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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

เมธาวี ลุนสมบัติ : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (SELECTED FACTORS RELATED TO MEDICATION 
ADHERENCE IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
ผศ. ดร.เพ็ญพักตร ์อุทิศ{, 153 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
คัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การ
รับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา กับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กลุ่มตัวอย่างจ านวน 198 คน เป็นผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติในการคัดเข้าจาก
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 
1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 3) แบบวัดพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 4) แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย 5) แบบประเมินทัศนคติต่อการ
รับประทานยา และ 6) แบบประเมินความรุนแรงของอาการ เครื่องมือชุดที่ 2-6 โดยมีค่าความเที่ยง
อัลฟาครอนบาค เท่ากับ .813, .879, .808, .814 และ .805 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิง
พรรณนา สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน และค่าสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล 

ผลการวิจัยพบว่า 

1. ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยรวมอยู่ในระดับดี
มาก ( x = 4.64, S.D. = 0.46) 

2. เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้
การเจ็บป่วยของตนเอง และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

3. อายุ อายุที่เริ่มป่วย และทัศนคติต่อการรับประทานยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

4. ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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ปีการศึกษา 2560 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777321236 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: MEDICATION ADHERENCE / BIPOLAR DISORDER 

METHAWEE LUNSOMBAT: SELECTED FACTORS RELATED TO MEDICATION 
ADHERENCE IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER. ADVISOR: ASST. PROF. 
PENPAKTR UTHIS, Ph.D.{, 153 pp. 

The purpose of this descriptive research was to examine the relationship 
between selected factors including gender, age, education, marital status, occupation, 
substance abuse, insight on own illness, drug attitude, age of onset, hospitalization, and 
severity of disease, with medication adherence in patients with bipolar disorder. The 
purposive sample of 198 clients with bipolar disorder who met the inclusion criteria were 
recruited from outpatients department of Ramathibodi Hospital and Vajira Hospital. The 
research instruments were: 1) the Personal Data Record Form, 2) the Side Effect Rating 
Scale, 3) the Medication Adherence Behaviors Scale, 4) the Insight Scale Thai version, 5) 
Drug Attitude Inventory (Thai version), and 6) Brief Bipolar Disorder Symptoms Scale (Thai 
version). The Cronbach’s alpha coefficient reliability of the 2nd to 6th instrument was .813, 
.879, .808, .814 and .805 respectively. Statistic technique utilized in data analysis was 
frequency, percentage, standard deviation, mean, Spearman’s Rank and Point Biserial 
Correlation. 

Major findings of this study were as follows: 

1. bipolar patients had score on overall medication adherence in the excellent 
level ( x = 4.64, S.D. = 0.46); 

2. gender, education level, marital status, occupation, substance abuse, insight 
and hospitalization were not significantly related to medication adherence in patients with 
bipolar disorder at the level of .05; 

3. age, age of onset and drug attitude was significantly positive related to 
medication adherence in patients with bipolar disorder at the level of .01; 

4. severity of disease and medication side effect was significantly negative related 
to medication adherence in patients with bipolar disorder at the level of .01. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตที่ส าคัญ เนื่องจากมีการด าเนิน
โรคแบบเรื้อรังและส่งผลกระทบตามมาหลายด้าน (Anderson et al., 2012) โรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วทั่วโลกจัดให้อยู่ในอันดับที่ 5 ของโรคที่ก่อให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ สูญเสียความเป็นตัวเอง 
และเป็นภาระต่อสังคม (Pompili et al., 2014) และเม่ือพิจารณาค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคนี้ พบว่าเป็น
โรคที่ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายที่สูงมาก ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ Cloutier (2018) พบว่าในปี 
2015 ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในประเทศสหรัฐอเมริกา  มีค่าใช้จ่ายโดยประมาณอยู่ที ่
202.1 พันล้านเหรียญสหรัฐ และหากเฉลี่ยเป็นรายคนค่าใช้จ่ายอยู่ที่  81,559 เหรียญสหรัฐ
โดยประมาณ ซึ่งข้ึนอยู่กับความรุนแรงและเรื้อรังของอาการ อีกท้ังยังเป็นโรคที่มีแนวโน้มที่จะมีปัญหา
เพ่ิมมากข้ึนทั่วโลก โดย Merikangas et al. (2011) พบว่าประชากรทั่วโลกมีการป่วยด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Merikangas et al., 2011) โดยในปี ค.ศ. 
1990 พบผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วทั่วโลกจ านวน 32.7 ล้านคน และในปี ค.ศ. 2013 พบ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วทั่วโลกเพ่ิมจ านวนเป็น 48.8 ล้านคน (Ferrari et al., 2016) และ
ผลการส ารวจประชากรในภูมิภาคต่างๆ ทั่วโลกต่างชี้ให้เห็นว่าโรคนี้เป็นปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตที่
ส าคัญ เช่น ในประเทศแถบทวีปยุโรปพบผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วถึง 3 ,000,000 คน 
(Wittchen et al., 2011) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วถึงร้อยละ 
4.4 ของประชากรในประเทศ (Merikangas et al., 2011)  

ส าหรับประเทศไทยพบว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตราความชุกร้อยละ 1.2  ของ
ประชากร นั่นคือ ในประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่น้อยกว่า 7 แสนคน ส่วนใหญ่
เริ่มเป็นในช่วงอายุ 15-24 ปี (Bipolar Friend Club., 2012, พิชัย อิฏฐสกุล, 2558) นอกจากนี้ผล
การส ารวจข้อมูลทางสถิติของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตและคลังข้อมูลการแพทย์ พบว่ามี
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วทั้งหมด 32,502 คน จากจ านวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 712,359 คน 
(กรมสุขภาพจิต, 2559) สอดคล้องกับข้อมูลจ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการของโรงพยาบาลสังกัดกรม
สุขภาพจิตเกือบทุกภาคของประเทศไทย ซึ่งมีการนับซ้ าทุกครั้งที่มีการมารับบริการ พบว่า มีผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มารับบริการในโรงพยาบาลศรีธัญญา ในปี พ.ศ. 2557-2559 จ านวนมาก
ในทุกปี คือ จ านวน 9,051 ราย 9,172 ราย และ 8,838 ราย ตามล าดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 
2561) ส่วนจ านวนผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวช
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นครราชสีมาราชนครินทร์ ก็พบว่ามีเพ่ิมขึ้นทุกปีระหว่างปี พ.ศ. 2556–2558 คือ มีจ านวน 4,651 
ราย 4,864 ราย และ 5,705 ราย ตามล าดับ คิดเป็นอันดับที่ 3 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด (สารสนเทศ
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, 2558) อีกทั้งพบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลสวนปรุงระหว่างปี 2557–2559 ก็มีจ านวนมากเช่นกัน คือ 
4,869 ราย 4,757 ราย และ 5,333 ราย ตามล าดับ (สารสนเทศโรงพยาบาลสวนปรุง, 2559) 
นอกจากนี้  และเมื่อพิจารณาข้อมูลจ านวนผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลตติยภูมิสังกัดอ่ืนๆ ก็พบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังที่พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (ท่ีไม่นบัซ้ า) มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลรามาธิบดี 
เพ่ิมสูงขึ้นจากจ านวน 649 คน ในปี พ.ศ. 2557 เพ่ิมเป็น 671 คน ในปีพ.ศ. 2558 และเพ่ิมเป็น 750 
คน ในปีพ.ศ. 2559 (โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2559) และส าหรับโรงพยาบาลวชิรพยาบาลพบจ านวน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วรายใหม่ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชของ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลในปี 2557–2559 จ านวน 142 คน 138 คน และ 139 คน ตามล าดับ 
(โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, 2559)  

โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคของความผิดปกติทางด้านอารมณ์ที่รุนแรง โดยลักษณะ
ที่ส าคัญของโรคนี้ คือ ผู้ป่วยมีหรือเคยมี manic episodes อาการแบบ mixed episodes หรือ 
hypomanic episodes และมักมีหรือเคยมีอาการของโรคซึมเศร้า (สมภพ เรืองตระกูล , 2557) 
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักจะมีอาการป่วยซ้ าๆ โดยเมื่ออยู่ในระยะที่มีอารมณ์คลุ้มคลั่ง 
ผู้ป่วยจะมีพละก าลังเพิ่มมากขึ้น มีกิจกรรมมาก ไม่หลับไม่นอน พูดเยอะ กล้าพูดกล้าท าอะไรที่สุดโต่ง 
และขาดความรับผิดชอบ เช่น ใช้เงินเยอะมากเป็นหนี้เป็นสิน มักจะมีปัญหาในเรื่องการพูดคุยและ
การสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (Colom et al., 2000) และเมื่ออยู่ในระยะซึมเศร้าผู้ป่วยจะมีอารมณ์
เศร้าหรือหมดความสนใจในสิ่งต่างๆ เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ เชื่องช้าลงหรือกระวนกระวาย 
อ่อนเพลียง่ายและไม่มีแรง มีความรู้สึกไร้ค่าหรือรู้สึกผิด ไม่มีสมาธิหรือมีความลังเลใจ และที่ร้ายแรง
ที่สุด คือ มีความคิดอยากท าร้ายตนเองหรือคิดฆ่าตัวตาย (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักได้รับผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในการด ารงชีวิตจาก
การเจ็บป่วยด้วยโรคนี้ตามมาหลายๆ ด้าน (Colom et al., 2006) เช่น ด้านสังคม ด้านการประกอบ
อาชีพ ด้านการศึกษา และด้านการดูแลตนเอง (Michalak et al., 2008) ซึ่งแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการ
บ าบัดรักษาแล้วแต่พบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ้ าสูงมาก ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ Tohen et al. 
(2003) พบว่าภายหลังการบ าบัดรักษาแล้วผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 39-52 มีการ
กลับเป็นซ้ าของโรค สอดคล้องกับการศึกษาของ Tundo et al. (2018) ที่ศึกษาพบว่ามากกว่าครึ่ง
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาแล้วมีการกลับเป็นซ้ าภายใน 2 ปี นอกจากนี้ Morgan et al. (2005) พบว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่เคยมีความคิดฆ่าตัวตายอย่างน้อย 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
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78.6 (Morgan et al., 2005) และเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตคิดเป็นร้อยละ 25–50 
(Isometsa, 2014) โดยพบว่าปัจจัยส าคัญของอาการผิดปกติก าเริบรุนแรงจนต้องนอนโรงพยาบาล 
การฆ่าตัวตาย และการกลับเป็นซ้ าเหล่านี้มักมาจากพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Macdonald et al., 2016) ด้วยเหตุนี้จึงจ าเป็นต้องให้การดูแลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทั้งนี้เพ่ือป้องกันและลดความสูญเสียจากการที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบและกลับเป็นซ้ า  

ในปัจจุบันรูปแบบการรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีหลายรูปแบบ
ประกอบด้วยการรักษาด้วยยา และการรักษาทางด้านจิตใจ เป็นต้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2557)  
ทั้งนี้การรักษาด้วยยานั้นเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางในการรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
เนื่องจากโรคนี้มีข้อสันนิษฐานว่าเกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาทหลายชนิดโดยเฉพาะกลุ่ม 
monoamine และระบบของ monoamine (monoaminergic system) ได้แก่ norepinephrine, 
serotonin Dopamine และอ่ืนๆ รวมถึงเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทต่อมไร้ท่อ 
(neuroendocrine) เช่น การท างานของระบบ hypothalamic pituitary adrenal axis (HPA), 
ระบบ thyroid axis และการลดลงของ brain-derived neurotrophic growth factor (BDNF) เมื่อ
ประสบภาวะเครียดเรื้อรัง เป็นต้น (Sadock et al., 2007) จึงจ าเป็นต้องรักษาด้วยยา โดยพบว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องจะมีคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือขาดยา เนื่องจากยามีส่วนช่วยในการควบคุมอาการและ
ป้องกันการป่วยซ้ า (Nice, 2014) แต่ในทางกลับกัน Macdonald et al. (2016) พบว่าการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา เป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเกิดความพิการ       
ทุพพลภาพต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลรวมถึงมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตามมา สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Hong et al. (2011) พบว่าการท่ีผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ไม่สามารถควบคุมอาการได้ และส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ าตามมา ต้อง
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ิมการฆ่าตัวตาย และเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษา  

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเวช ในระยะแรกๆ จะใช้ค าภาษาอังกฤษว่า  
Compliance ดังเช่น ในการศึกษาของ Farragher (1999) เรื่อง Treatment Compliance in the 
mental health service ซึ่ง Farragher ได้ให้ความหมายว่า Medication Compliance หมายถึง 
การที่ผู้ป่วยยินยอมรับประทานยาหรือใช้ยารักษาอาการทางจิตตามที่แพทย์หรือทีมสุขภาพแนะน า 
และกล่าวถึงปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทว่ามีการแสดงออกใน 5 ลักษณะ 
คือ 1) การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาเองหรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความ
ผิดปกติ 2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยานั้น 3) การใช้ยาผิดเวลา 4) การใช้ยาน้อยกว่า
แผนการรักษา และ 5) การใช้ยาเพ่ิมมากข้ึนกว่าแผนการรักษา  แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
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ในระยะต่อมามีผู้น าแนวคิดนี้มาศึกษาต่อและใช้ค าว่า Adherence แทน ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้
ความหมายไว้ว่า Adherence หมายถึง การที่บุคคลมีพฤติกรรมการใช้ยา อาหาร หรือการ
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับค าแนะน าที่ได้มีการตกลงกันไว้กับผู้ให้บริการทางสุขภาพ 
(World Health Organization, 2003) และแม้ว่าในบางการศึกษาจะมีการใช้ทั้งสองค านี้ใน
ความหมายใกล้เคียงกัน แต่มีนักวิชาการจ านวนมากที่ได้ชี้ให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่างสองค านี้ 
เช่น Chakrabari (2014) อธิบายว่า Medication Adherence แตกต่างกับ Medication 
Compliance ตรงที่ผู้ป่วยจะมีอ านาจหรือสิทธิในการตัดสินใจและมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา
ร่วมกับแพทย์หรือทีมสุขภาพมากขึ้น สอดคล้องกับ Gould and Mitty (2010) ที่สนับสนุนว่า 
Medication Adherence เป็นแนวคิดที่สะท้อนถึงการมีส่วนร่วมของบุคคลในระดับที่มีความ
รับผิดชอบต่อตนเองในระดับที่สูงขึ้น คือ ในฐานะที่เป็นหุ้นส่วนของบริการทางสุขภาพ ไม่ใช่เพียงแค่
ผู้รับบริการเท่านั้น ด้วยเหตุนี้ การศึกษาในระยะหลังๆ จึงนิยมใช้ค าว่า Medication Adherence 
มากกว่า  

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้ศึกษาใช้ค าว่า Adherence เนื่องจากต้องการศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วโดยที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นหรือ
ตัดสินใจร่วมกับแพทย์หรือทีมสุขภาพ โดยประเมินที่พฤติกรรมหรือการกระท านั้นสอดคล้องกับ
ค าแนะน าและแผนการรักษาของแพทย์ เนื่องจากเห็นว่ามีความเหมาะสมกับการส่งเสริมพฤติกรรม
การรับประทานยาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่อาศัยอยู่ที่บ้านและในชุมชนซึ่งได้รับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอก อีกทั้งการทราบถึงปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยถือ
เป็นหนึ่งในความท้าทายส าหรับการควบคุมอาการและป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (Vega et al., 2011)  ดังผลการส ารวจจาก 8 ประเทศในแถบทวีปยุโรป พบว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 57 ไม่มีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Vieta et al., 
2012) สอดคล้องกับการศึกษา Levin et al. (2016) พบว่าประชากรกว่าร้อยละ 50 ที่เจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภท โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และโรคซึมเศร้าไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่ง
ปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานี้จะส่งผลทางลบด้านต่างๆ ตามมา เช่น ท าให้อาการเจ็บป่วย
รุนแรงขึ้น เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีอัตราการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น และส่งผลระยะยาวตามมา คือ ท าให้
คุณภาพชีวิตแย่ลง และเพ่ิมภาระทางเศรษฐกิจ และจากการศึกษาของ Vega et al. (2011) พบว่า
การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเกิดขึ้นบ่อยถึงร้อยละ 12–64  
ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักมีลักษณะของการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา ดังต่อไปนี้ 1) ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะรับประทานยาทั้งหมดตามที่แพทย์สั่ง กล่าวคือ 
ไม่รับประทานเลยสักเม็ด (Colom et al., 2000) 2) ผู้ป่วยเลือกที่จะรับประทานยาเพียงบางชนิด
เท่านั้น เช่น ไม่รับประทานยาต้านโรคจิตแต่ยอมที่จะรับประทานยาต้านเศร้า เป็นต้น (Colom et 
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al., 2005) 3) ผู้ป่วยยอมรับประทานยาแต่มีการรับประทานยาที่ไม่สม่ าเสมอในทุกวัน มีบางวัน
รับประทานยาและมีบางวันที่หยุดรับประทานยา (Maj, 2000) 4) ผู้ป่วยบางคนปฏิเสธการเจ็บป่วย
และปฏิเสธการรักษาแต่เมื่อมีการกลับเป็นซ้ าอีกครั้งและอาการหนักกว่าเดิมจึงยินยอมในการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา (Colom et al., 2005) 5) ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในช่วง 2-3 ปี
แรกเท่านั้นและเมื่ออาการดีขึ้นผู้ป่วยก็ตัดสินใจหยุดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ (Scott and Pope, 
2002) 6) ผู้ป่วยรับประทานยาเกินขนาดที่ก าหนดในใบสั่งยา (Colom et al., 2005) และ 7) ผู้ป่วยมี
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีแต่มีพฤติกรรมส่วนตัวที่ท าให้การรักษาไม่ได้ผล เช่น ดื่มแอลกอออล์ 
ใช้ยาอ่ืนร่วมด้วย หรืออดนอน เป็นต้น (Colom et al., 2005)   

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบการศึกษาของ Leclerc, Mansur and 
Brietzke (2013) ที่ได้ด าเนินการศึกษารวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากงานวิจัยหลายเรื่อง ได้แก่ Gonzalez-Pinto et al. (2006) 
Johnson et al. (2007) Baldessarini et al. (2008) Gonzalez-Pinto et al. (2010) Barraco et 
al. (2012) และ Johnsdottir (2012) ซึ่งพบว่ามีหลากหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ ประวัติการเจ็บป่วย
ทางสุขภาพจิตในครอบครัว การดื่มแอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 
ทัศนคติต่อการรับประทานยา ทัศนคติต่อการเจ็บป่วย ระดับการรู้คิดและความสามารถ อายุที่เริ่ม
เจ็บป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาล การพยายามฆ่าตัวตาย ระดับความรุนแรงของโรค ฤทธิ์
ข้างเคียงจากการใช้ยา ประสิทธิภาพของยา สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพ เป็นต้น  

เนื่องจากการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นส่วนส าคัญที่
สามารถป้องกันการป่วยซ้ าได้ (Macdonald et al., 2016) ดังนั้น พยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ าเป็นต้องมีการประเมินว่าผู้ป่วยมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเพียงใด อีก
ทั้งต้องค้นหาว่ามีปัจจัยใดบ้างที่ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย เพ่ือท าความ
เข้าใจกับปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเหล่านั้น และสามารถน ามาใช้วางแผนในการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายได้
อย่างเหมาะสม แต่อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยข้อมูลทั้งสองเรื่องนี้ยัง
เป็นช่องว่างขององค์ความรู้ที่ต้องหาค าตอบต่อไป เนื่องจากพบว่ายังไม่มีการศึกษาเพ่ีอให้ทราบถึง
สถานการณก์ารใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว รวมทั้งการศึกษาถึง
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้  ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิต จึงมีความสนใจที่จะศึกษาว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีพฤติกรรม
เกี่ยวกับการใช้ยาอยู่ในระดับใด เมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่บุคลากรผู้เชี่ยวชาญมีความเห็นว่าเป็น
การใช้ยาที่ไม่ท าให้เกิดผลเสียต่อการรักษา หรือถือว่าผู้ป่วยยังปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาอยู่และใน
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ประเทศไทยมีปัจจัยอะไรบ้างที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นข้อมูลส าคัญเพ่ือใช้ในการวางแผนการพยาบาล 
ให้ค าปรึกษาแนะน าวิธีการแก้ไขปัญหาการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องของผู้ป่วยแต่ละราย กระตุ้นให้ผู้ป่วยรับรู้
ถึงประโยชน์ของการรักษาในระยะยาว ป้องกันการป่วยซ้ ารวมทั้งเป็นแนวทางในการจัดรูปแบบการ
พยาบาลที่เหมาะสม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสามารถคงไว้ซึ่งการรักษาด้วย
ยา ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัยที่คาดว่ามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ตามการศึกษาของ Leclerc, Mansur and Brietzke (2013) 
ที่ได้ศึกษารวบรวมงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว จากงานวิจัยหลายเรื่อง ได้แก่ Gonzalez-Pinto et al. (2006) Johnson et al. (2007) 
Baldessarini et al. (2008) Gonzalez-Pinto et al. (2010) Barraco et al. (2012) และ 
Johnsdottir (2012) โดยปัจจัยคัดสรรที่ผู้วิจัยสนใจศึกษาในครั้งนี้ประกอบด้วย ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้
สารเสพติด และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา คือ การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง และทัศนคติต่อการ
รับประทานยา ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว และระดับความรุนแรงของ โรค ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้
ยา  
ค าถามการวิจัย 

 1. การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นอย่างไร 
 2. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา คือ การรับรู้การเจ็บป่วย
ของตนเอง และทัศนคติต่อการรับประทานยา ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และระดับความรุนแรงของ โรค ปัจจัยด้านการรักษา 
ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วมีความสัมพันธ์กันหรือไม่ อย่างไร 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล คือ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา 
คือ การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง และทัศนคติต่อการรับประทานยา ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 

เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และระดับความรุนแรงของโรค 
ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
 
แนวเหตุผลและสมมติฐาน 

 โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ถือเป็นการเจ็บป่วยทางอารมณ์ที่มีความรุนแรงและเรื้อรังโรค
หนึ่ง ซึ่งสามารถกลับเป็นซ้ าได้บ่อยๆ (Montes et al., 2013)  จึงจัดเป็นโรคที่มีอาการรุนแรงซึ่ง
ส่งผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย อีกทั้งยังส่งผลให้ญาติพ่ีน้องผู้ดูแลได้รับความทุกข์ทรมานไปด้วย 
(Judd et al., 2003) แม้ว่าในปัจจุบันรูปแบบการรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีทั้ง
การรักษาด้วยยาและการรักษาทางด้านจิตใจ (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) แต่การรักษาด้วยยานั้นเป็น
วิธีการรักษาทีไ่ด้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่าช่วยในการควบคุมอาการและป้องกันการป่วยซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ได ้(Oswald et al., 2007) อย่างไรก็ตามพบว่าปัญหาการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นสาเหตุที่ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุม
อาการได้ และส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบและการป่วยซ้ าตามมาในที่สุด (Leclerc, Mansur and 
Brietzke, 2013) ซึ่งการกลับเป็นซ้ าในแต่ละครั้งมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมสภาพทางคลินิกและ
ระบบประสาทวิทยารวมไปถึงประสิทธิภาพของการรู้คิด การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา การรักษา
ทางจิตสังคมและโครงสร้างของสมอง (Kapczinski et al., 2008)  

จะเห็นได้ว่าการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว นับว่าเป็น
ปัญหาส าคัญซึ่งส่งผลต่อการกลับเป็นซ้ าของโรค  (Vieta et al., 2012) ดังนั้น การศึกษาถึงลักษณะ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในประเทศไทยรวมถึงการค้นหา
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการใช้ยานี้ ซึ่งยังเป็นช่องว่างขององค์ความรู้ในบริบทของประเทศไทย จึงถือเป็น
เรื่องที่ส าคัญมาก เพราะจะท าให้เกิดความเข้าใจถึงลักษณะการใช้ยาที่เกิดขึ้นจริง และสาเหตุที่อาจ
เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจในการที่จะรับประทานยาหรือไม่รับประทานยาของผู้ป่วย (Miklowitz, 
2008) โดยในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว โดยประยุกต์จากแนวคิดของ Farragher (1999) ซึ่งกล่าวว่า ลักษณะการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา (non medication adherence) ของผู้ป่วยจิตเภท (ซึ่งเป็นโรคหนึ่งทางจิตเวช) มีการ
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 1) การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาเองหรือการใช้ยาเฉพาะ
เมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ 2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยานั้น 3) การใช้ยาผิด
เวลา 4) การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา 5) การใช้ยาเพ่ิมมากขึ้นกว่าแผนการรักษา ดังนั้น ผู้ที่มีการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะแสดงพฤติกรรมออกมาใน 5 ลักษณะ ดังนี้ 1) การรับประทานยาอย่าง
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ต่อเนื่อง 2) การไม่หยุดใช้ยาเอง 3) การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ 4) การใช้ยาตามเวลา 5) การ
ไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ และศึกษาร่วมกับแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว 
(2544) ซึ่งกล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทาน
ยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพจิต
เกี่ยวกับการใช้ยา ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิต แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียง
ของยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา และการบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้น
ในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง 
 ส าหรับปัจจัยที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วนั้น ผู้วิจัยคัดเลือกปัจจัยโดยอาศัยการทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาของ 
Leclerc, Mansur and Brietzke  (2013) ที่ได้ด าเนินการศึกษารวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  จากงานวิจัยหลายเรื่อง ได้แก่ 
Gonzalez-Pinto et al. (2006) Johnson et al. (2007) Baldessarini et al. (2008) Gonzalez-
Pinto et al. (2010) Barraco et al. (2012) และ Johnsdottir (2012) แล้วได้ข้อสรุปถึงปัจจัย 3 
ด้านใหญ่ๆ ดังนี้  
ก. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่  

1.ปัจจัยส่วนบุคคล 
          1.1 เพศ คือ สิ่งที่จ าแนกความแตกต่างระหว่างชายกับหญิง มีการศึกษาพบว่าเพศ
เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อการใช้ยา เนื่องจากเพศเป็นตัวก าหนดความแตกต่างระหว่างบทบาท 
บุคลิกภาพในสังคม การแสดงออกทางพฤติกรรม และปัจจัยด้านจิตสังคม (McCarthy, 2017) ซึ่งจาก
การศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2006) พบว่าเพศหญิงจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
มากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Sajatovoc et al. (2011) ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยมีกลุ่มตัวอย่าง 140 คน เป็นเพศหญิง 
70 คน และเพศชายจ านวน 70 คน พบว่าเพศหญิงมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าเพศชาย
อย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.04) เนื่องจากเพศหญิงมักจะแสดงบทบาทเมื่อมีการเจ็บป่วยด้วยโรคทาง      
จิตเวชที่รุนแรงได้ดีกว่าเพศชายจึงรับผิดชอบดูแลตนเองได้ดีกว่า ซึ่งรวมไปถึงการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาด้วยเช่นกัน 

    1.2 อายุ จากผลการศึกษาพบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003) (Baldessarini et al., 2008) นั่นคือผู้ป่วยที่มี
อายุน้อยจะมีแนวโน้มของการเกิดปัญหาการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เนื่องจากอายุของบุคคลมี
อิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เพราะความสามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็ก
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ถึงผู้ใหญ่ซึ่งมีศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุด จะลดลงและมีข้อจ ากัดเมื่อเข้าสู่วัยชรา (Orem, 2001) 
ดังนั้น อายุจึงเป็นปัจจัยส าคัญท่ีบอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของบุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้ยาได้ครบถ้วนตรงเวลาอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย ด้วยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะไม่ให้ความส าคัญกับการ
รับประทานยาจึงถือเป็นความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Baldessarini et al., 
2008) 

     1.3 ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่แสดงถึงความรู้ความสามารถในการอ่านออกเขียน
ได้ ผู้ป่วยจะสามารถเรียนรู้ท าความเข้าใจในวิธีใช้ยา รวมถึงสามารถใช้ยาได้ถูกต้องตามเกณฑ์การ
รักษา โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ าจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์ที่น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เรียนจบ
ระดับอุดมศึกษา ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาที่ต่ าเป็นสาเหตุของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เนื่องจากไม่มีความเข้าใจว่าเพราะอะไรจึงต้องรับประทานยา เและไม่มีความเข้าใจว่ายาจะมีส่วนช่วย
ในการควบคุมอาการได้ ดังนั้นจึงพบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.014) (Johnson et al., 2007)  

  1.4 สถานภาพสมรส ผู้ป่วยที่มีสถานภาพสมรสคู่บ่งบอกถึงการมีคนคอยดูแลให้
ความรักความเอาใจใส่ต่อกัน มีคู่คิด มีความปารถนาดี เอ้ืออาทรต่อกันท าให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุน
ทางด้านจิตใจ โดยคู่สมรสจะมีบทบาทส าคัญในการช่วยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาจึงส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีสถานภาพสมรสคู่มีแนวโน้มที่จะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีสถานภาพโสด ผู้ที่มีสถานภาพโสดมีความสี่ยงสูงที่จะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาเนื่องจากขาดแรงสนับสนุนจากคู่สมรส จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วที่มีสถานภาพสมรสคู่มีการใช้ยาลิเทียมตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่มีสภาพสมรสโสด 
(Gonzelez-Pinto et al., 2006) 
    1.5 การประกอบอาชีพ จากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่า
การที่ผู้ป่วยไม่มีกิจกรรมทางสังคม ไม่มีงานท า มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เนื่องจากผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบอาชีพจะไม่มีความใส่ใจในการดูแลสุขภาพของตนเองเพราะไม่มี
ภาระหน้าที่ที่จะต้องรับผิดชอบ แต่ส าหรับผู้ป่วยที่มีการประกอบอาชีพนั้นจะต้องการคงไว้ซึ่งบทบาท
หน้าที่ของตนเองจึงให้ความส าคัญกับการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาเพ่ือให้อาการสงบ 
(Gonzelez-Pinto et al., 2010) สอดคล้องกับผลจากการศึกษาของ Kupfer et al. (2002) พบว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตราการว่างงานที่สูงถึงร้อยละ 64 และในจ านวนนี้ส่วนใหญ่เป็น
ผู้ที่มีปัญหาไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

           1.6 การใช้สารเสพติด พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมักมีการใช้สารเสพ
ติดเป็นจ านวนมาก ส่งผลเสียต่อการฟ้ืนหายของอารมณ์ เพ่ิมความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย สูญเสียหน้าที่
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การงาน และส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Wilens et al., 2016) จากการศึกษาของ 
Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าลักษณะของผู้ใช้สารเสพติดจะไม่สนใจความเป็นอยู่ของตนเอง 
จึงไม่ให้ความส าคัญในการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยที่มีการใช้สารเสพติด
ในระหว่างสัปดาห์แรกของการรับการรักษาจะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Gonzelez-Pinto et al., 2010) นอกจากนี้การศึกษาของ Strakowski et al. (2005) และ Alvarez 
and Rodriguez (2017) พบผลการศึกษาที่สอดคล้องกันว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตรา
การดื่มสุราที่สูงมากส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิต และมีอารมณ์คลุ้มคลั่ง ซึ่งเมื่ออยู่ในสภาวะอารมณ์
คลุ้มคลั่งผู้ป่วยจะไม่ให้ความส าคัญกับการรับประทานยา และการดื่มสุรายังท าให้การรู้คิดและ
ความจ าของผู้ป่วยเสียไป ส่งผลให้ผู้ป่วยลืมรับประทานยา และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีการใช้สารเสพติดจะท า
ให้มีอาการแสดงทางจิตเพิ่มมากขึ้น ยกตัวอย่างเช่น จะมีช่วงอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงได้บ่อยครั้งมากขึ้น
ระหว่างอารมณ์เศร้าและคลุ้มคลั่งหรืออาการแบบผสม ในขณะที่ผู้ใช้บุหรี่และกัญชาก็ท าให้อาการของ
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วยิ่งแย่ลงไป ดังนั้นจึงเป็นเหตุให้ผู้ป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเมื่อ
อยู่ในระยะคลุ้มคลั่งและมีอาการทางจิต เช่น หูแว่วประสาทหลอน  

2. ปัจจัยทางด้านจิตวิทยา 
     2.1 การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง เป็นการที่บุคคลยอมรับ รับรู้ว่าตนเอง

เจ็บป่วยไม่สบาย รับรู้อาการผิดปกติท่ีตนเผชิญอยู่ จากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. 2010 
และ Velligan et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเจ็บป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เนื่องจากไม่คิดว่าความผิดปกติทางอารมณ์ที่ตนเองเผชิญอยู่เป็นการเจ็บป่วยที่มีความจ าเป็นต้อง
รับประทานยา การไม่ตระหนักรู้ในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา โดย Gonzelez-Pinto et al. (2010) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
มากขึ้นเมื่อยอมรับการเจ็บป่วยได้ภายในสัปดาห์ที่  12 ของการเจ็บป่วย และจากการศึกษา
ความสัมพันธ์พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดย Ghaemi & Rosenquist (2004) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยมักจะ
ปฏิเสธการเจ็บป่วยเมื่ออยู่ในระยะเฉียบพลันของ manic episode แต่จะสามารถกลับมายอมรับ
ความเจ็บป่วยอีกครั้งเมื่อได้รับการฟื้นฟูแล้ว  

      2.2 ทัศนคติต่อการรับประทานยา ทัศนคต ิคือ สิ่งที่ผู้ป่วยให้คุณค่า ให้ความส าคัญ 
ถ้าผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจและมีเจตคติที่ดีต่อยาทางจิตเวชที่ใช้รักษาแล้วนั้น ผู้ป่วยย่อมจะมีการ
ปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยาที่ดดี้วยเช่นกัน ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยได้เห็นถึงความส าคัญและเห็นคุณค่าของยา
ทางจิตที่เขาได้รับ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากที่ผู้ป่วยจะตัดสินใจต่อต้านในสิ่งที่เขาให้คุณค่าหรือให้
ความส าคัญ โดยการเลิกหรือละเว้นการปฏิบัติเกี่ยวกับยา (อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน์, ชุติมา          
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ประทีปจุติ และสุคนธ์ ค าอ่อน, 2541) ผู้ป่วยที่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาที่ดีมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p < .001) (Clatworthy et al., 2009)  

 
ข. ปัจจัยด้านโรค แบ่งออกเป็น 3 ข้อ ได้แก่ 
   1. อายุที่เริ่มป่วย ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่

อายุน้อยๆ การพยากรณ์ของโรคมักจะไม่ค่อยดี จะมีระดับความรุนแรงของโรคและการป่วยซ้ า
มากกว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในวัยผู้ใหญ่  เนื่องจากอายุเป็น
ปัจจัยส าคัญที่บอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของบุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้ยาได้ครบถ้วนตรงเวลาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย และเมื่อผู้ป่วยเริ่มป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่อายุ
ยังน้อย ผู้ป่วยจะเกิดความเบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยามาเป็นเวลานาน และต้องทนทุกข์ทรมานกับ
การเจ็บป่วยส่งผลให้ไม่อยากรับประทานยา (Gonzelez-Pinto et al., 2010; Barraco et al., 
2012)   
                  2. ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระยะคลุ้มคลั่งหรือ
ระยะซึมเศร้าที่รุนแรงเป็นข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยควรต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษาของ 
Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีประวัติการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่จะนอนโรงพยาบาลด้วยสาเหตุว่า
ผู้ป่วยอยู่ในระยะคลุ้มคลั่ง หรือระยะซึมเศร้าและพยายามฆ่าตัวตายใน 12 เดือนที่ผ่านมาถือเป็น
ความเสี่ยงของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เนื่องจากยามี
ส่วนส าคัญในการควบคุมอาการ จึงสามารถอนุมานได้ว่าก่อนหน้านี้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จนอาการก าเริบต้องนอนโรงพยาบาลและจากการศึกษาพบว่ามีโอกาสเป็นไปได้สูงมากที่ผู้ป่วยจะ
กลับไปมีพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเช่นเดิม 

   3. ระดับความรุนแรงของโรค  โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคที่บุคคลมีความ
ผิดปกติทางอารมณ์อย่างเด่นชัด โดยแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ  (Depressive) อาจแสดง
อาการซึมเศร้ามาก ร้องไห้มาก ปฏิเสธการเข้าสังคมกับผู้อ่ืน อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หดหู่ใจ อยากตาย 
หรืออาจมีอารมณ์ครื้นเครง คลุ้มคลั่ง เริงร่ามากกว่าปกติ (Mania) หัวเราะโดยไม่มีเหตุผลตลอดเวลา 
หรืออาจมีอาการทั้งเศร้าและคลุ้มคลั่งมากในเวลาเดียวกันหรือในเวลาใกล้เคียงกัน (อรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2556) ส่งผลให้การคิด พฤติกรรม ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และหน้าที่การท างานผิดปกติ
ตามไปด้วย การเปลี่ยนแปลงที่ไม่พึงประสงค์ทางด้านสภาพอารมณ์ที่มากเกินปกติของผู้ป่วยเกิดขึ้นได้
ทั้งระยะซึมเศร้าและระยะคลุ้มคลั่งซึ่งถ้าเป็นระดับที่รุนแรงมากผู้ป่วยจะไม่สามารถท างานได้อย่าง
ปกติสม่ าเสมอเหมือนในอดีตที่เคยปฏิบัติได้ (กรรณิการ์ เลาประเสริฐสุข, 2555) จากการศึกษาของ 
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Baldessarini et al. (2008) พบว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เป็นระดับรุนแรงทั้งในระยะคลุ้ม
คลั่งและระยะผสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเมื่ออยู่ในระยะคลุ้มคลั่ง
และมีอาการทางจิต เช่น หูแว่วประสาทหลอน โดยผู้ป่วยจะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก็ต่อเมื่อมีระดับ
ความรุนแรงของโรคลดลงมาอยู่ในระดับต่ า (Gonzelez-Pinto et al., 2010) ผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วที่มีระดับอาการของโรคที่รุนแรงไม่ว่าจะเป็นช่วงซึมเศร้าหรือคลุ้มคลั่งล้วนส่งผลให้
ผู้ป่วยไม่สนใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง ซึ่งรวมไปจนถึงการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Cohen et 
al., 2004) 

ค. ปัจจัยด้านการรักษา 
   ฤทธิ์ข้ างเคียงจากการใช้ยา กลุ่มยาที่ ใช้บ่อย คือ ยาปรับอารมณ์  (Mood 

stabilizers) ยกตัวอย่าง เช่น ลิเทียม พบว่ามีฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
ปัสสาวะมากและดื่มน้ ามาก มือสั่น ง่วงนอนและลืมง่าย (สมภพ เรืองตระกูล , 2557) ส่วน Valproic 
acid อาการข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ง่วงนอน รับประทานจุ  และน้ าหนักเพ่ิม 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ยาต้านโรคจิตสามารถท าให้เกิดอาการข้างเคียง เช่น ตัวแข็ง คอบิดเบี้ยว 
ง่วงนอน ปากและคอแห้ง น้ าหนักเพ่ิมขึ้น และมีความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อาการเหล่านี้ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดใช้ยาในที่สุด จากการศึกษาของ Kumar and Sedgwick 
(2001) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยจิตเภท (ซึ่งเป็นกลุ่มโรคทางจิตเวช) พบว่าเหตุผลของการไม่รับประทานยา 
คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียงของยาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Baldessarini et al., 
(2008) ที่พบว่าฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Baldessarini et al., 2008) อาการง่วงนอนหลังจากรับประทานยาเป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา (Velligan et al., 2010) และ Johnson et al. (2007) ศึกษาพบว่าน้ าหนักตัวที่
เพ่ิมข้ึนและความคิดที่เชื่องช้าลงซึ่งเป็นผลมาจากฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการไม่
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.05)  

  
สมมติฐานการวิจัย  

1. เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด ประวัติการ
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง มีความสัมพันธ์กับ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2. อายุ อายุที่เริ่มป่วย และทัศนคติต่อการรับประทานยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
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3. ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 
ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาความสัมพันธ์ (Descriptive 
Correlation Research) เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วและเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการ
รับประทานยา อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับ
ความรุนแรงของโรคและฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา โดยมีขอบเขตการวิจัย ดังนี้  

ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar I และ Bipolar II) อายุตั้งแต่ 20-59 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วย
ยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) ยาแก้ซึมเศร้ า 
(Antidepressant) ยาคลายกังวล (antianxiety) และมารับบริการที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการโดยเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิขั้นสูง (Super 
Teriary Care)  

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar I และ Bipolar II) อายุตั้งแต่ 20-59 ปี และได้รับการรักษาด้วยยา
ปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) 
ยาคลายกังวล (antianxiety) ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการโดยเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิขั้นสูง (Super Teriary Care) 
ในเขตกรุงเทพมหานครโดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะเจาะจงโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 2 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลที่มี
ผู้ป่วยมาจากภูมิภาคต่างๆ ของประเทศและยังรับผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนเข้ารับการรักษาจากการส่ง
ต่อของโรงพยาบาลที่อยู่ในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิจึงท าให้มีผู้ป่วยมาก  

ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย 13 ตัวแปร 
   ตัวแปรต้น แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้ 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 

อายุ  ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วย
ของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา 2) ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอน
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โรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค 3) ปัจจัยด้านการรักษา 
ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา  
  ตัวแปรตาม คือ การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หมายถึง ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุตั้งแต่ 20-
59 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar I และ Bipolar 
II)  ตามแนวทางการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช DSM-5 (Diagnostic and statistical Manual of 
Mental Disorders, Fifth edition) ซึ่งเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกจิตเวชของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล และอยู่ระหว่างการรักษาด้วยยา ได้แก่ ยาปรับ
อารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) 
หรือ ยาคลายกังวล (antianxiety) 
 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วขณะอยู่บ้านเกี่ยวกับการใช้ยารักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามแผนการรักษาและค าแนะน า
ของทีมสุขภาพจิตซึ่งประเมินได้จากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งสร้างตาม
แนวคิดของ Farragher (1999) ร่วมกับการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) ปรับปรุงโดยอุมาพร 
กาญจนรักษ์ (2545) ซึ่งผู้วิจัยน ามาพัฒนาใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว แบ่งเป็น 2 ด้าน
คือ 
  1. การใช้ยาตามแผนการรักษา หมายถึงการที่ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มี
การรับประทานยารักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างถูกต้อง ซึ่งแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ        
1) การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 2) การไม่หยุดใช้ยาเอง 3) การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์         
4) การใช้ยาตามเวลา 5) การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 
  2. ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา
รักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิด
อาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้นระหว่างรับการรักษาด้วยยาต่อทีม
สุขภาพจิตได้ถูกต้อง 

เพศ หมายถึง สถานภาพที่แสดงถึงความเป็นหญิงหรือชายของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว โดยเพศของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว แบ่งเป็นเพศหญิงและเพศชาย ข้อมูลนี้ได้มา
จากแบบสอบถามส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15 

อายุ หมายถึง ระยะเวลานับตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่ท าการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยคิดเป็นจ านวนปีเต็มในช่วงเวลาที่ตอบแบบสอบถาม ข้อมูลนี้ได้มาจาก
แบบสอบถามส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ระดับการศึกษา หมายถึง จ านวนปีเต็มที่ได้รับการศึกษาตามระบบการศึกษาปัจจุบันของ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถามส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  

สถานภาพสมรส หมายถึง ความผูกพันในการเป็นสามีภรรยาของผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว โดยแบ่งดังนี้ โสด คือ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ยังไม่เคยสมรส ไม่ได้มี
การอยู่ร่วมกันฉันท์สามีภรรยา คู่ คือ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่อยู่ร่วมกันฉันท์สามีภรรยา
ไม่ว่าจะได้ท าการสมรสกันถูกต้องตามกฏหมายหรือไม่ก็ตาม และหม้าย หย่า แยก ได้แก่ ผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เคยอยู่ร่วมกันฉันท์สามีภรรยาแต่ปัจจุบันมิได้อยู่ร่วมกันฉันท์สามีภรรยา
แล้ว ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถามส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

การประกอบอาชีพ หมายถึง การท ากิจกรรม การท างาน การประกอบการที่ไม่เป็นโทษแก่
สังคมของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถามส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น  

การใช้สารเสพติด หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการใช้สารเสพติดที่ผิด
กฎหมายอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยการรับประทาน ดม สูด ฉีด หรือโดยวิธีอ่ืนๆ เข้าสู่ร่างกายของผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หรือดื่มแอลกอฮอล์แล้วมีผลต่อร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย นับตั้งแต่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถาม
ส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  

การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง หมายถึง ความเข้าใจลึกซึ้งของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง การหยั่งรู้สภาพของตนเองของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย (Insight Scale : IS) พัฒนามาจาก
แนวคิดของ Birchwood et al. (1994) โดยค่าคะแนนที่เป็นไปได้ คือ ศูนย์ถึงสิบสองคะแนน และ
คะแนนศูนย์ถึงแปดคะแนน หมายถึง ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย ส่วนค่าคะแนนตั้งแต่เก้าคะแนนถึงสิบ
สองคะแนน หมายถึง ผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยและเข้าใจถึงปัญหาและความผิดปกติ 
 ทัศนคติต่อการรับประทานยา หมายถึง ความคิดเห็น ความเชื่อ และความรู้สึกของผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วต่อการรับประทานยา โดยทีผู่้ป่วยมีอารมณ์เป็นส่วนประกอบหรือมีความโน้ม
เอียงที่จะแสดงออกต่อการรักษาไปในทางใดทางหนึ่งอาจเป็นไปในทางเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยก็ได้ 
ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบประเมินทัศนคติต่อการรักษา (Drug Attitude Inventory: DAI-10) พัฒนาโดย 
Awad (1993) ซึ่งผู้วิจัยน ามาพัฒนาเป็นฉบับภาษาไทย ค่าคะแนนรวมที่ออกมาเป็นบวก หมายถึง 
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การมีทัศนคติต่อการรักษาที่ดี ค่าคะแนนรวมที่ออกมาเป็นลบ หมายถึง การมีทัศนคติต่อการรักษาที่
ไมดี่ 

อายุที่เริ่มป่วย หมายถึง อายุทีผู่้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เริ่มแสดงอาการเจ็บป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยมีอาการแสดงที่พบตามเกณฑ์
ของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามระบบ DSM ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 ปรับปรุง
ใหม่ (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorder-5 ) ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถาม
ส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หมายถึง ประวัติของผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ทั้งใน
ระยะคลุ้มคลั่งและระยะซึมเศร้าภายใน 12 เดือนที่ผ่านมา ข้อมูลนี้ได้มาจากแบบสอบถามส่วนบุคคล
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  

ระดับความรุนแรงของโรค  หมายถึง การเปลี่ยนแปลงที่ไม่พึงประสงค์ที่มากเกินไปจากปกติ
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นได้ทั้งระยะซึมเศร้าและระยะคลุ้มคลั่ง ข้อมูลนี้ได้มาจาก
แบบประเมินความรุนแรงของโรค (Brief Bipolar Disorder Symptom Scale: BDSS) เป็นแนวคิด
มาจาก Overall and Gorham (1962) พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยโดยกรรณิการ์ เลาประเสริฐสุข 
(2555) คะแนนที่สูง หมายถึง มีความรุนแรงของอาการมาก คะแนนที่ต่ า หมายถึง มีความรุนแรงของ
อาการน้อย  

 แบ่งระดับความรุนแรงของอาการเป็น 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง มาก ดังนี้ 
  ระดับความรุนแรงน้อย (Mild level) เป็นระดับที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวสามารถ
สังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย แต่ไม่เกิดการเสียหายของสถานะการท างาน 
  ระดับความรุนแรงปานกลาง ( Moderate level) เป็นระดับที่ผู้ป่วยเริ่มมีความ
บกพร่องในเรื่องงาน เช่น ขาดงาน ไม่สามารถรับผิดชอบพื้นฐานทางสังคมบางอย่างได ้
  ระดับความรุนแรงมาก (Severe level) เป็นระดับที่ผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้
ตามปกติสม่ าเสมอเหมือนในอดีตที่เคยท าได้ ระยะคลุ้มคลั่งหรือระยะซึมเศร้ารุนแรงเป็นระยะที่บ่งชี้
ว่าผู้ป่วยควรต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล 

ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วถึง
ความรู้สึกผิดปกติ ความทุกข์ทรมาน หรือไม่สบายใจที่เกิดขึ้นหลังจากรับประทานยา เช่น คลื่นไส้
อาเจียน ปัสสาวะมาก ดื่มน้ ามาก มือสั่น ง่วงนอน ลืมง่าย รับประทานจุ น้ าหนักเพ่ิม การทรงตัวไม่ดี 
(ataxia) ปากแห้ง คอแห้ง มึนงง สับสน หน้ามืด เชื่องช้า เป็นต้น ซึ่งสามารถวัดได้จากแบบประเมิน
ฤทธิ์ข้างเคียงของยาที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยเป็นข้อค าถามแบบมาตราส่วน ประเมินค่า 5 ระดับ  
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือใช้เป็นแนวทางให้กับบุคลากรทีมสุขภาพในการประเมิน วางแผน และให้การพยาบาล 
เพ่ือการส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เพ่ือควบคุม
อาการ ป้องกันการป่วยซ้ า ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
 2. เพ่ือใช้เป็นแนวทางส าหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วต่อไป  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาความสัมพันธ์ (Descriptive 
Correlation Research) เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบ
อาชีพ การใช้สารเสพติด ความคิดเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรักษา อายุที่เริ่ม
ป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค และ
ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 1.1 ความหมายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 1.2 สาเหตุปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 1.3 การจ าแนกชนิดของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  

1.4 การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5 
1.5 การด าเนินโรคและการพยากรณ์โรค 
1.6 การบ าบัดรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.7 ผลกระทบของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
1.8 การพยาบาลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2. แนวคิดเก่ียวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 2.1 ความหมายของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 2.2 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 2.3 แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 2.4 การประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคอารมณ์แปรปรวนสองข้ัว  

1.1 ความหมายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
   โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (bipolar disorder) หมายถึง โรคทางจิตเวชที่มีความ

ผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) ซึ่งอารมณ์ที่ผิดปกติมีอยู่ 2 ชนิดคือ อารมณ์ซึมเศร้า 
(depression) และคลุ้มคลั่ง (mania) อารมณ์ที่ผิดปกตินี้ หมายถึง ผิดปกติจนควบคุมไม่ได้ ส่งผล
กระทบต่อแง่มุมต่างๆ มีผู้ให้ความหมายของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไว้พอสรุปได้ดังนี้  

    สมภพ เรืองตระกูล (2557) กล่าวว่า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (bipolar 
disorder) มีลักษณะส าคัญของโรคนี้คือผู้ป่วยมีหรือเคยมีอาการคลุ้มคลั่ง (maniac episodes) 
อาการแบบผสม (mixed episode) หรืออาการไฮโปแมเนีย (hypomanic episode) และมักมีหรือ
เคยมีอาการของโรคซึมเศร้า 

      อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2556) กล่าวถึงโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (bipolar 
disorder) ว่าผู้ป่วยโรคนี้เป็นบุคคลที่มีความผิดปกติทางอารมณ์อย่างเด่นชัด โดยแสดงออกถึงอารมณ์
เศร้ามากผิดปกติ (Depressive) อาจแสดงอาการซึมเศร้ามาก ร้องไห้มาก ปฏิเสธการสังคมกับผู้อ่ืน 
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หดหู่ใจ อยากตาย หรืออาจมีอารมณ์ครื้นเครง คลุ้มคลั่ง เริงร่ามากกว่าปกติ 
(Mania) หัวเราะ โดยไม่มีเหตุผลตลอดเวลา หรืออาจมีอาการทั้งเศร้าคลุ้มคลั่งมากในเวลาเดียวกัน
หรือในเวลาใกล้เคียงกัน 

        จากนิยามดังกล่าวข้างต้นสรุปได้ว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ( bipolar 
disorder) เป็นโรคทางจิตเวชที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) โดยแบ่งได้เป็น 2 แบบ 
คือ อารมณ์เศร้ามากผิดปกติ (Depression) และอารมณ์ครื้นเครง คลุ้มคลั่ง เริงร่ามากกว่าปกติ 
(Mania) อารมณ์ท่ีผิดปกติอย่างรุนแรงนั้นจะส่งผลกระทบต่อชีวิตผู้ป่วยในหลายๆด้าน เช่น ด้านสังคม 
ด้านการประกอบอาชีพ ด้านการศึกษาและด้านการดูแลตนเอง เป็นต้น 

1.2 สาเหตุปัจจัยท่ีก่อให้เกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว สรุปได้ดังนี้ 
  ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factors) สาเหตุจากสารสื่อประสาท (Neurotransmitter) 

ในสมองพบว่าบุคคลที่อยู่ในภาวะเศร้ามีระดับฮอร์โมนนออิพิเนฟริน (Norepinephrine) ต่ า และ
บุคคลที่อยู่ในภาวะคลุ้มคลั่งจะมีระดับฮอร์โมนนออิพิเนฟริน (Norepinephrine) สูง และนอกจากนี้
ยังมีรายงานการศึกษาพบว่ามีความผิดปกติเกี่ยวกับการเผาผลาญของสารชีวเคมี (Biogenic amine) 
บางตัว เช่น 5-Hydroxyindoeacetic acid, Homovanillic acid และ 3-Methoxy-4-
Hydroxyphenylglycol ในเลือด ปัสสาวะ และน้ าไขสันหลัง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) ความ
ผิดปกติของสารสื่อประสาทหลายชนิด เช่น Norepinephrine, serotonin และdopamine ซึ่งมีข้อ
สันนิษฐานว่าท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการของโรค 
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   ปัจจัยด้านพันธุกรรม (Genetic factors) โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นความ
ผิดปกติทางพันธุกรรม พบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจะมีบิดาหรือมารดา
อย่างน้อยคนใดคนหนึ่งเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และมักเป็นโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรงหากทั้ง
บิดาและมารดาเป็นโรคนี้บุตรจะมีโอกาสป่วยเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วถึงร้อยละ 50–75 
(Kaplan and Sodack, 2007) นอกจากนี้มีการศึกษาในฝาแฝด พบว่าในฝาแฝดไข่ใบเดียวกันอัตรา
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสูงร้อยละ 33-90 และในฝาแฝดไข่คนละใบ
อัตราความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วสูงร้อยละ 5-25 การศึกษาเรื่องครอบครัว
ส่วนใหญ่พบว่าในครอบครัวที่มีบุคคลที่เป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในเครือญาติ ระดับบุตรจะมี
โอกาสเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) บุตรบุญธรรมซึ่งบิดา
มารดาแท้ๆเป็นโรคนี้จะมีโอกาสเป็นโรคด้วยในอัตราที่สูงกว่าบุตรบุญธรรมที่บิดามารดาไม่ได้เป็นโรค 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

   ปัจจัยด้านจิตสังคม (Psychosocial factors) มีทฤษฏีทางจิตวิทยาอธิบายปัจจัยที่
ท าให้เกิดโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไว้ในหลายลักษณะ สรุปได้ดังนี้ 

   1. ทฤษฎีทางจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic theory) ในระยะ Oralsadistic ของ
พัฒนาการบุคลิกภาพ ทารกจะหลงรักตนเอง หรือที่เรียกว่า infantile narcissism ซึ่งถ้ามีเหตุการณ์
ที่ท าให้เกิดความผิดหวังทารกจะเกิดบาดแผลทางใจที่เรียกว่า infantile trauma และเกิดอารมณ์
เศร้าเป็นครั้งแรกของชีวิต และส าหรับผู้ป่วยที่อารมณ์คลุ้มคลั่งมักจะจินตนาการว่าตนเองเป็นคน
เดียวกับคนที่เก่งมากๆ ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตนเองมีอ านาจมีความสามารถทุกด้าน (Omnipotent) และ
ตนเองมีความสามารถพิเศษ และมักจะใช้กลไกทางจิตชนิดปฏิเสธความจริง (Denial) (สุชาติ พหล
ภาคย,์ 2542) 

   2. ทฤษฎีพัฒนาการและประสบการณ์การเรียนรู้ การรับรู้เกี่ยวกับความล้มเหลว
ของตนเอง การถูกทอดทิ้งโดยเฉพาะการถูกแยกจากบุคคลที่มีความส าคัญใน 6 เดือนแรกของชีวิต ท า 
ให้บุคคลมีความรู้สึกเศร้า มีความคิดและความคาดหวังเกี่ยวกับตนในทางลบ ไม่สามารถปรับตัวได้ 
ทารกที่ถูกทอดทิ้งในขวบปีแรกของชีวิตท าให้เกิดความเศร้า (Analitic Depressions) จะพบว่ามี
พฤติกรรมเศร้า ร้องไห้มาก รับประทานอาหารไม่ได้ พัฒนาการการเคลื่อนไหวล่าช้า ซึม ทื่อ การ
เจริญเติบโตหยุดชะงัก มีอาการเศร้าตั้งแต่วัยเด็ก เมื่อโตเป็นผู้ใหญ่จะมีพฤติกรรมเศร้ามาก (อรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย, 2556) 

   3. เหตุการณ์ชีวิต (Life event) ประสบการณ์ในชีวิตที่สะเทือนใจและเกิดอารมณ์
เศร้าจนต้องได้รับการรักษา เหตุการณ์ในชีวิตที่ท าให้สะเทือนใจจะเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความผิดปกติ
ชนิดอารมณ์เศร้า และจะกระตุ้นให้เป็นอารมณ์คลุ้มคลั่งหรือไม่ ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด  (Tennant, 
2002; Paykel, 2003) 
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1.3 การจ าแนกชนิดของความผิดปกติทางอารมณ์ 
   ปัจจุบันมีการจ าแนกโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิต

เวชที่ใช้มีอยู่ 2 แบบ คือการจ าแนกโรคตามเกณฑ์ของจิตแพทย์อเมริกัน (DSM) และการจ าแนกโรค
ขององค์การอนามัยโลก (ICD) (สุชาติ พหลภาคย์, 2542; APA, 2000) 

1.4 การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5 
   การวินิจฉัยที่นิยมใช้ในวงการจิตเวชไทย คือ ระบบ DSM ซึ่งปัจจุบันเป็นฉบับ

ปรับปรุงใหม่ฉบับที่ 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5; DSM-5) 
หลักการวินิจฉัยอาการคลุ้มคลั่ง (manic episode) มีดังต่อไปนี้  

  ก. ผู้ป่วยมีอารมณ์รื่นเริง สนุกสนานผิดปกติหรือมีอารมณ์หงุดหงิดโกรธง่ายเป็นเวลา
อย่างน้อย 1 สัปดาห์ 

  ข. มีอาการต่อไปนี้ 3 อย่างหรือมากกว่า แต่ถ้าอารมณ์เป็นแบบหงุดหงิดง่ายต้องมี
อาการอย่างน้อย 4 อย่าง  
      1. รู้สึกว่าตนเองมีความส าคัญผิดปกติหรือมีความยิ่ งใหญ่อย่างอ่ืน 
(grandiosity) 
      2. นอนน้อยกว่าธรรมดา เช่น นอนหลับ 3 ชั่วโมงก็รู้สึกเพียงพอแล้ว 
      3. พูดมาก พูดเร็วหรือพูดไม่ยอมหยุด 
      4. ความคิดเปลี่ยนเรื่องเร็ว 
      5. มีอาการ distractibility เช่น เปลี่ยนความสนใจไปอย่างรวดเร็วไปตาม
สิ่งเร้าภายนอกแม้เพียงเล็กน้อย 
      6. มีกิจกรรมมากผิดปกติ เช่น การพบปะสังสรรค์ การท างาน หรือเรื่อง
เพศ หรือมีพฤติกรรมพลุ่งพล่าน กระวนกระวาย 

7. มีการแสดงออกซ่ึงบ่งว่าการตัดสินใจเสีย เช่น ใช้จ่ายเงินฟุ่มเฟือย ลงทุน 
ท ากิจกรรมซึ่งขาดการพิจารณาหรือมีพฤติกรรมส าส่อนทางเพศ 
  ค. อาการดังกล่าวไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยแบบผสม 
  ง. อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาทางด้านอาชีพการงาน กิจกรรมเกี่ยวกับ
สังคมหรือสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน หรือจ าเป็นต้องอยู่โรงพยาบาลเพ่ือป้องกันอันตรายซึ่งอาจเกิดกับ
ตนเองหรือผู้อื่น หรือผู้ป่วยมีอาการโรคจิต 
  จ. อาการไม่ได้เกิดจากสารเสพติด ยารักษาโรค หรือโรคทางกาย 
  หมายเหตุ อาการคล้ายไฮโปแมเนียที่เกิดจากการรักษาด้วย antidepressants หรือ 
รักษาด้วยไฟฟ้าไม่นับว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
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 หลักการวินิจฉัยอาการซึมเศร้า (Major Depressive episode) มีดังต่อไปนี้  
  ก. ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้ 5 อย่างหรือมากกว่าติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 2 

สัปดาห์ และต้องมีอาการดังนี้อย่างน้อย 1 อย่างคือ 1) อารมณ์เศร้าหรือ 2) หมดความสนใจหรือ
ความสุขในกิจกรรมต่างๆ 
      1. อารมณ์เศร้า  
     2. หมดความสนใจหรือความสุขในกิจกรรมต่างๆ 
      3. เบื่ออาหารและน้ าหนักลด หรือรับประทานอาหารจุและน้ าหนักเพ่ิม 
     4. นอนไม่หลับหรือหลับมาก 
      5. ความคิดและการเคลื่อนไหวเชื่องช้า 
      6. อ่อนเพลียง่ายหรือไม่มีแรง 
      7. รู้สึกไร้ค่าหรือรู้สึกผิดมากผิดปกติ 
      8. สมาธิเสียหรือมีความลังเลใจ 
      9. มีความคิดอยากตาย คิดฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย 
  ข. อาการดังกล่าวไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยอาการแบบผสม 
  ค. อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ใจ หรือมีปัญหาทางด้านกิจกรรมเกี่ยวกับ
สังคม อาชีพการงานหรืองานในหน้าที่ส าคัญอย่างอ่ืน 
  ง. อาการไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
  จ. อาการไม่ได้เป็นเพราะความเศร้าโศกเสียใจตามธรรมดา 
 หลักการวินิจฉัยอาการแบบผสม (mixed episode) มีดังต่อไปนี้  

ลักษณะที่ส าคัญของอาการนี้ คือ ผู้ป่วยมีทั้งอาการคลุ้มคลั่งและอาการซึมเศร้าผสม 
กันเป็นเวลาอย่างน้อย 1 สัปดาห์ อารมณ์ของผู้ป่วยจะเปลี่ยนแปลงเร็ว เช่น เศร้า หงุดหงิดง่ายและ
ครึกครื้นสนุกสนาน ร่วมกับอาการอ่ืนของอาการซึมเศร้าและคลุ้มคลั่งอาการที่พบร่วมไปด้วยบ่อยคือ
พลุ่งพล่าน กระวนกระวาย นอนไม่หลับ รับประทานอาหารน้อยหรือมาก มีอาการโรคจิตและ มี
ความคิดอยากตาย อาการผสมมักพบในผู้ที่มีอายุน้อยและผู้สูงอายุ 
 หลักการวินิจฉัยอาการไฮโปแมเนีย (Hypomanic episodes) มีหลักการดังต่อไปนี้ 
  ก. ผู้ป่วยมีอารมณ์รื่นเริงสนุกสนานผิดปกติ หรือหงุดหงิดง่ายเป็นเวลาอย่างน้อย 4 
วัน 
  ข. มีอาการต่อไปนี้ 3 อย่างหรือมากกว่า แต่ถ้าอารมณ์เป็นแบบหงุดหงิดโกรธง่าย
ต้องมีอาการอย่างน้อย 4 อย่าง 
      1. รู้สึกว่าตัวเองมีความส าคัญผิดปกติ 
      2. นอนน้อยกว่าธรรมดา เช่น นอนหลับ 3 ชั่วโมงก็รู้สึกเพียงพอแล้ว 
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      3. พูดมาก พูดเร็วหรือพูดไม่ยอมหยุด 
      4. ความคิดเปลี่ยนเรื่องเร็ว 
      5. มีอาการ distractibility 
      6. มีกิจกรรมมากผิดปกต ิ

7. มีการแสดงออกซึ่งบ่งว่าการตัดสินใจเสีย เช่น ใช้จ่ายเงินฟุ่มเฟือยและมี
พฤติกรรมส าส่อนทางเพศ 

  ค. มีการเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับประสิทธิภาพของผู้ป่วย 
  ง. อาการดังกล่าวไม่มีความรุนแรงเพียงพอที่จะท าให้เกิดความบกพร่องทางด้าน
กิจกรรมทางสังคมหรือหน้าที่การงานหรือต้องอยู่โรงพยาบาล และไม่มีอาการโรคจิต 
  จ. อาการไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
  หมายเหตุ อาการ Hypomania ที่เกิดจากการรักษาด้วย antidepressants หรือ 
รักษาด้วยไฟฟ้าไม่นับว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar II) 

การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว I (Bipolar I) หลักการวินิจฉัยโรคมีดังต่อไปนี้ 
  ลักษณะส าคัญของโรคนี้ คือ ผู้ป่วยมีอาการคลุ้มคลั่ง (manic episodes) หรือ
อาการแบบผสม (mixed episodes) และมักมีอาการของโรคซึมเศร้าร่วมด้วย 
   ก. ผู้ป่วยมีอาการคลุ้มคลั่งหรืออาการแบบผสมอย่างน้อย 1 ครั้งและมักมี
อาการของโรคซึมเศร้า 1 ครั้ง 

                     ข. อาการไม่ได้เกิดจากโรคจิตเภทอารมณ์แปรปรวน (Schizoaffective 
disorder) หรือโรคจิตชนิดอื่น 

ค. อาการไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย ยารักษาโรคหรือสารเสพติด 
 การวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว II (Bipolar II) หลักการวินิจฉัยโรคมีดังต่อไปนี้ 
  ลักษณะที่ส าคัญของโรคนี้ คือ ผู้ป่วยเคยมีอาการของโรคซึมเศร้า 1 ครั้ง หรือ
มากกว่าแล้วมีอาการไฮโปแมเนีย (Hypomanic episodes) อย่างน้อย 1 ครั้ง และต้องไม่เคยมี
อาการคลุ้มคลั่งหรืออาการแบบผสม 

การระบุรายละเอียดเพ่ิมเติม (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) รายละเอียดเพ่ิมเติมที่ส าคัญมี
ดังต่อไปนี้ 
  1. อาการโรคจิตที่พบร่วมด้วยมี 2 แบบ คือ  
   1.1 Mood – Congruent หมายถึง เนื้อหาความคิดหลงผิดและอาการ
ประสาทหลอน สอดคล้องกับอารมณ์ของผู้ป่วย เช่น ได้ยินเสียงเจ้าแม่กวนอิมอธิบายวิธีการเผยแพร่
ศาสนาให้ผู้ป่วยไปปฏิบัติ 
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   1.2 Mood – Incongruent หมายถึง เนื้อหาความคิดหลงผิดหรืออาการ
ประสาทหลอนไมส่อดคล้องกับอารมณ์ของผู้ป่วย เช่น คิดว่ามีคนคอยปองร้ายหรือผู้อ่ืนสามารถล่วงรู้
ความคิดของตนเอง 
  2. อาการคาทาโทเนีย ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อย่าง 
     2.1 ผู้ป่วยไม่มีการเคลื่อนไหวเลย มีลักษณะของ catalepsy หรือ stupor 
     2.2 มีพฤติกรรมตื่นเต้นวุ่นวายโดยไม่ได้เกิดจากสิ่งเร้าภายนอก 
     2.3 ท าตรงข้ามค าสั่ง (negativism) หรือไม่พูดเลย (mutism) 
     2.4 มีการเคลื่อนไหวด้วยท่าทางแปลกประหลาดหรือมีการเคลื่อนไหวซ้ าๆ 
     2.5 พูดเลียนแบบ (echolalia) หรือท าเลียนแบบ (echopraxia) 
  3. ชนิดเปลี่ยนเร็ว (Rapid cycling) ลักษณะที่ส าคัญของชนิดนี้ คือ ผู้ป่วยมีอาการ
ของโรคอารมณ์แปรปรวน (อาการซึมเศร้า อาการคลุ้มคลั่ง อาการไฮโปแมเนีย หรืออาการแบบผสม) 
4 ครั้งหรือมากกว่าในระยะเวลา 12 เดือน 

การวินิจฉัยแยกโรค (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
  1. ในการวินิจฉัยแยกจากโรคจิตชนิดอ่ืน เช่น โรคจิตเภท schizoaffective 
disorder และโรคจิตหลงผิดใช้หลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้  
   1.1 ในโรคจิตชนิดอ่ืน ผู้ป่วยจะมีอาการหลงผิดและประสาทหลอน ในช่วง
เวลาที่ไม่มีความผิดปกติของอารมณ์เป็นอาการเด่นชัด แตกต่างไปจากโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วซึ่ง
อาการโรคจิตดังกล่าวจะเกิดในช่วงที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของอารมณ์ชัดเจน 
   1.2 ในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว อาการของโรค ประวัติเคยป็นมาก่อน 
และประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัวจะมีลักษณะเฉพาะของตัวเอง แตกต่างไปจากโรคจิตชนิดอ่ืน 
  2. ความผิดปกติของอารมณ์จากสาเหตุอ่ืน เช่น โรคทางกาย ยารักษาโรคและสาร
เสพติดในผู้ป่วยซึ่งเกิดความผิดปกติของอารมณ์เนื่องจากสาเหตุดังกล่าว เมื่อตรวจร่างกายและตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการร่วมกับการซักประวัติ จะสามารถพิสูจน์ได้ว่าเกิดจากสาเหตุอะไร 

โรคอารมณ์แปรปรวนเรื้อรัง (Cyclothymic Disorder) 
  ลักษณะที่ส าคัญของผู้ป่วยโรคนี้ คือ ผู้ป่วยมีอารมณ์แปรปรวนเรื้อรัง โดยมีอาการ
คลุ้มคลั่งและอาการซึมเศร้าหลายครั้ง และอาการดังกล่าวต้องไม่เข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัยอาการคลุ้ม
คลั่ง และโรคซึมเศร้าผู้ป่วยต้องมีอาการเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี และไม่มีช่วงเวลาเป็นปกตินานกว่า 2 
เดือน ถ้าเป็นเด็กและวัยรุ่นมีอาการนานอย่างน้อย 1 ปี (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) มักจะค่อยๆ เป็น 
เป็นก่อนอายุ 21 ปี จะเป็นการป่วยด้วยอารมณ์ซึมเศร้าแบบ Subsyndromal และการป่วยด้วย 
Hypomania โดยการป่วยแต่ละอย่างจะเป็นวงล้อแบบสั้นๆ การด าเนินโรคอาจเป็นต่อเนื่องหรือเป็น
แบบ episode ความเครียดไม่รุนแรงก็สามารถท าให้อารมณ์เปลี่ยนแปลงได้ อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25 

(Liability) และอาจเปลี่ยนแปลงได้อย่างสุดขีด อารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงใน cyclothymia มีสภาพเป็น 
Endoreaction หมายความว่า เป็นอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงเกิดจากชีวภาพในร่างกายมีปฏิกิริยามาก
เกินไป (Endogenous over reactivity) ท าให้เกิดพฤติกรรมรักเร็ว เลิกเร็ว อารมณ์ที่สลับไปมาท าให้
ชีวิตของผู้ป่วยสับสนอลหม่าน (Chaos) ขัดแย้งกับบุคคลอ่ืน ส าส่อนทางเพศ ชีวิตสมรสล้มเหลว ผล
การเรียนและการท างานมักจะไม่เสมอต้นเสมอปลาย อาการ Dysphorically excited moods คือ มี
ทั้งอาการอารมณ์คลุ้มคลั่ง และอารมณ์เศร้าเต็มรูปแบบอยู่ใน Episode เดียวกัน ผู้ป่วยจะมีอาการ
หงุดหงิด โกรธ ตื่นตระหนก พูดเร็วมาก กระวนกระวาย มีความคิดฆ่าตัวตาย นอนไม่หลับ คิดว่า
ตนเองมีความส าคัญ มีความต้องการทางเพศมาก อาจมีอาการสับสน อาการหลงผิดชนิดหวาดระแวง 
(Classidy, 2000) ร้อยละ 15-50 ของผู้ป่วยจะเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ในเวลาต่อมา 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2557)  

1.5 การด าเนินโรคและการพยากรณ์โรค 
   บุคลิกภาพทุกชนิดมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (ธวัชชัย 

ลีฬหานาจ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2549) พบเกิดโรคได้ในทุกวัย พบว่าร้อยละ 50 เริ่มมีอาการ
ก่อนอายุ 40 ปี (Sadock, 2007) ผู้ป่วยชายส่วนใหญ่จะมีอาการครั้งแรกเป็นแบบคลุ้มคลั่ง ส่วน
ผู้หญิงจะมีอาการครั้งแรกเป็นแบบซึมเศร้า ส่วนใหญ่เริ่มเป็นขณะอายุ 15-24 ปี การเกิดครั้งแรกพบ
บ่อยว่าสัมพันธ์กับความกดดันในชีวิตของผู้ป่วยแต่ละครั้ง ผู้ป่วยที่มาด้วยอารมณ์คลุ้มคลั่งครั้งแรก
พบว่ามีโอกาสที่จะเป็นอีกร้อยละ 90 (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) หากไม่
รักษามักมีอาการนาน 6-13 เดือน เมื่อรักษาส่วนใหญ่จะหายเป็นปกติภายใน 3 เดือน บางรายอาจ
หายได้เร็วถึงภายใน 1 เดือน โรคนี้มักกลับเป็นซ้ า ยิ่งเป็นซ้ าอาการจะยิ่งเป็นถี่ขึ้นและรุนแรงมากขึ้น
ในครั้งถัดไป ผู้ป่วยที่รับประทานยาต่อเนื่องพบว่าอาการก าเริบน้อยกว่าผู้ที่ไม่รับประทานยา ร้อยละ 
15 ของผู้ที่เป็นโรคนี้ฆ่าตัวตายได้ส าเร็จ การป่วยด้วยโรคทางกายเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า และการมีระยะซึมเศร้า (Major Depressive episode) จะเพ่ิมโอกาสการเสียชีวิตหรือความ
พิการจากโรคทางกาย เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน และมะเร็ง 
(Sadock, 2007) ภาวะขาดการนอนหลับ (sleep deprivation) และการเปลี่ยนแปลงวงจรของการ
นอนหลับและตื่น เช่น การเดินทางโดยเครื่องบินผ่านเส้นศูนย์สูตรจะกระตุ้นให้เกิดอาการคลุ้มคลั่ง
หรืออาการก าเริบได้ ประมาณร้อยละ 5-15 ของผู้ป่วยมีอาการแบบเปลี่ยนเร็ว (rapid cycling) ส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วยจะเป็นปกติดีระหว่างที่ไม่มีอาการ แต่ร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วยจะมีความผิดปกติ
บางอย่างหลงเหลืออยู่ เช่น อารมณ์อ่อนไหวง่าย มีปัญหาทางด้านมนุษยสัมพันธ์หรืออาชีพการงาน ผู้
ซึ่งมีอาการโรคจิตจะพบว่าในครั้งต่อไปมักมีอาการโรคจิตร่วมด้วย (สมภพ เรืองตระกูล, 2557)    
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1.6 การบ าบัดรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 การบ าบัดรักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีหลายลักษณะซึ่งประกอบด้วย การบ าบัดด้วย
ยา การบ าบัดด้วยไฟฟ้า และการบ าบัดทางจิตสังคม โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  1.6.1 การรักษาด้วยยา มี 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะเฉียบพลัน ระยะต่อเนื่อง  
และระยะยาวหรือระยะอาการสงบ (ธวัชชัย ลีฬนานาจ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2549) 
   - ระยะเฉียบพลันของ manic episode ผู้ป่วยและคนรอบข้างเสี่ยงต่อการ
บาดเจ็บ ผู้ป่วยจะหมกมุ่นกับเรื่องเพศและอาจมีพฤติกรรมเสี่ยงซึ่งแพทย์จะเริ่มให้ยา lithium,  
valproate, carbamazepine, aripiprazole, olanzapine, quetiapine, risperidone or 
ziprasidone แก่ผู้ป่วยที่มีภาวะคลุ้มคลั่ง ไฮโปแมเนีย หรือ mix episode เพ่ือลดอาการให้อยู่ใน
ภาวะปกติ และประเมินอาการซ้ าทุก 1-2 สัปดาห์ เป็นเวลาอย่างน้อย 6 สัปดาห์ ถ้าผู้ป่วยตอบสนอง
ต่อยาดีให้การรักษาด้วยยาเดิมต่อไปอีก 8 สัปดาห์จนไม่มีอาการ ถ้าผู้ป่วยไม่ตอบสนองอย่างเพียงพอ
ต่อยาชนิดเดียว อาจต้องพิจารณาให้ยาที่มีฤทธิ์มากขึ้น หรือพิจารณาท าการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือการ
บ าบัดทางเลือกอ่ืนๆ (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557) 
      - ระยะเฉียบพลันของ depressive episode การใช้ยาตัวเดียว กลุ่มยาคง
สภาพทางอารมณ์ ได้แก่ Lithium กลุ่มยากันชัก ได้แก่ valproate, lamotrigine, carbamazepine,  
gabapentin กลุ่มยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ ได้แก่ olanzapine, quetiapine กลุ่มยาคงสภาพอารมณ์
และกลุ่มยาต้านเศร้าได้แก่ Lithium กับ SSRI เช่น Lithium + tricyclic, Lithium + fluoxetine 
(ธวัชชัย ลีฬหานาจ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2549) 
       - ระยะต่อเนื่อง (Continuation phase) การสิ้นสุดการรักษาระยะ
เฉียบพลัน เป็นการเริ่มต้นการรักษาระยะต่อเนื่อง ระยะนี้ผู้ป่วยจะกลับมาท าหน้าที่ได้ตามปกติ ซึ่ง
เป็นโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้เพ่ิมการตระหนักรู้ในตนเองและเรียนรู้วิธีการจัดการกับอาการของโรค ผู้ป่วย 
ที่ตอบสนองต่อการรักษาและปราศจากอาการส าคัญแล้ว (remission) ควรได้รับการรักษาด้วยยา
อย่างน้อย 6 เดือนหลังจากเริ่มยาครั้งแรกเพ่ือควบคุมอาการและป้องกันการป่วยซ้ าแม้ว่าการรักษา
ด้วยยาจะได้ผลดี แนะน าให้สุขภาพจิตศึกษา จิตบ าบัดและการบ าบัดครอบครัวร่วมด้วยในระยะนี้ 
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557) หากการตอบสนองต่อการรักษาดีอาจมีการลดยา แต่หาก
ยังคงมีอาการต้องพิจารณาเพิ่มยา (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2549) 
       - ระยะคงสภาพหรืออาการสงบ (Maintenance phase) ระยะนี้อาการ
หายแล้ว ผู้ป่วยจะรู้สึกไม่อยากรับประทานยาอีกต่อไป แพทย์จะพิจารณาการตอบสนองต่อการรักษา
ที่ผ่านมา ประเมินการด าเนินโรค ประวัติการเจ็บป่วย และอาการป่วยในครั้งนี้ เพ่ือให้การรักษาใน
ระยะคงสภาพต่อไป ผู้ป่วยที่เคยมีคลุ้มคลั่งมากกว่า 1 ครั้ง หรือมีคลุ้มคลั่ง 1 ครั้ง และซึมเศร้า 1 ครั้ง 
หรือมีซึมเศร้าเท่ากับหรือมากกว่า 3 ครั้งขึ้นไป ควรให้ยาไปตลอดชีวิต (life long prophylactic 
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treatment) ในระยะนี้ให้เฝ้าติดตามอันตรายจากยา ถ้าผู้ป่วยมีอาการก าเริบในระยะนี้เริ่มการรักษา
เหมือนในระยะเฉียบพลันใหม่ ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการและพิจารณาหยุดยา การหยุดยาควรค่อยๆลด
ขนาดยาลงทีละน้อยในช่วงเวลาอย่างน้อยครั้งละ 2-4 สัปดาห์ เพ่ือป้องกันการป่วยซ้ าหรือลดความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557) 
  โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นโรคที่มีความซ้ าซ้อนเรื้อรัง การกลับเป็นซ้ า
สามารถเกิดขึ้นได้ตลอดชีวิตหากไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษาที่ไม่ถูกต้อง การรักษาใน
ปัจจุบันเปลี่ยนจากการเน้นที่การรักษาระยะฉียบพลัน เป็นการรักษาระยะยาว หลักในการรักษาใน
ระยะยาว นอกจากจะพิจารณาเลือกใช้ยาที่มีประสิทธิภาพแล้ว ยังต้องพิจารณาถึงปัจจัยต่างๆ ที่มีผล
ต่อการพยากรณ์โรค รวมถึงการใช้การรักษาทางจิตสังคมควบคู่ไปด้วย ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะพบผู้ป่วยที่
มีความรุนแรงของอาการมากที่สุดในระยะยาวหรือระยะอาการสงบ (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2549) 

หลักการให้ยารักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีดังต่อไปนี้  
  ยาปรับอารมณ์ (Mood stabilizers) ยาปรับอารมณ์น ามาใช้ในการรักษาโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ผลดีทั้ง 3 ชนิด คือ โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  I,โรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้ว II และโรคอารมณ์แปรปรวนเรื้อรัง ชนิดที่นิยมน ามาใช้รักษาในปัจจุบัน คือ lithium, 
valproic acid และ carbamazepine (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
   1. ลิเทียม (lithium) เป็นยาปรับอารมณ์ที่น ามาใช้รักษาโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วได้ผลดีที่สุดในปัจจุบัน ประสิทธิภาพในการรักษาอาการคลุ้มคลั่งแบบเฉียบพลัน
เท่ากับร้อยละ 80 นอกจากนี้ยังได้ผลดีในการป้องกันการเป็นซ้ าอีกด้วย กลไกการออกฤทธิ์ที่แน่นอน
ยังไม่ทราบ มีข้อสันนิษฐานว่าลิเทียมมีฤทธิ์ต่อการสื่อสารประสาท (Neurotransmission) ในสมอง
ส่วนกลาง โดยมีปฏิกิริยากับสารสื่อประสาทหลายชนิด เช่น catecholamine, serotonin และ 
cholinergic (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ขนาดยารักษาต่อวันเท่ากับ 15-30 มก.ต่อ กก. ระดับยาใน
เลือดเพ่ือรักษาอาการคลุ้มคลั่งเฉียบพลันเท่ากับ 0.8-1.2 mEq/L และระดับยา maintenance 0.6-
0.8 mEq/L อาการข้างเคียงที่พบบ่อยคือ คลื่นไส้อาเจียน ปัสสาวะมากและดื่มน้ ามาก มือสั่น ง่วง
นอนและลืมง่าย การให้ลิเทียมเป็นเวลานานอาจท าให้ประสิทธิภาพของต่อมธัยรอยด์และไตลดลง 
รวมทั้งเมตาบอลิซึมของแคลเซียมลดลง ดังนั้นก่อนให้ยาจึงควรตรวจประสิทธิภาพของไตและต่อมธัย
รอยด์ และตรวจซ้ าทุก 6 เดือน (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) อาการเป็นพิษจากลิเทียม โดยทั่วไป
อาการเป็นพิษข้ันเริ่มต้นจะเกิดขึ้นที่ระดับลิเทียม 1.5 mEq/L อาการเริ่มแรกได้แก่ อ่อนเพลีย เดินเซ 
พูดไม่ชัด มักพบผู้แป่วยมีอาการอ่อนเพลีย คลื่นไส้ หรือปวดท้อง ในระยะนี้อาจพบ deep tendon 
reflex ไวขึ้น ที่ระดับยา > 2.5 mEq/L อาจส่งผลให้เกิด Generalized seizure ไตวาย และเสียชีวิต 
(มาโนช หล่อตระกูล, 2557) ข้อห้ามและภาวะที่ควรระวังในการใช้ยาลิเทียม (lithium) (มาโนช หล่อ
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ตระกูล, 2557) ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องให้ใช้ยา
ด้วยความระมัดระวัง ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มี acute or recent myocardial infraction ผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลวควรระวังในการใช้ ห้ามใช้ในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ เพราะอาจท าให้ทารกมี
ลิ้นหัวใจไตรคัสปิดแบบ Ebstein’s anomaly ได้ 
   2. Valproic acid ยาชนิดนี้เป็นยารักษาโรคลมชักและน ามาใช้รักษาโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ได้ผลดีทั้งในระยะเฉียบพลันและป้องกันการเป็นซ้ า ประสิทธิภาพโดยรวม
เท่ากับร้อยละ 65-70 จัดว่าเป็นยาที่มีประสิทธิภาพเป็นอันดับที่ 2 รองจากลิเทียม แต่ผลข้างเคียงมี
น้อยกว่า มีข้อสันนิษฐานว่ายาออกฤทธิ์ต่อ GABA (gamma-aminobutyric acid) โดยเพ่ิมระดับของ 
GABA ซึ่งท าหน้าที่เป็น inhibitory neurotransmitter ขนาดยารักษาต่อวันเท่ากับ 15-60 มก.ต่อ 
กก. ระดับยาในเลือดที่ได้ผลในการรักษาเท่ากับ 50-125 mg/mL. อาการข้างเคียงที่พบบ่อย คือ 
คลื่นไส้อาเจียน ง่วงนอน รับประทานจุและน้ าหนักเพ่ิม อาจมีความบกพร่องของหน้าที่ตับและระดับ
เกล็ดเลือดลดลงเล็กน้อย แต่จะเป็นเพียงชั่วคราว เมื่อหยุดยาจะเป็นปกติเหมือนเดิมและผู้ป่วย
สามารถรับประทานยาต่อไปได้ ยามีฤทธิ์เป็น teratogenesis ดังนั้นผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้หญิงต้องควบคุม
ไม่ให้ตั้งครรภ์เช่นเดียวกับลิเทียม (สมภพเรืองตระกูล, 2557)  ข้อห้ามและภาวะที่ควรระวังในการใช้
ยา Valproic acid (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) คือ ห้ามให้ใน severe AV block ห้ามให้ในโรคตับ
รุนแรง ควรเลี่ยงในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ เนื่องจากมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด neural tube 
defects 
   3. Carbamazepine (Tegretol) ยาชนิดนี้เป็นยารักษาโรคลมชักและ
น ามาใช้รักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ผลดีพอสมควร ประสิทธิภาพของยาอยู่ในอันดับที่ 3 
ออกฤทธิ์โดยปรับการท างานของ limbic system amygdala ให้อยู่ในสมดุล ขนาดยารักษาต่อวัน
เท่ากับ 10-20 มก. ต่อ กก. อาการข้างเคียงที่พบบ่อย คือ การทรงตัวไม่ดี (ataxia) อาจเกิด 
agranulocytosis และ aplastic anemia โดยเฉพาะช่วง 3 เดือนแรก และอาจมีพิษต่อตับ ยามี 
teratogenesis เช่นกัน ดังนั้นผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้หญิงต้องควบคุมไม่ให้ตั้งครรภ์เช่นเดียวกับลิเทียมและ 
Valproic acid (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ข้อห้ามและภาวะที่ควรระวังในการใช้ยา 
Carbamazepine (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) ห้ามให้ใน severe AV block ห้ามให้ในโรคตับ
รุนแรง ควรเลี่ยงในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาแก้ซึมเศร้ากลุ่ม tricyclic เนื่องจาก Carbamazepine มี
โครงสร้างเหมือนยาแก้ซึมเศร้ากลุ่ม tricyclic ควรเลี่ยงในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์ เนื่องจากมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด neural tube defects, craniofacial defects และ fingernail hypoplasia  
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ยารักษาโรคจิต (antipsychotic) 
   ยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพสูงโดยเฉพาะ haloperidol 10-15 มก. ยา
รักษาโรคจิตชนิดใหม่ซึ่งมีประสิทธิภาพสูงและมีผลข้างเคียงน้อย เช่น risperidone ใช้รักษาได้ผลดี
เช่นกัน ขนาดรักษาต่อวันเท่ากับ 4-6 มก. (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
  ยาต้านอาการเศร้า 
   ยาต้านอาการเศร้าที่นิยมใช้มีหลายชนิด เช่น Amitriptyline ขนาด 10, 25 
มก. ยา Imipramine ขนาด 25 มก. ยา Nortriptyline ขนาด 10, 25 มก. แพทย์มักเริ่มด้วยขนาด
น้อยๆก่อน เพ่ือให้ผู้ป่วยชินกับฤทธิ์ข้างเคียงของยา ยกเว้นกรณีผู้ป่วยมีอาการรุนแรง บางกรณีอาจใช้
ยาลดความวิตกกังวลร่วมด้วย เช่น Lorazepam เป็นต้น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) 
  1.6.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy)  

    ข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยไฟฟ้า คือ 1) มีอาการโรคจิตร่วมด้วย 2) มีอาการ
ชนิดเปลี่ยนเร็ว 3) ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) อาจน ามาใช้เพ่ือลด
พฤติกรรมแมเนียอย่างรุนแรง โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและผู้ป่วยที่มี
วงจรการป่วยสั้นที่มีอาการอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557) และมักท า
ในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้ารุนแรง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่พยายามท าร้ายตนเอง ผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย
ยาแล้วไม่ได้ผล ผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิดประสาทหลอน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) 
  1.6.3 การบ าบัดทางจิตสังคม  
   น ามาใช้ร่วมกับการรักษาด้วยยาเพ่ือบรรเทาอาการเฉียบพลัน คืนการท า
หน้าที่ทางจิตสังคมและป้องกัน relapse และการกลับเป็นซ้ า (recurrence) การบ าบัดทางจิตที่มี
หลักฐานการวิจัยเชิงทดลองแบบมีการสุ่มตัวอย่างและมีการควบคุมสนับสนุนว่าได้ผลอย่างมีนัยส าคัญ 
ได้แก่ brief technique driven interventions, family or couple therapy, interpersonal 
socialrhythms therapy  และ cognitive therapy (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557)  

      1.6.3.1 การบ าบัดด้านความคิด (cognitive therapy) หลักของ
การรักษาวิธีนี้ถือว่าผู้ป่วยมีความคิดที่ผิดพลาด (cognitive distortion) เช่น คิดด้านลบ มีทัศนคติใน 
รูปแบบผิดๆจนเกิดเป็นโทษต่อตนเอง การรักษาคือ ช่วยให้ผู้ป่วยได้แก้ไขระบบความคิดที่เป็นผลเสีย
ต่อตนเอง ซึ่งท าเกิดความรู้สึกซึมเศร้า หมดหนทาง มองสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคตในแง่ลบ ผู้บ าบัดจะ
ร่วมกับผู้ป่วยในการค้นหารูปแบบความคิดที่เป็นปัญหา วางแนวความคิดใหม่ และน าไปทดลองปฏิบัติ
จริงจนผู้ป่วยสามารถปรับความคิดและพฤติกรรมได้เหมาะสมยิ่งขึ้น (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, แผ จันทร์
สุข และศุกร์ใจ เจริญสุข, 2556)          

     1.6.3.2 จิตบ าบัด (psychotherapy) การรักษาด้วยจิตบ าบัดเป็น
การใช้หลักการของสัมพันธภาพ ทั้งรายบุคคลและกลุ่ม โดยผู้บ าบัดใช้การพูดคุยกับผู้ป่วย วิเคราะห์
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สภาพปัญหาของผู้ป่วยเพื่อน าไปสู่การเข้าใจ การยอมรับปัญหา สาเหตุของปัญหา และมุ่งหาทางแก้ไข 
รวมทั้งการส่งเสริมการปรับตัวในทางที่ถูกต้องเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) แบ่งเป็น 
จิตบ าบัดระยะยาว (psychoanalytically oriented psychotherapy) มุ่งให้ผู้ป่วยเข้าใจความ
ขัดแย้งในระดับจิตไร้ส านึก แรงผลักดันทางจิตใจที่มีผลต่อพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย ท าให้มี
การเปลี่ยนแปลงในบุคลิกภาพ เข้าใจการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ของตนเอง มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนดีขึ้น 
สามารถปรับตัวในสถานการณ์ท่ีกดดันต่อจิตใจได้ดีข้ึน (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, แผ จันทร์สุข และศุกร์ใจ 
เจริญสุข, 2556) จิตบ าบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy) มุ่งให้การ
ประคับประคองจิตใจ ให้มีสัมพันธภาพเชิงบวกกับผู้รักษา ระบายความรู้สึก ระบายความในใจ สร้าง
ก าลังใจ ให้ค าแนะน า เรียนรู้ความเป็นจริง ก าหนดขอบเขตการกระท า ยอมรับการเจ็บป่วยเข้าใจการ 
เปลี่ยนแปลงอารมณ์ของตนเอง ช่วยให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า มีก าลังใจ ที่จะแก้ไขปัญหาและ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม การท าจิตบ าบัดสามารถท าได้ทั้งการบ าบัดรายบุคคลหรือเป็นกลุ่ม (ฉวีวรรณ 
สัตยธรรม, แผ จันทร์สุข และศุกร์ใจ เจริญสุข, 2556)       
     1.6.3.3 การบ าบัดเป็นครอบครัว เป็นที่ปรากฏชัดว่าการเจ็บป่วยมี
ผลกระทบต่อความเครียดในครอบครัวและชีวิตสมรสเป็นอย่างมาก ปฏิสัมพันธ์ในครอบครัวที่มีการ
แสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว (expressed emotion) เป็นตัวพยากรณ์การด าเนินโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในด้านอาการก าเริบหลังจากออกจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาการให้สุขภาพจิต
ศึกษาเรื่องโรคและการบ าบัดรักษาแก่ครอบครัว พบว่าครอบครัวที่ได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษามี
ความรู้เกี่ยวกับโรคและการบ าบัดดีกว่าและทักษะการแก้ปัญหาเพ่ิมมากกว่าเมื่อสิ้นสุดการบ าบัด 6 
ครั้งและติดตาม 6 เดือน การบ าบัดคู่สมรสร่วมกับการรักษาตามปกติสามารถเพ่ิมระดับของการ
ปรับตัวทางสังคมและการรับประทานยาต่อเนื่องเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่รักษาตามปกติ
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์และคณะ, 2557) 
      1.6.3.4 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือการบ าบัด (Milieu Therapy) โดย 
การจัดบรรยากาศในหอผู้ป่วยให้รู้สึกปลอดภัย อบอุ่น เป็นมิตร ให้ผู้ป่วยเรียนรู้การมีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่นและพัฒนาตนเองเพ่ือออกไปอยู่สังคมภายนอกได้ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, แผ จันทร์สุข และศุกร์ใจ 
เจริญสุข, 2556) 

1.6.4 การใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556) 
             การช่วยเหลือผู้ป่วย พยาบาลต้องใช้เทคนิกในการติดต่อสื่อสารที่ดี 
และใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดที่เหมาะสมตามสภาพปัญหาและความพร้อมของผู้ป่วย โดยใช้
หลักการ ดังนี้ 1) ยอมรับผู้ป่วยโดยไม่มีเงื่อนไข ไม่ว่าผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวไม่เหมาะสม
เพียงใด พยาบาลจะต้องยอมรับว่าผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ พยาบาลไม่ต าหนิ
ผู้ป่วย แต่คอยหาโอกาสและวิธีที่เหมาะสมตักเตือนชี้แนะหรือปรับพฤติกรรมที่เหมาะสม 2) การ
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สื่อสารด้วยความเห็นใจและเข้าใจ พยาบาลใช้เทคนิกทั้งค าพูด และท่าทีที่แสดงถึงความเข้าใจใน
ปัญหาของผู้ป่วย 3) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายปัญหาและความทุกข์ของตน พยาบาลรับฟังสิ่งที่ผู้ป่วย
เล่าด้วยความสนใจและตั้งใจ ทั้งใช้เทคนิกการสะท้อนกลับให้ผู้ป่วยรู้ตัว ยอมรับตนเองและปัญหา การ
สนับสนุนให้ก าลังใจอย่างเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยให้การแก้ปัญหา 4) ให้ข้อเสนอแนะหรือทางเลือกแก่
ผู้ป่วยและครอบครัวไปพิจารณา ให้เวลาผู้ป่วยในการทบทวนทางเลือกของตนเอง เน้นการให้ความรู้
และสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยตนเอง การพัฒนาบุคลิกภาพที่ดี รวมทั้งการปรับตัวและการ
สร้างสัมพันธภาพที่ดีในสังคม 5) การป้องกันอันตราย สังเกตและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จัดบุคคล
ดูแลผู้ป่วยอยู่ในสายตา ป้องกันการท าร้ายตนเองทั้งโดยรู้ตัวและไม่รู้ตัว จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย
จากสิ่งของต่างๆ ที่ผู้ป่วยใช้เป็นอาวุธหรือท าอันตรายตนเองหรือผู้อ่ืน 6) การเสริมสร้างความมั่นคง
และเข้มแข็งในการเผชิญปัญหา สอน ให้ค าปรึกษา และฝึกทักษะในการปรับตัวต่อปัญหา การเผชิญ
ปัญหา และการตัดสินใจในสภาพการณ์ต่างๆ ตลอดจนการด าเนินชีวิตที่เหมาะสมในการท างาน ใน
สังคม 7) การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยเรื้อรัง จ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูด้านการดูแลสุขอนามัยของตน การ
ประกอบอาชีพ 8) การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว วางแผนเตรียม
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน ในระยะแรกต้องติดตามการรักษาสม่ าเสมอ เช่น การรับประทานยา การมาตรวจ
ตามนัด การพักผ่อน การมีงานอดิเรกและกิจกรรมยามว่างที่เหมาะสม  

1.7 ผลกระทบของโรคต่อผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
  เนื่องจากโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคที่รุนแรง ผู้ป่วยเป็นซ้ าได้หลายครั้ง
ตลอดชีวิต อีกทั้งเป็นโรคที่พบอาการหลงเหลือและทุพพลภาพได้บ่อย ความสูญเสียและผลกระทบ
จากโรคจึงมีได้ทั้งต่อตัวผู้ป่วยครอบครัว สังคมและระบบเศรษฐกิจ โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมี
อัตราการป่วยซ้ า (recurrence) และอัตราการก าเริบ (relapse) สูงถึงร้อยละ 80-90 และการการฟ้ืน
หายในด้านการท าหน้าที่จะช้ากว่าการฟ้ืนหายจากอาการ (Hilty, Brady and Hale, 1999) 
นอกจากนั้นมีรายงานว่าการป่วยซ้ าเกิดขึ้นหลายครั้งในระยะหนึ่งปีของการฟ้ืนหายและผู้ป่วยจ านวน
ถึงร้อยละ 50 จะมีการป่วยครั้งที่สองตามมา (Soloman et al., 1995) โรคนี้ไม่ใคร่จะหายขาด การ
ป่วยแต่ละครั้งจะเพ่ิมโอกาสที่จะเกิดการป่วยครั้งต่อๆไป ผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยจ านวน
ร้อยละ 95 จะมีความทุกข์จากการป่วยซ้ า (George, 1998) และจากการศึกษาของ Tohen et al. 
(2003) พบว่าภายหลังการบ าบัดรักษาแล้วผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 39 -52 มีการ
กลับเป็นซ้ าของโรค สอดคล้องกับการศึกษาของ Tundo et al. (2018) ที่ศึกษาพบว่ามากกว่าครึ่ง
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาแล้วมีการกลับเป็นซ้ าภายใน 2 ปี นอกจากนี้ Morgan et al. (2005) พบว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่เคยมีความคิดฆ่าตัวตายอย่างน้อย 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
78.6 (Morgan et al., 2005) และเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตคิดเป็นร้อยละ 25–50 
(Isometsa, 2014) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่อยู่ในช่วงที่มีอาการก าเริบจะส่งผลท า
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ให้การท าหน้าด้านต่างๆ และความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง (Sanchez-Moreno et al., 2009) 
โดยเฉพาะช่วงซึมเศร้าพบว่าผู้ป่วยด้อยประสิทธิภาพในการประกอบอาชีพ (Altshuler et al., 2002) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องขาดงาน ลางาน หรือตกงานได้ (Sajatovic, 2005) ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในระยะอาการสงบมีการท าหน้าที่ด้อยกว่าประชากรปกติ 
(รณชัย คงสกนธ์ และคณะ, 2551) และพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการท าหน้าที่
โดยรวมบกพร่องร้อยละ 60.61 (โศรดา สุรเทวมิตร, 2553) ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจะมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่ามีอัตราการฆ่าตัวตายร้อยละ 11-15 (Hilty, Brady and Hale, 
1999) ในช่วงคลุ้มคลั่งผู้ป่วยอาจมีการตัดสินใจหรือแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมได้อย่างไม่
เหมาะสม จนเป็นผลเสียต่อตัวผู้ป่วย เช่น ใช้จ่ายเงินฟุ่มเฟือย ลงทุนโดยไม่มีการคิดไตร่ตรอง ทะเลาะ
วิวาท หรืออาจมีพฤติกรรมส าส่อนทางเพศ และยังพบอัตราการใช้สารเสพติดร่วมด้วยร้อยละ 60 
(Frye et. al, 2003) ผลกระทบต่อการท าหน้าที่ทางจิตสังคมของบุคคล แม้ว่าจะไม่ปรากฏอาการทาง
คลินิกก็ตามผลกระทบทางด้านจิตสังคม ได้แก่ การลดการท าหน้าที่ทางสังคม (Hilty, Brady and 
Hale, 1999) เพ่ิมโอกาสในการหย่าร้างและแยกกันของคู่สมรส (Mason, 1998) ส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัวและผู้ดูแล จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลร้อยละ 89 มีความเครียดและรู้สึกถึงความยากล าบาก
ในการดูแลและจัดการกับอาการของผู้ป่วย (เครือวัลย์ ทรัพย์เจริญ, 2542) นอกจากนี้ญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยจะรู้สึกถึงภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภท แม้
บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะเห็นว่ามีภาระในการดูแลไม่แตกต่างกัน (Mueser 
et al., 1996) ผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจ กล่าวคือ ในประเทศไทยจากการวิเคราะห์ต้นทุนการ
รักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าต้นทุนประสิทธิผลการรักษาผู้ป่วยให้ได้ผล 1 ราย 
ต้องมีทุนประมาณ 72,000 บาท ถึง 82,000 บาท (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ์ 
และรณชัย คงสกนธ์, 2545) 
  1.8 บทบาทการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งมีผู้ศึกษาไว้ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ซึ่งเป็นโรคทางจิตเวช) คือ Gourney (2000) กล่าวว่า บทบาทที่ส าคัญบทบาท
หนึ่งของพยาบาลจิตเวช คือ การบริหารจัดการด้านยาของผู้ป่วย ซึ่งพยาบาลจิตเวชต้องมีความรู้และ
ทักษะในการบริหารจัดการยารักษาผู้ป่วยจิตเวช ดังนี้ 
  1.8.1 ความรู้เรื่องยา กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิต 
  1.8.2 ใช้รูปแบบและวิธีการต่างๆในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับผล
ของยารักษาที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วย  
  1.8.3 ฝึกทักษะการใช้แบบวัดต่างๆที่ใช้วัดอาการที่เกิดจากผลข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิต 
  1.8.4 ใช้วิธีการต่างๆเพ่ือสร้างแรงจูงใจให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาให้ถูกต้อง 
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ตามเกณฑ์การรักษา เช่น การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม การให้ค าปรึกษาครอบครัว 
  1.8.5  ควรค านึงถึงสาเหตุส าคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
  1.8.6  ต้องท าความเข้าใจกับเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย 
เนื่องจากผู้ป่วยบางส่วนจะหยุดใช้ยา  
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

2.1 ความหมายของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  Medication Compliance หมายถึง 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาซึ่งผู้ป่วยปฏิบัติตามแนวทางการรักษาที่แพทย์และทีมสุขภาพแนะน า
โดยที่ผู้ป่วยแสดงออกโดยการรับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง แต่ส าหรับ Medication Adherence 
นั้นเป็นการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตามที่แพทย์และทีมสุขภาพแนะน าโดยที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็นกับแพทย์และทีมสุขภาพโดยการปฏิบัติตนนั้นผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
รับประทานยา รับประทานอาหารตามที่ทางทีมสุขภาพแนะน าด้วยความเห็นชอบ โดยสรุป 
Medication Adherence แตกต่างกับ Medication Compliance ตรงที่ผู้ป่วยจะมีอ านาจหรือสิทธิ
ในการตัดสินใจและมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาร่วมกับแพทย์หรือทีมสุขภาพมากขึ้นนั่นเอง ซึ่ง 
(Chakrabari, 2014) โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้ศึกษาใช้ค าว่า Adherence เนื่องจากต้องการศึกษา
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็นหรือตัดสินใจร่วมกับแพทย์หรือทีมสุขภาพ โดยประเมินที่พฤติกรรมหรือการกระท านั้น
สอดคล้องกับค าแนะน าและแผนการรักษาของแพทย์ และส าหรับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษานั้น มี
ผู้ให้ค าอธิบายไว้ดังนี้ 

 Farragher (1999) กล่าวว่า ลักษณะการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามีการ
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 1) การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาเองหรือการใช้ยาเฉพาะ
เมื่อเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ 2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยานั้น 3) การใช้ยา
ผิดเวลา 4) การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา 5) การใช้ยาเพิ่มมากขึ้นกว่าแผนการรักษา   
   เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับ
ค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา และ
การบอกเล่าอาการท่ีเกิดข้ึนในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง นอกจากนี้
การใช้ยาของผู้ป่วยเป็นการดูแลตนเองของผู้ป่วยในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการ
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ป่วยซ้ า ที่มีพ้ืนฐานความเชื่อว่าการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับแผนการ
รักษา และการสังเกตอาการตนเองจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

 อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นการปฏิบัติ
ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน า
ของบุคลากรเก่ียวกับการใช้ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
  Kumer & Sedgwick (2001) กล่าวว่า การใช้ยาตามแผนการรักษาสามารถอธิบาย 
ได้ดว้ยพฤติกรรมที่ผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้องตามแผนการรักษา หรือการใช้ยาที่อาจผิดพลาดได้บ้างเป็น 
บางครั้ง ซึ่งการใช้ยาที่ผิดพลาด 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ Kumer and Sedgwick ยังถือว่าเป็นการใช้ยาที่
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา   
  Chakrabari (2014) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นการใช้ยาตามที่
แพทย์และทีมสุขภาพแนะน าโดยที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นกับแพทย์และทีมสุขภาพ
โดยการปฏิบัติตนนั้นผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ปรับการรับประทานยา การรับประทาน
อาหารตามที่ทางทีมสุขภาพแนะน าด้วยความเห็นชอบ 

   จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้น การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ Farragher 
(1999) และเพชรี คันธสายบัว (2544) ถือว่ามีความใกล้เคียงกัน และตรงกับสิ่งที่ผู้ศึกษาต้องการ
ศึกษา ซึ่งสรุปได้ว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว หมายถึง 
ลักษณะที่แสดงออกของผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเรื่องการรับประทานยา และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วให้สอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์ตามค าแนะน าของแพทย์อย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีการแสดงออกใน 5 ลักษณะ ได้แก่ 1) การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 2) ไม่หยุดใช้ยา
เอง 3) การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ 4) การใช้ยาตรงตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้แต่ไม่เกิน 2 
มื้อติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 มื้อต่อสัปดาห์ 5) การไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์  
ความสามารถในการสังเกตปัญหาที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา คือ การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังจากได้รับ
การรักษาด้วยยา ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียง
จากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่าอาการท่ีเกิดข้ึนในระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตทราบ
ได้อย่างถูกต้อง 

   ในส่วนของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะกล่าวครอบคลุมถึงในประเด็นต่างๆ 
(นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555) ดังต่อไปนี้ การใช้ยาที่มากเกินกว่าแพทย์สั่ง 1) การใช้ยาใน
ขนาดที่มากเกินกว่าแพทย์สั่ง 2) การใช้ยามากกว่าจ านวนครั้งที่แพทย์สั่ง หมายถึง จ านวนครั้งต่อวัน 
หรือการใช้ยาที่นานเกินกว่าระยะเวลาที่แพทย์สั่ง 3) การใช้ยาที่น้อยกว่าที่แพทย์สั่ง ได้แก่ การใช้ยา
ในขนาดท่ีน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง การใช้ยาน้อยกว่าจ านวนครั้งที่แพทย์สั่ง การหยุดใช้ยาก่อนที่แพทย์จะ
สั่งให้หยุดยา (การหยุดใช้ยาก่อนก าหนดนั้นพบได้เสมอในรายงานเกี่ยวกับความไม่ร่วมมือในการรักษา
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ด้วยยา เช่น เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนแล้ว) 4) การไม่ใช้ยา 5) การใช้ยาที่ผิดเทคนิค 6) การใช้ยาที่เสื่อม
คุณภาพหรือหมดอายุ 7) การใช้ยาอื่น นอกเหนือจากท่ีแพทย์สั่ง ซึ่งอาจจะเกิดปฏิกิริยากับยาที่แพทย์
สั่งใช้ 8) การไม่มาพบแพทย์ตามนัด หรือการขาดการติดต่อกับแพทย์ (Drop out) ท าให้ไม่มีการ
ติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

 
 
2.2 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

  การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีความส าคัญ
มาก การรักษาด้วยยาเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ในทุกระยะของ
การเจ็บป่วย (Reiser and Thompson, 2005) จากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) 
กลุ่มตัวอย่าง 1,831 คน พบว่าร้อยละ 76.6 ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาและอีกร้อยละ 23.4 นั้นไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Gonzelez-Pinto et al., 
2010) ทั้งนี้เกิดมาจากปัจจัยหลายประการร่วมกันไม่ว่าจะเป็นจากตัวผู้ป่วยเอง ปัจจัยด้านโรคและ
ปัจจัยด้านการรักษา Leclerc, Mansur and Brietzke (2013) ซึ่งการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว นั้นมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ้ าของโรค (Miklowitz , 
2008) โดยผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว มีลักษณะของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดังนี้ 

   1. ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะรับประทานยาทั้งหมดตามที่แพทย์สั่ง กล่าวคือ ไม่รับประทาน
เลยสักเม็ด (Colom et al., 2000) 
  2. ผู้ป่วยเลือกที่จะรับประทานยาเพียงบางชนิดเท่านั้น เช่น ไม่รับประทานยาต้าน
โรคจิต แต่ยอมท่ีจะรับประทานยาต้านเศร้า เป็นต้น (Colom et al., 2005) 
  3. ผู้ป่วยยอมรับประทานยาแต่รับประทานยาไม่สม่ าเสมอในทุกวัน มีบางวัน
รับประทานยาและมีบางวันที่หยุดรับประทานยา (Maj, 2000) 

  4. ผู้ป่วยบางคนปฏิเสธการเจ็บป่วยและปฏิเสธการรักษา แต่เมื่อมีการกลับเป็นซ้ า
อีกครั้งและอาการหนักกว่าเดิมจึงยินยอมในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Colom et al., 2005) 
  5. ผู้ป่วยใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในช่วง 2-3 ปีแรกเท่านั้นและเมื่ออาการดีขึ้น
ผู้ป่วยก็ตัดสินใจหยุดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ (Scott and Pope, 2002) 
  6. ผู้ป่วยรับประทานยาเกินขนาดที่ก าหนดในใบสั่งยา (Colom et al., 2005) 
  7. ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีแต่มีพฤติกรรมส่วนตัวที่ท าให้การรักษาไม่
ได้ผล เช่น ดื่มแอลกอออล์หรือใช้ยาอื่นร่วมด้วย อดนอน เป็นต้น (Colom et al., 2005) 

2.3 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แนวคิดทฤษฎีของการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษามีด้วยกันหลายแนวคิดดังต่อไปนี้ 
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 อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) กล่าวว่าการใช้ยาในผู้ป่วย เป็นการปฏิบัติของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องการปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับค าแนะน าของ
บุคลากรเรื่องใช้ยา รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
  Farragher (1999) กล่าวว่า ลักษณะการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (non 
medication adherence) ของผู้ป่วยจิตเภท (ซึ่งเป็นโรคหนึ่งทางจิตเวช) มีการแสดงออกใน 5 
ลักษณะ คือ 1) การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาเองหรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อเมื่อรู้สึกว่า
ตนเองมีความผิดปกติ 2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยานั้น 3) การใช้ยาผิดเวลา 4) การ
ใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา 5) การใช้ยาเพิ่มมากขึ้นกว่าแผนการรักษา   
   Osterberg and Blaschke (2005) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
หมายถึง การยึดติดอยู่กับสูตรยาที่ได้รับ โดยความตกลงระหว่างทีมดูแลรักษากับผู้ป่วย ซึ่งรวมถึงการ
ที่ผู้ป่วยได้รับข้อมูลก่อนเริ่มยา เกี่ยวกับสูตรยา ประโยชน์ของการใช้ยา การบริหารยา อาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา รวมถึงความพร้อมในการใช้ยา และผู้ป่วยสามารถพูดคุยขอค าปรึกษาในการใช้
ยาที่เหมาะสมกับตัวเอง และเวลาของกิจวัตรประจ าวันที่เหมาะสมมากที่สุดในการใช้ยา โดยปัจจัย
ท านายหลักท่ีแสดงถึงความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 1) ปัญหาทางด้านจิตใจโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า 
2) ความบกพร่องทางสติปัญญาหรือความรู้สึกนึกคิด 3) การรักษาโรคที่ไม่มีอาการ 4) การมารับการ
รักษาไม่ต่อเนื่องหรือไม่มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 5) อาการข้างเคียงของยา 
6) ผู้ป่วยไม่เชื่อในประโยชน์ของการรักษา 7) ผู้ป่วยไม่เข้าใจในความเจ็บป่วย 8) ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยไม่ดี 9) อุปสรรคในการดูแลหรือยา 10) การไม่มาตรวจตาม
นัด 11) ความซับซ้อนของการรักษา 12) ราคายาและค่าใช้จ่ายต่างๆ  
  Gould and Mitty (2010) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นแนวคิดที่
สะท้อนถึงการมีส่วนร่วมของบุคคลในระดับท่ีมีความรับผิดชอบต่อตนเองในระดับที่สูงขึ้น คือ ในฐานะ
ที่เป็นหุ้นส่วนของบริการทางสุขภาพ ไม่ใช่เพียงแค่ผู้รับบริการเท่านั้น 
  ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แนวคิดของ  Farragher (1999) ซึ่งกล่าวว่า ลักษณะการ
ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (non medication adherence) มีการแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 1) 
การไม่ใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาเองหรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความ
ผิดปกติ 2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยานั้น 3) การใช้ยาผิดเวลา 4) การใช้ยาน้อยกว่า
แผนการรักษา 5) การใช้ยาเพ่ิมมากขึ้นกว่าแผนการรักษา ร่วมกับการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว 
(2544) แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา
รักษาอาการทางจิต ได้แก่ การประเมินอาการข้างเคียงจากยา และการบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้นใน
ระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้อย่างถูกต้อง ผู้วิจัยคัดเลือกตัวแปรที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยอาศัยการทบทวน
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วรรณกรรมของ Leclerc, Mansur and Brietzke  (2013) และจากวรรณกรรมของท่านอ่ืนๆได้แก่ 
Gonzalez-Pinto et al. (2006), Johnson et al. (2007), Baldessarini et al. (2008), 
Gonzalez-Pinto et al. (2010), Barraco et al. (2012) และ Jonsdottir et al. (2012) แล้วผู้วิจัย
เลือกใช้ 12 ปัจจัย ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆได้แก่ 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย โดยแบ่งได้เป็น 3 
ปัจจัยย่อย ได้แก่ 1.1) ปัจจัยส่วนบุคคล เพศ  (Gonzalez-Pinto et al., 2006), อายุ (Baldessarini 
et al., 2008), ระดับการศึกษา (Johnson et al., 2007),  สถานภาพสมรส (Gonzalez-Pinto et 
al., 2006),  การประกอบอาชีพ (Gonzelez-Pinto et al., 2010) การใช้สารเสพติด (Gonzalez-
Pinto et al., 2006) 1.2)  ปัจจัยทางด้านจิตวิทยา ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 
(Gonzelez-Pinto et al., 2010) ทัศนคติต่อการรับประทานยา (Barraco et al., 2012) 2) ปัจจัย
ด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วยครั้งแรก (Barraco et al., 2012) ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Gonzelez-Pinto et al., 2010), ระดับความรุนแรงของโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (Gonzelez-Pinto et al., 2006) 3) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจาก
การใช้ยา (Baldessarini et al.,2008) 

2.4 การประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
  Farmer (1999) แบ่งการประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาออกเป็น 2 ลักษณะ 

คือ การประเมินทางตรงและทางอ้อมดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
  1. การประเมินทางตรงเป็นการพิสูจน์ว่า ผู้ป่วยได้รับประทานยาจริง ประกอบด้วย
การตรวจหายาหรือการเปลี่ยนแปลงของระดับยาจากของเหลวในร่างกาย ที่ใช้กันบ่อยคือ เลือด 
ปัสสาวะ และการตรวจหาตัวบ่งชี้ทางชีวภาพที่มีคุณสมบัติเฉพาะกับยาหรือยาหลอก รวมถึงการ
สังเกตการรับประทานยาของผู้ป่วยโดยตรง (Farmer, 1999) 

    1.1 ประเมินระดับยาจากของเหลวในร่างกาย จากการศึกษา พบว่า การ
ประเมินระดับยาจากของเหลวในร่างกาย เป็นการตรวจหาระดับยา หรือการเปลี่ยนแปลงของเหลว
ต่างๆในร่างกาย เพ่ือพิสูจน์ว่าผู้ป่วยได้รับยาก่อนหน้าที่จะท าการตรวจวิเคราะห์ วิธีการนี้สามารถ
สังเกตได้ มคีวามน่าเชื่อถือ และวัดเชิงปริมาณได้ (Farmer, 1999) 

    1.2 ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ จากการศึกษา พบว่า ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพจะต้อง
เป็นสิ่งที่ไม่มีพิษคงที่ ง่ายต่อการตรวจโดยรวม นั่นคือ สามารถให้ร่วมกับยาได้ ตัวบ่งชี้อาจใช้เพ่ือ
ตรวจหายาเป้าหมายหรือยาหลอก การตรวจหาตัวชี้ทางชีวภาพเหมือนกับการตรวจหาระดับยาของ
ของเหลวในร่างกายที่ไม่ค่อยได้รับการยอมรับในการประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Farmer, 
1999) 

  1.3 การสังเกตผู้ป่วยโดยตรง จากการศึกษาพบว่า การศึกษาทางคลินิกและ
ในบางสถาบันผู้ป่วยอาจถูกสังเกตการรับประทานยาโดยตรงโดยการติดตามอย่างใกล้ชิด วิธีการนี้เป็น
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วิธีการที่ไม่ได้รับการยอมรับและไม่ปฏิบัติกันในสถานการณ์ทั่วไป ซึ่งสถานการณ์ที่เกิดขึ้นอาจท าให้
เกิดความเข้าใจผิดได้ง่าย อาจเกิดปัญหาด้านความพึงพอใจทางสังคม (Farmer, 1999) 

   2. การประเมินทางอ้อม พบว่าเป็นวิธีการที่ใช้กันมากที่สุดในการประเมินความ
ร่วมมือในการรับประทานยา ประกอบด้วย การบอกเล่าจากผู้ป่วย การนับเม็ดยา การติดตามด้วย
เครื่องมืออิเล็กทรอนิก และการบันทึกการใช้ยา ซึ่งการบอกเล่าของผู้ป่วยจะรวมถึงค าถาม หรือการ
ซักถาม การใช้บันทึกประจ าวัน และการใช้แบบสอบถาม (Farmer, 1999; Faught, 2012) 

  2.1 การบอกเล่าจากผู้ป่วย การได้รับการบอกเล่าจากผู้ป่วยว่ารับประทาน 
ยาอย่างไร เป็นวิธีที่ง่ายที่สุดในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (Faught, 2012) วิธีการบอกเล่า
จากผู้ป่วยต้องใช้เวลาและการตัดสินใจว่าเชื่อถือได้หรือไม่ ซึ่งประกอบด้วย 1) การเขียนบันทึก
ประจ าวันของผู้ป่วย 2) การสัมภาษณ์ผู้ป่วย 3) ค าถามที่ได้มาตรฐาน มีความตรงและความเฉพาะ
ส าหรับความร่วมมือในการรับประทานยา ปัจจัยอื่นๆท่ีมีผลต่อความแม่นย าและความตรงของวิธีการ 
บอกเล่าจากผู้ป่วย คือ ทักษะในการสัมภาษณ์และโครงสร้างของข้อค าถาม สัมพันธภาพและมารยาท 
ของการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางสุขภาพกับผู้ป่วย ข้อค าถามในเชิงลบอาจเหมือนการกล่าวโทษ
ผู้ป่วยว่าไม่ให้ความร่วมมือ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยมีอคติในการตอบข้อค าถาม ดังนั้นจึงต้องระมัดระวังใน
การสร้างค าถามและควรใช้มารยาทที่ดีในการถามค าถามที่อาจก่อให้เกิดอคติได้ (Farmer, 1999) 
อย่างไรก็ตามวิธีการนี้ก็เป็นวิธีการที่ง่าย ไม่แพง และเป็นวิธีการที่มีประโยชน์มากที่สุดที่น ามาใช้ทาง
คลินิก (Osterberg and Blaschke, 2005)   

   2.2 การบอกเล่าจากบุคลากรทางสุขภาพ เป็นการประเมินความร่วมมือใน
การรับประทานยาทางอ้อมอีกวิธีการหนึ่ง ซึ่งวิธีการนี้ไม่น่าเชื่อถือ เพราะไม่มีการสังเกตลักษณะความ
ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย บุคลากรทางสุขภาพเชื่อมั่นในความรู้สึกของตนเองและ
คาดคะเนเอาเอง อย่างไรก็ตามการบอกเล่าจากบุคลากรทางสุขภาพก็เป็นวิธีการที่รวดเร็ว ไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย ไม่ต้องมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและแบบแผนในการรักษาก็คงที่ ซึ่งวิธีนี้ก็ยังคงใช้ในการ
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (Farmer, 1999) 

   2.3 การนับเม็ดยา เป็นวิธีการที่ใช้ประเมินการใช้ยาที่ใช้กันอยู่เสมอ เป็น
การเลี่ยงการสัมภาษณ์ผู้ป่วย การนับเม็ดยาเป็นการนับจ านวนที่ผู้ป่วยไม่ได้รับประทาน เมื่อมาตรวจ
ตามนัดหรือมารับบริการในคลินิก (Faught, 2012) การนับจ านวนเม็ดยาใช้ในการประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยากันอย่างแพร่หลาย ทั้งในการศึกษาทางคลินิกและการปฏิบัติ เพราะเป็นวิธีที่ง่าย
และเสียค่าใช้จ่ายน้อย แต่อาจประเมินความร่วมมือที่เกินจริงได้ ซึ่งมีข้อเสีย คือ การนับเม็ดยาบอก
เพียงร้อยละของการรับประทานยาเท่านั้น แต่ไม่สามารถให้รายละเอียดเกี่ยวกับแบบแผนการ
รับประทานยา เช่น ขนาด เวลา การหยุดยา (การลืมรับประทานยาในแต่ละวัน) หรือเหตุผลของการ
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หยุดยา เช่น ผลข้างเคียงของยา ซึ่งอาจเป็นสิ่งส าคัญในการก าหนดผลลัพธ์ทางคลินิกได้ (Osterberg 
and Blaschke, 2005)   

2.4 การติดตามด้วยเครื่องมืออัตโนมัติ วิธีการนี้เป็นการใช้เครื่องมืออิเล็ค 
ทรอนิกที่ทันสมัยที่วัดความร่วมมือในการใช้ยาได้อย่างละเอียด โดยมี Microprocesser ส าหรับ
บันทึกและติดตามวันเวลาในแต่ละวันที่ผู้ป่วยใช้ยาจากกล่องยา และให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทาน
ยาในแต่ละวันหรือสัปดาห์ได้ รวมถึงการรู้แบบแผนในการรับประทานยาหรือไม่รับประทานยา ซึ่งมี
ประโยชน์ในการประเมินการตอบสนองทางคลินิก หรือผลข้างเคียงของยาของยาและการจัดเตรียม
แนวทางหรือกิจกรรมที่เฉพาะมาช่วยปรับปรุงผู้ป่วยแต่ละราย แต่วิธีนี้ก็มีข้อจ ากัด คือ ถ้าผู้ป่วยเกิด
อุบัติเหตุ หรือจงใจหลอกจะท าให้ข้อมูลผิดพลาด นอกจากนี้อาจเกิดกรณีที่ผู้ป่วยมีความกังวล เกิด
ภาวะซึมเศร้า และอาจมีอาการต่างๆเพ่ิมมากขึ้น เพ่ือไม่ให้ถูกต าหนิเมื่อรับประทานยาไม่ครบ การ
ติดตามด้วยเครื่องมืออัตโนมัติเป็นวิธีการที่แพง และสามารถปฏิบัติได้ในการศึกษาขนาดใหญ่ 
(Faught, 2012)  

  2.5 ผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับการรักษาหรือการป้องกัน จากการศึกษา
พบว่าในทางทฤษฎี ถ้าประสิทธิภาพของยาดีและรับประทานยาอย่างถูกต้องจะท าให้อาการต่างๆดีขึ้น 
แต่ถ้าสิ่งต่างๆเหล่านี้ไม่เกิดขึ้น แสดงว่าความร่วมมือในการรับประทานยาไม่ดี อย่างไรก็ตามอาการ
ทางคลินิกที่ดีข้ึนอาจมาจากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ดังนั้นการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกอาจไม่ได้บอกอะไร
เกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยา แต่อาจเป็นวิธีที่มีประโยชน์เพราะเป็นวิธีการธรรมดาและ
ง่ายต่อการปฏิบัติ (Osterberg and Blaschke, 2005)   
            2.6 การบันทึกการมาเติมยาตามแผนการรักษา การบันทึกการเติมยาช่วย
ให้ผู้วิจัยศึกษาเกี่ยวกับการไม่รับการรักษาอย่างต่อเนื่องก่อนก าหนด และวิธีการใช้ยาที่นอกเหนือจาก
ใบสั่งยา (Farmer, 1999) สอดคล้องกับการประเมินการรักษาด้วยยาของ นันทลักษณ์ สถาพรนา
นนท์ (2555) ซึ่งอธิบายว่าสามารถท าได้หลายวิธี ซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อจ ากัดที่แตกต่างกันออกไป
ดังนี้ 

การประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสามารถประเมินได้ 2 วิธีใหญ่ๆ คือวิธีการประเมิน
ทางตรงและวิธีการประเมินทางอ้อม แต่สิ่งที่ดีที่สุดนั้นควรจะใช้หลายๆวิธีร่วมกัน อาทิเช่น การให้
ผู้ป่วยบันทึกวัน เวลาที่ใช้ยาเองร่วมกับการนับเม็ดยาที่เหลือ หรือการสัมภาษณ์พร้อมกับการติดตาม
การมารับยาของผู้ป่วย เป็นต้น เพ่ือให้ได้ผลที่มีความแม่นย าที่สุด 

เครื่องมือประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 ` 1. แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยยาตามแนวคิดของ 

Farragher (1999) ที่พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) เพ่ือใช้ประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นข้อค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยค าถาม 18 ข้อ ซึ่ง
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ครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยา 2 ด้าน คือ 1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 ข้อ 
2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา 9 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 9 
ข้อ ค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิเคราะห์โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.89 

  2. Morisky Medication Adherence (MMAS) ชนิด 4 ข้อค าถาม พัฒนาโดย 
Morisky, Green และ Levine ในปี ค.ศ. 1986 เป็นเครื่องมือวัดการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มี 4 ข้อค าถาม โดยลักษณะของค าตอบเป็น “ใช่” และ “ไม่ใช่” ในการ
ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาในเหตุการณ์ระหว่าง 1 เดือนที่ผ่านมา ทดสอบความเที่ยงโดยการหาค่า
ความคงที่ภายในได้ค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.64 

  3. Morisky Medication Adherence (MMAS) ชนิด 8 ข้อค าถาม พัฒนาโดย 
Morisky และคณะ ในปี ค.ศ.2008 ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจาก Morisky Medication 
Adherence (MMAS) ชนิด 4 ข้อค าถาม โดยการเพ่ิมข้อค าถามที่ใช้วัดความร่วมมือในการใช้ยา และ
เพ่ิมข้อค าถามให้ผู้ป่วยที่มีให้ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยาตอบว่า “ใช่” เพ่ือลดอคติในการตอบ
ปฏิเสธทุกค าถาม จากการศึกษาการใช้ MMAS ชนิด 8 ข้อค าถาม ในผู้ป่วยนอกโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่ามีค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83  
   4. The Brief Adherence Scale (BARS) พัฒนาโดย Byerly, Nakonzny และ 
Rush ในปี ค.ศ. 2008 เป็นเครื่องมือประเมินความถี่ของการลืมใช้ยาหรือไม่ใช้ยาตามค าสั่งแพทย์ของ
ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท มี 4 ข้อค าถาม เป็นมาตรประมาณค่าแบบ visual analog จาก 0 เปอร์เซ็น 
หมายถึง ไม่ใช้ยาตามค าสั่งแพทย์บ่อยครั้งถึงร้อยละ 100 หมายถึง ใช้ยาตามค าสั่งแพทย์เป็นประจ า 
เป็นการประเมินในระหว่าง 1 เดือนที่ผ่านมา โดยข้อค าถามจะเกี่ยวข้องกับความรู้เกี่ยวกับยาของตัว
ผู้ป่วยเอง ได้แก่ จ านวนยาที่ใช้ต่อวัน จ านวนวันหรือจ านวนครั้งที่ใช้ยามากกว่าค าสั่งแพทย์ จ านวนวัน
หรือจ านวนครั้งที่ไม่ได้ใช้ยา ทดสอบค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค โดยการทดสอบซ้ า 2 ครั้ง ได้
เท่ากับ 0.46 และ 0.86 ตามล าดับ 
  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่มีชื่อว่า แบบ
ประเมินพฤติกรรมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตามแนวคิดของ Farragher (1999) ที่
พัฒนาโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้
วัดการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ใช้ง่ายและสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการและแนวคิดที่ใช้ใน
การวิจัย 
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3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ผู้วิจัยคัดเลือกตัวแปรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วโดยอาศัยการทบทวนวรรณกรรมของ Leclerc, Mansur and Brietzke  (2013) 
และงานวิจัยของนักวิจัยท่านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วทั้งในและต่างประเทศพบว่ามีการศึกษาวิจัยถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาซึ่งแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆได้แก่  
  3.1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละบุคคล
ที่ส่งเสริมให้มีการแสดงพฤติกรรมโดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหรือป้องกันการ
ป่วยซ้ าหลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยู่ในชุมชนได้เป็นปัจจัยที่บอกถึง
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยมีรายงานการศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ประกอบด้วย 
       3.1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
   3.1.1.1 เพศ คือ สิ่งที่จ าแนกความแตกต่างระหว่างชายกับหญิง มี
การศึกษาพบว่าเพศเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อการใช้ยา เนื่องจากเพศเป็นตัวก าหนดความแตกต่าง
ระหว่างบทบาท บุคลิกภาพในสังคม การแสดงออกทางพฤติกรรม และปัจจัยด้านจิตสังคม 
(McCarthy, 2017) ซึ่งจากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2006) พบว่าเพศหญิงจะมีการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Sajatovoc et al. (2011) ที่
ศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยมีกลุ่มตัวอย่าง 140 คน 
เป็นเพศหญิง 70 คน และเพศชายจ านวน 70 คน พบว่าเพศหญิงมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรั กษา
มากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.04) เนื่องจากเพศหญิงมักจะแสดงบทบาทเมื่อมีการเจ็บป่วย
ด้วยโรคทาง      จิตเวชที่รุนแรงได้ดีกว่าเพศชายจึงรับผิดชอบดูแลตนเองได้ดีกว่า ซึ่งรวมไปถึงการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาด้วยเช่นกัน  

    3.1.1.2 อายุ คือ ระยะเวลานับตั้งแต่เกิดจนถึงปัจจุบัน อันเป็นการบ่งบอก
ถึงวุฒิภาวะและอาจหมายรวมถึงความรับผิดชอบของบุคคล อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแล
ตนเอง เนื่องจากความสามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุ จากวัยเด็กถึงผู้ใหญ่ซึ่งมี
ศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีข้อจ ากัดเมื่อเข้าสู่วัยชรา (Orem, 2001) อายุ
เป็นปัจจัยส าคัญท่ีบอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของบุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้ยาได้ครบถ้วนตรงเวลาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย ด้วยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะไม่ให้ความส าคัญกับการรับประทานยา 
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และเป็นความเสี่ยงให้ผู้ป่วยมีการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สรุปผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่อายุ
น้อยมีความสัมพันธ์การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p = 0.003) 
(Baldessarini et al., 2008)     

                   3.1.1.3 ระดับการศึกษา หมายถึง วุฒิการศึกษาสูงสุดที่ได้รับตามระบบ
การศึกษาปัจจุบันของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว นับตามจ านวนปีที่อยู่ในระบบการศึกษา ซึ่ง
ระดับการศึกษาถือเป็นปัจจัยที่แสดงถึงความรู้ความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ซึ่งความสามารถ
ดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ป่วยอ่านสลากยาหรือวิธีการใช้ยาได้และใช้ยาได้ถูกต้องตามค าสั่งแพทย์มีผล
ทางบวกต่อมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Davis et al., 2009) โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ าจะมี
การใช้ยาที่น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เรียนจบระดับอุดมศึกษาซึ่งสามารถรับประทานยาได้อย่างถูกต้อง 
ครบถ้วนและต่อเนื่องสม่ าเสมอเพราะว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ าอาจท าความเข้าใจกับวิธีการใช้ 
ความส าคัญของการใช้ยาได้ยากกว่าผู้ที่มีการศึกษาในระดับสูง จากการศึกษาพบว่าระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.014) (Johnson et 
al., 2007)  

          3.1.1.4 สถานภาพสมรส ผู้ป่วยที่มีสถานภาพสมรสคู่บ่งบอกถึงการมีคนคอย
ดูแลให้ความรักความเอาใจใส่ต่อกัน มีคู่คิด มีความปารถนาดี เอ้ืออาทรต่อกันท าให้ผู้ป่วยได้รับการ
สนับสนุนทางด้านจิตใจ โดยคู่สมรสจะมีบทบาทส าคัญในการช่วยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาจึงส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีสถานภาพสมรสคู่มีแนวโน้มที่จะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่า
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีสถานภาพโสด ผู้ที่มีสถานภาพโสดมีความสี่ยงสูงที่จะไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาเนื่องจากขาดแรงสนับสนุนจากคู่สมรส จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วที่มีสถานภาพสมรสคู่จะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาลิเทียมโดยมี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001) (Gonzelez-Pinto et al., 2006) 
   3.1.1.5 การประกอบอาชีพ จากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. 
(2010) พบว่าการที่ผู้ป่วยไม่มีกิจกรรมทางสังคม ไม่มีงานท า มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษา เนื่องจากผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบอาชีพจะไม่มีความใส่ใจในการดูแลสุขภาพของตนเองเพราะ
ไม่มีภาระหน้าที่ที่จะต้องรับผิดชอบ แต่ส าหรับผู้ป่วยที่มีการประกอบอาชีพนั้นจะต้องการคงไว้ซึ่ง
บทบาทหน้าที่ของตนเองจึงให้ความส าคัญกับการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาเพ่ือให้อาการ
สงบ (Gonzelez-Pinto et al., 2010) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตรา
การว่างงานที่สูงถึงร้อยละ 64 (Kupfer et al., 2002)            

                      3.1.1.6 การใช้สารเสพติด ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการใช้สาร
เสพติดเป็นจ านวนมาก ส่งผลเสียต่อการฟ้ืนหายของอารมณ์ เพ่ิมความเสี่ ยงการฆ่าตัวตาย สูญเสีย
หน้าที่การงาน และส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Wilens et al., 2016) จากการศึกษา
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ของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าลักษณะของผู้ใช้สารเสพติดจะไม่สนใจความเป็นอยู่ของ
ตนเอง จึงไม่ให้ความส าคัญในการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้ป่วยที่มีการใช้สารเสพติดใน
ระหว่างสัปดาห์แรกของการรับการรักษาจะส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Gonzelez-Pinto et al., 2010) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีอัตราการ
ดื่มสุราที่สูงมากส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิต และมีอารมณ์คลุ้มคลั่ง ซึ่งเมื่ออยู่ในสภาวะอารมณ์คลุ้ม
คลั่งผู้ป่วยจะไม่ให้ความส าคัญกับการรับประทานยา (Strakowski et al., 2005) และการดื่มสุรายัง
ท าให้การรู้คิด และความจ าของผู้ป่วยเสียไป ส่งผลให้ผู้ป่วยลืมรับประทานยา (Alvarez and 
Rodriguez, 2017) Gonzelez-Pinto et al. (2010) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์มี
ความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.001) ผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วที่มีการใช้สารเสพติดจะท าให้มีอาการแสดงทางจิตเพ่ิมมากขึ้น ยกตัวอย่างเช่น จะมี
ช่วงอารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงได้บ่อยครั้งมากขึ้นระหว่างอารมณ์เศร้าและคลุ้มคลั่งหรืออาการแบบผสม 
ในขณะที่ผู้ใช้บุหรี่และกัญชาก็ท าให้อาการของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วยิ่งแย่ลงไป (Alvarez and 
Rodriguez, 2017)  
         3.1.2 ปัจจัยทางด้านจิตวิทยา 

    3.1.2.1 2.1 การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง เป็นการที่บุคคลยอมรับ รับรู้
ว่าตนเองเจ็บป่วยไม่สบาย รับรู้อาการผิดปกติที่ตนเผชิญอยู่ จากการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et 
al. 2010 และ Velligan et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเจ็บป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา เนื่องจากไม่คิดว่าความผิดปกติทางอารมณ์ที่ตนเองเผชิญอยู่ เป็นการเจ็บป่วยที่มีความ
จ าเป็นต้องรับประทานยา การไม่ตระหนักรู้ในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษา โดย Gonzelez-Pinto et al. (2010) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษามากขึ้นเมื่อยอมรับการเจ็บป่วยได้ภายในสัปดาห์ที่ 12 ของการเจ็บป่วย และจากการศึกษา
ความสัมพันธ์พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดย Ghaemi and Rosenquist (2004) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยมักจะ
ปฏิเสธการเจ็บป่วยเมื่ออยู่ในระยะเฉียบพลันของ manic episode แต่จะสามารถกลับมายอมรับ
ความเจ็บป่วยอีกครั้งเมื่อได้รับการฟ้ืนฟูแล้ว สรุปได้ว่าการรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003) 

    3.1.2.2 ทัศนคติต่อการรับประทานยา ทัศนคติ คือ สิ่งที่ผู้ป่วยให้คุณค่า ให้
ความส าคัญ ถ้าผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจและมีเจตคติที่ดีต่อยาทางจิตเวชที่ใช้รักษาแล้วนั้น ผู้ป่วย
ย่อมจะมีการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยาที่ดีด้วยเช่นกัน ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยได้เห็นถึงความส าคัญและและ
เห็นคุณค่าของยาทางจิตที่เขาได้รับ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากที่ผู้ป่วยจะตัดสินใจต่อต้านในสิ่งที่เขาให้
คุณค่าหรือให้ความส าคัญ โดยการเลิกหรือละเว้นการปฏิบัติเกี่ยวกับยา (อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน์ , 
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ชุติมา ประทีปจุติ และสุคนธ์ ค าอ่อน, 2541) ผู้ป่วยที่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาที่ดีมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p < .001) (Clatworthy et 
al., 2009) 

 3.2 ปัจจัยด้านโรค  
    3.2.1 อายุที่เริ่มป่วย ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวน

สองขั้วตั้งแต่อายุน้อยๆ การพยากรณ์ของโรคมักจะไม่ค่อยดี จะมีระดับความรุนแรงของโรคและการ
ป่วยซ้ ามากกว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในวัยผู้ใหญ่ เนื่องจากอายุ
เป็นปัจจัยส าคัญท่ีบอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของบุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้ยาได้ครบถ้วนตรงเวลาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย และเมื่อผู้ป่วยเริ่มป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่อายุ
ยังน้อย ผู้ป่วยจะเกิดความเบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยามาเป็นเวลานาน และต้องทนทุกข์ทรมานกับ
การเจ็บป่วยส่งผลให้ไม่อยากรับประทานยา (Gonzelez-Pinto et al., 2010; Barraco et al., 
2012) อายุที่เริ่มป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 
0.0023) (Barraco et al., 2012) 
     3.2.2 ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระยะ
คลุ้มคลั่งหรือระยะซึมเศร้าที่รุนแรงเป็นข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยควรต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จาก
การศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีประวัติ
การรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่จะนอนโรงพยาบาล
ด้วยสาเหตุว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะคลุ้มคลั่ง หรือระยะซึมเศร้าและพยายามฆ่าตัวตายใน 12 เดือนที่ผ่าน
มาถือเป็นความเสี่ยงของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
เนื่องจากยามีส่วนส าคัญในการควบคุมอาการ จึงสามารถอนุมานได้ว่าก่อนหน้านี้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาจนอาการก าเริบต้องนอนโรงพยาบาลและจากการศึกษาพบว่ามีโอกาสเป็นไปได้สูง
มากที่ผู้ป่วยจะกลับไปมีพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเช่นเดิม ประวัติการนอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) (Gonzelez-Pinto et al., 2006) 

    3.2.3 ระดับความรุนแรงของโรค  โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเป็นโรคที่
บุคคลมีความผิดปกติทางอารมณ์อย่างเด่นชัด โดยแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปก ติ 
(Depressive) อาจแสดงอาการซึมเศร้ามาก ร้องไห้มาก ปฏิเสธการเข้าสังคมกับผู้อ่ืน อ่อนเพลีย ไม่มี
แรง หดหู่ใจ อยากตาย หรืออาจมีอารมณ์ครื้นเครง คลุ้มคลั่ง  เริงร่ามากกว่าปกติ (Mania) หัวเราะ
โดยไม่มีเหตุผลตลอดเวลา หรืออาจมีอาการทั้งเศร้าและคลุ้มคลั่งมากในเวลาเดี ยวกันหรือในเวลา
ใกล้เคียงกัน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2556)  ส่งผลให้การคิด พฤติกรรม ความสัมพันธ์ระหว่าง
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บุคคล และหน้าที่การท างานผิดปกติตามไปด้วย การเปลี่ยนแปลงที่ไม่พึงประสงค์ทางด้านสภาพ
อารมณ์ท่ีมากเกินปกติของผู้ป่วยเกิดขึ้นได้ทั้งระยะซึมเศร้าและระยะคลุ้มคลั่งซึ่งถ้าเป็นระดับที่รุนแรง
มากผู้ป่วยจะไม่สามารถท างานได้อย่างปกติสม่ าเสมอเหมือนในอดีตที่เคยปฏิบัติได้ (กรรณิการ์ เลา
ประเสริฐสุข, 2555) จากการศึกษาของ Baldessarini et al. (2008) พบว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วที่เป็นระดับรุนแรงทั้งในระยะคลุ้มคลั่งและระยะผสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p = 0.004) สอดคล้องกับการศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจะไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาเมื่ออยู่ในระยะคลุ้มคลั่งและมีอาการทางจิต เช่น หูแว่วประสาทหลอน โดยผู้ป่วย
จะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก็ต่อเมื่อมีระดับความรุนแรงของโรคลดลงมาอยู่ในระดับต่ า 
(Gonzelez-Pinto et al., 2010) 

 3.3  ปัจจัยด้านการรักษา  
      3.3.1 ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยกลุ่มยาที่ใช้บ่อยคือ ยาปรับอารมณ์ (Mood stabilizers) ยกตัวอย่าง 
เช่น ลิเทียมมีฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปัสสาวะมากและดื่มน้ ามาก มือสั่น 
ง่วงนอนและลืมง่าย (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ส่วน Valproic acid อาการข้างเคียงที่พบบ่อย 
ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ง่วงนอน รับประทานจุ และน้ าหนักเพ่ิม (สมภพ เรืองตระกูล , 2557) ยาต้าน
โรคจิตสามารถท าให้เกิดอาการข้างเคียง เช่น ตัวแข็ง คอบิดเบี้ยว ง่วงนอน ปากและคอแห้ง น้ าหนัก
เพ่ิมขึ้น และมีความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อาการเหล่านี้ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน และ
หยุดใช้ยาในที่สุด จากการศึกษาของ Kumar and Sedgwick (2001) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยจิตเภท (ซึ่ง
เป็นกลุ่มโรคทางจิตเวช) พบว่าเหตุผลของการไม่รับประทานยา คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ข้างเคียง
ของยาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Baldessarini et al., (2008) ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามี
ความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Baldessarini et al., 2008) อาการง่วงนอน
หลังจากรับประทานยาเป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Velligan et al., 2010) 
น้ าหนักตัวที่ เ พ่ิมขึ้นและความคิดที่ เชื่องช้าลงซึ่งเป็นผลมาจากฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามี
ความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.05)   
 
4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัว 

 การพยาบาลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเพ่ือส่งเสริมให้มีการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาถือเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ส าคัญและต้องมีการดูแลอย่าง
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ต่อเนื่อง เนื่องจากหากผู้ป่วยไม่มีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะเป็นปัญหาที่ส าคัญและมี
ความสัมพันธ์กับการป่วยซ้ า การสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาถือเป็นบทบาท
ส าคัญของพยาบาล ทั้งในรูปแบบรายบุคคล รายกลุ่ม ครอบครัวและชุมชน โดยมีแนวทางในการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วย (Forman, 1993; Kalogianni, 2012) ดังนี้  

1. การค านึงถึงสาเหตุของการไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา (Forman, 1993) 
 2. การท าความเข้าใจถึงเหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วย เนื่องจาก
ผู้ป่วยจะหยุดยาเองเพราะคิดว่าตนเองหายดีแล้ว ไม่จ าเป็นต้องรับประทานยา (Forman, 1993) 

3. การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การสอนผู้ป่วยรายกลุ่มและรายบุคคลเกี่ยวกับการใช้ยา โดย
ในกลุ่มจะต้องประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีลักษณะการเจ็บป่วยและความสามารถในการท าหน้าที่ที่
คล้ายคลึงกัน การกระตุ้นให้ผู้ป่วยในกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปัญหาการใช้ยา ระหว่าง
กระบวนการกลุ่มพยาบาลสามารถให้ความรู้เกี่ยวกับยา ความเจ็บป่วย ตามความบกพร่องของผู้ป่วย
(Forman, 1993) 
 4. ความร่วมมือจะเกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วมของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาลที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องสามารถปฏิบัติได้
หลายวิธี แต่สิ่งส าคัญ คือ ต้องอาศัยความร่วมมือของทุกฝ่าย ทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแล พยาบาลและทีม
สุขภาพและต้องกระท าอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ไม่มีการกลับมาป่วยซ้ า (Forman, 1993) 
 5. มีการเตรียมแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ เช่น มีการติดตามเยี่ยมบ้าน หรือโทรเยี่ยมอาการ
หลังจ าหน่าย (Kalogianni, 2012) 
 6. พยาบาลต้องให้ความเคารพในแบบแผนความเชื่อของผู้ป่วย โดยไม่ตัดสินหรือมีอคติต่อ
ผู้ป่วย (Kalogianni, 2012) 
 7. พิจารณาความต้องการของผู้ป่วย และปรับให้เข้ากับแผนการพยาบาลอย่างเหมาะสม 
(Kalogianni, 2012) 

 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องมีผู้ท าการศึกษาเก่ียวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   Johnson et al. (2007) ท าการศึกษาเรื่องปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 469 คนในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคมมีผลต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ดังนี้ คือ ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์
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การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.014) โดยผู้ป่วยที่มีการศึกษาสูงจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์
การรกัษามากกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาน้อย, อายุมีความความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 41 ปีลงไปจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และจะใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้นเมื่อายุมากกว่า 41 ปีขึ้นไป, ส าหรับเพศและรายได้ครัวเรือน พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (P = 0.853) และ (P = 0.206) ตามล าดับ 
  Baldessarini et al. (2008) ท าการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 428 คน พบว่าร้อยละ 34 ของกลุ่มตัวอย่าง 
ไม่รับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับ 1 มื้อ ใน 10 วันที่รับการรักษา, ร้อยละ 20 ของกลุ่มตัวอย่างไม่
รับประทานยาอย่างน้อย 1 มื้อ ในทุกๆวัน และมีเพียงร้อยละ 2.5 ไม่รับประทานยาสักมื้อใน 10 วันที่
รับการรักษา โดยจากการศึกษาความสัมพันธ์ พบว่าผู้ป่วยที่ติดแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์การไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.001), ผู้ป่วยที่อายุน้อยมีความสัมพันธ์การไม่ใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003), จ านวนครั้งที่โรคก าเริบหลายครั้งมี
ความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.004), ผู้ป่วยที่อยู่
ในระยะที่โรคยังไม่สงบมีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
= 0.007), ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.009), ผลข้างเคียงจากการรักษา (การรู้คิดที่เสียไป) มีความสัมพันธ์กับการ
ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.012), ผู้ป่วยที่มีโรคย้ าคิดย้ าท าร่วมด้วย
มีความสัมพันธ์การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.034) และผู้ป่วยที่
ก าลังอยู่ในระยะ mania และ Hypomania มีความสัมพันธ์การไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.046) 
  Clatworthy et al. (2009) ท าการศึกษากลุ่มตัวอย่างจ านวน 223 คน เกี่ยวกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีความเชื่อในการ
รักษามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) และการ
ตระหนักในผลข้างเคียงของการรักษามีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) 
  Gonzelez-Pinto et al. (2010) ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นการศึกษาความคืบหน้าในระยะเวลา 2 
ปี  โดยเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็นระยะ 12 สัปดาห์แรก (ผู้ป่วยอยู่ในระยะเฉียบพลัน) และเก็บข้อมูล
ไปจนถึง 24 เดือน (ผู้ป่วยอยู่ในระยะคงสภาพ) การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจะถูกประเมินทุกครั้งที่
ผู้ป่วยมาตรวจติดตามอาการ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,831 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยจาก 14 ประเทศในทวีป
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ยุโรป ได้แก่ เบลเยี่ยม เดนมาร์ก ฟินแลนด์ ฝรั่งเศส เยอรมันนี กรีซ ไอร์แลนด์ อิตาลี เนเธอร์แลนด์ 
นอร์เวย์ โปรตุเกศ สเปน สวิสเซอร์แลนด์ และอังกฤษ จากผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 76.6 ของกลุ่ม
ตัวอย่างมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและร้อยละ 23.4 ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในระยะรับการ
รักษาเพ่ือคงสภาพ ผู้ป่วยจะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก็ต่อเมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง
ที่ถูกต้องภายในสัปดาห์ที่ 12 ของการรักษา และจากการศึกษาความสัมพันธ์พบว่า การรับรู้การ
เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001), 
อาการทางจิตประสาทหลอน/หลงผิด มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001), การไม่ประกอบอาชีพ มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.029) และการติดกัญชา มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.001) 
  Rojas et al. (2010) เป็นการศึกษาถึงปัจจัยที่ก่อให้เกิดการป่วยซ้ าทั้งในระยะ
ซึมเศร้า ระยะ Hypomania และระยะคลุ้มคลั่ง โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกจ านวน 108 คน ในหน่วยจิตเวช Jaen ประเทศสเปน จากผล
การศึกษาพบว่าการที่ผู้ป่วยมีการป่วยซ้ าบ่อยๆนั้น มีความสัมพันธ์กับช่วงอายุ คือ มีอายุอยู่ในช่วง 
36-55 ปี (ระดับนัยส าคัญ 0.039), ได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า (ระดับนัยส าคัญ 0.032), การไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา (ระดับนัยส าคัญ 0.056) และผู้ป่วยที่ป่วยซ้ าในระยะคลุ้มคลั่งบ่อยๆ มีปัจจัยที่พบ คือ 
เป็นเพศหญิง (ระดับนัยส าคัญ 0.048), อายุมากกว่า 36 ปี (ระดับนัยส าคัญ 0.008), เริ่มป่วยครั้งแรก
ด้วยระยะคลุ้มคลั่ง (ระดับนัยส าคัญ 0.05) ส าหรับผู้ป่วยที่ป่วยในระยะซึมเศร้าบ่อยๆ มีปัจจัยที่พบคือ 
ได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า (ระดับนัยส าคัญ 0.008) และไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (ระดับนัยส าคัญ 
0.027) 
  Crowe,  Wilson and Inder (2011) ศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับงานวิจัย
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999-2010 ที่ศึกษาในเรื่องการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศอังกฤษทั้งหมดจ านวน 13 งานวิจัย ได้แก่ 
งานวิจัยของ Adam and Scott (2000), Scott (2002), Pope and Scott (2003), Bowskill et al. 
(2007), Clatworthy et al. (2007), Rosa et al. (2007), Darling et al. (2008), Sajatovic et al. 
(2008), Zeber et al. (2008), Clatworthy et al. (2009), Jonsdottir et al. (2009), Sajatovic 
et al. (2009a) และ Sajatovic et al. (2009b) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ 1) การเจ็บป่วย 2) ทัศนคติและความเชื่อส่วนบุคคล 3) ยาที่ใช้
รักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 4) สิ่งแวดล้อม 
  Murru et al. (2013) ศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ านวน 150 คน และผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 75 คน 
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แผนกจิตเวชของโรงพยาบาลในบาเซโลน่า ประเทศสเปน จากการศึกษาความสัมพันธ์พบว่าผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่ใช้ยาเกณฑ์การรักษามากถึงร้อยละ 32 โดยพบว่า ผู้ป่วยที่อาการทางจิต 
มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.029), การป่วยซ้ า
ด้วยอาการคลุ้มคลั่งหลายๆครั้ง มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001), การป่วยด้วยโรคบุคลิกภาพแปรปรวนมีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.002) และการได้รับการรักษาด้วยยาลิเทียม มีความสัมพันธ์กับ
การไมใ่ช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.003) 
  Arvilommi et al. (2014) ศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาและการบ าบัดทางจิตสังคมในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กลุ่มตัวอย่างจ านวน 168 คน 
ในสถาบันที่รักษาผู้ป่วยสองแห่งในประเทศฟินแลนด์  จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 
0.011), ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.011), ทัศนคติทางลบต่อยา มีความสัมพันธ์ทางลบกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.023) และการมีบุคลิกภาพแปรปรวนมีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.027) 
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6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
ตัวแปรอิสระ                    ตัวแปรตาม 

 

                                                         
 

   

ปัจจัยด้านการรักษา 
1. ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 

 
 
 

ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
1.ปัจจัยส่วนบุคคล เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด 
2. ปัจจัยทางด้านจิตวิทยา ความคิดเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
ของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา 

ปัจจัยด้านโรค 
1. อายุที่เริ่มป่วย  
2. ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัว 
3. ระดับความรุนแรงของโรค 

การใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษา (Farragher, 

1999) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาความสัมพันธ์ ( Descriptive 
Correlation Research) เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยมีขั้นตอนการศึกษาดังนี้ 

ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว I (Bipolar I) หรือโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว II (Bipolar II) อายุตั้งแต่ 
20-59 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) 
ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) ยาคลายกังวล (Antianxiety) และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการโดยเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์ระดับ
ตติยภูมิขั้นสูง (Super Tertiary Care) ที่มีความสามารถในการให้บริการและมีความพร้อมในการ
รักษาสูงสุด โดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะเจาะจงโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว I (Bipolar I) หรือโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว II (Bipolar II) อายุตั้งแต่ 
20-59 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) 
ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) ยาคลายกังวล (Antianxiety) และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการเนื่องจากเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์
ระดับตติยภูมิขั้นสูง (Super Tertiary Care) ที่มีความสามารถในการให้บริการและมีความพร้อมใน
การรักษาสูงสุด โดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะเจาะจงโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครจ านวน 2 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี  และโรงพยาบาลวชิรพยาบาลจ านวน 198 คน ในการวิจัย
ครั้งนี้น าตัวแปรมาศึกษา จ านวน 13 ตัวแปร  

การเลือกกลุ่มตัวอย่างมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Thorndike (1978) มีสูตรในการค านวณ 
ดังนี้  

N = 10k+50 (N = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, k = จ านวนของตัวแปรที่ศึกษา)  
N = (10x13) + 50 = 180 คน 
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การศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปร 13 ตัวแปร ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ 180 
คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลเพ่ิมอีกร้อย
ละ 10 ของการค านวณ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) ในการศึกษาครั้งนี้จึงได้ประชากรจ านวน 198 
คน  

ขั้นตอนที่ 2 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 2.1 คัดเลือกโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่มี

คลินิกจิตเวช ทั้งหมด 5 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาล
จุฬสาลงกรณ์ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า จากนั้นคัดเลือกโรงพยาบาล
ที่ใช้ในการเก็บข้อมูล โดยเลือกวิธีแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 2 โรงพยาบาล ได้แก่ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวนประชากรในปีงบประมาณ 2559 ของ
โรงพยาบาลรามาธิบดีมีจ านวน 750 คน และโรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีจ านวน 139 คน รวมกลุ่ม
ประชากรทั้งหมด 889 คน 

 2.2 แบ่งสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาล ดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก จ าแนกตามโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2559 
 

โรงพยาบาล ประชากร (คน) ร้อยละ กลุ่มตัวอย่าง (คน) 

1.โรงพยาบาลรามาธิบดี 750 13.2 99 
2.โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 139 71.2 99 

รวม 889 84.4 198 
 
หมายเหตุ ผู้วิจัยเจาะจงแบ่งกลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาลเท่ากันเนื่องจากทั้งสองโรงพยาบาลเป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ผู้วิจัยเจาะจงคัดเลือกตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
      

         2.3 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาลแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้ และด าเนินการเก็บข้อมูลจนครบจ านวนทั้งสิ้น 198 คน ซึ่งมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
  ก าหนดเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่  
  1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ที่
ได้รับการรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (Mood stabilizer) หรือยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) หรือยา
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แก้ซึมเศร้า (Antidepressant) หรือยาคลายกังวล (Antianxiety) ที่มีอายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  

2) สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้รู้เรื่อง และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
  ก าหนดเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่  
  1) ขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
  2) มีอาการรุนแรงคลุ้มคลั่งมากที่สุด ผู้ป่วยมีอาการวุ่นวายจนไม่สามารถควบคุมได้
ไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ ซึ่งต้องได้รับการส่งต่อเพ่ือได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากจิตแพทย์ 
 โดยการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังการได้รับการอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมของแต่ละโรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่อนุมัติ MURA 
2017/178 และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เลขที่อนุมัติ  COA 67/2560 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติที่ก าหนดจนครบ 198 คน ตามสัดส่วนของแต่ละโรงพยาบาล มีรายละเอียด 
ดังนี้ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างวันจันทร์ – ศุกร์ เวลา 8.30- 12.00 น. ในช่วงวันที่ 22 
มิถุนายน 2560 – 21 กรกฎาคม 2560  

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ระหว่างวันจันทร์ – ศุกร์ เวลา 8.30- 12.00 น. ในช่วงวันที่ 24 
กรกฎาคม 2560  – 5 ตุลาคม 2560  

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบสอบถาม 5 ส่วนและแบบ
สัมภาษณ์ 1 ส่วน จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 84 ข้อ มีรายละเอียดดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถามซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัย ได้แก่ เพศ ซึ่งมีลักษณะของ
ค าถามเป็นค าถามปลายปิดมีค าตอบให้เลือก 2 ค าตอบ จ านวน 1 ข้อ, อายุ เป็นค าถามปลายเปิด
จ านวน 1 ข้อ ระบุเป็นจ านวนปีเต็ม, ระดับการศึกษา เป็นค าถามปลายเปิดจ านวน 1 ข้อ ระบุเป็น
จ านวนปีเต็มที่เรียนอยู่ในสถานศึกษา, สถานภาพสมรส เป็นค าถามปลายปิด มีค าตอบให้เลือก 3 
ค าตอบ จ านวน 1 ข้อ, การประกอบอาชีพ เป็นค าถามปลายปิด มีค าตอบให้เลือก 2 ค าตอบ จ านวน 
1 ข้อ, การใช้สารเสพติด เป็นค าถามปลายปิด มีค าตอบให้เลือก 2 ค าตอบ จ านวน 1 ข้อ และหากมี
การใช้สารเสพติดให้ผู้ตอบแบบสอบถามระบุชนิดของสารเสพติดที่ใช้โดยตอบได้มากกว่า 1 ชนิด, อายุ
ที่เริ่มป่วย เป็นค าถามปลายเปิด จ านวน 1 ข้อ ระบุเป็นจ านวนปีเต็ม ประเมินได้จากประวัติการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย, ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นค าถามปลาย
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ปิดถามประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาจนถึง
ปัจจุบัน มีค าตอบให้เลือก 2 ค าตอบ จ านวน 1 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ซ่ึงผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยศึกษาเอกสาร 
ต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับฤทธิ์ข้างคียงของยารักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ทั้งในและ
ต่างประเทศ  

มีข้ันตอนการสร้างเครื่องมือ ดังนี้  
1. ศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคอารมณ์

แปรปรวนสองขั้วทั้งในและต่างประเทศ ได้โครงสร้างจากฤทธิ์ข้างเคียงท่ีพบมากที่สุด 11 ระบบ  
2. ศึกษาแนวข้อค าถาม My Medicine and Me Questionnaire (M3Q) จากงานวิจัยของ 

Ashoorian et al. (2015) ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามถึงฤทธิ์ข้างเคียงต่อร่างกาย 11 ระบบ และมี
หัวข้อที่ให้ผู้ป่วยเขียนเพ่ิมเติมได้หากไม่มีในข้อค าถาม ศึกษาแนวข้อค าถาม The Liverpool 
University neuroleptic side-effect rating scale (LUNSERS) จากงานวิจัยของ Morrison et al. 
(2000) ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 41 ข้อ และศึกษาแนวข้อค าถามฤทธิ์ข้างเคียงที่เกิดจากยา
จากงานวิจัยของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 14 ข้อ รวมถึงศึกษา
ต าราคู่มือการใช้ยาทางจิตเวชของมาโนช หล่อตระกูล (2557) ต าราจิตเวชศาสตร์ของสมภพ เรือง
ตระกูล (2557) 

3. ศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วทั้งในและต่างประเทศได้อาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาทั้งหมดจ านวน 11 ระบบ 
โดยแบ่งย่อยออกเป็น 11 กลุ่มอาการ (ข้อค าถาม 1-11)  ให้ผู้เชี่ยวชาญที่เป็นจิตแพทย์ อาจารย์
พยาบาล และพยาบาลวิชาชีพที่ให้บริการปรึกษาเกี่ยวกับยาจิตเวชลงความเห็นถึ งอาการจากฤทธิ์
ข้างเคียงที่พบมากที่สุดจากผู้ป่วยอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มารับบริการในโรงพยาบาล ซึ่ง
ผู้เชี่ยวชาญเสนอแนะให้ปรับปรุงแก้ไขข้อค าถาม ออกเป็นรายข้อแต่ละข้อเพ่ือให้เข้าใจง่าย ผู้วิจัย
ปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาโดยให้แยก 11 กลุ่มอาการ (ข้อ 1-11) ซึ่งได้แก่ 1) มีอาการ
ทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ เช่น มือสั่นเวลาอยู่เฉยๆ การทรงตัวไม่ดี เดินเซ  2) มีปัญหาด้าน
ความจ า กระบวนการใช้ความคิดช้าลง มีสมาธิลดลง 3) มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เบื่ออาหาร 4)  มีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น ตาพร่า ปากแห้ง 
5) มีอาการทางระบบประสาทส่วนกลาง เช่น เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 6) ง่วง เหนื่อยง่าย 7) ปัสสาวะ
บ่อย 8) กระหายน้ ามาก 9) น้ าหนักตัวเพ่ิม รับประทานจุ 10) มีอาการหน้ามืดเมื่อลุกขึ้นยืน 11) มี
ความต้องการทางเพศลดลง โดยสรุปมีการปรับเปลี่ยนดังแสดงในตารางที่ 3  
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ตารางที่ 2 การปรับเปลี่ยนข้อค าถามเดิมและข้อค าถามใหม่ของแบบประเมินฤทธิ์ข้างคียงจาก 
การใช้ยา 
 

ข้อค าถามเดิม  ข้อค าถามใหม่ 
1. มีอาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ เช่น มือสั่น
เวลาอยู่เฉยๆ การทรงตัวไม่ดี เดินเซ   
2. มีปัญหาด้านความจ า กระบวนการใช้ความคิดช้าลง มี
สมาธิลดลง 
3. มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องเสีย เบื่ออาหาร 
4. มีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น ตาพร่า ปาก
แห้ง 
5. มีอาการทางระบบประสาทส่วนกลาง เช่น เวียนศีรษะ 
ปวดศีรษะ 
6. ง่วง เหนื่อยง่าย 
7. ปัสสาวะบ่อย 
8. กระหายน้ ามาก 
9. น้ าหนักตัวเพิ่ม รับประทานจุ 
10. มีอาการหน้ามืดเมื่อลุกขึ้นยืน 
11. ความต้องการทางเพศลดลง 

1. มือสั่นเวลาอยู่เฉยๆ 
 
2. การทรงตัวไม่ดี 
 
3. เดินเซ 
 
4. มีปัญหาด้านความจ า 
 
5. กระบวนการใช้ความคิดช้าลง 
 
6. มีสมาธิลดลง 
7. คลื่นไส้ อาเจียน 
8. ท้องเสีย 
9. เบื่ออาหาร 
10. ท้องผูก 
11. ปวดท้อง แน่นท้อง 
12. น้ าหนักตัวเพิ่ม รับประทานจุ 
13. ปากแห้ง คอแห้ง กระหายน้ ามาก 
14. ตาพร่า 
15. เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 
16. ง่วง เหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย 
17. กล้ามเนื้อไม่มีแรง 
18. ปัสสาวะบ่อย 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ข้อค าถามเดิม ข้อค าถามใหม่ 
 19. ปัสสาวะล าบาก 

20. มีผื่นขึ้น 
21. เป็นสิว 
22. ผมร่วง 
23. กล้ามเนื้อบิดเกร็ง 
24. ลิ้นแข็ง พูดหรือกลืนล าบาก 
25. กระวนกระวายในใจ อยู่นิ่งไม่ได้ นั่งไม่ติด 
ต้องขยับแขนขา เดินไปมาตลอด 
26. กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง เคลื่อนไหวเชื่องช้า เดิน
ไม่แกว่งแขน 
27. ดูดหรือขมุบขมิบปาก 
28. ลิ้นม้วนไปมาในปากหรือเอาลิ้นดุนแก้ม 
29. มีอาการหน้ามืดเมื่อลุกขึ้นยืน 
30. มีความต้องการทางเพศลดลง 

 
4. น าอาการจากฤทธิ์ข้างเคียง 30 อาการ จากข้อ 3 มาออกแบบเครื่องมือเป็นข้อค าถาม

แบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 30 ข้อ โดยก าหนดให้ผู้ตอบแบบ
สัมภาษณ์ เลือกตอบได้ 1 ค าตอบ มีความหมายและการให้คะแนนดังนี้  

ระดับความคิดเห็น ความหมาย    คะแนน 
  เกิดเป็นประจ า  ข้อความนั้นเกิดขึ้นทุกวัน          5 

เกิดบ่อยครั้ง  ข้อความนั้นเกิดขึ้นเกือบทุกวัน         4 
  เกิดบางครั้ง  ข้อความนั้นเกิดขึ้นเดือนละ 1-2 ครั้ง      3 

เกิดนานๆครั้ง   ข้อความนั้นเกิดขึ้นนานๆครั้ง     2 
ไม่เกิดเลย  ข้อความนั้นไม่เกิดข้ึนเลย      1 

 การคิดคะแนน ท าโดยการคิดคะแนนทุกข้อค าถาม แล้วน าคะแนนรวมมาวิเคราะห์ มีการ
แปลผลคะแนน โดยคะแนนสูง หมายถึง มีอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาเกิดขึ้นมาก และคะแนนต่ า
หมายถึง มีอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาเกิดข้ึนน้อย 
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เครื่องมือนี้ผ่านการผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ได้แก่ พยาบาลจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 
ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) ของแบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจาก
การใช้ยา ซึ่งใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ซึ่งผู้วิจัยได้
วิเคราะห์ค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ของเครื่องมือที่พัฒนาใหม่นี้ พบว่ามีค่า CVI 
เท่ากับ 0.98 และส าหรับค่าความเที่ยง (Reliability) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธ์
อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 
1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ก่อนน ามาใช้ในการวิจัยมาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีลักษณะเดียวกันกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน 
พบว่ามีความเท่ียง (Reliability) เท่ากับ .813 
 ส่วนที่ 3 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher 
(1999) ที่พัฒนาโดยอุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) เพ่ือใช้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้วิจัยน ามาพัฒนาใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วโดยการปรับปรุงภาษาให้
เหมาะกับการน าไปใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นข้อค าถามแบบมาตราส่วนค่า 5 
ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการใช้ยา 2 ด้าน 
คือ  

1) การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 ข้อ (ข้อ 1-9)  
2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา 9 ข้อ (ข้อ 10-18) เป็น

ข้อค าถามทางบวก 9 ข้อ ได้แก่ 5, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18 และข้อความทางลบ 9 ข้อ ได้แก่ 
1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 14, 17 โดยก าหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบได้ 1 ค าตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
ข้อความ  ความหมาย          ค่าคะแนนบวก      ค่าคะแนนลบ 
ประจ า  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน   5      1 
บ่อยครั้ง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน   4      2 
บางครั้ง  ปฏิบัติสัปดาห์ละครั้ง   3      3 
นานๆครั้ง มากกว่า 1 สัปดาห์ปฏิบัติครั้งหนึ่ง  2               4 
ไม่เคย  ไม่ปฏิบัติเลย    1      5 
 การแปลผลโดยคิดคะแนนรวมทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนเต็มมาหารด้วยจ านวนข้อ และ
แบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดไปมากที่สุดเป็นค่าเฉลี่ย และมีความหมายดังนี้ 
(ประคอง กรรณสูตร, 2542 : 108)  
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คะแนน    ความหมาย 
4.50 - 5.00   มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 

  3.50 - 4.49   มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 
  2.50 - 3.49   มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 
  1.50 - 2.49   มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า 
  1.00 - 1.49   มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ ามาก 

เครื่องมือนี้ผ่านการผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 
ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) ของแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาซึ่งใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) โดยมีค่า
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 0.94 ซึ่งได้รับข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญให้ปรับ
การใช้ภาษาเพ่ือความกระชับเข้าใจง่าย ข้อค าถามที่มีการปรับปรุง ได้แก่ ข้อ 7, 10, 11, 13, 17 และ
ข้อ 18 โดยสรุปมีการปรับเปลี่ยนดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 3 การปรับเปลี่ยนข้อค าถามเดิมและข้อค าถามใหม่ของแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา 
 

ข้อค าถามเดิม ข้อค าถามใหม่ 

7. คุณรับประทานยานอนหลับโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง 
10. เมื่อมีความผิดปกติจากฤทธิ์ของยาคุณรีบไป
พบแพทย์ทันท ี
11. เมื่อมีอาการข้างเคียงจากยาปรับอารมณ์คุณ
จะรับประทานยาแก้แพ้ตามท่ีแพทย์แนะน า 
13. คุณปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมสุขภาพใน
เรื่องการใช้ยา 
17. เมื่อยาหมดคุณซื้อยารักษาโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วตามร้านค้ามารับประทานเองโดย
ไม่ได้พบแพทย ์
18. คุณปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมีปัญหาหรือมี
อาการผิดปกติจากการใช้ยา 

7. คุณรับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง 
10. เ มื่ อมี อ ากา รข้ า ง เ คี ย ง จ ากย าคุณจะ
รับประทานยาแก้แพ้ตามท่ีแพทย์แนะน า 
11. คุณจะไปพบแพทย์ทันทีเม่ือมีอาการผิดปกติ
จากฤทธิ์ของยาแล้วใช้ยาแก้แพ้แต่ไม่ดีข้ึน 
13. คุณปฏิ บั ติ ต ามค า แนะน า ของแพทย์ 
พยาบาล และเภสัชกรในเรื่องการใช้ยา 
17. เมื่อยาหมดก่อนก าหนดนัดคุณดูแลตนเอง
โดยไม่ได้พบแพทย ์
 
18. คุณปรึกษากับแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร
เมื่อมีปัญหาหรือมีอาการผิดปกติจากการใช้ยา 
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ส าหรับค่าความเที่ยง (Reliability) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 
1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ก่อนน ามาใช้ในการวิจัยมาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีลักษณะเดียวกันกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน 
พบว่ามีความเท่ียง (Reliability) เท่ากับ .879 

 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) พัฒนามาจาก

แนวคิดของ Birchwood et al. (1994) ซึ่งผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือคือ Birchwood 
ให้น าเครื่องมือฉบับภาษาอังกฤษมาพัฒนาเป็นภาษาไทยดังเอกสารการอนุญาตในภาคผนวก ง ด้วย
วิธี Back translation ซึ่งเป็นเทคนิกการแปลเครื่องมือ ด าเนินการโดยผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันภาษา
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลเครื่องมือจากภาษาอังกฤษ (ต้นฉบับ) 
เป็นภาษาไทย คนที่ 2 แปลจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ (ฉบับแปลย้อนกลับ) คนที่ 3 แปลจาก
ภาษาอังกฤษของคนท่ี 2 เป็นภาษาไทยอีกครั้งหนึ่ง แล้วให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาตรวจสอบความคงที่
ของความหมาย (Consisten of meaning) ของแบบสอบถามที่แปลจากภาษาไทยมาเป็น
ภาษาอังกฤษ (ฉบับแปลย้อนกลับ) สามารถสื่อความหมายได้คงเดิมกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ มีการ
ปรับข้อความให้สอดคล้องและมีความตรงกับต้นฉบับมากที่สุด ประกอบด้วย 8 ข้อ ซึ่งแบ่งเป็นข้อ
ค าถามทางบวก 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 4, 5 และข้อ 7 ข้อค าถามทางลบ 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 3, 6 และข้อ 
8 (ข้อค าถามทางบวกเลือกตอบ เห็นด้วย ให้คะแนน 2, ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 0, ไม่แน่ใจ ให้คะแนน 
1 และส าหรับข้อค าถามทางลบ ตอบเห็นด้วย ให้คะแนน 0, ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 2 และไม่แน่ใจ ให้
คะแนน 1 ) ซึ่งครอบคลุมการรับรู้การเจ็บป่วย 3 ด้าน คือ 1) ตระหนักรู้ในอาการแสดง 2 ข้อ ได้แก่ 
ข้อ 1,8 2) ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2,7 3) ยอมรับการรักษา 4 ข้อ ได้แก่ 3, 4, 5, 6 
(ค่าคะแนนรวม 4 ข้อน ามาหารสอง)   

การคิดคะแนนรวม โดยน าคะแนนของทุกข้อมาบวกกัน 
การคิดคะแนนรายด้าน    

1) ตระหนักรู้ในอาการแสดง (น าคะแนนข้อ 1, 8 น ามาบวกกัน)  
2) ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย (น าคะแนนข้อ 2, 7 มาบวกกัน)  
3) ยอมรับการรักษา (น าคะแนนข้อ 3, 4, 5, 6 มาบวกกันแล้วหารด้วยสอง) 

 การแปลผลคะแนนรายด้าน  
1) ตระหนักรู้ในอาการแสดง  

คะแนน 1-2 หมายถึง ตระหนักรู้ในอาการแสดงน้อย 
   คะแนน 3-4 หมายถึง ตระหนักรู้ในอาการแสดงดี 
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2) ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย  
   คะแนน 1-2 หมายถึง ตระหนักรู้ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วยน้อย 

                   คะแนน 3-4 หมายถึง ตระหนักรู้ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วยดี 
3) ยอมรับการรักษา           

   คะแนน 1-2 หมายถงึ ยอมรับการรักษาน้อย 
   คะแนน 3-4 หมายถึง ยอมรับการรักษาดี 

การแปลผลคะแนนรวม ค านวณค่าคะแนนรวม 8 ข้อค าถาม  
  คะแนน 0-8 แสดงถึง ผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย  
  คะแนน 9-12 แสดงถึง ผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยและเข้าใจถึงปัญหาและความผิดปกติ 
เครื่องมือนี้ผ่านการผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิต

และจิตเวชจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 
ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) ของแบบประเมินความคิดเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) ซึ่งใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์
นรากูร, 2553) โดยมีค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 0.92 ซึ่งได้รับข้อเสนอแนะ
จากผู้เชี่ยวชาญในเรื่องของความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยปรับให้เข้าใจง่ายขึ้น ข้อค าถามที่มีการ
ปรับปรุง ได้แก่ ข้อ 7 และ 8 โดยสรุปมีการปรับเปลี่ยนดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 4 การปรับเปลี่ยนข้อค าถามเดิมและข้อค าถามใหม่ของแบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย
ของตนเอง (Insight Scale) 
 

ข้อค าถามเดิม ข้อค าถามใหม่ 

7. พวกเขาพูดถูกที่บอกว่าฉันวิตกกังวลหรือป่วย
ทางจิต 
8. ไม่มีความผิดปกติอ่ืนใดที่เกิดจากการเจ็บป่วย
ด้วยโรคที่ฉันเป็นอยู่ 

7. ถ้ามีใครบางคนบอกว่าฉันป่วยทางประสาท
หรือทางจิตแล้ว พวกเขาน่าจะพูดถูก 
8. สิ่งผิดปกติต่างๆที่ฉันประสบอยู่ไม่ได้เกิดจาก
การเจ็บป่วยของฉัน 

 
ส าหรับค่าความเที่ยง (Reliability) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธ์อัลฟาครอ

นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้าง
ถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ก่อนน ามาใช้ในการวิจัยมาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีลักษณะเดียวกันกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน พบว่ามี
ความเที่ยง (Reliability) เท่ากับ .808  
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ส่วนที ่5 แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10)  
ตามแนวคิดของ Awad (1993) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงมาจาก DAI-30 ตามแนวคิดของ Hogan et al. 
(1983) มีข้อค าถาม 10 ข้อ ซึ่งผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือคือ George Awad ให้น า
เครื่องมือฉบับภาษาอังกฤษมาพัฒนาเป็นภาษาไทยดังเอกสารการอนุญาตในภาคผนวก ง ด้วยวิธี 
Back translation ซึ่งเป็นเทคนิคการแปลเครื่องมือ ด าเนินการโดยผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันภาษา
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลเครื่องมือจากภาษาอังกฤษ (ต้นฉบับ) 
เป็นภาษาไทย คนที่ 2 แปลจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ (ฉบับแปลย้อนกลับ) คนที่ 3 แปลจาก
ภาษาอังกฤษของคนท่ี 2 เป็นภาษาไทยอีกครั้งหนึ่ง แล้วให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาตรวจสอบความคงที่
ของความหมาย (Consisten of meaning) ของแบบสอบถามที่แปลจากภาษาไทยมาเป็น
ภาษาอังกฤษ (ฉบับแปลย้อนกลับ) สามารถสื่อความหมายได้คงเดิมกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ มีการ
ปรับข้อความให้สอดคล้องและมีความตรงกับต้นฉบับมากที่สุด ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ 
เลือกตอบว่าเห็นด้วย หรือ ไม่เห็นด้วย โดยแบ่งเป็นข้อค าถามทางบวก 6 ข้อ และข้อค าถามทางลบ 4 
ข้อ (ข้อค าถามทางบวกเลือกตอบ เห็นด้วย ให้คะแนน +1, ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน -1 และส าหรับข้อ
ค าถามทางลบเลือกตอบ เห็นด้วย ให้คะแนน -1, ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน +1 )  

การคิดคะแนน โดย น าคะแนนทุกข้อมาบวกกัน  
การแปลผล ถ้าผลคะแนนรวมเป็นบวกแปลความได้ว่า มีทัศนคติต่อการรักษาที่ดี  ถ้าผล

คะแนนรวมเป็นลบแปลความได้ว่า มีทัศนคติต่อการรักษาที่ไม่ดี 
 เครื่องมือนี้ผ่านการผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 
ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index) ของแบบประเมินทัศนคติต่อการ
รับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10)  ซึ่งใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างถึงใน 
บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) โดยมีค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 1.0 ได้รับ
ข้อเสนอแนะจากผู้ เชี่ยวชาญให้ปรับหัวข้อที่ ให้ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกตอบ เนื่องจากเป็น
แบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติความเชื่อ ดังนั้นจึงได้รับข้อเสนอแนะว่าไม่ควรใช้ค าว่า ถูกหรือผิด ซึ่ง
โดยสรุปมีการปรับเปลี่ยนแก้ไข ดังนี้  

ถูกหรือผิด ปรับเป็น เห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วย เนื่องจากเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติ
ความเชื่อดังนั้นจึงได้รับข้อเสนอแนะว่าไม่ควรใช้ค าว่า ถูกหรือผิด 

ส าหรับค่าความเที่ยง (Reliability) วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธ์อัลฟาครอ
นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้าง
ถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ก่อนน ามาใช้ในการวิจัยมาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าไปทดลองใช้กับ
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ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองข้ัวที่มีลักษณะเดียวกันกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน พบว่ามี
ความเที่ยง (Reliability) เท่ากับ .814  

ส่วนที่ 6  แบบประเมินความรุนแรงของอาการ (Brief Bipolar Disorder Symptom Scale 
: BDSS) เป็นแนวคิดมาจาก Overall & Gorham (1962) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงเป็นฉบับ

ภาษาไทยโดยกรรณิการณ์ เลาประเสริฐสุข (2555) ผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงแบบ
วัดนี้มีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index) เท่ากับ 1 และมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.89 โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coeffcient) ประกอบด้วย 10 ข้อ
ได้แก่ 1) ความรู้สึกไม่เป็นมิตร 2) อารมณ์รุนแรง 3) มีความคิดเป็นใหญ่ 4) ร่าเริงผิดปกติ 5) การ
เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ 6) อารมณ์เศร้า 7) วิตกกังวล 8) หดหู่ 9) อารมณ์เรียบเฉย 10) เนื้อหา
ความคิดผิดปกติ (ในส่วนประกอบทั้ง 10 ข้อนั้น มีมาตรวัดโดยการประมาณค่า 7 ระดับ ดังนี้ 1 
หมายถึง ไม่มี, 2 หมายถึง น้อยมาก, 3 หมายถึง น้อย, 4 หมายถึง ปานกลาง, 5 หมายถึง รุนแรงปาน
กลาง, 6 หมายถึง รุนแรง, 7 หมายถึง รุนแรงมาก)  โดยผู้วิจัยท าการประเมินผู้ป่วย การคิดคะแนนท า
โดยคิดคะแนนข้อค าถามทุกข้อและน ามาวิเคราะห์คะแนน ซึ่งคะแนนรวมทั้งหมดเท่ากับ 70 คะแนน  

การแปลผล คะแนนที่สูง หมายถึง มีความรุนแรงของอาการมาก, คะแนนที่ต่ า หมายถึง มี
ความรุนแรงของอาการน้อย และมีการแบ่งคะแนนความรุนแรงของอาการตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ออกเป็น 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก โดยหาค่าล าดับคะแนนเป็นระดับคะแนนดังนี้  

10 – 30 หมายถึง ความรุนแรงของอาการน้อย  
31 – 51 หมายถึง ความรุนแรงของอาการปานกลาง 
52 – 70 หมายถึง ความรุนแรงของอาการมาก  

 ก่อนน ามาใช้ในการวิจัยมาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้วที่มีลักษณะเดียวกันกับประชากรที่จะศึกษาจ านวน 30 คน พบว่ามีความเที่ยง (Reliability) 
เท่ากับ .805 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือส่วนที่ 2-5 ที่ผ่านการปรับปรุงตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาพร้อม
ทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ ไปขอความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ
ซึ่งประกอบด้วยพยาบาลจิตเวช 3 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล 1 ท่าน 
 ได้รับข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 6 ประเด็น ดังนี้ 
 1) ความถูกต้องตามเนื้อหา 
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 2) ความครอบคลุมของเนื้อหา 
 3) ความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 
 4) การจัดล าดับความต่อเนื่องของเนื้อหาเพ่ือให้มีความสอดคล้อง และเรียงล าดับของเนื้อหา 
 5) ปรับข้อความในข้อค าถามบางข้อให้กระชับ เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับการน าไปใช้กับ
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 6) ปรับข้อความในข้อค าถามบางข้อให้ตรงกับประเด็นที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว 
 แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยพิจารณาร่วมกับค าจ ากัดความและ
กรอบแนวคิดในการวิจัย ซึ่งการตรวจความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ค านวณดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (CVI) โดยใช้สูตร ดังนี้ (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)  
ดังนี้ 
 CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
เมื่อแบ่งระดับความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิต่อข้อค าถามเป็น 4 ระดับ คือ  

 ระดับท่ี 4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับนิยาม 
 ระดับท่ี 3 หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะ
สอดคล้องกับค านิยาม 

ระดับท่ี 2 หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึงจะ
สอดคล้องกับค านิยาม 

ระดับที่ 1 หมายถึง ค าถามไม่มีความสอดคล้องกับค านิยามเมื่อน ามาวิเคราะห์ความคิดเห็น
ของผู้ทรงคุณวุฒิ 

พบว่าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์แต่ละชุดมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 0.92-
1.0 ซึ่งผู้วิจัยใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) โดยค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ ได้แก่ แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา, แบบวัดพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา, แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale), แบบ
ประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10) = 0.98, 0.94, 0.92, 
1.0 ตามล าดับ  
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ตารางท่ี 5 ค่าความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
การหาความเที่ยง (Reliability) 

 การวิเคราะห์หาค่าความเท่ียงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1. น าเครื่องมือชุดที่ 2-6 ที่ได้ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จ านวน 30 คน ที่เข้ามารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี ในช่วงวันที่ 19 มิถุนายน – 21 มิถุนายน 2560 ซึ่งในระหว่างการเก็บ
ข้อมูลเพื่อทดลองใช้เครื่องมือ ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
 2. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้รับกลับมา และลงคะแนนเพ่ือเตรียมข้อมูลให้
สมบูรณ์ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
 3. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความคงที่ภายในของเครื่องมือทุกชุด รวมทั้งหมด 3 ชุด 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coeffcient)  

พบว่าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์แต่ละชุดมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
.805-.879 ใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 
2553) โดยค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ได้แก่ แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา, 
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา, แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 
(Insight Scale), แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10), 
และแบบประเมินความรุนแรงของอาการ (Brief Bipolar Disorder Symptom Scale : BDSS) = 
.813, .879, .808, .814, .805 ตามล าดับ  
  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ความตรงเชิงเนื้อหา
ของเครื่องมือ 

แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 0.98 

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 0.94 

แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) 0.92 
แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : 
DAI-10) 

1.0 
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ตารางท่ี 6 ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคของเครื่องมือ 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

หลังจากผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ท าวิจัย โดยผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยของโรงพยาบาลรามาธิบดี เมื่อวันที่ 21 เมษายน พ.ศ. 2560 เลขที่อนุมัติ MURA 2017/178 
และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เมื่อวันที่ 19 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 เลขที่อนุมัติ  COA 67/2560 
ผู้วิจัยค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก โดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการบอกถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์การวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ และขอความร่วมมือในการ
ท าวิจัย รวมทั้งได้รับการชี้แจงว่าระหว่างขั้นตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะขอยกเลิกการเข้าร่วม
เมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาล รวมทั้งหากมีค าถาม
หรือเกิดความสงสัยใดๆในระหว่างข้ันตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง และเน้น
ย้ าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับ และ
ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ และจะ
น ามาใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยก็สามารถ
สอบถามได้ตลอดเวลา หากตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงมือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล การทดสอบ 
(n=30) 

กลุ่มตัวอย่าง
(n=198) 

แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา .813 .886 
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา .879 .849 
แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) .808 .809 
แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude 
Inventory) 

.814 .875 

แบบประเมินความรุนแรงของอาการ (Brief Bipolar Disorder 
Symptom Scale : BDSS) 

.805 .813 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองรวมทั้งสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเป็นขั้นตอนดังนี้ 
1. ผู้วิจัยขอหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อ และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลการวิจัยเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี  และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล เพ่ือชี้แจง
เรื่องท่ีจะท าการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล และขออนุมัติ
การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาล  
 2. เมื่อได้รับการอนุมัติให้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และอนุญาตให้สามารถ
เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี  และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
แล้วผู้วิจัยท าการติดต่อเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิร 
พยาบาล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นด าเนินการ
เก็บข้อมูลด้วยตนเอง ดังนี้  

3. ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อผู้ป่วยโดยศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ที่เข้า
รับการรักษาที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ในวันและ
เวลาที่ผู้วิจัยเข้าไปด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล (โรงพยาบาลรามาธิบดีระหว่างวันจันทร์ – ศุกร์ เวลา 
8.30- 12.00 น. ในช่วงวันที่ 22 มิถุนายน 2560 – 21 กรกฎาคม 2560 และโรงพยาบาลวชิรพยา
บาล ในช่วงวันที่ 24 กรกฎาคม 2560 – 5 ตุลาคม 2560 เวลา 8.30 - 12.00 น.) โดยคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้  

4. ผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างแล้วชี้แจงรายละเอียดในการท าวิจัย 
และการเก็บรวบรวมข้อมูล รายละเอียดของแบบสอบถามหรือรายละเอียดของแบบประเมินต่างๆ แก่
ผู้ป่วยและญาติขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการท าวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ยินดีเข้าร่วมการวิจัย พิทักษ์สิทธิผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยรับทราบเอกสารชี้แจงข้อมูลเซ็น
หนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

5. ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจรายละเอียดการท าวิจัย พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบ
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์แต่ละส่วนจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ กลุ่มตัวอย่างอ่านข้อค าถามแบบ
ประเมิน และตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ยกเว้นในส่วนที่ 6  แบบประเมินความรุนแรงของอาการ 
(Brief Bipolar Disorder Symptom Scale: BDSS) ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยจะเป็นผู้สัมภาษณ์
เอง และผู้วิจัยจะอ่านข้อค าถามในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามด้วยตนเอง โดยใช้
เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยระหว่างที่ตอบ
แบบสอบถาม สามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลา 
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 6. กรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ โดยมีกิจกรรมที่ต้องท าก่อน เช่น พบ
แพทย์ ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างเข้าท ากิจกรรมดังกล่าวก่อน และขอความร่วมมือให้ตอบแบบสอบถาม
ให้สมบูรณ์หลังจากท ากิจกรรมนั้นเรียบร้อย 

7. เมื่อได้รับแบบสอบถาม ตรวจสอบความถูกต้อง และสมบูรณ์ของข้อมูล  
8. เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
9. กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง 
10. ด าเนินการตามข้อ 3-9 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด 198 คน จึงน า

ข้อมูลมาตรวจสอบความสมบูรณ์ ครบถ้วนของแบบสอบถามแต่ละฉบับ และน าข้อมูลมาวิเคราะห์โดย
ใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลครบตามต้องการ ผู้วิจัยท าการลงรหัสข้อมูลในโปรแกรม และ
ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS การวิเคราะห์ข้อมูล คือ ความถี่ 
ร้อยละ (%), ค่าเฉลี่ย ( ), ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลได้ทดสอบการกระจายแบบปกติ (Normal distribution) พบว่า ข้อมูลมีการ
กระจายแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิตินอนพาราเมตริก (Non-Parametric Statistic) เพ่ือวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ดังรายละเอียด ดังนี้ 

1. สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive Statistic) ใช้เพื่อแสดงลักษณะของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว สถิติเชิงบรรยายที่น ามาใช้ คือ  
   1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด ประวัติการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
   1.2 อายุ อายุที่เริ่มป่วย ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา น ามาวิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

  1.3 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว วิเคราะห์โดยใช้
ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสุงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   1.4 การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรักษา ระดับความรุนแรงของโรค  
วิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ของแต่ละแบบวัด 
 2. สถิติอ้างอิง (Inferential Statistic) ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษา 
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   2.1 วิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างตัวแปรอายุ อายุที่เริ่มป่วย การรับรู้การ
เจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจาก
การใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ด้วยสถิติ
สหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman Rank-Order Correlation Coefficient) โดยก าหนดระดับ

นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 และเปรียบเทียบค่า   โดยใช้เกณฑ์ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูล, 2553) 
  ค่าความสัมพันธ์  ระดับของความสัมพันธ์  

.91 – 1.00  แสดงว่า ระดับความสัมพันธ์สูงมาก 
  .71 - .90  แสดงว่า ระดับความสัมพันธ์สูง  
  .51 - .70   แสดงว่า ระดับความสัมพันธ์ปานกลาง 

.31 - .50  แสดงว่า ระดับความสัมพันธ์ต่ า 
  .00 - .30  แสดงว่า ระดับความสัมพันธ์ต่ ามาก 

  2.2 วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ของตัวแปรเพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การ
ประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วด้วยค่าสหสัมพันธ์พอยท์ไบ
ซีเรียล (Point Biserial Correlation) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การ
ประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา อายุ
ที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค 
และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โดยผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา 
ตอนที่ 2 ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์

แปรปรวนสองขั้ว และระดับความรุนแรงของโรค 
ตอนที่ 3 ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา  
ตอนที่ 4 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
ตอนที่ 5 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การ

ประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา อายุ
ที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค 
และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยากับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 
ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางต่างๆ มีการใช้สัญลักษณ์ ดังนี้ 
 n  หมายถึง จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 

  หมายถึง ค่าเฉลี่ย 
S.D.  หมายถึง ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
Range  หมายถึง ค่าพิสัย 
P  หมายถึง ระดับของความมีนัยส าคัญ 

    หมายถึง สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
 rpb  หมายถึง สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยท์ไบซีเรียล 
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ตอนที่ 1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยในเรื่องปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางด้านจิตวิทยา  
ตารางท่ี 7 จ านวน ร้อยละ ของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่
เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ และการใช้สารเสพติด (n=198) 

 

ตัวแปร จ านวน (คน) ร้อยละ 
ปัจจัยส่วนบุคคล 
เพศ 
      ชาย 
      หญิง 

 
 

75 
123 

 
 

37.9 
62.1 

อาย ุ     
  = 40.82 , S.D. = 12.13 
      20-29 ปี 
      30-39 ปี 
      40-49 ปี 
      50-59 ปี 

 
 

41 
53 
44 
60 

 
 

20.7 
26.8 
22.2 
30.3 

ระดับการศึกษา 
      ต่ ากว่าปริญญาตรี 
      ปริญญาตรีและสูงกว่าปริญญาตรี 

 
72 
126 

 
36.4 
63.6 

สถานภาพสมรส 
      โสด 
      หม้าย/หย่า/แยก 
      คู ่

 
101 
71 
26 

 
51.0 
35.9 
13.1 

การประกอบอาชีพ 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
      ประกอบอาชีพ 
ประเภทของการประกอบอาชีพ 
       - ข้าราชการ 
        - ค้าขาย 
        - พนักงานมหาวิทยาลัย 
        - พนักงานบริษัทเอกชน 

 
68 
130 

 
40 
18 
18 
15 

 
34.3 
65.7 

 
30.7 
13.8 
13.8 
11.5 
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) 

 ตัวแปร จ านวน (คน) ร้อยละ 

        - ธุรกิจส่วนตัว 
        - พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
        - รับจ้าง 
 

15 
14 
10 

11.5 
10.7 
7.6 

การใช้สารเสพติด 
      ไม่ใช้สารเสพติด 
      ใช้สารเสพติด 
 
 ประเภทของสารเสพติดที่ใช้ (ตอบได้มากกว่า 1ค าตอบ) 
                       - แอลกอฮอล์ 
                       - บุหรี่ 
                       - กัญชา 
                       - ยาบ้า 
                       - โคเคน 
                       - แอลเอสดี 

 
152 
46 
 
 

29 
22 
7 
1 
1 
1 
 

 
76.8 
23.2 

 
จากตารางที่ 7 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

62.1) มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 30.3) รองลงมาคือช่วงอายุ 30 - 39 ปี (ร้อยละ 
26.8) โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 40.82 ปี (S.D. = 12.137) ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีและสูง
กว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 63.6) และส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสโสด (ร้อยละ 51.0) รองลงมาคือ
สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 35.9) ส่วนใหญ่มีการประกอบอาชีพ (ร้อยละ 65.7) โดยอาชีพที่พบมาก
ที่สุด คือ ข้าราชการ (จ านวน 40 ราย)  นอกจากนั้นยังพบว่าส่วนใหญ่ไม่ใช้สารเสพติด (ร้อยละ 76.8) 
และส าหรับผู้ที่ใช้สารเสพติดจ านวน 46 รายนั้นพบว่าสารเสพติดที่ใช้มากที่สุดคือ แอลกอฮอลล์
จ านวน 29 ราย รองลงมาคือ บุหรี่ จ านวน 22 ราย 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72 

ตารางที่ 8 จ านวน ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ าแนกตามปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยทางด้านจิตวิทยา ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย
ของตนเอง (n = 198) 

 
จากตารางที่ 8 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนนความคิดเห็นโดยรวม

เกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองเฉลี่ย 8.28 คะแนน จ าแนกเป็นผู้ป่วยที่ยอมรับการเจ็บป่วย
และเข้าใจปัญหาและความผิดปกติของตนเอง จ านวน 110 คน (ร้อยละ 55.6) และปฏิเสธการ
เจ็บป่วยของตนเอง จ านวน 88 คน (ร้อยละ 44.4) โดยเมื่อพิจารณาการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง
จ าแนกเป็นรายด้านแล้ว พบว่าผู้ป่วยมีการตระหนักรู้ในอาการแสดง ในระดับดี (  = 3.01) ตระหนัก
รู้ถึงการเจ็บป่วยในระดับน้อย (  = 2.01) และยอมรับการรักษา ในระดับดี (  = 3.26)  
 
 
  

ตัวแปร จ านวน 
(คน) 

ร้อย
ละ 

 S.D. การรับรู้การ
เจ็บป่วย 

การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง  
รายด้าน 
-ตระหนักรู้ในอาการแสดง (3-4= ดี,1-2=น้อย) 
-ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย (3-4= ดี,1-2=น้อย) 
-ยอมรับการรักษา (3-4= ดี,1-2=น้อย) 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 

 
 

3.01 
2.01 
3.26 

 
 

1.20 
1.29 
0.92 

 
 
ดี 

น้อย 
ดี 

 
ระดับความคิดเห็นโดยรวม    
       - ปฏิเสธการเจ็บป่วย (0-8) 
       - ยอมรับการเจ็บป่วยและเข้าใจปัญหาและ
ความผิดปกติ (9-12) 

 
 

88 
 

110 

 
 

44.4 
 

55.6 
 

 
8.28 

 
2.52 
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ตารางที่ 9 จ านวน ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว จ าแนกตามปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยทางด้านจิตวิทยา ได้แก่ ทัศนคติต่อการ
รับประทานยา (n = 198) 

 
จากตารางที่ 9 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วโดยส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการ

รับประทานยาดีจ านวน 187 ราย คิดเป็นร้อยละ 94.4 และส าหรับผู้ที่มีทัศนคติต่อการรับประทานยา
ไม่ดมีีจ านวนพียง 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.6 

 
 
 
 
 
 
 

  

ตัวแปร จ านวนคน (ร้อยละ) Range  S.D. 

ทัศนคติต่อการรับประทานยา  
(possible score = -10 - 10) 
     ดี 
     ไม่ดี 

 
 

187 (94.4) 
11  )5.6(  

 

-8 - 10 6.09 3.65 
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ตอนที่ 2 ปัจจัยด้านโรค ได้แก่ อายุที่เริ่มป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ประวัติการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และระดับความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (n = 198) 
ตารางที่ 10 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอายุที่เริ่มป่วยด้วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  และระดับ
ความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 
จากตารางที่ 10 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่เริ่มป่วยครั้งแรกเมื่ออายุ

เฉลี่ย 31.28 ปี (S.D. = 10.39) และส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วใน 12 เดือนที่ผ่านมา (ร้อยละ 88.4) เมื่อพิจารณาระดับความรุนแรงของโรคพบว่า
เกือบทุกรายประเมินว่าตนเองมีระดับความรุนแรงของโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอยู่ในระดับความ
รุนแรงของอาการน้อย (ร้อยละ 99.5)     
  

ตัวแปร จ านวนคน (ร้อยละ) Range  S.D. 

อายุที่เริ่มป่วย 
 
ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว 

     มี 
    ไม่มี 
 
ระดับความรุนแรงของโรค (10-70) 
    ความรุนแรงของอาการน้อย (10-30) 
    ความรุนแรงของอาการปานกลาง (31-51) 
    ความรุนแรงของอาการมาก (52-70) 

198  
 
 
 

23 (11.6) 
175 (88.4) 

 
 

197 (99.5) 
1 (0.5) 
0 (0) 

 

12-56 
 
 
 
 
 
 

10-31 

31.28 
 
 
 
 
 
 

14.05 

10.39 
 
 
 
 
 
 

4.18 
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ตอนที่ 3 ปัจจัยด้านการรักษา 
ตารางท่ี 11 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัวจ าแนกตามฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา (n = 198) 
 

 
จากตารางที่ 11 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนนฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้

ยาโดยเฉลี่ยเท่ากับ 48.71 (S.D. = 16.39) โดยมีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 30-135 คะแนน  
  

ตัวแปร 
 

Range  S.D. 

ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา  
( possible score = 30-150 คะแนน) 
 

30-135 48.71 16.39 
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ตอนที่ 4 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองข้ัว 
ตารางที่ 12 จ านวน ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วจ าแนกตามการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยรวมและรายด้าน (n = 198) 

 

ตัวแปร จ านวนคน  
(ร้อยละ) 

Range  S.D. 

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยรวม 
( possible score = 18-90 คะแนน) 
     ระดับดีมาก (4.50-5.00) 
     ระดับด ี(3.50-4.49) 
     ระดับปานกลาง (2.50-3.49) 
     ระดับต่ า (1.50-2.49) 

     ระดับต่ ามาก (1.00-1.49) 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารายด้าน 
1. การใช้ยาตามแผนการรักษา 
( possible score  = 9-45 คะแนน) 
     ระดับดีมาก (4.50-5.00) 
     ระดับดี (3.50-4.49) 
     ระดับปานกลาง (2.50-3.49) 
     ระดับต่ า (1.50-2.49) 
     ระดับต่ ามาก (1.00-1.49) 
2. ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ข้างคียงของยา 
( possible score  =9-45 คะแนน) 
     ระดับดีมาก (4.50-5.00) 
     ระดับดี (3.50-4.49) 
     ระดับปานกลาง (2.50-3.49) 
     ระดับต่ า (1.50-2.49) 
     ระดับต่ ามาก (1.00-1.49) 

 
 
154 (77.8) 
36 (18.2) 
7 (3.5) 
1 (0.5) 
0 (0) 

 
 
 

155 (78.3) 
31 (15.7) 
10 (5.1) 
2 (1.0) 
0 (0) 

 
 
 

155 (78.3) 
31 (15.7) 
11 (5.6) 
1 (0.5) 
0 (0) 
 

38-90 
 
 
 
 
 
 
 

22-45 
 
 
 
 
 
 
 

16-45 

83.67 
 
 
 
 
 
 
 

41.77 
 
 
 
 
 
 
 

41.90 

8.36 
 
 
 
 
 
 
 
4.78 
 
 
 
 
 
 
 
4.94 
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จากตารางที่ 12 พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในภาพรวมอยู่ในช่วง 38-90 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็น 83.67 คะแนนและเมื่อ
พิจารณาแบ่งระดับคะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบว่าส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับดีมาก คือ
จ านวน 154 คน คิดเป็นร้อยละ 77.8 รองลงมาคือระดับดี จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 18.2 ระดับ
ปานกลาง จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 มีเพียง 1 รายเท่านั้นที่มีคะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 0.5 และเมื่อแยกเป็นรายด้าน ได้แก่ 1) การใช้ยาตามแผนการ
รักษาส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับดีมาก คือจ านวน 155 คน โดยพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนอยู่ในช่วง 22-45 
คะแนน มีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็น 41.77 คะแนน และ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ข้างคียงของยาส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับดีมาก คือจ านวน 155 คน พบว่าผู้ป่วยมี
คะแนนอยู่ในช่วง 16-45 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ยคิดเป็น 41.90 คะแนน  
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ตารางท่ี 13 คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารายข้อ 

  

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  S.D. ระดับ 
1. คุณไม่รับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง 
2. แม้มีการควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้นคุณยังมารับยาอย่างสม่ าเสมอ 
3. คุณไม่ได้รับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น 
4.  เมื่อยาหมดก่อนก าหนดนัดคุณไม่ได้ดูแลตนเองโดยไม่ได้พบแพทย์
5.  คุณปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาล และเภสัชกรในเรื่อง
การใช้ยา 
6. คุณไม่เคยลดเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 
7. คุณไม่หยุดรับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้แนะน า 
8. คุณไม่เคยเพิ่มเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 
9. คุณมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 
10.  คุณปรึกษากับแพทย์ พยาบาลและเภสัชกรเมื่อมีปัญหาหรือมี
ความผิดปกติจากการใช้ยา 
11. คุณรับประทานยาครบตามท่ีแพทย์สั่ง 
12. เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทางกายคุณไม่หยุดรับประทานยาโดยไม่
ปรึกษาแพทย ์
13. คุณขอให้แพทย์ปรับแผนการรักษาเมื่ออาการไม่ดีขึ้น 
14. คุณไม่เคยหยุดยาเองเมื่อคิดว่าควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้น 
15. คุณจะไปพบแพทย์ทันทีเมื่อมีอาการผิดปกติจากฤทธิ์ของยาแล้ว
ใช้ยาแก้แพ้แต่อาการไม่ดีข้ึน 
16. เมื่อมีอาการข้างเคียงจากยาคุณจะรับประทานยาแก้แพ้ตามที่
แพทย์แนะน า 
17. คุณรับประทานยาตรงตามเวลา 
18. คุณไม่ลืมรับประทานยา 

4.85 
4.83 
4.81 
4.79 
4.79 

 
4.76 
4.73 
4.71 
4.70 
4.64 

 
4.64 
4.61 

 
4.58 
4.56 
4.53 

 
4.44 

 
4.39 
4.33 

0.50 
0.57 
0.74 
0.66 
0.61 

 
0.70 
0.72 
0.75 
0.73 
0.98 

 
0.87 
0.99 

 
0.97 
0.97 
1.22 

 
1.29 

 
1.02 
0.92 

ดีมาก 
ดีมาก 
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ดีมาก 
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ดี 
 

ดี 
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                             รวม   4.64 0.46 ดีมาก 
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จากตารางที่ 13 พบว่าการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว
โดยรวมอยู่ในระดับดีมากมีคะแนนเฉลี่ย 4.64 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่ามีการปฏิบัติในระดับดี
มากในรายข้อ จ านวน 15 ข้อ และในระดับดี จ านวน 3 ข้อ โดยข้อที่ผู้ป่วยปฏิบัติมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (  
= 4.85) คือ “คุณไม่รับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง” รองลงมาคือ “แม้มีการควบคุมอารมณ์ได้ดี
ขึ้นคุณยังมารับยาอย่างสม่ าเสมอ” (  = 4.83) และ “ไม่ได้รับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น” 
(  = 4.81)  
 
ตอนที่ 5 ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบ
อาชีพ การใช้สารเสพติด การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา อายุที่เริ่ม
ป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ระดับความรุนแรงของโรค 
และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยากับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัว 

ผู้วิจัยเลือกวิ เคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิตินอนพาราเมตริกซ์  (Non-Parametric 
Statistics) เนื่องจากการตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการแจกแจงของข้อมูลการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่เป็นโค้งปกติ และตัวแปรต้นมีมาตรวัดบางตัวอยู่ในระดับนามมาตรา 

 
ตารางท่ี 14 ค่าสหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างตัวแปร อายุ ระดับการศึกษา การรับรู้การเจ็บป่วยของ
ตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา อายุที่เริ่มป่วย ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจาก
การใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
   

**p < 0.01 

ปัจจัย ค่าสหสัมพันธ์ 

สเปียร์แมน () 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ์ 

อายุ 
ระดับการศึกษา 
การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 
ทัศนคติต่อการรับประทานยา 
อายุที่เริ่มป่วย 
ระดับความรุนแรงของโรค 
ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา     

.249** 
-.055 
.124 

.191** 

.229** 
-.339** 
-.283** 

.000 

.444 

.081 

.007 

.001 

.000 

.000 

ต่ ามาก 
- 
- 

ต่ ามาก 
ต่ ามาก 

ต่ า 
ต่ ามาก 
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จากตารางที่ 14 พบว่าปัจจัยด้านระดับการศึกษา และการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

ปัจจัยด้านอายุ อายุที่เริ่มป่วย ทัศนคติต่อการรับประทานยา พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่ ามาก กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (ค่า  = .249**, .229** และ .191** ตามล าดับ) 

ปัจจัยด้านระดับความรุนแรงของโรคพบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ า ( = -.339**) 

และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ามาก ( = -.283**) กับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  
 
ตารางที่ 15 ค่าสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล (Point Biserial Correlation) ระหว่าง เพศ สถานภาพ
สมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 

ปัจจัย ค่าสหสัมพันธ์
พอยท์ไบซีเรียล 

p-value 

เพศ 
สถานภาพสมรส 
การประกอบอาชีพ 
การใช้สารเสพติด 
ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 

-.036 
-.004 
.042 
-.069 
-.052 

 

.617 

.956 

.560 

.336 

.468 
 

 
จากตารางที่ 15 พบว่าเพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สาร

เสพติด และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้
ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาความสัมพันธ์ (Descriptive 
Correlation Research) เพ่ือศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด ประวัติการ
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง มีความสัมพันธ์กับ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

2. อายุ อายุที่เริ่มป่วย ทัศนคติต่อการรับประทานยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  

3. ระดับความรุนแรงของโรค ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบกับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว I (Bipolar I) หรือโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว II (Bipolar II) อายุตั้งแต่ 
20-59 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) 
ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) ยาคลายกังวล (Antianxiety) และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิคจิตเวชของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการโดยเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์ระดับ
ตติยภูมิขั้นสูง (Super Tertiary Care) ที่มีความสามารถในการให้บริการและมีความพร้อมในการ
รักษาสูงสุด โดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะเจาะจงโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว I (Bipolar I) หรือโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว II (Bipolar II) อายุตั้งแต่ 
20-59 ปี ที่ได้รับการรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (Mood Stabilizer) ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) 
ยาแก้ซึมเศร้า (Antidepressant) ยาคลายกังวล (Antianxiety) และมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิคจิตเวชของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการเนื่องจากเป็นศูนย์บริการทางการแพทย์
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ระดับตติยภูมิขั้นสูง (Super Tertiary Care) ที่มีความสามารถในการให้บริการและมีความพร้อมใน
การรักษาสูงสุด โดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะเจาะจงโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 2 
โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาล จ านวน 198 คน 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีทั้งหมด 6 ชุด คือ  
  1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัย ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาล
ด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
 2. แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยเป็นข้อค าถามแบบ
มาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 30 ข้อ มีค่าความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) เท่ากับ 0.98 ค่าความเท่ียง (Reliability) เท่ากับ .813 
 3. แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ตามแนวคิดของ Farragher (1999) ที่
พัฒนาโดยอุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) เพ่ือใช้ประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งผู้วิจัย
น ามาพัฒนาใช้กับผู้ปวยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว เป็นข้อค าถามแบบมาตราส่วนค่า 5 ระดับ 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ ซึ่งครอบคลุมพฤติกรรมการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการใช้ยา 2 ด้าน คือ 1) 
การปฏิบัติตามแผนการรักษา 9 ข้อ 2) ความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของ
ยา 9 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 9 ข้อ ได้แก่ 5, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18 และข้อความทางลบ 
9 ข้อ ได้แก่ 1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 14, 17 โดยก าหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบได้ 1 ค าตอบ  

ค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 0.94 ค่าความเที่ยง (Reliability) 
เท่ากับ .879 

4. แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) พัฒนามาจากแนวคิดของ 
Birchwood et al. (1994) ซึ่งผู้วิจัยได้ขออนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือ คือ Birchwood ผู้วิจัยน า
เครื่องมือที่ได้รับอนุญาตฉบับภาษาอังกฤษน ามาพัฒนาเป็นภาษาไทยด้วยวิธี Back translation 
สามารถสื่อความหมายได้คงเดิมกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ มีการปรับข้อความให้สอดคล้องและมีความ
ตรงกับต้นฉบับมากที่สุด ประกอบด้วย 8 ข้อ ค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) เท่ากับ 
0.92 และค่าความเที่ยง (Reliability) เท่ากับ .808 

5. แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10) ตาม
แนวคิดของ Awad (1993) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงมาจาก DAI-30 ตามแนวคิดของ Hogan et al. (1983) 
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ซึ่งผู้วิจัยได้ขออนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือคือ George Awad มีข้อค าถาม 10 ข้อ ผู้วิจัยน าเครื่องมือ
ฉบับภาษาอังกฤษมาพัฒนาเป็นภาษาไทยด้วยวิธี Back translation สามารถสื่อความหมายได้คงเดิม
กับต้นฉบับภาษาอังกฤษ มีการปรับข้อความให้สอดคล้องและมีความตรงกับต้นฉบับมากที่สุด 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ เลือกตอบว่าถูกหรือผิด ค่าความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
เท่ากับ 1.0 และส าหรับค่าความเท่ียง (Reliability) ค่าความเที่ยง (Reliability) เท่ากับ .814  

6. แบบประเมินความรุนแรงของอาการ (Brief Bipolar Disorder Symptom Scale: 
BDSS) เป็นแนวคิดมาจาก Overall and Gorham (1962) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงเป็นฉบับภาษาไทยโดย
กรรณิการณ์ เลาประเสริฐสุข (2555) ผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงแบบวัดนี้มีค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา (Content validity index) เท่ากับ 1 และมีค่าความเที่ยงเท่ากับ .89 โดยใช้
สูตรสัมประสิทธ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coeffcient) ประกอบด้วย 10 ข้อ โดยผู้วิจัย
ท าการประเมินผู้ป่วย การคิดคะแนนท าโดยคิดคะแนนข้อค าถามทุกข้อและน ามาวิเคราะห์คะแนน ซึ่ง
คะแนนรวมทั้งหมดเท่ากับ 70 คะแนน มีความเท่ียง (Reliability) เท่ากับ .805 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 1. ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล น าเสนอต่อคณบดีคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี และคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทร์ทราธิราช 
 2. ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในคนแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบ
หัวหน้าส่วนงานที่รับผิดชอบการท าวิจัยในโรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลวชิรพยาบาลเพ่ือ
ชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
 3. ผู้วิจัยเข้าท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงวันที่ 22 มิถุนายน – 5 ตุลาคม 2560  
 4. จัดเตรียมข้อมูลและวิเคราะห์และวิธีทางสถิติเพ่ือสรุปผลการวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี 0.05 ซึ่งมีข้ันตอนดังนี้  
 1.ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด ประวัติการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
 2. อายุ อายุที่เริ่มป่วย ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา น ามาวิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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3. การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว วิเคราะห์โดยใช้
ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสุงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน ามาเปรียบเทียบ
กับเกณฑ์ของแบบวัด 
 4. การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรักษา ระดับความรุนแรงของโรค 
วิเคราะห์โดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน ามาเปรียบเทียบกับเกณฑ์ของแต่ละแบบวัด  
 5. วิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างตัวแปรอายุ ระดับการศึกษา อายุที่เริ่มป่วย 
การรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ทัศนคติต่อการรับประทานยา ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์
ข้างเคียงจากการใช้ยา กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วด้วย
สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman Rank-Order Correlation Coefficient)  

6. วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ของตัวแปรเพศ สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สาร
เสพติด และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ด้วยค่าสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล (Point Biserial 
Correlation) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

 
สรุปผลการวิจัย 

 จากการศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์
กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  มีผลการวิจัยที่สามารถสรุปได้
ดังนี้  
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 62.1) มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 30.3) รองลงมา คือ ช่วงอายุ 
30 - 39 ปี (ร้อยละ 26.8) โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 40.82 ปี (S.D. = 12.137) ส่วนใหญ่มีการศึกษา
ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 51.0) รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา/ปวช. (ร้อยละ 21.7) และส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรสโสด (ร้อยละ 51.0) รองลงมาคือสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 35.9) ส่วนใหญ่มีการ
ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 65.7) โดยอาชีพที่พบมากที่สุด คือ ข้าราชการ (จ านวน 40 ราย)  
นอกจากนั้นยังพบว่าส่วนใหญ่ไม่ใช้สารเสพติด (ร้อยละ 76.8) และส าหรับผู้ที่ใช้สารเสพติดจ านวน 46 
รายนั้นพบว่าสารเสพติดที่ใช้มากที่สุดคือ แอลกอฮอลล์จ านวน 29 ราย รองลงมาคือ บุหรี่ จ านวน 22 
ราย อายุที่เริ่มป่วยครั้งแรกโดยเฉลี่ยเมื่ออายุ 31.28 (S.D. = 10.394) และส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการ
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (ร้อยละ 88.4)       
 2. คะแนนการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนน
ความคิดเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเองเฉลี่ย 8.28 คะแนน ซึ่งเมื่อพิจารณาเป็นรายด้านแล้วพบว่า
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ผู้ป่วยมีการตระหนักรู้ในอาการแสดงดี ( = 3.01) ตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วยน้อย ( = 2.01) 

และยอมรับการรักษาดี ( = 3.26)  
3. คะแนนทัศนคติต่อการรับประทานยา พบว่าทัศนคติต่อการรับประทานยาในผู้ป่วยโรค

อารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาดี (ร้อยละ 94.4) และมีทัศนคติต่อ
การรับประทานยาไม่ดี (ร้อยละ 5.6) 
 4. คะแนนระดับความรุนแรงของโรค พบว่าระดับความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 14.05) คิดเป็นร้อยละ 99.5 
 5. คะแนนฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนนฤทธิ์
ข้างเคียงจากการใช้ยาน้อยโดยเฉลี่ยเท่ากับ 48.71 (S.D. = 16.39) โดยมีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 30 - 
135 คะแนน 

6. คะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในภาพรวมอยู่ในช่วง 38-90 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ยคิด
เป็น 83.67 คะแนน และเมื่อพิจารณาแบ่งระดับคะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบว่าส่วนใหญ่
มีคะแนนในระดับดีมาก คือจ านวน 154 คน คิดเป็นร้อยละ 77.8 รองลงมาคือระดับดี จ านวน 36 คน 
คิดเป็นร้อยละ 18.2 ระดับปานกลาง จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 ซึ่งมีเพียง 1 รายเท่านั้นที่มี
คะแนนการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 0.5  

7. ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสอง
ขั้ว ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่า 

        7.1 เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพ การใช้สารเสพติด การ
รับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง และประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

       7.2 อายุ อายุที่เริ่มป่วย และทัศนคติต่อการรับประทานยา มีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่ ามากกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

       7.3 ระดับความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ า และฤทธิ์ข้างเคียง
จากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ามากกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  
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อภิปรายผลการวิจัย 

 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ผู้วิจัยขอน าเสนอการอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  
 1. ศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  
 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่ มีการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาอยู่ในระดับดีมากมีคะแนนเฉลี่ย 83.67 การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม
บางเรื่อง เช่น ของ Gonzalez-Pinto et al. (2010) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดี และของ Rosa et al. (2007) พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมี
การใช้ยาลิเทียมตามเกณฑ์การรักษาดี จากผลการวิจัยดังกล่าวสามารถอธิบายได้ว่า การที่ผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีนั้นเนื่องจากมีปัจจัยบางประการของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่
ในช่วง 50-59 ปี (ร้อยละ 30.3) เนื่องจากความสามารถในการดูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุ 
จากวัยเด็กถึงผู้ใหญ่ซึ่งมีศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุด จะลดลงและมีข้อจ ากัดเมื่อเข้าสู่วัยชรา 
(Orem, 2001) อายุเป็นปัจจัยส าคัญที่บอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของบุคคล ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้ยาได้
ครบถ้วนตรงเวลาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย ด้วยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะไม่ให้
ความส าคัญกับการรับประทานยา และอาจจะเป็นความเสี่ยงให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Baldessarini et al., 2008) โดยส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาที่ดี (ร้อยละ 94.4) โดยจาก
การศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามาก
ขึ้นเมื่อยอมรับการเจ็บป่วยภายในสัปดาห์ที่ 12 ของการเจ็บป่วย ทัศนคติต่อการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาดี (ร้อยละ 94.4) 
เนื่องจากทัศนคติ คือ สิ่งที่ผู้ป่วยให้คุณค่า ให้ความส าคัญ ถ้าผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจและมีเจตคติที่
ดีต่อยาทางจิตเวชที่ใช้รักษาแล้ว ย่อมจะมีการปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ยาที่ดีด้วยเช่นกัน ซึ่งหมายถึง
ผู้ป่วยได้เห็นถึงความส าคัญและคุณค่าของยาทางจิตที่เขาได้รับ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากที่ผู้ป่วยจะ
ตัดสินใจต่อต้านในสิ่งที่เขาให้คุณค่า ให้ความส าคัญ โดยการเลิกหรือละเว้นการปฏิบัติเกี่ยวกับยา (อุไร
วรรณ เหลืองไพโรจน์, ชุติมา ประทีปจุติ และสุคนธ์ ค าอ่อน, 2541) ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 
พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีคะแนนฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยาโดยเฉลี่ยเท่ากับ 48.71 
(S.D. = 16.39) โดยมีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 30 - 135 คะแนน ดังนั้นการที่ผู้ป่วยมีฤทธิ์ข้างเคียงจาก
การใช้ยาน้อยจะส่งผลให้มีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาท่ีดี 
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 2. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าความเป็นเพศชายหรือความเป็นเพศหญิงมีการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าเพศหญิงจะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าเพศชาย (Gonzelez-
Pinto et al., 2006) ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะในงานวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศ
หญิงจ านวนมากถึงร้อยละ 62.1 หรืออาจเนื่องจากไม่ว่าเพศชายหรือเพศหญิง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
เกิดขึ้นไม่ว่าจะเกิดจากสภาวะเสื่อมของร่างกายหรือการเจ็บป่วย ย่อมที่จะแสวงหาหนทางที่จะ
ปรับตัวยอมรับและเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิตให้ถูกต้องเหมาะสมกับสภาวะนั้นๆ (วิลาสินี แผ้วชนะ, 
2541) และในยุคปัจจุบันพบว่าทั้งเพศหญิงและเพศชายนั้นต่างมีวิถีชีวิตที่คล้ายคลึงกันมากขึ้น เช่น 
การท างานนอกบ้าน การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร รวมไปถึงระดับการศึกษา จึงท าให้ทั้งเพศหญิงและเพศ
ชายมีความสามารถในการดูแลสุขภาพไม่แตกต่างกันมาก ดังนั้นจึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับ
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Johnson et al. (2007), Clatworthy et al. (2009) and Murru et 
al. (2013) ที่พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p = 0.853, 0.49 และ 1.000 ตามล าดับ) 
 3. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรค
อารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่าอายุมีความส าคัญทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับสิ่งที่ได้
จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าอายุเป็นปัจจัยส าคัญที่บอกถึงวุฒิภาวะและความรับผิดชอบของ
บุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยผู้ที่อายุมากกว่าจะรับผิดชอบในการใช้
ยาได้ครบถ้วนตรงเวลาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย ด้วยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะไม่ให้
ความส าคัญกับการรับประทานยา และอาจจะเป็นความเสี่ยงให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Baldessarini et al., 2008) 
 4. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัยนี้ไม่
สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาสูงจะมีการใช้ตามเกณฑ์
การรักษามากกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า (Johnson et al., 2007)  ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้อาจเนื่องจาก
การเข้าถึงแหล่งความรู้ในปัจจุบันไม่ได้มีเฉพาะในสถานศึกษา แต่สามารถค้นหาได้จากสื่อต่างๆ เช่น 
สื่อทางอิเล็คทรอนิก เป็นต้น จึงท าให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีความรอบรู้มากขึ้น ซึ่งท าให้
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การรู้คิดระหว่างผู้ที่มีการศึกษาน้อยและผู้ที่มีการศึกษาสูงไม่ได้มีความแตกต่างกันมากหากมีการให้
สุขภาพจิตศึกษาจากทีมสุขภาพ แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Gonzalez-Pinto  et al. (2006) ที่พบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 5. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพสมรสกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่าสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัยนี้ไม่
สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ที่มี
สถานภาพโสดเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างสูงที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าปัจจัยอ่ืนๆ 
(Gonzelez-Pinto et al., 2006) ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีสถานภาพสมรสคู่จะมีการใช้
ยาลิเทียมตามเกณฑ์การรักษา (Gonzelez-Pinto et al., 2006) ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้อาจเป็น
เพราะผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ไม่ได้มีสถานภาพคู่ไม่ได้รู้สึกโดดเดี่ยวหรือขาดที่พ่ึงเพราะ
ในยุคปัจจุบันการติดต่อสื่อสารท าได้ง่ายและรวดเร็วท าให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อกับครอบครัว เพ่ือน 
และบุคลากรผู้เชี่ยวชาญในการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรคทางอารมณ์ได้ (Suto et al., 2010) ส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางด้านจิตใจซึ่งท าให้ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่ ไม่ได้มีสถานภาพ
คู่ยังสามารถคงไว้ซึ่งการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Murru et al. (2013) ที่พบว่าสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

6. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการประกอบอาชีพกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าการประกอบอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองขั้วผู้ที่ไม่มีกิจกรรมทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา รวมไปถึงการ
สูญเสียหน้าที่การงานเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Gonzelez-Pinto et al., 
2010) ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะในงานวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ประกอบอาชีพจ านวนมาก
ถึงร้อยละ 65.7 และเนื่องจากผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วแม้ไม่ได้ประกอบอาชีพแต่ยังมี
กิจกรรมทางสังคม เช่น การเป็นอาสาสมัครช่วยเหลือสังคม การท างานบ้าน ช่วยเหลืองานใน
ครอบครัว และยังมีกิจกรรมอ่ืนๆ อีกมากมาย ซึ่งท าให้ผู้ป่วยยังมีคุณค่าในตนเองและมีความต้องการ
คงไว้ซึ่งกิจกรรมนั้น ดังนั้นผู้ป่วยจึงรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาเพ่ือให้อาการของโรคสงบและ
สามารถท ากิจกรรมต่างๆได้ (Suto et al., 2010) เมื่อเกิดการเจ็บป่วยจึงสามารถรับผิดชอบดูแล



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

89 

ตนเองได้รวมถึงเรื่องการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Murru et al. (2013) ที่พบว่าการประกอบอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 7. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สารเสพติดกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าการใช้สารเสพติดไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ผลการวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน
สองข้ัวที่ติดแอลกอฮอล์จะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเนื่องจากแอลกอออล์มีผลต่อการ
รู้คิด ท าให้เชื่องช้าลง และหลงลืมในการรับประทานยา และบางครั้งท าให้เกิดอารมณ์คลุ้มคลั่ง
แปรปรวนจนไม่อยู่ในสภาวะที่จะรับผิดชอบในการรับประทานยา (Baldessarini et al., 2008) จาก
การศึกษาของ Gonzelez-Pinto et al. (2010) พบว่าลักษณะของผู้ใช้สารเสพติดจะไม่สนใจความ
เป็นอยู่ของตนเอง แยกตัว ผู้ป่วยที่มีการใช้สารเสพติดร่วมด้วยเป็นหนึ่งปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาอย่างมากในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ผู้ป่วยที่มีการใช้สารเสพติดใน
ระหว่างสัปดาห์แรกของการรับการรักษาจะส่งผลต่อระดับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และธวัชชัย 
ลีฬหนาจ (2549) ได้กล่าวว่า การใช้สารเสพติดนั้นส่งผลกระทบให้การด าเนินโรคแย่ลงความสม่ าเสมอ
ในการกินยาลดลง ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะในงานวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ ใช้สารเสพติด
เพียงร้อยละ 23.2 และไม่ใช้สารเสพติดพบมากถึงร้อยละ 76.8 และเนื่องจากลักษณะของการใช้สาร
เสพติดของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาไม่ได้มีการใช้ในลักษณะเสพติดหรือพ่ึงพาแต่อย่างใด และสารเสพติด
ที่ใช้ส่วนใหญ่ได้แก่ แอลกอฮอล์ 29 ราย บุหรี่ 22 ราย กัญชา 7 ราย ยาบ้า โคเคน และแอลเอสดี 1 
ราย จึงไม่ได้กระทบต่อการด าเนินชีวิตและพยาธิสภาพของโรค ดังนั้นจึงไม่พบความสัมพันธ์ของการ
ใช้สารเสพติดกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว แต่อย่างไรก็ตาม
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Murru et al. (2013) ที่พบว่าการใช้สารเสพติดไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 8. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองกับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  พบว่าการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองไม่มี
ความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมโดย 
Gonzelez-Pinto et al. (2010) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้นเมื่อยอมรับ
การเจ็บป่วยภายในสัปดาห์ที่ 12 ของการเจ็บป่วย ที่ผลการศึกษาเป็นเช่นนี้เนื่องจากแม้ว่าการที่ผู้ป่วย
ยอมรับการเจ็บป่วยจะท าให้เข้าใจถึงอาการ อาการแสดงของโรค เห็นความส าคัญในการเข้ารับการ
รักษา และการที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยจะท าให้ผลลัพธ์ของอาการออกมาไม่ดี ไม่ร่วมมือในการ
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รักษาและส่งผลกระทบต่อการรู้คิดให้แย่ลง (Feki et al., 2015) แต่ในการศึกษาของ Ray et al. 
(1982) พบว่า ธรรมชาติของมนุษย์จะอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง และบุคคลใช้
ช่วงเวลาหนึ่งเพ่ือพัฒนาความสามารถในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งหากผู้ป่วยปรับตัวต่อการ
เจ็บป่วยหรือความผิดปกติที่เกิดขึ้นต่ออารมณ์และพฤติกรรมได้แล้วถึงแม่จะไม่ยอมรับการเจ็บป่วยแต่
ก็เป็นไปได้ท่ีจะใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 9. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติต่อการรับประทานยากับการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่าทัศนคติต่อการรับประทานยา มี
ความส าคัญทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่า
ถ้าผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจและมีเจตคติที่ดีต่อยาทางจิตเวชที่ใช้รักษาแล้ว ย่อมจะมีการปฏิบัติ
เกี่ยวกับการใช้ยาที่ดีด้วยเช่นกัน ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยได้เห็นถึงความส าคัญและคุณค่าของยาทางจิตที่เขา
ได้รับ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากที่ผู้ป่วยจะตัดสินใจต่อต้านในสิ่งที่เขาให้คุณค่า ให้ความส าคัญ โดยการ
เลิกหรือละเว้นการปฏิบัติเกี่ยวกับยา (อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน์, ชุติมา ประทีปจุติ และสุคนธ์ ค าอ่อน
, 2541)  
 10. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุที่เริ่มป่วยกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาใน
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าอายุที่เริ่มป่วยมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในวัยผู้ใหญ่จะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่อายุยังน้อย เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่อายุยังน้อยจะมีการพยากรณ์โรคไม่ค่อยดี มีระดับความรุนแรงของโรคและการ
ป่วยซ้ ามากกว่า ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วตั้งแต่อายุยัง
น้อยยังไม่มีความรับผิดชอบเพียงพอ และเกิดความเบื่อหน่ายในการรับประทานยาเพราะต้อง
รับประทานยามาเป็นระยะเวลานานและทนทุกข์ทรมานกับโรคที่เป็นอยู่มายาวนานกว่า พบว่าอายุที่
เริ่มป่วยเป็นปัจจัยท านายหลักที่ผู้ป่วยจะไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Gonzelez-Pinto et al., 
2010; Barraco et al., 2012)  

11. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าประวัติ
การนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ผลการวิจัยนี้ไม่
สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีประวัติ
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การรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วซึ่งส่วนใหญ่เป็นระยะคลุ้มคลั่ง
หรือซึมเศร้าและพยายามฆ่าตัวตายใน 12 เดือนที่ผ่านมาเป็นความเสี่ยงของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Gonzelez-Pinto et al., 2010) ) ที่ผลการศึกษา
เป็นเช่นนี้เป็นเพราะในงานวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ ไม่มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา จ านวนมากถึงร้อยละ 88.4 และเนื่องจากในปัจจุบันมีการ
รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การรักษาด้วยยาชนิดใหม่ๆ และการรักษาด้วยจิตบ าบัด การให้
ค าแนะน าเก่ียวกับการปฏิบัติตน และการให้ความรู้เกี่ยวกับการสังเกตและการจัดการเกี่ยวกับอาการ
เตือนก่อนเกิดอาการซ้ าท าให้ผลลัพธ์ในการรักษาผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วดีขึ้น (Lam et 
al., 2005) ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ใน 12 
เดือนที่ผ่านมามีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาไม่แตกต่างจากผู้ที่ไม่มีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วย
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

12. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคกับการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วพบว่าระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติที่
ระดับ 0.01 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมโดยจากการศึกษาของ 
Baldessarini et al. (2008) พบว่าโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่เป็นระดับรุนแรงมากๆทั้งในระยะ
คลุ้มคลั่งและระยะผสมนั้น อาการทางอารมณ์จะรุนแรงจนผู้ป่วยไม่อยู่ในสภาวะที่จะให้ความส าคัญ
กับการรับประทานยาผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ  Gonzelez-
Pinto et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจะไมใ่ช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเมื่ออยู่ในระยะคลุ้มคลั่งและมีอาการ
ทางจิต เช่น หูแว่ว/ประสาทหลอน โดยผู้ป่วยจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาก็ต่อเมื่อมีระดับความ
รุนแรงของโรคลดลงมาอยู่ในระดับต่ า (Gonzelez-Pinto et al., 2010)  

13. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยากับการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว พบว่าฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับสิ่งที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่ Baldessarini et al., 
(2008) ศึกษาพบว่าฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
(Baldessarini et al., 2008) อาการง่วงนอนหลังจากรับประทานยาเป็นเหตุให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา (Velligan et al., 2010) และ Johnson et al. (2007) ศึกษาพบว่าน้ าหนักตัวที่
เพ่ิมข้ึนและความคิดที่เชื่องช้าลงซึ่งเป็นผลมาจากฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการไม่
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.05)  
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 จากผลการวิจัยดังกล่าวสามารถน ามาเป็นแนวทางในการส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ดังนี้ 
 1. พยาบาลควรตระหนักถึงความส าคัญของการประเมินและส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว  ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้จะเห็นว่าผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้วส่วนใหญ่มีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอยู่ในระดับดีมากมีคะแนนเฉลี่ย 83.67 โดย
พบว่าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ได้แก่ อายุ อายุที่เริ่มป่วย ทัศนคติต่อ
การรับประทานยา ระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา ดังนั้นบทบาทของ
พยาบาลจิตเวชจะต้องมีการประเมินและค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเหล่านี้เพ่ือให้การพยาบาลได้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคนและส่งเสริมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้   
 2. จากการศึกษาพบว่าอายุ อายุที่เริ่มป่วย และทัศนคติต่อการรับประทานยา มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา นั่นคือ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มีทัศนคติต่อ
การรับประทานยาดีแล้วจะมีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังนั้นการจัดกิจกรรมพยาบาลควรมีการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีในการรับประทานยา และทั้งนี้การจัดกิจกรรมการพยาบาลควรค านึงถึง
ช่วงอายุเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจและเกิดประโยชน์อย่างสูงสุด 
 3. จากการศึกษาพบว่าระดับความรุนแรงของโรค และฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา นั่นคือ ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วที่มี
ฤทธิ์ข้างเคยีงจากการใช้ยาจะมีการใช้ยาไม่เป็นไปตามตามเกณฑ์การรักษา ทั้งนี้การทนต่อผลข้างเคียง
ของยาของในแต่ละบุคคลนั้นอาจไม่เท่ากัน ดังนั้นการจัดกิจกรรมพยาบาลจึงควรส่งเสริม
ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา ได้แก่ การประเมิน
อาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่า
อาการท่ีเกิดข้ึนระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้ถูกต้อง 
 4. น าผลการวิจัยมาเป็นข้อมูลในการพัฒนาปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการพยาบาลโดยเน้นให้
ความรู้และส่งเสริมความม่ันใจในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ให้การดูแล 
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ด้านการวิจัย 
 1. ควรมีการศึกษาใน setting ที่หลากหลาย เพ่ือให้ได้ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
แตกต่างกัน  

2. ควรมีการศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาแบบติดตามไปข้างหน้า เพื่อติดตามการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาในระยะยาว 
 3. ควรมีการศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยที่มีระยะอาการแตกต่างกันและอยู่
ในช่วง active phase เพ่ือจะได้ทราบว่าเมื่อสภาวะทางอารมณ์ต่างกัน เช่น ระยะซึมเศร้า ระยะคลุ้ม
คลั่ง ผู้ป่วยจะมีลักษณะใช้ยาที่แตกต่างกันหรือไม่ 
 4. ควรน าปัจจัยอ่ืนๆ เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย รายได้ต่อครัวเรือน สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ เป็นต้น มาเป็นตัวแปรในการศึกษาการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วย เพ่ือ
น าผลที่ได้มาใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา 
 5. ควรมีการน าผลการศึกษาวิจัยไปพัฒนาเป็นโปรแกรมการจัดการส่งเสริมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาให้กับผู้ป่วย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

ชื่อ – สกุล ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
นายแพทย์จตุภัทร คุณสงค์ 
 
 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รังสิมันต์ สุนทรไชยา 
 
 
 
 
นางสกาวรัตน์ พวงลัดดา 
 
 
นางสาววรางคณา จ าปาเงิน 
 
 
นางรัชนี ธนวรรณ 

จิตแพทย์ประจ าศูนย์จิตรักษ์กรุงเทพ 
โรงพยาบาลกรุงเทพ 
 
อาจารย์ประจ าสาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 
พยาบาลวิชาชีพ 8 ช านาญการ
โรงพยาบาลศรีธัญญา 
 
พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ  
โรงพยาบาลสามชุก 
 
พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ  

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
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ภาคผนวก ข 
ใบพิทักษ์สิทธิ์ผู้ตอบแบบสอบถามและตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เรื่องปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 

ส่วนที่ 3 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale) 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10) 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ (Brief Bipolar Disorder Symptom Scale: BDSS) 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การประกอบ
อาชีพ การใช้สารเสพติด อายุที่เริ่มป่วย ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่อง  หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน 

1. เพศ     ชาย     หญิง   
2. อายุปัจจุบัน  ………..………………………..  ปี  
3. ระดับการศึกษาสูงสุด  …………...............................................  
4. สถานภาพสมรส  

 โสด       คู ่  หม้าย/หย่า/แยก  
 5. การประกอบอาชีพในปัจจุบัน    ไม่ได้ประกอบอาชีพ     
                                                     ประกอบอาชีพ ระบุ …………………………………………… 

6. ตั้งแต่ท่านได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ท่านมีการใช้สารเสพติด
หรือไม ่ 

 ไม่ใช้สารเสพติด  
             ใช้สารเสพติด (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)   
     กัญชา 
     เฮโรอีน 
     ยาบ้า 
     โคเคน 
     แอลกอฮอล์ 
     อ่ืนๆ ระบุ …………………………………… 
       7. ท่านได้รับการวินิจฉัยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเมื่อท่านมีอายุ ……………….  ปี 
 
       8. ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วใน 12 เดือนที่ผ่านมา 
     ไม่มี   มี ระบุ …………………… 
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แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับชนิดของยาที่ใช้รักษาโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (ผู้วิจัยบันทึกจาก
แฟ้มประวัติ) 
ชนิดของยาที่ได้รับ/กลุ่มยาที่ได้รับ/ขนาดยาที่ได้รับ/ระยะเวลาที่ได้รับยา 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…….……………………………………………………………………………………………………………………………………
………….………………….…………………………………………………………………………………………………………
………………..………………….……………………………………………………………………………………………………
……………………..………………….………………………………………………………………………………………………
…………………………..………………….…………………………………………………………………………………………
………………………………..………………….……………………………………………………………………………………
……………………………………..………………….………………………………………………………………………………
……………………………………………………………….…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….……………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

   
ส่วนที่ 2 แบบประเมินฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 
ค าชี้แจง : โปรดพิจารณาข้อความต่อไปนี้ที่อธิบายได้ตรงกับตัวท่านมากที่สุด แล้วท าเครื่องหมาย √ 
ลงในช่องด้านขวามือ  
ระดับความคิดเห็น ความหมาย    คะแนน 
เกิดเป็นประจ า  ข้อความนั้นเกิดขึ้นทุกวัน          5 
เกิดบ่อยครั้ง  ข้อความนั้นเกิดขึ้นเกือบทุกวัน         4 
เกิดบางครั้ง  ข้อความนั้นเกิดขึ้นเดือนละ 1-2 ครั้ง      3 
เกิดนานๆครั้ง   ข้อความนั้นเกิดขึ้นนานๆครั้ง     2 
ไม่เกิดเลย  ข้อความนั้นไม่เกิดข้ึนเลย      1 
 
ในการใช้ยารักษาโรคของท่าน ท่านมี
อาการเหล่านี้ เกิดขึ้นหรือไม่  มากน้อย
เพียงใด 

เกิด
ประจ า 

(5) 

เกิด
บ่อยครั้ง 

(4) 

เกิด
บางครั้ง 

(3) 

เกิด
นานๆ
ครั้ง (2) 

ไม่เกิด
เลย 
(1) 

1.มือสั่นเวลาอยู่เฉยๆ      

2.การทรงตัวไม่ดี      

3. ..……………………………………………….      

4. ………………………………………………...      

30. มีความต้องการทางเพศลดลง      
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ส่วนที่ 3 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 ค าชี้แจง : แบบวัดชุดนี้มีจ านวน 18 ข้อ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสัมภาษณ์เกี่ยวกับการใช้ยาภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาของผู้ถูกสัมภาษณ์ โปรดเลือกค าตอบที่ตรงกับค าตอบของผู้ถูก
สัมภาษณ์มากที่สุด  
 
ข้อความ  ความหมาย         ค่าคะแนน  
เกิดข้ึนประจ า ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของคุณทุกวัน   5 
บ่อยครั้ง  ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของคุณเกือบทุกวัน  4 
บางครั้ง  ข้อความนี้เกิดข้ึนตรงกับความเป็นจริงของคุณสัปดาห์ละครั้ง  3 
นานๆครั้ง ข้อความนี้เกิดข้ึน มากกว่า 1 สัปดาห์ปฏิบัติครั้งหนึ่ง   2 
ไม่เคย  ข้อความนี้ไม่เคยเกิดขึ้นเลย     1  
 

ข้อความ ประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย 

1. คุณเคยหยุดยาเองเมื่อคิดว่าควบคุม
อารมณ์ได้ดีขึ้น 

     

2. คุณลืมรับประทานยา      

3. ……………………………………………………….      

4. ……………………………………………………….      

5. ……………………………………………………….      

6. ……………………………………………………….      

7. …………………………………………………………      

8. ……………………………………………………….      

9. ……………………………………………………….      

18. คุณปรึกษากับแพทย์ พยาบาลและเภสัช
กรพยาบาลเมื่อมีปัญหาหรือมีอาการผิดปกติ
จากการใช้ยา 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (Insight Scale : IS) 
ข้อความด้านล่างนี้เป็นความคิดเห็นและความรู้สึกที่ท่านอ่ืนมีต่อท่าน พิจารณาและใส่เครื่องหมาย √ 
เพ่ือแสดงความคิดเห็นในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 
 

ข้อความ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
1. อาการบางอย่างของโรคเกิดจากจิตใจของฉันเอง    

2. ฉันมีสุขภาพจิตที่ดี    

3. ……………………………………………………………..    
4. ……………………………………………………………..    

8.  สิ่ งผิดปกติต่างๆที่ฉันประสบอยู่ ไม่ ได้ เกิดจากการ
เจ็บป่วยของฉัน 

   

 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินทัศนคติต่อการรับประทานยา (Drug Attitude Inventory : DAI-10) 
จากข้อความด้านล่างนี้เลือกขีด √  ในช่อง เห็นด้วย ในข้อที่ท่านคิดเห็นหรือรู้สึกว่าเห็นด้วย และ
เลือกขีด √  ในช่อง ไม่เห็นด้วย ในข้อที่ท่านคิดเห็นหรือรู้สึกว่าไม่เห็นด้วย 
 

ข้อ ค าถาม เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย 
1. ฉันคิดว่ายารักษาโรคมีประโยชน์มากกว่าโทษ   

2. เมื่อฉันกินยาฉันรู้สึกไม่มีเรี่ยวแรง เคลื่อนไหวช้า ไม่มีชีวิตชีวา ไร้
อารมณ ์

  

3. ฉันกินยาด้วยความรู้สึกสะดวกใจของฉัน   

4. ……………………………………………………………………………………..   
5. ……………………………………………………………………………………..   

6. ……………………………………………………………………………………….   
7. ……………………………………………………………………………………..   

10. ฉันสามารถป้องกันการเจ็บป่วยของฉันได้ด้วยการกินยาอย่าง
ต่อเนื่อง 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ ) Brief Bipolar Disorder Symptom Scale : 
BDSS)ค าชี้แจง โปรดเลือกท าเครื่องหมาย √ ให้ตรงกับความรู้สึกหรือประสบการณ์ที่เกิดขึ้นกับท่าน
เพียงข้อเดียว ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา  )ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์เอง  
1.ความไม่เป็นมิตร :  
คุณเข้ากับคนอ่ืนได้ดีเพียงใด (ครอบครัวเพ่ือนร่วมงานและอ่ืนๆ)  
เมื่อไม่นานมานี้คุณรู้สึกหงุดหงิดหรืออารมณ์เสียบ้างหรือไม่ (คุณแสดงออกอย่างไร  
คุณเก็บความรู้สึกไว้กับตัวเองหรือไม่) 
คุณเคยรู้สึกหงุดหงิดเสียจนคุณตะโกนใส่คนอ่ืนหรือเริ่มต่อสู้หรือโต้เถียงหรือไม่  
คุณเคยพบว่าตัวเองตะโกนใส่คนที่คุณไม่รู้จักหรือไม่ 
เมื่อเร็วๆนี้คุณเคยตีใครสักคนหรือไม่ 
 
……………... ไม่ได้ประเมิน 
……………… 1 ไม่มี 
……………… 2 น้อยมาก  :หงุดหงิดหรืออารมณ์เสียแต่ไม่แสดงออก  
……………… 3 น้อย  :ชอบโต้เถียงหรือประชดประชัน  
……………… 4 ปานกลาง   :แสดงอารมณ์โกรธอย่างเปิดเผยในหลายๆ โอกาสหรือตะโกนใส่คน อ่ืน

อย่างแรง 
………………. 5 รุนแรงปานกลาง  :เคยขู่เหวี่ยงหรือขว้างปาสิ่งของ  
………………. 6 รุนแรง   :เคยท าร้ายผู้อ่ืนแต่ไม่น่าจะเป็นอันตราย เช่น ตบหน้าหรือผลัก หรือท าลาย

ข้าวของ เช่น ล้มเฟอร์นิเจอร์ ท าหน้าต่างแตก 
………………. 7 รุนแรงมาก  :เคยท าร้ายผู้อ่ืนจนอาจเกิดอันตรายได้หรือเกิดอันตรายขึ้นจริง เช่น ท า

ร้ายโดยใช้ค้อนหรืออาวุธ 
 
2. อารมณ์ครื้นเครง  
คุณเคยรู้สึกดีมากเสียจนกระท่ังคนอ่ืนคิดว่านี่ไม่ใช่ตัวตนตามปกติของคุณบ้างหรือไม่ 
คุณเคยรู้สึกรื่นเริงมากและรู้สึกมีความสุขที่สุดในโลกโดยไม่มีเหตุผลหรือไม่ 
(ถ้าผู้ป่วยกล่าวว่ามีอารมณ์ครื้นเครง/ความสุขแบบเคลิบเคลิ้ม ให้ถามค าถามต่อไปนี้) 
ความรู้สึกนี้มากกว่าแค่ความรู้สึกดีเฉยๆ หรือไม่  ความรู้สึกนี้มีอยู่นานแค่ไหน 
……………............................................................................................................    
……………………………………………………………………………………………………... 
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10. การไม่แสดงออกทางอารมณ์ : มีการแสดงออกทางอารมณ์ผ่านสีหน้า น้ าเสียงและท่าทางที่
จ ากัด  มีความเฉยเมยหรืออาการไร้อารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนแม้กระทั่งในขณะที่พูดถึงหัวข้อที่ก่อให้เกิด
ความทุกข์  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความสุขแบบเคลิบเคลิ้มหรือมีความทุกข์มากเกินไป ให้ประเมินหัวข้อ 
การไม่แสดงออกทางอารมณ์ถ้ามีความเฉยเมยอย่างชัดเจน 
ใช้ค าถามต่อไปนี้ในตอนท้ายของการสัมภาษณ์เพ่ือประเมินความสามารถในการการตอบสนองทาง
อารมณ ์

เมื่อไม่นานมานี้คุณได้ยินอะไรที่ตลกมากมาบ้างไหม คุณอยากฟังเรื่องตลกไหม 

……………..   ไม่ได้ประเมิน 

……………. 1 ไม่ม ี

……………. 2 น้อยมาก : ความหลากหลายทางอารมณ์ถูกกดหรือเก็บไว้  แต่มีการแสดงออกทางสีหน้า
และน้ าเสียงทีเ่หมาะสมและอยู่ในเกณฑ์ปกติ   

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………. 7 รุนแรงมาก : ไม่มีความหลากหลายทางอารมณ์หรือการแสดงออกเลย  มีการเคลื่อนไหว
แบบแข็งทื่อ  น้ าเสียงราบเรียบไม่มีเสียงสูงเสียงต่ าตลอดเวลา   หมกหมุ่น และมีแนวโน้มที่จะแสดง
หรือท าตามความหลงผิดว่าตนมีความสามารถที่มากเกินความเป็นจริง 
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ภาคผนวก ค 
จดหมายขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิและเอกสารรับรอง 
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ภาคผนวก ง 
การขออนุญาตใช้เครื่องมือต่างประเทศ 
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การขออนุญาตใช้เครื่องมือต่างประเทศ 
Dear Dr. Birchwood M. 
 My name is Methawee Lunsombat. I am a master degree student of Nursing 
Science Program in Mental health and Psychiatric Nursing, Chulalongkorn University, 
Bangkok Thailand. I am developing my proposal for master degree about SELECTED 
FACTORS RELATED TO MEDICATION ADHERENCE IN PATIENTS WITH BIPOLAR 
DISORDERS. The age of the intended population is ranged between 20-59 years old. I 
wish to complete this proposal and submit to the faculty board committee as soon 
as possible. 
 Currently, Bipolar disorder is a serious illness with major public health 
implication in Thailand . I have reviewed the literature and found that your 
publication in Acta Psychiatr (1994) entitled “A self-report Insight Scale for psychosis: 
reliability, validity and sensitivity to change”. I am interested in your instrument : the 
Insight scale; IS. This instrument will be very helpful for my study. It will be applied 
in conjunction with my researches, i. e. SELECTED FACTORS RELATED TO MEDICATION 
ADHERENCE IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDERS. Simultaneously, I would like to 
kindly ask for your permission to translate these instrument to Thai language and use 
them in my thesis. 
 Your kindly support and suggestions will be very beneficial for reducing 
recurrence rate with bipolar patients in Thailand. 
 I am looking forward to hear from you. You may e-mail me at my E-mail 
address: methawee.nurse1981@gmail.com , Tel : 091-8712440 or directly contact my 
thesis advisor: Assistant Professor Dr.Penpaktr Uthis, Ph.D., RN., E-mail: 
penpaktr_uthis@yahoo.com 
 
Yours sincerely, 
Methawee Lunsombat 
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การอนุญาตใช้เครื่องมือต่างประเทศ 
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การขออนุญาตใช้เครื่องมือของต่างประเทศ 
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การอนุญาตใช้เครื่องมือต่างประเทศ 
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การขอใช้เครื่องมือภายในคณะ 
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ภาคผนวก จ 
ตารางแสดงค่าคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารายข้อ 

ในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
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ตารางแสดงค่าคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
รายข้อในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 

 

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  S.D. ระดับ 
1.คุณไม่รับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง 
2.แม้มีการควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้นคุณยังมารับยาอย่าง
สม่ าเสมอ 
3.คุณไม่ได้รับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น 
4.เมื่อยาหมดก่อนก าหนดนัดคุณไม่ได้ดูแลตนเองโดย
ไม่ได้พบแพทย์ 
5.คุณปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาล และ
เภสัชกรในเร่ืองการใช้ยา 
6.คุณไม่เคยลดเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 
7.คุณไม่หยุดรับประทานยาโดยที่แพทย์ไม่ได้แนะน า 
8.คุณไม่เคยเพิ่มเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สั่ง 
9.คุณมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 
10.คุณปรึกษากับแพทย์ พยาบาลและเภสัชกรเมื่อมี
ปัญหาหรือมีความผิดปกติจากการใช้ยา 
11.คุณรับประทานยาครบตามที่แพทย์สั่ง 
12.เมื่ อ มี อ า กา ร เ จ็ บป่ ว ยท า งก า ยคุณ ไ ม่ หยุ ด
รับประทานยาโดยไม่ปรึกษาแพทย์ 
13.คุณขอให้แพทย์ปรับแผนการรักษาเมื่ออาการไม่ดี
ขึ้น 
14.คุณไม่เคยหยุดยาเองเมื่อคิดว่าควบคุมอารมณ์ได้ดี
ขึ้น 
15.คุณจะไปพบแพทย์ทันทีเมื่อมีอาการผิดปกติจาก
ฤทธิ์ของยาแล้วใช้ยาแก้แพ้แต่อาการไม่ดีขึ้น 
16.เมื่อมีอาการข้างเคียงจากยาคุณจะรับประทานยา
แก้แพ้ตามที่แพทย์แนะน า 
17.คุณรับประทานยาตรงตามเวลา 
18.คุณไม่ลืมรับประทานยา 
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นางสาวเมธาวี ลุนสมบัติ เกิดวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2528 ที่จังหวัดมหาสารคาม 
ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตร์บัณฑิต จากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ปี พ.ศ. 
2549 ได้เข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิช าการ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 
2557 ปัจจุบันท างานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ประจ าศูนย์จิตรักษ์ โรงพยาบาลกรุงเทพ จังหวัด
กรุงเทพมหานคร 
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