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ระยะโรคสงบและการฟื้นตัวในการรักษา 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท

ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ พบ.*

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนกรอบแนวคิดเกี่ยวกับ การศึกษาระยะโรคสงบและการฟื ้นตัว 
ในการรักษาผู้ป่วย โรคจิตเภท
วิธีการศึกษา ก�าหนดค�าส�าคัญ คือ schizophrenia, remission, recovery โรคจิตเภท  
ระยะโรคสงบ การฟื้นตัว เพื่อสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิคส์ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
ระหว่างปี ค.ศ.2001 ถึง 2011 จากฐานข้อมูล Pubmed และ Thai LIS เลือกบทความฟื้นฟู
วิชาการและบทความวิจัยค้นได้ทั้งสิ้น 34 ชั้น น�ามาทบทวนเรียบเรียงให้ได้กรอบแนวคิดเกี่ยวกับ 
ระยะโรคสงบและการฟื้นตัว
ผลการศึกษา เกณฑ์ระยะโรคสงบส�าหรับผู ้ป่วยโรคจิตเภทของกลุ ่ม The Remission in  
Schizophrenia Working Group (RSWG) เป็นเกณฑ์ที่มีความแม่นตรง (validity) และสะดวก 
ในการวดั และสอดคล้องกบัเกณฑ์การวดัด้วย PANSS ในข้อ P1, P2, P3, G5, G9, N1, N4 และ N6   
พบว่าเอกสารการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโรคสงบ (remission) สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มคือ   
1) การศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเข้าสู่ระยะโรคสงบ พบว่าประมาณร้อยละ 12-76  2) การศึกษา 
เกี่ยวกับปัจจัยในการท�านายระยะโรคสงบในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยครั้งแรกคือ (ก) ช่วงเวลา 
ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา (duration of untreated psychosis : DUP) สั้นกว่า  
(ข) การตอบสนองต่อการรักษาตั้งแต่เริ่มแรก (early treatment response) และ (ค) การติดตาม
การรักษาและการกินยาอย่างต่อเนื่อง (adherence to medication)  3) การเปลี่ยนแปลงใน
ระยะโรคสงบสัมพันธ์กับการปรับตัวก่อนป่วยดีกว่า การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องดี, อาการ 
ซมึเศร้าลดลง การท�าหน้าทีใ่นชวีติประจ�าวนั และการท�าหน้าทีท่างสงัคม (social cognitive function)  
ดีขึ้น  ส่วนการฟื้นตัวยังไม่มีเกณฑ์ที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลายเหมือนระยะโรคสงบ 
สรุป ส�าหรับประเทศไทย การประยุกต์ใช้เกณฑ์ระยะโรคสงบตาม RSWG ด้วยการใช้เครื่องมือ 
PANSS-T ของธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ สามารถเป็นเครื่องมือในการประเมินผลการรักษา
โรคจิตเภทได้

ค�าส�าคัญ  โรคจิตเภท  ระยะโรคสงบ  การฟื้นตัว
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ABSTRACT

Objective: To review literatures about the concepts of remission and recovery in the  

treatment of schizophrenia and how they are applied.

Methods: Reviewer used key words “schizophrenia, remission and recovery” to retrieve 

articles that published from 2001 to 2011. The electronic data source used in this review 

were Pubmed for English articles and ThaiLIS for Thai articles. Thirty-four articles were 

selected a rid reviewed.

Results: Remission criteria proposed by the Remission in Schizophrenia Working Group 

(RSWG) is valid and easy to use. Item P1, P2, P3, G5, G9, N1, N4 and N6  of PANSS 

scale can be used to assess state of remission. The remission criteria were applied  

in 3 groups of literature. First, in studying about remission rate, that ranged from 12-76%. 

Second, in studying related with predictors of remission in first episode schizophrenia 

are (a) shorter duration of untreated psychosis (DUP), (b) early treatment response and 

(c) adherence to medication. Finally, course of remission, literature showed that state 

of remission correlated with better premorbid adjustment, good treatment adherence, 

improvement of depressive symptoms and social cognitive function.  At present, there is 

no consensus on recovery criteria.

Conclusion: The RSWG remission criteria can be applied to study treatment outcome of 

schizophrenia in Thailand by adapting eight items from the Thai version of Positive and 

Negative Syndrome of Schizophrenia scale (PANSS-T). 
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บทน�า
 โรคจิตเภทเป ็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรงและ 

มีแนวโน้มเป็นเรื้อรัง องค์การอนามัยโลกจัดให้ติดอันดับ 

หนึ่งในสามของโรคที่มีผลท�าให้สูญเสียสมรรถภาพ 

(disabling effect) มากที่สุด1 ข้อมูลทางระบาดวิทยา  

ในประเทศไทย พบว่า ค่าความชุก (prevalence) ของ

ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 0.17-1.48 

ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ค่า median โดย

ประมาณของความชุกในขณะใดขณะหนึ่งเท่ากับ 4.6 

ต่อประชากร 1,000 ราย และความชุกชั่วชีวิต (lifetime 

prevalence) เท่ากับ 7.2 ต่อประชากร 1,000 ราย1-4  

ส่วนข้อมูลตัวเลขผู้ป่วย ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล

จิตเวชของรัฐ พบว่า ผู้ป่วยนอกที่มาใช้บริการร้อยละ 

40-50 เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท5

 การด�าเนนิโรคของโรคจติเภทแบ่งออกเป็น 4 ระยะ

คอื ระยะอาการน�า (prodromal phase) ระยะเกดิอาการ

โรคจิต (active phase) ระยะฟื้นตัว (recovery phase) 

และระยะอาการหลงเหลอื (residual phase)6 เป้าหมาย

ในการรักษาคือ ลดอาการโรคจิตและป้องกันอันตราย 

ในระยะอาการโรคจิต ป้องกันการก�าเริบของอาการ  

ลดกลุ่มอาการด้านลบ และส่งเสริมให้มีการฟื้นฟูทาง

จิตสังคมในระยะฟื้นตัวและระยะอาการหลงเหลือ7,8  

ในการทบทวนการศึกษาของ Ram และคณะ9 พบว่า  

ผู ้ป่วยจ�านวน 1 ใน 3 มีการด�าเนินโรค ที่ไม่รุนแรง  

ในขณะที่ 2 ใน 3 มีการป่วยซ�้าไม่หายเป็นปกติและ 

ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล ในช่วง 2 ปี หลังการ

รักษาในโรงพยาบาลครั้งแรก ส่วนการศึกษาหลาย

เรื่องที่ติดตามผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นระยะเวลา ยาวนาน 

เช่น การศึกษาของ Tsung และ Winokur10 ติดตาม 

ผู้ป่วยจ�านวน 200 รายเป็นเวลา 35 ปี พบว่า ร้อยละ 54  

มอีาการจนรบกวนการด�าเนนิชวีติและมากกว่าร้อยละ 10 

เสยีชวีติจากการฆ่าตวัตาย การศกึษาของ McGlashan11 

ติดตามผู้ป่วย 532 รายเป็นเวลา 15 ปีมีเพียงร้อยละ 6  

ที่หายเป็นปกติ อีกร้อยละ 41 ยังคงมี อาการรุนแรง 

อย่างต่อเนื่อง หรือ การศึกษาของสถาบันจิตเวชศาสตร์

รัฐนิวยอร์ก12 ติดตามผู้ป่วยช่วงระยะ เวลา 10-23 ปี  

พบว่า คะแนนเฉลี่ยของ GAF อยู่ที่ 39 และร้อยละ 10 

เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 

 โรคจิตเภทจึงเป็นโรคที่ถูกถือว่าการพยากรณ์ 

โรคไม่ดี เป็นโรคเรื้อรังมีอาการของโรคหลงเหลืออยู ่  

(residual symptoms) แม้จะได้รบัการรกัษา และมคีวาม

เสือ่มของหน้าทีด้่านต่างๆ ในการด�าเนนิชวีติ4 อย่างไรกด็ี  

ปัจจุบันการรักษามีพัฒนาการก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว  

มยีารกัษาโรคจติทีม่ปีระสทิธภิาพมากขึน้ อกีทัง้การรกัษา 

ทางจิตสังคมก็ก้าวหน้าขึ้นด้วย การมองโรคจิตเภทว่า 

เป็นโรคเรื้อรัง และการด�าเนินโรคไม่ดี ในแบบเดิม 

จึงไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนไป Andreasen 

และคณะ13 จึงเสนอให้มีการเปลี่ยนแปลง กรอบแนวคิด

ใหม่(paradigm) ในการประเมินผลการรักษา โดยเริ่ม

จากการก�าหนดนิยามของค�าว่า ระยะสงบ (remission) 

และระยะฟ้ืนตวั (recovery) ในผูป่้วยกลุม่นี ้เพือ่น�ามาใช้ 

ในการศึกษาวิจัยและใช้เป็นแนวทาง ในการประเมินผล

การรักษาให้มีความเป็นมาตรฐานมากขึ้น

วัตถุประสงค์
 เพื่อทบทวนความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการประเมินผล

การรกัษาโรคจติเภทในช่วง 10 ปีทีผ่่านมา โดยองิแนวคดิ

ดังกล่าวของ Andreasen และคณะ จากอดีตถึงปัจจุบัน 

เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผน การรักษา ตลอดจน 

การประยุกต์ใช้ในการศึกษาโรคนี้ต่อไปในอนาคต
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วิธีการศึกษา
 ผู้วิจัยได้ก�าหนดค�าส�าคัญ คือ schizophrenia 

remission, recovery โดยสืบค้นเอกสารและงานวิจัย 

ภาษาอังกฤษที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูล Pubmed ช่วงปี  

ค.ศ.2001-2011 สืบค้นเอกสารและงานวิจัยภาษาไทย 

ด้วยค�าส�าคัญ คือ โรคจิตเภท ระยะโรคสงบ การฟื้นตัว 

จากฐานข้อมลูโครงการเครอืข่ายห้องสมดุในประเทศไทย 

(ThaiLIS:Thai Library Integrated System) ระหว่าง

ปีพ.ศ.2544-2554 นอกจากนี้ได้สืบค้นบทความ และ

งานวิจัยจากเอกสารอ้างอิงที่สืบค้นได้จากงานข้างต้น 

เพิ่มเติม แล ้วน�ามาวิ เคราะห ์และสังเคราะห ์เพื่อ  

น�าเสนอเป็นบทความฟ้ืนฟวูชิาการ ตามกรอบแนวคดิของ 

Andreasen และคณะ13

ผลการศึกษา
 ได้บทความภาษาองักฤษทีเ่กีย่วข้องและสามารถ

สบืค้นได้จ�านวน 34 เรือ่ง (เอกสารอ้างองิหมายเลข 13-25  

และ 27-47) ส่วนฐานข้อมูลภาษาไทย ThaiLIS ไม่พบ 

เอกสารหรืองานวิจัยในประเทศไทยที่ศึกษา ระยะ 

โรคสงบ และการฟื้นตัวในผู ้ป่วยโรคจิตเภท แต่เมื่อ 

ค้นด้วยค�าส�าคัญ โรคจิตเภท พบเอกสารจ�านวน 89 

รายการ อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาโดยละเอียดแล้วไม่

พบเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับระยะโรคสงบและการฟื้นตัว  

ผู้วิจัยจึงทบทวนเฉพาะเอกสารภาษาอังกฤษที่สืบค้นได้

ระยะโรคสงบ (remission) : กรอบแนวคดิใหม่ในการ

ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท 

 การประเมินผลการรักษาของโรคจิตเภทโดยใช้

แนวคดิระยะโรคสงบ (remission) ได้มกีารกล่าวถงึ และ

น�ามาใช้ในโรคทางจติเวช เช่น โรคซมึเศร้า โรควติกกงัวล  

กันอย่างกว้างขวาง14 ส�าหรับโรคจิตเภทมีการน�าแนวคิด

ดังกล่าวมาใช้ใน 3 ประเด็นคือ ในการศึกษาเกี่ยวกับ

ประเมินผลการรักษาด้วยยา15,16 ในการศึกษาปัจจัย

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง17-21 และในการทดสอบว่า การนิยาม

เรื่องอาการและระยะเวลาที่โรคสงบ ควรจะเป็นเท่าใด 

จึงจะจัดว่าอยู่ในระยะโรคสงบ22 แต่ผู ้ที่ให้ค�านิยามที่

ชัดเจนมากที่สุดคือ The Remission in Schizophrenia  

Working Group (RSWG) ซึ่งน�าโดย Andreasen  

และคณะ13 

 Andreasen และคณะ13 ได้อธบิายถงึความจ�าเป็น 

ที่ต้องเสนอแนวคิดใหม่เกี่ยวกับระยะโรคสงบ ว่าความ 

ก ้าวหน ้าในการศึกษาเพื่อท�าความเข ้าใจสาเหตุ 

การด�าเนินโรคและการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท เพิ่มขึ้น

อย่างมากมายในช่วง 2-3 ทศวรรษที่ผ่านมา จึงสมควร

ทบทวนแนวคดิในการประเมนิผลการรกัษา และแสวงหา

เกณฑ์ที่ใช้วัดระยะโรคสงบที่มีความแม่นตรง (validity) 

ไม่ซับซ้อน และสามารถประยุกต์ใช้ กับการศึกษาทาง

จติเวชในการปฏบิตังิานประจ�าวนัและการศกึษาเกีย่วกบั

ยารักษาโรคจิตต่างๆ ได้

 RSWG เสนอว่า หากเปรียบเทียบการรักษาโรค 

อื่นๆ ทางอายุรศาสตร์แล้ว เราจะพบว่าโรคบางกลุ่มมี

เป้าหมายการรกัษาคอื รกัษาจนหายขาด (cure) ส่วนโรค 

อีกจ�านวนหนึ่งที่เป็นโรคเรื้อรังเป้าหมายการรักษา คือ 

รักษาให้โรคอยู่ในระยะโรคสงบ และ ระยะฟื้นตัวกลับ

เป็นปกติ (remission and recovery) โดย RSWG ได้ยก

ตวัอย่างเกณฑ์ทีใ่ช้วดัระยะโรคสงบ (remission criteria) 

ของโรคทางกายอืน่ๆ ทีเ่ป็นโรคเรือ้รงัเพือ่เปรยีบเทยีบกบั 

โรคจติเภท เช่น ระยะโรคสงบของโรคมะเรง็ต่อมน�า้เหลอืง  

(lymphoma) ชนิด non-hodgkin คือ ผู ้ป่วยอยู ่ใน 

ภาวะสุขภาพปกติ ไม่ปรากฏอาการของโรคมะเร็ง 

ต่อมน�้าเหลือง ตรวจไม่พบต่อมน�้าเหลืองขนาดใหญ่กว่า 

1.5 เซ็นติเมตร ตาม long axis ของร่างกายใน CT scan  

หรือระยะโรคสงบของโรคไขข้ออักเสบ (rheumatoid  

arthritis) ที่นิยามว่า ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดข้อ เนื้อเยื่อ

บวม ไม่มีอาการอ่อนล้าและข้อยึดติดในตอนเช้า รวมทั้ง

มีค่า ESR (erythrocytic seditation rate) ปกติ
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 RSWG เสนอกรอบแนวคิดเกี่ยวกับระยะโรคสงบ

ในโรคจิตเภทไว้ดังนี้ “เป็นภาวะซึ่งผู้ป่วย มีอาการและ

อาการแสดงหลัก (core signs and symptoms) ลดลง

จนถงึระดบัทีอ่าการอืน่ๆ ทีเ่หลอืไม่มผีลต่อ พฤตกิรรมของ

ผู้ป่วยและอาการอยู่ในระดับที่ต�่าเกินกว่าจะวินิจฉัยว่า

เป็นโรคจิตเภท” เกณฑ์ระยะโรคสงบ ที่เสนอโดย RSWG 

จึงใช้แนวคิดมิติของพยาธิสภาพทางจิต (dimensional 

approach) โดยไม่ขึ้นอยู่กับชนิด ของโรคจิตเภทตาม

เกณฑ์ DSM-IV เมื่อพิจารณาผลจากการท�า factor 

analysis เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภท ตามเกณฑ์ 

DSM-IV พบว่า มี 3 มิติหลักของพยาธิสภาพทางจิตคือ  

1) psychoticism/reality distortion dimension  

2) disorganization dimension 3) negative symptoms 

dimension

 RSWG พิจารณาเครื่องมือประเมินอาการและ 

ติดตามผลการรักษาที่นิยมใช้ในการวัดอาการของ 

โรคจิตเภท คือ PANSS (Positive And Negative 

Syndrome Scale), BPRS (Brief Psychiatric Rating 

Scale), SAPS (Scale for Assessment of Positive  

Symptoms), SANS (Scale for Assessment of  

Negative Symptoms) ร่วมกับมิติหลักของพยาธิสภาพ

ทางจิต ได้ข้อสรุปและเสนอนิยามส�าหรับเกณฑ์ระยะ 

โรคสงบว่า ม ี2 ประเดน็หลกัคอื13,23  1) ระดบัความรนุแรง 

ของอาการหลักลดลงถึงระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

เลก็น้อย (mild)  2) การลดลงของอาการคงอยูน่านตดิต่อ

กันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 

 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่าง

หัวข้อต่างๆ ของเกณฑ์ระยะโรคสงบ กับเกณฑ์ DSM-IV  

และมิติของพยาธิสภาพทางจิต จะเห็นได้ว่า หากใช้ 

เครื่องมือ BPRS จะวัดเพียง 7 ข้อ จากทั้งหมด 18 ข้อ 

คือ ข้อ 4, 7, 8, 11, 12, 15 และ 16 ส่วน PANSS ก็จะวัด

เพียง 8 ข้อ จากทั้งหมด 30 ข้อ คือ ข้อ P1, P2, P3, G5, 

G9, N1, N4. และ N613 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อเสนอเกณฑ์ส�าหรับระยะโรคสงบ (Remission Criteria) ของ RSWG13

มิติของ

จิตพยาธิสภาพ

เกณฑ์ของ

 DSM-IV

หัวข้อ Positive และ Negative  

Syndrome Scale (PANSS)

หัวข้อ Brief Psychiatric Rating Scale 

(BPRS)
เกณฑ์ หมายเลข 

หัวข้อ

เกณฑ์ หมายเลข 

หัวข้อ
Psychoticism

(reality distortion)

Delusions Delusions P 1 Grandiosity 8
Suspiciousness 11

Unusual thought 

content

G 9 Unusual thought 

content

15

Hallucinations Hallucinatory

behavior

P 3 Hallucinatory

behavior

12

Disorganization Disorganized

speech

Conceptual

Disorganization

P 2 Conceptual

Disorganization

4

Grossly

Disorganized

or catatonic behavior

Mannerisms/

posturing

G 5 Mannerisms/

posturing

7

Negative symptoms 

(Psychomotor poverty)

Negative symptoms Blunted affect N 1 Blunted affect 16
Social withdrawal N 4 ไม่มีหัวข้อที่เทียบเคียงได้

Lack of spontaneity N 6 ไม่มีหัวข้อที่เทียบเคียงได้



ระยะโรคสงบและการฟื้นตัวในการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ 

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 57 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2555362

ตารางที่ 2 อัตราการเข้าสู่ระยะโรคสงบตามเกณฑ์ RSWG ในการศึกษาวิจัยของต่างประเทศ

การศึกษา ประชากรเป็นผู้ป่วย ขนาด
ตัวอย่าง ระยะเวลาที่ศึกษา การรักษา อัตราโรคสงบตามเกณฑ์ 

RSWG  (ร้อยละ)
1 Emsley et al.200727 โรคจิตป่วยครั้งแรก 462 2-4 ปี Risperidone และ 

Haloperidol
23.6

2 Emsley et al.200828 โรคจิตเภทป่วยครั้งแรก 50 2 ปี Risperidone long-
acting injection

64

3 Wunderink et al.200729 โรคจิตเภทป่วยครั้งแรก 125 18 เดือน หลากหลาย 48
4 Petersen et al.200830 โรคจิตเภทป่วยครั้งแรก 547 2 ปี หลากหลาย 36
5 Addington et al.200831 โรคจิตเภทป่วยครั้งแรก 240 26.4 เดือน ไม่ระบุ 36.7
6 Ciudad et al.200932 โรคจิตเภทอาการคงที่ 1010 1 ปี ไม่ระบุ 44.8
7 Novick et al.200933 โรคจิตเภทรักษาแบบ

ผู้ป่วยนอก (SOHO study)
6642 36 เดือน หลากหลาย 33

8 Potkin et al. 200934 โรคจิตเภท 186 3 ปี Ziprasidone และ 
Haloperidol

Ziprasidone 51 
Haloperidol 40

9 Peuskens et al. 201035 โรคจิตเภทอาการคงที่ 197 มากกว่า 1 ปี Quetiapine XR 
และ ยาหลอก

Quetiapine XR 76 
 ยาหลอก 52

10 Lambert et al. 201036 โรคจิตเภทอาการคงที่ 529 18 เดือน Risperidone long-
acting injection

33

11 Jäger et al. 201037 โรคจิตเภทรักษาแบบผู้ป่วยใน 280 จนกระทั่งจ�าหน่าย หลากหลาย 45
12 Henry et al.201038 โรคจิตป่วยครั้งแรก 723 7 ปี หลากหลาย 37-59
13 Schennach-Wolff

et al.201039
โรคจิตเภทรักษาแบบผู้ป่วยใน 285 ไม่ระบุ ไม่ระบุ 48

14 Schennach-Wolff
et al.201040

โรคจิตเภทป่วยเฉียบพลัน 272 จนกระทั่งจ�าหน่าย ไม่ระบุ 12

15 Schennach-Wolff 
et al.201141

โรคจิตเภทป่วยครั้งแรก 112 จนกระทั่งจ�าหน่าย Haloperidol และ 
Risperidone

59

 Opler และคณะ24 ได้ท�าการศกึษาความแม่นตรง 
ทางสถิติของเกณฑ์ระยะโรคสงบของ RSWG กับ
ข้อมูลของผู้ป่วยโรคจิตเภทจ�านวน 675 ราย ที่เข้าร่วม 
โครงการศึกษาทางคลินิกหลายแห่ง เป็นเวลา 1 ปี โดย
การเปรียบเทียบคะแนน PANSS ทั้งหมดกับการใช้ 
PANSS 8 ข้อ ตามเกณฑ์ระยะโรคสงบ พบว่า มีความไว  
(sensitivity) และความเฉพาะเจาะจง (specificity) สูง 
สามารถเป็นดัชนีชี้วัดทางคลินิกได้ นอกจากนี้ Santor  
และคณะ25 ยังได้ท�าการวิเคราะห์ทางสถิติเพิ่มเติม 
เกี่ยวกับการใช้ PANSS 8 ข้อ ซึ่งได้ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่า 
อาจจะมีความเชื่อถือได้มากกว่าและสะดวกในการใช้
มากกว่าการใช้ PANSS ทั้งชุด
 ในประเทศไทยมีการศึกษาความแม ่นตรง  
(validity) และความเชื่อถือได้ (reliability) ของ PANSS 
โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ26 ซึ่งหากจะประยุกต์
ใช้กรอบแนวคิด remission ของ RSWG มาใช้กับ 

การศึกษาในประเทศไทย สามารถท�าได้โดยน�า 8 หัวข้อ 
ของ PANSS -T มาใช้ในการประเมิน
 
การศกึษาทีป่ระยกุต์ใช้เกณฑ์ระยะโรคสงบที ่RSWG 
เสนอ
 นบัแต่ปี ค.ศ. 2005 เป็นต้นมา มกีารน�าเกณฑ์ระยะ 
โรคสงบของ RSWGมาใช้ในการศึกษาอย่างกว้างขวาง  

จากการทบทวนของผู ้นิพนธ์พบบทความ 15 เรื่อง  
ซึ่งศึกษากับกลุ่มประชากรที่หลากหลาย ได้แก่ ศึกษา 
ผูป่้วยโรคจติทีป่่วยครัง้แรก (1stepisode psychosis)27, 38   

ศึกษาผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยครั้งแรก (1stepisode  
schizophrenia)28-31,41 ผูป่้วยโรคจติเภททีอ่าการคงที่32,35,36  
ผู ้ป ่วยโรคจิตเภทที่รักษาแบบ ผู ้ป ่วยนอก33 ผู ้ป ่วย
โรคจิตเภทที่รักษาแบบผู้ป่วยใน37,39 เป็นต้น การศึกษา
เหล่านี้พบว่า อัตราการเข้าสู่ระยะโรคสงบ ตามเกณฑ์ 

RSWG พบอยู่ระหว่างร้อยละ 12-76 (ในตารางที่ 2)
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ตัวท�านาย (predictor) ของระยะโรคสงบ 

 การศึกษาที่น�าเกณฑ์ระยะโรคสงบของ RSWG  

มาใช้ในการศกึษาและกล่าวถงึตวัท�านายไว้อย่างชดัเจน

จะเป็นการศึกษากับผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก พบว่า

อตัราการเข้าสูร่ะยะโรคสงบประมาณร้อยละ 24-64 และ 

มีตัวท�านาย คือ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับ 

การรักษา (duration of untreated psychosis : DUP) 

สัน้กว่า27,30,31,41 การตอบสนองต่อการรกัษาตัง้แต่เริม่แรก 

(early treatment response)27,41 การตดิตามการรกัษาและ 

การกินยาอย่างต่อเนื่อง (adherence to medication)30 

ส�าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท ระยะอื่นมีตัวแปรที่เกี่ยวข้อง

หลากหลายและไม่ได้ออกแบบวจิยัเพือ่ศกึษาตวัท�านาย

ทีช่ดัเจน การศกึษาผูป่้วย โรคจติเภทครัง้แรกมตีวัท�านาย

ระยะโรคสงบ ดังนี้

 ช ่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ ไม ่ ได ้รับ 

การรักษาสั้นกว่า มี 4 รายงานการศึกษาที่ระบุว่า  

เป็นตัวท�านาย ที่มีนัยส�าคัญคือ 

 Emsley และคณะ27 ศึกษาจากผู ้ป ่วยหลาย

ประเทศทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่า เป็นโรคจติครัง้แรก เข้าร่วม 

การศึกษาระยะยาว สุ ่มแบบปิด (double-blinded)  

เข้ารับการรักษาด้วยยา risperidone และ haloperidol  

เป ็นเวลาตั้ งแต ่  2 ป ีถึง  4 ป ี  จ�านวน 462 ราย  

มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาเพื่อ หาอัตราการเข้าสู่ระยะ

โรคสงบ หาตัวแปรท�านายระยะโรคสงบ และทดสอบ

ความแม่นตรงภายนอกของเกณฑ์ระยะโรคสงบ พบว่า 

ผู้ป่วย 109 ราย (ร้อยละ 23.6) เข้าได้ตามเกณฑ์ระยะ

โรคสงบของ RSWG ตัวแปรที่มีอ�านาจการท�านายคือ 

ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาสั้นกว่า 

(p < 0.01) 

 Petersen และคณะ30  ศึกษาตัวท�านายของระยะ

โรคสงบและการฟื ้นตัว ส�าหรับผู ้ป่วยจิตเภท ที่ป่วย 

ครั้งแรก โดยศึกษาผู ้ป่วยจาก Copenhagen และ 

Aarhus ซึ่งได้รับการคัดเลือกเข้าโครงการศึกษา The 

Danish OPUS Trial จ�านวน 547 คน ใช้วิธีสุ่มแบบ  

randomized controlled trial เปรยีบเทยีบการรกัษาแบบ 

OPUS (ประกอบด้วย การรกัษา intensive psychosocial 

assertive community treatment, psycho education, 

social skills training, family treatment and multifamily 

groups) กับการรักษามาตรฐาน ติดตามเป็น ระยะเวลา 

2 ปี ทั้ง 2 กลุ่มใช้ยาตาม the guidelines of the Danish 

Psychiatric Association คอืใช้ยารกัษาโรคจติแบบใหม่

ในขนาดต�่า ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยจ�านวน 369 ราย 

ที่เข้าร่วมการศึกษาและได้รับการติดตามต่อเนื่อง 2 ปี  

มีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ระยะโรคสงบจ�านวน 136 ราย  

(ร้อยละ 36) ตัวแปรที่มีอ�านาจการท�านายคือ ช่วงเวลา

ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาสั้นกว่า (p<0.01) 

 การศึกษาของ Addington และคณะ31  ชี้ให้เห็น

ความสัมพันธ์ระหว่าง ผู้ป่วยที่เข้าได้กับเกณฑ์ ระยะ 

โรคสงบ และช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รักษา 

คือ การศึกษาระยะโรคสงบในผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่ป่วย

ครั้งแรกจ�านวนทั้งหมด 240 ราย โดยศึกษาแบบ cohort 

study จากผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ The Calgary early 

psychosis program ซึ่งเป็นความร่วมมือกันของทีม 

The Calgary Health Region and the Alberta Mental 

Health Board เมือง Alberta ประเทศแคนาดา ระยะ

เวลาเฉลี่ยในการติดตามการรักษาเท่ากับ 26.4 เดือน  

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจ�านวน 88 ราย (ร้อยละ 36.7) 

อยู่ในกลุ่มที่เข้าได้กับเกณฑ์ระยะโรคสงบ จะมีช่วงเวลา

ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รักษาสั้นกว่า 

 Schennach-Wolff และคณะ41 ศึกษาตัวท�านาย

ของการตอบสนองการรกัษา และระยะโรคสงบ ในผูป่้วย 

โรคจิตเภทที่ป่วยครั้งแรก จ�านวน 112 ราย ศึกษา 

เปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้ยา haloperidol และ risperidone 

ด้วยวิธีสุ ่มแบบปิด ตั้งแต่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

จนกระทั่งแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ พบว่า มีผู้ป่วย 

ที่เข้าเกณฑ์ระยะโรคสงบร้อยละ 59 ตัวแปรที่มีอ�านาจ



ระยะโรคสงบและการฟื้นตัวในการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ 

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 57 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2555364

การท�านายคือ ช่วงเวลาของอาการ โรคจิตที่ไม่ได้รับ 

การรักษาสั้นกว่า (p=0.0167) 

 การตอบสนองต่อการรักษาตั้งแต่เริ่มแรก  

มีการศึกษา 2 รายงานที่สนับสนุนว่า การตอบสนอง

ต่อการรักษาตั้งแต่เริ่มแรกเป็นตัวท�านายที่มีนัยส�าคัญ 

เช่นเดียวกับ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รักษา  

สั้นกว่า คือ รายงานของ Emsley และคณะ27 (p<0.01) 

และรายงานของ Schennach-Wolff และคณะ41 

(p=0.0002)

 อย่างไรก็ตาม ค�านิยามของการตอบสนองต่อ 

การรักษาตั้งแต่เริ่มแรก ยังมีความแตกต่างกัน ในแต่ละ

การศึกษา ในแง่ของช่วงเวลาและเกณฑ์ที่ใช้ประเมินว่า 

มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นเช่น Emsley และคณะ27  

ใช้ระยะเวลาการตอบสนองต่อการรักษาตั้งแต่เริ่มแรก 

ภายใน 6 สัปดาห์ Schennach-Wolff และคณะ41  

ใช้เกณฑ์อตัราของการลดลงของคะแนน PANSS ทัง้หมด

มากกว่าร้อยละ 30 ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ เป็นตัว

ท�านายถึงระยะโรคสงบ 

 การติดตามการรักษาและการกินยาอย่าง 

ต่อเนื่อง ผู้นิพนธ์ค้นได้เพียง 1 รายงาน คือ Petersen 

และคณะ30 ทีร่ะบวุ่า การตดิตามการรกัษาและการกนิยา 

อย่างต่อเนื่องเป็นตัวท�านายระยะโรคสงบ อย่างมี 

นัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 นอกจากนี้ยั งมีรายงานเกี่ยวกับตัวท�านาย

ระยะโรคสงบอื่นๆ เช่น ความรุนแรงของอาการตั้งแต่  

เริม่ต้น30,31,36 และการรบัรูส้ขุภาวะของตนเอง (subjective 

well being)39 แต่ไม่ได้อธิบายชัดเจนเท่ากับ 3 ตัวแปร 

ที่กล่าวถึงไปแล้ว

มีการเปลี่ยนแปลงของระยะโรคสงบอย่างไรใน

ตลอดช่วงการรักษา 

 มีการศึกษาผู้ป่วยจิตเภท 452 ราย ที่อยู่ในระยะ

โรคสงบตามเกณฑ์ RSWG และติดตามเป็นเวลา 1 ปี  

พบว่า ร้อยละ 89.9 ยังอยู ่ในระยะโรคสงบ ปัจจัย 

ที่สัมพันธ์กับการคงอยู่ในระยะโรคสงบคือ การปรับตัว

ก่อนป่วยดีกว่า มีการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องดี  

อาการซึมเศร้าดีขึ้น การท�าหน้าที่ในชีวิตประจ�าวัน และ 

การท�าหน้าที่ทางสังคม (social cognitive function)  

ดีขึ้น32

 อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาระยะยาวตามสภาพ

ธรรมชาติ (longitudinal naturalistic study) ในผู้ป่วย

โรคจิตเภท จ�านวน 162 ราย ติดตามเป็นเวลา 5 ปี พบว่า  

ช่วงเริ่มต้นการศึกษา ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยอยู่ในระยะ 

โรคสงบแต่เมื่อติดตามไป 2-3 ปี พบผู้ป่วยอยู่ในระยะ

โรคสงบเพิ่มเป็นร้อยละ 55-60 โดยมีข้อสังเกตว่า ผู้ป่วย 

จ�านวนมากเข้าและออกจากระยะโรคสงบตลอดช่วง

การศึกษา ผู้วิจัยให้แง่คิดว่า อาจมีความเสี่ยงจากการ

ที่เกณฑ์ระยะโรคสงบของ RSWG มุ่งเน้นเฉพาะการ

ควบคมุอาการโดยไม่ค�านงึถงึ ผลลพัธ์ของการรกัษาอืน่ๆ 

เช่น ความบกพร่องในการท�าหน้าที่ และคุณภาพชีวิต18

ระยะโรคสงบ : ปฐมบทแห่งการฟื้นฟูสภาพจิตใจ

ของผู้ป่วยโรคจิตเภท

 ในทางการแพทย์มเีป้าหมายของการรกัษาโรคอยู่ 

2 แบบ คอื รกัษาให้หาย กบัรกัษาให้อาการทเุลา ส�าหรบั

โรคจิตเภทนั้นจะอยู่ในกลุ่มที่รักษาให้อาการของโรค 

ทเุลาลง แล้วจงึเข้าสูโ่ปรแกรมการฟ้ืนฟ ูสภาพจติ ให้ผูป่้วย 

ฟื้นตัวกลับมา ใกล้เคียงสภาพเดิมก่อนป่วยให้มากที่สุด

 กรอบแนวคิดเกี่ยวกับการฟื้นตัวกลับมาของ

ผู้ป่วยโรคจิตเภท

 Andreasen และคณะ RSWG13 เสนอความต่าง

ระหว่าง ระยะโรคสงบกับการฟื้นตัว ว่า ระยะโรคสงบ 

ต้องเกิดก่อนการฟื้นตัว และการฟื้นตัวมีความหมายว่า  

ผู ้ป่วยสามารถท�างานเข้าสังคม และอยู ่ในชุมชนได้ 

โดยปราศจากอาการที่แสดงถึงจิตพยาธิสภาพของโรค 

อย่างไรก็ตาม RSWG ไม่ได้เสนอเกณฑ์ในการประเมิน 
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 Harvey และ Bellack42 เสนอว่า การฟื ้นตัว  
เป็นกระบวนการ (process) ไม่ใช่ผลลัพธ์ (outcome) 
โดยกระบวนการดงักล่าวต้องใช้เวลายาวนานพอสมควร
หลังจากผู ้ป่วยเข้าสู ่ระยะโรคสงบ แม้อาการที่เป็น  
พยาธิสภาพทางจิตต่างๆ จะลดลงอย่างมาก แต่ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถเข้าสังคม เรียนหนังสือ หรือ
ท�างานได้เท่าเดิมก่อนการเจ็บป่วย ดังนั้นกิจกรรมต่างๆ 
ของผู้ป่วยที่ควรได้รับการประเมิน เพื่อพิจารณาว่า เข้าสู่
ในระยะการฟื้นตัว คือ กิจกรรมการท�างานหรือการเรียน 
กิจกรรมเกี่ยวกับการด�ารงชีวิต ด้วยตนเอง ไม่ต้องพึ่งพา
ผู้อื่น และกิจกรรมการเข้าสังคม
 Ng และคณะ43 ได้ศกึษาเจตคตขิองนกัศกึษาแพทย์ 
และแพทย์ประจ�าบ้านสาขาจติเวชศาสตร์ ในเขตปกครอง
พิเศษฮ่องกงโดยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า ส่วนใหญ่ 
มีเจตคติในแง่ร้าย (pessimistic) ต่อการฟื้นตัวของ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภท และคณะผู้วิจัยสรุปความเห็นเกี่ยวกับ
การฟื้นตัวแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ 
 กลุ่มที่ 1 การฟื้นตัว หมายถึง การหยุดการรักษา
ด้วยยาและกลับมาท�าหน้าที่ทางสังคมได้ตามปกติ  
กลุม่ที ่2 การฟ้ืนตวัจ�าเป็นต้องมคีวามเหน็ทางการแพทย์
ร่วมกับการยอมรับความเจ็บป่วยของผู้ป่วย กลุ่มที่ 3  
การฟ้ืนตวัเกีย่วข้องกบัการร่วมมอืในการกนิยาของผูป่้วย 
กลุ่มที่ 4 การตีตรา (stigma) เป็นอุปสรรค ต่อการฟื้นตัว  
ท�าให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับการยอมรับในฐานะคนธรรมดา 
ที่ควรได้รับ
 Liberman และคณะ44 เสนอแนวทางการประเมนิ
การฟื้นตัว โดยมีหลักเกณฑ์ชัดเจนประกอบด้วย  1) ค่า 
BPRS เท่ากับ หรือ น้อยกว่า 4 ในหัวข้ออาการ positive  
and negative symptoms  2) อย่างน้อยต้องเรียน
หนงัสอื หรอืท�างานครึง่เวลาได้  3) บรหิารจดัการเกีย่วกบั 
การรักษาด้วยตนเอง และสามารถจัดการด้านการเงิน
ได้โดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น  4) เข้าสังคมพบปะเพื่อนฝูง
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยผู้ป่วยต้องท�าได้ตามเกณฑ์ 4 ข้อนี้ 

เป็นเวลา 2 ปี

 จากการศึกษาข้างต้นสรุปได้ว่า ค�านิยามของ 

การฟื้นตัวประกอบด้วย เกณฑ์ของอาการทางจิตสงบ 

คงที่หรือไม่ต้องรักษาในโรงพยาบาล ร่วมกับเกณฑ์ที่ใช้ 

วัดความปกติของการท�างาน การเรียน การเข้าสังคม 

ตลอดช่วงเวลาหนึ่ง

 การรกัษาทางจติสงัคมทีช่่วยส่งเสรมิให้ผูป่้วย

ฟื้นตัวกลับมา

 Kern และคณะ45 ได้ทบทวนการศึกษาต่างๆ  

เกีย่วกบัการรกัษาทางจติสงัคมทีม่ปีระโยชน์ ต่อการฟ้ืนตวั 

ของผู้ป่วยโรคจิตเภท สรุปได้ดังนี้

 a) social skill training มเีป้าหมายเพือ่ท�าให้ผูป่้วย

มีความรู้และทักษะในการด�ารงชีวิตได้ด้วยตนเอง และ 

อยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคมได้ 

 b) cognitive behavioral therapy มีเป้าหมาย 

เพื่อรักษาอาการหลงผิด ประสาทหลอน ที่ไม่ตอบสนอง

ต่อยารักษาโรคจิตซึ่งอาการเหล่านั้นยังคงรบกวนผู้ป่วย

มาก จนไม่สามารถด�ารงชีวิตในสังคมได้ตามปกติ

 c) cognitive remediation มีเป้าหมายเพื่อ 

ช่วยบรรเทาอาการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่อง

ทางความคิด เช่น สมาธิ ความจ�า ความสามารถในการ 

แก้ปัญหา และการใช้เหตุผลของผู้ป่วย 

 d) social cognition training มีเป้าหมายเพื่อ

ช่วยแก้ไขความบกพร่องด้านความคิด ในการอยู่ร่วมกับ  

ผู้อื่นในสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งความบกพร่องนี้ 

มอีงค์ประกอบ 4 ด้านคอื  1) affect perception หมายถงึ  

ความสามารถในการเข้าใจอารมณ์ที่ผู้อื่นแสดงออกทาง

สีหน้าและน�้าเสียง  2) social perception หมายถึง 

ความสามารถในการเข้าใจนัยยะทางสังคมที่แสดงออก

มาจากท่าทาง การสื่อสารโดยไม่ใช้ค�าพูด (nonverbal 

communicative gestures) และข้อมูลที่มีความหมาย

ตามบริบทที่แตกต่างกันไป (contextual information) 

3) attributional style หมายถึง อคติของบุคคลในการ

อธิบายสาเหตุของเหตุการณ์ด้านบวก และด้านลบ 
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ในชีวิตของแต่ละคน  4) theory of mind หมายถึง  

ความสามารถทีจ่ะเข้าใจว่าคนอืน่มภีาวะจติใจ ทีแ่ตกต่าง

จากภาวะจิตใจของตัวเอง 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ
 1.  กรอบแนวคิดเรื่องระยะโรคสงบที่ เสนอ 

โดย RSWG เป็นแนวคิดที่เข้าใจง่ายและเป็นที่ยอมรับ 

อย่างแพร่หลาย มีการศึกษาวิจัยสนับสนุนจ�านวน

มาก โดยทั่วไปในการประเมินโรคจิตเภท จะใช้ BPRS 

เป็นเครื่องมือในการประเมิน 18 ข้อใช้เวลาประมาณ 

20-30 นาที ส่วนเครื่องมือ PANSS ประเมิน 30 ข้อใช้

เวลาประมาณ 30-40 นาที ขึ้นอยู่กับความช�านาญของ

ผู้ประเมิน46 เมื่อประยุกต์ใช้แนวคิดเรื่อง ระยะโรคสงบ 

ตาม RSWG โดยใช้เครื่องมือวัดอาการของโรคจิต 

จะใช้หัวข้อจาก BPRS เพียง 7 ข้อ หรือ จาก PANSS  

เพยีง 8 ข้อ ท�าให้ผูป้ระเมนิสามารถใช้เวลาในการประเมนิ

น้อยลง ระยะโรคสงบตามเกณฑ์ RSWG จึงสะดวก 

ในการใช้ประเมินผลการรักษาโรคจิตเภทในเวชปฏิบัติ

ประจ�าวัน และยังสามารถน�าไปสู่การวิจัยที่น่าเชื่อถือ

มากขึ้น47 

 2.  ส�าหรับประเทศไทยมีเครื่องมือ PANSS ฉบับ

ภาษาไทย (PANSS-T) ของ ธนา นิลชัยโกวิทย์ และ

คณะ26 แล้ว การประยุกต์ใช้แนวคิดเรื่องระยะโรคสงบ

ตาม RSWG จะใช้เพียง 8 ข้อ โดยใช้เป็นเครื่องมือ 

ในการประเมินผลการรักษาโรคจิตเภท น่าจะท�าให้เกิด

องค์ความรู้ใหม่ในการรักษาอีกมาก 

 3.  เกณฑ์ระยะโรคสงบ สามารถน�าไปใช้เป็น

เครื่องมือในการวางนโยบายสาธารณสุข ด้านการบ�าบัด

รักษาผู ้ป่วยโรคจิตเภทระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ 

ตติยภูมิได้ เช่น จิตแพทย์สามารถส่งต่อผู้ป่วย ระยะ 

โรคสงบ ไปรบัยารกัษาโรคจติอย่างต่อเนือ่งทีส่ถานบรกิาร

ระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิที่ไม่มีจิตแพทย์ได้ 

 4.  เกณฑ์ระยะโรคสงบ แม้จะมีความแม่นตรง  

และสะดวกในการใช้ แต่ยังมีจุดอ่อนบางประการ 

เนื่องจากหัวข้อที่วัดมุ่งเน้นอาการโรคจิตที่เป็นอาการ 

ด้านบวกและด้านลบ ผู้ป่วยระยะโรคสงบบางราย ยังมี

อาการบกพร่องด้าน cognitive function ผู้ป่วยเหล่านี้ 

อาจช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ต ้องพึ่งพาผู ้อื่นในชีวิต 

ประจ�าวัน

 5.  เกณฑ์ระยะโรคสงบ สามารถเป็นเกณฑ์

วัดคุณภาพของการรักษาแบบต่างๆได้ระดับหนึ่ง เช่น  

การเปรยีบเทยีบยารกัษาโรคจติชนดิต่างๆ การเปรยีบเทยีบ 

การรักษาทางจิตสังคมแบบต่างๆ  เป็นต้น

 6.  การก�าหนดเป้าหมายการรกัษาผูป่้วยโรคจติเภท 

ให้เข้าสู่ระยะโรคสงบ เป็นสิ่งจ�าเป็นที่แพทย์ ผู้รักษา 

ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการก�าหนด

เป้าหมายและวางแผนการดูแล จะท�าให้ผู ้ป่วยและ

ญาติมีความหวังและเห็นแนวทางที่สามารถท�าให้บรรลุ 

เป้าหมายที่เป็นจริงได้

สรุป
 เกณฑ์ระยะโรคสงบที่เสนอโดย RSWG เป็น

แนวคดิทีม่กีารยอมรบักนัอย่างกว้างขวางในต่างประเทศ 

นักวิชาการที่สนใจศึกษาโรคจิตเภทควรน�าแนวคิดนี้ 

มาใช้ในประเทศไทยโดยสามารถน�า PANSS-T ของ  

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ26 มาประยุกต์ใช ้ได ้  

องค์ความรู้ที่เกิดขึ้นจะเป็นประโยชน์ ต่อการพัฒนาด้าน

การบ�าบดัรกัษาผูป่้วยโรคจติเภทในอนาคต การฟ้ืนตวัยงั

ไม่มีเกณฑ์การวัดที่ยอมรับอย่าง แพร่หลายเหมือนระยะ

โรคสงบ อย่างไรก็ตาม การรักษาทางจิตสังคมมีบทบาท

ส�าคัญ ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยฟื้นตัวกลับมา 
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