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	 การเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ	 สังคม	 และส่ิงแวดล้อมอย่างรวดเร็วก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพต่าง	 ๆ	 ปัญหา	

สุขภาพจิตและจิตเวชเป็นปัญหาสำาคัญปัญหาหนึ่งของระบบสุขภาพประเทศไทย	โดยประมาณการว่าประชากร	1	ใน	5		

มปัีญหาสุขภาพจิต	จากรายงานสถิตขิองกรมสขุภาพจติ	กระทรวงสาธารณสขุ	พบว่าประเทศไทยมผีูป่้วยจติเวชทีม่อีาการ

เริ่มต้นถึงรุนแรง	 ร้อยละ	 14.3	 หรือ	 7	 ล้านคน	 โดยเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณร้อยละ	 0.8	 หรือ	 400,000	 คน	 

ในปี	 พ.ศ.	 2558	 และ	 2559	พบว่าอัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรคจิต	 มีเพียงร้อยละ	 61	 และ	 64.87	 ยิ่งไปกว่านั้น	 

การเข้าถึงบริการจิตเวชเพื่อรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องในระบบบริการสุขภาพยังตำ่ากว่าที่ควรจะเป็น	 ถึงแม้ว่า

จะมคีวามก้าวหน้าในการให้บรกิารสุขภาพจติมากขึน้	มยีาท่ีมปีระสทิธภิาพมากขึน้กต็าม	ปัญหาสขุภาพจติส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย	ญาติ/ผู้ดูแลและบุคคลในสังคม	 โดยเฉพาะโรคจิตเภทก่อให้เกิดการตีตรา	 ความทุกข์ทรมาน	 สูญเสียความ

สามารถของผู้ป่วย	รวมทั้งก่อให้เกิดภาวะอันตรายต่อชุมชนและสังคม

	 จากการศึกษาในประเทศไทย	พบว่า	 ผู้รับบริการในโรงพยาบาลชุมชนมีปัญหาทางจิตเวชสูงถึงร้อยละ	 45	

แพทย์และพยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุขมีความต้องการคู่มือทางวิชาการที่มีเนื้อหาเข้าใจง่าย	สั้น	 กระชับ	 เพื่อการ

วินิจฉัย		ดูแล		และช่วยเหลือผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช		กรมสุขภาพจิต	โดยสำานักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

ได้จัดทำาคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท	 	 สำาหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่มีเนื้อหากระชับ	 ง่าย	 	 และมีความถูกต้อง

ตามหลักวิชาการ	โดยมุ่งหวังให้โรงพยาบาลในเขตสุขภาพสามารถดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้อย่างถูกต้อง	เหมาะสม	เนื้อหา

ประกอบด้วย	แนวทางการวนิจิฉยั	การรกัษาด้วยยา	และจติสงัคมบำาบดั	เพือ่เป็นแนวทางในการให้บรกิารจติเวชในสถาน

บริการสาธารณสุขทั่วไปและการใช้เป็นเครื่องมือประเมินปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิต

	 คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท		สำาหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพนี้		สำาเร็จลุล่วงด้วยการระดมความคิดและ

ประสบการณ์จากคณะผูพ้ฒันา	ตลอดจนการรวบรวมและสังเคราะห์ความรู้จากตำาราวชิาการต่างๆ	ทัง้ในและต่างประเทศ	

อีกทั้งได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์จากคณะผู้เชี่ยวชาญหลากหลายหน่วยงานทั้ง

ภายในกรมสุขภาพจิต	สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	และมหาวิทยาลัย	

	 กรมสุขภาพจิตจึงขอขอบคุณในความร่วมมือมา	ณ	โอกาสนี้	อนึ่งคณะผู้จัดทำาหวังเป็นอย่างยิ่งว่า	คู่มือเล่มนี้

จะเป็นประโยชน์ต่อการให้บริการผู้ป่วยโรคจิตเภท	เพื่อให้เขาเหล่านั้นได้รับบริการที่ดี	มีมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ
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	 1.1	ระบ�ดวิทย�และคว�มสำ�คัญของโรคจิตเภท	

	 โรคจิตเภท	 หมายถึง	 โรคทางจิตเวชที่มีความผิดปกติของสมอง	 แสดงออกทางความคิด	 ความรู้สึก	 และ 

พฤติกรรม	 ที่มีระดับความรุนแรงที่หลากหลาย	 และมีแนวโน้มที่จะมีอาการต่อเนื่องระยะยาว	 โดยอาจมีช่วงที่อาการ 

ดีขึ้นเป็นระยะ

	 โรคจิตเภทเป็นปัญหาสำาคัญในทางจิตเวชและทางสาธารณสุข	 เนื่องจากโรคนี้พบได้บ่อย	 มีความชุกชั่วชีวิต	

(lifetime	 prevalence)	 ประมาณร้อยละ	 0.5	 -	 1.0	 ของประชากรทั่วไป	 ในประเทศไทย	 มีการสำารวจ 

ความชุกของโรคทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานคร	พบความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภทร้อยละ	 1.311	และการสำารวจ

ระบาดวิทยาของความผิดปกติทางจิตของประชากรทุกภาคพบความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภทร้อยละ	 0.172	 การป่วย

ด้วยโรคนี้มีผลกระทบอย่างมากต่อร่างกาย	จิตใจ	และสังคมของผู้ป่วย	ทำาให้ไม่สามารถทำาหน้าที่ต่างๆ	ได้	เช่น	การดูแล

ตนเอง	 การประกอบอาชีพ	 การเข้าสังคม	 เป็นต้น	 นอกจากนี้	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีการเริ่มป่วยตั้งแต่ระยะวัยรุ่น 

ตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น	 และมีการดำาเนินโรคแบบเรื้อรัง	 จากการศึกษาของ	 Thara	 R.	 ในประเทศอินเดีย 

พบรูปแบบการดำาเนินโรค	 4	 แบบ	 รูปแบบแรกเป็นแค่ครั้งเดียวแล้วไม่กลับเป็นอีกเลย	 พบร้อยละ	 8	 รูปแบบที่สอง 

คือเป็นหลายครั้งแต่เมื่ออาการสงบ	 สามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติเหมือนก่อนป่วย	 พบร้อยละ	 39	 รูปแบบที่สามคือ 

เป็นหลายครั้งแต่เมื่ออาการสงบ	 ยังมีอาการโรคจิตหลงเหลือ	 มีความบกพร่องในการใช้ชีวิตไม่เหมือนก่อนป่วย	 

พบร้อยละ	 44	 และรูปแบบที่สี่คือเป็นครั้งเดียว	 ยังมีอาการโรคจิตหลงเหลือ	 มีความบกพร่องในการใช้ชีวิตไม่เหมือน 

ก่อนป่วย	พบร้อยละ	83

	 โรคจิตเภทส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง	 จึงก่อให้เกิดภาระโรค	 จากการสำารวจขององค์การอนามัยโลกพบว่า

โรคจติเภทอยูใ่นอนัดบัที	่16	ของโรคท้ังหมดทีท่ำาให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวติและอนัดบัที	่3	ของโรคจิตและโรคทางระบบ

ประสาท4	 ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้เปรียบเทียบการสูญเสียความสามารถของผู ้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังกับผู ้ป่วย 

โรคทางกาย	พบว่าเทียบเท่าผู้ป่วยที่เป็นอัมพาตทั้งตัวตั้งแต่คอลงมา	(quadriplegia)	ความสูญเสียมีค่าประมาณ	0.7-1	

เท่าของการสูญเสียความสามารถอันมีค่า	1	ปี5

	 เนือ่งจากผูป่้วยโรคจิตเภท	เป็นโรคเรือ้รงัท่ีมกีารกลับเป็นซำา้ได้บ่อย	โดยปัจจัยท่ีสำาคญัคอื	ขาดการรับการรกัษา

ต่อเนื่อง	แม้ว่าจะได้รับการรักษาก็พบว่าหลังจาก	18	สัปดาห์ผ่านไปมีแค่เพียงร้อยละ	266	เท่านั้น	ที่สามารถกินยาครบ	

ที่พบอัตราการรักษาผู้ป่วยซำ้าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา	1	ปี	มีถึงร้อยละ	307	ดังนั้นหากผู้รักษาสามารถวินิจฉัย

และให้การดูแลเบื้องต้นด้วยยาและการดูแลทางจิตสังคมร่วมกับญาติ	มีการติดตามดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันการขาดยา

จะสามารถช่วยลดความรุนแรงและช่วยให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตได้อย่างปกติหรือใกล้เคียงปกติรวมถึงการส่งต่อเพื่อ 

บทนำ�

บทที่	1
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การฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีเหมาะสม	 จะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีในสังคมและเปลี่ยนภาระให้เป็นพลังของชาติ 

ส่วนในผูป่้วยโรคจติเภทท่ีเรือ้รงัและมคีวามบกพร่องในการใช้ชวีติควรมกีารออกเอกสารรบัรองความพกิารเพือ่จดทะเบียน

คนพิการทางจิตจะช่วยเพิ่มโอกาสในการดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยอย่างเหมาะสม	

						 1.2		อ�ก�รของโรคจิตเภท	ประกอบด้วย

	 1)		 อาการด้านบวก	(positive	symptoms)	ได้แก่

	 	 1.	 อาการหลงผิด	(delusion)	คือ	การมีความคิดหรือความเชื่อที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง	ซึ่งไม่สามารถ

เปลี่ยนแปลงได้	เช่น	การหลงผิดว่ามีคนจะมาทำาร้าย	การหลงผิดว่าตนเองยิ่งใหญ่	มีความสามารถพิเศษ	เป็นต้น

	 	 2.		 อาการประสาทหลอนอย่างชัดเจน	 (prominent	 hallucination)	 คือ	 การกำาหนดรู้ที่เกิดขึ้น	 

โดยไม่มีสิ่งเร้าภายนอก	 เช่น	 หูแว่วได้ยินเสียงคนพูดด้วยโดยท่ีมองไม่เห็นตัว	 เห็นภาพคน	 สัตว์	 หรือส่ิงของโดยไม่ม ี

สิ่งเหล่านั้นอยู่จริง	เป็นต้น	โดยความเชื่อดังกล่าวต้องไม่ใช่ความเชื่อที่พบได้ตามปกติในสังคมหรือวัฒนธรรมของผู้ป่วย	

	 	 3.		 การพดูแบบไม่มรีะเบยีบแบบแผน	(disorganized	speech)	คอื	การพูดในลักษณะทีห่วัข้อ	วล	ีหรอื

ประโยคทีก่ล่าวออกมาไม่สมัพนัธ์กัน	เช่น	การเปลีย่นเรือ่งทีพ่ดูจากเรือ่งหน่ึงไปสูอ่กีเรือ่งหนึง่	ซ่ึงไม่มคีวามสมัพนัธ์กนัเลย	เป็นต้น

	 	 4.	 พฤติกรรมแบบไม่มีระเบียบแบบแผน	(disorganized	behavior)	คือ	พฤติกรรมที่ผิดแปลกไปอย่าง

มากจากธรรมเนียมปฏิบัติของคนทั่วไปในสังคม	เช่น	ไม่ใส่เสื้อผ้า	การเล่นอุจจาระ	ปัสสาวะ	เป็นต้น

	 	 5.		 พฤตกิรรมเคลือ่นไหวผดิแปลกไปจากปกติ	 (catatonic	 behavior)	 เช่น	 การเคล่ือนไหวมากเกินไป	 

น้อยเกินไป	หรือนิ่งแข็งอยู่กับที่

	 2)		 อาการด้านลบ	(negative	symptoms)	ได้แก่

	 	 1.	 อารมณ์ทื่อ	(blunted	affect)	และเฉยเมย

	 	 2.		 ความคิดอ่านและการพูดลดลง

	 	 3.		 ขาดความสนใจในการเข้าสังคมและกิจกรรมที่เคยสนใจ

	 	 4.		 ไม่ดูแลสุขภาพอนามัยส่วนตัว

	 3)		 อาการด้านการรู้คิด	(cognitive	symptoms)

	 	 1.		 ความสามารถในการจัดการ	การตัดสินใจ	การวางแผน	(executive	function)	ลดลง

	 	 2.		 ความสามารถในการคงความใส่ใจ	(attention)	ลดลง

	 	 3.		 ความจำาเพือ่ใช้งาน	(working	memory)	บกพร่อง	คอื	ความสามารถในการจดจำาข้อมลูเฉพาะหน้าลดลง
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	 2.1	ก�รวินิจฉัยแยกโรคจิตเภท

ก�รประเมินผู้ป่วยและก�รวินิจฉัยโรค

บทที่	2
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	 2.2	แนวท�งก�รวินิจฉัยแยกโรค

	 แนวทางการวินิจฉัยแยกโรค	ใช้อาการดังต่อไปนี้

	 1.		 อาการแสดงของโรคจิตจากการสังเกต	ได้แก่	พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ	(catatonic	behavior)	

สีหน้าเฉยเมย	 การพูดจาสับสนไม่มีระเบียบ	 และอาการโรคจิตจากการตรวจสภาพจิต	 ได้แก่	 อาการหลงผิด	 อาการ

ประสาทหลอน	

	 2.		 อาการด้านอารมณ์	เช่น	อารมณ์ซึมเศร้า	อารมณ์ครื้นเครง

	 3.		 อาการที่บ่งชี้ว่า	 ผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติทางร่างกายโดยเฉพาะสมอง	 เช่น	 การไม่รู้ตัว	 การไม่รับรู้ 

สภาพแวดล้อม	ความผิดปกติของความจำา

	 4.		 อาการที่บ่งชี้ถึงการใช้สุรา	สารเสพติด	เช่น	การทำางานมากเกินของระบบประสาทอัตโนมัติซึ่งอาจพบได้

ในภาวะ	alcohol	–	withdrawal	delirium,	amphetamine	intoxication	เป็นต้น

	 แพทย์ควรตรวจร่างกายของผู้ป่วยโรคจิตโดยละเอียดในครั้งแรก	ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน 

ที่ควรทำาในการประเมินผู้ป่วยครั้งแรก	 คือ	 การตรวจปัสสาวะเพื่อหาสารเสพติด	 (โดยเฉพาะ	 amphetamine),	 

BUN,	 creatinine,	 electrolytes,	 liver	 function	 test,	 complete	 blood	 count	 และ	 urine	 analysis	 

ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติการอ่ืนๆ	 ควรทำาตามความจำาเป็นหรือเมื่อมีข้อบ่งช้ีซึ่งได้จากการซักประวัติหรือการตรวจ

ร่างกาย	 และเมื่อมาติดตามการรักษา	 ควรตรวจร่างกายเพิ่มเติม	 หากสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมีโรคทางกายหรือผลข้างเคียง

จากยาที่ใช้รักษา	 (ตามผังไหลท่ี	 1)	 เน่ืองจากผู้ป่วย	 psychotic	 disorder	 due	 to	 another	medical	 condition	 

อาจเสียชีวิตได	้ หากแพทย์ให้การวินิจฉัยผิด	 ดังนั้น	 แพทย์ควรให้ความสำาคัญเป็นลำาดับแรกในการตรวจหาโรคทาง

กายในผู้ป่วยจิตเวชทุกราย	 เพราะอาการทางจิตสามารถเกิดจากโรคทางกายและการใช้สารเสพติดได้	 โดยเฉพาะ	

ผู้มีลักษณะทางคลินิก	ดังนี้

	 1.		 การมีความผิดปกติทางพฤติกรรมที่เกิดขึ้นอย่างทันทีทันใด	(abrupt	onset)

	 2.		 การที่ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตเรื้อรังเป็นครั้งแรกหลังอายุ	40	ปี	

	 3.		 การกลั้นอุจจาระหรือปัสสาวะไม่ได้

	 4.		 ถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุอื่นก่อนหน้าที่จะมีอาการทางจิต

	 5.		 มีประวัติการใช้ยาบางชนิดอยู่ก่อน

	 6.		 การมีประวัติเป็นโรคจากสุรา	หรือสารเสพติดบางประเภท	

	 	 (alcohol/substance	induced	psychotic	disorder)

	 7.		 การบกพร่องด้านการรู้คิด	(cognitive	impairment)	อย่างชัดเจน	

	 	 เช่น	disorientation,	amnesia	



คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สำาหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ (ฉบับแพทย์) 5

  โรคที่ต้องวินิจฉัยแยกจากโรคจิตเภท 

	 1.	 psychotic	disorder	due	to	another	medical	condition	เช่น

	 	 -	 ภาวะสับสน	(delirium)

	 	 -	 โรคทางสมอง	เช่น	neoplasm,	encephalitis,	trauma,	dementia,	

	 	 	 cerebrovascular	disease,	epilepsy

	 	 -	 โรคระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย	เช่น	SLE	

	 	 -	 โรคต่อมไร้ท่อ	เช่น	thyroid’s	disease

	 	 -	 โรคติดเชื้อ	เช่น	AIDS	ไข้มาลาเรีย

	 2.	 alcohol/substance	induced	psychotic	disorder	

	 	 เช่น	แอลกอฮอล์	ยาบ้า	กัญชา	สารระเหย	กระท่อม	โคเคน	เฮโรอีน

	 3.	 โรคทางจิตเวช

	 	 3.1	 กลุ่มโรคจิต

	 	 	 	 -	 โรคจิตเฉียบพลัน	(brief	psychotic	disorder)

	 	 	 	 -	 โรคจิตอารมณ์	(schizoaffective	disorder)

	 	 	 	 -	 โรคจิตหลงผิด	(delusional	disorder)

	 	 3.2	 โรคทางอารมณ์	

	 	 	 	 -	 โรคซึมเศร้าท่ีมีอาการโรคจิตร่วมด้วย	 ได้แก่	 major	 depressive	 disorder,	 severe	 with	 

	 	 	 	 	 psychotic	features

	 	 	 	 -	 โรคอารมณ์สองข้ัวท่ีมีอาการโรคจิตร่วมด้วย	 ได้แก่	 bipolar-I	 disorder,	manic	 episode,	

	 	 	 	 	 severe	with	psychotic	 features	 :	bipolar-I	disorder,	depressive	episode,	severe	 

	 	 	 	 	 with	psychotic	features
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	 เกณฑ์ก�รวินิจฉัยโรค

   ภาวะสับสน	(delirium)	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

	 -	 มีความผิดปกติของการใส่ใจ	 (attention)	 ได้แก่	 ความสามารถในการควบคุม	 การจดจ่อ	 การคงไว้	 และ 

การเปลี่ยนการใส่ใจ	 (direct,	 focus,	 sustain,	 and	 shift	 attention)	 ลดลงร่วมกับมีการตระหนักรู้ต่อ 

สิ่งแวดล้อมลดลง

	 -	 ความผิดปกตินี้เกิดขึ้นภายในช่วงเวลาสั้นๆ	 (โดยท่ัวไปต้ังแต่ไม่กี่ชั่วโมงจนถึงไม่กี่วัน)	 โดยเป็นการใส่ใจและ

การตระหนักรู้	(awareness)	ที่เปลี่ยนไปจากปกติ	และมีอาการรุนแรงขึ้นๆ	ลงๆ	(fluctuate	in	severity)	

ตลอดทั้งวัน

	 -	 มีความผิดปกติของการรู้คิดร่วมด้วย	 เช่น	ความจำาบกพร่อง	สับสน	 เรื่องเวลา	สถานที่	บุคคล	การใช้ภาษา 

ผิดปกติ	หรือมีความแปรปรวนในการรับรู้	(perceptual	disturbances)

	 -	 ความผิดปกติที่เกิดขึ้นมิได้เป็นผลจาก	neurocognitive	disorder	ที่มีอยู่เดิม	และมิได้เกิดในภาวะที่ระดับ

ความรู้สึกตัวลดลงอย่างมาก	เช่น	ภาวะโคม่า

	 -	 มีหลักฐานจากประวัติ	การตรวจร่างกายหรือข้อมูลทางห้องปฏิบัติการว่าความผิดปกติที่เกิดขึ้นนั้น	มีสาเหตุ

จากความเจ็บป่วยทางกาย	การใช้ยา	หรือสารเสพติด	การได้รับสารพิษ	หรือเกิดจากหลายๆ	สาเหตุร่วมกัน

   โรคจิตจากสุรา	(alcohol-	induced	psychotic	disorder)	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

	 -	 ผูป่้วยจะมอีาการโรคจิต	เช่น	อาการประสาทหลอน	หรอือาการหลงผดิ	โดยอาการประสาทหลอน	พบได้บ่อย

กว่าอาการหลงผิด

	 -	 พบได้ทั้งอาการหูแว่ว	และอาการภาพหลอน

	 -	 อาการเริ่มเกิดในช่วง	1	เดือนของการดื่มหรือการหยุดดื่มแต่อาการอาจคงอยู่นานได้หลายสัปดาห์	ถึงหลาย

เดือนหลังหยุดดื่ม	แต่ไม่ควรเกิน	6	เดือน	

	 -	 วินิจฉัยจากประวัติการดื่มสุราอย่างหนัก	ไม่มีประวัติการป่วยด้วยโรคจิตจากสาเหตุใดๆ	มาก่อน	ไม่ได้อยู่ใน

ช่วงของภาวะถอนพิษสุรา	หรือ	ภาวะสับสนจากสุรา

   โรคจิตจากการเสพเมทแอมเฟตามีน	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

									1.	amphetamine	induced	psychotic	disorder	ตามเกณฑ์วินิจฉัย	DSM

	 	 -		 มีอาการประสาทหลอนหรือหลงผิดที่เด่นชัด

หมายเหตุ	:	ไม่รวมถึงอาการประสาทหลอนที่ผู้ป่วยตระหนักว่าอาการของตนเป็นผลจากแอมเฟตามีน

	 	 -		 มีหลักฐานจากประวัติ	การตรวจร่างกาย	หรือผลทางห้องปฏิบัติการ	ดังข้อ	1	หรือ	2

	 	 	 (1)	 อาการประสาทหลอนหรืออาการหลงผิดที่เด่นชัดเกิดขึ้นระหว่างหรือภายในช่วงหนึ่งเดือนที่ม ี

	 	 แอมเฟตามีน	intoxication	หรือ	withdrawal

	 	 	 (2)		การใช้แอมเฟตามีนเป็นสาเหตุเกี่ยวข้องกับความผิดปกติดังกล่าว
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	 	 -		 ความผิดปกตินี้ไม่ได้เข้าได้ดีกว่ากับโรคจิตที่มิได้เป็นผลจากแอมเฟตามีน	

	 	 -		 ความผิดปกตินี้ไม่ได้เกิดแต่เฉพาะในช่วงของ	delirium

หมายเหตุ	 :	ควรใช้การวินิจฉัยนี้แทนการวินิจฉัย	amphetamine	intoxication	หรือ	amphetamine	withdrawal	

ต่อเมื่ออาการเหล่านี้เป็นมากเกินกว่าท่ีจะเป็นกลุ่มอาการที่มักพบร่วมกับภาวะ	 intoxication	 หรือ	 withdrawal	 

และเมื่ออาการเหล่านี้รุนแรงมากพอจนทำาให้ต้องให้ความสนใจเป็นพิเศษ

	 2.	other	 stimulant	 dependence	 with	 stimulant-induced	 psychotic	 disorder ตามเกณฑ์	

วินิจฉัย	 ICD-10	 โรคจิตจากเมทแอมเฟตามีน	 เป็นกลุ่มอาการโรคจิตท่ีเกิดขณะเสพหรือทันทีท่ีหยุดเสพ 

เมทแอมเฟตามีนภายใน	 48	 ชั่วโมง	 โดยมักมีอาการประสาทหลอนที่ชัดเจน	 (มักจะเป็นทางหูและเกิดกับ

ประสาทสมัผสัมากกว่าหนึง่ชนดิ)	จำาผิด	หลงผิด	ความคดิระแวง	(เช่น	คดิว่าจะถกูปองร้าย)	การเปล่ียนแปลง

ของระบบการเคลือ่นไหว	(มากขึน้หรอืน้อยลง)	อารมณ์ทีไ่ม่ปกติ	ซ่ึงเป็นได้ตัง้แต่ความกลัวอย่างรนุแรงจนถงึ

ภาวะเพ้อ	ความผิดปกตินี้จะทุเลาลงบางส่วนภายใน	1	เดือน	และหายปกติใน	6	เดือน

  โรคจิตเฉียบพลัน	(brief	psychotic	disorder)	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

	 ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนจากเดิมที่ปกติดี	 ไปสู่ภาวะท่ีมีโรคจิตชัดเจนภายใน	 2	 สัปดาห์	 (sudden	 onset)	 

มักเป็นหลังจากประสบเหตุการณ์กดดันรุนแรง	 (อาจเป็นจากหลายเหตุการณ์ร่วมกัน)	 ผู้ป่วยจะมีอาการพูดจาสับสน 

วกวน	 พบบ่อยว่ามีประสาทหลอน	 หลงผิดอยู่ช่วงเวลาหนึ่ง	 นอกจากนี้อาจมีอารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย	 มีท่าทีงุนงง 

สับสน	ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการนานอย่างน้อย	1	วัน	แต่ไม่เกิน	1	เดือน	

  โรคจิตอารมณ์	(schizoaffective	disorder)	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

	 มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่	2	อาการขึ้นไปนาน	1	เดือน	โดยอย่างน้อยต้องมีอาการในข้อ	1-3	อยู่	1	อาการ

	 (1)	 อาการหลงผิด

	 (2)	 อาการประสาทหลอน

	 (3)	 การพูดอย่างไม่มรีะเบยีบแบบแผน	(การพูดในลักษณะทีห่วัข้อ	วลี	หรือประโยคทีก่ล่าวออกมาไม่สัมพนัธ์กัน)

	 (4)	 พฤติกรรมที่ไม่มีระเบียบแบบแผนที่คนในสังคมหรือวัฒนธรรมของผู้ป่วยไม่ทำากัน	 หรือพฤติกรรมการ

เคลื่อนไหวมากเกินไป	น้อยเกินไป	หรือแปลกประหลาด	(catatonic	behavior)

	 (5)	 อาการด้านลบ	เช่น	สีหน้าทื่อ	เฉยเมย	แยกตัวจากคนอื่น	

	 อาการดังกล่าวเกิดขึ้นพร้อมๆกันกับอาการของ	 mood	 episode	 (major	 depressive	 episode	 

หรือ	manic	episode)	ช่วงเวลาส่วนใหญ่ของการเจ็บป่วยมีทั้งอาการโรคจิตและอาการทางอารมณ์	โดยต้องมีบางช่วง

เวลา	(ตั้งแต่	2	สัปดาห์ขึ้นไป)	ที่มีแต่อาการของโรคจิตเภทโดยไม่มี	mood	episode	
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   โรคจิตหลงผิด	(delusional	disorder)	มีลักษณะที่สำาคัญดังนี้

	 ความผิดปกติหลัก	คือ	มีอาการหลงผิดเรื่องเดียว	หรือหลงผิดเป็นเรื่องราวเชื่อมโยง	อาการนี้มักเป็นอยู่นาน

บางรายเป็นตลอดชีวิต	 เน้ือหาความหลงผิดพบได้แตกต่างกัน	 ไม่พบว่ามีประสาทหลอนหรือถ้ามีก็เป็นคร้ังคราว	 

ไม่เด่นชัด	 และมีความสัมพันธ์กับเรื่องที่หลงผิด	 หรือมีอาการแบบโรคจิตเภท	 เช่น	 หลงผิดคิดว่าถูกควบคุม	 และ 

อารมณ์เฉยเมย	ไม่พบโรคทางสมองชนิดใดที่เข้ากับอาการนี้	อย่างไรก็ตาม	การมีอาการหูแว่วเป็นครั้งคราว	โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในผู้ป่วยสูงอายุ	อาจไม่สามารถแยกโรคจิตเภทจากโรคนี้ได้

		การวินิจฉัยโรคจิตเภท

	 ในปัจจุบันมีเกณฑ์การวินิจฉัยท้ังขององค์การอนามัยโลก	 (International	 Statistical	 Classification	 

of	 Diseases	 and	 Related	 Health	 Problems	 10th	 Revision:	 ICD-10)	 และของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน	 

(Diagnostic	and	Statistical	Manual	of	Mental	Disorder	5th	ed.:	DSM-5)	

   โรคจิตเภท	(schizophrenia)	ตามเกณฑ์วินิจฉัย	ICD-108

	 โรคจิตเภท	 มีลักษณะทั่วไป	 คือ	 มีความผิดปกติทางความคิดและการรับรู ้	 มีอารมณ์ไม่เหมาะสมหรือ 

เฉยเมย	โดยระดับความรู้สึกตัวและสติปัญญามักยังปกติอยู่	อย่างไรก็ตาม	การสูญเสียด้านการรู้คิดจะค่อยๆ	ปรากฏขึ้น

เมื่อเวลาผ่านไป	 ปรากฏการณ์ทางจิตพยาธิสภาพท่ีสำาคัญท่ีสุด	 ได้แก่	 ความคิดแพร่กระจาย	 การหลงผิดในการรับรู	้ 

หลงผิดว่าถูกควบคุม	หูแว่ว	ได้ยินคนอื่นนินทาผู้ป่วย	มีความคิดที่ผิดปกติและมีอาการด้านลบ

	 การดำาเนินโรคของโรคจิตเภท	อาจเป็นแบบต่อเนื่องหรือมีอาการเป็นพักๆแล้วดำาเนินต่อ	หรือเป็นตลอดเวลา	

หรือเป็นครั้งสองครั้งแล้วหายสมบูรณ์หรือไม่ก็ได้	 ไม่ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท	 ถ้ามีความผิดปกติทางอารมณ ์

แบบอารมณ์เศร้ามากหรือ	mania	 ยกเว้นทราบชัดเจนว่า	 อาการทางอารมณ์เกิดภายหลังอาการของโรคจิตเภท	 และ 

จะไม่วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท	 ถ้ามีอาการทางสมองชัดเจน	 หรือเกิดจากภาวะเป็นพิษจากยาหรือภาวะถอนยา	 และ 

ต้องไม่เกิดจากโรคลมชัก	หรือโรคอื่นทางสมอง

 

		โรคจิตเภท	(schizophrenia)	ตามเกณฑ์วินิจฉัย	DSM-59

	 A.		 มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่	2	อาการขึ้นไปนาน	1	เดือน	โดยอย่างน้อยต้องมีอาการในข้อ	1-3	อยู่	1	อาการ
	 	 (1)	 อาการหลงผิด
	 	 (2)	 อาการประสาทหลอน

	 	 (3)	 การพูดอย่างไม่มีระเบียบแบบแผน	 (การพูดในลักษณะที่หัวข้อ	 วลี	 หรือประโยคที่กล่าวออกมา 

ไม่สัมพันธ์กัน)
	 	 (4)	 พฤติกรรมที่ไม่มีระเบียบแบบแผนที่คนในสังคมหรือวัฒนธรรมของผู้ป่วยไม่ทำากัน	 พฤติกรรมการ
เคลื่อนไหวมากเกินไป	น้อยเกินไป	หรือแปลกประหลาด	(catatonic	behavior)
	 	 (5)	 อาการด้านลบ	เช่น	สีหน้าทื่อ	เฉยเมย	แยกตัวจากคนอื่น	
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	 B.		 ระดับความสามารถในด้านสำาคัญๆ	เช่น	ด้านการทำางาน	การมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น	หรือการดูแลตนเอง	
ลดลงไปจากเดิมอย่างชัดเจนอย่างน้อยหนึ่งด้าน
	 C.		 มีอาการต่อเนื่องกันนาน	6	เดือนขึ้นไป	โดยต้องมี	active	phase	(ตามข้อ	A)	อย่างน้อยนาน	1	เดือน	
(อาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล)	 และรวมช่วงเวลาที่มีอาการในระยะ	 prodromal	 หรือ	 residual	 phase	 โดยใน 
ช่วง	prodromal	หรือ	residual	phase	อาการที่พบอาจเป็นเพียงอาการด้านลบ	หรืออาการตามข้อ	A	ตั้งแต่	2	อาการ
ขึ้นไป	แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย	(เช่น	คิดแปลกๆ	หรือมีอาการรับรู้ที่ไม่ปกติแต่ไม่ถึงขั้นประสาทหลอน)
	 D.		 ต้องแยก	โรคจิตอารมณ์	โรคซึมเศร้า	โรคอารมณ์สองขั้วออก
	 E.		 ต้องแยกอาการโรคจิตที่เกิดจากโรคทางกายและสารเสพติดออก
	 F.		 ผู้ป่วยที่มีประวัติกลุ่มโรคออทิสติก	 หรือโรคเกี่ยวกับการสื่อสารตั้งแต่วัยเด็ก	 จะวินิจฉัยโรคจิตเภท 
ก็ต่อเมื่อมีอาการหลงผิดหรืออาการประสาทหลอนที่เด่นชัดเป็นเวลาอย่างน้อย	1	เดือน	ร่วมด้วย
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ตารางที่	1 อาการแสดงที่เป็นพยาธิสภาพซึ่งอาจก่อให้เกิดอาการทางจิตได้*

ประเด็น ข้อบ่งชี้

vital	signs T	>	38	ำC/	PR	>	100/	min,	<	60/	min/	RR	>	24/	min/	BP	>	160/	100	

mmHg	หรือ	<	90/	60	mmHg

general	appearance	 ลักษณะร่างกายผิดปกติอย่างเห็นได้ชัด	เช่น	ร่างกายทรุดโทรมมาก	อ่อนเพลีย	

ซีดเหลือง	หรือมี	deformity

บาดแผล	 มี	active	bleeding	หรือ	แผลติดเชื้อ

heart	and	lungs	 พบ	acute	cardiovascular	problems	หรือ	acute	respiratory	problem	

(status	asthmaticus)

abdomen	 พบภาวะ	acute	abdomen

alteration	of	consciousness	 เช่น	coma	score	<	9	เรียกไม่ตอบสนอง	งุนงง

disorientation	 เช่น	หลงเวลา	ไม่รู้สถานที่	หรือจำาคนรู้จักไม่ได้

abnormal	neurological	signs	 ataxia,	nystagmus,	paralysis,	status	epilepticus,	NMS

*	ควรได้รับการตรวจหาสาเหตุทางกายและให้การรักษาพยาธิสภาพที่ตรวจพบ

ตารางที่	2	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เป็นพยาธิสภาพซึ่งอาจก่อให้เกิดอาการทางจิตได้**

ชนิดของการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ

วัตถุประสงค์

CBC เพื่อหาความผิดปกติของเลือด	เช่น	ภาวะติดเชื้อ	และ	severe	anemia

FBS	(DTX) hypoglycemia	และ	hyperglycemia

electrolytes เพื่อตรวจหาระดับเกลือแร่ผิดปกติในเลือด

โดยเฉพาะ	hyponatremia,	hypernatremia,	hypokalemia,	hyperkalemia

BUN/	creatinine	 เพื่อแยก	uremia,	acute	renal	failure

liver	enzyme เพื่อแยก	hepatitis,	hepatic	failure	

urine	substance เพื่อตรวจหาสารเสพติด	เช่น	ยาบ้า	กัญชา

serum	VDRL กรณี	first	episode	psychosis	เพื่อแยก	neurosyphilis

anti	HIV เพื่อช่วยในการวินิจฉัย	HIV-associated	neurocognitive	disorder	

และช่วยในการวางแผนการรักษา

ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติอื่นๆ

ควรทำาตามความจำาเป็นหรือ

เมื่อมีข้อบ่งชี้

thyroid	function	test,	CT	brain

**ควรได้รับการตรวจหาสาเหตุทางกาย	และให้การรักษาความผิดปกติที่ตรวจพบ
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	 3.1	ก�รดูแลรักษ�ผู้ป่วยโรคจิตเภท	

ก�รดูแลรักษ�

บทที่	3
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 3.2		ก�รรักษ�ด้วยย�

	 3.2.1		ยารักษาโรคจิต

ตารางที่	3	 ยารักษาโรคจิตชนิดรับประทาน10

ยารักษาโรคจิต
ขนาดยา
เริ่มต้น	

(มก./วัน)

จำานวน
ครั้ง/วัน

ขนาดยาที่ควรได้
รับกรณีป่วยครั้ง
แรก	(มก./วัน)

ขนาดยาที่ควรได้
รับกรณีป่วยเรื้อรัง	

(มก./วัน)

ขนาดยาสูงสุด
(มก./วัน)

ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก	FGA	(first	generation	antipsychotics)

chlorpromazine 50-150 2-4 300-500 300-1000 1000

haloperidol 1-4 (1)-2 1-10 3-15 20

perphenazine 4-24 1-3 6-36 12-42 64

ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	SGA	(second	generation	antipsychotics)

clozapine 25 2-4 100-250 300-800 900

risperidone 1-2 1-2 1-4 3-10 12

ตารางที่	4	 ยารักษาโรคจิตชนิดฉีด11

ยารักษาโรคจิต IM
minimum	effective	dose duration	(days) standard	dose

long	acting	injection	antipsychotics

fluphenazine	decanoate 12.5	mg 10	day 0.5-2	ml	
(1	ml=25	mg)

haloperidol	decanoate 50-60	mg 15	day 1-6	ml
(1ml=50	mg)

flupenthixol	depot 20-40	mg 15	day 1-4	ml
(1	ml=20	mg)

intermediate	acting	injection	antipsychotics

zuclopenthixol	acetate 50	mg 3	day 1-3	ml
(1ml=50	mg)

short	acting	injection	antipsychotics

haloperidol 2.5-5	mg
(patients	with	 severe	 disorders	
sometimes	require	a	starting	dose	
of	up	to	18	mg)

continue	every	4-8	
hours	according	to	

the	response	
obtained
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ตารางที่	5	 ขนาดยารักษาโรคจิตที่ให้ฤทธิ์ใกล้เคียงกัน

ยารักษาโรคจิต equivalent	dose	(mg)

ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก	FGA	(first	generation	antipsychotics)

ชนิดกิน daily	dose	(mg)

chlorpromazine	 100

haloperidol 3	(1-5)

perphenazine 8	(7-15)

trifluoperazine 5	(2-8)

ชนิดฉีดออกฤทธิ์ยาว weekly	dose	(mg)

fluphenazine	decanoate 5-10	(1-12.5)

flupenthixol	depot 10	(8-20)

haloperidol	decanoate 15	(5-25)

ชนิดฉีดออกฤทธิ์สั้น daily	dose

chlorpromazine 25-50

haloperidol 1.5

ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	SGA	(second	generation	antipsychotics)

clozapine 100	(30-150)

risperidone 1.5	(0.5-3)
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ตารางที่	6	 อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต12

ยา
EPS/	

tardive	
dyskinesia

prolactin	
elevation

weight	
gain

glucose
abnormalities

lipid
abnormalities

QTc	
prolongation

sedation hypotension
anticholinergic
side	effect

thioridazine + ++ + +? +? +++ ++ ++ ++

perphenazine ++ ++ + +? +? 0 + + 0

haloperidol +++ +++ + 0 0 0 ++ 0 0

clozapinea 0b 0 +++ +++ +++ 0 +++ + 0

risperidone + +++ ++ ++ ++ + + + ++

	 0		 =		 no	risk	or	rarely	causes	side	effects	at	therapeutic	dose.	

	 +	 =	 mild	or	occasionally	causes	side	effects	at	therapeutic	dose.	

	 ++	 =	 sometimes	causes	side	effects	at	therapeutic	dose.	

	 +++	 =	 frequently	causes	side	effects	at	therapeutic	dose.	

	 ?	 =	 data	to	limited	to	rate	with	confidence.	

	 table	adapted	from	tandon	(90)	with	permission	of	current	medicine.	Inc

 aalso	causes	agranulocytosis,	seizures,	and	myocarditis.			bpossible	exception	of	akathisia.

3.2.2		ยาอื่น	ๆ	ที่ให้ร่วม

ตารางที่	7	 ยาคลายกังวล

drugs	(ยา) equivalent
dose potency duration	of	acting	

(T½)
ขนาดเม็ดยา	

(มก.)
ขนาดยา	
(มก./	วัน)

diazepam	 5 low long	(30-100	hr) 0.5,	2,	5,	10 2-30

clorazepate	 7.5 low long	(30-100	hr) 5,	10 10-30

chlordiazepoxide	 10 low long	(30-100	hr) 5,	10,	25 15-75

lorazepam	 1 high intermediate	(10-20	hr) 0.5,	1,	2 0.75-4

clonazepam	 0.25 high long	(18-50	hr) 0.5,	1,	2 0.5-2

alprazolam	 0.5 high short	(6-20	hr) 0.25,	0.5,	1 0.5-2
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ตารางท่ี	8				 ยาทีใ่ช้ในการรกัษา	extrapyramidal	side	effect	(anticholinergic	drugs	and	antihistamines	drugs)

ชื่อยา ขนาดยา
เริ่มต้น

ขนาดยา
ที่ควรได้รับ

จำานวน
ครั้ง/วัน ผลข้างเคียงของยา

anticholinergic	Drugs

benztropine	 1	mg	IM	 1-2	mg	IM	 sedation,	 confusion,	 cognitive	

impairment,	 constipation,	 dry	

mouth
1	mg 1-4	mg 1-3	ครั้ง/วัน

trihexyphenidyl	 2	mg 2-20	mg 1-4	ครั้ง/วัน

antihistamines	Drugs

diphenhydramine 25	mg 25-100	mg 1-4	ครั้ง/วัน sedation,	dizziness,	hypotension,	

poor	motor	coordination,	nausea,	

vomiting,	diarrhea,	constipation

ตารางที่	9	 การรักษาผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิต

ผลข้างเคียง ลักษณะอาการ การดูแลรักษา

acute	dystonia -	มักเกิดหลังได้รับยารักษาโรคจิตไม่กี่ชั่วโมง
หรือภายใน	1	สัปดาห์แรก

-	มีอาการกล้ามเนื้อบิดเกร็ง	ลิ้นแข็ง	พูดหรือ
กลืนลำาบาก	ตาเหลือก	คอบิด	หรือบางราย
มีหลังแอ่น

-	รายที่รุนแรงอาจมี	laryngospasm
-	มีอาการเป็นๆ	หายๆ	เป็นพักๆ

-	ให้ยา	benztropine	1-2	mg	IM
-	หรือให้ยา	diazepam	5-10	mg	IV	ช้าๆ

akathisia -	มักเกิดในช่วง	2-3	สัปดาห์แรกหลังได้รับยา
รักษาโรคจิต

-	 เป็นความรูส้กึกระวนกระวายในใจ	จนผูป่้วย
อยู่นิ่งไม่ได้	นั่งไม่ติด	ต้องขยับแขนขา	หรือ
เดินไปมาตลอดเวลา

-	ให้ยา	propranolol	30-60	mg/day
-	หรือให้ยา	benzodiazepines	
	 (เช่น	diazepam	5-15	mg/day)
-	หรือให้	anticholinergic	drug	
	 (เช่น	trihexyphenidyl	5-15	mg/day)
-	หรือเปล่ียนไปใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก
ชนดิ	low	potency	เช่น	chlorpromazine	
หรือให ้ยารักษาโรคจิตรุ ่นสอง	 เช ่น	 
risperidone	หรือ	clozapine

-	 หรือลดขนาดยารักษาโรคจิตลง	 กรณี
อาการโรคจิตดีขึ้น
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ผลข้างเคียง ลักษณะอาการ การดูแลรักษา

parkinsonism -	มักเกิดในช่วง	 4	 สัปดาห์แรกของการรักษา	
หรือขณะปรับขนาดยาขึ้น	 และสัมพันธ์กับ
ขนาดยาที่ใช้

-	 เป็นกลุ่มอาการที่มีลักษณะกล้ามเนื้อเกร็ง
แข็ง	 มี	 cogwheel	 rigidity	 อาการสั่น	
เคลื่อนไหวเชื่องช้า	เดินไม่แกว่งแขน

-	ให้	anticholinergic	drug	
	 (เช่น	trihexyphenidyl	5-15	mg/day)
-	หรือเปล่ียนไปใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก
ชนิด	low	potency	เช่น	chlorproma-
zine	 หรือให้ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	 เช่น	
risperidone	หรือ	clozapine

-	หรือลดขนาดยารักษาโรคจิตลง	
	 กรณีอาการโรคจิตดีขึ้น

tardive	dyskinesia -	มกัเกิดในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยารักษาโรคจิตมานาน
-	มีลักษณะท่ีสำาคัญเรียกว่า	 buccolinguo-
masticatory	 triad	 ได้แก่	 อาการดูด 
หรือขมุบขมิบปาก	 อาการขยับหรือการ
เคลื่อนไหวขากรรไกร	 (lateral	 jaw	 
movement)	 และมีลิ้นม้วนไปมาในปาก 
หรอืเอาลิน้ดนุแก้ม

-	หากให้อ้าปากผู้ป่วยอาจแลบลิ้นออกมาเอง
-	อาจมีอาการขยับนิ้ว	บีบมือ	คอบิดเอียง

-	 เปลี่ยนไปใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง
-	หรือลดขนาดยารักษาโรคจิตลง	
	 กรณีอาการโรคจิตดีขึ้น

neuroleptic	
malignant	syndrome

-	เป็นภาวะที่พบได้น้อย	(น้อยกว่า	ร้อยละ	1	
ของผูท่ี้ได้รบัการรกัษา)	แต่อาจเป็นอนัตราย
ถึงชีวิตได้	 (ร้อยละ	 5-20)	 ถ้าไม่ได้รับการ
รักษา

-	ผู้ที่มีความเสี่ยง	ได้แก่	เพศชาย	อายุน้อย	มี
ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบประสาทมาก่อน	
มีโรคทางกาย	 ภาวะขาดนำ้า	 ได้รับการปรับ
ยารักษาโรคจิตเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว	 ได้รับ 
ยารักษาโรคจิตกลุ่ม	high	potency

-	ลักษณะอาการ
1.	impaired	consciousness
2.	อาการทาง	 motor	 and	 behavioral	 

ได้แก่	muscle	 rigidity	 and	 dystonia,	
akinesia,	mutism,	agitation

3.	autonomic	 symptom	 ได้แก่	 ไข้สูง	 
เหงื่อออกมาก	ชีพจรเร็ว	ความดันโลหิตสูง

4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ได้แก่	 CPK	
ขึ้นสูง

-	ให้หยุดยารักษาโรคจิตทันที
-	 ให้การรักษาแบบประคับประคอง	 ได้แก่	 
IV	 hydration,	 cooling	 blankets,	 
ice	 packs,	 ice	 water	 enema,	 
oxygenation,	antipyretics

-	ส่งปรึกษาโรงพยาบาลที่มีผู ้ เชี่ยวชาญ 

ด้านอายุรกรรมและจิตเวช
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	 กรณีที่ควรปรึกษาหรือส่งต่อพบจิตแพทย์

	 ควรมีการปรึกษาเบื้องต้น	หรือส่งต่อจิตแพทย์ในกรณี	ดังต่อไปนี้

 l	 ไม่แน่ใจในการวินิจฉัย	เช่น	ผู้ป่วยมีอาการนำา	(prodrome)	หรืออาการที่ไม่ชัดเจน

 l		 มีโอกาสก่อพฤติกรรมรุนแรงให้แก่ตนเองและผู้อื่น

 l		 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต	3	ขนาน	ในขนาดยาที่เพียงพอ	4-6	สัปดาห์

 l		 มีปัญหาความร่วมมือในการรักษาต่อเนื่อง

 l		 มีผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิตซึ่งไม่สามารถจัดการได้

 l		 ผู้ป่วยที่ต้องการวางแผนเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวช	

 l		 กลุ่มที่ต้องการความช่วยเหลือพิเศษ	ได้แก่	ภาวะตั้งครรภ์	วัยเด็ก	หรือ	วัยสูงอายุ

3.2.3		ยาที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ	(high	alert	drug)13

	 เพื่อให้ผู้ป่วยท่ีใช้ยาจิตเวชท่ีต้องดูแลเป็นพิเศษได้รับความปลอดภัยสูงสุดและเป็นแนวทางในการบริหาร 

จดัการยาทีต้่องดแูลเป็นพเิศษให้บคุลากรสามารถปฏบิตัไิด้เป็นแนวทางเดยีวกนั	จงึมกีารกำาหนดยาทีต้่องดแูลเป็นพเิศษ	

(high	alert	drugs;	HAD)	ซึ่งหมายถึง	ยาที่สามารถก่อให้เกิดอันตรายหรือผลเสียต่อผู้ป่วยได้สูงหากเกิดความผิดพลาด

ในการใช้	 ดังนั้นแพทย์มีหน้าท่ีตรวจรักษา	 สั่งใช้ยาตามแผนการรักษา	 เฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จาก 

การใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้	ยา	HAD	ที่มีการสั่งใช้ในผู้ป่วยโรคจิตเภท	ได้แก่	clozapine,	lithium	carbonate,	

carbamazepine,	sodium	valproate	

		1.		Clozapine	
	 แพทย์

 l		 สั่งตรวจวัดระดับ	WBC	ก่อนเริ่มสั่งใช้ยาเพื่อเป็นค่าพื้นฐานในการติดตามผู้ป่วย

 l		 ใน	18	สัปดาห์แรกของการใช้ยาควรสั่งตรวจวัดระดับ	WBC	และ	ANC	ทุก	2	สัปดาห์	หลังจากนั้นตรวจ 

ทุก	2	เดือน	(ค่าปกติ	คือ	WBC	>	3500,	ANC	>	1500)

 l	 กรณีต้องการหยุดใช้ยาควรค่อยๆ	 ปรับขนาดยาลงทุก	 1-2	 สัปดาห์	 ไม่ควรหยุดยาแบบทันที	 และควร 

ตรวจวัดระดับ	WBC	และ	ANC	ทุกสัปดาห์ในช่วง	4	สัปดาห์แรกหลังจากหยุดยา

		2.		Lithium
	 แพทย์

 l	 สั่งตรวจวัดระดับยาในเลือดหลังจากได้รับยาครั้งแรกหรือปรับขนาดยาแล้ว	 7-14	 วัน	 ยกเว้นกรณ ี

สงสัยว่าเกิดพิษจากยาสามารถสั่งตรวจวัดระดับยาในเลือดได้ทันที

 l	 ช่วงปีแรกของการได้รับยาควรตรวจวัดระดับยาในเลือดทุก	 3	 เดือน	 หลังจากนั้นควรตรวจวัดระดับยา 

อย่างน้อยทุก	4-6	เดือน

 l		 กรณีผู้ป่วยในต้องสั่งตรวจวัดระดับยาในเลือดอย่างน้อย	1	ครั้งก่อนจำาหน่าย

 l		 ตรวจ	 serum	 creatinine,	 thyroid	 stimulating	 hormone	 (TSH)	 และ	 urinalysis	 ภายใน	 7	 วัน	 

หลังจากได้รับยาครั้งแรก	และทุก	1	ปีกรณีได้รับยาต่อเนื่อง

	 l		 การรักษาด้วยยา	 lithium	มีข้อบ่งชี้หลักในการรักษาโรค	bipolar	disorder	และ	major	depressive	

disorder	สำาหรับโรค	schizophrenia	มีการให้ยานี้ในรายที่มีภาวะซึมเศร้าหรือดื้อต่อการรักษา
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	 ยากลุ่มที่ทำาให้ระดับ	lithium	ในเลือดสูงขึ้น	ได้แก่	NSAIDs,	thiazides,	ACEIs,	potassium	sparing	(may),	

propanolol	(slightly),	doxycycline,	metronidazole

	 ยากลุ่มที่ทำาให้ระดับ	 lithium	 ในเลือดลดลง	 ได้แก่	 osmotic	 drugs	 (manitol,	 urea),	 xanthine,	 

(aminophylline,	caffeine,	theophylline)	

ตารางที่	10	 ระดับความเป็นพิษของ	lithium	และการช่วยเหลือ

ระดับ	serum	lithium การช่วยเหลือ

1.		ระดบัเป็นพษิเลก็น้อย	(serum	lithium	1.2-1.5	mEq/L)	

อาการข้างเคยีงท่ีพบ	เช่น	มอืสัน่	ปัสสาวะบ่อย	กระหายนำา้	

ท้องเสีย	ปวดท้อง	อ่อนเพลีย	ซึ่งอาจจะไม่รุนแรง	

-			ให้ผู้ป่วยลดขนาดยาลงและติดตามประเมิน	serum	

lithium

-		 หาสาเหตุที่เก่ียวข้อง	 เช่น	 การขาดนำ้า	 การกินยา	

lithium	 ร่วมกับยากลุ่มที่ทำาให้ระดับยา	 lithium	 

สู งขึ้ น 	 ได ้แก ่ 	 ก ลุ ่ม 	 NSAIDs , 	 th iaz ides ,	 

doxycycline,	metronidazole,	ACEIs

2.		ระดบัเป็นพษิปานกลาง	(serum	lithium	1.5-1.9	mEq/L)	

อาการข้างเคียงที่พบ	 เช่น	 ปวดท้อง	 ท้องเสีย	 คลื่นไส	้ 

ปากแห้ง	มึนศีรษะ	กล้ามเนื้ออ่อนแรง	พูดไม่ชัด	ผิดปกติ

ในการเคลื่อนไหว	เดินเซ	ตาพร่ามัว	และหูอื้อ

-			หยุดยา	lithium

-			ให้การรักษาตามอาการ	(supportive	treatment)	

เช่น	การให้สารนำ้า	(IV	fluid)

-			ติดตามประเมิน	serum	lithium

3.	ระดับเป็นพิษรุนแรง	(serum	lithium	2.0-2.5	mEq/L)	

อาการข้างเคียงที่พบ	 เช่น	 ท้องเสีย	 เบื่ออาหาร	 คล่ืนไส้	 

และอาเจียนตลอด	 แขนขากระตุกเป็นระยะ	 จนถึงแสดง

อาการชกั	สบัสนมาก	การทำางานของหวัใจผดิปกติ	เป็นลม	

หมดสติ

-			หยุดยาทันที	 ถ้าผู้ป่วยยังรู้สึกตัวให้ยาแก้อาเจียน	 

และทำา	gastric	lavage

-			ให้การรักษาตามอาการ	(supportive	treatment)	

เช่น	การให้สารนำ้า	(IV	fluid)

-			ส่งต่ออายุรกรรม

4.		ระดบัอนัตราย	(serum	lithium	>2.5	mEq/L)	เป็นระดับ

ทีม่	ีlithium	สงูจนเกดิอนัตรายถงึชวีติ	อาการสำาคญั	ได้แก่	

การทำางานของหัวใจล้มเหลว	ความดันโลหิตตำ่ามาก	ไข้สูง	

ไม่รู้สึกตัว	มีอาการชัก	ปัสสาวะออกน้อย	และการทำางาน

ของไตล้มเหลว

-		 หยุดยาทันที	และเตรียมทำา	hemodialysis

-		 ส่งต่ออายุรกรรม
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		3.		Carbamazepine	
	 แพทย์

	 1.		สั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ	ได้แก่	

 	 CBC

		 		 -		 ก่อนผู้ป่วยได้รับยาครั้งแรก

		 		 -	 ช่วง	2	เดือนแรกของการได้รับยาควรตรวจทุก	1	เดือน	หลังจากนั้นตรวจทุก	1	ปีหรือปีเว้นปี

	 	 Sodium	level

			 		 -	 ก่อนผู้ป่วยได้รับยาครั้งแรก

			 		 -	 เมื่อสงสัยว่าผู้ป่วยเกิดภาวะ	hyponatremia

  AST,	ALT

			 		 -		 ก่อนผู้ป่วยได้รับยาครั้งแรก	หลังจากนั้นตรวจทุก	1	ปี

	 2.		กรณผีูป่้วยได้รบัยาครัง้แรก	ควรค่อยๆเพิม่ขนาดยาเพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทีอ่าจเกิดขึน้	เช่น

carbamazepine	100	mg		ก่อนนอน	5	วัน

carbamazepine	100	mg		bid	7	วัน

    

เพิ่มขนาดยาครั้งละ	100	mg/	วัน	ทุกๆ	7	วัน	จนถึงขนาดยาที่ต้องการ

	 3.	 เฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา

		4.		Sodium	valproate	
	 แพทย์

	 Indication

 l	 ใช้เป็นยาเดี่ยวหรือใช้ร่วมกับยาอื่นเพื่อรักษาอาการชักชนิด	simple	

	 	 และ	complex	absence	seizures	,	complex	partial	seizures	,	multiple	seizures	

 l	 ยาในรูป	sodium	valproate	ใช้รักษา	bipolar	disorder	ในภาวะ	mania	

 l	 ใช้เป็นยาป้องกันอาการปวดหัว	ชนิด	migraine

	 Precaution/	contraindication

 l	 ห้ามใช้ยากับผู้ป่วยที่มีความไวต่อยา	ผู้ป่วยที่มีตับทำางานผิดปกติ	ผู้ป่วยที่มี	urea	cycle	ผิดปกติ	

	 	 (เพราะจะนำาไปสู่การเกิด	hyperammonemic	encephalopathy	ทำาให้ตายได้)

 l	 ระมดัระวงัในการใช้ยากบัผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตริะบบเลอืด	มปีระวตัเิป็นโรคไต	organic	brain	disease,	

	 	 bone	marrow	depression,	renal	impairment	

 l	 ให้ระมัดระวังในการใช้ยากับหญิงตั้งครรภ์	เพราะยามีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของตัวอ่อน

	 	 ในครรภ์มารดา	นอกจากนี้ไม่ควรให้นมเด็กในระหว่างการรักษาด้วยยา

 l	 เด็กที่มีอายุตำ่ากว่า	2	ปี	มีความเสี่ยงในการเพิ่ม	fatal	hepatotoxicity	
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 l	 ไม่แนะนำาให้ใช้ยา	sodium	valproate	ต่อผู้ป่วยที่มี	post-traumatic	seizures	

	 	 จาก	acute	head	trauma

 l	 การใช้ยา	clonazepam	ร่วมกับ	sodium	valproate	อาจทำาให้เกิด	absence	seizure

 l	 ควรหยุดการรักษาเมื่อพบว่าผู้ป่วยเกิด	hyperammonemia

	 Route/	dosage

 l	 ยาในรูป	ออกฤทธิ์ทันที	(prompt	release	tablet)	แบ่งให้ยาวันละ	2	–	4	ครั้ง

	 	 ส่วนยาในรูป	extended	–	release	tablet	ส่วนใหญ่ให้ยาวันละ	1	ครั้ง

 Anticonvulsant

	 เริ่มต้นให้ยาชนิดรับประทานขนาด	10	–	15	mg/	kg/	day	แบ่งให้วันละ	1	–	4	ครั้ง	และค่อยๆ	เพิ่มขนาดยา	

สัปดาห์ละ	5	–	10	mg/	kg/	day	จนได้ผลทางคลินิกที่ต้องการ	(ไม่ควรเกิน	60	mg/	kg/	day)	ถ้าขนาดยาเกินวันละ	 

250	mg	ให้แบ่งยาออกเป็นหลายมื้อ

 Mood	stabilizer

 l	 เร่ิมต้นให้ยาชนิดรับประทานขนาด	 750	mg/day	 และแบ่งให้หลายมื้อ	 และปรับขนาดยาอย่างรวดเร็ว 

จนได้ผลทางคลินิกที่ต้องการหรือปรับให้ได้ขนาดยาในเลือด	50	-125	mcg/ml	(ไม่ควรเกิน	60		mg/	kg/	day)

 l		 ยา	 sodium	 valproate	 ในรูปแบบ	 extended	 release	 tablet	 เร่ิมต้นให้ยาขนาด	 25	mg/kg	 

วันละ	 1	 ครั้งและปรับขนาดยาอย่างรวดเร็วจนได้ผลทางคลินิกที่ต้องการ	 หรือ	 ได้ระดับยาในเลือด	 ระหว่าง	 85–125	

mcg/ml	(ไม่ควรเกิน	60	mg/	kg/	day)

 Migraine	prevention

 l	 ให้ยาชนิดรับประทาน	250	mg	วันละ	2	ครั้ง	(อาจปรับยาได้ถึง	1000	mg/	day	)

 l	 ยาในรูปแบบ	 extended	 release	 tablet	 ให้ยาในขนาดวันละ	 500	mg	 1	 สัปดาห์และปรับยาเป็น 

วันละ	1000	mg	วันละ	1	ครั้ง

 Drug	interaction

	 Cytochrome	P450	effect	 เป็น	substrate	ชนิด	minor	ของ	CYP2A6,	2B6,	2C9,	2C19,	2E1

	 	 	 	 เป็น	weak	inhibit	ของ	CYP2C9,	2C19,	2D6,	3A4

	 	 	 	 เป็น	weak	induces	CYP2A6

 เพิ่ม	effect/	toxicity

 l	 sodium	valproate	อาจเพิ่มหรือลดหรือไม่มีผลต่อระดับยา	carbamazepine	และ	phenytoin	

 l	 เพิ่มระดับยาในเลือด	ได้แก่	lamotrigine,	phenobarbital,	tricyclic	antidepressants,	zidovudine

 l	 ยาเหล่านี้ลด	metabolism	ของ	sodium	valproate	ได้แก่	macrolide	antibiotic	

	 	 (clarithromycin,	erythromycin,	troleandomycin,	felbamate,	isoniazid)	

 l	 aspirin	หรือ	ยา	salicylates	อาจแทนที่	sodium	valproate	จาก	protein	–	binding	site	

	 	 ทำาให้เกิด	valproate	toxicity
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 l	 เมื่อให้ยา	sodium	valproate	ร่วมกับยา	topiramate	ทำาให้เกิด	hyperammonemia	ร่วมกับหรือ

	 	 ไม่ร่วมกับการเกิด	encephalopathy	เนื่องจากผู้ป่วยทนต่อตัวยาตัวใดตัวหนึ่ง

 l	 sodium	valproate	อาจเพิ่มอาการไม่พึงประสงค์ต่อยา	risperidone	ให้ติดตามการเกิด	peripheral	

	 	 edema

 l	 มีรายงานเกิด	absence	seizures	เมื่อใช้ยา	sodium	valproate	ร่วมกับ	clonazepam

  Decreased	effect

 l	 carbapenem	antibiotics	(ertapenem,	imipenam,	meropenem)	อาจลดระดับยา	sodium	

	 	 valproate	ทำาให้ไม่ได้ผลในการรักษา

 l	 sodium	valproate	อาจลดระดับยา	oxcarbazepine	ในเลือด

3.2.4	 การให้ยาในหญิงตั้งครรภ์และให้นมบุตร

ตารางที่	11	 ยารักษาโรคจิตในหญิงตั้งครรภ์14

ยารักษาโรคจิต *FDA
category potential	complications commented	

recommendation

ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก	FGA	(first	generation	antipsychotics)

chlorpromazine C -	no	major	congenital	malformations	
have	been	show

-	associated	with	 low	birth	weight	
and	preterm	delivery

-	no	difference	in	IQ	or	behavior	in	
exposed	children

-	expose	in	3rd	trimester	associated	
with	transient	extra	pyramidal	and	
withdrawal	symptoms	in	the	infant

-	most	studies	are	confounded	by	
not	controlling	for	the	underlying	
psychiatric	illness

-	high	potency	antipsychotics	are	
preferred	 over	 low	 potency	 
ones	 due	 to	 anticholinergic,	 
hypertensive,	and	antihistamin-
ergic	side	effects

fluphenazine C

haloperidol C

perphenazine C

trifluoperazine C

ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	SGA	(secondary	generation	antipsychotics)



คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สำาหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ (ฉบับแพทย์)22

ยารักษาโรคจิต *FDA
category potential	complications commented	

recommendation

clozapine
risperidone

B
C

-	no	major	congenital	malformation	
have	been	shown

-	may	increase	maternal	weight	gain
-	may	 increase	 risk	 of	 gestational	
diabetes

-	may	increase	size	of	the	baby
-	neurodevelopment	delays	found	
at	 6	months	but	 resolve	by	12	
months

-	most	studies	are	confounded	by	
indication	(not	controlled	for	the	
underlying	psychiatric	illness)

-	fewer	data	available	for	
	 clozapine	
-	glucose	monitoring	
	 recommended

-	routine	ultrasound	monitoring	of	
fetal	size	in	late	pregnancy	rec-
ommended

-	clozapine	has	been	associated	
with	floppy	baby	syndrome	and	
exposed	infants	should	be	

	 monitored	 for	 agranulocytosis	
weekly	for	6	months

*Food	and	Drug	Administration	(FDA):	pregnancy	categories

Category	A

	 -	 Adequate	and	well-controlled	trials	have	failed	to	demonstrate	risk	to	the	fetus	in	the	

first	trimester	of	pregnancy	and	there	is	no	evidence	of	risk	in	later	trimesters.

Category	B

	 -	 Animal	reproduction	studies	have	failed	to	demonstrate	a	risk	to	the	fetus;	AND

	 -		There	are	no	adequate	and	well-controlled	studies	in	pregnant	women.

Category	C

	 -	 Animal	reproduction	studies	have	shown	an	adverse	effect	on	the	fetus;	AND

	 -	 There	are	no	adequate	and	well-controlled	studies	in	humans,	but	potential	benefits	may	

warrant	the	use	in	pregnant	woman.

Category	D

	 -	 There	 is	 positive	 evidence	 of	 human	 fetal	 risk	 based	 on	 adverse	 reaction	 data	 from	 

investigational/marketing	experience	or	studies	in	humans.

	 -	 Potential	benefits	may	warrant	use	of	the	drug	in	pregnant	women	despite	potential	risks.
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Category	X
	 -	 Studies	in	animal	or	humans	have	demonstrated	fetal	abnormalities;	AND/OR
	 -	 There	 is	 positive	 evidence	 of	 human	 fetal	 risk	 based	 on	 adverse	 reactions	 from	 
investigational	or	marketing	experience;	AND
	 -	 The	 risks	 involved	 in	 the	 use	 of	 the	 drug	 in	 pregnant	 women	 clearly	 outweigh	 the	 
potential	benefits.
	 โดยสรุป	 การใช้ยารักษาโรคจิตทั้งรุ ่นแรกและรุ ่นสองไม่ได้เพ่ิมอัตราการเกิดความผิดปกติของตัวอ่อน	 
(birth	 defects)	 อย่างไรก็ดี	 ข้อมูลท้ังหมดมาจากจำานวนผู้ป่วยที่ไม่มากนัก	 ในขณะเดียวกัน	 การใช้ยารักษาโรคจิต 
ทั้งสองรุ่นก็มีความสัมพันธ์กับการเกิด	 neonatal	 complications	 ต่างๆกันไป	 โดยเฉพาะยารักษาโรคจิตรุ่นสองนั้น	 
มีโอกาสเกิด	gestational	metabolic	complications	และ	large	for	gestational	age	(LGA)	babies	สูงกว่ารุ่นแรก	
ดังนั้น	 หากผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์ยังไม่เคยได้ยารักษาโรคจิตใดๆมาก่อน	 ก็น่าจะพิจารณาเลือกใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก
เป็นลำาดับแรก15	แต่หากผู้ป่วยเคยมีประวัติตอบสนองต่อการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตตัวใดตัวหนึ่งได้ดีมาก่อนก็ควรให้
ยาเดิมนั้น	ในขนาดที่	effective	และเฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิด

ตารางที่	12	 ยารักษาโรคจิตในหญิงให้นมบุตร16

ยารักษาโรคจิต

ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก	FGA	(first	generation	antipsychotics)

chlorpromazine สามารถตรวจพบยาในนำา้นมแม่ได้แต่ในปรมิาณทีไ่ม่สมัพนัธ์กบัระดบัยาในเลอืดของแม่	ทารก
อาจมีอาการง่วงซมึได้	แนะนำาให้ประเมนิติดตามอาการง่วงซมึและพฒันาการของทารกต่อเนือ่ง

fluphenazine ไม่พบรายงานเผยแพร่	หากเป็นไปได้ควรพิจารณาทางเลือกอื่น

haloperidol มีข้อมูลเพียงเล็กน้อยท่ีแสดงว่าหากได้รับยาถึง	 10	mg	 ต่อวันจะสามารถตรวจพบระดับยา
ขนาดตำ่าในนำ้านมแม่ได้	แต่ไม่มีผลต่อทารก	ควรประเมินติดตามอาการง่วงซึมและพัฒนาการ
ของทารกต่อเนื่อง

perphenazine มีข้อมูลเพียงเล็กน้อยที่แสดงว่า	หากได้รับยาถึง	24	mg	ต่อวันจะสามารถตรวจพบระดับยา
ขนาดตำ่าในนำ้านมแม่ได้	แต่ไม่มีผลต่อทารก	ควรประเมินติดตามอาการง่วงซึมและพัฒนาการ
ของทารกต่อเนื่อง

thioridazine ไม่พบรายงานเผยแพร่	หากเป็นไปได้ควรพิจารณาทางเลือกอื่น

trifluoperazine มีข้อมูลเพียงเล็กน้อยท่ีแสดงว่าหากได้รับยาถึง	 10	mg	 ต่อวันจะสามารถตรวจพบระดับยา
ขนาดตำ่าในนำ้านมแม่ได้	แต่ไม่มีผลต่อทารก	ควรประเมินติดตามอาการง่วงซึมและพัฒนาการ
ของทารกต่อเนื่อง

ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	SGA	(secondary	generation	antipsychotics)

clozapine แนะนำาให้ใช้ยารักษาโรคจิตตัวอื่น	เนื่องจากมีรายงานถึงฤทธิ์ง่วงซึมและผลต่อเม็ดเลือด

risperidone มีข้อมูลเพียงเล็กน้อยที่แสดงว่าหากได้รับยาถึง	 6	mg	 ต่อวันจะสามารถตรวจพบระดับยา 
ขนาดตำ่าในนำ้านมแม่ได้	 แต่ข้อมูลการศึกษาผลระยะยาวยังจำากัด	 แนะนำาให้เลือกยารักษา 
โรคจิตตัวอื่น
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สรุปข้อมูลความปลอดภัยของการใช้ยารักษาโรคจิตในหญิงให้นมบุตร17

	 ยาที่สามารถใช้ได้	(possible	use	under	medical	supervision)	ได้แก่	chlorpromazine,	haloperidol,	

risperidone,	zuclopentixol

	 ยาทีย่งัไม่มกีารศกึษารองรับ	(not	recommended)	ได้แก่	perphenazine,	fluphenazine,	flupenthixol,	

clozapine,	ziprasidone,	aripiprazole

	 3.3	ก�รดูแลระยะสงบและป้องกันก�รกลับเป็นซำ้�

   (maintenance phase & relapse prevention)

	 ผูป่้วยโรคจิตเภทส่วนหนึง่มกีารดำาเนินโรคทีเ่ร้ือรงั	เป็นๆหายๆ	ทำาให้จำาเป็นต้องมกีารดแูลต่อเนือ่งเพือ่ป้องกัน

การขาดการรักษา	 มีรายงานวิจัยว่า	 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคนี้	 ร้อยละ	 60	 มักขาดยาหรือกินยาไม่สมำ่าเสมอ	 และการขาด 

การรักษาภายใน	1	ปีจะทำาให้กลับเป็นซำ้าได้ถึงร้อยละ	60	เทียบกับการกินยาต่อเนื่องซึ่งมีการกลับเป็นซำ้าแค่ร้อยละ	20	

การกลับเป็นซำ้าบ่อยๆ	ส่งผลต่อการบกพร่องทางสมองและหน้าที่การทำางาน	 ไม่สามารถกลับสู่ภาวะปกติได้เหมือนเมื่อ

ก่อนป่วย

			 เป้าหมายในการรักษาโรคจิตเภทมีตั้งแต่	 การรักษาเพ่ือควบคุมอาการโรคจิตที่รบกวนชีวิตผู้ป่วย	 การลด 

การกำาเริบซำ้าของอาการโรคจิตที่ทำาให้ผู้ป่วยมีอาการหลงเหลือและทำางานไม่ได้	 การฟื้นฟูสมรรถภาพและการส่งเสริม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจนสามารถใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนได้

			 ฉะนั้นเป้าหมายของการรักษาโรคจิตเภทจึงไม่เพียงแค่ควบคุมอาการของโรคเท่านั้น	 แต่ต้องป้องกันการกลับ

เป็นซำ้า	 (relapse)	 และพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย	 โดยเฉพาะการลดการกลับเป็นซำ้า	 เป็นส่วนพื้นฐานใน 

การทำาให้สมองแย่ลง	ซึ่งส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อการรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ

	 การกลับเป็นซำ้า	หมายถึง	การเริ่มกลับมามีอาการใหม่	ซึ่งสามารถสังเกตได้จากอาการที่เปลี่ยนแปลงไป	หรือ

คะแนนจากการประเมินความรุนแรงของอาการสูงขึ้น	หรือความสามารถในการทำางานหรือการดูแลตัวเองลดลง	ได้แก่

	 1.		การมีอาการโรคจิต	 เช่น	 หลงผิด	 ประสาทหลอน	 หูแว่ว	 หรือมีพฤติกรรมรุนแรงต่อตนเอง	 ผู้อื่น	 หรือ 

การทำาลายข้าวของ

	 2.		ญาติมีความรู้สึกเป็นภาระที่เพิ่มขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย

	 3.		การรับไว้เพื่อรักษาในโรงพยาบาล

	 4.		ระดับคะแนน	Clinical	Global	Impression	(CGI)*	เปลี่ยนแปลงมากกว่า	6	หรือ	The	Positive	and	

Negative	 Syndrome	 Scale	 (PANSS)**	 มากกว่า	 25	 คะแนน	 (อาจใช้การเปลี่ยนแปลงจากระดับปกติเป็นเพิ่มขึ้น	 

10	จุด)	

หมายเหต	ุ	*	Clinical	Global	Impression	(CGI)	ดูเอกสารหมายเลข	1	ในภาคผนวก	

**	The	Positive	and	Negative	Syndrome	Scale	(PANSS)	ดูเอกสารหมายเลข	2	ในภาคผนวก
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับเป็นซำ้า	ได้แก่
	 1.		การได้รับยาไม่สมำ่าเสมอหรือการขาดยา	 ท้ังสองกรณีส่งผลต่อการกลับเป็นซำ้า	 ของอาการได้ในที่สุด	 

มีรายงานว่าการใช้ยารักษาโรคจิตชนิดฉีดออกฤทธิ์ระยะยาว	 (long	 acting	 injection	 antipsychotics)	 สามารถลด

การกลบัเป็นซำา้ได้มากกว่าการใช้ยาชนดิกนิ	และการกนิยาโดยมีการให้คำาแนะนำาและการดูแลจากญาติ	จะส่งผลดทีำาให้

การกลับเป็นซำ้าน้อยกว่าการที่ผู้ป่วยกินยาเองตามลำาพัง

	 2.		การมีภาวะที่ทำาให้ผู้ป่วยกังวลหรือขาดความมั่นใจในการดูแลตนเอง

	 3.		การขาดความสามารถในการทำาหน้าที่ได้ปกติเหมือนผู้อื่น

	 4.		ญาติมีท่าทีในด้านลบต่อผู้ป่วยหรือทอดทิ้งไม่ดูแล

	 5.		การใช้สารเสพติด	ได้แก่	บุหรี่	สุรา	ยาบ้า	กัญชา

การจัดการเพื่อลดการกลับเป็นซำ้า
	 1.		 การค้นหาสัญญาณเบื้องต้นว่าผู้ป่วยกลับเป็นซำ้าหรือไม่	(แบบประเมินอาการเตือน	ดูเอกสารหมายเลข	3	
ในภาคผนวก)	และประเมินปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับเป็นซำ้า
	 2.		 การดูแลทางสังคมจิตใจ
	 	 -	 การสังเกตอาการและอาการข้างเคียงจากยา
	 	 -	 การปรับระยะเวลาการนัดเร็วขึ้น
	 	 -	 การให้ความรู้เรื่องการกินยาแก่ผู้ป่วยและญาติ
	 	 -	 การส่งต่อเครือข่ายในชุมชนเพื่อดูแลการกินยาอย่างต่อเนื่อง	(home	visit)
	 	 -	 การบำาบัดด้านการรู้คิดและพฤติกรรมโดยแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรม
	 3.		 การรักษาด้วยยา
	 	 -	 การปรับขนาดของยาเพื่อลดอาการข้างเคียง
	 	 -		 การใช้ยารกัษาโรคจติชนดิออกฤทธิย์าว	ได้แก่	fluphenazine	decanoate,	haloperidol	decanoate
			 เน้นการรักษาด้วยยาโดยแพทย์ควบคู่กับการดูแลทางสังคมจิตใจโดยพยาบาล	นักวิชาการสาธารณสุข	พบว่า
สามารถลดการกลับเป็นซำ้าได้	 การป้องกันการกลับเป็นซำ้าที่ดีที่สุด	 คือ	 การมีกลยุทธ์ในการประเมินการกินยาอย่าง 
ต่อเนื่อง	การจัดการที่ผสมผสานทั้งยาและสังคมจิตใจ	จะดีกว่าการให้การรักษาอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียว

การจัดการกับภาวะการกินยาไม่ต่อเนื่อง	
	 1.		 กรณีที่ตอบสนองต่อยาไม่ดี	(inadequate	response)

	 	 หลังจากใช้ยามากกว่า	1	ขนาน	(ใช้ทลีะขนาน)	ในขนาดยาทีเ่หมาะสม	เป็นระยะเวลาทีน่านพอให้ทบทวน

	 	 1.1	 การวินิจฉัยใหม่	และคำานึงโรคที่เกิดร่วมอื่นๆ

	 	 1.2	 คัดแยก	(rule	out)	ภาวะโรคจิตที่เกิดจากสุรา/สารเสพติดหรือสารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท

	 	 1.3	 ความต่อเนื่องในการกินยา

ทางเลือกในการดูแลรักษา
	 	 -	 ให้พิจารณายารักษาโรคจิตชนิดออกฤทธิ์ยาว

	 	 -	 พิจารณาปรับเพิ่มขนาดยา	หรือเปลี่ยนเป็นยารักษาโรคจิตชนิดอื่น

	 	 -	 พิจารณาใช้ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง	เช่น	risperidone
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	 2.		 กรณีปัญหาทางจิตสังคม

	 	 2.1	 ปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทาง:	พิจารณาการส่งต่อใกล้บ้านหรือตามสิทธิของผู้ป่วย

	 	 2.2		กรณีผู้ป่วยและญาติไม่เข้าใจในการรักษา:	 ให้สุขภาพจิตศึกษาเพ่ือปรับทัศนคติและการให้ความรู้

เกี่ยวกับโรคและการรักษาแก่ผู้ป่วยและญาติ

	 	 2.3		กรณีผู้ป่วยมีอาการซับซ้อน:	ให้พิจารณาเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมหมอครอบครัว

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื้อต่อการรักษา	(treatment	resistant	schizophrenia)
	 โรคจิตเภทมีการดำาเนินโรคที่เรื้อรัง	นอกจากนั้นยังพบข้อมูลว่ามีผู้ป่วยถึงร้อยละ	20	–	30	ที่ตอบสนองไม่ด ี

ต่อการรักษา18	 จึงเร่ิมมีการพัฒนาเกณฑ์การวินิจฉัยและการประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี	้ 

กล่าวคือ	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ดื้อต่อการรักษา19	 คือ	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตอย่างน้อย	 

2	 ชนิด	 จากกลุ่มยาที่ต่างกันในขนาดยา	 400-600	 มิลลิกรัมต่อวันของ	 chlorpromazine	 equivalent	 โดยได้รับยา 

แต่ละขนานเป็นเวลานานอย่างน้อย	6	สัปดาห์	แต่ยังคงไม่ตอบสนองต่อการรักษา20

	 3.4		ก�รบำ�บัดท�งจิตสังคม

	 3.4.1		การประเมินความพิการ	(และการออกเอกสารเกี่ยวกับความพิการ)	

	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังเป็นผู้มีสิทธิได้รับการจดทะเบียนคนพิการเพื่อเข้าถึงสิทธิประโยชน์ต่าง	ๆ	ที่ควรได้รับ

ดังนั้นแพทย์ควรทราบหลักเกณฑ์การออกเอกสารรับรองความพิการ	 ประเภทที่	 4	 ที่เป็นลักษณะความพิการเกี่ยวกับ	

โรคจิต	สมองผิดปกติ

	 คนพิการทางจิต	หมายถึง	บุคคลที่มีข้อจำากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำาวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทาง

สงัคม	เนือ่งจากมีความบกพร่องทางจติใจ	พฤตกิรรมตามการวนิจิฉยัระบบ	ICD-10	ขององค์การอนามัยโลกประกอบกับ

มีอุปสรรคในด้านต่างๆและมีความจำาเป็นเป็นพิเศษที่จะต้องได้รับการช่วยเหลือด้านหนึ่งด้านใด	 เพื่อให้สามารถปฏิบัติ

กจิกรรมในชวีติประจำาวนัหรอืเข้าไปมส่ีวนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลท่ัวไป	ท้ังนี	้ตามประเภทและหลักเกณฑ์ท่ีรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ได้ประกาศกำาหนด

	 หลักเกณฑ์การประเมินความพิการทางจิต21

	 1.	 เป็นโรคจิตเภท	ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยในระบบ	ICD-10	

	 2.		มีข้อจำากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำาวันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม	 อันเป็น

ผลจากความผิดปกติจากข้อ	 1	 และประเมินด้วยแบบประเมินความพิการทางจิตซ่ึงมีทั้งหมด	 6	 ข้อ	 ประกอบด้วย	 

ความสามารถในการเรียนรู้เบื้องต้น	ความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน	การช่วยเหลืองานบ้าน	ความสามารถใน

การเข้าสังคม	ความสามารถในการสื่อสาร	ความสามารถในการเรียน/ประกอบอาชีพ	ถ้าได้คะแนนรวมตั้งแต่	7	คะแนน

ขึ้นไปถือว่าเข้าเกณฑ์พิการทางจิต	ที่สามารถออกเอกสารรับรองความพิการประเภท	4	

	 การประเมินการสูญเสียสมรรถภาพหรือข้อจำากัด	ต้องมีหลักฐานที่สำาคัญ	ประกอบด้วย	รายงานและสรุปผล

การรักษา	 การประเมินการทำางาน	 และรายงานความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลาที่

ยาวนานอย่างน้อย	6	เดือนติดต่อกัน
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	 กรณีที่มีความพิการทางจิตจะต้องมีการประเมินความสามารถ	 9	 ด้าน	 (International	 Classification	 of	

Functioning:	ICF)*	ประเมินและฟื้นฟูทางจิตสังคมโดยพยาบาลดังต่อไปนี้

	 1.		การได้รับทักษะจากการเรียนรู้	(acquiring	skills)

	 2.		การสนทนา	(conversation)

	 3.		การทำาความสะอาดร่างกายตนเอง	(washing	oneself)

	 4.		การดูแลสุขภาพตัวเอง	(looking	after	one’s	health)

	 5.		การทำางานบ้าน	(doing	housework)

	 6.		ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ซับซ้อน	(complex	interpersonal	interactions)

	 7.		สัมพันธภาพทางสังคมที่ไม่เป็นทางการ	(informal	social	relationships)

	 8.		การได้งานทำา	การรกัษางานท่ีทำาอยูแ่ละการยตุกิารทำางาน	(acquiring,	keeping	and	terminating	a	job)

	 9.		นันทนาการและกิจกรรมยามว่าง	(recreation	and	leisure)

หมายเหต	ุ*แบบประเมินความพิการ	และความสามารถ	9	ด้าน	(international	classification	of	functioning:	ICF)	

ตามเอกสารหมายเลข	4	ในภาคผนวก

	 3.4.2		การให้สุขภาพจิตศึกษา	สำาหรับผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแล22	ประกอบด้วย

	 	 1.	 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท/โรคจิต	 สำาหรับผู้ป่วยและญาติในเรื่องโรค	 อาการ	 การรักษาด้วยยา 

และทางจิตสงัคม	(ดเูอกสารหมายเลข	5	ในภาคผนวก)	การแก้ไขผลข้างเคยีงของยารกัษาโรคจิตเภท	(ดูเอกสารหมายเลข	

6	ในภาคผนวก)	อาการเบื้องต้น	(early	sign)	ก่อนการกำาเริบของโรคจิต	(ดูเอกสารหมายเลข	7	ในภาคผนวก)	การดูแล

ผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยญาติ	(ดูเอกสารหมายเลข	8	ในภาคผนวก)	

	 	 2.		ความเครยีดและการผ่อนคลายความเครียด23	เป็นกจิกรรมเพ่ือให้ญาติตระหนกัรู้ความเครียดของ

ตนเอง	 (โดยอาจใช้แบบคัดกรองความเครียดของกรมสุขภาพจิต)	 และวิธีการผ่อนคลายตามความเหมาะสมของแต่ละ

บุคคล	 เช่น	 ฟังเพลง	 ฝึกการหายใจ	 พูดคุยกับคนรู้ใจ	 จะช่วยควบคุมอารมณ์และลดความขัดแย้งและลดการปะทะกับ 

ผู้ป่วย	

	 3.4.3		การเยี่ยมบ้าน

	 วตัถปุระสงค์เพือ่การดแูลผูป่้วยโรคจติเภทอย่างต่อเนือ่งโดยเฉพาะผูป่้วยทีป่ฏเิสธการรกัษา	ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

มารบับริการในโรงพยาบาล	หรอืผูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อให้เยีย่มบ้านจากโรงพยาบาลตตยิภมูเิพือ่ลดการกำาเรบิ	ตลอดจน

ผู้ป่วยที่มีปัญหาการอยู่ร่วมกันกับครอบครัว

	 สิ่งที่ต้องประเมินในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน24

	 -		 อาการโรคจิตของผู้ป่วย	เช่น	อาการหลงผิด	อาการประสาทหลอน	อารมณ์ซึมเศร้า	เป็นต้น

	 -		 ความร่วมมือในการกินยา

	 -		 ผลข้างเคียงจากยา

	 -		 ทักษะการใช้ชีวิต	เช่น	การดูแลตนเอง	การทำางาน	การใช้ชีวิตในบ้าน	ทักษะทางสังคม	การใช้เวลาว่างให้

มีประโยชน์	เป็นต้น

	 -		 คุณภาพชีวิต	เช่น	ความปลอดภัย	การเงิน	การได้รับความช่วยเหลือ	การคบเพื่อน	เป็นต้น

	 -		 พฤติกรรมที่ชุมชนไม่ยอมรับ	เช่น	เมาสุรา	ก้าวร้าว	ข่มขู่	กระทำาอนาจารทางเพศ
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 เอกส�รหม�ยเลข	1

Clinical Global Impression (CGI)

Clinical	Global	Impression	(CGI)-Severity	of	illness
	 Considering	your	total	clinical	experience	with	these	particular	population,	how	mentally	 

ill	is	the	patient	at	this	time?

	 0		 =		 not	assessed

	 1		 =		 normal,	not	at	all	ill

	 2		 =		 borderline	mentally	ill

	 3		 =		 mildly	ill

	 4		 =		 moderately	ill

	 5		 =		 markedly	ill

	 6		 =		 severely	ill

	 7		 =		 among	the	most	extremely	ill	patients
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เอกส�รหม�ยเลข	2

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

ชื่อผู้ป่วยหรือ	ID…………………………………………………………..ผู้ประเมิน.................................วันที่............................

 	 P1.	อาการหลงผิด

 	 P2.	ความคิดสับสน

 	 P3.	อาการประสาทหลอน

 	 P4.	อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย

 	 P5.	ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง

 	 P6.	ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้าย

 	 P7.	ความรู้สึกไม่เป็นมิตร

 	 N1.	การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ

 	 N2.	การแยกตัวทางอารมณ์

 	 N3.	มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง

 	 N4.	อาการแยกตัวจากสังคม

 	 N5.	มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม

 	 N6.	การสนทนาไม่เกิดขึ้นเองอย่างเป็นธรรมชาติและไม่ลื่นไหลอย่างต่อเนื่อง

 	 N7.	การคิดอย่างตายตัว

 	 G1.	ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย

 	 G2.	อาการวิตกกังวล

 	 G3.	ความรู้สึกผิด

 	 G4.	ความตึงเครียด

 	 G5.	ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ

 	 G6.	อาการซึมเศร้า

 	 G7.	การเคลื่อนไหวเชื่องช้า

 	 G8.	การไม่ร่วมมือ

 	 G9.	เนื้อหาความคิดผิดปกติ

 	 G10.	อาการไม่รู้เวลา	สถานที่	และบุคคล

 	 G11.	อาการสมาธิและความสนใจเสีย

 	 G12.	การตัดสินใจและการหยั่งรู้ตนเองเสีย

 	 G13.	การไม่สามารถควบคุม	ตัดสินใจ	หรือริเริ่มสิ่งต่างๆด้วยตนเอง

 	 G14.	ความสามารถควบคุมแรงผลักดันไม่ดี

 	 G15.	ความคิดหมกมุ่น



คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สำาหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ (ฉบับแพทย์) 33

 	 G16.	การหลีกเลี่ยงการเข้าสังคม

 	 S1.	ความรู้สึกโกรธ

 	 S2.	อดใจรอการตอนสนองความต้องการไม่ได้

 	 S3.	อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย

ระดับความรุนแรงของความผิดปกติทางจิต

	 1		 =		 ไม่มีอาการ

	 2		 =		 มีอาการขั้นตำ่าสุด

	 3		 =		 มีอาการเล็กน้อย

	 4		 =		 มีอาการปานกลาง

	 5		 =		 มีอาการค่อนข้างรุนแรง

	 6		 =		 มีอาการรุนแรง

	 7		 =		 มีอาการรุนแรงมาก
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เอกส�รหม�ยเลข	3

แบบประเมินอ�ก�รเตือนก่อนกลับป่วยซำ้�

แบบประเมินอาการเตือนก่อนกลับป่วยซำ้า

ประเภทผู้ป่วย มี ไม่มี

ข้อ	1		 นอนไม่หลับ

ข้อ	2		 ควบคุมการกระทำาตนเองไม่ค่อยได้	เช่น	นั่งไม่ติด	พูดเสียงดัง	ชอบออกนอกบ้าน	

	 มีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม

ข้อ	3		 สนใจเกี่ยวกับกิจวัตรประจำาวันเกี่ยวกับการอาบนำ้า	รับประทานอาหาร	การแปรงฟัน

	 ลดน้อยลงกว่าเดิม

ข้อ	4		 พูดคนเดียว	ยิ้ม	หัวเราะคนเดียว

ข้อ	5		 แยกตัวอยู่คนเดียว	เช่น	อยากอยู่ตามลำาพัง	เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง

ข้อ	6		 ก้าวร้าว	วุ่นวาย	อาละวาดทำาลายสิ่งของ	ทะเลาะ	จะทำาร้ายผู้อื่น

ข้อ	7		 ตึงเครียด	วิตกกังวล	กลัว

ข้อ	8		 มีอาการซึมเศร้า	เบื่อหน่าย	ท้อแท้

ข้อ	9		 รู้สึกว่าตัวเองไม่มีคุณค่า

ข้อ	10		 หงุดหงิด	ฉุนเฉียวง่าย

ข้อ	11		 มีความคิดหมกมุ่นในเรื่องบางเรื่อง	เช่น	คิดซำ้าๆ	ในเรื่องเดิมๆ

ข้อ	12		 มีอาการระแวง	เช่น	คิดว่ามีคนไม่หวังดี	มีคนคอยติดตาม	ถูกกลั่นแกล้ง	มีคนจะมาทำาร้าย

ข้อ	13		 มีความคิดว่า	มีความสามารถพิเศษกว่าคนธรรมดา	เช่น	เป็นผู้วิเศษ	มีอิทธิฤทธิ์	เป็นบุคคล

สำาคัญ	มีความสัมพันธ์กับผู้สูงศักดิ์

การแปลผล	:	

	 1.		หากผู้ป่วยมีอาการเตือนในข้อ	 1,	 2,	 4,	 6,	 10,	 12	 แพทย์ต้องหาสาเหตุที่อาการกำาเริบ	 เช่น	 การใช้สุรา/ 

	 	 สารเสพติด/การมีโรคทางกาย	แล้วพิจารณาปรับยาหรือปรึกษาจิตแพทย์

	 2.		หากผูป่้วยมอีาการเตือนในข้อ	3,	7,	8,	11,	13	แพทย์ต้องหาสาเหตุทีอ่าการกำาเริบร่วมกบัให้สุขภาพจิตศึกษา

	 3.		หากผู้ป่วยมีอาการเตือนในข้อ	5,	9	ควรประเมินด้วยแบบประเมิน	9Q	และ	8Q
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เอกส�รหม�ยเลข	4

แบบประเมินระดับคว�มพิก�รและก�รให้รหัส	ICF	

(International	Classification	of	Functioning,	Disability	and	Health)

สำาหรับคนพิการที่มารับเอกสารรับรองความพิการเพื่อจดทะเบียนคนพิการ

ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ	พ.ศ.	2550

ชือ่ผู้พิการ………………………............…………………………………นามสกลุ……………..……………......…………………………………….

เลขประจำาตัวประชาชน	 	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]	[			]

การวินิจฉัยความบกพร่อง	………………………………………………………….…………..รหสั	ICD-10-TM…..............…………………

การวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุ	(ถ้ามี)…………………………………………….……………..รหัส	ICD-10-TM…..............…………………

สรุปว่า	มีความพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ	พ.ศ.	2550	ในประเภท

	การเห็น	 	การได้ยิน	 	การสื่อความหมาย	 	การเคลื่อนไหว	 	ร่างกาย

	จิตใจ	 	พฤติกรรม	 	ออทิสติก	 	สติปัญญา	 	การเรียนรู้

ระดับความบกพร่องในการทำางานของร่างกาย	/	
ความลำาบากในการทำากิจกรรม

.0 .1 .2 .3 .4 .8 .9

ลำาดับ รหัส	ICF ความหมายของรหัส

1 	d155 การได้รับทักษะจากการเรียนรู้

2 	d350 การสนทนา

3 	d510 การทำาความสะอาดร่างกายตนเอง

4 	d570 การดูแลสุขภาพตนเอง

5 	d640 การทำางานบ้าน

6 	d720 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ซับซ้อน

7 	d750 สัมพันธภาพทางสังคมที่ไม่เป็นทางการ

8 	d845 การได้ทำางาน	การรกัษางานทีท่ำาอยู	่และการยติุการทำางาน

9 	d920 นันทนาการและกิจกรรมยามว่าง

 

ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมตามรหัส	ICD-10-TM	(version	2012)

F00.-		 dementia	in	Alzheimer's	disease

F01.-			 vascular	dementia

F02.-			 dementia	in	other	disease	classified	elsewhere

F03					 unspecified	dementia

F06.0			organic	hallucination

F06.1			organic	catatonic	disorder
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F06.2			organic	delusional	[schizophrenia-like]	disorder

F06.3			organic	mood	[affective]	disorder

F20.-				schizophrenia

F21					 schizotypal	disorder

F22.-				persistent	delusional	disorder

F25.-				schizoaffective	disorder

F28						other	nonorganic	psychotic	disorder

F29						unspecified	nonorganic	psychosis

F30.2			mania	with	psychotic	symptoms

F31.2			bipolar	affective	disorder,	current	episode,	manic	with	psychotic	symptoms

F31.5			bipolar	affective	disorder,	current	episode,	severe	depression	with	pyschotic	symptoms

F31.6			bipolar	affective	disorder,	current	episode,	mixed

F32.3			severe	depressive	episode	with	psychotic	symptoms

F33.3			recurrent	depressive	disorder,	current	episode,	severe	with	psychotic	symptoms	 	 	
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เอกส�รหม�ยเลข	5

ก�รให้สุขภ�พจิตศึกษ�	:	คว�มรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทสำ�หรับผู้ป่วยและญ�ติ

การให้สุขภาพจิตศึกษา:	ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทสำาหรับผู้ป่วยและญาติ

โรคจิตเภทคืออะไร
	 โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติของสมองที่แสดงออกทางจิตใจและพฤติกรรม	 พบได้ประมาณ	 5-10	 คนใน 

ทุก	ๆ	1,000	คน	ผู้ชายมักเริ่มป่วยในช่วงอายุ	18-30	ปี	ขณะที่ผู้หญิงมักเริ่มป่วยในช่วงอายุ	20-40	ปี	ลักษณะที่บ่งชี้ว่า

ป่วยเป็นโรคนี้	 คือ	 การมีพฤติกรรมแปลกๆ	 มีความเชื่อผิดๆ	 หรือไม่สมเหตุสมผล	 ได้ยินเสียงคนมาพูดด้วยโดยท่ีมอง 

ไม่เห็นตัว	เห็นภาพหลอน	พูดจาไม่ปะติดปะต่อ	แยกตัว	และขาดความกระตือรือร้นในเรื่องต่าง	ๆ	ผู้ป่วยบางรายอาจมี

อาการดังกล่าวหลายอาการ	 ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายอาจมีเพียงหนึ่งหรือสองอาการก็ได้	 นอกจากนี้	 ผู้ป่วยยังอาจมี 

ความผิดปกติทางจิตใจและพฤติกรรมอื่นนอกเหนือจากที่กล่าวมาแล้วร่วมด้วย	เช่น	อารมณ์ซึมเศร้า	อาการยำ้าคิดยำ้าทำา	

พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง	เป็นต้น

โรคจิตเภทเกิดขึ้นได้อย่างไร	
	 ในปัจจบุนั	เรายงัไม่ทราบสาเหตุทีแ่น่ชดัของโรคจิตเภทแต่เมือ่ผู้ป่วยมอีาการของโรคจิตเภทแล้ว	เรามกัพบว่า

สมองของผู้ป่วยมีการทำางานต่างจากคนทั่วไป	 ข้อมูลในปัจจุบันพบว่า	 สารส่ือนำาประสาทท่ีอยู่ในเซลประสาทของ 

สมองนั้นมีส่วนสัมพันธ์กับอาการของโรคจิตเภท	เช่น	สารโดปามีน	สารซีโรโตนีน	เป็นต้น	ทำาให้ยาที่สามารถไปออกฤทธิ์

ต่อการทำางานของสารดังกล่าวจึงมีคุณสมบัติในการรักษาโรคจิตได้	 นอกจากนี้	 ผลการศึกษาส่วนใหญ่ยังสนับสนุนว่า

กรรมพันธุ์มีส่วนเกี่ยวข้องในการทำาให้ป่วย	 หมายความว่า	 ผู้ที่มีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท	 มีโอกาสป่วยเป็นโรคนี้ได้ 

มากกว่าคนทั่วไป	เช่น	เด็กที่เกิดจากพ่อหรือแม่ที่ป่วยเป็นโรคนี้หนึ่งร้อยคน	จะมีประมาณ	7-8	คนที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท	

อย่างไรกต็ามมผีูป่้วยโรคจติเภทส่วนหนึง่ทีไ่ม่มปีระวติัครอบครัวเลยแต่ผูป่้วยและญาติไม่ควรโทษตนเองหรือญาตทิีป่่วย 

เป็นโรคนี้	เพราะเราทราบดีแล้วว่า	โรคนี้ไม่ได้เกิดจากบุคลิกภาพที่อ่อนแอหรือการเลี้ยงดูที่ไม่ดีของครอบครัว

	 การวินิจฉัยโรคนี้ในปัจจุบันอาศัยข้อมูลจากผู้ป่วยและคนใกล้ชิดร่วมกับการสัมภาษณ์ทางคลินิก	 การตรวจ

ร่างกาย	 และการตรวจสภาพจิตจากแพทย์เป็นหลัก	 เพราะเรายังไม่มีเครื่องมือทางการแพทย์ที่จะใช้ตรวจเพ่ือบอกว่า

ป่วยเป็นโรคนี้ได้	 การส่งตรวจพิเศษเพิ่มเติมมักจะทำาต่อเมื่อแพทย์สงสัยว่า	 ผู้ป่วยอาจมีโรคทางกายอ่ืนร่วมด้วย	 หรือ 

เพื่อแยกโรคทางกายอื่น	ๆ	ที่มีอาการแสดงคล้ายโรคจิตเภทออกไป

ในระยะสั้น	ผู้ป่วยจะเป็นอย่างไรหลังจากที่มีอาการโรคจิตแต่ละครั้ง
	 อาการทางจิตใจและพฤติกรรมที่กล่าวมาแล้วมักเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเอง	ประกอบอาชีพ	

หรือเข้าสังคมได้ตามปกติ	รวมทั้งอาจมีอาการทางจิตอื่นๆ	ตามมาได้	เช่น	อาการซึมเศร้ารุนแรง	การฆ่าตัวตาย	เป็นต้น	

ผู้ป่วยราวร้อยละ	 60-70	 มักมีอาการดีข้ึนเมื่อได้รับยารักษาโรคจิต	 อย่างไรก็ตาม	 ยารักษาโรคจิตเป็นยาที่ออกฤทธ์ิช้า	

โดยทั่วไปต้องใช้เวลาอย่างน้อย	2-3	สัปดาห์กว่าที่จะเริ่มเห็นผลจากการเริ่มหรือปรับยาแต่ละครั้ง
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ในระยะยาว	ผู้ป่วยจะเป็นอย่างไร
	 โรคจิตเภทจดัเป็นโรคเรือ้รงัเช่นเดยีวกบัโรคลมชกั	โรคเบาหวาน	หรอืโรคความดนัโลหติสงู	แต่การรบัประทาน

ยารักษาโรคจิตอย่างสมำ่าเสมอเป็นวิธีการที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าสามารถลดอาการทางจิตและลดการกำาเริบ 

ของโรคได้เป็นอย่างดี	 ดังนั้นผู้ป่วยท่ีมีอาการโรคจิตคร้ังแรกจึงควรรับประทานยาต่ออีกราว	 1-2	 ปีหลังจากที่หายเป็น

ปกติแล้ว	 ส่วนผู้ป่วยท่ีมีอาการสองครั้งหรือมากกว่าควรรับประทานยาต่ออีกอย่างน้อย	5	 ปีหรือตลอดชีวิตหลังจาก 

ที่หายเป็นปกติแล้ว

	 นอกจากการรับประทานยาแล้ว	 สภาพแวดล้อมที่ไม่ดีในครอบครัวก็มีส่วนในการทำาให้เกิดการกำาเริบของ 

อาการโรคจิตด้วยเช่นกัน	 โดยเฉพาะครอบครัวที่พยายามควบคุม	 วิพากษ์วิจารณ์	 และไม่ยอมรับผู้ป่วยอย่างมาก	 

หากท่านสงสัยว่าครอบครัวของท่านอาจมีลักษณะดังกล่าว	 ท่านควรแจ้งและขอคำาปรึกษาจากแพทย์เพื่อให้การดูแล 

รักษาที่เหมาะสมต่อไป

ถ้าท่านเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท	ท่านควรทำาตัวอย่างไร
	 เน่ืองจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง	 การเข้าใจถึงความเจ็บป่วยนี้จึงเป็นเรื่องสำาคัญ	 หลังจากอ่านเอกสารนี้ 

จบแล้วหากท่านยังมีข้อสงสัยใด	 ๆ	 ท่านควรขอคำาอธิบายเพิ่มเติมจากทีมผู้รักษาของท่าน	 ความร่วมมือในการรักษา	 

โดยเฉพาะการรับประทานยาอย่างสมำ่าเสมอเป็นสิ่งจำาเป็น	ท่านไม่ควรหยุดยาเอง	และหากท่านมีปัญหาใด	ๆ	เกี่ยวกับ

ยาหรือการรักษา	เช่น	ผลข้างเคียงของยา	(ดูเอกสารหมายเลข	6	ในภาคผนวก	เรื่อง	การแก้ไขผลข้างเคียงของยารักษา

โรคจติเภท)	ปัญหาในการเดนิทางไปรบัการรกัษา	ท่านควรปรกึษาปัญหาดงักล่าวกบัทมีผูร้กัษาของท่านเพือ่แก้ไขปัญหานัน้	ๆ

	 เนื่องจากการสูบบุหรี่อาจทำาให้ระดับของยาในเลือดลดลงได้	ดังนั้นเพื่อให้แพทย์จัดยาให้ท่านได้ง่ายขึ้น	ท่าน

จึงควรลดหรือเลิกสูบบุหร่ี	 ส่วนการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดก็เช่นกันอาจทำาให้อาการโรคจิตของท่านกำาเริบ 

หรือควบคุมได้ยาก	 ท่านจึงควรลดหรือเลิกการดื่มสุราหรือสารเสพติดอื่นใดด้วย	 สำาหรับการทำาจิตใจให้ผ่อนคลาย	 

เช่น	 การทำางานอดิเรกที่ท่านชอบ	หรือการออกกำาลังกายเป็นประจำาจะเป็นประโยชน์ต่อตัวท่านท้ังในด้านการควบคุม 

มิให้อาการโรคจิตกำาเริบและยังทำาให้สุขภาพโดยรวมของท่านดีขึ้นอีกด้วย	

ถ้าญาติท่านป่วยเป็นโรคจิตเภท	ท่านควรทำาตัวอย่างไร	
	 เน่ืองจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง	 การเข้าใจถึงความเจ็บป่วยนี้จึงเป็นเรื่องสำาคัญ	 หลังจากอ่านเอกสารนี้ 

จบแล้วหากท่านยังมีข้อสงสัยใดๆ	ท่านควรขอคำาอธิบายเพิ่มเติมจากทีมผู้รักษาของท่าน

	 ผู้ป่วยโรคจิตเภท	 โดยเฉพาะในรายที่เป็นเรื้อรัง	 เนื่องจากการกินยาไม่สมำ่าเสมอหรือจากสาเหตุอื่นใดก็ตาม 

ที่ทำาให้ไม่สามารถรักษาให้หายจำาเป็นต้องได้รับการดูแลจากญาติ	 การดูแลที่ดีพบว่าจะช่วยลดการกำาเริบและจำานวน 

ครั้งที่ต้องเข้านอนรักษาอยู่ในโรงพยาบาลลงได้	 (ดูเอกสารหมายเลข	 8	 ในภาคผนวก	 เรื่อง	 การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

โดยญาติ)	สิ่งที่ท่านควรให้ความสำาคัญในการดูแลผู้ป่วย	คือ	การช่วยคิด	วางแผน	และช่วยเหลือในขณะที่ผู้ป่วยมีปัญหา

ไม่สบายใจ	 นอกจากนี้	 การสนับสนุนให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา	 โดยเฉพาะการรับประทานยาและการไปพบแพทย ์

ตามนดั	ก็เป็นเรือ่งทีส่ำาคญัอย่างยิง่	ในกรณทีีท่่านพบว่าผูป่้วยเร่ิมมอีาการทางจติอีก	(ดเูอกสารหมายเลข	7	ในภาคผนวก	

เรื่อง	อาการเบื้องต้น	(early	sign)	ก่อนการกำาเริบของโรคจิต)	หรือมีอาการทางจิตรุนแรงขึ้นท่านควรรีบพาผู้ป่วยไปพบ

แพทย์โดยเร็ว

	 เนื่องจากผู้ป่วยโรคนี้บางรายอาจไม่สามารถดูแลตนเองได้เป็นครั้งคราวหรืออย่างต่อเนื่อง	 ผู ้ป่วยราย 

ดังกล่าวจึงอาจต้องพึ่งพาท่านในเร่ืองส่วนตัวหลาย	 ๆ	 อย่างหากท่านมีปัญหาใดๆในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย	 ท่านควร

แจ้งแก่แพทย์หรือผู้ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยทราบ	 เพื่อร่วมกันปรึกษาหารือถึงวิธีการต่าง	 ๆ	 ที่จะช่วยแบ่งเบาภาระของ

ท่านในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยต่อไป
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ก�รให้สุขภ�พจิตศึกษ�:	ก�รแก้ไขผลข้�งเคียงของย�รักษ�โรคจิต	

การให้สุขภาพจิตศึกษา:	การแก้ไขผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิต	
	 ยารักษาโรคจิตก็เป็นเช่นเดียวกับยารักษาโรคอื่น	 ๆ	 ท่ีอาจมีผลข้างเคียงบ้าง	 ความรุนแรงของผลข้างเคียง 

ของยาอาจแตกต่างกันได้ในแต่ละคน	 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย	 โดยเฉพาะชนิดและขนาดของยาท่ีใช้รักษา	 และ 

ความไวในการเกิดผลข้างเคียงของผู้ป่วยแต่ละคน	 ผลข้างเคียงบางอย่างอาจไม่รบกวนมากหรือรบกวนมากเฉพาะใน 

ช่วงแรก	 (เช่น	 ในช่วง	 2-3	 สัปดาห์แรกเมื่อเริ่มใช้ยา)	 หลังจากนั้นความรุนแรงจะค่อยๆ	 ลดลงจนหายไป	 ผลข้างเคียง 

บางอย่างอาจรบกวนมากและเกิดขึ้นหลังจากใช้ยาแล้วหลายเดือนหรือหลายปี	 หากท่านสงสัยว่า	 ยาที่ท่านได้รับมี 

ผลข้างเคียง	ท่านควรแจ้งให้แพทย์ทราบ	

	 ทางเลือกที่แพทย์มักใช้ในการแก้ไขกับผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิต	คือ

	 1.	 เปลี่ยนยา

	 2.	 ลดขนาดยาต่อวันลง

	 3.	 ลดขนาดยาที่รับประทานในแต่ละครั้ง	แต่เพิ่มความถี่ของการรับประทานยาขึ้น	

	 	 (ขนาดยาต่อวันยังคงเท่าเดิม)

	 4.	 เพิ่มยาบางตัวที่สามารถลดผลข้างเคียงลง

ในเบื้องต้น	ท่านสามารถแก้ไขผลข้างเคียงของยาได้ด้วยตัวเองดังนี้

	 1.	 การหวิบ่อย	นำา้หนกัตวัเพิม่ขึน้:	แก้โดยกนิอาหารท่ีให้พลังงานน้อย	เช่น	ผักหรือผลไม้ท่ีไม่หวาน	ลดอาหาร

มันและมีรสหวาน	หลีกเลี่ยงการดื่มนำ้าหวานหรือนำ้าอัดลม	(นำ้าเปล่าดีที่สุด	เนื่องจากไม่ให้พลังงานเลย)

	 2.	 ท้องผูก:	ออกกำาลังกายและกินอาหารที่มีกากมาก	ๆ	โดยเฉพาะผักและผลไม้	ดื่มนำ้ามากๆ	

	 3.	 มึนศีรษะ:	ค่อย	ๆ 	ลุกจากท่านอนหรือท่านั่งช้าๆ	หลีกเลี่ยงการอาบนำ้าร้อนหรือเย็นเกินไป	และหลีกเลี่ยง

การดื่มสุรา

	 4.	 ง่วงนอน:	 ปรึกษาแพทย์ว่าสามารถปรับยาส่วนใหญ่หรือทั้งหมดให้ไปกินก่อนนอนได้หรือไม่	 สามารถ

เปล่ียนเป็นยาอื่นท่ีมีผลข้างเคียงด้านการง่วงนอนน้อยได้หรือไม่	 ถ้าไม่สามารถเลี่ยงได้	 ควรเพิ่มเวลานอนตอนกลางคืน	

เพื่อให้สามารถทำากิจวัตรต่าง	ๆ	ในเวลากลางวันได้ตามปกติ

	 5.	 ปากและคอแห้ง:	แก้โดยดื่มนำ้าบ่อย	ๆ 	หลีกเลี่ยงการดื่มสุราและกาแฟ	(เพราะจะทำาให้เสียนำ้า)	และเคี้ยว

หมากฝรั่งหรืออมลูกอมที่ไม่มีนำ้าตาล

	 6.	 ผิวไหม้:	หลีกเลี่ยงการอยู่กลางแดดจัด	ๆ	ใส่เสื้อผ้า	สวมหมวก	หรือทาครีมกันแดด
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ก�รให้สุขภ�พจิตศึกษ�:	อ�ก�รเบื้องต้น	(early	sign)	ก่อนก�รกำ�เริบของโรคจิต

การให้สุขภาพจิตศึกษา:	อาการเบื้องต้นก่อนการกำาเริบของโรคจิต
	 โดยทั่วไปแล้ว	 ผู้ป่วยมักมีอาการเบื้องต้นที่พอสังเกตได้ก่อนที่จะมีอาการโรคจิตรุนแรง	 การสังเกตเห็นและ 

แก้ไขอย่างรวดเร็ว	 อาจช่วยหยุดยั้งการเกิดอาการโรคจิตหรือช่วยลดความรุนแรงของอาการโรคจิตที่จะเกิดขึ้นได้	 

อาการเบื้องต้นของผู้ป่วยโรคจิตดังกล่าวอาจแตกต่างกันไปในแต่ละคน	ที่อาจพบได้	คือ

 l	 สมาธิหรือความจำาไม่ดี

 l	 ความคิดไม่ค่อยโลดแล่นเหมือนเดิม	รู้สึกคิดช้า

 l	 ความคิดแล่นเร็วเกินไป

 l	 วิตกกังวลหรือตึงเครียด

 l	 ซึมเศร้าหรือเบื่อหน่าย

 l	 โกรธหรือหงุดหงิดง่าย

 l	 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย

 l	 นอนไม่หลับ

 l	 กินอาหารมากขึ้นหรือน้อยลง

 l	 ไม่มีเรี่ยวแรงหรือไม่อยากทำาอะไร

 l	 มีความรู้สึกว่าสิ่งต่าง	ๆ	รอบตัวเปลี่ยนไป

 l	 ไม่ไว้วางใจหรือระแวงผู้อื่น

	 นอกจากนั้นญาติอาจสังเกตว่าก่อนอาการโรคจิตกำาเริบ	 ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมเปลี่ยนไป	 เช่น	 แยกตัวมากขึ้น	

ความกระตือรือร้นในสิ่งต่าง	ๆ	ลดลง	ตลอดจนการเรียนหรือการทำางานของผู้ป่วยแย่ลง	เป็นต้น

	 หากท่านพบว่าญาติของท่านที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทมีอาการเบื้องต้นดังกล่าว	 ท่านควรพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ 

โดยด่วน	เพื่อตรวจสอบว่าผู้ป่วยกำาลังจะมีการกำาเริบของโรคจิตใช่หรือไม่	และเพื่อขอคำาปรึกษาว่าจะแก้ไขอย่างไร
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ก�รดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยญ�ติ

การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยญาติ
	 คำาแนะนำาต่อไปนี้จัดทำาขึ้นเพื่อช่วยให้ท่าน	 (ในฐานะญาติของผู้ป่วยโรคจิตเภท)	 สามารถแก้ไขกับพฤติกรรม

ผิดปกติของผู้ป่วยได้ดีขึ้น	 แต่โปรดทราบว่า	 ท่านอาจไม่สามารถทำาได้ตามทุกคำาแนะนำา	 เนื่องจากบางคำาแนะนำาอาจ

เหมาะกับผู้ป่วยบางรายหรอืบางสถานการณ์เท่านัน้	หากท่านพบว่าท่านได้พยายามทีจ่ะแก้ไขกบัพฤตกิรรมผดิปกตอิย่าง

เต็มความสามารถแล้ว	แต่ผู้ป่วยยังคงมีพฤติกรรมนั้นอยู่	ท่านควรปรึกษาทีมผู้รักษาของท่านเพื่อหาทางอื่นในการแก้ไข

กับพฤติกรรมผิดปกติดังกล่าวต่อไป

	 นอกจากนี้	โปรดระลึกว่า	พฤติกรรมผิดปกติหลาย	ๆ	อย่าง	อาจเป็นอาการของโรค	(เช่น	หูแว่ว	ภาพหลอน)	

หรือผลข้างเคียงของยา	(เช่น	นอนมาก)	สามารถแก้ไขได้ด้วยการให้ยาอย่างเหมาะสม

	 1.	 เนื่องจากผู้ป่วยจำาเป็นต้องได้รับยาอย่างสมำ่าเสมอเพื่อป้องกันการกำาเริบหรือการป่วยใหม่	 ดังนั้นผู้ป่วย

และญาติจึงควรติดต่อรับยาที่โรงพยาบาลอย่างสมำ่าเสมอ	ญาติควรดูแลให้ผู้ป่วยกินยาอย่างต่อเนื่อง	 และควรปรึกษา

แพทย์ก่อนเสมอที่จะไปลด	หรือเพิ่ม	หรือหยุดยากินเอง

	 2.	 ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมกินยา	ญาติควรชักจูง	โน้มน้าวให้ผู้ป่วยกินยา	ถ้าไม่ได้ผลให้ปรึกษาแพทย์	ซึ่งแพทย์อาจ

ให้ยาฉีดรักษาโรคจิตชนิดออกฤทธิ์ยาว	(นาน	2-4	สัปดาห์)	แทน

	 3.	 ญาติควรกระตุน้และให้กำาลงัใจผูป่้วยให้ทำางานตามกำาลังและความสามารถท่ีมอียู	่เพือ่ฟ้ืนฟูความสามารถ

ของผู้ป่วยให้กลับมาให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำาได้	 ไม่ควรให้ผู้ป่วยอยู่เฉยๆ	 หรือมีเวลาว่างมากเกินไป	 เพราะจะทำาให ้

ผู้ป่วยเฉื่อยชา	 ซึ่งจะเป็นภาระของญาติในการดูแลผู้ป่วยในอนาคต	หลังการรักษาผู้ป่วยอาจมีความสามารถในหลายๆ	

ด้าน	(เช่น	การดูแลตนเอง	การทำางาน	การเข้าสังคม)	ลดลง	

	 4.	 ควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยเหมือนคนปกติทั่วไปโดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย	 ระบายปัญหา	 เพื่อผู้ป่วยและ

ญาติจะได้เข้าใจและไว้วางใจซึ่งกันและกัน

	 5.	 สนับสนุนและให้กำาลังใจผู้ป่วยให้สามารถแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง	 โดยการรับฟังปัญหาของผู้ป่วยอย่าง

ตั้งใจ	และให้คำาปรึกษาแนะนำา

	 6.	 ในกรณีที่ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมผิดปกติ	(เช่น	พูดคนเดียว	กลัวคนมาทำาร้าย)	ญาติไม่ควรตกใจหรือกลัว	

ควรพยายามชกัจงูให้ผูป่้วยหนัไปสนใจสิง่อืน่	ญาตไิม่ควรตำาหนติเิตยีนผูป่้วย	โดยเฉพาะถ้าพฤตกิรรมทีเ่กดิขึน้ไม่ได้รบกวน

ผูป่้วย	ญาตคิวรเข้าใจว่าพฤติกรรมและอาการท่ีผดิปกตนิัน้เกดิจากโรคทีส่มัพันธ์กบัความแปรปรวนของสารสือ่นำาประสาท

ในสมอง	ผู้ป่วยไม่ได้ตั้งใจทำาและไม่สามารถหยุดการกระทำาได้โดยง่าย

	 7.	 ส่งเสรมิให้ผูป่้วยได้มโีอกาสเข้าสงัคมกบัคนทัว่ไป	เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวเข้ากบัผู้อืน่ได้	โดยเริม่จาก

การพูดคุยกับคนในบ้านก่อน	ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยแยกตัวหรือเก็บตัวอยู่คนเดียว
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คณะที่ปรึกษากิตติมศักดิ์

	 1.	น.ต.บุญเรือง		 ไตรเรืองวรวัฒน์		อธิบดีกรมสุขภาพจิต

	 2.	นพ.พงศ์เกษม	 ไข่มุกด์	 รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต

คณะผู้เชี่ยวชาญ

	 1.	ศ.นพ.พิเชฐ	 อุดมรัตน์	 ภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

	 2.	ศ.นพ.มานิต		 ศรีสุรภานนท์	 ภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 3.	แพทย์หญิงปัทมา		 ศิริเวช		 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 4.	แพทย์หญิงพันธุ์นภา	 กิตติรัตนไพบูลย์	 สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์

	 5.	นายแพทย์บุรินทร์	 สุรอรุณสัมฤทธิ์		 สำานักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต	

	 6.	นางเสาวลักษณ์	 สุวรรณไมตรี	 สำานักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 7.	นายแพทย์สันติชัย	 ฉำ่าจิตรชื่น	 โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 8.	แพทย์หญิงรักสุดา	 กิจอรุณชัย	 โรงพยาบาลศรีธัญญา

คณะผู้พัฒนา	ระยะที่	1

	 1.	แพทย์หญิงมันฑนา		 กิตติพีรชล	 นายแพทย์ชำานาญการพิเศษ		โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	 2.	แพทย์หญิงฐิติมา		 สงวนชัยกุล	 นายแพทย์ชำานาญการ	สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 3.	นายแพทย์วราวุฒิ		 สุพิชญ์	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลโนนสูง	จ.นครราชสีมา

	 4.	นายแพทย์มนตรี	 แสนนา	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลตระการพืชผล	จ.อุบลราชธานี

	 5.	แพทย์หญิงวรกานต์	 เจริญสวัสดิ์	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลวารินชำาราบ	จ.ศรีสะเกษ

	 6.	แพทย์หญิงจตุพร	 เติมทานาม	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร	จ.สกลนคร

	 7.	นายแพทย์นเรศ	 มณีเทศ	 ผู้อำานวยการโรงพยาบาลพระอาจารย์ฝั้น	อาจาโร	จ.สกลนคร

คณะผู้พัฒนา	ระยะที่	2	

	 1.	นายแพทย์มนตรี	 แสนนา	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลตระการพืชผล	จ.อุบลราชธานี

	 2.	แพทย์หญิงวรกานต์	 เจริญสวัสดิ์	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลวารินชำาราบ	จ.อุบลราชธานี

	 3.	แพทย์หญิงพรทิพย์	 แก้วสว่าง	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลกันทรลักษณ์	จ.ศรีสะเกษ

	 4.	แพทย์หญิงจตุพร	 เติมทานาม	 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร	จ.สกลนคร

	 5.	แพทย์หญิงมันฑนา		 กิตติพีรชล	 นายแพทย์ชำานาญการพิเศษ	โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์
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คณะผู้พัฒนา	ระยะที่	3

	 1.	แพทย์หญิงมันฑนา		 กิตติพีรชล						 นายแพทย์ชำานาญการพิเศษ	โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	 2.	แพทย์หญิงบุษกร		 พัวเกาศัลย์		 ผู้อำานวยการโรงพยาบาลนาบอน	จ.นครศรีธรรมราช

	 3.	นายแพทย์สมบูรณ์		 บุญเอี่ยม					 นายแพทย์ปฏิบัติการ	โรงพยาบาลทองแสนขัน	จ.อุตรดิตถ์	

	 4.	นายแพทย์ธนพงษ์		 โลกคำาลือ		 นายแพทย์ปฏิบัติการ	โรงพยาบาลพิชัย	จ.อุตรดิตถ์

	 5.	นายแพทย์ปิยพันธุ์		 ภูโอบ		 นายแพทย์ปฏิบัติการ	โรงพยาบาลสว่างแดนดิน	จ.สกลนคร

	 6.	แพทย์หญิงจตุพร		 เติมทานาม		 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลสกลนคร		จ.สกลนคร

	 7.	นายแพทย์ปฐมพงศ์			จิตร์น้อม		 นายแพทย์ชำานาญการ	โรงพยาบาลปากพลี	จ.นครนายก

	 8.	นายแพทย์วิชานันท์		 ธนกาญจนพงค์	 นายแพทย์ปฏิบัติการ	โรงพยาบาลรามัน	จ.ยะลา

คณะทำางานสำานักบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 1.	นายวีร์		 เมฆวิลัย	 นักจิตวิทยาคลินิกชำานาญการ

	 2.	นางสาวธนเนตร	 ฉันทลักษณ์วงศ์	 นักสังคมสงเคราะห์ชำานาญการ	

	 3.	นางสาวอุษา				 ลิ่มซิ้ว		 นักจิตวิทยาคลินิกชำานาญการพิเศษ	

	 4.	นางพาริณี	 ปลัดปกครอง	 นักวิเคราะห์นโยบายและแผน

	 5.	ว่าที่ร้อยเอกกฤตเมธ	 ตุ้มฉาย	 นักเทคโนโลยีสารสนเทศ	

	 6.	นางสาวเปมิกา	 ติงสมบัติยุทธ์	 นักจัดการงานทั่วไป

	 7.	นางสาวภรณ์ทิพย์	 เชิดชูสุวรรณ	 นักจัดการงานทั่วไป

	 8.	นางสาวมัญญา					 เหรียญตระกูล	 เจ้าพนักงานธุรการชำานาญงาน

	 9.	นางสาววราภรณ์	 อุทรานิช	 พนักงานพิมพ์	ส	3
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