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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
เขียนลูกศรด้วยดินสอด าเป็นแนวตั้ ง ตามท่ี        
ผูนิ้พนธ์ตอ้งการใหป้รากฏในวารสาร และเขียน
หมายเลขก ากบัไวว้า่ ภาพท่ี 1 ภาพท่ี 2 ฯลฯ 

3. แผนภูมิ ควรมีฐานขอ้มูลของแผนภูมิ 
และควรระบุโปรแกรมท่ีใช้ด้วยค าอธิบาย
รูปภาพ และแผนภูมิให้พิมพ์แยกไว้ต่างหาก 
แทรกไวก่้อนรูปนั้น 
3. บทความฟ้ืนฟูวิชาการ (Review article) 

เป็นบทความจากการรวบรวมวิเคราะห์ 
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สังเคราะห์ผลเร่ืองใดเร่ืองหน่ึง เพื่อให้ผูอ่้านมี
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับความก้าวหน้าของ
เร่ืองนั้นในสถานการณ์ปัจจุบนั บทความฟ้ืนฟู
วิชาการมีส่วนประกอบดงัน้ี 

3.1 ช่ื อ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

3.2 ช่ือผู ้นิพนธ์และสังกัด (Author & 
by-line) ภาษาไทย และภาษาองักฤษ 

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
เอกสาร และการรวบรวมขอ้มูลต่าง 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) 

เป็นรายงานท่ีเก่ียวกับผูป่้วยท่ีน่าสนใจ 
ไม่เคยมีรายงานมาก่อนหรือมีรายงานน้อยราย 
ช่ือเร่ืองควรต่อท้ายด้วย: 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) 
5.10 เอกสารอา้งอิง (References) 
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6. ปกณิกะ (Miscellany) 
เป็นบทความท่ีไม่สามารถจัดเข้าใน

ประเภท 1 ถึง 4 ได ้
6.1 ช่ือ เ ร่ือง  (Title) ภาษาไทย  และ

ภาษาองักฤษ 
6.2 ช่ือผูนิ้พนธ์ และสังกัด (Author & 

by-line) ภาษาไทย และภาษาองักฤษ 
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
ราชบัณฑิตยสถานเป็นบรรทัดฐาน ส าหรับ
ค าศัพท์แพทย์ภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค  าแปลใน
พจนานุกรมฯ อนุโลมให้ใช้ภาษาอังกฤษได้ 

ค  าศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีปนในเร่ืองภาษาไทย     
ให้ใช้ตวัพิมพเ์ล็กทั้งหมด ยกเวน้ช่ือเฉพาะ ซ่ึง
ขึ้นตน้ดว้ยตวัพิมพใ์หญ่ ไม่ขึ้นตน้ประโยคด้วย
ค าศพัทภ์าษาองักฤษ และหลีกเล่ียงการใช้ศพัท์
ภาษาองักฤษเป็นกิริยา การเขียนค่าสถิติ ร้อยละ 
ใหใ้ชท้ศนิยม 1 ต าแหน่ง 

2. ตน้ฉบบั พิมพด์ว้ยเคร่ืองคอมพิวเตอร์
โปรแกรม Microsoft Word ขนาดตัวอักษร 
ภาษาไทยองัสนา 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 าแนะน าส าหรับผู ้นิพนธ์ น้ีได้
รวบรวมรูปแบบการอ้างอิง เอกสารระบบ 
Vancouver 2003 ไว้ทั้ งหมด 6 ประเภท 14 
ตวัอยา่ง ดงัน้ี 
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1. เอกสารอ้างองิท่ีเป็นวารสาร 
1.1 การอา้งอิงจากวารสารท่ีไดม้าตรฐาน

ทัว่ไป 
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: ช่ือสกุลผูนิ้พนธ์ อกัษร

ย่อช่ือผูนิ้พนธ์. ช่ือหนังสือ. พิมพ์คร้ังท่ี (กรณี
พิมพม์ากกว่า 1 คร้ัง). ช่ือเมือง: ส านักพิมพ;์ ปีท่ี
พิมพ.์ 

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 

ตั ว อย่ า ง ท่ี  7 ธ นู  ช า ติ ธน านนท์ , 
บรรณาธิการ. คู่ มือประกอบการใช้ 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, 
Stockw ell T. Assessment of drug and alcohol 



Journal of Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 2025; 19(1) 

ญ 
 

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. เอกสารอ้างองิท่ีเป็นรายงานทางวิชาการ 

รูปแบบพื้นฐาน : ช่ือผูว้ิจยั (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]. 
ตวัอยา่งท่ี 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
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และสัตว์ทดลอง 
และตอ้งส่งหลกัฐานใหก้บัวารสารดว้ย 
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บรรณาธิการแถลง 
 วารสารสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา ฉบบัปัจจุบนันบัเป็นวารสารปีท่ี 19 ฉบบัท่ี 1 ซ่ึงสะทอ้น
ถึงความมุ่งมัน่และความต่อเน่ืองของกองบรรณาธิการในการส่งเสริมการแลกเปล่ียนองคค์วามรู้ทางวิชาการ และ
สนบัสนุนการยกระดบัคุณภาพบริการดา้นสุขภาพจิตอยา่งเป็นระบบ  
 ท่ามกลางบริบทของการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วทั้งทางเศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยี ปัญหา
สุขภาพจิตมีความซับซ้อน และแพร่หลายมากยิ่งข้ึน โดยเฉพาะภายหลังการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19           
ซ่ึงส่งผลต่อภาวะสุขภาพจิตในประชากรทุกช่วงวยั ทั้งในรูปแบบของความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความรู้สึก   
หมดไฟ องค์ความรู้ท่ีถูกต้องและทนัต่อสถานการณ์จึงมีบทบาทส าคัญต่อการป้องกัน บ าบดัรักษา และฟ้ืนฟู
สุขภาพจิตอยา่งมีประสิทธิภาพ 
 วารสารฉบบัน้ีไดร้วบรวมบทความวิชาการประเภทนิพนธ์ตน้ฉบบั จ านวนทั้งส้ิน 4 เร่ือง ปกิณกะ 2 
เร่ือง ซ่ึงมีความหลากหลายทั้งในเชิงบริบท กลุ่มเป้าหมาย และแนวทางทางทฤษฎี โดยประกอบดว้ยหัวขอ้ท่ีมี
ความน่าสนใจ และมีคุณค่าทางวิชาการ ดงัน้ี 1.การพฒันาคู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นกัจิตวิทยาคลินิก 2.ความชุกและการจดัการภาวะฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่าจากยาลิเทียมในโรงพยาบาลจิตเวช 
3.การพฒันาและผลโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วยโรคจิตเภท 4. ความชุกและ
ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภทสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 5. แนวโนม้
และทิศทางการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลปัญหาสุขภาพจิต 6.ปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชในผูท่ี้มี
น ้ าหนักเกินและโรคอ้วน โดยบทความทั้ งหกเร่ืองมีคุณภาพทั้ งด้านเน้ือหาและกระบวนการวิจัย แสดงถึง
ความกา้วหน้าทางวิชาการและแนวทางการบูรณาการองคค์วามรู้ เพื่อเสริมสร้างการพฒันาการดูแลสุขภาพจิต    
ใหเ้หมาะสมต่อบริบททางสังคมและวิชาชีพ 
 กองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผูท้รงคุณวุฒิทุกท่านท่ีกรุณาให้ขอ้เสนอแนะ และประเมินผลงานดว้ย
ความละเอียดรอบคอบ รวมถึงขอขอบคุณผูเ้ขียนบทความทุกท่านท่ีมีส่วนส าคญัในการผลิตผลงานทางวิชาการท่ี
มีคุณค่า ทั้งน้ี วารสารจดัพิมพใ์นรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-journal) เพื่ออ านวยความสะดวกในการเขา้ถึงขอ้มูล
และเผยแพร่สู่สาธารณะ โดยสามารถดาวน์โหลดหรือส่งบทความเพื่อตีพิมพไ์ด้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายผ่านทาง
เวบ็ไซต ์https://he01.tci-thaijo.org/index.php/journalsomdetchaopraya/index 
 กองบรรณาธิการมีความเช่ือมัน่ว่า บทความในวารสารฉบับน้ีจะเป็นประโยชน์ต่อการพฒันาองค์
ความรู้ดา้นสุขภาพจิตในมิติต่าง ๆ ทั้งดา้นวิชาการ การบริการ และนโยบาย อีกทั้งเป็นแรงสนบัสนุนใหเ้กิดการ
พฒันาระบบสุขภาพจิตของประเทศไทยอยา่งต่อเน่ืองต่อไป 

แพทยห์ญิงพิชญา ชาญนคร 
บรรณาธิการวารสารสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 
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การพฒันาคู่มือการตรวจวนิิจฉัยทางประสาทจิตวทิยาส าหรับนักจิตวทิยาคลนิิก 
ฐปนีย ์ฟูมูลเจริญ, วท.ม.* 

*สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อพฒันาและศึกษาประสิทธิผลของคู่มือการตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนกัจิตวิทยา
คลินิก 

วัสดุและวิธีการ : เป็นการวิจยัและพฒันา ตามแนวทางการวิจยัและพฒันาเทคโนโลยีกรมสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน 
แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะท่ี 1 การวิเคราะห์ความตอ้งการ/  ความจ าเป็นในการพฒันา การก าหนดกรอบแนวคิด        
การออกแบบและจัดท าต้นร่างกับอาสาสมัคร และระยะท่ี 2 ศึกษาประสิทธิผลของคู่มือฯ กับอาสาสมัครเป็น
นักจิตวิทยาคลินิกและผูป่้วยโรคจิตเวช ใช้แบบแผนการวิจยัแบบก่ึงทดลอง แบบกลุ่มเดียววดัก่อนและหลงัการ
ทดลอง 

ผล : ไดคู้่มือการตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนกัจิตวิทยาคลินิก ท่ีประกอบดว้ย 5 บท คือ บทท่ี 1 บทน า 
บทท่ี 2 ความรู้พ้ืนฐานเร่ืองสมอง บทท่ี 3 ความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกบัการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา บทท่ี 4 
แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา และบทท่ี 5 การเขียนรายงานผลการทดสอบทางประสาทจิตวิทยา และมีค่าดชันี
ความสอดคลอ้ง เท่ากบั 1.00 ประสิทธิผลของคู่มือฯ พบว่า คะแนนความรู้หลงัการใช้คู่มือฯ สูงกว่าก่อนใชคู้่มือฯ 
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p-value = 0.010) และความพึงพอใจของภาพรวมคู่มือฯ อยู่ในระดบัพึงพอใจมากท่ีสุด 
ร้อยละ 70.0 

สรุป : คู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก สามารถใช้เป็นแนวทางในการตรวจ
ประเมินประสาทจิตวิทยาตามกระบวนการท่ีเป็นมาตรฐาน เป็นอีกหน่ึงทางเลือกในการให้บริการผูป่้วยจิตเวชและ
ประสาทจิตเวชศาสตร์ได ้

ค าส าคัญ : คู่มือการตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยา, นกัจิตวิทยาคลินิก 
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DEVELOPMENT OF A NEUROPSYCHOLOGICAL ASSESSMENT 
MANUAL FOR CLINICAL PSYCHOLOGISTS  

Thapanee Foomooljareon, M.Sc.*  

*Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry 

Abstract 
Objectives: The purpose of this study was to develop and evaluate the effectiveness of a neuropsychological 
assessment manual for clinical psychologists. 

Material and Methods: This research was conducted using a research and development approach based on the        
7-step technology development process outlined by the Department of Mental Health. The study was divided into 
two phases: Phase 1 involved needs analysis, conceptual framework development, and the design and creation of     
a prototype manual with volunteer participants. Phase 2 assessed the effectiveness of the manual with clinical 
psychologists and psychiatric patients. A quasi-experimental design was employed, with pre- and post-test 
measurements to evaluate knowledge gain. 

Results: The developed manual consists of five chapters: 1) Introduction 2) Basic Knowledge of the Brain 3) 
Fundamentals of Neuropsychological Assessment 4) Neuropsychological Test, and 5) Writing Neuropsychological 
Test Reports. The manual demonstrated a content validity index (CVI) of 1.00. The effectiveness evaluation revealed 
that participants' knowledge scores after using the manual were significantly higher than before (p-value = 0.010). 
Additionally, 70% of participants reported the highest level of satisfaction with the manual. 

Conclusion: The neuropsychological diagnostic assessment manual for clinical psychologists provides a structured 
and standardized approach for neuropsychological evaluations. It offers a valuable tool for clinical psychologists in 
the assessment of psychiatric and neuropsychiatric patients and can serve as an alternative in mental health service 
delivery. 

Key words: neuropsychological assessment, manual clinical psychologists 
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บทน า 
 การพัฒนาองค์ความรู้ เร่ืองการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาเป็นภารกิจส าคญัของ
นกัจิตวิทยาคลินิก ในสังกดัชมรมนกัจิตวิทยาคลินิก 
กรมสุขภาพจิต ตามวตัถุประสงค์ของชมรมฯ ใน
การพฒันาองค์ความรู้และนวตักรรมด้านจิตวิทยา
คลินิกท่ีสมาชิกสามารถประยุกต์ใช้ในการส่งเสริม
ป้องกันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชแก่ประชาชนได้ เป็นส่วนหน่ึงในการ
ส่งเสริมและพฒันาศกัยภาพของสมาชิกให้มีความรู้
และทักษะการบริการด้านจิตวิทยาคลิ นิกท่ี มี
คุณภาพ ตามมาตรฐานวิชาชีพ ซ่ึงสอดคล้องกับ
พนัธกิจของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
ในการพฒันาเผยแพร่องค์ความรู้ เทคโนโลยี และ
นวัตกรรมทางสุขภาพจิต โดยใช้หลักฐานเชิง
ประจกัษ์ เพื่อให้เกิดการน าไปใช้ประโยชน์ โดยมี
แนวทางในการด าเนินงานด้วยการพฒันาศกัยภาพ
บุคลากรให้มีความเช่ียวชาญของแต่ละวิชาชีพ (core 
competency) และจากสถิติผูม้ารับบริการในแผนก
ผู ้ป่วยนอกท่ีโรงพยาบาลจิตเวชในสังกัดกรม
สุขภาพจิต ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2563 - 2566 พบวา่ มี
จ านวนเพิ่มมากขึ้ นอย่างต่อเน่ือง 762,394 ราย 
1,217,790 ราย และ1,397,823 ราย1 เช่นเดียวกับท่ี
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็ จเจ้าพระยา ซ่ึงมี
ผูรั้บบริการท่ีแผนผูป่้วยนอกเพิ่มมากขึ้นตามล าดับ 
ในปีงบประมาณ 2563 - 2565 จ านวน 132,860 ราย, 
119,430 ราย และ 123,477 ราย2 ซ่ึงในจ านวน
ดงักล่าวก็มีผูท่ี้มารับบริการทั้งทางดา้นจิตเวช และ
ประสาทจิตเวชศาสตร์ ท าให้หน่วยงานในสังกัด

กรมสุขภาพจิตให้ความส าคัญกับการพัฒนาองค์
ความรู้ทางด้านจิตเวชควบคู่ไปกับประสาทจิตเวช
ศาสตร์เพื่อส่งเสริมศักยภาพในการดูแล และการ
ให้บริการผูรั้บบริการให้ครอบคลุม สถาบนัจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นหน่วยงานในสังกัด 
กรมสุขภาพจิตท่ีมีวิสัยทัศน์ในการเป็นเลิศด้าน
ประสาทจิตเวชศาสตร์ของไทย และเป็นองคก์รหลกั
ดา้นจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานคร รวมถึงมีภารกิจ
ในการศูนยค์วามเป็นเลิศทางดา้นจิตเวชศาสตร์ และ
ประสาทจิตเวชศาสตร์ (excellence center) ในปัจจุบนั 
การประเมินทางประสาทจิตวิทยามีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการวินิจฉัย และวางแผนการรักษาผูป่้วย
จิตเวช  เน่ืองจากช่วยให้เขา้ใจการท างานของสมอง
และความบกพร่องทางการรู้คิดท่ีอาจส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตของผูป่้วย อยา่งไรก็ตามจากการประเมิน
ฐานข้อมูลของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็ จ
เจา้พระยา พบว่ามีผูป่้วยจิตเวชท่ีไดรั้บการประเมิน
ทางประสาทจิตวิทยาเพียงร้อยละ 10 ของผูเ้ขา้รับ
บริการต่อปีเท่านั้น2  ซ่ึงสะทอ้นให้เห็นถึงช่องว่างท่ี
ส าคญัในการใหบ้ริการดา้นสุขภาพจิต สาเหตุส าคญั
ประการหน่ึงมาจากขอ้จ ากดัดา้นบุคลากรท่ีมีความ
เช่ียวชาญเฉพาะทาง แมว้่าการประเมินทางประสาท
จิตวิทยาจะเป็นเคร่ืองมือท่ีมีความละเอียด และ
แม่นย  าสูง แต่กระบวนการดงักล่าวต้องด าเนินการ
โดยนกัจิตวิทยาคลินิกท่ีผา่นการฝึกอบรมเฉพาะทาง
และมีประสบการณ์เพียงพอ นอกจากน้ีกระบวนการ
ประเมินยงัใช้เวลาค่อนขา้งมากในการด าเนินการ  
ท าให้ไม่สอดคลอ้งกบัปริมาณผูป่้วยท่ีมีจ านวนมาก
ในแต่ละวนั อีกประเด็นท่ีส าคญั คือ การขาดแคลน
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องค์ความรู้และแนวทางปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐานใน
การประเมินทางประสาทจิตวิทยา ส่งผลให้แพทย์
อาจไม่มัน่ใจในการส่งผูป่้วยเขา้รับการประเมินหรือ
ยังไม่ตระหนักถึงความจ าเป็นในการส่งตรวจ
วินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยา และนกัจิตวิทยาคลินิก
เองก็อาจขาดความมัน่ใจในการด าเนินการประเมิน 
โดยเฉพาะในกรณีท่ีซบัซอ้นหรือไม่ชดัเจน ดว้ยเหตุ
น้ีการพัฒนาคู่ มื อประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นกัจิตวิทยาคลินิกกรมสุขภาพจิต  จึงมีความจ าเป็น
อย่างยิ่ง เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบติังานท่ีเป็น
มาตรฐาน ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ ในการประเมิน 
และสร้างความมัน่ใจให้กบัทั้งผูใ้ห้ และผูรั้บบริการ 
นอกจากน้ี คู่มือดังกล่าวยงัจะช่วยในการพัฒนา
ศักยภาพของนักจิตวิทยาคลินิกรุ่นใหม่ และ
ส่งเสริมการแลกเปล่ียนองค์ความรู้ระหว่าง
ผูเ้ช่ียวชาญในวงการสุขภาพจิต อนัจะน าไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพการบริการด้านสุขภาพจิตของ 
ประเทศในระยะยาวความรู้ความสนใจด้าน
ประสาทจิตเวชศาสตร์และประสาทจิตวิทยาท่ี
ขยายตวัอย่างกวา้งขวางเป็นผลให้มีความตอ้งการ
ในการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาเพื่อการ
วินิจฉัยแยกโรค การวางแผนการรักษา และการ
ฟ้ืนฟูมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น เน่ืองจากกลุ่มโรค
ทางจิตเวช และกลุ่มโรคทางระบบประสาทแมจ้ะ
มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรคท่ีแตกต่างกนัอย่างชดัเจน 
แต่โรคทางจิตเวชเป็นโรคของความผิดปกติทั้ ง
ด้านอารมณ์ ความคิด จิตใจ และพฤติกรรมการ
แสดงออกต่าง ๆ ซ่ึงถูกควบคุมด้วยสมองและ
ระบบประสาท ดงันั้น สมอง และระบบประสาท

จึงมีความเช่ือมโยงสัมพันธ์กับพฤติกรรมของ
บุคคลในทุกมิติอย่างซับซ้อน ผูป่้วยจิตเวช และ
ผูป่้วยระบบประสาทบางราย จึงมีอาการบางอยา่ง
คล้ายคลึงกัน เช่น กลุ่มโรคทางจิตเวชท่ีอาการ
เกิดขึ้นโดยมีสาเหตุจากการท างานของสมองท่ี
ผิดปกติอย่างชดัเจนหลงัจากท่ีมีอุบติัเหตุท่ีศีรษะ 
จากแอลกอฮอล์โรคติดเช้ือ ภาวะเมตาบอลิกท่ี
ผิดปกติ การเส่ือมจากวยั หรือผูป่้วยโรคสมองเส่ือม
ท่ีมีปัญหาพฤติกรรม และอารมณ์ (dementia with 
behavioral and psychological symptoms) เ ป็นเหตุ
ให้ผูป่้วยซ่ึงรับบริการท่ีแผนกจิตเวช บางรายถูก
ส่งต่อไปพบประสาทแพทยเ์พราะมีอาการท่ีสงสัย
วา่จะเป็นโรคทางระบบประสาท ในทางกลบักนัก็
มีผูป่้วยโรคทางระบบประสาทบางรายท่ีถูกส่ง
ต่อไปรับบริการท่ีแผนกจิตเวชด้วยเช่นกันใน
โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตท่ีให้บริการ
ตรวจรักษา และบ าบดัฟ้ืนฟูอยู่ในทุกเขตสุขภาพ
ของประเทศไทย มีผูท่ี้มารับบริการทั้งผูป่้วยจิต
เวชระบบประสาท และประสาทจิตเวชศาสตร์ ซ่ึง
เป็นโรคท่ีมีความเช่ือมโยงเก่ียวขอ้งกนัตามท่ีได้
กล่าวมาแลว้ขา้งตน้ จึงจ าเป็นจะตอ้งมีบุคลากรท่ี
มีความรู้ และทกัษะให้ครอบคลุมทั้งจิตเวช และ
ระบบประสาทเพื่อให้บริการได้อย่างถูกต้อง
สมบูรณ์ 
 การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา 
(Neuropsychological assessment) เป็นกระบวนการ
ประ เ มินการท าหน้า ท่ีของสมอง ( cognitive 
function) โดยผ่านการทดสอบด้วยเค ร่ืองมือ
ทดสอบทางประสาทจิตวิทยาท่ีเป็นมาตรฐาน      
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การสัมภาษณ์ การสังเกตพฤติกรรม และขอ้มูล
ทางการแพทย์อ่ืน ๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินการท าหน้า ท่ีสมองทั้ ง จุดแข็ง  และ
จุดอ่อน รวมถึงความสัมพนัธ์ระหว่างพยาธิสภาพ
ทางประสาทจิตวิทยาท่ีพบกับสุขภาพกาย และ
สภาพจิตของผู ้ป่วย 3 ซ่ึงอาจจะเกิดจากความ
ผิดปกติท่ีสมอง สมองเสียหาย การติดเช้ือใน
สมอง และโรคจิตเวช เป็นกระบวนการส าคญัใน
การดูแลผู ้ป่วย จิตเวช  และผู ้ป่วยโรคระบบ
ประสาท แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าในการพฒันา
เทคโนโลยีในการวิ นิจฉัยด้วยภาพถ่ายรังสี
ประเภทต่าง ๆ มากขึ้นแล้วก็ตาม แต่การตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาก็ย ังใช้ในการ
ประเมินผูป่้วยต่อไป เน่ืองจากเป็นท่ีทราบกนัดีวา่ 
การ เป ล่ียนแปลง ท่ีส าคัญในสมองมีความ
ใกล้เคียงกับการท าหน้าท่ีสมองปกติ ในขณะท่ี
บางคนไม่พบความผิดปกติจากการถ่ายภาพรังสี
อาจจะมีความผิดปกติหรือข้อจ ากัดของการท า
หน้าท่ีสมองก็ได้4 ซ่ึงลักษณะดังกล่าวอาจจะ
สามารถตรวจพบได้จากการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยา โดยทัว่ไปนกัประสาทจิตวิทยา 
(Neuropsychologist) จะเป็นผู ้ท าหน้าท่ีในการ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาเพื่อน าขอ้มูลท่ี
ไดจ้ากการประเมินไปใชร่้วมกบัทีมสหวิชาชีพใน
การวินิจฉัยและวางแผนการดูแลรักษาผู ้ป่วย 
เน่ืองจากเป็นกระบวนการท่ีมีความเฉพาะเจาะจง 
ยุ่งยากซับซ้อน ต้องอาศยัองค์ความรู้เฉพาะดา้น
ในการเข้าใจ และเช่ือมโยงความสัมพันธ์ของ
สมองและพฤติกรรม การใช้เคร่ืองมือตรวจ

วิ นิจฉัย เฉพาะทางซ่ึงผ่านการศึกษาเ รียน รู้             
และฝึกอบรมมาเป็นอย่างดีจึงจะสามารถท างาน
ด้านน้ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม         
ในประ เทศไทยยัง มีนักประสาท จิตวิทยา 
(Neuropsychologist) ท่ี จ ะท า หน้ า ท่ี ดั ง ก ล่ า ว
จ านวนจ ากัดมาก ในบริบทของสั งคมไทย 
นักจิตวิทยาคลินิกซ่ึงท าหน้า ท่ีในการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาแทนนักประสาท
จิตวิทยาท่ีมีจ ากัดร่วมกับการตรวจวินิจฉัยทาง
จิตวิทยาคลินิกอ่ืน ๆ เน่ืองจากเป็นวิชาชีพท่ีท า
หน้า ท่ีในการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาตาม
พระราชบญัญติัการประกอบโรคศิลปะท่ีได้รับ
การฝึกอบรมความรู้  และทักษะในการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาเพื่อให้สามารถท า
หน้าท่ีดังกล่าวได้ตามมาตรฐาน เพื่อช่วยในการ
หาขอ้มูลพยาธิสภาพทางประสาทจิตวิทยา การท า
หน้าท่ีของสมอง (cognitive function) และภาวะ
ความเส่ือมของสมองของผูป่้วยจิตเวชและผูป่้วย
โรคระบบประสาทท่ีจิตแพทย์หรือประสาท
แพทยมี์ขอ้สงสัย และส่งผูป่้วยมาพบนักจิตวิทยา
คลินิกเพื่อตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยา 
 ทั้ ง น้ีการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยาเป็นกระบวนการเฉพาะทางท่ีนกัจิตวิทยา
คลินิกซ่ึงท าหน้าท่ีตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาตอ้ง
ใชค้วามรู้ ทกัษะ ความช านาญ และประสบการณ์
ทางดา้นคลินิก ตั้งแต่กระบวนการเลือกเคร่ืองมือ
ทดสอบท่ีเหมาะสมกบัค าถามในการปรึกษาโรค
หรืออาการส าคัญ การด าเนินกระบวนการตาม
คู่มือแบบทดสอบแต่ละชนิดซ่ึงมกัจะใช้หลาย ๆ 
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แบบทดสอบร่วมกัน รวมถึงกระบวนการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาโดยใช้การสังเกต
และการสัมภาษณ์ประกอบด้วยจึงจะท าให้ได้
ขอ้มูลของกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา
คลินิกท่ีสมบูรณ์ หลงัจากนั้นนักจิตวิทยาคลินิกก็
จะน าข้อมูลไปวิเคราะห์แปลผลเพื่อท ารายงาน
การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาต่อไป 
โดยทั่วไปแล้วนักจิตวิทยาคลินิกจะได้รับการ
ฝึกอบรมใหมี้ความรู้พื้นฐานดา้นสมอง และระบบ
ประสาท ให้มีความรู้ความเขา้ใจความสัมพนัธ์ของ
สมอง และพฤติกรรมมีเคร่ืองมือประสาทจิตวิทยา
ท่ีทันสมัยสามารถตรวจและอธิบายการท างาน
ของสมองรวมทั้ งความผิดปกติของสมองได้
ละเอียดเฉพาะเจาะจง และชดัเจนมากขึ้น อีกทั้งมี
งานวิจยัรองรับ และเป็นท่ียอมรับในระดบัสากล
ว่ามีความเท่ียงตรงในการประเมินพยาธิสภาพ 
ทางประสาทจิตวิทยาได้ดี แต่ความซับซ้อนใน
การท างานสมอง และระบบประสาทท่ีมีผลต่อ
พฤติกรรม และความเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้น ท าให้การ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาจ าเป็นจะตอ้ง
รวบรวมข้อมูล และหลักฐานให้ครอบคลุม ทั้ ง
ตอ้งอาศยัความเขา้ใจเก่ียวกบัปัจจยัท่ีส่งผลต่อการ
ท างานของสมอง อาการทางจิตเวช กลไก หรือ
ฤทธ์ิของยาบางชนิด ตลอดจนปัจจยัทางดา้นจิตใจ 
เช่น สมาธิ ความวิตกกังวล และความเครียด ซ่ึง
อาจรบกวนศกัยภาพของผูรั้บการทดสอบ รวมถึง
ส่งผลต่อความคลาดเคล่ือนในการวิเคราะห์ และ
รายงานผลการทดสอบ นักจิตวิทยาคลินิกท่ีมี
เคร่ืองมือตรวจประเมินทางประสาทจิตวิทยา และ

เกณฑ์ตัดสินของคะแนนท่ีชัดเจนแน่นอนจึง
จ า เป็นต้องมีความรอบรู้  และระมัดระวังใน
เง่ือนไขดังกล่าว เพื่อเขา้ใจผลการทดสอบท่ีได้ 
สามารถวิเคราะห์ขอ้มูลไดถู้กตอ้ง อีกทั้งสามารถ
อธิบายหรือรายงานผลการทดสอบอย่างมีเหตุ          
มีผล เ กิดประโยชน์ต่อแพทย์ท่ีจะน าไปใช้
ประกอบการวินิจฉยั และวางแผนการบ าบดัรักษา
และฟ้ืนฟูผู ้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ แต่ใน
ปัจจุบนัยงัไม่มีการรวบรวม และจัดท าคู่มือการ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาในประเทศ
ไทยท่ีครอบคลุมกระบวนการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยา มีเพียงคู่มือการทดสอบเฉพาะ
ส าหรับแต่ละแบบทดสอบท่ีใชใ้นการปฏิบติังาน
ซ่ึงบางส่วนก็แปลมาจากภาษาต่างประเทศ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทการบริการของ
โ ร งพย าบาลในสั ง กัด กรม สุขภ าพ จิต ท่ี มี
ผูรั้บบริการท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อน และมีปัญหา
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประสาทจิตวิทยามากขึ้น 
 ตามท่ีมีการประชุมของคณะกรรมการ
ชมรมนักจิตวิทยาคลินิก กรมสุขภาพจิต เม่ือปี 
พ.ศ. 2562 เพื่อส ารวจความตอ้งการจ าเป็นในการ
จดัท าคู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา 
ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของกิจกรรมพฒันาวิชาชีพของ
ชมรมนักจิตวิทยาคลินิกกรมสุขภาพจิต ในการ
ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของสมาชิกให้มี
ความรู้ และทกัษะการบริการดา้นจิตวิทยาคลินิก
ท่ี มี คุ ณภ าพตามมาตรฐ านวิ ช า ชีพ  พบว่ า 
นกัจิตวิทยาคลินิก กรมสุขภาพจิต มีปัญหาในการ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาหลายประการ 
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เช่น  การเลือกใช้เคร่ืองมือท่ีเหมาะสมกบัปัญหา           
ท่ีแพทยส่์งตรวจ การวิเคราะห์ และแปลขอ้มูลผล
การทดสอบหลาย ๆ แบบทดสอบร่วมกัน การมี
แบบทดสอบจ ากัดไม่หลากหลายครอบคลุม
เพียงพอไม่มีความรู้ และทกัษะในการใชเ้คร่ืองมือ
ทดสอบ การเช่ือมโยงผลการทดสอบกับพยาธิ
สภาพทางสมอง และระบบประสาท การมี
นักจิตวิทยาคลินิกท่ีบรรจุเข้ามาท าหน้าท่ีใหม่ 
และยงัไม่มีประสบการณ์ในการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาเพียงพอตอ้งใชเ้วลานานในการ
วิเคราะห์ และเขียนรายงานผลการทดสอบ ยงัไม่
เคยได้รับการอบรมเร่ืองการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาหรือแบบทดสอบท่ีเก่ียวข้อง        
จึงรวบรวมปัญหาอุปสรรคในการตรวจวินิจฉัย
ทางประสาทจิตวิทยา เพื่อก าหนดกรอบแนวคิด
ในการจัดท าคู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยา ซ่ึงมีรูปแบบเฉพาะแตกต่างจากการตรวจ
วินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิกทัว่ไปท่ีมีก าหนดเอาไว้
แล้วในคู่ มือมาตรฐานการตรวจวินิจฉัยทาง
จิตวิทยาของสมาคมนกัจิตวิทยาคลินิกไทย ชมรม
นักจิตวิทยาคลินิกกรมสุขภาพจิต จึงได้แต่งตั้ ง
คณะท างานจัดท าคู่ มือการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาในเดือนมกราคม พ.ศ 2562 ใหมี้
การจัดประชุมเพื่อก าหนดโครงร่างเน้ือหาของ
คู่มือฯ ท่ีจะใช้เป็นแนวทางประกอบการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาของนักจิตวิทยา
คลินิกกรมสุขภาพจิต5 ทางประสาทจิตวิทยาของ
นกัจิตวิทยาคลินิกกรมสุขภาพจิต5  

 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ี คณะผูวิ้จัยซ่ึงเป็น
คณะท างานจดัท าคู่มือจึงมีความสนใจศึกษา และ
พฒันาคู่มือการตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยา
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้ น เพื่อให้นักจิตวิทยา
คลินิกมีมาตรฐานการปฏิบติังานเดียวกนั ลดความ
เส่ียงของกระบวนการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยาท่ีจะเกิดจากนักจิตวิทยาคลินิกท่ีปฏิบัติ 
งาน โดยก าหนดกิจกรรมการด าเนินการให้มี
กระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู้ร่วมกันในการ 
จัดท าคู่ มือการปรึกษา และรับค าแนะน าจาก
ผูเ้ช่ียวชาญทางดา้นประสาทจิตวิทยา และจิตเวช
ศาสตร์ การปรับแก้ไขคู่มือตามค าแนะน าของ
ผูเ้ช่ียวชาญ การทดลองใชคู้่มือฯ และการเผยแพร่
คู่ มือฯ โดยมุ่งหวังให้ เ ป็นมาตรฐานในการ
ปฏิบติังาน และเป็นแนวทางการรายงานผลการ
ตรวจวิ นิ จฉั ยทา งประสาท จิตวิทยา ท่ี เ ป็น
มาตรฐานแก่นักจิตวิทยาคลินิกในสังกัดกรม
สุขภาพจิต ใชเ้ป็นเอกสารอา้งอิงในการปฏิบติังาน 
เป็นคู่มือคุณภาพเพื่อใหก้ารท างานเป็นระบบ และ
ใช้เป็นแนวทางส าหรับผู ้ท่ีสนใจและสามารถ
ศึกษาทบทวนไดด้ว้ยตนเอง อนัจะเกิดประโยชน์
สูงสุดต่อการวินิจฉยั และวางแผนการบ าบดัรักษา
ผูรั้บบริการท่ีมีความซบัซอ้นดา้นสมอง และจิตใจ
ในหน่วยบริการต่อไป 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การศึกษา น้ี เ ป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development research) เพื่อพัฒนา
คู่ มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา
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ส าหรับนักจิตวิทยาคลิ นิก เพื่อใช้ เ ป็นคู่ มือ
ปฏิบติังานในโรงพยาบาล และพฒันาสมรรถนะ
ดา้นการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาผูป่้วย
ท่ี มีคว ามซับซ้อนด้ านสมองและ จิตใจแ ก่
นักจิตวิทยาคลินิก ตามแนวทางการวิจัย  และ
พฒันาเทคโนโลยีกรมสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน6 โดย
การศึกษาน้ีจะขอเนน้ท่ีขั้นตอนท่ี 1 - 5 ซ่ึงแบ่งเป็น 
2 ระยะ ดงัน้ี 
 ระยะที่ 1 มีขั้นตอนดงัน้ี 
 ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ความตอ้งการ/
ความจ าเป็นในการพฒันา 
 เป็นการวิเคราะห์ความต้องการ/ ความ
จ าเป็นในการพัฒนาคู่มือการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก มี 4 
กิจกรรมหลกั คือ 
 1. วิเคราะห์สถานการณ์การให้บริการ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา โดยใช้ขอ้มูล
จากรายงานการให้บริการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาของกลุ่มงานจิตวิทยา สถาบนั    
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และข้อมูลจาก   
กลุ่มงานจิตวิทยาของโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ของ     
กรมสุขภาพจิต โดยใช้ขอ้มูลการปฏิบติังานจาก
นัก จิตวิทยาคลิ นิกจากนัก จิตวิทยาคลิ นิก ท่ี
ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลจิตเวชในสังกัดกรม
สุขภาพจิต 
 2. การประชุมของนักจิตวิทยาคลินิก     
จากโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตทั้ ง 20 
โรงพยาบาล เพื่อส ารวจความต้องการจ าเป็นใน
การจัดท าคู่ มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาท

จิตวิทยาของกรมสุขภาพจิต ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของ
กิจกรรมพัฒนาวิชาชีพของชมรมนักจิตวิทยา
คลินิกกรมสุขภาพจิตตามวตัถุประสงค์ของชมรมฯ 
ในการพัฒนาองค์ความรู้  และนวตกรรมด้าน
จิตวิทยาคลินิกท่ีสมาชิกสามารถประยุกต์ใช้ใน
การส่งเสริมป้องกันบ าบัด รักษา  และฟ้ืนฟู
ทางดา้นสุขภาพจิต และจิตเวชแก่ประชาชนได ้
 3. การสอบถามความต้องการจ าเป็น      
ในการจัดท าคู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยากบันกัจิตวิทยาคลินิกสังกดักรมสุขภาพจิต  
 4. ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง 
 ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดกรอบแนวคิด
และทบทวนวรรณกรรม 
 ผูว้ิจยัจดัเตรียมขอ้มูลเพื่อก าหนดข้อมูล
พื้นฐานท่ีจ าเป็นและความตอ้งการในการพฒันา
คู่ มือฯ โดยน าข้อมูลท่ีได้จากการวิ เคราะห์
สถานการณ์ตามขั้นตอนท่ี 1 ร่วมกบัการทบทวน
แนวคิดทฤษฎีและทบทวนวรรณกรรมองคค์วามรู้
ด้านการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาจาก
หนังสือ วารสาร และอินเตอร์เน็ตทั้ งใน และ
ต่างประเทศ 
 ขั้นตอนที่  3 การออกแบบและจัดท า        
ตน้ร่าง  
 การออกแบบคู่มือการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิกท่ี
ผูวิ้จยัพฒันาขึ้น ปฏิบติัตามแนวทางหลกัการ และ
วิธีการเขียนคู่มือการปฏิบัติงานทางการแพทย์
หรือการพยาบาล ประกอบด้วย ความรู้เก่ียวกับ
สมอง ความรู้ประสาทจิตวิทยา เคร่ืองมือท่ีใชใ้น
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การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา การเลือก
เคร่ืองมือทดสอบ และการเขียนรายงานการตรวจ
วินิจฉยั 
 ขั้นตอนที่ 4 การตรวจสอบคุณภาพทาง
วิชาการ 
 หลงัจากไดร่้างคู่มือการตรวจวินิจฉัยทาง
จิตวิทยาคลินิกฯ แล้วตรวจสอบความเท่ียงตรง
ตามเ น้ือหา โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่  
จิตแพทย์ 1 ท่าน อายุรแพทย์ระบบประสาท 1 
ท่าน และนักจิตวิทยาคลินิก 1 ท่าน และน ามาหา
ค่าดชันีความสอดคลอ้ง (IOC) และปรับปรุงแกไ้ข
ตามค าแนะน าของผูเ้ช่ียวชาญ 
 ระยะที่ 2 มีขั้นตอนดงัน้ี  
 ขั้นตอนที่ 5 การทดลองใชใ้นระบบ มี 2 
กิจกรรมหลกั คือ 
 1. น าคู่มือฯ ท่ีผา่นการตรวจสอบคุณภาพ
ตามขั้นตอนท่ี 4 ไปทดลองใช้โดยนักจิตวิทยา
คลินิกกรมสุขภาพจิต จ านวน 5 คน และผูป่้วย
จ านวน 5 คน น าผลท่ีไดจ้ากการด าเนินกิจกรรม 
และประเมินผลหลงัด าเนินกิจกรรม มาวิเคราะห์
และปรับปรุงคู่ มือฯ เพื่อความครอบคลุมใน
เน้ือหาสาระส าคัญ ความชัดเจนของภาษาท่ี
สามารถท าให้เข้าใจง่ายยิ่งขึ้ น และจัดท าเป็น         
คู่มือฯ (ฉบบัปรับปรุง)  
 2. ด าเนินการทดสอบประสิทธิผลของ
คู่มือฯ (ฉบับปรับปรุง) ด้วยการวิจัยก่ึงทดลอง 
(quasi experimental study) โดยการสุ่มอย่างง่าย 
โดยนักจิตวิทยาคลินิกกรมสุขภาพจิต จ านวน 20 
คน และผูป่้วยจ านวน 20 คน แบบกลุ่มเดียววดั

ก่อนและหลังการทดลอง (one-group pretest 
posttest design) 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
 นกัจิตวิทยาคลินิก 
 1) ปฏิบัติงานในต าแหน่งนักจิตวิทยา
คลินิกท่ีท าหน้า ท่ีตรวจวิ นิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยากับผู ้ป่วยท่ีมารับบริการในหน่วยงาน
อยา่งนอ้ย 2 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
 2) ยนิดีเขา้ร่วมโครงการวิจยั 
 ผูป่้วย 
 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
ผูป่้วยโรคจิตเวช ตามหลักเกณฑ์ ICD-10 หรือ 
DSM-5 
 2) ได้รับการถูกสั่งส่งตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยา 
 3) อาย ุ18 ปีขึ้นไป 
 4) ยินดีเขา้ร่วมโครงการวิจยั/ผูป้กครอง/
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมยินยอมเขา้ร่วมในโครงร่าง
การวิจยั 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  
 นกัจิตวิทยาคลินิก 
 1) มีโรคประจ าตวัทางกายท่ีมีผลต่อการ
เขา้ร่วมโครงการวิจยั 
 ผูป่้วย 
 1) มีโรคประจ าตวัทางกายท่ีมีผลต่อการ
เขา้ร่วมโครงการวิจยั 
 2 )  ผู ้ ป่ ว ย ไ ม่ ร่ ว ม มื อ ใ น ก า ร ต อบ
แบบทดสอบใหค้รบถว้น 
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 เกณฑ์ยุติ (termination criteria) 
 อาสาสมคัรขอถอนตวัออกจากโครงการ 
วิจยั 
 เคร่ืองมือวิจัย ประกอบดว้ย 
 1) แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป ประกอบดว้ย 
เพศ อายุ  ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ
ปฏิบติังาน และระดบัของต าแหน่ง 
 2) แบบประเมินประสิทธิผลของคู่ มือ
การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา เป็นการ
ประเมินด้านความรู้และความสามารถในการ
วิเคราะห์/ ประมวลผล/ แปลผล/ เขียนรายงานผล
การทดสอบ เป็นข้อค าถามประเภทให้เลือกถูก 
หรือผิด แบ่งเป็นดา้นความรู้ จ านวน 20 ขอ้ และ
ดา้นความสามารถในการวิเคราะห์/ ประมวลผล/ 
แปลผล/ เขียนรายงานผลการทดสอบ จ านวน         
8 ขอ้ คะแนนเตม็ 28 คะแนน 
 3) แบบประเมินความพึงพอใจของคู่มือ
ฯ ประกอบดว้ย ดา้นเน้ือหา ดา้นการใชง้าน ดา้น
ประโยชน์ของการน าไปใช ้และขอ้เสนอแนะอ่ืน 
ๆ แบ่งระดบัเป็นพึงพอใจมากท่ีสุด พึงพอใจมาก 
พึงพอใจปานกลาง พึงพอใจน้อย พึงพอใจน้อย
ท่ีสุด และไม่พึงพอใจ แยกเป็นรายบทของคู่มือฯ 
 4) คู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก ประกอบดว้ย
ทั้งหมด 5 บท คือ บทท่ี 1 บทน า บทท่ี 2 ความรู้
พื้นฐานเร่ืองสมอง บทท่ี 3 ความรู้พื้นฐานเก่ียวกบั
การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา บทท่ี 4 
แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา และบทท่ี 5   

การเขียนรายงานผลการทดสอบทางประสาท
จิตวิทยา 
 ขั้นตอนการทดสอบประสิทธิผลของ
คู่มือฯ (ฉบับปรับปรุง) 
 1) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (นักจิตวิทยา
คลินิก) ตามเกณฑก์ารคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง 
 2) ผูวิ้จยัช้ีแจงรายละเอียดโครงการ และ
อธิบายการใช้คู่ มือฯ ให้กับอาสาสมัครอย่าง
ละเอียด (บทท่ี 1 และ 2 เป็นความรู้เก่ียวกบัการใช้
เคร่ืองมือ ส่วนบทท่ี 3, 4 และ 5 เป็นการน าไปใช้
กบัผูป่้วย) ทั้งรูปแบบ onsite และ online รวมไป
ถึงคดัเลือกผูป่้วยตามเกณฑ์การคดัเลือก และขอ
ความยินยอมการเขา้ร่วมโครงการวิจยั โดยผูว้ิจยั
จะเป็นผูเ้ชิญด้วยตนเองเท่านั้น ไม่ผ่านหัวหน้า
งานของอาสาสมคัร การเขา้ร่วมหรือไม่เขา้ร่วม
โครงการวิจัย จะไม่มีผลต่อการปฏิบัติราชการ
ของหน่วยงานต้นสังกัด และการเขา้ร่วมจะเป็น
การเขา้ร่วมโดยสมคัรใจเท่านั้น 
 3) ประเมินประสิทธิผลของคู่มือการ
ตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา โดยใช้การ
ประเมินด้านความรู้และความสามารถในการ
วิเคราะห์/ ประมวลผล/ แปลผล/เขียนรายงานผล
การทดสอบ (pre-test) ผูว้ิจยัเป็นผูป้ระเมิน 
 4)  จัดอบรมให้กับอาสาสมัคร  เพื่อ
แนะน าวิธีการใช้คู่มือฯ เป็นระยะเวลา 6 ชัว่โมง 
โดยผูวิ้จยัเป็นผูบ้รรยายและช้ีแจงขั้นตอนการเก็บ
ขอ้มูล เพื่อให้อาสาสมคัรมีความรู้ ประสบการณ์ 
ทักษะ และเข้าใจวิ ธีการเก็บข้อมูลวิจัย โดย
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อาสาสมัครต้องมีระยะเวลาเข้าร่วมการอบรม 
100% 
 5)  เ ม่ือมีผู ้ป่วย ท่ีได้ รับการถูกตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา ผูว้ิจยัคดัเลือกตาม
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและขอความ
ยนิยอมกบัผูป่้วยในการเขา้ร่วมโครงการวิจยั 
 6) เม่ือผูป่้วยยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวิจยั 
ให้อาสาสมัครใช้คู่มือดังกล่าวในการประเมิน
ผูป่้วย (1 ต่อ 1) โดยท่ีผูว้ิจยัจะไม่มีการแทรกแซง
ในการตรวจผูป่้วย โดยเวลาท่ีใช้ในการประเมิน
จะขึ้นอยู่กับแบบประเมินท่ีถูกส่งตรวจวินิจฉัย 
ระยะเวลาตั้งแต่ 5 - 45 นาที ต่อคน 
 7) เม่ืออาสาสมคัร (นักจิตวิทยาคลินิก) 1 
คน ประ เ มินผู ้ป่ วย  2  คนครบแล้ว  จากนั้ น
อาสาสมัคร  (นัก จิตวิทยาคลิ นิก)  ประ เ มิน
ประสิทธิผลของคู่ มือการตรวจวิ นิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยา  โดยใช้การประเมินด้าน
ความสามารถในการวิเคราะห์/ ประมวลผล/ แปล
ผล/ เขียนรายงานผลการทดสอบ (post-test) ผูว้ิจยั
เป็นผูป้ระเมิน 
 8) อาสาสมัคร (นักจิตวิทยาคลินิก) 
ประเมินความพึงพอใจของคู่มือฯ 
 การพทิักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ก า ร วิ จั ย น้ี ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
ดา้นสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต เลขท่ี
ห นั ง สื อ รั บ ร อ ง  DMH.IRB.COA 024/2567            
ลงวนัท่ี 30 สิงหาคม พ.ศ. 2567 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และ
ความพึงพอใจ ใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ จ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 2)  ประสิทธิผลของคู่ มือฯ จากการ
ประเมินความรู้ของกลุ่มตวัอย่าง โดยใช้สถิติเชิง
อนุมาณ คือ dependent t-test ก าหนดนยัส าคญัทาง
สถิติท่ีระดบั 0.05 
 ขั้นตอนที่ 6 การขยายผล 
 ผู ้วิ จั ย ว า งแผนใช้ร า ย ง าน ส รุปผล
การ ศึกษาในขั้ นตอนท่ี  5 และวางแผนการ
วิเคราะห์ระบบทั้ งด้านผูใ้ห้บริการ ผูรั้บบริการ 
ระบบบริการท่ีมีอยู่เดิม และการบริหารจัดการ
ระบบ เพื่อน าขอ้มูลมาใช้วางแผนขยายผลการใช้
คู่มือท่ีพฒันาขึ้นในโรงพยาบาลต่าง ๆ ของกรม
สุขภาพจิต รวมถึงแนวทางการประเมินผลอย่าง
เป็นระบบ  
 ขั้นตอนที่ 7 การประเมินผลและพฒันา
ต่อเน่ือง 
 ผู ้วิจัยวางแผนการประเมินผลการใช้        
คู่มือฯ ท่ีพฒันาขึ้น ตามแนวทางในขั้นตอนท่ี 6 
และรวบรวมข้อมูลท่ีได้จากการด าเนินการ ทั้ ง
ขอ้ดี ปัญหาอุปสรรคเพื่อน ามาใชใ้นการปรับปรุง/ 
พัฒนาอย่างย ัง่ยืนและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อ        
ผูใ้หบ้ริการและผูป่้วยต่อไป 
 
ผล 
 การวิจัยและพัฒนาน้ี ขอน าเสนอผล
การศึกษาออกเป็น 3 ส่วน คือ 
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 1.  ผลของการพัฒนาคู่มือการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยา
คลินิก 
 จากกระบวนการวิจัยและพัฒนาใน
ขั้ นตอน 1 -  5 ได้คู่ มือการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก ท่ี
ประกอบดว้ยทั้งหมด 5 บท คือ บทท่ี 1 บทน า บท
ท่ี 2 ความรู้พื้นฐานเร่ืองสมอง บทท่ี 3 ความรู้
พื้นฐานเก่ียวกับการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยา บทท่ี 4 แบบทดสอบทางประสาท
จิตวิทยา และบทท่ี 5 การเขียนรายงานผลการ
ทดสอบทางประสาทจิตวิทยา และมีค่าดชันีความ
สอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 1.00 โดยรายละเอียด
ของคู่มือดงักล่าว แสดงในภาพท่ี 1 

 
 
 
 

 
 

  

 จากตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตวัอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 80.0 อายุเฉล่ีย 37.1 ± 8.58 ปี ระดบัการศึกษา
ปริญญาตรี  ร้อยละ 60.0  ระยะเวลาในการ
ปฏิบติังานเฉล่ีย 13.0 ± 8.68 ปี และอยู่ในระดบั
ช านาญการ ร้อยละ 45.0

ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง (n = 20) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
       ชาย 4 20.0 
       หญิง 16 80.0 
อายเุฉล่ีย              37.1 ± 8.58 ปี  
ระดบัการศึกษา   
        ปริญญาตรี 12 60.0 
        ปริญญาโท 8 40.0 
ระยะเวลาในการปฏิบติังานเฉล่ีย        13.0 ± 8.68 ปี  
ระดบัของต าแหน่ง   
        ไม่มี 1 5.0 
         ปฏิบติัการ 9 45.0 
         ช านาญการ 7 35.0 
         ช านาญการพิเศษ 2 10.0 
         เช่ียวชาญ 1 5.0 

ภาพท่ี 1 QR Code คู่มือการตรวจวินิจฉยั 
ทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนกัจิตวิทยาคลินิก 
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 2. ประสิทธิผลของคู่มือการตรวจวินิจฉัย
ทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก 
 จากตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบ
คะแนนความรู้ก่อนและหลงัการใช้คู่มือการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยา
คลินิก พบว่า คะแนนความรู้หลงัการใช้คู่มือการ
ตรวจวิ นิจฉั ยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นักจิตวิทยาคลินิก (22.9 ± 1.57 คะแนน) สูงกว่า
ก่อนใชคู้่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา
ส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก (21.0 ± 2.34) อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 
 3.  ความพึงพอใจของคู่มือการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยา
คลินิก 

 จากตารางท่ี 3 แสดงความพึงพอใจของ
คู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นกัจิตวิทยาคลินิก พบวา่ บทท่ี 1 บทน า ระดบัความ
พึงพอใจมากท่ีสุด ร้อยละ 65.0 บทท่ี 2 ความรู้
พื้นฐานเร่ืองสมอง ระดบัความพึงพอใจมากท่ีสุด 
ร้อยละ 70 บทท่ี 3 ความรู้พื้นฐานเก่ียวกบัการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยา ระดบัความพึงพอใจ
มากท่ีสุด ร้อยละ 65.0 บทท่ี 4 แบบทดสอบทาง
ประสาทจิตวิทยา ระดับความพึงพอใจมากท่ีสุด 
ร้อยละ 65.0 บทท่ี 5 การเขียนรายงานผลการ
ทดสอบทางประสาทจิตวิทยา ระดบัความพึงพอใจ
มากท่ีสุด ร้อยละ 75.0 และภาพรวมของคู่มือคู่มือ
การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นักจิตวิทยาคลินิก ระดับความพึงพอใจมากท่ีสุด 
ร้อยละ 70.0 

 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลงัการใช้คู่มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นกัจิตวิทยาคลินิก 

การทดลอง คะแนนความรู้เฉลี่ย 
(SD) 

t df p-value 

ก่อนการทดลอง 21.0 (2.34) -2.846 19 0.010* 
หลงัการทดลอง 22.9 (1.57)    

*p-value < 0.05, dependent t-test 
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ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจของคู่มือการตรวจวินิจฉยัทางประสาทจิตวิทยาส าหรับนกัจิตวิทยาคลินิก 

เน้ือหา 
จ านวนระดับความพงึพอใจ (ร้อยละ) 

มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยท่ีสุด 
บทท่ี 1 13 (65.0) 7 (35.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
บทท่ี 2 14 (70.0) 5 (25.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
บทท่ี 3 13 (65.0) 6 (30.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
บทท่ี 4 13 (65.0) 5 (25.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
บทท่ี 5 15 (75.0) 5 (25.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

ภาพรวมคู่มือฯ 14 (70.0) 6 (30.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

อภิปราย 
 การพัฒนาคู่ มือการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิกน้ี เป็น
การวิจัยและพัฒนา ( research and development 
research) โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อพฒันาคู่มือการ
ตรวจวิ นิจฉั ยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นักจิตวิทยาคลินิก เพื่อใช้เป็นคู่มือปฏิบติังานใน
โรงพยาบาล และพฒันาสมรรถนะด้านการตรวจ
วินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาผู ้ป่วย ท่ี มีความ
ซับซ้อนดา้นสมอง และจิตใจแก่นกัจิตวิทยาคลินิก 
ตามแนวทางการวิจัย และพฒันาเทคโนโลยีกรม
สุขภาพจิต 7 ขั้นตอน6 สอดคล้องกับแนวคิดของ 
Richey & Klein (2014) 7  ท่ี เสนอว่ าการพัฒนา
เคร่ืองมือทางคลินิกต้องผ่านกระบวนการท่ีเป็น
ระบบ และมีการตรวจสอบคุณภาพหลายขั้นตอน 
สอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Harvey et al. (2021)8 ท่ี
เสนอว่าการพฒันาเคร่ืองมือทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ
ตอ้งผ่านกระบวนการท่ีเป็นระบบ และมีหลกัฐาน
เชิงประจักษ์รองรับทุกขั้นตอน โดยเฉพาะการ

วิเคราะห์ความต้องการจ าเป็นจากผู ้ใช้งานจริง       
ซ่ึงพบว่าเป็นปัจจัยส าคัญท่ีส่งผลต่อความส าเร็จ    
ในการน าคู่มือไปใช้จริง เช่นเดียวกบังานวิจยัของ 
Lyon & Koerner (2016)9 ท่ีพบว่า การพฒันาคู่มือ
ทางคลินิกท่ี มีประสิทธิภาพต้องเ ร่ิมจากการ           
เขา้ใจความต้องการของผูป้ฏิบติังานจริง ผลของ
การพัฒนาคู่ มือการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิ ต วิ ท ย า ส า ห รั บ นั ก จิ ต วิ ท ย า ค ลิ นิ ก จ า ก
กระบวนการวิจยัและพฒันาในขั้นตอน 1-5 ไดคู้่มือ
การตรวจวินิจฉัยทางประสาทจิตวิทยาส าหรับ
นักจิตวิทยาคลินิกท่ีประกอบด้วยทั้ งหมด 5 บท     
คือ บทท่ี 1 บทน า บทท่ี 2 ความรู้พื้นฐานเร่ืองสมอง 
บทท่ี 3 ความรู้พื้นฐานเก่ียวกับการตรวจวินิจฉัย
ทางประสาทจิตวิทยา บทท่ี 4 แบบทดสอบทาง
ประสาทจิตวิทยา และบทท่ี 5 การเขียนรายงานผล
การทดสอบทางประสาทจิตวิทยา เน้ือหาในคู่มือฯ 
กล่าวถึงการประเมินการท าหน้า ท่ีของสมอง 
(cognitive function) โดยผ่ านการทดสอบด้วย
เคร่ืองมือทดสอบทางประสาทจิตวิทยาท่ีเป็น
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มาตรฐาน การสัมภาษณ์ การสังเกตพฤติกรรม และ
ข้อมูลทางการแพทย์อ่ืน ๆ โดยมีวัตถุประสงค์      
เพื่อประเมินการท าหน้าท่ีสมองทั้ งจุดแข็ง และ
จุดอ่อน รวมถึงความสัมพนัธ์ระหว่างพยาธิสภาพ
ทางประสาทจิตวิทยาท่ีพบกับสุขภาพกาย และ
สภาพจิตของผูป่้วย3  ด้านเน้ือหาและโครงสร้าง
ของคู่มือ เน้ือหาท่ีครอบคลุมทั้ง 5 บท สอดคลอ้ง
กับมาตรฐานการตรวจวิ นิจฉัยทางประสาท
จิ ต วิ ท ย า ข อ ง  American Academy of Clinical 
Neuropsychology (AACN)1 0 - 1 1  ท่ี ก า หนดอ งค์  
ประกอบส าคญัในการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยาต้องครอบคลุมทั้ งความรู้พื้นฐานทาง
ระบบประสาท การเลือกใช้แบบทดสอบ และการ
รายงานผลค่าดชันีความสอดคลอ้ง (IOC) ท่ีได ้1.00 
แสดงถึงความตรงตามเน้ือหาท่ีสูงมาก สอดคลอ้ง
กบัเกณฑท่ี์ Haynes et al. (1995)12 เสนอวา่คู่มือทาง
คลินิกควรมีค่า IOC ไม่ต ่ ากว่า 0.80  ด้านการ
ตรวจสอบคุณภาพ การใช้ผูเ้ช่ียวชาญสหวิชาชีพ   
ซ่ึงไดแ้ก่ จิตแพทย ์อายรุแพทยร์ะบบประสาท และ
นักจิตวิทยาคลินิกในการตรวจสอบคุณภาพ
สอดคลอ้งกบัแนวคิดของ Bender et al. (2010)13 ท่ี
เสนอว่าการพฒันาเคร่ืองมือทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ
ตอ้งผ่านการตรวจสอบจากผูเ้ช่ียวชาญหลากหลาย
สาขา เพื่อให้ไดมุ้มมองท่ีครอบคลุม สมบูรณ์ และ
ลดความล าเอียงทางวิชาชีพ 
 คู่ มือการตรวจวิ นิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยายงัไดรั้บการทดสอบประสิทธิผลโดยการ
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ก่อนและหลังการใช้
คู่ มือ ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่า คู่ มือฯ ช่วยเพิ่ม

ความรู้ของนักจิตวิทยาคลินิกอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p-value = 0.010) และกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่
รายงานความพึงพอใจในระดับสูงสุดถึงร้อยละ 
70 . 0  สอดคล้องกับแนวคิดของ  Lezak et al. 
(2012)14 ท่ีระบุว่า การตรวจประเมินทางประสาท
จิตวิทยาเป็นกระบวนการท่ีซับซอ้น ตอ้งอาศยัคู่มือ
และมาตรฐานท่ีชดัเจนในการปฏิบติั เพื่อเพิ่มความ
แม่นย  าและลดความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัย 
นอกจากน้ี ยงัคลา้ยคลึงกบัการศึกษาโดย Strauss, 
Sherman & Spreen (2006)15 ซ่ึงเน้นว่าคู่ มือการ
ตรวจวินิจฉัยช่วยให้นักวิชาชีพสามารถเช่ือมโยง
ผลการประเมินกบัพยาธิสภาพทางสมอง และจิตใจ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการวิจัยของ           
Chan et al. (2021)16 ท่ีเน้นการใช้ Stroop Test ใน
การวดัความสามารถดา้นความยืดหยุ่นทางปัญญา 
พบว่า ผู ้ท่ีได้รับการฝึกอบรมอย่างเป็นระบบ
สามารถวินิจฉัยความบกพร่องของผูป่้วยไดดี้กว่า
ซ่ึงสนับสนุนผลการศึกษาน้ีท่ีระบุว่าการมีคู่มือ       
ท่ีชดัเจนช่วยเพิ่มความมัน่ใจ และความถูกตอ้งใน
การวินิจฉยั 
 เน่ืองจากการพฒันาคู่มือฯ ประกอบด้วย
ขอ้มูลพื้นฐานจากหลายแหล่ง ทั้งจากการวิเคราะห์
สถานการณ์การให้บ ริการจ ริง  การประชุม
ผู ้เ ช่ียวชาญ และการส ารวจความต้องการของ
ผู ้ใช้งานจริง ท าให้คู่ มือท่ีพัฒนาขึ้ นตอบสนอง
ความต้องการของผู ้ใช้ ง านได้อย่ า งแท้จ ริ ง 
นอกจากน้ี การตรวจสอบคุณภาพโดยผูเ้ช่ียวชาญ
สหวิชาชีพ ทั้งจิตแพทย ์อายรุแพทยร์ะบบประสาท 
และนักจิตวิทยาคลินิก ช่วยให้ เ น้ือหามีความ
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ถูกตอ้ง และครอบคลุมมุมมองท่ีหลากหลายมีการ
พฒันาตามกระบวนการวิจยัเชิงระบบ และผา่นการ
ตรวจสอบคุณภาพจากผูเ้ช่ียวชาญ มีความถูกต้อง
ของเน้ือหาของคู่มือท่ีพัฒนาขึ้ นมีค่าดัชนีความ
สอดคลอ้งสูง แสดงถึงความถูกตอ้ง และเหมาะสม
ในการใช้งาน รวมถึงมีการประเมินประสิทธิผล
ผา่นการทดลองจริงในกลุ่มตวัอยา่งท่ีสอดคลอ้งกบั
บริบทของผูใ้ชจ้ริง การประเมินผลคู่มือฯ ผ่านการ
ทดลองกับนักจิตวิทยาคลินิกในบริบทจริงท าให้  
ผลการศึกษาสอดคลอ้งกบัความตอ้งการทางปฏิบติั 
ได้คู่มือฯท่ีมีเน้ือหาครอบคลุมทั้ งความรู้พื้นฐาน 
และแนวทางการประเมินท่ีน าไปใช้ได้ในทาง
ปฏิบติั ซ่ึงเป็นการพฒันาแบบองค์รวม และมีการ
ประเมินประสิทธิผลโดยใช้การวดัก่อน และหลงั
การใช้งาน ท าให้เห็นความเปล่ียนแปลงอย่าง
ชัดเจน จากผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าผู ้เข้าร่วมมี
คะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคญัหลงัจากใช้
คู่มือ อย่างไรก็ดียงัมีข้อเสนอแนะจากข้อมูลการ
ประเมินในเชิงคุณภาพ และมีข้อสังเกตในการ
พฒันาคู่มือฯ เพิ่มเติม ดงัเช่น การทดลองใช้อยู่ใน
กลุ่มตวัอยา่งขนาดเล็ก ซ่ึงอาจจ ากดัการน าผลไปใช้
ในบริบทท่ีหลากหลายได้อย่างสมบูรณ์ การวัด
ประสิทธิผลยงัเน้นท่ีคะแนนความรู้ อาจขาดการ
ประเมินผลกระทบในเชิงพฤติกรรมหรือผลลพัธ์ท่ี
เก่ียวขอ้งกับผูป่้วยในระยะยาว อาจมีขอ้จ ากัดใน
การประยุกตใ์ช ้เน่ืองจากคู่มืออาจไม่ครอบคลุมถึง
การวินิจฉยัท่ีซบัซอ้นในบางกรณี 
 
 

สรุป 
 คู่ มือการตรวจวิ นิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยาส าหรับนักจิตวิทยาคลินิกท่ีพัฒนาขึ้ น 
ประกอบด้วยทั้ งหมด 5 บท คือ บทท่ี 1 บทน า      
บทท่ี 2 ความรู้พื้นฐานเร่ืองสมอง บทท่ี 3 ความรู้
พื้นฐานเก่ียวกับการตรวจวินิจฉัยทางประสาท
จิตวิทยา บทท่ี 4 แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา 
และบทท่ี 5 การเขียนรายงานผลการทดสอบทาง
ประสาทจิตวิทยา เน้ือหาของคู่มือท่ีพฒันาขึ้นน้ีมี
ค่าดัชนีความสอดคล้องสูง รวมถึงมีการประเมิน
ประสิทธิผลคู่มือฯ จากนกัจิตวิทยาคลินิกทั้งความรู้
ทั้งก่อนและหลงัการใช้คู่มือฯ รวมถึงการประเมิน
ความพึงพอใจต่อคู่มือฯก็อยู่ในระดบัสูง แสดงให้
เห็นว่า คู่มือฯ น้ีมีความถูกต้องและเหมาะสมใน
การใช้งานสามารถใช้เป็นแนวทางในการตรวจ
ประเมินประสาทจิตวิทยา เพื่อให้ผูป่้วยจิตเวชและ
ประสาทจิตเวชศาสตร์ได้รับบริการตรวจวินิจฉัย
ทางประสาทจิตวิทยาตามกระบวนการท่ีเ ป็น
มาตรฐาน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปใช้ 
 เพื่อประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัยทาง
ประสาทจิตวิทยาใหเ้ป็นมาตรฐาน เช่น การใชคู้่มือ
ฯ เป็นส่วนหน่ึงในหลกัสูตรการฝึกอบรมส าหรับ
นักจิตวิทยาคลินิก เพื่อเพิ่มความพร้อมในการ
ป ฏิบั ติ ง าน  กา รสนับส นุนให้น า คู่ มื อฯ  ไป
ประยุกตใ์ชใ้นโรงพยาบาลจิตเวชในระดบัประเทศ 
เพื่อเพิ่มมาตรฐานการตรวจวินิจฉยั การสร้างระบบ
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สนับสนุน เช่น การจดัอบรมระยะสั้นเพื่อปรับตวั
ให้เหมาะสมกบัความซับซ้อนของผูป่้วย การจดัท า
โปรแกรมสนับสนุน เช่น ระบบ e-learning เพื่อ
เพิ่มความสะดวกในการเขา้ถึงคู่มือฯ และมีระบบ
การติดตามและประเมินผลการใช้คู่ มืออย่าง
ต่อเน่ือง 
 ข้อ เสนอแนะส าห รับการ ศึกษาวิ จั ย
เพิม่เติม 
 เพื่อพฒันาต่อยอดการจัดท าคู่มือฯ ให้มี
ความสมบูรณ์มากยิง่ขึ้น ไดแ้ก่ การเพิ่มจ านวนกลุ่ม
ตัว อย่ า ง และขย า ยก า รทดลอง ในบ ริ บท ท่ี
หลากหลาย กลุ่มตวัอย่างท่ีมีขนาดใหญ่ขึ้นและมี
ความหลากหลายทางภู มิศาสตร์  การ ศึกษา
ผลกระทบของการใชคู้่มือฯ ในดา้นอ่ืน เช่น การลด
ระยะเวลาการรักษา หรือผลกระทบเชิงคุณภาพต่อ
ชีวิตผูป่้วย การพฒันาแบบทดสอบท่ีสอดคลอ้งกบั
วฒันธรรมไทยและบริบทการท างานเฉพาะทาง 
รวมถึงการศึกษาความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขของการน าคู่มือไปใชใ้นระบบบริการ
สุขภาพจิต เป็นตน้ 
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ความชุกและการจัดการภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลเิทยีม 
ในโรงพยาบาลจิตเวช 

กมลรัตน์ โสมรักษ,์ ภ.ม.*,ทวนธน บุญลือ, ว.ภ.**, ชลธิชา เทียมทศัน์, ภ.บ.**, 
ทิชากร สุนารี, ภ.บ.** 

*โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
**คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและการจดัการของการเกิดภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลิเทียมใน
ผูป่้วยโรคจิตเวช    

วัสดุและวิธีการ : งานวิจยัน้ีเป็นงานวิจยัเชิงพรรณนาแบบภาคตดัขวางศึกษายอ้นหลงัเพ่ือเก็บขอ้มูลการเกิดภาวะ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าและการจดัการภาวะฮอร์โมนไทรอยด์เลือดต ่าจากยาลิเทียมในผูป่้วยจิตเวชท่ีถูกรับไว้
รักษาในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2560 จนถึง 31 ธันวาคม 2562 ดว้ยวิธีเก็บขอ้มูลจาก
เวชระเบียนในผูป่้วยท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไปท่ีมีการใช้ยาลิเทียมและมีผลตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์      
การวิเคราะห์ขอ้มูลใชส้ถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายความชุกและการจดัการภาวะฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่าจาก    
ยาลิเทียม 

ผล : ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การศึกษามีจ านวน 146 คน และพบว่า 12 คน เกิดภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าคิดเป็น
ความชุกพบร้อยละ 8.22  การตรวจการท างานของต่อมไทรอยดใ์นผูป่้วยท่ีไดรั้บยาลิเทียมพบร้อยละ 59.59 และส่วน
ใหญ่มีการตรวจอยา่งนอ้ยปีละ 1 คร้ัง ผูป่้วยส่วนใหญ่ท่ีเกิดภาวะฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่าจากยาลิเทียมไดรั้บการ
จดัการโดยให้ยาลิเทียมขนาดเดิมหรือลดขนาดยาร่วมกบัการติดตามอาการหรือการให้ยา levothyroxine   

สรุป : ความชุกของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าในผูป่้วยท่ีไดรั้บยาลิเทียมอยู่ท่ีร้อยละ 8.22  และการจดัการภาวะ
ฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่าจากยาลิเทียมท่ีพบบ่อย คือ การติดตามอาการเป็นระยะ 

ค าส าคัญ : การจดัการ, ภาวะฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่า, ยาลิเทียม  
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PREVALENCE AND MANAGEMENT OF LITHIUM-INDUCED 
HYPOTHYROIDISM IN PSYCHIATRIC HOSPITAL  

Kamonrat Somrak, M.Pharm.*, Tuanthon Boonlue, BCP.**, Chonthicha Tiamtat, Pharm.D.**, 
Tichakorn Sunaree, Pharm.D.** 

**Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital, Department of Mental Health, Ministry of Public Health. 
**Faculty of Pharmaceutical Sciences, Ubon Ratchathani University, Warinchamrab, Ubon Ratchathani. 

Abstract 
Objectives: To determine prevalence and management of Lithium-induced hypothyroidism.  

Material and Methods: This descriptive, retrospective cross-sectional study was conducted using medical records 
of psychiatric patients at Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital from January 1, 2017, to December 31, 2019. The 
inclusion criteria were psychiatric patients over 18 years old who were using lithium and had undergone thyroid 
function tests. Descriptive statistics were used to describe the prevalence and management of lithium-induced 
hypothyroidism. 

Results: Of the 146 patients studied, 12 had hypothyroidism, resulting in a prevalence rate of 8.22% among patients 
receiving lithium. Serum lithium concentrations were measured more than once a year in 73.28% of the patients, 
and thyroid function was assessed at least once a year in 59.59% of the patients on lithium. Patients diagnosed with 
hypothyroidism were either treated with levothyroxine or monitored for signs and symptoms while continuing 
lithium treatment with same or decreased dose. 

Conclusion: The prevalence of hypothyroidism in patients receiving lithium was 8.22%. Patients with lithium-
induced hypothyroidism are typically scheduled signs and symptoms monitoring. 

Key words: Management, Hypothyroidism, Lithium 
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บทน า 
 ลิเทียมเป็นยาท่ีเป็นยามาตรฐานหลักใน
การรักษาโรคอารมณ์สองขั้ว แต่อย่างไรก็ตามการ
รักษาดว้ยยาลิเทียมมกัพบอาการไม่พึงประสงคจ์าก
การใชย้าและยามีดชันีการรักษาท่ีแคบจ าเป็นตอ้งมี
การตรวจติดตามระดับยาในเลือด1 อาการไม่พึง
ประสงคจ์ากยาลิเทียมท่ีพบไดบ่้อย ไดแ้ก่ ผลต่อไต 
ระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาท ต่อมไทรอยด์ 
เมทาบอลิก ความจ า ระบบผิวหนัง ระบบหัวใจ 
และสมรรถภาพทางเพศ ซ่ึงส่งผลต่อการใช้ยา
ลิเทียม2  ดงันั้นการใชย้าลิเทียมจึงจ าเป็นตอ้งมีการ
ตรวจติดตามการท างานของไต การท างานของต่อม
ไทรอยด ์การท างานของต่อมพาราไทรอยดโ์ดยการ
ตรวจเลือดเป็นระยะ3   
 ค าแนะน าจากเครือข่ายการรักษาความ
ผิดปกติทางอารมณ์และวิตกกงัวลประเทศแคนาดา 
(The Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments; CANMAT) ปี ค.ศ. 2018 ได้แนะน า
การตรวจติดตามการท างานของไตโดยการตรวจ
ติดตามค่าครีอะตินีน (creatinine) เพื่อค านวณหา
อัตราการท างานของไตอย่างน้อยทุก 3-6 เดือน  
การตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์อย่าง
สม ่าเสมอ การตรวจระดับแคลเซียมในเลือดหาก
พบความผิดปกติจึงควรมีการตรวจระดบัฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ในเ ลือด ส าหรับอาการไม่พึง
ประสงค์อ่ืนสามารถประเมินจากการสอบถาม
ผู ้ป่วยหรือการสังเกตได้4 การศึกษาการติดตาม
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยยาลิเทียมท าการส ารวจ
ใน 24 ประเทศ มีบุคลากรทางการแพทย์ตอบ

แบบสอบถามจ านวน 117 คน พบว่ามากกว่าร้อยละ 
97 ท าการตรวจติดตามระดบัยาลิเทียม การท างาน
ของไตและการท างานของต่อมไทรอยดใ์นผูป่้วยท่ี
ไดรั้บยาลิเทียม5 อย่างไรก็ตามพบว่ามีการศึกษาใน
ประเทศสวีเดน พบว่ามีอตัราของผูท่ี้ไม่ไดรั้บการ
ตรวจติดตามระดบัยาลิเทียม และการท างานของไต
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21 ปีแรกเป็นร้อยละ 33 หลงัผ่าน
ไป 11 ปี นอกจากน้ีสัดส่วนของผู ้ท่ีได้รับการ
ติดตามค่าการท างานของต่อมไทรอยด์ และระดบั
แคลเซียมในเลือดยงัพบนอ้ย6 
 ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าเป็น
ภาวะท่ีพบได้เม่ือใช้ยาลิเทียมเป็นระยะเวลานาน 
ความชุกของภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือด
ต ่าอยู่ระหว่างร้อยละ 6-50 ส่วนมากพบในผูป่้วย
เพศหญิง ส่วนใหญ่มกัพบในปีแรกของการเร่ิมการ
รักษาดว้ยยาลิเทียม ส่วนใหญ่มีประวติัครอบครัว
เกิดความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ 2 การศึกษา
ความชุกของภาวะระดับฮอร์โมนในเลือดต ่าจาก    
ย า ลิ เ ที ย ม ในป ร ะ เ ท ศ ไท ย มี ก า ร ศึ กษ า ใน
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในปี 2541-2546 โดย
การทบทวนเวชระเบียนยอ้นหลัง พบว่ามีผูป่้วย
จ านวน 10 คนจาก 223 คน ท่ีมีภาวะระดบัฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่า คิดเป็นความชุกร้อยละ 13.707 
ผลกระทบของภาวะระดับฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าอาจส่งผลใหเ้กิดการก าเริบในระยะซึมเศร้า
ของผูป่้วยโรคอารมณ์สองขั้วได้8 ปัจจุบนัการใช้   
ย า ลิ เ ทียมมีความนิยมในการสั่ ง ใช้ย าลดลง 
เน่ืองจากมีการเพิ่มขึ้ นของยาในการรักษาโรค
อารมณ์สองขั้วท่ีมีประสิทธิภาพและความปลอดภยั
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ท่ีมากกว่า รวมทั้งไม่จ าเป็นตอ้งมีการตรวจติดตาม
ระดบัยาหรือตรวจเลือด9 ดงันั้นการศึกษาในคร้ังน้ี
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของภาวะ
ระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าในผูป่้วยท่ีไดรั้บ
ยาลิเทียมและการจดัการในโรงพยาบาลจิตเวชเพื่อ
วางแผนแนวทางการใช้ยาลิเทียมรวมทั้งการตรวจ
ติดตามและการจดัการท่ีเหมาะสมต่อไป 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การวิจยัน้ีเป็นการศึกษาวิจยัเชิงพรรณนา
แบบยอ้นกลับ (Retrospective Descriptive Study) 
เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าจากการใช้ยาลิเทียมในผูป่้วย  
จิตเวช และวิธีการจัดการ โดยมีกลุ่มประชากร
เป้าหมาย คือ ผูป่้วยจิตเวชท่ีไดรั้บการวินิจฉัย ตาม
รหสั ICD-10 ในโรคทางจิตเวชและไดรั้บการรักษา
ดว้ยยาลิเทียม ภายในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ 
และกลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู ้ป่วยทุกรายท่ีเข้าเกณฑ์     
การคดัเขา้ในแผนกผูป่้วยในโรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธ์ิ ภายในระยะเวลา 3 ปี จากวนัท่ี 1 มกราคม 
2560 จนถึง 31 ธนัวาคม 2562 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 เกณฑก์ารคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง (Inclusion 
Criteria)  ได้แก่ 1.  ผู ้ป่วยชายหรือหญิงท่ีมีอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีขึ้นไป 2. เป็นผูท่ี้ได้รับ
การวินิจฉยัวา่เป็นโรคทางจิตเวช ตามรหสั ICD-10 
3. เป็นผูท่ี้ไดรั้บการรักษาดว้ยยาลิเทียม 4. เป็นผูท่ี้มี
ผลจากห้องปฏิบัติการของระดับ Serum Thyroid 
Stimulating Hormone (Serum TSH) Triiodothyronine 

(T3), Free T3, Thyroxine (T4) และ Free T4    
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
ไดแ้ก่ 1. ผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็น Autoimmune 
disorder เ ช่น  Hashimoto’s thyroiditis 2. ผู ้ ท่ี เคย
ได้รับ radioactive iodine, เคยผ่าตดัต่อมไทรอยด์, 
ไ ด้ รั บ ย า ก ลุ่ ม  Thioamides, Tetracyclines, 
Tuberculostatic drugs, Interferon, Amiodarone 
 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปและ
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ใช้แบบฟอร์มเก็บขอ้มูลการใช้ยาลิเทียม
เพื่อรักษาโรคทางจิตเวช และข้อมูลทั่วไปของ
ผูป่้วย เช่น โรคร่วมทางกาย โรคทางจิตเวช อายุ 
เพศ ประวัติครอบครัว  การเกิดภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่ าโดยมีระดับ TSH ในเลือด
มากกวา่ 4.20 mlU/L ร่วมกบัมี FT4 ในเลือดต ่ากว่า 
0.93 ng/ml  (ค่าทางห้องปฏิบติัการมาตรฐานของ
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ)  และแบบแผนการ
จดัการภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยดใ์นเลือดต ่า 
 การวิเคราะห์ข้อมูล   
 การวิเคราะห์ขอ้มูลใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistic) ได้แก่ ค่า ร้อยละ ส าหรับ
ข้อมูลท่ีแจกแจงแบบปกติน าเสนอด้วยค่าเฉล่ีย 
และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) ส่วนขอ้มูล
ท่ีไม่เป็นไปตามการแจกแจงแบบปกติน าเสนอดว้ย
ค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอไทล์ (median, 
IQR) 
 การพทิักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจยัในมนุษยจ์ากคณะกรรมการจริยธรรมการ
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วิจัยในมนุษย ์โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ รหัส 
007/2563 
 
ผล 
 ผู ้ป่วยจิตเวชท่ีได้รับการรักษาด้วยยา
ลิ เ ทียมและ มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติ การ ท่ี
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ จงัหวดัอุบลราชธานี 
ระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2560 จนถึง 31 ธันวาคม 

2562 จ านวน 146 คน พบว่ามีผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าหลังจากได้รับยา
ลิเทียม จ านวน 12 คน คิดเป็นความชุกร้อยละ 8.22 
และไม่มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าจ านวน 
134 คน ผูป่้วยท่ีเกิดภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์
ในเลือดต ่าส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง 10 คน คิดเป็น
ร้อยละ 83.33  อายุเฉล่ีย 53 ± 24.00 ปี   ไดรั้บการ
วินิจฉัยโรคอารมณ์สองขั้วมากท่ีสุด จ านวน 7 คน 
คิดเป็นร้อยละ 58.33 แสดงดงัตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง 

ตัวแปร ผู้ป่วยท่ีมีภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่า 

(N = 12) 

ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่า 

(N = 134) 

รวม 
(N = 146) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
2 (16.67%) 
10  (83.33%) 

 
84 (62.68%) 
50 (37.31%) 

 
94 (64.38%) 
52 (35.62%) 

อายุ , median (IQR) 53 (40, 64) 48 (35, 56) 48 (36, 60) 
ช่วงอายุ 
20-40 ปี 
41-60 ปี 
61 ปีขึ้นไป 

 
3 (25.0%) 
5 (41.67%) 
4 (33.33%) 

 
46 (34.32%) 
68 (50.75%) 
20 (14.92%) 

 
49 (33.56%) 
73 (50.0%) 

24 (16.44%) 
โรคจิตเวชหลัก 
F20 (Schizophrenia) 
F25 (Schizoaffective disorders) 
F31 (Bipolar disorders) 
F32 (Major depressive disorder) 
F38 (Others mood disorders) 
F39 (Unspecified mood disorders)  
โรคจิตเวชอื่นๆ 

 
- 

2 (16.67%) 
7 (58.33%) 
2 (16.67%) 

- 
- 

1 (8.33%) 

 
16 (11.94%) 
34 (25.37%) 
72 (53.73%) 
6 (4.48%) 
1 (0.75%) 
3 (2.24%) 
6 (4.48%) 

 
16 (10.96%) 
36 (24.66%) 
79 (54.11%) 

8 (5.48%) 
1 (0.68%) 
3 (2.05%) 
7 (4.79%) 
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 ระยะเวลาท่ีใช้ยาลิเทียม (median, IQR) 
เท่ากบั 5 (3.5, 7) ปี ในผูท่ี้มีภาวะฮอร์โมนในเลือด
ต ่าส่วนใหญ่เป็นผูท่ี้ใช้ยาลิเทียม 3-4 ปี มีจ านวน    
4 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 และใชย้าลิเทียมมากกวา่
หรือเท่ากับ 5 ปี มีจ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 
33.33 ในดา้นความถ่ีการตรวจวดัพบวา่มีความถ่ีใน
การตรวจวดัระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดแบ่ง
ไดด้งัน้ี ตรวจทุก 3-6 เดือน จ านวน 6 คน คิดเป็น
ร้อยละ 50.0 ตรวจทุก 7-12 เดือนหรือทุก 1 ปี 

จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 ไม่มีผูป่้วยรายใด
ท่ีได้รับการตรวจระดับฮอร์โมนไทรอยด์ห่างกัน
นานเกิน 1 ปี ส่วนผู ้ป่วยท่ีไม่มีภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าส่วนใหญ่ใชย้าลิเทียมมากกว่า
หรือเท่ากับ 5 ปี จ านวน 88 คน คิดเป็นร้อยละ 
65.67 และมีความถ่ีในการตรวจระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดทุก 7-12 เดือนมากท่ีสุด จ านวน 
81 คน คิดเป็นร้อยละ 60.45 แสดงดงัตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ระยะเวลาการใชย้าและการติดตามระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ 

ตัวแปร ผู้ป่วยท่ีมีภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่า  

(N = 12) 

ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่า  

(N = 134) 

รวม 
(N = 146) 

ระยะเวลาการใช้ยาลิเทียม, median 
(IQR) 

3.5 (1.5, 5) 5.0 (3.5, 5) 5 (3.5, 7) 

ระยะเวลาการใช้ยา 
ใชย้าลิเทียมนอ้ยกว่า 1 ปี 1 (8.33 %) 2 (1.49 %) 3 (2.05 %) 
ใชย้าลิเทียม 1-2 ปี 3 (25.0 %) 17 (12.87 %) 20 (13.70 %) 
ใชย้าลิเทียม 3-4 ปี 4 (33.33 %) 27 (20.15 %) 31 (21.23 %) 
ใชย้าลิเทียมมากกว่าหรือเท่ากบั 5 ปี 4 (33.33 %) 88 (65.67 %) 92 (63.01 %) 
ความถี่การตรวจ 
ทุก 3-6 เดือน 6 (50.0 %) 12 (8.95 %) 18 (12.33 %) 
ทุก 7-12 เดือน  6 (50.0 %) 81 (60.45 %) 87 (59.59 %) 
มากกว่า 1 ปี - 41 (30.60 %) 41 (28.08 %) 
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 การจัดการภาวะระดับฮอร์โมนไทรอยด์
ในเลือดต ่า  ผูป่้วยท่ีเกิดภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าจากยาลิเทียมจ านวน 12 คน แบ่งการรักษา
ได้ดังน้ี การจัดการโดยการให้ยา Levothyroxine 
จ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 25 ส าหรับการรักษา
แบบไม่ใช้ยา ได้แก่ การให้ยาเดิม และติดตาม
อาการ จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33  การหยดุ
ยาร่วมกบัเฝ้าติดตามอาการ จ านวน 1 คน คิดเป็น
ร้อยละ 8.33 และการลดขนาดยาร่วมกบัเฝ้าติดตาม
อาการ จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 
 
อภิปราย 
 การศึกษาน้ีพบวา่ผูป่้วยจิตเวชจ านวน 146 
คนท่ีใชย้าลิเทียม มีภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือด
ต ่า 12 คน คิดเป็นความชุกร้อยละ 8.22 และไดรั้บ
การจัดการโดยการให้ยา Levothyroxine และการ
จัดการโดยไม่ใช้ยา ได้แก่ ติดตามอาการโดย          
ไม่ต้องหยุดยา หยุดยาร่วมกับเฝ้าติดตามอาการ 
และลดขนาดยาร่วมกบัเฝ้าติดตามอาการ 
 คว าม ชุ กของภ า วะ ระดับฮอ ร์ โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลิเทียมมีความแตกต่าง
กันในแต่ละการศึกษา โดยเม่ือเปรียบเทียบกับ
การศึกษาในประเทศไทยมีการวดัความชุกโดยตรง
จากการศึกษาของอานุภาพและคณะ 7 ในปี พ.ศ. 
2541-2546 ท าการศึกษายอ้นหลงัในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์พบความชุกร้อยละ 13.75 ซ่ึงสูง
กว่าการศึกษาในคร้ังน้ี อาจเป็นผลมาจากการเก็บ
ข้อมูลในระยะเวลาท่ีนานกว่า ส าหรับการศึกษา
ของภาพันธ์และคณะ 10 ในปี พ.ศ.2554-2559 

ท าการศึกษายอ้นหลงัในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
พบความชุกของความผิดปกติของฮอร์โมน
ไทรอยด์ในผูป่้วยโรคทางอารมณ์ร้อยละ 34.03 ซ่ึง
ไม่ไดแ้ยกว่าเป็นระดบัฮอร์โมนในเลือดต ่าหรือสูง 
แยกเป็นเพียงระดับ FT3 ผิดปกติ  ระดับ TSH 
ผิดปกติและระดับ FT4 ผิดปกติ ท าให้อาจไม่
สามารถเปรียบเทียบโดยตรงไดแ้ต่อยา่งไรก็ตามจะ
เห็นว่ามีความชุกท่ีมากกว่าการศึกษาในคร้ังน้ี       
ซ่ึงอาจเป็นผลมาจากการศึกษาท่ีรวมทั้งผูป่้วยนอก
และผู ้ป่วยในท าให้มีการตรวจระดับฮอร์โมน
ไทรอยดท่ี์มากกวา่ การศึกษาในโรงพยาบาลจิตเวช
เองอาจมีผลแตกต่างจากการศึกษาในโรงพยาบาลท่ี
เ ป็นโรงเ รียนแพทย์เ น่ืองจากโรงพยาบาลท่ี
ท าการศึกษามีการส่งต่อผูป่้วยมาจากโรงพยาบาล
ระดบัทุติยภูมิท าให้ขาดขอ้มูลบางส่วนไดห้ากไม่มี
การบนัทึกในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล
หรือเวชระเบียนของโรงพยาบาลจิตเวชร่วมดว้ย 
 เม่ือท าการเปรียบเทียบความชุกของการ
เกิดภาวะระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่ามีความแตกต่างกัน การศึกษา
ของ Johnston และ  Eagles11  ในปี  ค .ศ .  1999 
ท าการศึกษายอ้นหลงัเป็นเวลา 15 เดือน พบความ
ชุกของภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าท่ีมี
อาการ ร้อยละ 10.4 การศึกษาของ Lieber และคณะ 
ท าการศึกษาโดยการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัตั้งแต่ ค.ศ. 
1997-2015 พบความชุกร้อยละ 2712 การศึกษาของ  
Joseph และคณะ 13 ท าการเก็บข้อมูลในปี ค.ศ. 
2009- 2018 ในผูป่้วยโรคอารมณ์สองขั้ว พบความ
ผิดปกติของไทรอยดร้์อยละ 32 ส่วนใหญ่เป็นภาวะ
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ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่ า ร้อยละ 79  
การศึกษาของ Almadani และคณะ14 ในประเทศ
ซาอุดิอาระเบียท าการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัในปี ค.ศ. 
2019-2022 พบความชุกของภาวะระดับฮอร์โมน
ในเลือดต ่าร้อยละ 15 จะเห็นได้ว่าการศึกษาใน
ต่างประเทศส่วนใหญ่พบความชุกท่ีมากกว่าใน
การศึกษาคร้ังน้ี อาจมีปัจจยัจากความแตกต่างของ
ระยะเวลาการเก็บขอ้มูล ระยะเวลาการใชย้าของยา
ลิเทียมได้ โดยการศึกษาของ Joseph และคณะ          
มี ระยะ เวลาการใช้ย า ลิ เ ที ยม เฉ ล่ีย  8 . 84  ปี                    
ซ่ึ งค่อนข้า งยาวนานกว่ าการศึกษาในคร้ัง น้ี  
การศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์
ในเ ลือดต ่ าในผู ้ป่วย ท่ีใช้ ลิ เ ทียมใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ Amdisen A และ Andersen CJ15 ในปี 
ค.ศ. 1982  ซ่ึงผูป่้วยท่ีใช้ยาลิเทียมและมีผลตรวจ 
TSH 237 คน พบความชุกของภาวะระดบัฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่ าร้อยละ 7.6 อย่างไรก็ตาม
การศึกษามีความแตกต่างกนัในระยะเวลาการเก็บ
ขอ้มูล 
 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะระดบัฮอร์โมน
ไทรอยดใ์นเลือดต ่ามีการรายงานในการศึกษาต่างๆ 
ปัจจยัท่ีพบมากท่ีสุด คือ เพศหญิง โดยมีการศึกษา
พบว่าเพศหญิงมีการเกิดระดบัฮอร์โมนในเลือดต ่า
จากยาลิเทียมมากกว่าเพศชาย11 ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาในคร้ังน้ี ท่ีพบภาวะระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าพบมากในเพศหญิง ปัจจยัอ่ืนๆ 
ไดแ้ก่ การมี antithyroid antibodies16-17 อายมุากกวา่ 
50 ปี และการมีประวติัครอบครัวมีความผิดปกติ
ของต่อมไทรอยด์ 17 ในด้านอายุพบว่ามีความ

สอดคล้องกับอายุเฉล่ียของผูป่้วยท่ีมีภาวะระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าในการศึกษาน้ีท่ีมีอายุ
เฉล่ียประมาณ 53 ปี อยา่งไรก็ตามการศึกษาในคร้ัง
น้ีไม่สามารถเก็บขอ้มูลประวติัความผิดปกติของ
ต่อมไทรอยด์ในครอบครัว รวมทั้ งการเจาะวัด
ระดบั antithyroid antibodies ได ้
 ระยะเวลาท่ีไดรั้บยาลิเทียมมีผลต่อความ
ผิดปกติของระดบัไทรอยด์ในเลือด โดยการศึกษา
ของ Transbol และคณะ 18 ได้มีข้อเสนอแนะว่า
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าในผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาด้วยยาลิเทียม
เพิ่มขึ้ นตามจ านวนระยะเวลาท่ีได้รับการรักษา 
การศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าผูป่้วยท่ีได้รับการรักษา
ด้วยยาลิเทียมเป็นการรักษาในระยะยาว โดยมี
ค่าเฉล่ียของระยะเวลาท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับการ
รักษาด้วยลิเทียมคือ 6.9 ปี  ส่วนการศึกษาใน
ประเทศซาอุอาระเบีย14 พบว่าภาวะระดบัฮอร์โมน
ในเลือดผิดปกติพบคร้ังแรกหลงัจากไดรั้บยาเฉล่ีย 
341 วัน อย่างไรก็ตามการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่า
ระยะเวลาส่วนใหญ่ท่ีพบภาวะระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลิเทียม คือ 3 ปีขึ้นไป ซ่ึง
แตกต่างกันเน่ืองจากแต่ละการศึกษามีระยะเวลา
การติดตามท่ีแตกต่างกนัออกไป 
 ปัจจยัดา้นระดบัยาลิเทียมในเลือดพบว่ามี
การศึกษาของ Phelps และ Coskey19 พบว่าระดับ  
ยาลิเทียมในเลือดท่ีต ่า  (<0.5 mEq/L) มีผลเพิ่ม 
Thyroid-Stimulating Hormone (TSH) ประมาณ 
0.52 mIU/L ในขณะท่ีหากมีระดบัยาในระดบัปกติ 
(0.5–0.8 mEq/L) จะเพิ่ม TSH 1.01 mIU/L และใน
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ระดบัยาท่ีใชใ้นระยะแมเนีย (>0.8 mEq/L) จะเพิ่ม 
TSH 2.16 mIU/L แสดงให้เห็นว่าความสัมพันธ์
ระหว่างระดบัยาลิเทียมในเลือดมีผลต่อระดบั TSH 
ท่ีเพิ่มขึ้นเล็กน้อย อย่างไรก็ตามการตรวจระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดยงัมีความจ าเป็นในการ
ติดตามการใช้ยาลิเทียม ส าหรับการศึกษาของ 
Almadani และคณะ 14 พบว่าระดับยาลิเทียมใน
เลือดทั้งในระดบัยา ≤0.5 mEq/L หรือ >0.5 mEq/L 
มีความสัมพนัธ์กบัภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยดต์ ่า
ไม่แตกต่างกนั   การศึกษาในคร้ังน้ีไม่ไดเ้ก็บขอ้มูล
ระดบัยาในเลือด เน่ืองจากการติดตามระดบัยาใน
เลือดของยาลิเทียมมักจะมีการติดตามเม่ือมีการ
ปรับเปล่ียนขนาดยาหรือสงสัยพิษจากยา หรือเกิด
ปัญหาความร่วมมือในการใชย้าดงันั้นโดยทัว่ไปจึง
มีผูท่ี้ไดรั้บการตรวจระดบัยาในเลือดลิเทียมจ านวน
ไม่มากนกั 
 ความ ถ่ี ในการตรวจระดับฮอ ร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดตามค าแนะน าของ CANMAT         
ปี ค.ศ. 2018 ได้แนะน าการตรวจการท างานของ
ต่อมไทรอยด์อย่างสม ่าเสมอ โดยไม่ไดร้ะบุความถ่ี
ท่ีแน่ชัด4 อย่างไรก็ตามค าแนะน าโดยทั่วไปควร
ตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์อย่างน้อยทุก        
6 เดือน20  การศึกษาคร้ังน้ีพบว่ากลุ่มผูท่ี้ไดรั้บการ
ตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์อย่างน้อยทุก        
6 เดือน พบร้อยละ 50 ในผู ้ป่วยท่ีมีภาวะระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่า และพบร้อยละ 8.95 
ส าหรับผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์
ในเลือดต ่า  ดังนั้นผูท่ี้มีการตรวจการท างานของ
ต่อมไทรอยด์ท่ีมีความถ่ีมากกว่า 6 เดือน จึงเป็น

กลุ่มผูท่ี้ไม่มีภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือด
ต ่าเป็นส่วนใหญ่ อาจท าใหพ้บความชุกของการเกิด
ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลิเทียม
นอ้ยกวา่ความเป็นจริง ร่วมกบัการตรวจการท างาน
ของต่อมไทรอยด์ในสถานพยาบาลอ่ืนท่ีส่งต่อ
ผูป่้วยมาอาจไม่ไดบ้นัทึกไวใ้นระบบเวชระเบียน
ของโรงพยาบาลไดท้ั้งหมด 
 การจัดการภาวะระดับฮอร์โมนไทรอยด์
ในเลือดต ่า มีค าแนะน าของ CANMAT  ปี ค.ศ. 
20184 ได้แนะน าว่าการหยุดยาลิเทียมไม่มีความ
จ าเป็นในผูป่้วยท่ีมีการตอบสนองดีต่อยาลิเทียม 
ดงันั้นจึงอาจให้การจดัการดว้ย levothyroxine หาก
มีขอ้บ่งช้ี การทบทวนของ Kleiner และคณะ21 ได้
แนะน าการรักษาภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าจากการใช้ยาลิเทียม กรณีผู ้ป่วยมี TSH      
4-10 mU/L และไม่มีอาการของภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าอาจยงัไม่จ าเป็นต้องได้รับ
ฮอร์โมนไทรอยดท์ดแทนทนัที แต่ใหติ้ดตามผูป่้วย
อย่างใกลชิ้ด หากผูป่้วยมี TSH 4-10 mU/L ร่วมกบั
มีอาการของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่า       
ให้เ ร่ิมการรักษาด้วย  levothyroxine  และหากมี 
TSH >10 mU/L แสดงวา่ผูป่้วยเร่ิมมีการท างานของ
ต่ อ ม ไ ท ร อ ย ด์ บ ก พ ร่ อ ง ส า ม า ร ถ เ ร่ิ ม ใ ห้  
levothyroxine ได้ แม้ว่าผู ้ป่วยจะไม่มีอาการของ
ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าก็ตาม การศึกษา
ในคร้ังน้ีมีการจัดการท่ีหลากหลาย เน่ืองจากมี
จ านวนผูป่้วยท่ีเกิดภาวะระดบัฮอร์โมนในเลือดต ่า
จากยาลิเทียมไม่มาก 



วารสารสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา ปี 2568 ปีท่ี 19 ฉบบัท่ี 1 
 

28 

 การ ศึกษาในค ร้ั ง น้ี มีข้อจ ากัดหลาย
ประการ ไดแ้ก่ การเก็บขอ้มูลในโรงพยาบาลจิตเวช
เพียงแห่งเดียวจึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของ
ประชากรผูใ้ชย้าลิเทียมในประเทศไทยไดท้ั้งหมด 
การเก็บข้อมูลยอ้นหลังท าให้มีการขาดหายของ
ขอ้มูลท่ีจ าเป็น เช่น ผลตรวจการท างานของต่อม
ไทรอยด์ท่ีอาจมีการตรวจในโรงพยาบาลอ่ืนท่ี
ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลจิตเวช ดังนั้นจึง
อาจไม่พบการบันทึกในเวชระเบียน ประวัติ
ครอบครัวการมีความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ 
รวมทั้งผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ antithyroid 
antibodies ซ่ึงมีการตรวจในโรงพยาบาลศูนย์ หรือ
โรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย ์ผูป่้วยส่วนใหญ่
ท่ีมีการตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์เป็น
ผูป่้วยนอกท าให้มีผลกระทบจากความร่วมมือใน
การรักษาตามนดั หากไม่มารับการรักษาอาจไม่พบ
การบนัทึกผลการตรวจได ้  
 การศึกษาในคร้ังถัดไปควรออกแบบ
การศึกษาแบบไปขา้งหน้าเพื่อหาปัจจัยท่ีสัมพนัธ์
กบัการเกิดภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่า
จากยาลิเทียม เน่ืองจากสามารถก าจดัตวัแปรกวน
หรืออคติจากปัจจัยด้านอ่ืนท่ีส่งผลต่อระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด ์เช่น การบริโภคอาหาร การใชย้า
อ่ืนท่ีมีผลต่อระดับฮอร์โมนไทรอยด์ เ ป็นต้น 
รวมทั้งมีการติดตามอาการแสดงของภาวะระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าโดยอาจติดตามอย่าง
เป็นระบบร่วมกบัการติดตามอาการไม่พึงประสงค์
อ่ืนๆในคลินิกยาลิเทียมซ่ึงมีการด าเนินการใน
โรงพยาบาลจิตเวชอยู่แล้ว เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ี

ครบถ้วน และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการ
วางแนวทางการติดตามและจัดการภาวะระดับ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าในผูป่้วยท่ีได้รับยา
ลิเทียมซ่ึงจะส่งผลต่อผลลัพธ์ของการรักษาโรค
ทางจิตเวชของผูป่้วยให้สามารถควบคุมอาการและ
ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าได ้
  
สรุป 
 การศึกษาภาวะระดบัฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าจากยาลิเทียมในโรงพยาบาลจิตเวชใน
ผูป่้วยท่ีได้รับยาลิเทียมจ านวน 146 คน พบภาวะ
ฮอร์โมนไทรอยด์ในเลือดต ่าจ านวน 12 คน คิดเป็น
ความชุกร้อยละ 8.22 การจัดการภาวะฮอร์โมน
ไทรอยด์ในเลือดต ่าจากยาลิเทียมมีการรักษาโดย
การให้ยาขนาดเดิมร่วมกับติดตามอาการและการ
ลดขนาดยา ร่วมกับ ติดตามอาการมากท่ี สุด 
รองลงมาคือการให้ยา levothyroxine  การศึกษาน้ี
จึงช้ีให้เห็นถึงความจ าเป็นในการวางแนวทางการ
ติดตามและการจัดการภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ใน
เลือดต ่าเพื่อเพิ่มความปลอดภยัในการรักษาดว้ยยา
ลิเทียม 
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การพฒันาและผลโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ของผู้ป่วยโรคจิตเภท  
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อพฒันาและทดสอบโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วยโรคจิตเภท 

วัสดุและวิธีการ : การวิจยัและพฒันา ด าเนินการ 3 ระยะ ดงัน้ี ระยะท่ี 1 การวิเคราะห์ความตอ้งการ/ ความจ าเป็นใน
การพฒันา ระยะท่ี 2 การวิจยัและพฒันาเพื่อพฒันาตน้แบบโปรแกรม และตรวจสอบคุณภาพจากความตรงเชิงเน้ือหา 
ระยะท่ี 3 การวิจยัก่ึงทดลองแบบสองกลุ่มวดัก่อน หลงัและติดตามเพ่ือประเมินและเปรียบเทียบผลของโปรแกรมฯ
ในผูป่้วยโรคจิตเภท วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติพรรณนา สถิติ Repeated Measure ANOVA 

ผล : ระยะท่ี 1 การสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเสียพบว่า ผูใ้ห้บริการตอ้งการให้ปรับเพ่ิมกิจกรรมครอบคลุมถึงญาติ ระยะท่ี 2 
การพฒันาตน้แบบโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วยโรคจิตเภทประกอบดว้ยกิจกรรม
กลุ่ม ๆละ 60 นาที จ านวน 6 กิจกรรม ระยะท่ี 3 การศึกษาผลกลุ่มตัวอย่าง 100 คน (ผูป่้วย 50 คน ญาติ 50 คน) 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและควบคุม กลุ่มละ 25 คน พบว่า เม่ือเวลาผา่นไป ในกลุ่มทดลอง พบว่า ผลคะแนนพฤติกรรม
ร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ในระยะหลงัการทดลองทนัทีและระยะติดตามผล 1 เดือนเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุม
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 
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DEVELOPMENT AND EFFECTIVE EVALUATION OF  
A MEDICATION ADHERENCE ON SCHIZOPHRENIA PATIENTS 

 Nuttaphat Suntarowit,M.N.S., APN*, Anchalee Wijitphanya, RN, M.N.S.*  
Benja Nimnuan. M.N.S., APN*,, Panisara Inkantum, RN* 

Nopporn Ladbuakhao, RN, M.N.S.* 

* Loei Rajanagarindra Psychiatric Hospital 

Abstract 
Objectives: To develop and evaluate a program to promote adherence to medication for patients with schizophrenia. 

Material and Methods: Research and development were conducted in three phases: Phase 1: Needs assessment for 
development; Phase 2: Research and development to develop a program prototype and assess the quality from 
content validity evaluation; Phase 3: Quasi-experimental research with two groups measuring before, after, and 
follow-up to evaluate and compare the program's results in patients with schizophrenia. Data were analyzed using 
descriptive statistics and repeated-measure ANOVA. 

Results: Phase 1: Stakeholder interviews revealed that service providers wanted to increase the coverage of activities 
to include relatives. Phase 2: Developing a prototype of a program to promote adherence to medication for 
schizophrenia patients, consisting of six 60-minute group sessions. Phase 3: A total of 100 participants (50 patients 
and 50 caregivers) were divide into experimental and control group, with 25 participants each. It was found that 
over time, the experimental group's medication adherence behavior scores in the immediate post-experiment period 
and the 1-month follow-up period significantly improved compared to the control group (p<0.001). 

Conclusion: The program effectively promotes medication adherence among patients with schizophrenia. 

Key words: schizophrenia patients, medication adherence 
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บทน า 
โรคจิตเภท เป็นโรคเร้ือรังท่ีตอ้งดูแลอย่าง

ต่อเน่ืองเป็นเวลานาน อาจต้องดูแลตลอดชีวิต 
เพราะการรักษาใหห้ายขาดเป็นไปไดย้ากโดยความ
เส่ือมของบุคลิกภาพลดลงเร่ือย ๆ1-4 จะเห็นได้ว่า
เป็นโรคเร้ือรังทางจิตเวชท่ีพบมากท่ีสุดเป็นอนัดบั 1 
จ ากร ายง านของกรมสุขภาพ จิต  พบว่ า ใน
ปีงบประมาณ 2561 – 2563 มีผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีเขา้
รับการรักษา คิดเป็นร้อยละ 26.52 , 32.25 และ 
25.03 ตามล าดับ5 ส าหรับผูป่้วยท่ีมีอาการทางจิต
รุนแรงท่ีต้องกลบัมารักษาซ ้ า พบว่า ร้อยละ 47.9 
เกิดจากการขาดความรู้เก่ียวกับยา การเกิดอาการ
ขา้งเคียง การขาดความรู้เร่ืองโรคและการรับรู้การ
เจ็บป่วย ขาดการตระหนักรู้ต่อการเจ็บป่วย มี
ทัศนคติท่ีไม่ดีต่อการเจ็บป่วย6-9 รวมทั้ งขาดการ
สนบัสนุนช่วยเหลือจากครอบครัว10   
 จากสถิ ติจ านวนผู ้ป่ วยโรคจิต เภท ท่ี
กลับมารักษาซ ้ าตั้ งแต่คร้ังท่ี 2 ขึ้นไป ระหว่างปี 
2561 – 2563 คิดเป็นร้อยละ 17.39, 14.47, 14.46 
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรักษาด้วย
ยา ร้อยละ 94.28 รองลงมา ขาดผูดู้แลหลกั ร้อยละ 
52.4611 ส าหรับการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยา ได้มีการแก้ไขหลากหลายวิธี
โดยพยาบาล ดังน้ี 1) การจัดการแบบรายกรณี 2) 
การใช้รูปภาพสัญลกัษณ์ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีปัญหา 
ไม่สามารถอ่านหนังสือได ้3) การจัดท าแผงขนม
ในกลุ่มผู ้ป่ วย ท่ี มี ปัญหาการ รู้คิดผิดปกติ  4 ) 
กิจกรรมกลุ่มบ าบดัโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา โดย

โปรแกรมดังกล่าวเ ป็นการสร้างความเข้าใจ 
กระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้12 แต่ยงัไม่ครอบคลุมถึง
ปัญหาพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรักษาภายหลงั
การจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยขาดการมี
ส่วนร่วมของญาติ หรือผูดู้แลก ากบัการรับประทาน
ยา 
 ที ม ผู ้ วิ จั ย จึ ง ไ ด้ ท า ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์
สถานการณ์การทบทวนเวชระเบียน สัมภาษณ์
ผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีกลบัมารักษาซ ้าและผูดู้แล/ ญาติ
ของผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีกลบัมารักษาซ ้า รวมจ านวน 
20 ราย และการสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพ และ
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 20 คน และวิเคราะห์ความ
จ า เป็นในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความ
ร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วยโรคจิตเภทท่ี
แตกต่างจากรูปแบบเดิม 
 จากการทบทวนงานวิจัยทั้ งในประเทศ
และต่างประเทศพบว่ามีการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบของ El-Mallakh & Findlay13 และ 
ชนานันท์ แสงปากและคณะ14 ผลการศึกษาส่วน
ใหญ่พบว่า โปรแกรมหรือกลยุทธ์ท่ีไดผ้ลดี ไดแ้ก่ 
Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Motivational 
Interviewing (MI), Adherence/ Compliance Therapy 
(Psychoeducation & CBT&MI), Adherence Therapy, 
Coping and Education, Mixed Intervention ซ่ึ ง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Von Bormann et al.15  
และภาวินี ธนบดีธรรมจารี และ บุญเยีย่ม เตม็ราศี16 
ท่ีมีวตัถุประสงคใ์นการบ าบดั เพื่อการเปล่ียนแปลง
ความคิด ความเช่ือ ทัศนคติท่ีไม่ถูกต้องเก่ียวกับ   
การรักษา โดยการหาหลักฐานท่ีสนับสนุน และ
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ด้านความเช่ือ ท าให้ได้เรียนรู้  และปรับเปล่ียน
มุมมองใหม่ จนสามารถท าให้เห็นความส าคญัของ           
การรับประทานยา และน ามาสู่พฤติกรรมการ
รับประทานยาอยา่งต่อเน่ือง 
 การจัดการกับปัญหาของพฤติกรรมไม่
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา ร่วมกับการเสริมแรง
จากผูดู้แล และการวิเคราะห์ขอ้ดอ้ยของโปรแกรม
ท่ีใชอ้ยูใ่นปัจจุบนัของ Health Promoting Behavior 
(HPM)17 ยงัพบว่ามีบางกิจกรรมท่ีขาดประสิทธิภาพ 
จึงจ าเป็นท่ีจะตอ้งน าเทคนิคแนวคิดของ Motivation 
Interviewing (MI)1 8 , Cognitive Behavior Therapy 
(CBT)19 และ Health Belief (HB)20 น ามาพัฒนา    
ต่อยอดโปรแกรมเดิมเพื่อเพิ่มให้มีประสิทธิผล   
เพิ่มมากขึ้น ดงันั้นทีมผูวิ้จัยในฐานะผูท่ี้มีบทบาท
หน้าท่ีในการดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภทโดยตรง ได้
ตระหนักถึงความส าคัญในการน ารูปแบบการ
บ าบดัแบบผสมผสานเทคนิคแนวคิดและกลยุทธ์
เพื่อเสริมสร้างความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
อย่างต่อเน่ือง สามารถดูแลตนเอง ด าเนินชีวิตอยู่
กบัครอบครัวและสังคมไดอ้ยา่งปกติสุข 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การวิจัยและพัฒนาโดยใช้แนวทางการ
วิจัยและพัฒนานวัตกรรม/  เทคโนโลยีของ           
กรมสุขภาพจิต เยาวนาฎ ผลตินนท์เกียรติ  และ  
คณะ21 ท่ีมี 7 ขั้นตอน ไดแ้ก่ 1) การวิเคราะห์ความ
ตอ้งการ/ ความจ าเป็นในการพฒันา 2) การก าหนด
กรอบแนวคิด 3) การออกแบบและจดัท าตน้ร่าง 4) 
การตรวจสอบคุณภาพทางวิชาการ 5) การทดลอง

ใชใ้นระบบ 6) การขยายผล และ7) การประเมินผล
และพฒันาต่อเน่ือง โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) 
การวิเคราะห์สถานการณ์ ความตอ้งการ และความ
จ า เ ป็นในการพัฒนา  2 )  การพัฒนาต้นแบบ
โปรแกรม และ 3) การประเมินผลการใชโ้ปรแกรม
ท่ีพัฒนาขึ้ น การวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ โดย
ด าเนินการตามล าดบั ดงัน้ี 
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ความ
ต้องการและความจ าเป็นในการพัฒนา ในการ
ส ารวจความตอ้งการของผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย และ
วิเคราะห์ความจ าเป็นในการพัฒนาโปรแกรม
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วย
โรคจิตเภทท่ีแตกต่างจากรูปแบบเดิม เป็นการวิจยั
เ ชิงบรรยาย ประชากร ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ 
พยาบาลวิชาชีพ ผู ้ป่วย ผู ้ดูแล/  ญาติ เลือกกลุ่ม
ตวัอยา่งแบบเจาะจง รวม 40 คน การด าเนินการวิจยั
แ บ่ง เ ป็น  2  ส่ วน  ได้แ ก่  1 )การสัมภาษณ์ ก่ึง
โครงสร้าง ในกลุ่มตวัอย่าง 20 คน ไดแ้ก่ ผูป่้วย 10 
คน ผูดู้แล/ ญาติ 10 คน โดยกลุ่มตวัอย่างให้ความ
ยินยอมทางวาจาในการจดบนัทึกก่อนด าเนินการ
สัมภาษณ์แบบตวัต่อตวั คนละ 1 คร้ัง คร้ังละ 30 
นาที และ 2) การสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพและ
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 20 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
โดยกลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมทางวาจาใน       
การจดบนัทึกก่อนด าเนินการสนทนากลุ่ม 1 คร้ัง 
ใช้ระยะเวลา 3 ชั่วโมงและจากการทบทวนแฟ้ม        
เวชระเบียนผูม้ารับบริการรับไวรั้กษาผูป่้วยแบบ
ผูป่้วยใน ระหวา่งปี 2561 – 2563 จ านวน 2,607 แฟ้ม 
และวิเคราะห์ข้อด้อยของโปรแกรมท่ีใช้อยู่ใน
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ปัจจุบนัท่ีพฒันามาจากกรอบแนวคิดของ Health 
Promotion Model (HPM)17 
 ระยะที่  2 การพัฒนาต้นแบบโปรแกรม
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผูป่้วย
โรคจิตเภทในรูปแบบใหม่ และตรวจสอบคุณภาพ
ของโปรแกรม เป็นการวิจยัและพฒันาไดร่้วมประชุม
วางแผนร่วมกับอาจารย์จากคณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลยั จ านวน 3 คน และทีมนกัวิจยัเขา้ร่วม
การประชุมประกอบดว้ย จิตแพทย ์จ านวน 1 คน 
พยาบาลจิตเวช จ านวน 12 คน เภสัชกร 1 คน 
นักจิตวิทยา 1 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 2 คน 
และจากการทบทวนวรรณกรรม เพื่อร่วมพิจารณา
แนวคิดท่ีจะน ามาศึกษาคร้ังน้ี โดยผู ้วิจัยได้น า
แนวคิด HPM18 มาเป็นกรอบแนวคิดหลกั และน า
เทคนิคแนวคิดหรือกลยุทธ์ของ MI, CBT และ HB 
ในการก าหนดองค์ประกอบโครงสร้าง  และ
รายละเอียดเน้ือหาของโปรแกรมฯ รูปแบบใหม่ 
การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ส่วน ไดแ้ก่ 1) การ
วางแผนออกแบบ และยกร่างตน้แบบโปรแกรมฯ 
โดยโปรแกรมต้นแบบใช้แนวคิดของ HPM เพียง
อยา่งเดียว มีทั้งหมด 5 กิจกรรม 2) การควบคุมและ
ตรวจสอบคุณภาพของทีมเก็บขอ้มูลแบ่งเป็นผูท่ี้  
ท าหน้าท่ีเป็นผูบ้  าบดั ไดท้ดลองบ าบดัตามรูปแบบ
ของโปรแกรมฯ ผ่านระบบ VDO Conference มี
การบันทึกภาพวิ ดีโอ จนครบโปรแกรม กับ
ผูเ้ช่ียวชาญ จ านวน 2 คร้ัง เพื่อปรับแกไ้ข เทคนิค 
วิธีการ จนได้รับการรับรองจากผู ้เ ช่ี ยวชาญว่า     
ผ่านเกณฑ์ท่ีสามารถให้การบ าบัดได้ มีจ านวน         
6 คน หลงัการประเมินความเช่ือถือไดข้องผูบ้  าบดั

ในการท า intra rater reliability ท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพัน ธ์ภายในชั้ น  ( Intraclass Correlation 
Coefficient : ICC = 0.84 (95%CI = 0.96 – 0.98)) 
และผูท่ี้ท าหน้าท่ีประเมินผลการบ าบดั ไดรั้บการ
ฝึกอบรม และทดลองใช้เคร่ืองมือต่างๆ ในการ
ประเมินผลลัพธ์การบ าบัด เพื่อให้มั่นใจได้ว่า
สามารถใช้เคร่ืองมือในการประเมินผลลัพธ์การ
บ าบดัได้ถูกต้อง จ านวน 6 คน โดยให้ผูท้  าหน้าท่ี
ประเมินผลบ าบดั 1 (rater 1) สัมภาษณ์โดยใชแ้บบ
ประเมิน และให้ผู ้ประเมินผลบ าบัด 2 ( rater 2) 
ประเมินพร้อมกนัเปรียบเทียบค าตอบท่ีไดจ้ากการ
สัมภาษณ์ โดยผูท่ี้ท าหน้าท่ีประเมินผลไม่ไดร่้วม
ด าเนินการวิจยัตั้งแต่แรกจนถึงส้ินสุดการทดลอง 
และผ่านการอบรมการใชแ้บบประเมินพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา มีค่าความเช่ือถือ
ไดภ้ายในของผูป้ระเมิน แสดงค่าเป็นค่า Cohen’s 
kappa โดยมีค่า intra rater reliability ของผูส้ัมภาษณ์
ทั้ง 6 คน มีค่าอยูร่ะหวา่ง 0.94 – 1.00 และ 3) ทดสอบ
คุณภาพของโปรแกรมฯ ท่ียกร่างขึ้ น หลังจาก
ปรับปรุงตามค าแนะน าของผูท้รงคุณวุฒิแล้ว น า
โปรแกรมท่ีมีทั้งหมด 6 กิจกรรม ไปทดลองใช้กบั
ผูป่้วยและผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทท่ีมีลกัษณะคลา้ยคลึง
กลุ่มตวัอยา่งจ านวน 16 คน 
 ระยะที่ 3 การประเมินและเปรียบเทียบ  
ผลของโปรแกรมฯ เป็นการวิจยัก่ึงทดลอง (quasi-
experimental research) แบบสองกลุ่ม วดัก่อน หลงั 
และติดตาม 1 เดือน ระหว่าง 18 เมษายน – 30 
มิถุนายน 2565 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ค านวณจาก G*power และเลือกกลุ่มตวัอย่างแบบ
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เจาะจง (Purposive Sampling) โดยพิจารณาจากการ
ตดัสินใจของนกัวิจยัท่ีท าการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง
ตามเกณฑ์เพื่อเขา้รับการบ าบดั และจบัคู่อายุ เพศ
ของผูป่้วย และอายขุองผูดู้แล จ านวนอยา่งละ 50 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 25 คน และกลุ่ม
ทดลอง จ านวน 25 คน การด าเนินวิจัยแบ่งเป็น 2 
ส่วน ได้แก่ 1) การก าหนด ตัวแปรต้น ได้แก่ 
โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา
ของผูป่้วยโรคจิตเภท ตวัแปรตาม ไดแ้ก่ พฤติกรรม
ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา 2) การด าเนินการ
ทดลองกบักลุ่มตวัอย่าง โดยประสานหัวหน้ากลุ่ม
ภารกิจการพยาบาล และบุคลากรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
รับผูป่้วยจิตเภทไวรั้กษา เพื่อขออนุญาตในการเขา้
เก็บขอ้มูล และช้ีแจงเก่ียวกับรายละเอียดการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยเก่ียวกับการแบ่งกลุ่มควบคุม 
และทดลอง พร้อมทั้งลงนามในเอกสารแสดงความ
ยนิยอมเขา้ร่วมการวิจยัก่อนเขา้ร่วมโปรแกรม 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ประกอบดว้ย 3 เคร่ืองมือ 1) เคร่ืองมือคดัเขา้ 
ได้แก่ BPRS TMSE 2) เคร่ืองมือทดลอง ได้แก่ 
โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา
ของผู ้ป่วยโรคจิตเภทมีค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(IOC : Item Objective Congruence) ไดเ้ท่ากบั 0.81 
3) เคร่ืองมือวดัผล แบบรวบรวมขอ้มูลทัว่ไป, แบบ
ประเมินความรู้ 18 ขอ้ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(IOC : Item Objective Congruence) ไดเ้ท่ากบั 0.95, 
แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา
ดว้ยยา 21 ขอ้12 
 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะท่ี 1 วิวิเคราะห์ขอ้มูลเชิงคุณภาพดว้ย
การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (content analysis) และ
สังเคราะห์เชิงระบบ (systematic synthesis) แบ่ง
ตามประเด็นหลัก ได้แก่ บริบทการให้บริการ 
ปัญหาและอุปสรรค ความต้องการของผูใ้ห้  และ
ผูรั้บบริการ และวิเคราะห์จุดดอ้ยของโปรแกรมเดิม
ท่ีมีอยู ่ 
 ระยะท่ี 2 ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา
ตามวตัถุประสงค์การพฒันาของโปรแกรมฯ ดว้ย
การหาค่าความสอดคล้อง  (IOC : Item Objective 
Congruence)  โดยไดค้่าเท่ากบั 1 จากผูเ้ช่ียวชาญ 7 
คน ได้แก่ จิตแพทย์ 2 ท่าน พยาบาลเฉพาะทาง
สุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน พยาบาลท่ีมีวุฒิบตัร
ความรู้ความช านาญเฉพาะทางการพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิต จ านวน 3 ท่าน และอาจารย์จาก
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
จ านวน 1 คน ร่วมพิจารณาความเหมาะสมของ
เน้ือหา   
 ระยะท่ี 3 วิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติ 
ดังน้ี 1) การศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยจิตเภท
วิเคราะห์ดว้ยสถิติพื้นฐาน และน ามาแจกแจงในรูป
ความถ่ี และค่าร้อยละ 2) การเปรียบเทียบคะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ของผูป่้วยจิตเภท โดยใช้สถิติ Independent t-test  
3) การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ีย
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ
ผูป่้วยจิตเภท ระหวา่งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
ก่อน-หลงัการทดลองและระยะติดตามผล โดยใช้
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สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนเม่ือมีการวัดซ ้ า  
(Repeated measure ANOVA) 
 การ วิจัยค ร้ั ง น้ีได้ รับการ รับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์
ขอ งกรม สุขภ าพ จิต  เ ลข ท่ีหนั ง สื อ รั บรอ ง 
DMH.IRB.COA 005/2565 วนัท่ีรับรอง 4 กุมภาพนัธ์ 
พ.ศ. 2565 ถึง 3 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 
  
ผล 
 ผลจากการวิจัยระยะท่ี 1 การสัมภาษณ์
ผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีกลบัมารักษาซ ้ า จ านวน 10 ราย 
พบว่า สาเหตุดงัน้ี 1) ขาดแรงจูงใจ 2) มีความเช่ือท่ี
ผิด 3) เกิดความไม่สุขสบายจากอาการข้างเคียง  
ของยา 4) คิดว่าตนเองหายเป็นปกติ 5) มีปัญหา
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับยา 6) ขาดผูดู้แลใน
การพาพบแพทย์อย่างต่อเน่ือง และได้สัมภาษณ์
ผูดู้แล/ ญาติของผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีกลบัมารักษาซ ้ า 
จ านวน 10 ราย พบวา่ สาเหตุดงัน้ี 1) กลบัไปใชส้าร
เสพติดซ ้ า 2) ญาติ/ ผูดู้แลมีความเขา้ใจและความ
เ ช่ือท่ีผิดเ ก่ียวกับการให้ผู ้ป่วยรับประทานยา
ต่อเน่ือง 3) มีความรู้สึกเบ่ือหน่ายและเป็นภาระ      
ในการดูแลผูป่้วย 4) ค่าใช้จ่ายในการเดินทางพา
ผูป่้วยมารับการรักษาต่อเน่ือง 5) ขาดรายไดถ้า้หาก
มาดูผูป่้วยอย่างเดียว 6) ไม่รู้อาการเตือนก่อนจะมี
อาการทางจิตรุนแรง และได้สนทนากลุ่มกับทีม  
สหวิชาชีพและพยาบาลวิชาชีพ  จ านวน 20 คน 
พบวา่ สาเหตุดงัน้ี 1) ผูป่้วยรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง  
2) ใชส้ารเสพติด 3) ค่าใชจ่้ายในการเดินทาง 4) ขาด
ผูดู้แลหรือญาติพามา 5) ผูดู้แลขาดความรู้ความ

เขา้ใจ และทีมผูว้ิจัยร่วมกันวิเคราะห์ขอ้ด้อยของ
โปรแกรมฯเดิม พบว่า ย ังขาดการให้ญาติหรือ
ผู ้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและการใช้
เทคนิคในแต่ละกิจกรรม  จึงท าให้ทราบถึงความ
ตอ้งการของผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียตามขอ้มูลขา้งตน้ 
ทีมผูว้ิจยัไดน้ าขอ้มูลไปวิเคราะห์เพื่อออกแบบการ
ให้บริการโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ
รักษาดว้ยยาของผูป่้วยโรคจิตเภท 
 ผลการวิจัยระยะท่ี 2 การจัดท าต้นแบบ
โดยน าข้อ มูลในระยะ ท่ี  1  ร่ วมกับทบทวน
วรรณกรรม และผลงานวิจัยท่ีเ ก่ียวข้องกับการ
พฒันารูปแบบการบ าบดัในการสร้างความร่วมมือ
ในการรักษาดว้ยยาทั้งใน และต่างประเทศ ประชุม
วางแผนร่วมกับอาจารยจ์ากคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลยั จ านวน 3 คน และทีมนกัวิจยัเขา้ร่วม
การประชุมประกอบดว้ย จิตแพทย ์จ านวน 1 คน 
พยาบาลจิตเวช จ านวน 12 คน เภสัชกร 1 คน 
นกัจิตวิทยา 1 คน และนกัวิชาการสาธารณสุข 2 คน 
เพื่อร่วมก าหนดรายละเอียดโปรแกรม (ฉบบัร่าง) 
และน าไปให้ผูท้รงคุณวุฒิ 7 ท่าน มีขอ้เสนอแนะ
ให้ปรับโปรแกรม ดงัน้ี 1) ให้ปรับเอา HBM เขา้มา
ใช้ 5 Part  Model 2) เพิ่ม 3A ให้ชดัขึ้น เช่น ท่านมี
ความเช่ือต่อการรับประทานยาต่อเน่ืองอย่างไร      
3) ไดจ้ดัยาดว้ยตนเองแลว้เป็นอย่างไร 4) ถา้จดัยา
เองแลว้กินสม ่าเสมอแลว้จะเกิดผลอย่างไร 5) เพิ่ม
ให้ทุกกลุ่มมีใบ AAR ในทุกๆกิจกรรม 6) เพิ่ม 6R 
ให้ไปใส่ในใบความรู้แทน 7) ประเมินว่าผู ้ป่วย 
สามารถจัดยาได้ด้วยตนเองถูกต้อง เ ป็นต้น             
น าโปรแกรมท่ีมีทั้งหมด 6 กิจกรรม ไปทดลองใช้
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กับผู ้ป่วย  และผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมีลักษณะ
คลา้ยคลึงกลุ่มตวัอย่างจ านวน 16 คน หลงัสรุปผล
การทดลองใช้พบว่าการใช้ภาษายงัคงเป็นภาษา
ทางการมากไปให้ปรับเน้ือหาในใบความรู้ให้เป็น
ภาษาท่ีเขา้ใจง่ายกวา่น้ี น ามาปรับปรุงอีกคร้ัง 
 ผลการวิจัยระยะท่ี 3 การน าโปรแกรมฯ 
ไปใชก้บักลุ่มตวัอยา่ง ผูป่้วยจิตเภท 50 คนแบ่งเป็น
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 25 คน พบวา่ 
ผู ้ป่วยทั้ งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่มีการ
ถอนตวั ออกจากการวิจยั และสัดส่วนเพศชายและ
หญิงเท่ากนัทั้งสองกลุ่ม โดยพบว่าขอ้มูลของอายุ
และจ านวนคร้ังในการนอนโรงพยาบาล มีอายุ
ระหว่าง 31-40 ปีมากท่ีสุด ร้อยละ 56 รองลงมาคือ 
อายุ 20-30 ปี ร้อยละ 32  (mean = 33.64 SD = 6.376) 
อายสูุงสุด 45 ปี อายตุ  ่าสุด 22 ปี และจ านวนคร้ังใน
การนอนโรงพยาบาล 1- 5 คร้ัง ร้อยละ 72 รองลงมา 
6-10 คร้ัง ร้อยละ 28 ตามล าดบั เท่ากนั 
 ขอ้มูลของกลุ่มทดลองพบว่า  สถานภาพ
สมรสส่วนใหญ่โสด ร้อยละ 84 รองลงมาคือ
แยกกนัอยู่ ร้อยละ 3  มีระดบัการศึกษามธัยมศึกษา
ตอนตน้ และระดบัมธัยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 
32, 32 รองลงมาคือ ระดบัปวช/ ปวส ร้อยละ 20 
 ขอ้มูลกลุ่มควบคุมพบว่า  สถานภาพสมรส
ส่วนใหญ่โสด ร้อยละ 68 รองลงมาคือ สมรส ร้อยละ 
4 มีระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 40  
ระดบัปวช/ ปวส ร้อยละ 24 
 ข้อมูลทั่วไปของญาติผูป่้วยจิตเภทท่ีเขา้
รับการรักษาแบบผูป่้วยในของกลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 25 คน พบวา่สัดส่วนเพศหญิง 
และชายเท่ากันทั้ งสองกลุ่ม โดยพบว่ามีอายุ
ระหวา่ง 51-60 ปีมากท่ีสุด ร้อยละ 36 รองลงมา คือ 
อายุระหว่าง 41 - 50 ปีและอายุระหว่าง 60 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 24, 24 ตามล าดบัเท่ากนั 
 ขอ้มูลของกลุ่มทดลอง พบวา่ มีสถานภาพ
สมรสส่วนใหญ่ ร้อยละ 80 รองลงมา คือ แยกกนัอยู่ 
ร้อยละ 12 มีระดบัการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 
64 รองลงมา คือ ระดบัมธัยมศึกษาตอนตน้ ร้อยละ 
12 ตามล าดบั 
 ขอ้มูลกลุ่มควบคุมพบวา่ สถานภาพสมรส
ส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 76 รองลงมา คือ แยกกนั
อยู่ ร้อยละ 16, ระดบัการศึกษา มีระดับการศึกษา
ประถมศึกษา ร้อยละ 68 รองลงมาคือ ระดับมธัยม 
ศึกษาตอนตน้, มธัยมศึกษาตอนปลาย, ปวช/ ปวส, 
ปริญญาตรี ร้อยละ 2, 2, 2, 2 ตามล าดบั 
 ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ีย
พฤติกรรมความร่วมมือในการักษาดว้ยยาของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนทดลอง 
พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรักษาดว้ยยา ระยะก่อนทดลองของกลุ่มทดลอง
เท่ากับ 33.36 คะแนน (SD = 4.33) ส่วนในกลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ 34.48 คะแนน (SD = 3.65) และ
จากการทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติท่ีใช้ใน
การทดสอบแบบกลุ่มตวัอย่าง 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระ
ต่อกัน พบว่ามีคะแนนไม่แตกต่างกันอย่า งมี
นยัส าคญัทางสถิติ 
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ระยะก่อนทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  

กลุ่ม n mean S.D. Mean 
difference 

t df P-value 

ทดลอง 25 33.36 4.33 1.12 0.989 48 0.82 
ควบคุม 25 34.48 3.65     

*P<0.05, Independent t – test 
 
ตารางท่ี 2 ความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ระยะก่อนการทดลอง T0 
ระยะหลงัการทดลองเสร็จส้ินทนัที T1 ระยะติดตามผล 1 เดือน T2 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการวิเคราะห์ 
แบบ Bonferroni Correction 

ระยะเวลา
การทดลอง 

Mean 
Difference 

Std.Error p-value ระยะเวลา
การทดลอง 

Mean 
Difference 

Std.Error p-value 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
T0 T1 -29.6 1.37 0.001 T0 T1 -14.6 0.99 0.001 

 T2 -31.44 1.62 0.001  T2 -12.2 1.40 0.001 
T1 T2 -1.84 0.82 0.102 T1 T2 2.4 1.43 0.318 

 

 จากตาร าง ท่ี  2  พบว่ า คะแนน เฉ ล่ีย
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ในกลุ่ม
ทดลองแตกต่างกนั 2 คู่ ดงัน้ี 
 คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา ในระยะก่อนการทดลอง และ
ระยะหลงัการทดลองเสร็จส้ินทนัที มีความแตกต่าง
กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) โดยระยะ
หลงัการทดลองเสร็จส้ินทนัทีมีคะแนนต ่ากวา่ระยะ
ก่อนการทดลอง 

 คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา ในระยะก่อนการทดลอง และ
ระยะติดตามผล 1 เดือน มีความแตกต่างกนัอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (p < 0.05) โดยระยะติดตามผล 
1 เดือนมีคะแนนเพิ่มขึ้นกวา่ระยะก่อนการทดลอง 
 ส าหรับคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา ในระยะหลังการ
ทดลองเสร็จส้ินทนัที กบัระยะติดตามผล 1 เดือน 
พบว่าแตกต่ างกันอย่ า ง มีนัยส าคัญทางสถิติ                
(p < 0.05) 
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ภาพท่ี 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ก่อนการทดลอง  หลงัการ
ทดลองทนัทีและระยะการติดตามผล 1 เดือน 

 
 จากกราฟเปรียบเ ทียบคะแนนเฉล่ีย
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาก่อน

การทดลอง  หลังการทดลองทันทีและระยะการ
ติดตามผล 1 เดือน พบว่ากลุ่มทดลองมีแนวโน้ม
คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา
สูงขึ้นและสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (p<0.05) หมายความว่าโปรแกรมส่งเสริม
ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา มีผลท าใหค้ะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
เพิ่มขึ้น 
 ในขณะท่ีก ลุ่มควบคุมคะแนนเฉ ล่ีย
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาระยะ
หลังทดลองสูงกว่าระยะก่อนทดลองแต่ระยะ
ติดตามผล 1 เดือน ลดลงกวา่ระยะหลงัทดลอง 

 
ตารางที่ 3 ปฏิสัมพนัธ์ระหว่างวิธีการทดลองกบัระยะเวลาการทดลองคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รักษาดว้ยยาโดยใชส้ถิติ Repeated Measures ANOVA (n = 50) 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P-value 

ภายในกลุ่ม 
   ระยะเวลาการทดลอง 
   ปฏิสัมพนัธ์ วิธีการทดลอง*เวลา 
   ความคลาดเคล่ือน 

 
16076.68 
2554.81 
2024.51 

 
2 
2 
96 

 
8038.34 
1277.41 
21.09 

 
381.7 
60.57 

 

 
<0.001 
<0.001 

ระหว่างกลุ่ม 
   วิธีการทดลอง 
   ความคลาดเคล่ือน 

 
3973.23 
2115.73 

 
1 
48 

 
3973.23 
44.08 

 
90.14 

 
<0.001 

*p<0.001, SS = sum of square, df = degree of freedom, MS = mean square 
 
 จากตารางท่ี 3 พบว่า เม่ือระยะเวลาผ่าน
ไป คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาท่ีแตกต่างไป ขึ้ นอยู่กับว่าเป็นกลุ่ม
ทดลองหรือควบคุม (F = 60.57; P<0.001)  โดย

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยาสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (F = 90.14; P<0.001) 
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อภิปราย 
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการพฒันาโปรแกรม
ส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา 
จุดเนน้คือการเขา้ใจ และการฝึกของผูป่้วยจิตเภท 
  จากผลการวิจัยระยะท่ี 1 ท าให้ทราบถึง
ความต้องการของผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียและความ
ตอ้งการ ในการดูแลผูป่้วยจิตเภท และยินดีท่ีจะเขา้
ร่วมโปรแกรม การให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู ้ป่วย  และการเพิ่มความเข้าใจในการจัดยา
รับประทานเอง รวมถึงอาการเตือน  
 ในระยะท่ี 2 ผูวิ้จยัไดน้ าขอ้มูลเหล่าน้ีไป
วิเคราะห์เพื่อออกแบบการพฒันาโปรแกรมฯ ได้
เพิ่มกระบวนการส าหรับญาติก่อนจ าหน่าย และ
เพิ่มกลยุทธ์ทกัษะการจดัยา หลงัจากนั้น ผูวิ้จยัได้
น าโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ย
ยาของผู ้ป่วยโรคจิตเภทท่ีผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพแลว้มาจดัท าเป็นโปรแกรมฉบบัปรับปรุง
คร้ังท่ี 1 และน าโปรแกรมไปทดลองใชใ้นกลุ่มท่ีมี
ลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง พบว่าในแต่ละ
กิจกรรมควรเป็นใบสรุปในแต่ละกิจกรรม เพื่อ
ความสะดวก และกระชบั และหลงัจากทดลองใช้
โปรแกรมได้ปรับปรุงโปรแกรมคร้ังท่ี 2 ให้มี
สาระส าคญั และความชดัเจนในขอ้ค าถามท่ีเขา้ใจ
ง่ายขึ้น ปรับปรุงโปรแกรมตามขอ้มูลท่ีพบจากการ
ทดลองใช้ และจดัท าเป็นโปรแกรมส่งเสริมความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผูป่้วยโรคจิตเภท
ก่อนน าไปใช้ในการทดสอบประสิทธิผลตาม
ขั้นตอนต่อไป 

 ผลการวิจัยระยะ ท่ี  3  พบว่ า  จากผล
การศึกษาดังกล่าวข้างต้นนั้ นสามารถอธิบาย
โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา 
ได้ว่า กิจกรรมท่ี 1 เป็นกิจกรรมให้ผูป่้วยเกิดการ
รับรู้ และยอมรับต่อการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้น โดยผ่าน
ประสบการณ์ เ ดิม  สมา ชิกก ลุ่มได้ รับ รู้และ
แลกเปล่ียนประสบการณ์ต่อเหตุการณ์ท่ีส่งผล
กระทบในการเ จ็บป่วย ยอมรับการเ จ็บป่วย 
กิจกรรมท่ี 2 เป็นการน ากลยุทธ์ของ HBM20 มา
ส่งเสริมให้ผูป่้วยมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกับยา
และสามารถจดัการอาการขา้งเคียงของยาจิตเวชได ้
เม่ือผูป่้วยไดเ้กิดความเขา้ใจ เกิดความตระหนักจะ
ส่งเสริมให้ผูป่้วยเข้าใจถึงอาการข้างเคียงของยา
และสามารถจดัการอาการขา้งเคียงได ้ ในกิจกรรม
ท่ี 3 น ากลยุทธ์ของ MI โดยใช ้ค าถาม 3A เป็นการ
คน้หาแรงจูงใจ และสร้างความร่วมมือ รวมถึงการ
สร้างสัมพนัธภาพอนัดีผ่านกระบวนการฝึกจดัยา  
ท่ีตนต้องได้รับหลังกลับไปอยู่บ้านพร้อมทั้ งให้
ผู ้ ป่ ว ย ได้ มี สิ ท ธ์ิ เ ลื อก รูปแบบในกา ร จัด ย า
รับประทานของตนเอง ส่งผลให้ผูป่้วยเกิดแรงจูง
ในในการเตรียมความพร้อมเพื่อการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ เชนและ
คณะ22 ไดท้ าการศึกษาผลการบ าบดัเพื่อเสริมสร้าง
แรงจูงใจต่อความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาตาม
การสัมภาษณ์แรงจูงใจ ผลการศึกษาพบว่าการ
ติดตามผลในช่วง 6 เดือนผู ้เข้าร่วมการบ าบัดมี
ความเขา้ใจเก่ียวกบัการเจ็บป่วยและการรักษา เพิ่ม
มากขึ้น อตัราการกลบัรักษาในโรงพยาบาลซ ้า และ
การรับประทานยาอย่างสม ่าเสมอ  กิจกรรมท่ี 4 
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การใชก้ลยุทธ์ HBM20  กิจกรรมน้ีท าให้สมาชิกได้
เกิดการเรียนรู้ และท าความเข้าใจกับปัญหา เกิด
ความคิดทางบวก และมองปัญหาตามความเป็นจริง 
โดยมองว่าปัญหาเป็นส่ิงท่ีท้าทาย ท าให้มองเห็น
สาเหตุของปัญหาในการรักษาด้วยยา มีแนวทาง
การแกปั้ญหาอย่างสร้างสรรค์ และเป็นเหตุเป็นผล 
โดยมีกระบวนการคิดแก้ปัญหาอย่างเป็นขั้นเป็น
ตอน ช่วยใหเ้กิดการตดัสินใจเลือกวิธีการแกปั้ญหา
ไดอ้ยา่งเหมาะสม ส่งผลใหเ้กิดความร่วมมือในการ
รักษาดว้ยยาไดอ้ย่างต่อเน่ือง และกิจกรรมท่ี 5 เป็น
การน ากลยทุธ์ของ CBT ท าใหผู้ป่้วยมีความรู้ ความ
เข้าใจ เก่ียวกับอาการเตือนของโรคจิตเภท และ
สามารถสังเกตอาการเตือนของโรคจิตเภทได ้เม่ือ
สมาชิกสามารถใช้ความคิดในการเตือนตนเองได้
แลว้ก็จะสามารถแกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งเป็นล าดบัขั้น
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ ไวท์เดนซ์และคณะ23 
ท่ีได้พบว่าการท า CBT จะมีประสิทธิผลได้นาน
กว่ าการให้ สุขภาพจิตศึกษาเพียงอย่ าง เ ดียว 
นอกจาก น้ีย ัง มีหลายการ ศึกษา ท่ีพบว่ าการ
สัมภาษณ์เสริมสร้างแรงจูงใจ (MI) สามารถเพิ่ม
ความร่วมมือในการ รับประทานยา  โดยใช้
กระบวนการกลุ่มซ่ึงกระบวนการกลุ่มจะช่วยให้
ผู ้ป่วยได้ทบทวนถึงพฤติกรรมเดิมของตนเอง     
เกิดการแลกเปล่ียนประสบการณ์กันภายในกลุ่ม 
ท าให้มีความรู้สึกคล้ายกันของสมาชิกในกลุ่ม มี
โอกาสไดใ้หก้ าลงัใจซ่ึงกนัและกนั รวมทั้งการปรับ
ความคิดความเช่ือเดิมของผูว้ิจัย ท าให้ผูป่้วยเกิด
ความมุ่งมัน่ในการปรับพฤติกรรมของตน จะพบวา่
ค่าคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ย

ยาของกลุ่มทดลองในระยะหลงัการทดลองเสร็จ
ส้ินทันที และระยะติดตามผล1 เดือน สูงกว่าใน
ระยะก่อนการทดลอง แต่ในระยะติดตามผล 1 
เดือน พบว่าคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รักษาดว้ยยามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น อาจเน่ืองมาจาก
การท่ีญาติได้มีส่วนร่วมในการก ากับติดตามดูแล
ผูป่้วยในการรับประทานยา ส าหรับกิจกรรมท่ี 6 
การให้ญาติมีการรับรู้ต่อโอกาสเส่ียง ความรุนแรง
ของการเป็นโรค รับรู้ประโยชน์ของการรักษาดว้ยยา
อย่างต่อเน่ืองโดยการก ากบัติดตามการรับประทาน
ยาพร้อมเสริมสร้างแรงจูงใจในการดูแลผูป่้วยท่ี
บ้าน และยงัพบว่าอตัราการกลบัมารักษาซ ้ าน้อย
กวา่กลุ่มท่ีไดรั้บเพียงโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา24 
  
สรุป 
 โปรแกรมส่ง เส ริมพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ช่วยส่งเสริมผูป่้วยให้มี
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยามากขึ้น 
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***คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : 1) เพื่อศึกษาความชุกของภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท 2) เพื่อศึกษาลกัษณะของภาวะ
พุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท และ 3) เพื่อศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท 

วัสดุและวิธีการ : การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยจิตเภทที่มารับบริการแบบผูป่้วยนอก 
สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา ท่ีผ่านเกณฑ์คดัเลือก จ านวน 130 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ คือ 1) แบบสอบถาม
ขอ้มูลทัว่ไป 2) แบบประเมินภาวะพุทธิปัญญา MOCA และ 3) Vienna test system สถิติท่ีใช้ คือ สถิติเชิงพรรณา 
ไดแ้ก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ก าหนดนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 

ผล : การศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท ร้อยละ 58.5 มีความบกพร่องในดา้น 
attention, memory, executive functions และ processing speed ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องใน
ผูป่้วยจิตเภท คือ การเรียนจบชั้นมธัยมศึกษาตอนตน้หรือตอนปลาย (adjusted OR = 0.052; 95%CI = 0.006, 0.427) 
การเรียนจบชั้นปริญญาตรีขึ้นไป (adjusted OR = 0.065; 95%CI = 0.007, 0.562) ปัจจยัดา้นยาซ่ึงพบว่าผูท่ี้ไดรั้บยา 
trihexyphenidyl จะมีพุทธิปัญญาบกพร่องมากกว่าผูท่ี้ไม่ไดรั้บยาน้ี (adjusted OR = 3.097; 95%CI = 1.178, 8.140) 

สรุป : ปัจจยัปกป้องการเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท คือ ระดบัการศึกษาท่ีสูง ส่วนปัจจยัเส่ียง  คือ
การใชย้าท่ีมีฤทธ์ิตา้นโคลิเนอร์จิก 

ค าส าคัญ : ความชุก, ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง, ผูป่้วยจิตเภท, ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง 
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***Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

Abstract 
Objectives: 1) To examine the prevalence of cognitive impairment in patients with schizophrenia, 2) To explore the 
characteristics of cognitive impairment, and 3) To identify associated factors contributing to cognitive impairment 
in this population. 

Material and Methods: This analytical cross-sectional included 130 outpatients with schizophrenia at Somdet 
Chaopraya Institute of Psychiatry who met the inclusion and exclusion criteria. The assessment tools consisted of 
1) a demographic questionnaire, 2) the Thai version of Montreal Cognitive Assessment (MOCA) and 3) the Vienna 
Test System. Descriptive statistics, Chi-square tests, and logistic regression analysis were used to analyses with 
statistically significant level of 0.05. 

Results: The prevalence of cognitive impairment was 58.5%. Domain of impairment included attention, memory, 
executive functions, and processing speed. The significant protective factors against cognitive impairment included 
education level: lower or upper secondary school (adjusted OR = 0.052; 95%CI = 0.006, 0.427), and bachelor’s 
degree or higher (adjusted OR = 0.065; 95%CI = 0.007, 0.562). In addition, receiving trihexyphenidyl was associated 
with higher risk of cognitive impairment (adjusted OR = 3.097; 95%CI = 1.178, 8.140). 

Conclusion: Higher education levels were protective factors against cognitive impairment, whereas the use of 
anticholinergic drugs was identified as a risk factor. 

Key words: prevalence, associated factors, schizophrenia, cognitive impairment 
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บทน า 
 โรคจิตเวชถือเป็นโรคเร้ือรังท่ีเป็นปัญหา
สาธารณสุข โดยเฉพาะผูป่้วยโรคจิตเภท (schizophrenia) 
นับเป็นผูป่้วยซ่ึงพบมากท่ีสุด มีอตัราความชุกชัว่
ชีวิตร้อยละ 0.3 - 0.7 ของประชากรโลก1 ประเทศ
ไทยพบความชุกของผูป่้วยโรคจิตเภทในกลุ่มผูป่้วย
อายุ 15 - 59 ปี จ านวน 8.8 คน ต่อประชากร 1,000 
คน (95% CI: 7.2 - 10.6) โดยมีอตัราส่วนของเพศ
ชายต่อเพศหญิงอยู่ ท่ี  1.1 ต่อ 1 นอกจากน้ีจาก
การศึกษาภาระโรคในประเทศไทยพบว่ามีผูป่้วย
จิตเภทร้อยละ 23.3 ของผูป่้วยจิตเวชทั้งหมดซ่ึงมี
มากกวา่ผูป่้วยจิตเวชชนิดอ่ืน และพบวา่โรคจิตเภท
เป็นล าดบัท่ี 17 ใน 20 อนัดบัแรกของโรคท่ีสร้าง
ภาระใหก้บัระบบสาธารณสุขของประเทศไทย2 
 โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตท่ีมี
ความรุนแรง จากการศึกษาพบว่าพยาธิสภาพของ
โรคน้ีท าให้มีความผิดปกติของความคิดร่วมกับ
ความผิดปกติของอารมณ์ การรับรู้ พฤติกรรม    
การตัดสินใจ บุคลิกภาพ และท าให้ เกิดความ
บกพร่องทางหน้าท่ีการงานและสังคม3 ผูป่้วยจิตเภท
ส่วนใหญ่มีความบกพร่องทางสติปัญญาอย่าง
รุนแรงและหลายมิติ4 โดยมุทิตา พนาสถิตย ์และ
คณะ5 กล่าวว่าโรคจิตเภทเป็นกลุ่มอาการท่ีมีความ
ผิดปกติของระบบสารส่ือประสาทท่ีมีผลต่อการ
ท างานของสมอง ท าให้พุทธิปัญญา (cognitive 
function) เสียไป ส่วนของพุทธิปัญญาท่ีเ สียไป 
ไ ด้ แ ก่  memory function, attention, executive 
function และ working memory ซ่ึงความผิดปกติท่ี
กล่าวมาน้ีเป็นพยาธิสภาพทางสรีรวิทยาท่ีส าคญัของ

ผูป่้วยจิตเภท เช่นเดียวกับการศึกษาของ Green et 
al. 6 ซ่ึงพบว่าผูป่้วยจิตเภทเกิดความบกพร่องพุทธิ
ปัญญาในมิติ working memory, attention/vigilance, 
verbal learning and memory, visual learning and 
memory, reasoning and problem solving, speed of 
processing และ social cognition นอกจากน้ีจาก
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (meta-
analysis) พบว่า ผูป่้วยจิตเภทจะมีพุทธิปัญญาโดย
เฉล่ียต ่ากว่าอย่างน้อยหน่ึงมิติ  เม่ือเปรียบเทียบกบั
กลุ่มควบคุม4, 7 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบความชุก
ของภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยโรคจิตเภท 
ร้อยละ 50.0-81.38-10 โดยพบปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
ภาวะพุทธิปัญญาในผูป่้วยโรคจิตเภทเร้ือรัง คือ เพศ 
การศึกษาน้อยกว่าประถมศึกษาปีท่ี 6 การรักษาดว้ย 
anticholinergic drugs ก า ร รั กษ า ด้ ว ย  selective 
serotonin reuptake inhibitors (SSRI)5  ส่ ว น
การศึกษาของ Mascio et al.11 พบปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง
กับภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท คือ 
เพศ การศึกษา เช้ือชาติ สถานภาพการสมรส และ
การจ้างงาน ซ่ึงความผิดปกติน้ีมีผลต่อการรักษา
และคุณภาพชีวิตในดา้นต่าง ๆ ของผูป่้วยจิตเภท ซ่ึง
ปัจจุบนัการศึกษาภาวะพุทธิปัญญาของผูป่้วยจิตเภท
ในประเทศไทยยงัมีอยู่อย่างจ ากดั และพบว่ามีการ
ประเมิน cognitive function โดยใช้แบบประเมิน 
The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
เพียงอย่างเดียว โดยยงัไม่ได้เปรียบเทียบกับแบบ
ประเมินทางจิตวิทยาอ่ืน ๆ ซ่ึงการศึกษาคร้ังน้ีไดท้ า
การประเมินด้วยแบบประเมิน MoCA ควบคู่กับ 
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Vienna test system ซ่ึงเป็นการประเมินโดยผ่าน
ระบบคอมพิวเตอร์ท่ีมีความน่าเช่ือถือและประเมิน
ได้ละเอียดมากยิ่งขึ้น อีกทั้ งยงัไม่พบการศึกษาท่ี
ประเมินพุทธิปัญญาในผูป่้วยจิตเภทด้วย Vienna test 
system ในประเทศไทยมาก่อน โดยการศึกษาความชุก
และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง
ในผู ้ป่วยจิตเภทสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา จะเป็นประโยชน์ในการดูแลผู ้ป่วย 
ส่ือสารใหแ้พทย ์บุคลากรทางการแพทยแ์ละญาติท่ี
ดูแลได้ตระหนักถึงภาวะน้ี และหาแนวทางดูแล
รักษาอย่างถูกต้อง เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแล
รักษาท่ีมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัสดุและวิธีการ 
 การวิจัย น้ี เ ป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) ได้รับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัในคนดา้นสุขภาพจิตและจิตเวช 
กรมสุขภาพจิต เลขท่ี รับรอง DMH.IRB.COA 
035/2565 ลงวันท่ี 9 กันยายน พ.ศ. 2565 และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบัน   
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เลขท่ีรับรอง 
SD.IRB.APPROVAL 0 2 8 / 2 5 6 5  ล ง วัน ท่ี  2 3 
ธนัวาคม พ.ศ. 2565 ท าการเก็บขอ้มูลระหวา่งเดือน
กุมภาพนัธ์ - ธนัวาคม พ.ศ. 2566 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมารับ
บริการแบบผู ้ป่วยนอกท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา ท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) 
อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 

(F20.X) ตามหลกัเกณฑ ์ICD-10 2) อาสาสมคัรอายุ
ระหว่าง 20 - 50 ปี 3) อาสาสมัครสามารถอ่าน 
เขียน และส่ือสารเป็นภาษาไทยได ้4) อาสาสมคัรมี
อาการทางจิตสงบ (คะแนน BPRS น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 36 คะแนน) และ 5) อาสาสมัครไม่ได้
เป ล่ียนยา  antipsychotic ท่ี เ ป็นการ รักษาหลัก    
อย่างน้อย 3 เดือน ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ 1) 
อาสาสมคัรมีประวติัการไดรั้บการกระทบกระเทือน
ทางสมองอยา่งรุนแรง 2) อาสาสมคัรโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคลมชัก หรือโรคท่ีเก่ียวขอ้งกับความบกพร่อง
ทางสติปัญญา และ 3) อาสาสมคัรท่ีอยูร่ะหวา่งการ
ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือส้ินสุดการรักษา
ดว้ยไฟฟ้าไม่เกิน 2 สัปดาห์ 
 ค านวณกลุ่มตวัอย่างจากสูตร population 
proportion1 2  อ้า ง อิ งค่ า  P จากการ ศึกษาของ 
Arunpongpaisal & Sangsirilak (2013)8 เท่ากบั 0.81 
และค่า d เท่ากบั 0.07 จะไดก้ลุ่มตวัอยา่งเท่ากบั 121 
คน และป้องกนัการ drop out ของขอ้มูล ร้อยละ 5 
จะได้เท่ากับ 127 คน จึงเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
ทั้ งส้ิน 130 คน ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบต่อเน่ือง 
(consecutive sampling) จากผู ้ป่วยท่ีมารับบริการ
แบบผูป่้วยนอก โดยเชิญชวนอาสาสมคัรตรงตาม
เกณฑค์ดัเลือกท่ีไดรั้บคิวเลขคู่เขา้ร่วมโครงการ 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 อาสาสมัครจะได้รับการสัมภาษณ์ด้วย
เคร่ืองมือวิจยั ประกอบดว้ย 4 ส่วน ดงัน้ี 
 1. แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปท่ีผูวิ้จยัสร้างขึ้น 
ประกอบดว้ย เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส 
น ้ าหนัก ส่วนสูง อาชีพ โรคประจ าตัวทางกาย 
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ประวัติโรคจิตเวชใครครอบครัว การมีผู ้ดูแล      
การออกก าลังกาย การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหร่ี ระยะเวลาการเจ็บป่วย จ านวนคร้ังของ
การรักษาแบบผูป่้วยใน ยาและขนาดท่ีไดรั้บ (ยากิน
และยาฉีด) การแพย้า และระยะเวลาเจ็บป่วยก่อน
การรักษา (duration of untreated psychosis) 
 2. แบบประเมินภาวะพุทธิปัญญา (The 
Montreal Cognitive Assessment: MoCA) ท่ีแปลโดย 
โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์13 เป็นฉบับภาษาไทย 
(version 01) ประกอบดว้ยขอ้ค าถามจ านวน 11 ขอ้ 
เพื่อประเมินความตั้ งใจสมาธิ การบริหารจัดการ
ความจ า ภาษา ทักษะสัมพนัธ์ของสายตากับการ
สร้างรูปแบบ ความคิดรวบยอด การคิดค านวณ 
และการรับรู้สภาวะรอบตวั มีคะแนนตั้งแต่ 0 - 30 
คะแนน หากผูรั้บการประเมินมีการศึกษาน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 6 ปี จะมีการเพิ่มคะแนนรวมให้หน่ึง
คะแนน ถ้าได้คะแนนตั้งแต่ 25 ขึ้นไปจึงจะถือว่า
ปกติ และมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค 
เท่ากบั 0.80 
 3. Vienna Test System เป็นชุดเคร่ืองมือท่ี
ใช้ในการตรวจประเมินภาวะการรับรู้ ส าหรับใช้
ในการตรวจประ เ มินทางประสาทจิตวิทยา 
(neuropsychological test) เ ป็นซอฟต์แว ร์ ท่ี ใ ช้
ประ เ มินความคิ ด  ความจ า  และการ เ รียน รู้  
( cognitive function training) โ ด ย ใ ช้ ค า สั่ ง ชุ ด
ประเมิน cognitive functions ส าหรับ schizophrenic 
disorders โดยเ ลือกแบบทดสอบ 3 มิ ติ  คือ  1) 
attention ใชร้ะยะเวลาประมาณ 8 นาที 2) memory 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 24 นาที และ 3) executive 

functions and processing speed ใ ช้ ร ะ ย ะ เ ว ล า
ประมาณ 27 นาที ระยะเวลารวมประมาณ 59 นาที 
โดยจะรายงานผลออกมาในรูปแบบสัญลกัษณ์สีท่ี
แสดงวา่บกพร่องหรือไม่บกพร่องในมิตินั้น ๆ  
 4. แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS) ฉบับภาษาไทย เป็นแบบประเมิน
อาการทางจิตของผูป่้วยจิตเภทท่ีมีการน ามาใช้ใน
การปฏิบัติงานท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 18 ขอ้ มี
ลกัษณะตวัเลือก 7 ตวัเลือก ซ่ึงคิดเป็นคะแนนตั้งแต่ 
1 - 7 คะแนน คือ ไม่มีอาการ = 1 คะแนน มีเลก็นอ้ย 
เป็นบางคร้ัง = 2 คะแนน มีอาการเล็กน้อย = 3 
คะแนน อาการปานกลาง = 4 คะแนน อาการ
ค่อนข้างรุนแรง = 5 คะแนน อาการรุนแรง = 6 
คะแนน และอาการรุนแรงมาก = 7 คะแนน ดงันั้น 
คะแนนรวมทั้งหมดอยูใ่นช่วง 18 - 126 คะแนน ถา้
ผูป่้วยมีคะแนนรวมมากกว่า 36 คะแนน แสดงว่ามี
อาการของโรคระดับมาก และถ้าผูป่้วยมีคะแนน
รวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน แสดงว่ามี
อาการของโรคระดบัเลก็นอ้ย  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.  วิ เคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
ส าเร็จรูป  
 2.  วิ เคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติ       
เชิงพรรณนา คือ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และ   
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
 3. วิเคราะห์ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะพุทธิ
ปัญญาบกพร่องโดยใช้สถิติ chi-square test และ 
fisher’s exact test และวิ เคราะห์ต่อด้วย logistic 
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regression น าเสนอเป็นค่า crude OR (95%CI) และ 
adjusted OR (95%CI) ก าหนดนยัส าคญัทางสถิติท่ี 
0.05 
 
ผล 
 ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท 
 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยจิตเภท จ านวน 130 คน 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 58.5) อายุ
เฉล่ีย 38.1 ± 7.94 ปี เรียนจบชั้นมธัยมศึกษา (ร้อยละ 

57.7) สถานภาพโสด (ร้อยละ 85.4) ไม่มีโรค
ประจ าตวัทางกาย (ร้อยละ 76.9) ไม่ได้ประกอบ
อาชีพ     (ร้อยละ 48.5) รายได้ต่อเดือน (median, 
IQR) 3,600 (0, 10,000) บาท รายไดเ้พียงพอ (ร้อย
ละ 57.7)      ไม่สูบบุห ร่ี  ร้อยละ 53.8  ไม่ ด่ื ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 80.0 มีผูดู้แล ร้อยละ 80.8 และ
ไม่ได้ออกก าลังกายเลย ร้อยละ 40.8 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1  
 

 
ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) 

ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง  

 
76 
54 

 
58.5 
41.5 

อาย ุ(เฉล่ีย 38.1 ± 7.94 ปี) 
   นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 30 ปี 
   31 - 40 ปี 
   41 - 50 ปี 

 
28 
45 
57 

 
21.5 
34.6 
43.8 

ระดบัการศึกษา 
   ไม่ไดเ้รียน/ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษา (ตอนตน้และปลาย) 
   ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
21 
75 
34 

 
16.2 
57.7 
26.2 

สถานภาพสมรส 
   โสด 
   สมรส  
   หมา้ย/หยา่/แยกกนัอยู ่

 
111 
13 
6 

 
85.4 
10.0 
4.6 

โรคประจ าตวัทางกาย 
   ไม่มี 
   มี 

 
100 
30 

 
76.9 
23.1 



วารสารสถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา ปี 2568 ปีท่ี 19 ฉบบัท่ี 1 
 

52 

ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) (ต่อ) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 
   ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   รับจา้ง 
   เกษตรกร 
   คา้ขาย/ธุรกิจส่วนตวั 
   พนกังานเอกชน  
   อื่น ๆ 

 
63 
1 
35 
5 
16 
8 
2 

 
48.5 
0.8 
26.9 
3.8 
12.3 
6.2 
1.5 

รายไดต้่อเดือน;  
   มธัยฐาน (IQR) 3,600 (0 - 10,000) บาท 
   ไม่มีรายได ้
   1 - 10,000 บาท 
   มากกว่า 10,000 บาท 

 
 

46 
57 
27 

 
 

35.4 
43.8 
20.8 

ความเพียงพอต่อรายได ้
   เพียงพอ 
   ไม่เพียงพอ 

 
75 
55 

 
57.7 
42.3 

การสูบบุหร่ี 
   ไม่สูบ 
   เคยสูบ แต่เลิกแลว้ 
   สูบอยู ่

 
70 
14 
46 

 
53.8 
10.8 
35.4 

การด่ืมแอลกอฮอล ์
   ไม่ด่ืม  
   เคยด่ืม แต่เลิกแลว้ 
   ด่ืมอยู ่

 
104 
15 
11 

 
80.0 
11.5 
8.5 

ผูดู้แล 
   มีผูดู้แล 
   ไม่มีผูดู้แล 

 
105 
25 

 
80.8 
19.2 
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ตารางท่ี 1 ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) (ต่อ) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

การออกก าลงักาย 
   ไม่ออกก าลงักายเลย 
   ออกก าลงักายเลย 1 - 3 วนัต่อสัปดาห์ 
   ออกก าลงักายเลย 4 - 6 วนัต่อสัปดาห์ 
   ออกก าลงักายทุกวนัต่อสัปดาห์ 

 
53 
41 
14 
22 

 
40.8 
31.5 
10.8 
16.9 

 
 
 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยจิตเภท จ านวน 
130 คน พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉล่ีย 10.0 ± 
7.94 ปี ระยะเวลาเจ็บป่วยก่อนการรักษาเฉล่ีย 5.5 ± 
11.87 เดือน ส่วนใหญ่จ านวนคร้ังของการรับรักษา
แบบผูป่้วยใน 1 - 5 คร้ัง (ร้อยละ 60.8) ส่วนใหญ่
ไดรั้บยา trihexyphenidyl (ร้อยละ 76.9) risperidone   
(ร้อยละ 50.0) diazepam (ร้อยละ 24.6) ไม่ไดรั้บยา

ฉีดต้านโรคจิตชนิดออกฤทธ์ิเน่ิน (ร้อยละ 83.1) 
ไดรั้บยา 3 ขนาน (ร้อยละ 29.2) ใหค้วามร่วมมือใน
การใชย้า (ร้อยละ 97.21 ± 7.17) ไม่มีประวติัแพย้า 
(ร้อยละ 78.5) ดชันีมวลกายไม่ปกติ (ร้อยละ 74.6) 
และไม่มีประวติัโรคจิตเวชใครครอบครัว (ร้อยละ 
70.8) ดงัแสดงในตารางท่ี 2 

 
ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) 

ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย (เฉล่ีย 10.0 ± 7.94 ปี) 
   0 - 3 ปี 
   4 - 6 ปี 
   7 - 9 ปี 
   มากกว่าหรือเท่ากบั 10 ปี 

 
30 
24 
18 
58 

 
23.1 
18.5 
13.8 
44.6 

ระยะเวลาเจ็บป่วยก่อนการรักษา (เฉล่ีย 5.5 ± 11.87 เดือน) 
   0 - 6 เดือน 
   7 - 12 เดือน 
   มากกว่า 12 เดือน 

 
99 
21 
10 

 
76.2 
16.2 
7.7 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) (ต่อ) 
ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 

จ านวนคร้ังของการรับรักษาแบบผูป่้วยใน 
   0 คร้ัง 
   1 - 5 คร้ัง 
   มากกว่า 5 คร้ัง 

 
33 
79 
18 

 
25.4 
60.8 
13.8 

รายการยาท่ีไดรั้บ 3 เดือนขึ้นไป 
ยาตา้นโคลิเนอร์จิก (anticholinergics) 
   trihexyphenidyl 
   diphenhydramine 
ยาตา้นโรคจิต (antipsychotics) 
   clozapine 
   risperidone 
   quetiapine 
   olanzapine 
   aripiprazole 
   paliperidone 
   lurasidone 
   perphenazine 
   haloperidol 
   flupentixol 
   chlorpromazine 
   trifluoperazine 
ยาตา้นซึมเศร้า 
   vortioxetine 
   sertraline 
   fluoxetine 
   fluvoxamine 
   amitriptyline 
   imipramine 
   clomipramine 

 
 

100 
1 
 

25 
68 
11 
2 
2 
1 
3 
28 
12 
6 
21 
3 
 
1 
22 
12 
1 
5 
2 
1 

 
 

76.9 
0.8 

 
19.2 
52.3 
8.5 
1.5 
1.5 
0.8 
2.3 

21.5 
9.2 
4.6 
16.2 
2.3 

 
0.8 
16.9 
9.2 
0.8 
3.8 
1.5 
0.8 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) (ต่อ) 
ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 

ยาตา้นซึมเศร้า (ต่อ) 
   nortriptyline 
   trazodone 
   mianserin 
ยาคลายกงัวล 
   lorazepam    
   clonazepam 
   clorazepate 
   diazepam 
Mood stabilizer 
   lithium  
   sodium valproate 
ยาฉีดตา้นโรคจิตชนิดออกฤทธ์ิเน่ิน (Long acting antipsychotic injection; LAI) 
   fluphenazine decanoate  
   flupenthixol decanoate 
   haloperidol decanoate  
   paliperidone palmitate 
   aripiprazole extended-released 

 
1 
2 
3 
 

21 
17 
12 
32 
 
7 
26 

 
22 
8 
3 
2 
1 

 
0.8 
1.5 
2.3 

 
16.2 
13.1 
9.2 

24.6 
 

5.4 
20.0 

 
16.9 
6.2 
2.3 
1.5 
0.8 

การไดรั้บยาฉีด long acting antipsychotic (LAI) 
   ไม่ไดรั้บ 
   ไดรั้บ (กลุ่ม first generation) 
   ไดรั้บ (กลุ่ม second generation) 

 
95 
32 
3 

 
73.1 
24.6 
2.3 

จ านวนขนานยาท่ีไดรั้บ 
   1 ขนาน 
   2 ขนาน 
   3 ขนาน 
   4 ขนาน 
   5 ขนานขึ้นไป 

 
10 
24 
38 
34 
24 

 
7.7 

18.5 
29.2 
26.2 
18.5 
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ตารางท่ี 2 ขอ้มูลทางคลินิกของผูป่้วยจิตเภท (n = 130) (ต่อ) 
ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 

ความร่วมมือในการใชย้า (%medication adherence) ; mean + SD  97.21 + 7.17  

ประวติัแพย้า 
   ไม่เคยแพย้า 
   เคยแพย้า 

 
102 
28 

 
78.5 
21.5 

ดชันีมวลกาย 
   ปกติ 
   ไม่ปกติ (อว้นหรือผอม) 

 
33 
97 

 
25.4 
74.6 

ประวติัโรคจิตเวชในครอบครัว 
   ไม่มี 
   มี  

 
92 
38 

 
70.8 
29.2 

ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง 76 58.5 
 
 
ข้อมูลภาวะพุทธิปัญญาในผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการประเมินพุทธิปัญญาผูป่้วยจิตเภท
ดว้ยแบบประเมิน The Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) พบความชุกของภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง 
ร้อยละ 58.5 ซ่ึงเม่ือประเมินลงรายละเอียดแต่ละ
ด้านของพุทธิปัญญาท่ีบกพร่องด้วยเคร่ืองมือ 
Vienna test system พบว่า ดา้นท่ีบกพร่อง 5 ล าดบั
แรกเรียงจากมากไปนอ้ย คือ attention ส่วน divided 
attention, cross-modal (ร้อยละ 93.8) executive functions 
ส่วน planning ability, visuospatial (ร้อยละ 90.0) 
memory ส่วน  long-term memory, figural learning 
ability (ร้อยละ  78 .5 )  executive functions ส่วน 
cognitive flexibility (ร้อยละ 73.8) และ memory 

ส่วน long-term memory, figural recognition (ร้อยละ 
71.5) ตามล าดบั ดงัตารางท่ี 3 
 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องใน
ผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการประเมินพุทธิปัญญาดว้ยเคร่ืองมือ 
MOCA ท าการวิเคราะห์ด้วยสถิติ chi-square test 
หรือ fisher’s exact test พบปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะ
พุทธิปัญญาบกพร่องในผู ้ป่วย จิตเภทอย่ าง มี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.05  คือ ระดบัการศึกษา 
(p-value = 0.001) ความเพียงพอของรายได้ (p-
value = 0.035) และการได้รับยา trihexyphenidyl 
(p-value = 0.006) ดงัแสดงในตารางท่ี 4
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ตารางที่ 3 ลกัษณะของภาวะพุทธิปัญญาในผูป่้วยจิตเภท 

ด้าน 
จ านวน (ร้อยละ) 

ปกต ิ
บกพร่องระดบั 

moderate 
บกพร่องระดบั severe 

attention 
   alertness, intrinsic 
   divided attention, cross-modal 

 
82 (63.1) 

8 (6.2) 

 
21 (16.2) 
4 (3.1) 

 
27 (20.8) 
118 (90.8) 

memory 
   working memory, spatial 
   long-term memory, figural 
learning ability 
   long-term memory, figural short-
term delayed recall 
   long-term memory, figural long-
term delayed recall 
   long-term memory, figural 
recognition 

 
74 (56.9) 
28 (21.5) 

 
41 (31.5) 

 
43 (33.1) 

 
37 (28.5) 

 
0 (0.0) 

15 (11.5) 
 

17 (13.1) 
 

17 (13.1) 
 

7 (5.4) 

 
56 (43.1) 
87 (66.9) 

 
72 (55.4) 

 
70 (53.8) 

 
86 (66.2) 

executive functions 
   cognitive flexibility 
   response inhibition 
   planning ability, visuospatial 

 
34 (26.2) 
38 (29.2) 
13 (10.0) 

 
11 (8.5) 
23 (17.7) 
28 (21.5) 

 
85 (65.4) 
69 (53.1) 
89 (68.5) 

processing speed 
   information processing speed 

 
47 (36.2) 

 
5 (3.8) 

 
78 (60.0) 

 
 
 เม่ือน าปัจจยัท่ีมีนยัส าคญัทางสถิติจากการ
วิเคราะห์ด้วย chi-square test หรือ fisher’s exact test 
มาวิเคราะห์ต่อดว้ยสถิติ binary logistic regression 
พบปัจจัย ท่ี เ ก่ียวข้องกับกับภาวะพุทธิปัญญา
บกพร่องในผูป่้วยจิตเภท ดังน้ี ปัจจัยท่ีเป็นปัจจัย

ปกป้อง คือ การเรียนจบชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น
หรือตอนปลาย  ( crude OR = 0.054; 95%CI = 
0.007, 0.424) การเรียนจบตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 
(crude OR = 0.050; 95%CI = 0.006, 0.416) ส่วน
ปัจจยัเส่ียง คือ การมีรายไดไ้ม่เพียงพอ (crude OR = 
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ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท 

ปัจจัย 
ภาวะพุทธิปัญญา (ร้อยละ) 

p-value บกพร่อง 
(n = 76) 

ไม่บกพร่อง 
(n = 54) 

เพศ, n(%) 
   ชาย 
   หญิง  

 
46 (60.5) 
30 (39.5) 

 
30 (55.6) 
24 (44.4) 

0.571a 

อาย,ุ n(%) 
   นอ้ยกว่าหรือเท่ากบั 30 ปี 
   31 - 40 ปี 
   41 - 50 ปี 

 
15 (19.7) 
24 (31.6) 
37 (48.7) 

 
13 (24.1) 
21 (38.9) 
20 (37.0) 

0.419a 

ระดบัการศึกษา, n(%) 
   ไม่ไดเ้รียน/ประถมศึกษา 
   มธัยมศึกษาตอนตน้และปลาย 
   ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
20 (26.3) 
39 (51.3) 
17 (22.4) 

 
1 (1.9) 

36 (66.7) 
17 (31.5) 

0.001* a 

สถานภาพสมรส, n(%) 
   โสด 
   สมรส  
   หมา้ย/หยา่/แยกกนัอยู ่

 
66 (86.8) 
7 (9.2) 
3 (3.9) 

 
45 (83.3) 
6 (11.1) 
3 (5.6) 

0.796b 

โรคประจ าตวัทางกาย, n(%) 
   ไม่มี 
   มี 

 
57 (75.0) 
19 (25.0) 

 
43 (79.6) 
11 (20.4) 

0.537a 

อาชีพ, n(%) 
   ว่างงาน 
   ประกอบอาชีพ 

 
36 (47.4) 
40 (52.6) 

 
27 (50.0) 
27 (50.0) 

0.767a 

รายไดต้่อเดือน, n(%) 
   ไม่มีรายได ้
   1 - 10,000 บาท 
   มากกว่า 10,000 บาท 

 
27 (35.5) 
34 (44.7) 
15 (19.7) 

 
19 (35.2) 
23 (42.6) 
12 (22.2) 

0.938a 
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ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภาวะพุทธิปัญญา (ร้อยละ) 

p-value บกพร่อง 
(n = 76) 

ไม่บกพร่อง 
(n = 54) 

ความเพียงพอต่อรายได,้ n(%) 
   เพียงพอ 
   ไม่เพียงพอ 

 
38 (50.0) 
38 (50.0) 

 
37 (68.5) 
17 (31.5) 

0.035* a 

การสูบบุหร่ี, n(%) 
   ไม่สูบ 
   เคยสูบ แต่เลิกแลว้ 
   สูบอยู ่

 
40 (52.6) 
7 (9.2) 

29 (38.2) 

 
30 (55.6) 
7 (13.0) 
17 (31.5) 

0.650 a 

การด่ืมแอลกอฮอล,์ n(%) 
   ไม่ด่ืม  
   เคยด่ืม แต่เลิกแลว้ 
   ด่ืมอยู ่

 
59 (77.6) 
11 (14.5) 
6 (7.9) 

 
45 (83.3) 
4 (7.4) 
5 (9.3) 

0.458 a 

ผูดู้แล, n(%) 
   มีผูดู้แล 
   ไม่มีผูดู้แล 

 
61 (80.3) 
15 (19.7) 

 
44 (81.5) 
10 (18.5) 

0.862 a 

การออกก าลงักาย, n(%) 
   ไม่ออกก าลงักายเลย 
   ออกก าลงักายเลย 1 - 3 วนัต่อสัปดาห์ 
   ออกก าลงักายเลย 4 - 6 วนัต่อสัปดาห์ 
   ออกก าลงักายทุกวนั 

 
26 (34.2) 
26 (34.2) 
8 (10.5) 
16 (21.1) 

 
27 (50.0) 
15 (27.8) 
6 (11.1) 
6 (11.1) 

0.241a 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย, n(%) 
   0 - 3 ปี 
   4 - 6 ปี 
   7 - 9 ปี 
   มากกว่าหรือเท่ากบั 10 ปี 

 
23 (30.3) 
14 (18.4) 
10 (13.2) 
29 (38.2) 

 
7 (13.0) 
10 (18.5) 
8 (14.8) 
29 (53.7) 

0.118 a 
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ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภาวะพุทธิปัญญา (ร้อยละ) 

p-value บกพร่อง 
(n = 76) 

ไม่บกพร่อง 
(n = 54) 

ระยะเวลาเจ็บป่วยก่อนการรักษา, n(%) 
   0 - 6 เดือน 
   7 - 12 เดือน 
   มากกว่า 12 เดือน 

 
59 (77.6) 
10 (13.2) 
7 (9.2) 

 
40 (74.1) 
11 (20.4) 
3 (5.6) 

0.445a 

จ านวนคร้ังของการรับรักษาแบบผูป่้วยใน, n(%) 
   0 คร้ัง 
   1 - 5 คร้ัง 
   มากกว่า 5 คร้ัง 

 
21 (27.6) 
49 (64.5) 
6 (7.9) 

 
12 (22.2) 
30 (55.6) 
12 (22.2) 

0.065a 

รายการยาท่ีไดรั้บ, n(%) 
ยาตา้นโคลิเนอร์จิก (anticholinergics) 
   trihexyphenidyl 
   diphenhydramine 
ยาตา้นโรคจิต (antipsychotics) 
   clozapine 
   risperidone 
   quetiapine 
   olanzapine 
   aripiprazole 
   paliperidone 
   lurasidone 
   perphenazine 
   haloperidol 
   flupentixol 
   chlorpromazine 
   trifluoperazine 

 
 

65 (85.5) 
0 (0.0) 

 
17 (22.4) 
39 (51.3) 
7 (9.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (1.3) 

18 (23.7) 
8 (10.5) 
3 (3.9) 

15 (19.7) 
2 (2.6) 

 
 

35 (64.8) 
1 (1.9) 

 
8 (14.8) 
29 (53.7) 
4 (7.4) 
2 (3.7) 
2 (3.7) 
1 (1.9) 
2 (3.7) 

10 (18.5) 
4 (7.4) 
3 (5.6) 
6 (11.1) 
1 (1.9) 

 
 

0.006* a 
0.415 a 

 

0.282 a 
0.788 a 
0.716 b 
0.171 b 

0.171 b 

0.415 b 
0.570 b 
0.480 a 
0.760 a 
0.692 a 
0.188 a 
0.770 a 
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ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภาวะพุทธิปัญญา (ร้อยละ) 

p-value บกพร่อง 
(n = 76) 

ไม่บกพร่อง 
(n = 54) 

ยาตา้นซึมเศร้า 
   vortioxetine 
   sertraline 
   fluoxetine 
   fluvoxamine 
   amitriptyline 
   imipramine 
   clomipramine 
   nortriptyline 
   trazodone 
   mianserin 
   any tricyclic antidepressants (TCAs) 
   any selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 
ยาคลายกงัวล 
   lorazepam    
   clonazepam 
   clorazepate 
   diazepam 
   any benzodiazepines 
Mood stabilizers 
   lithium  
   sodium valproate 
ยาฉีดตา้นโรคจิตชนิดออกฤทธ์ิเน่ิน (Long acting 
antipsychotic injection; LAI) 
   fluphenazine decanoate  
   flupenthixol decanoate 
   haloperidol decanoate  

 
0 (0.0) 

10 (13.2) 
7 (9.2) 
0 (0.0) 
3 (3.9) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (1.3) 
0 (0.0) 
3 (3.9) 

17 (22.4) 
 

11 (14.5) 
10 (13.2) 
5 (6.6) 

19 (25.0) 
40 (52.6) 

 
5 (6.6) 

15 (19.7) 
 
 

17 (22.4) 
3 (3.9) 
1 (1.3) 

 
1 (1.9) 

12 (22.2) 
5 (9.3) 
1 (1.9) 
2 (3.7) 
2 (3.7) 
1 (1.9) 
1 (1.9) 
1 (1.9) 
3 (5.6) 
6 (11.1) 
18 (33.3) 

 
10 (18.5) 
7 (13.0) 
7 (13.0) 
13 (24.1) 
32 (59.3) 

 
2 (3.7) 

11 (20.4) 
 
 

5 (9.3) 
5 (9.3) 
2 (3.7) 

 
0.415 a 
0.174 a 
0.992 b 
0.415 b 
0.943 b 
0.171 b 
0.415 b 
0.415 b 
0.807 b 
0.069 b 

0.162 b 
0.165 a 

 
0.537 a 
0.974 a 
0.235 b 
0.904 a 
0.454 a 

 
0.699 b 
0.929 a 

 
 

0.056 a 
0.275 b 
0.570 b 
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ตารางที่ 4 ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท (ต่อ) 

ปัจจัย 
ภาวะพุทธิปัญญา (ร้อยละ) 

p-value บกพร่อง 
(n = 76) 

ไม่บกพร่อง 
(n = 54) 

ยาฉีดตา้นโรคจิตชนิดออกฤทธ์ิเน่ิน (Long acting 
antipsychotic injection; LAI) (ต่อ) 
   paliperidone palmitate 
   aripiprazole extended-released 

 
 

0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
 

1 (1.9) 
1 (1.9) 

 
 

0.415 b 
0.415 b 

การไดรั้บยาฉีด long acting antipsychotic (LAI) 
   ไม่ไดรั้บ 
   ไดรั้บ (กลุ่ม first generation) 
   ไดรั้บ (กลุ่ม second generation) 

 
55 (72.4) 
21 (27.6) 
0 (0.0) 

 
40 (74.1) 
11 (20.4) 
3 (5.6) 

0.086 a 

จ านวนขนานยาท่ีไดรั้บ 
   1 ขนาน 
   2 ขนาน 
   3 ขนาน 
   4 ขนาน 
   5 ขนานขึ้นไป 

 
4 (5.3) 

13 (17.1) 
25 (32.9) 
21 (27.6) 
13 (17.1) 

 
6 (11.1) 
11 (20.4) 
13 (24.1) 
13 (24.1) 
11 (20.4) 

0.599a 

ความร่วมมือในการใชย้า, mean + SD 97.11 + 6.79 97.35 + 7.74 0.848c 
ประวติัแพย้า 
   ไม่เคยแพย้า 
   มีประวติัแพย้า 

 
61 (80.3) 
15 (19.7) 

 
41 (75.9) 
13 (24.1) 

0.553a 

ดชันีมวลกาย 
   ปกติ 
   ไม่ปกติ (อว้นหรือผอม) 

 
20 (26.3) 
56 (73.7) 

 
13 (24.1) 
41 (75.9) 

0.772a 

ประวติัโรคจิตเวชใครครอบครัว 
   ไม่มี 
   มี  

 
54 (71.1) 
22 (28.9) 

 
38 (70.4) 
16 (29.6) 

0.933a 

*p-value < 0.05, a = chi-square test, b = fisher’s exact test, c = independent sample T-test 
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2.176; 95%CI = 1.050, 4.513) และการได้ รับยา 
trihexyphenidyl (crude OR = 3.208; 95%CI = 1.373, 
7.495) โดยเ ม่ือวิ เคราะห์ต่อด้วยสถิติ  multiple 
logistic regression พบว่าปัจจยัท่ีเป็นปัจจยัปกป้อง 
คือ การเรียนจบชั้นมธัยมศึกษาตอนต้นหรือตอน
ปล า ย  ( adjusted OR = 0.052; 95%CI = 0.006, 

0.427) การ เ รี ยนจบตั้ ง แ ต่ป ริญญาต รีขึ้ นไป 
(adjusted OR = 0.065; 95%CI = 0.007, 0.562) โดย
การไดรั้บยา trihexyphenidyl ยงัคงเป็นปัจจยัท่ีเพิ่ม
ความเส่ียงในการเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องใน
ผู ้ป่ วย จิต เภท  ( adjusted OR = 3.097; 95%CI = 
1.178, 8.140) ดงัแสดงในตารางท่ี 5

 
 
ตารางท่ี 5 ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบักบัภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท 

ปัจจัย crude OR (95%CI)a adjusted OR (95%CI)b 
ระดบัการศึกษา 
    ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ/ประถมศึกษา 
    มธัยมศึกษาตอนตน้หรือตอนปลาย 
    ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
1.000 

0.054 (0.007, 0.424)* a 
0.050 (0.006, 0.416)* a 

 
1.000 

0.052 (0.006, 0.427)* b 
0.065 (0.007, 0.562)* b 

ความเพียงพอต่อรายได ้
   เพียงพอ 
   ไม่เพียงพอ 

 
1.000 

2.176 (1.050, 4.513)* a 

 
1.000 

1.937 (0.867, 4.328) 
ยา trihexyphenidyl 
   ไม่ไดรั้บ 
   ไดรั้บ 

 
1.000 

3.208 (1.373, 7.495)* a 

 
1.000 

3.097 (1.178, 8.140)* b 
*p-value < 0.05, a = binary logistic regression, b = multiple logistic regression 
 

อภิปราย 
 จากการศึกษาพบความชุกของภาวะพุทธิ
ปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท ร้อยละ 58.5 ซ่ึง
สอดคล้องกับงานวิจัย ท่ีผ่านมา ซ่ึงอยู่ ในช่วง
ระหว่างร้อยละ 50.0 - 81.38-10, 14, 15 การศึกษาคร้ังน้ี
ช้ีให้เห็นถึงปัจจยัส าคญัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะ
พุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยโรคจิตเภท ประการแรก 
คือ การไดรั้บยาท่ีมีฤทธ์ิตา้นโคลิเนอร์จิกอย่างแรง 

เ ช่ น  trihexyphenidyl เ ป็ น ปั จจั ยพย ากร ณ์ ท่ี มี
นยัส าคญั ซ่ึงเพิ่มความส่ียงต่อการเกิดภาวะพุทธิปัญญา
บกพร่องประมาณ 3 เท่าของผู ้ท่ีไม่ได้รับยาน้ี 
(adjusted OR = 3.10, 95%CI = 1.18 - 8.14) ผลลพัธ์
น้ีสอดคล้องกับการศึกษา Joshi และคณะ16 และ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก  17 
การศึกษาโดย Georgiou และคณะ17 แสดงให้เห็น
ถึ งผลกระทบทา งลบ ท่ีชัด เ จนของย าก ลุ่ม 
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anticholinergics ต่อการท างานของสมองซ่ึงส่งผล
ต่อพุทธิปัญญาของผูป่้วย 
 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าระดบัการศึกษาเป็น
ปัจจยัปกป้องต่อการเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง
ในผูป่้วยจิตเภท โดยผูท่ี้มีการศึกษาสูงจะมีความ
เส่ียงต่อการเกิดภาวะดังกล่าวน้อยกว่าผู ้ท่ีไม่ได้
เรียนหนังสือหรือเรียนหนังสือต ่ากว่า ซ่ึงพบว่า
ผูเ้รียนจบชั้นมธัยมศึกษาและผูเ้รียนจบตั้ งแต่ชั้น
ปริญญาตรีขึ้นไป จะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน้ี
น้อยกว่าผู ้ท่ีไม่ได้เรียนหนังสือหรือเรียนจบชั้น
ประถมศึกษาประมาณ 19 เท่า (adjusted OR = 
0 .052 ; 95%CI = 0 .006 , 0 .427)  และ  15  เท่ า 
(adjusted OR = 0.065 ; 95%CI = 0.007 , 0.562) 
ตามล าดบั สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผา่นมาซ่ึงลว้น
แสดงให้เห็นว่าระดบัการศึกษาท่ีต ่าเป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อความบกพร่องทางสติปัญญาในผูป่้วยจิตเภท9, 18, 19    
   พบว่าความเพียงพอของรายได้มีความ 
สัมพันธ์กับภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในระดับ
เบ้ืองตน้ (crude) แต่ความสัมพนัธ์ดงักล่าวหายไป
หลงัจากวิเคราะห์ดว้ยการปรับปัจจยัอ่ืน ๆ ร่วมดว้ย 
ซ่ึงอาจบ่งช้ีว่าอิทธิพลทางเศรษฐกิจอาจส่งผลต่อ
พุทธิปัญญาโดยผา่นกลไกอ่ืน ๆ เช่น การเขา้ถึงการ
รักษา การเข้าถึงยา ความเครียด มากกว่าเป็นผล
โดยตรง อีกทั้งตวัโรคจิตเภทเองเป็นสาเหตุท่ีท าให้
เกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องได้เช่นกัน ทั้งด้าน 
memory  function,  attention, executive  function 
และ working memory20 ดงันั้นหากผูป่้วยมีความเครียด
จากปัญหาต่าง ๆ รวมทั้ งปัญหาด้านเศรษฐกิจ     
อาจเป็นสาเหตุท่ีกระทบต่อการเข้าถึงการรักษา 

หรือการเข้าถึงยาท่ีมีคุณภาพ ซ่ึงอาจส่งผลให้      
พุทธิปัญญาของผูป่้วยลดลงไดม้ากขึ้น 
  การศึกษาของ Mascio et al.11 พบว่า จาก
ผูป่้วยจิตเภทจ านวน 24,614 คน มีภาวะพุทธิปัญญา
บกพร่อง ร้อยละ 55 และพบปัจจัยท่ีเก่ียวขอ้งกับ
ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องคือ เพศ การศึกษา เช้ือชาติ 
สถานภาพการสมรส และการจ้างงาน ตลอดจน
ผลลพัธ์ทางคลินิกท่ีไม่พึงประสงค ์การมีกิจกรรมท่ี
ฝึกฝนสติปัญญาอย่างสม ่าเสมอ จะเป็นการลด
ความเส่ียงของภาวะสมองเส่ือม รักษาการท างาน
ของเซลล์ประสาท กระตุ้นการเจริญเติบโตของ
เซลล์ประสาท และส่งผลลัพธ์ทางบวกต่อพุทธิ
ปัญญา21, 22 และยงัสอดคลอ้งกบัการศึกษาของจาก
การศึกษาของมุทิตา พนาสถิตย ์และคณะ5 ท่ีพบว่า
ค่ า เ ฉ ล่ี ย ค ะแนนพุ ท ธิ ปัญญาด้ า น  attention-
concentration, working memory, secondary verbal 
fluency, language fluency แ ล ะ  delayed recall 
memory ของผู ้ป่วยจิตเภทน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
โดยมีค่าเฉล่ียเวลาในการท าแบบทดสอบพุทธิปัญญา
ด้าน psychomotor speed และ executive function 
มากกว่ากลุ่มควบคุม และค่าเฉล่ียคะแนนพุทธิ
ปัญญาทุก ๆ ดา้นมีแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอยา่งมี
นัยส าคัญทางสถิ ติ  นอกจากน้ีพบว่ า ปัจจัย ท่ี
เก่ียวขอ้งกบัภาวะพุทธิปัญญา ไดแ้ก่ เพศ การศึกษา
ระดบัมธัยมปลายหรือ ปวส. ขึ้นไป การรักษาดว้ย 
atypical antipsychotic drugs, selective serotonin 
reuptake inhibitors และยาท่ีมีฤทธ์ิตา้นโคลิเนอร์จิก 
(anticholinergic drugs) อยา่งไรก็ตามการศึกษาคร้ัง
น้ีซ่ึงไม่พบนัยส าคัญทางสถิติของพุทธิปัญญาท่ี
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ล ด ล ง จ า ก ก า ร ใ ช้ ย า  atypical antipsychotics, 
conventional antipsychotics, selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs), tricyclic antidepressants 
และ long-acting antipsychotic injection 
  เม่ือพิจารณาโดยรวม ผลการศึกษาคร้ังน้ี
สนับสนุนความจ าเป็นทางคลินิกในการลดการใช้
ยาท่ีมีฤทธ์ิต้านโคลิเนอร์จิกให้น้อยท่ีสุดเท่าท่ี
จ า เป็น เพื่อลดความเส่ียงต่อภาวะพุทธิปัญญา
บกพร่องในผู ้ป่ วย จิต เภท ซ่ึ งสอดคล้องกับ
การ ศึกษาของ Sathienluckana et al.23  ท่ีพบว่ า     
การหยุดหรือลดขนาดยาท่ีมีฤทธ์ิตา้นโคลิเนอร์จิก 
สามารถท าให้พุทธิปัญญาของผูป่้วยดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ  โดย เฉพาะอย่ า งยิ่ งด้าน  executive 
function ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า executive 
function เป็นพุทธิปัญญาดา้นท่ีลดลงค่อนขา้งมาก
ในผู ้ป่วยจิตเภท หากสามารถปรับขนาดยาต้าน    
โคลิเนอร์จิกให้น้อยท่ีสุดเท่าท่ีจ าเป็น  จะสามารถ
เพิ่มพุทธิปัญญาดา้นน้ีของผูป่้วยใหดี้ขึ้นได ้
 
สรุป 
 ผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมารับบริการแบบผู ้ป่วย
นอกท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มี
ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง ร้อยละ 58.5 โดยมีความ
บกพร่องในด้าน  attention, memory, executive 
functions และ processing speed ปัจจยัปกป้องการ
เกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผูป่้วยจิตเภท คือ 
ระดับการศึกษาท่ีสูง ส่วนปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะดงักล่าวคือการใชย้าท่ีมีฤทธ์ิตา้นโคลิเนอร์จิก 
ผลจากการศึกษาน้ีสามารถใช้เป็นขอ้มูลพื้นฐาน

เพื่อพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยจิตเภททั้ งผูท่ี้มี
ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องแลว้และผูท่ี้ยงัไม่มีภาวะ
ดังกล่าว รวมทั้ งปรับเปล่ียนปัจจัย ท่ีสามารถ
ปรับเปล่ียนได ้เพื่อใหเ้กิดผลดา้นบวกต่อพุทธิปัญญา
ของผู ้ป่วย อีกทั้ งส่ือสารให้แพทย์ บุคลากรทาง
การแพทย ์และญาติผูดู้แล ได้ตระหนักถึงภาวะน้ี 
เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ 
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูป่้วยจิตเภทต่อไป 
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แนวโน้มและทิศทางการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลปัญหาสุขภาพจิต 
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บทน า 

 ปัญหาสุขภาพจิตเป็นหน่ึงในความท้าทายท่ีส าคญัของระบบสาธารณสุขทั่วโลก จากสถิติขององค์การ
อนามยัโลก รายงานว่ากว่า 1 พนัลา้นคนทัว่โลกประสบปัญหาสุขภาพจิต1 และจากสถิติในประเทศไทยจากการ
ส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตในปี พ.ศ. 2566 พบว่าคนไทยประมาณ 13.4 ลา้นคนเคยประสบปัญหาสุขภาพจิตหรือ
โรคจิตเวชอย่างน้อยหน่ึงคร้ังในชีวิต โดยภาคตะวนัออกเฉียงเหนือมีอตัราสูงสุด ซ่ึงเพศชายมีความชุกสูงกว่าเพศ
หญิงถึง 3 เท่า และกลุ่มวยัรุ่นอายุ 18-24 ปีมีความชุกสูงกว่ากลุ่มอายุอื่น จากรายงานในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมาพบว่ามีผูท่ี้
เคยประสบปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคทางจิตเวชประมาณ 4.4 ลา้นคน โดยมีเพียงร้อยละ 3.7 ท่ีไดรั้บการรักษาจาก
บุคลากรทางดา้นสุขภาพจิต ขณะท่ีร้อยละ 4.9 เลือกใช้บริการทางเลือกอื่น ๆ เช่น หมอพ้ืนบา้น หรือหมอผี2 จาก
ขอ้มูลขา้งตน้จะเห็นไดว่้าการเขา้ถึงบริการดา้นสุขภาพจิตยงัคงเป็นปัญหาส าคญั โดยเฉพาะในดา้นขอ้จ ากดัของ
ความกา้วหนา้ทางเทคโนโลยีจึงท าให้มีการพฒันาปัญญาประดิษฐ์ (AI) เพ่ือช่วยสนบัสนุนการดูแลสุขภาพจิต ดงันั้น
ปัญญาประดิษฐ์ (AI) จึงมีบทบาทส าคญัในระบบสุขภาพจิต เน่ืองจากช่วยเพ่ิมการเขา้ถึงการบริการคดักรองโรคได้
เร็วขึ้น สามารถน ามาใช้วินิจฉัยโรค วิเคราะห์พฤติกรรมของผูป่้วย และให้ค  าปรึกษาเบ้ืองตน้ผ่านระบบอตัโนมติั3 
นอกจากน้ีปัญญาประดิษฐ์ยงัช่วยลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย ์ท าให้สามารถให้บริการแก่ผูป่้วยไดม้าก
ขึ้น โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีท่ีมีขอ้จ ากดัดา้นทรัพยากร อย่างไรก็ตามการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลสุขภาพจิตยงัมี
ความทา้ทายหลายดา้น เช่น ความถูกตอ้งของการวินิจฉยั ความเป็นส่วนตวัของขอ้มูลผูป่้วย และจริยธรรมในการใช้
เทคโนโลยีเพ่ือแทนท่ีมนุษย์ ดังนั้นการศึกษาถึงแนวโน้มและทิศทางของปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลปัญหา
สุขภาพจิตจึงเป็นส่ิงส าคญั เพ่ือให้เกิดการพฒันาเทคโนโลยีท่ีมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับการใช้งานทาง
การแพทยต์่อไป 

ผูนิ้พนธ์ประสานงาน : ณัฐสุรางค ์คิงขนุทด; e-mail: nutsurangkin@gmail.com 
วนัรับบทความ : 27 กุมภาพนัธ์ 2568; วนัแกไ้ขบทความ : 21 เมษายน 2568; วนัตอบรับบทความ : 2 พฤษภาคม 2568  
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ความหมายของปัญญาประดิษฐ์ 
 ปัญญาประดิษฐ์  (Artificial Intelligence 
ห รือ  AI) หมาย ถึ ง  เ ทคโนโลยี ท่ี มุ่ งพัฒนา
ความสามารถของเคร่ืองจกัรหรือคอมพิวเตอร์ใน
การท างานท่ีจ าเป็น โดยการรวบรวมองคค์วามรู้ใน
หลายสาขาวิชา โดยเฉพาะอยา่งยิง่ดา้นวิทยาศาสตร์
และวิศวกรรมศาสตร์ มาพฒันาให้เคร่ืองจกัรหรือ
ระบบคอมพิวเตอร์มีความชาญฉลาด สามารถคิด 
ค านวณ วิเคราะห์ เรียนรู้ และตดัสินใจโดยใชเ้หตุ
ผลได้เสมือนสมองของมนุษย์ สามารถเรียนรู้ 
พฒันา และปรับปรุงขีดความสามารถของตนเอง
ได้อย่างต่อเน่ือง4 ตัวอย่างของการประยุกต์ใช้
ปัญญาประดิษฐ์ทางการแพทย์ เช่น ช่วยในการ
วินิจฉัยโรค การพฒันายาใหม่ ๆ ท่ีมีความแม่นย  า
สูง รวมไปถึงการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล ซ่ึงเป็น
การวา งแผนการ รักษา  และ ดูแล สุขภาพ ท่ี
เฉพาะเจาะจงกับผูป่้วย ซ่ึง AI สามารถวิเคราะห์
ข้อมูลของผู ้ป่วย และให้ค าแนะน าในการดูแล
สุขภาพ ท่ี เหมาะสมได้  เ ช่น  การใช้ย า  การ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม การออกก าลงักาย เป็นตน้ 
 
ประเภทของปัญญาประดิษฐ์ 
 1. ปัญญาประดิษฐ์แบบแคบ (Narrow 
AI) ปัญญาประดิษฐ์ประเภทน้ีถูกออกแบบมาให้
สามารถท างานเฉพาะด้าน เช่น การจดจ าเสียง 
(Voice Recognition) ผูช่้วยอัจฉริยะ (Siri, Google 
Assistant) โปรแกรมหมากรุกท่ีสามารถเล่นกับ
มนุษยไ์ด้4  

 2. ปัญญาประดิษฐ์ทั่วไป (General AI) 
ปัญญาประดิษฐ์ประเภทน้ีมีเป้าหมาย เพื่อให้
เคร่ืองจักรสามารถท างานได้เหมือนมนุษย์อย่าง
แท้จริง โดยสามารถคิด วิเคราะห์ แก้ปัญหา และ
เรียนรู้จากประสบการณ์ได้เหมือนมนุษย์ โดย
สามารถน ามาใชง้านหลากหลาย เช่น การสร้างภาพ 
การประมวลผล การสร้างเสียงดนตรี ปัจจุบนัยงั
ไม่ได้พัฒนาไปถึงระดับน้ีแบบสมบูรณ์ แต่เป็น
เป้าหมายท่ีนกัวิจยัตอ้งการใหเ้กิดขึ้นในอนาคต4  
 3 . ปั ญ ญ า ป ร ะ ดิ ษ ฐ์ ร ะ ดั บ สู ง สุ ด 
(Superintelligent AI) เ ป็ น ปัญญาประ ดิษฐ์ ท่ี
สามารถคิด วิเคราะห์ และตดัสินใจไดดี้กว่ามนุษย์
ในทุก ๆ ด้าน รวมถึงมีความสามารถในการ
สร้างสรรค์และพัฒนาตนเอง ปัจจุบันยังไม่มี
ตวัอย่างของปัญญาประดิษฐ์ในระดับน้ี แต่มีการ
คาดการณ์ว่าหากพัฒนาไปถึงระดับน้ี  อาจมี
ผลกระทบส าคญัต่อมนุษยชาติ4 
 
ปัญหาสุขภาพจิต 
 ปัญหาสุขภาพจิตคือ ภาวะท่ีบุคคลมีความ
ผิดปกติทางอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม หรือ
ความสามารถในการปรับตัวต่อสถานการณ์ใน
ชีวิตประจ าวนั ซ่ึงส่งผลต่อการด าเนินชีวิต การ
ท างาน และความสัมพันธ์กับผู ้อ่ืน 5 โดยปัญหา
สุขภาพจิตท่ีมกัพบบ่อยไดแ้ก่  
 1.  ความเครียด (Stress) หมายถึง การ
ตอบสนองทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ของ
บุคคลต่อความ 
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ตอ้งการหรือแรงกดดนัจากสถานการณ์ต่าง ๆ ซ่ึง
อาจมาจากทั้งปัจจยัภายนอก เช่น ปัญหาครอบครัว 
การงาน หรือการเรียน และปัจจัยภายใน เช่น 
ความคิด  และความคาดหวังของตนเอง หาก
ความเครียดเกิดขึ้นในระดับรุนแรงหรือต่อเน่ือง
เป็นเวลานาน อาจส่งผลกระทบให้เกิดโรคทางจิต
เวชท่ีรุนแรงได้6 
 2. ความวิตกกังวล (Anxiety) หมายถึง 
ความรู้สึกกงัวล ไม่สบายใจ หรือกลวัเก่ียวกบัส่ิงท่ี 
อาจเกิดขึ้นในอนาคต ซ่ึงทั้งหมดน้ีเป็นผลมาจาก
การ ท่ีบุคคลเผชิญกับ ส่ิง เ ร้ า  แล้ว เ กิดการคิด 
ประเมิน หรือคาดการณ์วา่ส่ิงนั้นจะก่อใหเ้กิดความ
ไม่พึงพอใจ หรืออาจเป็นอนัตรายต่อตนเอง ท าให้
ไม่สามารถใช้ชีวิตหรือแสดงพฤติกรรมตามปกติ
ได้ และมักแสดงออกด้วยพฤติกรรมท่ีพยายาม
หลีกเล่ียงจากส่ิงกระตุน้เหล่านั้น อยา่งไรก็ตามหาก
รู้สึกวิตกกงัวลมากเกินไปหรือบ่อยเกินไปจนส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน อาจท าให้
กลายเป็นโรควิตกกงัวลได้5 
 3. ภาวะซึมเศร้า (Depressive Symptoms) 
หมายถึง ภาวะท่ีบุคคลมีอาการเศร้าหมอง ทอ้แท้ 
หรือหมดก าลังใจ แต่ยงัไม่รุนแรง หรือยาวนาน
เท่ากบัโรคซึมเศร้า อาการเหล่าน้ีมกัเกิดขึ้นชัว่คราว 
และมีสาเหตุมาจากเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวนัท่ี
กระทบต่ออารมณ์ เช่น ความเครียด การสูญเสียคน
ท่ีรัก ปัญหาการเรียน การงาน หรือความสัมพนัธ์ 
โดยทัว่ไป ภาวะซึมเศร้าจะมีระยะเวลาสั้น และผูท่ี้
เผชิญสามารถฟ้ืนตัวได้เร็ว จึงไม่เกิดผลกระทบ

อย่างรุนแรงต่อการใช้ชีวิตต่อตนเองหรือคนรอบ
ขา้งเหมือนโรคซึมเศร้า7 
 4 . โ ร ค ซึ ม เ ศ ร้ า  ( Major Depressive 
Disorder – MDD) หมายถึง โรคทางจิตเวชชนิด
หน่ึงท่ีมีลักษณะอาการเศร้าอย่างต่อเน่ือง  และ
รุนแรง จนส่งผลกระทบต่อการท างาน การเรียน 
และการใชชี้วิตประจ าวนั ผูป่้วยมกัมีอาการเหล่าน้ี
นานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป โดยจะรู้สึกเศร้า
อย่างรุนแรง หมดความสนใจในส่ิงท่ีเคยชอบ รู้สึก
อ่อนลา้ หมดพลงัในการท าส่ิงต่างๆและมกัมีปัญหา
ในการนอนหลับ  อาการ เหล่า น้ีอาจรบกวน
ความสามารถในการใช้ชีวิตตามปกติ และส่งผล
กระทบต่อทั้งตวัผูป่้วยเองและคนรอบขา้ง7 
 จะเห็นไดว้่าปัญหาสุขภาพจิตเป็นปัญหา
ส าคัญเน่ืองจากสามารถท าให้เกิดผลกระทบใน
ดา้นต่าง ๆ ไดด้งัน้ี 1) ดา้นบุคคล ปัญหาสุขภาพจิต
นั้ นส่งผลกระทบต่อความสามารถในการใช้
ชีวิตประจ าวนั และความสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้น5 2) ดา้น
ครอบครัว ครอบครัวตอ้งรับภาระในการดูแลผูป่้วย
ทั้ งด้านร่างกาย อารมณ์ และการเงิน อาจเกิด
ความเครียดสะสม ความสัมพนัธ์ตึงเครียด หรือ
ปัญหาความขดัแยง้ภายในครอบครัว8 3) ดา้นสังคม 
ปัญหาสุขภาพจิตอาจท าให้ เ กิดความรุนแรง
ทางด้านอาชญากรรมหรือการเพิ่มภาระต่อระบบ
บริการสาธารณสุขได้5 และ 4) ดา้นเศรษฐกิจ ภาวะ
สุขภาพจิตท่ีย  ่าแย่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการ
ท างานและการขาดรายได ้โดยทัว่โลกมีการสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจจากปัญหาสุขภาพจิตเป็นจ านวนมาก
ต่อปี9 
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 การใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลปัญหา
สุขภาพจิตตามทฤษฎีจิตสังคมของแบนดูรา 
 ทฤษฎีจิตสังคม (Social Cognitive Theory)10 
ของแบนดูรากล่าวว่า พฤติกรรมมนุษยเ์กิดจากการ
ปฏิสัมพันธ์กันอย่ า งต่อ เ น่ืองระหว่างบุคคล 
พฤติกรรม และส่ิงแวดลอ้ม ซ่ึงเป็นกระบวนการท่ี
เรียกวา่ การก าหนดระดบั (reciprocal determinism) 
หมายถึง ปัจจยัแวดลอ้มท่ีมีอิทธิพลต่อบุคคลและ
กลุ่ม แต่บุคคล และกลุ่มยงัสามารถมีอิทธิพลต่อ
สภาพแวดลอ้ม และควบคุมพฤติกรรมของตนเองได ้
โดยการใช้ ปัญญาประดิษฐ์ จ ะ ช่ ว ย ส่ ง เ ส ริม
สุขภาพจิตโดยการเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อม และ
ปัจจัย ท่ี มี อิทธิพลต่อสุขภาพ  และพฤติกรรม 
สามารถอธิบายบทบาทของปัญญาประดิษฐ์เพื่อ
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิต ในแต่ละองคป์ระกอบ
ไดด้งัน้ี 
 1. บุคคล (Personal Factors) ปัญญาประดิษฐ์ 
ท าให้เกิดความรู้ ความเช่ือ การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (Self-Efficacy) โดยการน าเสนอเน้ือหา
การเรียนรู้ การให้ค าปรึกษา หรือการโค้ชผ่าน 
Chatbot, แอปพลิเคชันสุขภาพจิต , หรือ VR/ AR 
เพื่อช่วยให้ผูใ้ช้งานพฒันาความเช่ือมัน่ในตนเอง 
ว่าสามารถจดัการกบัความเครียด ความวิตกกงัวล 
หรืออารมณ์เศร้าได้ด้วยตนเอง และยงัวิเคราะห์
ข้อมูลสุขภาพจิตจากการสนทนา การนอนหลับ 
ความถ่ีในการใช้งานแอป หรือแบบสอบถาม เพื่อ
ปรับค าแนะน าให้เหมาะสมกับแต่ละบุคคลแบบ
เฉพาะเจาะจง 

 2. พฤติกรรม (Behavior) ปัญญาประดิษฐ์
สามารถตรวจสอบพฤติกรรมสุขภาพจิต เช่น 
ความถ่ีของอารมณ์แปรปรวน ความคิดลบ หรือ
การหลีกเล่ียงกิจกรรม และให้ Feedback แบบ
เรียลไทม์ เพื่อกระตุ้นให้เกิดการเปล่ียนแปลงท่ี
เหมาะสม และท าให้ เ กิดการเ รียนรู้ผ่านการ
เลียนแบบโดยสามารถจ าลองสถานการณ์ (เช่น 
ผ่านวิดีโอ, VR) ให้ผูใ้ช้งานไดเ้รียนรู้วิธีจดัการกบั
อารมณ์จากโมเดลท่ีเป็นบุคคลตน้แบบ 
 3. ส่ิ งแวดล้อม (Environment) ปัญญา 
ประดิษฐ์ สามารถสร้างส่ิงแวดลอ้มสนบัสนุนแบบ
เสมือนเป็นแพลตฟอร์ม เช่น กลุ่มสนทนาออนไลน์
ท่ีใช ้NLP (Natural Language Processing) สามารถ
สร้างชุมชนท่ีสนับสนุนกัน ให้ค าแนะน าแบบ
เพื่อนช่วยเพื่อนและป้องกนัการเกิดการตีตราทาง
สังคม (stigma) ท่ีเก่ียวข้องกับปัญหาสุขภาพจิต 
เพิ่มบริการการเขา้ถึงปัญหาสุขภาพจิตโดยเฉพาะ
กลุ่มเปราะบาง นอกจากน้ียงัสามารถให้ข้อมูล
ย้อนกลับจากส่ิงแวดล้อมให้ผู ้ใช้รับรู้ถึงปัจจัย
กระตุน้ทางส่ิงแวดลอ้ม เช่น แหล่งความเครียด ส่ือ
สังคม หรือรูปแบบการนอน และแนะน าการ
จัดการหรือการเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อมให้
เหมาะสม 
 การประยุกต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์ภายใต้
กรอบแนวคิดของทฤษฎีจิตสังคมของแบนดูรา 
ช่วยส่งเสริมให้ผู ้ใช้งานพัฒนาศักยภาพในการ
จัดการสุขภาพจิตของตนเองผ่านการเรียนรู้แบบ
ปฏิสัมพนัธ์ การเลียนแบบพฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
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และการป รับ เป ล่ียน ส่ิ งแวดล้อมให้ เ อ้ื อ ต่ อ
สุขภาพจิตท่ีดี 
 แนวโน้มของการใช้ปัญญาประดิษฐ์ใน
ดูแลปัญหาสุขภาพจิต 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในเ ร่ือง
แนวโน้มของการใชปั้ญญาประดิษฐ์ในดูแลปัญหา
สุขภาพจิต สรุปเป็นประเด็นหลกัได ้3 ขอ้ ดงัน้ี 
 1. ปัญญาประดิษฐ์ในการวินิจฉัยโรคทาง
จิตเวช 
 ปัญญาประดิษฐ์สามารถวิเคราะห์ขอ้มูล
จากแบบสอบถาม ดชันีทางชีวภาพ และขอ้มูลจาก
แพลตฟอร์มออนไลน์ เพื่อช่วยคัดกรองและ
วินิจฉัยโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า วิตกกงัวล 
และโรคไบโพลา ร์  และ ปัญญาประ ดิษฐ์ย ัง
สนับสนุนระบบการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล        
( telepsychiatry) โดยช่วยให้แพทย์สามารถให้
ค าปรึกษาผ่านวิดีโอคอล พร้อมระบบวิเคราะห์
พฤติกรรม และอารมณ์ของผูป่้วยแบบทนัทีขณะมี
การส่ือสาร โดยหลกัการท างานท่ีปัญญาประดิษฐ์
ช่วยในการวินิจฉยัโรคทางจิตเวช11 มีดงัน้ี 
 1) การวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรม ปัญญา 
ประดิษฐ์สามารถประมวลผลขอ้มูลจากอุปกรณ์
สวมใส่ เช่น สมาร์ตวอทช์ หรือสมาร์ตโฟน ท่ี
บนัทึกขอ้มูลต่าง ๆ เช่น อตัราการเต้นของหัวใจ 
ระดับความเครียด การนอนหลบั และพฤติกรรม
ทางสังคม ข้อมูลเหล่าน้ีจะช่วยในการวิเคราะห์
พฤติกรรมท่ีอาจเป็นสัญญาณเตือนของโรคทาง   
จิตเวช 

 2)  การวิ เคราะห์ เ สียงและภาษาพูด 
ปัญญาประ ดิษฐ์สามารถใช้ เทคโนโลยีการ
ประมวลผล ภาษาธรรมชาติ (Natural Language 
Processing: NLP) เพื่อวิเคราะห์เสียงและภาษาพูด
ของผูป่้วย เช่น การพูดเร็วเกินไป การใชค้ าท่ีแสดง
ถึงอารมณ์เชิงลบ หรือการหลีกเล่ียงการพูด ซ่ึงอาจ
เป็นอาการของโรคซึมเศร้า หรือโรคทางจิตเวช   
อ่ืน ๆ 
 3) การตรวจจับการเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณ์  ปัญญาประ ดิษฐ์ ใช้ก า ร เ รี ยน รู้จาก
ขอ้มูลภาพ เช่น การถ่ายภาพหรือวิดีโอใบหน้าเพื่อ
ตรวจจับการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ของผูป่้วย 
เช่น การลดลงของการแสดงออกทางใบหน้าซ่ึง
อาจบ่งช้ีถึงอาการซึมเศร้า 
 4) ก า ร ใ ช้ แ บ บ จ า ล อ ง ท า ง ส ถิ ติ  
ปัญญาประดิษฐ์สามารถใช้แบบจ าลองทางสถิติ
เพื่อประเมินความเส่ียงของการเกิดโรค เช่น การใช้
ขอ้มูลทางการแพทย ์(ประวติัการรักษา, การวินิจฉยั
ก่อนหน้า) เพื่อสร้างโปรไฟล์ความเส่ียงส าหรับ
ผูป่้วยท่ีอาจมีแนวโนม้ท่ีจะพฒันาโรคทางจิตเวช 
 2. แชทบอทและแพลตฟอร์มสนับสนุน
สุขภาพจิต 
 ปั จ จุบัน มีกา รพัฒนาแชทบอทและ 
แพลตฟอร์มสนับสนุนสุขภาพจิต เพื่อช่วยในการ
ดูแลผู ้ป่วยท่ีมีปัญหาทางสุขภาพจิต โดยการใช้
ปัญญาประดิษฐ์ ในการให้บริการท่ีมีประสิทธิภาพ 
สามารถเขา้ถึงผูใ้ช้ได้ง่าย และทนัที แพลตฟอร์ม
เหล่า น้ี มีบทบาทในการ เส ริมสร้างการ ดูแล
สุขภาพจิตท่ีสามารถเขา้ถึงได้ทุกท่ีทุกเวลา ผ่าน
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การสนทนาออนไลน์หรือแอปพลิเคชนัต่างๆ โดย
หลักการท างานของแชทบอทและแพลตฟอร์ม
สนบัสนุนสุขภาพจิตท างานมีการท างานดงัน้ี12 
 1)  การให้ค าปรึกษาเ บ้ืองต้น ( Initial 
Screening) แชทบอทสามารถใช้ปัญญาประดิษฐ์
เพื่อถามค าถามพื้นฐานเก่ียวกบัอาการและประวติั
สุขภาพจิตของผูใ้ช้ เช่น การถามเก่ียวกับอารมณ์ 
ความวิตกกงัวล หรือความรู้สึกซึมเศร้า เพื่อช่วยใน
การประเมินเบ้ืองตน้ว่าอาจมีความเส่ียงต่อโรคทาง
จิตเวชหรือไม่ นอกจากน้ีแชทบอทยงัสามารถช่วย
ในเร่ืองของการตั้งค าถามท่ีกระตุ้นให้ผูใ้ช้พูดถึง
ความรู้สึกของตนเอง เพื่อส่งเสริมการสะทอ้นกลบั
เชิงบวกหรือการปรับความคิดเชิงบวก 
 2) การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional 
Support) แชทบอทสามารถให้การสนับสนุนทาง
อารมณ์โดยการโตต้อบแบบเป็นมิตรและไม่ตดัสิน 
ช่วยให้ผูใ้ช้สามารถระบายความรู้สึกหรือกงัวลใจ
ออกมาได้ นอกจากน้ี ยงัสามารถแนะน าการฝึก
ปฏิบติัท่ีช่วยลดความเครียด เช่น เทคนิคการหายใจ
ลึก ๆ หรือการฝึกสมาธิ  
 3 ) ก า ร ติ ด ต า ม อ า ก า ร  (Monitoring 
Symptoms) แพลตฟอร์มสนับสนุนสุขภาพจิต
สามารถใช้แชทบอทเพื่อติดตามการเปล่ียนแปลง
ของอารมณ์ และพฤติกรรมของผูใ้ช้ในระยะยาว 
เช่น การประเมินการนอนหลับ การเคล่ือนไหว 
การรับประทานอาหาร และการใช้โซเชียลมีเดีย 
เพื่อดูว่ามีการเปล่ียนแปลงหรือไม่ ซ่ึงอาจเป็น
สัญญาณของโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า หรือ
โรควิตกกงัวล  

 4) การแนะน าแหล่งข้อมูล (Resource 
Recommendations) แพลตฟอร์มเหล่าน้ีสามารถ
แนะน าแหล่งข้อมูลท่ีมีประโยชน์ เช่น บทความ 
หนงัสือเสียง หรือการสนบัสนุนจากกลุ่มช่วยเหลือ
ผูป่้วยทางจิตเวช โดยการใชปั้ญญาประดิษฐ์ในการ
คัดกรองข้อมูลท่ีเหมาะสมกับความต้องการและ
อาการของผูใ้ช ้นอกจากน้ียงัสามารถแนะน าแหล่ง
ช่วยเหลืออ่ืน ๆ เช่น การติดต่อผู ้ให้บริการทาง
การแพทยเ์ม่ือจ าเป็น 
 5 ) ก า ร แนะน า ก า ร ฝึ กทั กษะ  ( Skill-
Building) แพลตฟอร์มสุขภาพจิตบางแห่งใช้
ปัญญาเพื่อช่วยฝึกทกัษะดา้นสุขภาพจิตให้กับผูใ้ช้ 
เ ช่น การฝึกจิตใจ การสร้างความยืดหยุ่นทาง
อารมณ์ (Resilience) หรือการจัดการความเครียด 
โดยมีการแนะน าบทเรียนและกิจกรรมท่ีสามารถ
ท าไดจ้ากท่ีบา้น 
 ตัวอย่างของแชทบอทและแพลตฟอร์ม
สนบัสนุนสุขภาพจิต13 
 - Woebot เป็นแชทบอทท่ีให้การบ าบัด
โดยใช้หลักการของการบ าบัดพฤติกรรมและ
ความคิด (CBT) ส าหรับผู ้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าและ
ความวิตกกังวล โดยจากการทดลองทางคลินิก
พบว่า Woebot มีประสิทธิภาพในการลดอาการ
ของภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลได้อย่างมี
นยัส าคญั 
 - Wysa เป็นแชทบอทท่ีให้การสนับสนุน
ดา้นการบ าบดัส าหรับภาวะสุขภาพจิตหลากหลาย
รูปแบบ เ ช่น ภาวะซึมเศร้า  ความวิตกกังวล 
ความเครียด และความรู้สึกโดดเด่ียว โดยใช้การ
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ผสมผสานระหว่างการบ าบัดด้วยการบ าบัด
ค ว า มคิ ด แ ละพฤ ติ ก ร รม  (CBT) ส ติสม า ธิ  
(Mindfulness) และจิตวิทยา เ ชิ งบวก (Positive 
Psychology) เ พื่ อ ช่ วย ให้ผู ้ใ ช้ส ามารถพัฒนา
สุขภาพจิตของตนเองได ้
 - SuperBetter เป็นแอปพลิเคชนัท่ีช่วยให้
ผูใ้ช้สร้างความเขม้แข็งทางใจและบรรลุเป้าหมาย
ของตนเองผ่านกระบวนการในรูปแบบเกม โดย
แอปจะมีภารกิจและรางวลัหลากหลายรูปแบบเพื่อ
ช่วยใหผู้ใ้ชมี้แรงจูงใจและกา้วหน้าอยา่งต่อเน่ือง 
 -  PTSD Coach เป็นแอปพลิเคชันท่ีให้
เคร่ืองมือ และแหล่งข้อมูลเพื่อช่วยผู ้ใช้ในการ
จัดการกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนใจ 
(PTSD) ซ่ึงเป็นภาวะทางสุขภาพจิตท่ีสามารถ
เกิดขึ้นไดใ้นบุคคลท่ีเคยประสบหรือเห็นเหตุการณ์
รุนแรงหรือกระทบกระเทือนจิตใจ 
 - Moodfit เ ป็ น แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น ท่ี ใ ช้
ปัญญาประดิษฐ์ในการติดตามและวิเคราะห์อารมณ์
และความรู้สึกของผูใ้ช้ โดยช่วยให้ผูใ้ช้สามารถ
ระบุรูปแบบของอารมณ์ตนเอง และพฒันากลยุทธ์
ในการจดัการกบัอารมณ์ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
 ประโยชน์ของแชทบอทและแพลตฟอร์ม
สนับสนุนสุขภาพจิต 
 1) การเขา้ถึงท่ีง่ายและสะดวก แชทบอท
และแพลตฟอร์มสามารถใชไ้ดต้ลอด 24 ชัว่โมง ท า
ให้ผู ้ใช้สามารถเข้าถึงการดูแลสุขภาพจิตได้ทุก
เวลาโดยไม่ต้องรอการนัดหมายกับผู ้เช่ียวชาญ 
นอกจากน้ีท าให้ผูค้นในพื้นท่ีห่างไกลหรือพื้นท่ีท่ี

ไม่มีบริการสุขภาพจิตสามารถเขา้ถึงการสนับสนุน
ได ้ 
 2) ลดความอบัอายหรือความกงัวลใจ ผูใ้ช้
บางรายอาจรู้สึกสบายใจในการพูดคุยกบัแชทบอท
มากกว่าการพูดคุยกับผูเ้ช่ียวชาญโดยตรง ซ่ึงช่วย
ลดอุปสรรคทางจิตใจในการขอความช่วยเหลือ 
 3 . ปัญญาประ ดิษ ฐ์ ในการพยากรณ์
พฤติกรรมเส่ียง 
 การใชปั้ญญาประดิษฐ์วิเคราะห์ขอ้มูลจาก
โซเชียลมีเดียและอุปกรณ์สวมใส่ เช่น สมาร์ต
วอทช์ สมาร์ตโฟนสามารถช่วยพยากรณ์ความเส่ียง
ในการเกิดภาวะซึมเศร้ารุนแรง หรือแนวโน้มการ
ท าร้ายตนเอง ซ่ึงใช้ในการตรวจจับและรวบรวม
ข้อมูลพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันของผูใ้ช้งาน 
อาทิ รูปแบบการนอน การเคล่ือนไหวร่างกาย      
การใช้งานแอปพลิเคชัน อตัราการเต้นของหัวใจ 
ต ลอดจนป ริ ม าณ  แ ละลักษณะขอ งก า ร มี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมผา่นส่ือดิจิทลั14 
 ขอ้มูลดงักล่าวสามารถน าเขา้สู่ระบบการ
เรียนรู้ของเคร่ือง (Machine Learning) ซ่ึงเป็นส่วน
หน่ึงของ AI เพื่อสร้างแบบจ าลองท่ีสามารถ
ประเมินและพยากรณ์ความเส่ียงในการเกิดโรคทาง
จิ ต เ ว ช ได้อ ย่ า ง แ ม่น ย  า  เ ช่ น  โ ร ค ซึ ม เ ศ ร้ า 
(Depression) โรควิตกกังวล (Anxiety Disorders) 
และโรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar Disorder)  
 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้: การพยากรณ์
ความเส่ียงของโรคซึมเศร้า14  
 ในกรณีของโรคซึมเศร้า  AI สามารถ
ประมวลผลขอ้มูลจากอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์เพื่อ
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วิเคราะห์รูปแบบพฤติกรรมท่ีบ่งช้ีถึงความผิดปกติ 
เช่น การนอนหลบัไม่เป็นเวลา การลดลงของการ
เคล่ือนไหวทางกายภาพ การหลีกเล่ียงการส่ือสาร
ทางสังคม หรือการใช้งานโทรศัพท์มือถือใน
ช่วงเวลากลางคืนอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงแบบจ าลอง AI 
ท่ีผ่านการฝึกฝนดว้ยขอ้มูลขนาดใหญ่จากผูป่้วยท่ี
ได้รับการวินิจฉัยแล้ว จะสามารถประเมินระดับ
ความเส่ียงของบุคคลไดแ้บบเรียลไทม์ และส่งต่อ
ค าแนะน าหรือการแจ้งเตือนไปยงัผูใ้ช้งานหรือผู ้
ใหบ้ริการดา้นสุขภาพจิตไดอ้ยา่งทนัท่วงที 
 แนวโน้มของการใช้ปัญญาประดิษฐ์ใน
ดูแลปัญหาสุขภาพจิตในประเทศไทย 
 ในประเทศไทย การใชปั้ญญาประดิษฐ์ใน
ด้านสุขภาพจิตเ ร่ิมได้รับความสนใจมากขึ้ น 
โดยเฉพาะในช่วงท่ีมีการแพร่ระบาดของ COVID-19 
ท าให้เกิดการพฒันาแพลตฟอร์ม telehealth และ 
ปัญญาประ ดิษฐ์  Chatbot เพื่ อ ช่ วยในการให้
ค าปรึกษา เช่น แอปพลิเคชันของโรงพยาบาล        
จิตเวชและองค์กรสุขภาพต่าง ๆ มีการน าปัญญา 
ประดิษฐ์มาใช้วิเคราะห์พฤติกรรมเส่ียงของผูป่้วย 
รวมถึงการวิจยัดา้นปัญญาประดิษฐ์เพื่อพฒันาการ
วินิจฉัยโรคทางจิตเวชให้แม่นย  ามากขึ้น อย่างไรก็
ตาม ยงัมีความทา้ทายเร่ืองการเขา้ถึงเทคโนโลยใีน
บางพื้นท่ี การพฒันาฐานขอ้มูลขนาดใหญ่ และการ
คุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลท่ีตอ้งไดรั้บการพิจารณา 
ตัวอย่างการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในประเทศไทย 
ไดแ้ก่  
 1. นวัตกรรมระบบปัญญาประดิษฐ์ AI 
DMIND1 5  เ กิ ด จ า ก ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ข อ ง คณ ะ

แพทยศาสตร์ จุฬาฯ คณะวิศวกรรมศาสตร์ จุฬาฯ 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
แ ล ะ บ ริ ษั ท  Agnos Health ซ่ึ ง  D ย่ อ ม า จ า ก 
Depression หรือโรคซึมเศร้านัน่เอง เป็นนวตักรรม
คดักรองภาวะซึมเศร้าด้วย AI ซ่ีงสามารถช่วยคดั
กรองภาวะซึมเศร้าของผูใ้ชบ้ริการเบ้ืองตน้ได ้โดย
จ าแนกผูใ้ชบ้ริการตามกลุ่มอาการของความรุนแรง
จากปัญหาสุขภาพจิต คือ กลุ่มสีเขียว เสียเหลือง สี
ส้ม และกลุ่มสีแดง ขณะน้ี นกัวิจยัไดพ้ฒันาระบบ
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  พร้อมกนัน้ีทีมนักวิจัย
ยงัไดพ้ฒันาระบบการเรียงล าดบัความจ าเป็นของ
ผู ้ใช้บริการหลังจากท่ี AI DMIND ได้คัดกรอง
เบ้ืองตน้ขึ้น หากพบว่าผูใ้ชบ้ริการถูกจดัอยู่ในกลุ่ม
สีแดง ซ่ึงต้องได้รับการติดต่อจากเจ้าหน้าท่ีกรม
สุขภาพจิตเพื่อให้การช่วยเหลือโดยด่วน ก็จะถูก
จัดล าดับคิวเพื่อรับบริการจากสายด่วน 1323 ได้
รวด เ ร็ วมากขึ้ น  และ เ ป็นการ ช่วยจัด ล า ดับ
ค ว า มส า คัญขอ ง เ คส ให้ กับ จิ ต แพท ย์ แ ล ะ
นกัจิตวิทยา ไดติ้ดต่อกลบัไปยงัผูใ้ชบ้ริการในกลุ่ม
สีแดงในการพูดคุยและช่วยเหลือ หรือประสานการ
ช่วยเหลือในกรณีท่ีเร่งด่วนต่อไป 
 หลักการท างานของระบบ DMIND ว่า
ประกอบดว้ย 3 ส่วน ส่วนแรกคือตวัแอปพลิเคชนั
ในหมอพร้อม หรือ Automate Avatar ท่ีเป็น Mobile 
Application ท่ีคนไขเ้ขา้มาใช้งาน เม่ือมีการพูดคุย
กบัคนไขผ้่านแอปก็จะไดข้อ้มูลออกมาเป็นไฟลว์ิดิ
โอ ซ่ึงจะถูกส่งต่อไปให ้AI วิเคราะห์ในส่วนท่ีสอง 
และส่วนสุดทา้ยคือ Web Base ท่ีแพทยส์ามารถเขา้
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มาตรวจสอบยอ้นหลงัได ้หากมีผูใ้ชง้านคนไหนท่ี
ดูแล้วมีแนวโน้มท่ีน่าเป็นห่วงก็จะมีแพทย์หรือ
นักจิตวิทยาจากสายด่วนกรมสุขภาพจิตเข้าไป
ติดตามใหก้ารดูแล 
 2.  “ใส่ใจ by ศิริราช”16 จากภาควิชาจิตเวช
ศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลร่วมกบั
คณะวิศวกรรมศาสต ร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
(สนบัสนุนโดย กสทช.) แชทบอทปัญญาประดิษฐ์
เพื่อการดูแลสุขภาพจิตและช่วยเหลือดา้นอารมณ์
และสุขภาพจิตในภาวะการระบาดของไวรัส         
โควิด 19 โดยมีหลกัการท างาน ดงัน้ี 
 - screening ประเมินอารมณ์เศร้า เครียด 
และกงัวล 
 -  intervention ส า ร ว จ ปั ญห า  วิ ธี คิ ด 
แนวทางแกปั้ญหา ปรับความคิด ผอ่นคลายอารมณ์
และอ่ืนๆตามหลกัจิตวิทยา 
 - dashboard บนัทึก ติดตามผลการใชง้าน
และขอ้มูลสุขภาพจิต 
 - chitchat คุยเล่นเป็นเพื่อนยามเหงา ชวน
หวัเราะและปลอบใจบางคร้ัง 
 ช่องว่างความรู้และทิศทางการวิจัยใน
อนาคตเกี่ยวกับ AI ในการดูแลสุขภาพจิต 
 แม้ว่าวงการวิทยาศาสตร์จะมีการพฒันา
และน านวตักรรมเก่ียวกบัปัญญาประดิษฐ์ (AI) มา
ใช้ในการดูแลสุขภาพจิตอย่างมากในช่วงสิบปีท่ี
ผ่านมา แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายงัมี
หลายประเด็นท่ียงัไม่ได้รับการศึกษาอย่างทั่วถึง 
ไดแ้ก่ 

 1. งานวิจยัจ านวนมากไดแ้สดงถึงปัญหา
ด้านจริยธรรม เ ช่น ความเป็นส่วนตัว ความ
ปลอดภัยของขอ้มูล และอิสรภาพท่ีเก่ียวขอ้งกับ
การใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลสุขภาพจิต 
อยา่งไรก็ตาม การศึกษาเชิงส ารวจท่ีมุ่งแกไ้ขปัญหา
ทางจริยธรรมเหล่าน้ียงัมีจ ากดั17 
 2. ปัญหาทางจิตเวชหลายประการ เช่น 
โรค จิต เภท (Schizophrenia) เ ป็นโรค เ ร้ือ รั ง ท่ี
ต้องการการติดตามผลระยะยาวเก่ียวกับความพึง
พอใจของผูป่้วย การปฏิบติัตามแผนการรักษา และ
อ่ืนๆ แม้ว่าจะเป็นเช่นน้ี ข้อมูลท่ีมีอยู่ เ ก่ียวกับ
บทบาทของปัญญาประดิษฐ์ในการดูแลสุขภาพจิต
ส่วนใหญ่ยงัอา้งอิงจากการติดตามผลในระยะสั้น 
ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงช่องว่างทางความรู้ท่ีส าคญั และ
จ าเป็นตอ้งมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาว เพื่อ
ท าความเข้าใจการเปล่ียนแปลงของอาการของ
ผูป่้วยในระยะยาว17 
 3. ผลงานวิจยัส่วนใหญ่ในปัจจุบนัอา้งอิง
จากเพียงหน่ึงแอปพลิเคชันเท่านั้ น นอกจากน้ี 
ขนาดตัวอย่างท่ีเล็กหรือชุดข้อมูลท่ีจ ากัดก็เป็น
ข้อจ ากัดของผลการวิจัยหลายช้ิน ดังนั้ น การ
ทดลองเปรียบเทียบในอนาคตท่ีมีขนาดตัวอย่าง
และชุดข้อมูลท่ีใหญ่ขึ้ นจึงจ าเป็น เพื่อประเมิน
โมเดลปัญญาประดิษฐ์ท่ีใช้ในการดูแลสุขภาพจิต
ในแต่ละพื้นท่ี17 
 4. การรักษาสุขภาพจิตแบบเดียวซ่ึงไม่
เหมาะสมกบัทุกคน ดงันั้นควรมีการใช้แนวทางท่ี
ปรับให้เหมาะสมกบัแต่ละบุคคลตามลกัษณะทาง
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สังคม วฒันธรรม และประชากรศาสตร์ของผูป่้วย
จึงมีความจ าเป็น17 
 5 .  การ ดูแลสุขภาพ จิต เ ก่ี ยวข้องกับ
หลกัการของการท างานร่วมกันในทีมสหวิชาชีพ 
ดงันั้น การประเมินมุมมองและความคิดเห็นของผู ้
มี ส่ วนได้ ส่ วน เ สี ยทั้ งหมดในด้านการ ดูแล
สุขภาพจิต รวมถึงผูใ้ชบ้ริการ (ผูป่้วย) ก่อนการใช้
งานปัญญาประดิษฐ์อย่างแพร่หลายในการดูแล
สุขภาพจิตเป็นส่ิงท่ีส าคัญ ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างยงัไม่พบหลักฐานท่ีเพียงพอใน
ประเด็นน้ี ดงันั้น จึงจ าเป็นตอ้งมีการวิจยัในอนาคต
ในบริบทน้ีก่อนท่ีจะน าเทคโนโลยีน้ีมาใช้ในการ
ใหบ้ริการดูแลสุขภาพจิตอยา่งแพร่หลาย17 
 
ข้อจ ากัดและความท้าทาย 
 1. ความแม่นย าและการปรับตั วของ
ปัญญาประดิษฐ์ 
 การใช้ ปัญญาประ ดิษฐ์ ในการ ดูแล
สุขภาพจิตจ าเป็นตอ้งมีการพฒันาใหส้ามารถเขา้ใจ
และตีความปัญหาสุขภาพจิตได้อย่างแม่นย  า เช่น 
การใชปั้ญญาประดิษฐ์ในการคดักรองหรือท านาย
ความเส่ียงของโรคซึมเศร้าหรือโรควิตกกังวล 
แมว้่าปัญญาประดิษฐ์จะสามารถให้การช่วยเหลือ
ในดา้นต่าง ๆ เช่น การคดักรองหรือการสนบัสนุน
ทางอารมณ์ แต่ความเอนเอียงของอลักอริธึมเป็น
ความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น อาจท าให้การช่วยเหลือไม่
เหมาะสม เน่ืองจากปัญญาประดิษฐ์ขาดความ
เข้าอกเข้าใจมนุษย์ ซ่ึง เป็นส่ิงส าคัญในการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางบ าบัดการดูแลสุขภาพจิตท่ี มี

ประสิทธิภาพ ขอ้จ ากดัน้ีท าให้ตอ้งการการมีส่วน
ร่วมของผู ้เ ช่ี ยวชาญทางด้านสุขภาพจิต เ ช่น 
นกัจิตวิทยาหรือจิตแพทย ์ในการวิเคราะห์อารมณ์
หรือพฤติกรรมของมนุษยเ์พื่อความแม่นย  าในการ
รักษา ดงันั้นการศึกษาในอนาคตจะตอ้งมุ่งเน้นการ
พัฒนา โม เ ดล ท่ีส า ม า ร ถบู รณ า ก า ร ก า ร ใ ช้
ปัญญาประดิษฐ์กับการดูแลจากมนุษย์ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ18 
 2. ความท้าทายทางจริยธรรม 
 เ ม่ื อ เ ท ค โน โ ล ยี ปั ญญ าป ร ะ ดิ ษฐ์ มี
ความกา้วหนา้มากขึ้น การใชง้านในดา้นสุขภาพจิต
ควรตอ้งมีความระมดัระวงั และยึดหลกัจริยธรรม
อย่างต่อ เ น่ือง ซ่ึง ถือเ ป็นส่ิงส าคัญในการน า
ปัญญาประดิษฐ์มาใช้จริงในงานดูแลสุขภาพจิต 
อย่างไรก็ตามปัญหาหลักท่ียงัพบอยู่คือ ยงัไม่มี
กฎระเบียบหรือกฎหมายท่ีชัดเจนและครอบคลุม
ในการควบคุมการใช้ปัญญาประดิษฐ์ในด้านน้ี 
ปัจจุบนักฎระเบียบและนโยบายต่างๆ ก าลงัอยู่ใน
ระหว่างการพฒันา เพื่อให้สามารถจดัการกบัเร่ือง
จริยธรรม ความเป็นส่วนตวั และความปลอดภยัได้
อยา่งเหมาะสม รวมถึงเพื่อใหแ้น่ใจวา่แอปพลิเคชนั
ปัญญาประดิษฐ์ท่ีน ามาใชน้ั้นมีความปลอดภยัและ
ไดม้าตรฐาน13 
 
บทสรุป 
 การพฒันาทางดา้นเทคโนโลยีโดยเฉพาะ
ปัญญาประดิษฐ์ (AI) ไดเ้ขา้มามีบทบาทส าคญัใน
วงการสุขภาพจิตอย่างต่อเน่ือง ทั้ งในด้านการ
วินิจฉัย การบ าบดั และการส่งเสริมสุขภาพจิตใน
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ระดบับุคคลและชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยุคท่ี
ความเครียด ความวิตกกงัวล และภาวะซึมเศร้าเพิ่ม
สูงขึ้น ปัญญาประดิษฐ์จึงกลายเป็นเคร่ืองมือท่ีช่วย
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู ้ป่วยและขยาย
โอกาสในการเขา้ถึงบริการสุขภาพจิตไดก้วา้งขวาง
มากขึ้น บทความน้ีไดมี้การเสนอแนวคิดของแบน
ดูรา ซ่ึงน ามาผสมผสานกบัระบบปัญญาประดิษฐ์ 
เพื่อส่งเสริมการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม การรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) และ
เสริมสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพจิตของผูใ้ช้ 
โดยปัญญาประดิษฐ์สามารถวิเคราะห์ภาวะอารมณ์
และเสนอแนวทางปรับตวัอย่างเหมาะสมอย่างไรก็
ตามการพฒันาปัญญาประดิษฐ์ยงัมีแนวโน้มท่ีจะ
เพิ่มประสิทธิภาพของการดูแลสุขภาพจิตได้ใน
อนาคต แต่ก็ยงัมีขอ้จ ากดัและความทา้ทายท่ีส าคญั 
ได้แก่ จริยธรรม ความเป็นส่วนตวั และความถูก
ต้องของขอ้มูล ซ่ึงควรได้รับการพิจารณาเพื่อให้
สามารถน าปัญญาประดิษฐ์มาใชใ้นการดูแลปัญหา
สุขภาพจิตได้อย่างมีความเหมาะสมและมีความ
ยัง่ยนืในอนาคต 
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บทน า 

 ภาวะน ้ าหนกัเกินและโรคอว้นส่งผลกระทบให้เกิดความเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยเฉพาะอยา่ง
ย่ิงในปัญหาดา้นสุขภาพจิต โรคอว้นและสภาวะทางจิตใจน้ีมีความสัมพนัธ์กนัอยา่งชดัเจน เน่ืองจากการรับรู้รูปร่าง
ของตนเองท่ีบิดเบือน ไม่มีความพึงพอใจในรูปร่างของตนเอง เกิดอตัมโนทศัน์ทางลบ รวมไปถึงการถูกคุกคาม    
ทางวาจาและส่ือสังคมออนไลน์จึงก่อให้เกิดการรับรู้คุณค่าของตนเองลดลง และเกิดเป็นตราบาปให้กบับุคคลภาวะ
น ้าหนกัเกิน และโรคอว้นซ่ึงมีผลต่อความผาสุกทางจิตใจรวมถึงคุณภาพชีวิตในทุกมิติ   

 ดงันั้นเพ่ือเป็นการป้องกนัไม่ให้เกิดผลกระทบท่ีร้ายแรงทางดา้นร่างกายและจิตใจ ส่ิงส าคญัคือบุคคลกลุ่ม
น้ีจะตอ้งไดรั้บการดูแลทางดา้นจิตใจ ไดแ้ก่ การตรวจและประเมินภาวะสุขภาพจิต แนวทางการรักษา การจดัการกบั
ปัญหาสุขภาพจิตท่ีเกิดขึ้น เพ่ือท่ีจะสามารถช่วยเหลือบุคคลจากปัญหาสุขภาพทางจิตรวมถึงสร้างการเปล่ียนแปลง
รูปแบบการใชชี้วิตให้กบับุคคลท่ีมีภาวะน ้าหนกัเกินและโรคอว้นให้มีสุขภาพกาย และจิตท่ีดี 

 จากรายงานสถิติโรคอว้นขององค์การอนามยัโลก1 ในปี ค.ศ. 2022 พบว่าประชากรโลก 1 ใน 8 เป็นโรคอว้น 
ประชากรวยัผูใ้หญ่ และผูสู้งอายุมีภาวะน ้ าหนกัเกินคิดเป็นร้อยละ 43 เป็นโรคอว้นคิดเป็นร้อยละ 16 ประชากรเด็ก
อายุน้อยกว่า 5 ปี จ านวน 37 ลา้นคนทัว่โลกท่ีมีภาวะน ้ าหนกัเกิน เด็กวยัเรียนและวยัรุ่น (อายุ 5-19 ปี) มากกว่า 390 
ลา้นคนมีน ้าหนกัเกิน  
 
 
 
 

ผูนิ้พนธ์ประสานงาน : กญัญาณัฐ สุภาพร; e-mail: kanyanat@g.swu.ac.th 
วนัรับบทความ : 24 ตุลาคม 2567; วนัแกไ้ขบทความ : 15 พฤษภาคม 2568; วนัตอบรับบทความ : 22 พฤษภาคม 2568  
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 จากสถานการณ์น ้าหนกัเกินและโรคอว้น
ทัว่โลกสอดคล้องกับสถานการณ์ในประเทศไทย
พบว่าเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี มีภาวะน ้ าหนักเกิน และ
โรคอว้นเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 8.8 ในปี 2561 เพิ่มเป็น 
ร้อยละ 9.2 ในปี 2562 ส่วนเด็กอาย ุ 6-14 ปี มีภาวะ
น ้าหนกัเกิน และโรคอว้น เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 11.7 
ในปี 2561 เป็นร้อยละ 12.4 ในปี 2564 วยัผูใ้หญ่
อายุ 19 ปีขึ้นไป มีแนวโน้มอว้นมากขึ้น เป็นโรค
อว้นหรือดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กิโลกรัม/ เมตร2     
(Body Mass Index; BMI) มากถึงร้อยละ 45.6 ในปี 
2563 และเพิ่มเป็นร้อยละ 46.2 ในปี 2564 และร้อยละ 
46.6 ในปี 2565 2 
 สถานการณ์น ้ าหนักเกินและโรคอว้นส่ง
ผลกระทบการเกิดความเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายและ
จิตใจ โดยเฉพาะปัญหาดา้นสุขภาพจิต เกิดตราบาป
ในสังคม เกิดการแบ่งแยก และเป็นสาเหตุปัจจัย
ก่อนการเจ็บป่วยทางจิตใจ ส่ิงเหล่าน้ีก่อให้เกิด
คุณค่าในตนเองลดลง การรับรู้รูปร่างของตนเองท่ี
บิดเบือน ไม่มีความพึงพอใจในรูปร่างของตนเอง 
และเกิดอตัมโนทศัน์ทางลบl  สถานการณ์ในสังคม
ปัจจุบันพบว่าบ่อยคร้ังบุคคลเหล่าน้ีอยู่ในสังคม
อย่างโดดเด่ียว เศร้าโศกและวิตกกงัวล หรือปัญหา
ทางอารมณ์ท่ีเปราะบาง เช่น ภาวะซึมเศร้า โรควิตก
กังวล ความอว้นสามารถเป็นตัวเร่งท าให้เกิดผล
กระทบต่อความทุกขท์รมานทางจิตใจซ่ึงส่งผลต่อ
ภาวะสุขภาพ บรรทดัฐานทางสังคมและบุคลิกภาพ
ท่ีหยุดชะงักไม่พัฒนา ส่งผลให้เกิดความเครียด
เร้ือรัง ภาวะทางอารมณ์อ่อนไหว ดงันั้นเหตุปัจจยั
ขา้งตน้ส่งผลใหเ้กิดตราบาปใหก้บับุคคลเกิดปัญหา

การใช้ชีวิต ส่งผลต่อความผาสุกทางจิตใจรวมถึง
คุณภาพชีวิตในทุกมิติ 3,4 
 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
องคค์วามรู้ท่ีเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ 1) สาเหตุการเกิดโรค
ทางสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชศาสตร์ 2) ระบาด
วิทยา 3) พยาธิสภาพ 4) ผลกระทบต่อสุขภาพจิต
และการเ กิดโรคทางจิตเวช 5) รูปแบบความ 
สัมพนัธ์ความอว้นกับสุขภาพจิต 6) การประเมิน 
และ 7) การบ าบดัรักษา 
 (1) สาเหตุการเกิดโรคทางสุขภาพจิต และ
โรคทางจิตเวชศาสตร์  
 ผลกระทบท่ีเกิดจากน ้าหนกัเกิน และโรค
อ้วนท่ีส่งผลทางสุขภาพจิต  และโรคทางจิตเวช
ศาสตร์สามารถแบ่งสาเหตุออกไดเ้ป็น 1) ทางจิตใจ 
และ 2) ทางสังคม 
 สาเหตุทางจิตใจ 
 ผลกระทบทางด้านจิตใจจากโรคอ้วนมี
ความเก่ียวพนักบัปัจจยัทางสภาวะทางอารมณ์ และ
พฤติกรรมอย่างลึกซ้ึง และในทางกลับกัน ความ
เปราะบางทางสภาพจิตใจสามารถเป็นปัจจัยท่ี
ก่อให้เกิดโรคอ้วนได้เช่นกัน ความเครียด และ
ความทุกขท์รมานทางดา้นจิตใจเป็นปัจจยัส าคญัท่ี
ท าให้บุคคลมีความต้องการอาหารมากขึ้ น ซ่ึง
ประการเช่นน้ีเป็นกลไกการจดัการกบัความเครียด 
(coping mechanism) ชนิดหน่ึงของมนุษย ์จึงส่งผล
ท าให้บุคคลรับประทานอาหารมากขึ้ น  และ
น ้ าหนักเกินตามมา 5 ,6 พฤติกรรมน้ีไม่เพียงแต่       
เพิ่มความเส่ียงการเกิดโรคอว้นแต่ยงัสามารถเป็น
ปัจจัยเส่ียงการเกิดการกระตุ้นความรู้สึกผิด  และ  
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อับอาย จนน าไปสู่ปัญหาด้านสุขภาพจิตได้ 5         
ตราบาปมีความสัมพนัธ์กบัโรคอว้นกล่าว คือท าให้
บุคคลไม่เขา้สังคม คุณค่าในตนเองต ่าและการไม่
พึงพอใจในภาพลักษณ์ทางร่างกายตนเอง (body 
image dissatisfaction) จนน าไปสู่อาการซึมเศร้า 
และวิตกกังวล การไม่เข้าสังคมเป็นสาเหตุของ
วงจรท่ีท าให้บุคคลมีปัญหาทางจิตใจได ้เช่น การ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม (social support) 
ลดลง  และการอยู่อย่างเดียวดายท าให้บุคคลมี
ความยากในการเขา้ถึงแหล่งให้การช่วยเหลือทาง
พฤติกรรมทางสุขภาพ 7  การไม่พึ งพอใจใน
ภาพลกัษณ์ทางร่างกายตนเอง เป็นปัจจัยท่ีวิกฤต
ทางด้านจิตใจ รวมถึงความกดดันทางสังคมท่ี
เป็นอยู่ว่าในสังคมนั้นมีการวางมาตรฐานทางดา้น
ร่างกายไวอ้ย่างไร (body standard) ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีจะ
น าไปสู่การมองตนเองในดา้นลบ (self-image) และ
คุณค่าในตนเองต ่า ความไม่พึงพอใจเหล่าน้ีเป็น
สาเหตุท่ีท าให้เกิดปัญหาทางด้านอารมณ์ (mood 
disorder) โรควิตกกังวล (anxiety disorder) และ
โรคท่ีเ ก่ียวกับการรับประทานอาหาร (eating 
disorder) อีกทั้ งประสบการณ์ในวยัเด็ก และการ
บาดเจ็บทางดา้นจิตใจ มีผลกระทบทางดา้นอารมณ์ 
และน ้าหนกัในระยะยาวได้8 
 สาเหตุทางสังคม 
 ปัจ จุบัน เ กิดผลกระทบจากอาหาร ท่ี
บริโภคและวฒันธรรมการรับประทานอาหารท่ี
เปล่ียนไป คุณภาพและชนิดของอาหารท่ีประชาชน
เขา้ถึงได้9 การเปล่ียนแปลงรูปแบบการรับประทาน
อาหารและกิจกรรมมีผลต่อการพฒันาเศรษฐกิจ

และสังคม ดงันั้นท าให้ประชากรเขา้ถึงการบริโภค
อาหารแปรรูปหรืออาหารท่ีผ่านกระบวนการมาก
ขึ้น ซ่ึงอาหารเหล่าน้ีมีจ านวนแคลลอร่ีสูง จึงเป็น
สาเหตุหลักของโรคอ้วนได้10,11,12 ได้รับตราบาป
ทางสังคม (societal stigma) จากการถูกล้อเลียน 
และการเลือกปฏิบติั (discrimination) รวมถึง ปัจจยั
ความ เค รี ยดจาก ส่ิ งแวดล้อม  (environmental 
stressors)13 ไม่เพียงแต่ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ
รวมถึงการเปล่ียนแปลงทางสังคมของแต่ละบุคคล
ท่ี มีประสบกา ร ณ์ เ ป็นโ รคอ้วน ท่ี ไ ม่ ไ ด้ รั บ
ความส าคญั (marginalization) และไม่ไดรั้บความ
ยุติธรรม (prejudice) จากการดูแลทางสุขภาพ การ
จ้างงานในบางอาชีพท่ีไม่ต้องการคนอ้วน และ
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท่ีมีแนวโน้มส่งผลให้เกิด
ปัจจัยกระตุ้นความเครียด ความทุกข์ทรมาน
ทางดา้นจิตใจจากโรคอว้นในสังคมท่ีอยู่ ตราบาป
ทางสังคมเป็นอุปสรรค และเป็นส่ิงท่ีขดัขวางของ
บุคคลจากการเขา้ถึงระบบการดูแลทางการแพทย ์
หรือการมีส่วนร่วมกิจกรรมทางร่างกาย (physical 
activities) ส่ิง เหล่า น้ี เ ป็นเป็นวงจรท่ีให้ เ กิดผล
กระทบทางด้านจิตใจและพฤติกรรมท่ีไม่ดีต่อ
สุขภาพของบุคคล  
 (2) ระบาดวิทยา  
 จากรายงานทางระบาดวิทยาพบว่าโรค
อว้นและสภาวะทางจิตใจมีความสัมพนัธ์กนัอย่าง
ชัดเจนโดยเฉพาะกลุ่มอาการผิดปกติทางอารมณ์ 
(mood disorder) โ ด ย เ ฉ พ า ะ ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า 
(depression) จากการรายงานทัว่โลกพบว่าบุคคลท่ี
มีภาวะอ้วนจะมีการพัฒนาเป็นภาวะซึมเศร้า
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เพิ่มขึ้นร้อยละ 18 ถึง ร้อยละ 55 ในขณะท่ีความ
เ ส่ียงของบุคคลท่ีอ้วนร่วมกับมีภาวะซึมเศร้า
เพิ่มขึ้นร้อยละ 37 ถึง ร้อยละ 58 14 จากรายงานใน
ประเทศออสเตรเลียพบว่า 2 ใน 5 ของประชากรท่ี
มีน ้ าหนักเกินหรืออว้น ถูกได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคจิต (psychiatric disorder)15 จากรายงานดัชนี
ภาวะสุขภาพโลก (Global Burden of Disease) ในปี 
ค.ศ. 2021 ระหว่างความอ้วน และความผิดปกติ
ทางอารมณ์รวมถึงความวิตกกงัวลและโรคซึมเศร้า
เพิ่มขึ้นอยา่งต่อเน่ืองตลอดปี ค.ศ. 2010-202116 
 (3) พยาธิสภาพ  
 พยาธิสภาพในส่วนของภาวะจิตใจในผูท่ี้
มีภาวะอว้นสามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 1) ปัจจยัดา้น
ชีวภาพ 2) ปัจจยัดา้นจิตใจ และ 3) ปัจจยัดา้นสังคม 
ในแต่ละปัจจัยน้ีสามารถส่งผลกระทบต่อปัญหา
ดา้นสุขภาพจิตได ้
 ปัจจยัดา้นชีวภาพ  
 เน้ือเยื่อไขมนัในบุคคลท่ีมีภาวะอว้นจะมี
ฮอร์โมนหลากหลายชนิด และมีไขมนัชนิดหน่ึงท่ี
ไม่มีผลดีต่อร่างกายเ รียกว่า สารอะดิโพไคน์ 
(adipokines) สารตวัดังกล่าวมีความส าคญัต่อการ
เผาผลาญ และภูมิคุม้กนัของร่างกาย และการตา้น
การอกัเสบ จะมีการหลัง่ pro-inflammatory cytokines 
และจะหลัง่ออกมาในภาวะท่ีมีการกระตุ้นระบบ
ภูมิคุม้กนัของร่างกาย ไดแ้ก่ TNF-ALPHA และ IL-6 
ร่วมกบัฮอร์โมนเลปติน (leptin) ฮอร์โมนรีซีสติน 
( resistin) แ ล ะ ฮ อ ร์ โ มน วิ ส ฟ า ติ น  ( visfatin) 
ฮอร์โมนเหล่าน้ีจะพัฒนาให้เกิดการอักเสบใน
บุ คคล ท่ี มีภ าวะอ้วนได้ 17 ฮอ ร์ โมน  leptin มี

ความสัมพนัธ์กับความต้องการอาหาร และความ
สมดุลของพลงังานร่างกาย โดยการหลัง่จะสัมพนัธ์
กบัการเก็บสะสมไขมนัของร่างกาย ระบบทั้งหมด
น้ีมีผลต่ออารมณ์ และการรู้คิดในหน้าท่ีการหลั่ง
สารส่ือประสาทในร่างกาย 
 การตอบสนองต่อความเครียดของบุคคล
จะมีปฏิกิริยา “สู้หรือถอย/ หลบหนี” “fight-or-flight 
response” ปฏิกิริยาน้ีเป็นกลไกเพื่อให้บุคคลมีชีวิต
รอดทั้ งร่างกาย และจิตใจในสภาวะกระทันหัน 
พร้อมท่ีจะเผชิญต่อภาวะคุกคามหรือตัวกระตุ้น
ความเครียด เม่ือบุคคลเผชิญส่ิงท่ีท าใหเ้กิดอนัตราย 
จะมีการส่งขอ้มูลไปยงั amygdala ซ่ึงเป็นขบวนการ
อารมณ์หน่ึงของสมอง เม่ือ amygdala รับรู้วา่บุคคล
เ กิดภาวะถูกคุกคาม จะส่งผลสัญญาณไปท่ี  
hypothalamus เ พื่ อ ให้ รั บ รู้ ถึ งว่ า ทุ กข์ท ร ม าน 
hypothalamus จะส่ือสารไปท่ีระบบ Autonomic 
Nervous System (ANS) ระบบน้ีจะเ ป็นระบบท่ี
คอยควบคุมระบบการท างาน involuntary body 
ไดแ้ก่ การหายใจ ความดนัโลหิต อตัราการเตน้ของ
หัวใจ ระบบ Autonomic Nervous System (ANS) 
แบ่งได้ เ ป็น  2 ส่วนคือ  1) sympathetic nervous 
system และ  2) parasympathetic nervous system 
ระบบ sympathetic nervous system จะกระตุ้น
ปฏิกิริยา fight-or-flight response ส่งผลให้ร่างกาย
เกิดพลังงานอย่างฉับพลันเม่ือบุคคลได้รับภาวะ
คุกคามหรืออนัตราย สัญญาณดังกล่าวจะส่งไปสู่ 
adrenal glands เป็นต่อมขับฮอร์โมน epinephrine 
(adrenaline) ไปยัง กร ะแสโล หิต  ร ะบบกา ร
ไหลเวียนของ epinephrine (adrenaline) ท าให้เกิด
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การเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต
เพิ่มขึ้ น เพิ่มการไหลเวียนของเลือดไปสู่ระบบ
กระดูก และกล้ามเน้ือและท าให้กล้ามเน้ือเกร็ง 
(muscle tension) อตัราการหายใจเพิ่มขึ้น ตอ้งการ 
oxygen ไปท่ีปอดและสมองมากขึ้น ร่างกายจะมี
ความต่ืนตัวมากขึ้ น การตอบสนองเหล่า น้ีจะ
เกิดขึ้นอยา่งรวดเร็ว18 
 การเกิดการตอบสนองต่อความเครียด
ข้ า ง ต้น จ า กฮอ ร์ โ มน  epinephrine จ ะท า ให้  
hypothalamus ก ร ะ ตุ้ น ร ะ บ บ  Hypothalamus-
Pituitary-Adrenal (HPA) Axis ซ่ึ ง จ ะ เ ป็ น ก า ร
ตอบสนองในระยะแรก  แต่ถ้าบุ คคลได้ รับ
ความเครียดเป็นระยะเวลานาน hypothalamus จะ
ปล่อยสาร Corticotropin-Releasing Hormone (CRH) 
ซ่ึงจะกลับเข้า สู่  pituitary gland และจะกระตุ้น 
Adrenocorticotropic Hormone (ACTH) ซ่ึงฮอร์โมน 
ACTH น้ี จะหลั่งไปสู่ adrenal glands กระตุ้นให้
เกิดการหลั่งของ cortisol ซ่ึง cortisol ช่วยในการ
ช่วยเหลือเซลล์ท่ี เ กิดจากกรด amino และกรด
ไขมนัจากพลงังาน และดึง glucose จากกลา้มเน้ือ
ไปยัง สมอ ง ในสภ า วะ ร่ า ง ก า ย ท่ี เ ผ ชิญกับ
ความเครียด ส่วนระบบ parasympathetic nervous 
system จะส่งผลใหเ้กิด “rest-and-digest” หรือ “พกั
และเขา้ใจ” ซ่ึงเป็นการตอบสนองท่ีท าให้ร่างกาย
ผ่อนคลาย ระดับ cortisol จะหยุดการท างานเม่ือ
ร่างกายเขา้สู่ภาวะปกติ ถ้าความเครียดเกิดขึ้นใน
ระยะเวลาท่ียาวนาน ร่างกายไม่ไดพ้กัผ่อน สารเคมี
ต่างๆท่ีท างานอย่างต่อเน่ืองจะส่งผลให้เกิดการ
บาดเจ็บของส่วนต่างๆ ในร่างกายกระทบต่อโรค

ทางจิตใจ และโรคทางกาย เช่ือว่าร้อยละ 90 จาก
สาเหตุความเครียดส่งผลต่อการเกิดโรคต่างๆของ
บุคคล ท าให้บุคคลมีปัญหาการนอนหลบัหรือการ
กิน การปวดตามร่างกาย ความสนใจและการท า
กิจกรรมในส่ิงท่ีตนเองช่ืนชอบลดลง มีความรู้สึก
ไม่สบายใจ และขาดพลัง ถ้าบุคคลเผชิญกับ
ความเครียดเป็นระยะเวลานานส่งผลกระทบต่อ
ระบบการท างานของร่างกาย และส่งผลต่อปัญหา
ทางอารมณ์ได้19 
 ปัจจยัดา้นจิตใจ 
 ปัจจยัดา้นจิตใจมีบทบาทส าคญัต่อพยาธิ
สภาพทางด้านร่างกายท่ีมีผลกระทบจากจิตใจใน
คนอว้น มากกว่านั้น ความไม่พึงพอใจในรูปร่าง
ตนเอง คุณค่าในตนเองต ่าและการจดัการกบัปัญหา
ท่ีไม่ดี สามารถพบได้บ่อยในคนอ้วน การมอง
ตนเองภาพลบ (negative self-views) มีความสัมพนัธ์
กับน ้ าหนัก และรูปร่างท าให้บุคคลรู้สึกอับอาย   
รู้สึกผิด และแยกตัวออกจากสังคมจนน าไปสู่    
ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ 5 สังคมท่ีก าหนด
มาตรฐานความงาม (societal beauty standards)    
จนน าไปสู่คุณค่าในตนเองต ่า ซึมเศร้า วิตกกังวล 
การยอมรับตนเอง และการถูกประเมินจากสังคม 
ท าให้บุคคลเผชิญกับการจัดการกับส่ิงท่ีตนเอง
เผชิญ จนน าไปสู่พฤติกรรมการปรับตวัท่ีไม่ดี เช่น 
การรับประทานมากขึ้น บุคคลจึงน าอาหารมาเป็น
ส่ิงปลอดภยัส าหรับตนเองท่ามกลางความวุ่นวาย
ทางอารมณ์ วงจรของการรับประทานท่ีมากขึ้นท่ี
เกิดจากอารมณ์ ภาวะน ้ าหนักเกินจนน าไปสู่ความ
ทุกขท์รมานทางจิตใจ6 
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 จากรายงานพบว่าประมาณคร่ึงหน่ึงของผู ้
ท่ีมีความอว้นในวยัเด็กนั้นมกัจะถูกละเลย ไม่ไดรั้บ
ความสนใจ เช่น การถูกคุกคามทางวาจา อยู่ใน
ครอบครัวท่ีแตกแยกหรือไม่ได้อยู่กับครอบครัว 
พ่อแม่แยกทาง และมีการใชส้ารเสพติด ส่ิงเหล่าน้ี
ท าให้ผูป่้วยไม่สามารถจัดการกับปัญหาต่างๆใน
อดีตวัย เด็กได้ 13 เด็กอ้วนกับการ ถูก เหยียดท่ี
โรงเรียนจากการรายงานของเด็กอว้นในโรงเรียน
พบว่า เด็กเหล่าน้ีมีประสบการณ์ถูกเหยียดมากกวา่
เด็กท่ีมีน ้ าหนักตัวปกติ การได้รับการถูกเหยียด
ความอ้วนท่ีโรงเรียนเป็นความทุกข์ทรมานทาง
จิตใจท่ีเด็กเหล่าน้ีไดรั้บ และส่งผลกระทบต่อภาวะ
สุขภาพจิต และการเขา้สังคม20,21,22 
 ความอว้นกบัตราบาปในสังคม 
 ความอว้นมกัจะไม่ได้รับการยอมรับใน
สังคม ประสบการณ์ถูกได้รับตราบาปเป็นส่ิงท่ี    
คนอว้นรายงานโดยส่วนใหญ่ บางประสบการณ์
ได้รับค าพูดท่ีไม่เหมาะสมในสมาชิกครอบครัว
หรือแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ คนอ้วน
รายงานว่าตนเองคิดว่าสมาชิกในครอบครัวคือ
บุคคลใกลชิ้ดมากท่ีสุดท่ีท าให้ตนเองล าบากใจใน
รูปร่างของตนเอง และรู้สึกว่าถูกจอ้งมอง และคน
รอบขา้งจะมีขอ้ตกลงท่ีเป็นดา้นลบให้แก่พวกเขา
ดว้ย รวมถึงคนอว้นหลายๆคนยากท่ีจะหาคนรู้ใจ
และแต่งงาน23 
 การแยกตวัออกจากสังคม และการไดรั้บ
ตราบาปท าให้บุคคลโดดเด่ียว และถูกออกจาก
สั งคม  ( social withdraw) ท า ให้ เ กิดโรคความ
ผิดปกติทางอารมณ์ พบว่ามีความสัมพนัธ์ระหว่าง

ความอว้น และการเกิดความวิตกกงัวล และซึมเศร้า 
และยังเกิดปัญหาความทุกข์ของคุณภาพชีวิตท่ี
เป็นอยู่ ขอ้จ ากดัทางร่างกาย ภาวะแทรกซ้อนทาง
สุขภาพ และความทุกข์ทรมานทางจิตใจ ไม่สามารถ
เขา้ถึงความสนุกในการท ากิจกรรม และการใชชี้วิต 
การถูกถอดจากสังคมส่งผลต่อการถูกจ้างงาน 
ประสบการณ์การท างาน ทักษะทางสังคม และ
ความปลอดภยัต่อการท างาน น าไปสู่การแยกสังคม 
ไม่มีกิจกรรม และมีปัญหาทางเศรษฐกิจ24 
 (4) ผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพจิต และ
โรคทางจิตเวชศาสตร์ 
 คุณค่าในตนเอง 
 บุคคลท่ีมีภาวะอ้วนส่วนใหญ่คุณค่าใน
ตน เองจะต ่ า  พวก เข าจะ เ จอสถานการณ์ ท่ี
ยากล าบากในการมีส่วนร่วมกลุ่ม และในสังคม 
หลายค ร้ัง ท่ีพวกเขาถูกออกจากกฎในสั งคม
เน่ืองจากถูกมองว่าน ้ าหนักเกิน ส่ิงเหล่าน้ีจะเป็น
สาเหตุหน่ึงท่ีท าใหเ้กิดความเครียดทางจิตใจ 
 การไม่ยอมรับและไม่พึงพอใจรูปร่างตนเอง 
 ในหลายวฒันธรรมความอว้นมีผลต่อการ
ยอมรับรูปร่างภาพลักษณ์ของตนเอง 25 ทัศนคติ
เหล่าน้ีเป็น สาเหตุหลกัท่ีมีผลต่อความเครียด และ
น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า แยกตวัออกจากสังคม และ
การไม่พึงพอใจในรูปร่างตนเอง ทศันคติท่ีไม่พึง
พอใจในรูปร่างตนเองเกิดขึ้นระหวา่งความเป็นจริง
และความคิดท่ีมีต่อภาพลกัษณ์รูปร่างตนเองของ
บุคคลนั้นๆ คนอว้นหลายคนมีมุมมองภาพลกัษณ์
ของตนเองท่ีบิดเบือนไป จึงเป็นสาเหตุหลกัน าไปสู่
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คุณค่าในตนเองต ่า เกิดภาวะซึมเศร้า แยกสังคม
และความเส่ียงการถูกแบ่งแยก 

ความอว้นและโรคทางจิตเวช 
ภาวะซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว และโรค

อารมณ์ชนิดอ่ืนๆ 
ร้อยละ 30 ของคนอว้นจะมีภาวะซึมเศร้า

มากกว่าประชากรท่ีมีน ้ าหนกัปกติ26 และมีรายงาน
ว่าในคนอ้วนรุนแรงจะมีการเกิดโรคซึมเศร้า
มากกวา่ 5 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกบัผูท่ี้มีน ้าหนกัปกติ27 
และพบว่าร้อยละ 55 ความอว้นมีความสัมพนัธ์ใน
การเพิ่มความเส่ียงในการพัฒนาการเป็นโรค
ซึมเศร้า และผูป่้วยโรคซึมเศร้าร้อยละ 58 มีความ
เส่ียงท่ีจะอว้นเช่นกนั งานวิจยั meta-analysis พบวา่ 
ผูป่้วยโรคอารมณ์สองขั้วมีความเส่ียงท่ีจะเป็นคน
อว้น และในขณะเดียวกนั คนอว้นมีความเส่ียงท่ีจะ
เป็นโรค bipolar เช่นกนั28  

ภาวะวิตกกงัวล 
ภาวะวิตกกงัวลเป็นภาวะปกติท่ีพบได้ใน

คนอว้น คนอว้นจะรู้สึกไม่สบายใจเม่ือมีการเข้า
สังคมเน่ืองจากวิตกกังวลในน ้ าหนักของตนเอง   
คนอว้นจะรู้สึกอาย และคุณค่าในตนเองต ่า 

โรคการกินผิดปกติ 
การกินผิดปกติเป็นภาวะท่ีเจอไดท้ัว่ไปใน

ผูท่ี้มีน ้ าหนักเกินและคนอ้วน สาเหตุท่ีท าให้คน
อ้วนต้องกินในปริมาณมากเน่ืองจากเหตุผลทาง
อารมณ์ หรือความยากล าบากในการควบคุมการกิน
ของตนเอง บางคร้ังอาจพบโรคบูลิเมีย (bulimia 
nervosa) มีความสัมพนัธ์กบัผูท่ี้มีน ้ าหนักเกิน และ
คนอ้วน โรคบูลิเมียมีความสัมพันธ์กับการกิน

อาหารมากเกินไป และเป็นการชดเชยด้วยการท า
ใหต้นเองอาเจียน หรือการออกก าลงักายอยา่งหนกั 

โรคจิตเภทและโรคจิตอ่ืนๆ 
ร้อยละ 46-60 ในผูป่้วยโรคจิต และโรค

จิตเภทเป็นคนอ้วน29 รายงานว่าผู ้ท่ีน ้ าหนักเกิน
มาตรฐานในผูป่้วยโรคจิตเภทเม่ือเปรียบเทียบกับ
ประชากรปกติมีอตัราสูง ผูป่้วยโรคจิตเภทท่ีมีภาวะ
อว้นจะเกิดผลขา้งเคียงจากยาท่ีไดรั้บ ปัจจยัการใช้
ชีวิต พนัธุกรรม และปัจจยัเส่ียงทางพยาธิสภาพ 

การท าร้ายตนเองและฆ่าตวัตาย 
จากรายงานพบว่าบุคคลท่ีน ้ าหนักเกิน

มาตรฐาน และต ่ากวา่มาตรฐาน BMI มีการรายงาน
เก่ียวกบักบัการฆ่าตวัตาย 30 กล่าวคือในผูท่ี้น ้ าหนกั
เกินมาตรฐานมีการพยายามฆ่าตวัตาย    และฆ่าตวั
ตายส าเร็จ และในผูท่ี้น ้ าหนักต ่ากว่ามาตรฐานมี
พฤติกรรมเส่ียงในการฆ่าตวัตาย การเพิ่มความเส่ียง
ในการพยายามท าร้ายตนเอง และพฤติกรรมฆ่าตวั
ตายถูกรายงานพบในเด็กวยัรุ่นท่ีมีประสบการณ์ถูก
เหยยีดเร่ืองน ้าหนกั31 

การใชส้ารเสพติด 
พบอุบัติการณ์ร้อยละ 8 ในคนอ้วนท่ีใช้

สารเสพติด อตัราเพิ่มขึ้นในการด่ืมแอลกอฮอล์ใน
คนอว้นพบได้ร้อยละ 6.2-14.3 และส่วนใหญ่พบ
ในเพศหญิง32 พบว่ามีความสัมพนัธ์ระหว่าง การ
ด่ืมแอลกอฮอล์  โรคซึมเศร้า  และความอ้วน
โดยเฉพาะในเพศหญิง 

สมองเส่ือมและการรู้คิดบกพร่อง 
ความอ้วนสามารถ เพิ่ ม ปั จ จัย เ ส่ี ย ง

รายบุคคลในการเกิดการรู้คิดบกพร่อง และสมอง
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เส่ือม33 โรคหลอดเลือดหัวใจ และการเผาผลาญ
บกพร่องเป็นปัจจยัเส่ียงการเกิดสมองเส่ือมในคน
อว้น ดงันั้นการควบคุมน ้าหนักเป็นการป้องกนัใน
การเกิดภาวะดงักล่าวในระยะเร่ิมตน้ได ้

พฤติกรรมผิดปกติ 
การเกิดอารมณ์ดา้นลบมกัพบในคนอว้น34 

จากงานทบทวนวรรณกรรมของ Gerlach Loeber 
และ Herpertz ในปี ค.ศ. 2016 พบว่า บุคลิกภาพท่ี
ผิดปกติสัมพนัธ์กบัความอว้นไดแ้ก่ การหลบหลีก 
ต่อตา้นสังคม หวาดระแวง schizotypal และ ผูท่ี้มี
บุคลิกภาพแบบ borderline 

(5) รูปแบบความสัมพันธ์ความอ้วนกับ
สุขภาพจิต 

มี ค ว า ม ห ล า ก ห ล า ย เ ห ตุ ผ ล แ ล ะ
ความสั มพัน ธ์ ท่ี เ ก่ี ย วข้อ งกับความอ้วนกับ
สุขภาพจิต การเกิดโรคมีความเก่ียวพนัสามารถ
สรุปได ้3 ประการ ไดแ้ก่ ปัจจยัตั้งตน้ (independent 
factor) การเจ็บป่วยทางร่างกาย (physical illness) 
และความเครียดทางจิตใจ (psychological distress) 
มีความ เ ก่ี ยวพัน ท่ีท า ให้ เ กิ ดความอ้วนและ
สุขภาพจิต ดงัรูปท่ี 1โมเดลแนวคิดความสัมพนัธ์
ระหว่างความอ้วนกับสุขภาพจิต (A conceptual 
model of obesity and mental health interface)23 

 
 
 

 
 

 
 
รูปท่ี 1 โมเดลแนวคิดความสัมพนัธ์ระหวา่งความอว้นกบัสุขภาพจิต (A conceptual model of obesity 

and mental health interface)23 
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 ปัจจัยตั้ งต้นท่ี เ ก่ียวข้องกับความอ้วน
ได้แก่ ความหลากหลายทางชีวภาพ พันธุกรรม 
และการใชชี้วิต พนัธุกรรมเป็นปัจจยัน าไปสู่ความ
อ้วนและสุขภาพจิต 35 จากการศึกษาพบว่า มี
ความสัมพนัธ์ระหวา่งความอว้น และโรคซึมเศร้าท่ี
ถ่ายทอดทางพนัธุกรรม โดยเฉพาะรหัสพนัธุกรรม 
MC4R ซ่ึ ง เ ป็นยีน ท่ีสั่ งการท างานของระบบ 
hypothalamic–pituitary–adrenal axis และในผูป่้วย
โรคจิตเภทท่ีอ้วนพบว่าในเน้ือสมองของการส่ง
สัญญาณเซลล์ประสาทมีความหนา (Cortical 
Thickness) และปัจจัยทางส่ิงแวดล้อมท่ีส าคัญคือ
ในวัยเด็กเจอประสบการณ์ หรือสถานการณ์ท่ี
เลวร้ายในชีวิต 
 การเจ็บป่วยทางร่างกายมีความเก่ียวขอ้ง
กับความอว้น และสุขภาพจิตได้แก่ โรคไทรอยด์ 
Prader–Willi Syndrome และ  Cushing Syndrome 
การเกิดโรคเก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เบาหวาน มะเร็ง กระดูก-พรุน โรคตบัและไต และ
โรคเร้ือรังไม่ติดต่อสามารถเหน่ียวน าให้เกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้36 
 ค ว า ม เ ค รี ย ด ท า ง จิ ต ใ จ เ ป็ น ปั จ จั ย
ความเครียดท่ีน าไปสู่โรควิตกกงัวล ภาวะซึมเศร้า 
และอ่ืนๆ ในดา้นอ่ืนๆ ท่ีพบไดแ้ก่ การกินผิดปกติ 
การขาดแรงจูงใจในการออกก าลงักาย การใชชี้วิต
ท่ีไม่ดีต่อสุขภาพ 
 (6) การประเมิน 
 ประวติัการเจ็บป่วยในอดีต 
 การประเมินบุคคลท่ีมีน ้ าหนักเกิน และ
อ้วนเพื่อน าไปสู่การประเมินผลกระทบทางด้าน

จิตใจ บุคลากรทางสุขภาพสามารถประเมินไดจ้าก 
1) ประวติัการรักษา 2) ประวติัทางจิตเวช 3) ประวติั
น ้ าหนัก 4) ประวัติโภชนาการ 5) ประวัติทาง
ร่างกาย 6) ประวติัการนอน 7) ประวติัทางสังคม 
ในส่วนการประเมินทางด้านร่างกายสามารถ
ประเมินไดจ้าก 1) ค่าดชันีมวลกาย (BMI) 2) ความ
ยาวรอบเอว (Waist Circumference) 3) สมรรถนะ
ร่างกาย (Body Habitus) 4) ชีวิตประจ าวนั 5) การ
ประเมินทางสุขภาพจิต (Mental Status Examination: 
MSE)8 
 การประเมินผลกระทบทางด้านจิตใจใน
คนอว้นควรประเมินทั้งดา้นร่างกาย และจิตใจ ใน
การประเมินน ้ าหนักจะต้องใช้หลักสากลในการ
ประเมินคือ การค านวนค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
และเร่ิมตน้สัมภาษณ์รายละเอียดอาการทางคลินิก
เก่ียวกับน ้ าหนักตัวในอดีต โภชนาการ และการ
ออกก าลังกาย รวมถึงการพยายามลดน ้ าหนัก         
ส่ิงส าคญัการเจาะลึกข้อมูลทางด้านอารมณ์ และ
ความผาสุกทางจิตใจ เน้นการมองรูปลกัษณ์ของ
ตนเอง และประสบการณ์การถูกเหยียด (bully) 
หรือการถูกแบ่งแยกอันเน่ืองมาจากน ้ าหนักเกิน
หลายปัจจัยทั้ งทางด้านชีวภาพ จิตใจ สังคม
วฒันธรรมท่ีเก่ียวขอ้งในการประเมินมีดงัต่อไปน้ี8 
 1. ประวติัการเจ็บป่วย (Medical History 
and Physical Examination) เร่ิมตน้ดว้ยการประเมิน
ข้อมูลการเจ็บป่วยในอดีตรวมถึงโรคประจ าตัว 
(เช่น โรคไทรอยด ์หรือภาวะถุงน ้าในรังไข่หลายใบ) 
และประวติัการรักษาท่ี ส่งผล เก่ียวขอ้งกันท าให้
น ้ าหนักเกิน และการประเมินทางร่างกายเพื่อ
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ประเมินภาวะสุขภาพท่ีสัมพนัธ์กบัความอว้น เช่น 
ความดนัโลหิตสูง หรือ ขอ้ต่อมีปัญหา เป็นตน้ 
            2. การประเมินพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร รูปแบบการรับประทานอาหาร โรค
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การประเมิน
ภาวะโภชนาการสามารถเขา้ถึงขอ้มูลโภชนาการ   
ท่ีผิดปกติ และสาเหตุท่ีท าใหน้ ้าหนกัเกินได ้
           3. กิจกรรมทางร่างกาย และการออกก าลัง
กาย ประเมินโดยระดบักิจกรรมและการออกก าลงั
กายท่ีออกเป็นประจ า การขาดกิจกรรมทางร่างกาย
หรือการเคล่ือนไหวร่างกายเป็นสาเหตุทัว่ไปท่ีท า
ให้น ้ าหนกัเกิน และอว้น ดงันั้น การเขา้ใจถึงระดบั
กิจกรรมของบุคคลสามารถช่วยโอกาสท่ีจะจัด
กิจกรรม และการบ าบดัได ้
 4. ปัจจัยทางด้านจิตใจและอารมณ์ การ
เจาะลึกขอ้มูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัภาวะจิตใจ และ
อารมณ์ท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอาหาร พฤติกรรมการ
กิน การรับรู้ภาพลกัษณ์ทางร่างกาย ส่ิงเหล่าน้ีจะ
สามารถช่วยให้ประเมินอาการซึมเศร้า วิตกกงัวล
หรือภาวะสุขภาพจิตอ่ืนๆท่ี เ ก่ียวข้องกับการ
รับประทานอาหารมากเกินหรือรูปแบบการ
รับประทานอาหารท่ีไม่ดีต่อสุขภาพ 
 5. ค ว า ม เ ก่ี ย ว ข้อ งท า งสั ง ค ม  และ
ส่ิงแวดลอ้ม จะมีการประเมินลกัษณะความเป็นอยู่
ของครอบครัว ปัจจัยทางวฒันธรรม สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม และการเข้าถึงอาหารเพื่อ
สุขภาพ ปัจจยัเหล่าน้ีมีผลกระทบต่อความสามารถ
ในการบ ารุงรักษาน ้าหนกัใหค้งท่ีของบุคคล 
 6. รูปแบบพฤติกรรมและวิธีการจัดการ

ปัญหา มีความเก่ียวขอ้งกบัอาหาร และการจดัการ
ความเครียด สามารถประเมินบุคคลเพื่อเจาะลึก
ขอ้มูลการรับประทานอาหารเพื่อคลายเครียด เม่ือ
บุคคลเผ ชิญกับความทุกข์ทางอารมณ์  หรือ
พฤติกรรมการปรับตัว ท่ีไม่ ดีจะท าให้บุคคล
รับประทานมากเกินไป หรือไม่รับประทานอาหาร
เลย 
 7.  แรงจูงใจและความพร้อมในการ
เปล่ียนแปลง การประเมินบุคคลดา้นแรงจูงใจ และ
ความพร้อมในการเปล่ียนรูปแบบการใช้ชีวิตจะ
ช่วยให้เกิดการพฒันาสุขภาพ และความผาสุก จะมี
การประเมินเป้าหมายชีวิตรายบุคคล ความเช่ือใน
การเปล่ียนแปลง และการรับรู้อุปสรรคในการจะ
เปล่ียนแปลงรูปแบบการใชชี้วิต 
 8. ระบบสนับสนุน และแหล่งทรัพยากร 
ประเมินระบบการสนับสนุนรายบุคคล และการ
เขา้ถึงแหล่งสนับสนุนท่ีจะสามารถช่วยเหลือใน
การสร้าง และการเปล่ียนแปลงรูปแบบการใชชี้วิต 
ส่ิงเหล่าน้ีรวมถึงการสนับสนุนของครอบครัว 
ชุมชน บุคลากรทางสุขภาพ และการเขา้ถึงระบบ
บริการสุขภาพ 
 9. กา ร ว า งแผนกา รบ า บัด และกา ร
วางเป้าหมายผูท่ี้มีส่วนเก่ียวขอ้ง การท างานอย่างมี
ส่วนร่วมในการบ าบดับุคคล บุคคลแต่ละคนย่อมมี
ความต้องการท่ีเฉพาะเจาะจง และเป้าหมายท่ี
แตกต่างกนั การวางแผนสามารถมีการปรับเปล่ียน
แนวทางโภชนาการ การเพิ่มกิจกรรมทางร่างกาย 
การบ าบัดทางพฤติกรรม และหรือการใช้ยาท่ี
เหมาะสมในแต่ละบุคคล 
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 10. การติดตามผล จะมีการติดตาม และ
นัดหมายเพื่อการประเมินผลอย่างต่อเน่ือง มีการ
สนับสนุน ให้การดูแลตามความต้องการเฉพาะ
รายบุคคล 
 การประเมินท่ีส าคัญอีกประการ  คือ
ประวติัการเจ็บป่วยทางจิตใจของผูป่้วย รวมถึง
อาการแสดงทั้ งในอดีตและปัจจุบันของโรค
ซึมเศร้า วิตกกังวล โรคการกินผิดปกติ อารมณ์
แปรปรวนหรือภาวะสุขภาพจิตอ่ืนๆ ท่ีส าคัญ      
การใช้เค ร่ืองมือท่ีมีมาตรฐานคัดกรองผู ้ป่วย     
ได้แก่ แบบประเมินภาวะสุขภาพ (Patient Health 
Questionnaire: PHQ-9) แบบประเมินภาวะวิตก
กังวล (Generalized Anxiety Disorder questionnaire: 
GAD-7) แบบประเมินการกินผิดปกติด้วยตนเอง 
(The Eating Disorder Examination Questionnaire: 
EDE-Q) สามารถประเมินการกิน น ้ าหนักและ
รูปร่างของตนเอง นอกจากน้ีประเมิน การมอง
ภาพลกัษณ์ในรูปร่างของตนเอง ความไม่พึงพอใจ
รูปร่าง คุณค่าในตนเอง การจัดการปัญหา ปัจจัย
กระตุ้น และประวัติการเผชิญกับสถานการณ์
เจ็บปวดในชีวิต 
 การประเมินผลกระทบจากภาวะอว้นต่อ
คุณภาพชีวิตโดยใช้แบบประเมินผลกระทบของ
น ้าหนกัท่ีมีต่อคุณภาพชีวิต (The Impact of Weight 
on Quality of Life-Lite Questionnaire: IWQOL-Lite) 
แบบประเมินน้ีสามารถช่วยให้เข้าใจผลกระทบ
ภาพกวา้งของภาวะอว้นในการใช้ชีวิตประจ าวนั
และความผาสุก 
 

 ส่วนผลเลือดในการประเมินท่ีส าคัญ
ได้แก่ ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (Complete 
Blood Cell Count: CBC), ค่ าฮอร์โมนไทรอยด์  
(Thyroid function tests: TFT), การตรวจเกลือแร่
ในเลือด (Electrolytes) ไดแ้ก่ แคลเซียม (Calcium) 
ฟอสเฟต (Phosphate), และแมกนีเซียม (Magnesium), 
วิตามินบี 12 (Vitamin B12)  ค่าการท างานของตบั 
(Liver function tests) ค่าไขมนัในเลือด (Lipid profile)
ค่าน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ค่า เหล่า น้ี
สามารถช่วยให้ค้นพบสามารถท่ีแท้จริงทั้ งโรค
อว้น และอาการแสดงทางจิตใจ8 
 (7) การบ าบัดรักษา 
 การบ าบัดรักษาจะด าเนินการควบคู่ไป   
ทั้งภาวะอว้นและอาการทางจิตเวชไปพร้อมๆ กนั 
รวมถึงการแยกการรักษา แต่ส่วนใหญ่จะรักษา
ควบคู่กันไป โดยจะเร่ิมต้นท่ีภาวะโภชนาการ 
สุขภาพ และการออกก าลงักายเพื่อส่งเสริมภาวะ
สุขภาพท่ีดีของร่างกายและจิตใจ37 
 การบ าบดัทางจิตใจท่ีนิยมไดแ้ก่ การสร้าง
แรง จูงใจ  (motivational interviewing) การปรับ
ความคิ ด  และพฤ ติกรรม  ( cognitive behavior 
therapy) แบบพฤติกรรมบ าบดัวิภาษวิธี (dialectical 
behavioral therapy) ปัจจุบันไม่นานมาน้ีมีการใช้
วิ ธีส ติบ าบัด  (mindfulness-based interventions) 
โดยมุ่งเนน้ไปท่ีเป้าหมายความเครียด ความคิดดา้น
ลบ และพฤติกรรมการรับประทานอาหารสามารถ
ช่วยใหเ้กิดผลลพัธ์ทางบวกได้38 
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 สติบ าบดั (mindfulness-based interventions) 
สติบ าบดัเป็นหน่ึงในวิธีการบ าบดัทางจิตใจท่ีถูก
น ามาใช้บ่อยในการรักษาควบคู่ทั้งภาวะอว้น และ
อาการทางจิตเวช การท าสติบ าบดัน้ีมีแนวคิดคือ
การเน้นการเจริญสติเพื่อจัดการกับความเครียด 
และอาการทางจิต ร่วมกับการผสมผสานแนวคิด
ของการบ าบดัพฤติกรรมส าหรับแนวทางการน าสติ
บ าบัดมาใช้แก้ไขปัญหาสุขภาพจิต และโรคทาง    
จิตเวชในผูท่ี้มีน ้าหนกัเกินและอว้น โดยการมุ่งเน้น
ไปท่ีอาหารท่ีก าลังรับประทานในขณะนั้น รับรู้
สัญญาณความหิวและความอ่ิม การเลือกอาหาร
อย่างมีสติ การชะลอความเร็วของการกิน การใช้
ประสาทสัมผสัทั้ งหมดในระหว่างการกิน การ
ปฏิบัติน้ีจะช่วยเพิ่มการรับรู้และเกิดการควบคุม
ตนเองเก่ียวกับความหิว ความอ่ิม ความพอใจใน
รสชาติ ความเร็วในการกิน และอารมณ์ ทักษะ
เหล่า น้ี มีบทบาทส าคัญในการ เป ล่ียนแปลง
ความสัมพันธ์ระหว่างอารมณ์ของบุคคล  และ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซ่ึงสามารถเพิ่ม
แรงจูงใจและความสามารถในการควบคุมตนเอง 
ลดความอยากอาหาร และจึงใช้ในการรักษาความ
ผิดปกติของการกิน และช่วยในการจดัการกบัภาวะ
น ้ าหนักเกินได้ การบ าบดัการรับประทานอาหาร
อย่างมีสติท่ีได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย 
เรียกว่า MB-EAT ซ่ึงผสมผสานระหว่างการท า
สมาธิ การกินอย่างมีสติ การตระหนกัรู้ทางอารมณ์ 
และการยอมรับตนเอง โดยเป้าหมายของ MB-EAT 
คือการสร้างความตระหนักรู้ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการกิน 
ท าลายวงจรของการกินจุบจิบ การโทษหรือต าหนิ

ตวัเอง และฟ้ืนฟูกระบวนการทางสรีรวิทยาตาม
ธรรมชาติในการควบคุมการกิน การบ าบดัน้ียงัเน้น
ย  ้ า ถึงคุณค่าทางโภชนาการของประเภท และ
ปริมาณของอาหาร เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการ
ควบคุมน ้ าหนัก ส่งเสริมให้มีการเลือกอาหารท่ีมี
ประโยชน์ต่อสุขภาพมากขึ้น39 ส่วนโปรแกรมการ
บ าบดัทางพฤติกรรมจะมีประสิทธิผลมากท่ีสุดเม่ือ
มีการปรับโภชนาการและออกก าลงักาย 
 ปัจจุบันมีเทคนิคใหม่ท่ีใช้กระแสไฟฟ้า 
repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) 
เพื่อเหน่ียวน ากระแสประสาทในสมองและการ
กระตุน้บริเวณสมองส่วนหน้าบริเวณ Dorsolateral 
Prefrontal Cortex (DLPFC) ซ่ึ ง เ ป็ น บ ริ เ ว ณ ท่ี
เก่ียวข้องกับน ้ าหนักลดและภาวะซึมเศร้า พบว่า 
rTMS จะท าให้ เ กิดการต้องการอาหารลดลง 
น ้ าหนักลดและต่อตา้นภาวะซึมเศร้า40,41,42,43 ซ่ึงวิธี
ดังกล่าวได้รับอนุญาตจากองค์การอาหารและยา
ประเทศสหรัฐอเมริกา (The U.S. Food and Drug 
Administration; FDA) ในการท าให้ผูป่้วยเกิดการ
ต้องการอาหารลดลง และลดภาวะซึมเศร้า 
นอกจากน้ีการรักษาแบบ rTMS ยังช่วยรักษา          
โรคย  ้ าคิดย  ้ าท า  Obsessive-Compulsive Disorder 
(OCD) ไมเกรนและผู ้ท่ีต้องการหยุดสูบบุหร่ีใน
กรณีท่ีเลิกวิธีปกติไม่ได้ผลและยังมีรายงานว่า
สามารถรักษาในผูป่้วยโรคลมชกัไดด้ว้ย (รูปท่ี 2)44 
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รูปท่ี 2 repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS)44 

 

สรุป  
 ภาวะน ้ าหนักเกินและโรคอว้นนั้นส่งผล
กระทบให้เกิดความเจ็บป่วยทางด้านร่างกายเป็น
อย่างมาก แต่ ท่ีส าคัญยังส่งผลต่อปัญหาด้าน
สุขภาพจิตเช่นกัน ในปัจจุบนัพบว่าบุคคลเหล่าน้ี
อยู่ในสังคมอย่างโดดเด่ียว มีปัญหาทางอารมณ์ท่ี
เปราะบาง ไดแ้ก่ ซึมเศร้า วิตกกงัวล โรคอารมณ์ 2 ขั้ว 
โรคการกินผิดปกติ โรคจิตเภทและโรคจิตอ่ืนๆ    
ท าร้ายตนเองและฆ่าตัวตาย การใช้สารเสพติด 
สมอง เ ส่ือม  และการ รู้คิ ดบกพร่อง  รวมถึง
พฤติกรรมผิดปกติอ่ืนๆ เน่ืองจากบุคคลเหล่าน้ี   
มองตนเองในภาพลบ น ้ าหนักและรูปร่างท าให้
บุคคลรู้สึกอาย และแยกตวัออกจากสังคม รู้สึกว่า
ตนเองนั้นเป็นตราบาปในสังคม  
 การป้องกนัไม่ให้เกิดผลกระทบท่ีร้ายแรง
ทางร่างกายและจิตใจ บุคคลกลุ่มน้ีจะต้องได้รับ
การประเมินภาวะสุขภาพจิต มีแนวทางการรักษา 
และการจัดการกับปัญหาสุขภาพจิตท่ีเกิดขึ้น ใน
ปัจจุบนัมีแนวทางการบ าบดัรักษาในรูปแบบต่างๆ 

ทั้งการรักษาโดยการใชย้าและไม่ใชย้า ส่ิงท่ีส าคญั
ท่ีสุดคือการให้บุคคลเหล่าน้ีเกิดการรับรู้คุณค่าใน
ตนเองไปพร้อมๆ กนักบัการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ทางด้ าน ร่ า งกา ย เพื่ อ ก่อ ให้ เ กิ ดผลลัพ ธ์ ท่ี ดี  
นอกจากนั้ นการมีระบบสนับสนุนและแหล่ง
ทรัพยากรท่ีดีจะสามารถช่วยเหลือในการสร้าง และ
การเปล่ียนแปลงรูปแบบการใชชี้วิตให้กบับุคคลท่ี
มีภาวะน ้าหนกัเกิน และโรคอว้นได ้
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