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ใหสุขภาพจิตศกึษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว โดยมขีั้นตอนการศึกษาดังนีค้ือ (1) กําหนดประเด็นปญหาทาง
คลินิก คือ “สุขภาพจติศึกษาเพื่อเพิ่มความรูของผูดแูล และลดการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีรูปแบบ
อยางไร” (2) สืบคนหลักฐานเชิงประจกัษที่เกี่ยวของกับประเด็นปญหาทางคลินิกไดจํานวน 5 เรื่อง เปนหลักฐานเชิง
ประจักษระดับ II (randomized controlled trials) จํานวน 4 เรื่อง ระดับ IV (งานวิจัยวัดกอนและหลังการบําบัด) 
จํานวน 1 เรื่อง (3) วิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจกัษ สรุปเปนขอแนะนาํได ดังนี้ 1) ผูดแูลและผูปวยโรค
อารมณสองขั้วที่อยูในชวงระยะอาการรุนแรงดวยภาวะเมเนียหรือภาวะซึมเศรา ควรไดรบัสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครวัซึ่งเปนการบาํบัดครอบครัวหรือการบําบัดการสมรส และ ผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสอง
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ดําเนินการกลุมและไดรับการฝกเปนผูบําบัดรายครอบครัว 3) เนื้อหาของสุขภาพจติศึกษา ควรประกอบดวย ความรู
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ABSTRACT 

 This study aimed at analyzing and synthesizing empirical research evidence 
to develop psychoeducational recommendations for caregivers of patients with bipolar 
disorders. The study methodology comprised: 1) identifying the clinical problem of 
study, that is “what is the format of psychoeducation intervention to increase caregivers’ 
knowledge and reduce relapse of patients with bipolar disorders?”; 2) searching the 
evidence related to the clinical problem, five research studies were found: four were 
level 2 evidence (randomized controlled trial research studies), and one was level 4 
evidence (pre-post test research studies); and 3) analyzing and synthesizing the 
evidence. 

 The results led to the following recommendations: 1) psychoeducation 
interventions for caregivers of patients with bipolar disorders in acute mania or a 
depressive episode should consist of family focused psychoeducation treatment such as 
family therapy or marriage therapy, while caregivers of patients with bipolar disorders 
in a latent phase should participate in group psychoeducation or a psychoeducation 
group workshop; 2) therapists for psychoeducation programs should possess experience 
in bipolar disorder care, group management, and be trained as a family therapist; 3) the 
contents of psychoeducation comprised knowledge on the nature of bipolar disorders, 
causes, signs and prodrome symptoms of mania and depressive episodes, therapy, 
treatment regimen compliance, family role in the treatment regimen compliance, 
preventive and risk factors of relapse such as interrupted social life and alcohol and 
drug abuse, relapse prevention plan, family stress management by communication skills 
and problem solving skills training, source of social and legal support, emergency 
management and other information such as suicide, pregnancy, and genetic factors. 

 Caregivers and patients with bipolar disorders should receive 
psychoeducation intervention as appropriate to the psychotic symptoms. A pilot study 
of this psychoeducation program should be carried out in a clinical setting in order to 
develop appropriate psychoeducational guidelines for caregivers of patients with 
bipolar disorders before extensive implementation in other organizations. 
 
KEY WORDS: CAREGIVERS / PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER /  
  RELAPSE / PSYCHOEDUCATION / EVIDENCE-BASED NURSING 
 
127 pages 
 



ฉ 

 
สารบัญ 

 
 

หนา 
กิตติกรรมประกาศ ค 
บทคัดยอ (ภาษาไทย) ง 
บทคัดยอ (ภาษาอังกฤษ) จ 
สารบัญตาราง ช 
บทที่ 1 บทนํา 
 1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา   1 
 1.2 ปญหาทางคลินิกที่ตองการศึกษา 18 
 1.3 วัตถุประสงคของการศึกษา 19 
 1.4 ผลลัพธที่คาดหวัง 19 
บทที่ 2 วิธีการดําเนินการ 
 2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ 20 
 2.2 วิธีการที่ใชในการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ 22 
บทที่ 3  ผลการดําเนินการ 
 3.1 ผลการดําเนินการสืบคน 26 
 3.2 การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ 27 
 3.3 การสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 32 
 3.4 ขอแนะนํา 87 
บทที่ 4 สรุปการศึกษาและขอเสนอแนะ  
 สรุปการศึกษา 91
 ขอเสนอแนะ 92 
บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย  93 
บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ  106 
รายการอางอิง                   118 
ภาคผนวก                                           123 
ประวัติผูศึกษา 127 



ช 

 
สารบัญตาราง 

 
 

ตาราง                                                                                                                               หนา 
 1   แสดงหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถนํามาวิเคราะห 27 
 2         ตารางสกัดหลักฐานเชิงประจักษ 33 
 3   สรุปการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ (Collective table) 79 
  
 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                  พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 1 

 
บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหาทางคลินิกท่ีสนใจ 
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Bipolar Disorders) เปนผูปวยที่มีการแสดงออกของความ

ผิดปกติทางอารมณเปนอาการสําคัญ อารมณแปรปรวนที่ผิดปกตินั้น อาจเปนอารมณเศราหรือ
อารมณร่ืนเริงสนุกสนานผิดปกติ(สมภพ เรืองตระกูล, 2548; Videbeck, 2006) ในชวงระยะอารมณ
ซึมเศรา (Depress episode) ผูปวยจะมีอารมณเศรา หดหู รองไหงาย เบื่ออาหาร น้ําหนักลด เชื่องชา 
(decreased energy) ลังเล ตัดสินใจไมแนนอน ไมมั่นใจตัวเอง คิดชา (difficulty thinking) ไมมีสมาธิ 
(poor concentrate) รูสึกวาชีวิตตนเองไมมีคุณคา (worthlessness) และมีความคิดฆาตัวตาย (suicidal 
ideation) และในชวงที่มีอารมณคลุมคลั่ง (Mania episode) ผูปวยจะรูสึกมีความสุขมาก อารมณดี 
คึกคัก มีกําลังวังชา ขยันกวาปกติแตทําไดไมดี ความตองการนอนนอยลง (decreased need for sleep) 
พูดคุยทักทายผูอื่น แมแตกับคนแปลกหนา พูดมาก พูดเร็ว กิจกรรมทางเพศเพิ่มขึ้น (hypersexuality) 
ใชจายเปลือง (expensive) มีโครงการในกิจการตางๆ มากมาย เชื่อมั่นตนเองมาก การตัดสินใจไม
เหมาะสม ไมรับฟงผูอื่น ขาดความยับยั้งชั่งใจ หากถูกหามปรามหรือขัดขวางในสิ่งที่ตองการจะ
หงุดหงิด ฉุนเฉียว ในรายที่มีอาการรุนแรงจะพบมีอาการหลงผิดแบบมีความสามารถพิเศษเหนือคน
อื่น (Grandiosity) จนถึงมีภาวะหวาดระแวง (Paranoid) ได (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุค
นิชย, 2548; Antai-Otong, 2003; Amarican Psychiatric Association, 2000)  

โรคอารมณสองขั้วเปนหนึ่งใน 12 ปญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชที่สําคัญของ
ประเทศไทย (พิเชฐ อุดมรัตน, 2547) กรมสุขภาพจิต (2548) รายงานวา โรคอารมณสองขั้วเปนโรคที่
พบได 1 % ของประชากร กลาวคือ มีผูปวยดวยโรคอารมณสองขั้วในประเทศไทยประมาณ 600,000 
คน จากขอมูลของศูนยสารสนเทศกองแผนงาน กรมสุขภาพจิต (2551)ไดรายงานจํานวนผูปวยโรค
อารมณสองขั้วทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน ที่ใชบริการของหนวยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตวา มี
จํานวนผูปวยมากขึ้นเรื่อยๆตั้งแตป พ.ศ. 2549 – 2551 ดังนี้คือ ป พ.ศ. 2549 มีผูปวยจํานวน 37,826 
ราย ป พ.ศ. 2550 มีผูปวยจํานวน 53,890 ราย สวนในป พ.ศ. 2551  มีผูปวยจํานวนถึง 57,173 ราย 
และจากรายงานประจําป พ.ศ. 2552 ของโรงพยาบาล ศรีธัญญา แสดงใหเห็นเชนกันวาทั้งแผนก
ผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาล มีจํานวนผูปวยโรคอารมณสองขั้วมาใชบริการเปนจํานวน
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มาก โดยมีผูปวยนอกจํานวน 6,431 ราย และมีจํานวนผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่รับไวรักษาใน
โรงพยาบาลสูงเปนอันดับที่ 2 รองจากผูปวยโรคจิตเภท อีกทั้งยังมีอัตราการกลับเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วันถึงรอยละ 5.3 และมีอัตราการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ํา
ภายใน 90 วันรอยละ 10.1 ของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล  

การอธิบายเกี่ยวกับสาเหตุของโรคอารมณสองขั้วในปจจุบันมีหลายแนวคิด ซึ่งสวนใหญ 
อธิบายวา โรคอารมณสองขั้วมีสาเหตุและปจจัยที่เกี่ยวของรวมกันหลายประการ กลาวคือ 1) ปจจยั
ดานชีวภาพ ไดแก พันธุกรรม ความผิดปกติของสารสื่อประสาท เชน norepinephrine  serotonin 
และ dopamine ความผิดปกติของระบบประสาท – ตอมไรทอ (neuroedocrine) เชน ไทรอยด
ฮอรโมน (thyroid hormone) ฮอรโมนคอรติโซล (cortisole hormone) ความผิดปกติของสรีรวิทยา
ของสมอง 2) ปจจัยทางดานจิตสังคม ไดแก ความเครียดเปนสาเหตุซึ่งทําใหอาการของโรคกําเริบได 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2548) พบวามีเหตุการณในชีวิตและสิ่งแวดลอม (life and environment) ที่
กอใหเกิดความเครียดไดแก การที่สูญเสียพอแมหรือคูครอง การมีปญหาดานการเงิน การเจ็บปวย 
หรือความลมเหลวในชีวิต ผูที่มีการสูญเสียบิดามารดากอนอายุ 11 ป อาจทําใหปวยเปนโรคนี้ได 
และ3) ปจจัยกระตุนดานสิ่งแวดลอมที่ทําใหเกิดอาการไดแก การเปลี่ยนที่อยูหรืองานใหม การตก
งาน (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549; Sadock & Sadock, 2005; Shives, 2005) 
โดยเฉลี่ยแลวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว จะมีอาการราว 4 ครั้ง (episode) ในชวงเวลา 10ป และตลอด
ชีวิตอาจถึง 10 ครั้ง โดยในระยะเริ่มแรกชวงหางระหวางแตละชวงระยะปวย (episode) จะหางกัน
มากเชน 5 ป หลังจากนั้นชวงหางของแตละชวงระยะปวยจะสั้นลงเรื่อยๆจนคงที่ หลังผูปวยมีอาการ
แลวราว 4 - 5 ครั้ง อยางไรก็ตามความถี่หางของชวงระยะปวยแตละครั้งยังขึ้นอยูกับปจจัยกระตุน
อื่นๆดวย เชน การอดนอนบอยอาจทําใหผูปวยมีภาวะเมเนีย (Mania episode) ไดบอย (มานิต ศรีสุร
ภานนท และ จําลอง ดิษยวณิช, 2542) 

ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคอารมณสองขั้ว 
อาการซึมเศรา  (Major Depressive episode) 

ผูปวยจะมีอาการสําคัญ คือ เศรา ไมสนใจใยดี (loss of interest) ไมราเริง ไมรูสึก
สนุกสนาน (loss of pleasure) อาจจะรูสึกหมดหวัง (hopeless) รูสึกตนเองไมมีคา (worthless) รูสึกวา
จิตใจเจ็บปวด (emotional pain) จะมีพลังงานลดลง (reduced energy) มีอาการออนเพลียเมื่อยลา 
ทํางานเสร็จยาก (difficult to finishing tasks) ขาดแรงจูงใจที่จะเริ่มงานใหมๆ การเรียนและการงาน
ถูกกระทบกระเทือน (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549) ในผูปวยไทยอาจไม
พบวาเศราแตจะบอกวารูสึกเบื่อหนายไปหมด จิตใจไมสดชื่นเหมือนเดิม (มาโนช หลอตระกูล และ 
ปราโมทย สุคนิชย, 2548) ผูปวยจะมีความผิดปกติของการนอนหลับ อาจตื่นแตเชามืด ตื่นบอยๆ 
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ในขณะที่ตื่นผูปวยจะหมกมุนครุนคิดเกี่ยวกับปญหา ผูปวยจะไมอยากอาหาร น้ําหนักตัวจะลดลง  
ผูปวยบางรายจะกลับอยากอาหาร น้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น นอนหลับมากขึ้น ผูปวยลักษณะดังกลาว
เรียกวา  atypical depression อาการผิดปกติอื่นๆ ไดแก ระดูผิดปกติ อารมณตองการทางเพศ และ
กิจกรรมทางเพศลดลง ความสามารถขององคชาตในการแข็งตัวลดลง (สุชาติ พหลภาคย, 2542)
ผูปวยจะมีอาการผิดปกติของการรูคิด (cognition) รวมดวย เชน ไมมีสมาธิ (concentrate) ไมสามารถ
คิดหรือคิดไมออก ผูปวยจํานวน 2 ใน 3 จะคิดเกี่ยวกับการฆาตัวตาย รอยละ 10-15 จะฆาตัวตาย
สําเร็จ  ชวงที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายสูงจะเปนชวงที่อารมณซึมเศรากําลังดีขึ้น และมีพละกําลังมากขึ้น
เพียงพอที่จะฆาตัวตายได การฆาตัวตายที่เกิดขึ้นในชวงนี้เรียกวา paradoxical suicide (ธวัชชัย ลีฬหา
นาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549) 

อาการเมเนีย  (Manic episode) 
มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย (2548) อธิบายอาการของผูปวยเปน 3 

ดาน ดังนี้ 
1. ดานอารมณ ผูปวยจะรูสึกมีความสุขมาก อารมณดี พูดจามีอารมณขัน ลอเลียนผูอื่น 

คึกคะนอง ไมสํารวม มีการแสดงออกของอารมณหรือความตองการอยางขาดความยับยั้งชั่งใจ ไม
คํานึงถึงผูอื่นหรือกฎเกณฑของสังคม หากถูกหามปรามหรือขัดขวางในสิ่งที่ตนตองการจะหงุดหงิด 
ฉุนเฉียว 

2.  ดานพฤติกรรม ผูปวยจะรูสึกคึกคัก มีกําลังวังชา ขยันมากกวาปกติแตมักทําไดไม
คอยดี ความตองการนอนนอยลง ชอบพูดคุยทักทายผูอื่น แมแตกับคนแปลกหนา พูดมาก พูดเร็ว ใช
จายสิ้นเปลือง อาจมีกิจกรรมทางเพศเพิ่มมากขึ้นแมกับคนที่ไมรูจัก มีการดื่มสุรา มีการใชยาหรือสาร
บางอยางเพิ่มขึ้น  

3.  ดานความคิด ผูปวยจะมีความคิดสรางสรรคมากมาย มีโครงการในกิจการตางๆเกิน
ตัว เชื่อมั่นในตนเองมากรวมกับมีการตัดสินในที่ไมเหมาะสม ไมยอมรับฟงผูอื่น ในรายที่เปน
รุนแรงจะพบมีอาการหลงผิดหรือประสาทหลอน โดยเนื้อหามักจะเกี่ยวกับเรื่องของอํานาจวิเศษ 
ศาสนา หรือบางครั้งอาจมีลักษณะแปลกๆเชนเดียวกับที่พบในโรคจิตเภท 

ผูปวยในระยะอาการเมเนีย มักจะแสดงพฤติกรรมที่เกิดจากการยับยั้งชั่งใจไมได เชน 
การดื่มสุรามากๆ เลนการพนัน หรือเสี่ยงโชคอยางมาก เปลื้องผาในที่สาธารณะ แตงตัวและประดับ
รางกายดวยสีฉูดฉาดที่ประชาชนทั่วไปไมนิยม บางรายอาจถดถอยวัยอยางมากถึงกับเลนปสสาวะ
และอุจจาระของตนเองก็มี (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549) 
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การวินิจฉัยและจําแนกชนิดของโรคอารมณสองขั้ว สามารถใชเกณฑการวินิจฉัยของ 
ICD-10 และ DSM –IV-TR ซึ่งจําเปนตองพิจารณาวามีหรือไมมีภาวะความผิดปกติดานอารมณ 
(mood episode) ที่ประกอบดวยหลายชวงระยะปวย (episode) ดวยกัน อางใน ปราโมทย สุคนิชย 
และ มาโนช หลอตระกูล (2541) ซึ่งมีรายละเอยีดดังนี้ 

Major depressive episode มีเกณฑการวินิจฉัยดังนี้ 
A) มีอาการดังตอไปนี้ หาอาการ (หรือมากกวา) รวมกันอยูนาน 2 สัปดาห และแสดงถึง

การเปลี่ยนแปลงในดานตางๆไปจากแตกอนโดยมีอาการอยางนอยหนึ่งขอของ (1) อารมณซึมเศรา 
(2) เบื่อหนาย ไมมีความสุข (ไมรวมอาการที่เห็นชัดวาเปนจากภาวะความเจ็บปวยทางกายหรือ 
mood-in-congruent delusion หรือ hallucinations) 

(1) มีอารมณซึมเศราเปนสวนใหญของวันแทบทุกวัน โดยไดจากการบอกของ
ผูปวย เชน รูสึกเศรา หรือวางเปลา หรือไดจากการสังเกตของผูอื่น เชน เห็นวารองไห 

(2)  ความสนใจหรือความสุขในกิจกรรมตางๆ ทั้งหมดหรือแทบทั้งหมดลดลงอยาง
มาก เปนสวนใหญของวันแทบทุกวัน (โดยไดจากการบอกของผูปวย หรือจากการสังเกตของผูอื่น) 

(3)  น้ําหนักลดลงโดยไมไดเปนจากการคุมอาหาร หรือเพิ่มขึ้นอยางมีความสําคัญ 
(ไดแก น้ําหนักเปลี่ยนแปลงมากกวารอยละ 5 ตอเดือน) หรือมีการเบื่ออาหาร หรือเจริญอาหารแทบ
ทุกวัน 

(4) นอนไมหลับ หรือหลับมากไปแทบทุกวนั 
(5)  psychomotor agitation หรือ retardation แทบทุกวัน (จากการสังเกตของผูอื่น 

มิใชเพียงจากความรูสึกของผูปวยวากระวนกระวายหรือชาลง) 
(6)  ออนเพลีย หรือไรเรี่ยวแรงแทบทุกวัน 
(7) รูสึกตนเองไรคา หรือรูสึกผิดอยางไมเหมาะสมหรือมากเกินควรแทบทุกวัน 
(8)  สมาธิ หรือความสามารถในการคิดอานลดลง หรือตัดสินใจอะไรไมไดแทบทุก

วัน(โดยไดจากการบอกของผูปวย หรือจากการสังเกตของผูอื่น) 
(9) คิดถึงเรื่องการตายอยูเรื่อยๆ  คิดอยากตายอยูเรื่อยๆโดยมิไดวางแผนแนนอน 

หรือพยายามฆาตัวตายหรือมีแผนในการฆาตัวตายไวแนนอน 
B) อาการเหลานี้ไมเขาอยูกับเกณฑของ Mixed episode 
C)  อาการเหลานี้กอใหผูปวยมีความทุกขทรมานอยางมีความสําคัญทางการแพทยหรือ

กิจกรรมดานสังคม การงาน หรือดานอื่นๆที่สําคัญ บกพรองลง 
D)  อาการไมไดเปนจากผลโดยตรงดานสรีรวิทยาจากสาร เชน สารเสพติด ยา หรือจาก

ภาวะการเจ็บปวยทางกาย (เชน hypothyroidism) 
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E) อาการไมเขากับ Bereavement ไดดีกวา ไดแก มีอาการคงอยูนานกวา 2 เดือน หลัง
การสูญเสียคนที่ตนรัก หรือมีหนาที่บกพรองลงมาก หมกมุนอยูกับความคิดวาตนไรคาอยางผิดปกติ 
มีความคิดฆาตัวตาย มีอาการโรคจิต หรือ psychomotor retardation 

Manic episode มีเกณฑการวินิจฉัยดงันี้ 
A) มีชวงที่อารมณคึกคัก แสดงความรูสึกโดยไมยั้ง หรืออารมณหงุดหงิดที่ผิดปกติ และ 

คงอยูตลอดอยางชัดเจนนานอยางนอย 1 สัปดาห (หรือนานเทาใดก็ไดหากตองอยูในโรงพยาบาล) 
B) ในชวงที่มีความผิดปกติดานอารมณนี้ พบมีอาการดังตอไปนี้อยูตลอดอยางนอย 3 

อาการ (หรือ 4 อาการหากมีเพียงอารมณหงุดหงิด) และอาการเหลานี้รุนแรงอยางมีความสําคัญ 
(1) มี self-esteem เพิ่มขึ้นมาก หรือมีความคิดวาตนยิ่งใหญ (grandiosity)  
(2)  ความตองการนอนนอยลง (เชนไดนอนเพียง 3 ชั่วโมงก็รูสึกเพียงพอแลว) 
(3)  พูดคุยมากกวาปกติ หรือตองการพูดอยางไมหยุด 
(4)  fight of idea หรือผูปวยรูสึกวาความคิดแลนเร็ว 
(5) วอกแวก (distractibility) ไดแก ถูกดึงความสนใจไดงาย แมส่ิงเราภายนอกจะ

ไมสําคัญหรือไมเกี่ยวเนื่องกับสิ่งที่สนใจอยูในขณะนั้น 
(6)  มีกิจกรรมซึ่งมีจุดหมายเพิ่มมากขึ้น ไมวาจะเปนดานสังคม การงานหรือการ

เรียน หรือดานเพศ หรือ psychomotor agitation  
(7)  หมกมุนอยางมากกับกิจกรรมที่ทําใหเพลิดเพลิน แตมีโอกาสสูงที่จะกอใหเกิด

ความยุงยากติดตามมา เชนใชจายอยางไมยั้ง ไมยับยั้งใจเรื่องเพศ หรือลงทุนทําธุรกิจอยางโงเขลา 
C) อาการไมเขากับเกณฑการวินิจฉัย Mixed Episode 
D)  ความผิดปกติดานอารมณที่เกิดขึ้นรุนแรงจนทําใหมีความบกพรองอยางมากในดาน

การงานหรือกิจกรรมทางสังคมตามปกติ หรือสัมพันธภาพกับผูอื่น หรือทําใหตองอยูโรงพยาบาล
เพื่อปองกันอันตรายตอตนเองหรือผูอื่น หรือมีอาการโรคจิต 

E)  อาการไมไดเปนผลโดยตรงดานสรีรวิทยาจากสาร (เชน สารเสพติด ยา หรือการ
รักษาอื่น) หรือจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย (เชน hypothyroidism) 

Mixed episode มีเกณฑการวินิจฉัยดังนี้ 
A) อาการเขาไดกับเกณฑทั้งของ Manic Episode และของ Major Depressive Episode 

แทบทุกวันในชวงเวลาอยางนอย 1 สัปดาห 
B)  ความผิดปกติดานอารมณที่เกิดขึ้นรุนแรงจนทําใหมีความบกพรองอยางมากในดาน

การงาน หรือกิจกรรมทางสังคมตามปกติ หรือสัมพันธภาพกับผูอื่น หรือทําใหตองอยูโรงพยาบาล
เพื่อปองกันอันตรายตอตนเองหรือผูอื่น หรือมีอาการโรคจิต 
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C) อาการไมไดเปนผลโดยตรงดานสรีรวิทยาจากสาร (เชน สารเสพติด ยา หรือการ
รักษาอื่น) หรือจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย (เชน hypothyroidism) 

เกณฑการวินิจฉัยโรคอารมณสองขั้วตามเกณฑ ICD-10 (สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2009) 
F31 โรคอารมณสองขั้ว 

ลักษณะเฉพาะของโรคนี้คือ  มีระดับอารมณและพฤติกรรมสองสภาวะขึ้นไป 
พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน บางครั้งราเริง ขยัน วองไว (ไฮโปเมเนียหรือเมเนีย) บางครั้ง
อารมณหดหู เบื่อหนาย เชื่องชา (ซึมเศรา) การเปนซ้ําของเฉพาะภาวะไฮโปเมเนียหรือเมเนียเทานั้น
จัดเปนแบบสองขั้ว 

รวม: เมเนีย – ซึมเศรา 
• ปวย 
• โรคจิต 
• ปฏิกิริยา 
ไมรวม: โรคอารมณสองขั้ว มีภาวะเมเนียครั้งเดียว (F30.-) ไซโคลไทเมีย (F34.0) 

F31.0    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะไฮโปเมเนีย   
อาการที่ปรากฏขณะนี้คือไฮโปเมเนีย และเคยมีอาการทางอารมณอยางนอยหนึ่งอยาง

ในอดีต (ไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
F31.1    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะเมเนียโดยไมมีอาการโรคจิต 

อาการที่ปรากฏขณะนี้คือเมเนีย โดยไมมีอาการโรคจิต (F30.1) และเคยมีอาการทาง
อารมณอยางนอยหนึ่งอยางในอดีต (ไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
F31.2    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะเมเนียและมีอาการโรคจิต  

อาการที่ปรากฏขณะนี้คือเมเนีย และมีอาการโรคจิต (F30.2) และเคยมีอาการทาง
อารมณอยางนอยหนึ่งอยางในอดีต (ไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
F31.3    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะซึมเศราไมรุนแรงหรือปานกลาง 

อาการที่ปรากฏขณะนี้คืออารมณเศราชั่วคราว ทั้งแบบไมรุนแรงและปานกลาง
(F32.0หรือF32.1) และเชื่อไดวาเคยมีอาการทางอารมณอยางนอยหนึ่งอยางในอดีต (ไฮโปเมเนีย    
เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
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F31.4    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะซึมเศรารุนแรงโดยไมมีอาการโรคจิต 
อาการที่ปรากฏขณะนี้คืออารมณเศรารุนแรง โดยไมมีอาการโรคจิต (F32.2) และเชื่อได

วาเคยมีอาการทางอารมณอยางนอยหนึ่งอยางในอดีต (ไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
F31.5    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนภาวะซึมเศรารุนแรงและมีอาการโรคจิต 

อาการที่ปรากฏขณะนี้คืออารมณเศรารุนแรง และมีอาการโรคจิต (F32.3) และเชื่อไดวา
เคยมีอาการทางอารมณอยางนอยหนึ่งอยางในอดีต (ไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) 
F31.6    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนอารมณปนกัน 

มีประวัติอดีตที่เชื่อไดวา เคยมีอาการทางอารมณแบบไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรือ
อารมณปนกันอยางนอยหน่ึงครั้ง ปจจุบันมีอารมณปนกันหรือเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วไปมา
ระหวางเมเนียกับซึมเศรา 

 ไมรวม: ความผิดปกติทางอารมณที่เกิดขึ้นครั้งเดียวและมีอารมณปนกัน (F38.0) 
F31.7    โรคอารมณสองขั้ว ปจจุบันเปนปกติ 

มีประวัติอดีตที่เชื่อไดวา เคยมีอาการทางอารมณแบบไฮโปเมเนีย เมเนีย ซึมเศราหรือ
อารมณปนกันอยางนอยหนึ่งครั้ง และตอมามีอาการทางอารมณอยางนอยอีกหนึ่งครั้ง(ไฮโปเมเนีย 
เมเนีย ซึมเศราหรืออารมณปนกัน) ปจจุบันไมมีอาการมาหลายเดือน กลุมที่ไมมีอาการระหวางไดรับ
ยาปองกันโรคจัดอยูในรหัสนี้ดวย 
F31.8    โรคอารมณสองขั้วแบบอื่น 

โรคอารมณสองขั้วประเภทสอง 
ภาวะเมเนียที่เปนซ้ํา NOS 

F31.9    โรคอารมณสองขั้ว ไมระบุรายละเอียด  
 
ในการวินิจฉัยโรคอารมณสองขั้วนั้น พบวามีการนําเกณฑการวินิจฉัยทั้งของระบบ 

DSM –IV-TR และเกณฑการวินิจฉัยของระบบ ICD-10 มาใชในการวินิจฉัยผูปวยโรคอารมณสอง
ขั้ว ซึ่งจะเห็นไดวาเกณฑการวินิจฉัยของระบบ DSM –IV-TR มีการอธิบายและใหรายละเอยีดของ
ลักษณะอาการของโรคอารมณสองขั้วและระยะเวลาที่เกิดอาการ ที่เปนเกณฑการวินิจฉัยโรคอยาง
ชัดเจนในแตละชวงระยะปวย (episode) ไวอยางละเอียด สวนในเกณฑการวินิจฉัยของระบบ ICD-10 
นั้น มีเกณฑในการวินิจฉัยชวงระยะปวย (episode) ยอยๆโดยจําแนกออกเปนรหัสโรคไวอยางละเอียด 
งายตอการใหการวินิจฉัยผูปวยตามแตละชวงระยะปวย (episode) ปจจุบันนั้นๆ 
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ปจจัยท่ีนําสูการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
โรคอารมณสองขั้วเปนโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง กลาวคือ ผูปวยมีโอกาสกลับปวย

ซ้ําไดตลอดชวงชีวิต โดยพบวาผูปวยจํานวนรอยละ 60  มีอาการกําเริบซ้ําทั้งภาวะเมเนีย (mania) 
หรือภาวะซึมเศรา (depress) ภายใน 2 ป และผูปวยจํานวนรอยละ 75 มีอาการกําเริบซ้ําภายใน 5 ป 
การดําเนินโรคของโรคอารมณสองขั้วนั้นในการฟนหาย-การกลับเปนซ้ําใหความสําคัญกับรูปแบบ
ชีวจิตสังคม (biopsychosocial model) ซึ่งปฏิสัมพันธระหวางความเปราะบางทางพันธุกรรม (genetic 
vulnerability) ความโนมเอียงทางชีวภาพ (biological predispositions) ความเครียดในชีวิตหรือใน
ครอบครัว (family or life events stress) และความเปราะบางทางจิตใจ (psychological vulnerability) 
(Miklowitz, 2007) ซึ่งผูปวยที่มีความเครียด ปฏิบัติตัวไมถูกตอง เชน อดนอน (มาโนช หลอตระกูล 
และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548) และไมรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง มีโอกาสกลับเปน
ซ้ําไดสูง โดยที่ Scott & Pope (2002) ไดศึกษาถึงความรวมมือในการรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ 
(mood stabilizers) และระดับของยาในกระแสเลือด (plasma level) กับการกลับเขารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ําของผูปวยโรคผิดปกติทางอารมณ (Mood Disorder) จํานวน 98 คน โดยการใชแบบ
รายงานดวยตนเอง (Self-Reported) พบวาผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 6 คนไมปฏิบัติตาม
แผนการรักษา ผูปวยจํานวน 29 คนปฏิบัติตามแผนการรักษาบางสวน มีระดับของยาในกระแสเลือด
ต่ํากวาขนาดรักษา ผูปวยจํานวน 46 คนปฏิบัติตามแผนการรักษา และพบวาผูปวยที่มีการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาบางสวน มีการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําจํานวนมากกวาผูปวยผูปวยที่มี
การปฏิบัติตามแผนการรักษา  

การกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วนั้นนอกจากจะสัมพันธกับปจจัยดานผูปวย
ดังที่ไดกลาวมาแลว ยังมีปจจัยดานผูดูแลที่มีความสัมพันธกับการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณ
สองขั้ว ไดแก 1) การที่ผูดูแลไมมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้ว การรักษา การสังเกตอาการนํา
และการจัดการกับอาการอยางถูกตองเหมาะสม 2) ความรูสึกเปนภาระในการดูแลสงผลตอการแสดง
อารมณระหวางกันในครอบครัวสูง โดยพบวาผูดูแลที่ไมมีความรูเกี่ยวกับความเจ็บปวย ไมมั่นใจใน
ความสามารถของตนเองในการเผชิญกับอาการของผูปวยและสถานการณการดูแล ไมมีขอมูลใน
การสังเกตพฤติกรรมของผูปวยวาพฤติกรรมใดแสดงถึงอาการทางจิตและพฤติกรรมใดเปน
บุคลิกภาพของผูปวย (Van Der Voot, Goossens & Van Der Bijl, 2007) และจะมีความเครียด วิตก
กังวล โศกเศรา และทุกขใจเมื่อใหการดูแลผูปวย สงผลใหรูสึกเปนภาระในการดูแลผูปวย 
พฤติกรรมของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ทําใหผูดูแลรูสึกเปนภาระและมีความยากลําบากตอการ
ดูแล ไดแก พฤติกรรมที่มากเกินไป (hyperactivity) การถูกกระตุนอารมณไดงาย (irritability) 
ความรูสึกไมมีความสุข (misery) การแยกตัว (withdrawal) (Reinares, et al., 2006) เมื่อผูแลมี
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ความเครียด ทุกขใจ และรูสึกเปนภาระในการดูแลผูปวยจะสงผลตอการตอบสนองทางอารมณ โดย
ที่ Perlick, et al. (2004) ไดศึกษาถึงความรูสึกเปนภาระของครอบครัว (family burden) กับการ
ตอบสนองทางอารมณตอผลการรักษาผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ซึ่งไดศึกษาในผูปวย และผูดูแล
จํานวน126 คู ผลการศึกษาพบวาผูดูแลผูปวยที่มีความรูสึกเปนภาระในระดับสูง จะมีระดับการแสดง
ความผูกพันทางอารมณตอผูปวยมากเกินไป (over-involvement) สูงดวยเชนกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ และทําใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยไมดี ซึ่งเปนสิ่งสนับสนุนใหอาการทาง
อารมณกําเริบซ้ําบอยครั้ง เชนเดียวกับการศึกษาของ Dore & Romans (2001) ที่เกี่ยวกับผลกระทบ
ของโรคอารมณสองขั้วตอครอบครัวและคูของผูปวย ในผูดูแลจํานวน 41 คน พบวา ผูดูแลจํานวน
รอยละ 71 บอกวามีความเครียดมากในการดูแลผูปวย และยังพบอีกวาคูของผูปวยสวนใหญไมมี
ความรูเกี่ยวกบัโรคอารมณสองขั้วมากอนและไมรูวาผูปวยเปนโรคนี้ดวย 

ผลกระทบของโรคอารมณสองขั้ว 
โรคอารมณสองขั้วนี้นอกจากผูปวยมีการกลับเปนซ้ําไดบอยแลว ผูปวยจะยังคงมีอาการ

หลงเหลืออยู จนทําใหไมสามารถปฏิบัติบทบาทในหนาที่ตางๆทั้งของตนเองและของครอบครัวได 
อันจะกอใหเกิดสถานการณตางๆที่เปนปญหา มีผลกระทบตอครอบครัวและผูที่ดูแลผูปวยอยางมาก 
(Ogilvie, Morant & Goodwin, 2005; Perlick, et al., 2007) ไดแก 1) สถานการณความเครียดที่มาจาก
อาการของผูปวย การศึกษาของ Dore & Romans (2001) พบวา ครอบครัวและคูของผูปวย รอยละ 44 
(กลุมตัวอยางทั้งหมด 41 คน) เคยไดรับประสบการณความรุนแรงจากผูปวย เชน ถูกผูปวยผลักลมลง
และพยายามเอาศีรษะโขกกับพื้น ถูกผูปวยขูดวยเลื่อยไฟฟา และถูกผูปวยพยายามแทงดวยมีด และมี
ปญหาในการดูแลผูปวยทั้งอาการดานซึมเศรา (Depress) และดานเมเนีย (Mania) ซึ่งกอใหเกิดปญหา
ตางๆแกครอบครัว เชน ปญหาทางกฎหมาย และการศึกษาของ Perlick, Hohenstein, Clarkin, 
Kaczynski & Rosenheck (2005) พบวา ปญหาของผูปวยที่พบบอยและทําใหเกิดความรูสึกเปนภาระ
แกผูดูแลอยางรุนแรงไดแก ความรูสึกไมเปนสุข (misery) การถูกกระตุนอารมณไดงาย (irritability) 
พฤติกรรมที่มากเกินไป (overactivity) พฤติกรรมการแยกตัว (withdrawal) ของผูปวย รวมทั้ง
พฤติกรรมทางเพศที่เบี่ยงเบนไปจากปกติของผูปวยที่กอใหเกิดความเครียดแกผูดูแล (เครือวัลย 
ทรัพยเจริญ, 2542) เชน การอวดอวัยวะเพศ การมีเพศสัมพันธกับคนแปลกหนา จนเกิดปญหาตามมา
ไดแก การติดเชื้อกามโรค การตั้งครรภ 2) ผลกระทบดานสัมพันธภาพเมื่อผูปวยโรคอารมณสองขั้วมี
อาการกลับเปนซ้ํา เชน มีอารมณหงุดหงิดถูกกระตุนไดงาย กาวราวรุนแรง จะสงผลตอสัมพันธภาพ
และการสื่อสารกันระหวางผูปวยและสมาชิกในครอบครัว (Dore & Romans, 2001; Heru & Ryan, 
2004) 3) ผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูดูแล คูสมรสของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
มากกวา 2 ใน 3 ของกลุมตัวอยางทั้งหมด 37 คน ใหขอมูลวา ชีวิตประจําวันของครอบครัวถูก
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รบกวน ตองตัดขาดจากการเขาสังคม มีชั่วโมงการทํางานและรายไดนอยลง หาเงินไดลดลง มีความ
กังวลเกี่ยวเร่ืองการเงินเมื่อผูปวยมีอาการ (Lam, Donaldson, Brown & Malliaris, 2005) และเมื่อ
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวามีอาการปวยชนิดรุนแรง เขารับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล
บอยครั้งทําใหผูดูแลผูปวยเกิดความรูสึกเปนตราบาปในระดับสูง (Gonzalez, et al., 2007)  

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วเปนผูปวยเร้ือรังมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูงจึงทําใหผูปวยบางราย
ไมสามารถประกอบอาชีพหาเลี้ยงตนเองได สูญเสียคุณภาพชีวิตและคาใชจายในการดูแลรักษา 
Roijen, et al., (2004) ไดทําการศึกษาถึงคาใชจายทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วในประเทศเนเธอรแลนด พบวารอยละ 50 ของกลุมตัวอยาง ไมสามารถทํางานไดเพราะ
ปญหาเกี่ยวกับสุขภาพจิต และคาใชจายในการรักษาดวยยาตอผูปวยตอรายตอปเทากับ 848.33  
เหรียญสหรัฐ โดยที่ในประเทศไทยนั้น ธวัชชัย ลีฬหานาจ, สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ และ สร
ยุทธ วาสิกนานนท (2545) ไดรายงานถึงผลการศึกษาในการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของในการ
รักษาผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวามีคาใชจายประมาณ 32,000 ถึง 34,000  บาทตอรายตอป ถาใน
กรณีที่ตองการใหการรักษาไดผลและผูปวยมีการตอบสนองตอการรักษาดี ไมมีผลขางเคียงของยา
และไมมีภาวะแทรกซอนอื่นๆ ตองเสียคาใชจายประมาณ 70,000 ถึง 82,000 บาทตอรายตอป 

ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีบทบาทสําคัญในการดูแลใหผูปวยรับประทานยาและ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา รวมทั้งหลีกเลี่ยงปจจัยกระตุนใหเกิดอาการกําเริบ ซึ่งผูดูแลตองมีความรู
เกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการดําเนินโรค การดูแล ฟนฟู สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงและให
ความชวยเหลือไดอยางทันทวงที แตจากการทบทวนผลการวิจัยที่กลาวมาขางตน แสดงใหเห็นวา 
ผูดูแลยังไมมีความขาใจในธรรมชาติของโรคที่ผูปวยเปน ไมมีความสามารถในการจัดการกับอาการ
ตางๆของผูปวย ตองรับภาระหนักในการดูแลชวยเหลือผูปวย ไมวาจะเปนปญหาในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน การรักษา การอยูรวมกับผูปวยในขณะที่ผูปวยมีอาการ หรือเมื่อมีพฤติกรรมที่ไม
สามารถควบคุมได ปญหาการสื่อสารในครอบครัว และการที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติบทบาทหนาที่
ตางๆของตนทั้งในดานอาชีพการงานและดานครอบครัว รวมถึงการที่ตองสูญเสียคาใชจายในการ
รักษาผูปวยเปนจํานวนมาก ทําใหผูดูแลรูสึกเปนภาระ มีความเครียดในการดูแลผูปวย แสดงอารมณ
วิพากษ วิจารณและติเตียนผูปวย อยางไรก็ดีผูดูแลก็ยังเปนผูที่ตองใหการดูแลและอยูรวมกับผูปวย 
ดังนั้นผูดูแลผูปวยจึงเปนผูที่มีความสําคัญมากที่จะตองไดรับการดูแลและชวยเหลือสนับสนุนใหมี
ความสามารถในการดูแลผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม ไมมีอาการกําเริบรุนแรง ไมกลับปวยซ้ํา
บอย เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูในครอบครัวและชุมชนได  
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จากการรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มารับบริการ
ที่โรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งเปนผูปวยที่เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแตครั้งที่ 2 ขึ้นไป อายุ
ระหวาง 27 – 64  ป มีระดับการศึกษาตั้งแตระดับมัธยมศึกษาถึงระดับปริญญาตรี ประกอบดวยบิดา/
มารดาจํานวน 2 ราย พ่ี/นองจํานวน 2 รายและคูสมรสจํานวน 6 ราย ใหขอมูลดังนี้ ผูดูแลสวนมากไม
ทราบวาผูปวยเปนโรคอะไร ทราบเพียงวาเปนอาการทางโรคจิต มีความกลัวผูปวย ไมรูถึงวิธีในการ
ดูแลผูปวยเมื่อมีอาการกําเริบ ยังไมรูวาอาการนํากอนอาการกําเริบของผูปวยเปนอยางไร และไมรูวา
ผูดูแลสามารถจัดการกับอาการนําไดอยางเหมาะสมผูปวยอาจจะไมกลับปวยซ้ํา และไมเขาใจวา
เพราะเหตุใดหลังไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลวผูปวยยังมีพฤติกรรม พูดมาก ชางคุย 
มักไมคอยอยูติดบาน ไมชวยเหลืองานบาน มีคูสมรสของผูปวยหลายรายใหขอมูลวาเมื่อผูปวยมี
อาการพูดมาก ออกนอกบาน หามปรามไมรับฟงโตเถียง จนเกิดการทะเลาะกันในครอบครัวบอยครั้ง 
มีผูปวยจํานวน 3 รายที่เปนผูหารายไดเลี้ยงครอบครัวเพียงคนเดียว เมื่อผูปวยมีอาการกลับเปนซ้ํา
บอยและไมสามารถทําหนาที่ในครอบครัวไดเชนเดิม มีปญหาดานการเงินจากการสูญเสียรายไดและ
เสียคาใชจายในการรักษา ทําใหทั้งครอบครัวมีความเครียดมาก แตไมรูจะจัดการกับปญหาอยางไร 
และขอความชวยเหลือในการจัดการกับผูปวยไดจากแหลงใด เมื่อมีความเครียดทําใหมีการดุวาหรือ
ตําหนิผูปวย  

ในปจจุบันการรักษาโรคอารมณสองขั้วนั้นมีหลายรูปแบบ การรับผูปวยไวรักษาใน
โรงพยาบาลนั้นมีขอบงชี้ คือ ผูปวยมีอาการรุนแรง กาวราว มีอาการทางจิต รบกวนคนในครอบครัว 
ญาติควบคุมพฤติกรรมไมได (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย , 2548) แตการรักษา
โดยทั่วไปจะแบงออกเปน 2 ระยะ ตามลักษณะอาการของโรค คือ ระยะเฉียบพลัน และระยะยาว
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

การรักษาในระยะเฉียบพลัน (Acute Phase) 
การรักษาในระยะนี้ จะเริ่มจากการที่ผูปวยมีอาการครบตามเกณฑการวินิจฉัยโรค

อารมณสองขั้วทั้งในภาวะเมเนีย (Mania episode) และภาวะซึมเศรา (Depressive episode) (ธวัชชัย 
ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549) โดยแบงออกเปน 

1. ภาวะเมเนีย (Mania episode) การใชยาเพื่อชวยลดความรุนแรงของภาวะเมเนีย 
(Mania episode) และภาวะผสม (Mixed episode) ใชไดทั้งยาทําใหอารมณคงที่ (mood stabilizer) 
ไดแก lithium รวมกับยาตานโรคจิต (antipsychotic drug) หรือยากันชัก (anticovulsant) ไดแก 
valproate รวมกับยาตานโรคจิต (antipsychotic drug) เชน olanzapine (Hirschfeld, et al., 2002) 
นอกจากนี้การใชยา haloperidol ขนาด 10 – 15 มิลลิกรัมตอวัน จะชวยลดอาการของโรคจิตในระยะ
นี้ได ในรายที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวย lithium เมื่อใหในขนาดที่เพียงพอนาน 1-2 สัปดาห จะ
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เพิ่มการใช valproate หรือใชยากันชักชนิดอื่น เชน carbamazepine รวมในการรักษาดวย (มาโนช 
หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548) ในการรักษานั้นอาจพบวามีผูปวยบางรายที่ไม
ตอบสนองตอการรักษาดวยยาที่เปนการรักษาตามมาตรฐานแลว หรือผูปวยไมสามารถทนตออาการ
ขางเคียงที่เกิดจากการใชยาได รวมถึงผูปวยสตรีที่มีการตั้งครรภ การใชการรักษาดวยกระแสไฟฟา 
(Electroconvulsive Therapy (ECT)) จะชวยใหผูปวยมีอาการดีขึ้นได (Hilty, Brady & Hales, 1999) 

2. ภาวะซึมเศรา (Depressive episode) การรักษายังคงใชยาทําใหอารมณคงที่ (mood 
stabilizer) ไดแก lithium หรือใชยากันชักไดแก valproate, carbamazepine เชนเดียวกับในภาวะเม
เนีย โดยมีการใชยาตานเศรา (antidepressant) รวมดวย ยาที่นิยมใชจะเปนยาในกลุม SSRI ไดแก
Fluoxtine (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548) รวมกับการใชยาตานโรคจิตในรายที่
มีอาการทางจิตรวมดวย สวนการรักษาดวยกระแสไฟฟา (ECT.) นั้นจะใชในรายที่ผูปวยมีอาการทาง
จิตมากหรือมีอาการซึมเศราอยางรุนแรงจนมีโอกาสฆาตัวตายได (Hirschfeld, et al., 2003; 
APA.2002 อางใน Baldassono, 2007) 

การรักษาในระยะยาว (Maintenance Phase) 
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วเมื่อมีอาการปวยแลวจะมีโอกาสกลับเปนซ้ําตลอดชวงชีวิตทั้ง

ภาวะเมเนีย (Mania episode) ภาวะผสม (Mixed episode) และภาวะซึมเศรา (Depressive episode) 
ซึ่งจะทําใหความสามารถในการดําเนินชีวิตของผูปวยลดลง มีความบกพรองของหนาที่การงาน 
(function impairment) การรักษาในระยะยาวจึงมีความจําเปนโดยที่มีเปาหมายในการลดความถี่ของ
การเกิดระยะเฉียบพลัน การทําใหภาวะอารมณไมคงที่เกิดนอยที่สุด การเพิ่มความสามารถของผูปวย
ในการดําเนินชีวิต การปองกันการกลับเปนซ้ําและลดความเสี่ยงในการฆาตัวตายของผูปวย ซึ่งมีสิ่ง
ที่ตองพิจารณาหลายอยางดวยกัน ไดแก การดําเนินโรความีการปวยดวยภาวะเมเนีย (Mania episode) 
หรือภาวะซึมเศรา (Depressive episode) มากกวากัน ความรุนแรงของการปวย การมีอาการโรคจิต
รวมดวย และจํานวนครั้งของการปวยที่มีอาการโรคจิตรวมดวย การเกิด episode กอนหนานี้มี
ความสัมพันธกับการใชยาตานเศราหรือการใช psychostimulants หรือไม ความสามารถในการทน
ตอยาได (tolerability) ในระยะยาวของผูปวยสงผลตอความรวมมือในการรักษา (compliance) ใน
ระยะยาว และความพึงพอใจของผูปวย หลักทั่วไปของการใชยานั้นจะตองเสริมสรางใหผูปวยมี
ความรวมมือในการรักษาในระยะยาวดวยการรับประทานยาอยางตอเนื่อง การทําใหผูปวยสามารถ
ทนตอการรักษาดวยยานั้นทําไดโดยการใชยานอยชนิดและใหในขนาดปานกลางถึงขนาดคอนขาง
สูง ผูปวยจะสามารถทนตอยาไดและไมเกิดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพ
ในการรักษาและการปองกันการกลับเปนซ้ํา (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549) 
ซึ่งยาที่ใชไดผลดีในการรักษาในระยะยาวนี้ก็ยังไดแก Lithium และกลุมยากันชัก คือ lamotrigine, 
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carbamazepine หรือ oxcarbazepine รวมกับยาตานโรคจิต และยาตานเศราเชนเดียวกับที่ใหผลดีใน
การรักษาในระยะเฉียบพลัน (Baldassono, 2007; Fountoulakis, et al., 2005) โดยที่จะตองมีการ
ติดตามระดับของยาในกระแสเลือดเปนระยะเพื่อประสิทธิภาพในการรักษา (Sadock & Sadock, 
2005) รวมกับการทําจิตสังคมบําบัด (Psychosocial Intervention) ที่มีความสําคัญในการทําใหผูปวย
รวมมือในการรับประทานยา ชวยใหผูปวยทราบถึงอาการเตือนกอนกลับเปนซ้ํา(Hirschfeld, et al., 
2002) ซึ่งสงผลตอการลดความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) ของ Scott & 
Gutierrez (2004) และBeynon, Weiser, Woolacott, Duffy & Geddes (2008) ที่ไดทบทวนเกี่ยวกับ
การบําบัดทางจิต (Psychological Treatments) และการบําบัดทางจิตสังคม (Psychosocial 
Interventions) ในการปองกันการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวาการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกผูปวยและครอบครัว สามารถลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วได โดยที่ 
Rouget & Aubry (2007) ไดศึกษาทบทวนถึงประสิทธิผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวย
โรคอารมณสองขั้ว พบวาการใหสุขภาพจิตศึกษานั้นเปนการเพิ่มความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการ
รักษาโรคอารมณสองขั้ว และเพิ่มกลยุทธในการสนับสนุนทางสังคม สงผลใหผูปวยโรคอารมณสอง
ขั้วมีอัตราการกลับเปนซ้ําลดลง มีระยะหางของชวงระยะปวย (episodes) นานขึ้น มีความรวมมือใน
การปฏิบัติตามแผนการรักษาดีขึ้นและลดอาการของโรคอารมณสองขั้ว ซึ่งผูปวยที่ไดรับการ
สนับสนุนทางสังคม (Social support) ที่ดีจากสมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือเพื่อนรวมงานจะมีการ
ฟนหายจากการปวย (Recovery) ไดเต็มที่ดีกวาผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมนอย (Johnson, 
Lundstrom, Wistedt & Mathe, 2003) 

Miklowitz, et al., (2000) ไดศึกษาผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา(Family Focused Treatment; FFT) ผูปวยและผูดูแลจะไดเขารวม
การบําบัดนาน 9 เดือน ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ 1) สุขภาพจิตศึกษา(Psychoeducation) 
ประกอบดวยการบําบัดจํานวน 7 ครั้ง หรือมากกวา โดยใหผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลไดรับ
ขอมูลและอภิปรายรวมกันเกี่ยวกับอาการ ธรรมชาติ สาเหตุและการรักษาของโรคอารมณสองขั้ว 
อาการเตือนในระยะแรก แผนการปองกันการกลับเปนซ้ําบทบาทของปจจัยเสี่ยงและปจจัยปกปอง 
และความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษาของผูปวย 2) การฝกทักษะการสื่อสาร
(Communication enhancement training) ประกอบดวยการบําบัดจํานวน 7-10 ครั้ง ระหวางผูปวย
และผูดูแลในการจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก การฝกการพูดที่มีประสิทธิภาพ การฟง
อยางตั้งใจ ทักษะการเจรจาตอรอง การขอรองใหมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมซึ่งกันและกัน การให
ขอมูลปอนกลับทั้งทางบวกและทางลบ โดยใชการแสดงบทบาทสมมติ รวมกับการฝกปฏิบัติเปน
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การบาน 3) การฝกทักษะการแกปญหา (Problem-solving skills training) ประกอบดวยการบําบัด 4 - 
5 ครั้ง เปนการฝกใหผูรับการบําบัดระบุปญหาครอบครัวที่เฉพาะเจาะจง หาทางเลือกในการ
แกปญหาที่หลากหลาย ประเมินผลไดผลเสียของแตละทางเลือก เลือกทางเลือกในการแกปญหาของ
ครอบครัว พัฒนาแผนการปฏิบัติตามทางเลือก และฝกปฏิบัติเปนการบาน 

ซึ่งในการติดตามผลใน 1 ปแรก พบวาการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยา มีผลเหนือกวาในการปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว (p = 0.042) และเมื่อไดติดตามผลตอเนื่อง 24 เดือน พบวาโดยเฉลี่ยแลวผูปวยที่ไดรับ
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา มีระยะปลอดการกลับเปน
ซ้ํา 73.5 ± 28.8 สัปดาห ขณะที่ผูปวยในกลุมควบคุมมีระยะปลอดการกลับเปนซ้ํา 53.2 ± 39.6 
สัปดาห (Miklowitz, George, Richards, Simoneau & Suddath, 2003) 

Reinares, et al., (2004) ไดใหการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
(Psychoeducation Family Intervention) แบบรายกลุมแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มีอาการ
สงบเปรียบเทียบกับการใหการบําบัดแบบมาตรฐาน จํานวน 12 ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 
นาที ซึ่งประกอบไปดวย 1) การเขาใจเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ว (Understanding the 
nature of the illness) 2) อาการสําคัญและการระบุอาการนําของภาวะเมเนีย และภาวะไฮโปแมนีย
(Main symptoms and early identification of prodromes: Manic and Hypomanic episode) 3) อาการ
สําคัญและการระบุอาการนําของภาวะซึมเศรา และภาวะผสม (Main symptoms and early 
identification of prodromes: Depressive and Mixed episodes) 4) การระบุปจจัยกระตุนใหเกิดการ
กลับเปนซ้ํา (Identification of triggering factors) 5) การรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (Treatment: 
mood stabilizers) 6) การรักษาดวยยาตานโรคจิต และยาตานเศรา (Treatment: antipsychotics and 
antidepressants) 7) ครอบครัวและการรักษา การสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษา (Family 
and treatment: enhancing compliance) 8) การวางแผนการเผชิญความเครียด (Planning of coping 
strategies) 9) ขอมูลอื่นๆที่สําคัญ ไดแก ความคิดฆาตัวตาย การเขารักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล 
การตั้งครรภ และการปรึกษาทางพันธุกรรม (Emergencies: suicidal thoughts, hospitalization, 
pregnancy and counseling on genetic factors) 10) การปองกันและการจัดการกับความเครียดใน
ครอบครัว ไดแก การฝกทักษะการสื่อสาร (Prevention and management of family stress: 
communication skills training) 11) การปองกันและการจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก 
วิธีการแกไขปญหา(Prevention and management of family stress: problem solving training) 12) 
แนะนําแหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นดานกฎหมาย (Legal and social resources) ผลการ
บําบัดพบวา ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วมากกวากลุมควบคุม
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นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) และกลุมทดลองมีความรูเพิ่มขึ้นสูงกวากอนรับการบําบัดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

Reinares, et al.(2008) ยังไดศึกษาผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมแกผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มีอาการสงบเปรียบเทียบกับการใหการบําบัดแบบมาตรฐาน โดยจัดกลุม
ที่โรงพยาบาลเปนจํานวน 12 ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที ซึ่งเนื้อหาประกอบดวย 1) การ
เขาใจเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ว (Understanding the nature of the illness) 2) อาการ
สําคัญและการระบุอาการนําของภาวะเมเนีย และภาวะไฮโปแมนีย (Main symptoms and early 
identification of prodromes: Manic and Hypomanic episode) 3) อาการสําคัญและการระบุอาการนํา
ของภาวะซึมเศรา และภาวะผสม (Main symptoms and early identification of prodromes: 
Depressive and Mixed episodes) 4) การระบุปจจัยกระตุนใหเกิดการกลับเปนซ้ํา (Identification of 
triggering factors) 5) การรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (Treatment: mood stabilizers) 6) การรักษา
ดวยยาตานโรคจิต และยาตานเศรา (Treatment: antipsychotics and antidepressants) 7) ครอบครัว
และการรักษา การสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษา (Family and treatment: enhancing 
compliance) 8) การวางแผนการเผชิญความเครียด (Planning of coping strategies) 9) ภาวะฉุกเฉิน 
ไดแก ความคิดฆาตัวตาย การเขารักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล การตั้งครรภ และการปรึกษาทาง
พันธุกรรม (Emergencies: suicidal thoughts, hospitalization, pregnancy and counseling on genetic 
factors) 10) การปองกันและการจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก การฝกทักษะการสื่อสาร 
(Prevention and management of family stress: communication skills training) 11) การปองกันและ
การจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก วิธีการแกไขปญหา (Prevention and management of 
family stress: problem solving training) 12) แนะนําแหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นดาน
กฎหมาย (Legal and social resources) ผลการบําบัดพบวา จํานวนผูปวยที่ผูดูแลไดรับการบําบัดดวย
สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมมีการกลับปวยซ้ํา (recurrence) นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p = 0.011) และมีระยะปลอดเหตุการณ (survival time) ของการกลับปวยซ้ํา แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.044)  

และBernhard, et al.(2006) ไดศึกษาผลของการบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษา 
(Cognitive-Psychoeducation Intervention) รายกลุมในผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแล ซึ่งเปน
การใหการบําบัดทั้งผูปวยและผูดูแลโดยที่ผูปวยจะไดรับการบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษาราย
กลุม กลุมละ 8- 12 คน ครั้งละ 90 นาที  2 ครั้ง/สัปดาห การบําบัดทุกครั้งจะกระตุนใหผูปวยมีสวน
รวมอยางจริงจัง (active participation) เนื้อหาประกอบดวย 1) การแนะนําและชี้แจงภาพรวมของการ
บําบัดรายกลุม (Introduction and overview) 2) สาเหตุและสิ่งกระตุนการกลับเปนซ้ํา (Causal and 
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triggering factors) 3) การรักษาดวยยา (Medical treatment) 4) อาการขางเคียงของยาและทางเลือก
ในการรักษา (Side effects and alternative treatments) 5) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 1: อาการและกลยุทธ
ในการจัดการกับอาการ(Depression part 1: symptoms and coping strategies) 6) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 
2: การมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวใหมากขึ้น (Depression part 2: activity (“getting more active”)) 7) 
ภาวะซึมเศราครั้งที่ 3: การปรับเปลี่ยนความคิด (Depression part 3: thoughts (“cognitive 
restructuring”)) 8) ภาวะซึมเศราครั้งที่4: การปองกันการกลับเปนซ้ํา (Depression part 4: relapse 
prevention) 9) ภาวะเมเนียคร้ังที่ 1: อาการและกลยุทธในการจัดการกับอาการ (Mania part 1: 
symptoms and coping strategies) 10) ภาวะเมเนียครั้งที่ 2: การปองกันการกลับเปนซ้ํา,การเพิ่มความ
อดทน (Mania part 2: symptoms and coping strategies). 11) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 1: จังหวะการ
ดําเนินชีวิตทางสังคม แอลกอฮอลและสารเสพติด (Health care part 1: social rhythm, alcohol and 
drugs) 12) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 2: เปาหมายในชีวิตรายบุคคล จิตบําบัด (Health care part 2: 
individual goals, psychotherapy) 13) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 3: วิธีการทํา life chart (Health care part 3: 
life chart method) 14) สรุปและการใหขอมูลยอนกลับ (Summary and feedback) สวนผูดูแลผูปวย
นั้นจะเปนการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) ในวันสุดสัปดาห (โดยไมมีผูปวยรวมในกลุม) 
จํานวน 8 – 12 คน/กลุม  จํานวน 2 ครั้ง ครั้งละ 240 นาที ใน 1 เดือน โดยเนื้อหาประกอบดวย 1) การ
แนะนําโปรแกรมกลุมการรูคิด - สุขภาพจิตศึกษาและภาพรวมของการบําบัด (Introduction and 
overview) 2) สาเหตุและปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ (Causal and triggering factors) 3) การ
รักษาดวยยา (Medical treatment) 4) อาการซึมเศรา: การจัดการและการปองกันการเปนซ้ํา 
(Depression: symptoms, coping strategies, relapse prevention) 5) อาการเมเนีย: การจัดการและการ
ปองกันการเปนซ้ํา (Mania: symptoms, coping strategies, relapse prevention) 6) การคงไวซึ่งความ
เขมแข็งของการสนับสนุนที่มีอยู (Strengthen the own resources) 7) การสื่อสาร การแกไขปญหา 
และการจัดการกับการฆาตัวตาย(Communication and problem solving strategies, coping with 
suicidal behaviour) 8) การตอบคําถามและการใหขอมูลยอนกลับ (Questions and feedback) ผล
การศึกษาพบวา ผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลัง
รับการบําบัด ผูปวยสวนใหญใหขอมูลวากลุมบําบัดการรูคิด –สุขภาพจิตศึกษามีประโยชนดีมาก 
สามารถนําไปใชในชีวิตประจําวันได และชวยใหมีความมั่นใจในการจัดการกับปญหา ในสวนของ
ผูดูแลผูปวยนั้นใหขอมูลวาหลังรับการบําบัดแลวความรูสึกเปนภาระลดลง การแสดงอารมณ
ระหวางกันสูงและอาการซึมเศราของผูดูแล (คะแนนจาก BDI) ลดลงอยางนัยสําคัญทางสถิติเมื่อ
ติดตามผล 1 ปหลังการบําบัด และผูดูแลรูสึกวาไดรับขอมูลเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลัง
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การบําบัด โดยที่ผูดูแลทุกคนเห็นวากลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิตศึกษาชวยใหสัมพันธภาพกับ
ผูปวยดีขึ้น 

จะเห็นไดวาผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดเขารับการบําบัดดวยการใหสุขภาพจิต
ศึกษา (psychoeducation) นั้นไดรับการอธิบาย/ใหความรูเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ว 
สาเหตุการเกิดโรค อาการ อาการนําปจจัยสงเสริมใหมีอาการกําเริบ รวมทั้งไดเรียนรูและวางแผนใน
การจัดการกับอาการนําของผูปวยกอนที่จะกลับเปนซ้ํา นอกจากนี้ยังไดฝกทักษะการสื่อสารที่
ถูกตอง ฝกการคนหาและการจัดการกับปญหาอยางมีประสิทธิภาพ เปนการลดความเครียดใน
ครอบครัว ซึ่งการเพิ่มความรู ความเขาใจในโรค และทักษะตางๆ เหลานี้แกผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้ว จะชวยสงเสริมใหผูดูแลมีความมั่นใจในการใหการดูแลผูปวย มีแนวทางในการจัดการกับ
อาการและอาการนําของผูปวยได มีทักษะในการสื่อสารกับผูปวย ทําใหผูดูแลมีความรูสึกเปนภาระ
และมีการแสดงอารมณระหวางกันสูงลดลง สงผลใหผูปวยมีความรวมมือในการรักษามากขึ้น ไม
ปวยซ้ําบอยซึ่งจะชวยลดปญหาคาใชจายในครอบครัว ชวยลดความเครียดในครอบครัว อีกทั้งการ
ไดรับความรูดานกฎหมายและทราบถึงแหลงประโยชนทางสังคมก็จะชวยใหผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วมีแนวทางในการแกปญหาตางๆที่เกิดขึ้น 

ผูศึกษาเปนพยาบาลประจําการหอผูปวยชาย 1 โรงพยาบาลศรีธัญญา แพทยจะรับผูปวย
โรคอารมณสองขั้วไวรักษาเปนผูปวยในเมื่อผูปวยมีอาการเมเนียที่รุนแรง รวมกับการมีอาการทางจิต 
หรือผูปวยที่มีอาการซึมเศรามากจนเปนอันตรายตอตนเอง มีโอกาสฆาตัวตายไดเพื่อทําการรักษา
ดวยการใชยาทางจิตเวช/การรักษาดวยไฟฟาในรายที่จําเปน รวมกับการทําจิตบําบัด สําหรับผูดูแล
นั้นจะเปนการใหคําแนะนําปรึกษาเฉพาะรายกอนการจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อใหผูดูแล
สามารถดูแลผูปวยที่บานได การใหความรูโดยทั่วไปจะเนนในเรื่องของการดูแลใหผูปวยไดรับยา
ตอเนื่องตามแผนการรักษา การพาผูปวยไปตรวจตามนัด และการสังเกตอาการนํากอนการกําเริบ แต
จากผลการปฏิบัติงานยังพบวาการใหความรูกอนจําหนายนี้ไมเพียงพอที่จะชวยใหผูดูแลสามารถให
การดูแลผูปวยได เนื่องจากในปงบประมาณ 2552 ยังพบขอมูลวา มีผูปวยโรคอารมณสองขั้วกลับเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วันถึงรอยละ 5.3 และมีอัตราการกลับเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ําภายใน 90 วันรอยละ 10.1 ของผูปวยโรคนี้ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล สวนใน
การใหการบําบัดชนิดอื่นๆ นั้นยังมีผูเชี่ยวชาญในการใหบริการจํานวนนอยไมสามารถใหบริการได
อยางทั่วถึง และจากวิสัยทัศนของโรงพยาบาลศรีธัญญาที่จะเปนเลิศในการฟนฟูสมรรถภาพทางจิต
เวชในระดับประเทศ โดยมีเปาหมายใหผูปวยสามารถอยูในสังคมไดตามศักยภาพ ซึ่งผูดูแลนั้นเปน
บุคคลสําคัญที่จะชวยเหลือดูแลใหผูปวยโรคอารมณสองขั้วสามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมได และไม
กลับปวยซ้ํา 
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ดังนั้นจากขอมูลและเหตุผลที่ไดกลาวมาทั้งหมดนี้ ผูศึกษาจึงสนใจที่จะพัฒนาแนวทาง 
เพื่อเพิ่มความสามารถของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ที่มาจากขอมูลหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อ
สงเสริมผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ใหเขาใจถึง สาเหตุของการเกิดโรค การดําเนินโรค การ
รักษา การสังเกตอาการนําและการจัดการ ชวยเหลือดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดอยางเหมาะสม 
ลดความรูสึกเปนภาระแกผูดูแล ผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดรับการดูแลใหไดรับประทานยา ฟนฟู
การทําหนาที่ดานตางๆ สามารถจัดการกับอาการนํากอนอาการกําเริบ ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ํา
ของผูปวย และชวยใหผูปวยดํารงชีวิตอยูรวมกับครอบครัวและสังคมไดอยางปกติ  
 

2. ปญหาทางคลินิกท่ีตองการศึกษา   
สาเหตุของการเกิดโรคอารมณสองขั้วนั้นยังไมชัดเจน แตผูที่ปวยเปนโรคนี้มักจะ

สูญเสียความสามารถในการทําบทบาทหนาที่ตางๆ เชน การประกอบอาชีพหาเลี้ยงตนเองและ
ครอบครัว รวมถึงพฤติกรรมทางเพศที่มากเกินไปของผูปวย อารมณหงุดหงิด ถูกกระตุนไดงาย 
กาวราวรุนแรงในชวงอารมณคลุมคลั่ง และความรูสึกไมมีความสุข ทอแท อยากฆาตัวตายและการ
แยกตัวของผูปวยในชวงอารมณซึมเศรา เปนพฤติกรรมที่ทําใหผูดูแลมีความจําเปนตองเขามาใหการ
ดูแลชวยเหลือ และเมื่อผูปวยมีอาการรุนแรงที่จําเปนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อไมให
เกิดอันตรายตอตนเองและผูอื่น ผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (mood stabilizer) 
ยากันชัก (anticovulsant) ยาตานเศรา (antidepressant) ยาตานโรคจิต (antipsychotic drug) และการ
บําบัดทางจิตสังคม(Psychosocial Intervention) รวมดวย เมื่ออาการสงบลงจนสามารถกลับสู
ครอบครัวไดแลวจะตองไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง และมีการปฏิบัติอยางถูกตองเหมาะสม
เพื่อไมเกิดอาการกําเริบ เนื่องจากผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีโอกาสกลับเปนซ้ําไดตลอดชวงชีวิต 

ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วจึงเปนบุคคลสําคัญและมีบทบาทอยางมากในการที่จะ
ดูแลชวยเหลือใหผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดรับประทานยาอยางตอเนื่อง จัดการกับพฤติกรรมที่
แสดงอาการของโรคตางๆของผูปวยที่อาจกอใหเกิดปญหาทั้งภาวะเมเนีย (Mania episode) หรือ
ภาวะซึมเศรา (Depressive episode) นอกจากนี้การที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติตนตามบทบาทหนาที่
ในครอบครัวได การขาดรายได/คาใชจายในการรักษา การสูญเสียเวลาในการที่ตองมาดูแลผูปวยอาจ
ทําใหผูดูแลมีเวลาในการทํางานนอยลงหรืออาจตองขาดจากการเขาสังคม ทําใหผูดูแลมีความรูสึก
เปนภาระและเกิดความเครียด จนทําใหมีการแสดงอารมณระหวางกันสูง สงผลตอผลลัพธทางคลินิก
ของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ผูศึกษาซึ่งเปนพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานหอผูปวยชาย 1 โรงพยาบาล
ศรีธัญญา เปนหอผูปวยแรกรับ ใหบริการรับใหมผูปวยที่อาการวิกฤต/ฉุกเฉินทางจิตเวช พบวาผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วสวนใหญไมทราบวาผูปวยเปนโรคอะไร ไมมีความรูเกี่ยวกับโรคของผูปวย 
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ไมทราบวาทําไมผูปวยจึงมีอาการวุนวาย ไมนอนทั้งคืน พูดมาก รบกวนผูอื่น หรือมีอาการซึมเศรา 
แยกตัว ไมสนใจปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน รวมถึงไมทราบวาเพราะเหตุใดผูปวยยังมีพฤติกรรม
บางอยางหลงเหลืออยูหลังออกจากโรงพยาบาลแลว ทําใหทั้งครอบครัวมีความเครียดมาก แตไมรูจะ
จัดการกับปญหาอยางไร และขอความชวยเหลือในการจัดการกับผูปวยไดจากแหลงใด นอกจากนี้ยัง
พบวาในป พศ. 2552 มีผูปวยโรคอารมณสองขั้วมาใชบริการเปนจํานวนมาก โดยมีผูปวยนอก
จํานวน 6,431 ราย และมีการรับเขารักษาในโรงพยาบาลสูงเปนอันดับสองรองจากโรคจิตเภท โดย
พบวามีอัตราการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วันถึงรอยละ 5.3 และมีอัตราการ
กลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 90 วัน รอยละ 10.1 ของผูปวยโรคนี้ที่จําหนายออก
จากโรงพยาบาล  

ผูศึกษาไดทบทวนวรรณกรรมพบวาการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วสามารถเพิ่มความรู ความเขาใจในโรคอารมณสองขั้วแกผูดูแล และชวยลดการกลับเปนซ้ํา
ในผูปวยโรคอารมณสองขั้วได จึงมีความสนใจศึกษาแนวทางการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่มความรู
แกผูดูแล และลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
 

3. วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพื่อศึกษาสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่ม

ความรูแกผูดูแลและลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
 

4. ผลลัพธท่ีคาดหวัง  
1. พยาบาลจิตเวชมีแนวทางที่ชัดเจนในการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่มความรูแกผูดูแล

และลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
2.  ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว มีความรู ความเขาใจและสามารถใหการดูแลผูปวยได 
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บทที่ 2 

วิธีการดําเนินการ 
 
 

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อหาแนวทางในการสงเสริมใหผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว มีความรูในการดูแลและลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ 
ซึ่งขั้นตอนในการดําเนินงานเพื่อคนหาหลักฐานเชิงประจักษในครั้งนี้ประกอบดวย การระบุประเด็น
ปญหาทางคลินิก การระบุวิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษที่ตรงกับประเด็นปญหาทางคลินิก  
และวิธีการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ  ดังนี้ 
 

2.1  วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  
-  กรอบการสืบคน 
การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใหไดงานวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษที่ตรงกับ

เรื่องที่ศึกษา ผูศึกษากําหนดประเด็นปญหาทางคลินิกโดยใชกรอบ PICO (Craig & Smyth, 2002; 
Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549)  คือ “สุขภาพจิตศึกษาเพื่อ
เพิ่มความรูของผูดูแล และลดการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีรูปแบบอยางไร” เพื่อเปน
กรอบในการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศประกอบดวยรายละเอียดดังนี้ 

Population:     ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Caregiver, Relatives, Bipolar Disorders) 
Intervention:  การใหสุขภาพจิตศึกษา (Intervention, Psychoeducation) 
Comparision: ไมมีการเปรียบเทียบ 
Outcome:       การกลับเปนซ้ํา (Relapse) ความรู (Knowledge) 
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเมื่อผูดูแลมีความรูในการดูแลผูปวยโรคอารมณ

สองขั้ว จะเขาใจธรรมชาตขิองโรค สามารถจัดการกับพฤติกรรม อาการ และอาการนําของผูปวยได 
จะมีทักษะในการแกไขปญหา และทักษะในการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งทราบถึงแหลง
ชวยเหลือสนับสนุนทางสังคม เปนการเพิ่มความสามารถของผูดูแลซึ่งจะลดการกลับเปนซ้ําของ
ผูปวยไดผูศึกษาจึงไดใชคําสําคัญในการสืบคน Outcome ทั้ง 2 คํา คือ การกลับเปนซ้ํา (Relapse) 
และความรู (Knowledge) 
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-  ขอบเขตการสืบคน 
คําสําคัญที่ใชในการสืบคน 

- Caregivers  
- Relatives  
- Bipolar Disorders  
- Intervention  
- Psychoeducation  
- Knowledge 
- Relapse  

ฐานขอมูล/แหลงที่ใชในการสืบคน 
1. ฐานขอมูล Electronic 

- ฐานขอมูลที่รวบรวมแนวปฏิบัตทิางคลินิก ไดแก www. guidelines.gov. 
- ฐานขอมูลที่รวบรวม Systematic Review ไดแก www. cochrane.org. และ 

www.joannabriggs.edu.au. 
- ฐานขอมูลอื่นๆที่รวบรวมงานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ  ไดแก 

CINAHL, Ovid, PubMed, HighWire Press, ScienceDirect, Blackwell-synergy, ProQuest 
2. สืบคนดวยมือจาก (Hand search) 

- Journal ที่มีการตีพิมพผลงานวิจัยเกี่ยวกับผูปวยจิตเวชไดแก British Journal 
of Psychiatry, American Journal of Psychiatry, Journal of Psychosocial Nursing เปนตน 

- จากเอกสารอางอิงของบทความ/งานวิจัย/วิทยานิพนธจากหองสมุด
โรงพยาบาลศรีธัญญา หองสมุดกรมสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุขและหองสมุดมหาวิทยาลัยมหิดล 

ประเภทของหลักฐานเชิงประจักษ ปท่ีตีพิมพ ภาษาที่ใชในการตีพิมพ 
- คัดเลือกงานวิจัยที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งระดับ Randomized 

Controlled Trials, Quasi - experimental, Case control และ Cohort study  
-  สืบคนหลักฐานเชิงประจักษครอบคลุมตั้งแตป ค.ศ. 1995 ถึง ค.ศ. 2009 
-  เลือกเฉพาะงานวิจัยที่เปนฉบับสมบูรณที่ตีพิมพโดยใชภาษาอังกฤษและ

ภาษาไทยเนื่องจากงานวิจัยที่มีเฉพาะบทคัดยอไมสามารถนํามาวิเคราะหได 
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2.2  วิธีการที่ใชในการประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ  
เมื่อสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับวิธีการเพิ่มความรูของผูดูแลผูปวยโรคอารมณ

ขั้วไดแลว ผูศึกษาไดนําหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนได มาประเมินคุณภาพและจัดระดับของ
หลักฐานเชิงประจักษประเมินความเปนไปไดในการนําผลงานวิจัยนั้นๆไปปฏิบัติในบริบทที่
เฉพาะเจาะจงขององคกร ตามแนวทาง ดังตอไปนี้  

1. ความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance) (Polic & Beck, 
2004) โดยพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนได ตามประเด็นดังนี้  

- งานวิจัยนั้นสามารถแกปญหาทางคลินิกที่ตองการศึกษาหรือไม 
- งานวิจัยนั้นสามารถชวยในการตัดสินใจทางคลินิกที่ตองการศึกษาไดหรือไม เชน 

ชวยในการสังเกตที่เหมาะสมหรือไม ชวยระบุความเสี่ยงหรืออาการแทรกซอนของผูปวยหรือไม
หรือชวยในการเลือกการบําบัดที่เหมาะสมไดหรือไม 

- งานวิจัยมีการทดสอบสมมุติฐานที่มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก
ที่ตองการศึกษาหรือไม 

-  การบําบัดที่ไดจากงานวิจัยนั้นสามารถนําไปปฏิบัติในคลินิกไดหรือไมและ
พยาบาลสามารถควบคุมการปฏิบัติที่ไดจากงานวิจัยหรือไม 

- กระบวนการรวบรวมขอมูลที่ไดจากงานวิจัยนั้นสามารถนํามาใชในคลินิกไดจริง
หรือไม 

2. การประเมินคุณภาพและระดับหลักฐานเชิงประจักษ ผูศึกษาไดใชเกณฑการประเมิน
คุณภาพงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุมและมีกลุมควบคุมของฟองคํา ติลกสกุลชัย (2549) แบบ
ประเมินคุณภาพงานวิจัยจะมีเนื้อหาที่เนนเกี่ยวกับการควบคุมแหลงของความคลาดเคลื่อนโดยระบบ
ทั้ง 4 รูปแบบ ดังนี้ 

- การจายกลุมตัวอยางในแตละกลุมมีการสุมหรือไม? 
-  มีการปกปดกลุมตัวอยางในการจายเขากลุมหรือไม? 
-  มีการปกปดผูจายกลุมตัวอยางเขากลุมหรือไม? 
-  มีการอธิบายการจัดการกลุมตัวอยางที่หายไปหรือถอนตัวจากการวิจัยและมีการ

รวมเขามาในการวิเคราะหขอมูลหรือไม? 
-  มีการปกปดการจายกลุมตัวอยางในผูทําการประเมินผลลัพธหรือไม? 
-  กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันกอนทําการทดลองหรือไม? 
-  กลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการดูแลที่เหมือนกันนอกจากหัตถการ/การ

รักษาที่ประเมินหรือไม? 
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- การประเมินผลลัพธเหมือนกันในทุกกลุมหรือไม? 
- การประเมินผลลัพธมีความเที่ยงหรือไม? 
- การวิเคราะหดวยคาสถิติที่เหมาะสมหรือไม? 

ผูศึกษาจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการประเมินความนาเชื่อถือ 
และความเขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk & Fineout-Overholt (2005) ซึ่งแบงระดับ 
ของหลักฐานเชิงประจักษไวดังนี้ 

Level I: หลักฐานเชิงประจักษที่ เปนการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
(Systematic review) หรือการวิเคราะหอภิมาน (Meta–analysis) ที่มาจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการ
สุมและมีกลุมควบคุม (Randomized  controlled  trial) หรือเปนแนวปฏิบัติทางคลินิกที่ไดมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) ที่ไดจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุมและ
มีกลุมควบคุม (Randomized controlled trial) 

Level II: หลักฐานเชิงประจักษที่ไดมาจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุมและมีกลุม
ควบคุม (Randomized controlled trial) ที่ออกแบบวิจัยอยางดีอยางนอย 1 งาน 

Level III: หลักฐานเชิงประจักษที่ไดมาจากงานวิจัยเชิงทดลองที่มีกลุมควบคุม แตไมมี
การสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง (Quasi-experimental) ที่ออกแบบวิจัยอยางดี  

Level IV: หลักฐานเชิงประจักษที่เปนงานวิจัยที่ติดตามไปขางหนาหรือศึกษายอนหลัง 
(Case contral หรือ Cohort study) ที่ออกแบบวิจัยอยางดี 

Level V:  หลักฐานเชิงประจักษที่ไดมาจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบที่ได
จากงานวิจัยเดี่ยวแบบพรรณนาและงานวิจัยเชิงคุณภาพ 

Level VI: หลักฐานเชิงประจักษที่ไดมาจากงานวิจัยเดี่ยวที่เปนงานวิจัยเชิงพรรณนา
และงานวิจัยเชิงคุณภาพ 

Level VII: หลักฐานเชิงประจักษที่ไดมาจากความคิดเห็นของผูที่มีความเชี่ยวชาญใน
ประเด็นนั้นๆ และ/หรือรายงานของคณะ/กลุมผูเชี่ยวชาญ 

3. แนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัต ิ (Potential of implementation) ผูศึกษาไดใช
ประเด็นการประเมินความเปนไปไดในการปฏิบัติ (ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549) 3 ประเด็นดังนี้ 

1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) ประเด็นสําคัญของการ
ถายทอดหรือการนําลงสูการปฏิบัติ คือ การนําโครงการนวัตกรรมที่มาจากผลงานวิจัยหรือโครงการ
ปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษมาใชในหนวยงานนั้นเปนสิ่งที่ดีเหมาะสมหรือไม ถามีประเด็น
บางอยางในหนวยงานที่ไมสอดคลองกับนวัตกรรมนั้น เชน ปรัชญาของการทํางาน ประเภทของ
ผูปวยที่ใหบริการ บุคลากร งบประมาณ หรือโครงสรางการบริหาร ก็อาจเปนการไมเหมาะสมที่จะ
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ดําเนินโครงการนวัตกรรมนั้น ถึงแมวาจะพบวาโครงการนั้นมีประสิทธิผลดีมากในหนวยงานอื่น 
อยางไรก็ดีในบางครั้งในองคกรที่ตองการดําเนินการโครงการนวัตกรรมนั้น คําถามที่เปนแนวทาง
ในการประเมินการนําลงสูการปฏิบัติ ไดแก 

- โครงการฯ นั้นสอดรับกับหนวยงานที่จะนําไปใชหรือไม? 
- กลุมประชากรเปาหมายในโครงการฯ มีความคลายคลึงกับกลุมประชากรใน

หนวยงานหรือไม? 
-  ปรัชญาการดูแลในโครงการฯ แตกตางจากปรัชญาของการดูแลในหนวยงาน

หรือไม? 
-  จํานวนผูปวยที่จะไดรับประโยชนจากโครงการฯ มากพอหรือไม? 
-  โครงการฯ ใชเวลานานในการดําเนินงานและประเมินผลหรือไม? 

2. ความเปนไปได (Feasibility) มีประเด็นหลายประเด็นที่จะตองคํานึงถึงความเปนไป
ไดในการนําลงสูการปฏิบัติ ไดแก บุคลากรและสิ่งเอื้ออํานวย บรรยากาศในองคกร  ความตองการ
การชวยเหลือจากหนวยงานภายนอกและความเปนไปไดในการประเมินผลทางคลินิก ประเด็น
สําคัญ คือ พยาบาลมีอํานาจในการควบคุมการดําเนินการโครงการนวัตกรรมหรือไม ถาพยาบาลไม
มีอํานาจเต็มที่ในการควบคุมโครงการใหมจะตองประเมินวาโครงการนั้นสามารถจะขอความรวมมือ
จากหนวยงานหรือบุคคลใด และรีบดําเนินการโดยเร็วที่สุด แนวคําถามในการประเมินประเด็น
เกี่ยวกับความเปนไปได ไดแก   

- พยาบาลมีอิสระในการดําเนินโครงการฯ หรือไม? 
-  พยาบาลมีอิสระในการยุติการดําเนินโครงการฯถาพบวาไมไดผลหรือไมเปนที่

ตองการหรือไม? 
-  การดําเนินโครงการฯ รบกวนการทํางานตามปกติของเจาหนาที่หรือไม? 
-  ผูบิหารสนับสนุนโครงการฯ หรือไม? บรรยากาศในองคกรนําไปสูการ

ดําเนินการโครงการฯหรือไม? 
-  เจาหนาที่และผูบริหารมีความเห็นตรงกันวาโครงการฯ จะเปนประโยชน และ

สมควรดําเนินการทดสอบหรือไม มีการตอตานและไมรวมมือในการดําเนินการและประเมินผล
โครงการฯ หรือไม?  

- การดําเนินการโครงการฯ ทําใหเกิดความขัดแยงในองคกรมากนอยเพียงใด?
โครงการฯ ไดรับการสนับสนุนหรือความรวมมือจากหนวยงานอื่นหรือไม? 

-  เจาหนาที่พยาบาลมีทักษะในการดําเนินการโครงการฯ หรือไม? ถาไมมี จะมี
ความยากลําบากในการขอความรวมมือจากหนวยงานอื่นในการฝกทักษะที่จําเปนหรือไม? อยางไร? 
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- หนวยงานมีเครื่องมือและสิ่งเอื้ออํานวยที่จําเปนในการดําเนินการโครงการฯ 
หรือไม? ถาไมมีจะมีแนวทางในการไดสิ่งที่ตองการหรือไม? 

- จะเปนไปไดมากนอยเพียงใดที่พยาบาลจะละจากหนาที่อื่นๆ เพื่อเรียนรูการ
ดําเนินการโครงการฯ ? 

- มีเครื่องมือที่เหมาะสมในการประเมินผลทางคลินิกของโครงการฯ หรือไม? 
3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio) ประเด็นสําคัญในการตัดสินใจใชโครงการ

นวัตกรรม/โครงการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ คือ การประเมินอยางรอบคอบเกี่ยวกับความ
คุมทุนของโครงการฯ การประเมินควรจะครอบคลุมกลุมตางๆ รวมทั้งผูปวย เจาหนาที่และองคกร
ในภาพรวม แตกลุมที่สําคัญที่สุด คือ ผูปวย ถาอัตราเสี่ยงในการดําเนินการโครงการนวัตกรรมมีสูง
ประโยชนที่ไดจะตองมีมากและนวัตกรรมนั้นจะตองมาจากหลักฐานเชิงประจักษที่มีความนาเชื่อถือ
มากๆ แนวคําถามในการประเมินมีดังนี้ 

- ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นแกผูปวยจากการดําเนินการโครงการฯ มีอะไรบาง? 
-  ประโยชนที่จะเกิดขึ้นแกผูปวยจากการดําเนินการโครงการฯ มีอะไรบาง? 
-  ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นหากยังคงปฏิบัตสิิ่งที่ทําอยูเดิมมีอะไรบาง? 
-  คาใชจายเกี่ยวกับวัสดุในจากการดําเนินการโครงการฯ มีอะไรบาง? คาใชจาย

ระยะสั้นเปนอยางไร? คาใชจายระยะยาวเปนอยางไรถาตองมีการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในองคกร? 
- คาใชจายเกี่ยวกับวัสดุถาไมดําเนินโครงการฯ เปนอยางไร? เชน โครงการฯ มี

ประสิทธิผล ที่สามารถลดคาใชจายไดหรือไม? 
-  คาใชจายสวนที่ไมใชวัสดุในการดําเนินการโครงการฯ  เปนอยางไร? เชน 

คุณธรรมของเจาหนาที่ต่ําลง เจาหนาที่ลาออก เจาหนาที่ลางาน เปนตน 
-  ประโยชนสวนที่ไมใชวัสดุในการดําเนินการโครงการฯ เปนอยางไร? เชน 

คุณธรรมของเจาหนาที่สูงขึ้น เจาหนาที่มางานมากขึ้น เปนตน 
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บทที่ 3 

ผลการดําเนินการ 
 
 

การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ จากฐานขอมูลที่กําหนด  เพื่อนําโปรแกรมที่มี
ประสิทธิผลที่ดีที่สุดมาใชเปนแนวทางการเพิ่มความสามารถครอบครัวในการดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้ว ตามวิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ การประเมินคุณภาพและการจัดระดับของหลักฐาน
เชิงประจักษ ใหผลการสืบคนดังนี้ 
 

3.1  ผลการดําเนินการสืบคน 
ผูศึกษาไดดําเนินการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการสืบคน การใชคําสําคัญ

ที่ใชในการสืบคนดังนี้ 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bipolar Disorders & Relatives & Intervention & Relapse 

ฐาน 

ขอมูล 

Bipolar Disorders & Caregivers & Intervention & Knowledge 

Bipolar Disorders & Caregivers & Intervention & Relapse 

Bipolar Disorders & Caregivers & Psychoeducation & Knowledge 

Bipolar Disorders & Relatives & Psychoeducation & Relapse 

Bipolar Disorders & Caregivers & Psychoeducation & Relapse 

Bipolar Disorders & Relatives & Intervention & Knowledge 

Bipolar Disorders & Relatives & Psychoeducation & Knowledge 
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จากฐานขอมูล Electronic ที่กําหนด ใหผลการสืบคนดังนี้ 
1. PubMed         พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 5  เรื่อง 
2. CINAHL           พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เรื่อง 
3. Ovid                   พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 3  เรื่อง 

ซ้ํา จํานวน   3 เรื่อง 
4. HighWire Press พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได  จํานวน   1  เรื่อง 

ซ้ํา จํานวน   1  เรื่อง 
5. ScienceDirect    พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได  จํานวน   4  เรื่อง 

ซ้ํา จํานวน 4  เรื่อง 
6. Blackwell Synergy พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหได จํานวน 0  เรื่อง 
7. ProQuest Nursing & Allied Health Source พบงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะห

ได จํานวน     0  เรื่อง  
สรุปไดงานวิจัยที่สามารถใชวิเคราะหและสังเคราะหไดจํานวน 5 เรื่อง 

 

3.2  การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ 
จากการคัดเลือกงานวิจัยที่ไดมา 5 เรื่อง จะตองนํามาประเมินคุณภาพและจัดระดับของ

หลักฐานเชิงประจักษ ดังนี้ 
ตาราง 1 แสดงหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถนํามาวิเคราะหได 
อันดับ ชื่อเรื่อง/ผูวิจัย/วารสาร ระดับงานวิจัย 

1 Miklowitz, D. J., Simoneau, T.L., George, E.L., Richards,J.A., 
Kalbag, A., Sachs- Ericsson, N., et al. (2000). Family-
focused treatment of bipolar disorder: 1-year effects of a 
psychoeducational program in conjunction with 
pharmacotherapy. Society of Biological Psychiatry,  48, 582-
592. 

RCT, Level II 

2 Miklowitz, D. J., George, E.L., Richards,J.A.,Simoneau, T.L., & 
Suddath, R.L. (2003) A randomized study of  family-focused 
psychoeducation and pharmacotherapy in the outpatient 
management of bipolar disorder. Archives of General 
Psychiatry, 60, 904-912. 

RCT, Level II  
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ตาราง 1 แสดงหลักฐานเชิงประจักษที่สามารถนํามาวิเคราะหได (ตอ) 
อันดับ ชื่อเรื่อง/ผูวิจัย/วารสาร ระดับงานวิจัย 

3 Reinares, M., Vieta, E., Colom, F., Martınez-Ara n, A.,Torrent, C., 
Comes, M., et al. (2004) Impact of a psychoeducational 
family intervention on caregivers of stabilized bipolar 
patients. Psychotherapy Psychosomatics, 73, 312-319 

RCT, Level  II 

4 Reinares, M., Colom, F., Sanchez-Moreno, J., Torrent, C., 
Martınez-Ara n, A., Comes, M., et al. (2008) Impact of 
caregiver group psychoeducation on the course and outcome 
of bipolar patients in remission: a randomized controlled 
trial. Bipolar Disorders, 10, 511–519 

RCT, Level II 

5 Bernhard,B., Schaub, A., Kummler, P., Dittmann, S., Severus, 
Seemuller, F., et al. (2006) Impact of cognitive-
psychoeducational interventions in bipolar patients and their 
relatives. European Psychiatry, 21, 81–86. 

One Group 
Pre – Post Test 

Level IV  

 
สรุปสาระสําคัญและการนําไปใชของหลักฐานเชิงประจักษ (Summary of Relevant) 

เรื่องที่ 1 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย: Family-focused treatment of bipolar disorder: 1-year effect of a 

psychoeducational program in conjunction with pharmacotherapy  
ชื่อผูวิจัย:            Miklowitz, D. J., Simoneau, T. L., George, E. L., Richards, J. A., Kalbag, A., 

Sachs-Ericsson, N., et al. (2000) 
เปนการศึกษาเปรียบเทียบผลของการบําบัดดวยการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยให

ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา (Family-Focused  Psychoeducation Treatment; 
(FFT))และผลของการดูแลตามมาตรฐานดวยการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยา 
(Crisis Management (CM)) ในครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว โดยเริ่มตั้งแตระยะที่มีอาการ
รุนแรง (acute illness episode) นาน 9 เดือน เปนงานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยโรคอารมณ และผูดูแลที่เปนญาติใกลชิด อยูรวมกับผูปวยมากกวา 4 ชั่วโมงตอ
สัปดาห จํานวน 101 คน โดย 31 คน จะไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยาจํานวน 21 ครั้ง (สัปดาหละ 1 ครั้งติดตอกัน 3 เดือน 2 สัปดาหตอ
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ครั้งเปนระยะเวลา 3 เดือน และเดือนละ 1 ครั้งเปนระยะเวลา 3 เดือน) ที่บานของผูปวย ประกอบดวย 
3 องคประกอบ คือ สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การฝกทักษะการสื่อสาร (Communication 
enhancement training) และการฝกทักษะการแกปญหา (Problem-solving skills training) โดยผู
บําบัดที่ไดรับการฝกอบรมและนิเทศจากผูวิจัยหลักวาสามารถปฏิบัติตามแนวทางการใหสุขภาพจิต
ศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวไดถูกตอง เมื่อประเมินผล 12 เดือนพบวากลุมตัวอยางที่ไดรับ
การบําบัดดวยการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา มี
ระยะปลอดการกลับเปนซ้ําใน 1 ป = 71 %  ซึ่งแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p 
= 0.037) และมีผลเหนือกวาในการปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (p = 0.042)  
 
เรื่องที่ 2 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย: A randomized study of family-focused psychoeducation and pharmacotherapy 

in the outpatient management of bipolar disorder  
ชื่อผูวิจัย:             Miklowitz, D. J., George, E. L., Richards, J. A., Simoneau, T. L., & Suddath, R. 

L. (2003) 
เปนการศึกษาติดตามประเมินผล 24 เดือนของการบําบัดดวยการใหสุขภาพจิตศึกษา

โดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา และผลของการดูแลตามมาตรฐานดวยการ
จัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาในครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ตอเนื่องจาก
กลุมตัวอยางในงานวิจัยเรื่องที่ 1 ใน 6 เดือนแรกมีผูออกจากการวิจัยจํานวน 19 คน (กลุม FFT 
จํานวน 3 คน กลุม CM จํานวน 16 คน) หลังจาก 6 เดือน จนถึง 24 เดือน มีผูออกจากการวิจัย 17 คน
(กลุมFFT จํานวน 6 คน กลุมCM จํานวน 11 คน) มีผูที่รวมการวิจัยครบ 24  เดือน จํานวน 65 คน
(FFT จํานวน 22 คน CM จํานวน 43 คน) ผลการวิจัยพบวาจํานวนผูปวยที่กลับเปนซ้ํามีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.005) ผูปวยทดลองฟนกลับหรือฟนกลับบางสวนนาน
กวาผูปวยกลุมควบคุม (p = 0.003) และผูปวยกลุมทดลองมีระยะปลอดการกลับเปนซ้ํานานกวา      
(p = 0.002)  
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เรื่องที่ 3 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย: Impact of a psychoeducational family intervention on caregivers of stabilized 

bipolar patients  
ชื่อผูวิจัย:             Reinares, M., Vieta, E., Colom, F., Martı´, n.-A. n. A., Torrent, C., Comes, M., 

et al. (2004). 
งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเพื่อประเมินผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมใน

ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว เปนงานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial กลุมตัวอยางเปน
ผูดูแลหลักของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มีอาการสงบกอนเขารวมการบําบัด 3 เดือน จํานวน 45 คน 
โดยแบงผูปวยเปนกลุมทดลองจํานวน 30 คน และกลุมควบคุมจํานวน 15 คน ซึ่งผูปวยทั้งหมดจะ
ไดรับการรักษาที่เปนมาตรฐานตาม The Barcelona Bipolar Disorders Program  ของโรงพยาบาล
แหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน ผูดูแลของผูปวยจะไดเขารวมกลุมบําบัดจํานวน 12 ครั้ง 
ครั้งละ 90 นาที สัปดาหละ 1 ครั้ง มีสมาชิก 10 คนตอกลุม โดยที่ผูปวยไมไดเขารวมดวย เนนให
ผูดูแลอภิปรายรวมกันแทนที่จะใชวิธีการชี้นํา และหลังจบกลุมแตละครั้งจะไดรับบันทึกสรุป
ประเด็นการบําบัดในวันนั้นผูบําบัด เปนนักจิตวิทยาที่มีประสบการณเกี่ยวกับผูปวยโรคอารมณสอง
ขั้วและการจัดและดําเนินกลุมคนเดียวกันตลอดทุกครั้งของการบําบัด ผลการวิจัยพบวา หลังการ
ทดลองผูดูแลในกลุมที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษามีความรูสูงกวากอนรับการบําบัดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีความรูสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
กลุมที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษามีความเชื่อวาพฤติกรรมของผูปวยการรบกวนชีวิตของผูดูแลต่ํา
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.015) และมีคะแนนภาระการดูแลดานอัตตวิสัย 
(subject burden) ต่ํากวากอนการบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
 
เรื่องที่ 4 
ชื่อเร่ืองงานวิจัย: Impact of caregiver group psychoeducation on the course and outcome of 

bipolar patients in remission: a randomized controlled trial. 
ชื่อผูวิจัย:            Reinares, M., Colom, F., Sanchez-Moreno J, Torrent, C., Martınez-Aran A, 

Comes, M., et al. (2008) 
งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเพื่อประเมินผลของการใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุมแกผูดูแล

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มีอาการสงบในชวง 3 เดือน กอนเขารวมการบําบัด เปนงานวิจัยแบบ 
Randomized Controlled Trial กลุมตัวอยางเปนผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดรับการรักษา
ตามมาตรฐานการรักษาทั้งดานการไดรับยาและการนัดตรวจตามกําหนดของ The Barcelona Bipolar 
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Disorders Program ของโรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน ผูรักษาจะให
คําแนะนําเกี่ยวกับการอาการแกผูปวยได แตจะไมใหการบําบัดทางจิตสังคมที่เฉพาะแกผูปวย และ 
ผูดูแลผูปวยจํานวน 57 คน จะไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุม ที่โรงพยาบาล มีผูเขารวมกลุมๆ
ละ 10 – 12 คน จํานวน 12 ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที โดยมีการติดตามประเมินผล 1 ป 
หลังการบําบัด กอนเขารับการบําบัดผูปวยและผูดูแลจะไดรับการสัมภาษณเกี่ยวกับประสบการณ
และทัศนคติตอโรคอารมณสองขั้ว และการรักษา สวนความรวมมือในการรับประทานยา จะ
ประเมินจากรายงานของผูปวยและผูดูแล รวมกับระดับของยาทําใหอารมณคงที่ในกระแสเลือด โดย
ที่ผูสัมภาษณจะไมทราบสถานภาพวาผูปวยและผูดูแลนั้นอยูในกลุมทดลอง หรือกลุมควบคุม ผู
บําบัดกระตุนใหผูดูแลใชเทคนิคการแกปญหาและการอภิปรายรวมกัน แทนที่จะใหการชี้นํา ผูดูแล
จะไดรับบันทึกสรุปประเด็นการบําบัดแตละครั้งภายหลังจากการบําบัดทุกครั้ง ผูบําบัดเปน
นักจิตวิทยาที่มีประสบการณเกี่ยวกับผูปวยโรคอารมณสองขั้ว การบําบัดครอบครัว การจัดและ
ดําเนินการกลุมคนเดียวกันตลอดทุกครั้งของการบําบัด ผลการวิจัยพบวากลุมที่ไดรับการให
สุขภาพจิตศึกษา และกลุมควบคุมมีการกลับปวยซ้ํา (recurrence) แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p = 0.044) ผูปวยในกลุมควบคุมที่มีอาการครบตามเกณฑของการกลับปวยซํ้า (recurrence) มี
จํานวนมากกวากลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.011) และกลุมสุขภาพจิตศึกษา สามารถ
ปองกันการกลับปวยซํ้า (recurrence) ดวยภาวะเมเนีย และภาวะไฮโปเมเนียไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p = 0.017) แตไมสามารถปองกันการกลับปวยซ้ํา(recurrence) ดวยภาวะซึมเศรา และภาวะ
ผสมไดอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p = 0.211และ p = 0.468)  
 
เรื่องที่ 5  
ชื่อเร่ืองงานวิจัย: Impact of cognitive-psychoeducational interventions in bipolar patients and 

their relatives  
ชื่อผูวิจัย:  Bernhard, B., Schaub, A., Kümmler, P., Dittmann, S., Severus, E., Seemüller, 

F., et al. (2006). 
การวิจัยนี้เปนการศึกษาผลของการบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษา (Cognitive-

Psychoeducation Intervention) รายกลุมในผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแล เปนงานวิจัยแบบ 
One Group Pre-Post Test กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลที่เปนญาติหรือเพื่อน
โดยผูปวยจะไดรับการบําบัดแบบรายกลุม กลุมละ 8- 12 คน ครั้งละ 90 นาที  2 ครั้ง/สัปดาห จํานวน 
14 ครั้ง และทําการประเมินผลทันทีหลังสิ้นสุดการบําบัด โดยผูบําบัดกระตุนใหผูปวยมีสวนรวม
อยางจริงจัง (active participation) และใหความสําคัญกับสถานการณความเครียด และอาการเตือน
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ของการกลับเปนซ้ํา ผูปวยจะไดรับเอกสารสรุปเนื้อหาของหัวขอที่ไดรับการบําบัดทุกครั้ง และ
ตลอดการบําบัดผูปวยจะไดรับการดูแลในเรื่องยาและอาการขางเคียงของยาโดยจิตแพทย สวนของ
ผูดูแลจะไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการ (Workshop) ครั้งละ  8 – 12 คน/ครั้ง จํานวน 2 ครั้ง 240 
นาที/ ครั้งใน 1 เดือนโดยผูปวยไมไดรวมกลุมดวย ทําการประเมินผลทันทีหลังสิ้นสุดการบําบัด และ
ติดตามประเมินผล 1 ป ผูบําบัดเปนนักจิตวิทยาที่มีประสบการในการดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
1 คนและจิตแพทย 1 คน ผลการวิจัยพบวาภาระที่มีความสัมพันธกับอาการของผูปวยลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติภายหลังการบําบัด (P = 0.02)  และเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.03) -การแสดง
อารมณระหวางกันสูงลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการบําบัด (P = 0.13) แตลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.004) ผูดูแลทุกคนเห็นวากลุมบําบัดการรูคิด – 
สุขภาพจิตศึกษาชวยใหสัมพันธภาพกับผูปวยดีขึ้น ผูดูแลรูสึกวาไดรับขอมูลเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติภายหลังการบําบัด (P = 0.001) และเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.02)  
 

3.3  การสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ 
งานวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษทั้งหมดที่สืบคนไดจากฐานขอมูลที่กําหนด และผาน

การประเมินคุณภาพและความเขมแข็งของหลักฐานเชิงประจักษทั้ง 5 เรื่องแลว พบวาเนื้อหาตรง
ประเด็นกับปญหาที่ตองการแกไขและจํานวนงานวิจัยเพียงพอ จึงนํามาวิเคราะหเนื้อหาอยางละเอียด
อีกครั้งหนึ่งเพื่อสกัดขอมูลเพื่อนําความรูมาใชเปนแนวทางการเพิ่มความสามารถของครอบครัวใน
การดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ดังนี้ 
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ตาราง 2 ตารางสกัดหลักฐานเชิงประจักษ 
เรื่องที่ 1 
ชื่อเรื่องงานวิจัย: Family-focused treatment of bipolar disorder: 1-year effect of a 

psychoeducational program in conjunction with pharmacotherapy   
ชื่อผูวิจัย:            Miklowitz, D. J., Simoneau, T. L., George, E. L., Richards, J. A., Kalbag, A., 

Sachs-Ericsson, N., et al.  
แหลงที่พิมพ:       Society of Biological Psychiatry, 48, 582-592 (2000) 

หัวขอ รายละเอียด 

วัตถุประสงค 
การวิจัย 

เพื่อรายงานผลการวิจัย Randomised Controlled Trial เปรียบเทียบผลของ
การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา
และผลของการดูแลตามมาตรฐานที่ประกอบดวยการจัดการในระยะวิกฤต
รวมกับการรักษาดวยยาในครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้วเปนระยะเวลา   
9 เดือน โดยเริ่มตั้งแตระยะที่มีอาการรุนแรง(acute illness episode) และประเมิน
ผลลัพธในผูปวย (ความถี่และจํานวนครั้งของการกลับเปนซ้ํา ความรุนแรงของ
อาการเมเนีย และอาการซึมเศราในระยะติดตามผล 1 ป และทดสอบตัวแปร
กลาง (moderators mediators) ประสิทธิผลการบําบัดไดแก สภาพการแสดงออก
ทางอารมณตอกันในครอบครัวกอนการบําบัด การรับประทานยาทําใหอารมณ
คงที่ตามแผนการรักษาของผูปวย 

ทุน 1) The National Institute of Mental Health grants No. MH43931 and 
MH55101 f 

2) The John D. and Catherine T. MacArthur Foundation Network on the 
Psychobiology of Depression, a Young Investigator Award to Dr. 
Miklowitz from the National Alliance for Research on Schizophrenia and 
Depression 

3) Faculty Fellowship to Dr. Miklowitz from the University of Colorado’s 
Council of Research and Creative Work Grant No. 9009473A 

สมมุติฐานงานวิจัย ไมระบุ 

Setting งานวิจัย Community Setting ในเขต Boulder / Denver Colorado  ประเทศสหรัฐอเมริกา 
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง 1) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 101 คน ที่ไดรับการรักษาเปน

ผูปวยจิตเวชในจํานวน 4 หอผูปวยในเขต Boulder / Denver และ Colorado 
หรือไดรับการสงตอมาจากผูปวยนอก โดยมี  

เกณฑการคัดเขา(Inclusion Criteria) 
          - เปนผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดรับการวินิจฉัยโดยการใชการ
สัมภาษณทางคลินิกอยางมีโครงสราง (Structured Clinical Interview for 
DSMIII-R, Patient Version (SCID-P)) ตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM 
III-R อยูในกลุมโรคอารมณสองขั้วที่มีภาวะเมเนีย (mania episode) จํานวน 
51 คน ภาวะผสม (mixed episode) จํานวน 35 คน ภาวะซึมเศรา 
(Depressed episode) จํานวน 15 คน ภายใน 3 เดือนที่ผานมา 

- มีอายุระหวาง 18 – 60 ป 
- ไมมีอาการทางระบบประสาทและความผิดปกติทางพัฒนาการ  
- ไมไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติทางจิตใจจากการใชยาหรือ

แอลกอฮอลในระยะ 6 เดือนที่ผานมา โดยใชเกณฑการวินิจฉัยของ DSM 
III- R  

- อาศัยอยูกับผูดูแล หรือติดตอกับผูดูแลสม่ําเสมอ (≥4 ชั่วโมงตอ
สัปดาห) (พอแมจํานวน 37 คน คูสมรสจํานวน 56 คน พ่ีนองจํานวน 7 คน 
และบุตรจํานวน 1 คน) 

-ยินดีปฏิบัติตามแผนการรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่หรือยาตาน
โรคจิต 

- พูดภาษาอังกฤษได 
- ผูปวยและผูดูแลลงชื่อยินยอนเขารวมการศึกษาโดยสมัครใจภายหลัง

ไดรับการอธิบายเกี่ยวกับการศึกษา 
2) ผูวิจัยสัมภาษณผูปวยโดยใชการสัมภาษณทางคลินิกอยางมี

โครงสรางตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM III- R ขณะที่ผูปวยยังรับไว
รักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวชหรือที่คลินิกผูปวยนอก ภายหลังจาก
ที่ผูปวยอยูในระดับที่มีอาการรุนแรง(acute period of illness) ผูวิจัยที่เปนผู
สัมภาษณเพื่อการวินิจฉัยโรคไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการณเพื่อให
สามารถวินิจฉัยได 
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง (ตอ) อยางถูกตอง และการสัมภาษณทางคลินิกอยางมีโครงสรางมีคาความ

เชื่อมั่นระหวางผูประเมิน 0.71-0.87 ภายหลังการฝกทักษะ 
3) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 101 คนไดจากผูปวยในและผูปวย

นอกที่ไดรับการวินิจฉัยขั้นตนวาปวยเปนโรคอารมณสองขั้วจํานวน 698 
คน ในจํานวนนี้ผูปวยจํานวน 597 คนถูกคัดออกจากการวิจัยเนื่องจากไมมี
การติดตอกับผูดูแลอยางสม่ําเสมอจํานวน 181 คน (30 %) เมื่อสัมภาษณ
ทางคลินิกอยางมีโครงสรางตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM III - R และ
พบวาไมไดปวยเปนโรคอารมณสองขั้วจํานวน 109 คน (18 %) อายุนอย
กวา 18 ปหรือมากกวา 60 ปจํานวน 77 คน (13 %) มีความผิดปกติหรือพ่ึง
ยาเสพติดจํานวน 68 คน (11 %) มีความผิดปกติทางสมองจํานวน 53 คน (9 
%) ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยจํานวน 43 คน (7 %) อาศัยอยูไกลจํานวน 17 
คน (3 %) ไมสามารถพูดภาษาอังกฤษไดจํานวน 5 คน(1 %) เหตุผลอื่น
จํานวน 20 คน  (3 %) 

การบําบัด การรักษาดวยยา 
เนื่องจากผูวิจัยตองการศึกษาผลของการบําบัดทางจิตสังคมในผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยยาในชุมชน ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับการจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล จะถูกสงมารับการรักษาดวยยาจากจิตแพทยที่เขารวมการวิจัย
กอนจะถูกสงตัวไปรับการรักษาที่ตึกผูปวยนอก จิตแพทยในโครงการวิจัย
จะเปนผูปรับตารางการนัดพบจิตแพทย แผนการรักษาดวยยาตามความ
ตองการของผูปวยเปนรายบุคคล ในระยะ 1 เดือนแรกกอนการไดรับการ
บําบัดทางจิตสังคม ผูปวยจํานวน 70 คนจากกลุมตัวอยางทั้งหมด 101 คน 
ไดรับยาทําใหอารมณคงที่ (mood stabilizer) ผูปวยจํานวน 48 คนไดรับ 
lithium carbonateผูปวยจํานวน 13 คนไดรับ carbamazepine ผูปวยจํานวน 
5 คนไดรับValproate และผูปวยจํานวน 4 คนไดรับ verapanil และผูปวย
จํานวน 22 คนจากกลุมตัวอยางจํานวน 101 คน ไดรับยาทําใหอารมณคงที่
หลายตัวรวมกัน ในจํานวนผูปวยที่ไดรับยาทําใหอารมณคงที่ทั้งหมด 92 
คน ไดรับยาตานโรคจิตรวมดวยจํานวน 36 คน ไดรับยาตานเศรารวมดวย
จํานวน 17 คน ไดรับยาคลายกังวลรวมดวยจํานวน 21 คน เหลือผูปวยที่
ไมไดรับยาทําใหอารมณคงที่ จํานวน 9 คน ในจํานวน 9 คนนี้ 
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หัวขอ รายละเอียด 
การบําบัด (ตอ) ไดรับตานโรคจิตอยางเดียวจํานวน 3 คน ไมไดรับการรักษาดวยยาเลย

จํานวน 1 คน ไมมาตรวจตามนัดจํานวน 5 คน 
การรักษาทางจิตสังคม 

ภายหลังจากการที่ผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดรับการสัมภาษณอยางมี
โครงสรางตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM III – R  2 สัปดาห ผูปวยจะ
ไดรับการสุมโดยใชอัตราสวน 1 : 2 โดยผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 1 
สวนไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับ
การใชยา (Family-Focused  Psychoeducation Treatment; (FFT)) เปน
ระยะเวลา 9 เดือน หรือไดรับการบําบัดดวยการจัดการในระยะวิกฤต
รวมกับการรักษาดวยยา (Crisis Management; (CM)) จํานวน 2 สวน 

ผูปวยและสมาชิกครอบครัว (พอแม คูสมรส พ่ีนอง) ไดรับการให
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยา ซึ่ง
ประกอบดวยการบําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรสครั้งละ 1 ชั่วโมง
เปนจํานวน 21 ครั้ง ในระยะเวลา 9 เดือน (สัปดาหละ 1 ครั้งติดตอกัน  
3 เดือน 1 ครั้งตอ 2 สัปดาหเปนระยะเวลา 3 เดือน และเดือนละ 1 ครั้งเปน
ระยะเวลา 3 เดือน) ซึ่งใหการบําบัดโดยทีมผูใหการบําบัดรวม ผูบําบัด
ปฏิบัติตามคูมือการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการใชยาที่บานของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยา ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ สุขภาพจิตศึกษา(Psychoeducation) 
การฝกทักษะการสื่อสาร(Communication enhancement training) และการ
ฝกทักษะการแกปญหา(Problem-solving skills training)  

1) สุขภาพจิตศึกษา(Psychoeducation) ประกอบดวยการบําบัดจํานวน 
7 ครั้ง หรือมากกวา โดยใหผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลไดรับขอมูล
และอภิปรายรวมกันเกี่ยวกับอาการ ธรรมชาติ สาเหตุและการรักษาของ
โรค อารมณสองขั้ว อาการเตือนในระยะแรก แผนการปองกันการกลับ 
เปนซ้ําบทบาทของปจจัยเสี่ยงและปจจัยปกปอง และความสําคัญของ  
การปฏิบัติตามแผนการรักษาของผูปวย 
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การบําบัด (ตอ) 2) การฝกทักษะการสื่อสาร(Communication enhancement training) 

ประกอบดวยการบําบัดจํานวน 7-10 ครั้ง ระหวางผูปวยและผูดูแลในการ
จัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก การฝกการพูดที่มีประสิทธิภาพ 
การฟงอยางตั้งใจ ทักษะการเจรจาตอรอง การขอใหมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมซึ่งกันและกัน การใหขอมูลปอนกลับทั้งทางบวกและทางลบ 
โดยใชการแสดงบทบาทสมมติ รวมกับการฝกปฏิบัติเปนการบาน 

3) การฝกทักษะการแกปญหา(Problem-solving skills training) 
ประกอบดวยการบําบัด 4 - 5 ครั้ง เปนการฝกใหผูรับการบําบัดระบุปญหา
ครอบครัวที่ เฉพาะเจาะจง หาทางเลือกในการแกปญหาที่หลากหลาย 
ประเมินผลไดผลเสียของแตละทางเลือก เลือกทางเลือกในการแกปญหา
ของครอบครัว พัฒนาแผนการปฏิบัติตามทางเลือก และฝกปฏิบัติเปน
การบาน 

ผูบําบัดจํานวน 19 คน มีอายุเฉลี่ย 30.0 ±6.7 ป มีประสบการณทาง
คลินิกเปนระยะเวลา 3.5 ±3.8 ป ในจํานวนนี้เปนผูหญิงจํานวน 15 คน มี
การศึกษาระดับปริญญาเอกทางจิตวิทยาจํานวน 3 คน มีการศึกษาระดับ 
ปริญญาโท จํานวน 14 คน มีการศึกษาระดับปริญญาตรีจํานวน 2 คน ผูให
การบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับ
การใชยาหรือการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาแตกตางกัน
ในดานอายุ เพศ จํานวนปของประสบการณทางคลินิกอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (p = 0.1) การฝกผูใหการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยาใชแนวทางการฝกที่มีมาตรฐาน
โดยใหผูรับการฝกเปนผูใหการบําบัดอานคูมือการใหสุขภาพจิตศึกษาโดย
ใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยา สังเกตตัวอยางการบําบัดจาก
วิดิโอเทป รับการนิเทศสัปดาหละ 1 ครั้ง โดยผูวิจัยหลัก และฝกเปนผูรวม
การบําบัดแก ครอบครัวจํานวน 2 ครอบครัว เชนเดียวกับในกลุมจัดการ  
ในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาผูใหการบําบัดไดรับประกาศนียบัตร
การบําบัดเมื่อผูวิจัยหลักมีความเห็นวาผูใหการบําบัดปฏิบัติตามแนวทาง 
การบําบัดในการฝก 2 ครั้ง และไดรับการนิเทศทุกสัปดาหตลอดการวิจัย 
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การบําบัด (ตอ) ผูสังเกตอิสระจะเปนผูประเมินการปฏิบัติตามแนวการบําบัด โดยดู

จากวิดิโอเทปบันทึกการบําบัดและใหคะแนน พบวาการปฏิบัติตามแนว
การปฏิบัติมีคะแนนเฉลี่ย 5.1± 0.6 คะแนน (1 คะแนนแสดงวา การปฏิบัติ
ตามแนวการบําบัดนอยที่สุด และ 7 คะแนนแสดงวาการปฏิบัติตามแนว
การบําบัดมากที่สุด) ความเชื่อมั่นระหวางผูประเมินการปฏิบัติตามแนวการ
บําบัดอยูในระดับสูง (0.67 – 0.75; p < 0.005) 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 

ผูวิจัยใช 
1) ประเมินการแสดงอารมณโดย The Camberwell Family Interview, 

(Vaughn and Leff,1976) ซึ่งเปนการสัมภาษณกึ่งโครงสรางเกี่ยวกับ
ปฏิกิริยาทางอารมณของผูดูแลตอการเจ็บปวยของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
โดยใชเวลา 1 - 1.5 ชั่วโมง และบันทึกเนื้อหาการสัมภาษณ ผูประเมิน
ประเมินเนื้อหาการสัมภาษณเพื่อระบุระดับการแสดงอารมณของผูดูแลโดย
ไมรูสถานภาพของผูปวยและผูดูแลวาอยูในกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม 
พบวา 

- มีครอบครัวจํานวน 41 ครอบครัว (41 %) มีระดับการแสดงอารมณ
ในครอบครัวสูง (ถาผูดูแลของผูปวยจํานวน 1 คนหรือมากกวามีการแสดง
คําพูดวิพากษวิจารณผูปวยมากกวา 6 ครั้งขึ้นไป) การวิเคราะหคาความ
เชื่อมั่นระหวางผูประเมิน (Interrater reliabilities) = 0.82 (ในผูประเมิน
จํานวน 12 คน) 

- มีการแสดงความไมเปนมิตรตอผูปวย (การวิพากษวิจารณบุคลิกภาพ
หรือวิพากษวิจารณเรื่องทั่วๆไป มีคาความเชื่อมั่นระหวางผูประเมิน= 0.93 

-มี ก ารแสดงความผู กพันทางอารมณ กั บผู ป ว ยมาก เกิ นไป 
(emotionally over involved) มีคาความเชื่อมั่นระหวางผูประเมนิ= 0.80 

- มีครอบครัวที่ผูดูแลมีระดับการแสดงอารมณในครอบครัวไมเปนไป
ตามเกณฑการแสดงอารมณตอกันสูงจํานวน 59 ครอบครัว (59 %) 

2) อาการที่เปนผลลัพธของการบําบัด และการปฏิบัติตามแผนการ
รักษาการวัดอาการที่เปนผลลัพธของการบําบัดเบื้องตนใชตารางการ
สัมภาษณความผิดปกติทางอารมณและโรคจิตเภทฉบับปรับปรุง (Schedule 
for Affective Disorder and Schizophrenia,change version (SADS-C);  
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หัวขอ รายละเอียด 
เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
(ตอ) 

Spitzer and Endicott 1978) ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจํานวน 36 ขอ ให
ตอบบนมาตรวัดรลิกเคิรท (Likert-scaled) สมาชิกในทีมผูวิจัยสัมภาษณ
ผูปวยอยางนอย 6 ครั้ง (ครั้งที่ 1 เมื่อคัดกรองโรคอารมณสองขั้วในชวงที่มี
อาการรุนแรง (acute episode) ครั้งที่ 2 เมื่อกอนการบําบัด 1 เดือน  ครั้งที่ 3 
เมื่อใหการบําบัดไปเดือนที่ 3 ครั้งที่ 4 เมื่อใหการบําบัดไปเดือนที่ 6  ครั้งที่ 
5 เมื่อใหการบําบัดไปเดือนที่ 9 และครั้งที่ 6 เมื่อใหการบําบัดไปเดือนที่ 12  
หรือในกรณีที่ผูปวยมีการรับเขาไวรักษาซ้ําในโรงพยาบาล สมาชิกในทีม
ผูวิจัยจะสัมภาษณผูปวยหางจากการสัมภาษณครั้งแรก 2 สัปดาห 

ในการประเมินการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอตามแผนการรักษา 
ประเมินดวยมาตรวัดการปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางสม่ําเสมอ (The 
Maintenance Treatment Scales (Ellicott et al 1990; Gitlin et al 1995; 
Keller 1988)) ซึ่งมีคะแนนระหวาง 0 คะแนน – 4 คะแนน (0 คะแนน 
หมายถึง ปฏิบัติตามแผนการรักษาต่ํา 4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติตาม
แผนการรักษาสูง) สําหรับยา Volproate 0 คะแนน หมายถึง ไมไดรับยา  
4 คะแนน หมายถึง ไดรับยา 2,000 mg/วัน การปฏิบัติตามแผนการรักษาวัด
แยกกันในยาทําใหอารมณคงที่แตละตัวและวัดระดับยา Lithium ในกระแส
เลือดซึ่งควรมีคาตั้งแต 0.70 – 0.89 mEq/Lและยา Volproate มีคาตั้งแต 
1250 ถึง 1999 mg/วัน 

ในการสัมภาษณแตละครั้งผูวิจัยจะสัมภาษณผูปวยเกี่ยวกับเนื้อหาของ
การไมปฏิบัติตามแผนการรักษาเพื่อตรวจสอบกับการประเมินประเภทอื่น 
รวมกับการสังเกตผูปวย และติดตามผลทุก 3 เดือน ผูวิจัยประเมินการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา (1 คะแนนหมายถึง ปฏิบัติตามแผนการรักษา
อยางสมบูรณ 2 คะแนนหมายถึง ปฏิบัติตามแผนการรักษาบางสวน 3 
คะแนน หมายถึง ไมปฏิบัติตามแผนการรักษาทั้งหมด) ขึ้นกับขอมูลการ
ประเมินการปฏิบัติตามแผนการรักษาและระดับของยาในกระแสเลือด 
(ระดับ Lithium Ion มีคาตั้งแต 0.15 – 1.5  mEq/L เปนระดับการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา) ผูวิจัยตัดสินวาผูปวยโรคอารมณสองขั้วปฏิบัติตามแผนการ
รักษาเมื่อมีคาคะแนนการปฏิบัติตามแผนการรักษามีคาเฉลี่ย 1.41 ± 0.49 
ในระหวาง 12 เดือน ของการวิจัย ผูชวยวิจัยเปนผูประเมินระดับยาทําให 
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หัวขอ รายละเอียด 
เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
(ตอ) 

อารมณคงที่และการปฏิบัติตามแผนการรักษา โดยไมรูสถานภาพการรวม
กลุมทดลองหรือกลุมควบคุมและอาการเมื่อติดตามผลของผูปวยแตละคน 
ซึ่งความเชื่อมั่นระหวางผูประเมินมีคา 0.77 ในการประเมินระดับยาใน
กระแสเลือด และ 0.86 ในการประเมินการปฏิบัติตามแผนการรักษาในผู
ประเมินจํานวน 12 คน 

การออกจากการวิจัย 
ผูวิจัยตัดสินวาผูเขารวมการวิจัยอยูรวมการวิจัยจนสิ้นสุดเมื่อใหขอมูล

การประเมินเดือนที่ 12 ของการบําบัดซึ่งมีผูปวยจํานวน 79 คนใหขอมูล
ครบ ผูปวยจํานวน 22 คน ไมไดอยูรวมการวิจัยจนสิ้นสุด ในจํานวนนี้ 17 
คน ปฏิเสธการอยูรวมการวิจัยเมื่อเริ่มการวิจัยในระยะแรกๆ ผูปวยจํานวน 
3 คน ออกจากการวิจัยเนื่องจากการวินิจฉัยคลุมเครือ และผูปวยจํานวน 2 
คน ยายออกจากสถานที่อยู ดังนั้นจํานวนผูปวยที่ออกจากการวิจัยในกลุม
ควบคุม     ที่ไดรับการบําบัดแบบการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการ
รักษาดวยยามีจํานวน 19 คนจากจํานวนทั้งหมด 70 คน (27 %) มีจํานวนสูง
กวาผูปวยที่  ออกจากกลุมทดลองที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยาซึ่งมีจํานวน 3 คน จากจํานวน

ทั้งหมด 31 คน     (10 %) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2(1) = 3.85, p =.05) 

การจําแนกผลลัพธการวิจัย 
ผูวิจัยจํานวน 2 คน (ไมรูสถานภาพของผูปวยวาอยูในกลุมทดลอง

หรือกลุมควบคุมและแผนการรักษาดวยยาที่ผูปวยไดรับหรือระดับการ
แสดงอารมณในครอบครัว) เปนผูประเมินผูปวยจํานวน 79 คน ที่อยูรวม
การวิจัยจนสิ้นสุดวามีอาการกลับเปนซ้ํา หรือไมมีอาการกลับเปนซ้ํา(คา
ความเชื่อมั่นระหวางผูประเมิน 2 คนมีคา = 0.88, p < 0.001) ผูประเมินทั้ง 
2 คน ใชระบบการประเมินที่เชื่อถือไดในการศึกษาระยะยาวในผูปวยโรค
จิตเภทและผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวา 

ผูปวยจํานวน 35 คน ในจํานวนทั้งหมด 79 คน มีการกลับเปนซ้ํา 
(ผูปวยจํานวน 10 คน มีการกลับเปนซ้ําดานอาการเมเนีย และผูปวยจํานวน 
25 คน   มีการกลับเปนซ้ําดานอาการซึมเศรา) ในจํานวนผูปวยที่มีการกลับ
เปนซ้ํา 35 คน มีอาการฟนกลับอยางเต็มที่ (Full Remission) จํานวน 20 คน  



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                 พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 41 

หัวขอ รายละเอียด 
เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
(ตอ) 

มีอาการฟนกลับบางสวนจํานวน 15 คน ในบางจุดตลอดระยะเวลาการวิจัย 
12 เดือน และมีการกลับเปนซ้ําอยางนอย 2 สัปดาห 

ผูปวยจํานวน 40 คนไดรับการจําแนกวาไมมีการกลับเปนซ้ํา และ
ดํารงภาวะฟนกลับอยางเต็มที่หรือฟนกลับบางสวนในระยะเวลา 12 เดือน 
ตลอดระยะเวลาการวิจัยจํานวน 27 คน (34 %) เริ่มมีอาการเล็กนอยและ
กลับสูการฟนกลับอยางเต็มที่ หรือการฟนกลับบางสวนโดยไมมีอาการ
เสื่อมลงจํานวน 13 คน (16 %) และมีอาการโรคอารมณสองขั้วไม
เปลี่ยนแปลงตลอดระยะเวลา 12 เดือน (แตไมมีอาการแสดงของการกลับ
เปนซ้ําหรือการฟนกลับ) จํานวน 4 คน 

การวิเคราะหขอมูล 
ผูวิจัยใชการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียว (Univariate Analyses 

of Variance) และสถิติ χ2 เพื่อประเมินตัวแปรทางประชากรและการ
เจ็บปวย กอนเขารวมการวิจัยระหวางกลุมทดลองที่ไดรับการใหสุขภาพจิต
ศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยาหรือกลุมควบคุมที่
ไดรับการบําบัดแบบการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาและ
การใช The Cox proportional hazards model (Cox 1972) วิเคราะหระยะ
ปลอดเหตุการณ (Survival Analyses) เปรียบเทียบการกลับเปนซ้ําระหวาง
กลุม โดยการใชกลุมตัวอยาง The intent-to-treat sample จํานวน 101 คน 
และใชผูปวยที่ออกจากการวิจัยจํานวน 22 คน เปน “censored” ในการ
ติดตามผลครั้งสุดทาย โดยผูปวยจํานวน 17 คนจากจํานวน 22 คนที่ออก
จากการวิจัยถูกใชเปน “censored”ในการติดตามผล 3 เดือน  

ผูวิจัยใชการวิเคราะหความแปรปรวนแบบวัดซ้ํา (Repeated-measures 
ANOVAs) ในการประเมินอาการทางจิตที่ลดลง (อาการซึมเศรา อาการเม
เนีย และอาการแสดงทางอารมณทั้งหมด) ตลอดระยะเวลาการวิจัย โดยใช
คะแนนอาการเปนตัวแปรตามในระยะ 1 เดือนกอนการบําบัด 3 เดือน 6 
เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน การประเมินนี้ใชขอมูลของผูปวยที่อยูรวมการ
วิจัยจนสิ้นสุดจํานวน 79 คน ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความเชื่อมั่นต่ําในการอางอิง 
(generalize) สูกลุมประชากรผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
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หัวขอ รายละเอียด 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
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ผูวิจัยยืนยันผลจากการวิเคราะหระยะปลอดเหตุการณและการวิเคราะห
ความแปรปรวนโดยใชระดับความรุนแรงของอาการในระยะที่มีอาการ 
โรคอารมณสองขั้ว (episode) สถานภาพการแสดงอารมณระหวางกันสูง 
ในครอบครัว แผนการรักษาดวยยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาของ
ผูปวยเมื่อแรกเขารวมการวิจัยเปนตัวแปรควบคุม 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Controlled Trial 

ระดับของงานวิจัย Level II 

ผลการวิจัย 
 

กอนการทดลองพบวากลุมทดลองที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดย
ใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยาจนสิ้นสุดการวิจัย (N = 28) 
กลุมควบคุมที่ไดรับการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาจน
สิ้นสุดการวิจัย (N = 51) และกลุมตัวอยางที่ออกจากการวิจัย (N = 28) มี
ลักษณะทางประชากร ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บปวย และการ
ไดรับการรักษาดวยยาแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.10) 
และมีระดับยาในกระแสเลือดหรือสัดสวนของผูปวยที่ไดรับยา lithium 
carbonate ยากันชัก หรือทั้งสองอยางแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ เมื่อประเมินกอนรับการบําบัดทางจิตสังคม 1 เดือน (p = 0.62) และ
กลุมตัวอยางที่ออกจากการวิจัยมีสถานภาพทางเศรษฐกิจ และจํานวนปที่
ไดรับการศึกษาต่ํากวากลุมตัวอยางที่อยูรวมการบําบัดจนสิ้นสุดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.015 และ p = 0.002)  และผูปวยที่เขารวมการวิจัย
ที่เปนผูปวยใน (N = 82)และผูปวยนอก (N = 19) อยูรวมในกลุมที่ไดรับ
การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยา
และกลุมที่ไดรับการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาแตกตาง
กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.65) และผูปวยในมี เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา หรือระดับการรักษาดวยยาแตกตางกับผูปวยนอกอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.10) อยางไรก็ดีพบวาผูปวยในมีอาการเมเนีย
มากกวา มีอาการซึมเศรานอยกวาและมีจํานวนการเขารักษาในโรงพยาบาล
มากกวาผูปวยนอก ในชวงที่มีอาการรุนแรงหรือเขารวมการวิจัยใน
ระยะแรก (p = 0.026, p = 0.025 และp = 0.023) และมีระดับเศรษฐกิจ 
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หัวขอ รายละเอียด 
ผลการวิจัย (ตอ) 
 

สังคมต่ํากวาซึ่งผูวิจัยใชเปนตัวcovariate ในการวิเคราะหผลลัพธการบําบัด 
ผูปวยที่เขารวมกลุมที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญ

กับครอบครัวรวมกับการใชยาจํานวน 31 คน มีการกลับเปนซ้ําจํานวน 8 
คน ผูปวยจํานวน 18 คนไมมีการกลับเปนซ้ํา ผูปวยอีกจํานวน 2 คนมี
อาการไมเปลี่ยนแปลง และออกจาการวิจัยจํานวน 3 คนในระยะเวลา 12 
เดือนของการวิจัย สวนผูปวยที่เขารวมกลุมที่ไดรับการบําบัดดวยการ
จัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาจํานวน 70 คน มีการกลับเปน
ซ้ําจํานวน 27 คน ผูปวยจํานวน 22 คนไมมีการกลับเปนซ้ํา ผูปวยอีก
จํานวน 2 คนมีอาการไมเปลี่ยนแปลง และออกจาการวิจัยจํานวน 19 คนใน
ระยะเวลา 12 เดือนของการวิจัย  

เมื่อวิเคราะหระยะปลอดเหตุการณ (การกลับเปนซ้ํา) ใน 1 ป ในกลุม
ที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยา = 71 % และในกลุมที่ไดรับการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการ
รักษาดวยยา = 47 % ซึ่งอัตราระยะปลอดเหตุการณแตกตางกันระหวาง
กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.037) โดยที่ผูปวยในกลุมที่ไดรับการ
จัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยามีการกลับเปนซ้ําดวยอาการ
ซึมเศรา จํานวน 20 คน กลุมที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยามีการกลับเปนซ้ําดวยอาการ
ซึมเศราจํานวน 5 คน ซึ่งแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.034) พบวากลุมที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญ
กับครอบครัวรวมกับการใชยาและกลุมที่ไดรับการจัดการในระยะวิกฤต
รวมกับการรักษาดวยยามีจํานวนการกลับซ้ําเปนดวยอาการเมเนียลดลง
แตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.37) 

เมื่อวิเคราะหระยะปลอดเหตุการณ (การปวยซํ้า) ดวย The Cox 
proportional hazards model (Cox 1972) พบวาการบําบัดดวยกลุม
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยามีผล
เหนือกวาในการปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (p = 
0.042) และเมื่อวิเคราะหระยะปลอดเหตุการณ(การกลับเปนซ้ํา) พบวา
ผูปวยที่อยูรวมการวิจัยจนสิ้นสุดจํานวน 79 คน ผูปวยในกลุมที่ไดรับ 
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หัวขอ รายละเอียด 
ผลการวิจัย (ตอ) 
 

การบําบัดดวยกลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยา และผูปวยที่ไดรับการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการ
รักษาดวยยา มีระยะปลอดเหตุการณ (การกลับเปนซ้ํา) แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.032) และเมื่อทํานายระยะปลอดเหตุการณ (การ
กลับเปนซ้ํา) หลังจากใชความรุนแรงของอาการซึมเศรา อาการเมเนีย หรือ
อาการทางอารมณทั้งหมดเปนตัว covariate แลว พบวาการบําบัดดวยกลุม
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการใชยามีผล
เหนือกวา(p = 0.027, p = 0.059 และ p = 0.003) 

เมื่อวิเคราะหการบําบัดทางจิตสังคมกับการแสดงอารมณระหวางกัน
ในครอบครัวผูปวยดวย The Cox proportional hazards model (Cox 1972) 
พบวาการบําบัดดวยกลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยามีผลตอการกลับเปนซ้ําหลังจากใชการแสดงอารมณ
ระหวางกันในครอบครัวผูปวยเปนตัว covariate แลว (p = 0.05) และพบวา
การแสดงอารมณระหวางกันในครอบครัวผูปวยมีผลตอการกลับเปนซ้ํา
อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.065) 

การสรุปเพื่อ
นําไปใช 

1) กลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยาเปนการเนนในการใหความรูแกครอบครัวของผูปวยโดยเริ่มตั้งแต
ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจําหนายกลับบาน 

2) กลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยามีจํานวน 21 ครั้ง นาน 9 เดือน ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ 
สุขภาพจิตศึกษา ( P s y c h o e d u c a t i o n )  การฝกทักษะการสื่ อสาร
(Communication enhancement training) และการฝกทักษะการแกปญหา
(Problem-solving skills training) 

3) การประเมินผลลัพธการบําบัด ประเมินจาก อาการของผูปวย ความ
รวมมือในการรักษาดวยยา และการปวยซํ้าของผูปวย โดยประเมินกอนเขา
รับการบําบัด 1 เดือน และเมื่อครบเดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 9 และเดือน
ที่ 12 ของการบําบัด 
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หัวขอ รายละเอียด 
การสรุปเพื่อ
นําไปใช (ตอ) 

4) ผูใหการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการใชยา มีการศึกษาระดับปริญญาโทและปริญญาตรี  
มีประสบการณทางคลินิกและได รับการฝกตามแนวทางการฝกที่มี
มาตรฐานโดยการอานคูมือการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการใชยา สังเกตตัวอยางการบําบัดจากวิดิโอเทป รับการ
นิเทศสัปดาหละ 1 ครั้ง และฝกเปนผูรวมการบําบัดแกครอบครัว จํานวน 2 
ครอบครัว 

ความสอดคลอง
กับประเด็นปญหา 
 

1) งานวิจัยนี้มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาในการเพิ่มความรู
ใหแกผูดูแลผูปวย ผลการวิจัยพบวาสามารถลดการปวยซ้ําของผูปวยได 

2) การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับ
การใชยาสามารถนําไปใชไดจริงกับครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
และมีกระบวนการการติดตามเก็บขอมูลเปนระยะที่นําไปใชปฏิบัติได  
ทางคลินิกได 

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial ที่มีการสุม
กลุมตัวอยางเขาสูกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางไมเฉพาะเจาะจง  และ
อธิบายถึงกลุมตัวอยางที่ออกจากการศึกษาไวอยางละเอียด มีการอธิบาย
เกี่ยวกับเครื่องมือที่ใชในการประเมินผลลัพธ และการเก็บขอมูลทั้งสอง
กลุมไวอยางละเอียดเปนขั้นตอน และมีการเปรียบเทียบคะแนนการ
ประเมินผลลัพธกอนการบําบัดและตลอดการบําบัดดวยการใชคาสถิติที่
เหมาะสม โดยแสดงการเปรียบเทียบใหเห็นในรูปตารางและกราฟเสน  
เปนงานวิจัยที่ไดรับทุนสนับสนุนหลายแหลงทุน 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ

1. การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
ลักษณะกลุมตัวอยางมีความคลายคลึงกับผูปวยในหนวยงาน มีความ

เหมาะสมกับพันธกิจของโรงพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง
ตั้งแตในโรงพยาบาลและหลังจําหนาย พยาบาลสามารถนําไปใชใน
หนวยงานได 
2. ความเปนไปได (Feasibility of implementation)  

พยาบาลสามารถนําสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยาไปใชไดตามขอบเขตแหงวิชาชีพเปนการบําบัดราย 
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หัวขอ รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัติ (ตอ) 

ครอบครัวที่พยาบาลสามารถนํามาประยุกตใชไปพรอมงานประจําได เปน
วิธีการที่มีคูมือ และมีกระบวนการฝกฝนในการใหการบําบัดใหพยาบาลได
ศึกษาเพื่อนําไปใชการใหความรูแกผูดูแลและผูปวยไดซึ่งเปนงานประจําที่
พยาบาลปฏิบัติอยูแลวเพียงเพิ่มเวลาในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของการ
บําบัดนี้ 
3. ความคุมทุนคุมประโยชนเมื่อนําไปใช (Cost – benefit ratio)  

การบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยาเปนวิธีที่ไมสิ้นเปลืองคาใชจาย ทั้งยังชวยใหลดการกลับ
เปนซ้ําของผูปวย ผูปวยไมตองกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เปน
การชวยลดภาระของดูแลในเรื่องคาใชจายในการรักษา และเวลาในการ
ดูแลผูปวยลงได 
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เรื่องที่ 2 
ชื่อเรื่องงานวิจัย: A randomized study of family-focused psychoeducation and pharmacotherapy 

in the outpatient management of bipolar disorder. 
ชื่อผูแตง:             Miklowitz, D. J., George, E.L., Richards,J. A.,Simoneau, T.L., & Suddath, R.L. 
แหลงที่พิมพ:      Archives of General Psychiatry, 60(9), 904-912 (2003) 

หัวขอ รายละเอียด 
วัตถุประสงคการ
วิจัย 

เปนการรายงานการติดตามผลของการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดย
ใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา (Family-Focused  
Psychoeducation Treatment  (FFT))และผลของการดูแลตามมาตรฐานดวย
การจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยา (Crisis Managrment 
(CM)) ในครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้วทุก 3 เดือนเปนระยะเวลา 2 ป   

ทุน 1) National Institute of Mental Health grants R29MH43931, 
R01MH42556 and R21MH55101 

2) Distinguished Investigator Award (Dr Miklowitz) from the National 
Alliance for Research on Schizophrenia and Depression, Chicago, III 

3) The John D. and Catherine T. MacArthur Foundation Network on the 
Psychobiology of Depression, Chicago grant 9009473A  

สมมติฐาน
งานวิจัย 

1) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดรับการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษา
โดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยามีการฟนกลับเปน
ระยะเวลานานกวาและมีอาการทางอารมณที่รุนแรงนอยกวาผูปวยโรค
อารมณสองขั้วที่ไดรับการบําบัดตามมาตรฐานดวยการจัดการในระยะ
วิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาในระยะเวลา 2 ป 

2) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วรวมทั้งผูดูแลที่ไดรับการบําบัดดวย
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา
เรียนรูเกี่ยวกับประโยชนของการรักษาดวยยาเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํา 
และมีการปฏิบัติตามแผนการรักษาดีกวาผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดรับ
การบําบัดตามมาตรฐานการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยา 

Setting งานวิจัย เปนงานวิจัยที่ติดตามผลตอเนื่องจากงานวิจัย  Family-focused 
treatment of bipolar disorder: 1-year effect of a  psychoeducational 
program in conjunction with pharmacotherapy   
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง เปนกลุมตัวอยางเดียวกับงานวิจัยเรื่อง Family-focused treatment of 

bipolar disorder: 1-year effect of a psychoeducational program in 
conjunction with pharmacotherapy  ผูเขารวมการวิจัยจํานวน 101 คน มี
อายุระหวาง 18 – 62 ป อายุเฉลี่ย 35.6 ± 10.2 ป เปนผูหญิงจํานวน 64 คน 
เปนผูชายจํานวน 37 คน กลุมตัวอยางที่ไดรับการสุมเขากลุมทดลองจํานวน 
34 คน ไดรับการบําบัดและการติดตามผลเปนระยะเวลาแตกตางกัน ดังนี้ 

- ไดรับการบําบัดครบ (รับการบําบัด ≥ 19 ครั้ง) จํานวน 24 คน 
- ไดรับการบําบัดบางสวน(รับการบําบัด 8 - 18 ครั้ง) จํานวน 4 คน 
- ไมไดรับการบําบัด (รับการบําบัด < 7 ครั้ง) จํานวน 3 คน 
- ไดรับการติดตามผลนอยกวา 6 เดือน จํานวน 3 คน 
- ไดรับการติดตามผลมากกวา 6 เดือน และนอยกวา 24 เดือน 
จํานวน 3 คน 

- ไดรับการติดตามผล 24  เดือน จํานวน 22 คน 
กลุมตัวอยางที่ไดรับการสุมเขากลุมควบคุมจํานวน 70 คน ไดรับ

การบําบัดและการติดตามผลเปนระยะเวลาแตกตางกัน ดังนี้ 
- ไดรับการบําบัด จํานวน 54 คน 
- ไมไดรับการบําบัด จํานวน 16 คน 
- ไดรับการติดตามผลนอยกวา 6 เดือน จํานวน 16 คน 
- ไดรับการติดตามผลมากกวา 6 เดือน และนอยกวา 24 เดือน 
จํานวน 11 คน 

- ไดรับการติดตามผล 24  เดือน จํานวน 43 คน 
ผูปวยที่ลาออกจากการวิจัยกอนสิ้นสุดการวิจัยจํานวน 19 คน ไมมี

ประสบการณของการกลับเปนซ้ําตลอดระยะเวลาของการติดตามผล เปน
ผูปวยในกลุมควบคุมที่ไดรับการบําบัดตามมาตรฐานดวยการจัดการใน 
ระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาจํานวน 16 คน จากทั้งหมดจํานวน 70 
คน และผูปวยในกลุมทดลองที่ไดรับการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยให
ความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยาจํานวน 3 คน จากจํานวน
ทั้งหมด 31 คน 
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หัวขอ รายละเอียด 
การบําบัด กลุมทดลองไดรับการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญ

กับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา (Family-Focused Psychoeducation 
Treatment) เปนระยะเวลา 9 เดือน 

กลุมควบคุมไดรับการบําบัดดวยการบําบัดตามมาตรฐานดวยการ 
จัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยา (Crisis Management)  เปน
ระยะเวลา 9 เดือน 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 

ใชเครื่องมือเดียวกันกับงานวิจัยเรื่อง Family-focused treatment of 
bipolar disorder: 1-year effect of a psychoeducational program in 
conjunction with pharmacotherapy   

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Controlled Trial  
ระดับของงานวิจัย Level II 
ผลการวิจัย ผูประเมินอิสระจํานวน 2 คน ที่ไมรูสถานภาพการเปนกลุมทดลอง

หรือกลุมควบคุมของกลุมตัวอยางประเมินการกลับเปนซ้ําหรือการไมกลับ
เปนซ้ําในผูปวยจํานวน 82 คนที่ยังอยูรวมการวิจัยอยางนอยในระยะติดตาม
ผล 6 เดือน โดยมีคาความเชื่อมั่นระหวางผูประเมิน = 0.75 (p < 0.001)ใน
ผูปวยจํานวน 82 คน มีผูปวยจํานวน 28 คน ไมมีอาการกลับเปนซ้ําและ
ผูปวยจํานวน 5 คน มีอาการไมเปลี่ยนแปลง ผูปวยขั้วอีกจํานวน 49 คน 
กลับเปนซ้ําอยางนอย 1 ครั้งโดยผูปวยจํานวน 19 คน มีการกลับเปนซ้ําใน
ระยะ 6 เดือนผูปวยจํานวน 16 คน มีการกลับเปนซ้ําในระยะ 6 – 12 เดือน 
ผูปวยจํานวน 14 คน มีการกลับเปนซ้ําในระยะ 12– 24 เดือน ในจํานวน
ผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ํานี้ เขารับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล
จํานวน 17 คนและในจํานวนผูปวยที่ไมมีการกลับเปนซ้ําไดเขารับการ
รักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาลจํานวน 6 คน 

ผูปวยจํานวน 70 คน ที่ไดรับการบําบัดดวยการบําบัดตามมาตรฐาน
ดวยการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยามีการกลับเปนซ้ํา
จํานวน 38 คน (54%) ในระยะติดตามผล 2 ป ผูปวยจํานวน 12 คน (17%) 
ไมมีการกลับเปนซ้ํา ผูปวยจํานวน 4 คน (6%) มีอาการไมเปลี่ยนแปลง และ
ผูปวยจํานวน 16 คน (23%) ออกจากการบัดกอนสิ้นสุดการวิจัยผูปวย 
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หัวขอ รายละเอียด 
ผลการวิจัย (ตอ) 
 

ไดรับการบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการรักษาดวยยามีการกลับเปนซ้ําจํานวน 11 คน (35%)ในระยะ
ติดตามผล 2 ป ผูปวยจํานวน 16 คน (52%) ไมมีการ กลับเปนซ้ํา ผูปวย
จํานวน 1 คน (3%) มีอาการไมเปลี่ยนแปลง และผูปวยจํานวน 3 คน (10%) 
ออกจากการบัดกอนสิ้นสุดการวิจัย 

ผลการวิเคราะหทางสถิติพบวา จํานวนผูปวยในกลุมที่ไดรับการ
บําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
รักษาดวยยาและจํานวนผูปวยในกลุมที่ไดรับการบําบัดดวยการจัดการใน
ระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยาที่มีอาการกลับเปนซ้ําและที่ไมมีอาการ
กลับเปนซ้ําแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.005) และพบวา
ผูปวยที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
รักษาดวยยามีการฟนกลับหรือฟนกลับบางสวน (โดยไมมีการกลับเปนซ้ํา) 
เปนระยะเวลานานกวาผูปวยที่ไดรับการบําบัดการบําบัดตามมาตรฐานดวย
การจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยา (p = 0.003) โดยเฉลี่ยแลว
ผูปวยที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
รักษาดวยยามีระยะปลอดการกลับเปนซ้ํา 73.5 ±28.8 สัปดาห ขณะที่ผูปวย
ที่ไดรับการบําบัดดวยการจัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยามี
ระยะปลอดการกลับเปนซ้ํา53.2 ± 39.6 สัปดาห ซึ่งเมื่อวิเคราะหโดยไมนํา
ผูปวยจํานวน 5 คนที่มีอาการไมเปลี่ยนแปลงมาวิเคราะหแลวพบวาผูปวยที่
ไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษา
ดวยยามีระยะปลอดการกลับเปนซ้ํานานกวา (p = 0.002) และเมื่อวิเคราะห
โดยใชการวิเคราะหความแปรปรวนแบบวัดซ้ําพบวา ผลการบําบัดมี
ปฏิสัมพันธกับเวลาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.007) และเมื่อใช
คะแนนรวมอาการทางอารมณกอนการบําบัด 1 เดือน เปนตัว Covariate 
ออก (p = 0.01) แสดงวาผูปวยที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญ
กับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยาและผูปวยที่ไดรับการบําบัดดวยการ
จัดการในระยะวิกฤตรวมกับการรักษาดวยยามีอาการทางอารมณใกลเคียง
กันเมื่อรับการบําบัดไปไดเปนระยะเวลา 6 เดือน แตผูปวยที่ไดรับ
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ 
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หัวขอ รายละเอียด 
ผลการวิจัย (ตอ) รักษาดวยยามีระดับการแสดงทางอารมณรุนแรงลดลงในระยะเวลาตอมา 
การสรุปเพื่อ
นําไปใช 

1) กลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยาเปนการเนนในการใหความรูแกครอบครัวของผูปวยโดยเริ่มตั้งแต
ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจําหนายกลับบาน 

2) กลุมสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการ
ใชยามีจํานวน 21 ครั้ง นาน 9 เดือน ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ 
สุขภาพจิตศึ กษา ( P s y c h o e d u c a t i o n )  การฝกทักษะการสื่ อสาร
(Communication enhancement training) และการฝกทักษะการแกปญหา
(Problem- solving skills training) 

3) การประเมินผลลัพธการบําบัด ประเมินจาก อาการของผูปวย ความ
รวมมือในการรักษาดวยยา และการปวยซ้ําของผูปวย โดยประเมินกอนเขา
รับการบําบัด 1 เดือน และเมื่อครบเดือนที่ 3 เดือนที่ 6 เดือนที่ 9 และเดือนที่ 
12 ของการบําบัด 

4) ผูใหการบําบัดการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวรวมกับการใชยามีการศึกษาระดับปริญญาโท และปริญญาตรีมี
ประสบการณทางคลินิกและไดรับการฝกตามแนวทางการฝกที่มีมาตรฐาน
โดยการอานคูมือการใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยา สังเกตตัวอยางการบําบัดจากวิดิโอเทป รับการนิเทศสัปดาห
ละ 1 ครั้ง และฝกเปนผูรวมการบําบัดแกครอบครัวจํานวน 2 ครอบครัว 

ความสอดคลอง
กับประเด็นปญหา 

1) งานวิจัยนี้มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาในการเพิ่มความรู
ใหแกผูดูแลผูปวยโดยเปนการเนนที่ครอบครัว ผลการวิจัยพบวาสามารถ
ลดการปวยซ้ําของผูปวยได 

2) การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับ
การใชยาสามารถนําไปใชไดจริงกับครอบครัวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
และมีกระบวนการการติดตามเก็บขอมูลเปนระยะที่นําไปใชปฏิบัติไดทาง
คลินิกได 
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หัวขอ รายละเอียด 
การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยแบบ Randomized Controlled Trial ที่มีการสุม
กลุมตัวอยางเขาสูกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางไมเฉพาะเจาะจง และ
อธิบายถึงกลุมตัวอยางที่ออกจากการศึกษาไวอยางละเอียด มีการอธิบาย
เกี่ยวกับเครื่องมือที่ใชในการประเมินผลลัพธ และการเก็บขอมูลทั้งสอง
กลุมไวอยางละเอียดเปนขั้นตอน และมีการเปรียบเทียบคะแนนการ
ประเมินผลลัพธกอนการบําบัดและตลอดการบําบัดดวยการใชคาสถิติที่
เหมาะสม โดยแสดงการเปรียบเทียบใหเห็นในรูปตารางและกราฟเสน เปน
งานวิจัยที่ไดรับทุนสนับสนุนหลายแหลงทุน 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ

1. การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability)  
ลักษณะกลุมตัวอยางมีความคลายคลึงกับผูปวยในหนวยงานมีความ

เหมาะสมกับพันธกิจของโรงพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง
ตั้งแตในโรงพยาบาลและหลังจําหนาย พยาบาลสามารถนําไปใชใน
หนวยงานได 
2. ความเปนไปได (Feasibility of implementation)  

พยาบาลสามารถนําสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยาไปใชไดตามขอบเขตแหงวิชาชีพเปนการบําบัดราย
ครอบครัวที่พยาบาลสามารถนํามาประยุกตใชไปพรอมงานประจําได เปน
วิธีการที่มีคูมือ และมีกระบวนการฝกฝนในการใหการบําบัดใหพยาบาลได
ศึกษาเพื่อนําไปใชการใหความรูแกผูดูแลและผูปวยไดซึ่งเปนงานประจําที่
ไดพยาบาลปฏิบัติอยูแลวเพียงเพิ่มเวลาในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติของ
การบําบัดนี้ 
3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  

การบําบัดดวยสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัว
รวมกับการใชยาเปนวิธีที่ไมสิ้นเปลืองคาใชจาย ทั้งยังชวยใหลดการกลับ
เปนซ้ําของผูปวย ผูปวยไมตองกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เปน
การชวยลดภาระของดูแลในเรื่องคาใชจายในการรักษา และเวลาในการ
ดูแลผูปวย 
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เรื่องที่ 3 
ชื่อเรื่องงานวิจัย:  Impact of a psychoeducational family intervention on caregivers of stabilized 

bipolar patients  
ชื่อผูแตง:             Reinares, M., Vieta, E., Colom, F., Martı´, n.-A. n. A., Torrent, C., Comes, M., 

et al. 
แหลงที่พิมพ:       Psychotherapy Psychosomatics, 73, 312-319 (2004) 

หัวขอ รายละเอียด 
วัตถุประสงคการ
วิจัย 

เพื่อประเมินประสิทธิผลของสุขภาพจิตศึกษารายกลุม 
(Psychoeducation Family Intervention) ที่มีตอผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

ทุน 1) The Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS 01/1489) 
2) The Stanley Medical Research Institute (Bethesda, Md, USA) 

สมมติฐานงานวิจัย สุขภาพจิตศึกษารายกลุมสามารถ 
1) เพิ่มความรูแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
2) ลดภาระ (burden) ของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
3) ชวยใหสัมพันธภาพในครอบครัวดีขึ้นได 

Settings งานวิจัย โรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน 
กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัย

ของโรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน กลุมตัวอยาง
ทุกคนจะไดรับการอธิบายถึงรายละเอียดของการวิจัยทั้งหมดและไดลงนาม
ยินยอมเขารวมการวิจัยทุกคน โดยกําหนดเกณฑการคัดเลือก ดังนี้ 

ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
เปนผูปวยที่เขารับการรักษาตาม The Bipolar Disorders Program ของ

คลินกิในโรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน และเปน
ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคอารมณสองขั้วตามเกณฑการวินิจฉัยของ 
DSM – IV  ที่มีอาการสงบ อายุระหวาง 18 – 60 ป เกณฑการคัดเลือกนี้ใช
คัดเลือกผูปวยโดยการสัมภาษณครั้งแรก และสัมภาษณครั้งที่สองในอีก 3 
เดือนตอมาเพื่อยืนยันวาผูปวยมีอาการสงบติดตอกันเปนระยะเวลา 3 เดือน 
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง (ตอ) เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) ของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

ผูปวยมโีรครวมตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV  axis I  ไดแกภาวะ
ปญญาออน มีการเจ็บปวยทางรางกายที่มีอาการไมคงที่ และไมมผีูดูแล 
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
เปนผูที่ผูปวยมีความเห็นวาเปนบุคคลที่มีความสําคัญตอชีวิตของผูปวย

และอาศัยอยูรวมกับผูปวยอยางนอย 1 ป กอนเขารวมการวิจัย ติดตอกับผูปวย
ทุกวันและมีสวนรวมในการดูแลรักษาผูปวย ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
สามารถเขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดอยางมากจํานวน 2 คนตอผูปวย 1  คน 
แตจะนําขอมูลของผูดูแลหลักมาวิเคราะหเพียง 1 คนเทานั้น ในกรณีที่ไมแนใจ
ผูวิจัยจะเปนผูระบุผูดูแลที่ติดตอกับผูปวยบอยครั้งที่สุดเปนผูดูแลหลัก 

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) ของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูดูแลที่ไมสามารถอานเขียนได มีความบกพรองทางสติปญญา และมี

ความเจ็บปวยทางจติ 
 

ผูปวยและผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มีคุณลักษณะเปนไปตามเกณฑ
การคัดเขา ทั้งนี้ผูปวยจะไดรับการประเมินภาวะซึมเศราและภาวะเมเนียทุก
เดือนเปนระยะเวลา 3 เดือนกอนการบําบัด เพื่อใหแนใจวาผูปวยมีอาการสงบ 
โดยมีคะแนนจากแบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
นอยกวา 9 คะแนน และคะแนนจากแบบประเมิน Young Mania Rating Scale 
(YMRS) นอยกวา 7 คะแนน ผูปวยที่มีการฟนกลับ ติดตอกันอยางนอย 3 เดือน
จะเปนผูที่ไดรับเลือกเขารวมการวิจัย  ซึ่งผูวิจัยประเมินการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพ ตัวแปรทางประชากร และทางคลินิก การรับการรักษาดวยยากอน
การบําบัด และประเมินผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วเกี่ยวกับความสัมพันธกับ
ผูปวย อายุ เพศ จํานวนปที่ไดรับการศึกษา จํานวนชั่วโมงที่ติดตอกับผูปวยใน
แตละวัน และทัศนคติตอการรักษาดวยยา และสุมผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกเขา
รวมการวิจัยดวยอัตราสวน 2 : 1 ผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งหมดจะไดรับการ
รักษาที่เปนมาตรฐานของ The Barcelona Bipolar Disorders Program  ของ
โรงพยาบาลบารเซโลนาประเทศสเปน สวนผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วใน
กลุมทดลองจะไดรับ 
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง (ตอ) สุขภาพจิตศึกษาเปนระยะเวลา 3 เดือน ขณะเดียวกันผูปวยทุกคนในกลุม 

ทดลองและกลุมควบคุมจะไดรับการประเมินอาการทางอารมณดวย 
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) และ Young Mania Rating 
Scale (YMRS) ทุกเดือนตลอดการวิจัย  

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 52 คน มีคุณสมบัติเปนไปตามเกณฑ 
การคัดเลือกและเมื่อผูปวยไดรับการประเมินเปนเวลา 3 เดือน คงเหลือ
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 45 คน มีคุณสมบัติเปนไปตามเกณฑการ
คัดเขาผูวิจัยสุมกลุมตัวอยางดวยอัตราสวน 2 : 1 มีผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้ว จํานวน 30 คน เปนกลุมทดลองที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษา และผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว จํานวน 15 คน เปนกลุมควบคุม มีผูดูแลผูปวย
โรคอารมณสองขั้วออกจากการวิจัยกอนการสิ้นสุดการวิจัย จํานวน 2 คน 
(ออกจากกลุมทดลองจํานวน 1 คน ออกจากกลุมควบคุม จํานวน 1 คน) 

การบําบัด การบําบัดครอบครัวประกอบดวยการใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุม
จํานวน 12 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที สัปดาหละ  1 ครั้ง ที่จัดขึ้นที่โรงพยาบาล 
ประกอบดวยผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 10 คนในแตละกลุม 
โดยผูปวยไมไดเขารวมกลุมดวย การบําบัดทุกครั้งจะเปนการใหขอมูล
อยางมีโครงสรางเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้วและแนว
ทางการจัดการกับอาการเพื่อพัฒนาการเผชิญความเครียดของครอบครัว ผู
บําบัดสงเสริมและเอื้ออํานวยใหผูดูแลอภิปรายรวมกันแทนที่จะใชวิธีการ
ชี้นํา เมื่อสิ้นสุดการบําบัดแตละครั้งผูดูแลจะไดรับบันทึกสรุปประเด็นการ
บําบัดในวันนั้น ผูบําบัดเปนนักจิตวิทยาที่มีประสบการณเกี่ยวกับผูปวยโรค
อารมณสองขั้วและการจัดและดําเนินกลุมคนเดียวกันตลอดทุกครั้งของการ
บําบัด โดยจัดเนื้อหาเปนจํานวน 12 ครั้ง ดังนี้ 

ครั้ งที่  1 ความเขาใจเกี่ ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ ว 
(Understanding the nature of the illness) 

ครั้งที่ 2 อาการสําคัญและการระบุอาการเตือนในระยะเริ่มแรกทั้งภาวะ
เมเนีย และภาวะไฮโปเมเนีย (Main symptoms and early identification of 
prodromes: manic and hypomanic episode) 
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การบําบัด (ตอ) ครั้งที่ 3 อาการสําคัญและการระบุอาการเตือนในระยะเริ่มแรกของภาวะ

ซึมเศรา และภาวะผสม (Main symptoms and early identification of 
prodromes: depressive and mixed episodes) 

ครั้งที่ 4 การระบุปจจัยกระตุนใหเกิดการกลับเปนซ้ํา  (Identification of 
triggering factors) 

ครั้งที่ 5 การรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (Treatment: mood 
stabilizers) ครั้งที่ 6 การรักษาดวยยาตานโรคจิต และยาตานเศรา 
(Treatment: antipsychotics and antidepressants) 

ครั้งที่ 7 ครอบครัวและการรักษา การสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตาม
แผนการรักษา (Family and treatment: enhancing compliance) 

ครั้งที่ 8 การวางแผนการเผชิญความเครียด (Planning of coping 
strategies) 

ครั้งที่ 9 ขอมูลอื่นๆที่สําคัญ ไดแก ความคิดฆาตัวตาย การเขารับการ
รักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล  การตั้งครรภ  และการปรึกษาทาง
พันธุกรรม  (Emergencies: suicidal thoughts, hospitalization, pregnancy 
and counseling on genetic factors) 

ครั้งที่ 10 การปองกันและจัดการความเครียดของครอบครัว ไดแก การ
ฝกทักษะการสื่อสาร (Prevention and management of family stress: 
communication skills training) 
ครั้งที่ 11 การปองกันและจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก การ
แกไขปญหา (Prevention and management of family stress: problem 
solving training) 

ครั้งที่ 12 แนะนําแหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นทางกฎหมาย 
(Legal and social resources) 
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หัวขอ รายละเอียด 
เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 

กอนและหลังการบําบัดผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุม ไดรับการประเมินความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้ว ภาระ 
ของผูดูแล และสัมพันธภาพในครอบครัว โดยจิตแพทยและนักจิตวิทยาที ่  
ไมรูสถานภาพความเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุมของผูปวย  

ผูวิจัยใชการสัมภาษณผูปวยโรคอารมณสองขั้วอยางมีโครงสรางตาม 
เกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคอารมณสองขั้ว  

1) ประเมินอาการทางอารมณดวย 
1.1) Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ฉบับภาษาสเปน ที่มี 

17 ขอคําถาม ประเมินอาการซึมเศราของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
1.2) Young Mania Rating Scale (YMRS) ฉบับภาษาสเปน ประเมิน

อาการเมเนียของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 2) ประเมินการทําหนาที่ทาง
สังคมและอาชีพของผูปวยโรคอารมณสองขั้วดวย The Social and 
Occupational Functioning Assessment Scale 

ผูวิจัยประเมินผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วดังนี้  
1) ประเมินความรูของผูดูแลเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้ว และการรักษา

โดยใช The Bipolar Disorder Knowledge Questionnaire มีคะแนนระหวาง 
0 – 10 คะแนน (0 คะแนนหมายถึงระดับความรูนอย 10 คะแนนหมายถึง
ระดับความรูมาก) 

2) ประเมินภาระ (burden) ของครอบครัวโดยใชขอยอยของ The Social 
Behavior Assesment  Schedule ฉบับภาษาสเปน เพื่อประเมิน 

2.1) ภาระการดูแลดานวัตถุวิสัย (objective burden) ไดแก การ
รบกวนชีวิตของผูดูแล (0 คะแนนหมายถึงไมมีปญหา 1 คะแนนหมายถึงมี
ปญหาปานกลาง 2 คะแนนหมายถึงมีปญหารุนแรง) 
2.2) ภาระที่สัมพันธกับผูปวย  ไดแก  ความเชื่อของผูดูแลเกี่ ยวกับ 
ความสัมพันธระหวางพฤติกรรมของผูปวยและการรบกวนชีวิตของผูดูแล 
(0 คะแนนหมายถึงปญหาของผูดูแลไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมของ
ผูปวย 1 คะแนนหมายถึงมีความเปนไปไดที่ปญหาของผูดูแลมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมของผูปวย 2 คะแนนหมายถึงปญหาของผูดูแล
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมของผูปวยอยางแนชัด) 
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(ตอ) 

2.3) ภาระการดูแลดานอัตตวิสัย (subject burden) ไดแก ความทุกข

ใจของผูดูแลที่สัมพันธกับพฤติกรรมการแสดงออกทางสังคมของผูปวย 

และผลของพฤติกรรมของผูปวยในทางลบตอผูอื่น (0 คะแนนหมายถึง ไม

ทุกขใจ1 คะแนนหมายถึงทุกขใจปานกลาง 2 คะแนนหมายถึงทุกขใจมาก)  

3) ประเมินสัมพันธภาพกับผูปวย (ความผูกพัน การแสดงอารมณ และ

ความขัดแยงในครอบครัว โดยใชขอยอยของ The Family Environment 

Scale ฉบับภาษาสเปน ประกอบดวยขอคําถามใหตอบ ใช หรือ ไมใช ใน

การประเมินการรับรูของครอบครัว คะแนนในหัวขอยอยนี้มีคะแนน

ระหวาง 0 – 9คะแนน (0 คะแนน หมายถึง มีความสัมพันธไมดี 9 คะแนน 

หมายถึง มีความสัมพันธดี) 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Controlled Trial 
ระดับของงานวิจัย Level II 
ผลการวิจัย 1)  ผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลในกลุมทดลองและกลุม

ควบคุมมีคุณลักษณะทางสังคมประชากร ตัวแปรทางคลินิก ลักษณะการ

รักษาดวยยากอนการบําบัดแตกตางกันไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

2)  ผลวิเคราะหพบวามีปฏิสัมพันธระหวางกลุมและเวลาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยพบวากลุมทดลองที่ไดรับสุขภาพจิต

ศึกษารายกลุมมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วมากกวากลุมควบคุม

นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) และกลุมทดลองมีความรูสูงขึ้นกวากอนรับ

การบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ขณะที่กลุมควบคุมมี

ความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วสูงข้ึนกวากอนรับการบําบัดอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.069) 

3)  ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วในกลุมทดลองที่ไดรับสุขภาพจิต

ศึกษามีคะแนนความเชื่อของผูดูแลเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง

พฤติกรรมของผูปวยและการรบกวนชีวิตของผูดูแลต่ํากวากอนการทดลอง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p < 0.015)  
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ผลการวิจัย (ตอ) 4) ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วในกลุมควบคุมมีคะแนนภาระการ

ดูแลดานอัตตวิสัย (subject burden) ภายหลังไดรับการบําบัดสูงกวาผูดูแล

ในกลุมทดลองที่ ได รับสุขภาพจิตศึกษาอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  

(p < 0.040) และผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วในกลุมทดลองที่ไดรับ

สุขภาพจิตศึกษามี คะแนนภาระการดูแลดานอัตตวิสัย (subject burden) ต่ํา

กวากอนการบําบัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

การสรุปเพื่อ
นําไปใช 
 

1) สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมที่ใหแกผูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว

ที่ประกอบไปดวยการใหขอมูลอยางมีโครงสรางเกี่ยวกับธรรมชาติของ

โรคอารมณสองขั้ว แนวทางการจัดการกับอาการเพื่อพัฒนาการเผชิญ

ความเครียดของครอบครัว การแนะนําดานกฎหมายและแหลงประโยชน

แกครอบครัวสามารถเพิ่มความรูแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วเกี่ยวกับ

โรคและการรักษาได และลดภาระ (burden) ของผูดูแลผูปวยโรคอารมณ

สองขั้วทั้งภาระการดูแลดานวัตถุวิสัย (objective burden)และภาระการดูแล

ดานอัตตวิสัย (subject burden) 

2) ผูปวยที่เขารับการบําบัด มีอายุระหวาง 18 – 60 ป ไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรค Bipolar I หรือ Bipolar II ตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV  

ที่มีอาการสงบ (มีคะแนน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 

นอยกวา 9 คะแนนและคะแนน Young Mania Rating Scale (YMRS) นอย

กวา 7 คะแนน) ในชวง 3 เดือนกอนเขารวมการวิจัย อยูรวมกับผูดูแลและ

ติดตอกันทุกวันอยางสม่ําเสมออยางนอย 1 ปกอนเขารวมการวิจัย 

3) การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมที่โรงพยาบาล จํานวน12 ครั้ง 

สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที มีสมาชิกที่เปนผูดูแลผูปวยโรคอารมณ

สองขั้วเขารวมกลุมครั้งละ 10 คน โดยผูบําบัดเปนผูที่มีประสบการณใน

โรคอารมณสองขั้ว และการเปนผูจัดและดําเนินกลุม โดยเนนใหสมาชิกมี

สวนรวมในการอภิปรายในกลุม มากกวาการชี้แนะ และใหบันทึกสรุปการ

ทํากลุมแกสมาชิกทุกครั้งหลังปดกลุมในแตละครั้ง 
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ความสอดคลอง
กับประเด็นปญหา 
 

งานวิจัยนี้เปนการเพิ่มความรูของผูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วโดย
การใหสุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับอยางมีโครงสรางเกี่ยวกับธรรมชาติของ
โรคอารมณสองขั้ว แนวทางการจัดการกับอาการเพื่อพัฒนาการเผชิญ
ความเครียดของครอบครัว และชวยแนะนําดานกฎหมายและแหลง
ประโยชนแกครอบครัว สงผลใหผูดูแลมีความสามารถสังเกตและจัดการ
กับอาการนํากอนอาการกําเริบได ซึ่งสอดคลองกับประเด็นปญหาที่
ตองการศึกษา และยังชวยลดภาระ(burden) การดูแลผูปวยโรคอารมณสอง
ขั้วทั้งดานวัตถุวิสัย (objective burden)และดานอัตตวิสัย (subject burden)
ของผูดูแลไดดวย 

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

การวิจัยนี้มีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม และ
ไดระบุวามีการปกปดกลุมตัวอยางในการเขากลุม  การประเมินกอนการ
บําบัดใชแบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)  และ
แบบประเมิน Young Mania Rating Scale (YMRS) ในการประเมินอาการ
ซึมเศราและอาการเมเนียของผูปวย ซึ่งเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐาน และ
ใชแบบประเมินที่เฉพาะเจาะจงในการประเมินความรูของผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว ภาระ(burden) การดูแลผูปวยและสัมพันธภาพในครอบครัว
ทั้งกอนและหลังการบําบัด 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ

1.การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) 
สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมที่ใหแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

จัดขึ้นที่โรงพยาบาล เปนระยะเวลา 12  สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง พยาบาล
ประจําการสามารถปฏิบัติได โดยสามารประยุกตเขาเปนงานประจําได
เนื่องจากการจัดและดําเนินกลุมนั้นเปนบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบ
ของพยาบาล 
2.ความเปนไปได (Feasibility of implementation)  

พยาบาลจิตเวชสามารถทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา(psychoeducation) ได 
มีสถานที่เอื้ออํานวยเหมาะสม เนื่องจากมีหองสําหรับทํากลุมอยูแลว 
พยาบาลสามารถจัดกลุมบําบัดในหอผูปวยได โดยไมรบกวนการทํางาน
ปกติของบุคลากร  
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หัวขอ รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต(ิตอ) 

3.ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  
สุขภาพจิตศึกษาที่ใหแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว สามารถเพิ่ม

ความรูของผูดูแลผูปวยได อีกทั้งยังลดภาระ (burden) การดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วทั้งดานวัตถุวิสัย (objective burden)และดานอัตตวิสัย 
(subject burden)ของผูดูแลได เปนการบําบัดที่ไมสิ้นเปลืองคาใชจาย ชวย
ใหผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีความรูในการจัดการกับอาการและ
อาการนํากอนกลับเปนซ้ําของผูปวยได ซึ่งจะชวยลด คาใชจายในการ
กลับมารักษาซ้ําของผูปวย 
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เรื่องที่ 4 
ชื่อเรื่องงานวิจัย: Impact of caregiver group psychoeducation on the course and outcome of 

bipolar patients in remission: a randomized controlled trial 
ชื่อผูแตง:            Reinares, M., Colom, F., Sa, n.-M. J., Torrent, C., Martı ,́ n.-A. n. A., Comes, M., et al. 
แหลงที่พิมพ:       Bipolar Disorders, 10, 511–519 (2008) 

หัวขอ รายละเอียด 
วัตถุประสงค     
การวิจัย 

เพื่อประเมินประสิทธิผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษา(Psychoeducational 
Group Intervention) ตอการดําเนินโรคอารมณสองขั้วสําหรับผูดูแลผูปวย
โรคอารมณสองขั้วที่มีอาการสงบ  

ทุน งานวิจัยนี้ไดรับทุนจาก 
1) The Fondo deInvestigaciones Sanitarias Grants No FIS 01/1489 
2) The Spanish Ministry of Health, Instituto de Salud Carlos III grants 
No RETICS RD06/0011(REM-TAP Network) 
3) The Stanley Medical Research Institute (Bethesda, MD, USA). 

สมมติฐานงานวิจัย ผูปวยที่ผูดูแลไดรับสุขภาพจิตศึกษาจะมีโอกาสการกลับเปนซ้ํา 
(relapse) นอยกวา และมีระยะหางของการกลับมาปวยซ้ํา (recurrence) 
นานกวาผูปวยที่ผูดูแลไมไดรับสุขภาพจิตศึกษา 

Settings งานวิจัย โรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน 
กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัย

ของโรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา ประเทศสเปน กลุมตัวอยาง
ทุกคนจะไดรับการอธิบายถึงรายละเอียดของการวิจัยทั้งหมดและไดลง
นามยินยอมเขารวมการวิจัยทุกคน โดยกําหนดเกณฑการคัดเลือกดังนี้ 

       ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
         เปนผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่เขารับการรักษาตาม The Bipolar 
Disorders Program ของคลินิกโรงพยาบาลแหงมหาวิทยาลัยบารเซโลนา 
ประเทศสเปน และเปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Bipolar I หรือ 
Bipolar I I ตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV มีอายุระหวาง 18 – 60 ป 
มีอาการสงบ ในชวง 3 เดือนกอนเขารวมการวิจัย คือ มีคะแนนนอยกวา 9 
จากแบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) และคะแนน
นอยกวา 7จากแบบ 
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง (ตอ) ประเมินYoung Mania Rating Scale (YMRS) และไดรับการรักษาดวยยา

ตามมาตรฐานการรักษาโรคอารมณสองขั้วและอยูรวมกับผูดูแลและ
ติดตอกันทุกวันอยางสม่ําเสมออยางนอย 1 ปกอนเขารวมการวิจัย  

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) ของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่ไดรับการวินิจฉัยวามีโรครวมตาม DSM – 

IV  axis I  มีภาวะปญญาออน และอาการทางจิตไมสงบ 
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วสามารถเขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ไดอยางมากจํานวน 2  คนตอผูปวย 1  คน แตจะนําขอมูลของผูดูแลหลักมา
วิเคราะหเพียง 1 คนเทานั้น โดยที่ผูปวยอนุญาตใหผูวิจัยเปนผูระบุผูดูแล
หลัก ผูดูแลหลักจะเปนผูที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยอยางจริงจัง ในกรณี
ที่สงสัยวาผูดูแลที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยมากกวา 1 คน จะระบุใหผูที่
ติดตอกับผูปวยบอยที่สุดเปนผูดแูลหลัก 

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria)ของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อานหนังสือไมออก  ปญญาออน 

ปวยดวยโรคอารมณสองขั้วหรือโรคจิตชนิดอื่น 
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 300 คน มีผูปวยที่มีคุณลักษณะ

เปนไปตามเกณฑการคัดเขาจํานวน 136 คน ผูปวยที่ปฏิเสธใหผูดูแลเขา
รวมการวิจัยจํานวน 1 คน และผูดูแลที่ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยจํานวน 
22 คนโดยใหเหตุผลวาไมมีเวลาจํานวน 9 คน มีปญหาสุขภาพจํานวน 2 
คน บานอยูไกลจากโรงพยาบาลจํานวน 4 คน ปฏิเสธการเขารวมการวิจัย
จํานวน 7 คน ดังนั้นจึงมีผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อาการสงบเขารวมงาน
วิจัยจํานวน 113  คน ผูวิจัยทําการสุมผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วดวย
คอมพิวเตอรแบบอัตราสวน 1:1 เปนกลุมทดลองที่ไดรับกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาเปนระยะเวลา 12 สัปดาหจํานวน 57 คน กลุมควบคุมที่ไดรับการ
ดูแลตามมาตรฐานและไมได รับการบําบัดพิเศษใดๆ จํานวน 54 คน  

ในกลุมทดลองที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษามีผูดูแลอยูรับการบําบัด
ไมครบจํานวน 1 คน และผูดูแลจํานวน 2 คน มีความสับสนกับตารางการ  
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หัวขอ รายละเอียด 
กลุมตัวอยาง (ตอ) บําบัด ผูดูแลที่เหลืออยูรับสุขภาพจิตศึกษาอยางนอยจํานวน 8 – 12 ครั้ง  

และผูดูแลในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามมาตรฐานออกจากการวิจัย
จํานวน 4 คน เนื่องจากไมไดรับการประเมินอาการทางอารมณอยาง
ตอเนื่อง 

การบําบัด  ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูปวยทุกคนจะไดรับการรักษาตามมาตรฐานการรักษาของ The 

Barcelona Bipolar Disorders Program ทั้งดานการไดรับยาและการนัด
ตรวจทุก 1 เดือนโดยจิตแพทยผูรักษาที่ไมทราบสถานภาพของผูปวยวาอยู
ในกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม และผูปวยทุกคนสามารถพบแพทยไดทุก
เวลาเมื่อรูสึกวาอารมณหรือนิสัยของตนเองเปลี่ยนแปลงไป ผูรักษาจะให
คําแนะนําเกี่ยวกับการดูแลอาการแกผูปวยได แตจะไมใหการบําบัดทางจิต
สังคมที่เฉพาะแกผูปวย และผูปวยจะไมมีโอกาสเขารวมในกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาของผูดูแล  

ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูดูแลในกลุมทดลองที่ไดรับกลุมสุขภาพจิตศึกษา จะไดรับการเขารวม
กลุมจิตศึกษาเปนจํานวน 12  ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที ที่
โรงพยาบาล และมีผูดูแลเขารวมกลุมๆละ 10 – 12  คน  โดยมีผูดูแลที่เขา
รวม กลุมสุขภาพจิตศึกษามีจํานวนเฉลี่ย 1.17 คนตอผูปวย 1 คน ผูให
สุขภาพจิตศึกษาคํานึงถึงกฎการสื่อสารภายในกลุมในการบําบัดแตละครั้ง 
จะมีการใหขอมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของการเจ็บปวย และการฝกทักษะใน
การจัดการกับอาการเพื่อพัฒนากลยุทธในการเผชิญกับการเจ็บปวยและ
ตามดวยเนื้อหาการบําบัดแตละครั้ง ผูบําบัดสอนใหผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับ
บทบาทของครอบครัวตอการรักษา ขณะเดียวกันจะเนนความสําคัญของ
การลดความรูสึกผิดของผูดูแล รวมทั้งประเด็นตางๆ กลาวคือ ขอมูล
เกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้วโดยใหความสําคัญกับความ
เปราะบางของการเกิดชวงระยะที่มีอาการรุนแรง (acute episode) การ
ยอมรับการเจ็บปวยโดยไมปฏิเสธ ทัศนคติตอผูปวย การแสดงความผูกพัน
ทางอารมณมากเกินไป (over involvement) ที่ทําใหเกิดความขัดแยง สาเหตุ
และปจจัยกระตุนของการกลับเปนซ้ํา เชน ความเครียด การไมปฏิบัติตาม
แผนการรักษาและนิสัยที่ไมสม่ําเสมอ อาการ  
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หัวขอ รายละเอียด 
การบําบัด (ตอ) และการสังเกตอาการนํา ความจําเปนของการรักษาอยางตอเนื่อง การ

รักษาประเภทตางๆ ความพยายามในการแกไขความเขาใจผิดเกี่ยวกับการ
รักษา ปจจัยตางๆ ที่สัมพันธกับการไมปฏิบัติตามแผนการรักษา และ
บทบาทของครอบครัวในการสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษา 
กลยุทธในการเผชิญกับการเจ็บปวยในระยะตางๆและสิ่งที่เกิดตามมา ปรับ
ความคาดหวังตอการเจ็บปวยในระยะตางๆของผูดูแล ปองกันและจัดการ
กับความเครียดของครอบครัวโดยฝกทักษะการสื่อสารและการแกปญหา 
ความสําคัญของการดูแลตนเองของผูดูแล และประเด็นตางๆเกี่ยวกับผูปวย 
เชน ความคิดฆาตัวตาย การรับเขารักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล การ
ตั้งครรภ และความเสี่ยงทางพันธุกรรม แหลงประโยชนทางสังคมและ
ประเด็นทางกฎหมาย ผูบําบัดกระตุนใหผูดูแลใชเทคนิคการแกปญหาและ
การอภิปรายรวมกัน แทนที่จะใหการชี้นํา ผูดูแลจะไดรับบันทึกสรุป
ประเด็นการบําบัดแตละครั้งภายหลังจากการบําบัดทุกครั้ง ผูบําบัดเปน
นักจิตวิทยาที่มีประสบการณเกี่ยวกับผูปวยโรคอารมณสองขั้ว การบําบัด
ครอบครัว การจัดและดําเนินการกลุมคนเดียวกันตลอดทุกครั้งของการ
บําบัด โดยจัดเนื้อหาออกเปนกลุมจํานวน 12 ครั้ง ดังนี้    

ครั้ งที่  1 ความเขาใจเกี่ ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ ว 
(Understanding the nature of the illness) 

ครั้งที่ 2 อาการสําคัญและการระบุอาการเตือนในระยะเริ่มแรกทั้งภาวะ
เมเนีย และภาวะไฮโปเมเนีย (Main symptoms and early identification of 
prodromes: manic and hypomanic episode) 

ครั้งที่ 3 อาการสําคัญและการระบุอาการเตือนในระยะเริ่มแรกของภาวะ
ซึมเศรา และภาวะผสม (Main symptoms and early identification of 
prodromes: depressive and mixed episode) 

ครั้งที่ 4 การระบุปจจัยกระตุนใหเกิดการกลับเปนซ้ํา (Identification of 
triggering factors) 

ครั้งที่ 5 การรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (Treatment: mood 
stabilizers) 
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หัวขอ รายละเอียด 
การบําบัด (ตอ) ครั้งที่ 6 การรักษาดวยยาตานโรคจิต และยาตานเศรา (Treatment: 

antipsychotics and antidepressants) 
ครั้งที่ 7 ครอบครัวและการรักษา การสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตาม

แผนการรักษา (Family and treatment: enhancing compliance) 
ครั้งที่ 8 การวางแผนการเผชิญความเครียด (Planning of coping 

strategies)  
ครั้งที่ 9 ภาวะฉุกเฉิน ไดแก ความคิดฆาตัวตาย การเขารับการรักษาเปน

ผูปวยในโรงพยาบาล  การตั้งครรภ  และการปรึกษาทางพันธุกรรม 
(Emergencies: suicidal thoughts, hospitalization, pregnancy and 
counseling on genetic factors) 

ครั้งที่ 10 การปองกันและจัดการความเครียดของครอบครัว ไดแก การ
ฝกทักษะการสื่อสาร (Prevention and management of family stress: 
communication skills training) 

ครั้งที่ 11 การปองกันและจัดการกับความเครียดในครอบครัว ไดแก การ
แกไขปญหา (Prevention and management of family stress: problem 
solving training) 

ครั้งที่ 12 แนะนําแหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นทางกฎหมาย 
(Legal and social resources) 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ  

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วทุกคนที่เขารวมการวิจัยไดรับการดูแลรักษา
ตามแนวปฏิบัติมาตรฐานของ The Bipolar Disorders Program of the 
Hospital Clinic และไดรับการประเมินผลลัพธกอนการบําบัดและหลังการ
บําบัดทุก 1 เดือนเปนระยะเวลา 12 เดือน ดวย 

1) การประเมินพื้นฐาน ประกอบดวยการสัมภาษณทางคลินิกอยางมี
โครงสรางตามแนวทางการวินิจฉัยของ DSM-IV (The Structured Clinical 
Interview for DSM-IV (SCID) Axis I and II) 

2) ประเมินอาการทางอารมณดวย 
2.1) Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ฉบับภาษา

สเปน ที่มี 17 ขอคําถาม ประเมินอาการซึมเศราของผูปวย  
2.2) Young Mania Rating Scale (YMRS) ฉบับภาษาสเปน 

ประเมินอาการเมเนียของผูปวย  
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หัวขอ รายละเอียด 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
(ตอ)  

       3) การทําหนาที่ทางสังคมและอาชีพของผูปวยโดยใช The Social and 
Occupational Functioning Assessment Scale 

ระเบียบวิธีวิจัย Randomized Controlled Trial 
ระดับของงานวิจัย Level II 
ผลการวิจัย  ผูวิจัยประเมินคุณลักษณะทางสังคมประชากรและขอมูลทางคลินิกใน

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลแยกจากกัน โดยประเมินประสบการณ
และทัศนคติตอการเจ็บปวยและการรักษา การประเมินการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาดวยขอมูลของผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแลรวมกับ
ระดับยาทําใหอารมณคงที่ในกระแสเลือด 

การนิยามการกลับปวยซํ้า(recurrence) หมายถึง ผูปวยมีชวงระยะที่มี
อาการรุนแรงเฉียบพลันตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV โดยมี
คะแนนประเมินอาการทางอารมณดังนี้ 

ถา Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) มีคะแนน ≥ 12 
แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําดวยภาวะซึมเศรา (depressive) 

ถา Young Mania Rating Scale (YMRS) มีคะแนน≥ 12 แสดงวา
ผูปวยกลับมีอาการปวยซํ้าดวยภาวะไฮโปเมเนีย  (hypomania) ถามีคะแนน 
≥  20 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําดวยภาวะเมเนีย  (mania)  

และถา HDRS มีคะแนน ≥  17 รวมกับคะแนน YMRS ที่ ≥  20 
แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําดวยภาวะผสม (mixed) 

ผูวิจัยใชสถิติ χ2 เพื่อทดสอบคุณลักษณะพื้นฐานของผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วและผูดูแลในกลุมทดลองและกลุมควบคุม และทดสอบความ
แตกตางของตัวแปรเชิงปริมาณโดยใชสถิติ t-test และวิเคราะหระยะปลอด
เหตุการณโดยใชจํานวนวันตั้งแตชวงระยะที่มีอาการรุนแรงครั้งแรก และ

วิเคราะหจํานวนของผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ําโดยใชสถิติ χ2 เพื่อ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมของการปฏิบัติตามแผนการรักษา
และไมปฏิบัติตามแผนการรักษา และใช McNemar’s test เพื่อวิเคราะห
ความแตกตางในกลุม โดยกําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05)  
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 หัวขอ รายละเอียด 
ผลการวิจัย(ตอ) 1) กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีลักษณะทางสังคมประชากร ตัวแปร

ทางคลินิกและการไดรับการรักษาดวยยารวมทั้งคุณลักษณะพื้นฐานของ 
ผูดูแลและจํานวนครั้งของการติดตอกันระหวางผูปวยและผูดูแลใน   

แตละวันแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.767) กอนการ
ทดลอง 

2) ผลการวิเคราะหระยะปลอดเหตุการณ (survival time)ของการกลับ
ปวยซ้ํา พบวากลุมทดลองที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษาและกลุมควบคุมมีการ
กลับปวยซ้ํา(recurrence) แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.044)  

3) ผูปวยที่มีอาการครบตามเกณฑของการกลับปวยซํ้า(recurrence) 
จํานวน 61 คน (54 %) เปนผูปวยในกลุมควบคุม จํานวน 37 คน (66 %) 
ขณะที่ผูปวยในกลุมทดลองที่ไดรับสุขภาพจิตศึกษามีการกลับปวยซํ้า
จํานวน 24 คน (42 %) ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.011) 

4) ผูปวยในกลุมสุขภาพจิตศึกษาไมมาตรวจตามนัดจํานวน 3 คน และ
ผูปวยในกลุมควบคุมไมมาตรวจตามนัดจํานวน 4 คน ซึ่งพบวาจํานวน
ผูปวยที่ออกจากการวิจัยกอนสิ้นสุดการวิจัยในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.679) 5) การ
วิเคราะหระยะปลอดเหตุการณ (survival time) ของชวงที่มีอาการรุนแรง 
แยกตามภาวะเมเนีย ภาวะไฮโปเมเนีย ภาวะซึมเศรา และภาวะผสม พบวา
กลุมสุขภาพจิตศึกษาสามารถปองกันการกลับปวยซ้ํา(recurrence) ดวย
ภาวะเมเนีย และภาวะไฮโปเมเนียไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.017) 
แตสามารถปองกันการกลับปวยซํ้า(recurrence) ดวยภาวะซึมเศรา และ
ภาวะผสมไดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.211และ p = 0.468) 

การสรุปเพื่อ
นําไปใช 

1) สุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมที่ใหแกผูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
ที่ประกอบไปดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ว
สาเหตุปจจัยกระตุนการเกิดอาการ การรักษา การสังเกตอาการนํา การฝก
ทักษะในการจัดการกับอาการ และการจัดการกับปญหา ชวยแนะนําดาน
กฎหมายและแหลงประโยชนแกครอบครัว ชวยลดการกลับเปนซ้ําผูปวย 
และเพิ่มระยะหางของการกลับปวยซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วได 
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การสรุปเพื่อ
นําไปใช (ตอ) 

2) ผูปวยที่เขารับการบําบัด มีอายุระหวาง 18 – 60 ป ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนโรค Bipolar I หรือ Bipolar II ตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM – IV  
ที่มีอาการสงบ (มีคะแนน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
นอยกวา 9 คะแนนและคะแนน Young Mania Rating Scale (YMRS) นอย
กวา 7 คะแนน)ในชวง 3 เดือนกอนเขารวมการวิจัย อยูรวมกับผูดูแลและ
ติดตอกันทุกวันอยางสม่ําเสมออยางนอย 1 ปกอนเขารวมการวิจัย 

3) การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมที่โรงพยาบาล จํานวน12 ครั้ง 
สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที มีสมาชิกที่เปนผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วเขารวมกลุมครั้งละ 10 – 12 คน โดยผูบําบัดเปนผูที่มีประสบการณ
ในโรคอารมณสองขั้ว การบําบัดครอบครัวและการเปนผูจัดและดําเนิน
กลุม โดยเนนใหสมาชิกมีสวนรวมในการใชเทคนิคในการแกปญหาและ
การอภิปรายในกลุม มากกวาการชี้แนะ และใหบันทึกสรุปการทํากลุมแก
สมาชิกทุกครั้งหลังปดกลุมในแตละครั้ง 

ความสอดคลอง
กับประเด็นปญหา  
 

งานวิจัยนี้เปนการเพิ่มความรูของผูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วโดย
การใหสุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับธรรมชาติของโรคอารมณสองขั้ว สาเหตุ
ปจจัยกระตุนการเกิดอาการ การรักษา การสังเกตอาการนํา การฝกทักษะ
ในการจัดการกับอาการ และการจัดการกับปญหา ชวยแนะนําดานกฎหมาย
และแหลงชวยเหลือแกครอบครัว สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการ
ดูแลผูปวย สามารถสังเกตและจัดการกับอาการนํากอนอาการกําเริบได ทํา
ใหลดการกลับเปนซ้ําผูปวย เพิ่มระยะหางของการกลับมาปวยซ้ํา ซึ่ง
สอดคลองกับประเด็นปญหาที่ตองการศึกษา 

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 

การวิจัยนี้มีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม และ
ไดระบุวามีการปกปดกลุมตัวอยางในการเขากลุม  การประเมินผลลัพธการ
บําบัดใชแบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)  และ
แบบประเมิน Young Mania Rating Scale (YMRS) ในการประเมินอาการ
ซึมเศราและอาการเมเนียของผูปวย ซึ่งเปนแบบประเมินที่มีมาตรฐาน 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ

1. การถายทอด/นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) 
การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบรายกลุมแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสอง

ขั้ว จัดขึ้นที่โรงพยาบาล เปนระยะเวลา 12  สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง และ 



ภัทราวรรณ  สุนทโร                                                                                                                                      ผลการดําเนินการ / 70 

หัวขอ รายละเอียด 
แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัติ (ตอ) 

มีระยะการติดตามผล 12 เดือน พยาบาลประจําการสามารถปฏิบัติได โดย
อาจตองเพิ่มเวลามากขึ้นจากงานประจํา 
2. ความเปนไปได (Feasibility of implementation)  

พยาบาลจิตเวชสามารถทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา(psychoeducation) ได 
มีสถานที่เอื้ออํานวยเหมาะสม เนื่องจากมีหองสําหรับทํากลุมอยูแลว 
พยาบาลสามารถจัดกลุมบําบัดในหอผูปวยได ซึ่งเปนบทบาทและความ
รับผิดชอบของพยาบาล ไมรบกวนการทํางานปกติของบุคลากร 
3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  

การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลสามารถลดการกลับเปนซ้ําของผูปวย
ได เปนการบําบัดที่ไมสิ้นเปลืองคาใชจาย ชวยลดคาใชจายในการกลับมา
รักษาซ้ําของผูปวย ซึ่งคุมคา และเปนความรับผิดชอบของพยาบาลในการ
ปฏิบัติงานประจํา 
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เรื่องที่ 5 
ชื่อเรื่องงานวิจัย: Impact of cognitive-psychoeducational interventions in bipolar patients and 

their relatives. 
ชื่อผูแตง:             Bernhard, B., Schaub, A., Kümmler, P., Dittmann, S., Severus, E., Seemüller, F., et al.  
แหลงที่พิมพ:      European Psychiatry, 21, 81-86 (2006)   

หัวขอ รายละเอียด 

วัตถุประสงคการ
วิจัย 

เพื่อศึกษาผลของการบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษา (Cognitive-
Psychoeducation Intervention) แบบกลุมในผูปวยโรคอารมณสองขั้วและ
ผูดูแล 

ทุน ไมระบุ 

สมมติฐานงานวิจัย ไมระบุ 

Settings งานวิจัย ศูนยผูปวยนอก Bipolar Stanley ของมหาวิทยาลัย Ludwig-
Maximileans  เมือง Munich ประเทศ Germany 

กลุมตัวอยาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ที่ไดรับการวินิจฉัยดวยเกณฑการวินิจฉัย 

DSM - IV วาเปนผูปวยโรค Bipolar disorder I หรือ II  มีอายุ 18 – 70 ป ไม
มีภาวะปญญาออน ไมมีอาการทางจิต  และมีคาคะแนน Young mania 
rating scale (YMRS) นอยกวา 10 และ Hamilton depression rating scale 
(HAMD) นอยกวา 14 จํานวน 90 คน 

มีผูปวยออกจากการทดลองจํานวน 16 คน เนื่องจากบางคนตอง
ทํางานไมสามารถเขากลุมได บางคนมีปญหาในเรื่องของการรูคิด 
(Cognitive) และบางคนยายโรงพยาบาล และมีผูปวย 32 คนไมไดทํา Pre 
หรือ Post assessment ทําใหมีผูปวยเขารวมกลุมจํานวน 62 คน  
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

เปนญาติหรือเพื่อนของผูปวยที่เปนกลุมตัวอยาง ยินดีเขารวมการ
บําบัดแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) ครั้งละ 4 ชั่วโมง จํานวน 2 
ครั้ง จํานวน 49 คน ผูดูแลใหขอมูลการประเมินภายหลังการไดรับกลุม
บําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษาจํานวน 26 คน ในจํานวนนี้ตอบ
แบบสอบถามภายหลังการบําบัด 1 ป จํานวน 9 คน 



ภัทราวรรณ  สุนทโร                                                                                                                                      ผลการดําเนินการ / 72 

หัวขอ รายละเอียด 

การบําบัด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษา (cognitive-psychoeducation 
intervention)  

ผูปวยจะไดรับการบําบัดการรูคิด-สุขภาพจิตศึกษา (cognitive-
psychoeducation intervention) แบบกลุม กลุมละ 8- 12 คน ครั้งละ 90 นาที  
2 ครั้ง/สัปดาห จํานวน 14 ครั้ง การบําบัดทุกครั้งจะประกอบดวยขอมูล
เกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและแนวทางในการจัดการกับโรค เพื่อยกระดับ
การเผชิญกับโรคอารมณสองขั้วของผูปวย รูปแบบและเนื้อหาการบําบัด
กระตุนใหผูปวยมีสวนรวมอยางจริงจัง (active participation) และให
ความสําคัญกับสถานการณความเครียด และอาการเตือนของการกลับเปน
ซ้ํา ผูปวยจะไดรับเอกสารสรุปเนื้อหาของหัวขอที่ไดรับการบําบัดทุกครั้ง
เมื่อสิ้นสุดการบําบัด ประกอบดวยเนื้อหา 14 หัวขอดังนี้ 

1) แนะนําและชี้แจงภาพรวมของการบําบัดรายกลุม (Introduction and 
overview) 

2) สาเหตุและสิ่งกระตุนการกลับเปนซ้ํา (Causal and triggering 
factors) 

3) การรักษาดวยยา (Medical treatment) 
4) อาการขางเคียงของยาและทางเลือกในการรักษา (Side effects and 

alternative treatments) 
5) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 1 : อาการและกลยุทธในการจัดการกับอาการ

(Depression part 1: symptoms and coping strategies) 
6) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 2 : การมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวใหมากขึ้น

(Depression part 2 : activity (“getting more active”)) 
7) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 3 : การปรับเปลี่ยนความคิด(Depression part 3 

: thoughts (“cognitive restructuring”)) 
8) ภาวะซึมเศราครั้งที่ 4 : การปองกันการกลับเปนซ้ํา(Depression part 

4 : relapse prevention) 
9) ภาวะเมเนียคร้ังที่ 1 : อาการและกลยุทธในการจัดการกับอาการ 

(Mania part 1: symptoms and coping strategies) 
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การบําบัด (ตอ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10) ภาวะเมเนียครั้งที่ 2 : การปองกันการกลับเปนซ้ํา การเพิ่มความ
อดทน (Mania part 1: symptoms and coping strategies) 

11) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 1 : จังหวะการดําเนินชีวิตทางสังคม 
แอลกอฮอลและสารเสพติด (. Health care part 1: social rhythm, alcohol 
and drugs) 

12) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 2 : เปาหมายในชีวิตรายบุคคล จิตบําบัด 
(Health care part 2 : individual goals, psychotherapy) 

13) ภาวะสุขภาพครั้งที่ 3 : วิธีการทํา life chart (Health care part 3 : 
life chart method) 

14) สรุปและการใหขอมูลยอนกลับ (Summary and feedback) 
ผูปวยจะไดรับการประเมินดวย The Hamilton Depression Rating 

Scale (HAMD) และ The Young Mania Rating Scale (YMRS) และไดรับ
การประเมินความรูดวยแบบประเมินความรูภาษาเยอรมันที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น
เอง กอนและหลังการเขารับการบําบัด และประเมินความพึงพอใจของการ
บําบัด  ดวยแบบสอบถามที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นเอง 

สําหรับผูดูแลผูปวยที่เขารวมการวิจัยจะไดรับการประเมินภาระและ
ระดับการแสดงออกทางอารมณที่สูงดวยแบบสอบถามภาษาเยอรมันที่
ผูวิจัยไดพัฒนาขึ้นใชในโรงพยาบาลกอนและหลังการบําบัดทันที และ 1 ป 
หลังการบําบัดดวยกลุมสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation intervention)
เปนการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) ในวันสุดสัปดาห (โดยไมมีผูปวย
รวมดวย) จํานวน 8 – 12 คน/กลุม  จํานวน 2  ครั้ง ครั้งละ 240 นาที ใน 1 
เดือน โดยผูดูแลไดรับเอกสารตามหัวขอการบําบัด และกระตุนใหมีการ
อภิปรายรวมกัน ประกอบดวยเนื้อหา 8 หัวขอดังนี้ 

1) การแนะนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาและภาพรวมของการบําบัด 
(Introduction and overview)  

2) สาเหตุและปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ (Causal and triggering 
factors) 

3 )การรักษาดวยยา (Medical treatment) 
4) อาการซึมเศรา การจัดการและการปองกันการเปนซ้ํา (Depression: 
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การบําบัด (ตอ) symptoms, coping strategies, relapse prevention) 
5) อาการเมเนีย การจัดการและการปองกันการเปนซ้ํา (Mania: 

symptoms, coping strategies, relapse prevention) 
6) การคงไวซึ่งความเขมแข็งของการสนับสนุนที่มีอยู (Strengthen the 

own resources) 
7)  การสื่อสาร การแกไขปญหา และการจัดการกับการฆาตัวตาย

(Communication and problem solving strategies, coping with suicidal 
behaviour) 

8) การตอบคําถามและการใหขอมูลยอนกลับ (Questions and 
feedback) 

เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูวิจัยประเมินความรูและอาการทางอารมณของผูปวยโรคอารมณสอง

ขั้วดวย 
1) The Hamilton depression rating scale (HAMD) ใชประเมินอาการ

ซึมเศราของผูปวยกอนเขารับการบําบัด 
2) The Young mania rating scale (YMRS) ใชประเมินอาการเมเนีย

ของผูปวยกอนเขารับการบําบัด  
3)  แบบประเมินความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการรักษาที่

ผูวิจัยสรางขึ้นเองเปนภาษาเยอรมัน ประกอบดวยขอคําถามใหเลือกตอบ
(multiple choice)  จํานวน 28 ขอ โดยผูวิจัยคิดคะแนนจากขอที่ตอบถูก 

4)  แบบประเมินวิธีการที่ผูปวยใชในการจัดการ/เผชิญอาการเจ็บปวย
และความพึงพอใจของผูปวยหลังการบําบัด 
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

ผูวิจัยไดพัฒนาแบบสอบถามที่ใชกับผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
เปนภาษาเยอรมัน ประกอบดวย 

1) ประเมินภาระการดูแลดวย The questionnaire includes the burden 
scale (Coyne, 1987) 

2)  ประเมินการแสดงออกทางอารมณระหวางกันสูงดวย The German 
family questionnaire (Feinstein et al., 1989) 
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เครื่องมือในการ
ประเมินผลลัพธ 
 

3) ประเมินอาการซึมเศราโดยใช The Beck Depression Inventory 
(BDI)  

4)  ประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่มีอยู 

ระเบียบวิธีวิจัย One Group Pre-Post Test Design  

ระดับของงานวิจัย Level IV  

ผลการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
ผูปวยมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติภายหลังรับการบําบัดการรูคิด - สุขภาพจิตศึกษา (P= 0.02)   
ผูปวยใหขอมูลปอนกลับแกกลุมการรูคิด – สุขภาพจิตศึกษาวา 

- ทุกคนไดรับความรูและประโยชนจากการบําบัดการรูคิด –  
สุขภาพจิตศึกษา  

- ผูปวยรอยละ 89 มีความเห็นวา ควรแนะนํากลุมบําบัดการรูคิด –  
สุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยอื่นสูง และผูปวยรอยละ 11 มีความเห็นวา ควร
แนะนํากลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยอื่น 

- ผูปวยรอยละ 48 มีความเห็นวากลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิต
ศึกษา ใหความรูดีมาก และผูปวยรอยละ 51 มีความเห็นวากลุมใหความรูดี 

- ผูปวยรอยละ 97 มีความเห็นวากลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิต
ศึกษา มีประโยชนดีมาก และผูปวยรอยละ 84 มีความเห็นวากลุมบําบัดการ
รูคิด – สุขภาพจิตศึกษาสามารถนําไปใชในชีวิตประจําวันได 

- ผูปวยรอยละ 87 มีความเห็นวาภายหลังเขารวมกลุมบําบัดการรูคิด 
– สุขภาพจิตศึกษาชวยใหมีความมั่นใจในการจัดการกับปญหา 
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

1) ปญหาที่มีความสัมพันธกับอาการของผูปวย (ภาระที่สัมพันธกับ
อาการ)ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการบําบัด (P = 0.02)  และ
เมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.03)  
               ปญหาทั่วไปในชีวิตของผูดูแล(ภาระที่เปนวัตถุวิสัย) ลดลงอยาง
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังการบําบัด (P = 0.3) แตลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.03) 
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ผลการวิจัย (ตอ) 2) การแสดงอารมณระหวางกันสูงลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ
ภายหลังการบําบัด (P = 0.13) แตลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อติดตาม
ผล 1 ป (P = 0.004) 

3) อาการซึมเศราของผูดูแลโรคอารมณสองขั้ว (คะแนนจาก BDI) 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.013)  

4) ผูดูแลรูสึกวาไดรับขอมูลเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลัง
การบําบัด (P = 0.001) และเมื่อติดตามผล 1 ป (P = 0.02) ผูดูแลทุกคนเห็น
วากลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิตศึกษาชวยใหสัมพันธภาพกับผูปวยดีขึ้น  

การสรุปเพื่อ
นําไปใช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1) การใหสุขภาพจิตศึกษาดวยกลุมบําบัดการรูคิด – สุขภาพจิตศึกษา
(cognitive-psychoeducation intervention) แกผูปวยมีผลชวยใหผูปวยมี
ความรูเกี่ยวกับโรคมากขึ้นและสามารถนําไปใชประโยชนไดจริง สวน
ผูดูแลนั้นกลุมสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation intervention) ชวยทําให
ภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณที่สูงลดลง ภาวะซึมเศราลดลง
ดวยเชนกัน ผูดูแลรูสึกวาไดรับขอมูลเพิ่มขึ้นและเพิ่มความสัมพันธที่ดี
ระหวางผูปวยและผูดูแลอีกดวย หลังจบการบําบัดและติดตามประเมินผล 1 ป 

2) เนื้อหาในกลุมสําหรับผูปวยโรคอารมณสองขั้วประกอบดวย  
- ความรูเกี่ยวกับโรคไดแกสาเหตุและปจจัยที่ทําใหเกิดโรค,การ

รักษาดวยยาและอาการขางเคียงของยาและทางเลือกในการรักษา 
- อาการซึมเศรา (Depression) ไดแก การจัดการอาการ,การมี

กิจกรรมการเคลื่อนไหว,การปรับเปลี่ยนความคิดและการปองกันการกลับ
เปนซ้ํา 

- อาการเมเนีย (Mania)  ไดแก  การจัดการกับอาการ,การปองกัน
การกลับเปนซ้ําและการกลับสูสภาพปกติโดยเร็ว 

- เรื่องสุขภาพทั่วไป ไดแก การนอนที่เปนปกติ แอลกอฮอลและสาร
เสพติด เปาหมายเฉพาะบุคคล จิตบําบัดและวิธีการทํา life chart 

เนื้อหาในกลุมสําหรับผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วประกอบดวย
ความรูในเรื่องสาเหตุและปจจัยที่ทําใหเกิดโรค,การรักษาดวยยา การจัดการ
อาการซึมเศราและการปองกันการเปนซ้ํา การจัดการอาการเมเนียและการ
ปองกันการเปนซ้ํา การคงไวซึ่งความเขมแข็งของการสนับสนุนที่มีอยู 
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การสรุปเพื่อ
นําไปใช (ตอ) 

ทักษะการสื่อสาร และการแกไขปญหา การจัดการกับปญหาการฆาตัวตาย
ของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 

3) กลุมสุขภาพจิตศึกษาที่แยกกันระหวางผูปวยกับผูดูแล ชวยทําให
ผูดูแลรูสึกสบายใจที่จะพูดถึงพฤติกรรมตางๆของผูปวยไดมากกวาในกลุม
ที่เขารวมกันทั้งผูปวยและผูดูแล 

ความสอดคลอง
กับประเด็นปญหา 

1) งานวิจัยนี้มีความสอดคลองกับประเด็นปญหาที่ศึกษา คือ การให
สุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วชวยลดความรูสึกเปน
ภาระที่สัมพันธกับอาการของผูปวย ลดปญหาทั่วไปในชีวิตประจําวัน ลด
การแสดงออกทางอารมณที่สูง ชวยใหผูดูแลไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรค
อารมณสองขั้ว การรักษา การจัดการกับอาการและการปองกันการกลับเปน
ซ้ํา และชวยใหสัมพันธภาพกับผูปวยดีขึ้น ซึ่งตรงกับปญหาทางคลินิกของ
ผูศึกษา  

2) การเก็บขอมูลเกี่ยวกับการไดรับความรูของผูดูแล ภาระการดูแล 
และสัมพันธภาพกับผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติได   

การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ 
การประเมิน
คุณภาพและระดับ
ของหลักฐานเชิง
ประจักษ (ตอ) 

งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยที่ประเมินผลกอนและหลังการเขากลุมการรูคิด – จิต
ศึกษา มีการอธิบายถึงเครื่องมือและการเก็บขอมูลไวอยางละเอียดเปน
ขั้นตอน  อธิบายการสรรหาของผูดูแลไวอย างละเอียด  และมีการ
เปรียบเทียบคะแนนการประเมินผลลัพธกอนการบําบัด เมื่อสิ้นสุดการ
บําบัด และเมื่อติดตามผล 1 ป โดยแสดงการเปรียบเทียบใหเห็นในรูป
ตารางและมีการอธิปรายผลการศึกษาอยางละเอียดและมีความสอดคลอง
กับงานวิจัยอื่นที่ผานมา มีความนาเชื่อถือในแหลงพิมพที่มีชื่อเสียงโดย
ตีพิมพใน European Psychiatry 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัต ิ
 
 
 
 

1. การเทียบเคียงความรูสูการปฏิบัติ (Transferability) 
กลุมสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วสามารถ

นําไปใชในหอผูปวยไดจริง เนื่องจากพยาบาลประจําการในหอผูปวยไดให
ความรูแกผูดูแลผูปวยเฉพาะรายกอนกลับบาน ถาประยุกตเปนการให
สุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลเปนรายกลุมกลุมละ 8-12 คนในหอผูปวยครั้งละ 4 
ชั่วโมงเปนจํานวน 2 ครั้งใน 1 เดือน จะสามารถชวยใหผูดูแลมีความรูในการ
ดูแลผูปวยเพ่ิมขึ้น ลดภาระการดูแลและลดการแสดงอารมณตอกันลงได 
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หัวขอ รายละเอียด 

แนวโนมที่จะ
นําไปใชไดในการ
ปฏิบัติ (ตอ) 

2. ความเปนไปได (Feasibility of implementation)  
พยาบาลมีทักษะและสามารถใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรค

อารมณสองขั้วไดจริง เปนวิธีการที่ไมยุงยาก เพียงแตประยุกตเปนการ
ปฏิบัติตามโปรแกรมและเพิ่มเวลาในการปฏิบัติจากงานประจํามากขึ้น  
3. ความคุมทุน (Cost – benefit ratio)  

ไมเปนวิธีที่มีคาใชจายมาก ไมมีความเสี่ยงใดๆตอผูปวยและผูดูแลมี
ความรูในการดูแลผูปวยได จัดการกับอาการตางๆได ชวยยึดระยะเวลาการ
ปวยซํ้าได เปนเปาหมายที่หนวยงานพึงพอใจ ผูมีสวนเกี่ยวของใหการ
ยอมรับ 
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สรุปประเด็นจากหลักฐานเชิงประจักษ 
การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ประกอบดวย 1) การให

สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวซ่ึงเปนการบําบัดรายครอบครัว (ผูปวยและสมาชิก
ครอบครัว) ครั้งละ 90 นาที จํานวน 21 ครั้ง ในระยะเวลา 9 เดือนที่บานของผูปวยโดยเริ่มใหการ
บําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรสไดภายหลังระยะที่ผูปวยมีอาการรุนแรง (acute period of 
illness) และไดรับการรักษาดวยยาจนมีอาการคงที่ (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) 
(Level II) 2) สุขภาพจิตศึกษารายกลุมสําหรับผูดูแล สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที จํานวน 12 
ครั้ง ที่โรงพยาบาล (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) และสุขภาพจิตศึกษา
รายกลุมสําหรับผูดูแลครั้งละ 240 นาที จํานวน 2 ครั้ง ในระยะเวลา 1 เดือน ที่โรงพยาบาล 
(Bernhard, et al., 2006) (Level IV) โดยผูปวยมีอาการสงบ 3 เดือนตอเนื่องกอนการใหสุขภาพจิต
ศึกษา (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

ผูใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวตองเปนผูที่ไดรับการฝกเปนผู
บําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรส (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 
ผูใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุมตองมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว และการจัด
และดําเนินการกลุม (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

การใหสุขภาพจิตศึกษามีวัตถุประสงคเพื่อ1) เพิ่มความรู ความเขาใจในธรรมชาติ 
สาเหตุ อาการ การรักษา ปจจัยกระตุนและปจจัยปกปองการกลับเปนซ้ํา การวางแผนปองกันการ
กลับเปนซ้ํา การสังเกตและระบุอาการนําของโรคอารมณสองขั้วทั้งภาวะเมเนียและภาวะซึมเศรา 
การจัดการกับอาการนํา 2) ฝกทักษะการสื่อสารและทักษะการแกปญหาเพื่อแกไขความขัดแยงและ
ความเครียดในครอบครัว 3) ใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ แหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นทาง
กฎหมาย การจัดการกับภาวะฉุกเฉินตางๆ เชน ความคิดฆาตัวตาย การตั้งครรภ (Miklowitz, et al., 
2000; Miklowitz, et al., 2003; Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

สุขภาพจิตศึกษารายกลุมสําหรับผูดูแลสามารถเพิ่มความรูของผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Reinares, et al., 2004) (Level II) และสุขภาพจิตศึกษาราย
ครอบครัวและรายกลุมสามารถลดการกลับเปนซ้ํา เพิ่มระยะหางของการกลับปวยซํ้าในผูปวยโรค
อารมณสองขั้วไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003; 
Reinares, et al., 2008) (Level II) 
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3.4  ขอแนะนํา  
ผูศึกษาสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรค

อารมณสองขั้วไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCT (Level II) จํานวน 4 เรื่อง งานวิจัยวัดกอน
และหลังการบําบัด (Level IV) จํานวน 1 เรื่อง ผูศึกษาไดสกัดเนื้อหา สรุปประเด็น ไดขอแนะนําใน
การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ดังนี้ 

3.4.1 ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่เขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวเปน พอแม คูสมรส พ่ีนอง หรือบุตร ที่อาศัยอยูดวยกันหรือติดตอกับผูปวยมากกวา 4 
ชั่วโมงตอสัปดาห (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) ผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วที่รับสุขภาพจิตศึกษารายกลุมเปนบุคคลที่มีความสําคัญตอชีวิตของผูปวย อาศัยอยูกับ
ผูปวยอยางนอย 1 ป (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) เปนญาติหรือเพื่อน
ของผูปวย (Bernhard, et al., 2006) (Level IV)  

3.4.2  ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวงระยะอาการรุนแรงดวยภาวะเมเนียหรือ
ภาวะซึมเศรา ผูดูแลและผูปวยควรไดรับการแนะนําใหเขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวหรือการบําบัดการสมรส (ผูปวยและสมาชิกครอบครัว) ทั้งนี้ผู
บําบัดควรประเมินความพรอมของผูปวยในการเขารวมการบําบัดครอบครัวหรือการบําบัดการสมรส 
(Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวง
ระยะอาการสงบ ผูดูแลควรเขารับสุขภาพจิตศึกษารายกลุม (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 
2008) (Level II) หรือการอบรมเชิงปฏิบัติการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแล (Bernhard, et al., 
2006) (Level IV) 

3.4.3 ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วควรไดรับการประเมินในเรื่องความสะดวกใน
การมาเขารับสุขภาพจิตศึกษาที่โรงพยาบาล ถาผูดูแลมีความสะดวกและสามารถเขารับการบําบัดได
ติดตอกันควรจัดใหผูดูแลรับสุขภาพจิตศึกษารายกลุมจํานวน 12 ครั้ง (Reinares, et al., 2004; 
Reinares, et al., 2008) (Level II) ถาไมสามารถเขารับการบําบัด 12 ครั้งไดควรจัดใหผูดูแลรับการ
อบรมเชิงปฏิบัติการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลจํานวน 2 ครั้งที่โรงพยาบาล (Bernhard, et al., 
2006) (Level IV) 

3.4.4 ผูใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวตองเปนผูที่ไดรับการฝก
เปนผูบําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรส (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level 
II) ผูใหสขุภาพจิตศึกษารายกลุมตองมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว และการจัด
และดําเนินการกลุม (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 
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3.4.5 การใหสุขภาพจิตศึกษามีวัตถุประสงคเพื่อ1) เพิ่มความรู ความเขาใจใน
ธรรมชาติ สาเหตุ อาการ การรักษา ปจจัยกระตุนและปจจัยปกปองการกลับเปนซ้ํา การวางแผน
ปองกันการกลับเปนซ้ํา การสังเกตและระบุอาการนําของโรคอารมณสองขั้วทั้งภาวะเมเนียและภาวะ
ซึมเศรา การจัดการกับอาการนํา 2) ฝกทักษะการสื่อสารและทักษะการแกปญหาเพื่อแกไขความ
ขัดแยงและความเครียดในครอบครัว 3) ใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ แหลงประโยชนทางสังคม และ
ประเด็นทางกฎหมาย การจัดการกับภาวะฉุกเฉินตางๆ เชน ความคิดฆาตัว การตั้งครรภ (Miklowitz, 
et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003; Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

3.4.6 การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวซ่ึงเปนการบําบัด
ครอบครัวหรือบําบัดการสมรส ผูปวยควรไดรับการรักษาดวยยาจนอาการของโรคอารมณสองขั้ว
ลดลงจึงสามารถเขารับสุขภาพจิตศึกษารวมกับครอบครัวได (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et 
al., 2003) (Level II) และในกรณีผูดูแลเขารับสุขภาพจิตศึกษารายกลุม ผูปวยตองไดรับการรักษา
ดวยยาตามมาตรฐานการรักษาโรคอารมณสองขั้วดวย (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) 
(Level II)  

3.4.7 รูปแบบและเนื้อหาของการใหสุขภาพจิตศึกษา 
- ในระยะที่ผูปวยโรคอารมณสองขั้วอยูในชวงระยะอาการรุนแรงดวยภาวะ

เมเนียหรือภาวะซึมเศราควรไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษา
ดวยยาซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรสรายครอบครัว เมื่อผูปวยมีอาการคงที่สามารถ
เขารับการบําบัดรวมกับสมาชิกครอบครัวได จํานวน 21 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง ในระยะเวลา 9 เดือน 
(สัปดาหละ 1 ครั้งติดตอกัน 3 ครั้ง 2 สัปดาหตอครั้งเปนระยะเวลา 3 เดือน และเดือนละ 1 ครั้งเปน
ระยะเวลา 3 เดือน) ที่บานของผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแล ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ 
1) สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) จํานวน 7 ครั้ง หรือมากกวา โดยใหผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
และผูดูแลไดรับขอมูลและอภิปรายรวมกันเกี่ยวกับอาการ ธรรมชาติ สาเหตุและการรักษาของโรค 
อารมณสองขั้ว อาการเตือนในระยะแรก แผนการปองกันการกลับเปนซ้ํา บทบาทของปจจัยเสี่ยง
และปจจัยปกปอง และความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษาของผูปวย 2) การฝกทักษะการ
สื่อสาร (Communication enhancement training) ระหวางผูปวยและผูดูแลในการจัดการกับ
ความเครียดในครอบครัว จํานวน 7-10 ครั้ง ประกอบดวย การฝกการพูดที่มีประสิทธิภาพ การฟง
อยางตั้งใจ ทักษะการเจรจาตอรอง การขอใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่งกันและกัน การใหขอมูล
ปอนกลับทั้งทางบวกและทางลบโดยใชการแสดงบทบาทสมมติ รวมกับการฝกปฏิบัติเปนการบาน 
และ 3) การฝกทักษะการแกปญหา (Problem-solving skills training) จํานวน 4 - 5 ครั้ง เปนการฝก
ใหผูรับการบําบัดระบุปญหาครอบครัวที่เฉพาะเจาะจง หาทางเลือกในการแกปญหาที่หลากหลาย 
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ประเมินผลไดผลเสียของแตละทางเลือก เลือกทางเลือกในการแกปญหาของครอบครัว พัฒนา
แผนการปฏิบัติตามทางเลือก และฝกปฏิบัติเปนการบาน (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 
2003) (Level II)  

- ในระยะที่ผูปวยมีอาการสงบ ผูดูแลผูปวยควรไดรับสุขภาพจิตศึกษาราย
กลุมสําหรับผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว จํานวน 10 – 12 คน/กลุม โดยไมมีผูปวยรวมในกลุม 
จํานวน 12 ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที ที่โรงพยาบาล เปนการใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของโรคอารมณสอง ขั้ว โดยใหความสําคัญกับความเปราะบางของการเกิดชวงระยะที่มี
อาการรุนแรง (acute episode) การยอมรับความเจ็บปวยโดยไมปฏิเสธ ทัศนคติตอผูปวย และการ
แสดงความผูกพันทางอารมณมากเกินไป (over-involvement) ที่ทําใหเกิดความขัดแยง สาเหตุและ
ปจจัยกระตุนของการกลับเปนซ้ํา เชน ความเครียด การไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและนิสัยที่ไม
สม่ําเสมอ อาการและการสังเกต อาการนํา ความจําเปนของการรักษาอยางตอเนื่อง การรักษา
ประเภทตางๆ ความพยายามในการแกไขความเขาใจผิดเกี่ยวกับการรักษา ปจจัยตางๆ ที่สัมพันธกับ
การไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและบทบาทของครอบครัวในการสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตาม
แผนการรักษา กลยุทธในการเผชิญกับการเจ็บปวยในระยะตางๆและสิ่งที่เกิดตามมา ปรับความ
คาดหวังของผูดูแล ตอการเจ็บปวยในระยะตางๆ การปองกันและจัดการกับความเครียดของ
ครอบครัวโดยฝกทักษะการสื่อสารและการแกปญหา ความสําคัญของการดูแลตนเองของผูดูแล และ
ประเด็นตางๆเกี่ยวกับผูปวย เชน ความคิดฆาตัวตาย การรับเขารักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล การ
ตั้งครรภ และความเสี่ยงทางพันธุกรรม แหลงประโยชนทางสังคมและประเด็นทางกฎหมาย 
(Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) ถาผูบําบัดประเมินวาผูดูแลสามารถเขารับ
การบําบัดติดตอกันทุกสัปดาหไดเปนระยะเวลา 3 เดือน 

- ในกรณีที่ผูปวยมีอาการสงบและผูบําบัดประเมินวาผูดูแลไมสามารถเขา
รับติดตอกันไดเปนระยะเวลา 3 เดือนควรจัดใหผูดูแลไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) 
การใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวงระยะอาการสงบ 
จํานวน 8 – 12 คน/กลุม โดยไมมีผูปวยรวมในกลุม ครั้งละ 240 นาที จํานวน 2 ครั้ง ใน 1 เดือน 
ประกอบดวย การแนะนํากลุมและภาพรวมของการบําบัด สาเหตุและปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ 
การรักษา อาการ การจัดการและการปองกันการเปนซ้ํา การคงไวซึ่งความเขมแข็งของการสนับสนุน
ที่มีอยู การสื่อสาร การแกไขปญหา และการจัดการกับการฆาตัวตายการตอบคําถามและการให
ขอมูลยอนกลับ (Bernhard, et al., 2006) (Level IV) 
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3.4.8 การประเมินการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วสามารถใช 
1) ตารางการสัมภาษณความผิดปกติทางอารมณและโรคจิตเภท 

(Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia) ของ Endicott & Spitzer (1978) (Miklowitz, 
et al., 2000) (Level II), (Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 

2)  แบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ประเมิน
อาการซึมเศราของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

 - คะแนน ≥ 12 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําเปนภาวะซึมเศรา 
(depressive) 

3) แบบประเมิน Young Mania Rating Scale (YMRS) ประเมินอาการ
เมเนียของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

-  คะแนน ≥ 12 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําเปนภาวะไฮโปเมเนีย 
(hypomania)  

-  คะแนน ≥ 20 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําเปนภาวะเมเนีย 
(mania) และคะแนน HDRS ≥ 17 รวมกับคะแนน YMRS ≥ 20 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ํา
เปนภาวะผสม (mixed)  

3.4.9 การประเมินความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการรักษาของผูดูแลผูปวยโรค 
อารมณสองขั้วผูใหสุขภาพจิตศึกษาสามารถใชแบบประเมิน The Bipolar Disorder Knowledge 
Questionnaire (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) หรือใชแบบประเมินความรู
เกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการรักษาของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วภาษาเยอรมัน 
(Bernhard, et al., 2006) (Level IV) ที่พัฒนาขึ้นเองใหเหมาะสมกับสังคมและวัฒนธรรมของผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ซึ่งตองประกอบดวยการประเมินความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาและการ
ดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
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บทที่ 4 

สรุปการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 
 

สรุปการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ

เกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่มความรูแกผูดูแลและลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วโดยมีขั้นตอนในการปฏิบัติ 3 ขั้นตอน ดังนี้ 

1) กําหนดประเด็นของปญหาทางคลินิกที่ตองการศึกษา คือ “สุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่ม
ความรูของผูดูแล และลดการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วมีรูปแบบอยางไร” 

2)  สืบคนและประเมินหลักฐานเชิงประจักษที่สอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก
จากระบบฐานขอมูลทางอิเล็กโทรนิกสและการสืบคนดวยมือ ไดงานวิจัยเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิต
ศึกแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งหมด 5 เรื่อง เมื่อประเมินความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิง
ประจักษของ Melnyk & Fineout-Overholt (2005) พบวางานวิจัยที่มีความนาเชื่อถืออยูในระดับ II 
(randomized controlled trials) จํานวน 4 เรื่อง งานวิจัยที่มีความนาเชื่อถืออยูในระดับ IV จํานวน 1 
เรื่อง ซึ่งเปนงานวิจัยเดี่ยวแบบวัดผลกอนหลังการบําบัด และหลักฐานเชิงประจักษทั้ง 5 เรื่องมี
แนวโนมที่จะนําไปใชในการปฏิบัติได 

3) นํางานวิจัยทั้ง 5 เรื่องมาวิเคราะหและสังเคราะหลงในตาราง (collective table) 
จากนั้นนํามาสรุปเปนขอแนะนํา (recommendation) การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วนั้นมี 3 รูปแบบ ประกอบดวย 1) สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครวั    
2) สุขภาพจิตศึกษารายกลุม 3) การอบรมเชิงปฏิบัติการสุขภาพจิตศึกษา ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อ        
1) เพิ่มความรู ความเขาใจในธรรมชาติ สาเหตุ อาการ การรักษา ปจจัยกระตุนและปจจัยปกปองการ
กลับเปนซ้ํา การวางแผนปองกันการกลับเปนซ้ํา การสังเกตและระบุอาการนําของโรคอารมณสอง
ขั้วทั้งภาวะเมเนียและภาวะซึมเศรา การจัดการกับอาการนํา 2) ฝกทักษะการสื่อสารและทักษะการ
แกปญหาเพื่อแกไขความขดัแยงและความเครียดในครอบครัว 3) ใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ แหลง
ประโยชนทางสังคม และประเด็นทางกฎหมาย การจัดการกับภาวะฉุกเฉินตางๆ เชน ความคิดฆาตัว
ตาย การตั้งครรภ (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003; Reinares, et al., 2004; Reinares, 
et al., 2008) (Level II) (Bernhard, et al., 2006) (Level IV) 
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ขอเสนอแนะ  
1) การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วนี้สามารถใหแกผูดูแล

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดตั้งแตในระยะที่ผูปวยมีอาการรุนแรง ดวยภาวะเมเนียหรือภาวะซึมเศรา 
เมื่อผูปวยไดรับการรักษาจนอาการสงบจึงสามารถเขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวซึ่งเปนครอบครัวบําบัดหรือสมรสบําบัดที่บานรวมกับผูดูแลได และสามารถใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกผูดูแลของผูปวยรายกลุมในระยะที่มีอาการสงบที่สามารถมารวมกลุมที่โรงพยาบาลได ทั้งนี้
สามารถเลือกใชการสุขภาพจิตศึกษาใหเหมาะกับความตองการ และความสะดวกของผูดูแลในการ
มารับการบําบัดที่โรงพยาบาล 

2) การนําการให ส ุขภาพจ ิตศ ึกษาแก ผู ด ูแลผู ป วยโรคอารมณสองขั ้วไปใช ใน
หนวยงานควรเปนการทดลองนํารอง (Pilot Study) เพื่อประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบการให
สุขภาพจิตศึกษากอนขยายผลไปสูหนวยงานอื่น โดย 

2.1) ระบุผลลัพธที่ตองการไดแก การลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว 

2.2) ระบุจํานวนผู ด ูแลที ่จะร วมการทดลองนําร อง  และกําหนด
ระยะเวลาการประเมินผลลัพธ 

2.3) ประชาสัมพันธการใชรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว และฝกอบรมพยาบาลที่เกี่ยวของ  

2.4) ประเมินผลการทดลองใชรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับ
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งกระบวนการและผลลัพธตามระยะเวลาที่กําหนด 

2.5) นําผลการประเม ินมาพัฒนารูปแบบการใหส ุขภาพจิตศ ึกษา
สําหรับผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่เหมาะสมกับหนวยงาน และขยายผลสูหนวยงานอื่น  

3) ควรมีการเผยแพรรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วแก พยาบาลจิตเวช พยาบาลชุมชน เจาหนาที่สาธารณสุขและหนวยงานที่เกี่ยวของในการ
ดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วภายนอกองคกร โดยเผยแพรในวารสารและสิ่งตีพิมพตางๆ เพื่อใหมี
การพัฒนาการใหบริการทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 

 
 

1.  ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ผูที่ปวยโรคอารมณสองขั้วมีความผิดปกติการแสดงออกของทางอารมณเปนอาการ
สําคัญ อาจเปนอารมณเศราหรืออารมณร่ืนเริงสนุกสนานผิดปกติ (สมภพ เรืองตระกูล, 2548; 
Videbeck, 2006) ในชวงระยะอารมณซึมเศรา (Depress episode) ผูปวยจะมีอารมณเศรา หดหู 
รองไหงาย เบื่ออาหาร น้ําหนักลด ไมมั่นใจตัวเอง คิดชา (difficulty thinking) ไมมีสมาธิ (poor 
concentrate) รูสึกวาชีวิตตนเองไมมีคุณคา (worthlessness) และมีความคิดฆาตัวตาย (suicidal 
ideation) และในชวงที่มีอารมณคลุมคลั่ง (Mania episode) ผูปวยจะรูสึกมีความสุขมาก อารมณดี 
ขยันกวาปกติแตทําไดไมดี  ความตองการนอนนอยลง (decreased need for sleep) พูดคุยทักทายผูอื่น 
แมแตกับคนแปลกหนา พูดมาก พูดเร็ว กิจกรรมทางเพศเพิ่มขึ้น (hypersexuality) ใชจายเปลือง 
(expensive) มีโครงการในกิจการตางๆ มากมาย เชื่อมั่นตนเองมาก การตัดสินใจไมเหมาะสม ขาด
ความยับยั้งชั่งใจ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะพบมีอาการหลงผิดแบบมีความสามารถพิเศษเหนือคน
อื่น (grandiosity) จนถึงมีภาวะหวาดระแวง (Paranoid) ได (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย     
สุคนิชย, 2548; Antai-Otong, 2003; Amarican Psychiatric Association, 2000)  
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โรคอารมณสองขั้วนั้นพบวามีสาเหตุและปจจัยที่ เกี่ยวของรวมกันหลายประการ 
กลาวคือ 1) ปจจัยดานชีวภาพ ไดแก พันธุกรรม ความผิดปกติของสารสื่อประสาท 2) ปจจัยทางดาน
จิตสังคม ไดแก ความเครียดจากเหตุการณในชีวิตและสิ่งแวดลอม (life and environment) ไดแก การ
สูญเสียพอแมหรือคูครอง ปญหาดานการเงิน การเจ็บปวย หรือความลมเหลวในชีวิต การสูญเสียบิดา
มารดากอนอายุ 11 ป อาจเปนสาเหตุหนึ่งของการปวยโรคอารมณสองขั้วได (สมภพ เรืองตระกูล, 
2548) และ 3) ปจจัยกระตุนดานสิ่งแวดลอมที่ทําใหเกิดอาการไดแก การเปลี่ยนที่อยูหรืองานใหม 
การตกงาน (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิกนานนท, 2549; Sadock & Sadock, 2005; Shives, 
2005) โดยเฉลี่ยแลวผูปวยโรคอารมณสองขั้ว จะมีอาการราว 4 ครั้ง (episode) ในชวงเวลา 10 ป และ
ตลอดชีวิตอาจถึง 10 ครั้ง โดยในระยะเริ่มแรกชวงหางระหวางแตละชวงระยะปวย (episode) จะหาง
กันมากเชน 5 ป หลังจากนั้นชวงหางของแตละชวงระยะปวยจะสั้นลงเรื่อยๆจนคงที่ หลังผูปวยมี
อาการแลวราว 4 - 5 ครั้ง อยางไรก็ตามความถี่หางของชวงระยะปวยแตละครั้งยังขึ้นอยูกับปจจัย
กระตุนอื่นๆดวย เชน การอดนอนบอยอาจทําใหผูปวยมีภาวะเมเนีย (Mania episode) ไดบอย (มานิต 
ศรสีุรภานนท และ จําลอง ดิษยวณิช, 2542) 

โรคอารมณสองขั้วเปนโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง ผูปวยมีโอกาสกลับปวยซ้ําได
ตลอดชวงชีวิต โดยพบวาผูปวยจํานวนรอยละ 60 มีอาการกําเริบซ้ําทั้งภาวะเมเนีย (mania) หรือภาวะ
ซึมเศรา ( depressive) ภายใน 2 ป และผูปวยจํานวนรอยละ 75 มีอาการกําเริบซ้ําภายใน 5 ป การ
ดําเนินโรคของโรคอารมณสองขั้วนั้นอธิบายไดดวยรูปแบบชีวจิตสังคม (biopsychosocial model) 
กลาวคือ การฟนหาย-การกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วกับปฏิสัมพันธระหวางความ
เปราะบางทางพันธุกรรม (genetic vulnerability) ความโนมเอียงทางชีวภาพ (biological 
predispositions) ความเครียดในชีวิตหรือในครอบครัว (family or life events stress) และความ
เปราะบางทางจิตใจ (psychological vulnerability) (Miklowitz, 2007) เชน ผูปวยที่มีความเครียด 
ปฏิบัติตัวที่ไมถูกตอง ไดแก อดนอน และไมรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง มีโอกาส
กลับเปนซ้ําไดสูง (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548) โดยที่ Scott & Pope (2002) 
ไดศึกษาถึงความรวมมือในการรักษาดวยยาทําใหอารมณคงที่ (mood stabilizers) และระดับของยา
ในกระแสเลือด (plasma level) กับการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ําของผูปวยโรคผิดปกติทาง
อารมณ (Mood Disorder) จํานวน 98 คน โดยการใชแบบรายงานดวยตนเอง (Self-Reported) พบวา
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจํานวน 6 คนไมปฏิบัติตามแผนการรักษา ผูปวยจํานวน 29 คนปฏิบัติตาม
แผนการรักษาบางสวน มีระดับของยาในกระแสเลือดต่ํากวาขนาดรักษา ผูปวยจํานวน 46 คนปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา และพบวาผูปวยที่มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาบางสวน มีการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลซ้ําจํานวนมากกวาผูปวยผูปวยที่มีการปฏิบัติตามแผนการรักษา  
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การปวยซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วนั้นนอกจากจะสัมพันธกับปจจัยดานผูปวยแลว 
ยังมีปจจัยดานผูดูแลที่มีความสัมพันธกับการปวยซํ้าในผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ไดแก 1) การไมมี
ความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้ว การรักษา การสังเกตอาการนําและการจัดการกับอาการอยาง
ถูกตองเหมาะสม 2) ความรูสึกเปนภาระในการดูแลสงผลตอการแสดงอารมณระหวางกันใน
ครอบครัวสูง โดยพบวาผูดูแลที่ไมมีความรูเกี่ยวกับความเจ็บปวย ไมมั่นใจในความสามารถของ
ตนเองในการเผชิญกับอาการของผูปวยและสถานการณการดูแล ไมมีขอมูลในการสังเกตพฤติกรรม
ของผูปวยวาพฤติกรรมใดแสดงถึงอาการทางจิตและพฤติกรรมใดเปนบุคลิกภาพของผูปวย (Van 
Der Voot, Goossens & Van Der Bijl, 2007) จะมีความเครียด วิตกกังวล โศกเศรา และทุกขใจเมื่อให
การดูแลผูปวย สงผลใหรูสึกเปนภาระในการดูแล (Reinares, et al., 2006) เมื่อผูแลมีความเครียด 
ทุกขใจ และรูสึกเปนภาระในการดูแลผูปวยจะสงผลตอการตอบสนองทางอารมณ โดยที่ Perlick, et 
al. (2004) ไดศึกษาถึงความรูสึกเปนภาระของครอบครัว (family burden) กับการตอบสนองทาง
อารมณตอผลการรักษาผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวาผูดูแลผูปวยที่มีความรูสึกเปนภาระใน
ระดับสูง จะมีระดับการแสดงความผูกพันทางอารมณตอผูปวยมากเกินไป (over-involvement) สูง
ดวยเชนกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และทําใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยไมดี ซึ่ง
เปนสิ่งสนับสนุนใหอาการทางอารมณกําเริบซ้ําบอยครั้ง เชนเดียวกับการศึกษาของ Dore & Romans 
(2001) ที่เกี่ยวกับผลกระทบของโรคอารมณสองขั้วตอครอบครัวและคูของผูปวย ในผูดูแลจํานวน 
41 คน พบวา ผูดูแลจํานวนรอยละ 71 บอกวามีความเครียดมากในการดูแลผูปวย และยังพบอีกวาคู
ของผูปวยสวนใหญไมมีความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วมากอนและไมรูวาผูปวยเปนโรคนี้ดวย 

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วเปนผูปวยเรื้อรังมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูงจึงทําใหผูปวยบางราย
ไมสามารถประกอบอาชีพหาเลี้ยงตนเองได สูญเสียคุณภาพชีวิตและคาใชจายในการดูแลรักษา 
Roijen, et al. (2004) ไดทําการศึกษาถึงคาใชจายทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วในประเทศเนเธอรแลนด พบวารอยละ 50 ของกลุมตัวอยาง ไมสามารถทํางานไดเพราะ
ปญหาเกี่ยวกับสุขภาพจิต และคาใชจายในการรักษาดวยยาตอผูปวยตอรายตอปเทากับ 848.33  
เหรียญสหรัฐ โดยที่ในประเทศไทยนั้น ธวัชชัย ลีฬหานาจ, สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ และ        
สรยุทธ วาสิกนานนท (2545) ไดรายงานถึงผลการศึกษาในการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของใน
การรักษาผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวามีคาใชจายประมาณ 32,000 ถึง 34,000 บาทตอรายตอป ถา
ในกรณีที่ตองการใหการรักษาไดผลและผูปวยมีการตอบสนองตอการรักษาดี ไมมีผลขางเคียงของ
ยาและไมมีภาวะแทรกซอนอื่นๆ ตองเสียคาใชจายประมาณ 70,000 ถึง 82,000 บาทตอรายตอป 
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จากขอมูลของศูนยสารสนเทศกองแผนงาน กรมสุขภาพจิต (2551) ไดรายงานจํานวน
ผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งผูปวยนอกและผูปวยในที่ใชบริการของหนวยงานในสังกัดกรม
สุขภาพจิตวา มีจํานวนผูปวยมากขึ้นเรื่อยๆ ตั้งแตป พ.ศ. 2549 – 2551 ดังนี้คือ ป พ.ศ. 2549 มีผูปวย
จํานวน 37,826 ราย ป พ.ศ. 2550  มีผูปวยจํานวน 53,890 ราย สวนในป พ.ศ. 2551 มีผูปวยจํานวนถึง 
57,173 ราย และจากรายงานประจําป พ.ศ. 2552 ของโรงพยาบาล ศรีธัญญา แสดงใหเห็นเชนกันวา
ทั้งแผนกผูปวยนอกและผูปวยในของโรงพยาบาล มีจํานวนผูปวยโรคอารมณสองขั้วมาใชบริการ
เปนจํานวนมาก โดยมีผูปวยนอกจํานวน 6,431 ราย และมีจํานวนผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่รับไว
รักษาในโรงพยาบาลสูงเปนอันดับที่ 2 รองจากผูปวยโรคจิตเภท อีกทั้งยังมีอัตราการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 28 วันถึงรอยละ 5.3 และมีอัตราการกลับเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ําภายใน 90 วันรอยละ 10.1 ของผูปวยโรคนี้ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล  

จากการรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ/ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่มารับบริการ
ที่โรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งเปนผูปวยที่เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแตครั้งที่ 2 ขึ้นไป อายุ
ระหวาง 27 – 64  ป มีระดับการศึกษาตั้งแตระดับมัธยมศึกษาถึงระดับปริญญาตรี ประกอบดวยบิดา/
มารดาจํานวน 2 ราย พ่ี/นองจํานวน 2 รายและคูสมรสจํานวน 6 ราย ใหขอมูลดังนี้ ผูดูแลสวนมากไม
ทราบวาผูปวยเปนโรคอะไร ทราบเพียงวาเปนอาการทางโรคจิต มีความกลัวผูปวย ไมรูถึงวิธีในการ
ดูแลผูปวยเมื่อมีอาการกําเริบ ยังไมรูวาอาการนํากอนอาการกําเริบของผูปวยเปนอยางไร และไมรูวา
ผูดูแลสามารถจัดการกับอาการนําไดอยางเหมาะสมผูปวยอาจจะไมกลับปวยซ้ํา และไมเขาใจวา
เพราะเหตุใดหลังไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลวผูปวยยังมีพฤติกรรม พูดมาก ชางคุย 
มักไมคอยอยูติดบาน ไมชวยเหลืองานบาน มีคูสมรสของผูปวยหลายรายใหขอมูลวาเมื่อผูปวยมี
อาการพูดมาก ออกนอกบาน หามปรามไมรับฟงโตเถียง จนเกิดการทะเลาะกันในครอบครัวบอยครั้ง 
มีผูปวยจํานวน 3 รายที่เปนผูหารายไดเลี้ยงครอบครัวเพียงคนเดียว เมื่อผูปวยมีอาการกลับเปนซ้ํา
บอยและไมสามารถทําหนาที่ในครอบครัวไดเชนเดิม มีปญหาดานการเงินจากการสูญเสียรายไดและ
เสียคาใชจายในการรักษา ทําใหทั้งครอบครัวมีความเครียดมาก แตไมรูจะจัดการกับปญหาอยางไร 
และขอความชวยเหลือในการจัดการกับผูปวยไดจากแหลงใด เมื่อมีความเครียดทําใหมีการดุวาหรือ
ตําหนิผูปวย  

การรักษาโรคอารมณสองขั้วในปจจุบันนั้นการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลเมื่อ 
ผูปวยมีอาการรุนแรง กาวราว มีอาการทางจิต รบกวนคนในครอบครัว ผูดูแลควบคุมพฤติกรรม
ไมไดโดยทั่วไปแบงออกเปน 2 ระยะ ตามลักษณะอาการของโรค คือ 1) การรักษาในระยะ
เฉียบพลัน (Acute Phase) เมื่อผูปวยมีอาการครบตามเกณฑการวินิจฉัยโรคอารมณสองขั้วทั้งใน
ภาวะเมเนีย (mania) และภาวะซึมเศรา (depress) ดวยการใชยาเพื่อชวยลดความรุนแรงในระยะ
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เฉียบพลัน ทั้งยาทําใหอารมณคงที่ (mood stabilizer) ไดแก lithium หรือยากันชัก (anticovulsant) 
ไดแก valproate รวมกับยาตานโรคจิต (antipsychotic drug) เชน olanzapine, haloperidol และใชยา
ตานเศรา (antidepressant) เมื่อผูปวยมีภาวะซึมเศรา ยาที่นิยมใชจะเปนยาในกลุม SSRI ไดแก 
Fluoxtine (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2548; Hirschfeld, et al., 2002) รวมทั้งการ
ใชการรักษาดวยกระแสไฟฟา (Electroconvulsive Therapy (ECT)) เมื่อผูปวยไมตอบสนองตอการ
รักษาดวยยาที่เปนการรักษาตามมาตรฐาน หรือไมสามารถทนตออาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยา
ได (Hilty, Brady & Hales, 1999) รวมถึงผูปวยมีอาการทางจิตมากหรือมีภาวะซึมเศราอยางรุนแรง
จนมีโอกาสฆาตัวตายได (Hirschfeld, et al., 2003; APA.2002 อางใน Baldassono, 2007) 2) การ
รักษาในระยะยาว (Maintenance Phase) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วจะมีโอกาสกลับเปนซ้ําตลอดชวง
ชีวิต การรักษาในระยะยาวจึงมีเปาหมายในการลดความถี่ของการเกิดระยะเฉียบพลัน การทําให
ภาวะอารมณไมคงที่เกิดนอยที่สุด การเพิ่มความสามารถของผูปวยในการดําเนินชีวิต การปองกัน
การกลับเปนซ้ําและลดความเสี่ยงในการฆาตัวตายของผูปวย (ธวัชชัย ลีฬหานาจ และ สรยุทธ วาสิก
นานนท, 2549) ซึ่งยาที่ใชไดผลดีในการรักษาในระยะยาวนี้ก็ยังไดแก Lithium และกลุมยากันชัก คือ 
lamotrigine, carbamazepine หรือ oxcarbazepine รวมกับยาตานโรคจิต และยาตานเศราเชนเดียวกับ 
ที่ใหผลดีในการรักษาระยะเฉียบพลัน (Baldassono, 2007; Fountoulakis, et al., 2005) โดยที่จะตองมี
การติดตามระดับของยาในกระแสเลือดเปนระยะเพื่อประสิทธิภาพในการรักษา (Sadock & Sadock, 
2005) รวมกับการทําจิตสังคมบําบัด (Psychosocial Intervention) ที่มีความสําคัญในการทําใหผูปวย
รวมมือในการรับประทานยา ชวยใหผูปวยทราบถึงอาการเตือนกอนกลับเปนซ้ํา (Hirschfeld, et al., 
2002) ซึ่งสงผลตอการลดความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) ของ Scott & 
Gutierrez (2004) และ Beynon, Weiser, Woolacott, Duffy & Geddes (2008) ที่ไดทบทวนเกี่ยวกับ
การบําบัดทางจิต (Psychological Treatments) และการบําบัดทางจิตสังคม (Psychosocial 
Interventions) ในการปองกันการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว พบวาการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกผูปวยและครอบครัว สามารถลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วได โดยที่ 
Rouget & Aubry (2007) ไดศึกษาทบทวนถึงประสิทธิผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวย
โรคอารมณสองขั้ว พบวาการใหสุขภาพจิตศึกษานั้นเปนการเพิ่มความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการ
รักษาโรคอารมณสองขั้ว และเพิ่มกลยุทธในการสนับสนุนทางสังคม สงผลใหผูปวยโรคอารมณสอง
ขั้วมีอัตราการกลับเปนซ้ําลดลง มีระยะหางของการมีอาการ (episodes) นานขึ้น มีความรวมมือใน
การปฏิบัติตามแผนการรักษาดีขึ้นและลดอาการของโรคอารมณสองขั้ว ซึ่งผูปวยที่ไดรับการ
สนับสนุนทางสังคม (Social support) ที่ดีจากสมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือเพื่อนรวมงานจะมีการ
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ฟนหายจากการปวย (Recovery) ไดเต็มที่ดีกวาผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมนอย (Johnson, 
Lundstrom, Wistedt & Mathe, 2003) 

การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วนั้น ประกอบดวยการให
สุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษาดวยยา (Miklowitz, et al., 2000; 
Miklowitz, George, Richards, Simoneau & Suddath, 2003) การใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุมสําหรับ
ผูดูแล (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008; Bernhard, et al., 2006) โดยการใหสุขภาพจิต
ศึกษามีวัตถุประสงคเพื่อ 1) เพิ่มความรู ความเขาใจในธรรมชาติ สาเหตุ อาการ การระบุอาการนํา
และการจัดการ ปจจัยกระตุนการกลับเปนซ้ํา และการรักษาของโรคอารมณสองขั้ว 2) ฝกทักษะการ
สื่อสารและทักษะการแกปญหา 3) สามารถปองกันและจัดการกับความเครียดในครอบครัวได 4) 
สามารถจัดการกับภาวะฉุกเฉินตางๆ ไดแก ความคิดฆาตัวตาย 5) การแนะนําแหลงประโยชนทาง
สังคม และประเด็นทางกฎหมาย ซึ่งผลของการใหสุขภาพจิตศึกษารูปแบบตางๆ ดังกลาวขางตน 
สามารถเพิ่มความรูของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วได สามารถลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว และเพิ่มระยะหางของการกลับปวยซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วได 

ผูศึกษาซึ่งเปนพยาบาลประจําการหอผูปวยชาย 1 จึงสนใจที่จะพัฒนาแนวทาง เพื่อเพิ่ม
ความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วแกผูดูแลผูปวย ฝกทักษะการสื่อสารและทักษะการแกปญหา 
สามารถปองกันและจัดการกับความเครียดในครอบครัว และ ภาวะฉุกเฉินตางๆ ลดภาระแกผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว เพื่อลดอัตราการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ที่มาจาก
หลักฐานเชิงประจักษ   

1.1  วัตถุประสงคของการศึกษา  
เพื่อศึกษาสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่ม

ความรูแกผูดูแลและลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว  
1.2  ผลลัพธท่ีคาดหวัง 
พยาบาลจิตเวชมีแนวทางที่ชัดเจนในการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณ

สองขั้วเพื่อเพิ่มความรู ความเขาใจ สามารถใหการดูแลผูปวยได และลดการกลับเปนซ้ําของผูปวย
โรคอารมณสองขั้ว 
 

2. วิธีการดําเนินการศึกษา 
วิธีดําเนินการศึกษาครั้งนี้ประกอบดวย การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษตามกรอบการ

สืบคน การประเมินคุณภาพและระดับของหลักฐานเชิงประจักษ สกัดเนื้อหา สรุปประเด็น และ
เสนอขอแนะนําในการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
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2.1 วิธีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ  
 2.1.1 กรอบการสืบคน 

การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใหไดงานวิจัยหรือหลักฐานเชิง
ประจักษที่ตรงกับเรื่องที่ศึกษา ผูศึกษากําหนดประเด็นปญหาทางคลินิกโดยใชกรอบ PICO (Craig & 
Smyth, 2002; Melnyk & Fineout-Overholt, 2002 อางใน ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549) คือ 
“สุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่มความรูของผูดูแล และลดการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคอารมณสองขั้วมี
รูปแบบอยางไร” เพื่อเปนกรอบในการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษจากฐานขอมูลสารสนเทศ
ประกอบดวยรายละเอียดดังนี ้

Population: ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Caregiver, Relatives, Bipolar Disorders) 
Intervention:   กิจกรรมบําบัดทางการพยาบาล (Intervention, Psychoeducation) 
Comparision:  ไมมีการเปรียบเทียบ 
Outcome:        การกลับเปนซ้ํา (Relapse) ความรู (Knowledge) 
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเมื่อผูดูแลมีความรูในการดูแลผูปวยโรคอารมณ

สองขั้ว จะเขาใจธรรมชาติของโรค สามารถจัดการกับพฤติกรรม อาการ และอาการนําของผูปวยได 
จะมีทักษะในการแกไขปญหา และทักษะในการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งทราบถึงแหลง
ชวยเหลือสนับสนุนทางสังคม เปนการเพิ่มความสามารถของผูดูแลซึ่งจะลดการกลับเปนซ้ําของ
ผูปวยไดผูศึกษาจึงไดใชคําสําคัญในการสืบคน Outcome ทั้ง 2 คํา คือ การกลับเปนซ้ํา (Relapse) 
และความรู (Knowledge) 
 2.1.2 ผูศึกษากําหนดประเภทของหลักฐาน ที่ใชในการพัฒนาแนว
ทางการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อเพิ่มความรูของผูดูแลและลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณ
สองขั้ว ที่มีความนาเชื่อถือและความเขมแข็งระดับ Randomized Controlled Trials, Quasi - 
experimental, Case control และ Cohort study และงานวิจัยฉบับสมบูรณที่ตีพิมพโดยใช
ภาษาอังกฤษและภาษาไทยตั้งแตปค.ศ.1995 ถึง ค.ศ.2009 
 2.1.3 กําหนดแหลงสืบคนขอมูลจากฐานขอมูล www.guidelines.gov, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, www.Joannabriggs.edu.au, PubMed, ProQuest, 
CINAHL, Ovid, Science Direct, Blackwell Synergy, HighWire Press และการสืบคนดวยมือ 

ผลการสืบคนพบหลักฐานเชิงประจักษ ซึ่งสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก 
จํานวน 5 เรื่อง 
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2.2 วิธีการท่ีใชในการประเมินหลักฐานเชิงประจักษ 
ผูศึกษาประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก (Clinical Relevance) โดย

ใชเกณฑการประเมินความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิกของ Polit & Beck (2004) พบวา
หลักฐานเชิงประจักษทั้ง 5 เรื่องที่สืบคนไดมีความสอดคลองกับประเด็นปญหาทางคลินิก ประเมิน
คุณภาพหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชแนวทางการประเมินคุณภาพงานวิจัยที่มีการเนนเกี่ยวกับการ
ควบคุมแหลงของความคลาดเคลื่อนโดยระบบทั้ง 4 รูปแบบของฟองคํา ติลกสกุลชัย (2549) จัด
ระดับของหลักฐานเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการจัดระดับหลักฐานเชิงประจักษของ Melnyk & 
Fineout-Overholt (2005) เปนงานวิจัยที่เปนหลักฐานเชิงประจักษระดับ II จํานวน 4 เรื่องและ
งานวิจัยระดับ IV จํานวน 1 เรื่อง และประเมินแนวโนมที่จะนําไปใชไดในการปฏิบัติ โดยใช
ประเด็นความเปนไปไดในการปฏิบัติ (ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549) 3 ประเด็น ไดแก 1) การถายทอด/
นําลงสูการปฏิบัติ (Transferability) 2) ความเปนไปได (Feasibility) และ3) ความคุมทุน (Cost – 
benefit ratio) 

2.3 วิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ  
ผูศึกษาวิเคราะหแตละเรื่องลงตารางสกัดงาน และสรุปประเด็นหลักของงานวิจัยแตละ

เรื่องลงในตารางรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ (collective table) 
2.4 สังเคราะหประเด็นสําคัญที่ไดจากหลักฐานเชิงประจักษท้ัง 5 เรื่อง 
เพื่อนํามาเปนขอมูลพ้ืนฐานในการสรุปเปนขอแนะนําการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแล

ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว 
 

3. ขอแนะนํา 
ผูศึกษาสืบคนหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรค

อารมณสองขั้วไดหลักฐานเชิงประจักษที่เปนงาน RCT (Level II) จํานวน 4 เรื่อง งานวิจัยวัดกอน
และหลังการบําบัด (Level IV) จํานวน 1 เรื่อง ผูศึกษาไดสกัดเนื้อหา สรุปประเด็น ไดขอแนะนําใน
การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ดังนี้ 

3.1 ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่เขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวเปน พอแม คูสมรส พ่ีนอง หรือบุตร ที่อาศัยอยูดวยกันหรือติดตอกับผูปวยมากกวา 4 
ชั่วโมงตอสัปดาห (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) ผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วที่รับสุขภาพจิตศึกษารายกลุมเปนบุคคลที่มีความสําคัญตอชีวิตของผูปวย อาศัยอยูกับ
ผูปวยอยางนอย 1 ป (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) เปนญาติหรือเพื่อน
ของผูปวย (Bernhard, et al., 2006) (Level IV)  
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3.2 ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวงระยะอาการรุนแรงดวยภาวะเมเนียหรือภาวะ
ซึมเศรา ผูดูแลและผูปวยควรไดรับการแนะนําใหเขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับ
ครอบครัวซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวหรือการบําบัดการสมรส (ผูปวยและสมาชิกครอบครัว) ทั้งนี้ผู
บําบัดควรประเมินความพรอมของผูปวยในการเขารวมการบําบัดครอบครัวหรือการบําบัดการสมรส 
(Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) ผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวง
ระยะอาการสงบ ผูดูแลควรเขารับสุขภาพจิตศึกษารายกลุม (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 
2008) (Level II) หรือการอบรมเชิงปฏิบัติการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลรายกลุม (Bernhard, 
et al., 2006) (Level IV) 

3.3  ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วควรไดรับการประเมินในเรื่องความสะดวกในการ
มาเขารับสุขภาพจิตศึกษาที่โรงพยาบาล ถาผูดูแลมีความสะดวกและสามารถเขารับการบําบัดได
ติดตอกันควรจัดใหผูดูแลรับสุขภาพจิตศึกษารายกลุมจํานวน 12 ครั้ง (Reinares, et al., 2004; 
Reinares, et al., 2008) (Level II) ถาไมสามารถเขารับการบําบัด 12 ครั้งไดควรจัดใหผูดูแลรับการ
อบรมเชิงปฏิบัติการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลจํานวน 2 ครั้งที่โรงพยาบาล (Bernhard, et al., 
2006) (Level IV) 

3.4 ผูใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวตองเปนผูที่ไดรับการฝกเปน
ผูบําบัดครอบครัวหรืบําบัดการสมรส (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 
ผูใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุมตองมีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้ว และการจัด
และดําเนินการกลุม (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

3.5  การใหสุขภาพจิตศึกษามีวัตถุประสงคเพื่อ1) เพิ่มความรู ความเขาใจในธรรมชาติ 
สาเหตุ อาการ การรักษา ปจจัยกระตุนและปจจัยปกปองการกลับเปนซ้ํา การวางแผนปองกันการ
กลับเปนซ้ํา การสังเกตและระบุอาการนําของโรคอารมณสองขั้วทั้งภาวะเมเนียและภาวะซึมเศรา 
การจัดการกับอาการนํา 2) ฝกทักษะการสื่อสารและทักษะการแกปญหาเพื่อแกไขความขัดแยงและ
ความเครียดในครอบครัว 3) ใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ แหลงประโยชนทางสังคม และประเด็นทาง
กฎหมาย การจัดการกับภาวะฉุกเฉินตางๆ เชน ความคิดฆาตัว การตั้งครรภ (Miklowitz, et al., 2000; 
Miklowitz, et al., 2003; Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

3.6 การใหสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวซ่ึงเปนการบําบัดครอบครัว
หรืบําบัดการสมรส ผูปวยควรไดรับการรักษาดวยยาจนอาการของโรคอารมณสองขั้วลดลงจึง
สามารถเขารับสุขภาพจิตศึกษารวมกับครอบครัวได (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 
2003) (Level II) และในกรณีผูดูแลเขารับสุขภาพจิตศึกษารายกลุม ผูปวยตองไดรับการรักษาดวยยา
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ตามมาตรฐานการรักษาโรคอารมณสองขั้วดวย (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) 
(Level II)  

3.7 รูปแบบและเนื้อหาของการใหสุขภาพจิตศึกษา 
- ในระยะที่ผูปวยโรคอารมณสองขั้วอยูในชวงระยะอาการรุนแรงดวยภาวะเม

เนียหรือภาวะซึมเศราควรไดรับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวรวมกับการรักษา
ดวยยาซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวหรือบําบัดการสมรสรายครอบครัว เมื่อผูปวยมีอาการคงที่สามารถ
เขารับการบําบัดรวมกับสมาชิกครอบครัวได จํานวน 21 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง ในระยะเวลา 9 เดือน 
(สัปดาหละ 1 ครั้งติดตอกัน 3 ครั้ง 2 สัปดาหตอครั้งเปนระยะเวลา 3 เดือน และเดือนละ 1 ครั้งเปน
ระยะเวลา 3 เดือน) ที่บานของผูปวยโรคอารมณสองขั้วและผูดูแล ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ 
1) สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) จํานวน 7 ครั้ง หรือมากกวา โดยใหผูปวยโรคอารมณสองขั้ว
และผูดูแลไดรับขอมูลและอภิปรายรวมกันเกี่ยวกับอาการ ธรรมชาติ สาเหตุและการรักษาของโรค 
อารมณสองขั้ว อาการเตือนในระยะแรก แผนการปองกันการกลับเปนซ้ํา บทบาทของปจจัยเสี่ยง
และปจจัยปกปอง และความสําคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษาของผูปวย 2) การฝกทักษะการ
สื่อสาร (Communication enhancement training) ระหวางผูปวยและผูดูแลในการจัดการกับ
ความเครียดในครอบครัว จํานวน 7-10 ครั้ง ประกอบดวย การฝกการพูดที่มีประสิทธิภาพ การฟง
อยางตั้งใจ ทักษะการเจรจาตอรอง การขอใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่งกันและกัน การใหขอมูล
ปอนกลับทั้งทางบวกและทางลบโดยใชการแสดงบทบาทสมมติ รวมกับการฝกปฏิบัติเปนการบาน 
และ 3) การฝกทักษะการแกปญหา (Problem-solving skills training) จํานวน 4 - 5 ครั้ง เปนการฝก
ใหผูรับการบําบัดระบุปญหาครอบครัวที่เฉพาะเจาะจง หาทางเลือกในการแกปญหาที่หลากหลาย 
ประเมินผลไดผลเสียของแตละทางเลือก เลือกทางเลือกในการแกปญหาของครอบครัว พัฒนา
แผนการปฏิบัติตามทางเลือก และฝกปฏิบัติเปนการบาน (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 
2003) (Level II)  

- ในระยะที่ผูปวยมีอาการสงบ ผูดูแลผูปวยควรไดรับสุขภาพจิตศึกษารายกลุม
สําหรับผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว จํานวน 10 – 12 คน/กลุม โดยไมมีผูปวยรวมในกลุม 
จํานวน 12 ครั้ง สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 90 นาที ที่โรงพยาบาล เปนการใหขอมูลแกผูดูแลเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของโรคอารมณสอง ขั้ว โดยใหความสําคัญกับความเปราะบางของการเกิดชวงระยะที่มี
อาการรุนแรง (acute episode) การยอมรับความเจ็บปวยโดยไมปฏิเสธ ทัศนคติตอผูปวย และการ
แสดงความผูกพันทางอารมณมากเกินไป (over-involvement) ที่ทําใหเกิดความขัดแยง สาเหตุและ
ปจจัยกระตุนของการกลับเปนซ้ํา เชน ความเครียด การไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและนิสัยที่ไม
สม่ําเสมอ อาการและการสังเกต อาการนํา ความจําเปนของการรักษาอยางตอเนื่อง การรักษา
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ประเภทตางๆ ความพยายามในการแกไขความเขาใจผิดเกี่ยวกับการรักษา ปจจัยตางๆ ที่สัมพันธกับ
การไมปฏิบัติตามแผนการรักษาและบทบาทของครอบครัวในการสงเสริมใหผูปวยปฏิบัติตาม
แผนการรักษา กลยุทธในการเผชิญกับการเจ็บปวยในระยะตางๆและสิ่งที่เกิดตามมา ปรับความ
คาดหวังของผูดูแล ตอการเจ็บปวยในระยะตางๆ การปองกันและจัดการกับความเครียดของ
ครอบครัวโดยฝกทักษะการสื่อสารและการแกปญหา ความสําคัญของการดูแลตนเองของผูดูแล และ
ประเด็นตางๆเกี่ยวกับผูปวย เชน ความคิดฆาตัวตาย การรับเขารักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล การ
ตั้งครรภ และความเสี่ยงทางพันธุกรรม แหลงประโยชนทางสังคมและประเด็นทางกฎหมาย 
(Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) ถาผูบําบัดประเมินวาผูดูแลสามารถเขารับ
การบําบัดติดตอกันทุกสัปดาหไดเปนระยะเวลา 3 เดือน 

- ในกรณีที่ผูปวยมีอาการสงบและผูบําบัดประเมินวาผูดูแลไมสามารถเขารับ
ติดตอกันไดเปนระยะเวลา 3 เดือนควรจัดใหผูดูแลไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) การให
สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลของผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่อยูในชวงระยะอาการสงบ จํานวน 8 – 
12 คน/กลุม โดยไมมีผูปวยรวมในกลุม ครั้งละ 240 นาที จํานวน 2 ครั้ง ใน 1 เดือน ประกอบดวย 
การแนะนํากลุมและภาพรวมของการบําบัด สาเหตุและปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดอาการ การรักษา 
อาการ การจัดการและการปองกันการเปนซ้ํา การคงไวซึ่งความเขมแข็งของการสนับสนุนที่มีอยู 
การสื่อสาร การแกไขปญหา และการจัดการกับการฆาตัวตายการตอบคําถามและการใหขอมูล
ยอนกลับ (Bernhard, et al., 2006) (Level IV) 

3.8 การประเมินการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคอารมณสองขั้วสามารถใช 
1) ตารางการสัมภาษณความผิดปกติทางอารมณและโรคจิตเภท (Schedule for 

Affective Disorder and Schizophrenia) ของ Endicott & Spitzer (1978) (Miklowitz, et al., 2000; 
Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 

2) แบบประเมิน Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ประเมินอาการ
ซึมเศราของผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

- คะแนน ≥ 12 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซํ้าเปนภาวะซึมเศรา 
(depressive) 

3) แบบประเมิน Young Mania Rating Scale (YMRS) ประเมินอาการเมเนียของ
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) 

- คะแนน ≥ 12 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําเปนภาวะไฮโปเมเนีย 
(hypomania)  

-  คะแนน ≥ 20 แสดงวาผูปวยกลับมีอาการปวยซ้ําเปนภาวะเมเนีย (mania)  
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และคะแนน HDRS ≥ 17 รวมกับคะแนน YMRS ≥ 20 แสดงวาผูปวยกลับมี
อาการปวยซ้ําเปนภาวะผสม (mixed)  

3.9 การประเมินความรูเกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการรักษาของผูดูแลผูปวยโรค
อารมณสองขั้วผูใหสุขภาพจิตศึกษาสามารถใชแบบประเมิน The Bipolar Disorder Knowledge 
Questionnaire (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) หรือใชแบบประเมินความรู
เกี่ยวกับโรคอารมณสองขั้วและการรักษาของผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วภาษาเยอรมัน 
(Bernhard, et al., 2006) (Level IV) ที่พัฒนาขึ้นเองใหเหมาะสมกับสังคมและวัฒนธรรมของผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว ซึ่งตองประกอบดวยการประเมินความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาและการ
ดูแลผูปวยโรคอารมณ 
 

4. ขอเสนอแนะ  
1) การใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วนี้สามารถใหแกผูดูแล

ผูปวยโรคอารมณสองขั้วไดตั้งแตในระยะที่ผูปวยมีอาการรุนแรง และมีภาวะซึมเศราโดยไดรับการ
รักษาจนอาการสงบจึงสามารถเขารับสุขภาพจิตศึกษาโดยใหความสําคัญกับครอบครัวที่บานรวมกับ
ผูดูแลได และสามารถใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแลของผูปวยในระยะที่มีอาการสงบที่สามารถ
มารวมกลุมที่โรงพยาบาลได ทั้งนี้สามารถเลือกใชการสุขภาพจิตศึกษาใหเหมาะกับความตองการ 
และความสะดวกของผูดูแลได 

2)  การนําการใหส ุขภาพจิตศ ึกษาแก ผู ด ูแลผู ป วยโรคอารมณสองขั ้วไปใชใน
หนวยงานควรเปนการทดลองนํารอง (Pilot Study) เพื่อประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบการให
สุขภาพจิตศึกษากอนขยายผลไปสูหนวยงานอื่น โดย 

2.1) ระบุผลลัพธที่ตองการไดแก การลดการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรค
อารมณสองขั้ว 

2.2) ระบ ุจํานวนผู ด ูแลที ่จะร วมการทดลองนําร อง  และกําหนด
ระยะเวลาการประเมินผลลัพธ 

2.3)  ประชาสัมพันธการใชรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแล
ผูปวยโรคอารมณสองขั้ว และฝกอบรมพยาบาลที่เกี่ยวของ  

2.4) ประเมินผลการทดลองใชรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับ
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วทั้งกระบวนการและผลลัพธตามระยะเวลาที่กําหนด 

2.5) นําผลการประเมินมาพัฒนารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับ
ผูดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วที่เหมาะสมกับหนวยงาน และขยายผลสูหนวยงานอื่น  
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3) ควรมีการเผยแพรรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคอารมณ
สองขั้วแก พยาบาลจิตเวช พยาบาลชุมชน เจาหนาที่สาธารณสุขและหนวยงานที่เกี่ยวของในการ
ดูแลผูปวยโรคอารมณสองขั้วภายนอกองคกร โดยเผยแพรในวารสารและสิ่งตีพิมพตางๆ เพื่อใหมี
การพัฒนาการใหบริการทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

1. Background and Significance of Problem 
Patients with Bipolar disorder experienced abnormally state of mood; 

mania or depressive (Somphop Ruengtrakul, 2005; Videbeck, 2006). During 

Depressive episode, patient experienced sadness, depressive, loss of appetite, weight 

decrease, lack of self confidence, difficulty thinking, poor concentrate, feeling of 

worthlessness, and suicide ideation. During Mania episode, the patients experienced 

elevated mood, happiness, more diligent with poor result, decreased need to sleep, 

pressured and racing conversation, hypersexuality, expensive, increased initiative and 

activity, highly self confidence, impaired judgment, even grandiosity and paranoid in 

severe case (Manoj Lortrakul and Pramote Sukhanit, 2005; Antai-Otong, 2003; 

American Psychiatric Association, 2000). 

The precipitation factors of bipolar disorders were multiple related, that is 

1) Biological factor such as genetic, neurotransmitter dysfunction, 2) psychosocial 

factors such as life stress and environment e.g. loss of important person in life, 

financial problem, illness or failure in life, loss of parents before 11 years old also a 

precipitation factor of bipolar disorders (Somphop Ruengtrakul, 2005), and 3) 
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environmental triggers such as home relocating or job changing or losing (Tawatchai 

Lerahanat & Sorayuth Wasiknanon, 2006; Sadock & Sadock, 2005; Shives, 2005). 

Averagely, patients with bipolar disorders experienced 4 episodes in 10 

years and may reach 10 episodes in a lifetime. The interval between first and second 

episode would be as long as 5 years then shorter until even after 4-5 episodes. 

However, the interval between episodes depend on the other factors, that is sleep 

deprivation would induce Mania episode (Manit Srisurapanon and Chumlong 

Disayawanit, 1999). 

Bipolar disorders are severe and chronic disease which the patients could 

have relapse along their lifetime, there were found that 60% of patients experienced 

relapse both mania and depressive episode within 2 years and 75% of patients 

experienced relapse within 5 years. The longitudinal course of bipolar disorders can be 

described by biopsychosocial model as the recovery-relapse cycle in patients with 

bipolar disorders occurred by the interaction genetic vulnerability, biological 

predisposition, family or life events stress and psychological vulnerability (Miklowitz, 

2007). For instance, the patient with stress having poor self-care such as inadequate 

sleep or not comply with medication would have high relapse risk (Manoj Lortrakul 

and Pramote Sukhanit, 2005). Scott & Pope (2002) studied how the patient medication 

compliance in taking mood stabilizer and the mood stabilizer level in plasma were 

related with re-hospitalization in 98 patients with mood disorder using self-report. It 

was found that 6 patients did not comply with medication, 29 patients partially 

complied with medication and had lower medication level in plasma than the effective 

level, and 46 patients complied with medication. The result further showed that patient 

who partially complied with medication had higher re-hospitalization rate than the 

patient who complied with medication.  

Relapse in patients with bipolar disorders not only related to patient’s 

factor, but also related to caregivers, that is 1) caregivers did not possess bipolar 

disorders knowledge in treatment, sign observation, and symptom management,         

2) feeling of burden in caregiving which adversely affect emotional expression in the 

family.  It was found that the caregivers demonstrated inadequate bipolar disorders 

knowledge, lacked of self confidence in coping with patient’s symptom and caregiving 

situation, possess no information on patient’s behavior whether it was psychotic 
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behavior or normal behavior of patient (Van der Voot, Goossens & Van Der Bijl, 

2007). They were stressful, anxious, sad, and grief on performing caregivers duty 

which increased their feeling burden in taking caregiver’s role (Rainares, et al., 2006). 

Stress and feeling of burden of caregiver would affect their emotional response. 

Perlick, et al. (2004) studied the effect of family’ burden and emotional response to 

treatment outcome in patients with bipolar disorders and found that caregivers had 

significantly high level of burden and highly emotional over-involvement with 

patients. These emotional conditions stimulated patient’s defiance in medication 

compliance which elevated the relapse rate. Likewise, Dore and Romans (2001) 

studied the effect of bipolar disorders to the family and spouse of patient in 41 

caregivers which 71% of caregivers demonstrated high level of stress. Furthermore, 

most spouse of patients with bipolar disorders did not possess bipolar disorders 

knowledge and did not even know that the patients had bipolar disorders.  

Bipolar disorders are chronic and patients would have high rate of relapse, 

as a result, some patients can not carry on their career, loss their quality of life and 

medical and care expense. Roijen, et al. (2004) studied social and quality of life 

expense of patient with bipolar disorder in the Netherlands and  found that 50% of 

samples were not able to work due to psychotic problem and the average annual 

medical expense was USD 848.33. In Thailand, Tawatchai Lerahanat, Suwanna 

Ruengkanjanaset, and Sorayuth Wasiknanon (2002) reported the result of cost-benefit 

ration study on patient with bipolar disorder treatment and found that the annual 

medical expense per patient was 32,000-34,000 baht per year. If caregivers and 

patients could afford effective treatment with no drug side effect and no complication 

they had to pay for annual medical expense for the amount of 70,000-82,000 baht per year.  

According to the report of Information Center, Planning Division, 

Department of Mental health , the number of in and out patients with bipolar disorders 

in the hospital under the command of  Department of Mental Health continuously 

increased during 2006-2008 as follows; 37,826 patients in 2006, 53,890 in 2007, and 

57,173 in 2008. Likewise, the 2009 annual report of Srithanya hospital stated 6,431 

patients with bipolar disorders visited out-patient department and the number of in-

patient with bipolar disorders was the second highest amount following patients with 
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schizophrenia. In addition, the number of relapse and re-admitted as in-patients within 

28 days were 5.3 % and the numbers of re-admitted within 90 days were 10.1 %. 

According to surveying interview with caregivers of patients with bipolar 

disorders visited Srithanya hospital at least the second times aged 27-64 years old, 

educated from high school to bachelor degree comprising of 2 father/mother, 2 

siblings, and 6 spouses; most of caregivers did not know that the patients had bipolar 

disorders and knew only  the patients had psychotic disease. They were afraid of 

patients and did not know how to take care of patients when they had the relapse and 

even did not know the prodrome before relapse. They did not even know how to 

manage the prodrome in order to prevent relapse. They did not understand why the 

patients still demonstrated pressured talking, urge to going out of home, ignoring 

house keeping. Many spouse caregivers  stated that patients demonstrated pressured 

speech, urged to go out, the patients also argued and resisted when caregiver prohibit 

to do such action. There were 3 patients who solely earned family income thus the 

families faced financial problem once the patients got relapse from loss of income and 

medical expense incurred. These problems caused the families stressful but they did 

not know how to manage the problem or how to manage the patient’s symptom. When 

the caregivers were stressful, they insulted or blamed the patients.  

Patients with bipolar disorders are admitted in the hospital when they had 

severe symptoms, aggressive, having psychotic symptom, intruding family members, 

and caregivers could not control their behaviors.  Bipolar disorders therapy can be 

divided into 2 phases, 1) Acute phase therapy  was carried out when patients were 

diagnosed as bipolar disorders both in mania or depress episodes by mood stabilizer 

such as lithium or anticonvulsant such as valproate in adjuvant with antipsychotic drug 

such as olanzapine, haloperidol and use antidepressant such as fluoxitine when 

patients experience depression episode (Manoj Lortrakul and Pramote Suchanit, 2005; 

Hirschfeld, et al., 2002), including Electroconvulsive therapy (ECT) when patients did 

not respond to standard medical therapy or could not withstand the side effect from 

medication. (Hilty, Brady, & Hales, 1999) including the patients who had severe 

psychotic symptom or depression until at risk of suicide (Hirschfeld et al., 2003; APA, 

2002 cited in Baldassono, 2007), 2) Maintenance phase therapy; as patients with 

bipolar disorders could get many relapses in their life time, the maintenance phase 



ภัทราวรรณ  สุนทโร                                                                                                                  บทสรุปแบบสมบูรณภาษาองักฤษ / 110 

therapy aiming at reduce the frequency of acute phase, minimized the mood 

instability, enhance patients’ life efficacy, prevent relapse and reduce suicidal risk of 

patients (Tawatchai Lerahanat and Sorayuth Wasiknanon, 2006). The medication used 

in this phases was mood stabilizer, i.e., Lithum, anticonvulsive, i.e., lamotrigine, 

carbamazepine or oxcarbazepine incorporating with antipsychotic and antidepressant 

the same as used effectively in acute phase (Baldassono, 2007; Fountoulakis, et al., 

2005) which the level of drug in plasma need to be followed up to evaluate the 

effectiveness of therapy  (Sadock & Sadock, 2005) incorporating with psychosocial 

education which plays important roles in motivating patients to comply with 

medication and let the patients detect the warning sign before relapse (Hirschfeld, et 

al., 2002) which can reduce the risk of relapse. 

According to systematic review of Scott & Gutierrez (2004) and Beynon, 

Weiser, Woolacott, Duffy & Geddes (2008) who conducted systematic review on 

psychological treatment and psychosocial intervention, it was found that 

psychoeducation given to patients and family was able to reduce relapse in patients 

with bipolar disorders. Likewise, Rouget and Aubry (2007) studied the effectiveness 

of psychoeducation intervention provided to the caregivers of patients with bipolar 

disorders. The result showed that psychoeducation intervention to caregivers was able 

to educate caregivers on bipolar disorders and enhance social support strategies which 

could reduce rate of relapse, prolonged the interval between episodes and motivate 

patient’s medication compliance and eventually reduced patient psychotic symptoms.  

The patient who got adequate social support from family members, peers, or colleague 

had full recovery than the patients with lesser social support (Johnson, Lundstrom, 

Wistedt, & Mathe, 2003). 

Psychoeducation intervention for caregivers of patients with bipolar 

disorders comprised providing psychoeducation with family participants in adjuvant 

with pharmacological therapy (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, George, Richards, 

Simoneau & Suddath, 2003). The psychoeducation group intervention for caregivers 

(Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008; Bernhard, et al., 2006) aimed at 1) 

educate caregivers in bipolar disorders nature, cause, symptom, prodrome 

identification and management, relapse precipitating factors, and therapy, 2) 

communication and problem solving skill training, 3) family stress management and 
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prevention, 4) emergency management such as suicidal idea, 5) social support and 

legal advice. The above psychoeducation intervention facilitated bipolar disorders 

knowledge in caregivers, reduce relapse of patients, and prolong the interval between 

relapse of patients.  

Investigator as a nurse staff on duty in 1st male ward was interested in 

developing the psychoeducation intervention for caregivers of patients with bipolar 

disorders to educate them knowledge on bipolar disorders, communication and 

problem solving skill training, family stress prevention and management, and 

emergency management in order to alleviate the caregivers’ burden by means of 

evidence based nursing.  

1.1 Objective of study 

The objective of this study was to analyze and synthesize the empirical 

evidence concerning psychoeducation intervention to increase knowledge to 

caregivers and reduce relapse of patients with bipolar disorders. 

1.2 Expected outcome 

Psychiatric nurses possessed clear guideline on psychoeducation 

intervention for caregivers of patients with bipolar disorders to increase knowledge 

and capacity of caregiver and to reduce relapse of patient with bipolar disorder.  

 

2. Methodology 
The methodology in this study comprised of searching the empirical 

evidence based on searching framework, evidence quality and strength level 

assessment, evidence content extraction, summary and getting recommendation on 

psychoeducation intervention for caregivers of patients with bipolar disorders.  

2.1 Evidence searching  

2.1.1 Searching framework 

In getting the evidence related to the study issues, investigator 

identified clinical problem of study using PICO framework (Craig & Smyth, 2002; 

Melnyk & Fineout – Overholt, 2002, cited in Fongcum Tiloksakulchai, 2006) which 

was “what is the format of psychoeducation intervention to increase knowledge of 

caregivers and reduce relapse in patients with bipolar disorders?” in order to construct 

the evidence searching framework from information database as follows; 
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Population:    Caregiver, Relatives, Bipolar Disorder 

Intervention:  Intervention, Psychoeducation 

Comparison: N/A 

Outcome:      Relapse, Knowledge 

According to literature review, caregivers who possessed sound 

knowledge in bipolar disorders care would understand the nature of disease and able to 

manage patient’s behavior, symptom and prodrome effectively. In addition, they 

possess problem solving skill and communication skill as well as able to access social 

support needed. These educations enhanced caregiver’s capability in providing 

effective care to reduce relapse of patient with bipolar disorder. Investigator therefore 

used 2 Outcome keywords, i.e., Relapse and Knowledge. 

2.1.2 Specify the evidence searching criteria from the 

document related to development of psychoeducation intervention to increase 

knowledge to caregiver and reduce relapse in patient with bipolar disorder with 

reliability and strength level in Randomized Controlled Trial, Quasi-experiment, Case 

control, and Cohort study that published in full text in Thai or English from 1995 to 

2009.  

2.1.3 Identify searching database: www.guidelines.gov, 

Cochrane Database of Systematic Reviews, www.Joannabriggs.edu.au, PubMed, 

ProQuest, CINAHL, Ovid, Science Direct, Blackwell Synergy, HighWire Press, and 

manual searching. 

As a result of evidence searching, 5 evidences were obtained 

2.2 Evidence quality and reliability assessment 

The clinical relevance assessment was carried out using Polit and Beck 

(2004) clinical relevance assessment criteria. According to the assessment all 5 

evidences had sound clinical relevance with the clinical problem of study. The quality 

assessment was carried out using research quality assessment guideline by means of 4 

systems to control source of errors (Fongcum Tiloksakulchai, 2006). The evidence 

rating system of Melnyk & Fineout - Overholt (2005) was adopted to assess the 5 

obtained evidences resulting in 4 of level II evidences and 1 of level IV evidence. The 

assessment of implementation potential was carried out by considering 3 issues of 
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implementation potential (Fongcum Tiloksakulchai, 2006), that is 1) transferability, 2) 

feasibility, and 3) Cost-benefit ratio. 

2.3 Analysis of evidences 

The contents of 5 obtained evidences were analyzed and extract into 

content extracting table then the main issues were summarized into a collective table.  

2.4  Synthesis of main issues from 5 obtained evidences 

The main issues was synthesized to get the recommendations on 

psychoeductation intervention for caregivers of patients with bipolar disorders. 

 

3. Recommendation 
The obtained evidence concerning psychoeducation intervention for 

caregivers of patients with bipolar disorders comprised 4 RCTs (Level II) evidences 

and 1 Pre-post test study (Level IV) evidence. The content of these evidences were 

extracted and summarized into recommendations on psychoeducation for caregivers of 

patients with bipolar disorders as follows.  

3.1 The caregivers of patients with bipolar disorders who participated 

family focused psychoeducation treatment should be parent, spouse, sibling, or 

offspring who lived with patient at least 4 hours per week (Miklowitz, et al., 2000; 

Miklowitz, et al., 2003) (Level II). The caregivers who participated group 

psychoeducation should be the significant person in patient’s life and lived with 

patient at least one year (Reinares, et  al., 2004; Reinares, et al., 2008), (Level II) or 

being relatives or peers of patient (Bernhard, et al., 2006) (Level IV)  

3.2  Psychoeducation intervention for caregivers of patients with bipolar 

disorders in acute mania or depressive episode should be recommended to participate 

family focused psychoeducation treatment which was the family therapy or marriage 

therapy. However, the therapist should assess the readiness of patient in participating 

the therapy (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003). The caregivers of 

patients with bipolar disorders in latent phase should participated group 

psychoeducation for caregivers (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level 

II) or psychoeducation group workshop (Bernhard, et al., 2006) (Level IV)  

3.3  The caregivers of patients with bipolar disorders should be assessed on 

traveling convenience to participate psychoeducation course at hospital. If the 
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caregivers were able to participate in the course conveniently, they should joint 12 

sessions of psychoeducation  (Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008). If they 

could not participate the 12 sessions, they should participate 2 sessions 

psychoeducation group workshop (Bernhard, et al., 2006) (Level IV). 

3.4 Family focused psychoeducation treatment therapist should possess 

bipolar disorders care experience and used to be trained as family or marriage therapist  

(Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II). Group psychoeducation 

therapist should possess bipolar disorders care experience and group management 

(Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II). 

3.5  The objective of psychoeducation 1) increase knowledge to caregivers 

to understand nature, cause, symptom, therapy, precipitation factors and prevention 

factors of relapse, relapse prevention planning, monitoring and identifying prodrome 

of bipolar disorder both mania and depress episode, prodrome management,                

2) communication and problem solving skill training to solve conflict and stress in 

families, 3) Providing sources of social support, legal issues, emergency management 

such as suicidal idea and pregnancy (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003; 

Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) (Bernhard, et al., 2006) (Level IV) 

3.6 For family focused psychoeducation treatment the patients should get 

pharmacological treatment until having alleviated bipolars symptoms before they 

could participate with their family (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) 

(Level II). In case that the caregiver participating in group psychoeducation 

intervention, the patient must also take standard medication for bipolar disorder 

(Reinares, et al., 2004; Reinares, et al., 2008). 

3.7 Psychoeducation intervention content and program 

- If patiens with bipolar disorders in acute mania or depressive 

episode, family focused psychoeducation treatment in adjuvant with pharmacological 

therapy should be provided in family therapy or marriage therapy if patient’s symptom 

is stable. The duration was 1 hours per time totally 21 times in 9 months (one time a 

week for 3 times then once in two week for 3 months, and once a month for 3 months) 

at the caregiver and patient’s house comprising of 1) Psychoeducation course took 7 

times or more by teaching and discussing caregivers and patients in bipolar disorders 

nature, symptom, cause, risk and protective factors, including importance of treatment 
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regimen compliance, 2) communication enhancement training between patients and 

caregivers in family stress management. The training takes 7-10 times comprising of 

effective speaking, active listening, negotiation skill, requesting changes in each 

other’s behavior, giving positive or negative feedback using role playing and 

homework practice, and 3) Problem solving skill training took 4-5 times by letting the 

participants identify family problem then finding problem solving alternative, evaluate 

pros and cons of each alternative and select the problem solving then develop action 

plan following alternatives then practice as home assignment (Miklowitz, et al., 2000; 

Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 

- If patients with bipolar disorders were in latent phase, group 

psychoeducation for caregivers should be provided. The group psychoeducation for 

caregiver took 12 times, once a week, at 90 minutes per times at the hospital.. The 

group participants were 10-12 caregivers. The contents comprised of bipolar disorder 

nature focusing on the fragility of acute episode, acceptance on patient illness, attitude 

toward patient, over-involvement which lead to conflict, cause and precipitating 

factors of relapse such as stress, the effect if patients do not comply with treatment 

regimen, symptom and observation, prodrome, necessity of continuous treatment, 

correct understanding in therapy, factor related to poor treatment regimen compliance 

and family role in enhancing treatment regimen compliance., illness coping strategy in 

various phases and consequences, caregiver expectancy adjustment to illness in 

various phases, family stress management and prevention by communication 

enhancement training and problem solving skill training, importance of a caregiver’s 

self-care, and other issues related to patients, i.e., suicidal idea, in-patient admission, 

pregnancy, heredity risk, source of social support and legal issue (Reinares,. et al., 

2004; Reinares, et al., 2008) (Level II) if the caregivers were assessed to be capable of 

participating the psychoeducations every week for 3 months. 

- If the patients with bipolar disorders were in latent phase and the 

caregiver were assess as not capable of participating the course every week for 3 

months, psychoeducation workshop should be provided. The psychoeducation 

workshop for caregivers for 8-12 caregivers per group without patient participant. The 

workshop took 240 minutes per time for 2 times a month comprising of group 

introduction and overview of therapy, cause and precipitating factors, therapy, 
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symptom, symptom management, relapse prevention, social support maintenance, 

communication, problem solving, suicidal idea management, question and answer, and 

feedback (Bernhard, et al., 2006) (Level IV). 

3.8 Assessment relapse of patients 

1) Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia of Endicott & 

Spitzer (1978) (Miklowitz, et al., 2000; Miklowitz, et al., 2003) (Level II) 

2) Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) for depressive 

symptom assessment of patients with bipolar disorders (Reinares,. et al., 2004; 

Reinares, et al., 2008) (Level II) 

- Score ≥ 12 signified patient experienced depressive episode 

relapse 

3) Young Mania Rating Scale (YMRS) for mania symptom 

assessment of patients with bipolar disorders (Reinares,. et al., 2004; Reinares, et al., 

2008) (Level II) 

- Score ≥ 12 signified patient experienced hypomania episode 

relapse 

-  Score ≥ 20 signified patient experienced mania episode 

relapse 

-  HDRS score ≥ 17 and YMRS ≥ 20 signified patient 

experienced mixed episode relapse 

3.9 Assessment of knowledge on bipolar disorders nature and therapy of 

caregivers: The Bipolar Disorder Knowledge Questionnaire (Reinares,. et al., 2004; 

Reinares, et al., 2008) (Level II) or Caregiver’s Bipolar Disorder disease and treatment 

Knowledge assessment in German language (Bernhard, et al., 2006) (Level IV) were 

modified in appropriate with social and culture context which comprised of bipolar 

disorders knowledge, treatment and care assessment.  

 

4.  Suggestions 
1) Psychoeducation intervention can be given to caregivers of patients 

with bipolar disorders in acute mania or depressive episode whose the symptoms were 

medically controlled so that they can participated with caregivers in home based 

family focused psychoeducation treatment. In addition, the group psychoeducation can 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                             พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช) / 117 

be given to caregivers of patients with bipolar disorders in latent phase at the hospital. 

The choice of psychoeducation programs can be done in appropriate with caregiver’s 

needs and convenience.  

2) The implementation of psychoeducation intervention in the organization 

should commence with pilot study to assess the efficacy of intervention before extend 

the implementation to the other organization  

2.1 Identify the desired outcome such as relapse reduction of 

patients with bipolar disorders 

2.2  Identify the numbers of caregivers who participates in 

pilot study as well as time frame of outcome assessment. 

2.3  Make the public relation of psychoeducation intervention 

for caregivers of patients with bipolar disorders and train the relevant nurse.  

2.4  Assess the pilot study process and outcome according to 

the time frame. 

2.5  Develop the psychoeducation intervention based on the 

assessment results to get appropriate psychoeducation program for caregivers of 

patients with bipolar disorders 

3) The psychoeducation program for caregivers of patients with bipolar 

disorders should be publicized for psychiatric nurse, community nurse, public health 

officer, and relevant personnel in patients with bipolar disorders care outside the 

organization by means of publication in journal and article in order to develop the 

nursing care efficacy. 
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รายการอางอิง 
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ตารางแสดงการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ 
 

ฐานขอมูล คําสืบคน ผล ใชได ซ้ํา 
PubMed Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar 
Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar isorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

15 
36 
1 
5 

15 
36 
10 
36 

3 
3 
1 
1 
3 
4 
1 
2 

- 
1 
1 
1 
3 
4 
1 
2 

CINAHL Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar isorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar isorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

8726 
62942 
58051 
31225 

2 
8 

1185 
2 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
1 
- 

HighWire 
Press 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

379 
209 
58 
59 

1471 
793 
183 
27 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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ฐานขอมูล คําสืบคน ผล ใชได ซ้ํา 
Ovid Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

7860 
5709 
7305 
5701 
8939 
8966 
8964 
6365 

2 
2 
2 
3 
1 
0 
0 
1 

2 
2 
2 
3 
1 
- 
- 
1 

Blackwell 
Synergy 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

Science 
Direct 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

630 
421 
113 
124 

2739 
1709 
236 
294 

1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
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ฐานขอมูล คําสืบคน ผล ใชได ซ้ํา 
ProQuest 
Nursing & 

Allied 
Health 
Source 

Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Caregivers+Psychoeducation+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Intervention+Relapse 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Knowledge 
Bipolar Disorders+Relatives+Psychoeducation+Relapse 

1 
0 
0 
0 
1 
2 
0 
2 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
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