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บทที่ 1 

 

บทนํา 
 

ความสําคัญและที่มาของปญหา 
 

 นับเปนระยะเวลานานกวาศตวรรษมาแลว ที่การใหคํานยิามและการวนิิจฉัยโรคจิตเภทนั้นมี
หลายอยาง อาการที่นําผูปวยมาพบแพทยเปนไปไดหลายแบบ อีกทั้งการตอบสนองตอการรักษาบาง
ทีไมเหมือนกนั รวมทั้งมีการดําเนินโรคทีแ่ตกตางกนัดวย (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ข: 723) 

ปจจุบันเรายังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเกิดโรคจิตเภท เชื่อวามาจากหลาย ๆ สาเหตุ แนวคิดที่
ยอมรับกันในปจจุบันคือ Stress-diathesis model ซ่ึงเชื่อวาผูปวยนัน้มีแนวโนมหรือจุดออน

บางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา โดย
แนวโนมหรือสภาพกดดันนีอ้าจเปนปจจัยดานชีวภาพ จติสังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน (ไพรัช 
พฤกษชาติคุณากร, 2534ข; มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2542) 

 โรคจิตเภทเปนโรคชนิดหนึง่ที่รุนแรงสุด และพบไดบอยมากที่สุดในบรรดาโรคจิต 
(Psychoses) ทั้งหมด ประมาณกันวารอยละ 1 ของประชากรปวยดวยโรคนี้ และในแตละปจะมี

ผูปวยใหมเพิ่มขึ้นประมาณ 2 ลานคน โรคจิตเภทเปนโรคที่มีผลกระทบตอผูปวยอยางรุนแรง การ
ดูแลรักษาตองอาศัยทักษะเฉพาะทางเปนอยางมาก (มาโนช หลอตระกลูและปราโมทย สุคนิชย, 
2542:9) 

 การรักษาที่เปนการรักษาหลักของโรคนี้คือการรักษาดวยยา เหตุผลในการใชยาในการรักษา
คือ ใหยาไปชวยแกไขความผิดปรกติของสารสื่อประสาทที่เราเชื่อวาเปนสาเหตุของโรคนี้ ใน
ปจจุบันยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) จัดไดวาเปนการรักษาหลักสาํหรับโรคจิตเภท เนื่องดวย

ความสะดวกและผลการรักษาดีกวาวิธีอ่ืน (มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) แตอยางไรก็ตามยารักษาโรค

จิตก็มีผลขางเคียงที่ทําใหเปนสาเหตุใหคนไขทุกขทรมาน และไมยอมใหความรวมมือในการกนิยา 
ซ่ึงเปนสาเหตหุนึ่งของการกลับมากําเริบของโรค  
 ผลขางเคียงอันหนึ่งคือ การเกิดภาวะเตานมโต และความบกพรองทางเพศในผูปวยจติเภท
ชาย ซ่ึงที่สังเกตไดงายที่สุดคอื การไมแข็งตวัของอวยัวะเพศ (วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 2537; มานิต ศรี

สุภานนท, 2545) นอกจากนี้ฤทธิ์ของการรักษาดวยยารักษาโรคจิต ยังไปปดกั้นการทํางานของ 

Dopamine ซ่ึงสงผลใหผูปวยเกิดภาวะ Hyperprolactinemia ซ่ึงเปนภาวะที่ Prolactin สูงกวาระดับ

ปรกติ ซ่ึงสามารถเพิ่มไดสูงถึง 20 เทา (Benjamin J. Sadock and Virginia A. Sadock, 2003) 
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ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจที่จะทําการศึกษาถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะบกพรองทางเพศที่เกิดขึ้น
ในคนไขจติเภทชายไทย เพื่อเปนแนวทางในการประเมินผลการรักษา การใหบริการทางดานจิตเวช 
และเปนแนวทางในการพัฒนางานดานเพศศาสตรใหกวางขวางตอไป 
 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิต 

 2. เพื่อศึกษาระดับProlactin ในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิต 

 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับProlactinกับภาวะบกพรองทางเพศ  

 4. เพื่อศึกษาถงึปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธกับ ภาวะบกพรองทางเพศ 

 

คําถามของการวิจัย 
 

 1. ความชุกของภาวะบกพรองทางเพศ ในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิตมีมาก

นอยเทาไหร 
 2. ระดับProlactinในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิตเปนอยางไร 

 3. ระดับProlactinในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิต มีความสัมพันธกับ ภาวะ

บกพรองทางเพศอยางไร 

4. ปจจัยอ่ืน ๆ มีความสัมพันธกับ ภาวะบกพรองทางเพศอยางไร 

 

ขอบเขตการวจัิย 
1. การศึกษานีเ้ปนการศึกษาถึงภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชายทีใ่ชยารักษา

โรคจิต ณ แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 2. ตัวแปรที่ศกึษา 

 ตัวแปรอิสระ คือ อายุ ระดับความเครียด ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคจติเภท ระดับความรุนแรง
ของอาการทางจิต ระยะเวลาที่ใชยารักษาโรคจิต กลุมของยารักษาโรคจิต ขนาดยาที่ไดรับ ระดับ
prolactin 

 ตัวแปรตาม คอื ภาวะบกพรองทางเพศ 
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คํานิยามศพัทเฉพาะ 
 

 ภาวะทางเพศ (Sexual function) หมายถึง ภาวะทางเพศที่เกิดขึ้นซึ่งแบงเปน ภาวะทางเพศ

ปรกติและภาวะบกพรองทางเพศ ซ่ึงในงานวิจัยฉบับนี้สนใจ ภาวะบกพรองทางเพศ (Sexual 

dysfunction) กําหนดตามเกณฑที่ไดจากการทําแบบวัดภาวะทางเพศ (รายละเอียดอยูในเครื่องมือที่

ใชในการวิจยั) 
 

 ยารักษาโรคจติ ซ่ึงในที่นี้ จะแบงเปน 2 กลุม 

1. ยารักษาโรคจิตกลุมเกา (Typical antipsychotic) หมายถึง ยาตานโรคจติกลุมเดิมที่ใชกัน

อยางแพรหลาย โดยมีคณุสมบัติยับยั้งการหลั่งของ Dopamine receptors ซ่ึงสามารถลดอาการเชิง

บวกไดดีในการรักษาโรคจิตเภท  

2. ยารักษาโรคจิตกลุมใหม (Atypical antipsychotic) หมายถึง ยาตานโรคจิตกลุมใหมที่

สามารถยับยั้งการหลั่งของ Dopamine และ Serotonin receptors ซ่ึงสามารถลดอาการเชิงบวกและ

อาการเชิงลบของผูปวยจิตเภท 
 

ผูปวยโรคจิตเภท (Schizophrenia patient) หมายถึง คือผูปวยที่แสดงอาการเจ็บปวยตาม

หลักเกณฑการวินิจฉยัของ สมาคมจิตแพทยแหงอเมริกา ซ่ึงจัดทําขึ้นเปนครั้งที่ 4 (Diagnostic and 

Statistic Manual of Mental Disorders 4th Edition: DSM-IV)  

 

Hyperprolactinemia หมายถึง ภาวะที่ระดบั Prolactin ในรางกายสูงกวาคาปรกติ ซ่ึงใน

งานวิจยัฉบับนี้กําหนดคาปรกติของ Prolactin ในผูชายอยูที่ระดับ 1.61-18.77 นาโนกรัมตอ

มิลลิลิตร 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
  

 1. สรางความตระหนกัถึงผลกระทบตอคุณภาพชวีิตในเรื่องเพศ ของผูปวยโรคจิตเภท 

2. เปนขอมูลพื้นฐานสําหรบัการประเมินผลการรักษาผูปวยจติเภท ทีไ่ดรับการรักษาดวยยา

รักษาโรคจิตทางดานเพศ 

 3. เปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาภาวะบกพรองทางเพศ ในผูปวยโรคจิตเภทหญิงตอไปใน

อนาคต 

 4. เพื่อใหเกิดการตระหนกัถึงผลขางเคียงของยารักษาโรคจิตของแพทยและทีมสุขภาพ 

เพื่อใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นตอไป 
 

ขอจํากัดในการวิจัย 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไมไดควบคุมการใชยาของผูปวย เพียงแตเก็บรวบรวมขอมูลจาก
สภาพความเปนจริงคือ ผูปวยใชยาชนิดไหน ขนาดเทาไหร ยอนหลังไปอยางนอย 6 สัปดาห นํามา
เปนกลุมตัวอยาง และกลุมตวัอยางในการวจิัยคร้ังนี้เปนกลุมตัวอยางเฉพาะที่สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยาเทานั้น ซ่ึงกลุมตัวอยางที่ใชไมเพียงพอทีจ่ะสามารถใชสถิติขั้นสูงเพื่อพิจารณา
ความสัมพันธรวมของตัวแปรอิสระ ที่มีตอภาวะบกพรองทางเพศได และผลที่ไดเปนขอมูลพื้นฐาน
ในการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องตอไปในอนาคต จึงยังไมสามารถอางอิงถึงประชากรกลุมใหญได 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ตัวแปรอิสระ       ตัวแปรตาม 
 

อายุ 
ระดับความเครียด 

ระยะเวลาที่ปวย 

ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 

ระยะเวลาที่ใชยา 
กลุมยาที่ไดรับ 

- กลุมเกา 
- กลุมใหม 
- ไดรับยาทั้งสองกลุม 

ระดับของยาทีใ่หรับ 

ระดับ Prolactin 

ภาวะบกพรองทางเพศ 
(Sexual Dysfunction) 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การศึกษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของกับการวจิัยนี้ ผูวิจัยไดรวบรวมรายละเอยีดแบง
ออกเปน 5 ตอน คือ 

 1. โรคจิตเภท (Schizophrenia) 

 2. การรักษาดวยยารักษาโรคจิต (Antipsychotic treatment) 

 3. ความบกพรองทางเพศ (Sexual dysfunctions) 

 4. Prolactin 

 5. งานวิจยัที่เกีย่วของ 
 

ตอนที่ 1 โรคจิตเภท 
 

ประวัติของโรคจิตเภท (ไพรตัน พฤกษชาตคิุณากร, 2534ข; มานิต ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 
2542) 
 ปพ.ศ. 2399-2469 (ค.ศ.1856-1926) Benedict Augustine Morel ไดใชคําวา dementia 

praecox กับความผิดปรกตซ่ึิงเริ่มเกิดเมื่ออยูในระยะวยัรุน มีอาการแยกตัว พฤตกิรรมแปลก ๆ ไม

สนใจตนเอง และมีสติปญญาเสื่อมลง (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ข) 
ปค.ศ.1856-1926 Emil Krapelin ชาวเยอรมันไดใหโรคนี้ชื่อวา “dementia precox” เพราะคิด

วาผูปวยเปนโรคนี้นาน ๆ บุคลิกภาพจะเสือ่มลงไป มีอาการแยกตัว พฤติกรรมแปลก ๆ ไมสนใจตนเอง 
และมีสติปญญาเสื่อมลง ซ่ึงบางตํารากลาวเพิ่มเติมวา Krapelin ไดกลาวเนนถึงผูปวยกลุมนีว้า จะมี

อาการเลวลงเรื่อย ๆ อาการเดนคือ ประสาทหลอน (hallucination) และความหลงผิด (delusion) 

นอกจากนี้ยังแบงโรคนี้เปน 4 ชนิดยอย คือ catatonia, hebephrenic, paranoid และ simple อีกดวย 

(ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ข) 
 ปค.ศ. 1857-1939 Eugen Bleuler ชาวสวสิ ไดใชชื่อโรคนี้วา “Schizophrenia” ซ่ึงมาจาก 

schism + phrenia = split + mindedness แทนคําวา dementia precox ซ่ึงหมายถึง Splitting of 

mind หรือการแตกแยกของจิตใจ เพราะลกัษณะสําคัญของโรค คือ มีการแตกแยก (schism) ระหวาง

ความคิด (thought) อารมณ (emotion) และพฤติกรรม (behavior) ของผูปวย โดยไดแบงอาการของ

โรคเปนอาการหลัก และอาการรองไดแก 
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1. อาการพื้นฐาน (Fundamental symptom) หรืออาการหลัก Bleuler มีอยู 4 As (Bleuler’s 

four As) ไดแก 

1.1 ความผิดปรกติของความตอเนื่องของความคิด (Loosening of association) 

1.2 ความผิดปรกติของอารมณแสดงออก (Affect) 

1.3 มีลักษณะหมกมุนในจนิตนาการโดยไมสนใจโลกภายนอก (Autism) 

1.4 มีพฤติกรรมหรือความคดิสองจิตสองใจ (Ambivalence) 

2. อาการรอง (Secondary symptom) 

2.1 อาการประสาทหลอน (Hallucinations) 

2.2 อาการหลงผิด (Delusions) 

 ค.ศ.1887-1967 Kurt Schneider เปนผูรวบรวมอาการสําคัญ เพื่อชวยในการวนิิจฉัยโรคจิตเภท

ไดอยางชัดเจน ซ่ึงเรียกวา “Schneiderian First-Rank Symptom: SFRS” ซ่ึงเกณฑการวินจิฉัยของ 

Schneider ไดแก  

 1. การไดยนิเสยีงความคิดของตนเอง (Audible thoughts) อาการประสาทหลอนทางหู ไดยิน

เสียงกองกังวาน หรือเสียงคนพูดเกี่ยวกับความคิดของผูปวย เวลานึกคดิอะไรก็ไดยินเสียงเปนแบบนั้น 
(หมายความวาความคิดเปลี่ยนไปเปนเสยีง) 
 2. มีเสียงคนพดูโตเถียงในเรื่องซึ่งมักจะเกีย่วของกับผูปวย (Voice debating or disagree) 

อาการประสาทหลอนทางหชูนิดไดยินเสยีงโตเถียงกัน ขดัแยงกัน มีความเห็นไมลงรอยกัน และมัก
เกี่ยวของกับตวัผูปวย เชนผูปวยจติเภทหญิงรายหนึ่งบอกวาในรางกายของเธอมีสองวิญญาณอาศยัอยู 
ทั้งสองคนนี้ชอบทะเลาะกนั หรือเถียงกันเกือบตลอดเวลา 
 3. มีเสียงวิพากษวจิารณเกี่ยวกับการกระทาํของผูปวย (Voice commenting) อาการประสาท

หลอนทางหูชนิดไดยินเสยีงวิพากษวจิารณการกระทําของผูปวย เชน ผูปวยรายหนึ่งเปนนักศกึษาทีม่ี
ปญหาในดานการเรียน อาจมีอาการหูแวววา “ปญญาออน”, “โง”, “เชย” หรือ “เฉิ่ม” ในขณะที่มีอาการ

ทางจิต 

 4. เชื่อวามีแรงจากกภายนอกมากระทําตอรางกายผูปวย (Somatic passivity) ความเชื่อวามี

ความรูสึกบางอยางเกิดขึน้ตอรางกายผูปวยโดยแรงหรือพลังจากภายนอก ตัวอยางเชน ผูปวยเลาวามี
อาการปวดหลัง คอ และไหลขวาตลอดเวลา ซ่ึงผูปวยเชื่อวาอาการดังกลาวเกดิจากพลังภายนอก คลายมี
คนคิดปองราย และสงกระแสคลื่นไฟฟามาบังคับผูปวย 

 5. เชื่อวามีแรงจากภายนอกมาดึงความคิดผูปวยออกไป (Thought withdrawal)เชื่อวาความคิด

ตาง ๆ ถูกดึงหรือขจัดออกไปจากจิตใจของผูปวยโดยแรงหรือพลังงานจากภายนอก คลายกับกลายเปน
คนไรความคิด จะนกึคิดอะไรดวยตนเองไมได 
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 6. ความคิดของผูปวยกระจายออกภายนอก (Thought broadcasting) ความเชื่อวาความคิด

ของผูปวยกระจายออกไปสูโลกภายนอกรอบ ๆ ตัว ตัวอยางเชน ผูปวยเลาวาเวลาที่ผูปวยคิดอะไร 
ความคิดของเขาจะกระจายหรือถายทอดไปสูคนอื่นได 
 7. มีการรับรูสภาพแวดลอมผิดปรกติไปแบบหลงผิด (Delusional perceptions) การแปล

ความหมายสิ่งกําหนดรูตามความคิดของผูปวย สงผลใหการกําหนดรู (perception) ดังกลาวกลายเปน

การหลงผิด (delusion) ตัวอยางเชน ผูปวยหญิงรายหนึ่งเลาวา ขณะทีน่อนตอนกลางคืน ผูปวยไดยนิ

เสียงผูปวยชายคนหนึ่งซึ่งอยูหองนอนดานตรงขามนอนกรนเสียงดังวา “กูจะเอามึงมาเปนเมีย” 

 8. มีแรงจากภายนอกใสความคิดเขาไปในสมองผูปวย (Thought insertion) ความเชือ่วา

ความคิดถูกยดัเยียดใสเขามาในจิตใจของผูปวยโดยแรงหรือพลังจากภายนอก ความคดิที่เกิดขึน้เปน
ความคิดของคนอื่นมิใชความคิดของผูปวยเอง 
 9. ความรูสึกของผูปวยไมไดเปนของตนเอง แตถูกครอบงําไว (Made feeling) ความรูสึกมา

จากผูอื่น (ถูกยดัเยยีดโดยผูอ่ืน) 
 10. ถูกผูอ่ืนบังคับใหกระทําการอยางฉับพลัน (Made impulse) ความเชื่อวาผูปวยกระทําหรือ

ปฏิบัติตามแรงขับที่คอยบังคับผูปวย แรงขับดังกลาวมิไดเปนของผูปวยเอง 
 11. การกระทาํและความปรารถนาถูกควบคุมโดยแรงจากภายนอก (Made acts) 

 ปค.ศ. 1980 Crow แบงอาการของผูปวยโรคจิตเภทไดเปน 2 กลุม คือ 

 1. Type I หรืออาการชนิดบวก (positive symptoms) ประสาทหลอน (hallucinations) การ

หลงผิด (delusion) และการผิดปรกติของความคิด (thought disorder เชน loosening of 

associations) 

 2. Type II หรืออาการชนิดลบ (negative symptoms) อารมณทื่อ (affect flattening) การพูด

นอย (poverty of speech) และการสูญเสียแรงขับ (loss of drive) 

 ในประเทศไทย นายแพทยอารี แสงสวางวฒันะ ไดบัญญัติศัพทคําวา “จิตเภท” สําหรับ 

Schizophrenia (มาโนช หลอตระกูลและปราโมชย สุคนิชย, 2542:14) 
 

ระบาดวิทยา (มาโนช หลอตระกูลและปราโมชย สุคนิชย, 2542:39-40) 

 1. ความชุกของโรค ( Prevalence rate) ไดแกจํานวนผูปวยที่ปวยดวยโรคจิตเภทหารดวย

จํานวนประชากรทั้งหมดที่ทาํการศึกษา โดยปรกติจะบอกเปนจํานวนผูปวยตอ 1 พนัคนภายในปที่
ทําการศึกษา หรือเรียกวา one-year prevalence per 1,000 จากการศึกษาในประเทศตาง ๆ ทั่วโลก

พบวามีตั้งแตต่ําสุดคือ 0.6 ตอพัน ถึงสูงสุด 17 ตอพัน รายงานสวนใหญจะอยูระหวาง 3-10 ตอพัน 
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 ความชุกของโรคจิตเภทนีพ้บวาไมขึ้นอยูกับความแตกตางในแงของประเทศที่ศึกษาอยาง
ชัดเจน ไมวาจะเปนประเทศทางตะวนัออกหรือตะวนัออก ประเทศที่ดอยพัฒนาหรือกําลังพัฒนา กพ็บ
พอ ๆ กัน กลาวคือโดยเฉลี่ยจะอยูประมาณรอยละ 0.5 

 2. อุบัติการณของโรค (Incidence rate) ไดแกจํานวนผูปวยใหมภายในระยะเวลาที่

ทําการศึกษาหารดวยจํานวนประชากรทั้งหมดที่ทําการศึกษา สวนความชุกนั้นเปนการรวมผูปวย
ทั้งหมด ทั้งผูปวยเกาและใหม การศึกษาอบุัติการณของโรคจิตเภทอาจมีปญหาอยูบางเนื่องจากผูปวยที่มี
อาการอยูในระดับเริ่มตน (prodromal) อาจยากแกการวนิิจฉัย โดยท่ัวไปจึงเริ่มนับเมื่อผูปวยเริ่มมาพบ

แพทยเพื่อทําการรักษา อุบัตกิารณนี้โดยปรกติจะบอกเปนจํานวนผูปวยตอ 1 แสนคนภายในปที่
ทําการศึกษา โดยในโรคจิตเภทจะพบตั้งแตต่ําสุดคือ 10 ถึงสูงสุดถึง 70 ตอแสนประชากร ซ่ึงอุบัติการณ
ของโรคจิตเภทนี้พบวาไมขึ้นอยูกับความแตกตางในแงของแหลงที่ที่ศึกษาเชนเดยีวกับความชุก 

 3. ความชุกตลอดชีพ (Lifetime prevalence) หรือ Disease expectancy ไดแกจํานวนบุคคล

ในกลุมประชากรที่ศึกษาทั้งที่ปวยและเคยปวยดวยโรคนี้ ซ่ึงในโรคจิตเภทพบไดตั้งแต 2.6 ถึง 37 ตอพัน
ประชากร 

 4. ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค 

 ในแงของเพศ พบวาหญิงและชายพบไดพอ ๆ กัน ชายเริม่เปนอายุนอยกวาหญิง 
 พบในชวง 15-54 ป สวนใหญเร่ิมมีอาการชวงวยัรุน หรือผูใหญตอนตน ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ
ขณะอายุไมมาก มักมีอาการแบบ disorganize และการพยากรณโรคมักไมคอยดี ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ

ในวยักลางคนมักจะมีอาการแบบ paranoid ซ่ึงมีการพยากรณโรคคอนขางด ี

 โรคจิตเภทนี้พบบอยในประชากรที่มีเศรษฐฐานะต่าํ ซ่ึงจากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา 
การที่ผูปวยมีเศรฐฐานะต่ํานีเ้ปนเนื่องมาจากการเจ็บปวยทําใหความสามารถในการศกึษา การประกอบ
อาชีพลดลง มิไดเปนจากการมีเศรษฐฐานะต่ําเปนปจจยักดดันใหเกิดอาการ 

 ปจจัยเส่ียงอ่ืน ๆ ที่พบวามีความสัมพันธกับโรคจิตเภท ไดแก การทีแ่มมปีญหาในขณะตั้งครรภ 
(เชน กลุมเลือด Rh ไมเขากนั เปนไขหวัดใหญ หรือภาวะขาดสารอาหาร) หรือมีปญหาขณะคลอด 

ผูปวยที่อยูคนเดียว หรือมีปญหากดดนัจิตใจที่รุนแรงในชวงเวลากอนหนานี้ พบวามคีวามเสี่ยงตอการ
เกิดอาการกําเริบของโรคเชนกัน 

 5. อัตราการเสียชีวิต Allebeck P. (1989) ติดตามศึกษาผูปวยโรคจิตเภทจํานวน 1,190 คน เปน

ระยะเวลา 10 ป พบวามีการเสียชีวิตทั้งหมดเปนสองเทาของประชากรทั่วไป และมีอัตราการฆาตัวตาย
มากกวา 10 เทาของประชากรทั่วไป (อางถึงใน ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ข:725) 
 

 



 10 

สาเหตุการเกิดโรค 

 1. ปจจัยทางพนัธุกรรม 

 การศึกษาสวนใหญพบวาปจจัยทางพนัธุกรรมมีความสัมพันธกับสาเหตุของโรคจิตเภท ผลจาก
การศึกษาโรคจิตเภทของคนในครอบครัว บุตรบุญธรรม หรือฝาแฝด ระบุวาญาติของผูปวยโรคจิตเภทมี
โอกาสเกิดโรคนี้สูงกวาประชากรทั่วไป ดงัตารางที่ 1 (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 
2542:42) 

ตารางที่ 1 ความเสี่ยงตอการเกิดโรคจิตเภทในเครือญาติ  

ความสัมพันธ ความเสี่ยง (%) 

ประชากรทั่วไป 1.0 

พี่นองของผูปวย 8.0 

ลูกที่พอหรือแมปวย 12.0 

คูแฝดของผูปวย (ไขคนละใบ) 12.0 

ลูกที่พอและแมปวย 40.0 

คูแฝดของผูปวย (ไขใบเดียวกัน) 47.0 

นอกจากนี้ Kallman ไดกลาวถึงความเสี่ยงที่จะเปนโรคจติเภทของญาตผูิปวยดังนี้(อางถึงใน 

สมภพ เรืองตระกูลและคณะ, 2536:74) 
 

ตารางที่ 2 โอกาสเสี่ยงท่ีจะเปนโรคจิตเภทของญาตผิูปวย 
 โอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคดวย 

ประชากรทั่วไป 1 

ลูกพี่ลูกนอง (ลูกของลุง ปา นา อา) 2.6 

หลาน (ลูกของพี่หรือนอง) 3.9 

หลาน (ลูกของลูก) 4.3 

พี่นองที่เกดิจากบิดาหรือมารดาเดียวกัน 7.1 

บิดาและมารดา 9.2 

พี่นองที่เกดิจากบิดาและมารดาเดียวกัน 14.2 

ลูก 16.4 

ลูกซึ่งทั้งบิดาและมารดาเปนโรคนี้ 39.2 

ฝาแฝดไขคนละใบ 14.5 

ฝาแฝดไขใบเดียวกัน แยกกนัอยู 77.6 

ฝาแฝดไขใบเดียวกัน อยูดวยกัน 91.5 
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ในญาติสายตรง (พี่นองหรือลูกผูปวย) (first-degree biological relatives) พบวามีโอกาสปวย

สูงกวาคนทัว่ไป 10 เทา จากการศึกษาบุตรบุญธรรม พบวาบุตรจริงของผูปวยที่เปนโรคจิตเภทมีโอกาส
เกิดโรคนี้สูงเมื่อเทียบกับบตุรบุญธรรม 

การศึกษาคูแฝดมีสวนสําคัญในการสนับสนุนในผลของปจจัยทางพันธุกรรมตอการเกิดโรคจิต
เภท แตในขณะเดยีวกันกเ็ปนการบงบอกไปดวยวาปจจัยทางพันธุกรรมไมใชสาเหตุเดียวของการเกดิ
โรคจิตเภท จากการศึกษาแฝดไขใบเดยีวกนั พบวาในรอยคูที่คนหนึ่งปวย จะพบ 40-50 คูที่อีกคนนงึ
ปวยดวย  

บางตํารากลาววา ฝาแฝดไขใบเดียวกันมีโอกาสที่อีกคนจะปวยถึงรอยละ 70-90 แตถาเปนไข
คนละใบจะพบประมาณรอยละ 14 (สมภพ เรืองตระกูลและคณะ, 2536:73) จากขอเท็จจริงที่วาแมเปน

แฝดไขใบเดียวกันก็ไมไดมโีอกาสเกิดโรคนี้ดวยกันรอยเปอรเซ็นต แสดงวาพันธุกรรมมีสวนอยางมาก 
แตก็ไมใชสาเหตุเดยีว ยังอาจมีปจจยัเหตุอ่ืนอีก โดยเฉพาะสิ่งที่กําลังไดรับความสนใจกนัมาก คือ ความ
บกพรองในพฒันาการของสมองของเด็กขณะอยูในครรภหรือหลังคลอดใหม ๆ มีการวิจัยหา
ความสัมพันธระหวางการตดิเชื้อในครรภและการกระทบของสมองหลังคลอดกับสาเหตุของโรคจิตเภท 
โดยทั่วไปพอสรุปทฤษฎีของการติดเชื้อกบัโรคจิตเภทไดวา การตดิเชือ้ในระหวางตัง้ครรภจะทําใหเกิด
โรคจิตเภทไดในเดก็ที่มีความเสี่ยงทางพันธุกรรมอยูกอนแลว ขอสนบัสนุนมาจากขอมูลที่วาเด็กในทาง
ตะวนัตกที่เกิดในระหวางฤดหูนาว และตอนตนของฤดูใบไมผลิมีโอกาสเกิดโรคนี้สูงกวาฤดูอ่ืน ซ่ึงอาจ
มีการติดเชื้อไวรัสในระหวางนั้น  

การกระทบกระเทือนตอสมองในระหวางคลอด อาจเกิดจากการกระแทก หรือการขาด
ออกซิเจนในระหวางคลอด ปจจัยทางชวีภาพเหลานี้อาจเปนเหตใุหโครงสรางของสมองผิดปรกติ
ตามมา เชน มี ventricle โต และทําใหเกดิอาการของโรคจิตเภทตามมา 

 2. ปจจัยดานสิง่แวดลอม 

 จากการที่ปจจยัทางพันธกุรรมไมใชคําตอบทั้งหมดของการเกิดโรคจิตเภท จึงมีผูพยายามศึกษา
ปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีสวนสัมพันธกับการเกดิโรคซึ่งสวนใหญจะศึกษาสภาพแวดลอมที่กอใหเกิดความเครียด 
เชน มีการตายของญาติหรือเพื่อนสนิท มีความเครียดสูงในครอบครัว มีภาวะการติดเชือ้ มีการอยูกัน
อยางแออัดยัดเยียด การเปนสงัคมอุตสาหกรรม การอยูในเขตเมือง และการมีความเครยีดจากมีสภาพ
ยากจน พบวาผูปวยที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญมักพบในสังคมที่มีเศรษฐฐานะต่าํ มีผูตั้งสมมติฐานไว 2 
แนวทางคือ การที่สภาพสังคมบีบคั้นอาจทาํใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (social causation 

hypothesis) หรือในอีกดานหนึ่ง การที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือย ๆ อาจทําใหการดํารงชีพไม

สามารถคงอยูไดในสถานภาพเดิมได (downward drifthypothesis) อยางไรก็ตามในระยะหลัง ๆ 

สนับสนุนสมมุติฐานที่สองมากกวา 
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 ความกดดันในชีวิตเปนสาเหตุที่พบไดบอยที่ทําใหผูปวยเปนโรคจิตเภท หรือทําใหอาการของ
โรคกําเริบขึ้น (สมภพ เรืองตระกูลและคณะ, 2536:73) 

 3. ปจจัยดานพยาธิสรีรวิทยา 
 พยาธิสรีระ (pathophysiology) หมายถึง กระบวนการทาํใหเกิดอาการตาง ๆ ของโรค(ตามรูป

ที่ 1) ตัวอยางเชน โรคปอดบวม เปนกลุมโรคที่มีพยาธิสรีระ คือ การอักเสบและระคายเคืองของเนือ้เยื่อ
บางสวนของปอด ซึ่งกอใหเกิดอาการตาง ๆ มีเม็ดเลือดขาวสูง หรือเจ็บหนาอก ซ่ึงอาจเปนแพทยตรวจ
พบ หรือผูปวยรูสึกเองก็ได สวนสาเหตุของโรคปอดอักเสบอาจเกิดจากเชื้อบักเตรีตาง ๆ เชน 
streptococcus pneumoniae, klebsiella pneumoniae, pseudomonasaeruginosa หรือไวรัสตาง 

ๆ ดังนั้น กอนที่จะรูสาเหตุ แพทยอาจใหการรักษาตามอาการไปกอน และคนหาชนดิของเชื้อที่เจาะจง
ตอไปเพื่อรักษาใหหายขาด 

 ในทํานองเดียวกันโรคจิตเภทเปนโรคที่มีอาการตาง ๆ มากมายซึ่งเราบําบัดไดโดยไมไดทําให
โรคหาย การวจิัยยังพยายามหาพยาธิสรีระที่กอใหเกิดอาการอยูตลอดมา แมวายังสรุปไมได แตก็ได
สมมติฐานหายขอที่ทําใหเรารักษาโรคจิตเภทใหเจาะจงขึ้น 
 

แผนภูมิท่ี 1 ความสัมพันธระหวางสาเหตุ พยาธิสรีรวิทยา และอาการของโรค 
 

Etiology 

(disease) 
 

 

 

 

 

Pathophysiology 

(disease) 
 
 
 
 

Signs and 
symptoms 

 

Schizophrenia 
 

Genetics + ? 
 
 
 
 
 

Schizophrenia : Neurotransmitter  
and/or structural brain abnormalities 

 
 
 
 
 

Positive symptom, negative symptom, cognitive deficits 
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3.1 สมมติฐาน dopamine 

  ในชวงทศวรรษ 1960 เชื่อกนัวาภาวะที่ระบบโดปามีนทาํงานมากเกนิไปกอใหเกิด
อาการของโรคจิตเภท (hyperdopaminergic) ซ่ึงไดมาจากการสังเกตเห็นผลของการรักษาและการถูก

กระตุนใหเกิดอาการโรคจิตดวยยาแอมเฟตามีนซึ่งเปนยาที่กระตุนใหมีการหลั่งโดปามีนเพิ่มขึ้น สวน
สมมติฐานนี้มาจากความจริงที่วา ยารักษาโรคจิตที่ยิ่งมี binding affinity กับ dopamine receptors 

มาก จะยิ่งออกฤทธิ์มากในการลดอาการของโรคจิตเภท ยิง่ไปกวานั้นสารที่เพิ่มการทํางานของโดปามีน 
(dopamine antagonist) สามารถทําใหเกดิอาการเหมือนโรคจิตเภทไดในคนปรกติ และทําใหผูปวย

โรคจิตมีอากรเลวลงได สมมติฐานนี้มาจากการสังเกตผลของยารักษาโรคจิตกลุมแรก ๆ (typical 

antipsychotics) ซ่ึงเปนยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบโดปามนี อยางไรก็ตามพบวาผูปวยอีกราวรอยละ 30 ไม

ตอบสนองตอยากลุมนี้ แสดงวาการมี dopamine hyperactivity ไมใชพยาธิสรีรวิทยาเดียวของการเกิด

โรค นอกจากนี้ผลการรักษาของยารักษาโรคจิตตอกลุมอาการดานลบของโรคจิตเภทมีต่ํา ซ่ึงแสดงวา
อาการชนิดนีม้ิไดเกดิจาก dopamine hyperactivity แมวาจะมีขอโตแยงดังกลาว โดปามีนก็ยังคงมี

บทบาทสําคัญในโรคนี ้
  หลังการคนควาวิจยั มีการปรบัปรุงสมมติฐานโดปามีนเดมิ โดยกลาววาโรคจิตเภทเกดิ
จากการมีระบบโดปามีนทํางานนอยกวาปรกติในสมองสวน prefrontal ของ cerebral cortex ซ่ึงทําให

มีอาการดานลบ และนําไปสูการทํางานของระบบนี้ที่เพิม่ขึ้นในเซลลประสาทสวนลึก ๆ ใน limbic 

system ที่เรียกวา mesolimbic neurons ซ่ึงมีหลักฐานวาทําใหเกดิอาการดานบวกของโรค 

  3.2 ระบบสารสื่อประสาทอื่นที่เกีย่วของกบัโรคจิตเภท ทฤษฎีที่เกี่ยวของกับสาร 3 
ชนิดมีดังนี ้
   3.2.1 สมมติฐาน serotonin เชื่อวามีความผดิปรกติในการสราง serotonin ใน

ผูปวยโรคจิตเภทซึ่งทําใหมกีารสราง serotonin มากไปบางนอยไปบาง ยังผลใหโรคมีอาการมากนอย

เปนระยะ ๆ  ทฤษฎีนี้ไดรับความสนใจมาก เนื่องจากพบวายารักษาโรคจิตกลุมใหม (atypical 

antipsychotic) ซ่ึงมีฤทธิ์เปน serotonin antagonists เชนเดียวกับ dopamine antagonist ให

ผลการรักษาเทียบเทาหรือดกีวายากลุมเดมิ ๆ  
   3.2.2 สมมติฐาน glutamate เปนทฤษฎีคอนขางใหม เซลลที่สราง 

glutamatergic ที่ทํางานผิดปรกติจะกอโรค จากการสังเกตวายา phencyclidine(PCP) เปนสารเสพย

ติดที่ทําใหเกิดประสาทหลอนได และทําใหผูปวยอยูแลวอาการกําเริบได 
   3.2.3 สมมติฐาน gamma-aminobutyric acid ทฤษฎีนี้ยังไมลงตัวนัก เชื่อกัน

วาการลดลงของ GABA agonists อาจชวยใหยารักษาโรคจิตไดผลมากขึ้น 

  3.3 ทฤษฎีปฏิสัมพันธระหวางสารสื่อประสาท ในชวงหลัง ๆ นักวิจยัเร่ิมศึกษา
ปฏิสัมพันธระหวางโดปามนีกับสารสื่อประสาทอื่นอันอาจเปนสาเหตขุองโรคจิตเภท ทั้งนี้เนื่องจาก
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ประสิทธิภาพการรักษาของยารักษาโรคจติกลุมใหม ๆ เชน clozapine ซ่ึงจับกับทั้ง dopamine และ 

serotonin receptor ทําใหคิดกันวา ปฏิสัมพันธระหวาง serotonin-dopamine อาจเกี่ยวของกับการ

เกิดโรค 

  จากการที่ทั้งโดปามีนและกลูตาเมตมีปลาย presynaptic อยูบน synapse ของ 

postsynaptic neuron ตัวเดยีวกัน ทําใหมผูีคิดวาปฏิสัมพันธระหวางโดปามีนกับกลูตาเมตมีสวน

เกี่ยวของกับโรคจิตเภท แมวาทฤษฎีเหลานี้ยังตองการการพิสูจนที่ระดับตาง ๆ แตกเ็ปนสิ่งที่นาสนใจ
ติดตาม 

  3.4 ความเกีย่วพันระหวาง neuropeptides กับ โรคจิตเภท 

  neuropeptide เปนกลุมสารใหมลาสุดที่ไดรับการศึกษาในโรคนี้ ซ่ึงชนิดของ 

neuropeptide ที่ไดรับการศึกษาแลวคือ beta-endorphin, cholecystokinin (CCK), neurotensin 

เชนเดยีวกันเรายังไมอาจสรปุบทบาทของสารกลุมนี้กับโรคจิตเภทได แตเปนจุดที่มผูีสนใจศึกษากัน
มาก เนื่องจากมีหลักฐานแสดงวา neuropeptides ชวยในการรักษาผูปวยโรคจิตเภท 

 4. ความผิดปรกติของโครงสรางสมอง 

 การศึกษาสมองผูปวยทั้งดวยการถายภาพรงัสี และเมื่อหลังเสียชีวิต พบความผิดปรกติทาง
โครงสรางของสมองผูปวยโรคจิตเภท ซ่ึงบงวาอาจมีการหยุดพัฒนาการของโครงสรางสมองสวน
เหลานี้ ซ่ึงการหยุดพัฒนาจะเกิดในชวงหลังคลอดไมนาน ความผิดปรกตเิหลานี้จะทําใหบุคคลเหลานี้ 
“เสี่ยง” ตอการปวยเปนโรคจติเภทมากขึน้หากไดรับปจจัยกระตุน เชน ความเครียด กลาวอีกนยัหนึ่ง คือ 

ความผิดปรกตทิางโครงสรางสมองไมไดทําใหเกิดโรคโดยตรง แตเพิม่โอกาสใหปวยงายขึ้นเมื่อไดรับ
ความเครียด ซ่ึงสวนของสมองที่เกี่ยวของกับโรคจิตเภทไดแก 
  4.1 limbic system การศึกษาในผูปวยโรคจิตเภทที่เสยีชีวิตเทียบกับคนปรกติมากกวา 

10 รายงาน พบวาสมองสวน limbic system ไดแก amygdala, hippocampus และ 

parahippocampal gyrus มีขนาดเล็กกวาปรกติและมบีางรายงานพบวาเซลลประสาทใน 

hippocampus ของผูปวยโรคจิตเภทมีการเรียงตัวไมเปนระเบียบ 

  4.2 พบวา lateral และ third ventricle ในสมองผูปวยโรคจิตเภทมีขนาดกวางขึน้ และ 

cortical volume มีขนาดลดลง อยางไรกต็ามลักษณะดงักลาวยังพบไดในโรคทางจติเวชอื่นเชนกนั 

  4.3 ปจจุบันมกีารศึกษาการทํางานของสมองโดยใช Positron Emission 

Tomography (PET) พบวาขณะผูปวยโรคจิตเภททํางานที่ตองใชความคิด สมองสวน dorsolateral 

prefrontal cortex ไมมีการไหลเวียนของเลือดเพิ่มขึ้นเหมือนที่พบในคนปรกต ิ

 5. Stress-diathesis model เปนแนวคิดทีย่อมรับกันในปจจุบัน ซ่ึงเชือ่วาผูปวยนั้นมีแนวโนม

หรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดนับางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา 
โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจเปนปจจัยดานชวีภาพ จิตสังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน 
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 6. ปจจัยทางจติสังคม (psychosocial factors) (มานติ ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 

2545:144)  ปจจัยนี้ไดรับการกลาวถึงมากในชวงกลางศตวรรษที่ 20 แตเปนสิ่งที่ศึกษายาก ในปจจุบัน 

ปจจัยทางจิตสังคมถูกนํามาใชวางแผนการรักษาหลังจากเริ่มปวยมากกวาที่จะคํานึงถึงในแงของสาเหตุ 
ตัวอยางเชน การกลับปวย (relapse) ของโรคจิตเภท มีสวนสัมพันธกับ high expressed emotion 

family หรือ high EE family ซึ่งสมาชิกในครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณอยางรุนแรงบอย ๆ 

รวมไปกับการผลักดันและวพิากษวิจารณผูปวยมากเกินไป 

 ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร (2536ข:732-3) ไดกลาวถึง สภาพทางจิตสังคม (psychosocial) 

ของผูปวยโรคจิตเภทไวดงันี ้
 1. ทฤษฎีเกี่ยวกับบุคคล (Theories regarding the individual) 

  1.1 ทฤษฎีจิตวเิคราะห (psychoanalytic theories) ไดอธิบายถึงความผดิปรกติที่

สําคัญของโรคจิตเภทวา เกดิจากความผิดปรกติของการจดัระเบียบ ego ซ่ึงมีผลตอการแปลความหมาย

ตามสภาพเปนจริงและการควบคุมแรงขับภายใน และจากการที่พบบอย ๆ วาโรคจิตเภทมักเริ่มในระยะ
วัยรุนก็เนื่องจากวยันี้ตองการ ego ที่เขมแข็งในการจดัการกับแรงขับภายใน (internal drives) ที่เพิ่มขึ้น 

รวมทั้งการแยกจากครอบครัว การเอกลักษณของตนเอง การถูกกระตุนจากภายนอกและความตองการที่
จะพึ่งพาตนเอง 

  1.2 ทฤษฎีเกี่ยวกับการเรยีนรู (learning theories) ไดอธิบายวาผูปวยโรคจิตเภทได

เรียนรูการตอบสนองที่ไมถูกตอง (irrational reactions) และเลยีนแบบความคิดของผูเล้ียงดูที่มีปญหา

ทางอารมณ 
  1.3 ทฤษฎีเกี่ยวกับครอบครัว (theories regarding the family) แมวาจะมีหลายทฤษฎี

ซ่ึงบรรยายถึงครอบครัวในสภาพตาง ๆ แตยังไมมีหลักฐานชิ้นไดที่บงบอกถึงรูปแบบของครอบครัวที่มี
ความสัมพันธกับโรคจิตเภทอยางจําเพาะ 

  จิตแพทยสวนหนึ่งเชื่อวา ผูปวยที่อาศยักบัครอบครัวหรือญาติที่แสดงอารมณ
เปล่ียนแปลงงาย (High Expressed Emotion) มีอัตราการเกิดอาการซ้ํา (relapse rate) สูง แตจาก

การศึกษาของ MC Creadie RG และ Phillips K เมื่อป 2531 (ในไพรัตน พฤกษชาติคณุากร, 2536ข) 

พบวาอัตราการเกิดอาการซ้ําไมมีความแตกตางกันระหวางผูปวยที่อาศัยอยูดวยตนเอง และผูปวยที่อาศัย
อยูกับญาติที่ควบคุมอารมณไดดี หรืออาศยักับญาติที่แสดงอารมณเปล่ียนแปลงงาย นอกจากนี้ยังพบวา
ความถี่ของการติดตอสัมพันธกับญาติที่มีอารมณเปล่ียนแปลงงายไมมีอิทธิพลตออัตราการเกิดอาการซ้ํา 
 2. สภาพสังคม (social) สภาพสังคมแบบอุตสาหกรรม (industrialization) และเมืองใหญ 

(urbanization) มีสวนเกี่ยวของกับการเกดิโรคจิตเภท 

ในปค.ศ. 1985 Wamer ไดสรุปถึงรูปแบบสาเหตุของโรคจิตเภทโดยเรยีกวา “Wamer’s 

vulnerability model” ดังแผนภูมิที่ 2 (อางถึงใน ศิริยุพา นันสุนานนท, 2543:18) 
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แผนภูมิท่ี 2 “Wamer’s vulnerability model” 
Background 
Level 1 
Prenatal/perinatal period Genetic predisposition 

Intra-uterine factors 

Birth trauma 

Parental bonding 

Predisposition to schizophrenia 
 
Level 2  

Developmental period Head injury 

Infections 

Maladaptive learning 

Family communication patterns 
Vulnerability to schizophrenia 

 

 
Level 3  

Precipitants of psychosis Drug use 

Stressful life events 

Stressful environment 
Schizophrenic episode 

 

 
Level 4  

Psychotic and post-psychotic period Drug use 

Stressful life events 

Stressful family environment 

Labeling and stigma 

Social isolation or reintegration 

Social rehabilitation 

Patterns of institutional care 
 
 

 
Course and outcome 
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ลักษณะอาการทางคลินิก (มาโนช หลอตระกูล, 2545:113-5) 

 อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมอาการดานบวก และกลุมอาการดาน
ลบ ดังตอไปนี ้
 1. กลุมอาการดานบวก (Positive symptom) แสดงออกในดานความผดิปรกติของความคิด กา

รับรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ซ่ึงแบงตามลักษณะอาการออกเปน 2 ดานใหญ 
  1.1 Psychotic dimension ไดแก อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน 

  1.2 Disorganization dimension ไดแก disorganized behavior และ disorganized 
speech 

  อาการหลงผดิ (Delusion) ชนิดที่พบบอย ไดแก persecutory delusion, delusion of 

reference รวมทั้งอาการหลงผิดที่จัดอยูในกลุมอาการหลักของ Schneider สวนอาการหลงผิดอื่นๆ ที่

พบบาง เชน somatic delusion, religious delusion หรือ grandiose delusion เปรตน อาการหลงผิด

ที่มีน้ําหนกัในการวินจิฉัย ไดแก bizarre delusion 

  อาการประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบอยเปน auditory hallucination อาจ

เปนเสียงคนพดูกันเรื่องของผูปวย เสียงคอยวิจารณตวัผูปวย หรือส่ังใหทําตาม นอกจากนี้อาจเปนเสียง
อ่ืน ๆ ที่ไมมีความหมาย อาการประสาทหลอนที่มีน้ําหนักในการวินิจฉยั ไดแก auditory hallucination 

ที่จัดอยูในกลุมอาการหลักของ Schneider 

  Disorganized speech ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทาง

เดียวกันไดตลอด ซ่ึงจะแสดงออกมาใหเหน็โดยผานทางการพูดสนทนา อาการที่แสดงออกนี้ตอง
เปนมากจนไมสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดอยางมีประสิทธิภาพ ตวัอยางอาการ เชน loose associations, 

incoherent speech หรือ tangentiality เปนตน 

  Disorganized behavior เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปรกติอยางมาก ผูปวยแตงตัว

สกปรก แปลก เชน สวมเสื้อหลายตัวทั้งทีอ่ากาศรอนจัด บางคนปสสาวะกลางที่สาธารณะ บางคนจู ๆ ก็
รองตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองอะไรมากระตุน 

 2. กลุมอาการดานลบ (Negative symptoms) เปนภาวะที่ขาดในสิ่งทีค่นทั่ว ๆ ไปควรมี เชน

ในดานความรูสึก ความตองการในสิ่งตาง ๆ อาการเหลานี้ไดแก 
  2.1 Alogia พูดนอย เนื้อหาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 

  2.2 Affective flattening การแสดงออกทางดานอารมณลดลงมาก หนาตาเฉยเมย ไม

คอยสบตา แมวาบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดีบาง แตโดยรวมแลวการแสดงออกทางอารมณจะลดลง
มาก 

  2.3 Avolition ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการแตงกายผูปวยอาจ

นั่งอยูเฉย ๆ ทัง้วันโดยไมทําอะไร 
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  2.4 Asociality เก็บตวั เฉย ๆ ไมคอยแสดงออก หรือไมมีกจิกรรมที่สนุกสนาน 

 ในระยะอาการกําเริบ อาการสําคัญสวนใหญจะเปนอาการในกลุมอาการดานบวก สวนกลุม
อาการดานลบนั้นมักพบในระยะหลังของโรค และไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยาเหมือนกลุม
อาการดานบวก 

 ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร (2534ข:733) ไดกลาวถึงสิ่งสําคัญเกี่ยวกับอาการและอาการแสดง

ทางคลีนิกที่ควรคํานึงถึง คือ 

 1. ไมมีอาการและอาการแสดงทางคลินิกใดที่จะบงบอกวาเปนโรคจิตเภท โดยมใิชโรคอ่ืน (no 

pathognomonic) 

 2. อาการของผูปวยจะเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา 
 3. ระดับการศกึษา ความสามารถทางดานสติปญญาและวัฒนธรรมของผูปวย เปนสิง่สําคัญที่
แพทยควรทราบขอมูลเหลานี้ 
 

การวินิจฉัย  
 การวินจิฉัยแยกโรคนี้เปนทั้งศาสตรและศิลป เนื่องจากอาการของผูปวยแตละคนกไ็มไดเขากับ
เกณฑการวนิิจฉัยไปทั้งหมด ซ่ึงโดยทั่วไปแลวเกณฑการวนิิจฉัยทีใ่ชในการวินจิฉัยโรคจิตเภทซึ่งนยิม
ใชกันทัว่ไปมี 2 ระบบ ไดแก The Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, Fourth 

Edition (DSM-IV) ซ่ึงเปนระบบการวินจิฉัยของโรคทางจิตเวชของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน และ 
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision ซ่ึงนิยมเรียกกนัวา ICD-10 ขององคการอนามัยโลก แมวาเกณฑในการวินจิฉัยของทั้ง 2 ชุดนี้

คอนขางใกลเคียงกัน แตกย็งัมีบางสวนทีแ่ตกตางกันบาง 
 นอกจากการใชเกณฑการวนิิจฉัยที่อาจแตกตางกันไดแลว ยังควรตระหนักดวยวา อาการของ
คนไขแตละอาการอาจมีความหมายแตกตางกันออกไปตามวัฒนธรรมและศาสนา ตัวอยางเชน ความ
เชื่อที่ในวัฒนธรรมหนึ่งเห็นวาเปนอาการหลงผิด ในวัฒนธรรมอื่นอาจเหน็วาเปนเรื่องปรกติก็ได 
นอกจากนี้ การมีหูแววหรือเห็นภาพหลอนที่เกี่ยวของกับศาสนา (เชน ไดยินเสยีงพระเจา ในชาวคริส
เตียน) อาจถือวาเปนเรื่องปรกติในบางวัฒนธรรม และควรตระหนักดวยวา การแสดงออกทางดาน
อารมณ และภาษาภายในแตละวัฒนธรรมอาจแตกตางกนัออกไป 

 เกณฑการวินิจฉัยโรคจิตเภทของ DSM-IV จะอยูในหัวขอ Schizophrenia and Other 

Psychotic Disorders ซ่ึงมีดวยกันทั้งหมด 6 ขอ จาก A ถึง F เกณฑขอ A ยังแบงยอยออกไปอีก การที่

จะวินิจฉยัวาเปนโรคจิตเภท ผูปวยจะตองมีลักษณะครบตามเกณฑทั้ง 6 ขอ ในประเทศไทยไดมีการ
แปลและเรียบเรียงเปน DSM-IV ฉบับภาษาไทย (ใชรหัส ICD-10) (ปราโมทย สุคนิชยและมาโนช หลอ

ตระกูล, 2539:112-22) ซ่ึงผูเขียนไดนําคําแปลนั้นมาอธิบายเพื่อความเขาใจที่งายยิ่งขึน้ ตามตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 DSM-IV (Schizophrenia and Other Psychotic Disorders) 
Schizophrenia 

A. ลักษณะอาการจําเพาะ: มีอาการตอไปนี้อยางนอยสองขอขึ้นไป โดยมีแตละอาการอยูนานพอสมควรใน

ชวงเวลา 1 เดือน (หรือนอยกวานี้ หากรักษาไดผล) 
(1) อาการหลงผิด 

(2) อาการประสาทหลอน 

(3) disorganized speech (เชน มี derailment หรือ incoherence อยูบอย ๆ ) 

(4) มีพฤติกรรมแบบ disorganized หรือ catatonic อยางเห็นไดชัด 

(5) อาการดานลบ (negative symptom) ไดแก อารมณเรียบเฉย (affective flattening) พูดนอยหรือไม

พูด (alogia) หรือขาดความกระตือรือรน (avolition) 

หมายเหตุ: เพียงอาการเดียวในเกณฑขอ A ก็เพียงพอ หากอาการหลงผิดเปนแบบ bizarre หรืออาการ

ประสาทหลอนเปนเสียงพูดวิพากษวิจารณพฤติกรรมหรือความคิดของผูปวยหรือมีเสียงตั้งแตสองเสียง
พูดจาโตตอบกัน 

B. มีปญหาดานสังคมหรือการงาน: ต้ังแตเริ่มเจ็บปวย กิจกรรมดานสําคัญ ๆ ของผูปวยบกพรองลงจาก

ระดับเดิมกอนปวยอยางชัดเจน อยางนอยหน่ึงดานขึ้นไป เชน การงาน สัมพันธภาพกับผูอื่น หรือการ
ดูแลตนเอง โดยมีปญหานี้อยูนานพอสมควร (หรือหากเริ่มปวยต้ังแตวัยเด็กหรือวัยรุน ผูปวยมีพัฒนาการ
ไมถึงเปาหมายตามวันในดานของสัมพันธภาพกับผูอื่น การเรียน หรือการงาน) 

C. ระยะเวลา: มีอาการของความผิดปรกติอยางตอเนื่องนานอยางนอย 6 เดือน ซึ่งภายใน 6 เดือนนี้ตอง

อาการตามเกณฑขอ A (ระยะอาการกําเริบ) นานอยางนอย 1 เดือน (หรือนอยกวานี้หากรักษาไดผล) 

และอาจรวมถึงระยะที่มีอาการเริ่มตน (prodromal symptom) หรืออาการหลงเหลือ (residual 

symptom) ดวย ในระยะเริ่มตนหรือระยะหลงเหลือ อาจมีอาการเพียงแคอาการดานลบ หรืออาการตาม

เกณฑในขอ A สองขอขึ้นไป แตอาการเบาบางกวา (เชน มีความคิดแปลก ๆ มีการรับรูที่ตางไปจาก

ปรกติ (unusual perceptual experience)) 

D. ไมรวมถึง Schizoaffective และ Mood Disorder: ตองแยกโรค Schizoaffective และMood Disorder 

ที่มีอาการโรคจิต โดยขอใดขอหนึ่งใน (1) ไมมี Major Depressive, Manic หรือ Mixed Episode ใน

ระยะอาการโรคจิตกําเริบ หรือ (2) หากมีอาการดานอารมณขณะที่อาการโรคจิตกําเริบ ชวงเวลาที่มี
อาการดานอารมณโดยรวมทั้งหมดจะสั้น เมื่อเทียบกับระยะอาการโรคจิตกําเริบและระยะที่มีอาการโรค
จิตหลงเหลือไมรวมถึงภาวะจากการใชสารหรือโรคทางกาย: อาการมิไดเปนจากผลโดยตรงดาน

สรีรวิทยาจากสาร (เชน สารเสพติด ยา) หรือจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย 

E. ความเกี่ยวเน่ืองกับ Pervasive Developmental Disorder: หากมีประวัติของ Autistic Disorder หรือ 

Pervasive Developmental Disorder อื่น ๆ จะวินิจฉัยวาเปน Schizophrenia ตอเมื่อผูปวยมีอาการ

หลงผิดหรือประสาทหลอนอยางชัดเจนนานอยางนอยหน่ึงเดือน (หรือนอยกวานี้หากรักษาไดผล) 
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ตารางที่ 3 DSM-IV (Schizophrenia and Other Psychotic Disorders) (ตอ) 
กลุมอาการยอย (Subtypes) 
จัดกลุมยอยตามลักษณะอาการเดนในชวงที่ประเมินผูปวย 
295.30 Paranoid Type 

เปนกลุมที่มีลักษณะตามเกณฑตอไปนี้ 
A. หมกมุนกับอาการหลงผิดตั้งแตหน่ึงอาการขึ้นไป หรือมีอาการหูแววอยูบอย ๆ  
B. ไมมีอาการตอไปนี้เปนอาการเดน: disorganized speech, พฤติกรรม disorganized หรือ catatonic 

หรือมีอารมณเรียบเฉยหรือไมเหมาะสม 
295.10 Disorganized Type 

เปนกลุมที่มีลักษณะตามเกณฑตอไปนี้ 
A. มีอาการเดนตอไปนี้ทั้งหมด 

(1) disorganized speech 

(2) disorganized behavior 

(3) อารมณเรียบเฉยหรือไมเหมาะสม 

B. อาการไมเขากับ Catatonic Type 
295.20 Catatonic Type 

เปนกลุมที่มีลักษณะทางคลินิกเดนตามเกณฑตอไปนี้อยางนอยสองขอขึ้นไป 

              (1) ไมการเคลื่อนไหว โดยมี catalepsy (รวมถึง waxy flexibility) หรือ stupor  

              (2) มีกิจกรรมการเคลื่อนไหวมากกวาปรกติ (โดยปราศจากจุดหมาย และไมขึ้นกับสิ่งเราภายนอก 

              (3) มีการตอตาน (negativism) อยางมาก (ตอตานตอทุกคําสั่งอยางเห็นไดชัดโดยปราศจากจุดหมาย หรือ

เกร็งแข็งอยูในทาเดิมตานความความพยายามที่จะใหเคลื่อนไหว หรือไมพูด (mutism) 

              (4) มีการเคลื่อนไหวชนิดอยูใตอํานาจจิตใจ (voluntary) ที่มีทาทางแปลก ๆ โดยมี posturing (ต้ังใจอยู

ในทาทางที่แปลก ๆ หรือไมเหมาะสม) มี stereotyped movement, mannerism ที่ชัดเจน หรือ 

grimacing ที่ชัดเจน 

              (5) echolalia หรือ echopraxia 
295.90 Undifferentiated Type 

เปนกลุมอาการตามเกณฑขอ A. แตไมเขากับเกณฑของ Paranoid, Disorganized หรือ Catatonic Type 

295.60 Residual Type 

เปนกลุมที่มีลักษณะตามเกณฑตอไปนี้ 
A. ไมมีอาการหลงผิด อาการประสาทหลอน disorganized speech หรือพฤติกรรมแบบ Disorganized 

หรือ Catatonic ที่ชัดเจน 

B. ยังคงมีความอาการของความผิดปรกติอยู โดยการมีอาการดานลบ หรือมีอาการตามเกณฑในขอ A. ของ 

Schizophrenia สองขอขึ้นไป แตอาการเบาบางกวา (เชน มีความคิดแปลกๆ มีการรับรูที่ตางไปจาก

ปรกติ (unusual perceptual experience) 
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ตารางที่ 3 DSM-IV (Schizophrenia and Other Psychotic Disorders) (ตอ) 
การจําแนกการดําเนินโรคระยะยาวใน Schizophrenia 

จะระบุหัวขอตอไปนี้ ตอเมื่อผูปวยไดปวยมารนานอยางนอย 1 ป ต้ังแตระยะแรกที่มีอาการโรคจิตกําเริบ:  

Episodic With Interepisode Residual Residual Symptoms: เมื่อการดําเนินโรคเปนแบบมีระยะอาการ
กําเริบตามเกณฑขอ A. ของ Schizophrenia เปนชวง ๆ รวมกับมีอาการหลงเหลือ (residual symptom) ที่มี

ความสําคัญทางคลินิกในระหวางนั้น 

With Prominent Negative Symptoms: สามารถระบุเพิ่มเติมหากอาการระหวางนั้นเปนอาการดานลบอยาง
ชัดเจน 

Episodic With No Interepisode Residual Symptoms: เมื่อการดําเนินโรคเปนแบบมีระยะอาการกําเริบ
ตามเกณฑขอ A. ของ Schizophrenia เปนชวง ๆ และไมมีอาการหลงเหลือ (residual symptoms) ที่มี

ความสําคัญทางคลินิกในระหวางนั้น 

Continuous: เมื่อตลอดระยะเวลาของการดําเนินโรค (หรือแทบตลอด) ผูปวยมีแตอาการตามเกณฑขอ A.  

With Prominent Negative Symptoms: สามารถระบุเพิ่มเติมหากมีอาการเดนดานลบรวมดวย 

Single Episode In Partial Remission: เมื่อผูปวยมีอาการตามเกณฑขอ A. ของ Schizophrenia หนึ่งครั้ง

รวมกับมีอาการหลงเหลือที่มีความสําคัญทางคลินิกอยูบาง 
With Prominent Negative Symptoms: สามารถระบุเพิ่มเติมหากอาการหลงเหลือเหลานี้ประกอบดวย
อาการเดนดานลบ 

Single Episode In Full Remission: เมื่อผูปวยมีอาการตามเกณฑขอ A. ของ Schizophrenia เพียงครั้ง

เดียว และไมมีอาการหลงเหลือที่มีความสําคัญทางคลินิกหลังจากนั้น 

Other or Unspecified Pattern: หากมีการเนินโรคเปนแบบอื่น ๆ หรือไมสามารถระบุได 
Less Than 1 year Since of Initial Active-Phase Symptoms 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 22 

เกณฑการวินิจฉัยโรคจิตเภท ของ ICD-10 จะอยูในหัวขอ F20-F29 Schizophrenia, 

schizotypal and delusional disorders. สําหรับในประเทศไทย สถาบันสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข ไดจัดทําคูมือการวินิจฉัยแยกโรคทางจิตเวช The ICD-10 ดังนี ้
 

ตารางที่ 4 ICD-10 (Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders) 
F.20 Schizophrenia 

โรคจิตเภท โรคตาง ๆ ในกลุมนี้ไดแก 
F20.0 โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง Paranoid schizophrenia 

F20.1 โรคจิตเภทชนิด Hebephrenic 

F20.2 โรคจิตเภทชนิด Catatonic 

F20.3 โรคจิตเภทแบบผสม Undifferentiated schizophrenia 

F20.4 โรคซึมเศราหลังปวยดวยโรคจิตเภท Post-schizophrenic depression 

F20.5 โรคจิตเภทแบบหลงเหลือ Residual schizophrenia 

F20.6 โรคจิตแบบเรียบ Simple schizophrenia 

F20.8 โรคจิตเภทแบบอื่น Other schizophrenia 

F20.9 โรคจิตเภทแบบไมเฉพาะเจาะจง Schizophrenia, unspecified 

A fifth character may be used to classify course: ตัวหลักที่ 5 ใชเพื่อบอกการดาํเนินโรค 

F20.x0 แบบตอเนื่อง Continuous  

F20.x1 แบบเปนครั้งคราวและมีการเสื่อมลงเรื่อย ๆ  Episodic with progressive deficit  

F20.x2 แบบเปนครั้งคราวและมีการเสื่อมคงที่ Episodic with stable deficit 

F20.x3 แบบมีอาการเปนพกั ๆ Episodic remittent 

F20.x4 แบบทุเลาไมสมบูรณ Incomplete remission 

F20.x5 แบบทุเลาสมบูรณ Complete remission 

F20.x8 แบบอื่น ๆ Other 

F20.x9 มีสังเกตอาการนอยกวา 1 ป Period of observation less than one year 

 

 นพ.มาโนช หลอตระกูลและนพ.ปราโมทย สุคนิชย (2542) ไดกลาวถึงเกณฑการวินจิฉัยโรค
จิตเภทของ ICD-10 ไวดังนี ้

 แนวทางในการวินิจฉัยโรคจติเภทของ ICD-10 ไดแก มีอาการตอไปนี้อยางนอย 1 อาการ (ถา

อาการชัดเจน) หรือ 2 อาการ (ถาอาการไมชัดเจน) แทบตลอดระยะเวลา 1 เดือน 
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• อาการหลงผิดวาความคิดถูกควบคุม เชน thought echo (เชื่อวาเสียงดงัตามที่คิด), thought 

insertion (เชือ่วามีคนอื่นสอดใสความคิดเขามาในตนเอง), thought withdrawal (มีความรูสึก

วาจู ๆ ความคดิเกิดหายไปกะทันหนั จากการที่มีบุคคลหรืออํานาจภายนอกมาดึงความคิด
ออกไป), thought broadcasting (รูสึกวาความคิดของตนเองแผออกไปภายนอก จนคนอื่น ๆ 

รอบขางทราบกันหมดวาตนเองคิดอะไรอยู 

• Delusions of control (เชื่อวาอารมณความรูสึก แรงผลักดัน หรือการกระทําที่มีในขณะนั้น

มิใชของตนเอง หากเปนจากอํานาจภายนอกมาควบคุมบงัคับใหเปนเชนนั้น ตนเองเปนเหมือน
หุนที่คอยทําตามการควบคุม) delusional perception (ผูปวยมีการรับรูที่ปรกติ แตเชื่อมโยง

เหตุการณที่รับรูเขากับความหลงผิดของตนเองที่เกดิขึ้นมารในขณะเกดิเหตกุารณนัน้ ทั้งที่ไมมี
ความเกีย่วเนื่องกัน) 

• ผูปวยมีหแูววไดยนิเสียงคนพูดหรือวจิารณถึงการกระทาํหรือกิจกรรมตาง ๆ ของผูปวย หรือมี
เสียงคนถกเถียงกัน โดยมเีนือ้หาพาดพิงถึงตัวผูปวย หรือไดยนิเสียงจากสวนตาง ๆ ของรางกาย 

• มีความหลงผิดซึ่งเมื่อพิจารณาตามวัฒนธรรมของผูปวยแลวเปนไปไมไดเลย เชน หลงผิดวา
ตนเองเปนบุคคลสําคัญทางศาสนาหรือการเมือง หรือมีความสามารถพิเศษหรือคนธรรมดา 
(เชน ควบคุมลมฝนได หรือตดิตอกับมนษุยตางดาวได) 

หรือ 

 มีอาการตอไปนี้อยางชัดเจน อยางนอย 2 อาการในชวงเวลา 1 เดือน 

• มีประสาทหลอนอยูนาน รวมกับมีอาการหลงผิดที่ไมเดนชัด โดยทีไ่มมีเนื้อหาเกี่ยวของกับ
เร่ืองของอารมณอยางชัดเจน หรือมี over-valued ideas ที่ฝงแนน หรือมีทุก ๆ วัน นานเปน

สัปดาหหรือเปนเดือน 

• กระแสความคดิหยดุชะงกัหรือขาดชวง ทําใหการพดูไมปะติดปะตอ (incoherence or 

irrelevant speech) หรือใชศัพทที่มีแตตนเองที่เขาใจ (neologisms) 

• พฤติกรรมการเคลื่อนไหวที่ผิดปรกติ ไดแก catatonic excitement, posturing, or waxy 

flexibility, negativism, mutism และ stupor 

• อาการดานลบ ไดแก ไรอารมณ พูดนอยหรือไมพูด การแสดงออกทางอารมณลดลงมาก ทําให
การเขาสังคมแยลง ทั้งนี้ตองไมเปนจากภาวะซึมเศราหรอืเปนจากรักษาโรคจิต 

• อุปนิสัยบางดานเปลี่ยนแปลงไปอยางชัดเจนไดแก ไมสนใจสิ่งตาง ๆไรจุดหมายในชีวติ เกียจ
คราน หมกมุนกับตัวเอง และไมเขาสังคม 

 

แนวทางการวนิิจฉัยไดเตือนวา หากเหน็วาผูปวยมีอาการซึมเศรา หรือแมเนียมาก ยังไมควรให
การวินจิฉัยวาผูปวยเปนโรคจิตเภท จนกวาจะเห็นไดชัดวาผูปวยมีอาการของโรคจิตเภทกอนมีอาการ
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ดานอารมณ นอกจากนีไ้มควรใหการวินิจฉยัโรคจิตเภท หากผูปวยมีความผิดปรกตทิางสมองอยาง
ชัดเจน หรือในขณะที่มีอาการจากภาวะเปนพิษจากสารเสพยติด หรืออาการถอนยา 

 

นอกจากนี้ยังไดมีการเปรียบเทียบเกณฑการวินิจฉัยทั้งสองแบบ ไวเปนตารางดังนี้(มาโนช 
หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2542) 
 

ตารางที่ 5 สรุปความคลายคลึงและความแตกตางระหวาง ICD-10 และ DSM-IV 

 ICD-10 DSM-IV 

อาการ • พูดถึงอาการดานบวก 
และอาการดานลบที่
จําเปนในวนิิจฉัยโรค
พรอมทั้งรายละเอียด
ของลักษณะอาการ 

• พูดถึงอาการดานบวก
และอาการดานลบ 
พรอมทั้งรายละเอียด 
โดยเนนที่อาการดาน
บวกมากกวา 

ระยะเวลาที่มอีาการ • ระบุวาตองมีระยะ
อาการกําเริบนานอยาง
นอย 1 เดือน 

• สามารถใหการวินิจฉัย
เปนโรคจิตเภทไดหาก
ผูปวยมีอาการนาน
ตั้งแต 1 เดือนขึ้นไป 

 • สามารถใหการวินิจฉัย
เปนโรคจิตเภทได 
หากผูปวยมีอาการ
ตั้งแต 1 เดือนขึ้นไป 

• สามารถใหการวินิจฉัย
วาเปนโรคจิตเภทได 
หากผูปวยมีอาการ
นานตั้งแต 6 เดือนขึ้น
ไป 

การดําเนนิโรค • แบงการดําเนนิโรค
ออกเปนหลายลักษณะ
แตไมไดกลาวถึง
รายละเอียด 

• แบงการดําเนนิโรค 
พรอมกับกลาวถึง
รายละเอียดของแตละ
ลักษณะ 
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แนวทางในการวินิจฉัยโรคจติเภทและการประเมินอาการ (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 
2542:25) 

 สําหรับในการประเมินวาผูปวยเปนโรคจิตเภทหรือไม เราจะใชกระบวนการ ซ่ึงปรากฏใน
ตารางที่ 6 ดังตอไปนี ้
ตารางที่ 6 ขั้นตอนในการวนิจิฉัยโรคจิตเภท 

• การสัมภาษณทางจิตเวช 

• ประวัติการพฒันาการและประวัติทางสังคม 

• ประวัติความเจ็บปวยทางกายและทางจิตเวช 

• ประวัติความเจ็บปวยทางกายและทางจิตเวชในครอบครัว 

• การตรวจสภาพจิต 

o การตรวจโดยอาศัยทักษะการสังเกต, การสัมภาษณของจิตแพทย (ขอมูลสวนนี้ได
จากการสัมภาษณ) 

o การตรวจโดยใชแบบคําถามที่แนนอน (แบบคําถามขางเตียงเพื่อประเมนิความ
ผิดปรกติดาน cognitive) 

• การตรวจรางกาย 

• การตรวจทางหองปฏิบัติการ (ตรวจเลือดและปสสาวะ และการตรวจพิเศษอื่น ๆ) 
 

 รายละเอียดเพิม่เติมจากในตารางมีดังนี ้
1. การสัมภาษณทางจิตเวช การสัมภาษณทางจิตเวช เปนขั้นตอนในการตรวจวนิิจฉัยที่สําคัญ

ที่สุดโดยจะสอบถามขอมูลตาง ๆ ดานลางนี้จากผูปวยและผูเกี่ยวของ (เชน คนในครอบครัว ตํารวจ 
บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ 
  1.1 อาการสําคัญ 

  1.2 ประวัติการเจ็บปวยปจจบุัน 

  1.3 ความสัมพันธระหวางผูปวย กับสิ่งแวดลอม 

  1.4 ประวัตกิารใชสุรา ยา และสารเสพยตดิ 

 ในดานประวตัปิจจุบัน จะประเมินวาผูปวยมีอาการสําคัญอะไร (เชน หลงผิด ประสาทหลอน) 
ในชวงของการเจ็บปวยคร้ังนี้ และเริ่มมีอาการอยางไร ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณนีบ้างสวนบันทกึใน
ประวัติปจจุบนั และบางสวนจะบนัทึกลงในสวนของการตรวจสภาพจติ 

2. ประวัติการพัฒนาการและประวัติทางสังคมของผูปวย ไดมาจากการสัมภาษณเชนกนั โดย
ขอมูลจะรวบรวมจากหลาย ๆ แหลง ทั้งจากผูปวย ผูเกี่ยวของใกลชิด และจากบันทกึประวัติทาง
การแพทยของผูปวย 
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 2.1 สัมพันธภาพของผูปวยที่มีตอบุคคลในครอบครัว 

 2.2 ประสบการณในชวงตนของชีวิตผูปวย 

 2.3 ประวัติการศึกษา และทางสังคม 

 2.4 สภาพสังคมรอบตัวที่มีสวนชวยเหลือคํ้าจุนผูปวย 

 2.5 อิทธิพลของวัฒนธรรม ศาสนา และสังคมที่มีผลตอการดํารงชีวิตของผูปวย 

3. ประวัติความเจ็บปวยทางกายและทางจติเวช ประวัติสวนนีไ้ดจากผูปวย คนใกลชิดและ
บันทึกทางแพทย โดยจะเปนขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยของผูปวยในอดีต และการรักษา (ทั้งทางกาย 
และทางจิตเวช 

4. ประวัติความเจ็บปวยทางกายและทางจติเวชในครอบครัว ประวัติสวนนีไ้ดจากผูปวย บุคคล
ใกลชิด และจากบันทึกทางการแพทยเชนกนั โดยเปนประวัติของบุคคลที่เปนเครือญาติทั้งทางตรงและ
ทางออม (first or second degree relatives) ประวัติทีสํ่าคัญ เชน พี่นองของผูปวย เคยมีใครฆาตวัตาย

ไหม  หรือในครอบครัวมีใครที่เปน Huntington’s disease บาง (Huntington’s disease เปนโรคทาง

ระบบประสาทที่เร้ือรัง โดยผูปวยมีอาการรางกายเคลื่อนไหวผิดปรกตทิั้งที่หนาและแขนขา รวมกบัมี
สติปญญาเสื่อมลงเรื่อย ๆ  

5. การตรวจสภาพจิต เปนกระบวนการที่รวมทั้งการสังเกต การประเมนิจากการสนทนา 
รวมกับแบบคาํถามที่ประเมินดานตาง ๆ ผูปวย โดยจะประเมินในเรื่อง 

 5.1 ลักษณะทาทางโดยทั่วไป ผูปวยโรคจติเภทอาจมีพฤติกรรมแปลกๆแตงตัวแปลก ๆ  
 5.2 อารมณ การแสดงออกทางอารมณอาจไมเหมาะสม หวัเราะ ยิ้มคนเดียว หรืออาจมี

อารมณเฉยเมยไมคอยแสดงออก 

 5.3 การแสดงของความคิด กระบวนการคดิแสดงโดยผานทางการพูด ผูปวยอาจพดู
เนื้อหาไมตอเนื่องกัน (loosening of association) ตอบไมตรงคําถาม 

 5.4 เนื้อหาของความคิด เชน อาการหลงผิด คิดอยากตาย และ/หรือ อยากทํารายผูอ่ืน 

 5.5 การรับรู เชน ประสาทหลอน ที่พบบอย ไดแก auditory hallucination เสียงคน

พูดวจิารณ หรือเสียงคนคุยกนัเรื่องของผูปวย 

 5.6 คําถามที่ใชเพื่อประเมินผูปวยในเรื่องระดับการรับรู สติสัมปชัญญะ การรูกาล/
สถานที่ และหนาที่ทาง cognitive ตาง ๆ ไดแก สมาธิ/ความใสใจ ความจําทันทีหลังไดรับขอมูล 

ความจําระยะสั้น ความจําระยะยาว ความรูรอบตัว ความสามารถในการคิดเชิงนามธรรม ความเขาใจวา
ตนเองปวย ความสามารถในดานความจําของผูปวยมักไมพบพรอง ในดานสมาธิอาจบกพรองบางแตไม
มาก ผูปวยอาจมีความคิดในเชิงนามธรรมแปลก ๆ และแทบทุกรายจะไมคิดวาตนเองปวย 
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6. การตรวจรางกาย ควรตรวจรางกายอยางละเอียด รวมทัง้สอบถามถึงอาการในทุก ๆ ระบบ
ของรางกาย เพื่อใหแนใจวาผูปวยไมไดมีโรคทางกายที่อาจเปนสาเหตขุองอาการทางจิตนี้ โดยเฉพาะใน
การปวยครั้งแรก ตัวอยางเชน อาการของโรคหัวใจอาจบงวามีการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงสมองนอย ซ่ึงอาจ
ทําใหสมองทําหนาที่ผิดปรกติไป นอกจากนี้ควรตรวจทางดานประสาทวิทยาโดยละเอยีด เพื่อใหแนใจ
วาผูปวยไมมีโรคในสมอง เชน โรคหลอดเลือดหรือเนื้องอกในสมอง และผลการตรวจรางกายยังมสีวน
ชวยในการตดัสินใจใชยา เพือ่ใหมีผลเสียตอผูปวยนอยทีสุ่ด 

7. การตรวจทางหองปฏิบัติการ อาจสงผูปวยตรวจเพิ่มเตมิพิเศษทางหองปฏิบัติการ ตามแตผล
การประเมินเบื้องตนวา ยังมีขอสงสัยอะไรอีกหรือไม ทั้งนี้เพื่อชวยยนืยันการวินจิฉัย หรือเพื่อชวยให
แนใจวาผูปวยไมไดปวยดวยโรคสําคัญอื่น ๆ ตัวอยาง เชน การตรวจปสสาวะ และเลอืด (เชน หาดวูามี
สารเสพติดหรือไม) หรือการตรวจพิเศษอื่น ๆ (เชน CT scan, MRIs) 
 

การดําเนินโรค (มาโนช หลอตระกูล, 2545:121-2) 

 การดําเนนิโรคโดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระยะ 

 1. ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการแบบคอยเปนคอยไป 

มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบ หรือดานสัมพนัธภาพ การเรยีนหรือการทํางานเริ่มแยลง ญาติ
สงสัยวาเกยีจครานกวาเดิม ไมคอยไปกับเพือ่นเหมือนเคย เก็บตัวอยูแตในหอง ละเลยเรื่องสุขอนามัย
หรือการแตงกาย อาจหนัมาสนใจในดานปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใชคําหรือสํานวนแปลก ๆ 
บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแลวแปลก ๆ แตไมถึงกับผิดปรกติชัดเจน ญาติหรือคนใกลชิดมักเหน็วาผูปวย
เปล่ียนไปไมเหมือนคนเดิม 

 ระยะชวงเวลานี้ไมแนนอน และโดยทัว่ไปบอกยากวาเริ่มผิดปรกติตั้งแตเมื่อไร โดยเฉลี่ยนาน
ประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ การพยากรณโรคจะไมดหีากระยะนี้เปนอยูนานและผูปวยดแูยลงเรื่อย ๆ  
 2. ระยะอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยมอีาการตามเกณฑการวินิจฉยัขอ 1 โดย

สวนใหญมักเปนกลุมอาการดานบวก 

 3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ อาจพบ flat 

affect หรือเสื่อมลงมากกวา อาการโรคจิต เชน ประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจยังมีอยู แตมิไดมีผลตอ

ผูปวยมากเหมอืนในชวงแรก พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศรารวมดวย ซ่ึงสวน
ใหญเกดิในชวงนี้ 
 ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนครั้งคราว พบวาผูปวยจะทนตอความ
กดดันดานจิตใจไดไมดี อาการสวนใหญกาํเริบเมื่อมีความกดดนัดานจติใจ อาการเปลี่ยนแปลงกอน
กําเริบที่พบบอย ไดแก การนอนหลับผิดปรกติไป แยกตัวเอง วติกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน และมัก
เชื่อมโยงเหตกุารณตาง ๆ เขากับตนเอง 
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 มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่เปนแคคร้ังเดียวแลวหายขาด หรือเปน 2-3 คร้ัง และแตละ
คร้ังที่หายกก็ลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย (complete remission) แตพบไดนอย สวนใหญหลังจากที่

อาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง (incomplete remission) และมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ 

ยิ่งเปนบอยครั้งก็จะยิ่งมีอาการมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อย ๆ อาการดานบวกจะคอย ๆ ลดความรุนแรงลง 
อาการที่เดนในระยะหลังจะเปนอาการดานลบมากกวา 
 

ตารางที่ 7 The natural history of schizophrenia : a five-year follow-up 
มีอาการเพียงคร้ังเดียว 22 % กลุมที่ 1 

35% กลุมที่ 2 มีอาการหลายครั้ง โดยกลับสูภาวะปรกตหิรือ
เกือบปรกต ิ

8% กลุมที่ 3 มีความบกพรอง (impairment) หลังจากปวย

คร้ังแรก และมีอาการกําเริบเปนระยะ ๆ โดยไม
กลับสูภาวะปรกติ 

35% กลุมที่ 4 มีความบกพรองเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ หลังการปวย
แตละครั้ง โดยไมกลับสูภาวะปรกต ิ

 

การพยากรณโรค (มาโนช หลอตระกูล, 2545:123) 

 การพยากรณโรคในผูปวยแตละคนจะไมเหมือนกัน ขึ้นอยูกับปจจัยตาง ๆ ที่มามีผลกระทบตอ
ตัวโรคและจิตใจของผูปวย (ดูตารางที่ 8) นอกจากนี้ความรวมมือในการรักษาและสภาพแวดลอมของ
ผูปวยยังเปนสวนสําคัญที่ตองประเมินรวมดวยทุกครั้ง 
 

ตารางที่ 8 การพยากรณโรคในผูปวยโรคจิตเภท 

การพยากรณโรคดี การพยากรณโรคไมดี 

1. เริ่มมีอาการขณะอายุมาก 1. เริ่มมีอาการขณะอายุยังนอย 

2. มีปจจัยกระตุนชัดเจน 2. ไมพบปจจัยกระตุน 

3. อาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน 3. อาการเปนแบบคอยเปนคอยไป 

4. มีอาการดานอารมณรวมดวย 4. อารมณเรียบเฉยแยกตัวเอง 
5. ลักษณะอาการแบบ paranoid หรือ catatonic 5. ลักษณะอาการแบบ disorganized หรือ 

undifferentiated 

6. เปนกลุมอาการดานบวก 6. เปนกลุมอาการดานลบ 

7. การเขาสังคม หนาที่การงานเดิมดีกอนเกิดอาการ 7. การเขาสังคม หนาที่การงานเดิมไมดีกอนเกิดอาการ 

8. มีประวัติ mood disorders ในครอบครัว 8. มีประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว 
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ตารางที่ 8 การพยากรณโรคในผูปวยโรคจิตเภท (ตอ) 
9. เปนมาไมนานกอนรักษา 9. เปนมานานกอนรักษา 
10. สมรสหรือมีญาติชวยเหลือใกลชิด 10. โสด ไมมีคนชวยเหลือดูแล 

 

การรักษา (มาโนช หลอตระกูล, 2545:123-6) 

 1. การรับผูปวยไวในโรงพยาบาล จะใชในกรณีตอไปนี ้
1.1 มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืน หรือกอความเดือดรอนรําคาญแกผูอ่ืน 

1.2 มีปญหาอื่น ๆ ที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง 
1.3 เพื่อควบคมุเรื่องยาในกรณีที่ผูปวยไมยอมรับประทานยา 
1.4 มีปญหาในการวนิิจฉัย 

 การรับไวในโรงพยาบาลจะชวยลดความเครยีดที่มีในผูปวยและครอบครัวลง ผูปวยไดรับการ
ดูแลจากบุคลากรดานจิตเวชซึ่งจะชวยในดานอื่น ๆ ที่มีปญหานอกเหนอืไปจากเรื่องยา ระยะเวลาทีอ่ยู
ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห 
 2. การรักษาดวยยา ซ่ึงจะกลาวโดยละเอียดในบทตอไป 

 3. การรักษาดวยไฟฟา (Electroconvulsive therapy) การรักษาดวยไฟฟาในผูปวยโรคจิตเภท

นั้นผลไมดีเทาการรักษาดวยยา โดยทัว่ไปจะใชในกรณีผูปวยผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา 
โดยใช ECT รวมไปดวยนอกจากนี้ยังอาจใชในผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวยทีม่ ีSevere 

depression รวมดวย 

 4. การรักษาดานจิตสังคม การบําบัดดานจิตนี้เปนสวนสําคัญการรักษา เนื่องจากอาการของ
ผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวเขากบัสังคมรอบขาง แมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว ปญหา
ทางดานสังคมก็ยังคงมีอยูหากผูรักษามิไดสนใจเหลือแกไข นอกจากนีอ้าการบางอยาง เชน อาการดาน
ลบ หรือภาวะทอแทหมดกําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่งที่ผูรักษา
จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย เพื่อที่จะเขาใจและชวยเหลือเขาไดทุกดาน มิใชเปนเพยีง
ผูรักษาโรคเทานั้น 

  4.1 จิตบําบัด (Psychotherapy) ใชวิธีการของจิตบําบัดชนิดประคับประคอง ผูรักษา

พึงตั้งเปาหมายตามที่เปนจริงและผูปวยสามารถนําไปปฏบิัติได เชน ชวยผูปวยในการหาวิธีแกปญหาใน
แบบอื่น ๆ ที่เขาพอทําได ใหคําแนะนําตอปญหาบางประการในฐานะของผูที่มีความรูมากกวา ชวย
ผูปวยคนหาดวูาความเครยีดหรือความกดดันอะไรที่เขามักทนไมได เปนตน 

  4.2 การใหการแนะนําปรึกษาแกครอบครัว (Family counseling or 

psychoeducation) ผูปกครองมักเขาใจวาเปนเพราะตนเลี้ยงดูไมดจีึงทาํใหผูปวยเปนโรคจิต เกิด

ความรูสึกผิด หรือกลาวโทษตนเอง นอกจากนี้ บางครอบครัวมีการใชอารมณตอกนัสูงและอยูใกลชิด



 30 

กับผูปวยเปนเวลานานในแตละวัน ซ่ึงอาจเปนการไปเพิ่มความกดดันแกผูปวย ทั้งสองกรณี การทํา
ครอบครัวบําบัดหรือใหความรูในเรื่องโรค รวมทั้งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติตอผูปวย จะชวยไดเปนอยางยิ่ง 
 3. กลุมบําบัด (Group therapy) เปนการจดักิจกรรมกลุมระหวางผูปวย โดยสงเสริมใหเกิด

ความรูสึกวามเีพื่อน มีคนเขาใจ ไมโดดเดีย่ว มีการชวยเหลือแกไขปญหาและใหคําแนะนําแกกนั ฝก
ทักษะทางสังคม เนนการสนับสนุนใหกําลังใจ 

 4. นิเวศนบําบดั (Milieu therapy) เปนการจัดสภาพแวดลอมในโรคงพยาบาลเพื่อชวยสงเสริม

กระบวนการรกัษา ประกอบดวยการจัดกิจกรรมตาง ๆ ภายในหอผูปวย การจัดสภาพแวดลอมภายใน
หอผูปวยใหนาอยู ระบบการบริหารเปนแบบใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจเปนบางสวน ผูปวย
ตองชวยในกจิกรรมตาง ๆ เทาที่พอทําได เพื่อสงเสริมความรูสึกเชื่อมัน่ในตนเองของผูปวย 
 

หลักในการรักษา (มาโนช หลอตระกูลและปราโมชย สุคนิชย, 2542:47) 

 การรักษาอาจแบงเปน 3 ระยะใหญ ตามลกัษณะอาการ 

 1. การรักษาระยะอาการกําเริบ (acute treatment) 

 หมายถึง การรกัษาในระยะทีผู่ปวยโรคจิตเภทที่เร่ิมมีอาการดานบวกกําเริบ ทั้งในการปวยครั้ง
แรก หรือคร้ังถัด ๆ มา 
 เปาหมายของการรักษาคือ 

  1.1 ควบคุมอาการที่กําเริบใหไดโดยเร็ว 

  1.2 จัดสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับผูปวย 

  1.3 ควบคุมอาการกาวราวรุนแรง 
  1.4 สรางสัมพันธภาพในการรักษากับผูปวยและญาต ิ

 ควรเริ่มใหญาติเขามามีสวนรวมในการรักษาตั้งแตเร่ิมแรก ซ่ึงเปนระยะที่ญาติเหน็ความสําคัญ
ของการรักษา เพื่อที่เขาจะไดรวมมือดวยดใีนระยะตอ ๆ ไป ในระยะนี้การปรับขนาดยาและการใหการ
ชวยเหลือในดานจิตสังคมอยางจริงจังเปนเรื่องสําคัญ 

 ผูปวยที่มีอาการครั้งแรกตองทําการตรวจอยางละเอียดรวมทั้งสงตรวจพิเศษตามที่เหน็วาจําเปน 
เพื่อแยกจากโรคทางกาย หรือจากสารที่ทําใหเกิดอาการคลายคลึงกับโรคจิตเภท 

 ในระยะนี้อาจจะรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาลดังรายละเอียดขางตน ส่ิงที่ควรระวังในระยะ
นี้คือความคิดฆาตัวตาย ควรถามทุกครั้ง รวมทั้งเสียงแววที่ส่ังหรือกระตุนใหผูปวยทํารายตนเอง ผูปวยที่
มีลักษณะเหลานี้จะตองใหการดูแลอยางใกลชิด รวมทั้งในกรณีที่ผูปวยมีลักษณะที่อาจกอความรุนแรง
หรืออาจทําอันตรายผูอ่ืน 

 การรักษาทางจิตสังคมในระยะนีจ้ะเนนการลดสิ่งเราหรือความกดดันที่มีตอผูปวย ส่ิงแวดลอม
ควรสงเสริมความรูสึกผอนคลาย สงบ หลีกเลี่ยงการกระตุนผูปวยหรือใหทํากจิกรรมที่ยุงยากหรือตอง
ใชสมาธิความตั้งใจมาก การสื่อสารควรสั้น ๆ ชัดเจน กจิกรรมประจําวันควรชดัเจนแนนอน 
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 2. การรักษาในระยะอาการทุเลา (Stabilization phase)  

ระยะนี้อาการตาง ๆ ที่กําเริบเริ่มทุเลาลง ผูปวยเริ่มพอควบคุมตนเองไดบาง การสื่อสารดีขึ้น 
อาการดานบวกยังคงมีอยู แตความรุนแรงลดลง 

เปาหมายของการรักษา คือ 

  2.1 ลดความกดดันที่อาจเกิดขึ้นตอผูปวย 

  2.2 ใหความชวยเหลือทางจติใจ 

  2.3 ชวยในการปรับตัวกับสิ่งแวดลอม 

  2.4 ควบคุมอาการ 

 ยาที่ใชในระยะนี้ควรเทากับขนาดในระยะอาการกําเริบนานอยางนอย 6 เดือน ระยะนีก้ิจกรรม
ตาง ๆ อาจไมตองชัดเจนและแนนอนมากเหมือนในระยะแรก ควรชวยในการปรับตวัการปรับ
พฤติกรรมใหอยูในสังคมได โดยเฉพาะกับสภาพที่บาน หากกลับไปทาํงานควรเปลี่ยนลักษณะงานเปน
งานที่ยังไมตองรับผิดชอบ หรือมีความกดดนัมากนกั การบอกกับญาติวาเปนระยะพกัฟนอาจทําให
เขาใจงายขึน้ และไมคาดหวงัในตวัผูปวยมากอันอาจเปนการดกกนัตอผูปวย 

 3. การรักษาในระยะอาการคงที่ (stable phase) แมวาจะมีผูปวยโรคจิตเภทจํานวนหนึ่งที่เมื่อ

หายแลวหายขาด แตสวนใหญแลวยังมีโอกาสกลับมาเปนใหมไดปจจบุันยังไมมีทางรักษาใหหายขาด 
ดังนั้น ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญ โดยเฉพาะผูที่ปวยมีอาการหลายครั้งจึงจําเปนตองไดรับการบําบดั
ตอเนื่องระยะยาว 

 เปาหมายสําคญัของการรักษาระยะยาว 

  3.1 ปองกันการกําเริบ การกลับมาเปนซ้ํา หรือชวงอาการเฉียบพลันอกี 

  3.2 ใหผูปวยสามารถดํารงและมีคุณภาพชวีิตที่ดีขึ้น เพิ่มโอกาสใหผูปวยสามารถกลับ
เขาสังคมได 
  3.3 ปองกันผลขางเคียงของการรักษา 
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ตอนที่2 การรักษาดวยยารักษาโรคจิต  
 

 ปจจุบันยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) หรือบางตําราใชยาตานโรคจิต (วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 

2537:28) จัดไดวาเปนการรกัษาหลักสําหรับโรคจิต โดยเฉพาะโรคจติเภท (Schizophrenia) (มานิต ศรี

สุรภานนท, 2545) เหตุผลในการใชยารักษาโรคนี้คือ ใหยาไปชวยแกไขความผิดปรกติของสารสื่อ
ประสาทที่เราเชื่อวาเปนสาเหตุของโรคนี้ (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2542) และยาใน
กลุมนี้มีประสิทธิผลในการการรักษาดีกวาและสะดวกกวาการรักษาดวยวิธีอ่ืน (มานติ ศรีสุรภานนท, 
2545) แพทยบางคนอาจเรียกยารักษาโรคจติวา Neuroleptic (แปลวา “ทําลายประสาท”) ซ่ึงในความ

เปนจริงแลว คาํวา Neuroleptic นั้นควรใชกับยารักษาโรคจิตชนิดที่ทําใหเกิด Extrapyramidal 

syndrome (EPS) แบบ Pakinsonism เทานั้น (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2542) 
 

พัฒนาการของยารักษาโรคจิต (มานิต ศรีสุรภานนท, 2545; ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ค) 

 การคนพบ Chlorpromazine ซ่ึงเปนยารักษาโรคจิตตัวแรกโดย John Deley และ Pierre 

Deniker ในป ค.ศ. 1952 บางตําราบอกวาเจอในป พ.ศ. 2493 (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ค:1019) 

ซ่ึงเทียบไดกับป ค.ศ. 1950 ซ่ึงจัดวาเปนความกาวหนาครั้งสําคัญในทางจติเวช แมวายานี้จะไมสามารถ
รักษาผูปวยโรคจิตใหหายขาดได แตก็ทําใหผูปวยสวนใหญสามารถออกจากการกักขังในโรงพยาบาล
ไปอาศัยอยูในชุมชนได ซ่ึงจากการศึกษาทราบวากอนการคนพบยาตานโรคจิตนั้น ผูปวยโรคจิตเภท 2 
ใน 3 คน ใชเวลาของเขาเกือบตลอดชีวิตในโรงพยาบาลจิตเวช (ไพรัตน พฤกษชาติคณุากร, 2534ค:

1019) 
 เนื่องจากการคนพบ Chlorpromazine เปนการคนพบโดยบังเอิญ นักวจิัยในสมัยนัน้จึงยังไม

ทราบถึงกลไกการออกฤทธิ์ของยานี้ การพฒันายารักษาโรคจิตในชวง 2 ทศวรรษหลังจากนั้นจึงเนนที่
การสังเคราะหยาที่มีโครงสรางคลายกับ Chlorpromazine แลวนํามาศกึษาวจิัยทางคลินิกเพื่อทดสอบ

ประสิทธิผลของยา การพัฒนายาในลักษณะนี้ทําใหไดยารักษาโรคจติชนิดดั้งเดิม (Conventional 

antipsychotics) เพิ่มขึ้นอีกหลายตัว แตยาที่คนพบเพิ่มขึน้เหลานี้ไมไดมีประสิทธิผลในการรักษา

เพิ่มขึ้นเลย นอกจากนี้ในกรณีผูปวยโรคจติเภท ไมตอบสนองตอยารักษาโรคจิตชนิดดั้งเดิมตวัหนึง่ การ
เปล่ียนไปใชยาตัวอ่ืนที่อยูในกลุมเดยีวกันทําใหผูปวยเพยีงรอยละ 9 เทานั้นที่อาการดขีึ้น 

 การนําเสนอแนวคิดของ Strauss เกี่ยวกับอาการเชิงบวก (Positive symptoms) เชน อาการ

หลงผิด ประสาทหลอน และอาการชนิดลบ (Negative symptoms) เชน อารมณทื่อ พูดนอย ทีพ่บใน

ผูปวยโรคจิตเภท รวมไปกับแนวคดิที่วา อาการดังกลาวนาจะมกีระบวนการของโรค (Disease 

process) และการตอบสนองตอยารักษาโรคจิตที่แตกตางกันของ Crow รวมทั้งองคความรูดาน

ประสาทวิทยาที่เพิ่มมากขึ้นในชวงหลังป ค.ศ.1970 ทําใหเกิดการคิดคนยาใหมขึน้หลายตัว โดยเฉพาะ
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ยารักษาโรคจติชนิดนอกแบบ (Atypical antipsychotics) เชน Clozapine ที่เร่ิมนํามาใชรักษาโรคจิต

เภทตั้งแตป ค.ศ. 1989 
 

การจําแนกยารักษาโรคจิต 
 

 จากการทบทวนเอกสารทั้งที่เปนตําราภาษาไทยและภาษาอังกฤษรวมถึงงานวิจยัตาง ๆ จะพบ
การจัดหมวดหมูยารักษาโรคจิตแบบงาย ๆ คือการจัดแบบ กลุมเกาและกลุมใหม ซ่ึงมีช่ือเรียกแตกตาง
กันไปทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ แตทั้งหมดจะหมายถึงยากลุมเดยีวกัน ซ่ึงจะขอรวบรวมไวเปน
ตารางดังนี ้
 

ตารางที่ 9 ชื่อของประเภทยารักษาโรคจิต (Antipsychotic or Neuroleptic) 
 กลุมเกา กลุมใหม 

ภาษาไทย • ยารักษาโรคจติกลุมเกา 

• ยารักษาโรคจติกลุมเดิมหรือ
ดั้งเดิม 

• ยารักษาโรคจติกลุมใหม 

• ยารักษาโรคจติชนิดนอกแบบ 

• ยารักษาโรคจติชนิดผิดพวก 

ภาษาอังกฤษ • Typical 

• Conventional 

• Classical 

• Dopamine antagonists:DA 

• Atypical 

• Novel 

• Serotonin-Dopamine 

antagonists:SDAs 

  

การแบงชนิดของยาเปนกลุมเกาและกลุมใหมจะมีรายละเอยีดดังนี้  (จฑุามณี สุทธิสีสังข, 2539;

มานิต ศรีสุรภานนท และจําลอง ดิษยวณิช, 2542; มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) 

1. ยารักษาโรคจิตกลุมเกา (Typical antipsychotics) ลักษณะสําคัญของยารักษาโรคจิตกลุมนี้

คือ มีฤทธิ์ปดกั้น dopamine D2 receptors ในสมองดวย affinity ที่แตกตางกัน และความสามารถใน

การปดกั้น dopamine D2 receptors นี้ มีความสัมพันธโดยตรงกับขนาดยาที่ใหผลในการรักษา ซ่ึง

ทฤษฎีนี้ไดรับการยอมรับมาตั้งแตเร่ิมมีการคนพบ “Dopamine hypothesis of Schizophrenia” เมื่อ 

30 ปที่แลว การจําแนกยากลุมนี้อาจทําได 2วิธีคือ การจําแนกโดยอาศัยโครงสรางทางเคมี และการ
จําแนกโดยอาศัยความแตกตางของขนาดยาที่เทียบเทากนั (equivalent dose) กับ Chlorpromazine ซ่ึง

บงชี้ความแรง (potency) ของยา การจําแนกยาในลักษณะหลังนี้ทําใหสามารถแบงยาออกไดเปน 3 

กลุม คือยาที่มคีวามแรงสูง ความแรงปานกลาง และความแรงต่ํา 
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ตารางที่ 10 การจําแนกยารักษาโรคจิตชนิดดั้งเดิม ขนาดยาที่เทียบเทากัน และคุณสมบัติทางเภสัชวิทยา 
ดัดแปลงจาก Kirch และ Issa (1995) และ American Psychiatric Association Practice Guideline 

(1993) (อางถึงในมานิต ศรีสุรภานนท, 2545:21) 

Receptor blockade affinity ยา ขนาดยาที ่
เทียบเทากับ 

Chlorpromazine 

(mg) - ความแรง 

Dopamine 

 

D2 

Histamine 

 

H1 

Muscarinic 

 

M1 

Adrenergic 

 

α1 

Phenothiazine      

Chlorpromazine 100 - ต่ํา +++ +++ +++ +++ 

Thioridazine 100 - ต่ํา + +++ +++ +++ 

Perphenazine 10 - ปานกลาง ++ ++ ++ ++ 

Trifluophenazine 5 - สูง ++ ++ ++ ++ 

Fluphenazine 2 - สูง +++ + + + 

Thioxanthenes      

Thiothixene 5 - สูง +++ + + + 

Butyrophenones      

Haloperidal 2 - สูง +++ + + + 

Dibenzoxapine      

Loxapine 15 - ปานกลาง ++ ++ ++ ++ 

Dihydroindolone      

Molidone 10 - ปานกลาง ++ + ++ ++ 

 

 ในขณะที่ขนาดยาที่เทยีบเทากับ Chlorpromazine เปนสิ่งที่ตองคํานึงถึงอยูเสมอในการ

คํานวณและปรับเปลี่ยนขนาดยาที่เหมาะสมแกผูปวย ตัวเลขของขนาดยาที่เทียบเทากนัซึ่งแสดงใน
ตารางที่ 10อาจแตกตางกันไดมากตามความเห็นของผูเชีย่วชาญแตละคน 

 ยารักษาโรคจติชนิดดั้งเดิมจดัวามีประโยชนมากในการรกัษาผูปวยโรคจิตเภท แตยาเหลานี้ก็มี
ขอจํากัดหลายประการ คือ 

 (1) แมวาผูปวยราวรอยละ 75 จะมีอาการดขีึ้นมากภายใน 6 สัปดาหหลังไดรับยา แตมีผูปวยราว
รอยละ 25 อาจหายจากโรคไดแตก็มีการกลับปวย นอกจากนี้ผูปวยราวรอยละ 50 ยังคงมีอาการทางจิต
อยู แมวาจะไดรับการรักษาดวยยาเหลานี ้
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 (2) อาการที่ดขีึ้นสวนใหญเปนอาการชนดิบวก อาการชนิดลบซึ่งมีผลตอการใชชีวติของผูปวย
ดวยเชนกนัมักไมดีขึ้นเทาที่ควร 

 (3) การทีย่ารักษาโรคจิตชนิดดั้งเดิมมีความจําเพาะในการออกฤทธิ์ต่ํา ยาเหลานี้จึงมีผลไมพึง
ประสงคหลายประการ โดยเฉพาะ ความผดิปรกติของการเคลื่อนไหวชนิด Extrapyramidal side 

effects (EPS) ซ่ึงมักนําไปสูการไมรวมมือในการใชยา 

 แมวาในระยะตอมา จะมีการพัฒนายาบางตวัในกลุมนี้ใหเปนยาฉีดที่สามารถออกฤทธิ์ไดนาน
ประมาณ 1-4 สัปดาห เชน Haloperidal decanoate แตยาฉีดเหลานีก้็ไมแตกตางจากยาชนดิ

รับประทานมากนัก จากปญหาดังกลาว ทําใหเกิดความพยายามทีจ่ะคนควาหายารักษาโรคจิตที่มี
ประสิทธิผลมากขึ้นหรือมีผลไมพึงประสงคนอยลง 
 2. ยารักษาโรคจิตกลุมใหม (Atypical antipsychotic) หรือยารักษาโรคจิตชนิดนอกแบบ 

(มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) เปนยาที่มีความแตกตางกับยารักษาโรคจติกลุมเกา คือ เปนยาที่ถูก
ออกแบบขึ้นมาใหมีฤทธิ์ปดกั้นทั้ง D2 และ 5-HT2A receptors ในโมเลกุลเดียวกนั และจะตองมีฤทธ์ิใน

การปดกั้น 5-HT2A receptors มากกวา D2 receptors (จุฑามณี สุทธิสีสังข, 2539) มีประสิทธิผลตอทั้ง

อาการดานบวกและอาการดานลบ รวมไปกับการมีความเสี่ยงต่ําในการเกิดผลไมพึงประสงค โดยเฉพาะ 
EPS (มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) 
 

 และมีการแบงประเภทของยาตานโรคจิตตามกลไกการออกฤทธิ์และโครงสรางทางเคมี ซ่ึง
สรุปไดดังนี้ (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534; เกษม ตนัติผลาชีวะและวรลักษณา ธีราโมกข, 2536; วีร

วุฒิ เอกกมลกลุ, 2537; มาโนช หลอตระกลูและปราโมทย สุคนิชย, 2542) 

 1. Phenothiazine เปนยารักษาโรคจิตเปนยารักษาโรคจติกลุมแรกของโลก และเปนยาที่ใชกนั

อยางแพรหลายมากที่สุด เพราะมีคุณสมบตัิในการรักษาโรคจิตไดดีและมีราคาถูก ยาในกลุมนี้มีอยู
หลายชนิด มีสูตรโครงสรางเหมือนกนัคือมี nucleus เปน phenothiazine ซ่ึงมี 3 ring และมี side 

chain แตกตางกันเปน 3 แบบ ทําใหมีการออกฤทธิ์แตกตางกันคือ 

  1.1 Aliphatics เปนกลุมที่มี side chain ตรง มีฤทธิ์ sedative สูง และมีฤทธิ์ขางเคียง 

คือความดันโลหิตต่ํากวากลุมอื่น ตัวอยางยาในกลุมนี้ไดแก chlorpromazine, triflupromazine 

  1.2 Piperidines มีฤทธิ์ sedative ปานกลาง มีขอดีคือ มีฤทธิ์ extrapyramidal side 

effects นอยกวากลุมอื่น แตมีฤทธิ์ขางเคียงดาน anticolinergic สูงกวากลุมอื่น ตัวอยางของยาในกลุมนี้

ไดแก thioridazine, mesoridazine และ piperacetazine 

  1.3 Piperazines เปนยากลุมที่มี potency สูง มีฤทธิ์ sedative นอย แตมี 

extrapyramidal side effects สูงกวากลุมอื่น ตัวอยางยาในกลุมนี้ไดแก perphenazine, 

trifluoperazine, fluphenazine, prochlorperazine และ pipothiazine 
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 2. Thioxanthenes เปนยารักษาโรคจิตที่มคีุณสมบัติคลายคลึงกับ phenothiazines มาก 

แตกตางกันตรงที่มี nucleus เปน thioxanthene เทานั้น มี side chain ที่แตกตางกันทําใหมีฤทธิ์

ขางเคียงแตกตางกันไปดวย ช่ือของยาก็ลอเลียนกับกลุม phenothiazine เชน chorprothixene, 

thiothixene, flupenthixol และ clopenthixol 

 3. Dibenzoxazepine ในประเทศไทยมีใชกัน 1 ตัวคือ loxapine 

 4. Dihydroindles (วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 2537) หรือ Dihydroindolones (เกษม ตันติผลาชีวะ

และวรลักษณา ธีราโมกข, 2536; มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2542) ยาในกลุมนีท้ี่ใชกัน

คือ milindone (Moban) ยาตัวนี้ไมทําใหน้ําหนกัตัวเพิม่ และทําใหชกันอยกวายากลุมอื่น 

 5. Butyrophenones เปนยารักษาโรคจิตทีม่ี potency สูง มีฤทธิ์ sedative นอย มี 

extrapyramidal side effects สูง คลายกบั phenothiazine กลุม piperazine side chain ยากลุมนี้เชน 
haloperidal, triperidal  

 6. Diphenylbytylpiperidines ในประเทศไทยมีใชกัน 2 ตัวคือ pimozide และ penfluridol มี

รายงานวามี extrapyramidal side effects คอนขางสูง ยากลุมนี้เปน long acting และ potent 

antipsychotics 

 7. Benzamides ใชบอยในยุโรปมากกวาในสหรัฐอเมรกิา เชน sulpiride ซ่ึงเชื่อวามีฤทธิ์

ขางเคียงตอระบบประสาทนอยกวากลุมอื่น กับ remoxipride (ถูกถอดออกจากตลาดไปแลวเนื่องจาก

ผลขางเคียงกดไขกระดกู) และ amisulpride 

 8. Reserpine, Rauwolfia ปจจุบันไมใชเปนยารักษาโรคจิตแลวแตจะใชเปนยาลดความดัน

โลหิตมากกวา มีฤทธิ์ขางเคียงที่สําคัญคือทําใหเกิดอาการซึมเศรา 
 9. Dibenzodiazepine ไดแก clozapine มีขอดีคือ ไมมีฤทธิ์ขางเคียงทางระบบประสาท และ

อาจไดผลในการชวยลด negative symptoms ในโรคจิตเภท และยังมีอีกหลายตวัเชน 

olanzapine(thienobenzodiazepine), quetiapine(dibenzothiazepine) และ 
zotepine(dibenzothiapine) 

 10. Indole derivative ไดแก sertindole และ ziprasidone 

 11. Bensizoxazoles เปนยาชนิดใหม ที่มีใชในปจจุบนัคอื risperidone  
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ตารางที่ 11 ขนาดของยารักษาโรคจิตเทียบเทากับ Chlorpromazine  
ชนิดของยารักษาโรคจิต มิลลิกรัมตอวัน (mg/day) 

กลุมเกา (Typical)  

- Chlorpromazine 

- Fluphenazine 

- Perphenazine 

- Thioridazine 

- Thifluoperazine 

- Flupenthixol 

- Zuclopenthixol 

- Haloperidol 

- Molindone 

- Pimozide 

100 

2 

8 

100 

5 

8 

25 

2 

10 

1.5 

กลุมใหม (Atypical)  

- Olanzapine 

- Quetiapine 

- Risperidone 

- Ziprasidone 

- Clozapine 

7.73 

209 

1.50 

43.38 

75 

 
 รายละเอียดขนาดยารักษาโรคจิตเทียบเทากับ Chlorpromazine 100 มิลลิกรัม ไดมาจากการ

ดัดแปลงจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัที่เกีย่วของ (มาโนช หลอตระกูล, 2546; American 

Psychiatric Association, 1989; Gabbard, 1995; George and Jerrold, 2000; Johnson, D A W 

et al., 1989; Lieberman, 2005; Stephen and Daniel, 2005)  

 

เภสัชวิทยาของยารักษาโรคจิต 

 เภสัชวิทยาของยารักษาโรคจิตแบงเปน 2 หัวขอดังตอไปนี้  
 1. เภสัชพลศาสตร (Pharmacodynamics หรือ กลไกการออกฤทธิ์) 

  ยารักษาโรคจิตออกฤทธิ์โดยกลไกที่สําคญัคือการ block dopamine receptors ในสมอง 

นอกจากนั้นยงัมีฤทธิ์ block receptor ของ catecholamines ตัวอ่ืน ๆ และรบกวน catecholamine 
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storage ดวยทั้งของ serotonin, norepinephrine และ dopamine การ block dopamine receptors 

เปนผลใหเกดิฤทธิ์ขางเคียงที่มีลักษณะคลาย Parkinsonism ขึ้น และถา receptor ถูก block นาน ๆ ก็

อาจทําใหมกีารสังเคราะห dopamine เพิ่มขึ้น อันเปนผลใหเกิดภาวะที่เรียกวา denervation 

hypersensitivity ซ่ึงเชื่อกันวานั่นคือสาเหตุของ Tardive dyskinesia 

(เกษม ตันติผลาชีวะและวรลักษณา ธีราโมกข, 2536) 
 ซ่ึงตอมาจากการคนพบของ Creese และคณะ (1976) (อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 

2545:23) พบวา กลไกการออกฤทธิของยาตานโรคจิตนาจะเกดิจากการปดกั้น postsynaptic 

dopamine D2 receptor โดยฤทธิ์ของยาตานโรคจิตดังกลาวเกิดจากการปดกั้นที่ mesolimbic และ 

mesocortical pathways ของระบบ dopamine 

 ตอมาหลังป ค.ศ. 1990 ไดเร่ิมมีการนํายารกัษาโรคจิตกลุมใหม (Atypical antipsychotic) เขา

มาใชซ่ึงยารักษาโรคจิตกลุมใหม Lieberman (1993) (อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนทและจําลอง ดษิยวา

นิช, บรรณาธิการ, 2542:501-2) ไดตั้งสมมุติฐานไว 3 ประการดังนี้คือ 

 1. ฤทธิ์ปดกั้นอยางออน (weak blockade) ของ postsynaptic dopamine D2 receptors 

แมวาการปดกัน้ดังกลาวจะมผีลตอ dopaminergic ทั้ง 4 pathways คือ mesolimbic, mesocortical, 

nigrostriatal และ tubuloinfundibula pathways แตฤทธิ์ดังกลาวมีความแรงนอยกวายารักษาโรคจติ

กลุมเกามาก  
 2. การออกฤทธิ์ (Action) มากกวาหนึ่งระบบของ neurotransmitters 

  2.1 ยารักษาโรคจิตกลุมใหมเปนยาที่มีฤทธิปดกั้น  D2 และ 5-HT2 receptors จึง

สามารถลดอาการไดทั้งเชิงบวกและเชิงลบของโรคจิตเภท ในขณะทีย่ากลุมเกามีฤทธ์ิปดกั้นเฉพาะ D2 

จึงลดไดเฉพาะอาการเชิงบวก 

  2.2 Clozapine มีฤทธิ์ anticholinergic สูงซึ่งอาจเปนกลไกที่ทําใหยานีม้ีผลขางเคียง

ชนิด extrapyramidal นอย 

 3. การออกฤทธิ์ (Action) ผาน D1 และ/หรือ D4  receptors ของ Clozapine ซ่ึงการออกฤทธิ์

ดังกลาวเปนสิ่งที่แตกตางจากยารักษาโรคจิตกลุมเกามาก เลยอาจกลาวไดวา Clozapine เปนยารกัษา

โรคจิตที่มีประสิทธิภาพสูงกวายารักษาโรคจิตกลุมเกาได 
 

 2. เภสัชจลนศาสตร (Pharmacokinetics หรือ การดูดซมึและการขับถาย) 

 ยารักษาโรคจติกลุมเกามีคาครึ่งชีวิตประมาณ 10-20 ชั่วโมง (Sadock, B.J. and Sadock, 

V.A.อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) แพทยจึงสามารถใหยาเหลานี้วันละครั้งได โดยเฉพาะใน

กรณีที่ผูปวยมอีาการคงที่และสามารถปรับตัวกับผลไมพงึประสงคของยาไดแลว ความเขมขนของยาใน
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พลาสมา(plasma concentration) มักขึ้นสูงสุดภายใน 30-60 นาทีและภายใน 1-4 ช่ัวโมง ภายหลังการ

ฉีดยาทางกลามเนื้อและการรับประทานตามลําดับ ซ่ึงจากการศึกษาเปรียบเทียบความเขมขนของ 
haloperidal พลาสมาหลังจากที่ผูปวยไดรับยาฉีดทางกลามเนื้อและการรับประทาน พบวา ผูไดยาฉีดจะ

มีระดับยาในพลาสมาสูงกวาผูที่ไดรับยาแบบรับประทานประมาณ 2 เทา (Schaffer CB., Shahid A., 

Javaid JI., Dysken MW. and Davis JM.,1982 อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545)  ซ่ึงการใหยา

โดยการฉีดเขาหลอดเลือดดํา ให bioavailability สูงสุด รองลงมาคือ การฉีดเขากลามเนื้อ และการกนิ

ทางปากตามลําดับ (เกษม ตนัติผลาชีวะและวรลักษณา ธีราโมกข, 2536) 
ยารักษาโรคจติที่ออกฤทธิ์ยาว ซ่ึงผลิตขึ้นมาในรูปของ depot เชน haloperidal decanoate 

เปนยาที่สามารถออกฤทธิ์ไดนาน 1-4 สัปดาห ยาเหลานีอ้าจตองใชเวลานานถึง 6 เดือนกวาทีจ่ะมีระดับ
ยาในพลาสมาคงที่ ดังนั้นในชวงแรกของการใหยานี้ แพทยอาจตองใชเวลาหลายเดือนในการลดและ
หยุดยาชนดิรับประทาน และในทํานองเดยีวกัน หลังจากหยดุยาแลว แพทยอาจตองรอเปนเวลานาน
หลายเดือนกวายาจะถกูขับออกจากรางกายไปหมด 

อยางไรก็ตามปรากฏวาไดมกีารศึกษาพบวายารักษาโรคจติกลุมใหมถูกดูดซึมจากทางเดิน
อาหารไดดี คาครึ่งชีวิตของ clozapine, olanzapine, quetiapine และ risperidone เทากับ 13, 30, 6 

และ 20 ชั่วโมงตามลําดับ( Ereshefsky L.,1996 อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545 ) ดังนั้นผูปวย

ควรรับประทานยา clozapine และ quetipine  อยางนอยวันละ 2 คร้ัง แตสามารถรับประทาน 

olanzapine และ risperidone วันละครั้งได และคลายกับยารักษาโรคจิตกลุมเกา ชาวเอเชยีสลายยา

รักษาโรคจิตกลุมใหมไดชากวาชาวคอเคเชยีน ดังนั้นชาวเอเชียจึงตองการยาเหลานี้ในขนาดที่ต่ํากวา
ชาวคอเคเชียน(Sadock B.J. and Sadock VA.อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) 
 

ขอบงชีใ้นการใชยา (เกษม ตนัติผลาชีวะผลและวรลักษณา ธีราโมกข, 2536; วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 2537; 

มานิต ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542; มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) 
 

 เนื่องจากยารักษาโรคจิต นอกจากจะใชในการรักษาโรคจิตเภทเปนหลักแลว ยังมีฤทธิ์ในการ
ลดอาการทางจิต อารมณหงดุหงิด พฤตกิรรมกาวราว และภาวะกายใจไมสงบรวมดวย ยารักษาโรคจติ
จึงถูกนํามาใชรักษาโรคทางทางจิตเวชหลายโรค ในผูปวย drug dependence ยังใชลดอาการถอนยา

ไดดวย นอกจากนั้นยังใชเปนยาแกอาการคลื่นไสอาเจียนโดยใชขนาดต่ํา (เกษม ตันติผลาชีวะผลและวร
ลักษณา ธีราโมกข, 2536) 
 1. โรคจิตที่ไมพบสาเหตุทางกาย (non-organic psychosis) ไดแก โรคจิตเภท, 
schizophreniform disorder, schizoaffective disorder, delusional disorder, brief reactive 

psychosis, mania และ psychotic depression ยารักษาโรคจิตจะรกัษาโรคจิตและลดอาการทางจิต
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ไดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว แตเนื่องจากจากฤทธิ์ขางเคียงของยา จึงใชยาระยะยาวเพื่อคุมอาการ 
(maintenance treatment) เฉพาะในโรคจิตเภท และผูปวยบางรายที่เปน schizoaffective disorder 

 2. โรคจิตที่มีสาเหตุทางกาย (organic psychosis) คืออาการโรคจิตที่มีสาเหตุมาจากโรคทาง

กาย เชน เนื้องอกในสมอง ยาหรือสารเสพติด ยาตานโรคจิตไมควรใชในกรณภีาวะพษิจากยา (drug 

intoxications) หรือ ถอนยา (withdrawals) ที่เพิ่มโอกาสชักมากขึ้น ควรใช benzodiazepine แทน 

สําหรับกรณีอาการโรคจิตจากแอมเฟตตามนี เปนขอบงชีใ้นการรักษาดวยยาตานโรคจิต 

 3. อาการกระสับกระสาย ลุกล้ีลุกลนอยางมาก (severe agitation) และ พฤติกรรมรุนแรง 

(violent behavior) ไดแก อาการกระสับกระสายจาก delirium และ dementia โดยเฉพาะคนสูงอายุ

ควรใชยาที่มีฤทธ์ิแรง (high-potency drugs) 

 4. ความผิดปรกติของการเคลื่อนไหว ไดแก อาการโรคจิตและการเคลือ่นไหวผิดปรกติใน 
Huntington’s disease, motor และ vocal tics ของ Tourette’s disorder 

 5. โรคทางจิตเวชอื่น ๆ เชน thioridazine ในการรักษาอาการซึมเศรา (depression) ที่มีความ

วิตกกังวลมาก หรือกระสับกระสาย (agitation)  ซ่ึงไดรับการยอมรับจาก FDA แลว หรือใชยาตานโรค

จิตขนาดต่ํา ๆ (0.5 มิลลิกรัม ของ haloperidal หรือ 25 มิลลิกรัม ของ chlorpromazine วันละ 2-3 

คร้ัง) สามารถใชในการรักษาอาการวิตกกงัวลรุนแรง (severe anxiety) มีรายงานการใชยาตานโรคจิต

ในการควบคุมพฤติกรรมของผูปวย borderline personality disorder ขอบงใชอ่ืนๆ ที่อาจใชยาตาน

โรคจิตไดคือ chronic pain, nausea, emesis, hiccups และ pruritus 

 สําหรับขอบงใชระยะสั้นและระยะยาวของยารักษาโรคจิต Baldessarini (1999) บอกไวเปน

ตารางดังนี้ (Baldessarini, 1999 อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545) 

ตารางที่ 12 ขอบงใชระยะสัน้และระยะยาวของยารักษาโรคจิต Baldessarini (1999) 
ขอบงใชระยะสั้น (short-term indication) (นาน 1-3 เดือน หรืออาจนานถงึ 6 

เดือนหากมีขอบงใชทางคลินิก การตอบสนอง และไมมีทางเลือกอื่นในการ
รักษาผูปวย) 
1. ชวงระยะที่มีอาการโรคจิตเฉียบพลัน (acute psychotic episodes) 

2. การกาํเริบซํ้า (exacerbation) ของอาการโรคจิตในผูปวย chronic 

schizophrenia 

3. อาการฟุงซานเฉียบพลัน (acute mania) ในชวงที่รอใหยาคงสภาพอารมณ

ออกฤทธิ ์
4. major depressive disorder with psychotic features โดยใหรวมไปกับ

ยารักษาซึมเศรา 
5. ภาวะกายใจไมสงบ (agitation) อยางรนุแรงในผูปวย delirium หรือ 
dementia 

6. ภาวะกายใจไมสงบและการเคลื่อนไหวผิดปรกติใน Tourette’s และ 
Huntington’s syndromes 

7. childhood psychotic disorders ชนิดตางๆ 

8. โรคทางกายอืน่ ๆ เชน คลื่นไส อาเจียน สะอึกรุนแรง 

ขอบงใชระยะยาว (long-term indication) (นานกวา 6 เดือน) 

          ขอบงใชปฐมภูม ิ(primary indication) 

1. schizophrenia 

2. delusional disorders 

3. childhood psychoses 

4. Tourette’s และ Huntington’s syndromes 

 

          ขอบงใชทุติยภูม ิ(secondary indication) 

1. bipolar หรือ schizoaffective disorders ที่ไมตอบสนองตอยาอืน่ 

2. ภาวะกายใจไมสงบในผูปวย mental retardation หรือ pervasive 

developmental disorders 

3. ภาวะกายใจไมสงบในผูปวย dementia 

4. schizotypal personality ที่ไมสามารถจัดการไดดวยวิธีการอืน่ 
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การเลือกใชยารักษาโรคจิต  
 เกษม ตนัติผลาชีวะและวรลกัษณา ธีราโมกข (2536) ไดเสนอแนวทางไวดังนี ้
 1. Efficacy ประสิทธิภาพของยาเปนสิ่งทีแ่พทยควรคํานึงถึงเปนประการแรก มิใชพิจารณาแต

ประสิทธิผล (Effectiveness) ของการใชยาเทานัน้ ยาทีด่ีควรมีประสิทธิภาพในการรักษาสูง ตองมีผล

ในการรักษาอาการโดยไมตองใชขนาดมากมายจนเกนิเหตุ หรือมีฤทธิ์ขางเคียงมากกวาฤทธิ์ในการ
รักษาจนเปนอนัตรายตอผูปวย 

 2. Economy ความประหยัดเปนสิ่งหนึ่งซึ่งแพทยสวนมากไมคอยไดคํานึงถึง ในฐานะที่

ประเทศไทยเราตองขาดดุลการคาทุกปและตองเสียคาใชจายเปนงบประมาณคารักษาพยาบาลปละมาก 
ๆ แมแตเศรษฐกิจสวนบุคคลของผูปวยก็ตองกระทบกระเทือนเพราะคายาราคาสูง ซ่ึงผูปวยโรคจิตมกั
ตองกินเปนระยะเวลานาน การใชยาที่มีคุณภาพดีราคาถูก จึงเปนสิ่งที่แพทยทุกคนควรคํานึงถึงอยูเสมอ 

 ประเทศที่พัฒนาแลว ยังมีความเปนชาตนิยิมดานการใชยาอยูมากดังจะสังเกตเห็นไดจากตํารา
และวารสารทางการแพทยในประเทศเหลานั้น มักกลาวถึงแตยาที่ผลิตในประเทศของตนเปนสวนใหญ 
ตําราของสหรัฐอเมริกาอาจไมกลาวถึงยาบางตัวที่นยิมใชในยุโรปเลยกไ็ด และตําราทางยุโรปก็อาจไม
กลาวถึงยาที่ผลิตในสหรัฐอเมริกา ยาที่นําเขาจากตางประเทศมาขายในประเทศไทย อาจมีราคาสูงกวายา
ตัวเดยีวกันที่ผลิตในประเทศไทยถึง 10 เทา เมื่อเปรียบเทยีบความแตกตางของคายาที่ตองเสียไปเปนราย
ปแลว คิดเปนเงินมหาศาลทีเดียว 

 3. Ease of administration การเลือกใชยาควรมีความงายหรือความสะดวก ทั้งในดานการซื้อ

หาและการบริหารยา การใชยาที่หายากหรอืมีผูผลิตเพียงรายเดียว อาจทําใหเกิดปญหายาขาดตลาดได
งาย หรือผูผลิตขึ้นราคาตามใจชอบเพราะไมมีคูแขง การใชยาที่มีวิธีการใชยุงยากสลับซับซอนหรือ
พิสดาร อาจทําใหผูปวยซ่ึงไมอยากกนิยาอยูแลว ไมยอมกินยา ทําใหเกดิผลเสียตอการรักษา การใชยาจึง
ควรเลือกตัวทีใ่หงาย ใชแลวไมเกิดภาวะแทรกซอนยุงยาก หรือตองคอยตรวจเลือดตรวจปสสาวะบอยๆ  
 

ระยะของการใชยารักษาโรคจิต (วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 2537) 
1. ระยะเฉียบพลัน (Shot-term treatment) หากผูปวยอยูในสภาพเอะอะวุนวายหรือรบกวน

มาก ควรใหยาฉีดกอนเพราะการใหยาโดยฉีดเขากลามเนือ้ สามารถดูดซึมไดเร็วกวาการรับประทานยา 
โดยฉีดยาขนาดเทียบเทา 5 มลิลิกรัมของ haloperidol ในผูปวยที่อยูในวัยผูใหญหรือ 1 มิลลิกรัม ใน

ผูปวยเดก็ ไมควรฉีด chlorpromazine ในขนาดสูงกวา 50 มิลลิกรัม เพราะอาจทําใหความดันโลหิตต่ํา

อยางรุนแรง การฉีดยาเขากลามเนื้อจะทําใหระดับยาในเลือดสูงสุด โดยใชเวลาประมาณ 30 นาทีหลัง
ฉีด ซ่ึงการกินยาอาจใชเวลานานกวาประมาณ 1 ชั่วโมง และการฉีดยา คร้ังที่ 2 แพทยควรสังเกตอาการ
ของผูปวยเปนเวลา 1 ช่ัวโมง หลังฉีดยาครัง้แรก 
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Rapid neuroleptization หมายถึง การใชยารักษาโรคจติฉีดเขากลามเนื้อซํ้า ๆ ทุก 1 ช่ัวโมง 

จนกวาอาการทางจิตสงบหรือมีฤทธิ์ขางเคียงเกดิขึ้น จากผลการวิจัยพบวา วิธีนีไ้มไดผลในการรักษาที่
แตกตางไปจากการใหยารักษาโรคจิตแลสังเกตดกูารตอบสนองตอยา ถาตองการทําใหผูปวยงวงนอน 
ผูรักษาควรใชยา sedative ดีกวาฉดียารักษาโรคจิตซ้ํา ๆ โดยแนะนําใหใช lorasepam (Ativan) 2 

มิลลิกรัม ฉีดเขากลามหรือ amobabital (Amital) 50-250 มิลลิกรัมฉีดเขากลาม 

2. ระยะเริ่มแรก (Early treatment) สวนใหญใหยาขนาด 10-20 มิลลิกรัม haloperidol หรือ 

400 มิลลิกรัม chlorpromazine ตอวันในการรักษาผูปวยโรคจิตเภท ในการเริ่มตนรักษาควรแบงใหยา

หลายมื้อเพื่อลดอุบัติการณและความรุนแรงของฤทธิ์ขางเคียงจากยา และชวยทําใหผูปวยงวงนอนใน
ระยะแรกดวย นอกจากนั้นยงันิยมใชยาตามความจําเปน (PRN) ในชวงวันแรก ๆ ที่ผูปวยเขาอยูใน

โรงพยาบาล อาจใชยาในขนาดตาง ๆ เปน PRN เชน haloperidol 2 มิลลิกรัม หรืออาจใช 

benzodiazepine แทนได เชน lorazepam 2 มิลลิกรัม ฉีดเขากลาม 

3. ระยะคงสภาพ (Maintenance treatment) ผูปวยโรคจิตเภทที่มีอาการโรคจิตเพียง 1-2 คร้ัง 

ควรไดรับยาในขนาดที่มีประสิทธิภาพอยางนอย 6 เดือน หลังจากอาการทุเลาลงแลวจึงลดขนาดยาลง
คร่ึงหนึ่งอยางชา ๆ ในเวลามากกวา 3-6 เดือน หลังจากทีม่ีอาการคงที่ อีก 6 เดือนแลวจึงลดขนาดยาลง
อีกครึ่งหนึ่ง จนอาจลดต่ําลงในขนาด 5 มิลลิกรัม haloperidol ตอวัน สําหรับผูปวยโรคจิตเภทที่มีอาการ

โรคจิตกําเริบตั้งแต 3 คร้ังขึ้นไป ควรไดรับยาตลอดไป นอกจากในกรณีที่อาการสงบดี ตลอด 4-5 ป จึง
ใหทดลองลดยาลงได 

Alternative maintenance regimens เปนทางเลือกในการรักษาเพื่อลดความเสี่ยงเรื่องฤทธิ์

ขางเคียงระยะยาว และความไมสบายที่เปนผลจากการไดยารักษาโรคจติ ไดแกการใชยาเปนครั้งคราว 
(Intermittent medication) เปนการใชยารักษาโรคจิตเฉพาะเวลาที่ผูปวยจาํเปนตองใชยา การใชยาดวย

วิธีนี้ทั้งผูปวยและญาติจําเปนตองใหความรวมมือและมคีวามสามารถที่จะสังเกต อาการเริ่มแรกของการ
ปวย เพื่อที่จะไดใชยารักษาโรคจิตตั้งแตอาการเริ่มแรกได โดยใหยาในระยะเวลา 1-3 เดือนสวนการ
หยุดพักใชยาเปนชวง ๆ (Drug holidays) เปนการหยุดใชยารักษาโรคจิตเปนชวงๆ อยางสม่ําเสมอ

ประมาณ 2-7 วัน แตไมพบวาการหยดุพักใชยาเปนชวง ๆ จะชวยลดความเสี่ยงเรื่องผลขางเคียงของยา
ในระยะยาว และยังอาจทําใหผูปวยไมรวมมือในการรับประทานยา 

Long-acting depot antipsychotics (ยาฉีดตานโรคจิตที่ออกฤทธิ์นาน) ใชในกรณทีี่ผูปวยไม

รวมมือในการรับประทานยา โดยฉีดเขากลามทุก 1-4 สัปดาห ในการรกัษาดวยยาฉีดที่ออกฤทธิ์นานนั้น 
ควรไดรับประทานยารักษาโรคจิตเสียกอนอยางนอย 1 คร้ัง เพื่อประเมนิดูวาผูปวยเกดิอาการแพยาหรือ
อาการที่ไมพึงประสงคจากยารักษาโรคจิตหรือไม 

ผูรักษาควรเริม่ยาฉีดรักษาโรคจิตที่ออกฤทธิ์นานในขนาดต่ํา เพราะยังไมสามารถทราบขนาด
ยาที่เหมาะสม ระยะเวลาหางในการฉีดยาแตละครั้งรวมทั้งการดูดซึมของยาในชวงแรกอาจจะเร็วและ
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อาจทําใหเกิดผลขางเคียง เชน dystonia ซ่ึงจะทําใหผูปวยไมรวมมือในการใชยา เนื่องจากผูปวยสวน

ใหญที่จําเปนตองใชยาฉีดทีอ่อกฤทธิ์นานก็คือ ผูปวยที่ไมรวมมือในการรับประทานยาอยูแลว ดังนัน้ จึง
ควรเริ่มดวยยาในขนาด 12.5 มิลลิกรัม (0.5 มิลลิลิตร) ของ fluphenazine หรือ 25 มิลลิกรัม (0.5 

มิลลิลิตร) ของ haloperidol decanoate ถาอาการเกิดขึน้อีกใน 2-4 สัปดาหขางหนา อาจจะเพิ่มยากิน

หรือยาฉีดที่ออกฤทธิ์นานได เมื่อครบ 3-4 สัปดาหแลวจงึเพิ่มขนาดยาฉีดที่ออกฤทธิ์นานในขนาดที่ได
เพิ่มในชวงแรกนั้นแลว 
 

ขอหามในการใชยา (วีรวุฒิ เอกกมลกุล, 2537:32) 

 1. ประวัติการแพยารุนแรง 
 2. ไดรับสารที่มีปฏิกิริยากับยาตานโรคจิต แลวเสริมฤทธิ์กดระบบประสาทสวนกลาง เชน 
Alcohol, Opioid ฯลฯ 

 3. มีความผิดปรกติของหัวใจอยางรุนแรง 
 4. มีโอกาสเสี่ยงในเรื่องชักอยางสูงจากสาเหตุทางกายและในกรณีชกัทีไ่มพบสาเหต ุ

 5. Narrow-Angle Glaucoma 

 

ผลขางเคียงของยารักษาโรคจิต 

 ซ่ึงในที่นี้จะขอแบงผลขางเคียงตามกลุมของยารักษาโรคจิตเปน 2 กลุมดังนี ้
 1. ผลขางเคียงของยารักษาโรคจิตกลุมเกา 
  1.1 ความผิดปรกติของการเคลื่อนไหว (movement disorder) ชนิด extrapiramidal 

side effects (EPS) ซ่ึงเปนผลขางเคียงที่เกดิจากการปดกัน้ D2 receptor ที่ nigrostriatal pathways  

ซ่ึงแบงไดเปน 3 ชนิด คือ 

   1.1.1 Acute EPS ซ่ึงเปนผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นไดทันทีหลังไดรับยาจนถึง 

60 วัน ผลขางเคียงนี้สามารถแบงไดเปน 

    1.1.1.1 กลามเนื้อตึง (dystonia) ซ่ึงเปนการเคลื่อนไหวทีไ่มเจตนา 

(involuntary movement) ซ่ึงเกิดจากการหดตวัหรือกระตุกอยางชา ๆ ของกลามเนื้อและคงอยูในสภาพ

นั้นเปนเวลานานหลายนาทหีรือเปนชั่วโมง อาการอาจเกดิขึ้นไดที่บริเวณตา คอ ล้ิน ขากรรไกร และทั่ว
รางกาย ในกรณีที่รุนแรงอาจทําใหเกิด blephalospasm หรือ laryngeal spasm ซ่ึงทําใหผูปวยมี

อาการ dysphagia, dysarthria และ cyanosis เกิดขึ้นได ผลขางเคียงนี้พบไดบอยในชวง 1-5 วันแรกที่

ไดรับยา และ acute dystonia พบประมาณรอยละ 10 โดยพบบอยกับผูที่ไดรับ haloperidol (ไพรตัน 

พฤกษชาติคุณากร, 2534ค) 
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    1.1.1.2 Akathisia ซ่ึงเปนความรูสึกไมสบายของกลามเนือ้ 

ผลขางเคียงนี้ทําใหเกิดภาวะกายใจไมสงบ (agitation) ไมสามารถอยูนิ่งได ยืนสลับนั่งอยูบอย ๆ ขยับ

แขงขยับขาอยูบอย ๆ (restless legs) และรูสึกหดหู บอยครั้งที่อาการเหลานี้ถูกเขาใจผิดวาเปนอาการ

ทางจิตที่รุนแรงขึ้นและนําไปสูการเพิ่มขนาดยา ซ่ึงทําใหผลขางเคียงนี้รุนแรงมากขึ้นไปอีก ผลขางเคียง
นี้พบไดบอยในชวง 5-60 วนัแรกของการไดยา 
    1.1.1.3 ผลแบบโรคพารกินสัน (parkinsonian effects) ซ่ึง

ประกอบดวยกลามเนื้อแข็งตึง ทาเดินลากเทา (Shuffling gait) มักอยูในทาโนมตัวไปขางหนา 

(stooped posture) น้ําลายไหล และ cogwheel rigidity ผลขางเคียงนี้พบไดบอยในชวง 5-30 วนัแรก

ของการไดรับยา 
   1.1.2 Chronic EPS ซ่ึงเปนผลขางเคียงที่เกดิขึ้นหลังจากไดรับยาเปนเวลา

หลายเดือนถึงหลายป ผลไมพึงประสงคนีแ้บงออกไดเปน 

    1.1.2.1 Tardive dyskinesia ซ่ึงผูปวยจะมกีารเคลื่อนไหวแบบ 

Choreoathetoid ของกลามเนื้อศีรษะ แขนขา หรือลําตัว 

    1.1.2.2 Perioral tremor ซ่ึงเปนผลขางเคียงที่เกิดขึ้นไมบอย โดย

ผูปวยจะมีการสั่นของกลามเนื้อรอบ ๆ ปากคลายปากกระตาย จึงมีอีกชือ่หนึ่งวา “rabbit syndrome” 

   1.1.3 Neuroleptic malignant syndrome ซ่ึงเปนภาวะทีผู่ปวยมีอาการแข็ง

เกร็งของกลามเนื้ออยางมากรวมไปกับอาการไข ระบบประสาทอัตโนมัติไมคงที่ (autonomic 

instability) เม็ดเลือดขาวเพิม่ขึ้น (WBC มากกวา 15,000 mm3 ) และ delirium เนื่องจากผลขางเคียงนี้

รุนแรงมากและอาจทําใหผูปวยพกิารหรือเสียชีวิตได ดังนั้นหากแพทยสงสัยวาผูปวยมีปญหานี้ แพทย
ตองหยุดยาทนัที 
  1.2 ผลตอระบบประสาทสวนกลางอื่น ๆ เชน การลด seizure threshold  ซ่ึงอาจทํา

ใหผูปวยชักงายขึ้น งวงหลับ (sedation) และความผิดปรกติของความคดิ (cognitive impairment) 

  1.3 ผลตอหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular effects) ที่สําคัญ คือ 

   1.3.1 ความดันโลหิตต่ําในขณะเปลีย่นทา (orthostatic or postural 

hypotension) ซ่ึงเปนผลขางเคียงที่ทําใหเกดิอาการหนามดื เปนลม และลมไดในขณะเปลี่ยนทา สวน

ใหญแลวผลขางเคียงนี้มักเกดิจากการปดกัน้ α1 –adrenergic receptor 

   1.3.2 ผลขางเคียงตอหวัใจ (cardiac adverse effects) ซ่ึงอาจเกิดขึน้ไดใน

หลายลักษณะ เชน กลามเนื้อหัวใจหดตัวลง atrial และ ventricular conduction times ยาวขึ้น 

   1.3.3 การตายอยางเฉียบพลันซึ่งไมสามารถอธิบายได (sudden 

unexplained death)  
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  1.4 ผลตอทางเดินอาหารและตับ (gastrointestinal tract and liver effects) 

โดยเฉพาะอาการปากแหงและทองผูก ซ่ึงมักสัมพันธกับการปดกั้น muscarinic M1 receptor สวนคา 

ALT และ AST ซ่ึงบงชี้ถึงการทํางานของตับอาจสูงขึ้นไดเล็กนอย 

  1.5 ผลตอเลือด (hematological effects) ซ่ึงอาจทําใหเกิด leukopenia, 

agranulocytosis, thrombocytopenia และ pancytopenia ได 

  1.6 ผลตอไตและระบบปสสาวะ (kidney and urinary effects) ซ่ึงอาจทําใหเกิด 

polyuria จากฤทธิ์ขับปสสาวะ และปสสาวะคั่งจากการปดกั้น muscarinic M1 receptor 

  1.7 ผลตอผิวหนังและตา (skin and eye effects) ซ่ึงอาจทําใหเกิด urticarial, 

maculopapular, petechial และ edematous reactions ในชวงสัปดาหแรก ๆ ได นอกจากนี้ยังอาจมี

ผิวไหม (sunburn) หรือผ่ืน (rash) จากความไวในการรับแสงที่เพิ่มขึ้น (photosensitivity) ของผิวหนัง 

ผิวหนังเปนเงาออกสีน้ําเงินเทา (blue-gray, metallic, discoloration) และการมีเมด็สีเกาะที่ดานหนา

ของเลนสและดานหลังของ cornea ของตา สําหรับ thioridazine ในขนาดยาที่สูงกวา 1,000 มิลลิกรัม

ตอวนั อาจทําใหเกิด retinal pigmentation ซ่ึงสงผลใหการมองเห็นเลวลงจนถึงขั้นตาบอดได ดังนั้น 

ยานี้จึงไมควรใชในขนาดยาที่เกิน 800 มิลลิกรัมตอวัน 

  1.8 ผลตอตอมไรทอ การมีเพศสัมพันธ และระบบสืบพันธุ (endocrine, sexual and 

reproductive effects) ซ่ึงเกิดจากการปดกั้น D2 receptor ที่ tuberoinfundibular pathways ทําให

ความเขมขนของ prolactin ในเลือดเพิ่มขึน้ สงผลใหเกดิอาการดังตอไปนี ้

   1.8.1 ผูปวยชาย เกดิเตานมโต ความตองการทางเพศลดลง การไมแข็งตวัของ
องคชาติ (Erectile dysfunction) และการหลั่งน้ํากามยอนกลับ (retrograde ejaculation) 

   1.8.2 ผูปวยหญิง เกิดเตานมโต ความตองการทางเพศลดลง การไมถึงจุดสุด
ยอด(anorgasmia) น้ํานมไหล (galactorrhea) ความผดิปรกติของประจําเดือน การไมตกไข และการ

ไมตั้งครรภ 
  1.9 การทนตอยา การติด และการถอนยา (tolerance, dependence and 

withdrawal) โดยผูปวยอาจเกิดการทนตออาการงวงนอน, anticholinergic ( antimuscarinic) effects, 

ความดันโลหติต่ําในขณะเปลี่ยนทา และผลขางเคียงอ่ืน ๆ ที่เกิดจากการปดกั้น D2 receptor ได แมวายา

ในกลุมนีจ้ะไมกอใหเกิดการติดยา แตผูปวยทีห่ยดุยารักษาโรคจิตกลุมเกาที่มีความแรงต่ําอยาง
ทันทีทันใดอาจเกิดอาการที่เรียกวา “cholinergic rebound” ได เชน คล่ืนไส อาเจียน ทองเดิน (ซ่ึง

อาการเหลานี้เปนอาการที่ตรงขามกับกลไกการออกฤทธิ์ในลักษณะของ anticholinergic) ปวดศีรษะ 

เหงื่อออก กระวนกระวาย และนอนไมหลับ 
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  1.10 ผลตอการสรางและสลายพลังงาน (metabolic effects) ซ่ึงอาจทําใหน้ําหนักเพิม่

และเสี่ยงตอการปวยเปน type 2 diabetes mellitus, hypertension และ hyperlipidemia เพิ่มขึ้นได 

 ผลขางเคียงที่กลาวมาขางตนสวนใหญสัมพันธกับยาตานโรคจิตกลุมเกาที่มีความแรงต่ํา สวนที่
สัมพันธกับยาที่มีความแรงสงู คือ acute EPS สําหรับผลขางเคียงที่ยังไมทราบแนชัดวาสัมพันธกับยา

ประเภทใดมากกวากัน คือ tardive dyskinesia, neuroleptic malignant syndrome และผลตอตอมไร

ทอ การมีเพศสัมพันธ และระบบสืบพันธุ 
 2. ผลขางเคียงของยารักษาโรคจิตกลุมใหม (มานิตย ศรีสุรภานนท, 2545:29) 

 โดยรวมแลวยารักษาโรคจิตกลุมใหมจะมปีญหาดาน EPS นอยกวากลุมเกา และยารกัษาโรคจิต

กลุมใหมทุกตวั ยกเวน clozapine ยังมีผลขางเคียงอ่ืน ๆ นอยกวาอีกดวย ซ่ึงรายละเอยีดผลขางเคียงของ

ยากลุมใหมดังตารางที่ 12 (Brown และคณะ, 1999 อางถึงใน มานิต ศรีสุรภานนท, 2545:29)  
 

ตารางที่ 13 ชนิดและการเปรียบเทียบผลไมพึงประสงคของยาตานโรคจิตชนดินอกแบบ 

 EPS TD NMS Ach 

effects 

Seizure 

risk 

Ortho-

stasis 

Weight 

gain   

Seda-

tion 

Hemato-

logical 

effect 

Clozapine + 0 + ++++ +++a ++++ ++++ +++++ +++ 

Olanzapine ++b + ? +++ + +++ +++ +++ + 

Quetiapine + ? + ++ + ++ +++ +++ + 

Risperidone ++b + + + + ++++ ++ ++ + 

Ziprasidone + ? ? + + ++ ? ++ + 

Ach = anticholinergic; EPS = extrapyramidal side effects; NMS = neuroleptic malignant 

syndrome;  

TD = tardive dyskinesia 

+ = นอยมาก, ++ = นอย, +++ = ปานกลาง, ++++ = สูง, +++++ = สูงมาก, ? = ยังไมทราบแนชัด 
a  ความเสี่ยงตอการชัก (seizure) มากขึ้นเมื่อให clozapine ในขนาดทีสู่งกวา 600 มลิลิกรัมตอวัน 
b สัมพันธกับขนาดยา 
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ตอนที่ 3 ความบกพรองทางเพศ (Sexual Dysfunction) 
ความหมาย (สุวัทนา อารีพรรค, 2536:599) 

 ความบกพรองทางเพศ คือ ภาวะที่รางกายหรือจิตใจไมสามารถตอบสนองตอการกระตุนทาง
เพศไดตามปรกติ ทําใหเกิดปญหาในการรวมเพศหรือการมีความสุขสุดยอดทางเพศ 

การจําแนกความบกพรองทางเพศ 

 การกําหนดระยะการตอบสนองทางเพศทีน่ิยมใชกันแพรหลายที่สุด คือ การกําหนดของ 
Master & Johnson ซ่ึงประกอบไปดวย 4 ระยะดังนี้ (William H. Master, Virginia E. Johnson and 

Robert C. Kolodny, 1985; รัจรี นพเกตุ, 2542) 

 1. Excitement phase (ระยะกระตุน) 

 2. Plateau phase (ระยะเปลี่ยนแปลงเล็กนอย) 

 3. Orgasm phase (ระยะถึงจุดสุดยอด) 

 4. Resolution phase (ระยะกลับสูภาวะปรกติ) 

 ซ่ึงในปจจุบนั DSM-IV ไดดดัแปลงการกําหนดระยะการตอบสนองทางเพศไปเล็กนอยตาม

ตารางที่ 13 ดังนี้ (สเปญ อุนอนงค, 2545:209-10) 

ตารางที่ 14 การจําแนกปญหาทางเพศตามระบบของ DSM-IV 
Appettitive phase • Hypoactive sexual desire disorder 

• Sexual aversion disorder 

• Hypoactive sexual desire disorder due to a general 

medical condition 

• Substance-induced sexual dysfunction with impaired 

desire 

Excitement phase • Female sexual arousal disorder 

• Male erectile disorder 

• Vaginismus 

• Male erectile disorder due to a general medical 

condition 

• Dyspareunia due to a general medical condition 

• Substance-induced sexual dysfunction with impaired 

arousal 

Orgasmic phase • Female orgasmic disorder 

• Male orgasmic disorder 

• Premature ejaculation 

• Orgasmic Anhedonia 

• Other sexual dysfunction due to a general medical 

condition 

• Substance-induced sexual dysfunction with impaired 

orgasm 

Resolution • Postcoital dysphoria 

• Postcoital headache 
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ระบาดวิทยา (สเปญ อุนอนงค, 2545: 212) 

 ปญหาที่พบบอยในเพศหญิง ไดแก Low sexual interest และ difficulty with orgasm สวน

ปญหาในเพศชายไดแก Low sexual interest และ premature ejaculation 

 ประมาณกนัวาปญหาทางเพศเกิดขึ้นบอยกวาที่เราคิดกนัมาก แตเราไมสามารถบอกไดแนนอน
วาจะมีผูที่มีปญหาทางเพศมากนอยเพียงใด เพราะเปนเรือ่งสวนตัวที่คนเรามักไมเปดเผยแมในสังคม
ตะวนัตกก็ตาม 
 

อุบัติการณ (สุวัทนา อารีพรรค, 2536:601) 

 การศึกษาทียุ่โรปและสหรัฐ พบวา 
1. รอยละ 8 ของผูชาย วัยผูใหญตอนตน มปีญหาหยอนสมรรถภาพทางเพศ 

2. รอยละ 30 ของผูชาย มีปญหาการหลั่งน้ํากามเร็ว 

3. รอยละ 30 ของผูหญิง ไมบรรลุความสุขสุดยอดทางกามารมณ 
4. รอยละ 20 ของประชากร ไมมีความตองการทางเพศ 

ปญหาการไมมีความตองการทางเพศ ไมมคีวามสุขสุดยอด และความเจ็บปวดทีเ่กิดจากการรวม
เพศ มักเกิดกับผูหญิงมากกวาผูชาย 
 

การดําเนินของโรค (สุวัทนา อารีพรรค, 2536:602) 

 มีลักษณะดังนี ้
 1. อาการอาจเกิดขึ้นตลอดชวีิตที่ผานมา ซ่ึงเรียกวา ปฐมภูมิ หรือมาเกดิภายหลังที่เรียกวา ทุติย
ภูม ิ

 2. อาการเกิดขึน้โดยไมเลือกสถานการณ หรือเกิดขึ้นเฉพาะในบางสถานการณเทานัน้ เชน ชาย
บางคนไมสามารถรวมเพศกบัหญิงคนใดทัง้นั้น สวนชายบางคนรวมเพศกับหญิงโสเภณีได แตรวมกับ
ภรรยาไมได 
 3. อาการเกิดขึน้อยางสมบูรณ หรือเกดิขึ้นเปนบางสวน เชน ชายบางคนอวัยวะเพศไมแข็งตัว
เลย แตบางคนยังแข็งบาง 
 4. คนสวนใหญจะเกดิอาการระหวางมีเพศสัมพันธกับคูรวมเพศ มีเพยีงสวนนอยเทานั้นที่เกดิ
อาการระหวางการสําเร็จความใครดวยตนเองดวย เชน การไมหล่ังน้ํากามจะเกิดเฉพาะกับการรวมเพศ 
แตถาสําเร็จความใครดวยตนเองจะหลั่งได การไมมีความสุขสุดยอดทางเพศเกิดขึน้ไดไมวาจะโดยการ
รวมเพศหรือโดยการสําเร็จความใครดวยตนเอง 
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เกณฑการวินิจฉัย 

 ปจจุบันมีเกณฑการวินจิฉัยที่ใชกันอยู 2 ระบบ คือ 

1. DSM-IV ยอมาจาก Diagnostic and Statistical Manual of  Mental Disorders, 4th 

Edition ของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน 

 2. ICD-10 ยอมาจาก International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, 10th Revision 

 ซ่ึงในที่นี้ จะใชเกณฑการวนิิจฉัยตาม DSM-IV เปนหลัก และนําเอาเกณฑการวินจิฉัยจาก ICD-

10 เขามาเปรียบเทียบความคลายคลึงและความแตกตาง ดงัตารางตอไปนี้ 
 

ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 

DSM-IV ICD-10 

SEXUAL DYSFUNCTION F52 Sexual Dysfunction, not caused by 

organic disorder or diseases 

Excludes: Dhat’s syndrome (F48.8), Koro 

(F48.8) 

Sexual Desire Disorders  

302.71 Hypoactive Sexual Desire Disorder 

จินตนาการทางเพศหรือความตองการที่จะมี
กิจกรรมทางเพศลดลง (หรือไมมี) ซ่ึงเปนเชนนี้
อยูตลอดเวลาหรือเปนชวง ๆ โดยผูรักษาเปนผู
ลงความเห็นวามีการลดลงหรือไมมี โดย
พิจารณาจากปจจัยตาง ๆ ที่มผีลตอเรื่องทางเพศ 
เชน อายุ และสภาพการดํารงชีวิตโดยทัว่ไปของ
บุคคลนั้น 

F52.0 Lack or Loss of Sexual Desire 

Include: Frigidity, Hypoactive Sexual 

Desire Disorder 

302.79 Sexual Aversion Disorder 

มีความรังเกยีจอยางมาก และหลีกเลี่ยงการ
ถูกตองอวัยวะเพศของคูนอนโดยสิ้นเชิง (หรือ
แทบสิ้นเชิง) โดยเปนเชนนี้อยูตลอดหรือเปน
ชวง ๆ 

F52.10 Sexual Aversion 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

Sexual Arousal Disorders  

302.72 Female Sexual Arousal Disorder 

ไมมีการตอบสนองแบบมีการหลอล่ืน-ขยายตัว
ของอวัยวะเพศที่เพียงพอ ตอการตื่นตัวทางเพศ 
หรือไมสามารถคงสภาวะนีไ้ดจนสําเร็จกิจกรรม
ทางเพศ โดยเปนเชนนี้อยูตลอดหรือเปนชวง ๆ  

F52.2 Failure of Genital Response 

F52.3 Orgasmic Dysfunction 

Include: Female Sexual Arousal Disorder, 

Male Erectile Disorder, Psychogenic 

Impotence 

302.72 Male Erectile Disorder 

ไมมีการแข็งตวัของอวัยวะเพศ หรือไมสามารถ
คงสภาวะนี้ไดจนสําเร็จกิจกรรมทางเพศ โดย
เปนเชนนี้อยูตลอดหรือเปนชวง ๆ 

F52.2 Failure of Genital Response 

F52.3 Orgasmic Dysfunction 

Include: Female Sexual Arousal Disorder, 

Male Erectile Disorder, Psychogenic 

Impotence 

Orgasmic Disorders  

302.73 Female Orgasmic Disorder 

(formerly Inhibited Female Orgasm) 

การที่ไมบรรลุจุดสุดยอดหรอืถึงชา หลังระยะ
ตื่นตัวทางเพศตามปรกติ โดยเปนเชนนี้อยูตลอด
หรือเปนชวง ๆ ในเพศหญิงนั้นพบวาชนิดหรือ
ความมากนอยของการกระตุนที่ทําใหบรรลุจุด
สุดยอดนัน้มีความแตกตางกนัมากในแตละคน 
การวินจิฉัย Female Orgasmic Disorder จึง

ควรขึ้นกับความเห็นของผูรักษาวา 
ความสามารถในการบรรลุจดุสุดยอดของสตรีผู
นั้นมีนอยกวาที่ควรจะเปน เมื่อคํานึงถึงอายุ 
ประสบการณทางเพศ และความเพยีงพอของ
การกระตุนทางเพศ 

F52.3 Orgasmic Dysfunction 

Include: Female Sexual Arousal Disorder, 

Male Erectile Disorder, Psychogenic 

Impotence 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

302.74 Male Orgasmic Disorder (formerly 

Inhibited Male Orgasm) 

ผูปวยไมสามารถถึงจุดสุดยอดหรือถึงชา ระยะ
ตื่นตัวทางเพศตามปรกติ โดยเปนเชนนี้อยูตลอด
หรือเปนชวง ๆ ในระหวางการมีกิจกรรมทาง
เพศ ซ่ึงเมื่อผูรักษาไดคํานึงถึงเรื่องอายุของผูนั้น
แลว เหน็วามคีวามเพยีงพอในแงของการให
ความสนใจ ความมากนอย และระยะเวลาของ
การรวมเพศ 

F52.3 Orgasmic Dysfunction 

Include: Female Sexual Arousal Disorder, 

Male Erectile Disorder, Psychogenic 

Impotence 

302.75 Premature Ejaculation 

มีการหลั่งของน้ําอสุจิจากการกระตุนทางเพศ
เพียงเล็กนอยกอนการสอดใส ขณะสดใส หรือ
ในชวงสั้น ๆ หลังการสอดใส และเกิดกอนความ
ตองการของผูนั้น โดยเปนเชนนี้อยูตลอดเวลา
หรือเปนชวง ๆ ผูรักษาจะตองคํานึงถึงปจจัยตาง 
ๆ ที่มีผลตอระยะตืน่ตัวทางเพศ เชน อายุ 
ความคุนเคยกบัคูนอนหรือสถานการณ และ
ความถี่หางของการรวมเพศในระยะหลัง ๆ  

F52.4 Premature Ejaculation 

Sexual Pain Disorders  

302.76 Dyspareunia (Not Due to a General 

Medical Condition) 

การปวดอวัยวะเพศที่เกี่ยวของกับการรวมเพศ
ทั้งในเพศชายหรือหญิง โดยเปนเชนนี้อยูตลอด
หรือเปนชวง ๆ  

F52.6 Nonorganic Dyspareunia 

Includes: Psychogenic Dyspareunia 

306.51 Vaginismus (Not Due to a General 

Medical Condition) 

การเกร็งตัวของกลามเนื้อชองคลอดชวงหนึ่งใน
สามจากดานนอกเขาไป ทําใหรบกวนตอการ
รวมเพศ 

F52.5 Nonorganic Vaginismus 

Includes: Psychogenic Vaginismus 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

กลุมยอย (DSM-IV ฉบับภาษาไทย) 

กลุมยอยตอไปนี้ใชกับความผิดปรกติแบบปฐม
ภูมิทั้งหมด 

กลุมยอยตอไปนี้อาจใชเพื่อบงถึงลักษณะของ
การเริ่มตนมีอาการของ Sexual Dysfunction 

นั้น ๆ  
Lifelong Type: หากความผดิปรกติทางเพศนั้น

เกิดขึ้นตั้งแตรวมเพศครั้งแรก 

Acquired Type: หากความผิดปรกติทางเพศ

นั้น เกดิขึ้นหลังจากเคยรวมเพศไดตามปรกติมา
ระยะหนึ่ง 
กลุมยอยตอไปนี้อาจใชเพื่อบงถึงสภาพการณที่ 
Sexual Dysfunction นั้น ๆ เกิดขึ้น 

Generalized Type: หากความผิดปรกติทางเพศ

นั้นมิไดเกิดขึน้เปนการเฉพาะตอการกระตุนบาง
ลักษณะ สถานการณบางรปูแบบ หรือคูนอน
บางคน 

Situational Type: หากความผิดปรกติทางเพศ

นั้น เปนเฉพาะกับการกระตุนบางลักษณะ 
สถานการณบางรูปแบบ หรือคูนอนบางคน 
แมวาสวนใหญของความผิดปรกติจะเกดิขึ้น
ขณะรวมเพศกบัคูนอน ในบางกรณีอาจสมควร
ตองระบุความผิดปรกติที่เกิดขึ้นขณะสําเร็จ
ความใครดวยตนเอง 
กลุมยอยตอไปนี้อาจใชเพื่อบงถึงปจจัยที่เปน
สาเหตุของ Sexual Dysfunction นั้น ๆ  

Due to Psychological Factors: เมื่อเหน็วา

ปจจัยดานจิตใจมีบทบาทสําคัญตอการเริ่มมี
อาการ ความรุนแรง การกําเริบของอาการ หรือ 

เพิ่มเติมที่ไมปรากฏใน DSM-IV 

F52.11 Lack of Sexual Enjoyment  

Include: Anhedonia (Sexual) ภาวะสิ้นยินดี, 

ภาวะขาดอารมณยนิด ี

คือการตอบสนองทางเพศเกดิขึ้นปรกติ สามารถ
บรรลุจุดสุดยอดทางเพศได แตขาดความพงึ
พอใจที่ควรจะไดรับ อาการนี้พบในผูหญิง
มากกวาผูชาย 
F52.7 Excessive Sexual Drive 

Include: Nymphomania, Satyriasis 

ทั้งชายและหญิง อาจมาดวยอาการที่มีความ
ตองการทางเพศมากผิดปรกติ ซ่ึงมักพบในชวง
วัยรุนตอนปลาย หรือวยัผูใหญตอนตน หาก
ความตองการทางเพศที่มากผิดปรกติมีสาเหตุมา
จาก ความผิดปรกติทางอารมณ (F30-F39) หรือ 

เปนอาการในระยะเริ่มแรกของภาวะสมองเสื่อม 
(F00-F03) จะใหวนิิจฉยัตามสาเหตุนั้น ๆ 

F52.8 Other Sexual Dysfunction, not 

caused by organic disorder or disease 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

การทําใหความผิดปรกติทางเพศนั้นคงอยู และ
ภาวะความเจบ็ปวยทางกายหรือสารมิไดมี
บทบาทในดานการเปนสาเหตุของความ
ผิดปรกติทางเพศนั้น 

Due to Combined Factors: เมื่อ1) เห็นวา

ปจจัยดานจิตใจมีบทบาทตอการเริ่มมีอาการ 
ความรุนแรง การกําเริบของอาการ หรือการทํา
ใหความผิดปรกติทางเพศนัน้คงอยู และ2) เห็น
วาภาวะความเจ็บปวยทางกายหรือการใชสารมี
สวนในความผิดปรกติ แตไมเพียงพอทีจ่ะบอก
วาเปนจากสวนนี้ทั้งหมด หากเห็นวาเปนการ
เพียงพอทีจ่ะบอกวาความผดิปรกติทางเพศเปน
ผลจากภาวะความเจ็บปวยทางกายหรือการใช
สาร (รวมถึงผลขางเคียงจากยา) ใหวนิิจฉยัวา
เปน Sexual dysfunction Due to a General 

Medical Condition และ/หรือ Substance-

Induced Sexual Dysfunction 

 

Sexual dysfunction Due to a General 

Medical Condition 

อาการเดนคือการมีความผิดปรกติทางเพศอยางมี
ความสําคัญทางการแพทย ซ่ึงกอใหผูปวยทุกข
ทรมานอยางมาก หรือกอปญหาระหวางบุคคล 
และมีหลักฐานจากประวัติ การตรวจรางกาย 
หรือผลทางหองปฏิบัติการวา ความผิดปรกตินี้
สามารถอธิบายไดทั้งหมดจากผลโดยตรงดาน
สรีระวิทยาจากภาวะความเจบ็ปวยทางกาย 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

625.8 Female Hypoactive Sexual Desire 

Disorder Due to … 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนความตองการทางเพศลดลง
หรือไมมีความตองการ 

N94.8 Other specified conditions 

associated with female genital organs and 

menstrual cycle 

608.89 Male Hypoactive Sexual Desire 

Disorder Due to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนความตองการทางเพศลดลง
หรือไมมีความตองการ 

N50.8 Other specified disorders of male 

genital organs 

Atrophy, Hypertrophy, Oedema, Ulcer of 

scrotum, seminal vesicle, spermatic cord, 

testis [except atrophy], tunica vaginalis 

and vas deferens 

Chylocele, tunica vaginalis (nonfilarial) 

NOS 

Fistula, urethroscrotal 

Stricture of: spermatic cord, tunica 

vaginalis, vas deferens 

607.84 Male Erectile Disorder Due to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปน Male Erectile 

Dysfunction 

N48.4 Impotence of organic origin 

Use additional code, if desired, to identify 

cause 

Exclude: Psychogenic impotence (52.2) 

625.0 Female Dyspareunia Due to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนความปวดที่เกี่ยวของกับ
การรวมเพศ 

N94.1 Dyspareunia  

Exclude: Psychogenic Dyspareunia (52.6) 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

608.89 Male Dyspareunia Due to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนความปวดที่เกี่ยวของกับ
การรวมเพศ 

N50.8 Other specified disorders of male 

genital organs 

Atrophy, Hypertrophy, Oedema, Ulcer of 

scrotum, seminal vesicle, spermatic cord, 

testis [except atrophy], tunica vaginalis 

and vas deferens 

Chylocele, tunica vaginalis (nonfilarial) 

NOS 

Fistula, urethroscrotal 

Stricture of: spermatic cord, tunica 

vaginalis, vas deferens 

625.8 Other Female Sexual Dysfunction 

Due to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนแบบอืน่ ๆ หรือไมมี
ลักษณะใดเดน 

N94.8 Other specified conditions 

associated with female genital organs and 

menstrual cycle 

608.89 Other Male Sexual Dysfunction Due 

to… 

[indicate the general medical condition] 

หากลักษณะเดนเปนแบบอืน่ ๆ หรือไมมี
ลักษณะใดเดน 

N50.8 Other specified disorders of male 

genital organs 

Atrophy, Hypertrophy, Oedema, Ulcer of 

scrotum, seminal vesicle, spermatic cord, 

testis [except atrophy], tunica vaginalis 

and vas deferens 

Chylocele, tunica vaginalis (nonfilarial) 

NOS 

Fistula, urethroscrotal 

Stricture of: spermatic cord, tunica 

vaginalis, vas deferens 
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ตารางที่ 15 เกณฑการวินิจฉัย Sexual dysfunction ของ  DSM-IV และ ICD-10 (ตอ) 
DSM-IV ICD-10 

__. __ Substance-Induced Sexual 

Dysfunction (refer to Substance-Related 

Disorders for substance-specific codes) 

Specify if: With Impaired Desire/With 

Impaired Arousal/With Impaired 

Orgasm/With Sexual Pain 

Specify if: With Onset During Intoxication 

อาการเดนคือการมีความผิดปรกติทางเพศอยางมี
ความสําคัญทางการแพทย ซ่ึงกอใหผูปวยทุกข
ทรมานอยางมาก หรือกอปญหาระหวางบุคคล
และมีหลักฐานจากประวัติ การตรวจรางกาย 
หรือผลทางหองปฏิบัติการวา ความผิดปรกติ
ทางเพศนี้สามารถอธิบายไดทั้งหมดจากการใช
สาร โดยมีลักษณะดังขอ (1) เกิดอาการในชวงที่
มี Substance-Intoxication หรือภายในหนึ่ง

เดือนของการมี Substance-Intoxication (2) 

การใชยาเปนสาเหตุเกีย่วของกับความผิดปรกติ
นี้ 

__. __ 

302.70 Sexual Dysfunction Not Otherwise 

Specified 

กลุมนี้ประกอบดวยความผิดปรกติทางเพศที่ไม
เขากับเกณฑการวินิจฉยัของความผิดปรกตใิด ๆ 
ตัวอยางเชน 1)ไมมีความรูสึกกําหนัด (หรือมี
ลดลงอยางมาก) แมวาจะมีการตื่นตัว และการ
บรรลุจุดสุดยอดเปนปรกติ 2)สถานการณที่
ผูรักษามีความเห็นวาผูปวยมคีวามผิดปรกตทิาง
เพศแตไมสามารถระบุไดวาภาวะนี้เปนแบบ
ปฐมภูมิ เปนจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย 
หรือเปนผลจากสาร 

F52.9 Unspecified Sexual Dysfunction, not 

caused by organic disorder or disease 
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ลักษณะอาการทางคลินิก (สเปญ อุนอนงค, 2545:210-2) 

 1. ความผิดปรกติในความตองการทางเพศ (Appettitive phase) 

  1.1 ภาวะความตองการทางเพศนอยเกินไป (Hypoactive sexual desire disorder) 

เปนภาวะทีพ่บไดทั้งในเพศชายและเพศหญิง ผูปวยจะมคีวามตองการทางเพศนอยแตเมื่อมีความ
ตองการและไดรับการกระตุนเพียงพอก็อาจมีกิจกรรมทางเพศไดอยางปรกติ 
  1.2 ภาวะรังเกยีจกจิกรรมทางเพศ (Sexual aversion disorder) เปนปญหาทางเพศอกี

แบบหนึ่งซึ่งมคีวามไมชอบกิจกรรมทางเพศ จึงทําใหความตองการทางเพศนอยลง 
 สุวัทนา อารีพรรค (2536) ไดกลาวถึงอุบัตกิารณของ 2 ภาวะขางตนวา ประมาณรอยละ 20 ของ
ประชากรมีปญหานี้ เกดิบอยในผูหญิง และพวกแรกอาจพบไดบอยกวาพวกที่สอง 
  1.3 ภาวะตรงกันขาม คือ ความตองการทางเพศ “มากเกนิไป” มักไมคอยเปนปญหา

นอกจากความตองการทางเพศของคูสมรสไมเทากันเทานั้น 

 2. ความผิดปรกติในการตื่นตัวทางเพศ (Excitement phase)  

 ความผิดปรกตใินการตื่นตัวทางเพศ คือ การที่รางกายไมสามารถตอบสนองความตองการทาง
เพศดดยการเกดิการแข็งตวัและหลั่งน้ําหลอล่ืนของอวัยวะเพศ ความผิดปรกติในระยะนี้มีดังตอไปนี ้
  2.1 ภาวะองคชาติไมแข็งตวั (Male erectile dysfunction, “Impotent”) เปนภาวะที่

องคชาติไมมีการแข็งตัว หรือแข็งตัวไมเตม็ที่ หรือแข็งตวัไมนานพอ 

  2.2 ภาวะไมตืน่ตัวทางเพศในเพศหญิง (Female sexual arousal disorder) เปนภาวะ

ที่ไมการตื่นตวัของอวัยวะเพศ และไมมกีารหลั่งน้ําหลอล่ืนออกมา หรือมีแตไมเพยีงพอ 

  2.3 ภาวะชองคลอดหดรัดตวั (Vaginismus) เปนภาวะทีช่องคลอดสวนนอกอาจเกิด

การหดรัดตวัอยางรุนแรงทําใหไมสามารถสดใสองคชาติได 
  2.4 ภาวะเจ็บปวดเมื่อมีเพศสัมพันธ (Dyspareunia) เปนภาวะที่เกดิไดทั้งสองเพศ แต

สวนใหญมักเกิดในเพศหญงิ 
 DSM-IV จัดภาวะชองคลอดหดรัดตวั และภาวะเจ็บปวดเมื่อมีเพศสัมพันธรวมกันเปนภาวะ

ความเจ็บปวดทางเพศ (sexual pain disorder) สวน ICD-10 อยูที่รหัส F52.5 และ F52.6 ตามลําดับ 

 3. ปญหาทางเพศในระยะมคีวามสุขสุดยอด (Orgasmic phase)  

  3.1 ภาวะไมมคีวามสุขสุดยอดในเพศหญงิ (Female orgasmic disorder, 

“Anorgasmia” or “Frigidity”) เปนภาวะทีใ่นเพศหญิงไมมีความสุขสุดยอดทั้ง ๆ ทีม่ีการตื่นตัวทางเพศ 

และไดรับการกระตุนอยางเพียงพอแลว 

  3.2 การหลั่งอสุจิชาเกินไปหรือไมหล่ังเลย (Retarded ejaculation) เปนภาวะทํานอง

เดียวกับการไมมีความสุขสุดยอดในเพศหญิงแตเกิดในเพศชาย 
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  3.3 การหลั่งอสุจิเร็วเกนิไป (Premature ejaculation) คือ ภาวะที่เพศชายไมสามารถ

ชะลอการหลั่งอสุจิ 
  3.4 การหลั่งอสุจิโดยไมมีความสุข (Anhedonic ejaculation) คือ การที่เพศชายมีการ

หล่ังอสุจิแตไมรูสึกมีความสุขสุดยอด 

 4. ความผิดปรกติในระยะกลบัสูระยะพกั (Resolution phase)  

 ปญหาในระยะนี้พบไดนอยแตก็มีบาง ไดแก 
  4.1 อาการปวดศีรษะหลังการมีเพศสัมพันธ (Postcoital headache) 

  4.2 ภาวะอารมณไมดหีลังการมีเพศสัมพันธ (Postcoital dysphoria) 

  4.3 นอกจากนีใ้นเพศชายอาจมีการแข็งตวัขององคชาติคางไวไมยอมออนตัว 
(Priaprism) ซ่ึงมักเปนปญหาที่เกิดจากโรคทางกาย 

 

สาเหตุ (สเปญ อุนอนงค, 2545:212-4) 

 ปญหาทางเพศอาจมีสาเหตุจากโรคทางกาย หรือโรคทางจิตเวช หรืออาจเกิดจากยาที่ใชรักษา
โรคตาง ๆ ได ดังตารางที่ 16 

ตารางที่ 16 ตวัอยางโรคและยาที่ทําใหเกิดปญหาทางเพศได 
โรคทางกาย 

Arteriosclerosis Erectile dysfunction 
Hypertension Erectile dysfunction 
Myocardial infraction Loss of interest 
Diabetes Erectile dysfunction; impaired interest           

and arousal in woman 
Arthritis, amputation Mechanical difficulties 
Epilepsy Impaired sexual interest 
Multiple sclerosis Impaired sexual arousal and orgasm 
Rectal resection Erectile dysfunction 
Prostatectomy Retrograde ejaculation; Erectile dysfunction 
Oophorectomy Impaired sexual interest and arousal 
Pelvic or genital infection,  
          vaginal operations, episiotomy 

Dyspareunia 

ยา 
Antihypertensives (most) Erectile dysfunction 
Propranolol Erectile dysfunction and loss of interest 
Diuretics Erectile dysfunction 
Hypnotic and minor transquilizers Loss of interest 
Major transquilizers Loss of interest; impaired arousal; and 

retrograde ejaculation 
Tricyclic antidepressants Erectile dysfunction 

โรคทางจติเวช 
Anxiety disorders Loss of interest; Erectile dysfunction 
Depression Loss of interest; Erectile dysfunction 
Mania Hypersexuality 
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 นอกจากนี้แลว สาเหตุที่สําคัญอีกประการหนึ่ง คือ ปจจัยทางจิตใจ ทีสํ่าคัญไดแก  
 1. การขาดความรูเกี่ยวกับเพศศึกษาที่ถูกตอง 
 2. ความกังวลเวลามีเพศสัมพนัธ เชน กลัววาจะทําไดไมถูกใจภรรยา กลัวตั้งครรภ กลัวเจ็บ เปน
ตน 

 3. ความเคยชนิ เชน กอนแตงงานรวมเพศกับโสเภณีตองรีบ ทําใหหล่ังอสุจิเร็ว 

 4. เทคนิคไมถูกตอง เชน เลาโลมนอยเกินไป ไมมีการบอกกันวาชอบหรือไมชอบอยางไร 
 

การรักษา  
 กอนที่จะตัดสนิใจเลือกชนิดของการรักษาสําหรับผูปวย เราจะตองคนหาสาเหตวุาอาการที่
เกิดขึ้นเปนมาจากสาเหตใุด สาเหตุทางรางกาย ทางจิตใจ โดยการซักประวัติ การตรวจรางกายอยาง
ละเอียด และถาจําเปนอาจตองสงตรวจทางหองปฏิบัติการดวย ซ่ึงเมื่อหาสาเหตุพบกจ็ะไดรักษาที่
สาเหตุนั้นตอไป 

 กอนปพ.ศ. 2513 การรักษาความบกพรองทางจิต-เพศ (Psychosexual dysfunction) ที่นิยมใช

มากที่สุด คือ จิตบําบัดบุคคล (Individual psychotherapy) (ไพรัตน พฤกษชาติคุณากร, 2534ก:301) 

 สุวัทนา อารีพรรค (2536:612-3) ไดกลาวถึงการรักษาความบกพรองทางเพศไวดังนี ้

 1. กรณีมีสาเหตุมาจากทางรางกาย การรีบรักษาโรคทางรางกายอาจทําใหการตอบสนองทาง
เพศกลับคืนมาเปนปรกติได 
 2. Psychological treatment คือ การรักษาทางจิตใจ ประกอบดวยวิธีตาง ๆ ดังนี้ 

  2.1 จิตวิเคราะห ปจจุบนันิยมวิธีผสมผสานระหวาง psychodynamic และ 

psychoanalytic-oriented psychotherapy จุดประสงคเพื่อใหผูปวยไดคนหาความขัดแยงในจติไร

สํานึกเกีย่วกับความสัมพันธกับเพศตรงขาม ทัศนคติเกีย่วกับเรื่องเพศ และประสบการณที่
กระทบกระเทอืนใจเกี่ยวกับเรื่องเพศในวัยเด็กดวยตนเอง 
  2.2 จิตบําบัด เพื่อศึกษาความวิตกกังวลที่เกดิในระยะใกล ๆ ซ่ึงสวนใหญจะเกีย่วของ
กับการรวมเพศ (Sexual performance) รวมทั้งใหความรูเร่ืองเพศ และใหความมั่นใจหรือกําลังใจแก

ผูปวยดวย 

  2.3 Marital therapy กระทําในกรณีที่มีความโกรธเคืองหรือรังเกียจคูรวมเพศ 

  2.4 Behavior therapy: Systemic desensitization คือการเอาชนะความวิตกกังวลที่

เกิดจากการรวมเพศ ปจจุบนันําไปใชรักษาอาการกามตายดาน และการเกร็งตัวของกลามเนื้อบริเวณปาก
ชองคลอดไดผลพอควร 

 3. Sexual task หรือการฝกปฏิบัติทางเพศ (ของ Master&Johnson) ประกอบดวยข้ันตอน

ตางๆ ดังนี ้
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  3.1 การใหความรูเร่ืองเพศ ในดานกายวิภาค สรีรวิทยาและจิตวิทยา 
  3.2 ฝกการติดตอส่ือสารที่ดีระหวางคูรวมเพศ เพื่อใหสามารถสํารวจความรูสึกทางเพศ
ของกันและกนั 

  3.3 ฝก Sensate focus หรือการเรียนรูวิธีสัมผัส และบริเวณของรางกายที่ไหความสขุ

ทางเพศ 

  3.4 ฝกการรวมเพศอยางผอนคลาย ไมเรียกรองความสุขสุดยอดทางเพศ 

  3.5 ฝกวิธีการหรือการใชเครื่องมือบางอยางเพื่อชวยในกิจกรรมทางเพศ เชน Seman’s 

technique, Squeeze technique หรือการใช Vibrator 

  Seman’s technique และ Squeeze technique เปนวธีิการที่ใชรักษาการหลั่งน้ํากาม

เร็ว โดยใหชายหญิงรวมเพศกัน และฝายหญิงดําเนินการรวมเพศ ขั้นแรกฝายหญิงจะใชมือกระตุน
อวัยวะเพศของฝายชายจนแข็ง แลวจึงสอดใสเขาชองคลอด พรอมกับขยับสะโพก เมื่อฝายชายเกดิ
ความรูสึกอยากหลั่งน้ํากาม ก็ใหสัญญาณฝายหญิงเพื่อยกสะโพกขึ้น ใหอวยัวะเพศชายออกมาอยู
ภายนอกชองคลอด แลวปลอยไวจนอวัยวะเพศชายออนตวัไปเองโดยไมหล่ังน้ํากาม วิธีนี้เรียกวา 
Seman’s technique หรือฝายหญิงใชมือบีบที่คอขององคชาติ จนฝายชายหมดความรูสึกอยากหลั่ง

น้ํากามและอวยัวะเพศออนตวัลง ที่เรียกวิธี Squeeze technique เมื่ออวัยวะเพศชายออนตัวลงแลว จึง

ใหฝายหญิงกระตุนใหม และทําดังเชนครั้งแรกตอไปอีกหลาย ๆ คร้ัง จนฝายชายสามารถควบคุมการ
หล่ังน้ํากามของตนได 
  สวนการใช Vibrator เปนวิธีการรักษาการไมบรรลุความสุขสุดยอดของผูหญิง ในราย

ที่ไมเคยมีประสบการณมากอนเลย โดยใชเครื่องมอืดังกลาวเพื่อสําเร็จความใครดวยตนเองจนถึงจดุสุด
ยอดกอนที่จะรักษาในขัน้ตอไป 

 4. Biological or Organic treatment ไดแก 

  4.1 ยา : ยา Thioridazine และ Anxiolytic ใชเพื่อใหหล่ังน้ํากามชาลง สวนฮอรโมน

เพศชายใชเพื่อเพิ่มแรงกระตุนทางเพศ 

  4.2 ศัลยกรรม แพทยบางคนเชื่อวา การขลิบหนังหุมปลายอวยัวะเพศ (circumcision) 

จะชวยใหหล่ังน้ํากามชาลง สวนการใส prosthesis เปนการรักษาปญหาหยอนสมรรถภาพทางเพศ ซ่ึง

เกิดจากสาเหตทุางรางกาย 

  4.3 การใชยาชาเฉพาะที ่
  4.4 การสวมถุงยางอนามัย 

  2 กรณีหลัง ทาํเพื่อใหหล่ังน้าํกามชาลง 
 5. Conventional medthods (วิธีโบราณหรือวิธีพื้นบาน) เชน 
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  5.1 การใชวงแหวนหรือหวงรัดที่โคนองคชาติ จุดประสงคของการกระทําเชนนี้ก็
เพื่อใหองคชาติแข็งตัวดีขึ้น และแข็งอยูไดนาน หวงหรือวงแหวนที่ใชกันมีหลายแบบ และทําจากวัสดุ
ตาง ๆ เชน เปนยางรัดผูกปม เปนขอบตาแพะ หรือเปนหวงที่ทําดวยงาชาง 
  5.2 การฝงลูกแกวที่องคชาติ ก็มีบางคนกระทํา โดยคิดวาลูกแกวที่ฝงไวจะชวยกระตุน
อวัยวะเพศของฝายหญิง ทําใหถึงจุดสุดยอดไดเร็วขึ้น 

 6. วิธีอ่ืน ๆ ไดแก การสัก หรือการใชเครื่องรางของขลัง ที่ทํากันคือ การสักเปนรูปอวยัวะเพศ
ชาย หรือภาพหญิงเปลือยกาย และการแขวนวัตถุที่แกะสลักเปนรูปอวยัวะเพศชาย เพือ่เปนกําลังใจให
ประกอบกิจทางเพศไดอยางมีสมรรถภาพ และเพื่อผูกใจฝายหญิง 
 
ตอนที่ 4 Prolactin 

 

  Prolactin พบครั้งแรกในมนษุยเมื่อป 1970 (Meaney, A.M.& O’Keane, V., 2002) เปน

ฮอรโมนที่ถูกสรางจาก lactotroph cell ในตอมใตสมองสวนหนา (Anterior Pituitary) (ราตรี สุดทรวง

, 2535; Benjamin J. Sadock and Virginia A. Sadock, 2003) ซ่ึงมีอยูประมาณ 15-25% ของเซลล

ตอมใตสมองสวนหนาทัง้หมด (Meaney, A.M.& O’Keane, V., 2002; สุพรพิมพ เจียสกุล, 2545) มี

โครงสรางการเรียงตัวของกรดอะมิโนคลายกับ growth hormone ยีนทีค่วบคุมการสราง Prolactin อยู

บนโครโมโซมคูที่ 6 (Meaney, A.M.& O’Keane, V., 2002; กาญจนา เย็นภิญโญสุข, 2547) prolactin 

สรางจาก preprolactin ซ่ึงมีขนาด 26 กิโลดาลตัน เกิดจากการเรียงตวัของกรดอะมิโน 227 ตัว มี 3 

รูปแบบคือ 

 1. monomeric prolactin หรือ little Prolactin ขนาด 23 กิโลดาลตัน ประกอบดวยกรดอะมิ

โน 199 ตัว 

 2. dimeric prolactin หรือ big prolactin ขนาด 48-56 กิโลดาลตัน  

 3. polymeric prolactin หรือ macroprolactin ขนาดมากกวา 150 กโิลดาลตัน(กาญจนา เยน็

ภิญโญสุข, 2547) 

 โดย monomeric prolactin  จะออกฤทธิ์มากที่สุดเมื่อเทียบกับ dimeric prolactin และ 

polymeric prolactin นอกจากนี้ prolactin บางสวนยังจับอยูกับคารโบไฮเดรต เรียกวา glycosylated 

prolactin ซ่ึงจะออกฤทธิ์นอยลง prolactin ในรูปนี้ตามปรกติจะมีอยูในกระแสเลือดประมาณ 16-24% 

prolactin ในกระแสเลือดมคีาครึ่งชีวิต 26/47 นาที มีลักษณะการหลั่งสูงและต่ําเปนชวง ๆ โดยในคน

ปรกติมีการหลั่งสูงวันละ 4-14 คร้ัง แตละครั้งนาน 67-76 นาที (กาญจนา เย็นภิญโญสุข, 2547) 

 ซ่ึงระดับ Prolactin ปรกติจะอยูในชวง 1.61-18.77 นาโนกรัม/มิลลิลิตรสําหรับผูชาย และ 1.39-

24.20 นาโนกรัม/มิลลิลิตร สําหรับผูหญิง ซ่ึงเราจะเหน็คากลางนี้ไดทีใ่บรายงานผลจากหองปฏิบตัิการ 
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สวนในคนไทยวยัเจริญพันธุไดมีการทําการศึกษาไวดังนี ้ผูชายจะอยูในชวงระหวาง 0.1-0.7 นาโนโมล/
ลิตร และผูหญิงจะอยูในชวงระหวาง 0.1-1.1 นาโนโมล/ลิตร (สุพรพิมพ เจียสกุล, 2532; 2545) 

Prolactin จะถูกยับยั้งโดย Dopamine ซ่ึงผลิตจาก Tuberoinfundibular neurons ของจุดศูนยกลางที่ 

Hypothalamus การรักษาดวยยาที่ปดกัน้การทํางานของ Dopamine จะเพิ่มระดับ Prolactin สูงถึง 20 

เทา เชน ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) (Benjamin J. Sadock and Virginia A. Sadock, 2003) 

ภาวะที่ Prolactin สูงกวาคาปรกตินี้เรียกวา Hyperprolactinemia 

 

การควบคุมการสรางและการหลั่ง prolactin  

 ปจจัยหลักที่ควบคุมการหลั่ง prolactin คือ dopamine ซ่ึงหล่ังจาก tuberoinfundibular 

dopaminergic cell (TIDA) และ tuberohypophyseal dopaminergic system (THDA) ที่บริเวณ 

caudate และ paraventricular nuclei โดย TIDA จะมบีทบาทในการควบคุม prolactin เดนกวา 

THDA ซ่ึง dopamine จะผานมาทาง hypothalamic pituitary portal system มาจับกบั dopamine 

receptor type 2 (D2) บนเซลล lactotroph ซ่ึง TIDA และ THDA เองจะไมมี D2 แตจะมี prolactin 

receptor เมื่อ prolactin สูงขึ้น prolactin จะกลับไปกระตุนทําใหมีการหลั่ง dopamine เพิ่มขึ้น และ 

dopamine ที่เพิ่มขึ้นจะกลับไปยับยั้งการหลั่ง prolactin ทําใหเกิดสมดลุการควบคุมการหล่ัง prolactin 

โดย dopamine ดังนั้นปจจยัใดก็ตามทีไ่ปรบกวนการหลัง่ dopamine ก็จะมีผลตอการเพิ่มขึ้นของ 
prolactin (Evan, W.S., et al., 1990; Melmed, S., and Kleinberg, D., 2003)  

 Prolactin ถูกหล่ังในปริมาณที่แตกตางกนัในแตละชวงเวลาของวัน เชนเดียวกับฮอรโมนหลาย 

ๆ ชนิด โดยมรีะดับสูงสุดในชวงเวลากลางคืนขณะนอนหลับ และรับต่าํสุดชวงสายของวัน คือ 
ประมาณ 10 นาฬิกาไปจนถึง 12 นาฬิกา การหลั่ง prolactin สูงสุดในชวงเชาของวันเนื่องจากเปน

ชวงเวลาที่มแีสงสวางซึ่งทําใหมีการหล่ังของ dopamine นอย 

สารที่เพิ่มการหลั่ง prolactin ที่สําคัญไดแก thyrotropin releasing hormone (TRH), 

vasopressin, estrogen, oxytocin และ vasoactive intestinal peptile (VIP), ซ่ึง vasopressin จะ

หล่ังมากขึ้นขณะมภีาวะความเครียด ทําให prolactin สูงขึ้นขณะเครียด 

สารอื่น ๆ ไดแก angiotensin II, neuropeptile Y, galanin, substance P และ neurotensin 

Opioid สามารถยับยั้งการหลั่ง dopamine ทําให prolactin สูงขึ้นSerotonin ยาทางจติเวชหลายชนดิ

ทําให prolactin สูงขึ้นโดยเพิ่มระดับ serotonin 

การกระตุนหัวนมในหญิงตั้งครรภจะเพิ่มระดับ Prolactin สูงขึ้นได 8.5 เทาจากระดบัเดิม 

ภายใน 1-3 นาที และสูงอยูนาน 10-20 นาที แตในหญิงที่ไมไดตั้งครรภจะทําให Prolactin เพิ่มขึ้น
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เล็กนอย และในผูชายไมมีผลเพิ่มขึ้นเลย (Noel, G.L., Suh, H.K., Stone, J.G., and Farntz, A.G., 

1974) 

หนาท่ีของ Prolactin 

 Prolactin เปนฮอรโมนที่มีผลตอรางกายหลายประการ ไดแก ควบคุมสมดุลของน้ําและเกลือ

แร ควบคุมการเจริญเติบโตและการทําหนาที่ของเตานม และควบคุมการเจริญพันธ นอกจากนีย้ังมีผล
ตอกระบวนการเติบโตของเซลล การแบงเซลล และมีผลตอ immune cell ดวย (บุญเอก จันศิริมงคล, 
2540)  

 Prolactin มีผลตอ ระบบภูมคิุมกันของรางกายผานทั้งทางตรง ไดแก ควบคุม B- และ T-

Lymphocyte โดยตรง หรือมีผลตอ cytokine ที่มีฤทธิ์ตอระบบภูมิคุมกัน และทางออมโดย

เปล่ียนแปลงระดับฮอรโมนอื่นที่มีผลตอระบบภูมิคุมกัน (Lavelle, C., et al, 1987) 

 Prolactin เพิ่มการสรางโปรตีนและระดับน้ําตาลในเลือด กระตุนเซลลตับใหสรางซันแลกติน 

(synlactin) ซ่ึงเปนโปรตีนชนิดหนึ่ง ที่ทํางานรวมกับ Prolactin เมื่อเดก็เขาสูวัยรุน ทาํงานรวมกับ 

gonadotropin ทําใหเตานมและรังไขในเด็กหญิง และอัณฑะในเด็กชายเจริญขึ้น (สุพรพิมพ เจยีสกุล, 

2545) 

ในเพศชายพบวา Prolactin ไปรวมกับ androgen มีผลทําใหเกิดการกระตุนอวัยวะที่เกี่ยวของ

กับการสืบพันธุบางอยางเชน ตอมลูกหมาก ทอนําอสุจิ และตอมสรางน้ําอสุจิ (ปรีชา สุวรรณพินิจและ 
นงลักษณ สุวรรณพินิจ, 2548) 
 

Hyperprolactinemia กับการเกิดภาวะบกพรองทางเพศ 

 ภาวะหรือยาใด ๆ ก็ตามที่ไปรบกวนการทํางานของ Dopamine เชน ยารักษาโรคจติกลุมเกา ที่

มีกลไกหลัก คอื ออกฤทธิ์ปดกัน D2 receptor ที่ tuberoinfundibular tract ทําใหเกิด 

hyperprolactinemia ซ่ึงอาจเหนีย่วนําใหเกิดการมีประจาํเดือนไมสม่ําเสมอ (irregular menorrhea) 

ไมมีประจําเดอืนเลย (amenorrhea) เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (sexual dysfunction) เตานมโต 

(gynecomastia) น้ํานมไหล (galactorrhea) (พงศธร มีสวัสดิ์สม และจุฑามณี สิทธสีิสังข, 2548; 

Henderson, D.C., 2005) นอกจากนี้ hyperprolactinemia ยังสงผลในการยับยั้งการทํางานของตอม

เพศอีกดวย (สุพรพิมพ เจยีสกุล, 2545) 
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ตอนที่ 5 งานวจัิยท่ีเก่ียวของ 
 
 Ghadirian, A. Missagh., Guy Chouinard and Lawrence Annable (1982) ศึกษา 

ความสัมพันธของระดับ Prolactin กับ ความบกพรองทางเพศ ในผูปวยโรคจิตเภท 55 คน เปนผูชาย 26 

คน ซ่ึงพบวา ระดับ Prolactin ที่สูงมีผลตอ คะแนนความบกพรองทางเพศ ในผูปวยโรคจิตเภทชาย 

 Aizenberg D.et.al. (1995) ศึกษาภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชาย ซ่ึงเปนผูปวย

ที่ไดรับยา 51 คน ไมไดรับยา 20 คน และกลุมควบคุม 51 คน โดยการใชวิธีการสัมภาษณแบบมี
โครงสราง ซ่ึงสรุปผลไดวา ผูปวยทั้งสองกลุมมีภาวะบกพรองทางเพศในความถี่ทีสู่ง และในกลุมผูปวย
ที่ไดรับการรักษารายงานการลดลงของความสามารถในการแข็งตัว และการถึงจุดสุดยอดในระหวาง
การมีเพศสัมพนัธ รวมถึงการกระตุนทางเพศ(Arousal) ลดลงดวย ความตองการทางเพศลดลงในผูปวย

ทั้งสองกลุม ในกลุมผูปวยทีไ่มไดรับการรกัษามีผลกระทบตอการชวยตัวเองเมื่อเทยีบกับกลุมควบคุม 
 Hummer, M.; Kurz, M.; Oberbauer, H.; Kurzthaler, I.; Schnegg, G. and 

Fleischhacker, W.W. (1995) ศึกษาถึงผลขางเคียงทางเพศของยารักษาโรคจิตกลุมเกาและกลุมใหม 

โดยแบงเปน 2 กลุม คือ (1) Clozapine(ยากลุมใหม) 76 คน (2) Haloperidol (ยากลุมเกา) 35 คน ซ่ึง

เปนผลการวิเคราะหหลังจากไดรับยา 6 สัปดาห และใชแบบสอบวัดไดดานตางๆจากการวิเคราะห
เบื้องตน ดังนี้ ประจําเดือนมามากผิดปรกต ิ(42.2% & 75.9%) ความตองการทางเพศลดลง (58.5% & 

92.7%) และ มีการรบกวนการทําหนาทีท่างเพศ (17.7% & 35.8%) 

 Kastler B. et al. (1997) ศึกษาในกลุมผูปวย 41 คน และกลุมควบคุม 41 คน พบวารอยละ 50 

ของผูปวยมีความบกพรองทางเพศ และการขาดจินตนาการทางเพศสัมพันธกับยากลุมเกา ในเรื่องความ
พึงพอใจเรื่องเพศก็มีคะแนนต่ํากวากลุมควบคุม ความสามารถทางเพศ กิจกรรมทางเพศ และความ
ตองการทางเพศลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูชาย 

H. Knegtering, M. Boks and C. Ten Brink (1998) ศึกษาภาวะบกพรองทางเพศ และระดับ 

Prolactin ในผูปวยที่ใชยาตานโรคจิตกลุมเกาหรือ Risperidone จํานวนรวม 55 คน ซ่ึงใชยากลุมเกา 27 

คน ทั้งหมดใชยามา 4-6 สัปดาห ซ่ึงพบวาในการตอบแบบสอบถาม 65% ของผูปวยรายงานวาปญหา

ทางเพศเกีย่วกบัการใชยารักษาโรคจิต (55% ในกลุมใชยาตานโรคจิตกลุมเกา และ 75% ในกลุมใช 

Risperidone) และระดับ Prolactin ในกลุมที่ใช Risperidone สูงกวากลุมที่ใชยาตานโรคจิตกลุมเกา 

 Smith S. et al. (1998) ศึกษาการทําหนาทีท่างเพศ (Sexual Function) โดยวดัดวย

แบบทดสอบ ในผูปวยนอกโรคจิตเภท 75 คน ผูปวยจากคลินิกภาวะบกพรองทางเพศ 55 คน และกลุม
ควบคุม 60 คน ผลสรุปคือ ผูปวยโรคจิตเภทใหคะแนนในแบบทดสอบสูงมาก 50.7% เทียบไดกับ 

ผูปวยจากคลินกิภาวะบกพรองทางเพศ 56.0% และในกลุมควบคุม 18.2 % กลุมตัวอยางทําใหเห็นไดวา
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การรักษาดวยยารักษาโรคจติทําใหเกิดความยากลําบากทางเพศ และมผีลตอการยอมทําตามกฎเกณฑใน
การรักษา 
 Aizenberg D. et. al. (2001) ศึกษาเปรยีบเทียบภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชาย 

ที่ไดรับการรักษาดวยยารักษาโรคจิตกลุมเกา กับ ยา Clozapine ซ่ึงศึกษาในกลุมตัวอยางกลุมละ 30 คน 

ซ่ึงผลสรุปวายา Clozapine มีผลตอภาวะบกพรองทางเพศนอยกวายารักษาโรคจิตกลุมเกา 

 Smith, S.M., V. O’Keane and Murray R. (2002) ศึกษา ภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยทีใ่ช

ยารักษาโรคกลุมเกา 101 คน กลุมควบคมุ 57 คน และกลุมที่มาจากคลินิกภาวะบกพรองทางเพศอีก 55 
คน ซ่ึงพบภาวะบกพรองทางเพศในผูปวย 45 % และความบกพรองทางเพศ เปนผลมาจาก 

Hyperprolactinemia ดวย 

 Wirshing, D.A.et.al. (2002) ศึกษาผลขางเคียงของยารกัษาโรคจิตกลุมใหม โดยศึกษาใน

ผูปวยโรคจิตเภทชาย 25 คน โดยแบงเปน 3 กลุมการรักษา (1) Clozapine(CLO) (2) 

Risperidone(RIS) และ (3) การรวมกันของ Haloperidal / Fluphenazine(HAL/FLU) (กลุมเกา) ซ่ึง

ไดผลการศึกษาวา มีการลดลงในการทําหนาที่ทางเพศ (Sexual function) ทุกกลุมการรักษา (40-71%) 

กลุมตัวอยางในกลุมที่ 2 และ 3 มีการรายงานถึงผลขางเคียงในการทําหนาที่ทางเพศ 1 ขอหรือมากกวา 
เชนในเรื่องความสนใจทางเพศ CLO(0%) เทียบกับ RIS(64%) หรือ HAL/FLU(67%) ในเรื่องปริมาณ

ความสนุกสนานของการถึงจุดสุดยอดและการหลั่ง CLO(20%) เทียบกับ RIS(86%) ในเรื่องความถี่ใน

การแข็งตัว RIS(40%) เทียบกับ CLO(93%) หรือ RIS(50%) เทียบกับ HAL/FLU(93%) 

 McDonald S. et. al. (2003) ไดทําการสํารวจวดัคะแนนความบกพรองทางเพศในผูปวยโรค

จิตเภท เปรยีบเทียบกับกลุมประชากรทั่วไป โดยการสงแบบสอบถามไปที่บาน และมีผูสงแบบสอบถาม
กลับมา ในผูปวยโรคจิตเภท 93 คนจาก 135 คน (73%) และประชากรทัว่ไป 81 คนใน 114 คน (71%) 

ซ่ึงพบวาผูปวยโรคจิตเภททีม่ีภาวะบกพรองทางเพศอยางนอยที่สุด 1 อยาง ในผูปวยชาย 82% และหญิง 

96% ผูปวยชายรายงานวา ความตองการทางเพศนอย ความสําเร็จและคงการแข็งตัวของอวัยวะเพศนอย 

หล่ังเร็วมาก และพึงพอใจกบัความรุนแรงในจุดสดุยอดนอย ผูปวยหญิงรายงานถึงความสนุกสนานใน
การรวมเพศนอยกวากลุมควบคุม 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิพรรณนา (Descriptive Study) เปนการศึกษา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึ่ง (Cross-sectional Study) เพื่อศกึษาปจจยัที่เกีย่วของกับภาวะความบกพรองทางเพศใน

ผูปวยโรคจิตเภทชายทีใ่ชยารักษาโรคจิต 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

 ประชากรเปาหมาย (Target population) คือ ผูปวยโรคจิตเภทชาย ที่ไดรับการรักษาดวย

ยารักษาโรคจติ ณ แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 กลุมตัวอยาง (Sample group) คือ ผูปวยโรคจิตเภทชาย ที่ไดรับการรักษาดวยยารักษาโรค

จิต ณ แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 86 คนโดยการเลือกสุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑการคัดเลอืกดังนี ้

 1. เปนผูที่ไดรับการวินจิฉัยตามเกณฑ DSM-IV วาเปนโรคจิตเภท 

 2. ไดรับยารักษาโรคจิต อยางนอยเปนเวลา 6 สัปดาห 
 3. เพศชาย อายุระหวาง 20-49 ป 
 4. อานหนังสอืออก และพดูคุยรูเร่ือง 
 5. มีคะแนนจากการประเมนิดวยแบบประเมินอาการทางจิต BPRS ไมเกิน 35 คะแนน 

 6. ไมมีประวัตกิารใชสารเสพติด 

 7. ไมมีโรคทางสมอง และ/หรือโรคทางกายอยางอื่นรวมดวย 

 8. เปนผูใหความรวมมือ 
  

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาครัง้นี้ ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้ 
1. แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ไดแก อายุ ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคจิตเภท  

ระยะเวลาในการใชยารักษาโรคจิต กลุมของยารักษาโรคจิตที่ใช ซ่ึงผูวิจัยเปนผูบนัทกึเองโดยศกึษา
จากเวชระเบยีนผูปวยนอก 
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2. แบบประเมนิอาการทางจติ Brief  Psychiatric Rating Scale (BPRS) ที่ไดรับการ

พัฒนาโดย Overall และ Gorham(1962) จะวัดอาการทางจิตทั้งหมด 18 ลักษณะ ไดแก Somatic 

concern, Anxiety, Emotional withdrawal, Conceptual disorganization, Guilt feeling, 

Tension, Mannerism & Posturing, Grandiosity, Depressive mood, Hostility, 

Suspiciousness, Hallucination, Motor retardation, Uncooperativeness, Unusual thought 

content, Blunted affect, Excitement และ Disorientation (ดังรายละเอียดในภาคผนวก) โดย

ประเมินอาการผูปวยตั้งแตระดับไมมีอาการจนถึงมีอาการรุนแรง การใหคะแนนเริ่มตั้งแต 0-6 คือ 
0(ไมมีอาการ), 1(มีเล็กนอยเปนบางครั้ง), 2(มีอาการเล็กนอย), 3(อาการปานกลาง), 4(อาการ
คอนขางรุนแรง), 5(อาการรนุแรง), 6(อาการรุนแรงมาก) ซ่ึงคะแนนรวมทั้งหมดจะอยูในชวง 0-108 
ซ่ึงประเมินโดยจิตแพทย 
 3. แบบสอบภามภาวะทางเพศ  
 ผูวิจัยสรางขึ้นโดยมีจุดประสงคเพื่อใชสําหรับสอบถามภาวะทางเพศในผูปวยโรคจิตเภท
ชาย โดยพัฒนามาจากแบบวดั Arizona Sexual Experience Scale : Male (ASEX) โดย 

McGahuey C.A., Gelenberg A.J., Lankes C.A. และคณะ (2000) รวมกับการทบทวน

วรรณกรรมทั้งในและตางประเทศ ซ่ึงมีรายละเอียดและขัน้ตอนในการสรางแบบสอบถามดังนี้ 
 1. ผูวิจัยกําหนดโครงสรางแบบสอบถาม โดยยดึตามแบบวัด ASEX อันประกอบไปดวย

การวัดภาวะทางเพศ 5 ดานดังนี้ ความตองการทางเพศ (Sex drive) การกระตุนอารมณเพศ (sexual 

arousal) การแข็งตัวของอวยัวะเพศ (Erection) การถึงจดุสุดยอด (orgasm) และความพึงพอใจทาง

เพศ (sexual satisfaction)  

 2. กําหนดและแตงขอคําถามภาวะทางเพศ 5 ดาน ซ่ึงคําถามแตละคําถามไดมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรม และการแตงคําถามของผูวิจัย ซ่ึงไดขอคําถามทั้งหมดในครั้งแรก 35 ขอ ใน

แบบสอบถามชุดที่ 1  

 3. นําแบบสอบถามชุดที่ 1 ใหผูทรงคุณวุฒ ิ4 ทานทําการตรวจความตรงเชิงโครงสราง 

(Construct validity) และตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากนัน้นําขอคิดเห็นของ

ผูทรงคุณวุฒิทัง้ 4 ทานมาปรับปรุงคําถามในแบบสอบถาม แลวนําไปใหผูชายอายุระหวาง 20-49 ป 

การศึกษาไมเกินชั้นประถมศึกษาปที่ 6 จํานวน 5 คน ทดลองทําแบบสอบถามเพื่อประเมินเรื่องเวลา

ที่ใชในการทําแบบสอบถามและพูดคยุเกีย่วกับความเขาใจในสํานวนภาษาของขอคําถามในแตละ
ขอ หลังจากนัน้นําขอมูลทั้งหมดมาแกไขขอคําถามจนไดเปนแบบสอบถามภาวะทางเพศชุดที่ 2 

เพื่อนําไปทดลองใชตอไป ดงัตัวอยางคําถามในแตละดานดังตอไปนี ้
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ตารางที่ 17 ตวัอยางขอคําถามบางสวนในแบบสอบถามภาวะทางเพศชุดท่ี 2 

ภาวะทางเพศ ตัวอยางคําถาม 

คุณคิดวาความตองการทางเพศของคุณอยูในระดับใด Sex Drive (5 ขอ) 

คุณมีจิตนาการในเรื่องเพศมากนอยแคไหน 

เมื่อคูนอนกระตุนอารมณทางเพศใหคณุ Sexual Arousal (5 ขอ) 

เมื่อคุณกระตุนอารมณทางเพศใหกับตนเอง คุณเกิด
อารมณทางเพศไดงายเพียงใด 
เมื่อคุณมีความตองการทางเพศ อวัยวะเพศของคุณแข็งตัว
บอยครั้งแคไหน 

Erection (8 ขอ) 

บอยครั้งแคไหนที่คุณรูสึกเจบ็เวลาที่อวยัวะเพศแข็งตวั 

เมื่อคุณมีการรวมเพศ คณุถึงจุดสุดยอดไดงายเพยีงใด Orgasm (6 ขอ) 

เมื่อคุณชวยตัวเอง คุณถึงจุดสุดยอดไดงายเพียงใด 

คุณพอใจกับการแข็งตัวของอวัยวะเพศของคุณหรือไม Sexual Satisfaction (11 ขอ) 

คุณพอใจกับการถึงจุดสุดยอดของคุณหรือไม 
 

 4. นําแบบสอบถามชุดที่ 2 ไปทดลองกับกลุมที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง (แต

ไมใชกลุมตัวอยาง) จํานวน 35 คนเพื่อหาคาความเที่ยง (Reliability) และคา Cronbach’s Alpha 

เพื่อคัดขอที่มีคา Corrected Item-Total Correlation (CITC) ต่ํากวาคาที่กําหนดออก ซ่ึงผูวิจัย

กําหนดคา CITC ไวเทากับ .325 (Beyer, W.H., 1976:390)  ดังตัวอยางในตารางที่ 20 และเมื่อตัด

ขอคําถามที่คา CITC ต่ํากวากาํหนดแลว จงึนําขอที่เหลือและขอที่ปรับปรุงสํานวนภาษาแลวไดเปน

แบบสอบถามภาวะทางเพศชุดที่ 3 เพื่อทดลองใชตอไป 

 
ตารางที่ 18 ตวัอยางคา CITC ในแตละขอ และคา Cronbach’s Alpha ในแตละดาน 

ภาวะทางเพศ ขอที่ Corrected Item-Total Correlation Cronbach’s Alpha 

1 .262 Sex Drive 

2 .347 

.130 

6 .270 Sexual Arousal 

8 .595 

.816 
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 5. นําแบบสอบถามภาวะทางเพศชุดที่ 3 ไปทดลองใชกบักลุมที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับ

กลุมตัวอยาง (แตไมใชกลุมเดียวกันกับการทดลองที่ใชในแบบสอบถามชุดที่ 2) จํานวน 17 คนเพื่อ

หาคาความเทีย่ง (Reliability) และคา Cronbach’s Alpha และไดแบบสอบถามถามชุดที่ 4 เปนชุด

จริงสําหรับใชในงานวิจยัฉบับนี้ ดังตารางที่ 19 

 

ตารางที่ 19 คา CITC และคา Cronch’s Alpha ในแบบสอบถามภาวะทางเพศชดุจริงท่ีใชใน
งานวิจัยฉบับนี้ 

ภาวะทางเพศ ขอที่ Corrected Item-Total Correlation Cronbach’s Alpha 

1 .7625 

2 .5595 

Sex Drive 

3 .5370 

.7426 

4 .9336 

5 .4911 

6 .8126 

Sexual Arousal 

7 .8204 

.8869 

8 .8715 

9 .6124 

10 .7672 

Erection 

11 .7258 

.8762 

12 .9652 Orgasm 

13 .9652 

.9790 

14 .8124 

15 .8682 

16 .8192 

17 .8412 

Sexual Satisfaction 

18 .8818 

.8761 

 

 6. หลังจากไดแบบสอบถามฉบับที่จะใชในงานวจิัยแลว ผูวิจัยไดกําหนดชวงคะแนนที่ใช

ในการแปลผล โดยผูวิจยันําแบบสอบถามชุดนี้ ไปใหผูชายท่ีมีปญหาความบกพรองทางเพศซึ่งมา
เขารับการรักษา ณ คลินิกครอบครัว ซอยสุขุมวิท 51 จํานวน 50 คน และใหผูชายปรกติวยัเจริญพันธุ
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ที่คิดวาไมมีปญหาความบกพรองทางเพศจํานวน100 คน ทําการตอบแบบสอบถาม และบันทึก
คะแนนเต็มที่ได โดยดูรายละเอียดไดจากตารางที่ 20 

ตารางที่ 20 รายละเอียดคาคะแนนในการหาชวงคะแนนแปลผลแบบสอบถาม 

กลุมผูตอบ จํานวนผูตอบ คาต่ําสุด คาสูงสุด คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คลินิกครอบครัว 50 18 69 44.16 13.74 

ปรกติ 100 58 88 74.43 7.41 

 

จากนั้นนํามาหาคาคะแนนที่จะแยกผูที่มปีญหาความบกพรองทางเพศออกจากผูที่ไมมี
ปญหาความบกพรองทางเพศ โดยการนําคะแนนเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของกลุมจาก
คลินิกครอบครัวมารวมกนัและกําหนดเปนคะแนนสูงสุดของผูมีปญหาความบกพรองทางเพศซึ่ง
เทากับ 57.9 คะแนนและนําคะแนนต่ําสุดของกลุมปรกติซ่ึงเทากับ 58 คะแนน มากําหนดคะแนน
เร่ิมตนของผูที่ไมมีปญหาความบกพรองทางเพศ โดยดูรายละเอียดไดจากตารางที่ 21 

ตารางที่ 21 การแปลผลภาวะทางเพศ 
ชวงคะแนน ผล 

0 - 57.9 คุณมีความบกพรองทางเพศอยางนอยที่สุด 1 ดาน 

58 - 90 คุณมีภาวะทางเพศอยูในเกณฑปรกต ิ

 
4. แบบประเมนิและวิเคราะหความเครียดดวยตนเอง ของกรมสุขภาพจติ (สุชีรา ภัทรา

ยุตวรรตน, 2545) 
ซ่ึงพัฒนาโดยกรมสุขภาพจติ เปนมาตราประเมินแบบเรียงอันดับ (ordinal rating scale) 

แบบ 4 มาตร จํานวน 20 ขอ ซ่ึงเปนแบบทีใ่ชโดยใหผูรับการประเมินทาํการประเมินตนเอง ซ่ึงใช
เวลาประมาณ 5-10 นาที การใหคะแนนจะเปนชวง 0-3 (0 = ไมเคยเลย, 1= เปนครั้งคราว, 2 = เปน

บอย ๆ , 3 = เปนประจํา)  

คุณภาพของเครื่องมือ sensitivity = 70.4, specificity = 64.6, Cronbach’s Alpha 

coefficient = 0.86  

การแปลผล แบงเปนระดับดงัตอไปนี ้
0-5 คะแนน ทานมีความเครยีดอยูในระดับต่ํากวาปรกติอยางมาก ทฤษฎีถือวามีความ

เปนไปไดเพียงเล็กนอยเทานัน้ที่จะมีความเครียดในระดับต่ํามากเชนในกรณีของทานอาจมี
ความหมายหมายวา 

 (1) ทานตอบคาํถามไมตรงตามความเปนจริง หรือ 

 (2) ทานอาจเขาใจคําสั่งหรือขอความคลาดเคลื่อนไป 
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 (3) ทานอาจเปนคนที่ขาดแรงจูงใจในการดาํเนินชวีิต มีความเฉื่อยชา ชีวิตประจํา   
วันซ้ําซาก จําเจ นาเบื่อ ปราศจากความตืน่เตน 

 6-17 คะแนน ทานมีความเครียดอยูในระดบัปรกติ สามารถจัดการกับความเครียดทีเ่กดิขึ้น
ในชีวิตประจําวันและสามารถปรับตัวเขากบัสถานการณตาง ๆ ไดอยางเหมาะสม รูสึกพึงพอใจ
เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดลอมเปนอยางมาก รูสึกมีพลังมีชีวติชีวา กระตือรือรนมองสิ่งเราหรือ
เหตุการณรอบตัววาเปนสิ่งทาทาย ความสามารถ มีความสามารถในการจัดการกับสิ่งตาง ๆ ไดอยาง
เหมาะสม ผลผลิตของการปฏิบัติอยูในระดับสูง 
 18-25 คะแนน ทานมีความเครียดอยูในระดบัสูงกวาปรกตเิล็กนอย มีความไมสบายใจอนั
เกิดจากปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวัน โดยที่ปญหาหรือขอขัดแยงของทานอาจจะยังไมไดรับ
การคลี่คลายหรือแกไขซึ่งถือวาเปนความเครียดที่พบไดในชีวิตประจําวนั อาจไมรูตัววามี
ความเครียดหรืออาจรูสึกไดจากการเปลี่ยนแปลงของรางกาย อารมณ ความรูสึกและพฤติกรรมบาง
เล็กนอยแตไมชัดเจนและยังพอทนได แมวาทานจะมีความยุงยากในการจัดการปญหาอยูบางและ
อาจจะตองใชเวลาในการปรบัตัวมากขึ้นกวาเดิม ทานก็สามารถจัดการกับความเครียดได และไม
เปนผลเสียหายตอการดําเนนิชีวิต ในกรณนีี้ทานควรผอนคลายความเครียดดวยการหาความ
เพลิดเพลินใจ เชน ออกกําลังใจ ดูหนัง ฟงเพลง สังสรรกับเพื่อน เปนตน 

 26-29 คะแนน ทานมีความเครียดอยูในระดบัสูงกวาปรกตปิานกลาง ขณะนี้ทานเรี่มมี
ความเครียดในรับคอนขางสูง และไดรับความเดือดรอนเปนอยางมากจากปญหาทางอารมณที่เกดิ
จากปญหาความขัดแยง และวิกฤตการณในชีวิต เปนสัญญาณเตือนขั้นวาทานกําลังเผชิญกับภาวะ
วิกฤตและความขัดแยง ซ่ึงทานจัดการแกไขดวยความยากลําบาก ลักษณะอาการดังกลาวจะเพิ่ม
ความรุนแรงซึง่มีผลกระทบตอการทํางานจําเปนตองหาวิธีแกไขขอขัดแยงตาง ๆ ใหนอยลง หรือ
หมดไปดวยวธีิการอยางใดอยางหนึ่ง และควรคลี่คลายความเครียดดวยการพูดคุยปรึกษากับคนที่
ไววางใจหรือปรึกษาทางโทรศัพท (Hotline) 

 30-60 คะแนน ทานมีความเครียดอยูในระดบัสูงกวาปรกตมิาก กําลังตกอยูในภาวะตึง
เครียดหรือกําลังเผชิญกับวิกฤตการณในชวีิตอยางรุนแรง การเจ็บปวยที่รุนแรงเรื้อรัง ความพิการ 
การสูญเสีย ปญหาความรุนแรงในครอบครัว ปญหาทางเศรษฐกิจซึ่งสงผลตอสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตอยางชัดเจน ทําใหชีวิตไมมีความสุข ฟุงซาน ตัดสินใจผิดพลาด ขาดความยบัยั้งชั่งใจ อาจ
เกิดอุบัติเหตุไดงาย ความเครียดในระดับนี้ถือวามีความรุนแรงอยางมาก หากปลอยไวโดยไม
ดําเนินการแกไขอยางเหมาะสมและถูกวิธี อาจนําไปสูความเจ็บปวยทางจิตที่รุนแรง และสงผลเสีย
ตอตนเองและบุคคลใกลชิดตอไปได ในระดับนี้ควรขอรับบริการ Hotline และคลินกิคลายเครียด 

ซ่ึงมีอยูตามสถานบริการทั่วประเทศ 

 5. ใบรายงานผลระดับ Prolactin จากหองปฏิบัติการ 
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วิธีเก็บรวมรวมขอมูล 
 

 1. ผูวิจัยนําหนงัสือแนะนําตวัจากบณัทิตวทิยาลัย เพื่อเสนอเรื่องขออนุมัติการเขาเก็บรวม
รวมขอมูลตอผูอํานวยการสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค และเขารับ
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยของทางสถาบันฯ หลังจากนัน้ไดนําหนงัสือ
อนุญาตจากทางสถาบันฯ ไปยื่นตอหวัหนาแผนกผูปวยนอก เพื่อพูดคยุตกลงรูปแบบการจัดเก็บ
ขอมูล และทางแผนกผูปวยนอกจัดเตรียมสถานที่และอํานวยความสะดวกตลอดระยะเวลาที่เก็บ
ขอมูล 
 2. ในขั้นตอนการเก็บขอมูล ผูปวยพบแพทย โดยแพทยประเมินอาการทางจิตโดยใชแบบ
ประเมินอาการทางจิต BPRS เมื่อไดคาคะแนนไมเกิน 35 คะแนน ก็จะสงพบผูวิจัย 

3. ผูวิจัยแนะนาํตัว ชี้แจงวัตถุประสงค และขอความรวมมอืในการเขารวมงานวิจยั จากนั้น
ใหผูปวยตอบแบบสอบถามภาวะทางเพศ และตอบแบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวย
ตนเอง 

4. ผูวิจัยนําสงตัวผูปวยไปยังหองปฏิบัติการเพื่อทําการเจาะตัวอยางเลือด เพื่อวดัระดบั
Prolactin 

 5. นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลทางสถิติตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) เพื่อบรรยายลักษณะของขอมูล ไดแก คารอย

ละ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน คาเฉลี่ย คาสูงสุด และคาต่ําสุด 
 2. สถิติเชิงอางอิง (Inferential Statistic) ใชสถิติ T-test เพื่ออธิบายความแตกตางของ

ปจจัยที่มีผลตอภาวะบกพรองทางเพศ ของผูปวยที่มภีาวะบกพรองทางเพศกับกลุมทีไ่มมีภาวะ
บกพรองทางเพศ และ ใชสถิติ Pearson correlation เพื่อหาปจจยัทีม่ีความสัมพันธกับระดับ 
Prolactin 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมลู 

 

 ในการวิเคราะหขอมูลของการศึกษาภาวะทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชาย ผูวิจยัไดเก็บ
รวบรวมขอมลู โดยอาศัยเครื่องมือการวิจยั(รายละเอียดอยูในบทที่ 3) กับผูปวยโรคจติเภทชาย
จํานวน 86 คน โดยขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมีความครบถวนสมบูรณทั้งหมด จากนั้นนําขอมูลที่
ไดมาวิเคราะหดวยสถิติเชิงพรรณนา เพื่อบรรยายสรุปคุณลักษณะประชากร และใชการวิเคราะห
คาเฉลี่ย T-Test เพื่อหาปจจยัที่มีความเกีย่วของกับภาวะความบกพรองทางเพศ และใชสถิติ 

Pearson Correlation เพื่อหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับระดับProlactin 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การนําเสนอผลการวิจัยแบงเปน 3 สวน ดังนี้ 
  สวนที่ 1 บรรยายคณุลักษณะประชากร 

  สวนที่ 2 การวเิคราะหปจจัยที่มีความเกีย่วของกับภาวะคววามบกพรองทางเพศ 

  สวนที่ 3 การวเิคราะหปจจัยที่มีความสัมพนัธกับระดับProlactin 
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สวนท่ี 1 บรรยายคุณลักษณะประชากร 
 

ตารางที่ 22 บรรยายคุณลักษณะประชากรที่ใชในการศกึษา 
ปจจัย คน (รอยละ) คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

คาต่ําสุด คาสูงสุด 

อายุ(ป) 86 (100) 33.43 7.314 21 49 

20 – 29  

30 – 39 

40 – 49  

34 (39.5) 

30 (34.9) 

22 (25.6) 

    

ระดับความเครียด 86 (100) 12.36 8.54 0 36 

- ต่ํากวาปรกติอยางมาก 

- ปรกติ 
- สูงกวาปรกติเล็กนอย 

- สูงกวาปรกติปานกลาง 
- สูงกวาปรกติมาก 

19 (22.09) 

45 (52.33) 

15 (17.44) 

2 (2.33) 

5 (5.81) 

    

ระยะเวลาที่ปวย (ป) 86 (100) 8.54 6.10 .50 27 

0 – 10  

11 – 20  

21 – 27 

63 (73.26) 

19 (22.09) 

4 (4.65) 

    

ระยะเวลาที่ไดรับยา (เดือน) 86 (100) 11.22 13.28 2 82 

0 – 12  

13 – 24  

25 – 36  

37 – 48 

49 – 60 

< 61  

63 (73.26) 

11 (12.79) 

7 (8.14) 

3 (3.49) 

1 (1.16) 

1 (1.16) 

    

กลุมยาที่ไดรับ 86 (100)     

- กลุมเกา 
- กลุมใหม 
- ไดรับทั้งสองกลุม 

79 (91.9) 

5 (5.8) 

2 (2.3) 

    

คะแนนระดับอาการทางจิต 86 (100) 3.2093 4.49867 0 21 
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ตารางที่ 22 บรรยายคุณลักษณะประชากรที่ใชในการศกึษา (ตอ) 
ปจจัย คน (รอยละ) คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

คาต่ําสุด คาสูงสุด 

ระดับยาทีไ่ดรับเทียบกับ 
Chlorpromazine (mg/day) 

86 (100) 434.66 353.70 13.33 2,100 

 

จากตารางที่ 22 พบวาอายเุฉลี่ยของกลุมตัวอยางเทากับ 33.43 ป มีคะแนนระดับ
ความเครียดเฉลี่ยเทากับ 12.51 คะแนน มีระยะเวลาที่ปวยเฉลี่ย 8.54 ป มีระยะเวลาที่ไดรับยาเฉลี่ย 
11.22 เดือน กลุมยาที่ไดรับสวนใหญคือ กลุมเกา (79 คน, 91.86%) มีคะแนนระดับอาการทางจิต

เฉลี่ย 3.2คะแนน และระดับยาที่ไดรับเมื่อเทียบเปน Chlorpromazine เทากับ 434.66 มิลลิกรัมตอ

วัน 
 

ตารางที่ 23 บรรยายคุณลักษณะประชากรเกี่ยวกับระดับProlactin และภาวะทางเพศ 
ปจจัย คน (รอยละ) คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

คาต่ําสุด คาสูงสุด 

ระดับProlactin (ng/ml) 86 (100) 20.36 18.17 1.24 104.60 

- ต่ํากวาปรกต ิ

- ปรกติ 
- สูงกวาปรกต ิ

1 (1.16) 

52 (60.47) 

33 (38.37) 

    

คะแนนภาวะทางเพศ 86 (100) 49.1977 15.22 15 76 

- ปรกติ 
- บกพรองทางเพศ 

28 (32.6) 

58 (67.4) 

    

 

 จากตารางที่ 23 พบวากลุมตวัอยางมีคาเฉลีย่ของระดับProlactinเทากับ 20.36 นาโนกรัมตอ

มิลลิลิตร และมีคะแนนภาวะทางเพศเฉลี่ยเทากับ 49.1977 คะแนน 
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ตารางที่ 24 บรรยายลักษณะประชากรเปรยีบเทียบกับ ภาวะทางเพศ  
ปจจัย 

อายุ (ป) 

ภาวะทางเพศปรกติ 
คน (%) 

ภาวะบกพรองทางเพศ 
คน (%) 

รวม 
คน 

- 20 – 29  

- 30 – 39  

- 40 – 49  

12 (35.3) 

9 (30) 

7 (31.8) 

22 (64.7) 

21 (70) 

15 (68.2) 

34 

30 

22 

ความเครียด    
- ต่ํากวาปรกติอยางมาก 

- ปรกติ 
- สูงกวาปรกติเล็กนอย 

- สูงกวาปรกติปานกลาง 
- สูงกวาปรกติเล็กนอย 

5 (26.3) 

16 (45.7) 

5 (33.3) 

1 (50) 

1 (20) 

14 (73.7) 

29 (54.3) 

10 (66.7) 

1 (50) 

4 (80) 

19 

45 

15 

2 

5 

ระยะเวลาปวย (ป)    

0 – 10  

11 – 20  

21 – 27 

20 (31.75) 

8 (42.1) 

- 

43 (68.25) 

11 (57.9) 

4 (100) 

63 

19 

4 

ระยะเวลาที่ไดรับยา (เดือน)    
0 – 12  

13 – 24  

25 – 36  

37 – 48 

49 – 60 

< 61  

20 (31.75) 

6 (54.55) 

1 (14.3) 

1 (33.3) 

- 

- 

43 (68.25) 

5 (45.45) 

6 (85.7) 

2 (66.7) 

1 (100) 

1 (100) 

63 

11 

7 

3 

1 

1 

กลุมยา    
- กลุมเกา 
- กลุมใหม 
- ไดรับทั้งสองกลุม 

27 (34.2) 

1 (20) 

- 

52 (65.8) 

4 (80) 

2 (100) 

79 

5 

2 

ระดับProlactin (ng/ml)    

- ต่ํา 
- ปรกติ 
- สูง 

- 

20 (38.5) 

8 (24.2) 

1 (100) 

32 (61.5) 

25 (75.8) 

1 

52 

33 
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 จากตารางที่ 24 พบวาผูที่มีภาวะบกพรองทางเพศสวนใหญ มีอายุอยูในชวง 20-29 ป มี
ระดับความเครียดปรกติ ระยะเวลาที่ปวยอยูในชวง 0-10 ป ระยะเวลาที่ไดรับยาอยูในชวง 0-12 
เดือน เปนผูทีไ่ดรับยากลุมเกา และมีระดบัProlactin ปรกติ 
 

 ตารางที่ 25 จําแนกกลุมตัวอยางที่ใชยาแตละชนิด เปรียบเทียบกับภาวะทางเพศ 

ชนิดยา ภาวะทางเพศปรกติ ภาวะบกพรองทางเพศ รวม (คน) 
กลุมเกา  คน(%)    

Perphenazine 12 (33.33) 24 (66.67) 36 

Haloperidol 10 (37.04) 17 (62.96) 27 

Trifluoperazine 2 (25) 6 (75) 8 

Chlorpromazine 8 (29.63) 19 (70.37) 27 

Flupentixol - 2 (100) 2 

Fluphenazine 3 (27.27) 8 (72.73) 11 

Thioridazine 2 (40) 3 (60) 5 

กลุมใหม  คน(%)    

Clozapine 1 (20) 4 (80) 5 

Risperidone -  2 (100) 2 

หมายเหตุ ผูปวยบางรายไดรับยา 2 ชนิด 
 

 จากตารางที่ 25 พบวายากลุมเกาที่ถูกใชในกลุมตัวอยางมากที่สุด คือยา Perphenazine (36 

คน) พบภาวะความบกพรองทางเพศคิดเปนรอยละ 66.67 รองลงมาไดแกยา Chlorpromazine (27) 

และ Haloperidol (27 คน) ซ่ึงพบภาวะบกพรองทางเพศคิดเปนรอยละ 70.37 และ 62.96 ตามลําดับ  

นอกจากนี้ยังพบอีกวาในกลุมตัวอยางที่ใชยากลุมใหม คือ Clozapine (5 คน) และ 

Risperidone (2 คน) พบผูมภีาวะความบกพรองทางเพศรอยละ 80 และ 100 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 26 จําแนกกลุมตัวอยางที่ใชยาแตละชนิด เปรียบเทียบกับระดับ Prolactin 

ชนิดยา PRLต่ํา PRLปกติ PRLสูง รวม  

กลุมเกา  คน(%)     

Perphenazine - 26(72.22) 10(27.78) 36 

Haloperidol 1(3.70) 14(51.85) 12(44.45) 27 

Trifluoperazine - 4(50) 4(50) 8 

Chlorpromazine - 16(59.26) 11(40.74) 27 

Flupentixol - 1(50) 1(50) 2 

Fluphenazine - 7(63.64) 4(36.36) 11 

Thioridazine 1(20) 3(60) 1(20) 5 

กลุมใหม  คน(%)     
Clozapine - 2(40) 3(60) 5 

Risperidone - - 2(100) 2 

หมายเหตุ ผูปวยบางรายไดรับยา 2 ชนิด 
 

จากตารางที่ 26 พบวายากลุมเกาที่ถูกใชในกลุมตัวอยางมากที่สุด คือยา Perphenazine (36 

คน) พบภาวะ Prolactin สูงกวาคาปรกต ิคิดเปนรอยละ 27.78 รองลงมาไดแกยา Haloperidol (27 

คน) และ Chlorpromazine (27) ซ่ึงพบภาวะ Prolactin สูงกวาคาปรกติคิดเปนรอยละ 44.45 และ 

40.74 ตามลําดับ และยังพบอีกวากลุมทีใ่ชยา Trifluoperazine และ Flupentixol พบผูมีภาวะ

Prolactin สูงกวาคาปรกติคดิเปนรอยละ 50 เทากัน 

นอกจากนี้ยังพบอีกวาในกลุมตัวอยางที่ใชยากลุมใหม คือ Clozapine (5 คน) และ 

Risperidone (2 คน) พบผูมภีาวะความบกพรองทางเพศรอยละ 60 และ 100 ตามลําดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 79 

ตารางที่ 27 จําแนกกลุมตัวอยางที่ใชยาแตละชนิด เปรียบเทียบ Prolactin กับภาวะทางเพศ 

 ภาวะทางเพศปรกติ ภาวะบกพรองทางเพศ  

ชนิดยา PRLต่ํา PRLปกติ PRLสูง PRLต่ํา PRLปกติ PRLสูง รวม  

กลุมเกา  คน(%)        

Perphenazine - 10(27.78) 2(5.56) - 16(44.44) 8(22.22) 36 

Haloperidol - 7(25.93) 3(11.11) 1(3.70) 7(25.93) 9(33.33) 27 

Trifluoperazine - - 2(25) - 4(50) 2(25) 8 

Chlorpromazine - 6(22.22) 2(7.41) - 10(37.04) 9(33.33) 27 

Flupentixol - - - - 1(50) 1(50) 2 

Fluphenazine - 2(18.18) 1(9.1) - 5(45.45) 3(27.27) 11 

Thioridazine - 2(40) - 1(20) 1(20) 1(20) 5 

กลุมใหม  คน(%)        
Clozapine - 1(20) - - 1(20) 3(60) 5 

Risperidone - - - - - 2(100) 2 

หมายเหตุ ผูปวยบางรายไดรับยา 2 ชนิด 
 

 จากตารางที่ 27 พบวายาที่ถูกใชในกลุมตวัอยางมากที่สุดคือ Perphenazine โดยพบผูที่มี

ภาวะบกพรองทางเพศ และมรีะดับProlactinสูงดวย จํานวน 8 คนคิดเปนรอยละ 22.22 ของกลุม

ตัวอยางทีใ่ชยา Chlorpromazine รองลงมาคือ Haloperidol และ Chlorpromazine 9 คนคิดเปน

รอยละ 33.33 เทากัน 
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สวนท่ี 2 การวิเคราะหปจจัยท่ีมีความสัมพนัธกับภาวะบกพรองทางเพศ 
 

ตารางที่ 28 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะบกพรองทางเพศ 

 จํานวน คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 

ระดับProlactin      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

15.36 

22.78 

11.33 

20.34 

2.167 .033* 

ระดับอาการทางจิต      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

1.79 

3.90 

2.81 

5.0 

2.078 .047* 

อายุ      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

32.86 

33.71 

7.58 

6.82 

0.503 .617 

ความเครียด      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

12.04 

12.52 

9.23 

8.20 

0.242 .809 

ระยะเวลาที่เจบ็ปวย      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

9.23 

8.20 

5.63 

6.34 

-0.728 .469 

ระยะเวลาที่ไดรับยา      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

9.60 

12.0 

9.64 

14.74 

0.781 .437 

ระดับยาทีไ่ดรับเทียบ      

- ภาวะทางเพศปรกติ 
- ภาวะทางเพศบกพรอง 

28 

58 

397.83 

452.44 

445.26 

302.75 

0.669 .505 

* p < .05 

 

 จากตารางที่ 28 พบวาระดับProlactin และระดับอาการทางจิต ระหวางกลุมผูปวยที่

บกพรองทางเพศและกลุมผูปวยที่ไมบกพรองทางเพศ มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 โดยกลุมที่มภีาวะบกพรองทางเพศมีระดับProlactin เฉลี่ย 22.78 นาโนกรัม/มิลลิลิตร 

และมีระดับอาการทางจิตเฉลี่ย 3.90 คะแนน ซ่ึงสูงกวากลุมที่มีภาวะทางเพศปรกต ิ
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สวนท่ี 3 การวิเคราะหปจจัยท่ีมีความสัมพนัธกับระดับProlactin 
 

ตารางที่ 29 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับระดับProlactin 

 r p 

อายุ - .92 .400 

ความเครียด - .16 .128 

ระยะเวลาที่ปวย - .089 .415 

ระดับอาการทางจิต .038 .725 

ระยะเวลาที่ใชยา .188 .083 

ขนาดยาที่ไดรับ .415    .000** 

** p < .001 

 

 จากตารางที่ 29 พบวาระดับProlactinและขนาดยาที่ไดรับ มีความสัมพนัธเชิงบวกอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิพรรณนา (Descriptive Study) เปนการศึกษา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึ่ง (Cross-sectional Study) เพื่อศกึษาภาวะทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชาย 

 

วัตถุประสงค 
 
 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิต 

 2. เพื่อศึกษาระดับProlactin ในผูปวยโรคจิตเภทชายที่ใชยารักษาโรคจิต 

 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับProlactinกับภาวะความบกพรองทางเพศ 

 4. เพื่อศึกษาถงึปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพนัธกับภาวะความบกพรองทางเพศ 
 

กลุมตัวอยาง 
 

 กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจยัครั้งนี้ ผูวิจัยสุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 

sampling) เปนผูปวยโรคจิตเภทชายทีใ่ชยารักษาโรคจิต ณ แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร

สมเด็จเจาพระยา จํานวน 86 คน 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 ผูวิจัยใชเครื่องมือซ่ึงประกอบไปดวย สวนที่ 1 แบบสอบถามภาวะทางเพศ ซ่ึงผูวิจัยสราง
ขึ้นเองจากการทบทวนแนวคดิและงานวิจยัที่เกี่ยวของ สวนที่2 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป ซ่ึงผูวิจัย
สรางขึ้นจากตวัแปรที่ตองการศึกษาและบนัทึกเอง โดยไดขอมูลในสวนนี้จากเวชระเบียนผูปวย
นอก(OPD. Card) สวนที่ 3 แบบประเมินอาการทางจิต(BPRS) ซ่ึงประเมินโดยจิตแพทย สวนที่ 4 

แบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตวัเอง ซ่ึงออกแบบและพฒันาโดยกรมสุขภาพจิต และ
สวนที่ 5 คือใบรายงานผลระดับProlactinจากหองปฎิบตัิการ  

โดยผูปวยไดรับประเมินอาการทางจิตจากจติแพทย แลวมาพบผูวิจัยเพื่อทําแบบสอบถาม
ในสวนที่1 และสวนที่4 ในหองตรวจที่เปนสวนตัว ซ่ึงผูวจิัยบันทกึขอมูลลงใน แบบบนัทึกขอมูล
ทั่วไปดวย หลังจากนั้นผูวิจยัไดนําผูปวยไปยังหองปฎิบัตกิารเพื่อทําการเก็บตัวอยางเลอืดเพื่อสง
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ตรวจระดับProlactinตอไป ซ่ึงมีผูปวยที่ใหความยินยอมเขารวมเปนกลุมตัวอยางรวมแลวทั้งสิ้น 86 

คน จากนัน้นําขอมูลที่รวบรวมไดมาวิเคราะหขอมูลทางสถิติตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่รวบรวมไดมาวิเคราะหหาคาเฉลี่ย, คารอยละ, สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อ
สรุปขอมูลของคุณลักษณะทางประชากร จากนั้นทําการวเิคราะหขอมูลหาปจจยัที่มีความเกีย่วของ
กบัภาวะความบกพรองทางเพศ โดยใชเทคนิค T-test และ หาปจจยัทีม่ีความสัมพันธกับระดับ 

Prolactin โดยใชเทคนิค Pearson correlation 

 

สรุปผลการวิจัยไดดังนี ้
 

 ในการวิจัยคร้ังนี้ มีตัวแปรอิสระที่คาดวาจะมีความสัมพนัธกับความบกพรองทางเพศของ
ผูปวยโรคจิตเภทชายทีใ่ชยารักษาโรคจิต ไดแก 
  1. อายุ 
  2. ระดับความเครียด 

  3. ระยะเวลาทีป่วย 

  4. ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 

  5. ระยะเวลาทีใ่ชยารักษาโรคจิต 

  6. กลุมยาที่ไดรับ 

   - กลุมเกา 
   - กลุมใหม 
   - ไดรับยาทั้งสองกลุม 

  7. ระดับของยาที่ไดรับ 

  8. ระดับProlactin 

 โดยมีตัวแปรตามคือ ภาวะทางเพศซึ่งแบงเปนภาวะทางเพศปรกติ และภาวะบกพรองทาง
เพศ ในทีน่ี้ส่ิงที่ผูวิจัยสนใจคือ ภาวะบกพรองทางเพศ ซ่ึงพบวา กลุมตวัอยางมภีาวะความบกพรอง
ทางเพศคิดเปนรอยละ 67.4 และพบผูปวยที่มีภาวะProlactinสูงกวาคาปรกติ คิดเปนรอยละ 38.4  

เมื่อนําขอมูลมาวิเคราะหหาความสัมพันธตวัแปรตนและตัวแปรตามดวยสถิติ T-Test แลว 

ปรากฏวา ระดบัProlactinและระดับอาการทางจิต มีความเกี่ยวของกับภาวะบกพรองทางเพศอยางมี
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นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ ระดับ Prolactin มีความสัมพันธกบัขนาดยาที่ไดรับอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 ในการทําวิจยัครั้งนี้พบขอมูลที่นาสนใจเกีย่วกับ ภาวะทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชาย ซ่ึง
สามารถอภิปรายผลการวิจยัไดดังนี ้
 ระดับProlactin กับภาวะความบกพรองทางเพศ 

 

 ผลการวิจัยในครั้งนี้พบวาผูปวยโรคจิตเภทชายมีภาวะHyperprolactinemiaคิดเปนรอยละ 

38.4 ซ่ึงคลายคลึงกับการศึกษาของ Kinon, B.J. และคณะ (2003) ที่ศกึษาในผูปวยชาย 255 คน

พบวามภีาวะHyperprolactinemia คิดเปนรอยละ 42.4 

 นอกจากนี้จากการวิจยัยังพบวาผูปวยโรคจติเภทชายมภีาวะความบกพรองทางเพศคิดเปน
รอยละ 67.4 ซ่ึงสิ่งที่พบจากการวิจยัคร้ังนีค้ลายคลึงกับการศึกษาของ MacDonald และคณะ (2003) 

ที่พบวาผูปวยโรคจิตเภทมีภาวะความบกพรองทางเพศอยางนอย 1 ดานในเพศชายคดิเปนรอยละ 82  
Ghadirian (1982) ที่พบวาผูปวยโรคจิตเภทชายรายงานความเสื่อมทางเพศคิดเปนรอยละ 54 และยัง

มีการศึกษาของ Aizenberg และคณะ (1995) พบวาภาวะความบกพรองทางเพศเกดิขึ้นกับผูปวยทั้ง

ที่ไดรับยาและไมไดรับยา และยังมีการศึกษาของ Kastler ed al. (1997) ที่ศึกษาในผูปวยโรคจิตเภท 

41 คนพบวามผูีปวยที่มีประสบการณเสื่อมสมรรถภาพทางเพศคิดเปนรอยละ 50 ซ่ึงตรงกับ
การศึกษาของ Kelly, D.L.และคณะ (2002)เชนกัน  

จะเห็นไดวารอยละของผูปวยโรคจิตเภทชายที่มีภาวะความบกพรองทางเพศ มีความ
แตกตางกันมากในหลายการวิจัย แตอยางไรก็ดีการพบภาวะความบกพรองทางเพศในผูปวยอาจเปน
สาเหตุหนึ่งทีท่ําใหผูปวยตอตานการรักษา (Smith, S., 1998) ซ่ึงเปนเหตุใหเกดิการกลับมากําเริบ

ของอาการทางจิต ซ่ึงคงตองมีการศึกษาเพิม่เติม เพื่อชวยเหลือผูปวยโรคจิตเภทของประเทศไทย
ตอไป 

ความเกีย่วของระหวางระดับProlactin กับภาวะความบกพรองทางเพศ พบวามีความ

เกี่ยวของอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t 2.167, p .033) โดยมีคาเฉลี่ยของระดับProlactin ในกลุม

ตัวอยางที่มีความบกพรองทางเพศ (22.78 ng./ml., S.D. 22.78) สูงกวากลุมตัวอยางทีภ่าวะทางเพศ

ปรกติ (15.36 ng./ml., S.D. 11.33)  ซ่ึงจากผลการวิจัยพบวาสอดคลองกบัการศึกษาของ Ghadirian 

(1982) ที่ศึกษาในกลุมผูปวยโรคจิตเภทชาย 26 คนและหญิง 29 คนพบวา ภาวะความบกพรองทาง
เพศสัมพันธกบัระดับProlactinที่สูงในผูปวยชาย แตกม็ีการศึกษาบางฉบับ เชน  Kelly et al. (2002) 



 85 

พบวาภาวะความบกพรองทางเพศไมมีความสัมพันธกับระดับProlactin ทั้งผูปวยชายและผูปวย

หญิง  
ถึงแมวาจากผลการวิจัยจะเหน็ไดถึงแนวโนมที่ผูปวยโรคจิตเภทชายมคีวามเสี่ยงที่จะเกดิ

ภาวะบกพรองทางเพศไดจากภาวะ Hyperprolactinemia แตดวยขอจาํกัดทางการวจิัยคือ จํานวน

กลุมตัวอยางมจีํานวนไมเพยีงพอที่จะทําการวิเคราะหดวยสถิติขั้นสูง เพื่อหาความสัมพันธรวมกับ
ตัวแปรอื่น ๆ จึงควรมีการศกึษาในประเดน็นี้กับผูปวยจติเภทไทยตอไป 

 
ระดับอาการทางจิตกับภาวะบกพรองทางเพศ 

 

 ผลการวิจัยคร้ังนี้ยังพบอกีวา ระดับอาการทางจิตมีความเกี่ยวของกับภาวะบกพรองทางเพศ
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 (t 2.078, p .047) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยั

ที่เกี่ยวของ Aizenberg และคณะ (1995) พบวาภาวะบกพรองทางเพศเกิดขึ้นในผูปวยทั้งที่ไดรับยา 

และไมไดรับยา นั่นแสดงใหเห็นวากลุมผูปวยที่ไมไดรับยา อาการทางจติก็เปนสิ่งที่ทําใหผูปวยเกดิ
ภาวะความบกพรองทางเพศไดแลว 

แตก็มีงานวิจยัที่กลาวถึงเรื่องนี้ตางออกไป Kelly & Conley (2002) พบวาภาวะบกพรอง

ทางเพศไมสัมพันธกับอาการทางจิตในผูชาย แตอยางไรก็ดียังไมมีขอมูลเพียงพอที่จะสรุปไดอยาง
แนชัดถึงความสัมพันธอันนี ้(Hamner, 2002) 

 ถาดูจากสองงานวิจยัที่กลาวถึงในแงของระดับอาการทางจิตกับภาวะความบกพรองทาง
เพศแลวก็มีขอจํากัดในเรื่องการสรุปผล และในปจจุบันการที่จะนําผูปวยมาศึกษาเปรียบเทียบใน
ลักษณะการใหยาและไมใหยาก็คงผิดจรยิธรรมในการวจิัย เพราะกลุมคนไขที่ไมไดรับยาหรือไดรับ
ยาหลังจากจบการวิจยัไปแลว อาการทางจติอาจจะเปนมากขึ้น อีกทั้งทาํใหเสียโอกาสทางการรักษา
ไปดวย อีกแงหนึ่งก็เปนขอจํากัดในเรื่องความสามารถในการคิด หรือการมีเพศสัมพนัธของผูปวยที่
ไมไดรับยา ซ่ึงอาจไดผลการวิจัยทีไ่มแนนอนอันสงผลตอความนาเชือ่ถือของงานวิจัย 

 และถาพิจารณาถึงคะแนนระดบัอาการทางจิตของทั้งสองกลุม จะเห็นไดวากลุมตวัอยาง
ทั้งหมดมีคะแนนระดับอาการทางจิตอยูในระดับปรกติ ถึงแมผลที่ไดจะเห็นความแตกตางของ
คาเฉลี่ยในกลุมผูมีภาวะบกพรองทางเพศสูงกวา กลุมผูมีภาวะทางเพศปรกติก็ตาม 
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 ขนาดของยารกัษาโรคจิตกับ ภาวะHyperprolactinemia 

 

 ตัวแปรหนึ่งทีค่าดวาจะมีความสัมพันธกับภาวะ Hyperprolactinemia คือขนาดของยา ซ่ึง

เมื่อเทียบขนาดของยาใหสมมูลกับ Chlorpromazine พบวาขนาดของยามีความสัมพนัธกับระดับ

Prolactin อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  

 ผลการศึกษาครั้งนี้คลายคลึงกับการศึกษาของ Kinon, B.J. และคณะ (2003) ซ่ึงศึกษาใน

ผูปวยชายจํานวน 255 คนอายุระหวาง 18-66 ป พบวาการเพิ่มขนาดของยารักษาโรคจิตทั้งกลุมเกา
และกลุมใหม (Risperidone) มีอิทธิพลตอระดับProlactin และยังสอดคลองกับการศึกษาของอีก

หลายงานวิจยัซ่ึงกลาวไปในทํานองเดียวกนั (Knegtering et al., 1998, 2000; Humner et al., 

2002)  
 

ยารักษาโรคจติกับภาวะบกพรองทางเพศ 
 

 จากการอภิปรายผลขางตน ขนาดของยารักษาโรคจิตมีความสัมพันธกับระดับProlactin 

และระดับ Prolactin มีความเกี่ยวของกับภาวะบกพรองทางเพศ แตเมื่อวิเคราะหความสมัพันธของ

ตัวแปรดวยวิธีการทางสถิติ T-Test แลว ไมพบวาขนาดของยารักษาโรคจิตมีผลตอภาวะความ

บกพรองทางเพศอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (t 0.663, p .505) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Teusch 

et al. (1995) และ MacDonald et al. (2003)  ซ่ึงพบวาชนิดและขนาดของยารักษาโรคจิต ไมมี

ความสัมพันธกับภาวะบกพรองทางเพศ  
อาจกลาวไดวาขนาดของยารักษาโรคจิตไมมีผลโดยตรงตอภาวะความบกพรองทางเพศ แต

เปนความสัมพันธทางออมโดยผานระดบั Prolactin คือถาระดับProlactin สูงกวาคาปรกติเมื่อไหร 

ก็มีโอกาสเกิดภาวะบกพรองทางเพศไดมากขึ้น 
แตอยางไรก็ดงีานวิจยัอีกหลายฉบับที่กลาววา ยารักษาโรคจิตทั้งกลุมเกาและกลุมใหมนั้นมี

ผลตอการเกิดภาวะบกพรองทางเพศไดคิดเปนรอยละตั้งแต 45-82 (Kastler, B.et al., 1997; Smith 

S.M., et al., 2002; Knegtering, H., et al., 1998; MacDonald, S., et al., 2003; Smith, S., et al., 

1998; Wirshing, D.A., et al., 2002; Mullen et al., 2001; Kelly and Conley, 2002) 

ถาเราพิจารณายาแตละชนิดในงานวจิัยคร้ังนี้แลว ยาที่ผูปวยไดรับมากทีสุ่ดในการวิจยัครั้ง
นี้คือ Perphenazine (36 คน) พบภาวะความบกพรองทางเพศคิดเปนรอยละ 66.67 ซ่ึงใกลเคียงกับ 

Haloperidol (27 คน) ซ่ึงพบภาวะความบกพรองทางเพศคิดเปนรอยละ 62.96 สวนใน

Chlorpromazine ซ่ึงมีผูใช 27 คนเชนกนักพ็บภาวะความบกพรองทางเพศสูงถึงรอยละ 70.37  
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สวนในยากลุมใหม Risperidone (2 คน) และ Clozapine (5 คน) กพ็บภาวะบกพรองทาง

เพศคิดเปนรอยละ 100 และ 80 ตามลําดับ แตอยางไรก็ตามเนื่องจากกลุมตัวอยางที่ใชยากลุมใหมมี
จํานวนนอยมาก ดังนั้นเราจึงไมสามารถสรุปผลวายากลุมใหมมีผลตอภาวะบกพรองทางเพศได
อยางชัดเจน แตมีงานวิจยัที่กลาวถึงยารักษาโรคจิตกลุมใหมวาเปนสาเหตุใหเกิดภาวะบกพรองทาง
เพศอยูบาง เชน Knegtering et al. (1998) พบวา Risperidone เปนเหตุใหระดับ Prolactin สูงขึ้น

และทําใหเกดิภาวะบกพรองทางเพศมากกวายาตานโรคจิตกลุมเกา สอดคลองกับ Mullen et al. 

(2001) ซ่ึงทําการศึกษาในยา Risperidone, Clozapine และ Haloperidol พบภาวะความบกพรอง

ทางเพศคิดเปนรอยละ 66, 60 และ 29 ตามลําดับ  
 

ขอเสนอแนะ 
 

 1. งานวิจยัคร้ังนี้มุงที่จะศกึษาถึงภาวะบกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทชายในคนไข
ไทย จึงหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดมีการทําการศึกษาในกลุมผูปวยหญิงในอนาคต 

 2. หากมีการทาํวิจยัตอไปควรมีการเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมากเพยีงพอที่จะสามารถใช
สถิติขั้นสูงเพื่อพิจารณาความสัมพันธรวมของตัวแปรอสิระ ที่คาดวาจะมีความสัมพนัธกับภาวะ
บกพรองทางเพศในผูปวยโรคจิตเภทตอไปในอนาคต 
 3. แพทยผูรักษาควรใหความสําคัญกับการเกิดภาวะความบกพรองทางเพศที่อาจเกดิขึ้นได 
ในกลุมผูปวยจิตเภท เพื่อจะไดใหความชวยเหลือเรื่องภาวะทางเพศนอกเหนือจากการรักษาอาการ
ทางจิต ซ่ึงจะเปนสวนที่เสรมิใหผูปวยรับประทานยาตอเนื่องเมื่ออาการดีขึ้น 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 
 

 รายนามผูทรงคุณวุฒิที่ผูวิจัยขอความกรุณา ใหชวยตรวจความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัด
ภาวะทางเพศ ที่ใชในการวิจยัคร้ังนี ้
 1. ผูชวยศาสตราจารย ดร.พรรณระพี สุทธิวรรณ รองคณะบดีฝายวางแผนและพัฒนา คณะ
จิตวิทยา จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 
 2. นายแพทยสุกมล วิภาวีพลกุล จิตแพทยประจําคลินิกครอบครัว โรงพยาบาลพญาไท2 
 3. นายแพทยทวีศิลป วิษณุโยธิน จิตแพทยและโฆษกกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
 4. นายแพทยออมสิน บูลภักดิ์ คลินิกครอบครัว ซ.สุขุมวิท 51 
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ภาคผนวก ข 
 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย 
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แบบประเมินอาการทางจิต BPRS 
ขอ 1-10 จากการซักถามผูปวย ขอ 11-18 จากการสังเกต 
Rating Key 0 = ไมมีอาการ  1 = มีเล็กนอยเปนบางครั้ง  2 = มีอาการเล็กนอย 

3 = อาการปานกลาง 4 = อาการคอนขางรุนแรง  5 = อาการรุนแรง 
6 = อาการรุนแรงมาก 

 
ขอ เนื้อหาความคิดที่แสดงออกระหวางการสัมภาษณ 0 1 2 3 4 5 6 

1. Somatic concern (G) คณุมีความรูสึกวา ตนเองปวยเปนโรคทางกายหรือไม        

2. Anxiety (G) ใน 1 สัปดาหที่ผานมาคุณรูสึกกังวลหรือกลัวอะไรบางไหม / ความคิดนี้รบกวนจิตใจ
บอยไหม / รูสึกมีอาการใจสั่น เหงื่อออก / อาการที่บอกมีผลตอการทํางานของคุณไหม 

       

3. Depressive mood (G) คณุรูสึกวาไมมีความสุข หรือมีความเศราไหม / รูสึกเศราบอยแคไหน / 
สามารถเบนความสนใจไปเรื่องที่ทําใหมีความสุขไดไหม / ความรูสึกรบกวนการทํางานของคุณไหม 

       

4. Guilt feeling (G) คุณรูสึกตําหนิตนเองในสิ่งที่ทําไมดี หรือเสียใจตอสิ่งที่ทําในอดีตหรือไม        

5. Hostility (P) ใน 1 สัปดาหที่ผานมาคุณรูสึกหงุดหงิดหรืออารมณเสียบอย ๆ / เคยมีปญหาชกตอยหรือ
ทะเลาะกับคนอื่น สัมพันธภาพกับผูอื่น คนในครอบครัว เพื่อนรวมงานเปนอยางไร 

       

6. Suspiciousness (P) คุณรูสึกเหมือนกับมีคนคอยจับผิด มีคนคิดรายบางไหม / โดยวิธีใด / รูสึกกังวล
เกี่ยวกับการคิดรายของใครบางคนไหม 

       

7. Unusual thought content (G) ความคิดแปลก เชนมีความเชื่อเรื่องพลังจิต วิญญาณ   
หากพบในขอ Somatic Grandiosity delusion จะพบขอในนี้ดวย 

       

8. Grandiosity (P) คุณรูสึกมีความสามารถพิเศษบางอยางหรือไม / ที่ผานมาคิดวาเปนใครที่มีช่ือเสียง
หรือไม 

       

9. Hallucination (P) คุณไดยินเสียงหรือมีคนมาพูดดวยโดยไมเห็นตัวหรือไม / คุณมองเห็นหรือ 
ไดกลิ่นอะไรบางอยางโดยคนอื่นไมรูสึก / ประสบการณนี้ มีผลกระทบชีวิตประจําวันไหม 

       

10. Disorientation (G) ถาม วันที่ สถานที่ เวลา บุคคล        

11. Conceptual disorganization (P) พูดไมเปนเรื่องราว ขาดการเชื่อมโยง พูดคอมคอม ไม
ตอเนื่อง  ดูใน 15 นาทีแรก 

       

12. Excitement (P) มีทาทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบ อยูไมสุข        

13. Motor retardation (G) การพูด การเคลื่อนไหวเชื่องชา (สังเกตพฤติกรรม)        

14. Blunted affect (N) สีหนาไมคอยแสดงความรูสึก อารมณ        

15. Tension (G) มองจากทานั่งรูสึกตึงเครียด ขณะที่พูดอาจมีการกระตุก มือชวย        

16. Mannerism & Posturing (G) มีทาทางการเคลื่อนไหวไมเปนธรรมชาติ เกงกาง แข็ง ดูแปลก ๆ        

17. Uncooperativeness (G) มีทาทีตอตาน ระมัดระวัง ไมเปนมิตรตอผูอื่นและผูตรวจ        

18. Emotional withdrawal (N) มีลักษณะแยกตัว ไมคอยมีปฏิกิริยาโตตอบกับผูอื่น  
ไมแสดงอารมณ หนาตาเฉยเมย 

       

         

 รวม        
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แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 
 
1. อายุ (ป)...................................................................................................................................... 
2. ระยะเวลาทีป่วยดวยโรคจิตเภท (จํานวนป)............................................................................... 
3. ระยะเวลาทีใ่ชยารักษาโรคจิต (จํานวนป).................................................................................. 
4. ยารักษาโรคจิตใช (โปรดระบุทั้งหมด) 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 
5. ขนาดของยาที่ไดรับ (โปรดระบุแยกตามยาในขอ 4) 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................... 
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แบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
กรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข 

ในระยะเวลา 2 เดือนที่ผานมานี้ ทานมีอาการ พฤติกรรม หรือความรูสึกตอไปนี้มาก
นอยเพยีงใด 

โปรดขดีเครื่องหมาย  ลงในชองแสดงระดับอาการที่เกิดขึ้นกับตัวทานตามความเปน
จริงมากที่สุด 

ระดับอาการ อาการ พฤติกรรม  
หรือ 

ความรูสึก 

0 

ไมเคย
เลย 

1 

เปนครั้ง
คราว 

2 

เปนบอย 
ๆ 

3 

เปน
ประจํา 

1. นอนไมหลับเพราะคิดมากหรือกังวลใจ     

2. รูสึกหงุดหงดิ หรือ รําคาญใจ     

3. ทําอะไรไมไดเลย เพราะประสาทตึงเครียด     

4. มีความวุนวายใจ     

5. ไมอยากพบปะผูคน     

6. ปวดหวัขางเดียว หรือปวดบริเวนขมับทั้ง 2 ขาง     

7. รูสึกไมมีความสุขและเศราหมอง     

8. รูสึกหมดหวังในชวีิต     

9. รูสึกชีวิตไมมีคุณคา     

10. กระวนกระวายอยูตลอดเวลา     

11. รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา     

12. รูสึกออนเพลียไมมีแรงจะทําอะไร     

13. รูสึกเหนื่อยไมอยากทําอะไร     

14. มีอาการหวัใจเตนแรง     

15. เสียงส่ัน ปากสั่น หรือมือส่ัน เวลาไมพอใจ     

16. รูสึกกลัวผิดพลาดในการทําสิ่งตาง ๆ     

17. ปวดหรือเกร็งกลามเนื้อบริเวณทายทอย หลัง หรือไหล     

18. ตื่นเตนงายกับเหตกุารณที่ไมคุนเคย     

19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ     

20. ความสุขทางเพศลดลง     
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แบบสอบถามภาวะทางเพศ 
 
คําชี้แจง  กรณุาทําเครื่องหมาย  ลงในชองที่ทานคิดวาตรงกับตัวทานมากที่สุด 

 (ขอใหทานคดิถึงเหตุการณทีเ่กิดขึ้นภายใน 1 ปที่ผานมารวมถึงวันนี้ดวย) 
 
 
1. คุณมีจินตนาการในเรื่องเพศมากนอยแคไหน 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยมากที่สุด ไมมีเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
2. คุณตองการรวมเพศกับคูนอน มากนอยแคไหน 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยมากที่สุด ไมมีคูนอน 

5 4 3 2 1 0 
 
3. คุณตองการชวยตวัเอง มากนอยแคไหน 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยมากที่สุด ไมชวยตัวเอง 
5 4 3 2 1 0 

 
4. เมื่อคุณเหน็รูปภาพหรือส่ิงที่ใชกระตุนอารมณทางเพศที่คุณชอบ (เชน ภาพโป, หนังโป, ชุด

ช้ันใน หรือส่ิงอื่น ๆ) คุณเกดิอารมณทางเพศมากนอยแคไหน 

มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย นอยมากที่สุด ไมเกิดอารมณ
ทางเพศ 

5 4 3 2 1 0 
 
5. เมื่อคุณกระตุนอารมณทางเพศใหกับตนเอง คุณเกดิอารมณไดงายเพยีงใด 

งายมากที่สุด งาย ปานกลาง ยาก ยากมากที่สุด ไมเกิดอารมณ
ทางเพศ 

5 4 3 2 1 0 
 
6. เมื่อคุณถูกกระตุนอารมณทางเพศ(เชน ภาพ, เสียง หรือส่ิงอื่น ๆ ที่คุณชอบ) จนเกดิอารมณทาง

เพศแลว บอยคร้ังแคไหนทีคุ่ณมีการรวมเพศและ/หรือการชวยตวัเอง 
ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง มีบาง นอยครั้ง นอยครั้งมาก ไมเคยเลย 

5 4 3 2 1 0 
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7. เมื่อคุณไดรับการเลาโลมทางกาย (ทั้งจากตัวคณุเอง และ/หรือจากคูนอนของคุณ) จนเกดิอารมณ
ทางเพศแลว บอยครั้งแคไหนที่คุณมีการรวมเพศ และ/หรือการชวยตวัเอง 
ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง มีบาง นอยครั้ง นอยครั้งมาก ไมเคยเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
8. เมื่อคุณมีความตองการทางเพศ อวยัวะเพศของคุณแขง็ตัวบอยครั้งแคไหน 

ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง บอยครั้ง นาน ๆ คร้ัง เกือบไมเคย
แข็งตัวเลย 

ไมเคยแข็งตวั
เลย 

5 4 3 2 1 0 
 
9. คุณมั่นใจแคไหนวาอวยัวะเพศของคุณจะแข็งตวัได เมือ่ถึงเวลาที่คุณตองการรวมเพศ และ/หรือ

ชวยตวัเอง 
ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง บอยครั้ง นาน ๆ คร้ัง เกือบไมเคย

มั่นใจเลย 

ไมเคยมั่นใจ
เลย 

5 4 3 2 1 0 
 
 
10. บอยครั้งแคไหนที่อวัยวะเพศของคุณแข็งตัวไดจนกระทั่งถึงจุดสุดยอด ทั้งในการรวมเพศและ/

หรือการชวยตวัเอง 
ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง บอยครั้ง นาน ๆ คร้ัง แทบไมมีเลย

นอยมาก 

ไมเคยเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
11. เมื่อคุณตองการรวมเพศ บอยครั้งแคไหนที่อวัยวะเพศของคุณแข็งตวั จนคณุสามารถสอดใสได 

ทุกครั้ง เกือบทุกครั้ง บอยครั้ง นาน ๆ คร้ัง แทบไมเคย
สอดใสได 

ไมเคยสอดใส
ไดเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
12. เมื่อคุณมีการรวมเพศ คณุถึงจุดสุดยอดไดงายเพยีงใด 

งายมากที่สุด งาย ปานกลาง ยาก ยากมากที่สุด ไมเคยถึงจุด
สุดยอด 

5 4 3 2 1 0 
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13. เมื่อคุณชวยตัวเอง คณุถึงจุดสุดยอดไดงายเพยีงใด 

งายมากที่สุด งาย ปานกลาง ยาก ยากมากที่สุด ไมเคยถึงจุด
สุดยอด 

5 4 3 2 1 0 
 
14. ไมวาระดบัความตองการทางเพศของคุณจะอยูในระดับใด คําถามคือ คุณพึงพอใจกับระดับ

ความตองการทางเพศของคุณหรือไม 
พอใจมาก
ที่สุด 

พอใจมาก พอใจปาน
กลาง 

พอใจนอย พอใจนอย
มาก 

ไมพอใจเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
15. ไมวาคุณจะมีจินตนาการทางเพศมากนอยเพียงใด คําถามคือ คุณพึงพอใจกับจิตนาการทางเพศที่

คุณมีอยูหรือไม 
พอใจมาก
ที่สุด 

พอใจมาก พอใจปาน
กลาง 

พอใจนอย พอใจนอย
มาก 

ไมพอใจเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
16. คุณพอใจกบัการแข็งตัวของอวัยวะเพศของคุณ หรือไม 
พอใจมาก
ที่สุด 

พอใจมาก พอใจปาน
กลาง 

พอใจนอย พอใจนอย
มาก 

ไมพอใจเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
17. คุณพอใจกบัการถึงจุดสุดยอดของคุณ หรือไม 
พอใจมาก
ที่สุด 

พอใจมาก พอใจปาน
กลาง 

พอใจนอย พอใจนอย
มาก 

ไมพอใจเลย 

5 4 3 2 1 0 
 
18. โดยภาพรวมแลว คณุพึงพอใจกับชวีิตทางเพศของคุณในปจจุบันหรือไม 
พอใจมาก
ที่สุด 

พอใจมาก พอใจปาน
กลาง 

พอใจนอย พอใจนอย
มาก 

ไมพอใจเลย 

5 4 3 2 1 0 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นายกฤตยกร แสงขาว เกดิเมื่อวันที่ 19 มกราคม 2519 ที่จังหวดัปตตานี สําเร็จ
การศึกษาระดบัปริญญาตรี สาขาจิตวิทยาคลินิกและชุมชน คณะศกึษาศาสตร มหาวิทยาลัย
รามคําแหง ในปการศึกษา 2543 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวชิา
เพศศาสตร(สหสาขา) บัณฑติวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศึกษา 2545 
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