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บทที่ 2 

เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วข้อง 
 

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบของงานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับการวิเคราะห์    
ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท โดยผูว้ิจยัได้ท  าการศึกษาและทบทวน
เอกสารที่เก่ียวขอ้งเพือ่ใชป้ระกอบในการทบทวนอยา่งเป็นระบบคร้ังน้ี ดงัหวัขอ้ต่อไปน้ี 

1. โรคจิตเภท  
 1.1   ความหมายของโรคจิตเภท 
 1.2  ระบาดวทิยาของโรคจิตเภท    
 1.3   ลกัษณะอาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 
 1.4   ปัจจยัที่สมัพนัธก์บัการเกิดโรคจิตเภท 
 1.5   การด าเนินโรค 
 1.6   การวนิิจฉยั  
 1.7   การบ าบดัรักษาของโรคจิตเภท                                                                                                                                                                                                
 1.8   ผลกระทบจากโรคจิตเภท 

2. การทบทวนอยา่งเป็นระบบ 
 2.1   ความหมายของการทบทวนอยา่งเป็นระบบ 

2.2   รูปแบบ และขั้นตอนของการทบทวนอยา่งเป็นระบบ 
 2.3   การทบทวนอยา่งเป็นระบบของงานวจิยัทางเศรษฐศาสตร์ 

3. การวเิคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ 
3.1   รูปแบบการวเิคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ 
3.2   การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 

   3.1.1   ตน้ทุนของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 
         3.1.2   ประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 
         3.1.3   การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลส่วนเพิม่ของการบ าบดัส าหรับ 
   ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 
4. กรอบแนวคิดในการวจิยั 
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โรคจิตเภท  

ความหมายของโรคจิตเภท  

  โรคจิตเภทไดมี้การศึกษาตั้งแต่ก่อนสมยัศตวรรษที่ 19 โดยเป็นกลุ่มอาการที่มีความผดิปกติ
ของความคิดที่หลงผดิ หวาดระแวง และความเส่ือมถอยของความคิด บุคลิกภาพ ต่อมาในปี ค.ศ. 1908 
จิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ ยูแกน บลูเออ ร์ (Eugan Bleuler) ได้เป็นผู ้ที่ ให้ ช่ือ  โรคจิตเภท 
(schizophrenia) แทน ภาวะสมองเส่ือม (dementia precox) เพื่อเป็นการแสดงถึงความผิดปกติของ
ความคิดที่บิดเบือน ความผิดปกติดา้นการแสดงออกของอารมณ์ และพฤติกรรม ซ่ึงไดใ้ชช่ื้อ โรคจิต
เภท (schizophrenia)ในทางการแพทยม์าถึงปัจจุบนั (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2015) 

โรคจิตเภท หมายถึง โรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรงชนิดหน่ึง โดยมีลักษณะอาการเด่นคือ 
ผูป่้วยจะมีความผิดปกติดา้นความคิด การรับรู้ อารมณ์ ภาษา และจะส่งผลต่อความสามารถในการ
ด ารงชีวติ ส่วนมากจะมีอาการของโรคในช่วงวยัรุ่นตอนปลายหรือในวยัผูใ้หญ่ตอนตน้ (WHO, 2016)  

โรคจิตเภท เป็นโรคจิต (psychosis) ชนิดหน่ึงที่มีความส าคญัและพบได้บ่อย โดยมีสภาวะที่
ผูป่้วยไม่อยูใ่นโลกแห่งความเป็นจริง (out of reality) ซ่ึงจะแสดงออกมาในลกัษณะอาการใดลกัษณะ
หน่ึง คือ อาการหลงผดิ (delusion) ประสาทหลอน (hallucination) มีความผดิปกติของกระบวนการคิด 
การแสดงออกผ่านการพูดสนทนา (disorganized speech) หรือมีความผดิปกติของพฤติกรรม (grossly 
disorganized behavior) ทั้งน้ีผูป่้วยส่วนใหญ่จะสูญเสียการรับรู้ถึงความผิดปกติของตนเอง (lack of 
insight) ผูป่้วยเร่ิมมีอาการในช่วงวยัรุ่น ซ่ึงเม่ือป่วยเป็นโรคจิตเภทแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มี
อาการก าเริบเป็นช่วง ๆ และมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้ น (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) 

โรคจิตเภท หมายถึงผู ้ป่วยที่ มีความผิดปกติอย่างน้อยเป็นเวลา 6 เดือน ในด้านการรับรู้ 
(Perception) ความคิด (though) อารมณ์ (affect) และพฤติกรรม (behavior) ทั้ งน้ีผูป่้วยโรคจิตเภท 
จะตอ้งไม่มีสาเหตุของอาการที่มาจาก โรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติด (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2557) 

จากการทบทวนวรรณกรรมขา้งตน้ พบวา่มีการใหค้วามหมายของโรคจิตเภทที่หลากหลาย 
ซ่ึงสามารถสรุปความหมายของโรคจิตเภทได้ว่า เป็นโรคทางจิตเวช โรคหน่ึงที่ มีความรุนแรง         
โดยผูท้ี่ เป็นโรคจิตเภทจะไม่อยู่ในโลกของความเป็นจริง มีความคิดที่บิดเบือน มีความผิดปกติ        
ของการรับรู้ การแสดงออก ภาษา อารมณ์ และพฤติกรรม ซ่ึงส่งผลต่อความสามารถในการด าเนินชีวติ 



 

13 

ทั้ งน้ีจะตอ้งมีอาการอย่างน้อยเป็นเวลา 6 เดือน และไม่มีสาเหตุจาก โรคทางสมอง โรคทางกาย       
พษิจากยา หรือ สารเสพติด โรคจิตเภทสามารถพบไดบ้่อย และจะเร่ิมมีอาการในช่วงวยัรุ่นตอนปลาย
หรือผูใ้หญ่ตอนตน้ เม่ือป่วยเป็นโรคจิตเภทแลว้มกัไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ 
และอาจมีอาการหลงเหลืออยูบ่า้งในระหวา่งที่ไม่มีอาการก าเริบ 

 
ระบาดวิทยาของโรคจิตเภท  

อุบตัิการณ์ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทในประเทศไทยเท่ากบั 0.2 ต่อ 1,000 ในช่วงเวลา 1 ปี ซ่ึงสามารถ
พบผูป่้วยโรคจิตเภททั้งเพศหญิงและชายไดเ้ท่า ๆ กนั ความชุกชัว่ชีวิต (lifetime prevalence) ร้อยละ 
0.30 - 0.66 (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) ส าหรับอุบติัการณ์ในต่างประเทศ 
เท่ากับ 1.5 ต่อ 10,000 ในช่วงเวลา 1 ปี (McGrath, Saha, Chant & Welham, 2008; Kirkbride et al., 
2012) และความชุกชัว่ชีวิตในสหรัฐอเมริกาเท่ากบัประมาณ ร้อยละ1 หมายความว่าใน100คน จะพบ
ประมาณ  1 คนที่ ในชั่วชีวิตหน่ึงมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทได้ (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2015)           
โดยร้อยละ 75 พบในช่วงอายุ 15-30 ซ่ึงส่วนใหญ่จะเร่ิมมีอาการของโรคจิตเภทในช่วงวยัรุ่น         
ตอนปลาย หรือวยัผูใ้หญ่ตอนตน้ และพบว่าเพศชายจะมีอายเุฉล่ียขณะเร่ิมมีอาการของโรคจิตเภท     
ที่เร็วกว่าเพศหญิง คือ 21ปีในเพศชาย และ 27 ปีในเพศหญิง (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย ์     
สุคนนิชย,์ 2555)  

 

ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 

 อาการแสดงทางคลินิกของโรคจิตเภท สามารถแบ่งอาการของผูป่้วยได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) 
ก ลุ่มอาการทางจิต  (psychotic dimension) 2) ก ลุ่มอาการที่ ผิดปก ติ ไ ม่ มี ระ เบี ยบแบบแผน 
(disorganized dimension) ทั้งน้ีในการแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกของโรคจิตเภทสามารถจดัให ้     กลุ่ม
อาการทางจิต (psychotic dimension) และกลุ่มอาการที่ผิดปกติไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized 
dimension) อยูใ่นกลุ่มอาการดา้นบวก (positive dimension) ได ้และ 3) กลุ่มอาการ  ดา้นลบ (negative 
dimension) (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2555; เพียรดี เป่ียมมงคล, 2553)             
ซ่ึงมีรายละเอียด ดงัน้ี 
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1. กลุ่มอาการทางจิต (psychotic dimension) ที่แสดงออกจากความผดิปกติของความคิด  
และการรับรู้ ไดแ้ก่  

1) อาการหลงผดิ (delusion) เป็นความเช่ือในส่ิงที่ไม่เป็นความจริงโดยไม่เปล่ียนแปลงแม้
จะมีหลกัฐานแยง้กบัความเช่ือ อาการหลงผิดที่พบบ่อย ไดแ้ก่ หลงผิดว่าตนเองถูกปองร้ายหรือโดน
กลั่นแกล้ง (persecutory delusion) หลงผิดว่าพฤติกรรมของคนอ่ืน เร่ืองหรือส่ิงที่ เกิดขึ้ นจากส่ือ
ภายนอก เช่น โทรทศัน์ วิทยเุป็นไปเพื่อส่ือความหมายมาถึงตนเอง หรือกล่าวถึงตนเอง (delusion of  
reference) หลงผิดวา่ตนเองมีความส าคญั มีอ านาจหรือความสามารถพิเศษ (grandiose delusion) หลง
ผิดโดยมีความเขา้ใจว่าความคิดของตนเองกระจายออกรอบนอกตวัท าให้คนอ่ืนทราบความคิดของ
ตนเองทั้ งหมด (thought broadcasting) เป็นต้น ทั้ งน้ีอาการหลงผิดที่มีน ้ าหนักในการประกอบการ
พิจารณาวินิจฉัย คือ bizarre delusion ซ่ึงเป็นอาการหลงผิดที่มีลกัษณะแปลกประหลาด ไม่สามารถ
เป็นไปไดจ้ริงเลย เช่น เช่ือวา่มีแมลงหรือส่ิงมีชีวติในสมอง 

 

2)   อาการประสาทหลอน (hallucination) เป็นการรับรู้ที่เกิดขึ้นทางประสาทการรับรู้  
(perception) ทั้ ง 5 คือ ตา หู จมูก ล้ิน และผิวหนังที่ผิดปกติโดยปราศจากส่ิงเร้าภายนอก อาการ
ประสาทหลอนที่สามารถพบไดบ้่อย ไดแ้ก่ หูแว่ว (auditory hallucination) โดยเสียงที่ไดย้นิจะชดัเจน
เป็นเร่ืองราว ทั้งน้ีการไดย้นิเสียงคนสนทนาเก่ียวกบัเร่ืองของตนเอง (voice discussing) และเสียงคน
อ่ืนหรือจากภายนอกที่วจิารณ์ถึงพฤติกรรมของตนเอง (voice commenting) เป็นอาการประสาทหลอน
ที่มีผลอย่างมากต่อการวินิจฉัยโรค ทั้ งน้ีอาการประสาทหลอนที่เป็นเสียงสัตว ์เสียงเรียกช่ือ หรือ
อาการประสาทหลอนที่เกิดขึ้นขณะเคล้ิมหลบัหรือต่ืนนั้นไม่มีน ้ าหนกัในการประกอบการวนิิจฉยัโรค 
นอกจากน้ีอาจพบอาการประสาทหลอนชนิดอ่ืนได ้คือ เห็นภาพหลอน (visual hallucination) หลอน
ท างป ระส าท สั ม ผัส  (somatic and tactile hallucination) ห ล อน ท างก ารไ ด้ ก ล่ิ น  (olfactory 
hallucination) และหลอนในการรับรส (gustatory hallucination)   

2. กลุ่มอาการที่ผดิปกติไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized dimension) เป็นความผดิปกติ 
ที่มีอาการแสดงออกผ่านพฤติกรรม การส่ือสารที่แปลกประหลาด ไม่มีระเบียบแบบแผนและความ
เป็นเหตุเป็นผล ไดแ้ก่ 

 1)  ความผดิปกติของพฤติกรรมที่ไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized behavior) เป็นการ 
แสดงออกที่มีความผิดปกติของพฤติกรรม อาจท าอะไรแปลก ท าส่ิงต่าง ๆ ที่ไม่มีจุดหมาย เช่น การ
เดินไปเร่ือยโดยไม่มีจุดหมาย หรือในขณะที่เดินอาจน ามือไปสมัผสัส่ิงของต่าง ๆ โดยไม่มีจุดมุ่งหมาย 
อาจมีการแต่งตวัแปลก รุงรัง สกปรก สะสมส่ิงของที่ไม่มีประโยชน์ อาจยนืหรืออยูใ่นท่าใดท่าหน่ึง
เป็นเวลานาน ๆ  
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2) ความผิดปกติของการพูดที่ไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized speech) เป็นความ
ผดิปกติของกระบวนการคิดและการแสดงออกผา่นทางการพดู โดยเป็นการพูดที่สบัสน อาจมีการพูด
ที่ไม่ต่อเน่ืองจากการพูดถึงเร่ืองหน่ึงเปล่ียนเป็นอีกเร่ืองที่เน้ือหาไม่มีความเก่ียวขอ้งกนั (loosening of 
association) หรือการพูดที่ เน้นความคล้องจองของความสัมผัสของค ามากกว่าเน้ือหาที่ มีความ
ต่อเน่ืองกนั (clanging) 

 

3. กลุ่มอาการดา้นลบ (negative dimension) เป็นความผดิปกติที่เกิดจากการขาดหรือ 
ลดลงอยา่งมากในลกัษณะพื้นฐาน หรือส่ิงทัว่ไปในความเป็นมนุษย ์ในด้านความรู้สึก ด้านความ
ตอ้งการในส่ิงต่าง ๆ จดัเป็นอาการดา้นลบ (negative symptoms) ไดแ้ก่  

1)  Affective flattening การแสดงออกทางดา้นอารมณ์ลดลงมาก หนา้ตาเฉยเมย ไม่สบตา 
น ้ าเสียงราบเรียบ 

2)  Avolition ความกระตือรือร้นลดลงอยา่งมากหรือไม่มี เฉ่ือยชา ท าอะไรชา้และ 
มกัท าไดไ้ม่นานก็จะเลิกท าโดยปราศจากเหตุผล 

3)  Alogia แสดงออกโดยการพูดน้อยลง เน้ื อหาที่ พู ดน้ อย และพู ดช้า  ใช้ เวล า                  
ในการตอบนาน 

4)  Anhedonia ความสุขหรือความสนใจ ความพงึพอใจในกิจกรรมต่าง ๆ ลดลงอยา่งมาก 
หรือไม่มี เป็นตน้ 

โดยสรุปอาการทางคลินิกของโรคจิตเภทสามารถจดักลุ่มไดเ้ป็น 3 กลุ่มอาการหลกั ซ่ึงกลุ่ม
อาการทางจิต (psychotic dimension) กลุ่มอาการที่ผิดปกติไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized 
dimension) หรือสามารถจดัเป็นกลุ่มเดียวกนั คือกลุ่มอาการด้านบวก (positive dimension) เป็นกลุ่ม
อาการที่เป็นความผดิปกติของความคิดที่มีอาการหลงผดิ ความผดิปกติของการรับรู้ที่มีอาการประสาท
หลอน และความผดิปกติของกระบวนการคิดที่ส่งผลทางการแสดงของพฤติกรรม และการพดูสนทนา 
ซ่ึงส่วนใหญ่มกัพบในระยะอาการก าเริบ ส่วนกลุ่มอาการดา้นลบ (negative dimension) เป็นการลดลง
หรือขาดลกัษณะพื้นฐานของคนทัว่ไปโดยมกัพบในระยะหลงัของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการ
รักษาดว้ยยาดงัเช่นกลุ่มอาการดา้นบวก (positive dimension) ที่จะมีการตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยา 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเภท 

ปัจจยัในการเกิดโรคจิตเภทยงัไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชดั แต่เช่ือว่าเกิดจากหลายสาเหตุและปัจจยั
ร่วมกนั ทั้งดา้นชีวภาพ และดา้นจิตใจ รวมไปถึงปัจจยัดา้นครอบครัวสงัคที่กระตุน้ให้มีอาการเป็นซ ้ า
ซ่ึงแนวคิดที่ได้การยอมรับในปัจจุบนัคือ stress-diathesis model ที่เช่ือว่าผูป่้วยมีแนวโน้มหรือความ
เส่ียงอยูแ่ล้ว เม่ือเผชิญกับสภาวะกดดันที่เป็นปัจจยัในการเกิดโรคจิตเภทบางประการส่งผลให้เกิด
อาการของโรคจิตเภท โดยปัจจยัที่สมัพนัธก์บัการเกิดโรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย ์
สุคนนิชย,์ 2555; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) รายละเอียด ดงัน้ี  

1. ปัจจยัทางดา้นชีวภาพ (biological factors) 
ปัจจุบนัหลกัฐานทางชีวภาพในโรคจิตเภทมีหลกัฐานสนับสนุนค่อนขา้งมาก ดงันั้นปัจจยัของ

โรคจิตเภทดา้นชีวภาพมีความเก่ียวขอ้งกบัความผดิปกติของสมอง และความผดิปกติเกิดจากปัจจยัต่าง 
ๆ ในแต่ละช่วงวยั (neurodevelopmental disorder) ประกอบกนั โดยผูป่้วยอาจเป็นบุคคลที่มีความเส่ียง
ทางพนัธุกรรม แต่ยงัไม่มีอาการแสดงที่ผิดปกติตอ้งมีปัจจยัร่วมอ่ืนในการท าให้เกิดอาการแสดงที่
ผิดปกติของโรคจิตเภทเขา้มาประกอบด้วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; 
สมภพ เรืองตระกูล, 2557) รายละเอียด ดงัน้ี 

 

1.1 ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งตั้งครรภแ์ละคลอด ผูป่้วยโรคจิตเภท 2 ใน3 มีประวตัิ 
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างช่วงที่มารดาของผู ้ป่วยตั้ งครรภ์และระหว่างคลอดซ่ึงสูงกว่าปกติ          
โดยสันนิษฐานว่าอาจเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ที่สมองส่วนนิวโรคอร์เทค (neurocortex) 
และฮิปโปแคมปัส (hippocampus) ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของช่วงพฒันาการ จากภาวะมีความดนั
โลหิตสูงขนาดตั้งครรภแ์ละครรภเ์ป็นพษิ (eclampsia) ส่งผลให้เกิดภาวะขาดออกซิเจนเร้ือรัง (chronic 
hypoxia) เป็นปัจจัยที่ท  าให้ เกิดโรคจิตเภท รวมไปถึงปัจจัยอ่ืน  ๆ ที่ท  าให้เกิดความเส่ียง เช่น            
โรคประจ าตวัเบาหวาน และความดนัโลหิตสูงของมารดาขณะตั้งครรภ ์มารดาขาดสารอาหารระหว่า
การตั้งครรภ ์มารดาเสพสารเสพติด การติดเช้ือในไตรมาสที่สองของการตั้งครรภ ์ส่วนภายหลังการ
คลอดทารกที่มีน ้ าหนกัแรกคลอดต ่ากวา่ 2,500 กรัมเป็นปัจจยัแทรกซ้อนที่ส่งผลใหเ้กิดภาวะเส่ียงต่อ
การเกิดโรคจิตเภท 

1.2 พนัธุกรรม (genetic factors) การศึกษาในปัจจยัดา้นพนัธุกรรมที่ส่งผลต่อโอกาส 
ในการเกิดโรคจิตเภทพบวา่ ญาติหรือผูท้ี่ยิง่มีความใกลชิ้ดทางสายเลือดนั้นยิง่มีโอกาสสูงในการเกิด
โรคจิตเภท โดยร้อยละ 50 ของคู่แฝดของผูป่้วยที่มีไข่ใบเดียวกนั (monozygotic twins)  มีโอกาสเกิด
โรคจิตเภท (Sadock,  Sadock, & Ruiz, 2015) และร้อยละ40 ของบุตรที่มีทั้งบิดา และมารดาที่ป่วยเป็น
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โรคจิตเภทมีโอกาสเป็นโรคจิตเภท ซ่ึงโรคจิตเภทเกิดจากความผดิปกติของยนีหลายแห่งรวมกนัส่งผล
ให้เกิดความผิดปกติในระดับเซลล์มีผลต่อการสร้าง synapse เช่ือมโยงระหว่างเซลล์ประสาท 
(neuronal connectivity)  และกระบวนการจดัการขอ้มูลของวงจรต่าง ๆ ในระบบประสาท             โดย
ยนีที่ส าคญัในกระบวนการน้ี ไดแ้ก่ dysbindin/dystrbrevin binding protein 1 (DTNBP 1), neuregulin 
1 (NRG 1), disrupted in schizophrenia 1 (DISC-1), GRM 3, COMT, RGS 4 แ ล ะ  G72 (Sadock, 
Sadock & Ruiz, 2015) 

1.3 ระบบสารชีวเคมีในสมอง (biochemical factors) ปัจจุบนัจากการศึกษา พบวา่ 
โรคจิตเภทมีความสัมพนัธ์กับสารเคมีในสมองคือ โดปามีน (dopamine) โดยสมมุติฐานที่เป็นที่
ยอมรับคือ สมมุติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) ที่เช่ือว่าโรคจิตเภทเกิดจากระดบัโดปามีนใน
สมองของผูป่้วยโรคจิตเภทมากเกินไป (dopamine hyperactivity) โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic 
และ mesocortical tract ทั้งน้ีอาจเป็นความผิดปกติของ post-synaptic receptor ที่มากเกินไปเน่ืองจาก
ยารักษาโรคจิตที่ไดผ้ลตอบสนองดีจากการรักษาผูป่้วยจิตเภทนั้นออกฤทธ์ิโดยการปิดกั้น dopamine 
receptor type 2 (antagonist) และความไม่สมดุลระหว่าง ปฏิกิริยาการกระตุน้การท างาน (excitatory 
action) ของ acetylcholine กับ ปฏิกิริยาการยบัย ั้งการท างาน (inhibitory action) ของ dopamine และ
gamma amino butyric acid (GABA) ทั้งน้ีการท างานที่มากหรือน้อยเกินไปของ dopamine ส่งผลต่อ
อาการของผูป่้วยจิตเภท โดยการท างานของโดปามีนที่มากเกินไปท าให้ผูป่้วยมีพฤติกรรมอยูไ่ม่น่ิง 
กา้วร้าวและไม่สามารถควบคุมตนเองได ้ขณะเดียวกนัในกรณีที่โดปามีนท างานนอ้ยกวา่ปกติผูป่้วยจะ
มีพฤติกรรมแยกตวัเองออกจากสังคม ความสนใจในกิจวตัรประจ าวนัลดลง(Sadock, Sadock & Ruiz, 
2015) 

 สารน าส่ือประสาทอีกชนิดหน่ึงที่น่าสนใจคือ serotonin พบวา่มีผลต่อทั้งอาการดา้น
บวก และอาการด้านลบของผู ้ป่วยจิตเภท (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) โดยการท างานของ 
serotonin-2 (5-HT2A) receptor บ ริเวณ ใน  frontal cortex ลดลง และยารักษาโรค จิตก ลุ่มให ม่ 
(serotonin-dopamine antagonist) ออกฤทธ์ิในการรักษาที่เก่ียวขอ้งกบัสารน าส่ือประสาท serotonin 

 นอกจากน้ีพบว่าการท างานสารน าส่ือประสาท glutamate อาจมีส่วนที่เก่ียวขอ้งกับ
ความผิดปกติที่เกิดของโรคจิตเภท โดยพบวา่มีการท าหน้าที่ของ N-methyl-D-aspartic acid (NMDA) 
receptor ซ่ึงเป็นตวัรับสญัญาณของ glutamate ในสมองส่วน hippocampus (เก่ียวขอ้งกบัความจ า) และ
thalamus ลดลงส่งผลให้ความสมดุลระหว่างระบบ glutamate ซ่ึงเป็นแบบ excitatory และระบบ 
GABA ซ่ึ ง เป็นแบบ inhibitory เสี ยไปท าให้ เกิ ดสภาวะ  excitotoxicity ร่วมกับ  neuroplasticity 
บกพร่อง ซ่ึงส่งผลต่ออาการดา้นลบและความบกพร่องทางดา้นความคิด (cognitive dysfunction) 
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1.4 กายวภิาคของสมอง พบวา่ในผูป่้วยโรคจิตเภทจ านวนหน่ึงมีความผดิปกติ 
ดา้นกายวิภาคของสมอง คือ มีปริมาณเน้ือสมองโดยเฉพาะส่วนของ cortical gray matter น้อยกว่า
ปกติ และมีส่วนของ ventricle โตกว่าปกติซ่ึงสัมพันธ์กับอาการด้านลบของผูป่้วยจิตเภท การ
ตอบสนองการรักษาที่ผลลพัธไ์ม่ดี และการบกพร่องทางความคิด สติปัญญา (cognition) นอกจากน้ียงั
มีความผดิปติของสมองในส่วนของlimbic system ที่มีหนา้ที่ในการควบคุมอารมณ์จึงมีขอ้สันนิษฐาน
วา่มีความสมัพนัธก์บัโรคจิตเภท 

จากการศึกษาด้วย MRI พบว่าผู ้ป่วยโรคจิตเภทจะมีขนาดของ limbic system            
ที่ เล็ ก ก ว่ าค น ป ก ติ  โ ด ยใน  limbic system จ ะป ระ ก อ บ ด้ ว ย  amygdala, hippocampus แ ล ะ 
parahippocampal gyrus (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) และในส่วนของ prefrontal cortex ที่ ท  า
หนา้ที่เก่ียวกบัประสบการณ์ การแสดงออกของอารมณ์ โดยจากการศึกษาดว้ย CT scan พบว่ามีขนาด
ที่ฝ่อเล็กลง ทั้งน้ียงัไม่พบหลกัฐานจากการศึกษาในระดบัเซลลท์ี่บ่งช้ีว่าโรคจิตเภทเป็นความผิดปกติ
จากความเส่ือมของระบบประสาท (neurodegenerative disorder) โดยแนวคิดปัจจุบันเช่ือว่าเป็น
ความผดิปกติในการพฒันาระบบประสาท (neurodevelopmental disorder)   

1.5 ประสาทสรีรวทิยา พบวา่ในส่วน frontal lobe ของผูป่้วยจิตเภทมี cerebral blood  
flow และ glucose metabolism ลดลง ซ่ึงเช่ือว่าอาการด้านลบ และอาการด้านกระบวนการคิด 
(cognitive) มีความสัมพันธ์กับการท างานที่ ผิดปกติของสมอง prefrontal lobe (prefrontal lobe 
dysfunction)   

อยา่งไรก็ตามการท างานของสมองในผูป่้วยจิตเภทนั้นไม่ไดเ้กิดจากความผดิปกติของ
การท างานของสมองเพียงส่วนใดส่วนหน่ึง แต่เป็นความผิดปกติในการท างานของสมองในหลาย ๆ 
วงจรที่มีความเก่ียวขอ้งเช่ือมโยงกนั ทั้งระดบั cortical และ sub cortical โดยสามารถมองวา่โรคจิตเภท
เป็นโรคที่ เกิดจากการรบกวนของการเช่ือมต่อระบบประสาท (disturbed neural connectivity)         
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) 
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2. ปัจจยัทางจิตสงัคม (psychosocial factors)  
ปัจจยัทางจิตสังคมที่สัมพนัธ์กับการโรคจิตเภท สามารถอธิบายได้จากหลายการศึกษาและ

ทฤษฎีที่ความผิดปกติทางจิตสังคมส่งผลให้มีโอกาสเกิดอาการทางจิตและเป็นโรคจิตเภท ได้แก่ 
ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ของซิกมนัด์ฟรอยด์ (Sigmund Freud) ซ่ึงมีความเช่ือว่าอาการทางจิตเกิดจากความ
ผิดปกติของการท าหน้าที่ของอีโก้ (Ego) โดยหากมีส่ิงมากระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรง 
(psychotic trauma) ในระยะการพฒันาบุคลิกภาพโดยเฉพาะขวบปีแรกซ่ึงมีความส าคญัในการพฒันา
อีโก้ ที่ส่งผลต่อการรับรู้ที่ตรงกับความเป็นจริง (reality) และการควบคุมแรงขบัจากภายใน (inner 
drive) เช่น เร่ืองเพศ (sex) และความก้าวร้าว (aggression) เป็นต้น ซ่ึงอาจจะเป็นการกระตุน้ให้มี
อาการแสดงของโรคจิตเภท (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015; Craighead, Miklowitz & Craighead, 
2013) เช่นเดียวกับทฤษฎีจิตวิทยาพฒันาการที่พบว่าเป็นความผิดปกติจากระยะพฒันาการทาง
บุคลิกภาพในวยัเด็ก ที่มีผลให้เกิดพยาธิสภาพส่วนที่ท  าหน้าที่ในการปรับตวั การควบคุมพฤติกรรม
และการมีสัมพนัธภาพ  นอกจากน้ีผูป่้วยอาจมีการรับรู้และไวต่อความเครียดที่มากกว่าปกติ แต่ไม่
สามารถตอบสนองและจดัการกับความเครียดได้ดี และผูป่้วยที่ความขัดแยง้ในจิตใจ ที่เกิดจาก
สัญชาตญาณธรรมชาติที่ มีมากและไม่สามารถควบคุมได้ ท  าให้เกิดความคับข้องใจ ไม่แน่ใจ 
(ambivalence) (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) 

นอกจากปัจจยัทางชีวภาพ และ ปัจจยัทางจิตสังคมดงัที่กล่าวขา้งตน้ขา้งตน้ จะสัมพนัธ์ต่อการ
เกิดโรคจิตเภทแลว้ ปัจจยัทางดา้นครอบครัวและสังคม แม้ไม่ได้เป็นการกระตุน้ให้เกิดโรคจิตเภท
โดยตรง  แต่เป็นการกระตุน้ให้มีอาการ หรือการกลับเป็นซ ้ า (relapse)โดยครอบครัวที่มีผลในการ
กระตุน้ให้เกิดการก าเริบของโรคจิตเภท พบว่าลกัษณะของครอบครัวผูป่้วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบ
บ่อยจะมีการใชอ้ารมณ์ต่อกนัภายในครอบครัวค่อนขา้งสูง (high expressed-emotion: high EE) เช่น มี
ท่าทีไม่เป็นมิตร (hostility) จู ้จ้ียุ่งกับผู ้ป่วยมากเกินไป (emotional over involvement)  การต าหนิ
วิพากษ์วิจารณ์ (criticism) ทั้ งน้ีในปัจจุบันจากการศึกษาไม่พบหลักฐานสนับสนุนความเช่ือว่า 
ลกัษณะของมารดาบางประการ หรือการเล้ียงดูบางรูปแบบเป็นปัจจยัที่ท  าให้เด็กเม่ือโตขึ้นแลว้เป็น
โรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) 

ทั้งน้ีสภาพทางสงัคมที่มกัพบผูป่้วยจิตเภทคือในสังคมที่มีเศรษฐานะต ่า แออดั ซ่ึงมีสมมุติฐาน
วา่การที่ผูป่้วยมีอาการทางจิตอยูเ่ร่ือย ๆ นั้นท าให้สถานภาพทางสังคมต ่าลงกว่าเดิม (downward drift 
hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมกดดัน บีบคั้นท าให้มีโอกาสเป็นโรคจิตเภทได้มากขึ้ น (social 
causation hypothesis) (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; สมภพ เรืองตระกูล, 
2557; อรพรรณ ลือบุญชยั, 2554) 
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โดยสรุป ปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการเกิดโรคจิตเภทนั้นแมไ้ม่ยงัสามารถระบุไดช้ดัเจน แต่ปัจจุบนั

จากการศึกษา พบวา่การเกิดโรคจิตเภทนั้นเป็นผลจากหลายปัจจยัร่วมกนัที่ท  าให้มีโอกาสในการเกิด
โรคจิตเภท ไดแ้ก่ ปัจจยัทางด้านชีวภาพ (biological factors) ประกอบดว้ย ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภแ์ละคลอด พนัธุกรรม (genetic factors) ระบบสารชีวเคมีในสมอง (biochemical factors) กาย
วภิาคของสมอง และประสาทสรีรวิทยา และปัจจยัทางจิตสังคม (psychosocial factors) ส าหรับปัจจยั
ทางด้านครอบครัว และสังคม เป็นปัจจยัที่สัมพนัธ์กับการกระตุ้นให้อาการทางจิตก าเริบ หรือ              
กลบัเป็นซ ้ า 

 
การด าเนินโรค 

การด าเนินโรคของจิตเภทสามารถแบ่งได้ตามล าดับความเป็นไปของโรค โดยทั่วไปแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) ดงัน้ี 

1. ระยะอาการน า (prodromal phase) ส่วนใหญ่ผูป่้วยจะเร่ิมมีอาการที่เปล่ียนแปลงอยา่งชา้ ๆ  
โดยจะเป็นกลุ่มอาการดา้นลบ มกัมีปัญหาดา้นสมัพนัธภาพ ความรับผดิชอบ การเรียน การท างานหรือ
การท าหนา้ที่ต่าง ๆ ที่แยล่ง เช่น ผูป่้วยเร่ิมเก็บตวัแยกตวัออกจากสงัคมไม่ค่อยไปไหนหรือท ากิจกรรม
กบัเพือ่นเหมือนเคย ญาติสงัเกตวา่เกียจคร้านมากขึ้นกวา่เดิม ละเลยเร่ืองสุขอนามยัหรือการดูแลตนเอง 
ทั้งน้ีผูป่้วยอาจหันมาสนใจในส่ิงที่ไม่เคยสนใจและมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม    
เช่น ผูป่้วยอาจหนัมาสนใจดา้นศาสนา ปรัชญา หรือจิตวิทยา มีการพูด การใชค้  าหรือส านวนที่แปลก    
รวมไปถึงพฤติกรรมที่แปลก คือมีท่าทีระแวง แต่ไม่ถึงกบัผดิปกติชดัเจน ญาติหรือคนใกลชิ้ดจะเห็น
วา่ผูป่้วยเปล่ียนไปไม่เหมือนเดิม ระยะเวลาน้ีไม่แน่นอนตั้งแต่เป็นสัปดาห์ จนถึงปี โดยเฉล่ียประมาณ 
1 ปีก่อนอาการก าเริบซ่ึงในการพยากรณ์โรคจะไม่ค่อยดีนกัหากผูป่้วยมีระยะเวลาน้ีเป็นเวลานาน 

2. ระยะอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะเวลาที่ผูป่้วยเร่ิมตน้เป็นโรคจิตเภท  
โดยจะมีอาการตรงตามเกณฑก์ารวนิิจฉัยโรคจิตเภททางจิตชดัเจนโดยส่วนใหญ่มีกลุ่มอาการดา้นบวก 
(positive symptoms) 

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่ผูป่้วยมีอาการคลา้ยในระยะอาการก าเริบ  
อาจพบกลุ่มอาการดา้นลบ (negative symptoms) การแสดงออกของอารมณ์เรียบเฉย (flat affect) หรือ
เส่ือมลงมากกว่าอาการโรคจิต เช่น หลงผิด หรือประสาทหลอนที่หลงเหลืออยู่ แต่ไม่ได้ส่งผลกับ
ผูป่้วยมากเท่าในระยะอาการก าเริบ พบวา่ ร้อยละ 25 ผูป่้วยจิตเภทมีอาการซึมเศร้าร่วมดว้ย 
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ในระยะน้ีผูป่้วยอาจมีอาการก าเริบ (relapse หรือ acute exacerbation) เป็นระยะ มกัก าเริบจาก 
การที่ผู ้ป่วยเผชิญกับความกดดันทางจิตใจ และไม่สามารถทน หรือจัดการได้ดี  โดยอาการ
เปล่ียนแปลงที่เกิดก่อนอาการก าเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับที่ผิดปกติ วิตกกังวล หงุดหงิด 
แยกตวัเอง คิดฟุ้งซ่าน และเช่ือมโยงเหตุการณ์ต่างๆ เขา้มาเก่ียวขอ้งกบัตนเอง 

ผูป่้วยจิตเภทร้อยละ 22 ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทเพียงแค่คร้ังเดียว หรือร้อยละ35 ที่มีอาการก าเริบ 
2-3 คร้ังหรือมากกว่าซ่ึงแต่ละคร้ังที่หายจะสามารถกลับสู่สภาพปกติเดิมก่อนป่วย (complete 
remission) แต่ ร้อยละ35 หรือ 1 ใน 3 มกัพบอาการหลงเหลือที่มากขึ้นหรือเส่ือมลงเร่ือย ๆ โดยอาการ
ดา้นบวก (positive symptoms) จะค่อย ๆ ลดความรุนแรงลงแต่อาการที่เด่นในระยะหลงัคือกลุ่มอาการ
ดา้นลบ (negative symptoms) โดยไม่กลบัสู่สภาวะปกติ จากการศึกษาลกัษณะการด าเนินโรคของโรค
จิตเภท เม่ือติดตามไปเป็นเวลา 5 ปีหลงัเร่ิมป่วยคร้ังแรก ทั้งน้ีลกัษณะการเกิดโรคในระยะแรกไม่สา
มารบอกถึงผลลพัธ ์เช่น ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ การเขา้สงัคม และคุณภาพชีวติในระยะ
ยาวได้ชัดเจน แต่ส่ิงที่สามารถบอกถึงผลลัพธ์ได้ชัดเจนกว่าคือการมีอาการด้านลบ (negative 
symptoms) หรือ cognitive impairment ซ่ึงจะบอกถึงการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี 

 
การวินิจฉัย  

การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยที่พฒันาโดยสมาคมจิตแพทยอ์เมริกันฉบบัที่ 4 
ปรับปรุง (The Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, Fourth Edition Text Revision: 
DSM-IV-TR) ฉ บับ ภ าษ าไท ย  แ ล ะฉบับ ที่  5  (The Diagnostic and Statistic Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition Text Revision: DSM-V) ที่ มีการเผยแพร่ในปี ค.ศ. 2013 โดยทั้ ง 2 ฉบับมี
เน้ือหาที่แตกต่างกนัเล็กน้อยซ่ึงโดยรวมมีเน้ือหาที่คลา้ยกนั (APA, 2010) และในประเทศไทยใชร้หัส 
International Classification of Disease and Related Health Problem 10thRevision (ICD-10) ใน ก าร
ระบุรหัสโรคที่จดัท  าขึ้นโดยองคก์ารอนามยัโลก (WHO) เกณฑก์ารวนิิจฉัยโรคจิตเภท (มาโนช หล่อ
ตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; APA, 2010; Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) มีดงัน้ี 

1. มีอาการดงัขา้งล่างต่อไปน้ีตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป เป็นระยะเวลานาน 1 เดือน (หรือน้อยกว่า
หากได้รับการรักษาที่ เหมาะสม) ทั้ งน้ีจะต้องประกอบด้วยอาการในข้อ 1.1, 1.2 หรือ  1.3                
อยา่งนอ้ย 1 ขอ้ 
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1) อาการหลงผดิ (delusion) 
2) อาการประสาทหลอน (hallucination) 
3) ความผดิปกติของการพดูที่ สบัสน ไม่ต่อเน่ือง (disorganized speech) 
4) ความผดิปกติของพฤติกรรมการเคล่ือนไหวที่แปลก ไม่เป็นธรรมชาติ หรือ 

ไม่เคล่ือนไหว (grossly disorganized behavior, catatonic behavior) 
5) อาการดา้นลบ (negative symptoms) เช่น การแสดงอารมณ์เฉยเมย (flat affect)  

การหมดความสนใจหรือความกระตือรือร้น (avolition) การพดูลดลงหรือไม่พดู (alogia) 

2. มีความสามารถลดลงหรือปัญหาในการท าหนา้ที่ต่าง ๆ หรือกิจกรรมที่เคยท าไดอ้ยา่งชดัเจน  
เช่น การท างาน การเรียน ดา้นสัมพนัธภาพกบัผูอ่ื้น (occupational/academic/social functioning) หรือ
การดูแลสุขอนามยัของตนเอง(self-care) โดยเป็นปัญหาในระยะเวลาที่นานพอสมควร 

3. มีอาการความผิดปกติอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลาอยา่งน้อย 6 เดือน โดยตอ้งมีอาการตามเกณฑ์
ในขอ้ 1 (ระอาการก าเริบ: active phase) เป็นเวลานาน 1 เดือน (หรือน้อยกว่าหากได้รับการรักษาที่
เหมาะสม) และเวลา 6 เดือนน้ีอาจรวมเวลาในระยะเร่ิมมีอาการ (prodromal phase) หรือระยะ
หลงเหลืออาการ (residual phase) 

 

4. ไม่รวมอาการทางจิต หรือความผดิปกติที่เกิดจากโรคจิตอารมณ์ (schizoaffective disorder)  
และโรคที่มีความผิดปกติทางอารมณ์  (mood disorder) เช่น โรคซึมเศร้า (depression) โรคอารมณ์
แปรปรวน 2 ขั้ว (bipolar disorder) ที่มีอาการทางจิต 

5. ไม่รวมอาการทางจิตที่เกิดจากผลการใชย้า ผลจากยาที่ส่งผลต่อสรีรวทิยา เช่น การใชย้า  
สารเสพติด แอลกอฮอล ์เป็นตน้ รวมไปถึงโรคทางกาย หรือภาวะความเจบ็ป่วยทางร่ายกาย 

6. มีประวตัิเดิมที่มีภาวะออทิสติก (autism spectrum disorder)  
 

7. มีความผดิปกติในดา้นการส่ือสารตั้งแต่ในวยัเด็ก (communication disorder)  

ทั้งน้ีอาการในขอ้ 6 หรือ 7 จะสามารถวนิิจฉยัโรคจิตเภทไดเ้ม่ือผูป่้วยมีอาการหลงผดิหรือ 
ประสาทหลอนชดัเจน ร่วมกบัเกณฑก์ารวนิิจฉยัขอ้อ่ืนอยา่งนอ้ยเป็นเวลา 1 เดือนเดือน (หรือนอ้ยกว่า
หากไดรั้บการรักษาที่เหมาะสม) 
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ตาม ICD-10 ไดมี้การแบ่งโรคจิตเภทออกเป็นชนิดยอ่ย (subtype) 5 ลกัษณะตามลกัษณะอาการ
เด่น  คื อ  paranoid type, disorganized type, catatonic type, undifferentiated type และ  residual type 
(Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) เช่นเดียวกับการแบ่งโรคจิตเภทออกเป็นชนิดย่อย (subtype) 5 
ลกัษณะตาม DSM-IV-TR ซ่ึงในทางปฏิบติัพบว่าในแต่ละช่วงของการเจ็บป่วยอาจมีกลุ่มอาการที่
เปล่ียนไปมาได ้(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555) 

 
การบ าบัดรักษาของโรคจิตเภท                                                                                                                                                                                                

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีการด าเนินโรคคลา้ยโรคเร้ือรัง คือมีระยะอาการหลงเหลือ และ       การ
มีอาการก าเริบเป็นซ ้ าเป็นระยะ การรักษาผูป่้วยจิตเภทจึงเป็นการรักษาร่วมกนัที่ครอบคลุมทั้งการใช้
ยา จิตบ าบดั จิตสังคมและการฟ้ืนฟูทางจิตเวช รวมถึงการช่วยเหลือแกไ้ขความเส่ือมในการท าหน้าที่
การงาน การตดัสินใจ และส่งเสริมการให้ความร่วมมือในการรักษาของผูป่้วยจิตเภทอยา่งต่อเน่ือง 
(พเิชษฐ ์อุดมรัตน์ และ สรยทุธ วาสิกนานนท,์ 2552) โดยมีแนวทางในการรักษาผูป่้วยจิตเภท (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; Sadock, Sadock, & Ruiz, 2015) ดงัน้ี  

1. การรับผูป่้วยเพือ่รักษาในโรงพยาบาล การรับผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียด 
ที่เกิดขึ้นทั้ งกับผูป่้วย และครอบครัว รวมไปถึงการลดความเส่ียงต่าง เช่น เพื่อความปลอดภยัจาด
ความคิดที่จะท าร้าย ฆ่าตนเอง หรือผูอ่ื้น เป็นตน้ ผูป่้วยจะไดรั้บการดูแลจากบุคลากรเฉพาะทางจิตเวช
ซ่ึงจะช่วยในดา้นต่าง ๆ ที่มีปัญหานอกเหนือจากการเร่ืองยา ระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาลโดย
เฉล่ียประมาณ 3 – 6สัปดาห์ ทั้งน้ีในการรักษาในโรงพยาบาลจะเป็นการรักษาเพือ่ใหผู้ป่้วยอยูใ่นระยะ
คงสภาพ (stabilization) 

โดยจะรับผูป่้วยเพื่อรับการรักษาในโรงพยาบาลในกรณี มีพฤติกรรมที่เป็นอนัตรายต่อตนเอง
หรือผูอ่ื้น ก่อให้เกิดความร าคาญเดือดร้อนแก่ผูอ่ื้นเป็นอยา่งมาก มีปัญหาที่ตอ้งไดรั้บการดูแลใกลชิ้ด 
เช่น มีอาการขา้งเคียงจากยารุนแรง เพื่อควบคุมและปรับการรักษาเร่ืองยาในกรณีที่ผูป่้วยมีปัญหา 
หรือไม่ยอมรับประทานยา และมีปัญหาในการวนิิจฉยั 

2. การรักษาดว้ยยา ส าหรับผูป่้วยจิตเภทการรักษาดว้ยยารักษาโรคจิตนั้นมีความส าคญั 
อยา่งมากเพื่อการควบคุมอาการดา้นบวก และสามารถลดการก าเริบซ ้ าของโรคได ้โดยพบว่าผูป่้วยที่
กลับมีอาการก าเริบซ ้ าบ่อย ๆ ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการขาดยา ทั้งน้ีในปัจจุบนัมียารักษาโรคจิตที่
หลากหลายซ่ึงสามารถแบ่งไดเ้ป็น 2 กลุ่มจากระยะเวลาในการพฒันายาและการออกฤทธ์ิของยา คือ 
ยารักษาโรคจิตก ลุ่ม เก่ า  (first generation/typical antipsychotics) ที่ ออกฤท ธ์ิย ับย ั้ ง  postsynaptic 
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dopamine D2 receptor และยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (Second generation / Atypical Antipsychotics / 
Serotonin-dopamine antagonists: SDA)  

ซ่ึง SDA มีฤทธ์ิในการปิดกั้น 5-HT2Areceptor มากกว่า D2 receptor ดงันั้นประสิทธิผลในการ
รักษาที่ ต่างไปคือใช้บรรเทา negative symptoms ได้ดีกว่า ขณะเดียวกันได้ผลดีเท่า ๆ กับ first 
generation ส าหรับ positive symptoms และท าให้เกิด extrapyramidal side effects ( EPS ) น้อยกว่า 
การรักษาดว้ยยาสามารถแบ่งออกไดเ้ป็น 3 ช่วง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; 
สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ดงัน้ี 

1) ระยะเฉียบพลนั (acute phase) ในระยะการรักษาเพือ่การลดอาการทางจิต และควบคุม 
อาการใหส้งบลงเร็วที่สุด อาการวุน่วายหรือพฤติกรรมของผูป่้วยที่ดีขึ้นในระยะแรกจะเป็นผลจากการ
ยาที่ออกฤทธ์ิใหส้งบ (sedating effect)  โดยฤทธ์ิในการรักษาด้วยยาโรคจิตนั้ นต้องใช้เวลา
ประมาณสปัดาห์จึงจะเห็นผล ยาที่แนะน าใหใ้ชใ้นขนานแรก ไดแ้ก่ haloperidol ขนาด 6 มก.-วนั หรือ
หากมีอาการรุนแรงมากสามารถปรับเพิม่เป็น 10-15มก./วนั และทัว่ไปไม่ควรเกิน 20 มก./วนั ร่วมกบั 
diazepam 5มก. 3-4 คร้ัง/วนั และสังเกตอาการหลงัผูป่้วยไดรั้บยาประมาณ 2 สัปดาห์ทั้งน้ีหากอาการ
ไม่ดีขึ้นสามารถปรับยาตามความเหมาะสมกบัอาการของผูป่้วย โดยผูป่้วยที่ป่วยคร้ังแรกและไม่เคย
ไดรั้บการรักษามกัตอบสนองต่อยาขนาดต ่า และไวต่ออาการขา้งเคียงจากยา ดงันั้นตอ้งสังเกตอาการ
ขา้งเคียงจากยาดว้ยเช่นกนั 

2) ระยะท าใหค้งสภาพ (stabilization phase) เป็นระยะที่ผูป่้วยไดรั้บการรักษา และ 
มีอาการที่ดีขึ้น สงบลงแต่ยงัคงตอ้งการการรักษาอยา่งต่อเน่ืองเพื่อควบคุมอาการต่อไป โดยยารักษา
โรคจิตยงัคงเป็นชนิดและขนาดเท่าเดิมต่อเป็นระยะเวลานานประมาณ 6 เดือน ทั้งน้ีการลดยารักษาที่
เร็วหรือหยดุยาในระยะน้ีอาจท าใหอ้าการก าเริบซ ้ าได ้

3) ระยะอาการคงที่ (stable หรือ maintenance phase) เป็นระยะที่ผูป่้วยจิตเภทอาการทุเลา 
มีสภาวะที่ใกลเ้คียงกบัปกติที่สุดใน 3 ระยะของการรักษา แต่ส่วนใหญ่ผูป่้วยมกัมีอาการคงเหลือ และ
เพือ่ป้องกนัอาการก าเริบซ ้ าจึงยงัคงตอ้งไดรั้บยาอยา่งต่อเน่ือง โดยเฉพาะผูป่้วยที่มีการพยากรณ์โรคที่
ไม่ดี การควบคุมดว้ยยายิง่เป็นส่ิงที่มีความส าคญั โดยขนาดของยาจะต ่ากวา่ในระยะแรก (acute และ 
stabilization phase) เม่ือไม่มีอาการดา้นบวกที่ชดัเจน จะค่อย ๆ ลดยาลงร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือนจนถึง
ขนาดที่ต  ่าที่สุดที่สามารถควบคุมอาการผูป่้วยได ้ในผูป่้วยที่มีปัญหา หรือไม่ยอมรับประทานยาอาจใช้
ยาประเภท long acting 
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ผูป่้วยที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทคร้ังแรกหลงัจากรับการรักษา และมีอาการที่ดีขึ้นยงัมีความจ าเป็นที่
ตอ้งรับประทานยารักษาอาการทางจิตต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาประมาณ 1-2 ปี เน่ืองจากผูป่้วยคร้ังแรกที่
ไม่รับประทานยาต่อเน่ืองภายใน 1 ปีมีโอกาสอาการก าเริบซ ้ าร้อยละถึง 57 ดงันั้นในการพิจารณาหยดุ
ยาผูป่้วยที่ป่วยคร้ังแรกควรรับประทานยาต่อเน่ืองนาน 1-2 ปี โดยการหยุดยา ต้องลดยาลงช้า ๆ        
ใช้ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน และนัดผู ้ป่วยเพื่อติดตามอาการ รวมถึงการให้ค  าแนะน าญาติ            
เพื่อสังเกตอาการเร่ิมตน้ของอาการก าเริบ ทั้ งน้ีผูป่้วยกลุ่มที่หยุดยาหลัง 1-2 ปีแล้วไม่พบอาการ           
ที่ก  าเริบอีกพบได้น้อย ซ่ึงจะเป็นผูป่้วยที่มีอาการไม่รุนแรง ตอบสนองต่อการรักษาได้ดี หายเร็ว         
มีการพยากรณ์โรคที่ ดี  ส่วนผู ้ป่วยที่ มีอาการก าเริบคร้ังที่  2 หรือมากกว่าควรได้รับยาต่อเน่ือง           
นานอยา่งนอ้ย 5 ปี หรือตลอดชีวติเพือ่ควบคุมอาการ ป้องกนัอาการก าเริบซ ้ า 

3. การรักษาดว้ยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) การรักษาวธีิน้ีเป็นการรักษา 
ดว้ยการใชก้ระแสไฟฟ้ากระตุน้สมองผ่านขั้วไฟฟ้า (electrode) ที่วางบริเวณศีรษะของผูป่้วยเพื่อท าให้
เกิดการชกั ECT มีประสิทธิภาพในการรักษาดีในผูป่้วยที่มีต่อการรักษาอาการระยะเฉียบพลนั ซ่ึงการ
รักษาวิธีน้ีจะตอ้งมีขอ้บ่งช้ีที่จ  าเพาะ คือจะใช้ในผูป่้วยที่รับการรักษาจากยา หรือวิธีอ่ืน ๆ แล้วไม่
ตอบสนอง โดยใช้การรักษา ECT ร่วมกับการรักษาด้วยยา และจะให้การรักษาด้วย ECT 3 คร้ังต่อ
สปัดาห์ จ  านวนทั้งหมดประมาณ 12 คร้ัง นอกจากน้ีจะใชก้ารรักษาดว้ย ECTในกรณีที่ผูป่้วยมีอาการที่
รุนแรงมาก หรือชนิด catatonia และมีภาวะซึมเศร้ารุนแรง (severe depression) หรือเส่ียงต่อการฆ่าตวั
ตายสูง  

4. การบ าบดัทางจิตสงัคม (Psychosocial intervention) การบ าบดัดา้นจิตสงัคมเป็นส่วนส าคญั 
ของการรักษา เน่ืองจากอาการของผูป่้วยโรคจิตเภทมกัจะก่อให้เกิดปัญหาระหวา่งตวัผูป่้วยกบัคนรอบ
ขา้ง และสงัคม แมจ้ะเป็นระยะที่ผูป่้วยอาการดีขึ้น ปัญหาทางดา้นสังคมยงัคงมีอยูด่งันั้น ผูป่้วยจึงควร
ไดรั้บการค านึง และช่วยเหลือแกไ้ขในดา้นจิตสังคมของผูป่้วย เช่น อาการดา้นลบ หรือภาวะทอ้แท้
หมดก าลงัใจจากการที่ไม่ค่อยตอบสนองต่อยา และการรักษา เป็นตน้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง พบวา่ปัจจุบนัมีหลกัฐานเชิงประจกัษ ์และงานวจิยั 
จ  านวนมากที่ศึกษาการบ าบดัทางจิตสังคมส าหรับผูป่้วยจิตเภทที่เป็นการรักษาร่วมกบัการใชย้า หรือ
การให้การดูแลพยาบาลปกติดา้นสุขภาพจิต ซ่ึงผลจากการบ าบดัทางจิตสังคมส่งผลต่อการลดอาการ
ทางจิต การกลบัเป็นซ ้ า และยงัส่งผลในระยะยาวต่อผูป่้วยจิตเภทโดยผลลพัธ์ที่ไดเ้ช่นการฟ้ืนฟู และ
การด าเนินของโรคที่ดีขึ้น ในการดูแลผูป่้วยจิตเภทมีความจ าเป็นที่จะตอ้งให้การรักษาทนัทีที่จะ
สามารถท าได ้เพือ่ลดความรุนแรงของโรคและป้องกนัการเกิดอาการก าเริบซ ้ า 
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การบ าบดัทางจิตสงัคมเป็นการดูแลผูป่้วยที่สอดคลอ้งกบัความเจ็บป่วย ปัญหา และบริบทของ
ผูป่้วยการการรักษาทางจิตสงัคมเป็นส่ิงที่จ  าเป็นต่อผูป่้วยจิตเภท ประกอบดว้นการรักษาหลายรูปแบบ 
เพือ่ที่จะเพิม่ ความสามารถดา้นสงัคม ดา้นการดูแลตนเอง ทกัษะในการปฏิบติัและการส่ือสารระหวา่ง
บุคคลในผูป่้วยโรคจิตเภท ซ่ึงตอ้งควบคู่ไปกบัการรักษาดว้ยยาเสมอ (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015)  
การรักษาดา้นจิตสงัคมที่ส าคญัมีดงัต่อไปน้ี  

1)  สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นการบ าบดัที่มีขั้นตอน
ชดัเจนในการให้ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภทจากบุคลากรทางการแพทยท์ี่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง 
โดยมีจุดมุ่งเน้นเพื่อให้ผูป่้วยมีความรู้และความเขา้ใจในการรักษา และการดูแลตนเอง ส่งผลการลด
โอกาสกลบัเป็นซ ้ า และสามารถปรับตวัใหอ้ยูใ่นสงัคมได ้ 

2)    การบ าบดัทางปัญญาและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy [CBT]) เป็นการ
บ าบดัทางปัญญาและพฤติกรรมรายบุคคล โดยการจดัการกบัความคิด เพื่อให้เกิดการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม และอาการที่ผิดปกติ รวมไปถึงความคิด ซ่ึงจะช่วยให้ผูป่้วยเสริมสร้างการท าหน้าที่ ทั้ง
ดา้นสุขภาพจิต และทัว่ไป รวมทั้งลดการกลบัเป็นซ ้ าไดด้ว้ย และช่วยให้ผูป่้วยบางรายที่มีอาการหลง
ผดิ และประสาทหลอนดีขึ้น ผูป่้วยจะเกิดความตระหนักในอาการเจ็บป่วยของตนเอง  นอกจากน้ีการ
บ าบดัในระยะเฉียบพลนัยงัช่วย กระตุน้ใหมี้การฟ้ืนฟูสภาพ และจ าหน่ายกลบับา้นไดเ้ร็วขึ้น  

3)   ครอบครัวบ าบดั (Family Therapy [FI]) คือ การบ าบดัที่มุ่งเน้นการลดความขดัแยง้ใน
ครอบครัว โดยการปรับเปล่ียนให้มีการส่ือสารในครอบครัวที่ เหมาะสมและแก้ปัญหาภายใน
ครอบครัวจากการมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว รวมถึงการให้ความรู้แก่ครอบครัวเก่ียวกบัโรค
จิตเภท การรักษาและการดูแล ทั้งน้ีบางครอบครัวอาจใชอ้ารมณ์ต่อกนัสูง อยูใ่กล้ชิดกบัผูป่้วยมาก
เกินไปซ่ึงอาจเป็นการเพิ่มความกดดันแก่ผู ้ป่วย และผู ้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ มีอาการเร้ือรัง                
ขาดความคิดริเร่ิมไม่สนใจท ากิจกรรมใดๆ รวมทั้งขาดมนุษยส์ัมพนัธ์และแยกตวัเองอยูต่ามล าพงั 
ดังนั้ นจึงเป็นภาระการดูแลของครอบครัวเป็นอย่างมากก่อให้เกิดปฏิกิริยาทางด้านลบต่อผูป่้วย        
เกิดความเครียดง่ายและมีความรู้สึกเบื่อหน่ายในการดูแลรักษา อาจส่งผลใหผู้ป่้วยถูกทอดทิ้ง และขาด
การรักษา ท าใหอ้าการของโรคก าเริบง่าย (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

 

4)   การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skills Training) การรักษารูปแบบน้ีจะสนับสนุน
ช่วยเหลือผูป่้วยโดยตรงร่วมกบัการรักษาดว้ยยา ซ่ึงจะเห็นว่าอาการของผูป่้วยโรคจิตเภท จะบกพร่อง             
ในดา้นการมีสัมพนัธภาพระหว่างบุคคลกบับุคลอ่ืน พบว่าการฝึกทกัษะทางสังคม สามารถลดอตัรา
การป่วยซ ้ าการฝึกทกัษะทางสังคมช่วยส่งเสริมให้ ผูป่้วยจิตเภทมีปฏิสัมพนัธ์กบัผูอ่ื้นมีทกัษะในการ
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ด ารงชีวิต โดยเฉพาะเม่ือตอ้งออกไปอาศยัอยูใ่นชุมชน ช่วยให้ผูป่้วยมีทกัษะในการบริหารจดัการ
อาการทางจิตของตนเอง และการรักษาดว้ยยา  

5)  การบ าบดัดูแลเชิงรุกในชุมชน (Assertive Community Treatment [ACT]) พฒันาโดย  
นักวิจยัใน Madison ปี 1970s เพื่อให้การบริการ ดูแลรักษากบัผูป่้วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตเร้ือรัง ACT 
program สามารถลดความเส่ียงในการกลบัมารักษาในโรงพยาบาลของผูป่้วยจิตเภท โดยในประเทศ
ไทยมีการน ามาใช ้ยกตวัอยา่ง กบัผูป่้วยจิตเภทที่ใชส้ารเสพติดในการศึกษาของ เอกอุมา อ้ิมค า (2556) 
เร่ืองการบ าบดัดา้นจิตสังคมในผูป่้วยโรคจิตเภทที่ใชส้ารเสพติด : การใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์ และ
การศึกษาของชาติชาย ทนัศึก (2552) เร่ืองรูปแบบการบ าบดัเชิงรุกในชุมชนเพื่อลดการกลบัเขา้รักษา
ซ ้ าในโรงพยาบาลของผูป่้วยจิตเภท: การพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ที่ผลการศึกษาตรงกนัใน
การลดการกลบัเป็นซ ้ า และกลบัเขา้รักษาในโรงพยาบาล  

การบ าบดัรักษาส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท เป็นการรักษาดว้ยยารักษาโรคจิตตามลกัษณะอาการ 
และตามระยะการด าเนินของโรค โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อลดความรุนแรงของอาการทางจิต และ
ควบคุมอาการ และตอ้งมีการรักษาร่วมกบัการบ าบดัทางจิตสงัคม เพือ่ใหส้ามารถเผชิญกบัความกดดนั 
ปัญหาและสามารถแกไ้ขได ้ให้ความร่วมมือในการรักษาอยา่งต่อเน่ือง และกลบัไปอยูใ่นครอบครัว
และสังคมได้อย่างปกติ นอกจากน้ีผูท้ี่ เป็นโรคจิตเภทควรได้รับการประเมินและให้การรักษาที่
เหมาะสม กรณีที่ผูป่้วยมีอาการบ่งช้ีในการรับเขา้ไวรั้กษาในโรงพยาบาล หรือการรักษาด้วยไฟฟ้า 
(ECT) เพือ่ประสิทธิภาพที่ดีในการรักษา ทั้งน้ีโรคจิตเภทมีการด าเนินโรคที่คลา้ยกบัโรคเร้ือรังทางกาย 
และมีเพียงส่วนน้อยที่จะไม่มีอาการก าเริบซ ้ าหลงัการป่วยมีอาการคร้ังแรก ดงันั้นหลงัการรักษาคร้ัง
แรก แมผู้ป่้วยจะมีอาการที่ดีขึ้นควรรับการรักษา รับประทานยาและติดตามอาการต่อประมาณ 1-2 ปี 
ส่วนในรายที่เป็นการป่วยมีอาการคร้ังที่ 2 หรือมากกว่าควรไดรั้บการรักษาต่อเน่ือง 5 ปี หรือตลอด
ชีวติ เพือ่ควบคุมอาการและลดโอกาสในการมีอาการก าเริบซ ้ า 

 
ผลกระทบจากโรคจิตเภท 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าโรคจิตเภทส่งผลกระทบทั้งต่อ บุคคลคือผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 
ครอบครัวและชุมชน ตลอดจนสงัคมเศรษฐกิจ เน่ืองจากการด าเนินโรคของโรคจิตเภทส่วนใหญ่เป็น
แบบโรคเร้ือรัง เป็นเหตุให้เกิดความเส่ือมถอยในด้านต่าง ๆ ดังนั้ นผูป่้วยโรคจิตเภทจึงมีความ
ยากล าบากในการปฏิบตัิหน้าที่ทางสังคม การเรียน และการท างาน รวมถึงความสามารถในการดูแล
ตนเองในชีวิตประจ าวนั ทั้งน้ีสมาชิกในครอบครัวตอ้งรับผิดชอบดูแลผูป่้วยให้ไดรั้บการบ าบดัรักษา 
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ดูแลให้ผูป่้วยร่วมมือในการรับประทานยาอยา่งต่อเน่ือง การช่วยเหลือสนับสนุนค่าใชจ่้ายต่าง ๆ การ
สงัเกตอาการความผดิปกติและดูแลน าผูป่้วยเขา้รับการรักษา (อฉัราพร และคณะ, 2557) 

โรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท ครอบครัว สงัคม และเศรษฐกิจ ดงัน้ี 
1. ผลกระทบต่อผู ้ที่ เป็นโรคจิตเภท การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อบุคคล 

เน่ืองจากเกิดการเส่ือมถอย ความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม รวมไปถึง
ความสามารถในการดูแลตนเอง และปฏิบติัหน้าที่กิจวตัรประจ าวนั ตอ้งพึ่งพาครอบครัว คนรอบขา้ง 
และสังคม (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) ซ่ึงจากการที่ผูป่้วยโรคจิตเภทมีความคิด อารมณ์ และ
พฤติกรรมที่ผดิปกติไม่สอดคลอ้งกบัคนทัว่ไป การดูแลสุขภาพอนามยัที่ไม่ดี และมกัแยกตวั หมกมุ่น
ครุ่นคิดอยูก่บัความคิดของตนเอง ไม่สนใจคนรอบขา้ง ส่ิงภายนอกหรือกิจกรรมทางสังคม ท าให้เกิด
ความบกพร่องในทกัษะทางสังคมและกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั (มาโนชหล่อตระกูล และ
ปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2555; นันทวชั สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) นอกจากน้ียงัมีอาการผิดปกติอ่ืน ๆ 
คือการเปล่ียนแปลงดา้นการคิดการรับรู้ (cognitive change) เป็นอาการที่ผูป่้วยมีสมาธิแยล่ง มีปัญหา
ความจ า คิดเป็นเหตุและผลไม่ได้  ไม่สามารถตัดสินใจหรือเรียนรู้ส่ิงใหม่ได้ รวมไปถึงการ
เปล่ียนแปลงทางอารมณ์ และการฆ่าตวัตาย (suicide) ซ่ึงระยะเวลาในการรับการรักษานานประมาณ 5 
ปีหรือตลอดช่วงชีวิตของผูป่้วยเพื่อควบคุมอาการ ป้องกันอาการก าเริบซ ้ า (นันทวชั สิทธิรักษ ์และ
คณะ, 2558)  

ทั้งน้ีผูป่้วยโรคจิตเภทตอ้งเผชิญกับการเจ็บป่วยที่ยาวนาน และได้รับความทุกข ์จากการเกิด   
ตราบาปโดยตราบาปเป็นปรากฏการณ์ทางสังคมหรือเป็นปฏิกิริยาของบุคคลทัว่ไปที่มีต่อผูท้ี่มีภาวะ
ผดิปกติ มีความแตกต่างไปจากบุคคลทัว่ไปในลกัษณะรูปร่างหน้าตาของบุคคล พฤติกรรมที่ผดิปกติ  
ซ่ึงน าไปสู่ความมีอคติ ไม่ใหค้วามส าคญั โดยตราบาปแบ่งออกเป็น 2 ดา้น คือ 1) ดา้นการถูกตีตรา ซ่ึง
เป็นปฏิกิริยาที่บุคคลแสดงออกต่อผูท้ี่มีภาวะผิดปกติ คุณลกัษณะที่ไม่พึงประสงคข์องบุคคล และ 2) 
ดา้นการถูกแบ่งแยก คือ มีการตดัสินวา่บุคคลที่ถูกตีตรานั้น ควรถูกแบ่งแยกออกไปจากคนปกติ ทั้งน้ี
เป็นการตดัสินใจของกลุ่มคนตามพื้นฐานของการท าบทบาทหน้าที่ในสังคม ภายใตบ้รรทดัฐานทาง
สังคม (Goffman, 1963 อา้งในผ่องศรี ดวงแกว้, 2553 ) โดยการเกิดตราบาปในผูป่้วยโรคจิตเภทตาม
มุมมองของผูป่้วย เร่ิมรู้สึกเกิดตราบาปตั้ งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภทส่งผลให้เกิดการปกปิด
อาการเจบ็ป่วย การไดรั้บการปฏิบติัที่แตกต่างจากคนปกติ ก็ส่งผลใหผู้ป่้วยโรคจิตเภทห่างเหิน แยกตวั 
ไม่กลา้พูดคุยกบัผูอ่ื้น (ผอ่งศรี ดวงแกว้, 2553) โดยอาการดา้นบวกส่งผลให้ผูป่้วยโรคจิตเภทรู้สึกกลวั 
กังวลว่าอาการจะก าเริบเป็นซ ้ า เกิดความรู้สึกที่เปราะบาง ถูกกระทบได้ง่าย รวมไปถึง      การคง
สัมพนัธภาพกบัคนในครอบครัว นอกจากน้ีการรับรู้ตราบาปยงัส่งผลให้ผูป่้วยขาดความมั่นใจ รู้สึก
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ดอ้ยค่า (Coring & Cook, 2007) ส่วนอาการดา้นลบส่งผลต่อการขาดแรงจูงใจในการเขา้สงัคม แยกตวั 
และมกัถูกแบ่งแยกจากสงัคม รวมไปถึงการไม่มีอาชีพที่เป็นปัจจยัส าคญัในการปรับตวัเพือ่กลบัเขา้สู่
สงัคม (Melle, Friss, Hauff & Vaglum, 2000) นอกจากน้ีผลกระทบต่อบุคคล ยงัรวมไปถึงพฤติกรรม
ที่เส่ียงต่อการกระท าความผิดของผูป่้วยโรคจิตเภท จากการศึกษาของ กอลเลนคอฟ และคณะ 
(Golenkov & et al., 2011) ที่ศึกษาลกัษณะของผูป่้วยโรคจิตเภทที่เป็นผูก้ระท าผิดคดีฆาตกรรมที่ถูก
ด าเนินคดีในปี ค.ศ. 1981-2010 จากเอกสารประเมินทางจิตเวชก่อนการพิจารณาคดี พบว่าเหยื่อ
ฆาตกรรมของผูป่้วยโรคจิตเภทมกัจะเป็นคนในครอบครัวหรือคนรู้จกัโดยส่วนใหญ่มีอาการโรคจิต
เภทชนิดหวาดระแวง ซ่ึงก่อนการกระท าผิดผูป่้วยจะได้ยินเสียงและอาการประสาทหลอนอ่ืนๆ          
มีอาการต่อตา้นสงัคม มีพฤติกรรมด่ืมสุรา และวธีิในการฆาตกรรมจะเป็นการแทงเป็นส่วนมาก  

โดยสรุป โรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู ้ที่ เป็นโรคจากอาการและการด าเนินของโรค                  
ที่ มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์  การรับรู้ และพฤติกรรม  ส่งผลให้ เกิดผลกระทบต่อ               
การด าเนินชีวติ การท าหนา้ที่ สมัพนัธภาพทกัษะการเขา้สังคม การรับรู้ดา้นลบ และตราบาปต่อตนเอง 
ทั้งน้ีจากการที่ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทขาดความรู้ความเขา้ใจในโรคจิตเภท มีทศันคติที่ไม่ดีต่อโรคจิตเภท
และการรักษา การมีสัมพนัธภาพที่ไม่ดีหรือไม่สามารถคงสัมพนัธภาพกบัครอบครัวและสังคม รวม
ไปถึงความเส่ียงของพฤติกรรมในการกระท าความผดิ ซ่ึงมีความเก่ียวขอ้งกบัอาการทางคลินิกของโรค
จิตเภทดา้นบวก ดงันั้นจะเห็นวา่โรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อผูป่้วยในหลายดา้นและตลอดการเจ็บป่วย
ซ่ึงอาจเป็นตลอดช่วงชีวติของผูป่้วย การให้การบ าบดัรักษาผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง จึงมีความส าคญัเพือ่ให้
ควบคุมอาการ ป้องกนัการมีอาการก าเริบซ ้ า ผูป่้วยโรคจิตเภทสามารถดูแลตนเอง ปรับตวัและสามารถ
ด าเนินชีวติไดต้ามปกติ 

2. ผลกระทบต่อครอบครัว และชุมชน โดยผลกระทบต่อครอบครัวเกิดขึ้นไดต้ั้งแต่ผูป่้วยไดรั้บ
การวินิจฉัยโรคจิตเภท ที่ท  าให้มีความรู้สึกผิด เสียใจที่ไม่สามารถช่วยเหลือ รับรู้เท่าทนัและป้องกัน
อาการที่ผิดปกติ รวมไปถึงความวิตกกงัวล และอับอาย (Neuroscience Research Australia[NeuRA], 
2016)  หลงัรับการบ าบดัรักษานอกจากการติดตามดูแลต่อเน่ืองของบุคลากรทางการแพทย ์ครอบครัว
มีความส าคญัในการรับผดิชอบดูแลผูป่้วย และใหค้วามช่วยเหลือ(Hou, Ke, Su, Lung & Huang, 2008; 
ขวญัสุดา บุญทศ อมรรัตน์ ศรีค  าสุข และสุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, 2556)  ซ่ึงอาจส่งผลต่อความ
เปล่ียนแปลงของชีวิต ความเครียด และเศรษฐกิจของครอบครัว  ที่จะส่งผลให้ผูป่้วยโรคจิตเภทเป็น
ภาระของครอบครัว (family burden) (Hou, Ke, Su, Lung & Huang, 2008) นอกจากน้ีผลกระทบต่อ
ครอบครัวของผูป่้วยโรคจิตเภทจากพฤติกรรมรุนแรงของผูป่้วยต่อครอบครัวที่เป็นพฤติกรรมรุนแรง 3 
ล าดบัแรกมีลกัษณะดงัน้ี คือ 1) ตวาด ดุ ด่าดว้ยถอ้ยค าหยาบคาย 2) เขยา่ เปิด/ปิดประตูเสียงดงัและ 3) 
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แช่ง ต  าหนิ แสดงท่าทีจะท าร้าย (ปัญญา ทองทพั และ กฤติยา แสวงเจริญ, 2556) ซ่ึงจะเห็นว่าจาก
อาการทางคลินิก และพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูป่้วยโรคจิตเภทส่งผลกระทบในหลายด้านต่อ
ครอบครัวของผูป่้วยรวมไปถึงผลกระทบต่อชุมชนจากการบกพร่องในความสามารถในการปฏิบติั
หนา้ที่ทางสงัคม การท างาน และสมัพนัธภาพกบัผูอ่ื้นในสงัคม (มาโนชหล่อตระกูล และปราโมทย ์สุ
คนนิชย,์ 2555) 

3. ผลกระทบต่อเศรษฐกิจ เน่ืองจากโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีการเร่ิมตน้ป่วยในช่วงตน้ 
ของชีวิตผูป่้วย ซ่ึงเป็นสาเหตุส าคญั และท าให้มีความเส่ือมถอยของความสามารถในการท าหน้าที่
อยา่งถาวร ท าให้ผูป่้วยโรคจิตเภทมีความตอ้งการอยา่งมากในการรับการรักษาดูแลทั้งจากผูเ้ช่ียวชาญ 
การฟ้ืนฟูดา้นต่าง ๆ และแหล่งสนบัสนุน โดยในสหรัฐอเมริกาค่าใชจ่้ายในการรักษาผูป่้วยโรคจิตเภท 
เทียบเท่ากบัผูป่้วยโรคมะเร็งและมีรายงายว่า  ร้อยละ 15-45 ของบุคคลเร่ร่อนในสหรัฐอเมริกาเป็น
ผูป่้วยโรคจิตเภท (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) จากปัจจยัการเจบ็ป่วยที่เร้ือรังของโรคจิตเภท ที่ตอ้ง
รับการรักษาต่อเน่ืองส่งผลต่อตน้ทุนในการรักษาที่สูง รวมไปถึงความบกพร่องในการท าหน้าที่ของ
ผู ้ป่ วยจิต เภทที่ ไ ม่ สาม ารถท างาน  ห รือ มี รายได้ เท่ าที่ ค วร (Knapp, 1997; Salize, Mccabe & 
Bullenkamp, 2009) โดยโรคจิตเภทถือเป็นภาระทางเศรษฐกิจ (economic burden) ที่เป็นการวิเคราะห์
ทางเศรษฐศาสตร์เก่ียวกับผลกระทบที่ตามมาของความเจ็บป่วย (WHO, 2016) จากการรวบรวม
งานวิจยัในปี 2013 ที่เก่ียวกบัภาระทางเศรษฐกิจของโรคจิตเภทในโลก (Global economic burden of 
schizophrenia: a systematic review) พบว่า ภาระทางเศรษฐกิจ คิดเป็น ประมาณค่าได้อยู่ในช่วง
ระหว่าง ร้อยละ 0.02 ของ GDP ในสหราชอณาจกัร ถึงร้อยละ 1.65 ของ GDP ในประเทศสวีเดน 
(Chong, Teoh, Wu, Kotirum, Chiou, & Chaiyakunapruk, 2016) 

ทั้งน้ีจากการทบทวนวรรณกรรม สามารถสรุปผลกระทบจากโรคจิตเภทที่เกิดขึ้นกับบุคคล     
ที่เป็นโรคจิตเภท ครอบครัวและชุมชน ตลอดจนเศรษฐกิจ โดยเร่ิมส่งผลกระทบตั้งแต่ที่ผูท้ี่เป็นโรคจิต
เภทเร่ิมมีอาการของโรคจิตเภท แต่มีการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม หรือไม่ได้รัการบ าบดัรักษาที่
เหมาะสม และไม่ร่วมมือในการรักษาอยา่งต่อเน่ือง เพื่อควบคุมอาการ และป้องกนัการเกิดอาการ
ก าเริบจึงส่งผลให้เกิดผลกระทบในดา้นต่างๆ ดงันั้นผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท จึงควรมีความจ าเป็นอยา่งยิง่
ในการได้รับการบ าบัดรักษาด้วยยาร่วมกับการบ าบัดด้านจิตสังคม ดังเช่น ในการศึกษาการให้
สุขภาพจิตศึกษาที่ส่งผลให้ผูป่้วยโรคจิตเภทที่ไดรั้บการบ าบดัไม่มีการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 28 วนั 
(อภิชญา วงค์คม,2557) รวมไปถึงการได้รับการฟ้ืนฟูอย่างต่อเน่ือง เพื่อให้สามารถดูแลตนเอง          
อยูร่่วมกบัคนในครอบครัว และสงัคมได ้ 
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การทบทวนอย่างเป็นระบบ 

ความหมายของการทบทวนอย่างเป็นระบบ 

การทบทวนอย่างเป็นระบบ (systemic review) เป็นกระบวนการที่มีความส าคญัในการน า
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ ได้จากงานวิจัย เพื่อมาสู่การน ามาปฏิบัติ (evidence-based practice: EBP) 
(วจิิตร ศรีสุพรรณ, 2552) โดยใชก้ระบวนการทางวทิยาศาสตร์ในการรวบรวม ประเมิน วเิคราะห์ และ
สังเคราะห์ขอ้สรุปเป็นองค์ความรู้จากงานวิจยัตน้ฉบบัตั้งแต่ 2 เร่ืองขึ้นไป เป็นกระบวนการที่เป็น
ระบบมีความชดัเจนสามารถตรวจสอบได ้โดยมีกระบวนการ คือ การก าหนดเกณฑ์การคดัเขา้ การ
สืบคน้ การคดัเลือก การประเมินคุณภาพ และการสกดัขอ้มูลจาการรายงายการวจิยัที่เก่ียวขอ้ง เพื่อให้
ไดข้อ้สรุปถึงประสิทธิภาพของ          การจดักระท า หรือขอ้สรุปของหลกัฐานความรู้ที่ดีที่สุด และใช้
การวิเคราะห์ทางสถิติ คือการวิเคราะห์เมตา้ (meta-analysis) หรือการวิเคราะห์สรุปเชิงเน้ือหา (JBI, 
2014) ทั้งน้ีวธีิในการทบทวนอยา่งเป็นระบบสามารถท าไดห้ลายวธีิ ยกตวัอยา่ง องคก์รที่สนบัสนุนใน
การทบทวนอยา่งเป็นระบบโดยมีทางส่ือออนไลน์ และโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์ เช่น สถาบนัโจ
แอนนา บริกส์ (JBI) และ The Cochrane Collaboration เป็นตน้ (Tungpunkom, 2014) ซ่ึงการทบทวน
อย่างเป็นระบบ มีประโยชน์อย่างมากกับบุคลากรทางการแพทยท์ี่สามารถเขา้ถึงขอ้มูลได้สะดวก 
รวดเร็ว จากงานวิจยัที่ได้รับการประเมินความถูกต้อง ทันสมัย และมีความน่าเช่ือถือ จะช่วยให้
บุคลากรทางการแพทยส์ามารถตดัสินใจเลือกน าไปใชป้ระโยชน์ และใชส้ าหรับการปฏิบตัิในการดูแล
รักษาผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ น าไปสู่การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิก การสอนให้ความรู้ การ
ลดความซ ้ าซอ้นของงานวจิยัและแนวทางงานวิจยัในอนาคต รวมไปถึงการวางแผนในระดบันโยบาย 
(JBI, 2014; Tungpunkom, 2014)  

ดงันั้นสามารถสรุปได้ว่าการทบทวนอยา่งเป็นระบบจึงเป็นเคร่ืองมือที่ส าคญัในการประเมิน 
และสงัเคราะห์ขอ้มูล เน่ืองจากความซบัซอ้น ปริมาณที่เพิ่มมากขึ้น และความหลากหลายของงานวจิยั
จึงตอ้งมีระบบในการทบทวนงานวจิยั เพือ่ใหส้รุปองคค์วามรู้รวมไปถึงหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ที่ขอ้มูล
มีความปลอดภยัและมีคุณภาพ สามารถช่วยในการตดัสินใจเลือกการรักษาหรือการจดักระท าที่ดีที่สุด 
(Bastian, Glasziou & Chalmes, 2010)   
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รูปแบบของการทบทวนอย่างเป็นระบบสามารถท าได้ 10 รูปแบบ (JBI, 2017) ดงัน้ี 

1. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวจิยัเชิงปริมาณ (quantitative systematic review) คือ 

การสังเคราะห์ขอ้มูลจากรายงายการวิจยัเชิงปริมาณที่มีลกัษณะขอ้มูลและผลลพัธ์เป็นตวัเลข โดยใช้
การวิเคราะห์ทางสถิติเมตา้ (meta-analysis) เพื่อสังเคราะห์ขอ้มูลรายงานวิจยัตน้ฉบบัที่ไดเ้ขา้เกณฑ์
การคดัเลือกมีความเหมือน และสามารถเปรียบเทียบทางสถิติได้ แต่หากขอ้มูลทางสถิติไม่เพียงพอ
สามารถสรุปผลโดยการวเิคราะห์สรุปเชิงเน้ือหา 

2. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวจิยัเชิงคุณภาพ (qualitative systematic review) คือ 

กระบวนการที่ไม่ใช้การวิเคราะห์ทางสถิติที่พฒันาเพื่อประเมิน วิเคราะห์ และหาขอ้สรุปของขอ้มูล
จากรายงานการวิจยัเชิงคุณภาพ เช่นการศึกษาและวเิคราะห์ประสบการณ์ของมนุษย ์วฒันธรรม และ 
ปรากฏการณ์ในสังคม ที่ไดจ้ากการสืบคน้ และการสงัเคราะห์ขอ้สรุปนั้นจะตอ้งมามารถอธิบายสาระ
ของแนวคิดไดอ้ยา่งชดัเจน 

3. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวจิยัทางเศรษฐศาสตร์ (economic systematic review) คือ 

การสังเคราะห์ขอ้มูลจากรายงานการวิจยัเชิงเศรษฐศาสตร์ ซ่ึงมีลักษณะคล้ายรายงายการวิจยัเชิง
ปริมาณ ที่มีขอ้มูลเชิงตวัเลข โดยเศรษฐศาสตร์ทางสุขภาพเป็นการประเมินที่เปรียบเทียบระหว่าง
ประสิทธิผลทางสุขภาพ (health effectiveness) จากการจัดกระท ากับต้นทุน (cost) ตั้ งแต่ 2 หรือ
มากกว่าของการจดักระท าทางสุขภาพ (health intervention) เพื่อสังเคราะห์ขอ้สรุป หรือหลกัฐานเชิง
ประจกัษ์ที่มีการประเมินความคุม้ค่าคุม้ทุน ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการตดัสินใจในเชิงปฏิบติั ระดับ
บุคคล องคก์ร และนโยบาย 

4. การทบทวนอยา่งเป็นระบบจากความคิดเห็นของผูเ้ช่ียวชาญและหนงัสือ (text and expert  

opinion systematic review) คือกระบวนการที่พยายามหาขอ้สรุปจากขอ้ความ หรือความคิดเห็นของ
ผูเ้ช่ียวชาญที่มีความน่าเช่ือถือ ซ่ึงแมข้อ้สรุป และหลกัฐานเชิงประจกัษท์ี่สงัเคราะห์ไดจ้ะอยูใ่นระดบั
ต ่า แต่ในทางปฏิบติัยงัเป็นที่ยอมรับจากผูน้ าไปใช ้เน่ืองจากเป็นขอ้มูลจากการทบทวนอยา่งเป็นระบบ 
และเห็นความส าคญัของความคิดเห็นจากผูเ้ชียวชาญ 

5. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวจิยัที่ศึกษาความชุกและอุบติัการณ์ (prevalence and  

incidence systematic review) คือการสงัเคราะห์ขอ้มูลโดยการค านวณขอ้มูลที่จ  าเป็น เช่น เพศ อาย ุ ที่
เก่ียวกบัแนวโนม้ของภาระโรค และภาวะฉุกเฉิน ซ่ึงมีความส าคญัในการอธิบายความหลากหลายของ
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ตวัแปรในทางภูมิศาสตร์ เพื่อเป็นขอ้มูลในการวางแผนการดูแลสุขภาพและจดัสรรทรัพยากร รวมไป
ถึงเป็นการสนบัสนุนขอ้มูลในการศึกษาหาสาเหตุของโรค 

6. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวจิยัที่ศึกษาเก่ียวกบัสาเหตุโรค และความเส่ียง (etiology  

and risk systematic reviews)  คือการสังเคราะห์ขอ้มูลความสัมพนัธ์ของปัจจยัที่ท  าให้เกิดโรค หรือ
กระตุน้ให้เกิดความผดิปกติของผลลพัธท์างสุขภาพโดยใชก้ารวิเคราะห์ทางสถิติเมตา้ (meta-analysis)  
เพื่อเป็นขอ้มูลสนับสนุนในการวางแผนสุขภาพ การจดัสรรทรัพยากร และนโยบายส าหรับบุคลากร
ทางการแพทย ์  

7. การทบทวนอยา่งเป็นระบบในงานวิจยัแบบผสมผสาน (mixed method systematic review) 
คือ การสงัเคราะห์ขอ้มูลจากงานวจิยัที่มีรูปแบบของวธีิวจิยัที่แตกต่างกนั เพือ่สรุปองคค์วามรู้ที่มากขึ้น
และสามารถเป็นข้อมูลสนับสนุนการปฏิบัติ และก าหนดนโยบาย โดยเป็นการวิเคราะห์ร่วมกัน
ระหวา่งงานวจิยัเชิงคุณภาพและปริมาณ  

8. การทบทวนอย่างเป็นระบบในงานวิจัยที่ศึกษาการทดสอบความแม่นย  า/ถูกต้อง ของ
เคร่ืองมือวนิิจฉยั หรือแบบวดัประเมินสุขภาพ ที่เก่ียวขอ้งกบัการตนรวจวนิิจฉัยโรค หรือการประเมิน
ทางสุขภาพ (diagnostic test accuracy systematic reviews) ซ่ึงจะเป็นการวิเคราะห์เชิงพรรณา และการ
วเิคราะห์ทางสถิติเมตา้ (meta-analysis)  

9. การทบทวนแบบในภาพกวา้ง/อยา่งครอบคลุม (umbrella reviews) คือการทบทวนอยา่งเป็น
ระบบของงานทบทวนวรรณกรรมในทุกรูปแบบที่มีการศึกษาในปรากฏการณ์ที่สนใจ โดยเป็นการ
สรุป และสังเคราะห์ขอ้มูลภาพรวม ซ่ึงศึกษาทั้ งเชิงปริมาณ และคุณภาพ เพื่อให้บุคลากรทางการ
แพทยท์ี่เก่ียวขอ้งสามารถเขา้ถึงขอ้มูลที่น่าเช่ือถือ และพจิารณาน าไปใชไ้ดร้วดเร็วมากขึ้น 

10. การทบทวนแนวคิดและขอบเขตของปรากฎการณ์หน่ึง ๆ  คือการทวบทวนถึงความกระจ่าง 

และขอบเขตของงานวิจยัที่เก่ียวขอ้งกับค าถามงานวิจยัของผูว้ิจยั เพื่อประเมินความกวา้งขวาง และ

ช่องวา่งในการศึกษา เพื่อเป็นหลกัฐานเชิงประจกัษท์ีท่นัสมยัส าหรับประกอบการวางแผนทางสุขภาพ 

และการศึกษา 
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ขั้นตอนการทบทวนอย่างเป็นระบบ  

ดงัจะเห็นไดจ้ากรูปแบบของการทบทวนอยา่งเป็นระบบขา้งตน้ที่มีความหลากกหลาย โดยใน

ส่วนของขั้นตอนการทบทวนอยา่งเป็นระบบจะมีหลกัของขั้นตอนและกระบวนการที่คลา้ยกนั (JBI, 

2017) โดยสามารถแบ่งได้ตามการเน้น และให้ความส าคัญ ตามรูปแบบการศึกษาของผู ้วิจัย       

โดยภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า (Tungpunkom, 2015) ไดส้รุปขั้นตอนการทบทวนอยา่งเป็นระบบ ดงัน้ี 
 

1. การก าหนดค าถามในการทบทวน (formulating the review) ควรระบุปัญหา วตัถุประสงค ์

และค าถามในการทบทวนที่เฉพาะเจาะจงมีความชดัเจน ไม่ซ ้ าซ้อน  ซ่ึงจะน าไปสู่การก าหนดเกณฑ์

การคดัเลือกรายงานวิจยัที่มีทิศทางที่ชดัเจน และการทบทวนที่ดี โดยเร่ิมจากการก าหนดค าถามการ

ทบทวนตามหลัก PICO หรือ PICo คือ 1) P: population ประชากรที่ต้องการศึกษา โดยระบุโรค 

ลกัษณะส่วนบุคคล เช่น อาย ุเพศ เป็นตน้ 2) I: intervention การจดักระท าที่ตอ้งการประเมิน เช่น การ

บ าบดัดา้นจิตสังคมรูปแบบต่าง ๆ โดยระบุชนิด ขนาด วถีิทางการให้ และความถ่ีในการจดักระท า 3) 

C: comparison เปรียบเทียบปรากฏการณ์ที่สนใจในการทบทวนงานวิจัยเชิงคุณภาพ หรือผลการ

เปรียบเทียบที่ตอ้งการเปรียบเทียบในรายงานวิจยัเชิงปริมาณ เช่นเปรียบเทียบผลของกลุ่มที่ไดรั้บการ

จดักระท า กับที่ไม่ได้รับการจดักระท า เป็นต้น 4) O: outcome ผลลัพธ์ที่สนใจ เช่น คุณภาพชีวิต 

ประสิทธิผลจากการจดักระท า ทั้งน้ีส่ิงที่ตอ้งค  านึงถึง คือ ผลลพัธท์ี่ตอ้งการวดัคืออะไร และวดัเม่ือใด 

ส าหรับงานวจิยัเชิงคุณภาพ O คือ Co หมายถึงบริบทของปรากฏการณที่สนใจ 

2. การก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกงานวจิยั (inclusion and exclusion criteria) เป็นการก าหนด 

ขอบเขตของการทบทวนจากการตั้งค  าถามการทบทวนตามหลกั  PICO มีวตัถุประสงคเ์พื่อคดัเลือก

งานวจิยัที่มีขอ้มูลตรงกนัสามารถน ามาวเิคราะห์ร่วมกนัได ้ซ่ึงส่งผลต่อขนาดของอิทธิพล (effect size) 

ส าหรับการสังเคราะห์ข้อมูลในงานงานวิจยัเชิงปริมาณ และงานวิจยัเชิงคุณภาพ ซ่ึงเกณฑ์ในการ

คดัเลือก รายงานวิจยัที่จะน ามาทบทวนประกอบดว้ยรูปแบบของงานวิจยั ประชากรที่ตอ้งการศึกษา 

การจดักระท า หรือตวัแปรตน้ของการศึกษา และการวดัผลลัพธ์ของการวิจยั หรือตวัแปรตามของ

การศึกษา  
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3. การสืบคน้งานวจิยั (search strategy) และการคดัเลือกงานวจิยั (selecting the study) 

3.1. การสืบคน้งานวจิยั  คือการคน้หางานวจิยัอยา่งเป็นระบบที่เป็นไปตามเกณฑ ์

การคดัเลือกงานวิจยัที่ก  าหนด โดยเร่ิมจากการก าหนดฐานขอ้มูลที่จะเขา้ไปสืบคน้ ค  าส าคญัในการ
สืบคน้ ระยะเวลาในการตีพิมพ์ของงานวิจยั ซ่ึงโดยทั่วไปจะก าหนดที่ 10 ปียอ้นหลัง ภาษาของ
งานวิจยั การเผยแพร่ของงานวจิยัที่ทั้งไดรั้บการตีพิมพแ์ละไม่ไดรั้บการตีพิมพ ์โดยวิธีในการสืบคน้ 
ไดแ้ก่ การสืบคน้จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิก การสืบคน้ดว้ยคอมพิวเตอร์ การสืบคน้ขอ้มูลด้วยมือ 
และส าหรับการสืบคน้เอกสารที่ไม่มีการตีพมิพ ์อาจติดต่อผูว้จิยั หรือผูเ้ช่ียวชาญโดยตรง 

3.2. การคดัเลือกงานวจิยั เป็นการคดัเลือกงานวจิยัตามเกณฑท์ี่ก  าหนด โดยหลงัจาก 

การสืบคน้งานวจิยั ผูว้จิยัจะพจิารณาเลือกงานวจิยัจากหัวขอ้ และบทคดัยอ่ ซ่ึงจะมีผูว้จิยัและผูว้จิยัร่วม
จะพิจารณาโดยใช้การจัดกระท าแบบปกปิด (blind assessment) เพื่อป้องกันการอคติ จากนั้ นจะ
อภิปรายร่วมกนั เพือ่หาขอ้สรุป แต่หากในกรณีที่มีความคิดเห็นแตกต่างกนั และไม่สามารถหาขอ้สรุป
ได ้จะตอ้งให้ผูว้ิจยัร่วมอีกท่านเขา้ร่วมในการลงมติหาขอ้สรุป ทั้งน้ีหากมีการคดัเลือกงานวิจยัออก
จะตอ้งมีการระบุเหตุผลในการคดัออก  

4. การประเมินคุณภาพงานวจิยั (appraising the quality of the studies) คือ การประเมินคุณภาพ
ของงานวิจยัอย่างมีวิจารณญาณ และคดัเลือกเขา้สู่กระบวนการทบทวนอยา่งเป็นระบบ โดยการใช้
เกณฑห์รือเคร่ืองมือในการประเมินคุณภาพตามรูปแบบของงานวิจยั เช่น ACTURI critical appraisal 
tool ซ่ึงเป็นแบบประเมินคุณภาพงานวิจยัด้านเศรษฐศาสตร์ (JBI, 2014) เป็นต้น ในการประเมิน
คุณภาพจากผูว้ิจยัและผูว้ิจยัร่วมซ่ึงตอ้งไดรั้บการอบรมในการใช ้อ่านและและประเมินงานวิจยัเพื่อ
ประเมินคุณภาพแลว้สรุปลงในแบบฟอร์มการประเมินคุณภาพงานวิจยั หากมีความคิดเห็นไม่ตรงกนั
และไม่สามารถหาขอ้สรุปร่วมกนัได ้จะตอ้งหาผูว้จิยัร่วมอีกคนเพือ่ลงมติหาขอ้สรุป 

ทั้งน้ีนอกจากเคร่ืองมือที่ใชใ้นการประเมินคุณภาพงานวิจยัขา้งตน้ ยงัสามารถประเมินและให้
ระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษร่์วมดว้ย เพื่อเป็นการประเมินโดยรวมและสนับสนุน               
ความน่าเช่ือถือ ทั้งน้ียงัคงตอ้งการการอ่านอยา่งละเอียด และการประเมินอยา่งมีวิจารณญาณในการ
น ามาใช้โดยระดับที่มีความน่าเช่ือถือมากที่สุดคือ ระดับที่ 1 และมีความน่าเช่ือถือลดลงตามล าดับ
ถดัไป (JBI, 2014) 

5. การรวบรวมและการสกัดข้อมูลจากงานวิจัย (extracting data) เป็นการสกัดข้อมูลที่ได ้   
จากงานวิจยัที่ไดรั้บการประเมินว่าเป็นตามเกณฑ์การคดัเลือกและมีคุณภาพ แล้วบนัทึกลงในแบบ
บนัทึกการสกัดขอ้มูลโดยผูว้ิจยัและผูว้ิจยัร่วม ซ่ึงขอ้มูลที่สกัดออกมา เช่น ช่ือบทความ ช่ือผูเ้ขียน    
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ช่ือวารสาร ฉบบัที่พิมพ ์ปีที่พมิพ ์รูปแบบการวจิยั ลกัษณะและจ านวนกลุ่มตวัอยา่ง การจดักระท า การ
วดัผลลพัธ์ ผลการวิจยั ขอ้คิดเห็น เป็นตน้ ทั้งน้ีหากความคิดเห็นในการสกดัขอ้มูลไม่ตรงกนัและไม่
สามารถหาขอ้สรุปร่วมกนัได ้จะตอ้งมีผูว้จิยัร่วมอีกท่านเป็นผูล้งมติหาขอ้สรุป 

 

6. การวเิคราะห์ สรุป และสงัเคราะห์ขอ้มูลจากงานวจิยั (analyzing/ summary and synthesis  

relevant data) เป็นการวิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลที่สกัดจากงานวิจัยที่ เก่ียวข้อง โดยการใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป เช่น โปรแกรม REVMAN ที่พฒันาโดย Cochrane Collaboration หรือโปรแกรม 
MAStARI ส าหรับงานวิจยัเชิงปริมาณ และโปรแกรม ACTUARI analytical module ส าหรับงานวิจยั
เชิงเศรษฐศาสตร์ที่พฒันาขึ้ นโดย สถาบันโจแอนนา บริกส์ เป็นต้น หรือการสังเคราะห์เมตา้ใน
งานวจิยัเชิงปริมาณ โดยสถิติที่จะใชใ้นการวเิคราะห์ขึ้นอยูก่บัลกัษณะของขอ้มูล โดยขอ้มูลเป็นการวดั
แบบไม่ ต่อเน่ือง (dichotomous or binary data) จะใช้สถิติ  peto odds ratio (OR) หรือ relative risk 
(RR) หรือ relative ratio (RR) หากค่า OR หรือ RR มีค่าเท่ากบั 1 แสดงว่าผลที่ได้จากกลุ่มทดลองไม่
แตกต่างจากกลุ่มควบคุม แต่ถา้หากค่า OR หรือ RR มีค่านอ้ยหรือมากกวา่ 1 แสดงวา่ผลที่ไดจ้ากทั้ง 2 
กลุ่มมีความแตกต่างกัน แต่หากเป็นข้อมูลต่อเน่ือง (continuous data) จะใช้สถิติ weighted mean 
difference ขอ้มูลจะน าเสนอเป็นค่าเฉล่ียความแตกต่างระหวา่งก่อนและหลงัการใหก้ารจดักระท า และ
ในกรณีที่ขอ้มูลจากงานวิจยัมีความแตกต่างกนั (heterogeneity)ไม่สามารถวเิคราะห์ทางสถิติไดจ้ะใช้
การวเิคราะห์เชิงเน้ือหา หรือการจดักลุ่มยอ่ยในการวเิคราะห์ (subgroup analysis) 

7. การน าเสนอผล (presenting result) เป็นขั้นตอนต่อจากการวเิคราะห์ และสงัเคราะห์ขอ้มูล 

จะตอ้งมีการน าเสนอผลอยา่งมีประสิทธิภาพ โดยปกติจะน าเสนอการสรุปรวมของขอ้มูลในรูปแบบ
กราฟเพื่อให้สามารถเห็นภาพรวม และง่ายต่อความเขา้ใจส าหรับผลจากการทบทวนอยา่งเป็นระบบ
จากงานวิจยัเชิงปริมาณ ส่วนผลจากการทบทวนอยา่งเป็นระบบจากงานวจิยัเชิงคุณภาพควรเป็นการ
แสดงเน้ือหาของขอ้มูลที่ไม่ยาวเกินไป ในการรายงายผลผูว้ิจยัจะตอ้งมั่นใจว่าผูอ่้านเข้าใจตลอด
กระบวนการทบทวนอย่างเป็นระบบ ซ่ึงตารางสรุปผลประกอบการรายงานผลถูกพัฒนาโดย 
สถาบนัโจแอนนา บริกส์) 

8. การอภิปรายผลและขอ้เสนอแนะ (interpreting and making recommendations)  

เป็นขั้นตอนสุดท้ายในการทบทวนอย่างเป็นระบบที่มีความส าคัญ ในการอภิปรายผล ของการ
วเิคราะห์เมตา้จะเป็นการน าเสนอในการแปลความหมายจากผลที่ไดจ้ากการวิเคราะห์ทางสถิติ และ
การให้ให้ความคิดเห็นที่จะตอ้งอภิปรายครอบคลุมในขอ้จ ากดัของงานวิจยั จุดอ่อน จุดแข็ง ความ
น่าเช่ือถือ และขอ้เสนอแนะการน าขอ้สรุปจากการทบทวนอยา่งเป็นระบบไปใช ้
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สรุปไดว้า่การทบทวนอยา่งเป็นระบบเป็นการประเมิน วิเคราะห์ และสังเคราะห์ขอ้มูลจากงาน
การวจิยั โดยใชก้ระบวนการทางวทิยาศาสตร์ตามขั้นตอนอยา่งเป็นระบบทั้งหมด 8 ขั้นตอน ไดแ้ก่ 1) 
การก าหนดค าถามในการทบทวน (formulating the review)  2)การก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกงานวจิยั 
(inclusion and exclusion criteria) 3)การสืบค้นงานวิจัย (search strategy) และการคัดเลือกงานวิจัย 
(selecting the study) 4)การประเมินคุณภาพงานวิจัย (appraising the quality of the studies) 5)การ
รวบรวมและการสกดัขอ้มูลจากงานวิจยั (extracting data) 6)การวเิคราะห์ สรุป และสังเคราะห์ขอ้มูล
จากงานวิจยั (analyzing/ summary and synthesis relevant data) 7)การน าเสนอผล (presenting result) 
และ 8)การอภิปรายผลและขอ้เสนอแนะ (interpreting and making recommendations) และมีระดับ
ความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษแ์บ่งเป็น 5 ระดบั ตามลกัษณะของงานวจิยั 

 
การทบทวนอย่างเป็นระบบของงานวิจัยทางเศรษฐศาสตร์  

 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ปัจจุบนัมีงานวจิยั และการทบทวนอยา่งเป็นระบบที่ศึกษา 

เก่ียวกบัประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทจ านวนมาก และพบวา่มีรูปแบบของการ
บ าบดัที่หลากหลาย ซ่ึงต่างเกิดประสิทธิผลที่ดีต่อผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท ทั้งน้ีในการตดัสินใจเลือกการ
บ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทไปใชน้ั้น นอกจากการประเมินประสิทธิผลแลว้ยงัจ  าเป็นตอ้งพจิารณา
ถึงความคุม้ทุนเพื่อให้ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทได้รับการบ าบดัรักษาที่มีประสิทธิผลและคุม้ทุน โดยการ
วิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (health economic evaluation) เพื่อเปรียบเทียบผลตน้ทุนต่อ
ประสิทธิผลของทางเลือก หรือรูปแบบการบ าบดัตั้งแต่ 2 ทางเลือกหรือ 2 รูปแบบขึ้นไป (Paul, 2007)  
ทั้งน้ีจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้ง พบงานวจิยัที่ศึกษาเก่ียวกบัการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธ
ผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท โดยประสิทธิผลที่พบส่วนมากคือ ปีสุขภาวะที่สูญเสีย 
(DALYs) (Mihalopoulos et al., 2004; Phanthunane et al., 2011) ทั้งน้ียงัไม่พบการทบทวนอย่างเป็น
ระบบเก่ียวกบัการวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 

ดังนั้ นในการศึกษาคร้ังน้ี จึงเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบเก่ียวกับการวิเคราะห์ต้นทุน
ประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิต เพื่อประเมินและเปรียบเทียบระหว่างตน้ทุนกับ
ประสิทธิผลทางสุขภาพ  ตั้ งแต่ 2 หรือมากกว่าของการบ าบัด ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการตดัสินใจ 
ส าหรับผูป้ฏิบตัิ บุคลากรในทีมสุขภาพ องคก์ร และนโยบาย (JBI, 2014) 
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โดยทั่วไปขั้นตอนในการทบทวนอย่างเป็นระบบงานวิจัยทางเศรษฐศาสตร์ มีขั้นตอน

เช่นเดียวกับการทบทวนอย่างเป็นระบบในรูปแบบอ่ืน ๆ (JBI, 2014; Gomersall et al., 2015) 

รายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

1. การก าหนดค าถามในการทบทวน (formulating the review)   

2. การก าหนดเกณฑก์ารคดัเลือกงานวจิยั (inclusion and exclusion criteria) ตามหลกั PICO 

3. การสืบคน้งานวจิยั (search strategy) และการคดัเลือกงานวจิยั (selecting the study)  

ต้องมีการสืบค้นจากฐานข้อมูลเฉพาะของงานวิจัยด้านเศรษฐศาสตร์ด้วย เช่น NHS Economic 

Evaluation Database (NHS EED) และ Cost effectiveness analysis (CEA) registry เป็นตน้ 

4. การประเมินคุณภาพงานวจิยั (appraising the quality of the studies) โดยเคร่ืองมือACTURI  

critical appraisal tool ที่ เป็นการประเมิน คุณภาพของงานวิจัยด้าน เศรษฐศาสตร์  (economic 

evaluation) จ  านวน 11 ขอ้ โดยผูว้จิยัและผูว้จิยัร่วมตอ้งมีการท าความเขา้ใจและร่วมกนัก าหนดเกณฑ์

ของคะแนนในการประเมินคุณภาพของงานวจิยั 

5. การรวบรวมและก ารสกัดข้อ มู ล จากงานวิจัย  (extracting data) โดยแบบบันทึ ก                 

การสกดัขอ้มูล ACTURI data extraction tool 

6. การวเิคราะห์ สรุป และสงัเคราะห์ขอ้มูลจากงานวจิยั (analyzing/ summary and synthesis  

relevant data) โดยโปรแกรมส าเร็จรูป CReMS ใน ACTUARI analytical module ซ่ึงเป็นโปรแกรม   

ที่มีเคร่ืองมือส าหรับการวิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยเฉพาะในด้านเศรษฐศาสตร์ คือ       

The Dominance Ranking Matrix (DRM) และในกรณีที่ขอ้มูลไม่สามารถวเิคราะห์ดว้ยเคร่ืองมือไดจ้ะ

ใชก้ารวเิคราะห์เชิงเน้ือหา หรือการจดักลุ่มยอ่ยในการวเิคราะห์  

7. การน าเสนอผล (presenting result)  

8. การอภิปรายผลและขอ้เสนอแนะ (interpreting and making recommendations)  

และมีระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ตามลกัษณะของงานวจิยั 
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การจัดระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ทางเศรษฐศาสตร์  

 การจดัระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์และงานวจิยัทางเศรษฐศาสตร์  (Levels 
of Evidence for Economic Evaluations) ผูว้จิยัใชก้ารจดัระดบัความน่าเช่ือถือของสถาบนัโจแอนนาบ
ริกส ์(JBI, 2014) รายละเอียด ดงัน้ี 

ระดบั 1 มีการใชต้วัแบบการตดัสินใจกบัสมมุติฐานการวจิยั และตวัแปรจากรายงานของ              
การทบทวนอยา่งเป็นระบบ และปรับใหเ้หมาะสมกบับริบทของการท าการตดัสินใจ  
(decision model with assumptions and variables informed by systematic review and tailored to fit 
the decision making context.) 

ระดบั 2 เป็นการทบทวนอยา่งเป็นระบบทางเศรษฐศาสตร์ที่ท  าการศึกษาวจิยัในบริบทที่เหมือน  
หรือใกลเ้คียงกบัของผูท้  าการตดัสินใจ 
(systematic review of economic evaluations conducted in a setting similar to the decision makers.) 

ระดบั 3 เป็นการสังเคราะห์ หรือการทบทวนวรรณกรรมทางเศรษฐศาสตร์ที่ศึกษาภายใตบ้ริบท
ที่เหมือน หรือใกลเ้คียงกบัของผูท้  าการตดัสินใจ และมีคุณภาพสูง (ตน้ทุน และผลลพัธ์มี รายละเอียด
ที่ครอบคลุม ชัดเจน และน่าเช่ือถือ เวลาในการศึกษาครอบคลุมเพียงพอ มีอัตราคิดลด และการ
ทดสอบความแปรปรวน)  
(synthesis/review of economic evaluations undertaken in a setting similar to that in which the 
decision is to be made and which are of high quality (comprehensive and credible measurement of 
costs and health outcomes, sufficient time period covered, discounting and sensitivity testing) 

ระดบั4 เป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ที่มีคุณภาพสูง (ตน้ทุน และผลลพัธมี์ รายละเอียดที่ 
ครอบคลุม ชดัเจน และน่าเช่ือถือ เวลาในการศึกษาครอบคลุมเพยีงพอ มีอตัราคิดลด และการทดสอบ
ความแปรปรวน) และศึกษาภายใตบ้ริบทที่เหมือน หรือใกลเ้คียงกบัของผูท้  าการตดัสินใจ 
(economic evaluation of high quality (comprehensive and credible measurement of costs  
and health outcomes, sufficient time period covered, discounting and sensitivity testing ) 
and conducted in setting similar to the decision making context.) 
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ระดบั 5 เป็นการประเมินทางเศรษฐศาสตร์ที่มีคุณภาพกลาง และต ่า (ตน้ทุน และผลลพัธมี์  
รายละเอียดที่ไม่ครอบคลุม ชดัเจนเพียงพอ ไม่มีอตัราคิดลด  ไม่มีการทดสอบความแปรปรวน และ
เวลาในการศึกษาครอบคลุมไม่เพยีงพอ) 
(synthesis/review of economic evaluations of moderate and/or poor quality (insufficient coverage of 
costs and health effects, no discounting, no sensitivity testing,  time period covered insufficient) 

ระดบั 6 เป็นการศึกษาเด่ียวทางทางเศรษฐศาสตร์ที่มีคุณภาพกลาง และต ่า (ตน้ทุน และผลลพัธ์
มีรายละเอียดที่ไม่ครอบคลุม ชดัเจนเพยีงพอ ไม่มีอตัราคิดลด  ไม่มีการทดสอบความ 
แปรปรวน และเวลาในการศึกษาครอบคลุมไม่เพยีงพอ )  
(single economic evaluation of moderate or poor quality (see directly above level 5 description of 
studies). 

ระดบั 7 เป็นความคิดเห็นของผูเ้ชียวชาญต่อตน้ทุนประสิทธิผลส่วนเพิม่ของการจดักระท าและ 
กลุ่มเปรียบเทียบ  
(expert opinion on incremental cost effectives of intervention and comparator.) 
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การวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ 

 

รูปแบบการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ 

โดยทัว่ไปจะประกอบดว้ยการวเิคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ 4 รูปแบบ ไดแ้ก่ (JBI, 2014; 
Gomersall & et al., 2015) 

1.  การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผล (cost-effective analysis [CEA]) คือ การวเิคราะห์ตน้ทุนใน
หน่วยเงินต่อประสิทธิผลที่เกิดขึ้นจากการบ าบดัทางจิตสังคม หรือการจดักระท า โดยประสิทธิผลที่
ลกัษณะเหมือนกนัไดแ้ก่ ผลลพัธ์ทางสุขภาพ  ทั้งน้ีการวิเคราะห์มีขอ้จ ากดัที่ไม่สามารถเปรียบเทียบ
ผลลพัธท์ี่แตกต่างกนัได ้

2.  การวิเคราะห์ตน้ทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis [CUA]) คือ การวิเคราะห์ตน้ทุน
ในหน่วยเงินต่อผลลพัธท์างดา้นสุขภาพในรูปแบบหน่วยของจ านวนปีที่ปรับดว้ยคุณภาพชีวติ  

3.  การวเิคราะห์ตน้ทุนผลประโยชน์ (cost-benefit analysis [CBA]) คือ การวิเคราะห์ตน้ทุนใน
หน่วยเงินต่อประสิทธิผลทางสุขภาพที่ เป็นหรือปรับให้อยู่ในรูปหน่วยเงินทั้ งหมด เช่น การ
เปรียบเทียบความคุม้ค่าของทรัพยากร เป็นตน้  

4.  การวิเคราะห์ตน้ทุนต ่าสุด (cost-minimization analysis [CMA]) คือเป็นการวิเคราะห์เพียง
บางส่วน คือการเปรียบเทียบตน้ทุนในหน่วยเงินต่อประสิทธิผลที่มีลกัษณะเหมือนกนัของการบ าบดั 
หรือการจดักระท า โดยจะสนใจและประเมินเฉพาะผลตน้ทุนที่ต  ่าที่สุดเท่านั้น  
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การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของการบ าบัดส าหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 

การวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis [CEA]) หมายถึง การวิเคราะห์
เช่ือมโยงระหวา่งตน้ทุนในหน่วยเงิน (cost measured in monetary unit) ต่อผลลพัธข์องการบ าบดั หรือ 
การจดักระท า (intervention) ที่เป็นผลลพัธท์างสุขภาพ เช่น จ านวนคนตาย จ านวนคนเป็นโรค จ านวน
วนัป่วยที่ลดลง ในปัจจุบนัไดมี้การรวมผลลพัธท์างดา้นสุขภาพที่เกิดจากการตายและการเจ็บป่วยแต่
ไม่ตาย เช่น ปีสุขภาวะที่ สูญเสีย (disability-adjusted life year: DALYs) (ปฤทัย ส าราญคง, 2556; 
Pudtan, 2011) ซ่ึงการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลเป็นวิธีวดัความคุม้ทุนที่นิยมใช้มากที่สุดในทาง
การแพทย ์โดยมีวตัถุประสงค์หลักเพื่อใช้เป็นขอ้มูลช่วยในการตัดสินใจในการเลือกผลลัพธ์ทาง
สุขภาพสูงสุดภายใตท้รัพยากรที่มีอยูอ่ยา่งจ ากดั ทั้งน้ีหน่วยของตน้ทุน และผลลพัธมี์ความแตกต่างกนั 
จึงสามารถค านวณตน้ทุนประสิทธิผลและแสดงผลในรูปแบบอตัราส่วนของตน้ทุนต่อประสิทธิผล
เท่านั้น (น ้ าฝน ปิยะตระกูล, 2552; อรนุช แจ่มดี, 2556; Paul , 2007; JBI, 2014; Pudtan, 2011) 

ทั้งน้ีขอ้ดีในการวิเคราะห์เมินตน้ทุนประสิทธิผล คือ สามารถใชผ้ลลพัธ์ขั้นกลางได ้ท าใหก้าร
วดัผล ท าไดง่้าย ไม่ยุง่ยากซับซ้อน แต่มีขอ้จ ากดัที่ในความเป็นจริงทางเลือกดา้นสุขภาพมกัมีผลลพัธ์
จ  านวนมาก มาเก่ียวขอ้ง อาจจ าเป็นตอ้งเลือกผลลพัธ์ที่ส าคญัที่สุดมาประเมินตน้ทุนประสิทธิผล ซ่ึง
อาจท าใหก้ารวดัผลไดไ้ม่ครอบคลุมในทุกมิติ และทางเลือกบางอยา่งแมไ้ม่ไดรั้กษาชีวติผูป่้วยจ านวน
มากไว ้แต่ก็ช่วยลดความเจบ็ป่วยหรือช่วยเพิม่คุณภาพชีวติผูป่้วยได ้(ปฤทยั ส าราญคง, 2556; น ้ าฝน ปิ
ยะตระกูล, 2552; Paul, 2007; Vaughan, Terry & Ameanda , 2006 )  

สามารถสรุปไดว้า่ การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท คือ

การวเิคราะห์ตน้ทุนของค่าใชจ่้ายที่เกิดขึ้นในการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภทต่อผลลพัธท์ี่ส าคญั

และพบบ่อย คือ ปีสุขภาวะที่สูญเสีย เพือ่ประเมินความคุม้ทุนของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท 

โดยการเปรียบเทียบผลการวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลส่วนเพิม่ ซ่ึงจะเป็นขอ้มูลช่วยในการตดัสินใจ

เลือกน าไปใช ้หรือวางแผนสุขภาพและนโยบายในการดูแลผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท  
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การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท ประกอบดว้ย 

1. ตน้ทุนของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท  
  

 โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีการด าเนินโรคเร้ือรังที่รุนแรง และตอ้งการการบ าบดัรักษาเป็นระยะ
เวลานานตลอดช่วงระยะที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทซ่ึงอาจเป็นตลอดชีวติของผูป่้วย ซ่ึงในการรักษา บ าบดั
หรือการจดักระท าให้กับผูป่้วยเพื่อให้เกิดประสิทธิผลที่ดีนั้ นมีต้นทุนเสมอ เช่น ค่าใช้จ่าย เวลา 
อุปกรณ์ที่ใช้ เป็นต้น ดังนั้ นการประเมินต้นทุนของโรคจิตเภทจึงเป็นส่ิงส าคัญเพื่อเป็นข้อมูล
ประกอบการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผล ซ่ึงจะน าไปสู่การพิจารณา และประเมินการบ าบดัรักษา  
แนวทางการช่วยเหลือ งบประมาณและนโยบายที่ เหมาะสมกับผู ้ป่วยโรคจิตเภท (Paul, 2007; 
Kazuhiro, Maria, Adrian & Francisco, 2015) โดยตน้ทุนจะตอ้งสัมพนัธ์กับมุมมองที่ก  าหนด ได้แก่ 
มุมมองของสังคม มุมมองของผูจ่้ายเงิน มุมมองของ   ผูใ้ห้บริการ และมุมมองของผูรั้บบริการหรือ
ผูป่้วย ที่มีผลต่อชนิดของตน้ทุน ผลลพัธ์ที่พจิารณาในการประเมิน และผลสรุปที่ไดจ้ากการประเมิน 
เช่น หากก าหนดมุมมองทางสังคมที่พิจารณาทั้ งต้นทุนและผลลัพธ์ทั้ งหมดที่เกิดขึ้ น ต้นทุนจะ
ประกอบดว้ย ตน้ทุนทางตรงที่เก่ียวขอ้งทั้งหมดกบัการรักษา (direct medical cost) และตน้ทุนทางตรง
ที่ไม่ เก่ียวข้องกับการรักษา (direct non-medical care) หากก าหนดมุมมองของผู ้ให้บริการ คือ 
โรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ที่จะให้ความส าคัญที่ผู ้ให้บริการรับผิดชอบ ต้นทุนจะ
ประกอบดว้ยตน้ทุนทางตรงเท่านั้น (น ้ าฝน ปิยะตระกูล, 2552; JBI, 2014) 

ตน้ทุนในการใชรั้กษาและการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท  สามารถแบ่งไดเ้ป็น 3 ประเภท 
(น ้ าฝน ปิยะตระกูล, 2552; Knapp, Mangalore, Simon, 2004; Kazuhiro et al. , 2015) คือ  

3.1.   ต้นทุนทางตรง (direct cost)  คือต้นทุนที่ เกิดจากการใช้จ่ายที่ เกิดขึ้ นจริงเห็นได้
ชดัเจนเป็นรูปธรรม เป็นค่าใชจ่้ายที่เก่ียวขอ้งโดยตรงกบัการรักษาอาการเจบ็ป่วยที่เกิดขึ้น ไดแ้ก่ ค่ายา
ในการรักษาค่าบริการของโรงพยาบาลหรือศูนยดู์แลฟ้ืนฟูผูป่้วย ค่าให้บริการการบ าบดัดา้นจิตสงัคม 
ค่าบริการจากบุคลากรทางการแพทย ์ค่าตรวจทางห้องปฏิบติัการ รวมไปถึงค่าใช้จ่ายในการมารับ
บริการในการรักษา เช่น ค่าเดินทาง ค่าที่พกั เป็นตน้ 

3.2.   ตน้ทุนทางออ้ม (indirect cost) คือค่าใชจ่้ายที่แหล่งตน้ทุนมีความสูญเสีย หรือมีการ
สูญเสียผลผลิต (lost productivity) จากความพิการ ความเส่ือมพร่องในการท าหน้าที่ หรือการเสียชีวิต
ก่อนเวลาอนัสมควร จากการเร่ิมของอาการทางโรคจิตในผูป่้วยโรคจิตเภทที่เกิดขึ้นในระยะวยัรุ่นตอน
ปลายหรือผูใ้หญ่ตอนตน้ ผูป่้วยเกิดความผิดปกติทางความคิด การรับรู้ อารมณ์ พฤติกรรม และ
สมัพนัธภาพ ส่งผลใหค้วามสามารถในการท าหนา้ที่ ท  างาน มีรายไดไ้ม่เป็นไปตามความสามารถของ
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ผูป่้วย ปัจจุบนัผูป่้วยโรคจิตเภทส่วนมากไม่ไดป้ระกอบอาชีพ ในสหราชอาณาจกัร มากกวา่ร้อยละ 80 
ของผูป่้วยโรคจิตเภทไม่ไดรั้บการจา้งงาน 

3.3.   ตน้ทุนที่ไม่สามารถวดัค่าได้หรือมองไม่เห็น (intangible costs) คือตน้ทุนที่เกิดขึ้ น
เน่ืองจากความเจ็บป่วยหรือการรักษาที่ไม่ไดเ้ป็นในรูปของเงิน โดยความเสียหายที่เกิดขึ้นจากอาการ
เจ็บป่วย และการรักษา เช่น ความเจ็บปวด หรือความซึมเศร้า การเครียด วิตกกงัวล ความรู้สึกของ
ผูป่้วยต่ออาการเจบ็ป่วยหรือการรักษา รวมไปถึงความสูญเสียหนา้ที่การท างานของผูดู้แลผูป่้วยโรคจิต
เภท  ในการประเมินตน้ทุนประเภทน้ีเพื่อสะทอ้นถึงคุณภาพชีวิตของผูป่้วย ซ่ึงในบางคร้ังในการ
ประเมินอาจไม่ไดน้ าตน้ทุนประเภทน้ีไปค านวณ  

นอกจากน้ีในการค านวณตน้ทุนจะพบว่าไม่ใช่มูลค่าที่แทจ้ริงของทั้งหมด เน่ืองจากสามารถ
ประเมินและวดัไดย้าก จึงตอ้งท าใหใ้กลเ้คียงกบัส่ิงที่เป็นจริงที่สุด ดงัค่าตวัแปรที่น ามาพจิารณาจึงตอ้ง
น ามาวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) ซ่ึงเป็นการทดสอบความมั่นคงของขอ้สรุปจากการ
วิเคราะห์บนพิสัยการประมาณค่าความน่าจะเป็น โดยการแทนที่ตวัเลขใหม่แทนตวัเลขเดิม และท า
การค านวณใหม่ แลว้พิจารณาผลลพัธถึ์งความแตกต่างที่มากน้อย โดยหากไม่เกิดความแตกต่างหรือ
แตกต่างเพียงเล็กน้อย อาจกล่าวได้ว่าวิธีการที่ใช้วิเคราะห์ตน้ทุนนั้นมีความมั่นคง ผลการวิเคราะห์
น่าเช่ือถือ ทั้งน้ีการน ามาวิเคราะห์ความไว มีหลายชนิด แต่ที่ใชบ้่อยจะเป็นการน ามาวิเคราะห์ความไว
แบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) เป็นการประเมินความเปล่ียนแปลงของผลลพัธ์จากการ
เปล่ียนแปลงค่าตวัแปรที่คาดวา่จะมีผลต่อผลลพัธท์ีละตวั  (ปฤทยั ส าราญคง, 2556; น ้ าฝน ปิยะตระกูล
, 2552) 
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2. ประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเก่ียวกับการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบัด

ส าหรับ ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท พบวา่ผลลพัธส่์วนใหญ่ คือ ตน้ทุนต่อปีสุขภาวะที่สูญเสีย (cost/disability-

adjusted life years: DALYs) และในการเปรียบเทียบความคุม้ทุนในรูปแบบตน้ทุนประสิทธิผลส่วน

เพิ่น (ICER) สามารถค านวณปรับค่าของผลลพัธ์เป็นเป็นตน้ทุนต่อหน่ึงหน่วยนับได้ (cost/DALY) 

(Chisholm et al., 2008; Gureje et al., 2007; Gutierrez et al., 2006; Nguyen et al., 2014; Phantunane 

et al., 2011) รายละเอียดดงัน้ี 

ปีสุขภาวะที่สูญเสีย (disability adjusted life Years [DALYs])  คือ ดชันี (indicator) ช้ีวดัปัญหา

สุขภาพแบบใหม่ โดยความสูญเสียทางสุขภาพทั้งจากการตาย  ความพกิารและความเจบ็ป่วย เน่ืองจาก

ปัญหาสุขภาพที่นอกจากส่งผลท าให้เกิดการสูญเสียชีวิตแลว้ ในบางโรคยงัส่งผลให้เกิดความพิการ 

รวมไปถึงการส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วย ที่ตอ้งทนอยูก่บัความทุกขท์รมานจากโรคนั้นๆ 

ดังนั้ นการประเมินผลกระทบที่ เกิดขึ้ นของปัญหาทางสาธารณสุข องค์การอนามัยโลกและ

ธนาคารโลกได้ร่วมกันพฒันาดัชนี ที่เรียกว่า ปีสุขภาวะที่สูญเสีย ซ่ึงเป็นที่ รู้จักและใช้กันอย่าง

แพร่หลายในระดบันานาชาติ เป็นดัชนีวดัสถานะสุขภาพของประชากรแบบองค์รวมที่วดัช่องว่าง

สุขภาพ (Health gap) หรือ วดัการสูญเสีย  สุขภาวะ ซ่ึงมีหน่วยนบัทางสุขภาพ คือ ปีสุขภาวะที่สูญเสีย 

โดยหน่ึงหน่วย (1 DALY) หมายถึงการสูญเสียช่วงอายขุองการมีสุขภาพที่สมบูรณ์ไป 1 ปี เน่ืองจาก

อาจเกิดจากการตายก่อนถึงวยัอนัควร หรืออาจเกิดจากการมีชีวิตอยูด่ว้ยความเจ็บป่วยหรือพิการ ซ่ึง 

การสูญเสียปีสุขภาวะยงัเป็นเคร่ืองช้ีวดัภาระโรค (burden disease) ที่ใชบ้อกขนาดปัญหาสุขภาพใน

ภาพรวมของประชากรได ้ซ่ึงจากเดิมจะศึกษาเพียงดา้นใดด้านหน่ึง เช่น อตัราป่วย (Morbidity rate) 

หรืออตัราตาย (Mortality rate) ท  าใหปั้ญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชไม่ถูกจดั หรืออยูใ่นล าดบัปัญหา

ที่ส าคญัของปัญหาสาธารณสุขและภาระโรค เน่ืองจากอตัราการตายจากโรคทางจิตเวชค่อนขา้งต ่า  

(ส านกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหวา่งประเทศ,2557) 
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จากรายงานภาระโรคและการบาดเจบ็ของประชากรไทย พ.ศ.2557 พบว่าโรคจิตเภททั้งในเพศ

ชายและหญิง อยูใ่นอนัดบัที่ 1 ใน 10 อนัดบัแรก ของการจดัอนัดบัปีสุขภาวะที่สูญเสียเน่ืองจากภาวะ

บกพร่องทางสุขภาพ และหากจดัอนัดบัของปีสุขภาวะที่สูญเสียในเพศชาย โรคจิตเภทอยูใ่นอนัดบัที่ 

15 จาก 20 อนัดบัแรก รวมถึงการจดัอนัดบัในเพศชายตามอายโุรคจิตเภทอยูใ่น 10 อนัดบัแรกของทั้ง

ช่วงอาย ุ15-29 ปี และ 30-59 ปี (ส านกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหวา่งประเทศ,2557) 

ในการวิเคราะห์ปีสุขภาวะที่สูญเสียประกอบด้วย 2 องค์ประกอบส าคญั (ส านักงานพฒันา
นโยบายสุขภาพระหวา่งประเทศ,2557) คือ 

1) จ านวนปีที่เสียชีวติก่อนวยัอนัควร (Years of Life Lost : YLLs) ซ่ึงตอ้งอาศยัฐานขอ้มูล    
การตายโดยระบุสาเหตุการตายอยา่งถูกตอ้ง จ  าแนกสาเหตุการตายตามเพศ และกลุ่มอาย ุ 

2) จ านวนปีที่อยูด่ว้ยความเจบ็ป่วยหรือพกิาร (Years Lived with Disability : YLDs)  
จ  าเป็นต้องใช้ค่าถ่วงน ้ าหนัก (Disability weight) ของภาวะความเจ็บป่วยต่างๆ รวมทั้ งค่าอัตรา
อุบตัิการณ์ (Incidence rate) ของแต่ละโรค อตัราการหายจากโรค (Remission rate) และค่าอตัราเส่ียง 
(Risk ratio) ของปัจจยัเส่ียงต่างๆ ที่อาจมีผลต่อโรคนั้น ๆ 

สูตรการค านวณ (ส านักงานพฒันานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ,2557; กนิษฐา บุญธรรม

เจริญ และ วโิรจน์   ตั้งเจริญเสถียร, 2559) ดงัน้ี  

ปีสุขภาวะที่สูญเสีย =  จ  านวนปีที่เสียชีวิตก่อนวยัอนัควร + จ  านวนปีที่อยูด่้วยความเจ็บป่วย

หรือพกิาร 

(DALYs)   (YLLs)   (YLDs) 

1 DALY เท่ากบั การสูญเสียช่วงอายทุี่มีสุขภาพดีไปจ านวน 1 ปี 

โดย (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และ วโิรจน์ ตั้งเจริญเสถียร, 2559) 

 

 

 

 

 

YLL = N x L 
N = จ ำนวนตำยรำยอำย ุ 
L = อำยคุำดเฉล่ียรำยอำย ุ
 

YLD = I x DW x L 
I        = จ  ำนวนอุบติักำรณ์ในช่วงเวลำในเวลำหน่ึง 
DW  = นน.ของภำวะบกพร่องทำงสุขภำพ/พิกำร 
L       = ระยะเวลำเฉล่ียท่ีอยูก่บัภำวะบกพร่องทำงสุขภำพ  
             หน่วยเป็นปี 
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3.  การวเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลส่วนเพิม่ของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท  

ในการประเมินผลการวิเคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลเพือ่เปรียบเทียบความคุม้ทุนของรูปแบบการ
บ าบัดส าหรับผูท้ี่ เป็นโรคจิตเภท โดยการวิเคราะห์และรายงานผลในรูปแบบอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio [ICER]) เน่ืองจากตน้ทุน และผลลัพธ์มี
หน่วยที่แตกต่างกนั โดยเป็นการเปรียบเทียบแต่ละทางเลือกโดยอตัราส่วนระหว่างตน้ทุนที่เพิ่มขึ้น
เพื่อเทียบกับประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้ น โดยทั่วไปแล้วทางเลือกที่มี  ICER ต ่าหรือเขา้ใกล้ศูนยจ์ะเป็น
ทางเลือกที่พึงประสงค ์เพราะแสดงถึงการไดห้น่ึงหน่วยของประสิทธิผลจากการเพิ่มขึ้นของตน้ทุน
เพยีงเล็กนอ้ย ซ่ึงเป็นส่วนส าคญัในการตดัสินในเลือกทางเลือก  ที่เหมาะสมมีความคุม้ค่า  การค านวณ 
ICER ท าไดจ้ากสูตร (ปฤทยั ส าราญคง, 2556) ดงัน้ี 

 

ICER =   (ตน้ทุนรูปแบบการบ าบดัที่ 1 – ตน้ทุนรูปแบบการบ าบดัที่ 2)  

             (ประสิทธิผลของรูปแบบการบ าบดัที่ 1 – ประสิทธิผลของรูปแบบการบ าบดัที่ 2)  

 

แต่จากการค านวณขา้งตน้ ยงัไม่สามารถพจิารณาไดว้า่การบ าบดัรูปแบบนั้นมีความเหมาะสมที่

จะเลือกน าไปปฏิบตัิใชจ้ริง หรือน าไปเป็นการบ าบดัตามนโยบายของรัฐได ้เน่ืองจากผลการวเิคราะห์

ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม เป็นเพียงการแสดงผลที่ท  าให้ทราบว่าการบ าบัดรูปแบบใดที่ มี

ประสิทธิผลและความคุม้ทุน จึงควรมีการพิจารณาถึงความเหมาะสมก่อนเลือกน าไปปฏิบติัใช ้เช่น 

การพิจารณาดว้ยเส้นแบ่งความคุม้ค่า โดยองคก์รการอนามยัโลกไดเ้สนอให้ใชเ้สน้แบ่งความคุม้ค่าที่

เปรียบเทียบกับฐานะทางเศรษฐกิจของแต่ละประเทศประมาณ 1- 3 เท่าของผลิตภณัฑ์มวลรวมใน

ประเทศต่อประชากร (บุณนภัส มีรัตน์ และ เกียรติอนันต์ ล้วนแก้ว, 2558) รวมไปถึงการใช้

แบบจ าลองด้านเศรษฐศาสตร์ในการสังเคราะห์ตน้ทุนและผลลพัธ์เพื่อการตดัสินใจ และสามารถ

ประเมินผลประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นในระยะยาวได ้ซ่ึงแบบจ าลองที่น ามาใชใ้นการประเมินมีหลากหลาย

รูปแบบ เช่น แบบจ าลองตน้ไมก้ารตดัสินใจ (decision tree model) และแบบจ าลองมาคอฟ (Markov 

model) ซ่ึงเป็นแบบจ าลองที่นิยมน ามาใช้ในผูป่้วยโรคจิตเภท  (Nguyen , Bui, Nguyen , Pudtan  & 

Nguyen, 2015 )  
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กรอบแนวในคดิการวิจัย 

 การทบทวนอย่างเป็นระบบคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเพื่อหาข้อสรุปองค์ความรู้เก่ียวกับการ
วเิคราะห์ตน้ทุนประสิทธิผลของการบ าบดัส าหรับผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท ตามกระบวนการทบทวนอยา่ง
เป็นระบบในงานวิจยัดา้นเศรษฐศาสตร์ของสถาบนัโจแอนนา บริกส์ (JBI, 2014) ที่ประกอบด้วย 8 
ขั้นตอน ดงัน้ี 1) การก าหนดค าถามการทบทวน 2) การก าหนดเกณฑ์การคดัเลือกงานวจิยั 3) ท  าการ
สืบคน้งานวิจยัและคดัเลือกงานวิจยั 4) การประเมินคุณภาพงานวิจยั 5) การรวบรวมและการสกัด
ขอ้มูลจากงานวิจยั 6) การวิเคราะห์ สรุป และสงัเคราะห์ขอ้มูลจากงานวิจยั 7) การน าเสนอผล และ 8) 
การอภิปรายผลและข้อเสนอแนะ โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบน้ีศึกษาในกลุ่มประชากร 
(population) คือ ผูท้ี่เป็นโรคจิตเภท (schizophrenia) ที่มีกลุ่มซ่ึงไดรั้บการจดักระท า (intervention) คือ
ได้รับการบ าบัดด้วยยาและจิตสังคมบ าบัด เปรียบเทียบ (comparison) กับกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ (usual care) และการประเมินผลลัพธ์ (outcome) ที่จดัอยู่ในการศึกษาด้านเศรษฐศาสตร์
สุขภาพตามแนวทางของสถาบันโจแอนนา บริกส์ (JBI, 2014)  คือตน้ทุนประสิทธิผลและตน้ทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม คือ ตน้ทุนต่อหน่วยของปีสุขภาวะที่สูญเสีย จากรายงานวิจยัที่เก่ียวขอ้งทั้ ง
ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ถึง 2559 (ค.ศ. 2006 ถึง 2016) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


