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ค าแนะน าผู้นิพนธ์ 
 

วารสารสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา จัดท าขึ้ นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
ประชาสัมพันธ์นโยบายและกิจกรรมของ
สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา เป็นส่ือ
ในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการสุขภาพจิต
และจิตเวช เร่ืองท่ีลงพิมพ์ในวารสารฉบับน้ี 
แลว้ถือเป็นสิทธ์ิของวารสารสถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา  

เพื่อให้ไดม้าตรฐานสากล ผูป้ระสงคท่ี์
จะส่งตน้ฉบบัมาลงตีพิมพใ์นวารสาร ตอ้งจดัเตรียม
ตน้ฉบบัใหไ้ดม้าตรฐานตามค าแนะน าดงัน้ี 
 
ประเภทของบทความแบ่งเป็น 6 ชนิด 

1. บทบรรณาธิการ (Editorial) 
เป็นบทความซ่ึงวิเคราะห์ผลงานทาง

แพทยห์รือสุขภาพจิต หรืออาจจะเป็นขอ้คิดเห็น
เพื่อความกา้วหน้าทางวิชาการ มีส่วนประกอบ
ท่ีส าคญัดงัน้ี 

1.1 ช่ื อ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

1.2 ช่ือผูนิ้พนธ์ และสังกัด (Author & 
byline) ภาษาไทยและภาษาองักฤษ 

1.3 เน้ือเร่ือง (Text) ประกอบดว้ย 
- บทน า (Introduction) 

- ประเด็นหลกัและค าอธิบายท่ี
ผสมผสานกบัขอ้วิจารณ์ 

  - ประเด็นย่อยหรือหัวข้อย่อ
ค าอธิบาย ท่ีผสมผสานกับข้อวิจารณ์หรือ
ขอ้เสนอแนะท่ีก่อใหเ้กิดแนวคิดใหม่ 

1.4 สรุป (Conclusion) 
1.5 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 
1.6 เอกสารอา้งอิง (References) 
2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
เป็นบทความรายงานการวิจยั โดยยงัไม่

เคย ตีพิมพ์ในวารสารฉบับใด  ๆ  มา ก่อน 
บทความท่ีเป็นรายงานการวิจยัประกอบดว้ย 11 
ส่วน คือ 

2.1 ช่ือเร่ือง (Title) ตอ้งมีทั้งภาษาไทย
และภาษาองักฤษ ช่ือเร่ืองควรเป็นวลีสั้น ๆ แต่
ได้ใจความ สามารถส่ือให้ผู ้อ่านคาดเดาถึง
แนวทาง และผลการวิจยัได ้

2.2 ช่ือผูนิ้พนธ์และสังกัด (Author & 
by-line) เขียนช่ือ นามสกุล  ภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ในกรณีท่ีมีผูนิ้พนธ์หลายคนให้
เรียงช่ือตามล าดบัความส าคญัท่ีแต่ละคนมีส่วน
ในงานวิจยันั้น ช่ือหน่วยงานของผูเ้ขียนท่ีเป็น
ปัจจุบนัเพื่อสะดวกในการติดต่อ 

2.3 บทคดัย่อ (Abstract) ภาษาไทยและ
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ภาษาอังกฤษ ให้เรียงล าดับตามหัวข้อดัง น้ี  
ว ัตถุประสงค์  (Objective) วัส ดุและวิ ธีการ 
(Materials and methods) ผล  (Results) ส รุป 
(Conclusion) จ านวนไม่ควรเกิน 300 ค  า ตาม
ดว้ยค าส าคญัใหอ้ยูใ่นหนา้เดียวกนั 

2.4 ค  าส าคญั (Key words) เขียนเป็นค า
หรือวลี ทั้งภาษาไทยและองักฤษ จ านวน 3 - 5 ค  า 

2.5 บทน า  ( Introduction) ให้ข้อมู ล
ข้อสนเทศและประเด็นส าคัญทางวิชาการ 
รวมทั้งวตัถุประสงคข์องการวิจยันั้น 

2.6 ว ัส ดุและวิ ธีการ  (Materials and 
methods) กล่าวถึงการออกแบบกลุ่มตัวอย่าง 
เคร่ืองมือท่ีใช้รวบรวมขอ้มูล และการวิเคราะห์
ทางสถิติโดยเรียบเรียงตามขั้นตอน 

2.7 ผล (Results) รายงานและอธิบายผล
ท่ี ส า คั ญ ท่ี เ ป็ น จ ริ ง  อ า จ มี ต า ร า ง แ ล ะ
ภาพประกอบไม่เกิน 4 ตารางหรือภาพ และไม่
ซ ้าซอ้นกบัค าบรรยาย 

2.8 อภิปราย (Discussion) น าประเด็นท่ี
ส าคญัท่ีเป็นจริงของผลการวิจยัมาศึกษาอธิบาย
เรียงตามล าดับท่ีน าเสนอในผลว่าเหมือนหรือ
ต่างจากผลการศึกษาของผูอ่ื้นอย่างไร โดยมี
หลักฐานอ้าง อิง ท่ี น่า เ ช่ือถือ การน าผลมา
ประยกุตใ์ช ้รวมทั้งขอ้เสนอแนะทางวิชาการ 

2.9 สรุป (Conclusion) เขียนสรุปเรียงล าดบั
ตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไว ้

2.10 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 

เขียนขอบคุณบุคคลท่ีช่วยเหลือเป็นกรณีพิเศษ 
โดยเขียนให้สั้ นเรียบง่าย ชดัเจน แสดงความมี
น ้ า ใ จ แ ต่ ไม่ เ กิ น จ ริ ง แล ะกล่ า ว ถึ ง แหล่ ง
สนบัสนุนดว้ย 

2.11 เอกสารอา้งอิง (References) การ
อา้งอิงใช้ระบบ Vancouver 2003 โดยผูท่ี้เขียน
ต้ อ ง รั บ ผิ ด ช อ บ ใ น ค ว า ม ถู ก ต้ อ ง ข อ ง
เอกสารอา้งอิง และการอา้งอิงในเน้ือหาให้ใช้
เคร่ืองหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้
หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอา้งอิงอันดับแรก 
(ตัว เลขยกไม่ ใ ส่วง เล็บ )  และ เ รียงต่อไป
ตามล าดบั ถา้ตอ้งการอา้งอิงซ ้ าให้ใช้หมายเลข
เดิม การอ้างอิงทา้ยบทความ จะมีตวัอย่างการ
เขียนต่อจากการส่งตน้ฉบบั รวม 14 ตวัอยา่ง 

การเตรียม ตาราง รูปภาพและแผนภูมิ 
1. ตารางใหเ้รียงต่อจากค าอธิบาย 
2. รูปภาพ ให้ใช้ภาพถ่ายขาวดด าขนาด

โปสการ์ด (3 X 5 น้ิว) ผิวหนาเรียบ โดยดา้นหลงั
เขียนลูกศรด้วยดินสอดด าเป็นแนวตั้ ง ตามท่ี     
ผูนิ้พนธ์ตอ้งการใหป้รากฏในวารสาร และเขียน
หมายเลขก ากบัไวว้า่ ภาพท่ี 1 ภาพท่ี 2 ฯลฯ 

3. แผนภูมิ ควรมีฐานขอ้มูลของแผนภูมิ 
และควรระบุโปรแกรมท่ีใช้ด้วยค าอธิบาย
รูปภาพและแผนภูมิให้พิมพ์แยกไว้ต่างหาก 
แทรกไวก่้อนรูปนั้น 

3. บทความฟ้ืนฟูวิชาการ (Review 
article) 
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เป็นบทความจากการรวบรวมวิเคราะห์ 
สังเคราะห์ผลเร่ืองใดเร่ืองหน่ึง เพื่อให้ผูอ่้านมี
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับความก้าวหน้าของ
เร่ืองนั้นในสถานการณ์ปัจจุบนั บทความฟ้ืนฟู
วิชาการมีส่วนประกอบดงัน้ี 

3.1 ช่ื อ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

3.2 ช่ือผู ้นิพนธ์และสังกัด (Author & 
by-line) ภาษาไทยและภาษาองักฤษ 

3.3 บทคดัย่อ (Abstract) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

3.4 ค าส าคัญ (Key words) ภาษาไทย
และองักฤษ 

3.5 บทน า (Introduction) 
3.6 บทปริทศัน์ ซ่ึงอาจแบ่งเป็นส่วน ๆ 

ตามหวัขอ้ย่อย โดยเร่ิมจากการบอกวตัถุประสงค ์
แลว้แจง้ขอ้มูลรายละเอียดเก่ียวกบัการทบทวน
เอกสารและการรวบรวมขอ้มูลต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัเร่ืองปริทศัน์มาไวเ้ป็นหมวดหมู่ผสมผสาน
กับข้อวิจารณ์ หรือข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะ ท่ี
ก่อให้เกิดแนวคิดใหม่ ๆ บางคร้ังบทวิจารณ์ 
(Discussion) อาจแยกไวเ้ป็นหวัขอ้ต่างหาก 

3.7 สรุป (Conclusion) 
3.8 เอกสารอา้งอิง (References) 
4. รายงานเบื้องต้น (Preliminary report) 
หรือรายงานสังเขป (Short communication) 

เป็นการนน าเสนอรายงานผลการศึกษาวิจยัท่ียงั 

ไม่เสร็จสมบูรณ์ต้องศึกษาต่อเพื่อเก็บข้อมูล 
เพิ่มเติมหรือศึกษาเสร็จแลว้ก าลงัเตรียมตน้ฉบบั 
ซ่ึงมีส่วนประกอบท่ีส าคญั เช่นเดียวกบันิพนธ์
ตน้ฉบบัหรือบทความฟ้ืนฟูวิชาการ 

5. รายงานผู้ป่วย (Case report) 
เป็นรายงานท่ีเก่ียวกบัผูป่้วยท่ีน่าสนใจ 

ไม่เคยมีรายงานมาก่อนหรือมีรายงานน้อยราย 
ช่ือเร่ืองควรต่อทา้ยด้วย : รายงานผูป่้วย (Case 
report) เพื่อให้ผูอ่้านทราบว่าเป็นรายงานผูป่้วย 
ถา้แสดงรูปภาพ ตอ้งเฉพาะท่ีจ าเป็นจริง ๆ และ
ได้รับการยินยอมจากผูป่้วยหรือผูรั้บผิดชอบ 
รายงานผูป่้วยมีองคป์ระกอบดงัน้ี 

5.1 ช่ื อ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

5.2 ช่ือผู ้นิพนธ์และสังกัด (Author & 
by-line) ภาษาไทยและองักฤษ 

5.3 บทคดัย่อ (Abstract) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

5.4 ค าส าคัญ (Key words) ภาษาไทย
และภาษาองักฤษ 

5.5 บทน า (Introduction) 
5.6 รายงานผูป่้วย (Report of case [s]) 

ซ่ึงบอกลกัษณะอาการของผูป่้วยผลการตรวจ 
(Finding) การรักษาและผลจากการรักษาบ าบดั 

5.7 วิจารณ์ (Discussion) 
5.8 สรุป (Conclusion) 
5.9 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 
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5.10 เอกสารอา้งอิง (References) 
6. ปกณิกะ (Miscellany) 
เป็นบทความท่ีไม่สามารถจัดเข้าใน

ประเภท 1 ถึง 4 ได ้
6.1 ช่ื อ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ 
6.2 ช่ือผู ้นิพนธ์และสังกัด (Author & 

by-line) ภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
6.3 เน้ือเร่ือง (Text) ประกอบดว้ย 
- บทน า (Introduction) 
- ประเด็นหลกัส าคญั และค าอธิบายท่ี

ประกอบดว้ยเน้ือหา 
 - ประเด็นย่อยหรือหัวข้อย่อย และ
ค าอธิบาย 

- ประเด็นส าคญั 
- ประเด็นยอ่ย 
- สรุป (Conclusion) 
6.4 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 
6.5 เอกสารอา้งอิง (References) 

 
การเตรียมต้นฉบับ 

1. ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทย 
และ /ห รือภาษาอั ง กฤษ  ถ้ า ต้นฉบับ เ ป็น
ภาษาไทย ควรใช้ศพัท์ภาษาไทยให้มากท่ีสุด 
โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ ฉบับ
ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส าหรับ
ค าศัพท์แพทย์ภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค  าแปลใน

พจนานุกรมฯ อนุโลมให้ใช้ภาษาอังกฤษได้ 
ค  าศพัท์ภาษาองักฤษท่ีปนในเร่ืองภาษาไทยให้
ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้ งหมด ยกเว้นช่ือเฉพาะ ซ่ึง
ขึ้นตน้ดว้ยตวัพิมพใ์หญ่ ไม่ขึ้นตน้ประโยคด้วย
ค าศพัท์ภาษาองักฤษและหลีกเล่ียงการใช้ศพัท์
ภาษาองักฤษเป็นกิริยา การเขียนค่าสถิติ ร้อยละ 
ใหใ้ชท้ศนิยม 1 ต าแหน่ง 

2. ตน้ฉบบั พิมพด์ว้ยเคร่ืองคอมพิวเตอร์
โปรแกรม Microsoft Word ขนาดตัวอักษร 
ภาษาไทย องัสนา UPC ขนาด 16 และให้พิมพ์
ข้อความ  1  สดมภ์  ( 1  Column) ต่อ  1  หน้า 
กระดาษ A4 ให้พิมพ์ห่างจากขอบกระดาษทุก
ด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. (1 น้ิว) และตน้ฉบบั 
แต่ละเร่ืองไม่ควรเกิน 8 - 15 หนา้กระดาษ A4 
 
การส่งต้นฉบับ 

ส่งตน้ฉบบัไดท่ี้ https://www.tci-thaijo.org 
/index.php/journalsomdetchaopraya/index หรือ
ส่งทาง e - mail: somdetjournal@gmail.com 

ถ้าเป็นการทดลองในมนุษย์ให้แนบ
ส า เนาหนัง สือรับรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมพิจารณาการทดลองในคนดว้ย 
 
เอกสารอ้างองิ 

ในค าแนะนน าส าหรับผู ้นิพนธ์ น้ีได้
รวบรวมรูปแบบการอ้างอิง เอกสารระบบ 
Vancouver 2003 ไว้ทั้ งหมด 6 ประเภท 14 
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ตวัอยา่ง ดงัน้ี 
1. เอกสารอ้างองิท่ีเป็นวารสาร 
1 . 1  ก า รอ้า ง อิ ง จ ากว ารสาร ท่ี ไ ด้

มาตรฐานทัว่ไป 
รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือผูนิ้พนธ์, ช่ือเร่ือง. 

ช่ือยอ่วารสาร ปี; ปีท่ีวารสาร: หนา้. 
ตวัอย่างท่ี 1 (กรณีผูนิ้พนธ์ไม่เกิน 6 คน) 

Silpakit O, Amornpichetkoom M, Kaojaren S. 
Comparative study of bioavailability and 
clinical efficacy carbamazepine in epileptic 
patients. Ann Pharmacother 1997; 31: 548-52. 
 ตัวอย่างท่ี 2 (กรณีผูนิ้พนธ์เกิน 6 คน) 
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. 

1.2 กรณีท่ีหน่วยงานเป็นผูนิ้พนธ์ ใช้
รูปแบบพื้นฐานเช่นเดียวกนักบั 1.1 ดงัน้ี 

รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือหน่วยงาน. ช่ือ
เร่ือง. ช่ือยอ่วารสาร ปี; ปีท่ีวารสาร: หนา้. 

1.3 กรณีท่ีไม่มีช่ือผูนิ้พนธ์ 
ตัวอย่ า ง ท่ี  3  Cancer in South Africa 

[editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 15. 
1.4 กรณีท่ีเป็นฉบบัเสริม (Supplement) 
ตัวอย่ า ง ท่ี  4 Strauss SE. History of 

chronic fatigue syndrome. Rev Inf Dis 1991; 11 

suppll: S2-7. 
2. เอกสารอ้างองิท่ีเป็นหนังสือ/ต ารา 
2.1 ก า ร อ้ า ง อิ ง จ า กหนั ง สื อ ท่ี ไ ด้

มาตรฐานทัว่ไป 
รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือสกุลผู ้นิพนธ์  

อักษรย่อช่ือผูนิ้พนธ์. ช่ือหนังสือ. พิมพ์คร้ังท่ี 
( ก ร ณีพิ มพ์ม า ก ก ว่ า  1 ค ร้ั ง ) .  ช่ื อ เ มื อ ง : 
ส านกัพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ.์ 

ตัวอย่าง ท่ี  5 Eisen HN. Immunology: 
an introduction to molecular and cellular principles 
of the immune response. 5th ed. New York: Harper 
and Row; 2529. 

ตวัอย่างท่ี 6 สงนั สุวรรณเลิศ. ผีปอปผี
เข้าในทรรศนะทางจิตเวชศาสตร์. กรุงเทพฯ: 
บพิธการพิมพ;์ 1974. 

2.2 หนังสือท่ีผูเ้ขียนเป็นบรรณาธิการ
หรือผูร้วบรวม 

ตัว อย่ า ง ท่ี  7 ธ นู  ช า ติ ธน านนท์ , 
บรรณาธิการ. คู่มือประกอบการใช้ ICD-10. 
เชียงใหม่:โรงพยาบาลสวนปรุง; 2536. 

2.3 หนังสือท่ีมีผูนิ้พนธ์เป็นหน่วยงาน
และเป็นผูพ้ิมพ ์

ตวัอยา่งท่ี 8 กรมสุขภาพจิต. คู่มือ ICD-
10. นนทบุรี : กรมสุขภาพจิต; 2538. 

2.4 เอกสารอ้าง อิง เ ป็นบทหน่ึงใน
หนงัสือ 

ตั ว อ ย่ า ง ท่ี  9 Strang J, Gradley B, 
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Stockw ell T. Assessment of drug and alcohol 
use. In: Thompson C, editor. The instrument of 
psychiatric research. London: John Willey & 
son; 1989: 211-32. 

2.5 เ อกสารอ้า ง อิ ง ท่ี เ ป็นหนั ง สื อ
ประกอบการประชุม (conference proceeding) 

ตัวอย่าง ท่ี  10 ทรง เ กียรติ  ปิยะกะ. 
บรรณาธิการ.  ยิ้มสู้ภัย...ยาเสพติด. เอกสาร
ประกอบการประ ชุมวิ ช าการ สุขภาพจิต
นานาชาติ ประจ าปี 2545 เร่ืองสุขภาพจิต กบัยา
เสพติด ; 21 – 23 สิงหาคม 2545; ณ โรงแรม
ปรินซ์พาเลซ. กรุงเทพฯ: กรมสุขภาพจิต; 2545. 

3. เอกสารอ้างองิท่ีเป็นวิทยานิพนธ์ 
รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือผูนิ้พนธ์. ช่ือเร่ือง 

[วิทยานิพนธ์]. ช่ือเมือง : ช่ือมหาวิทยาลยั ; ปี. 
ตัวอย่ า ง ท่ี  11 Silpakit C. A study of 

common mental disorders in primary care in 
Thailand [Ph.D. thesis]. London: University of 
London; 1998. 

ตวัอย่างท่ี 12 พนิษฐา พานิชาชีวะกุล. 
การพัฒนาเคร่ืองมือวัดคุณภาพท่ีเป็นสหมิติ
ส าหรับผูสู้งอายุในชนบท [วิทยานิพนธ์ดุษฎี
บัณ ฑิ ต ] .  น ค ร ป ฐ ม :  บัณ ฑิ ต วิ ท ย า ลั ย 
มหาวิทยาลยัมหิดล; 2537. 

4. เอกสารอ้างอิงท่ีเป็นรายงานทาง
วิชาการ 

รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือผูวิ้จยั (หรือสถาบนั). 

ช่ือเร่ือง. ช่ือเมือง: ส านกัพิมพ:์ ปี. 
ตวัอยา่งท่ี 13 อรวรรณ ศิลปกิจ. รายงาน

การวิจยัเร่ืองเคร่ืองมือวดัคุณภาพชีวิตผูป่้วยโรค
ลมชกั. นนทบุรี: โรงพยาบาลศรีธญัญา; 2541. 

5. การอ้างองิจากส่ืออเิลก็ทรอนิกส์ 
5.1 วารสารในรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส์ 
รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือผูนิ้พนธ์. ช่ือเร่ือง. 

[online]. Available from: เวบ็ไซด ์[วนัท่ีเขา้ถึง]. 
ตวัอย่างท่ี 14 Wallker J. The Columbia 

guide to online style Dec 1996. [online]. 
Available from: www.cas.usp.edu/english/wallker/ 
apa.Hml [1999 Feb 11]. 
 
จริยธรรมในการเผยแพร่ผลงานวิจัยในวารสาร 
1. เน้ือหาทั้งหมดของบทความท่ีลงตีพิมพ์ใน
วารสาร เจา้ของผลงานมีการคิด คน้ควา้ ทบทวน
วิเคราะห์ สรุป เรียบเรียงและอา้งอิงขอ้มูลโดย
ผู ้เขียนเอง กองบรรณาธิการไม่ มีส่วนร่วม
รับผิดชอบ 
2. บทความท่ีตีพิมพ์ในวารสารน้ีต้องไม่เคย
ไดรั้บการตีพิมพเ์ผยแพร่ท่ีใดมาก่อน และไม่อยู่
ระหวา่งการเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพใ์นวารสาร
ฉบบัอ่ืน 
3. ผลงานวิชาการท่ีเก่ียวข้องกับมนุษย์หรือ
สัตว์ทดลองต้องได้รับการรับรองการผ่าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และสัตว์ทดลอง 
และตอ้งส่งหลกัฐานใหก้บัวารสารดว้ย 
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Abstract 
Objective: To study predictive factors affecting missed seizure of patients with electrical therapy in Somdet 
Chaopraya Institute of Psychiatry. 

Materials and methods: This research employed data science platform (RapidMiner program - trial version) using 
data mining approach to investigate data from hospital information system (BMS-HOSxP program). The population 
and samples were inpatients receiving anesthesia-based electrical therapy at Somdet Chaopraya Institute of 
Psychiatry from 1 October 2016 to 30 September 2018. 

Result: The findings revealed that predictive factors affecting missed seizure were using a electric current in the 
treatment of patients with a current of less than 60 milligrams, anticonvulsant drugs: lamotrigine and carbamazepine, 
thiopental used more than 437.5 milligrams and propofol used more than 130 milligrams. Factors that did not affect 
the seizure of patients with elective anesthesia were sex, age, diagnosis, comorbidities, duration of treatment and 
benzodiazepines. 

Conclusion: Factors predicting missed seizures for anesthesia-based electrotherapy in patients with psychiatric 
disorders were starting electric currents more than 60 mc, stopping anticonvulsants lamotrigine and carbamazepine, 
using thiopental less than 430 mg and propofol less than 130 mg.  

Keywords: missed seizures, electrotherapy, anesthesia 
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บทน ำ 
การรักษาดว้ยไฟฟ้าเป็นการรักษาท่ีใช้

กระแสไฟฟ้าเป็นตวัเหน่ียวน าให้เกิดอาการชกั
ติดต่อกนั เพื่อท าให้ระดบัของสารส่ือประสาท
เปล่ียนแปลงกลบัสู่สมดุล และสามารถออกฤทธ์ิ
ท่ีเฉพาะเจาะจงท าให้อาการทางจิตใจดีขึ้ น 
ปัจจุบันการรักษาอาการทางจิตเวชส่วนใหญ่
รักษาด้วยยาควบคู่กับการรักษาด้วยไฟฟ้า 
เพื่อใหผู้ป่้วยท่ีมีอาการทางจิตรุนแรงสงบเร็วขึ้น  
ขอ้บ่งช้ีในการรักษาดว้ยไฟฟ้าของผูป่้วยจิตเวช1-2 
ไดแ้ก่ โรคซึมเศร้า (major depression) โรคอารมณ์
สองขั้ว (bipolar disorder) ทั้งชนิดซึมเศร้า (depression) 
และชนิดฟุ้งพล่าน (mania) โรคจิตเภท (schizophrenia) 
ในระยะเฉียบพลนั ผูป่้วยภาวะ catatonia  ผูป่้วย
ท่ีมีความเส่ียงฆ่าตัวตาย ผูป่้วยท่ีมีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงต้องรีบให้การรักษาท่ีรวดเร็ว
และไม่สามารถรอระยะเวลาการออกฤทธ์ิของ
ยาชนิดรับประทานได้ รวมถึงสามารถรักษา
ภาวะ neuroleptic malignant syndrome (NMS) 
ผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยา ซ่ึงการรักษาด้วย
ไฟฟ้าในแต่ละคนอยูท่ี่คนละ 6 - 12 คร้ัง หรือท า
ต่อเน่ืองสัปดาห์ละ 3 คร้ัง3 จิตแพทยเ์ป็นผูพ้ิจารณา
ในการรักษา ซ่ึงรูปแบบของการรักษาดว้ยไฟฟ้า
ในปัจจุบันจะเป็นการปล่อยกระแสไฟฟ้า
ความถ่ีในจงัหวะสั้น ๆ หรือเรียกว่า brief-pulse 
wave ส่งผลต่อการสูญเสียความทรงจ าในระยะ
สั้ นไปท าให้ผูป่้วยลืมเหตุการณ์บางอย่างไป 

ผูป่้วยสามารถฟ้ืนตวัจากอาการชกัไดเ้ร็ว แต่การ
รักษาดว้ยไฟฟ้ามีโอกาสเกิดภาวะไม่ชัก (miss 
seizure) หรือภาวะชักไม่สมบูรณ์ (inadequate 
seizure) นับว่าเป็นการรักษาด้วยไฟฟ้าท่ียงัไม่
สมบูรณ์ การรักษาดว้ยไฟฟ้าท่ีเหมาะสมส าหรับ
สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา เวลาใน
ระยะชกัท่ีนาน1 ประมาณ 20 - 60 วินาทีต่อคร้ัง 
จัดว่า การรักษาด้วยไฟฟ้านั้นมีประสิทธิภาพ 
สามารถส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของสารส่ือ
ประสาทได ้ 

ปัจจุบนับริบทของสถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา คือการให้บริการรักษาผูป่้วย
จิตเวชท่ีมีความยุง่ยาก ซบัซอ้น ซ่ึงผูป่้วยท่ีมารับ
บริการรักษาด้วยไฟฟ้าส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วย
เร้ือรังรักษาด้วยยาแล้วไม่ตอบสนอง และมี
พฤติกรรม อารมณ์รุนแรง กา้วร้าว เป็นอนัตราย
ต่อตวัเอง และผูอ่ื้น โดยใช้การรักษาดว้ยไฟฟ้า
ควบคู่ไปกบัยา เพื่อให้อาการทางจิตสงบเร็วขึ้น 
เช่นกลุ่ม anticonvulsants และกลุ่ม benzodiazepine  
เพื่อลดพฤติกรรมกา้วร้าวลง ซ่ึงผูป่้วยมีโอกาส
เกิดภาวะไม่ชกั หรือภาวะชกัไม่สมบูรณ์ในคร้ัง
แรกได ้เม่ือผูป่้วยเกิดภาวะไม่ชกั หรือภาวะชกั
ไม่สมบูรณ์ของการรักษาด้วยไฟฟ้ามากกว่า 3 
คร้ังต่อวนั แพทยผ์ูรั้กษาหยุดท าการรักษาดว้ย
ไฟฟ้าให้ผู ้ป่วยไปก่อน เพราะฤทธ์ิยาระงับ
ความรู้สึกของ Thiopental หรือ Propofol ออก
ฤทธ์ิสั่น ส่งผลให้ผู ้ป่วยเร่ิมรู้สึกตัว อาจเกิด
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ภาวะรู้ตัวระหว่างท าการรักษาด้วยไฟฟ้า 
(awareness) หรือผูป่้วยเกิดความหวาดกลวั ซ่ึง
ในวนันั้นผูป่้วยจะไม่ไดรั้บการรักษาดว้ยไฟฟ้า 
ผูป่้วยตอ้งรอ เพื่อไปท าการรักษาดว้ยไฟฟ้าใน
วนัถัดไป นอกจากน้ีการเกิดภาวะไม่ชัก หรือ
ภาวะชักไม่สมบูรณ์ ยงัส่งผลเสียต่อผูป่้วยใน
เร่ืองความจ า เพราะต้องเพิ่มกระแสไฟฟ้าขึ้น 
ทุกคร้ังท่ีท าการรักษาด้วยไฟฟ้า แพทย์ต้อง
ทบทวนสาเหตุ ท่ีท าให้ไม่ชักเพื่อพิจารณา
เปล่ียนยา ลดยา หรือกระจายขนาดยาให้ทานใน
ช่วงเวลาอ่ืนแทน เพื่อให้ฤทธ์ิของยาท่ีมีผลต่อ
การชกัของผูป่้วยให้น้อยท่ีสุด หรือพิจารณาลด
การรักษาดว้ยไฟฟ้าใหห่้างออกไป  

ปัจจุบันศูนย์การรักษาด้วยไฟฟ้ามี
ผูป่้วยจิตเวชมาท าการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้า
ระงับความรู้สึกเป็นจ านวนมาก จากสถิติ
ยอ้นหลงั 3 ปี ตั้งแต่ปี 2559 - 2561 มีผูป่้วยมารับ
บริการดังต่อไปน้ี 3,047 ราย 2,841 ราย และ 
4,170 ราย ซ่ึงมีแนวโน้มสูงขึ้นเร่ือย ๆ และพบ
ผูป่้วยเกิดภาวะ miss seizure ปี 2560 จ านวน 45 
คร้ัง และปี 2561 จ านวน 43 คร้ัง และพบผูป่้วย
เกิดภาวะ inadequate seizure ปี  2560 จ านวน 
119 คร้ัง และปี 2561 จ านวน 80 คร้ัง ดงันั้นผูศึ้กษา
มีความสนใจในการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
ชกัไม่สมบูรณ์ในการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้า
ระงบัความรู้สึก โดยใช้ฐานเหมืองขอ้มูลแบบ
เทคนิคการใช้กฎความสัมพันธ์ในการหา

ความสัมพนัธ์ เพื่อน าไปปรับปรุง พฒันาเป็น
แนวปฏิบัติในการรักษาด้วยไฟฟ้าในสถาบัน 
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา  
 
วัสดุและวิธีกำร 

รูปแบบกำรวิจัย 
เป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาหน่ึง 

(cross-sectional analytic design) จากเหมืองขอ้มูล
ในโปรแกรม BMS-HOSxP ในสถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา 

กลุ่มตัวอย่ำง 
ผูป่้วยจิตเวชท่ีรับไวรั้กษาแบบผูป่้วยใน

ของสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา และ
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกท่ีศูนยก์ารรักษาด้วยไฟฟ้า ช่วงเวลา
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ.
2561   

เกณฑ์คัดเข้ำ (inclusion criteria)   
1. ผูป่้วยท่ีแพทย์วินิจฉัยเป็นโรคทาง 

จิตเวชทั้งหมด  
2. ผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า

แบบใช้ยาระงบัความรู้สึก ขณะท่ีไดรั้บการกด
ไฟคร้ังแรกแลว้ไม่ชกั คือ ไม่มีการชกัของร่างกาย 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)   
1. ขอ้มูลไม่สมบูรณ์ 

 เคร่ืองมือที่ใช้ 
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล 
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ประกอบดว้ย ขอ้มูลส่วนบุคคลจากเหมืองขอ้มูล 
( data mining) เ ว ช ระ เ บี ยนผู ้ ป่ ว ยส ถ าบัน            
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา โดยใชโ้ปรแกรม 
BMS-HOSxP ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค 
โรคร่วมของผูป่้วย ระยะเวลาในการรักษา กลุ่ม
ยา anticonvulsants กลุ่มยา benzodiazepine และ
แบบบนัทึกการรักษาดว้ยไฟฟ้า ปริมาณยาท่ีใช้
ระงับความรู้สึก thiopental,  propofol, succinylcholine 
ขนาดของกระแสไฟฟ้าท่ีปล่อย ความถ่ีในการ
ปล่อยกระแสไฟฟ้า ระยะเวลาในการปล่อย
กระแสไฟฟ้า และระยะการชกัของผูป่้วย 
 กำรด ำเนินงำนวิจัย 

1. จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการชักไม่สมบูรณ์ ได้แก่ เพศ 
อายุ  การวิ นิจฉัยโรค  โรค ร่วมของผู ้ป่ วย 
ระยะเวลาในการรักษา กลุ่มยา anticonvulsants 
กลุ่มยา benzodiazepine ปริมาณยาท่ีใช้ระงับ
ความ รู้ สึก  thiopental,  propofol ขนาดของ
กระแสไฟฟ้าท่ีปล่อย และระยะเวลาะการชัก
ของผูป่้วย น าออกแบบการเก็บขอ้มูลเก่ียวกับ
การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึก 
ของสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา และ
น าข้อมูลผู ้ป่วย ท่ีได้ รับ MECT ช่วงเวลา 1 
ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2561 
บนัทึกลงใน excel ท่ีออกแบบไว ้

2. น าข้อมูลตรวจสอบความครบถ้วน
และความถูกตอ้ง คือ การบนัทึกแบบบนัทึกการ

รักษาดว้ยไฟฟ้าลงใน excel ท่ีออกแบบไว ้
3. น า เ ส น อ โ ค ร ง ร่ า ง วิ จั ย ผ่ า น

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน  
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 

4. ขออนุญาตหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับ
โปรแกรม BMS-HOSxP ของสถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา เพื่อการใชเ้หมืองขอ้มูล (data 
mining) และการวิเคราะห์ decisions tree model 

5. น าข้อมูล ท่ีได้จากการบันทึกใน 
excel รวมกับเหมืองข้อมูลโปรแกรม BMS-
HOSxP ของสถาบัน จิต เวชศาสตร์สมเด็ จ
เจา้พระยา เพื่อท าการดึงขอ้มูลปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคลมชกั ระยะเวลาใน
การ รักษา  กลุ่ ม ย า  anticonvulsants กลุ่ มยา 
benzodiazepine ปริมาณยาท่ีใช้ระงบัความรู้สึก 
thiopental, propofol, succinylcholine ขนาดของ
กระแสไฟฟ้าท่ีปล่อย ความถ่ีในการปล่อย
ก ร ะ แส ไฟ ฟ้ า  ร ะ ย ะ เ ว ล า ในก า รปล่ อ ย
กระแสไฟฟ้า และระยะการชกัของผูป่้วย  

6. น าขอ้มูลท่ีเป็นปัจจยัท่ีไดจ้ากเหมือง
ขอ้มูลและแบบบนัทึก น ามาจดัเรียงขอ้มูลและ
จดัเตรียมไฟลใ์นรูปแบบไฟล ์Comma Separated 
Value (CSV) ในการน าไปท าเหมืองขอ้มูลของ
โปรแกรม RapidMinor 

7. น าข้อมูลท่ีได้น าไปหากฎสัมพนัธ์ 
ใช้ เทคนิค รูปแบบ decision tree model เพื่ อ
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น าไปวิเคราะห์สรุป และอภิปรายผล   
 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยเทคนิค decision 
tree ผ่ านโปรแกรม Rapid Miner โดยตั้ งค่ า
โมเดลตน้ไมด้งัน้ี 
 1. ท าให้ข้อมูลทั้ ง  2 ข้า ง มีจ านวน
ใกล้เคียงกันก่อนน ามาวิเคราะห์ผ่านโมเดล
ต้นไม้ เป็นการลดความแปรปรวนท่ีอาจจะ
เกิดขึ้นดว้ยวิธี Bootstrapping 
 2. ท าการตัดแต่งต้นไม้ (decision tree 
pruning) โดยการหาค่ าก ารตัดแต่ งต้นไม้
ดงัต่อไปน้ี 
  2.1 ความบริสุทธ์ิทางขอ้มูลให้
แต่ละชั้นตอ้งเพิ่มขึ้นอยา่งนอ้ย 0.01 (หา minimum 
gain = 0.01) 
  2.2 จ านวนข้อมูลขั้นต ่าก่อน
แตกก่ิงตอ้งไม่นอ้ยกวา่ 20 ขอ้มูล (หา minimum 
N for split = 20) 
  2.3 จ านวนขอ้มูลขั้นต ่าในแต่
ละใบ ต้องไม่น้อยกว่า 10 (หา minimum N in 
each node = 10) 
  2.4 ระดับความลึกสูงสุดของ
ตน้ไมอ้ยูท่ี่ 10 ชั้น (หา max dept = 10) 
 
ผล 
 การวิจยัคร้ังน้ีผูวิ้จยัใชโ้ปรแกรม Rapid 
Miner แบบทดลองใช ้โดยใชว้ิธีโมเดลแผนภาพ

ตน้ไม ้(decision tree) ในการวิเคราะห์ขอ้มูลจาก
เหมืองข้อมูลในโปรแกรม BMS-HOSxP ของ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพื่อ
ศึกษาปัจจยัท านายการไม่ชักในผูป่้วยจิตเวชท่ี
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกโดยเทคนิคเหมืองข้อมูล ข้อมูลท่ี
น ามาศึกษาตั้งแต่วนัท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ.2561 จ านวนผูป่้วย 587 ราย 
ซ่ึงท าการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึก ทั้ งหมด 5,610 คร้ัง พบว่ามีผูป่้วย   
ไม่ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกคร้ังแรกมีจ านวน 440 คร้ัง และมี
ปัจจยัท่ีท านายการไม่ชกัในผูป่้วยจิตเวชท่ีไดรั้บ
การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึก 
โดยผู ้วิจัยน าข้อมูลมาท า data exploration ได้
ปัจจยัท่ีน่าสนใจดงัต่อไปน้ี 
ส่วนท่ี 1 การท า data exploration  
 จากตาราง ท่ี  1 จ ากข้อมู ลท า  data 
exploration สามารถอธิบายได้ว่า เพศหญิงมี
โอกาสไม่ชกัในการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใช้ยา
ระงบัความรู้สึกคร้ังแรกมากกวา่เพศชาย ร้อยละ 
9.8 การวินิจฉัยร่วมท่ีมารักษาด้วยไฟฟ้าไฟฟ้า
แบบใช้ยาระงบัความรู้สึกคร้ังแรก มีโอกาสไม่
ชัก ได้แก่ ผูป่้วยโรคลมชักไม่ชัก ร้อยละ 11.9 
และโรคความดันโลหิตสูงไม่ชัก ร้อยละ 11.4 
การใช้ยาในกลุ่ม anticonvulsant ของผู ้ป่วยท่ี
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ  
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ภำพท่ี 1 วิธีการ pruning โดยตดัแต่งก่ิงตามเง่ือนไขท่ีก าหนดในการวิเคราะห์ขอ้มูลขอ้ท่ี 2 

 
ตำรำงท่ี 1 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการไม่ชกัจากการท า data exploration 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
จ ำนวน (ร้อยละ) 

เกิดกำรชักคร้ังแรก  ไม่เกิดกำรชักคร้ังแรก  
เพศ   
         ชาย 2,842 (93.8) 187 (6.2) 
         หญิง 2,328 (90.2) 253 (9.8) 
การวินิจโรคร่วม   
         โรคลมชกั 148 (88.1) 20 (11.9) 
         โรคความดนัโลหิตสูง 511 (88.6) 66 (11.4) 
ยากลุ่ม anticonvulsant   
         carbamazepine 25 (69.4) 11 (30.6) 
         lamortigine 16 (51.6) 15 (48.4) 
         phenobarb 13 (72.2) 5 (27.8) 
ยากลุ่ม benzodiazepine   
         clonazepam 598 (88.2) 37 (11.8) 
ยา lithium 110 (86.6) 17 (13.4) 
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คร้ังแรกมีโอกาสไม่ชัก ได้แก่ carbamazepine 
ร้อยละ 30.5 lamotrigine ร้อยละ 48.4 และ phenobarb 
ร้อยละ 27.8 การใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine 
ของผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้า
ระงบัความรู้สึกคร้ังแรกมีโอกาสไม่ชัก ได้แก่ 
clonazepam ร้อยละ 11.8 การใชย้า lithium ของ
ผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยา
ระงบัความรู้สึกคร้ังแรกมีโอกาสไม่ชกั ร้อยละ 
13.4   

ส่วนท่ี  2  น ำ ข้อมูลมำ balance data 
with bootstrapping *10 พบว่ามีผูป่้วยท่ีท าการ
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึกเกิด
ชกัในคร้ังแรกจ านวน 5,170 คร้ัง และไม่ชกัคร้ัง
แรกจ านวน 440 คร้ัง เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมี
ขนาดไม่เท่ากนั ผูว้ิจยัสนใจกลุ่มไม่ชกัคร้ังแรก
ซ่ึงมีจ านวน 440 คร้ัง จึงน ามาค านวณใหมี้ขนาด
เท่ากนัทั้งสองขา้งโดยการ bootstrapping*10 คือ 
4,110: 4,110 

จากโมเดลต้นไม้สามารถแบ่งกลุ่มท่ี
น่าสนใจออกเป็น 11 กลุ่ม ซ่ึงอธิบายตามตาราง
ท่ี 2 ไดด้งัน้ี 

กลุ่มท่ี 1 คือกลุ่มท่ีไดก้ระแสไฟฟ้าน้อย
กว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ มีจ านวนประชากร 1,227 
ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่ชกัในการรักษาดว้ย
ไฟฟ้าแบบใชย้าระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 
94.4   

กลุ่มท่ี 2 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า

มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ ์และไดรั้บยา thiopental 
มากกว่า 437.5 มิลลิกรัม มีจ านวนประชากร 10 
ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่ชกัในการรักษาดว้ย
ไฟฟ้าแบบใชย้าระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 
100.0 

กลุ่มท่ี 3 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกวา่ 60 มิลลิคูลอมบ ์และไดรั้บ lamotrigine 
มาภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า มี
จ านวนประชากร 168 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาส
ไม่ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 88.7  

กลุ่มท่ี 4 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ไดรั้บ lamotrigine มา
ภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า ท า
การรักษาดว้ยไฟฟ้าคร้ังแรก และมีอายุนอ้ยกวา่ 
19.5 ปี มีจ านวนประชากร 1,091 ตวัอยา่ง พบวา่
มีโอกาสไม่ชกัในการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้า
ระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 69.8 

กลุ่มท่ี  5 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ไดรั้บ lamotrigine มา
ภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า และ
ท าการรักษาด้วยไฟฟ้าค ร้ังแรก มีจ านวน
ประชากร 17 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่ชักใน
การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึก
คร้ังแรกร้อยละ 0.0 

กลุ่มท่ี  6 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ ์ไดรั้บ lamotrigine มา 
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ภำพท่ี 2 โมเดลแผนภาพตน้ไม ้(decision tree) 
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ตำรำงท่ี 3 การค านวณการท านายความถูกตอ้ง 

 ผู้ป่วยไม่ชัก (TRUE N) ผู้ป่วยชัก (TRUE Y) 
ระดับควำมแม่นย ำ
(Class precision) 

โมเดลท านายไม่ชกั (Pred. N) 2,270 326 87.4% 
โมเดลท านายชกั (Pred. Y) 1,840 3,784 67.3% 
Class recall  55.2% 92.1%  

 
 
ภายใน 24 ชั่วโมง ก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า 
รักษาท่ีสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา
มามากว่า 32.5 ปี และวินิจโรคเป็น schizophrenia 
มีจ านวนประชากร 16 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาส
ไม่ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 0.0 

กลุ่มท่ี  7 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ไดรั้บ lamotrigine มา
ภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า และ
วินิจโรคเป็น Schizoaffective มีจ านวนประชากร 
59 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่ชักในการรักษา
ด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึกคร้ังแรก
ร้อยละ 96.6  

กลุ่มท่ี  8 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ไดรั้บ lamotrigine มา
ภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า และ
ได้รับยา propofol มากกว่า  130 มิลลิกรัม มี
จ านวนประชากร 11 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่
ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 81.8  

กลุ่มท่ี  9 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกวา่ 60 มิลลิคูลอมบ ์ไดรั้บ lamotrigine และ 
cabamazepine มาภายใน 24 ชั่วโมง ก่อนการ
รักษาดว้ยไฟฟ้า มีจ านวนประชากร 83 ตวัอย่าง 
พบว่ามีโอกาสไม่ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้า
แบบใชย้าระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 72.3  

กลุ่มท่ี 10 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ไดรั้บ lamotrigine มา
ภายใน 24 ชัว่โมง ก่อนการรักษาดว้ยไฟฟ้า และ
มีอายุนอ้ยกว่า 16.5 ปี มีจ านวนประชากร 6,453 
ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่ชกัในการรักษาดว้ย
ไฟฟ้าแบบใชย้าระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 
27.3  

กลุ่มท่ี 11 คือกลุ่มท่ีใช้กระแสไฟฟ้า
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ ์ไดรั้บ lamotrigine  มา
ภายใน 24 ชั่วโมง ก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า มี
จ านวนประชากร 10 ตวัอย่าง พบว่ามีโอกาสไม่
ชักในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 80 
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Accuracy = 100 * (Pred.N: True.N + 
Pred.Y: True.Y) / Total 

= 100 * (2,270 + 3,784) / 8,220 
= 73.7% 
จากตารางท่ี  3 พบว่า  ถ้าใช้โมเดล

แผนภาพตน้ไม ้(decision tree) น้ี สามารถท านาย
ผลอย่างถูกตอ้งได ้ร้อยละ 73.7 ถา้ ท านายว่าไม่
ชักของการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึกมีโอกาสท านายถูกตอ้งคิดเป็นร้อยละ 
87.4 แต่ถา้ท านายว่าชกัของการรักษาดว้ยไฟฟ้า
แบบใช้ยาระงับความรู้สึกมีโอกาสท านาย
ถกูตอ้งคิดเป็นร้อยละ 67.3 

 
อภิปรำย 

การศึกษาคร้ังน้ีผู ้วิจัยใช้โปรแกรม 
RapidMiner แบบทดลองใช้โมเดลแผนภาพ
ต้นไม้ (decision tree) ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ปัจจัยท านายต่อการไม่ชักของผูป่้วยจิตเวชท่ี
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าโดยเทคนิคเหมือง
ข้อมูลแบบแผนภาพต้นไม้ ท าให้ทราบว่ามี
ปัจจยัท่ีส าคญัดงัน้ี 

1. ปริมาณกระแสไฟฟ้าท่ีใช้ในการ
รักษาผูป่้วยมากกว่า 60 mc จากการใช้โมเดล
แผนภาพต้นไม้ พบว่า มีโอกาสไม่ชักในการ
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึกคร้ัง
แรกร้อยละ 94.4 เม่ือใช้กระแสไฟฟ้าน้อยกว่า 
60 mc แต่ถ้าใช้กระแสไฟฟ้ามากกว่า 60 mc 

ผูป่้วยมีโอกาสชักร้อยละ 5.6 ซ่ึงสอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Chung & Wong4 ท่ี ศึกษาการ    
ไตเตรทปริมาณกระตุ้นส าหรับการรักษาด้วย
ไฟฟ้า กับผู ้ป่วยชาวจีนจ านวน 22 คน โดย
เปรียบเทียบการไตเตรทปริมาณกบัอายุ พบว่า 
การไตเตรทมีปริมาณความแตกต่างกัน 4 เท่า 
ของกลุ่มตวัอย่าง อยู่ในค่าเฉล่ีย 105.5 mc และ
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Nitturkar และคณะ5 
ได้ ศึ กษาผลกระทบของอายุ และกลุ่ มย า 
anticonvulsants ในการ เ กิด  seizure threshold 
ระหว่างการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบ bilateral โดย
การกระตุ้นไฟฟ้าแบบ brief-pulse โดยการ
วิเคราะห์จากขอ้มูลพื้นฐาน พบว่า ระหว่างท า
การรักษาดว้ยไฟฟ้าใน 1 session ใช้วิธีไตเตรท 
เร่ิมจาก 30 mc และเพิ่มไปถึง 60 mc บนัทึกการ
เพิ่ม seizure threshold 6 session พบว่า มีผูป่้วย
อายุเฉล่ียอยู่ท่ี 30.98 ปี และมี seizure threshold 
เฉล่ียอยูท่ี่ 130.36 mc/1 session มีค่าความสัมพนัธ์
ไปในทางบวกอย่างมีนัยส าคัญท่ี r = 0.37 (p-
value < 0.001) ร ะห ว่ า ง อ า ยุ  แ ล ะ  seizure 
threshold ของผู ้ป่วย ท่ี มีอายุ  45 ปี  โดยมีค่า 
seizure threshold มากกวา่ 120 mc  

2. การใหย้าผูป่้วยพบวา่ยาท่ีมีผลมีดงัน้ี 
 2.1 จากการวิจยั พบวา่ ปริมาณ

การให้ ย าระงับความ รู้ สึกห รือ  thiopental 
มากกว่า 437.5 มิลลิกรัม มีโอกาสไม่ชกัในการ
รักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้าระงบัความรู้สึก ร้อยละ 
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100.0 ขนาดท่ีผูป่้วยเหมาะสมส าหรับการรักษา
ดว้ยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สึกควรได้รับ
ยา thiopental ขนาด 2 - 4 mg/kg6 และสอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ Kumar และคณะ7 ท่ีไดศึ้กษา
เปรียบเทียบการใช้ยาระงบัความรู้สึกระหว่าง 
thiopental และ propofol พบวา่ ขนาดของ thiopental 
3 mg/day สามารถท าให้ผูป่้วยมีระยะชักเฉล่ีย
อยู่ท่ี 83 วินาที ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ 
Zahavi & Dannon8 ศึกษาการเปรียบเทียบยา
ระงับความรู้สึกในการรักษาด้วยไฟฟ้า: การ
รักษาท่ีมีประสิทธิภาพด้วยการใช้ propofol, 
etomidate และ thiopental พบวา่ การใช ้thiopental 
ขนาด 1.5 x น ้ าหนักตวั หรือ (120 - 200 mg) มี
ระยะการชกัเฉล่ีย 40 วินาที  

2.2 จากการวิจยั พบว่าปริมาณ
การใชย้าระงบัความรู้สึกหรือ propofol มากกวา่ 
130 มิลลิกรัม มีโอกาสไม่ชกัในระหว่างท าการ
รักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้าระงบัความรู้สึกร้อยละ 
81.82 ส่งผลให้ผูป่้วยไม่ชักในระหว่างท าการ
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก 
ขนาดยา propofol ท่ีผูป่้วยควรไดรั้บระหว่างท า
การ รักษาด้วยไฟฟ้าควรใช้ขนาด  1 - 1.5 
mg/day6 และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kumar และคณะ7 ท่ีไดศึ้กษาเปรียบเทียบการใช้
ยาระงับความรู้สึกระหว่าง  thiopental และ 
propofol พบว่า ขนาดของ propofol 1.5 mg/kg 
สามารถท าให้ผู ้ป่วยมีระยะชัก 94 วินาที ซ่ึง

สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Zahavi & Dannon8 
ศึกษาการเปรียบเทียบยาระงบัความรู้สึกในการ
รักษาดว้ยไฟฟ้า: การรักษาท่ีมีประสิทธิภาพดว้ย
ก า ร ใช้  propofol, etomidate และ  thiopental 
พบว่า การใช้ propofol ขนาด 0.6 x น ้ าหนักตวั 
(กิโลกรัม) หรือ (60 - 100 mg) มีระยะการชัก
เฉล่ีย 21 วินาที  

 2.3 การใช ้lamotrigine มาภายใน 
24 ชั่วโมง ก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่ามี
โอกาสไม่ชกัในระหว่างท าการรักษาดว้ยไฟฟ้า
แบบใช้ยาระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 88.7 
ซ่ึงไม่สอดคล้องกับคู่มือการรักษาด้วยไฟฟ้า2 
lamotrigine มีผลกบัระยะชกัเพียงเล็กนอ้ย และ
ไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Layne และคณะ9 
ศึกษาผลขา้งเคียงของ lamotrigine รวมกับการ
รักษาดว้ยไฟฟ้า พบว่ามีผูป่้วย 14 รายท่ีไดรั้บยา 
lamotrigine 25 - 500 mg มีการใช้กระแสไฟฟ้า
เพิ่มขึ้ นเพียงเล็กน้อย รวมกันระหว่างท าการ
รักษาด้วยไฟฟ้า  รวมถึงไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Penland & Ostroff10 ศึกษาการใช้
ยา lamotigine รวมกับการรักษาด้วยไฟฟ้า ซ่ึง
ศึกษาจากผู ้ป่วย จ านวน 9 ราย วินิจฉัยเป็น 
bipolar depression พบวา่ ไม่มีผลต่อระยะการชกั 
และไม่มีอาการขา้งเคียงใด ๆ ในระหว่างท าการ
รักษาดว้ยไฟฟ้า รวมถึงการศึกษาของ Sienaert 
และคณะ 11 ท่ี ศึกษาผลข้าง เคี ย งการใช้ยา 
lamotigine รวมกับการรักษาด้วยไฟฟ้า ศึกษา
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ยอ้นหลงัในผูป่้วย 9 ราย โดยเปรียบเทียบกลุ่ม
ใช้ยา lamotrigine จ านวน 144 คร้ัง กบัไม่ใช้ยา 
lamotrigine จ านวน 96 ราย การใชย้า lamotrigine 
อยูร่ะหวา่ง 40 - 400 mg/day มีผูป่้วย 2 ราย ท่ีใช้
ยา lamotrigine รวมด้วยมีระยะเวลาชัก motor 
47.1 วินาที ผู ้ป่วยไม่ได้รับยา lamotrigine มี
ระยะเวลาชัก motor 40.1 วินาที ซ่ึงงานวิจัยน้ี 
ไม่สอดคล้องอาจเป็นเพราะกลุ่มประชากร
ตัวอย่างมีขนาดน้อยมาก และรูปแบบการ
วิเคราะห์ขอ้มูลมีขอ้จ ากัดในเร่ืองฐานข้อมูลท่ี
ไม่สามารถน ามาวิเคราะห์ได ้ 

2.4 การใช้ carbamazepine มาภายใน 
24 ชั่วโมง ก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า พบว่ามี
โอกาสไม่ชักในระหว่างการรักษาด้วยไฟฟ้า
แบบใชย้าระงบัความรู้สึกคร้ังแรกร้อยละ 72.29 
จากการรักษาดว้ยไฟฟ้าทฤษฎีและภาคปฏิบติั1 

ไม่มีขอ้ห้ามใชย้ากนัชกัในระหว่างท าการรักษา
ดว้ยไฟฟ้า แต่ใหใ้ชก้ระแสไฟฟ้าท่ีสูงขึ้นในการ
กระตุ้นให้เ กิดการชัก ซ่ึงไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Marchetti และคณะ12 ท่ีศึกษา
ประสิทธิภาพและความปลอดภยัในการรักษา
ดว้ยไฟฟ้าในผูป่้วยโรคลมชกัท่ีมีความผิดปกติ
ทางจิต: รายงานผูป่้วย 3 ราย พบว่าผูป่้วย 2 ราย 
ไดรั้บ carbamazepine ขนาด 800 - 1200 mg/day 
รายแรกเป็นผูช้ายอาย ุ36 ปี มีอาการซึมเศร้าร่วม 
ใช้กระแสไฟฟ้ากระตุน้ 336 mc ระยะเวลาการ
ชกัอยู่ระหว่าง 34 - 89 วินาที รายท่ี 2 เป็นผูช้าย

อายุ  29 ปี  ใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้น 768 mc 
ระยะเวลาการชกัอยู่ระหว่าง 30 - 65 วินาที ซ่ึง
งานวิจัยน้ีไม่สอดคล้องอาจเป็นเพราะกลุ่ม
ประชากรตวัอย่างมีขนาดนอ้ยมาก และรูปแบบ
การวิเคราะห์ขอ้มูลมีขอ้จ ากดัในเร่ืองฐานขอ้มูล
ท่ีไม่สามารถน ามาวิเคราะห์ได ้ 

    
สรุป 

จากผลการวิเคราะห์ปัจจยัท านายการ
ชกัไม่สมบูรณ์ต่อการรักษาดว้ยไฟฟ้าแบบใชย้า
ร ะ งับคว าม รู้ สึ ก ในผู ้ ป่ ว ย จิ ต เ วช  พบว่ า 
กระแสไฟฟ้าท่ีใช้ในการรักษาผูป่้วยควรเร่ิม
มากกว่า 60 มิลลิคูลอมบ์ ยากลุ่ม anticonvulsants 
ควรหยุดยา  lamotrigine และ carbamazepine 
ก่อนมาท าการรักษาด้วยไฟฟ้า 24 ชัว่โมง และ
การใชย้า thiopental มากกวา่ 430 มิลลิกรัม และ
การใชย้า propofol มากกกวา่ 130 มิลลิกรัม 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. เป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้ท่ีสามารถน าไป
ปรับการตั้งค่ากระแสไฟฟ้าเร่ิมตน้ 

2. ควรมีการศึกษาขนาดยาท่ีได้รับต่อ
วนัของยาในกลุ่ม anticonvulsants  

 
ข้อจ ำกดัในกำรวิจัย 

งานวิจัย น้ีมีข้อจ ากัดในงานวิจัยคือ 
ไม่ได้น าขอ้มูลน ้ าหนักตวัของผูป่้วย ผูป่้วยท่ีมี
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การชกันอ้ยกว่า 20 วินาทีและช่วงเวลา ขนาดยา
ของผู ้ป่วยท่ีได้รับต่อวัน ของยา lamotrigine, 
carbamazepine เข้ามาวิเคราะห์ท าให้ไม่ได้ข้อ
ครบถว้น ซ่ึงปัจจุบนัน้ีทางสถาบนัจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา ไดมี้การทดลองปรับปรุงการ
ให้บริการการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบั
ความรู้สึกตามแนวทางท่ีไดว้ิเคราะห์แลว้ โดย
การปรับปรุงต้องมีการเก็บข้อมูลและน ามา
วิเคราะห์ต่อไปในอนาคต 

 
กติติกรรมประกำศ 

ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.จนัทร์เจา้ มงคลนาวิน 
ภาควิชาสถิติ คณะพาณิชยศาสตร์และบัญชี 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ท่ีไดค้  าแนะน าในเร่ือง
ระเบียบวิธีวิจัย คณะกรรมการพัฒนาระบบ
สารสนเทศ ท่ีจดัโครงการอบรมเก่ียวกับ data 
mining และนายมานะศักด์ิ เหล่ือมทองหลาง 
รวมถึงบุคลากรศูนยก์ารรักษาดว้ยไฟฟ้าท่ีช่วย
บนัทึกขอ้มูล 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปัจจัยที่เกีย่วข้องกบัพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

เพชรี คันธสายบัว*, วัฒนาภรณ์ พบูิลอาลกัษณ์*, กฤตนัย แก้วยศ**, วีระ เนริกูล* 

*พยาบาลวิชาชีพ สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 
**นกัวิชาการศึกษา สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 

วนัรับบทความ : 24 เมษายน 2563 
วนัแกไ้ขบทความ : 18 มิถุนายน 2563 

วนัตอบรับบทความ : 22 มิถุนายน 2563 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัพฤติกรรมรุนแรงในผูป่้วยจิตเภทท่ีมารับบริการสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจา้พระยา 

วัสดุและวิธีการ : การวิจยัน้ีเป็นการวิจยัเชิงวิเคราะห์ กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทท่ีมารับ
บริการท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คดัออก จ านวน 117 คน สุ่มกลุ่ม
ตวัอย่างแบบง่าย เคร่ืองมือวิจยัท่ีใช ้คือ 1) แบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 2) แบบประเมินอาการทางจิต 3) 
แบบวดัความกา้วร้าว 4) แบบวดัความหุนหันพลนัแล่น 5) แบบวดัไซโคพาธ และ 6) แบบประเมินระดบัความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผูป่้วยจิตเวชท่ีมีอาการรุนแรง สถิติท่ีใช้วิเคราะห์ คือ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 

ผล : กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 59.8 อายุเฉล่ีย 37.2 ± 10.3 ปี ไม่ไดเ้รียนหรือเรียนชั้นประถมศึกษา 
ร้อยละ 31.6 และไม่มีประวติัการใชส้ารเสพติด ร้อยละ 66.7 ส่วนปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมรุนแรงในผูป่้วยจิต
เภท คือ เพศหญิง การศึกษาระดบัอุดมศึกษา มีประวติัการใช้สารเสพติด มีประวติัพฤติกรรมรุนแรงใน 1 ปี และมี
คะแนนอาการทางจิตระดบัสูง 

สรุป : จากผลศึกษาดงักล่าวสามารถน าปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งมาพฒันาเป็นโปรแกรมการบ าบดัทางการพยาบาลส าหรับ
ผูป่้วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง เพื่อให้ผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวสามารถลดพฤติกรรมรุนแรงและสามารถอยู่ร่วมไดก้บั
คนอื่นไดอ้ยา่งปกติ 

ค าส าคัญ : ผูป่้วยจิตเภท, พฤติกรรมรุนแรง 
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Abstract 

Objectives: To study factors related to violent behavior of schizophrenic patients at Somdet Chaopraya Institute 
of Psychiatry. 

Material and Methods: This research was an analytic study. The sample consisted of 117 schizophrenic patients 
who were treated at Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry. These patients were selected by random sampling. 
The research instruments were: 1) personal information questionnaire, 2) Clinical Global Impression – Severity 
(CGI-S), 3) Buss-Perry Aggression Questionnaire (BPAQ), 4) Barratt Impulsiveness Scale-11 (BIS-11), 5) Levenson 
Self-Report Psychopathy Scale (LSRP), and 6) Prasri violence severity scale (PVSS). Basic data analysis was 
done by using descriptive statistic which was percentage, mean, and standard deviation. The hypothesis was 
evaluated by using multiple regression analysis. 

Results: The research findings revealed that 59.8% of respondents were males having an average age of 37.2 ± 
10.3 years. Nearly one-third (31.6%) of them did not study or take elementary school. Most of them did not have a 
history of substance use (66.7%) while factors related to violent behavior of schizophrenic patients were female, 
college education, history of substance use, a 1-year history of aggressive behavior, and a high level of psychiatric 
disorders. 

Conclusion: From the study, the relevant factors could be developed into a nursing care program for 
schizophrenic patients with violent behavior so that those patients can reduce violent behavior and be able to live a 
normal life. 

Keywords:  schizophrenia, violence 
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บทน า 
 โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคท่ี
มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติทั้ง
ทางดา้นการรับรู้ อารมณ์ ประสาทสัมผสั และ
พฤติกรรม1 จากต าราโรคจิตเภทของสมาคม  
จิตเภทอเมริกนั2 กล่าวว่า อุบติัการณ์ในช่วงหน่ึงปี
ของโรคจิตเภทอยู่ท่ีประมาณ 0.20 ต่อ 1,000 ต่อปี 
และความชุกในขณะนั้นหรือความชุกในขณะ
ใดขณะหน่ึง (point prevention) โดยทั่วไปจะ
สูงเป็น 10 เท่าของอุบัติการณ์ในช่วง 1 ปี ซ่ึง
พบว่าความชุกในขณะใดขณะหน่ึงของโรค   
จิตเภทประมาณ 5 ต่อ 1,000 โดยผูป่้วยจิตเภท
จะพบความกา้วร้าว (aggression) และพฤติกรรม
รุนแรง (violence behavior) ไดบ้่อย ซ่ึงพฤติกรรม
รุนแรงเป็นการแสดงออกทางวาจา การท าลาย
ขา้วของ การท าร้ายตนเอง และท าร้ายร่างกาย
ผูอ่ื้นท่ีมีเป้าหมายให้ผูอ่ื้นเกิดอนัตรายโดยตรง3 
เป็นการแสดงออกท่ีพบได้มาก และถือว่าเป็น
กลุ่มอาการฉุกเฉินทางจิตเวช ซ่ึงพบอตัราความ
ชุกในชุมชนถึงร้อยละ 24.64 ท าใหญ้าติน าผูป่้วย
มารับการรักษาในโรงพยาบาล และผูป่้วยบางราย
ยงัคงมีพฤติกรรมรุนแรงนั้ นอยู่เป็นคร้ังคราว
ขณะอยูใ่นโรงพยาบาลอีก 
 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกับพฤติกรรมรุนแรง
ในผูป่้วยจิตเภทเกิดไดจ้ากหลายปัจจยั โดยก่อน
เกิดพฤติกรรมรุนแรง (violence) มีการศึกษา
พบว่าพฤติกรรมรุนแรงมีความเก่ียวขอ้งกบัความ

พึงพอใจในการดูแลผูป่้วยจิตเภทท่ีระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลยาวนาน สภาพทางจิตท่ี
รุนแรง ประวติัพฤติกรรมรุนแรง อายุท่ีไม่มาก5 
และชั่วโมงการนอนกลางคืนน้อยกว่า 2.1 - 4 
ชั่วโมง6 แต่ปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุน าไปสู่การเกิด
พฤติกรรมรุนแรงในผูป่้วยจิตเภทนั้น พบว่าเกิด
จาก 2 ปัจจัยสาเหตุท่ีส าคัญ คือ 1) ปัจจัยด้าน
การถูกบีบบังคับ  (coercion)5 และ 2) ปัจจัย
อารมณ์โกรธ (anger emotion)7 ทั้งสองปัจจยัน้ี
ล้วน เป็นตัวกลาง  (mediators) ระหว่างส่ิงท่ี
น ามาก่อน (antecedent) กับผลลัพธ์ ท่ีตามมา 
(outcome variable) คือ พฤติกรรมรุนแรง จึง
จ าเป็นท่ีต้องเข้าใจตัวกลางท่ีน าไปสู่การเกิด
พฤติกรรมรุนแรงของผูป่้วยจิตเภท เพื่อสามารถ
จัดกระท าย ับยั้ งไม่ให้ผู ้ป่วยจิตเภทก้าวร้าว
รุนแรง 
 การดูแลผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรม
รุนแรงในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จพระยา 
มุ่งเน้นการดูแลดว้ยการบ าบัดรักษาดว้ยยาตา้น
โรคจิตในการลดอาการทางจิต ท่ี มีผลต่อ
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และให้การพยาบาล
ผูป่้วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงตามมาตรฐานการ
พยาบาลจิตเวช ท่ีเนน้การประเมินความเส่ียงท่ีอาจ
เกิดขึ้ น การจัดส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภัยเป็น
ส าคญั แต่จากรายงานอุบติัการณ์ความเส่ียงของ
หน่วยงานทางคลินิก สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจา้พระยา ปีงบประมาณ 2560 มีทั้งหมด
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จ านวน 684 คร้ัง (ร้อยละ 100.0) พบว่าเป็น
ความเส่ียงท่ีผูป่้วยท าร้ายกนัเอง จ านวน 169 คร้ัง 
(ร้อยละ 24.7) ท าลายข้าวของจ านวน 45 คร้ัง 
(ร้อยละ 6.6) ท าร้ายบุคลากรบาดเจ็บ จ านวน 24 
คร้ัง (ร้อยละ 3.5) และผู ้ป่วยท าร้ายร่างกาย
ตนเองจ านวน 23 คร้ัง (ร้อยละ 3.4)8 จะเห็นไดว้่า 
การดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยเฉพาะผูป่้วยจิตเภทท่ีมี
พฤติกรรมรุนแรงยงัเป็นปัญหาส าคญัของการ
จัดการดูแล การป้องกันพฤติกรรมรุนแรงใน
ผู ้ป่วยจิตเภทจึงจ าเป็นท่ีพยาบาลต้องศึกษา
สภาพสาเหตุของพฤติกรรมรุนแรงในผูป่้วย   
จิตเภทท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อจะ
ได้พัฒ น าก ารบ าบั ดท างก ารพ ย าบ าล ท่ี
สอดคลอ้งกบัสภาพปัญหาท่ีพบ 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 
(analytical study) ประชากร คือ ผู ้ป่วยจิตเภท
ท่ีมารับบริการท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจา้พระยา กลุ่มตวัอย่าง คือ ผูป่้วยจิตเภทท่ีมารับ
บริการแบบผูป่้วยใน ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา จ านวนกลุ่มตวัอย่าง 117 คน 
สุ่มตวัอย่างแบบง่าย ซ่ึงไดม้าจากค านวณขนาด
กลุ่มตวัอย่างโดยใช้สูตรของ Thorndike9 ท่ีผ่าน
เกณฑค์ดัเลือกดงัน้ี 
 เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
 1. ผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 

จิตเภทตามเกณฑ ์ICD-10 มีอายรุะหวา่ง 18 - 60 ปี 
 2. มีประวัติพฤ ติกรรม รุนแรงเป็น
อ าก ารน า ข อ งก า ร เข้ า รั บ ก าร รั ก ษ า ใน
โรงพยาบาลคร้ังน้ี  หรือมีประวัติพฤติกรรม
รุนแรงในขณะเขา้รับการรักษาในคร้ังน้ี 
 3. ผูป่้วยสามารถพูด อ่าน เขียน และฟัง
ภาษาไทยไดเ้ขา้ใจ 
 4. มีอาการทางจิตสงบ  
 5. ไม่มีความผิดปกติทางระบบประสาท
และประสาทสัมผัสรับรู้ ได้แก่ การมองเห็น 
การได้ยิน การพูด ไม่มีความพิการทางร่างกาย
ใด ๆ และไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 
 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
 1. ผูป่้วยเกิดภาวะเจ็บป่วยดว้ยโรคทาง
กายรุนแรงจนตอ้งส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาล
อ่ืนระหวา่งด าเนินการทดลอง 
 2. ผู ้ป่วยถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
ก่อนส้ินสุดการด าเนินการทดลอง 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1) แบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่ม
ตวัอย่าง ประกอบดว้ยเพศ อายุ ระดบัการศึกษา 
อาชีพ จ านวนคร้ังของการนอนโรงพยาบาล 
ประวติัการใชส้ารเสพติด ผลตรวจปัสสาวะทาง
ห้องปฏิบัติการ และประวติัการมีพฤติกรรม
รุนแรงใน 1 ปี 
 2) แบบประเมินอาการทางจิต (Clinical 
Global Impression - Severity: CGI-S)10 ท่ีประเมิน
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โดยแพทยป์ระจ าบา้นหรือจิตแพทยท่ี์ปฏิบติังาน
ในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาท่ีรับ
ผูป่้วยเขา้รับการรักษาแบบผูป่้วยในตั้งแต่แรกรับ 
เคร่ืองมือท่ีวดัเป็นระดบัความรุนแรงของอาการ
เจ็บป่วย แบ่งการวดัเป็น 7 ระดับ คือ 1 อาการ
ปกติ ไม่แสดงอาการ ถึงระดบั 7 ท่ีมีการแสดงออก
ของอาการอยา่งรุนแรงท่ีสุด 
 3) แบบวดัความก้าวร้าว (Buss-Perry 
Aggression Questionnaire: BPAQ)11 เป็นแบบ
ประเมินตนเอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
คือ ความก้าวร้าวทางกาย ความก้าวร้าวทาง
ค าพูด ความโกรธแคน้ และความกา้วร้าวแบบ
มุ่งร้าย การวดัแบบ Linkert scale คะแนน 1 - 5 
จ านวน 29 ขอ้ค าถาม คะแนนรวมระหว่าง 29 - 
145 คะแนน การแปลค่าคะแนนประเมินยิ่งสูง
จะยิ่งมีระดับความก้าวร้าวมาก ค่า Cronbach's 
reliability coefficient alpha เท่ากบั 0.94 
 4) แบบวัดความหุนหันพลันแล่น 
(Barratt Impulsiveness Scale-1 1 : BIS-1 1 ) 1 2 
เป็นแบบประเมินตน เอง ประกอบด้วย  3 
องค์ประกอบ คือ ด้านความสนใจ (attention) 
ได้แก่  ความสนใจและความไม่มั่นคงทาง
ความคิด ด้านพฤติกรรมแสดงออก (motor) 
ไดแ้ก่ การเคล่ือนไหวและความมุ่งมัน่ และดา้น
ขาดการวางแผน  (nonplanning) ได้แ ก่  การ
ควบคุมตน เองและความสามารถคิด เร่ือง
ซับซ้อน ประเมินเป็นแบบมาตรวดัค่า (rating 

scale) 4 ระดับ คะแนน 1 - 4  จ านวน 30 ข้อ
ค าถาม คะแนนรวมระหว่าง 30 - 120 คะแนน 
การแปลค่าคะแนนประเมินยิ่งสูงจะยิ่งมีระดับ
ความ หุนหั นพลัน แล่น สู ง  ค่ า  Cronbach's 
reliability coefficient alpha เท่ากบั 0.60 
 5) แบบวดัไซโคพาธ (Levenson Self-
Report Psychopathy Scale: LSRP)13 เป็นแบบ
ประเมินตนเอง ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
คือ การเอาตนเองเป็นศูนยก์ลาง (egocentricity) 
การไ ร้ค วามป ราณี  (callousness) และก าร
ต่อตา้นสังคม (antisocially) การวดัแบบ Linkert 
scale คะแนน  1 - 5 จ าน วน  26 ข้อค าถ าม 
คะแนนรวมระหว่าง 26 - 130 คะแนน การแปล
ค่าคะแนนประเมินยิ่งสูงจะยิ่งมีระดับความ
ก้าวร้าวมาก ค่า Cronbach's reliability coefficient 
alpha เท่ากบั 0.80 
 6) แบบประเมินระดบัความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผูป่้วยจิตเวชท่ีมี
อาการรุนแรง (Prasri violence severity scale: 
PVSS)14 โดยพยาบาลจิตเวชเป็นสอบถามขอ้มูล
จากผูป่้วย ญาติ และขอ้มูลแวดลอ้มร่วมกบัการ
สังเกตอาการผูป่้วย ประกอบดว้ย 2 องคป์ระกอบ 
คือ ความรุนแรงต่อผูอ่ื้น ความรุนแรงต่อตนเอง
และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง การวดัแบบมาตรวดัค่า 
(rating scale) 3 ระดับ  ในข้อ 9 มาตรวัดค่า 4 
ระดับ ขอ้ 1, 3, 4 และ Linkert scale 5 ระดับใน
ข้อ 8 ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ การแปลค่า
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ภาพรวมความเส่ียงต่อความรุนแรงต่อผู ้อ่ืน 
คะแนนต ่ าสุด 0 คะแนน คะแนนสูงสุด 32 
คะแนน คะแนน 0 - 5 คะแนน หมายถึง มีความ
เส่ี ยงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู ้อ่ืนระดับ
เล็กน้อย คะแนน 6 - 13 คะแนน หมายถึง มี
ความเส่ียงต่อการก่อความรุนแรงต่อผูอ่ื้นระดบั
ปานกลาง  คะแนน 14 - 32 คะแนน หมายถึง มี
ความเส่ี ยงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู ้อ่ืน
ระดับสูง การแปลผลเฉพาะของระดับความ
เส่ียงต่อการก่อความรุนแรงในการฆ่าตวัตายท่ี
ได้จากการประเมินค าถามเฉพาะข้อ 2 หาก
ประเมินพบว่าไดค้ะแนนมากกว่าหรือเท่ากบั 1 
ในขอ้น้ี ให้ใช้เกณฑ์น้ีในการพิจารณาร่วมดว้ย 
คะแนน 1 คะแนน มีความเส่ียงต่อการก่อความ
รุนแรงต่อตนเองระดับเล็กน้อย คะแนน 2 - 3 
คะแนน มีความเส่ียงต่อการก่อความรุนแรงต่อ
ตนเองระดับปานกลาง คะแนน 4 คะแนน มี
ความเส่ียงต่อการก่อความรุนแรงต่อตนเอง
ระดบัสูง ค่า inter-rater reliability เท่ากบั 0.80 
 7) แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 
Psychiatric Rating Scale: BPRS) เป็นแบบประเมิน
อาการทางจิตของผูป่้วยจิตเภทท่ีมีการน ามาใช้
ในการปฏิบติังานท่ีสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจา้พระยา ประกอบดว้ยค าถามทั้งหมด 18 ขอ้ มี
ลกัษณะตวัเลือก 7 ตวัเลือก ซ่ึงคิดเป็นคะแนน
ตั้ งแต่ 1 - 7 คะแนน คะแนนรวมทั้ งหมดอยู่
ในช่วง 18 - 126 คะแนน ถา้ผูป่้วยมีคะแนนรวม

มากกว่า 36 คะแนน แสดงว่ามีอาการของโรค
ระดบัมาก และถา้ผูป่้วยมีคะแนนรวมน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 36 คะแนน แสดงว่ามีอาการของ
โรคระดบัเลก็นอ้ย โดยพยาบาลเป็นผูป้ระเมิน 
 การพทัิกษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจยัน้ีไดข้อพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยจากสถาบัน จิต เวชศาสตร์สมเด็ จ
เจ้าพระยา และได้รับอนุญาติให้ด าเนินการ 
เอกสารใบรับรองโครงการเลขท่ี 006/2562 และ
เลขท่ี 018/2563 โดยข้อมูลของผู ้ป่วยจะถูก
น าเสนอเป็นภาพรวมของผู ้ป่วย ไม่สามารถ
เจาะจงไปท่ีผูป่้วยคนใดคนหน่ึงได ้และเม่ือการ
วิจยัเสร็จส้ิน แบบสอบถามทั้งหมดจะถูกท าลาย
ตามกระบวนการราชการต่อไป 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิ เคราะห์ข้อมูลของการวิจัย น้ี 
แบ่งเป็น 1) ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วย ใช้สถิติเชิง
พรรณนา คือ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน และ 2) ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบั
พฤติกรรมรุนแรง ใชส้ถิติการถดถอยโลจิสติกส์ 
(binary logistic regression และ linear regression) 
ก าหนดระดบันยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 
 
ผล 

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 จากตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตวัอยา่ง 117 คน พบวา่ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
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ร้อยละ 59.8 อายุเฉล่ีย 37.2 ± 10.3 ปี ส่วนใหญ่
ไม่ได้เรียนหรือประถมศึกษา ร้อยละ 31.6 
ประกอบอาชีพ ร้อยละ 55.6 ส่วนใหญ่นอน
โรงพยาบาลมากกว่า 3 คร้ัง ร้อยละ 42.7 ไม่มี
ประวติัการใช้สารเสพติด ร้อยละ 66.7 ผลการ
ตรวจ amphetamine มีผลเป็น negative ร้อยละ 
57.3 ผลการตรวจ cannabis มีผลเป็น negative 
ร้อยละ 65.8 ผลการตรวจ opiates มีผลเป็น 
negative ร้อยละ 69.2 และส่วนใหญ่มีคะแนน 
CGI-S ระดบัสูง ร้อยละ 65.8 

ข้อมูลพฤติ กรรม รุนแรงของกลุ่ ม
ตัวอย่าง 
 จากตารางท่ี 2 แสดงขอ้มูลพฤติกรรม 
 

รุนแรงของกลุ่มตวัอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่ม
ตวัอยา่งมีพฤติกรรมรุนแรงใน 1 ปี จ านวน 83 คน  
(ร้อยละ 70.9) โดยส่วนใหญ่ระดบัความรุนแรง
ของพฤติกรรมอยู่ท่ีระดับเล็กน้อย จ านวน 52 
คน (ร้อยละ 44.4) มีคะแนนเฉล่ียไซโคพาธ 
เท่ากับ 52.0 ± 15.3 คะแนนเฉล่ียความหุนหัน
พลนัแล่น เท่ากบั 67.1 ± 10.3 และคะแนนเฉล่ีย
ความกา้วร้าว เท่ากบั 47.1 ± 24.8 
 ปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัพฤติกรรมรุนแรง 
 จากตารางท่ี 3 และตารางท่ี 4 แสดง
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับพฤติกรรมรุนแรง พบว่า 
ปัจจัยปกป้องพฤติกรรมรุนแรง คือ เพศหญิง 
(OR = 0 .35 , 95% CI = 0 .17 , 0 .76 ) ระดับ 

ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n = 117) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
70 
47 

 
59.8 
40.2 

อาย ุ(เฉล่ีย 37.2 ± 10.3 ปี) 
   นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 30 ปี 
   31 – 50 ปี 
   มากกว่า 50 ปี 

 
31 
72 
14 

 
26.5 
61.5 
12.0 

ระดบัการศึกษา 
   ไม่ไดเ้รียน/ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษาตอนตน้ 
   มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
   อนุปริญญา/ปวส. 
   อุดมศึกษา 

 
37 
33 
27 
5 
15 

 
31.6 
28.2 
23.1 
4.3 
12.8 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n = 117) (ต่อ) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

การประกอบอาชีพ 
   ว่างงาน 
   ท างาน 

 
52 
65 

 
44.4 
55.6 

จ านวนคร้ังของการนอนโรงพยาบาล 
   1 คร้ัง 
   2 คร้ัง 
   3 คร้ัง 
   มากกว่า 3 คร้ัง 

 
33 
24 
10 
50 

 
28.2 
20.5 
8.5 
42.7 

ประวติัการใชส้ารเสพติด 
   ไม่ใช ้
   ใช ้

 
78 
39 

 
66.7 
33.3 

ผลการตรวจ amphetamine 
   negative 
   positive 
   ไม่ไดต้รวจ 

 
67 
15 
35 

 
57.3 
12.8 
29.9 

ผลการตรวจ cannabis 
   negative 
   positive 
   ไม่ไดต้รวจ 

 
77 
5 
35 

 
65.8 
4.3 
29.9 

ผลการตรวจ opiates 
   negative 
   positive 
   ไม่ไดต้รวจ 

 
81 
0 
36 

 
69.2 
0.0 
30.8 

คะแนน CGI-S 
   ระดบัต ่า 
   ระดบัสูง 

 
40 
77 

 
34.2 
65.8 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลพฤติกรรมรุนแรงของกลุ่มตวัอยา่ง 
ข้อมูลพฤติกรรมรุนแรง จ านวน ร้อยละ 

ประวติัพฤติกรรมรุนแรงใน 1 ปี 
   ไม่มีประวติัพฤติกรรมรุนแรง 
   มีประวติัพฤติกรรมรุนแรง 

 
34 
83 

 
29.1 
70.9 

ระดบัความรุนแรงของพฤติกรรม 
   เลก็นอ้ย 
   ปานกลาง 
   สูง 

 
52 
25 
40 

 
44.4 
21.4 
34.2 

คะแนนเฉล่ียไซโคพาธ 52.0 ± 15.3 
คะแนนเฉล่ียความหุนหนัพลนัแล่น 67.1 ± 10.3 
คะแนนเฉล่ียความกา้วร้าว 47.1 ± 24.8 

 
ตารางที่ 3 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมรุนแรงจากการวิเคราะห์ดว้ย binary logistic regression 

ปัจจัย 
จ านวนพฤติกรรมรุนแรง 

Crude OR (95% CI) รุนแรง (ร้อยละ) 
(n = 65) 

ไม่รุนแรง (ร้อยละ) 
(n = 52) 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
46 (65.7) 
19 (40.4) 

 
24 (34.3) 
28 (59.6) 

 
1.00 

0.35 (0.17, 0.76)* 
อาย ุ 
   นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 30 ปี 
   31 – 50 ปี 
   มากกวา่ 50 ปี 

 
22 (71.0) 
37 (51.4) 
6 (42.9) 

 
9 (29.0) 
35 (48.6) 
8 (57.1) 

 
1.00 

0.43 (0.18, 1.07) 
0.31 (0.08, 1.14) 

ระดบัการศึกษา 
   ไม่ไดเ้รียน/ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษาตอนตน้ 
   มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
   อนุปริญญา/ปวส. 
   อุดมศึกษา 

 
22 (59.5) 
22 (66.7) 
15 (55.6) 
2 (40.0) 
4 (26.7) 

 
15 (40.5) 
11 (33.3) 
12 (44.4) 
3 (60.0) 
11 (73.3) 

 
1.00 

1.36 (0.51, 3.62) 
0.85 (0.31, 2.33) 
0.46 (0.07, 3.06) 
0.25 (0.07, 0.93)* 



Journal of Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 2020; 14(2) 

25 

ตารางที่ 3 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมรุนแรงจากการวิเคราะห์ดว้ย binary logistic regression (ต่อ) 

ปัจจัย 
จ านวนพฤติกรรมรุนแรง 

Crude OR (95% CI) รุนแรง (ร้อยละ) 
(n = 65) 

ไม่รุนแรง (ร้อยละ) 
(n = 52) 

อาชีพ 
   ว่างงาน 
   ท างาน 

 
30 (57.7) 
35 (53.8) 

 
22 (42.8) 
30 (46.2) 

 
1.00 

0.86 (0.41, 1.79) 
จ านวนคร้ังของการนอน
โรงพยาบาล 
   1 คร้ัง 
   2 คร้ัง 
   3 คร้ัง 
   มากกว่า 3 คร้ัง 

 
 

18 (54.5) 
13 (54.2) 
8 (80.0) 
26 (52.0) 

 
 

15 (45.5) 
11 (45.8) 
2 (20.0) 
24 (48.0) 

 
 

1.00 
0.99 (0.34, 2.83) 
3.33 (0.61, 18.14) 
0.90 (0.37, 2.18) 

ประวติัการใชส้ารเสพติด 
   ไม่ใช ้
   ใช ้

 
37 (47.4) 
28 (71.8) 

 
41 (52.6) 
11 (28.2) 

 
1.00 

2.82 (1.23, 6.45)* 
ผลการตรวจ amphetamine 
   negative 
   positive 
   ไม่ไดต้รวจ 

 
39 (58.2) 
11 (73.3) 
15 (42.9) 

 
28 (41.8) 
4 (26.7) 
20 (57.1) 

 
1.00 

1.97 (0.57, 6.84) 
0.54 (0.24, 1.23) 

ผลการตรวจ cannabis 
   negative 
   positive 
   ไม่ไดต้รวจ 

 
45 (58.4) 
5 (100.0) 
15 (42.9) 

 
32 (41.6) 
0 (0.0) 

20 (57.1) 

 
1.00 

- 
0.53 (0.24, 1.20) 

ประวติัพฤติกรรมกา้วร้าวใน 1 ปี 
   ไม่กา้วร้าว 
   กา้วร้าว 

 
9 (26.5) 
56 (67.5) 

 
25 (73.5) 
27 (32.5) 

 
1.00 

5.76 (2.37, 14.02)* 
คะแนน CGI-S 
   ระดบัต ่า 
   ระดบัสูง 

 
3 (7.5) 

62 (80.5) 

 
37 (92.5) 
15 (19.5) 

 
1.00 

50.98 (13.83, 187.94)* 
*p-value < 0.05, binary logistic regression 
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ตารางท่ี 4 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมรุนแรงจากการวิเคราะหด์ว้ย linear regression 

ปัจจัย 
linear regression 

coefficients (Beta) p-value 95%CI 

ไซโคพาธ 0.105 0.259 -0.003, 0.009 
ความหุนหนัพลนัแล่น 0.051 0.588 -0.007, 0.011 
ความกา้วร้าว 0.145 0.119 -0.001, 0.007 
*p-value < 0.05, linear regression 

 
การศึกษาอุดมศึกษา (OR = 0.25 , 95%CI = 
0.07, 0.93) และปัจจยัเส่ียงพฤติกรรมรุนแรง คือ 
มีประวติัการใชส้ารเสพติด (OR = 2.82, 95%CI 
= 1.23, 6.45) มีประวติัพฤติกรรมรุนแรงใน 1 ปี 
ท่ี ผ่ านม า  (OR = 5.67, 95%CI = 2.37, 14.02) 
แล ะค ะแน น  CGI ระดับ สู ง  (OR = 50.98, 
95%CI = 13.83, 187.94) 
 
อภิปราย 
 จากผลการศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
พฤติกรรมรุนแรงในผูป่้วยจิตเภทท่ีมารับบริการ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา พบว่า 
ปัจจัยปกป้องพฤติกรรมรุนแรง คือ เพศหญิง 
ระดับการศึกษาอุดมศึกษา และปัจจัยเส่ียง
พฤติกรรมรุนแรง คือ มีประวติัการใชส้ารเสพติด 
มีประวติัพฤติกรรมก้าวร้าวใน 1 ปี ท่ีผ่านมา 
และคะแนน CGI ระดบัสูง สอดคลอ้งกบัหลาย
การศึกษาท่ีพบว่า ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดความ
รุนแรง ได้แ ก่  การเป็น เพศชาย ได้ รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท เป็นโรคจิตจากการด่ืม

สุราหรือใช้สารเสพติด มีประวติัเคยใช้ความ
รุนแรงมาก่อน15 การใช้ชีวิตเร่ร่อน มีบทบาท
หนา้ท่ีต ่า ขาดแหล่งสนบัสนุนทางสังคม16 อยู่ใน
ส่ิงแวดล้อมท่ีใช้ความรุนแรง17 ขาดการรักษา
ต่อเน่ือง ไม่ตระหนกัรู้ถึงความเจ็บป่วย และการ
เขา้ถึงบริการได้น้อย18 สอดคลอ้งกบัการศึกษา
พฤติกรรมรุนแรงในผู ้ป่วยจิตเภทของเวนิช      
บุราชรินทร์ 4 ซ่ึ งเพศชายและผู ้ท่ี มีการเสพ     
สารเสพติดส่วนใหญ่มักจะมีการด่ืมสุราร่วม
ด้วย ซ่ึงการด่ืมสุรามีความสัมพนัธ์กับการเกิด
พฤติกรรมรุนแรงท่ี เพิ่ มขึ้ น  สอดคล้องกับ 
Rasanen และคณะ19 รวมถึง Walsh และคณะ20 
ท่ีพบว่าผูป่้วยจิตเภทท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์มี
ความเส่ียงในการเกิดพฤติกรรมรุนแรงเป็น 3.5 
เท่าของผูป่้วยท่ีไม่ไดด่ื้มแอลกอฮอล์ เป็นไปได้
วา่แอลกอฮอลมี์ผลให้เกิดการเปล่ียนแปลง การ
ท างานของสมองและสารส่ือประสาท เป็นท่ีมา
ของความผิดปกติทางอารมณ์พฤติกรรมและมี
อาการทางจิตท่ีแยล่งหลงัจากการใช้21-22 

นอกจากน้ี ผู ้ป่วยมักมีแนวโน้มท่ีถูก
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กระตุ้น จ าก อ าก ารท าง จิต ท่ี ก า เริบ  ห รือ
สภาพแวดล้อมท่ีกดดันได้ง่าย ท าให้ใช้ความ
รุนแรงในการเผชิญปัญหาเม่ือเกิดความรู้สึกไม่
ปลอดภัย23-24 ส่วนปัจจยัจากอาการทางจิต ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัหลาย ๆ การศึกษา พบว่า อาการ
ท าง จิ ต  โด ย เฉ พ าะ อ าก ารห ล งผิ ด แบ บ
หวาดระแวง เป็นตวักระตุน้ความเครียด จนท า
ให้ผู ้ป่วยไม่สามารถควบคุมตนเองจนเกิด
พฤติกรรมรุนแรง25-26 
 
สรุป 
 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกับพฤติกรรมรุนแรง
ในผู ้ป่ วย จิต เภท  คื อ  เพศห ญิ ง  ก ารศึกษ า
ระดับอุดมศึกษา มีประวติัการใช้สารเสพติด มี
ประวติัพฤติกรรมรุนแรงใน 1 ปี และมีคะแนน
อาการทางจิตระดบัสูง ซ่ึงจากผลศึกษาดงักล่าว
สามารถน าปัจจัยท่ี เก่ียวข้องมาพัฒนาเป็น
โปรแกรมการบ าบัดทางการพยาบาลส าหรับ
ผูป่้วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง เพื่อให้ผูป่้วย
กลุ่มดงักล่าวสามารถลดพฤติกรรมรุนแรงและ
สามารถ อยูร่่วมไดก้บัคนอ่ืนไดอ้ยา่งปกติ 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

การควบคุมและประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการงานเคมีคลนิิก 
และงานโลหิตวทิยาด้วย Sigma metric 

ชุมพร บ้านกล้วย*, ประเสริฐพร วารี* 

*นกัเทคนิคการแพทย ์สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 

วนัรับบทความ : 20 ธนัวาคม 2562 
วนัแกไ้ขบทความ : 8 มิถุนายน 2563 

วนัตอบรับบทความ : 22 มิถุนายน 2563 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อควบคุมคุณภาพและประเมินคุณภาพห้องปฏิบติัการงานเคมีคลินิกและงานโลหิตวิทยาโดยใช ้Sigma metric 

วัสดุและวิธีการ : การวิจยัน้ีเป็นวิจยัเชิงพรรณนา กลุ่มตวัอย่างคือผลการควบคุมคุณภาพทั้งภายในและภายนอกในงานเคมี
คลินิกและงานโลหิตวิทยา เคร่ืองมือในการวิจยัคือการประเมินความไม่แม่นย  าดว้ยค่าสถิติ Coefficient of Variation (%CV ) จาก
การควบคุมคุณภาพภายใน และการประเมินความไม่ถูกตอ้งดว้ยค่าสถิติ %Bias จากการควบคุมคุณภาพภายนอก จากนั้นประเมิน
ความสามารถการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการดว้ย Sigma metric และเปรียบเทียบการเกิดการออกนอกการควบคุมคุณภาพ
ระหว่าง Sigma metric และ Traditional 2SD quality control ดว้ย Wilcoxon signed ranks test 

ผล : ผลการศึกษาการควบคุมและประเมินคุณภาพห้องปฏิบติัการ งานเคมีคลินิกและงานโลหิตวิทยาดว้ย Sigma metric ตั้งแต่
เดือนกนัยายน พ.ศ.2561 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ.2562 ประเมินคุณภาพห้องปฏิบติัการงานเคมีคลินิก จ านวน 20 พารามิเตอร์ ดว้ย 
Sigma metric พบการประเมินความสามารถของการตรวจวิเคราะห์อยูใ่นระดบัดีเลิศ ระดบัดีเยี่ยม ระดบัดี และระดบัปานกลาง ร้อย
ละ 50.0 10.0 30.0 และ 10.0 ตามล าดบั งานโลหิตวิทยา จ านวน 6 พารามิเตอร์ ประเมินความสามารถอยู่ในระดบัดีเลิศและดีเยี่ยม 
มากกว่าร้อยละ 80 ผลการประเมินท่ีอยู่ในระดบัดีเลิศและดีเยี่ยมสามารถใชก้ฎการควบคุมคุณภาพอย่างง่ายได ้ซ่ึงเป็นกฎท่ีมี
ความเหมาะสม ยืดหยุน่ ตรวจจบัความผิดพลาดไดสู้ง ผลเตือนลวงต ่า สามารถควบคุมคุณภาพ 1 รอบต่อวนัได ้แต่ผลการประเมิน
ท่ีอยู่ในระดบัท่ีต ่าลงมา ตอ้งใชก้ฎหลายกฎเพ่ือควบคุมคุณภาพ ควรเพ่ิมความถ่ีการควบคุมคุณภาพภายในและทบทวนแผนการ
ควบคุมคุณภาพเป็นระยะผลการเปรียบเทียบ out of control ระหว่างการใช ้Sigma metric กบั Traditional 2SD quality control พบว่า
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั 

สรุป : การน า Sigma metric มาใชค้วบคุมและประเมินคุณภาพห้องปฏิบติัการ เป็นการประยกุตใ์ชส้ถิติร่วมกบั Westgard rules ใน
การควบคุมคุณภาพอยา่งเหมาะสม ลดความผิดพลาดในขั้นตอนตรวจวิเคราะห์ เพ่ือให้แพทยแ์ละผูป่้วยไดรั้บผลตรวจวิเคราะห์ท่ี
ถูกตอ้ง ปลอดภยัสูงสุดแก่ผูป่้วย และช่วยลดค่าใช้จ่ายของการใช้สารควบคุมคุณภาพได ้ทั้งน้ีการควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ดว้ยระบบ Sigma metric ส่งผลดีต่อการดูแลผูป่้วยจิตเวชในดา้นการควบคุมผลการตรวจวิเคราะห์ระดบัยาท่ีใชใ้นการ
รักษาผูป่้วยจิตเวช เช่น ระดบัยาลิเทียม ระดบัยาโซเดียมวาโปเอท ซ่ึงเป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูงตอ้งเฝ้าระวงัในการใช ้การไดผ้ล
ตรวจวิเคราะห์ท่ีถูกตอ้งจะส่งผลให้แพทยใ์ชผ้ลการตรวจ เพื่อการดูแลรักษาผูป่้วยไดถู้กตอ้ง เหมาะสม 

ค าส าคัญ : การควบคุมคุณภาพห้องปฏิบติัการ, ซิกมา เมทริกซ์, ซิก ซิกมา 
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Abstract 
Objectives: To use Sigma metric as a tool for quality control and performance assessment in clinical chemistry and 
clinical hematology laboratory. 
Material and Methods: This study was a descriptive research. The sample consisted of performance assessment 
and quality control in clinical chemistry and clinical hematology laboratory results. The research instruments were 
imprecision values assessment using the percentage of coefficient of variation values from IQC data and the 
assessment of inaccuracy data using the percentage of bias values from EQA data. Then efficiency of laboratory 
quality control performance was analyzed by using Sigma metric tool. Finally, comparisons between the data points 
fall outside the control limits from using sigma metric tool and using traditional 2-SD quality control charts were 
made by using Wilcoxon signed ranks test. 
Results: The study of using Sigma metric tool to assess the performance of laboratory quality control in clinical 
chemistry and clinical hematology parts had been observed from September 2018 to August 2019. The assessment 
of clinical chemistry laboratory quality control performance in 20 parameters showed the results of world class, 
excellent, good and marginal performance as 50.0%, 10.0%, 30.0% and 10.0% respectively. Clinical hematology 
quality controls were done in 6 parameters. The assessment revealed that more than 80% of the evaluated parameters 
were ranked in both world class and excellent performance. The parameters that ranked in world class and excellent 
performance level could be applied with the Rule of thumb and the Single rule of routine quality control. These rules 
were flexible with high error-correction capability, low false-rejection and able to be determined once a day. On the 
other hands, the parameters that ranked below excellent performance could be applied with multiple rules to improve 
the quality control assessment. The out-of-control results by comparing using Sigma metric tool and Traditional 
2SD quality control showed a significant difference. 
Conclusion: Using Sigma metric tool to increase the performance of routine laboratory control assessment may be 
furthered applied with the Westgard multi rules and it can help reduce the error of analysis. Both good precision and 
good accuracy of laboratory quality control performance can ensure maximum safety for the patients and reduce expenses. 
Sigma metric is good method for psychiatric patient care, for high risk drug surveillance such as lithium and sodium valproate. 
Keywords:  laboratory quality control, sigma metric, six sigma 
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บทน า 
 ห้องปฏิบติัการเทคนิคการแพทย ์เป็น
แผนกท่ีส าคัญแผนกหน่ึงของโรงพยาบาล มี
ความส าคญัอย่างยิ่งต่อการช่วยวินิจฉยัโรค และ
ส่งเสริมการป้องกนัโรคต่าง ๆ มีระบบคุณภาพ
สอดคลอ้งตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย ์
และในโรงพยาบาลจิตเวช นอกจากจะมีการ
ตรวจวินิจฉัยโรคทางจิตแลว้ การตรวจโรคทาง
กายซ่ึงอาจมีร่วมด้วย เป็นความส าคญัอย่างยิ่ง
ต่อการดูแลรักษาผูป่้วยจิตเวช เน่ืองจากผลการ
ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเป็นส่วน
ส าคญัต่อแพทย ์เพื่อใช้ในการช่วยวินิจฉัยโรค
และดูแลรักษาผูป่้วย เช่น การตรวจระดบัยา การ
ตรวจวิเคราะห์จ านวนเม็ดเลือดขาวในเลือด เป็นตน้ 
ดังนั้นการควบคุมคุณภาพการตรวจวิเคราะห์
ทางหอ้งปฏิบติัการ จึงเป็นความส าคญัอยา่งมาก
ต่อการท างานทางห้องปฏิบัติการทางเทคนิค
การแพทยเ์พื่อให้ได้ผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีมี
ความถูกตอ้ง น่าเช่ือถือ เกิดประโยชน์สูงสุดแก่
ผู ้ ป่ ว ย  ซ่ึ ง ก ระบวนก ารควบคุ มคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการมีตั้ งแต่  ก่อนตรวจวิเคราะห์ 
ตรวจวิเคราะห์ และหลังตรวจวิเคราะห์1 การ
ควบคุมคุณภาพทางห้องปฏิบติัการ แบ่งเป็น 2 
แบบ คือการควบคุมคุณภาพภายใน ( internal 
quality control, IQC) และการควบคุมคุณภาพ
ภายนอก (external quality assessment, EQA) 
ซ่ึงตอ้งท าควบคู่กนัเพื่อตรวจสอบความถูกตอ้ง

แม่นย  าของการตรวจวิเคราะห์  การควบคุม
คุณภาพภายใน (IQC) ถือเป็นหัวใจส าคัญใน
การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการ เพื่อลด
ความผิดพลาดในกระบวนการวิเคราะห์2 การ
เลือกใชก้ฎการควบคุมคุณภาพ และจ านวนสาร
ควบคุมคุณภาพท่ีเหมาะสมนั้นขึ้นกับคุณภาพ
ของการตรวจวิเคราะห์ การควบคุมคุณภาพการ
ตรวจวิเคราะห์ท่ีดีตอ้งมีเกณฑ์ก าหนด (quality 
requirement) ของแต่ละการตรวจวิเคราะห์ ซ่ึง
ปัจจุบนัมีหลายองค์กร เช่น Clinical laboratory 
Improvement Amendments of 1988 (CLIA-88)3, 
College of American Pathologists Participant 
(CAP)4, Royal College of Pathologists of Australasia 
and the Australasian Clinical Biochemist Association 
Quality Assurance Program (RCPA)5 เ ป็นต้น 
สามารถน ามาใช้เป็นค่าอ้างอิง เพื่อใช้ในการ
ควบคุมคุณภาพได ้
          การควบคุมคุณภาพทางห้องปฏิบัติการ
ในโรงพยาบาล จิต เวชนั้ น มี ความส า คัญ 
เ น่ื อ ง จ า ก ก า รค วบคุ ม คุ ณภ าพ จะท า ให้
ผูป้ฏิบติังานและผูรั้บผลงานมีความมัน่ใจในผล
การตรวจวิ เคราะห์  แพทย์น าผลการตรวจ
วิเคราะห์ไปใช้ในการวินิจฉัยผูป่้วยได้ถูกต้อง 
ห้องปฏิบติัการเทคนิคการแพทย ์สถาบนัจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีการตรวจวิเคราะห์
ระดบัยาทางจิตเวช จ านวน 2 ชนิด คือการตรวจ
ระดบัยาลิเทียม (lithium) และยาโซเดียมวาโปรเอท 
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(valproic acid, depakine) ยาทั้งสองชนิดน้ีเป็น
ยามีความเส่ียงสูง ตอ้งระมดัระวงัในการใช ้การ
ตรวจวดัระดับยาในผูป่้วยจึงมีความส าคัญต่อ
การรักษาของแพทย์ โดยยาลิเทียมเป็นยาท่ีมี
ประสิทธิภาพในการรักษาอาการแมเนียระยะ
เฉียบพลนั และการรักษาในระยะยาว สามารถ
ใช้เพียงตวัเดียวหรือใช้ร่วมกับยาตวัอ่ืน ๆ ได้  
ลิเทียมยงัมีประสิทธิภาพในการรักษาผูป่้วยท่ีมี
อาการซึมเศร้าอีกด้วย6  และยาโซเดียมวาโปร
เอท หรือวาโปอิกแอสิด มีขอ้บ่งใชใ้นการรักษา
โรคอารมณ์สองขั้ ว หรือโรคลมชัก ส าหรับ
ระดับยาในเลือดท่ีอยู่ในช่วงการรักษาคือ 50 - 
150 µg/ml7 ยามีช่วงการรักษาแคบ ท าให้เป็นยา
ท่ีมีความเส่ียงสูงในการใช ้
            การควบคุมคุณภาพทางห้องปฏิบติัการ 
แบบ Traditional 2SD quality control เป็นการ
ควบคุมคุณภาพใหอ้ยูใ่นช่วงท่ียอมรับได ้+ 2SD
เ ป็นการใช้กฎข้อ เ ดียว  (single rule) ในการ
ควบคุมคุณภาพ ส่วนระบบ Sigma metric หรือ 
6 sigma เ ป็นแนวคิดในการใช้กฎหลายกฎ 
(multi rules) มาใช้ในการควบคุมคุณภาพ ซ่ึง
การใช้กฎหลายกฎน้ีเกิดจากแนวคิดว่า การ
ควบคุมคุณภาพด้วยการใช้กฎเพียงกฎเดียว
ย่อมจะให้ผลดีไม่เท่ากบัการใช้กฎหลายกฎ ซ่ึง
ได้แนวคิดมาจากการพบว่าการตรวจวินิจฉัย
และติดตามรักษาโรค พบว่าบ่อยคร้ังการใช้
วิธีการหรือรายการตรวจวิเคราะห์หลายรายการ

ช่วยให้โอกาสท่ีจะตรวจพบโรคสูงขึ้น รวมทั้ง
การใช้รายการตรวจหลายรายการช่วยในการ
ติดตามการรักษาผู ้ป่วยได้ครอบคลุม ท าให้
สามารถป้องกันผลแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นทั้ง
ในระยะสั้นและยาวไดดี้ ดงันั้นจึงเกิดความคิด
ท่ีว่ากฎหลายกฎน่าจะช่วยให้เกิดการเตือน
ลวงต ่า ขณะท่ีสามารถคน้หาความผิดพลาดไดดี้  
  ระบบการควบคุมคุณภาพท่ีเลือกใชใ้น
การควบคุมคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิค
การแพทย ์ในการศึกษาคร้ังน้ีคือ ระบบ Sigma 
metric เป็นระบบการควบคุมคุณภาพท่ีเร่ิมใช้
คร้ังแรกในวงการอุตสาหกรรม ตั้ งแต่ปี ค.ศ.
19888 เพื่อลดความผิดพลาด เพิ่มคุณภาพสินคา้ 
การลดความผิดพลาด พบว่าในกรณีของ 2-
Sigma จะมีโอกาสเกิดความผิดพลาดร้อยละ 
4.54 ในส่วนของ 3-Sigma, 4-Sigma, 5-Sigma 
และ 6-Sigma มีโอกาสเกิดความผิดพลาดร้อยละ 
0.27, 0.0063, 0.000057 และ 0.000000002 ตามล าดบั9 
Sigma metric ได้ รับความสนใจและมีการ
ปรับปรุงน ามาใช้อย่ างแพ ร่หลายทั้ งด้าน
บริหารธุรกิจ และทางการแพทย ์โดย Westgard 
และคณะ10 ไดน้ ามาประยุกตใ์ชใ้นห้องปฏิบติัการ 
โดยผสานกบักฎต่าง ๆ ท่ีคิดคน้ การน าแนวคิด 
Sigma metric มาประยุกต์และวางแผนการ
ควบคุมคุณภาพในห้องปฏิบัติการ ได้แก่             
การประเมินความสามารถห้องปฏิบั ติการ 
(laboratory performance) โดยใช้ sigma metric 
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ของแต่ละรายการตรวจวิเคราะห์ รายการใดมี 
sigma สูง หมายถึงมี Bias และ %CV ต ่า แสดง
ว่าห้องปฏิบัติการมีความสามารถในการตรวจ
วิเคราะห์การทดสอบนั้นสูง ความผิดพลาดต ่า 
แต่ถา้การตรวจวิเคราะห์ใดได้ sigma ต ่า แสดง
ว่าห้องปฏิบัติการมีความสามารถในการตรวจ
วิเคราะห์การทดสอบนั้นต ่า และความผิดพลาดสูง 
ซ่ึงหลักการ Sigma metric น้ีมีการใช้กันอย่าง
แพร่หลายทั้งในประเทศและต่างประเทศ ใช้
ควบคุมคุณภาพทั้งงานดา้นเคมีคลินิก งานโลหิต
วิทยา และงานดา้นห้องปฏิบติัการทางการแพทย์
อ่ืน ๆ ดว้ย11-14 

ห้องปฏิบัติการ เทคนิคการแพทย์ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีการ
ควบคุมคุณภาพโดยการควบคุมคุณภาพภายใน
งานประจ า จากการท า Traditional 2SD quality 
control เ ป็น เค ร่ือง มือพื้ นฐานส าห รับการ
ประกันคุณภาพ โดยให้ค่าอยู่ในกรอบ + 2SD 
(ครอบคลุมค่าต่าง ๆ ไดร้้อยละ 95.4) และปรับ
ใชว้ิธีการทางสถิติเพื่อควบคุมคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ คือกฎข้อเดียว (single rule) ก าหนด
เกณฑ์ไวว้่าหากสารควบคุมคุณภาพอยู่ในช่วง
ค่าท่ียอมรับจึงจะท าการตรวจวิเคราะห์ส่ิงส่ง
ตรวจได้ แต่กฎข้อเดียวมีข้อจ ากัดหลายอย่าง 
เช่น กฎ + 2SD แมว้่าจะสามารถตรวจพบความ
ผิดพลาดได้ดี แต่มีความไวมากเกินไป ท าให้
ส้ินเปลืองทรัพยากรในการควบคุมคุณภาพ และ

กฎข้อเดียวน้ีย ังขาดความยืดหยุ่น ในขณะท่ี
รายการตรวจวิเคราะห์แต่ละรายการมีความ
แตกต่างกนั มีปัจจยัท่ีกระทบต่างกนั ดงันั้นเพื่อ
การควบคุณภาพทางห้องปฏิบัติการท่ีดียิ่งขึ้น 
ผูว้ิจยัสนใจท่ีจะน าหลกัการของ sigma metric 
ซ่ึงเป็นระบบการควบคุมคุณภาพระดบัโลกมา
ใช้ในห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ของ
สถาบันฯ เพื่อควบคุมคุณภาพงานให้ เ ป็น
มาตรฐานสากล การน าแนวคิดน้ีมาใช้15 ท าให้
ประเมินและควบคุมคุณภาพห้องปฏิบติัการได ้
โดยท าให้เลือกใช้กฎการควบคุมคุณภาพได้
เหมาะสม และลดภาระค่าใชจ่้ายในการทดสอบซ ้า 
 
วัสดุและวิธีการ 
 รูปแบบวิธีการศึกษา 
 การศึกษาค ร้ัง น้ี เ ป็นการศึกษาเชิง
พรรณนา โดยใช้ผลการควบคุมคุณภาพภายใน 
(IQC) และผลการประเมินคุณภาพภายนอก 
(EQA) ตั้งแต่เดือนกนัยายน พ.ศ.2561 ถึง เดือน
สิงหาคม พ.ศ.2562 โดยเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยั
ประกอบดว้ย 
 1. งานเคมีคลนิิก 
 ใช้ผลจากสารควบคุมคุณภาพภายใน 
(IQC) จ านวน 60 ค่า และใช้ผลการประเมิน
คุณภาพภายนอก (EQA) จากอีคิวเอ เซ็นเตอร์ 
(ส าหรับการตรวจวิเคราะห์จากเคร่ือง Cobas 
C311) และประเมินคุณภาพทางเคมีคลิ นิก     
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จากคณะเทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลยัมหิดล 
(ส าหรับการตรวจวิเคราะห์จากเคร่ือง Nova 4 
CRT) จ านวน 10 เดือนยอ้นหลงั  
 เคร่ือง Cobas® analyzer series C4000 รุ่น 
C311 Serial no. 1205-19 ใช้ตรวจวิเคราะห์ 16 
ร า ย ก า ร  ไ ด้ แ ก่  Albumin (ALB), Alkaline 
phosphatase (ALP), Alamine aminotransferase 
(ALT), Aspartate aminotransferase (AST), Total 
bilirubin (T.Bili), Creatinine (CREA), Glucose 
(Glu), Total protein (TP), Urea nitrogen (BUN), 
Uric acid (UA), Cholesterol (CHOL), Triglyceride 
(TRIG), High density lipoprotein (HDL), Low 
density lipoprotein (LDL), Creatine kinase (CPK), 
Valproic acid (VAL) 
 สารควบคุมคุณภาพท่ีใช้มี 2 ระดับ 
ไ ด้ แ ก่  PreciControl clinchem multi 1  แ ล ะ 
PreciControl clinchem multi 2 ท าการเก็บขอ้มูล
ของแต่ละการวิเคราะห์จ านวน 60 ค่า ค  านวณหา
ค่าเฉล่ีย (mean) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 
 เคร่ือง Nova4 CRT ใช้ตรวจวิเคราะห์
จ านวน 4 รายการ ไดแ้ก่ Sodium (Na), Potassium 
(K), Chloride (Cl) และ Lithium (Li) ใชส้ารควบคุม
คุณภาพ 2 ระดบั คือ Control Nova 1 และ Control 
Nova 2 เก็บข้อมูลของแต่ละการวิ เคราะห์
จ านวน 60 ค่า ค  านวณหาค่าเฉล่ีย (mean) และ
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 

2. งานโลหิตวิทยา 

เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของ
เลือด (complete blood count, CBC) ใช้เคร่ือง 
XN-550 ของบ ริษัท  Sysmex ศึ กษ าข้อมู ล
ยอ้นหลัง โดยใช้ผลจากสารควบคุมคุณภาพ
ภายใน (IQC) ความเขม้ขน้ 3 ระดบั ไดแ้ก่ ระดบั 
ต ่า ปกติ และสูง จ านวน 6 ชุดน ้ ายา และใช้ผล
การประเมินคุณภาพการวิเคราะห์ สาขาโลหิต
วิทยา โดยกรมวิทยาศาสตร์ การแพทย ์(ผลการ
ทดสอบส่งปีละ 3 คร้ัง  ค ร้ังละ 2 ตัวอย่าง) 
จ านวน 6 ผลการทดสอบ ย้อนหลัง ท าการ
ทดสอบความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดจ านวน 6 
พารามิเตอร์ คือ white blood cell count (WBC), 
red blood cell count (RBC), hemoglobin concentration 
(HGB), hematocrit (HCT), mean cell volume 
(MCV) และ platelet (PLT)   
 กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี
เป็นผลการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) และ
ผลการประเมินคุณภาพภายนอก (EQA) ตั้งแต่
เดือนกนัยายน พ.ศ.2561 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ.
2562 จากกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ สถาบัน  
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. แผนการควบคุมคุณภาพ 

 งานเคมีคลินิก 
  1. ก าหนดการใช้ค่า allowed 
total error (TEa) ซ่ึงเป็นค่าความผิดพลาดทั้งหมด
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ท่ีเกิดขึ้นในการวิเคราะห์โดยมีสาเหตุจากความ
ไม่แม่นย  า  ( imprecision) ซ่ึ ง เ กิดจากความ
ผิดพลาดแบบสุ่ม (random error; RE) และความ
ไม่ถูกต้อง (inaccuracy) เป็นผลเกิดจากความ
ผิดพลาดของระบบ (systematic error; SE) ของ 
CLIA (CLIA proficiency testing criteria for 
acceptable analytical performance) ถ้ารายการ
ใดไม่มีก าหนดไว ้ให้ใช้ TEa ของ RCPA หรือ 
Biological variation (BV) แทน เพื่ อ ใช้ เ ป็น
เ กณฑ์ ใ น ก า ร ย อม รั บสม ร ร ถ ภ า พ ข อ ง
หอ้งปฏิบติัการ 
  2. ค านวณ Imprecision, inaccuracy 
และ Sigma metric  

 Imprecision ไดจ้ากการควบคุม
คุณภาพภายในของเคร่ืองตรวจวิเคราะห์โดย
ค า น วณจ า ก  IQC > 20 ค ร้ั ง ต่ อ เ น่ื อ ง กั น 
ค านวณหา %CV ของวิธีการทดสอบ จากสาร
ควบคุมคุณภาพภายใน ( IQC) ใช้เกณฑ์ของ 
Clinical Laboratory Improvement Amendments 
of 1988 (CLIA’88)16 ซ่ึงก าหนดใหค้่าสัมประสิทธ์ิ
ความแปรปรวนของการทดสอบภายในวนัเดียว 
(within-day impression, CVwd) ตอ้งไม่เกิน 0.25 
เท่าของค่า allowable total error (TEa) และค่า
สัมประสิทธ์ิความแปรปรวนของการทดสอบ
ระหว่างวนั (between-day impression, %CVbd) 
ต้องไม่เกิน 0.33 ของค่า TEa17 โดยค่า %CV 
ค านวณไดจ้ากสูตร 

%𝐶𝑉 =
𝑆𝐷

𝑚𝑒𝑎𝑛
× 100 

   
Inaccuracy ใชข้อ้มูลจาก EQA 

ซ่ึงเป็นโปรแกรมปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม
สมาชิกผู ้ใช้เค ร่ืองมือ จ านวน 10 เ ดือน มา
ค านวณหา %Bias และน าค่าท่ีไดม้าหาค่าเฉล่ีย 
ค่า %Bias ค านวณไดจ้ากสูตร 
 

%𝐵𝑖𝑎𝑠 =  
(𝑙𝑎𝑏 𝑟𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑠 –  𝑑𝑒𝑠𝑖𝑔𝑛𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒)

𝑑𝑒𝑠𝑖𝑔𝑛𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒
 × 100 

 
  โด ย ท่ี  lab results คื อ  ค่ า ท่ี
วิเคราะห์ตวัอยา่งส่ิงส่งตรวจของห้องปฏิบติัการ 
และ designated value คือ ค่าเฉล่ียของผลการ
วิเคราะห์ของสมาชิกโครงการควบคุมคุณภาพ
ภายนอก 
  Sigma metric ก า รประ เ มิ น
ความสามารถในการควบคุมคุณภาพของแต่ละ
รายการตรวจวิเคราะห์ Sigma metric ค  านวณได้
จากสูตร 
 

𝑆𝑖𝑔𝑚𝑎 𝑚𝑒𝑡𝑟𝑖𝑐 =  
%𝑇𝐸𝑎 −  %𝐵𝑖𝑎𝑠

%𝐶𝑉
 

 
  3. น าค่า Sigma metric ของแต่
ละรายการตรวจวิ เคราะห์มาประเมิน เพื่อ
เ ลื อกใช้กฎอย่ า ง ง่ า ย  (rule of thumb) ของ 
Westgard rules (ตารางท่ี 1)  
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 งานโลหิตวิทยา  
  รวบรวมขอ้มูล EQA จากสถาบนั
ท่ีมีมาตรฐาน คือ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
โปรแกรมการประเ มินคุณภาพการตรวจ
วิเคราะห์ภายนอก สาขาโลหิตวิทยา แต่ละ
รายการทดสอบจ านวน 6 เดือน 
  1. ก าหนดการใช้ค่า allowed 
total error (TEa) ของ CLIA (CLIA proficiency 
testing criteria for acceptable analytical performance)  
หรือ  BV เพื่ อใช้ เ ป็นเกณฑ์ในการยอม รับ
สมรรถภาพของหอ้งปฏิบติัการ 
  2. ค านวณ Imprecision, inaccuracy 
และ Sigma metric 
  3. น าค่า Sigma metric ของแต่
ละรายการตรวจวิ เคราะห์มาประเมิน เพื่อ
เ ลือกใช้กฎอย่ างง่ าย  ( rule of thumb) ของ 
Westgard rules 
 2. การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ Sigma 
metric และ  Traditional 2SD quality control 
ของการตรวจวิเคราะห์งานเคมีคลินิก และงาน
โลหิตวิทยา 
 ใช้ขอ้มูล IQC ของการตรวจวิเคราะห์
ในงานเคมีคลินิกและงานโลหิตวิทยาทั้งหมด 
ตั้งแต่วนัท่ี 1 - 30 กนัยายน พ.ศ.2562 (หลงัจาก
ศึกษาวิ เคราะห์การควบคุมคุณภาพโดยใช้ 
Sigma metric) ท าการศึกษาเปรียบเทียบความ
แตกต่างของการเกิดผลการทดสอบออกนอก

การควบคุมคุณภาพ (out of control) จากวิธีการ
ค ว บ คุ ม คุ ณ ภ า พ โ ด ย  Sigma metric แ ล ะ 
Traditional 2SD quality control 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. แผนการควบคุมคุณภาพดว้ย Sigma metric 
การประเมินความสามารถหอ้งปฏิบติัการ

ในการวิเคราะห์รายการทดสอบโดยเปรียบเทียบ
กบัค่า sigma metric19 

1.1 ค่า Sigma metric > 6 บ่งถึงความสามารถ
ระดบัดีเลิศ (W = world class performance) 

1.2 ค่า sigma metric มากกว่าหรือเท่ากบั 
5 แต่นอ้ยกวา่ 6 บ่งถึงความสามารถระดบัดีเยีย่ม 
(E = excellent performance) 

1.3 ค่า sigma metric มากกว่าหรือเท่ากบั 
4 แต่น้อยกว่า 5 บ่งถึงความสามารถระดบัดี (G 
= good performance) 

1.4 ค่า sigma metric มากกว่าหรือเท่ากบั 
3 แต่นอ้ยกว่า 4 บ่งถึงความสามารถระดบัปานกลาง 
(M = marginal performance) 

1.5 ค่า sigma metric มากกว่าหรือเท่ากบั 
2 แต่นอ้ยกว่า 3 บ่งถึงความสามารถระดบัต ่า (P 
= poor performance)  
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของการ
เ กิด  out of control ระหว่ างวิ ธีการควบคุม
คุณภาพโดย Sigma metric และ Traditional 2SD 
quality control โดยใช้ สถิติ Wilcoxon signed 
ranks test 
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ตารางท่ี 1 Rule of thumb (apply six sigma principles to QC recommendations)18 
ค่า sigma QC procedure 
6 sigma 

 
Laboratory should minimize false rejection, so be sure to avoid 2SD control limit. The 
performance is 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 

5 Sigma   
 

The performance is for 13S, N=2 (Pfr < 0.01) when above 5-sigma or 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) 
when below 5-sigma 

4 Sigma  
 

Laboratory should consider the advantage of multi-rules with additional look back rule to 
maximize error detection such as 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) หรือ 12.5s, N = 4 (Pfr = 0.04) 

< 4 Sigma Laboratory should use the maximum QC that is affordable. Also maximize preventive 
maintenance, individual instrument, and function check, and deploy the most experienced 
analysts to perform thus test such as; 13s / 2 of 32s / R4s / 31s/6x, N = 6 (Pfr = 0.07, Ped=0.77)* 

*Ped (probability detection error) โอกาสตรวจพบความผิดพลาด, 
Pfr (probability false rejection error) โอกาสตรวจพบความผิดพลาดลวง ผลเตือนลวง 

 

ผล 
 ผลการควบคุมและประเมินคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการงานเคมีคลินิกและงานโลหิต
วิทยาดว้ย Sigma metric พบว่า Sigma metric ท่ี
ได้จากการค านวณในแต่ละระดับสารควบคุม
คุณภาพ  ผลการประเมินความสามารถของงาน
เคมีคลินิก  ศึกษาผลการวิเคราะห์จ านวนทั้งส้ิน 
20 รายการ มีรายการทดสอบจ านวน 10 รายการ 
(ร้อยละ 50.0) ท่ีผลการประเมินคุณภาพอยู่ใน
ระดับดีเลิศ ได้แก่ ALB, AST, Total bilirubin, 
Cholesterol, CPK, Creatinine, HDL-C, LDL-C, 
Triglyceride และ Uric acid จากการทดสอบมี
ผลการประเมินคุณภาพอยู่ในระดับดีเยี่ยม 
จ านวน 2 รายการ (ร้อยละ 10.0) ไดแ้ก่ Glucose 
และ Valproic acid ผลการทดสอบมีผลการ

ประเ มินคุณภาพ อยู่ ในระดับดี  จ านวน 6 
รายการ (ร้อยละ 30.0) ไดแ้ก่ ALP, ALT, BUN, 
K, TP, Li และผลการทดสอบมี ผลการประเมิน
คุณภาพอยู่ในระดบัปานกลางจ านวน 2 รายการ 
(ร้อยละ 10) ไดแ้ก่ Chloride (CL) และ Sodium 
(NA) ดังแสดงในตารางท่ี 2 , 3, 4 และ 6 โดย
ตารางท่ี 4 เป็นการแสดงค่า sigma metric ของ
การตรวจวิเคราะห์ระดับยาท่ีใช้ทางจิตเวช ท่ี
ห้องปฏิบติัการเทคนิคการแพทยข์องสถาบนัฯ 
สามารถตรวจวิเคราะห์ได้เอง ได้แก่ระดับยา
ลิเทียม และระดับยาโซเดียมวาโปรเอท ได้ค่า 
sigma metric เป็น 4.6 และ 5.0 ตามล าดับ ซ่ึง
การควบคุมและประเมินคุณภาพ ท่ีได้ระดับ 
Sigma metric ระดับน้ี เป็นระดับคุณภาพท่ีดี 
และดีเยีย่ม ตามล าดบั 
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 ผลการควบคุมและประเมินคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการงานโลหิตวิทยาด้วย Sigma 
metric พบว่ารายการทดสอบทั้ ง  6 รายการ 
WBC, RBC, HGB, HCT, PLT, MCV มี ค่ า 
Sigma metric เป็น 5.0, 5.3, 5.8, 4.4, 5.7 และ 8.4 
ตามล าดบั โดยการทดสอบพบวา่ผลการประเมิน
คุณภาพอยู่ในระดับดีเลิศ จ านวน 1 รายการ 
(ร้อยละ 16.7 คือ MCV ผลการประเมินคุณภาพ
อยู่ในระดับดีเยี่ยม จ านวน 4 รายการ (ร้อยละ 
66.7) ไ ด้ แ ก่  WBC, RBC, HGB, PLT ส่ ว น 

พารามิเตอร์ HCT ผลการประเมินคุณภาพอยูใ่น
ระดบัดี คิดเป็นร้อยละ 16.7 ดงัแสดงในตารางท่ี 
5 และ 6 

ผลการประเมินความสามารถการทดสอบ
ทางห้องปฏิบัติการ ( laboratory performance) 
และการน ากฎของ Rule of Thumb (westgard rules)  
มาใช้ในการควบคุมคุณภาพของแต่ละรายการ
ทดสอบกฎต่าง ๆ ท่ีน ามาใช้แตกต่างกันตาม
ความสามารถทางการตรวจวิเคราะห์ท่ีประเมินได้
และพบว่าผลการประเมินความสามารถของ

 
ตารางท่ี 2 ค่า Sigma metric ของรายการตรวจวิเคราะหเ์คร่ือง Cobas C311  

Summary 
%bias 

%CV Sigma Metric Minimum 
Sigma Test %TEa Level 1 Level 2 Level 1 Level 2 

1 ALB 8.0 1.86 0.8 0.6 8.2 9.7 8.2 
2 ALP 20.0 5.25 3.4 2.2 4.3 6.8 4.3 
3 ALT 15.0 5.76 2.0 1.2 4.6 7.6 4.6 
4 AST 20.0 4.02 2.2 2.6 7.3 6.2 6.2 
5 BILI-T 20.0 3.59 0.8 1.7 21.9 9.9 9.9 
6 BUN 9.0 3.25 1.0 1.2 5.6 4.9 4.9 
7 CHOL 10.0 1.39 0.6 0.6 13.5 14.8 13.5 
8 CK 20.0 5.01 1.0 1.3 14.4 11.4 11.4 
9 CREA 10.0 2.43 1.3 0.4 6.0 17.2 6.0 
10 GLUC 8.0 2.33 1.0 1.1 5.5 5.4 5.4 
11 HDL-C 20.0 5.58 1.1 1.2 13.1 12.4 12.4 
12 LDL-C 17.8 4.52 0.6 1.0 21.8 14.0 14.0 
13 TP 8.0 1.23 0.8 1.5 9.0 4.6 4.6 
14 TRIG 15.0 2.06 1.1 1.2 11.5 10.7 10.7 
15 UA 10.0 1.74 1.3 1.4 6.6 6.1 6.1 
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ตารางท่ี 3 ค่า Sigma metric ของรายการตรวจวิเคราะห์เคร่ือง Nova 4 CRT 
Summary 

%bias 
%CV Sigma Metric Minimum 

Sigma Test %TEa Level 1 Level 2 Level 1 Level 2 
1 NA 3.1 0.8 0.4 0.8 5.8 3.1 3.1 
2 K 8.4 2.2 1.4 1.0 4.6 6.5 4.6 
3 CL 5.0 1.2 1.1 1.2 3.6 3.1 3.1 

 

 
ตารางท่ี 4 ค่า Sigma metric ของการตรวจวิเคราะห์ระดบัยาทางจิตเวช  

Summary 
%bias 

%CV Sigma Metric Minimum 
Sigma Test %TEa Level 1 Level 2 Level 1 Level 2 

1 Lithium* 20.0 1.9 3.9 1.9 4.6 9.5 4.6 
2 VAL** 25.0 1.82 4.6 4.6 5.0 5.0 5.0 

*Nova 4 CRT, ** Cobas C311 
 
ตารางท่ี 5 ค่า Sigma metric ของรายการตรวจวิเคราะหเ์คร่ือง XN 550 

ที ่ Test %TEa %bias Level %CV Sigma Metric 
Minimum 

Sigma 
1 WBC 15.0 0.6 1 2.8 5.0 5.0 

2 1.7 8.7 
3 1.1 12.8 

2 RBC 6.0 0.6 1 1.0 5.3 5.3 
2 0.9 6.1 
3 0.8 6.7 

3 HGB 7.0 1.1 1 1.0 5.8 5.8 
2 0.5 12.2 
3 0.4 15.7 

4 HCT 6.0 0.6 1 1.2 4.4 4.4 
2 0.9 5.9 
3 0.9 5.9 
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ตารางท่ี 5 ค่า Sigma metric ของรายการตรวจวิเคราะหเ์คร่ือง XN 550 (ต่อ) 

ที ่ Test %TEa %bias Level %CV Sigma Metric 
Minimum 

Sigma 
5 PLT 25.0 0.7 1 4.3 5.7 5.7 

2 3.2 7.6 
3 1.9 13.1 

6 MCV 6.0 0.6 1 0.6 8.4 8.4 
2 0.5 11.0 
3 0.5 10.3 

 
 

เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ในงานเคมีคลินิก เคร่ือง 
Cobas C311 และ เคร่ือง Nova 4 CRT จ านวน
ทั้ งส้ิน 20 รายการ มีผลประเมินอยู่ในระดับ 
World class performance จ านวน 10 รายการ
ได้แก่ ALB, AST, Total bilirubin, Cholesterol, 
CPK, Creatinine, HDL-C, LDL-C, Triglyceride 
และ Uric acid ผลประเมินอยูใ่นระดบั Excellent 
performance จ านวน 2 รายการ คือ Glucose และ 
Valproic acid ผลประเมินอยู่ในระดับ Good 
performance จ านวน 6 รายการ คือ ALP, ALT, 
BUN, K, TP, Li และผลประเมินอยู่ในระดับ 
Marginal performance จ านวน  2 รายการ คือ 
Chloride (CL) และ Sodium (NA) นอกจากน้ี
ตารางท่ี 7 - 8 แสดงผลการประเมินความสามารถ
การตรวจวิเคราะห์และการเลือกใช้กฎต่าง ๆ 
ของ Sigma metric ส่วนตารางท่ี 9 แสดงผล
เฉพาะการตรวจระดบัยาทางจิตเวชท่ีห้องปฏิบติัการ

เทคนิคการแพทยข์องสถาบนัฯ สามารถตรวจ
วิ เ คราะห์ ได้ เ อง  พบว่ า  ผลการประ เ มิน
ความสามารถการตรวจวิเคราะห์ลิเทียม อยู่ใน
ระดบั Good performance  และระดบัยาโซเดียม
วาโปรเอท อยูใ่นระดบั Excellence performance 
 ผลการทดสอบประเมินความสามารถ
ของเคร่ืองตรวจวิเคราะห์ในงานโลหิตวิทยา 
จ านวนทั้ งส้ิน 6 รายการ มีผลประเมินอยู่ใน
ร ะ ดับ  World class performance จ า น วน  1 
รายการ คือ MCV ผลการประเมินในระดับ 
Excellent performance จ านวน 4 รายการ คือ 
WBC, RBC, HGB, PLT และผลประเมินอยู่ใน
ระดบั Good performance จ านวน 1 รายการ 
คือ HCT ดงัแสดงในตารางท่ี 10 
 ผลการศึกษาเปรียบเทียบการเกิด out 
of control ของการควบค ุมค ุณภาพโดยใช  ้
sigma metric และ Traditional 2SD quality control 
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ตารางท่ี 6 สรุป sigma metric งานเคมีคลินิก และงานโลหิตวิทยา 
Sigma metric จ านวน รายการตรวจวิเคราะห์งานเคมีคลินิก % 

 < 4 2 NA, CL                              10.0 
> 4 – 4.9 6 ALP, ALT, BUN, TP, K, Li 30.0 
5 – 5.9 2 GLUC, VAL 10.0 

 > 6 10 ALB, AST, BILI-T, CHOL, CK, CREA, HDL-C, 
LDL-C, TRIG, UA 

50.0 

Total 20  100.0 
Sigma metric จ านวน รายการตรวจวิเคราะห์งานโลหิตวิทยา % 

> 4 – 4.9 1 HCT 16.6 
5 – 5.9 4 WBC, RBC, HGB, PLT 66.7 

 > 6 1 MCV 16.7 
Total 6  100.0 

ตารางที่ 7 ผลการประเมินความสามารถการตรวจวิเคราะห์และการเลือกใชก้ฎต่าง ๆ ของ Sigma metric จากเคร่ือง 
Cobas C311 

Test 
Cobas C311 

Sigma metric Laboratory performance Control rules from Rule of Thumb 
ALB 8.2 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < .01) 
ALP 4.3 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or 12.5s,  

N = 4 (Pfr = 0.04) 
ALT 4.6 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or 12.5s, 

N = 4 (Pfr = 0.04) 
AST 6.2 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
BILI-T 9.9 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
BUN 4.9 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or 12.5s,  

N = 4 (Pfr = 0.04) 
CHOL 13.5 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
CK 11.4 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
CREA 6.0 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
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ตารางที่ 7 ผลการประเมินความสามารถการตรวจวิเคราะห์และการเลือกใชก้ฎต่าง ๆ ของ Sigma metric จากเคร่ือง 
Cobas C311 (ต่อ) 

Test 
Cobas C311 

Sigma metric Laboratory performance Control rules from Rule of Thumb 
GLUC 5.4 Excellent 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) or 13S, N=2 (Pfr < 0.01) 
HDL-C 12.4 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
LDL-C 14.0 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
TP 4.6 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or  

12.5s, N = 4 (Pfr = 0.04) 
TRIG 10.7 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 
UA 6.1 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 

ตารางที่ 8 ผลการประเมินความสามารถการตรวจวิเคราะห์และการเลือกใชก้ฎต่าง ๆ ของ Sigma metric จากเคร่ือง 
Nova 4 CRT 

Test Sigma metric Laboratory performance Control rules from Rule of Thumb 
NA 3.1 Marginal 13s / 2 of 32s / R4s / 31s/6x, N = 6  

(Pfr = 0.07, Ped=0.77)   
K 4.6 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03)   

or 12.5s, N = 4 (Pfr = 0.04 
CL 3.1 Marginal 13s / 2 of 32s / R4s / 31s/6x, N = 6  

(Pfr = 0.07, Ped=0.77)   
 
ตารางท่ี 9 ผลการประเมินความสามารถการตรวจวิเคราะห์และการเลือกใชก้ฏต่าง ๆ ของ Sigma metric ในการตรวจ
ระดบัยาทางจิตเวช  

Test Sigma metric Laboratory performance Control rules from Rule of Thumb 

Lithium* 4.6 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or 12.5s,  
N = 4 (Pfr = 0.04) 

VAL** 5.0 Excellent 12.5S , N = 2 (Pfr = 0.03) or13S , N=2 (Pfr < 0.01) 
*Nova 4CRT    ** Cobas C311 



Journal of Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 2020; 14(2) 

43 

ตารางที่ 10 ผลการประเมินความสามารถการตรวจวิเคราะห์และการเลือกใชก้ฎต่าง ๆ ของ Sigma metric จากเคร่ือง 
XN-550 

Test Sigma metric Laboratory performance Control rules from Rule of Thumb 
WBC 5.02 Excellent 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) or 13S, N = 2 (Pfr < 0.01) 
RBC 5.27 Excellent 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) or 13S, N = 2 (Pfr < 0.01) 
HGB 5.80 Excellent 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) or 13S, N = 2 (Pfr < 0.01) 
HCT 4.39 Good 13S/22S/R4S/41S, N=4 (Pfr = 0.03) or 12.5s, 

N = 4 (Pfr = 0.04) 
PLT 5.67 Excellent 12.5S, N = 2 (Pfr = 0.03) or 13S, N=2 (Pfr < 0.01) 
MCV 8.41 World class 13s, N = 2 (Pfr<0.01) or 13.5s, N = 2 (Pfr < 0.01) 

 
ตารางที่ 11 ผลการศึกษาเปรียบเทียบการเกิด out of control ของการควบคุมคุณภาพโดยใช้ Sigma metric และ 
Traditional 2SD quality control ของการตรวจวิเคราะห์งานเคมีคลินิก และงานโลหิตวิทยา  

งาน Control 
level 

จ านวน
คร้ัง 

Sigma metric Traditional 2SD p-value 
out of 

control 
%out of 
control 

out of 
control 

%out of 
control 

เคมีคลินิก 1 600 16 2.7 8 1.3 < 0.001* 
2 600 58 9.7 22 3.7 

รวม 1200 74 6.2 30 2.5 
โลหิต
วิทยา 

1 180 3 1.7 0 0 0.006* 
2 180 12 6.7 4 2.2 
3 180 2 1.1 0 0 

รวม 540 17 3.1 4 0.7 
p-value < 0.05, Wilcoxon signed ranks test 

 
พบว่าการเกิด out of control ของการควบคุม
คุณภาพของทั้งสองระบบน้ีแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญั ทั้งในงานเคมีคลินิก (p-value < 0.001) 
และงานโลหิตวิทยา (p-value = 0.006) ดงัแสดง
ในตารางท่ี 11 

อภิปราย 
 การน าแนวคิด Sigma metric มาประยกุต ์
ใช้ในการวางแผนควบคุมคุณภาพและประเมิน
ความสามารถในห้องปฏิบัติติการ (laboratory 
performance) โดยใช้ค่า Sigma metric สะท้อน
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ถึงความสามารถในแต่ละรายการการตรวจ
วิเคราะห์ รายการตรวจวิเคราะห์ใดมีค่า Sigma 
metric ในระดบัสูง หมายถึงห้องปฏิบติัการนั้น
มีความสามารถในการตรวจวิเคราะห์รายการ
นั้นสูง มีขอ้ผิดพลาดต ่า แต่ถา้การตรวจวิเคราะห์
ใดได้ค่า Sigma metric ในระดับต ่ า  หมายถึง
ห้องปฏิบติัการนั้นมีความสามารถในการตรวจ
วิเคราะห์รายการนั้นต ่า ท าให้มีขอ้ผิดพลาดสูง 
มีการน าแนวคิดน้ีมาใช้เพื่อการควบคุมคุณภาพ
ทางห้องปฏิบัติการทั้ งในงานด้านต่าง ๆ เช่น 
งานเคมีคลินิก งานโลหิตวิทยา หรืองานดา้นอ่ืน ๆ 
อยา่งแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ11-14, 20  
 ผลการศึกษาการควบคุมและประเมิน
คุณภาพห้องปฏิบติัการ งานเคมีคลินิกและงาน
โลหิตวิทยาด้วย  Sigma metric ตั้ งแ ต่ เ ดือน
กนัยายน พ.ศ.2561 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ.2562  
พบว่าผลการประเมินคุณภาพห้องปฏิบัติการ
โดยการดูความสามารถของห้องปฏิบติัการใน
งานเคมีคลินิก ด้วยเคร่ือง Cobas C311 และ 
NOVA 4 CRT ศึกษาจ านวน 20 รายการทดสอบ 
มีการประเมินความสามารถอยู่ในระดับดีเลิศ 
เป็นจ านวน 10 รายการ คิดเป็นร้อยละ 50.0 มี
การประเมินความสามารถอยู่ในระดับดีเยี่ยม 
เป็นจ านวน 2 รายการ คิดเป็นร้อยละ 10.0 มีการ
ประเมินความสามารถอยูใ่นระดบัดี เป็นจ านวน 
6 รายการ คิดเป็นร้อยละ 30.0 การประเมิน
ความสามารถอยูใ่นระดบัปานกลาง เป็นจ านวน 

2 รายการ คิดเป็นร้อยละ 10.0  
 งานโล หิตวิ ทย า  ศึกษาจ านวน  6 
พารามิเตอร์ พบว่าพารามิเตอร์ MCV ประเมิน
ความสามารถอยู่ในระดบัดี ความสามารถอยู่ใน
ระดับดีเยี่ยม มีจ านวน 4 รายการ ได้แก่ WBC 
RBC HGB และ PLT ส่วนพารามิเตอร์ HCT 
ประเมินความสามารถอยูใ่นระดบัดี  
 ก า รป ระ เ มิ นค ว ามส าม า รถของ
เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ทางเคมีคลินิกและโลหิต
วิทยา ของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์สถาบนั 
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  การตรวจ
วิเคราะห์ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.0 ในงานเคมี
คลินิก และร้อยละ 83.3 ในงานโลหิตวิทยา)   
ผลการทดสอบมีค่าการประเมินอยู่ในระดับดี
เลิศและดีเยี่ยม สามารถใช้กฎการควบคุม
คุณภาพอย่างง่าย Single rule ได ้13s, N= 2 (Pfr < 
0.01) หรือ 13.5s N = 2 (Pfr < 0.01) ได้ เป็นกฎมี
ความเหมาะสมและยืดหยุ่น สามารถตรวจจับ
ความผิดพลาดไดสู้ง (Ped) และมีผลเตือนลวงต ่า 
(Pfr ) สามารถท าการควบคุมคุณภาพเพียง 1 รอบ
ต่อวนัได้ 11  แต่ในส่วนผลการทดสอบใดท่ีอยู่
ในระดับ ดี  สามารถใช้กฎ  multi rules เพื่ อ
ควบคุมคุณภาพ คือ 13S/22S/R4S/41S, N = 4 (Pfr = 
0.03) หรือ 12.5s , N = 4 (Pfr = 0.04) เช่น อาจเพิ่ม
ความถ่ีของการท า IQC จากวนัละรอบ เป็น 2 
รอบเป็นต้น แต่ในส่วนการทดสอบใดท่ีค่า 
Sigma metric อยู่ในระดับปานกลาง ควรมีการ
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ใชก้ฎ multi rules ท่ีมีความเขม้ขน้มากขึ้น13s / 2 
of 32s / R4s / 31s/6x, N = 6 (Pfr = 0.07, Ped=0.77) 
นอกจากการเพิ่มความถ่ีของการท า IQC แล้ว 
ควรทบทวนแผนการควบคุมคุณภาพเป็นระยะ
เพื่อความเหมาะสม ซ่ึงรายการท่ีมีผลการ
ประเมินคุณภาพห้องปฏิบติัการท่ีพบ ค่า Sigma 
metric ท่ีอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง Sigma < 4 มี
จ านวน 2 รายการ คือ NA และ CL เป็นการ
ทดสอบจากเคร่ือง Nova 4 CRT อาจเน่ืองจาก 
NA  และ CL น้ี เ ป็นสารน ้ า ท่ีจ า เ ป็นต่อการ
ควบคุมการท างานของระบบประสาทและ
กลา้มเน้ือให้เป็นปกติ และควบคุมความสมดุล
ของความเป็นกรดด่างในร่างกาย ดังนั้ นค่าท่ี
เปล่ียนแปลงไปแม้เพียงเล็กน้อยก็จะส่งผล
กระทบต่อผูป่้วยและการตดัสินใจของแพทยใ์น
การรักษาได้21 ค่า TEa ท่ีเหมาะสม ซ่ึงก าหนด
จากสมาคมพยาธิวิทยาคลินิกแห่งประเทศไทย 
จึ ง มี ค่ า ต ่ า ม า ก คื อ  3.1 แ ล ะ  5.0 mmol/L 
ตามล าดับ ซ่ึงต่างจากกลุ่มของเอนไซม์ ท่ีจะมี
ค่า TEa ค่อนขา้งกวา้ง ผลการประเมินความสามารถ
ท่ีปรากฏน้ี หมายความว่า การตรวจวิเคราะห์
สารชีวเคมีทั้งสองค่าน้ีเป็นรายการทดสอบท่ีมี
ความสามารถต ่ า  เ กิดความผิดพลาดได้สูง 
จ า เ ป็นท่ีจะต้องมีการควบคุมคุณภาพการ
ทดสอบท่ีเขม้งวด เพื่อการทดสอบมีคุณภาพท่ี
น่าเช่ือถือ  
 การน าระบบ Sigma metric มาใช้ใน

การควบคุมคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิค
การแพทย์แทนระบบ Traditional 2SD quality 
control นั้ นย ังให้ผลดีต่อการปฏิบัติงานทาง
ห้องปฏิบัติการ ในด้านการตรวจจับความ
ผิดพลาด (error) ในการท า IQC sigma metric 
สามารถลดการเกิด out of control ลงอย่างเห็น
ได้ชัด จากการเปรียบเทียบการเกิด  out of 
control ของทั้งสองระบบในตารางท่ี 7 พบว่ามี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญั ทั้งน้ีกฎของ 
Traditional 2SD quality control นั้ นมีข้อจ ากัด
คือ เป็นกฎท่ีมีโอกาสตรวจพบความผิดพลาดได้
สูง และขณะเดียวกันก็ท าให้เกิดการเตือนลวง
ได้สูงด้วย22 ดังนั้ นการน า Sigma metric มาใช้
เพื่อควบคุมคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิค
การแพทย์จึงมีผลดีต่อทั้ งการตรวจจับความ
ผิดพลาดไดถู้กตอ้ง และลดค่าใช้จ่ายในการท า 
IQC ซ ้าอีกดว้ย 
 นอกจากน้ีการท่ีน าระบบ Sigma metric 
ซ่ึงเป็นระบบท่ีนิยมแพร่หลายทัว่โลก มาใช้ใน
การควบคุมคุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิค
การแพทย์ ยงัส่งผลดีต่อการดูแลรักษาผูป่้วย   
จิตเวชด้วย โดยทางสถาบันฯ มีการตรวจวัด
ระดบัยาทางจิตเวช คือ ยาลิเทียม และยาโซเดียม
วาโปเอท ซ่ึงเป็นยาท่ีมีความเส่ียงสูงตอ้งท าการ
เฝ้าระวงัการใช้ ดังนั้ นการท่ีสามารถควบคุม
คุณภาพการตรวจวิเคราะห์ระดับยาให้ถูกต้อง
นั้ นจึงมีความส าคัญและส่งผลดีต่อการดูแล
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รักษาผูป่้วยจิตเวช เพื่อใหผู้ป่้วย ไดรั้บการรักษา
ท่ีถูกตอ้ง รวดเร็ว อาการดีขึ้นและหายป่วยเร็ว
ขึ้นอีกดว้ย 
 เพื่อรักษาไวซ่ึ้งคุณภาพของการตรวจ
วิเคราะห์  ห้องปฏิบัติการควรมีการวางแผน
ควบคุมคุณภาพ โดยกระตุ้นให้ เจ้าหน้า ท่ี
ห้องปฏิบัติการเห็นถึงความส าคัญของการ
ควบคุมคุณภาพ ให้ความรู้เร่ืองการควบคุม
คุณภาพเพื่ อให้การปรับปรุงพัฒนางานมี
ประสิทธิภาพมากยิง่ขึ้นซ่ึงอาจขยายผลต่อไปยงั
งานตรวจวิเคราะห์อ่ืน ๆ ในหอ้งปฏิบติัการอีกดว้ย 
 
สรุป  
 การน า Sigma metric มาใชใ้นการควบคุม
คุณภาพห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์       
ช่วยท าให้เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการสามารถ
ควบคุมและประเมินคุณภาพงานเคมีคลินิกและ
โลหิตวิทยาได้อย่างเหมาะสม  ระบบ Sigma 
metric ช่วยตรวจจับความผิดพลาด (error) ได้
รวดเ ร็ว ลดความผิดพลาดในขั้ นตอนการ
วิเคราะห์ ท าใหเ้กิดความผิดพลาดนอ้ยท่ีสุด เกิด
ปลอดภยัสูงสุดแก่ผูป่้วย เพิ่มความสามารถของ
การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบติัการ และลด
ค่าใช้จ่ายในการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) 
ซ ้าอีกดว้ย 
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บทความฟ้ืนฟูวิชาการ 

ภาระของผู้ดูแลหลกัผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุ: บทความฟ้ืนฟูวชิาการ 

ดุษฎี อุดมอทิธิพงศ์*, พชิญา ชาญนคร**, ศศิธร เกม็เส็น*** 
*พยาบาลวิชาชีพ สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 
**จิตแพทย ์สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 

*พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ 
วนัรับบทความ : 3 มีนาคม 2563 

วนัแกไ้ขบทความ : 18 มิถุนายน 2563 
วนัตอบรับบทความ : 23 มิถุนายน 2563 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อทบทวนวรรณกรรมในเร่ืองความหมาย ปัจจยั เคร่ืองมือวดัภาระ และงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาระ
ของผูดู้แลหลกัผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ 

วัสดุและวิธีการ : เป็นการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาระของผูดู้แลหลกัผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ จากเอกสาร
วิชาการ วารสารท่ีเป็นตน้ฉบบัและวารสารออนไลน์ ท่ีตีพิมพท์ั้งในและต่างประเทศ โดยใชค้  าส าคญัของการคน้หา 
ได้แก่ ภาระของผูดู้แลหลกั ผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ จากงานวิจัยแบบทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยพฒันาเคร่ืองมือ 
งานวิจยัพรรณนา งานวิจยัทดลอง และงานวิจยัคุณภาพ จ านวน 26 เร่ือง 

ผล : ความรู้สึกเป็นภาระเป็นความรู้สึกว่าถูกคุกคามและรบกวนความผาสุกของตนเองเกิดจากสถานการณ์หรือ
เหตุการณ์ต่าง ๆ ท่ีผูดู้แลตอ้งเผชิญในการดูแลผูป่้วยซ่ึงเป็นโรคเร้ือรัง ผูดู้แลหลกัจะเป็นบุคคลท่ีดูแลช่วยเหลือผูป่้วย
ทีมีขอ้จ ากดัในการด าเนินชีวิตประจ าวนั โดยความตอ้งการไดรั้บการดูแลช่วยเหลืออยา่งต่อเน่ืองอย่างนอ้ย 4 ชัว่โมง
ต่อวนัติดต่อกนัเป็นระยะเวลาประมาณ 6 เดือน พบปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาระของผูดู้แลหลกัผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ คือ 
ระยะเวลาในการดูแล ทศันคติและพฤติกรรมการดูแลผูป่้วยจิตเภท และการสนบัสนุนทางสังคม 

สรุป : ภาระในการดูแลผูสู้งอายท่ีุเป็นโรคจิตเภท เป็นความยากล าบากท่ีผูดู้แลตอ้งท าหนา้ท่ีการดูแล จากการทบทวน
บทความน้ี จะช่วยสามารถท าให้พยาบาลมีความเขา้ใจเก่ียวกบัภาระการดูแล และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาระการดูแล
ของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ ไดแ้ก่ เวลาการดูแล ทศันคติ พฤติกรรมของผูดู้แลต่อการดูแล และการสนบัสนุนทาง
สังคม รวมทั้งใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยจิตเภทสูงอาย ุ

ค าส าคัญ : ผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ, ภาระของผูดู้แลหลกั 
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Abstract 

Objectives: The purpose of this article is to review definitions, factor related to burden of primary caregivers among 
elderly patients with schizophrenia, burden instruments, and related research. 

Material and Methods: Literature review of articles related to of primary caregivers among elderly patients with 
schizophrenia from academic articles, original and online journals were performed. The search was carried out key 
words using caregiver burden and elderly patients with schizophrenia. There are 26 article of tool development, 
descriptive, experimental and quality researches were reviewed. 

Results: The review articles found that caregiver burden was the uncomfortable feelings and disturbing to one's 
well-being due to caregiving events or situations of facing in caring the patients with chronic illnesses. Primary 
caregivers were the one who’s faced and assist the patients of limited physical abilities with daily activities at least 
minimum of 4 hours or direct care per day for at least 6 months. Factors related to burden of caregivers among 
elderly patients with schizophrenia were time of caring, attitude and behavior toward patient care, and social support. 

Conclusion: The burden of care for the elderly with schizophrenia, it’s meaning is difficulty on caring and having 
a duty to do. From this review is able to provide nurses to understand burden and factors related to caregiving burden 
including caring time, attitude, behavior toward patient care, and social support. It is served as a guide to promote 
caring for elderly patients with schizophrenia. 

Keywords:  elderly patients with schizophrenia, burden of caregivers 
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บทน า 
ภาระการดูแลผูป่้วยจิตเวช เป็นปัญหา

และความยุ่งยากท่ีเกิดขึ้ นในครอบครัวผูป่้วย  
จิตเวช มีผลกระทบต่อสุขภาพกายและจิตใจต่อ
ผูดู้แลท าให้รู้สึกทุกข์ใจ วิตกกังวล (subjective 
burden) และเกิดจากงานกิจกรรมการดูแลผูป่้วย
โดยตรง (objective burden) สามารถประเมินได้
ชัดเจน ได้แก่  การรบกวนเวลาส่วนตัว  การ
รบกวนด้านเศรษฐกิจ  รายได้ หรือการพึ่ งพา
ทางด้านการเงิน  การรบกวนปฏิสัมพันธ์ใน
ครอบครัว1 ในขณะท่ี Montgomery และคณะ2 
ได้ให้ความหมายของ “ภาระ” ว่าเป็นการรับรู้
และความรู้สึกของผู ้ดูแล ท่ีแสดงถึงความ
เดือดร้อนจากการดูแลผูป่้วย โดยแบ่งภาระของ
ผู ้ดูแลเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ภาระเชิงปรนัย 
(objective burden) เป็นลกัษณะของความยากล าบาก
ของผูดู้แลท่ีเกิดจากการท ากิจกรรมการดูแล มี
ผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั และภาระเชิง
อตันยั (subjective burden) เป็นความรู้สึกปฏิกิริยา 
ตอบสนองทางอารมณ์ของผู ้ดูแล เ ก่ียวกับ
ประสบการณ์ดูแล หากเป็นผลกระทบด้านลบ
ของความรู้สึกเป็นภาระจะส่งผลต่อผูดู้แลทั้ ง
ดา้นร่างกาย จิตใจอารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม 
รวมทั้ งจะส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู ้ป่วย
ตามมา ไดแ้ก่ การไดรั้บการดูแลไม่ถูกตอ้ง การ
มีโอกาสได้รับความรุนแรงจากผู ้ดูแล และ
น าไปสู่การก าเริบและกลบัเป็นซ ้าของโรคจิตเภท1 

 โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคท่ี
มีความผิดปกติในการท าหน้าท่ีของสมองดา้น
การรับรู้ สติปัญญา การเช่ือมโยงความคิด การ
ควบคุมตวัเอง การแสดงออกทางอารมณ์ และ
การส่ือสาร เป็นโรคเร้ือรังท่ีมกัมีอาการก าเริบ
เป็นช่วง ๆ และอาจมีอาการหลงเหลือ โดยอาการ
ในช่วงก าเริบจะแบ่งออกเป็นกลุ่มอาการดา้นบวก 
เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และกลุ่มอาการ
ดา้นลบ เช่น พูดน้อย เฉ่ือยชา แยกตนเอง3 โรค
จิตเภทเป็นโรคหน่ึงของความเจ็บป่วยทางจิตท่ี
มีความรุนแรงและท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ
มากท่ีสุด และเป็นภาระหนกัต่อผูดู้แล1  

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (systematic review) ตั้งแต่ปี ค.ศ.1965 -
ค.ศ.2002 จาก 1,721 งานวิจยัเชิงส ารวจทัว่โลก  
มีการศึกษาท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเข้าทั้ งส้ิน 188 
เ ร่ือง  พบความชุกโรคจิตเภท 3.3 ต่อกลุ่ม
ประชากรวยัผูใ้หญ่ 1,000 คน3 ในประเทศไทย
พบว่ามีผูป่้วยจิตเภทถึงร้อยละ 24.19 ของผูป่้วย
จิตเวชทั้งหมดและจดัเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ท่ีส าคัญของประเทศ จากงานวิจัยมีการศึกษา
อตัราการก าเริบในผูป่้วยโรคจิตเภทพบไดสู้งถึง
ร้อยละ 70 มีหลายสาเหตุ เช่น การขาดการรักษา
อย่างต่อเน่ือง ขาดยา ขาดการดูแล ผูดู้แลและ
ผูป่้วยขาดความรู้เร่ืองโรค 4 โรคจิตเภทมีการ
ด าเนินโรคท่ีแสดงไดต้ั้งแต่อายุยงัน้อย มีความ
เร้ือรังและรุนแรง และมีโอกาสป่วยซ ้ า ๆ ได้
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หลายคร้ัง พบว่าร้อยละ 25 ท าให้ตอ้งไดรั้บการ
ดูแลและรักษาไปตลอดชีวิต การเจ็บป่วยทางจิต
ท าให้ผูป่้วยท่ีมีพฤติกรรมท่ีผิดปกติไม่สามารถ
คาดเดาได ้จึงท าให้ผูดู้แลไดรั้บความเดือดร้อน
หรือรู้สึกล าบากใจในการแกปั้ญหา เช่น กา้วร้าว 
เป็นอันตรายต่อผู ้อ่ืน และตัวผู ้ป่วยเอง ไม่
ยอมรับการเจ็บป่วยและไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษา ส่ิงเหล่าน้ีเป็นส่ิงรบกวนส่งผลต่อ
ภาระผูดู้แลมากท่ีสุด 5        

การศึกษาความรู้สึกเป็นภาระของ
ผูดู้แลหลักผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ ท่ีเก่ียวข้องใน
ประ เทศและต่ างประ เทศจาการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าย ังมีน้อยมาก ดังนั้ นการ
ทบทวนวรรณกรรมคร้ังน้ี สามารถน าขอ้มูลท่ี
ไดม้าเป็นแนวทางในการดูแลผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท
สูงอายุแล้ว ยงัส่งผลให้การดูแลผูป่้วยจิตเภท
สูงอายไุดรั้บผลการดูแลท่ีเหมาะสมต่อไป 
 
วัสดุและวิธีการ 

เป็นการทบทวนวรรณกรรมได้จาการ
สืบค้นวรรณกรรมภาระของผูดู้แลหลักผูป่้วย 
จิตเภทสูงอาย ุในระหวา่งปี ค.ศ.1985 - 2019 ใช้
ค  าส าคญัของการคน้หา ไดแ้ก่ ภาระของผูดู้แลหลกั 
ผูป่้วยจิตเภทสูงอาย ุทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
จากเอกสารวิชาการ วารสารท่ีเป็นตน้ฉบบัและ
วารสารออนไลน์ การทบทวนเอกสารวิจยัอย่าง
เป็นระบบทั้งในประเทศและต่างประเทศ พบ

ผา่นเกณฑค์ดัเขา้ภาระของผูดู้แลหลกัผูป่้วยจิตเภท
สูงอายุ ไดแ้ก่ งานวิจยัแบบทบทวนวรรณกรรม 
จ านวน 1 เร่ือง งานวิจยัพฒันาเคร่ืองมือจ านวน 
4 เ ร่ือง และงานเชิงวิจัยพรรณนา งานวิจัย
ทดลอง งานวิจยัคุณภาพ จ านวน 21 เร่ือง รวม
ทั้งหมด จ านวน 26 เร่ือง 

 
ผล 
 1. ความหมายของผู้สูงอายุ   

จากการทบทวนความหมายของผูป่้วย
จิตเภทสูงอายุของวรรณกรรมและงานวิจยัสรุป
ไดด้งัน้ี 
 ความหมายของผูสู้งอายุ พจนานุกรม
ฉบับราชบัณฑิตยสถาน6 ให้ความหมายของ   
ค าว่า “ชรา” ว่าแก่ดว้ยอายุช ารุดทรุดโทรม แต่
ค  าน้ีไม่เป็นท่ีนิยมเพราะก่อให้เกิดความหดหู่ใจ 
และทอ้แทส้ิ้นหวงั ทั้งน้ีจากผลการประชุมของ
คณะผูอ้าวุโส โดย พล.ต.ต.หลวงอรรถสิทธิ
สุนทร เป็นประธานได้ก าหนดค าให้เรียกว่า 
ผูสู้งอายุแทน ตั้งแต่วนัท่ี 1 ธันวาคม 2512 เป็น
ตน้มา ซ่ึงค าน้ีเป็นค าท่ีมีความหมายยกย่องให้
เกียรติแก่ผูท่ี้ชราภาพกว่าเป็นผูท่ี้สูงทั้งวยัวุฒิ 
คุณวุฒิ และประสบการณ์มากกวา่  
 องคก์ารอนามยัโลก (The World Health 
Organization: WHO) ใชค้  าวา่ “elderly” ส าหรับ
เรียกผูสู้งอายุ และไดรั้บความหมายว่า ผูสู้งอายุ 
คือ ผูท่ี้มีอาย ุ60 ปีขึ้นไป เช่นเดียวกบัความหมาย
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ขององคก์ารสหประชาชาติ และไดแ้บ่งช่วงของ
ผูสู้งอายุออกเป็น 3 ช่วงดว้ยกนั คือ ช่วงท่ีหน่ึง 
เรียกว่า “The elderly” เป็นช่วงอายุระหว่าง 60 - 
75 ปี ช่วงท่ีสอง เรียกวา่ “The old” หมายถึงช่วง
อายุระหว่าง 76 - 90 ปี และช่วงสุดทา้ย เรียกว่า 
“The very old” หมายถึงช่วงอายตุั้งแต่ 90 ปีขึ้นไป7  
 สุรกุล เจนอบรม8  ได้ก าหนดการเป็น
บุคคลสูงอายุไว้ว่ าบุคคลผู ้จะ เข้าข่ าย เป็น
ผูสู้งอายุ มีเกณฑ์ในการพิจารณาแตกต่างกัน
โดยก าหนดเกณฑ์ในการพิจารณาความเป็น
ผูสู้งอายไุว ้4 ลกัษณะดงัน้ี 
 1. พิจารณาความเป็นผูสู้งอายุจากอายุ
จริงท่ีปรากฏ (chronological aging) จากจ านวน
ปีหรืออายุท่ีปรากฏจริงตามปีปฏิทินโดยไม่
น าเอาปัจจยัอ่ืนมาร่วมพิจารณาดว้ย 
 2. พิจารณาความเป็นผูสู้งอายจุากลกัษณะ
การเปล่ียนแปลงทางร่างกาย (physiological aging 
หรือ biological aging) กระบวนการเปล่ียนแปลงน้ี
จะเพิ่มขึ้นตามอายขุยัในแต่ละปี 
 3. พิจารณาความเป็นผูสู้งอายจุากลกัษณะ
การเปล่ียนแปลงทางจิตใจ (psychological aging) 
จากกระบวนการเปล่ียนแปลงทางด้านจิตใจ 
สติปัญญา การรับรู้และเรียนรู้ท่ีถดถอยลง 
 4. พิจารณาความเป็นผูสู้งอายจุากบทบาท
ทางสังคม (sociological aging) จากบทบาทหนา้ท่ี
ทางสังคมท่ีเปล่ียนแปลงไป การมีปฏิสัมพนัธ์
กบักลุ่มบุคคล ตลอดจนความรับผิดชอบในการ

ท างานลดลง 
 2. โรคจิตเภท (schizophrenia)  
 ความหมาย  
 สมภพ เรืองตระกูล 9 ให้ความหมาย 
โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางด้าน
ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมจะตอ้ง
มีระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่มีความ
ผิดปกติจากโรคทางสมอง อาการทางกาย พิษ
จากยาและสารเสพติด  

American Psychiatric Association10 ไดใ้ห้
ความหมายของโรคจิตเภทตามแนวทางการ
จ าแนกตามการวินิจฉยัโรคของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกันแบบ DSM-5 (The 5 th Edition of the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า 
หมายถึง กลุ่มอาการของความผิดปกติท่ี มี
ลกัษณะอาการของความเจ็บป่วยทางจิตและการ
ท าหน้าท่ีท่ีต ่าลดลง ซ่ึงประกอบด้วย อาการ
แสดงทางบวก ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาท
หลอน พูดจาสับสน พฤติกรรมวุ่นวาย เป็นตน้ 
และอาการแสดงทางลบ ไดแ้ก่ อารมณ์เฉยเมย 
สีหน้าเรียบเฉย ขาดความกระตือรือร้น เฉยชา 
เก็บตัว ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม การงานหรือ
กิจกรรมทางสังคม ท าให้มีความบกพร่องใน
การด าเนินชีวิตประจ าวนั  

 การจ าแนกอาการ 
 ลกัษณะอาการทางคลินิกของการแสดง
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ของโรคจิตเภทจะค่อย ๆ เกิดขึ้น โดยท่ีบุคคลนั้น
หรือครอบครัวไม่รู้ตัวเป็นช่วงระยะเวลานาน 
ท าให้เขา้ใจว่าเป็นความเจ็บป่วยธรรมดา เช่น 
ปวดศีรษะ  นอนไม่หลับแต่ย ังท า ง านได้
ตามปกติ หลงัจากนั้นมีอาการซึม คิดมากไม่มี
สมาธิ พูดมากเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป แต่
บางคนอาจเกิดความผิดปกติอย่างทันทีทันใด
และมีอาการรุนแรง มีอาการประสาทหลอน 
หลงผิด ความคิดเปล่ียนไป โดยทัว่ไปประกอบดว้ย
กลุ่มอาการเด่น ๆ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้าน
บวกและกลุ่มอาการดา้นลบ5 ดงัต่อไปน้ี 
 กลุ่มอาการดา้นบวก (positive symptoms)11 
ลกัษณะอาการจะเป็นผลจากความผิดปกติดา้น
ความคิด การรับรู้ และพฤติกรรม ท่ีพบไดบ้่อย 
ไดแ้ก่ อาการประสาทหลอน เป็นความผิดปกติ
ของการรับรู้ทางประสาทสัมผสัทั้งห้าท่ีเกิดขึ้น
โดยไม่มีส่ิงกระตุน้จากภายนอก ไดแ้ก่ อาการหูแวว่ 
เป็นการไดย้ินเสียงบุคคลมาพูดคุย ด่าว่า สั่งให้
ท าส่ิงต่าง ๆ ซ่ึงในความเป็นจริงไม่มี อาการ
ประสาทหลอน เป็นการรับรู้ท่ีผิดปกติทางการเห็น 
นอกจากน้ีรวมถึงการแปลภาพท่ีผิดปกติจาก
ความเป็นจริง อาการหลงผิด เป็นลกัษณะของ
อาการท่ีผูป่้วยมีความคิดความเช่ือท่ีผิดแปลก 
ขาดความเช่ือมโยงกบัเหตุผลและความเป็นจริง 
 กลุ่มอาการดา้นลบ (negative symptoms) 11 
เป็นอาการแสดงทางดา้นอารมณ์ ความตั้งใจใน
การท าหนา้ท่ี หรือพฤติกรรมต่าง ๆ ลดลง ส่งผล

ต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซ่ึงกลุ่มอาการ
ทางดา้นลบ ไดแ้ก่ อารมณ์เฉยเมยและจ ากดั ไม่
สามารถสร้างความสัมพนัธ์กับผูอ่ื้นได้ พูดคุย
ไม่สบตา การพูดนอ้ยลง การคิดอะไรซ ้า ๆ หรือ
คิดเพียงเร่ืองเดียว โดยมกัจะมีเน้ือหาในการพูด
ลดลง การขาดความกระตือรือร้น ไม่สนใจการ
แต่งกาย เฉ่ือยชาลง มีการเก็บตวั ไม่ค่อยมีการ
แสดงออก 

ปัจจัยเหตุของการเกดิโรคจิตเภท5 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง 

สรุปปัจจยัการเกิดโรคจิตเภท เกิดจากสาเหตุ 3 
ประการ มีรายละเอียด ดงัต่อไปน้ี  

 1. ปัจจัยทางด้านชีวภาพ  (biological 
factors)5 อธิบายไวด้งัน้ี  

  1.1 พนัธุกรรม จากการศึกษา
พบว่า ญาติของผูป่้วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภท
สูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทาง
สายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง ความเส่ียงต่อการเกิด
โรคจิตเภทในเครือญาติ ความสัมพนัธ์ ความเส่ียง 
(ร้อยละ) มีดังน้ี ประชากรทั่วไป (1.0) พี่น้อง
ของผูป่้วย (8.0) ลูกท่ีพ่อหรือแม่ป่วย  (12.0) คู่
แฝดของผู ้ป่วย  (ไข่คนละใบ) (12.0) ลูกท่ีพ่อ
และแม่ป่วย  (40.0) คู่แฝดของผู ้ป่วย  (ไข่ใบ
เดียวกนั) (47.0)  

  1.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง 
ท่ี ย ัง ค ง เ ป็ น ท่ี ยอม รับกัน ใน ปัจ จุบัน  คื อ 
สมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) เช่ือว่า 
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เ กิดจากการท า ง านของโดปา มีน เพิ่ มขึ้ น 
(dopaminergic hyperactivity) โดย เฉพาะ ใน
บริเวณมีโสลิมบิค (mesolimbic) และมีโสคอร์ติคอล 
แทร็ค (mesocortical tract)  

  1.3 กายวิภาคของสมอง พบว่า
ผู ้ป่วยโรคจิตเภทอยู่จ  านวนหน่ึงท่ี มีความ
ผิดปกติทางดา้นกายวิภาคของสมอง เช่น มีเวน
ตริเคิล (ventricle) โตกว่าปกติ ซ่ึงผูป่้วยเหล่าน้ี
ส่วนใหญ่มีอาการด้านลบเป็นอาการเด่นบาง
รายงานพบว่า มีความผิดปกติในระดับเซลล์
บริเวณลิมบริค  (limbic) และเพอริเวนตริเคิล 
(periventricle)  

  1.4 ประสาทสรีรวิทยาพบว่า
การไหลเวียนเลือดท่ีไปเล้ียงสมอง (cerebral 
blood flow) และการเผาผลาญน ้ าตาล ลดลงใน
บริเวณสมองส่วน frontal lobe เช่ือวา่อาการดา้นลบ 
และอาการดา้นความคิด มีความสัมพนัธ์กบัการ
ท าหนา้ท่ีผิดปกติของ prefrontal lobe  

 2. ปัจจยัทางด้านครอบครัวและสังคม 
(family and social factor)5  

  2.1 จากการศึกษาในปัจจุบัน
เช่ือวา่สภาพครอบครัวมีผลต่อการก าเริบของโรค 
โดยในครอบครัวของผูป่้วยท่ีอาการก าเริบบ่อย ๆ 
พบวา่ มีการใชอ้ารมณ์ต่อกนั (expressed-emotion) 
สูง ได้แก่ การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ (criticism) 
มีท่าทีไม่เป็นมิตร (hostility) หรือจูจ้ี้ยุ่งเก่ียวกับ
ผูป่้วยมากเกินไป (emotional over involvement)  

  2.2 สภาพครอบครัวอยู่ ใน
สังคมท่ีมีเศรษฐานะต ่า อาจเป็นจากการท่ีผูป่้วย
มีอาการโรคจิตอยู่เร่ือย ๆ ท าให้การด ารงชีพไม่
สามารถคงอยู่ได้ในสถานภาพเดิม หรือการท่ี
สภาพสังคมบีบคั้น ท าให้คนเป็นโรคจิตเภท
มากขึ้น  
 ในปัจจุบนัน้ี ยงัไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่ชดั
ของโรคจิตเภท แต่เช่ือว่าโรคจิตเภทเป็นกลุ่ม
อาการท่ีมีมาจากหลาย  ๆ  สาเหตุ  แนวคิดท่ี
ยอมรับกันในปัจจุบันคือ แนวคิดความเครียด 
(stress-diathesis model) ซ่ึ ง เ ช่ือว่าผู ้ป่วยนั้ นมี
แนวโนม้หรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แลว้ เม่ือพบกบั
สภาพกดดันบางประการท าให้เกิดอาการของ
โรคจิตเภทขึ้ นมา  โดยแนวโน้ม  หรือสภาพ
กดดันน้ีอาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม 
หรือหลายปัจจยัรวมกนั  

 3. ปัจจัยทางด้านจิตใจ (psychological 
factors)5  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัย
ทางด้านจิตใจท่ีส่งผลให้เกิดโรคจิตเภท ไดแ้ก่ 
1) พัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลตาม
ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยา ท่ีเช่ือว่า 
ในวยัเด็กมีผลท าให้เกิดพยาธิสภาพส่วนท่ีท า
หน้าท่ีในการปรับตัวพบความผิดปกติ  เช่น 
ความผิดปกติของการเ รียน รู้  การควบคุม 
พฤติกรรม และการมีสัมพนัธภาพกบัผูอ่ื้น เป็นตน้ 
2) ความขัดแย้งในใจท่ีเกิดจากสัญชาตญาณ
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ธรรมชาติ และไม่สามารถควบคุมได ้ขาดส านึก
ในการควบคุมตนเอง 3) ความรู้สึกผิด ชอบ ชัว่ ดี 
ชอบเอาชนะ และการขดัแยง้กบัผูอ่ื้นท าให้เกิด
ความคับข้องใจ 12 และ  4) ความเครียดก็เป็น
ปัจจยัหน่ึงท่ีกระตุน้ท าใหเ้ป็นโรคจิตเภทไดง้่ายขึ้น9  
 การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท5  
 ในการรักษาผูป่้วยโรคจิตเภทนั้นใช้วิธี
รักษาหลายวิธีผสมผสานกนัทั้งการรักษาดว้ยยา 
การรักษาดว้ยไฟฟ้าและการรักษาดา้นจิตสังคม 
การรักษาดว้ยยา ยาตา้นโรคจิตเป็นกลุ่มยาท่ีใช้
รักษาอาการโรคจิตท่ีเกิดจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น 
โรคจิตเภท โรคจิตหวาดระแวง ยาตา้นโรคจิต
ช่วยควบคุมอาการของโรค และช่วยใหอ้าการดีขึ้น
จนสามารถด ารงชีวิตอยู่ไดใ้นสังคม ปรับตวัได้
ดีขึ้ น การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive 
Therapy: ECT) เป็นการรักษาโดยใชก้ระแสไฟฟ้า
ขนาดต ่าจ านวนหน่ึงผ่านสมองบริเวณท่ีก าหนด 
เพื่อใหเ้กิดอาการชกัแบบทั้งตวั ใชใ้นกรณีผูป่้วย
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ยา
ร่วมกับ ECT และการรักษาด้านจิตสังคม การ
ท าจิตบ าบดั การให้ค  าปรึกษา การให้ค  าแนะน า
ปรึกษาแก่ครอบครัว และกลุ่มบ าบดั 
 3. ภาระการดูแลของผู้ดูแล 
 ความหมายของผู้ดูแล 

การดูแล  (caregiving) หมายถึง  ความ
ช่วยเหลือท่ีให้แก่บุคคลอ่ืน เพื่อความจ าเป็นใน
การด ารงชีวิต13  

ผูดู้แล (caregivers) หมายถึง ญาติหรือ
บุคคลท่ีดูแลช่วยเหลือผูป่้วยท่ีบา้น ให้การดูแล
บุคคลท่ีมีภาวะสุขภาพเปล่ียนแปลง เน่ืองจาก
การเจ็บป่วย ความพิการหรือการเส่ือมถอยของ
สมรรถภาพทางร่างกาย จิตใจหรืออารมณ์ ท่ีมี
ผลท าให้ผู ้ป่วย เกิดข้อจ ากัดในการด า เ นิน
ชีวิตประจ าวนัหรือเกิดความตอ้งการในการดูแล
รักษาท่ีเฉพาะ  โดยความต้องการดังกล่าวท่ี
เ กิดขึ้ นต้องได้รับการตอบสนองหรือดูแล
ช่วยเหลืออย่างต่อเน่ือง14 และผูดู้แลผูสู้งอายุ   
จิต เภท  จะ เ ป็นผู ้ ท่ี รับบทบาทในการดูแล
ช่วยเหลือติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย  6 
เดือน ซ่ึงจากขั้นตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม 
(stage of change) ของ Prochaska & DiClemente15 
กล่าวถึงการท่ีจะเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม 
ใหเ้ป็นเป็นพฤติกรรมท่ีต่อเน่ือง คงท่ีเม่ือไดรั้บรู้
และเรียนรู้ในบทบาทนั้น ๆ อย่างนอ้ย 4 ชัว่โมง
ต่อวนั ติดต่อกนั เป็นระยะเวลาประมาณ 6 เดือน  

ประเภทของผู้ดูแล 
ผูดู้แลสามารถแบ่งตามความสัมพนัธ์

ระหว่างผูดู้แลและผูรั้บการดูแลเป็น 2 ประเภท16 
คือ 1) ผูดู้แลท่ีไม่เป็นทางการ (informal caregiver) 
หมายถึง ผูดู้แลท่ีมีความสัมพนัธ์ส่วนตวักบัผูรั้บ
การดูแล เช่น สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพื่อน 
เป็นตน้ โดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การดูแลโดย
ไม่รับค่าตอบแทนท่ีเป็นค่าจ้างหรือรางวลั 2) 
ผู ้ดู แลอย่ า ง เ ป็นทางการ  (formal caregiver) 



Journal of Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 2020; 14(2) 

56 

หมายถึง ผูดู้แลท่ีไม่มีความสัมพนัธ์ส่วนตวักบั
ผูรั้บการดูแล เช่น ลูกจ้าง พยาบาล ทีมสุขภาพ 
องคก์รต่าง ๆ โดยอาจไม่รับหรือรับค่าตอบแทน
ท่ีเป็นค่าจา้งหรือรางวลัก็ไดต้ามขอ้ตกลง 

Horowitz17 ให้ความหมายของผูดู้แลไว ้
2 ลักษณะ โดยจ าแนกตามระดับขอบเขตของ
ความรับผิดชอบในการปฏิบติักิจกรรมการดูแล
ผูป่้วยและใหเ้วลาในการดูแล ซ่ึงประกอบดว้ย 

 1. ผูดู้แลหลกั (primary caregiver) หมายถึง 
บุคคลท่ีท าหน้าท่ีหลักในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลต่อผู ้ป่วยโดยตรง  (give direct care) 
มุ่งเนน้การกระท าเพื่อตอบสนองความตอ้งการ
ด้านร่างกาย  เช่น การอาบน ้ าท าความสะอาด
ร่างกาย ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล จดัเตรียมให้
ผูป่้วยรับประทานยา เป็นต้น โดยให้เวลาการ
ดูแลอยา่งสม ่าเสมอและต่อเน่ืองมากกวา่คนอ่ืน 

 2. ผูดู้แลรอง (secondary caregiver) หมายถึง
บุคคลอ่ืนท่ีอยู่ในเครือข่ายการดูแล  มีหน้าท่ี
จดัการดา้นอ่ืน ๆ ซ่ึงไม่ใช่การดูแลท่ีกระท าต่อ
ตวัผูป่้วยโดยตรง (indirect care) เช่น เป็นธุระแทน
ในการติดต่อกับชุมชนหรืองานสังคม  จัดการ
เก่ียวกบัการเดินทางในการตรวจรักษาหรืออาจ
ปฏิบติักิจกรรมการดูแลผูป่้วยโดยตรงเป็นคร้ัง
คราว เม่ือผูดู้แลหลักไม่สามารถท าหน้าท่ีได้
หรือคอยช่วยเหลือผูดู้แลหลกัในการดูแลผูป่้วย 
แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า  เป็นต้นแต่ให้
เวลาในการดูแลนอ้ยกวา่ เป็นตน้ 

ความหมายของภาระการดูแล 
ตามพจนานุกรมไทย  ภาระ หมายถึง 

การงานท่ีหนกั ธุระท่ีหนกั หนา้ท่ีท่ีรับผิดชอบ18 
ส่วนภาระในด้านสุขภาพ  หมายถึง ภาระการ
ดูแล (burden of care) และในการศึกษาภาระนั้น
มีผูใ้ห้ความหมายท่ีแตกต่างกนั สามารถสรุปได ้
ดงัน้ี 

Zarit และคณะ19 กล่าววา่ “ภาระ” หมายถึง 
ปริมาณหรือขอบเขต  (extent) ท่ีผู ้ดูแล รับ รู้
เก่ียวกบัอารมณ์ สุขภาพกาย ชีวิตในสังคมและ
สถานะทางเศรษฐกิจท่ีผูดู้แลได้รับผลกระทบ
จากการดูแลผูป่้วย 
  Oberst20 ใหค้วามหมาย “ภาระการดูแล” 
หมายถึง การรับรู้ของบุคคลในความต้องการ
การดูแลและความยากล าบากท่ีเกิดจากการดูแล 
และจากการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลโดยตรง 
รวมทั้งกิจกรรมอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งบุคคลท่ีต้อง
พึ่งพา 

Thompson และคณะ21 กล่าวถึง ภาระวา่ 
เป็นการรับรู้ของผูดู้แลท่ีมีต่องานการดูแลผูป่้วย
ซ่ึงจะมีมากหรือน้อยขึ้ นอยู่กับการประเมิน
สถานการณ์ในการดูแล หากผูดู้แลมีประสบการณ์
ในการดูแลและมีแหล่งประโยชน์ท่ีช่วยเหลือ
มาก แต่ถา้ผูดู้แลประเมินว่าเกินความสามารถ
ของตวัเอง มีแหล่งสนับสนุนไม่เพียงพอจะท า
ใหเ้กิดภาระมาก 

George และคณะ22 ให้ความหมายว่า 
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เป็นความยากล าบาก  หรือเป็นส่ิงท่ีรบกวน
สุขภาพร่างกาย จิตอารมณ์ เศรษฐกิจ สังคมของ
ผู ้ดูแลในการให้การดูแลผู ้สูงอายุ ท่ี มีภาวะ
บกพร่อง 

Chesla23 กล่าวว่า  ภาระการดูแลของ
ครอบครัวผู ้ป่วยจิตเวช  เป็นการเผชิญความ
ยากล าบากในการอยู่ร่วมกับผูป่้วยจิตเวช  โดย
ภาระเชิงอตันยั (subjective burden) เป็นการประเมิน
ปัญหาโดยครอบครัวจากการท่ีต้องอยู่กันกับ
ผูป่้วยจิตเวช ซ่ึงไดแ้ก่ ความเดือดร้อน ความอบัอาย
และความขุ่นเคือง  รวมทั้ งความรู้สึกสูญเสีย
ความเป็นตัวของตัว เอง  จากการท่ีต้องมา
รับผิดชอบดูแลผู ้ป่วย  ส่วนภาระเชิงปรนัย 
(objective burden) เป็นภาระท่ีไปรบกวนการ
ด าเนินชีวิตประจ าวนั การท างาน การเขา้สังคม 
การพักผ่อนในยามว่างของครอบครัวและ
ความสัมพนัธ์กบัเพื่อนบา้นดว้ย 

Pai และ Kapur1 ศึกษาภาระของครอบครัว
ผูป่้วยจิตเวช กล่าวถึงภาระว่า เป็นปัญหาและ
ความยุ่งยากท่ีเกิดขึ้นในครอบครัวผูป่้วยจิตเวช
ท่ี เ กิดจากงานและกิจกรรมการดูแลผู ้ป่วย
โดยตรง (objective burden) ท่ีสามารถประเมิน
ได้ชัดเจน ได้แก่ การรบกวนเวลาส่วนตวั การ
รบกวนด้านเศรษฐกิจ  รายได้ หรือการพึ่ งพา
ทางด้านการเงิน  การรบกวนปฏิสัมพันธ์ใน
ครอบครัว และภาระในเชิงท่ีมีผลกระทบต่อ
สุขภาพกายและจิตใจของผู ้ดูแล  (subjective 

burden) ท าใหรู้้สึกทุกขใ์จ วิตกกงัวล 
จากแนวคิดเก่ียวกับภาระในการดูแล

ทั้งหมดท่ีกล่าวมา สามารถสรุปได้ว่า ภาระใน
การดูแลผูสู้งอายุท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม หมายถึง 
ปัญหาและความยากล าบากท่ีผู ้ดูแลต้องท า
หนา้ท่ีในการดูแลผูสู้งอายท่ีุเป็นโรคสมองเส่ือม 
ซ่ึงเป็นการรับรู้หรือความรู้สึกต่อบทบาทท่ี
รับผิดชอบวา่มีผลกระทบต่อตวัเองและผูสู้งอายุ
ท่ี เป็นโรคสมองเส่ือมในด้านต่าง  ๆ  ในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวนั ดงันั้นการใช้แนวคิดของ 
Pai และ Kapur1 ต่อความหมายในภาระการดูแล
ครอบคลุมทั้งส่วนท่ีเป็นกิจกรรมในการดูแล 
และความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลผูสู้งอายุท่ีเป็นโรค
สมองเส่ือม สรุปภาระในการดูแลตามแนวคิด
ของ Pai และ Kapur1 มีดงัน้ี 
 1. ภาระเชิงปรนัย  (objective burden) 
หรืออาจเรียกว่าเป็นภาระท่ีมีอยู่จริงเป็นความ
ยุ่ งยากหรือเ ป็นปัญหาท่ี เ กิดจากงาน  หรือ
กิจกรรมการดูแลผูป่้วยโดยตรง สามารถวดัหรือ
ประเมินได้ชัดเจน  ได้แก่  การรบกวนเวลา
ส่วนตวั การรบกวนดา้นเศรษฐกิจ รายได ้หรือ
การพึ่ งพ าทางด้ านก าร เ งิน  การรบกวน
ปฏิสัมพันธ์ในครอบครัว  ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของวรรณนิภา บุญระยอง24 เก่ียวกับ 
ภาระในการดูแลผูสู้งอายุท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม
ท่ีบา้น พบว่าผูป่้วยสมองเส่ือมก่อให้เกิดภาระ
แก่ผู ้ดูแลในหลายด้านตามอาการดัง น้ี  คือ 
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ความจ าบกพร่อง ความผิดปกติทางความคิด 
การสนทนาและการส่ือสาร การท าความสะอาด
ร่างกายและแต่งตวั การรับประทานอาหาร การ
ขบัถ่าย การเคล่ือนไหว การนอน และพฤติกรรม
ท่ีเปล่ียนแปลงไป โดยสนทนาและการส่ือสาร
และปัญหาในการขับถ่าย  เป็นด้านท่ีจ านวน
ผู ้ดูแลเห็นว่าเป็นภาระมากท่ีสุด  ส่วนปัญหา
ทางด้านสังคมส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวนั
ของผู ้ดูแล  คือเป็นการเพิ่มหน้าท่ีให้จากเดิม 
และรบกวนเวลานานในตอนกลางคืน  ผูดู้แล
บางรายเห็นว่ารบกวนต่องานอดิเรก ท าให้หมด
โอกาสไปนอกบา้น รบกวนดา้นการรับประทาน
อาหาร โดยรู้สึกร าคาญใจจนรับประทานอาหาร
ไม่ลง ในดา้นการใหเ้วลากบัผูอ่ื้นนั้น ผูดู้แลบางราย
ยอมรับว่าตนเองได้ให้เวลากับคู่สมรส  บุตร 
หรือเพื่อนฝูงน้อยลง  ทั้ งน้ีผูดู้แลได้ใช้วิธีการ
แก้ไขแตกต่างกันไป แต่ยงัมีผูดู้แลหลายรายท่ี
ไม่สามารถจดัการกบัปัญหาน้ีไดแ้ละผูสู้งอายุท่ี
เป็นโรคสมองเส่ือม เม่ือมีอาการมากขึ้นผูป่้วย
จะมีปัญหาในการตดัสินใจ ละเลยในการดูแล
ความสะอาดส่วนตวั ใส่เส้ือผา้ไม่ถูก ใส่รองเทา้
กลบัขา้ง มีความยากล าบากในการไปห้องน ้าถา้
ไม่มีผูช่้วยเหลือบางรายจะมีปัสสาวะ อุจจาระราด25 

เกิดเป็นภาระและความยากล าบากในการดูแล
อยา่งมาก นอกจากน้ีจากการศึกษาของสรินรัตน์ 
ตั้งชูรัตน์26 เก่ียวกับการเปรียบเทียบภาระและ
ความ เค รียดของผู ้ดู แลผู ้ป่วยสูงอายุชนิด           

อลัไซม์เมอร์ท่ีเป็นญาติและไม่ใช่ญาติ รวมทั้ง
ปั จ จัย ท่ี เ ก่ี ย วข้อ ง กับก า ร เ กิ ดภ า ระ แล ะ
ความเครียด พบว่า ผูดู้แลท่ีมีแรงสนบัสนุนทาง
สังคมอยู่ในระดบัต ่า จะเกิดภาระมากกว่าผูดู้แล
ท่ี มี แรงสนับส นุนทางสั งคมในระดับ สูง 
นอกจากน้ีภาระและปัญหาของผูดู้แลผูสู้งอายุ
ยงัส่งผลกระทบต่อวิถีการด าเนินชีวิตและจิตใจ 
คือการสูญเสียรายได้ในครอบครัว  เน่ืองจาก
ผูดู้แลผูสู้งอายุท่ีเป็นโรคสมองเส่ือมไม่สามารถ
ท างานได้ตามปกติ สูญเสียเวลาส่วนตัว เกิด
ความขัดแย้งในครอบครัว  อันเน่ืองมาจาก
ความรู้สึกไม่ยุ ติธรรม  รู้ สึกว่าบุคคลอ่ืนใน
ครอบครัวละเลยทอดทิ้งให้รับภาระหนักเพียง  
ผูเ้ดียว27 

 2. ภาระเชิงอัตนัย  (subjective burden) 
หรืออาจเรียกว่าภาระตามความรู้สึก  ภาระเชิง
อัตนัย เป็นความรู้สึกท่ีผูดู้แล  มีต่อผูสู้งอายุท่ี
เป็นโรคสมองเส่ือม  ได้แก่ ทุกข์ใจ กังวลใจ 
อารมณ์เสียหรือขุ่นเคืองใจ รู้สึกถูกผูป่้วยพึ่งพา 
จากการศึกษาของวรรณิภา บุญระยอง24 เก่ียวกบั
ภาระในการดูแลผูสู้งอายุท่ีเป็นโรคสมองเส่ือม
ท่ีบา้น พบว่าผูดู้แลส่วนใหญ่ เห็นว่าภาระจาก
การดูแลและความเครียดท่ี เ กิดขึ้ น  เ กิดผล
กระทบทางดา้นจิตใจ และมีความไม่สบายกาย
เกิดขึ้น ผูดู้แลรู้สึกหนกัใจกบัภาระท่ีตอ้งดูแลแต่
ในขณะเดียวกนัส่วนใหญ่ยงัมีค่านิยมเร่ืองการ
ตอบแทนบุญคุณบุพการีดว้ยการเล้ียงดูยามชรา
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และการเคารพผูอ้าวุโส ดังนั้นเม่ือผูสู้งอายุท่ีมี
ภาวะของโรคจะท าความยุ่งยากล าบาก  หรือมี
พฤติกรรมท่ีก่อความวุ่นวายไม่สงบขึ้ นใน
ครอบครัว  จึงท าให้ เ กิดความขัดแย้งในใจ 
(conflict) นอกจากน้ีในบางรายอาจพบความ 
คบัขอ้งใจ (frustration) ท่ีไม่สามารถท าในส่ิงท่ี
ตนเองตอ้งการ มีส่ิงขดัขวาง และถูกรบกวนอยู่
เสมอ ภาระท่ีเร้ือรังน้ีท าให้เกิดผลกระทบต่อ
สภาวะ จิตใจ  เ กิดความ เ บ่ื อหน่ายท้อแท้  
หงุดหงิด โกรธ กงัวล คิดถึงแต่ปัญหา เกิดความ
อบัอาย น้อยใจในสภาพชีวิตของตัวเองและมี
ความรู้สึกผิด Clipp และ George28 ไดร้ายงานว่า 
ผูดู้แลหรือญาติในครอบครัวของผูป่้วยทางจิตท่ี
มีการใช้ยาทางจิตเวช  ถึงร้อยละ 30 แสดงให้
เห็นวา่คนเหล่าน้ีมีความเส่ียงต่อการมีอาการของ
ความวิตกกังวล อารมณ์เศร้า และนอนไม่หลับ 
พร้อมกันน้ีร่างกายยงัมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
ความเครียด โดยท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงดา้น
สรีระ ไดแ้ก่ นอนไม่หลบั ปวดเม่ือยร่างกาย ใจสั่น 
ไม่อยากอาหาร กลืนไม่ลง หมดเร่ียวแรง หนา้มืด 
เวียนศีรษะ คล่ืนไส้อาเจียน จุกแน่นทอ้ง แน่น
หน้าอก  และชาตามมือ  ซ่ึงล้วนเป็นความไม่
สบายกาย 

จากภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท
สูงอายุไม่ว่าจะเป็นภาระท่ีเกิดขึ้นจากการดูแล
โดยตรง หรือการรับรู้ต่อสถานการณ์การดูแล
นั้น ๆ ซ่ึงเป็นผลกระทบจากการดูแลท่ีมีผลต่อ

ผูดู้แลทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ สังคมเศรษฐกิจ
และจิตวิญญาณ ผลกระทบดงักล่าวจะส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพในการดูแลผูสู้งอายแุละผูดู้แลเอง 

ปัจจัยท่ีมีอทิธิพลต่อภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุ 

จากรูปแบบกระบวนการความเครียด
ของ Pearlin และคณะ29 ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง พบปัจจยัท่ีเก่ียวข้องท่ี
สามารถร่วมกนัท านายภาระการดูแลของผูดู้แล
ผูป่้วยจิตเภท ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีดูแลผูป่้วยจิตเภท 
ทศันคติต่อการดูแลผูป่้วยจิตเภท พฤติกรรมการ
ดูแลผูป่้วยจิตเภท และการสนับสนุนทางสังคม
ท่ีมีต่อภาระการดูแล มีรายละเอียดของแต่ละ
ปัจจยัดงัต่อไปน้ี 

 1. ระยะ เ วล า ท่ี ดู แลผู ้ ป่ ว ย จิต เภท 
ระยะเวลาท่ีดูแลผูป่้วยจิตเภทเป็นการดูแลผูป่้วย
ท่ียาวนานจะท า ให้ผูดู้แลเกิดความเครียด วิตก
กงัวล ซึมเศร้า รู้สึกส้ินหวงั รู้สึกเหมือนติดกับ
ดักวิถีชีวิตเปล่ียนแปลง14 ซ่ึงระยะเวลาท่ีผูดู้แล
ดูแลผูป่้วยมีผลต่อการรับรู้ภาระการดูแล ผูดู้แล
หลายคนมีสุขภาพแย่ลง มีปัญหาการนอน และ
ระบบทางเดินอาหารจากการท่ีต้องดูแลผูป่้วย
เป็นเวลานาน Pearlin และคณะ29 พบระยะเวลา
ท่ีดูแลผูป่้วยจิตเภทของผูดู้แลอยู่ในปัจจยัพื้นฐาน
และบริบทของความเครียดเป็นข้อมูลพื้นฐาน
โดยทัว่ไปของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทซ่ึงระยะเวลาท่ี
ดูแลผูป่้วยจิตเภทท่ียาวนาน ส่งผลให้เกิดการ
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รับ รู้ภาระการดูแลได้  โดย มีหรือไม่ มี ส่ิ ง
ก่อให้เกิดความเครียดหรือความตึงเครียดใน
จิตใจได ้แต่ระยะเวลาท่ีดูแลผูป่้วยจิตเภทเม่ือมี
ความตึงเครียดในจิตใจจะกระตุ้นท าให้เกิด   
การรับรู้ภาระการดูแลได ้ 

 2. ทัศนคติต่อการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท 
เป็นความรู้สึกนึกคิด ความเช่ือ ความรู้สึก ท่าที
ของผูดู้แลท่ีมีต่อผูป่้วยและการดูแลผูป่้วย และ
แนวโน้มในการแสดงออกของผูดู้แลต่อการ
ดูแลเอาใจใส่ ให้ก าลงัใจ ให้ค  าปรึกษา แนะน า 
และให้การสนับสนุนช่วยเหลือเก้ือกูลในด้าน
ต่าง  ๆ  ได้แก่  ด้านความเป็นอยู่  ด้านสังคม 
อารมณ์ จิตใจและดา้นเศรษฐกิจ แสดงออกได ้2 
ดา้น คือ 

  2.1 ทัศนค ติ ท่ี ดี  ผู ้ ดู แ ล จ ะ
แสดงออกในลกัษณะของความพึงพอใจ เห็นใจ 
สนใจ ดูแลเอาใจใส่ ให้ก าลังใจ ยอมรับ และ
เห็นคุณค่าของการดูแลผูป่้วยจิตเภท 

  2.2 ทัศนค ติไม่ ดี  ผู ้ดู แลจะ
แสดงออกในลกัษณะของความไม่พอใจ รังเกียจ 
ไม่สนใจ ไม่ดูแลเอาใจใส่ วา่กล่าวลงโทษ ไม่ยอมรับ
และไม่เห็นคุณค่าของการดูแลผูป่้วยโรคจิตเภท 

 จากรูปแบบกระบวนการความเครียด
ของ Pearlin และคณะ29 พบว่า ทัศนคติต่อการ
ดูแลผูป่้วยจิตเภทเป็นส่วนหน่ึงของปัจจยัพื้นฐาน
และบริบทของความเครียดเป็นข้อมูลพื้นฐาน
โดยทัว่ไปของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทซ่ึงทศันคติต่อ

การดูแลผูป่้วยจิตเภทท่ีดีหรือไม่ดี ส่งผลให้เกิด
การรับรู้ภาระการดูแลได้ โดยมีหรือไม่มีส่ิง
ก่อให้เกิดความเครียดหรือความตึงเครียดใน
จิตใจได้ แต่ผูดู้แลท่ีมีทัศนคติท่ีไม่ดีเม่ือมีส่ิง
ก่อใหเ้กิดวามเครียดหรือความตึงเครียดในจิตใจ
มากระตุ้นท าให้เกิดการรับรู้ภาระการดูแลได้
และในระดบัความรุนแรงของการรับรู้ภาระการ
ดูแลนั้น  

 3. พฤติกรรมการดูแลผูป่้วยจิตเภท เป็น
การกระท าและการปฏิบัติบ่อย  ๆ ทั้ งในเร่ือง
ของการดูแลทางร่างกายและจิตใจ  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่าพฤติกรรม
การดูแลของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท แบ่งเป็น 3 ดา้น30 
ไดแ้ก่  

  3.1 การดูแลในเร่ืองการด าเนิน
ชีวิต การดูแลสุขภาพอนามยัส่วนบุคคล การดูแล
ดา้นสังคม การดูแลดา้นกิจกรรมท่ีเป็นประโยชน์ 
การดูแลด้านการป้องกันการถูกร้องเรียนหรือ
การถูกรังเกียจจากบุคคลอ่ืน 

  3.2 การดูแลเก่ียวกับอาการท่ี
เกิดจากภาวะโรค การจดัการกบัอาการทางจิตท่ี
เกิดขึ้นของผูป่้วยจิตเภท การจดัการกบัอารมณ์
ของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท การจดัการกับอาการท่ี
ผูป่้วยจิตเภทท าร้ายตนเอง 

  3.3 การดูแลจดัการการบริหารยา 
การจดัเตรียมยาให้เพียงพอ การดูแลใหผู้ป่้วยจิตเภท
ยอมใหค้วามร่วมมือในการรักษา การปรับเปล่ียนยา 
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 4. การสนับสนุนทางสังคม เป็นการท่ี
รับรู้ของบุคคลถึงความช่วยเหลือจากสังคมเกิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสังคม  เ กิด
ความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของสังคมซ่ึงการ
สนับสนุนทางสังคม จัดเป็นแหล่งประโยชน์
ของบุคคลในการบรรเทาความทุกข์ของผูดู้แล
ผูป่้วยจิตเภทประเภทของการสนับสนุนทาง
สังคมของ Weinert และคณะ31 แบ่งออกเป็น 5 
ดา้น คือ 

  4.1 ด้านความรักใคร่ผูกพัน 
(attachment) คือ การท าให้รู้สึกปลอดภยั มัน่คง 
อบอุ่น ช่วยให้ไม่เกิดความอ้างว้าง  โดดเด่ียว 
ความสัมพันธ์น้ีมักพบในคู่สมรส สมาชิกใน
ครอบครัวและเพื่อนสนิท 

  4.2 ด้านการมี ส่วน ร่วมใน
สังคม  (social integration) คือ  การท่ีบุคคลมี
เป้าหมายมีการผกูมิตรกบัผูอ่ื้น มีการแลกเปล่ียน
ข้อมูลข่าวสาร  ประสบการณ์  ความคิดเห็น 
ไดรั้บการยอมรับเป็นส่วนหน่ึงของสังคมและมี
คุณค่า ซ่ึงถา้ขาดดา้นน้ีไปจะท าใหบุ้คคลแยกตวั
ออกจากสังคมและเบ่ือหน่ายต่อการด ารงชีวิต 

  4.3 ด้ า นก า ร มี โอก าส เ อ้ื อ
ประโยชน์ให้ผูอ่ื้น (opportunity of nurturance) 
คือ การท่ีบุคคลมีความรับผิดชอบในการเล้ียงดู
หรือช่วยเหลือผูอ่ื้นให้มีความสุข ซ่ึงท าให้เกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าเป็นท่ีต้องการหรือเป็นท่ี
พึ่ งพาและช่วยเหลือผู ้อ่ืนได้  ซ่ึงถ้าขาดการ

สนับสนุนด้านน้ีไป  จะพบว่าบุคคลจะเกิด
ความรู้สึกไร้ค่า 

  4.4 ด้านการได้รับ รู้ว่าตนมี
คุณค่ า  (reassurance of worth) คือ  การ เ ป็น ท่ี
เคารพยกย่องช่ืนชม แสดงบทบาททางสังคมได้
อย่างเหมาะสมและเป็นท่ียอมรับของบุคคลอ่ืน 
ซ่ึงถ้าขาดการสนับสนุนด้านน้ีจะท าให้ขาด
ความเช่ือมัน่หรือรู้สึกไร้ประโยชน์ 

  4.5 ดา้นการไดรั้บการช่วยเหลือ
แนะน าด้านต่าง ๆ คือ การได้รับการช่วยเหลือ
ช้ีแนะในดา้นต่าง ๆ ท่ีช่วยในการการแกไ้ขปัญหา 
การได้รับการช่วยเหลือทางด้านการเงิน  วตัถุ
ส่ิงของหรือแรงงาน ซ่ึงถ้าขาดการสนับสนุน
ดา้นน้ีไปจะท าใหบุ้คคลรู้สึกทอ้แทส้ิ้นหวงั 
           จากรูปแบบกระบวนการความเครียด
ของ Pearlin และคณะ29 พบว่าการสนับสนุน
ทางสังคมจดัเป็นตวัแปรขั้นกลาง ท่ีอยู่ระหว่าง
ส่ิงก่อใหเ้กิดความเครียดทุติยภูมิกบัความตึงเครียด
ในใจ ซ่ึงตวัแปรขั้นกลางมีผลต่อระดบัความเครียด
ของผูดู้แล โดยเม่ือผูดู้แลเกิดความเครียดจาก
การดูแลผู ้ป่ วย จิต เภทและมี ส่ิ ง ก่อให้ เ กิด
ความเครียดมากระตุ้นส่งผลให้ผู ้ดูแลเกิด
ความเครียดได ้แต่ถา้ผูดู้แลมีการสนบัสนุนทาง
สังคมท่ีดี และมีทักษะการแก้ปัญหาสูงท าให้
ความรุนแรงของภาระการดูแลของผู ้ดูแล
น้อยลง ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่ง
ประโยชน์ท่ีส าคญัของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทท่ีช่วย
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ให้ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทสามารถปรับตัวต่อ
ความเครียดจากเหตุการณ์ในชีวิตได้ ด้วยการ
บรรเทาปัญหาลดความรุนแรงของปัญหาได้   
ท าให้สามารถจดัการกบัปัญหาได้ รวมถึงการท่ี
ผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทได้รับการช่วยเหลือในเร่ือง
ของขอ้มูลข่าวสาร ค าแนะน าเก่ียวกบัโรคจิตเภท
และการดูแลผูป่้วยจิตเภท ส่ิงของการเงินเพื่อให้
เกิดความสะดวกสบายในการดูแลผูป่้วยจิตเภท 
ซ่ึงตวัผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทนั้นยงัมีภาระอ่ืน ๆ อีก
นอกเหนือจากการดูแลผูป่้วยจิตเภท32  

การใช้เคร่ืองมือแบบวัดภาระ 
Schene และคณะ33 ไดท้บทวนวรรณกรรม

การใชแ้บบวดัภาระในการดูแลจ านวน 20 เคร่ืองมือ 
พบว่า มีเคร่ืองมือวัดภาระ 10 เคร่ืองมือท่ีมี
ขอ้จ ากดัของการใช้ในการวิจยัระดบันานาชาติ 
ปัจจุบนัจึงพบวา่เคร่ืองมือท่ีสามารถน ามาใช ้ใน
การวดัภาระคือแบบวดั The Burden on Family 
Interview Schedule ของ Pai และ Kapur1 แบบวดั 
The Family Distress Scale for Depression ของ 
Jacob และคณะ34 แบบวดัThe Scale of Assessment 
of Family Distress35 แบบวัดThe Family Distress 
Scale36 แบบวดั The Thresholds Parental Burden 
Scale37 แบบวดั The Texas Inventory of Grief – 
Mental Illness Version38 แบบวัด  The Family 
Burden and Services Questionnaire39 แบบวัด 
The Family Economic Burden Interview40 และ
แบบวดัภาระในการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรัง

ของ Zarit19 เน่ืองจากการสร้างฉันทามติในหมู่
นักวิจยัว่าเคร่ืองมือวดัภาระต่อผูดู้แลนั้นต้องมี
ประโยชน์มากท่ีสุด ครอบคลุมมิติของภาระท่ี
หลากหลาย และมีคุณสมบัติทางจิตวิทยาท่ีดี 
โดยไม่ตอ้งค านึงถึงความยาวของเคร่ืองมือนั้น
จะมากแค่ไหน รวมทั้ งสามารถน าไปใช้ใน
การศึกษาหลายประเทศได ้  
     ส าหรับประเทศไทย พบแบบวดัหรือ
แบบสอบถามภาระในการดูแลของผูดู้แลผูป่้วย
เร้ือรังและผูป่้วยจิตเภท คือ แบบวดัภาระในการ
ดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรังของ Zarit ของชนญัชิดา
ดุษฎี ทูลศิริ ท่ีน ามาพฒันาเป็นฉบบัภาษาไทย41 
โดยมีผูว้ิจยัน าแบบวดัดงักล่าวมาใชจ้ านวนมาก 
เน่ืองดว้ยแบบวดัดงักล่าวน้ีดว้ยมีค่าสัมประสิทธ์ิ
แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ  0.92 ท่ีแสดงถึง
การมีคุณภาพของแบบวดัเน่ืองจากมีค่าความ
เช่ือมั่นสูง ข้อค าถามของแบบวดัภาระในการ
ดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรัง มีความเท่ียงตรง
ภายในสูง ใหผ้ลการวดัคงท่ี จึงมีค่าความเช่ือมัน่สูง 
สอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Martincarrasco และ
คณะ42 ท่ีท าวิจยัเก่ียวกบัการพฒันาแบบวดัภาระ
ในการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรัง ฉบับภาษา
สเปน โดยท าการแปลจากแบบวดัภาระในการ
ดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรังของ Zarit (ตน้ฉบบั) 
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในผูดู้แลผูป่้วยโรค 
อัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) ในประเทศ
สเปน จ านวน 115 คน ผลการวิจยัพบว่าแบบวดั
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ภาระในการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรัง ฉบับ
ภาษาสเปน มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค
เท่ากบั 0.92 เช่นกนั แสดงให้เห็นว่าแบบวดัภาระ
ในการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยเร้ือรังเป็นแบบวดัท่ี
มีคุณภาพสูง มีความเท่ียงตรงภายในสูง ให้ผล
การวดัท่ีคงท่ีไม่ว่าจะน าไปใช้กบักลุ่มตวัอย่าง
กลุ่มใด ๆ ส าหรับความสัมพนัธ์ของขอ้ค าถาม
แต่ละขอ้ของแบบวดัภาระในการดูแลของผูดู้แล
ผูป่้วยเร้ือรัง ฉบบัภาษาไทย มีความสัมพนัธ์กบั
คะแนนรวมทั้ งฉบับในระดับปานกลางถึง
ระดบัสูง โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ตั้งแต่ 
0.39 ถึง 0.73 ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าข้อค าถาม  มี
ความเ ท่ียงตรงตามโครงสร้างสูงถือได้ว่า
คะแนนรวมทั้งฉบบัของ แบบวดัเป็นคะแนนท่ี
แทนโครงสร้างรวมของคุณลกัษณะท่ีตอ้งการวดั 

 แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแล
ผูป่้วยจิตเภทท่ีพัฒนาโดยนพรัตน์ ไชยช านิ 43 
โดยใช้แนวคิดของ Montgomery มีลักษณะ
ค าถามเป็นการประเมินการรับรู้  ภาระตาม
ความรู้สึกของผูดู้แลท่ีเกิดจากการให้การดูแล
ผูป่้วยจิตเภท จ านวนทั้งส้ิน 24 ขอ้ แบ่งออกเป็น 
ภาระ เ ชิ งปรนัย เ ป็นการ รับ รู้ เ ก่ี ยวกับการ
ด าเนินการเปล่ียนแปลงของชีวิตประกอบดว้ย 
ขอ้ค าถามด้านบวก 12 ขอ้ และภาระเชิงอตันัย 
เป็นความรู้สึกเก่ียวกับการเปล่ียนแปลง  การ
ตอบสนองทางด้านอารมณ์และทัศนค ติ
ประกอบดว้ยขอ้ค าถามดา้นลบ 12 ขอ้ ลกัษณะ

ค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 
ระดบั ตั้งแต่มากท่ีสุดถึงนอ้ยท่ีสุด โดยก าหนดให้
ค่าน ้ าหนักคะแนนในแต่ละข้อค าถาม ดังน้ี  
ข้อความทางบวก  มากท่ีสุด 1 คะแนน มาก 2 
คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน น้อย 4 คะแนน 
นอ้ยท่ีสุด 5 คะแนน ขอ้ความทางลบมากท่ีสุด 5 
คะแนน มาก 4 คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน 
น้อย 2 คะแนน  น้อยท่ีสุด  1 คะแนน เม่ือน า
คะแนนท่ีได้มาพิจารณาโดยแยกเป็นรายด้าน
ของภาระโดยรวม มีการแปลผลคะแนนของ
แบบสอบถามทั้งฉบบั โดยคะแนนรวมเท่ากบั 
24 - 120 คะแนน แบ่งภาระการดูแลออกเป็น 
ระดับคะแนน ดังน้ี คะแนน 98 - 120 คะแนน 
แสดงว่า มีภาระในการดูแลมากท่ีสุด  คะแนน 
84 - 97 คะแนน แสดงว่ามีภาระในการดูแลมาก 
คะแนน 60 - 83 คะแนน แสดงวา่ มีภาระในการ
ดูแลปานกลาง คะแนน 36 - 59 คะแนน แสดงวา่ 
มีภาระในการดูแลน้อย  และคะแนน 24 - 35 
แสดงวา่มีภาระในการดูแลนอ้ยท่ีสุด  
 4. งานวิจัยท่ีเกีย่วข้อง   

วรางรัตน์ ทะมงักลาง44 ศึกษาภาระของ
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมารับการตรวจรักษาท่ี
แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น 
จ านวน 250 ราย พบว่า ระดบัภาระการดูแลของ
ผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 66 
เม่ือพิจารณาแยกภาระการดูแลออกเป็นด้าน
รูปแบบและนามธรรม พบว่า ภาระทั้งสองดา้น
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อยู่ในระดบัน้อย ร้อยละ 67.2 และร้อยละ 64.4 
ตามล าดับ ส่วนปัจจัยท่ีมีผลต่อภาระการดูแล
ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท พบปัจจัยด้านอาชีพ 
สถานภาพสมรส ความสัมพันธ์กับผู ้ป่วย 
พฤติกรรมผูป่้วย และรายไดข้องผูดู้แล มีผลต่อ
ภาระของการดูแล ของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทอย่าง
มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 

ศิราณี ศรีหาภาค และคณะ 45 ศึกษา
ผลกระทบและภาระการดูแลผูสู้งอายุระยะยาว
ภายใตว้ฒันธรรมไทย ในกลุ่มผูสู้งอายุ 179 คน 
ผูดู้แล 187 คน และผูท่ี้เก่ียวขอ้งในพื้นท่ีการวิจยั
คือ 13 ต าบล 9 จงัหวดั ครอบคลุม 5 ภูมิภาคของ
ประเทศไทย พบว่า ผูดู้แลส่วนใหญ่อยู่ในภาวะ
ไ ร้อ านาจต่อรองส่วนใหญ่ เ ป็น เพศหญิง 
ประมาณร้อยละ 85 ผูดู้แลส่วนใหญ่มีปัญหา
ภาวะสุขภาพและตอ้งการการพึ่งพาดา้นสุขภาพ 
โดยพบผูดู้แลหน่ึงในสามมีปัญหาโรคเร้ือรัง 
หน่ึงในสามของผูดู้แลเป็นผูสู้งอายุ และผูดู้แล
ส่วนใหญ่มีรับภาระดูแลครอบครัว สามในส่ี
ของผูดู้แลยงัประกอบอาชีพอยู่ ประมาณหน่ึง
ในเกา้มีผูท่ี้ตอ้งดูแลระยะยาวมากกวา่ 1 คน และ
ผูดู้แลส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการ
ดูแลผูป่้วย โดยพบวา่แบบแผนการดูแลผูสู้งอายุ
ระยะยาวในสังคมไทยเป็นการดูแลภายใน
ครอบครัวโดยผูดู้แลของครอบครัว พบการดูแลน้ี
อยู่ภายใตเ้ง่ือนไขของความกตัญญู ด้านภาระ
การดูแลผูสู้งอายุ พบการดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะ 

Stroke และโรคเร้ือรังอ่ืนก่อให้เกิดภาระและ
ผลกระทบดา้นการเศรษฐกิจมากท่ีสุดเกือบส่ีใน
ห้าท าให้ครอบครัวมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น รายได้
ลดลง จนท าใหเ้กิดหน้ีสินและผูดู้แลขาดโอกาส
ในการประกอบอาชีพ และพบว่ามากกว่าสอง
ในสามของผูดู้แลมีภาระและผลกระทบด้าน
อารมณ์ ท าให้เกิดความวิตกกงัวล ความรู้สึกเศร้า 
และอารมณ์เครียดท่ีรุนแรง ท าให้เกิดปัญหา
ความขดัแยง้ภายในครอบครัวและญาติพี่น้อง
มากกว่าสองในห้า อีกทั้งพบว่ามากกว่าสองใน
สามของผู ้ดูแลเกิดภาระและผลกระทบด้าน
ร่างกายจากการท าหน้าท่ีดูแลผู ้สูงอายุ เช่น 
เหน่ือยล้าร่างกาย ปวดหลัง ปวดเอว มีปัญหา
สุขภาพเพิ่มมากขึ้น และพบว่าการดูแลผูสู้งอายุ
ระยะยาวส่วนใหญ่เป็นเพียงการดูแลกิจวัตร
ประจ าวนั มีผูสู้งอายุถึงร้อยละ 45 ไม่ไดรั้บการ
ฟ้ืนฟูสภาพ ส่วนการดูแลผู ้สูงอายุท่ี มีภาวะ
สมองเส่ือม พบวา่ท าใหเ้กิดภาระและผลกระทบ
ดา้นอารมณ์เป็นปัญหาท่ีพบมากท่ีสุดคือส่ีในห้า
ของผูดู้แล และผูดู้แลมากกวา่สามในส่ีเกิดภาระ
และผลกระทบดา้นร่างกาย ดา้นสังคม และดา้น
เศรษฐกิจ ท าใหผู้ดู้แลลาออกจากงานและหยุดงาน 
ร้อยละ 11 เพื่อท าหน้าท่ีผูดู้แล สรุปได้ว่าการ
ดูแลผู ้สูงอายุระยะยาวก่อให้เ กิดภาระและ
ผลกระทบกับผู ้ดู แล  และครอบครัว ท่ีอยู่
ท่ามกลางความไม่พร้อมของครอบครัวและ
ระบบการสนบัสนุนในชุมชน  
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ดุษฎี อุดมอิทธิพงศ์ และคณะ46 ศึกษา
ความรู้สึกเป็นภาระของผูดู้แลหลกัผูป่้วยสมอง
เส่ือมในผู ้ดูแล 180 คน  โรงพยาบาลจิตเวช
สงขลาราชนครินทร์ พบว่าความรู้สึกเป็นภาระ 
โดยรวมอยู่ในระดบัมาก 130 คน ระดบัปานกลาง 
86 คน ระดับน้อย 7 คน ร้อยละ 58.33, 38.89, 
2.78 ตามล าดบั โดยระดบัความรู้สึกเป็นภาระท่ี
อยู่ในกลุ่มสูงเป็น เพศหญิง อายุ  25 – 59 ปี  
สถานภาพโสด อาชีพเกษตรกรรม ระดับ
การศึกษาสูงกว่าอนุปริญญา รายได้ต ่ ากว่า 
10,000 บาท /เ ดือน และมีความสัมพันธ์ เป็น
ภรรยาของผูป่้วย    
 จา รุ รินทร์  ปิตานุพงศ์  และคณะ 47 
การศึกษาภาคตดัขวางภาระของผูดู้แลผูป่้วยโรค
จิตเภทจ านวน 82 ราย และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ใช้แบบวดัภาระ
การดูแล Zarit Burden Interview ฉบบัภาษาไทย 
พบว่า ผูดู้แลผูป่้วยโรคจิตเภท อายุเฉล่ีย 54.8 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.9 เก่ียวขอ้ง
กบัผูป่้วยคือ เป็นบิดาหรือมารดา ร้อยละ 50 มี
ระยะเวลาดูแลผูป่้วยเฉล่ีย 11.6 ปี อายเุฉล่ีย 42.5 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.4 มีระยะเวลา
ป่วยเป็นโรคจิตเภทเฉล่ีย 13.7 ปี และร้อยละ 
14.6 มีประวติัอาการโรคจิตเภทก าเริบใน 1 ปีท่ี
ผ่านมา ในด้านความรู้สึกเป็นภาระของผูดู้แล
ผู ้ป่ วย จิต เภทพบว่ า  ผู ้ดู แล ส่วนใหญ่ ไม่ มี
ความรู้สึกเป็นภาระ ร้อยละ 73.2 ส่วนผูดู้แลท่ีมี

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผูป่้วยนั้น รู้สึก
เป็นภาระในระดับน้อย และปานกลาง ร้อยละ 
22.0 และ 4.8 ตามล าดับ และไม่มีผูดู้แลผูป่้วย
คนใดรู้สึกเป็นภาระในระดบัมาก ส่วนปัจจยัท่ีมี
ความสัมพนัธ์กบัความรู้สึกเป็นภาระของผูดู้แล
ผูป่้วยจิตเภทคือ ความทุกขใ์จในการดูแล อาการ
ก าเริบของผูป่้วยและโรคประจ าตวัทางกายของ
ผูดู้แล 

เสาวนีย์ คงนิรันดร48 ศึกษาปัจจัยท่ีมี
อิทธิพลต่อภาระการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท 
จ านวน 90 ราย แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทว ีณ ศรีราชา ใชแ้บบสอบถาม
ภาระการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท  พบว่า 
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทมีค่าเฉล่ียภาระการดูแล
โดยรวมเท่ากับ  42.98 เ ม่ือวิ เคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบขั้นตอน พบปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อ
ภาระการดูแล คือ ตวัแปรท่ีสามารถท านายภาระ
การดูแลสูงสุด คือ ทศันคติต่อการดูแลผูป่้วยจิต
เภท และรองลงมา คือ การสนบัสนุนทางสังคม  

Yazici และคณะ49 ศึกษาผู ้ดูแลผูป่้วย 
จิตเภท 88 คน และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งใช้แบบวดั
ภาระในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรคเรือรัง 
(Zarit Burden Interview: ZBI) พบว่า ภาระของ
ผูดู้แลมีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับรายได้ 
ระดบัการศึกษาและการท าหนา้ท่ีประจ าวนัของ
ผูป่้วย มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัอายขุองผูดู้แล
และเวลาท่ีใช้ในชีวิตประจ าวนักับผูป่้วย และ
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จ านวนคร้ังของการเข้านอนโรงพยาบาลของ
ผู ้ป่ วยอย่ า ง มีนัยส าคัญทางส ถิ ติ  แต่ ไม่ มี
ความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างความรู้
ของผูดู้แลเก่ียวกบัโรคจิตเภทและภาระผูดู้แล  
 
สรุป 

ภาระการดูแลของผู ้ดูแลหลักผู ้ป่วย    
จิตเภทสูงอายุ เป็นความรู้สึกเดือดร้อนและ
ความยากล าบากของผู ้ดูแลท่ีถูกคุกคามและ
รบกวนความผาสุก  จากสถานการณ์หรือ
เหตุการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยท าให้เกิดความ      
ตึงเครียดท่ีตอ้งเผชิญในการดูแลอย่างต่อเน่ือง 
ส่งผลกระทบทางดา้นลบ ทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ พบปัจจยัหลากหลายส่งผล
ต่อภาระการดูแลของผูดู้แล ดังนั้นความเขา้ใจ
กับปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกับภาระการดูแลของดูแล
ผูป่้วยจิตเภทสูงอายุ จะช่วยให้สามารถส่งเสริม
หรือลดภาระการดูแลในผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท
สูงอายุดว้ยการหาวิธีการท่ีเหมาะสมในการให้
ความช่วยเหลือผูดู้แลต่อไปได ้

 
ข้อเสนอแนะ 

การทบทวนบทความน้ีมีผลต่อการ
ท างานของบุคลากรสาธารณสุข  ท่ีจะต้อง
ตระหนกัในการท างาน ตั้งแต่การประเมินภาระ
การดูแล การคดักรอง เพื่อวางแผนให้การดูแล
ผูดู้แลได้อย่างเหมาะสม ในการลดภาระการ

ดูแล รวมทั้ งควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อ
ตรวจสอบปัญหา ส่ิงท่ีตอ้งการ หรือการวางแผน
ท่ีเหมาะสมในการให้ความช่วยเหลือผู ้ดูแล
ผูป่้วยจิตเภทสูงอาย ุ
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บทความฟ้ืนฟูวิชาการ 

การนอนหลบัและสุขอนามัยการนอนหลบั: บทความฟ้ืนฟูวชิาการ 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อทบทวนองคค์วามรู้เก่ียวกบัการนอนหลบั การนอนไม่หลบั และสุขอนามยัการนอนหลบั และ  
ใชเ้ป็นแนวทางในการปฏิบติัตวัแก่ผูท่ี้มีปัญหาการนอนหลบั 

วัสดุและวิธีการ : สืบคน้จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ต่าง ๆ ไดแ้ก่ วารสารวิชาการ วิทยานิพนธ์ งานวิจยั บทความ
วิชาการ ผ่าน PubMed, ScienceDirect ทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ โดยใชค้  าส าคญัในการคน้หา ไดแ้ก่ การนอน
หลบั การนอนไม่หลบั สุขอนามยัการนอนหลบั  

ผล : การนอนหลบัสามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะท่ีไม่มีการกลอกตาเร็ว ซ่ึงสามารถแบ่งไดอ้ีก 3 ระยะ คือ 
NREM 1, NREM 2, NREM 3 และ 2) ระยะท่ีมีการกลอกตาเร็ว สามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 ระยะคือ Tonic และ Phasic 
โดยวงจรการนอนหลบัเร่ิมจากการนอนหลบัระยะ NREM 1 ตามดว้ยระยะ NREM 2, NREM 3 และเขา้สู่ระยะ REM 
ตามล าดบั เป็นวงจรเช่นน้ี แต่ละรอบใชเ้วลาประมาณ 90 - 110 นาที ซ่ึงพบว่าใน 1 คืนการนอนหลบัของวยัผูใ้หญ่จะ
มีวงจรการนอนหลบัต่อประมาณ 4 - 5 รอบ การนอนไม่หลบั คือ การใชร้ะยะเวลาในการนอนตั้งแต่เขา้นอนจนถึง
หลบันานมากกว่า 30 นาที การต่ืนระหว่างคืนหลงัจากหลบัไปแลว้และไม่สามารถหลบัต่อไดภ้ายใน 30 นาที มีต่ืน
นอนเร็วกว่าปกติ โดยมีอาการอย่างน้อย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ การรักษาการนอนไม่หลบัสามารถท าได ้2 วิธี  คือ การ
รักษาโดยใชย้า และการรักษโดยไม่ใชย้า เช่น สุขอนามยัการนอนหลบั ซ่ึงเป็นการปรับพฤติกรรมและส่ิงแวดลอ้มให้
เหมาะสมกบัการนอนหลบั เป็นตน้ 

สรุป : การนอนไม่หลบัเกิดไดจ้ากหลายปัจจยั เช่น พนัธุกรรม บุคลิกภาพ อาย ุความเครียด พฤติกรรมการนอนหลบั
ท่ีไม่เหมาะสม ส่ิงแวดลอ้มท่ีไม่เหมาะสมในการนอนหลบั เป็นตน้ ซ่ึงจากการศึกษาพบว่าสุขอนามยัการนอนหลบั  
มีความสัมพนัธ์กับคุณภาพการนอนหลบั ดังนั้นการปรับพฤติกรรมและส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมกับการนอน
หลบัตามสุขอนามยัการนอนหลบัจึงช่วยส่งเสริมให้เกิดการนอนหลบั 

ค าส าคัญ : การนอนหลบั การนอนไม่หลบั สุขอนามยัการนอนหลบั 
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Abstract 

Objective: The purposes of this article were to review definitions, sleep, insomnia, sleep hygiene and to be a 
guideline for patients with insomnia  

Material and Methods: This review was based on PubMed, ScienceDirect, Web of science, and other medical 
online-database treatises, including textbooks, journals, thesis both Thai and English language. Using sleep, 
insomnia, sleep problem, sleep hygiene. 

Result: Sleep divided into two-stage: NREM sleep and REM sleep. NREM sleep subdivided into a three-stage 
(NREM1, NREM2, NREM3). REM sleep subdivided into a two-stage (Tonic and Phasic). The sleep cycle began 
with sleep NREM1 followed by NREM 2, NREM 3, and into the REM sleep respectively. NREM and REM 
alternated in a cycle, each an average from 90 to 110 minutes. Ordinarily, sleep in adults average from four to five 
cycles per night. Insomnia was difficulty in falling asleep by latency more than 30 minutes; wake time after sleep 
onset of 30 minutes or more; early morning awaking, occurred at least three nights a week. Treatments for insomnia 
were both pharmacological and nonpharmacological approaches such as education about sleep hygiene to improve 
sleep quality by behavioral and environmental modification. 

Conclusion: Insomnia caused by factors; genetic, personality, age, stress, poor sleep behavior, poor environment. 
Sleep Hygiene associated quality sleep; changed sleep behavior and sleep environment could promote sleep. 

Keyword: sleep, insomnia, sleep hygiene 
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บทน า 
 การนอนหลับ เ ป็นกระบวนการท่ี
เกิดขึ้นตามธรรมชาติ และเป็นกิจกรรมพื้นฐาน
ท่ีส าคญัต่อการด ารงชีวิตของมนุษย ์โดยมนุษย์
ใช้เวลาเฉล่ียในการนอนหลับประมาณ 14 ปี
ในช่วงชีวิต หรือคิดเป็นหน่ึงในสามของเวลา
ชีวิต1 ซ่ึงในขณะนอนหลับร่างกายจะมีการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาต่าง ๆ ไปในลกัษณะ
ผ่อนคลาย2, 3 โดยมีการท างานลดลง เช่น มีการ
ลดลงของระดบัการรู้สติ ร่างกายจึงไม่ตอบสนอง
ต่อส่ิงเร้า  อัตราการเผาผลาญ อุณหภูมิของ
ร่างกาย ความดันโลหิต อัตราการหายใจ การ
ท างานของกลา้มเน้ือต่าง ๆ ของร่างกายลดลง4, 5 
เป็นตน้ อีกทั้งขณะนอนหลบัยงัมีการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนสมองซ่ึงต่างไปจากขณะต่ืนอีกด้วย 
กระบวนการน้ีเป็นภาวะท่ีเกิดขึ้นชั่วคราวและ
สามารถปลุกให้ ต่ืนได้ด้วยส่ิงเร้า ท่ี มีระดับ
เหมาะสม ซ่ึงการนอนหลับท่ีดีจะช่วยจะช่วย
ซ่อมแซมร่างกายและเสริมสร้างการท างานของ
ร่างกายและสมอง ท าให้มีความสามารถในการ
จดจ าท่ีดี2, 3 ในทางตรงกันขา้มหากมีการนอน
หลับท่ีไม่ดีจะส่งผลต่อการท างานของสมอง 
การท างานของระบบฮอร์โมนท่ีผิดปกติ  ซ่ึง
ส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึกอีกดว้ย  
 ปัญหาการนอนไม่หลับ เป็นปัญหา
สุขภาพท่ีท าใหผู้ป่้วยมาพบแพทยม์ากถึงร้อยละ 
30 ของประชากรโลก และ 1 ใน 3 ของจ านวนน้ี

เป็นการนอนไม่หลบัแบบเร้ือรัง พบมากในเพศหญิง 
ผูสู้งอายุ ผูมี้ปัญหาทางด้านเศรษฐานะ ผูป่้วย
โรคทางกายและผูป่้วยโรคทางจิตเวช6 ซ่ึงการ
นอนไม่หลบัส่งผลให้เกิดความบกพร่องในดา้น
สังคมและอารมณ์ท าให้หงุดหงิดง่าย  จึงอาจ
เป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท าให้เกิดปัญหาสัมพนัธภาพ
กบัผูอ่ื้น นอกจากน้ีการนอนไม่หลบัยงัส่งผลต่อ
สุขภาพกาย โดยจากการศึกษาพบว่าผูท่ี้มีปัญหา
การนอนไม่หลับจะเพิ่มโอกาสท่ีจะป่วยเป็น 
โรคในดา้นระบบหวัใจและหลอดเลือด7 หวัใจวาย8 
โรคไขมนัสูง9 โรคความดันโลหิตสูง9 และยงั
พบว่าผูท่ี้มีปัญหาการนอนไม่หลบัมีโอกาสป่วย
เป็นโรคซึมเศร้ามากกวา่ผูท่ี้ไม่มีปัญหาการนอน
หลบัถึง 2 เท่า10, 11 อีกทั้งปัญหาการนอนไม่หลบั
ยงัส่งผลต่อเศรษฐกิจดว้ยเน่ืองจากจะตอ้งใช้เงิน
จ านวนมากในการตรวจวินิจฉัยหาสาเหตุของ
อาการนอนไม่หลบั การรักษา และบ่อยคร้ังการ
น อ น ไ ม่ ห ลั บ เ ป็ น ส า เ ห ตุ ห น่ึ ง ท่ี ท า ใ ห้
ประสิทธิภาพในการท างานลดต ่าลงและท าให้
ขาดงาน จากการศึกษาในปีพ.ศ.2550 ของ
ประเทศแคนนาดาพบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษา
ปัญหาการนอนไม่หลบัต่อคนสูงถึง 5,010 ดอลล่าร์
สหรัฐฯ ต่อปี12  
 ปัญหาการนอนไม่หลบัในผูป่้วยจิตเวช 
พบได้บ่อยในผูป่้วยโรคซึมเศร้า โดยพบความ
ชุกร้อยละ 60 - 755, 13 ของผูป่้วยโรคซึมเศร้า 
ผูป่้วยซึมเศร้าจะมีปัญหาในการเร่ิมตน้การนอนหลบั 
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คือ เขา้นอนแลว้หลบัยาก อีกทั้งมีปัญหาในการต่ืน
ระหว่างคืนแล้วไม่สามารถนอนหลับได้ต่อ 
รวมถึงการต่ืนนอนเร็วกว่าท่ีตอ้งการ ส่งผลให้
จ านวนชั่วโมงการนอนหลับลดลง ซ่ึงปัญหา
การนอนไม่หลับในผูป่้วยโรคซึมเศร้านั้นจะ
ส่งผลต่อระดบัความรุนแรงของโรค ท าให้เพิ่ม
ระยะเวลาในการรักษา และเพิ่มโอกาสเกิดเป็น
ซ ้าอีกดว้ย ท าใหก้ารรักษามีความยุง่ยากซบัซอ้น 
ส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มสูงขึ้นกว่า
ผูป่้วยโรคซึมเศร้าท่ีไม่มีปัญหาการนอนไม่หลบั14 
นอกจากน้ีปัญหาการนอนไม่หลับยังพบใน
ผูป่้วยจิตเภทอีกดว้ย โดยพบร้อยละ 30 - 80 ซ่ึง
จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยจิตเภทจะมีปัญหาการ
นอนหลบั คือ มีปัญหาการเร่ิมตน้การนอนหลบั 
ต่ืนนอนกลางดึกแล้วไม่สามารถหลับได้ต่อ 
และมีจ านวนชัว่โมงการนอนหลบัลดลงดว้ย15, 16   
อีกทั้ งจากการศึกษาพบว่าปัญหาการนอนไม่
หลับในผู ้ป่วยจิตเภทจะมีความสัมพันธ์กับ
อาการทางจิตทางดา้นบวกของผูป่้วย15, 17 และมี
ความสัมพนัธ์กบัการบกพร่องทางพุทธิปัญญา18, 19 
รวมถึงคุณภาพชีวิตของผูป่้วยดว้ย15, 20 ซ่ึงส่งผล
ให้เกิดความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแล จะเห็น
ไดว้่าปัญหาการนอนไม่หลบัเป็นปัญหาท่ีส่งผล
กระทบต่อตนเอง ต่อผูอ่ื้นและต่อเศรษฐกิจดว้ย  
 สุขอนามยัการนอนหลบั เป็นแนวทาง
การปฏิบัติพื้นฐานในการนอนหลับ ท าให้
คุณภาพการนอนหลบัดีขึ้น ซ่ึงประกอบดว้ยเป็น

การปรับพฤติกรรม การจัดส่ิงแวดล้อมให้
เหมาะสมกบัการนอนหลบั เช่น การเขา้นอนให้
ตรง เวลา  เ ป็นต้น ซ่ึ งจากการศึกษาพบว่า
สุขอนามัยการนอนหลับมีความสัมพันธ์ ใน
ทิศทางเดียวกนักบัคุณภาพการนอนหลบั21, 22 
 จากขา้งตน้จะเห็นไดว้่าปัญหาการนอน
ไม่หลับเป็นหาส าคัญท่ีพบได้บ่อย  ซ่ึงส่งผล
กระทบต่อตนเอง ต่อผูอ่ื้นและต่อเศรษฐกิจ ทั้งใน
คนทัว่ไปและผูป่้วยโรคทางจิตเวช ดงันั้นผูนิ้พนธ์
จึงเขียนบทความฟ้ืนฟูวิชาการเก่ียวกบัการนอนหลบั 
โรคนอนไม่หลบั และสุขอนามยัการนอนหลบัขึ้น 
โดยมีวตัถุประสงค์ เพื่อเป็นแนวทางในการ
ปฏิบติัตวัแก่ผูท่ี้มีปัญหาการนอนไม่หลบัและ
เป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยจิตเวชท่ีมีปัญหา
การนอนไม่หลบั 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การทบวรรณกรรมได้จากการสืบค้น
วรรณกรรมในหว่างปี ค.ศ. 1999 - 2020 โดยใช้
ก าหนดค าในการคน้หาภาษาไทย คือ การนอน
หลบั การนอนไม่หลบั สุขอนามยัการนอนหลบั 
ภาษาองักฤษ คือ sleep, insomnia, sleep problem, 
sleep hygiene จากฐานขอ้มูลอิเลก็โทรนิกส์ต่าง ๆ 
ได้แก่ หนังสือวิชาการวิทยานิพนธ์ งานวิจัย 
บทความวิ ช าก าร  ผ่ าน  PubMed, Embase, 
Science direct,  Google Scholar,  โ ค ร ง ก า ร
เครือข่ายห้องสมุดในประเทศไทย (ThaiLIS: 
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Thai Library Integrated system)  เ ม่ือพิจารณา
คดัเลือกตามความครอบคลุมเน้ือหา พบหนงัสือ
วิชาการจ านวน 15 เล่ม บทความวิชาการ 8 
บทความ งานวิจยั 7 เร่ือง วิทยานิพนธ์ 2 เร่ือง   
ผูนิ้พนธ์ไดเ้รียบเรียงมาดงัน้ี 
 
ผล 

ความหมายการนอนหลบั3, 23, 24  
 การนอนหลบั หมายถึง ภาวะท่ีร่างกาย
มีระดบัการรู้สติ และมีการตอบสนองต่อส่ิงเร้า
ลดลง เป็นกระบวนการท่ีเกิดขึ้นตามธรรมชาติ 
ซ่ึงขณะนอนหลับจะมีการเปล่ียนแปลงของ
สรีรวิทยาไปในลกัษณะผ่อนคลาย ร่างกายส่วน
ต่าง ๆ ท างานลดลง เช่น อตัราการเตน้ของหัวใจ
ช้าลง เม่ือเทียบกับขณะต่ืนเป็นต้น ซ่ึงภาวะน้ี
เกิดขึ้นชัว่คราว และสามารถท าให้ต่ืนได้เม่ือมี
ส่ิงเร้ามากระตุน้ท่ีมากพอ 

การนอนหลบัที่ดี2  
 การนอนหลับท่ีดี หมายถึง การนอน
หลับตามแบบแผนของตนเองอย่างสม ่าเสมอ 
โดยใช้เวลาในการนอนหลบัหลงัจากเขา้นอน
จนถึงนอนหลบัไปใช้เวลาไม่เกิน 20 - 30 นาที 
โดยมีวงจรการนอนหลบัครบวงจรการนอนหลบั 
ทั้งระยะท่ีไม่มีการกลอกตาเร็ว และระยะท่ีมี
การกลอกตาเร็ว มีการต่ืนระหวา่งการนอนหลบั
นอ้ย และเม่ือต่ืนสามารถนอนหลบัต่อได้จนถึง
เวลาต่ืนนอนตอนเช้า รวมถึงเม่ือต่ืนนอนแล้ว

รู้สึกสดช่ืน 
 
การแบ่งระยะการนอนหลบั25-27  

ขณะนอนหลับ ร่ า ง ก า ย จ ะ มี ก า ร
เปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยาต่าง  ๆ จึงสามารถ
แบ่ งระยะการนอนหลับได้หลายวิ ธี ต าม
สรีรวิทยาท่ีเปล่ียนแปลงไป แต่วิธีท่ีนิยมใช ้คือ 
การแบ่งดว้ยเคร่ือง Polysomnography ซ่ึงเคร่ืองน้ี
สามารถบนัทึกการเปล่ียนแปลงได ้หลกั 3 ชนิด คือ  

1. คล่ืนไฟฟ้าสมอง (Electroencephalography: 
EEG) 

2. คล่ืนไฟฟ้าของลูกตา (Electrooculography: 
EOG)  

3. ค ล่ื น ไ ฟ ฟ้ า ข อ ง ก ล้ า ม เ น้ื อ 
(Electromyography: EMG)  

ดงันั้นจึงสามารถแบ่งการนอนหลบัได้
เป็น 2 ระยะ คือ 

1. การนอนหลบัระยะท่ีไม่มีการกลอก
ตาเร็ว (non rapid eye movement sleep: NREM 
sleep หรือระยะ N) บางคร้ังอาจเรียกว่า ระยะ
หลับเงียบ การนอนหลับระยะน้ีจะใช้ เวลา
ประมาณร้อยละ 75 - 80 ของเวลาการนอนหลบั
ตลอดคืน นอนหลบัระยะน้ีจะไม่พบการกลอก
ตาเร็ว ซ่ึงสามารถแบ่งไดเ้ป็นอีก 3 ระยะ28, 29 คือ  

 ระยะ NREM 1 (N 1) เป็นระยะ
การหลับ ท่ี ต้ืน ท่ี สุด  โดย เ ร่ิมหลับไปแล้ว
ประมาณ 5 - 20 นาที จึงปลุกให้ต่ืนง่าย30 โดย
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พบว่ามีค ล่ืนไฟฟ้าสมองท่ีมี มีลักษณะ  low 
amplitude และมีความถี่ผสม theta wave ความถี่ 
3-7 Hz 31 ซ่ึงการนอนระยะน้ีพบร้อยละ 2 - 5 
ของเวลาการนอนทั้งหมด25  

 ระยะ NREM 2 (N 2) เป็นการ
หลบัท่ีลึกกว่าระดบัแรกและไม่รู้สึกตวั โดยเร่ิม
หลังจากหลับไปแล้วแล้วประมาณ 20  - 60 
นาที30 แต่สามารถปลุกให้ต่ืนได้แต่ยากขึ้น ใน
ระยะน้ีอตัราการเตน้ของหัวใจและอุณหภูมิของ
ร่างกายลดต ่าลง32 โดยพบว่ามีคล่ืนไฟฟ้าสมอง
ท่ีมีความถ่ีต ่าเป็นลักษณะ  K-complexes และ 
spindle wave ซ่ึงมีความถ่ี 11 - 16 Hz โดยส่วน
ใหญ่มกัอยู่ในช่วงความถ่ี 12 - 14 Hz การนอน
ระยะการนอนน้ี  พบร้อยละ 45  -  55  ของ
ระยะเวลาการนอนทั้งหมด25 

 ระยะ NREM 3 (N 3) ระยะน้ี
จะเป็นการนอนหลบัลึกจึงปลุกให้ต่ืนยาก โดย
เร่ิมหลงัจากหลบัไปแลว้ประมาณ 60 - 90 นาที30 
โดยพบคล่ืนไฟฟ้าสมองเป็นแบบ slow wave 
หรือ high amplitude delta wave29, 32 มีความถ่ี  
0.5-2 Hz31 จึงอาจเรียกระยะน้ีว่า ระยะ  slow 
wave sleep หรือ delta sleep ซ่ึ งพบการนอน
หลับระยะน้ีประมาณร้อยละ 20  - 25 ของ
ระยะเวลาการนอนทั้ งหมด และจะเกิดมาก
ในช่วง 1 ใน 3 ของการนอนหลบั2, 29, 33  โดยอาจ
พบระยะการนอนน้ีเพิ่มขึ้ นเม่ือมีภาวะขาด     
การนอน (sleep deprivation)2 รวมถึงถา้ร่างกาย

มีการติดเช้ือ ซ่ึงเกิดจากสารอกัเสบต่าง ๆ ท าให้
การนอนในระยะน้ีเพิ่มขึ้นดว้ย ทั้งน้ีการนอนหลบั
ระยะน้ีเป็นระยะท่ีส าคัญเน่ืองจากจะมีการ
ซ่อมแซมร่างกายในส่วนท่ีเส่ือมโทรมจากช่วง
ต่ืนนอน และมีการหลั่ง growth hormone ด้วย
ในช่วง 1 - 2 ชัว่โมงแรกของการนอน29 

 โดยในการนอนหลับระยะท่ี
ไม่มีการกลอกตาเร็ว ระบบประสาทอตัโนมติั
พาราซิมพาเทติก (parasympathetic) จะท างาน
เป็นหลกั ดงันั้นการท างานของร่างกายจึงลดลง
เม่ือเทียบกับขณะต่ืน ได้แก่ คล่ืนไฟฟ้าสมอง
ความถ่ีค่อนขา้งต ่า การคลายตวัของกลา้มเน้ือ 
ความดนัโลหิตลดต ่าลง และอตัราการเตน้ของ
หัวใจและอัตราการหายใจลดลงกว่าขณะต่ืน 
โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในการนอนหลบัลึก (NREM 3)29 

2. การนอนหลบัระยะท่ีมีการกลอกตาเร็ว 
(rapid eye movement: REM sleep หรือระยะ R) 
จะเกิดขึ้นเป็นวงจรสลบักบั NREM ทุก 90 - 120 
นาที โดยการนอนระยะน้ีจะพบประมาณร้อยละ 
20 - 25 ของการนอนหลับตลอดทั้ งคืน และ
ระยะเวลาของ REM sleep จะเพิ่มขึ้นเม่ือใกล้
เวลาเช้า ความฝันส่วนใหญ่เกิดในระยะน้ี โดย
เห็นเป็นภาพท่ีมีเร่ืองราวชดัเจนและสามารถจ า
ความฝันได ้จึงอาจเรียกวา่ ระยะหลบัฝัน ซ่ึงเกิด
จากกลไกของสมองในการเปลี่ยนความจ าระยะ
สั้นเป็นความจ าระยะยาว29, 34 และการนอนใน
ระยะน้ีย ังพบว่ามีการกลอกของลูกตาอย่าง
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รวดเร็ว ร่างกายมีการเพิ่มเมตาบอลิสม มีอตัรา
การเตน้ของหัวใจและการหายใจไม่สม ่าเสมอ  
มีการเพิ่มการสูบฉีดโลหิต จึงพบการแข็งตัว
ขององคชาติ อีกทั้งพบว่ากลา้มเน้ือส่วนต่าง ๆ
ของร่างกายไม่มีความตึงตวั (muscle atonia) ไม่
มีการเคล่ือนไหว ยกเวน้กลา้มเน้ือกะบงัลมและ
กลา้มเน้ือในการควบคุมลูกตา ดงันั้นในระยะน้ี
จึงเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลบัและการกรน
ได ้การนอนหลบัระยะน้ีสามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 
ระยะ25, 29, 31, 35 คือ  

 1. ช่วง  Phasic REM เป็นช่วง
ท่ีมีการกลอกตาอย่างรวดเร็วและอาจมีการ
เคล่ือนไหวของร่างกาย   
  2. ช่วง Tonic REM เป็นระยะ
ท่ีพบมากท่ีสุดใน REM ซ่ึงระยะน้ีคือช่วงท่ีไม่มี
การกลอกตา ปกติระยะน้ีจะเกิด โดยพบมาก
ในช่วงทา้ยของคืน ซ่ึงมีลกัษณะเด่น คือ ไม่มี
การขยบัของกลา้มเน้ือต่าง ๆ ยกเวน้กลา้มเน้ือ
กะบังลมและกล้ามเน้ือในการควบคุมลูกตา    
ในระยะน้ีจะพบคล่ืนสมองแบบ low voltage, 
high amplitude mix frequency beta และ  saw-
tooth-wave  คลา้ยขณะต่ืน29 

วงจรการนอนหลบั25, 28-30  
วงจรการนอนหลับจะเร่ิมต้นเม่ือเข้า

นอนจนถึงนอนหลบั ซ่ึงใชเ้วลาประมาณ 15-30 
นาที เ รียกระยะน้ีว่า   sleep latency ซ่ึง  sleep 
latency สามารถเปล่ียนแปลงไดจ้ากหลายปัจจยั 

เช่น อาย ุถา้อายมุากขึ้น sleep latency จะเพิ่มขึ้น 
การอดนอน จะลดระยะ sleep latency เป็นตน้ 
จ า กนั้ น จึ ง เ ข้ า สู่ ว ง จ รก ารนอนหลับ  ซ่ึ ง
ประกอบด้วยการนอนหลับระยะท่ีไม่มีการ
กลอกตาเร็ว (NREM sleep) สลับกับระยะท่ีมี
การกลอกเร็ว (REM sleep) โดยเร่ิมตน้ดว้ยการ
นอนหลับระยะท่ีไม่มีการกลอกเร็ว (NREM) 
ก่อน ซ่ึงประกอบด้วย 3 ระยะ คือ NREM 1, 
NREM 2 และ  NREM 3 ดังนั้ นวงจรการนอน
หลบัจึงเร่ิมตน้ดว้ยการนอนหลบัระยะ NREM 1 
ตามด้วยระยะ NREM 2,  NREM 3 และเข้าสู่
ระยะ REM ตามล าดบั แลว้เร่ิมตน้ใหม่อีกคร้ังท่ี 
NREM 2 ดงัภาพท่ี 1 เป็นวงจรเช่นน้ีสลบักนั ซ่ึง
หน่ึงรอบของการนอนหลับนั้ น จะใช้เวลา
ประมาณ 90 ถึง 120 นาที ดงันั้น ใน 1 คืน จะมี
วงจรการนอนหลบัประมาณ 4 - 5 รอบ โดยจะ
พบการนอนหลับระยะท่ีมีการกลอกตาเ ร็ว 
(REM sleep) มากในช่วงทา้ยของคืน ทั้งน้ีหากมี
การต่ืนนอนในระยะใดก็ตาม การนอนหลับ
จะตอ้งเร่ิมจากระยะ NREM 1 เสมอ 

สรีรวิทยาการนอนหลบั5, 26, 29  
  การควบคุมการนอนหลบัและการต่ืน
นอนนั้น เพื่อให้การหลบัและต่ืนสอดคลอ้งกบั
ส่ิงแวดล้อม จะอาศัยการท างานของระบบ
ประสาท สามารถแบ่งได ้2 องค์ประกอบ ตาม
ทฤษฎี 2-process model ดงัน้ี 
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ภาพท่ี 1 แสดงวงจรการนอนหลบัของผูใ้หญ่ (hypnogram)36 
 
 
 1. Process S หรือ sleep homeostasis คือ 
ท าหน้าท่ีในการควบคุมสมดุลการหลับและ 
การต่ืน โดยใชก้ระบวนการสะสมความตอ้งการ
การนอนหลบั โดยในระหว่างวนัท่ีท ากิจกรรม
ร่างกายจะสลายพลังงานภายในเซลล์ (ATP) 
ออกมาใช้ ซ่ึงจะไดส้าร adenosine สารน้ีจะไป
กระตุ้นให้เกิดความต้องการการนอนหลับ 
ร่างกายจึงสะสมความตอ้งการการนอนหลบัไว ้
(sleep debt) และเม่ือร่างกายสะสมสารน้ีจนถึง
ระดับ homeostasis threshold  จะท าให้เกิดการ
นอนหลับ  อีกทั้ งร่างกายมีการหลั่งฮอร์โมน 
melatonin จาก pineal grand ซ่ึงช่วยกระตุน้ให้
เกิดการนอนหลับด้วย โดยฮอร์โมนน้ีจะหลั่ง
เม่ือปิดไฟและหลั่งมากท่ีสุดในตอนกลางดึก 
เม่ือร่างกายไดน้อนหลบั ความตอ้งการการนอน

หลบัจึงลดลง29, 37 
 2. Process C หรือ circadian process เป็น
ระบบนาฬิกาชีวิต (circadian clock) มีศูนยก์ลาง
ควบคุมอยูท่ี่ suprachiasmatic nucleus (SCN) ท า
หน้าเป็นนาฬิกาชีวภาพ โดยเป็นกลไกกระตุน้
การต่ืน จะถูกกระตุ้นโดยแสงสว่างผ่านทาง 
SCN ซ่ึงแสงสีน ้ าเงินและแสงสีเขียว เป็นแสง
ชนิด  short wavelength สามารถกระตุ้นให้
ต่ืนตวัไดม้ากท่ีสุด เม่ือ SCN ถูกกระตุน้จะยบัย ั้ง
การหลั่งฮอร์โมน melatonin จาก pineal grand 
ท าให้ไม่เกิดการนอนหลบั และกระตุน้ให้เกิด
การหลั่งสารส่ือประสาทอ่ืน ๆ เช่น orexin, 
dopamine, acetylcholine เป็นตน้    
 กระบวนการน้ีจะเป็น genetic-based 
clock  คือ ถึงแมว้่าจะไม่มีส่ิงแวดล้อมกระตุ้น
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วงจรน้ีสามารถท างานได้ ทั้งน้ีในสภาวะปกติ
วงจรน้ีจะสอดคลอ้งกับส่ิงแวดลอ้ม โดยใช้ส่ิง
กระตุน้ เช่น แสงสวา่ง ความมืด การทานอาหาร 
เป็นตน้ เรียกส่ิงกระตุน้เหล่าน้ีวา่เรียกว่า ไซทเ์กเบอร์ 
(zeitgeber)  ทั้ งน้ีวงจรการหลับ-ต่ืน 1 รอบ มี
เวลา 24.3 ชัว่โมง เรียกวา่ tau และมีความจ าเพาะ
แต่ละบุคคล   

จึงสรุปได้ว่าในเวลากลางวันเรา ต่ืน
นอน เน่ืองจากการนอนหลบัท่ีเพียงพอในตอน
กลางคืน และมีแสงกระตุน้การท างานของ SCN 
โดยเฉพาะแสงแสงสีน ้ าเงินและแสงสีเขียว จึง
ยบัย ั้งการหลัง่ของสาร melatonin ในทางตรงกนัขา้ม
ในเวลากลางคืนจะเกิดการนอนหลบัเน่ืองจากมี
การสะสมความต้องการการนอนหลับ (sleep 
debt) รวมถึงไม่มีแสงกระตุ้นการท างานของ 
SCN ท าใหมี้การหลัง่สาร melatonin จาก pineal 
grand แต่ถา้มีการกระตุน้ของแสงสีน ้ าเงินและ
เขียวในเวลากลางคืน ซ่ึงแสงน้ีพบมากใน
เคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกส์ จะส่งผลต่อคุณภาพ
การนอนหลบั จึงเกิดการเล่ือนของนาฬิกาชีวิต
ออกไป  

การนอนไม่หลบั (insomnia)38 
 การนอนไม่หลบั คือ การใช้ระยะเวลา
ในการนอนตั้ งแต่ เข้านอนจนถึงหลับนาน
มากกว่ า  30  นา ที  ( sleep latency) มีการ ต่ืน
ระหวา่งคืนหลงัจากหลบัไปแลว้และไม่สามารถ
หลับต่อได้ภายใน 30 นาที มีต่ืนนอนเร็วกว่า

ปกติ โดยมีอาการอยา่งนอ้ย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 
อาการของการนอนไม่หลับ สามารถ

แบ่งไดเ้ป็น 3 แบบ คือ15, 16, 23 
 1. การนอนไม่หลบัแบบมีความล าบาก
ในการเ ร่ิมต้นการนอน (difficulty initiating 
sleep) โดยใช้ระยะเวลาในการนอนตั้ งแต่เข้า
นอนจนถึงหลบั (sleep latency) ไปนานมากกวา่ 
30 นาที  
 2. การนอนไม่หลบัแบบมีความล าบาก
ในการนอนอยา่งต่อเน่ือง (difficulty maintaining 
sleep) คือ มีการต่ืนระหว่างคืนแลว้ไม่สามารถ
หลบัไดต้่อภายใน 30 นาที  
 3. การนอนไม่หลับแบบต่ืนนอนเร็ว
กวา่ปกติ (waking up earlier than desired) ซ่ึงไม่
มีระยะเวลาท่ีเป็นเกณฑแ์น่ชดั แต่นิยมใชเ้วลาท่ี
ต่ืนนอนเช้ากว่าปกติ 30 นาที โดยเป็นการต่ืน
นอนท่ีไม่ไดก้ลบัไปนอนต่อ 
 นอกจากน้ีพบว่าผูป่้วยมีจ านวนชัว่โมง
การนอนหลบันอ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง มีประสิทธิภาพ
การนอนหลบัต ่ากวา่ ร้อยละ 8539 ซ่ึงค านวณไดจ้าก 
 ประสิทธิภาพการนอนหลบั =  

ระยะเวลาการนอนหลบั 
             ระยะเวลาท่ีนอนบนเตียง 

 
 อีกทั้งพบว่าผูป่้วยต่ืนนอนมาไม่สดช่ืน 
มีอาการอ่อนเพลีย  ไม่มีสมาธิ ไม่มีแรง  ความจ า
ลดลง หงุดหงิด มีอาการง่วงนอนระหว่างวนัแต่

X 100 
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ไม่หลับ ประสิทธิภาพการท างานลดลง และ
พบว่าผูป่้วยจะมีความวิตกกังวลกับการนอน
หลับ โดยกังวลว่าจะนอนไม่หลับ  ซ่ึงความ
กงัวลน้ีส่งผลใหน้อนหลบัยากยิง่ขึ้น29, 30 

ประเภทของการนอนไม่หลับ สามารถ
แบ่งไดห้ลายประเภท ดงัน้ี  
 1. แบ่งตาม International Classification 
of Sleep Disorders-3 (ICSD 3) ได ้3 ประเภท26  คือ  
  1.1 การนอนไม่หลบัระยะสั้น 
(Short-term insomnia disorder) โดยมีอาการ
นอนไม่หลบั 3 คร้ังต่อสัปดาห์นอ้ยกวา่ 3 เดือน 
  1.2 การนอนไม่หลับเ ร้ือ รัง 
(Chronic insomnia disorder) โดยมีอาการนอน
ไม่หลบั 3 คร้ังต่อสัปดาห์เป็นระยะเวลา 3 เดือน
ขึ้นไป 
  1.3 การนอนไม่หลบัชนิดอ่ืน ๆ 
ท่ีไม่สามารถเขา้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคนอนไม่
หลบัเร้ือรังระยะสั้นได ้
 2. แบ่งตามระดับความรุนแรง39 ได้ 3 
ประเภท คือ  
  2.1 ระดับเล็กน้อย  (mild) มี
อาการนอนไม่หลับเป็นบางคืนและส่งผลต่อ
การท างานเลก็นอ้ยหรือไม่ส่งผล 
  2.2 ระดบัปานกลาง (moderate) 
มีอาการนอนไม่หลบัและส่งผลต่อการท างาน
ระดบัปานกลาง 
  2.3 ระดับรุนแรง (severe) มี

อาการนอนไม่หลับและส่งผลต่อการท างาน
ระดบัรุนแรง 
 3. แบ่งตามประวติัการนอนไม่หลบั39 
  3.1 sleep-onset insomnia มีการ
เร่ิมตน้ในการนอนหลบัยาก 
  3.2 sleep maintenance insomnia 
มีอาการต่ืนกลางดึกบ่อยและไม่สามารถหลับ
ต่อได ้
  3.3 terminal insomnia ( early 
morning awakening) มีอาการต่ืนนอนเช้ากว่า
ปกติ 
  3 .4  nonrestorative sleep เ ม่ื อ
ต่ืนนอนแล้วรู้สึกไม่สดช่ืน  ถึงแม้ว่าจ านวน
ชัว่โมงในการนอนหลบัจะเพียงพอ 
 4. แบ่งตามสาเหตุ (etiology)39 
  4.1 primary insomnia มีอาการ
นอนไม่หลบั โดยไม่มีความเก่ียวขอ้งกบัโรคอ่ืน ๆ  
รวมถึงจากการใชย้าหรือสารต่าง ๆ 
  4.2 secondary insomnia (comorbid) 
มีอาการนอนไม่หลบั โดยมีความเก่ียวขอ้งกบั
โรคอ่ืน ๆ  เ ช่น โรคซึมเศร้า  หรือ มีความ
เก่ียวขอ้งจาการใชส้ารหรือยาต่าง ๆ 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการนอนไม่หลับ10, 29, 39 
ซ่ึงประกอบดว้ยดงัน้ี 
 1. ปัจจยัเส่ียง (predisposing factor) เป็น
ปัจจยัก่อนหนา้ท่ีจะเกิดอาการนอนไม่หลบัและ
น าไปสู่การเร่ิมต้นของการนอนไม่หลับ เช่น 
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พันธุกรรม  บุคลิกภาพ (จากการศึกษาพบว่า
บุคลิกภาพแบบ neurotism internalization และ
perfectionistic มีความสัมพนัธ์กับการนอนไม่
หลบั)40 การกระตุน้สรีรวิทยา (เช่น มีกลา้มเน้ือ
ตึงตวั อุณหภูมิของร่างกายเพิ่มสูง มีอตัราการ
เผาผลาญเพิ่มขึ้ น) อายุ (พบว่าการนอนหลับ
ระยะหลบัลึกจะพบมากในช่วงวยัเด็กเล็ก และ
ลดลงอย่างชดัเจนเม่ืออายุมากกว่า 20 ปี ซ่ึงใน
ผูสู้งอายุบางรายอาจไม่พบระยะ NREM 3 หรือ
พบลดน้อยลง ท าให้ผู ้สูงอายุ ต่ืนง่าย) เพศ 
(พบว่าเพศหญิงมีปัญหาการนอนหลบัมากกว่า
ในเพศชาย ทั้งในรูปแบบการต่ืนกลางดึกแล้ว
หลบัต่อยาก เร่ิมตน้การนอนหลับยาก ซ่ึงอาจ
เกิดจากการเปล่ียนแปลงของฮอร์โมนในภาวะ
หมดประจ าเดือน ก่อนการมีประจ าเดือนและ
ระหวา่งการมีประจ าเดือน)  
 2 .  ปั จ จั ย ก ร ะ ตุ้ น ใ ห้ เ กิ ด อ า ก า ร 
(precipitating factor) ซ่ึงมีได้หลายสาเหตุ เช่น 
มีเหตุการณ์ความเครียด เช่น การสูญเสียบุคคล
อนัเป็นท่ีรัก การเปล่ียนแปลงเวลาการนอนหลบั 
ส่ิงแวดล้อมท่ีไม่เหมาะสมต่อการนอนหลับ 
(แสงสว่างท่ีจา้เกินไป บรรยากาศท่ีไม่เงียบสงบ 
มีเสียงดังท่ีรบกวน อุณหภูมิห้องท่ีร้อนหรือ
หนาวมากเกิน ลกัษณะของท่ีนอนหรือหมอนท่ี
ไม่ ดี )  การได้รับยาหรือสารบางชนิด เ ช่น 
ย า เบต้าบล็ อก เกอ ร์  ยาต้าน เศ ร้ า   ก าแฟ 
แอลกอฮอล์ โรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า 

รวมถึงการเจ็บป่วยทางกาย เช่น โรคหอบและ
โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง จะท าให้ผูป่้วยต่ืนบ่อย
เน่ืองจากหายใจล าบาก โรคหัวใจขาดเลือด ซ่ึง
จะรบกวนการนอนหลับในระยะ  REM3 
ในขณะท่ีมีการเจ็บหน้าอก10 โรคกระเพราะจะ
รบกวนการนอนหลับในระยะ REM เ ม่ือมี
อาการปวดทอ้งจากการหลัง่กรดในกระเพราะ
อาหาร10 อาการปวดต่าง ๆ  
 3. ปั จ จั ย ท่ี ท า ใ ห้ อ า ก า ร ค ง อ ยู่  
(perpetuating factor) เช่น สุขอนามัยการนอน
หลบัท่ีไม่ดี ความวิตกกงัวลเก่ียวกบัการนอนไม่
หลบั การด่ืมสารท่ีมีคาเฟอีน การด่ืมแอลกอฮอล์
ก่อนนอน ความเช่ือและทัศนคติท่ีไม่ถูกต้อง
เก่ียวกบัการนอนหลบั 

การวินิจฉัย  การนอนไม่หลับตาม
เกณฑ ์DSM-5 ประกอบไปดว้ย ดงัน้ี30 
 A. ผูป่้วยมีอาการผิดปกติทางการนอน
หลบั ดงัต่อไปน้ีอยา่งนอ้ย 1 ขอ้ 
      1. เร่ิมตน้การนอนหลบัลบัยาก 
      2. หลบัต่อเน่ืองล าบาก ต่ืนระหว่าง
คืนแลว้ไม่สามารถหลบัต่อได ้
      3. ต่ืนนอนก่อนเวลาปกติแล้วไม่
สามารถหลบัต่อได ้
 B. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวนัในด้านต่าง ๆ 
เช่น ส่งผลกระทบต่อการท างาน การเรียน 
 C. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
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และอาการท่ีเก่ียวขอ้งเกิดขึ้นอย่างนอ้ย 3 วนัต่อ
สัปดาห์ 
 D. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
และอาการท่ีเก่ียวขอ้งเกิดขึ้นอย่างต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลาอยา่งนอ้ย 3 เดือน 
 E. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
และอาการท่ีเก่ียวขอ้งเกิดขึ้นแมส้ภาวะแวดลอ้ม
เหมาะสมต่อการนอนหลบั 
 F. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
และอาการท่ีเก่ียวข้องต้องไม่สัมพนัธ์กับโรค
ความผิดปกติขอองการนอนหลบัอ่ืน ๆ 
 G. อาการผิดปกติทางการนอนหลับ 
และอาการท่ีเก่ียวข้องไม่ได้เกิดจากการใช้ยา
และสารต่าง ๆ 
 H. หากมีอาการทางกายร่วมดว้ย อาการ
ข้างต้นต้องรุนแรงจนภาวะทางกายนั้ นไม่
สามารถอธิบายได ้

การรักษา 
 1. การรักษาโดยใชย้า โดยอาจเร่ิมใชย้า
หลงัจากท่ีผูป่้วยปฏิบติัตามสุขอนามยัการนอน
หลับแล้วไม่ เ ป็นผล ซ่ึงอาจ เ ร่ิมจาก  sleep 
hormone เช่น melatonin เพื่อช่วยให้นอนหลับ
ได้อย่างต่อเน่ือง หรืออาจใช้ยาท่ีมีผลขา้งเคียง
เป็นอาการง่วงเพื่อช่วยในการเร่ิมตน้การนอน
หลับ เช่น trazodone,  tricyclic antidepressants 
(TCA) เป็นต้น หรือยานอนหลับกลุ่ม non-
benzodiazepine และหากใชย้านอนหลบัในกลุ่ม

benzodiazepine ควรเร่ิมให้ยาในขนาดต ่าก่อน
และตอ้งระวงัการติดยาดว้ย30 
 2. การรักษาโดยไม่ใช้ยา คือ การปรับ
พฤติกรรมโดยใช้สุขอนามัยการนอนหลับ 
(sleep hygiene) เช่น การเขา้นอนและต่ืนนอน
ให้ตรงเวลา การไม่ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน
ก่อนเขา้นอน เป็นตน้30 ซ่ึงจากการศึกษาพบว่า
จากการศึกษาสุขอนามัยการนอนหลับมี
ความสัมพนัธ์กับคุณภาพการนอนหลบั22 และ
คุณภาพการนอนหลบัมีความสัมพนัธ์ในทิศทาง
เ ดียวกับ สุขวิทยาการนอนหลับ 21 รวมถึง
สุขอนามัยการนอนหลับสามารถใช้พยากรณ์
คุณภาพการนอนไดอี้กดว้ย  

สุ ข อน ามั ย ก า รน อนหลั บ  ( sleep 
hygiene)4, 5, 29, 41 
 สุขอนามยัการนอนหลบั คือ พฤติกรรม
และการจดัส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสม เพื่อส่งเสริม
ให้เกิดการนอนหลบัท่ีมีคุณภาพและมีจ านวน
ชัว่โมงการนอนหลบัท่ีเพิ่มขึ้น  

สามารถสรุปแนวทางการปฏิบัติตาม
สุขอนามยัการนอนตาม ไดด้งัน้ี 
 1. ควรเขา้นอนและต่ืนนอนใหต้รงเวลา
เป็นประจ า แมเ้ป็นวนัหยุด เพราะมีความสัมพนัธ์
กับวงจรการหลับ - การต่ืน ซ่ึงเก่ียวข้องกับ 
process S และ process C อีกทั้งเม่ือต่ืนนอนแลว้
ควรลุกจากท่ีนอนทนัที29, 31 
 2. ควรหลีกเล่ียงการอยู่บนเตียงนาน ๆ 



Journal of Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 2020; 14(2) 
 

81 

ในกรณีท่ีนอนไม่หลบัภายใน 20 นาที ให้ไปท า
กิจกรรมอ่ืนก่อน เช่น อ่านหนังสือแลว้กลบัมา
นอนใหม่อีกคร้ังเม่ือง่วงนอน ไม่ควรฝืนต่อไป
เพราะจะท าใหเ้กิดความกงัวล29 
 3. ควรออกก าลังกายสม ่าเสมอ 3 - 4 
คร้ัง/สัปดาห์ แต่หลีกเล่ียงการออกก าลังกาย
ก่อนนอนอย่างนอ้ย 2 ชัว่โมง จะช่วยให้เกิดการ
นอนหลบั โดยพบว่าการออกก าลงักายจะช่วย
เพิ่มจ านวนการนอนในระยะ NREM 3 และ
จ านวนชั่วโมงการนอนหลบั (total sleep time) 
แต่ควรหลีกเล่ียงการออกก าลังกายก่อนนอน
อย่างนอ้ย 2 ชัว่โมง เน่ืองจากการออกก าลงักาย
ใกลเ้วลานอนจะส่งผลต่ออุณหภูมิของร่างกาย 
และเกิดอาการเหน่ือยล้า อ่อนเพลีย ท าให้
รบกวนการนอนหลบั1, 41, 42 
 4. ก่อนเขา้นอนควรจดัเวลาส าหรับการ
ผอ่นคลาย เช่น การอาบน ้าอุ่น การนัง่สมาธิ ฟังเพลง 
เป็นตน้ และควรหลีกเล่ียงการดูภาพยนตร์สยองขวญั 
หรือการคุยโทรศัพท์ การโต้เถียง รวมถึงการ
คิดถึงปัญหาต่าง ๆ และการวางแผนงาน ท าให้
เกิดการเช่ือมโยงระหว่างเวลานอนกบัความคิด
ฟุ้งซ่าน (frustration) และการนอนหลับไม่ได้ 
(sleeplessness)10, 31 
 5. ก่อนนอนอย่างน้อย 4 ชั่วโมง ควร
หลีกเล่ียง การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน เช่น ชา 
กาแฟ โคลา ช็อกโกแลต โซดา เคร่ืองด่ืมชูก าลงั 
เน่ืองจากสารคาเฟอีนจะไปกระตุน้การท างาน

ของระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) ท าให้เกิด
การต่ืนตวั นอนไม่หลบั และยบัย ั้งการท างาน
ของสาร adenosine ท่ีช่วยให้เกิดการนอนหลบั 
ส่งผลให้ไม่ง่วงนอนและเพิ่มระยะเวลาก่อน
หลับ (sleep latency) รวมถึงลดระยะเวลาการ
นอน (total sleep) ในแต่ละคืน 2 ชั่วโมง และ
เพิ่มจ านวนคร้ังในการต่ืนนอนระหว่างคืน  อีก
ทั้งลดระยะเวลาการนอนหลบัลึกดว้ย29, 41-44 
 6. ก่อนนอนอย่างน้อย 4 ชั่วโมง ควร
หลีกเล่ียงการด่ืมแอลกอฮอลแ์ละการสูบบุหร่ี  
  6.1 แอลกอฮอล ์มีฤทธ์ิกระตุน้
ระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic) ท าให้
หัวใจเต้นเร็ว ต่ืนบ่อย นอนไม่หลับ 10  อีกทั้ง
กระบวนการเผาผลาญแอลกอฮอล์นั้นจะเพิ่ม
ระดับฮอร์โมน catecholamines ในเลือด ท าให้
หวัใจเตน้เร็ว ปวดศีรษะ ฝันร้าย ซ่ึงกระบวนการ
น้ีจะมีการขบัน ้ าออกจากร่างกายด้วย จึงท าให้
ตอ้งต่ืนระหว่างคืนบ่อยเพื่อปัสสาวะ ส่งผลท า
ใหก้ารนอนหลบัไม่ต่อเน่ือง รวมถึงแอลกอฮอล์
จะท าให้การนอนหลับในระยะ REM sleep 
ลดลงอีกดว้ย29 
  6.2 การสูบบุหร่ี ในบุหร่ีมีสาร
นิโคตินซ่ึงสารน้ีจะส่งผลท าให้ระดบั cholinergic 
เพิ่มขึ้นอีกทั้งจากการศึกษาพบว่าผูท่ี้สูบบุหร่ี
มากจะนอนหลบัไดน้อ้ยกว่าผูท่ี้ไม่สูบบุหร่ีโดย
เฉล่ีย 30 นาที45 
 7. ไม่ควรนอนหลบัในระหว่างวนัเกิน 
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30 นาที และไม่ควรนอนหลังเวลา 15.00 น.  
เน่ืองจากการนอนกลางวนัจะส่งผลต่อสมดุล
การหลบั-การต่ืน และท าให้นอนหลบัยากเม่ือ
เร่ิมตน้เขา้นอนและรบกวนความต่อเน่ืองของ
การนอนหลบัในช่วงเวลากลางคืน29 
 8. จัดห้องนอนให้ส่งเสริมการนอน 
ไม่ให้มีส่ิงกระตุน้ เช่น โทรทศัน์ เป็นตน้ โดย
ห้องนอนควรใชเ้พื่อการนอนหลบัและกิจกรรม
ทางเพศ ไม่ควรท ากิจกรรมอ่ืน ๆ ท่ีนอกเหนือจาก
การนอนหลบั และห้องนอนควรเงียบสงบไม่มี
เสียงรบกวน ไม่มีแสง มีอุณหภูมิท่ีเหมาะสมต่อ
การนอนหลบั ถ่ายเทอากาศไดดี้29, 31 
 9. เตียงนอน ควรเป็นเตียงท่ีนอนสบาย
ไม่แข็งเกินไปและไม่น่ิมเกินไป เพราะอาจ
ส่งผลให้เกิดอาการปวดหลงั ซ่ึงจากการศึกษา
พบว่าเตียงนอนมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการ
นอนหลบั46 
 10. ควรได้รับแสงแดด ในตอนเช้า
อย่างน้อย 30 นาที เน่ืองจากแสงแดดมีผลต่อ
นาฬิกาชีวิต 
 11. ไม่ควรด่ืมน ้ าปริมาณมาก ๆ หลัง
อาหารเย็น และควรปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อน
เขา้นอน31 
 12. ไม่ควรมีนาฬิกาใกลส้ายตาในขณะ
นอนและไม่ควรดูนาฬิกาบ่อย ๆ31 
 13. ในกรณีท่ีคู่นอนมีอาการนอนกรน 
อาจใชท่ี้อุดหูช่วย หรืออาจแยกหอ้งนอน31 

ส่ิงแวดล้อมท่ีเหมาะสมต่อการนอนหลบั37, 42 
ประกอบดว้ยดงัน้ี 
 1. ห้องนอนควรเงียบสงบ ไม่มีเสียง
รบกวน เช่น เสียงแตรรถ เสียงนาฬิกาปลุก เป็นตน้ 
เสียงเหล่าน้ีจะส่งผลกระทบต่อการนอนหลับ 
โดยพบว่าเสียงท่ีเกิดขึ้ นบางคร้ังบางคราวจะ
รบกวนการนอนหลับมากกว่าเสียงท่ีดังอย่าง
ต่อ เ น่ือง 10 ซ่ึ งถ้าหากเสียง ท่ีมารบกวนดัง
มากกว่า 45 เดซิเบล จะส่งผลให้จ านวนการ
นอนหลบัในระยะ NREM 3 และการนอนหลบั
ในระยะ REM sleep ลดลง47 
 2. อุณหภูมิห้องนอน ท่ีเหมาะสมต่อ
การนอนอยู่ท่ีประมาณ 18 องศาเซลเซียส ซ่ึงถา้
หอ้งมีอุณหภูมิสูงเกิน 23.9 องศาเซลเซียส จะท า
ให้การนอนหลบัระยะ NREM 3 และการนอน
หลบัระยะ REM sleep ลดลง ในทางตรงกนัขา้ม
หากอุณหภูมิหอ้งต ่ากวา่ 12.2 องศาเซลเซียส จะ
ส่งผลใหห้ลบัยาก10  
 3. การถ่ายเทอากาศ ห้องนอนควรมี
ระบบถ่ายเทอากาศอย่างเหมาะสม ถา้ห้องนอน
มีกล่ินไม่พึงประสงค ์จะส่งผลให้การนอนหลบั
ระยะ REM sleep ลดลง  
 4. แสงสว่างภายในห้องนอน ห้องนอน
ควรมืดสนิท เน่ืองจากแสงสว่างส่งผลต่อการ
หลัง่ของฮอร์โมน melatonin ท่ีช่วยให้เกิดการ
นอนหลบั ซ่ึงฮอร์โมนน้ีจะหลัง่ในสภาพไม่มีแสง 
แต่หากมีแสงโดยเฉพาะแสงสีเขียวและน ้ าเงิน 
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จะส่งผลต่อการเล่ือนของนาฬิกาชีวิตดว้ย29, 48  
 
สรุป 
 ปัญหาการนอนไม่หลับ เป็นปัญหา
สุขภาพท่ีส่งผลกระทบต่อตนเอง ต่อผูอ่ื้นและ
ต่อเศรษฐกิจ โดยเป็นปัจจยัเส่ียงให้เกิดโรคใน
ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงเป็น
ปัจจยัเส่ียงใหเ้กิดโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า
อีกด้วย อีกทั้ งปัญหาการนอนไม่หลับนั้ นใน
ผูป่้วยจิตเวชโดยเฉพาะผูป่้วยโรคซึมเศร้านั้น 
ส่งผลต่อระดบัความรุนแรงของโรค ท าให้เพิ่ม
ระยะเวลาในการรักษา และเพิ่มโอกาสเกิดเป็นซ ้ า 
ท าให้การรักษามีความยุ่งยากซับซ้อน ซ่ึงการ
นอนไม่หลับ เ กิดได้จากหลายปัจจัย  เ ช่น 
พัน ธุกรรม  บุค ลิกภาพ  อายุ  ความ เค รียด 
พฤ ติกรรมการนอนหลับ ท่ี ไม่ เหมาะสม 
ส่ิงแวดล้อมท่ีไม่เหมาะสมในการนอนหลับ 
เป็นตน้ ซ่ึงจากการศึกษาพบว่าสุขอนามัยการ
นอนหลบั มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการนอน
หลบั ดงันั้นการปรับพฤติกรรมและส่ิงแวดลอ้ม
ให้เหมาะสมกบัการนอนจึงช่วยส่งเสริมให้เกิด
การนอนหลบั 
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