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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิดทางสังคม พฤติกรรมการสื่อสารภายใน
ครอบครัว และการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท 
วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์เชิงท�ำนาย กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วย
โรคจิตเภท จ�ำนวน 62 คนที่มารับบริการทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลจิตเวชใน
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืสองแห่ง เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล แบบประเมนิอาการ
ทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) แบบสอบถามเพื่อคัดกรองการรู้คิดทางสังคม 
(Social Cognition Screening Questionnaire : SCSQ) แบบประเมนิการรบัรูอ้ารมณ์ (The Face Test) 
แบบประเมนิพฤตกิรรมการสือ่สารในครอบครวั (Family Communication Behaviour Assessment) 
และแบบประเมนิทกัษะการด�ำรงชีวติเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางจติ (Living Skills Assessment 
: LSD 30) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ไบซีเรียล และสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุตัวแปร
ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (69.4%) อายุเฉลี่ย 42.2 ปี ส่วนใหญ่มีความ
บกพร่องของการรูค้ดิทางสงัคมในทุกด้าน การรูค้ดิทางสงัคมด้านการอนมุานแบบแผน (b = 3.472, 
p = 0.008) และความรุนแรงของอาการทางจิต (b = -1.244, p = 0.001) สามารถร่วมกันท�ำนาย
คะแนนท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทได้ร้อยละ 25.9 (R2 = .259)อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างการรู้คิดทางสังคมกับพฤติกรรมการสื่อสารภายใน
ครอบครวั (r = .033, p = 0.796) และพบว่าอาชพีเป็นตวัแปรเดยีวทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการท�ำหน้าที่
ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท (r = .252, p < 0.05)
สรุป ความรุนแรงของอาการทางจิต และการรู้คิดทางสังคมโดยเฉพาะการอนุมานแบบแผน 
สามารถท�ำนายคะแนนการท�ำหน้าทีท่างสงัคมในผูป่้วยจติเภทเรือ้รงั ทีม่อีาการทางจติระดบัเลก็น้อย
ถงึปานกลางได้ นอกจากนี ้การทีผู่ป่้วยสามารถประกอบอาชพีได้ กม็คีวามสมัพนัธ์กบัการท�ำหน้าที่
ทางสงัคมอกีด้วย การดูแลผูป่้วยกลุม่นี ้จงึควรเน้นการฝึกทกัษะการจดัการอาการทางจิตของตนเอง
และการอนุมานแบบแผน เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพ
และด�ำรงชีวิตเป็นส่วนหนึ่งของสังคมได้ 

ค�ำส�ำคัญ  การรู้คิดทางสังคม  การสื่อสารในครอบครัว  การท�ำหน้าที่ทางสังคม
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 45-58
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Abstract 
Objective: To examine the relationship among social cognition, family communication 

behavior, and social functioning in schizophrenic patients

Methods: The analytical study with predictive correlational design. Study samples were 

62 schizophrenic patients who came to receive service at the inpatient and outpatient 

departments of two psychiatric hospitals in the northeastern region. Data collection tools 

include personal demographic record, Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Social 

Cognition Screening Questionnaire (SCSQ), The Face Test, Family Communication 

Behaviour Assessment, and Living Skills Assessment (LSD 30). The data were analysed 

using descriptive statistics, Pearson correlation, Biserial correlation and multiple 

regression. 

Results: The majority of samples were male (69.4%) with average age of 42.2 years. Most 

of them demonstrated deficits in every aspect of social cognition. Schematic inference 

(b = 3.472, p = 0.008) and severity of psychiatric symptoms (b = -1.244, p = 0.001) were 

jointly predicted 25.9 (R2 = .259) variance of the psychiatric patients’ social functioning 

scores. This study, however, did not find the significant relationship between social 

cognition and family communication behaviour (r = .033, p = 0.796). The only demographic 

variable found to be significantly related to the social functioning was the occupation 

(r = .252, p < 0.05). 

Conclusion: Severity of symptoms and social cognition, schematic inference dimension 

of social cognition to be specific, together can predict the social functioning score of the 

psychiatric patients who have mild to moderate psychiatric symptoms. Also, the ability to 

engage in occupations is significantly related to the social functioning score. The 

therapeutic care of this group of patients should focus on the training of symptom 

management and schematic inference skills in order to decrease the likelihood of disability 

and increase the chance of building social relationships and living the life as part of the 

community. 
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บทน�ำ
	 โรคจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังท่ีสามารถพัฒนาไปสู่
ภาวะทุพลภาพได้ ปัจจุบันทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคจิตเภท 
26 ล้านคน คิดเป็นอัตราความชุก 7 ต่อ 1,000 คนใน
ประชากรวัยผูใ้หญ่ โดยโรคจิตเภทถกูจดัอยูใ่นกลุม่ 20 
โรคทีเ่ป็นสาเหตขุอง การสญูเสยีปีสขุภาวะ ตามดชันชีีว้ดั
ปัญหาสุขภาพจากการสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability 
Adjusted Life Years; DALY’s) ของประชากรไทย ซึ่ง
มอีตัราการเจบ็ป่วยร้อยละ 5.8 ในเพศชาย และร้อยละ 
3.4 ในเพศหญงิ1 ในด้านพยาธสิภาพนัน้ ความผดิปกติ
ด้านความคดิ การรบัรู ้อารมณ์และพฤตกิรรมในผูป่้วย
จะเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป มีอาการก�ำเริบเป็น
ช่วงๆ โดยเฉพาะในช่วง 5-10 ปีแรก ซึ่งแต่ละครั้งท่ี
อาการก�ำเริบจะมีอาการหลงเหลือ ท�ำให้พยาธิสภาพ
เรื้อรังสะสม จนส่งผล ให้สูญเสียความสามารถในการ
ดูแลตนเองและการใช้ชีวิตในสังคมในที่สุด2 เมื่อมี
อาการหลงเหลือมากข้ึน ผู้ป่วยจะมีการตอบสนองต่อ
การรักษาลดลง และอาการทางจิตก�ำเริบถ่ีข้ึน ท�ำให้
ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ�้ำสูงถึงร้อยละ 703

	 การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทท�ำให้บุคคลสูญเสีย
ความสามารถในการท�ำหน้าที่ทางสังคมอย่างชัดเจน 
และเป็นอุปสรรคต่อการบ�ำบัดรักษา เน่ืองจากเข้า
สังคมและมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนเป็นความ
ต้องการพื้นฐานของมนุษย์ และเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการ 
ด�ำรงชี วิตและมีสุขภาพจิตที่ดี  ในป ัจจุบันได ้มี
ค�ำอธิบายจากแง่มุมของการท�ำหน้าที่สมอง ว่าความ
สามารถในการเข้าสังคมของบุคคลเก่ียวข้องกับสมอง
ส ่วนรู ้คิดโดยเฉพาะหน ้าที่ด ้ านบริหารจัดการ 
(executive function) ซึง่หนึง่ในพยาธสิภาพส�ำคญัของ
โรคจิตเภทก็คือความผิดปกติด้านการรู้คิด (cognitive 
dysfunction) น่ันเอง และถึงแม้ว่าการฟื้นฟูการรู้คิด
ของผู้ป่วยจิตเภทด้วยการฝึกการรับรู้และการคิดได้
มีการพัฒนามาอย่างต ่อเนื่อง แต่ก็เป ็นการฝ ึก
กระบวนการรู้คิดโดยทั่วไป ที่เน้นการรับรู้ จ�ำได้ และ
การเชื่อมโยงตรรกะ อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน แนวคิด
การฟื้นฟูสมรรถนะผู้ป่วยจิตเภท ได้หันมาให้ความ
ส�ำคญักับความสามารถด้านการรูค้ดิทางสงัคม (social 

cognition) ซึ่งประกอบ ด้วย การรับรู้บริบทของสังคม 
การตีความความคิดหรืออารมณ์ของบุคคลอื่น 
การคาดเดาความรู้สึกนึกคิดของผู้อื่นได้ การเห็นอก
เห็นใจ และแปลความหมายการกระท�ำของผู้อื่นได้
อย่างเหมาะสม ซึ่งการบ�ำบัดรูปแบบนี้ มีความเฉพาะ
เจาะจงในการฟ้ืนฟทัูกษะการรูคิ้ด โดยเฉพาะในบรบิท
ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท 
	 Green  และคณะ 4,5 ให ้ความหมายของ
การรู้คิดทางสังคม ว่าประกอบด้วย การรับรู้อารมณ์ 
(emotional perception) การเข้าใจกฎเกณฑ์ทางสงัคม
หรือการอนุมานแบบแผน (social perception and 
social rules/schematic inferences) การเข้าอกเข้าใจ
ความคดิความรูส้กึของคนอืน่ หรอืทฤษฎขีองจติ (theory 
of mind) และความมีอคติในการเข้าใจพฤติกรรมของ
ผู้อื่น (attributional style) และจาก การศึกษาที่ผ่านมา
พบว่า ระดับคะแนนการรู้คิดทางสังคมมีความสัมพันธ์
กับ ความสามารถและทักษะในการเข้าสังคมของ ผู้ป่วย
จติเภท และยังเป็นปัจจยัท�ำนายการท�ำหน้าท่ีทางสังคม
และคณุภาพชวีติในผูป่้วยจติเภทอกีด้วย6,7 (ß = -.085, 
p=0.02) ซึ่งสอดคล้องกับอาการแสดงทางคลินิกของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรู ้คิดทางสังคมบกพร่องว่ามักมี
ปัญหาปฏิสัมพันธ์ กับผู ้อื่นและแยกตัวจากสังคม 
นอกจากนี้ การศึกษาท่ีผ่านมา ยังพบปัจจัยอื่นๆ ท่ีมี
ความสัมพนัธ์กบัการรู้คิดทางสังคมของผู้ป่วยจติเภท คือ 
เพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย8,9 อาชีพ และอาการ
ทางจิต10 ทั้งนี้ ปัจจัยด้านการสื่อสารในครอบครัว เป็น
อีกสิ่งหนึ่ง ที่มักพบว่าส่งผลต่อการฟื้นหายและการท�ำ
หน้าท่ีทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท โดยพฤติกรรมการ
สื่อสาร ในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทจัดอยู่ในระดับที่
ไม่ดี11,12 และมักเป็นปัจจัยกระตุ้นให้มีอาการก�ำเริบ
จนต้องกลับมารักษาซ�้ำ
	 เป้าหมายของพยาบาลในการดแูลผูป่้วยจติเภท 
คือช่วยยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ใกล้เคียง
ปกติ สามารถกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนได้ พยาบาล
จงึมุง่เน้นการสร้างทกัษะในการดแูลตนเอง และการท�ำ
บทบาทหน้าทีท่างสงัคมของผู้ป่วย ความเข้าใจเกีย่วกบั
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการท�ำหน้าท่ีทางสังคมของผู้ป่วย 
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รวมทัง้ขนาดอทิธพิลของปัจจยัต่างๆ นี ้จะสามารถช่วย
ให้วางแผนการพยาบาลได้อย่างมทีศิทาง ซ่ึงการศกึษา
ทีผ่่านมานัน้ ส่วนมากเป็นการศึกษาแบบแยกส่วนและ
การศึกษาเรื่องการรู้คิดทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทใน
ประเทศไทยยังมีไม ่มาก การศึกษาคร้ังนี้  จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิด
ทางสงัคม พฤตกิรรมการสือ่สารภายในครอบครวั และ
การท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท 
	 วัตถุประสงค์
	 1. 	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิด
ทางสังคม พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว และ
การท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท
	 2. 	 เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายการท�ำหน้าที่ทาง
สังคมในผู้ป่วยจิตเภท

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางเพื่อ
หาความสัมพันธ์เชิงท�ำนายระหว่างตัวแปร 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภททั้งเพศชายและ
หญิง ที่มารับบริการทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่
โรงพยาบาลจิตเวชสองแห่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
และผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท โดยมี
เกณฑ์การคดัเข้า ดงันี ้1) อาย ุ18 ถงึ 60 ปี 2) เป็นผู้ป่วย
ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว ่าเป็นโรคจิตเภท 
3) ไม่ได้อยู่ในช่วงที่ อาการก�ำเริบ และไม่มีอาการทาง
จิตท่ีรุนแรงโดยประเมินจากคะแนน BPRS ไม่เกิน 
36 คะแนน 4) สามารถพูดคุย สื่อสารและเข้าใจ 
ภาษาไทยได้ เกณฑ์คัดออก คือ 1) มีโรคทางสมอง 
มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง หรือมีประวัติอุบัติเหตุ
ทางศรีษะ ทีท่�ำให้หมดสตแิละชกั 2) เป็นผูป่้วยทีร่บัการ
วินิจฉัยว่ามีโรคร่วมเป็นโรคติดสุรา หรือติดสารเสพติด 
3) เป็นผูป่้วยทีไ่ด้ รบัการรกัษาด้วยไฟฟ้าภายใน 2 เดอืน 
	 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 62 คน ค�ำนวณโดยใช้สูตร
การก�ำหนดขนาดตัวอย่างส�ำหรับ linear regression: 
R program (Hsieh, Bloch, & Larsen, 1998) โดย
ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่น (α) ที่ .05 และขนาดความ

สัมพันธ์ระหว่าง ตัวแปรระดับปานกลาง 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลท่ีผู้วิจัย
สร้างขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย อายุ 
เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย
ด้วยโรคจิตเภท 
	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการทางจิต Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) ของ Overall & 
Gorham น�ำมาแปล เป็นภาษาไทยโดย พันธ์นภา 
กติตริตัน์ไพบลูย์13 จ�ำนวน 18 ข้อ มค่ีาคะแนนได้ตัง้แต่ 
18-126 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ตั้งแต่จากไม่มี
อาการเลยเป็น 0 จนถงึอาการรนุแรงมากเป็น 7 คะแนน 
และถ้ามีคะแนนรวมมากกว่า 36 คะแนนขึ้นไป หมาย
ถึงมีอาการทางจิตที่รุนแรงมาก มีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) เท่ากับ 0.82 และค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.71
	 ส ่วนท่ี 3 แบบประเมินการรู ้ คิดทางสังคม 
ประกอบด้วย แบบประเมิน 2 ชุดคือ
		  1) 	แบบสอบถามเพือ่คดักรองการรูค้ดิทาง
สงัคม (Social Cognition Screening Questionnaire : 
SCSQ) ท่ีพัฒนาขึ้นโดย โรเบิร์ต และคณะ14 เป็น
แบบสอบถามทีว่ดัการรูค้ดิทางสงัคม 4 ด้าน คอื ทฤษฎี
ของจิต (theory of mind), การอนุมานแบบแผน 
(schematic inference), การมีอคติไปในทางก้าวร้าว 
(hostility bias) และ ความทรงจ�ำจากการบอกเล่า 
(verbal memory) มีผลคะแนนรวมได้ตั้งแต่ 0 ถึง 29 
คะแนน โดยคะแนนทีม่ากกว่า หมายถงึ ระดบัการรูค้ดิ
ทางสังคมท่ีดีกว่า ผู้วิจัยแปลเป็นภาษาไทยโดยใช้
เทคนิคแปล แบบย้อนกลับ (back translation) และ
ปรับเนื้อหาค�ำถามให้เหมาะสมกับบริบทของคนไทย 
ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) 
ความสอดคล้องระหว่างข ้อค�ำถามแต่ละข้อกับ
วัตถุประสงค์ (index of item objective congruence: 
IOC) ได้คะแนนระหว่าง 0.7 -1 วิเคราะห์หาความ 
เชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficent) ได้เท่ากับ 0.7 
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		  2) 	แบบประเมินการรับรู ้อารมณ์ (The 
Face test) พัฒนาโดย Baron-Cohen et al. และแปล
เป็นภาษาไทยโดย ธรรมนาถ เจรญิบญุ15 ใช้วดัการรูคิ้ด
ทางสังคมด้านการรับรู ้อารมณ์ เป็นแบบทดสอบท่ี
ประกอบด้วยภาพใบหน้าคนที่แสดง อารมณ์พื้นฐาน
จ�ำนวน 10 รูป และอารมณ์ที่ซับซ้อนอีก 10 รูป 
มีคะแนนเต็มเท่ากับ 20 คะแนน โดยคะแนนที่สูง
หมายถึง มีการรับรู้อารมณ์ที่ดี ทดสอบค่า internal 
consistency เท่ากับ 0.62 และค่า test-retest 
reliability ด้วย intraclass correlation เท่ากับ 0.8516

	 ส่วนที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมการสื่อสารใน
ครอบครัว (Family Communication Behaviour 
Assessment) พัฒนาโดย ชินานาฎ จิตตารมณ์17 โดย
ใช้แนวคิดของกอร์ดอน มีจ�ำนวน 28 ข้อ ประกอบด้วย 
พื้นฐานความเข้าใจของบุคคล การฟังอย่างตั้งใจ 
การสือ่สารความรูส้กึนกึคดิของตวัเอง และการสือ่สาร
ความรู ้สึกและร่วมกันแก้ปัญหา ค�ำตอบเป็นแบบ
ประมาณค่า 5 ระดบั ตัง้แต่ 0-4 คะแนน คะแนน รวมมี
ค่าระหว่าง 0-112 คะแนน คะแนนสูงหมายถึงมี
พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวที่มีประสิทธิภาพดี 
โดยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบประเมิน ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา (content validity) ได้ค่า IOC 
ระหว่าง 0.7-1 และตรวจสอบความเช่ือม่ันโดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficent) ได้ค่าเท่ากับ 0.75
	 ส่วนที่ 5 แบบประเมินทักษะการด�ำรงชีวิตเพื่อ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (Living Skills 
Assessment: LSD 30)18 เพือ่ใช้ประเมินการท�ำหนา้ที่
ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท พัฒนาโดยนายแพทย์
พิทักษ์พล บุณยมาลิก และคณะประกอบด้วยทักษะ 
6 ด้าน ได้แก่ ทักษะด้านสุขภาพอนามัยส่วนตัว ทักษะ
ด้านการอยู่อาศัยในครัวเรือน ทักษะด้านการส่ือสาร 
ทักษะด้านการอยู่อาศัยในชุมชน ทักษะด้านการ
ผ่อนคลาย และทักษะด้านการท�ำงานเพื่อหาเลี้ยงชีพ 
มีค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.94 มีผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ตอบ
แบบประเมิน

การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร
การศึกษาน้ีได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ 
HE621196 

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป 

SPSS version 26 ดังนี้
	 1. 	 ข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ อาย ุเพศ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ ระยะเวลา
การเจ็บป่วย ความรุนแรงของอาการทางจิต การรู้คิด
ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท พฤติกรรมการสื่อสารใน
ครอบครวั และการท�ำหน้าท่ี ทางสงัคมในผูป่้วยจิตเภท 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 2. 	 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐานส่วนบคุคล 
การรู ้คิดทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท พฤติกรรมการ
สื่อสาร ในครอบครัว และการท�ำหน้าที่ทางสังคมใน
ผู้ป่วยจิตเภท วิเคราะห์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์พอยท์
ไบซีเรียล (point biserial correlation coefficients) 
และสถติสิหสมัพนัธ์เพียร์สนั (Pearson’s correlation)
	 3. 	 อ�ำนาจการท�ำนายของข ้อมูลพื้นฐาน
ส่วนบุคคล การรู้คิดทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท พฤติกรรม
การสื่อสาร ในครอบครัว ต่อการท�ำหน้าที่ทางสังคม
ในผู้ป่วยจิตเภท วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุคุณ 
(multiple linear regression analysis) แบบเป็น
ขั้นตอน (step wise) 

ผลการศึกษา
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างมีดังน้ี ผู้ป่วย

จิตเภทจ�ำนวน 62 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (69.4%) 
มีสถานะโสด (59.7%) อายุเฉลี่ย 42 ปี จบการศึกษา
ในระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป (60%) และไม่ได้ประกอบ
อาชีพ (67.7%) ประมาณ 3 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่าง
มีระยะ เวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป (75%) และ
มีความรุนแรงของอาการทางจิตอยู ่ในระดับปกติ 
(75%) คือ คะแนน BPRS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 18 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าคะแนนของตัวแปรหลักใน
การศึกษานี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการรู้คิดทาง
สังคมเฉลี่ยเท่ากับ 15.4 คะแนนการรับรู้อารมณ์เฉลี่ย

เท่ากับ 13.9 คะแนนการท�ำหน้าท่ีทางสังคมเฉล่ีย
เท่ากับ 99.7 และคะแนนพฤติกรรมการส่ือสารใน
ครอบครัวเฉลี่ยเท่ากับ 85.9 

ตารางที่ 1	ค่าพิสัย คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรหลัก (n = 62) 

ตัวแปร คะแนนเต็ม พิสัย ค่าเฉลี่ย SD
การรู้คิดทางสังคม 29 8.04 - 26 15.4 3.5
การรับรู้อารมณ์ 20 7 - 19 13.9 2.7
พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว 112 48 - 100 85.9 9.9
การท�ำหน้าที่ทางสังคม 150 46 - 116 99.7 16.7

ตารางที ่2 แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การประกอบ
อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของ
อาการทางจิต กับการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วย
จติเภท วเิคราะห์โดยใช้สถติสิหสัมพนัธ์พอยท์ไบซีเรยีล 
(point biserial correlation coefficient) และและสถติิ

สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson correlation 
coefficient) พบว่าความรุนแรงของอาการทางจิต 
(r = - .405, p = .001) และการประกอบอาชีพ  
(r = .252, p = .047) มีความสัมพันธ์กับการท�ำหน้าที่
ทางสังคมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ตารางที่ 2	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท

ปัจจัยส่วนบุคคล ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) P-value

เพศ .059 .643
อายุ .193 .132
ระดับการศึกษา .114 .374
การประกอบอาชีพ .252*  .047
ระยะเวลาการเจ็บป่วย -.019 .882
ความรุนแรงของอาการทางจิต -.405* .001

	 ตารางที่ 3 แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรที่ศึกษา พบว่าการท�ำหน้าที่ทางสังคมมีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับความรุนแรงของอาการ
ทางจิต (r = - .405, p < 0.01) การรับรู้อารมณ์ 
(r = .280, p < 0.05) และการรูค้ดิทางสงัคมทัง้รายรวม 
(r = .344, p < 0.01) และรายด้านใน 2 ด้าน คือด้าน
อนมุานแบบแผน (r = .323, p < 0.01) และด้านความ
จ�ำจากการบอกเล่า (r = .284, p < 0.05) นอกจากนี้ 
ยังพบว่า ความรุนแรงของอาการทางจิตมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว (r = -.410, 
p < 0.01) และการรับรู้อารมณ์มีความสัมพันธ์กับ

การรู้คิดทางสังคม (r = .386, p < 0.01) การเข้าใจ
ความคิดความรู้สึกผู้อื่น (r = .305, p < 0.05) และ
ความจ�ำจากการบอกเล่า (r = .440, p < 0.01) ส่วน
การรูค้ดิทางสงัคมรายรวมกมี็ความสมัพนัธ์กบัการรูค้ดิ
ทางสังคมร้ายด้านทั้ง 4 ด้าน และเมื่อดูความสัมพันธ์
ระหว่างรายด้านของการรู ้คิดทางสังคม พบว่าการ
เข้าใจความคิดความรู ้สึกผู ้อื่นสัมพันธ์กับทั้งการ
อนุมานแบบแผน การมีอคติ ไม่เป็นมิตร และความจ�ำ
จากการบอกเล่า ในขณะท่ีท้ังการอนุมานแบบแผน 
การมอีคตไิม่เป็นมติร และความจ�ำจากการบอกเล่าน้ัน 
ไม่ได้มีความสัมพันธ์ระหว่างกัน 
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ตารางที่ 3	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของตัวแปรที่ศึกษากับคะแนนการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1
2 .033 1
3 .280* .212 1
4 .344** .153 .386** 1
5 .189 .195 .305* .696** 1
6 .323* .207 .205 .696** .329** 1
7 -.097 -.190 -.152 -.385** -.608** -.139 1
8 .284* .026 .440** .639** .251* .159 -.071 1
9 -.405** -.410** -.161 -.119 -.203 -.039 .196 -.164 1

10 .193 -.079 -.218 -.026 .052 -.091 .135 .027 -.262 1
* p < 0.05, ** p < 0.01
1 = การท�ำหน้าที่ทางสังคม 	 5 = การเข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อื่น 	 9 = ความรุนแรงของอาการทางจิต 
2 = พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว	 6 = การอนุมานแบบแผน 	 10 = อายุ 
3 = การรับรู้อารมณ์ 	 7 = การมีอคติ ไม่เป็นมิตร 	
4 = การรู้คิดทางสังคม (รายรวม)	 8 = ความจ�ำจากการบอกเล่า

	 ตารางที่ 4 เป็นการแสดงผลการวิเคราะห์การ
ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน (stepwise multiple 
regression) โดยวิธีก�ำจัดตัวแปรแบบถอยหลัง 
(backward elimination) พบว่าจากตัวแปรที่ศึกษา
ทัง้หมด ม ี2 ปัจจยั ทีส่ามารถท�ำนายการท�ำหน้าทีท่าง
สังคมได้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ความรุนแรง
ของอาการทางจิต (b = -.1.169, p = 0.002) และ
การรู้คิดทางสังคม (รายรวม) (b = 1.441, p = 0.010) 
โดยทั้งสองปัจจัยสามารถร่วมกันท�ำนายการท�ำหน้าท่ี

ทางสังคมได้ร้อยละ 25.3 (R2 = .253) 
	 อย่างไรก็ตามเมื่อน�ำตัวแปรการรู้คิดทางสังคม
รายด้านมาวิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนาย พบว่า 
การอนุมานแบบแผนเป็นด้านเดียวที่สามารถท�ำนาย
การท�ำหน้าท่ีทางสังคมได้ (b = 3.472, p = 0.008) โดย
ร่วมกับความรุนแรงของอาการทางจิต (b = -1.244, 
p = 0.001) ท้ังสองปัจจัยสามารถร่วมกันท�ำนาย
การท�ำหน้าที่ทางสังคมได้ร้อยละ 25.9 (R2 = .259) 

ตารางที่ 4	ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยของตัวท�ำนายในรูปคะแนนดิบ (b) และค่าคะแนนมาตรฐาน (Beta) ในการ
ท�ำนายการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท โดยน�ำตัวแปรการรู้คิดทางสังคมด้านการอนุมาน
แบบแผนเข้าในสมการถดถอยแบบเป็นขั้นตอน

ตัวแปร b SE
b

Beta (ß) t P-value
ความรุนแรงของอาการทางจิต -1.244 .355 -.393 -3.505 .001
การอนุมานแบบแผน 3.472 1.265 .308 2.744 .008
R = .509 R² = .259 F = 10.298 Constant = 111.641 SE

est 
=14.578

วิจารณ์
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนการรู้คิดทางสังคม

มีความสัมพันธ์ กับการท�ำหน้าที่ทางสังคม (r = .344, 
p < 0.01) และสามารถท�ำนายระดบัการท�ำหน้าทีท่าง

สังคมได้ (b = 1.441, p = 0.010) และเมื่อแยกตาม
องค์ประกอบย่อยของตัวแปรการรู้คิดทางสังคมแล้ว 
พบว่า การอนุมานแบบแผน เป็นด้านเดียวที่มีอ�ำนาจ
ท�ำนายระดับการท�ำหน้าที่ทางสังคมได้ (b = 3.472, 
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p = 0.008) ส่วนองค์ประกอบย่อยด้านอื่น ทั้งการรับรู้
อารมณ์ การเข้าใจความคิดความรู้สึกคนอ่ืน ความมี
อคติไม่เป็นมิตร และความจ�ำจากการบอกเล่านั้น 
มีเพียงความจ�ำจากการบอกเล่าที่มีความสัมพันธ์ 
(r = .284, p < 0.05) แต่ไม่สามารถท�ำนายระดับ
การท�ำหน้าทีท่างสงัคมได้ ผลการศกึษาน้ีสอดคล้องกบั
การวิเคราะห์อภิมานของ Fett และคณะ7 ที่พบว่า 
การรู้คิดทางสังคมส่งผลต่อทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน 
และ Benjamin E. Buck19 ที่พบว่า ในโครงสร้างของ
การรูค้ดิทางสงัคมนัน้ มติด้ิานทกัษะการรูค้ดิทางสงัคม
จะมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับอาการทางลบ
และระดับการท�ำหน้าที่ทางสังคม ส่วนมิติด้านการมี
อคติและความไม่เป็นมิตรจะสัมพันธ์กับอาการทาง
บวกมากกว่า ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้ เป็น
ผู้ป่วยเรื้อรังที่มีอาการทางจิตสงบและมีอาการทางลบ
สะสม ซึ่งอาจท�ำให้กระบวนการรู้คิดช้าลง45,46 ส่งผล 
กระทบต่อการอนมุานแบบแผนและความจ�ำเชงิค�ำพูด 
แต่ไม่ได้สูญเสียหน้าที่ด้านอารมณ์และการรับรู้และ
เข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อื่น ซึ่งมักจะพบในผู้ป่วยที่
อยู่ในช่วงมีอาการทางบวกอยู่ 

การรับรู ้ทางสังคมหรือในการศึกษานี้คือการ
อนุมานแบบแผน (schematic inferences)คือความ
สามารถที่จะรับรู้และแปลความสัญญาณทางสังคม 
และพฤติกรรมผู้อื่นได้ เป็นบ่อเกิดของความไว้วางใจ
ในสัมพันธภาพ ส่งผลต่อการแก้ไขสถานการณ์ปัญหา 
การท�ำบทบาทหน้าที่ในชุมชน และคุณภาพชีวิต20 
สาเหตุท่ีการอนุมานแบบแผนเป็นด้านเดียวของ
การรูค้ดิทางสงัคมท่ีพบว่ามอี�ำนาจท�ำนายระดบัการท�ำ
หน้าที่ทางสังคมในการศึกษานี้ อาจเป็นเพราะกลุ่ม
ตวัอย่างผูป่้วยกลุม่นี ้เป็นกลุม่ผูป่้วยนอก และเป็นกลุม่
ทีม่รีะดบัการศกึษาค่อนข้างสงู คอื สงูกว่ามธัยมศกึษา
ถึงประมาณ 60% ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Pinkham และคณะ21 ที่พบว่า กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มี
การศึกษาสูงจะพบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ทาง
สังคมและทักษะทางสังคม และการศึกษาของ 
Revheim and Medalia22 ทีพ่บว่าความสามารถในการ
อนุมานแบบแผนและแก้ไขปัญหาสามารถท�ำนาย

สถานะสงัคมในชุมชนของผูป่้วย รวมถงึสถานะการเป็น
ผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยนอกได้ รวมถึงการศึกษาวิเคราะห์
อภมิานของ Savla et al9 ท่ีพบว่าการรบัรูท้างสังคมเป็น
องค์ประกอบย่อยของการรู้คิดทางสังคมท่ีท�ำให้กลุ่ม
ผู ้ป ่วยจิตเภทแตกต่างจากกลุ ่มควบคุมมากที่สุด 
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา แบบวิเคราะห์สหสัมพันธ์ ที่
อธิบายว่าการรับรู้ทางสังคมเป็นตัวแปรด้านการรู้คิด
สังคมที่ท�ำหน้าท่ีส่งผ่าน (mediator) อิทธิพลของ
ประสาทวทิยาการรูค้ดิ (neurocognition) ไปยงัผลลพัธ์
ในการท�ำหน้าที่ทางสังคม (social function)23,24

ในการศกึษาครัง้นี ้การเข้าใจความคดิความรูส้กึ
ผู้อื่น (theory of mind) ถูกพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
องค์ประกอบด้านอืน่ๆ ทัง้หมดของตวัแปรการรูค้ดิทาง
สังคม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Fett และคณะ 7 
ที่พบว่า การเข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อื่น เป็นองค์
ประกอบทีม่คีวามสัมพนัธ์ชดัเจนทีส่ดุต่อการท�ำหน้าที่
ทางสังคม อย่างไรก็ตาม ในการศึกษาน้ี การเข้าใจ
ความคิดความรู้สึกผู ้อื่นไม่ได้เป็นตัวท�ำนายระดับ
การท�ำหน้าที่ทางสังคม ซึ่งก็อาจอธิบายได้จาก
ผลการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่พบว่าการเข้าใจความคิด
ความรูส้กึผูอ้ืน่น้ี มคีวาม สมัพนัธ์กบัผูป่้วยจติเภทเรือ้รงั
ทีแ่สดงอาการทางลบอย่างชดัเจน25 และในผูท้ีม่อีาการ
ทางบวกในระดับปานกลางถึงสูงจึงจะพบว่ามีความ
สามารถในการเข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อื่นที่แย่ลง 
แต่ในผูป่้วยทีมี่อาการทางบวกเพยีงเลก็น้อย (low pos-
itive symptoms) จะมคีวามสามารถนีไ้ม่แตกต่างจาก
บุคคลทั่วไป26 การเข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อื่นจึงถูก
พบว่าเป็นตัวท�ำนายการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วย
จิตเภทท่ีเป ็นผู ้ป ่วยใน10 นอกจากน้ียังพบอีกว ่า 
การเข้าใจความคดิความรูส้กึผูอ้ืน่เป็นตวัท�ำนายการท�ำ
หน้าท่ีโดยท่ัวไป (global functioning) ในขณะท่ีการ
เข้าใจกฎเกณฑ์ทางสังคม (หรือการอนุมานแบบแผน
ในการศึกษานี้) เป็นตัวท�ำนายการท�ำหน้าที่ทางสังคม 
(social functioning)27

การศึกษาน้ีพบว่า การรับรู้อารมณ์ (emotional 
perception) มีความสัมพันธ์ กับการท�ำหน้าที่ทาง
สังคม (r =.280, p < 0.05) การเข้าใจความคิดความ
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รู้สึกผู้อื่น (r = .305, p < 0.01) และความจ�ำจากการ
บอกเล่า (r = .440, p < 0.01) ซึ่งสอดคล้องกับ กรอบ
มโนทัศน์รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบ
ย่อยของการรู้คิดทางสังคมต่อการท�ำหน้าท่ีทางสังคม
ในผู ้ป่วยจิตเภทที่เสนอโดย Couture และคณะ28 
ที่อธิบายว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรับรู้อารมณ์บกพร่อง 
จะไม่สามารถเข้าใจความคิดและความรู ้สึกผู ้อื่น 
จงึอาจแปลความเจตนาของผูอ้ืน่คลาดเคลือ่น น�ำมาสู่
การแสดงออกทางพฤตกิรรมไม่เหมาะสม ส่งผลต่อการ
อยู่ร่วมสังคม ส่วนค�ำอธิบายว่าท�ำไมการรับรู้อารมณ์
ไม่มีอ�ำนาจท�ำนายการท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยนอกท่ี
มีอาการทางจิตสงบ ซ่ึงสถานะการเป็นผู ้ป่วยในมี
อิทธิพลมากต่อความสัมพันธ์ของการรับรู้อารมณ์กับ
การท�ำหน้าท่ีทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท9 และการ
ศึกษาที่พบว่าการรับรู้อารมณ์มีอ�ำนาจท�ำนายระดับ
การท�ำหน้าที่ทางสังคมได้นั้น ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยใน 

ส่วนองค์ประกอบด้าน การมีอคติไม่เป็นมิตร 
(attributional bias) นั้น ในการศึกษานี้ พบว่ามีเพียง
ความสมัพนัธ์กบัการรูค้ดิทางสงัคมโดยรวม (r = -.385, 
p < 0.01) และกับองค์ประกอบย่อยด้านการเข้าใจ
ความคิดความรู้สึกผู้อื่นเท่านั้น (r = -.608, p < 0.01) 
ซึ่งความสัมพันธ์นี้ สอดคล้องกับค�ำอธิบายตามกรอบ
มโนทัศน์รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบ
ย่อยของการรู้คิดทางสังคมของ Couture และคณะ28 
ว่าการเข้าใจความคิดความรู้สึกผู้อ่ืนจะช่วยป้องกัน
ไม่ไห้เกิดอคติและความไม่เป็นมิตรได้ อย่างไรก็ตาม 
ในการศึกษานี้ ไม่พบค่าอ�ำนาจท�ำนายของการมีอคติ
ไม่เป็นมิตรต่อการท�ำหน้าที่ทางสังคม ซึ่งอาจเน่ืองมา
จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในการศึกษานี้เป็นกลุ่มท่ีมี
อาการทางจติสงบ สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาใน
หลายการศึกษาที่พบว่า องค์ประกอบด้านน้ี มีความ
เจาะจงในการท�ำนายการท�ำหน ้าที่ทางสังคม 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภทที่ยังมีอาการทางบวกคือ
ก้าวร้าว หวาดระแวงอยู่ 29,30 โดยหลายการศกึษาทีผ่่าน
มา ยังพบว่ามิติด้านการมีอคติไม่เป็นมิตร กับมิติด้าน

การรบัรูอ้ารมณ์และการเข้าใจความคิดความรูสึ้กผู้อืน่ 
มักมีโครงสร้างที่แยกจากกัน19,31,32 ซึ่งการรับรู้อารมณ์
และการเข ้าใจความคิดความรู ้ สึกผู ้ อ่ืนน้ันเป ็น 
cognitive skill คือความสามารถว่าจะรับรู้และเข้าใจ
ผู้อื่นได้ถูกต้องหรือไม่ มักจะเป็นตัวท�ำนายการท�ำ
หน้าที่ทางสังคมโดยทั่วไปได้ดี ในขณะที่การมีอคติไม่
เป็นมิตร นั้นเป็น cognitive style ว่า จะแปลความไป
ในทางใด ซึง่มักพบว่าสามารถท�ำนายอาการของผู้ป่วย
จิตเภทโดยเฉพาะที่มีอาการก้าวร้าวได้

ในการศึกษานี้ ความรุนแรงของอาการทางจิต 
เป็นปัจจัยท่ีมีอ�ำนาจในการท�ำนายการท�ำหน้าที่ทาง
สังคมในผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีนัยส�ำคัญรองลงมา
จากปัจจัยการรู้คิดทางสังคม (ß = -.317, p = 0.002) 
โดยมอีทิธพิลทางลบต่อการท�ำหน้าท่ีทางสงัคม น่ันคอื 
เมื่อผู ้ป่วยจิตเภทมีความรุนแรงของอาการทางจิต
เพิ่มขึ้น จะท�ำให้การท�ำหน้าที่ทางสังคมลดลง ผลการ
ศึกษาน้ี สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีพบว่าความ
รนุแรงของอาการทางจติสามารถท�ำนายการท�ำหน้าที่
ทางสังคมได้10,33,34 นอกจากน้ี การศึกษาท่ีผ่านมายัง
ได้เสนอแนะไปในทางเดียวกันว่า อาการทางลบ 
(negative symptoms) และการบกพร่องด้านการรูค้ดิ
เป็นสองอาการหลักท่ีส่งผลต่อการท�ำหน้าท่ีทางสังคม
ในผู้ป่วยจิตเภท44 โดยอาการทางลบนี้ เป็นตัวบ่งชี้
ถึงการมีความบกพร่องด้านการรู ้คิด (cognitive 
impairment) โดยอาการทางลบส่งผลให้กระบวนการ
รู้คิดช้าลง45,46 จึงเป็นปัจจัยส่งผ่าน (mediator) และ
ก�ำกบั (moderator) อทิธพิลของความสามารถด้านการ
รูค้ดิต่อการท�ำหน้าท่ีทางสงัคม35-37 ผลการศกึษาเหล่านี้
สอดคล้องกบัค�ำอธบิายด้านการท�ำงานของสมองและ
ระบบประสาทที่เปลี่ยนแปลงไปในผู้ป่วยจิตเภท47 ซึ่ง
พบว่าสารสือ่ประสาทโดปามนีในเส้นทางทีไ่ปยงัระบบ
ลิมบิกน้ันท�ำงานมากเกินไป (hyperactivity of 
mesolimbic pathway) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทาง
บวก ส่วนเส้นทางท่ีโดปามีนไปยังเปลือกสมองลดลง 
(hypoactivity of mesocortical pathway) ส่งผลให้
เกดิอาการทางลบและการรูคิ้ดบกพร่อง และการศึกษา
ท่ีผ่านมายังแสดงให้เห็นถึงการเปล่ียนแปลงเชิง
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โครงสร้างของสมองในผู้ป่วยจิตเภท คือ มีขนาดของ
สมองกลบีหน้าและกลบีขมบัลดลง รวมถงึมเีนือ้สมอง
สีเทาซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ของจ�ำนวนเซลประสาทลดลง48 
แสดงให้เห็นในอาการของผู้ป่วยจิตเภทที่สมองมีการ
ท�ำงานเชิงบริหารลดลง มีป ัญหาด ้านความจ�ำ 
(โดยเฉพาะความจ�ำเชิงค�ำพูด) และมีกระบวนการ
เรียนรู้บกพร่องเพราะความยืดหยุ่นของสมองลดลง 
การบ�ำบดัอาการทางลบผูป่้วยจติเภท รวมถงึการฟ้ืนฟู
หน้าท่ีด้านการรูค้ดิของสมองจงึเป็นเป้าหมายทีส่�ำคญั
อย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เป็นที่น่าสนใจว่า ในปัจจัยพื้นฐานของบุคคล
ทั้งหมด การประกอบอาชีพเป็นปัจจัยเดียวท่ีมีความ
สัมพันธ์กับระดับการท�ำหน้าที่ทางสังคม (r = 252, 
p < 0.05) ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากการท�ำงานหรือการ
ประกอบอาชีพเป็นกลุ่มโดเมนย่อยของการท�ำหน้าที่
ทางสงัคม ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Arsova และ
คณะ38 และ Bae และคณะ39 ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการจ้างงานเนื่องจากต้อง
รักษาตัวและอาการทั้งทางด้านบวกและด้านลบท่ี
ส่งผลต่อประสิทธิภาพการท�ำงาน และการไม่ได้
ประกอบอาชีพก็จะส่งผลต่อเนื่องให้ผู้ป่วยขาดโอกาส
มสีมัพนัธภาพกบับคุคลอืน่ การท�ำหน้าทีท่างสงัคมลด
ลง และส่งผลต่อสถานะทางการเงินของผู้ป่วย ท�ำให้
ผูป่้วยต้องพึง่พาผูอ้ืน่ ซ่ึงหากผูป่้วยขาดแหล่งสนบัสนนุ
ทางสังคม (social support) โดยเฉพาะจากครอบครัว
อาจยิ่งส่งผลให้การท�ำหน้าที่ทางสังคมลดลง โดยการ
ศกึษาทีผ่่านมาพบว่าสถานะการจ้างงานและระยะเวลา
ในการถกูจ้างงานของผูป่้วยจติเภทมคีวามสมัพนัธ์กบั
การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ40 โดย
สถานการณ์จ้างงานเป็นปัจจัยก�ำกับ (moderator) 
อิทธิพลของความรุนแรงของอาการทางลบต่อระกับ
การท�ำหน้าที่ทางสังคม41

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ ไม่พบความ
สัมพันธ์ของพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวกับ
การท�ำหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทซ่ึงแตกต่าง
จากการศึกษาที่ผ่านมาที่พบความสัมพันธ์ของสอง
ปัจจัยนี้42,43 แต่ในการศึกษาครั้งนี้ พบความสัมพันธ์

ขนาดปานกลางระหว่างพฤติกรรมการส่ือสารใน
ครอบครัว กับระดับความรุนแรงของอาการทางจิต 
(r = -.410, p < 0.01) โดยทีค่วามรนุแรงของอาการทาง
จิตสามารถท�ำนายระดับการท�ำหน้าท่ีทางสังคมของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ แต่พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัว
น้ันไม่มอี�ำนาจท�ำนาย ค�ำอธบิายว่าท�ำไมพฤติกรรมการ
สื่อสารในครอบครัวไม่สัมพันธ์กับระดับการท�ำหน้าที่
ทางสังคมของผู้ป่วยกลุ ่มน้ี อาจเน่ืองมาจาก กลุ ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตไม่รุนแรง 
(เกณฑ์คัดเข้าคือคะแนน BPRS ไม่เกิน 36 คะแนน) 
และเป็นกลุ่มท่ีมีพฤติกรรมการส่ือสารในครอบครัวอยู่
ในระดบัสงู (ค่าเฉลีย่ = 85.9) นัน่คือบคุคลในครอบครวั
รับรู้ว่าผู้ป่วยสามารถส่ือสารกับครอบครัวและสังคม
ได้ดี ซึ่งต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่ศึกษาในกลุ่มผู้
ป่วยที่มีอาการทางจิตค่อนข้างรุนแรงและมีปัญหาใน
การสื่อสารมาก นอกจากนี้ วิธีการประเมินพฤติกรรม
การสื่อสารในครอบครัวของผู้ป่วยในการศึกษานี้ มา
จากการรับรู้ของผู้ดูแลคือสมาชิกในครอบครัว ซ่ึง
เป็นการรับรู ้ผ่านมุมมองและการตัดสินส่วนบุคคล 
(subjective data) ซึง่อาจแตกต่างจากการประเมินโดย
ใช้บุคคลอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย (objective data) 
เพราะสมาชิกในครอบครัวที่อาศัยอยู่กับผู้ป่วยอาจมี
ความคุ้นเคยกบัวธิกีารส่ือสารเฉพาะตัวของผู้ป่วยท�ำให้
การส่ือสารเป็นไปได้ด้วยดี และอาจมีความแตกต่าง
หากผู้ป่วยสื่อสารกับบุคลอื่นในสังคม 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้ คือกลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษามีข้อจ�ำกัดในด้านความหลากหลายของระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิต จึงอาจเป็นข้อจ�ำกัดใน
การน�ำผลการวจิยัไปใช้ในกลุม่ผูป่้วยทีมี่อาการทางจติ
ระดับรุนแรง การศึกษาครั้ งนี้ ใช ้กลุ ่มตัวอย ่าง
ค่อนข้างน้อย เมื่อเทียบกับจ�ำนวนตัวแปรท่ีต้องการ
วิเคราะห์ และยังมีปัจจัยที่ส�ำคัญที่สัมพันธ์กับการท�ำ
หน้าท่ีทางสังคมอย่างชัดเจนที่ไม่ได้น�ำมาวิเคราะห์
ร่วมด้วยในการศึกษาน้ี ได้แก่ neurocognition และ 
negative symptoms 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ ฝึกทักษะการรู้คิดทาง
สังคม ควบคู่กับการบ�ำบัดเพื่อลดอาการทางจิต โดย
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เน้นทักษะการสื่อสารและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
และสังคม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำหน้าที่ทาง
สังคมและการด�ำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท

สรุป
	 การรู้คิดทางสังคมและระดับความรุนแรงของ
อาการทางจิต มีความสัมพันธ์และเป็นปัจจัยที่ร่วม
ท�ำนายการท�ำหน้าท่ีทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท แม้ไม่
พบความสัมพันธ ์ของพฤติกรรมการส่ือสารใน
ครอบครวักบัการท�ำหน้าทีท่างสงัคมในผูป่้วยจติเภทใน
การศึกษานี้ แต่พบความสัมพันธ์ขนาดปานกลาง
ระหว่างพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวกับระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิต การช่วยเหลือผู้ป่วยจึง
ควรเน้นการฟื้นฟูทักษะการรู้คิดทางสังคม โดยเฉพาะ
การอนุมานแบบแผนซึ่งหมายถึงการเข้าใจความ
สามารถในการเข้าใจกฎหรือบริบททางสังคม เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถด�ำเนินชีวิตร่วมกับคนในสังคมและท�ำ
หน้าที่ทางสังคมได้ดีขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัย
พื้นฐานส่วนบุคคลด้านการประกอบอาชีพเป็นปัจจัย
เดยีวทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัระดบัการท�ำหน้าทีท่างสงัคม
อีกด้วย ดังนั้น การฟื ้นฟูด้านอาชีพ (vocational 
rehabilitation) จึงมีความส�ำคัญอย่างย่ิงในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท
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