sub-acute
     chronic

45 (88)
6 (12)

49 (98)
1 (2)

94 (93)
7 (7)

.118

โรคประจ�ำตัว
      ไม่มี
      มี

35 (69)
16 (31)

30 (60)
20 (40)

65 (65)
36 (36)

.365

อุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วย
      ไม่มี
      มี

46 (90)
5 (10)

47 (94)
4 (8)

93 (92)
9 (9)

> .999

ร่างกายซีกที่อ่อนแรง
      ขวา                    
      ซ้าย           
      ทั้ง 2 ข้าง    
      ไม่อ่อนแรง

25 (49)
23 (45)
1 (2)
2 (4)

21 (42)
25 (50)

0
4 (8)

46 (46)
47 (47)
1 (1)
6 (6)

.575

ระดับการรับรู้ความเข้าใจ
      normal
      impair

48 (94)
3 (6)

46 (92)
4 (8)

94 (93)
7 (7)

.715



Effectiveness of music therapy conjoined with rehabilitation program in post-stroke patients        		      Tospatinrat S, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(2):149-60.                                                                                                                                                        156

ตารางที่ 2 คะแนนความวิตกกังวลและความสามารถในการท�ำกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม           

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

ความวิตกกังวล

คะแนน : ค่าเฉลี่ย (มัธยฐาน; พิสัย) 45 (23; 58) 34 (20; 55) 47 (25; 62) 34 (21; 47)

ความต่างคะแนน ก่อน – หลัง :
ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

- 10.53 + 7.41* - 12.48 + 5.83*

ความต่างระหว่างกลุ่ม :
ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

- 0.84 + 0.73, - 1.16 + 0.51**

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

คะแนน : ค่าเฉลี่ย (มัธยฐาน; พิสัย) 108 (36; 169) 122 (62; 174) 119 (60; 175) 137 (60; 175)

ความต่างคะแนน ก่อน – หลัง :
ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

14.35 + 16.31* 12.26 + 13.64*

ความต่างระหว่างกลุ่ม :
ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.49 + 0.64, 0.48 + 0.61**

 

* pair-t test p-value < .001 เปรียบเทียบก่อนหลังภายในกลุ่ม                                                                                                                                            

** ANOVA p-value = .013 ระหว่างกลุ่มในด้านความวิตกกังวล

ตารางที่ 3 ประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยดนตรีบ�ำบัดต่อระดับความวิตกกังวลและระดับความสามารถ 

ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 

กลุ่ม
จ�ำนวน  (ร้อยละ)

risk ratio (95% CI)
เปลี่ยนระดับ คงระดับเดิม

ระดับความวิตกกังวล

กลุ่มทดลอง (n = 50)

กลุ่มควบคุม (n = 51)

รวม

47 (94.0)

33 (64.7)

80 (79.2)

3 (6.0)

18 (35.2)

21 (20.7)

1.45 (1.17, 1.80)*

ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

กลุ่มทดลอง (n = 50)

กลุ่มควบคุม (n = 51)

รวม

21 (42.0)

22 (43.1)

43 (42.5)

29 (58.0)

29 (56.8)

58 (57.4)

0.97 (0.62, 1.53)

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < .001  
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ดนตรีบ�ำบัด (ได้/ไม่ได้) โดยใช้ significance level for          

removal 0.20 พบว่ามเีพยีงการได้รบัดนตรีบ�ำบดัทีม่นียัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p-value = .001) คือ กลุ่มที่ได้รับดนตรีบ�ำบัดท�ำให้

ความวิตกกังวลลดลงอย่างน้อยหนึ่งระดับ 9.72 เท่า (95% CI 

adjusted Odds Ratio: 2.57, 36.70) เมื่อเทียบกับกลุ่ม         

ที่ไม่ได้รับ 

วิจารณ์

	 การศึกษาน้ีเป็นการประเมินดนตรีบ�ำบัดโดยใช้      

การฟังดนตรีเพ่ือกระตุ้นระหว่างท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบ

มาตรฐาน ผลการศึกษานี้สนับสนุนการฟังดนตรีเพื่อลดความ

วิตกกังวลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ระดบัความวติกกงัวล

ของผู้ป่วยหลังการทดลองมีการเปลี่ยนแปลง จากสัดส่วนของ

กลุ ่มตัวอย่างพบว่า ก ่อนการทดลองผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มี            

ความวิตกกังวลอยู ่ในช่วงน้อยปานกลางถึงเด่นชัดรุนแรง      

โดยมีแนวโน้มจ�ำนวนใกล้เคียงกัน หลังการทดลองพบว่า          

มีระดับความวิตกกังวลปกติทั้ง 2 กลุ ่ม ซ่ึงมีความส�ำคัญ        

ทางคลินิกในการวางแผนการฟื้นฟู

ผลลัพธ์ด้านความวิตกกังวล

	 ผลการศึกษานี้เป็นไปในทางเดียวกับการศึกษาของ 

Le Danseur21 ซึ่งเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

44 คน ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม : ฟังดนตรีและไม่ได้ฟังดนตรี และ

วัดความวิตกกังวลหลังจากฟังดนตรี 1 ชั่วโมง พบว่า กลุ่มที่ได้

ฟังดนตรีทีต่นเองพึงพอใจมรีะดับความวิตกกังวลลดต�ำ่ลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่อีกกลุ ่มไม ่ เปลี่ยนแปลง           

โดยที่ไม่มีผลกระทบจากปัจจัยด้านเพศ อายุ หรือชนิดของ          

โรคหลอดเลือดสมอง ผลจากการวิจัยของ Forsblom          

และคณะ22 ยังแสดงให้เห็นว่าดนตรีมีความสัมพันธ์โดยตรง     

ในการท�ำให้อารมณ์ดีขึ้นและเพ่ิมความผ่อนคลาย นอกจากน้ี 

ผลการศึกษาของ Kim และคณะ23 แสดงการลดลงของภาวะ

วิตกกังวลหลังท�ำการศึกษาในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง       

ซึ่งเป็นผู้ป่วยนอก (onset น้อยกว่า 6 เดือน) จากรายงาน     

การวิจัยที่ผ่านมา การฟังดนตรีท่ีพึงพอใจ กระตุ้นการหล่ัง    

สารโดปามีน ซ่ึงท�ำให้เกดิความพงึพอใจ ผ่านทาง mesolimbic 

pathway ท�ำให้ผูป่้วยได้ผ่อนคลายจิตใจ มคีวามสขุเพลดิเพลนิ 

ลมืความทกุข์และความเจบ็ปวดชัว่ขณะ24,25 เพิม่แรงจงูใจท�ำให้

อยากเคลื่อนไหว26 นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยพบว่าการฟังดนตรี

มผีลท�ำให้มกีารไหลเวยีนเลอืดในสมองเรว็ข้ึน27 ซึง่เป็นผลดต่ีอ

การรักษาฟื้นฟูของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

	 จากผลการศึกษานี้ พบว่าปัจจัยอื่น เช่น อายุ เพศ 

และชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีผลต่อการผลการฟื้นฟู 

เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Le Danseur21 ที่ต้องการ  

ควบคมุปัจจยัทีไ่ม่สามารถจะแก้ไขได้ และเป็น confounding 

factors โดยการท�ำ stratified randomization ผลการ

วิเคราะห์ unconditional multiple logistic regression 

และ backward selection stepwise พบว่า มีเพียงการ       

ได้รับดนตรีบ�ำบัดที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มท่ีได้รับดนตรี

บ�ำบัดท�ำให้ความวิตกกังวลลดลงอย่างน้อยหนึ่งระดับสูงถึง     

สิบเท่าของกลุ่มควบคุม 

	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้แตกต่างจากการศึกษา

ของ Grau-Sanzhez28 ซึ่งไม่พบความแตกต่างของอารมณ์ 

(mood) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง

การบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่พบความแตกต่าง

ระหว่างก่อนและหลังมากกว่าในกลุ่มทดลองที่ใช้ดนตรีบ�ำบัด

เทียบกบักลุม่ควบคมุในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ซ่ึงอาจเกดิ

จากการเลอืกใช้เคร่ืองมอืวดั ในการศกึษาของ Grau-Sanzhez 

และคณะนั้น เลือกใช้ การประเมิน profile of mood states, 

beck depression inventory scale, positive and          

negative affect scale, และ apathy evaluation scale   

ซ่ึงแตกต่างจากการศกึษานีซ่ึ้งวดัระดับความวติกกงัวลโดยตรง 

ผลลัพธ์ด้านความสามารถในการประกอบกิจกรรมใน             

ชีวิตประจ�ำวัน

	 จากการใช ้โปรแกรมตามที่ระบุในการศึกษานี้      

ความสามารถในการประกอบกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันใน       

ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับรายงานการศึกษาโดย Grau-Sanzhez28 ซ่ึง       

ไม่พบความแตกต่างของคุณภาพชีวิต (quality of life) ซึ่งมี

การประเมินกิจกรรมกลายอย่างคล้าย SNMRC assessment 

score ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในกลุ่มผู้ป่วย     
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โรคหลอดเลือดสมองระยะ sub-acute โดยใช้เวลาอย่างน้อย 

10 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ บวกเวลา 30 นาทีต่อวนั ท่ีมีดนตรบี�ำบดั 

เป็นเวลารวม 4 สัปดาห์ ในขณะท่ี Schneider และคณะ29    

พบว่าความสามารถ motor skill ในกลุ ่มทดลองดีกว่า        

กลุ่มควบคุม โดยโปรแกรมใช้เวลาประมาณ 13.5 ชั่วโมงใน 3 

สัปดาห์ ในการให้โปรแกรมมาตรฐาน โดยกลุ่มทดลองได้รับ 

30 นาที เพิ่มต่อวันในการท�ำดนตรีบ�ำบัด ในการศึกษาของ    

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่นี้ใช้เวลาอย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อ

สัปดาห์เท่ากัน ซึ่งนานกว่าโปรโตคอลของ Schneider ซึ่งใช้

เวลาเฉลี่ย 4.5 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ แต่สั้นกว่าโปรแกรมของ 

Grau-Sanzhez อาจเป็นไปได้ว่าเวลาในการรับบริการที่       

ต่างกันของกลุ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมท�ำให้เกิดผลต่าง

ระหว่างกลุ่ม นอกจากนี้โปรแกรมของ Schneider และคณะ 

ยังมีการใช้เครื่องดนตรีประกอบ อาจท�ำให้ผู ้ป ่วยรู ้สึก

เพลิดเพลินและมีส่วนร่วมมากขึ้น

	 จุดแข็ งของการศึกษานี้ คือ  เป ็นการทดลอง                  

randomized controlled trials โดยมีการออกแบบ  

โปรแกรมการใช้ดนตรีบ�ำบัดให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย                     

โรคหลอดเลือดสมองท่ีเข้ารับบริการในโรงพยาบาลระดับ     

ตติยภูมิ ซึ่งโปรแกรมการให้บริการสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้

กบัผูป่้วยทีค่ล้ายคลงึกนั อย่างไรกต็าม มข้ีอจ�ำกดัท่ีเป็นการให้

ดนตรีบ�ำบัดระยะสั้น การใช้คะแนนความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน อาจไม่สามารถระบุความแตกต่าง

ได้ ดังนั้นอาจมีการศึกษาเพิ่มเติมในระยะยาว ซึ่งพบว่าการใช้

ดนตรบี�ำบดัในการฟ้ืนฟูผูพิ้การได้ผลท้ังด้านจิตใจและร่างกาย

โดยใช้ระยะเวลานานกว่าการศึกษาครั้งนี้30 

	 การศกึษานีส้นบัสนนุการฟังดนตรปีระกอบโปรแกรม

การบ�ำบดัแบบมาตรฐานเพือ่ลดความวติกกงัวลในกลุม่ตวัอย่าง

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ซึง่ส่วนใหญ่มคีวามวติกกงัวลอยูใ่น

ช่วงน้อยปานกลางถึงเด่นชัดรุนแรงจ�ำนวนใกล้เคียงกัน       

เพลงที่ใช้ในดนตรีบ�ำบัดเป็นเพลงที่ได้รับการประเมินแล้วว่า

ตรงตามคุณลักษณะของดนตรีท่ีสร้างแรงกระตุ้น ในระหว่าง

ออกก�ำลงักายส�ำหรบัคนไทย (Thai music rating inventory; 

TMRI) และมีการศึกษาว่าสามารถช่วยเพิ่มระยะเวลาในการ

ออกก�ำลังกาย อย่างไรก็ตาม เนื่องจากกลุ ่มเป้าหมายใน         

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่เป็นผู ้สูงอายุ เพลงท่ีใช้ใน     

ดนตรีบ�ำบัดอาจเปลี่ยนแปลงให้มีตรงตามความชอบของ     

กลุ่มเป้าหมายมากขึ้น เพื่อให้ผู้เข้ารับบริการได้รับประโยชน์

สูงสุดจากดนตรีบ�ำบัด ควรมีการน�ำดนตรีบ�ำบัดไปประยุกต์ใช้

อย ่างต่อเนื่องถึงแม้กลุ ่มเป ้าหมายจะกลับไปอยู ่ที่บ ้าน             

แล้วก็ตาม และอาจมีการจัดท�ำคู่มือดนตรีบ�ำบัดทั้งในรูปแบบ

สื่อท่ีเป็นภาพ สื่อที่มีทั้งภาพเคลื่อนไหวและเสียงดนตรี

ประกอบเพ่ือส่งเสริมความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองโดย

ใช้ดนตรีบ�ำบัดในระยะยาวด้วย ทั้งนี้การเคลื่อนไหวร่างกาย

อย่างถูกต้องเหมาะสมตามหลักการยังเป็นการลดความเสี่ยง

ของกลุ่มเป้าหมายที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ข้อไหล่   

เคลื่อนหลุด มือบวม เจ็บไหล่ การหกล้ม เป็นต้น การศึกษา  

ต่อไปควรหาการท�ำกิจกรรมประกอบเครื่องดนตรี, ระยะเวลา

ในการท�ำกิจกรรม intensity และความถี่ที่เหมาะสม เพื่อให้

เกดิประโยชน์สงูสดุ รวมทัง้อาจเพิม่เวลาการศึกษาให้นานกว่า 

2 สัปดาห์ด้วย

สรุป

	 จากการทดลองในโรงพยาบาล พบว่าการน�ำเพลงมา

ประกอบการท�ำกายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัดซึ่งเป็น       

รปูแบบหนึง่ของดนตรบี�ำบดันัน้ช่วยลดความวติกกงัวลอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ผลต่อคะแนนความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันยังไม่ชัดเจน ดังนั้นการศึกษาต่อไป

อาจพิจารณาออกแบบกิจกรรมพร้อมดนตรีบ�ำบัดท่ีมีความ

เหมาะสมกับผู้ป่วยมากขึ้น โดยอาจเก็บข้อมูลในระยะยาว      

ซึ่งความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันเป ็น           

เป้าหมายหลกัของเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูในการท�ำให้ผูป่้วยสามารถ

ด�ำรงชวีติอย่างเป็นอสิระได้และมคีวามวติกกงัวลในระดับปกติ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลที่สนับสนุน       

ในการท�ำการศึกษา และนางสาวภัทราภรณ์ ธรรมป๊อก                   

ในด้านสถิติ



ประสิทธิผลของดนตรีบำ�บัดร่วมกับโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	                     สายฝน ทศภาทินรัตน์ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(2):149-60.                                                                                                                                                                         159

เอกสารอ้างอิง
1. 	 ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค. ประเด็นสารรณรงค์      

วันอัมพาตโลก ปี 2560 [World paralysis day campaign 

messages in 2017]. นนทบุรี: ส�ำนัก; 2560. 

2. 	 Rafsten L, Danielsson A, Sunnerhagen KS. Anxiety 

after stroke: a systematic review and meta-          

analysis. J Rehabil Med. 2018;50(9):769-78. 

doi:10.2340/16501977-2384.

3. 	 Knapp P, Dunn-Roberts A, Sahib N, Cook L, Astin F, 

Kontou E, et al. Frequency of anxiety after stroke: 

an updated systematic review and meta-analysis 

of observational studies. Int J Stroke. 2020;15(3): 

244-55. doi:10.1177/1747493019896958.

4. 	 Jeong S, Kim MT. Effects of a theory-driven music 

and movement program for stroke survivors in          

a community setting. Appl Nurs Res. 2007;20(3):  

125-31. doi:10.1016/j.apnr.2007.04.005.

5. 	 Nutt DJ, Ballenger JC. Anxiety Disorders [Internet]. 

Massachusetts: Blackwell Science; 2003 [cited 2020 

May 15] Available from: https://books.google.co.th/

books?id=swAE2bRjV8UC

6. 	 Simpson HB, Neria Y, Lewis-Fernández R, Schneier 

F, editors. Anxiety Disorders: Theory, Research and 

Clinical Perspectives [Internet]. Cambridge:           

Cambridge University Press; 2010 [cited 2020          

Jan 11]. Available from: https://books.google.co.th/

books?id=s_z03KmH8QoC

7. 	 Kneebone I, Walker-Samuel N, Swanston J, Otto E. 

Relaxation training after stroke: potential to reduce 

anxiety. Disabil Rehabil. 2014;36(9):771-4. doi:  

10.3109/09638288.2013.808275. 

8. 	 Bowen A, Hazelton C, Pollock A, Lincoln NB.         

Cognitive rehabilitation for spatial neglect                  

following stroke. Cochrane database Syst Rev. 

2013;7 :CD003586. doi :10.1002/14651858.    

CD003586.pub3.

9. 	 Reid JM, Dai D, Delmonte S, Counsell C, Phillips SJ, 

MacLeod MJ. Simple prediction scores predict    

good and devastating outcomes after stroke more 

accurately than phys ic ians .  Age Ageing . 

2017;46(3):421–6. doi:10.1093/ageing/afw197.

10. 	 จิรภรณ์ อังวิทยาธร. ดนตรีบ�ำบัด [Internet]. กรุงเทพฯ: 

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล; 2560 [สืบค้นเมื่อ   

วันที่ 22 มี.ค. 2563 ]. จาก: http://www.pharmacy.

mahidol.ac.th/th/knowledge/article/395/.

11. 	 Duerksen, George L. Music therapy. Grove Music 

Online.  January 2014 [cited 2020 Jun 5]. Available 

from: https://doi.org/10.1093/gmo/9781561592630.

article.A2242442

12. 	 Antić S, Morović S, Kes VB, Zavoreo I, Jurašić MJ, 

Demarin V. Enhancement of stroke recovery by 

music. Period Biol. 2012;114(3):397–401. 

13. 	 Thaut MH, McIntosh GC. Neurologic Music Therapy 

in Stroke Rehabilitation. Curr Phys Med Rehabil Rep. 

2014;2:106-13. doi:10.1007/s40141-014-0049-y.

14. 	 Strzemecka J. Music therapy in stroke rehabilitation. 

J Pre Clin Clin Res. 2013;7(1):23–6. doi:10.26444/

jpccr/71429. 

15. 	 กระทรวงสาธารณสุข, สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื ้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์,            

กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ. คู ่มือการ

วนิจิฉยัและตรวจประเมนิความพกิาร ตามประกาศกระทรวง

การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่องประเภท

และหลักเกณฑ์ความพิการ (ฉบับที่  2) พ.ศ. 2555               

[Disability diagnosis and assessment manual            

according to  the announcement of the ministry   

of social development and human security                        

regarding: the criteria and types of disabilities (No.2), 

2012]. กรุงเทพฯ: กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต        

คนพิการ; 2555. 

16. 	 Dardarananda R, Potisuk S, Gandour J, Holasuit S. 

Thai Adaptation of the Western Aphasia Battery 

(WAB). Chiang Mai Med J. 1995;34(3):157-9.



Effectiveness of music therapy conjoined with rehabilitation program in post-stroke patients        		      Tospatinrat S, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(2):149-60.                                                                                                                                                        160

17. 	 เอกรัตน์ อ่อนน้อม, ชนัญกาญจน์ แสงประสาน, นฤพนธ์    

วงค์จตุรภทัร. การพฒันาแบบประเมนิคณุลกัษณะของดนตรี

ที่ใช้สร้างแรงกระตุ้นในระหว่างการออกก�ำลังกายส�ำหรับ    

คนไทย [Development of an instrument to assess 

the motivational qualities of music in exercise:     

Thai music rating inventory]. วารสารวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีการกีฬา. 2558;15(2):405-17.

18. 	 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์. แนวทางการฟื้นฟู

สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง [Clinical practice 

guidelines for stroke rehabilitation]. นนทบุรี:       

สถาบัน; 2550. 

19. 	 Zung WW. A rating instrument for anxiety disorders. 

Psychosomatics. 1971;12(6):371-9. doi:10.1016/

S0033-3182(71)71479-0.

20.  	 สถาบันเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข. การเปรียบเทียบความสัมพันธ์แบบทดสอบ

สภาพสมองเสื่อมเบ้ืองต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai) 

2002 และแบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (Thai           

Mini-Mental State Examination; TMSE) ในการคดักรอง

ผู ้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม. กรุงเทพฯ: บริษัท ซีจีทูล        

จ�ำกัด; 2551.

21. 	 Le Danseur M, Crow AD, Stutzman SE, Villarreal MD, 

Olson DM. Music as a therapy to alleviate anxiety 

during inpatient rehabil itation for stroke.                        

Rehabil Nurs. 2019;44(1):29-34. doi:10.1097/rnj. 

0000000000000102.

22. 	 Forsblom A, Särkämö T, Laitinen S, Tervaniemi M. 

The effect of music and audiobook listening on 

people recovering from stroke: the patient’s       

point of view. Music Med. 2010;2(4):229–34. 

dol:10.1177/1943862110378110.

23. 	 Kim DS, Park YG, Choi JH, Im SH, Jung KJ,                  

Cha YA, et al. Effects of music therapy on mood in 

stroke patients. Yonsei Med J. 2011;52(6):977-81. 

doi:10.3349/ymj.2011.52.6.977.

24. 	 Grewe O, Nagel F, Kopiez R, Altenmüller E.               

Listening to music as a re-creative process:          

Physiological, psychological, and psychoacoustical 

correlates of chills and strong emotions. Music 

Percept. 2007;24(3):297-314. dol:10.1525/

mp.2007.24.3.297.

25. 	 Menon V, Levitin DJ. The rewards of music listening: 

response and physiological connectivity of the 

mesolimbic system. Neuroimage. 2005;28(1):   

175–84. doi:10.1016/j.neuroimage.2005.05.053.

26. 	 อัญชลี ชุ่มบัวทอง, จันทนา  ยิ้มน้อย, ชษาพิมพ์ สัมมา.      

ดนตรีบ�ำบัด [Music therapy]. วารสารวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยี หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ. 2017;3(2):77–87. 

27. 	 Matteis M, Silvestrini M, Troisi E, Cupini LM,              

Caltagirone C. Transcranial doppler assessment of 

cerebral flow velocity during perception and        

recognition of melodies. J Neurol Sci. 1997;149(1):   

57-61. doi:10.1016/s0022-510x(97)05375-6. 

28. 	 Grau-Sánchez J, Duarte E, Ramos-Escobar N,             

Sierpowska J, Rueda N, Redón S, et al. Music-        

supported therapy in the rehabilitation of subacute 

stroke patients: a randomized controlled trial.      

Ann N Y Acad Sci. 2018. doi:10.1111/nyas.13590.

29. 	 Schneider S, Schonle PW, Altenmuller E, Munte TF. 

Using musical instruments to improve motor skill 

recovery  fo l low ing  a  s t roke .  J  Neuro l . 

2007;254(10):1339–46. doi:10.1007/s00415-            

006-0523-2.

30. 	 Klaphajone J, Thaikruea L, Boontrakulpoontawee 

M, Vivatwongwana P, Kanongnuch S, Tantong A. 

Assessment of music therapy for rehabilitation 

among physically disabled people in Chiang Mai 

province: a pilot study. Music Med. 2013:5(1);23-30 

doi:10.1177/1943862112470462.



การจัดการภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง                                             วีรนันท์ แย้มรัตนกุล และ เอมอร จิระพันธุ์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(2):161-76.                                                                                                                                                                         161

บทความปริทัศน์

แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการจัดการภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า             

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

วีรนันท์ แย้มรัตนกุล, ปร.ด.1, เอมอร จิระพันธุ์, พ.บ.2,
สาขาวิชากายภาพบ�ำบัด คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์1

สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์2

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินคุณภาพ ขอบเขต และความสอดคล้องของค�ำแนะน�ำของแนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการจัดการ

ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

วิธีการ : สืบค้นและคัดเลือกแนวปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ โดยผู้วิจัย 2 คน ท�ำการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติด้วย

เครื่องมือ AGREE-II อย่างเป็นอิสระต่อกัน และน�ำแนวปฏิบัติที่มีคุณภาพสูงมาท�ำการสังเคราะห์ 

ผล : จากแนวปฏิบัติ 330 ฉบับ ผ่านเกณฑ์ 18 ฉบับ เมื่อประเมินด้วย AGREE-II พบแนวปฏิบัติที่มีคุณภาพสูง จ�ำนวน 13 ฉบับ 

(คะแนนรวมเฉลีย่มากกว่าร้อยละ 75) น�ำมาสงัเคราะห์ค�ำแนะน�ำพบว่า การจัดการภาวะวิตกกงัวลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

มแีนวปฏบิตัสิอดคล้องกนั 4 หมวด ได้แก่ การคดักรอง การรกัษาด้วยยา การท�ำจติบ�ำบดั และการให้ความรู ้ส�ำหรบัการจดัการ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีแนวปฏิบัติสอดคล้องกัน 7 หมวด ได้แก่ การคัดกรอง การป้องกัน การรักษา     

ด้วยยา การท�ำจิตบ�ำบัด การรักษาร่วมกันระหว่างการใช้ยาและการท�ำจิตบ�ำบัด การออกก�ำลังกาย และการให้ความรู้

สรุป : ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองทุกรายควรได้รบัการตรวจคดักรองภาวะวติกกงัวลและภาวะซึมเศร้า ผูป่้วยท่ีมีภาวะวติกกงัวล

ควรได้รบัการรักษาด้วยยาและการบ�ำบดัด้วยการแก้ไขปัญหา ผูป่้วยทีม่ภีาวะซมึเศร้าควรได้รบัการรกัษาด้วยยากลุม่ selective 

serotonin reuptake inhibitor การสัมภาษณ์เสริมสร้างแรงจูงใจ หรือพิจารณาใช้ยารักษาซึมเศร้าร่วมกับการท�ำจิตบ�ำบัด   

การออกก�ำลังกาย และควรให้ความรู้ ข้อมูล ค�ำแนะน�ำและการสนับสนุนแก่ผู้ป่วยท้ังท่ีมีภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า      
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Review article

Clinical practice guidelines for the management of anxiety and depression 

in patients with stroke: a systematic review

Weeranan Yaemrattanakul, Ph.D.1, Aimorn Jiraphan, M.D.2

Department of Physical Therapy, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University1

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University2 

Abstract 	
Objective: This is a systematic review of clinical practice guidelines investigating the quality, scope and 

consistency of guideline recommendations for the management of anxiety and depression in patients      

with stroke.

Methods: The guidelines were searched and selected following the criteria. Two researchers independently 

appraised the guidelines according to the AGREE-II tool. High-quality guidelines were synthesized.

Results: Of 330 guidelines identified and screened, 18 met the inclusion criteria. According to the AGREE-II, 

thirteen high-quality guidelines (mean domain scores ≥ 75%) were synthesized. It was found that the     

management of anxiety in patients with stroke guidelines consistently focused on four aspects: screening, 

pharmacotherapy, psychotherapy and psychoeducation. For the management of depression in the stroke 

patients guidelines consistently focused on seven aspects: screening, prevention, pharmacotherapy,           

psychotherapy, combined pharmacotherapy with psychotherapy, exercise, and psychoeducation.

Conclusion: All patients with stroke should be screened for anxiety and depression. For the treatment of 

patients with post-stroke anxiety, pharmacotherapy and problem-solving therapy should be considered. 

For the treatment of those patient with depression, selective serotonin reuptake inhibitors as well as       

motivational interviewing, combined antidepressants with psychotherapy and exercise should be considered. 

Educating, advising and supporting should be provided to both groups of patients, as well as their families 

and caregivers.
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จากอาการอ่อนแรงครึ่งซีกร่วมกับความบกพร่องของความ

สามารถทางสมอง (cognitive impairment) ท�ำให้ผู้ป่วย

เคลื่อนไหวและท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ล�ำบาก ไม่สามารถกลับ

ไปท�ำงานได้ รายได้ลดลง ท�ำให้การยอมรับตนเองลดลง ส่งผล

ต่อสภาพจิตใจและเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดภาวะวิตกกังวล        

ตามมา17,22 นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ความผดิปกตขิองการใช้ภาษา (aphasia) จะมภีาวะวติกกงัวล

ในระดบัรนุแรงถงึร้อยละ 445  ทัง้นี ้ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ที่มีภาวะวิตกกังวลมักพบภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย9 ปัจจัยเสี่ยง

ของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ระดับ

ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง6,9,21,23 ความบกพร่อง

หรือภาวะทุพพลภาพที่รุนแรง ความบกพร่องของความ

สามารถทางสมอง6,9,21 ความบกพร่องของการใช้ภาษา          

การพึง่พาผูอ้ืน่  การอาศยัตามล�ำพงั การแยกตวัออกจากสงัคม6 

เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน9 หรือมีโรคร่วมอื่น ๆ    

อายุที่เพิ่มขึ้น6 และเพศหญิงมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะ     

ซึมเศร้าได้มากกว่าเพศชาย6,9 

	 ภาวะวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าท�ำให้ผูป่้วยรูสึ้กไม่มี

ความสุข ไม ่สบายใจ เกิดความกังวลและความกลัว1,9               

เป็นอุปสรรคในการเข้ารับโปรแกรมการฟื้นฟู ท�ำให้ปริมาณ

และคณุภาพของการรกัษาลดลง ส่งผลให้การฟ้ืนตวัของผู้ป่วย

ช้าลง การเคลื่อนไหวหรือการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันต่าง ๆ     

ท�ำได้ด้วยความยากล�ำบาก6,9,16, 20,21,23 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

แย่ลง14,19,23,24 ส่งผลต่อการเข้าสังคม9 และท�ำให้ผู้ป่วยแยกตัว

ออกจากสังคมในที่สุด20,23 เกิดความคิดอยากตายและ   

พยายามฆ ่ าตั วตาย19,20 และอัตราการเสีย ชี วิต เ พ่ิม                           

สูงขึ้น6,9,16,19,20,23 แต่ทว่าภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าใน   

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักไม่ค่อยได้รับความสนใจจาก     

ทีมผู้ให้การรักษาและไม่ได้รับการวินิจฉัย ท�ำให้ผู้ป่วยแทบจะ

ไม่ได้รับการจัดการเกี่ยวกับปัญหาดังกล่าวอย่างเหมาะสม 

นอกจากนี้การขาดองค์ความรู ้เกี่ยวกับความผิดปกติและ      

การจดัการของบคุลากรทางการแพทย์ ท�ำให้ประสทิธภิาพของ

การดูแลรักษาผู้ป่วยลดลง25 ดังนั้นการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ

ทางคลินิก (clinical practice guidelines; CPGs) สามารถ

บทน�ำ

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ

และพบบ่อยทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย1,2 ในแต่ละปีมี          

อบุตักิารณ์ของโรคหลอดเลอืดสมองท่ัวโลกประมาณ 16 ล้านคน 

และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 6.2 ล้านคน3-7 ในปี พ.ศ. 2548 มี     

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลกประมาณ 62 ล้านคน และ

คาดว่าจะเพิม่เป็น 77 ล้านคน ในปี พ.ศ. 25738 โดยอบุตักิารณ์

ของโรคหลอดเลือดสมองพบได้ประมาณ 800,000 คนต่อปี   

ในประเทศสหรัฐอเมริกา9-11 และมากกว่า 100,000 คนต่อปี 

ในประเทศอังกฤษ5,12 ส�ำหรบัในประเทศไทยพบอบัุตกิารณ์ของ

โรคหลอดเลือดสมองประมาณ 300,000 คน ในแต่ละปี13 

	 ภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าเป็นความผิดปกติหรือ

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง9,14,15 

โดยพบภาวะวติกกงัวลในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองประมาณ

ร้อยละ 20 ถึง 2514,16-18 และมีอาการต่อเนื่องไปอีกหลายปี17 

ส�ำหรับภาวะซึมเศร้าพบประมาณร้อยละ 306,9,19,20 หรือ

ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและ

จะมีอาการต่อเนื่องไปอีกหลายปีเช่นกัน5,16,21 ภาวะวิตกกังวล

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัย       

	
ความรู้เดิม : การจัดการภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลใน     

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมกัเป็นบทบาทของจติแพทย์ซึง่

อาจท�ำให้ล่าช้าไปเนื่องจากได้รับการปรึกษาเมื่อผู้ป่วยมี

อาการมากแล้ว 

ความรู้ใหม่ : แนวปฏิบัติการจัดการภาวะซึมเศร้าและ   

วติกกังวลในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง มแีนวทางการดแูล

รักษามาตรฐาน เน้นตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้าที่รวดเร็ว

ตั้งแต่ระยะต้น บ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา และแนะน�ำใช้

ยารักษาซึมเศร้ากลุ ่ม SSRI การสัมภาษณ์เสริมสร้าง        

แรงจูงใจและออกก�ำลังกายด้วยความเข้มสูง 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ทมีผูใ้ห้การรกัษาหรอืทมีสหวชิาชพี

สามารถน�ำแนวปฏิบติัฯ น้ีไปใช้ ถอืเป็นการประกนัคณุภาพ

ขัน้ต้นส�ำหรบัการดแูลรกัษาภาวะวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้า

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับมาตรฐานสากล 
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ช่วยบคุลากรทางการแพทย์และผูป่้วยในการตดัสนิใจเกีย่วกบั

การดแูลรกัษาให้มปีระสทิธิภาพมากย่ิงขึน้26 ดังน้ันการเผยแพร่

และกระตุ้นทีมสหสาขาวิชาชีพให้ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของ

แนวปฏิบัติทางคลินิก จะสามารถเพิ่มองค์ความรู ้ในการ

ปรบัปรงุการดแูลรกัษาผูป่้วย ลดความแตกต่างของการปฏบัิติ 

เพ่ิมประสทิธภิาพของการดแูลรกัษาและท้ายทีส่ดุท�ำให้ผลการ

รักษาของผู้ป่วยดียิ่งขึ้น27 

	 หลายประเทศมีแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีแตกต่าง      

กันไป ขึ้นอยู่กับบริบทของประเทศ ทีมพัฒนา ขอบเขตของ

หัวข้อ รายละเอียดของเน้ือหา และระยะเวลาท่ีมีการจัดท�ำ    

แนวปฏิบัติ ดังนั้นในแต่ละแนวปฏิบัติทางคลินิกจึงมีความ   

แตกต่างกันในเรื่องของระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐาน 

(level of evidence; LOE) ระดับของค�ำแนะน�ำ (level of 

recommendation) และรายละเอยีดของค�ำแนะน�ำในแต่ละ

หวัข้อ28 การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิคณุภาพ 

ขอบเขตและความสอดคล้องของค�ำแนะน�ำจากแนวปฏิบัติ   

ทางคลนิกิส�ำหรบัการจดัการภาวะวติกกังวลและภาวะซมึเศร้า

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยวิธีการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบ
	

วิธีการ

	 การระบแุละการคดัเลอืกแนวปฏิบตัทิางคลนิกิ ท่ีเป็น

แนวปฏิบัติทางคลินิกเกี่ยวกับการจัดการภาวะวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีเกณฑ์การ

คัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก ซึ่งดัดแปลงจากเกณฑ์ของ 

physiotherapy evidence database (PEDro)28 ดังนี้คือ 1) 

จัดท�ำขึ้นภายใต้การสนับสนุนของสมาคมวิชาชีพด้านสุขภาพ 

ซึ่งอาจจะเป็นหน่วยงานของรัฐหรือเอกชน 2) แนวปฏิบัติทาง

คลินิกจะต้องประกอบด้วยข้อความท่ีพัฒนาขึน้อย่างเป็นระบบ 

ได้แก่ ค�ำแนะน�ำ วิธีการ หรือข้อมูลเพ่ือเป็นแนวทางในการ

ตดัสนิใจเกีย่วกบัการจดัการภาวะวติกกังวลและภาวะซมึเศร้า

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เหมาะสม 3) แนวปฏิบัติทาง

คลินิกจัดท�ำขึ้นส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้ใหญ่      

ทีม่อีายมุากกว่า 18 ปี โดยไม่รวมภาวะสมองขาดเลอืดชัว่คราว 

4) มีค�ำแนะน�ำอย่างน้อยหนึ่งข้อเกี่ยวกับภาวะวิตกกังวลและ

ภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง และ 5) ตพีมิพ์หรอื

เผยแพร่เป็นภาษาองักฤษหรอืภาษาไทย ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 

พ.ศ. 2559 เป็นต้นไป 

	 การสืบค้นแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยฐานข้อมูลที่   

ใช้ในการสบืค้น ได้แก่ Medline, Cochrane Library, PEDro, 

American Physical Therapy Association (APTA),         

The National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE), Guidelines International Network และ Google 

Scholar นอกจากนี้มีการตรวจสอบเอกสารอ้างอิงของ        

แนวปฏบัิตทิางคลนิกิทีผ่่านเกณฑ์ร่วมด้วย ค�ำทีใ่ช้ในการสบืค้น 

ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง (“stroke” หรือ “post-stroke” 

หรือ “cerebrovascular disease” หรือ “CVA”) ร่วมกับ

ภาวะวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร ้า (“anxiety” หรือ               

“depression”) และแนวปฏิบัติ (“guidelines”) แนวปฏิบัติ

ทางคลินิก ท่ีสืบค ้นได ้จะเก็บรวบรวมด ้วยโปรแกรม                   

EndNote X7 และคัดกรองแนวปฏิบัติทางคลินิกที่ซ�้ำกันออก 

หลังจากนั้นจึงท�ำการคัดกรองแนวปฏิบัติทางคลินิกโดย

พิจารณาจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ แนวปฏิบัติทางคลินิก         

ทีม่คีวามเป็นไปได้ฉบบัเตม็จะถกูพจิารณาตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด

ไว้อย่างเป็นอิสระต่อกันโดยผู้วิจัยสองคน หากความคิดเห็น    

ไม่ตรงกันจะมีการอภิปรายเพื่อหาข้อสรุปร่วมกัน  

	 การประเมนิแนวปฏิบตัทิางคลนิกิ ด้วยแบบประเมิน

คุณภาพแนวปฏิบัติส�ำหรับการวิจัยและการประเมินผล       

(appraisal of guideline for research & evaluation II; 

AGREE II)29 เพ่ือประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก 

ประกอบด้วย 6 หมวด 23 หัวข้อ ดังนี้ หมวดที่ 1 ขอบเขตและ

วตัถปุระสงค์; หมวดที ่2 การมส่ีวนร่วมของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี; 

หมวดที่ 3 ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�ำ; หมวดที่ 4 

ความชัดเจนในการน�ำเสนอ; หมวดที่ 5 การน�ำไปใช้; และ  

หมวดที่ 6 ความเป็นอิสระของบรรณาธิการ โดยแบบประเมิน

ทั้ง 23 หัวข้อ ใช้ระบบการให้คะแนน 7 ระดับ จาก 1 คือ        

ไม่เห็นด้วยเป็นอย่างมาก ถึง 7 คือ เห็นด้วยเป็นอย่างมาก 

คะแนนที่ได้จากการประเมินมากขึ้นบ่งชี้ว ่าแนวปฏิบัติมี

คณุภาพสงูขึน้ โดยก�ำหนดให้แนวปฏบิตัทิีไ่ด้คะแนนรวมเฉลีย่
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ทุกหมวดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 เป็นแนวปฏิบัติท่ีมี

คุณภาพสูงและน�ำไปใช้ส�ำหรับการสังเคราะห์ข้อมูลต่อไป     

การประเมินกระท�ำโดยผู้วิจัย 2 คน อย่างเป็นอิสระต่อกัน       

ในแต่ละแนวปฏิบัติทางคลินิกและรายงานผลเป็นค่าเฉลี่ย

	 การสงัเคราะห์ค�ำแนะน�ำของแนวปฏบัิตทิางคลินิก 

ด้วยระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐานและระดับของ               

ค�ำแนะน�ำในแต่ละแนวปฏิบัติทางคลินิกจะถูกน�ำมาแปลงให้

เป็นรูปแบบเดียวกัน ตามเกณฑ์ของ National Health and 

Medical Research Council (NHMRC)30 เพื่อความสะดวก

ในการเปรียบเทียบ โดยระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐาน   

แบ่งออกเป็น 6 ระดับ ดังนี ้ระดับ 1 คือการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม; 

ระดับ 2 คอืการทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคุม; ระดับ 3 - 1 

คือการทดลองแบบสุ่มหลอกและมีกลุ่มควบคุม; ระดับ 3 - 2 

คอืการทดลองทีม่กีารเปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุไปพร้อมกนั 

เช่น การทดลองที่ไม่มีการสุ่ม การศึกษาจากเหตุไปหาผลหรือ

การศึกษาจากผลมาหาเหตุ; ระดับ 3 - 3 คือการทดลองที่มี

การเปรียบเทียบโดยกลุ ่มควบคุมไม่ได้ท�ำพร้อมกัน เช่น         

การวจิยัเชงิทดลองท่ีเปรียบเทียบกับกลุม่ควบคมุในอดีต; และ

ระดับ 4 คือกรณีศึกษา ระดับของค�ำแนะน�ำมีทั้งหมด 4 เกรด 

ดังนี้ เกรด A หมายถึงหลักฐานสามารถเชื่อถือได้เพ่ือเป็น

แนวทางในการปฏิบัติ; เกรด B หมายถึงหลักฐานสามารถ      

เช่ือถือได้เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติในสถานการณ ์        

ส่วนใหญ่; เกรด C หมายถงึหลกัฐานให้การสนบัสนนุค�ำแนะน�ำ 

แต่ควรใช้ความระมัดระวังในการน�ำไปใช้; และเกรด D       

หมายถึงหลักฐานอ่อนและต้องใช ้ค�ำแนะน�ำด ้วยความ

ระมัดระวัง

ผล

การสืบค้นและลักษณะของแนวปฏิบัติทางคลินิก  

	 ผลของการสืบค ้นจากฐานข ้อมูลทั้ งหมดพบ             

แนวปฏิบัติทางคลินิกจ�ำนวน 330 ฉบับ หลังคัดแนวปฏิบัติที่

ไม่เก่ียวข้องหรือซ�้ำซ้อนออก มีแนวปฏิบัติที่น่าจะเกี่ยวข้อง

จ�ำนวน 267 ฉบับ หลังจากพิจารณาช่ือเร่ืองและบทคัดย่อ       

มีแนวปฏิบัติที่มีความเป็นไปได้จ�ำนวน 30 ฉบับ และท�ำการ

พจิารณาแนวปฏบิตัทิางคลนิกิฉบบัเตม็ตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว้ 

พบแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีผ่านเข้าเกณฑ์ จ�ำนวน 18 ฉบับ       

ดงัแสดงในแผนภาพท่ี 1 โดยแนวปฏิบัติทางคลนิกิทัง้ 18 ฉบบั 

ตีพิมพ์หรือเผยแพร่ ในปี พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2563 ซึ่ง         

ส่วนใหญ่เป็นแนวปฏิบัติทางคลินิกที่พัฒนามาจากผู้ป่วย       

โรคหลอดเลือดสมองทุกประเภท จ�ำนวน 15 ฉบับ จากผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบ จ�ำนวน 2 ฉบับ และจากผู้ป่วย         

โรคหลอดเลือดสมองแตก จ�ำนวน 1 ฉบับ โดยทั้ง 18 ฉบับ    

มาจากกลุ่มพัฒนาของประเทศสหรัฐอเมริกา 3 ฉบับ9,31,32            

(2 หน่วยงาน) ประเทศแคนาดา 9 ฉบบั6,7,27,33-38 (2 หน่วยงาน) 

ประเทศไทย 2 ฉบับ1,39 (1 หน่วยงาน) ประเทศอังกฤษ16 

ประเทศออสเตรเลยี40 ประเทศสาธารณรฐัประชาชนจนี41 และ

ประเทศสาธารณรัฐเกาหลี42 ประเทศละ 1 ฉบับ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

คุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก

	 คะแนนการประเมินของแนวปฏิบัติทางคลินิกด้วย 

AGREE-II ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยคะแนน AGREE-II ของ

แต่ละหมวด มีค่าเฉลี่ยดังนี้ ขอบเขตและวัตถุประสงค์ร้อยละ 

71 (ร้อยละ 29 - 100) การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ร้อยละ 65.6 (ร้อยละ 29 - 100) ความเข้มงวดของขั้นตอน

การจัดท�ำร้อยละ 59.8 (ร้อยละ 18 - 91) ความชัดเจนใน

การน�ำเสนอร้อยละ 93 (ร้อยละ 86 - 100) การน�ำไปใช้       

ร้อยละ 32.6 (ร้อยละ 14 - 83) และความเป็นอิสระของ

บรรณาธิการร้อยละ 55.7 (ร้อยละ 14 - 100) แนวปฏิบัติทาง

คลินิกที่มีค่าเฉลี่ยของทุกหมวดรวมกันมากกว่าร้อยละ 75 

ถือว ่าเป็นแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีคุณภาพสูงมีจ�ำนวน           

13 ฉบบั ซึง่จะน�ำไปใช้ส�ำหรบัการสงัเคราะห์ข้อมลู โดยมาจาก

สมาคมโรคหัวใจ/สมาคมโรคหลอดเลือดสมอง ประเทศ

สหรัฐอเมริกา 2 ฉบับ9,31 กรมกิจการทหารผ่านศึกและ

กระทรวงกลาโหม ประเทศสหรัฐอเมริกา 1 ฉบับ32 มูลนิธิ      

โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ประเทศแคนาดา                    

8 ฉบับ6,7,27,33-35,37,38 คณะท�ำงานโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง

วทิยาลยั ประเทศอังกฤษ 1 ฉบับ16 และมลูนธิโิรคหลอดเลอืด-

สมอง ประเทศออสเตรเลยี 1 ฉบับ40 และแนวปฏิบัตทิางคลนิกิ
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ที่เหลืออีก 5 ฉบับ มีคะแนนเฉลี่ยของทุกหมวดรวมกัน ไม่ถึง

ร้อยละ 50 ซึ่งมาจากประเทศแคนาดา36 ประเทศสาธารณรัฐ-

ประชาชนจีน41 ประเทศสาธารณรัฐเกาหลี42 ประเทศละ           

1 ฉบับ และประเทศไทย 2 ฉบับ1,39 

การสังเคราะห์แนวปฏิบัติทางคลินิก

	 การสังเคราะห ์แนวปฏิบั ติทางคลิ นิกเกี่ยวกับ          

การจัดการภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร ้าในผู ้ป ่วย                          

โรคหลอดเลือดสมอง ได้น�ำเฉพาะแนวปฏิบัติทางคลินิกที่มี

คุณภาพสูง จ�ำนวน 13 ฉบับ มาท�ำการสังเคราะห์และ       

เปรียบเทียบเท่าน้ัน การจัดการภาวะวิตกกังวลในผู ้ป่วย        

โรคหลอดเลือดสมอง พบแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีค�ำแนะน�ำ

สอดคล้องกันเพียงแค่ 5 ฉบับเท่านั้น โดยแบ่งค�ำแนะน�ำออก

เป็น 4 หมวด ได้แก่ การคัดกรอง การรักษาด้วยยา การท�ำ

จิตบ�ำบัด และการให้ความรู้ โดยสรุปมีการแนะน�ำให้มีการ

ตรวจคัดกรองภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ด้วยเครื่องมือท่ีได้มาตรฐานและมีความเท่ียง6,40 ผู ้ป ่วย          

โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะวิตกกังวลควรพิจารณาการ  

รักษาด้วยยา การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา (problem-    

solving therapy; PST)6,16 และควรได้รับความรู ้ข้อมูล                       

การสนับสนุนและค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล16,34,38     

ดังแสดงในตารางที่ 3 

	 การจัดการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมอง พบแนวปฏิบัติทางคลินิกที่มีค�ำแนะน�ำสอดคล้องกัน    

ทุกฉบับ โดยแบ่งค�ำแนะน�ำออกเป็น 7 หมวด ได ้แก ่                   

การคัดกรอง การป้องกัน การรักษาด้วยยา การท�ำจิตบ�ำบัด 

การรักษาร่วมกันระหว่างการใช้ยาและการท�ำจิตบ�ำบัด         

การออกก�ำลังกายและการให้ความรู้ โดยสรุปมีการแนะน�ำให้

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงต่อ

ภาวะซึมเศร้า33,37 และตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า6,31,34,35      

โดยบุคลากรท่ีผ่านการฝึกอบรมในการใช้เครื่องมือที่ได้

6 
 

 
 
 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก 

แนวปฏิบัติที่สืบค้นได้จากฐานข้อมูล  
จำนวน 330 ฉบับ  

คัด
กร

อง
 

เข้า
เกณ

ฑ์ 
มีค

วา
มเป

็นไ
ป

ได
 ้

สืบ
ค้น

 

แนวปฏิบัติที่คาดว่าน่าจะ
เกี่ยวข้อง จำนวน 267 ฉบับ แนวปฏิบัติที่คัดออกหลังจาก

พิจารณาชื่อเรื่องและ
บทคัดย่อ  

จำนวน 237 ฉบับ 
แนวปฏิบัติฉบับเต็มที่นำมา

พิจารณาการเข้าเกณฑ์ 
จำนวน 30 ฉบับ 

แนวปฏิบัติที่ไม่เข้าเกณฑ์ 
จำนวน 12 ฉบับ ได้แก่ ไม่มี
คำแนะนำเกี่ยวกับภาวะ 
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
8 ฉบับ ไม่ใช่แนวปฏิบัติทาง
คลินิก 2 ฉบับ มีฉบับ
ปรับปรุงใหม่และสรุปย่อของ
แนวปฏิบัติ อย่างละ 1 ฉบับ  

 

แนวปฏิบัติที่ใช้ในการศึกษา 
จำนวน 18 ฉบับ 

แนวปฏิบัติที่ไม่เกี่ยวข้อง 
หรือซ้ำซ้อน 

จำนวน 63 ฉบับ 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก
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มาตรฐานและมีความเที่ยง6,40 และควรตรวจคัดกรองใน      

สองสัปดาห์แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง7,27 การป้องกัน

ภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองควรพจิารณาใช้การ

บ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา6,40 ส่วนการรักษาภาวะซึมเศร้าใน  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองมคี�ำแนะน�ำท่ีสอดคล้องกนัหลายวธิี 

โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น       

โรคซึมเศร้าควรได้รับการรักษาด้วยยารักษาซึมเศร้าในกรณีที่

ไม่มีข้อห้าม6,9,31,40 มีการแนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม selective         

serotonin reuptake inhibitor (SSRI)6,9,32,40 และหากอาการ

ของผู้ป่วยไม่ดีขึ้นหลังจากรักษาด้วยยาไปแล้ว 2 ถึง 4 สัปดาห์ 

ควรตรวจสอบความสม�่ ำ เสมอในการรับประทานยา                  

ก ่อนพิจารณาเพ่ิมขนาดยาหรือเปลี่ยนชนิดของยา6,16               

การบ�ำบัดด ้วยวิ ธีการสัมภาษณ ์ เสริมสร ้ างแรงจู ง ใจ                   

(motivational interviewing) ควรได้รับการพิจารณาส�ำหรบั

การรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง6,16 และ

พบว่าการใช้ยารักษาซึมเศร้าร่วมกับการท�ำจิตบ�ำบัดท�ำให้

อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น6,9 และ    

ควรพิจารณาการออกก�ำลังกายเป็นการรักษาเสริมส�ำหรับ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง9,32 อีกทั้งผู้ป่วย 

ญาติและผู้ดูแลควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

ค�ำแนะน�ำและโอกาสในการพูดคุยเก่ียวกับผลกระทบของ  

ความเจ็บป่วยต่อชีวิตของผู้ป่วยร่วมด้วย9,16,27,38 ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

วิจารณ์

	 จากการทบทวนแนวปฏิบัติทางคลินิกท้ัง 18 ฉบับ     

มีค�ำแนะน�ำที่สอดคล้องกัน 17 ค�ำแนะน�ำ ดังนั้นค�ำแนะน�ำที่

สังเคราะห์ขึ้นนี้แก่ทีมผู้ให้การรักษาหรือทีมสหสาขาวิชาชีพ    

ถือเป็นการประกันคุณภาพขั้นต้นส�ำหรับการดูแลรักษา     

ภาวะวติกกังวลและภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ในระดับมาตรฐานสากล จากการประเมินคุณภาพของ         

แนวปฏิบัติทางคลินิกด้วย AGREE-II มีเพียงแนวปฏิบัติเดียว

จากมูลนิธิโรคหลอดเลือดสมอง ประเทศออสเตรเลีย40 ที่มี

คะแนนทกุหมวดสงูกว่าร้อยละ 75 โดยมคีะแนนรวมทกุหมวด

เฉลี่ยสูงท่ีสุด คือร้อยละ 96 และจากแนวปฏิบัติทางคลินิก

ทั้งหมด หมวดที่ได้คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือความชัดเจนในการ 

น�ำเสนอ คิดเป็นร้อยละ 93 และหมวดที่ได้คะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด 

คือการน�ำไปใช้ คิดเป็นร้อยละ 33 ส่วนหมวดอื่น ๆ  ได้คะแนน

เฉลีย่ไม่ถงึร้อยละ 75 ดงันัน้ในการพฒันาแนวปฏบัิตทิางคลนิกิ

ในอนาคตควรพิจารณาให้ครอบคลุมทุกหมวดเพื่อท�ำให้      

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีคุณภาพดียิ่งขึ้น  

การจัดการภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 การตรวจคัดกรองภาวะวิตกกั งวลในผู ้ ป ่ วย                 

โรคหลอดเลือดสมองควรตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือที่            

ได้มาตรฐานและมีความเที่ยง6,40 และตรวจประเมินโดย

บุคลากรที่ผ ่านการฝึกอบรมในการใช้เครื่องมือมาแล้ว40          

ในกรณทีีผู่ป่้วยมปัีญหาเร่ืองการสือ่สารหรอืความบกพร่องของ

ความสามารถทางสมอง ควรเลือกใช ้แบบประเมินที่มี           

ความเหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น แบบประเมินที่อาศัยการสังเกต 

(observational tool) เป็นต้น6 อย่างไรกต็าม ไม่พบค�ำแนะน�ำ

เกี่ยวกับการป้องกันภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมอง ถือเป็นโอกาสท่ีจะได้พัฒนางานวิจัยและแนวปฏิบัติ    

ทางคลินิกต่อไปในอนาคต 

	 ในด้านการรักษา การรักษาด้วยยาแนะน�ำว่าผู้ป่วย

ควรได้รับยารกัษาซึมเศร้าอย่างน้อย 4 เดือนและควรตรวจสอบ

ผลข้างเคยีงของยา หากอาการของผูป่้วยไม่ดขีึน้หลงัจากรกัษา

ไปแล้ว 2 ถึง 4 สัปดาห์ ควรตรวจสอบความสม�่ำเสมอใน       

การรบัประทานยา ก่อนพจิารณาเพิม่ขนาดยาหรอืเปลีย่นชนดิ   

ของยา16 การท�ำจิตบ�ำบัดควรพิจารณาใช้การบ�ำบัดด้วยการ

แก้ไขปัญหา6,16 และอาจพิจารณาใช้การสัมภาษณ์เสริมสร้าง

แรงจงูใจแบบสัน้ก่อนพจิารณาการใช้ยารกัษาซมึเศร้า และควร

ปรับรูปแบบการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่อง   

การสื่อสารหรือความบกพร่องของความสามารถทางสมอง16 

นอกจากนีผู้ป่้วย ญาตแิละผูด้แูล ควรได้รบัข้อมลู การสนบัสนนุ 

และค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการตรวจประเมินและการจัดการ   

ภาวะวิตกกังวลร่วมด้วย1,16,34,38 วิธีการรักษาอื่น ๆ ที่มีการ

รายงานในแนวปฏิบัติทางคลินิก ได้แก่ การออกก�ำลังกาย     

โดยเฉพาะการออกก�ำลังกายแบบผสมผสานกายใจ (mind-

body exercise) เช่น ไทชิ โยคะ และชี่กง11,32 นอกจากนี้       
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ได้แนะน�ำให้มีการออกก�ำลังกายในน�้ำ (aquatic therapy)   

การฝังเข็ม (acupuncture) หรือการท�ำสมาธิของวัดป่า       

(forest meditation) อาจท�ำให้ภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วย        

โรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น36 แต่ส�ำหรับการบ�ำบัดโดยใช้        

การเจรญิสตเิป็นฐาน (mindfulness-based interventions) 

ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ จ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติม40 

การจัดการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 ก ารตรวจคั ดกรองภาวะซึ ม เศร ้ า ในผู ้ ป ่ ว ย                        

โรคหลอดเลือดสมอง ผู ้ป่วยควรได้รับการตรวจคัดกรอง      

ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า6,33,37 และตรวจคัดกรองภาวะ      

ซึมเศร้า หากมีความเหมาะสมทางการแพทย์6,34,35 โดยต้อง

ตรวจโดยบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมในการใช้เครื่องมือที่ได้

มาตรฐานและมีความเที่ยงมาก ่อน6,40 แนะน�ำให ้ ใช ้                     

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถามก่อน (2Q)1,9,31,39 แต่

เนื่องจากเป ็นแบบประเมิน ท่ีมีความไว (0.79) และ                   

ความจ�ำเพาะ (0.76) ต�่ำ43 ดังนั้นหากพบผลบวก จ�ำเป็นต้อง

ตรวจประเมินต่อด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม 

(9Q)44 ปัจจุบันจึงมีการใช้แบบประเมินอื่นมากขึ้น ได้แก่        

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM), Center for Epidemiologic Studies Depression 

Scale (CES-D), Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), และ Hamilton Depression Rating Scale 

(HDRS)20 ถึงแม้ว่า CES-D และ HDRS จะมีความไวสูง แต่    

พบว่าไม่เหมาะกับการน�ำมาใช้ในการปฏิบัติทางคลินิกที่มี        

ผู้ป่วยจ�ำนวนมาก ส่วน HADS พบว่ามีความจ�ำเพาะสูงที่สุด43 

นอกจากน้ี มีการแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองภายในสองสัปดาห์

แรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง7,27 และควรระบุประวัติ    

อดีตเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง    

ร่วมด้วย34,38 ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองทีผ่ลการตรวจคดักรอง

บ่งชี้ว่ามีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า ควรได้รับการ

ตรวจวินิจฉัยอย่างทันท่วงทีโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ผ่านการ   

ฝึกอบรมในการใช้เครื่องมือที่ได้มาตรฐานและมีความเท่ียง     

มาแล้ว6 ร่วมกับการสัมภาษณ์ทางคลินิกแบบมีโครงสร้างตาม

เกณฑ์ทีร่ะบไุว้ในคูม่อืการวนิจิฉยัและสถติสิ�ำหรบัความผดิปกติ

ทางจิต6,40 (Diagnostic and Statistical Manual of         

Mental Disorders; DSM-5) ซึ่งเป็นระบบการวินิจฉัยตาม                 

สมาคมจิตแพทย ์อเมริกัน (American Psychiatr ic                     

Association)44 ทั้งนี้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ       

ซึมเศร้าควรได้รับการตรวจประเมินภาวะวิตกกังวลร่วมด้วย16 

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีปัญหาเรื่องการสื่อสาร

หรือความบกพร่องของความสามารถทางสมอง ควรเลือกใช้

กลยุทธ์ที่มีความเหมาะสม เช่น เครื่องมือที่อาศัยการสังเกต 

เพือ่ให้แน่ใจว่าผูป่้วยได้รบัการตรวจคดักรอง การตรวจวนิจิฉยั 

และได้รับการรักษาที่เหมาะสม6,40 

	 การป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมอง ควรพิจารณาใช้การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาเพื่อ

ป้องกนัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง6,40 ส่วนการ

ใช้ยารักษาซึมเศร้า เช่น ยากลุ่ม SSRI หรือ serotonin         

norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) ยังมีหลักฐาน

ไม่เพียงพอท่ีจะหาข้อสรุปเพ่ือใช้ป้องกันภาวะซึมเศร้าใน          

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง6,9,40 เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อ                   

ภาวะกระดูกหัก11

	 การรกัษาภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ในระยะแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะส่งผลดีต่อการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย1,9,42 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     

ท่ีมีอาการซึมเศร้าเล็กน้อยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น         

โรคซึมเศร้าเล็กน้อยอาจได้รับการดูแลเริ่มต้นด้วยการเฝ้าดู

เหตุการณ์ (watchful waiting) ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่คอยติดตาม

ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เพื่อประเมินอาการของผู้ป่วยในช่วง 2 ถึง 

4 สัปดาห์ และให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับวิธีการดูแลตนเองและ   

การออกก�ำลังกายให้กับผู้ป่วยร่วมด้วย6 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าควรได้รับยารักษา

ซึมเศร้าในกรณีที่ไม่มีข้อห้าม1,6,9,31,39,40 โดยแนะน�ำให้ใช้ยา    

กลุม่ SSRI6,9,32,40 และหากอาการของผูป่้วยไม่ดขีึน้ภายหลงัการ

ใช้ยาไปแล้ว 2 ถึง 4 สัปดาห์ ควรตรวจสอบความสม�่ำเสมอ   

ในการรับประทานยา ก่อนพิจารณาเพิ่มขนาดยาหรือเปลี่ยน   

ชนิดของยา6,16 นอกจากนี้อาจพิจารณาใช้ยากลุ่ม SNRI หรือ        

nortriptyline, citalopram, mianserin และ reboxetine 
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ซึง่พบว่าสามารถช่วยลดอาการซมึเศร้าในผูป่้วยโรคหลอดเลือด-

สมองได้11,32 และหากผูป่้วยตอบสนองต่อยารักษาซมึเศร้าได้ดี 

ควรให้การรกัษาต่อเนือ่งไปอกี อย่างน้อย 6 ถงึ 12 เดอืน และ

หากพิจารณาที่จะหยุดการรักษาด้วยยารักษาซึมเศร้า ควรใช้

เวลาในการปรับลดขนาดของยาประมาณ 1 ถึง 2 เดือน6 

ส�ำหรับวิธีการรักษาอื่น ๆ ที่ไม่ใช้ยา มีการแนะน�ำให้พิจารณา

ใช้การสมัภาษณ์เสรมิสร้างแรงจงูใจ6,16 การบ�ำบดัทางความคดิ

และพฤตกิรรม (cognitive behavioral therapy)32 การบ�ำบัด

ด้วยการแก้ไขปัญหา (PST)16 การออกก�ำลังกายด้วย             

ความเข้มสูง (high intensity)9,32 ซึ่งควรมีระยะเวลา           

อย่างน้อย 4 สปัดาห์ เพือ่ให้ได้ประสทิธภิาพในการรกัษาสงูสุด9 

เช่น  สามครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ หลังจากนั้นให้

คงสภาพการออกก�ำลังกายเอาไว้เพื่อให้ได้ประโยชน์อย่าง    

ต่อเน่ือง40 และมกีารแนะน�ำการออกก�ำลงักายแบบผสมผสาน

กายใจ เช่น ไทช ิโยคะและชีก่ง11,32 อกีท้ังควรให้ความรู ้ข้อมลู 

ค�ำแนะน�ำ ค�ำปรึกษา (counseling) แก่ผูป่้วย ญาตแิละผูด้แูล 

เก่ียวกับการก�ำเริบของภาวะซึมเศร้า การสังเกตอาการ 

สัญญาณเตือนของการเกิดซ�้ำและอารมณ์ของผู้ป่วย ในทุก    

ขั้นตอนของการดูแลรักษา และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย

เกี่ยวกับผลกระทบของความเจ็บป ่วยต ่อชีวิต1,6,9,16,39       

นอกจากนี้ยังมีการแนะน�ำการรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ เช่น การใช้

ดนตรีบ�ำบัดหรือการฝ ึกสติ เป ็นรายบุคคล6 และการ                    

ฝังเข็ม40 แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้การกระตุ้นสมองแบบไม่รุกราน                   

(non-invasive) ส�ำหรับการรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย                      

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การกระตุ้นสมองด้วยไฟฟ้า  

กระแสตรงผ่านกะโหลกศรีษะ (transcranial direct current 

stimulation) และการกระตุ้นซ�้ำด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าผ่าน

กะโหลกศีรษะ (repetitive transcranial magnetic        

stimulation) เพราะอาจท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความกงัวลเนือ่งจาก

เป็นสิ่งท่ีไม่คุ ้นเคยและผู้ป่วยบางรายอาจรู้สึกไม่สุขสบาย     

เป็นเพียงการแนะน�ำให้ใช้ส�ำหรับการวิจัยเท่านั้น40

สรุป

	 แนวทางส�ำหรับการจัดการภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองควรมีการตรวจคัดกรองภาวะวิตกกังวล

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยเครื่องมือที่ได้มาตรฐาน   

หากพบว่าผู้ป่วยมีภาวะวิตกกังวลควรพิจารณาให้การรักษา

ด้วยยา การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหา และควรให้ข้อมูล        

ค�ำแนะน�ำ และการสนบัสนนุแก่ผูป่้วย ญาตแิละผูด้แูล ส�ำหรบั

แนวทางการจัดการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

สมองควรมกีารประเมนิตรวจคดักรองความเสีย่งและคดักรอง

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หากพบความ  

เสีย่งสงูควรได้รบัการตรวจวนิจิฉยัจากแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญอย่าง

ทันท่วงที ควรพิจารณาใช้การบ�ำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาเพื่อ

ป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหาก

ผู ้ป ่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าควรได้รับยา         

กลุ่ม SSRI ในกรณีท่ีไม่มีข้อห้าม การสัมภาษณ์เสริมสร้าง      

แรงจูงใจ หรือพิจารณาใช้ยารักษาซึมเศร้าร่วมกับการท�ำ

จิตบ�ำบัด การออกก�ำลังกาย และควรให้ความรู้ ข้อมูล และ  

ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแลร่วมด้วย
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บทความปริทัศน์

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่างการให้ยารักษาโรคจิตวันละครั้ง

และวันละหลายครั้งในผู้ป่วยโรคจิตเภท : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

อนุสรา เครือนวล, ภ.บ.1, ถนอมพงษ์ เสถียรลัคนา, ว.ภ.2, 

พลภัทร์ โล่เสถียรกิจ, พ.บ.1, สุทธา สุปัญญา, พ.บ.1, 

พรทิพย์ ธีรรัตน์ไชยเลิศ, ภ.ม.1, พินทุสร กลับคุณ, นศภ.2

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา1

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม2

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่างการให้ยารักษาโรคจิตวันละครั้งและวันละหลายครั้ง

ในผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

วธิกีาร : สร้างเกณฑ์คดัเลอืกการศกึษาตามหลกั PICO ให้สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของงานวจิยั สบืค้นผ่านฐานข้อมลู PubMed, 

EMBASE และ Cochrane Library แล้วน�ำมาประเมินคุณภาพงานวิจัยตามแนวทางของ The Cochrane Collaboration’s 

tool ส�ำหรับการศึกษาประเภท RCT และ Newcastle Ottawa Scales ส�ำหรับการศึกษาประเภท cross-sectional studies 

โดยผูว้จิยั 2 คน ประเมนิแบบเป็นอสิระต่อกนั หากมคีวามเหน็ขดัแย้งกนัจะให้ผูพ้จิารณาคนที ่3 เป็นผูต้ดัสนิ และรายงานข้อมูล

ตาม PRISMA guideline

ผล : มีการศึกษาท่ีเข้าเกณฑ์ท้ังหมด 7 การศึกษา (N = 2,224) เป็นการศึกษาแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 6 การศึกษา           

(N = 1,240) และการศึกษาแบบภาคตัดขวางจ�ำนวน 1 การศึกษา (N = 984) พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ที่ใช้ risperidone        

(N = 596), quetiapine (N = 21), perphenazine (N = 257) และ clozapine (N = 984) ไม่พบความแตกต่างทั้ง                

ด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยระหว่างการให้แบบวันละครั้งและวันละสองครั้ง ในขณะที่การศึกษาของ olanzapine    

พบว่า การให้ยาวนัละครัง้เกดิอาการไม่พงึประสงค์ทีน้่อยกว่าการให้วนัละสองครัง้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเช่นเดยีวกบัการให้ 

asenapine แบบวันละคร้ังพบว่ามีการเกิดอาการไม่พึงประสงค์น้อยกว่าและยังมีประสิทธิภาพมากกว่าการให้วันละสองครั้ง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป : การให้ยารักษาโรคจิตวันละครั้งมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยไม่แตกต่างหรืออาจสูงกว่าการให้ยาวันละหลายคร้ัง 

อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการก�ำเริบเฉียบพลันหรือมีอาการค่อนข้างรุนแรงยังควรได้รับการบริหารยาตามค�ำแนะน�ำที่

ก�ำหนดของยาแต่ละชนิด
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Comparison of efficacy and safety between once-daily dosing and divided dosing 

of antipsychotic drugs in patients with schizophrenia: a systematic review
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Abstract 	
Objective: To perform systematic review on the efficacy and safety of once-daily dosing in comparison with 

divided dosing of antipsychotic drugs in patients with schizophrenia.

Methods: PubMed, EMBASE and Cochrane Library databases were searched for relevant studies using                 

PICO framework, the quality of evidences were assessed by two authors independently using the Cochrane 

Collaboration’s tool for RCT studies and Newcastle Ottawa Scales for cross-sectional studies, any discordances 

were resolved by a consensus with the third author. The result of study was presented in compliance with 

PRISMA guideline.

Results: Seven studies (N = 2,224), including six randomized controlled trials (N = 1,240) and a cross-         

sectional study (N = 984) met the inclusion criteria. Most of the studies that evaluated the effect of             

risperidone (N = 596), quetiapine (N = 21), perphenazine (N = 257) and clozapine (N = 984) found no         

difference on the efficacy and safety between once-daily and divided-dosing of antipsychotic. However,      

in the study using olanzapine, less adverse effects were reported with once-daily dosing, similar to a study 

of asenapine that reported better outcome and less adverse effects with once-daily dosing. 

Conclusion: This systematic review found no inferiority in the efficacy and safety of once-daily doing        

compared with divided dosing of antipsychotics in patients with schizophrenia. However, a patient with 

acute or severe psychosis should follow the specific drugs recommendation for doses administration. 
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ด้วยยา และเพิ่มมากขึ้นเป็นร้อยละ 75 เมื่อผ่านไปเป็นระยะ
เวลา 2 ปี7 โดยปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ร่วมมือใน
การรักษาด้วยยามีหลายสาเหตุ เช่น ปฏิเสธความเจ็บป่วย      
ติดสารเสพติด ไม่เข้าใจถึงประโยชน์ของการรักษาด้วยยา         
ไม่มัน่ใจในประสทิธภิาพของยา ได้รบัผลข้างเคยีงจากการใช้ยา 
ได้รับยาหลายขนาน รับประทานยาวันละหลายคร้ังท�ำให้     
ยากแก่การปฏิบัติตาม4,8,9 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบพบว่า การบรหิารยารกัษาโรคจติแบบน้อยครัง้ส่งผล
ให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงขึ้นอย่างมี     
นัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 1.89, 95% CI: 1.71 - 2.09)10      
การลดความถีใ่นการบรหิารยารกัษาโรคจติ จากการบริหารยา
วันละหลายครั้งเหลือเพียงวันละหนึ่งครั้ง สามารถเพ่ิมความ
ร่วมมือในการบริหารยาโดยวัดจากอัตราการครอบครองยา 
(medication possession ratio, MPR) ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ11

	 หลกัการทัว่ไปของการบรหิารยารกัษาโรคจติ แนะน�ำ
ให้ก�ำหนดความถี่ของการบริหารยาต่อวันจากคุณสมบัติทาง
เภสัชจลนศาสตร์ คือ ค่าครึ่งชีวิตของยาในกระแสเลือด        
หากเป็นยาที่มีค่าครึ่งชีวิตในกระแสเลือดยาวจะแนะน�ำให้
บริหารยาวันละครั้ง ส่วนยาที่มีค่าครึ่งชีวิตของยาในกระแส
เลือดส้ันจะแนะน�ำให้บริหารยาวันละหลายคร้ัง นอกจาก        
ค่าครึ่งชีวิตของยาในกระแสเลือดแล้ว ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาเป็นอีกหน่ึงเหตุผลในการก�ำหนดความถี่ของการ
บริหารยา ในทางปฏิบัติพบว่ามีการบริหารยาแบบวันละครั้ง
โดยมีจุดประสงค์เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา แม้ว่ายา  
ดังกล่าวจะมีค�ำแนะน�ำให้บริหารวันละหลายคร้ังก็ตาม เช่น 
clozapine เป็นยาที่มีค่าครึ่งชีวิตในกระแสเลือดค่อนข้างสั้น 
(12 - 16 ชั่วโมง) ในทางทฤษฎีแนะน�ำให้แบ่งการบริหารยา
ออกเป็น 2 - 4 ครั้ง/วัน12 แต่ในทางปฏิบัติกลับพบว่ามีการ     
สั่งจ่ายยาแบบวันละครั้งในผู ้ป่วยโรคจิตเภทจ�ำนวนมาก 
ตัวอย่างจากรายงานของ the Centre for Addiction and 
Mental Health (CAMH) ในประเทศแคนาดาจ�ำนวน  676 คน 
และจาก The Zucker Hillside Hospital (ZHH) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจ�ำนวน 308 คน พบว่าประมาณร้อยละ 75 ของ

ผู้ป่วยได้รับยา clozapine โดยการบริหารยาแบบวันละครั้ง12

บทน�ำ

	 โรคจิตเภทเป็นโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติของการ

แสดงออกทางความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม จัดเป็น

ปัญหาส�ำคญัทางสาธารณสุข โดยมคีวามชกุชัว่ชวีติ (life-time 

prevalence) ประมาณร้อยละ 0.5 - 1 ของประชากรทั่วไป1 

มีระดับความรุนแรงที่หลากหลายและมักจะมีอาการต่อเน่ือง

ระยะยาว ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทจึงควรได้รับการดูแลรักษาเพื่อ

ควบคุมอาการของโรคให้ปกติ ป้องกันการก�ำเริบซ�้ำของโรค 

และท�ำให้ผูป่้วยสามารถท�ำหน้าท่ีในสงัคมได้2 หวัใจส�ำคญัของ

การรักษาโรคจิตเภทคือ การรับประทานยารักษาโรคจิตอย่าง

ต่อเน่ือง แต่ในทางปฏิบัติพบว่าผู ้ป ่วยจ�ำนวนมากไม่ให้       

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา3 อาจส่งผลให้การรักษา        

ล้มเหลว อาการของโรคก�ำเริบหรือกลับเป็นซ�้ำจนต้องกลับมา

รกัษาตวัในโรงพยาบาล ท�ำให้ผูป่้วยมสีมรรถภาพในการใช้ชวีติ

ลดลง นอกจากนี้ยังส่งผลให้มีการใช้บริการห้องฉุกเฉินทาง

จิตเวชสูงขึ้น และเพิ่มความเส่ียงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย4    

ผลการทบทวนพบว่า ในประเทศไทยผู้ป่วยจิตเภทมีอัตรา    

การกลบัเป็นซ�ำ้ครัง้ทีส่องภายในเวลา 5 ปี เท่ากบัร้อยละ 81.9 

และมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำครั้งที่สามเท่ากับร้อยละ 785 ส่วน

การศกึษาในต่างประเทศท่ีตดิตามผูป่้วยจิตเภทนาน 18 เดอืน 

พบว่าผู้ป่วยจิตเภทหยุดรับประทานยาเองถึงร้อยละ 746 เช่น

เดียวกับอีกการศึกษาหนึ่งที่พบว่าเมื่อรับประทานยาไปเป็น

ระยะเวลา 1 ปี ผูป่้วยจิตเภทร้อยละ 50 ไม่ร่วมมอืในการรกัษา

	
ความรู้เดิม : ความถี่ของการบริหารยารักษาโรคจิต          

ถูกก�ำหนดโดยค่าคร่ึงชีวิตของยาในกระแสเลือด ยาที่มี     

ค่าครึ่งชีวิตสั้นแนะน�ำให้บริหารยาวันละหลายครั้ง ยาท่ีมี

ค่าครึ่งชีวิตยาวแนะน�ำให้บริหารยาวันละครั้ง

ความรู้ใหม่ : การใช้ยารักษาโรคจิตแบบวันละคร้ังกับ      

วันละหลายครัง้ไม่มคีวามแตกต่างกนัทัง้ด้านประสทิธภิาพ

และความปลอดภัย

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : สามารถน�ำการบริหารยาแบบ    

วันละคร้ังไปปรับใช้กับผู ้ป่วยนอกที่มีอาการคงท่ีหรือ          

ผู้ป่วยที่ต้องการเพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยา   
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	 ปัจจบุนัมีการศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของการ

บริหารยารักษาโรคจิตด้วยความถี่ท่ีแตกต่างกันเพ่ิมมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาส่วนใหญ่ยังมีข้อจ�ำกัดหรือเป็น        

การศึกษาขนาดเล็ก ท�ำให้ยังไม่มีข ้อสรุปความถี่ในการ      

บรหิารยาทีเ่หมาะสมกับผูป่้วยจิตเภท การวิจยัน้ีมวัีตถุประสงค์

เพื่อทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพื่อเปรียบเทียบ

ประสทิธภิาพและความปลอดภยัระหว่างการให้ยารักษาโรคจิต

วันละครั้งและวันละหลายครั้งในผู้ป่วยโรคจิตเภท

วิธีการ
	 การวจิยัน้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
จากงานวจิยัทางคลนิกิเพือ่ตอบค�ำถามวจิยัทีว่่า การให้ยารกัษา
โรคจิตวันละครั้งและวันละหลายครั้งในผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
ประสทิธภิาพและความปลอดภัยแตกต่างกันหรือไม่ โดยสบืค้น
ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิคส์ท่ีได้มาตรฐานและมีความ          
น่าเชื่อถือ จ�ำนวน 3 แห่ง ประกอบด้วย PubMed, EMBASE 
และ Cochrane Library และสบืค้นเพ่ิมเติมจากเอกสารอ้างองิ 
หลังจากนั้นคัดเลือกงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง โดยพิจารณาชื่อเรื่อง
และบทคัดย่อเพื่อสืบค้นงานวิจัยต้นฉบับต่อไป พิจารณา        
คัดเลือกงานวิจัยโดยผู้วิจัย 3 คน คัดเลือกแบบเป็นอิสระ        
ต่อกัน หากมีความเห็นขัดแย้งกันจะใช้การตัดสินใจจาก      
ความคดิเหน็ทีต่รงกนัสองในสามหรือความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ 
และรายงานข้อมูลตาม PRISMA guideline13 
	 ผู้วิจัยได้ก�ำหนดเกณฑ์คัดเลือกการศึกษาตามระบบ 
PICO ให้สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของงานวจิยั ดงันี ้ประชากร
ที่ศึกษา (P; patient/population) คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
(schizophrenia) กิจกรรมท่ีได้รับ (I; intervention)              
คือ การใช้ยารักษาโรคจิตวันละครั้ง กลุ่มเปรียบเทียบ (C;         
comparator) คือ การใช้ยารักษาโรคจิตวันละหลายครั้ง      
(divided dose) และ ผลลัพธ์การศึกษา (O; outcome) คือ 
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการใช้ยา ค�ำที่น�ำมาใช้      
ในการสืบค้น ได ้แก่ antipsychotic, neuroleptic,                 
psychotic, schizophrenia, once daily, twice daily และ 

divided dose โดยใช้ AND/OR เป็นค�ำเชื่อมในการค้นหา    

	 เกณฑ์การคดัเลอืกเข้างานวจิยั ได้แก่ 1) เป็นงานวจัิย

ที่ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภท 2) เป็นงานวิจัยที่ศึกษา

เปรียบเทียบผลของการใช้ยารักษาโรคจิตแบบวันละคร้ังและ

วนัละหลายครัง้ 3) เป็นงานวจิยัทีม่กีารรายงานผลลพัธ์ในด้าน

ของประสิทธิภาพและความปลอดภัย และเกณฑ์การคัดออก   

งานวิจัย ได้แก่ 1) เป็นงานวิจัยที่ศึกษายารักษาโรคจิตที่มี        

รูปแบบการปลดปล่อยยาที่แตกต่างกัน เช่น immediate    

release และ controlled release 2) เป็นงานวิจัยที่มีการใช้

ยารักษาโรคในรูปแบบยาฉีดออกฤทธิ์นาน (long acting       

injectable antipsychotic)

	 ผลลพัธ์ของการศกึษาด้านประสทิธภิาพ ประเมนิด้วย

เครือ่งมือต่าง ๆ  ดงันี ้Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), 

Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS), 

Clinical Global Impression - Change Scores (CGI-C), 

Clinical Global Impression - Severity Scores (CGI-S), 

Drug Attitude Inventory (DAI-10), Global Assessment 

of function (GAF), Hamilton Depression Rating Scale 

(HDRS), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

และ The Quality of Life Scale (QLS) และผลลัพธ์            

ด้านความปลอดภัย ประเมินด้วยเครื่องมือต่าง ๆ ดังนี้            

Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS), Barnes 

Akathisia Scale (BARS), Dosage Record Treatment 

Emergent (DOTES), Extrapyramidal Symptom Rating 

Scale (ESRS), Simpson Angus Neurological Rating Scale 

(SAS) และ อาการทางคลินิกต่าง ๆ เช่น อาการง่วงนอน

	 การประเมินคุณภาพงานวิจัย ส�ำหรับงานวิจัย

ประเภทการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (randomized 

controlled trial; RCT) ผูว้จิยัได้ประเมินคณุภาพของงานวจัิย

ตามแนวทางของ The Cochrane Collaboration’s Risk of 

Bias tool14 มกีารประเมนิ 6 หวัข้อหลกั ได้แก่ การสร้างล�ำดบั

ของการเข้าร่วมงานวจิยั (sequence generation) การปกปิด

กระบวนการแบ่งกลุ ่มผู ้ เข ้าร ่วมงานวิจัย (allocation              

concealment) การปกปิดผูเ้ข้าร่วมงานวจัิย ผูด้�ำเนนิการวจิยั 

และผู้ประเมินผล (blinding of participants, personnel 

and outcome assessors) จ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่  

ครบถ้วน (incomplete outcome data) และการเลือก
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รายงานผลลพัธ์ (selective reporting) ส่วนงานวจิยัประเภท

ภาคตัดขวาง (cross-sectional study) ผู้วิจัยได้ประเมิน

คุณภาพของงานวิจัยตามแนวทางของ Newcastle Ottawa 

Scales for Cross-sectional studies15 มีการประเมิน            

3 หวัข้อหลัก ได้แก่ การคดัเลอืก (selection) การเปรยีบเทียบ 

(comparability) และการวดัผลลพัธ์ (outcome) การประเมนิ

งานวิจัย 1 การศึกษา ใช้ผู้วิจัย 2 คน ประเมินแบบเป็นอิสระ

ต่อกัน หากมีความเห็นขัดแย้งกันจะให้ผู ้พิจารณาคนที่ 3      

เป็นผู้ตัดสิน

ผล

	 ผลการสืบค้นงานวิจัยเกี่ยวกับการเปรียบเทียบ

ประสทิธภิาพและความปลอดภยัระหว่างการให้ยารกัษาโรคจิต

วนัละคร้ังและวนัละหลายครัง้ในผูป่้วยโรคจติเภทด้วยค�ำสบืค้น

ที่ก�ำหนด พบว่ามีงานวิจัยท่ีสืบค้นได้จากฐานข้อมูลอิเล็ก-    

ทรอนิคส์จ�ำนวน 207 การศกึษา จ�ำแนกตามฐานข้อมลูท่ีสบืค้น

คือ PubMed จ�ำนวน 51 การศึกษา EMBASE จ�ำนวน          

113 การศกึษา และ Cochrane Library จ�ำนวน 43 การศกึษา 

และจากการคน้หาเอกสารอา้งองิเพิม่เติมจ�ำนวน 1 การศึกษา 

รวมเป็นงานวิจัยท้ังส้ิน 208 การศึกษา ถูกคัดออกเนื่องจาก  

ชื่อเรื่องและบทคัดย่อไม่สอดคล้องกับค�ำถามงานวิจัย 174    

การศึกษา ตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน 6 การศึกษา ท�ำการเปรียบเทียบ    

ยารักษาโรคจิตท่ีมีการปลดปล่อยยาในรูปแบบท่ีแตกต่างกัน 

20 การศึกษา และเป็นการเปรยีบเทยีบผลทางเภสชัจลนศาสตร์

โดยไม่มีรายงานผลด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย          

1 การศึกษา ดังนั้นจึงเหลืองานวิจัยที่ถูกคัดเข้าวิเคราะห์  

จ�ำนวน 7 การศึกษา แสดงดังแผนภาพที่ 1 

	 งานวิจัยที่ถูกคัดเข้าจ�ำนวน 7 การศึกษา มีขนาด    

กลุม่ตวัอย่างรวมกนัทัง้สิน้จ�ำนวน 2,224 คน แบ่งเป็นงานวจิยั

แบบภาคตัดขวางจ�ำนวน 1 การศึกษา เป็นงานวิจัยที่ศึกษา 

clozapine มขีนาดกลุม่ตวัอย่างเท่ากบั 984 คน และงานวจิยั

แบบ RCT จ�ำนวน 6 การศึกษา โดยมีหนึ่งการศึกษาที่       

ท�ำการศึกษายารักษาโรคจิต 2 ชนิด แบ่งเป็นงานวิจัยที่ท�ำ    

การศึกษา risperidone จ�ำนวน 3 การศึกษา (N = 596)16-18 

และ quetiapine (N = 21)19, perphenazine (N = 257)20, 

olanzapine (N = 336)18 และ asenapine (N = 30)21      

อย่างละ 1 การศึกษา มีระยะเวลาการติดตามผลการรักษาอยู่

ระหว่าง 14 วัน ถึง 18 เดือน 
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย 

  

 

 

งานวิจัยที่สืบค้นได้จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิคส์ 
PubMed 51 เรื่อง, EMBASE 113 เรื่อง             

และ Cochrane Library 43 เรื่อง 
(N = 207) 

งานวิจัยที่สืบค้นได้จากการค้นหา
เอกสารอ้างอิงเพิ่มเติม 

(N = 1) 

งานวิจัยที่ผ่านการประเมินเบื้องต้นโดยประเมิน      
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ 

(N = 28) 

 งานวิจัยที่นำมาวิเคราะห์ 
(N = 7) 

คัดออกเนื่องจาก 
- ชื่อเรื่องและบทคัดย่อไม่สอดคล้องกับ    

คำถามงานวิจัย 174 เรื่อง 
- ตีพิมพ์ซ้ำซ้อน 6 เรื่อง 

 คัดออกเนื่องจาก 
- ทำการเปรียบเทียบยาต้านโรคจิตที่มีการปลดปล่อยยา

แตกต่างกัน 20 เรื่อง 
- เป็นการเปรียบเทียบผลทางเภสัชจลนศาสตร์โดยไม่มี

รายงานผลด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย 1 เรื่อง 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย
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	 การประเมินอคติงานวิจัย งานวิจัยของการศึกษา

ประเภท RCT จ�ำนวน 6 การศึกษา พบว่ามี 2 การศึกษาที่มี

ความเสีย่งสงูต่อการเกดิอคตจิากการเลอืกปฏบิตัท่ีิแตกต่างกนั 

(performance bias) และอคติที่เกิดข้ึนในขั้นตอนการ   

ประเมินผล (detection bias) เนื่องจากทั้ง 2 การศึกษาไม่มี

การปกปิดวิธีการดูแลรักษา ได้แก่ การศึกษาเปรียบเทียบ 

asenapine21 ซึ่งมีรูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงทดลอง

แบบเปิด (open-label trial) และการศึกษาเปรียบเทียบ 

risperidone17 ที่มีรูปแบบของการให้สิ่งทดลองแตกต่างกัน

ระหว่างสองกลุ่ม คือให้ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองรับประทานยา    

วนัละครัง้หลังอาหารเยน็ ในขณะทีก่ลุ่มควบคมุรบัประทานยา

วันละ 2 ครัง้ หลงัอาหารเช้าและเยน็ส่งผลให้ผูเ้ข้าร่วมงานวจิยั 

ผู้ด�ำเนินการวิจัย และผู้ประเมินผลทราบว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัย

ถูกสุ่มให้ได้รับยาในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ส่วนอีก         

2 การศึกษา18,20 เป็นการศึกษาที่เป็นการวิเคราะห์กลุ่มย่อย 

(subgroup analysis) จากการศึกษาอ่ืนเข้ามาท�ำการศึกษา 

จึงไม่มีการอธิบายรูปแบบของการให้สิ่งทดลอง ระบุเพียง        

แค่ว่าเป็นการศึกษาแบบปกปิดข้อมูลทั้งสองทาง (double 

blind) ผู้วิจัยจึงประเมินเป็นระดับ unclear risk of bias         

มเีพยีง 2 การศกึษา16,19 เท่านัน้ทีม่กีารอธบิายชดัเจนว่าเป็นการ

ศกึษาแบบปกปิดข้อมลูทัง้สองทาง (double blind) โดยใช้วธิี 

dummy method คอืในกลุม่ท่ีได้รับยาวนัละครัง้ จะได้รบัยา

จริง 1 ม้ือ ส่วนอีกมื้อจะได้รับเป็นยาหลอก (placebo) 

นอกจากน้ียังพบว่ามี 5 การศึกษา16,18-21 ท่ีไม่ได้อธิบาย        

เกี่ยวกับวิธีการสร้างล�ำดับของผู้เข้าร่วมการศึกษา (random 

sequence generation) และการปกปิดวธิกีารแบ่งกลุม่ตวัอย่าง 

(allocation concealment) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอคติในการ

เลอืกกลุม่ตวัอย่างและกลุม่ควบคมุได้ (selection bias) ผูว้จิยั

จึงประเมินเป็นระดับ unclear risk of bias แสดงดัง     

แผนภาพที ่2 และจากการประเมนิอคตงิานวจิยัของการศกึษา

ประเภทภาคตัดขวางจ�ำนวน 1 การศึกษา12 พบว่า ในหัวข้อ

การคดัเลือก (selection) การศกึษานีไ้ด้ 5 คะแนนจากคะแนน

เต็ม 5 คะแนน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาสามารถ   

เป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรเป้าหมายอย่างแท้จริงและ         

มีโอกาสถูกเลือกอย่างเท่าเทียมกัน หัวข้อการเปรียบเทียบ                   

(comparability) ได้ 0 คะแนนจากคะแนนเต็ม 2 คะแนน 

เนื่องจากพบว่าลักษณะ baseline characteristic ระหว่าง     

2 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลาย  

หวัข้อร่วมกบัไม่ได้มีการอธบิายเกีย่วกบัการควบคมุตัวแปรกวน 

และหัวข้อการวัดผลลัพธ์ (outcome) ได้ 1 คะแนนจาก

คะแนนเต็ม 3 คะแนน เนื่องจากไม่มีค�ำอธิบายว่าการประเมิน

ผลลัพธ์นั้นเป็นการประเมินแบบเป็นอิสระต่อกัน เป็นการ   

เชื่อมโยงข้อมูลจากหลายแหล่งข้อมูล หรือเป็นการรายงาน  

ด้วยตนเอง แสดงดังตารางที่ 1

	 ด้านประสทิธภิาพ พบว่าการรบัประทาน risperidone, 

quetiapine, perphenazine และ clozapine แบบวันละ

ครั้งเปรียบเทียบกับวันละสองคร้ังไม่มีความแตกต่างกันของ

ผลลัพธ์ทางด้านประสิทธิภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ         

ต่างจากการศกึษาของ asenapine ท่ีพบว่าการรบัประทานยา

วันละครั้งมีประสิทธิภาพในการลดระดับคะแนน Brief        

Psychiatric Rating Scale (BPRS) มากกว่ากลุ่มท่ีได้รับยา   

วันละสองครั้งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) และมีอัตรา

การยอมรับในการใช้ยาท่ีดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับยาวันละสองคร้ัง

แผนภาพที่ 2 อคติที่พบในการศึกษาประเภท RCT
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อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) และการศึกษาของ      

olanzapine พบว่าการรบัประทานยาวนัละครัง้มีประสิทธิภาพ

ในการลดอัตราการก�ำเริบของโรคจิตเภทจนต้องกลับมารักษา

ตัวในโรงพยาบาลได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาวันละสองครั้ง   

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .016)  แสดงดังตารางที่ 2

	 ด ้านความปลอดภัย  พบว ่าการรับประทาน      

asenapine, olanzapine และ risperidone วันละครั้ง       

เกิดอาการไม่พึงประสงค์บางชนิดต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ     

ทางสถิติ โดยกลุ่มที่ได้รับยา asenapine วันละครั้งมีอาการ

ง่วงนอนตอนกลางวันต�่ำกว่ากลุ ่มท่ีได้รับยาวันละสองครั้ง   

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (mean ± SD = 1.1 ± 0.1 vs        

1.3 ± 0.2, p < .05) นอกจากนั้นยังพบว่าอาการง่วงนอน    

ตอนกลางวันในกลุ่มท่ีได้รับยา asenapine วันละสองครั้ง

รบกวนคณุภาพชวีติประจ�ำวนัจนไม่สามารถทนอาการข้างเคยีง

ดังกล่าวได้ และถอนตัวจากการศึกษาเป็นจ�ำนวน 3 ราย           

ในขณะที่ quetiapine, perphenazine และ clozapine        

รับประทานแบบวันละครั้งเทียบกับวันละสองครั้งไม ่มี        

ความแตกต่างกันของอาการไม่พึงประสงค์ที่พบอย่างมี          

นยัส�ำคัญทางสถติิ ส่วน olanzapine พบว่าการให้ยาวนัละครัง้

มีอาการไม่พึงประสงค์ต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับยาวันละสองครั้ง  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลายด้าน ได้แก่ อาการง่วงนอน 

(36.1% vs 47.9%, p = .036) อาการหน้ามืดจากภาวะ     

ความดันต�่ำ (16.0% vs 26.3%, p = .023) และคะแนน 

Barnes Akathisia Rating Scale (BARS) ซ่ึงใช้ในการประเมิน

อาการกระวนกระวาย ไม่หยุดนิ่ง (akathisia) (p = .015) และ 

1 การศกึษาจาก 3 การศกึษาท่ีได้รบั risperidone วันละครั้ง

ส่งผลให้เกิดอาการวิตกกังวลน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยาวันละ     

สองครั้งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .015)  

วิจารณ์

	 งานวจิยันีเ้ป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ฉบับแรกท่ีเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภัย

ระหว่างการให้ยารกัษาโรคจติวนัละครัง้และวนัละหลายครัง้ใน

ผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยการศึกษาจ�ำนวน 5 จาก 7 การศึกษา 

แสดงให้เห็นว่าการใช้ยารักษาโรคจิตแบบวันละคร้ังกับวันละ

หลายครั้งไม่มีความแตกต่างกันในด้านประสิทธิภาพ และ         

4 จาก 7 การศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันด้านความ

ปลอดภัย ส่วนการศึกษาที่แสดงให้เห็นความแตกต่างของ

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการใช้ยารักษาโรคจิต

แบบวนัละครัง้กบัวนัละหลายครัง้ คอืการศกึษาของ asenapine 

ทีพ่บว่า การใช้ยาวนัละครัง้มปีระสทิธภิาพและความปลอดภยั

ที่ดีกว่าการใช้ยาวันละสองครั้ง อาจเนื่องมาจาก asenapine 

              ประเด็นการประเมินคุณภาพ Takeuchi H, et al.12

selection (maximum*****) 
1. representativeness of the sample (*)
2. justified sample size (*)
3. non-respondents (*)
4. ascertainment of the exposure (risk factor) (**)

*
*
*
**

comparability (maximum**) 
1. the subjects in different outcome groups are comparable, based on the study 

design or analysis. confounding factors are controlled. (**)
-

outcome (maximum***) 
1. assessment of the outcome (**)
2. statistical test (*)

-
*

ตารางที่ 1 อคติที่พบในการศึกษาประเภท cross-sectional study
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มค่ีาครึง่ชวีติของยาในกระแสเลือดทีค่่อนข้างนาน (24 ชัว่โมง)21 

จึงสามารถให้ยาวันละคร้ังได้และท�ำให้ผู้ป่วยยอมรับการใช้ยา

ที่ดีกว่า อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดหลาย

ประการ ได้แก่ เป็นการศึกษาขนาดเล็ก (n = 30) เป็นการ

ศกึษาแบบเปิด (open-label trial) และมีระยะเวลาการศกึษา

เพียง 2 สัปดาห์ ในขณะที่การศึกษาของ olanzapine            

พบว่า การใช้ยาวนัละคร้ังและวนัละสองครัง้มีอตัราการหยดุยา

จากทุกสาเหตุไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม กลุ ่มท่ีได้รับ     

olanzapine วันละสองครั้งเกิดอาการไม่พึงประสงค์และมี

อัตราการเข้าโรงพยาบาลเน่ืองจากอาการก�ำเริบมากกว่าใน

กลุ่มที่ได้รับยาวันละครั้งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้อง

กับค�ำแนะน�ำตามเอกสารก�ำกับยาท่ีระบุให้ใช้ olanzapine  

วันละครั้งเนื่องจากมีค่าครึ่งชีวิตในกระแสเลือดที่นาน22          

ในขณะที่ยารักษาโรคจิตชนิดอื่น ๆ ในการศึกษาที่ถึงแม้ว่าจะ

มีค่าครึ่งชีวิตของยาในกระแสเลือดส้ันและมีค�ำแนะน�ำในทาง

ทฤษฎีให้ใช้ยาแบบวันละหลายคร้ัง กลับพบว่าการใช้ยา         

วันละครั้งเทียบกับการใช้ยาวันละสองครั้งมีประสิทธิภาพใน

การรักษาไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากทฤษฎีที่พบว่า           

ค่าครึ่งชีวิตของยาในสมอง (brain half-life) และฤทธิ์ในการ

ยบัยัง้ตวัรบัโดปามนี (D2 receptor) ในสมองอาจมค่ีายาวนาน

กว่าค่าครึ่งชีวิตของยาในกระแสเลือด ตัวอย่างเช่น การศึกษา

ของ Takano และคณะ23 ซึ่งพบว่าในการให้ risperidone       

4 mg เมื่อเวลาผ่านไป 40 ชั่วโมง ระดับ risperidone และ 

active metabolite (9-hydroxy risperidone) มีระดับยา  

ในกระแสเลือดที่ต�่ำมาก ในขณะที่ฤทธิ์ในการจับกับตัวรับ           

โดปามีนซึ่งเป็นเป้าหมายในการออกฤทธิ์ยังอยู่ในระดับที่ให้   

ผลการรักษา ดังน้ัน ในการก�ำหนดความถี่ในการบริหารยา   

อาจพจิารณาจากคณุสมบติัของยาท้ังค่าคร่ึงชีวติในกระแสเลอืด

และระยะเวลาที่ยายังสามารถจับกับตัวรับโดปามีนในระดับที่

ให้ผลการรักษา (time-course D2 occupancy)

	 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาท่ีน�ำมาทบทวน  

ส่วนใหญ่ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคจิตเภทที่มีอาการค่อนข้างคงที่12,17-20 ดังนั้น หากจะน�ำการ

บริหารยาแบบวันละครั้งไปปรับใช้ทางคลินิก ควรเลือกใช้

เฉพาะในผู้ป่วยนอกท่ีมีอาการคงท่ีแล้ว หรือน�ำไปปรับใช้กับ   

ผูป่้วยนอกทีข่าดความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาเนือ่งจากการ

รับประทานยาวันละหลายครั้ง โดยมีจุดประสงค์เพ่ือช่วยเพ่ิม

ความสะดวกและความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย แต่หาก

เป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคก�ำเริบเฉียบพลันหรือเป็นผู้ป่วย

ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ควรบริหารยาตามค�ำแนะน�ำ

ตามเอกสารก�ำกับยาของยาแต่ละชนิด เนื่องจากยังไม่มีข้อมูล

การศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่มากเพียงพอ 

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ ได้แก่ ระเบียบวิธีวิจัยและ

ผลลัพธ์ของแต่ละการศึกษาท่ีคัดเข้าค่อนข้างแตกต่างกันจึง    

ไม่สามารถน�ำมาผลลัพธ์ดังกล่าวมาวิเคราะห์ด้วยวิธีวิเคราะห์

อภิมาน (meta-analysis) ได้ ส่งผลให้การน�ำมาประยุกต์ใช้

ค่อนข้างจ�ำกัด นอกจากนี้ บางการศึกษาที่คัดเลือกเข้ามายังมี

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาที่ค่อนข้างน้อย หรือเป็นการ

ศึกษาที่เป็นการวิเคราะห์กลุ ่มย่อย จึงอาจท�ำให้มีอ�ำนาจ      

ทางสถิติ (statistical power) ไม่เพียงพอ และเนื่องจาก       

งานวิจัยในหัวข้อดังกล่าวมีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย ผู ้วิจัยจึง       

น�ำการศกึษาเรือ่งดงักล่าวมาทัง้หมด โดยไม่ก�ำหนดระยะเวลา

ตีพิมพ์ในเกณฑ์การคัดเข้า ส่งผลให้บางการศึกษาที่ถูกคัดเข้า

ค่อนข้างเก่า ข้อเสนอแนะ คือควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม     

ในประเด็นนี้โดยมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเพียงพอ มีระเบียบ       

วิธีวิจัยที่มีมาตรฐาน เพื่อให้มีข้อมูลเพียงพอในการทบทวน

วรรณกรรมในอนาคต

สรุป

	 ผูป่้วยจติเภททีม่อีาการค่อนข้างคงที ่การให้ยารกัษา

โรคจิตวันละครั้งมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยที่ไม่       

แตกต่างหรืออาจสูงกว่าการให้ยาวันละหลายครั้ง จึงอาจมี

ประโยชน์ในผูป่้วยบางรายท่ีมีปัญหาด้านความไม่ร่วมมอืในการ

ใช้ยา จากความไม่สะดวกทีต้่องรบัประทานยาวนัละหลายคร้ัง 

อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน หรือมี

อาการค่อนข้างรนุแรงยงัควรได้รบัการบรหิารยาตามค�ำแนะน�ำ

ที่ก�ำหนดของยาแต่ละชนิด       
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทน�ำ  (introduction)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

ชื่อเรื่อง (title) บทคัดย ่อ (abstract) และค�ำส�ำคัญ                   

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion)       

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเรื่องใด     

เรือ่งหน่ึง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic  

review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับความ

ก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อมข้อเสนอแนะ             

มีองค์ประกอบดังน้ี : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ            

key words) บทน�ำ  (introduction) วิธีการ (methods)       

ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป (conclusion) และ

เอกสารอ้างอิง (references)

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) 

	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ

ดังนี้ : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ 

(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       

เอกสารอ้างอิง (references)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป ็นบทความท่ัวไปท่ีเ กี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ          

ทางสาธารณสุข

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากนั้นสมัครสมาชิก และ submission ทาง https://www.

tci-thaijo.org/index.php/jmht 

โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

	 1. หนงัสอืรบัรองการน�ำส่ง (ใบน�ำส่ง) (link แบบฟอร์ม

ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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หรือ Angsana UPC ขนาด 16 และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ 

(1 column) ต่อ 1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่าง

จากขอบกระดาษทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับ      

แต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลข

ทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

ค�ำซ�้ำ ประกอบด้วย 1) บทน�ำ คือ ความเป็นมาและค�ำถาม

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ประโยชน์ 6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การตอบค�ำถาม

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

3 - 5 ตาราง/รปูภาพ ส�ำหรบัรปูภาพดจิิทัลให้ใช้รปูแบบ JPEG

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly review)

	 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ                 

ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง           

ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง เช่น       

p < .01, p = .10

	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ

บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          

300 ค�ำ ใช้ภาษารัดกุม ตามด้วยค�ำส�ำคัญ จ�ำนวน 3 - 5 ค�ำ     

โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    

U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

ตัวเลขยก ไม่มีวงเล็บ เช่น XX1 การอ้างอิง 2 รายการต่อเนื่องกันใช้เครื่องหมาย “,” คั่น เช่น XX1,2 การอ้างอิง 3 รายการขึ้นไป

ต่อเนื่องกัน ใช้เครื่องหมาย “-” คั่น เช่น  XX5-7 ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

	 1.1 การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1 - 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น  
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และตามด้วยอกัษรชือ่ต้นภาษาองักฤษ ไม่เว้นวรรคหลงัเครือ่งหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที ่และหน้า (ส�ำหรับวารสารทีจ่ดัพิมพ์

โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์)

	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก Journals 

in NCBI Databases จัดท�ำโดย National Library of Medicine (NLM) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and dependence in    

vulnerable female populations. Curr Opin Psychiatry. 2017;30:247-52.

	 	 1.1.2 บทความในวารสารของไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson 

learned in disaster mental health from Tham Luang cave rescue]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 

2561;26:152-59. 

	 	 1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for alcoholism. 

Siriraj Med J. 2015;67:8-13.
    

	 1.2 กรณท่ีีมผู้ีนิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า)

Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and respiratory tract 

infections in elderly nursing home residents: a randomized controlled trial. JAMA. 2004;292:828-36.

	 1.3 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84:15.   

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

Strauss SE. History of choronic fatique syndrome. Rev Inf Dis. 1991;11 suppl 1:52-7. 

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):S6-12.
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	 1.5 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�ำเป็นภายใน เครื่องหมาย [ ]

Cleare AJ, Wessly S. Fluoxetine and chronic fatique syndrome [letter]. Lancet 1996;347:1770.

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma Treatment. Am J Orthopsychiatry. 

2006;76:482-8. doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol. 1990;15:    

437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

เทอดศกัดิ ์เดชคง. เทคนคิให้ค�ำปรกึษาแบบสร้างแรงจงูใจ [Motivational counseling]. กรงุเทพฯ: หมอชาวบ้าน; 2555. 

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed. (DSM-5). 

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

World Health Organization, Regional Office for South- East Asia. Mental health and psychosocial relief 

efforts after the tsunami in South–East Asia. New Delhi: WHO Regional Office for South- East Asia; 2005.

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

Baer RA, Walsh E, Lykins ELB. Assessment of mindfulness. In: Didonna F, editor. Clinical handbook of 

mindfulness. New York: Springer; 2009. p. 153-65.

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ [Life of female adolescent as mothers]. เอกสารประกอบการประชุม: 

การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและสังคม พ.ศ. 2560; 30 มิ.ย. 2560; กรุงเทพฯ.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1 รายงานวิจัย

วชิระ เพ็งจันทร์, ธรณินทร์ กองสุข, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, วรวรรณ จุฑา, พิทักษ์พล บุณยมาลิก, สุวรรณา              

อรุณพงค์ไพศาล. ความชุกของโรคจิตเวชของคนไทย: การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ ปี พ.ศ. 2551       

[Prevalence of mental disorders in Thailand: results from the epidemiology of mental disorders          

national survey 2008]. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2553. 

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

Silpakit C. A study of common mental disorders in primary care in Thailand [dissertation]. London: 

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

ความดันโลหิตสูง [Effects of foot reflexology on physiological response relaxation and satisfaction in 

persons with hypertension] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2551.

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

	 ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ ยกเว้น 1) หลังช่ือเรื่องให้ใส่ค�ำว่า [Internet]. หรือ [อินเทอร์เน็ต]. 2) เพิ่มวันสืบค้น    

[cited ปี ค.ศ. เดือน(ย่อ) วัน]. หรือ [สืบค้นเม่ือ วัน เดือน(ย่อ) ปี พ.ศ.]. ต่อจากปีท่ีพิมพ์ 3) ใส่ท่ีมาภาษาอังกฤษใช้ค�ำว่า     

Available from: ภาษาไทยให้ใช้ค�ำว่า จาก:  ใส่ URL หลัง URL ไม่ใส่เครื่องหมาย . ยกเว้น URL นั้นจบด้วย เครื่องหมาย /

สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ, บรรณาธิการ. การสาธารณสุขไทย 2548-2550 [Thailand health profile 2005-2007] 

[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2550 [สืบค้นเม่ือวันที ่      

21 มี.ค. 2554]. จาก: http://www.moph.go.th/ops/health_50/.

Merriam-Webster medical dictionary [Internet]. Springfield (MA): Merriam-Webster Incorporated; c2005 

[cited 2006 Nov 16]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

	 รปูแบบ:  ผูแ้ต่ง.\ชือ่เรือ่ง\[อนิเทอร์เนต็].\สถานทีพ่มิพ์:\ส�ำนกัพมิพ์;\ปีพมิพ์\[สบืค้นเมือ่วนัที\่เดอืน(ย่อ)\ปี].\จาก:\URL

ส�ำนกังานกองทุนสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.). เตรยีมทพัรบัมือ Cyberbullying [Prepare for Cyberbullying] 

[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงาน; 2564 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 มี.ค. 2564]. จาก: https://www.thaihealth.or.th/              

Content/53960-เตรียมทัพ%20รับมือ%20Cyberbullying.html
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World Health Organization. Depression: Let’s talk [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 

[cited 2018 May 12]. Available from: http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/en/.
		

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1 บทความหนังสือพิมพ์

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The 

Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

วฤตดา หาระภูมิ. ดึงคุณภาพยา (จีน) ช่วยผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง [Bringing quality medicine (China) to help patients 

with chronic kidney failure]. มติชน. 3 มี.ค. 2554; น. 10.

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ  

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
 

ศัพท์แพทยศาสตร์ อังกฤษ-ไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน. แก้ไขและเพิ่มเติม. กรุงเทพฯ: ราชบัณฑิตยสถาน; 2543.      

Cystitis; น. 89.

รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก:

	

  	

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

	 ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้
	 1. สมัครสมาชิก (Register) สร้าง Username/Password และสร้าง Profile 
	 2. การส่งบทความ (Submission)
   	 	 ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไข
ที่วารสารก�ำหนด 
   	 	 ขั้นที่ 2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอื่น ๆ
   	 	 ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ ส�ำหรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Title, Abstract, 
Keyword, References
   	 	 ขั้นที่ 4 ยืนยันการส่งบทความ
   	 	 ขั้นที่ 5 เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 3. การแก้ไขบทความ (Revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5mkamXCWOKYn-D_5cl 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้



                                                                                                                                                                         

โครงการแลกเปลี่ยนการพิมพ์สารบัญระหว่างวารสารสุขภาพจิตฯ และวารสารสมาคมจิตแพทย์ฯ

สารบัญ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย

ปีที่	66	ฉบับที่	1	 มกราคม	-	มีนาคม	2564

บรรณาธิการแถลง	 1

นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาความแตกต่างระหว่างค่าคะแนนแบบทดสอบ	Number	Sets	Test	ฉบับภาษาไทย		 3	

ในผู้ป่วยเด็กโรคบกพร่องทางการเรียนรู้ด้านการอ่านสะกดค�า	ที่มีและไม่มีภาวะบกพร่อง	

ด้านการค�านวณร่วม
ชรชล  สัชฌบดี, มนัท  สูงประสิทธิ์

ค่าดัชนีความสามารถด้านการตั้งใจการมีสมาธิของแบบทดสอบเชาวน์ปัญญา	WISC-III	ในเด็กสมาธิสั้น		 15
หัฎฐกร  ส�ำเร็จดี, ชณัติพร  ชลไพร, รสมำ  สมไชย, จินตนำ  สิงขรอำจ, กุศลำภรณ์  ชัยอุดมสม

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในครูโรงเรียนเอกชน	 25	

ประจ�าหญิงล้วนแห่งหนึ่ง
กชวรรณ  พลอยทับทิม, ณภัควรรณ  บัวทอง, จิรดำ  ประสำทพรศิริโชค, ปริชวัน  จันทร์ศิริ

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้าจากการท�างานของพนักงานสอบสวน	 39	

ในสังกัดกองบัญชาการต�ารวจนครบาล
ณิชชำภัทร  อัมพรมุนี

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเครียดของนักเรียนระดับมัธยมศึกษา	สังกัดกรุงเทพมหานคร	 53
นิธิสนี  รุจิรังสีเจริญ, นิดำ  ลิ้มสุวรรณ, ศิริไชย  หงษ์สงวนศรี, บัญญัติ  ยงย่วน
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