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Letter to the Editor

Introduction
Following the COVID-19 pandemic in 

Malaysia since 2020, the federal government has 
implemented a series of national lockdown 
measures termed the Movement Control Order 
(MCO). Since then, Universiti Kebangsaan 
Malaysia Medical  Centre (UKMMC) has 
implemented rigorous preventive measures to 
contain the outbreak. As the outpat ient 
follow-up visits for stable patients substantially 
reduce in numbers and are supplemented by 
tele-consultation1, challenges remain with regards 
to allowing patients to continue to obtain their 
medications hassle-free, and to make the process 
as contact-free as possible, since aggregation of 
patients at the pharmacy can be a potential 
occasion for virus exposure and transmission.2,3 
Realizing the needs, new pharmacy services are 
made available to psychiatric outpatients to try to 
dispense medications in safely and efficiently. The 
main objective of this letter is to describe the 
innovations in medication dispensation service 
for psychiatric patients at UKMMC.

Ordinary dispensing service
The ordinary dispensing service for 

psychiatric outpatients at UKMMC is carried out 

via the outpatient pharmacy counter at the 
hospital. Patients can collect their medications 
personally at the counter once their doctors have 
completed their prescriptions in the electronic 
pharmacy system. According to the UKMMC 
Pharmacy department client’s charter, pharmacists 
must deliver efficient dispensing service and 
ensure at least 95% of patients receive their 
medications within 15 minutes.4

All hospital formulary psychotropic drugs 
are dispensed in this manner. Hospital formulary 
drugs refer to a list of essential medications which 
are approved and deemed necessary by the 
hospital according to their efficacy, safety, and 
costs. Patients can obtain these medications by 
paying the standard pharmacy fee. Other 
non-formulary medications that are available at 
the hospital’s non-formulary drug store that 
patients need to purchase separately if they are 
prescribed such medications. These are usually 
original patented medications with higher prices.

UMP service
The UMP (‘Ubat Melalui Pos’, translated in 

Malay which meant for ‘Medications by Post’) 
service is a collaboration with Pos Laju Malaysia, 
the courier branch of the national postal service 
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of Malaysia, which delivers medications to the 
patient’s home with certain minimal fees, 
depending on the weight and location covered 
by the postal service. This is similar to the UMP 
service provided by the facilities under the 
Ministry of Health Malaysia. 

The UMP service has been established 
before the COVID-19 pandemic in UKMMC. 
It functioned as an option for patients to receive 
their discharge medications. After the imposition 
of the MCO, the UMP service is expanded for all 
stable outpatients of the Psychiatry Clinic. Upon 
agreeing to the UMP option, the patient will be 
directed to send a text request to the designated 
number in a text messaging application, and the 
patient will be screened for eligibility within the 
stipulated period. Once the request is accepted, 
the patient’s medications will be packed and sent 
to their home within 5 to 7 working days. By 
utilizing the UMP service, patients can avoid 
coming to the hospital, thereby minimizing the risk 
of COVID-19 exposure and prevent wastage of 
time due to long waits at the pharmacy and 
delayed travel caused by traffic checkpoints as 
part of the MCO measures. However, medications 
that require cold storage or injectable drugs 
cannot be delivered through this method.

PDA service
The PDA (‘Panggil Dan Ambil’, Malay for 

‘Call and Collect’) service is another initiative 
which has been made available a few years ago. 
In the original service, patients will call one day 
in advance and collect their medications the very 
next day at the pharmacy, without the need of 
queuing up and waiting. 

Since the MCO came to enforcement, the 
PDA service has been upgraded into a drive-through 

service. A side lobby of the hospital building is 
transformed into a drive-through counter, where 
personnel of the Department of Pharmacy 
dispense medications directly to the patient, who 
remains in their vehicle. A patient who is interested 
in the service can call the Department of Pharmacy 
to make a request. An immediate screening over 
the phone will be conducted to check for suitability. 
Once accepted, the patient will be assigned 
a serial number for reference. A day before the 
desired day for medication collection, the patient 
can call to make an appointment and the medications 
will be packed according to the prescription. Strict 
social distancing is maintained between the 
dispenser and the recipient of the medications, 
with the dispenser donning appropriate Personal 
Protective Equipment (PPE). The PDA service 
allows the dispensing of medications without the 
patient alighting from their vehicle and queuing up. 
Cold-storage items can also be dispensed via 
PDA. The workflows for the UMP and PDA services 
at UKMMC are illustrated in Figure 1. 

Eligibility criteria
The choice between the newer PDA or UMP 

services and the ordinary dispensing service is 
voluntary. However, there are a few criteria to be 
met. Patients who are using both PDA and UMP 
services must be clinically stable, aware of their 
prescriptions and medications, or supported 
robustly by caregivers or family members. 
Nevertheless, UMP service is restricted only 
for medications which are non-fridge items. 
Medications to be posted must be within the 
delivery radius. Meanwhile, PDA patients are not 
bound to any restrictions and so long the patients 
or relatives of patients have logistic access to the 
hospital to obtain the medications.
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Payment scheme
Since UKMMC is a partially subsidized 

public university hospital, a standardized 
pharmacy fee of 40.00 Malaysian Ringgit 
(equivalent to about 9.50 US Dollars) is imposed 
on patients for each formulary prescription. The 
medication supply of two months will be provided 
at each dispensation through the UMP or PDA 

services. However, such fees are waived for those 
who hold a disability card under the Malaysian 
Persons of Disabilities Act 2008, elderly aged 60 
and above, and government servants. Patients 
may pay the fee through online transactions 
seamlessly for convenience, with terms and 

conditions applied.

4 
 

 
 

Figure 1. Utilizing the PDA (‘Panggil Dan Ambil’) and UMP (‘UbatMelaluiPos’)
services for stable patients at the Psychiatry Clinic, HCTM, UKMMC during the 
MCO period
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Figure 1. Utilizing the PDA (‘Panggil Dan Ambil’) and UMP (‘Ubat Melalui Pos’) services for stable 

patients at the Psychiatry Clinic, HCTM, UKMMC during the MCO period
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Service Utilization
Patient utilization of the UMP and PDA 

services is reflected in the subscription numbers 

for the services. At the time of writing, 364 patients 

receive their psychiatric medications using the 

UMP service. As for the PDA service, 50 psychiatric 

patients have signed up for it. Patients prefer UMP 

over PDA as UMP is more convenient and 

efficient, not requiring patients to come over to the 

hospital.

Limitations
Contrary to hospitals under the Ministry of 

Health Malaysia that provide fully subsidized 

medications, we have an extra challenge in a 

university teaching hospital. Some of the 

prescribed medications are not in the hospital 

formulary. Hence, they need to be purchased 

separately by the patient in the non-formulary drug 

store in the hospital. Patients on non-formulary 

medications are thus not eligible for the PDA and 

UMP services. Nonetheless, efforts have also 

been made to allow patients with state pensioner 

status who enjoy waiver for medication purchase 

by emailing their supporting documents to utilize 

the services.

Conclusion
Despite the difficulties posed by the 

pandemic and the ensuing movement control 

orders, efforts are made to improve the medication 

dispensation process for psychiatric outpatients 

at UKMMC. Such value-added services may 

require wider advertising among psychiatric 

patients.5 Furthermore, innovations in this respect 

should consider the specific conditions of 

a healthcare institution. 
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ 1) เพือ่ศกึษาคณุภาพชีวิตในผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้ทีม่ารบับริการ ณ แผนกจติเวชเดก็และวยัรุน่ 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี และ 2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
วิธีการศึกษา ศึกษาผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันท่ีได้รับการนัดหมายจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นมากกว่า 2 
ครัง้ขึน้ไป ก�ำหนดอายรุะหว่าง 20 - 50 ปี ทีม่ารบับรกิาร ณ แผนกจติเวชเดก็และวยัรุน่ สถาบนัสขุภาพเดก็
แห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ ธันวาคม 2563 - เมษายน 2564 จ�ำนวน 345 คน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้สตูรของ Wayne เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั ได้แก่ แบบสอบถามจ�ำนวน 4 ชดุ ได้แก่ 1) แบบสอบถาม
ส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามความเครียดในผู้ดูแล 3) แบบสอบถามพลังสุขภาพจิต 4) แบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ทดสอบสมมตฐิานโดยใช้การทดสอบ t-test , One-way ANOVA และวเิคราะห์
การถดถอยพหุคูณ 
ผลการศกึษา คณุภาพชวีติโดยรวมของผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้ ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.1) อยู่ในระดบัไม่ดี ปัจจัย
ที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ได้แก่ ความเครียดและพลังสุขภาพจิต ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
พบว่า ความเครียด สามารถพยากรณ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันได้มากที่สุด รองลงมาคือ 
พลังสุขภาพจิต โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐานเท่ากับ -.567 และ .256 ตามล�ำดับ โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (R) เท่ากับ 77.6 มีอ�ำนาจในการพยากรณ์ (R2) ได้ร้อยละ 60.2 อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
สรุป ความเครียด และพลังสุขภาพจิต สามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มา
รบับรกิาร ณ แผนกจติเวชเดก็และวยัรุน่ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิไีด้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ค�ำส�ำคัญ  ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น  คุณภาพชีวิต  ความเครียด  พลังสุขภาพจิต
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 7-20



Factors Affecting Quality of Life in Caregivers of Children with Attention-Deficit-Hyperactivity Jinnapat Yodkraisri

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย

ปีที่ 67 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2565
8

Abstract 
Objective: 1) To study quality of life in caregivers of children with attention-deficit-hyperactivity 

disorder (ADHD) at child and adolescent psychiatric clinic , Queen Sirikit National Institute of 

Child Health and 2) to study factors affecting quality of life in caregivers of children with 

attention-deficit-hyperactivity disorder (ADHD) at child and adolescent psychiatric clinic, Queen 

Sirikit National Institute of Child Health. 

Methods: The samples were chosen from ADHD caregivers who had more than two appointments 

and were between the ages of 20 and 50 which are got services at child and adolescent 

psychiatric clinic, Queen Sirikit National Institute of Child Health since December, 2020 - April, 

2021. Wayne’s formula was used to calculate sample sizes, and the sample size is 345. 

Four questionnaires were used as research methods, including 1) personal factors questionnaires, 

2) parental stress questionnaires, 3) resilience quotient questionnaires, and 4) WHOQOL-BREF-

THAI questionnaires. The statistics of percentage, mean, standard deviation were used to descript 

data, hypothesis test by Independent sample t-test, One-way analysis of variance, and multiple 

regression analysis.

Results: The quality of life of caregivers of children with ADHD most (55.1 percentages) are in 

non-good level in overall. The factors are affected quality of life are stress and resilience quotient. 

Stress can predict carers’ quality of life at a high level following the resilience quotient, according 

to a multiple regression analysis test with a regression coefficient of -567 and .256 respectively. 

The coefficient of multiple correlation coefficients (R) was at .776 and the coefficient of forecasting 

performance prediction (R2) was 60.2 percentages at the statistical significance level of .05. 

Conclusion: The stress and resilience quotient were significantly affected to quality of life of 

caregivers of children with ADHD at child and adolescent psychiatric clinic, Queen Sirikit National 

Institute of Child Health

Keywords: ADHD, caregivers, quality of life, stress, resilience quotient

J Psychiatr Assoc Thailand 2022; 67(1): 7-20



จิณณพัต ยอดไกรศรีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ณ แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
9

บทน�ำ
	 โรคสมาธิสั้น (Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder--ADHD) เป็นโรคในวยัเดก็ทีส่่งผลกระทบต่อ
เด็กทั่วโลก เป็นภาระที่ส�ำคัญต่อเด็ก ครอบครัว และ
ผู้ดูแลที่เกี่ยวข้อง1 อาการของโรคสมาธิสั้นนั้นส่งผล 
กระทบในระดับลกึไม่เพยีงแต่ต่อเดก็เท่านัน้ หากแต่ยงั
ส่งผลกระทบที่ส�ำคัญไปยังผู้ปกครองและสมาชิกใน
ครอบครัวด้วย เช่น การมีลูกที่เป็นโรคสมาธิสั้นจะเพิ่ม
ป ัญหาในครอบครัว การสมรส และการเล้ียงดู 
ประสิทธิภาพในการเลี้ยงดูบุตรลดลงและเพิ่มระดับ
ความเครยีดของผูป้กครองมากข้ึน2-4 ครอบครวัทีม่บีตุร
เป็นเด็กสมาธิส้ันน้ันย่อมก่อให้เกิดภาวะวิกฤติแก่
ผู้ปกครองและครอบครัว เนื่องจากผู้ปกครองต้องรับ
ภาระในการเลี้ยงดูเด็กอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง 
จงึจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีต้่องใช้ความเข้มแข็งทัง้ทางร่างกาย
และจิตใจ พลังสุขภาพจิต (Resilience Quotient หรือ 
RQ) จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการเป็นตัวช่วยให้
ครอบครวัฝ่าฟันปัญหาต่างๆ ทีเ่กดิข้ึนได้ 5 พลงัสขุภาพ
จิตเป็นหน่ึงในกลยุทธ์ที่เหมาะสมที่สุดของผู้ปกครอง
ในการรับมือกบัโรคสมาธสิัน้และปัญหาต่างๆ ทีเ่ป็นผล
มาจากโรคสมาธสัิน้ของเดก็ ผูท้ีม่พีลงัสขุภาพจิตทีด่จีะ
มีความเข้มแข็งทางจิตใจ มีความทนทานต่อสภาวะ
กดดัน จัดการกับความเครียดได้ดี มีทักษะในการแก้
ปัญหาได้ดีหาทางออกได้อย่างเหมาะสม6 และส่งผล
ต่อเนือ่งไปยงัการมคุีณภาพชวีติทีด่ขีึน้ทัง้ของเดก็ทีเ่ป็น
โรคสมาธิสั้นและครอบครัว 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตได้รับความสนใจ
อย่างแพร่หลายในช่วงไม่กีปี่ทีผ่่านมา แม้ว่าจะมีหลาย
ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของบุคคล เช่น 
ครอบครัว การท�ำงาน เพื่อนฝูง เศรษฐกิจ สังคม 
การเมือง เป็นต้น แต่ในหลายๆ การศึกษา พบว่า 
สภาวะการเจ็บป่วยมีอิทธิพลส�ำคัญมากที่สุดปัจจัย
หนึง่ต่อคณุภาพชวีติในหลายๆ ด้าน ซึง่จากแบบฟอร์ม
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก มีการศึกษาท่ี
แสดงให้เห็นถึงผลกระทบของคุณภาพชีวิตในผู้ดูแล
ผู้ป่วยสมาธิสั้น โดยส่งผลกระทบทั้งทางอารมณ์และ

ส่งผลกระทบต่อกจิกรรมในครอบครวั ความอบอุน่ของ
ผู้ปกครองน้อยลง ในขณะท่ีความเครยีด ภาวะซมึเศร้า 
และโรควิตกกังวลของผู ้ปกครองมีระดับสูงขึ้น2,4,7-12 
มีบางงานวิจัยที่ศึกษาคุณภาพชีวิตในผู ้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น เช่น งานวิจัยของ Xiang, Luk, & Lai8 โดย
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปกครองเด็กที่มีภาวะสมาธิส้ัน
ในฮ่องกง จ�ำนวน 77 คน พบว่า ผู้ปกครองของเด็กที่มี
สมาธิสั้นมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และสิ่งแวดล้อมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ เด็กท่ี
เป็นโรคสมาธิส้ันความรุนแรงของอาการทางอารมณ์
และสมาธิส้ัน/ขาดสมาธิ และมีความบกพร่องของ
พัฒนาการแบบรอบด้าน มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส�ำคัญกับ คุณภาพชีวิตในรายด้าน ตั้งแต่หนึ่งด้าน
ขึน้ไป ในขณะทีร่ะดบัการศกึษา รายได้ครวัเรอืนต่อเดอืน 
และการมีโรคประจ�ำตัวของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์
อย่างมนัียส�ำคัญกบัคุณภาพชวีติต้ังแต่หน่ึงด้านข้ึนไป9 
งานวิจัยท่ีศึกษาเก่ียวกับความเครียดของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้น เช่น งานวิจัยของ กมลนัทธ์ คล่องดี พัชรินทร์ 
นินทจันทร์ และโสภิณ แสงอ่อน13 ท่ีศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดในการดูแลเด็กในผู้ดูแล
เดก็สมาธสิัน้ ในโรงพยาบาลสังกดักรมสขุภาพจติแห่ง
หน่ึงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือระหว ่างเดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2558 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2558 
จ�ำนวน 138 คน พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนน
ความเครียดในการดูแลเด็กเฉล่ีย 40.83 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนความเครียดสูงกว่าหรือเท่ากับ
คะแนนเฉลี่ยมี 69 คน (ร้อยละ 50) ปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กสมาธิสั้น  มีความสัมพันธ ์ทางบวกกับ
ความเครยีดในการดแูลเดก็ในผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้อย่าง
มีนัยส�ำคัญ และงานวิจัยเกี่ยวกับพลังสุขภาพจิตของ
ผู้ดูแล เช่น งานวิจัยของ Karimirad, Seyedfatemi, 
Dehkordi, and Barasteh14 ท่ีศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความยืดหยุ่นทางใจและคุณภาพชีวิตของ
ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยโรคทางจิต จ�ำนวน 238 คน 
พบว่า ผูด้แูลผูป่้วยโรคทางจติส่วนใหญ่เป็นมารดาของ
ผู้ป่วย โดยความยืดหยุ่นทางใจมีความสัมพันธ์กับ
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คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ14

ทั้งนี้ การศึกษาคุณภาพชีวิต ความเครียด และ
พลังสุขภาพจิตในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นจากการวิจัยที่
ผ่านมา พบว่า ยังไม่แพร่หลายมากนัก โดยการศึกษา
ส่วนใหญ่จะมุ ่งเน้นไปที่การศึกษาในผู ้สูงอายุหรือ
ผูป่้วยเป็นหลกั ทัง้ผูป่้วยทางกายและผูป่้วยจติเวชหรอื
ผูไ้ด้รบัความเจบ็ป่วยทางจติใจ หรอืมกีารศกึษาในเดก็
ออทซิึม่/ออทสิตกิ เดก็ทีม่ปัีญหาบกพร่องทางการเรยีน
และเป็นการศกึษาในรายปัจจยัแยกส่วนกนั ซึง่จากการ
ค้นคว้าวรรณกรรมทางวชิาการยงัไม่พบว่ามงีานวจิยัท่ี
ศึกษาคุณภาพชีวิต ความเครียด และพลังสุขภาพจิต
ในผู ้ดูแลเด็กสมาธิสั้นร่วมกันทั้ง 3 ปัจจัย ดังนั้น 
การวิจัยในครั้งน้ี ผู้วิจัยจึงน�ำปัจจัยทั้ง 3 มาท�ำการ
ศึกษาร่วมกันโดยใช้ความเครียดและพลังสุขภาพจิต
เป็นตัวพยากรณ์คุณภาพชีวิตในผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

จากเหตุผลและความจ�ำเป็นข้างต้นผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจท่ีจะศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ดูแลเด็กสมาธิ
สัน้ทีม่ารบับรกิาร ณ แผนกจติเวชเดก็และวยัรุน่ สถาบนั
สุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีเพือ่แสดงให้เห็นถึงปัจจยั
ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
โดยสามารถน�ำไปใช้ในการดูแลให้ค�ำปรึกษาผู้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นได้อย่างถูกต้องและตรงจุดมากยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Study) 

โดยศกึษา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง (Cross-sectional) 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่ได้รับการนัด
หมายจากจติแพทย์เดก็และวยัรุน่มากกว่า 2 ครัง้ข้ึนไป 
ก�ำหนดอายรุะหว่าง 20 - 50 ปี ทีม่ารับบรกิาร ณ แผนก
จิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี จ�ำนวน 345 ราย ซึ่งได้มาโดยการสุ ่ม
ตัวอย่างแบบเป็นระบบ (Systematic random 
sampling) และการค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้
สูตรของ Wayne การศึกษานี้ได้รับการยินยอมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบัน
สขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีกลุม่ตวัอย่างทกุคนเข้า

ร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ โดยผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งน้ีและลงชื่อยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา ผู้เข้าร่วมการวิจัยตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเองทั้งหมด 4 ชุด ได้แก่

1) 	 แบบสอบถามส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ครอบครัวต่อ
เดือน จ�ำนวนบุตร และ ผู้เลี้ยงดูหลัก (ผู้ท�ำหน้าที่หลัก
ในการดูแลเด็ก)

2) 	 แบบสอบถามความเครียดในผู ้ ดูแล 
(Parental Stress) พัฒนาโดย Berry and Jones 15 
ซึ่ง ชื่นฤดี คงศักดิ์ตระกูลและจุฑามาศ พายจะโปะ16 
ได้แปลเป็นภาษาไทย ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 18 ข้อ 
เลือกตอบตามระดับความคิดเห็น แบบประเมินค่า 
(rating scale) 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็น
ด้วย ปานกลาง เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างย่ิง การคิด
คะแนนในข้อค�ำถามเชิงบวก เท่ากับ 5 4 3 2 และ 1 
ตามล�ำดับ ในทางตรงกันข้าม คะแนนในข้อค�ำถามท่ี
เชิงลบ เท่ากับ 1 2 3 4 และ 5 ตามล�ำดับ แบ่งเป็นข้อ
ค�ำถามเชิงบวก 8 ข้อ และข้อค�ำถามเชิงลบ 10 ข้อ 
คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 18 -90 คะแนน การแปล
ความหมาย คือ คะแนนสูง หมายถึง มีความเครียดใน
การดูแลเด็กสูง เครื่องมือได้รับการทดสอบว่ามีความ
เชือ่มัน่ทีด่ ีCronbach’s alpha Coefficient = 0.89 และ
ค่าความตรง (Validity) = 0.9413 

3) 	 แบบสอบถามพลังสุขภาพจิต (Resilience 
Quotient) พฒันาโดย กรมสขุภาพจติ6 เป็นแบบวดัพลงั
สุขภาพจิต 3 ด้าน คือ ด้านความทนทานด้านอารมณ์, 
ด้านก�ำลังใจ,ด้านการจัดการกับปัญหา รวมทั้งหมด
จ�ำนวน 20 ข้อ เลือกตอบตามระดับความคิดเห็น 
แบบประเมินค่า (rating scale) 4 ระดับ คือ ไม่จริง 
จริงบางครั้ง ค่อนข้างจริง และ จริงมาก การคิดคะแนน
ในข้อค�ำถามเชิงบวก เท่ากับ 1 2 3 และ 4 ตามล�ำดับ 
ในทางตรงกนัข้าม คะแนนในข้อค�ำถามท่ีเป็นลบ เท่ากบั 
4 3 2 และ 1 แบ่งเป็นข้อค�ำถามเชิงบวก 15 ข้อ และ
ค�ำถามเชงิลบ 5 ข้อ การแปลคะแนนพลงัสขุภาพจติโดย
รวมมีค่าตั้งแต่ 20 - 80 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับดังนี้
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	 รายด้าน 	 ค่าคะแนนพลัง 	 ค่าคะแนนพลัง 	  ค่าคะแนนพลัง
		  สุขภาพจิตดีเยี่ยม 	 สุขภาพจิตปกติ 	 สุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ
ความทนทานทางอารมณ์ 	 มากกว่า 34 	 27-34 	 น้อยกว่า 27
ก�ำลังใจ 	 มากกว่า 19 	 14-19	 น้อยกว่า 14
การจัดการกับปัญหา 	 มากกว่า 18 	 13-18 	 น้อยกว่า 13
	 โดยรวม  	 มากกว่า 69  	 55-69 	 น้อยกว่า 55

	 เครื่องมือได้รับการทดสอบว่ามีความเชื่อมั่นที่ดี 
โดยมค่ีา Cronbach’s alpha Coefficient = 0.749 และ
ค่าความตรง (Validity) = 0.70 6 
	 4)	 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (World Health 
Organization Quality of Life Brief- Thai; WHOQOL-
BREF-THAI) พัฒนามาจากเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลก โดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล
และคณะ17 ศกึษาใน 4 องค์ประกอบ คอื ร่างกาย จติใจ 

ความสมัพนัธ์ทางสงัคม และสิง่แวดล้อม ประกอบด้วย
ข้อค�ำถาม 26 ข้อ เป็นข้อค�ำถามเชงิบวกจ�ำนวน 23 ข้อ 
และข้อค�ำถามเชิงลบจ�ำนวน 3 ข้อ โดยวัดในรูปแบบ
การประมาณค่า (rating scale) 5 ระดบั คอื ไม่เลย เลก็
น้อย ปานกลาง มาก มากทีส่ดุ ในการคดิคะแนนในข้อ
ค�ำถามเชิงบวก เท่ากับ 1 2 3 4 และ 5 ตามล�ำดับ ใน
ทางตรงกันข้าม คะแนนในข้อค�ำถามที่เชิงลบ เท่ากับ 
5 4 3 2 และ 1 ตามล�ำดับ คุณภาพชีวิตโดยรวมมีค่า
ตั้งแต่ 26-130 คะแนน แบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 3 ระดับ 

องค์ประกอบรายด้าน คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตปานกลาง คุณภาพชีวิตดี
ด้านสุขภาพร่างกาย 7-16 17-26 27-35
ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15
ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40
โดยรวม 26-60 61-95 96-130

	 เครื่องมือได้รับการทดสอบแล้วว่ามีความเที่ยง
ตรงและมีความเชื่อมั่นที่ดี โดยมีค่า Cronbach’s 
alpha Coefficient = 0.8417 
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทาง
สถิติ SPSS for Windows (Statistical Package for 
Social Science) น�ำเสนอข้อมูลคุณภาพชีวิตเป็นค่า
เฉลี่ยและระดับคุณภาพชีวิตเป็นค่าร้อยละ ท�ำการ
ทดสอบระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต โดย
ใช้ t-test , one-way ANOVA และวิเคราะห์ค่าอิทธิพล
การพยากรณ์โดใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
(multiple regression analysis) ด้วยวธิ ีenter ก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการศึกษา 
	 ผู ้เข ้าร ่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 88.7 (ตารางที ่1) มอีาย ุ41 - 50 ปี ร้อยละ 55.7 
มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 
40.9 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส แต่งงาน/อยู่ด้วยกัน 
ร้อยละ 73.3 รายได้ครอบครัวต่อเดือน (รวมทุกคนใน
บ้าน) 15,000-30,000 บาท ร้อยละ 39.7 มีจ�ำนวนบตุร 
2-3 คน ร้อยละ 58.2 พ่อแม่เป็นผู้เลี้ยงดูหลัก ร้อยละ 
70.7 
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	 จากตาราง 2 คะแนนความเครียดโดยใช้เกณฑ์
คะแนนรวมตามมาตรฐานแบบวัด ซึ่งมีค่าพิสัยที่เป็น
ไปได้ 18 - 90 คะแนน การแปลผล คือ ยิ่งคะแนน
รวมสงู หมายความว่า มคีวามเครยีดสูง โดยพบว่า กลุม่
ตวัอย่างซึง่เป็นผูด้แูลเดก็สมาธสิัน้ ณ แผนกผูป่้วยนอก

จิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา
ราชินีมีความเครียดในภาพรวมเฉลี่ย 67.58 คะแนน 
(mean = 67.58; S.D. = 4.47) เมื่อพิจารณาค่าพิสัยที่
ได้จากข้อมูล พบว่า อยู่ระหว่าง 54 - 78 คะแนน

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
เพศ

ชาย 39 11.3
หญิง 306 88.7

อายุ
20-30 ปี 38 11.0
31-40 ปี 115 33.3
41-50 ปี 192 55.7

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา 70 20.3
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 141 40.9
อนุปริญญา - ปริญญาตรี 123 35.7
สูงกว่าปริญญาตรี 11 3.1

สถานภาพสมรส
แต่งงาน/อยู่ด้วยกัน 253 73.3
หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 92 26.7

รายได้ครอบครัวต่อเดือน (รวมทุกคนในบ้าน)
ต�่ำกว่า 15,000 บาท 113 32.7
15,000 - 30,000 บาท 137 39.7
30,001 - 50,000 บาท 54 15.7
มากกว่า 50,001 บาทขึ้นไป 41 11.9

จ�ำนวนบุตร (เฉพาะบุตรของพ่อ-แม่เด็กสมาธิสั้น)
1 คน 128 37.1
2 - 3 คน 201 58.2
4 - 5 คน 14 4.1
6 คน ขึ้นไป 2 .6

ผู้เลี้ยงดูหลัก (ผู้ท�ำหน้าที่หลักในการดูแลเด็ก)
พ่อหรือแม่ 244 70.7
ปู่ย่า-ตายาย 83 24.1
ลุงป้า-น้าอา 15 4.3
อื่น ๆ 3 .9

 
ตารางที่ 2 ระดับคะแนนความเครียดของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

ความเครียด
ค่าพิสัยที่เป็นไปได้ 

(possible range)

ค่าพิสัยที่ได้จากข้อมูล

(actual range)
Mean S.D.

ภาพรวมความเครยีด 18-90 54-78 67.58 4.47
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ตารางที่ 3 ระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

ระดับพลังสุขภาพจิต Mean+ SD
ต�่ำกว่าปกติ ปกติ ดีเยี่ยม

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ความทนทานทางอารมณ์ 23.14+3.21 292 84.6 52 15.1 1 0.3
ก�ำลังใจ 10.97+1.98 311 90.1 34 9.9 - -
การจัดการกับปัญหา 11.23+1.58 266 77.1 79 22.9 - -
โดยรวม 45.34+4.93 331 95.9 14 4.1 - -

	 จากตาราง 3 คะแนนเฉลี่ยพลังสุขภาพจิตโดย
รวมของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเท่ากับ 45.34 คะแนน 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 95.9) อยู่ในระดับต�่ำกว่าปกติ เมื่อ
พิจารณาแต่ละด้านพบว่าคะแนนเฉลี่ยด้านความ

ทนทานทางอารมณ์เท่ากบั 23.14 คะแนน ด้านก�ำลงัใจ
เท่ากับ 10.97 และด้านการจัดการกับปัญหา 11.23 
คะแนน ระดับพลังสุขภาพจิตแต่ละด้านอยู่ในระดับ
ต�่ำกว่าปกติ

ตารางที่ 4 ระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น

ระดับคุณภาพชีวิต Mean+SD
ไม่ดี ปานกลาง ดี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
ด้านร่างกาย 15.48+2.45 235 68.1 110 31.9 - -
ด้านจิตใจ 13.80+2.47 244 70.7 97 28.1 4 1.2
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 6.64+1.28 260 75.4 85 24.6 - -
ด้านสิ่งแวดล้อม 17.95+3.27 179 51.9 166 48.1 - -
โดยรวม 59.73+6.16 190 55.1 155 44.9 - -

	
	 จากตาราง 4 คะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตโดย
รวมของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเท่ากับ 59.73 คะแนน 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.1) อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตไม่ดี 
เม่ือพิจารณาแต่ละด้านพบว่าคะแนนเฉลี่ยด้าน

ร่างกายเท่ากบั 15.48, ด้านจติใจเท่ากบั 13.80 คะแนน 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคมเท่ากับ 6.64 คะแนน และ
ด้านส่ิงแวดล้อม 17.95 คะแนน ระดับคุณภาพชีวิต
แต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตไม่ดี

ตารางที ่5 การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างปัจจยัส่วนบคุคล (เพศและสถานภาพ) กบัคณุภาพชวีติ

ปัจจัย คุณภาพชีวิต t-test for Equality of Means
Mean + SD t df p-value

เพศ 	 ชาย (n = 39) 2.20 + 0.21

-.653 47.668 .517 	 หญิง (n = 306) 2.23 + 0.20 

สถานภาพ 	 แต่งงาน/อยู่ด้วยกัน (n = 253) 2.23 + 0.20

1.441 155.368 .152 	 หย่าร้าง/หม้าย/แยกกัน (n = 92) 2.20 + 0.21

	 จากตาราง 5 การวิเคราะห์เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบคุคล จ�ำแนกตามเพศและ
สถานภาพ กับคณุภาพชีวติ พบว่า กลุม่ตัวอย่างท่ีมเีพศ

และสถานภาพสมรสต่างกนั มคีณุภาพชวีติไม่แตกต่าง
กนัทีร่ะดบันัยส�ำคญัทางสถติ ิ.05 (ค่า p-value = .517, 
.152 ตามล�ำดับ) 
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ตารางที่ 6 การวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล (อายุ,ระดับการศึกษา,รายได้
ครอบครัวต่อเดือน,จ�ำนวนบุตรและผู้เลี้ยงดูหลัก) กับคุณภาพชีวิต

ปัจจัย แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value
อายุ ระหว่างกลุ่ม 15.168 30 .506 1.071 .370

ภายในกลุ่ม 148.195 314 .472
Total 163.362 344

ระดับการศึกษา ระหว่างกลุ่ม 13.486 30 .450 .681 .898
ภายในกลุ่ม 207.209 314 .660
Total 220.696 344

รายได้ครอบครัวต่อเดือน ระหว่างกลุ่ม 33.002 30 1.100 1.165 .258
(รวมทุกคนในบ้าน) ภายในกลุ่ม 296.465 314 .944

Total 329.467 344
จ�ำนวนบุตร (เฉพาะบุตร ระหว่างกลุ่ม 11.667 30 .389 1.183 .240
ของพ่อ-แม่เด็กสมาธิสั้น) ภายในกลุ่ม 103.260 314 .329

Total 114.928 344
ผู้เลี้ยงดูหลัก (เฉพาะบุตร ระหว่างกลุ่ม 11.449 30 .382 1.038 .415
ของพ่อ-แม่เด็กสมาธิสั้น) ภายในกลุ่ม 115.409 314 .368

Total 126.858 344

	 จากตาราง 6 การวิเคราะห์เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำแนกตามอายุ 
ระดบัการศกึษา รายได้ครอบครวัต่อเดอืน จ�ำนวนบตุร 
และผูเ้ลีย้งดหูลกั กบัคณุภาพชีวติ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ท่ีมีอายุ ระดับการศึกษา รายได้ครอบครัวต่อเดือน 
จ�ำนวนบตุร และผู้เล้ียงดูหลักต่างกนั มีคุณภาพชวีติไม่
แตกต่างกนัทีร่ะดบันัยส�ำคญัทางสถติิ .05 (ค่า p-value 
= .370, .898, .258, .240, และ .415 ตามล�ำดับ)

ตารางที ่7 การวิเคราะห์ความถดถอยเชงิพหคูุณระหว่างความเครยีด พลังสขุภาพจติ และคณุภาพชีวติ (n = 345)

ปัจจัย
คุณภาพชีวิต (QoL)

B β t p-value
ค่าคงที่ 3.485 15.152 .000
ความเครียด -.464 -.567 -11.428* .000

พลังสุขภาพจิต .212 .256 5.156* .000

R = .776a,	 R2 = .602,	  F = 267.182,	  	 Adjusted R2 = .599, 		 SE
e
 = .12911

* นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 จากตาราง 7 การวิเคราะห์ความถดถอยพหุคูณ
ระหว่างความเครยีด พลงัสขุภาพจิต และคณุภาพชวีติ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ แผนกจิตเวช
เด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
พบว่า ความเครียด และพลังสุขภาพจิต สามารถร่วม
กันพยากรณ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มา
รับบริการ ณ แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีได้ โดยความเครียด 
สามารถพยากรณ์คณุภาพชวีติของผูด้แูลเด็กสมาธสิัน้
ได้มากที่สุด รองลงมาคือ พลังสุขภาพจิต โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐานเท่ากับ -.567 และ .256 
ตามล�ำดบั โดยมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหคุณู (R) 
เท่ากับ 77.6 มีอ�ำนาจในการพยากรณ์ (R2) ได้ร้อยละ 
60.2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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วิจารณ์
	 ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ณ แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็ก
และวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับไม่ดี ทั้งในภาพรวมและ
รายด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากการเผชิญกับความยากล�ำบาก 
ความเหน็ดเหน่ือยเม่ือยล้า ความวิตกกังวลหรือ
ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลเด็กสมาธิสั้นของ
ผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดกับ
เด็กมาก เช่น พ่อแม่ นอกเหนือไปจากความกังวล
เกี่ยวกับอาการสมาธิสั้นแล้ว ยังมีความกังวลท่ี
เกีย่วข้องกบัการเรยีนและการใช้ชวีติในโรงเรยีนหรอืใน
สังคมของเด็กสมาธิสั้นอีกด้วย อีกท้ังยังมีความกังวล
ในเรื่องส่วนตัวของผู้ดูแลเอง ไม่ว่าจะเป็นผลกระทบที่
เกิดกับหน้าที่การงาน ชีวิตสมรส สัมพันธภาพกับ
ครอบครัวหรือสังคม การหาเวลาเพื่อตนเองที่น้อยลง 
หรอืการเข้าสงัคมพบปะเพือ่นฝงูลดน้อยลง อนัเป็นเหตุ
มาจากการต้องให้เวลาในการดูแลบุตรหลานที่เป็น
สมาธิสั้นเป็นหลัก ในบางรายอาจมีความรู้สึกถึงภาระ
ที่เพิ่มข้ึน ท�ำให้ความสุข ความพึงพอใจและคุณภาพ
ชีวิตลดลงหรือไม่ดีในหลายๆ ด้าน สอดคล้องกับ
แนวคดิของนกัวชิาการ อาท ิZhong, et al.18 Hastrup, 
et al.19 Ho, et al.20 Rachel, et al. 21 Golińska and 
Bidzan22 Bartoszek, et al.23 ที่ระบุว่า คุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลมีพื้นฐานมาจากด้านต่างๆ หลายด้าน เช่น 
การรับรู ้ตนเอง ความสัมพันธ์ในครอบครัว ผลของ
ความเครียดเรื้อรัง การรับมือกับสิ่งต่างๆ ตลอดจน
สุขภาพร่างกาย (เช่น ภาวะที่เกิดจากการใช้ระบบ
กล้ามเนือ้และโครงกระดกูมากเกนิไป) และสขุภาพของ
จติใจ (เช่น ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความวติกกงัวล 
ความผิดปกติของการนอนหลับ) ซึ่งการมีผู ้ป่วยใน
ครอบครัวมักส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของทั้ง
ครอบครัว การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต ท�ำให้เกิดการเสีย
สมดุลของชีวิต และท�ำให้การท�ำงานยุ่งเหยิงขาด
ระเบียบ อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงบทบาททาง

สังคม วิถีชีวิต ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ตลอดจน
ความคาดหวังและแผนการด�ำเนินชีวิตส่วนใหญ่ล้วน
ส่งผลกระทบต่อผูด้แูลทัง้สิน้ คณุภาพชวีติของผูด้แูลมี
ความเชือ่มโยงกบัภาระทีม่เีป็นอย่างมาก สอดคล้องกบั
แนวคิดของ Thirumoorthy et al.24 ท่ีน�ำเสนอว่า 
สุขภาวะของผู้ดูแลมีผลกระทบในหลายปัจจัย อาทิ 
ด้านจิตใจ ร่างกาย สังคม การเงินและจิตวิญญาณ 
ผูด้แูลทีม่ปัีญหาสขุภาพหรอืมปัีญหาจากส่วนอืน่ๆ ของ
ชีวิตอาจท�ำให้บทบาทของการเป็นผู้ดูแลน้ันหนักหนา
ขึ้น ส�ำหรับผู้ดูแลท่ีมีอายุมากอาจเป็นปัญหาท่ีท�ำให้
บทบาทของการเป็นผู้ดูแลท�ำได้ยากขึ้น ปัญหาทาง
ด้านสงัคมของผูด้แูล คือ มกัมเีวลาอยูร่่วมกบัเพือ่นและ
วงสงัคมน้อยลง เนือ่งจากต้องให้การดแูลผูป่้วย ซึง่หาก
เกิดปัญหาในความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
อาจท�ำให้ผู้ดูแลรู้สึกโดดเด่ียวมากข้ึน และติดต่อกับ
เพือ่นฝงูน้อยลง ผลการวจิยัสอดคล้องกบังานวจิยัของ 
Andrade et al.4 ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็ก
สมาธิส้ัน พบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูลมาตรฐาน
โดยผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในบราซิลมีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม
อยู ่ในระดับต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยสรุป ผู ้ป่วย
สมาธิสั้นมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
	 ผู ้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ แผนก
จิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชนิท่ีีมปัีจจยัส่วนบคุคลทีแ่ตกต่างกนัมีคณุภาพ
ชีวิตไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่าปัจจัยส่วนบุคคล
ของผู้ดูแล ไม่ว่าจะเป็นเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส รายได้ครอบครัว (ต่อเดือน) จ�ำนวน
บุตร และผู้เล้ียงดูหลักไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในการ
ดูแลเด็กสมาธิส้ัน ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจาก ปัจจัยส่วน
บุคคลน้ันอาจไม่ใช่ปัจจัยหลักท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มารับบริการ ณ แผนกจิตเวชเด็ก
และวัยรุ ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ดูแลน้ันมีความสัมพันธ์กับ
เดก็สมาธสิัน้ทางญาตสิายตรง ได้แก่ พ่อแม่ ลงุป้า-น้า
อา ปูย่า-ตายาย ย่อมต้องการดูแลเด็กซึ่งเป็นสมาชิก
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คนส�ำคัญในครอบครัวของตนเอง ปัจจุบันผู้รับบริการ
สามารถเข้าถึงบรกิารทางการแพทย์ได้ง่ายและสะดวก 
นอกจากนี ้การดแูลเดก็สมาธสิัน้น้ันสามารถท�ำได้จาก
การเรียนรู ้และการให้ค�ำแนะน�ำจากจิตแพทย์หรือ
นกัจติวทิยา ซึง่สามารถหาวธิกีารดแูลทีเ่หมาะสมตาม
ข้อจ�ำกัดหรือความต้องการของผู้ดูแลที่เหมาะสมได้ 
เช่น การดแูลเดก็สมาธสิัน้ในกรณทีีเ่ป็นครอบครวัเดีย่ว 
การท�ำความเข้าใจกับผู้ปกครองในระดับการศึกษา
ต่างๆ ให้เข้าใจวธิกีารดแูลบตุรหลานสมาธสิัน้ หรอืการ
แนะน�ำเรือ่งค่าใช้จ่ายส�ำหรบัการดแูลรกัษาบตุรหลาน
สมาธิสั้นในสถานพยาบาลอ่ืนๆ ตามขอบเขตของราย
ได้ของครอบครัว เป็นต้น ดังนั้น ไม่ว่าปัจจัยด้านเพศ 
อาย ุระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส รายได้ครอบครวั 
(ต่อเดือน) จ�ำนวนบุตร และผู้เลี้ยงดูหลักจึงมีคุณภาพ
ชีวิตไม่แตกต่างกัน ก็สามารถมีความพร้อมและเข้าใจ
ในการดูแลเด็กสมาธิสั้นได้ มีการเตรียมตัวเพื่อที่จะ
ดแูลเดก็สมาธใินแนวทางทีแ่ต่ละคนจะสามารถรับมอื
ได้ ซึ่งผลการวิจัยไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Xiang, 
Luk & Lai8 ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปกครองเด็กที่มี
ภาวะสมาธิสั้นในฮ่องกง โดยพบว่า ระดับการศึกษา 
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน และการมีโรคประจ�ำตัวของ
ผูป้กครองมีความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญักบัคณุภาพ
ชีวิต อาจมีปัจจัยอ่ืนอีกมากมายที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชวีติ เช่น ความรนุแรงของอาการ ADHD, Co-morbidity, 
การตอบสนองต่อการรักษา เป็นต้น
	 ความเครียด และพลังสุขภาพจิต สามารถร่วม
กันพยากรณ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่มา
รับบริการ ณ แผนกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีได้ โดยความเครียด 
สามารถพยากรณ ์คุณภาพชี วิตของผู ้ดูแลเด็ก
สมาธิสั้นได้มากท่ีสุด รองลงมาคือ พลังสุขภาพจิต 
ซ่ึงความเครียดส่งผลทางลบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู ้ดูแลเด็กสมาธิส้ัน ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการดูแล
เด็กสมาธิสั้นต ้องอาศัยทั้งทักษะ ความรู ้  เวลา 
พละก�ำลงัและความเอาใจใส่จากผูด้แูลเป็นอย่างมาก 
ความเครียดที่ เกิดขึ้นอาจมาจากการจัดการกับ

พฤติกรรมและอาการท่ีเป็นปัญหาต่างๆ ของเด็กที่มี
ความยุ่งยากและซับซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหา
ทีม่าจากการแสดงออกทางอารมณ์ของเดก็ทีอ่าจท�ำให้
ผู้ดูแลรับมือได้ยาก นอกจากน้ี การดูแลรักษาเด็ก
สมาธิส้ันน้ันต้องอาศัยระยะเวลาท่ียาวนานตามความ
รุนแรงของอาการของเด็ก ความเหน็ดเหน่ือยเมื่อยล้า
ของผู้ดูแล การมเีวลาและความยดืหยุน่ในชวีติน้อยลง 
ความคาดหวงัท่ีสงูและความกดดนัจากครอบครวัหรอื
คนรอบข้างในการดูแลเด็กให้หายหรือมีอาการดีขึ้น 
สามารถท�ำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดสะสมและเร้ือรัง
ได้ ความเครียดที่สูงขึ้นส่งผลท�ำให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลลดลง ไม่ว่าจะเป็นปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพกาย 
การเจ็บป่วยตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย การพักผ่อน
นอนหลับ การรับผิดชอบภาระหน้าท่ีอื่นๆ เช่น การ
ท�ำงาน หรือการท�ำงานบ้าน ชีวิตส่วนตัว เป็นต้น 
สุขภาพทางใจ อาทิ โอกาสในการได้พักผ่อนคลาย
เครียด การมีความสงบ เป็นต้น ผลการวิจัยแสดงให้
เห็นว่า การมีความเครียดท่ีมากข้ึนหรืออยู่ในระดับสูง 
สามารถท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ัน
ลดลง ในทางตรงกนัข้ามการมคีวามเครยีดน้อยหรอือยู่
ในระดับต�่ำสามารถท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลดีข้ึน
ได้ สอดคล้องกับแนวคิดของสมัย ศิริทองถาวร และ
คณะ25 ท่ีระบุว่า เด็กท่ีเป็นโรคสมาธิส้ันจ�ำเป็นต้องได้
รับการดูแลช่วยเหลือจากครอบครัวอย่างเข้าใจและ
เอาใจใส่ ซึ่งพ่อแม่ผู้ปกครองเป็นจุดเริ่มต้นส�ำคัญของ
การแก้ปัญหานี้ เนื่องจากอาการสมาธิสั้นมีความซับ
ซ้อนและละเอียดอ่อนในการดูแลรักษา เช่นเดียวกับ 
Deater-Deckard26 ท่ีน�ำเสนอว่า ครอบครัวของเด็ก
สมาธิส้ันอาจไม่แน่ใจว่าจะจัดการกับเด็กอย่างไร 
พฤตกิรรมและปัญหาท่ีเกดิขึน้จากอาการสมาธสิัน้ของ
เด็กจงึส่งผลโดยตรงต่อสุขภาพจติผู้ดูแลหรอืสมาชกิใน
ครอบครัวที่ต้องดูแลเด็ก จนเกิดเป็นความเครียดขึ้น 
สอดคล้องกับ García Castellar et al.27 ที่น�ำเสนอว่า 
เนื่องจากผู้ดูแลต้องดูแลควบคุมพฤติกรรมต่างๆ ใน
การเล้ียงดูเด็ก การพาเด็กไปรับการรักษา การให้ยา 
การมีค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มข้ึน ความเครียดท่ีเกิดข้ึนอาจ
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ส่งผลกระทบต่อความสมัพนัธ์ภายในครอบครวัได้ เช่น 
ความขัดแย้งกันภายในครอบครัว การใช้ชีวิตในสังคม
ที่ต้องลดลงเนื่องจากต้องให้เวลาในการดูแลบุตร หรือ
ไม่สามารถพาบุตรออกไปท�ำธุระด้วยได้ เพราะปัญหา
พฤติกรรมของเด็กที่อาจควบคุมไม่ได้ และ Minkoff28 
ได้น�ำเสนอว่า ความเครยีดจากความยากล�ำบากท่ีเกิด
ขึ้นนั้นส่งผลมากมายต่อคุณภาพชีวิตท่ีลดลงทั้งของ
เด็กสมาธิสั้นและครอบครัว 
	 พลังสุขภาพจิตส่งผลทางบวกต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการดูแล
เดก็สมาธสิัน้ ผูด้แูลต้องอาศยัทัง้พลงัแรงกายแรงใจใน
การรบัมอืและดแูลเดก็ การปรับตวัเพือ่ท�ำหน้าทีใ่นการ
ดูแลเด็กสมาธิสั้นที่อาจท�ำให้วิถีชีวิตเปลี่ยนแปลงไป
จากเดิม ท�ำให้ผูด้มูปัีจจัยเส่ียงด้านจิตใจหลายประการ 
เช่น ความเครยีด วติกกงัวล ซมึเศร้า ทัง้จากพฤตกิรรม
และอาการของเด็กสมาธิสั้น ความรับผิดชอบและ
ความกดดันจากหลายสิ่งรอบตัว ซ่ึงผลกระทบท่ีเกิด
จากสภาวะทางอารมณ์ดังกล่าวอาจท�ำให้ผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกเหน็ดเหน่ือย ท้อแท้ ก�ำลังใจถดถอย ท�ำให้
พลงัใจหรอืพลงัสขุภาพจติของผูด้แูลถดถอยลงได้ โดย
เฉพาะผู้ดูแลที่ต้องแบกรับภาระหน้าที่หลายอย่าง 
ทั้งการดูแลเด็ก การดูแลครอบครัว การท�ำหน้าที่สามี-
ภรรยา รวมถึงการท�ำงานและสังคมส่วนตัว เมื่อผู้ดูแล
เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าหรือพลังใจถดถอยก็ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตลดลงได้จากการไม่สามารถท�ำหน้าที่
ต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากพอ หรือการต้อง
ละทิ้งหน้าท่ี หรือการสูญเสียชีวิตบางส่วนไป ผลการ
วจิยัแสดงให้เหน็ว่า การมพีลงัสขุภาพจติทีม่ากขึน้หรอื
อยู่ในระดับสูง สามารถท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
เด็กสมาธิสั้นเพ่ิมข้ึน ในทางตรงกันข้ามการมีพลัง
สุขภาพจิตน้อยหรืออยู่ในระดับต�่ำสามารถท�ำให้
คุณภาพชี วิตของผู ้ดูแลลดลงได ้  สอดคล้องกับ
แนวคิดของนักวิชาการ อาทิ Zauszniewski, et al.29 
Mohammadi, et al.30 Wilks and Croom31 Chou and 
Hunter32 Mautner, et al.33 Van Riper34 Chappell 
and Dujela35 Grant and Whittell36 ที่ระบุว่าปัจจัย

ต่างๆ เช่น ความกดดนัในการดแูลผูป่้วย ความผดิปกติ
ของครอบครัว ความรู้สึกถูกตีตรา และการพึ่งพาของ
ผูป่้วย ล้วนส่งผลเสยีต่อพลงัใจของผูด้แูลและส่งผลต่อ
ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว และบาง
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง ผลจากการศึกษา
สขุภาพจติของผูด้แูลจะเป็นสิง่ท่ีสะท้อนให้เห็นถงึพลงั
สุขภาพจิตของตัวผู้ดูแล ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา
นักวิจัยมีความพยายามอย่างมากในการเสริมสร้าง
ความเข้าใจเกี่ยวกับพลังสุขภาพจิตและได้ระบุว่าเป็น
ปัจจัยหน่ึงท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิต โดยนักวิจัยต่างมี
ความต้องการใช้พลังสุขภาพจิตส�ำหรับเพิ่มความ
ยดืหยุน่ในระดบับคุคลและเพิม่ความเข้มแขง็ในระดบั
ครอบครวั และสอดคล้องกบัแนวคดิของกรมสขุภาพจติ6 
ทีร่ะบวุ่า พลงัสขุภาพจิตเป็นหนึง่ในกลยทุธ์ทีเ่หมาะสม
ที่สุดของผู้ปกครองในการรับมือกับโรคสมาธิสั้นและ
ปัญหาต่างๆ ที่เป็นผลมาจากโรคสมาธิสั้นของเด็ก ผู้ที่
มีพลังสุขภาพจิตที่ดีจะมีความเข้มแข็งทางจิตใจ 
มคีวามทนทานต่อสภาวะกดดนั จดัการกบัความเครยีด
ได้ดี มีทักษะในการแก้ปัญหาได้ดีหาทางออกได้อย่าง
เหมาะสม และส่งผลต่อเนือ่งไปยงัการมคีณุภาพชวีติที่
ดี ข้ึนท้ังของเด็กท่ีเป็นโรคสมาธิส้ันและครอบครัว 
ผลการวิจยัสอดคล้องกบังานวจิยัของ Karimirad et al.14 
ทีศ่กึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความยดืหยุน่ทางใจและ
คุณภาพชวีติของครอบครวัผู้ดูแลผู้ป่วยโรคทางจติ พบ
ว่า ความยืดหยุน่ทางใจมคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติ
ของผูด้แูลผูป่้วยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและยงัมีข้อ
สรปุท่ีว่า ความยดืหยุน่ทางใจเป็นทรพัยากรส่วนบคุคล
ทีส่่งผลโดยตรงต่อคณุภาพชวิีต โดยความยดืหยุน่ทาง
ใจนั้นสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้แลได้

สรุป
	 คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 
ณ แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น สถาบัน
สขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.1) 
อยู่ในระดับไม่ดี ปัจจัยความเครียด สามารถร่วมกัน
พยากรณ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กสมาธิส้ันได้มาก
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ทีส่ดุ รองลงมาคอื พลงัสขุภาพจติ โดยมค่ีาสมัประสทิธิ์
ถดถอยมาตรฐานเท่ากับ -.567 และ .256 ตามล�ำดับ 
โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (R) เท่ากับ 
77.6 มีอ�ำนาจในการพยากรณ์ (R2) ได้ร้อยละ 60.2 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ข้อเสนอแนะ
1.	 ผลการวิจัยใช้เป็นแนวทางในการวางแผน

และก�ำหนดกรอบการให้ค�ำปรึกษาการแนะน�ำหรอืการ
ปรับพฤติกรรมในกลุ ่มผู ้ดูแลเด็กสมาธิสั้น เพื่อให้
สามารถรับมือและดูแลเด็กสมาธิสั้นได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม อันจะช่วยให้การรักษาอาการสมาธิสั้นใน
เด็กประสบผลส�ำเร็จมากขึ้น ลดภาระผู้ปกครองและ
บุคลากรในกรณีท่ีต้องรักษาเด็กเป็นระยะเวลานาน 
ซึ่งเมื่อคนไข้รายเก่าประสบความส�ำเร็จในการรักษา
จนมีจ�ำนวนลดลงก็จะช่วยให้บุคลากรมีเวลาในการ
ดูแลคนไข้รายใหม่ได้ดียิ่งขึ้น

2.	 ควรท�ำศึกษาตัวแปรปัจจัยส่วนบุคคล 
ความเครียด พลังสุขภาพจิต และคุณภาพชีวิต 
ในบริบทที่ต่างออกไป อาทิ การศึกษาในผู้ดูแลเด็ก
สมาธสิัน้ในสถานพยาบาลอืน่ หรอืการศกึษาในผู้ดแูล
เด็กท่ีประสบปัญหาอ่ืน เช่น ในผู้ดูแลเด็กที่มีภาวะ
บกพร่องทางการเรียนรู้ ในผู้ดูแลเด็กที่มีภาวะซึมเศร้า 
เป็นต้น เพือ่ตรวจสอบผลการวจัิยในหลากหลายบรบิท
ให้ครอบคลุมมากขึ้น

3.	 ควรศกึษาตวัแปรอ่ืนๆ ท่ีส่งผลต่อคุณภาพชวีติ
ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นเพิ่มเติม เช่น การเผชิญปัญหา
และฟันฝ่าอุปสรรค แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น 
เพื่อขยายผลการวิจัยให้มีขอบเขตกว้างขวางขึ้น

4.	 ควรมีการศึกษาตัวแปรความเครียด 
พลังสุขภาพจิต และคุณภาพชีวิต ในเชิงคุณภาพ โดย
เกบ็รวบรวมข้อมลูจากการสงัเกต การท�ำ Focus group 
และการสัมภาษณ์ หรือการศึกษาในรูปแบบการ
ทดลองเข้าโปรแกรมเพื่อน�ำผลก่อน-หลังมาเปรียบ
เทียบกัน เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกและผลการวิจัยที่มี
ความละเอียดมากยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ พญ.ศิริรัตน์ อุฬารตินนท์ 
และ พญ.ถริพร ตัง้จติตพิร ทีใ่ห้การสนบัสนุนอย่างเตม็ 
ประสิทธิภาพ ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีทุกท่านแผนก
จิตเวชเด็กและวัยรุ่น ท่ีให้ความอนุเคราะห์และความ
สะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลจนส�ำเร็จลุล ่วง 
ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือใน
การวิจัย ขอขอบคุณเจ้าของงานวิชาการ งานวิจัยทั้งที่
ผู้วิจัยได้อ้างอิงถึง ตลอดจนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท่ีมิได้
กล่าวถึงที่มีส่วนส�ำคัญในการท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จ
ลุล่วงเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความชกุของการเคยสบูบหุรี ่และการยงัคงสบูบหุรีอ่ยูต่่อเนือ่ง ของนกัเรยีนระดบั
มัธยมศึกษา และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมดังกล่าว
วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาพตัดขวางในนักเรียนระดับมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 สังกัด
กรงุเทพมหานคร เครือ่งมอืทีใ่ช้ประกอบด้วยแบบสอบถามเกีย่วกบั 1) ข้อมลูส่วนตวั 2) การสบูบหุรี ่3) ระดบั
การติดสารนิโคติน 4) ความภาคภูมิใจในตนเอง 5) ภาวะซึมเศร้า และ 6) ความผูกพันทางจิตใจกับพ่อแม่ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์ (chi-square test, ANOVA, t-test และ multiple 
regression analysis)
ผลการศึกษา จากกลุ่มตัวอย่าง 1,014 คน เป็นวัยรุ่นที่เคยสูบบุหรี่ 108 คน (ร้อยละ 10.61) ในจ�ำนวนนี้
เป็นวัยรุ่นที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่อง 29 คน (ร้อยละ 2.85) ปัจจัยที่เส่ียงต่อการเคยสูบบุหรี่คือมีเกรดเฉล่ีย
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.00 (OR (CI) = 29.2 (1.52-5.62)) มีเพื่อนเคยชักชวนให้สูบบุหรี่ (OR (CI) = 3.93 
(2.23-6.92)) การมเีพือ่นสนทิทีส่บูบหุรี ่(OR (CI) = 5.42 (3.20-9.18)) มองว่าสามารถหาบหุรีม่าสบูได้ง่าย 
(OR (CI) = 3.19 (1.74-5.84)) มคีะแนนภาวะซมึเศร้าสงู (OR (CI) = 1.06 (1.03-1.10)) แต่มปัีจจัยปกป้อง
การสูบบุหรี่คือคะแนนความผูกพันกับพ่อแม่ด้านความไว้วางใจ (trust) สูง (OR (CI) = 0.09 (0.82-0.99)) 
และมีปัจจัยที่เสี่ยงต่อการยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่องคือการยอมรับการสูบบุหรี่ของผู้ปกครอง (OR (CI) = 5.64 
(1.67-19.60))
สรปุ  วยัรุน่ทีย่งัคงสบูบหุรีอ่ยู่ต่อเน่ืองมปัีจจยัเสีย่งท่ีแตกต่างจากวยัรุ่นทีเ่คยสบูบหุรี ่โดยผูป้กครองทีแ่สดง
ความไม่เห็นด้วยกับการสบูบหุรีเ่ป็นปัจจยัทีอ่าจจะช่วยป้องกนัการสบูบหุรีต่่อเนือ่งได้ อย่างไรกต็ามการลด
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเริ่มสูบบุหรี่ เช่น ปัญหาการเรียน การมีเพื่อนที่สูบบุหรี่ การเข้าถึงบุหรี่ได้ง่าย และ
ภาวะซึมเศร้านั้นมีความส�ำคัญเช่นกัน เพื่อช่วยป้องกันการเริ่มสูบบุหรี่ซึ่งจะส่งผลต่อสุขภาพระยะยาวได้ 

ค�ำส�ำคัญ  วัยรุ่น  การสูบบุหรี่ต่อเนื่อง  การเคยสูบบุหรี่  ความผูกพัน  ซึมเศร้า
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 21-34
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Abstract 
Objective: To study the prevalence of ever smoking and persistent smoking among Thai students 

in the high school level as well as factors associated with those behaviours.

Methods: This study was a cross-sectional survey in students in high school grade 7-12 under 

supervision of the Bangkok Metropolitan Administration. The research instrument was 

the questionnaire to investigate: 1) personal data, 2) smoking, 3) nicotine addiction level, 

4) self-esteem, 5) depression level, and 6) attachment with parents. Data was analysed by 

descriptive and analytical statistics (chi-square test, ANOVA, t-test, and Multiple Regression 

Analysis).

Results: From the sample consisting of 1,014 students, 108 of them ever smoked (10.61%) while 

29 of them were the persistent smokers (2.85%). The risk factors associated with ever smoking 

behavior were: achieving the GPA less than or equal to 2.00 (OR (CI) = 29.2 (1.52-5.62)), being 

induced by friends to smoke (OR (CI) = 3.93 (2.23-6.92)), having close friends who smoked 

(OR (CI) = 5.42 (3.20-9.18)), percept that getting cigarettes to smoke is easy (OR (CI) = 3.19 

(1.74-5.84)), and having high depression scores (OR (CI) = 1.06 (1.03-1.10)). However, the 

protective factor against smoking was the high scores of attachment with parents in term of trust 

(OR (CI) = 0.09 (0.82-0.99)). The risk factor of persistent smoking was their parents’ acceptance 

in smoking (OR (CI) = 5.64 (1.67-19.60)).

Conclusion: Adolescents who are persistent smokers have certain different risk factors from the 

adolescents who ever smoked, that is, the parents’ disapproval of smoking were the factors 

preventing students from the persistent smoking. However, reducing the factors related to smoking 

initiation, such as learning problems, having friends who smoke, easily access to cigarettes, and 

depression, were also important to prevent the initiation of smoking which may take effect to 

health in the long term.

Keywords: adolescence, persistent smoking, ever smoking, attachment, depression

J Psychiatr Assoc Thailand 2022; 67(1): 21-34



จินตหรา มีถาวร และคณะปัจจัยที่สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องในวัยรุ่น

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
23

บทน�ำ
การสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมที่สร้างความเสี่ยงต่อ

สขุภาพน�ำมาซึง่ความเจ็บป่วยและเสยีชวีติ สร้างความ

เสียหายด้านเศรษฐกิจและสังคม ตามรายงานของ 

WHO Global Status Report on Alcohol and Health 

2011 พบว่าการบริโภคยาสูบเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้

เกิดโรค เป็นอันดับ 3 รองจากการดื่มแอลกอฮอล์ และ

การมเีพศสมัพนัธ์ท่ีไม่ปลอดภยั1 จากรายงานภาวะโรค

จากปัจจัยเสี่ยงของประชากรไทยในปี พ.ศ. 2557 

พบว่ามีการเสียชีวิตของประชากรไทยจากปัจจัยเสี่ยง

จากการสบูบหุรีส่งูถงึ 54,610 คน จดัเป็นอนัดบั 1 ของ

ปัจจยัเสีย่งต่อสขุภาพของประชากรไทยและก่อให้เกดิ

ความสูญเสียทางสุขภาพ ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 11.2 

ของจ�ำนวนการเสียชีวิตทั้งหมดในระหว่างปี พ.ศ. 

2550-25572 

ผลการส�ำรวจโดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 

2557 พบว่าอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกคือ 17.8 ปี 

ซึง่เมือ่เทียบกบัปี พ.ศ. 2550 พบว่าทกุวยัมอีายเุฉล่ียที่

เริ่มสูบบุหรี่น ้อยลง โดยเฉพาะกลุ ่มเยาวชนอายุ 

(15-24 ปี) จะมีอายุที่เริ่มสูบบุหรี่น้อยลงมากกว่ากลุ่ม

อื่นคือลดจากอายุ 16.8 ปี ในปี พ.ศ. 2550 เป็น 15.6 

ปี ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งชี้ให้เห็นว่า อายุของนักสูบหน้า

ใหม่ลดลง สอดคล้องกบัการศกึษาวจิยัในเยาวชนไทย

พบว่าร้อยละ 19 เริม่หัดหรอืลองสบูบหุรีม่วนแรกตัง้แต่

อายุ 13-14 ปี3 โดยกระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำแผน

ยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ พ.ศ. 2558-

2562 ซึ่งสอดคล้องกับกรอบอนุสัญญาการควบคุม

ยาสบู องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 

Framework Conventional on Tobacco Control: 

WHO FCTC) โดยมีจุดมุ่งหมายสูงสุดคือ เพื่อให้

ประชาชนมีความตระหนักถึงภาวะเสพติดและพิษภัย

ร้ายแรงของยาสูบ ป้องกันไม่ให้เกิดผู้เสพหน้าใหม่ 

เฝ้าระวังธรุกจิยาสบู และบงัคบัใช้กฎหมายทีเ่กีย่วข้อง 

การแปลงแผนยุทธศาสตร ์สู ่แผนปฏิบัติการที่มี

ประสทิธภิาพนัน้จ�ำเป็นต้องอาศยัปัจจัยหลายประการ 

ซึ่งรวมถึงข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเกี่ยวข้อง

กับป ัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับการสูบบุห ร่ีและ

การป้องกันการสูบบุหรี่ของนักเรียนในสถานศึกษา4

การป้องกนัการสูบบหุรีม่คีวามส�ำคัญดังได้กล่าว

มา ดงันัน้การทราบถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการสบูบหุรี่

จึงมีความส�ำคัญ จากงานวิจัยในต่างประเทศเกี่ยวกับ

ปัจจัยทางจิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ในวัยรุ่น 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ มีความสัมพันธ์กับ

การสูบบหุรี ่โดยพบว่าอัตราการสูบบหุรีใ่นปัจจบุนัและ

อัตราการเริ่มสูบบุหรี่ของทั้งสองเพศมีความใกล้เคียง

กันในทวีปอเมริกาเหนือ5 ในขณะท่ีการศึกษาในกลุ่ม

ประเทศ จีน กลับแตกต่างกับประเทศที่มีวัฒนธรรม

ตะวันตก คือพบว่าเพศชายมีอัตราการสูบบุหรี่และ

เริ่มต้นสูบบุหรี่สูงกว่าเพศหญิง6 ปัจจัยส่วนบุคคลที่

ส�ำคัญต่อมาคือโครงสร้างของครอบครัว ในครอบครัว

ท่ีมีท้ังพ่อแม่และสมาชิกในครอบครัวไม่สูบบุหรี่เป็น

ปัจจัยป้องกัน7 ในขณะที่เยาวชนที่มีเงินใช้จ่ายมากขึ้น

มรีะดบัการสบูบหุรีท่ีส่งูขึน้8 งานวจิยัในอเมริกาและจนี

พบว่าปัจจัยด้านสังคมและส่ิงแวดล้อม เช่น การสูบ

บุหรี่ระหว่างพ่อแม่พี่น ้องและคนรอบข้างรวมถึง

ปฏิกิริยาของผู้ปกครองต่อการสูบบุหรี่ของเด็ก สภาพ

แวดล้อมภายในครอบครัว และการสูบบุหรี่ของเพื่อน

ฝูง ความพร้อมและความสะดวกในการที่จะได้บุหรี่ 

อีกทั้งความสัมพันธ์ของปัจจัยทางจิตสังคมกับการสูบ

บุหรี่วัยรุ่น เป็นไปในทิศทางเดียวกันนั้นคือ การเริ่มต้น

และความชุกของการสูบบุหรี่ในวัยรุ่นมักเพิ่มข้ึนตาม

อายุ วัยรุ่นท่ีเริ่มสูบบุหรี่ในวัยหนุ่มสาวมีแนวโน้มที่จะ

กลายเป็นผู้สูบบุหรี่เป็นประจ�ำ และมีโอกาสน้อยท่ีจะ

เลิกสูบบุหรี่4,5 สอดคล้องกับงานวิจัยของไทยซึ่งศึกษา

พฤติกรรมการสูบบหุรีข่องนักเรยีนชายชัน้มธัยมศึกษา

ในเขตเทศบาลนครนครราชสมีาพบว่าวยัรุน่ทีไ่ด้รบัการ

ดูแลจากครอบครัวที่ดี มีความนับถือตนเอง มีความ

ภาคภูมิใจในตนเอง มีการยับยั้งใจตนเอง ปัจจัยทาง

ด้านจิตในเหล่านี้มีส่วนในการลดพฤติกรรมเสี่ยงของ

วัยรุ่นรวมถึงพฤติกรรมการสูบบุหรี่ได้9 
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แม้จะมกีารศกึษาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการสบูบหุรี่
ดงัได้กล่าวมา ในปัจจุบนัยงัขาดการศกึษาเปรยีบเทียบ
กลุม่ทีย่งัคงสบูบหุรีอ่ยู่และกลุ่มทีเ่คยสูบบหุรีว่่ามปัีจจยั
แตกต่างกนัอย่างไร ซึง่การทราบถงึปัจจยัดงักล่าวอาจ
จะช่วยในการป้องกนัผูท้ีท่ดลองสบูบุหรีไ่ม่ให้กลายเป็น
ผูท้ีส่บูบหุรีอ่ย่างต่อเนือ่งหรอืตดิบหุรีใ่นทีส่ดุ รวมถงึยงั
ไม่มกีารศกึษาถงึความชุกของผูท้ีท่ดลองสบูและยงัคง
สูบบุหรี่ต ่อเนื่อง จึงเป ็นที่มาของการวิจัยนี้ซึ่ งมี
วัตถุประสงค์คือ 1) ศึกษาความชุกของผู้ที่ทดลองสูบ
และยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่อง และ 2) ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการทดลองสูบบุหร่ีและการสูบบุหรี่
อยู่ต่อเนื่องในวัยรุ่น โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัจจัยที่ส�ำคัญ
ได้แก่ ปัจจัยด้านจิตใจ (ความภูมิใจในตนเอง ภาวะ
ซมึเศร้า) ความผกูพนักบัครอบครวัและเพือ่น ซึง่ข้อมลู
ที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อก�ำหนดแนวทางการเฝ้าระวัง 
การวางแผนให้การศึกษาเพื่อป ้องกันควบคู ่กับ
การแก้ไขปัญหาไปพร้อมกัน และน�ำไปสู่การก�ำหนด
มาตรการควบคุม การจัดหลักสูตรต่อไป

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การศึกษาคร้ังนี้ เป ็นการศึกษาแบบส�ำรวจ 

(survey research) เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive research) เพื่อศึกษา
ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการทดลองสบูบหุรีแ่ละสบูต่อเนือ่ง
ของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 ในโรงเรียน
สังกัดกรุงเทพมหานคร

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นนักเรียนระดับ

มธัยมศกึษาชัน้ปีที ่1-6 ภาคเรยีนท่ี 2 ปีการศกึษา 2560 
กรุงเทพมหานคร ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดย
ยอมรับค่าคลาดเคลื่อนของการสุ่มท่ีเกิดขึ้นร้อยละ 5 
ค�ำนวณ โดยใช้สูตร 

	 n =	        N       
 		  1 + N (e)2

เมื่อ 	e แทน ความคลาดเคลื่อน
 	 N แทน ขนาดประชากร (N = 37,234)

 	 n แทน ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

จากการค�ำนวณได้ขนาดกลุม่ตัวอย่างเท่ากบั 400 

คน และเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 25 (100 

คน) เพื่อป้องกันการได้รับข้อมูลกลับคืนไม่ครบถ้วน 

ดังนั้นจึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นอย่างน้อย 500 คน 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยใช้การสุ่มแบบหลาย

ข้ันตอน (multi-stage sampling) จากโรงเรยีนในสังกัด

กรุงเทพมหานครท่ีมีนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 

1- 6 ซึง่แบ่งเป็น 6 กลุม่เขต ได้แก่ 1) กลุม่กรงุเทพกลาง 

2) กลุม่เขตกรงุเทพใต้ 3) กลุม่เขตกรงุเทพเหนอื 4) กลุม่

กรุงเทพตะวันออก 5) กลุ ่มกรุงธนเหนือ 6) กลุ ่ม

กรุงธนใต้ โดยสุ่มเลือกกลุ่มเขตละ 1 โรงเรียนโดยการ

สุ่มแบบง่าย (simple random sampling) ด้วยวิธีการ

จบัฉลาก จากนัน้ใช้การเลอืกชัน้เรยีนแบบตามสะดวก 

(convenient sampling) โดยให้ครผููป้ระสานงานแต่ละ

โรงเรียนเป็นผู้เลือกมาชั้นปีละ 1 ห้องเรียน ได้ท�ำการ

แจกแบบสอบถามต่อหน่ึงห้องเรยีนจ�ำนวน 40 ชดุ รวม

แจกแบบสอบถามทั้งหมดจ�ำนวน 1,440 ชุด ได้รับ

แบบสอบถามกลับจ�ำนวน 1,233 ชุดและเป ็น

แบบสอบถามที่สมบูรณ์ 1,032 ชุด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้

1)	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบ

ด้วย เพศ อายุ ระดับชั้นที่ศึกษา เกรดเฉลี่ย ค่าใช้จ่าย

ที่ได้รับต่อวัน อาศัยอยู่กับใคร

2)	 แบบสอบถามเกีย่วกบัการสบูบหุรี ่ประกอบ

ด้วย พ่อแม่ของท่านสูบบุหรี่หรือไม่, พ่อแม่ของคุณจะ

รู้สึกอย่างไรเมื่อพบว่าคุณสูบบุหรี่, คุณมีเพื่อนสนิทท่ี

สบูบหุรีห่รอืไม่, คณุเคยถกูเพือ่นชกัชวนให้สบูบหุรีห่รอื

ไม่, เป็นเรือ่งง่ายหรอืยากส�ำหรบัท่านในการหาบหุรีม่า

สบู และค�ำถามเก่ียวกบัการสบูบหุรีดั่งนี ้1) ตลอดชวีติ

ท่ีผ่านมาคุณเคยสูบสูบบุหรีห่รอืไม่ 2) ตลอดชวีติท่ีผ่าน

มาคุณเคยสูบบุหรี่ต่อเน่ืองทุกวัน เป็นเวลาต่อกันเกิน 

30 วันหรือไม่ แต่ละข้อมี 2 ตัวเลือกได้แก่ “เคย” และ 

“ไม่เคย” และข้อ 3) ในช่วง 30 วนัทีผ่่านมาคณุสบูบหุรี่

หรือไม่ โดยมีตัวเลือกได้แก่ “สูบ” และ “ไม่สูบ” โดยมี

เกณฑ์ในการแบ่งกลุ่มผู้สูบดังนี้



จินตหรา มีถาวร และคณะปัจจัยที่สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องในวัยรุ่น

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
25

กลุม่ไม่สบูบหุรีคื่อผูต้อบ “ไม่เคย” ในข้อ 1-2 และ 

“ไม่สูบ” ในข้อ 3

กลุ่มเคยสูบบุหร่ีคือผู้ตอบ “เคย” ในข้อ 1 และ

ตอบ “เคย/ไม่เคย” ในข้อ 2 และ “สูบ/ไม่สูบ” ในข้อ 3 

กลุ่มทดลองสูบบหุรีค่อืผูต้อบ “เคย” ในข้อ 1 และ

ตอบ “ไม่เคย” ในข้อ 2 และ “ไม่สูบ ในข้อ 3 

กลุ่มสูบบุหรี่ต่อเนื่องคือผู้ตอบ “เคย” ในข้อ 1 

และตอบ “เคย/ไม่เคย” ในข้อ 2 และ “สูบ” ในข้อ 3

3)	 แบบทดสอบวัดระดับการติดสารนิโคติน

ฉบับภาษาไทย แปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงโดย

ผองศร ีศรมีรกต เป็นแบบประเมินแบบตอบ ด้วยตนเอง 

มีจ�ำนวน 6 ข้อ โดยมีค�ำถาม มีการแปลผลการติดสาร

นิโคตินเป็น 5 ระดับดังนี้ 1) 0-2 คะแนนคือ ติดนิโคติน

น้อยมาก 2) 3-4 คะแนนคือ ติดนิโคตินน้อย 3) 5-6 

คะแนนคอื ตดินโิคตนิระดบัปานกลาง 4) 7 คะแนนคอื 

ติดนิโคตินในระดับหนัก และ 5) 8-10 คะแนนคือ ติด

นิโคตินในระดับหนักมาก10 

4)	 แบบวัดความภาคภูมิใจในตนเองของ

โรเซนเบร์ิก ฉบบัปรบัปรงุ แปลโดย ทนิกร วงศ์ปการันย์ 

มจี�ำนวนข้อค�ำถาม 10 ข้อ ประกอบด้วยข้อค�ำถามทาง

รูปภาพที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
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บวก 6 ข้อได้แก่ข้อที่ 1, 3, 4, 7, 8, 10 และข้อค�ำถาม

ทางลบ 4 ข้อได้แก่ข้อที ่2, 5, 6, 9 แต่ละข้อม ี4 ตวัเลอืก 

คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (4 คะแนน) เห็นด้วย (3 คะแนน) 

ไม่เห็นด้วย (2 คะแนน) และไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง 

(1 คะแนน) โดยจะมคีะแนนกลบักนัในข้อท่ีเป็นค�ำถาม

ทางลบ ผู้ที่ได้คะแนนมากจะหมายถึงมีความภาค

ภูมิใจในตนเองมาก แบบคัดกรองนี้มีค่าสัมประสิทธ์ิ

ความเทีย่งโดยการวดั Cronbach’s alpha coefficient 

= 0.86 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ดี11

5)	 แบบคดักรองภาวะซมึเศร้า ใช้แบบคดักรอง 

Center for Epidemiological Studies-Depression 

Scale (CES-D) ฉบับภาษาไทยซึ่งแปลโดย อุมาพร 

ตรังคสมบัติ  เป ็นแบบสอบถามตอบด้วยตนเอง 

(self-report) มีค�ำถามเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าในระยะ

เวลา 1 สปัดาห์ทีผ่่านมาจ�ำนวน 20 ข้อ แต่ละข้อม ี4 ตัว

เลือกได้แก่ คือ ไม่เคย (<1 วัน) (0 คะแนน) นานๆ ครั้ง 

(1-2 วัน) (1 คะแนน) บ่อยๆ (3-4 วัน) (2 คะแนน) และ

ตลอดเวลา (5-7 วัน) (3 คะแนน) โดยมีจุดตัดคะแนน

ว่ามภีาวะซึมเศร้าตัง้แต่ 22 คะแนนข้ึนไป แบบคดักรอง

นีมี้ค่าสมัประสทิธิค์วามเทีย่ง (Cronbach’s coefficient 

alpha) เท่ากับ 0.86 โดยมีค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 72 ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 85 

และค่าความแม่นย�ำ (accuracy) ร้อยละ 8212 

6) ความผูกพันกับพ่อแม่ ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน

ความสมัพนัธ์กบัพ่อแม่และเพือ่น Inventory of Parent 

and Peer Attachment (IPPA-R) ที่สร้างขึ้นโดย 

Gullone และ Robinson และแปลเป็นฉบบัภาษาไทย

โดย อักษราภัค หลักทอง ซึ่งการศึกษานี้ใช้เพียงส่วน

ของการประเมินความสัมพันธ์กับพ่อแม่เท่านั้น โดยมี

ข้อค�ำถามประเมินความสัมพันธ์กับพ่อแม่ทั้งหมด 28 

ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้านได้แก่ 1) ด้านความไว้วางใจ (trust) 

ได้แก่ข้อ1, 2, 4, 13, 14, 21, 23, 24 และกลับคะแนน

ในข้อ 3, 10 2) การสือ่สาร (communication)ได้แก่ข้อ 

6, 8, 16, 17, 20, 26, 28 และกลับคะแนนในข้อ 5, 7, 

15 3) ความแปลกแยก (alienation) ได้แก่ข้อ 9, 11, 

12, 18, 19, 22, 25, 27 โดยแต่ละข้อมีตวัเลือกเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 3 ข้อ คือ (1) ไม่เป็นจริง 

(2) จริงบ้างบางครั้ง (3) จริงเสมอ แบบประเมินมีค่า

สัมประสิทธิ์ ความเที่ ยงทั้ งฉบับอยู ่ ใน เกณฑ ์ดี 

(Cronbach’s alpha coefficient = 0.88)13

 โดยเครื่องมือท่ีใช้ได้รับอนุญาตจากเจ้าของ

เครือ่งมอืในการน�ำมาใช้ในการวจิยัครัง้นี ้และการวิจยั

ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี เลขที่รับรอง COA. MURA2018/436

ผลการศึกษา
การศกึษาครัง้นีม้กีลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 1,014 คน 

เป็นเพศหญิงและชายจ�ำนวนใกล้เคียงกัน และเป็น

นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นและตอนปลาย

จ�ำนวนใกล้เคียงกัน อายุเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่าง 15.6 

ปี มีผู้ที่มีเกรดเฉลี่ยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.00 จ�ำนวน 

107 คน (ร้อยละ 11.37) ค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายที่ได้รับ

ต่อวัน 94 บาท และส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับทั้งพ่อและ

แม่จ�ำนวน 539 คน (ร้อยละ 53.26) 

กลุ่มตัวอย่าง 108 คน (ร้อยละ 10.61) เคยสูบ

บหุรีม่าก่อนโดยในจ�ำนวนน้ี 79 คน (ร้อยละ 7.76) เป็น

ผูท้ีท่ดลองสบูบหุรี ่(เคยสบูบหุรีแ่ต่ไม่สบูในช่วง 30 วนั

ที่ผ่านมา) และเป็นผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อเน่ือง 29 คน 

(ร้อยละ 2.85) และพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่ส่วน

ใหญ่มีระดับการติดสารนิโคตินในระดับน้อยมาก (0-2 

คะแนน) จ�ำนวน 84 คน (ร้อยละ 8.28) กลุ่มตัวอย่างมี

พ่อเท่านั้นที่สูบบุหรี่จ�ำนวน 365 คน (ร้อยละ 35.85) มี

แม่เท่านัน้ท่ีสบูบหุรี ่23 คน (ร้อยละ 2.27) และมทีัง้พ่อ

และแม่สูบบุหรี่ 36 คน (ร้อยละ 3.55) มีผู้ที่มองว่าพ่อ

แม่จะยอมรบัการสบูบหุรีจ่�ำนวน 56 คน (ร้อยละ 5.50) 

และมีเพื่อนสนิทท่ีสูบบุหรี่จ�ำนวน 250 คน (ร้อยละ 

24.70) และเคยถกูเพือ่นชกัชวนให้สบูบหุรีจ่�ำนวน 310 

คน (ร้อยละ 30.51) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึม

เศร้ามีจ�ำนวน 446 คน (ร้อยละ43.98 ) (ตารางที่ 1)

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ กับการสูบบุหรี่พบ

ว่าผู้ที่เคยสูบบุหรี่เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่จะมี
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แนวโน้มเป็นผูท้ีเ่กรดเฉลีย่น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 2.00 มี

ได้รับรายได้ต่อวันตั้งแต่ 100 บาทขึ้นไป มองว่า

ผู้ปกครองยอมรับการสูบบุหร่ี มีเพื่อนสูบบุหร่ี เคยถูก

เพื่อนชักชวนให้สูบบุหรี่และมีภาวะซึมเศร้า อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถิต ิ(p < 0.001, p = 0.007, p = 0.002, 

p < 0.001, p < 0.001 และ p < 0.001 ตามล�ำดับ) ใน

ขณะทีผู่ท้ีย่งัคงสบูบหุร่ีต่อเนือ่งเมือ่เทยีบกบัผูท้ีท่ดลอง

สบูบหุรีพ่บว่าบดิาท�ำงาน มองว่าผูป้กครองยอมรบัการ

สบูบหุรี ่และมีเพือ่นสบูบหุรี ่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p = 0.042, p = 0.006 และ p = 0.017 ตามล�ำดับ) 

(ตารางที่ 1)

กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนความภาคภูมิใจเฉล่ีย

เท่ากับ 29.08 (SD = 3.82, min-max = 15-40) 

มคีะแนนภาวะซมึเศร้าเฉลีย่เท่ากบั 20.86 (SD = 7.20, 

min-max = 0-48) และมีคะแนนความผกูพนักบัพ่อแม่

เฉลี่ยเท่ากับ 56.67 (SD = 7.67, min-max = 12-82) 

จากการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ พบว่า

กลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่มีคะแนนเฉลี่ยความภาค

ภูมิใจในตนเองต�่ำกว่าผู ้ที่ไม่เคยสูบบุหร่ี อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.012) รวมถึงพบว่าผู้ที่เคย

สูบบุหรี่มีค่าเฉล่ียความผูกพันกับพ่อแม่ด้านความไว้

วางใจและการสื่อสารต�่ำกว่า และมีความรู้สึกแปลก

แยกกับพ่อแม่สูงกว ่าผู ้ ท่ีไม ่ เคยสูบบุหรี่อย ่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001, p = 0.012 และ p = 

0.01 ตามล�ำดับ) แต่เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ต่างๆ ระหว่างกลุม่ท่ีทดลองสบูบหุรีก่บัผูท่ี้ยงัคงสบูบหุรี่

ต่อเนื่องไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติในค่าใดๆ (ตารางที่ 2)

3. 	 ปัจจยัท�ำนายการเคยสบูบหุรี ่และการยงัคง

สูบบุหรี่อยู่ต่อเนื่อง

จากสถติ ิsimple logistic regression พบปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับการเคยสูบบุหรี่ที่มีค่า p-value < 

0.05 ได้แก่ อายุ เกรดเฉลี่ยน้อยกว่า 2.00 มีรายได้

มากกว่า 100 บาทต่อวนั ผูป้กครองยอมรบัการสบูบหุรี่ 

มีเพื่อนสนิทท่ีสูบบุหร่ี เคยถูกเพื่อนชักชวนให้สูบบุหรี่ 

การหาบหุรีม่าสบูได้ง่าย มภีาวะซมึเศร้า และมคีะแนน

ความภาคภูมิใจในตนเองและความผูกพันกับพ่อแม่

ด้านความไว้วางใจและการส่ือสารต�่ำ และการรู้สึก

แปลกแยกสูง ในส่วนของปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การยงัคงสบูบหุรีอ่ยูต่่อเนือ่งทีม่ค่ีา p-value < 0.05 คอื

ผู้ปกครองยอมรับการสูบบุหรี่ ซึ่งทั้งหมดจะถูกน�ำไป

วิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariable analysis) เป็น

โมเดลเริ่มต้น (initial model) (ตารางที่ 3)

จากผลการวเิคราะห์พหุตวัแปร (multivariable 

analysis) โดยใช้ multiple logistic regression ด้วย

วธิ ีbackward elimination พบว่านกัเรยีนทีม่เีกรดเฉลีย่

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.00 มีแนวโน้มมีพฤติกรรมเคย

สูบบุหรี่สูงกว ่านักเรียนที่มีผลการศึกษา (เกรด) 

มากกว่า 2.00 ถึง 2.92 เท่า (CI = 1.52-5.62, p-value 

= 0.001) นักเรยีนท่ีมเีพือ่นเคยชกัชวนให้สูบบหุรีม่แีนว

โน้มที่จะเคยสูบบุหรี่สูงกว่าผู้ที่ไม่เคยถูกชักชวน 3.93 

เท่า (CI = 2.33-6.92, p-value < 0.001) นักเรียนที่มี

เพือ่นสนทิท่ีสบูบหุรี ่มแีนวโน้มมพีฤตกิรรมเคยสบูบหุรี่

สูงกว่านักเรียนที่ไม่มีเพื่อนสนิทที่สูบบุหรี่ 5.42 เท่า 

(CI = 3.20-9.18, p-value < 0.001) นักเรียนที่เห็นว่า

สามารถหาบุหรี่มาสูบได้ง่ายหรือค่อนข้างง่าย มีแนว

โน้มทีจ่ะเคยสบูบหุรีส่งูกว่านกัเรยีนทีเ่ห็นว่าการหาบหุรี่

มาสูบเป็นเรื่องยากหรือค่อนข้างยาก ถึง 3.19 เท่า 

(CI = 1.74-5.85, p-value < 0.001) นักเรียนท่ีมี

คะแนนภาวะซมึเศร้าสงูขึน้ทกุๆ 1 คะแนนจะมแีนวโน้ม

เคยสูบบุหรี่ สูงขึ้น 1.06 เท่า (CI = 1.03-1.10, 

p-value = 0.001) และนักเรยีนท่ีมคีะแนนความผูกพนั

กับพ่อแม่ด้านความไว้วางใจ (trust) สูงขึ้น 1 คะแนน 

จะท�ำให้มีแนวโน้มมีพฤติกรรมเคยสูบบุหรี่ลดลง 0.92 

เท่า (CI = 0.87-0.96, p-value = 0.001) (ตารางที่ 4)

ในขณะท่ีพบว่ามีปัจจัยท่ีสามารถท�ำนายการ

ยังคงสูบบุหรี่ต่อเน่ืองเพียงปัจจัยเดียวเมื่อควบคุม

ปัจจัยต่างๆ คือ การยอมรับการสูบบุหรี่ของผู้ปกครอง 

โดยพบว่านักเรยีนทีผู่ป้กครองยอมรบัพฤตกิรรมการสบู

บุหรี่มีแนวโน้มท่ีจะยังคงสูบบุหรี่สูงกว่านักเรียนท่ี

ผู้ปกครองไม่ยอมรับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 22.76 เท่า 

(CI = 3.06-169.12, p-value = 0.002) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 1	ข้อมูลท่ัวไป และการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มท่ีไม่เคยสูบบุหรี่กับกลุ่มเคยสูบบุหรี่ และ

กลุ่มทดลองสูบกับกลุ่มยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่อง

ข้อมูล รวม

(N = 1,014)

N (%)a

ไม่เคยสูบ

(N = 906)

N (%)b

เคยสูบ

(N = 108)

 N (%)b

χ2/U p ทดลองสูบ

(N = 79)

N (%)c

ยังคงสูบอยู่

(N = 29)

N (%)c

χ2/U P

เพศ ชาย 473 (46.65) 419 (88.58) 54 (11.42) 0.70 0.402 37 (68.52) 17 (31.48) 1.06 0.304

หญิง 541 (53.35) 488 (90.20) 53 (9.80) 41 (77.36) 12 (22.64)

ชั้นเรียน มัธยมต้น 526 (51.82) 480 (91.08) 47 (8.92) 3.33 0.068 35 (74.47) 12 (25.53) 0.07 0.786

มัธยมปลาย 488 (48.18) 429 (87.55) 61 (12.45) 44 (72.13) 17 (27.87)

เกรดเฉลี่ย ≤ 2.00 107 (11.37) 80 (74.77) 27 (25.23) 25.88 < 0.001*** 17 (62.96) 10 (37.04) 1.69 0.193

> 2.00 834 (88.63) 759 (91.01) 75 (8.99) 57 (76) 18 (24)

รายได้ (บาท/วัน) < 100 414 (40.67) 383 (92.51) 31 (7.49) 7.17 0.007* 26 (83.87) 5 (16.13) 2.55 0.111

100-200 604 (59.33) 527 (87.25) 77 (12.75) 53 (68.83) 24 (31.17)

อาศัยอยู่กับ ทั้งพ่อและแม่ 539 (53.26) 487 (90.35) 52 (9.65) 1.05 0.593 37 (71.15) 15 (28.85) 1.05 0.591

พ่อหรือแม่ 336 (33.2) 297 (88.39) 39 (11.61) 31 (79.49) 8 (20.51)

บุคคลอื่นๆ 137 (13.54) 121 (88.32) 16 (11.68) 11 (68.75) 5 (31.25)

การท�ำงานของบิดา ไม่ได้ท�ำงาน 53 (5.20) 43 (81.13) 10 (18.87) 3.58 0.059 10 (100) 0 (0) 4.12 0.042*

ท�ำงาน 885 (86.93) 792 (89.49) 93 (10.51) 65 (69.89) 28 (30.11)

การท�ำงานของมารดา ไม่ได้ท�ำงาน 82 (8.05) 69 (84.15) 13 (15.85) 3.37 0.067 7 (53.85) 6 (46.15) 2.87 0.103

ท�ำงาน 885 (86.93) 801 (90.51) 84 (9.49) 64 (76.19) 20 (23.81)

ผู้ปกครองยอมรับการสูบ ไม่ยอมรับ 980 (96.26) 855 (87.24) 95 (9.69) 9.64 0.002** 74 (77.89) 21 (22.11) 9.05 0.006**

ยอมรับ 56 (5.50) 43 (76.79) 13 (23.21) 5 (38.46) 8 (61.54)

การมีเพื่อนสนิทสูบ ไม่มี 762 (75.30) 723 (94.88) 39 (5.12) 99.80 < 0.001*** 32 (82.05) 7 (17.95) 2.46 0.017*

มี 250 (24.70) 181 (72.40) 69 (27.60) 47 (68.12) 22 (31.88)

เคยถูกชักชวนให้สูบ ไม่เคย 706 (69.49) 677 (95.89) 29 (4.11) 103.61 < 0.001*** 23 (79.31) 6 (20.69) 0.77 0.381

เคย 310 (30.51) 231 (74.52) 79 (25.48) 56 (70.89) 23 (29.11)

ภาวะซึมเศร้า ไม่มภีาวะซึมเศร้า 565 (55.89) 522 (92.38) 43 (7.61) 4.31 <0.001*** 32 (74.42) 11 (25.58) 0.17 0.862

มีภาวะซึมเศร้า 446 (44.11) 381 (71.30) 65 (14.57) 47 (72.30) 18 (27.69)

การติดนิโคติน น้อยมาก 84 (8.28) 0 (0) 84 (88.22) NA 64 (76.19) 20 (23.80) 2.19 0.120

น้อยถึงหนักมาก 24 (2.36) 0 (0) 24 (24.78) 15 (62.50) 9 (37.50)

a = ร้อยละตามคอลัมน์ (column), b = ร้อยละตามแถว (row), c = ร้อยละกลุ่มเคยสูบตามแถว (row) * = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001

ตารางที่ 2	คะแนนเฉลี่ยความภาคภูมิใจในตนเอง ภาวะซึมเศร้า และความผูกพันกับพ่อแม่ กับการเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยคะแนนต่างๆ กับการสูบบุหรี่

ข้อมูล ภาพรวม ไม่เคยสูบบุหรี่ เคยสูบบุหรี่ t p ทดลองสูบ

บุหรี่

ยังคงสูบบุหรี่ต่อ

เนื่อง

t P

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

self-esteem 29.08 (3.82) 29.18 (3.76) 28.20 (4.20) -2.52 0.012* 27.96 (3.97) 28.86 (4.76) 0.99 0.325

parental attachment 56.67 (7.67) 56.77 (7.54) 55.85 (8.76) -1.16 0.247 55.94 (7.61) 55.59 (11.6) -0.46 0.647

 Trust 20.12 (3.84) 21.68 (3.80) 20.22 (3.79) -1.45 <0.001*** 20.12 (3.84) 20.52 (3.68) 0.40 >0.999

 Communication 20.40 (3.4) 21.40 (3.97) 20.36 (4.35) -1.05 0.012* 20.4 (4.3) 20.22 (4.56) -0.18 >0.999

 Alienation 14.39 (2.99) 13.43 (3.16) 14.23 (3.38) 0.80 0.016* 14.39 (2.99) 13.78 (4.34) -0.61 1.000

* = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001
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ตารางที่ 3	ความสมัพนัธ์ระหว่างข้อมลูส่วนบคุคล ความภาคภมูใิจในตนเอง ภาวะซมึเศร้า ความผูกพนักบัพ่อแม่

และระดับการติดสารนิโคติน กับการเคยสูบบุหรี่และการยังคงสูบบุหรี่อยู่ต่อเนื่อง

ข้อมูล ไม่เคยสูบ เคยสูบ COR (95%CI) p ทดลองสูบ ยังคงสูบ COR (95%CI) P

N (%) N (%) N (%) N (%)

เพศ ชาย 419 (46.2) 54 (50.47) 1 0.403 37 (47.44) 17 (58.62) 1 0.305

หญิง 488 (53.8) 53 (49.53) 1.19 (0.79 - 1.77) 41 (52.56) 12 (41.38) 1.57 (0.66 - 3.72)

อายุ (ปี) 1.18 (1.06 - 1.31) 0.003** 1.06 (0.82 - 1.37) 0.673

ชั้นเรียน มัธยมต้น 480 (52.81) 47 (43.52) 1 0.069 35 (44.3) 12 (41.38) 1 0.786

มัธยมปลาย 429 (47.19) 61 (56.48) 1.45 (0.97 - 2.17) 44 (55.7) 17 (58.62) 1.13 (0.48-2.67)

เกรดเฉลี่ย > 2.00 759 (90.46) 75 (73.53) 1 <0.001*** 38 (51.35) 12 (42.86) 1 0.445

<= 2.00 80 (9.54) 27 (26.47) 3.42 (2.08 - 5.61) 36 (48.65) 16 (57.14) 1.41 (0.59 - 3.38)

ช่วงรายได้ ต�่ำกว่า 100 บาท 383 (42.09) 31 (28.7) 1 0.008** 26 (32.91) 5 (17.24) 1 0.117

100 บาทขึ้นไป 527 (57.91) 77 (71.3) 1.81 (1.17 - 2.8) 53 (67.09) 24 (82.76) 2.35 (0.81 - 6.88)

อาศัยอยู่กับ พ่อและแม่ 487 (53.81) 52 (48.6) 1 0.594 31 (39.24) 8 (28.57) 1 0.594

พ่อหรือแม่ 297 (32.82) 39 (36.45) 1.23 (0.79 - 1.91) 37 (46.84) 15 (53.57) 1.57 (0.59 - 4.19)

บุคคลอื่น 121 (13.37) 16 (14.95) 1.24 (0.68 - 2.24) 11 (13.92) 5 (17.86) 1.76 (0.47 - 6.54)

ผู้ปกครอง
ยอมรับการสูบ

ไม่ยอมรับ 855 (95.21) 95 (87.96) 1 0.003** 74 (93.67) 21 (72.41) 1 0.005**

 ยอมรับ 43 (4.79) 13 (12.04) 2.72 (1.41 - 5.24) 5 (6.33) 8 (27.59) 5.64 (1.67 - 19.06)

มีเพื่อนสนิทสูบ
บุหรี่

ไม่มี 723 (79.98) 39 (36.11) 1 <0.001*** 32 (40.51) 7 (24.14) 1 0.121

มี 181 (20.02) 69 (63.89) 7.07 (4.62 - 10.81) 47 (59.49) 22 (75.86) 2.14 (0.82 - 5.6)

เพื่อนเคยชวน
สูบบุหรี่

ไม่เคย 677 (74.56) 29 (26.85) 1 <0.001*** 23 (29.11) 6 (20.69) 1 0.384

เคย 231 (25.44) 79 (73.15) 7.98 (5.09 - 12.53) 56 (70.89) 23 (79.31) 1.57 (0.57 - 4.37)

การหาบุหรี่มา
สูบ

ยาก/ค่อนข้างยาก 446 (52.29) 20 (18.52) 1 <0.001*** 15 (18.99) 5 (17.24) 1 0.836

ง่าย/ค่อนข้างง่าย 407 (47.71) 88 (81.48) 4.82 (2.91 - 7.98) 64 (81.01) 24 (82.76) 1.13 (0.37 - 3.43)

ความภาคภมูใิจ
ในตนเอง

29.18 (3.76) 28.2 (4.20) 0.93 (0.89 - 0.99) 0.012* 27.96 (3.97) 28.86 (4.76) 1.05 (0.95 - 1.16) 0.323

ภาวะซึมเศร้า ไม่มีภาวะซึมเศร้า 522 (57.81) 43 (39.81) 1 <0.001*** 32 (40.51) 11 (37.93) 1 0.644

มีภาวะซึมเศร้า 381 (42.19) 65 (60.19) 2.07 (1.38 - 3.11) 47 (59.49) 18 (62.07) 1.11 (0.46 - 2.67)

ความผูกพันกับ

พ่อแม่

Trust 21.68 (3.80) 20.22 (3.79) 0.92 (0.87-0.96) <0.001*** 20.12 (3.84) 20.52 (3.68) 1.03 (0.92-1.16) 0.634

Communication 21.40 (3.97) 20.36 (4.35) 0.94 (0.90-0.99) 0.012* 20.4 (4.3) 20.22 (4.56) 0.99 (0.90-1.10) 0.852

Alienation 13.43 (3.16) 14.23 (3.38) 1.09 (1.02-1.17) 0.016* 14.39 (2.99) 13.78 (4.34) 0.95 (0.84-1.08) 0.419

ระดับการ

ติดสารนิโคตินa

น้อยมาก (0-2) 0 (0) 84 (78.22) NAa 64 (82.19) 20 (67.86) 1 0.123

น้อย-หนกัมาก (3-10) 0 (0) 24 (21.78) 15 (17.81) 9 (32.14) 2.19 (0.81 - 5.91)

a = เนื่องจากไม่มีข้อมูลระดับการติดสารนิโคตินในผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ดังนั้นจึงไม่สามารถหาการท�ำนายของระดับการติดระหว่างผู้ที่เคยสูบและไม่เคยสูบบุหรี่

ได้, COR = crude odd ratio, * = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001
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ตารางที่ 4	เปรียบเทียบปัจจัยท�ำนายกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่

ข้อมูล เคยสูบบุหรี่ ยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่อง

COR (95%CI) P AOR (95%CI) p COR (95%CI) p AOR (95%CI) P

เกรดเฉลี่ย ≤ 2.00a 3.42 (2.08 -5.61) <0.001*** 2.92 (1.52-5.62) 0.001** 1.86 (0.72 - 4.79) 0.196 1.55 (0.51- 4.72) 0.444

รายได้ 100 บาทขึน้ไปb 1.81 (1.17 - 2.8) 0.008** 1.03 (0.60-1.78) 0.905 2.35 (0.81 - 6.88) 0.117 4.54 (0.9 - 22.93) 0.067

ผู้ปกครองยอมรบัการสบูc 2.72 (1.41 - 5.24) 0.003** 1.86 (0.82-4.22) 0.141 5.64 (1.67 - 19.06) 0.005** 22.76 (3.06 - 169.12) 0.002*

เพือ่นเคยชวนสบูบหุรี่d 7.98 (5.09 - 12.53) <0.001*** 3.93 (2.23 - 6.92) <0.001*** 1.57 (0.57 - 4.37) 0.384 4.48 (0.65 - 30.71) 0.127

มีเพื่อนสนิทที่สูบบุหรี่e 7.07 (4.62 -10.81) <0.001*** 5.42 (3.20-9.18) <0.001*** 2.14 (0.82 - 5.60) 0.121 1.76 (0.62-5.00) 0.287

หาบุหรี่ได้ง่าย/
ค่อนข้างง่ายf

4.82 (2.91 -7.98) <0.001*** 3.19 (1.74-5.85) <0.001*** 1.13 (0.37 - 3.43) 0.836 0.97 (0.30 -3.21) 0.963

ความภาคภูมิใจใน
ตนเอง

0.93 (0.89 - 0.99) 0.012* 1.02 (0.95-1.09) 0.583 1.05 (0.95 - 1.16) 0.323 1.06 (0.94-1.20) 0.335

ภาวะซึมเศร้าg 1.07 (1.05 -1.10) <0.001*** 1.06 (1.03-1.10) 0.001** 0.99 (0.94 - 1.04) 0.644 1.02 (0.96-1.08) 0.580

ความผกูพนักบัพ่อแม่

 Trust 0.92 (0.87- 0.96) <0.001*** 0.90 (0.82 -0.99) 0.024* 1.03 (0.92 -1.16) 0.634 1.10 (0.87 -1.38) 0.451

 Communication 0.94 (0.90- 0.99) 0.012* 1.05 (0.96-1.15) 0.316 0.99 (0.90 -1.10) 0.852 0.95 (0.77 -1.17) 0.641

 Alienation 1.09 (1.02 -1.17) 0.016* 1.03 (0.95-1.12) 0.447 0.95 (0.84-1.08) 0.419 0.98 (0.82 -1.18) 0.853

การติดสารนิโคติน
น้อย-รุนแรง

NA NA .19 (0.81 - 5. 291) 0.123 1.77 (0.44 - 7.16) 0.425

อายุ (ปี) 1.18 (1.06 -1.31) 0.003** 1.15 (1.00-1.33) 0.052 1.06 (0.82-1.37) 0.673 0.94 (0.70 - 1.26) 0.687

COR = crude odd ratio, AOR = adjust odd ration, a = เทียบกับผู้ที่ได้เกรดเฉลี่ย > 2.00, b = เทียบกับผู้ที่รายได้น้อยกว่า 100 บาท, c = เทียบกับผู้ที่
ผู้ปกครองไม่ยอมรับการสูบบุหรี่, d = เทียบกับผู้ที่เพื่อนไม่เคยชวนสูบบุหรี่, e = เทียบกับผู้ที่ไม่มีเพื่อนสนิทสูบบุหรี่, f = เทียบกับผู้ที่หาบุหรี่มาสูบได้ยากหรือ
ค่อนข้างยาก, g = เทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า, * = p < 0.05, ** = p < 0.01, *** = p < 0.001

วิจารณ์
จากผลการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างร้อยละ 7.7 

เคยทดลองสบูบหุร่ีซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาในนกัเรยีน

มธัยมปลายประเทศตรุกปีี ค.ศ. 2015 ซ่ึงพบว่ามคีวาม

ชุกของการทดลองสูบบุหรี่ที่ร้อยละ 8.714 และจากผล

การศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างร้อยละ 2.8 ยงัสบูบหุรีต่่อ

เนื่อง ซึ่งใกล้เคียงกับผลการศึกษา Youth and 

Tobacco Use-2020 ของ Centers for Disease 

Control and Prevention ประเทศอเมริกาท่ีพบว่า

ความชุกของการสบูบหุรีต่่อเนือ่งของนกัเรยีนมธัยมต้น

ที่ร้อยละ1.6 และนักเรียนมัธยมปลายที่ร้อยละ 4.215 

แต่ผลการศึกษาของการสูบบุหร่ีต่อเนื่องในคร้ังนี้ต�่ำ

กว่าผลการศกึษาพฤตกิรรมการสบูบหุรีข่องเยาวชนใน

จังหวัดนนทบุรีพบว่าความชุกของเยาวชนที่สูบบุหร่ี

ต่อเนื่อง (สูบใน 30 วันที่ผ่านมา) ในเขตอ�ำเภอเมืองที่

ร้อยละ 14.1 และเยาวชนนอกเขตอ�ำเภอเมอืงทีร้่อยละ 

9.10 ซ่ึงหากพจิารณาเปรยีบเทยีบผลการศกึษาข้างต้น

จะพบว่าพฤติกรรมการสูบบุหร่ีต่อเนื่องของวัยรุ่นมี

ความแตกต่างกนั ซึง่ส่วนหนึง่น่าจะเป็นผลของระเบยีบ

วิธีวิจัย ได้แก่กรอบการเลือกกลุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่ม

สถาบันการศึกษา ระดับการศึกษา และลักษณะทาง 

ประชากร16 

จากผลการวิจัยพบว่าการมีภาวะซึมเศร้าเป็น

ป ัจจัยซึ่งสามารถท�ำนายการเคยสูบบุหรี่ ได ้  ซึ่ง

สอดคล้องกับผลส�ำรวจของศนูย์วจิยัและจดัการความ

รู้เพื่อการควบคุมยาสูบในผู้ป่วยจิตเวชวัยรุ่นมีการสูบ

บุหรี่มาก และพบมีภาวะซึมเศร้าแฝงอยู่ร้อยละ 61.5 

และระยะเวลาท่ีสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ภาวะซึมเศร้า17 และสอดคล้องกับการศึกษาการสูบ

บุหร่ีและภาวะซึมเศร้าของนักเรียนอายุ 9-18 ปี ใน

โรงเรยีนมัธยมของรฐัหน่ึงในห้าแห่งทางตอนเหนือของ

เวอร์จเินยีจ�ำนวน 1,093 คน และตดิตามเป็นระยะเวลา 

2 ปี พบว่าอาการซึมเศร้าเป็นปัจจัยพยากรณ์การเริ่ม

สูบบุหรี่ที่ส�ำคัญ18 แต่ไม่พบว่าการมีภาวะซึมเศร้า

สามารถท�ำนายการสูบบุหรี่ต่อเนื่องได้ ซึ่งสอดคล้อง

กบัการศกึษาการสบูบหุรีแ่ละอารมณ์ซึมเศร้าในวัยเด็ก
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ตอนปลายและวยัรุน่ตอนต้นทีเ่ข้าเรยีนในโรงเรยีนของ

รัฐในเขตแอตแลนติกตอนกลาง (mid-Atlantic 

metropolitan area) พบว่าการสูบบุหรี่เป็นสัญญาณ

บ่งบอกถึงความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อยส�ำหรับอารมณ์

ซึมเศร้าที่ตามมา แต่อารมณ์ซึมเศร้าก่อนหน้านี้ไม่

เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงท่ีจะสูบบุหรี่ต่อในภายหลัง19 

และสอดคล้องกับการศึกษาแบบทบทวนอย่างเป็น

ระบบ พบว่าการศึกษาสองในหกเร่ืองรายงานว่าการ

สูบบุหรี่เป็นตัวท�ำนายที่ส�ำคัญของภาวะซึมเศร้า แต่

ภาวะซึมเศร้าไม่สามารถที่จะท�ำนายการสูบบุหรี่

ต่อเนื่องได้20 หากพิจารณาเปรียบเทียบผลการศึกษา

ข้างต้นจะพบว่าความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าและ

การสูบบุหรี่ต่อเนื่องอาจแตกต่างกันไปตามปัจจัย

บริบท เช่น ความชุกของภาวะซึมเศร้าหรือการสูบบุหรี่

ในประชากร รวมถึงอาจเนื่องมาจากผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่

ต่อเนือ่งในการศกึษานีส่้วนมากไม่ได้มภีาวะตดินิโคติน 

(มีผู้ติดระดับน้อยมากและน้อยถึงหนักมากเพียงร้อย

ละ 7.79 และ 2.16 ตามล�ำดับ) รวมถงึไม่ทราบถงึระยะ

เวลาที่ผู้สูบบุหรี่สูบมา 

จากผลการวิจัยพบว่าความภาคภูมิใจในตนเอง

ไม่สามารถท�ำนายการเคยสูบบุหรี่และการยังคงสูบ

บุหรี่อยู่ต่อเนื่องได้ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกระบวนการ

พัฒนาความภาคภูมิใจในตนเองเป็นกระบวนการซึ่ง

เกิดขึ้นต่อเนื่องมีการเปลี่ยนแปลงไปตามปัจจัยต่างๆ 

เช่น วุฒิภาวะและสิ่งแวดล้อม การมีส่วนร่วมใน

กจิกรรมทางสงัคม ความสมัพนัธ์ต่อกลุม่เพือ่นและต่อ

โรงเรียน21 ดังนั้นผู้ที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมเดียวกันอาจมี

ระดบัความภาคภมูใิจทีแ่ตกต่างกนัไม่มากพอทีจ่ะพบ

ความต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั นอกจากนีผู้เ้ข้าร่วมการ

วิจัยซึ่งสูบบุหรี่นั้นอาจมีสังคมและกลุ ่มเพื่อนที่มี

ลักษณะคล้ายกัน เกิดการยอมรับกันซ่ึงเป็นปัจจัยที่

ส�ำคัญกับความภาคภูมิใจในตนเองของวัยรุ่นตาม

ทฤษฎีจิตสังคมของอีริคสัน (Erikson) ที่จะลดการให้

ความส�ำคญักบัครอบครวั มคีวามขัดแย้งกบัครอบครวั

มากขึ้น แต่ให้ความส�ำคัญกับเพื่อน และต้องการการ

ยอมรับจากเพื่อนมากขึ้น22 ท�ำให้ไม่มีความภาคภูมิใจ

ท่ีแตกต่างกันมากพอท่ีจะท�ำนายท้ังการเคยสูบบุหรี่

และการยังคงสูบบุหรี่ต่อเนื่องได้

ผลการศกึษาพบว่าความผูกพนัด้านการไว้วางใจ

เป็นปัจจยัท่ีท�ำนายการเคยสูบบหุรีไ่ด้ ซึง่สอดคล้องกบั

งานวจิยัในสหรฐัอเมรกิาทีพ่บว่ากลุม่วัยรุน่ตอนต้นทีม่ี

เชื้อชาติ Hispanic และ African American พ่อแม่มัก

จะคอยถามไถ่แม้ว่าวัยรุ่นจะไม่ได้อยู่กับครอบครัว

บ่อยๆ กต็ามและวยัรุน่มีความไว้วางใจทีจ่ะบอกข้อมลู

ต่างๆ กับพ่อแม่ ซึ่งเป็นปัจจัยปกป้องจากการเริ่มสูบ

บุหรี่ ในขณะที่ผู้ที่มีเชื้อชาติ Caucasian ซึ่งผู้ปกครอง

ขาดการสอดส่องดแูล (monitor) จงึพบว่ามกีารเริม่สบู

บหุรีม่ากกว่า23 และสอดคล้องกบัผลการศกึษาลกัษณะ

ความผกูพนักบัการสบูบหุรีใ่นวยัรุน่ประเทศเลบานอน 

ซึง่พบว่าผูท้ีม่คีวามผกูพนัแบบมัน่คงจะมคีวามชกุของ

การสูบบุหรี่น้อยกว่าผู้ท่ีมีความผูกพันแบบไม่มั่นคง24 

โดยผูท่ี้มคีวามผกูพนัไม่มัน่คง เวลาเผชญิความเครยีด

มักใช้การแก้ปัญหา (coping mechanism) จาก

ภายนอกเช่นการใช้เหล้า บุหรี่ หรือสารเสพติดในการ

จัดการความเครียดที่เกิดขึ้นมากกว่าการแก้ไขปัญหา

หรือการจัดการภายในตนเอง25

นอกจากน้ีผลการศึกษาพบว่าปัจจัยอื่นๆ ท่ี

สามารถท�ำนายการเคยสูบบุหรี่คือ นักเรียนที่มีเกรด

เฉลี่ยน้อยมีแนวโน้มที่จะเคยสูบบุหรี่สูงกว่านักเรียนที่

มีเกรดเฉลี่ยมากกว่าถึง 2.92 เท่าซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาพฤติกรรมสูบบุหรี่และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ

การสบูบหุรีข่องวยัรุน่ตอนต้นจงัหวดัพะเยาทีพ่บว่าผล

การเรียนเป็นปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการเคยสูบบุหรี่

ของวัยรุ่น26 สอดคล้องกับการส�ำรวจระดับประเทศท่ี

พบว่าวัยรุน่ทีส่บูบหุร่ีเกอืบทัง้หมดมเีพือ่นสนทิสบูบหุรี่

อย่างน้อย 1 คน27 ซึ่งวัยรุ่นเป็นวัยที่พยายามค้นหา อัต

ลักษณ์ของตนเองโดยการออกห่างจากพ่อแม่และ

พยายามเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม วัยรุ ่นจึงมักได้รับ

อิทธิพลจากพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของกลุ่มเพื่อนและ

ยอมรับการชักชวนให้สูบเพื่อเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่ม

มากกว่าช่วงวยัอืน่ๆ28 และอกีปัจจัยท่ีมคีวามส�ำคัญคือ

การที่มองว ่าการหาบุหรี่มาสูบเป็นเรื่องง ่าย ซ่ึง
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สอดคล้องกบัการศกึษาต้นทนุชวีติและปัจจยัทีมี่ความ

สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ระยะแรกของนักเรียนชายชั้น

ประถมศึกษาตอนปลายจังหวัดกาฬสินธุ์ ซ่ึงพบว่าผู้ที่

เข ้าถึงบุหรี่ ได ้ง ่ายมีโอกาสเสี่ยงต ่อการสูบบุหรี่ 

มากกว่า29 

ในส่วนของพฤติกรรมการสูบบุหรี่ต่อเนื่องพบว่า

ปัจจัยเดียวที่สามารถท�ำนายได้คือการที่ผู ้ปกครอง

ยอมรับการสูบบุหร่ี ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย

เสีย่งพฤตกิรรมสบูบหุรีข่องวัยรุน่ตอนต้นจงัหวัดพะเยา

ซึ่งพบว่าการยอมรับการสูบบุหร่ีของบิดามารดาเป็น

ตวัแปรทีม่ผีลทางตรงต่อพฤตกิรรมการสบูบหุรีต่่อเน่ือง

ของวัยรุ ่น26 จากทฤษฎีการเรียนรู ้ทางสังคมเชิง

พุทธิปัญญา (Social Cognitive Learning Theory) 

ของ Albert Bandura เชื่อว่าการเรียนรู้เกิดจากการมี

ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างผูเ้รยีนกบัสิง่แวดล้อมรอบตวั ทีต่่าง

ก็มีอิทธิพลต่อกันและกันโดยการยอมรับการสูบบุหรี่

ของผูป้กครองถอืเป็นการจงูใจ (motivation) ท�ำให้เกดิ

กระบวนการที่กระตุ้น ส่งเสริม หรือเป็นพลังที่ผลักดัน

ให้พฤตกิรรมการสบูบหุรีค่งอยูต่่อเนือ่ง30 อย่างไรกต็าม

กระบวนการที่ผู้ปกครองจะแสดงการไม่ยอมรับ หรือ

ห้ามการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นอย่างมีประสิทธิภาพยังคง

ต้องมีการศึกษาต่อไป

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
1. 	 การศึกษางานวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา

การวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-sectional 

descriptive research) จึงท�ำให้ไม่สามารถระบุถึง 

causal relationship ได้ จงึควรมกีารศกึษางานวจิยัใน

ระยะยาวเพ่ือให้ทราบถึง causal relationship ของ

ปัจจัยต่างๆ กับการสูบบุหรี่ในการศึกษาถัดไป รวมถึง

ควรมีการศึกษาติดตามในระยะยาวเพื่อให้ทราบถึง

ระยะเวลาที่สูบบุหรี่มาซึ่งน�ำไปสู่ความเข้าใจเกี่ยวกับ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดบุหรี่ต่อไป

2. 	 การวิจัยคร้ังนี้กลุ ่มตัวอย่างเป็นเฉพาะ

นักเรียนในระบบการศึกษาปกติในกรุงเทพมหานคร

เท่านั้นยังไม่สามารถเป็นตัวแทนที่ดีของประชากรวัย

รุ่นทั้งหมดได้ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในประชากร

กลุม่อืน่ๆ โดยเฉพาะวยัรุน่ทีไ่ม่ได้อยูใ่นระบบการศึกษา

3. 	 การเก็บข้อมูลเป็นการรายงานโดยตัวผู้เข้า

ศึกษาวิจัยเอง ดังนั้นอาจมีความชุกของการสูบบุหรี่

น ้อยกว่าความเป็นจริงเนื่องจากเป็นการรายงาน

พฤติกรรมด้านลบ การมีข้อมูลจากบุคคลรอบข้าง

เช่นครู เพื่อน หรือผู้ปกครองอาจลดอคติที่เกิดจากการ

รายงานข้อมูลน้อยกว่าความเป็นจริงได้ อย่างไรก็ตาม

ผลการศึกษานี้พบว่าความชุกของการเคยสูบบุหร่ียัง

มากกว่าการศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทยจงึอาจเป็น

ผลการรายงานที่เชื่อถือได้

4. 	 ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับ

การสูบบุหรี่ให้ครอบคลุม เช่น การใช้ส่ือเทคโนโลยี 

รปูแบบความสมัพนัธ์กบัเพือ่น การดแูลของผูป้กครอง 

เป็นต้น ตลอดจนศึกษาการสบูบหุรีด้่วยอปุกรณ์อืน่ๆ ที่

นิยมในกลุ่มวัยรุ่น เช่น บุหรี่ไฟฟ้า บารากู่ เป็นต้น เพื่อ

สอดคล้องกับบริบทที่มีการเปลี่ยนแปลง
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อสร้างสมการท�ำนายอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
วธิกีารศกึษา การศกึษาเชงิวเิคราะห์ภาคตดัขวาง จากข้อมลูย้อนหลงัของระเบยีนผูป่้วยโรคตดิเชือ้
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์หรือโรงพยาบาลสนาม 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2564 ถึง 31 สิงหาคม 2564 จ�ำนวน 959 คน โดย
ใช้ข้อมูลจากแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) แบบประเมินความเครียด 5 ค�ำถาม (ST-5) 
แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q) และแบบคัดกรองอาการวิตกกังวลและ
อาการซึมเศร้า Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย (HADS) และวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้การถดถอยพหุเชิงเส้นแบบขั้นตอน
ผลการศกึษา การถดถอยพหเุชงิเส้นแบบข้ันตอนพบสมการท�ำนายความรนุแรงของอาการซึมเศร้า
ทีส่ามารถท�ำนายความรนุแรงของอาการได้ร้อยละ 64 (R2= 0.64, F= 855.34, p < 0.001) โดยปัจจยั
ท�ำนายทีม่นียัส�ำคญัทางสถติ ิ2 ตวัแปร ได้แก่ ค่าคะแนนอาการวติกกงัวลจาก HADS (p < 0.001) 
และ ค่าคะแนนความเครียดจาก ST-5 (p < 0.001) โดยสมการท�ำนายคะแนนภาวะซึมเศร้าใน
รูปคะแนนดิบ คือ 9Q = -0.09 + (0.39)HADS anxiety + (0.78)ST5
สรุป ปัจจัยท�ำนายความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลหรอืโรงพยาบาลสนาม คอื อาการวติกกงัวล และความเครยีด ดงันัน้การประเมินอาการ
ข้างต้นร่วมกับการประเมินอาการซึมเศร้าจึงเป็นสิ่งควรแนะน�ำให้ท�ำในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ  ปัจจัยท�ำนาย  อาการซึมเศร้า  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 35-44
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Abstract 
Object: To create a predictive model for depressive symptoms in COVID-19 patients.

Methods: This was a cross-sectional analytic, retrospective study from a total of 959 

COVID-19 patient records who were quarantined at Srinagarind hospital or field hospital 

at Khon Kean University during April 1 - September 31, 2021. Data of 9Q depression 

questionnaire, 8Q suicidal risk assessment questionnaire, stress questionnaire 5-item 

(ST-5), and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were analyzed using stepwise 

multiple linear regression.

Results: The analyses found a statistically significant predictive model of depressive 

symptoms which could predict 64% of depressive symptoms (R2=0.64, F=855.34, p < 0.001). 

The statistically significant predictors were HADS anxiety subscale score (p < 0.001) and 

ST-5 score (p < 0.001). The predictive model of depression by using raw score was 9Q 

= -0.09 + (0.39)HADS anxiety + (0.78)ST5. 

Conclusion: The predictive factors of depressive symptoms in COVID-19 patients were 

anxiety and stress symptoms. Assessment of these symptoms along with depressive 

symptoms is highly suggested in this population.

Keywords: predictive factors, depressive symptoms, COVID-19

J Psychiatr Assoc Thailand 2022; 67(1): 35-44
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บทน�ำ
	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็น

โรคทางเดินหายใจล�ำบากเฉียบพลันชนิดรุนแรงจาก

ไวรัสโคโรนา (severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2; SARS-CoV-2)1 ตดิต่อจากคนสูค่นจาก

การพูดคุยไอจาม หรือการใช้มือสัมผัสกับละอองเชื้อ

แล้วสมัผสัจมกู ตา หรอืปาก ซ่ึงเป็นช่องทางการน�ำเข้า

ของเช้ือโรคเข้าสู่ร่างกาย2 ในอุณหภูมิห้อง เชื้อไวรัส

สามารถมชีวิีตรอดอยูบ่นพืน้ผวิสิง่ของได้นานถงึ 9 วนั3 

มรีะยะฟักตวั 2 - 14 วนั อาการทีม่กัเป็นคอื มไีข้ ไอแห้ง 

เหนือ่ยหอบ อ่อนเพลยี เป็นต้น ส่วนอาการทีพ่บไม่บ่อย 

คือ สูญเสียความสามารถในการดมกลิ่นและรับรส 

คดัจมกู ตาแดง เจบ็คอ ปวดหวั ปวดตามกล้ามเนือ้หรอื

ข้อ เป็นผื่น คลื่นไส้อาเจียน หรือท้องเสีย4 โรคอาจ

พัฒนาท�ำให้ปอดติดเชื้อ (pneumonia) ภาวะทางเดิน

หายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั (acute respiratory distress 

syndrome; ARDS) หรือมีภาวะอวัยวะล้มเหลวหลาย

ระบบ1 ต้องรักษาในโรงพยาบาล และความรุนแรง

ดังกล่าวน�ำไปสู่ความตาย อัตราการตายจากโรค 

COVID-19 ร้อยละ 0.8 - 3.05 สถานการณ์ประเทศไทย 

กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข6 แจ้งข้อมูลวันที่ 

9 สงิหาคม 2564 มผีูป่้วยยนืยนัตดิเชือ้สะสม 776,108 

คน เสียชีวิต 6,353 คน คิดเป็นร้อยละ 0.8 

	 การระบาดของโรค COVID-19 ระลอกสาม (third 

wave) ในประเทศไทย เร่ิมระบาดในสัปดาห์แรกของ

เดอืนเมษายน 25647 ส�ำหรับจงัหวดัขอนแก่น สาธารณสขุ

จังหวัดขอนแก่น ได้รายงานผู้ติดเชื้อยืนยันระลอก 

3 ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2564 มียอดรวมผู้ติดเชื้อราย

ใหม่ 6,417 คน และเสียชีวิต 25 คน (ข้อมูลวันที่ 10 

สงิหาคม 2564) เนือ่งจากยอดผูป่้วยตดิเช้ือรายใหม่ใน

จังหวัดขอนแก่นมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นจ�ำนวนมาก วันที่ 15 

เมษายน 2564 ทางมหาวทิยาลยัขอนแกน่ได้ใชห้อพัก

หญิง 26 จัดตั้งเป็นโรงพยาบาลสนามแห่งที่ 1 จ�ำนวน 

258 เตียง เพื่อรองรับผู้ป่วย COVID-19 ระลอกสามซึ่ง

มีการกลับมาระบาดเพิ่มขึ้นมาก

 	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วย
งานหลักในการดูแลสุขภาพจิตของผู้ป่วย COVID-19 
ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสนาม พบว่าผู้ป่วย 
COVID-19 อาจเกิดภาวะเครียด วิตกกังวล และอาจ
น�ำมาสู่ภาวะซึมเศร้าและฆ่าตัวตายได้8 จากงานวิจัย
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องความชุก
ของภาวะซมึเศร้า วติกกังวล และการนอนของผูต้ดิเชือ้ 
COVID-19 ทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาล9 พบความชกุของ
ภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 45 ภาวะวิตกกังวล ร้อยละ 47 
และภาวะรบกวนการนอนหลับ ร้อยละ 34 การอยู่
อาศัยเพยีงล�ำพังมคีวามเส่ียงต่อภาวะซมึเศร้ามากกว่า
การอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 2.4 เท่า10 และกรณีท่ีผู้ป่วยมีโรค
ทางจิตเวชเดิม เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล เครียด นอนไม่
หลบั มปีระวตักิารพยายามฆ่าตัวตาย ล้วนมคีวามเสีย่ง
ต่อการฆ่าตัวตาย11 และจากการส�ำรวจภาวะสุขภาวะ
จิตประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป จาก 63 ประเทศทั่วโลก 
ปรากฏโมเดลแสดงความสมัพนัธ์ระหว่างความเครยีด
กับภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางตรง (direct 
effects) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อวิเคราะห์
ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรด้วย multiple regression 
และวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายท่ีส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า 
พบคะแนนท่ีมีอิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าสูงสุด คือ 
การรับรู้ความเครียด และอีกหน่ึงการศึกษาก็พบว่า
ความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซึมเศร้ามคีวาม
สัมพันธ์กันทั้งหมด12 
 	 ท้ัง น้ี ท้ังหมดเป ็นการทบทวนวรรณกรรมท่ี
เกีย่วข้องพบการศึกษาปัจจยัท�ำนายและความสัมพนัธ์
ระหว่างตัวแปรจากงานวิจัยในต่างประเทศเท่านั้น แต่
ยงัไม่มกีารศกึษาในประเทศไทยมาก่อน ดงันัน้ผูว้จัิยมี
ความสนใจในประเด็นวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรดังกล่าว เพื่อน�ำมาสร้างสมการท�ำนายอาการ
ซมึเศร้า (9Q) จากตวัแปรอืน่ๆ จากการประเมินสขุภาพ
จติ ได้แก่ คะแนนจากแบบประเมนิความเครียด (ST-5) 
คะแนนจากแบบประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย 
(8Q) และคะแนนจากแบบคัดกรองอาการวิตกกังวล
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และอาการซมึเศร้า Hospital Anxiety and Depression 
Scale ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) 

 

วิธีการศึกษา
 	 เป็นงานวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (cross- 

sectional analysis) จากข้อมูลย้อนหลงั (retrospective 

study) ของข้อมูลจากระเบียนผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID-19) ที่ รับการรักษาที่

โรงพยาบาลสนาม และโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ สงักดั

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2564 

ถึง 31 สิงหาคม 2564 โดยมีเกณฑ์คัดเข้าของข้อมูล 

คือ อายุ 15 ปีขึ้นไป และตอบแบบประเมินครบถ้วน 

ส่วนเกณฑ์คัดออก คือ ข้อมูลทั้งหมดไม่ครบถ้วน และ

เมื่อน�ำเสนอผลวิจัย ผู้วิจัยจะน�ำเสนอภาพรวมโดยน�ำ

รหสัโรงพยาบาลออก เพือ่พทิกัษ์สทิธิผ์ูป่้วยป้องกนัการ

สืบถึงตัวบุคคล

 	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

 	 ค�ำนวณตามวัตถุประสงค์หลักคือวิเคราะห์

สมการถดถอยพห ุ(multiple linear regression) มสีตูร

ในการค�ำนวณ13 ซึ่งจากงานวิจัยของ Prerna Varma 

และคณะ (2021)14 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ

ซึมเศร้ากับความเครียด ในกลุ่มอายุ 18-34 ปี พบค่า 

R2 เท่ากบั 0.49 โดยศกึษาจากข้อมลู 492 ราย ก�ำหนด

อ�ำนาจทดสอบ 0.90 และระดบัความเช่ือม่ันทีค่วามผดิ

พลาดไม่เกินร้อยละ 5 จึงมีขนาดตัวอย่างเท่ากับ 13 

ราย ผู้วิจัยจึงเลือกตัวอย่างทั้งหมด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1)	 แบบประเมนิความเครยีด (ST-5) มทีัง้หมด 

5 ข้อ ถามความรู้สึกที่เกิดขึ้นในระยะ 2 - 4 สัปดาห์ 

มคีวามถี ่4 ระดบั คอื แทบไม่มี (0 คะแนน) เป็นบางครัง้ 

(1 คะแนน) บ่อยคร้ัง (2 คะแนน) และเป็นประจ�ำ 

(3 คะแนน) คะแนนรวม 15 คะแนน ต�่ำสุด 0 คะแนน 

ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ 0.0815 

2)	 แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) 

มีท้ังหมด 9 ข้อ ถามอาการซึมเศร้าท้ังด้านพฤติกรรม

และความรูส้กึในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมารวมถงึวนัทีใ่ห้

ค�ำตอบ ความถีม่ ี4 ระดบั คอื ไม่มเีลย (0 คะแนน) เป็น

บางวนั 1-7 วนั (1 คะแนน) เป็นบ่อย >7 วนั (3 คะแนน) 

และเป็นทุกวนั (4 คะแนน) คะแนนรวมสูงสุด 27 คะแนน 

ต�่ำสุด 0 คะแนน ค่าความไว 75.7% ค่าความจ�ำเพาะ 

93.37%15 ค่า ROC เท่ากับ 0.93 (95%CI: 0.89 - 

0.96)16 ใช้ได้กับบุคคลอายุ 15 ปีขึ้นไป

3)	 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

8 ค�ำถาม (8Q) มีทั้งหมด 8 ข้อ ถามความคิดและ

แผนการที่จะฆ่าตัวตายหรือท�ำร้ายตัวเองในช่วง 1 

เดือนที่ผ่านมารวมถึงวันประเมิน ส่วนข้อ 8 ถามความ

พยายามฆ่าตวัตายในทกุช่วงชวิีต ค�ำตอบม ี2 ค�ำตอบ 

คือ ไม่มี และมี คะแนนรวม 52 คะแนน ต�่ำสุด 0 

คะแนน เผยแพร ่โดยกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข ความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ 0.9017

4)	 แบบคัดกรองอาการวิตกกังวลและอาการ

ซมึเศร้าในผูป่้วยโรงพยาบาล ฉบบัภาษาไทย (hospital 

anxiety and depression scale; Thai HADS) 

มีทั้งหมด 14 ข้อ แบ่งเป็น ข้อค�ำถามอาการวิตกกังวล 

7 ข้อ (ข้อ 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) และค�ำถามอาการ

ซึมเศร้า 7 ข้อ (ข้อ 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) คิดคะแนน

แยกกัน โดยระบบคะแนน เป็น 0 - 3 คะแนน คะแนน

รวม 21 คะแนน ต�่ำสุด 0 คะแนน ค่าความไว 85.74 - 

100% ค่าความจ�ำเพาะ 86.00 - 91.30%15 โดยผู้ป่วย

ส่งค�ำตอบด้วย Google from

5)	 ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ จังหวัด

ภมิูล�ำเนาได้ข้อมลูจากการสบืค้นด้วยโปรแกรมสขุภาพ

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลแจกแจงความถี่ น�ำเสนอด้วยจ�ำนวน 

ร้อยละ ข้อมลูต่อเนือ่งน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน ค่าต�ำ่สดุ ค่าสงูสดุ ส่วนผลลพัธ์การวิเคราะห์
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ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นหลายตัว และตัวแปร

ตาม 1 ตัวซึ่งเป็นค่าต่อเนื่อง ใช้สถิติ multiple linear 

regression และการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนาย มีการน�ำ

ตัวแปรเข้าโมเดลด้วยกระบวนการ stepwise คัด

ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์น้อยที่สุดออก เพื่อประโยชน์

ในการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนาย ล�ำดับถัดมาเป็นการ

ตรวจสอบสมมตฐิาน และตรวจสอบความสมัพนัธ์ของ

ตัวแปรอิสระ (multicollinearity) วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม R version 4.1.1

	 การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร 

	 โครงการวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลข

ที่โครงการ HE641479 วันที่ 18 กันยายน 2564

ผลการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างทั้งส้ิน 959 คน เป็นเพศชาย 405 

คน (42.23%) เพศหญิง 554 คน (57.77%) เป็นกลุ่ม

อายุ 19 - 30 ปีมากถึง 460 คน (47.97%) รองลงมา

เป็นกลุ่มอายุ 31 - 40 ปี 226 คน (23.57%) อายุเฉลี่ย 

32 ปี อายุน้อยสุด 15 ปี อายุมากสุด 71 ปี ภูมิล�ำเนา

เป็นผู้ป่วยภายในจังหวัดขอนแก่น 709 คน (81.03%) 

ภายนอกจังหวัดขอนแก่น 166 คน (18.97%) รับการ

รักษาที่โรงพยาบาลสนามมหาวิทยาลัยขอนแก่น 797 

คน (83.11%) และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 162 คน 

(16.89%) รายละเอียดดังตารางที่ 1

จากแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q และ HADS 

พบว่า ไม่มีภาวะซึมเศร้าสูงถึง 77.48% และ 79.87% 

ตามล�ำดบั คะแนนเฉลีย่ 9Q เท่ากบั 3.97 (S.D.=3.64) 

ซึ่งจัดอยู่ในเกณฑ์ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0-6 คะแนน) 

ระดับความเครียด ประเมินด้วยแบบวัด ST-5 พบ

ความเครียดระดับน้อย 69.89% รองลงมาเป็นเครียด

ระดบัปานกลาง 24.29% และเครยีดมาก 3.96% ความ

เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายประเมนิด้วย 8Q พบว่า ไม่มแีนว

โน้มฆ่าตวัตายในปัจจบุนั 54.33% มคีวามเสีย่งต่อการ

ฆ่าตวัตายระดบัน้อย 39.94% และมคีวามเสีย่งต่อการ

ฆ่าตัวตายระดับรุนแรง 3.13% อาการวิตกกังวล

ประเมินด้วย HADS โดยรวมไม่มีอาการวิตกกังวล 

95.62% รายละเอียดดังตารางที่ 2

ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าวิเคราะห์ถดถอยพหุ

เชิงเส้นแบบขั้นตอน (stepwise multiple linear 

regression) พบว่าขจดัตวัแปรทีไ่ม่มีความสมัพนัธ์กบั

คะแนน 9Q คือ HADS depression และ 8Q ส่วน

ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อคะแนนภาวะซมึเศร้า ได้แก่ อาการ

วิตกกังวล ประเมินด้วย HADS anxiety (β=0.39, 

p-value=0.00) และความเครียด ประเมินด้วย ST-5 

(β=0.78, p-value=0.00) รายละเอียดดังตารางท่ี 3 

สร้างเป็นสมการท�ำนายคะแนนภาวะซึมเศร้า 9Q ใน

รูปคะแนนดิบได้ดังน้ี 9Q = -0.09 + (0.39)HADS 

anxiety + (0.78)ST5

การทดสอบสมมติฐาน (assumption test) 

ประกอบการวิเคราะห์ถดถอยพหุเชิงเส ้น มีดังนี้ 

1) ทดสอบค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนด้วย one 

sample t-test พบค่าเฉลี่ย เท่ากับ 0 (95%CI: -0.14-

0.14, p-value=1) 2) การแจกแจงของค่าความคาด

เคลือ่นทดสอบด้วย Shapiro-Wilk test พบว่าตวัแปรมี

ความสมัพนัธ์เชิงเส้นแจกแจงไม่ปกต ิ(p-value<0.01) 

ภาพที่ 1 3) ความคาดเคลื่อนเป็นอิสระต่อกันทดสอบ

ด้วยสถติ ิDurbin Watson พบว่าความคาดเคลือ่นเป็น

อสิระต่อกนั หรอืตวัแปรอสิระทีน่�ำมาทดสอบไม่มคีวาม

สัมพนัธ์กนัเอง (Durbin Watson=2.0, p-value=0.52) 

4) ค่าความแปรปรวนของความคาดเคลื่อน พบการก

ระจายตัวไม่มีรูปแบบ ดังภาพที่ 1 5) ตรวจสอบความ

สัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ (multicollinearity) พบว่า

ตวัแปร HADS anxiety และ ST5 มคีวามแปรปรวนไม่

แตกต่างกัน คือ variance inflation factor, VIF=1.8 

(VIF<10) สรุปได้ว่าตัวแปรท้ังสองตัวเป็นอิสระต่อกัน 

และมีความเหมาะสมในการน�ำตัวแปรเข้าสมการ

ท�ำนาย 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (n=959)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ

 ชาย 		 405 42.23
 หญิง 554 57.77

อายุ (ปี)
 15 - 18 62 6.47
 19 - 30 460 47.97
 31 - 40 226 23.57
 41 - 50 153 15.95
 51 - 60 49 5.11
 61 ปีขึ้นไป 9 0.94

 = 31.69 S.D. = 10.67 Min = 15 Max = 71 
ภูมิล�ำเนา

 ภายในจังหวัดขอนแก่น 709 81.03
 ภายนอกจังหวัดขอนแก่น 166 18.97

โรงพยาบาล
 โรงพยาบาลสนาม 797 83.11
 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 162 16.89

ตารางที่ 2 ระดับความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และอาการวิตกกังวล (n=959)

แบบประเมิน จ�ำนวน ร้อยละ
ความเครียด (ST-5)

 เครียดน้อย (0-4 คะแนน) 670 69.89
 เครียดปานกลาง (5-7 คะแนน) 232 24.19
 เครียดมาก (8-9 คะแนน) 38 3.96
 เครียดมากที่สุด (10-15 คะแนน) 19 1.98

 = 3.25 S.D. = 2.51 Min = 0 Max = 15 
ภาวะซึมเศร้า (9Q)

 ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0-6 คะแนน) 743 77.48
 ระดับน้อย (7-12 คะแนน) 192 20.02
 ระดับปานกลาง (13-18 คะแนน) 20 2.09
 ระดับรุนแรง (มากกว่า 19 คะแนน) 4 0.42

 = 3.97 S.D. = 3.64 Min = 0 Max = 27 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)

 ไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตายในปัจจุบัน (0 คะแนน) 521 54.33
 ระดับน้อย (1-8 คะแนน) 383 39.94
 ระดับปานกลาง (9-16 คะแนน) 25 2.61
 ระดับรุนแรง (มากกว่า 17 คะแนน) 30 3.13

 = 4.70 S.D. = 7.98 Min = 0 Max = 52 
อาการวิตกกังวล (HADS anxiety)

 ปกติ (0-10 คะแนน) 917 95.62
 ผิดปกติ (มากกว่า 11 คะแนน) 42 4.38

 = 3.97 S.D. = 3.16 Min = 0 Max = 18 
อาการซึมเศร้า (HADS depression)

 ปกติ (0-10 คะแนน) 766 79.87
 ผิดปกติ (มากกว่า 11 คะแนน) 193 20.13

 = 6.96 S.D. = 3.82 Min = 0 Max = 19 
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วิจารณ์
ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 หรือท�ำนายคะแนนภาวะซึมเศร้า

ด้วยแบบคัดกรอง 9Q คือ อาการวิตกกังวล และ

ความเครียด ประเมินด้วยด้วยแบบวัด HADS และ 

ST-5 ตามล�ำดับ โดยตัวแปรที่มีอิทธิพลน้อยหรือไม่มี

ความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า ได้แก่ อาการซึมเศร้า

จากแบบประเมิน HADS และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว

ตายจากแบบประเมนิ 8Q สะท้อนว่าในกรณท่ีีผูป่้วยให้

ค�ำตอบในแบบคัดกรองอาการวิตกกังวล HADS และ

ความเครียด ST-5 ในระดับสูง จะมีแนวโน้มเสี่ยงต่อ

ภาวะซึมเศร้า ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการ

ศกึษาก่อนหน้าท่ีพบว่าในสถานการณ์โรคระบาดโควิด

ความเครียดและความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ต่อ

ภาวะซมึเศร้า12 14 ซึง่การวดัผลดงักล่าวเกิดขึน้ในวนัแรก

ที่รับเข้าโรงพยาบาลเพื่อการรักษา สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ Xueyi Li และคณะ (2021)18 ท�ำการศึกษา

ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า

ของผูป่้วยโควดิทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาล พบว่า ผูป่้วย

ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 14 วัน มีความ

เส่ียงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่าท่ีรักษาน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 7 วัน และผู้ป่วยอายุ 46 - 60 ปีมีสัดส่วนของ

ภาวะวิตกกังวลสูงกว่ากลุ่มอายุอ่ืน (p-value=0.006) 

และการศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างเป็นวัยรุ่นและวัย

กลางคนประกอบด้วยอายุ 19 - 40 ปี จ�ำนวนมากถึง 

686 คน (71.53%) ซึ่งอธิบายได้ว่าผลของการส�ำรวจ

ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลจะพบความเส่ียงในระดับ

ต�่ำ 

ตารางที่ 3 ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้า (9Q) Coef. SE t p-value 95% Conf. Interval

อาการวิตกกังวล (HADS anxiety) 0.39 0.03 12.87 0.00 0.33 - 0.44 

ความเครียด (ST-5) 0.78 0.04 20.62 0.00 0.7 - 0.85

constant -0.09 0.12 -0.80 0.42 -0.33 - 0.14

R2=0.64, Adjust R2=0.64, F(2,956)=855.34, p-value=0.00

12

แบบประเมิน จํานวน รอยละ 
ระดบันอย (1-8 คะแนน)  383 39.94 
ระดับปานกลาง (9-16 คะแนน)  25 2.61 
ระดบัรุนแรง (มากกวา 17 คะแนน) 30 3.13 
X  = 4.70 S.D. = 7.98 Min = 0 Max = 52   
อาการวิตกกังวล (HADSanxiety)   
        ปกติ (0-10 คะแนน) 917 95.62 
ผิดปกต(ิมากกวา 11คะแนน) 42 4.38 
X  = 3.97 S.D. = 3.16 Min = 0 Max = 18   

อาการซึมเศรา (HADSdepression)   
        ปกติ (0-10 คะแนน) 766 79.87 
ผิดปกต(ิมากกวา 11คะแนน) 193 20.13 
X  = 6.96S.D. = 3.82Min = 0 Max = 19   

 
ตารางท่ี 3 ปจจัยทํานายภาวะซึมเศราของผูปวยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019   

ปจจัยทํานายภาวะซึมเศรา (9Q) Coef. SE t p-value 95% Conf. Interval 
อาการวิตกกังวล (HADS anxiety) 0.39 0.03 12.87 0.00 0.33 - 0.44   
ความเครียด (ST-5) 0.78 0.04 20.62 0.00 0.7 - 0.85 
constant -0.09 0.12 -0.80 0.42 -0.33 - 0.14 
R2=0.64, Adjust R2=0.64, F(2,956)=855.34, p-value=0.00 
 

ภาพท่ี 1การทดสอบการแจกแจงปกติ และคาความแปรปรวนของความคาดเคลื่อนกระจายตัวรอบศูนย  
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Shapiro-Wilk test P value <.001

ภาพที่ 1 การทดสอบการแจกแจงปกติ และค่าความแปรปรวนของความคาดเคลื่อนกระจายตัวรอบศูนย์
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กรณีวันที่ประเมินภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า

ไม่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Catherine Parker และ

คณะ (2021)19 ประเมินภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า

ด้วยแบบประเมิน HADS 2 ครั้ง คือวันแรกที่รับการ

รกัษา และตดิตามเมือ่ผ่านไป 2 สัปดาหข์องผู้ป่วยโรค

โควิดทีร่กัษาในโรงพยาบาล อายเุฉลีย่ 59 ปี พบว่า เมือ่

วัดครั้งแรกมีภาวะวิตกกังวล 14% เม่ือติดตาม 2 

สปัดาห์ลดเหลอื 5.2% เช่นเดยีวกบัภาวะซมึเศร้า 21% 

และ 4% ตามล�ำดับ (cut of point ≥11) 

จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่าคะแนนอาการซมึเศร้า

จากแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า HADS ไม่สัมพันธ์กับ

คะแนน 9Q เนื่องจากแบบคัดกรอง HADS เปรียบเทียบ

กับเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร ้าจากจิตแพทย์

ด้วย DSM-IV พบว่ามีความไว และความถูกต้อง 

(corresponding specificities) ต�่ำที่สุดเมื่อเทียบกับ

แบบคดักรองภาวะซมึเศร้า PHQ และ WBI-520 ในส่วน

ของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จากการศึกษาคร้ังน้ี

พบว่าผู้ป่วยให้คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ระดบัน้อยสงูถงึ 39.94% คะแนนเฉลีย่ 8Q เท่ากบั 4.70 

(S.D.=7.98) ในการวิเคราะห์แบบน�ำตัวแปรเข้า

ทั้งหมดพบว่าความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไม่มีความ

สมัพนัธ์ต่อภาวะซมึเศร้า (β=0.01, p-value=0.52) ซ่ึง

ไม่สอดคล้องกบัศึกษาก่อนหน้าทีก่ล่าวว่าภาวะซึมเศร้า

มีความสัมพันธ์ต่อแนวโน้มฆ่าตัวตาย11 ซ่ึงความ

สัมพันธ์ที่ไม่ชัดเจนระหว่างแบบคัดกรอง 9Q และ 8Q 

นี้อาจน�ำไปสู่ศึกษาความสัมพันธ์ดังกล่าวในงานวิจัย

ในอนาคต 

ประโยชน์ของการวิเคราะห์ด้วยการถดถอยพหุ

เชิงเส้นจะท�ำให้เห็นความสัมพันธ์จากสาเหตุไปหา

ผลลพัธ์ เช่น ความเครยีดและความวติกกงัวลส่งผลต่อ

ภาวะซึมเศร้าให้มีความรุนแรงมากขึ้น แต่อย่างไร

ก็ตามเป็นการก�ำหนดความสัมพันธ์เพียงทิศทางเดียว

จากผูว้จิยั กรณทีีต้่องการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์หลาย

ทิศทาง การวิเคราะห์ตัวแปรแฝง อาจต้องใช้โมเดล

สมการโครงสร้าง (structural equation modeling 

analysis; SEM) และข้อจ�ำกัดการศึกษา (limitation) 

คือตัวแปรท่ีน�ำมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ต่อภาวะ

ซึมเศร้ามีจ�ำกัด ซึ่งเป็นเพียงการวิเคราะห์คะแนนรวม

จากแบบคัดกรองสุขภาพจิต 8Q, ST-5, HADS กับ

ภาวะซมึเศร้า 9Q เท่านัน้ อกีทัง้ ประชากรส่วนใหญ่ใน

การศึกษาน้ีไม่มีภาวะซึมเศร้าจากคะแนน 9Q และ 

HADS ซึ่งอาจจะเป็นเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการ

ศึกษาเป็นผู้ป่วยท่ีถูกแยกตัวในโรงพยาบาลสนาม ซึ่ง

เป็นกลุม่ทีม่อีาการทางระบบหายใจไม่รนุแรง หรอืไม่มี

อาการเลย อีกทั้งการศึกษานี้ยังขาดการเก็บข้อมูล

ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า เช่น 

ประวัติการเจ็บป่วยทางจิต การมีสมาชิกในครอบครัว

เจบ็ป่วยหรอืเสียชวีติจากโรค COVID-19 ปัญหาความ

สัมพันธ์ในขณะกักตัว การตกงานหลังเจ็บป่วย ฐานะ

ทางการเงิน และปัจจัยอื่นๆ และการศึกษาครั้งน้ี

เป็นการประเมนิปัจจยัต่างๆ จากผูป่้วยในวนัแรกทีเ่ข้า

กักตัวในสถานพยาบาลเพียงวันเดียว และไม่มีข้อมูล

ตดิตามในระหว่างการรกัษา ดงันัน้ประเดน็ในข้อจ�ำกดั

ดงักล่าวอาจจ�ำเป็นต้องศึกษาต่อไปในอนาคตจากการ

ศึกษาที่มีความซับซ้อนมากกว่านี้ 

สรุป
ปัจจยัท�ำนายอาการซมึเศร้าของผูป่้วยโรคตดิเชือ้

ไวรัสโคโรนา 2019 คือ อาการวิตกกังวล และ

ความเครียดในวันแรกที่ได้รับเข้ารับการรักษา ดังน้ัน

การประเมินอาการวิตกกังวลและความเครียดร่วมกับ

อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุกลุม่วจัิยสขุภาพสมองและจติใจ 

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ที่สนับสนุนทุนวิจัย และขอ
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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. 

Keywords: Social cognition, Family communication behavior, Social functioning
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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
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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 



สุภาพร ไผ่พุทธ และคณะความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิดทางสังคม พฤติกรรมการสื่อสารภายในครอบครัว

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
51

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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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลแนวทางการเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน อ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น
วธิกีารศกึษา การวจิยัแบบก่ึงทดลอง รปูแบบ Pretest Posttest Design เก็บข้อมูล ตัง้แต่วนัที ่1 กนัยายน - 
31 ธันวาคม 2563 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
กลุม่ละ 30 คน เครอืข่ายบรกิารสขุภาพ ซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่งและครอบครวับดัดี ้คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย 1) แผนการสอน 2) แบบประเมินความรู้ ทัศนคติ 
พฤตกิรรมการเฝ้าระวงัป้องกนัการฆ่าตวัตาย และระบบส่งต่อผูป่้วย 3) แบบคดักรองโรคซมึเศร้า 2 ค�ำถาม 
(2 Q) 9 ค�ำถาม (9 Q) และแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน 
ผลการศึกษา เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัวกลุ่มเส่ียง และครอบครัวบัดดี้ ที่เก่ียวข้องกับ
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตาย 
และการส่งต่อผู้ป่วย หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value ≤.01, ≤.05 และ ≤.01 ตามล�ำดับ) กลุ่มเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย กลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วม
โครงการวิจัย ร้อยละ 80.00 มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับน้อย ร้อยละ 20.00 ระดับ
ปานกลาง หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย ร้อยละ 93.33 ไม่มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตาย ร้อยละ 6.67 
มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับน้อย เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมพบว่าระดับความคิด
ฆ่าตัวตายแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤.05) 
สรุป การให้ความรูแ้ละพัฒนาทกัษะการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆ่าตวัตาย และการส่งต่อผูป่้วยแก่ครอบครวั
และชมุชน ร่วมกบัการแก้ไขปัญหาสขุภาพกายและสขุภาพจิตรายบคุคล พฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพจติ 
และส่งเสริมความคิดเชิงบวก สามารถช่วยให้กลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายลดลง

ค�ำส�ำคัญ  ประสิทธิผล  การเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตาย  การมีส่วนร่วมของชุมชน
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 59-70
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Abstract 
Objective: To study the effectiveness of suicide surveillance and prevention guidelines with the 

community participation in Sam Sung District, Khon Kaen Province

Methods: This was a quasi-experimental pre-test and post-test studies research design. Data 

were collected from September 1 - December 31, 2020. The sample groups were purposive 

sampling include the suicidal risk groups, which were divided into the control and experimental 

group, 30 people for each group, Sam Sung health service network, suicide risk families, and 

buddy families. The research tools consisted of 1) teaching plans, 2) assessment of the 

knowledge, attitudes, surveillance behaviors of suicide prevention, and referral system 3) the 

2-questions depression screening form, the 9-questions depression screening form, and the 

8-questions suicidal ideation form (8Q) from the Department of Mental Health, Ministry of Health. 

Data were analyzed by descriptive statistics and inferential statistics. 

Results: The mean score of knowledge, attitude, surveillance behaviors of suicide prevention, 

and referral system in Sam Sung health service network group, suicide risk families, and buddy 

families after participating in a research project was statistically significantly higher than before 

participating. (p-value ≤.01, ≤.05, and ≤.01 respectively) Before participating in a research 

project, 80.00% of the experimental suicidal risk group had the current suicidal tendencies/

ideas at a low level and 20.00% at a medium level. After participating in a research project 

93.33% had no suicidal tendencies/ideas and 6.67% had the current suicidal tendencies/ideas 

at a low level. The levels of current suicidal tendencies/ideas were statistically different between 

the control and experimental group. (p-value ≤.05)

Conclusion: Provide education and developing surveillance suicide prevention, and referral 

system skills to the families and communities together with solving individual physical and mental 

health problems, develop knowledge of mental health and promote positive thinking to the suicidal 

risk groups. It can help reduce the current suicidal tendencies/ideas. 

Keywords: effectiveness, suicide surveillance and prevention, community participation

J Psychiatr Assoc Thailand 2022; 67(1): 59-70
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บทน�ำ
	 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่มี

ความรุนแรงทั้งในแง่สังคมและสาธารณสุข จากสถิติ

องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ในปี ค.ศ. 2016 

(พ.ศ. 2559) ร้อยละ 79 ของการฆ่าตัวตายเกิดขึ้นใน

กลุม่ประเทศทีม่รีายได้ต�ำ่ - รายได้ปานกลาง พบในเพศ

ชายมากกว่าเพศหญิง (13.5 และ 7.7 ต่อประชากร

แสนคน) และ เป็นอันดับที่ 18 ของสาเหตุการตาย

ทัว่โลก1 ส�ำหรบัประเทศไทย พบแนวโน้มการฆ่าตวัตาย

ส�ำเรจ็เพิม่ขึน้จาก 6.03 ต่อประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 

2560 เป็น 6.30 และ 6.64 ในปี พ.ศ. 2561 และ 2562 

ตามล�ำดับ2 เช่นเดียวกันกับจังหวัดขอนแก่น พบ

แนวโน้มอตัราการฆ่าตวัตายสงูขึน้ จากปี พ.ศ. 2560 - 

2562 เท่ากับ 5.89, 7.21 และ 7.54 ต่อประชากรแสน

คน ตามล�ำดบั3 อ�ำเภอทีพ่บอตัราการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็

สูงสุด ระหว่างปี พ.ศ. 2561 - 2562 คืออ�ำเภอซ�ำสูง 

เท่ากับ 21.01 และ 21.13 ต่อประชากรแสนคน

ตามล�ำดับ3

	 จากการทบทวนแนวคดิและทฤษฎทีีเ่กีย่วข้องกบั

การฆ่าตัวตาย ทฤษฎีการฆ่าตัวตาย 3 ข้ันตอน 

(Three-step theory) ของ E. David Klonsky และ 

Alexis M. May4 อธิบายว่า ก่อนการคิดฆ่าตัวตาย 

บุคคลจะเริ่มจากความเจ็บปวด ความทุกข์ทั้งด้าน

ร ่างกายและจิตใจ ร ่วมกับความสิ้นหวังในชีวิต 

ถ ้าบุคคลนั้นมีสัมพันธภาพที่ ดีกับบุคคลรอบข้าง 

จะท�ำให้ความคิดฆ่าตัวตายลดลง แต่ถ้าสัมพันธภาพ

นัน้ไม่ดจีะส่งผลให้เกดิความคดิฆ่าตวัตายอย่างจรงิจงั 

และเมือ่อยูใ่นสภาพแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการส่งเสรมิการ

ฆ่าตวัตายท�ำให้มโีอกาสทีจ่ะฆ่าตวัตายส�ำเร็จ จากการ

ศกึษางานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง พบว่า ปัจจัยเสีย่งสมัพันธ์กบั

การฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ ได้แก่ เป็นเพศชาย มโีรคประจ�ำตวั 

เช่น โรคหลอดเลือดสมอง มะเร็ง เป็นโรคทางจิตเวช 

เช่น ปัญหาติดแอลกอฮอล์ ภาวะซึมเศร้า และปัญหา

ยาเสพติด5-7 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

แนะน�ำแนวทางป้องกันและลดปัญหาการฆ่าตัวตาย

ประกอบด้วย 1) บุคคล ควรได้รับการเสริมสร้างภาวะ

สขุภาพกายท่ีดอีย่างต่อเนือ่งควบคู่ไปกับการเสรมิแรง

ด้านจติใจให้ยงัคงมคีวามรูส้กึมคีณุค่าในตนเอง ความ

หวงั เหตผุลของการมชีวีติอยู ่และมคีวามสขุตามบรบิท

ท่ีเป็นอยู่ 2) ครอบครัวหรือผู้ดูแล มีความผูกพันใน

ระหว่างสมาชิกของครอบครัว ยอมรับ สนับสนุนให้

ก�ำลงัใจ รวมทัง้การตระหนกัถงึความส�ำคญั เข้าใจและ

สังเกตถึงสัญญาณเตือน 3) ชุมชนและการมีระบบ

บรกิารการดแูลช่วยเหลอืฟ้ืนฟจูติใจอย่างต่อเนือ่ง จาก

ชุมชน สู่ชุมชน เน้นการเสริมปัจจัยปกป้องที่แข็งแรง 

จากครอบครัว ชุมชน และสังคมรอบข้าง8

	 โรงพยาบาลซ�ำสงู อ�ำเภอซ�ำสงู จงัหวดัขอนแก่น 

เห็นความส�ำคัญดังกล่าว จึงใช้กระบวนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวังและป้องกัน

การฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ประกอบ

ด้วยการจดักจิกรรมรูก่้อนป้องกนัได้ และกจิกรรมสร้าง

ครอบครัวอบอุ่น ชุมชนเข้มแข็ง จากนั้นจึงประเมิน

ประสิทธิผลแนวทางการเฝ้าระวังและป้องกันการ

ฆ่าตัวตาย เพื่อน�ำผลท่ีได้ไปปรับปรุงกระบวนการ

ด�ำเนินงานและน�ำไปใช้ต่อไป 

นิยามศัพท์เฉพาะ

1. 	 กลุม่เสีย่ง หมายถงึ ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่ภีาวะ

ซึมเศร้า และได้รับการคัดกรองด้วยแบบประเมินการ

ฆ่าตัวตาย (8Q) ได้คะแนน 1 - 16 คะแนน มีแนวโน้ม

การฆ่าตัวตายในปัจจบุนัระดับน้อย - ปานกลาง อาศัย

อยู่ในอ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น 

2. 	 ครอบครัวกลุ ่มเสี่ยง หมายถึง บุคคลใน

ครอบครัวกลุ่มเสี่ยง

3. 	 ครอบครัวบัดด้ี หมายถึง เพื่อนบ้านท่ีมี

ความสนิทสนมใกล้ชิดกับกลุ่มเสี่ยง

4. 	 เครอืข่ายบรกิารสขุภาพซ�ำสงู หมายถงึ ผูน้�ำ

ชุมชนท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับกลุ่มเส่ียง ประกอบด้วย 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้าน (อสม.) 

เครือข่ายกู้ชีพ ผู้ใหญ่บ้าน ก�ำนัน ครู นักเรียน ต�ำรวจ 
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พระสงฆ์ บุคลากรจากโรงพยาบาล ส่วนราชการ และ

องค์การบริหารส่วนต�ำบล 

4. 	 แนวทางการเฝ ้าระวังและป้องกันการ

ฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน หมายถึง การ

ด�ำเนนิงานเพือ่ดแูลและเฝ้าระวงัป้องกนัการฆ่าตวัตาย

ประกอบด้วย 1) กลุ่มเสี่ยง ได้รับการเสริมสร้างภาวะ

สุขภาพกายและจิตที่ดีอย่างต่อเนื่อง ควบคู่ไปกับการ

เสริมแรงทางบวกด้านจิตใจให้ยังคงมีความรู้สึกมี

คุณค่าในตนเอง ความหวัง เหตุผลของการมีชีวิตอยู่ 

และมีความสุขตามบริบทที่เป็นอยู ่ 2) ครอบครัว

หรือเพื่อนบ้าน มีความผูกพันในระหว่างสมาชิกของ

ครอบครัว ยอมรับ สนับสนุนให ้ก�ำลังใจ สร ้าง

สิ่งแวดล้อมที่มีความปลอดภัย รวมทั้งการตระหนักถึง

ความส�ำคญั เข้าใจและสงัเกตถงึสญัญาณเตอืน ท�ำให้

ส่งต่อรับการรักษาอย่างถูกขั้นตอน ถูกเวลา ทันท่วงที 

3) ชุมชน ปรับมุมมองด้านบวก ลดอคติและการสร้าง

ตราบาปของการฆ่าตัวตาย จัดกิจกรรมดูแลช่วยเหลือ

ฟื้นฟูจิตใจให้กลุ่มเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 

5. 	 ประสิทธิผลแนวทางการเฝ้าระวังและ

ป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ประเมินจาก 1) ระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

การเฝ้าระวัง ป้องกันการฆ่าตัวตาย และการส่งต่อ

ผู้ป่วย ในกลุ่มเครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูงครอบครัว

กลุ่มเสี่ยงและครอบครัวบัดดี้ เปรียบเทียบก่อนและ

หลังการอบรมให้ความรู้ 2) ระดับภาวะซึมเศร้าและ

ความคดิฆ่าตวัตายของกลุม่เสีย่ง เปรยีบเทียบระหว่าง

กลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง 

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental 

research) รูปแบบ Pretest Posttest Design9 โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลแนวทางการเฝ้า

ระวงัและป้องกนัการฆ่าตวัตาย โดยการมส่ีวนร่วมของ

ชุมชน ณ อ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น ระยะเวลา

ศึกษาวิจัย ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน - 31 ธันวาคม 2563

	 1. 	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

		  1.1 	ประชากร ได้แก่ กลุ่มเส่ียง เครือข่าย

บรกิารสุขภาพซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่ง และครอบครวั

บัดดี้ อาศัยอยู่ในอ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น

		  1.2 	กลุ่มตัวอย่าง มี 3 กลุ่ม ได้แก่ 

			   1.2.1 	กลุ่มเส่ียง จ�ำนวน 66 คน แบ่งเป็น 

2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 

33 คน

			   1.2.2 	เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง 

จ�ำนวน 94 คน 

			   1.2.3 	ครอบครวักลุม่เสีย่ง (กลุม่ทดลอง) 

และครอบครัวบัดดี้ ครอบครัวละ 1 คน จ�ำนวน 66 คน

		  1.3 	การค�ำนวณขนาดตัวอย่างและการสุ่ม

ตัวอย่าง 

			   1.3.1 	การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง

				    1.3.1.1 	 กลุ ่มตัวอย ่างที่ เป ็น 

กลุ่มเสี่ยง ก�ำหนดค่าอ�ำนาจในการทดสอบ (power 

analysis) = 0.80 ประมาณค่าอิทธิพล (effect size) 

จากค่าเฉลีย่ 2 กลุม่ เมือ่ทดสอบสมมตฐิานด้วย t-test10 

จากสูตร

โดยที่	 d	 = ขนาดอิทธิพล

	 X
E
	 = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง

	 X
C
	 = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม

	 SD
C
	= ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคมุ

	 จากทบทวนวรรณกรรมเรื่อง ประสิทธิผลของ

โปรแกรมป้องกันการฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุที่มีภาวะ

ซึมเศร้าในชุมชน11 พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า

หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ ่มทดลองเท่ากับ 11.30 

คะแนน กลุ่มควบคุมเท่ากับ 14.05 คะแนน ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐานกลุ่มควบคุมเท่ากับ 3.97 น�ำค่าที่ได้มา

แทนค่าในสูตร d = 0.7 ก�ำหนดค่า α = 0.05 Power 

analysis = 0.80 จากตาราง Power Tables for Effect 

Size d12 ได้ค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 33 คน
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				    1.3.1.2	 กลุ่มตัวอย่างเครือข่าย

บริการสุขภาพซ�ำสูง ใช้วิธีก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ตามแนวทางของ Krejcie and Morgan13 ดังนี้

			 

โดยที่		 n 	 = ค่าขนาดตัวอย่าง

		  x2	 = ค่า chi-square value ที่ความเชื่อมั่น 

95% และองศาความเป็นอสิระ (degree of freedom) 

เท่ากับ 1 มีค่าเท่ากับ 3.84

		  N	 = ขนาดประชากร เท่ากับ 124 คน

		  P	 = ค่าสัดส่วนของลักษณะประชากรที่

สนใจ เท่ากับ 0.50

		  e2	 = ค่าความคลาดเคลื่อนจากการสุ ่ม

ตัวอย่างที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05

		  แทนค่าในสตูร เท่ากบั 93.95 คน ดงัน้ัน กลุม่

ตัวอย่างที่เป็นเครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูงเท่ากับ 

94 คน

		  1.4	การสุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

อย่างง่ายแบบไม่คนืท่ี เพือ่เลอืกกลุม่ตวัอย่างท้ัง 2 กลุม่ 

โดยกลุ่มเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย สุม่เลอืกจากต�ำบลทีม่ี

สถิติการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ จ�ำนวน 2 ต�ำบลเป็นฐานใน

การคัดเลือกกลุ ่มควบคุม และกลุ ่มทดลอง กลุ ่ม

ตัวอย่างที่เป็นเครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ใช้ล�ำดับ

เลขทีก่ารลงทะเบยีนเข้ารบัการอบรมและอยูภ่มูลิ�ำเนา

เดียวกันกับกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นฐานใน

การสุ่ม กลุ่มตัวอย่างที่เป็นครอบครัวกลุ่มเสี่ยง และ

ครอบครวับดัดี ้ใช้วิธกีารเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง ตาม

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลอง 

		  1.5 	 เกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างเข้าร่วม

การวิจัย (Inclusion criteria) ได้แก่

			   1.5.1	กลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรังระยะที่ 

4-5 เป็นต้น มภีาวะซมึเศร้า คดักรองด้วยแบบประเมนิ

การฆ่าตวัตาย (8Q) ได้คะแนนระหว่าง 1 - 16 คะแนน 

กลุ่มควบคุม อาศัยอยู่ในต�ำบล ก. กลุ่มทดลองอาศัย

อยู่ในต�ำบล ข. อ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น สามารถ

ส่ือสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได้ ยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ และเข้าร่วมกิจกรรม

ครบทุกกิจกรรม 

			   1.5.2	 เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง 

ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 

เครือข่ายกู้ชีพ ผู้ใหญ่บ้าน ก�ำนัน ครู นักเรียน ต�ำรวจ 

พระสงฆ์ บุคลากรจากโรงพยาบาล ส่วนราชการ หรือ

องค์การบริหารส่วนต�ำบล อยู่ภูมิล�ำเนาเดียวกันกับ

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลอง สามารถสื่อสาร อ่านและเขียน

ภาษาไทยได้ ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความ

สมัครใจ และเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกกิจกรรม

			   1.5.3	ครอบครวักลุม่เสีย่ง และครอบครวั 

บัดด้ี ได้แก่ บุคคลในครอบครัวกลุ่มเส่ียงต่อการ

ฆ่าตัวตาย และเพื่อนบ้าน อายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป 

สามารถสือ่สาร อ่านและเขยีนภาษาไทยได้ ยนิยอมเข้า

ร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ และเข้าร่วม

กิจกรรมครบทุกกิจกรรม

		  1.6 	 เกณฑ์การคดักลุม่ตวัอย่างออกจากการ

วิจัย (Exclusion criteria) ได้แก ่

			   1.6.1 	กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วม

กิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรม

			   1.6.2 	กลุ ่มตัวอย่างต้องการออกจาก

โครงการวิจัย

			   1.6.3 	กลุ ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ ่มเส่ียง 

คัดกรองด้วยแบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) ได้

คะแนน ≥ 17 คะแนน มีแนวโน้มการฆ่าตัวตายใน

ปัจจุบันระดับรุนแรง ให้น�ำตัวส่งเข้ารับการรักษาทันที

	 2. 	เครื่องมือและคุณภาพของเครื่องมือ

การวิจัย

		  2.1	เครือ่งมอืการวิจัย จ�ำนวน 3 ชดุ ประกอบ

ด้วย

		  ชดุที ่1 เครือ่งมอืการอบรมให้ความรูเ้รือ่งการ

เฝ้าระวงั ป้องกนัการฆ่าตวัตายและการส่งต่อ โดยการ

มีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ แผนการให้สุขศึกษาแก่
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เครอืข่ายบรกิารสขุภาพซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่ง และ

ครอบครัวบัดดี้ ประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรคซึม

เศร้า ฝึกทักษะการใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 

ค�ำถาม (2 Q) 9 ค�ำถาม (9 Q) และแบบประเมินความ

คิดฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข สัญญาณเตือนความเสี่ยงการ

ฆ่าตัวตาย การปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมเพื่อป้องกัน

การฆ่าตวัตาย วธิกีารส่งต่อผูป่้วยไปรับการรกัษา และ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต ระยะเวลาอบรม 1 วัน

		  ชุดที่ 2 แบบประเมินความรู้ ทัศนคติ และ

พฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆ่าตวัตาย และการ

ส่งต่อผู้ป่วย ส�ำหรับให้เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง 

ครอบครัวกลุ่มเสี่ยง และครอบครัวบัดดี้เป็นผู้ตอบ 

ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ

แบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา บทบาท

หน้าที่ ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้ เรื่องการเฝ้าระวัง

และป้องกันการฆ่าตัวตาย ลักษณะข้อค�ำถามเป็น

ค�ำถามปลายปิด แบบเลือกตอบ ใช่ และ ไม่ใช่ ตอบ

ถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน จ�ำนวน 15 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติการเป็นผู้เฝ้าระวังและ

ป้องกนัการฆ่าตัวตาย มข้ีอค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วน

ประเมินค่า (Rating scale) เลือกตอบ 5 ข้อ คือ เห็น

ด้วยอย่างยิง่ เหน็ด้วย เหน็ด้วยไม่เหน็ด้วยเท่า ๆ  กัน ไม่

เห็นด้วย และ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ข้อค�ำถามเชิงบวก

จ�ำนวน 10 ข้อ เชิงลบจ�ำนวน 5 ข้อ และ ส่วนที่ 4 การ

ประเมนิตนเองด้านพฤติกรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการ

ฆ่าตัวตาย และการส่งต่อผู้ป่วย จ�ำนวน 15 ข้อ เป็น

แบบมาตราส่วนประเมนิค่า (Rating scale) เลอืกตอบ 

5 ข้อ คอื ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ ปฏบิตับ่ิอยครัง้ ปฏบิตัเิป็น

บางครั้ง ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ 

		  ชดุที ่3 แบบประเมนิภาวะซึมเศร้าและความ

คดิฆ่าตวัตาย ส�ำหรบัให้กลุม่เสีย่งเป็นผูต้อบ ประกอบ

ด้วย ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ โรค

ประจ�ำตวั ประวตักิารดืม่สรุาและ/หรอืสารเสพตดิ และ

เหตกุารณ์ส�ำคญัทีก่ระทบการด�ำเนนิชีวติของกลุม่เสีย่ง

การฆ่าตัวตาย ในระยะเวลา 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ส่วนที่ 

2 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (2 Q) 9 ค�ำถาม 

(9 Q) และแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม 

(8Q) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข การ

ตอบค�ำถามแบบประเมิน 2Q ตอบว่าใช่/มี ข้อใดข้อ

หนึ่ง ให้ใช้แบบประเมิน 9Q เพื่อประเมินระดับภาวะ

ซึมเศร้า การแปลผล คะแนน < 7 คะแนน มีภาวะซึม

เศร้าระดับน้อยมากหรือไม่มีภาวะซึมเศร้า 7 - 12 

คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 13 - 18 คะแนน มี

ภาวะซมึเศร้าระดับปานกลาง ≥ 19 คะแนน มภีาวะซมึ

เศร้าระดับรุนแรง โดยที่ผู้ตอบแบบประเมิน 9Q ได้

คะแนน ≥ 7 คะแนน ให้ใช้แบบประเมนิความคิดฆ่าตวั

ตาย 8Q การแปลผล 0 คะแนน หมายถงึ ไม่มแีนวโน้ม/

ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 1 - 8 คะแนน มีแนว

โน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับน้อย 9 - 16 

คะแนน มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน

ระดับปานกลาง ≥ 17 คะแนน มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่า

ตัวตายในปัจจุบันระดับรุนแรง 

		  2.2 	การตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมือการ

วิจัย ได้ท�ำโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ 

จิตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพได้รับการอบรมทางการ

พยาบาลสขุภาพจติและจติเวช และ อาจารย์พยาบาล 

ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาโทขึ้นไป สาขาวิชาการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต เครื่องมือการวิจัยชุดที่ 

1 และชดุท่ี 2 ตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหาและความ

สอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ ได้ค่า

ดัชนีความสอดคล้อง (Indexes of Item-Objective 

Congruence: IOC) เท่ากบั 0.92 หลงัจากนัน้ น�ำเคร่ือง

มอืชดุที ่2 ไปทดลองใช้กบักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 คน 

วิเคราะห์หาค่าความเช่ือม่ันโดยใช้สถิติ Cronbach’s 

alpha ได้เท่ากับ 0.86

	 3. 	การเก็บรวบรวมข้อมูล 

		  นกัวจิยัท�ำหนงัสอืขออนญุาตด�ำเนนิโครงการ

วจิยัจากส�ำนักงานสาธารณสุขจงัหวดัขอนแก่น เมือ่ได้
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รับอนุญาตและผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

เกีย่วกบัมนษุย์ ส�ำนกังานสาธารณสขุจังหวัดขอนแก่น 

เลขที่ KEC 63071 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการ

วิจัย ดังนี้

		  3.1 	ขออนุญาตด�ำเนินโครงการวิจัยจาก 

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลซ�ำสงู หลงัจากนัน้จึงคดัเลอืก

กลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจาก

เวชระเบียน ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 

สิทธิของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย และให้ตัดสินใจว่าจะ

เข้าร่วม/ไม่เข้าร่วมโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ ในกรณีท่ี

ไม่เข้าร่วมโครงการวิจยั จะไม่มผีลต่อการรับการรกัษา

ในโรงพยาบาล ส�ำหรบัผูท่ี้ยนิดีเข้าร่วมโครงการวจิยั ให้

ลงลายมือชื่อในเอกสารและนัดหมายการเข้าร่วม

กิจกรรม โดยกลุ ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตาม

แนวทางเดิมที่โรงพยาบาลซ�ำสูงเคยปฏิบัติ กลุ ่ม

ทดลองได้รับการดูแลตามแนวทางใหม่ที่พัฒนาขึ้น

		  3.2 	นกัวจัิยจัดประชุมผูม้คีวามเกีย่วข้องกบั

กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลอง ได้แก่ ครอบครัวกลุ่มเสี่ยง 

ครอบครัวบัดดี้ และเครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง เพื่อ

อธิบายโครงการวิจัย สิทธิของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

และให้ตัดสินใจเข้าร่วม/ไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยโดย

สมัครใจ และนัดหมายการเข้าร่วมกิจกรรมระยะเวลา 

8 สัปดาห์ ดังนี้ 

	 สัปดาห์ที่ 1 จัดกิจกรรมรู้ก่อนป้องกันได้ ให้กับ

เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัวกลุ่มเสี่ยง และ

ครอบครัวบัดดี้ ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องการเฝ้าระวัง 

ป้องกนัการฆ่าตวัตายและการส่งต่อผูท่ี้มคีวามคดิฆ่าตวั

ตายเข้ารับการรักษา ฝึกทักษะการคัดกรองภาวะซึม

เศร้า 2 ค�ำถาม (2 Q) 9 ค�ำถาม (9 Q) และแบบประเมนิ

ความคิดฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q) จากกรณีตัวอย่าง 

ประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการเฝ้าระวัง 

ป้องกันการฆ่าตัวตาย และการส่งต่อผู้ป่วย และแจก

โปสเตอร์สญัญาณเตอืนความเส่ียงการฆ่าตวัตายไปตดิ

ในบ้านและสถานที่สาธารณะ เพื่อแจ้งเตือนต่อชุมชน

ให้ร่วมกันเฝ้าระวังและทราบวิธีส่งต่ออย่างทันท่วงที 

		  สปัดาห์ที ่2 นกัวจัิยเยีย่มบ้านกลุม่เสีย่ง กลุม่

ทดลอง ประเมินสภาพร่างกายตามโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ 

รวมทั้งสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อ

วิเคราะห์และวางแผนแก้ไขสาเหตุเป็นรายบุคคล 

รวมท้ังการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านโดยการมี

ส่วนร่วมของครอบครัวเพื่อลดโอกาสฆ่าตัวตาย เช่น 

การจัดเก็บเชือก อุปกรณ์ของมีคม การเก็บน�้ำยา 

สารเคมีต่าง ๆ ในที่ปลอดภัย การปรับเวลาบุคคลใน

ครอบครัวให้สามารถสลับกันอยู่เป็นเพื่อนกลุ่มเสี่ยง 

เป็นต้น

		  สปัดาห์ที ่3 นกัวจัิยเยีย่มบ้านกลุม่เสีย่ง กลุม่

ทดลอง เปิดโอกาสให้กลุม่เสีย่งได้พูดระบายความรูส้กึ

ของตนเอง จัดกิจกรรมการพัฒนาความรอบรู้ด้าน

สขุภาพจิต (mental health literacy) ได้แก่ การรูเ้ท่าทนั

ภาวะซึมเศร้า และความคิดฆ่าตัวตาย การให้ก�ำลังใจ 

การส่งเสริมทักษะในการแสวงหาความช่วยเหลือจาก

ชุมชนและสังคม สายด่วนกรมสุขภาพจิต การส่งเสริม

ความคิดเชิงบวก และการมองโลกในแง่ดี 

	 สปัดาห์ที ่4 - 7 จดักจิกรรมสร้างครอบครวัอบอุน่ 

ชุมชนเข้มแข็ง โดยส่งเสริมให้ครอบครัวบัดดี้หรือเครือ

ข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ผลัดเปลี่ยนมาเยี่ยมเยียนให้

ก�ำลังใจกลุ่มเส่ียง การโทรศัพท์พูดคุยกับญาติพี่น้อง 

รวมทั้งการชักจูงให้กลุ่มเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ตนเอง ออกไปนอกบ้านพบปะกับผู้อื่นมากขึ้น 

	 สัปดาห์ที่ 8 เยี่ยมบ้านกลุ่มเส่ียง กลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลอง เพือ่ประเมนิภาวะซมึเศร้า และความ

คิดฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 2Q 9Q และ 8Q 

ส�ำหรับเครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัว

กลุ่มเสี่ยง และครอบครัวบัดดี้ (กลุ่มทดลอง) ประเมิน

ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน

การฆ่าตัวตาย และการส่งต่อผู้ป่วย หลังการเข้าร่วม

โครงการวิจัย 

	 เมื่อส้ินสุดการเก็บข้อมูลการวิจัย นักวิจัยจะจัด

กิจกรรมรู้ก่อนป้องกันได้ และกิจกรรมสร้างครอบครัว

อบอุ่น ชุมชนเข้มแข็งให้กับกลุ่มเสี่ยง (กลุ่มควบคุม) 
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เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัวกลุ่มเสี่ยง และ

ครอบครวับดัดี ้ในรปูแบบเดยีวกนักบัทีก่ลุม่ทดลองได้รบั

	 4. 	การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะห์ข้อมลูท่ัวไปและลกัษณะส่วนบคุคลของ

กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอด้วยค่า

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

วเิคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการเฝ้าระวัง 

ป้องกันการฆ่าตัวตาย และการส่งต่อผู้ป่วย ก่อนและ

หลังการอบรม โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน Paired t-test 

และเปรียบเทียบความแตกต่างของภาวะซึมเศร้าและ

ความต้องการการฆ่าตัวตายของกลุ ่มเสี่ยง กลุ ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อน และ หลังการเข้าร่วม

โครงการวิจัย โดยใช้สถิติ Chi-Square Test

ผลการศึกษา
	 เครอืข่ายบรกิารสขุภาพซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่ง 

และครอบครัวบัดดี้ ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตายกลุ่มทดลอง เข้าร่วมโครงการวิจัยครบ

ทกุกจิกรรม มจี�ำนวน 90 คน แบ่งเป็น เครอืข่ายบรกิาร

สุขภาพซ�ำสูง ร้อยละ 62.22 (56 คน) ครอบครัวกลุ่ม

เสี่ยง ร้อยละ 33.33 (30 คน) และ ครอบครัวบัดดี้ 

ร้อยละ 4.44 (4 คน) ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 

72.20 (65 คน) เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 51.01 ปี 

(SD 10.37) ร้อยละ 60.00 (54 คน) จบการศกึษาระดบั

มัธยมศึกษาตอนต ้น ร ้อยละ 40.00 (36 คน) 

มสีถานภาพเป็นอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

(อสม.) ร้อยละ 33.33 (30 คน) เป็นครอบครวักลุม่เสีย่ง 

และร้อยละ 10.00 (9 คน) เป็นอาสาสมัครกู้ภัย ตาม

ล�ำดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม

การเฝ้าระวัง ป้องกันการฆ่าตัวตาย และการส่งต่อ

ผู้ป่วย หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยสูงกว่าก่อนเข้าร่วม

โครงการวจิยัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p-value ≤.01, 

≤.05 และ ≤.01 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผลการทดสอบสมมติฐานเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกันการฆ่าตัวตาย และการส่งต่อผู้ป่วย เปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้า

ร่วมโครงการ (n=90 คน) 

การทดสอบสมมติฐาน SD t p-value
ความรู้

ก่อนเข้าร่วมโครงการ 9.18 1.34 2.21 10.09 ≤.01**
หลังเข้าร่วมโครงการ 11.39 1.71

ทัศนคติ
ก่อนเข้าร่วมโครงการ 3.79 0.36 0.20 3.39 ≤.05*
หลังเข้าร่วมโครงการ 4.00 0.35

พฤติกรรม
ก่อนเข้าร่วมโครงการ 2.48 1.11 0.72 4.10 ≤.01**
หลังเข้าร่วมโครงการ 3.20 0.90

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

**มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01
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	 กลุม่เสีย่งทีเ่ข้าร่วมโครงการวจิยัครบทกุกจิกรรม 

มีจ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 คน กลุ่ม

ทดลอง 30 คน ส่วนใหญ่ ร้อยละ 76.67 (23 คน) ของ

กลุ่มควบคุม และร้อยละ 60.00 (18 คน) กลุ่มทดลอง 

เป็นเพศหญิง ทดสอบด้วยสถิติ Chi-Square Test 

พบว่าทัง้สองกลุม่ ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (p-value .165) อายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองเท่ากับ 59.57 ปี (SD 7.61) และ 66.23 ปี 

(SD 9.35) ตามล�ำดบั ทดสอบด้วยสถติ ิindependent 

t-test พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยของอายุแตกต่างกัน

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value ≤.01) กลุ่มควบคมุ

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 83.33 (25 คน) และกลุ่มทดลอง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 50.00 (15 คน) จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ทดสอบด้วยสถิติ Chi-Square Test 

พบว่าท้ังสองกลุ่มมีระดับการศึกษาแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤.01) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	ผลการทดสอบสมมติฐานเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคุณลักษณะกลุ่มเสี่ยง เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง (n=60 คน) 

คุณลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มเสี่ยง

กลุ่มควบคุม (N 30 คน) 

กลุ่มเสี่ยง

กลุ่มทดลอง (N 30 คน)

x2/t p-value

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
เพศ 1.93 .165

 ชาย 7 23.33 12 40.00
 หญิง 23 76.67 18 60.00

อายุ (ปี) 59.57 ปี (SD 7.61) 66.23 ปี (SD 9.35) 3.02 ≤.01**
การศึกษา 15.17 ≤.01**

 ไม่ได้เรียน 0 0.00 12 40.00
 ประถมศึกษา 25 83.33 15 50.00
 มัธยมศึกษาตอนต้น 4 13.33 2 6.67
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 3.33 1 3.33
 ปริญญาตรี 0 0.00 0 0.00

**มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

	 กลุม่เสีย่งทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมครบทกุกจิกรรม กลุม่

ควบคุม ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย ร้อยละ 70.00 (21 

คน) มีความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับน้อย ร้อย

ละ 30.00 (9 คน) มีความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 

ระดบัปานกลาง กลุม่ทดลอง ร้อยละ 80.00 (24 คน) มี

ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับน้อย ร้อยละ 

20.00 (6 คน) มีความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับ

ปานกลาง ทดสอบด้วยสถิติ Chi-Square Test พบว่า

ทั้งสองกลุ่มมีระดับความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value .371) 

หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย กลุ่มควบคุม ร้อยละ 73.33 

(22 คน) ไม่มีความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ร้อยละ 

26.67 (8 คน) มีความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับ

น้อย กลุม่ทดลอง ร้อยละ 93.33 (28 คน) ไม่มีความคิด

ฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ร้อยละ 6.67 (2 คน) มีความคิด

ฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับน้อย ทดสอบด้วยสถิติ 

Chi-Square Test พบว่าทั้งสองกลุ่มมีระดับความคิด

ฆ่าตัวตายแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value ≤.05) ดังตารางที่ 3 
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วิจารณ์
	 ผลการประเมนิประสทิธผิลแนวทางการเฝ้าระวงั

และป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน อ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัดขอนแก่น พบว่า เครือข่าย

บรกิารสุขภาพซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่ง และครอบครวั

บัดดี้ ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายกลุ่ม

ทดลอง มีค ่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้  ทัศนคติ และ

พฤตกิรรมการเฝ้าระวงั ป้องกนัการฆ่าตวัตาย และการ

ส่งต่อผู้ป่วย หลังเข้าร่วมโครงการวิจัยสูงกว่าก่อนเข้า

ร่วมโครงการวิจัยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 

≤.01, ≤.05 และ ≤.01 ตามล�ำดับ) กลุ่มเสี่ยง กลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย 

มีระดับความคิดฆ ่าตัวตายแตกต่างกันอย ่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤.05) 

เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัวกลุ่ม

เสี่ยงและครอบครัวบัดดี้ (กลุ ่มทดลอง) ที่เข้าร่วม

กจิกรรมรูก่้อนป้องกนัได้ เพือ่พฒันาความรู ้และทกัษะ

การคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตาย 

การส่งต่อไปรับการรักษา รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อม

เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หลังเข้าร่วม

กิจกรรมพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกันการฆ่าตัวตาย และ

การส่งต่อผู้ป่วยสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิสอดคล้องกับการศึกษาของหยกฟ้า 

เพ็งเลีย และคณะ14 ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบ

การแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายโดยชุมชนมีส่วนร่วม 

ที่ต�ำบลจริม อ�ำเภอท่าปลา จังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่า 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข แกนน�ำใน

ชุมชน ครู และครอบครัวกลุ่มเสี่ยง มีคะแนนความรู้

หลังเข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งการพัฒนาแกนน�ำชุมชน 

เพือ่นบ้านและครอบครวั ให้มคีวามรูแ้ละทกัษะการเฝ้า

ระวงัและป้องกนัการฆ่าตัวตายดังกล่าว สอดคล้องกบั

การศึกษาของหยกฟ้า เพ็งเลีย และคณะ14 สุภาพร 

ตารางที่ 3	ผลการทดสอบสมมติฐานเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้แบบ

ประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 8 ค�ำถาม (8Q) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการวิจัย (n=60 คน) 

ระดับความคิดฆ่าตัวตาย กลุ่มเสี่ยง

กลุ่มควบคุม  

(n 30 คน) 

กลุ่มเสี่ยง

กลุ่มทดลอง  

(N 30 คน)

x2 p-value

จ�ำนวน 

(คน)

ร้อยละ จ�ำนวน 

(คน)

ร้อยละ

ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย .800 .371
 ไม่มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 0 0.00 0 0.00
 มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับน้อย 21 70.00 24 80.00
 มแีนวโน้ม/ความคิดฆ่าตวัตายในปัจจบัุนระดับปานกลาง 9 30.00 6 20.00
 มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับรุนแรง 0 0.00 0 0.00

หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย 4.32 ≤.05*
 ไม่มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 22 73.33 28 93.33
 มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับน้อย 8 26.67 2 6.67
 มแีนวโน้ม/ความคิดฆ่าตวัตายในปัจจบัุนระดับปานกลาง 0 0.00 0 0.00
 มีแนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับรุนแรง 0 0.00 0 0.00

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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จนัทร์สาม, เรณกุาร์ ทองค�ำรอด และ กชพงศ์ สารการ15 

James Allen และคณะ16 พบว่าการพัฒนาศักยภาพ

แกนน�ำชุมชนและญาติสนิทของกลุ ่มเสี่ยงการ

ฆ่าตัวตาย จะท�ำให้เกิดความตระหนักถึงความส�ำคัญ

ของปัญหา และยินดีให้ความความร่วมมือในการจัด

กิจกรรมมากขึ้น ส่งผลท�ำให้กลุ่มเสี่ยง กลุ่มทดลองมี

แนวโน้ม/ความคิดฆ่าตัวตายในปัจจุบันลดลง

หลังการเข้าร่วมโครงการวิจัย กลุ่มเสี่ยง กลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง มีระดับความคิดฆ่าตัวตาย

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value ≤.05) 

สอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

ป้องกนัการฆ่าตวัตายในผูส้งูอายทุีม่ภีาวะซึมเศร้าของ

ธีรพงษ์ ธงหิมะ, สุทธีพร มูลศาสตร์ และปราการ 

ถมยางกูร11 พบว่าการจัดโปรแกรมให้ความรู้เก่ียวกับ

สุขภาพจิต ภาวะซึมเศร ้า ความคิดฆ ่าตัวตาย 

การป้องกันภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายใน

ผู้สูงอายุ การฝึกทักษะวิเคราะห์อาการ สาเหตุ และ

การจัดการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ ร่วมกับ

ส่งเสริมการคิดเชิงบวก ช่วยลดภาวะซึมเศร้าและ

ความคิดฆ่าตัวตายลงได้ 

สรุป
	 แนวทางการเฝ้าระวังและป้องกนัการฆ่าตวัตาย 

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ�ำเภอซ�ำสูง จังหวัด

ขอนแก่น ประกอบด้วย กิจกรรมรู้ก่อนป้องกันได้ และ

กิจกรรมสร้างครอบครัวอบอุ่น ชุมชนเข้มแข็ง เน้นการ

ให้ความรู้แก่เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัว

กลุ ่มเสี่ยงและครอบครัวบัดดี้  การฝึกทักษะการ

คัดกรองภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายจาก

กรณีศึกษา ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยง เน้นการแก้ไขปัญหา

สุขภาพและสุขภาพจิตรายบุคคล พัฒนาความรอบรู้

ด้านสุขภาพจิต และส่งเสริมความคิดเชิงบวก จากผล

การวิจัยพบว่า สามารถช่วยให้กลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้ม/

ความคิดฆ่าตัวตายลดลง

 	

ข้อเสนอแนะ
	 เครือข่ายบริการสุขภาพซ�ำสูง ครอบครัวกลุ่ม

เสีย่ง และครอบครวับดัดี ้ควรได้รบัการทบทวนความรู้ 

ทัศนคติการเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตายทุกปี 

เพื่อให้ตระหนักถึงความส�ำคัญของการเฝ้าระวัง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในกรณีท่ีกลุ่มเสี่ยงมีสภาวะโรคที่

แย่ลงกว่าเดิม จะต้องปรับเปล่ียนรูปแบบการจัด

กิจกรรมครอบครัวอบอุ ่น ภายใต้ค�ำแนะน�ำของ

นักจิตวิทยาหรือจิตแพทย์เป็นรายบุคคล

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาวิจัยครั้งน้ี ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

เพราะได้รับความกรุณาอย่างย่ิงจาก นายแพทย์

สมชายโชต ิปิยวัชร์เวลา นายแพทย์สาธารณสขุจังหวดั

ขอนแก่น ที่สนับสนุนให้มีการด�ำเนินการวิจัยในพื้นท่ี 

ขอขอบคุณนายแพทย์ศักรินทร์ แก้วเฮ้า นางศิริวรรณ 

ฤกษ์ธนะขจร และ ดร.กชพงษ์ สารการ ที่ได้กรุณาเป็น

ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จนท�ำให้

เครื่องมือในการวิจัยมีความสมบูรณ์ ขอขอบคุณ

เครอืข่ายบรกิารสขุภาพซ�ำสงู ครอบครวักลุม่เสีย่ง และ

ครอบครัวบัดดี้ ที่ช่วยให้ข้อมูลในการท�ำวิจัย ท�ำให้ได้

ข้อมูลทีเ่ป็นประโยชน์ส�ำหรบัการวจิยัคร้ังนีเ้ป็นอย่างยิง่ 
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาปัจจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงแบบเพ้อ
สับสนในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ในหอผู้ป่วยจิตเวช 
วิธีการศึกษา การวิจัยนี้เป็นแบบ การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะติดแอลกอฮอล์เรื้อรังที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของแผนกจิตเวชโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
ระหว่างช่วงธันวาคม 2548 ถึง เมษายน 2562 จ�ำนวน 209 คน โดยศึกษาข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัย 
จากแบบสอบถามซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาในครั้งนี้และประวัติอดีต ข้อมูล
เกี่ยวกับเกี่ยวกับการใช้เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ข้อมูลเก่ียวกับการประเมินความรุนแรงของอาการโดยใช้
ข้อมูลจาก MINDs Score และข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ
ผลการศึกษา ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ถอนพษิแอลกอฮอล์ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิประกอบด้วย 14 ปัจจยั ได้แก่ เหตผุลการหยุดดืม่จากสาเหตุ
ไม่ได้ตัง้ใจและไม่ได้ถกูบงัคบัให้มาบ�ำบดั (P < 0.001), เคยมปีระวตัถิอนพิษแอลกอฮอล์รนุแรง (P<0.001), 
เคยมีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ (P=0.016), เคยมีประวัติชักจากการถอนพิษแอลกอฮอล์
(P=0.001), ได้รบัการรกัษาด้วย fixed-dose regimen (P< 0.001), ยาทีใ่ช้รกัษาภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์
กลุ่ม benzodiazepine ในรูปแบบ diazepam IV (P< 0.001), อุณหภูมิเฉล่ียสูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก 
(P=0.002), อาการกระสับกระส่าย (P=0.047), มีอาการชัก (P<0.001), มีอาการสับสนวันเวลาสถานที่ 
(P= 0.035), ระดับเกล็ดเลือด, (P<0.001), ระดับโพแทสเซียมในเลือด (P<0.001), ระดับ creatinine 
ในเลือด (P=0.031) และระดับ ASTในเลือด (P<0.001) โดยเมื่อน�ำปัจจัยทั้ง 14 ปัจจัยไปวิเคราะห์ต่อด้วย 
Multiple logistic regression พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลส่งเสริมให้การเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง
ในผู้ป่วยภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ คือ เหตุผลการหยดุดื่มแบบไมไ่ดต้ั้งใจและไม่ได้ถกูบังคับใหม้าบ�ำบดั, 
มีอาการชัก, มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ และอุณหภูมิ ส่วนปัจจัยที่มีอิทธิพลป้องกันให้การ
เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงในผู้ป่วยภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ คือ ระดับเกล็ดเลือด และระดับ
โพแทสเซียมในเลือด 
สรปุ พบปัจจยัเสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงมากขึน้กว่างานวจัิยก่อน
หน้าในประเทศไทย ประกอบด้วย ปัจจยัด้านเหตผุลการหยุดดืม่, มปีระวติัเพ้อจากการถอนพษิแอลกอฮอล์, 
อุณหภูมิสูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก, มีอาการชัก, ระดับเกล็ดเลือด และระดับโพแทสเซียมในเลือด เป็นปัจจัย
ที่สามารถท�ำนายการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ได้ 

ค�ำส�ำคัญ  ปัจจัยเสี่ยง  ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง  ภาวะติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 71-86
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Abstract 
Objective: To study the risks factors related to delirium tremens in patients with alcohol withdrawal 

syndrome in Psychiatric ward. 

Methodology: The Retrospective cohort study was done for 209 patients who were diagnosed 

with alcohol dependence and admitted in Psychiatry department of Phramongkutklao Hospital 

between December of 2005 to April 2019. The questionnaire was applied including general 

information, medical information record, alcohol consumed record, information about rating scale 

of symptom from MINDs Score and laboratory examinations.

Result: The risk factors among Alcohol withdrawal syndrome’s patient statistically significant 

consisted 14 items which are, reason for stopping consumption unintentional and unforced 

(P < 0.001), past history of severe alcohol withdrawal (P<0.001), past history of Delirium tremens 

(P=0.016), past history of alcohol withdrawal seizure (P=0.001), had treated by fixed-dose regimen 

(P< 0.001), medicine of detoxification (benzodiazepine / diazepam IV) (P< 0.001), the highest 

average temperature in the first 24 hours (P=0.002), agitation (P=0.047), alcohol withdrawal 

seizure (P<0.001), disoriented (P= 0.035), blood level of platelets (P<0.001), blood level of 

Potassium (P<0.001), blood level of Creatinine (P=0.031) , and blood level of AST (P<0.001). 

Multiple logistic regression was done factors that increasing severe alcohol withdrawal are reason 

for stopping consumption unintentional and unforced, alcohol withdrawal seizure, past history 

of Delirium tremens, and temperature and the factors that preventing severe alcohol withdrawal 

among Alcohol withdrawal syndrome’s patient are average of platelets and blood Potassium 

level.

Conclusion: The study found that the risk factors related to severe alcohol withdrawal is more 

increasing than researches in the formal time of Thailand included factors of reason for stopping 

consumption, past history of Delirium tremens, the highest average temperature in the first 24 

hours, alcohol withdrawal seizure, blood platelets level and blood Potassium level. From all of 

the factors, we could be prognosticated severe alcohol withdrawal among Alcohol withdrawal 

syndrome’s patient. 

Keywords: Risk factors, delirium tremens, alcohol withdrawal syndrome

J Psychiatr Assoc Thailand 2022; 67(1): 71-86
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บทน�ำ
ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง จะเกิดภาวะถอน

แอลกอฮอล์ในระดับความรุนแรงแตกต่างกันออกไป 

โดยท่ัวไปภาวะถอนแอลกอฮอล์จะมอีาการและอาการ

แสดงใน 6-24 ชัว่โมงหลงัจากหยดุดืม่แอลกอฮอล์ เป็น

ได้ตัง้แต่ระดบัเลก็น้อย ปานกลาง และรนุแรงถึงขัน้เกดิ

ภาวะเพ ้อจากการถอนแอลกอฮอล ์  (a lcohol 

withdrawal delirium) รวมถึงอาการชักได้ ซ่ึงมักเกิด

ใน 72 ชั่วโมงแรกหลังหยุดดื่มแอลกอฮอล์1 มีผู้ป่วย

จ�ำนวนไม่น้อยทีเ่กดิภาวะเพ้อจากการถอนแอลกอฮอล์ 

พบความชุกของการเกิดภาวะเพ้อจากการถอน

แอลกอฮอล์ในผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์เรือ้รงัร้อยละ 5-56 

ภาวะนี้ส่งผลให้มีอัตราการตายเพิ่มขึ้น ร้อยละ 5-15 

ซึ่งเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ในประเทศไทยพบความ

ชุกของภาวะเพ้อจากการถอนแอลกอฮอล์ในผู้ป่วย

ตดิแอลกอฮอล์เรือ้รงัทีเ่ข้ารบัการรกัษาตวัเป็นผูป่้วยใน

แผนกจิตเวช ร้อยละ 282 พบอุบัติการณ์ของภาวะเพ้อ

จากการถอนแอลกอฮอล์สูงถึงร้อยละ 52.63

ป ั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต ่ อ ภ า ว ะ เ พ ้ อ จ า ก ถ อ น พิ ษ

แอลกอฮอล์ในผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง จากการ

ทบทวนวรรณกรรมทั้งในและ ต่างประเทศพบว่า

มีหลายประการ คือ ปัจจัยเรื่องจ�ำนวนครั้งในการชัก

จากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์4, ประวัติการเกิดภาวะ

เพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ในอดีต5,6,7, ค่าความ

ดันโลหิตตัวบนมากกว่า 150 มิลลิเมตรปรอท4, 

ค่าความดนัโลหติตวับนมากกว่า 145 มลิลเิมตรปรอท6, 

อุณหภูมิ มากกว่า 38 C4, มีอัตราการเต้นของหัวใจ

มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที5, โรคร่วม เช่น เบาหวาน 

ความดนัโลหติสงู โรคเส้นเลอืดหวัใจ (coronary artery 

disease) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic pulmonary 

disease)6 และความชุกของประวัติการมีพยาธิสภาพ

ในสมอง8ุ นอกจากนีย้งัพบผลทางห้องปฏบิตัทิีผ่ดิปกติ 

ได้แก่ ผูป่้วยทีม่เีกลด็เลอืดต�ำ่และระดบัสารโฮโมซสิทนี 

(homocysteine) สูงในเลือด9, blood urea nitrogen 

(MMOL/L) และ Creatinine (MMOL/L)7 , การมรีะดบั

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำกว่าเกณฑ์ และระดับเกล็ด

เลอืดต�ำ่กว่าเกณฑ์8 เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะเพ้อจาก

การถอนพิษแอลกอฮอล์ในต่างประเทศ

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย 

พบว่า มีการศึกษารูปแบบและปัจจัยเสี่ยงของภาวะ

ถอนพษิแอลกอฮอล์รวมท้ังศกึษาถงึปัจจยัทีท่�ำให้ภาวะ

เพ้อจากการถอนพษิแอลกอฮอล์ซับซ้อนยาวนานขึน้ใน

ผู ้ป ่วยท่ีเข ้ารับการรักษาแบบผู ้ป ่วยในเพื่อเลิก

แอลกอฮอล์ ประชากรผูป่้วยซึง่เข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

จิตเวชของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่และ

ศูนย์บ�ำบัดรักษายาเสพติด จังหวัดเชียงใหม่จ�ำนวน 

19 คน ผลการศึกษาพบว่า เกิดภาวะเพ้อจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์แม้จะได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม

เบนโซไดอาซีปีน จ�ำนวน 10 คนหรือร้อยละ 52.6 แต่

ยงัไม่พบปัจจยัเสีย่งทีส่ามารถท�ำนายการเกดิภาวะเพ้อ

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์ท่ีแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญในงานวิจัยนี้ พบเพียงว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ค่า

ความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure) 

สูงกว่า 120 มิลลิเมตรปรอทขณะแรกรับมีระยะเวลา

การเกดิภาวะเพ้อจากการถอนพษิแอลกอฮอล์ยาวนาน

กว่ากลุ่มที่ มีค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic blood 

pressure) ไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท3 มีการศึกษา

ปัจจัยท�ำนายภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ในผู้เสพติด

แอลกอฮอล์ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกท่ีได้รับ

การวนิจิฉยัว่าเป็นโรคติดแอลกอฮอล์เรือ้รงัตาม ICD10 

ของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ โรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร ์  และโรงพยาบาลจิตเวช

นครราชสีมาราชนครินทร์ ได้จ�ำนวน 154 คน พบว่า 

พฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์ การคาดการณ์ต่อความ

รนุแรงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ การสนับสนนุทาง

สังคม และภาวะความดันโลหิตสูง สามารถท�ำนาย

ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ในผู้เสพติดแอลกอฮอล์ได้

ร้อยละ 3810,11 นอกจากนี้มีการศึกษาหาระบาดวิทยา
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ของภาวะเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย

ตดิแอลกอฮอล์เรือ้รงัจ�ำนวน 125 คน ทีร่บัการรกัษาตวั

เป็นผูป่้วยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์ 

และหาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับภาวะดงักล่าว ในช่วง

ปีพ.ศ. 2554 ถึง 2557 พบว่า มีความชุกของภาวะเพ้อ

จากการถอนพษิแอลกอฮอล์ของผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์

เรื้อรังที่รับการรักษาตัวเป็นผู ้ป่วยใน แผนกจิตเวช 

ร้อยละ 28 และพบปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัภาวะเพ้อ

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์เพียงปัจจัยเดียว คือ 

จ�ำนวนเม็ดเลือดแดง (red blood cell count) ดังนั้น

การประเมินผล complete blood cell (CBC) ของผู้

ป่วยจะท�ำให้ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเหมาะสม 

จงึสามารถช่วยลดอตัราการตายจากภาวะเพ้อจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ได้ 2,12

จะเห็นได้ว่าในประเทศไทยยังมีการศึกษาถึง

ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะเพ้อจากถอนพิษแอลกอฮอล์ใน

ผูป่้วยตดิแอลกอฮอล์เรือ้รงัไม่แพร่หลายมากนกั ซึง่ใน

ประเทศไทยมีผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรังเป็นจ�ำนวน

มาก เสีย่งต่อการเกดิภาวะเพ้อจากถอนพษิแอลกอฮอล์

ซึ่งเป็นภาวะที่ส่งผลให้มีอัตราการตายสูงขึ้น ก่อนหน้า

อาจมีบางงานวิจัยเคยศึกษาปัจจัยท�ำนายภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์แต่ท�ำในผู ้ป ่วยนอกซึ่งภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์อยู่ในระดับเล็กน้อย บางงานวิจัย

มีจ�ำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวนน้อย จึงยังไม่พบปัจจัย

เสี่ยงที่ส่งผลอย่างชัดเจนในผู้ป่วยใน โรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้าเป็นโรงพยาบาลที่รับดูแลรักษาผู้ป่วย

กลุ่มนี้ซึ่งมีจ�ำนวนผู้ป่วยค่อนข้างมาก การศึกษาถึง

ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาวะเพ้อจากถอนพิษแอลกอฮอล์ใน

ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์เรื้อรังจึงอาจมีผลชัดเจนมากขึ้น

วิธีการศึกษา
วัตถุประสงค์

เพื่ อศึ กษาป ั จ จัย เสี่ ย งต ่ อภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรงแบบเพ้อสับสนในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ในหอผู้ป่วยจิตเวช

วิธีการศึกษา

การวิจัยนี้เป็นแบบการศึกษาจากเหตุไปหาผล

แบบย้อนหลัง เพื่อหาความชุกและความสัมพันธ์เชิง

ท�ำนาย (predictive correlation)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะติดแอลกอฮอล์

เรือ้รงัทีเ่ข้ารบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในของกองจติเวช โรง

พยาบาลพระมงกุฎเกล้า ระหว่างช่วงธันวาคม 2548 

ถงึ เมษายน 2562 จ�ำนวน 209 คน งานวจิยัได้ผ่านการ

รับรองจาก คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย 

กรมแพทย์ทหารบก หมายเลขงานวจิยัเลขที ่R084h/62

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มประชากรมาท�ำการ

ศึกษา (inclusion criteria)

-	 ผู ้ป ่วยที่ ได ้ รับการวินิจฉัยว ่ามีภาวะติด

แอลกอฮอล์เรื้อรัง (alcohol dependence) โดย

จิตแพทย์ หรือ แพทย์ประจ�ำบ้านจิตเวช กองจิตเวช

และประสาทวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดย

ยดึเกณฑ์วินิจฉัย Alcohol dependence ตาม DSM-IV 

TR criteria หรือ ICD-10 criteria

-	 เข้ารบัการรกัษาตวัเป็นผูป่้วยใน แผนกจติเวช 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ที่ได้รับการประเมินความ

รุนแรงของภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ โดยใช้ MIND 

Scores ระหว่างช่วงธันวาคม 2548 ถึง เมษายน 2562 

 -	หากเป็นผู้ป่วยคนเดิมท่ีเคยเข้ารับการรักษา

ตัวเป็นผู ้ป ่วยในหลายครั้ง จะใช้ข ้อมูลจากการ

นอนโรงพยาบาลครั้งล่าสุดที่เข้ารับการรักษา

-	 เป็นผู้ป่วยท่ีมภีาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ทุกราย

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มประชากรออก

จากการศึกษา (exclusion criteria)

-	 มีภาวะเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ 

(Alcohol withdrawal state with del ir ium) 

ตั้งแต่แรกรับ

-	 มีภาวะเพ้อจากหลายสาเหตุ (delirium due 

to multiple etiology) เป็นหลัก
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ขนาดตัวอย่าง (sample size) ในการศึกษานี้

ค�ำนวณจากการศึกษาของ R. Monte (2009) ที่

พบว ่า ผู ้ป ่วยที่ไม ่มีอาการชักเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรงเท่ากับ 37.1% และความเสี่ยงใน

การเกดิภาวะพษิแอลกอฮอล์รนุแรงในผูป่้วยทีม่อีาการ

ชัก 1 หรือ 2 ครั้งเท่ากับ 2.2 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่

ไม่มีอาการชัก

ก�ำหนดค่า

α = 0.05 (two-side test)   ค่า   Z
 0.025

 = 1.96

β = 0.20 			   Z
0.02 

= 0.84

 n 	 = 

 	 = 

	 = 103.99

 	 ≈ 104

ดังนั้น ต้องใช้ตัวอย่างจ�ำนวนอย่างน้อยกลุ่มละ 

104 คน รวมทั้งสิ้น 208 คน

หมายเหตุ

n	  =	 จ�ำนวนตัวอย่างแต่ละกลุ่ม

p0	  =	 ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการชักเกิดภาวะถอนพษิ

แอลกอฮอล์รุนแรงเท่ากับ 37.1%

R	  =	 ความเสี่ยง (relative risk หรือ odds 

ratio) ในการเกิดภาวะพิษแอลกอฮอล์รุนแรงในผู้ป่วย

ที่มีอาการชัก 1 หรือ 2 ครั้งเท่ากับ 2.2 เท่า เมื่อเทียบ

กับผู้ป่วยที่ไม่มีอาการชัก

p1 	 = 

	 =  = 0.564

	 =  =  = 0.467

 = 1-  = 1- 0.467 = 0.533

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ลักษณะแบบฟอร์มการเก็บข้อมูล แบ่งเป็น 

5 ส่วน

ส่วนท่ี 1. เป็นแบบการเก็บข้อมูลท่ัวไปเกี่ยวกับ

ลักษณะประชากรของผู้ท่ีถูกคัดเลือกในงานวิจัยนี้ 

มีจ�ำนวน 8 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 1.1-1.8

ส่วนที ่2. เป็นการเกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัการรกัษาใน

ครั้งนี้ และประวัติอดีต มีจ�ำนวน 18 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 2.1-

2.18 ประกอบด้วย ข้อมูลด้านการวินิจฉัย สาเหตุของ

การนอนโรงพยาบาล เหตุผลของการหยุดด่ืม ประวัติ

โรคทางกาย ประวัติการได้รับกระทบกระเทือนรุนแรง

ทางสมอง ประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง ระยะ

เวลาท่ีเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ระยะเวลาที่ดื่ม

ครั้งสุดท้ายก่อนมีการบันทึก MINDs Score regimen 

ที่ใช้รักษา จ�ำนวนยากลุ่ม benzodiazepine และ

จ�ำนวนยา Haloperidol แบบฉดี ทีไ่ด้รับทัง้หมดทีไ่ด้รบั

ทัง้หมดภายใน 7 วนัหลงัดืม่ครัง้สดุท้ายหรอืก่อนหน้าที่

จะเกิดภาวะเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์

ส่วนที ่3. เป็นการเกบ็ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้เครือ่ง

ดื่มแอลกอฮอล์ ประกอบด้วย ความถี่ในการดื่ม

แอลกอฮอล์ ในช่วง 1 ปี ก่อนเข้ารับการรักษาครั้งน้ี 

และปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ต่อวัน

ส่วนท่ี 4. เป็นการเกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัการประเมนิ

ความรุนแรงของอาการ เม่ือผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ (Alcohol withdrawal state) 

ประกอบด้วย อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้งต่อนาที) 

ความดนัโลหติตวับน (มลิลเิมตรปรอท) ความดนัโลหติ

ตัวล่าง (มิลลิเมตรปรอท) อุณหภูมิสูงสุดใน 24 ชั่วโมง

แรก อาการส่ัน อาการเหงื่อแตก อาการหูแว่วภาพ

หลอน อาการกระสับกระส่าย อาการหลงผิด อาการ

สบัสนวนัเวลาหรอืสถานที ่และอาการชัก โดยได้ข้อมลู

จาก MINDs Score ที่บันทึกไว้เมื่อมีการวินิจฉัยภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ ซึ่งเป็นการประเมินตามแนวทาง
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ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ 

ของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

ส่วนที่ 5. เป็นการเก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ

ในการนอนโรงพยาบาลคร้ังนี้ โดยในต่างประเทศพบ

ว ่าป ัจจัยที่มีผลต ่อภาวะเพ ้อจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ ได้แก่ การมีเกล็ดเลือดต�่ำ, blood urea 

nitrogen, Creatinine, การมรีะดบัโพแทสเซียมในเลอืด

ต�ำ่ เป็นต้น ในงานวจิยัน้ีจงึเกบ็ข้อมลูดงักล่าว นอกจาก

นี้ยังเก็บข ้อมูลอื่นๆ ประกอบด้วย ฮีโมโกลบิน, 

เม็ดเลือดแดง, เม็ดเลือดขาว, โซเดียม, aspartate 

transaminase (AST), alanine transaminase (ALT), 

Gamma-glutamyl transpeptidase (GGT), 

แมกนีเซียมและ albumin

แบบสอบถามที่ผ่านการตอบแล้วจากผู้เข้าร่วม

วิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับและจะเข้ารหัสไว้ไม่มีการ

ระบุชื่อ-นามสกุล ไปยังหน่วยงานต้นสังกัด จึงไม่ส่ง

ผลกระทบต่อหน้าที่การงานของผู้เข้าร่วมวิจัย ซ่ึงถือ

เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาความลับของผู้เข้าร่วมงาน

วิจัยและผู้ป่วยทั่วไป 

ข้อมูลจะได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง และ

บันทกึในรปูแบบของแฟ้มข้อมลูด้วยโปรแกรม STATA/

MP 12 จากนั้นน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้ใช้โปรแกรม 

SPSS version 23.0 เพื่อวิเคราะห์ทางสถิต ิดังนี้

1. 	 ข ้อมูลพื้นฐานทั่วไปของกลุ ่มตัวอย ่าง 

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (Means) 

ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ค่ามธัยฐาน (Median) 

ค่า Percentile 25 - Percentile 75 (IQR) และค่าสงูสดุ 

ต�่ำสุด

2. 	 ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ (Analysis Statistics) 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

	 - 	 หาความสมัพนัธ์ตวัแปรทีเ่ป็นข้อมลูเชงิ

คุณภาพ Categorical data เช่น เพศ, โรคประจ�ำตัว, 

การศึกษา, เหตุผลการหยุดดื่ม, Regimen และการใช้

ยากลุ่ม benzodiazepine ระหว่างกลุ่มที่มีภาวะเพ้อ

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์ และกลุ่มที่ไม่พบภาวะ

เพ้อ โดยใช้สถิติ Chi-square test ส่วนกรณีที่มี 

Expected cell น้อยกว่า 5 เกิน 25% จะใช้สถติิ Fisher 

Exact test 

	 - 	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปรที่เป็น

ข้อมูลเชิงปริมาณ Continuous data เช่น อายุ, 

Duration, ปรมิาณการด่ืมแอลกอฮอล์ต่อวัน และข้อมลู

ทางห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาล ระหว่างกลุ่มท่ีมี

ภาวะเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ และกลุ่มท่ีไม่

พบภาวะเพ้อ โดยใช้สถติ ิIndependent t-test ในกรณี

ข้อมูลแจกแจงปกติ ถ้าข้อมูลไม่มีการกระจายแบบ

ปกติ ใช้สถิติ Mann-Whitney U-test 	

	 - 	 การวิ เคราะห ์ถดถอยพหุโลจิสติก 

(Multiple logistic regression analysis) ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ของแผนกจิตเวช 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ผลการศึกษา
ผลการศึกษาผู้ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

ของกองจิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าทั้งหมด 

209 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะติดแอลกอฮอล์เรื้อรัง 

(alcohol dependence) ช่วงธันวาคม 2548 ถึง 

เมษายน 2562 พบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ไม่รุนแรง จ�ำนวน 105 คน และ

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะเพ้อสับสนจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ จ�ำนวน 104 คน คิดเป็น 49.8% 

จากผู้ป่วยทั้งหมดที่น�ำมาศึกษาในงานวิจัยนี้ 
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ตารางที่ 1 	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำแนกตามอาการจากการถอนพิษแอลกอฮอล์

Total

 (n =209)

มีภาวะเพ้อ 

 (n =104)

ไม่พบภาวะเพ้อ 

 (n =105)

p-value

n % n % n %
เพศ 0.170

ชาย 200 95.7% 102 98.1% 98 93.3%
หญิง 9 4.3% 2 1.9% 7 6.7%

อายุ 0.516
<30 9 4.3% 2 1.9% 7 6.7%

30-39 37 17.7% 19 18.3% 18 17.1%

40-49 79 37.8% 41 39.4% 38 36.2%
50-59 70 33.5% 36 34.6% 34 32.4%
≥60 14 6.7% 6 5.8% 8 7.6%
Mean±SD. 47.06 ±9.93 47.55 ±8.95 46.57 ±10.84 0.479

ศาสนา 0.498
พุทธ 1 0.5% 1 1.0% 0 0%
ไม่ได้ระบุ 208 99.5% 103 99.0% 105 100%

การศึกษา 0.445
ประถมศึกษา 28 15.3% 17 20.5% 11 11.0%
มัธยมศึกษาตอนต้น 37 20.2% 14 16.9% 23 23.0%
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 77 42.1% 34 41.0% 43 43.0%
อนุปริญญา/ปวส. 9 4.9% 4 4.8% 5 5.0%
ปริญญาตรี 27 14.8% 13 15.7% 14 14.0%
สูงกว่าปริญญาตรี 5 2.7% 1 1.2% 4 4.0%

p-value from Chi-Square test, Fisher’s Exact Test and Independent t-test

จากตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยท่ีน�ำมา

ศกึษา พบเป็นเพศชาย 200 คน (95.7%) เป็นเพศหญิง 

9 คน (4.3%) พบเพศชายมีภาวะเพ้อสับสน 102 คน 

(98.1%) เพศหญิงมีภาวะเพ้อสับสน 2 คน (1.9%) 

พบอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 47.069.93 ปี โดยอายุในช่วง 

40-49 ปี จะพบภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์มากที่สุดจ�ำนวน 41 คน ( 39.4%) มีระดับ

การศกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย

หรือปวช.จ�ำนวน 77 คน (42%) รองลงมาคือระดับ

มัธยมศึกษาตอนต้นจ�ำนวน 37 คน (20.2%) พบภาวะ

เพ้อสับสนในศาสนาพุทธ 1 คน ศาสนาอื่นๆ 103 คน 

แต่เน่ืองจากในเวชระเบียนไม่ได้ระบุว่าเป็นศาสนา

ใดบ้าง จึงยังมีข้อมูลไม่ชัดเจน
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ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา จ�ำแนกตามอาการจากการถอนพิษแอลกอฮอล์

Total
(n =209)

มีภาวะเพ้อ 
(n =104)

ไม่พบภาวะเพ้อ 
(n =105)

p-value

N % N % N %
สาเหตุการนอนรพ. 0.376

ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ 190 90.9% 94 90.4% 96 91.4%
โรคอื่นๆ ทางกาย 5 2.4% 4 3.8% 1 1.0%
โรคอื่นๆ ทางจิตเวช 14 6.7% 6 5.8% 8 7.6%

เหตุผลการหยุดดื่ม <0.001*
ตั้งใจบ�ำบัดเอง 105 50.2% 52 50.0% 53 50.5%
ถูกบังคับบ�ำบัด 72 34.4% 23 22.1% 49 46.7%
อื่นๆ 32 15.3% 29 27.9% 3 2.9%

มีโรคเรื้อรังทางกาย 0.630
ใช่ 79 37.8% 41 39.4% 38 36.2%
ไม่ใช่ 130 62.2% 63 60.6% 67 63.8%

Cirrhosis 20 9.6% 10 9.6% 10 9.5% 1.000
Hepatitis 26 12.4% 17 16.3% 9 8.6% 0.098
DM 16 7.7% 7 6.7% 9 8.6% 0.796
HT 40 19.1% 22 21.2% 18 17.1% 0.461
COPD 1 0.5% 1 1.0% 0 0% 0.498
CAD 4 1.9% 1 1.0% 3 2.9% 0.621
Cirrhosis stage -

Child-Pugh class A 5 2.4% 3 2.9% 2 1.9%
Child-Pugh class B 2 1.0% 2 1.9% 1 1.0%
Child-Pugh class C 1 0.5% 2 1.9% 4 3.8%
ไม่ระบุ 6 2.9% 97 93.3% 98 93.3%
ไม่เป็น 195 93.3% 3 2.9% 2 1.9%

Hepatitis แบบใด -
มี AST > ALT 2 เท่า 12 5.7% 7 6.7% 5 4.8%
มี AST > ALT ไม่ถึง 2เท่า 9 4.3% 7 6.7% 2 1.9%
ไม่พบข้อมูล 4 1.9% 4 3.8% 0 0%
ไม่เป็น 184 88.0% 86 82.7% 98 93.3%

มีประวัติการกระทบกระเทือนรุนแรงทางสมอง 34 16.7% 13 13.3% 21 20.0% 0.199

มีประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง 81 39.1% 55 53.9% 26 24.8% <0.001*
มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ 37 18.7% 24 25.8% 13 12.4% 0.016*
มีประวัติชักจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ 69 33.8% 46 45.1% 23 22.5% 0.001*
จ�ำนวนประวัติชักจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ (n=69)  1.52 ±  1.18  1.71 ±  1.37  1.10 ±  0.30  0.067
ช่วงเวลาที่มีอาการของการถอนพิษแอลกอฮอล์หลัง
การดื่มครั้งสุดท้าย

 25.90 ±  36.75  20.49 ±  16.46 31.48 ±  49.25
0.897

ช่วงเวลาที่มีการบันทึก minds score  30.91 ±  38.30  28.99 ±  24.35 32.62 ±  47.43 0.110
ช่วงเวลาห่างระหว่างการเกดิอาการถอนพษิแอลกอฮอล์กบั
การบันทึก minds score (ชั่วโมง)

24.97 ±  13.45 25.34 ±  13.50 24.61 ±  13.46
0.470

รูปการการให้ยา < 0.001*

Symptom-trigger regimen 128 63.1% 48 48.5% 80 76.9%
Fixed-dose regimen 75 36.9% 51 51.5% 24 23.1%

ยากลุ่ม benzodiazepine
L. oral 121 57.9% 64 61.5% 57 54.3% 0.288
D. oral 8 3.8% 4 3.8% 4 3.8% 1.000
D. IV 91 43.5% 60 57.7% 31 29.5% < 0.001*
C. oral 7 3.3% 3 2.9% 4 3.8% 1.000

ยา Haloperidol แบบฉีด 9 4.3% 6 5.8% 3 2.9% 0.332
p-value from Chi-Square test, Fisher’s Exact Test and Mann-Whitney U-test, *Significant at the 0.05 level
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ตารางที่ 2 จากการเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วย

ภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ท่ีมภีาวะเพ้อสบัสน กบัไม่พบ

ภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ พบว่า

สาเหตุการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์มาจากภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ 190 คน 

(90.9%), โรคอ่ืนๆ ทางจิตเวช 5 คน (6.7%) และ

โรคอื่นๆ ทางกาย 5 คน (2.4%) ตามล�ำดับ มีเหตุผล

การหยุดดื่มจากการตั้งใจบ�ำบัดเอง 105 คน (50.2%), 

ถูกบังคับบ�ำบัด 72 คน (34.4%) และอ่ืนๆ 32 คน 

(15.3%) ซึ่งเหตุผลการหยุดดื่มจากสาเหตุอื่นๆ เช่น 

มารักษาด้วยอาการทางกาย, อาการทางจิตเวชอื่นๆ 

และไม่ได้มข้ีอมลูระบเุหตผุลทีช่ดัเจน เป็นต้น ในกลุม่น้ี

ภาวะเพ้อสบัสนมจี�ำนวน 29 คน ในกลุม่ไม่มภีาวะเพ้อ

สับสนมีจ�ำนวน 3 คน (27.9% vs 2.9% : P < 0.001) 

มีโรคเรื้อรังทางกาย เช่น cirrhosis, hepatitis, 

diabetic mellitus, hypertension, COPD, coronary 

artery disease จ�ำนวน 79 คน ไม่พบโรคเร้ือรังทาง

กายจ�ำนวน 130 คน โรคร่วมที่พบมากที่สุดในกลุ่มที่มี

ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ คือ โรคความดันโลหิตสูง 

โดยพบในกลุม่มภีาวะเพ้อสบัสนจ�ำนวน 22 คน ในกลุม่

ไม่มีภาวะเพ้อสับสนมีจ�ำนวน 18 คน (21.2% vs 

17.1% : P = 0.461) โรคร่วมทางกายที่พบรองลงมา

คือโรคตับอักเสบ (hepatitis) โดยในกลุ่มมีภาวะเพ้อ

สับสนจ�ำนวน 17 คน ในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนมี

จ�ำนวน 9 คน (16.3% vs 8.6% : P = 0.098) 

มีประวัติการกระทบกระเทือนรุนแรงทางสมอง

ทัง้หมด 34 คน (16.7%) อยูใ่นกลุ่มทีม่ภีาวะเพ้อสบัสน

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 13 คน ในกลุ่ม

ไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์

จ�ำนวน 21 คน (13.3% vs 20.0% : P=0.199) 

มีประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงทั้งหมด 

81 คน (39.1%) อยูใ่นกลุม่ทีม่ภีาวะเพ้อสบัสนจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 55 คน ในกลุ่มไม่มีภาวะ

เพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 26 คน 

(53.9% vs 24.8% : P<0.001) โดยเคยมีประวัติเพ้อ

สับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ทั้งหมด 37 คน 

(18.7%) อยู ่ในกลุ ่มที่มีภาวะเพ้อสับสนจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 24 คน ในกลุ่มไม่มีภาวะ

เพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 13 คน 

(25.8% vs 12.4% : P=0.016) และเคยมีประวัติชัก

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์ทั้งหมด 69 คน (33.8%) 

อยู ่ ในกลุ ่มท่ีมีภาวะเพ ้อสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์จ�ำนวน 46 คน ในกลุม่ไม่มภีาวะเพ้อสบัสน

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 23 คน (45.1%  

vs 22.5% : P=0.001) ซึ่งพบว่าเคยมีประวัติชักจาก

การถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวนเฉลี่ย 1.52±1.18 ครั้ง 

(1.71±1.37 vs 1.10±0.30 : P=0.067)

ช ่วงเวลาท่ีมีอาการแสดงของการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ หลังดื่มครั้งสุดท้ายเฉลี่ย 25.90±36.75 

ชั่วโมง (1.71±1.37 vs 31.48±49.25: P=0.897) ช่วง

เวลาที่มีการบันทึก minds score เฉลี่ย 30.91±38.30 

ชั่วโมง (28.99±24.35 vs 32.62±47.43 : P=0.110)

ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย symptom-trigger 

regimen ท้ังหมด 128 คน อยู่ในกลุ่มท่ีมีภาวะเพ้อ

สับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 48 คน 

(48.5%) ในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์จ�ำนวน 80 คน (76.9%) และมีการรักษา

ด้วย fixed-dose regimen ทั้งหมด 75 คน อยู่ในกลุ่ม

ท่ีมภีาวะเพ้อสับสนจากการถอนพษิแอลกอฮอล์จ�ำนวน 

51 คน (51.5%) ในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการ

ถอนพษิแอลกอฮอล์จ�ำนวน 24 คน (23.1%) P< 0.001 

โดยยาท่ีใช้รักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์เป็นกลุ่ม 

benzodiazepine พบมากทีสุ่ดในรูปแบบ lorazepem 

oral จ�ำนวน 121 คน อยูใ่นกลุม่ทีม่ภีาวะเพ้อสบัสนจาก

การถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 64 คน ในกลุ่มไม่มี

ภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 

57 คน (61.5% vs 54.3% : P=0.288) รองลงมาเป็น

รูปแบบ diazepam IV จ�ำนวน 91 คน อยู่ในกลุ่มที่มี

ภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 

60 คน ในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษ
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แอลกอฮอล์จ�ำนวน 31 คน (57.7% vs 29.5% : P< 

0.001) นอกจากนี้ยงัพบการใช้ยากลุ่ม antipsychotic 

(haloperidol ชนิดฉีด) จ�ำนวน 9 คน อยู่ในกลุ่มที่มี

ภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษแอลกอฮอล์จ�ำนวน 

6 คน ในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์จ�ำนวน 3 คน (5.8% vs 2.9% : P= 0.332)

จากตารางที ่3 ข้อมูลการใช้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 

เปรียบเทียบผู้ป่วยในกลุ่มภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ท่ี

มีภาวะเพ้อสับสนกับไม่มีภาวะเพ้อสับสน พบว่า

ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์เฉลี่ยต่อวัน คือ 16.62± 

15.39 กรัมต่อวัน (14.99±9.01 vs 18.09±19.37 : 

P=0.960)

ตารางที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

Total

(n =209)

มีภาวะเพ้อ 

(n =104)

ไม่พบภาวะเพ้อ 

(n =105)

p-value

n % n % N %
ปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ต่อวัน (กรัมต่อวัน) 16.62 ±  15.39 14.99 ±  9.01 18.09 ±  19.37 0.960

p-value from Mann-Whitney U-test 

ตารางที่ 4 ข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินความรุนแรงของอาการ MINDs Score 

Total

(n =209)

มีภาวะเพ้อสับสน 

(n =104)

ไม่พบภาวะเพ้อสับสน 

(n =105)

p-value

N % N % n %
HR 90.13 ±16.26 90.94 ±17.12 89.35 ±15.44 0.485
SBP 139.86 ±20.70 141.04 ±21.10 138.72 ±20.35 0.424
DBP 85.90 ±12.86 86.75 ±13.84 85.09 ±11.85 0.601
BT 37.27 ±0.54 37.38 ±0.54 37.17 ±0.52 0.002*
สั่น 182 87.5% 89 86.4% 93 88.6% 0.637
เหงื่อแตก 52 24.9% 26 25.0% 26 24.8% 0.968
หูแว่ว ภาพหลอน 16 7.7% 10 9.6% 6 5.7% 0.289
กระสับกระส่าย 39 18.7% 25 24.0% 14 13.3% 0.047*
ชัก 57 27.3% 47 45.2% 10 9.5% <0.001*
จ�ำนวนการชัก 0.210

1 39 68.4% 29 61.7% 10 100%
2 9 15.8% 9 19.1% 0 0%
3 6 10.5% 6 12.8% 0 0%
4-5 3 5.3% 3 6.4% 0 0%

Disorientation 8 3.8% 7 6.7% 1 1.0% 0.035*

p-value from Chi-Square test, Fisher’s Exact Test and Mann-Whitney U-test, * Significant at the 0.05 level

จากตารางที่ 4 ข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินความ

รุนแรงของอาการโดยใช้ minds score เปรียบเทียบ

ผู้ป่วยในกลุ่มภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ที่มีภาวะเพ้อ

สับสนกับไม่มีภาวะเพ้อสับสน พบว่า มีอัตราการเต้น

ของหัวใจเฉลี่ย 90.13±16.26 ครั้งต่อนาที (90.94± 

17.22 vs 89.35±15.44 : P=0.485) มีความดันโลหิต

ตัวบน (SBP) เฉลี่ย 139.86±20.70 มิลลิเมตรปรอท 

(141.04±21.20 vs 138.72±20.35 : P=0.424 ) ความ
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ดนัโลหติตวัล่าง (DBP) เฉลีย่ 85.90±12.86 มลิลเิมตร

ปรอท (86.75±13.84 vs 85.09±11.85 : P=0.601) 

อุณหภูมิเฉลี่ยสูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก 37.27±0.54 C 

(37.38±0.54 vs 37.17±0.52 : P=0.002) มีอาการสั่น

จ�ำนวน 182 คน (86.4% vs 88.6% : P 0.637) มอีาการ

เหง่ือแตกจ�ำนวน 52 คน ( 25.0% vs 24.8%: P=0.968) 

มีอาการหูแว่ว ภาพหลอนจ�ำนวน 16 คน (9.6% vs 

5.7% : P=0.289) มีอาการกระสับกระส่ายจ�ำนวน 39 

คน (24.0% vs 13.3% : P=0.047) มชีกัจ�ำนวน 57 คน 

(45.2% vs 9.5% : P<0.001) โดยมีชักจ�ำนวน 1 ครั้ง

มากท่ีสุด (68.4%) พบในกลุ่มท่ีมีภาวะเพ้อสับสน 

61.7% รองลงมาจะมีชักจ�ำนวน 2 ครั้ง, 3 ครั้ง และ 

4-5 ครั้งตามล�ำดับ และไม่พบว่ามีการชักมากกว่า 

1 ครั้งในกลุ่มไม่มีภาวะเพ้อสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ มอีาการสบัสนวนัเวลาสถานที ่(disorien-

tation) จ�ำนวน 8 คน โดยมี 1 รายมีลักษณะสับสนวัน

เวลาสถานทีแ่ต่ไม่มีอาการกระสบัส่าย ไม่เป็นลกัษณะ

เฉพาะจากการมีภาวะสับสนจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ จึงจัดอยู่ในกลุ่มไม่เพ้อสับสนจากภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ (6.7% vs 1.0% : P= 0.035)

ตารางที่ 5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ

Total มีภาวะเพ้อ ไม่พบภาวะเพ้อ p-value

n Mean ± S.D. n Mean ± S.D. N Mean  ±S.D.
5.1 Hemoglobin (g/dl) 205 13.21 ± 1.75 103 13.20 ± 1.55 102 13.21 ± 1.93 0.988
5.2 WBCs (/mm3 )  205 7.55 ± 3.27 103 7.64 ± 2.76 102 7.46 ± 3.73 0.168
5.3 Rbc (/mm3) 205 4.32 ± 0.68 103 4.23 ± 0.65 102 4.41 ± 0.71 0.055
5.3 Platelets (/mm3 ) 205 159.04 ± 80.86 103 137.47 ± 68.13 102 180.82 ± 86.97 <0.001*
5.4 Na (mEq/l) 205 138.31 ± 4.74 102 137.75 ± 5.10 103 138.88 ± 4.30 0.088
5.5 K (mEq/l)  205 3.48 ± 0.54 102 3.33 ± 0.54 103 3.62 ± 0.50 <0.001*
5.6 Bun (mg/dl) 204 8.02 ± 4.56 101 7.72 ± 3.81 103 8.32 ± 5.19 0.278
5.7 Cr (mg/dl) 205 0.76 ± 0.23 101 0.72 ± 0.22 104 0.79 ± 0.24 0.031*
5.8 ALT (U/I) 201 60.07 ± 46.95 99 59.33 ± 37.01 102 60.79 ± 55.09 0.256
5.9 AST (U/I) 201 153.49 ± 121.13 99 173.03 ± 106.41 102 134.52 ± 131.64 <0.001*
5.10 GGT (U/I) 117 805.33 ± 854.59 51 922.02 ± 866.62 66 715.17 ± 840.64 0.082
5.11 Mg (mg/dI) 132 1.63 ± 0.32 72 1.59 ± 0.32 60 1.69 ± 0.31 0.095
5.12 Albumin (g/dI) 198 4.13 ± 0.59 98 4.18 ± 0.56 100 4.08 ± 0.63 0.249

p-value from Mann-Whitney U-test and Independent t-test 

*Significant at the 0.05 level

จากตารางที่ 5 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ เมื่อ

เปรียบเทียบผู้ป่วยในกลุ่มภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ท่ี

มีภาวะเพ้อกับไม่มีภาวะเพ้อ พบว่าค่าท่ีมีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ platelet (/mm3) มีค่า

เฉลี่ย 159.04±80.86 (137.47±68.13 vs 180.82± 

86.97 :P<0.001), K (mEq/l) มีค่าเฉลี่ย 3.48±0.54 

(3.33±0.54 vs 3.62±0.50 : P<0.001), Cr (mg/dl) 

มีค่าเฉลี่ย 0.76±0.23 (0.72±0.22 vs 0.79±0.24 : 

P=0.031), AST (U/I) มีค่าเฉล่ีย 153.49±121.13 

(173.03±106.41 vs 134.52±131.64 : P<0.001)

ตารางที ่1-5 จากผลการศกึษาพบว่ามปัีจจยัทีม่ี

ความสัมพันธ์กับภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ จ�ำนวน 14 ปัจจัย 

คือ เหตุผลการหยุดดื่ม (p<0.001), มีประวัติถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง (p<0.001), มีประวัติเพ้อจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ (p=0.016), มีประวัติชักจากการ
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ถอนพษิแอลกอฮอล์ (p=0.001), Regimen ทีใ่ช้ในการ

รกัษา (p< 0.001), ยาทีไ่ด้รบัในกลุม่ benzodiazepine 

แบบฉีด (p< 0.001), อุณหภูมิสูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก 

(p=0.002), มีอาการกระสับกระส่าย (p=0.047), มี

อาการชัก (p< 0.001), มีอาการสับสนวันเวลาสถานที่ 

(Disorientation) (p=0.035), ค่า Platelets (p< 

0.001), ค่า K (p< 0.001), ค่า Cr (p=0.031), ค่า AST 

(p< 0.001) น�ำทั้ง 12 ปัจจัย มาเข้าสมการ multiple 

logistic regression 

ตารางที่ 6	ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรง ในผู้ป่วยท่ีมภีาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ โดย

ใช้ multivariate logistic regression analysis ด้วยวิธี Forward: LR (n=176)

Adj OR
95% C.I. for OR
Lower Upper p-value

เหตุผลการหยุดดื่ม 
 ตั้งใจบ�ำบัด Ref
 ถูกบังคับบ�ำบัด 0.636 0.282 1.437 0.277
 ไม่ได้ตั้งใจและไม่ได้ถูกบังคับให้มาบ�ำบัด 14.321 3.373 60.792 <0.001*

มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ 2.985 1.149 7.757 0.025*
มีอาการชัก 3.676 1.450 9.318 0.006*
BT 2.137 1.036 4.410 0.040*
Platelets 0.993 0.988 0.998 0.008*
K 0.288 0.125 0.660 0.003*

Adj. OR was adjusted for เหตุผลการหยุดดื่ม,มีประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง, มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์,มี

ประวตัชิกัจากการถอนพิษแอลกอฮอล์, จ�ำนวนยา diazepam แบบฉดีท่ีได้รบั, อณุหภมู ิ(BT), มีอาการกระสบักระส่าย, มอีาการชัก, 

ระดับเกล็ดเลือด (Platelets), ระดับโพแทสเซียมในเลือด (K), ระดับ creatinine (Cr), และระดับ AST 

* Significant at the 0.05 level

ตารางที ่6 เม่ือท�ำการวเิคราะห์ถดถอยพหโุลจสิติ

ก (Multiple logistic regression analysis) พบว่ามี

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รุนแรงในผู้ป่วยท่ีมีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ทั้งหมด 

6 ปัจจัย คือ เหตุผลการหยุดดื่ม, มีประวัติเพ้อจากการ

ถอนพษิแอลกอฮอล์, อณุหภมู ิ(BT), มอีาการชกั, ระดบั

เกล็ดเลือด และระดับโพแทสเซียมในเลือด 

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านเหตุผลการหยุดดื่ม โดย

ควบคุมปัจจัยอื่นๆ ให้คงที่ พบว่าเหตุผลการหยุดดื่ม 

จากไม่ได้ตั้งใจและไม่ได้ถูกบังคับให้มาบ�ำบัด จะมี

โอกาสเกดิภาวะเพ้อ (ภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรง) 

เป็น 14.321 เท่า เมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีต่ัง้ใจบ�ำบดั 

(OR =14.321 ,95%CI 3.373-60.792, p<0.001)

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านประวัติเพ้อจากการ

ถอนพษิแอลกอฮอล์ โดยควบคมุปัจจยัอืน่ๆ ให้คงที ่พบ

ว่ากลุ่มที่มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ จะ

มีโอกาสเกิดภาวะเพ้อ (ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รนุแรง) เป็น 2.985 เท่า เม่ือเปรียบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่มี

ประวตั ิ(OR =2.985 ,95%CI 1.149-7.757, p=0.025)

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านอาการชัก โดยควบคุม

ปัจจยัอืน่ๆ ให้คงที ่พบว่ากลุม่ทีม่อีาการชกั จะมโีอกาส

เกิดภาวะเพ้อ (ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง) เป็น 

3.676 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีอาการชัก 

(OR =3.676 ,95%CI 1.450-9.318, p=0.006)

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านอุณหภูมิ (BT) โดย

ควบคุมปัจจัยอื่นๆ ให้คงที่ พบว่าเมื่ออุณหภูมิผู้ป่วย 

เพิ่มขึ้น 1 องศา จะมีโอกาสเกิดภาวะเพ้อ (ภาวะ
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ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง) เป็น 2.137 เท่า (OR 

=2.137 ,95%CI 1.036-4.410, p=0.040)

เมื่อพิจารณาป ัจจัยด ้านระดับเกล็ดเลือด 

(Platelets) โดยควบคุมปัจจัยอื่นๆ ให้คงที่ พบว่าเมื่อ 

ระดบัเกลด็เลอืด (Platelets) ของผูป่้วย เพิม่ขึน้ 1 หน่วย 

(mm3 ) จะมีโอกาสเกิดภาวะเพ้อ (ภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง) เป็น 0.993 เท่า กล่าวคือถ้า 

Platelets เพิ่ม โอกาสเพ้อจะลดลง (OR =0.993 

,95%CI 0.988-0.998, p=0.008)

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านระดับโพแทสเซียมใน

เลือด (K) โดยควบคุมปัจจัยอื่นๆ ให้คงที่ พบว่าเมื่อ

ระดับโพแทสเซียมในเลือด (K) ของผู้ป่วย เพ่ิมขึ้น 1 

หน่วย (mEq/l ) จะมีโอกาสเกิดภาวะเพ้อ (ภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง) เป็น 0.288 เท่า กล่าวคือ

ถ้า K เพิ่ม โอกาสเพ้อจะลดลง (OR =0.288, 95%CI 

0.125-0.660, p=0.003)

จากปัจจัยทั้ง 6 ปัจจัย พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพล

ส่งเสรมิให้การเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงใน

ผู้ป่วยภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ คือ เหตุผลการหยุด

ดื่มจากสาเหตุไม่ได้ตั้งใจและไม่ได้ถูกบังคับให้มา

บ�ำบัด, มีอาการชัก, มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ และอุณหภูมิ (BT) ส่วนปัจจัยที่มีอิทธิพล

ป้องกันให้การเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงใน

ผู้ป่วยภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ คือ ระดับเกล็ดเลือด 

(platelets) และระดับโพแทสเซียมในเลือด (K)

วิจารณ์
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

พบทั้งหมด 14 ปัจจัย ได้แก่ เหตุผลการหยุดดื่ม

จากสาเหตุไม่ได้ตั้งใจและไม่ได้ถูกบังคับให้มาบ�ำบัด 

(P < 0.001), เคยมีประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง 

(P<0.001), เคยมีประวัติ เพ ้อจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ (P=0.016), เคยมีประวัติชักจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ (P=0.001), ได้รับการรักษาด้วย 

fixed-dose regimen (P< 0.001), ยาที่ใช้รักษาภาวะ

ถอนพษิแอลกอฮอล์กลุม่ benzodiazepine ในรปูแบบ 

diazepam IV (P< 0.001), อุณหภูมิเฉล่ียสูงสุดใน 

24 ชั่วโมงแรก 37.27±0.54 C (P=0.002), อาการ

กระสับกระส่าย (P=0.047), มีอาการชัก (P<0.001), 

มอีาการสบัสนวนัเวลาสถานที ่(P= 0.035), ระดบัเกลด็

เลือด มีค่าเฉล่ีย 159.04±80.86(/mm3) (P<0.001), 

ระดับโพแทสเซียมในเลือด มีค่าเฉลี่ย 3.48±0.54 

(mEq/l) (P<0.001), ระดับ creatinine ในเลือด มีค่า

เฉลี่ย 0.76±0.23 (mg/dl) (P=0.031) และระดับ AST 

ในเลือด มีค่าเฉลี่ย 153.49±121.13(U/I) (P<0.001)

ส�ำหรับปัจจัยด้านเหตุผลการหยุดดื่ม มีความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงใน

ผูป่้วยทีม่ภีาวะถอนพษิแอลกอฮอล์นัน้ เป็นเหตผุลการ

หยุดด่ืมจากการไม่ได้ตั้งใจบ�ำบัดและไม่ได้ถูกบังคับ

บ�ำบัด ที่พบในงานวิจัยนี้ คือ มีภาวะเจ็บป่วยจากโรค

ทางกาย เช่น มีไข้ ปวดท้อง ถ่ายเหลว ชัก หรือมีภาวะ

เจ็บป่วยจากโรคทางจิตเวชร่วมด้วย เป็นต้น เมื่อน�ำไป

วิเคราะห์ multiple logistic regression พบว่าเหตุผล

การหยุดด่ืมจากการไม่ได้ต้ังใจบ�ำบัดและไม่ได้ถูก

บังคับบ�ำบัด สัมพันธ ์ กับการเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง เป็น 15.13 เท่าเมื่อเทียบกับการ

ต้ังใจมาบ�ำบัด ซึ่งเป็นปัจจัยน้ีท่ียังไม่เคยมีการศึกษา

ก่อนหน้าในประเทศไทย 

ปัจจัยด้านเคยมีประวัติถอนพิษแอลกอฮอล์

รุนแรง มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล ์รุนแรงในผู ้ป ่ วย ท่ีมีภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์ โดยแบ่งเป็นเคยมีประวัติเพ้อจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน

หน้านี้ของ JUN HO LEE และคณะ David A. Fiellin 

และคณะ Tara Wrightและคณะ และเคยมีประวัติชัก

จากการถอนพิษแอลกอฮอล์ ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาก่อนหน้าน้ีของ R.Monte และคณะ เมื่อน�ำไป

วิเคราะห์ multiple logistic regression พบว่า คนท่ี

เคยมีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ สัมพันธ์
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กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอลร์ุนแรง เปน็ 2.72 

เท่าเมื่อเทียบกับคนท่ีไม่เคยมีประวัติเพ้อจากการ

ถอนพิษแอลกอฮอล์

ปัจจัยด้านได้รับการรักษาด้วย fixed-dose 

regimen มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล ์รุนแรงในผู ้ป ่ วยที่มีภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์ เป็นไปได้จากที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการ

เกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงสงู ในช่วงก่อนเกดิ

อาการถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง จึงได้รับการรักษา

แบบ fixed-dose regimen มากกว่าแบบ symptom- 

trigger regimen แต่ปัจจัยนี้ไม่ได้น�ำไปวิเคราะห์ 

multiple logistic regression เนื่องจาก fixed-dose 

regimen มีความสัมพันธ์กับการมีอาการชักสูง

ยาที่ใช้รักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์กลุ ่ม 

benzodiazepine จ�ำนวนยาในรูปแบบ diazepam IV 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รนุแรงในผูป่้วยท่ีมภีาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ เนือ่งจาก

ก่อนทีผู่ป่้วยจะมภีาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รนุแรง อาจ

มีอาการชัก กระสับกระส่าย หรือได้รับรูปแบบการ

รักษาแบบ symptom-trigger regimen ซึ่งเป็นช่วงที่

จะได้รับการรักษาโดยใช้ยารูปแบบ diazepam IV 

จ�ำนวนมากได้ จงึพบจ�ำนวนได้ยาดงักล่าวในกลุม่ทีเ่กดิ

ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงมากกว่ากลุ่มที่เกิด

ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ไม่รุนแรง ซ่ึงสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Tara Wrightและคณะ ที่พบว่าในกลุ่ม

ที่เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงจะมีการใช้

จ�ำนวนยา diazepam มากกว่า แต่เมื่อน�ำไปวิเคราะห์ 

multiple logistic regression พบว่า จ�ำนวนยาทีไ่ด้รบั

รักษาในรูปแบบ diazepam IV สัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรง โดยไม่ได้มคีวามแตก

ต่างอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เทยีบกบั จ�ำนวนยาท่ีได้รบัใน

รูปแบบอื่นๆ เช่น lorazepam oral, diazepam oral, 

clonazepam oral และไม่ได้ยากลุม่ benzodiazepine

ปัจจยัด้านอณุหภมูเิฉลีย่สงูสดุใน 24 ชัว่โมงแรก 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ซึ่งมี

ความสอดคล้องกบังานวจิยัของ R.monte และคณะ ที่

พบว่าอณุหภมูมิากกว่า 38˚C จะความสมัพนัธ์กบัการ

เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง ในการศึกษานี้

เมื่อน�ำไปวิเคราะห์ multiple logistic regression 

พบว่าเมื่ออุณหภูมิผู้ป่วย เพิ่มขึ้น 1 องศา จะมีโอกาส

เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง เป็น 2.137 เท่า 

 ปัจจัยด้านอาการกระสับกระส่าย มีความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงใน

ผูป่้วยท่ีมภีาวะถอนพษิแอลกอฮอล์ เมือ่น�ำไปวเิคราะห์ 

multiple logistic regression พบว่า คนที่มีอาการ

กระสับกระส่าย สัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ

เทียบกับคนที่ไม่มีอาการกระสับกระส่าย

ปัจจัยด้านมีอาการชัก มีความสัมพันธ์กับการ

เกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงในผูป่้วยทีม่ภีาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

R.monte และคณะ เมื่อน�ำไปวิเคราะห์ multiple 

logistic regression พบว่า คนที่มีอาการชัก สัมพันธ์

กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง เป็น 

3.01 เท่า เมื่อเทียบกับคนท่ีไม่มีอาการชัก โดยไม่พบ

ความแตกต่างของจ�ำนวนครั้งในการชัก

ป ัจจัยด ้านผลทางห ้องปฏิบัติการ พบว ่า

ระดับเกล็ดเลือด, ระดับโพแทสเซียมในเลือด, ระดับ 

creatinine ในเลือด และระดับ AST ในเลือด มีความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Florian Eyer และคณะ โดยพบว่าการ

มีระดับเกล็ดเลือด และระดับโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

กว่าเกณฑ์ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง ในการศึกษาครั้งน้ีเมื่อน�ำไป

วิเคราะห์ multiple logistic regression พบว่าเมื่อ 

ระดบัเกลด็เลอืด (Platelets) ของผูป่้วย เพิม่ขึน้ 1 หน่วย 

(mm3) จะมโีอกาสเกดิภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รนุแรง 

เป็น 0.993 เท่า กล่าวคือถ้า Platelets เพิ่มขึ้น โอกาส
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เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงจะลดลง และ

ระดับโพแทสเซียมในเลือด (K) ของผู้ป่วย หากเพิ่มขึ้น 

1 หน่วย (mEq/l) จะมีโอกาสเกิดภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง เป็น 0.288 เท่า กล่าวคือถ้าระดับ

โพแทสเซยีมในเลอืด (K) เพิม่ โอกาสเกิดภาวะถอนพษิ

แอลกอฮอล์รนุแรงจะลดลง ส่วนระดบั creatinine และ

ระดับ AST ในเลือด เม่ือน�ำไปวิเคราะห์ multiple 

logistic regression พบว่า มีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง ไม่แตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญ

การศึกษาน้ีมีจุดแข็งคือเป็นการศึกษาความ

สมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะถอนพษิแอลกอฮอล์รนุแรงใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ท่ีมีผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาจ�ำนวนมากที่สุดในประเทศไทย ท�ำให้ศึกษา

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รุนแรง ได้ค่อนข้างครอบคลุมหลายปัจจัย มีการ

ประเมินความรุนแรงโดยใช้ minds score ในการช่วย

ประเมินระดับความรุนแรงในการถอนพิษแอลกอฮอล์

ได้ชดัเจนท�ำให้เหน็ภาพความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงมากขึ้น 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือ ข้อมูลที่

ได้เป็นจากการทบทวนจากแหล่งข้อมูลซ่ึงอาจมี

คุณภาพของการจดบันทึกไว้แตกต่างกัน อาจไม่ได้

บนัทกึข้อมลูบางส่วนไว้ครบถ้วนหรอืมองเหน็อาการได้

น้อยกว่าความเป็นจริงท�ำให้ได้ข้อมูลไม่ถูกต้องบ้าง 

จึงเป็นเหตุผลที่การศึกษานี้เลือกเก็บข้อมูลเฉพาะผู้

ป่วยทีร่บัตวัเป็นผูป่้วยในของกองจิตเวชเท่านัน้ เพือ่จะ

ได้รับการจดบันทึกจากทีมแพทย์ พยาบาล และเจ้า

หน้าที่ที่มีความช�ำนาญเฉพาะทาง

สรุป
จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์ คือ เหตุผลการหยุดดื่ม, มีประวัติถอนพิษ

แอลกอฮอล์รุนแรง, มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษ

แอลกอฮอล์, มปีระวตัชิกัจากการถอนพษิแอลกอฮอล์, 

Regimen ที่ใช ้ในการรักษา, ยาที่ได ้รับในกลุ ่ม 

diazepem แบบฉีด, อุณหภูมิสูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก, 

มีอาการกระสับกระส่าย, มีอาการชัก, มีอาการสับสน

วันเวลาหรือสถานท่ี,  ระดับเกล็ดเลือด, ระดับ

โพแทสเซียมในเลือด, ระดับ creatinine และค่า AST 

โดยน�ำปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์ multiple logistic 

regression ต่อเพื่อดูอิทธิพลของแต่ละตัวแปร เมื่อน�ำ

มาวิเคราะห์พบว่า ปัจจัยด้านเหตุผลการหยุดด่ืม, 

มีประวัติเพ้อจากการถอนพิษแอลกอฮอล์, อุณหภูมิ

สูงสุดใน 24 ชั่วโมงแรก, มีอาการชัก, ระดับเกล็ดเลือด 

และระดับโพแทสเซียมในเลือด เป็นปัจจัยที่สามารถ

ท�ำนายการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ได้

จากผลการวิจัยนี้ ท�ำให้ทราบปัจจัยเสี่ยงที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์

รุนแรง ซึ่งสามารถน�ำไปใช้ในการประเมินผู้ป่วยท่ีอยู่

ในภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ว่าจะมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรงมากน้อยเพียงใด 

เพื่อผู้ป่วยจะได้รับการดูแลรักษา เฝ้าระวัง ติดตาม

อาการได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อแปลแบบสอบถามพฤติกรรมหลังจากนอนโรงพยาบาลเป็นฉบับภาษาไทย ส�ำหรับ
คดักรองภาวะพฤตกิรรมถดถอยในผูป่้วยเดก็อาย ุ2-12 ปี และทดสอบเบือ้งต้นเรือ่งความเทีย่งตรง ความเช่ือ
มั่น และการน�ำไปใช้ได้จริงของเครื่องมือ 
วิธีการศึกษา แบ่งออกเป็นสองส่วน ส่วนที่หนึ่ง แปลแบบสอบถามด้วยวิธีการแปลย้อนกลับและทดสอบ
กับผู้ใช้สองภาษา แบบสอบถามต้นฉบับภาษาอังกฤษมี 27 ข้อ ตอบค�ำถามด้วย Likert-type scale 1-5 
ส่วนที่สอง การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การศึกษานี้เก็บข้อมูลในผู้ป่วยเด็กอายุ 2-12 ปี ที่มารับการ
ตรวจตดิตามผลหลงัออกจากโรงพยาบาลแล้ว 7-14 วนั ผูว้จิยัใช้ข้อมลูจากการตอบแบบสอบถามประเมนิ
พฤติกรรมโดยผู้ปกครอง เปรียบเทียบกับการประเมินพฤติกรรมและอารมณ์จากการสัมภาษณ์ผู้ปกครอง
โดยจติแพทย์เดก็และวยัรุน่และนกัจติวทิยาคลนิิกเดก็ การประเมนิแบ่งเป็น 6 กลุม่อาการ ได้แก่ 1) general 
anxiety, 2) separation anxiety, 3) sleep anxiety, 4) eating disturbances, 5) aggression, และ 
6) apathy-withdrawal 
ผลการศกึษา หลงัจากแปลแบบสอบถามด้วยวธิกีารแปลย้อนกลบัและทดสอบกบัผูใ้ช้สองภาษาแล้ว ได้
น�ำแบบสอบถามมาตรวจสอบความเทีย่งตรงและความเชือ่มัน่ในกลุม่ตวัอย่างทัง้สิน้ 33 ราย มผีูป่้วย 16 ราย 
(48.5%) ท่ีพบพฤติกรรมถดถอยอย่างน้อย 1 กลุ่มอาการ พบความเที่ยงตรงเชิงสภาพ ของกลุ่มอาการ 
eating disturbances ระดับปานกลาง (Spearman’s correlation = 0.462, p = 0.007) ความสอดคล้อง
ภายในของกลุม่อาการนีอ้ยูใ่นระดบัอ่อน (Cronbach’s alpha = 0.523) ไม่พบความเทีย่งตรงเชงิสภาพใน
กลุ่มอาการอื่น ๆ แบบสอบถามนี้ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเฉลี่ย 3.35 นาที
สรุป แบบสอบถามพฤตกิรรมหลงัจากนอนโรงพยาบาลฉบบัภาษาไทยควรได้รบัการจัดกลุม่ข้อค�ำถามใหม่ 
และพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อให้มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นในทุกกลุ่มอาการที่เหมาะสมกับประเทศไทย

ค�ำส�ำคัญ  พฤติกรรม  เด็ก  แบบสอบถาม  ความเชื่อมั่น  ความเที่ยงตรง
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 87-100
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Abstract 
Objective: To translate post-hospitalization behavior questionnaire (PHBQ) from English 

to Thai language for regression behavior screening in pediatric patient aged 2-12 years, 

and to evaluate validity, reliability and feasibility of the instrument as a pilot study.

Methods: The study consisted of two parts. Part I included translation using back-translation 

method with bilingual test. The PHBQ is comprised of 27 items, reported with five response 

options of a Likert-type scale. Part II included evaluation of the instrument. The subjects 

were children aged 2-12 years who received behavior assessment between 7 and 14 

days after hospitalization. We compared the result of the questionnaires answered by 

parents with behavioral and emotional assessments interviewed by child and adolescent 

psychiatrist and pediatric psychologist. The interview assessment focused on 6 subscales: 

1) general anxiety, 2) separation anxiety, 3) sleep anxiety, 4) eating disturbances, 

5) aggression, and 6) apathy-withdrawal. 

Results: After back-translation and testing with bilingual user, this questionnaire was 

evaluated for validity and reliability in 33 participants. Sixteen patients (48.5%) showed 

regression behavior in at least 1 subscale. We found moderate correlation for concurrent 

validity in eating disturbances subscale (Spearman’s correlation = 0.462, p = 0.007). 

Internal consistency was weak for eating disturbances subscale (Cronbach’s alpha = 

0.523). Concurrent validity was not statistically significant in other subscales. The average 

time to answer was 3.35 minutes.

Conclusion: The items of Thai version Post-hospitalization behavior questionnaire should 

be redistributed to each subscale. Further development of the questionnaire is required 

to increase validity and reliability in all subscales and suit for Thai culture.

Keywords: behavior, child, questionnaire, reliability, validity
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บทน�ำ
ปัจจบุนัมคีวามสนใจศกึษาผลกระทบทางจติใจ-

สงัคม ในผูป่้วยเดก็ทีม่ารบัการดมยาสลบมากขึน้ จาก

การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กที่มาโรงพยาบาลเพื่อท�ำ

หัตถการจ�ำนวนมากถึงร้อยละ 23-60 ที่กลับบ้านไป

แล้วเกิดพฤติกรรมถดถอย1-8 มีการเปลี่ยนแปลงของ

อารมณ์ พฤตกิรรม ทีบ่่งถงึการปรบัตวัด้านจิตใจท่ีไม่ดี 

เช่น นอนหลบัยาก ฝันร้าย กนิยาก ความกงัวลจากการ

จากการพลัดพรากแยกจาก เป็นต้น พบว่าปัจจัยที่

ส ่งผลท�ำให้เด็กมีพฤติกรรมถดถอยหลังออกจาก

โรงพยาบาล ได้แก่ ความกังวลก่อนการผ่าตัดของ

ผู้ป่วย ความกังวลของผู้ปกครอง พื้นอารมณ์เดิมของ

ผู้ป่วย ปัญหาพฤติกรรมเดิมก่อนการผ่าตัด การเกิด

ภาวะ emergence delirium ขณะที่ตื่นจากการดม

ยาสลบ ความเจบ็ปวดหลงัผ่าตดั รวมทัง้ปัจจยัทางการ

แพทย์ เช่น การค้างคืนเพื่อรักษาตัวในโรงพยาบาล 

เป็นต้น7,9-13 การทีเ่ดก็มปีระสบการณ์ทีไ่ม่ดจีากการเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล นอกจากจะท�ำให้เด็กมี

ปัญหาทางอารมณ์ จิตใจ และพฤติกรรมแล้ว ยังอาจ

ส่งผลกระทบทั้งต่อความสัมพันธ์ในครอบครัวและ

พฒันาการของเดก็ด้วย นอกจากนีป้ระสบการณ์ทีไ่ม่ดี

ในการนอนโรงพยาบาลยงัอาจท�ำให้เดก็ปฏเิสธหรือไม่

ร่วมมือในการรักษาในครั้งต่อๆ ไปอีกด้วย

เ ค รื่ อ ง มื อ ป ร ะ เ มิ น พ ฤ ติ ก ร ร ม ห ลั ง จ า ก

นอนโรงพยาบาล ชื่อ Post-Hospitalization Behavior 

Questionnaire (PHBQ) ฉบับภาษาอังกฤษได้รับการ

พัฒนาโดย Vernon และคณะ14 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1966 

เป็นแบบสอบถาม 27 ข้อที่ประเมินพฤติกรรมเด็ก

โดยผู้ปกครอง แปลผลโดยจัดค�ำถามเข้ากลุ่มอาการ 

6 ด้าน ได้แก่ 1) general anxiety, 2) separation 

anxiety, 3) sleep anxiety, 4) eating disturbance, 

5) aggression, และ 6) apathy-withdrawal ผูป้กครอง

เป็นผู ้ตอบแบบสอบถามนี้ในช่วงที่ เด็กออกจาก

โรงพยาบาลมาแล้ว 7-14 วัน โดยเปรียบเทียบ

พฤติกรรมของเด็กขณะที่ท� ำแบบสอบถามกับ

พฤติกรรมก่อนนอนโรงพยาบาล แล้วตอบค�ำถามด้วย 

Likert-type scale 1-5 (1=น้อยกว่าเดิมมาก, 2=น้อย

กว่าเดิม, 3=เหมือนเดิม, 4=มากกว่าเดิม, 5=มากกว่า

เดิมมาก) แบบสอบถาม PHBQ นี้เป็นแบบคัดกรอง 

มาตรฐานท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในช่วง 50 ปีท่ี

ผ่านมา เพื่อใช้ในการประเมินพฤติกรรมเด็กหลังจาก

นอนโรงพยาบาล5,6,9,15-17 

เครื่องมือ PHBQ น้ี มีประโยชน์ในการน�ำไปใช้

คัดกรองภาวะพฤติกรรมถดถอยในผู้ป่วยเด็กหลัง

นอนโรงพยาบาล และการดมยาสลบ เนื่องจากมี

ข้อค�ำถามไม่มาก ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามไม่

นาน จึงสะดวกในการน�ำไปใช้คดักรองได้อย่างรวดเรว็ 

ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถให้การประเมิน

และช่วยเหลอืเพิม่เตมิ เพือ่ป้องกนัและแก้ไขผลกระทบ

ทางด้านอารมณ์ จิตใจ และพฤติกรรมที่อาจเกิดขึ้นใน

ภายหลังได้6,7 เครือ่งมอืนีไ้ด้รบัการแปลเป็นภาษาสวดิีช18 

และภาษาเยอรมนั19 พบว่ามกีารจดักลุม่ข้อค�ำถามบาง

ข้อแตกต่างจากต้นฉบบัภาษาองักฤษ ความสอดคล้อง

ภายในของภาษาอังกฤษ สวีดิช และเยอรมันอยู่ใน

ระดบัด ีมค่ีา Cronbach’s alpha 0.82, 0.92 และ 0.89 

ตามล�ำดับ ปัจจุบันยังไม่มีแบบสอบถามในการ

ประเมินพฤติกรรมเด็กหลังจากนอนโรงพยาบาลหรือ

แบบสอบถามอื่นที่ใกล้เคียงท่ีเป็นภาษาไทย คณะ

ผู้วิจัยจึงสนใจแปลแบบสอบถามพฤติกรรมหลังจาก

นอนโรงพยาบาลเป็นฉบับภาษาไทย เพื่อน�ำมาใช้

ประโยชน ์และต ่อยอดการวิจัยในล�ำ ดับถัดไป 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อแปลแบบสอบถาม 

Post-Hospitalization Behavior Questionnaire 

จากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย และท�ำการศึกษา

เบื้องต้นเพื่อทดสอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่น 

ของแบบสอบถามพฤตกิรรมหลงัจากนอนโรงพยาบาล

ในเด็ก ฉบับภาษาไทย (Post-Hospitalization 

Behavior Questionnaire – Thai version) ในผู้ป่วย

เด็กอายุ 2-12 ปี ที่นอนโรงพยาบาล ประเมินหลังออก

จากโรงพยาบาลมาแล้ว 7-14 วัน
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วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา การศึกษาความตรงของ

แบบสอบถามทางการแพทย ์ ข ้ าม วัฒนธรรม 

(Cross-cultural validation of health questionnaire) 

ขั้นตอนการศึกษา หลังจากได้รับการรับรอง

จ า ก ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ค น 

(Si085/2019) การศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1) การ

แปลแบบสอบถาม 2) การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื

ส่วนที่ 1 การแปลแบบสอบถาม โดยวิธีการ

แปลย ้อนกลับและทดสอบกับผู ้ ใช ้สองภาษา 

(back-translation with bilingual test) ดังต่อไปนี้

ขั้นตอนที่ 1 แปลแบบสอบถาม Post-Hospital-

ization Behavior Questionnaire (PHBQ) ซึ่งพัฒนา

โดย Vernon และคณะ14 จากภาษาอังกฤษตาม

ต้นฉบับเป็นภาษาไทย (forward translation) โดย

ผู้เชี่ยวชาญ 2 คนแปลอย่างเป็นอิสระต่อกัน ประกอบ

ด้วยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น และนักจิตวิทยาคลินิก 

สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น ภาควิชากุมาร

เวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 2 สังเคราะห์เครื่องมือฉบับที่แปล 

(synthesis of the translation) โดยน�ำแบบสอบถาม

ภาษาไทยทั้งสองฉบับมารวมกันเพื่อหาข้อสรุปโดย

ผู้เชี่ยวชาญ 2 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและวัย

รุ่น และนักจิตวิทยาคลินิกเด็ก

ขั้ นตอนที่  3  การแปลย ้อนกลับ  (b l i nd 

back-translation) โดยให้ผู ้ที่ใช้ภาษาอังกฤษเป็น

ภาษาแม่ (native English speaker) และสามารถอ่าน

ภาษาไทยได้แปลจากภาษาไทยเป็นภาษาองักฤษ แล้ว

เปรียบเทียบเนื้อความว่าเหมือนต้นฉบับภาษาอังกฤษ

หรือไม่ ถ้ามีข้อแตกต่างที่ส�ำคัญ จะแก้ไขฉบับภาษา

ไทย และแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษจนกว่าจะใกล้

เคียงกับแบบสอบถามต้นฉบับ 

ขั้นตอนที่  4 ตรวจสอบความเหมาะสมกับ

วัฒนธรรม (cultural appropriateness testing) 

ผู้เชี่ยวชาญ 2 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์เด็กและ 

วัยรุ ่น และนักจิตวิทยาคลินิกเด็ก เปรียบเทียบ

แบบสอบถามฉบับภาษาอังกฤษ ฉบับภาษาไทย และ

ฉบบัภาษาองักฤษทีไ่ด้รบัการแปลย้อนกลบั ว่าค�ำถาม

เหมาะสมกับวัฒนธรรมของพื้นท่ี และกลุ่มเป้าหมาย

ในงานวิจัย

ขั้นตอนที่ 5 การทดสอบเครื่องมือวิจัย (pretest 

procedure) ในผู้ปกครองเด็ก 3 คน 

ขั้นตอนที่ 6 คณะผู้วิจัยเกลาส�ำนวนค�ำถามให้มี

ความสมบูรณ์ (review) และแก้ปัญหาท่ีพบจาก

ขั้นตอนที่ 5 ก่อนน�ำแบบสอบถามไปใช้จริง

ส่วนที่ 2 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

การศึกษานี้เก็บข้อมูลที่คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 

ระหว่างเดือนเมษายน 2562 – ตุลาคม 2563 ผู้ร่วมวจิยั

ประกอบด้วยผู้ป่วยเด็กอายุ 2-12 ปี และผู้ปกครองที่มา

รบัการตรวจตดิตามผลหลงัจากนอนรักษาในโรงพยาบาล 

โดยมีระยะเวลานับจากออกจากโรงพยาบาลถึงวันที่

วิจัยอยู่ระหว่าง 7-14 วัน เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วย

ท่ีมปัีญหาพฒันาการผิดปกติ เกณฑ์การถอนผู้ร่วมวจิยั 

คอื ผูป้กครองไม่เข้าใจภาษาไทย ไม่ตอบแบบสอบถาม 

หรือไม่สามารถสัมภาษณ์ผู้ปกครองได้

ผู้ปกครองจะได้รับการขอความยินยอมล่วงหน้า

ก่อนออกจากโรงพยาบาลเพื่อตอบแบบสอบถามและ

สัมภาษณ์หลังจากนอนโรงพยาบาลในวันท่ีแพทย์

เจ ้าของไข้นัดผู ้ป ่วยมาติดตามอาการ เมื่อมาถึง

โรงพยาบาลในวนัท่ีนดัมาตดิตามอาการ ผูป้กครองจะ

ได้รับแบบสอบถามฉบับภาษาไทย 27 ข้อ เมื่อตอบ

แบบสอบถามเสร็จ จะเอาแบบสอบถามใส่ซองปิดทึบ

และส่งคืนให้ผู้ช่วยวิจัยก่อนเข้ารับการสัมภาษณ์ จาก

นั้นการสัมภาษณ์ผู้ปกครองด�ำเนินการโดยจิตแพทย์

เดก็และวยัรุน่ 1 ท่าน และนกัจิตวทิยาคลนิกิเดก็ 1 ท่าน

ในเวลาเดยีวกนั การสมัภาษณ์ใช้เวลาประมาณ 20-30 

นาที เพื่อประเมินพฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลงหลังจาก

นอนโรงพยาบาล เปรยีบเทียบกบัก่อนเข้ารบัการรกัษา

ในโรงพยาบาล 
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การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

จากการศึกษาของ Vernon และคณะ14 ที่เป็น

ผูพ้ฒันาแบบสอบถาม PHBQ โดยเปรยีบเทยีบคะแนน

จากการตอบแบบสอบถาม และการสัมภาษณ์โดย

จิตแพทย์เด็ก มีค่า Pearson’s correlation (r) = 0.47 

(0.05 > P > 0.02 by two-tailed test) เมือ่ค�ำนวณด้วย 

alpha = 0.05, beta = 0.20 พบว่าจะต้องใช้ผูร่้วมวจิยั

ทั้งสิ้น 33 คน

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ข้อมูลประชากร (demographic data) จะได้รับ

วเิคราะห์ผลด้วยสถติเิชงิพรรณนา แบบสอบถามจะได้

รับการวิเคราะห์ในด้านต่อไปนี้ 

1) 	 ความเที่ยงตรงเชิงสภาพ (concurrent 

validity) ทดสอบโดยการเปรียบเทียบค่าสัมประสิทธ์ิ

สหสมัพนัธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman’s correlation 

coefficient, rho) ระหว ่างคะแนนที่วัดได ้จาก

แบบสอบถามโดยผู ้ปกครองกับค่าเฉลี่ยของการ

ประเมนิผูป่้วยโดยจติแพทย์เดก็และนักจิตวิทยาคลนิิก

เด็ก ซึ่งการประเมินโดยจิตแพทย์และนักจิตวิทยา

คลนิกิเดก็ ถอืเป็นเกณฑ์มาตรฐานในการวนิจิฉยัภาวะ

พฤติกรรมถดถอย การสัมภาษณ์ผู้ปกครองนี้ไม่ได้ใช้

ข้อค�ำถาม 27 ข้อตามแบบสอบถาม แต่จิตแพทย์เด็ก

และนกัจติวทิยาคลนิิกเดก็จะสมัภาษณ์ว่าเดก็มอีาการ

ใดบ้างตามกลุ ่มอาการ 6 กลุ ่มของแบบสอบถาม 

PHBQ ของ Vernon และคณะ ได้แก่ General anxiety, 

Separation anxiety, Sleep anxiety, Eating 

disturbance, Aggression และ Apathy การ

สัมภาษณ์หลีกเลี่ยงค�ำถามชี้น�ำที่ใช้ในแบบสอบถาม

ยกเว้นผู้ปกครองจะกล่าวขึ้นมาก่อนเอง การประเมิน

ของจิตแพทย์เด็กและนักจิตวิทยาคลินิกเด็กจะเป็น

อิสระต่อกัน ผลการประเมินเป็น 1-5 (1=น้อยกว่าเดิม

มาก, 2=น้อยกว่าเดมิ, 3=เหมอืนเดมิ, 4=มากกว่าเดมิ, 

5=มากกว่าเดิมมาก) ซึ่งสอดคล้องกับแบบสอบถาม

การแปลผลค่า Spearman’s correlation 

coefficient (rho) ค่าระหว่าง 0.90-1.00 มีความ

สัมพันธ์ระดับสูงมาก, 0.70-0.89 มีความสัมพันธ์

ระดับสูง, 0.40-0.69 มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง, 

0.10-0.39 มีความสัมพันธ์ระดับต�่ำ, 0.00-0.10 ไม่มี

ความสัมพันธ์20 ค่าที่เป็นบวกจะแปลผลว่ามีความ

สมัพนัธ์ไปในทศิทางเดยีวกนั ค่าทีต่ดิลบจะแปลผลว่า

มีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้าม 

2) 	 ความเชือ่ม่ันของแบบสอบถาม (Reliability 

of questionnaire) ทดสอบโดยวัดความสอดคล้อง

ภายใน (internal consistency) ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha method) 

การแปลผลความสอดคล้องภายใน a > 0.9 อยู่ใน

ระดับสูง, 0.7 < a < 0.9 อยู่ในระดับดี, 0.6 < a < 0.7 

อยู่ในระดับยอมรับได้, 0.5 < a < 0.6 อยู่ในระดับอ่อน 

และ a < 0.5 ไม่พบความสอดคล้องภายใน21

3) 	 ความเชื่อมั่นระหว่างการประเมินของ

จิตแพทย์เด็กและนักจิตวิทยาคลินิกเด็กจะได้รับ

การทดสอบเพื่อหาความเชื่อมั่นระหว่างผู ้ สังเกต 

(inter-rater reliability) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ภายในชั้น (intraclass correlation, ICC) การแปลผล

ค่าความเชื่อมั่นท่ีค่าท่ีมากกว่า 0.90 จัดอยู่ในระดับดี

เยี่ยม, 0.75-0.90 จัดอยู่ในระดับดี, 0.50-0.75 จัดอยู่

ในระดับปานกลาง, และน้อยกว่า 0.50 จัดอยู่ใน

ระดับต�่ำ22

4) 	 การน�ำแบบสอบถามไปใช้ได้จรงิ (Feasibility) 

ประเมินจากระยะเวลาเป็นนาทีท่ีผู ้ปกครองตอบ

แบบสอบถามต้ังแต่ต ้นจนจบ และจ�ำนวนข้อท่ี

ผู้ปกครองไม่ได้ตอบ 

การวิ เคราะห ์ผลท�ำโดยโปรแกรม PASW 

Statistics for Windows, version 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). การแปลผลจะมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเมื่อค่า p-value น้อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา
การแปลแบบสอบถามพฤติกรรมหลังจาก

นอนโรงพยาบาลฉบับภาษาไทย ได้แสดงไว ้ใน 
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ภาคผนวก การศึกษานี้มีผู้เข้าเกณฑ์ร่วมวิจัย 92 ราย 

โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ convenient sampling 

ผู้วิจัยติดต่อผู้ปกครองเพื่อขอความยินยอม 81 ราย 

ผู้ปกครองยินยอมเข้าร่วมโครงการ 58 ราย มาเข้าร่วม

โครงการจริง 33 ราย ลักษณะประชากรพบว่า ผู้ป่วย

มีอายุเฉลี่ย 6.2 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 23 ราย 

(69.7%) ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นมารดา 

จ�ำนวน 29 ราย (87.9%) และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย 

ที่มารับการผ่าตัด 25 ราย (75.8%) ผู ้ป่วยท่ีมา

นอนโรงพยาบาลครัง้นีเ้ป็นครัง้แรก ม ี14 ราย (42.4%) 

การประเมินนี้มีระยะเวลามัธยฐานหลังออกจาก

โรงพยาบาล 10 วัน ดังแสดงในตารางที่ 1 มีผู้ป่วย 16 

ราย (48.5%) ทีม่พีฤตกิรรมแย่ลงในกลุม่อาการใดกลุม่

อาการหนึ่ งจากการประเมินโดยจิตแพทย ์และ

นักจิตวิทยา ในจ�ำนวนนี้ มีผู้ป่วย 5 ราย (15.2 %) ที่มี

พฤติกรรมแย่ลงมากกว่า 1 กลุ่มอาการ โดยเม่ือแบ่ง

ตามกลุ่มอาการ พบผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมแย่ลงดังนี้ 

1) General anxiety 10 ราย (30.3%), 2) Separation 

anxiety 3 ราย (9.1%), 3) Sleep anxiety 3 ราย 

(9.1%), 4) Eating disturbance 5 ราย (15.2%), 

5) Aggression 6 ราย (18.2%) และ 6) Apathy- 

withdrawal 0 ราย 

การทดสอบความเทีย่งตรงเชงิสภาพ (concurrent 

validity) ระหว่างการตอบแบบสอบถามและการ

ประเมนิโดยจิตแพทย์ ตามการประเมนิจรงิด้วยคะแนน 

1-5 ใน 6 กลุม่อาการ พบ concurrent validity ในระดบั

ปานกลางเพยีง 1 กลุม่อาการ คือ eating disturbances 

ค่า Spearman’s correlation (rho) = 0.462 (p = 0.007) 

ดังแสดงในตารางที่ 2 ไม่พบความเที่ยงตรงเชิงสภาพ

ในกลุ่มอาการอื่นๆ

รายละเอียดของ concurrent validity ระหว่าง

ข้อค�ำถามแต่ละข้อ กับการประเมินโดยจิตแพทย์เด็ก

และนักจิต วิทยาคลิ นิก เด็ก  พบข ้อค� ำถามที่มี 

concurrent validity อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเพียง 

6 ข้อ โดยข้อ 2, 3, 17 มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 

(rho = 0.548, 0.401, 0.559) ข้อ 6, 21, 22 มีความ

สัมพันธ์ระดับต�่ำ (rho = 0.379, 0.385, 0.388) 

ดังแสดงในตารางที่ 3

ความเช่ือมั่น (Reliability) ของแบบสอบถาม 

วดัความสอดคล้องภายใน (internal consistency) รวม

ทั้งชุดอยู่ในระดับดี (Cronbach’s alpha รวมทั้งชุด 

0.840) แต่ความสอดคล้องภายในของแต่ละกลุ่ม

อาการอยู่ในระดับยอมรับได้มีเพียง 2 กลุ่มอาการ คือ 

กลุ่ม V: Aggression (a = 0.665) และกลุ่ม VI: 

Apathy-withdrawal (a = 0.669) ในกลุ่มอาการอื่นๆ 

พบความสอดคล้องภายในอยู่ในระดับอ่อน 2 กลุ่ม

อาการ คือ กลุ่ม III: Sleep anxiety (a = 0.503) และ

กลุ่ม IV: Eating disturbances (a = 0.523) และไม่

พบความสอดคล้องภายใน 2 กลุ่มอาการ คือ กลุ่ม I: 

General anxiety (a = 0.402) และกลุม่ II: Separation 

anxiety (a = 0.348) ดังตารางที่ 4

ความเชื่อม่ันของการประเมินระหว่างจิตแพทย์

เด็กและนักจิตวิทยาคลินิกเด็ก ทดสอบโดยการ

หาความเชือ่ม่ันระหว่างผูส้งัเกต (inter-rater reliability) 

ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (intraclass 

correlation, ICC) อยูใ่นระดับดีเยีย่ม (0.905 – 1.000) 

ในทุกกลุ่มอาการ	

การน�ำแบบสอบถามไปใช้ได้จริง (feasibility) 

วเิคราะห์จากระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเฉล่ีย 

(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) นาน 3.35 (1.3) นาที 

มีผู้ปกครอง 1 รายที่ตอบค�ำถามขาดไป 1 ข้อ



ฐานิกา เกียรติชัย และคณะการศึกษาเบื้องต้นเรื่องความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรม

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
93

ตารางที่ 1 ข้อมูลประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (33 ราย)

ข้อมูลผู้ป่วย ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์) หรือ จ�ำนวน (ร้อยละ)
อายุ (ปี) 6.20 (3.0)
เพศ

 ชาย

 หญิง

23 (69.7)

10 (30.3)
ผู้ตอบแบบสอบถาม

 มารดา

 บิดา

 อื่นๆ 

29 (87.9)

3 (9.1)

1 (3)
เหตุผลที่นอนโรงพยาบาล

 รับการผ่าตัด

 การรักษาทางกุมารเวชกรรม

25 (75.8)

8 (24.2)
ประวัติการนอนโรงพยาบาล

 ไม่เคยนอนโรงพยาบาลมาก่อน

 เคยนอนโรงพยาบาลมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง 

14 (42.4)

19 (57.6)
จ�ำนวนครั้งที่เคยนอนโรงพยาบาลมาก่อนหน้านี้ (ครั้ง)  1 [0, 2]
ระยะเวลาหลังจากออกจากโรงพยาบาลถึงวันประเมิน (วัน) 10 [7, 12]

ตารางที่ 2 	ความเทีย่งตรงเชงิสภาพ (concurrent validity) ระหว่างแบบสอบถามประเมนิโดยผูป้กครองและการ

สัมภาษณ์โดยจิตแพทย์เด็กและนักจิตวิทยาคลินิกเด็ก โดยแบ่งตามกลุ่มอาการของแบบสอบถาม 

คะแนนการประเมินน�ำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

กลุ่มอาการ
การประเมินโดย

แบบสอบถาม

การประเมินโดย

การสัมภาษณ์

Spearman’s 

correlation (rho)
p-value

I: General anxiety 3.0 (0.12) 3.3 (0.47) 0.196 0.274
II: Separation anxiety 3.1 (0.22) 3.1 (0.29) 0.318 0.071
III: Sleep anxiety 3.1 (0.23) 3.1 (0.42) 0.014 0.940
IV: Eating disturbances 3.1 (0.27) 3.1 (0.39) 0.462 0.007*
V: Aggression 3.1 (0.43) 3.2 (0.39) 0.121 0.501
VI: Apathy-withdrawal 3.0 (0.26) 3.0 (0.00) - -

*นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (แบบสองทาง)

หมายเหต ุบางกลุ่มอาการไม่สามารถประเมนิได้ เนือ่งจากการประเมนิโดยแพทย์ในกลุม่อาการที ่6 ม ีzero variance เน่ืองจากผูป่้วย

ทุกรายได้คะแนน 3 ทั้งหมด ท�ำให้ไม่สามารถหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ได้
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ตารางที่ 3 	ความเที่ยงตรงเชิงสภาพ (concurrent validity) ระหว่างแบบสอบถามประเมินโดยผู้ปกครองและ

การสัมภาษณ์โดยจิตแพทย์เด็กและนกัจติวทิยาคลนิิกเดก็ โดยแบง่ตามขอ้ค�ำถามของแบบสอบถาม 

(I-General anxiety, II-Separation anxiety, III-Sleep anxiety, IV-Eating disturbance, V-Aggression 

และ VI-Apathy-withdrawal)

ข้อ ค�ำถาม กลุ่มที่
Spearman’s 
correlation

p-value

1. เด็กหงุดหงิดงอแงเมื่อจะต้องเข้านอนตอนกลางคืนหรือไม่ III 0.343 0.051
2. เด็กหงุดหงิดงอแงเมื่อต้องกินอาหารหรือไม่ IV 0.548 0.001*
3. เด็กมักจะนั่งนิ่งๆ นอนนิ่งๆ หรือไม่ท�ำอะไรเลยหรือไม่ IV 0.401 0.021*
4. เด็กจ�ำเป็นต้องดูดจุกนมหลอกหรือไม่ I - -
5. เด็กมีท่าทีกลัวเมื่อจะต้องออกไปนอกบ้านกับท่านหรือไม่ I 0.268 0.131
6. เด็กไม่สนใจสิ่งต่างๆ ที่เกิดรอบตัวหรือไม่ I 0.379 0.030*
7. เด็กปัสสาวะรดที่นอนตอนกลางคืนหรือไม่ VI - -
8. เด็กกัดเล็บตัวเองหรือไม่ I -0.153 0.396
9. เดก็มอีาการไม่สบายใจเมือ่ถูกปล่อยให้อยูต่ามล�ำพงัเป็นระยะเวลาสัน้ๆ หรอืไม่ II 0.206 0.251
10. เด็กจ�ำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างมากเวลาท�ำสิ่งต่างๆ หรือไม่ VI - -
11. ยากหรือไม่ที่จะท�ำให้เด็กสนใจท�ำสิ่งต่างๆ (เช่น เล่นเกมหรือของเล่น) VI - -
12. เด็กมีท่าทีหลีกเลี่ยงหรือกลัวสิ่งใหม่ๆ หรือไม่ I 0.086 0.636
13. เด็กมีปัญหาเวลาต้องตัดสินใจหรือไม่ I 0.206 0.251
14. เด็กมีอาการร้องอาละวาดหรือชักดิ้นชักงอเมื่อไม่ได้ดังใจหรือไม่ V -0.033 0.855
15. ยากหรือไม่ที่จะท�ำให้เด็กพูดคุยกับท่าน VI - -
16. เด็กมีทีท่าไม่สบายใจหรือไม่เวลามีคนเอ่ยถึงหมอหรือโรงพยาบาล II 0.107 0.553
17. เด็กเดินตามท่านไปทุกหนทุกแห่งในบ้านหรือไม่ II 0.559 0.001*
18. เด็กพยายามเรียกร้องความสนใจจากท่านหรือไม่ II 0.067 0.711
19. เด็กกลัวความมืดหรือไม่ III -0.010 0.955
20. เด็กฝันร้ายตอนกลางคืน หรือตื่นมาร้องไห้กลางดึกหรือไม่ II 0.249 0.163
21. เด็กมีอาการขับถ่ายที่ไม่ปกติหรือไม่ I 0.385 0.027*
22. เด็กหลับยากในตอนกลางคืนหรือไม่ III 0.388 0.026*
23. เด็กมีท่าทางอาย กังวล หรือกลัวคนแปลกหน้าหรือไม่ VI - -
24. เด็กเบื่อ ไม่ค่อยอยากกินอาหารหรือไม่ IV 0.000 1.000
25. เด็กมีแนวโน้มจะไม่เชื่อฟังท่านหรือไม่ V 0.172 0.339
26. เด็กท�ำลายของเล่นหรือสิ่งของอื่นๆ หรือไม่ VI - -
27. เด็กดูดนิ้วมือหรือไม่ I -0.268 0.132

*นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (แบบสองทาง)

หมายเหตุ หัวข้อที่มี zero variance เนื่องจากผู้ป่วยทุกรายได้คะแนน 3 ทั้งหมด ไม่สามารถหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ได้

ตารางที่ 4 ความสอดคล้องภายใน (internal consistency) ของแบบสอบถาม แบ่งตามกลุ่มอาการ

กลุ่มอาการ Cronbach’s Alpha
I: General anxiety 0.402
II: Separation anxiety 0.348
III: Sleep anxiety 0.503
IV: Eating disturbances 0.523
V: Aggression 0.665
VI: Apathy-withdrawal 0.669
รวม 27 ข้อ 0.840
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วิจารณ์
การศึกษานี้เป็นการแปลแบบสอบถามซึ่งเป็น

ภาษาอังกฤษที่พัฒนาและถูกใช้อย่างแพร่หลายมา
นานแล้วกว่า 50 ปี เพือ่ประเมนิพฤตกิรรมเดก็หลงัออก
จากโรงพยาบาล5, 6 และจัดว่าเป็นเคร่ืองมือคัดกรอง 
(screening test) ที่ได ้ รับการยอมรับโดยทั่วไป 
เนื่องจากความแตกต่างทางวัฒนธรรม ผู้วิจัยจึงเลือก
รูปแบบงานวิ จัย เป ็นการศึกษาความตรงของ
แบบสอบถามทางการแพทย ์ ข ้ าม วัฒนธรรม 
(Cross-cultural validation of health questionnaire) 
โดยมีการแปลแบบสอบถามนี้จากภาษาอังกฤษเป็น
ภาษาไทยและใช้วิธีการแปลย้อนกลับโดยทดสอบกับ
ผู้ใช้สองภาษาตามมาตรฐานสากล รวมถึงมีการตรวจ
สอบความเหมาะสมกับวัฒนธรรมในขั้นตอนที่ 4 และ
มกีารเกลาส�ำนวนค�ำถามของแบบสอบถามในขัน้ตอน
ที ่6 โดยจติแพทย์เดก็และวยัรุน่ และนกัจิตวทิยาคลนิกิ
เด็กอีกครั้ง ท�ำให้น ่าจะเช่ือม่ันได้ว ่าเนื้อหาของ
แบบสอบถามฉบับภาษาไทยน่าจะมีความเที่ยงตรง
ใกล้เคียงกับเนื้อหาฉบับภาษาอังกฤษที่เป็นต้นฉบับ 
และสามารถใช้ได้ในบริบทของสังคมไทย 

แบบสอบถามภาษาไทยพบ concurrent validity 
ระดับปานกลางในกลุ่มอาการ eating disturbances 
เพียงองค์ประกอบเดียวจากองค์ประกอบทั้งหมด 
6 กลุ่ม (ตารางที่ 2) แต่ความสอดคล้องภายในอยู่ใน
ระดับอ่อน อาจเกิดจากการจัดกลุ่มข้อค�ำถามของ
แบบสอบถามให้เข้ากับ 6 กลุ่มอาการ ไม่สามารถน�ำ
มาใช ้ ได ้ จ ริ ง กับประชากรไทย  จากการแปล
แบบสอบถามนี้เป็นภาษาอื่นๆ พบว่าแบบสอบถาม
ฉบับภาษาเยอรมัน19 ยังคงกลุ่มอาการ 6 กลุ่ม แต่การ
จดักลุม่ข้อค�ำถามบางข้อแตกต่างจากต้นฉบบั ในขณะ
ทีแ่บบสอบถามฉบบัภาษาสวดีชิ18 ได้วเิคราะห์หาองค์
ประกอบด้วยวิธี exploratory factor analysis และ 
confirmatory factor analysis พบว่าการท�ำ Oblimin 
rotation สามารถจัดกลุ ่มอาการเป็น 5 กลุ ่มได้
เหมาะสมกว่าต้นฉบับ และตัดข้อค�ำถามข้อที่ 10 และ 
15 ออกไป 

Jenkins และคณะ23 ได้วิเคราะห์แบบสอบถาม
ฉบบัภาษาองักฤษทัง้ 27 ข้ออกีครัง้ใน 50 ปีถดัมาหลงั
จากการพฒันาแบบสอบถามต้นฉบบัด้วยวธิ ีprinciple 
component analysis with Varimax rotation ซึ่งเป็น
วธิเีดยีวกบัที ่Vernon และคณะใช้พฒันาแบบสอบถาม
ฉบับน้ี พบว่าไม่สามารถแบ่งกลุ่ม 6 กลุ่มอาการได้
อย่างเหมาะสม จึงพัฒนาแบบสอบถามเป็น PHBQ-
AS ส�ำหรบั ambulatory surgery ซึง่ตัดข้อค�ำถามจาก 
27 ข้อเหลอื 11 ข้อ (ประกอบด้วย 2, 3, 6, 9, 10, 11, 14, 
15, 20, 22, 24) การใช้งานแบบสอบถาม PHBQ-AS 
นี้แปลผลจากคะแนนรวม โดยไม่ต้องแบ่งกลุ่มอาการ
อีก และมีความเท่ียงตรงเชื่อถือได้ จากการวิเคราะห์
ค�ำถามรายข้อในฉบบัภาษาไทย (ตารางท่ี 3) พบว่าข้อ
ท่ีม ีconcurrent validity อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ คือ 
ข้อท่ี 2, 3, 6, 17, 21, 22 เมื่อเปรียบเทียบกับ
แบบสอบถาม PHBQ-AS จ�ำนวน 11 ข้อ พบว่าข้อที่
ตรงกับ PHBQ-AS คือ 2, 3, 6, 22 โดยค�ำถามข้อที่มี
ความส�ำคัญต่อการประเมินผู้ป่วยหลังผ่าตัด คือข้อ 6, 
14, 20, 22 

จากการวิเคราะห์ข้อค�ำถามฉบับภาษาไทย ใน
กลุ่มอาการ eating disturbances ซึ่งประกอบไปด้วย
ค�ำถามจ�ำนวน 3 ข้อ คือข้อ 2, 3, และ 24 พบความ
เทีย่งตรงในข้อ 2 แต่ไม่พบความเทีย่งตรงในข้อ 24 ทัง้ที่
มีข้อความใกล้เคียงกัน ส่วนค�ำถามข้อ 3 ที่พบความ
เที่ยงตรงในกลุ่ม eating disturbances อาจไม่ได้ใช้
ประเมนิกลุม่อาการนีโ้ดยตรง และสามารถเข้ากบักลุม่
อาการอื่นได้ เช่น general anxiety หรือ apathy-with-
drawal ค�ำถามบางข้อมคีวามจ�ำเพาะต่อช่วงอาย ุเช่น 
ข้อ 4 การดูดจุกนมหลอก และข้อ 27 การดูดน้ิวมือ 
พบในกลุม่เดก็ก่อนวัยเรยีน ข้อ 8 กดัเลบ็ พบในเดก็วยั
เรยีน เด็กทีอ่ยูน่อกกลุม่อายดุงักล่าวมกัไม่มพีฤตกิรรม
นัน้อยูแ่ล้ว ท�ำให้ผูป้กครองตอบว่า “3 ไม่เปลีย่นแปลง” 
การพัฒนาแบบสอบถามฉบับภาษาไทยน้ีในอนาคต 
นอกจากควรทีจ่ะท�ำการปรบัเปลีย่นเนือ้หาและส�ำนวน
ของค�ำถามในแบบสอบถามแล้ว ควรท�ำการเลือก
ค�ำถามให้เหมาะสมโดยพิจารณาถึงวัตถุประสงค์
การน�ำแบบสอบถามไปใช้ว่ามคีวามจ�ำเป็นต้องลงราย
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ละเอียดความผดิปกตขิองพฤตกิรรมในแต่ละกลุม่หรอื
ไม่ หรอืต้องการพฒันาแบบสอบถามเพือ่คดักรองภาวะ
ที่ผิดปกติโดยรวมก็เพียงพอต่อการน�ำไปใช้งานแล้ว

ถึงแม้ว่าแบบสอบถามฉบับภาษาไทยนี้มีความ
สอดคล้องภายในของทัง้ชดุอยูใ่นระดบัด ี(Cronbach’s 
alpha รวมทัง้ชดุ 0.840) อย่างไรกต็าม มีเพยีงสองกลุม่
อาการท่ีความสอดคล้องภายในของแต่ละกลุ่มอาการ
อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ คือ aggression (a = 0.665) 
และ apathy-withdrawal (a = 0.669) กลุม่อาการอืน่ๆ 
ไม่พบความสอดคล้องภายในหรืออยู่ในระดับอ่อน 
(a = 0.348 - 0.523) เป็นการยืนยันว่าข้อค�ำถาม
ภายในของแต ่ละกลุ ่มอาการไม ่สอดคล ้องกัน 
แบบสอบถามนีค้วรได้รบัการปรบัปรงุเรือ่งการจดักลุม่
ของข้อค�ำถามในแต่ละกลุ ่มอาการ เพื่อให้ความ
สอดคล้องภายในของกลุม่อาการแต่ละด้านมีความน่า
เชื่อถือมากขึ้น จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าค่าความ
สอดคล้องภายในของแบบสอบถามฉบบัภาษาองักฤษ 
ภาษาสวีดิช และภาษาเยอรมัน มีค่า Cronbach’s 
alpha ของทั้งชุดเท่ากับ 0.82, 0.92 และ 0.89 ตาม
ล�ำดับ14,18,19 ฉบับภาษาอังกฤษมีความสอดคล้อง
ภายในของแต่ละกลุ่มอาการระหว่าง 0.46-0.73 ฉบับ
ภาษาสวีดชิทีจ่ดักลุม่ข้อค�ำถามใหม่จาก model ต่างๆ 
ด้วยวิธี confirmative factor analysis สามารถเพิ่ม
ความสอดคล้องภายในของแต่ละกลุ่มอาการได้ดีขึ้น 
โดยมีค่า Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง 0.81-0.87

ในแง ่การประเมินเร่ืองการน�ำไปใช้ได ้จริง 
แบบสอบถาม PHBQ ฉบบัภาษาไทย 27 ข้อนี ้ใช้ระยะ
เวลาท�ำเฉลี่ย 3.35 นาที ถือเป็นระยะเวลาที่ไม่นาน
เกินไป ส�ำหรับการน�ำไปใช้กับผู้ปกครองในการรักษา
ตามปกติ

การศึกษานี้มี ข ้อจ� ำ กัดอยู ่หลายประการ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท�ำในกลุ่มตัวอย่าง
ขนาดเลก็ และผูป่้วยส่วนใหญ่เคยนอนโรงพยาบาลมา
แล้วอย่างน้อยหนึง่ครัง้ (57.6%) ท�ำให้มอีบุตักิารณ์การ
เกิดพฤติกรรมถดถอยค่อนข้างต�่ำ และได้ผลลัพธ์ไม่
หลากหลาย นอกจากนี้การศึกษานี้ยังขาดการตรวจ
สอบความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นด้วยวิธีอื่น ผู้วิจัย

จึงขอเสนอแนวทางการพัฒนาแบบสอบถาม PHBQ 
ฉบับภาษาไทย ต่อไปในอนาคต โดยพบว่ามีปัจจัยท่ี
ควรค�ำนึงถึงและข้อเสนอแนะ ดังต่อไปนี้

1) 	 ปรับเน้ือความของข้อค�ำถามให้เป็นภาษา
ไทยที่เข้าใจง่ายขึ้น เป็นภาษาที่ใช้ในชีวิตจริง การ
พัฒนาแบบสอบถามจะสามารถเปล่ียนแปลงเน้ือ
ความให้เข้าใจได้ง่ายขึ้นโดยไม่ต้องกังวลว่าเน้ือความ
ไม่ตรงกบัฉบบัเดิม รวมถงึการตัดข้อค�ำถามท่ีไม่จ�ำเป็น
ออกด้วย

2) 	 เพิม่การตรวจสอบความเท่ียงตรงด้วยวิธอีืน่ 
ได้แก่ ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ว่า
ข้อค�ำถามแต่ละข้อสอดคล้องกบักลุม่อาการทีต้่องการ
ประเมินได้หรือไม่ หากไม่ชัดเจนอาจพิจารณาเปลี่ยน
ข้อค�ำถามให้ตรงกลุ่มอาการมากขึ้น โดยเฉพาะบาง
ค�ำถามท่ีมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ติดลบ (ตารางท่ี 
3) ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงโครงสร้าง (construct 
validity) ได้แก่ ความเที่ยงตรงเชิงลู่เข้า (convergent 
validity) กบัแบบประเมนิมาตรฐานอืน่ และความเท่ียง
ตรงเชิงจ�ำแนก (discriminant validity) เพื่อประโยชน์
ในการคัดกรองเด็กที่มีพฤติกรรมถดถอย

3) 	 แบบสอบถามภาษาไทยควรได้รับการวเิคราะห์ 
หาองค์ประกอบเชงิยนืยนัอกีครัง้ (confirmatory factor 
analysis) ว ่าข ้อค�ำถามของกลุ ่มอาการท่ีเป ็น
องค์ประกอบท้ัง 6 ด้านท่ีสร้างข้ึน สามารถเข้ากบับรบิท
ในผู้ป่วยเด็กไทย

4) 	 การประเมนิความเช่ือมัน่มข้ีอจ�ำกดัหากจะ
ใช้วิธีการประเมินความเชื่อมั่นระหว่างผู ้ประเมิน 
(inter-rater reliability) เนื่องจากผู้ปกครองเด็กแต่ละ
คนอาจจะมองเด็กในลักษณะแตกต่างกัน ท�ำให้อาจ
ตอบแบบประเมนิแตกต่างกนัทัง้ทีเ่ป็นเดก็คนเดยีวกนั 
ส�ำหรบัวธิกีารประเมนิความเชือ่มัน่ของการทดสอบซ�ำ้ 
(test-retest reliability) มีข้อจ�ำกัดเช่นกัน เนื่องจากมี
รายงานว ่าพฤติกรรมถดถอยที่ เกิดขึ้นหลังจาก
นอนโรงพยาบาลสามารถหายไปได้เองในระยะเวลา 
14 วัน3 ดังน้ันการนัดเด็กมาท�ำการทดสอบซ�้ำท่ีเวลา
ต่างกัน ก็อาจได้ผลลัพธ์แตกต่างกันด้วยตัวโรคของ
ผู้ป่วยอยู่แล้ว ท�ำให้การศึกษาน้ีไม่ได้ประเมินความ
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เชือ่มัน่ดงักล่าวและได้ประเมนิความสอดคล้องภายใน
เพียงอย่างเดียว ส่วน inter-rater reliability ที่รายงาน
ในการศึกษานี้ เป็นการประเมินระหว่างจิตแพทย์และ
นักจิตวิทยาในการประเมินผู ้ร ่วมวิจัยตามเกณฑ์ท่ี
ก�ำหนดไว้ ไม่ใช่ inter-rater reliability ของแบบสอบถาม

5) 	 การศกึษานีไ้ม่ได้ศกึษาแบบสอบถามภาษา
ไทยในรูปแบบของ PHBQ-AS ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่
สั้นและกระชับกว ่า แบบสอบถาม PHBQ-AS 
จะประเมินความผิดปกติโดยรวม ไม่ได้แบ่งตามกลุ่ม
อาการ เนือ่งจากการประเมนิโดยจิตแพทย์เดก็และนัก
จติวทิยาคลนิกิเดก็ในการศึกษานี ้ได้ประเมนิตามกลุม่
อาการแต่ไม่ได้ประเมินโดยรวม ดังนั้น การพัฒนา
เครือ่งมอืนีค้วรวางแผนพฒันาทัง้ฉบบัเตม็และฉบบัย่อ
ไปพร้อมกันเลย 

สรุป
จากการศึกษาเบ้ืองต้น พบว่าแบบสอบถาม

พฤติกรรมหลังจากนอนโรงพยาบาลฉบับภาษาไทย 
เฉพาะกลุม่อาการ eating disturbances มคีวามเทีย่ง
ตรงในระดับปานกลางและความสอดคล้องภายใน
ระดับอ่อน แบบสอบถามน้ีไม่พบความเที่ยงตรงเชิง
สภาพในกลุ่มอาการอื่น จึงควรได้รับการพัฒนาเพิ่ม
เติมและจัดข้อค�ำถามเข้ากลุ่มอาการใหม่ เพื่อเพ่ิม
ความเที่ยงตรงและความเช่ือม่ันในกลุ ่มอาการท้ัง 
6 กลุ่ม ให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมประเทศไทย
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ภาคผนวก

แบบสอบถามพฤติกรรมเด็กภายหลังออกจากโรงพยาบาล ฉบับภาษาไทย

Post Hospitalization Behavioral Questionnaire (PHBQ) – Thai version

ผู้ตอบแบบสอบถาม * มารดา * บิดา * อื่นๆ .............................. (กรุณาระบุความสัมพันธ์กับเด็ก)

กรุณาตอบค�ำถามต่อไปนี้ซึ่งเกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็กในความดูแลของท่านภายหลังจากที่เด็กออกจาก

โรงพยาบาล ซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่เปลี่ยนแปลงก็ได้ กรุณาวงกลมล้อมรอบตัวเลขที่อธิบายพฤติกรรม

ปัจจุบันของเด็กได้ดีที่สุด โดยเปรียบเทียบกับพฤติกรรมของเด็กก่อนเข้าโรงพยาบาล

หมายเหต ุหากเด็กไม่เคยมีพฤติกรรมตามข้อค�ำถามเหล่านี้มาก่อน และหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว

ก็ไม่มีพฤติกรรมดังกล่าวเกิดขึ้น ให้ท่านวงกลมเลือก ข้อ 3 “เหมือนเดิม/ไม่เคยมี”

น้อย

กว่า 

เดิมมาก

น้อย

กว่า

เดิม

เหมือน

เดิม/  

ไม่เคยมี

มากกว่า

เดิม

มากกว่า

เดิมมาก

1. เด็กหงุดหงิดงอแงเมื่อจะต้องเข้านอนตอนกลางคืนหรือไม่ 1 2 3 4 5

2. เด็กหงุดหงิดงอแงเมื่อต้องกินอาหารหรือไม่ 1 2 3 4 5

3. เด็กมักจะนั่งนิ่งๆ นอนนิ่งๆ หรือไม่ท�ำอะไรเลยหรือไม่ 1 2 3 4 5

4. เด็กจ�ำเป็นต้องดูดจุกนมหลอกหรือไม่ 1 2 3 4 5

5. เด็กมีท่าทีกลัวเมื่อจะต้องออกไปนอกบ้านกับท่านหรือไม่ 1 2 3 4 5

6. เด็กไม่สนใจสิ่งต่างๆ ที่เกิดรอบตัวหรือไม่ 1 2 3 4 5

7. เด็กปัสสาวะรดที่นอนตอนกลางคืนหรือไม่ 1 2 3 4 5

8. เด็กกัดเล็บตัวเองหรือไม่ 1 2 3 4 5

9. เด็กมีอาการไม่สบายใจเมื่อถูกปล่อยให้อยู่ตามล�ำพังเป็น

ระยะเวลาสั้นๆ หรือไม่

1 2 3 4 5

10. เด็กจ�ำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างมากเวลาท�ำสิ่ง

ต่างๆ หรือไม่

1 2 3 4 5

11. ยากหรือไม่ที่จะท�ำให้เด็กสนใจท�ำสิ่งต่างๆ (เช่น เล่นเกม

หรือของเล่น)

1 2 3 4 5

มีต่อหน้า 2
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น้อย

กว่า 

เดิมมาก

น้อย

กว่า

เดิม

เหมือน

เดิม/  

ไม่เคยมี

มากกว่า

เดิม

มากกว่า

เดิมมาก

12. เด็กมีท่าทีหลีกเลี่ยงหรือกลัวสิ่งใหม่ๆ หรือไม่ 1 2 3 4 5

13. เด็กมีปัญหาเวลาต้องตัดสินใจหรือไม่ 1 2 3 4 5

14. เด็กมีอาการร้องอาละวาดหรือชักดิ้นชักงอเมื่อไม่ได้ดังใจ

หรือไม่

1 2 3 4 5

15. ยากหรือไม่ที่จะท�ำให้เด็กพูดคุยกับท่าน 1 2 3 4 5

16. เด็กมีทีท่าไม่สบายใจหรือไม่เวลามีคนเอ่ยถึงหมอหรือ

โรงพยาบาล

1 2 3 4 5

17. เด็กเดินตามท่านไปทุกหนทุกแห่งในบ้านหรือไม่ 1 2 3 4 5

18. เด็กพยายามเรียกร้องความสนใจจากท่านหรือไม่ 1 2 3 4 5

19. เด็กกลัวความมืดหรือไม่ 1 2 3 4 5

20. เด็กฝันร้ายตอนกลางคืน หรือตื่นมาร้องไห้กลางดึกหรือไม่ 1 2 3 4 5

21. เด็กมีอาการขับถ่ายที่ไม่ปกติหรือไม่ 1 2 3 4 5

22. เด็กหลับยากในตอนกลางคืนหรือไม่ 1 2 3 4 5

23. เด็กมีท่าทางอาย กังวล หรือกลัวคนแปลกหน้าหรือไม่ 1 2 3 4 5

24. เด็กเบื่อ ไม่ค่อยอยากกินอาหารหรือไม่ 1 2 3 4 5

25. เด็กมีแนวโน้มจะไม่เชื่อฟังท่านหรือไม่ 1 2 3 4 5

26. เด็กท�ำลายของเล่นหรือสิ่งของอื่นๆ หรือไม่ 1 2 3 4 5

27. เด็กดูดนิ้วมือหรือไม่ 1 2 3 4 5

กรุณาตรวจสอบให้แน่ใจว่าท่านได้ตอบค�ำถามครบทั้ง 2 หน้าแล้ว

ขอขอบพระคุณที่กรุณาตอบแบบสอบถาม
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนของนักศึกษาแพทย์

ชั้นคลินิก วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ศึกษาในนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์

และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ปีการศึกษา 2562 จ�ำนวน 133 คน โดยใช้แบบสอบถาม

ออนไลน์แบบตอบเองประกอบด้วยข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านการเรียนและปฏิบัติงาน และแบบ

ประเมินภาวะความเหนื่อยล้าในการท�ำงานของแมชลาช (Maslach Burnout Inventory) ฉบับภาษาไทย 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา รายงานผลเป็น ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ช่วง และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยโดยใช้สถิติ Multiple logistic regression

ผลการศึกษา นักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกมีภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนสูง ร้อยละ 31.0 โดยมีปัจจัยที่มีผล

ต่อภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนสูง ได้แก่ โรคทางกาย ชั้นปีที่ก�ำลังศึกษาไม่ตรงตามชั้นปีที่เข้าศึกษา ศึกษา

ช้ันคลินิกที่ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาลศรีสะเกษ และก�ำลังศึกษาในหอผู้ป่วยรายวิชา

รอง ปัจจัยที่มีผลต่อความอ่อนล้าทางอารมณ์ ได้แก่ มีโรคทางกาย ศึกษาชั้นคลินิกที่ศูนย์แพทย์ศาสตร์

ศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาลศรีสะเกษ และทัศนคติด้านลบต่อการเรียนแพทย์ ปัจจัยที่ลดความเป็นบุคคล 

คอื ปัญหาทางด้านการเงนิ โรคทางกาย เกรดเฉลีย่น้อยกว่าค่าเฉลีย่ และศกึษาชัน้คลนิกิทีศ่นูย์แพทย์ศาสตร์

ศกึษาชัน้คลนิกิโรงพยาบาลศรสีะเกษ ไม่มปัีจจยัทีม่ผีลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล

สรุป หนึ่งในสามของนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกมีภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนสูง ควรให้ความส�ำคัญ

ทั้งหลักสูตรการศึกษา การคัดกรองและติดตามการรักษาทั้งปัญหาทางกายและทางจิตเวชแก่นักศึกษา

แพทย์ชั้นคลินิก 

ค�ำส�ำคัญ  ภาวะเหนื่อยล้าในการเรียน  ภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงาน  นักศึกษาแพทย์ 

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 101-112
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Abstract 
Objective: Study prevalence and associated factors of burnout syndrome among clinical medical 

students, Ubon Ratchathani University.

Method: The cross-sectional study were applied on the 133 medical students in clinical years, 

College of Medicine and Public Health, Ubon Ratchathani University, for the academic year of 

2019.The online questionnaire was consisted of demographic data, learned and practiced data 

and the Maslach Burnout Inventory (MBI)-Thai version. The data were analyzed using descriptive 

statistics consisting percentage, mean, range, standard deviation. The correlation was determined 

using Multiple logistic regression statistic in analyzing the influence of factors. 

Results: The prevalence of burnout syndrome among clinical medical students of medical students 

in clinical years, it indicated 31.0% were high level of burnout syndrome. The associated factors 

of high level of burnout syndrome was physical illness, repeatedly in medical class, studied in 

Sisaket educational medical center and studied in minor ward. The associated factors of emotional 

exhaustion aspect was physical illness, studied in Sisaket educational medical center and 

negative attitude about medical study. The factor affecting burnout syndrome in depersonalization 

aspect was financial problem, physical illness, below average of grade point average (GPA) and 

studied in Sisaket educational medical center. None of the factors affecting burnout syndrome 

in personal accomplishment aspect.

Conclusion: One third of clinical medical students were high level of burnout syndrome. The 

Medical Education Center should give precedence to the medical student care both in terms of 

academic curriculum, screening and follow up both physical and mental illness.

Keywords: burnout syndrome, medical student
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บทน�ำ
	 ภาวะเหนื่อยล ้าในการท�ำงาน (burnout 

syndrome) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจที่เกิดจาก

การตอบสนองต่อความเครียดเรื้อรังจากการท�ำงาน1 

มกัพบในอาชพีทีต้่องท�ำงานเกีย่วข้องกบัผูค้นเป็นเวลา

นาน และงานทีต้่องเกีย่วข้องกบัอารมณ์ของผูร้บับรกิาร

โดยตรง โดยเฉพาะงานบรกิารด้านสขุภาพ เช่น แพทย์ 

ทนัตแพทย์ พยาบาล นกัจติวทิยา เป็นต้น ซึง่ก่อให้เกดิ

ความอ่อนล้าทั้งร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ เกิดความ

เปลี่ยนแปลงทางร่างกายและพฤติกรรม เช่น รู ้สึก

ร่างกายเหนื่อยล้า ปวดศีรษะ นอนไม่หลับ หงุดหงิด

และโกรธง่าย หนุหนัพลนัแล่น รูส้กึเศร้าหมอง มองโลก

ในแง่ร้าย สิ้นหวัง เบื่อหน่าย เป็นต้น2 ภาวะเหนื่อยล้า

ในการท�ำงานประเมินโดยใช้แบบวัด Maslach 

Burnout Inventory (MBI) ประกอบด้วยค�ำถาม 22 ข้อ 

คิดคะแนนแบ่งระดับความรุนแรงเป็นสูง ปานกลาง 

และต�่ำ ประเมินภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงาน 3 ด้าน 

ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional 

exhaustion) ด้านลดความเป็นบุคคล (depersonali-

zation) และด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล (personal 

accomplishment) ผูท้ีมี่ภาวะเหนือ่ยล้าในการท�ำงาน

ระดบัสงู จะมคีะแนนด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์สงู 

การลดความเป ็นบุคคลสูง  และมีคะแนนด ้าน

ความส�ำเร็จส่วนบุคคลต�่ำ แบบวัด Maslach Burnout 

Inventory (MBI) เป็นแบบวัดท่ีได้รับการยอมรับมาก

ที่สุด มีความเที่ยงสูง และมีคุณสมบัติการวัดทาง

จิตวิทยาอยู่ในระดับเป็นที่ยอมรับ3,4 

	 มกีารศกึษาทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะเหนือ่ยล้าในการ

ท�ำงานของบุคลากรทางสาธารณสุขหลายการศึกษา

ทั้งในและต่างประเทศที่ผ่านมาพบภาวะเหนื่อยล้าใน

การท�ำงานในบุคลากรสาธารณสขุ5 ไม่ว่าจะเป็นแพทย์

ประจ�ำบ้าน6 แพทย์7 จิตแพทย์8 พยาบาลวิชาชีพ9,10 

หรอืนกัศกึษาแพทย์ 11 ซ่ึงอาจพบความชุกและปัจจยัที่

มีผลต่อภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงานที่แตกต่างกัน 

การศึกษาภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงานและปัจจัย

ที่ เกี่ยวข ้องของแพทย ์ประจ�ำบ ้านโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์พบว่าภาวะเหน่ือยล้าในการท�ำงานท้ัง 3 

ด้านอยู่ในระดับต�่ำ ปัจจัยที่มีสัมพันธ์กับภาวะเหนื่อย

ล้าในการท�ำงาน ได้แก่ ภาระครอบครัวปานกลาง/หนกั 

การปฏิบัติงานในช้ันปีท่ี 1 การปฏิบัติงานในภาควิชา

กลุ่มหอผู้ป่วยหลัก (major wards) ความรู้สึกว่างาน

เอกสารน้อย/มากเกินไป ความรู้สึกชั่วโมงในการนอน

หลับไม่เพียงพอ ความไม่พึงพอใจในวิชาชีพแพทย์ 

และการเคยมีความคิดในการลาออกจากการศึกษา 

ระดับแพทย์ประจ�ำบ้าน และชั่วโมงท�ำงานนอกเวลา

ราชการ6 การศึกษาถึงความสัมพันธ์ของภาวะเหนื่อย

ล้าในการท�ำงานกับการจ�ำกัดชั่วโมงการท�ำงานของ

แพทย์ประจ�ำบ้านอายุรศาสตร์ใน University of 

Colorado Health Science Center สหรฐัอเมรกิา พบ

ว่าการจ�ำกัดชั่วโมงการท�ำงานท่ีลดลงจาก 74.6 เป็น 

67.1 ชัว่โมง พบว่ามภีาวะเหน่ือยล้าในการท�ำงานด้าน

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับสูงลดลงร้อยละ 1312 

การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) รวบรวม

ความชุกของภาวะเหน่ือยล ้าในการท�ำงานของ

นักศึกษาแพทย์ทั่วโลกพบความชุกร้อยละ 44.2  

(33.4-55.0) ความชุกภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงานทั้ง 

3 ด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ร้อยละ 

40.8 (32.8-48.9) ด้านลดความเป็นบคุคล ร้อยละ 35.1 

(27.2-43.0) และด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล ร้อยละ 

27.4 (20.5-34.3) การศกึษานีพ้บว่าไม่มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างเพศ ความชุกมี

ความแตกต่างกันเล็กน้อยระหว่างประเทศ โดยพบ

ความชุกสูงกว่าประเทศอื่นๆ ในประเทศหมู ่เกาะ

มหาสมุทรแปซิฟิกและตะวันออกกลาง13

	 นักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกต้องต้องฝึกปฏิบัติ

งานจริงบนหอผู ้ป ่วย ซึ่งนักศึกษาแพทย์เป็นผู ้มี

ประสบการณ์ในการท�ำงานน้อยที่สุด ต้องเรียนรู้จาก

ผูอ้ืน่ ไม่มอี�ำนาจตดัสินใจก่อน เกดิเป็นความเครยีดทัง้

จากการเรียน การรักษาสัมพันธภาพต่อบุคคลอื่นในที่

ท�ำงาน การไม่มเีวลาว่าง รวมไปถงึปัญหาในด้านต่างๆ 
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เช่น อาการเจ็บป่วยทั้งของตนเองหรือคนในครอบครัว 

การถกูตัง้ความหวงั เป็นต้น14,15 ผลจากความเครยีดต่อ

เนื่องสามารถเป็นเหตุให้คุณภาพชีวิตของนักศึกษา

แพทย์มกีารถดถอยลงอย่างชดัเจน16 คณะผูว้จิยัได้เลง็

เหน็ถงึความส�ำคญัของภาวะเหนือ่ยล้าในการเรยีนและ

การปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยของนักศึกษาแพทย์ชั้น

คลนิกิ ในทีน่ีจ้งึใช้ค�ำจ�ำกดัความเป็น “ภาวะเหน่ือยล้า

ในการเรยีน” แทนเพือ่ให้เหมาะสมกบับทบาทของผูเ้ข้า

ร่วมวิจัยซึ่งเป็นนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก การศึกษานี้

จัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ

การภาวะเหนือ่ยล้าในการเรียนของนกัศกึษาแพทย์ช้ัน

คลินิก มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เพื่อให้ทราบข้อมูล 

ตระหนักถึงความส�ำคัญ และน�ำข้อมูลที่ได้ร่วมกันหา

แนวทางป้องกันและแก้ไขปัญหาได้อย่างตรงจุด

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษานี้ ได ้ รับการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

ศรสีะเกษ เลขทีโ่ครงการวจิยั 055/2562 เป็นการศกึษา

แบบภาพตัดขวาง (cross-sectional study) ท�ำการ

ศึกษาในนักศึกษาแพทย ์ชั้นป ีที่  4-6 วิทยาลัย

แพทย์ศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัย

อุบลราชธานี ซ่ึงเรียนและปฏิบัติงานในช้ันคลินิก 2 

ศูนย์แพทย์ คือ ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก

โรงพยาบาลศรีสะเกษและศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษา

ช้ันคลินิกโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ทุกราย

จ�ำนวน 133 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 แบบสอบถามทางอิเล็กทรอนิกส์ประกอบด้วย

ข้อมูลปัจจยัด้านบคุคล ข้อมลูปัจจยัด้านการเรยีนและ

ปฏิบัติงาน และแบบประเมินภาวะความเหนื่อยล้าใน

การท�ำงานฉบับภาษาไทย 4 ประเมนิภาวะเหนือ่ยล้าใน

การท�ำงาน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 

(emotional exhaustion) ด้านลดความเป็นบุคคล 

(depersonalization) และด้านความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล 

(personal accomplishment) ซึ่งได้รับการทดสอบ

ความเท่ียงและความตรงเป็นท่ียอมรับ3,4,14,17 เก็บ

รวบรวมข้อมลูในช่วงเดอืนสงิหาคม 2562 เกณฑ์ในการ

คัดเข้า คือ ผู้ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและตอบกลับใน

ช่วงเวลาที่ก�ำหนด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ประกอบด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่ากลาง เปอร์เซน็ไทล์ ค่าต�ำ่สดุ และค่าสงูสดุ 

สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ fisher’s exact test และ 

univariable and multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา
	 นักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกจ�ำนวน 133 คน 

ตอบกลับแบบสอบถามในช่วงเวลาท่ีก�ำหนด จ�ำนวน 

92 คน คิดเป็นร้อยละ 69.2 ในจ�ำนวนผู้ตอบกลับ

แบบสอบถามน้ีมีจ�ำนวน 5 คนไม่สมัครใจเข้าร่วม

การวิจัย จึงเหลือผู้เข้าร่วมการศึกษานี้จ�ำนวน 87 คน 

คิดเป็นร้อยละ 65.4

	 ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล พบว่า ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 66.7) ค่าเฉลี่ยอายุ 22.8 ปี (20.0-

26.0; ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.2) ค่าใช้จ่ายท่ีได้รบัจาก

ผู้ปกครอง อยู่ในช่วง 6001-9000 บาท และ 9001-

12000 บาท มากทีส่ดุเท่ากนัท้ังสองช่วง (ร้อยละ 32.2) 

รายได้ผู้ปกครองต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 45,000-

65,000 บาท (ร้อยละ 24.1) นักศึกษาส่วนมากไม่มี

ปัญหาด้านการเงิน (ร้อยละ 71.3) เกรดเฉลี่ยสะสม 

(GPAX) มค่ีาเฉลีย่ 3.23 นกัศกึษาเกนิครึง่มเีกรดเฉลีย่

สะสมน้อยกว่าค่าเฉล่ีย (ร้อยละ 52.9) ค่าเฉล่ียของ

เกรดเฉลีย่เทอมทีผ่่านมา (GPA) เท่ากบั 3.17 นกัศกึษา

เกินคร่ึงมีเกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมาต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย 

(ร้อยละ 51.7) นักศึกษาส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาหรือโรค

ทางกายและทางจิตเวช (ร้อยละ 85.1 และ 89.7 

ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 1
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	 ข ้อมูลป ัจจัยด ้านการเรียนและปฏิบัติงาน 

นกัศกึษาเกนิกึง่หนึง่ศกึษาศนูย์แพทย์ศาสตร์ศกึษาชัน้

คลินิก โรงพยาบาลศรีสะเกษ (ร้อยละ 54.0) เป็น

นักศึกษาแพทย์ชั้นปี 6 มากที่สุด (ร้อยละ 35.6) และ

ชั้นปีที่ก�ำลังศึกษาตรงตามช้ันปีทีเข้าเรียนช้ันปี 1 

(ร้อยละ 80.5) นักศึกษาส่วนใหญ่ก�ำลังศึกษาใน

หอผู้ป่วยรายวิชาหลัก(ร้อยละ 75.9) เม่ือแยกตาม

รายวิชาพบว่าก�ำลังศึกษาในรายวิชาสูติศาสตร์-

นรีเวชวิทยามากที่สุด (ร้อยละ 24.1) ในมุมมองของ

นกัศกึษารายวชิาทีม่ผีลต่อภาวะเหนือ่ยล้าในการเรยีน

มากทีสุ่ด 3 รายวิชาแรก ได้แก่ อายรุศาสตร์ ศลัยศาสตร์ 

และออร์โธปิดิกส์ (ร้อยละ 78.2 10.3 และ 6.9 ตาม

ล�ำดับ) ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในเวลาบนหอ

ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย 40.7 ชั่วโมง/สัปดาห์ (2.0 - 127.0; 

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 31.1) ระยะเวลาปฏบิตังิานนอก

เวลาบนหอผู้ป่วยมีค่ากลาง 32.2 ช่ัวโมง/สัปดาห์  

(6.0 - 80.0; ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 18.5) นักศึกษา

ส่วนใหญ่พงึพอใจกบัระยะเวลาปฏบิตังิานบนหอผูป่้วย 

(ร้อยละ 52.7) แต่ไม่พงึพอใจในระยะเวลาการนอนหลบั 

(ร้อยละ 77.0) ค่าเฉล่ียระยะเวลาการนอนหลับ 5.1 

ชั่วโมง/วัน (3.0 - 8.0; ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.0) 

นักศึกษาส่วนมากไม่มีปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคล

ในหอผู้ป่วย (ร้อยละ 82.8) ในกลุ่มท่ีมีปัญหาความ

สมัพนัธภาพบนหอผูป่้วยเป็นปัญหาระหว่างสาขาวชิา

ชีพอื่นๆ และนักศึกษาแพทย์มากที่สุดเท่ากัน (ร้อยละ 

33.3) รองลงมาได้แก่ อาจารย์แพทย์ และแพทย์

เพิ่มพูนทักษะ (ร้อยละ 26.7 และ 6.7 ตามล�ำดับ) 

เหตุผลท่ีเลือกเรียนคณะแพทย์ส่วนมากจะเลือกด้วย

ตนเองและมีทัศนคติด้านบวกต่อการเรียนแพทย์ 

(ร้อยละ 46.0 และ 74.7 ตามล�ำดับ) ในมุมมองของ

ผูต้อบแบบสอบถามปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะเหน่ือยล้าใน

การเรียนมากที่สุด ได้แก่ ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน 

ตารางที่ 1 ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล (N=87)

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ

หญิง 58 66.7
ชาย 29 33.3

ปัญหาด้านการเงิน
ไม่มี 62 71.3
มี 25 28.7

ปัญหาหรือโรคทางกาย
ไม่มี 74 85.1
มี 13 14.9

ปัญหาหรือโรคทางจิตเวช
ไม่มี 78 89.7
มี 9 10.3

เกรดเฉลี่ยสะสม (GPAX) 

ค่าเฉลี่ย = 3.23 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.31 ช่วง = 2.68-3.98
น้อยกว่า 3.23 46 52.9
มากกว่าหรือเท่ากับ 3.23 41 47.1

เกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมา (GPA)

ค่าเฉลี่ย = 3.17 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.38 ช่วง = 2.14-4.00
น้อยกว่า 3.17 45 51.7
มากกว่าหรือเท่ากับ 3.17 42 48.3
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ร้อยละ 47.1 รองลงมาได้แก่ ความสมัพนัธ์กบัอาจารย์

แพทย์ ร้อยละ 24.1 โดยกลุ่มที่พึงพอใจกับระยะเวลา

ในการปฏบิตังิานจะมค่ีาเฉลีย่ในการปฏบิตังิานบนหอ

ผูป่้วยในเวลาราชการ 38.7 ช่ัวโมง/สปัดาห์ (2.0-120.0; 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 30.9) และนอกเวลาราชการ 

32.1 ชัว่โมง/สปัดาห์ (6.0-80.0; ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน 

19.6) ส่วนกลุ่มที่ไม่พึงพอใจเนื่องจากระยะเวลาการ

ปฏิบัติงานมากเกินไป มีค่าเฉลี่ยในการปฏิบัติงานบน

หอผู้ป่วยในเวลาราชการ 41.8 ชั่วโมง/สัปดาห์ (10.0-

127.0; ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 32.4) และนอกเวลา

ราชการ 33.2 ชั่วโมง/สัปดาห์ (6.0-80.0; ค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 19.1) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านการเรียนและปฏิบัติงาน (N=87)

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ
ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา 

รพ.สรรพสิทธิประสงค์		  40 46
รพ.ศรีสะเกษ		  47 54

ชั้นปีที่ก�ำลังศึกษาตรงตามชั้นปีทีเข้าเรียนชั้นปี 1
ใช่ 70 80.5
ไม่ใช่ 17 19.5

รายวิชาที่ก�ำลังศึกษา
หอผู้ป่วยรายวิชาหลัก 66 75.9

สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 21 24.1
อายุรศาสตร์ 17 19.5
ศัลยศาสตร์ 13 14.9
ออร์โธปิดิกส์ 11 12.6
กุมารเวชศาสตร์ 4 4.6

หอผู้ป่วยรายวิชารอง 21 24.1
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 13 14.9
เวชศาสตร์ครอบครัว 6 6.9
นิติเวชศาสตร์ 2 2.3

ความพึงพอใจต่อระยะเวลาปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย
พึงพอใจ 39 44.8
ไม่พึงพอใจ เนื่องจากน้อยเกินไป 1 1.1
ไม่พึงพอใจ เนื่องจากมากเกินไป 34 39.1
รายวิชาไม่มีการปฏิบัติงาน 13 14.9

ความพึงพอใจในการนอนหลับ
เพียงพอ 20 23
ไม่เพียงพอ 67 77

ปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคลอื่นในหอผู้ป่วย
ไม่มี 72 82.8
มี 15 17.2

ทัศนคติต่อการเรียนแพทย์
รู้สึกด้านบวก 65 74.7
รู้สึกด้านลบ 22 25.3
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	 ระดับความเหนื่อยล้าในการเรียนทั้ง 3 ด้าน 

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ อยู่ในระดับสูงมากท่ีสุด 

(ร้อยละ 44.8) การลดความเป็นบุคคล อยู่ในระดับสูง

มากท่ีสุด ร้อยละ 39.1 และความส�ำเร็จส่วนบุคคล 

อยู่ในระดับต�่ำมากที่สุด (ร้อยละ 89.7) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ระดับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนทั้ง 3 ด้าน (N=87)

คะแนนภาวะเหนื่อยล้าใน

การเรียน 3 ด้าน

ต�่ำ ปานกลาง สูง ค่าเฉลี่ย 

(คะแนน)จ�ำนวน

(คน)

ร้อยละ จ�ำนวน

(คน)

ร้อยละ จ�ำนวน

(คน)

ร้อยละ

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 23 26.4 25 28.7 39 44.8 25.59
การลดความเป็นบุคคล 25 28.7 28 32.2 34 39.1 11.30
ความส�ำเร็จส่วนบุคคล 78 89.7 7 8 2 2.3 18.85

	
	 ผู้ที่มีภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนระดับสูง จะมี

คะแนนด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ การลดความเป็น

บุคคลสงู แต่จะมคีะแนนด้านความส�ำเรจ็ส่วนบคุคลต�ำ่ 

มคีวามชกุร้อยละ 31.0 นอกนัน้มภีาวะเหนือ่ยล้าในการ

เรียนในระดับต�่ำ-ปานกลาง ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 	ความชุกเม่ือแบ่งตามระดับภาวะเหน่ือยล้าในการเรียนของนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกศึกษา 

มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

ภาวะเหนื่อยล้าในการเรียน จ�ำนวน (คน) ร้อยละ
มีภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนสูง 27 31.0
มีภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนต�่ำ-ปานกลาง 60 69.0

	 หาความสัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์สมการ

ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน (stepwise multiple 

logistic regression) ในการหาอทิธพิลของปัจจยัต่างๆ  

เปรยีบเทยีบระหว่างผูท้ีม่ภีาวะเหน่ือยล้าในแต่ละด้าน

ระดับสงูกบัระดบัต�ำ่-ปานกลาง ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับภาวะเหน่ือยล้าในการ

เรียนสูง ได้แก่ มีปัญหาหรือโรคทางกาย ช้ันปีที่ก�ำลัง

ศึกษาไม่ตรงกับช้ันปีที่เข้าศึกษา ปฏิบัติงานชั้นคลินิก

ที่ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ และก�ำลังศึกษาในหอผู้ป่วยรายวิชารอง 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนทั้ง 

3 ด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ปัจจัยที่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ มีปัญหาหรือโรคทางกาย 

ศกึษาในชัน้คลนิิกทีศ่นูย์แพทย์ศาสตร์ศกึษาชัน้คลนิกิ

โรงพยาบาลศรีสะเกษ และทัศนคตติอ่การเรียนแพทย์

เป็นด้านลบ ด้านการลดความเป็นบุคคล ปัจจัยที่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ มีปัญหาด้านการเงิน มี

ปัญหาหรือโรคทางกาย เกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมา 

(GPA) น้อยกว่าค่าเฉลี่ย และปฏิบัติงานชั้นคลินิกที่

ศูนย ์แพทย์ศาสตร ์ ศึกษาชั้นคลินิกโรงพยาบาล

ศรีสะเกษ ไม่พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติกับด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล โดยมี 

adjusted OR, stepwise regression OR และ 95%CI 

ดังตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียน ท้ัง 3 ด้าน และระดับภาวะเหน่ือยล้าใน

การเรียน โดยใช้การวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบเป็นข้ันตอน (stepwise multiple logistic 

regression) เปรียบเทียบระหว่างผู้ที่มีภาวะเหนื่อยล้าในแต่ละด้านระดับสูงกับระดับต�่ำ-ปานกลาง
ปัจจัย ความอ่อนล้าทางอารมณ์ การลดความเป็นบุคคล ความส�ำเร็จส่วนบุคคล ภาวะเหนื่อยล้าในการเรียน

adjusted OR
(95%CI)

stepwise
regression

OR
(95%CI)

adjusted OR
(95%CI)

stepwise
Regression

OR
(95%CI)

adjusted OR
(95%CI)

stepwise
regression

OR
(95%CI)

adjusted OR
(95%CI)

stepwise
regression

OR
(95%CI)

เพศ

หญิง 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
ชาย 2.38

(0.676-8.379)
- 0.85

(0.221-3.278)
- 1.03

(0.084-12.786)
- 1.06

(0.238-4.715)
-

ปัญหาด้านการเงิน
ไม่มี 1.00 - 1.00 1.00 1.00 - 1.00 -
มี	 0.87

(0.217-3.523)
- 2.08

(0.480-8.976)
3.64

(1.072-12.377)
2.41

(0.183-31.664)
- 1.76

(0.403-7.696)
-

ปัญหาหรือโรคทางกาย
ไม่มี 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 - 1.00 1.00
มี 5.88

(0.767-45.117)
6.64

(1.098-40.195)
12.93

(1.423-117.419)
12.08

(1.646-88.692)
2.29

(0.173-30.321)
- 16.99

(1.347-214.275)
15.52

(1.460-164.895)
ปัญหาหรือโรคทางจิตเวช

ไม่มี 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
มี 0.41

(0.062-2.733)
- 0.47

(0.068-3.282)
- 2.15

(0.081-57.137)
- 0.46

(0.065-3.230)
-

ชั้นปีที่ก�ำลังศึกษาตรงตามชั้นปีที่เข้าศึกษา
ใช่ 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00
ไม่ใช่ 3.84

(0.685-21.467)
- 2.19

(0.409-11.697)
- 0.31

(0.012-7.958)
- 6.52

(1.022-41.622)
4.48

(1.070-18.743)
เกรดเฉลี่ยสะสม (GPAX)

มากกว่าหรือเท่ากบั 3.23 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
น้อยกว่า 3.23 0.91

(0.123-6.792)
- 1.33

(0.152-11.610)
- 79.87

(1.254-
5089.100)

- 2.52
(0.197-32.136)

-

เกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมา (GPA)

มากกว่าหรือเท่ากบั 3.17 1.00 - 1.00 1.00 1.00 - 1.00 -
น้อยกว่า 3.17 0.85

(0.106-6.873)
- 3.52

(0.325-38.277)
7.72

(2.193-27.206)
0.11

(0.004-2.898)
- 0.72

(0.049-10.569)
-

ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษา
รพ.สรรพสิทธิประสงค์ 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 - 1.00 1.00
รพ.ศรีสะเกษ 2.94

(0.809-10.678)
2.90

(1.001-8.375)
3.70

(0.893-15.309)
3.78

(1.097-13.037)
1.43

(0.143-14.238)
- 4.80

(0.893-25.786)
6.71

(1.476-30.554)
รายวิชาที่ก�ำลังศึกษา

หอผู้ป่วยรายวิชารอง 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 1.00
หอผู้ป่วยรายวิชาหลัก 0.19

(0.023-1.486)
- 0.36

(0.040-3.171)
- 1.00 - 0.08

(0.006-0.853)
0.09

(0.013-0.613)
ความพึงพอใจในการนอนหลับ

ใช่ 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
ไม่ใช่ 5.58

(0.636-49.015)
- 0.93

(0.103-8.397)
- 0.54

(0.016-18.132)
- 2.39

(0.201-28.605)
-

ความพึงพอใจต่อระยะเวลาปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย
ใช่ 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
ไม่ใช่ 1.84

(0.542-6.278)
- 1.66

(0.454-6.091)
- 0.10

(0.008-1.287)
- 2.01

(0.497-8.163)
-

ปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคลอื่นในหอผู้ป่วย
ไม่มี 1.00 - 1.00 - 1.00 - 1.00 -
มี 0.60

(0.085-4.260)
- 1.44

(0.196-10.575)
- 0.01

(0.000-0.941)
- 1.33

(0.167-10.574)
-

ทัศนคติต่อการเรียนแพทย์
รู้สึกด้านบวก 1.00 1.00 1.00 - 1.00 - 1.00 -
รู้สึกด้านลบ 8.92

(0.669-118.781)
11.47

(1.199-109.696)*
2.53

(0.274-23.329)
- 0.64

(0.009-46.076)
- 1.24

(0.128-11.961)
-

	  



ศรีอาภา อัจฉยะสวัสดิ์ และคณะความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนของนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก

J Psychiatr Assoc Thailand

Vol. 67 No. 1 January - March 2022
109

วิจารณ์
นักศึกษาแพทย์ช้ันคลินิกร้อยละ 31 มีภาวะ

เหน่ือยล้าในการเรียนระดับสูง เมื่อเปรียบเทียบ

การศึกษานี้กับการศึกษาการวิ เคราะห ์อภิมาน 

(meta-analysis) รวบรวมความชุกของภาวะเหนือ่ยล้า

ในการเรียนของนักศึกษาแพทย์ทั่วโลกจากการศึกษา

ที่ใช้แบบวัดที่ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง13 

การศึกษานี้พบความชุกที่น้อยกว่าน้อยกว่าการศึกษา

ทัว่โลก (ร้อยละ31.0 กบั ร้อยละ 44.2) เม่ือเปรยีบเทยีบ

ภาวะเหนือ่ยล้าในการเรียนแต่ละด้าน ได้แก่ ด้านความ

อ่อนล้าทางอารมณ์ (ร้อยละ 44.8 กับ 40.8) การลด

ความเป็นบุคคล(ร้อยละ 39.1 กับ 35.1) ด้านความ

ส�ำเร็จส่วนบุคคล (ร้อยละ 89.7 กับ 27.4) ด้าน พบว่า

ทั้ง 3 ด้าน ของการศึกษานี้พบความชุกที่สูงกว่าการ

ศึกษาทั่วโลก แม้ว่าการศึกษานี้จะพบความชุกด้าน

ความอ่อนล้าทางอารมณ์และการลดความเป็นบุคคล

ที่สูงกว่า แต่ก็อยู่ในช่วงความชุกสูงสุด-ต�่ำสุดท่ีพบได้

ในการศึกษาทั่วโลก แต่ด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล

กลบัพบความชกุทีส่งูกว่ามาก ซึง่การศกึษานีปั้จจยัใน

เรื่องเกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมา (GPA) และเกรดเฉลี่ย

สะสม (GPAX) ไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ในด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล จึงเป็นประเด็นที่น่า

สนใจว่ามีปัจจัยอะไรที่มีผลต่อความส�ำเร็จส่วนบุคคล

ของนักศึกษาแพทย์

การมีปัญหาหรือโรคทางกาย เป็นปัจจัยท่ีมี

นัยส�ำคัญทางสถิติต่อภาวะเหน่ือยล้าในการเรียนสูง 

และเมื่อดูเฉพาะด้านก็พบว่าก็มีผลต่อด้านความอ่อน

ล้าทางอารมณ์ และการลดความเป็นบุคคลเช่นกัน 

สอดคล้องกับการศึกษาความชุกของภาวะเหนื่อยล้า

ในการท�ำงานและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในประเทศยุโรปรายงานภาวะเหนื่อยล้าใน

การท�ำงานระดับสูงมีความสัมพันธ์กับการลาป่วย18 

ทฤษฎีการเกิดภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงานของ 

Maslach และ Jackson ระยะแรกจะเกดิความอ่อนล้า

ทางอารมณ์ก่อน ซึ่งเป็นปฏิกิริยาตอบสนองทาง

อารมณ์ต่อความเครียดจากการท�ำงาน และเมื่อเกิด

ภาวะอ่อนล้าทางอารมณ์ขึ้นบุคคลก็จะจัดการกับ

ปัญหาด้วยการแยกตัวตนตัวเองออกจากผู้อื่นท�ำให้

เกิดปัญหาการลดความเป็นบุคคล รู้สึกในแง่ลบต่อ

ผู้อื่นและงานท่ีรับผิดชอบ และเมื่อเกิดการลดความ

เป็นบคุคลขึน้ บคุคลนัน้กจ็ะรูส้กึตวัเองมคีณุค่าน้อยลง 

ประสบความส�ำเรจ็ในการท�ำงานลดลงก่อให้เกดิความ

รู้สึกลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล1 การมีปัญหาหรือโรค

ทางกายมีแนวโน้มที่จะส่งผลกระทบต่อภาวะอารมณ์

ได้สูง และเม่ือเกิดภาวะอ่อนล้าทางอารมณ์ขึ้นก็จะ

ส่งผลกระทบต่อด้านอื่นๆ ตามขั้นตอนการเกิดภาวะ

เหนื่อยล้าในการท�ำงาน

ปัญหาด้านการเงิน เป็นปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนด้านการลดความ

เป็นบุคคล เช่นเดียวกันกับการศึกษาภาวะเหนื่อยล้า

ในการท�ำงานและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องของแพทย์ประจ�ำ

บ้านโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่า ผู ้ที่มีภาระ

ครอบครัวปานกลาง/หนักเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับภาวะเหน่ือยล้าในการ

ท�ำงานระดับสูง6 แต่เน่ืองจากนักศึกษาแพทย์ยังไม่

สามารถท�ำงานมรีายได้เป็นของตนเอง ปัญหาด้านการ

เงินจึงพิจารณาจากจ�ำนวนเงินท่ีได้รับจากผู้ปกครอง

ต่อเดือนเพียงพอหรือไม่ ซึ่งเมื่อดูในรายละเอียดของ

กลุ่มท่ีคิดว่าตนเองมีปัญหาทางด้านการเงิน พบว่าได้

รบัเงนิจากผูป้กครองต่อเดอืนสงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่มปัีญหา

ด้านการเงิน มุมมองปัญหาด้านการเงินจึงไม่ได้ขึ้นกับ

จ�ำนวนเงินแต่ข้ึนกับการบริหารค่าใช้จ่ายว่าเพียงพอ

หรือไม่

นกัศกึษาแพทย์ทีก่�ำลงัศกึษาในชัน้ปีทีไ่ม่ตรงกบั

ปีท่ีเข้าศึกษาตอนชั้นปี 1 เป็นปัจจัยท่ีมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติต ่อภาวะเหน่ือยล้าในการเรียนระดับสูง ซึ่ง

นักศึกษาแพทย์ท่ีเรียนช้ากว่าเพ่ือนท่ีเข้าเรียนปีการ

ศึกษาเดียวกันอาจจะมีปัจจัยที่ท�ำให้ต้องพักการเรียน

และเรยีนช้ากว่าเพือ่นร่วมรุน่ ซึง่ปัจจยัเหล่าน้ีอาจมผีล

ต่อภาวะเหน่ือยล้าในการเรียน การเรียนกับเพื่อนต่าง
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รุน่ต้องมกีารปรบัตวัสร้างสมัพนัธภาพอาจจะเป็นปัจจยั

หนึง่ทีม่ผีลต่อภาวะเหนือ่ยล้าในการเรยีนดงัการศกึษา

ในพยาบาลในโรงพยาบาลทั่วไปแห ่งหน่ึงของ

สหรัฐอเมริกาที่พบว่าสัมพันธภาพระหว่างบุคคลมีผล

ต่อการเกิดภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงาน19

นักศึกษาแพทย์ท่ีมีเกรดเฉลี่ยเทอมที่ผ่านมา 

(GPA) น้อยกว่าค่าเฉลีย่ของกลุม่ทีท่�ำการศกึษาพบว่า

เป็นปัจจัยที่มีผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อภาวะ

เหน่ือยล้าในการเรียนด้านการลดความเป็นบุคคลเช่น

เดียวกับการศึกษาการจัดการความเครียดของ

นกัศกึษาชัน้คลนิิกมหาวทิยาลยัขอนแก่นทีพ่บว่าผูท่ี้มี

ผลการศึกษาต�่ำจะมีความเครียดในสัดส่วนที่มากกว่า

ผู้ที่มีผลการศึกษาสูงกว่า14

นักศึกษาแพทย์ที่ปฏิบัติงานช้ันคลินิกที่ศูนย์

แพทย์ศาสตร์ศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

มภีาวะเหนือ่ยล้าในการท�ำงานสงูกว่าอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติเมื่อเทียบกับนักศึกษาแพทย์ท่ีปฏิบัติงานใน

ศูนย ์แพทย์ศาสตร ์ ศึกษาช้ันคลินิกโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้

เป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวาง ไม่สามารถบอกได้ว่า

ภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนเกิดภายหลังจากนักศึกษา

แพทย์มาปฏิบตังิานทีศ่นูย์แพทย์ศาสตร์ศกึษาหรอืเกดิ

ต่อเนื่องมาก่อนขึ้นช้ันคลินิก ปัจจุบันนี้ท้ังสองศูนย์

แพทย์ศาสตร์ศกึษาชัน้คลนิกิได้มกีารปรบัปรงุหลกัสตูร

การเรียนการสอน ท้ังหัวข้อการสอน รูปแบบการสอน 

การใช้ข้อสอบกลางร่วมกนัในการประเมนิ เป็นประเดน็

ทีน่่าสนใจทีจ่ะศกึษาต่อไปในอนาคตว่าปัจจัยใดทีม่ผีล

จะมีผลต่อความแตกต่างของภาวะเหนื่อยล้าในการ

เรียนระหว่างสองศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษา

หอผูป่้วยรายวชิารองเป็นปัจจยัทีม่นัียส�ำคญัทาง

สถติทิีม่โีอกาสเกดิภาวะเหนือ่ยล้าในการเรยีนระดบัสงู 

จากข้อจ�ำกดัรปูแบบการศกึษาแบบภาคตดัขวาง จงึไม่

สามารถบอกได้ว่าภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนเกิดข้ึน

จากการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยรอง เนื่องจากการเรียน

ของนักศึกษาแพทย์มีการเปลี่ยนหอผู้ป่วยในการฝึก

ปฏิบัติงานเมื่อครบจ�ำนวนเวลาเรียนของรายวิชาน้ัน 

แต่การศกึษานีไ้ด้สอบถามมมุมองของนักศกึษาแพทย์

ท่ีเข้าร่วมโครงการวิจัยว่ารายวิชาใดท่ีคิดว่ามีผลต่อ

ภาวะเหน่ือยล้าในการเรียนมากท่ีสุด 3 อันดับแรกท่ี

นักศึกษาแพทย์เลือกตอบเป็นรายวชิาในหอผู้ป่วยหลัก 

ได้แก่ อายุรศาสตร์ (ร้อยละ78.2) ศัลยกรรม (ร้อยละ 

10.0) และสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา (ร้อยละ 2.3)

ทัศนะคติต่อการเรียนแพทย์ด้านลบเป็นปัจจัยที่

มนียัส�ำคญัทางสถิตกิบัความอ่อนล้าทางอารมณ์ มกีาร

ศกึษาหนึง่พบว่าภาวะเหนือ่ยล้าในการท�ำงานมกีารทบั

ซ้อนกับอาการของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 90 ของผู้ที่มี

ภาวะเหนื่อยล้าในการท�ำงานเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะซมึเศร้า20 จากทฤษฎีของ Beck’s cognitive triad 

ผู ้ ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมีทัศนคติด้านลบต่อตัวเอง 

สิ่งแวดล้อมรอบตัว และอนาคต21 นักศึกษาแพทย์ที่มี

ภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนอาจมีภาวะซึมเศร้าร่วม

ด้วยและอาจจะเป็นสาเหตุที่ท�ำให้พบความสัมพันธ์

ระหว่างทัศนคติต่อการเรียนแพทย์ด้านลบกับความ

อ่อนล้าทางอารมณ์

แม้ว่าการศึกษาน้ีจะไม่พบว่าปัจจัยด้านความ

พึงพอใจต่อระยะเวลาการปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยมี

นัยส�ำคัญทางสถิติต่อภาวะเหนื่อยล้าในการเรียน 

แต่ในมมุมองของผูเ้ข้าร่วมการศกึษานีค้ดิว่าปัจจยัทีม่ี

ผลต่อภาวะเหนื่อยล้าในการเรียนมากท่ีสุด คือ ระยะ

เวลาที่ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย ในกลุ่มที่ไม่พึงพอใจใน

ระยะเวลาการปฏบิตังิานบนหอผูป่้วยกพ็บว่ามค่ีาเฉลีย่

ในการปฏิบัติงานบนหอผู ้ป่วยท้ังในและนอกเวลา

ราชการท่ีสูงกว่ากลุ่มท่ีพึงพอใจ และสูงกว่าค่าเฉลี่ย

ของผู้เข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด จึงเป็นประเด็นท่ีน่า

สนใจท่ีจะท�ำการศึกษาต่อไปเกี่ยวกับจ�ำนวนชั่วโมงท่ี

เหมาะสมในการปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยทั้งในเวลา

ราชการและนอกเวลาราชการของนักศึกษาแพทย์ชั้น

คลินิก

จากลักษณะการเรียนของนักศึกษาแพทย์ชั้น

คลินิก เป็นการเน้นการปฏิบัติงานจริงบนหอผู้ป่วย 
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การศกึษาน้ีจงึนยิามภาวะ “Burnout” ให้สอดคล้องกบั

ผู ้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยซ่ึงเป็นนักศึกษาแพทย์ช้ัน

คลนิกิ จงึใช้ค�ำจ�ำกดัความเป็น “ภาวะเหนือ่ยล้าในการ

เรียน” แทนเพื่อให้เหมาะสมกับบทบาทของผู้เข้าร่วม

วจิยั การประเมนิภาวะเหนือ่ยล้าในการเรียนจงึใช้แบบ

ประเมินภาวะความเหนื่อยล้าในการท�ำงานของ

แมชลาช (Maslach Burnout Inventory) ฉบบัภาษาไทย

ข้อจ�ำกัดของการวิจัยนี้ เนื่องจากเป็นการส่ง

แบบสอบถามทางอิเล็กทรอนิกส์ (google form) และ

ตอบกลบัด้วยตนเองในระยะเวลาการตอบกลบัทีจ่�ำกดั

และนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกปฏิบัติงานในสองศูนย์

แพทย์ ท�ำให้การตอบกลับน้อยกว่าจ�ำนวนอัตราการ

ตอบกลบัทีค่�ำนวณจากสตูร แต่อตัราการตอบกลบัคดิ

เป็นร้อยละ 82.1 จากกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณ( 87 คน

จาก 106 คน) มีตัวแทนตอบกลับในทุกชั้นปี จึงยังถือ

ได้ว่าเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรที่ศึกษาอยู่

สรุป
	 หน่ึงในสามของนกัศึกษาแพทย์ช้ันคลนิกิมภีาวะ

เหนื่อยล้าในการเรียนสูง ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษาช้ัน

คลินิกนอกจากให้ความส�ำคัญในการดูแลนักศึกษา

แพทย์ทั้งในเรื่องหลักสูตรวิชาการแล้วยังควรให้ความ

ส�ำคัญในเรื่องปัญหาโรคทางกายและทางจิตเวชของ

นักศึกษาแพทย์ด้วย ควรมีระบบให้ค�ำปรึกษาและ

คัดกรองโรคประจ�ำตัวทั้งทางกายและทางจิตเวชใน

นักศึกษาแพทย์ที่ยังไม่เคยมีประวัติเจ็บป่วยมาก่อน

กิตติกรรมประกาศ
	 ด้วยความระลกึถงึพระคณุอาจารย์ท้ังสองท่านที่

ให้ค�ำแนะน�ำแนวคิดและเครื่องมือวัดในการท�ำวิจัย

เรื่องนี้ ผศ.นพ.พนม เกตุมาน และ รศ.พญ. พรจิรา 

ปริวัชรากุล
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ชั้นคลินิก โรงพยาบาลศรีสะเกษ ท่ีให้ความช่วยเหลือ

ในด้านการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ และให้ค�ำปรึกษา

แนะแนวทางการค้นคว้าข้อมูล รวมถึงช่วยตรวจสอบ
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ เพื่อเก็บข้อมูลบรรทัดฐานและการหาค่ามาตรฐานของแบบทดสอบ MMPI-2-RF 

ฉบับภาษาไทยและเปรียบเทียบค่าบรรทัดฐานของแบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษาไทยกับ

แบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษาอังกฤษ

วธิกีารศกึษา การเกบ็ข้อมลูบรรทัดฐานท�ำโดยนกัจติวทิยาคลนิกิทีม่ใีบประกอบโรคศลิปะทีท่�ำงาน

อยูใ่นแต่ละภมูภิาค ได้กลุม่ตวัอย่างช่วงอาย ุ18-80 ปี จ�ำนวน 1,163 คน การวเิคราะห์ข้อมลูท�ำโดย

การเปรยีบเทียบค่าข้อมลูบรรทดัฐานของแบบทดสอบฉบบัภาษาไทยและค่าข้อมลูบรรทัดฐานของ

แบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ

ผลการศกึษา ผลการวเิคราะห์เปรียบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

พบว่า จากทัง้หมด 51 สเกล มเีพยีงสเกล K-r BXD RC9 JCP และ IPP ทีไ่ม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามการเปรียบเทียบค่า T-score และ Uniform T-score พบว่า มีความ

แตกต่างในสเกล F-r Fp-r  RBS THD RC6 และ PYSC-r ในขณะที่สเกลอื่นๆ คล้ายคลึงกับค่าที่ได้

จากแบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ เมื่อพิจารณาเพิ่มเติมในส่วนสเกลท่ีมีความแตกต่างตามค�ำ

แนะน�ำจากผูเ้ช่ียวชาญของ University of Minnesota พบว่าบรบิทด้านวฒันธรรมย่อมมีส่วนท่ีท�ำให้

ผลการวเิคราะห์ค่ามาตรฐานมคีวามแตกต่างกนัเป็นปกติ ซึง่การท่ีค่าส่วนใหญ่มคีวามใกล้เคียงกบั

ค่ามาตรฐานฉบับภาษาอังกฤษก็ท�ำให้มั่นใจได้มากขึ้นในการใช้แบบทดสอบ MMPI-2-RF 

ฉบับภาษาไทยเพื่อประกอบการวินิจฉัยทางคลินิกในประเทศต่อไป

สรุป ค่ามาตรฐานจากแบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษาไทยนี้มีความเหมาะสมในการน�ำมา

ใช้ประกอบการตรวจวินิจฉัยในกลุ่มประชากรไทย

ค�ำส�ำคัญ  MMPI-2-RF  การพัฒนาแบบทดสอบทางจิตวิทยา  ข้อมูลบรรทัดฐาน  ค่ามาตรฐาน
วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2565; 67(1): 113-124
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Abstract 
Objectives: To collect normative data and standardized scores for the MMPI-2-RF Thai 

version and compare Thai normative data with MMPI-2-RF English version  

Methods: Normative data was collected by licensed clinical psychologists in each region. 

We collected data from 1,163 participants aged 18-80 years old. Data analysis was 

conducted by comparing the normative data of the Thai version and English version.

Results: Results showed that from 51 scales, there were no significant differences in K-r, 

BXD, RC9, JCP and IPP scales. However, comparing T-score and Uniform T-score showed 

that there were significant differences in F-r, Fp-r, RBS, THD, RC6 and PYSC-r. Other 

scales, on the other hand, were shown to be significantly similar to English version scores. 

In addition to the different scales recommended by experts at the University of Minnesota, 

cultural context plays a part in normalizing the standardization results. The fact that most 

of the values were close to the standard English version made it more confident to use 

the Thai version of the MMPI-2-RF as a basis for clinical diagnosis in the country.

Conclusion: Standard scores of the MMPI-2-RF Thai version are appropriate for clinical 

diagnosis in the Thai population. 

Keywords: MMPI-2-RF, psychological test development, normative data, standardized 

score
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บทน�ำ
แบบทดสอบ MMPI (The Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory) เป็นแบบทดสอบทีใ่ช้กนัอย่าง
แพร่หลายในหลายๆ ประเทศเพื่อวัตถุประสงค์ในการ
ประเมินพยาธิสภาพทางจิต แบบทดสอบนี้ได้รับการ
เผยแพร่มาตั้งแต่ปี ค.ศ. 19421 จนถึงปัจจุบันปี ค.ศ. 
2020 ได้มกีารพฒันาแบบทดสอบหลากหลายฉบบัเพ่ือ
ให้ผลการประเมนิสอดคล้องกบัความเปลีย่นแปลงของ
ยุคสมัยและกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน

ประเทศไทยเป็นอีกประเทศหนึ่งที่มีการใช้แบบ
ทดสอบ MMPI อย่างกว้างขวางในงานของนักจิตวิทยา
คลนิกิเพือ่ประเมนิบุคลากรและช่วยในการตรวจวินจิฉยั
ต่างๆ อย่างไรก็ตามแบบทดสอบที่นักจิตวิทยาคลินิก
ไทยใช้นั้นส่วนใหญ่เป็นฉบับดั้งเดิม มีจ�ำนวนไม่มากที่
ใช้แบบทดสอบ MMPI-2 (The Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory-2) ที่เผยแพร่ในปี ค.ศ. 19892 

อย่างไรก็ตามจากการสืบค้นงานวิจัย ไม่พบ
หลักฐานท่ีแน่ชัดว่าการพัฒนาแบบทดสอบ MMPI 
ฉบับภาษาไทยเริ่มต้นในช่วงเวลาใด มีเพียงหลักฐาน
เชิงประจักษ์ว่าการแปลผลแบบทดสอบ MMPI ใน
ปัจจุบันใช้ค่าบรรทัดฐานจากประชากรสหรัฐอเมริกา
ที่ได้เผยแพร่ในปี ค.ศ. 19421 ขณะที่แบบทดสอบ 
MMPI-2 มีงานวิจัย 2 ชิ้นที่ระบุว่ามีการพัฒนาแบบ
ทดสอบฉบับภาษาไทยคือ งานวิจัยของเกษมศักดิ์ 
ภูมิศรีแก้ว และงานวิจัยของละออ พงษ์พานิช2

ในภายหลังคณะผู ้วิจัยได้สอบถามไปยังผู ้ถือ
ลิขสิทธิ์หลัก คือ University of Minnesota พบว่า 
ข้อตกลงความร่วมมือในการพัฒนาแบบทดสอบ MMPI-2 
ของละออ พงษ์พานิชได้สิ้นสุดลง โดยที่มีการแปลแบบ
ทดสอบนี้เป็นฉบับภาษาไทยเท่านั้น แต่ไม่ได้มีการเก็บ
ค่าบรรทัดฐานส�ำหรับประชากรไทย3 ซึ่งอาจเป็นสาเหตุ
ให้ไม่สามารถเผยแพร่การใช้งานในวงกว้างได้ เนือ่งจาก
ไม่เหมาะสมที่จะใช้กับกลุ่มประชากรท่ีมีความเฉพาะ
ของวัฒนธรรม ซ่ึงส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของผลการ
วิจัยที่ค้นพบ4

จากข้อมูลข้างต้น ท�ำให้เห็นถึงปัญหาที่อาจเกิด
จากการใช ้แบบทดสอบ MMPI ในปัจจุบันของ

ประเทศไทยเกี่ยวกับความน่าเช่ือถือในการน�ำแบบ
ทดสอบ MMPI มาใช้ในการตรวจวินิจฉัยหรือในงาน
วิจัย เนื่องจากค่าบรรทัดฐานที่น�ำมาใช้ในการแปลผล 
ถูกเผยแพร่ในปี ค.ศ. 1942 หรือประมาณ 80 ปีที่ผ่าน
มา อีกทั้งค่าบรรทัดฐานที่ใช้ก็เป็นของประชากร
สหรฐัอเมรกิาทีอ่าจมลีกัษณะทางประชากรศาสตร์บาง
ประการที่แตกต่างจากประชากรไทย

คณะผู้วิจัยจึงได้ติดต่อกับผู้ถือลิขสิทธิ์หลักเพื่อ
พัฒนาแบบทดสอบ MMPI-2-RF (The Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory-2-Restructured 
Form) ซึ่งเป็นแบบทดสอบล่าสุดในกลุ่ม MMPI ที่มีค่า
ความเที่ยงและความตรงที่สูงกว่าแบบทดสอบ MMPI 
และ MMPI-2 รวมถงึค่าความสอดคล้องกนัภายในของ
ข้อมูลแต่ละสเกลท่ีท�ำให้รูปแบบการแปลผลของ 
MMPI และ MMPI-2 จากเดมิต้องอาศัยการแปลหลาย
สเกลพร้อมกัน เปล่ียนเป็นการแปลทีละสเกลใน 
MMPI-2-RF ซ่ึงลดความซับซ้อนของการแปลผลและ
เพิ่มความแม่นย�ำให้กับการแปลผลการทดสอบ

หลังจากการตีพิมพ์งานวิจัยเรื่อง “การพัฒนา
แบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษาไทย: การแปล
และการทดสอบแบบวัดซ�้ำกับผู้ที่ช�ำนาญสองภาษา” 
ในปี พ.ศ. 25603 ทีพ่บว่าคณุภาพของเครือ่งมอืจากการ
ทดสอบแบบวดัซ�ำ้อยูใ่นระดับท่ีดี ขัน้ตอนต่อไปเพือ่ให้
ได้แบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษาไทยมาใช้ใน
ทางคลินิกได้ คือการพัฒนาค่าบรรทัดฐานในกลุ่ม
ประชากรไทย ซึ่งได้พัฒนาตามขั้นตอนที่ผู้ถือลิขสิทธิ์
ก�ำหนดไว้3 งานวิจัยชิ้นน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเก็บ
ข้อมูลเพื่อหาค่าบรรทัดฐานของประชากรไทยและ
เปรียบเทยีบค่าทีไ่ด้กบัค่าบรรทดัฐานจากแบบทดสอบ 
MMPI-2-RF ฉบับภาษาอังกฤษ2 อันจะท�ำให้ได้เครื่อง
มอืในการตรวจวนิิจฉยัของนกัจิตวทิยาคลนิกิทีม่คีวาม
เป็นมาตรฐานและความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น

วิธีการศึกษา
คณะผู้วิจัยใช้แบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับ

ภาษาไทยท่ีได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือมาใช้
ในการเกบ็ข้อมลูในงานวจิยันี้5 แบบทดสอบ MMPI-2-
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RF เป็นแบบทดสอบในตระกูลแบบทดสอบ MMPI 
ฉบับล่าสุด มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อใช้ในการตรวจวัด
ความผิดปกติทางจิตในหลายๆ กลุ่มอาการ ใช้กับ
บุคคลท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีความสามารถ
ทางการอ่านเขียนในระดับ grade 6 ขึ้นไป มีสเกลรวม
ทั้งสิ้นถึง 51 สเกล สามารถแบ่งเป็น กลุ่มได้ 6 กลุ่ม 
ดงันี ้กลุม่สเกลทีใ่ช้ในการตรวจสอบความเท่ียงตรงของ
การวัด (validity scales) จ�ำนวน 9 สเกล กลุ่มสเกลที่
ใช้วัดความผิดปกติกลุ่มใหญ่ (higher-order scales) 
จ�ำนวน 3 สเกล กลุ่มสเกลหลักทางคลินิก (restruc-
tured clinicalscales: RC scales) จ�ำนวน 9 สเกล 
กลุม่สเกลวดัปัญหาเฉพาะด้าน 23 สเกล กลุม่สเกลวดั
ความสนใจ (interest scales) 2 สเกล และกลุ่มสเกล
อ้างอิงตามแนวคิดพยาธิสภาพทางจิตหลัก 5 ด้าน อีก
จ�ำนวน 5 สเกล (personality psychopathology five 
(PSY-5) scales) แบบทดสอบเป็นแบบเลอืกตอบจรงิ-
เทจ็ มจี�ำนวนข้อค�ำถามทัง้สิน้ 338 ข้อ คะแนน จากข้อ
ค�ำถามแต่ละข้ออาจมคีวามสมัพนัธ์กบัคะแนนในสเกล
มากกว่า 1 สเกล และก�ำหนดกลุม่ตวัอย่างบรรทดัฐาน
จากกลุม่ประชากรไทยจ�ำนวน 65.4 ล้านคนตามข้อมลู
ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติที่เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2553 
โดยใช้การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง (Sample size cal-
culation) จากแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาแบบ
ทดสอบฉบับแปลโดย University of Minnesota 
(2011) ก�ำหนดไว้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างบรรทัดฐานข้ัน
ต�่ำคือ ชาย 350 คน และ หญิง 350 คน และจากสูตร
ค�ำนวณจ�ำนวนประชากร จะได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
601 คน ทั้งกลุ่มตัวอย่างเพศชายและเพศหญิง ซึ่ง
สอดคล้องกบัแนวปฏิบตัมิาตรฐานด้วย ดังนัน้ผูว้จัิยจึง
ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็นชาย 601 คนและหญิง 
601 คน หลงัจากนัน้ใช้วธิกีารสุม่แบบช้ันภมู ิ(Stratified 
random sampl ing)  โดยใช ้คุณลักษณะทาง
ประชากรศาสตร์ ด้านเพศ (ชาย-หญิง) เป็นตัวก�ำหนด
หลกั (ยดึระเบยีบวธิตีามการเกบ็ค่าบรรทดัฐานส�ำหรบั
แบบทดสอบฉบบัมาตรฐานภาษาองักฤษ) โดยการเกบ็
กลุ่มตัวอย่างเป็นอัตราส่วนตาม ภูมิล�ำเนาที่อาศัย 
(กรุงเทพฯและปริมณฑล-ภาคกลางและภาคตะวัน

ตก-ภาคเหนอื-ภาคใต้-ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื-ภาค
ตะวันออก) เมื่อค�ำนวณขนาดตัวอย่างตามสูตร จะได้
ขนาดตัวอย่างเป็นกลุ่มตัวอย่างเพศชายและหญิงดัง
ต่อไปนี้ กรุงเทพฯ และปริมณฑล จ�ำนวน 98 คน ภาค
กลางและภาคตะวนัตก จ�ำนวน 62 คน ภาคตะวนัออก 
จ�ำนวน 43 คน ภาคเหนือ จ�ำนวน 111 คน ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ จ�ำนวน 203 คน และภาคใต้ จ�ำนวน 
84 คน รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 601 คน

โดยมีเงื่อนไขคือ กลุ่มตัวอย่างบรรทัดฐานเป็น
อาสาสมัครคนไทยมีอายุระหว่าง 18-80 ปีบริบูรณ์ 
สามารถอ่านภาษาไทยได้คล่องและเข้าใจ รวมถึงสมคัรใจ
เข้าร่วมการทดลอง ขณะที่กลุ่มตัวอย่างบรรทัดฐานที่มี
ประวตักิารป่วยทางสขุภาพจติจะถกูคดัออกจากงานวจิยั 

ในการด�ำเนินการผู้วิจัยได้วางแผนเก็บข้อมูล
ตามแนวทางในการพัฒนาแบบทดสอบท่ี University 
of Minnesota ได้ก�ำหนดไว้ ใช้ระยะเวลาตั้งแต่
มกราคม 2562 ถึง เมษายน 2563 โดยนักจิตวิทยา
คลินิกในแต่ละภาค ประชาสัมพันธ์รับอาสาสมัครเพื่อ
เข้าร่วมการวจิยั และสุม่อาสาสมคัรตามเกณฑ์การคดั
เข้า เพื่อติดต่อนัดหมายในการท�ำแบบทดสอบและขอ
ค�ำยินยอมจากอาสาสมัคร โดยช้ีแจงจุดประสงค์ของ
การวิจัย รายละเอียดขั้นตอนการท�ำการวิจัย ผลดีและ
ผลเสยีของการเข้าร่วมการวิจยั กอ่นจะด�ำเนินการเกบ็
ข้อมูลโดยการท�ำแบบทดสอบในกระดาษค�ำตอบ ซึ่ง
จะเกบ็ข้อมลูทกุอย่างเป็นความลบัด้วยการลงรหสัและ
ใช้รหสัอาสาสมคัรแทนชือ่-สกลุของอาสาสมัคร ในส่วน
กลุ่มตัวอย่างบรรทัดฐานน้ี ทางผู้วิจัยไม่ได้ท�ำการเก็บ
ข้อมลูกบัผูป่้วยหรอืผูม้าใช้บรกิารทางสาธารณสขุทีโ่รง
พยาบาล แต่เป็นการจ้างนักจิตวิทยาคลินิกท่ีมีใบ
ประกอบโรคศิลปะ เป็นผู้ช่วยเก็บข้อมูลและส่งข้อมูล
ดิบมาให้วิเคราะห์ผล

ในการวเิคราะห์ข้อมลูผูว้จิยัได้น�ำผลการทดสอบ
ที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป IBM SPSS 
และโปรแกรม UTPAK35 ที่ University of Minnesota 
ได้พัฒนาขึ้น ส�ำหรับค่า Uniform T-score ซึ่งเป็นค่า
หลักของสเกลต่างๆ นั้น ทาง University of Minneso-
ta จะท�ำการค�ำนวณให้เน่ืองจากเป็น T-score ท่ีมี
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ลกัษณะเฉพาะทีท่าง University of Minnesota คดิข้ึน
เพือ่ใช้กบัการกระจายของความอปกติทางจิต โดยทาง
ผู้วิจัยจะส่งข้อมูลที่ได้จากโปรแกรม UTPAK35 ไปที่ 
University of Minnesota ส�ำหรับกระบวนการในการ
สร้าง Uniform T-score นั้น มีขั้นตอนเป็นไปตามการ
ทบทวนวรรณกรรม ดังนี ้1) สร้างลักษณะการกระจาย
ของข้อมูลโดยการใช้ T-score แบบเส้นตรงธรรมดา
ก่อน โดยการใช้สูตรมาตรฐาน 2) ใช้การประมาณค่า
ในช่วง (Interpolation) เพื่อสร้างค่า T-score ในทุกๆ 
ค่า Percentile ของสเกลหลักทั้งหมดในแบบทดสอบ 
จากน้ันท�ำการเฉลีย่ค่าของสเกลทกุสเกลเข้าด้วยกนั ค่า
จะได้ค่า T-score เฉลีย่และกราฟการแจกแจงข้อมลูที่
เรียกว่า Composite standard ซึ่งการแจกแจงของ
ข้อมูลมีลักษณะเบ้ขวา 3) ใช้โปรแกรม UTPAK35 
วิเคราะห์สมการถดถอย (Regression) เพื่อแปลงค่า
คะแนนดิบแต่ละคะแนน ของสเกลต่างๆ ให้กลายเป็น
ค่า Uniform T-score 

หลังจากนั้นจึงน�ำข้อมูล T-score และ Uniform 
T-score ทีไ่ด้จากกลุม่ตวัอย่างประชากรไทยมาเปรยีบ
เทียบกับค่าของกลุ่มตัวอย่างชาวสหรัฐอเมริกาเพื่อ
อภิปรายผลต่อไป 

ผลการศึกษา
การวจิยันีไ้ด้เกบ็รวบรวมข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่าง

จ�ำนวน 1,457 คน ซึ่งจากการวิเคราะห์จ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่าง งานวิจัยนี้ต้องการกลุ่มตัวอย่างเพศชายและ
เพศหญิงอย่างละ 601 คน รวม 1,202 คน อย่างไร
ก็ตามหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูลในเบื้องต้นพบว่ามี
จ�ำนวนข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่าง 1,163 คนทีส่ามารถน�ำ
มาวิเคราะห์หาค่าบรรทัดฐานต่อไปได้ ในส่วนของผล
การวิจัยจะน�ำเสนอใน 2 ส่วนดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทางประชากรของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

จากตารางท่ี 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมากท่ีสุดมา
จากภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 39.64) รองลง
มาคือภาคกลาง (ร้อยละ 21.84)

จากตารางที่ 2 พบว่าจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเพศ
ชายและหญงิมจี�ำนวนไม่แตกต่างกนัมากนกั โดยเพศ
ชาย มีจ�ำนวน 607 คน (ร้อยละ 52.19) ส่วนเพศหญิง
มีจ�ำนวน 533 คน (ร้อยละ 45.83)

จากตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่
ในช่วงอาย ุ31-40 ปี (ร้อยละ 27) รองลงมาคือช่วงอายุ 
21-30 ปี (ร้อยละ 23.30) และ 41-50 ปี (ร้อยละ 19.35)

ตารางที่ 1 ข้อมูลจ�ำแนกตามภูมิภาค

ภาค จ�ำนวนคน เปอร์เซ็นต์
ภาคกลาง 254 21.84
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 461 39.64
กรุงเทพและปริมณฑล 60 5.16
ภาคตะวันออก 22 1.89
ภาคตะวันตก 25 2.15
ภาคเหนือ 184 15.82
ภาคใต้ 157 13.50
รวม 1163 100.00

ตารางที่ 2 ข้อมูลจ�ำแนกตามเพศ

เพศ จ�ำนวนคน เปอร์เซ็นต์
เพศชาย 607 52.19
เพศหญิง 533 45.83
ไม่ระบ*ุ 23 1.97
รวม 1125 100.00

*ในแบบทดสอบ MMPI-2-RF การวิเคราะห์ค่ามาตรฐานไม่มีการแบ่งเพศ
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ส่วนที ่2 ข้อมูลค่าบรรทัดฐาน จากการวิเคราะห์
ผลข้อมูลด้วยโปรแกรม UTPAK35 โดย University of 
Minnesota5 ซึ่งจะได้ค่า Linear T-score ในส่วนของ 
Validity scales และ Uniform T-score ซึง่เป็นค่าหลกั
ของสเกลอื่น 

การวเิคราะห์ Validity scales จ�ำนวน 8 สเกล 
ได้แก ่VRIN-r (Variable Response Inconsistency), 
TRIN-r (True Response Inconsistency), F-r 
(Infrequency Responses), Fp-r (Infrequent 
Psychopathology Responses), Fs (Infrequent 
Somatic Responses), FBS-r (Symptom Validity), 
RBS (Response Bias Scale) และ L-r (Uncommon 
Virtues) พบว่ามีเพียงค่ามาตรฐานใน scale K-r ของ
กลุ่มตัวอย่างชาวไทยที่ไม่แตกต่างจากค่ามาตรฐาน
ของชาวสหรัฐอเมริกา (t = -1.28, P= 0.202) ขณะที่
สเกลอื่นๆ มีค ่าที่มากกว่าค่ามาตรฐานของชาว
สหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001

การวิเคราะห์ Higher-Order จ�ำนวน 3 สเกล 
ได้แก่ Emotional/Internalizing Dysfunction (EID) , 
Thought Dysfunction (THD) และ Behavioral/
Externalizing Dysfunction (BXD) และ Restructured 
Clinical scales จ�ำนวน 9 สเกล ได้แก่ Demoralization 
(RCd), Somatic Complaint (RC1), Low Positive 
Emotions (RC2), Cynicism (RC3), Antisocial 
Behavior (RC4), Ideas of Persecution (RC6) , 
Dysfunctional Negative Emotion (RC7), Aberrant 

Experiences (RC8) และ Hypomanic Activation 
(RC9) พบว่ามีเพียงค่ามาตรฐานใน scale BXD และ 
RC9 ของกลุ่มตัวอย่างชาวไทยท่ีไม่แตกต่างจากค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา (t = 0.368, P = 0.71 
และ t = 1.58, P = 0.11 ตามล�ำดับ) ขณะที่สเกลอื่นๆ 
มีค ่ามาตรฐานที่มากกว ่าค ่ามาตรฐานของชาว
สหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
ยกเว้น สเกล RC4 ที่มีค่ามาตรฐานที่น้อยกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา

การวเิคราะห์ Somatic และ Cognitive scales 
จ�ำนวน 5 สเกล ได้แก่ Malaise (MLS), Gastrointestinal 
Complaint (GIC), Head Pain Complaint (HPC), 
Neurological Complaint (NUC) และ Cognitive 
Complaint (COG) พบว่าในทุกสเกลมค่ีาท่ีมากกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 

การวเิคราะห์ Internalizing scales จ�ำนวน 9 สเกล 
ได้แก่ Suicidal/Death Ideation (SUI), Helplessness/
Hopelessness (HLP), Self-Doubt (SFD), Inefficacy 
(NFC), Stress/Worry (STW), Anxiety (AXY), Anger 
Proneness (ANP), Behavior-Restricting Fears (BRF) 
และ Multiple Specific Fears (MSF) พบว่าในทกุสเกล
มค่ีาท่ีมากกว่าค่ามาตรฐานของชาวสหรฐัอเมรกิาอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001

การวิเคราะห์ Externalizing scales จ�ำนวน 
4 สเกล ได้แก่ Juvenile Conduct Problems (JCP), 

ตารางที่ 3 ข้อมูลจ�ำแนกตามระดับอายุ

ช่วงอายุ จ�ำนวนคน เปอร์เซ็นต์
18-20 95.00 8.17 
21-30 271.00 23.30 
31-40 314.00 27.00 
41-50 225.00 19.35 
51-60 168.00 14.45 
61-70 50.00 4.30 
71-80 13.00 1.12 
ไม่ระบุอายุ* 27 2.33 
รวม 1163 100.00

*เป็นกลุ่มพนักงานบริษัทที่ไม่ประสงค์เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล แต่มีอายุมากกว่า 18 ปี ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
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Substance Abuse (SUB), Aggression (AGG) และ 
Activation (ACT) พบว่ามีเพียงค่ามาตรฐานใน scale 
JCP ของกลุ ่มตัวอย่างชาวไทยที่ไม่แตกต่างจาก
ค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา (t = 0.044, P = 
0.965) ขณะทีส่เกล AGG มค่ีามาตรฐานทีม่ากกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 ส่วนสเกล SUB และ ACT มีค่า
มาตรฐานที่น้อยกว่าค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา

การวิเคราะห์ interpersonal จ�ำนวน 5 สเกล 
ได้แก่ Family Problems (FML), Interpersonal 
Passivity (IPP), Social Avoidance (SAV), Shyness 
(SHY) และ Disaffiliativeness (DSF) และ Interest 
scales จ�ำนวน 2 สเกล ได้แก่ Aesthetic-Literary 
Interests (AES) และ Mechanical-Physical Interests 
(MEC) พบว่ามีเพียงค่ามาตรฐานใน scale IPP ของ
กลุ่มตัวอย่างชาวไทยที่ไม่แตกต่างจากค่ามาตรฐาน
ของชาวสหรัฐอเมริกา (t = 0.864, P = 0.388) ขณะที่
สเกล SAV SHY และ DSF มีค่ามาตรฐานที่มากกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 ส่วนสเกล FML AES และ MEC มีค่า
มาตรฐานทีน้่อยกว่าค่ามาตรฐานของชาวสหรฐัอเมรกิา

การวิเคราะห์ Personality Psychopathology 
Five scales จ�ำนวน 5 สเกล ได้แก่ Aggressiveness- 
Revised (AGGR-r), Psychoticism-Revised 
(PSYC-r), Disconstraint-Revised (DISC-r), Negative 
Emotionality/Neuroticism-Revised (NEGE-r) และ 
Introvert/Low Positive Emoitonality-Revised 
(INTR-r) พบว่าสเกลส่วนใหญ่มค่ีามาตรฐานของกลุม่
ตัวอย่างชาวไทยท่ีมากกว่าค่ามาตรฐานของชาว
สหรัฐอเมริกาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
โดยมเีพยีงสเกล DISC-r ทีม่ค่ีามาตรฐานทีน้่อยกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา

การแสดงค่า Linear T-score ของ Validity 
scales พบว่าการกระจายค่าคะแนนดิบในการแปลง
เป็น T-score ของค่ามาตรฐานชาวไทยสูงกว่าค่า
มาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา กล่าวคือในส่วนของ 
scale validity มีแนวโน้มที่คนไทยจะได้ค่าคะแนน 
T-score ที่ต�่ำกว่าชาวสหรัฐอเมริกาหากมีค่าคะแนน

ดิบเท่ากัน ยกเว้นในส่วนของสเกล FBS-r L-r และ K-r 
ท่ีไม่แตกต่างกัน (คะแนนดิบสูงสุดของชาวไทยไม่
แตกต่างกบัค่าคะแนนดิบสงูสดุของชาวสหรฐัอเมรกิา)

การแสดงค ่า Uni form T-score ของ 
High-Order scales พบว่าการกระจายค่าคะแนนดิบ
ในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐานชาวไทย
โดยรวมต�่ำกว่าค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา 
กล่าวคือในส่วนของ scale Higher- order มีแนวโน้ม
ท่ีชาวไทยจะได ้ค ่าคะแนน T-score ท่ี สูงกว ่า
ชาวสหรัฐอเมริกาหากมีค่าคะแนนดิบเท่ากัน ยกเว้น
สเกล BXD ทีไ่ม่พบความแตกต่างมากนกั (คะแนนดบิ
สูงสุดของชาวไทยไม่แตกต่างกับค่าคะแนนดิบสูงสุด
ของชาวสหรัฐอเมริกา)

การแสดงค ่า Uni form T-score ของ 
Restructures clinical scales พบว่าการกระจายค่า
คะแนนดบิในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐาน
ชาวไทยไม ่แตกต ่างจากค ่ามาตรฐานของชาว
สหรฐัอเมรกิามากนกั ซึง่ Restructures clinical scales 
เป็นสเกลหลักในการวัดพยาธิสภาพทางจิต การที่ค่า
ไม่แตกต่างกันมาก หมายถึงในส่วนของนี้มีแนวโน้มที่
ชาวไทยจะได้ค่าคะแนน T-score ท่ีไม่แตกต่างจาก
ชาวสหรัฐอเมริกาหากมีค่าคะแนนดิบเท่ากัน อย่างไร
ก็ตามพบว่าสเกล RC1 RC6 และ RC8 นั้นมีค่าที่สูง
กว่าค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา กล่าวคือใน
ส่วนสเกลเหล่าน้ี มีแนวโน้มท่ีคนไทยจะได้ค่าคะแนน 
T-score ที่ต�่ำกว่าชาวสหรัฐอเมริกาหากมีค่าคะแนน
ดิบเท่ากัน (คะแนนดิบสูงสุดของชาวไทยไม่แตกต่าง
กับค่าคะแนนดิบสูงสุดของชาวสหรัฐอเมริกา)

การแสดงค่า Uniform T-score ของ Somatic 
และ Cognitive scales พบว่าการกระจายค่าคะแนน
ดบิในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐานชาวไทย
ไม่แตกต่างจากค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา 
กล่าวคือ ในส่วนสเกลน้ีมีแนวโน้มท่ีชาวไทยจะได้ค่า
คะแนน T-score ท่ีไม่แตกต่างจากชาวสหรัฐอเมริกา 
หากมีค่าคะแนนดิบเท่ากัน (คะแนนดิบสูงสุดของ
ชาวไทยไม่แตกต่างกับค่าคะแนนดิบสูงสุดของ
ชาวสหรัฐอเมริกา)
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การแสดงค ่า Uni form T-score ของ 
Internalizing scales พบว่าการกระจายค่าคะแนนดบิ
ในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐานชาวไทยไม่
แตกต่างจากค่ามาตรฐานของชาวสหรฐัอเมรกิา กล่าว
คอื ในส่วนสเกลนีม้แีนวโน้มทีช่าวไทยจะได้ค่าคะแนน 
T-score ที่ไม่แตกต่างจากชาวสหรัฐอเมริกา หากมีค่า
คะแนนดิบเท่ากัน ยกเว้นสเกล พบว่าสเกล SUI 
และ BRF นั้นมีค่าที่สูงกว่าค่ามาตรฐานของชาว
สหรัฐอเมริกา กล่าวคือในส่วนสเกลเหล่านี้ มีแนวโน้ม
ที่คนไทยจะได้ค่าคะแนน T-score ที่ต�่ำกว่าชาว
สหรัฐอเมริกาหากมีค่าคะแนนดิบเท่ากัน (คะแนนดิบ
สูงสุดของชาวไทยไม่แตกต่างกับค่าคะแนนดิบสูงสุด
ของชาวสหรัฐอเมริกา)

การแสดงค ่า Uni form T-score ของ 
Externalizing scales พบว่าการกระจายค่าคะแนนดบิ
ในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐานชาวไทยไม่
แตกต่างจากค่ามาตรฐานของชาวสหรฐัอเมรกิา กล่าว
คอื ในส่วนสเกลนีม้แีนวโน้มทีช่าวไทยจะได้ค่าคะแนน 
T-score ที่ไม่แตกต่างจากชาวสหรัฐอเมริกา หากมีค่า
คะแนนดิบเท่ากัน (คะแนนดิบสูงสุดของชาวไทยไม่
แตกต่างกบัค่าคะแนนดิบสงูสดุของชาวสหรฐัอเมรกิา)

การแสดงค ่า Uni form T-score ของ 
Interpersonal และ Interest scales พบว่าการ
กระจายค่าคะแนนดิบในการแปลงเป็น T-score ของ
ค่ามาตรฐานชาวไทยไม่แตกต่างจากค่ามาตรฐานของ
ชาวสหรฐัอเมรกิา กล่าวคอื ในส่วนสเกลนีมี้แนวโน้มที่
ชาวไทยจะได้ค่าคะแนน T-score ที่ไม่แตกต่างจาก

ชาวสหรฐัอเมริกา หากมค่ีาคะแนนดิบเท่ากัน (คะแนน
ดิบสูงสุดของชาวไทยไม่แตกต่างกับค่าคะแนนดิบ
สูงสุดของชาวสหรัฐอเมริกา)

การแสดงค่า Uniform T-score ของ Personality 
Psychopathology Five scales พบว่าการกระจายค่า
คะแนนดบิในการแปลงเป็น T-score ของค่ามาตรฐาน
ชาวไทยไม่แตกต่างจากค่ามาตรฐานของชาวสหรัฐอเมริกา 
กล่าวคือ ในส่วนสเกลน้ีมีแนวโน้มท่ีชาวไทยจะได้ค่า
คะแนน T-score ท่ีไม่แตกต่างจากชาวสหรัฐอเมริกา 
หากมีค่าคะแนนดิบเท่ากัน ยกเว้นในส่วนของสเกล 
PSYC-r ที่มีค่าแตกต่างค่อนข้างมาก โดยค่าการกระ
จายของชาวไทยสูงกว่าของชาวสหรัฐอเมริกา น่ันคือ 
ในสเกลนีม้แีนวโน้มทีช่าวไทยจะได้ค่าคะแนน T-score 
ต�่ำกว่าจากชาวสหรัฐอเมริกา หากมีค่าคะแนนดิบเท่า
กัน (คะแนนดิบสูงสุดของชาวไทยไม่แตกต่างกับค่า
คะแนนดิบสูงสุดของชาวสหรัฐอเมริกา)

การแสดงค ่ าความแตกต ่ า งของจุ ด
ตัดทางคลินิกระหว่างกลุ่มประชากรไทยและ
สหรัฐอเมริกา พบว่าค่าของสเกลท่ีมีความแตกต่าง
กันค่อนข้างมากระหว่างกลุ ่มประชากรไทยและ
สหรัฐอเมริกาอยู่ในกลุ่มของสเกลท่ีเก่ียวข้องกับการ
รับรู้ตนเองแย่กว่าความเป็นจริง (Fp-r, Fs, RBS) และ
กลุ่มของปัญหาด้านกระบวนการคิดและการรับรู ้ 
(THD, RC6) 

เพื่อให้เห็นภาพของความแตกต่างระหว่าง
ประชากรไทยและสหรฐัอเมรกิาทีช่ดัเจนขึน้จงึแสดงผล
ด้วยกราฟแบ่งตามกลุ่มของสเกลที่ใช้วัดดังภาพที่ 1-5

ภาพที่ 1 กราฟเปรียบเทียบค่าคะแนนมาตรฐานฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษส่วน Validity scale
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ภาพที่ 2 กราฟเปรียบเทียบค่าคะแนนมาตรฐานฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษส่วน Higher-Oder และ RC 
scales

ภาพที่ 3 กราฟเปรียบเทียบค่าคะแนนมาตรฐานฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษส่วน Somatic Cognitive และ 
Internalizing scales

ภาพที ่4 กราฟเปรยีบเทยีบค่าคะแนนมาตรฐานฉบบัภาษาไทยและภาษาองักฤษส่วน Externalizing และ Inter-
personal และ Interest scales
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ภาพที่ 5 กราฟเปรียบเทียบค่าคะแนนมาตรฐานฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษส่วน Personality Psychopa-
thology Five scales

การวิจารณ์
ในส่วนของการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง

ค่าสถิติพื้นฐานของค่าข้อมูลบรรทัดฐานของแบบ
ทดสอบฉบับภาษาไทยและค่าข้อมูลบรรทัดฐานของ
แบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ พบว่ามีเพียง scale 
K-r BXD RC9 JCP และIPP ที่ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงผลการวิเคราะห์นี้สอดคล้องกับ
งานวจิยัของ Ronald L. Scott และ William M. Pampa6 

ที่ผลการวิเคราะห์ค่าข้อมูลบรรทัดฐานของประชากร
ชาวเปรูมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับค่าข้อมูล
บรรทัดฐานจากแบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ และ
ในงานนี้ก็ยังอธิบายว่าประเทศในกลุ่มลาตินอเมริกา
ก็ได้ผลไปในทิศทางเดียวกันอีกด้วย 

ส�ำหรับการวิเคราะห์ค่า T-score ในส่วนของ 
Validity scales จะพบว่าค่อนข้างแตกต่างจากค่า 
T- score จากแบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ มีเพียง
สเกล FBS-r L-r และ K-r ที่แนวโน้มของค่า T-score 
ไม่แตกต่างมากนัก เม่ือวิเคราะห์เพิ่มเติมในส่วนของ
จุดตัดในการแปลผล ดังรูปที่ 1 พบว่ามีสเกล F-r Fp-r 
และ RBS ที่มีแนวโน้มค่อนข้างแตกต่างจากค่า
มาตรฐานจากฉบับภาษาอังกฤษ ดังนั้นการแปลผล
โดยใช้ค่ามาตรฐานของฉบับภาษาอังกฤษ มาแปลผล
ในกลุ่มประชากรไทยในสเกล F-r Fp-r และ RBS อาจ
ท�ำให้มีค่าที่สูงมากกว่าปกติ

ในส่วนของสเกลอืน่ๆ มกีารใช้ Uniform T-score 
ช ่วยปรับการกระจายของข ้อมูลที่ เกี่ยวข ้องกับ
พยาธิสภาพทางจิต ท่ีมีการกระจายแบบไม่เป็นการ
แจกแจงปกติ ให้มีความเหมาะสมมากย่ิงข้ึน7 ดังนั้น
การเปรียบเทียบค่าสูงสุดของ Uniform T-score ก็จะ
ช่วยให้เห็นแนวโน้มของการแจงแจงข้อมูลที่สามารถ
ท�ำความเข้าใจค่าคะแนนดิบที่ได้เมื่อเปรียบเทียบกับ
ค่ามาตรฐานของแบบทดสอบฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ จากตารางพบว่าสเกลส่วนใหญ่มีค่า
มาตรฐานทีไ่ม่แตกต่างกนัมากนกัระหว่างแบบทดสอบ
ฉบับภาษาไทยและแบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ 
หลังจากวิเคราะห์เพิ่มเติมในส่วนของจุดตัดในการ
แปลผล พบว่ามสีเกล THD RC6 และ PYSC-r ทีม่แีนว
โน้มค่อนข้างแตกต่างจากค่ามาตรฐานจากฉบบัภาษา
อังกฤษ ส่งผลต่อการตรวจวินิจฉัยทางคลินิก ท่ีผู้รับ
การทดสอบคนไทยต้องการค่าท่ีสูงข้ึนในการบ่งชี้ถึง
อาการทางคลินิก ในขณะที่สเกลอื่นๆ แทบจะไม่
แตกต่างจากต้นฉบับภาษาอังกฤษ ดังนั้นการแปลผล
โดยใช้ค่ามาตรฐานของฉบับภาษาอังกฤษ มาแปลผล
ในกลุม่ประชากรไทย อาจท�ำให้มค่ีาทีส่งูมากกว่าปกติ 

หากพจิารณาในแต่ละสเกลท่ีมค่ีามาตรฐานจาก
แบบทดสอบฉบบัภาษาไทยแตกต่างจากค่ามาตรฐาน
จากแบบทดสอบฉบบัภาษาองักฤษ จะพบว่า ในสเกล
ทั้งหมดที่แตกต่างกันในระดับการแปลผลของแบบ
ทดสอบเม่ือเปรียบเทียบด้วยจุดตัดในการแปลผล คือ 
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F-r Fp-r RBS THD RC6 และ PYSC-r ซึ่งแต่ละสเกล
เหล่านี้มีความสัมพันธ์กัน กล่าวคือเม่ือค่าเพิ่มขึ้นใน
สเกลใดสเกลหนึ่ง อาจส่งผลให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ
สเกลอื่นๆด้วย โดยที่สเกลเหล่าน้ีทั้งหมดประเมินใน
ส่วนของการรับรู้หรือมีมุมมองต่อตนเองในด้านที่ลบ
เกินจริงและความกังวลที่เก่ียวข้องกับกระบวนการคิด
ของตนเอง

ผลที่ได้จากการวิเคราะห์ค่าบรรทัดฐานของ
ประชากรไทยมีความคล้ายคลึงกับประเทศในแถบ
เอเชียอื่นๆ เช่น จีนและเกาหลี ที่มีค่าคะแนนที่สูงกว่า
เมื่อเทียบกับค่าบรรทัดฐานของสหรัฐอเมริกา8 

เมื่อพิจารณาเพิ่มเติมในส่วนสเกลที่มีความ
แตกต่างตามค�ำแนะน�ำจากผู้เช่ียวชาญของ University 
of Minnesota พบว่าในกระบวนการตคีวามข้อค�ำถาม
บางข้อค�ำถามท่ีในกลุ่มประชากรไทยมองเป็นเร่ือง
ปกติกลับถือเป็นความผิดปกติในกลุ ่มประชากร
สหรฐัอเมรกิา ซึง่จะส่งผลต่อค่ามาตรฐานของประการ
ที่แตกต่างกันไปในแต่ละวัฒนธรรม4

เนื่องจากข้อจ�ำกัดในการเผยแพร่ข้อมูลของ
ข ้อค�ำถามตามระเบียบการใช ้แบบทดสอบทาง
จิตวิทยา จึงไม่สามารถยกข้อค�ำถามโดยตรงได้ จึงขอ
อนุมานตัวอย่างข้อค�ำถามเพื่อให้เข้าใจมากข้ึนถึงการ
ตีความที่แตกต่างกันในแต่ละวัฒนธรรม อันจะท�ำให้
เข้าใจถึงสาเหตุของความแตกต่างของค่าบรรทัดฐาน
มากขึ้น เช่น ข้อค�ำถามที่กล่าวถึงการรับสัมผัสที่ไม่
สามารถระบไุด้ว่าก�ำลงัรบัรูส้ิง่ใด เช่นการระบทุีม่าของ
เสียงไม่ได้ หรือระบุไม่ได้ว่าได้ยินเสียงอะไร เป็นเรื่อง
ปกติ ในกลุ ่ มประชากรไทยที่ รายงานว ่ า เคยมี
ประสบการณ์เช่นน้ี แต่ในทางคลินิกอาการน้ีเป็นส่วน
หนึง่ของความผดิปกตใินการรบัรู ้ซึง่ข้อมลูบรรทดัฐาน
จากประชากรสหรัฐอเมริกาก็แปลความถึงความ
ผิดปกติ

นอกจากนี้ยังมีตัวอย่างที่อธิบายได้ชัดเจนยิ่งขึ้น
ว่าเพราะเหตุใด สเกลที่เก่ียวข้องกับการรับรู้ของกลุ่ม
ประชากรไทยถึงแตกต่างจากประชากรสหรัฐอเมริกา 
เพราะมีข ้อค�ำถามที่อธิบายถึงความแปลกใน
กระบวนการคิดและการรับรู้ที่กลุ่มตัวอย่างรายงานว่า

เป็นเรือ่งปกตทิีบ่างครัง้เรารบัรูแ้ปลก หรอืมคีวามคดิที่
เราเชื่อว่าแปลก เช่น อาหารรสชาติแปลก ได้ยินเสียง
แปลกๆ เคยมคีวามคดิแตกต่างจากคนอืน่ ซึง่ในข้อมลู
บรรทัดฐานจากประชากรสหรัฐอเมริกาตีความว่าเป็น
ความผิดปกติ 

บริบทด้านวัฒนธรรมย่อมมีส่วนท่ีท�ำให้ผลการ
วิเคราะห์ค่ามาตรฐานมีความแตกต่างกันในแต่ละ
วัฒนธรรมได้9 ซ่ึงการที่ค่าส่วนใหญ่มีความใกล้เคียง
กับค่ามาตรฐานฉบับภาษาอังกฤษ แสดงให้เห็นถึง
ความสอดคล้องในการใช้แบบทดสอบ MMPI-2-RF 
ฉบับภาษาไทยเพื่อประกอบการวินิจฉัยทางคลินิกใน
ประเทศต่อไป

ข้อจ�ำกัดในการวิจัยต่อไป
1. 	 ในการเกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างทีม่รีะดับ

การศึกษาในระดับ ปวช. ปวส. และปริญญาตรี พบว่า
ข้อมูลท่ีได้จ�ำนวนมากไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้
เนื่องจากความไม่สอดคล้องกันของค�ำตอบ เมื่อตรวจ
สอบย้อนกลับไปยังผู้เก็บรวบรวมข้อมูลพบว่าอาสา
สมคัรเหล่านัน้ ต้ังใจท�ำ และให้ความร่วมมอืเป็นอย่างดี 
ประเด็นปัญหาท่ีน่าจะเกิดข้ึนคือความสามารถในการ
เข้าใจภาษา จงึควรเพิม่เติมค�ำแนะน�ำในการเกบ็ข้อมูล
กับผู้ท่ีท�ำหน้าท่ีเก็บข้อมูลให้แจ้งต่ออาสาสมัครให้
สอบถามในข้อค�ำถามที่ไม่เข้าใจหรือมีความสงสัย

2. 	 เก็บกลุ่มตัวอย่างเฉพาะทางเพิ่มข้ึน เพื่อ
สร้างค่ามาตรฐานเฉพาะกลุ่ม ในการวินิจฉัยคนกลุ่ม
นั้น โดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทย์ หรือกลุ่มอาชีพ
ท่ีเกีย่วข้องกบัการดูแลความปลอดภยัของคนในสังคม 
เช่น แพทย์ พยาบาล ต�ำรวจ ทหาร รวมถงึในกลุม่คนไข้
เฉพาะทางด้านจิตเวชด้วย

สรุป
ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของ

ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานพบว่า จากทัง้หมด 
51 สเกล มีเพียงสเกล K-r BXD RC9 JCP และ IPP 
ทีไ่ม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั อย่างไรกต็าม
การเปรียบเทียบค่า T-score และ Uniform T-score 
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พบว่า มีความแตกต่างในสเกล F-r Fp-r RBS THD 
RC6 และ PYSC-r ในขณะที่สเกลอื่นๆ คล้ายคลึงกับ
ค่าที่ได้จากแบบทดสอบฉบับภาษาอังกฤษ ดังนั้นค่า
มาตรฐานจากแบบทดสอบ MMPI-2-RF ฉบับภาษา
ไทยนี้มีความเหมาะสมในการน�ำมาใช้ประกอบการ
ตรวจวินิจฉัยในกลุ่มประชากรไทย

กิตติกรรมประกาศ
งานวิจัย MMPI-2-RF ฉบับนี้ผ่านการพิจารณา

จากคณะกรรมวิ จัยในคน หนังสือ รับรองเลขที่ 
070/2560 ซึ่งงานวิจัยนี้จะเสร็จสมบูรณ์ไม่ได้เลยหาก
ไม่ได้รับทุนวิจัยจากคณะศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ธรรมศาสตร์และความช่วยเหลือจากกลุ่มนักจิตวิทยา
คลนิกิทีไ่ปตามเกบ็ข้อมลูให้ในพืน้ทีต่่างๆ ของประเทศ 
ตลอดจนอาสาสมคัรทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมเป็นอย่างดี
ในการวจิยั รวมถึงผูช่้วยวจิยัทีค่อยประสานงานในการ
จัดเก็บเอกสารต่างๆ และขอขอบคุณคณาจารย์สาขา
วิชาจิตวิทยา คณะศิลปศาสตร์ มธ. ที่ให้การสนับสนุน
และให้ค�ำปรึกษามาโดยตลอด ขอขอบคุณคณะ
ผู้เชี่ยวชาญจาก University of Minnesota ที่คอย
ประสานงานในเร่ืองของการจัดการด้านลิขสิทธิ์และ
การวเิคราะห์ผล รวมถงึคณุ Yosseff S. Ben Porath ที่
ช่วยวเิคราะห์ค่าสถติใินการเปรยีบเทยีบเบือ้งต้นเพือ่ดู
แนวโน้มของค่ามาตรฐานที่จะน�ำมาใช้ต่อไป

เอกสารอ้างอิง
1.	 Hathaway SR, McKinley JC. The Minnesota 

Multiphasic Personality Schedule. Minneapolis: 
University of Minnesota Press; 1942.

2.	 Bourban T. The relationship between creativity, 
MMPI-2 Basic Personality and moral behaviors 
of Faculty of Fine Arts male students at 
Chiangmai University. Chiangmai University; 
2005.

3.	 Ben-Porath YS, Tellegen A. MMPI-2-RF 
manual for administration, scoring, and 
interpretation. Minneapolis: University of 
Minnesota Press; 2008.

4.	 Tungjitcharoen W, Asawathaweeboon B, 
Taesilapasatit C, Adunyarittigun D, Simaporn 
P, Hammond S, et al. MMPI-2-RF Thai 
translation development: A translation and 
bilingual test-retest study. J Psychiatr Assoc 
Thailand 2017; 62(4): 349-58.

5.	 Phongphanngam S, Lach HW. Cross-cultural 
instrument translation and adaptation: 
Challenges and strategies. Pacific Rim Int J 
Nurs Res 2019; 23(2): 170-9.

6.	 Newton, J. H. (n.d.) [internet]. Introduction to 
Fortran. 2021. Available from: http://www.stat.
tamu.edu/~jnewton/604/chap7.pdf

7.	 Scott RL, Pampa WM. The MMPI-2 in Peru: A 
normative study. J Pers Assess 2000; 74(1): 
95-105.

8.	 Tellegen A, Ben-Porath YS. The new uniform 
T scores for the MMPI-2: Rationale, derivation, 
and appraisal. Psychol Assess 1992; 4: 145-55.

9.	 Han K, Moon K, Lee J, Kim J. Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory-2 Manual. 
Revised Edition. Seoul, Korea: Maumsarang; 
2011.

10.	 Chung JJ, Weed NC, Han K. Evaluating 
cross-cultural equivalence of the Korean 
MMPI-2 via bilingual test-retest. Int J Intercult 
Relat 2006; 30(5): 531-43.
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	 วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทยจัดทำ�ขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมวิทยาการ เป็นสื่อกลาง

ในการเผยแพร่ความรู้ ผลงานทางวิชาการ และบทความอันเป็นประโยชน์ต่อวงการจิตแพทย์และสุขภาพจิต

	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพื่อรับการพิจารณา จะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในท่ีใดมาก่อน หรืออยู่ในระหว่างการรอตีพิมพ์ 

ในวารสารอื่น เรื่องที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้แล้วถือเป็นลิขสิทธิ์ของวารสารสมาคมจิตแพทย์ฯ แต่เพียงผู้เดียว 

การตีพิมพ์ซํ้าในที่อื่นจักต้องได้รับอนุญาตจากวารสารสมาคมจิตแพทย์ฯ ก่อน

		  ต้นฉบับท่ีส่งมาจะได้รับการพิจารณาบทความโดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่านที่มีความเชี่ยวชาญ 

ทั้งในด้านเนื้อหานั้นๆ และด้านระเบียบวิธีวิจัย นอกจากนี้ยังมีการตรวจสอบความถูกต้องด้านสำ�นวน การสะกดคำ�  

การใช้ไวยากรณ์ภาษาทั้งไทยและอังกฤษ กองบรรณาธิการจะส่งข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

ไปให้ผู้นิพนธ์พิจารณาปรับปรุงแก้ไข โดยทั้งผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิท่ีพิจารณาบทนิพนธ์ ท้ังสองต่างก็ไม่ทราบ 

รายชื่อซึ่งกันและกัน

คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์

	 ประเภทของบทความทีร่บัตพีมิพ ์แบง่เปน็ 6 ชนดิ 

ได้แก่

1.	 นิพนธ์ต้นฉบับ (original articles) เป็นรายงาน

ผลการวิจัย

2.	 รายงานผู้ปว่ย (case reports) เปน็รายงานเกีย่วกบั 

กรณีศึกษาผู้ป่วยที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อนหรือ 

มีรายงานน้อย ช่ือเร่ืองควรต่อท้ายด้วย : รายงาน 

ผู้ป่วย.....ราย (case report) 

3.	 บทความฟื้นฟูวิชาการ (review articles) เป็น

รายงานทบทวนผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ  

(systematic review) เกี่ยวกับเรื่องใดเร่ืองหน่ึง

โดยเฉพาะ โดยผู้นิพนธ์ได้มีการศึกษาในเรื่องนี้

มาอย่างกว้างขวาง มีการนำ�ผลงานวิจัยแต่ละชิ้น

มาวิเคราะห์และเปรียบเทียบกัน สังเคราะห์เป็น 

องค์ความรู้ใหม่พร้อมข้อเสนอแนะ 

4.	 บทความพิเศษ (special articles) ผู้เขียนเป็น

ผู้ที่ มีประสบการณ์ในทางใดทางหนึ่ง และใช้

ประสบการณ์น้ีเขียนแสดงความคิดเห็นในแง่ใด

แง่หนึ่งในเรื่องนั้น โดยกองบรรณาธิการขอสงวน

ลิขสิทธิ์ในการกำ�หนดผู้นิพนธ์

5.	 จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to editor) เป็น

จดหมายท่ีเขียนข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความท่ีได้

ลงตีพิมพ์ไปแล้วหรือ นำ�เสนอผลงานทางวิชาการ

ที่ต้องการเผยแพร่อย่างย่อ

6.	 ปกิณกะ (miscellaneous) เป็นบทความท่ี

ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น เช่น 

เวชศาสตร์ สาธก บทแนะนำ�ตำ�ราที่น่าสนใจ

การเตรียมต้นฉบับ

	 พิมพ์หน้าเดียวในกระดาษขนาด A4 ห่างขอบ 

ทุกด้าน 1 น้ิว มีเลขกำ�กับทุกแผ่นที่มุมขวา ศัพท์ทาง 

การแพทยย์ดึถอืตามพจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติสถาน  

หากไม่มีศัพท์บัญญัติในภาษาไทยให้ใช้ทับศัพท์ภาษา

อังกฤษได้โดยภาษาอังกฤษท่ีปนอยู่ในเน้ือเรื่องภาษา

ไทยให้ใช้ตัวเล็กท้ังหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งข้ึนต้นด้วย

อักษรใหญ่ ต้นฉบับจัดตามลำ�ดับดังน้ี โดยเมื่อส้ินสุด 

แต่ละตอนให้ขึ้นหน้าใหม่ทุกครั้ง
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1.	 ใบปะหน้า ประกอบด้วยช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ 
คุณวุฒิสูงสุด และสถาบันของผู้นิพนธ์ทุกคนโดย
เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ และให้ระบุ 
ชื่อ ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ หรือ e-mail  
address ของผูน้พินธท์ีร่บัผดิชอบในการตดิตอ่กบั
กองบรรณาธิการ (corresponding author) 

2.	 บทคดัยอ่ ใหเ้ขียนทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
ความยาวไม่เกิน 300 คำ� ให้ประกอบด้วยหัวข้อ  
ต่อไปนี้ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา 
และสรุป คำ�สำ�คัญ (key words): ระบุคำ�สำ�คัญ 
2-5 คำ� ทั้ง 2 ภาษา

3.	 เนื้อเรื่อง สำ�หรับนิพนธ์ต้นฉบับประกอบด้วย
บทนำ� วัสดุและวิธีการ การได้รับการพิจารณา
จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ซ่ึงระบุเลขรหัส 
ผลการศึกษา บทวิจารณ์ และสรุป ส่วนบทฟื้นฟู
วิชาการ ประกอบด้วยบทนำ� วิธีการสืบค้นข้อมูล 
ใช้คำ�สำ�คัญอะไรบ้าง จากฐานข้อมูลใด ระหว่าง
ปี พ.ศ. หรือ ค.ศ.ใด ผลการศึกษาแสดงตารางให้
เหน็ประเดน็ขอ้มลูทีส่กดัออกจากชิน้งานวจิยัตา่งๆ  
ถ้ามีการทำ� meta-analysis ก็ให้แสดงผลเป็น
ตารางหรือกราฟ บทวิจารณ์ สังเคราะห์เป็น 
องค์ความรู้ใหม่ ข้อเสนอแนะและสรุป  

4.	 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) สำ�หรับผู้ให้ความ 
ช่วยเหลือทั้งทุนวิจัย ให้คำ�ปรึกษา หรือช่วยเก็บ
รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ผลวิจัย หรือแม้แต่ช่วย
พิมพ์หรือตรวจแก้ไขบทนิพนธ์

5.	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
โปรดอา้งองิวารสารสมาคมจิตแพทยใ์นฉบบักอ่นๆ
ในเนื้อหาที่ท่านทำ�วิจัยอยู่ จักขอบคุณอย่างยิ่ง
เพราะช่วยให้วารสารเป็นท่ีรู้จักเป็นประโยชน์ต่อ
วงการจิตเวชศาสตร์ไทย กำ�หนดหมายเลขเรียง
ตามลำ�ดับการอ้างในเนื้อเรื่อง เลขอ้างในเร่ือง   
(index citation) ให้ใชเ้ลขอารบคิตวัยก (superscript)  
ไม่ต้องมีวงเล็บการเขียนเอกสารอ้างอิงใช้ระบบ
แวนคูเวอร์ ช่ือย่อของวารสารใช้ตาม Index  

medicus กรณีวารสารที่เป็น non index medicus 
ให้ใส่ชื่อเต็มของวารสารนั้น ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 บทความในวารสาร 
1.		 Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-

organ transplantation in HIV-infected 
patients. N Engl J Med 2002; 347:284-7.

2.		 Lewis G, Hawton K, Jones P. Strategies for 
preventing suicide. Br J Psychiatry 1997; 
171:351-4.

3.		 Lortakul M, Sookanich P, Sookying J. 
Thai Hamilton rating scale for depression  
development. Journal of Psychiatric  
Association of Thailand 1996; 41:235-46. 
Thai

	 ถ้าผู้นิพนธ์มีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 คน ให้ใส่ชื่อ 
ผู้นิพนธ์ ทุกคน ถ้ามีมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก  
ตามด้วย “et al.” สำ�หรับเอกสารภาษาไทย ให้เขียน
เอกสารอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษ โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น 
ตามด้วยอักษรย่อชื่อต้นภาษาอังกฤษ ชื่อเรื่องภาษา
อังกฤษ  ดังตัวอย่างเช่น

4.		 Thavichachart N, Intoh P, Thavichachart T,  
M e k s u p a  O ,  T a n g w o n g c h a i  S ,  
Sughondhabirom A,    et al. Epidemiological  
survey of mental disorders and knowledge  
attitude practice upon mental health 
among people in Bangkok Metropolis. J 
Med Assoc Thai 2001; 84 Suppl 1:118-26.

	 ถ้าผู้นิพนธ์เป็นชื่อองค์กรหรือหน่วยงาน ให้เขียน
ตัวอย่างดังนี้ 

5.		 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin  
in participants with impaired glucose  
tolerance. Hypertension 2002; 40(5):679-86.
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	 ถ้าผู้นิพนธ์เป็น ท้ัง ช่ือบุคคลและองค์กรหรือ 
หน่วยงาน ให้เขียนตัวอย่างดังนี้ 

6.		 Vallancien G, Emberton M, Harving N, 
van Moorselaar RJ; Alf-One Study Group. 
Sexual dysfunction in 1,274 European 
men suffering from lower urinary tract 
symptoms. J Urol 2003; 169(6):2257-61.

	 ถ้าไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ ให้เขียนตัวอย่างดังนี้ 
7.		 21st century heart solution may have a 

sting in the tail. BMJ 2002; 325(7357):184.
2. 	 หนังสือ
-	 ผู้นิพนธ์คนเดียวหรือหลายคน

8.		 Kaplan HI, Sadock BJ. Synopsis of psychiatry:  
behavioral sciences, clinical psychiatry.  
10th ed. Baltimore: William & Wilkins; 2007

-	 ผูนิ้พนธค์นเดียวหรอืหลายคน และมชีือ่บรรณาธกิาร
9.		 Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent  

pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR,  
editor. White Plains (NY): March of Dimes  
Education Services; 2001.

-	 บทความในหนังสือหรือตำ�รา
10.	 McKenna MS. Anorexia nervosa and bulimic 

nervosa. In: Sederer LI, editor. Inpatient  
psychiatry: diagnosis and treatment. Baltimore:  
Williams & Wilkins; 1991. p.141-66.

3. เอกสารในงานประชุมวิชาการ 
-     Conference proceedings

11.	 Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. 
Germ cell tumours V. Proceedings of 
the 5th Germ Cell Tumour Conference; 
2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: 
Springer; 2002.

-	 Conference paper
12.	 Christensen S, Oppacher F. An analysis 

of Koza’s computational effort statistic 

for genetic programming. In: Foster JA, 
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, 
editors. Genetic programming. EuroGP 
2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 
2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91.

4.	 รายงานผลวิจัยทางวิทยาศาสตร์ (Scientific or 
technical report)
-      Issued by funding/sponsoring agency:

13.	 Yen GG (Oklahoma State University,  
School of Electrical and Computer  
Engineering, Stillwater, OK). Health 
monitoring on vibration signatures. Final 
report. Arlington (VA): Air Force Office 
of Scientific Research (US), Air Force 
Research Laboratory; 2002 Feb. Report 
No.: AFRLSRBLTR020123. Contract No.: 
F496209810049.

-	 วิทยานิพนธ์ (Dissertation)
14.	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: 

a telephone survey of Hispanic Americans 
 [dissertation]. Mount Pleasant (MI):  
Central Michigan University; 2002.

5. 	 บทความในหนังสือพิมพ์ (Newspaper article)
15.	 Tynan T. Medical improvements lower 

homicide rate: study sees drop in assault 
rate. The Washington Post. 2002 Aug 12; 
Sect. A:2 (col. 4).

6.	 อ้างอิงพจนานุกรม (Dictionary and similar  
references)

16.	 Dorland’s illustrated medical dictionary. 
29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 
2000. Filamin; p. 675.



128

                                                                                                                                                                         

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย
ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2565

สารบัญ หน้า

บรรณาธิการแถลง A

นิพนธ์ต้นฉบับ ผลของการให้วิตามินดีในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดี : 
การศึกษาแบบเปิด
ไพฑูรย์	สมุทรสินธุ์,	อรวรรณ	ศิลปกิจ,	รสสุคนธ์	ชมชื่น

1

ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถด้าน
การก�ากับอารมณ์ในวัยรุ่นที่มีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติ
ภิญโญ	อิสรพงศ์,	นิศา	สุขตระกูล,	ดารกา	แสงสุขใส,	พักตร์ชนก	เทียนวิหาร

13

คุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของมาตรวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ส�าหรับ
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ขั้นตอนการส่งบทความเข้าสู่วารสาร

สมัครสมาชิก Register

(ถ้าคุณเป็นสมาชิกของวารสารแล้ว กรุณาเข้าสู่ระบบ log in และไปยังขั้นตอนการ SUBMISSION)

สร้าง Username / Password

สร้าง Profile

(ชื่อ, Email, รายละเอียดข้อมูลต่างๆ)

ยืนยันการสมัครสมาชิกทาง Email

SUBMISSION

คลิก “AUTHOR” ใน “USER HOME”

คลิก “CLICK HERE” ใน ‘START A NEW SUBMISSION’

STEP 1 : เลือกทุกช่องเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไขที่วารสารกำ�หนด

STEP 2 : อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word

STEP 3 : กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ สำ�หรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Tile and abstract,  

search terms (index terms)

STEP 4 : หากมีไฟล์ต่างๆ หรือรูปภาพ ให้ทำ�การอัพโหลดเหมือน STER 2 ถ้าไม่มีให้ทำ�การ save and continue  

เพื่อไปยังขั้นตอนถัดไป

STEP 5 : เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ โดย EDITOR
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ขั�นตอน Register 
 

1. เขา้สู่website : www.tci-thaijo.org 

 
 

2. เลือกวารสารที�ตอ้งการ Submission แลว้ทาํการสมคัรโดยคลิกที� REGISTER 
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สมัครสมาชิก register Author

คลิก REGISTER เพื่อทำ�การสมัครสมาชิก
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3. กรอกขอ้มลูเพื�อทาํการสมคัรสมาชิก register Author เมื�อกรอกเสร็จแลว้ใหท้าํการคลิกที�ปุ่ม Register   

 

 
 

 

 

 

 

กรอกขอ้มลู 
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เลือกตามรูป 

คลิก Register 

กรอกขอ้มลู 
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3.1 กรอกข้อมูล

3.2 เลือกตามรูป

3.2 คลิก Register
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ขั�นตอน Submission 
 

4. เขา้สู่ระบบพิมพ ์Username และ Password  แลว้คลิกที�ปุ่ม Log In 

 

 
 

 

 

5. คลิกที� Author เพื�อทาํการ Submission 

 

 
 

 

 

 

 

ใส่ Username และ Password แลว้

คลิกที�ปุ่ม Log In 

คลิกที� Author เพื�อทาํการ Submission 

Link 

- แสดง  Journal 

- แกไ้ขประวติัส่วนตวั  

- เปลี�ยนพาสเวิร์ด  

- ออกจากระบบ 
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4.1 ใส่ Username และ Password แล้ว

4.2 คลิกที่ปุ่ม Log In
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6. คลิกที� CLICK HERE ในหวัขอ้ “START A NEW SUBMISSION”  

เพื�อเขา้สู่กระบวนการ Submission  5 ขั�นตอน 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คลิกที� CLICK HERE เพื�อเขา้สู่กระบวนการ Submission 5 ขั�นตอน 
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5 ขั�นตอนของการ SUBMISSION 

STEP 1. Starting the Submission 

 
 

1.1  คลิกเลือกทุกช่อง 

- เพื�อเป็นการยนืยนัว่าบทความของท่านเป็นไปตาม

เงื�อนไขตามที�วารสารกาํหนดทั�งหมด 

1.2  หากตอ้งการส่งขอ้ความถึง Editor ใหพิ้มพข์อ้ความที� 

Text Box เพื�อส่งขอ้ความถึง Editor 

(ขอ้ความที�ส่งให ้Editor จะไม่เผยแพร่ใหเ้ห็นผูอื้�นไดเ้ห็น) 

1.3  คลิกที� Save and continue  

 -  เพื�อไปยงั Step 2. Uploading the Submission 
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SUBMISSION
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STEP 2. Uploading the Submission 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั�นตอนการ upload file 

 

2.3  คลิกที� Save and continue  

2.2  คลิกที� Upload 

2.1  คลิกที� Browse เพื�อเลือกไฟลบ์ทความที�ตอ้งการ upload 

ซึ�งไฟลบ์ทความนั�นจะตอ้งเป็นไฟล ์word 
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คลิกที� Save and continue  

เพื�อไปยงั Step 3. Entering the Submission's Metadata 

หากตอ้งการแกไ้ขใหท้าํการ  

- คลิกที� Browse เลือกไฟลที์�ตอ้งการ Upload 

- คลิกที�ปุ่ม Upload 

 

ปรากฏไฟลบ์ทความที�เราทาํการ 

Upload เมื�อซกัครู่ 

ขั�นตอนการ upload file 
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Step 3. Entering the Submission's Metadata 

 หากตอ้งการเพิ�ม Author ใหค้ลิกที�ปุ่ม Add Author  

3.1  AUTHORS 

กรอกขอ้มลูตามช่องที�กาํหนด 
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3.5  คลิกที� Save and continue เพื�อไปยงั Step 4. Uploading Supplementary Files 

3.2  TITLE AND ABSTRACT 

- หวัเรื�อง/ชื�อเรื�อง 

- บทคดัยอ่ของเอกสารตน้ฉบบั 

3.4 SUPPORTING AGENCIES 

หากบทความนี� มีผูใ้หก้ารสนบัสนุน ใหใ้ส่รายละเอียดที�ช่องนี�  

3.3  INDEXING 

เป็นการจดัทาํดชันี

เพื�อการสืบคน้หา

ขอ้มลูขอ้มลู 
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หากบทความนี้มีผู้ให้การสนับสนุน ให้ใส่รายละเอียดที่ช่องนี้
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Step 4. Uploading Supplementary Files 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  คลิกที� Save and continue เพื�อไปยงั Step 5. Confirming the Submission 

หากบทความมีไฟลต์าราง หรือรูปภาพใหท้าํการ Upload   

ถา้ไม่มีใหข้า้มขั�นตอนนี� ไป 
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Step 5. Confirming the Submission 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คลิกที� Finish Submission เพื�อยนืยนัการ Submission 
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เสร็จสิ้นกระบวนการ Submission

**********
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การตรวจสอบสถานะบทความ 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

คลิกที� Active Submission เพื�อดูสถานะบทความ 

 สถานะอยูใ่นระหว่างรอการ assignment 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)



144

พิมพ์ที่ : หจก.โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา 232/199 ถ.ศรีจันทร์ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40000

Tel. 0-4346-6444, 0-4346-6860-61 Fax. 0-4346-6863 E-mail : klungpress@hotmail.com 2565 รหัส 01


