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บทคัดยอ 
  

วัตถุประสงค: การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกรใน
ผูปวยจิตเภทที่มีภาวะน้ําหนักตัวเกินที่ไดรับยาตานโรคจิตชนิดนอกแบบ  
วิธีการวิจัย: การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบสุมควบคุม โดยทําการศึกษาในผูปวยจิตเภทจํานวน 70 
รายที่อยูระหวางการไดรับยาตานโรคจิตชนิดนอกแบบ และมีคาดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 
23 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยผูปวยในกลุมควบคุม (N = 35) ไดรับบริการของโรงพยาบาล
ตามปกติ สวนผูปวยในกลุมศึกษา (N= 35) ไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนักเพิ่มเติมทุก 1 เดือน เปน
เวลา 12 เดือนติดตอกัน โปรแกรมควบคุมน้ําหนัก ประกอบดวย การสัมภาษณเพื่อเสริมสราง
แรงจูงใจในการเปลี่ยนพฤติกรรม การใหความรูดานโภชนาการและการออกกําลังกาย โดยใหคูมือ
ความรูในการควบคุมน้ําหนัก และบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายในแตละวัน 
การนัดหมายเพื่อติดตามและการอภิปรายเพื่อวางแผนรวมกันเดือนละครั้ง วิเคราะหเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยน้ําหนักตัว  ดัชนีมวลกาย  ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร และระดับ
โคเลสเตอรอลรวมในเลือด ระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม หลังสิ้นสุดการศึกษาดวย Student’s 
t-test เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ย เสนรอบวงเอว และระดับความดันโลหิตดวย Mann-
Whitney U test และใช Paired t-test เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความรูดานโภชนาการกอน
และหลังการวิจัยของกลุมศึกษา 
ผลการวิจัย: กลุมศึกษามีน้ําหนักตัวลดลงมากกวากลุมควบคุม (-2.1±3.0 และ 0.03±1.7 กิโลกรัม 
ตามลําดับ)   อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p=0.001 [95% CI -3.4–(-1.0)]) คา
ดัชนีมวลกายลดลงมากกวากลุมควบคุม (-0.8±1.0 และ 0.0±0.6 กิโลกรัมตอตารางเมตร ตามลําดับ) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p=0.001 [95% CI -1.2–(-0.4)])   กลุมศึกษา
น้ําหนักตัวลดลงมากที่สุด 12 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายนอยกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร จํานวน  
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ABSTRACT 
    

Objective: To determine the effects of weight-controlled programs managed by pharmacists in 
weight-gained schizophrenic patients who receiving atypical antipsychotics. 
Materials and Methods: This study was a randomized controlled trial, conducted in seventy 
schizophrenic patients whose antipsychotic regimens included atypical antipsychotics (clozapine, 
olanzapine, quetiapine, risperidone) and body mass index (BMI) equal or more than 23 kg/m2. 
Patients in the controlled group (N = 35) attended routine services while those in the intervention 
group (N = 35) were additionally scheduled to meet pharmacists monthly for 12 months 
consecutively. The pharmacists conducted interviews to motivate and induce behavior changes in 
the intervention group. Education on nutrition and exercise, through booklets and a diary for each 
patient, to record eating and exercise patterns were given. The pharmacists discussed and set 
plans for patients monthly for 12 months successively. Three statistical methodologies were 
conducted, Student’s t-test, Mann-Whitney U test and Paired t-test. Firstly a Student’s t-test was 
conducted on a comparison changing from baseline in the following parameters including body 
weight, BMI, fasting blood glucose, and blood total cholesterol between groups. Secondly Mann-
Whitney U test was conducted on a comparison changing from baseline of waist circumference 
and blood pressure between groups. Lastly a Paired t-test was conducted on a comparison of pre-
post nutritional score in the intervention group. 
Results: We found significant differences in weight (-2.1±3.0 kg vs. 0.03±1.7 kg, p = 0.001) and 
BMI (-0.8±1.0 vs. 0.0±0.6, p = 0.001). The maximum weight lost which found in the intervention 
group was 12 kgs. Eight patients in the intervention group could reduce BMI from baseline to less 
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than 23 kg/m2 (number needed to treat = 6). The waist circumferences reduction was not 
significant different from the control group. Statistically significant pre-post improvements in 
nutritional scores were observed (9.0±2.6 vs 9.9±2.0 scores, p<0.05). The number of patients in 
the intervention group was satisfied with benefit and necessities of program were 23 and 28, 
respectively. 
Conclusions: It can be concluded that pharmacist-run weight control programs for overweight 
schizophrenic patients receiving atypical antipsychotics could reduce weight gain in a number of 
patients. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดดวยดี โดยไดรับความชวยเหลืออยางดียิ่งจาก 
รศ. ดร.วันทนา เหรียญมงคล และ รศ. ดร. จุราพร พงศเวชรักษ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ผูคอย
ใหคําแนะนําและขอคิดเห็นตลอดจนชี้แนะแกไขขอบกพรองตาง ๆ และเอาใจใสตลอดการทําวิจัย 
รวมทั้งสนับสนุนใหผูวิจัยรูจักคิดพิจารณาสิ่งตาง ๆโดยใชเหตุผลและใหกําลังใจแกผูวิจัยอยาง
สม่ําเสมอโดยตลอด ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความกรุณาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยาง
สูงไว ณ โอกาสนี้  

ขอกราบขอบพระคุณกรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทานที่กรุณาเสียสละเวลาอันมี
คาตรวจแกไขวิทยานิพนธ รวมทั้งใหความรูและคําแนะนําอันมีคุณคายิ่งในการเขียนวิทยานิพนธ
คร้ังนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณนายแพทยกอบโชค จูวงษ ผูอํานวยการโรงพยาบาลสวน
สราญรมย และเภสัชกรปราโมทย ศรีโพธ์ิชัย หัวหนาฝายเภสัชกรรมโรงพยาบาลสวนสราญรมย ที่
ไดใหการสนับสนุนในการวิจัยนี้ เจาหนาที่ในฝายเวชระเบียนทุกทานที่ชวยเหลือในการคนขอมูล
ผูปวย พยาบาลที่ใหความอนุเคราะหในการทดลองใชเครื่องมือวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล 
รวมทั้งคณะผูเชี่ยวชาญ 3 ทานที่ไดกรุณาใหความรูและคําแนะนําในการปรับปรุงแกไขขอบกพรอง
ของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยนี้ ไดแก นางสาวสมศรี มิลัง นักโภชนากร เภสัชกรหญิงวริพัสย     
ลิมปนาภา และเภสัชกรหญิง ปยพร ชูชีพ เภสัชกรประจําโรงพยาบาลสวนสราญรมย 

ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ที่ใหทุนอุดหนุนการวิจัย
เพื่อวิทยานิพนธ และทุนโครงการสรางความเขมแข็งสูความเปนเลิศทางวิชาการ  

ขอขอบคุณสมาชิกในครอบครัวทุกทาน และเพื่อนนักศึกษารวมชั้นที่คอยให 
กําลังใจและใหความชวยเหลือจนการทําวิทยานิพนธนี้สําเร็จไดดวยดี 

 
       

สุภิญญา  เลิศนาคร 
 



 

(8) 
 

สารบัญ 
      

 หนา 
บทคัดยอ (3) 
Abstract (5) 
กิตติกรรมประกาศ (7) 
สารบัญ (8) 
รายการตาราง (12) 
รายการรูปภาพ (13) 
ตัวยอและสัญลักษณ (14) 
บทที่  
1.  บทนํา 1 

1.1  ปญหาและความเปนมาของปญหา 1 
1.2  วัตถุประสงคของการวิจัย 6 
1.3  สมมติฐานของการวิจยั 6 
1.4  ขอบเขตของการวิจยั 6 
1.5  ประโยชนที่ไดรับจากการวิจยั 7 

2.  ทบทวนวรรณกรรม 8 
2.1  โรคจิตเภท 8 

2.1.1  ระบาดวิทยา (Epidemiology) 8 
2.1.2  สาเหตุ (Etiology) 8 
2.1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก (Clinical presentations) 10 
2.1.4 การรักษาโรคจิตเภท  11 

2.2  การรักษาดวยยา 11 
2.2.1 ยารักษาโรคจิตตรงแบบ 12 
2.2.2  ยารักษาโรคจิตนอกแบบ 12 
2.2.3 อาการไมพึงประสงคจากยารักษาโรคจิต 14 

2.3 ผลกระทบตอผูปวยที่มีน้ําหนักเพิ่มจากการใชยารักษาโรคจิต 21 
2.3.1  ผลตอสุขภาพ 21 
2.3.2  ผลตอความรวมมือในการรักษา 21 



 

(9) 
 

สารบัญ (ตอ) 
      

 หนา 
2.3.3 ผลตอคุณภาพชวีิต 21 

2.4  โรคอวน 21 
2.4.1  คําจํากัดความของโรคอวน 21 
2.4.2  อัตราความชุกของโรคอวนในประเทศไทย 21 
2.4.3  ประเภทของโรคอวน 22 
2.4.4  การตรวจวินจิฉัยโรคอวน 22 
2.4.5 โรคที่เกิดจากภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวน 24 
2.4.6 การดูแลรักษาโรคอวน 26 

2.5  การเสริมสรางแรงจูงใจเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 34 
           2.6  งานวิจยัที่เกีย่วของกับการควบคุมน้ําหนักในผูปวยโรคจิตเภทที่กําลังไดรับ 
                   ยารักษาโรคจิตและมีน้ําหนกัตวัเกนิหรือโรคอวน 

35 

3.  วิธีการวิจยั 40 
 3.1  รูปแบบการวิจัย 40 

           3.2 นิยามศัพทเฉพาะที่ใชในการวิจัย 40 
3.2.1 ยารักษาโรคจิต 40 

        3.2.2 ยารักษาโรคจิตนอกแบบ 40 
3.2.3 ยารักษาโรคจิตตรงแบบ 40 
3.2.4 น้ําหนกัตัวเกนิ 40 
3.2.5 คาดัชนมีวลกาย 40 
3.2.6 ผูปวยโรคจิตเภท 40 

 3.3 ขอบเขตของการวิจัย 41 
 3.4 สถานที่ทําการศึกษา 42 

            3.5 กลุมตัวอยางในการศึกษา 42 
3.5.1 ประชากร กลุมตัวอยางและเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 42 

           3.5.1.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 42 
           3.5.1.2   เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย 43 

3.5.2 จํานวนตวัอยาง 43 



 

(10) 
 

สารบัญ (ตอ) 
      

 หนา 
3.6 ตัวแปรในการศึกษา 45 

     3.6.1  ตัวแปรอิสระ 45 
3.6.2  ตัวแปรตาม 45 

3.7 การแทรกแซง 45 
3.8 การประเมนิความพึงพอใจ 45 

           3.9 จริยธรรมการศึกษา 46 
3.10 เครื่องมือที่ใชในการศึกษา 46 
3.11 วิธีดําเนนิการศึกษา 49 
3.12 การวิเคราะหขอมูล 54 

4.   ผลการศึกษา 56 
4.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 58 
4.2 ผลการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 60 

5.   อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 66 
บรรณานุกรม 75 
ภาคผนวก 81 

ก   แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 82 
ข   เกณฑการใหคะแนนของแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale             
      (BPRS)  

83 

ค  ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย  101 
ง    แบบฟอรมใบสมัครใจเขารวมโครงการ 103 
จ    หนังสือยนิยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ สําหรับญาติ หรือผูดูแล 
      ผูเขารวมวจิัย 

104 

                ฉ   แบบเก็บขอมลูการวิจัย 105 
                ช   แบบบันทึกขอมูลที่เกี่ยวของกับการวจิัย 108 

ซ   แบบประเมินความรูเกีย่วกับโภชนาการ และการออกกําลังกายเพื่อการ     
      ควบคุมน้ําหนักของผูปวย 

109 

ฌ  พันธะสัญญาเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 112 



 

(11) 
 

สารบัญ (ตอ) 
 

 หนา 
ญ  แบบสํารวจความพึงพอใจของผูรับบริการการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนกั 
     ของกลุมศึกษา 

114 

ฎ  เอกสาร “เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก” 115 
ฏ  ภาพนิ่งประกอบคําบรรยาย 142 
ฐ  แบบประเมนิอาหารที่รับประทานในรอบ 24 ช่ัวโมง โดยการจดบันทึก 157 
ฑ  แนวทางในการติดตามผูปวยทีก่ําลังใชยารักษาโรคจตินอกแบบ 159 
ฒ ขอมูลการใชยาในผูปวยกลุมศึกษา และกลุมควบคุม ขณะเริ่มตนการวิจัย 160 
ณ การประเมนิความสามารถในการอาน และการเขยีนของผูปวย 164 
ด หนังสือรับรองผลการพิจารณาจากคณะกรรมการ Ethics Committee 166 
ต  การขออนุญาตทําวิจัยและนัดหมายผูปวยวิจยัของโรงพยาบาลสวนสราญรมย 167 
ถ  บทคัดยอการประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ คร้ังที่ 6 ประจําป 2550 168 

ประวัติผูเขียน 170 
 

 
 
 



 

(12) 
 

รายการตาราง 
 

ตารางที่ หนา 
2.1 แสดงขนาดยาและขนาดยาทีส่มมูลกัน (equivalent dose) ของยารักษาโรคจิต 13 
2.2 แสดงอาการไมพึงประสงคจากยารกัษาโรคจิตตรงแบบ และยารักษาโรคจิต 

นอกแบบ 
20 

2.3 แสดงแนวทางการแบงระดับน้ําหนกัตัวตามคาดัชนีมวลกายของผูใหญชาวยุโรป 
อายุ ≥ 20 ป 

22 

2.4 แสดงการแบงระดับน้ําหนักตัวตามคาดัชนมีวลกายของผูใหญชาวเอเชีย 
อายุ ≥ 20 ป 

23 

2.5 แสดงคาเสนรอบวงเอวทีเ่พิม่ความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนทางเมตะบอลิสม 
ที่สัมพันธกับโรคอวน  

23 

4.1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวย 58 
4.2 แสดงการเปรยีบเทียบคาเฉลี่ยของปจจัยศกึษาระหวางกลุมกอนการทดลอง 60 
4.3 แสดงการเปรยีบเทียบผลลัพธหลักของการศึกษา 61 
4.4 แสดงขอมูลการใชยาอื่น ๆ ในกลุมศึกษาและกลุมควบคมุที่น้ําหนกัลดลงมากกวา

รอยละ 5 จากน้ําหนกัเริ่มตน เทียบกับผูที่ไมสามารถลดน้ําหนกัลงมากกวารอยละ 
5 จากน้ําหนักเริ่มตน 

62 

4.5 ผลลัพธหลักของการศึกษาในกลุมศึกษาที่เวลา 6 เดือน และ 12 เดือน 62 
4.6 แสดงการเปรยีบเทียบผลลัพธรองของการศึกษา 63 
4.7 แสดงการเปลีย่นแปลงของเสนรอบวงเอวในกลุมศึกษาที่เวลา 6 เดือน  

และ 12 เดือน 
64 

4.8 แสดงการเปรยีบเทียบจํานวนผูปวยที่มีผลทางหองปฏิบัติการผิดปกตกิอนและหลัง
การศึกษา 

64 

4.9 แสดงผลความพึงพอใจของกลุมศึกษาตอโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 65 
   
   
   
   



 

(13) 
 

 
รายการรูปภาพ 

 
รูปภาพที ่ หนา 

3.1 ขั้นตอนการศกึษาในผูปวย 41 
3.2 ขั้นตอนบริการผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย 53 
4.1 จํานวนผูปวยที่เขาการศึกษาในแตละระยะ 57 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

(14) 
 

 
ตัวยอและสัญลักษณ 

 
 
ARR  = Absolute Risk Reduction 
BMI  = Body Mass Index 
BP    = Blood Pressure 
BPRS  = Brief Psychiatric Rating Scale  
CI  = Confidence Interval 
D  = Dopamine  
DBP  = Diastolic Blood Pressure 
FBS  = Fasting Blood Sugar 
H  = Histamine  
HbA1c  = Glycosolated hemoglobin 
HDL-C  = High Density Lipoprotein Cholesterol 
LDL-C  = Low Density Lipoprotein Cholesterol 
M  = Muscarinic  
NIMH  = National Institute of Mental Health 
NNT   = Number Needed to Treat 
mmHg  = Millimeters of mercury  
SBP  = Systolic Blood Pressure 
TC  = Total Cholesterol 
5-HT  = Serotonin  
WHO  = World Health Organization 
 
 
 
 
 



 

  1 

บทที่ 1 
 

บทนํา 
       

1.1)  ปญหาและความเปนมาของปญหา 
 

โรคจิตเภทจัดเปนโรคจิตเวชชนิดรุนแรง (severe psychiatric disorders) ผูปวยจะ
แสดงลักษณะอาการ เชน ความคิดผิดแปลก (bizarre thoughts) อาการหลงผิด (delusions) อาการ
ประสาทหลอน (hallucinations) รวมทั้งสูญเสียการเขารวมสังคม (Crismon and Buckley, 2005)  
เนื่องจากผูปวยโรคนี้สวนใหญมักมีการดําเนินของโรคที่เร้ือรังและกําเริบ (relapse) ไดบอย 

กอใหเกิดความสูญเสียตอเศรษฐกิจและสังคมอยางมาก  ประมาณกันวาเฉพาะคารักษาทางตรง
สําหรับโรคจิตเภทในประเทศสหรัฐอเมริกามีมูลคาเทียบเทารอยละ 0.5 ของผลิตภัณฑมวลรวมของ
ประชาชาติ (พิเชษฐ อุดมรัตน, 2546) โดยในป พ.ศ. 2545 ประเทศสหรัฐอเมริกาตองสูญเสีย
คาใชจายในการรักษาผูปวยโรคจิตเภททั้งหมดประมาณ 62.7 พันลานเหรียญดอลลารสหรัฐ (Wu   
et al., 2005)  

จากขอมูลขององคการอนามัยโลกในป 2550 พบวาประชากรทั่วโลกประมาณ  
24 ลานคนเปนโรคจิตเภท (WHO, 2007) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวามีความชุกของการเกิดโรค
จิตเภทเทากับรอยละ 0.6 -1.9 (Crismon and Buckley, 2005) สวนประเทศไทยพบวามีความชุกของ
การเกิดโรคจิตเภทประมาณรอยละ 0.7-0.9 (มาโนช หลอตระกูล, 2548) ในป 2548 กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข มีรายงานความชุกของการเกิดโรคจิตเภท จํานวน 572 คนตอประชากร 
100,000 คน (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2549)  

สําหรับการศึกษาความชุกของโรคจิตเภทโดยเฉพาะในประเทศไทย  ขอมูล
การศึกษาในกลุมผูปวย มีดังนี้ 

โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา ป พ.ศ. 2504 ผูปวยโรคจิตที่รับไวรักษาใน
โรงพยาบาลจํานวน 2,406 ราย เปนโรคจิตเภทจํานวน 1,141 ราย หรือรอยละ 59.65 ของผูปวย   
โรคจิตทั้งหมด (สุพัฒนา เดชาติวงศ ณ อยุธยา, 2542) 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน ในปงบประมาณ พ.ศ. 2536 มีผูปวยโรคจิตเภทมารับ
บริการ จํานวน 22,081 ราย จากจํานวนผูปวยนอกจํานวน 87,957 ราย หรือคิดเปนรอยละ 25.1 ของ
จํานวนผูปวยนอกทั้งหมด และในปงบประมาณ 2539 มีผูปวยนอกที่เขารับการตรวจครั้งแรกทั้งสิ้น
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จํานวน 13,587 ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่แพทยวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทจํานวน 1,380 ราย หรือ
คิดเปนรอยละ 10.2 (พิเชษฐ อุดมรัตน, 2546) 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร ในแผนกผูปวยนอก คลินิกจิตเวช ตั้งแตวันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2543 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2545 พบวามีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิต
เภทจํานวน 1,621 ราย จากผูปวยโรคทางจิตเวชจํานวน 9,873 ราย คิดเปนรอยละ 16.4 ของผูปวย
นอกทั้งหมด จัดเปนโรคที่พบบอยลําดับที่ 3 ในแผนกผูปวยนอก คลินิกจิตเวช และเปนโรคที่พบ
บอยในลําดับที่ 2 ของจํานวนผูปวยในที่รับไวรักษาในหอผูปวยจิตเวชในชวงเดียวกัน (พิเชษฐ อุดม
รัตน, 2546) 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย ป พ.ศ. 2548 ผูปวยโรคจิตที่รับไวรักษาใน
โรงพยาบาล จํานวน 3,511 ราย เปนโรคจิตเภทจํานวน 1,626 ราย หรือคิดเปนรอยละ 46.31 ของ
ผูปวยโรคจิตทั้งหมด ผูปวยโรคจิตเภทมารับบริการที่แผนกผูปวยนอกจํานวน 20,006 ราย จากผูปวย
นอกทั้งหมด 52,366 ราย หรือคิดเปนรอยละ 38.20 ของจํานวนผูปวยนอกทั้งหมด 

จะเห็นไดวา จิตเภทเปนโรคที่พบไดมากที่สุดในโรงพยาบาลจิตเวชของประเทศ
ไทย สถิติที่ไดใกลเคียงกับสถิติของโรงพยาบาลจิตเวชของตางประเทศ (สุพัฒนา เดชาติวงศ ณ 
อยุธยา, 2542) 

โรคจิตเภทอาจเกิดจากหลายสาเหตุ เชน มีการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทใน
สมอง เชน โดพามีน เซโรโทนิน  ปจจัยทางพันธุกรรม และปจจัยดานครอบครัวและสังคมที่
เกี่ยวของกับการเล้ียงดูหรือเกิดจากสภาพครอบครัวที่มีการใชอารมณตอกันสูง (Crismon and 
Buckley, 2005; มาโนช หลอตระกูล, 2548; Lacro, 2005) อาการแสดงของโรคจะแบงเปน 2 ดาน 
คือ อาการดานบวกไดแก อาการหลงผิดและอาการประสาทหลอน มีพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติ
อยางมาก สวนอาการดานลบไดแก พูดนอย เนื้อหาที่พูดมีนอย การแสดงออกทางอารมณลดลงมาก 
หนาตาเฉยเมย ไมสบตา เฉื่อยชาลง เก็บตัว (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) 

ในปจจุบันการรักษาโรคจิตเภทมีหลายวิธี ไดแก การรักษาดวยยารักษาโรคจิต การ
รักษาดวยไฟฟา(Electroconvulsive therapy; ECT) และการรักษาดานจิตสังคม ไดแก จิตสังคม
บําบัด (psychosocial therapy) ครอบครัวบําบัด (family therapy) และกลุมบําบัด (group therapy) 
เปนตน (มาโนช หลอตระกูล, 2548) ยารักษาโรคจิตมีความสําคัญอยางมากตอการรักษาโดยแบง
ออกเปน 2 กลุม คือ ยารักษาโรคจิตตรงแบบ (Typical antipsychotic drugs) (ราชบัณฑิตยสถาน, 
2543) และยารักษาโรคจิตชนิดนอกแบบ (Atypical antipsychotic drugs)  

โดยทั่วไปผูปวยโรคจิตเภทมักมีภาวะน้ําหนักเกิน   (Homel et al., 2002) จึงมีผล
เพิ่มความเสี่ยงจากการเกิดโรคที่สัมพันธกับโรคอวน เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
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โรคหัวใจรวมหลอดเลือด (Devlin et al., 2000) ยิ่งกวานั้นโดยทั่วไปผูปวยโรคจิตเภทยังมีอัตราการ
ตายสูงกวาคนทั่วไป 2-4 เทา (Joukamaa et al., 2001) โดยภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนยังสัมพันธ
กับการเกิดการแยกตัวจากสังคม การไมใชยาตามสั่ง และการกลับเปนซ้ําของโรคจิตเภท (Perkins, 
2002; Menza et al., 2004) 

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนในประชากรทั่วไป ไดแก 
สภาวะแวดลอม วัฒนธรรม พันธุกรรม การเผาผลาญของรางกาย พฤติกรรม และสถานะทางเศรษฐ
สังคม (Olefsky, 1994; Centers for Disease Control and Prevention, 2006)   นอกจากนี้โรคอวน
อาจมีสาเหตุจากโรคอื่น เชน ตอมธัยรอยดทํางานนอยเกินไป (Hypothyroidism) เนื้องอกที่ตอม
หมวกไต (Cushing’s disease) เนื้องอกที่ตับออนสรางอินซูลินมากเกินไป (Insulinoma) และความ
ผิดปกติของระบบตอมไรทอ (Hypothalamic disorders) (Olefsky, 1994; สุรัตน โคมินทร, 2546) 

 สําหรับผูปวยจิตเภท ปจจัยที่สงเสริมใหเกิดโรคอวน ไดแก ภาวะโภชนาการที่ไม
ดี และการขาดการออกกําลังกาย โดยพบวาผูปวยโรคจิตเภทจะรับประทานอาหารที่มีปริมาณไขมัน
สูง และเสนใยต่ํา รวมท้ังออกกําลังกายนอยกวาประชากรทั่วไป (Brown et al., 1999) อาการ
ทางดานลบของโรคจิตเภทยังมีผลใหผูปวยขาดแรงกระตุนและการเขาสังคม เปนผลใหผูปวยจิต
เภทมีน้ําหนักตัวเพิ่มไดเชนกัน (Ryan et al., 2002) นอกจากนี้การใชยารักษาโรคจิตมีผลเหนี่ยวนํา
ใหเกิดภาวะน้ําหนักเกิน โดยอุบัติการณของโรคอวนในผูปวยจิตเวชที่เกิดจากการใชยาพบมากกวา
ประชากรทั่วไปถึง 2-5 เทา (Elmsile et al., 2001) พบไดทั้งจากยารักษาโรคจิตตรงแบบ และยา
รักษาโรคจิตนอกแบบ (Allison et al., 1999)  

ยารักษาโรคจิตนอกแบบถูกคิดคนขึ้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและลด
ผลขางเคียงที่พบในยารักษาโรคจิตตรงแบบ อยางไรก็ตาม แมวาผูปวยสามารถทนตอยาไดดี เพิ่ม
ความรวมมือในการรักษา และความสามารถในการปองกันการกลับเปนซ้ําดีกวายารักษาโรคจิตตรง
แบบ แตพบวาทําใหเกิดการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว (Menza et al., 2004) 

Allison และคณะ (1999) รวบรวมและวิเคราะหขอมูลจากการศึกษาทั้งสิ้น 81 
การศึกษาเกี่ยวกับการเพิ่มของน้ําหนักตัวของผูปวยหลังใชยารักษาโรคจิตชนิดตาง ๆ ที่ขนาดปกติ
เปนระยะเวลา 10 สัปดาห พบวายารักษาโรคจิตทั้ง 2 กลุม มีผลเพิ่มน้ําหนักตัว และการเปลี่ยนแปลง
น้ําหนักตัวพบมากที่สุดจากการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบ สวนยารักษาโรคจิตตรงแบบนั้นพบได
นอยกวา โดย clozapine และ olanzapine มีผลเพิ่มน้ําหนักตัวมากที่สุด คือ 4.45 และ 4.15 กิโลกรัม
ตามลําดับ  
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การศึกษาของ Meyer และคณะ (2002) พบวาหลังไดรับยารักษาโรคจิตเปน
ระยะเวลา 1 ป ผูปวยที่ไดรับ olanzapine มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 8 กิโลกรัมจากน้ําหนักตัวเร่ิมตน สวน
ผูปวยที่ไดรับ risperidone มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 4.9 กิโลกรัมจากน้ําหนักตัวเร่ิมตน 
สําหรับกลไกในการเหนี่ยวนําใหเกิดการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากยารักษาโรคจิต คาดวาเกิดจาก
การที่ยาไปยับยั้งตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2A/2C หรือตัวรับของฮิสตามีนชนิด H1 จาก
การศึกษาในหนูทดลองโดยการปดกั้นตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2 พบวาเกิดการเพิ่มขึ้นของ
น้ําหนักตัว จากความผิดปกติของการควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Casey et al., 2001) 
นอกจากนี้การศึกษาโดยการใหตัวกระตุนตัวรับเซโรโทนินชนิด 5-HT2C พบวามีผลลดความอยาก
อาหารและลดน้ําหนักตัว (Sargent et al., 1997) การศึกษาในสัตวทดลองโดยการปดกั้นตัวรับของ 
ฮิสตามีนชนิด H1 พบวามีผลเพิ่มความอยากอาหาร เพิ่มปริมาณอาหารที่รับประทานและเปนสาเหตุ
ของการเพิ่มน้ําหนักตัวเชนเดียวกัน (Basson et al., 2001)  

ยารักษาโรคจิตนอกแบบ เชน clozapine, risperidone, sertindole และ olanzapine 
ไดรับการพัฒนาขึ้นเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และลดผลขางเคียงดาน extrapyramidal โดยมีฤทธิ์ยับยั้ง
ตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2 เดนกวาตัวรับของโดพามีนชนิด D2 จึงนาเปนสาเหตุที่พบการเพิ่ม
น้ําหนักตัวจากยารักษาโรคจิตนอกแบบมากกวายารักษาโรคจิตตรงแบบ (Wirshing et al., 1999) 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง clozapine และ olanzapine นั้นมีความสามารถสูงตอการจับกับตัวรับของเซโร
โทนินชนิด 5-HT2C และ 5-HT2A (Melzer, 1991) และมีความสามารถสูงในการจับกับตัวรับของฮิส
ตามีนชนิด H1 มากกวาตัวรับของเซโรโทนิน หรือ ตัวรับของโดพามีน (Melzer, 2003) จึงนาเปน
เหตุผลที่พบวายาทั้งสองตัวมีผลเพิ่มน้ําหนักตัวมากที่สุดในกลุมยารักษาโรคจิต  

การเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวที่เกิดจากการใชยานั้นเปนสาเหตุของการหยุดใชยาและ
การไมใชยาตามแพทยส่ังที่พบไดบอย จากการศึกษาพบวาประมาณรอยละ 40 ของการกลับเปนซ้ํา
ของโรคในผูปวยโรคจิตเภทเกิดจากการไมใชยาตามแพทยส่ัง (Weiden et al., 1997) จากการศึกษา
ของ Weiden และคณะ (2004) พบวาผูปวยที่อวนขาดยารักษาโรคจิตมากกวาผูปวยที่ไมอวนถึง 3 
เทา และหยุดการรักษาดวยเหตุผลน้ําหนักตัวเพิ่มมากกวาผูปวยที่ไมอวนถึง 13 เทา ผลกระทบของ
ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยโรคจิตเภททําใหเพิ่มความเสี่ยงในการกลับเปนซ้ํา (Gilmer et 
al., 2004) และการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล เสียคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจํานวนมาก 
(จลี เจริญสรรพ, 2538; Sullivian et al., 1995) นอกจากนี้ยังเพิ่มความเสี่ยงในการพยายามฆาตัวตาย
ของผูปวยรวมทั้งเพิ่มระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล (Leucht et al., 2006) นอกจากนี้
พบวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวอาจมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (Quality of life) โดยพบวา
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ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มมาก มีการลดลงของคุณภาพชีวิตมากเชนกันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Allison et al., 2005)  

ยิ่งกวานั้นภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนยังสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของอุบัติการณ
เกิดโรคหลายชนิด เชน โรคหัวใจรวมหลอดเลือด โรคเบาหวานประเภทที่ 2 โรคความดันโลหิตสูง 
(Basson et al., 2001)  โรคกระดูกและขอ โรคเกี่ยวกับถุงน้ําดี โรคระบบทางเดินหายใจ การ
หยุดชะงักของการหายใจขณะนอนหลับ และโรคมะเร็งบางชนิด เชน มะเร็งเตานม มะเร็งตอม
ลูกหมาก มะเร็งลําไสใหญ เปนตน (Allison et al., 1999; Susmann, 2001) การศึกษาของ McIntyre 
และคณะ (2001) พบวายารักษาโรคจิตมีผลตอการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวอยางมีนัยสําคัญ และมีผล
ลดความรวมมือในการรักษา เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง 
Fontaine และคณะ (2001) พบวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบมี
ความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของอัตราการตายใน 10 ป อัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและ
ความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือด 

จากการเก็บขอมูลผูปวยในโรงพยาบาลสวนสราญรมยที่เขารับบริการในแผนก
ผูปวยนอกในชวงวันที่ 1 พฤษภาคม ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน ป พ.ศ. 2549 โดยเก็บขอมูลผูปวยจิต
เภทที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบจํานวน 120 คน พบผูปวยที่มีภาวะน้ําหนักเกินหรือโรคอวน
จํานวน 32 คน คิดเปนรอยละ 27 นอกจากนี้พบวาโรงพยาบาลสวนสราญรมยไมไดมีมาตรการใน
การติดตามน้ําหนักตัว หรือคาดัชนีมวลกาย รวมทั้งคาความผิดปกติของระดับน้ําตาลและระดับ
ไขมันในเลือดหลังการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบ ทั้งในผูปวยใหมที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอก
แบบ และในผูปวยที่ไดรับยามาเปนระยะเวลานานที่มีปญหาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวหลังไดรับยา 
ซ่ึงอาจมีความเสี่ยงในการเกิดโรคที่สัมพันธกับภาวะน้ําหนักเกินหรือโรคอวน และการไมใชยาตาม
ส่ัง นอกจากนี้ภาวะของโรคจิตเภทนั้น ผูปวยจะขาดความสนใจ แรงกระตุน และความจําที่ไมดี 
ดังนั้นผูปวยกลุมนี้นาจะไดรับประโยชนจากโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร  

ในการศึกษานี้เปนการประเมินโปรแกรมควบคุมน้ําหนักที่ใหแกผูปวยนอก 
โรคจิตเภทโดยเภสัชกร เพื่อประโยชนในการควบคุมน้ําหนัก และลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคที่
สัมพันธกับภาวะน้ําหนักเกิน รวมทั้งขอมูลจากการศึกษายังมีประโยชนในการวางแผนติดตามดูแล
ผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบของโรงพยาบาลสวนสราญรมย รวมทั้งสามารถ
นําขอมูลดังกลาวมาเปนแนวทางแกเภสัชกรและทีมบุคลากรทางการแพทยในการปองกันการ
เพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบของผูปวยโรคจิตเภท เพื่อเพิ่มความ
รวมมือในการใชยารักษาโรคจิตเภทตอไป 
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1.2) วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร สําหรับผูที่มี
น้ําหนักเกินและโรคอวนที่เกิดระหวางการไดรับสูตรยารักษาโรคจิตนอกแบบในผูปวยนอกโรคจิต
เภท เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่ไมไดใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 
 
1.3) สมมติฐานของการวิจัย 

การใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักสําหรับผูปวยจิตเภทที่มีน้ําหนักเกินและโรคอวน
ที่เกิดระหวางการไดรับสูตรยารักษาโรคจิตนอกแบบเปนพื้นฐานจะชวย 

1.3.1 ลดน้ําหนัก ดัชนีมวลกายของผูปวยไดมากกวาผูที่ไดรับบริการมาตรฐานของ
โรงพยาบาลตามปกติ 

1.3.2 สามารถลดเสนรอบวงเอว ไดมากกวาผูที่ไดรับบริการมาตรฐานของ
โรงพยาบาลตามปกติ 

1.3.3 เพิ่มความรูเกี่ยวกับโภชนาการ และเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการออกกําลัง
กาย เพื่อการควบคุมน้ําหนักมากกวาการรับบริการมาตรฐานของโรงพยาบาลตามปกติ 
     
1.4) ขอบเขตของการวิจัย 
 

การวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะผูปวยผูใหญที่เปนโรคจิตเภท และเปนผูที่ใชยารักษาโรคจิต
นอกแบบที่เขารับการรักษาโรคจิตเภทอยางตอเนื่องในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลสวนสราญ
รมย จังหวัดสุราษฏรธานี เภสัชกรจะใหความรู คําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการควบคุมน้ําหนักตัว 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายตามรูปแบบของ
โปรแกรมที่จัดไว 

ระยะเวลาในการเก็บขอมูล  ตั้งแตเดือนกุมภาพันธ 2550 ถึงเดือนกุมภาพันธ 2551   
สถานที่วิจัย  แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมย สังกัดกรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข 
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1.5) ประโยชนท่ีไดรับจากการวิจัย 
 

 1.5.1 ทราบผลของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในผูปวยโรคจิตเภทที่มีภาวะ
น้ําหนักเกินหรือโรคอวนที่กําลังไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบ 

1.5.2 ใชเปนมาตรการดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบซึ่งมีภาวะ
น้ําหนักเกินจากการใชยา และอาจใชในการปองกันการเกิดน้ําหนักตัวเพิ่มจากการใชยารักษาโรคจิต
นอกแบบ 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรม 
 

การวิจัยนี้มีเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของในประเด็นตอไปนี้ คือ โรคจิตเภท     
ยารักษาโรคจิต และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวน และวิธีการ
ลดน้ําหนักตัว ดังมีรายละเอียดตอไปนี้ 
 
2.1) โรคจิตเภท (Schizophrenia) (Crismon and Buckley, 2005) 
 

โรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของจิตใจ โดยผูปวยโรคจิตเภทจะ
ไมอยูในโลกของความเปนจริง (out of reality) และแสดงลักษณะอาการ เชน ความคิดผิดแปลก 
อาการหลงผิด อาการประสาทหลอนรวมทั้งสูญเสียหนาที่การทํางานของจิตใจและการเขารวมสังคม 

  
2.1.1 ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวามีความชุกของการเกิดโรคจิตเภทเทากับรอยละ 

0.6-1.9 หรือประมาณรอยละ 1 (Crismon and Buckley, 2005) สวนในประเทศไทยพบวามีความชุก
ของการเกิดโรคจิตเภทประมาณรอยละ 0.7-0.9 (มาโนช หลอตระกูล, 2548) ความชุกของการเกิด
โรคจิตเภทในผูชายใกลเคียงกับในผูหญิง (Crismon and Buckley, 2005; NIMH, 2007; Lacro, 
2005) สวนในประเทศไทยมีรายงานการวิจัยของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2548 
พบวาผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญเปนผูชาย (รอยละ 74) (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2549)  

  
2.1.2 สาเหตุ (Etiology) 
ถึงแมวาสาเหตุของโรคจิตเภทจะยังไมทราบแนชัดแตมีการวิจัยพบวาอาจเกิดจาก

ความผิดปกติของโครงสรางและหนาที่การทํางานของสมอง (Crismon and Buckley, 2005) รวมทั้ง
มีปจจัยที่เปนสาเหตุของโรคนี้หลายปจจัยดวยกันไดแก 

2.1.2.1 ปจจัยทางพันธุกรรม  
จากการศึกษาพบวาญาติของผูปวยโรคจิตเภทมีโอกาสเปนโรคจิตเภทสูงกวา

ประชากรทั่วไป และหากมีความใกลชิดทางสายเลือดมากจะยิ่งมีโอกาสเปนโรคนี้สูง (มาโนช   
หลอตระกูล, 2548) 
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2.1.2.2  การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทในสมอง 
2.1.2.2.1 สมมติฐานโดพามีน (Dopamine hypothesis) 
จากสมมติฐานโดพามีน เชื่อวาโรคจิตเภทเกิดจากการมีระดับของ  

โดพามีนในสมองมากผิดปกติ โดยโดพามีนจะออกฤทธิ์ที่เสนทางของโดพามีน (dopaminergic 
tracts) ซ่ึงแบงออกเปน 4 เสนทางไดแก  

- Nigrostriatal tract จะเกี่ยวกับระบบการเคลื่อนไหวของ
รางกายและควบคุมเกี่ยวกับ extrapyramidal symptoms 

- Mesolimbic tract จะเกี่ยวกับความจํา ส่ิงกระตุน 
พฤติกรรมการชักจูง (motivation behavior) 

- Mesocortical tract จะเกี่ยวกับความรูความเขาใจ 
(cognition) การสื่อสาร พฤติกรรมทางสังคม การตอบสนองตอความเครียด 

- Tuberoinfundibular tract จะเกี่ยวกับการควบคุมการหลั่ง
โพรแลกติน 

  
ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ตานตัวรับของโดพามีนชนิด D2  ที่บริเวณ postsynaptic 

ทําใหโดพามีนในสมองลดลงโดยเฉพาะเสนทาง mesolimbic และ mesocortical  ดังนั้นทฤษฎีนี้จึง
เหมาะสมมากในการรักษาโรคจิตเภท 

 
2.1.2.2.2 ระบบเซโรโทนิน (Serotonergic  system) 
ในผูปวยโรคจิตเภทพบวามีระดับเซโรโทนินในเลือดสูงขึ้น ดังนั้นยา

รักษาโรคจิตนอกแบบจะออกฤทธิ์ตานตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2 ในสมอง มีผลทําใหระดับ
เซโรโทนินลดลงจึงชวยในการรักษาโรคจิตเภทได (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) 

 
2.1.2.3 ปจจัยทางดานครอบครัวและสังคม 
ปจจัยทางดานครอบครัวและสังคมจะเกี่ยวกับการเลี้ยงดู  สภาพครอบครัวที่มี

การใชอารมณตอกันสูง เชน ตําหนิวิพากษวิจารณหรือจูจี้กับผูปวยมากเกินไป (มาโนช หลอตระกูล, 
2548) 
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2.1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก (Clinical presentations) 
อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบงออกเปน 2 กลุมตาม Diagnostic and 

Statistical manual of Mental Disorders 4th edition (DSM-IV) คือ อาการดานบวก และอาการ     
ดานลบ ดังนี้ 

2.1.3.1 กลุมอาการดานบวก (positive symptoms) 
เปนการแสดงออกในดานความผิดปกติของความคิด  การรับรู  การ

ติดตอส่ือสารและพฤติกรรม ซ่ึงแบงตามลักษณะอาการออกเปน 2 ดานคือ 
 

1) Psychotic dimensions ไดแก อาการหลงผิดและอาการประสาท 
     หลอน 

 อาการหลงผิด (delusion) ไดแก bizarre delusion ซ่ึงเปน
อาการหลงผิดที่มีลักษณะแปลก ฟงไมเขาใจหรือเปนไปไมได 

 อาการประสาทหลอน (hallucination) ที่พบไดบอย คือ 
auditory hallucination อาจไดยินเสียงคนพูดกันเรื่องของ
ผูปวย ไดยินเสียงวิจารณตัวเอง มีเสียงสั่งใหผูปวยทําตาม 

 
2) Disorganization dimensions ไดแก disorganized behavior และ 

disorganized speech  
 Disorganized behavior เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยาง
มาก ผูปวยจะแตงตัวสกปรกและแปลก เชน สวมเสื้อหลายตัว
ทั้งที่อากาศรอน  ปสสาวะกลางที่สาธารณะ สงเสียงรอง
ตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองมากระตุน 

 Disorganized speech ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดให
เปนไปในแนวทางเดียวกันไดตลอด ซ่ึงจะแสดงออกมาให
เห็นโดยผานทางการสนทนา 

 

2.1.3.2 กลุมอาการดานลบ (negative symptoms) 
เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมี เชน ในดานความรูสึกความตองการ

ในสิ่งตาง ๆ อาการเหลานี้ ไดแก 
 Alogia  พูดนอย เนื้อหาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 
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 Affective flattening  มีการแสดงออกทางอารมณลดลงมาก 
หนาตาเฉยเมยไมคอยสบตา แมบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดี
แตโดยรวมแลวการแสดงออกทางอารมณจะลดลงมาก 

 Avoliton  ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่อง
การแตงกาย  ผูปวยอาจนั่งเฉยไดทั้งวันโดยไมทําอะไร 

 Asociality  เก็บตัว ไมคอยแสดงออกหรือไมมีกิจกรรมที่
สนุกสนาน 

ในระยะอาการกําเริบอาการสวนใหญจะเปนกลุมอาการดานบวก สวนอาการดาน
ลบนั้นมักพบในระยะหลังของโรคและไมคอยตอบสนองตอยาเหมือนอาการดานบวก (Crismon 
and Buckley, 2005; NIMH, 2007; มาโนช หลอตระกูล, 2548; Lacro, 2005) 

 

ในปจจุบันไดมีการวิจัยพบวาอาการทางจิตสามารถแบงออกเปน 3 ดานไดแก 
อาการดานบวก อาการดานลบและความผิดปกติเกี่ยวกับการรูคิด (Cognitive dysfunction) โดยจะ
พบความผิดปกติเกี่ยวกับการรูคิดในผูปวยโรคจิตเภท เชน สูญเสียความจําในการทํางาน (impaired 
working memory) สูญเสียการทํางานเกี่ยวกับการบริหารจัดการ (impaired executive function) 
(Crismon and Buckley, 2005; NIMH, 2007) 

 

2.1.4 การรักษาโรคจิตเภท ไดแก 
 

2.1.4.1  การรักษาดวยยา 
2.1.4.2  การรักษาดวยไฟฟา (Electroconvulsive therapy; ECT) 
การรักษาดวยไฟฟาในผูปวยโรคจิตเภทนั้น โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยไม 

ตอบสนองตอการรักษาดวยยาและจะใชการรักษาดวยไฟฟารวมดวย นอกจากนี้ยังอาจใชในผูปวย
โรคจิตเภทชนิดมีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ (catatonic behavior) เชน พฤติกรรมการ
เคลื่อนไหวลดลงมาก จะอยูนิ่ง ไมพูด ไมสนใจสิ่งแวดลอม หรือผูปวยเปนโรคซึมเศราระดับรุนแรง  

2.1.4.3 การรักษาดานจิตสังคม ไดแก จิตสังคมบําบัด ครอบครัวบําบัด การ
ใหคําแนะนําปรึกษาแกครอบครัวและกลุมบําบัด เปนตน 
   (Crismon and Buckley, 2005; NIMH, 2007; มาโนช หลอตระกูล, 2548) 
2.2) การรักษาดวยยา 

ยาหลักที่ใชในการรักษาโรคจิตเภท แบงออกเปน 2 ประเภท คือ 
 2.2.1  ยารักษาโรคจิตตรงแบบ (Typical หรือ First-Generation  
Antipsychotic drugs) 
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2.2.2 ยารักษาโรคจิตนอกแบบ (Atypical หรือ Second-Generation  
Antipsychotic drugs) 

 

2.2.1 ยารักษาโรคจิตตรงแบบ 
  

ยารักษาโรคจิตตรงแบบออกฤทธิ์ตานตัวรับของโดพามีนตอระบบโดพามีนในทุก
เสนทาง  กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตตรงแบบ คือ ตานตัวรับของโดพามีน ชนิด D2 ได
สูง ผานทาง mesolimbic จึงมีผลในการรักษาอาการดานบวกของโรคจิตเภท นอกจากมีฤทธิ์ในการ
รักษาแลวยารักษาโรคจิตตรงแบบยังทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคได โดยยาจะออกฤทธิ์ตาน
ตัวรับของโดพามีนในเสนทางของโดพามีนอื่น ๆ รวมทั้งออกฤทธิ์ตานตัวรับของมัสคารินิก 
(muscarinic), อะดรีเนอรจิก ชนิด α1 และH1  ในปจจุบันมีการสั่งใชยารักษาโรคจิตตรงแบบลด
นอยลงเนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากยากลุมนี้พบไดบอยและมีความเสี่ยงในการเกิดอาการ 
tardive dyskinesia ได และตามแนวทางการรักษาผูปวยโรคจิตเภทของสมาคมโรคจิตแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาป ค.ศ. 2004 (American Psychiatric Association) ไดแนะนําใหใชยารักษาโรคจิตตรง
แบบสําหรับผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยารักษาโรคจิตนอกแบบ เนื่องจากผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวยยารักษาโรคจิตตรงแบบจะตองมีการติดตามอาการ tardive dyskinesia ทุกป (Lehman, 
2004) 

การจําแนกกลุมของยารักษาโรคจิตตรงแบบ 
 ยารักษาโรคจิตสามารถแบงตามโครงสรางออกเปนหลายกลุม นอกจากนี้ยารักษา
โรคจิตแตละชนิดจะมีความแรงในการรักษา (ความแรง) ที่แตกตางกัน โดยทั่วไปจะเปรียบเทียบ
ขนาดยาแตละชนิดกับยา chlorpromazine ขนาด 100 มิลลิกรัม อยางไรก็ตามประสิทธิภาพของยา
รักษาโรคจิตแตละชนิดในการรักษาโรคจิตเภทนั้นไมแตกตางกัน กลาวคือไมวายาจะมีความแรงสูง
หรือต่ําก็ไดผลในการรักษาเชนเดียวกัน เพียงแตยาชนิดที่มีความแรงสูง ขนาดยาที่ใชในการรักษาจะ
ต่ํากวายาที่มีความแรงต่ํา (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) ดังแสดงในตารางที่ 2.1 
(Crismon and Buckley, 2005) 

2.2.2 ยารักษาโรคจิตนอกแบบ 
  

ยารักษาโรคจิตนอกแบบ หรือยารักษาโรคจิตรุนที่สอง หรือยารักษาโรคจิตกลุม
ใหม ไดแก ยา amisulpride, aripiprazole, clozapine, olanzapine, risperidone, quetiapine, 
ziprasidone เปนตน โดยยา risperidone จะออกฤทธิ์ตานตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2A  และ
ของโดพามีนชนิด D2 ไดสูง ยา olanzapine จะออกฤทธิ์ตานตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2A และ
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ชนิด 5-HT2C ไดสูงรวมกับออกฤทธิ์ตานตัวรับของโดพามีนชนิด D1 D2 D3 D4 ไดปานกลาง ยา 
quetiapine จะออกฤทธิ์ตานตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2A ไดปานกลางและออกฤทธิ์ตานตัวรับ
ของโดพามีนชนิด D2 ไดเล็กนอย สวนยา clozapine จะออกฤทธิ์ตานตัวรับของโดพามีนชนิด  D1 D2 
D4 ไดต่ําและออกฤทธิ์ตานตัวรับของเซโรโทนิน ชนิด 5-HT2A ไดสูง  ยา amisulpride จะออกฤทธิ์
ตานตัวรับของโดพามีนทั้งชนิด D2 และ D3 สวนยา aripiprazole จะออกฤทธิ์แบบผสมคือ กระตุน
ตัวรับของโดพามีนชนิด D2 ในสมองสวน mesolimbic และ mesocortical รวมทั้งออกฤทธิ์กระตุน
ตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT1A และตานตัวรับของเซโรโทนินชนิด 5-HT2A  

ยารักษาโรคจิตนอกแบบจะมีประสิทธิภาพในการรักษาอาการดานบวกมากกวายา
รักษาโรคจิตตรงแบบ แมจะไมมากนักแตมีผลรักษาอาการดานลบดีกวายารักษาโรคจิตตรงแบบ  มี
อาการไมพึงประสงค คือ extrapyramidal symptoms  และอัตราการกลับเปนซ้ําของโรคจิตเภทนอย
กวายารักษาโรคจิตตรงแบบ ดังนั้นแนวทางการรักษาโรคจิตเภทสวนใหญจึงนิยมใชยารักษาโรคจิต
นอกแบบเปนทางเลือกแรกสําหรับการรักษาโรคจิตเภท สวนยา clozapine จะใชเมื่อผูปวยยัง
ตอบสนองไมเพียงพอตอการรักษาดวยยารักษาโรคจิตนอกแบบตัวอ่ืน ๆ หรือยารักษาโรคจิตตรง
แบบหรือผูปวยไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคจากการใชยา นอกจากนี้ไมควรใชยา 
clozapine เปนทางเลือกแรกในการรักษาเนื่องจากยา clozapine อาจทําใหเกิด agranulocytosis ได  
(Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005; Freedman, 2003) โดยอัตราการเกิด agranulocytosis ใน
ผูปวยที่ไดรับ clozapine ประมาณรอยละ 0.05 ถึง 2 (Idanpaan-Heikkila, 1975; Griffith and 
Saameli, 1975; Jungi, 1977; Amsler, 1977; Anderman and Griffith, 1977; Chapelle, 1977)  
 

ตารางที่ 2.1 แสดงขนาดยาและขนาดยาที่สมมูลกัน (equivalent dose) ของยารักษาโรคจิต 
(Crismon and Buckley, 2005) 

ชื่อสามัญ ขนาดยาที่เทากัน  
(มิลลิกรัม) 

ขนาดยาปกติ  (มิลลิกรัมตอวัน) 

ยารักษาโรคจิตตรงแบบ 
Chlorpromazine 

Fluphenazine 
Haloperidol 

Perphenazine 
Pimozide 

Prochlorperazine 
Thioridazine 

Trifluoperazine 

 
100 
2 
2 
10 
1 
- 

100 
5 

 
100-800 

2-20 
2-20 
10-64 
2-6 

15-30 
100-800 

5-40 
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ชื่อสามัญ ขนาดยาที่เทากัน  

(มิลลิกรัม) 
ขนาดยาปกติ  (มิลลิกรัมตอวัน) 

ยารักษาโรคจิตนอกแบบ 
Aripiprazole 
Amisulpride 
Clozapine 
Olanzapine 
Quetiapine 
Risperidone 
Ziprasidone 

Zotepine 

 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

 
15-30 
50-300 
50-600 
10-20 

250-600 
2-6 

40-160 
75-150 

 
2.2.3 อาการไมพึงประสงคจากยารักษาโรคจิต (แสดงในตารางที่ 2.2) 

อาการไมพึงประสงคจากยารักษาโรคจิตสามารถแบงตามผลตอระบบตาง ๆ ดังนี้ 
 

2.2.3.1 ผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nervous system) 
 อาการไมพึงประสงคจากผลการตานโคลิเนอรจิก ไดแก ปากแหง คอแหง 
ทองผูก หัวใจเตนเร็ว ตาพรามัว ปสสาวะคั่ง  การไดรับยารักษาโรคจิตตรงแบบที่มีความแรงต่ําและ
ผูสูงอายุจะมีความไวในการเกิดอาการไมพึงประสงคนี้ไดสูง สวนยารักษาโรคจิตนอกแบบ เชน ยา 
clozapine และ olanzapine จะมีอัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคจากผลการตานโคลิเนอรจิกไดสูง 
(Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) 
 

2.2.3.2  ผลตอระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system) 
2.2.3.2.1  Extrapyramidal symptoms ไดแก 
         -  Acute dystonia  

เปนอาการกลามเนื้อหดเกร็งอยางรุนแรง  บางคนจะมีล้ิน
แข็ง ขากรรไกรแข็ง พูดหรือกลืนลําบาก ตาเหลือก คอแข็ง (torticollis) หรือบางรายมีหลังแอน 
(opisthotonos) อาการที่รุนแรงอาจถึงแกชีวิตได คือ อาการกลามเนื้อหดเกร็งบริเวณกลองเสียงและ
คอหอย (pharyngeal-laryngeal dystonias) อาการ dystonia มีระยะเวลาการเกิดเร็ว โดยทั่วไปจะเกิด
ภายใน 24 ถึง 96 ช่ัวโมงของการเริ่มใชยาหรือเพิ่มขนาดยา (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 
2005) ปจจัยเสี่ยงจะพบไดในผูปวยที่อายุนอยโดยเฉพาะเพศชาย มีพยาธิสภาพในสมองหรือใชยา
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รักษาโรคจิตตรงแบบที่มีความแรงสูงหรือใชยาในขนาดสูง (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 
2005) 
 -  อาการนั่งไมติดท่ี (Akathisia) 

เปนความรูสึกกระวนกระวายในใจจนผูปวยอยูนิ่งไมได นั่ง
ไมติด ตองขยับแขนขา  เดินไปมาตลอดเวลา พบไดรอยละ 20-40 ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวย
ยารักษาโรคจิตตรงแบบที่มีความแรงสูง (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) มักเกิดในชวง 
2-3 สัปดาหแรกของการรักษา อาจทําใหผูรักษาเขาใจผิดวาเปนอาการกําเริบของโรคจิตได (มาโนช 
หลอตระกูล, 2549) 

-  Pseudoparkinsonism 
เปนกลุมอาการที่แสดงอาการสําคัญ 1 ใน 4 ประเภท 

(Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) ไดแก  
1. Akinesia หรือ bradykinesia เปนอาการตัวแข็งเกร็ง 

เดินไมแกวงแขน พูดชา เคลื่อนไหวเชื่องชา ใบหนาเฉยเมย (mask-like face) 
2. Tremor  เปนอาการสั่นชนิด pill-rolling จะเกิดขึ้น

ในขณะพัก โดยปกติจะเกิดบริเวณนิ้วและมือ อาจพบบริเวณแขน ขา คอและศีรษะได 
3. Cogwheel rigidity เปนอาการที่แขนและขาเคลื่อนไหว

ลําบากมีลักษณะติดขัด 
4. Postural abnormalities เปนอาการผิดปกติของทาทาง 

โดยทาทางจะมีลักษณะโนมเอียง เมื่อเปลี่ยนทาทางจะควบคุมใหรางกายอยูนิ่งไดลําบาก 
อุบัติการณการเกิดอาการ pseudoparkinsonism พบไดประมาณรอยละ 15.4-36  

ของผูที่ไดรับยารักษาโรคจิตตรงแบบโดยขึ้นกับชนิดและขนาดของยา (Crismon and Buckley, 
2005) จะพบไดบอยในผูที่อายุมากกวา 40 ป เพศหญิงพบไดบอยเปน 2 เทาของเพศชาย (มาโนช 
หลอตระกูล, 2549) 

ระยะเวลาการเกิดอาการประมาณ 1-2 สัปดาหหลังจากเริ่มการใชยารักษาโรคจิต
หรือเพิ่มขนาดยา (Crismon and Buckley, 2005) 
 -  Tardive dyskinesia 

เปนภาวะที่มีการเคลื่อนไหวผิดปกติซ่ึงไมสามารถควบคุม
ได โดยระยะเวลาการเกิดจะชาภายหลังจากไดรับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต  ลักษณะอาการของ 
tardive dyskinesia จะมีภาวะที่เรียกวา buccolingual-masticatory syndrome โดยอาการแสดงแรกที่
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พบได คือ ล้ินมีการเคลื่อนไหวไปขางหนา ขางหลังหรือไปขาง ๆ หลังจากนั้นล้ินจะมวนไปมาใน
ปากหรือเอาลิ้นดุนแกม เมื่อความผิดปกติพัฒนามากขึ้นจะมีการเคี้ยวหรือเคล่ือนไหวของ
ขากรรไกร การเคลื่อนไหวของใบหนา เชน ใบหนาจะบิดเบี้ยว ตามองเหลือกขึ้นขางบนและมี
อาการดูดริมฝปาก นอกจากนี้อาจพบอาการแขนขามีลักษณะบิด ยืดและงอ นิ้วมีการขยับและยืด
ออก คอบิดเอียง หากพบอาการแสดงของ tardive dyskinesia ตั้งแตเร่ิมแรกอาจจะหายเปนปกติไดแต
ถายังไมสามารถตรวจพบและยังคงมีอาการอยู อาการนี้จะไมสามารถหายเปนปกติถึงแมจะมีการ
หยุดยา ปจจัยเสี่ยงของการเกิด tardive dyskinesia ไดแก อายุ เพศหญิง การตอบสนองตอยารักษา
โรคจิตต่ํา ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของอารมณ โรคเบาหวาน และปจจัยเสี่ยงที่
สําคัญมากที่สุดคือ ระยะเวลาการใชยารักษาโรคจิตและขนาดยาตอวัน โดยยารักษาโรคจิตตรงแบบ
มีรายงานอุบัติการณของ tardive dyskinesia ไดรอยละ 0.5-6.2  ตอป โดยชวง 4 ปแรกของการรักษา
โรคจิตเภทจะมีอุบัติการณประมาณรอยละ 5 ตอป  สวนยารักษาโรคจิตนอกแบบมีรายงานการเกิด 
tardive dyskinesia ไดต่ํากวา คือ พบไดประมาณรอยละ 0.8 ตอปในผูใหญและรอยละ 5.3 ตอปใน
ผูใหญสูงอายุ (Crismon, 2005; Lacro, 2005)ในปจจุบันยังไมรูสาเหตุของการเกิด tardive dyskinesia 
แนชัด เชื่อวาอาจเกิดจากตัวรับของโดพามีนบริเวณ postsynaptic ถูกจับดวยยาเปนเวลานานจะทํา
ใหเกิดปฏิกิริยาไวเกินของตัวรับโดพามีน (มาโนช หลอตระกูล, 2549) 

 

2.2.3.2.2    งวงนอน  (Sedation)  
ยารักษาโรคจิตแตละชนิดทําใหผูปวยงวงนอนไดไมเทากัน จะขึ้นกับ

คุณสมบัติในการออกฤทธิ์ตานฮิสทามีนของยา ยารักษาโรคจิตที่ทําใหงวงนอนไดมากที่สุด ไดแก 
ยา chlorpromazine, thioridazine, clozapine, olanzapine และ quetiapine โดยอาการงวงนอนจะ
เกิดขึ้นในชวงแรกของการรักษาและอาจลดลงเมื่อใชยาอยางตอเนื่อง (มาโนช หลอตระกูล, 2549) 

 

2.2.3.2.3  Neuroleptic malignant syndrome (NMS) 
Neuroleptic malignant syndrome จะเกิดขึ้นรอยละ 0.5-1 ของผูปวย

ที่ไดรับยารักษาโรคจิตตรงแบบ โดยภาวะนี้จะเกิดในผูปวยที่ไดรับยารักษาโรคจิตตรงแบบที่มีความ
แรงสูง ยารักษาโรคจิตตรงแบบในรูปแบบฉีด ในผูปวยที่ออกกําลังกายและมีภาวะสูญเสียน้ํา 
(dehydrate) หรือมีความผิดปกติของอารมณ  ระยะเวลาการเกิดจะแตกตางกันตั้งแตเร่ิมตนการรักษา
จนถึงเปนเดือน  หากเกิดอาการจะพัฒนาอยางรวดเร็วในชวงเวลา 24-72 ช่ัวโมง โดย neuroleptic 
malignant syndrome อาจเกิดขึ้นหลังจากหยุดใชยารักษาโรคจิตโดยเฉพาะยาฉีด (Crismon and 
Buckley, 2005) อาการและอาการแสดงของ neuroleptic malignant syndrome ไดแก อุณหภูมิ
รางกายเพิ่มสูงมากกวา 38°C กลามเนื้อแข็งเกร็งอยางมาก การทํางานผิดปกติของระบบอัตโนมัติ 
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(autonomic dysfunction) เชน หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตไมคงที่ เหงื่อไหลออกมาก หายใจเร็ว
หรือการกลั้นปสสาวะไมได  การตรวจทางหองปฏิบัติการจะพบระดับเอนไซม creatinine kinase 
aspartate aminotransferase alanine aminotransferase และ lactate dehydrogenase ในเลือดขึ้นสูง
มาก (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) หากไมรักษาอาจเสียชีวิตจากอาการแทรกซอน 
เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ ระบบไหลเวียนโลหิตลมเหลวหรือไตวาย (มาโนช หลอตระกูล, 2549) 

 

2.2.3.2.4  อาการชัก (Seizures) 
ยารักษาโรคจิตจะมีผลลด threshold ของอาการชัก ทําใหผูปวยที่

ไดรับยารักษาโรคจิตจะมีความเสี่ยงสูงในการเกิดอาการชักได โดยเฉพาะผูปวยที่ใชยาในขนาดสูง
หรือเพิ่มขนาดยาอยางรวดเร็ว ควรติดตามการเกิดอาการชักอยางใกลชิด ยารักษาโรคจิตที่มีผลทําให
เกิดการชักไดมากที่สุดคือ ยา clozapine และ chlorpromazine ยาที่สัมพันธกับการเกิดอาการชักนอย
ที่สุด เชน ยา risperidone thioridazine haloperidol และ fluphenazine (Crismon and Buckley, 2005; 
Lacro, 2005) 

 

2.2.3.3   ผลตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) 
 

2.2.3.3.1  orthostatic hypotension 
เปนภาวะความดันโลหิตลดต่ําลงเมื่อเปล่ียนอิริยาบถ โดยจะมีคา

ความดันโลหิตในขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) ลดลงมากกวา 20 มิลลิเมตรปรอท 
ภาวะความดันโลหิตลดต่ําลงเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถเกิดจากผลการตานตัวรับของอะดรีเนอรจิก ชนิด 
α1  ซ่ึงมีผลยับยั้งการหดตัวของหลอดเลือดในขณะลุกขึ้นยืนหรือนั่งลง ทําใหผูปวยหนามืดเมื่อ
เปลี่ยนทาทางหรืออาจทําใหผูปวยเปนลมลมและเกิดการบาดเจ็บไดงายโดยเฉพาะกับผูปวยสูงอายุ  
ภาวะความดันโลหิตลดตํ่าลงเมื่อยืนเปลี่ยนอิริยาบถนี้จะสัมพันธกับยารักษาโรคจิตตรงแบบที่มี
ความแรงต่ําและยารักษาโรคจิตนอกแบบที่ใหโดยวิธีฉีดเขาทางกลามเนื้อหรือฉีดเขาทางหลอด
เลือดดํา (Crismon and Buckley, 2005; Lacro, 2005) 

 

2.2.3.3.2  การเปลี่ยนแปลงของ Electrocardiogram (ECG) 
ยา thioridazine, clozapine และ ziprasidone เปนสาเหตุทําใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจไดมากที่สุด  การเปลี่ยนแปลงของ electrocardiogram เชน อัตรา
การเตนของหัวใจเพิ่มขึ้น มีชวงหางของ QT และ PR ยาวขึ้นและ T wave แบนราบลง เปนตน โดย
ยา thioridazine อาจทําใหชวงหางของ QTc ยาวขึ้นซึ่งสัมพันธกับขนาดยา นอกจากนี้ยา 
thioridazine พบรายงานการเกิด torsades de pointes ที่อาจเปนสาเหตุทําใหเกิดการตายเฉียบพลัน
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จากโรคหัวใจ มีการศึกษาพบวายา ziprasidone อาจทําใหชวงหางของ QTc ยาวขึ้นประมาณ 10 
มิลลิวินาที (ms) แตผลของยา ziprasidone จะไมสัมพันธกับขนาดยาที่ไดรับ ดังนั้นการเลือกใชยา
รักษาโรคจิตควรระมัดระวังในการใชในผูปวยสูงอายุ ผูปวยที่เปนโรคหัวใจและผูปวยที่ใชยาซึ่งอาจ
ทําใหชวงหางของ QTc ยาวขึ้น (Crismon and Buckley, 2005) 

 

2.2.3.4   การเปลี่ยนแปลงระดับไขมัน 
ยารักษาโรคจิตนอกแบบบางชนิดอาจทําใหเพิ่มระดับของไตรกลีเซอไรด  

และโคเลสเทอรอลในเลือดได โดยยา risperidone ziprasidone หรือ aripiprazole จะมีความเสี่ยงใน
การเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือดนอยกวา 

 

2.2.3.5   ผลตอระบบเลือด (Hematologic effects) 
ยารักษาโรคจิตอาจจะทําใหเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวลดต่ําลง เชน leukopenia, 

neutropenia  และ eosinophilia  สวนภาวะ agranulocytosis จะเกิดนอยและเกิดจากยารักษาโรคจิต
ตรงแบบที่มีความแรงต่ํา เชน ยา chlorpromazine หรือยารักษาโรคจิตนอกแบบ เชน ยา clozapine  

 

2.2.3.6   ผลตอตับ (Hepatic system) 
มีรายงานพบวายารักษาโรคจิตอาจจะทําใหระดับของเอนไซม aspartate 

aminotransferase และ alanine aminotransferase เพิ่มสูงขึ้นไดถึงรอยละ 50 ของผูปวยที่ไดรับยา  
 

2.2.3.7   ผลตอผิวหนัง (Dermatologic system) 
ทั้งยารักษาโรคจิตตรงแบบและชนิดนอกแบบมีโอกาสทําใหผิวหนัง

เกิดปฏิกิริยาไวตอแสง (photosensitivity skin) ได โดยผิวหนังจะมีลักษณะไหมและแดงหลังจากถูก
แสงแดด ดังนั้นควรแนะนําใหผูปวยใชครีมกันแดด สวมหมวก แวนกันแดดและสวมใสเสื้อผาให
มิดชิด 

ยารักษาโรคจิตที่มีความแรงต่ํา เชน ยา chlorpromazine, thioridazine เมื่อ
ไดรับในขนาดสูงและระยะเวลานาน จะทําใหผิวหนังเปลี่ยนสีเปนสีน้ําเงินเทาหรือสีมวงได  

 
2.2.3.8  ผลตอระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ 
ปสสาวะคั่ง (urinary retention) พบไดในยารักษาโรคจิตตรงแบบที่มีความ

แรงต่ําและยา clozapine โดยเฉพาะในผูปวยชายที่มีประวัติเปนโรคตอมลูกหมากโตจะมีโอกาสเกิด
ปสสาวะคั่ง 
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การกลั้นปสสาวะไมได (urinary incontinence) พบไดในยารักษาโรคจิตตรง
แบบที่มีฤทธิ์ตานตัวรับของอะดรีเนอรจิก ชนิด α1 และยารักษาโรคจิตนอกแบบ โดยเฉพาะยา 
clozapine ที่มีรายงานอุบัติการณของการกลั้นปสสาวะไมได สูงถึงรอยละ 44  

ความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ (sexual dysfunction) พบไดในยารักษาโรค
จิตตรงแบบและยา risperidone ในผูปวยที่พบปญหานี้ควรเปลี่ยนเปนยารักษาโรคจิตนอกแบบที่มี
ผลตอโพรแลกตินนอยกวา 

 

2.2.3.9 ภาวะหลั่งน้ําลายมาก 
ภาวะหลั่งน้ําลายมาก (sialorrhea) เปนอาการไมพึงประสงคจากยา clozapine 

พบไดถึงรอยละ 54 ของผูปวยที่ใชยา clozapine  กลไกการออกฤทธิ์ของยา clozapine  ที่ทําใหเกิด
ภาวะหลั่งน้ําลายมากนั้นยังไมทราบแนชัด แตนาจะเกี่ยวของกับฤทธิ์ตานตัวรับของอะดรีเนอรจิก 
ชนิด α1  และฤทธิ์กระตุนตัวรับของมัสคารินิก การรักษาจึงใชยา clonidine ที่มีผลในการกระตุน
ตัวรับของอะดรีเนอรจิก ชนิด α2  หรือยา benztropine ที่มีผลในการตานตัวรับของมัสคารินิก  (Crismon 
and Buckley, 2005; Lacro, 2005) 

 

2.2.3.10  ผลตอตอมไรทอ (Endocrine system) 
ยารักษาโรคจิตออกฤทธิ์ตานตัวรับของโดพามีนใน tuberoinfundibular tract 

มีผลทําใหเพิ่มการหลั่งของโพรแลกตินและทําใหเกิดน้ํานมไหล (galactorrhea) ประจําเดือนมาไม
ปกติในผูหญิง โดยผลตอตอมไรทอนี้จะสัมพันธกับขนาดยาและพบไดมากในยารักษาโรคจิตตรง
แบบและยา risperidone นอกจากนี้ยังพบรายงานการเกิดน้ํานมไหลและเตานมโตในผูชายได 
(gynecomastia)  

 

2.2.3.11 น้ําหนักเพิ่ม (weight gain)  
อาการขางเคียงดานการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยารักษาโรคจิตนอก

แบบพบวามีมากกวายารักษาโรคจิตตรงแบบโดยเฉพาะอยางยิ่ง clozapine และ olanzapine พบวามี
ผลเพิ่มน้ําหนักตัวมากกวายารักษาโรคจิตตัวอ่ืน ๆ สําหรับกลไกที่เกี่ยวของกับการเพิ่มน้ําหนักตัว
คาดวาสัมพันธกับความสามารถในการจับกับตัวรับฮิสตามีนชนิด H1 และตัวรับของเซโรโทนิน 
ชนิด 5-HT2C และ 5-HT2A โดย clozapine และ olanzapine มีความสามารถสูงตอการจับกับตัวรับ
ของเซโรโทนิน ชนิด 5-HT2C และ 5-HT2A (Melzer, 1991) และมีความสามารถสูงในการจับกับ ตัว
รับฮิสตามีนชนิด H1 มากกวาตัวรับของเซโรโทนิน หรือ ตัวรับโดพามีน (Melzer, 2003) Allison 
และคณะ (1999) รวบรวมและวิเคราะหขอมูลจากการศึกษาทั้งสิ้น 81 การศึกษาเกี่ยวกับการเพิ่มของ
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น้ําหนักตัวของผูปวยหลังใชยารักษาโรคจิตชนิดตาง ๆ ที่ขนาดปกติเปนระยะเวลา 10 สัปดาห 
พบวายารักษาโรคจิตทั้ง 2 กลุม มีผลเพิ่มน้ําหนักตัว โดยพบมากที่สุดจากการใชยารักษาโรคจิตนอก
แบบ สวนยารักษาโรคจิตตรงแบบนั้นพบไดนอยกวา โดย clozapine และ olanzapine มีผลเพ่ิม
น้ําหนักตัวมากที่สุด คือ 4.45 และ 4.15 กิโลกรัมตามลําดับ การศึกษาของ Meyer และคณะ (2002) 
พบวาหลังไดรับยารักษาโรคจิตเปนระยะเวลา 1 ป ผูปวยที่ไดรับ olanzapine มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 8 
กิโลกรัมจากน้ําหนักตัวเร่ิมตน สวนผูปวยที่ไดรับ risperidone มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น 4.9 กิโลกรัมจาก
น้ําหนักตัวเร่ิมตน 

การรักษา เปลี่ยนเปนยารักษาโรคจิตนอกแบบที่มีรายงานการเกิดน้ําหนักเพิ่มได
นอย รวมกับใหผูปวยควบคุมการรับประทานอาหารและออกกําลังกายรวมดวย (Crismon and 
Buckley, 2005; Lacro, 2005) 

 

ตารางที่ 2.2 แสดงอาการไมพึงประสงคจากยารักษาโรคจิตตรงแบบ และยารักษาโรคจิตนอกแบบ 

Side effect profiles of atypical antipsychotic agents 
 
 

Typical 
neuroleptics 

Clozapine 
[Clozaril, 
Clopaze] 

Risperidone 
[Risperdal] 

Olanzapine 
[Zyprexa] 

Quetiapine 
[Serquel] 

Sertindone Ziprasidone 
[Zeldox] 

Agranulocytosis + to+ ++ 0 0 0 0 0 
Antichollnergic + +++ + + + + + 

ALT/AST 
elevation 

+ + + + + + + 

EPS + to +++ + + + + + + 
Dose-related EPS ++ 0 ++ + 0 to + 0 + 

Orthostatic 
hypotension 

+ to +++ +++ + + + + to ++ + 

Prolactin 
elevation 

++ to +++ 0 ++ + + + + 

QT prolongtion + to + + + to + + to + + to + ++ + to + 
Sedation ++ to +++ +++ + ++ ++ + + 
Seizures + ++ to +++ + + + + + 
Tardive 

dyskinesia 
+++ 0 + to +? + to +? ? ? ? 

Weight gain + to ++ +++ ++ +++ + ++ + 

0:Absent;  + : Minimal  ; + : Mild  ; ++: Moderale  ; +++ : Severe  ; ?: Incomplete data. 
ALT: alanine aminotrasferase  ;  AST: aspartate aminotransferse  ; EPS : extrapyramidal  side effects. 
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2.3)  ผลกระทบตอผูปวยท่ีมีน้ําหนักเพิ่มจากการใชยารักษาโรคจิต 
 

2.3.1 ผลตอสุขภาพ 
ผูปวยโรคจิตเภทที่มีภาวะน้ําหนักเพิ่มจากยารักษาโรคจิตอาจเพิ่มความเสี่ยงในการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจรวมหลอดเลือดได การศึกษาของ McIntyre และคณะ (2001) พบวายารักษา
โรคจิตมีผลตอการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวอยางมีนัยสําคัญ เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 
และโรคไขมันในเลือดสูง Fontaine และคณะ (2001) พบวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยา
รักษาโรคจิตนอกแบบมีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของอัตราการตายใน 10 ป อัตราการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงและความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือด 
 

2.3.2 ผลตอความรวมมือในการรักษา 
การเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวที่เกิดจากการใชยานั้นเปนสาเหตุของการหยุดใชยาและ

การไมใชยาตามสั่งที่พบไดบอย จากการศึกษาของ Weiden และคณะ (2004) พบวาผูปวยที่อวนขาด
ยารักษาโรคจิตมากกวาผูปวยที่ไมอวนถึง 3 เทา และหยุดการรักษา ดวยเหตุผลน้ําหนักตัวเพิ่ม
มากกวาผูปวยที่ไมอวนถึง 13 เทา จากการศึกษาพบวาประมาณรอยละ 40 ของการกลับเปนซ้ําของ
โรคในผูปวยโรคจิตเภทเกิดจากการไมใชยาตามสั่ง (Weiden et al.,1997) 

 

2.3.3 ผลตอคุณภาพชีวิต 
พบวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยารักษาโรคจิตมีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิต (Quality of life) โดยพบวาผูปวยที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มมาก มีการลดลงของคุณภาพชีวิต
มากเชนกันแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (Allison et al.,2003) 
 
2.4) โรคอวน 
  

2.4.1 คําจํากัดความของโรคอวน โรคอวนเปนโรคเรื้อรังชนิดหนึ่งเกิดจากการมี
ปริมาณไขมันในรางกาย (Body fat) มากกวาปกติ จนมีผลกระทบตอสุขภาพ (WHO, 2005) และจะ
เกิดโรคอวนเมื่อไดรับปริมาณสารอาหารมากกวาพลังงานที่ถูกใชไป (วราภรณ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ, 
2548) 
 

2.4.2 อัตราความชุกของโรคอวนในประเทศไทย จากการรายงานของกรมอนามัย 
ป พ.ศ. 2534 พบวามีอัตราเพิ่มขึ้นทุกกลุมอายุ ซ่ึงอัตราความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 3 อันดับแรก 
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ไดแก กลุมอายุ 40-49 ป กลุมอายุ 50-59 ป และกลุมอายุ 30-39 ป คิดเปนรอยละ 40.20, 35.00 และ 
29.80 ตามลําดับ (รุจิรา สัมมะสุต, 2543) 
 

2.4.3 ประเภทของโรคอวน (วราภรณ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ, 2548) แบงตามลักษณะ
การกระจายตวัของไขมันในรางกาย ที่มผีลเสียตอสุขภาพมี 3 ประเภท คือ 

 โรคอวนท้ังตัว (overall obesity) ผูปวยกลุมนี้มีไขมันทั้งรางกาย
มากกวาปกติ โดยไขมันที่เพิ่มขึ้นมิไดจํากัดอยูที่ตําแหนงใดตําแหนงหนึ่งโดยเฉพาะ 

 โรคอวนลงพงุ (visceral obesity / abdominal obesity) ผูปวยกลุมนี้มี
ไขมันของอวัยวะภายในชองทองมากกวาปกติ โดยอาจมไีขมันใตผิวหนัง (Subcutaneous fat) 
บริเวณหนาทองเพิ่มขึ้นดวย 

 โรคอวนลงพุงรวมกับอวนท้ังตัว มีไขมันมากทั้งตัวและอวัยวะใน   
ชองทอง 
 

2.4.4 การตรวจวินิจฉัยโรคอวน (วราภรณ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ, 2548) ประเภทของ
การวินจิฉัยโรคอวน แบงออกเปน 6 ประเภท ดังตอไปนี ้

2.4.4.1 คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) ซ่ึงไดจาก น้ําหนักตวัในหนวย
กิโลกรัม หารดวยกําลังสองของสวนสูงในหนวยเมตร ดังนี้  

ดัชนีมวลกาย =   น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
          สวนสูง2 (เมตร2) 

องคการอนามัยโลกไดแบงระดับของภาวะน้ําหนกัเกนิและโรคอวนตามคาดัชนีมวลกายดังตารางที ่
2.3 และตารางที่ 2.4 
 

ตารางที่ 2.3 แสดงแนวทางการแบงระดับน้าํหนักตัวตามคาดัชนีมวลกายของผูใหญชาวยุโรป 
อายุ ≥ 20 ป 
ระดับน้ําหนักตัว คาดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ เมตร2) 
น้ําหนกัต่ํากวามาตรฐาน < 18.5 
น้ําหนกัตัวปกติ 18.5-24.9 
น้ําหนกัตัวเกนิ 25-29.9 
อวน 

 อวนระดับที่ 1 
 อวนระดับที่ 2 
 อวนระดับที่ 3 

 
30-34.9 
35-39.9 
≥ 40 
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ตารางที่ 2.4 แสดงการแบงระดับน้ําหนักตวัตามคาดัชนมีวลกายของผูใหญชาวเอเชียอายุ ≥ 20 ป 
ระดับน้ําหนักตัว คาดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ เมตร2) 
น้ําหนกัต่ํากวามาตรฐาน < 18.5 
น้ําหนกัตัวปกติ 18.5-22.9 
น้ําหนกัตัวเกนิ 23-24.9 
อวน 

 อวนระดับที่ 1 
 อวนระดับที่ 2 

 
25-29.9 
≥ 30 

 
2.4.4.2 เสนรอบวงเอว การศึกษาพบวาการวัดเสนรอบวงเอวระดับสะดือ

เพื่อตัดสินโรคอวน มีขอดีหลายประการ คือ การวัดทําไดงายไมสัมพันธกับสวนสูง มีความสัมพันธ
อยางใกลชิดกับดัชนีมวลกาย และเปนดัชนีที่คาดคะเนมวลไขมันในชองทอง และไขมันในรางกาย
ทั้งหมด อยางไรก็ตามยังไมมีการกําหนดเกณฑสากล เพื่อตัดสินอวนลงพุงโดยเสนรอบวงเอว 
เนื่องจากประชากรแตละกลุมมีความแตกตางกันในเรื่องของความเสี่ยงตอโรคตาง ๆ ที่สัมพันธกับ
เสนรอบวงเอว แสดงในตารางที่ 2.5 

 
ตารางที่ 2.5 แสดงคาเสนรอบวงเอวที่เพิ่มความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนทางเมแทบอลิซึมท่ีสัมพันธ
กับโรคอวน  

กลุม เสนรอบวงเอว (เซนติเมตร) 
เพศชาย ≥ 102 ผูใหญชาวยุโรป 
เพศหญิง ≥ 88 
เพศชาย ≥ 90 ผูใหญชาวเอเชยี 
เพศหญิง ≥ 80 

 
2.4.4.3 อัตราสวนเสนรอบวงเอวตอเสนรอบวงสะโพก อัตราสวนระหวาง

เสนรอบวงเอวตอเสนรอบวงสะโพก คํานวณไดจากเสนรอบวงเอวหารดวยเสนรอบวงสะโพก โดย
ทําการวัดเสนรอบวงเอวระดับสะดือ และเสนรอบวงสะโพกที่สวนที่นูนที่สุดของสะโพก สําหรับ
คาอัตราสวนเสนรอบวงเอวตอเสนรอบวงสะโพกที่ใชตัดสินโรคอวนลงพุงในผูชายไทย และผู
หญิงไทยคือ > 1.0 และ > 0.8 ตามลําดับ 
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2.4.4.4 การใชตารางมาตรฐานโดยใชตารางเทียบสวนสูงกับน้ําหนักที่ควรจะ
เปน การใชตารางมาตรฐาน โดยใชตารางเทียบสวนสูงกับน้ําหนักที่ควรจะเปน โดยกําหนดวาอวน 
เมื่อเทากับหรือเกินรอยละ 20 ของคาสูงสุดของเกณฑมาตรฐาน 

2.4.4.5 การวัดรอยละไขมันในรางกาย การประเมินรอยละไขมันในรางกาย
ทําไดหลายวิธี เชน วิธีการวดัความหนาของผิวหนังโดยอาศัยเครื่องมือรูปรางคลายวงเวยีน (skin fold 
calipers) การใชเครื่องมือวดัความเรว็ในการสื่อนําไฟฟา (bio-electrical impedance) และการชั่ง
น้ําหนกัใตน้ํา เปนตน 

2.4.4.6 การประเมินปญหาไขมันใตผิวหนังหรือเซลลูไลท การเกิดเซลลูไลท
เปนผลสืบเนื่องมาจากการสะสมไขมันมากเกินไป ในการที่จะประเมินนั้นสามารถแบงออกไดเปน
ความรุนแรง 3 ระดับ คือ 

ระดับที่ 1 ยังไมปรากฏริ้วรอยชัดเจนเวลายืนหรือนั่ง ตองใชมือบีบขยุมผิวหนังให
นูนขึ้นมาจึงจะเห็น  

ระดับที่  2 จะเห็นผิวหนังนนูขึ้นเปนเฉพาะเวลายืนแตเวลานอนไมเห็น 
ระดับที่ 3 จะเห็นผิวหนังนนูขึ้นเปนปุมในทุกอิริยาบถและเมื่อเปนถึงระดับนี้ มักจะ

มีไขมันพอกพนูบริเวณขาหนีบ กอใหเกดิความรําคาญเสียดสีไดอีกดวย 
 

2.4.5  โรคท่ีเกิดจากภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวน (วราภรณ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ, 
2548; สุรัตน โคมินทร, 2546) 

 ผลเสียของโรคอวนตอสุขภาพมีผูแบงเปนกลุมใหญ ๆ 4 กลุม ไดแก 
ก.  กลุมโรคเรื้อรังที่สัมพันธกับโรคอวน 
ข.  กลุมความผิดปกติของตอมไรทอและเมแทบอลิซึม 
ค.  กลุมโรค หรือภาวะที่เกดิจากน้ําหนักและไขมันที่มากเกนิ 
ง.  กลุมปญหาทางสังคม และจติใจที่สัมพันธกับโรคอวน 

 
ก. กลุมโรคเรื้อรังท่ีสัมพันธกับโรคอวน 
 

โรคหัวใจรวมหลอดเลือด กลุมนี้ประกอบดวยโรคหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี โรค
หลอดเลือดของสมอง หรือ โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคอวนมักพบรวมกับปจจัยเสีย่งตอโรคหัวใจ
รวมหลอดเลือดหลาย ๆ อยาง เชน ความดันโลหิตสูง โคเลสเตอรอลในเลือดสูง และ ความทนตอ
กลูโคสบกพรอง นอกจากนีย้ังพบวาโรคอวนเปนปจจยัเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมหลอดเลือดโดยตรง 
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 ความดันโลหติสูง ความดนัโลหิตขณะหัวใจบีบตวั (systolic blood pressure) และ 
ความดันโลหติขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure)  มีความสัมพันธโดยตรงกับดัชนมีวล
กาย การศึกษาของ McMahon และคณะพบวา คนอวนมโีอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกวาคน
ไมอวน 2.5 เทา และความดนัโลหิตสูงพบไดบอยยิ่งขึ้นในคนอวนตั้งแตอายุนอย (young adult) 

 

โรคมะเร็ง การศึกษาแบบไปขางหนา (prospective) ในคนเจ็ดแสนหาหมื่นคนเปน
เวลา 12 ป พบวา สัดสวนของการเสียชีวติของโรคมะเร็งในชาย และหญิงที่อวนเปน 1.33 และ 1.55 
ตามลําดับเมื่อเทียบกับคนทีไ่มอวน  

 

โรคนิ่วในถงุน้าํดี ความอวนเปนปจจยัเสี่ยงตอการเกดินิ่วในถุงน้ําดซ่ึีงพบไดบอย
เปน 3-4 เทาในคนอวนเปรยีบเทียบกับคนไมอวน ทั้งนี้เพราะมกีารสรางและขับโคเลสเตอรอลออก
ทางน้ําดีมากกวาปกติ โดยเฉพาะอยางยิ่งอวนแบบลงพุง ความเสี่ยงตอการเกิดนิ่วในถุงน้ําดีจะเพิ่มขึ้น
ตามดัชนีมวลกาย 

โรคอัลไซเมอร ผูปวยโรคอวนมักมีความสัมพันธกบัโรคอัลไซเมอร ซ่ึงจาก
การศึกษาของ Alzheimer’s Association ไดทําการติดตามผูใหญจํานวน 392 คน เปนเวลา 18 ป พบวา
ในกลุมผูสูงอายุระหวาง 70-88 ป ที่มีภาวะน้ําหนักเกินนั้นเปนปจจยัเสี่ยงตอการเกดิโรคสมองเสื่อม 
(Dementia) และอัลไซเมอร (Alzheimer)  

 
ข. กลุมความผิดปกติของตอมไรทอและเมแทบอลิซึม 
 

โรคเบาหวาน โรคอวนมีความสัมพันธกบัการเกิดโรคเบาหวานประเภทที่ 2 อาจ
กลาวไดวา โรคอวนเปนปจจัยแวดลอมทีสํ่าคัญที่สุดในการทําใหเกิดโรคเบาหวานประเภทนี้ ผูที่อวน
เล็กนอยจะมีโอกาสเกิดโรคเบาหวานไดมากกวาคนทั่วไป 2 เทา ถาอวนมากขึ้นปานกลาง จะมีโอกาส
เปนโรคเบาหวานเพิ่มขึน้ 5 เทา แตถาอวนมาก ๆ จะมีโอกาสเปนโรคเบาหวานเพิ่มขึน้ถึง 10 เทา 
 
  ภาวะไขมันผดิปกต ิคนอวนมักจะมีระดบัไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง HDL-C ต่ํา ซ่ึง
ไขมันในลักษณะดังกลาว มีผลตอการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะหวัใจขาดเลอืด และโรคเสน
เลือดในสมองตีบตันได Nestel และคณะไดแสดงใหเหน็วา ในคนอวนจะมีการสรางโคเลสเตอรอล
เพิ่มขึ้นวนัละ 22 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมของเนื้อเยื่อไขมันที่เพิ่มขึ้น ความผิดปกตขิองระดับไขมนัใน
เลือด พบไดบอยในคนอวนถึง 1.1-2.6 เทา เมื่อเทียบกับคนที่ไมอวน 
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  กลุมความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม (Metabolic syndrome) ท่ีเปนปจจัยเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจรวมหลอดเลือด ความผิดปกติดังกลาวไดแกความผิดปกติของระดับน้ําตาลในเลือด 
ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต ตลอดจนปจจัยที่เปน prothrombotic และ proinflammatory ผูที่
เปน metabolic syndrome จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและ
หลอดเลือด สาเหตุของ metabolic syndrome ในปจจุบันเชื่อวาเปนผลจากโรคอวนและภาวะดื้อตอ
อินซูลิน 
 

ค. กลุมโรค หรือภาวะที่เกิดจากน้ําหนักและไขมันท่ีมากเกิน 
 

  โรคขอเสื่อม เนื่องจากน้ําหนัก และไขมนัในรางกายเพิม่มากขึ้น ขอเขา ขอกระดูก
สันหลังไมสามารถแบกรับน้ําหนกัไวได มีการเสื่อมและเปลี่ยนแปลงตามระยะเวลาที่มีน้ําหนกัตัว
เพิ่มขึ้น นอกจากนี้คนอวนมักมีระดับกรดยูริกในเลือดสูงกวาคนปกติ และมีโอกาสเปนโรคเกาตมาก
ขึ้น 
  โรคเกี่ยวกับระบบการหายใจ คนที่อวนมากจะมีความลําบากในการหายใจเขาออก 
เนื่องจากไขมันที่มากขึ้นบริเวณรอบทรวงอกจะขัดขวางการขยายตัวของทรวงอก นอกจากนี้ไขมันที่
ทองก็ทําใหกระบังลมไมสามารถหยอนตัวลงมาไดอยางปกติ ผลตามมาคือ ผูปวยจะเหนื่อยงาย 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในทานอนมีอาการหายใจลําบาก บางครั้งจะเปนมากจนหยุดหายใจเปนพัก ๆ เวลา
นอนหลับ ที่เรียกวา sleep apnea syndrome พบไดมากกวารอยละ 10 ในหญิงและชายที่อวนที่มีดัชนี
มวลกายมากกวา 30 กิโลกรัมตอตารางเมตร และพบไดถึงรอยละ 44 ในคนอวนที่มีดัชนีมวลกาย
มากกวา 40 กิโลกรัมตอตารางเมตร 
 

ง. กลุมปญหาทางสังคม และจิตใจที่สัมพันธกับโรคอวน 
  ในทางดานจิตใจ คนอวนอาจมีความรูสึกทอแท มีปมดอยเวลาเขาสังคมเนื่องจาก
รูปลักษณ นอกจากนี้คนอวนมักมีปญหาในการหาเพื่อนสนิทและคูสมรส 
  ความผิดปกตทิางดานจิตใจ อาจทําใหคนอวนรับประทานอาหารมากขึ้นกวาที่ควร 
รับประทานอาหารในมื้อกลางคืน พฤติกรรมเหลานี้จะยิ่งทําใหอวนมากขึ้น  
 

2.4.6 การดูแลรักษาโรคอวน (วราภรณ ภูมิสวัสดิ์ และคณะ, 2548; วินัย ดะลันต, 
2546; สุรัตน  โคมินทร, 2546)  
  การดูแลรักษาผูปวยภาวะอวนมีหลายวิธี ซ่ึงบางกรณีอาจจําเปนตองผสมผสานวิธี
ตาง ๆ เขาดวยกันจึงจะไดผลดี ปจจุบันการดูแลรักษาโรคอวนมีแนวทางดังตอไปนี ้
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 โภชนบําบัด 
 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 การออกกําลังกาย 
 การใชยาและผลิตภัณฑที่ใชสําหรับลดน้ําหนัก 
 การผาตัด และการดูดไขมัน 

 
2.4.6.1 โภชนบําบัดเพือ่ลดและควบคุมน้ําหนัก ขั้นตอนของการใหความรู

และคําแนะนําแกผูปวย ประกอบดวย 4 ขั้นตอน ดังนี ้
1.  การประเมินภาวะโภชนาการ 
2.  การวางแผนใหคําแนะนํา 
3.  การใหความรูและคําแนะนํา 
4. การติดตามและประเมนิผล 

 
ในการควบคุมน้ําหนกัในผูปวยโรคอวนนัน้ จะตองเลือกวิธีการในการควบคุมน้ําหนัก

ใหมีความเหมาะสมกับผูปวยแตละราย เนื่องจากพฤติกรรมการกินและกิจกรรมของผูปวยในแตละ
รายนั้นไมเหมอืนกัน โดยแนวทางในการควบคุมน้ําหนักเปนดังนี ้

1. รับประทานอาหารไขมันใหนอยลง ควรนอยกวา 40-50 กรัมตอวัน 
2. ลดปริมาณแคลอรีที่รับประทานในแตละวันลงเพยีง 600 แคลอรี รวมกับการ

เปลี่ยนพฤติกรรมทีละนอยแตงาย ๆ 
3. รับประทานอาหารใหครบทั้ง 5 หมู วันละ 3 มื้อ การรับประทานอาหารมื้อเล็ก ๆ 

วันละ 4-5 มื้อ ในปริมาณที่เพียงพอกับความตองการของรางกาย จะชวยใหน้ําหนกัลดลงเร็วข้ึน 
  

อาหารควบคุมน้ําหนักท่ีใชอยูในปจจุบัน ไดแก อาหารพลังงานต่ํา (low calorie diet: LCD) และ
อาหารพลังงานต่ํามาก (very low calorie diets: VLCD) 
 

 อาหารพลังงานต่ํา (low calorie diet: LCD) จดุสําคัญของขอแนะนาํในปจจุบัน
คือ การลดปริมาณพลังงานในระดับปานกลางเพื่อชวยใหลดน้ําหนักอยางชา ๆ และตอเนื่อง เร่ิมโดย
ใชอาหารพลังงานต่ําประมาณ 1,000-1,600 กิโลแคลอรีตอวัน การใหความรูทางโภชนาการเปน
ส่ิงจําเปนในการชวยใหรูจักปรับตัวใหเขากับการบริโภคอาหารพลังงานต่ํา โดยเนนประเด็นตอไปนี้ 

  - พลังงานของอาหารตาง ๆ 
 - องคประกอบของสารอาหาร ไขมัน โปรตีน คารโบไฮเดรต (รวมถึงใยอาหาร) 
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   - เรียนรูฉลากโภชนาการ และสามารถประเมินพลังงานของอาหารและองคประกอบ
ของอาหาร 

 - สรางนิสัยการเลือกซื้ออาหารที่มีพลังงานต่ํา 
 - การปรุงอาหาร รูจักหลีกเลีย่งการเติมเครือ่งปรุงที่มีพลังงานสูง เชน ไขมัน หรือใช 

น้ํามันพืชแทนน้ํามันจากสัตว 
 - หลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารที่มีแคลอรีสูงทั้งจากไขมันและคารโบไฮเดรต 
 - ดื่มน้ําอยางเพียงพอ 
 - เรียนรูการลดสัดสวนอาหาร (portion size) ที่บริโภค 
 

 อาหารพลังงานต่ํามาก (very low calorie diets: VLCD) ใหพลังงานนอยกวา 
800 กิโลแคลอรีตอวัน ซ่ึงมีการกระจายตัวของสารอาหารไมสมดุล จึงเสี่ยงตอการขาดสารอาหารที่
จําเปนบางชนดิ อาจมีภาวะแทรกซอนได 
 
อาหารที่ใชลดน้ําหนักตัว อาหารลดน้ําหนักชวยลดน้ําหนักไดเร็วกวาอาหารไขมันต่ําและพลังงานต่ํา
แบงเปน 4 ประเภท คือ 
 

 อาหารคารโบไฮเดรตต่าํไขมนัสูง นักวิชาการไมแนะนําวาเปนอาหารลดน้ําหนกั
ที่ปลอดภัย เนื่องจากการจํากัดคารโบไฮเดรตทําใหรางกายตองสลายกลามเนือ้และไขมันมาใชเปน
พลังงาน เปนผลใหกรดไขมันในกระแสเลือดสูงขึ้นและมีการสรางสารคีโตนมากขึ้น สารคีโตนจะ
ยับยั้งความอยากอาหาร เปนผลใหน้ําหนกัลดเร็ว แตทําใหเกิดอาการคลื่นไส ปวดศีรษะ เปนลม หมด
สติ ลมหายใจมีกล่ิน อาหารลดน้ําหนักประเภทนีห้ากใชในระยะสั้นและตามดวยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อชวยคงน้ําหนกัจะเหมาะสมกวา 
 

 อาหารที่มีไขมันต่ํามากแตคารโบไฮเดรตสูง ใหพลังงานจากไขมันนอยกวา     
รอยละ 10 พลังงานจากคารโบไฮเดรตมากกวารอยละ 55 อาหารประเภทนี้มีคารโบไฮเดรตเชิงซอน
จากผลไมและผักที่มีกากใยสูง และใหพลังงานต่ํา แตมีขอเสียคือ ผูที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดสูง 
อาหารประเภทคารโบไฮเดรตสูงจะทําใหไตรกลีเซอไรดสูงยิ่งขึ้น  

 

 อาหารไขมันปานกลางคารโบไฮเดรตสงู ใหพลังงานจากไขมนัรอยละ 20-30 
พลังงานจากคารโบไฮเดรตมากกวารอยละ 55 ตัวอยางอาหารประเภทนี้ ไดแก อาหารลดน้ําหนกัของ
สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา และโปรแกรมลดน้าํหนักของเจนนีเครก เปนตน 
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 อาหารเหลว แบงเปน 2 ชนิด คือ อาหารที่มีแคลอรีต่ํามาก (very low calorie 
diets: VLCD) และอาหารทดแทนมื้ออาหาร (meal replacement) 

อาหารทดแทนมื้ออาหาร คือ อาหารในรปูแคลอรีต่ํา ใหพลังงาน 800-1,500 กิโล 
แคลอรีตอวัน จัดอยูในรูปแบบเครื่องดื่มผงสําหรับชงผสมน้ํา อาหารแข็งที่นํามาอุนในไมโครเวฟ มี
องคประกอบของนมเปนหลัก ผลระยะสั้นมีประโยชนมากในการลดน้ําหนัก ผลระยะยาวใชสาร
ทดแทนมื้ออาหารวันละ 1 คร้ัง ชวยใหรักษาน้ําหนักตวัไดด ี
 

2.4.6.2 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
เปาหมายปฐมภูมิของการรักษาโรคอวนโดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม คือ 

การปรับปรุงนิสัยการบริโภควาควรรับประทานอะไร ที่ไหน เมื่อใด และอยางไร และระดับของการ
เคลื่อนไหวรางกายมีหลักการปฏิบัติดังนี้ 

การสํารวจตัวเอง (self monitoring)  
ใหบันทกึประจําวันเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน และภาวะที่เกี่ยวของกับการ 

รับประทานอาหาร ขอมูลนี้มีความสําคญัที่สุดในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และการเคลื่อนไหวรางกาย การสํารวจตวัเองและแกปญหาในประเดน็ตอไปนี้ เพือ่นําไปใชในการ
ควบคุมน้ําหนกัตัว 

-  ระบุ และชี้ชัดถึงอุปสรรคในการควบคุมน้ําหนกัตัว 
-  หาวิธีการแกไขปญหาดังกลาว 
-  ประเมินวิธีการแกไขปญหาที่นาจะดําเนินการและเลอืกนํามาใช 1 วิธีการ 
-  วางแผน และนําไปปรับปรุงพฤติกรรม 
- ประเมินผลที่ไดรับ ถาไมไดผล ใหพิจารณาปญหาซ้ําอกี และเลือกวิธีการอื่น

เพื่อลองนําไปแกปญหาใหม 
 

รับประทานอาหารใหชาลง  
หาวิธีการใหผูปวยรับประทานอาหารในแตละมื้ออาหารใหชาลง เชน การบด

เคี้ยวอาหารในปากใหนานขึน้กอนที่จะกลนือาหาร เพราะเปนวิธีการหนึ่งที่ทําใหรูสึกอิ่มเปนผลให
บริโภคอาหารนอยลง 
 

พฤติกรรมการกินจุบจิบ  
อาจแกไขโดยกินอาหารใหตรงเวลาทุกวัน จะทําใหอินซูลินที่ถูกหล่ังออกมา

จากตับออนเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดถูกหล่ังออกมาสม่ําเสมอในเวลาเดียวกัน จึงปองกัน
ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงจะทําใหเกิดความรูสึกหิวจนควบคุมไดลําบาก หากสามารถปรับ
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พฤติกรรมใหกินอาหารตรงเวลาไดเปนเวลา 3-4 สัปดาหตอเนื่องกัน จะชวยลดนิสัยกินจุบจิบลงได 
นอกจากนี้ไมควรซื้ออาหารวางมาตุนไว และไมควรวางของวางตาง ๆ ในที่มองเห็นและหยิบได
สะดวก 
 

พฤติกรรมการกินเพราะเครียดและเหงา  
แกไขไดโดยไมปลอยเวลาใหผานไปโดยไรประโยชน การฟงดนตรีอาจมีผล

ชวยปรับอารมณใหเหมาะสม คลายเครียดและแกเหงาได การอดอาหารอยางเขมงวดเกินไปอาจสงผล
ใหเครียดและกดดันเพิ่มขึ้น 
 

2.4.6.3 การออกกําลังกาย  
สงเสริม และกระตุนใหมกีารออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ คอยเปนคอยไป

แลวทําอยางตอเนื่องจนเปนนิสัย ซ่ึงเปนผลดีตอการปองกันการกลับมาอวนอีก (relapse) 
การออกกําลังกายเพื่อควบคมุและลดน้ําหนัก 
การออกกําลังกายนั้นไมไดมีจุดมุงหมายเพื่อการลดน้ําหนัก เนื่องจากการออก

กําลังกายเพียงอยางเดียว เชน การเดิน การวิ่ง หรือการขี่จักรยาน คร้ังละ 20-25 นาที 3-4 คร้ังตอ
สัปดาห สามารถลดน้ําหนักตัวไดในปริมาณไมมาก คือ 0.1 กิโลกรัมตอสัปดาห แตการออกกําลังกาย
เปนสิ่งจําเปนสําหรับการควบคุมน้ําหนักตัวที่ลดลงไมใหกลับเพิ่มขึ้น การออกกําลังกายที่เปน
ประโยชนตอสุขภาพและชวยในการลดไขมันสวนเกินไดมากที่สุด คือ การออกกําลังกายแบบ        
แอโรบิก ซ่ึงเปนการออกกําลังกายที่ตองใชออกซิเจนจํานวนมากและตองทําตอเนื่องนานพอที่จะ
กระตุนใหรางกายใชพลังงานในการเผาผลาญ การออกกําลังกายแบบแอโรบิกนั้นเราตองคํานึงถึง
องคประกอบ 4 อยางที่สําคัญ ไดแก 

 

ความหนักของการออกกําลังกาย (intensity)  
โดยยดึหลักวาควรออกกําลังกายไมหนักมากจนทําตดิตอกันเกนิ 5 นาทีไมได 

แตก็ไมเบาจนไมรูสึกเหนื่อยเลย โดยอาจใชความรูสึกเหนื่อยเปนตวัประเมินความหนักของการออก
กําลังกาย ในขณะวิ่งถาสามารถพูดเปนประโยคที่ตองใชเวลาพูดนานสัก 2-3 วินาที เชน “วันนี้อยากดู
หนังไหม” แสดงวาหนักกําลังดี แตถาพูดไดเปนน้ําไหลไฟดับแสดงวาเบาเกินไป 

 

ความนานของการออกกําลังกาย (duration)  
จากการศึกษาพบวาถาออกกาํลังกายนานตัง้แต 15 นาทีขึน้ไป จึงไดประโยชน

สูงสุดตอระบบหัวใจหลอดเลือด และปอด การออกกําลังกายเพื่อการรักษาน้ําหนักไมใหเพิ่มขึ้น ควร
ออกกําลังกายหนักระดับปานกลางนานประมาณ 45-60 นาที 
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ความบอยของการออกกําลังกาย (frequency)  
ถาออกกําลังกายแบบแอโรบิกนานประมาณ 15 นาที ได 6 คร้ังตอสัปดาห จะ

ไดผลดีสูงสุด แตจากการศึกษาตอมาพบวาการออกกําลังกายแบบแอโรบิกนาน 30 นาที ทําเพียง 3 
คร้ังตอสัปดาหก็เพียงพอที่จะคงความฟตของรางกายได ไมจําเปนตองออกกําลังกายแบบแอโรบิก   
ทุกวัน ควรมีวันหยุด 1-2 วัน เพื่อที่รางกายไดพักซอมแซมสวนที่สึกหรอ 

 

วิธีการออกกําลังกาย (mode of exercise)  
ควรเปนกิจกรรมที่เหมาะสมกับสภาพรางกาย เพศ อายุ และสภาพแวดลอม 

เชน ถามีปญหาเรื่องเขา ขอเทา ก็อาจเลือกวิธีที่ไมมีน้ําหนักกระแทกที่เขาหรือขอเทามาก เชน         
ปนจักรยาน วายน้ํา หรือเดินเร็ว ไมวาเปนการออกกําลังกายแบบใด จะตองมีการอบอุนรางกายให
เพียงพอกอน (Warm up) และเมื่อออกกําลังกายเสร็จแลวก็คอยๆผอนความหนักลง (Cool down) ไม
ควรหยุดออกกําลังกายทันที โดยเฉพาะอยางยิ่งในคนสูงอายุเพราะรางกายจะปรับไมทัน ทําใหเกิด
หนามืดเปนลมได ควรออกกําลังกายแบบคอยเปนคอยไป คอย ๆ เพิ่มความหนัก และความนานของ
การออกกําลังกาย ผูสูงอายุหรือมีโรคประจําตัว ควรใหแพทยตรวจสุขภาพกอน 

 

2.4.6.4  ยาและผลิตภัณฑที่ใชสําหรับลดน้ําหนัก 
แนวทางการรักษาโรคอวน จําเปนตองรักษาระยะยาว คือใหน้ําหนักคอย ๆ 

ลดประมาณรอยละ 5 ถึง 10 ซ่ึงไดรับการพิสูจนวามีผลดีตอสุขภาพ 
การใชยาลดน้ําหนักในผูปวยโรคอวนไมแนะนําใหใชทุกราย จะเลือกใช

เฉพาะผูปวยที่มีดัชนีมวลกายมากกวา 30 กิโลกรัมตอตารางเมตร และเมื่อใชวิธีควบคุมอาหาร ออก
กําลังกาย ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแลวไมประสบผลสําเร็จ หรือถาผูปวยมีคาดัชนีมวล
กายมากกวา 27 กิโลกรัมตอตารางเมตร แตมีปจจัยเสี่ยงรวมดวย เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง แตไมควรใชโดยลําพัง โดยไมมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคและการออกกําลังกายรวม
ดวย 
 

หลักการในการใชยาลดน้ําหนัก 
-  การใชยาลดน้ําหนักตองใชรวมกับการควบคุมอาหารและ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสมอ 
-  ยาลดน้ําหนักไมสามารถทําใหหายจากโรคอวน เมื่อหยุดยา

น้ําหนักจะกลับขึ้นไดอีก 
-  ยาลดน้ําหนักควรใชภายใตการดูแลของแพทยอยางใกลชิด 
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-  ควรพิจารณาระหวางผลเสียที่อาจจะเกิดจากผลขางเคียงของยาที่
ไดจากการลดน้ําหนัก 

-  กอนที่จะเริ่มใชยาลดน้ําหนัก ควรจะใหการรักษาดวยการควบคุม
อาหาร การออกกําลังกาย และการเปลี่ยนพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 3 เดือน ในกรณีที่หลังให
การรักษาดวยการควบคุมอาหาร และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเปนเวลา 3 เดือนแลว น้ําหนักลด
เกินรอยละ 10 การใชยาลดน้ําหนักอาจจะไมมีความจําเปนในผูปวยกลุมนี้ 

-  หลังจากใชยาลดน้ําหนักเปนระยะเวลา 3 เดือนแลว ถาน้ําหนัก
ลดลงนอยกวารอยละ 5 ของน้ําหนักตัวเร่ิมตนกอนเริ่มใชยา ควรพิจารณาเลิกใชยาดังกลาว 
เนื่องจากมีการศึกษาพบวาถาใชยาตอไปจะไมไดผลและอาจเสี่ยงตอผลขางเคียงของยาได 
 

2.4.6.4.1 กลุมยารักษาโรคอวน แบงตามตําแหนงการออกฤทธิ์ ได 
2 กลุมดังนี้ 

 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง 
 - ยาท่ีออกฤทธิ์ตอระบบผานวิถีทางของเซโรโทนิน 

Fluoxetine และ sertraline เปนยาตานการซึมเศราในกลุม 
selective serotonin-reuptake inhibitors (SSRIs) มีผลในการลดการรับประทานอาหารและลด
น้ําหนักได (Nawanopparatsakul, 2002) 

 

 - ยาท่ีออกฤทธิ์ผานวิถีทางของนอรแอดรีเนอรจิก 
 Ephredrine และ caffeine มีคุณสมบัติทําใหเบื่ออาหาร และ

เพิ่มการใชพลังงานโดยไปเพิ่มการหล่ัง norepinephrine กระตุนการเตนของหัวใจ เพิ่มความดัน
โลหิตและอุณหภูมิรางกาย ทําใหเกิดอาการทางระบบประสาทสวนกลาง เชน ส่ันกระตุก นอนไม
หลับ มึนงง (Nawanopparatsakul, 2002).  

 

 - ยาท่ีออกฤทธิ์ผานทางวิถีซีโรโทนินและนอรแอดรีนาลิน 
 Sibutramine ออกฤทธิ์เปน reuptake inhibitor ตอเซโรโทนิน

และนอรแอดรีนาลิน ชวยลดความอยากอาหาร โดยยับยั้งการทํางานของเอนไซม monoamine 
oxidase และพบฤทธิ์เพิ่ม post- ingestive satiety และเพิ่ม resting metabolic rate ในสัตวทดลอง 
(Nawanopparatsakul, 2002)อาการขางเคียงที่พบคือ ปวดศีรษะ ปากแหง นอนไมหลับ ทองผูก พบ
การเพิ่มของความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจ ขอหามใชไดแก ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจลมเหลว โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ โรคหลอดเลือดสมอง โรคตับหรือโรคไตที่รุนแรง 
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anorexia nervosa ปจจุบันคณะกรรมการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาอนุมัติใหใช sibutramine 
ในการรักษาโรคอวนได 

 

 ยาท่ีออกฤทธิ์ตอระบบทางเดินอาหาร 
Orlistat เปนอนุพันธของ lipstatin ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเอนไซมไล

เปสในระบบทางเดินอาหาร สามารถยับยั้งการดูดซึมของอาหารไขมันไดมากถึงรอยละ 30 อาการ
ขางเคียงที่พบคือ มีน้ํามันไหลออกมาทางทวารหนัก มีไขมันหรือน้ํามันในอุจจาระ เพิ่มการถาย
อุจจาระ กล้ันอุจจาระไมอยู รบกวนการดูดซึมของวิตามินที่ละลายในไขมัน หามใชในผูปวยที่มีการ
ดูดซึมในทางเดินอาหารผิดปกติแบบเรื้อรัง และผูปวยที่มีการอุดกั้นของทางเดินน้ําดี อาจใหวิตามิน
ที่ละลายในไขมันเสริมถาใช orlistat ในระยะยาว (Nawanopparatsakul, 2002) 

Metformin อาจมีประโยชนในผูปวยโรคอวนรวมกับเบาหวาน
ประเภทที่ 2 แตการใชในการรักษาโรคอวนตองมีความระมัดระวังสูง เพราะอาจเกิดปญหาของ
โรคหัวใจ ตับ ไต และอาจเกิด lactic acidosis ได (Nawanopparatsakul, 2002) 
 

2.4.6.5  การผาตัด และการดูดไขมัน 
การทําศัลยกรรมมีสวนในการรักษาผูปวยโรคอวนชนิดรุนแรงและอันตราย 

(Morbid obesity) มีน้ําหนักมากกวา 100% ของน้ําหนักที่ควรจะเปน และคาดัชนีมวลกายเทากับหรือ
มากกวา 40 การผาตัดลดความอวนอาจทําโดยการผาตัดเอาลําไสเล็กออกไปบางสวน ผาตัดรัด
กระเพาะอาหาร เปนตน โดยทั่วไปมีประสิทธิผลในการลดน้ําหนักตัวที่เกินไดประมาณ 50% โดย
เฉลี่ย และคงน้ําหนักตัวไมใหกลับขึ้นมาไดอีกประมาณ 60% ของผูปวยหลัง 5 ป สําหรับการดูด
ไขมัน จะทําโดยใชเครื่องมือที่มีลักษณะเปนทอยาวใสใตผิวหนังเพื่อดูดเอาไขมันสวนเกินออกมาจาก
บริเวณตางๆ เชน หนาทอง สะโพก ตนขา ตนแขน กน คอ เปนตน ภาวะแทรกซอนที่พบไดแก 
ผิวหนังเปนปม มีแผลเปน ชา ติดเชื้อ เสียชีวิตเนื่องจากไขมันเขาหลอดเลือด ความดันโลหิตต่ําจาก
การเสียเลือดและน้ํา 
 

2.4.6.6  การควบคุมน้ําหนักตัวไมใหกลับขึ้นมาอีก (weight loss maintenance) 
ควรควบคุมอาหารรวมกับการออกกําลังกาย และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยาง

ตอเนื่อง เพื่อไมใหน้ําหนักตัวที่ลดลงไปแลวกลับเพิ่มขึ้นมาอีก และการที่ผูปวยไดกลับมาพบแพทย
และทีมควบคุมน้ําหนักบอย ๆ จะชวยใหการลดและควบคุมน้ําหนักเปนผลสําเร็จมากขึ้น 
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2.5) การเสริมสรางแรงจงูใจเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (Motivation Interview) (Shinitzky and 
Kub, 2001)  
 แรงจูงใจ มีธรรมชาติที่ไมอยูนิ่ง และสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา จึงควรใช
ประโยชนจากธรรมชาติดังกลาวในการขับเคลื่อนผูปวยใหเขาไปสูการเปลี่ยนแปลงในระดับที่กอใหเกิด
ความรวมใจสูงสุดในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม กลไกการสรางแรงจูงใจ สามารถกระทําไดโดยการใช
กระบวนการสนทนาแบบมีโครงสราง ซ่ึงเปนการสนทนาที่หลีกเลี่ยงลักษณะการตอบสนองที่กอใหเกิด
ความไมราบรื่น เพื่อใชในการชวยใหผูปวยสามารถปรับโครงสรางทางความคิดได 
 กระบวนการสนทนาแบบมีโครงสรางซึ่งมีวัตถุประสงคในการสรางแรงจูงใจของ
ผูปวย ประกอบดวย 6 องคประกอบดังตอไปนี้ 

1. การกระตุนใหผูปวยเกิดความรูสึกขัดแยงในพฤติกรรมที่ตนกําลังประพฤติ 
(develop discrepancy) 

2. การใชกระบวนการแลกเปลี่ยนขอมูล (process of exchange information) แทน
การใชวิธีการบอกหรือใหคําแนะนําขอมูลโดยตรง 

3. การเพิ่มการรับรูความสามารถในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (self efficacy 
enhancement) 

4. การแสดงความเห็นใจบุคคล (express empathy) โดยใชทักษะการฟงแบบ
สะทอนความ (reflective listening) ซ่ึงเปนการตอบรับความรูสึกทั้งหมดของบุคคลดวยการทวน
ความในสวนที่เปนความรูสึก น้ําเสียงและอารมณรวมทั้งสวนที่เปนเนื้อหาสาระ นอกจากนั้นควร
หลีกเลี่ยงการสื่อสารหรือการตอบสนองที่มีความเสี่ยงสูงที่จะทําใหเกิดปฏิกิริยาตอตาน 

5. ความสามารถในการแยกแยะปฏิกิริยาตอตานของผูปวย ซ่ึงปฏิกิริยาตอตานที่
อาจพบไดสามารถจัดหมวดหมูได 3 ลักษณะ 

ก. พวกที่โตแยง ถกเถียง เชน แสดงความคิดเห็นขัดแยงหรือทาทายกับสิ่งที่
ผูใหการชวยเหลือบอกเลา 

ข.  พวกที่ขัดจังหวะ พูดแซง 
ค. พวกที่ปฏิเสธหรือแสดงทาทางวาไมเต็มใจยอมรับวาตนมีปญหา อาจจะปฏิเสธ

ที่จะใหความรวมมือ ปฏิเสธที่จะรับฟงคําแนะนําตางๆ เชน ใช แต…../ทําไมไดไมเห็นจะเปนอะไร 
6. ความสามารถในการจัดการกับปฏิกิริยาตอตาน (ability to deal with resistance)  

โดยใชทักษะการฟงแบบสะทอนความ (reflective listening) การมองสิ่งที่เกิดขึ้นดวยแงมุมที่
แตกตางออกไป (reframing) การเนนย้ําวาผูปวยมีสิทธิ์เต็มที่ในการจัดการกับปญหาของตนเอง 
(emphasis personal choice and control) และการเห็นดวยกับสิ่งที่ผูปวยพูดเพื่อเบี่ยงเบนประเด็น
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และการรวมมือกันระหวางผูปวยและผูใหการชวยเหลือในการคิดหาวิธีการแกปญหา (agreement 
with a twist and invite co-operation) เปนตน 
 วิธีการสรางแรงจูงใจ มีขั้นตอนดังนี้ 
   ขั้นตอนที่ 1: สรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวยเกิดความไววางใจ สอบถามความรูสึก
และพฤติกรรมตาง ๆ ที่เปนปญหา 
 ขั้นตอนที่ 2: ประเมินวาผูปวยมีความตองการในการเปลี่ยนแปลง ความรูสึกและ
พฤติกรรมตาง ๆ ที่เปนปญหานั้น ๆ หรือไมอยางไร โดยใชมาตรวัดความตองการการเปลี่ยนแปลง 

- ถาได 10 คะแนน แสดงถึง การมีแรงจูงใจสูงพรอมที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
- ถาได 0-9 คะแนน แสดงถึง การมีแรงจูงใจในระดับที่ตองไดรับการเสริมสราง

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตองเขาสูกระบวนการเสริมสรางแรงจูงใจ 
ขั้นตอนที่ 3: การกระตุนใหผูปวยเกิดความรูสึกขัดแยงในความรูสึก หรือ

พฤติกรรมที่เปนปญหา โดยการถามถึงขอดีและขอเสียที่เกิดขึ้นจากการมีความรูสึก หรือพฤติกรรม
ที่เปนปญหานั้น ๆ 

ขั้นตอนที่ 4: กระตุนใหผูปวยประเมินหรือช่ังน้ําหนักและตัดสินใจวาจะทํา
อยางไรตอไปกับผลที่ไดจากการวิเคราะหขอดีและขอเสีย 

- ถาผูปวยตัดสินใจปรับเปลี่ยน นําไปสูการใชเทคนิคตาง ๆ ในการปรับเปลี่ยน 
       พฤติกรรม 
- ถาผูปวยตัดสินใจที่จะยังไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือยังลังเลไมแนใจ ใหเขา 
       สูขั้นตอนที่ 5 
ขั้นตอนที่ 5: ใชคําถามกระตุนใหผูปวยเห็นประโยชนที่เกิดกับตนเอง ถาสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาง ๆ ที่เปนปญหาได และเห็นขอเสียหรือผลลบของพฤติกรรมตาง ๆ ที่เปน
ปญหามากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 6: ประเมินผูปวยถึงความตองการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เปน
ปญหาอีกครั้ง 

 

2.6)  งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการควบคุมน้ําหนักในผูปวยโรคจิตเภทท่ีกําลังไดรับยารักษาโรคจิตและมี
น้ําหนักตัวเกินหรือโรคอวน 
 

  การศึกษาของ Vreeland และคณะ (2003) มีรูปแบบการศึกษาแบบ non - 
randomized intervention control study ในการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยแพทยสําหรับผูปวย
โรคจิตเภทที่มีภาวะน้ําหนักเกินจากการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบจํานวน 31 รายโดยใหการ
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แทรกแซง (intervention) ดานภาวะโภชนาการ การออกกําลังกาย การกระตุนใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สัปดาหละ 1 คร้ัง ศึกษาเปนระยะเวลา 12 สัปดาห เปรียบเทียบกับผูปวยใน
กลุมควบคุมจํานวน 15 ราย พบวากลุมศึกษาน้ําหนักตัวลดลงเฉลี่ย 2.7 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายลดลง
เฉลี่ย 0.98 กิโลกรัมตอตารางเมตร กลุมควบคุมน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 2.9 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.2 กิโลกรัมตอตารางเมตร นอกจากนี้กลุมศึกษามีพฤติกรรมในการออกกําลังกาย
ดีกวากอนเริ่มการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ ดานจํานวนวัน (2.3±1.2 และ 3.2±0.6 วัน, p<0.001) และ
ระยะเวลาในการออกกําลังกาย (93.6±238.3 และ 158.7±239.6 นาที, p<0.001)  ความรูดาน
โภชนาการของกลุมศึกษาเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญจากกอนเริ่มการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (7.9±2.7 
และ 10.2±2.8 วัน, p<0.001) 
  การศึกษาของ Ball และคณะ (2001) มีรูปแบบการศึกษาแบบ non - randomized 
intervention control study ทําการศึกษาเพื่อประเมินผลของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยแพทย
และพยาบาลในผูปวยนอกจํานวน 11 รายที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 7 จากน้ําหนักตัว
เร่ิมตนหลังไดรับยา olanzapine โปรแกรมควบคุมน้ําหนัก ประกอบดวย การใหความรูดาน
โภชนาการ และการออกกําลังกาย โดยทําการศึกษาเปนเวลา 10 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา น้าํหนกั
ตัว และดัชนีมวลกายของผูปวยลดลง แตไมแตกตางจากกลุมควบคุม 
  การศึกษาของ Mauri  และคณะ (2006) เปนการศึกษาแบบ prospective study เพื่อ
ประเมินผลของการใหความรู (Education intervention) โดยแพทยแกผูปวยจํานวน 53 ราย ที่มี
น้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นหลังไดรับยารักษาโรคจิตมากกวารอยละ 7 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตน การใหความรู
ประกอบดวย ประเด็นการเลือกรับประทานอาหารที่มีแคลอรีต่ํา และการเพิ่มการออกกําลังกาย เพื่อ
ปองกันการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว ทําการศึกษาเปนระยะเวลา 12 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา 
น้ําหนักตัวของผูปวยลดลงจากน้ําหนักตัวเร่ิมตนเฉลี่ย 3.15 กิโลกรัม ดัชนีมวลกายลดลงเฉลี่ย  1.2 
กิโลกรัมตอตารางเมตร แตกตางจากกอนการวิจัย อยางมีนัยสําคัญ 

การศึกษาของ Menza และคณะ (2004) มีรูปแบบการศึกษาแบบ non - randomized 
intervention control study ในการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยแพทยสําหรับผูปวยที่มีภาวะ
น้ําหนักเกินจากการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบจํานวน 31 ราย ซ่ึงเปนผูที่มีดัชนีมวลกายมากกวา 26 
หรือมีน้ําหนักเพิ่มมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนภายใน 2 เดือนแรกหลังรับประทานยา
รักษาโรคจิตนอกแบบ โดยใหการแทรกแซง (intervention) ดานภาวะโภชนาการ การออกกําลังกาย 
การกระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม สัปดาหละ 1 คร้ัง ศึกษาเปนระยะเวลา 12 เดือน 
เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมจํานวน 20 ราย พบวาโปรแกรมควบคุมน้ําหนักมีผลลดดัชนีมวลกาย
ของผูปวยอยางมีนัยสําคัญ (p<0.02) โดยกลุมศึกษามีดัชนีมวลกายเปลี่ยนแปลงลดลง 1.7 กิโลกรัม
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ตอตารางเมตร ในกลุมควบคุมมีดัชนีมวลกายเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น 2.6 กิโลกรัมตอตารางเมตร และ
มีผลลดปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ตอการเกิดปญหาทางสุขภาพในระยะยาว เชน คา HbA1c อยางมีนัยสําคัญ 
จากคาพื้นฐานกอนเริ่มการศึกษาเทากับรอยละ 5.35 ที่ส้ินสุดการศึกษามีคาเทากับรอยละ 5.11  
(p<0.001) นอกจากนี้พบการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญของปจจัยศึกษา กอนและหลังการวิจัยใน
กลุมศึกษา ไดแก น้ําหนักตัว (p <0.02), ดัชนีมวลกาย (p <0.02), ระดับ HbA1c  
(p <0.001), ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (p <0.001) ระดับความดันขณะหัวใจคลายตัว  
(p <0.05) และความรูดานโภชนาการ (p <0.0001)  

การศึกษาของ Evans และคณะ (2005) มีรูปแบบการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial คัดผูปวยที่เร่ิมรับยา olanzapine 3 เดือนกอนการศึกษามาจํานวน 51 ราย สุมผูปวย
ออกเปนกลุมศึกษา และกลุมควบคุมจํานวน 29 คน และ 22 คน ตามลําดับ กลุมศึกษาจะไดรับการ
ใหความรูดานโภชนาการเพื่อปองกันภาวะน้ําหนักเกินจากการใชยา olanzapine โดยเขารับความรู
ดานโภชนาการ 6 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมง เปนระยะเวลา 3 เดือน ประเมินผลโดยการเปรียบเทียบ 
น้ําหนักตัว เสนรอบวงเอว คาดัชนีมวลกาย ระดับการออกกําลังกาย คุณภาพชีวิต ที่เร่ิมตนการศึกษา 
ที่เวลา 3 เดือน และที่เวลา 6 เดือน ผลการศึกษาพบวาที่เวลา 3 เดือน กลุมควบคุมมีการเพิ่มขึ้นของ
น้ําหนักตัวมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (6.0 กิโลกรัม กับ 2.0 กิโลกรัม; p≤0.002) คาดัชนี
มวลกายในกลุมควบคุมเพิ่มขึ้นมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (2.0 กิโลกรัมตอตารางเมตร กับ 
0.7 กิโลกรัมตอตารางเมตร; (p≤0.03)) และที่เวลา 6 เดือน พบวากลุมควบคุมมีการเพิ่มขึ้นของ
น้ําหนักตัวมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (9.9 กิโลกรัม กับ 2.0 กิโลกรัม; p≤0.013) และมีการ
เพิ่มขึ้นของคาดัชนีมวลกายมากกวากลุมศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (3.2 กิโลกรัมตอตารางเมตร กับ 0.8 
กิโลกรัมตอตารางเมตร; p≤0.017) 

การศึกษาของ Kalarchian และคณะ (2005) เปนการศึกษาแบบ prospective study 
ในการใชโปรแกรมควบคุมพฤติกรรมเพื่อการลดน้ําหนักจัดการกับผูปวยนอกที่อวนซึ่งไดรับยา
รักษาโรคจิต จํานวน 35 ราย ซ่ึงเปนผูปวยที่มีดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 30 และกําลังไดรับ
ยารักษาโรคจิต โดยโปรแกรมควบคุมพฤติกรรมเพื่อการลดน้ําหนักเปนระยะเวลา 12 สัปดาห ทํา
การติดตามเปนระยะเวลา 12 เดือน ประเมินผลโดยการใหผูปวยรายงานพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร การออกกําลังกาย และคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบวาที่เวลาสิ้นสุดการศึกษา ผูปวยจํานวน
รอยละ 83 น้ําหนักลดลงโดยเฉลี่ย 5.04 ปอนด (p = 0.01) และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
การออกกําลังกาย และคุณภาพชีวิตดีขึ้น คาดัชนีมวลกายลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p = 0.003) ที่เวลา
ส้ินสุดการศึกษา 
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การศึกษาของ Poulin และคณะ (2007)  เปนการศึกษาแบบ prospective 
naturalistic study เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก ในผูปวยนอกโรคจิตเภท
และโรคความผิดปกติของอารมณ จํานวน110 ราย ซ่ึงอยูระหวางการใชยารักษาโรคจิตนอกแบบ  
ทําการศึกษาเปนระยะเวลา 18 เดือน ผูปวยในกลุมศึกษาจํานวน 59 ราย จะไดรับโปรแกรมควบคุม
น้ําหนักประกอบดวย การใหความรูเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย และ
โปรแกรมการออกกําลังกายจากผูเชี่ยวชาญ เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมจํานวน 51 ราย ผล
การศึกษาพบวา กลุมควบคุมพบการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญของ น้ําหนักตัว (4.1%) ดัชนีมวลกาย 
(5.5%) และเสนรอบวงเอว (4.2%) สวนกลุมศึกษาน้ําหนักตัว ดัชนีมวลกาย และเสนรอบวงเอว 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญ -3.5%, -4.4%  และ -4.6% ตามลําดับ 

การศึกษาของ  Kwon และคณะ (2006) มีรูปแบบการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial เพื่อประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในผูปวยนอกโรคจิตเภท 
และผูปวยโรคจิตเภทแบบอารมณแปรปรวนที่กํ า ลังได รับยา  olanzapine จํานวน  48 ราย 
ทําการศึกษาเปนระยะเวลา 12 สัปดาห  ผูปวยจํานวน 33 รายถูกสุมใหอยูในกลุมศึกษาโดยไดรับยา 
olanzapine รวมกับโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก และผูปวยจํานวน 15 ราย ถูกสุมใหอยูในกลุมควบคุม
โดยไดรับยา olanzapine รวมกับบริการตามปกติ ผลการศึกษาพบวาผูปวยรอยละ 75 เขารวม
การศึกษาจนครบกําหนด น้ําหนักตัวของกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (-
3.94 ± 3.63 กิโลกรัม และ -1.48 ± 1.88 กิโลกรัม, p = 0.006)  และคาดัชนีมวลกายลดลงมากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (-1.50 ±  1.34 และ -0.59 ±  0.73, p =0 .007) ตามลําดับ ระดับ HDL 
ในกลุมศึกษาดีกวากลุมควบคุมแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (-0.19 และ -0.04, p = 0.556)  

การศึกษาในประเทศไทย เปนการศึกษาของ จินตนา ปรัชญาสันติ (2547) โดยการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูปวยจิตเภทที่มีภาวะอวนที่สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ prospective studyโดยคัดเลือกผูปวยโรคจิตเภทที่มีดัชนีมวลกาย
มากกวาหรือเทากับ 25 ซ่ึงพักรักษาตัวในสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 58 ราย โดย
คนหาปญหา ใหการแกไขและปองกันปญหาเกี่ยวกับน้ําหนักตัวที่มากเกินไป และปญหาทางเม
แทบอลิซึม โดยแนะนําผูปวย และญาติเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย ประสาน
กับนักโภชนากรในการจัดอาหาร 1,800 กิโลแคลอรี่ตอวัน ประสานกับพยาบาลในการดูแลการ
รับประทานอาหารของผูปวย และเสนอการแกปญหาทางเมแทบอลิซึมแกจิตแพทย ทําการติดตาม
คาน้ําหนักตัว เสนรอบวงเอว คาดัชนีมวลกาย และคาผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก ระดับ
น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง (Fasting plasma glucose) ระดับ HbA1c ระดับ
โคเลสเตอรอล ระดับ     ไตรกลีเซอไรด ระดับ HDL-Cและระดับ LDL-C สัมภาษณผูปวย และญาติ
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เกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของผูปวย จํานวน 5 คร้ัง หางกันครั้งละ 1 
เดือน ผลการศึกษาพบวา ที่เวลาสิ้นสุดการศึกษา ผูปวยจํานวนรอยละ 62.1 มีน้ําหนักตัวลดลง (36 
คนใน 58 คน) ซ่ึงรอยละ 29.5 น้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตน (17 คนใน 
58 คน) และจากที่เร่ิมตนการศึกษาพบผูปวยมีภาวะเมตาบอลิก ซินโดรม จํานวน 13 ราย หลังใหการ
บริบาลทางเภสัชกรรม มีผูปวยจํานวน 9 ราย ภาวะนี้หายไป (รอยละ 69.2) 
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บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธีวจิัย 
 
3.1) รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาเชิงทดลองแบบสุมควบคุม (Randomized Controlled Trial) 
 
3.2) นิยามศัพทเฉพาะที่ใชในการวิจัย 
 

3.2.1  ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic drug) หมายถึง ยาท่ีใชในการรักษาโรค      
จิตเภท มีดังตอไปนี้ 

• ยารักษาโรคจิตตรงแบบ  
• ยารักษาโรคจิตนอกแบบ 

3.2.2 ยารักษาโรคจิตนอกแบบ  (Atypical หรือ  Second-Generation 
Antipsychotic drugs) หมายถึง รายการยารักษาโรคจิตที่ใชในโรงพยาบาลสวนสราญรมย ไดแก 
Clozapine, Quetiapine, Olanzapine, Ziprasidone และ Risperidone  

3.2.3 ยารักษาโรคจิตตรงแบบ (Typical หรือ First-Generation Antipsychotic 
drugs) หมายถึง รายการยารักษาโรคจิตที่ใชในโรงพยาบาลสวนสราญรมย ไดแก ยา Haloperidol, 
Chlorpromazine, Perphenazine เปนตน  

3.2.4 น้ําหนักตัวเกิน หมายถึง ผูที่มีน้ําหนักตัวมากกวาที่ควรจะเปนเมื่อเทียบกับ
น้ําหนักมาตรฐาน ตามการแบงของ WHO คาดัชนีมวลกายในคนเอเชีย ผูที่มีคาดัชนีมวลกายระหวาง 
23-24.9 กิโลกรัมตอตารางเมตร เปนผูที่มีภาวะน้ําหนักเกิน (WHO, 2006) 

3.2.5 คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index, BMI) เปนคาดัชนีที่คํานวณจากน้ําหนัก
และสวนสูง เพื่อใชเปรียบเทียบความสมดุลระหวางน้ําหนักตัว ตอความสูงของมนุษย คาดัชนีมวล
กายหาไดโดยนําน้ําหนักตัวหารดวยกําลังสองของสวนสูงของตนเองในหนวยเมตร ดังนี้ 

BMI = น้ําหนัก (กิโลกรัม) 
   สวนสูง2 (เมตร2)   (WHO, 2006) 

3.2.6 ผูปวยโรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคจิตเภท 
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3.3) ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะผูปวยผูใหญที่เปนโรคจิตเภท และเปนผูที่ใชยารักษาโรคจิตนอก

แบบที่เขารับการรักษาโรคจิตเภทอยางตอเนื่องในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลสวนสราญรมย 
จังหวัดสุราษฎรธานี เภสัชกรจะใหความรู คําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการควบคุมน้ําหนักตัว และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายตามรูปแบบของโปรแกรมที่จัดไว 
โดยมีรายละเอียดขั้นตอนการศึกษาในผูปวยดังรูปที่ 3.1 
 
รูปท่ี  3.1 ขั้นตอนการศึกษาในผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เชิญชวนผูปวยและผูดแูลผูปวยเขารวมการศึกษา 

เก็บขอมูลพื้นฐาน ไดแก น้ําหนักตวั คาดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว  
ระดับความดนัโลหิต ระดับน้ําตาล และระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด 

ประเมินความรูดานโภชนาการและการควบคุมน้ําหนกั 

สุมผูปวยโดยใช blocked randomization กําหนดขนาด block เทากับ  4 

กลุมศึกษา (n=35) กลุมควบคุม (n=35) 

ไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก ทุก 1 เดือน รับยาตามปกต ิ

ติดตามน้ําหนกั ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว  และความดันโลหิต ทุก 1 เดือน 

ติดตามน้ําหนกั ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว 
ระดับน้ําตาล ความดันโลหติ ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด ที่เวลา 12 เดือน 

ประเมินความรูและความพึงพอใจตอโปรแกรมควบคุมน้าํหนัก 
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3.4) สถานที่ทําการศึกษา 
ผูวิจัยไดคัดเลือกโรงพยาบาลสวนสราญรมย สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข เปนสถานที่ทําการวิจัย เนื่องจากเปนโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช  มีจํานวนผูปวยที่จะ
ศึกษาเพียงพอ รวมทั้งไดรับการอนุญาตจากผูอํานวยการของโรงพยาบาลและความรวมมือของ
บุคลากรที่เกี่ยวของ 
 
3.5)  กลุมตัวอยางในการศึกษา 
 

3.5.1  ประชากร กลุมตัวอยางและเกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 
ประชากร คือ ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทหรือโรคจิตเภทชนิด

มีอารมณผิดปกติตาม Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders 4th edition (DSM-IV) 
และรับการรักษาจากโรงพยาบาลสวนสราญรมย  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทหรือโรคจิตเภท
ชนิดมีอารมณผิดปกติตาม Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders 4th edition 
(DSM-IV) เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมยในแผนกผูปวยนอก และเขาเกณฑ
ตอไปนี้  

3.5.1.1 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และเขารับการ

บริการของโรงพยาบาลในแผนกผูปวยนอก  
2. มีอายุ 18-60 ป 
3. ใชยารักษาโรคจิตนอกแบบอยางนอย 3 เดือน และมีคาดัชนีมวล

กายมากกวาหรือเทากับ 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร หรือมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 5 จาก
น้ําหนักเริ่มตนหลังการรักษาดวยยารักษาโรคจิตนอกแบบอยางนอย 3 เดือน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 3.1 ผูปวยที่ใชยารักษาโรคจิตนอกแบบระยะเวลามากกวา 3 
เดือน และมีคาดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร จัดวาเขาเกณฑขอ 3 
 3.2 ผูปวยที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบเปนครั้งแรก ช่ัง
น้ําหนักพื้นฐานที่เดือนแรกเมื่อเร่ิมรับยา และติดตามน้ําหนักตัวที่เวลา 3 เดือนหลังไดรับยา หากมี
น้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตน จัดวาเขาเกณฑขอ 3 

4. ผูปวยไดรับการประเมินจากแพทยแลววาอยูในภาวะที่สามารถ
รับรูได และผานเกณฑการประเมินอาการทางจิต โดยใชแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating 
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Scale (BPRS) (ภาคผนวก ก) ซ่ึงประเมินโดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญ และมีคะแนนรวมนอยกวาหรือ
เทากับ 36 คะแนน (ทีมนําทางคลินิก, 2548) 

5. ผูปวยมีความสามารถในการฟง การพูด การอาน การเขียน ได
เขาใจ (ประเมินโดยผูวิจัย) 

3.5.1.2 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย 
1. ผูที่มีประวัติโรคที่สงผลอยางมีนัยสําคัญตอการเผาผลาญ เชน 

โรคเบาหวาน โรคความผิดปกติของตอมไทรอยด  โรคความดันโลหิตสูง 
2. ผูที่อยูระหวางการใชยาลดน้ําหนัก อาหารเสริมหรือผลิตภัณฑ

ควบคุมน้ําหนัก 
3. ผูที่ไดรับยา Sodium Valproate หรือ Topiramate  
4. ผูที่ไดรับการวินิจฉัยหรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติ

ในการรับประทานอาหาร (eating disorders) 
5. ผูที่ติดสุราหรือสารเสพติดอื่น ๆ 

 
3.5.2 จํานวนตัวอยาง 
ในการศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง ขนาดประชากรคํานวณจากสูตรคํานวณ

ขนาดตัวอยางสําหรับขอมูลชนิดตอเนื่อง หรือเปนคาเฉล่ีย เพื่อทดสอบสมมุติฐานหลักของการวิจัย 
คือ การใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักจะชวยลดน้ําหนัก ดัชนีมวลกายของผูปวยไดมากกวาผูที่ไดรับ
บริการมาตรฐานของโรงพยาบาลตามปกติ  

โดยใชสูตรคํานวณขนาดตัวอยางในการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของประชากรใน
ตัวอยางสองกลุมที่เปนอิสระตอกัน ดังนี้ 
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การศึกษาของ Menza และคณะ (2004) ศึกษาผลในการลดน้ําหนัก และดัชนีมวล
กายในผูปวยโรคจิตเภทที่มีดัชนีมวลกายมากกวาหรือเทากับ 26 กิโลกรัมตอตารางเมตร ที่รับบริการ
ที่คลินิกผูปวยนอก ที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบอยางนอย 3 เดือน และไดรับการแนะนําการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายจํานวน 31 ราย เปรียบเทียบกับ
กลุมควบคุมที่รับบริการตามมาตรฐานจํานวน 20 ราย ศึกษาเปนระยะเวลา 12 เดือน พบวากลุม
ศึกษามีดัชนีมวลกายเปลี่ยนแปลงลดลงเทากับ 1.7 กิโลกรัมตอตารางเมตร และในกลุมควบคุมมี
ดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นเทากับ 2.6 กิโลกรัมตอตารางเมตร  การศึกษานี้ตองการศึกษาเปนระยะเวลา 12 
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เดือน คาดวากลุมศึกษาจะมีการเปลี่ยนแปลงของคาดัชนีมวลกายลดลงโดยเฉลี่ย 1.5 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร  และกลุมควบคุมจะมีการเปลี่ยนแปลงของคาดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นโดยเฉลี่ย  2.5  
กิโลกรัมตอตารางเมตร  ใชคาเหลานี้ในการคํานวณขนาดตัวอยางไดดังนี้ 

H0: การเปล่ียนแปลงของคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยของผูปวยในกลุมที่ไดรับการแทรกแซงไม
แตกตางกับกลุมควบคุม 

H1: การเปลี่ยนแปลงของคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยของผูปวยในกลุมที่ไดรับการแทรกแซง
แตกตางกับกลุมควบคุม 

กําหนด อํานาจการทดสอบ 80%, B = 0.20, Z1-B = Z 0.80 = 0.84 
 ระดับนัยสําคัญ (a) = 0.05, การทดสอบสองทาง, Z1-a/2 = Z0.98 = 1.96 
S1

2 = คาความแปรปรวนของดัชนีมวลกายของผูปวยในกลุมควบคุม = (6.4)2 
S2

2 = คาความแปรปรวนของดัชนีมวลกายของผูปวยในกลุมศึกษา = (5.5) 2 
D = ขนาดของความแตกตางที่ตรวจพบ = 2.6 – (-1.7) = 4.3 

2

2
2

2
1

2
2/ )()(

d
SSZZ

n
++

= βα  

n = (1.96+0.84)2 (6.4 2 + 5.5 2) 
  4.3 2 
n = 30.19 

ขนาดตัวอยางกลุมละ 30 คน ตอกลุม  
จากการคํานวณขนาดตัวอยางขางตน ไดขนาดตัวอยางกลุมละ 30 คน แตคาดวาจะมีผูปวยหายไป 
10% (R=0.10) 

สูตร n เผ่ือ = n กอนเผื่อ 
               1-R 

                  =     30 
                     (1-0.10) 
                n = 33.33 
 ผูวิจัยเลือกขนาดตัวอยางกลุมละ 35 ราย 
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3.6)  ตัวแปรในการศึกษา 
 

3.6.1  ตัวแปรอิสระ  ไดแก   
- ส่ิงที่ใชศึกษาเปรียบเทียบ คือ  การไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 

รวมกับ บริการตามปกติของโรงพยาบาล  และ บริการตามปกติของโรงพยาบาล   
- ขอมูลพื้นฐานผูปวย  ไดแก  อายุ  เพศ  น้ําหนัก  ระดับการศึกษา  ประวัติ

การมีโรคทางเมแทบอลิซึมในครอบครัว 
3.6.2 ตัวแปรตาม ไดแก ผลลัพธหลัก และผลลัพธรอง 
ผลลัพธหลักที่ใชในการศึกษา  คือ 

- การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว และคาดัชนีมวลกาย 
ผลลัพธรองที่ใชในการศึกษา  คือ 

- การเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงเอว  
- การเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง 

และโคเลสเตอรอลรวมในเลือด ระดับความดันโลหิต  
- การเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนนความรูดานโภชนาการและการ

ควบคุมน้ําหนัก 
 
3.7)   การแทรกแซง 
 

การแทรกแซงที่กลุมศึกษาไดรับระหวางการศึกษาคือ  โปรแกรมควบคุมน้ําหนัก
โดยเภสัชกร  ดังนี้ 

- การเสริมสรางแรงจูงใจเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Motivation Interview)  
- การใหความรูดานโภชนาการ การเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน และ 

การออกกําลังกายที่เหมาะสม (Nutrition, Exercise and Behavioral Intervention) 
 
3.8)   การประเมินความพึงพอใจ 
 

การประเมินความพึงพอใจในการเขารวมโปรแกรมควบคุมน้ําหนักของกลุมศึกษา 
โดยใชแบบทดสอบจํานวน  6 ขอ ในประเด็นตอไปนี้ (ประเมินโดยเภสัชกรที่ไมมีสวนเกี่ยวของกับ
การวิจัย) 
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1) โปรแกรมควบคุมน้ําหนักมีสวนชวยในการแกไขปญหาน้ําหนักตัว  
2) ความพึงพอใจตอบริการการใหโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในชวงที่ผานมา  
3) ความจําเปนของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก  
4) ประโยชนของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 
5) โปรแกรมควบคุมน้ําหนักทําใหเกิดความมั่นใจในการควบคุมน้ําหนักตนเอง  
6) โปรแกรมควบคุมน้ําหนักใหผลดีมากกวาที่คาดไว  
 

3.9)  จริยธรรมการศึกษา 
 

การศึกษาครั้งนี้ไดผานการรับรองจาก  คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล
สวนสราญรมย  จั งหวัดสุราษฎรธานี   และคณะกรรมการจริยธรรมคณะเภสัชศาสตร  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  โดยผูวิจัยไดดําเนินการดังนี้ 

1. เชิญชวนผูปวยเขารวมโครงการโดยแจงวัตถุประสงคของการศึกษา  วิธีศึกษา  
และประโยชนที่จะไดรับของโครงการ  รายละเอียดในใบเชิญชวนเขารวมโครงการ  (ภาคผนวก  ค) 

2. ใบสมัครใจเขารวมโครงการวิจัย  (ภาคผนวก ง)  จัดทําขึ้นเพื่อตอบสนองสิทธิ
ผูปวยในประเด็นเรื่องการยินยอมเขารวมโปรแกรม โดยอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงสิทธิในระหวาง
การศึกษา  เมื่อผูปวยเขาใจแลว  จึงใหผูปวยลงชื่อในใบสมัครเขารวมโครงการ 
 
3.10) เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา 
 

3.10.1  เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย 
1. เวชระเบียนผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
2. แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (ภาคผนวก ก) 

เปนแบบประเมินอาการทางจิตของผูปวยโรคจิตเภทที่มีการนํามาใชในการ
ปฏิบัติงานโดยพยาบาลที่โรงพยาบาลสวนสราญรมย กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึง
ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 18 ขอ ในแตละอาการจะมีลักษณะตัวเลือกเปนแบบเลือกตอบได 7 
ตัวเลือก (7-point scale) ซ่ึงคิดเปนคะแนนตั้งแต 1-7 คะแนน เกณฑในการใหคะแนนในแตละขอ
คําถามมีดังนี้ คือ  

ไมมีอาการ   =  1  คะแนน มีอาการคอนขางรุนแรง =  5  คะแนน 
มีอาการขั้นต่ําสุด =  2  คะแนน มีอาการรุนแรง  =  6  คะแนน 
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มีอาการเล็กนอย  =  3  คะแนน มีอาการรุนแรงมาก =  7  คะแนน 
มีอาการปานกลาง =  4  คะแนน 
ดังนั้นคะแนนรวมทั้งหมดอยูในชวง 18-126 คะแนน ถาผูปวยมีคะแนนรวม

มากกวา 36 คะแนน แสดงวามีอาการของโรคระดับมากและถาผูปวยมีคะแนนรวมนอยกวาหรือ
เทากับ 36 คะแนน แสดงวามีอาการของโรคระดับเล็กนอย โดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญเปนผูประเมิน 

3. เกณฑการใหคะแนนของแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) (ภาคผนวก ข) 

4. ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ค) 
5. ใบสมัครใจเขารวมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ง)  
6. หนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ สําหรับญาติ หรือ

ผูดูแลผูปวยที่เขารวมวิจัย (ภาคผนวก จ) 
7. แบบบันทึกขอมูลพื้นฐานของผูปวย ( ภาคผนวก ฉ) 

 การอางอิงผูปวยจะแสดงโดยใช รหัสอักษรและรหัสตัวเลข จํานวน 4 
หลัก คือ หลักที่ 1-2 แทนดวย รหัสอักษรสองตัว อักษร ST หมายถึงกลุมศึกษา อักษร CO แทนกลุม
ควบคุม หลักที่ 3-4 แทนดวย รหัสเลขสองตัว หมายถึง ลําดับที่เขารวมโครงการวิจัย 

 ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก ช่ือ-สกุล เลขประจําตัวผูปวย แพทย
ผูทําการรักษาผูปวย ผูที่ทําหนาที่กํากับการกินยา เพศ น้ําหนัก สวนสูง ที่อยู โทรศัพท อาชีพ วัน/
เดือน/ปเกิด อายุ 

 ขอมูลโรคและการใชยา ไดแก ชนิดของโรคจิตเภทที่เปน ประวัติโรค 
ประจําตัว ประวัติการใชยาอื่น  

 ที่อยูของผูปวยที่เภสัชกรสามารถติดตอกับผูปวยหรือญาติไดสะดวก
ที่สุด 

 น้ําหนักของผูปวยเปน กิโลกรัม ที่ช่ังในวันแรกที่สมัครใจเขารวม 
การศึกษา 

 ประวัติโรคประจําตัว หากมีโรคประจําตัวใหระบุช่ือโรค หากไม
แนใจใหระบุเปนอาการของโรค 

 ประวัติการใชยาอื่น หากมีใหระบุช่ือยาเปนชื่อสามัญ ขนาดยา 
วิธีการใช จํานวน และระยะเวลาการใชยา 

 สูตรยารักษาโรคจิตนอกแบบที่ใชในปจจุบัน หมายถึง ยารักษาโรค
จิตนอกแบบ  ความแรง ขนาดยา ที่ผูปวยไดรับในขณะเริ่มตนการวิจัย 
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8. แบบบันทึกขอมูล น้ําหนัก ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว  และคาผลทาง 
หองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการวิจัย (ภาคผนวก ช) 

 น้ําหนักของผูปวยเปน กิโลกรัม ที่ช่ังในแตละครั้งที่ผูปวยพบเภสัชกร 
 ดัชนีมวลกาย (BMI) หมายถึง คาดัชนีมวลกายของผูปวย ซ่ึงไดจาก 

น้ําหนักตัวของผูปวยในหนวยกิโลกรัม หารดวยกําลังสองของสวนสูงของผูปวยในหนวยเมตร ดังนี้  
 ดัชนีมวลกาย =  น้ําหนัก (กิโลกรัม) 

                                               สวนสูง2 (เมตร2) 
 เสนรอบวงเอวของผูปวยในหนวยนิ้ว 
 คาผลทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของกับการวิจัย ไดแก คาระดับ 

น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด และคาความดัน
โลหิต 

9. แบบทดสอบความรูเกี่ยวกับการควบคุมน้ําหนักของผูปวย (ภาคผนวก 
ซ) ประกอบดวยคําถามจํานวน 15 ขอ ใหผูปวยทําแบบทดสอบโดยทําเครื่องหมาย X หนาขอความ
ที่ผูปวยคิดวาถูกตองมากที่สุด 

10.  พันธะสัญญาเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และแบบบันทึก
เพื่อสรางแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (ภาคผนวก ฌ) โดยมีวิธีการประเมินแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดังนี้ 

 10.1  กําหนดพฤติกรรมที่เปนปญหาซึ่งควรปรับเปลี่ยน 
 10.2  ใชเทคนิคเสริมสรางแรงจูงใจเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
      10.3  ประเมินแรงจูงใจโดยใชคําถามเพื่อวัดมาตรความตองการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม “ถาใหคะแนนจากนอยที่สุดไปหามากที่สุด ตั้งแต 0-10 คะแนน คุณมีความ
มั่นใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม...กี่คะแนน”  

 10.4   บันทึกคะแนนที่ได สําหรับผูที่คะแนนอยูในชวง 0-9 คะแนน ใช
เทคนิคเสริมสรางแรงจูงใจ กระตุนผูปวยจนมีแรงจูงใจในระดับ 10 ซ่ึงพรอมตอการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่เปนปญหา  

 10.5  ในนัดครั้งถัดไป  สอบถามความมั่นใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมทุกครั้ง หากผูปวยมีคะแนนที่ประเมินไดอยูในชวง 0-9 คะแนน ใชเทคนิคเสริมสราง
แรงจูงใจ กระตุนผูปวยจนมีแรงจูงใจในระดับ 10 ซ่ึงพรอมตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทุกครั้ง 

11.  แบบสํารวจความพึงพอใจของผูรับบริการการใชโปรแกรมควบคุม
น้ําหนัก (ภาคผนวก ญ) หมายถึง แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยและญาติผูปวยตอการให
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คําแนะนําปรึกษาในการควบคุมน้ําหนักตัวโดยเภสัชกร ใหผูปวยตอบแบบสํารวจจํานวน 6 ขอ โดย
ทําเครื่องหมาย    ลงในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของผูปวยหรือญาติในการปฏิบัติงานของ   
เภสัชกร โดยเรียงจากเห็นดวยมากที่สุดไปนอยที่สุด 

ความหมายของตัวเลข             5               4           3              2             1 
       มากที่สุด        มาก    ปานกลาง     นอย      นอยที่สุด 

12.  คูมือความรูเกี่ยวกับการควบคุมน้ําหนัก (ภาคผนวก ฎ) 
13.  ภาพนิ่งประกอบคําบรรยาย (ภาคผนวก ฏ) 
14.  สมุดบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายสําหรับผูปวย 

(ภาคผนวก ฐ) 
 

3.11) วิธีดําเนินการศึกษา 
 

ขั้นตอนในการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 
3.11.1   สรางใบเชิญชวนผูปวยเขารวมการศึกษา  
3.11.2   ใหขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาโดยวาจาและโดยใบเชิญชวนผูปวย และผูที่

ดูแลผูปวยลงนามในใบสมัครใจเขารวมการศึกษา โดยความสมัครใจ 
3.11.3   เก็บขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนของผูปวยและจากการ

สัมภาษณ ซ่ึงประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ น้ําหนักตัว สวนสูง ขนาดยาที่ผูปวยไดรับ และ
ระยะเวลาที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบ การมีโรคอื่นรวม ระดับการศึกษา ปจจัยทางสังคม เชน 
อาศัยอยูกับครอบครัวหรือตามลําพัง พฤติกรรมในการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย  
 3.11.4    สุมแบงกลุมตัวอยางดวยวิธี permuted block randomization เปน 2 กลุม 
คือ กลุมศึกษาซึ่งจะไดรับการแทรกแซงโดยการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักจากเภสัชกร
นอกเหนือจากการรับบริการตามปกติ และกลุมควบคุมซึ่งไมไดรับการแทรกแซง แตจะไดรับการ
บริการจากโรงพยาบาลตามปกติ ทําการสุมแบบ block randomization มี block size เทากับ 4 (ในแต
ละ block จะมีผูปวยที่ไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 2 ราย  และไมไดรับ 2 ราย)  จึงเรียงวิธีการที่
ไดรับไดเปน AAPP  APPA  APAP  PPAA PAAP  และPAPA   เมื่อ A คือ โปรแกรมควบคุม
น้ําหนัก  และ  P คือ บริการจากโรงพยาบาลตามปกติ  

3.11.5  วัดเสนรอบวงเอว  คาดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิตที่เร่ิมตนการวิจัย 
และติดตามทุก 1 เดือน เจาะวัดระดับโคเลสเตอรอลรวม ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยาง
นอย 8 ช่ัวโมง ที่เร่ิมตนการวิจัย และที่ 12 เดือนทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  
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3.11.6   วัดความรูดานโภชนาการ และการควบคุมน้ําหนักของกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุม  

3.11.7 ประเมินระดับขั้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stage of change) ของ
ผูปวยในกลุมศึกษาแตละรายเพื่อวางแผนการกระตุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เหมาะสมกอน
การใหการแทรกแซง 

3.11.8 ใหความรู กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแกกลุมศึกษาอยาง
ตอเนื่องที่หองใหคําแนะนําปรึกษา วิเคราะหปญหาตามตารางการนัดของผูปวยกับโรงพยาบาลทุก 
1 เดือน เปนเวลา 12 เดือน 

3.11.9 วัดผลการศึกษาเปรียบเทียบระหวางตอนเริ่มตนการศึกษา และที่เวลา 12 
เดือน หลังเริ่มการศึกษาทั้งกลุมศึกษา และกลุมควบคุม 

3.11.10  วัดความพึงพอใจที่เวลา 12 เดือน หลังเริ่มการศึกษาในกลุมศึกษา โดยให 
เภสัชกรที่ไมมีสวนเกี่ยวของกับงานวิจัยเปนผูแจกแบบประเมิน 

3.11.11  รวบรวมผลการศึกษา เพื่อเปรียบเทียบผลของการใหการแทรกแซงใน 
ผูปวยทั้ง 2 กลุม 

3.11.12  เปรียบเทียบผลสําเร็จของการแทรกแซงที่ใหในกลุมศึกษากับกลุม 
ควบคุมที่ไมไดรับการแทรกแซง 
 
แผนการดําเนินการ 
นอกเหนือจากบริการตามปกติของโรงพยาบาลสวนสราญรมย จังหวัดสุราษฎรธานี (รูปที่ 3.2) 
แผนการดําเนินการตอผูปวยในแตละกลุม เปนดังนี้ 
สําหรับกลุมศึกษา 
เดือนท่ี 0 

 ผูปวยที่ถูกคัดเขาการศึกษาและสมัครใจเขารวมการวิจัย มาพบแพทยตามนัด 
ทําการชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูงและเสนรอบวงเอว วัดความดันโลหิต วัดระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร
อยางนอย 8 ช่ัวโมง และระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด และวัดความรูดานการควบคุมน้ําหนัก
เปนพื้นฐานกอนไดรับการแทรกแซง (intervention) 

 พบแพทยเพื่อตรวจรักษา รับยาที่หองจายยา และพบเภสัชกรที่หองใหคําแนะนําปรึกษา 
 เนื้อหาของความรูท่ีให 

 ภาวะน้ําหนักเกิน และโรคอวน ความเสี่ยงตอสุขภาพ 
 ความสําคัญของการควบคุมน้ําหนัก 
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 การกําหนดเปาหมายและแผนการในการลดน้ําหนัก 
 ความหิว และความอยากรับประทานอาหาร 
 การเลือกรับประทานอาหาร อาหารลดน้ําหนัก อาหารสุขภาพ 
 การเขียนบันทึกการรับประทานอาหาร 
 ความสําคัญของการออกกําลังกาย และการออกกําลังกายที่เหมาะสมตอการ 

ควบคุมน้ําหนัก 
 ประโยชนของการออกกําลังกาย 
 การกําหนดตารางการออกกําลังกาย 

ใชเวลาในการใหความรูประมาณ 2 ช่ัวโมง 
  

เดือนท่ี 1-11 
 ผูปวยมาพบเภสัชกรตามนัดเดือนละครั้ง ทําการชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง ระดับความดัน
โลหิต และเสนรอบวงเอว 

 รับยาที่หองจายยา และพบเภสัชกรที่หองใหคําแนะนําปรึกษา 
 ตรวจสอบแบบบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายใน 24 ช่ัวโมง  
 รวมแกไขปญหา และอุปสรรคในการที่ผูปวยไมสามารถควบคุมน้ําหนักไดตามเปาหมาย  

โดยการวิเคราะห และอภิปรายรวมกับผูปวย 
เนื้อหาของความรูท่ีใหแกผูปวยในเดือนท่ี 1 

ทบทวนความรูเดิม เร่ือง 
 ความสําคัญของการควบคุมน้ําหนัก 
 การเลือกรับประทานอาหาร อาหารลดน้ําหนัก อาหารสุขภาพ 
 ความสําคัญของการออกกําลังกาย และการออกกําลังกายที่เหมาะสมตอการ 

ควบคุมน้ําหนัก 
ใชเวลาในการทบทวนความรูเดิม 20 นาที 
เนื้อหาของความรูท่ีใหเพิ่มเติม 

 ปรามิดอาหาร 
 หนวยบริโภค 
 การใชปรามิดอาหารสําหรับการลดน้ําหนัก 
 ฉลากโภชนาการ 
 เคล็ดลับการลดน้ําหนักใหไดผล 
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ใชเวลาในการใหความรูประมาณ 1 ช่ัวโมง  
เนื้อหาของความรูท่ีใหแกผูปวยในเดือนท่ี 2-11 

ทบทวนความรูเดิม เร่ือง 
 การเลือกรับประทานอาหาร อาหารลดน้ําหนัก อาหารสุขภาพ 
 การใชปรามิดอาหารสําหรับการลดน้ําหนัก 
 ความสําคัญของการออกกําลังกาย และการออกกําลังกายที่เหมาะสมตอการ 

ควบคุมน้ําหนัก  
ใชเวลาในการใหความรูประมาณ 40 นาที  
เดือนท่ี 12 

 พบแพทยเพื่อตรวจรักษา รับยาที่หองจายยา และพบเภสัชกรที่หองใหคําแนะนําปรึกษา 
เนื้อหาของความรูท่ีให  

 ความสําคัญของการควบคุมน้ําหนัก 
 การรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพ 
 การเลือกซื้ออาหาร และการรับประทานอาหารนอกบาน 
 ความสําคัญของการออกกําลังกาย และการออกกําลังกายที่เหมาะสมตอการ 

ควบคุมน้ําหนัก 
ใชเวลาในการใหความรูประมาณ 30 นาที 

 ตรวจสอบแบบบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายใน 24 ช่ัวโมง  
 รวมแกไขปญหา และอุปสรรคในการที่ผูปวยไมสามารถควบคุมน้ําหนักไดตามเปาหมาย  

โดยการวิเคราะห และอภิปรายรวมกับผูปวย 
   ทําการชั่งน้ําหนัก คํานวณคาดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิต วัดระดับน้ําตาลหลังอด 

อาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง และระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด วัดเสนรอบวงเอว วัดความรูดาน 
การควบคุมน้ําหนักหลังไดรับการแทรกแซง (intervention) เพื่อนํามาเปรียบเทียบกับคาพื้นฐาน 
กอนเริ่มการศึกษา 

  อภิปรายผลการเปลี่ยนแปลง น้ําหนักตัว คาดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว  ระดับความดัน 
โลหิต ระดับน้ําตาลหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง และระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดหลังเขา
รวมกิจกรรม   

 วัดความพึงพอใจของผูปวยตอการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก โดยใหเภสัชกรที่ไม 
เกี่ยวของกับงานวิจัยเปนผูแจก และเก็บแบบประเมิน 
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รับยา 

พยาบาลตรวจสอบใบสั่งยา และใหบัตรนัด
เพื่อมารับบริการครั้งถัดไป 

รับยา 

สําหรับกลุมควบคุม นอกเหนือจากการพบแพทยเพื่อตรวจรักษา และรับยาที่หองจายยาตามปกติ  
ผูปวยจะไดรับบริการ ดังนี้ 

• ไดรับการชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง ความดันโลหิต เสนรอบวงเอว ระดับน้ําตาลในเลือดหลัง
อดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง และระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด (เดือนที่ 0) 

• วัดความรูดานการควบคุมน้ําหนักเปนพื้นฐานตอนเริ่มตนการวิจัย (เดือนที่ 0)  
• ไดรับการติดตามน้ําหนัก  คาดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต เสนรอบวงเอว ทุก 1 เดือน  
• วัดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง และระดับโคเลสเตอรอลรวมใน

เลือดที่ส้ินสุดการวิจัย (เดือนที่ 12)  
 

รูปท่ี 3.2 ขั้นตอนบริการผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย  
              

                         
 
                                                         
 
 
 
                                                                     
 
                                          
 
 
                  
 
           
 

 
 
 

ตรวจวัดสัญญาณชีพ 

ยื่นใบสัง่ยาที่หองจายยา 

   จายเงินคายา และบริการ 

ตรวจสิทธิผูปวย 

พยาบาลซักประวัติ และอาการทางจิต    

พบแพทยเพื่อตรวจรักษา

ยื่นบัตร 
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ขั้นตอนการจายยาที่หองจายยาตามปกติ เปนดังนี้ 
- เภสัชกรตรวจสอบชื่อผูรับยา 
-   กรณีผูปวยไดรับยาเดิม เภสัชกรสอบถามผูปวย  หรือผูดูแลเกี่ยวกับการ

รับประทานยา ทั้งชนิดยา ขนาดยา ปริมาณยา และเวลาที่ผูปวยรับประทานยา ผลอันไมพึงประสงค
จากยาที่ผูปวยไดรับ 

-  กรณีผูปวยไดรับยาชนิดใหม เภสัชกรจะอธิบายเกี่ยวกับยาใหมที่ผูปวยไดรับ 
วิธีการรับประทานยา ผลอันไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้น และวิธีการแกไขผลอันไมพึงประสงคนั้น  
 
3.12) การวิเคราะหขอมูล 
 

3.12.1 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
การศึกษานี้วิเคราะหทางสถิติโดยใชหลักการ  Intent-to-treat    กําหนดคาความ

เชื่อมั่นเทากับ 95% และทําการวิเคราะหขอมูลโดยใช SPSS 10.0 รายละเอียดการวิเคราะหมีดังนี้ 
 

3.12.2  ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต 
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลของขอมูลทั่วไป ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา ชนิดของโรค       
จิตเภทที่เปน ประวัติโรคทางเมแทบอลิซึมในครอบครัว และแสดงผลการประเมินความพึงพอใจของ
กลุมศึกษาตอโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 

 
3.12.3 ใชสถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ α = 0.05 หากผลทดสอบการกระจายขอมูลดวยสถิติ one sample Kolmogorov-Smirnov 
test พบวาขอมูลมีการกระจายแบบปกติใช parametric statistics แตหากขอมูลมีการกระจายแบบไม
ปกติใช nonparametric statistics 

3.12.3.1 การวิเคราะหตามวัตถุประสงคหลักของการวิจัย 
- ใช Student’s t-test ในการเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม

ศึกษาและกลุมควบคุม ไดแก การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว คาดัชนีมวลกาย 
3.12.3.2 การวิเคราะหตามวัตถุประสงครองของการวิจัย 

- ใช Student’s t-test ในการเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม
ศึกษาและกลุมควบคุม ไดแก คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง คาระดับ
โคเลสเตอรอลรวมในเลือด  
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- ใช Mann-Whitney U test ในการเปรียบเทียบขอมูลระหวาง
กลุมศึกษาและกลุมควบคุม ไดแก คาระดับความดันโลหิต และเสนรอบวงเอว 

- ใช Paired t test ในการเปรียบเทียบขอมูลการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนแบบทดสอบความรูดานโภชนาการและการควบคุมน้ําหนักกอนและหลังการวิจัยของกลุม
ศึกษา  
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บทที่ 4  
 

ผลการศึกษา 
 
 ผูปวยโรคจิตเภท  ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมย  ระหวางวันที่  
1  กรกฎาคม  พ.ศ. 2549  ถึง  28 กุมภาพันธ  พ.ศ. 2550  คัดเขาการวิจัยจํานวน  70  ราย  เปนไปตาม
การคํานวณจํานวนตัวอยาง  ทําการสุมแบบ  block  randomization  ออกเปน  2  กลุม  คือ กลุมที่
ไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร รวมกับ  บริการตามปกติของโรงพยาบาล  (กลุม
ศึกษา)  35  ราย  และกลุมที่ไดรับบริการตามปกติของโรงพยาบาลเพียงอยางเดียว    (กลุมควบคุม)  
35  ราย   
 สวนผูปวยที่ออกจากการศึกษากอนกําหนด  (drop out)  เปนกลุมศึกษาจํานวน  2  
ราย   เนื่องจากผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น   ทําใหไมสามารถติดตามผลของ
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักได จํานวนผูปวยที่เขาการศึกษาในแตละระยะ แสดงในรูปที่ 4.1   
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รูปท่ี  4.1 จํานวนผูปวยท่ีเขาการศึกษาในแตละระยะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
                                 
                                                   
                                                  
                                 
 
 
 
 
                                                                                                                                                       
                                            
 
 
 
 
 
 

กลุมศึกษา 
35  ราย 

กลุมควบคุม 35  ราย 

เดือนที ่1, n=35 

เดือนที ่2-5, n=35 

เดือนที ่6, n=34  
ผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 1 ราย 

ผูปวยจํานวน  70  ราย  ที่เขาตามเกณฑการคัดตัวอยาง   
สุมโดยวิธี  block randomization 

เดือนที ่0, n=35 เดือนที ่0, n=35 

เดือนที ่1, n=35 

เดือนที ่6, n=35 

เดือนที ่7-9, n=34 
เดือนที ่7-9, n=35 

เดือนที ่10, n=33 
ผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 1 ราย 

เดือนที ่10, n=35 

เดือนที ่11-12 ติดตามครบสมบูรณ, n=33 เดือนที ่11-12 ติดตามครบสมบูรณ, n=35 

เดือนที ่2-5, n=35 
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4.1)  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 
 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยแสดงไวในตารางที่  4.1  ผูปวยในกลุมศึกษา  มีอายุเฉลี่ย
เทากับ  34.6±7.6  ป  สวนในกลุมควบคุม มีอายุเฉลี่ยเทากับ  36.7±7.0  ป    ระดับการศึกษา  พบวา
ผูปวยในกลุมศึกษาสวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรืออนุปริญญา  (รอยละ 
48.6)  รองลงมา คือ มัธยมศึกษาตอนตน (รอยละ 37.1)  ประวัติการเปนโรคทางเมแทบอลิซึมของ
คนในครอบครัวใกลเคียงกัน ผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนการประเมินอาการทางจิต BPRS ไม
แตกตางกัน ยารักษาโรคจิตนอกแบบที่ผูปวยทุกรายกําลังใช คือ clozapine โดยระยะเวลาการใชยา 
clozapine ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน 
 
 
ตารางที่  4.1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ขอมูลผูปวย กลุมศึกษา 
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) 

อายุ,  ป   
       mean±S.D. (range) 34.6±7.6   (22-55) 36.7±7.0 (24-56) 
เพศ,  ราย (รอยละ)   
       ชาย 24 (68.6) 22 (62.9) 
       หญิง 11 (31.4) 13 (37.1) 
ระดับการศึกษา,  ราย (รอยละ)   
       ประถมศึกษา 3 (8.6) 4 (11.4) 
       มัธยมศึกษาตอนตน 13 (37.1) 15 (42.9) 
       มัธยมศึกษาตอนปลายหรืออนุปริญญา 17 (48.6) 15 (42.9) 
       ปริญญาตรี 2 (5.7) 1 (2.9) 
       สูงกวาปริญญาตรี 0 (0) 0 (0) 
ประวัติโรคทางเมแทบอลิซึมในครอบครัว,  ราย (รอยละ)   
       โรคเบาหวาน 6 (17.1) 6 (17.1) 
       โรคความดันโลหิตสูง 6 (17.1) 7 (20) 
       โรคไขมันในเลือดสูง 0 (0) 0 (0) 
       ไมมีประวัติโรคในครอบครัว 23 (65.7) 22 (62.9) 
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ตารางที่  4.1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวย 

ขอมูลผูปวย กลุมศึกษา 
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) 

p value 

ระยะเวลาการเปนโรค (ป)    
        mean±S.D.  3.0±1.1    3.2±1.1  0.58 
ระยะเวลาการไดรับยา clozapine (ป)    
        mean±S.D.  2.0±0.4 1.9±0.6 0.71 
คะแนนการประเมิน BPRS (คะแนน) 21.0±2.6 20.8±2.8 0.86 

mean±S.D.    
ชนิดยารักษาโรคจิตนอกแบบที่ผูปวยไดรับ    

Clozapine 35 (100) 35 (100)  
Olanzapine 0 (0) 0 (0)  
Risperidone 0 (0) 0 (0)  
Quetiapine 0 (0) 0 (0)  
Ziprazidone 0 (0) 0 (0)  

ยาอื่น ๆ ที่ผูปวยไดรับ    
Typical antipsychotics 5 (14.3) 8 (22.8)  
Anticholinergics 13 (37.1) 18 (51.4)  
Antidepressants 2 (5.7) 3 (8.6)  
Benzodiazepines 3 (8.6) 4 (11.4)  
Mood stabilizers 1 (2.8) 0 (0)  

ขนาดยา clozapine (มิลลิกรัมตอวัน)    
mean±S.D. 158.9±105.0 134.3±79.5 0.27 

 
กลุมศึกษามีน้ําหนักตัว ดัชนีมวลกาย เสนรอบเอว ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร 

ระดับความดันโลหิต ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด และความรูดานโภชนาการและการควบคุม
น้ําหนักกอนเริ่มโครงการวิจัยไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญกับกลุมควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 4.2 
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ตารางที่ 4.2 เปรียบเทียบคาเฉล่ียของปจจัยศึกษาระหวางกลุมกอนการทดลอง 

กลุมศึกษา  
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) 

 
ปจจัย 

คาเฉลี่ย (SD) คาเฉลี่ย (SD) 

 
p value 

 
95% CI 

น้ําหนกั (กิโลกรัม) 72.9 (8.4) 69.4 (7.6) 0.07 a (-0.3) – 7.3 
ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัมตอตารางเมตร) 

26.4 (3.4) 26.3 (2.0) 0.92 a (-1.3) -1.4 

รอบเอว (นิ้ว) 35.4 (2.5) 35.3 (2.6) 0.68 b - 
ระดับน้ําตาลในเลือด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

90.9 (19.0) 83.7 (20.9) 0.24b - 

ระดับความดนัโลหิต 
(มิลลิเมตรปรอท) 

SBP 116.7 (14.0) 
DBP  71.3 (4.9) 

SBP 116.3 (13.8) 
DBP   73.5 (5.8) 

0.90b 
0.08 b 

- 

ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด 
(มิลลิกรัมตอเดซิลิตร) 

210.6 (37.2) 203.0 (33.8) 0.38a (-9.4) - 24.5 

คะแนนประเมนิความรู 
(15 คะแนน) 

9.0 (2.6) 8.5 (2.2) 0.35 a (-0.6) -1.7 

aStudent’s t-test,  bMann-Whitney U test 
  
4.2) ผลการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 
 
ผลของโปรแกรมตอน้ําหนักตัว และคาดัชนีมวลกาย ของกลุมตัวอยาง พบวา 

 -กลุมศึกษาลดน้ําหนักตัวไดมากที่สุด 12 กิโลกรัม ลดไดนอยที่สุดคือเพิ่มขึ้น 1 
กิโลกรัม โดยน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักเริ่มตนจํานวน 8 คน (รอยละ 22.8) 
สําหรับกลุมควบคุมน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 จํานวน 3 คน (รอยละ14.28) 

-กลุมศึกษาสามารถลดดัชนีมวลกายไดมากที่สุด 4.40 กิโลกรัมตอตารางเมตร ลด
ไดนอยที่สุด คือเพิ่มขึ้น 0.4 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยสามารถลดดัชนีมวลกายลงไดนอยกวา 23 
กิโลกรัมตอตารางเมตร จํานวน 4 คน (รอยละ11.4) สวนกลุมควบคุมไมสามารถลดดัชนีมวลกายได
นอยกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร (รอยละ 0) 
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  จากการเปรียบเทียบภาวะน้ําหนักเกินของกลุมศึกษาและกลุมควบคุมหลังสิ้นสุด
การวิจัย พบวาน้ําหนักตัว และดัชนีมวลกาย ของกลุมศึกษานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 
(ตารางที่ 4.3)  

กลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่น้ําหนักลดลงมากกวารอยละ5 จากน้ําหนักเริ่มตน
กอนการวิจัย จํานวน 8 และ 3 คน ตามลําดับ ใชยา clozapine ในขนาดยาเฉลี่ยเมื่อเปรียบเทียบกับผู
ที่ไมสามารถลดน้ําหนักลงมากกวารอยละ5 จากน้ําหนักเริ่มตนกอนการวิจัยไมแตกตางกัน 
(188.6±136.1 มิลลิกรัมตอวัน กับ 138.8±82.2 มิลลิกรัมตอวัน, p=0.26)  
 
ตารางที่  4.3  เปรียบเทียบผลลัพธหลักของการศึกษา 

Mean ± SD (range) 

ปจจัยที่
เปลี่ยนแปลง 

กลุมศึกษา 
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) p value 95% CI 

น้ําหนัก (กิโลกรัม) -2.1±3.0 [(-12) – 1] 0.03±1.7 [(-4) – 5] 0.001a (-3.4) – (-1.0) 
ดัชนีมวลกาย  
(กิโลกรัมตอ 
ตารางเมตร) 

-0.8±1.0 [(-4.4) – 0.4] 0.0±0.6 [(-1.8) – 1.8] 0.001a (-1.2) – (-0.4) 

ปจจัยที่ศึกษา ราย (รอยละ) ARR NNT 
น้ําหนกัลดมากกวา
รอยละ 5 จาก
น้ําหนกัเริ่มตน 

8 (รอยละ 22.8) 3 (รอยละ14.28) 0.15 6.67 

ดัชนีมวลกายมีคา 
< 23 กิโลกรัม 
ตอตารางเมตร 

4 (รอยละ11.4) 0 (รอยละ 0) 0.11 9.09 

 aStudent’s t-test  
เมื่อเปรียบเทียบยาอื่นที่ผูปวยไดรับนอกเหนือจากยารักษาโรคจิตนอกแบบ ใน

กลุมศึกษาที่ลดน้ําหนักลงไดมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนกับผูที่ไมสามารถลดน้ําหนัก
ไดมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนเปนดังนี้ Amitriptyline (รอยละ 12.5 และ 7.4 ตามลําดับ) 
Clonazepam (รอยละ 12.5 และ 0.0 ตามลําดับ) Lithium carbonate (รอยละ 0.0 และ 2.7 ตามลําดับ) 
ยารักษาโรคจิตตรงแบบ (รอยละ 12.5 และ 14.8 ตามลําดับ) 
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ตารางที่  4.4  ขอมูลการใชยาอื่น ๆ ในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมท่ีน้ําหนักลดลงมากกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเร่ิมตน เทียบกับผูท่ีไมสามารถลดน้ําหนักลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักเร่ิมตน 

กลุมศึกษา น้ําหนกัลดลงมากกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเริ่มตน (n=8) 

น้ําหนกัลดลงนอยกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเริ่มตน (n=27) 

ยาอื่น ๆ ที่ผูปวยไดรับ   
Typical antipsychotics 1 (12.5) 4 (14.8) 
Amitriptyline 1 (12.5) 2 (7.4) 
Clonazepam 1 (12.5) 0 (0.0) 
Lithium carbonate                     0 (0.0) 1 (2.7) 

กลุมควบคุม น้ําหนกัลดลงมากกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเริ่มตน (n=3) 

น้ําหนกัลดลงนอยกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเริ่มตน (n=32) 

ยาอื่น ๆ ที่ผูปวยไดรับ   
Typical antipsychotics  1 (33.3)  7 (21.9) 
Amitriptyline 0 (0.0) 3 (9.4) 
Clonazepam 0 (0.0)  4 (12.5) 
Lithium carbonate 0 (0.0) 0 (0.0) 

 
เมื่อเปรียบเทียบแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว และดัชนีมวลกายของ

กลุมศึกษาที่เวลา 6 เดือน และ 12 เดือน พบวามีแนวโนมเปลี่ยนแปลงลดลง ดังนี้ น้ําหนักตัว  
(-2.4±3.0 และ -2.1 ± 3.0 กิโลกรัม) ดัชนีมวลกาย (-0.9±1.1 และ -0.8±1.0 กิโลกรัมตอตารางเมตร) 
แสดงในตารางที่ 4.5 
 
ตารางที่  4.5  ผลลัพธหลักของการศึกษาในกลุมศึกษาท่ีเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน 

                                                        Mean ± SD  
ปจจัยที่เปลีย่นแปลง ที่ 6 เดือน (n=35) ที่ 12 เดือน (n=35) 
น้ําหนัก (กิโลกรัม) -2.4±3.0 -2.1±3.0  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมตอตารางเมตร) -0.9 ± 1.1 -0.8±1.0 
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ผลลัพธรอง  พบวาการเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงเอวไมแตกตางกันทั้งสองกลุม  
(-0.4±1.0 และ -0.1±0.4 นิ้ว ตามลําดับ, p=0.15) ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดในกลุมศึกษา
ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (-8.1±18.9 และ 4.0±18.8 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 
ตามลําดับ, p=0.01) ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ  
(-3.5±8.1 และ 1.2±7.1 มิลลิเมตรปรอท ตามลําดับ, p=0.01) ระดับน้ําตาลในเลือดและความดัน
โลหิตขณะหัวใจคลายตัวไมแตกตางกันทั้งสองกลุม คะแนนความรูในกลุมศึกษาเปลี่ยนแปลง
เพิ่มขึ้นจากกอนเริ่มการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (กอน 9.0±2.6 หลัง 9.9±2.0 คะแนน ตามลําดับ, 
p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 4.6 

เมื่อเปรียบเทียบแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของเสนรอบเอวของกลุมศึกษาที่เวลา 6 
เดือน และ 12 เดือน พบวามีแนวโนมเปลี่ยนแปลงลดลง ดังนี้ (-0.43±1.0 และ -0.40±1.0 นิ้ว) แสดง
ในตารางที่ 4.7 

 
ตารางที่  4.6  เปรียบเทียบผลลัพธรองของการศึกษา 

mean±S.D. (range) 
ปจจัยที่
เปลี่ยนแปลง 

กลุมศึกษา 
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) 

p  
value 95 % CI 

เสนรอบวงเอว(นิ้ว) -0.4±1.0 (-3 – 2) -0.1±0.4 (-1.5 - 0) 0.15b - 
ระดับน้ําตาล 
(มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

2.4±13.6 (-24 - 27) 6.4±10.5 (-12 – 45) 0.18a -9.8 – 1.9 

ระดับความดนั
โลหิต  
(มิลลิเมตรปรอท) 

 SBP -3.5±8.1 (-29 - 10) 
DBP -1.1±6.6  (-11 -19) 

SBP 1.2±7.1 (-15 – 16) 
DBP -1.0±5.0 (-13 –10) 

0.01b 
0.30b 

- 
- 

ระดับ
โคเลสเตอรอล 
(มิลลิกรัมตอ
เดซิลิตร) 

-8.1±18.9 (-64 – 25) 4.0±18.8 (-35 – 38) 0.01a -21.1-(-3.2) 

คะแนนความรู 
(คะแนน) 

กอน 9.0±2.6 (1–14) 
หลัง 9.9±2.0 (5-14) 

- 0.00c -1.3-(-0.5) 

aStudent’s t-test,  bMann-Whitney U test, cPaired t-test 
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ตารางที่  4.7  การเปล่ียนแปลงของเสนรอบวงเอวในกลุมศึกษาท่ีเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน 
                                                        Mean ± SD  

ปจจัยที่เปลีย่นแปลง ที่ 6 เดือน (n=35) ที่ 12 เดือน (n=35) 

เสนรอบวงเอว (นิ้ว) -0.43±1.0 -0.40±1.0 

 
 กอนเริ่มตนการศึกษา ผูปวยมีคาระดับความดันโลหิตปกติทั้งสองกลุม กลุมศึกษามี
คาระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติจํานวน 6 ราย ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติจํานวน 2 ราย 
กลุมควบคุมมีคาระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติ 4 ราย ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดผิดปกติ 2 ราย  
หลังสิ้นสุดการศึกษาพบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีคาระดับความดันโลหิตปกติ กลุมศึกษามีคาระดับ
น้ําตาลในเลือดผิดปกติจํานวน 1 ราย ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดผิดปกติจํานวน 1 ราย  
แสดงในตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่  4.8  เปรียบเทียบจํานวนผูปวยท่ีมีผลทางหองปฏิบัติการผิดปกติกอนและหลังการศึกษา 

กลุมศึกษา 
(n=35) 

กลุมควบคุม 
(n=35) ผลทางหองปฏิบัติการ 

กอนการศึกษา 
ราย (รอยละ) 

หลังการศึกษา 
ราย (รอยละ) 

กอนการศึกษา 
ราย (รอยละ) 

หลังการศึกษา 
ราย (รอยละ) 

ระดับน้ําตาลในเลือด  
สูงกวา 110  
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

6 (17.1) 1 (2.8) 4 (11.4) 2 (5.7) 

ระดับความดนัโลหิต 
สูงกวา 140/90  
มิลลิเมตรปรอท 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

ระดับโคเลสเตอรอลในเลือด 
สูงกวา 250  
มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

2 (5.7) 1 (2.8) 2 (5.7) 2 (5.7) 
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ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุมศึกษาตอการเขารวมโปรแกรมควบคุม
น้ําหนัก ผูปวยพึงพอใจโปรแกรมในระดับมากและมากที่สุด ในประเด็นความจําเปนของโปรแกรม
จํานวน 28 คน ประเด็นโปรแกรมมีสวนชวยในการแกไขปญหาน้ําหนักตัว ประเด็นความพึงพอใจ
ตอบริการของโปรแกรม และประโยชนของโปรแกรมประเด็นละ 23 คน ผูปวยพึงพอใจโปรแกรม
ในระดับปานกลางขึ้นไปในประเด็นตอไปนี้ โปรแกรมใหผลดีมากกวาที่คาดไวจํานวน 32 คน และ
โปรแกรมทําใหเกิดความมั่นใจในการควบคุมน้ําหนักจํานวน 33 คน (ตารางที่ 4.9) 
 
ตารางที่ 4 .9 ความพึงพอใจของกลุมศึกษาตอโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 

ระดับคะแนน (n = 33)  
ประเด็น 5 4 3 2 1 
โปรแกรมมีสวนชวยในการแกไขปญหาน้ําหนักตัว 5 18 9 1 0 
ความพึงพอใจตอบริการของโปรแกรม 1 22 9 1 0 
ความจําเปนของโปรแกรม 7 21 4 1 0 
ประโยชนของโปรแกรม 5 18 10 0 0 
โปรแกรมทําใหเกิดความมั่นใจในการควบคุมน้ําหนัก 3 12 16 2 0 
โปรแกรมใหผลดีมากกวาที่คาดไว 2 7 23 1 0 
5 = มากที่สุด, 1 = นอยที่สุด 
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บทที่  5 

 
อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

 
จากจํานวนผูปวยทั้งหมดที่คัดเขาการศึกษา  มีผูปวยจํานวนนอยมากที่ตองออกจาก

การศึกษากอนกําหนด  (drop out)  ดวยเหตุผลตอไปนี้ 
ผูปวยในกลุมศึกษาจํานวน  2  ราย    ไมสามารถเขารวมโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก

ครบ  12  คร้ัง    ถึงแมจะมีการโทรศัพทตามตัวผูปวย  และใหคาตอบแทนผูปวยในการเดินทางมา
โรงพยาบาลก็ตาม  โดยญาติของผูปวยทั้ง  2  รายใหเหตุผลวาไปรับการรักษาจากโรงพยาบาลใกล
บาน  เนื่องจากไมสะดวกในการเดินทางมาโรงพยาบาล  อยางไรก็ตาม  ผูปวยทั้งสองรายไดรับ
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักจํานวน 6 คร้ัง และ 10 คร้ัง ตามลําดับ ซ่ึงมีเนื้อหาการใหความรู
เหมือนกัน ตางกันดานความถี่ในการทบทวนความรู ผูวิจัยจึงไดเก็บขอมูลตาง ๆ และบันทึก
รายละเอียดทั้งหมดกอนที่ผูปวยออกไปจากการศึกษา และนําขอมูลคร้ังสุดทายที่บันทึกไดมาใชใน
การวิเคราะห (last observation carried forward analysis) 

ลักษณะของกลุมตัวอยางเปนเพศชายมากกวาเพศหญิงเนื่องจากผูปวยชายใหความ
สนใจเขารวมการวิจัย และเขาเกณฑการคัดเขามากกวาผูปวยหญิง จากการทบทวนวรรณกรรม
พบวาความชุกของการเกิดโรคจิตเภทในผูชายจะเทากับในผูหญิง (Crismon and Buckley, 2005) แต
ในประเทศไทยมีรายงานการวิจัยของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2548 พบวา
ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญเปนผูชาย (รอยละ 74) (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2549) จึง
อาจทําใหพบสัดสวนของกลุมตัวอยางเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง คะแนนการประเมินอาการทาง
จิตของผูปวยดวยแบบประเมิน BPRS พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีคะแนนเฉลี่ยไมแตกตางกัน 

การศึกษานี้ศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในผูปวยที่มีการเพิ่มขึ้นของ
น้ําหนักตัวหลังการใชยารักษาโรคจิตมาเปนระยะเวลา 3 เดือน โดยอางอิงจากการศึกษาของ Allison 
และคณะ (1999) ที่รายงานการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวในผูปวยจิตเภทหลังใชยารักษาโรคจิต 
ชนิดตาง ๆ มาเปนระยะเวลา 10 สัปดาห เมื่อคัดผูปวยเขาการศึกษาพบวา ผูปวยทุกรายในการศึกษา
นี้ใชยา clozapine ซ่ึงเปนยารักษาโรคจิตนอกแบบที่มีการสั่งใชมากที่สุดในโรงพยาบาลสวนสราญ
รมย ระยะเวลาการใชยาไมเกิน 3 ป โดยจากการศึกษาของ Handerson และคณะ (2000) ที่ศึกษาผล
ของยา clozapine ตอการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวเปนระยะเวลา 5 ป พบวาผูปวยมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น
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มากที่สุดในชวง 12 เดือนแรก และคงที่ที่เวลา 46 เดือน ดังนั้นจึงยังสามารถศึกษาการเปลี่ยนแปลง
ของน้ําหนักตัวได  
  ระดับการศึกษา  พบวาผูปวยสวนใหญมีระดับการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา 
(ตอนตน และตอนปลายหรืออนุปริญญา)  คือ รอยละ 85.7 ของผูปวยทั้งหมด และสวนใหญไมมี
ประวัติโรคทางเมแทบอลิซึมในครอบครัว  

โปรแกรมควบคุมน้ําหนักไดพัฒนาขึ้นจากการศึกษาของ Menza และคณะ (2004) 
และปรับปรุงใหสอดคลองกับการใหบริการของโรงพยาบาลสวนสราญรมย โดยการใหความรู
เกี่ยวกับสุขภาพเปนรายบุคคลดานโภชนาการและการออกกําลังกายเพื่อควบคุมน้ําหนัก จํานวน 12 
คร้ัง ทุก 1 เดือนซึ่งแตกตางจากของ Menza และคณะ (2004) ที่ใหความรูทุก 1 สัปดาห และทําเปน
กิจกรรมกลุม เนื่องจากความไมสะดวกของผูปวยในการเดินทางมาโรงพยาบาล และเปนการเพิ่ม
ภาระแกผูปวย จากผลการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวและคาดัชนีมวลกาย  ดังตารางที่  
4.3 พบวาผูปวยที่ไดรับโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก คาดัชนีมวลกายอยางมีนัยสําคัญ (p=0.001) โดย
กลุมศึกษาลดลงเฉลี่ย 0.8 กิโลกรัมตอตารางเมตร สวนกลุมควบคุมคาดัชนีมวลกายไมลดลง (0.0 
กิโลกรัมตอตารางเมตร)  สอดคลองกับการศึกษาของ Menza และคณะ (2004)  ที่สามารถลดดัชนี
มวลกายของผูปวยอยางมีนัยสําคัญ (p<0.02) โดยกลุมศึกษามีดัชนีมวลกายลดลงเฉลี่ย 1.7 กิโลกรัม
ตอตารางเมตร และการศึกษาของ Kwon และคณะ (2006) คาดัชนีมวลกายของกลุมศึกษาลดลง
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p=0.007) โดยกลุมศึกษามีดัชนีมวลกายลดลงเฉลี่ย 1.5 
กิโลกรัมตอตารางเมตร จะเห็นวาการศึกษาของ Menza และคณะ (2004) และการศึกษาของ Kwon 
และคณะ (2006) คาการเปลี่ยนแปลงของดัชนีมวลกายในกลุมศึกษาลดลงมากกวาการศึกษานี้ ทั้งนี้
อาจเนื่องจากการศึกษาของ Kwon และคณะ (2006) มีระยะเวลาการศึกษาที่ส้ันกวา (12 สัปดาห) ซ่ึง
เมื่อศึกษาผลของโปรแกรมตอไป อาจมีแนวโนมในการลดลงของน้ําหนักตัวนอยลง สวนการศึกษา
ของ Menza และคณะ (2004) ไมไดมีการสุมแบงผูปวย ทําใหอาจมีความลําอียงในการคัดเลือก
ตัวอยาง (selection bias) ที่จะไดผูปวยที่มีแรงจูงใจสูงในการลดน้ําหนักเขามาอยูในกลุมศึกษา
มากกวากลุมควบคุม นอกจากนี้การศึกษาของ Menza และคณะ (2004) มีความถี่ของการใหการ
แทรกแซงแกผูปวยมากกวาการศึกษานี้ (สัปดาหละ 1 คร้ัง เทียบกับ เดือนละ 1 คร้ัง ตามลําดับ)  ซ่ึง
อาจสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตนตามโปรแกรมไดมากกวา นอกจากนี้ในการศึกษานี้ผูปวยในกลุม
ศึกษาไดรับยาอื่นที่นอกเหนือจากยารักษาโรคจิตนอกแบบที่มีผลตอการเพิ่มของน้ําหนักตัว เชน 
Lithium carbonate Clonazepam และ Amitriptyline  รวมดวย โดย Lithium carbonate Clonazepam 
และ Amitriptyline มีรายงานวาทําใหน้ําหนักตัวของผูปวยเพิ่มขึ้น การศึกษาของ Garland และคณะ 
(1988) พบวาการใช Lithium มีความสัมพันธกับการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว โดยพบวาผูปวยรอยละ 



 

 

68

20 ที่ใชยา Lithium มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากวา 10 กิโลกรัม อยางไรก็ตาม มีรายงานการศึกษาที่
ขัดแยงกัน โดยการศึกษาของ Veiwig และคณะ (1989) พบวาผูปวยทางจิตเรื้อรังที่ไดรับ Lithium 
ไมมีผลในการเพิ่มน้ําหนักตัว การศึกษาของ Paykel และคณะ (1973) พบวาผูปวยที่ไดรับ 
Amitriptyline มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 2 กิโลกรัมหลังใชยาเปนระยะเวลา 3 เดือน และน้ําหนักตัว
เฉลี่ยเพิ่มขึ้น 2.5 กิโลกรัม หลังจากใชยาเปนระยะเวลา 9 เดือน การศึกษาของ Hanson และ Menkes 
(1972) พบวาผูปวยที่ไดรับ Clonazepam มีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกวาหรือเทากับรอยละ 20 จาก
น้ําหนักตัวเร่ิมตน คาดวาเกิดจากยามีผลเพิ่มความอยากรับประทานอาหาร จากผลดังกลาวขางตน
อาจเปนสาเหตุที่เห็นผลของการลดลงของน้ําหนักตัวในการศึกษานี้นอยกวาในการศึกษาของ 
Menza และคณะ (2004) และการศึกษาของ Kwon และคณะ (2006)  

เมื่อเปรียบเทียบแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว และดัชนีมวลกาย และ
เสนรอบเอวของกลุมศึกษาที่เวลา 6 เดือน และ 12 เดือน พบวามีแนวโนมเปล่ียนแปลงลดลง ดังนี้ 
น้ําหนักตัว (-2.4±3.0 และ -2.1±3.0 กิโลกรัม) ดัชนีมวลกาย (-0.9±1.1 และ -0.8±1.0 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร) เสนรอบเอว (-0.43±1.0 และ -0.40±1.0 นิ้ว) ซ่ึงผลนี้อาจเกิดจาก เมื่อทําการศึกษาระยะ
เวลานานขึ้นผูปวยบางรายอาจมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนพฤติกรรมลดลง จึงควรศึกษาประสิทธิภาพ
ของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักนี้เมื่อใชในระยะเวลาที่ยาวกวา 12 เดือนในโอกาสตอไป และควร
ศึกษาหาแนวทางเพื่อคงระดับน้ําหนักตัวที่ลดลงไดในผูที่ประสบความสําเร็จในการลดน้ําหนักตัว
จากโปรแกรมควบคุมน้ําหนักนี้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูปวยโรคอวนหรือน้ําหนักเกิน หากน้ําหนักตัว
ลดลงรอยละ 5 ถึง 10 จะสามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน และ โรคหัวใจรวมหลอด
เลือดได (Ryan, 2005)   การศึกษานี้พบวาผูปวยในกลุมศึกษามีน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักเริ่มตนจํานวน 8 คน คิดเปนรอยละ 22.8 สอดคลองกับการศึกษาของ จินตนา ปรัชญา
สันติ (2547) ซ่ึงพบวารอยละของผูปวยที่มีน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักเริ่มตน คือ 
29.5  ซ่ึงมากกวาในการศึกษานี้ อาจเนื่องจากเปนการศึกษาที่ทําในผูปวยที่เขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สามารถควบคุมการรับประทานอาหารผูปวยอยางใกลชิด 

 เมื่อดูผลของขนาดยาตอผูที่ลดน้ําหนักลงไดมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัว
เร่ิมตน พบวากลุมศึกษาและกลุมควบคุมที่น้ําหนักลดลงมากกวารอยละ5 จากน้ําหนักเริ่มตนกอน
การวิจัย จํานวน 8 คน และ 4 คน ตามลําดับ ใชยา clozapine ในขนาดยาเฉลี่ยเมื่อเปรียบเทียบกับผูที่
ไมสามารถลดน้ําหนักลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักเริ่มตนกอนการวิจัยไมแตกตางกัน 
(188.6±136.1 มิลลิกรัมตอวัน กับ 138.8±82.2 มิลลิกรัมตอวัน, p=0.26) ดังนั้นอาจสรุปไดวาปจจัย
เร่ืองขนาดยาไมมีผลกระทบตอผลของโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก 
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เมื่อพิจารณายาอื่นที่ ผูปวยได รับนอกเหนือจากยารักษาโรคจิตนอกแบบ 
เปรียบเทียบในกลุมศึกษาที่ลดน้ําหนักลงไดมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนกับผูที่ไม
สามารถลดน้ําหนักไดมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนเปนดังนี้ Amitriptyline (รอยละ 12.5 
และ 7.4 ตามลําดับ) Clonazepam (รอยละ 12.5 และ 0.0 ตามลําดับ) Lithium (รอยละ 0.0 และ 2.7 
ตามลําดับ) ยารักษาโรคจิตตรงแบบ (รอยละ 12.5 และ 14.8 ตามลําดับ) จากผลดังกลาวขางตนจะ
เห็นวาจํานวนของผูที่ลดน้ําหนักลงไดมากกวารอยละ  5 จากน้ําหนักตัวเ ร่ิมตนที่ได รับยา 
Amitriptyline และ Clonazepam มากกวาผูที่ไมสามารถลดน้ําหนักลงมากวารอยละ 5 จากน้ําหนัก
ตัวเร่ิมตน สวนผูที่ไมสามารถลดน้ําหนักลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักตัวเร่ิมตนที่ไดรับ Lithium 
และยารักษาโรคจิตตรงแบบมีจํานวนมากกวาผูที่สามารถลดน้ําหนักลงมากกวารอยละ 5 จาก
น้ําหนักตัวเร่ิมตน อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาไดบงชี้วาโปรแกรมควบคุมน้ําหนักที่พัฒนาขึ้นนี้มี
ประสิทธิภาพในการลดน้ําหนักตัวของผูปวยกลุมนี้ แมวาผูปวยจะไดรับยาที่มีผลตอน้ําหนักตัวที่
นอกเหนือจากยารักษาโรคจิตนอกแบบ 

กลุมศึกษาลดน้ําหนักตัวไดมากที่สุด 12 กิโลกรัม ลดไดนอยที่สุดคือเพิ่มขึ้น 1 
กิโลกรัม โดยน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5 จากน้ําหนักเริ่มตนจํานวน 8 คน สําหรับกลุม
ควบคุมน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 5  จํานวน 3 คน คา absolute risk reduction (ARR) เทากับ 
0.15 คิดเปน number needed to treat (NNT) เทากับ 6.67 หมายความวาเมื่อนําโปรแกรมควบคุม
น้ําหนักไปใชกับผูปวยลักษณะเดียวกับการวิจัยนี้ 6 คนจะสามารถลดน้ําหนักไดมากกวารอยละ 5 
จากน้ําหนักตัวเร่ิมตน 1 คน กลุมศึกษาสามารถลดดัชนีมวลกายไดมากที่สุด 4.40 กิโลกรัมตอตาราง
เมตร ลดไดนอยที่สุด คือเพิ่มขึ้น 0.4 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยสามารถลด ดัชนีมวลกาย ลงได
นอยกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร จํานวน 4 คน สวนกลุมควบคุมไมสามารถลด ดัชนีมวลกาย ได
นอยกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร คา ARR เทากับ 0.11 คิดเปน NNT ไดเทากับ 9.09 ซ่ึง
หมายความวาเมื่อนําโปรแกรมไปใชกับผูปวยลักษณะเดียวกับการวิจัยนี้ 9 คนจะสามารถลด ดัชนี
มวลกาย ลงไดนอยกวา 23 กิโลกรัมตอตารางเมตร 1 คน ดังนั้น จากการลดลงของน้ําหนักตัวและคา
ดัชนีมวลกายของกลุมที่ไดรับ โปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกรที่มากกวากลุมไดรับบริการ
ตามปกตินั้น ช้ีใหเห็นประสิทธิภาพของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในการควบคุมหรือลดภาวะ
น้ําหนักเกินในผูปวยกลุมนี้ได 

จากตารางที่  4.4 พบวา ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือด และระดับความดัน
โลหิตขณะหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) ในกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (p=0.01) จากการศึกษา Framingham Heart Study and Multiple Risk Factor Intervention 
Trial (MRFIT) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการเพิ่มขึ้นของระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบ
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ตัวและระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวตออัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวาการ
เพิ่มขึ้นของระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจรวมหลอด
เลือดมากกวาระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว หากระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว
ลดลงจะลด Relative risk ตออัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจไดสูงกวาการลดลงของระดับ
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (Lloyed-Jones et al., 1999) การเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงเอว 
ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) และการเปลี่ยนแปลงของระดับ
น้ําตาลในเลือด ไมแตกตางกันทั้งสองกลุม ความสัมพันธระหวางการไมลดลงของเสนรอบวงเอว
และระดับน้ํ าตาลในเลือดนั้น  อาจอธิบายไดวา  ผูปวยที่อวนโดยเฉพาะอวนบริ เวณพุงมี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง เนื่องจากระดับฮอรโมน adiponectin ในกระแส
เลือดลดลง ซ่ึงฮอรโมน adiponectin พบในเซลลไขมันเทานั้น ระดับฮอรโมน adiponectin ในเลือด
ที่ต่ําสัมพันธกับภาวะดื้อตออินสุลิน และเปนตัวทํานายการเกิดโรคเบาหวานได คนที่อวนลงพุงจะมี
ภาวะดื้อตออินสุลินมากกวาคนที่อวนบริเวณสะโพก เนื่องจากไขมันบริเวณพุงจะสลายตัวเปน 
nonesterified fatty acids (NEFA) ไดมากกวาไขมันบริเวณสะโพก NEFA ที่เพิ่มขึ้นในกระแสเลือด
จะยับยั้งเมแทบอลิซึมของกลูโคสที่กลามเนื้อได และ NEFA ที่ออกมาจากไขมันบริเวณพุงจะเขาสู
ตับโดยตรงไดมากกวาไขมันบริ เวณสะโพก  (ชัยชาญ  ดีโรจวงศ , 2549) ดังนั้นจึงอาจเห็น
ความสัมพันธระหวางการไมลดลงของเสนรอบวงเอวซึ่งเปนคาบงชี้โรคอวนลงพุงและการไมลดลง
ของระดับน้ําตาลในเลือด แมวาการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลือดไมแตกตางกันทั้งสอง
กลุม  แตพบวาหลังสิ้นสุดการศึกษา กลุมศึกษามีคาระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติจํานวน 1 ราย จาก
จํานวน 6 รายกอนเริ่มตนการศึกษา สวนกลุมควบคุมมีคาระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติจํานวน 2 ราย 
จากจํานวน 4 รายกอนเริ่มตนการศึกษา นอกจากนี้ไมพบผูปวยรายใดเลยที่มีคาระดับความดันโลหิต
ผิดปกติหลังเขารวมโปรแกรม  
 ในขณะนี้ยังไมมีแนวทางการติดตามผูปวยที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบของ
ประเทศไทย อยางไรก็ตาม จากผลการศึกษาจะเห็นไดวามีผูปวยจํานวน 10 ราย จากผูปวยทั้งสิ้น 70 
ราย มีระดับน้ําตาลในเลือดผิดปกติ คิดเปนรอยละ 14.3 ผูปวยที่มีโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 4 ราย 
จากผูปวยทั้งสิ้น 70 ราย คิดเปนรอยละ 5.7 จึงควรมีการติดตามผูปวยทุกรายที่ไดรับยารักษาโรคจิต
นอกแบบ เพื่อความปลอดภัยของผูปวย โดยอาจอาศัยแนวทางของ American Diabetes Association 
(2004) (ภาคผนวก ฑ) 
  คะแนนความรูดานโภชนาการและการควบคุมน้ําหนักในกลุมศึกษาเปลี่ยนแปลง
เพิ่มขึ้นจากกอนเริ่มการศึกษาอยางมีนัยสําคัญ (9.9 ± 2.0 และ 9.0 ± 2.6 คะแนน ตามลําดับ, p<0.05) 
สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตของ Menza และคณะ (2004)  
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ขอมูลที่ไดจากแบบบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกายของผูปวย 
พบวาพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําหนักเกินที่พบมากในผูปวย คือ การไมสามารถจัดการกับ
ความอยากรับประทานอาหาร การไมสามารถควบคุมปริมาณอาหารที่รับประทาน การขาดการออก
กํา ลังกาย  และไมมีความรูด านการเลือกรับประทานอาหาร  ตามลําดับ  แตจากการใช
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักกลุมศึกษาสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมไดมากที่สุดคือ การลดปริมาณ
อาหารในแตละมื้อ และที่ปรับเปลี่ยนไดยากที่สุดคือ การออกกําลังกายในแตละวัน และการเพิ่ม
ระยะเวลาของการออกกําลังกาย ซ่ึงแบบบันทึกการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย
นอกจากเปนประโยชนในการใหผูปวยไดทบทวนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออก
กําลังกายของตนเองในแตละวัน วางแผนการรับประทานอาหารและออกกําลังกายลวงหนา ยังให
ขอมูลแกผูวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกกําลังกาย ปจจัยที่มีผลตอการ
รับประทานอาหาร เชน อารมณของผูปวย ซ่ึงชวยใหผูวิจัยสามารถนํามาอภิปรายเพื่อแกปญหาและ
ปรับปรุงกิจกรรมในผูปวยแตละรายได 

การประเมินแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมซึ่งมีขั้นตอนที่ใหผูปวยให
คะแนนความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการที่ผูวิจัยเปนผูสัมภาษณผูปวยนั้น อาจทําให
เกิดความลําเอียง (bias) จากการที่ผูปวยใหคะแนนสูงกวาความเปนจริง เนื่องจากเกรงใจผูสัมภาษณ
ได ดังนั้นในการศึกษาตอไป จึงควรใหผูปวยเปนผูกรอกขอมูลดวยตนเองเพื่อลดความลําเอียง
ดังกลาว 

การศึกษานี้นัดหมายผูปวยเพื่อเขารวมโปรแกรมควบคุมน้ําหนักทุก 1 เดือน 
เนื่องจากโดยปกติผูปวยสวนใหญรับยาทุก 1 เดือน และระยะหางของการรับการแทรกแซงไมหาง
เกินไปที่ผูปวยจะยังคงมีแรงจูงใจสูงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อยางไรก็ตามผลของการลดลง
ของน้ําหนักตัวในการศึกษานี้อาจเนื่องจากผูปวยพยายามลดน้ําหนักตัวเมื่อใกลวันนัดกับผูวิจัย ทํา
ใหผลที่สังเกตหรือวัดไดไมเปนธรรมชาติ จึงควรศึกษาผลของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักเมื่อมี
ระยะหางของการใหการแทรกแซงมากวานี้ในโอกาสตอไป 

การประเมินผลความพึงพอใจของกลุมศึกษาตอการเขารวมโปรแกรมควบคุม
น้ําหนัก พบวาในภาพรวมอยูในระดับปานกลางถึงมาก โดยผูปวยใหคะแนนในประเด็นความ
จําเปนของโปรแกรมควบคุมน้ําหนักมากที่สุด  

จากขอมูลขางตน สามารถสรุปไดวาโปรแกรมควบคุมน้ําหนักมีประสิทธิภาพใน
การลดหรือควบคุมภาวะน้ําหนักตัวเพิ่มในผูปวยโรคจิตเภทที่อยูระหวางการใชยารักษาโรคจิตนอก
แบบได ผูปวยมีความพึงพอใจตอโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในระดับที่นาพอใจและไดรับการ
ยอมรับจากผูปวยสวนใหญ  
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จุดเดนของการศึกษา 
  จุดเดนของการวิจัยนี้คือ 

1. การศึกษาเปนแบบ  randomized controlled trial  ผลการศึกษามีความ
นาเชื่อถือมากกวาการศึกษาที่ไมมีการสุม  และไมมีกลุมควบคุม เนื่องจากมีการกระจายของ 
pathogenic factor ทั้งที่ทราบและไมทราบในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมใกลเคียงกัน 

2. การศึกษานี้ทําในผูปวยนอก  ผูปวยสามารถประยุกตใชความรูที่ไดรับจาก
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักเพื่อใหเขากับชีวิตประจําวันของผูปวยได 

3. ขอมูลที่ไดจากการศึกษาเปนประโยชนตอการวางแผนติดตามและปองกัน 
การเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว ความผิดปกติของระดับน้ําตาล ระดับความดันโลหิต และระดับไขมันใน
เลือดในผูปวยจิตเภทที่ไดรับยารักษาโรคจิตนอกแบบ 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 
 
  ขอจํากัดในการวิจัยในดานตาง ๆ ดังนี้ 

1. ในการนัดผูปวยมาพบแพทยเพื่อติดตามการรักษา  มีผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมมา
ตามนัด  การที่ผูวิจัยโทรศัพทตามตัวผูปวย  หรือวาใหคาตอบแทนในการเดินทางมาโรงพยาบาล  ก็
เปนเพียงทางเลือกหนึ่งเทานั้น  ซ่ึงก็ยังมีผูปวยอีกจํานวนหนึ่งที่ไมมาตามนัด 

2. เนื่องจากผูปวยบางรายมีอาการกําเริบระหวางการศึกษา ตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล เมื่ออาการผูปวยสงบ จึงสามารถใหการแทรกแซงในครั้งถัดไปได  ดังนั้นจึงเก็บ
ขอมูลไดชากวาที่กําหนด 

3. มีปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่ไมไดประเมินในการวิจัยนี้ เชน การไดรับยาทางจิตตัวอ่ืน
ที่มีผลตอน้ําหนักตัวของผูปวย      

4. ขอมูลดานการสํารวจพฤติกรรมการรับประทาน และการออกกําลังกายจาก
แบบบันทึกพฤติกรรมประจําวันของผูปวย พบวาผูปวยบันทึกไดไมสมบูรณ หลังการวิจัยจึงไม
สามารถเปรียบเทียบความแตกตางดานพฤติกรรมได อยางไรก็ตามความสมบูรณของการบันทึกไม
มีความสัมพันธกับการลดลงของน้ําหนักตัว 
  
ขอเสนอแนะ 

ควรพัฒนาโปรแกรมใหกระชับและงายตอการเขาใจสําหรับผูปวย ตลอดจน
สงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในโครงการดวย อาจจะเพิ่มประสิทธิภาพการลดน้ําหนักไดมากขึ้น 
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ควรติดตามการเปลี่ยนแปลงน้ําหนักตอไปอีกหลังจากสิ้นสุดโครงการวิจัยเพื่อดูผลของโปรแกรม
ในระยะยาวและการปฏิบัติตนของผูปวย และควรมีการติดตามระดับน้ําตาล ระดับโคเลสเตอรอล
ในเลือด และระดับความดันโลหิตเปนระยะสําหรับผูปวยที่กําลังใชยารักษาโรคจิตนอกแบบทุกราย
ตามขอแนะนําของ American Diabetes Association (2004) เพื่อความปลอดภัยของผูปวย  

นอกจากนี้ บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวย ก็ควรจะเขาไปมีบทบาทในการ
ใหคําปรึกษา รวมถึงการปองกันการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัวจากการใชยา  ซ่ึงจะชวยสงเสริมการ
บริบาลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพมากยิ่งขึ้น เนื่องจากไดมีการพูดคุยและนําเสนอแนวทางในการ
ดูแลผูปวย  รวมถึงแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตาง ๆ เพื่อเปนประโยชนในการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น   
  
สรุปผลการศึกษา 
 

การวิจัยเพื่อประเมินผลของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร สําหรับ
ผูที่มีน้ําหนักตัวเกินและโรคอวนที่เกิดระหวางการไดรับสูตรยารักษาโรคจิตนอกแบบในผูปวยนอก
ซ่ึงเปนโรคจิตเภท เปรียบเทียบกับกลุมผูปวยที่ไมไดใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% สรุปไดวา 

1. น้ําหนักตัวของกลุมศึกษา  ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

2. ดัชนีมวลกายของกลุมศึกษา  ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ 

3. การเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงเอว  ของกลุมศึกษาและของกลุมควบคุมไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

4. การเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลือด  ของกลุมศึกษาและของกลุม
ควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

5. ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดของกลุมศึกษา ลดลงมากกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

6. ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว (Diastolic blood pressure)  ของกลุม
ศึกษาและของกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

7. ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic blood pressure)  ของกลุม
ศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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8. คะแนนความรูดานโภชนาการและการควบคุมน้ําหนักของกลุมศึกษาเพิ่มขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

9. การประเมินผลความพึงพอใจของกลุมศึกษาในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง
ถึงมาก 
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ภาคผนวก ก 
เลขที่ ………. HN ………….. 

Date ………… 

แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)      (ทีมนําคลินกิ, 2548) 
คําช้ีแจง : ใหวงกลม  ลอมรอบระดับคะแนน ตามระดับความรุนแรงของแตละอาการ 
ไมมีอาการ   =  1  คะแนน  มีอาการคอนขางรุนแรง =  5  คะแนน 
มีอาการขั้นต่ําสุด  =  2  คะแนน  มีอาการรุนแรง  =  6  คะแนน 
มีอาการเล็กนอย  =  3  คะแนน  มีอาการรุนแรงมาก  =  7  คะแนน 
มีอาการปานกลาง  =  4  คะแนน 

เนื้อหาความคดิท่ีแสดงออกระหวางการสัมภาษณ ระดับคะแนน 
1. ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย (Somatic concern) 1 2 3 4 5 6 7 
2. อาการวิตกกังวล (Anxiety) 1 2 3 4 5 6 7 
3. ความรูสึกผิด (Guilt feeling) 1 2 3 4 5 6 7 
4. ความคิดวาตนเองมีความสามารถเกินความเปนจริง

(Grandiosity) 
1 2 3 4 5 6 7 

5. อารมณซึมเศรา (Depressive mood) 1 2 3 4 5 6 7 
6. ความรูสึกไมเปนมิตร (Hostility) 1 2 3 4 5 6 7 
7. ความรูสึกหวาดระแวง (Suspiciousness) 1 2 3 4 5 6 7 
8. อาการประสาทหลอน (Hallucination) 1 2 3 4 5 6 7 
9. เนื้อหาความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) 1 2 3 4 5 6 7 
10. อาการไมรูเวลาสถานที่และบุคคล (Disorientation) 1 2 3 4 5 6 7 
11. ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) 1 2 3 4 5 6 7 
12. การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) 1 2 3 4 5 6 7 
13. ความตึงเครียด (Tension) 1 2 3 4 5 6 7 
14. ทาทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Mannerism and 

posturing) 
1 2 3 4 5 6 7 

15. การเคลื่อนไหวเชื่องชา (Motor  retardation) 1 2 3 4 5 6 7 
16. การไมรวมมือ (Uncooperativeness) 1 2 3 4 5 6 7 
17. การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) 1 2 3 4 5 6 7 
18. อาการต่ืนเตนกระวนกระวาย (Excitement) 1 2 3 4 5 6 7 

ขอ 1-10 ใหคะแนนตามที่ผูปวยตอบ  ขอ 11-18 ใหคะแนนจากการสังเกตผูปวย 
คะแนนรวม …….. คะแนน 

คะแนนรวมทั้งหมด 18-126 คะแนน 
คะแนน นอยกวาหรือเทากับ 36 คะแนน มีอาการระดับนอย 
คะแนน มากกวา 36 คะแนน มีอาการระดับมาก 
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ภาคผนวก ข 
 

เกณฑการใหคะแนนของแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)  
1. ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย (Somatic concern) หมายถึง การบนวามีอาการทางกายตาง ๆ 

หรือเชื่อวาตนเองมีความเจ็บปวยหรือมีความผิดปกติทางกาย ซึ่งอาจเปนไดตั้งแตความรูสึกอยาง
คลุมเครือไมชัดเจนวาเจ็บปวย จนถึงข้ันวาอาการหลงผิดอยางชัดเจนวาตนมีโรคทางกายที่
รายแรง 
ถาม : คุณคิดวาหรือรูสึกวา สุขภาพเปนอยางไร รางกายแข็งแรงสมบูรณดีไหม สวนตาง ๆของ
รางกายปกติดีไหม ศีรษะหรือรางกายมีรูปรางหรือขนาดผิดไปจากเดิมไหม  
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน :  เนื้อหาความคิดท่ีแสดงออกระหวางการสัมภาษณ 
 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูใน

เกณฑปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย กังวลเกี่ยวกับสุขภาพหรือปญหาทางกายอยางชัดเจน แสดงออกโดย

การถามหรือขอคํายืนยัน เพื่อสรางความมั่นใจเปนครั้งคราว 
4  มีอาการปานกลาง บนวาสุขภาพไมดี หรือมีความผิดปกติในรางกาย แตไมถึงขั้นมีความ

หลงผิดและสามารถลดความวิตกกังวลที่มีมากเกินไปไดเมื่ออธิบาย
และใหความมั่นใจ 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยบนวามีอาการเจ็บปวย หรือมีความผิดปกติทางกายในดานตางๆ 
หลายดาน หรือบนอยูบอย ๆ หรือมีอาการหลงผิดเกี่ยวกับเรื่องเหลานี้
อยางชัดเจนหนึ่งหรือสองเรื่อง แตไมหมกมุนกับความคิดดังกลาว 

6  มีอาการรุนแรง ผูปวยหมกมุนกับอาการหลงผิดที่ชัดเจนเรื่องหรือสองเรื่อง วาตนมีโรค
หรือมีความผิดปกติทางกาย แตยังไมถึงกับทุมเทจิตใจไปในเรื่องนั้น
ทั้งหมด และผูสัมภาษณยังพอจะพยายามดึงความคิดของผูปวยไป
ในทางอื่นไดบาง 

7  มีอาการรุนแรงมาก มีอาการหลงผิดทางกายหลายอยาง ที่ผูปวยพูดถึงบอย ๆ หรือมีอาการ
หลงผิดทางกายสองสามอยางที่ผูปวยคิดวาเปนเรื่องที่รายแรงมากและ
มีผลครอบงําอารมณและความคิดของผูปวยโดยส้ินเชิง 
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2. อาการวิตกกังวล (Anxiety) หมายถึง การมีความรูสึกวิตกกังวล เปนหวง หวั่นใจ หรือ
กระสับกระสายอยูภายใน ซึ่งอาจมีไดตั้งแตมีความกังวลเกี่ยวกับปจจุบันหรืออนาคตมากเกินไป 
จนถึงการมีความรูสึกตื่นตระหนก  
ถาม : คุณ รูสึกวิตกกังวลบางไหม รูสึกจิตใจสงบหรือผอนคลายไหม มีมือสั่นไหม กินไดหลับดี
ไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน :  จากคําบอกเลาของผูปวยระหวางการสัมภาษณและอาการแสดง
ทางกายที่สัมพันธกัน 
 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูใน

เกณฑปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มีอาการวิตกกังวล หรือรูสึกกระสับกระสายในใจอยูบาง แตไมมีผลทํา

ใหเกิดอาการทางกายหรือผลทางพฤติกรรมอื่นๆ 
4  มีอาการปานกลาง ผูปวยรายงานวามีอาการตางๆของความวิตกกังวลอยางชัดเจน และ

แสดงออกเปนอาการทางกายตางๆ เชน มือส่ัน เหงื่อออกมาก 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยรายงานวามีอาการวิตกกังวลอยางรุนแรง ซ่ึงมีผลทั้งตออาการ

ทางกายและทางพฤติกรรม เชน มีความรูสึกตึงเครียดมาก สมาธิไมดี 
ใจสั่น หรือนอนไมหลับ 

6  มีอาการรุนแรง มีอาการกลัวตาง ๆ (phobias) ทําใหมีความรูสึกกลัวอยูตลอดเวลา รูสึก
กระสับกระสายมาก หรือมีอาการแสดงทางกายหลายอยาง 

7  มีอาการรุนแรงมาก ชีวิตของผูปวยไดรับผลกระทบอยางรุนแรงจากอาการวิตกกังวล ซ่ึงมี
อยูเกือบตลอดเวลา และในบางครั้งอาจมีความรุนแรงถึงขั้นเปนอาการ
ตื่นตระหนก (panic) 
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3. ความรูสึกผิด (Guilt feeling) หมายถึง ความรูสึกเสียใจหรือโทษตัวเองในเรื่องท่ีผิดพลาดในอดีต 
ซึ่งอาจเปนเรื่องจริงหรือเปนสิ่งท่ีผูปวยคิดไปเองก็ได 
ถาม : คุณ รูสึกไมดีหรือรูสึกผิดเกี่ยวกับเรื่องอะไรบางไหม รูสึกวาคุณควรถูกลงโทษบางไหม คิด
จะลงโทษตัวเองบางไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน :  จากคําบอกเลาของผูปวยเกี่ยวกับความรูสึกผิดในการสัมภาษณ
และผลกระทบตอความรูสึกดังกลาวตอทัศนคติและความคิดของผูปวย 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูใน

เกณฑปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย จากการซักถาม พบวา ผูปวยมีความรูสึกผิดหรือลงโทษตัวเองในเรื่อง

เล็ก ๆ นอย ๆ แตไมชัดเจนนัก และเห็นไดชัดวาผูปวยไมไดกังวลเรื่อง
นี้มากจนเกินไป 

4  มีอาการปานกลาง ผูปวยแสดงความกังวลเกี่ยวกับความรูสึกรับผิดชอบตอเหตุการณ
บางอยางซึ่งเกิดขึ้นในชีวิตอยางจริงจัง แตไมไดหมกมุนกับเรื่องนั้น
และไมมีผลกระทบตอทัศนคติและพฤติกรรม 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยมีความรูสึกผิดอยางรุนแรง และจะรูสึกวาตนเองไมดีหรือสมควร
ไดรับการลงโทษ ความรูสึกผิดนี้อาจมีพื้นฐานอยูบนความหลงผิด 
หรืออาจเปนความรูสึกที่เกิดขึ้นเอง และอาจทําใหเกิดอาการหมกมุน 
และ/หรือเกิดอารมณซึมเศราได โดยที่ผูสัมภาษณไมสามารถชวย
บรรเทาได 

6  มีอาการรุนแรง มีความรูสึกผิดอยางรุนแรงถึงขั้นเปนอาการหลงผิด จนทําใหรูสึกสิ้น
หวัง และไรคา และเชื่อวาตนเองสมควรไดรับการลงโทษอยางหนัก
สําหรับสิ่งที่ทําไป รวมทั้งอาจมองวาปญหาที่เกิดขึ้นกับชีวิตในปจจุบัน
เปนการลงโทษ 

7  มีอาการรุนแรงมาก ชีวิตของผูปวยถูกครอบงําดวยอาการหลงผิดอยางจริงจังวาตนมี
ความผิด ผูปวยจะเชื่อวาตนเองสมควรไดรับการลงโทษสถานหนัก 
เชน จําคุกตลอดชีวิต ถูกทรมาน หรือถูกประหารชีวิต และอาจมี
ความคิดอยากฆาตัวตายรวมดวยหรืออาจรูสึกวาปญหาที่เกิดกับคนอื่น
เปนผลจากการกระทําผิดของตน 
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4. ความคิดวาตนเองมีความสามารถเกินความเปนจริง (Grandiosity) หมายถึง การมีความเชื่อมั่นใน
ความคิดของตนเองมากเกินไป และมีความรูสึกวาตนเหนือกวาคนอื่นโดยไมสอดคลองกับความ
เปนจริง  รวมท้ังการหลงผิดวาตนมีความสามารถพิเศษ ร่ํารวย  มีความรู มีช่ือเสียง อํานาจ 
ตลอดจนคุณธรรมสูงสงกวาคนอื่น 
ถาม : คุณ รูสึกดีกวา ดอยกวา หรือพอๆกับคนอื่น มีอะไรพิเศษกวาคนอื่นหรือไม คิดวาคุณฉลาด
กวามีความสามารถมากกวาคนอื่นหรือไม คิดวาคุณมีพลังพิเศษ มีประสาทสัมผัสพิเศษ อานใจ
ผูอื่น มีช่ือเสียงไหม คิดวาคุณเกี่ยวของกับสิ่งศักดิ์สิทธิ์ไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : เนื้อหาความคิดท่ีแสดงออกระหวางการสัมภาษณ 
 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูใน

เกณฑปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย เห็นไดวามีความมั่นใจในตนเองสูงกวาปกติและคุยโออวดบาง แตไมมี

ความหลงผิดวามีความสามารถเกินจริงชัดเจน 
4  มีอาการปานกลาง มีความรูสึกวาตนเหนือกวาคนอื่นอยางเดนชัดมากเกินความเปนจริง 

และอาจมีอาการหลงผิดที่ ไม ชัด เจนนักว าตนมีสถานะหรือ
ความสามารถพิเศษ แตไมแสดงออกหรือปฏิบัติตาม 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีอาการหลงผิดอยางชัดเจนวาตนมีความสามารถพิเศษ มีสถานะสูงสง
หรือมีอํานาจซึ่งผูปวยแสดงออกและมีผลตอทัศนคติของผูปวย แตยัง
ไมมีผลตอพฤติกรรม 

6  มีอาการรุนแรง แสดงออกวามีอาการหลงผิดอยางชัดเจนวาตนมีลักษณะพิเศษเหนือคน
อ่ืนในเรื่องตางๆมากกวาหนึ่งเรื่อง (ความร่ํารวย ความรู ช่ือเสียง เปน
ตน) ซ่ึงมีผลตอปฏิสัมพันธกับคนอื่นอยางชัดเจนและผูปวยอาจจะ
ปฏิบัติตามนั้น 

7  มีอาการรุนแรงมาก ความคิด ปฏิสัมพันธ และพฤติกรรมตางๆของผูปวย ถูกครอบงําดวย
อาการหลงผิดตาง ๆ วาตนมีความสามารถพิเศษ มีฐานะร่ํารวย มี
ความรู ช่ือเสียง อํานาจ หรือมาตรฐานทางคุณธรรมสูงกวาคนอื่นและ
อาการหลงผิดนั้นอาจมีลักษณะแปลกประหลาด 
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5. อารมณซึมเศรา (Depressive mood) หมายถึง การมีความรูสึกเศรา ทอแท หมดกําลังใจ ชวยตัวเอง
ไมไดและมองโลกในแงราย 
ถาม :  คุณรูสึกวา อารมณสวนใหญเปนอยางไร อารมณดีเปนสวนใหญ เศราบางไหม มีความคิด
ทํารายตนเอง (ฆาตัวตาย) บางไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากคําบอกเลาเกี่ยวกับอารมณซึมเศราของผูปวยในการสัมภาษณ
และผลของอารมณซึมเศราท่ีมีตอทัศนคติและพฤติกรรม ตามรายงานการสังเกตของเจาหนาท่ี
ผูดูแลเบื้องตนและครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย แสดงความรูสึกเศราหรือทอแทหมดกําลังใจบาง เมื่อไดรับการซักถาม แต

ไมมีลักษณะอาการซึมเศราในทัศนคติและการแสดงออกโดยทั่วไป 
4  มีอาการปานกลาง มีความรูสึกเศราและสิ้นหวังอยางชัดเจน และอาจแสดงออกมาเอง แต

อารมณซึมเศรานี้ยังไมมีผลตอพฤติกรรม และการทําหนาท่ีทางสังคมมาก
นักและมักจะสามารถปลุกปลอบใหผูปวยรูสึกดีข้ึนได 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีอารมณซึมเศราเดนชัด โดยมีความรูสึกเศราเสียใจอยางชัดเจนมองโลกใน
แงราย ไมสนใจกิจกรรมทางสังคม มี psychomotor retardation และมี
ปญหาเกี่ยวกับการกินและการนอนอยูบาง และไมสามารถปลุกปลอบให
ผูปวยดีข้ึนไดงายนัก 

6  มีอาการรุนแรง มีอารมณซึมเศราอยางรุนแรง มีความรูสึกทุกขใจอยูตลอดเวลา มีการ
รองไหเปนบางครั้ง รูสึกสิ้นหวังและไรคา นอกจากนี้ยังมีปญหาเกี่ยวกับ
ความรูสึกอยากกินหรือเบื่ออาหารและการนอน และการเคลื่อนไหวรางกาย 
และการทําหนาท่ีทางสังคมอยางมาก รวมท้ังอาจมีลักษณะการละเลยตนเอง
ไดดวย 

7  มีอาการรุนแรงมาก ความรูสึกซึมเศรามีผลตอการทําหนาท่ีสําคัญๆตางๆเกือบท้ังหมดอยาง
รุนแรง อาการแสดงอาจประกอบดวย การรองไหบอย ๆ มีอาการทางกาย
ตางๆ สมาธิบกพรอง มี psychomotor retardation ไมสนใจกิจกรรมทาง
สังคม ละเลยตนเอง อาจมีความหลงผิดท่ีเกี่ยวของกับอาการซึมเศราตางๆ
หรือหลงผิดคิดวาตนเองตายไปแลว และ/หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย 
หรือการพยายามฆาตัวตาย 
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6. ความรูสึกไมเปนมิตร (Hostility) หมายถึง การแสดงความโกรธ และความขุนเคืองใจ ออกมาทั้ง
ทางคําพูดและสีหนาทาทาง ซึ่งอาจรวมถึงการพูดถากถางประชดประชัน การแสดงพฤติกรรม
ตอตานอยางเงียบๆ (passive aggressive behavior) ใชวาจากาวราวจนถึงการทํารายรางกาย 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากการสังเกตลักษณะพฤติกรรมและมนุษยสัมพันธท่ีแสดงออก
ระหวางการสัมภาษณ และจากรายงานของเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 
 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย การแสดงความโกรธหรือไมพอใจอยางออม ๆ หรือมีการหักหามไว เชน 

การพูดถากถาง ขาดความเคารพ แสดงความรูสึกไมเปนมิตร และแสดง
อาการฉุนเฉียวเปนบางครั้ง 

4  มีอาการปานกลาง แสดงทาทีท่ีไมเปนมิตรอยางเปดเผย แสดงความโกรธ อาการฉุนเฉียวหรือ
ขมขูคุกคามเปนบางครั้ง 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยแสดงอาการฉุนเฉียวมาก และมีการใชวาจากาวราว หรือขมขูคุกคาม
เปนบางครั้ง 

6  มีอาการรุนแรง ไมรวมมือและใชวาจากาวราวหรือขมขูในการสัมภาษณ ซึ่งสงผลกระทบ
ตอความสัมพันธทางสังคมอยางรุนแรง ผูปวยอาจมีลักษณะกาวราวรุนแรง
และมุงราย แตไมถึงข้ันทํารายรางกายคนอื่น 

7  มีอาการรุนแรงมาก ผูปวยมีอารมณโกรธอยางรุนแรง ทําใหมีพฤติกรรมตอตานไมรวมมือ ไม
สามารถมีปฏิสัมพันธอื่นๆได หรือมีพฤติกรรมกาวราวรุนแรงถึงข้ันทําราย
รางกายผูอื่น 
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7. ความรูสึกหวาดระแวง (Suspiciousness) หมายถึง การมีความรูสึกระแวงวาจะมีคนมุงรายอยาง
เกินกวาเหตุและไมสอดคลองกับความเปนจริง ซึ่งแสดงออกโดยการระมัดระวังตัวมาก มี
ความรูสึกไมไววางใจผูอื่น มีการระแวดระวังเกินเหตุเนื่องจากระแวง หรือมีความหลงผิดวามีคน
อื่นคิดจะทําราย 
ถาม : คุณ ไวใจคนสวนใหญไหม มีใครไมนาไววางใจไหม เขากับคนอื่นไดดีไหม รูสึกวาคนอื่น
ไมชอบคุณหรือนินทาคุณไหม รูสึกวาคนอื่นสอดแนม แกลง ทํารายคุณไหม รูสึกวาตกอยูใน
อันตรายหรือจะถูกฆาตายไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : เนื้อหาความคิดท่ีแสดงออกระหวางการสัมภาษณ และอิทธิพล
ของความคิดนั้นตอพฤติกรรม ตามรายงานจากเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูใน

เกณฑปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มีทาทีระมัดระวัง หรืออาจจะถึงกับแสดงความไมไววางใจออกมาโดย

เปดเผย  แตความคิด การกระทําและพฤติกรรมตางๆยังคงไดรับ
ผลกระทบเพียงเล็กนอยเทานั้น 

4  มีอาการปานกลาง เห็นไดวามีความรูสึกไมไววางใจอยางชัดเจน โดยแสดงออกในการ
สัมภาษณและ/หรือพฤติกรรม แตไมมีความหลงผิดวามีคนปองราย 
หรืออาจมีอาการหลงผิดวามีคนปองรายแตไมชัดเจนนัก และดูไมคอย
มีผลตอทัศนคติหรือความสัมพันธกับบุคคลอื่น 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยแสดงความไมไววางใจผู อ่ืนอยางชัดแจง ทําใหมีปญหาใน
ความสัมพันธกับคนอื่นอยางมาก หรืออาจมีอาการหลงผิดวามีคนปอง
รายอยางชัดเจน แตยังมีผลตอทัศนคติหรือความสัมพันธกับบุคคลอื่น
เพียงบางระดับเทานั้น 

6  มีอาการรุนแรง มีอาการหลงผิดวามีคนปองราย ที่มีอิทธิพลครอบงําความคิดของผูปวย 
ซ่ึงอาจมีลักษณะเปนระบบเปนเรื่องเปนราวชัดเจนและมีผลตอ
ความสัมพันธกับบุคคลอื่นอยางมาก 

7  มีอาการรุนแรงมาก มีอาการหลงผิดวาถูกปองรายที่โยงใยเปนระบบเปนเรื่องเปนราว
ชัดเจนมาก จนมีผลครอบงําความคิด ความสัมพันธทางสังคม และ
พฤติกรรมของผูปวย 
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8. อาการประสาทหลอน (Hallucination) หมายถึง การทราบจากการที่ผูปวยบอก หรือสังเกตไดจาก

พฤติกรรมวาผูปวยมีการรับรูท่ีไมไดเกิดจากสิ่งเราภายนอกที่มีอยูจริง อาการประสาทหลอน
เหลานี้อาจเปนการไดยิน การเห็นภาพ การไดกลิ่น หรือความรูสึกทางกายอื่นๆก็ได 
ถาม : คุณ ไดยินหรือไดเห็นอะไรแปลก ๆ ไหม ไดยินเสียงคนพูดโดยที่คนอื่นไมไดยินไหม เห็น
ภาพอะไรที่คนอื่นไมเห็นไหม ไดกลิ่นแปลกๆไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากคําบอกเลาและการแสดงออกของผูปวยระหวางการ
สัมภาษณ และคํารายงานเกี่ยวกับพฤติกรรมของผูปวยจากเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มีอาการประสาทหลอนที่ชัดเจนหนึ่งหรือสองอยางนานๆครั้ง หรือมีการ

รับรูท่ีผิดปกติซึ่งคลุมเครือไมชัดเจน และไมสงผลใหมีความผิดปกติของ
ความคิดหรือพฤติกรรม 

4  มีอาการปานกลาง มีอาการประสาทหลอนบอยๆ แตไมตอเนื่องกันตลอดเวลาและมีผลกระทบ
ตอความคิดและพฤติกรรมของผูปวยเพียงเล็กนอย 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีอาการประสาทหลอนบอย ๆ อาจมีอาการเกี่ยวกับการรับรูดานตาง ๆ
มากกวาหนึ่งดาน และมักทําใหมีความคิดหรือพฤติกรรมผิดปกติ ผูปวย
มักจะตีความประสบการณตางๆที่เกิดข้ึนดวยอาการหลงผิดและแสดงการ
ตอบสนองทางอารมณหรือในบางครั้งอาจพูดโตตอบ 

6  มีอาการรุนแรง มีอาการประสาทหลอนตอเนื่องกันเกือบตลอดเวลา ทําใหมีความผิดปกติ
ทางความคิดและพฤติกรรมคอนขางมาก ผูปวยจะคิดวาอาการประสาท
หลอนนี้เปนสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริงๆทําใหการทําหนาท่ีตางๆของผูปวยถูกรบกวน
จากการตอบสนองทั้งทางอารมณและคําพูดกับอาการที่เกิดข้ึนอยูบอยๆ 

7  มีอาการรุนแรงมาก ผูปวยจะหมกมุนกับอาการประสาทหลอนอยูเกือบตลอดเวลา จนมีผล
ครอบงําความคิดและพฤติกรรมทั้งหมดของผูปวย ผูปวยจะตีความหมาย
ของอาการประสาทหลอนดวยอาการหลงผิดตาง ๆ และจะพูดและแสดง
พฤติกรรมตาง ๆ โตตอบกับอาการประสาทหลอนรวมทั้งการปฏิบัติตาม
คําสั่งจากอาการประสาทหลอนดวย 
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9. เนื้อหาความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) หมายถึง ความคิดท่ีมีลักษณะแปลก เพอฝน 
หรือเปนความคิดท่ีประหลาดผิดปกติ ซึ่งมีไดตั้งแตความคิดท่ีแปลกหรือแตกตางออกไปจากคน
อื่นบาง จนถึงความคิดท่ีผิดปกติ ไมสมเหตุสมผล เหลวไหล 
ถาม: คุณ มีเรื่องรําคาญใจไหม เชื่อเรื่องผีหรือเรื่องลึกลับไหม อานใจหรือความคิดคนอื่นไดไหม 
รูสึกวามีใครควบคุมความคิดของคุณไหม รูสึกวาเรื่องในโทรทัศนหรือวิทยุเกี่ยวของกับคุณบาง
ไหม ติดตอกับเทวดาหรือผีไดไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน: จากเนื้อหาความคิดท่ีแสดงออกระหวางการสัมภาษณ  
 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย เนื้อหาความคิดดูแปลก ๆ หรือมีลักษณะเฉพาะตัวอยูบาง อาจนําเอา

แนวความคิดธรรมดา ๆ ไปใสในเคาโครงที่ผิดปกติ 
4  มีอาการปานกลาง แนวความคิดคอนขางบิดเบือนไปจากความจริง และบางครั้งอาจดูแปลก

ประหลาดบาง 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยมีความคิดแปลกๆและเพอฝนหลายเรื่อง (เชน เปนลูกบุญธรรมของ

ประธานาธิบดี เปนนักโทษประหารที่หนีออกมาได) หรือมีความคิด
เหลวไหล (เชน มีลูกหลายรอยคน รับคลื่นวิทยุจากนอกโลกไดโดยผานสาร
ท่ีอุดฟน) 

6  มีอาการรุนแรง ผูปวยมีความคิดท่ีเหลวไหลไมเปนเหตุผลมากมายหลายเรื่อง ซึ่งบางเรื่อง
อาจมีลักษณะแปลกประหลาด (เชน มีสามหัว เปนมนุษยตางดาว) 

7  มีอาการรุนแรงมาก ความคิดเต็มไปดวย ความคิดท่ีเหลวไหล แปลกประหลาด พิลึกพิลั่น 
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10. อาการไมรูเวลาสถานที่และบุคคล (Disorientation) หมายถึง การขาดการรับรูถึงความสัมพันธกับสิ่ง

รอบตัว คือ เวลา สถานที่ และบุคคล ซึ่งอาจเกิดจากอาการสับสนหรือจากอาการแยกตัวอยางหนึ่ง
อยางใดก็ได 
ถาม : ชวยตอบคําถามตอไปนี้ดวย วันนี้วันอะไร วันที่เทาไร เดือนอะไร ปนี้ปอะไร ตอนนี้คุณอยู
ท่ีไหน  โรงพยาบาลอะไร  ตึกอะไร  ผูรักษาหลักที่ดูแลชื่ออะไร  คุณกําลังคุยอยูกับใคร 
นายกรัฐมนตรีคือใคร 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : การตอบคําถามเกี่ยวกับการรับรูเวลา สถานที่ และบุคคลในการ
สัมภาษณ 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย การรับรูเวลาสถานที่และบุคคลทั่วไปอยูในเกณฑปกติ แตมีปญหาในสวน

ท่ีเฉพาะเจาะจงมากขึ้น เชน รูวาอยูท่ีไหนแตบอกชื่อถนนไมได บอกชื่อ
บุคลากรไดแตไมรูวามีหนาท่ีอะไร บอกเดือนถูก แตบอกผิดวาเปนวันไหน
ของอาทิตย โดยสับสนกับวันที่อยูติด ๆ กัน บอกวันที่ผิดเกิน 2 วัน อาจมี
ความสนใจแคบลง ซึ่งเห็นไดจากการคุนเคยเฉพาะกับสิ่งแวดลอมใกลตัว 
แตไมสนใจสิ่งท่ีไกลตัวออกไป เชน บอกชื่อเจาหนาท่ีไดแตบอกชื่อ ผูวา 
หรือนายกฯ ไมได  

4  มีอาการปานกลาง บอกเวลาสถานที่และบุคคลไดถูกตอง เพียงบางสวน  เชน  รู ว าอยู
โรงพยาบาลแตบอกชื่อไมถูก รูวาบานอยูจังหวัดอะไร แตบอกอําเภอหรือ
เขตไมได รูจักช่ือผูรักษาหลัก แตไมรูจักช่ือเจาหนาท่ีคนอื่นๆที่รวมดูแล 
บอกปและฤดูได แตไมแนใจวาเปนเดือนอะไร 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีปญหาคอนขางมากในการบอกเวลาสถานที่และบุคคล ผูปวยรูเพียง
เลือนลางวาตนอยูท่ีไหน รูสึกไมคุนเคยกับคนรอบตัว สวนใหญอาจบอกป
ได แตบอกไมไดวาเปนเดือนอะไร วันใดในสัปดาห หรือแมแตเปนฤดูใด 

6  มีอาการรุนแรง มีปญหาในการบอกเวลาสถานที่และบุคคลมาก เชน ไมรูวาอยูท่ีไหน บอก
ปผิดเกิน 1 ป บอกชื่อคนในชีวิตปจจุบันไดเพียงหนึ่งหรือสองคน 

7  มีอาการรุนแรงมาก ผูปวยไมรูเวลาสถานที่และบุคคลเลย มีอาการสับสนอยางชัดเจน ไมรูเลยวา
ตนอยูท่ีไหน เปนปอะไร และจําไมไดแมแตคนใกลชิด เชน พอแม สามี
ภรรยา หรือผูรักษาหลัก 
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11. ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) หมายถึง ความสับสนในกระบวนการของการใช
ความคิด ซึ่งทําใหมีปญหาในการคิดอยางตอเนื่องและมีเปาหมาย ทําใหมีอาการตางๆ เชน อาการ
คิดและพูดออมคอม (circumstantiality) การพูดออกนอกประเด็น (tangentiality) ความคิดไม
ปะติดปะตอ (loose associations) ความคิดไมตอเนื่องเปนเหตุเปนผล หรือมีการหยุดชะงักของ
ความคิด 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : ลักษณะการใชคําพูดและความคิดระหวางการสัมภาษณ 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย ความคิดออมคอม ไมอยูในประเด็น หรือมีเหตุผลแปลก ๆ มีปญหาบางใน

การควบคุมความคิดใหเปนไปตามเปาหมาย และอาจมีอาการความคิดไม
ปะติดปะตอบางเมื่ออยูภายใตความกดดัน 

4  มีอาการปานกลาง ยังสามารถรวบรวมความคิดใหอยูในประเด็นไดในการสื่อสารที่สั้นๆและมี
กรอบที่ชัดเจน แตจะเริ่มมีความคิดไมปะติดปะตอ และตอบไมตรงประเด็น
เมื่อเผชิญกับการสื่อสารที่ซับซอนขึ้น หรือมีความกดดันแมเพียงเล็กนอย 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง โดยทั่วไปจะมีปญหาในการเรียบเรียงความคิด ซึ่งจะเห็นไดจากการมีการ
พูดไมตรงประเด็น ไมตอเนื่อง หรือมีความคิดไมปะติดปะตออยูบอยๆ แม
จะไมมีความกดดันอะไรเลยก็ตาม 

6  มีอาการรุนแรง ความคิดมีลักษณะสะเปะสะปะ และขาดความสอดคลองกันภายในความคิด
อยางมาก ทําใหมีการพูดไมตรงประเด็นอยางชัดเจนและมีลักษณะการขาด
ตอนของกระบวนการในการคิดอยูตลอดเวลา 

7  มีอาการรุนแรงมาก มีการขาดตอนของความคิดมากถึงข้ันท่ีทําใหผูสัมภาษณไมสามารถเขาใจ
ความคิดและคําพูดของผูปวยได  มีอาการความคิดและคําพูดไมปะติดปะตอ
อยางมาก ทําใหไมสามารถสื่อสารได เชน มีอาการไมพูด (mutism) 
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12. การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) หมายถึง การขาดความสนใจ และความรูสึก
เกี่ยวของรวมทั้งไมมีความรูสึกผูกพันทางอารมณกับเหตุการณตางๆในชีวิต 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : รายงานเกี่ยวกับการปฏิบัติหนาท่ีตางๆของผูปวยจากเจาหนาท่ี
ผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว จากการสังเกตลักษณะพฤติกรรมและมนุษยสัมพันธท่ีแสดงออก
ระหวางการสัมภาษณ 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มักจะขาดการริเริ่มในการทําสิ่งตางๆและบางครั้งอาจมีลักษณะขาดความ

สนใจในเหตุการณรอบตัว 
4  มีอาการปานกลาง โดยทั่วไปผูปวยจะมีความรูสึกหางเหินจากสิ่งแวดลอม และการกระตุนจาก

สิ่งแวดลอม แตยังสามารถกระตุนใหเขารวมในกิจกรรมตาง ๆ ได 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยจะมีความรูสึกหางเหินจากผูคนรอบขางและเหตุการณตาง ๆรอบตัว

อยางชัดเจน และตอตานความพยายามที่จะกระตุนใหเขารวมในสิ่งตางๆ 
ผูปวยมักจะดูหางเหิน เงียบ และดูเลื่อนลอยไมมีจุดหมาย แตยังสามารถมี
สวนรวมในการสนทนาไดบางเปนชวงสั้นๆ และสามารถดูแลเรื่องสวนตัว
ของตนเองได  โดยอาจตองการการชวยเหลือเปนครั้งคราว 

6  มีอาการรุนแรง ขาดความสนใจและความผูกพันทางอารมณตอเหตุการณตาง ๆ ในชีวิต
อยางมาก ทําใหพูดคุยกับคนอื่นนอยมาก และมักไมสนใจดูแลตนเอง ทําให
ตองมีผูคอยใหการดูแล 

7  มีอาการรุนแรงมาก ผูปวยมีลักษณะแยกตัวและขาดการติดตอสื่อสารกับสิ่งแวดลอมโดยเกือบ
สิ้นเชิงและอาจไมสนใจดูแลตนเองเลย เนื่องจากขาดความสนใจและความ
ผูกพันทางอารมณอยางรุนแรง 
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13. ความตึงเครียด (Tension) หมายถึง อาการแสดงทางกายของความกลัว ความวิตกกังวล และ
อาการกระวนกระวาย ซึ่งไดแก อาการกลามเนื้อตึง มือสั่น เหงื่อออกมาก และกระสับกระสาย 
ถาม : คุณ รูสึกวิตกกังวลบางไหม รูสึกจิตใจสงบหรือผอนคลายไหม มีมือสั่นไหม กินไดหลับดี
ไหม 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากคําบอกเลาเกี่ยวกับอาการวิตกกังวลของผูปวย และความ
รุนแรงของอาการแสดงทางกายของความตึงเครียดท่ีสังเกตไดระหวางการสัมภาษณ 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย ทาทางและการเคลื่อนไหวแสดงถึงความกังวลอยูบาง เชน ดูเกร็ง ๆ ดู

กระสับกระสายเปนบางครั้ง ขยับตัวไปมาบางครั้งหรือมีมือสั่นเล็กนอย 
4  มีอาการปานกลาง มีทาทางวิตกกังวลอยางชัดเจน โดยมีอาการแสดงตางๆคือ ขยับตัวไปมา

บอย ๆ มือสั่นอยางชัดเจน เหงื่อออกมากกวาปกติ หรือมีทาทางตื่นเตน
กระวนกระวาย 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีอาการตึงเครียดอยางมาก โดยเห็นไดจากอาการแสดงตาง ๆ คือ ตัวสั่น
ดวยความวิตกกังวล เหงื่อแตกและกระสับกระสาย แตพฤติกรรมตางๆ
ระหวางการสัมภาษณไมถูกกระทบมากนัก 

6  มีอาการรุนแรง มีอาการตึงเครียดอยางมากถึงข้ันที่เปนอุปสรรคตอการมีปฏิสัมพันธกับคน
อื่น เชน ผูปวยอาจขยับตัวไปมาตลอดเวลา นั่งอยูนาน ๆ ไมได หรือมีอาการ
หายใจหอบ 

7  มีอาการรุนแรงมาก มีอาการตึงเครียดมากอยางชัดเจน โดยมีอาการตาง ๆ ของอาการตื่น
ตระหนกหรือมีการเคลื่อนไหวรางกายมากและเร็วกวาปกติอยางชัดเจน 
เชน เดินไปมาดวยอาการกระสับกระสายอยูเกือบตลอดเวลา ไมสามารถนั่ง
อยูกับที่ไดนานเกินหนึ่งนาที จึงทําใหไมสามารถสนทนาอยางตอเนื่องได 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

96

14. ทาทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Mannerism and posturing) หมายถึง มีทาทางและการ
เคลื่อนไหวที่ไมเปนธรรมชาติ คือ มีลักษณะเกงกาง แข็ง ไมประสานกัน หรือดูแปลกประหลาด 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : สังเกตจากทาทางที่แสดงออกระหวางการสัมภาษณและจาก
รายงานของเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย การเคลื่อนไหวดูเกงกางเล็กนอย หรือทาทางดูแข็ง ๆ อยูบาง 
4  มีอาการปานกลาง การเคลื่อนไหวดูเกงกางหรือไมคอยตอเนื่องสัมพันธกัน หรือมีการทํา

ทาทางแปลก ๆ ไมเปนธรรมชาติเปนชวงสั้น ๆ 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีการทําพิธีกรรมที่แปลกประหลาดหรือทําทาแปลกๆเปนบางครั้ง หรือมี

การคางอยูในทาท่ีผิดปกติเปนเวลานาน ๆ 
6  มีอาการรุนแรง มีการทําพิธีกรรมที่แปลกประหลาด มีทาทางการเคลื่อนไหวซ้ํา ๆ อยูบอย ๆ 

หรือทําทาทางบิดเบี้ยวไมเปนธรรมชาติคางอยูนาน ๆ 
7  มีอาการรุนแรงมาก การปฏิบัติหนาท่ีตางๆถูกกระทบกระเทือนอยางรุนแรง จากการที่ผูปวยใช

เวลาไปกับการเคลื่อนไหวที่คลายพิธีกรรม มีทาทางการเคลื่อนไหวหรือ
ทําทาแปลก ๆ ไมเปนธรรมชาติคางอยูเกือบตลอดเวลา 
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15. การเคลื่อนไหวเชื่องชา (Motor  retardation) หมายถึง การลดลงของ motor activity ทําใหมีการ
เคลื่อนไหวและพูดชาหรือนอยลง ตอบสนองตอสิ่งเรานอยลง และความตึงของกลามเนื้อใน
รางกาย (body tone) ลดลง 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : สังเกตจากทาทางที่แสดงออกระหวางการสัมภาษณและจาก
รายงานของเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มีการเคลื่อนไหวและพูดชาลงเล็กนอยแตพอสังเกตได ผูปวยอาจจะ

แสดงออกคอนขางนอยท้ังในการพูดคุยและการแสดงทาทาง 
4  มีอาการปานกลาง ผูปวยมีการเคลื่อนไหวชาลงอยางชัดเจน การพูดอาจจะลดลงและไมคอยได

เนื้อหา ใชเวลานานกวาจะตอบคําถาม หยุดชะงักนาน ๆ หรือพูดชา 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีการลดลงของ motor activity อยางมาก ทําใหทําการสื่อสารไดนอยมาก

และจํากัดการทําหนาท่ีตาง ๆ ท้ังทางสังคมและการงาน ผูปวยมักจะนั่งอยู
เฉย ๆ หรือนอนเปนสวนใหญ 

6  มีอาการรุนแรง การเคลื่อนไหวเชื่องชามาก ทําใหมีกิจกรรมตางๆรวมทั้งการพูดนอยมาก 
ผูปวยจะใชเวลาทั้งวันนั่งหรือนอนเฉย ๆ 

7  มีอาการรุนแรงมาก ผูปวยเกือบจะไมมีการเคลื่อนไหว และการตอบสนองตอสิ่งเราภายนอกเลย 
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16. การไมรวมมือ (Uncooperativeness) หมายถึง การไมยอมทําตามความตองการของคนอื่นๆ ท่ีมี
บทบาทในชีวิต รวมท้ังผูสัมภาษณ บุคลากรในโรงพยาบาล และครอบครัว ซึ่งอาจเปนเพราะ
ความรูสึกไมไววางใจ การปกปองตนเอง ความดื้อรั้น การตอตาน การไมยอมรับอํานาจ 
ความรูสึกเปนปรปกษ หรือความรูสึกอยากหาเรื่อง 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากลักษณะพฤติกรรมเชิงมนุษยสัมพันธท่ีแสดงออกระหวางการ
สัมภาษณและจากรายงานของเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย ยอมทําตามดวยความรูสึกขุนเคือง ขาดความอดทน หรือประชดประชัน 

อาจปฏิเสธการซักถามระหวางการสัมภาษณในเรื่องท่ีเปนจุดสะเทือนใจ
โดยไมแสดงลักษณะกาวราว 

4  มีอาการปานกลาง ปฏิเสธที่จะทําตามกฎเกณฑท่ัวไปของสังคมโดยเปดเผยเปนบางครั้ง เชน 
ไมยอมเก็บท่ีนอน ไมยอมเขากลุม หรือทําตามตารางที่กําหนด ผูปวยอาจ
แสดงลักษณะเปนปฏิปกษและปกปองตนเอง  หรือมีทาทีตอตาน แต
โดยทั่วไปยังสามารถมีปฏิสัมพันธดวยได 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง ผูปวยมักจะไมยอมทําตามกฎเกณฑของสังคมแวดลอมและมักถูกมองวา
เปนพวก “นอกคอก” หรือ “มีปญหาดานเจตคติอยางรุนแรง” การไมรวมมือ
จะแสดงออกโดยมีลักษณะปกปองตัวเองอยางเห็นไดชัด หรือรูสึกหงุดหงิด
กับผูสัมภาษณ และอาจไมเต็มใจตอบคําถามหลายคําถาม 

6  มีอาการรุนแรง ผูปวยมีลักษณะไมรวมมือและตอตานสูงมาก และอาจจะมีลักษณะชอบหา
เรื่อง ปฏิเสธที่จะทําตามขอเรียกรองของสังคมและอาจจะไมเต็มใจที่จะ
เริ่มตนหรือรวมมือจนจบการสัมภาษณ 

7  มีอาการรุนแรงมาก แสดงการตอตานอยางเปดเผย ทําใหมีผลกระทบกับการทําหนาท่ีสําคัญ ๆ 
ในดานตาง ๆ เกือบทั้งหมดอยางรุนแรง ผูปวยอาจปฏิเสธการเขารวม
กิจกรรมทางสังคมตาง ๆ การดูแลสุขลักษณะของตนเอง การพูดคุยกับญาติ
หรือเจาหนาท่ีและการรวมมือในการสัมภาษณแมเพียงชวงสั้น ๆ 
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17. การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดงการตอบสนองทางอารมณ
นอยกวาปกติ ซึ่งแสดงออกโดยมีการแสดงสีหนา การเปลี่ยนแปลงของอารมณ และทาทางใน
การสื่อสารนอยกวาท่ีควรจะเปน 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากการสังเกตลักษณะกิริยาทาทาง พื้นอารมณและการ
ตอบสนองทางอารมณของผูปวยระหวางการสัมภาษณ 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย การเปลี่ยนแปลงสีหนาและการแสดงกิริยาทาทางในการสื่อสารดูแข็งๆ 

หรือฝน ๆไมเปนธรรมชาติหรือไมคอยมีการเปลี่ยนแปลง 
4  มีอาการปานกลาง แสดงสีหนา และทาทางในการสื่อสารนอย ทําใหดูแข็งท่ือ ไมมีชีวิตชีวา 
5  มีอาการคอนขางรุนแรง อารมณโดยทั่วไปจะเฉยเมย นานๆจึงจะมีการเปลี่ยนแปลงสีหนาบาง และมี

การแสดงทาทางประกอบการพูดนอยมาก 
6  มีอาการรุนแรง อารมณเฉยเมยมาก แทบไมมีการแสดงอารมณเลย เกือบตลอดเวลา และ

อาจมีการแสดงอารมณรุนแรงตาง ๆ โดยไมควบคุม เชน อาการตื่นเตน 
บันดาล โทสะ หรือหัวเราะอยางควบคุมไมได ออกมาโดยไมเหมาะสม เปน
พัก ๆ 

7  มีอาการรุนแรงมาก ไมมีการเปลี่ยนแปลงของสีหนา หรือการแสดงกิริยาทาทางประกอบการ
สื่อสารเลย 
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18. อาการตื่นเตนกระวนกระวาย (Excitement) หมายถึง อาการอยูไมสุข ท่ีแสดงออกโดยการ
เคลื่อนไหวรางกายมากกวาปกติ การไวตอสิ่งเรามากกวาปกติ มีอาการระแวดระวังมากกวาปกติ 
หรือมีอารมณเปลี่ยนแปลงขึ้นลงงายกวาปกติ 
สังเกตพฤติกรรมผูปวยขณะสัมภาษณ 
พื้นฐานที่ใชในการใหคะแนน : จากพฤติกรรมของผูปวยซึ่งแสดงออกขณะสัมภาษณ และคํา
รายงานเกี่ยวกับพฤติกรรมของผูปวย จากเจาหนาท่ีผูดูแลเบื้องตนหรือครอบครัว 

คะแนน เกณฑการตัดสิน 
1  ไมมีอาการ ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2  มีอาการขั้นต่ําสุด สงสัยวาอาจมีความผิดปกติหรืออาจมีอาการบางแตยังถือวาอยูในเกณฑ

ปกติ 
3  มีอาการเล็กนอย มีอาการกระวนกระวายบางเล็กนอย ดูระแวดระวังมากกวาปกติ หรือดูจะมี

อาการตื่นตัวมากกวาปกติตลอดเวลาที่สัมภาษณ แตไมมีชวงใดที่แสดง
อาการตื่นเตนกระวนกระวายหรือมีอารมณแปรปรวนมากอยางชัดเจน 
กระแสคําพูดอาจเร็วกวาปกติเล็กนอย 

4  มีอาการปานกลาง แสดงอาการกระวนกระวายและตื่นตัวมากกวาปกติใหเห็นไดอยางชัดเจน
ตลอดการสัมภาษณ โดยแสดงออกในกระแสคําพูดและการเคลื่อนไหว
ท่ัวไปหรือมีอาการรุนแรงเกิดข้ึนเปนพัก ๆ 

5  มีอาการคอนขางรุนแรง มีอาการอยูไมสุขอยางชัดเจน หรือมีการเคลื่อนไหวรางกายมากกวาปกติ
มาก เกิดข้ึนบอย ๆ ทําใหผูปวยนั่งอยูนิ่งติดตอกันหลายๆนาทีไดยาก 

6  มีอาการรุนแรง มีอาการตื่นเตนกระวนกระวายมาก เกือบตลอดการสัมภาษณทําใหมีการ
เสียสมาธิ และมีผลตอการทําหนาท่ีตางๆในชีวิตประจําวัน เชน การกิน การ
นอน บางพอประมาณ 

7  มีอาการรุนแรงมาก มีอาการตื่นเตนกระวนกระวายอยางรุนแรง จนมีผลกระทบตอการกินและ
การนอนอยางมากและทําใหเกือบจะไมสามารถมีปฏิสัมพันธกับผูอื่นไดเลย 
กระแสการพูดและการเคลื่อนไหวรางกายที่เร็วผิดปกติอาจทําใหผูปวยมี
อาการพูดไมรูเรื่องและอาจทําใหผูปวยหมดแรงได 
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ภาคผนวก ค 
 

ใบเชิญชวนเขารวมโครงการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย: การทดลองแบบสุมควบคุมของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักสําหรับการจัดการภาวะน้ําหนัก
ตัวเกินจากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบเปนพื้นฐานในผูปวยจิตเภท 
คณะผูวิจัยและสังกัด เภสัชกรหญิงสุภิญญา  เลิศนาคร 

ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
เรียน ทานผูอานที่นับถือ 
  เภสัชกรหญิงสุภิญญา  เลิศนาคร ขอเชิญชวนทานเขารวมในโครงการวิจัยขางตน เพื่อ
ประกอบการตัดสินใจของทาน ผูวิจัยขอใหขอมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยนี้กับทาน  ขอใหทานใชเวลาอานและทํา
ความเขาใจรายละเอียดตามเอกสารที่ทานไดรับจํานวน 2 หนานี้ ถาทานไมเขาใจหรือสงสัยประการใด ทาน
สามารถซักถามผูวิจัย/ผูที่ใหขอมูลแกทานไดอยางเต็มที่ ไมตองเกรงใจ   และถาทานสมัครใจเขารวมใน
โครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอใหทานลงชื่อในใบสมัครใจ 

โครงการนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในผูปวยที่มีภาวะ
น้ําหนักตัวเกินจากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบ 

 เภสัชกรคิดวาการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนัก การใหคําแนะนําปรึกษาและติดตามการใชยาเปน
อีกหนทางหนึ่งที่จะดูแลผูปวยไดครอบคลุมมากขึ้น ทั้งสภาวะโรค การปฏิบัติตัว ประเมินความเหมาะสมของการใช
ยา และนอกจากนี้ยังสามารถปองกันโรคที่สัมพันธกับภาวะน้ําหนักตัวเกินหรือโรคอวน เชน โรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง เปนตน จึงทําการศึกษาครั้งนี้ขึ้น โดยปกติแลวผูปวยจิตเวช มารับการตรวจติดตามโดยแพทยที่
โรงพยาบาล และรับยาตอเนื่องเดือนละหน่ึงครั้ง ซึ่งในการศึกษานี้มีบริการการใหคําแนะนําปรึกษาในการควบคุม
น้ําหนักและติดตามการใชยาโดยเภสัชกรเพิ่มเติมเพื่อติดตามดูแลผูปวยเกี่ยวกับการใชยา และใหความรูเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้น ในขณะที่ผูปวยยังคงรับบริการจากโรงพยาบาลตามปกติ  

 เมื่อทานตัดสินใจเขารวมโครงการนี้ หากทานไดรับการสุมใหอยูในกลุมศึกษา ทานจะไดรับ
การติดตามและใหคําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการจัดการกับภาวะน้ําหนักตัวเกินที่เกิดจากการใชยา 12 ครั้ง ทุก 1 
เดือน โดยจะมีขั้นตอนเกี่ยวกับทาน คือ  

1. ทานจะไดพบกับเภสัชกรเพื่อรับขอมูลเรื่องภาวะน้ําหนักตัวเกินและโรคอวน การดูแลดานโภชนาการ
และการออกกําลังกาย นอกจากนี้เภสัชกรจะสัมภาษณทานเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออก
กําลังกาย กอนทําการศึกษาและเมื่อทานเขารับบริการของโรงพยาบาลในแตละครั้ง จนสิ้นสุดการศึกษา 
เปนจํานวนทั้งสิ้น 12 ครั้ง โดยจะมีสมุดบันทึกประจําตัว และการบันทึกขอมูลการสัมภาษณ  

2. การวัดน้ําหนัก สวนสูง รอบเอว รอบสะโพก คาความดันโลหิต ทุก 1 เดือน นอกจากนี้ตามปกติแลว
ทานจะถูกเจาะเลือดเพื่อติดตามระดับเม็ดเลือด แตเภสัชกรจะขอตัวอยางเลือดที่เหลือเพื่อวัดระดับ
น้ําตาลในเลือด ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดเพิ่มเติม ในครั้งแรกกอนเริ่มกระบวนการติดตามและ
ใหคําแนะนําปรึกษา และที่ 12 เดือน หลังสิ้นสุดกระบวนการการติดตามและใหคําแนะนําปรึกษา  

เอกสารสําหรับผูปวย 
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3. ตอบแบบประเมินความรูดานโภชนาการในครั้งแรกกอนเริ่มกระบวนการติดตามและใหคําแนะนํา
ปรึกษา และครั้งสุดทายหลังสิ้นสุดกระบวนการการติดตามและใหคําแนะนําปรึกษา (เวลาในการทํา
แบบสอบถามประมาณ  10-15 นาที) 

4. ตอบแบบสอบถามความพึงพอใจตอการบริการของเภสัชกรที่ทานไดรับในครั้งที่ 12 ซึ่งเปนครั้งสุดทาย
ของโครงการวิจัย 
หากทานไดรับการสุมใหอยูในกลุมควบคุม จะมีขั้นตอนเกี่ยวกับทาน คือ  

1. การวัดน้ําหนัก สวนสูง รอบเอว รอบสะโพก คาความดันโลหิต ทุก 1 เดือน นอกจากนี้ตามปกติแลวทาน
จะถูกเจาะเลือดเพื่อติดตามระดับเม็ดเลือด แตเภสัชกรจะขอตัวอยางเลือดที่เหลือเพื่อวัดระดับน้ําตาลใน
เลือด ระดับโคเลสเตอรอลรวมในเลือดเพิ่มเติม ในครั้งแรกกอนเริ่มกระบวนการติดตามและให
คําแนะนําปรึกษา และที่ 12 เดือนหลังสิ้นสุดกระบวนการการติดตามและใหคําแนะนําปรึกษา  

2. ตอบแบบประเมินความรูดานโภชนาการในเดือนแรกกอนเริ่มกระบวนการติดตามและใหคําแนะนํา
ปรึกษา และเดือนสุดทายหลังสิ้นสุดกระบวนการการติดตามและใหคําแนะนําปรึกษา (เวลาในการทํา
แบบสอบถามประมาณ  10-15 นาที) 

เภสัชกรจะสนับสนุนคาเดินทางในการมารับบริการที่โรงพยาบาลครั้งละ 100 บาท จนสิ้นสุด
โครงการวิจัย 

ขั้นตอนเหลานี้จะกระทําขณะที่ทานมารับบริการที่โรงพยาบาลตามปกติ และผูวิจัยรับรองวา
ขอมูลนี้จะถูกเก็บเปนความลับ เภสัชกรจะนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหและเปดเผยในรูปของสรุปผลการวิจัย โดยไม
มีการกลาวถึงชื่อผูเขารวมวิจัย 

เมื่อทานสมัครใจเขารวมการศึกษานี้ หากมีปญหาหรือขอสงสัยเกี่ยวกับการศึกษาทานมีสิทธิ์
ซักถามเภสัชกรผูวิจัยไดระหวางการศึกษา หรือสอบถามทางโทรศัพทหมายเลข 081-4215612 หากการกระทําและ
การช้ีแจงของเภสัชกรหญิงสุภิญญา เลิศนาคร ยังไมเปนที่เขาใจ ทานมีสิทธิแจงตอผูอํานวยการของโรงพยาบาลที่
ทานเขารับการรักษาได และทานสามารถเปลี่ยนใจไมเขารวมโครงการวิจัยเมื่อใดก็ไดโดยที่การถอนตัวนี้จะไมมี
ผลกระทบใดๆ ตอการไดรับการดูแลรักษาที่ทานจะไดรับที่โรงพยาบาลสวนสราญรมย  

 
ขอแสดงความนับถือ 

ลงช่ือ………………………… 
(ภ.ญ.สุภิญญา เลิศนาคร) 

ผูวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

แบบฟอรมใบสมัครใจเขารวมโครงการ 
 
ชื่อโครงการ  การทดลองแบบสุมควบคุมของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักสําหรับการจัดการภาวะ
น้ําหนักตัวเกินจากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบเปนพื้นฐานในผูปวยจิตเภท 
 
วันที่สมัครใจเขารวมโครงการ วันที่…………..เดือน………………….พ.ศ. …………………….. 
ขาพเจา (นาย นาง นางสาว)………………… (นามสกุล)……………………..อายุ……………ป 
ขอลงนามในใบสมัครใจเขารวมโครงการวิจัยนี้ โดยกอนที่จะลงนามในใบสมัครใจใหทําการวิจัย ขาพเจาไดทราบ
ถึงวัตถุประสงคของโครงการวิจัย วิธีการวิจัย สิ่งที่ขาพเจาตองปฏิบัติหรือไดรับระหวางทําการวิจัย รวมทั้ง
ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากโครงการวิจัยอยางละเอียด ทั้งจากใบเชิญชวนใหรวมโครงการวิจัยที่แนบมาดวยและ
จากผูวิจัยเอง ซึ่งขาพเจามีความเขาใจดีแลว และผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัย ดวยความเต็มใจ ไม
ปดบังซอนเรน จนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจาสมัครใจเขารวมโครงการวิจัยนี้ โดยผูวิจัยไดแจงใหขาพเจาทราบวาขาพเจามีสิทธิที่จะยกเลิกการ
เขารวมการวิจัยไดตลอดเวลา โดยที่จะไมมีผลกระทบและไมเสียสิทธิในการรับการรักษาในโรงพยาบาลสวน
สราญรมย 
 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะในรูปท่ีเปน
สรุปผลการวิจัย 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจเกี่ยวกับโครงการวิจัยทั้งหมดตามคําอธิบายขางตน
แลว ขาพเจาสมัครใจเขารวมโครงการตามวิธีการดังกลาวดวยความเต็มใจ พรอมทั้งผูวิจัยไดมอบเอกสารใบเชิญ
ชวนและสําเนาใบสมัครใจเขารวมโครงการใหขาพเจาไวอยางละ 1 ฉบับ 
 
………………………..       …………………… 
      (ลายเซ็นผูปวย)                           (วัน/เดือน/ป) 
 
………………………..       …………………….. 
      (ลายเซ็นพยาน)                            (วัน/เดือน/ป) 
 
………………………       …………………… 
(ลายเซ็นผูทําการวิจัย)             (วัน/เดือน/ป) 

             
 
 

เอกสารสําหรับผูปวย 
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ภาคผนวก จ 

หนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ                    

สําหรับญาติ หรือผูดูแลผูเขารวมวิจัย 
 
ชื่อโครงการ :    การทดลองแบบสุมควบคุมของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักสําหรับการจัดการภาวะน้ําหนัก
ตัวเกินจากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบเปนพื้นฐานในผูปวยจิตเภท 
ชื่อผูวิจัย      :    ภ.ญ.สุภิญญา เลิศนาคร 
คํายินยอมของผูมีอํานาจกระทําการแทนผูเขารวมวิจัย* 
               ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)……………………... (นามสกุล)……………………….. 
ซึ่งเปนผูมีอํานาจกระทําการแทน (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………………… 
ในฐานะ…………………..ไดทราบรายละเอียดของโครงการ เขาใจวัตถุประสงคตลอดจนขอเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นตอ
ผูเขารวมวิจัยจากผูวิจัยแลวอยางชัดเจน ไมมีสิ่งใดปดบังซอนเรนและสมัครใจเขารวมใหทําวิจัยในหัวขอขางตน 
และขาพเจารูวาหากมีขอสงสัยเกี่ยวกับโครงการนี้ ขาพเจามีสิทธิซักถามผูวิจัยไดในระหวางการดําเนินการวิจัย 
และขาพเจาสามารถไมใหผูเขารวมวิจัยเขารวมโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาที่ตัว
ผูเขารวมวิจัยไดรับ นอกจากนี้ ผูวิจัยจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวผูเขารวมวิจัยเปนความลับและจะเปดเผยได
เฉพาะในรูปท่ีสรุปผลการวิจัย  
 
………………………..       …………………… 
(ลายเซ็นผูมีอํานาจกระทําการแทน)                                               (วัน/เดือน/ป) 
         
………………………..       …………………….. 
      (ลายเซ็นพยาน)                            (วัน/เดือน/ป) 
 
………………………       …………………… 
  (ลายเซ็นผูทําการวิจัย)             (วัน/เดือน/ป)   
 
  
*ผูเขารวมการวิจัย หมายถึง ผูยินยอมตนใหทําวิจัย 

 
 
 
 
 

เอกสารสําหรับญาติ/ผูดูแล 
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ภาคผนวก ฉ 
 

แบบเก็บขอมูลการวิจัย 
การใหโปรแกรมควบคุมน้ําหนักแกผูปวยจิตเภทท่ีมีภาวะน้ําหนักตัวเกิน 

จากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบ 

ขอมูลพื้นฐาน 
รหัสผูปวย………………………….. ……………แพทยผูทําการรักษา……………………….. 
ผูที่ทําหนาที่กํากับการกินยา…………………………………………… 
เพศ……….น้ําหนัก………..สวนสูง………… 
ที่อยู………………………………………………………………………………………โทรศัพท………………. 
อาชีพ………………...................................วัน/เดือน/ปเกิด…………………อาย…ุ……… 
สถานภาพสมรส  (1) โสด  (2) คู  (3) มาย 
การศึกษา   (1) ตํ่ากวาประถมศึกษา  (2) ประถมศึกษา 
   (3) มัธยมศึกษาตอนตน  (4) มัธยมศึกษาตอนปลาย 
   (5) ปวส. / อนุปริญญา  (5) ปริญญาตร ี
   (6) สูงกวาปริญญาตรี 
ชนิดของโรคจิตเภทที่เปน………………………………………………………………………… 
โรคประจําตัวอ่ืน (ปที่เริ่มเปน)  
  1……………………………………………………… 
  2……………………………………………………… 
  3……………………………………………………….   
ประวัติการใชยาตานโรคจิตนอกแบบ 

 
 
 
 

วิธีรับประทาน 
ช่ือยา 

ขนาดยา
(มิลลิกรัม) เชา กลางวัน เย็น กอนนอน 

      

Case No…… 
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สูตรยาตานโรคจิตนอกแบบที่ใชในปจจุบัน 

 
ปจจัยเสี่ยงที่อาจมีผลตอการเพิ่มขึ้นของน้ําหนักตัว หรือความผิดปกติของการเผาผลาญของรางกาย 
1. อายุ ………………….ป 
2. ประวัติโรคในครอบครัว 

บิดา  (1) มีชีวิตอยู (2) เสียชีวิต ดวยโรค……………………………… 
โรคประจําตัว………………………………………………………. 
มารดา  (1) มีชีวิตอยู (2) เสียชีวิต ดวยโรค……………………………… 

 โรคประจําตัว………………………………………………………. 
3. พฤติกรรม 
3.1 การออกกําลังกาย 

 ชนิดการออกกําลังกาย………………………………………………………. 
 ความถี่ในการออกกําลังกายตอสัปดาห……………………………………… 
 ระยะเวลาในการออกกําลังกายตอครั้ง………………………………………. 

3.2 การรับประทานอาหาร 
อาหารม้ือหลัก 

รับประทานวันละ……….มื้อ 
ประเภทอาหารที่รับประทาน 
มื้อเชา………………………………….. มื้อเที่ยง………………………………… 
มื้อเย็น…………………………………. 
ชอบรับประทานอาหารประเภท……………………………………………….. 
ไมชอบรับประทานอาหารประเภท……………………………………………. 
รสชาติอาหารที่ชอบเปนพิเศษ…………………………………………………. 
รับประทานขาวมื้อละ……….จาน 
รับประทานมากในมื้อ……….  รับประทานนอยในมื้อ………. 

 

วิธีรับประทาน 
ช่ือยา 

ขนาดยา
(มิลลิกรัม) เชา กลางวัน เย็น กอนนอน 
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อาหารระหวางมื้อ 
รับประทานวันละ……….ครั้ง เวลา……………………………………………… 
ประเภทอาหาร 

                   ของขบเคี้ยว ไดแก……………………………………………………………….. 
ของหวาน ไดแก………………………………………………………………….. 
ผลไม ไดแก………………………………………………………………………. 
เคร่ืองดื่ม ดื่มขณะรับประทานอาหาร ไดแก…………………........................... 
ดื่มมื้อละ……………………….ความถี่ตอวัน…………………………………… 
เคร่ืองดื่ม ดื่มระหวางวัน ไดแก…………………........................... 
ปริมาณ……………………….ความถี่ตอวัน…………………………………….. 

 
4. ยาอื่นที่ไดรับรวมดวย (ชื่อยาและขนาดที่ไดรับ) 

 
5. สมุนไพรและอาหารเสริม 

 ผูปวยมีการใชสมุนไพร/ ผลิตภัณฑเสริมอาหารหรือไม 
 � ไมมี   � มี  

คือ   
1. ………………………………………. 
2. ………………………………………. 
3. ………………………………………. 
4. ………………………………………. 

   
 
 

วิธีรับประทาน 
ช่ือยา 

ขนาดยา
(มิลลิกรัม) เชา กลางวัน เย็น กอนนอน 

      

      

      

      

      

Case No…… 
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ภาคผนวก ช 
แบบบันทึกขอมูล น้ําหนัก ดชันีมวลกาย รอบเอว และคาผลทางหองปฏิบัติการ 

ท่ีเก่ียวของกับการวิจัย 
หัวขอ คา

ปกติ 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 เดือนที่ 3 เดือนที่ 4 เดือนที่ 5 เดือนที่ 6 

วันที่        
น้ําหนัก (Kg)        

สวนสูง (m)        

BMI (Kg/m2)        

รอบเอว (inch)        

ระดับ FBS 
(mg/dL) 

       

BP (mmHg)        

ระดับ -TC (mg/dL)        

หัวขอ คา
ปกติ 

เดือนที่ 7 เดือนที่ 8 เดือนที่ 9 เดือนที่ 10 เดือนที่ 11 เดือนที่ 12 

วันที่        
น้ําหนัก (Kg)        

สวนสูง (m)        

BMI (Kg/m2)        

รอบเอว (inch)        

ระดับ FBS 
(mg/dL) 

       

BP (mmHg)        

ระดับ -TC (mg/dL)        

 
 

Case No…… 

หมายเหตุ: ระดับ TC, FBS วัดที่เริ่มตนการวิจัย และเดือนที่ 12 
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ภาคผนวก ซ 
แบบประเมินความรูเก่ียวกับโภชนาการ และการออกกําลังกายเพื่อการควบคุมน้ําหนกัของผูปวย 

 
จงทําเครื่องหมาย X หนาขอความที่ทานคิดวาถูกตองมากที่สุด 

1. ในแตละวันคุณควรกินขาวมื้อละกี่ทัพพี จึงจะเหมาะสมตอการควบคุมน้ําหนัก (ไมอวน) 
ก. 1-2 ทัพพี 
ข. 3-4 ทัพพี 
ค. 5 ทัพพี 
ง. มากกวา 5 ทัพพี 

2. น้ํามันแบบใดที่ผูมีน้ําหนักตัวเกิน ควรเลือกรับประทาน 
ก. น้ํามันหมู 
ข. น้ํามันปาลม 
ค. น้ํามันมะพราว 
ง. น้ํามันจากดอกทานตะวัน 

3. สําหรับผูที่ควบคุมน้ําหนัก อาหารใดไมควรกินอยางยิ่ง 
ก. แกงจืดวุนเสน 
ข. น้ํามะนาว 
ค. ยําตางๆ 
ง. ตมกะทิไก 

4. ขณะหิวมากๆ ทานมักมีอาการเชนใด 
ก. ขาดสมาธิ 
ข. หงุดหงิด 
ค. ปวดศีรษะ 
ง. ถูกทุกขอ 

5. อาหารที่มีเสนใย (มีกากอาหารมากๆ) มีประโยชนอยางไร 
ก. กระตุนการทํางานของลําไส 
ข. ทําใหอิ่มงาย 
ค. บรรเทาอาการทองผูก 
ง. ถูกทุกขอ 

6. หากทานหิวกอนการกินอาหารมื้อถัดไป อาหารชนิดใดที่ไมควรรับประทานเพื่อลดความหิว 
ก. น้ําอัดลม เชน โคก เปบซี่ แฟนตา 
ข. ผักสด 
ค. ฝรั่งสด 
ง. แตงโม  

Case No…… 
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7. เครื่องดื่มที่ดื่มแลวไมอวน คือ 
ก. น้ําเปลา 
ข. น้ําอัดลม 
ค. น้ําสมคั้น 
ง. เบียร 

8. ทานคิดวาการควบคุมน้ําหนักใหไดผลถาวร ตองทําอยางไร 
ก. มีความตั้งใจอยางจริงจัง 
ข. ถูกกดดันจากครอบครัว 
ค. มีทัศนคติที่ดีตอการลดน้ําหนัก 
ง. ถูกทั้งขอ ก. และ ขอ ค. 

9. ความอวนเปนสาเหตุสําคัญของโรคในขอใด 
ก.   เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง 
ข.   ระบบหายใจผิดปกติ  หยุดหายใจ  โรคของถุงน้ําดี 
ค.   มะเร็ง  อายุขัยสั้นลง  กระดูกและขออักเสบ 
ง.    ถูกทุกขอ 

10. ขอใดจัดวาบุคคลนั้นเปนโรคอวน 
ก.    ผูชายที่มีเอวมากกวา 40 นิ้ว          
ข.   ผูที่มีความสูง  165  เซนติเมตร  น้ําหนัก  85  กิโลกรัม 
ค. ผูหญิงที่มีเอวมากกวา 35 นิ้ว         
ง. ถูกทุกขอ 

11. พฤติกรรมใดที่เสี่ยงตอการเกิดโรคอวนมากที่สุด 
ก. การกินขาววันละ 5 มื้อ กินขาวเหนียวมูล และว่ิงเหยาะๆทุกวัน 
ข. การนั่งนอนเฉยๆ  กินขาวขาหมู ขนมขบเคี้ยวหรือของหวานระหวางมื้อ 
ค. การกินสลัดผักน้ําใสแทนอาหารมื้อเย็น และกระโดดเชือกทุกวัน 
ง. การกินเนื้อสัตว แกงกะทิ และออกกําลังกายโดยการเดินเร็ว ทุกวัน 

12. อาหารในขอใดทําใหเกิดโรคอวนไดมากกวาขออื่นๆ 
ก. ยําวุนเสน 
ข. ผัดผักบุง 
ค. ขาวมันไก 
ง. แกงสมผักรวม 
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13. อาหารชนิดใดไมใหพลังงาน แตมีความจําเปนตอรางกาย และมีกากอาหารชวยในการขับถาย 
ก.  ฝรั่ง 
ข. ขนมปง 
ค.  ผักคะนา 
ง. ขอ ก. และขอ ค. ถูก 

14. โรคอวนเกิดจากสาเหตุใด 
ก. รับประทานอาหารเกินความตองการของรางกาย 
ข. ไมออกกําลังกายสม่ําเสมอ 
ค. กับขาวอรอย ทานไดถูกปาก 
ง. ขอ ก. และ ขอ ข. ถูก 

15. ขอใดไมจัดเปนการออกกําลังกาย 
ก. การว่ิงเหยาะๆ รอบสนามฟุตบอล 
ข. การเตนแอโรบิก 
ค. การชวยแมขายของ และกวาดบาน 
ง. การกระโดดเชือกระหวางดูทีวี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เกณฑการใหคะแนน: คะแนนเต็ม 15 คะแนน (1 ขอ ตอ 1 คะแนน)  
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ภาคผนวก ฌ 
พันธะสัญญาเปาหมายในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

นัดครัง้ท่ี.................. 
วันท่ี..............เดือน..................พ.ศ. ...................... 

 

คะแนนในแตละขอ (คะแนนจากนอยที่สุดไปมากที่สุดตั้งแต 0-10 คะแนน) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ขอ1 
          

ขอ2           

ขอ3           

ขอ4           

ขอ5           

 
 

ลําดับ กิจกรรมเพื่อปรับเปล่ียน ระยะเวลาที่
ตองการในการ
ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม 

ความ ม่ันใจ 
(%) 

หมายเหตุ 

1 ลดปริมาณอาหารที่รับประทานในแตละม้ือ    
2 เพิ่มปริมาณการรับประทานผัก และผลไมใน

แตละม้ืออาหาร 
   

3 ออกกําลังอยางนอย 20 นาท ีสม่ําเสมอทุกวัน     
4 ลดขนม ของขบเคี้ยวระหวางมื้อ โดยเลือก

รับประทานผลไมท่ีแนะนําเมื่อรูสึกหิว
ทดแทน 

   

5     

Case No…… 

หมายเหตุ 
คะแนน 0-9 ควรเสริมสรางแรงจูงใจแกผูปวย จนผูปวยมีแรงจูงใจสูงสุด 10 คะแนน 
คะแนน 10 ผูปวยมีแรงจูงใจสูงสุดในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
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แบบบันทึกเพื่อสรางแรงจงูใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
 
 
เปาหมายหลัก  1............................................................................. 
          2............................................................................ 

ปญหา/พฤติกรรม 
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................... 
 
แนวทางแกไขปญหา 
1........................................................................................................................................................... 
2........................................................................................................................................................... 
3........................................................................................................................................................... 
4.......................................................................................................................................................... 
 
แนวทางที่ผูปวยเลือก....................... 

 
 
 
 
 
 
    ผูบันทึกขอมูล............................................................. 
    วันที่.............../.................../.................... 
 

 
 

 
 
 

 

Case No…… 
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ภาคผนวก ญ 
แบบสํารวจความพึงพอใจของผูรับบริการการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนกั 

กลุมศึกษา 
โปรดทําเครื่องหมาย    ลงในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของทานในการปฏิบัติงานของเภสัชกร โดยเรียงจากเห็น
ดวยมากที่สุดไปนอยที่สุด 
ความหมายของตัวเลข            5            4           3              2             1 
   มากที่สุด    มาก   ปานกลาง    นอย     นอยที่สุด 
 

ระดับความคิดเห็น  
หัวขอความพึงพอใจ 

5       4 3 2 1 
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดย 
เภสัชกรมีสวนชวยแกไขปญหาน้ําหนักตัวของทาน 

     

ทานพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกรในการ
ใหโปรแกรมควบคุมน้ําหนักในชวงเวลาที่ผานมา 

     

เภสัชกรควรใหโปรแกรมควบคุมน้ําหนักเชนนี้ 
ไปเรื่อยๆ 

     

การใหโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร 
ทําใหทานไดรับประโยชนมากกวาการเสียเวลา 

     

เภสัชกรทําใหทานรูสึกมั่นใจในการควบคุมน้ําหนัก
ตนเองมากขึ้น 

     

โปรแกรมควบคุมน้ําหนักมีผลดีกับทานมากกวา 
ที่ทานคาดไว 
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ภาคผนวก ฎ 
 
                                    เอกสาร “เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      กลุมงานเภสชักรรม โรงพยาบาลสวนสราญรมย จังหวัดสุราษฎรธาน ี

ช่ือ………………………นามสกุล………………………. 
 
น้ําหนกั  เปาหมายที่ตองการหลังเขารวมกจิกรรม 
น้ําหนกัปจจุบนั    ___________  Kg 
เดือนที่  1   ___________  Kg 
เดือนที่  2   _____ ______  Kg 
เดือนที่  3   ___________  Kg 
เดือนที่  4   ___________  Kg 
เดือนที่  5   _____ ______  Kg 
เดือนที่  6   _____ ______  Kg 

 
จัดทําโดย  นางสาวสุภิญญา เลิศนาคร และ นายปราโมทย ศรีโพธิ์ชัย 
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เดือนที่  7   _____ ______  Kg 
เดือนที่  8   _____ ______  Kg 
เดือนที่  9   _____ ______  Kg 
เดือนที่   10   _____ ______  Kg 
เดือนที่  11   _____ ______  Kg 
เดือนที่  12   _____ ______  Kg 
น้ําหนกัเปาหมายรวม  ___________ Kg 

 
สารบัญ 
คํานํา        หนา 1 
บันทึกสุขภาพกอนเขารวมกจิกรรม    หนา 2 
วัตถุประสงคของเคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนกั   หนา 3 
ตารางน้ําหนักที่เหมาะสมกับความสูง    หนา 5-6 
เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก     หนา 7-12 

ลักษณะโหงวเฮง 
กาวแรกของการลด (ความอวน) 
ไขมันจา...ฉันลากอน 
กฎเหล็กพิชิตความอวน 
ตัวฉัน…ใครกําหนด 
สกัด…ความอยาก 
เติมกําลังใจ 

อะฮา...เราทําได       หนา 13 
ตัวอยางอาหารประเภทอาหารจานเดียว     หนา 14-16 
และปริมาณแคลอรี่ในอาหาร  
ขอปฏิบัติในการปองกันโรคอวน     หนา 17-19 
 การเลือกอาหาร 6 หมู ในการควบคุมน้ําหนัก   หนา 20 
อาหารควบคุมน้ําหนกั      หนา 21   
การออกกําลังกาย      หนา 22-39 
การบันทึกอาหาร       หนา 39-40 
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คํานํา 
 
 เอกสาร “เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนกั” ฉบับนี้เปนการนําเสนอความรู เทคนิค และแนว
ปฏิบัติตนในการควบคุมน้ําหนัก ซ่ึงสามารถนําไปปฏิบัติไดในทางบุคคลทุกเพศ ทุกวัย 
 หวังวาเอกสารฉบับนี้ คงเปนประโยชนสําหรับผูที่สนใจ  และใสใจในสุขภาพของตนเอง 

 
ปราโมทย  ศรีโพธ์ิชัย 

     เภสัชกร 8 หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย 

 
 
 
บันทึกสุขภาพกอนเขารวมกจิกรรม 
รหัสผูปวย…………………………… 
วันที่บันทกึ........................................... 

 
 น้ําหนกั =           __________กิโลกรัม 
 สวนสูง =    __________ เซนติเมตร 

BMI กอนเขารวมกิจกรรม =      __________กิโลกรัมตอตารางเมตร 
 ระยะเสนรอบเอว =     ___________นิ้ว 
 ระยะเสนรอบสะโพก = ___________ นิ้ว 
 ระดับน้ําตาลในเลือด =   __________ mg/dL  
 ระดับโคเลสเตอรอลรวม =    ___________mg/dL 
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“เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก” 
 
วัตถุประสงค 
 
เอกสาร “เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก” จัดทําขึ้น 
 1. เพื่อใหความรู แนวปฏิบัติ และเทคนิคในการควบคุมน้ําหนักขณะใชยารักษาอาการทางจิต 
กลุมยาตานโรคจิตนอกแบบ 
 2. เพื่อสงเสริมใหบุคคลทั่วไปมีสุขภาพดี  คือ  มีน้ําหนักและสวนสูงตามเกณฑมาตรฐานของ
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
 
 

คําชี้แจง 
 
 เอกสารฉบับนี้เปนเอกสารที่ใหความรูและแนวปฏิบัติในการควบคุมน้ําหนักที่ถูกตองและ
ปลอดภัย ฉะนั้นเมื่อทานไดรับเอกสารฉบับนี้แลวใหปฏิบัติตาม  ดังนี้ 

1. อานและทําความเขาใจเอกสารทุกหนา หากไมเขาใจควรปรึกษาเภสัชกรผูรับผิดชอบโครงการ 
2. กอนปฏิบัติตองชั่งน้ําหนัก  วัดสวนสูง เสนรอบเอว เสนรอบสะโพกของทาน แลวให

เภสัชกรทําการบันทึกผล (วัน เดือน ป และน้ําหนัก) ลงในคูมือฉบับนี้ใหครบถวน 
3. เร่ิมปฏิบัติตนตามกฎ หรือขอเสนอแนะ  พรอมกับบันทึกการปฏิบัติ และผลที่เกิดขึ้น

ทุกวันโดยเครงครัด 
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                 ตารางน้ําหนักท่ีเหมาะสมกับความสูง 
                                         หญิง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตารางน้ําหนักท่ีเหมาะสมกับความสูง 
                      ชาย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ความสูง (ซม.) น้ําหนักตัว (กก.) 
145 
150 
155 
160 
165 
170 
175 
180 
185 

42 – 47 - 52 
45 - 50 - 55 
47 – 52 - 57 
49 – 55 - 61 
52 – 58 - 64 
55 – 62 - 68 
58 – 65 - 72 
62 – 69 - 77 
65 – 73 - 79 

ความสูง (ซม.) น้ําหนักตัว (กก.) 
145 
150 
155 
160 
165 
170 
175 
177 

39 – 44 - 49 
42 – 47 - 52 
44 – 49 - 54 
47 – 53 - 58 
50 – 57 - 62 
55 – 61 - 66 
57 – 64 - 70 
59 – 66 - 72 
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เคล็ดลับในการควบคุมน้ําหนัก 
 

1. ลักษณะโหงวเฮง 
2. กาวแรกของการลด (ความอวน) 
3. ไขมันจา...ฉันลากอน 
4. กฎเหล็กพิชิตความอวน 
5. ตัวฉัน...ใครกําหนด 
6. สกัด…ความอยาก 
7. เติมกําลังใจ 

 
1. ลักษณะโหงวเฮง 
      ไดมีการแบงลักษณะรูปรางของคนเราเปน 3  ประเภท  ลองดูซิวาเราอยูประเภทไหน 
       1.  เอ็นโดมอรฟ (Endomorph) 
       คนประเภทนี้อวนงายลดยากเพราะเปนลักษณะโครงรางที่มีไขมันกระจายตามสวนตางๆ ของ
รางกาย  รูปรางจะออกไปทางกลมๆ เนื้อนุมนิ่ม   โครงกระดูกไมใหญ    แตหุนกลับดูใหญ    
       2.  มีโซมอรฟ (Mesomorph) 
            คนหุนใหญๆ ดูแข็งแรงก็คือคนประเภทนี้โดยมากเปนหุนแบบนักกีฬาที่ทั้งหญิงและชายจะดู
อกผาย  ไหลผ่ึง  มีเอว  มีอก  แตก็อวนงายอยาเผลอปลอยตัว 
       3.  เอ็กโตมอรฟ (Ectomorph) 
       คนที่มีรูปรางเล็กดูผอมบางมาก ถึงจะตัวสูง แตก็มีโครงกระดูกเล็ก ไมคอยมีกลามเนื้อ เชน 
พวกหุนจิ๊กโก หรือ หุนนางแบบที่กนเล็ก อกแบน หนาทองแหงๆ คนพวกนี้กินมากก็ไมยอมอวน  
แตถาออกกําลังกาย ฟตหุนใหดีขึ้น  ก็จะสมบูรณแบบทีเดียว (แตอยาประมาทเชียว!) 
 
2.  กาวแรก...ของการลด (ความอวน) 
          ลดน้ําหนักไมยากอยางที่คิด  ถารูหลักการตองทําใหได 
เร่ิมตนจาก 

เคล็ดลับ 10,  20,  30 
10       10 นาที หยุดคิดสักนิดกอนจะลงมือรับประทานอาหาร 
20       2 0 % ลดปริมาณอาหารที่เคยรับประทาน  
30        ออกกําลังกายสะสมในแตละวัน 
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3.  ไขมันจา...ฉันลากอน 
           เทคนิค 7 ขอ  ที่เปนคาถาประจําตัวคุณ 

1. เลิกกินอาหารไขมันสูง 
2. เลิกกินจุบกินจิบ 
3. เลือกกินแตผลไมใหมาก (ผลไมที่ไมมีรสหวานจัด) 
4. กินผักเยอะๆในการกินอาหารแตละมื้อ 
5. เลิกดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 
6. ออกกําลังกายสม่ําเสมอ 

 
Note   พลังงานที่รางกายตองการในแตละวัน 

- ผูที่ทํางานระดับเบา เชน ทํางานบาน หรือ ทํางานนั่งโตะ   
ใชสูตร  น้ําหนักปจจุบันคูณ  30  แคลอรี 
เชน ปจจุบันทานมีน้ําหนัก 50 กิโลกรัม พลังงานที่รางกายตองการในแตละวันจะเทากับ 50 X 30 = 
1500 แคลอรี่ 

- ผูที่ทํางานระดับกลาง เชน ทํางานที่มีการเคลื่อนไหวสม่ําเสมอ 
ใชสูตร  น้ําหนักปจจุบันคูณ  35  แคลอรี 
 
4.  กฎเหล็ก...พิชิตความอวน 

1. ช่ังน้ําหนักทุกวัน 
2. เขารวมกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานและการออกกําลังกายทุกครั้ง 
3. จัดเมนูในแตละวัน 
4. จัดตารางการออกกําลังกายในแตละวัน 
5. กําหนดเวลา ขีดหรือบันทึกลงในปฏิทิน  เพื่อควบคุมน้ําหนักใหเปนไปตามเปาหมาย 
6. ตั้งใจควบคุมตนเองใหได 
7. เขียนคําเตือนตัวใหญไวที่โตะอาหารและที่นอน 

 
5.  ตัวฉัน...ใครกําหนด 
- เวลาซื้อของอยามุงความสนใจที่ของกินมากนัก 
- ควรรับประทานอาหารรวมกัน  โดยมีคนในครอบครัวเปนแบบอยางการรับประทาน

อาหารแบบควบคุม (แนะนํา อยาตําหนิ) 
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- ทําใหการรับประทานอาหารเปนชวงเวลาที่มีความสุขและผอนคลาย 
- อยารับประทานอาหาร ขนมขบเคี้ยว ดื่มน้ําอัดลม เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล  ขณะดู

โทรทัศน 
- จัดสํารองอาหารในครัวใหม เลือกแตอาหารรักษาสุขภาพที่มี 

แคลอรี่ต่ําไวในครัว 
- อาหารจานหลักควรเปนผัก ถ่ัว หรือธัญพืช 
- อยาใชเร่ืองอาหารเปนการใหรางวัล 
- ผูดูแลผูปวยอยาเขมงวดหรือจํากัดการทานอาหารมากเกินไป จนทําใหเกิดความเครียด 
 

6.   สกัด…ความอยาก 
ตัวกระตุน ⇒ ความคิด ⇒ ความอยากอาหาร 

ตัวกระตุนจากสิ่งแวดลอม (ตัวกระตุนภายนอก) หรือภาวะทางอารมณ (ตัวกระตุนภายใน)  มัก
เปนสาเหตุใหผูที่กําลังลดความอวนคิดถึงอาหาร  และทําใหอยากรับประทานอาหาร  กุญแจแหง
ความสําเร็จในระยะนี้ คือ ความตั้งใจ  ตองพยายามอยาใหขบวนการนี้เร่ิมตนกระตุนความรูสึกอยาก
อาหาร ใหหยุดหรือเบี่ยงเบนความคิดนี้ทันทีเมื่อเร่ิมคิดถึงอาหาร เพื่อปองกันไมใหเกิดความอยาก 
 

7.  เติมกําลังใจ 
1. สํารวจตัวเอง  กินอยางมีสติ 
2. เขากลุมพูดคุยกับเพื่อนเกี่ยวกับความอวน และโรคตางๆที่เกิดกับคนอวน 
3. ออกกําลังกายอยางนอย 3 วัน ใน 1 สัปดาห  วันละ  30  นาที แลวแตสะดวก  แตตองปฏิบัติ

ใหเปนประจํา 
4. เขียนเปาหมายในการลดความอวนติดไวที่โตะอาหาร 
5. ช่ังน้ําหนักทุกวันแลวบันทึก 
6. กินอะไร   ออกกําลังกายอยางไรในแตละวันตองบันทึก อยาลืม! 

 
อะฮา...เราทําได 

แอบยิ้มคนเดียวกับน้ําหนักตัวที่หายไป 2-3 กิโลกรัม ใน 1 เดือน  แตก็มีคําเตือนขอหนึ่งคือ  อยา
ลดจนหักโหม  เพราะจะทําใหเกิดอันตรายไดอยาลืมวา  “อาหาร” คือ แหลงพลังงานของรางกายเพื่อ
การดํารงชีวิต 
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ถาคุณอยากลดน้ําหนักตออีกละก็เขาคอรส ตอไปอีก 1 เดือน  โดยจัดเมนูเองใหไดวันละไมเกิน 
1,200 แคลอรี   

อยาลืมออกกําลังกายดวยรางกายจะแข็งแรงสดชื่นยิ่งขึ้น อีกอยางควรกินผักสดและผลไมทุกวัน
ดวย 
 
ตัวอยางอาหารประเภทอาหารจานเดียวและปริมาณแคลอรี่ในอาหาร 
ควรเลือกทานอาหารตามความจําเปนของรางกาย อยาทานเพื่อลดความอยากรับประทาน 

 
ประเภทอาหาร พลังงานที่ไดรับ* 

(กิโลแคลอรี) 
ขาว ขาวขาหมู 

ขาวหมกไก 
ขาวหมูแดง 
ขาวผัดหมูใสไข 
ขาวผัดใบกระเพรา 
ขาวมันไก 
ขาวคลุกกะป 

152 
158 
169 
178 
191 
199 
209 

กวยเตี๋ยว 
เสนใหญ 

กวยเตี๋ยวเสนใหญน้ําเย็นตาโฟ 
กวยเตี๋ยวเสนใหญราดหนากุง 
กวยเตี๋ยวเสนใหญราดหนาไก 
กวยเตี๋ยวเสนใหญราดหนาหมู 
กวยเตี๋ยวเสนใหญผัดซีอ้ิวใสไข 

72 
84 
109 
113 
195 

 
*คาพลังงานคิดจาก 1 สวนรับประทาน 
ดัดแปลงจาก กองโภชนาการ กรมอนามัย. หนังสือตํารับอาหารจานเดียวกับคุณคาทางโภชนาการ 
หนา  55. กรุงเทพมหานคร: องคการสงเคราะหทหารผานศึก, 2534. 
ดัดแปลงจาก ธิติรัตน ปานมวง. อาหารลดน้ําหนัก. ใน อรอนงค กังสดาลอําไพ, โภชนบําบัด 2000 
หนา 71-72. กรุงเทพมหานคร: มหาฉลองคุณ, 2542. 
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*คาพลังงานคิดจาก 1 สวนรับประทาน 
ดัดแปลงจาก โภชนาการ กรมอนามัย. หนังสือตํารับอาหารจานเดียวกับคุณคาทางโภชนาการ หนา  
55. กรุงเทพมหานคร: องคการสงเคราะหทหารผานศึก, 2534. 
ดัดแปลงจาก ธิติรัตน ปานมวง. อาหารลดน้ําหนัก. ใน อรอนงค กังสดาลอําไพ, โภชนบําบัด 2000 
หนา 71-72. กรุงเทพมหานคร: มหาฉลองคุณ, 2542. 
 
 
 
 
 
 

ประเภทอาหาร พลังงานที่ไดรับ* 
(กิโลแคลอรี) 

กวยเตี๋ยว 
เสนใหญ 

กวยเตี๋ยวเสนใหญแหง หมู 
กวยเตี๋ยวผัดไทใสไข 

227 
239 

อ่ืนๆ สมตําปู 
เสนหมี่ลูกชิ้นเนื้อวัวน้ํา 
ลาบเนื้อ 
หอยทอด 

28 
51 
104 
219 

ขนมหวาน ลอดชองน้ํากะทิ, วุนกะทิ 
ซาหร่ิม 
สังขยา 
ขนมหมอแกงไข 
กลวยเชื่อม 
ขนมชั้น 
ขาวเหนียวมูล 
กลวยแขก 
ทองหยอด 
ฝอยทอง 

133 
162 
177 
204 
241 
276 
285 
326 
340 
431 



 

 

125

 
ประเภทอาหาร พลังงานที่ไดรับ* 

(กิโลแคลอรี) 
ขนมขบเคี้ยว คอนพัฟ/100 gm 

คอนเน 
โปเต 
ขาเกรียบกุง ฮานามิ 
ปลาสวรรค  ทาโร 
แฮมเบอรเกอร 

457 
525 
517 
490 
343 
270 

Fast Food ชีสเบอรเกอร 
บิ๊กแมค 
แมคฟช 
แมคไก 
แมกนักเก็ต (6 ช้ิน) 
ไกทอด 1 ช้ิน (สะโพก) 
เฟรนซฟราย  กลาง 

320 
530 
360 
510 
290 
420 
312 

*คาพลังงานคิดจาก 1 สวนรับประทาน 
ดัดแปลงจาก โภชนาการ กรมอนามัย. หนังสือตํารับอาหารจานเดียวกับคุณคาทางโภชนาการ หนา  
55. กรุงเทพมหานคร: องคการสงเคราะหทหารผานศึก, 2534. 
ดัดแปลงจาก ธิติรัตน ปานมวง. อาหารลดน้ําหนัก. ใน อรอนงค กังสดาลอําไพ, โภชนบําบัด 2000 
หนา 71-72. กรุงเทพมหานคร: มหาฉลองคุณ, 2542. 
 

ขอปฏิบัติในการปองกันโรคอวน 
จํากัดปริมาณและชนิดของอาหารที่ใหพลังงาน (คารโบไฮเดรต ไขมัน  
และโปรตีน) โดยเฉพาะอยางยิ่ง 2 ชนิดแรก (คือ กินพวกขาว แปง น้ําตาล 
และไขมันใหนอยลง) 
ใชพลังงานมากขึ้น ดวยการออกกําลังกายที่เหมาะสม  
การลดปริมาณไขมันในอาหาร มีหลักในการปฏิบัติดังนี้ 

 กินเนื้อสัตว ไมติดมัน เชนเนื้อปลา ทั้งปลาน้ําจืดและปลาทะเล ไขขาว (ไมกินหมูสามชั้น สันคอ
หมู กุนเชียง หมูกรอบ เบคอน) 
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 กินอาหาร ผัดใชน้ํามันนอย (ไมผัดแบบผักบุงไฟแดง) 
 กินอาหารทอดที่ ไมอมน้ํามัน เชน ทอดมันปลา ปลาทอดทั้งชิ้น ทั้งตัว โดยไมชุบแปง ไมชุบไข 

เปนตน 
 กินอาหารที่ใชวิธีการตม นึ่ง ลวก ปง ยาง อบ ยํา ที่ไมใชน้ํามันหรือใชบางเล็กนอย เชน กินแกง

เลียง แกงสม แกงเหลือง แกงแค เสียบาง โดยในมื้อนั้นตองมีอาหารที่ใหไขมันพอควรรวมดวย 
เชน กินแกงสมกับไขเจียว กินแกงเลียงกับไกทอดกระเทียมพริกไทย 

 งดอาหารทอดที่อมน้ํามันมาก เชน ไขฟู ปลาดุกฟู กุงฝอยชุบแปงทอด ปาทองโก ขาวเมาทอด 
เนื้อสัตวหรือผักชุบแปงทอด หรือชุบแปงและขนมปงปนแลวทอด 

 
ตัวอยาง 
 

อาหารที่ควรรับประทาน อาหารที่ควรงด 
เนื้อปลานึ่งหรืออบไมโครเวฟ ปลา
ทอด(ไมชุบแปง) ปลาเผา 
ปลาซาบะนึ่งมะนาว  
เนื้อสันในไก อกไกไมมีหนัง  
ขาหมูเนื้อลวน 

หมู ไก ชุบแปง หรือขนมปงทอด 
กุงฝอยชุบแปงทอด 
ผักชุบแปงทอด 

ไกตอนมีทัง้หนงัและมนั 
หนังและมนัหม ู

ผักสด ผักนึ่ง ผักลวก ผักตม  
ผัดผักที่ใชน้ํามันนอย 

ผักตมกะทิ ผัดผักไฟแดง  
ผักชุบแปงหรือไขทอด 

แกงสมผักรวมกับปลานิล 
แกงเลียง แกงแค แกงเหลือง 
น้ํายาปา แกงปา 

แกงเขียวหวาน พะแนงหมู แกงฮังเล 
หมูสามชั้น ขาวซอย 

ไขขาว ไขเจียว ไขฟ ู

กลวยสุกสด 
กลวยอบไมโครเวฟ กลวยเผา 

กลวยบวดชี กลวยแขก ขาวเมาทอด 

ยําที่ไมใสกะทิ น้ําสลัดอยางใส ยําทีใ่สกะทิ ยําทวาย สลัดแขก  
น้ําสลัดอยางขน  (มายองเนส) 

 
กินอาหารที่มีเสนใยอาหาร มากๆ อาทิเชน บริโภค :- 
1) ธัญพืชที่ยังมีปลอกติดอยู เชน ขาวแดง ขนมปงโฮลวีท 
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2) ถ่ัวเมล็ดแหงเชน ถ่ัวแดง ถ่ัวเขียว ถ่ัวเหลือง โดย 
- ผสมกับขาวสุก(หุงขาวปนกับถ่ัวเพื่อเพิ่มโปรตีนในอาหาร) 
- ใชทําอาหารคาว เชนตมกับเนื้อสัตว ผัด ยําสลัด 

3) ผักผลไมที่มีใยมาก  เชน ฝร่ัง ผักสีเขียว สีแสด ผลไมสีแสด 
เสนอแนะวาคนไทยสามารถทานผักไดคราวละมากๆ โดยกินสดๆ หรือตม ลวก นึ่ง เผา กินกับเครื่องจิ้ม 
เชนน้ําพริก หลนตางๆ 
ขอควรจํา 
ลดการบริโภคเกลือ 
พยายามไมกิน อาหารที่มีน้ําตาลสูง เชน ลูกกวาด น้ําอัดลม และขนมหวาน 

 
การเลือกอาหาร 6 หมู ในการควบคุมน้ําหนัก 
หมูขาว         –     ขาวไมขัดจนขาว วุนเสน เสนหมี่ 
หมูเนื้อสัตว  -      เลือกเนื้อสัตวที่ไมมีไขมัน เชนเนื้อปลา  

         สันในไก ไกสวนที่ไมมีหนัง ไมมีมัน 
              -      ไข จํากัดการกินไขแดง (ผูใหญไมควรเกินวันละ 1 ฟอง) 

หมูผัก           -       ผักใบเขียว (ผักบุง ผักโขม คะนา) 
       ผักสีแสด (แครอท) สีแดง (มะเขือเทศ) 
        กระหล่ําปลี ดอกกระหล่ํา 
หมูผลไม      -       สีแสด เชน มะละกอ 
       ฝร่ังสด กลวย สม 
หมูไขมัน      -       น้ํามันถ่ัวเหลือง  
หมูน้ํานม      -      นมพรองมันเนยหรือขาดไขมัน นมเปรี้ยว 

      โยเกิรต (ชนิดไมเติมน้ําตาลและทําจากนมพรองหรือขาด ไขมัน) 
-       นมถั่วเหลือง (ไมเติมน้ําตาล) 
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อาหารควบคุมน้ําหนัก 
ตัวอยางอาหารที่แนะนําในการควบคุมน้ําหนัก ไดแก 
 
เกาเหลาตําลึง        ผัดถั่วงอก 
ผัดดอกกุยชายปลาหมึก    แกงจืดแตงกวายัดไส 
ผัดเปร้ียวหวานทะเล     ผัดผักรวมมิตร 
ยําตะไครปลาดุกยาง       ยํามะมวงกุงสด 
รวมมิตรผัดฉา       แกงจืดสามผัก 
แกงเลียงผักรวม (บวบ ใบตําลึง ขาวโพดออน แมงลัก) 
แกงจืดหนอไมไผตง      แกงปา   
แกงสมปลากะพงขาว      แกงสมปลาดุก  
ไกตุนเห็ดหอม       น้ําพริกกุงแหง  
ผัดขิงกุงสด         แกงจืดลูกชิ้นหมูตําลึง 
ปลาจะละเม็ดนึ่งเห็ดหอม  ปลาสําลีเตาเจี้ยวจ้ิม 
ผัดไกฟกทอง 
 

การออกกําลังกาย 
ขั้นตอนการออกกําลังกาย : ประกอบดวย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
 
อุนเคร่ือง                    ออกกําลัง                      เบาเครื่อง 
ยืดหยุน เดินชาๆ     แบบตอเนื่อง 20-30 นาที         5-10 นาที 
5-10 นาที              แบบชวง 5-10 นาทีสลับพัก  
               2 นาที X 2-3 รอบ 
 
ความถี่ : 3-5 คร้ังตอสัปดาห 
สถานที่ : พื้นเรียบ อากาศถายเท ไมรอนจัดหรือเย็นจัด 
น้ําดื่ม : เตรียมน้ําดื่มใหพรอม โดยเฉพาะในวันที่อากาศแหง รอน 
น้ําหวาน หรือลูกอม : เมื่อมีอาการหนามืด ใจสั่น 
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ตัวอยางการออกกําลังกาย 
การออกกําลังกายโดยการวิ่งอยูกับท่ี 
เหตุผลที่บางคนเลือกการวิ่งอยูกับที่แทนการวิ่งไปตามทองถนนนั้น อาจเพราะหาถนนหรือ
สวนสาธารณะที่เหมาะสมแกการวิ่งไมได หรืออาจเปนคนขี้อายและรูสึกเขินที่จะวิ่งไปทามกลาง
สายตาผูอ่ืน หรือบางคนอาจกลัวอุบัติเหตุ ถูกรถเฉี่ยว รถชน หรือถูกจี้ หรือถูกสุนัขไลกัดได 
 
วิธีการวิ่งอยูกับที่ ใหเร่ิมชาๆอยาหักโหม โดยทั่วไปนิยมที่จะเริ่มดวยความเร็วประมาณ 70-80 กาวตอ
นาที การนับนั้นใหนับเฉพาะเมื่อเทาซายลงมากระทบพื้นเทานั้น ขางขวาไมตองนับ แตถาใครจะนับ
แตขางขวาโดยไมนับขางซายก็คงไมผิดกติกาแตอยางใด ขอเพียงถาจะนับขางไหนใหนับขางนั้นให
ตลอด เพื่อปองกันความสับสน 
เมื่อไดวิ่งจนรูสึกแข็งแรงขึ้นแลว เหนื่อยนอยลงแลว ใหเพิ่มความเร็วของการวิ่งมากขึ้นเปน 90-100 
กาวตอนาทีได 
 การออกกําลังกายโดยการวิ่งอยูกับที่ไมควรใชเปนการออกกําลังเพียงชนิดเดียว เนื่องจากประโยชน
ที่จะเกิดกับกลามเนื้อ และขอตางๆนอยกวาการวิ่งธรรมดา จึงควรใชการวิ่งอยูกับที่เปนการออกกําลัง
กายเสริมกับการออกกําลังกายชนิดอื่น หรือใชเปนการสลับเพื่อปองกันการเบื่อหรือจําเจ 

(จากหนังสือ คูมือออกกําลังกาย โดย ศ.นพ.ดํารง กิจกุศล, 2540)  

การออกกําลังกายโดยการวิ่ง 
การออกกําลังกายโดยการวิ่ง มีขอดี ดังนี้ 

- เดินวิ่งเปนธรรมชาติของเราอยูแลวไมตองไปฝกฝนเพิ่มเติมอะไร 
- ไมตองหาสนามหรือสถานที่ใหยุงยาก ถนนภายในหมูบานหรือสถานที่ทํางานก็ไดแลว 
- ไมขึ้นกับฤดูกาล 
- อุปกรณนอย คาใชจายถูก 
- วิ่งเมื่อไรก็ได วางเชาก็วิ่งตอนเชา วางเย็นก็วิ่งตอนเย็น ไมตองรอ ใหครบทีม 
- วิ่งสามารถควบคุมหนักเบาได ถารูสึกเหนื่อย ก็วิ่งผอนไดหรือเปลี่ยนเปนเดินได 
- ไดประโยชนหลายอยางโดยเฉพาะหัวใจ ปอด กลามเนื้อขา 

สําหรับผูที่แทบจะไมเคยออกกําลังกายอะไรเลย การจะวิ่งใหไดติดตอกันโดยไมหยุดเปนเวลา 10 
นาที นั้นเปนสิ่งที่ไมงายนัก ดังนั้น คร้ังแรก ควรจะวิ่งสลับเดิน กาวยาวๆตลอด 10 นาที เพื่อไมให
รางกายเครียดเกินไป แตในวันตอๆมาควรเพิ่มระยะการวิ่งใหมากขึ้น ลดการเดินใหนอยลง จนใน
ที่สุดสามารถวิ่งเหยาะๆไดติดตอกันเกิน 10 นาที โดยไมตองสลับดวยการเดิน 
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เวลาที่ควรวิ่ง 
เวลาที่ทานสะดวก จะดีที่สุดไมวาจะเชาหรือเย็น ยกเวนชวงระหวางชั่วโมงครึ่งหลังอาหาร และกลาง
แดดรอนจัดตอนกลางวัน 
อยางไรก็ตาม ขอใหทานวิ่งใหสม่ําเสมออยางนอย 3-4 คร้ังตอสัปดาห และควรจะวิ่งในเวลาเดียวกัน
ทุกครั้ง 
 
ทาวิ่ง 
ควรเปนทาวิ่งงายๆ เปนธรรมชาติ ไมเกร็ง ทําใหเกิดการผอนคลายและไมเสี่ยงตอการบาดเจ็บ 

 
การลงเทา มี 3 วิธี คือ 
1.ลงสนเทากอนปลายเทา 
เปนทาที่เหมาะสําหรับนักวิ่งเพื่อสุขภาพ โดยสนเทาจะสัมผัสพื้นกอน แลวฝาเทาจะตามมา และเมื่อ
ปลายเทาลงมาแตะพื้น ก็เปนจังหวะที่สนเทายกขึ้น เขาไมยกสูงมากและไมเหยียดสุดปลายเทาจะดัน
ตัวไปขางหนา 
2.ลงเต็มฝาเทา 
ฝาเทาจะสัมผัสพื้นพรอมกันแลวจริงใชปลายเทาดันตอไปขางหนา ซ่ึงทานี้จะสามารถลดแรง
กระแทกของเทาขณะลงพื้นไดดี แตเปนทาที่เมื่อยมากถาวิ่งไปไกลๆ 
3.ลงปลายเทา 
เหมาะสําหรับการวิ่งเพื่อแขงขันโดยจะลงพื้นดวยปลายเทาซึ่งจะทําใหมีพลังและความเร็วเพิ่มขึ้นมาก 
แตเพิ่มแรงเครียดทําใหกลามเนื้อนองตึง และเอ็นรอยหวายอักเสบไดถาวิ่งไกลๆ 
 
ลําตัวและศีรษะ 
ลําตัวและศีรษะ ควรตั้งตรงเพื่อลดอาการปวดหลังและลดแรงเครียดที่เกิดในกลามเนื้อขา 
 
การแกวงแขน 
งอขอศอกเล็กนอย กํามือหลวมๆ และแกวงแขนไปขางหนาต่ําๆขางลําตัวในลักษณะสบาย ไมเกร็ง 
เปนจังหวะที่สัมพันธกับการกาวเทา คือ แกวงแขนซายไปขางหนาขณะกาวเทาขวา ขอศอกงอ
เล็กนอย กํามือหลวมๆ 
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หนัก นาน และบอยแคไหน 
ความหนัก ในที่นี้คือ ความเร็ว เราควรใชความเร็วที่ทําใหรูสึกเหนื่อยจนตองหายใจแรง หรือมีอาการ
หอบ เมื่อวิ่งไปแลว 4-5 นาที ควรมีเหงื่อออก ยกเวนถาอากาศเย็นมาก 
ความนาน การออกกําลังกายแบบแอโรบิกควรมีความนานไมนอยกวา 10 นาที 
ความบอย การวิ่งเพื่อสุขภาพที่ปฏิบัติกันก็คือ อยางนอย 3 วันตอสัปดาห แตก็มีผูวิ่งเพื่อสุขภาพ
จํานวนมากที่วิ่งทุกวัน 
 
การอุนรางกาย (Warm up) 
การอุนรางกายเปนการกระตุนระบบของรางกายที่เกี่ยวของกับการวิ่งใหพรอมสําหรับการวิ่งตาม
โปรแกรม จึงทําใหการวิ่งนั้นไดผล อยางเต็มที่ และปลอดภัย การอุนรางกายควรทําทั้งการบริหาร  
เหยียดกลามเนื้อ เพื่อกระตุนกลามเนื้อ ขอตอ และเสนเอ็นให อยูในสภาพพรอมเคลื่อนไหวและการ
วิ่งเหยาะๆเพื่อเปนการกระตุนระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจใหพรอม ควรอุนรางกายไมนอยกวา 4-
5 นาที 
 
การผอนคลายรางกาย (Cool down) 
การผอนคลายรางกายหลังการวิ่งเปนสิ่งจําเปน ควรเวลาไมนอยกวา 4-5 นาที การหยุดวิ่งทันที อาจทํา
ใหเกิดอาการหนามืดเปนลมได โดยเฉพาะในผูสูงอายุ และผูที่ไมเคยออกกําลังกายมากอน  
 
สัญญาณเตือนอันตราย 
การออกกําลังกายในขณะอากาศรอนจัดและอบอาวมาก และไมไดทดแทนน้ํา ภายหลังทองเสียหรือ
อดนอน การวิ่งอยางธรรมดาอาจกลายเปนหนักไป อาจเกิดอาการบางอยางเปน สัญญาณเตือน
อันตราย ซ่ึงไดแก 
1. เวียนศีรษะ คล่ืนไสหรือหนามืดเปนลม 
2. รูสึกคลายหายใจไมทันหรือหายใจไมออก 
3. ใจสั่น แนน เจ็บตื้อบริเวณหนาอก 
4. ลมออกหู หูตึงกวาปกติ 
5. การเคลื่อนไหวรางกายควบคุมไมได 
เมื่อมี สัญญาณเตือนอันตราย อยางใดอยางหนึ่งเกิดขึ้นขณะวิ่ง ใหชะลอความเร็วในการวิ่งลง หาก
อาการหายไปอยางรวดเร็ว อาจวิ่งตอไปอีกระยะหนึ่งดวยความเร็วที่ชะลอไวนั้น แตหากชะลอ
ความเร็วแลวยังมีอาการอยูอีกใหเปลี่ยนเปนเดิน ถาเดินแลวยังมีอาการอยู ตองหยุดนั่งหรือนอนราบ
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จนกวาอาการจะหายไป แตถาอาการที่เปน สัญญาณเตือนอันตราย ไมหายไปแมพักแลวเปนเวลานาน 
ตองรีบปรึกษาแพทย 
 
(จากหนังสือ คูมือออกกําลังกาย โดย ศ.นพ.ดํารง กิจกุศล, 2540) 
 
การออกกําลังกายโดยการแกวงแขน 
วิธีการฝก 
1. ยืนตรง เทาทั้งสองขางแยกออกจากกัน ใหมีระยะหางเทากับชวงไหล 
2. ปลอยมือทั้งสองขางลงตามธรรมชาติ อยาเกร็งใหนิ้วมือชิดกัน หันอุงมือไปขางหลัง 
3. ทองนอยหดเขา เอวตั้งตรง เหยียดหลัง ผอนคลาย กระดูกลําคอและศีรษะควรปลอยไปตามสภาพ

ธรรมชาติ 
4. จิกปลายนิ้วเทายึดเกาะสวนพื้น สวนสนเทาก็ใหออกแรงเหยียบพื้นใหแนน ใหแรงจนรูสึกวา

กลามเนื้อที่โคนเทาและทองรูสึกตึง 
5. สายตาทั้งสองขางควรมองไปจุดใดจุดหนึ่งแลวมองอยูที่เปาหมายจุดนั้นจุดเดียว สลัดความกังวล 

หรือความนึกคิดฟุงซานตางๆออกใหหมด รวมจุดสนใจมาอยูที่เทาเทานั้น 
6. การแกวงแขน ยกมือแกวงไปขางหนาอยางเบาๆ ความสูงของแขนที่แกวงไปพยายามใหอยูใน

ระดับที่เปนไปตามธรรมชาติ 
7. ตั้งสมาธิ นับหนึ่ง สอง สาม ไปเรื่อย โดยในขณะเดียวกันก็ตองอยาลืมออกแรงสนเทาและลําขา

ดวย เมื่อมือหอยตรงแลวก็แกวงขึ้นไปขางหลัง ตองออกแรงหนอย แกวงจนรูสึกวากลามเนื้อไม
ยอมใหมือสูงไปกวานั้น 

8. การแกวงแขนตองอาศัยความอดทน การแกวงแขนทีละครั้งจะมากหรือนอยขึ้นอยูกับรางกายแต
ละคน อยาใจรอนและอยาฝน แตก็ไมใชทําตามสบาย และเมื่อเร่ิมฝกปฏิบัติอยาออกแรงหักโหม
มากเกินไป แกวงไปตามปกติ ทําอยางนิ่มนวล 

ขอแนะนําเพิ่มเติม  
 ถาเริ่มแรกที่ทํากายบริหาร ควรเริ่มทําตังแต 200-300 คร้ัง แลวคอยๆเพิ่มจํานวนขึ้น
ตามลําดับ จนกระทั่งถึง 1,000-2,000 คร้ัง ใชเวลาบริหารประมาณครั้งละครึ่งชั่วโมง คือ เชา กลางวัน 
เย็น 
 
(จาก...สมุนไพร เพื่อสุขภาพ ปที่ 2 ฉบับที่ 23 กันยายน 2545 และหนงัสือ กายบริหารบําบัดดวยวธีิ
แกวงแขน โดย ศักดิ์ อนุสรณ, 2541) 
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การออกกําลังกายโดยการเดิน 

แมวาการเดิน จะเปนวิธีการออกกําลังที่นับวางายที่สุด เหมาะสมกับทุกเพศ ทุกวัย และทําไดทุกที่ 
ทุกเวลาที่มีโอกาส แตการเดินที่ถูกตอง และเสริมสรางสมรรถภาพรางกาย ก็มีขั้นตอนและเทคนิค ที่
ตองคํานึง และเรียนรูอยูหลายประการ นับตั้งแต  

การเตรียมตัวกอนออกเดิน 

นักเดินตองประเมินรางกายตนเองกอนวา มีความพรอมหรือไม ที่จะออกกําลังกาย และเมื่อผานการ
ประเมินแลว จากนั้นจึงเริ่มมองหาเสื้อผา และรองเทาที่เหมาะสมตอไป 

1.   การสํารวจความพรอมดานสุขภาพ  

ใหนักเดินลองสํารวจและประเมินตัวเองวา มีอาการ หรือภาวะดังตอไปนี้หรือไม หากมี ควรปรึกษา
เภสัชกรผูรับผิดชอบโครงการกอนที่จะออกกําลังกาย ... 

1. ไมไดออกแรง หรือออกกําลังกายมานานหลายป  
2. อายุมากกวา 65 ป และปจจุบันไมไดออกกําลังกาย  
3. เคยตรวจสุขภาพและพบวา มีปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ  
4. กําลังมีครรภ  
5. เปนโรคความดันโลหิตสูง  
6. เปนโรคเบาหวาน  
7. มีอาการเจ็บปวดหนาอก โดยเฉพาะเมื่อพยายามออกแรง  
8. เคยเปนลมบอยๆ หรือมีอาการมึนงง วิงเวียนศีรษะอยางรุนแรง  
9. มีอาการอื่นๆ ที่เปนขอหามการออกกําลัง  
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เทคนิคการเดิน 

1. ทวงทาในการเดิน  

การจัดลําตัวเปนสิ่งสําคัญ ที่ทําใหเดินสบาย การมีทวงทาที่ดี จะทําใหหายใจได
สะดวก และไมมีอาการปวดหลัง 

ทาเดินที่เหมาะสม : 

 

o ลําตัวตั้งตรง ยืดตัวใหเต็มที่ ไมงอหลัง  
o ไมโนมตัวไปดานหนา หรือเอนไปดานหลัง เพราะจะทําใหกลามเนื้อหลัง

ปวดตึง  
o ตามองตรงไปขางหนา ระยะสายตา ประมาณ 20 เมตร  
o หนาเชิด คางขนานกับพื้น ชวยลดการปวดตึงที่คอ และหลัง  
o ยกไหลขึ้น และปลอยลงตามสบาย ไมหอไหล ใหไหลผายออก คอนไป

ทางขางหลัง  
o แขมวทองเวลาเดิน  

2. การแกวงแขน  

การแกวงแขน ชวยใหการเดินมีการเผาผลาญพลังงานมากขึ้น ประมาณรอยละ 5-
10 และชวยในการทรงตัว 
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วิธีการแกวงแขนที่เหมาะสม 

o งอขอศอกประมาณ 90 องศา  
o กํามือหลวมๆ ไมเกร็งหรือกําหมัด เพราะจะทําใหความดันโลหิตเพิ่มขึ้น

ได  
o ขณะที่แกวงแขนไปขางหนา มือตองไมขามกึ่งกลางลําตัว และไมยกสูง

เกินกวากระดูกหนาอก  
o การตีแขนขึ้น-ลง ในอากาศสูงๆ เปนทาแกวงแขนที่ไมถูกตอง และไมได

ชวยใหการพาตัวไปขางหนาเร็วข้ึน หรือดีขึ้นกวาเดิม  
o สําหรับนักเดินที่เพิ่งเริ่มตน การฝกแกวงแขนในชวงแรกๆ อาจรูสึกไม

ถนัด และเหนื่อยลา ใหฝกทําอยางคอยเปนคอยไป คือ ทําครั้งละ 5-10 
นาที ก็พอ และพักแขนตามสบาย เมื่อเร่ิมเคยชิน จึงเพิ่มเวลาขึ้น จนทํา
เปนนิสัย  

3. จังหวะการกาวยาง  

จังหวะการกาวยางของการเดิน คือ การเคลื่อนเทาแบบหมุนวนเปนรอบ ดังนี้ 

 
ลงแตะพื้นดวยสนเทา 
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เทาหลังยกขึ้น เพื่อสงตัวออกไป 

 
เ ท า หน า หมุ น ย กต อ  ขณะที่ เ ท า ห ลั ง ก า ว ม า ข า งหน า 
เทาหนาแตะพื้นดวยสนเทาอีกครั้ง เพื่อเร่ิมยางกาวรอบใหม 

o ลงแตะพื้นครั้งแรกดวยสนเทา  
o หมุนจากสนเทาไปยังอุงเทา และปลายเทา  
o สงเทาออกพนพื้นดวยปลายเทา  
o ดึงขาหลังกาวไปขางหนา และลงพื้นดวยสนเทารอบใหม  
o การสวมใสรองเทาที่มีความยืดหยุน จะชวยใหการหมุนเทาตามกาวยางดี

ขึ้น  
o ถารูสึกวา การยกเทาหมุนยก ทําไดยาก แสดงวา รองเทาที่สวมใสแข็ง

เกินไป  
o เมื่อเร่ิมตนหัดกาวยาง อาจจะรูสึกเจ็บ และเมื่อยลาที่กลามเนื้อหนาแขง

บาง ขอใหอดทนฝกไปอีกสักพัก จนกลามเนื้อแข็งแรงขึ้น อาการเจ็บลา
จะคอยหายไป  

 

4. การอบอุนรางกาย  
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เร่ิมตนอยางชาๆ ดวยการเดินสบายๆ ประมาณ 5 นาที เพื่อทําใหกลามเนื้ออุนขึ้น 
กอนที่จะทําการยืดเหยียด 

การผอนหยุด 

ในชวงทายๆ ของการเดิน ใหคอยๆ ผอนความเร็วลง เปนการเดินแบบสบายๆ ประมาณ 5-10 นาที 
แลวตามดวยการยืดเหยียดกลามเนื้ออีกครั้ง ดวยทวงทาเดียวกับอบอุนรางกาย ก็เปนอันจบ
กระบวนการออกกําลังกายดวยการเดิน 

หากออกกําลังกาย แลวหยุดอยางกะทันหัน อาจทําใหเกิดอาการหนามืด หรือวิงเวียนศีรษะ 
เนื่องจากเลือดไหลกลับไปสูสมองไมทัน 

การผอนหยุด เปนกระบวนการสําคัญที่ทําใหเลือดที่มาหลอเล้ียงตามกลามเนื้อ หรือสวนตางๆ ที่ใช
ในการออกแรง ไหลกลับเขาสูระบบปกติ จึงชวยปองกันอาการตางๆ ดังกลาวได 

ตารางการฝกฝน สําหรับนักเดินมือใหม 

เปาหมาย คือ การมีสุขภาพดี 

เดินใหไดวันละ 30 นาที หรือ 3 ชั่วโมงตอสัปดาห 
ชวยลดความเสี่ยง จากการเปนโรคหัวใจ 

ถาเดินได 7 ชัว่โมงตอสปัดาห 
ชวยลดความเสี่ยงจากโรคมะเร็งเตานม และโรคเบาหวานที่ไมตองพึ่งอินซูลิน 
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นี่ คือเหตุผลที่วา ทําไมจึงตองผลักดันตัวเอง ใหออกเดินวันละ 1 ช่ัวโมง 7 วันตอสัปดาห หรือเกือบ
ทุกวัน 

วิธีการฝกฝน 

การจดบันทึกอยางสม่ําเสมอ หรือการทําตารางบันทึกแบบงายๆ จะชวยใหการเดินคงเสนคงวา ลอง
ทําตามขอแนะนําตอไปนี้ แลวจะเห็นการเปลี่ยนแปลง ภายใน 4 สัปดาห 

สรางนิสัย : เร่ิมจากพยายามเดินใหได อยางนอยสัปดาหละ 5 วัน เพิ่มเวลาในการเดินใหมากขึ้น ใน
แตละสัปดาห กอนที่จะเพิ่มความเร็วของการเดิน 

สัปดาหท่ี 1 : ในสัปดาหแรก เร่ิมจากการเดินสบายๆ วันละ 15 นาที 5 วันตอสัปดาห ทําอยางนี้
เพื่อใหเกิดความเคยชิน เปนนิสัย และเกิดความคงเสนคงวา อีก 2 วัน ที่เหลือใหเปนวันหยุดพัก โดย
อาจเลือกเอาวันที่ 3 และวันที่ 6 มาเปนวันหยุดก็ได ตามสะดวก เปาหมายรวมของสัปดาห คือ เดิน
ใหได 60-75 นาที 

นาที 
กิจกรรม 

จ อ พ พฤ ศ ส อา ยอดรวม 

การเดิน 15 15 หยุดพกั 15 15 หยุดพกั 15 75 

 

สัปดาหท่ี 2 : ยังคงเดินแบบสบายๆ 5 วันตอสัปดาห แตเพิ่มระยะเวลาขึ้นวันละ 5 นาที เปน 20 นาที
ตอวัน หากบางวันตองการเดินมากกวา 20 นาที ก็ยังได แตวันหยุด 2 วัน ยังคงเหมือนเดิม เปาหมาย
รวมของสัปดาหนี้ คือ เดินใหได 75-100 นาที 

นาที 
กิจกรรม 

จ อ พ พฤ ศ ส อา ยอดรวม 

การเดิน 20 20 หยุดพกั 20 20 หยุดพกั 20 100 



 

 

139

สัปดาหท่ี 3 : เพิ่มเวลาเดินขึ้นมาอีกวันละ 5 นาที เปนเดินวันละ 25 นาที 5 วันตอสัปดาห เปาหมาย
รวมของสัปดาหนี้ คือ เดินใหได 100-125 นาที 

นาที 
กิจกรรม 

จ อ พ พฤ ศ ส อา ยอดรวม 

การเดิน 25 25 หยุดพกั 25 25 หยุดพกั 25 125 

 

สัปดาหท่ี 4: เพิ่มเวลาขึ้นมาอีกวันละ 5 นาที เปนเดินวันละ 30 นาที 5 วันตอสัปดาห เปาหมายรวม
ของสัปดาหนี้ คือ เดินใหได 125-150 นาที 

นาที 
กิจกรรม 

จ อ พ พฤ ศ ส อา ยอดรวม 

การเดิน 30 30 หยุดพัก 30 30 หยุดพัก 30 150 

 

อุปสรรค : เมื่อลองทําตามตารางที่กําหนดขางตนแลว และพบวา มีบางสัปดาหที่ไมสามารถทําได
ตามที่กําหนด อยากังวลใจ ใหลองทํากิจกรรมในสัปดาหนั้นซ้ําอีกครั้ง จนมั่นใจวา สามารถจะเพิ่ม
เวลาขึ้นไดตามตาราง โดยไมรูสึกยากเกนิไป 

แลวเราก็สอบผาน : เมื่อไรก็ตาม ที่สามารถเดินไดอยางสบายๆ วันละ 30 นาที แสดงวา เราสอบผาน 
และสามารถกาวไปสูการเดนิในระดับที่สูงกวานีไ้ดแลว 

ขอควรระวัง หากมีอาการดงัตอไปนี้ ใหหยุดออกกําลังกายดวยการเดินทันที และไปพบแพทยเพื่อ
รับการรักษา 

o มีอาการแนนหนาอก อาจราวไปที่แขนซายและคอ  
o ใจสั่น  



 

 

140

o มีอาการเจ็บทีห่นาอก หรือตนแขน หรือที่ขากรรไกร มักเปนที่ซีกซาย  
o หายใจลําบาก หรือเวลาหายใจมีเสียงดังวี้ดๆ มีอาการไอ  
o หายใจตื้น เร็ว อยางรุนแรง  
o มีอาการวิงเวียน รูสึกเหมือนจะเปนลม หรือรูสึกพะอืดพะอม  
o มีเหงื่อออกมาผิดปกต ิ 
o เปนตะครวิ มอีาการเจ็บ หรือปวดกลามเนือ้อยางรุนแรง  
o หลังออกําลังกายแลว รางกายมีอาการลา หมดแรงอยางมาก และยาวนาน  
o คล่ืนไส  

ขอใหทุกทานมีความมุงมั่น และสนุกสนานกับการเดิน 
เร่ิมตนเสียแตวันนี้ และจะพบวา สุขภาพดอียูใกลแคเอ้ือมนี้เอง 

(จาก...กองออกกําลังกายเพื่อสุขภาพ กรมอนามัย พ.ศ. 2548; 
http://advisor.anamai.moph.go.th/healthteen/kled/health35.html) 

การบันทึกอาหาร  
การทําบันทึกอาหารจะบอกคุณไดวาในแตละวันคุณรับประทานอาหารประเภทไหน ในปริมาณมาก
นอยแคไหน เร่ิมตนทําบันทึกอาหารของคุณดวยการพกสมุดบันทึกเลมเล็กไวติดกระเปา และขอให
จดจําสิ่งตอไปนี้ 

 จดบันทึกทุกสิ่งที่คุณรับประทาน ปริมาณอาหารมากนอยแคไหน 
(จํานวนจาน จํานวนทัพพี) 

 จดบันทึกสถานที่ที่คุณรับประทาน เชน ในรถ หนาจอโทรทัศน ขณะจัดเตรียมอาหาร ในงาน
เล้ียง ในที่ทํางาน 

 จดบันทึกความรูสึก คุณคิดอะไร รูสึกอยางไร ขณะที่รับประทานอาหาร คุณมีอารมณโกรธ 
เศราเสียใจ หรือมีความสุข หรือวาแคหิวเฉยๆ 

 จดบันทึกขอมูลทันทีหลังจากที่คุณรับประทานอาหาร ลองมองหาตัวตนเหตุที่ทําใหคุณตอง
กิน ไมเฉพาะแตส่ิงที่คุณกิน 

 หามทําการแกไข ขอใหซ่ือสัตย และบันทึกใหถูกตองมากที่สุด 
 วิเคราะหบันทึกนี้เมื่อส้ินสุดวัน และดูวาคณุควรปรับปรุงอะไรบาง  

(ขอมูล: เมตะบอลิก ซินโดรม. กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. 2549) 
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ไมตองใชยาลดน้ําหนักไมตองใชยาลดน้ําหนัก  ไมเส่ียงไมเส่ียง  

ลดนํ้าหนัก ไมยากอยางที่คิด

เทคนิค 7 ขอ
• เลิกกินไขมัน
• เลิกกินขนม
• เลิกกินจุกกินจิก
• กินแตผลไม
• กินผักเยอะๆ
• บอกลาแอลกอฮอล
• ออกกําลังกาย

ภาคผนวก ฏ 
ภาพนิง่ประกอบคําบรรยาย 

กาวแรก ...ของการลด (ความอวน)

เคล็ดลับ 
  10, 20, 30

. 10  10 นาที  หยุดคิดสักนิดกอน  จะลงมือ
รับประทาน   อาหาร 

. 20  2 0 %  ลดปริมาณอาหารที่เคยรับประทาน    
 

. 30    30 นาที ออกกําลังกายสะสมในแตละวัน
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พลังงานที่รางกายตองการในแตละวัน

• ผูท่ีทํางานระดับเบา เชน ทํางานบาน หรือ ทํางานน่ังโตะ  
ใชสูตร  นํ้าหนักปจจุบันคูณ  30 แคลอรี
เชน นํ้าหนักปจจุบัน 60 กก. พลังงานท่ีตองการคือ 
60X30 = 1800 แคลอรี

• ผูท่ีทํางานระดับกลาง เชน ทํางานท่ีมีการเคลื่อนไหว
สมํ่าเสมอ
ใชสูตร  นํ้าหนักปจจุบันคูณ  35 แคลอรี

กฎเหล็ก...พิชิตความอวน
• ช่ังน้ําหนักทุกวัน
• เขารวมกิจกรรมเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมการรับประทานและการ

ออกกําลังกายทุกครั้ง
• จัดเมนูในแตละวัน
• จัดตารางการออกกําลังกายในแตละวัน
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กฎเหล็ก...พิชิตความอวน
• กําหนดเวลา ขีดหรือบันทึกลงในปฏิทิน  เพื่อควบคุมน้ําหนัก

ใหเปนไปตามเปาหมาย
• ตั้งใจควบคุมตนเองใหได
• เขียนคําเตือนตัวใหญไวท่ีโตะอาหารและที่นอน

การจัดการกับความอยากอาหาร

• ตัวกระตุน ⇒ ความคิด ⇒ ความอยากอาหาร
• ตัวกระตุนจากส่ิงแวดลอม (ตัวกระตุนภายนอก) หรือภาวะทาง

อารมณ (ตัวกระตุนภายใน) มักเปนสาเหตุใหผูท่ีกําลังลดความ
อวนคิดถึงอาหาร  และทําใหอยากรับประทานอาหาร  กุญแจแหง
ความสําเร็จในระยะนี ้คือ ความตั้งใจ  ตองอยาใหเริ่มขบวนการนี้
และหยุดความคิดทันท ี เมื่อเริ่มคิดเพื่อปองกันไมใหเกิดความ
อยาก
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เคล็ดลับ

• สํารวจตัวเอง  กินอยางมีสติ
• เขากลุมพูดคุยกับเพื่อนเก่ียวกับความอวน และโรคตางๆที่เกิดกับ

คนอวน
• เขากลุมทํากิจกรรมออกกําลังกายรวมกัน 3 วัน ใน 1 สัปดาห  

วันละ  30 นาที (จันทร, พุธ, ศุกร) แลวแตสะดวก  แตตอง
ปฏิบัติใหเปนประจํา

• เขียนเปาหมายในการลดความอวนติดไวท่ีโตะอาหาร
• ช่ังน้ําหนักทุกวันแลวบันทึก
• กินอะไร ออกกําลังกายอยางไรในแตละวันตองบันทึก

เคล็ดลับ
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ขอปฏิบัติในการปองกันโรคอวน

• จํากัดปริมาณและชนิดของอาหารที่ใหพลังงาน (คารโบไฮเดรต 
ไขมัน และโปรตีน) โดยเฉพาะอยางยิ่ง 2 ชนิดแรก (คือกินพวก
ขาว แปงน้ําตาลและไขมันใหนอยลง)

• ใชพลังงานมากขึ้น ดวยการออกกําลังกายที่เหมาะสม 

การลดปริมาณไขมันในอาหาร

• มีหลักในการปฏิบัติดังนี้
• กินเนื้อสัตว ไมติดมัน เชนเนื้อปลา ท้ังปลาน้ําจืดและปลาทะเล 

ไขขาว (ไมกินหมูสามชั้น สันคอหมู กุนเชียง หมูกรอบ เบคอน)
• กินอาหาร ผัดใชน้ํามันนอย (ไมผัดแบบผักบุงไฟแดง)
• กินอาหารทอดที่ ไมอมน้ํามัน เชน ทอดมันปลา ปลาทอดทั้งช้ิน 

ท้ังตัว โดยไมชุบแปง ไมชุบไข เปนตน
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การลดปริมาณไขมันในอาหาร

• กินอาหารที่ใชวิธีการตม นึ่ง ลวก ปง ยาง อบ ยํา ที่ไมใชน้ํามัน
หรือใชบางเล็กนอย เชน กินแกงเลียง แกงสม แกงเหลือง 

• งดอาหารทอดที่อมน้ํามันมาก เชน ไขฟู ปลาดุกฟ ูกุงฝอยชุบแปง
ทอด ปาทองโก ขาวเมาทอด เนื้อสัตวหรือผักชุบแปงทอด หรือ
ชุบแปงและขนมปงปนแลวทอด

กินอาหารที่มีเสนใยอาหาร
• ธัญพืชท่ียังมีปลอกติดอยู เชน ขาวแดง ขนมปงโฮลวีท
• ถ่ัวเมล็ดแหงเชน ถ่ัวแดง ถ่ัวเขียว ถ่ัวเหลือง โดย
• ผสมกับขาวสุก(หุงขาวปนกับถ่ัวเพื่อเพิ่มโปรตีนในอาหาร)
• ใชทําอาหรคาว เชนตมกับเนื้อสัตว ผัด ยําสลัด
• ผักผลไมที่มีใยมาก  เชน ฝรั่ง ผักสีเขียว สีแสด ผลไมสีแสด
• เสนอแนะวาคนไทยสามารถทานผักไดคราวละมากๆ โดยกินสดๆ 

หรือตม ลวก นึ่ง เผา กินกับเครื่องจิ้ม เชนน้ําพริก หลนตางๆ
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ขอควรจํา

• ลดการบริโภคเกลือ
• พยายามไมเลือก อาหารที่มีน้ําตาลสูง เชน ลูกกวาด น้ําอัดลม 

และขนมหวาน

การเลือกอาหาร 6 หมู 
ในการควบคุมนํ้าหนัก

• หมูขาว ขาวไมขัดจนขาว วุนเสน เสนหม่ี
• หมูเน้ือสัตว เลือกเน้ือสัตวท่ีไมมีไขมัน เชนเน้ือปลา สันในไก 

ไกสวนท่ีไมมีหนัง ไมมีมัน
ไข จํากัดการกินไขแดง

• หมูผัก         ผักใบเขียว (ผักบุง ผักโขม คะนา)
ผักสีแสด (แครอท) สีแดง (มะเขือเทศ)
กระหล่ําปลี ดอกกระหล่ํา
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• หมูผลไม     สีแสด เชน มะละกอ
ฝรั่งสด กลวย สม

• หมูไขมัน น้ํามันถ่ัวเหลือง 
• หมูน้ํานม     นมพรองมันเนยหรือขาดไขมัน นมเปรี้ยว โยเกิรต 

(ชนิดไมเติมน้ําตาลและทําจากนมพรองหรือขาด
 ไขมัน)
 นมถ่ัวเหลือง (ไมเติมน้ําตาล)

การเลือกอาหาร 6 หมู 
ในการควบคุมนํ้าหนัก

การบันทึกอาหาร

• จดบันทึกขอมูลทันทีหลังจากที่คุณรับประทานอาหาร ลองมองหา
ตัวตนเหตุท่ีทําใหคุณตองกิน ไมเฉพาะแตส่ิงที่คุณกิน

• หามทําการแกไข ขอใหซ่ือสัตย และบันทึกใหถูกตองมากที่สุด

• วิเคราะหบันทึกนี้เมื่อส้ินสุดวัน และดูวาคุณควรปรับปรุงอะไรบาง 
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การบันทึกอาหาร 

• จดบันทึกทุกส่ิงท่ีคุณรับประทาน ปริมาณอาหารมากนอย
แคไหน

• จดบันทึกสถานท่ีท่ีคุณรับประทาน เชน ในรถ หนาจอ
โทรทัศน ขณะจัดเตรียมอาหาร ในงานเลี้ยง ในท่ีทํางาน

• จดบันทึกความรูสึก คุณคิดอะไร รูสึกอยางไร ขณะท่ี
รับประทานอาหาร คุณมีอารมณโกรธ เศราเสียใจ หรือมี
ความสุข หรือวาแคหิวเฉยๆ

การบันทึกอาหาร

• จดบันทึกขอมูลทันทีหลังจากที่คุณรับประทานอาหาร ลองมองหา
ตัวตนเหตุท่ีทําใหคุณตองกิน ไมเฉพาะแตส่ิงที่คุณกิน

• หามทําการแกไข ขอใหซ่ือสัตย และบันทึกใหถูกตองมากที่สุด

• วิเคราะหบันทึกนี้เมื่อส้ินสุดวัน และดูวาคุณควรปรับปรุงอะไรบาง 
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ข้ันตอนการออกกําลังกาย
ประกอบดวย 3 ขั้นตอน ดังนี้

อุนเคร่ือง ออกกําลัง เบาเคร่ือง
ยืดหยุน เดินชาๆ แบบตอเนื่อง 20-30 นาที 5-10 นาที 

 แบบชวง 5-10 นาที
สลับพัก 2 นาที X 2-3 รอบ 

การออกกําลังกาย

• ความถี่ : 3-5 ครั้งตอสัปดาห
• สถานที่ : พ้ืนเรียบ อากาศถายเท ไมรอนจัดหรือเย็นจัด
• น้ําด่ืม : เตรียมน้ําดื่มใหพรอม โดยเฉพาะในวันที่อากาศแหง รอน
• น้ําหวาน หรือลูกอม : เมื่อมีอาการหนามืด ใจส่ัน
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การควบคุมอาหารเพื่อการลดน้ําหนัก

 
 

วัตถุประสงคของการควบคุมอาหาร

เพื่อ  - รักษาระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ
- ปองกัน และ รักษาระดับไขมันในเสนเลือด
- ปองกัน และ รักษาระดับความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ
- ปองกัน และ ชะลอการเกิดโรคแทรกซอนระยะยาว
- ควบคุมนํ้าหนักตัวใหอยูในเกณฑปกติอยูเสมอ
- ใหไดปริมาณอาหารท่ีถูกตอง และ ถูกหลักโภชนาการ
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Body mass index (BMI)Body mass index (BMI)

 ขาดโปรตีนและพลังงาน

• ระดับ 1 = 17.0-18.4 กก./ม2

• ระดับ 2 = 16-16.9 กก./ม2

• ระดับ 3 = < 16 กก./ม2

โรคอวน

• ระดับ 1 = 25-29.9 กก./ม2

• ระดับ 2 = 30-40 กก./ม2

• ระดับ 3 = > 40 กก./ม2

คาปกติ = 18.5 - 24.9 กก./ม2

 

เสนใย ( FIBER )
 เสนใยอาหารเปนกากอาหารท่ียอยไมได  ไมถูกดูดซึมม ี2 ชนิด
1.ชนิดไมละลายน้ําเปนโครงสรางของพืชไดแกเซลลูโลส ลิกนิน เพิ่ม
ปริมาณในกระเพาะอาหาร ลําไส พบมากในอาหารจําพวกเมล็ดธัญญพืช 
เชน รําขาว ปองกันมะเร็ง  ลําไสทํางานไดดี 

2. ชนิดละลายน้ํา ละลายน้ําไดดี  จะจับตัวกับน้ําและน้ําตาลพองตัวเปน
วุน ชวยลดการดูดซึมกลูดคสและไขมัน  พบมากในอาหารจําพวกผัก 
ผลไม เชน แอปเปล สม 

 
 
 
 
 
 



 

 

154

 

 
 
 

อาหารที่รับประทานไดเต็มท่ี
วิธีเลือกชนิดผัก (ผักใบ,ผักกาน,ยอดผัก)

- ผักสีเขียวเขมจัด เชน ตําลึง, ผักบุง,ยอดแค,
ผักกาดเขียว, ผักคะนา, ผักกระเฉด ฯลฯ             

- ผักสีแสด เชน มะเขือเทศสุก,แครอท,ฟกทอง
ผักเหลานี้มีแคลเซี่ยมสูง

หมายเหต ุ: ผัก 1 สวน = - ผักสุก 1/2 ถวย 
- นํ้าผัก 1/2 ถวย 
- ผักดิบ 1 ถวย
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ธัญพืช : เชน ขาว, มักกะโรนี, กวยเตี๋ยว,ขนมปง, บะหมี่ 
เน้ือสัตว   : ทุกชนิด ท้ังสด และ แหง   
ผัก     : ผักหัว เชน มันทุกชนิด, เผือก, แครอท, ฟกทอง              
ผลไม       : ผลไมสดทุกชนิดที่รสไมหวาน 
นม          : นมรสจืดทุกชนิด 
ไขมัน: นํ้ามันพืช  ยกเวนน้ํามันปาลม  มะพราว  มาการีน เนย
เครื่องดื่ม  : เครื่องดื่มทุกชนิดที่ไมเติมนํ้าตาล 
เครื่องปรุง : ทานไดทุกชนิด, นํ้าตาลเบาหวาน

อาหารที่ควรรับประทานแตตองจํากัด

 
 

ธัญพืช     : ธัญพืชท่ีมีนํ้าตาลเปนสวนประกอบ
เน้ือสัตว   : หมูหยอง,กุนเชียง,เน้ือสวรรค,ปลาหวาน
ผัก          : ผักดองที่มีนํ้าตาลเปนสวนประกอบ
ผลไม      : ผลไมแชอิ่ม,เช่ือม,กวน,ตากแหง,ผลไมกระปอง
นํ้านม      : นมขนหวาน,นมปรุงแตงรส,นมเปรี้ยว โยเกิรต
ไขมัน      : น้ํามันจากสัตว,มะพราว,นํ้ามันปาลม,เนยหวาน
เครื่องดื่ม  : นํ้าอัดลม,นํ้าผลไมกระปอง,เครื่องดื่มสําเร็จรูป
ขนมหวาน : ขนมหวานทุกชนิด และขนมขบเคี้ยวหวานๆ 

อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง
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หลักการจัดอาหาร
• ใชอาหารประเภท  ตม  น่ึง  ยาง  อบ  ตุน  มากกวา ผัด หรือ ทอดท่ีตอง
ใชนํ้ามันมาก

• ใช  ขาว-แปง  ท่ี ยังไมผานการขัดสี  ขาวกลอง  ขาวซอมมือธัญพืชตางๆ 
• เลือกใชเน้ือสัตวท่ีไขมันนอย  เชน  ปลา  สันในสัตว  เน้ือสัตวไมติดมัน 
ในการปรุงอาหาร

• ใชนํ้ามันพีชท่ีมีกรดไขมันไมอิ่มตัวเชิงเดี่ยว(MUFA)เชน นํ้ามันรําขาว  
นํ้ามันถั่วลิสง   และกรดไขมันไมอิ่มตัวเชิงซอน(PUFA) เชนนํ้ามันถั่ว
เหลืองนํ้ามันมะกอก ปรุงอาหาร

• เลือก  ผัก- ผลไม  ท่ีมีเสนใยอาหารสูง
 

 
ฉลากโภชนาการ 
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ภาคผนวก ฐ 
 

 
แบบบันทึก  

การรับประทานอาหาร  
และการออกกําลังกาย 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ช่ือ………………………………..นามสกุล………………………………. 
อาย…ุ……………………………. 
น้ําหนักตัวกอนเริ่มโครงการ…………………………….. 
น้ําหนักตัวที่คาดหวัง…………………………………... 
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แบบประเมินอาหารที่รับประทานในรอบ 24 ชั่วโมง โดยการจดบันทึก 
ชื่อผูบันทึก:............................................อายุ:..................เพศ:.............  
ชื่อผูสงัเกต::............................................................ 
วันท่ีทําการบันทึก: วันท่ี...............เดือน...............................พ.ศ………… 
 

มื้ออาหาร ชนิดของอาหารที่รบัประทานในแตละมื้อ ความรูสึก 
ระบุเวลา
โดยประมาณ 

ชนิดอาหาร ปริมาณ 
(จาน,ถวย,  

ชอน,ชอนชา) 
 

ความรูสึกขณะ
รับประทาน 

 ( เศรา, โกรธ, 
 ดีใจ, หิว, เฉยๆ) 

ตัวอยาง 
9.30 น. 

-ขาวผัดหมู 
-แกงจืดใบตําลึงหมูสับ 

- 1 จาน 
- 1 ถวยเล็ก 

หิว 

10.30 น. -โคก 
-มันฝรั่งทอด 

-1 กระปอง 
-1 ถุง ถุง 5 บาท 

เฉยๆ 

    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

    
    
    

 
กิจกรรมออกกําลงัท่ีปฏิบัติ คือ …………………………………………………………………………………….. 
เวลาท่ีเริ่มออกกาํลงักาย …………………………..น.   เวลาออกกําลังกายเสร็จสิ้น………………………น. 
ออกกําลังกายเปนเวลา……………………นาที 
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ภาคผนวก ฑ 
 
 
แนวทางในการติดตามผูปวยท่ีกําลังใชยารกัษาโรคจิตนอกแบบของ American Diabetes 
Association (2004)  
 
 เร่ิมยา 4 สัปดาห 8 สัปดาห 12 สัปดาห  ทุก 4 

เดือน 
 ทุก
1 ป 

ทุก 5 ป 

ประวัติผูปวย  
และครอบครัว 

X     X  

น้ําหนกัตัว 
(ดัชนีมวลกาย) 

X X X X X   

เสนรอบวงเอว X     X  
ความดันโลหติ X   X  X  
ระดับน้ําตาลในเลือด X   X  X  
ระดับไขมันในเลือด X   X   X 
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ท่ี ยารักษาโรคจตินอกแบบ ยารักษาโรคจติตรงแบบ ยาอื่นๆ 

1 Clozapine 100 mg 3 x hs 
 

 
 

Benz (5) 1 x hs 
 

2 Clozapine 25 mg 1.5 x เย็น 
 

 
 

Benz (2) 1 x เย็น 
 

3 Clozapine 100 mg 3 x hs 
 

Fluphenazine decanoate 
(50/2 ml) 1 amp IM q 1 mo 

Benz (5)  1 x hs 

4 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

Fluphenazine decanoate 
(50/2 ml) 1 amp IM q 1 mo 

Benz (2) 1 x hs 

5 Clozapine 100 mg 2.5 x hs 
 

  

6 Clozapine 100 mg 1 x 2 
 

Fluphenazine decanoate 
(50/2ml) 1 amp IM q 1 mo 

Benz (5) 1 x 2 

7 Clozapine 25 mg 2 x hs 
 

 Amitryp (10)  
1 x hs 

8 Clozapine 25 mg 2 x hs 
 

 Benz (5)  1 x 2 

9 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

 Benz (2) 1 x ช, 
 1 x hs 

10 Clozapine 100 mg 1.5 x เย็น 
 

  

11 Clozapine 100 mg 3 x hs 
 

 Benz (5)  1 x hs 

12 Clozapine 25 mg 3 x hs 
 

  

13 Clozapine 100 mg 2 x ย,  
3 x hs  
 

 Clona (1) 1 x hs 

14 Clozapine 100 mg 2 x hs   

15 Clozapine 100 mg 2 x hs   

16 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

  

 

ภาคผนวก ฒ 
ขอมูลการใชยาในผูปวยกลุมศึกษา และกลุมควบคุม ขณะเริ่มตนการวิจัย 

กลุมศึกษา จํานวน 35 ราย 
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ท่ี ยารักษาโรคจตินอกแบบ ยารักษาโรคจติตรงแบบ ยาอื่นๆ 
17 Clozapine   25 mg 2 x hs 

 
 Benz (5)  2 x hs 

Litium (300) 2 x hs 
18 Clozapine 100 mg 1.5 x ย 

 
  

19 Clozapine   25 mg 3 x hs 
 

  

20 Clozapine 100 mg 1 x hs 
Clozapine   25 mg 1 x hs 

  

21 Clozapine   25 mg 2 x hs 
 

Perphenazine (16) 2 x hs Benz (5)  2 x hs 

22 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

Fluphenazine dec (50/2 ml) 
1 amp IM q 1 mo 

Ami (10) 1 x hs 

23 Clozapine 25 mg 2 x hs   

24 Clozapine 100 mg 1 x hs   

25 Clozapine 100 mg 1 x hs 
Clozapine 25 mg 1 x hs 

  

26 Clozapine 100 mg 1 x hs 
Clozapine 25 mg 1 x hs 

 Benz (5)  1 x 2 

27 Clozapine 100 mg 1 x hs   

28 Clozapine 100 mg 1.5 x hs  Benz (5)  1 x hs 

29 Clozapine 100 mg 1.5 x hs  Clona (2) 1 x hs 

30 Clozapine 100 mg 1 xย 
Clozapine 100 mg 2 x hs 

 Clona (1) 1 x hs 
Benz (5)  1 x hs 

31 Clozapine 100 mg 1 xย 
Clozapine 100 mg 2 x hs 

  

32  
Clozapine 100 mg 0.5 x hs 

  

33 Clozapine 100 mg 2 xย 
 

  

34 Clozapine 100 mg 3 x hs 
 

  

35 Clozapine 100 mg 1.5 x hs 
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ท่ี ยารักษาโรคจตินอกแบบ ยารักษาโรคจติตรงแบบ ยาอื่นๆ 

1 Clozapine 25 mg 0.5 x hs 
 

 
 

Benz (5) 1 x ช,  
1 x hs 
 

2 Clozapine 100 mg 1 x เย็น,  
2 x hs 
 

 
 

Benz (5) 1 x ช, 
1 x hs 
 

3 Clozapine 100 mg 2 x ย 
 

Perphenazine (16) 1 x ย  Benz (5)  1 x ย 

4 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 
Clozapine 25 mg 1 x hs 

  

5 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

Perphenazine (8) 1 x hs  Benz (5)  1 x hs 

6 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

 Benz (2) 1 x hs 

7 Clozapine 25 mg 2 x hs 
 

Fluphenazine decanoate 
(50/2 ml) 1 amp IM q 1 mo 

Benz (5)  1 x hs 

8 Clozapine 25 mg 1 x ย 
Clozapine 100 mg 1 x hs 

Fluphenazine decanoate  
(50/2 ml) 1 amp IM q 1 mo 

Ami (25)  1 x hs 

9 Clozapine 100 mg 0.5 x ย 
 

 Benz (5)  1 x ย 

10 Clozapine 100 mg 3 x เย็น 
 

 Dzp (10) 1 x ย 
Benz (5) 1 x ย 

11 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

  

12 Clozapine 25 mg 1 x hs 
 

  

13 Clozapine 100 mg 1 x hs  
 

Perphenazine (16) 1 x hs  Benz (5)  1 x 2 

14 Clozapine 25 mg 0.5 x hs   

15 Clozapine 100 mg 1 x hs  Clona (0.5) 1 x hs 

16 Clozapine 100 mg 1 x hs 
 

  

 

กลุมควบคุม จํานวน 35 ราย 
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ท่ี ยารักษาโรคจตินอกแบบ ยารักษาโรคจติตรงแบบ ยาอื่นๆ 
17 Clozapine  100 mg 2 x hs 

 
 Benz (5)  1 x 2 

 
18 Clozapine 100 mg 1 x hs 

Clozapine   25 mg 1 x hs 
 Benz (5)  1 x hs 

19 Clozapine   100 mg 2x ย Perphen (16) 1 x ย Benz (5)  1 x ย 

20 Clozapine 100 mg 1.5 x hs Fluphenazine decanoate 
(50/2ml) 1 amp IM q 1 mo 

Benz (5)  1 x hs 

21 Clozapine   100 mg 1 x hs 
 

  

22 Clozapine   100 mg 1 x hs 
Clozapine 25 mg 2 x hs 

  

23 Clozapine 100 mg 0.5 x hs   

24 Clozapine 100 mg 2 x hs   

25 Clozapine 100 mg 1 x hs 
Clozapine 25 mg 1 x hs 

 Benz (5)  1 x 2 

26 Clozapine 100 mg 3 x hs   

27 Clozapine 100 mg 1.5 x hs  Benz (5)  1 x hs 

28 Clozapine 100 mg 1.5 x hs  Clona (2) 1 x hs 

29 Clozapine 100 mg 1 xย 
Clozapine 100 mg 2 x hs 

 Clona (1) 1 x hs 
Benz (5)  1 x hs 

30 Clozapine 100 mg 1 x hs Fluphenazine decanoate  
50/2ml 1 amp IM q 30 d 

Ami (10) 1 x hs 

31 Clozapine 100 mg 1 x hs  Benz (2)  1 x hs 

32 Clozapine 100 mg 2 x hs   

33 Clozapine 100 mg 1 x hs  Ami (10) 1 x 2 
Benz (2)  1 x hs 

34 Clozapine 100 mg 0.5 x hs   

35 Clozapine   100 mg 1 x hs 
Clozapine 25 mg 2 x hs 
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ความสามารถในการอาน: ใหผูปวยอานออกเสียงขอความตอไปนี ้
 
 โรคอวน 
 ความอวนตุยนุยมากเกินไปทําใหรูปรางหมดสวยไปเยอะ นอกจากนีย้งัทําใหเปนโรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ  
 ลองไปยืนหนากระจก พิจารณารูปรางคุณดูซิ วาจัดอยูในประเภทไหน เปนคนรางเล็ก ทวม 
สันทัด หรือรูปรางใหญ ลองชั่งน้ําหนกัแลวคํานวณดู ถาน้ําหนกัคุณเกินมาตรฐาน ควรลดน้ําหนกั
ตัว 
 โรคอวน คืออะไร 
 ความอวนในที่นี้หมายถึง ความอวนที่มากเกินไป มนี้ําหนักตัวมากกวาที่ควรจะเปน ไมใช
อวนกําลังดี อวนพองาม ตามความหมายของพจนานกุรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน หมายถึงมีเนื้อและ
ไขมันมาก ซ่ึงเปนความหมายที่ไมนาปรารถนา 
 
ความสามารถในการเขียน 
จงเขียนรายการอาหารที่ทานชอบรับประทานอยางนอย 5 รายการ 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
จงเขียนกิจวัตรประจําวันของทานใน 1 วัน 
เชา……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
กลางวัน……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..... 

ภาคผนวก ณ 
การประเมินความสามารถในการอาน และการเขียนของผูปวย 
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เย็น…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลการประเมิน 
 
� ผาน  � ไมผาน 
 
     ลงชื่อ……………………………………… 
       ผูประเมิน 
     วันที…่……./……………./……………….. 
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ประวัติผูเขียน 
 
ชื่อ  สกุล   นางสาวสุภิญญา  เลิศนาคร 
รหัสประจําตัวนักศึกษา  4852031 
วุฒิการศึกษา 

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 2547 

 
การตีพิมพเผยแพรผลงาน 
สุภิญญา  เลิศนาคร วันทนา  เหรียญมงคล จุราพร  พงศเวชรักษ และปราโมทย  ศรีโพธ์ิชัย การ

ทดลองแบบสุมควบคุมของการใชโปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกร สําหรับผูปวยจิต
เภทที่มีภาวะน้ําหนักตัวเกินหรือโรคอวนจากการใชยาตานโรคจิตนอกแบบ การประชุม
วิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ คร้ังที่ 6 ประจําป 2550 สุขภาพจิต: ชีวิตชาวเมือง กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 1-3 สิงหาคม 2550 โรงแรมปรินซพาเลซ 
กรุงเทพมหานคร  

สุภิญญา  เลิศนาคร วันทนา  เหรียญมงคล จุราพร  พงศเวชรักษ และปราโมทย  ศรีโพธ์ิชัย การใช
โปรแกรมควบคุมน้ําหนักโดยเภสัชกรในผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรคจิตชนิดนอกแบบ
เปนพื้นฐาน การประชุมเสนอผลงานวิจัยระดับบัณฑิตศึกษาแหงชาติ คร้ังที่ 9 บัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยบูรพา 14-15 มีนาคม 2551 มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี 

  
 
 




