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จิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลนครนายก
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*Department of Mental Health and Addiction, Nakorn Nayok Hospital

ABSTRACT

Objective: To study the level of stress, parenting patterns, and factors associated with stress among parents of 
children and adolescent psychiatric patients at Nakhon Nayok Hospital.

Methods: This is a cross-sectional descriptive survey. Data were collected from parents of outpatients aged 
6 - 18 at the child and adolescent psychiatry clinic, Nakhon Nayok Hospital, between June and December 2023. 
A total of 96 parents participated. Data on demographics of parents and their children as well as their family and 
treatment history were collected. The parental stress scale and the Alabama parenting questionnaire (Thai version) 
were used to assess stress levels and parenting patterns. Data was analyzed using t-tests, Pearson’s correlation, 
and multiple linear regression.

Results: Most of the parents were mothers (55.2%), and 60.4% were parents of children and adolescents diagnosed 
with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). The average parental stress score was 41.1 points. The most 
common parenting problem was parental involvement (56.1%). Factors associated with parental stress included 
having an underlying illness (p = 0.026). Moreover, negative parenting patterns were positively correlated with 
stress, whereas positive parenting patterns were inversely correlated with stress levels. In the multiple analysis, 
positive parenting patterns, particularly positive parenting practices (p = 0.010) and parental involvement 
(p = 0.011), were significantly associated with lower parental stress.

Conclusion: Parents attending the child and adolescent psychiatry clinic should be screened for stress, especially 
those with underlying illnesses, as parental stress is associated with parenting patterns.

Keywords: children, adolescents, mental health, parenting
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บทนำำ�
	 โรคจิติเวชเด็ก็และวัยัรุ่่�นเป็น็โรคที่่�มีคีวามผิดิปกติมิาจาก

หลายๆ ปััจจััย ได้้แก่่ ปััจจััยทางด้้านชีีวภาพ เช่่น ความผิิดปกติิ

ของการทำงานของสมอง ปัจัจััยทางด้้านจิิตใจ เช่่น พัฒันาการด้้าน

จิิตใจหรืือความคิิดที่่�เติิบโตไม่่สมวััย ปััจจััยทางด้้านสัังคม เช่่น 

รููปแบบการเลี้้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสมของพ่่อแม่่ ความเครีียดจากการ

ปรัับตััวกัับการเรีียน ครูู หรืือเพื่่�อนที่่�โรงเรีียน เป็็นต้้น ปััจจััยต่่างๆ 

เหล่่านี้้�ส่่ งผลกระทบต่่อกัันและกััน จนทำให้้ เ กิิดอาการที่่�

ส่่งผลกระทบให้้ผู้้�ป่่วยมีีความยากลำบากในการดำรงชีีวิิตหรืือ

มีคีุุณภาพชีวิติที่่�ลดลง เกิิดเป็็นโรคทางจิิตเวชเด็ก็และวัยัรุ่่�นในที่่�สุุด1,2 

	 ความเครีียดของผู้้�ปกครอง หมายถึึง สถานการณ์์ที่่�

ผู้้�ปกครองต้้องเผชิิญกัับความท้้าทายหรืือปััญหาต่่างๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กับัการดููแลหรืือเลี้้�ยงดูเูด็ก็ รวมถึึงการรัับผิิดชอบเด็็กในหลายด้้าน เช่่น 

การเงินิ การศึกึษา และการสนับัสนุุนทางอารมณ์์ ซึ่่�งส่่งผลกระทบ

ต่่อสุุขภาพจิตของผู้้�ปกครองเอง ความเครีียดของผู้้�ปกครองสามารถ

เกิิดขึ้้�นจากหลายปััจจััย เช่่น ปััจจััยทางด้้านเด็็ก ได้้แก่่ ช่่วงอายุุ

ของเด็็ก เพศของเด็็ก พื้้�นอารมณ์์ ปััญหาพฤติิกรรม และโรคประจำ

ตัวัของเด็ก็ ปัจัจัยัทางด้้านผู้้�ปกครอง ได้้แก่่ ระดับัการศึกึษา รายได้้ 

สุุขภาพจิติ และโรคประจำตัวัของผู้้�ปกครอง ปัจัจัยัทางด้้านครอบครัวั

และสังัคม ได้้แก่่ ความพึึงพอใจในชีีวิติสมรส แรงสนับสนุุนในสังัคม 

วััฒนธรรม ความเชื่่�อในการเลี้้�ยงดููเด็็ก และลัักษณะรููปแบบในการ

ดำรงชีีวิิต เป็็นต้้น3-9

	 ในปีี พ.ศ. 2561 - 2565 ทั่่�วโลกได้้เผชิญกับวิิกฤต

การแพร่่ระบาดของโรคติดิเชื้้�อไวรัสัโคโรนา 2019 (โควิดิ-19) ทำให้้

ลัักษณะรููปแบบการดำรงชีีวิิตของเด็็กและผู้้�ปกครองต้้อง

เปลี่่�ยนแปลง จากลัักษณะรููปแบบการดำรงชีีวิิตตามปกติิมาเป็็น

รููปแบบใหม่่ (new normal) ที่่�หลีีกเลี่่�ยงการปฏิิสััมพัันธ์์ทางสัังคม

อย่่างใกล้้ชิิด เรีียกว่่าการรัักษาระยะห่่างทางสัังคม (social 

isolation) เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อไวรััสโควิิด-19 เด็็ก

และผู้้�ปกครองมีีการเปลี่่�ยนลัักษณะการเรีียนและการทำงานเป็็น

รููปแบบออนไลน์์ที่่�สามารถทำอยู่่�ที่่�บ้้านได้้10 จึึงทำให้้ผู้้�ปกครอง

หลายคนต้้องเลี้้�ยงดู ูช่่วยเหลืือเรื่่�องการเรียีนและการทำการบ้้านส่่ง

โรงเรีียนของเด็็กในรููปแบบออนไลน์ ควบคู่่�ไปกับการท่ี่�ตนเอง

ต้้องประกอบอาชีีพอยู่่�ที่่�บ้้านด้้วยกัันกัับเด็็กเป็็นระยะเวลานาน 

ประกอบกับัสภาวะเศรษฐกิจิที่่�เสื่่�อมถอยในช่่วงนั้้�นทำให้้เกิดิปัญัหา

การว่่างงาน11 มีคีวามกังัวลการติดิเชื้้�อจากคนใกล้้ชิดิ มีกีารสูญูเสียี

บุุคคลใกล้้ชิดหรืือบุุคคลสำคััญในครอบครััวจากโรคโควิิด-19 

รวมทั้้�งผู้้�ปกครองและเด็็กไม่่สามารถผ่่อนคลายทางจิิตใจหรืือมีี

กิิจกรรมทางกาย (physical activity) นอกบ้้านได้้เหมืือนเดิิม 

ขาดกำลัังใจหรืือการสนัับสนุุนทางสัังคม สิ่่�งเหล่่านี้้�ได้้ส่่งผลให้้เกิิด

ความเครีียดในผู้้�ปกครองที่่� เพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่าในช่่วงก่่อนเกิิด

วิิกฤตโควิิด3,12 การศึึกษาในต่่างประเทศพบว่่าผู้้�ปกครองมีี

ความเครีียดมากถึึงร้้อยละ 5513 และมีีความชุุกของโรคซึึมเศร้้า 

วิิตกกัังวล ปััญหาการนอนหลัับ การใช้้ยาเสพติิดต่่างๆ เพื่่�อบรรเทา

ความทุุกข์์ทางจิิตใจในผู้้�ปกครองท่ี่�มากขึ้้�น14 ส่่งผลให้้เกิิดปััญหา

ในครอบครััวและปััญหาในการเลี้้�ยงดููเด็็กมากมาย เช่่น ผู้้�ปกครอง

ไม่่สามารถให้้ความรัักความอบอุ่่�น และเอาใจใส่่ดููแลตอบสนอง

ความต้้องการของลููกได้้อย่่างเหมาะสมและทัันท่่วงทีี15,16 ปล่่อยปละ

ละเลยไม่่สนใจบุุตร มีการทะเลาะเบาะแว้้งกัันระหว่่างสมาชิิก

ในครอบครััวที่่�มากขึ้้�น เด็็กเห็็นพฤติิกรรมที่่�ผู้้�ปกครองแสดง

ความก้้าวร้้าวต่่อกัันและกััน คุุณภาพของความสัมัพัันธ์ร์ะหว่่างเด็็ก

และผู้้�ปกครองที่่�เปลี่่�ยนไปในเชิงิลบ มีรีายงานการเลี้้�ยงดูแูบบเข้้มงวด 

(authoritarian style) หรืือการเลี้้�ยงดูแูบบตามใจ (indulgent style) 

ที่่�มากขึ้้�น มีีการกำกัับวิินััยเด็็กไม่่สม่่ำเสมอ ซ่ึ่�งสััมพัันธ์์กัับการ

ใช้้หน้้าจอ (screen time) ของเด็็กท่ี่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น หรืือใช้้รูปแบบ

การลงโทษควบคุุมที่่�รุุนแรงมากขึ้้�น ปััญหาในครอบครััวและ

ลักัษณะการเลี้้�ยงดูเูด็็กในรูปูแบบที่่�กล่่าวมานี้้� ส่่งผลทำให้้ความชุุก

ของโรควิิตกกัังวล ซึึมเศร้้า พฤติิกรรมการทำร้้ายตนเอง (NSSI) 

ปััญหาการทารุุณกรรมเด็็กและการใช้้ความรุุนแรงในครอบครััว

เพิ่่�มขึ้้�นมากในช่่วงเวลานั้้�น10,12,16-30 

	 แม้้ว่่าปััจจุุบัันประเทศไทยจะมีีมาตรการผ่่อนปรนให้้

ประชาชนสามารถกลัับมาใช้้ชีวิิตได้้ใกล้้เคีียงกัับสภาวะปกติิ

เหมืือนช่่วงก่่อนเกิิดวิิกฤตโควิิด-19 แล้้วก็็ตาม แต่่ในประเทศไทย

ยังัไม่่มีกีารศึกึษาความเครียีดของผู้้�ปกครอง และลักัษณะการเลี้้�ยงดูู

เด็็กภายหลัังจากท่ี่�วิิกฤตโควิิด-19 ได้้ผ่่านพ้้นไปนั้้�นเป็็นอย่่างไร 

โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ปกครองที่่�ต้้องดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น 

ผู้้� วิิจััยจึึงเล็็งเห็็นความสำคััญที่่�ต้้องการดำเนิินการศึึกษาวิิจััย

ในคลิินิิก เพ่ื่�อสำรวจระดัับความเครีียดของผู้้�ปกครอง ลัักษณะ

การเลี้้�ยงดูู และปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความเครีียดของ

ผู้้�ปกครอง เพื่่�อนำความรู้้�ที่่�ได้้มาช่่วยเหลืือผู้้�ปกครองกัับครอบครััว

ให้้เลี้้�ยงดููเด็็กในคลิินิิกอย่่างมีีคุุณภาพ เพื่่�อให้้เกิิดผลดีีต่่อเด็็กและ

วััยรุ่่�นที่่�เข้้ารัับการรัักษาต่่อไปในอนาคต

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึกึษานี้้�เป็น็การศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) เก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่่วยและ

มัทนียา จำ�ปาพันธุ์
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มัทนียา จำ�ปาพันธุ์

ผู้้�ปกครองของผู้้�ป่ว่ย อายุุ 6 - 18 ปี ีที่่�มารับัการรักัษาที่่�คลินิิิกจิติเวช

เด็ก็และวััยรุ่่�นแบบผู้้�ป่ว่ยนอก แผนกจิิตเวช โรงพยาบาลนครนายก 

มีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ เป็็นผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชเด็็กและ

วััยรุ่่�น อายุุ 6 - 18 ปีี ที่่�เข้้ารัับบริิการที่่�แผนกจิิตเวช โรงพยาบาล

นครนายก และสามารถอ่่านเขีียนหรืือเข้้าใจภาษาไทย เกณฑ์์คััดออก 

คืือ ผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วยในหรืือรัับการรัักษาที่่�แผนกอื่่�นๆ นอกจาก

แผนกจิิตเวช โรงพยาบาลนครนายก และไม่่สมััครใจตอบ

แบบสอบถาม หรืือมีีการขอยกเลิิกข้้อมููลภายหลััง 

	 คำนวณขนาดตัวัอย่่างอ้้างอิงิจากงานวิจัิัยของ Elizabeth 

L. Adams (2021)13 ซึ่่�งมาใช้้ในการคำนวณสููตรประชากร

ตััวอย่่าง (infinite population proportion)31 ดัังนี้้�  

Z = 1.96, P = 0.55, d = 0.1, α = 0.05

ดัังนั้้�น ได้้จำนวนประชากรในการศึึกษาครั้้�งนี้้�อย่่างต่่ำ 96 คน

 

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�ผ่่านการพิิจารณาและได้้รับอนุุมััติิจาก

คณะกรรมการจริิยธรรมเกี่่�ยวกัับการวิิจัยัในมนุุษย์์ของโรงพยาบาล

นครนายก เลขที่่�อนุุมััติิ REC no. 05/2566 

เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย ประกอบด้้วยแบบสอบถามจำนวน 4 ฉบัับ 

ดัังนี้้� 

	 1. แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง 

โดยผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�กรอกข้้อมููล ข้้อมููลของเด็็กประกอบด้้วย เพศ 

อายุุ สิิทธิิการรัักษา โรคประจำตััวทางกาย ผลการเรีียน และข้้อมููล

ของผู้้�ปกครองและครอบครััวประกอบด้้วย ผู้้�ปกครองท่ี่�ดููแลเด็็ก

ในปััจจุุบััน การศึึกษา อาชีีพ โรคประจำตััว ระยะเวลาที่่�ผู้้�ปกครอง

ประกอบอาชีีพ ระยะเวลาท่ี่�เด็็กอยู่่�ร่่วมกัับสมาชิิกในครอบครััว 

วัันจัันทร์์ - วัันศุุกร์์ และวัันเสาร์์ - วัันอาทิิตย์์ รายได้้และหนี้้�สิินของ

ครอบครััว ผู้้�ใช้้สารเสพติิดในครอบครััว ผลกระทบจากวิิกฤติิ

โควิดิ-19 ในปััจจุุบัน โดยใช้้ข้้อคำถามว่่า “ใน ปััจจุุบัน ท่่านยังัคงได้้รับั

ผลกระทบจากวิิกฤติิโควิิด-19 ในด้้านสุุขภาพกาย ด้้านสุุขภาพจิิต 

ด้้านเศรษฐกิจิ สังัคม และครอบครััวหรืือไม่่” และให้้ผู้้�ปกครองเขีียน

เครื่่�องหมายถููกลงในช่่องสี่่�เหลี่่�ยมว่่าได้้รัับผลกระทบ หรืือไม่่ได้้รัับ

ผลกระทบ

	 2. แบบสอบถามข้้อมูลูการเจ็บ็ป่ว่ย โดยผู้้�วิจิัยัเป็น็ผู้้�กรอก

ข้้อมููลจากใบเวชระเบีียน ประกอบไปด้้วย ระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�ม

วิินิิจฉััย การวิินิิจฉััยโรคหลััก ความรุุนแรงของโรค (อ้้างอิิงการ

วิินิิจฉััยตาม DSM-5 จากการวิินิิจฉััยของแพทย์์ที่่�มีีการบัันทึึก

ในแฟ้ม้ประวัตัิหิรืือเวชระเบียีน) ชนิดิของยาท่ี่�ใช้้รักษา และชนิดิของ

การรัักษาด้้วยการทำจิิตบำบััด 

	 3. แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครอง Alabama 

Parenting Questionnaire (APQ) ฉบัับภาษาไทย แบ่่งเป็็น 6 

หมวดหลััก 42 ข้้อย่่อย ลัักษณะของคำตอบในแต่่ละข้้อคำถาม

เป็็นแบบลิิเคิิร์์ทสเกล 5 ระดัับ คิิดคะแนนดัังนี้้� ไม่่เคย = 1 คะแนน, 

แทบจะไม่่เคย = 2 คะแนน, บางครั้้�ง = 3 คะแนน, บ่่อย = 4 คะแนน, 

บ่่อยมาก = 5 คะแนน โดยมีีหมวดหลััก ดัังนี้้� 1) บทบาทการเป็็นพ่่อ

แม่่ที่่�ดี ี(positive parenting practices; PP) 6 ข้้อ (problem cutoff 

≤ 21 คะแนน) 2) การมีีส่่วนร่่วมของพ่่อแม่่ (parental involvement; 

PI) 10 ข้้อ (problem cutoff ≤ 35 คะแนน) 3) การขาดการดููแล

สั่่�งสอนของพ่่อแม่่ (poor parental monitoring/supervision; PM) 

10 ข้้อ (problem cutoff ≥ 18 คะแนน) 4) การใช้้กฎระเบีียบแบบ

ไม่่เคร่่งครััด (inconsistent discipline; ID) 6 ข้้อ (problem cutoff 

≥ 18 คะแนน) 5) การลงโทษทางร่่างกาย (corporal punishment; CP) 

3 ข้้อ (problem cutoff ≥ 7 คะแนน) 6) การใช้้กฎระเบีียบแบบอื่่�นๆ 

(other discipline; OD) 7 ข้้อ (ไม่่คิดิคะแนนเนื่่�องจากเป็น็ข้้อคำถาม

เพิ่่�มเติิมที่่�วััดการใช้้กฎระเบีียบและการลงโทษที่่�เฉพาะเจาะจงที่่�

นอกเหนืือไปจากหมวดอื่่�น) โดยหมวดที่่� 1 และ 2 เป็็นการประเมิิน

การเลี้้�ยงดููทางบวก (positives parenting) และหมวดที่่� 3 - 5 

เป็็นการประเมิินการเลี้้�ยงดูทูางลบ (negative parenting) เคร่ื่�องมืือ

ได้้รับัการทดสอบว่่ามีคีวามเชื่่�อมั่่�นท่ี่�ดีใีนหมวด PP, PI, PM และ ID 

Cronbach’s alpha coefficient > 0.726 

	 4. แบบสอบถามความเครีียดของผู้้�ดููแล (parental stress 

scale) พัฒันาโดยแบรี่่�และโจนส์์ (Berry & Jones, 1995) ซ่ึ่�ง ชื่่�นฤดีี 

คงศัักดิ์์�ตระกููล และ จุุฑามาศ พายจะโปะ ได้้แปลเป็็นภาษาไทย27 

ข้้อคำถามมีีจำนวน 18 ข้้อ โดยข้้อคำถามด้้านบวกมีีจำนวน 8 ข้้อ 

คืือ 1, 2, 5, 6, 7, 8, 17 และ 18 เนื้้�อหาประกอบด้้วย ประโยชน์์

ทางด้้านอารมณ์์ (emotional benefits) การเพิ่่�มคุุณค่่าในตััวเอง 

(self-enrichment) และการพััฒนาตนเอง (personal development) 

ข้้อคำถามด้้านลบมีีจำนวน 10 ข้้อ คืือข้้อ 3, 4, 9, 10, 11, 12, 13, 

14, 15 และ 16 เนื้้�อหาประกอบด้้วย ความต้้องการแหล่่งสนัับสนุุน 

(demands on resources) โอกาสเกี่่�ยวกัับค่่าใช้้จ่่ายและข้้อจำกััด 

(opportunity costs and restrictions) ลักัษณะของคำตอบในแต่่ละ

ข้้อคำถามเป็็นแบบลิเิคิริ์ท์สเกล 5 ระดับั เคร่ื่�องมืือได้้รับัการทดสอบ

ว่่ามีีความเชื่่�อมั่่�นที่่�ดีี Cronbach’s alpha coefficient = 0.89 และ 

n
Z2

1- 2
p(1-p)∞

d2=
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96 ราย เป็็นผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�เข้้ารัับ

การรัักษา ข้้อมููลของเด็็กประกอบด้้วย เพศชาย 65 คน (ร้้อยละ 

67.7) เพศหญิิง 31 คน (ร้้อยละ 32.3) มีีอายุุเฉลี่่�ย 11.2 ± 3.6 ปีี 

(6 - 18 ปีี) อายุุตั้้�งแต่่ 6 - 12 ปีี มีีจำนวน 64 คน (ร้้อยละ 66.7) 

อายุุตั้้�งแต่่ 13 - 18 ปีี มีีจำนวน 32 คน (ร้้อยละ 33.3) ส่่วนใหญ่่

สิิทธิิการรัักษาบััตรทอง (ร้้อยละ 86.5) มีีโรคประจำตััวทางกาย 

(ร้้อยละ 82.3) เกรดเฉลี่่�ยอยู่่�ระหว่่าง 3.01 - 4.00 (ร้้อยละ 29.2) 

ข้้อมููลของผู้้�ปกครองและครอบครััว พบว่่าผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่

เป็็นแม่่ (ร้้อยละ 64.6) การศึกึษาระดับัชั้้�นมัธัยมศึกึษา (ร้้อยละ 44.8) 

มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 31.3) อาชีีพรัับจ้้างทั่่�วไป (ร้้อยละ 41.7) 

ส่่วนใหญ่่รายได้้ครอบครััวเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 5,000 - 10,000 บาท 

(ร้้อยละ 31.3) ระยะเวลาทำงานเฉลี่่�ยวัันละ 8.8 ± 4.0 ชั่่�วโมง 

(0 - 24 ชั่่�วโมง) เด็็กมีีเวลาอยู่่�ร่่วมกัับสมาชิิกในครอบครััว

วันัจันัทร์ - วัันศุุกร์์ เฉลี่่�ยวัันละ 8.3 ± 7.5 (2 - 24 ชั่่�วโมง) และเด็็ก

มีเีวลาอยู่่�ร่่วมกับัสมาชิกิในครอบครััววันัเสาร์์ - วันัอาทิติย์์ เฉลี่่�ยวันัละ 

16.9 ± 11.8 ชั่่�วโมง (1 - 24 ชั่่�วโมง) พบว่่าในครอบครััวมีีผู้้�ใช้้

สารเสพติิด ร้้อยละ 19.8 ส่่วนใหญ่่ได้้รับผลกระทบจากวิิกฤติิ

โควิิด- 19 ในปััจจุุบััน (ร้้อยละ 51.0) ดัังแสดงในตารางที่่� 1  

	 ระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้เข้้ารัับการรัักษาตั้้�งแต่่เริ่่�มวิินิิจฉััย

เฉลี่่�ย 14.8 ± 15.0 เดืือน (1 เดืือน - 5 ปีี) ส่่วนใหญ่่วิินิิจฉััยโรคหลััก

เป็็น Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) ร้้อยละ 

60.4 รองลงมาคืือโรคซึึมเศร้้า ร้้อยละ 14.6 ระดัับความรุุนแรง

ของโรคเป็็น moderate (ร้้อยละ 80.2) ชนิิดของยาท่ี่�ใช้้รัักษา

ส่่วนใหญ่่คืือ stimulant (ร้้อยละ 58.3) และพบชนิิดของการรัักษา

ด้้วยการทำจิิตบำบััดแบบ behavioural modification (ร้้อยละ 69.8) 

ดัังแสดงในตารางที่่� 1 

ผลคะแนนในหมวดต่่างๆ จากแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของ

ผู้้�ปกครอง Alabama Parenting Questionnaire (APQ) ฉบัับ

ภาษาไทย  

	พ บว่่าจำนวนผู้้�ปกครองในหมวดการเลี้้�ยงดููต่่างๆ ที่่�มีี

คะแนนเข้้าเกณฑ์์เป็็นปััญหามากท่ี่�สุุดคืือ การมีีส่่วนร่่วมของพ่่อแม่่ 

(parental involvement, PI) ร้้อยละ 56.1 รองลงมาคืือการลงโทษ

ทางร่่างกาย (corporal punishment; CP) ร้้อยละ 46.6 การขาด

การดููแลสั่่�งสอนของพ่่อแม่่ (poor parental monitoring/

supervision; PM) ร้้อยละ 44.2 การใช้้กฎระเบีียบแบบไม่่

เคร่่งครััด ร้้อยละ 35.4 และบทบาทการเป็็นพ่่อแม่่ที่่�ดีี ร้้อยละ 27.6 

ตามลำดัับ ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

ค่่าความตรง (validity) = 0.94  เกณฑ์์ในการให้้คะแนน กำหนด

ดัังนี้้�

  

ข้อคำ�ถามด้านบวก 	 ไม่เห็นด้วยมากที่สุด 	 คิดเป็น 5 คะแนน 

 	 ไม่เห็นด้วยมาก 	 คิดเป็น 4 คะแนน 

 	ป านกลาง 	 คิดเป็น 3 คะแนน 

 	 เห็นด้วยมาก 	 คิดเป็น 2 คะแนน 

 	 เห็นด้วยมากที่สุด 	 คิดเป็น 1 คะแนน

  

ข้อคำ�ถามด้านลบ 	 ไม่เห็นด้วยมากที่สุด 	 คิดเป็น 1 คะแนน 

 	 ไม่เห็นด้วยมาก 	 คิดเป็น 2 คะแนน 

 	ป านกลาง 	 คิดเป็น 3 คะแนน 

 	 เห็นด้วยมาก 	 คิดเป็น 4 คะแนน 

 	 เห็นด้วยมากที่สุด 	 คิดเป็น 5 คะแนน

คิดิคะแนนโดยนำคะแนนทุุกข้้อมารวมกััน คะแนนรวม

พิิสััย 18 - 90 โดยคะแนนมาก หมายถึึง ผู้้�ดููแลมีความเครีียด

ในการดููแลเด็็ก 

การวิิเคราะห์ข์้้อมููลทางสถิติใิช้้โปรแกรม SPSS Version 

22 โดยข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููลการเจ็็บป่่วยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา คืือ 

ข้้อมูลูเชิงิปริมิาณนำเสนอเป็น็ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

ส่่วนข้้อมูลูเชิงิคุุณภาพ นำเสนอเป็็นจำนวนและร้้อยละ การวิิเคราะห์์

ข้้อมููลหาปััจจััยของเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััวที่่�มีีความสััมพัันธ์์

กัับความเครีียดของผู้้�ปกครอง โดยใช้้สถิิติิ Independent sample 

t-test หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างความเครีียดของผู้้�ปกครองกัับ

หมวดต่่างๆ ในแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครอง โดยการ

วิเิคราะห์ค์่่าสัมัประสิิทธิ์์�สหสัมัพัันธ์เ์พีียร์์สันั (Pearson’s correlation 

coefficient) และวิิเคราะห์แ์บบพหุุตัวแปร (multivariable analysis) 

เพื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการเลี้้�ยงดููในรููปแบบต่่างๆ กัับ

ความเครีียดของผู้้�ปกครอง โดยควบคุุมปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�อาจเป็็น

ปััจจััยกวนระหว่่างความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวด้้วยการวิิเคราะห์์แบบ

ถดถอยพหุุคููณ (multiple linear regression) กำหนดระดัับ

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลของเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััว 

	 จากแบบสอบถามทั้้�งหมด 120 ชุุด พบว่่ามีีผู้้�ปกครองที่่�

ยินิยอมตอบแบบสอบถามและเข้้าข่่ายเกณฑ์คั์ัดเข้้า จำนวนทั้้�งสิ้้�น 
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลของเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััว 

ข้้อมููล  จำนวน (ร้้อยละ)

ข้้อมููลเด็็ก 

เพศของเด็็ก   

ชาย  65 (67.7%) 

หญิิง  31 (32.3%) 

ช่่วงอายุุของเด็็ก   

ช่่วงอายุุ  6 – 12 ปีี  64 (66.7%) 

ช่่วงอายุุ 13 – 18 ปีี  32 (33.3%) 

สิิทธิิการรัักษา   

ข้้าราชการ/เบิิกจ่่ายตรง  8 (8.3%) 

บััตรทอง  83 (86.5%) 

เงิินสด  1 (1.0%) 

บััตรผู้้�พิิการ  1 (1.0%) 

โรคประจำตััวทางกายของเด็็ก   

ไม่่มีี  79 (82.3%) 

มีี  9 (9.4%) 

ผลการเรีียน (เกรดเฉลี่่�ย)   

1.01 – 2.00  14 (14.6%) 

2.01 – 3.00  24 (25.0%) 

3.01 – 4.00  28 (29.2%) 

ยัังไม่่ได้้เกรดเฉลี่่�ย  12 (12.5) 

ข้้อมููลผู้้�ปกครองและครอบครััว   

ผู้้�ปกครองในปััจจุุบััน   

พ่่อ  7 (7.3%) 

แม่่  53 (55.2%) 

พ่่อ/แม่่เลี้้�ยง  2 (2.1%) 

ปู่่� ย่่า ตา ยาย  33 (34.4%) 

ลุุง ป้้า น้้า อา  1 (1.0%) 

การศึึกษาของผู้้�ปกครอง   

     ไม่่ได้้ศึึกษา  2 (2.1%) 

     ประถมศึึกษา  23 (24.0%) 

     มััธยมศึึกษา  43 (44.8%) 

     ปริิญญาตรีี/เทีียบเท่่า  21 (21.9%) 

     ปริิญญาโท  1 (1.0%) 

     ปริิญญาเอก  1 (1.0%) 

โรคประจำตััวของผู้้�ปกครอง   

     มีี  30 (31.3%) 

     ไม่่มีี  65 (67.7%) 

ข้้อมููล  จำนวน (ร้้อยละ)

อาชีีพหลัักของผู้้�ปกครอง   

ข้้าราชการ  4 (4.2%) 

ค้้าขาย  20 (20.8%) 

เกษตรกร  8 (8.3%) 

รัับจ้้าง  40 (41.7%) 

อื่่�นๆ  19 (19.8%) 

รายได้้ของครอบครััว (รายเดืือน)   

< 5,000 บาท  11 (11.5%) 

5,000 – 10,000 บาท  30 (31.3%) 

10,001 – 15,000 บาท  18 (18.8%) 

15,001 – 20,000 บาท  12 (12.5%) 

> 20,000 บาท  20 (20.8%) 

หนี้้�สิินของครอบครััว   

มีี  58 (60.4%) 

ไม่่มีี  36 (37.5%) 

ในครอบครััวมีีผู้้�ใช้้สารเสพติิด   

มีี  19 (19.8%) 

ไม่่มีี  76 (79.2%) 

ผู้้�ปกครองได้้รับผลกระทบจากโควิดิ-19 ในปััจจุุบัน   

ไม่่ได้้รัับผลกระทบ  27 (28.1%) 

ได้้รัับผลกระทบ   49 (51.0%) 

ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย   

ระยะเวลาการรัักษาตั้้�งแต่่เริ่่�มได้้รัับการวิินิิจฉััย 
(เดืือน)  (Mean ± SD) (Min - Max) 

14.8 ± 15.0
(1 เดืือน – 5 ปีี) 

การวิินิิจฉััยโรคหลััก    

attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)  58 (60.4%) 

major depressive disorder (MDD)  14 (14.6%) 

multiple substance use disorder  6 (6.2%) 

oppositional defiance disorder (ODD)  5 (5.2%) 

learning disabilities (LD)  3 (3.1%) 

intellectual disability (ID)  2 (2.1%) 

autistic spectrum disorder (ASD)  2 (2.1%) 

other  2 (2.1%) 

obsessive compulsive disorder (OCD)  1 (1.0%) 

generalized anxiety disorder (GAD)  1 (1.0%) 

adjustment disorder with depressed mood  1 (1.0%) 

     social anxiety disorder  1 (1.0%) 
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ผลการศึึกษาความสัมพัันธ์ระหว่่างคะแนนความเครียด

ของผู้้�ปกครองและคะแนนในหมวดต่่างๆ ของแบบประเมิิน

การเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครองโดยวิิธีีสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์

เพีียร์์สัันหรืือ Pearson’s correlation coefficient 

	 ในการศึึกษานี้้�พบความสััมพัันธ์์ของความเครีียดของ

ผู้้�ปกครองในลัักษณะแปรผัันตรงกัับลัักษณะการเลี้้�ยงดููบุุตรแบบ

ขาดการดููแลสั่่�งสอนของพ่่อแม่่ (poor parental monitoring/

supervision; PM) การใช้้กฎระเบีียบแบบไม่่เคร่่งครััด (inconsistent 

discipline; ID) และการลงโทษทางร่่างกาย (corporal punishment; 

CP) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ (p-value = 0.006, < 0.001, 

< 0.001 ตามลำดัับ) แต่่พบความสััมพัันธ์์ของความเครีียดของ

ผู้้�ปกครองในลัักษณะแปรผกผัันกัับบทบาทการเป็็นพ่่อแม่่ที่่�ดีี 

(positive parenting practices; PP) และการมีีส่่วนร่่วมของพ่่อแม่่ 

(parental involvement; PI) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value 

= 0.001, < 0.001 ตามลำดัับ) ดัังแสดงในตารางที่่� 4 

ผลคะแนนความเครียดของผู้้�ปกครองจากแบบสอบถาม

ความเครีียดของผู้้�ดููแล (parental stress scale) 

	พ บค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความเครีียดของผู้้�ปกครองรวมเท่่ากัับ 

41.1 คะแนน (คะแนนรวมพิิสััยระหว่่าง 18 - 90) โดยพบคะแนน

ความเครีียดต่่ำสุุดเท่่ากัับ 20 คะแนน คะแนนความเครีียดสูงสุุด

เท่่ากัับ 63 คะแนน ค่่าคะแนนมััธยฐานเท่่ากัับ 40 คะแนน และ

ค่่าคะแนนฐานนิิยมเท่่ากัับ 40 คะแนน 

ผลการศึึกษาความสััมพัันธ์์ของคะแนนความเครีียดของ

ผู้้�ปกครองกับัปัจัจััยในตัวัเด็ก็ ผู้้�ปกครอง ครอบครัวั และสังัคม 

โดยวิิธีี Independent sample t-test 

	 ในการศึึกษานี้้�พบปััจจััยในตััวเด็็ก ผู้้�ปกครอง ครอบครััว 

และสังัคม ที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัความเครียีดของผู้้�ปกครองในคลินิิกิ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือการที่่�ผู้้�ปกครองมีีโรคประจำตััว 

(p-value = 0.026) ดัังแสดงในตารางที่่� 3 

 

ข้้อมููล  จำนวน (ร้้อยละ)

ความรุุนแรงของโรค   

     mild  2 (2.1%) 

     moderate  77 (80.2%) 

     severe  13 (13.5%) 

ชนิิดของยาที่่�ใช้้รัักษา   

     stimulant  56 (58.3%) 

     selective serotonin reuptake inhibitor  19 (19.8%) 

     antipsychotic   14 (14.6%) 

     benzodiazepine  15 (15.6%) 

ข้้อมููล  จำนวน (ร้้อยละ)

ชนิิดของการรัักษาด้้วยการทำจิิตบำบััด   

     supportive psychotherapy  17 (17.7%) 

     cognitive behavioural therapy   8 (8.3%) 

     family counselling  43 (44.8%) 

     crisis intervention  14 (14.6%) 

     behavioural modification  67 (69.8%) 

     motivation interview  3 (3.1%) 

     social skill training  14 (14.6%) 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลของเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััว (ต่่อ)

ตารางที่่� 2 ผลคะแนนในหมวดต่่างๆ จากแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครอง Alabama Parenting 

Questionnaire (APQ) ฉบัับภาษาไทย

หมวด  Mean  SD
จำ�นวน (ร้อยละ)  

ที่เข้าเกณฑ์เป็นปัญหา 

parental involvement; PI  34.3  6.2  46 (56.1) 

corporal punishment; CP  5.8  2.4  41 (46.6) 

poor parental monitoring/ supervision; PM  18.6  7.5  38 (44.2) 

inconsistent discipline; ID  15.7  3.5  29 (35.4) 

positive parenting practices; PP   22.7  4.3  24 (27.6) 

other discipline; OD  14.6  3.7   
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ผลการศึึกษาความสัมพัันธ์ระหว่่างคะแนนความเครียด

ของผู้้�ปกครองและคะแนนในหมวดต่่างๆ ของแบบประเมิิน

การเลี้้�ยงดูขูองผู้้�ปกครองโดยควบคุมุปัจจัยัในตัวัเด็ก็ ผู้้�ปกครอง 

ครอบครัว และสัังคม โดยใช้้วิิธีีการวิิเคราะห์์แบบถดถอย

พหุุคููณ (multiple linear regression) 

	 เมื่่�อทำการศึกึษาโดยควบคุุมตัวัแปรต้้นอ่ื่�นๆ ท่ี่�เป็น็ปัจัจัยั

ในตััวเด็็ก ผู้้�ปกครอง ครอบครััว และสัังคม ท่ี่�อาจส่่งผลต่่อ

ความเครีียดในตััวผู้้�ปกครอง ทั้้�งท่ี่�พบในเชิิงทฤษฎีีจากการ

ศึกึษาอื่่�นๆ และที่่�พบจากในการศึกึษานี้้� ได้้แก่่ เพศของเด็ก็ ช่่วงอายุุ

ของเด็็ก โรคประจำตััวทางกายของเด็็ก การศึึกษาของผู้้�ปกครอง 

โรคประจำตััวของผู้้�ปกครอง รายได้้ของครอบครััว ผลกระทบจาก

สถานการณ์โ์ควิดิ-19 ในปัจัจุุบันั กลับัพบว่่าค่่าคะแนนความเครียีด

ของผู้้�ปกครองในคลิินิิกสััมพัันธ์์กัับเฉพาะค่่าคะแนนการเลี้้�ยงดูู

ในหมวดบทบาทการเป็็นพ่่อแม่่ท่ี่�ดีี (positive parenting practices; 

PP) และการมีีส่่วนร่่วมของพ่่อแม่่ (parental involvement; PI) 

ที่่�ลดลงอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิเท่่านั้้�น (p-value = 0.010, 0.011 

ตามลำดัับ) ดัังแสดงในตารางที่่� 5 

  

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�ทำการเก็็บข้้อมููลในช่่วงเดืือนมิิถุุนายนถึึง 

เดืือนธันัวาคม พ.ศ. 2566 ซ่ึ่�งเป็็นช่่วงภายหลังัจากการประกาศยกเลิกิ

การปิดิประเทศ (lockdown) เนื่่�องจากสถานการณ์ก์ารแพร่่ระบาด

ตารางที่่� 3 ความสััมพัันธ์์ของคะแนนความเครีียดของผู้้�ปกครองกัับปััจจััยในตััวเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััว โดยวิิธีี Independent 

sample t-test 

ปัจจัย  N  Mean  SD t  p-value 

เพศของเด็ก        -0.970  0.335 

   ชาย  58  40.3  10.1     

   หญิง  28  42.4  8.9     

ช่วงอายุของเด็ก        0.373  0.710 

    ช่วงอายุ 6 – 12 ปี  57  41.3  9.5     

    ช่วงอายุ 13 – 18 ปี  29  40.4  10.4     

โรคประจำ�ตัวทางกายของเด็ก        -1.763  0.082 

   มี  8  46.7  7.6     

   ไม่มี  71  40.6  9.5     

โรคประจำ�ตัวของผู้ดูแลหลัก        -2.266  0.026* 

   มี  26  44.6  9.2     

   ไม่มี  59  39.5  9.6     

หนี้สินของครอบครัว        -1.051  0.296 

   มี  52  41.9  10.1     

   ไม่มี  33  39.7  9.5     

ในครอบครัวมีผู้ใช้สารเสพติด        -1.762  0.082 

   มี  16  44.9  9.9     

   ไม่มี  69  40.2  8.3     

เด็กเคยนอนโรงพยาบาลด้วยอาการป่วยทางจิตเวช        -0.253  0.801 

   เคย  8  41.9  10.0     

   ไม่เคย  73  41.0  9.5     

ผู้ปกครองได้รับผลกระทบจากโควิด-19 ในปัจจุบัน        -1.572  0.120 

   ไม่ได้รับผลกระทบ  27  43.3  9.1     

   ได้รับผลกระทบ  49  39.7  10.0     

*p < 0.05 
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ของโควิิด-19 (1 ตุุลาคม พ.ศ. 2565) พบความชุุกของผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่เป็็นเด็็กป่่วยด้้วยโรคสมาธิิสั้้�นมากที่่�สุุด ร้้อยละ 60.4 

รองลงมาคืือโรคซึึมเศร้้า ร้้อยละ 14.6 ความชุุกและสััดส่่วนของ

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้ ใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าในคลิินิิกช่่วงเดืือน

มกราคม - เมษายน พ.ศ. 2565 ซึ่่�งยังัมีสีถานการณ์ก์ารแพร่่ระบาด

ของโควิิด-19 อยู่่� โดยพบความชุุกของผู้้�ป่่วยโรคสมาธิิสั้้�นมากที่่�สุุด 

ร้้อยละ 56.3 รองลงมาคืือโรคซึึมเศร้้า ร้้อยละ 20.034  เนื่่�องจาก

ระยะเวลาการรัักษาโรคทางจิิตเวชในเด็็กนั้้�นขึ้้�นอยู่่�กัับหลายปััจจััย 

เช่่น ชนิิดของโรค ความรุุนแรงของอาการ การตอบสนองต่่อ

การรัักษาของแต่่ละบุุคคล ปััจจััยสนัับสนุุนทางด้้านครอบครััวและ

สัังคม เป็็นต้้น จึึงทำให้้การรัักษาโรคทางจิิตเวชในเด็็กมัักต้้องการ

การรัักษาและการติิดตามผลอย่่างต่่อเน่ื่�องในระยะยาว จึงทำให้้

สััดส่่วนความชุุกที่่�ได้้นั้้�นมีีความใกล้้เคีียงกััน 

	 เมื่่�อวััดระดัับความเครีียดของผู้้�ปกครองในคลิินิิกพบว่่า 

ค่่าเฉลี่่�ยความเครีียดในผู้้�ปกครองเป็็น 41.1 คะแนน แตกต่่างจาก

การศึึกษาของจิิณณพััต4 ท่ี่�ศึึกษาความเครีียดในผู้้�ดููแลเด็็กในช่่วง

ที่่�มีสีถานการณ์โ์ควิดิ-19 ที่่�พบค่่าเฉลี่่�ยสูงูถึงึ 67.58 แต่่ใกล้้เคียีงกับั

การศึึกษาในประเทศไทยในช่่วงก่่อนสถานการณ์์โควิิด-19 ของ 

กมลนััทธ์์35 ท่ี่�พบค่่าเฉลี่่�ยความเครีียดในผู้้�ดููแลเด็็กเป็็น 40.83 

เนื่่�องจา กภายหลัังการประกาศยกเลิิกสถานการณ์์โควิิด-19 ในปีี 

พ.ศ. 2565 เด็็กและผู้้�ปกครองสามารถกลัับไปใช้้รููปแบบการดำรง

ชีีวิิตในลัักษณะเดิิมเหมืือนในช่่วงก่่อนสถานการณ์์โควิิด-19 และ

ยัังได้้รับการสนับสนุุนชดเชยผลกระทบทางด้้านเศรษฐกิิจและ

สัังคมจากทางภาครััฐและเอกชน จึึงทำให้้ความเครีียดของ

ผู้้�ปกครองลดลงจนกลัับมาใกล้้เคีียงกัับการศึึกษาในช่่วงก่่อน

สถานการณ์์โควิิด-19 งานวิิจััยนี้้�ยัังพบปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

ความเครีียดของผู้้�ปกครองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือการท่ี่�

ผู้้�ปกครองมีโีรคประจำตัวั สอดคล้้องกับัการศึกึษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่า

ผู้้�ปกครองของเด็็กท่ี่�มีีโรคทางจิิตเวชจะมีีความเครีียดสูง และถ้้า

ผู้้�ปกครองมีีโรคประจำตััวของตนเองร่่วมด้้วย ก็็จะพบระดัับ

ความเครีียดที่่�มากกว่่าผู้้�ปกครองของเด็็กทั่่�วไป หรืือผู้้�ปกครองของ

เด็็กที่่�มีีโรคทางจิิตเวชที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว5,36-40 

	 เมื่่�อประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครองในคลิินิิก โดยใช้้

แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครอง Alabama Parenting 

ตารางที่่� 4 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนความเครีียดของผู้้�ปกครอง และแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููของผู้้�ปกครอง

ฉบัับภาษาไทยในหมวดต่่างๆ โดยวิิธีีสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์เพีียร์์สัันหรืือ Pearson’s correlation coefficient 

ปัจจัย  Pearson Correlation  p-value 

PSS กับ positive parenting practices  -0.351  0.001* 

PSS กับ parental involvement  -0.441  < 0.001* 

PSS กับ poor parental monitoring/supervision  0.302  0.006* 

PSS กับ inconsistent discipline  0.432  < 0.001* 

PSS กับ corporal punishment  0.379  < 0.001* 

PSS กับ other discipline  0.326  0.004* 

*p < 0.05 

ตารางที่่� 5 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนความเครีียดของผู้้�ปกครองและคะแนนการเลี้้�ยงดููในหมวดต่่างๆ ของผู้้�ปกครองโดยควบคุุม

ปััจจััยในตััวเด็็ก ผู้้�ปกครอง และครอบครััว วิิเคราะห์์สถิิติิโดยใช้้การวิิเคราะห์์แบบถดถอยพหุุคููณ (multiple linear regression)  

หมวดการเลี้ยงดู  b  SE  Beta  t  p-value 

positive parenting practices; PP   -0.887  0.326  -0.388  -2.722   0.010* 

parental involvement; PI  -0.622  0.234  -0.385  -2.652   0.011* 

poor parental monitoring/supervision; PM  0.253  0.176   0.213   1.438  0.158 

inconsistent discipline; ID  0.589  0.473   0.201   1.246  0.220 

corporal punishment; CP  0.034  0.566   0.009   0.061  0.952 

*p < 0.05 
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Questionnaire (APQ) ฉบัับภาษาไทย พบว่่าจำนวนผู้้�ปกครอง

ในหมวดที่่�มีคีะแนนอยู่่�ในเกณฑ์ท์ี่่�เป็น็ปัญัหามากที่่�สุุด 3 อันัดับัแรก 

คืือการมีสี่่วนร่่วมของพ่่อแม่่ (parental involvement; PI) รองลงมา

คืือการลงโทษทางร่่างกาย (corporal punishment; CP) และการ

ขาดการดููแลสั่่�งสอนของพ่่อแม่่ (poor parental monitoring/

supervision; PM) ตามลำดัับ สอดคล้้องการศึึกษาในต่่างประเทศ

ว่่าเป็็นลัักษณะการเลี้้�ยงดููที่่�พบได้้บ่่อยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

การเกิิดโรคทางจิิตเวชในเด็็กและวััยรุ่่�น โดยผู้้�ปกครองท่ี่�ขาด

การดููแลสั่่�งสอนเด็็ก ขาดการมีีส่่วนร่่วมกัับเด็็กอย่่างเพีียงพอหรืือ

ปล่่อยปละละเลยเด็็ก มีีเวลาในการเลี้้�ยงดููน้้อย ไม่่สม่่ำเสมอ41-43 

มีีทััศนคติิการเลี้้�ยงดููเด็็กท่ี่�ไม่่เหมาะสมกัับพััฒนาการของเด็็ก

ในแต่่ละช่่วงวััย ขาดการดููแลเอาใจใส่่ตอบสนองต่่อความต้้องการ

ของเด็็กทั้้�งทางด้้านร่่างกายหรืือจิิตใจ มีอารมณ์์ผููกพัันธ์์กัับเด็็กน้้อย 

หรืือผิิดปกติิ44 มีีปััญหาทะเลาะเบาะแว้้งกัันเองระหว่่างผู้้�ปกครอง

หรืือผู้้�ปกครองกับัเด็ก็ที่่�ยังัเรื้้�อรังั45,46 และใช้้การกำกับัดูแูลพฤติกิรรม 

หรืือการลงโทษที่่�รุุนแรงไม่่เหมาะสม (harsh punishment) หรืือใช้้

การลงโทษทางร่่างกาย เช่่น การตบ ตี ีหรืือทำร้้ายร่่างกาย สิ่่�งเหล่่านี้้�

ทำให้้ครอบครััวมีีระบบการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวที่่�ไม่่ปกติิ 

(dysfunctional family system) ส่่งผลกระทบต่่อเด็็กที่่�อาศััยอยู่่�ใน

ครอบครััว ทำให้้เกิิดความเครีียดและความเสี่่�ยงของการเกิิดโรค

ทางกายหรืือโรคทางจิิตเวชท่ี่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น40-44 กว่่าเด็็กกลุ่่�มอื่่�นที่่�

ผู้้�ปกครองเอาใจใส่่ดููแลสั่่�งสอนเด็็กอย่่างถููกต้้องสม่่ำเสมอ และใช้้

การปรัับพฤติิกรรมเชิิงบวกในการกำกัับดููแลพฤติิกรรมเด็็ก36,37,47 

	 เมื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างค่่าคะแนนความเครีียด

ของผู้้�ปกครองกัับค่่าคะแนนการเลี้้�ยงดููในแต่่ละหมวดของ

ผู้้�ปกครองในคลิินิิกพบว่่า ความเครีียดของผู้้�ปกครองในคลิินิิกมีี

ความสััมพัันธ์์กัับการเลี้้�ยงดููทุุกหมวดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

โดยผู้้�ปกครองท่ี่�มีีความเครีียดจะมีีความสััมพัันธ์์กัับการเลี้้�ยงดูู

ในหมวดเชิิงบวก (positive parenting practice กัับ parental 

involvement) ท่ี่�ลดลง แต่่จะมีีความสััมพันัธ์กั์ับการเลี้้�ยงดูใูนหมวด

เชิิงลบ (poor parental monitoring/supervision, inconsistence 

discipline, corporal punishment) ที่่�มากขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึกึษาในประเทศไทยของเอฬิิณา32 ท่ี่�พบความสััมพัันธ์ร์ะหว่่าง

ค่่าคะแนนในแบบทดสอบ PHQ9 ของผู้้�ปกครอง กัับค่่าคะแนน

ในแต่่ละหมวดการเลี้้�ยงดูขูองผู้้�ปกครองท่ี่�เป็น็ไปในทิิศทางเดีียวกันั

กัับการศึึกษานี้้� อย่่างไรก�ตาม เม่ื่�อทำการศึึกษาความสััมพัันธ์์

โดยควบคุุมปััจจััยในตัวัเด็ก็ ผู้้�ปกครอง ครอบครัวั และสังัคม พบว่่า

มีีเพีียง positive parenting practice และ parental involvement 

ซึ่่�งเป็น็การเลี้้�ยงดูใูนหมวดเชิงิบวกที่่�ยังัคงมีคีวามสัมัพันัธ์ใ์นเชิงิลบ

กัับระดัับความเครีียดของผู้้�ปกครองในคลิินิิกอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ สอดคล้้อ งกัับการศึึกษาในต่่างประเทศ7,48-53 ท่ี่�พบว่่า

ผู้้�ปกครองท่ี่�มีีความเครีียดจะมีีการเลี้้�ยงดููในเชิิงบวกท่ี่�ลดลง ทั้้�งใน

เรื่่�องของการมีีบทบาทการเป็็นพ่่อแม่่ที่่�ดีี และการเข้้ามามีีส่่วนร่่วม

ของพ่่อแม่่ เนื่่�องจากผู้้�ปกครองที่่�เครีียดมัักจะหมกหมุ่่�นกัับการ

แก้้ปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นในชีีวิิตของตนเอง จึึงมีีการรัับรู้้�หรืือมีีส่่วนร่่วม

กัับเด็็กที่่�น้้อยลง รวมถึึงมีีการตอบสนองทางอารมณ์์และ

พฤติิกรรมของเด็็กอย่่างไม่่เหมาะสม8 ทั้้�งทางด้้านการสื่่�อสารและ

การแสดงออกทางพฤติิกรรม เช่่น ขาดการสื่่�อสารเชิิงบวก หรืือการ

เสริิมแรงทางบวก (positive reinforcement) โดยการแสดง

พฤติิกรรมช่ื่�นชม ชมเชย ให้้รางวััลเม่ื่�อเด็็กประพฤติิตััวดีีหรืือทำ

บางสิ่่�งบางอย่่างได้้ดี ผู้้�ปกครองท่ี่�มีีความเครีียดยังมีีลัักษณะการ

ควบคุุมอารมณ์์และการตััดสิินใจของตนเองที่่�ไม่่ดีี จึึงมีีแนวโน้้ม

การเลี้้�ยงดููและการกำกัับวิินััยเด็็กในลัักษณะท่ี่�ไม่่เหมาะสม เช่่น 

ผู้้�ปกครองท่ี่�มีคีวามวิิตกกังัวล (anxiety) มักัจะเข้้าไปยุ่�งเกี่่�ยวกัับเด็ก็

มากจนเกินิไป (overinvolvement) หรืือใช้้ลักัษณะการเลี้้�ยงดูแูบบ

เผด็็จการ (authoritarian style) ในขณะที่่�ผู้้�ปกครองที่่�มีีความเศร้้า 

(depression) มัักจะเลี้้�ยงดููแบบเหิินห่่าง (uninvolved) ปล่่อยปละ

ละเลย (neglect) หรืือผ่่อนปรนตามใจเด็็กมากจนเกิินไป 

(permissive style)54 ทำให้้เด็็กมีีอารมณ์์ผููกพัันกัับผู้้�ปกครองท่ี่�มีี

ความเครีียดในแบบที่่�ไม่่มั่่�นคง (insecure attachment)36,55-57 

จึึงพบปััญหาพฤติิกรรมหรืือปััญหาสุุขภาพจิิตในเด็็กกลุ่่�มนี้้�58-60 

มากกว่่าเด็็กในกลุ่่�มที่่�ผู้้�ปกครองมีีสุุขภาพจิตดีีหรืือมีีการควบคุุม

อารมณ์ท่์ี่�ดี ีซ่ึ่�งจะมีกีารเลี้้�ยงแบบเอาใจใส่่ให้้ความอบอุ่่�นทางจิติใจ

แก่่เด็็ก และตอบสนองต่่อความความรู้้�สึึกของเด็็กได้้อย่่างถููกต้้อง

เหมาะสมทัันท่่วงทีี มีีการกำกัับวิินััยอย่่างเหมาะสมสม่่ำเสมอ 

(authoritative style) ทำให้้เด็ก็กลุ่่�มนี้้�มีอีารมณ์ผ์ูกูพันักับัผู้้�ปกครอง

ในแบบท่ี่�มั่่�นคง (secure attachment) และเม่ื่�อควบคุุม 

ปััจจััยกวนต่่างๆ ในการศึึกษานี้้�พบว่่าการ เลี้้�ยงดููในหมวดเชิิงลบ 

(poor parental monitoring/supervision, inconsistence 

discipline, corporal punishment) ไม่่มีความสััมพัันธ์์กัับระดัับ

ความเครียีดของผู้้�ปกครองในคลินิิกิ ซ่ึ่�งอธิบิายได้้จากการศึกึษาอื่่�น

ที่่�พบว่่าผู้้�ปกครองที่่�มีคีวามเครียีดอาจยังัคงใช้้วิธิีกีารเลี้้�ยงดูเูด็ก็ที่่�ดีี 

หรืือพยายามทำหน้้าที่่�อย่่างดีีที่่�สุุดแม้้ในช่่วงเวลาที่่�ตนเองเครีียด 

เนื่่�องจากมีีปััจจััยด้้านบวกอ่ื่�นๆ ของผู้้�ปกครอง เช่่น มีบุุคลิิกภาพ

หรืือความสามารถในการจััดการกัับอารมณ์์และรัับมืือกัับ

ความเครีียดท่ี่�ดีี มีความรู้้�และทัักษะการเลี้้�ยงดููเด็็กที่่่��ดีี ได้้รับการ

มัทนียา จำ�ปาพันธุ์
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ช่่วยเหลืือสนัับสนุุนการเลี้้�ยงดููจากบุุคคลอื่่�นๆ ในครอบครััวหรืือ

สัังคม เป็็นต้้น61-65                                                                            

	 จากผลการศึึกษานี้้�ทำให้้ผู้้�วิิจััยตระหนัักถึึงความสำคััญ

ของความเครีียดในผู้้�ปกครองที่่�สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพของการเลี้้�ยงดูู

เด็็กในคลิินิิก จึึงเกิิดการทบทวนวรรณกรรมถึึงวิิธีีการป้้องกัันและ

ช่่วยเหลืือผู้้�ปกครองที่่�เลี้้�ยงดููเด็็กให้้มีีความเครีียดที่่�ลดลง หรืือมีี

สุุขภาพจิิตที่่�เป็็นปกติิ โดยเพิ่่�มการตระหนััก คััดกรอง และใส่่ใจต่่อ

ปััญหาสุุขภาพจิิตในผู้้�ปกครองให้้มากขึ้้�น ดัังนี้้� 

	 1. การป้้องกัันเชิิงปฐมภููมิิ (primary prevention)5,65-67 

โดยส่่งเสริมให้้ผู้้�ปกครองมีีความพร้้อมทั้้�งทางด้้านร่่างกาย จิิตใจ 

และสัังคมก่่อนการเลี้้�ยงดููเด็็ก ดัังนี้้� 

		  1.1	ร่่ างกาย: ส่่งเสริมิให้้ผู้้�ปกครองดูแูลรักัษาสุุขภาพ

ร่่างกายของตนเองให้้แข็็งแรงอยู่่�เสมอ แนะนำให้้ผู้้�ปกครองที่่�มีี

โรคประจำตัวัเข้้ารับัการรักัษาอย่่างถูกูวิธิี ีไม่่ละเลยการดูแูลสุุขภาพ

ของตนเอง   

		  1.2 	จิตใจ: ส่่งเสริมิให้้ผู้้�ปกครองสามารถดูแูลสุุขภาพ

จิิตใจของตนเองได้้ ดัังนี้้�  

			   1.2.1 ให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปกครองเรื่่�องการดููแล

สุุขภาพจิิตของตนเองและสมาชิิกในครอบครััว โดยปฏิิบััติิตาม

คำแนะนำตามแนวทางของกรมสุุขภาพจิต เช่่น คู่่�มืือความรู้้�สุุขภาพจิต

ครอบครััว การดููแลสุุขภาพจิตครอบครััว คู่่�มืือสุุขภาพใจเพื่่�อ

ผู้้�ปกครอง เป็็นต้้น เพื่่�อให้้ผู้้�ปกครองมีีวิิธีีสัังเกตตััวเองและจััดการ

กัับความเครีียดที่่�เกิิดขึ้้�นในชีีวิิตหรืือครอบครััวอย่่างถููกวิิธีี 

			   1.2.2 ให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปกครองเร่ื่�องบทบาท

การเป็น็พ่่อแม่่ที่่�ดี ีโดยเน้้นย้้ำความสำคัญัของการมีสี่่วนร่่วมกับัเด็ก็ 

ส่่งเสริิมผู้้�ดููแลเด็็กในครอบครััวทุุกคนให้้ใช้้วิิธีีการเลี้้�ยงดููอบรม

สั่่�งสอนเด็็กเชิิงบวก ท่ี่�ถููกต้้องตามพััฒนาการเด็็กในแต่่ละช่่วงวััย 

เน้้นการสร้้างสััมพัันธภาพที่่�ดีีและมีีการสื่่�อสารที่่�ดีีกัับเด็็ก ใช้้กฎ

ระเบีียบและกำกัับดููแลพฤติิกรรมของเด็็กอย่่างเหมาะสมและ

สม่่ำเสมอ ให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปกครองในหลายๆ ช่่องทาง เช่่น การให้้

ความรู้้�จากทีีมสหสาขาวิิชาชีีพในคลิินิิกเอง การใช้้แผ่่นพัับให้้

ความรู้้�แจกให้้แก่่ผู้้�ปกครอง หรืือแนะนำผู้้�ปกครองเรีียนรู้้�จาก

สื่่�อออนไลน์์ เช่่น https://www.pandwdevelopment.co.th มีีการ

ดููแลกำกัับติิดตามการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวในการเลี้้�ยงดููเด็็ก

ของผู้้�ปกครองให้้มีีแนวทางในการดููแลเด็็กไปในทิิศทางเดีียวกััน

ในทุุกครั้้�งของการมาติิดตามนััด 

			   1.2.3 ให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ปกครองเรื่่�องสาเหตุุและวิธิีี

การรัักษาโรคทางจิติเวชเด็ก็ วิธิีกีารดูแูลเด็ก็ที่่�ถูกูต้้องขณะอยู่่�ที่่�บ้้าน 

เปิิดโอกาสให้้ผู้้�ปกครองสอบถามได้้จนเกิิดความรู้้�ความเข้้าใจ

ที่่�ถูกูต้้อง ไม่่เกิดิความวิติกกังัวลก่่อนจะกลับัไปดูแูลเด็ก็ด้้วยตนเอง

ต่่อที่่�บ้้าน 

		  1.3	 สัังคม: ส่่งเสริิมให้้ผู้้�ปกครองได้้รัับการสนัับสนุุน

ทางสัังคมที่่�ดีีในการเลี้้�ยงลููก ไม่่ว่่าจะเป็็นกำลัังใจจากครอบครััว

และชุุมชน การมีงีานหรืือรายได้้ทางเศรษฐกิจิที่่�มั่่�นคงมากเพียีงพอ 

ส่่งเสริิมการเข้้าร่่วมกลุ่่�มหรืือองค์์กรทางสัังคมท่ี่�สนัับสนุุน และ

ช่่วยเหลืือผู้้�ปกครองท่ี่�ต้้องการความช่่วยเหลืือเป็็นพิิเศษ เพื่่�อช่่วยให้้

ผู้้�ปกครองมีีแรงใจและมีีเวลาในการเลี้้�ยงดูู หรืือมีีส่่วนร่่วมใน

กิิจกรรมต่่างๆ กัับเด็็กมากขึ้้�น  

	 2. การป้อ้งกัันเชิิงทุุติยภูมูิ ิ(secondary prevention) โดย

ทำการคััดกรองภาวะความเครีียดหรืือภาวะหมดไฟของผู้้�ปกครอง

ในคลิินิกิ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ปกครองท่ี่�มีคีวามเสี่่�ยง เช่่น มีปีระวััติิ

โรคประจำตััว ต้้องเลี้้�ยงดููเด็็กที่่�มีีพื้้�นอารมณ์์เลี้้�ยงยาก หรืือขาด

ปััจจััยสนัับสนุุนทางสัังคมอื่่�นๆ โดยใช้้แบบประเมิินต่่างๆ ที่่�มีี

ในเมืืองไทย เช่่น แบบประเมิินภาวะหมดไฟในการเป็็นพ่่อแม่่ 

(parental burnout assessment: PBA) ฉบัับภาษาไทย Parental 

stress scale ฉบัับภาษาไทย ดััชนีีชี้้�วััดความเครีียดผู้้�ปกครองของ

เด็็กอายุุ 1 เดืือน ถึึง 12 ปีี หรืือแบบประเมิินความเครีียดในผู้้�ใหญ่่

ของกรมสุุขภาพจิิตที่่�มีีในเมืืองไทย เช่่น ST5, SPST-20, TMHI-55 

เป็็นต้้น เม่ื่�อพบผู้้�ปกครองท่ี่�มีีความเครีียดสูง ทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ

ในคลินิิกิจะทำการแนะนำให้้คำปรึกึษา และติดิตามแนวโน้้มภาวะ

ความเครีียดของผู้้�ปกครองอย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นระยะ 

	 3. การป้้องกัันเชิิงตติิยภููมิิ (tertiary prevention) ทีีม

สหสาขาวิิชาชีีพในคลิินิิกทำการรัักษาและฟื้้�นฟููสุุขภาพจิิต

ในผู้้�ปกครองท่ี่�มีีการเจ็็บป่่วยโรคทางจิิตเวช ให้้มีอาการของโรค

ลดลงหรืือหายขาดจนมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี และมีีศัักยภาพมาก

เพีียงพอที่่�จะดููแลลููกได้้อย่่างมีีคุุณภาพ โดยมีีการติิดตามคุุณภาพ

การทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััว (family function) และลัักษณะ

การเลี้้�ยงดูู (parenting pattern) เป็็นระยะอย่่างสม่่ำเสมอ เมื่่�อมา

ติิดตามนััดการรัักษา 

 

ข้้อจำกััดงานวิิจััย 

	 1. การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง จึึงอาจ

ไม่่สามารถระบุุถึงึสาเหตุุ (cause) ของความเครียีดในผู้้�ปกครองได้้ 

และการศึึกษานี้้�ใช้้วิิธีีการ recall ข้้อมููลจากผู้้�ปกครอง ซึ่่�งอาจมีี

ความคลาดเคลื่่�อนได้้ (recall bias) 

	 2. งานวิิจััยนี้้�ทำการศึึกษาข้้อมููลเฉพาะผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช
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เด็็กและวััยรุ่่�น ท่ี่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลนครนายกเท่่านั้้�น 

ไม่่สามารถใช้้เป็็นตััวแทนของข้้อมููลผู้้�ป่่วยในพื้้�นที่่�อื่่�นๆ ได้้ 

	 3. ผู้้�ตอบแบบสอบถามในงานวิิจัยันี้้�เป็น็ผู้้�ปกครองทั้้�งหมด 

ซึ่่�งมุุมมองหรืือข้้อคำตอบท่ี่�ได้้เป็็นเพีียงมุุมมองจากผู้้�ปกครองเท่่านั้้�น 

ไม่่ใช่่จากเด็็ก ซ่ึ่�งอาจตอบไม่่ตรงกัับสถานการณ์์จริิงท่ี่�เกิิดขึ้้�น

ในครอบครัวั การศึึกษาในอนาคตจึึงควรเพิ่่�มแบบประเมิินการเลี้้�ยงดูู

ที่่�ได้้ข้้อมููลจากเด็็กด้้วย ซ่ึ่�งจะช่่วยให้้การวััดผลเกี่่�ยวกัับการเลี้้�ยงดูู

เด็็กในครอบครััวนั้้�นๆ มีีความแม่่นยำมากขึ้้�น 

	 4. เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููลในงานวิิจััยนี้้�เป็็น

แบบสอบถามและแบบประเมิินที่่�ให้้ผู้้�ปกครองอ่่านและตอบเอง 

ดัังนั้้�นผู้้�ปกครองต้้องสามารถอ่่านเขีียนได้้ และมีีความเข้้าใจ

เนื้้�อความภาษาไทย รวมทั้้�งในแบบประเมินิมีจีำนวนข้้อค่่อนข้้างมาก 

ซึ่่�งต้้องใช้้ระยะเวลาในการตอบ อาจทำให้้ผู้้�ปกครองเกิิดความ

เบื่่�อหน่่ายหรืือตอบไม่่ครบทุุกคำถามได้้ 

	 5. นอกจากนี้้�อาจมีีปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับ

ความเครีียดของผู้้�ปกครองท่ี่�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลในงานวิิจััย เช่่น เพศ

และอายุุของผู้้�ปกครอง จำนวนเด็็กในครอบครััว ประเภทของ

ครอบครััว ปััญหาพฤติิกรรมของเด็็ก ลัักษณะการสื่่�อสารใน

ครอบครััว แรงสนัับสนุุนทางสัังคมของครอบครััว  

 

สรุุป
	 ระดับัความเครียีดของผู้้�ปกครองมีคีวามสััมพันัธ์์กับัการมีี

โรคประจำตััวของผู้้�ปกครองและลัักษณะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก

ในระดัับต่่ำ ผู้้�ปกครองในคลิินิิกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�นควรได้้รัับ

การประเมิินความเครีียด โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในรายท่ี่�มีีประวััติิ

โรคประจำตััว เพราะพบว่่าความเครีียดในผู้้�ปกครองจะมีีความ

สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพในการเลี้้�ยงดููเด็็ก 
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ของผู้้�ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� และเพื่่�อศึึกษาความสััมพันธ์์ระหว่่างปััจจััย

เกี่่�ยวกัับโรคร่่วม คะแนนเชาวน์์ปััญญา ด้้านและระดัับความรุุนแรงของภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� และพหุุปััญหาด้้านต่่างๆ

วิธีิีการศึึกษา เป็น็การศึกึษาแบบภาคตัดัขวาง เก็บ็ข้อ้มููลจากผู้้�ป่วยบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ในคลินิิกิจิิตเวชเด็ก็และวััยรุ่่�น โรงพยาบาล

รามาธิิบดีี จำนวน 101 คน วััดพหุุปััญญาโดยใช้้แบบสอบถาม คู่่�มืือการคััดกรองและพััฒนาพหุุปััญญา ของสำนัักการเลขาธิิการ

สภาการศึึกษา กระทรวงศึึกษาธิิการ โดยผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถาม

ผลการศึึกษา พบพหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหวมากที่่�สุุด ร้้อยละ 53.5 รองลงมาคืือด้้านธรรมชาติิวิิทยา ร้้อยละ 47.5 

พบพหุุปััญญาด้้านดนตรีีน้้อยที่่�สุุด ร้้อยละ 18.8 พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วมและ

พหุปุัญัญาด้า้นภาษา (p = 0.013) ไม่พ่บความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ด้้านต่่าง ๆ  ความรุนุแรงของภาวะบกพร่อ่ง

ทางการเรีียนรู้้� คะแนนเชาวน์์ปััญญา ปััจจััยทางลัักษณะประชากร และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

สรุุป การศึึกษาพบพหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคล่ื่�อนไหวและด้้านธรรมชาติิวิิทยา เป็็นลัักษณะเด่่นในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

บกพร่่องทางการเรีียนรู้้� พบพหุุปััญญาด้้านดนตรีีน้้อยที่่�สุุด พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วม

และพหุุปััญญาด้้านภาษา ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนเชาวน์์ปััญญาและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

คำสำคััญ พหุุปััญญา ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� เชาวน์์ปััญญา

พหุปุัญัญาของผู้้�ป่ว่ยเด็ก็และวัยัรุ่่�นที่่�มีภีาวะบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้� ในคลินิิกิ
จิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�นโรงพยาบาลรามาธิิบดีี
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to explore the different types of multiple intelligences in individuals with specific learning 

disorders and to examine the relationship between factors related to comorbid conditions, intelligence quotient (IQ) 

scores, the severity level and types of specific learning disorders, and the multiple intelligences in different areas.

Methods: A cross-sectional study was conducted, collecting data from 101 patients with specific learning disorders at 

the Child and Adolescent Psychiatry Clinic, Ramathibodi Hospital. Multiple intelligences were assessed using the Multiple 

Intelligences Screening and Development Manual from the Office of the Education Council, Ministry of Education, 

with parents as respondents.

Results: The study found that the most prominent types of intelligence in individuals with specific learning disorders 

were bodilykinesthetic (53.5%) and naturalistic intelligence (47.5%). The least prominent type of intelligence was musical 

intelligence (18.8%). A significant relationship was found between verballinguistic intelligence and a co-occurring 

diagnosis of depression (p = 0.013). No significant correlation was found between type of specific learning disorders, 

severity of specific learning disorders, intelligence quotient (IQ), demographic characteristics, and the different types 

of multiple intelligences. 

Conclusion: The study found that bodilykinesthetic and naturalistic intelligences were the most pronounced in individuals 

with specific learning disorders, while musical intelligence was the least. A relationship was observed between verballinguistic 

intelligence and co-occurring depression. No significant correlation was found between IQ scores and multiple 

intelligences.

Keywords: multiple intelligences, specific learning disorders, intelligence quotient
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บทนำำ�
ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�เกิิดจากความผิิดปกติิของ

การพััฒนาของสมองส่่วนที่่�รัับผิิดชอบด้้านการอ่่าน การเขีียน หรืือ

การคิิดคำนวณทางคณิิตศาสตร์์ โดยผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยนี้้�

อาจมีีการบกพร่่องของทัักษะด้้านใดด้้านหนึ่่�งเพีียงด้้านเดีียว หรืือ

มีีความบกพร่่องในทัักษะมากกว่่าหนึ่่�งด้้านขึ้้�นไปก็็ได้้1,2 โดยภาวะ

บกพร่่องทางการเรีียนรู้้�เป็็นหนึ่่�งในโรคกลุ่่�มที่่�มีีความผิดปกติิ

ของพััฒนาการทางระบบประสาท ที่่�พบได้้บ่่อยในกลุ่่�มเด็็กและ

วััยรุ่่�นที่่�อยู่่�ในระบบการศึึกษา3 จากการศึึกษาในประเทศไทยที่่�

ศึึกษากลุ่่�มประชากรจากนัักเรีียน จำนวน 1,057 คน จาก 

6 โรงเรีียนในกรุุงเทพมหานคร พบว่่ามีีนัักเรีียนที่่�มีีภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้�ถึึงร้้อยละ 21.764 ซึ่่�งการศึึกษาพบว่่าภาวะ

บกพร่่องทางการเรีียนรู้้�สััมพัันธ์์กัับความล้มเหลวทางด้้าน

การศึึกษา5,6 ส่่งผลทำให้้ผู้้�ป่่วยขาดความมั่่�นใจในตนเอง และ

ก่่อให้้เกิิดความเครีียดต่่อผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง7 

การวัดผลการศึึกษาในโรงเรีียนให้้ความสำคััญกัับวิิชา

ที่่�ใช้้ทัักษะในการคิดคำนวณและทัักษะทางด้้านภาษาเป็็นหลัก 

โดยวิิชาที่่� ใช้้ทัักษะอื่่�นๆ เช่่น ศิิลปะ หรืือดนตรีี  ไม่่ได้้ถููก

ให้้ความสำคััญมากนัักและไม่่ได้้ถููกกำหนดให้้เป็็นวิิชาหลััก ทำให้้

นักัเรีียนที่่�ไม่่ถนััดในทัักษะการคิดคำนวณและทัักษะทางด้า้นภาษา

มีีผลการเรีียนที่่�ด้้อยกว่่าจำนวนมาก ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะ

บกพร่่องทางการเรีียนรู้้�8,9 อย่่างไรก็ตาม ยัังมีีสติปััญญาด้้านอ่ื่�นๆ 

ที่่�ไม่่ได้้มีีการวััดผล โดยทฤษฎีีพหุุปััญญาคิิดค้้นขึ้้�นโดย โฮวาร์์ด 

การ์์ดเนอร์์ เช่ื่�อว่่าพหุุปััญญาของมนุษย์์มีีอยู่่�อย่่างน้้อย 9 ชนิิด 

ได้้แก่่10

พหุุปััญญาด้้านตรรกะและคณิิตศาสตร์ หมายถึึง 

ความสามารถในการใช้้ตััวเลข ตั้้�งปััญหา แก้้ปััญหาหรืือสร้าง

สมมติิฐาน และทดสอบสมมติิฐานด้้วยการคิิดเชิิงสาเหตุุ

พหุุปััญญาด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ หมายถึึง ความสามารถ

ในการมองเห็็นภาพสามมิติิ ทิิศทาง และความไวในการสัังเกต

สิ่่�งรอบตััว รวมถึงึสามารถระบุลุักัษณะของสิ่่�งเหล่านั้้�นและเชื่่�อมโยง

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างสิ่่�งต่่างๆ ได้้

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคล่ื่�อนไหว หมายถึึง 

ความสามารถในการเคลื่่�อนไหวร่่างกายได้้อย่่างคล่่องแคล่่ว 

สามารถใช้้การเคล่ื่�อนไหวร่่างกายได้้อย่่างมีีประสิิทธิภาพ และมีี

ความสอดคล้้องกัันระหว่่างจิิตใจและร่่างกาย

พหุปัุัญญาด้้านดนตรีี หมายถึงึ ความสามารถในการรับัรู้้�

และตอบสนองต่่อท่่วงทำนองเสีียงอย่่างรวดเร็็วและสามารถใช้้ 

และสร้า้งองค์ป์ระกอบหลักัของดนตรีี เช่น่ เสีียงสููง เสีียงต่ำ่ จังัหวะ 

ความเร็็วของเสีียง

พหุุปััญญาด้้านการเข้้าใจระหว่่างบุุคคล หมายถึึง 

ความสามารถในการสร้างและรัักษาความสััมพันธ์์ระหว่าง

บุคุคล มีีความไวในการสังัเกตการแสดงออกทางสีีหน้าหรืือท่า่ทาง

ของผู้้�อื่่�น และสามารถเข้้าใจอารมณ์ ความรู้�สึึก ความคิดและ

เจตนาของผู้้�อื่่�น

พหุปุัญัญาด้า้นการเข้้าใจตนเอง หมายถึึง ความสามารถ

ในการมองเห็็นและเข้้าใจตนเอง เข้้าใจความคิด อารมณ์และ

ความต้อ้งการของตัวัเอง และสามารถควบคุมุพฤติิกรรมของตนได้้

พหุุปััญญาด้้านธรรมชาติิวิิทยา หมายถึึง ความสามารถ

ที่่�จะเข้้าใจในธรรมชาติ ิการเปลี่่�ยนแปลงของธรรมชาติิ และความรู้�

เกี่่�ยวกัับพืืชและสััตว์์

พหุุปััญญาด้้านการดำรงอยู่่� ของชีีวิ ต  หมายถึึ ง 

ความสามารถในการ เ ข้้าใจความจ ริิงของโลกและชีีวิ ต 

การดำรงอยู่่�ของมนุุษย์์ และคุุณค่่าของมนุุษย์์ต่่อโลกและจัักรวาล

โดยมนุษย์์แต่่ละคนจะมีีพหุุปััญญาแต่่และด้้าน

ที่่�แตกต่่างกัันออกไป10-13 การศึึกษาพบว่่าการค้นพบพหุุปััญญา

ของเด็็กและวััยรุ่่�นส่่งผลให้้ครููผู้้�สอนสามารถพััฒนาการเรีียนรู้้�

ให้้ผู้้�เรีียนสามารถประสบความสำเร็็จในการเรีียนได้้10 นอกจากนี้้�

ยัังมีีการศึึกษาที่่�พบว่่านัักเรีียนที่่�ค้้นพบพหุุปััญญาของตนเอง 

ได้้ทราบสิ่่�งที่่�ตนถนััด จะมีีแรงจููงใจและทััศนคติิที่่�อยากจะประสบ

ความสำเร็็จในชีีวิิตมากขึ้้�น14 ปััจจุุบัันในประเทศไทยมีีการสำรวจ

พหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ของนัักเรีียนในโรงเรีียน เพื่่�อเป็็นแนวทาง

ในการพััฒนาการเรีียนการสอน แต่่จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่่ายัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�สำรวจพหุุปััญญาของเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีี

การวินิิจฉััยว่่ามีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ในประเทศไทย ส่่วน

ในต่่างประเทศมีกีารศึึกษาที่่�ทำในเชิงิลักัษณะการนำเสนอแนวคิดิ

เท่่านั้้�น9 

การศึึกษานี้้�มีีวััตถุประสงค์์หลักเพื่่�อค้้นหาพหุุปััญญา

ด้้านต่่างๆ ของผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการวินิิจฉััยว่่ามีีภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้� และมีีวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างปััจจััยเกี่่�ยวกัับโรคร่่วม คะแนนเชาวน์์ปััญญา ด้้านและ

ระดับัความรุนแรงของภาวะบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้� และพหุุปัญัหา

ด้้านต่่างๆ โดยทำการศึึกษาในผู้้�ป่่วย อายุุ 7 - 18 ปีี ที่่�รัักษาอยู่่�

ในคลิินิิกผู้้�ป่่วยนอก ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

วััดพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ โดยให้้ผู้้�ปกครองตอบแบบสอบถาม

คู่่�มืือคััดกรองและพััฒนาพหุุปััญญา ของสำนัักการเลขาธิิการ 

พงศ์พัชรา จรรยพรพงศ์
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กระทรวงศึกึษาธิิการ ผลลัพัธ์ท์ี่่�ได้ค้ืือพหุปุัญัญาด้า้นต่า่งๆ ของเด็ก็

ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง

ทราบถึึงพหุุปััญญาที่่�ผู้้�ป่่วยมีี ผู้้�ป่่วยมีีทััศนคติิที่่�ดีีต่่อตนเองมากขึ้้�น 

และมีโีอกาสในการส่ง่เสริมิพัฒันาศักัยภาพต่อ่ไปในภายภาคหน้า้ 

ทั้้�งในระดัับบุุคคลและระดัับการพััฒนานโยบายการศึึกษา

วิิธีีการศึึกษา	

ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษา 

ทำการศึึกษาโดยการเก็็บข้้อมููลจากผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วย

เด็ก็และวัยัรุ่่�น อายุุ 7 - 18 ปีี ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ที่่�เข้้ามา

รัับการรัักษาในคลิินิิกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ 

โรงพยาบาลรามาธิิบดีี ในวัันจัันทร์์ อัังคาร และพฤหััสบดีี ช่่วงเวลา 

8.00 - 14.00 น. วัันที่่� 15 กรกฎาคม - 15 พฤศจิิกายน 2567

เกณฑ์์การคััดเข้้าร่่วมการศึึกษา

-	 ผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุระหว่่าง 7 - 18 ปีี ที่่�ได้้รัับ

การวินิิจิฉัยัว่า่มีภีาวะบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้�ท่ี่�รักัษาอยู่่�

ในคลินิิกิผู้้�ป่ว่ยนอก ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

รามาธิิบดีี ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�วิินิิจฉััยโดยใช้้

ผลทดสอบผลสััมฤทธิ์์�ทางการเรีียน (วััดผลโดยใช้้

แบบทดสอบ WRAT-Thai) ควบคู่่�กัับการประเมิินโดย

จิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น

-	 ผู้้�ที่่�ทำการยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษาโดยการลงนาม 

เกณฑ์์การคััดออกจากการศึึกษา

-	 ผู้้�ที่่�ทำการปฏิิเสธหรืือขอถอนตััวออกจากการศึึกษา

-	 ผู้้�ที่่�ตอบแบบสอบถามไม่่ครบถ้้วน 

-	 ผู้้�ปกครองของผู้้�ป่ว่ยบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้� ที่่�ตัวัผู้้�ป่ว่ย

มีภีาวะเจ็บ็ป่่วยที่่�มีีผลต่่อระดับัสติปััญญา เช่่น โรคลมชัก 

โรคสมองอัักเสบ โรคทางพัันธุุกรรมท่ี่�ส่่งผิิดต่่อ

ความผิิดปกติิของสมอง

-	 ผู้้�ปกครองของผู้้�ป่วยที่่�พิิการด้้วยสาเหตุอื่่�นเพิ่่�มเติิม

จากมีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

ใช้้แบบสอบถามจากคู่่�มืือการคััดกรองและพััฒนา

พหุุปััญญา ของสำนัักงานเลขาธิิการสภาการศึึกษา กระทรวง

ศึึกษาธิิการ ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถามที่่�มีีการพััฒนาและตีีพิมพ์์

ในวารสารต่่างประเทศ10 โดยทำการทดสอบการใช้้กัับนัักเรีียน

ในโรงเรีียนไทย ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถามที่่�มีีการเผยแพร่่และอนุุญาต

ให้้บุุคคลทั่่�วไปใช้้ได้้ โดยผู้้�วิิจััยได้้มีีการติิดต่่อไปยังสำนัักงาน

เลขาธิิการสภาการศึึกษา กระทรวงศึึกษาธิิการ เพื่่�อขออนุุญาต

ในการใช้้แบบสอบถาม และได้้รัับอนุุญาตให้้สามารถใช้้ได้้ 

โดยแจ้ง้ว่า่ไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งทำหนังัสืืออนุญุาต เนื่่�องจากแบบสอบถาม

มีีการเผยแพร่่ทางอิินเตอร์์เน็็ตและอนุุญาตให้้บุุคคลทั่่�วไป

สามารถนำไปใช้ไ้ด้อ้ยู่่�แล้ว้ การให้ค้ะแนนแบบสอบถาม ผู้้�ปกครอง

เป็็นผู้้�ให้้คะแนนโดยใช้้การสัังเกตพฤติิกรรมของผู้้�ป่วย ข้้อคำถาม

ในการวััดพหุุปััญญามีีทั้้�งหมด 45 ข้้อ วััดพหุุปััญญา 9 ด้้าน ด้้านละ 

5 ข้้อ แปลผลคะแนนแยกตามด้้านของพหุุปััญญา แต่่ละด้้านจะมีี

คะแนนเต็็ม 10 คะแนน คะแนนตั้้�งแต่่ 9 คะแนนขึ้้�นไป หมายถึึง 

ผู้้�ป่่วยมีีพหุุปััญญาในด้้านนั้้�น

ข้้อมููลประชากร ค่่าคะแนนเชาวน์์ปััญญา (วััดผลโดยใช้้

แบบทดสอบ WISC-V) ผลทดสอบผลสััมฤทธิ์์�ทางการเรีียน (วััดผล

โดยใช้้แบบทดสอบ WRAT-Thai) และโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�ม

ประชากร (comorbidities) ได้้ข้้อมููลจากเวชระเบีียน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ 

ความถี่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่�ย ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน วิิเคราะห์์

ความสััมพันธ์์ระหว่างภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ด้้านต่่างๆ 

ความรุุนแรงของภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� ปััจจััยทางลัักษณะ

ประชากร และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ใช้้การทดสอบไคสแควร์์ของ

เพีียร์์สัันและการทดสอบของฟิิชเชอร์์ วิิเคราะห์์ความสััมพันธ์์

ระหว่างโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�มประชากร คะแนนเชาว์์ปััญญา และ

พหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ใช้้การทดสอบไคสแควร์์ของเพีียร์์สััน 

การทดสอบของฟิิชเชอร์์ และการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิก 

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์

	 การศึกึษานี้้�ได้รั้ับการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

ในมนุุษย์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััย

มหิิดล วัันที่่� 12 กรกฎาคม 2567 (COA. No. MURA2024/487) 

โดยผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทุุกรายจะได้้รัับเอกสารชี้้�แจงในการเป็็น

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา และแสดงความสมััครใจเข้้าร่่วมการศึึกษา

โดยการลงนามในเอกสารก่่อนตอบแบบสอบถาม

ผลการศึึกษา
	ลั ักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มประชากร

ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มประชากรในการศึึกษาครั้้�งนี้้� คืือ 

เด็ก็และวัยัรุ่่�นที่่�มีภีาวะบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้� ที่่�รักัษาอยู่่�ในแผนก
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ผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น จำนวน 101 คน เป็็นเพศชาย 

ร้้อยละ 61.4 เพศหญิง ร้้อยละ 38.6 ค่่าเฉลี่่�ยอายุุของประชากร

อยู่่�ที่่� 12.11 ปีี ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 2.353 ส่่วนใหญ่่เป็็นนัักเรีียน

ชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนต้้น ร้้อยละ 45.5 รองลงมาเป็็นนัักเรีียนชั้้�น

ประถมศึึกษาตอนปลาย ร้้อยละ 38.6 ประชากรส่่วนใหญ่่เรีียน

ในลัักษณะห้้องเรีียนปกติิ คิิดเป็็นร้้อยละ 83.2 ประเภทของ

โรงเรีียนเป็็นโรงเรีียนเอกชน ร้้อยละ 61.4 โรงเรีียนรััฐบาล ร้้อยละ 

38.6 ผู้้�ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็็นมารดา คิดิเป็็นร้้อยละ 71.3 

พบมากโรคสมาธิิสั้้�นมากที่่�สุุด คิิดเป็็นร้้อยละ 74.3 ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 1

 

พหุุปััญญา (multiple intelligences) ของกลุ่่�มประชากร

พหุปุัญัญาที่่�พบมากที่่�สุดุ คืือ พหุปุัญัญาด้า้นร่า่งกายและ

การเคล่ื่�อนไหว จำนวน 54 คน (ร้้อยละ 53.5) รองลงมาคืือ

ด้้านธรรมชาติิวิิทยา จำนวน 48 คน (ร้้อยละ 47.5) พบพหุุปััญญา

ด้้านดนตรีีน้้อยที่่�สุุด 19 คน (ร้้อยละ 18.8) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

 

ระดัับเชาวน์์ปััญญา (IQ: intelligence quotient) ของกลุ่่�ม

ประชากร

พบค่่าคะแนนเฉลี่�ยของดััชนีีด้า้นความเร็็วในกระบวนการ

ทำการมากที่่�สุุด (98.15 คะแนน) รองลงมาคืือค่่าคะแนนเฉลี่�ยของ

ดััชนีีด้้านความจำปฏิิบััติิการ (96.57 คะแนน) ในขณะที่่�ค่่าคะแนน

เฉลี่�ยของดััชนีีด้้านความเข้้าใจภาษาต่่ำที่่�สุุด (85.93 คะแนน) 

ดัังแสดงในตารางที่่� 3

การวัดระดัับเชาวน์์ปััญญาแปลผลคะแนนเป็็นดััชนีี

ต่่างๆ 6 ด้้าน ได้้แก่่ ดััชนีีด้้านความเข้้าใจภาษา (VCI: verbal 

comprehension index) ดััชนีีด้้านความสามารถเชิิงมิิติิสััมพันธ์์ 

(VSI: visual spatial index) ดัชันีีด้า้นการใช้เ้หตุผุลโดยไม่ใ่ช้้ภาษา 

(FRI: fluid reasoning index) ดััชนีีด้้านความจำปฏิิบััติิการ (WMI: 

working memory index) ดัชันีีด้า้นความเร็ว็ในกระบวนการทำการ 

(PSI: processing speed index) และคะแนนเชาวน์์ปััญญารวม 

(FSIQ : full scale intelligence quotient) 

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�แยกตามด้้านต่่างๆ และความ

รุุนแรงของภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

	พ บว่่าประชากรทั้้�งหมดมีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

ด้้านการเขีียนและสะกดคำมากที่่�สุุด พบภาวะบกพร่่องทาง 

การเรีียนรู้้�ด้้านการอ่านและด้้านคณิิตศาสตร์ ดังัแสดงในตารางที่่� 4

 

ตารางที่่� 1 แสดงลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มประชากร (n = 101)

ปััจจััยทางลัักษณะประชากร จำนวน (คน) ร้้อยละ

เพศ

ชาย 62 61.4

หญิิง 39 38.6

การศึึกษา

ประถมศึึกษาตอนต้้น 3 3

ประถมศึึกษาตอนปลาย 39 38.6

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 46 45.5

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 13 12.9

ลัักษณะห้้องเรีียน*

ห้้องเรีียนปกติิ 84 83.2

ห้้องเรีียนเรีียนร่่วม 1 1

กศน. 7 6.9

ห้้องเรีียนการศึึกษาพิิเศษ 6 5.9

home school 3 3

ประเภทโรงเรีียน

เอกชน 62 61.4

รััฐบาล 39 38.6

ผู้้�ตอบแบบสอบถาม

มารดา 72 71.3

บิิดา 7 6.9

เจ้้าหน้้าที่่�บ้้านพััก 4 4.0

ญาติิสายตรง 15 14.9

ไม่่ระบุุตััวตน 3 2.9

comorbidities

ADHD 75 74.3

Tics 4 3.9

Depression 11 10.9

Anxiety disorder 9 8.9

ไม่่มีีโรคร่่วม 2 2.0

หมายเหตุุ * ห้้องเรีียนเรีียนร่่วม (mainstreaming) หมายถึึง ห้้องเรีียนที่่�มีี
การจัดการศึึกษาให้้แก่่เด็็กที่่�มีีความต้องการพิเศษเรีียนร่่วมกับเด็็กปกติิ; 
กศน. หมายถึึง การศึกึษานอกระบบและการศึกึษาตามอัธยาศััย; ห้อ้งเรีียน
การศึึกษาพิิเศษ หมายถึึง ห้้องเรีียนที่่�มีีการจััดการศึึกษาให้้แก่่เด็็กที่่�มีี
ความต้้องการพิิเศษ เช่่น มีีภาวะออทิิสติิก สมาธิิสั้้�น หรืือบกพร่่อง
ทางการเรีียนรู้้�; home school หมายถึึง การจััดการศึึกษาขั้้�นพื้้�นฐาน
โดยครอบครััว 
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ตารางที่่� 2 แสดงพหุุปััญญา (multiple intelligences) ของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� (n = 101)

พหุุปััญญาด้้านต่่างๆ พบพหุุปััญญา (คน) ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

ด้้านภาษา 24 22.6 6.4 1.474

ด้้านตรรกะและคณิิตศาสตร์์ 23 21.7 6.5 1.507

ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ 40 39.6 7.2 1.464

ด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว 54 53.5 7.5 1.654

ด้้านดนตรีี 19 18.8 6.3 1.425

ด้้านการเข้้าใจระหว่่างบุุคคล 37 36.6 7.2 1.592

ด้้านการเข้้าใจตนเอง 37 36.6 7.0 1.331

ด้้านธรรมชาติิวิิทยา 48 47.5 7.4 1.539

ด้้านการดำรงอยู่่�ของชีีวิิต 23 22.8 6.7 1.544

ตารางที่่� 3 แสดงคะแนนเชาวน์์ปััญญา (IQ: intelligence quotient) และดััชนีีด้้านต่่างๆ (n = 101)

Intelligence quotient indexes Minimum Maximum Mean Standard deviation

Verbal comprehension index 45 122 85.93 16.721

Visual spatial index 61 136 96.42 16.380

Fluid reasoning index 69 129 94.04 15.858

Working memory index 59 132 96.57 15.197

Processing speed index 72 122 98.15 19.636

Full scale intelligence quotient 70 124 91.60 15.150

การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์ระหว่างภาวะบกพร่่องทางการ

เรีียนรู้้�แต่่ละด้้านและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะบกพร่่องทางการเรีียน

รู้้�แต่่ละด้้านและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ท่ี่�ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ 

p-value < 0.05 และไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรุุนแรงของ

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�แต่่ละด้้านและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

ที่่�ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ p-value < 0.05

การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่างโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�ม

ประชากร คะแนนเชาว์์ปััญญาแยกตามดััชนีี ปััจจััยทาง

ลัักษณะประชากรและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

พบความสััมพันธ์์ระหว่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้า

เป็็นโรคร่่วมและพหุุปััญญาด้้านภาษา (p = 0.008) พบความ

สััมพันธ์์ระหว่างดััชนีีด้้านการใช้้เหตุผลโดยไม่่ใช้้ภาษาและ

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว (p =  0.025) พบความ

ตารางที่่� 4 แสดงภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�แยกตามด้้านต่่างๆ และความรุุนแรงของภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� โดยใช้้ผลจาก

แบบทดสอบ WRAT-Thai (n = 101)

ความรุุนแรง

ภาวะบกพร่่องทางเรีียนรู้้�แยกตามด้้านต่่างๆ

ด้้านการอ่่าน 
(ร้้อยละ)

ด้้านการเขีียนและสะกดคำ 
(ร้้อยละ)

ด้้านคณิิตศาสตร์์ 
(ร้้อยละ)

ไม่่บกพร่่อง 11 (10.9) 0 (0) 31 (30.7)

บกพร่่องน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ชั้้�นเรีียน 37 (36.6) 41 (39.6) 28 (27.7)

บกพร่่องมากกว่่า 2 ชั้้�นเรีียน 53 (52.5) 60 (59.4) 42 (41.6)
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สััมพัันธ์์ระหว่่างดััชนีีด้้านความเร็็วในกระบวนการทำการและ

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว (p = 0.013) พบ

ความสััมพันธ์์ระหว่างคะแนนเชาวน์์ปััญญารวมและพหุุปััญญา

ด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว (p = 0.009) ไม่่พบความสััมพัันธ์์

ระหว่างปััจจััยทางลัักษณะประชากรและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

ดัังแสดงในตารางภาคผนวก 1

จากผลการศึึกษาข้้างต้้น ได้้นำผลลััพธ์์ที่่�ได้้มาวิิเคราะห์์

โดยใช้้สถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก โดยใช้้โรคซึึมเศร้้าเป็็นตััวแปรต้้น 

และพหุุปััญญาด้้านภาษาเป็็นตััวแปรตาม และใช้้ดััชนีีด้้านการใช้้

เหตุผลโดยไม่่ใช้้ภาษา ดััชนีีด้้านความเร็็วในกระบวนการทำการ 

คะแนนเชาวน์์ปััญญารวม เป็็นตััวแปรต้้น และพหุุปััญญาด้้าน

ร่่างกายและการเคลื่่�อนไหวเป็็นตััวแปรตาม

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก

 พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า

เป็็นโรคร่่วมและพหุุปััญญาด้้านภาษา (p = 0.013) ไม่่พบความ

สััมพัันธ์์ระหว่างดััชนีีด้้านการใช้้เหตุุผลโดยไม่่ใช้้ภาษา ดััชนีีด้้าน

ความเร็็วในกระบวนการทำการ คะแนนเชาวน์์ปััญญารวมและ

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว (p = 0.258, 0.123, 

และ 0.198 ตามลำดัับ) ดัังแสดงในตารางที่่� 5

วิิจารณ์์
การศึึกษานี้้�จััดทำในรููปแบบการศึึกษาแบบตััดขวาง 

มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อศึึกษาพหุุปััญญาของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีี

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� จำนวน 101 คน ผลการศึึกษาพบ

พหุปุัญัญาด้า้นร่า่งกายและการเคล่ื่�อนไหวมากที่่�สุุด จำนวน 54 คน 

(ร้้อยละ 53.5) รองลงมาเป็็นด้้านธรรมชาติิวิิทยา จำนวน 48 คน 

(ร้้อยละ 47.5) พบพหุุปััญญาด้้านดนตรีีน้้อยที่่�สุุด 19 คน (ร้้อยละ 

18.8) และพบความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า

เป็็นโรคร่่วมและพหุุปััญญาด้้านภาษา 

จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาแรก

ที่่�ศึึกษาพหุุปััญญาของผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้� จึึงยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�มีีลัักษณะกลุ่่�มประชากร

แบบเดีียวกัันที่่�นำมาเทีียบเคีียงผลได้้ โดยผลการศึึกษาพบ

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหวมากที่่�สุุด และพบ

พหุุปััญญาธรรมชาติิวิิทยามากเป็็นอัันดัับที่่�สอง การศึึกษาที่่�พบ

พหุุปััญญาที่่�มีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัับการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษา

ในเด็็กปกติิ ได้้แก่่ การศึึกษาของ พนััส จัันทร์์เปล่่ง และคณะ13 

ศึึกษาพหุุปััญญาของนัักเรีียนระดัับประถมศึึกษาและมััธยมศึึกษา

ในประเทศไทย จำนวน 460 คน พบพหุุปััญญาด้้านร่่างกายและ

การเคลื่่�อนไหวมากที่่�สุุดคิิดเป็็นร้้อยละ 40.4 ของนัักเรีียนทั้้�งหมด 

พบพหุุปััญญาด้้านการเข้้าใจระหว่างบุุคคล 33.2 มากเป็็น

อัันดัับสอง พบพหุุปััญญาด้้านธรรมชาติิวิิทยา ร้้อยละ 32.8 

มากเป็็นอัันดัับสาม ซึ่่�งการศึึกษาให้้ครููเป็็นผู้้�สัังเกตและให้้คะแนน

พหุุปััญญา เป็็นรููปแบบที่่�ผู้้�อื่่�นเป็็นผู้้�ให้้คะแนน (others-report) 

เหมืือนการศึึกษานี้้� และทำในกลุ่่�มประชากรช่่วงอายุุเดีียวกัันคืือ

ช่ว่งประถมศึกึษาปีีที่่� 1 ถึงึช่ว่งมัธัยมศึกึษาปีทีี่่� 6 โดยกลุ่่�มประชากร

ส่ว่นใหญ่อ่ยู่่�ในช่ว่งประถมศึกึษาตอนปลาย ถึงึมัธัยมศึกึษาตอนต้น้ 

ซึ่่�งตรงกัับลัักษณะประชากรของการศึึกษานี้้�เช่่นกััน การศึึกษา

ของ Sabriye Sener และคณะ15 ศึกึษาพหุปุัญัญาในกลุ่่�มประชากร

ที่่�เป็็นนัักเรีียน อายุุ 11 – 14 ปีี โดยใช้้แบบสอบถาม Multiple 

intelligence inventory โดยนักัเรีียนเป็น็ผู้้�ให้ค้ะแนนแบบสอบถาม 

(self-report) พบพหุุปััญญาด้้านธรรมชาติิวิิทยามากที่่� สุุด 

พบพหุปัุัญญาด้า้นมิิติสิัมัพันธ์แ์ละด้า้นร่า่งกายและการเคล่ื่�อนไหว

ตารางที่่� 5 แสดงการวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก

Odds ratio (95% CI) p-value

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว

fluid reasoning index 0.499621 (0.150098, 1.663057) 0.258

processing speed index 0.255591 (0.045094, 1.448675) 0.123

full scale intelligence quotient 0.474264 (0.152157, 1.478251) 0.198

Constant 2.869215 (1.462829, 5.627722) 0.002

พหุุปััญญาด้้านภาษา

Depression 5.152941 (1.405894, 18.88677) 0.013

Constant 0.232877 (0.137372, 0.394779) 0
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มากเป็็นอันัดับัที่่�สองและสาม (ค่่าคะแนนเฉลี่�ย 4.0341, 4.000 และ 

3.9205 ตามลำดัับ) การศึึกษาของ Adrain Furnham10 ในประชากร

อายุเุฉลี่่�ย 15.46 ปี ีพบว่า่มารดาให้้คะแนนพหุปุัญัญาด้า้นร่่างกาย

และการเคล่ื่�อนไหวในระดัับสููงที่่�สุุด เม่ื่�อเทีียบกัับพหุปัุัญญาด้้านอื่่�น

ในลููกที่่�เป็็นเพศชาย (ค่่าคะแนนเฉลี่่�ย 103.5) รองลงมาเป็็น

พหุุปััญญาด้้านการเข้้าใจตนเอง (ค่่าคะแนนเฉลี่่�ย 103.4) แต่่

การศึึกษานี้้�ไม่่มีีการวััดพหุุปััญญาด้้านธรรมชาติิวิิทยา เนื่่�องจาก

เป็็นพหุุปััญญาท่ี่�มีีการค้้นพบโดย โฮวาร์์ด การ์์ดเนอร์์ ในช่่วงหลััง 

นอกจากการศึึกษาในเด็ก็ปกติ ิยังัมีกีารศึกึษาในเด็ก็ที่่�มีีผลการเรีียน

โดดเด่่น ได้้แก่่ การศึึกษาของ Daniel Hernández-Torrano 

และคณะ16 เกี่่�ยวกัับพหุุปััญญาของนัักเรีียน อายุุ 11 - 16 ปีี ที่่�ครูู

ผู้้�สอนรายงานว่่ามีีผลการเรีียนดีี ใช้้แบบสอบถาม Screening 

Scales for the Evaluation of Multiple Intelligences (SSEMI) 

โดยผู้้�ให้้คะแนนพหุุปััญญาเป็็นผู้้�ปกครอง พบพหุุปััญญาด้้านการ

เข้้าใจผู้้�อื่่�น ด้้านธรรมชาติิวิิทยา และด้้านภาษามากกว่่าด้้านอ่ื่�น 

(ค่่าคะแนนเฉลี่่�ย 13.4, 12.2 และ 12.0 ตามลำดัับ) พบพหุุปััญญา

ด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหวน้้อยที่่�สุุด (ค่่าคะแนนเฉลี่่�ย 10.8) 

การศึกึษาของ Taina Makkonen14 เกี่่�ยวกับัพหุปุัญัญาของนักัเรีียน

ที่่� เ ป็็นอััจฉริิยะด้้านฟิิสิิกส์์และคณิิตศาสตร์ชั้้�นมััธยมศึึกษา

ตอนปลาย จำนวน 164 คน ใช้แ้บบสอบถาม Multiple Intelligences 

Profiling Questionnaire III (MIPQ III) โดยผู้้�ให้้คะแนนเป็็น

ตัวันักัเรีียนเอง พบพหุปุัญัญาด้า้นธรรมชาติิวิทิยา ด้า้นการดำรงอยู่่�

ของชีีวิิต ด้้านตรรกะและคณิิตศาสตร์์มากกว่่าด้้านอื่่�น (ค่่าคะแนน

เฉลี่่�ย 4.01, 3.80 และ 3.73 ตามลำดัับ) และพบพหุุปััญญาด้้าน

ร่่างกายและการเคล่ื่�อนไหวมากเป็็นอัันดัับที่่�สี่่� (ค่่าคะแนนเฉลี่�ย 

3.60) ซึ่่�งผลพหุุปััญญาท่ี่�แตกต่่างกัันของแต่่ละการศึึกษาอาจเป็็น

จากช่ว่งอายุขุองกลุ่่�มประชากรที่่�ต่า่งกันั ผู้้�ให้ค้ะแนนแบบสอบถาม

ต่่างกััน เช่่น self-report หรืือ others-report และศัักยภาพทาง 

การเรีียนของกลุ่่�มประชากรต่่างกััน เช่่น ผู้้�ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทาง 

การเรีียนรู้้� นัักเรีียนปกติิ นัักเรีียนที่่�มีีผลการเรีียนดีี หรืือนัักเรีียนที่่�

เป็็นอััจฉริิยะ 

	 การศึึกษานี้้�พบพหุุปััญญาด้้านดนตรีีน้อยที่่�สุุดคิดเป็็น 

ร้้อยละ 18.8 ซึ่่�งจากการทบกวนวรรณกรรมพบการศึึกษาของ 

Saransh Jain และคณะ17 ในกลุ่่�มประชากร อายุุ 9 - 12 ปีี จาก

โรงเรีียนระดัับประถมศึึกษาจำนวน 3 แห่่ง จำนวน 1,259 คน 

พบว่า่มีีนักัเรีียนที่่�มีภีาวะบกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้�จำนวน 77 คน และ

จากการทดสอบ auditory processing test battery พบว่า่ นักัเรีียน

ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�มีีความผิดปกติิของสมองในการ

ประมวลผลของการได้้ยิิน และการศึึกษาของ Elena Flaugnacco 

และคณะ18 ในกลุ่่�มประชากร อายุุ 8 - 11 ปีี ที่่�มีีความผิิดปกติิ

ทางด้้านการอ่่าน (dyslexia) จำนวน 225 คน พบความสััมพัันธ์์

เชิงิลบที่่�แข็ง็แกร่่งระหว่างภาวะ dyslexia และ rhythm reproduction 

ซึ่่�งคืือความสามารถในการแยกแยะและจดจำเสีียงสููงต่่ำที่่�แตกต่่างกััน 

แสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่วยบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�มีีปััญหาเก่ี่�ยวกัับ

ความสามารถด้า้นเสีียง และอาจส่ง่ผลต่อ่ความสามารถด้า้นดนตรีี

ที่่�ลดลง แต่่ไม่่ได้้หมายความว่่านัักเรีียนที่่�บกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

ทั้้�งหมดจะไม่่สามารถเรีียนรู้้�เกี่่�ยวกัับดนตรีีได้้ เนื่่�องจากภาวะ

บกพร่่องทางการเรีียนรู้้�เกิิดจากความผิดปกติิของสมองจาก

หลากหลายกลไก โดยผู้้�ป่วยอาจมีีความผิดปกติิของสมองเพีียง

บางส่่วนหรืือหลายส่่วนก็็ได้้ ทำให้้แต่่ละบุุคคลมีีระดัับความรุนแรง

ของโรคที่่�ไม่เ่ท่า่กันั19 มีกีารศึกึษาที่่�พบว่า่นักัเรีียนที่่�มีีภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้�มีีความสนใจในการเรีียนดนตรีีที่่�มากขึ้้�น ซึ่่�งนัักเรีียน

กลุ่่�มดัังกล่่าวมีีความยากลำบากในการเรีียนทฤษฎีีดนตรีีมากกว่่า

นัักเรีียนปกติิ และต้้องใช้้เวลาในการทบทวนบทเรีียนที่่�มากกว่่า

นัักเรีียนปกติิ20 โดยมีีการศึึกษาเก่ี่�ยวกัับการบำบััดรักษาเด็็กที่่�มีี

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� พบว่่าการใช้้ดนตรีีควบคู่่�กับการฝึึก

การอ่่านช่่วยให้้เด็็กมีีทัักษะในการอ่่านที่่�ดีีขึ้้�น21 

การศึึกษานี้้�พบความสััมพันธ์์ระหว่างกลุ่่�มประชากรท่ี่�มีี

โรคซึึมเศร้า้เป็น็โรคร่่วมและพหุปัุัญญาด้้านภาษา จากการทบทวน

วรรณกรรม พบการศึึกษาของ Alexander M. Penney และคณะ22 

ในกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็นนัักศึึกษามหาวิิทยาลััย อายุุเฉลี่่�ย 20.46 ปีี 

พบความสััมพันธ์์ระหว่างความฉลาดทางภาษาและภาวะหมกมุ่่�น

ครุ่่�นคิิด (rumination) การศึึกษาของ Zhiqi You และคณะ23 

ในประชากรที่่�เป็็นนัักศึึกษามหาวิิทยาลััย อายุุ 17 - 25 ปี ีที่่�พบความ

สััมพัันธ์์เชิิงบวกระหว่่างภาวะหมกมุ่่�นครุ่่�นคิิดและภาวะซึึมเศร้้า 

แสดงให้้เห็็นว่่าความฉลาดทางภาษามีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

หมกมุ่่�นครุ่่�นคิดิ และพบว่า่ภาวะหมกมุ่่�นครุ่่�นคิดิมีคีวามสัมัพันัธ์์กับั

โรคซึึมเศร้้า ดัังนั้้�น ความฉลาดทางภาษาอาจส่่งผลให้้เกิิด

โรคซึมึเศร้าในเด็็กและวััยรุ่่�น โดยในประชากรเด็็กที่่�มีีภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้� พบการศึึกษาของ Paola Bonifacci และคณะ24 

ศึึกษาภาวะหมกมุ่่�นครุ่่�นคิิดในเด็็กที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

อายุุเฉลี่่�ย 10.08 ปีี เปรีียบเทีียบกัับเด็็กปกติิอายุุเฉลี่่�ย 9.88 ปีี 

พบว่่าเด็็กที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�มีีภาวะหมกมุ่่�นครุ่่�นคิิด

ในระดัับที่่�รุุนแรงกว่่าเด็็กปกติิ การศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพันธ์์

ระหว่่างโรคร่่วมอื่�นๆ และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ โดยจากการ

ทบทวนวรรณกรรมไม่่พบการศึึกษาเกี่่�ยวกัับความสัมัพันธ์์ระหว่าง
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โรคร่่วมและพหุุปััญญาในกลุ่่�มเด็็กบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� ในการ

ศึึกษากลุ่่�มเด็็กที่่�เป็็นโรคสมาธิิสั้้�นแต่่ไม่่มีีภาวะบกพร่่องทางการ

เรีียนรู้้� พบความสััมพันธ์์ระหว่างโรคสมาธิิสั้้�นและพหุุปััญญาด้้าน

คณิิตศาสตร์ ด้้านการเข้้าใจระหว่างบุุคคล และด้้านการเข้้าใจ

ตนเอง25 ซึ่่�งผลที่่�แตกต่่างกัันอาจเกิิดจากศึึกษาในกลุ่่�มประชากร

ที่่�แตกต่่างกััน

การศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพันธ์์ระหว่างคะแนนเชาวน์์

ปััญญา (IQ: intelligence quotient) และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

ซึ่่� งจากการทบทวนวรรณกรรมไม่่พบการศึึกษาเ ก่ี่�ยวกัับ

ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งคะแนนเชาวน์ป์ัญัญาและพหุปุัญัญาในกลุ่่�ม

เด็ก็บกพร่อ่งทางการเรีียนรู้้� ทั้้�งนี้้�พบการศึกึษาเกี่่�ยวกับัความสัมัพันธ์์

ระหว่างคะแนนเชาวน์์ปััญญาและทัักษะต่่างๆ ในกลุ่่�มเด็็กปกติิ 

ได้้แก่่ การศึึกษาการศึึกษากลุ่่�มประชากรเด็็ก อายุุ 10 - 18 ปีี26 

จำนวน 1,115 คน ที่่�เป็็นนัักกีีฬาสมััครเล่่นมาแล้้วอย่่างน้้อย 1 ปีี 

พบความสัมัพันัธ์เ์ชิงิบวกระหว่า่งระยะเวลาที่่�นักักีีฬาฝึกึซ้อ้มมีแีละ

ดััชนีีการใช้้เหตุุผลโดยไม่่ใช่่ภาษา (FRI: fluid reasoning index) 

โดยการวัดดัชนีีการใช้้เหตุผลโดยไม่่ใช่่ภาษา ใช้้แบบทดสอบ 

Culture-Free intelligence test ในขณะที่่�ในการศึึกษานี้้�ใช้้แบบ

ทดสอบ WISC-V นอกจากนี้้�การศึึกษาดัังกล่่าวอาจมีีอคติิจากการ

เลืือกกลุ่่�มตัวอย่่าง (selection bias) เน่ื่�องจากเลืือกจากกลุ่่�ม

ประชากรที่่�มีีการฝึึกฝนกีีฬามาแล้้วเป็็นระยะเวลาหนึ่่�ง อาจทำให้้

โอกาสในการพบความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยที่่�ศึึกษามีีมากขึ้้�น 

จึึงอาจเป็็นเหตุทำให้้ผลที่่�ได้้ออกมาแตกต่่างกัันกัับผลการศึึกษานี้้� 

นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาประชากรเด็็ก อายุุ 8 - 12 ปีี จำนวน 

129 คน27 พบความสััมพันธ์์ระหว่างสมรรถภาพทางกายและดััชนีี

การใช้้เหตุุผลโดยไม่่ใช้้ภาษา โดยการวัดดััชนีีการใช้้เหตุุผลโดย

ไม่่ใช้้ภาษาใช้้แบบทดสอบ WISC-V เหมืือนการศึกึษานี้้� แต่่การศึกึษา

มีีเกณฑ์์การคัดออกคืือ การที่่�เด็็กได้้รัับการวินิิจฉััยว่่ามีีโรคทาง

ระบบประสาทหรืือโรคทางจิิตเวช ทำให้้กลุ่่�มประชากรต่่างกัับ

ประชากรในการศึึกษานี้้� อาจเป็็นสาเหตุุให้้ผลออกมาแตกต่่างกััน 

การศึึกษาไม่่พบความสััมพันธ์์ระหว่างภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้�แต่่ละด้้านและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ และไม่่พบ

ความสัมัพันธ์์ระหว่างความรุนุแรงของภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

แต่ล่ะด้า้นและพหุปุัญัญาด้า้นต่า่งๆ จากการทบทวนวรรณกรรมยัง

ไม่่พบการศึึกษาท่ี่�สำรวจความสััมพันธ์์ระหว่่างภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้�และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ และการศึึกษานี้้�เป็็น 

การศึึกษาแรกที่่�ศึึกษาพหุุปััญญาของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีี

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� 

การศึกึษานี้้�ผู้้�ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็น็ผู้้�ปกครอง

ที่่�มีีลููกเป็็นเพศชาย จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึึกษา

ในนักัเรีียนปกติิ อายุุเฉลี่�ย 11.16 ปี ีจำนวน 573 คน28 พบพหุปุัญัญา

ด้้านธรรมชาติิวิิทยา ด้้านร่่างกายและการเคลื่่�อนไหว ด้้าน

คณิิตศาสตร์สููง ในนัักเรีียนเพศชาย และพบพหุุปััญญาด้้านการ

เข้้าใจระหว่่างบุุคคล การเข้้าใจตนเองและภาษาสููง ในนัักเรีียน

เพศหญิง ซึ่่�งการศึึกษาดัังกล่่าวให้้ผลสอดคล้้องกัับการศึึกษานี้้�

ที่่�พบพหุปัุัญญาด้้านร่่างกายและการเคล่ื่�อนไหว และธรรมชาติิวิทิยา 

ในระดัับที่่�สููง โดยในการศึกึษานี้้�ไม่พ่บพหุปุัญัญาด้า้นคณิิตศาสตร์์

ในระดัับที่่�สููงเหมืือนจากการทบทวนวรรณกรรม อาจเนื่่�องมาจาก

กลุ่่�มประชากรของการศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่วยบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�

ด้้านคณิิตศาสตร์์รวมอยู่่�ด้้วย

จุุดแข็็งและข้้อจํํากััด 

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแรกที่่�ค้้นหาพหุุปััญญาของ

ผู้้�ป่ว่ยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� ซึ่่�งการช่วยให้้

ผู้้�ป่วยและผู้้�ปกครองทราบถึงึพหุปุัญัญาที่่�ผู้้�ป่วยมีี อาจทำให้ผู้้้�ป่วย

มีีทัศันคติทิี่่�ดีีต่่อตนเองมากขึ้้�น และผู้้�ปกครองมีโีอกาสในการส่งเสริมิ

และพััฒนาศัักยภาพต่่อไปในภายภาคหน้้า แต่่อย่่างไรก็็ตาม 

การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดเร่ื่�องจำนวนประชากร เน่ื่�องจากจำนวน

ผู้้�ป่่วยบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ที่่�เข้้ามารัับการรัักษามีีจำนวนจำกััด 

และบางส่่วนไม่่ได้้มาตามนัด (loss to follow up) นอกจากนี้้� 

การศึกึษานี้้�อาจมีีอคติิจากการเลืือกกลุ่่�มประชากร (selection bias) 

จากการเก็บ็ข้้อมููลจากประชากรที่่�เข้้ามารัับการรักษาที่่�โรงพยาบาล

และผู้้�ป่วยเฉพาะที่่�มาตามนัด ผลการศึกึษาอาจไม่่สามารถใช้้แทน

ประชากรที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ทั้้�งหมดได้้ ผู้้�ป่่วย

เฉพาะที่่�มาตามนัดและเข้้าร่่วมในการศึึกษาอาจมีีความแตกต่่าง

จากกลุ่่�มประชากรที่่�ไม่่ได้้มาตามนัดในแง่่มุุมของความใส่่ใจ

จากผู้้�ปกครอง รููปแบบการเลี้้�ยงดูู รวมถึงความรุนแรงของอาการ 

เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�รัักษาแล้้วอาการดีีขึ้้�นอาจไม่่ได้้มาติิดตามอาการ 

นอกจากนี้้�การศึกึษานี้้�ไม่ไ่ด้เ้ก็บ็ข้้อมููลเรื่่�องเศรษฐานะของครอบครัวั 

ซึ่่�งมีีการศึึกษาที่่�พบว่่าเศรษฐานะส่่งผลต่่อการค้้นพบพหุุปััญญา29

ข้้อเสนอแนะ 

ควรมีีการศึึกษาพหุุปััญญาในกลุ่่�มประชากรที่่�มีีจำนวน

มากขึ้้�น และในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�ที่่�เป็็นกลุ่่�ม

ประชากรในชุุมชน (community sample) ควรมีีการเก็็บข้้อมููล

เกี่่�ยวกัับปััจจััยทางด้้านครอบครััวเพิ่่�มเติิม 
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สรุุป
การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาเร่ื่�องพหุปัุัญญาของเด็็กและวััยรุ่่�น

ที่่�มีีภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�เป็็นครั้้�งแรก ผลการศึึกษาพบว่่า 

พหุุปััญญาด้้านร่่างกายและการเคล่ื่�อนไหวเป็็นพหุุปััญญาที่่�

พบมากที่่�สุุดในกลุ่่�มประชากร รองลงมาคืือพหุุปััญญาด้้าน

ธรรมชาติิวิิทยา พบพหุุปััญญาด้้านดนตรีีน้้อยที่่�สุุด พบความ

สััมพัันธ์์ระหว่างกลุ่่�มประชากรที่่�มีีโรคซึึมเศร้าเป็็นโรคร่่วมและ

พหุุปััญญาด้้านภาษา ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างด้้านของ

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้� ความรุนแรงของภาวะบกพร่่อง

ทางการเรีียนรู้้�และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ ไม่่พบความสััมพัันธ์์

ระหว่่างคะแนนเชาวน์์ปััญญาและพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ   

กิิตติิกรรมประกาศ

ผู้้�ศึึกษาขอขอบพระคุุณ รศ.นพ.มนัท สููงประสิิทธิ์์� ที่่�ให้้

ความอนุุเคราะห์์ให้ค้ำปรึกษาและให้้ความช่วยเหลืือในทุุกขั้้�นตอน 

ขอขอบพระคุุณ คุุณเพีียงใจ ทองพวง นัักพััฒนาการเด็็ก ภาควิิชา

จิิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิดล ที่่�ให้้

ความอนุุเคราะห์์ช่่วยเหลืือในการเก็็บข้้อมููล และขอขอบพระคุุณ

ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

สำหรับการให้้คำปรึกษาและการอนุุเคราะห์์จนการศึึกษานี้้�

สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้รัับทุุนสนัับสนุุน

ผลประโยชน์์ขััดกััน (conflict of interest)

คณะผู้้�ศึึกษาไม่่มีีผลประโยชน์์ขััดกััน

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)

พงศ์พ์ัชัรา จรรยพรพงศ์:์ การออกแบบการศึกึษา การเก็บ็

ข้อ้มููล การวิเคราะห์์ข้อ้มููล การเขีียนบทความ ละการตรวจสอบแก้้ไข

บทความ; มนัทั สููงประสิทิธิ์์�: การออกแบบการศึกึษา ให้้คำปรึกึษา

ระหว่่างดำเนิินการศึึกษา และการตรวจสอบแก้้ไขบทความ

เอกสารอ้้างอิิง
1.	 Commodari E, Rosa VLL, Sagone E, Indiana ML. Interpersonal 

adaptation, self-efficacy, and metacognitive skills in Italian 
adolescents with specific learning disorders: a cross-sectional 
study. Eur J Investig Health Psychol Educ 2022; 12: 1034–49.

2.	 Kasani SR, Tafti MA, Mahdi SM, Farahi M, Ebrahimabad MJA. 
Visual working memory performance based on fixations and 
saccades in children with and without specific learning disorder: 

an eye-tracking study. Cogn Brain Behav 2018; 22: 233-45.
3.	 Nemati S, Pourtaleb N, BadriGargari R, Hashemi T, Deetjen R, 

Shojaeian N. The effectiveness of acceptance and commitment 
training program on the level of academic stress and academic 
burnout in students with specific learning disability. Adv Neurodev 
Disord 2023; 7: 502-11.

4.	 Suvarnakich K, Rohitsuk W, Phattharayuttawat S, Ariyanuchitkul 
S, Patoommas P. Academic problems in primary schools in 
Bangkok. J Psychiatr Assoc Thailand 1999; 44: 55-64.

5.	 Ajmal M, Hussain J. Comparative analysis of literacy skills, writing 
and numeracy attained by the students of formal and non-formal 
schools at primary level in Islamabad capital territory. BER 2022; 
44: 23-38.

6.	 Apinuntavech S, Seree P, Yongyuan B. Mental health problem 
in grade 4th- 6th students with a different academic achievement 
in school mental health project of Bangkok metropolitan area. 
SWU Education Journals 2017; 1: 46-58.

7.	 Nisu S, Konganan W, Arsan C, Roekwiang A, Piampuech R. 
Quality of life and self-esteem in children with specific learning 
disorder after receiving treatment. J Med Assoc Thai 2022; 105: 
87-93.

8.	 lbayrak ZS, Kadak MT, Hatice, Gurbuz HGA, Dogangun B. 
Emotion recognition skill in specific learning disorder and 
attention-deficit hyperactivity disorder. Alpha Psychiatry 2022; 
23: 268-73.

9.	 Hearne D, Stone S. Multiple intelligences and underachievement: 
lessons from Individuals with learning disabilities. J Learn Disabil 
1995; 28: 439-48.

10.	 Chanpleng P, Wisuttranukul A, Khwanrat J, Poopan S, Pattrawiwat 
K, Kijtorntham W, et al. Development of the multiple intelligences 
promotion model for Thai learners. EU-JER 2023; 12: 663–71.

11.	 Furnham A, Fukomoto S. Japanese parents’ estimates of their 
own and their children’s multiple intelligences: cultural modesty 
and moderate differentiation. JPA 2008; 50: 63–76.

12.	 Hasanuddin, Dewi SS, Siregar ES, Tarigan K. Exploration of the 
description and relationship of each learning style and multiple 
intelligences of high school students. JPSP 2022; 6: 1439-48.

13.	 Shearer CB, Karanian JM. The neuroscience of intelligence: 
empirical support for the theory of multiple intelligences. 
Trends Neurosci Educ 2017; 6: 211-23.

14.	 Makkonen T, Lavonen J, Tirri K. Self-evaluated multiple 
intelligences of gifted upper-secondary-school physics students 
in Finland. Roeper Rev 2022; 44: 19–34.

15.	 Sener S, Cokcaliskan A. An investigation between multiple 
intelligences and learning styles. JETS 2018; 6: 125-32. 

16.	 Hernandez-Torrano D, Ferrandiz C, Ferrando M, Prieto L, 
Fernandez MDC. The theory of multiple intelligences in the 
identification of high-ability students. Annals of Psychology 2014; 
30: 192–200. 

17.	 Jaina S, Kotharib S, Kumar RH, Jaine C. The relationship between 
auditory and cognitive processing abilities in children with 
specific learning disorders. ASHA 2024; 33: 824-36.

18.	 Flaugnacco E, Lopez L, Terribili C, Zoia S, Buda S, Tilli S, et al. 
Rhythm perception and production predict reading abilities in 
developmental dyslexia. fnhum 2014; 8: 1-14.

พงศ์พัชรา จรรยพรพงศ์



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

154

19.	 Books: Kaplan HI, Sadock BJ, Ruitz P. Synopsis of psychiatry: 
behavioral sciences, clinical psychiatry. 11th ed. Baltimore: 
Wolters & Kluwer; 2015.

20.	 Alessandra P, Enrico G. Specific learning disorders in vocational 
music training: screening tools and qualitative study among 
students of AFAM institutes. PSICOL CLIN SVILUPP 2023; 27: 
205-25.

21.	 Cancer A, Bonacina S, Lorusso ML, Lanzi PL, Antonietti A. 
Rhythmic reading training (RRT) a computer-assisted intervention 
program for dyslexia. CCIS 2016; 604: 249–58.

22.	 Penney AM, Miedema VC, Mazmanian D. Intelligence and 
emotional disorders: Is the worrying and ruminating mind a more 
intelligent mind. ISSID 2015; 74: 90-3.

23.	 You Z, You R, Zheng J, Wang X, Zhang F, Li X, et al. The role of 
sense of control and rumination in the association between 
childhood trauma and depression. Curr Psychol 2024; 43: 
27875–85.

24.	 Bonifacci P, Tobia V, Marra V, Desideri L, Baiocco R, Ottaviani 
C. Rumination and emotional profile in children with specific 
learning disorders and their parents. Int J Environ Res Public 
Health 2020; 17: 1-14.

25.	 Najafi M, Akouchekian S, Ghaderi A, Mahaki B, Rezaei M. Multiple 
intelligences profiles of children with attention deficit and 
hyperactivity disorder in comparison with nonattention deficit 
and hyperactivity disorder. Adv Biomed Res 2017;6:148-55.

26.	 Feraco T, Meneghetti C. Sport practice, fluid reasoning, and soft 
skills in 10- to 18-year-olds. Front Hum Neurosci 2022; 16: 1-8.

27.	 Bazalo B, Morales-Sanchez V, Pérez-Romero N, Contreras-Osorio 
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ภาคผนวก
ภาคผนวก 1 การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�มประชากร คะแนนเชาว์์ปััญญาแยกตามดััชนีี ปััจจััยทางลัักษณะประชากร และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ 

พหุุปััญญาที่่�พบ

ด้้านภาษา ด้้านตรรกะและ
คณิิตศาสตร์์

ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ ด้้านร่่างกายและ
การเคลื่่�อนไหว

ด้้านดนตรีี ด้้านการเข้้าใจ
ระหว่่างบุุคคล

ด้้านการเข้้าใจ
ตนเอง

ด้้านธรรมชาติิ
วิิทยา

ด้้านการดำรง
อยู่่�ของชีีวิิต

ปััจจััยที่่�ศึึกษา

เพศ

ชาย 22.60% 27.40% 43.50% 51.60% 16.10% 33.90% 40.30% 51.60% 21.00%

หญิิง 23.10% 15.40% 33.30% 56.40% 23.10% 41.00% 30.80% 41.00% 25.60%

p-value 0.954 0.160 0.307 0.638 0.384 0.467 0.332 0.300 0.586

ลัักษณะห้้องเรีียน

ห้้องเรีียนปกติิ 23.80% 27.40% 41.70% 19.00% 19.00% 35.70% 33.30% 46.40% 20.20%

ห้้องเรีียนเรีียนร่่วม 100.00% 0.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 0.00%

กศน. 14.30% 0.00% 14.30% 0.00% 0.00% 14.30% 57.10% 71.40% 42.90%

ห้้องเรีียนการศึึกษาพิิเศษ 16.70% 0.00% 14.30% 33.30% 33.30% 66.70% 66.70% 33.30% 33.30%

Home school 0.00% 0.00% 50.00% 0.00% 0.00% 33.30% 0.00% 33.30% 33.30%

p-value 0.487* 0.310* 0.212* 0.146* 0.146* 0.192* 0.099* 0.526* 0.540*

โรคร่่วม

ADHD

ไม่่เป็็น 23.10% 23.10% 50.00% 61.50% 7.70% 50.00% 30.80% 50.00% 23.10%

เป็็น 22.70% 22.70% 36.00% 50.70% 22.70% 32.00% 38.70% 46.70% 22.70%

p-value 0.966 0.966 0.208 0.338 0.092* 0.101 0.471 0.769 0.966

Tics

ไม่่เป็็น 23.70% 21.60% 40.20% 53.60% 18.60% 36.10% 35.10% 47.40% 22.70%

เป็็น 0.00% 50.00% 25.00% 50.00% 25.00% 50.00% 75.00% 50.00% 25.00%

p-value 0.268* 0.185* 0.542* 0.887* 0.747* 0.571* 0.104* 0.919* 0.914*

Depression

ไม่่เป็็น 18.90% 21.10% 38.90% 53.30% 20.00% 34.40% 37.80% 48.90% 22.20%
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พหุุปััญญาที่่�พบ

ด้้านภาษา ด้้านตรรกะและ
คณิิตศาสตร์์

ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ ด้้านร่่างกายและ
การเคลื่่�อนไหว

ด้้านดนตรีี ด้้านการเข้้าใจ
ระหว่่างบุุคคล

ด้้านการเข้้าใจ
ตนเอง

ด้้านธรรมชาติิ
วิิทยา

ด้้านการดำรง
อยู่่�ของชีีวิิต

เป็็น 54.50% 36.40% 45.50% 54.50% 9.10% 54.50% 27.30% 36.40% 27.30%

p-value 0.008* 0.266* 0.749* 0.939 0.685* 0.204* 0.742* 0.432 0.710*

Anxiety disorder

ไม่่เป็็น 22.80% 20.70% 39.10% 53.30% 18.50% 37.00% 37.00% 46.70% 23.90%

เป็็น 22.20% 44.40% 44.40% 55.60% 22.20% 33.30% 33.30% 55.60% 11.10%

p-value 1.000* 0.204* 0.737* 1.000* 0.676* 1.000* 1.000* 0.733* 0.680*

ภาวะบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�แต่่ละด้้าน

ด้้านการอ่่าน

ไม่่บกพร่่อง 9.10% 18.20% 27.30% 45.50% 27.30% 18.20% 36.40% 36.40% 18.20%

บกพร่่องน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ชั้้�นเรีียน 27.00% 16.20% 37.80% 54.10% 24.30% 37.80% 45.90% 43.20% 27.00%

บกพร่่องมากกว่่า 2 ชั้้�นเรีียน 22.60% 28.30% 43.40% 54.70% 13.20% 39.60% 30.20% 52.80% 20.80%

p-value 0.460* 0.376* 0.587* 0.851 0.310* 0.398* 0.312* 0.492 0.728*

ด้้านการเขีียนและสะกดคำ

ไม่่บกพร่่อง 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%

บกพร่่องน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ชั้้�นเรีียน 25.00% 22.50% 42.50% 57.50% 17.50% 32.50% 42.50% 45.00% 17.50%

บกพร่่องมากกว่่า 2 ชั้้�นเรีียน 21.70% 21.70% 39.60% 50.00% 18.30% 40.00% 33.30% 48.30% 26.70%

p-value 0.799* 0.180* 0.658* 0.491* 0.112* 0.558* 0.484* 0.543* 0.486*

ด้้านคณิิตศาสตร์์

ไม่่บกพร่่อง 19.40% 45.20% 54.80% 16.10% 22.60% 35.50% 38.70% 22.60% 9.10%

บกพร่่องน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ชั้้�นเรีียน 28.60% 39.30% 64.30% 17.90% 42.90% 39.30% 57.10% 25.00% 27.00%

บกพร่่องมากกว่่า 2 ชั้้�นเรีียน 21.40% 35.70% 45.20% 21.40% 42.90% 35.70% 47.60% 21.40% 22.60%

p-value 0.676 0.716 0.289 0.839 0.149 0.943 0.367 0.940 0.460

พงศ์พัชรา จรรยพรพงศ์

ภาคผนวก 1 การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�มประชากร คะแนนเชาว์์ปััญญาแยกตามดััชนีี ปััจจััยทางลัักษณะประชากร และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ (ต่่อ)
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หมายเหตุุ * หมายถึึง ใช้้ค่่า p-value จาก Fisher’s Exact test; หากไม่่มีีเครื่่�องหมาย * ใช้้ค่่า p-value จาก Pearson Chi-Square test

พหุุปััญญาที่่�พบ

ด้้านภาษา ด้้านตรรกะและ
คณิิตศาสตร์์

ด้้านมิิติิสััมพัันธ์์ ด้้านร่่างกายและ
การเคลื่่�อนไหว

ด้้านดนตรีี ด้้านการเข้้าใจ
ระหว่่างบุุคคล

ด้้านการเข้้าใจ
ตนเอง

ด้้านธรรมชาติิ
วิิทยา

ด้้านการดำรง
อยู่่�ของชีีวิิต

คะแนนเชาว์์ปััญญา 

Verbal comprehension index (≥ 80 คะแนน) 21.90% 12.50% 40.60% 46.90% 12.50% 31.30% 31.30% 43.80% 18.80%

p-value 1.000* 0.094 0.886 0.366 0.269 0.444 0.444 0.605 0.512

Visual spatial index (≥ 80 คะแนน) 21.40% 21.40% 42.90% 42.90% 7.10% 42.90% 21.40% 57.10% 14.30%

p-value 1.000* 1.000* 0.789 0.391 0.459* 0.603 0.203 0.437 0.514

Fluid reasoning index (≥ 80 คะแนน) 23.10% 19.20% 42.30% 34.60% 23.10% 46.20% 42.30% 46.20% 23.10%

p-value 0.966 0.617 0.744 0.025 0.565* 0.242 0.486 0.871 0.966

Working memory index (≥ 80 คะแนน) 18.80% 6.30% 31.30% 37.50% 25.00% 37.50% 37.50% 43.80% 6.30%

p-value 1.000* 0.110* 0.456 0.163 0.495* 0.938 0.938 0.742 0.110*

Processing speed index (≥ 80 คะแนน) 9.10% 18.20% 27.30% 18.20% 18.20% 27.30% 18.20% 54.50% 36.40%

p-value 0.448* 1.000* 0.519* 0.013 1.000* 0.742* 0.320* 0.621 0.266

Full scale intelligence quotient  (≥ 80 คะแนน) 18.80% 12.50% 37.50% 34.40% 15.60% 34.40% 31.30% 37.50% 15.60%

p-value 0.512 0.094 0.768 0.009 0.577 0.748 0.444 0.169 0.243

พงศ์พัชรา จรรยพรพงศ์

ภาคผนวก 1 การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างโรคร่่วมที่่�พบในกลุ่่�มประชากร คะแนนเชาว์์ปััญญาแยกตามดััชนีี ปััจจััยทางลัักษณะประชากร และพหุุปััญญาด้้านต่่างๆ (ต่่อ)
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกของโรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเฉพาะทาง

ด้้านจิิตเวช และศึึกษาลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า 

วิิธีีการศึึกษา เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา โดยเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังจากเวชระเบีียนในช่่วงปีี พ.ศ. 2560 - 2566 กลุ่่�มตััวอย่่างแบ่่งออก

เป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มศึึกษา คืือ ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วม จำนวนทั้้�งหมด 69 คน 

และกลุ่่�มควบคุุม คืือ ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้าหรืือโรคทางจิิตเวชอื่่�นร่่วม จำนวน 71 คน ซึ่่�งสุ่่�มเลืือกโดยวิิธีี 

Simple random sampling เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููลเวชระเบีียน วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา และการ

วิิเคราะห์์ Logistic regression เพื่่�อศึึกษาแนวโน้้มของปััจจััยต่่างๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับโรคซึึมเศร้้า

ผลการศึึกษา  ความชุกุของภาวะซึมึเศร้าในกลุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ที่่� ร้อ้ยละ 1.37 ลักัษณะของผู้้�ป่ว่ยท่ี่�สัมัพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญ ได้้แก่่ อายุุ

ที่่�มากขึ้้�น (odds ratio (OR) = 2.05, p = 0.002) การมีีประวััติิโรคทางอารมณ์์ในครอบครััว (OR = 55.08, p = 0.035) และการมีี

ปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียด (OR = 73.61, p = 0.001) 

สรุุป ความชุุกของโรคซึึมเศร้าที่่�พบร่่วมในผู้้�ป่่วยเด็็กออทิิสติิกอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 1.37 ลัักษณะของผู้้�ป่่วยที่่�สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับ

การเกิดิโรคซึมึเศร้า้ โรคซึมึเศร้า้ร่่วมในผู้้�ป่ว่ยออทิสิติกิ ได้แ้ก่่ อายุทุี่่�มากขึ้้�น การมีีประวัตัิโิรคทางอารมณ์ใ์นครอบครัวั และการมีีปัจัจัย

กระตุ้้�นความเครีียด ดัังนั้้�นการติิดตามในกลุ่่�มท่ี่�มีีปัจจัยเสี่่�ยงข้้างต้้นเพื่่�อวางแผนป้้องกัันให้้การวิินิิจฉััยและรัักษาตั้้�งแต่่เริ่่�ม

มีีอาการจะก่่อให้้เกิิดประโยชน์์ต่่อผู้้�ป่่วยและครอบครััว  

คำสำคััญ ออทิิสติิก โรคซึึมเศร้้า ความชุุก ปััจจััยเสี่่�ยง เด็็กและวััยรุ่่�น

ความชุุกและลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า
ที่่�เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถััมภ์์
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the prevalence and common characteristics of depressive disorder among 

children and adolescents with autism spectrum disorder (ASD) who received treatment at Yuwaprasart Waithayopathum 

hospital, a specialized psychiatric facility.

Methods: A descriptive study was conducted through retrospective medical record reviews from 2017 to 2023. Participants 

included 69 patients diagnosed with ASD and comorbid depressive disorder and 71 control patients with ASD but no 

comorbid psychiatric conditions. Data were collected using a structured record review form and analyzed using 

descriptive statistics and logistic regression to identify factors associated with depression.

Results: The prevalence of depressive disorder in the ASD patient sample was 1.37%. Significant factors associated 

with depression included older age (OR = 2.05, p = 0.002), a family history of mood disorders (OR = 55.08, p = 0.035), 

and exposure to stressors (OR = 73.61, p = 0.001). 

Conclusion: The prevalence of depressive disorder in the ASD patient sample was 1.37%. Significant factors associated 

with depression included older age, a family history of mood disorders, and exposure to stressors. Therefore, monitoring 

groups with the aforementioned risk factors to plan prevention, provide early diagnosis, and initiate treatment at the 

onset of symptoms will benefit both patients and their families.

Keywords: autism spectrum disorder, depressive disorder, prevalence, risk factor, child and adolescent
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บทนำำ�
กลุ่่�มอาการออทิิสติิก (autism spectrum disorder) คืือ 

กลุ่่�มโรคพััฒนาการผิิดปกติิ ที่่�มีีความบกพร่่องของพััฒนาการด้้าน

การใช้้ภาษาสื่่�อสารและด้้านปฏิิสััมพัันธ์์ทางสัังคม (social 

communication and social interaction deficit) ร่่วมกัับ

ความผิดิปกติขิองพฤติกิรรมหรืือความสนใจที่่�มีีลักัษณะแคบ จำกัดั

หรืือเป็็นแบบแผนซ้้ำๆ ไม่่ยืืดหยุ่่�น (restricted and repetitive 

behavior)  และมัักพบโรคร่่วมทางจิิตเวชร่่วมด้้วย1 โดย

โรคซึึมเศร้้า (depression) เป็็นโรคร่่วมที่่�พบได้้บ่่อยในช่่วงวััยรุ่่�น2 

ทำให้้ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต ทั้้�งในด้้านอารมณ์์ สัังคม และ

พฤติิกรรม3 แต่่เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยออทิิสติิกมีีความบกพร่่องด้้าน

การสื่่�อสารและทัักษะทางสัังคม และโรคซึึมเศร้้าที่่�พบร่่วมจะมีี

อาการบางอย่่างที่่�มีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัับอาการหลััก (core 

symptom) ของออทิิสติิก เช่่น พฤติิกรรมแยกตััวจากสัังคม 

อารมณ์์เพิิกเฉย ฯลฯ ซึ่่�งทำให้้ยากต่่อการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นจาก

โรคออทิิสติิกหรืือจากโรคซึึมเศร้าที่่�พบร่่วม โดยในปััจจุบัันยัังไม่่มีี

เครื่่�องมืือเฉพาะที่่�ใช้ใ้นการวินิิจิฉัยัโรคซึมึเศร้า้ที่่�พบร่่วมในกลุ่่�มเด็ก็

และวััยรุ่่�นออทิิสติิก จึึงต้้องอาศััยข้้อมููลหลายด้้านร่่วมกัับอาการ

ทางคลิินิิกเพื่่�อช่่วยในการวิินิิจฉััย1 

ความชุุกและลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าในเด็็ก

และวััยรุ่่�นออทิิสติิกมีีความสำคััญในการช่่วยวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้า 

รวมทั้้�งช่่วยในการประเมิินและวางแผนการรัักษา โดยการศึึกษา

ความชุุกของโรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วยออทิิสติิกมีีค่่าแปรผัันที่่�กว้้าง 

เนื่่�องจากความแตกต่่างของระเบีียบวิิธีีการวิิจััย4 โดยพบว่่า

ค่่าความชุุกของโรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วยออทิิสติิกในต่่างประเทศอยู่่�

ในช่่วง 11 - 13%5,6 และจากการศึกึษาความชุกุในประเทศไทยของ 

พรทิิพย์และคณะ โดยการทบทวนเวชระเบีียนพบว่่าผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�น 

ออทิิสติิก ร้้อยละ 8.6 มีีระดัับคะแนนเข้้าเกณฑ์์โรคซึึมเศร้้า7 

ส่่วนการศึึกษาลัักษณะทั่่�วไปและปััจจัยเก่ี่�ยวข้้องกัับโรคซึึมเศร้า

ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�ผ่่านมายัังมีีค่่อนข้้างน้้อย 

จากการทบทวนงานวิจิัยัของ Pezzimenti และคณะ และ DeFilippi 

พบว่่า ลัักษณะของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�มีีสััมพัันธ์์กัับ

โรคภาวะซึึมเศร้า ได้้แก่่ อายุุช่่วงวััยรุ่่�น ระดัับพััฒนาการทาง

ภาษาท่ี่�ดีี ความสามารถในการควบคุุมอารมณ์์ต่่ำ การมีีโรคร่่วม

ทางจิิตเวชอื่่�นๆ การขาดความช่่วยเหลืือทางสัังคม การมีี

ความเครีียดและความบาดเจ็็บทางจิิตใจในชีีวิิต1,4 

เนื่่�องจากในประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาเก่ี่�ยวกัับ

ความชุุกและลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�มีี

โรคซึึมเศร้้า ในการศึึกษานี้้�ผู้้�วิิจััยจึึงทำการศึึกษาโดยการทบทวน

เวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�เข้้ารัับการรัักษา 

ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถัมภ์์ ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาล

เฉพาะทางด้้านจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น ที่่�ให้้บริิการแก้้ไขปััญหา

พัฒันาการและบำบัดัรักัษาผู้้�ป่ว่ยออทิสิติกิ เพื่่�อสร้า้งความตระหนักั

ในการเฝ้้าระวััง ค้้นหาโรคซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก 

และนำไปสู่่�การช่่วยวิินิิจฉััยและวางแผนการรัักษาโรคซึึมเศร้้า

ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกตั้้�งแต่่เนิ่่�นๆ

วิิธีีการศึึกษา
ประชากรที่่�ศึึกษา

	 ผู้้�ป่่วยเด็็กและวัยัรุ่่�นกลุ่่�มออทิสิติิกที่่�มีีอายุตุั้้�งแต่่ 6 - 18 ปีี 

ที่่� เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถััมภ์์ 

โดยค้้นหาจากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนย้้อนหลัังตาม ICD-10 รหััส 

F.84 (กลุ่่�มโรค Pervasive developmental disorder) ทั้้�งหมด 

ในช่่วงเวลาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึงวัันที่่� 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 จำนวนทั้้�งสิ้้�น 5,019 คน ประกอบด้้วยกลุ่่�มเด็็กและ

วััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วม ICD-10 

รหััส F.32 (กลุ่่�มโรค Depressive episode) จำนวน 69 คน และ

กลุ่่�มเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วม จำนวน 

4,950 คน 

	 เนื่่�องจากการศึกึษานี้้�ต้อ้งการเปรีียบเทีียบลัักษณะทั่่�วไป

ของผู้้�ป่่วยเด็็กวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้าและไม่่มีีโรคซึึมเศร้า

ที่่�เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถััมภ์์ ผู้้�วิิจััย

ต้้องการศึึกษาในข้้อมููลของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด และใช้้การ

เปรีียบเทีียบประชากรกลุ่่�มควบคุุมในอััตราส่่วน 1:1 

	  เกณฑ์์การคััดเข้้า ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นกลุ่่�มออทิิสติิก

ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 18 ปีี รัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลยุุวประสาท

ไวทโยปถัมภ์์ ในช่่วงเวลาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง

วัันที่่� 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2566 โดยได้้รัับการวิินิิจฉััยออทิิสติิกตาม 

DSM-5 criteria จากจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น มีีการลงรหััสใน

ฐานข้้อมููล ICD-10 รหััส F.84 

	 เกณฑ์์การคััดออก รหัสกลุ่่�มโรค ICD ไม่่ตรงกัับการ

บัันทึึกการวิินิิจฉััยตาม DSM-5 criteria ของจิิตแพทย์เด็็กและ

วััยรุ่่�น จากประชากรท่ี่�เข้้าเกณฑ์์ถููกนำมาคััดเลืือกเป็็น 2 กลุ่่�ม 

เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบ ประกอบด้้วย

กลุ่่�มศึึกษา ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นกลุ่่�มออทิิสติิกที่่�ได้้รัับ

การวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วมทั้้�งหมด โดยการวิินิิจฉััย

กาญจนาพร ขันคำ�นันต๊ะ
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โรคซึมึเศร้า เป็็นการวินิิจิฉัยจากจิติแพทย์เด็ก็และวัยัรุ่่�นตามเกณฑ์์

การวิินิิจฉััย Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder Fifth Edition (DSM-5) มีีการลงรหััสในฐานข้้อมููล ICD-10 

รหััส F.32 เป็็นโรคหลัักหรืือโรคร่่วม จำนวนทั้้�งหมด 71 คน ตััดออก

จำนวน 2 คน (เนื่่�องจากรหััสกลุ่่�มโรค ICD ไม่่ตรงกัับการบัันทึึก

การวิินิิจฉััยตาม DSM-5 criteria) ทำให้้คงเหลืือประชากรศึึกษา

จำนวนทั้้�งสิ้้�น 69 คน 

กลุ่่�มควบคุุม ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นกลุ่่�มออทิิสติิกท่ี่�ไม่่มีี

โรคซึึมเศร้าและโรคทางจิิตเวชอื่�นๆ เป็็นโรคร่่วม จำนวนทั้้�งสิ้้�น                

71 คน โดยการสุ่่�มแบบ Simple random sampling จากเวชระเบีียน

ย้้อนหลัังในช่่วงระยะเวลาเดีียวกััน 

 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

           วิิเคราะห์์ข้้อมููลประชากรทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

(descriptive statistic) เพื่่�ออธิิบายลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�ศึึกษา โดยนำเสนอเป็็นค่่าความถี่่� (frequency) ค่่าร้้อยละ 

(percentage) ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard 

deviation) ค่่ามััธยฐาน (median) และใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมาน 

Pearson’s chi-square test และ T-test เปรีียบเทีียบหาความ

แตกต่่างและความสัมัพันัธ์์ของกลุ่่�มตัวัอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�ม นอกจากนั้้�น

ใช้ก้ารวิเิคราะห์์แบบถดถอยโลจิิสติกิ (binary logistic regression) 

เพื่่�อศึึกษาแนวโน้้มของปััจจัยต่่างๆ ที่่�สััมพัันธ์์กัับโรคซึึมเศร้า

ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่� p-value < 0.05 

งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจิัยั โรงพยาบาลยุวุประสาทไวทโยปถัมัภ์์ วันัที่่� 1 พฤษภาคม 2567 

(รหััสโครงการวิิจััย 003/67)  

ผลการศึึกษา
จำนวนผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า

เป็็นโรคร่่วม มีีจำนวนทั้้�งสิ้้�น 69 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 1.37 และพบว่่า

มีีความเครีียด 1 ประเด็็น คิิดเป็็นร้้อยละ 69.12 โดยชนิดของ

ความเครีียด ประกอบด้้วย ด้้านเพื่่�อน ครอบครััว และการเรีียน 

คิดิเป็็นร้้อยละ 47.83, 33.33 และ 24.64 ตามลำดัับ มีีผู้้�ป่ว่ยจำนวน 

3 คน ที่่�มีีชนิดของความเครีียดในด้้านอ่ื่�นๆ ได้้แก่่ เครีียดทุกเร่ื่�อง 

เลิกิกับัแฟน และไม่่ชอบเพ่ื่�อนของแม่่ โรคซึึมเศร้าที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยั

เป็็นส่่วนใหญ่่ คืือ Major depressive disorder ร้้อยละ 60.87 

โดยโรคร่่วมทางจิิตเวชอื่่�นๆ ที่่�พบบ่่อยคืือ โรคสมาธิิสั้้�น (attention 

deficit hyperactivity disorder) โรควิิตกกัังวล (anxiety disorder) 

ภาวะบกพร่่องทางสติิปััญญา (intellectual disability) และโรคจิิต 

(psychotic disorder) คิดิเป็็นร้้อยละ 36.23, 15.95, 5.8 และ 4.35 

ตามลำดัับ ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีความคิิดเกี่่�ยวกัับการฆ่่าตััวตาย 

(suicidality) ร้้อยละ 66.67 ส่่วนใหญ่่ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา 

กลุ่่�ม antidepressant 1 ชนิิด ร้้อยละ 88.41 (ตารางที่่� 1) ซึ่่�งเป็็น

ยากลุ่่�ม SSRI ทั้้�งหมด ยาที่่�ใช้้ในการรัักษาได้้แก่่ sertraline 

fluoxetine และ escitalopram 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของลักัษณะทั่่�วไปในกลุ่่�ม

ศึึกษาจำนวน 69 คน กัับกลุ่่�มควบคุุมจำนวน 71 คน พบว่่าในกลุ่่�ม

ศึึกษามีีอััตราส่่วนของเพศหญิิงต่่อเพศชายมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ 30:39 และ 11:60 ตามลำดัับ 

(p-value < 0.001) เมื่่�อเปรีียบเทีียบอายุ ุณ ช่่วงเวลาที่่�ศึกึษา พบว่่า

กลุ่่�มศึึกษามีีค่่าเฉล่ี่�ยอายุุ 17.46 ปีี และกลุ่่�มควบคุุมมีีค่่าเฉล่ี่�ย

อายุุ 10.41 ปีี ในขณะที่่�ค่่าเฉลี่่�ยของอายุุขณะที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย

โรคซึึมเศร้าในกลุ่่�มศึึกษา คืือ 13.58 ปี รููปแบบการศึึกษาของ

ทั้้�งสองกลุ่่�มมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิิ โดยพบว่่า

กลุ่่�มศึึกษาส่่วนมากมีีร้อยละของรููปแบบการศึึกษาปกติิ มากกว่่า

กลุ่่�มควบคุุม (p-value < 0.001) ความสามารถในการเรีียนและ

พััฒนาการทางภาษาพบว่่า ในกลุ่่�มศึึกษามีีร้อยละของการเรีียน

ตามเกณฑ์์ และมีีพััฒนาการทางภาษาที่่�ดีีมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม

อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value = 0.002 และ 0.006 ตามลำดับั) 

ในด้้านการพัักอาศััย พบว่่ากลุ่่�มศึึกษามีีสัดส่่วนของการอยู่่�กัับพ่่อ

หรืือแม่่เพีียงลำพััง เทีียบกัับการอยู่่�กัับพ่่อและแม่่มากกว่่ากลุ่่�ม

ควบคุุมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p- value = 0.019) และพบว่่า

กลุ่่�มศึึกษามีีร้อยละของการมีีประวััติิโรคทางอารมณ์์ในครอบครััว 

และมีีปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียดมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < 0.001) (ตารางที่่� 2)

จากการวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิติิถิดถอยโลจิสิติกิ โดยตััวแปร 

χ ได้้แก่่ เพศ อายุุ รููปแบบการศึึกษา ความสามารถในการเรีียน 

พััฒนาการทางด้้านภาษา การพัักอาศััย ประวััติิโรคทางอารมณ์์

ในครอบครััว และการมีีปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียด ตััวแปร γ คืือ 

การได้้รัับวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้าเป็็นโรคร่่วม พบว่่าปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์

กัับโรคซึึมเศร้้าในเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่� เข้้ารัับการรัักษา 

ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถััมภ์์ ได้้แก่่ อายุุ การมีีประวััติิ

โรคทางอารมณ์์ในครอบครััว และการมีีปัจจัยกระตุ้้�นความเครีียด 

มีีความสััมพัันธ์์กัับการมีีโรคซึึมเศร้้าเป็็นโรคร่่วมอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยมีีค่่า Odds ratio เท่่ากัับ 2.05 (CI 1.31 - 3.21, 
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ตารางที่่� 1 ลักัษณะของโรคซึมึเศร้าในกลุ่่�มออทิิสติกิที่่�มีีโรคซึมึเศร้า

ลัักษณะของโรคซึึมเศร้้า จำนวน ร้้อยละ

มีีปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียด (N = 68)

    ไม่่มีี 7 10.29

    1 ประเด็็น 47 69.12

    2 ประเด็็น 13 19.12

    3 ประเด็็น 1 1.47

ชนิิดของความเครีียด

    เพื่่�อน 33 47.83

    ครอบครััว 23 33.33

    การเรีียน 17 24.64

    อื่่�นๆ 3 4.35

อายุทุี่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัซึมึเศร้า (mean, SD) 13.58 (2.26)

ความคิิดฆ่่าตััวตาย (N = 69) 46 66.67

การวิินิิจฉััยโรค (N = 69)

   Major depression 42 60.87

   Depression NOS* 21 30.43

   Dysthymia 4 5.8

   Bipolar depression 2 2.9

CDI score** (N = 33) (mean, SD) 29.7 (8.02)

โรคร่่วมทางจิิตเวช 

   ADHD*** 25 36.23

   Anxiety 11 15.95

   Intellectual disability 4 5.8

   Psychotic 3 4.35

รัักษาโดยการใช้้ยาต้้านเศร้้า (N = 69)

     ไม่่ได้้ใช้้ 7 10.14

     ใช้้ยา 1 ชนิิด 61 88.41

     ใช้้ยามากกว่่า 1 ชนิิด 1 1.45

*Depression NOS = depression disorder not otherwise specified; 
**CDI score = children’s depression inventory score; ***ADHD = 
attention deficit hyperactivity disorder

ซึ่่�งถืือว่่าต่่ำกว่่าความชุุกที่่�พบในงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้� โดยจาก

การศึึกษาของ Lai และ Hudson ที่่�ทำการศึึกษาแบบ systematic 

และ meta-analysis รายงานความชุุกของโรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วย

ออทิิสติิกที่่�ร้้อยละ 11 และ 12.3 ตามลำดัับ5,6 และจากการศึึกษา

ความชุุกในประเทศไทยของพรทิิพย์ โดยการทบทวนเวชระเบีียน

พบว่่าผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นออทิิสติิก ร้้อยละ 8.6 มีีระดัับคะแนนเข้้าเกณฑ์์

โรคซึึมเศร้า7 การท่ี่�ค่่าความชุุกต่่ำกว่่านั้้�นอาจเน่ื่�องมาจาก

การศึึกษานี้้�ใช้้เกณฑ์์วิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้าโดยจิิตแพทย์์ ไม่่ใช่่จาก

แบบคััดกรองเหมืือนการศึึกษาอื่่�น1,4 อย่่างไรก็็ตาม ค่่าความชุุก

ของการศึึกษานี้้�สอดคล้อ้งกับัการศึกึษาที่่�ใช้ก้ารวินิิจิฉัยัโรคซึมึเศร้า้ 

โดยใช้้เกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ DSM criteria ที่่�มีีค่่าความชุุกอยู่่�ท่ี่� 

ร้้อยละ 1.48

จากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�มีี

โรคซึึมเศร้าเป็็นโรคร่่วม พบว่่าการมีีปัจจัยกระตุ้้�นความเครีียด

ในกลุ่่�มศึึกษานี้้�มีีปัจจัยกระตุ้้�นความเครีียดถึงร้้อยละ 89.71 

โดยมีีปััญหาความเครีียดจากเพื่่�อน (ร้้อยละ 47.83) ครอบครััว 

(ร้้อยละ 33.33) และการเรีียน (ร้้อยละ 24.64)  สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�ชี้้�ว่่า การมีีความเครีียดและประสบการณ์์

ทางอารมณ์์ในชีีวิตประจำวัันมีีบทบาทสำคััญในการกระตุ้้�นการเกิิด

ภาวะซึึมเศร้า1,4,9  เช่่นเดีียวกัับโรคซึึมเศร้าในกลุ่่�มประชากรเด็็ก

และวัยัรุ่่�นทั่่�วไปสามารถถููกกระตุ้้�นได้จ้ากประสบการณ์ค์วามเครีียด

และความบาดเจ็็บทางจิิตใจในชีีวิิตได้้ 60 - 70%10  

จากการศึกึษานี้้�พบว่่า การมีีความคิิดเก่ี่�ยวกัับการฆ่่าตััวตาย 

(suicidality) ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�มีีโรคซึึมเศร้าเป็็น

โรคร่่วมพบได้้ถึึงร้้อยละ 66.67 สอดคล้้องกัับการศึึกษาในอดีีต

ที่่�พบว่่า ความคิิดเกี่่�ยวกัับการฆ่่าตััวตาย (suicidality) ในเด็็กและ

วััยรุ่่�นออทิิสติิกท่ี่�มีีโรคซึึมเศร้าเป็็นโรคร่่วม มีีความชุุกมากกว่่าใน

กลุ่่�มประชากรทั่่�วไปที่่�เป็็นโรคซึึมเศร้้าซึ่่�งพบได้้ ร้้อยละ 16.71,11,12 

ร้้อยละ 62.33 ของผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า

มีีโรคทางจิิตเวชอื่�นๆ ที่่�พบร่่วม สอดคล้้องกัับการศึึกษาในผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้าที่่�สามารถพบโรคร่่วมทางจิิตเวชได้้ ร้้อยละ 40 - 9013 

การรัักษาโรคซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก 

พบว่่า ร้อ้ยละ 89.86 ได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ยยา ซึ่่�งเป็น็จำนวนมากกว่่า

การรัักษาโรคซึึมเศร้าในเด็็กและวััยรุ่่�นทั่่�วไปที่่�ได้้รัับการรัักษา

ด้้วยยา ร้้อยละ 7014,15 ซึ่่�งมัักจะแนะนำให้้รัักษาแบบผสมผสาน 

อัันประกอบไปด้วยการให้้การปรึกษาและความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค 

การรักัษาประคับัประคองด้้านจิติใจ การรัักษาโรคที่่�พบร่่วม การรัักษา

ด้้วยยาและจิิตบำบััด ทั้้�งนี้้�การพิิจารณาการรัักษาขึ้้�นอยู่่�กัับระดัับ

p-value = 0.002), 55.08 (CI 1.33 - 2283.17, p-value = 0.035) และ 

73.61 (CI 5.08 - 933.79, p-value = 0.001) ตามลำดัับ (ตารางท่ี่� 3)

วิิจารณ์์
ความชุุกของโรคซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยออทิิสติิกที่่�เข้้ารัับ

การรักัษาในโรงพยาบาลยุวุประสาทไวทโยปถัมัภ์์ มีีค่่าร้อ้ยละ 1.37 
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ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบลัักษณะทั่่�วไปและลัักษณะร่่วมของกลุ่่�มออทิิสติิก และกลุ่่�มออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้า

ข้้อมููลประชากรทั่่�วไป
ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้าร่่วม

(N = 71)
มีีโรคซึึมเศร้้าร่่วม 

(N = 69)
p

เพศ < 0.001*

    ชาย 60 (84.5) 39 (56.5)

    หญิิง 11 (15.5) 30 (43.5)

อายุุ (mean, SD) 10.41 (3.62) 17.46 (3.19) < 0.001*

รููปแบบการศึึกษา < 0.001*

     แผนการศึึกษาเฉพาะบุุคคล 14 (19.7) 3 (4.3)

     การศึึกษาปกติิ 47 (65.8) 64 (92.8)

     ไม่่ได้้เรีียน 10 (14.5) 2 (2.9)

ความสามารถในการเรีียน .002*

     เรีียนตามเกณฑ์์ 52 (75.4) 66 (95.7)

     ช้้ากว่่าเกณฑ์์ 7 (10.1) 1 (1.4)

     ไม่่ได้้เรีียน 10 (14.5) 2 (2.9)

พััฒนาการทางภาษา .006*

     มีีภาษาพููดก่่อนหรืือเท่่ากัับอายุุ 5 ปีี 59 (83.1) 67 (97.1)

     มีีภาษาพููดหลัังอายุุ 5 ปีี 12 (16.9) 2 (2.9)

โรคร่่วมทางกาย  14 (19.7) 7 (10.1) 0.113

การพัักอาศััย .019*

     พ่่อและแม่่ 53 (74.6) 37 (53.6)

     พ่่อหรืือแม่่ 14 (19.7) 28 (40.6)

     อื่่�นๆ 4 (5.6) 4 (5.8)

ประวััติิโรคทางจิิตเวชในครอบครััว 

    โรคทางอารมณ์์ 2 (2.9) 22 (33.8) < 0.001*

    การฆ่่าตััวตาย 0 3 (4.6) .111

    โรคจิิตเภท 2 (2.9) 4 (6.3) .427

    การใช้้สารเสพติิด 4 (5.8) 3 (4.6) 1.000

    พััฒนาการล่่าช้้า 19 (27.5) 11 (16.9) .141

    โรคทางจิิตเวชอื่่�นๆ 5 (7.2) 1 (1.5) .209

รายได้้ครอบครััว (median, IQR) 30000 (250000) 30000 (44500) .862

มีีปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียด 3 (4.2) 61 (89.7) < 0.001*

CGIS** (mean, SD) 3.07 (0.43) 3.17 (0.65) 0.328

 *p-value < 0.05; **CGIS = clinical global impression severity of illness

ความรุุนแรงของโรคซึึมเศร้้าซึ่่�งได้้แก่่ กรณีีผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าที่่�

อาการไม่่รุนแรงอาจให้้การรัักษาแบบประคัับประคอง ให้้ความรู้้�

เกี่่�ยวกัับโรค กรณีีที่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการปานกลางถึึงรุุนแรง ควรให้้ 

การรัักษาด้้วยยาหรืือใช้้ยาร่่วมกัับจิิตบำบััด16,17 ในกรณีีของผู้้�ป่่วย

ออทิสิติกิที่่�มีีโรคซึมึเศร้า้เป็น็โรคร่่วม การให้ย้ากลุ่่�ม SSRI (selective 

serotonin reuptake inhibitors) พบว่่าเป็็นแนวทางการรัักษาหลััก

ในกลุ่่�มนี้้� จุุดประสงค์์ของการให้้ยาดัังกล่่าวอาจไม่่เพีียงมุ่่�งหวัังผล

ในการรัักษาโรคซึึมเศร้้าเท่่านั้้�น แต่่ยัังรวมถึึงการลดพฤติิกรรมซ้้ำๆ 

(repetitive behaviors)4 ซึ่่�งเป็็นลัักษณะเฉพาะของออทิิสติิก 

นอกจากนี้้� การทำจิิตบำบััดในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังค่่อนข้้างท้้าทาย 
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เนื่่�องจากข้อ้จำกัดัด้า้นการส่ื่�อสารและการตอบสนองต่่อการบำบัดั 

ดัังนั้้�นจึึงพบว่่าผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มนี้้�มีีอััตราการใช้้ยาที่่�สููงเมื่่�อเทีียบกัับ

แนวทางรัักษาแบบทั่่�วไป

เมื่่�อเปรีียบเทีียบความแตกต่่างของลัักษณะทั่่�วไปใน

ผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้าและไม่่มีีโรคซึึมเศร้้า 

พบว่่าผู้้�ป่่วยออทิสิติกิที่่�มีีโรคซึึมเศร้ามีีปัจจัยักระตุ้้�นความเครีียดสููงกว่่า

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิิสติิกท่ี่�ไม่่มีีโรคซึึมเศร้าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

(p < 0.001) บ่่งชี้้�ว่่าการมีีปัจจัยกระตุ้้�นความเครีียดเป็็นปััจจัย

สำคััญที่่�ส่่งผลต่่อการพััฒนาอาการซึึมเศร้้าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิิสติิก 

อัันเกิิดจากการที่่�ผู้้�ป่่วยออทิิสติิกไม่่สามารถปรับตััวเข้้ากัับสัังคม 

ไม่่สามารถสร้้างความสััมพัันธ์์ที่่�มั่่�นคงกัับเพ่ื่�อนหรืือคนรอบข้้างได้้ 

ทำให้้เกิิดความเครีียดสะสมและนำไปสู่่�โรคซึึมเศร้้าได้้1,4,18-20

การเปรีียบเทีียบลัักษณะทั่่�วไปและลัักษณะร่่วมของ

ผู้้�ป่่วยออทิิสติิกที่่�มีีและไม่่มีีโรคซึึมเศร้านั้้�น พบว่่าในกลุ่่�มที่่�มีี

โรคซึึมเศร้าร่่วมมีีอัตราส่่วนของเพศหญิิงสููงกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p < 0.001) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ชี้้�ว่่าเพศหญิิง

มักัมีีความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคซึมึเศร้ามากกว่่าเพศชายในกลุ่่�มวัยัรุ่่�น

ทั่่�วไป16,21,22 รวมถึึงผู้้�ป่่วยออทิิสติิกที่่�อยู่่�ในระดัับ high function20 

จากผลการศึึกษานี้้�พบว่่า อายุุที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรค

ซึึมเศร้ามีีค่่าเฉล่ี่�ยเท่่ากัับ 13.58 ปีี สอดคล้้องกัับการศึึกษา

โรคซึมึเศร้า้ในกลุ่่�มเด็ก็และวัยัรุ่่�นทั่่�วไปที่่�รับัการวินิิจิฉัยัโรคซึึมเศร้า้

ในช่่วงเข้้าสู่่�วััยรุ่่�นตอนต้้น16,23 และพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิิสติิกที่่�มีี

โรคซึึมเศร้้าร่่วมมีีอายุุเฉลี่่�ยสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้าอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ก่่อนหน้้านี้้�ที่่�ระบุุว่่า ความเส่ี่�ยงของการเกิิดโรคซึมึเศร้าในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ย

ออทิิสติิกเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุ โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยออทิิสติิกวััยรุ่่�นและ

วัยัผู้้�ใหญ่่ที่่�มีีการทำงานสููง (high-functioning ASD) เนื่่�องจากผู้้�ป่่วย

เหล่่านี้้�มีีความรัับรู้้�ทางสัังคมที่่�ชััดเจนขึ้้�นเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น ทำให้้เกิิด

ความรู้้�สึึกแปลกแยก เครีียด และส่่งผลให้้มีีโอกาสเกิิดโรคซึึมเศร้้า

สููงขึ้้�น จากการศึึกษาของ DeFilippis พบว่่าเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติกิ 

ที่่�มีีโรคซึึมเศร้้าส่่วนใหญ่่จะอยู่่�ในกลุ่่�มวััยรุ่่�นมากกว่่าในเด็็ก1  

นอกจากนี้้�การศึกึษาของ Myriam de-la-Iglesia กล่่าวว่่า การรับัรู้้�ถึงึ

ความแตกต่่างและข้้อบกพร่่องของตนเองในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิสิติกิท่ี่�มีี 

อายุุสููงขึ้้�น เป็็นหนึ่่�งในปััจจััยเสี่่�ยงหลัักที่่�ทำให้้เกิิดภาวะซึึมเศร้้า24  

พััฒนาการทางภาษาและรููปแบบในการเรีียนจาก

การศึกึษานี้้�พบว่่า ผู้้�ป่่วยเด็ก็และวัยัรุ่่�นออทิสิติกิที่่�มีีโรคซึมึเศร้า้ร่่วม 

มีีความสามารถในการเรีียนรู้้�และพััฒนาการทางภาษาท่ี่�ดีีกว่่า

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ            

(p < 0.001) สอดคล้อ้งกับัการศึกึษาของ Greenlee ที่่�พบว่่า ผู้้�ป่ว่ย

ออทิิสติิกที่่�มีีระดัับสติิปััญญาที่่�สููง มัักจะตระหนัักถึึงข้้อจำกััดทาง

สัังคมของตนเองมากขึ้้�น ส่่งผลให้้เกิิดความเครีียดและความรู้้�สึึก

โดดเด่ี่�ยวท่ี่�นำไปสู่่�โรคซึมึเศร้า   ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิสิติกิท่ี่�มีีโรคซึมึเศร้า

ร่่วมมีีพััฒนาการทางภาษาที่่�ดีีกว่่า เนื่่�องจากการสื่่�อสารที่่�ดีีขึ้้�น

และความสามารถในการรัับรู้้�ทางสัังคมที่่�สููงขึ้้�น แต่่อาจไม่่

เพีียงพอต่่อการปรัับตััวต่่อสถานการณ์์ทางสัังคม ทำให้้เกิิดความ

คาดหวังัในตัวัเองและในสังัคมสููงขึ้้�นตามลำดับั20 เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยเหล่่านี้้�

ไม่่สามารถทำตามความคาดหวัังนั้้�นได้้ ก็็จะเกิิดความเครีียดและ

รู้้�สึึกไม่่พึึงพอใจในตนเอง ส่่งผลให้้เกิิดโรคซึึมเศร้้าตามมา24

ตารางที่่� 3 ลัักษณะร่่วมที่่�สััมพัันธ์์กัับโรคซึึมเศร้้าในเด็็กออทิิสติิก วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก 

(binary logistic regression)

ตััวแปร Odds ratio Standard error (95% CI) p-value

เพศ 8.11 10.81 (0.60, 11.06) 0.116

อายุุ 2.05 0.47 (1.31, 3.23) 0.002*

รููปแบบการศึึกษา 0.13 0.20 (0.01, 2.56) 0.180

ความสามารถในการเรีียน 0.09 0.26 (0.00, 27.48) 0.406

พััฒนาการทางด้้านภาษา 2.79 4.32 (0.13, 58.09) 0.507

การพัักอาศััย 14.11 21.64 (0.70, 285.39) 0.085

ประวััติิโรคทางอารมณ์์ในครอบครััว 55.08 104.67 (1.33, 2283.17) 0.035*

มีีปััจจััยกระตุ้้�นความเครีียด 73.61 95.41 (5.08, 933.79) 0.001*

*p-value < 0.05
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ในด้้านการพัักอาศััยพบว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก

ที่่�มีีโรคซึึมเศร้้ามีีแนวโน้้มที่่�จะอาศััยอยู่่�ในสภาพแวดล้้อมที่่�ขาด

การสนัับสนุุนทางสัังคม (social support) มากกว่่า (p < 0.001)  

อัันอาจเกิิดจากความสััมพัันธ์์ในครอบครััวที่่�ไม่่มั่่�นคงหรืือมีีปััญหา

ภายในครอบครััว ส่่งผลต่่อปััจจัยกระตุ้้�นให้้เกิิดโรคซึึมเศร้าได้้ 

ซึ่่�งจากผลการศึกึษานี้้�พบว่่ามีีปัจัจัยกระตุ้้�นความเครีียดจากปัญัหา

ด้้านครอบครััวถึึงร้้อยละ 33 ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีี

โรคซึึมเศร้า สอดคล้้องกัับการศึึกษาผู้้�ป่่วยออทิิสติิกในวััยผู้้�ใหญ่่ 

ที่่�มีีการช่่วยเหลืือและการยอมรัับทางสัังคมท่ี่�ดีีจะช่่วยลดอาการ

ซึึมเศร้าได้้ ขณะเดีียวกัันการช่่วยเหลืือและการยอมรัับทางสัังคม

ที่่�ต่่ำ มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับการเพิ่่�มขึ้้�นของอาการซึมึเศร้า ซึ่่�งสามารถ

นำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้ตลอดช่่วงชีีวิิต25

ผลการศึึกษายัังพบว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีี

โรคซึมึเศร้า้เป็น็โรคร่่วม มีีประวัตัิโิรคจิติเวชทางอารมณ์ใ์นครอบครัวั

มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 0.001) 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Ghaziuddin พบว่่า 77% ของผู้้�ป่่วย

ออทิิสติิกที่่�มีีโรคซึึมเศร้้ามีีประวััติิโรคซึึมเศร้้าในครอบครััว ซึ่่�งอาจ

มาจากปััจจััยทางพัันธุุกรรม หรืือปััจจัยของบริิบทแวดล้้อมใน

ครอบครััวที่่�มีีบทบาทสำคััญในการเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิด

ภาวะซึึมเศร้้าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิิสติิก19 เช่่นเดีียวกัับผู้้�ป่่วยโรค

ซึมึเศร้า้ทั่่�วไป และการศึกึษาของ Magnuson ยังัพบว่่าการมีีผู้้�ป่ว่ย

โรคซึมึเศร้า้ในครอบครัวั นอกจากจะเป็น็ปัจัจัยัที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิิดภาวะซึึมเศร้้าในเด็็กออทิิสติิกแล้้ว ยัังมีีโอกาสที่่�จะพััฒนา

อาการทางจิิตเวชอื่�นๆ ได้้สููงกว่่าเด็็กท่ี่�ไม่่มีีประวััติิโรคทางจิิตเวช

ในครอบครััว18 

เมื่่�อวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก พบว่่า

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับโรคซึึมเศร้้าในเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�เข้้ารัับ

การรัักษา ณ โรงพยาบาลยุุวประสาทไวทโยปถัมภ์์ ได้้แก่่ อายุุ

ปััจจุุบััน การมีีประวััติิโรคทางอารมณ์์ในครอบครััว (family mood 

history) และการมีีความเครีียด (stressor) มีีความสััมพัันธ์์กัับ

โรคซึึมเศร้าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ Odds ratio เท่่ากัับ 2.05 

(p-value = 0.002), 55.08 (p-value = 0.035) และ 73.61 (p-value 

= 0.001) ตามลำดัับ ซึ่่�งไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มประชากรทั่่�วไป 

ในขณะท่ี่�ความสามารถทางสติิปััญญาท่ี่�สููง (high 

cognitive function) ได้้แก่่ ความสามารถในการเรีียนรู้้�ที่่�ดีี และ

ระดัับพััฒนาการทางด้้านภาษาท่ี่�ดีี มัักถููกกล่่าวถึึงว่่าเป็็นปััจจััย

ที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดโรคซึึมเศร้าในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยออทิิสติิก แต่่ใน

การศึึกษานี้้�เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์

ที่่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างรููปแบบการศึึกษา ความสามารถ

ในการเรีียน และพััฒนาการทางภาษากัับการเกิิดโรคซึึมเศร้้า 

(ตารางท่ี่� 3) ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับงานวิิจัยัของ Myriam de-la-Iglesia 

ที่่�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าเด็็กออทิิสติิกท่ี่�มีีความสามารถทางสติิปััญญาสููง 

(high-functioning ASD) มัักมีีความเสี่่�ยงสููงกว่่าในการเกิิดโรค

ซึึมเศร้้า24 ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากจำนวนประชากรที่่�ไม่่มากพอ

ทำให้้อำนาจในการประเมิินความสััมพัันธ์์มีีขีีดจำกััด และการเก็็บ

ข้้อมููลเร่ื่�องระดัับความสามารถทางสติิปััญญา เป็็นเพีียงการเก็็บ

จากรููปแบบการศึึกษาความสามารถในการเรีียนและพััฒนาการ

ทางภาษา โดยไม่่ได้ใ้ช้เ้ครื่่�องมืือที่่�มีีมาตรฐานในการประเมินิระดับั

สติิปััญญา  

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาจากเวชระเบีียนย้้อนหลังั ซึ่่�งอาจ

มีีข้้อจำกััดในด้้านความครบถ้้วนและความถููกต้้องของข้้อมููล 

เป็็นการศึึกษาเน้้นเฉพาะผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�เข้้ารัับ

การรัักษาในโรงพยาบาลเฉพาะทางด้้านออทิิสติิก ทำให้้กลุ่่�ม

ตััวอย่่างอาจไม่่ใช่่ตััวแทนกลุ่่�มเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิกทั้้�งหมด 

และจำนวนประชากรศึึกษามีีไม่่มากพอ ทำให้้อำนาจในการ

ประเมิินความสััมพัันธ์์มีีขีีดจำกััด นอกจากนี้้�การสุ่่�มตััวอย่่าง

ในกลุ่่�มควบคุุมในการศึึกษานี้้�ไม่่ได้้มีีการจัับคู่่� (matching) ตััวแปร

ในด้้านของเพศหรืืออายุุ เน่ื่�องจากว่่าเป็็นตัวัแปรท่ี่�สนใจในการศึกึษา 

จึึงอาจส่่งผลให้้มีีความแตกต่่างอย่่างมากระหว่่างกลุ่่�มประชากร 

รวมทั้้�งการศึกึษานี้้�ไม่่ได้้รวบรวมข้้อมููลเกี่่�ยวกับัปััจจัยัแวดล้อมอื่่�นๆ 

เช่่น สภาพเศรษฐกิิจ สัังคม และการสนัับสนุุนจากครอบครััว

ในระยะยาว ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อความชุุกและลัักษณะของโรคซึึมเศร้า

ในผู้้�ป่่วยออทิิสติิก  การศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาเ ชิิงสััง เกต 

(observational study) ซึ่่�งสามารถระบุุความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ปััจจััยต่่างๆ และการเกิิดโรคซึึมเศร้้า แต่่ไม่่สามารถสรุุปเชิิงสาเหตุุ

ได้้อย่่างชััดเจน

ข้้อเสนอแนะสำหรัับการวิิจััยในอนาคต

การวิิจััยในอนาคตควรขยายกลุ่่�มตััวอย่่างให้้ครอบคลุุม

ประชากรออทิสิติกิที่่�หลากหลาย ควรศึกึษาข้อ้มููลในระยะยาว และ

ควรมีีเครื่่�องมืือมาตรฐานในการประเมิินปััจจััยต่่างๆ ที่่�เก่ี่�ยวข้้อง 

ทำให้้แพทย์์ผู้้�ดููแลเกิิดความตระหนัักถึึงปััจจััยเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

โรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วยออทิิสติิก โดยเฉพาะกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง 

ทำให้้สามารถติิดตามกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�อย่่างใกล้้ชิิด รวมถึึง
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กาญจนาพร ขันคำ�นันต๊ะ

วางแผนการป้อ้งกันัและดููแลรักัษาที่่�เหมาะสม อันัจะช่่วยยกระดับั

คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วยออทิิสติิกในทุุกช่่วงวััย และเสริิมสร้้าง

ประสิิทธิิภาพในการให้้บริิการทางการแพทย์์ในระยะยาว

สรุุป
การศึึกษานี้้� เ ป็็นการศึึกษาข้้อมููลโดยการทบทวน

เวชระเบีียนย้อ้นหลังั เกี่่�ยวกัับความชุุกและลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ย

ออทิิสติิกท่ี่�มีีโรคซึึมเศร้าที่่� เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาล

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์์ ผลการศึกึษาพบว่่าความชุกุของโรคซึมึเศร้า

ในกลุ่่�มตััวอย่่างมีีค่่า 1.37 ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นว่่าความชุุกของโรคซึึมเศร้า

ในกลุ่่�มตััวอย่่างต่่ำกว่่าการศึึกษาในต่่างประเทศอย่่างมีีนัยสำคััญ 

โดยอาจสะท้้อนความแตกต่่างทางบริิบทหรืือข้้อจำกััดทาง

ระเบีียบวิธิี ีปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัการเกิดิโรคซึมึเศร้า คืือ อายุุที่่�มากขึ้้�น 

ประวััติิโรคทางอารมณ์์ในครอบครััว และการมีีปััจจััยกระตุ้้�น

ความเครีียด การวิิจััยนี้้�จึึงเน้้นย้้ำถึึงความสำคััญของการเฝ้้าระวััง

และการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้าในผู้้�ป่่วยออทิิสติิก โดยเฉพาะในกลุ่่�ม

ที่่�มีีปัจัจัยัเสี่่�ยง เพื่่�อให้ส้ามารถวินิิจิฉัยัและรักัษาโรคซึมึเศร้า้ได้อ้ย่่าง

ทัันท่่วงทีี และช่่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ผู้้�วิ ิ จััยขอขอบพระคุุณโรงพยาบาลยุุวประสาท

ไวทโยปถัมัภ์ ์ที่่�อนุญุาตให้ค้ณะผู้้�วิจิัยัเก็บ็ข้อ้มููลที่่�จำเป็น็ในงานวิจัิัย 

เจ้้าหน้้าที่่�เวชระเบีียนที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์ในการเก็็บข้้อมููล

และให้้ความร่่วมมืือเป็็นอย่่างดีี เจ้้าหน้้าที่่�ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

สำหรัับการให้้คำปรึึกษาด้้านวิิจััย และด้้านการติิดต่่อประสานงาน 

จนงานวิิจััยสำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี ขอขอบคุุณงานวิิจััยที่่�ผู้้�วิิจััยได้้

อ้้างอิิงถึึง ทั้้�งนี้้�การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนจากแหล่่งใด

ผลประโยชน์์ขััดกััน 

	 คณะผู้้�วิิจััยไม่่มีีผลประโยชน์์ขััดกััน

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)
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บทคััดย่่อ

วัตัถุปุระสงค์ ์เพื่่�อศึกึษาการทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวั ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งการทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวักับัภาวะพฤติกิรรมเกเรรุนุแรง

วิิธีีการศึึกษา เป็็นการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบภาคตััดขวาง ซึ่่�งประกอบด้้วยเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาลเยาวชนและ

ครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร จำนวน 129 คน

ผลการศึึกษา พบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง โดยในกลุ่่�มที่่�มีีภาวะพฤติิกรรมเกเร

รุุนแรงมีีคะแนนการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวทุุกด้้านสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะพฤติิกรรมดัังกล่่าว (mean difference = -3.621, 

p-value 0.003) ซ่ึ่�งหมายความว่่า การทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวในกลุ่่�มท่ี่�มีีภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงน้้อยกว่่า โดยเฉพาะด้้าน

การสื่่�อสารที่่�เป็็นปััญหาและการเผชิิญความยากลำบาก นอกจากนี้้�มีีการวิิเคราะห์์คั่่�นกลาง (mediation analysis) พบว่่าสมาธิิสั้้�น

ไม่่มีีผลโดยตรงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง (coefficient 0.915, p-value = 0.113) แต่่สมาธิิสั้้�นมีีผลต่่อ

การทำหน้า้ท่ี่�ของครอบครัวัที่่�ไม่ด่ีี (coefficient 4.20, p-value = 0.017) และการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครัวัที่่�ไม่ด่ีีนำไปสู่่�ภาวะพฤติกิรรม

เกเรรุุนแรง (coefficient 0.149, p-value < 0.001)

สรุุป การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นถึงความสััมพัันธ์์ของการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััว ซ่ึ่�งเป็็นปัจจััยส่่งผ่่านจากภาวะสมาธิิสั้้�นไปสู่่�ภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง ในกลุ่่�มเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง การทำงานกับครอบครััว

จะมีีส่่วนช่่วยลดพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงในกลุ่่�มเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรม

คำสำคััญ ภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง การทำหน้้าที่่�ของครอบครััว เยาวชนผู้้�กระทำความผิิด การวิิเคราะห์์คั่่�นกลาง

การศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการทำำ�หน้้าที่่�ของครอบครััวกัับภาวะ
พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง ในเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุตุิธิรรมของ
ศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the relationship between family function and conduct disorder among juvenile 

delinquents.

Method: A cross-sectional study was conducted on 129 juvenile delinquents referred to the Central Juvenile and Family 

Court of Bangkok. Family function and conduct disorder were assessed using validated measures.

Results: The findings revealed a significant association between family function and conduct disorder. Adolescents with 

conduct disorder exhibited higher scores in all aspects of family function (higher scores means lower functions) compared 

to those without. Communication problems and difficulties in coping were particularly salient within families of juvenile 

delinquents with conduct disorder. Moreover, mediation analysis indicated that while ADHD was not directly associated 

with conduct disorder, it was indirectly influenced through poor family function.

Conclusion: This study emphasizes the significant role of family function as a mediating factor between ADHD and 

conduct disorder among juvenile delinquents. Interventions targeting family function may prove beneficial for adolescents 

exhibiting conduct disorder.

Keywords: conduct disorder, family function, juvenile delinquent, mediation analysis
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บทนำำ�
	 ในประเทศไทยทุุกๆ ปีีจะมีีเด็็กและวััยรุ่่�นทำความผิิด

และถูกูตั้้�งข้้อหาในคดีีอาญา จากรายงานสถิิติคิดีีรายปีีของกรมพินิิจิ

และคุ้้�มครองเด็็กและเยาวชน ปีี 2567 พบว่่าจำนวนเด็็กและ

เยาวชนที่่�กระทำผิดิถูกูดำเนินิคดีีเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ทั้้�งนี้้�ปััจจััยหนึ่่�ง

ที่่�บ่่งชี้้�ต่่อการกระทำผิิดของเด็็กคืือ ภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง 

(conduct disorder) โดยภาวะดัังกล่่าวตาม DSM-5 อาการหลััก

คืือมีีความประพฤติิผิิดปกติิท่ี่�เป็็นการละเมิิดสิิทธิิของผู้้�อื่่�น และ

ละเมิิดกฎกติิกาทางสัังคมเกิิดขึ้้�นซ้้ำๆ อย่่างต่่อเนื่่�อง ซึ่่�งก่่อให้้เกิิด

ความบกพร่่องในการทำหน้้าที่่�ทางสัังคม การเรีียน หรืือการงาน1 

ภาวะพฤติกิรรมเกเรรุนุแรงมักัจะพบบ่อ่ยในกลุ่่�มเด็ก็และเยาวชนที่่�

เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรม2 และพฤติิกรรมดัังกล่่าวยัังมีีผลต่่อ

พยากรณ์์ของโรคในวััยผู้้�ใหญ่่ มีีการศึึกษาระยะยาวพบว่่าเด็็กและ

วััยรุ่่�นที่่�มีีพฤติิกรรมนี้้� อาจเริ่่�มต้้นด้้วยการกระทำผิิดเล็็กน้้อย

แต่่เพิ่่�มความรุุนแรงมากขึ้้�นเรื่่�อยๆ และนำไปสู่่�พฤติิกรรมต่่อต้้าน

สัังคม (antisocial behavior) ในวััยผู้้�ใหญ่่3 นอกจากนี้้�พฤติิกรรม

เกเร เช่่น ก้้าวร้้าว โกหก หนีีโรงเรีียน ยัังเป็็นตััวทำนายการกระทำ

ผิิดกฎหมายได้้เช่่นกััน ผู้้�วิจััยจึึงเลืือกท่ี่�จะศึึกษาภาวะพฤติิกรรม

ดัังกล่่าวในเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาลเยาวชน

และครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร เพื่่�อเป็็นข้้อมููลในการดููแล

เยาวชนกลุ่่�มนี้้�

	 จากการศึกึษาปััจจััยต่่างๆ ที่่�ส่่งผลต่่อภาวะพฤติกิรรมเกเร

รุนุแรงและการก่่ออาชญากรรมในเยาวชน พบว่่าสิ่่�งที่่�ส่่งผลอย่่างมาก

คืือลัักษณะความสััมพัันธ์์ในครอบครััว ได้้แก่่ การอบรมเลี้้�ยงดูู 

การกระทำทารุุณเด็็ก ความขััดแย้้งในครอบครััว บิิดามารดาท่ี่�มีี

พฤติิกรรมต่่อต้้านสัังคม รวมไปถึึงขนาดของครอบครััว ส่่งผลต่่อ

การกระทำผิิดของเด็็กและเยาวชน4 นับัว่า่ครอบครััวถืือเป็น็สถาบััน

แรกของเด็็ก หากมีีคุณภาพ ความอบอุ่่�นและเข้้มแข็็ง จะเป็็นพื้้�นฐาน

สำคััญท่ี่�ทำให้้เด็็กเติิบโตอย่่างมีีคุณภาพ การทำหน้้าท่ี่�ของ

ครอบครััวเป็็นหนึ่่�งในปัจจััยที่่�สำคััญ นอกเหนืือจากโครงสร้้างของ

ครอบครััวและการเลี้้�ยงดูู ซ่ึ่�งการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััว (family 

function) หมายถึึง การที่่�สมาชิิกในครอบครััวมีีปฏิิสััมพัันธ์์กัันและ

ปฏิบิัตัิภิารกิจิหน้า้ที่่�อย่า่งเหมาะสม McMaster5  ได้แ้บ่ง่หน้้าที่่�ของ

ครอบครัวัออกเป็็น 6 ด้้าน แต่่ละด้้านมีีความเก่ี่�ยวข้้องและสัมัพัันธ์์กันั 

ได้แ้ก่ ่การแก้ป้ัญัหา การสื่่�อสาร บทบาท การตอบสนองทางอารมณ์์ 

ความผููกพัันทางอารมณ์์ และการควบคุุมพฤติิกรรม6 ปััจจุุบััน

มีีการพััฒนาเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการประเมิินการทำหน้้าที่่�ของ

ครอบครัวั และใช้เ้ป็น็เครื่่�องมืือติดิตามหลังัทำการบำบัดัครอบครัวั 

ซึ่่�งแบบประเมิิน SCORE-15 ฉบัับภาษาไทย ที่่�มีีการประเมิิน 3 

ปััจจััยหลััก ได้้แก่่ จุุดแข็็งและการปรับตััว (strengths and 

adaptability) การเผชิิญความยากลำบาก (overwhelming by 

di f f icu l t ies)  และการสื่่�อสารที่่� เป็็นปััญหา (d isrupted 

communication) มีีความเหมาะสมในการใช้้งานทางคลิินิิก 

การประเมิิน 3 ด้้านนี้้�จะช่่วยให้้เข้้าใจความสามารถของครอบครััว

ในการสนัับสนุุนสมาชิิก และรัับมืือกัับปััญหาซ่ึ่�งส่่งผลโดยตรงต่่อ

พฤติิกรรมและสุุขภาพจิิตของเยาวชน7,8 นอกจากนี้้�มีีการศึึกษา

พบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวมีีความสััมพัันธ์์กัับมุุมมอง

ต่่อตนเองและการเห็็นคุุณค่่าในตััวเอง การให้้คำปรึึกษาครอบครััว

จึึงเป็็นหนึ่่�งในการดููแลรัักษาเด็็กและเยาวชนผู้้�กระทำผิิดอย่่างมีี

ประสิทิธิภิาพ และสามารถป้องกันัการกระทำผิิดซ้้ำได้้9 เช่่นเดีียวกับั

การศึึกษาระยะยาว และการศึึกษาแบบตััดขวางหลายรายงาน

ที่่�พบว่่าปััจจััยเกี่่�ยวกัับครอบครััวทั้้�งบุุคลิิกของผู้้�เลี้้�ยงดูู (caregiver 

characteristics) และลัักษณะของครอบครััว (family-level 

characteristics) สััมพัันธ์์กัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงและ

การกระทำผิดิกฎหมาย (delinquency)3,6 ทั้้�งนี้้�มีีการศึกึษาผลกระทบ

ของการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวและการเลี้้�ยงดููต่่อพฤติิกรรมเกเร

ในต่างประเทศ โดยพบว่่าการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวที่่�ไม่่ดีีเป็็น

ตััวแปรคั่่�นกลางทำให้้เด็็กที่่�มีีภาวะทางจิิตเวชในกระบวนการศาล 

เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการใช้้สารเสพติิดและมีีพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง10 

อย่่างไรก็็ตาม ยัังไม่่เคยมีีการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการ

ทำหน้้าที่่�ของครอบครััวกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงในเยาวชน

ผู้้� เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาลเยาวชนและครอบครััว

ในประเทศไทย 

	ส ำหรัับการศึึกษานี้้�ผู้้�วิิจััยมุ่่�งเน้้นไปที่�ความสััมพัันธ์์

ระหว่่างการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง 

โดยรวบรวมข้้อมููลจากเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของ

ศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร และประเมิิน

ความชุุกของภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง โดยใช้้แบบวััดภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง รวมถึึงการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวและใช้้

แบบสอบถาม SCORE-15 ฉบับัภาษาไทย กับัสมาชิกิในครอบครัวั

ที่่�มีีอายุุ 12 ปีีขึ้้�นไป ซ่ึ่�งสามารถใช้้ได้้เอง ผลลััพธ์์ท่ี่�ได้้จากความ

สัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งการทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวักับัพฤติกิรรมเกเรรุนุแรง 

อาจนำไปใช้้ประโยชน์์ในการส่่งเสริมการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััว

ในทุุกด้้าน เพื่่�อป้้องกัันการกระทำผิิดซ้้ำของเยาวชน นอกจากนี้้�

ความรู้้�ที่่�ได้้จะช่่วยทำให้้บุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการดููแลเยาวชน

กลุ่่�มนี้้� เห็็นความสำคััญของการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวมากขึ้้�น

ธมลวรรณ สนแดง
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ธมลวรรณ สนแดง

วิิธีีการศึึกษา
	 ประชากรเป้้าหมาย

	 เยาวชนที่่�เข้า้สู่่�กระบวนการยุตุิธิรรมของศาลเยาวชนและ

ครอบครััวกลาง อายุุระหว่่าง 12 - 18 ปีี สามารถอ่่านออกเขีียนได้้

ในระดัับท่ี่�พอส่ื่�อสารเข้้าใจได้้ และเยาวชนหรืือญาติิต้้องให้้ความ

ยินิยอมเข้า้ร่ว่มการวิจัิัยด้ว้ยการลงนาม โดยมีีการเก็บ็ข้อ้มูลูโดยใช้้

แบบสอบถามระหว่่างเดืือนเมษายน - พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ทั้้�งนี้้�

เยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมทุุกคนจะต้้องมารายงานตััวที่่�

ทีีมสหวิิชาชีีพของศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง เยาวชนที่�มีี

คุณุสมบัตัิติรงเกณฑ์์คัดัเข้้า ทีีมผู้้�วิจิัยัจะติดิต่่อเพื่่�อเก็บ็ข้้อมูลู โดยมีี

การชี้้�แจงขั้้�นตอนการเก็็บข้้อมููล การแสดงความยิินยอมเข้้าร่่วม

การวิิจััย และการเก็็บข้้อมููลเป็็นความลัับให้้แก่่เยาวชนรับทราบ

และเข้้าใจ ทีีมผู้้�วิิจััยจะเป็็นผู้้�แจกจ่่ายแบบสอบถามให้้แก่่ผู้้�ที่่�

ยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััยและเป็็นผู้้�เก็็บเอกสารกลัับมาเอง 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา  

	 เครื่่�องมืือทั้้�งหมดในการศึึกษานี้้� เป็็นการวััดผลจาก

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเอง (self-report) โดยมีีเครื่่�องมืือดัังต่่อไปนี้้�

	 1. ข้อ้มูลูพื้้�นฐาน ออกแบบโดยทีีมผู้้�วิจิัยั ซึ่่�งเก็บ็ข้อ้มูลูเพศ 

อายุุ ระดัับการศึกึษา ฐานความผิิด ผู้้�ปกครองหลััก สถานภาพสมรส

ของบิิดามารดา รายได้้รวมของครอบครััวต่่อเดืือน

	 2. แบบประเมิินการทำหน้้าที่่�ของครอบครััว SCORE-15 

ฉบัับภาษาไทย (15-item Systemic Clinical Outcome and 

Routine Evaluation; SCORE-15) มีีจำนวนข้อคำถาม 15 ข้้อ 

แบบสอบถามนี้้�สร้างขึ้้�นโดย Peter Stratton ที่่�พััฒนามาจาก

แบบ Score-40 สำหรัับฉบัับภาษาไทย ซ่ึ่�งแปลและพััฒนาโดย 

นิิดา ลิ้้�มสุุวรรณ และ ธนาวดีี ประชาสัันติ์์� มีีค่่าความเที่่�ยงแบบ

ความสอดคล้้องภายใน (Cronbach’s alpha coefficient) อยู่่�ที่่� 

0.87 ประกอบด้้วย 3 ด้้านหลััก ได้้แก่่ จุุดแข็็งและการปรับตััว 

การเผชิญความยากลำบาก และการส่ื่�อสารท่ี่�เป็น็ปัญหา ค่า่คะแนน

ประเมิินจะอยู่่�ในช่วงระหว่่าง 15 - 75 คะแนน โดยค่่าคะแนนต่่ำ 

จะบ่่งชี้้�ว่่ามีีการทำหน้้าที่่�ในครอบครััวได้้ดีี7  

	 3. แบบประเมิินพฤติิกรรมเกเร (conduct behavior) 

มีีจำนวนข้้อคำถาม 15 ข้้อ แบบสอบถามนี้้�ดััดแปลงเกณฑ์์วิินิิจฉััย 

DSM-5 โดยคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััย

มหิิดล เกณฑ์์วิินิจิฉััยคืือ มีีอาการทางพฤติกิรรมท่ี่�เป็็นการละเมิิดสิิทธิิ

ของผู้้�อื่่�นหรืือละเมิิดกฎกติิกาทางสัังคมเกิิดขึ้้�นซ้้ำๆ อย่่างต่่อเน่ื่�อง 

ในช่วง 12 เดืือนที่�ผ่่านมา อย่่างน้้อย 3 ข้้อจาก 15 ข้้อ ซ่ึ่�งใน

งานวิิจััยนี้้�ใช้้การคััดกรองจากแบบสอบถามตามเกณฑ์์ข้้างต้้น

เป็็นหลััก1 

	 4. ภาวะซึึมเศร้าในวัยรุ่่�น ฉบัับภาษาไทย (Patient Health 

Questionnaire for Adolescents; PHQ-A) มีีจำนวนคำถาม 9 ข้้อ 

พััฒนาขึ้้�นโดยสถาบัันสุุขภาพจิิตเด็็กและวััยรุ่่�นราชนคริินทร์์ มีีค่่า

ความเที่่�ยงแบบความสอดคล้้องภายใน (Cronbach’s alpha 

coefficient) อยู่่�ที่� 0.88 งานวิจัยันี้้�ใช้เ้กณฑ์ก์ารวิินิจิฉัยัภาวะซึึมเศร้า้

ตััดที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10  คะแนน11 

	 5. แบบคััดกรองโรคสมาธิิสั้้�นในผู้้�ใหญ่่ฉบัับภาษาไทย 

Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) Screener V1.1 

มีีจำนวนคำถาม 6 ข้้อ เป็็นแบบสอบถามท่ี่� Dr. Kessler พััฒนา

ร่่วมกัับองค์์การอนามััยโลก ในปี ค.ศ. 2005 เพื่่�อช่่วยแพทย์์

ในการวิินิิจฉััยโรคสมาธิิสั้้�นในผู้้�ใหญ่่ ซึ่่�งแปลเป็็นภาษาไทย

โดย สนทรรศ และคณะ ค่า่ดััชนีีความแม่น่ตรงเชิงิเนื้้�อหา (content 

validation index-CVI) ของแบบสอบถาม ASRS ฉบัับภาษาไทย 

มีีค่่าอยู่่�ระหว่่าง 0.83 - 1.00 ค่่าความไว (sensitivity) ร้้อยละ 93 

ค่่าความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 71 ค่่าอำนาจการทำนาย

เชิิงบวก (positive predictive value: PPV) เท่่ากัับ 0.62 และ

ค่่าอำนาจการทำนายเชิิงลบ (negative predictive value: NPV) 

เท่่ากัับ 0.96 มีีค่่า internal consistency อยู่่�ที่� 0.80 โดยเกณฑ์์

ผลบวกตััดที่่�คะแนนรวมมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 412

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิต่่างๆ ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และสถิิติิ

เชิิงอนุุมาน เพ่ื่�อดููความสัมัพัันธ์ร์ะหว่่างการทำหน้า้ท่ี่�ของครอบครััว

และภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง โดยใช้้ Independent T-test และ

ดููความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงกัับปััจจััยต่่างๆ 

โดยใช้ก้ารทดสอบไคสแควร์์ของเพีียร์ส์ันั การวิิเคราะห์์การถดถอย

โลจิสิติกิ และยังัใช้ก้ารวิเิคราะห์ค์ั่่�นกลาง (mediation analysis) ซึ่่�ง

เป็น็รูปแบบการวิเิคราะห์ท์างสถิติิชินิดิหนึ่่�งที่่�มีีข้อ้มูลูตั้้�งแต่ ่3 ปัจัจัยั

ขึ้้�นไป โดยวิิเคราะห์์ความสัมัพัันธ์จ์ากตััวแปรต้้นเหตุุไปสู่่�ผลลััพธ์์ว่่า

ความสัมัพัันธ์ดั์ังกล่า่วผ่่านกลไกโดยตัวัแปรคั่่�นกลางหรืือไม่ ่ในงาน

วิิจััยนี้้�ใช้้ภาวะสมาธิิสั้้�นเป็็นตัวแปรตั้้�งต้้น การทำหน้้าท่ี่�ของ

ครอบครััวเป็็นตัวแปรคั่่�นกลาง และภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง

เป็็นผลลััพธ์์13 
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	 จริิยธรรมการวิิจััย

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองโดยคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล วัันที่่� 13 กุุมภาพัันธ์์ 2567 (COA. No. 

MURA2024/130) โดยผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยทุุกรายจะได้้รัับเอกสาร

ชี้้�แจงการวิิจััย และแสดงความสมััครใจก่่อนตอบแบบสอบถาม

ผลการศึึกษา
ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 เด็็กและวััยรุ่่�นที่�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาล

เยาวชนและครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร จำนวน 129 คน 

เป็็นเพศชาย ร้อ้ยละ 95.35 และเพศหญิิง ร้้อยละ 4.65 อายุุเฉลี่่�ย 

16.5 ปีี มีีการศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษาตอนต้้น จำนวน 45 คน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 35.16 การศึึกษาระดัับ ปวช. จำนวน 30 คน คิิดเป็็น

ร้้อยละ 23.44 นอกจากนี้้�พบว่่าฐานความผิิดส่่วนใหญ่่ คืือ ความผิดิ

เกี่่�ยวกัับชีีวิิตและร่่างกาย จำนวน 64 คน คิิดเป็็นร้อยละ 50.79 

รองลงมาเป็็นฐานความผิิดเกี่่�ยวกัับทรััพย์์สิิน จำนวน 21 คน 

คิดิเป็็นร้อ้ยละ 16.67 ในจำนวนกลุ่่�มตััวอย่า่งทั้้�งหมด มีีผู้้�กระทำผิดิ

ร่่วมในฐานความผิิดต่่างๆ รวม 64 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 49.61 

เด็็กและวััยรุ่่�นส่่วนใหญ่่อยู่่�กัับบิิดาและมารดา ร้้อยละ 66.67 และ

บิิดามารดาอยู่่�ด้้วยกััน ร้้อยละ 53.49 รายได้้รวมของครอบครััว

อยู่่�ในช่่วง 15,000 - 30,000 บาท และน้้อยกว่่า 15,000 บาท 

คิิดเป็็นร้อยละ 45.16 และ 44.35 ตามลำดัับ ในส่วนของภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง มีีจำนวน 74 คน คิิดเป็็นร้อยละ 57.81 

ภาวะสมาธิิสั้้�น 17 คน คิิดเป็็นร้อยละ 13.18 และภาวะซึึมเศร้า 

34 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 26.56 ดัังตารางที่่� 1 

จากการศึึกษาพบว่่าการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวใน

เยาวชนที่�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรม มีีคะแนนรวมเฉล่ี่�ย 33.23 

จากคะแนนเต็ม็ 75 โดยด้า้นที่่�มีีคะแนนเฉลี่่�ยสูงูที่่�สุดุคืือ การเผชิิญ

ความยากลำบาก มีีค่า่เฉล่ี่�ย 12.67 คะแนน รองลงมาคืือ การส่ื่�อสาร

ที่่�เป็็นปัญหา จุุดแข็็งและการปรับตััว ซ่ึ่�งมีีค่าเฉล่ี่�ย 10.44 และ 

10.09 คะแนนตามลำดัับ ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ข้อมูลพื้นฐาน จำ�นวน (คน) ร้อยละ

1. เพศ

ชาย 123 95.35

2. อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน

16.5814 1.499515

3. ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ 1 0.78

ประถมศึกษา 17 13.28

มัธยมศึกษาตอนต้น 45 35.16

มัธยมศึกษาตอนปลาย 16 12.50

ปวช. 30 23.44

การศึกษานอกระบบ 19 14.84

4. ฐานความผิด

ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย 64 50.79

ความผิดเกี่ยวกับเพศ 17 13.49

ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์สิน 21 16.67

ความผิดเกี่ยวกับอาวุธและวัตถระเบิด 16 12.70

ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ 6 4.76

ความผิดอื่นๆ 2 1.59

ข้อมูลพื้นฐาน จำ�นวน (คน) ร้อยละ

5. ผู้ปกครองหลัก

บิดาและมารดา 86 66.67

บิดาหรือมารดา 35 27.13

ญาติพี่น้อง/คนรู้จักอื่นๆ 8 6.20

6. สถานภาพสมรสของบิดามารดา

อยู่ด้วยกัน 69 53.49

แยกกันอยู่หรือหย่าร้าง 52 40.31

บิดาหรือมารดาเสียชีวิต 8 6.20

7. รายได้รวมของครอบครัวต่อ
เดือน (บาท)

น้อยกว่า 15,000 55 44.35 

15,000 – 30,000 56 45.16

30,001 – 50,000 10 8.06

มากกว่า 50,000 3 2.42

8. มีภาวะพฤติกรรมเกเรรุนแรง 74 57.81

9. มีภาวะสมาธิสั้น 17 13.18

10. มีภาวะซึมเศร้า 34 26.56

ตารางที่่� 1 แสดงค่่าจำนวนและร้้อยละของข้้อมููลพื้้�นฐานกลุ่่�มตััวอย่่าง
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ตารางที่่� 2 แสดงคะแนนเฉลี่่�ยการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวแต่่ละมิิติิ

การทำ�หน้าที่ของครอบครัว* ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

จุดแข็งและการปรับตัว 10.09 2.99

การเผชิญความยากลำ�บาก 12.67 2.95

การสื่อสารที่เป็นปัญหา 10.44 2.67

คะแนนรวมการทำ�หน้าที่ของครอบครัว 33.23 6.89

*คะแนนการทำหน้้าที่่�ของครอบครอบครััวที่่�สููงกว่่า บ่่งชี้้�ถึึงการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวที่่�แย่่กว่่า

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลตััวแปรเดี่่�ยว (univariate analysis) และ

การวิิเคราะห์์คั่่�นกลาง (mediation analysis)

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ Independent sample 

T-test พบว่่า การทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะพฤติกิรรมเกเรรุนุแรงอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิิติทิี่่�ระดับั 0.003 

นั่่�นคืือการทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวัในกลุ่่�มที่่�ไม่ม่ีีภาวะพฤติกิรรมเกเร

รุนุแรง มีีคะแนนเฉล่ี่�ยต่่ำกว่า่กลุ่่�มคนที่่�มีีภาวะพฤติกิรรมเกเรรุุนแรง 

(mean difference = -3.621) หมายความว่่า กลุ่่�มคนที่่�ไม่่มีีภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง มีีการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวดีีกว่่ากลุ่่�มคนที่่�

มีีภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง ดัังแสดงในตารางที่่� 4 	

ต่่อมาทำการวิิเคราะห์์เพิ่่�มเติิมในแต่่ละด้้านของการ

ทำหน้้าที่่�ของครอบครััว และพบว่่ากลุ่่�มคนที่่�มีีภาวะพฤติิกรรมเกเร

รุนุแรง มีีการทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวัด้อ้ยกว่า่ในทุกุด้า้น โดยเฉพาะ

ด้้านการสื่่�อสารที่่�เป็็นปััญหาและการเผชิิญความยากลำบาก ที่่�มีี

ความสััมพันัธ์อ์ย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่�ระดับัน้อ้ยกว่า่ 0.001 และ 

0.010 ตามลำดัับ ในขณะเดีียวกัันด้านจุดแข็็งและการปรับตััวไม่่มีี

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิกัับภาวะพฤติิกรรมเกเร

รุุนแรง (p = 0.144) ดัังแสดงในตารางที่่� 3

 เมื่่�อมีีการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างพฤติิกรรมเกเร

กับัปัจัจัยัอ่ื่�นๆ พบว่า่ตัวัแปรอ่ื่�นที่่�มีีความสัมัพัันธ์ก์ับัภาวะพฤติกิรรม

เกเรรุุนแรงนั่่�นคืือ อาการสมาธิิสั้้�น ซ่ึ่�งมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p = 0.028) ดังัแสดงในตารางที่่� 4 จึงึนำตัวัแปร

สามตััวแปร ได้้แก่่ สมาธิิสั้้�น การทำหน้้าที่่�ของครอบครััว และภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง มาวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างกััน 

โดยใช้้การวิเิคราะห์์คั่่�นกลาง (mediation analysis) ได้้ผลดัังรูปูที่่� 1 

จากการวิิเคราะห์์คั่่�นกลางพบว่่า สมาธิิสั้้�นไม่่มีีผล

โดยตรงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง 

(p = 0.113) แต่่มีีอิิทธิิพลต่่อการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวที่่�ไม่่ดีี 

(p = 0.017) และการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวที่่�ไม่่ดีีนำไปสู่่�ภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรง (p < 0.001) 

 

วิิจารณ์์
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีจุดประสงค์์เพื่่�อวิิเคราะห์์การทำหน้้าท่ี่�

ของครอบครััว และหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการทำหน้้าที่่�ดัังกล่่าว

กัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง ในกลุ่่�มเยาวชนผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการ

ยุุติิธรรมของศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง จำนวน 129 คน 

โดยพบว่่าในกลุ่่�มเยาวชนผู้้�กระทำผิิดมีีภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง

ความชุุก ร้้อยละ 57.81 ซ่ึ่�งไม่่ได้้มีีความแตกต่่างจากท่ี่�พบใน

ประเทศอื่่�น2 เมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์กัับการทำหน้้าที่่�ของ

ครอบครััว พบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวในกลุ่่�มที่่�มีีภาวะ

พฤติกิรรมเกเรรุุนแรง มีีคะแนนการทำหน้า้ท่ี่�ของครอบครัวัทุกุด้า้น

สููงกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง หมายความว่่า 

เยาวชนที่่�มีีการทำหน้า้ที่่�ของครอบครััวที่่�ไม่ด่ีีจะพบภาวะพฤติกิรรม

เกเรรุนุแรงมากกว่่า อย่่างไรก็ต็าม ค่่าความแตกต่่างของการทำหน้้าที่่�

ของครอบครััวระหว่่างสองกลุ่่�มอยู่่�ที่� -3.621 จากคะแนนเต็็ม 

75 คะแนน ซึ่่�งแม้้มีีความแตกต่่างทางสถิิติิแต่่อาจแตกต่่างใน

ทางคลินิิกิไม่่มากนักั และเม่ื่�อวิเิคราะห์์ในแต่่ละด้้านของการทำหน้้าที่่�

ของครอบครัวั พบว่า่กลุ่่�มที่่�มีีพฤติิกรรมเกเรรุนุแรงมีีด้า้นการสื่่�อสาร

ที่่�เป็็นปัญหาและการเผชิญความยากลำบาก แย่่กว่่ากลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีี

พฤติกิรรมเกเรรุนุแรง ทั้้�งนี้้�จากทฤษฎีีการควบคุมุทางสังัคมอธิิบาย

ไว้้ว่่าครอบครััวที่่�มีีความผููกพััน ความใกล้้ชิิด และระเบีียบวิินััย 

จะสามารถควบคุุมพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงได้้ดีีกว่่า จึึงสนับสนุุน

ข้้อค้้นพบในการศึึกษานี้้�ว่่าครอบครััวท่ี่�มีีการส่ื่�อสารท่ี่�ดีีและมีี

รููปที่่� 1 แสดงผลการวิิเคราะห์์คั่่�นกลาง (mediation analysis)

1 
 

  

  

  

  

*p-value < 0.05 

  

  

รรููปปททีี่ ่ 11  แสดงผลการวเิคราะหค์ ั่นกลาง (mediation analysis) 

  

 

FFaammiillyy  ffuunnccttiioonn 

CCoonndduucctt  ddiissoorrddeerr AADDHHDD 
coefficient 0.915 (p = 0.113) 

coefficient 4.20 (p = 0.017*) coefficient 0.149 (p < 0.001*) 
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ตารางที่่� 3 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวแต่่ละด้้านกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง 

Family function
Value

p-value
Mean SD (95% CI)

1. Strength and adaptability

0.144
No conduct 9.611 3.152 (8.750, 10.471)

Conduct 10.391 2.827 (9.736, 11.046)

Difference -0.780 (-1.832, 0.270)

2. Overwhelming by difficulties

0.010*
No conduct 11.886 2.846 (11.102, 12.671)

Conduct 13.243 2.927 (12.565, 13.921)

Difference -1.356 (-2.387, -0.325)

3. Communication 	

< 0.001*
No conduct 9.480 2.437 (8.802, 10.159)

Conduct 11.109 2.653 (10.490, 11.728)

Difference -1.628 (-2.550, -0.706)

*p-value < 0.05

ความสามารถในการจััดการปัญัหา จะสามารถควบคุุมวััยรุ่่�นให้อ้ยู่่�

ในระเบีียบวิินััยได้้14 

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับปััญหาพฤติิกรรมในการศึึกษาอ่ื่�นๆ 

พบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวก็็มีีความสำคััญเช่่นเดีียวกััน 

การศึึกษาของ ณิิชา จัันทร์์ประเสริิฐ และ นิิดา ลิ้้�มสุุวรรณ15 พบว่่า 

การทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวในกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคสมาธิิสั้้�นแย่่กว่่ากลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยโรคทางกายหรืือในเด็็กท่ี่�มีีภาวะออทิิสซึม16 ก็็มีีปัญหา

พฤติิกรรมมากกว่่าในกลุ่่�มท่ี่�มีีการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััวไม่่ดีี 

นอกจากนี้้�ยังัมีีการศึกึษาที่่�สนับัสนุนุว่า่การทำหน้า้ที่่�ของครอบครัวั

ที่่�ดีีมีีความสััมพัันธ์์กัับการควบคุุมอาการสมาธิิสั้้�น17 ซ่ึ่�งเน้้นย้้ำ

ตารางที่่� 4 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะพฤติิกรรมเกเรกัับปััจจััยต่่างๆ

ปัจจัย
ภาวะพฤติกรรมเกเรรุนแรง

รวม p-value
ไม่มี มี

1. ฐานความผิด

0.622

ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย 22 41 63

ความผิดเกี่ยวกับเพศ 10 7 17

ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์สิน 9 12 21

ความผิดเกี่ยวกับอาวุธและวัตถุระเบิด 7 9 16

ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ 3 3 6

ความผิดอื่นๆ 1 1 2

รวม 52 73 125

2. ภาวะซึมเศร้า

0.555ไม่มี 41 52 93

มี 13 21 34

รวม 54 73 127
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ปัจจัย
ภาวะพฤติกรรมเกเรรุนแรง

รวม p-value
ไม่มี มี

3. ผู้ปกครองหลัก

0.961

บิดาและมารดา 36 49 85

42.35 57.65 100

บิดาหรือมารดา 15 20 35

42.86 57.14 100

ญาติพี่น้อง/คนรู้จักอื่นๆ 3 5 8

37.50 62.50 100

รวม 54 74 128

42.19 57.81 100

4. สถานภาพสมรสของบิดามารดา

0.235

อยู่ด้วยกัน 31 37 68

45.59 54.41 100

แยกกันอยู่หรือหย่าร้าง 18 34 52

34.62 65.38 100

บิดาหรือมารดาเสียชีวิต 5 3 8

62.50 37.50 100

รวม 54 74 128

42.19 57.81 100

5. รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน (บาท)

0.850

น้อยกว่า 15,000 24 31 55

43.64 56.36 100 

15,000 – 30,000 24 31 55

43.64 56.36 100

30,001 – 50,000 3 7 10

30.00 70.00 100

มากกว่า 50,000 1 2 3

33.33 66.67 100

รวม 52 71 123

42.28 57.72 100

ตารางที่่� 4 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะพฤติิกรรมเกเรกัับปััจจััยต่่างๆ (ต่่อ)
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และสามารถเทีียบลัักษณะประชากรได้้กัับข้้อมููลทั่่�วประเทศ

ในรายงานสถิิติิคดีีปีี 2567 ของกรมพิินิิจและคุ้้�มครองเด็็กและ

เยาวชน19  โดยการศึึกษานี้้�เน้้นไปที่่�ความสำคััญของการทำหน้้าท่ี่�

ของครอบครััว นอกจากนี้้�ยัังแสดงให้้เห็็นการทำหน้้าที่่�เป็็นตัวแปร

คั่่�นกลางระหว่่างภาวะสมาธิิสั้้�นและภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิจััยก่่อนหน้้า4-6,20 และทฤษฎีีการเรีียนรู้้�

ทางสัังคม (social learning theory)21 ช่่วยอธิิบายความซัับซ้้อน

ของความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรต่่างๆ ได้้ชััดเจนมากขึ้้�น อย่่างไร

ก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีข้อจำกััดหลายประการ ได้้แก่่ เร่ื่�องการไม่่ได้้

เก็บ็ข้อ้มูลูในเรื่่�องของลักัษณะของครอบครัวั เพื่่�อน เพื่่�อนบ้า้น ความ

ฉลาดทางเชาว์์ปััญญา และผลสััมฤทธิ์์�ทางการเรีียน ที่่�อาจเป็็น

ปัจัจัยัรบกวนของภาวะพฤติกิรรมเกเรรุนุแรง4 ทั้้�งนี้้�แบบสอบถามที่่�

ใช้้เป็็น self-report อาจมีีข้อจำกััดเร่ื่�องความน่่าเช่ื่�อถืือ เน่ื่�องจาก

ผู้้�ถูกสอบถามอาจไม่่ตอบตามความเป็็นจริิง นอกจากนี้้�ยัังเป็็น 

การศึึกษาแบบตััดขวาง เก็็บข้้อมููลจากแบบสอบถามในระยะเวลา

เดีียวกััน จึงึควรมีีการเก็็บข้้อมููลเก่ี่�ยวกัับการทำหน้า้ท่ี่�ของครอบครััว

ในระยะยาว เพื่่�อสนัับสนุุนสมมุุติิฐานที่่�ได้้นี้้�ในอนาคตต่่อไป

สรุุป 
	 การศึึกษานี้้�เน้้นย้้ำความสำคััญของการทำหน้้าท่ี่�ของ

ครอบครััวที่่�มีีผลต่่อภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง ในกลุ่่�มเยาวชน

ผู้้�เข้้าสู่่�กระบวนการยุุติิธรรมของศาลเยาวชนและครอบครััวกลาง 

ซึ่่�งองค์์ความรู้้�นี้้�จะสามารถนำไปใช้้ในการพััฒนานโยบายเพื่่�อดููแล

ปัจจัย
ภาวะพฤติกรรมเกเรรุนแรง

รวม p-value
ไม่มี มี

6. สมาธิสั้น

0.028*

ไม่มี 51 60 111

45.95 54.05 100

มี 3 14 17

17.65 82.35 100

รวม 54 74 128

42.19 57.81 100

7. การทำ�หน้าที่ของครอบครัว
Mean (SD)

31.076 (6.905)
Mean (SD)

34.698 (6.541)
Mean diff. 

-3.621
0.003*

*p-value < 0.05

ตารางที่่� 4 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะพฤติิกรรมเกเรกัับปััจจััยต่่างๆ (ต่่อ)

ความสำคััญของการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวในการควบคุุมปััญหา

ด้้านพฤติิกรรมภายนอก (externalizing behavior) ไม่่จำเพาะแค่่

ในภาวะใดภาวะหนึ่่�งอีีกด้้วย

	 มีีรายงานก่อนหน้า้นี้้�ว่่าสมาธิิสั้้�นมีีผลต่่อภาวะพฤติกิรรม

เกเรรุุนแรง18 อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลที่่�ได้้จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�ไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์โดยตรงระหว่่างสมาธิิสั้้�นและภาวะพฤติิกรรมเกเร

รุุนแรง แต่่เมื่่�อวิิเคราะห์์คั่่�นกลางพบว่่า สมาธิิสั้้�นมีีผลโดยอ้้อมต่่อ

ภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรงผ่่านทางการทำหน้้าท่ี่�ของครอบครััว 

ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าภาวะสมาธิิสั้้�นเพีียงปััจจััยเดีียวไม่่น่่าจะนำไปสู่่�

ภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง แต่่การทำหน้้าที่่�ของครอบครััวที่่�ไม่่ดีี

ส่่งผลร่่วมกับัภาวะสมาธิสิั้้�น ทำให้้เกิดิภาวะพฤติกิรรมเกเรรุนุแรงได้้ 

ซึ่่� งการศึึกษานี้้� เป็็นการขยายผลการศึึกษาในอดีีตที่�พบ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างสมาธิิสั้้�นกัับภาวะพฤติิกรรมเกเรรุุนแรง18 

แต่่ไม่่ได้้มีีการวััดการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวร่่วมด้้วย ดัังนั้้�น

การศึึกษานี้้�แสดงให้้เห็็นถึึงความสำคััญของการทำหน้้าท่ี่�ของ

ครอบครััวในฐานะตััวแปรคั่่�นกลางระหว่่างสมาธิิสั้้�นและภาวะ

พฤติิกรรมเกเรรุุนแรงดัังกล่่าว 

	 จุุดแข็็งของการศึึกษานี้้�เป็็นข้อมููลแรกในประเทศไทย

ที่่�ทำกับัประชากรกลุ่่�มเยาวชนผู้้�เข้า้สู่่�กระบวนการยุตุิธิรรมของศาล

เยาวชนและครอบครััวกลาง กรุุงเทพมหานคร ซึ่่�งข้้อมููลพื้้�นฐาน

ที่่�ได้้จากการศึึกษาสามารถสะท้้อนภาพของกลุ่่�มประชากรนี้้�

ในประเทศไทย เนื่่�องจากผู้้�วิจััยติิดต่่อขอเก็็บข้้อมููลจากเยาวชน

ทุุกคนในกระบวนการของศาลที่่�มีีคุณสมบััติิตรงเกณฑ์์คััดเข้้า 
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ประชากรกลุ่่�มนี้้� ในแง่่การส่่งเสริมทักัษะการทำหน้า้ท่ี่�ของครอบครััว 

โดยเฉพาะการสื่่�อสารที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และการเผชิิญปััญหา

ในครอบครัวั การบำบัดัครอบครัวัในกระบวนการยุตุิธิรรมได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

กิิตติิกรรมประกาศ 

	 ผู้้�วิจัยัขอขอบพระคุณุ ศาลเยาวชนและครอบครัวักลาง 

กรุุงเทพมหานคร ที่่�อนุุญาตให้้คณะผู้้�วิิจััยเก็็บข้้อมููล และเข้้าถึึง

ข้้อมููลที่่�จำเป็็นในงานวิิจััย นัักจิิตวิิทยาที่่�ศาลที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์

ในการเก็็บข้้อมููลและให้้ความร่่วมมืือเป็็นอย่่างดีี เจ้้าหน้้าที่่�

ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล สำหรัับการให้้คำปรึึกษาด้้านวิิจััยจนงานวิิจััย

สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี ขอขอบคุุณงานวิจััยที่่�ผู้้�วิิจััยได้้อ้้างอิิงถึึง ทั้้�งนี้้�

การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนจากแหล่่งใด

ผลประโยชน์์ขััดกััน (conflict of interest)

	 คณะผู้้�วิิจััยไม่่มีีผลประโยชน์์ขััดกััน

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)

ธมลวรรณ สนแดง: การออกแบบการศึึกษา การเก็็บ
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อพััฒนาโปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มและศึึกษาความเป็็นไปได้้ รวมถึึงผลของโปรแกรมฝึึกทัักษะ

ทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�ม ในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นออทิิสติิก อายุุ 11 - 18 ปีี ที่่�มารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วิิธีีการศึึกษา เป็็นการวิิจััยนำร่่องเพื่่�อพััฒนาโปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคมในวััยรุ่่�นออทิิสติิก อายุุ 11 - 18 ปีี จากการผสมผสาน

ระหว่่างการฝึึกทักัษะทางสังัคมด้้วยหลักัการบำบัดัความคิดิและพฤติิกรรม ร่่วมกับัการฝึึกจัดัการอารมณ์์ด้้วยหลักัการบำบัดัความคิดิ

บนพื้้�นฐานการฝึึกสติิ ศึึกษาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มีีนาคม - 30 กัันยายน 2567 โดยโปรแกรมใช้้ระยะเวลา 90 นาทีี/ครั้้�ง/สััปดาห์์ 

ติิดต่่อกััน 8 สััปดาห์์ 

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความเป็็นไปได้้ของโปรแกรมจากอััตราการเข้้าร่่วมโปรแกรม และคะแนนความพึึงพอใจของอาสาสมัคร 

ผู้้�ปกครองและผู้้�ฝึึกสอน และประเมิินผลลััพธ์์ของโปรแกรมด้้วยแบบประเมิินทัักษะทางสัังคม Social Skill Questionnaire (SSQ) 

ซึ่่�งประเมิินผล 3 ครั้้�ง ได้้แก่่ ช่่วงก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมในสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8 วิิเคราะห์์ผลโดยใช้้สถิิติิ 

Friedman’s two-way analysis of variance by rank test

ผลการศึึกษา อาสาสมัครท่ี่�เข้้าร่่วมโครงการวิิจััยทั้้�งหมด 14 คน อายุุเฉล่ี่�ย 13.5 ปีี อััตราเข้้าร่่วมกิิจกรรมแต่่ละครั้้�งอยู่่�ในช่่วง 

78.6% - 100% มีีอาสาสมััคร 1 คน ออกจากโปรแกรมระหว่่างการศึึกษา คะแนนความพึึงพอใจเฉลี่่�ยต่่อโปรแกรมจากอาสาสมััคร 

ผู้้�ปกครอง และผู้้�ฝึึกสอน อยู่่�ในระดัับมากถึึงมากท่ี่�สุุด และเม่ื่�อเทีียบการเปล่ี่�ยนแปลงของค่่ามััธยฐานคะแนนทัักษะทางสัังคม

ก่่อนเข้้าร่่วมกัับหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมในสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8 พบว่่าคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (P = 0.002) 

โดยผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่มีีความเห็็นว่่าทัักษะทางสัังคมของอาสาสมััครที่่�พััฒนามากที่่�สุุดหลัังการเข้้าร่่วมโปรแกรม ได้้แก่่ การรัับรู้้�

และควบคุุมอารมณ์์ การสื่่�อสารด้้วยภาษาท่่าทาง และการเข้้าหาเพื่่�อน 

สรุปุ โปรแกรมฝึกึทักัษะทางสัังคมรูปูแบบกลุ่่�มสำหรับัวััยรุ่่�นออทิสิติกิมีีความเป็็นไปได้ ้และอาจมีีผลช่่วยเพิ่่�มทักัษะทางสังัคมให้ก้ับั

วััยรุ่่�นออทิิสติิกในระยะสั้้�นได้้จริิง 

คำสำคััญ โปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคม วััยรุ่่�น ออทิิสติิก ทัักษะทางสัังคม 

การศึกึษาความเป็็นไปได้้และผลของโปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทักัษะทางสังัคมในวัยัรุ่่�น
ออทิิสติิกที่่�เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the feasibility and effects of a social skills group training program for adolescents with 
autism spectrum disorder (ASD) receiving outpatient care at King Chulalongkorn Memorial Hospital.

Methods: This pilot study enrolled adolescents with ASD aged 11 - 18 years old in a social skills group training 
program called “Chulalongkorn’s Best Friend Forever (CU-BFF)”. The program was developed by integrating 
cognitive behavior therapy (CBT) and mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) and consisted of eight weekly 
90-minute sessions from March 1st to September 30th, 2024. Feasibility was evaluated by attendance rate and 
satisfaction scale from participants, parents, and instructors. The effects were measured using the Social Skill 
Questionnaire (SSQ) at baseline, mid-program (4th week), and post-program (8th week). Friedman’s two-way analysis 
of variance by rank test was used to analyze the data.

Results: There were 14 participants enrolled in the program. The median age of participants was 13.5 years. 
13 out of 14 participants (92.7%) remained at the end of the program. The session attendance rates ranged 
from 78.6% - 100%. High levels of average satisfaction scale from participants, parents, and instructors. 
The median SSQ score significantly increased from baseline to mid-program and post-program (P = 0.002), 
indicating an improvement in social skills among the participants in short-term follow-up. Most parents also reported 
remarkable improvement in participants’ emotional regulation, non-verbal communication, and peer engagement 
skills after the program.

Conclusion: A social skills group training program for adolescents with autism spectrum disorder (CU-BFF program) 
is feasible and may improve social skills in adolescents with autism spectrum disorder in short-term follow-up 

Keywords: social skills training program, adolescents, autism spectrum disorder, social skills
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บทนำำ�
	  ออทิิสติิก (autistim spectrum disorder; ASD) 

เป็็น โรคที่่� มีีความผิิดปกติิของพััฒนาการระบบประสาท 

(neurodevelopmental disorder) โดยอาการหลัักประกอบด้้วย

ความบกพร่่องทางด้้านปฏิิสััมพัันธ์์ทางสัังคม การส่ื่�อสารทั้้�ง

การใช้้ภาษาพููดและภาษากาย และพฤติิกรรมหรืือความสนใจ

ที่่�จำกััดหรืือเป็็นรููปแบบเดิิมซ้้ำๆ โดยจากข้้อมููลทางระบาดวิทยา 

The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

พบว่่าความชุุกของโรคออทิิสติิกในเด็็กทั่่�วโลกมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น

จากปีี 2012 ที่่�พบประมาณ 1 ต่่อ 69 คน เป็็น  1 ต่่อ 36 คน ในปีี 

20201 โดยพบในเด็็กผู้้�ชายมากกว่่าเด็็กผู้้�หญิิงประมาณ 4 เท่่า 

ระดับัความบกพร่่องของทักัษะทางสังัคมเป็็นปัจัจัยัสำคััญที่่�บ่่งบอก

ความรุุนแรงของโรคออทิิสติิก โดยทัักษะทางสัังคมในบริิบทนี้้� 

หมายถึึงความสามารถของบุุคคลในการส่ื่�อสารและมีีปฏิิสััมพัันธ์์

กัับผู้้�อื่�น เพื่่�อปรัับตััวให้้สอดคล้้องกัับความต้้องการของสัังคม2-4 

ซึ่่�งผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอาการออทิิสติิกมัักจะแสดงอาการบกพร่่องทัักษะ

ทางสังัคมชััดเจนมากขึ้้�นในช่่วงท่ี่�เข้า้สู่่�วัยัรุ่่�น เน่ื่�องจากความต้้องการ

ทางสัังคมท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นตามวััยจนเกิินขีีดความสามารถของผู้้�ป่วย5 

นอกจากนี้้� การศึึกษาก่่อนหน้้ายัังพบว่่าระบบประสาทของผู้้�ป่วย

ออทิิสติิกมีีการเชื่่�อมโยงของวงจรการรัับรู้้�และการตีีความอารมณ์์

ที่่�บกพร่่อง6 จึึงทำให้้ไม่่สามารถตอบสนองทางอารมณ์์ได้้อย่่าง

เหมาะสม ร่่วมกัับช่่วงวััยรุ่่�นที่่�มีีอารมณ์์แปรปรวนและสมองส่่วน

ควบคุุมอารมณ์์ยัังพััฒนาได้้ไม่่สมบููรณ์์7  จึึงส่่งผลต่่อการพััฒนา

ทัักษะทางสัังคมด้้วยในอีีกทางหนึ่่�ง

	 ความบกพร่่องทางทักัษะทางสังัคมส่่งผลลบต่่อการสร้าง

ความสััมพัันธ์์กัับบุุคคลอื่่�นและปััญหาทางอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย เช่่น 

ภาวะเครีียด ซึึมเศร้า วิิตกกัังวล ซ่ึ่�งส่่งผลต่่อเนื่่�องไปยัังปััญหา

พฤติิกรรมที่่�ไม่่เหมาะสม เช่่น การทำร้้ายตััวเอง หรืือการแยกตััว

ออกจากสัังคม8,9 โดยเฉพาะในกลุ่่�มวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มีีสติิปััญญา

ระดัับปกติิมัักพบอััตราของโรคร่่วมทางจิิตเวชสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�มีี

สติิปััญญาต่่ำกว่่าระดัับปกติิ10 ซึ่่�งโรคร่่วมทางจิิตเวชในกลุ่่�มวััยรุ่่�น

ออทิิสติิกจะส่่งผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิตประจำวัันทั้้�งด้้านการเรีียน

และความสััมพัันธ์์กัับผู้้�อื่่�นมากขึ้้�น ดัังนั้้�นแล้้วการพััฒนาทัักษะ

ทางสังัคมในกลุ่่�มวััยรุ่่�นออทิิสติกิจะส่่งผลดีีต่่อสุุขภาพทางจิิตสังัคม

รวมถึึงความสำเร็็จในการเรีียนและการทำงาน11 และจากท่ี่�กล่่าว

ข้้างต้้นว่่าการควบคุุมและตอบสนองทางอารมณ์์ท่ี่�บกพร่่อง

ในผู้้�ป่วยออทิิสติกิวััยรุ่่�นเป็็นอุุปสรรคต่่อการพััฒนาทักัษะทางสังัคม 

ดัังนั้้�นการเสริิมทัักษะในการควบคุุมอารมณ์์จึึงเป็็นส่่วนสำคััญ

ที่่�ทำให้้การพััฒนาทัักษะทางสัังคมในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้ผลเพิ่่�ม

มากขึ้้�น

	 การศึกึษาวิิจัยัในต่่างประเทศก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าโปรแกรม

ฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มสำหรัับเด็็กและวััยรุ่่�นออทิิสติิก 

มีีผลช่่วยเพิ่่�มทักัษะทางสังัคมของผู้้�เข้้าร่่วมอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติ

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม ไม่่ว่่าจะเป็็นการประเมิินโดยผู้้�ปกครอง

หรืือโดยผู้้� เข้้าร่่วมเอง นอกจากนี้้�ในบางการศึึกษายัังพบว่่า

โปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคมส่่งผลให้้อาการผิิดปกติิทาง

อารมณ์์และพฤติิกรรมมีีแนวโน้้มลดลงอีีกด้้วย ตััวอย่่างคู่่�มืือ

โปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมในวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�ถููกนำไปใช้้ใน

หลายประเทศ เช่่น Program for the Education and Enrichment 

of Relational Skills (PEERS)12 และ KONTAKT13 เป็็นต้้น สำหรัับ

ประเทศไทยก็็มีีการศึึกษาความเป็็นไปได้้และประสิิทธิผล

ของโปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคม PEERS ฉบัับภาษาไทยในเด็็ก

วััยรุ่่�นไทยที่่�เป็็นโรคออทิิสติิก14 ผลการศึึกษาพบว่่าพฤติิกรรม

การปรัับตััว โดยเฉพาะทัักษะด้้านความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคคล 

ด้้านสัังคม และด้้านการใช้้ชีีวิิตประจำวัันเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ 

	จ ากการศึึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ และ

การวิิเคราะห์เ์ชิงิอภิมิาน (systematic review and meta-analysis) 

พบว่่าองค์์ประกอบร่่วมของแต่่ละโปรแกรมท่ี่�มีีผลช่่วยเพิ่่�มทัักษะ

ทางสัังคม15 ได้้แก่่ โครงสร้างของโปรแกรมที่่�เป็็นรููปแบบชััดเจน 

การสอนเนื้้�อหาอย่่างเป็น็รูปูธรรม การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ปกครองหรืือ

เพ่ื่�อนในโปรแกรม และการบ้า้นที่่�ให้น้ำไปฝึกึใช้้ในสถานการณ์จ์ริงิ

ทฤษฎีีส่่วนใหญ่่ที่�ใช้้ในโปรแกรม ได้้แก่่ หลัักการบำบััดทางความ

คิิดและพฤติิกรรม (cognitive behavioral therapy; CBT) และ

การประยุุกต์์ใช้้พฤติิกรรมบำบััดในการปรัับพฤติิกรรม (applied 

behavior analysis; ABA) สำหรัับเนื้้�อหาที่่�พบร่่วมกัันในแต่่ละ

งานวิิจััย เช่่น ทัักษะในการสนทนา การสื่่�อสารแบบอวจนภาษา 

การเลืือกคบเพื่่�อน การรัับมืือกัับการกลั่่�นแกล้้ง และการแก้้ปััญหา 

เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ยัังมีีโปรแกรมฝึึกการควบคุุมอารมณ์์ในผู้้�ป่่วย

ออทิิสติิกวััยรุ่่�นอย่่าง The Emotional Awareness and Skill 

Enhancement (EASE) program16 ซึ่่�งใช้้ทฤษฎีีการบำบััด

ความคิิดบนพื้้�นฐานการฝึึกสติิ (mindfulness based cognitive 

therapy; MBCT) ร่่วมกัับการลดความเครีียดด้้วยการรัับรู้้�สติิ 

(mindfulness based stress reduction; MBSR) โดยเน้้นท่ี่�การรับัรู้้�

อารมณ์์โดยไม่่ตัดัสินิ ซึ่่�งพบว่่าผลของโปรแกรมช่่วยลดความบกพร่่อง

ในการควบคุุมอารมณ์์ของผู้้�เข้้าร่่วมได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ16

รุจยา จันทรวงศ์
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รุจยา จันทรวงศ์

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมัครเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย 

(inclusion criteria) ได้้แก่่ 1) มีีอายุุระหว่่าง 11 - 18 ปีี 

2) กำลัังศึึกษาในระบบโรงเรีียน โดยระดัับชั้้�นเรีียนจริิงต่่างจาก

ระดัับชั้้�นเรีียนท่ี่�ควรจะเป็็นตามอายุุไม่่เกิิน 2 ปี ี 3) ได้รั้ับการวิินิิจฉัย

เป็็นโรคออทิิสติิก (autistim spectrum disorder) ตามเกณฑ์์

วินิิจิฉัยัของ DSM-V (Code: F84.0) หรืือมีีอาการสงสัยัว่่าเข้้าได้กั้ับ

โรคออทิิสติิกที่่�ได้้รัับการประเมิินโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ได้้รัับการรัับรอง 

(certified) เช่่น จิติแพทย์เ์ด็ก็และวัยัรุ่่�น หรืือกุุมารแพทย์ ์ 4) ยินิยอม

เข้้าร่่วมการวิิจััย 5) สามารถพููด อ่่าน และเขีียนภาษาไทยได้้คล่่อง 

6) สามารถช่่วยเหลืือตนเองในการดำเนิินกิิจวัตรประจำวัันท่ี่�

เหมาะสมกัับวััยได้้ 7) ไม่่มีีความบกพร่่องทางการได้้ยิิน ทางการ

มองเห็็น หรืือความพิิการทางร่่างกาย 8) ผู้้�ปกครองที่่�มีีส่่วนร่่วม

ในโปรแกรมฝึึกทักัษะสังัคมสามารถพูด อ่่าน และเขีียนภาษาไทยได้้

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครออกจากโครงการวิิจััย 

(exclusion criteria) ได้แ้ก่่ 1) มีีประวััติิโรคทางจิิตเวชที่�รุุนแรง ได้แ้ก่่ 

โรคจิติเภท (schizophrenia) โรคอารมณ์์สองขั้้�ว (bipolar disorder) 

โรคซึึมเศร้ารุุนแรงที่่�มีีความคิิดฆ่่าตััวตาย หรืือกลุ่่�มโรคทาง

จิิตเภทอื่�นๆ (other psychotic disorders) 2) อยู่่�ในระหว่่าง

การฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มในช่่วงระยะเวลาที่่�ศึึกษา หรืือ

เคยเข้้าร่่วมโปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมภายในระยะเวลา 

6 เดืือน และเกณฑ์์การถอนอาสาสมัครออกจากการวิิจััย 

(withdrawal criteria) ได้้แก่่ 1) ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยขอออกจากการวิิจััย

ก่่อนการวิจิัยัจะสิ้้�นสุุด 2) ผู้้�เข้า้ร่่วมวิิจัยัขาดการเข้้าร่่วมกิจิกรรมกลุ่่�ม

ติิดต่่อกัันอย่่างน้้อย 2 ครั้้�ง  

	 หลังัจากอาสาสมัคัรและผู้้�ปกครองให้้ความยินิยอมเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย (informed consent) ผู้้�ปกครองจะได้้เข้้าร่่วมกลุ่่�ม 

Line official account โครงการ CU-BFF เพ่ื่�อแจ้้งเก่ี่�ยวกัับการ

นััดหมายเข้้าร่่วมกิิจกรรมกลุ่่�มและแจ้้งเกี่่�ยวกัับกิิจกรรมท่ี่�ฝึึก

แต่่ละครั้้�ง รวมถึึงจุุดแข็็งและข้้อจำกััดของเด็็กที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับ

การพััฒนาเพิ่่�มเป็็นรายบุุคคลหลัังจบกิิจกรรมแต่่ละสััปดาห์์ 

ร่่วมกัับเก็็บรวบรวมข้้อมููลของผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยโดยใช้้เคร่ื่�องมืือ

แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลที่�ผู้้�วิจััยออกแบบเอง ซ่ึ่�งประกอบ

ด้้วยข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็กวััยรุ่่�น เช่่น อายุุ เพศ ระดัับการศึึกษาใน

โรงเรีียน ระยะเวลาท่ี่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคออทิิสติิก โรคร่่วม 

การรัักษาที่่�ผ่่านมา และข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ปกครอง เช่่น อายุุ เพศ 

ระดัับการศึึกษา สถานภาพการสมรส รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน 

ระยะเวลาที่่�ผู้้�ปกครองอยู่่�กัับเด็็กวััยรุ่่�น (จำนวนวััน/สััปดาห์์) โดย

ผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถามก่่อนเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย

	ส ำหรัับในประเทศไทยยัังไม่่เคยมีีโปรแกรมที่่�ผสมผสาน

ระหว่่างการฝึึกทัักษะทางสัังคมด้้วยองค์์ประกอบร่่วมดัังกล่่าว

ข้า้งต้น้กับัการฝึกึการควบคุุมอารมณ์ม์าก่่อน คณะผู้้�วิจััยจึงึพัฒันา

โปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มสำหรัับวััยรุ่่�นออทิิสติิก 

โดยนำองค์์ประกอบร่่วมท่ี่�ได้้ผลจากการศึึกษาก่่อนหน้้ามา

ผนวกกัับการฝึึกการควบคุุมอารมณ์์ และทำการศึึกษานำร่่องเพื่่�อ

หาความเป็็นไปได้้ (feasibility pilot study) และผลของโปรแกรม

ในกลุ่่�มวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�มารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกที่่�

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย โดยใช้้ช่ื่�อโปรแกรมว่่า 

“Chulalongkorn’s Best Friend Forever” หรืือ “CU-BFF” 

ซึ่่�งเป็็นโปรแกรมรููปแบบเฉพาะท่ี่�ช่่วยเพิ่่�มทัักษะทางสัังคมให้้กัับ

เด็็กวััยรุ่่�นออทิิสติิก 

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยนำร่่องมีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อพััฒนา

โปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มและศึึกษาความเป็็น

ไปได้้ รวมถึึงผลของโปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�ม

ในวััยรุ่่�นออทิิสติิกที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ 

โดยทำการศึึกษาตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มีีนาคม - 30 กัันยายน 2567 และ

ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย

คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย หมายเลขอ้้างอิิง 

0308/2024

	 การวิิ จัั ยนำร่่องนี้้� กำหนดขนาดตัวอย่่ างจำนวน 

12 คน โดยใช้้วิิธีีการกำหนดขนาดตัวอย่่างอย่่างง่่าย (rule of 

thumb) ซึ่่�งอ้้างอิิงจากการศึึกษาของ Julious SA1 ที่่�แนะนำว่่า

ขนาดตััวอย่่างอย่่างน้้อย 12 คน สำหรัับงานวิิจััยนำร่่องแบบ

ทดลองเพีียงพอที่่�จะอธิิบายผลความเป็็นไปได้้ ค่่าเฉล่ี่�ยและ

ความแปรปรวนของการวิิจััย ทั้้�งนี้้�คณะผู้้�วิิจััยได้้ทำการวิิจััยแบบ

กึ่่�งทดลองที่่�ไม่่มีีกลุ่่�มควบคุุม (quasi-experimental study) เพื่่�อ

ทดสอบผลของโปรแกรมโดยเปรีียบเทีียบช่่วงก่่อน (baseline) 

ระหว่่าง (สััปดาห์์ที่่� 4) และหลััง (สััปดาห์์ที่่� 8) ทำโปรแกรมกลุ่่�ม

ฝึึกทัักษะสัังคม (intervention)

	 คณะผู้้�วิจััยเข้้าถึึงอาสาสมัครโดยการประชาสััมพัันธ์์

งานวิิจััยภายในหน่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�นกัับอาจารย์์จิิตแพทย์

เด็็กและวััยรุ่่�น  แพทย์ประจำบ้้านจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น และ

นัักจิิตวิิทยาคลิินิิก ที่่�มีีผู้้�ป่วยวััยรุ่่�นออทิิสติิกอยู่่�ในความดููแล 

เพื่่�อแนะนำโครงการวิิจััยกัับอาสาสมััคร และประชาสััมพัันธ์์

ผ่่านโปสเตอร์์ประชาสััมพัันธ์์ที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชเด็็กและ

วััยรุ่่�น และแผนกกุุมารพััฒนาการ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ 
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	 1. โปรแกรมฝึึกทัักษะทางสัังคมแบบกลุ่่�มในวััยรุ่่�น

ออทิิสติิก (CU-BFF) 

	 โปรแกรมฝึกึทักัษะทางสังัคมแบบกลุ่่�มในวัยัรุ่่�นออทิสิติกิ 

(CU-BFF) พััฒนาขึ้้�นโดยคณะผู้้�วิิจััย มีีกระบวนการระบุุหลัักฐาน

เชิงิประจัักษ์จ์ากการทบทวนวรรณกรรมท่ี่�เกี่่�ยวข้อ้ง โดยเฉพาะงาน

ทบทวนวรรณกรรมและการวิิเคราะห์์อภิิมานของโปรแกรมฝึกึทักัษะ

ทางสังัคมรูปูแบบกลุ่่�มในเด็ก็และวัยัรุ่่�นออทิสิติกิ ที่่�รวบรวมงานวิจิัยั

ประเภท RCT ทั้้�งหมด 19 งานวิิจััย การระบุุแนวคิิดทฤษฎีีหลัักที่่�ใช้้

ในการพัฒันาโปรแกรมจากองค์ป์ระกอบร่่วมที่่�มีีผลเพิ่่�มทักัษะทาง

สังัคมอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิได้แ้ก่่ การบำบัดัทางความคิดิและ

พฤติิกรรม (cognitive behavioral therapy: CBT)18 ซึ่่�งประกอบ

ด้้วยการให้้สุุขภาพจิิตศึึกษา (psychoeducation) การทำกิิจกรรม

เพื่่�อบำบััดความคิิดและพฤติิกรรม การให้้ผู้้�เข้้าร่่วมให้้ข้้อมููล

ย้้อนกลัับหลัังจบกิิจกรรม การมอบหมายการบ้้าน การตระหนัักถึึง

อารมณ์์และความคิิด การเล่่นบทบาทสมมติิ (role play) และการ

ฝึกึซ้อ้มพฤติกิรรม (behavioral rehearsal) การปรับัพฤติกิรรมด้ว้ย

ทฤษฎีีพฤติิกรรมบำบััด (applied behavioral analysis: ABA) 

ซึ่่� งจะมีีการสอนและให้้ข้้อมููลย้้อนกลัับเกี่่�ยวกัับพฤติิกรรม 

การเสริมิแรงเชิงิบวก และเสริมโอกาสเพื่่�อให้้สามารถนำไปใช้้ได้้จริงิ 

การบำบััดความคิิดบนพื้้�นฐานการฝึึกสติิ (mindfulness based 

cognitive therapy: MBCT) และการลดความเครีียดด้้วยการรับัรู้้�สติิ 

(mindfulness based stress reduction: MBSR) จากโปรแกรม

ฝึึกการควบคุุมอารมณ์์ (emotional awareness and skills 

enhancement: EASE program) 

	 คณะผู้้�วิจัยัได้อ้อกแบบคู่่�มืือโปรแกรมฝึกึทักัษะทางสังัคม

รููปแบบกลุ่่�มท่ี่�บููรณาการกระบวนการบำบััดต่่างๆ ข้้างต้้น 

โดยโปรแกรมประกอบด้ว้ยกิิจกรรมกลุ่่�ม (session) ครั้้�งละ 90 นาทีี 

จััดสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง รวมทั้้�งหมด 8 ครั้้�ง โดยหััวข้้อกิิจกรรมและ

เป้้าหมายของกิิจกรรมได้้แสดงไว้้ในตารางที่่� 1 ทั้้�งนี้้� ในกิิจกรรม

จะมีีผู้้�ฝึึกสอนหลััก จำนวน 2 คน ประกอบด้้วยผู้้�วิจััยและ

นัักจิิตวิิทยาคลิินิิกหนึ่่�งท่่าน ซ่ึ่�งอยู่่�ในทีีมผู้้�วิจััยที่่�ผ่่านการศึึกษา

ทำความเข้้าใจคู่่�มืือโปรแกรมและฝึึกอบรมร่่วมกัันแล้้ว ทั้้�งนี้้�

การทำกิิจกรรมกลุ่่�มแต่่ละครั้้�ง ผู้้�ฝึึกสอนจะเป็็นคนเดิิมทุุกครั้้�ง 

รวมถึึงในคู่่�มืือโปรแกรมจะมีีใบรายการแสดงลำดัับขั้้�นตอน

และองค์์ประกอบของการทำกลุ่่�มแต่่ละครั้้�ง ให้้ผู้้�ฝึึกสอนดำเนิิน

กิิ จกรรมกลุ่่� มตามลำดัับและตรวจสอบร่่ วมกััน  เพื่่� อ ให้้

มาตรฐานในการฝึึกทัักษะทางสัังคมแต่่ละครั้้�งใกล้้เคีียงกัันมาก

ที่่�สุุด 

	 โครงสร้างของโปรแกรมกลุ่่�มแต่่ละครั้้�งประกอบด้้วย 

1) การทัักทายและการทบทวน (5 นาทีี) ในกิิจกรรมกลุ่่�มครั้้�งแรก 

เป็็นการแนะนำตััวทำความรู้้�จัักกัับเพื่่�อน ส่่วนกิิจกรรมกลุ่่�ม

ครั้้�งถััดไปเป็็นการทบทวนการเรีียนรู้้�และการบ้้านของครั้้�งก่่อน 

2) การสอนบทเรีียน (20 - 25 นาทีี) สอนเกี่่�ยวกัับทัักษะทางสัังคม

ในแต่่ละหัวัข้อ้ และผู้้�ฝึกึสอนสาธิิตในเชิงิรูปูธรรม 3) การทำกิิจกรรม

กลุ่่�มตามหััวข้้อ (40 - 45 นาทีี) ซึ่่�งประกอบด้้วยการเล่่นบทบาท

สมมติิ การฝึึกซ้้อมพฤติิกรรม และการใช้้เกมส์์สร้างปฏิิสััมพัันธ์์

ที่่�สอดคล้้องกัับเนื้้�อหาในหััวข้้อนั้้�นๆ 4) การสะท้้อนความคิิดและ

การให้้ข้้อมูลูย้อนกลับัในกลุ่่�ม (5 - 10 นาทีี) ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมแสดงความคิิด 

ความรู้้�สึึก สิ่่�งที่่�ได้้เรีียนรู้้� และสิ่่�งที่่�ต้้องการพััฒนา 5) การสรุุป

และมอบหมายการบ้้าน (5 นาทีี) ผู้้�ฝึึกสอนสรุุปสิ่่�งท่ี่�ได้้เรีียนรู้้�

จากกิิจกรรม และมอบหมายการบ้้านสำหรัับกลัับไปฝึึกปฏิิบััติิ

ในสถานการณ์์จริง รวมถึึงมีีการเก็็บคะแนนจากการส่่งการบ้้าน 

การเข้้าร่่วมกิิจกรรม และการทำตามกฎในกลุ่่�ม โดยอาสาสมัคร

ที่่�ได้้คะแนนสููงสุุดสามอัันดัับแรกจะได้้รัับรางวััลจากผู้้�ฝึึกสอน

หลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม

	 หลังัจากนั้้�นผู้้�วิจิัยัได้น้ำคู่่�มืือโปรแกรมฝึกึทักัษะทางสังัคม

ไปตรวจสอบความเท่ี่�ยงตรงของเนื้้�อหาและโครงสร้าง ตามเกณฑ์์ 

Index of Item Objective Congruence (IOC) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ซึ่่�งเป็็นอาจารย์์จิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น จำนวน 3 ท่่าน ได้้ค่่า IOC 

เท่่ากัับ 1.0  

	 2. ผลลััพธ์์ที่่�ต้้องการศึึกษา

	 2.1 ความเป็็นไปได้้ของโปรแกรม (feasibility) ประเมิิน

ด้้วยการเก็็บข้้อมููลทั้้�งข้้อมููลเชิิงปริิมาณและข้้อมููลคุุณภาพ ดัังนี้้� 

1) อััตราของอาสาสมัครที่่�สามารถเข้้าร่่วมโปรแกรมได้้จริง 

(recruitment rate) และระยะเวลาตั้้�งแต่่เปิิดรัับอาสาสมััคร

จนกระทั่่�งได้้ผู้้� เข้้าร่่วมโปรแกรมครบตามจำนวนที่่�กำหนด 

2) อััตราของอาสาสมััครที่่�เข้้าร่่วมในกิิจกรรมกลุ่่�มแต่่ละครั้้�ง 

3) จำนวนอาสาสมััครที่่�ออกจากโครงการระหว่่างการศึึกษาและ

สาเหตุุที่�ออกจากโครงการ 4) อััตราของอาสาสมัครท่ี่�ทำการบ้้าน

ที่่�ได้้รัับมอบหมายสำเร็็จ ประเมิินโดยผู้้�ฝึึกสอน 5) คะแนนความ

พึงึพอใจเฉลี่่�ยของอาสาสมัคร ผู้้�ปกครอง และผู้้�ฝึกึสอนต่่อโปรแกรม 

วััดจากแบบประเมิินความพึึงพอใจในการเข้้าร่่วมโปรแกรมฝึึก

ทัักษะทางสัังคมรููปแบบกลุ่่�มที่่�ผู้้�วิิจััยออกแบบเอง ซึ่่�งประกอบด้้วย 

3 ตอน ได้้แก่่ ตอนท่ี่� 1 เป็็นข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ประเมิิน ตอนท่ี่� 2 

เป็็นการวััดระดัับความพึึงพอใจต่่อโปรแกรมตามการวััดเจตคติิ
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ยัังมีีการประเมิินความคิิดเห็็นของผู้้�ปกครองต่่อการเปลี่่�ยนแปลง

ทักัษะทางสังัคมของวัยัรุ่่�นตามหัวัข้อ้กิจิกรรมหลังัเข้า้ร่่วมโปรแกรม

ด้้วยแบบประเมิินที่่�ผู้้�วิิจััยออกแบบเอง โดยข้้อคำถามมีีทั้้�งหมด 

8 หััวข้้อ ตามช่ื่�อกิิจกรรมกลุ่่�มแต่่ละครั้้�ง และให้้ผู้้�ปกครอง

แสดงความคิิดเห็็นว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีทัักษะสัังคมในแต่่ละด้้าน

เป็็นอย่่างไรหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม โดยให้้เลืือกคำตอบจาก 

3 ตััวเลืือก ได้้แก่่ แย่่ลง ไม่่แตกต่่าง และดีีขึ้้�น 

 

การวิเิคราะห์ข์้อ้มููลและสถิิติทิี่่�ใช้ว้ิเิคราะห์ ์(data analysis and 

statistics)

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิติิด้้วยโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์

สำเร็็จรููป SPSS version 29 โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive 

statistics) กัับข้้อมููลที่่�นำมาวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ ลัักษณะทั่่�วไปของ

วััยรุ่่�นและผู้้�ปกครอง แบบประเมิินความพึึงพอใจต่่อโปรแกรมและ

ข้้อมููลอื่่�นๆ ในผลการวิิจััยหลัักที่่�ช่่วยประเมิินความเป็็นไปได้้ของ

โปรแกรมดัังที่่�กล่่าวไว้้ในวิิธีีการวิิจััย โดยแปลผลในรููปแบบร้้อยละ 

ค่่ามััธยฐาน และค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ และวิิเคราะห์์ความ

แตกต่่างของคะแนนทักัษะทางสังัคมจาก Social Skill Questionnaire 

(SSQ) ในอาสาสมััครที่่� 3 ช่่วงเวลา ได้้แก่่ ก่่อนเข้้าร่่วม หลัังเข้้าร่่วม

โปรแกรมสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8  รายงานผลในรููปแบบ

ค่่ามััธยฐานและค่่าพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ ค่่าเฉลี่่�ย (mean rank)

โดยใช้้สถิิติิ Friedman’s two-way analysis of variance by rank 

test กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p-value น้้อยกว่่า 0.05 

ผลการศึึกษา 
	จ ากการประชาสััมพัันธ์์และเชิิญชวนอาสาสมัครทั้้�งหมด 

20 คน มีีผู้้�ที่่�สนใจเข้้าร่่วมโครงการจำนวน 16 คน โดยใช้้ระยะเวลา

ประมาณ 2 เดืือนในการรวบรวม ทั้้�งนี้้�อาสาสมััคร 1 คน เรีียน

ในรููปแบบของ Home school ไม่่ได้้เรีียนในโรงเรีียนตามระบบ

การศึกึษาปกติ ิจึงึไม่่เข้้ากับัเกณฑ์์คัดัเข้้าโครงการวิจิัยั และอีีก 1 คน 

มีีภาวะบกพร่่องทางสติิปััญญาซึ่่�งเข้้าได้้กัับเกณฑ์์การคััดออกจาก

โครงการวิิจััย จึึงมีีผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 14 คน ดัังแสดงใน

แผนภาพที่่� 1 อายุุเฉลี่่�ยของอาสาสมััคร คืือ 13.5 ปีี ส่่วนใหญ่่

เป็็นเพศชาย 9 คน (69.2%) อาสาสมััคร 7 คน มีีโรคร่่วมทางจิิตเวช 

ดัังปรากฎในตารางที่่� 1 และผู้้�ปกครองที่่�ดููแลหลัักทั้้�งหมดเป็็น

เพศหญิงิ โดยโปรแกรมจัดัทุุกวันัอาทิติย์ ตั้้�งแต่่เวลา 10.00 - 11.30 น. 

เป็็นเวลาทั้้�งหมด 8 สัปัดาห์์ หลังัจบกิจิกรรมในสัปัดาห์์ที่่� 4 ของโปรแกรม 

มีีอาสาสมััครท่ี่�ขอออกจากการวิิจััย 1 คน (dropout rate 7.1%) 

แบบ Five Likert-scale ซ่ึ่�งเป็็นแบบมาตราส่่วนประมาณค่่า 

กำหนดให้้ระดัับความพึึงพอใจแบ่่งเป็็น 5 ระดัับ โดย 5 คะแนน 

หมายถึึง พึึงพอใจมากที่่�สุุด และ 1 คะแนน หมายถึึง พึึงพอใจ

น้้อยที่่�สุุด รวมข้้อคำถามทั้้�งหมด 20 ข้้อ ซ่ึ่�งประกอบด้้วยความ

พึึงพอใจต่่อ 4 ด้้านหลััก ได้้แก่่ 1) ด้้านกระบวนการและการดำเนิิน

กิิจกรรม 2) ด้้านสถานท่ี่�/ระยะเวลา/ประชาสััมพัันธ์์ 3) ด้้าน

ประโยชน์์ที่่�ได้้รัับจากการฝึึกทัักษะ 4) ด้้านการนำความรู้้�และ

ทัักษะไปใช้้ แปลผลเป็็นค่่าเฉลี่่�ยของระดัับความพึึงพอใจ ตอนที่่� 3 

เป็็นข้้อเสนอแนะเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับโปรแกรม โดยให้้อาสาสมััคร 

ผู้้�ปกครอง และผู้้�ฝึึกสอน ทำแบบประเมิินหลัังจากสิ้้�นสุุดโปรแกรม

ที่่� 8 สััปดาห์์  

	 2.2 ผลด้้านทักัษะทางสังัคมของวััยรุ่่�นออทิสิติกิ ประเมินิผล

โดยใช้้แบบประเมิิน Social Skill Questionnaire (SSQ) ซ่ึ่�งเป็็น

เคร่ื่�องมืือวััดทัักษะทางสัังคมท่ี่�เหมาะสำหรัับเด็็กและวััยรุ่่�นอายุุ

ตั้้�งแต่่ 8 - 18 ปีี19 โดยมีีทั้้�งรููปแบบท่ี่�ประเมิินโดยพ่่อแม่่ ครูู และ

ตนเอง ซึ่่�งในงานวิจิัยันี้้�ใช้รู้ปูแบบที่่�ให้เ้ด็ก็และวััยรุ่่�นประเมินิตนเอง 

(SSQ for pupils)20 แบบสอบถามประกอบด้้วยข้้อคำถามทั้้�งหมด 

30 ข้อ้ ซึ่่�งปัจัจัยัทางทักัษะสังัคมหลักัที่่�ประเมินิจากข้อ้คำถาม ได้แ้ก่่ 

การจััดการหรืือหลีีกเล่ี่�ยงความขััดแย้้ง (conflict resolution/

avoidance) การแสดงความเห็็นอกเห็็นใจและความอบอุ่่�น 

(empathy and warmth) และการมีีส่่วนร่่วมทางสัังคม (social 

involvement) โดยให้้ประเมิินว่่าแต่่ละข้้อตรงกัับพฤติกิรรมของตน

จริิงมากน้้อยเพีียงใด และรายงานเป็็นคะแนน 0 - 2 คะแนน (0 คืือ 

ไม่่จริิง, 1 คืือ เป็็นจริิงบางครั้้�ง, 2 คืือ เป็็นจริิงส่่วนใหญ่่) ค่่าความ

เชื่่�อมั่่�นภายในของแบบประเมิินสำหรัับเด็็กประเมิินตนเองฉบัับ

ภาษาอัังกฤษอยู่่�ในระดัับดีี (cronbach’s alpha = 0.85) และ

ความเที่่�ยงตรงของเนื้้�อหาอยู่่�ในระดัับดีี ถููกนำไปใช้้เพื่่�อทดสอบ

ทัักษะทางสัังคมกัับการรัักษาหลากหลายรููปแบบในวััยรุ่่�นโรค 

ออทิสิติกิ21 ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิจิัยัได้้ทำการแปลแบบสอบถาม SSQ จากภาษา

อัังกฤษเป็็นภาษาไทย โดยได้้ รัับการอนุุญาตจากผู้้�พัฒนา

แบบสอบถาม แล้้วจึงึแปลข้อคำถามเป็็นภาษาไทยแบบ Backward 

translation และทดสอบเครื่่�องมืือหาความตรงของเนื้้�อหา ประเมินิ

โดยจิติแพทย์เ์ด็ก็และวัยัรุ่่�น จำนวน 3 ท่่าน ได้ค้่่า IOC เท่่ากับั 0.87 

(0.73 - 1.00) และหาความเชื่่�อมั่่�นของแบบสอบถามในกลุ่่�มเด็็ก

และออทิิสติิก อายุุ 11 - 18 ปีี ได้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�น Cronbach’s 

alpha เท่่ากัับ 0.89 แล้้วจึึงนำแบบประเมิิน SSQ ฉบัับภาษาไทย 

ที่่�ได้้ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยประเมิินช่่วงก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม ระหว่่าง

เข้้าร่่วมโปรแกรมที่่� 4 สััปดาห์์ และหลัังสิ้้�นสุุดโปรแกรม นอกจากนี้้�
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ตารางที่่� 1 รายละเอีียดกิิจกรรม กระบวนการ และเป้้าหมายของกิิจกรรมในโปรแกรม CU-BFF

ครั้้�งที่่� หััวข้้อกิิจกรรม กระบวนการและเป้้าหมาย

1 การแนะนำตััว 
(Nice to meet you)

สามารถแนะนำตััวกัับเพื่่�อนใหม่่ แลกเปลี่่�ยนข้้อมููล หาสิ่่�งที่่�สนใจร่่วมกัันกัับเพื่่�อนได้้ ผ่่านกิิจกรรม
กลุ่่�มย่่อย

2 การสื่่�อสารด้้วยคำพููด 
(Verbal communication)

สามารถสนทนาโต้้ตอบกัับเพื่่�อนได้้อย่่างเหมาะสม และเป็็นผู้้�ฟัังที่่�ดีี ผ่่านกิิจกรรมกลุ่่�มและเกมส์์

3 การสื่่�อสารด้้วยท่่าทาง 
(Non-verbal communication)

เข้้าใจความหมายของการแสดงสีีหน้้า ท่่าทาง และน้้ำเสีียงทั้้�งของตนเองและคนอื่่�น และตอบสนองได้้
อย่่างเหมาะสม 

4 การรัับรู้้�และควบคุุมอารมณ์์ 
(Emotion regulation skills)

รัับรู้้�อารมณ์์ของตนเองโดยใช้้สีีต่่างๆ แทนอารมณ์์แต่่ละประเภท และฝึึกควบคุุมอารมณ์์โดยใช้้หลัักการ 
MBCT ที่่�เน้้นการรัับรู้้�อารมณ์์ การฝึึกการหายใจ การเปลี่่�ยนความคิิด และการเบี่่�ยงเบนความสนใจ 

5 การเข้้าหาเพื่่�อน 
(Becoming friend)

เข้้าใจความหมายของเพื่่�อน การเข้้าหากลุ่่�มเพื่่�อน การสื่่�อสารกับัเพื่่�อนทั้้�งในชีีวิติจริงิและใน social media 
อย่่างเหมาะสม โดยระหว่่างฝึึกมีีการใช้้ป้้ายคำใบ้้สำหรัับเชื่่�อมประโยค (cue cards) เป็็นเครื่่�องมืือช่่วย

6 การเล่่นและเรีียนรู้้�ไปด้้วยกััน 
(Play & learn together)

ฝึึกทำงานร่่วมกัับเพื่่�อนและแสดงความเห็็นของตนเองผ่่านการทำงานกลุ่่�ม เพื่่�อคิิดค้้น “สิ่่�งประดิิษฐ์์ช่่วย
ลดน้้ำท่่วม” และการเล่่นเกมส์์ตามกฎกติิกา ยอมรัับผลแพ้้ชนะ ผ่่านการเล่่นเกมส์์กระดานเป็็นกลุ่่�มย่่อย

7 การรัับมืือกัับการกลั่่�นแกล้้ง
และความขััดแย้้ง (Teasing or 
Bullying)

แยกระหว่่างการแหย่่เล่่นและการกลั่่�นแกล้้งได้้ สามารถควบคุุมอารมณ์์ รัับมืือได้้อย่่างเหมาะสม  

8 การทบทวนสิ่่�งที่่�เรีียน 
(Goodbye party)

สามารถแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ที่่�ได้้จากกิิจกรรม นำไปฝึึกใช้้ และสรุุปสิ่่�งที่่�ได้้เรีียน

เนื่่�องจากต้้องเดิินทางไปเรีียนพิิเศษอีีกที่่�ในช่่วงบ่่าย ซึ่่�งระยะทาง

ค่่อนข้้างไกลจากโรงพยาบาล อััตราการเข้้าร่่วมโปรแกรมเฉลี่่�ย 

92.7% (78.6% - 100%) โดยส่่วนใหญ่่เข้้าร่่วมโปรแกรมได้้

อย่่างน้้อย 6 ใน 8 ครั้้�ง ผู้้�ที่่�เข้้าร่่วมโปรแกรมครบ 8 ครั้้�ง มีีจำนวน 

6 คน เข้้าร่่วม 7 ครั้้�ง จำนวน 4 คน และเข้้าร่่วม 6 ครั้้�ง จำนวน 3 คน 

สาเหตุุที่่�อาสาสมัครไม่่ได้้เข้้าร่่วมต่่อเนื่่�อง ได้้แก่่ เป็็นไข้้หวััดใหญ่่ 

ไปสอบ และไปเรีียน อย่่างไรก็็ตาม ไม่่มีีอาสาสมัครท่ี่�ขาดการ

เข้า้ร่่วมกิิจกรรม 2 ครั้้�งแบบติดิต่่อกันั อาสาสมัคัรทุุกคนส่่งการบ้า้น

ครบทุุกครั้้�ง คิดิเป็็น 100% โดยมีีคนที่่�ทำการบ้้านได้้ครบถ้้วน 11 คน 

(84.6%) และคนที่่�ทำได้้ไม่่ครบถ้้วน 2 คน (15.4%) 

	 ในส่่วนของการประเมิินระดัับความพึึงพอใจในด้้าน

กระบวนการการดำเนินิกิจิกรรรมและประโยชน์ที่่�ได้ร้ับัจากโครงการ 

พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมมีีความพึึงพอใจระดัับมากถึึงมากท่ี่�สุุด โดยคะแนน

ความพึึงพอใจเฉล่ี่�ยอยู่่�ที่่� 4.2 และ 4.0 ตามลำดัับ และกิิจกรรม

ที่่�ได้้รัับประโยชน์์มากที่่�สุุด 3 อัันดัับแรก ได้้แก่่ 1) การเรีียนและ

เล่่นไปด้้วยกันั 2) การรับัมืือกับัการกลั่่�นแกล้้งและความขัดัแย้้ง และ 

3) การแนะนำตััวและทำความรู้้�จักเพ่ื่�อนใหม่่ โดยให้้เหตุุผลว่่าได้้

เรีียนรู้้�วิิธีีการคุุยกัับเพื่่�อนใหม่่ ฝึึกทัักษะการทำงานร่่วมกัับเพ่ื่�อน 

การเล่่นตามกฎกติิกา และฝึึกรัับมืือเวลาท่ี่�ถููกกลั่่�นแกล้้ง ในส่่วน

ข้้อเสนอแนะพบว่่าส่่วนใหญ่่ต้องการกิิจกรรมที่่�สนุุกและได้้ฝึึกทำจริงิ

มากขึ้้�น สำหรัับการประเมิินจากผู้้�ปกครองพบว่่า 84.6% มีีระดัับ

ความพึึงพอใจมากถึึงมากที่่�สุุด ทัักษะทางสัังคมที่่�อาสาสมััคร

พััฒนามากที่่�สุุด 3 อัันดัับ ได้้แก่่ 1) การสื่่�อสารด้้วยภาษาท่่าทาง 

2) การรัับรู้้�และควบคุุมอารมณ์์ และ 3) การเข้้าหาเพื่่�อน โดยมีี

ข้อ้เสนอแนะเพิ่่�มเติมิ เช่่น ต้อ้งการให้จ้ัดัโปรแกรมต่่อเนื่่�องเพิ่่�มเติมิ

จาก 8 สััปดาห์์ เพื่่�อให้้มีีการฝึึกทัักษะอย่่างต่่อเนื่่�อง เสนอให้้จััด

โปรแกรมท่ี่�มีีผู้้�เข้้าร่่วมเป็็นเด็็กที่่�มีีพััฒนาการปกติิร่่วมด้้วย และ

เสนอให้้จััดกิจกรรมกลุ่่�มสำหรัับผู้้�ปกครองเพื่่�อให้้สามารถสอน

ทัักษะทางสัังคมกัับเด็็กได้้ ส่่วนความพึึงพอใจเฉล่ี่�ยจากผู้้�ฝึึกสอน

ทั้้�งสองคนจากกิิจกรรมทั้้�ง 8 ครั้้�ง เท่่ากัับ 4.2 ซ่ึ่�งอยู่่�ในระดัับ

ที่่�พึึงพอใจมาก

	 เมื่่�อพิิจารณาผลของโปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคม 

CU-BFF ต่่อทักัษะทางสังัคมของอาสาสมัคร พบว่่าค่่ามัธัยฐานของ

คะแนน SSQ ในกลุ่่�มอาสาสมัครที่่�ประเมิินก่่อนเข้้าร่่วมโปรแกรม 

สัปัดาห์์ที่่� 4 และสัปัดาห์์ที่่� 8 เป็็น 39, 45 และ 47 คะแนนตามลำดัับ 

โดยค่่ามัธัยฐานของคะแนน SSQ ที่่�ประเมินิใน 3 ระยะ แตกต่่างกััน
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แผนภาพที่่� 1 แสดงขั้้�นตอนของการดำเนิินวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

อาสาสมััคร

รุจยา จันทรวงศ์

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (P = 0.002) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 

โดยเมื่่�อเทีียบคะแนน SSQ ที่่�ก่่อนเข้้าร่่วมกับัสัปัดาห์์ที่่� 4 (P = 0.032) 

และท่ี่�ก่่อนเข้้าร่่วมกัับสััปดาห์์ที่่� 8 (P = 0.003) พบว่่าค่่าเพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ในขณะท่ี่�เม่ื่�อเทีียบค่่าในสััปดาห์์ที่่� 4 

กัับสััปดาห์์ที่่�  8 พบว่่า ค่่าเพิ่่�มขึ้้�นแต่่ไม่่มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ 

ส่่วนความคิิดเห็็นจากผู้้�ปกครองพบว่่าผู้้�ปกครอง 63.6% - 81.8% 

รายงานว่่า ทักัษะทางสังัคมของอาสาสมัครในแต่่ละหัวัข้อ้กิจิกรรม

ดีีขึ้้�นหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม โดยเฉพาะทัักษะด้้านการใช้้ภาษา

ท่่าทาง การควบคุุมอารมณ์์ และการเข้้าหากลุ่่�มเพื่่�อน ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 4

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลทั่่�วไปของอาสาสมััคร (n = 14)

ตััวแปร จำนวน (ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี) (min-max 11 - 18) 13.5 (12 - 14)a 

เพศ
ชาย 
หญิิง 

10 (71.4) 
4 (28.6)

ระดัับการศึึกษา 
ประถมศึึกษาปีีที่่� 6
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย 

3 (21.4) 

8 (57.1) 

3 (21.4) 

ผู้้�ปกครอง 
อายุุ (ปีี) (min-max 38 - 53)
เพศหญิิง

48 (46.25 - 50.00)a

14 (100.0) 

ระดัับการศึึกษาของผู้้�ปกครอง
ระดัับมััธยมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า
มหาวิิทยาลััย

1 (7.1) 

13 (92.9) 

รายได้้เฉลี่่�ยของผู้้�ปกครอง (ต่่อเดืือน) 
10,000 – 50,000 บาท 
> 50,000 บาท

5 (35.7) 

9 (64.3) 

ระยะเวลาที่่�ผู้้�ปกครองอยู่่�กัับอาสาสมััคร 
(วัันต่่อสััปดาห์์)

7 (7.0 - 7.0)a 

จำนวนปีีตั้้�งแต่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยออทิิสติิก 
(ปีี) (min-max 1 - 12)

6 (3.00 - 9.73)a

โรคร่่วมทางจิิตเวช
ไม่่มีีโรคร่่วม
โรคสมาธิิสั้้�น
โรคซึึมเศร้้า 
โรควิิตกกัังวล 
โรคกล้้ามเนื้้�อกระตุุก

7 (50.0) 

2 (14.3) 

2 (14.3) 

2 (14.3) 

1 (7.1) 

การรัักษาที่่�ผ่่านมา
การใช้้ยา
การทำจิิตบำบััดและพฤติิกรรมบำบััด
รายบุุคคล
ดนตรีีบำบััด 

12 (85.7) 

14 (100.0)
 

1 (7.1) 

a คืือ ค่่ามััธยฐาน (IQR) 

อาสาสมััครพึึงพอใจในโปรแกรม CU-BFF ได้้แก่่ กิิจกรรมสนุุก 

ได้้ฝึึกทัักษะร่่วมกัับเพื่่�อนในกลุ่่�ม และสามารถนำไปใช้้ได้้จริงกัับ

คนในครอบครััวและเพื่่�อนท่ี่�โรงเรีียน ในขณะเดีียวกัันผู้้�ปกครอง

ส่่วนใหญ่่พึงึพอใจที่่�เห็็นการพัฒันาทักัษะทางสังัคมของอาสาสมัคัร

หลัังจากเข้้าร่่วมโปรแกรม สำหรัับผู้้�ฝึึกสอนมองว่่าการมีีคู่่�มืือ

วิิจารณ์์
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยนำร่่องเพ่ื่�อศึึกษาความเป็็นไปได้้ 

และผลของโปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคม CU-BFF ในวััยรุ่่�น

ออทิสิติกิ อายุุ 11 - 18 ปีี มีีอาสาสมัคัรเข้้าร่่วมทั้้�งหมด 14 คน และมีี 

1 คน ออกจากการวิิจัยัหลัังสิ้้�นสุุดกิจิกรรมในสััปดาห์์ที่่� 4 จากอัตัรา

การเข้้าร่่วมโปรแกรมท่ี่�ค่่อนข้้างสูงู (92.7%) และอััตราของอาสาสมัคร

ที่่�ออกจากโปรแกรมต่่ำ ร่่วมกัับอาสาสมัครและผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่

มีีความพึึงพอใจในระดัับมากถึึงมากที่่�สุุด แสดงถึึงความเป็็นไปได้้

ของโปรแกรม ซึ่่� งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ  Bahareh 

Afsharnejad ในปีี 202022 และการศึึกษาความเป็็นไปได้้ของ

โปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะสัังคม PEERS ในประเทศไทยปีี 202114 

ซึ่่�งพบว่่ามีีอััตราการเข้้าร่่วมท่ี่�สููง (> 80%) และอาสาสมััครกัับ

ผู้้�ปกครองมีีระดัับความพึึงพอใจสูงเช่่นเดีียวกััน โดยเหตุุผลที่�
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รุจยา จันทรวงศ์

โปรแกรมที่่�มีีโครงสร้า้งชัดัเจนช่่วยให้ด้ำเนินิกิจิกรรมกลุ่่�มได้ง้่่ายขึ้้�น 

และการนััดหมายผ่่านทาง LINE official account เป็็นส่่วนหนึ่่�ง

ที่่�ทำให้้ผู้้�ปกครองและอาสาสมััครมาเข้้าร่่วมโปรแกรมได้้ต่่อเนื่่�อง 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าอััตราการทำการบ้้านสำเร็็จของอาสาสมััคร

ในงานวิิจััยนี้้�สููงกว่่าการศึึกษาของไทยก่่อนหน้้า14 อาจเป็็นผลจาก

การเสริมแรงจููงใจเชิิงบวกที่่�ให้้อาสาสมัครเก็็บคะแนนจาก

การทำการบ้า้นและการเข้า้ร่่วมกิจิกรรม เพื่่�อแลกรางวัลัตอนสิ้้�นสุุด

โปรแกรม  

	 ผลของโปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคม พบว่่าเม่ื่�อ

เทีียบค่่ามัธัยฐานของคะแนน SSQ ในอาสาสมัครระหว่่างก่่อนเข้้าร่่วม

โปรแกรมกัับสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8 พบว่่าคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Tommy 

Mackay และคณะ21 ในปีี 2007 ที่่�พบว่่าคะแนน SSQ เพิ่่�มขึ้้�น

หลัังฝึึกโปรแกรมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และการศึึกษาของ 

Reichow B และคณะ23 ในปีี 2020 ที่่�พบว่่าโปรแกรมฝึึกทัักษะ

สัังคมรููปแบบกลุ่่�มมีีผลเพิ่่�มทัักษะทางสัังคมของเด็็กและวััยรุ่่�น

ออทิิสติิก อายุุ 6 - 21 ปีี อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ อาสาสมััคร

ให้้ความเห็น็ว่่ากิจิกรรมที่่�ได้้รับัประโยชน์มากที่่�สุุด 3 อันัดับัแรก ได้้แก่่ 

1) การเรีียนและเล่่นไปด้้วยกััน 2) การรัับมืือกัับการกลั่่�นแกล้้งและ

ความขััดแย้้ง 3) การแนะนำตััว โดยให้้เหตุุผลว่่าการทำงานกลุ่่�ม

ร่่วมกับัเพื่่�อนที่่�จำลองสถานการณ์จ์ริงทำให้ก้ล้า้แสดงความคิดิเห็็น

ของตัวัเอง และยอมรับัความคิดิเห็น็ของคนอื่่�นมากขึ้้�น สามารถนำ

ไปใช้้ในชีีวิตจริงได้้ ส่่วนผู้้�ฝึึกสอนมีีความเห็็นว่่าการแลกเปล่ี่�ยน

ประสบการณ์์เก่ี่�ยวกัับการกลั่่�นแกล้้งทำให้้อาสาสมัครรู้้�สึก

ไม่่โดดเดี่่�ยว เพราะเพื่่�อนก็็เคยเจอปััญหาแบบเดีียวกััน รวมถึึงได้้

แลกเปล่ี่�ยนวิิธีีการรัับมืือที่่�ได้้ผลและไม่่ได้้ผล สอดคล้้องกัับ

การศึกึษาของ Trew S.24 ในปีี 2024 ที่่�พบว่่าวััยรุ่่�นออทิสิติกิส่่วนใหญ่่

รู้้�สึึกว่่าตนเองแตกต่่างและขาดการเช่ื่�อมโยงกัับคนอ่ื่�น ส่่งผลให้้

เกิิดปััญหาทางอารมณ์์ตามมา ซ่ึ่�งการสนับสนุุนให้้เกิิดความรู้้�สึก

เป็น็ส่่วนหนึ่่�งของกลุ่่�ม ไม่่ว่่าจะเป็น็กลุ่่�มเพื่่�อนหรืือครอบครัวัจะช่่วย

พััฒนาความเชื่่�อมโยงนั้้�น และคณะผู้้�วิิจััยมองว่่ากระบวนการกลุ่่�ม

ดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับพััฒนาการด้้านสติิปััญญาของวััยรุ่่�น ที่่�มีี

การประมวลผลข้อมููลจากความคิิดที่�เก่ี่�ยวข้้องกัับอารมณ์์และ

จากการสััมผััสประสบการณ์์จริิง (intuitive thinking) มากกว่่า

ตารางที่่� 3 แสดงการเปรีียบเทีียบคะแนน SSQ ก่่อนเข้้าร่่วม หลัังเข้้าร่่วมโปรแกรมสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8 

Median (IQR) Mean rank p-value Multiple comparisons

SSQ at baseline 39 (34 - 42) 1.23 0.002* Baseline Vs Week 4*
Baseline Vs Week 8*SSQ at 4th week 45 (40 - 48) 2.23

SSQ at 8th week 47 (39 - 51) 2.54

*p-value < 0.05

ตารางที่่� 4 แสดงอััตราผู้้�ปกครองที่่�แสดงความคิิดเห็็นต่่อการเปลี่่�ยนแปลงทัักษะทางสัังคมของอาสาสมััครระหว่่างก่่อนและหลัังเข้้าร่่วม

โปรแกรม

กิิจกรรม

จำนวนผู้้�ปกครองที่่�แสดงความคิิดเห็็นต่่อการเปลี่่�ยนแปลงทัักษะทางสัังคม
ของอาสาสมััครเมื่่�อเทีียบระหว่่างก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมโปรแกรม (ร้้อยละ)

ไม่่แตกต่่าง ดีีขึ้้�น 

1) การแนะนำตััวและทำความรู้้�จัักเพื่่�อนใหม่่ 4 (30.8) 9 (69.2)

2) การสื่่�อสารด้้วยคำพููด 4 (30.8) 9 (69.2)

3) การสื่่�อสารด้้วยภาษาท่่าทาง 3 (23.1) 10 (76.9)

4) การรัับรู้้�และควบคุุมอารมณ์์อย่่างเหมาะสม 3 (23.1) 10 (76.9)

5) การเข้้าหาเพื่่�อน 3 (23.1) 10 (76.9)

6) การเรีียนและเล่่นไปด้้วยกััน 4 (30.8) 9 (69.2)

7) การรัับมืือกัับการกลั่่�นแกล้้งและความขััดแย้้ง 4 (30.8) 9 (69.2)

8) การสรุุปและทบทวนบทเรีียน 8 (61.5) 5 (38.5)
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การคิิดวิิเคราะห์์ตามหลัักการและเหตุุผล (analytic thinking)25 

และการที่่�อาสาสมัคัรได้ฝ้ึกึทำจริงิในกลุ่่�มย่่อยขนาดเล็ก็ ช่่วยให้เ้ห็น็

การเปลี่่�ยนแปลงของตนเองผ่่านการสะท้้อนจากเพื่่�อนและ

ผู้้�ฝึึกสอนอย่่างเข้้มข้้นก็็สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Dawson 

และคณะ26 ในปีี 2011 ที่่�พบว่่าโปรแกรมการสอนท่ี่�มีีโครงสร้าง

ชััดเจนในสิ่่�งแวดล้้อมท่ี่�เป็็นธรรมชาติิทั้้�งการสอน การแสดงทัักษะ

เป็็นตััวอย่่าง และกิิจกรรมที่่�ให้้ฝึึกทำจะช่่วยสนัับสนุุนให้้เกิิด

การนำทัักษะไปใช้้และการคงอยู่่�ของทัักษะนั้้�นๆ นอกจากนี้้�

การบ้้านที่่� ได้้รัับมอบหมายก็็เป็็นปััจจััยหนึ่่� งที่่�ช่่วยส่่งเสริม

การเรีียนรู้้�ในวััยรุ่่�นออทิิสติิกสอดคล้้องกัับการศึึกษาเชิิงคุุณภาพ

ของไทย โดย ตะวััน กาญจนโชติิ และคณะ27  ในปีี 2024

	 อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อเทีียบการเปลี่่�ยนแปลงของคะแนน 

SSQ ระหว่่างสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8 พบว่่าไม่่มีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ เน่ื่�องจากทัักษะในกิิจกรรมตั้้�งแต่่ครั้้�งที่่� 5 เป็็นต้้นไป

การขอเข้้ากลุ่่�มเพื่่�อนหรืือการรัับมืือกัับการกลั่่�นแกล้้งและ

ความขััดแย้้ง เป็็นทัักษะที่่�มีีความซัับซ้้อน อาสาสมััครอาจจะต้้อง

ฝึึกใช้้จริงมากขึ้้�นเพื่่�อให้้เกิิดความมั่่�นใจและทำได้้ต่่อเน่ื่�อง รวมถึึง

ทัักษะเหล่่านี้้�อาจมีีปัจจัยรบกวนจากบริิบทและคนอ่ื่�นๆ ได้้ 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Koenig et al.28 ปีี 2009 คณะผู้้�วิิจััย

มองว่่าหากมีีการติิดตามประเมิินคะแนน SSQ หลัังจบโปรแกรม

ครั้้�งที่่� 8 ไปแล้้วระยะหนึ่่�ง อาจช่่วยทดสอบผลของโปรแกรมเกี่่�ยวกับั

ทัักษะเหล่่านี้้�ได้้ชััดเจนมากขึ้้�น 

	 ในขณะที่่�ผู้้�ปกครองสัังเกตว่่าทัักษะทางสัังคมที่่�มีีจำนวน

อาสาสมัคัรพัฒันามากที่่�สุุด 3 อันัดับัแรก ได้้แก่่ 1) การสื่่�อสารด้้วย

ภาษาท่่าทาง 2) การรับัรู้้�และควบคุุมอารมณ์์ 3) การเข้้าหาเพื่่�อน 

โดยผู้้�ปกครองส่่วนใหญ่่สัังเกตว่่าอาสาสมััครเข้้าใจสีีหน้้าอารมณ์์

ของคนอ่ื่�นมากขึ้้�น และจัดัการอารมณ์ข์องตนเองได้ด้ีีขึ้้�น สอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของ  Janine P. Stichter และคณะ ในปีี 201029 

ที่่�ผู้้�ปกครองรายงานว่่าวััยรุ่่�นพััฒนาเรื่่�องการควบคุุมอารมณ์์และ

การแสดงออกทางสีีหน้้าได้้มากขึ้้�น แต่่ผลแตกต่่างจากการศึึกษา

ก่่อนหน้้าในประเทศไทยปีี 202114 ซึ่่�งผู้้�ปกครองรายงานว่่า

ทัักษะที่่�วััยรุ่่�นพััฒนามากที่่�สุุด ได้้แก่่ การแลกเปลี่่�ยนข้้อมููลและ

การสนทนาโต้้ตอบ ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะโปรแกรม CU-BFF 

เน้้นการฝึึกทัักษะการรัับรู้้�และควบคุุมอารมณ์์ที่่�ใช้้สื่่�อการสอน

แบบรููปภาพ มีีเครื่่�องมืือที่่�นำไปใช้้ได้้ง่่ายตามหลััก MBCT และ

ส่่วนใหญ่่นำไปฝึึกกัับผู้้�ปกครองที่่�บ้้าน ทำให้้ผู้้�ปกครองสัังเกต

การเปล่ี่�ยนแปลงได้้ชััดเจน ในขณะเดีียวกัันหลัังจบกิิจกรรม

แต่่ละครั้้�ง ผู้้�ฝึึกสอนได้้ให้้ข้้อมููลย้อนกลัับของอาสาสมัครและ

คำแนะนำในการฝึึกทัักษะแบบรายบุุคคลกัับผู้้�ปกครองผ่่านทาง 

Line off icial account ช่่วยให้้ผู้้�ปกครองเข้้าใจและมั่่�นใจ

ในการฝึึกมากขึ้้�น สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Laugeson EA 201230 

ที่่�พบว่่าการมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ปกครองในโปรแกรมกลุ่่�มเป็็นปััจจััย

สำคััญที่่�ช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิผลต่่อทัักษะทางสัังคมของวััยรุ่่�น 

นอกจากนี้้�ผู้้�ปกครองยัังเสนอให้้มีีการจััดกิิจกรรมกลุ่่�มฝึึกอบรม

สำหรัับผู้้�ปกครองของวััยรุ่่�นออทิิสติิกเพิ่่�มเติิม สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาในประเทศไทยปีี 202427 ที่่�พบว่่าผู้้�ปกครองต้้อง 

การเรีียนรู้้�เกี่่�ยวกับัข้อ้จำกัดัของโรคออทิิสติกิ และวิธิีีการสอนทักัษะ

ทางสัังคมให้้กัับเด็็ก 

	 ในส่่วนของผู้้�ฝึึกสอนพบอุุปสรรคระหว่่างการดำเนิิน

กิจิกรรมกลุ่่�มและมีีการแก้้ไข ดังันี้้� 1) การท่ี่�อาสาสมัครในกลุ่่�มย่่อย

มีีลัักษณะไม่่ค่่อยพููดทั้้�งหมด ทำให้้กิิจกรรมกลุ่่�มดำเนิินต่่อยาก 

แก้้ไขด้้วยการจััดกลุ่่�มย่่อยให้้คนในกลุ่่�มมีีลัักษณะที่่�หลากหลาย 

และให้้คนที่่�มีีส่่วนร่่วมในกลุ่่�มมากช่่วยกระตุ้้�นคนท่ี่�ไม่่ค่่อย

มีีส่่วนร่่วม เพื่่�อให้้อาสาสมัครทุุกคนรู้้�สึกเป็็นส่่วนหนึ่่�งของกลุ่่�ม 

2) หากให้้อาสาสมัครพููดคุุยแบบอิิสระ บางคนมัักจะพููดเร่ื่�องเดิิม

ที่่�ตนสนใจซ้้ำๆ ทำให้้ไม่่สามารถสนทนาโต้้ตอบกัับคนอื่่�นได้้ แก้้ไข

โดยการสร้างสถานการณ์์สมมติิเพ่ื่�อให้้มีีกรอบในการพููดคุุย 

ให้ป้้า้ยคำใบ้ห้รืือประโยคเช่ื่�อมในการพููดคุุยกับักลุ่่�มเพื่่�อน (cue cards) 

ในช่่วงแรก แล้้วค่่อยๆ นำป้้ายคำเหล่่านั้้�นออก และให้้ฝึึกพููด

ด้้วยตนเอง ทำให้้อาสาสมััครมีีความมั่่�นใจในการพููดคุุยโต้้ตอบกัับ

เพื่่�อนมากขึ้้�น 3) ความเบื่่�อของอาสาสมัคัรระหว่่างการสอนบทเรีียน 

แก้้ไขด้้วยการสอนในรูปูแบบส่ื่�อสารทั้้�งสองทาง (interactive) มากขึ้้�น 

และสอดแทรกเกมส์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเนื้้�อหาที่่�สอน เช่่น การเล่่น

ทายชื่่�ออารมณ์์จากการแสดงสีีหน้้าท่่าทางของเพื่่�อน ทำให้้อาสา

สมััครสนุุกกัับการเรีียนรู้้�มากยิ่่�งขึ้้�น 

	 แม้้ว่่างานวิิจััยนี้้�จะมีีจุุดแข็็งในเรื่่�องโปรแกรมกลุ่่�มที่่�มีี

โครงสร้างชััดเจน เนื้้�อหาบทเรีียนมีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�พบว่่า

มีีผลเพิ่่�มทัักษะทางสัังคมในวััยรุ่่�นออทิิสติิก ปรัับเนื้้�อหาและ

กระบวนการให้้เข้้ากับัพัฒันาการตามวััย กระบวนการท่ี่�ผสมผสาน

ระหว่่างการฝึึกทัักษะสัังคมและการควบคุุมอารมณ์์ โดยประยุุกต์์

ใช้้การบำบััดทางความคิิดและพฤติิกรรม (CBT) ร่่วมกัับการบำบััด

ความคิิดบนพื้้�นฐานการฝึึกสติิ (MBCT) และการมีีส่่วนร่่วมของ

ผู้้�ปกครอง แต่่ก็ยัังมีีข้้อจำกััดหลายประการ ได้้แก่่ ขนาดกลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�เล็็ก รวมถึึงมีีการแพร่่ระบาดของโรคไข้้หวััดใหญ่่ในช่่วง

ระหว่่างการวิิจััย ทำให้้อาสาสมัครบางส่่วนไม่่สามารถเข้้าร่่วม

กิิจกรรมได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง อาจส่่งผลต่่อความน่่าเชื่่�อถืือของ

รุจยา จันทรวงศ์
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ผลการศึึกษา อีีกทั้้�งรููปแบบการวิิจััยที่่�ไม่่มีีกลุ่่�มควบคุุม ไม่่มีี

กระบวนการสุ่่�มและการปกปิิดจัดสรรกลุ่่�มตััวอย่่าง ซ่ึ่�งอาจจะก่่อให้้

เกิิดอคติิในการวััด (measurement bias) และมีีปัจจัยรบกวน

ภายในและภายนอกที่่�ไม่่ได้้ควบคุุม (confounding bias) รวมถึึง

การประเมิินผลเป็็นการประเมิินแบบอััตวิสััย โดยให้้วััยรุ่่�นประเมิิน

ตนเองเท่่านั้้�น ไม่่ได้้มีีการประเมิินจากผู้้�ปกครองหรืือผู้้�เช่ี่�ยวชาญ 

ทำให้ย้ังัไม่่สามารถบอกถึงึประสิิทธิผิลของโปรแกรมได้อ้ย่่างชััดเจน 

และเนื่่�องจากเป็็นการประเมิินผลในระยะสั้้�นภายใน 8 สััปดาห์์ 

จึึงไม่่สามารถประเมิินผลระยะยาวของโปรแกรมได้้ หากมีีการ

ศึึกษาต่่อยอดในอนาคต ควรศึึกษาในรููปแบบ Randomized 

Control Trial ที่่�มีีการเปรีียบเทีียบกับักลุ่่�มควบคุุม และทำการศึกึษา

ในกลุ่่�มตััวอย่่างขนาดใหญ่่ขึ้้�น รวมถึึงเพิ่่�มเคร่ื่�องมืือการประเมิินผล

แบบวัตัถุุวิสิัยัที่่�มีีโครงสร้า้งชััดเจน และมีีการติดิตามประเมินิทักัษะ

ทางสัังคมในระยะยาวของวััยรุ่่�นร่่วมด้้วย เพื่่�อให้้ผลการศึึกษา

มีีความเที่่�ยงตรงและมีีความน่่าเชื่่�อถืือเพิ่่�มมากขึ้้�น

สรุุป
	 โปรแกรมกลุ่่�มฝึึกทัักษะทางสัังคม (CU-BFF) มีีความ

เป็็นไปได้้ในการนำไปใช้้จริงิในการให้้ความรู้้�และฝึึกทักัษะทางสังัคม

ให้้กัับวััยรุ่่�นออทิิสติิกช่่วงอายุุ 11 - 18 ปีี และมีีผลช่่วยเพิ่่�มทัักษะ

ทางสัังคมในระยะสั้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ อย่่างไรก็็ตาม

งานวิิจััยยัังเป็็นเพีียงงานวิิจััยนำร่่อง (pilot study) และควรมีี

การศึกึษาวิจิัยัสุ่่�มเพื่่�อให้ป้ระสิทิธิผิลของโปรแกรมมีีความน่่าเชื่่�อถืือ

มากยิ่่�งขึ้้�น

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุุณอาสาสมััครและผู้้�ปกครองทุุกท่่านที่่�ให้้

ความร่่วมมืือเป็็นอย่่างดีีตลอดการวิิจััย ขอขอบพระคุุณ คุุณรุุจิรา 

หมอกเจริิญ นัักจิิตวิทยาคลิินิิก หน่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น 

โรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์ ์สภากาชาดไทย ที่่�ช่่วยรวบรวมข้อ้มูลูทั่่�วไป

เกี่่�ยวกับัความสามารถทางสังัคมของอาสาสมัคัรที่่�เข้า้ร่่วมโปรแกรม   

ขอขอบพระคุุณ คุุณพูลสิน เฉลิิมวััฒน์์ หััวหน้้าหอผู้้�ป่วยจิิตเวช 

แผนกผู้้�ป่วยนอก ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

สภากาชาดไทย ที่่�อนุุญาตให้้ใช้ส้ถานท่ี่�ในการดำเนินิกิิจกรรมกลุ่่�ม 

และขอขอบพระคุุณบุุคลากรแผนกผู้้�ป่่วยนอก หน่่วยจิิตเวชเด็็ก

และวััยรุ่่�น โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ที่่�ช่่วย

ประชาสัมัพันัธ์์โครงการวิจิัยั และเก็บ็รวบรวมข้้อมูลูของอาสาสมัคัร

ที่่�สนใจเข้้าร่่วมโปรแกรม งานวิจิัยันี้้�ไม่่ได้้รับัทุุนสนับัสนุุนจากแหล่่งใด 

ผลประโยชน์์ขััดกััน (conflict of interest)

	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีผลประโยชน์์ขััดกััน

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)

	พ ญ.รุุจยา จัันทรวงศ์์ กำหนดหััวข้้อ ออกแบบการศึึกษา 

ดำเนินิกิจิกรรมตามโปรแกรม เก็บ็ข้้อมููล วิเิคราะห์ข้์้อมููล และเขีียน

บทความ; คุุณชุุติมิณฑน์ ปััญญาคำ และ คุุณจุุฑามาศ มงคลอำนาจ 

ร่่วมออกแบบการศึึกษาและดำเนิินกิิจกรรมตามโปรแกรม; 

รศ.นพ.ณััทธร พิิทยรััตน์เสถีียร และ ดร.จิิรดา ประสาทพรศิิริิโชค 

ออกแบบการศึึกษา ให้้คำปรึึกษา ตรวจสอบและแก้้ไขบทความ

 

ภาคผนวก 
ตารางผนวกที่่� 1 แสดงการเปรีียบเทีียบคะแนน SSQ ในช่่วงก่่อนเข้้าร่่วม หลัังเข้้าร่่วมสััปดาห์์ที่่� 4 และสััปดาห์์ที่่� 8

Sample1  
Vs Sample2

Test statistic Std. Error Std. Test Statistic Sig. Adj. Sig.a.

SSQ baseline  
Vs SSQ at 4th wk

-1.000 0.392 -2.550 0.011 0.032

SSQ baseline  
Vs SSQ at 8th wk

-1.308 0.392 -3.334 <0.001 0.003

SSQ at 4th wk  
Vs SSQ at 8th wk

-0.308 0.392 -0.784 0.433 1.000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are the same
Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 0.05
a. significance values have been adjusted by the Bonferroni correction for multiple tests
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อพััฒนาเเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชน และศึึกษาความเชื่่�อถืือได้้ (reliability) 

โดยการตรวจสอบความสอดคล้้องภายใน (internal consistency) ศึึกษาความแม่่นตรง (validity) ทั้้�งความแม่่นตรงด้้านเนื้้�อหา 

(content validity) และความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct validity) ของแบบประเมิินดัังกล่่าว

วิธิีกีารศึกึษา ผู้้�วิจิัยัพัฒันาข้้อคำถามของเเบบประเมินิเเรงจูงูใจในการเล่่นเกมสำหรับัเด็ก็และเยาวชน 24 ข้้อ ทดสอบความเช่ื่�อถืือได้้

โดยการตรวจสอบความสอดคล้อ้งภายใน ด้ว้ยการหาค่า่ Cronbach’s alpha coefficient ทดสอบความแม่น่ตรงเชิงิเนื้้�อหา (content 

validity) ด้้วยการหาค่่าดััชนีีความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหา (content validity index: CVI) จากความเห็็นของผู้้�เชี่่�ยวชาญ 5 ท่่าน ทดสอบ

ความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct validity) ด้้วยการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ (exploratory factor analysis: EFA) 

วิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน (confirmatory factor analysis: CFA) และแบ่่งกลุ่่�มระดัับของแรงจููงใจในการเล่่นเกมด้้วยการ

วิิเคราะห์์โมเดลแฝง (latent profile analysis: LPA)

ผลการศึึกษา จากการศึึกษาความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหา พบว่่าได้้ค่่าดััชนีีความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหาทั้้�งฉบัับ (content validity index 

for scale: S-CVI) มากกว่่า 0.90 และดัชันีคีวามแม่่นตรงเชิงิเนื้้�อหารายข้้อ (content validity for items: I-CVI) มากกว่่า 0.80 ต่่อมา

นำแบบประเมิินที่่�สร้้างขึ้้�นไปเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเด็็กและเยาวชน อายุุ 6 - 25 ปีี จาก 15 จัังหวััด จำนวน 1,154 คน ที่่�ได้้

มาจากการสุ่่�มตัวอย่่างแบบแบ่่งชั้้�นและหลายขั้้�นตอน เก็็บข้้อมููลระหว่่างเดืือนกรกฎาคม - ธัันวาคม พ.ศ. 2566 การวิิเคราะห์์

องค์์ประกอบเชิิงสำรวจพบว่่า ค่่าน้้ำหนัักองค์์ประกอบ (loading factors) อยู่่�ระหว่่าง 0.52 - 0.87 การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิง

ยืืนยััน พบว่่าโมเดลมีีความสอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ (CFI = 0.90, TLI = 0.98, RMSEA = 0.07, SRMR = 0.07) แบ่่งเป็็น 

4 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ ด้้านอารมณ์์ (emotion) ด้้านความสามารถและความเป็็นประโยชน์์ (competence and usefulness) 

ด้้านความเป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) ด้้านการพััฒนาทัักษะและการเข้้าสัังคม (skill development and socialization) 

ค่่า Cronbach’s alpha ในแต่่ละด้้านเท่่ากัับ 0.86, 0.91, 0.88 และ 0.79 ตามลำดัับ ค่่า Cronbach’s alpha ทั้้�งฉบัับเท่่ากัับ 0.94 

ระดัับของแรงจููงใจในการเล่่นเกม จำแนกได้้เป็็น 4 ระดัับ (น้้อย ปานกลาง มาก และมากที่่�สุุด) 

สรุุป เเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชนมีีความเชื่่�อถืือได้้ (reliability) โดยความสอดคล้้องภายในทั้้�งฉบัับ

อยู่่�ในระดัับดีีมาก ในขณะที่่�ความแม่่นตรงด้้านเนื้้�อหา (content validity) อยู่่�ในเกณฑ์ท์ี่่�ยอมรับได้ ้โครงสร้้างของแบบประเมินิจำนวน 

24 ข้้อ ซึ่่�งประกอบด้้วย 4 องค์์ประกอบ มีีความสอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ แสดงถึึงแบบประเมิินมีีความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง 

(construct validity) ที่่�ดีี แรงจููงใจในการเล่่นเกมสามารถจำแนกออกได้้เป็็น 4 ระดัับ คืือ แรงจููงใจในการเล่่นเกมน้้อย ปานกลาง 

มาก และมากที่่�สุุด ผลจากการประเมิินสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ในบริิบทต่่างๆ เช่่น การวิิจััยด้้านจิิตวิิทยาและพฤติิกรรม การศึึกษา 

การพััฒนาเกม การส่่งเสริิมและป้้องกัันปััญหาสุุขภาพจิิต

คำสำคััญ แบบประเมิิน แรงจููงใจในการเล่่นเกม เกม คุุณภาพของเครื่่�องมืือ เด็็กและเยาวชน

การพััฒนาเเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำำ�หรัับเด็็กและเยาวชน
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*Faculty of Graduate Studies, Mahidol University 
**Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

ABSTRACT

Objectives: To develop and validate the Gaming Motivation Assessment (GAME-M) with a good level of reliability 
through internal consistency, as well as assess its validity, including content validity and construct validity.

Methods: Developed 24 questions of the Gaming Motivation Assessment (GAME-M). The content validity of 
the GAME-M was assessed using the content validity index (CVI). Construct was evaluated through exploratory 
factor analysis (EFA) and confirmatory factor analysis (CFA), and reliability was assessed using Cronbach’s alpha 
coefficient. Latent profile analysis (LPA) was conducted to categorize levels of gaming motivation.

Results: From the content validity, it was found that the content validity index for scale (S-CVI) was greater 
than 0.90, and the content validity for items (I-CVI) was greater than 0.80. Stratified and multistage random sampling 
was used to recruit Thai children and youth aged 6 - 25 years old. After obtaining informed consent from all 
participants 1,154 completed the questionnaire. Data collection took place from July to December 2023. The 
results showed that the exploratory factor analysis (EFA) revealed factor loadings between 0.52 - 0.87. Confirmatory 
factor analysis (CFA) supported a 4-factor structure (emotion, competence and usefulness, autonomy, skill 
development and socialization) with an adequate fit to the data (CFI = 0.90, TLI = 0.98, RMSEA = 0.07, SRMR = 
0.07). Cronbach’s alpha coefficients for each factor were 0.86, 0.91, 0.88, and 0.79, respectively, with an overall 
Cronbach’s alpha coefficient for the GAME-M of 0.94. Latent profile analysis (LPA) classified gaming motivation 
into four levels: low, moderate, high, and very high.

Conclusion: The Gaming Motivation Assessment (GAME-M) demonstrated high reliability, as indicated by excellent 
internal consistency. The content validity was within an acceptable range. The 24-item scale, comprising four 
components, showed a structure that aligns well with empirical data, indicating good construct validity. The results 
suggest that the assessment tool can be applied in various contexts such as psychological and behavioral research, 
education, game development, and mental health promotion and prevention.

Keywords: assessment, gaming motivation, game, psychometric validation, children and youths
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บทนำำ�
	 การเล่่นเกมเป็็นกิิจกรรมที่่�ให้้ความสนุุกสนาน ความ

บัันเทิิง นอกจากนี้้�ยัังสามารถใช้้ในการเรีียนรู้้�เเละฝึึกทัักษะต่่างๆ 

เช่่น การคิิดวิิเคราะห์์ การตััดสิินใจ การแก้้ปััญหา การจดจำ 

การประมวลผล เสริิมสร้้างทัักษะการทำงานเป็็นทีีม รวมไปถึึงเกม

เป็็นกิจิกรรมที่่�สามารถต่อ่ยอดเพื่่�อสร้า้งรายได้แ้ละเปิดิโอกาสสู่่�การ

ประกอบอาชีีพ อย่่างไรก็็ตามการเล่น่เกมที่่�มากเกินิไปส่่งผลให้เ้กิิด

ปััญหาตามมา จากการสำรวจสถานการณ์์เด็็กกัับภััยออนไลน์ 

ปีี 2563 พบว่่าเด็็กไทย ร้้อยละ 3 มีีจำนวนชั่่�วโมงการเล่่นเกม

ออนไลน์  8 - 10 ชั่่�วโมงต่่อวันั และร้้อยละ 5 มีจีำนวนชั่่�วโมงการเล่่น

เกมออนไลน์์มากกว่่า 10 ชั่่�วโมงต่่อวััน1 ในขณะที่่�การศึึกษาระดับั

ของการติิดเกมโดยใช้้แบบทดสอบการติิดเกมพบว่่า ร้้อยละ 14.4 

เป็็นกลุ่่�มผู้้�เล่่นที่่�เสี่่�ยงติิดเกม และร้้อยละ 5.9 เป็็นกลุ่่�มผู้้�เล่่นที่่�ติดิเกม2

	 การเล่น่เกมในจำนวนชั่่�วโมงที่่�มากเกินิไปอาจทำให้ผู้้้�เล่น่

เกิิดพฤติิกรรมเสพติดการเล่่นเกม ท้ั้�งนี้้�สมาคมจิตแพทย์อเมริกััน 

(American Psychiatrist Association) บรรจุุภาวะการติิดเกมลงใน

คู่่�มืือการวิินิิจฉััยเเละสถิิติิสำหรัับความผิดปกติิทางจิิต ฉบัับที่่� 5 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-5) 

ในชื่่�อ Internet Gaming Disorder เป็็นภาวะที่่�บุุคคลมีีพฤติิกรรม

การเล่น่เกมอินิเตอร์เ์น็ต็อย่า่งต่อ่เนื่่�อง นำไปสู่่�ความทุุกข์ท์รมานและ

ความบกพร่องในการทำหน้้าที่่�ต่่างๆ ในชีีวิิตประจำวััน3 ในขณะที่่�

องค์์การอนามััยโลกบรรจุุภาวะติิดเกมลงในบััญชีีจำเเนกทางสถิิติิ

ระหว่่างประเทศของโรคเเละปััญหาสุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้อง ฉบัับที่่� 11 

(International Classification of Diseases: ICD-11) ในชื่่�อ 

Gaming disorder เป็็นความผิิดปกติิของพฤติิกรรมการเล่่นเกม 

โดยมีีแบบแผนพฤติิกรรมการเล่่นเกมคงอยู่่�ต่อเนื่่�อง มีีความ

บกพร่อ่งในการควบคุุมการเล่น่ ให้้ความสนใจการเล่น่เกมมากกว่่า

กิิจกรรมอื่่�น และยัังคงเล่่นเกมต่่อไปหรืือเล่่นเกมมากขึ้้�นทั้้�งๆ ที่่�เกิิด

ผลเสีีย เช่่น ความบกพร่่องในหน้้าที่่�ส่่วนบุุคคล ครอบครััว สัังคม 

การเรีียน การทำงานหรืือด้้านอื่่�นๆ ตามมา4

	ปั ัจจััยที่่�ส่่งเสริิมให้้เด็็กและเยาวชนมีีพฤติิกรรมการเล่่น

เกมนั้้�นสามารถเกิิดจากหลายสาเหตุุ ท้ั้�งปััจจัยความก้าวหน้้าของ

ภาคธุุรกิิจและเทคโนโลยีี ตลอดจนอุุตสาหกรรมเกมที่่�เติิบโตขึ้้�น

อย่่างรวดเร็็ว ทำให้้ผู้้�เล่่นเข้้าถึึงเกมได้้ง่่ายขึ้้�น โดยพบว่่าในปีี 2564 

จำนวนผู้้�เล่่นเกมมีีอััตราเพิ่่�มขึ้้�นจากปีี 2563 ถึึงร้้อยละ 5.4 และมีี

แนวโน้้มที่่�จะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง ในช่่วงการแพร่่ระบาดของ

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 20195 นอกจากนี้้�ปััจจัยการเติิบโตของ

อีีสปอร์์ต (e-sport) ซ่ึ่�งเป็็นกิิจกรรมการแข่่งขัันด้้วยการวางแผน

และต่อ่สู้้�ผ่า่นเกมคอมพิวิเตอร์ ์เด็ก็และวัยัรุ่่�นจำนวนไม่น่้อ้ยมีคีวาม

ต้้องการแข่่งขัันและมีีความท้้าทายในการเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต 

(e-sport) รวมถึงมีคีวามพึงพอใจที่่�จะหลีกีหนีีจากโลกแห่่งความจริง 

เป็น็ตัวัขับัเคลื่่�อนให้ม้ีกีารใช้ง้านอีสีปอร์ต์ (e-sport) อย่า่งต่อ่เนื่่�อง6 

ในขณะที่่�ปัจัจัยัจากสภาพแวดล้อ้ม เช่่น อิทิธิพิลและความพึงึพอใจ

จากกลุ่่�ม เพื่่� อนที่่� มีีต่่ อตัั วผู้้� เล่่น 7 การ ถููกกลั่่� นแกล้้งรัั งแก

จากเพื่่�อนที่่�โรงเรีียน8 การถููกทารุุณกรรมจากบุุคคลในครอบครััว9 

หรืือรู้้�สึกวิิตกกัังวล ซึึมเศร้าจากสถานการณ์์ต่่างๆ ในครอบครััว 

เด็็กและวััยรุ่่�นก็็อาจใช้้การเล่่นเกมเพื่่�อหลีีกหนีีปััญหาหรืือเป็็นวิิธีี

การปรับัตัวัรับัมืือกับัโลกในชีวีิติจริงิ10 หรืือเพื่่�อรับัมืืออารมณ์์ทางลบ11 

ส่ว่นปัจัจัยัจากครอบครัวั เช่่น สัมัพันัธภาพที่่�ไม่ด่ีรีะหว่า่งพ่อ่แม่่12,13 

ความบกพร่่องในการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวด้้านการควบคุุม

พฤติิกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์์14 ตลอดจนครอบครััวมีี

การเลี้้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสม10 นอกจากนี้้�ปััจจััยจากตััวผู้้�เล่่น เช่่น 

การควบคุุมตนเองและการเห็น็คุุณค่า่ในตนเอง15,16 ความเหงาและ

ภาวะซึึมเศร้า17,18 ภาวะซนสมาธิิสั้้�น19,20 ต่่างมีีความสัมพัันธ์์กัับ

ภาวะติิดเกม มีีส่่วนส่่งเสริิมให้้เด็็กและเยาวชนมีีพฤติิกรรมการ

เล่น่เกม ซ่ึ่�งแรงจูงูใจของผู้้�เล่น่แต่่ละคนในการเล่น่เกมอาจแตกต่่าง

กัันไปตามบริิบทส่่วนบุุคคล

	 แรงจูงูใจเป็น็กระบวนการภายในของบุุคคลเป็น็ตัวักระตุ้้�น

ให้้บุุคคลกระทำอย่่างมีีเป้้าหมายหรืือตอบสนองต่่อการขาด

บางสิ่่�งบางอย่่าง แรงจููงใจมีบทบาทต่อการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน 

การใช้้ชีีวิิตในสัังคม การเรีียน การทำงาน และเป็็นปััจจััยทาง

จิิตวิิทยาที่่�นำไปสู่่�การทำความเข้้าใจพฤติิกรรมการเสพติิด 

โดยเฉพาะการเสพติิดการเล่่นเกม ในอดีีตมีีผู้้�สนใจเเละนำปััจจััย

เรื่่�องเเรงจููงใจมาอธิิบายพฤติิกรรมเสพติิดการเล่่นเกม โดยศึึกษา

และพััฒนาเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวััดแรงจููงใจในการเล่่นเกม เช่่น 

Online Gaming Motivation Scale, Gaming Motivation Scale 

(GAMS),21 Videogaming Motives Questionnaire (VMQ)22 

และ Motives for Online Gaming Questionnaire (MOGQ)23 

ซึ่่�งมีีแปลเป็็นภาษาต่่างๆ เพื่่�อนำไปใช้้ในหลายประเทศ24-26 ทั้้�งนี้้�

บางการวิิจัยัมีข้ี้อจำกัดั เช่่น ไม่่ได้้ศึกึษาคุุณสมบัติกิารวัดัทางจิติวิทิยา

อย่า่งครอบคลุุม กลุ่่�มตัวอย่่างน้้อย จำนวนข้้อคำถามมาก มีกีารสุ่่�ม

อย่่างง่่าย จึึงอาจขาดความเป็็นตััวแทนที่่�ดีีของประชากร ในขณะที่่�

บางการวิิจััยพััฒนาเครื่่�องมืือวััดแรงจููงใจในการเล่่นเกมจาก

ทฤษฎีี แต่่ขาดการศึึกษาข้้อมููลเชิิงลึึกจากผู้้�เล่่นเกม ซึ่่�งอาจทำให้้

ได้้ผลการศึึกษาแรงจููงใจที่่�ไม่่สอดคล้้องกัับบริิบทของผู้้�เล่่นเกม

อย่่างแท้้จริิง

กมลวรรณ บุญประสพวิทยา
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	 การประเมินิเเรงจูงูใจในการเล่น่เกมจะทำให้้ผู้้�วิจัิัยเข้้าใจ

กระบวนการคิิด ความรู้้�สึกที่่�เป็็นตััวกระตุ้้�นให้้บุุคคลมีพฤติิกรรม

การเล่่นเกม ข้้อมููลที่่�ได้้จากการประเมิินสามารถนำมากำหนด

แนวทางการป้้องกัันปััญหาการติิดเกม การจััดกิจกรรมให้้สอดคล้้อง

กับัความต้องการของผู้้�เล่่มเกม ตลอดจนการศึกึษาวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับพฤติิกรรมการเล่่นเกมในอนาคต อย่่างไรก็็ตามในประเทศไทย

ยังัไม่ม่ีกีารศึกึษาแรงจูงูใจในการเล่น่เกมในลักัษณะของการพัฒันา

แบบประเมิิน ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงสนใจที่่�จะศึึกษาแรงจููงใจในการ

เล่่นเกมของเด็็กและเยาวชนไทย โดยมุ่่�งเน้้นศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�เล่่น

ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 25 ปีี เนื่่�องจากการสำรวจสถานการณ์์เด็็กกัับภััย

ออนไลน์์ พบเป็็นช่่วงอายุุที่่�มีีการเล่่นเกมสูงถึึงร้้อยละ 761 

นอกจากนี้้�การใช้้ไอซีีทีีของเด็็กและเยาวชน ยัังพบว่่าเป็็นช่่วงอายุุ

ที่่�มีีกิิจกรรมในการใช้้อิินเทอร์์เน็็ตเพื่่�อการดาวน์์โหลดหรืือสตรีีมมิ่่�ง

รููปภาพ หนััง วิิดีีโอ เพลง รวมไปถึึงการสตรีีมเกมและการเล่่นเกม 

สููงถึึงร้้อยละ 85.227    

	ดั ังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงพััฒนาแบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่น

เกมขึ้้�นมาใหม่่ เพื่่�อให้้ข้้อคำถามมีีความทัันสมััย กระชัับและ

เข้้าใจง่าย มีีวิิธีีการศึึกษาและการคััดเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่างที่่�เป็็น

ระบบ ศึึกษาในกลุ่่�มตัวอย่่างขนาดใหญ่่ ท้ั้�งนี้้�แบบประเมิินจะถููก

พััฒนาจากมุุมมองของผู้้� เล่่นเกมชาวไทย เพื่่�อที่่�จะค้้นหา

ความต้้องการ แรงผลัักดััน และเหตุุผลที่่�แท้้จริิงในการเล่่นเกม 

รวมไปถึึงมุุมมองของผู้้�พััฒนาเกม ซึ่่�งจะมีีแนวคิิดในการออกแบบ

เกมเพื่่�อตอบสนองต่่อแรงจููงใจของผู้้�เล่่นเกม ผู้้�วิจััยมุ่่�งเน้้นพััฒนา

แบบประเมิินให้้มีีความเชื่่�อถืือได้้ (reliability) โดยการตรวจสอบ

ความสอดคล้้องภายใน (internal consistency) ความแม่่นตรง 

(validity) ท้ั้�งเชิิงเนื้้�อหาและเชิิงโครงสร้้างอยู่่�ในเกณฑ์์ดีีและ

เหมาะสมกัับบริิบทของประเทศไทย

วััตถุุประสงค์์  

	 เพื่่�อพััฒนาเเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับ

เด็็กและเยาวชน และศึึกษาความเช่ื่�อถืือได้้ (reliability) โดยการ

ตรวจสอบความสอดคล้้องภายใน (internal consistency) ศึึกษา

ความแม่่นตรง (validity) ท้ั้�งความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหา (content 

validity) และความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct validity) 

ของแบบประเมิินดัังกล่่าว

วิิธีีการศึึกษา
การพััฒนาแบบประเมิิน

	 ผู้้�วิิจััยแบ่่งการศึึกษาออกเป็็น  2 ระยะ

	 ระยะที่่� 1 การพัฒันาแบบประเมินิแรงจูงูใจในการเล่น่เกม

ผู้้�วิิจััยทบทวนวรรณกรรมและสุ่่�มตัวอย่่างแบบเฉพาะเจาะจง 

เพื่่�อสนทนากลุ่่�ม (focus group) ในผู้้�เล่่นเกม 8 คน และสััมภาษณ์์

เชิงิลึกึ (in-depth interview) ในผู้้�พัฒันาเกม 1 คน นำคำตอบ เหตุุผล

และแรงจููงใจที่่�ได้้มาจััดกลุ่่�ม โดยพิิจารณาความเช่ื่�อมโยงของ

เนื้้�อหาและความสอดคล้้องกัับแนวคิิดทฤษฎีี พัฒันากรอบแนวคิิด

การวิิจััย สร้้างและปรัับปรุุงข้้อคำถาม จากนั้้�นนำแบบประเมิิน

ที่่�สร้้างขึ้้�นไปตรวจสอบความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหา (content validity) 

โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ ซึ่่�งประกอบด้้วยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น 4 ท่่าน 

และอาจารย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านจิิตวิิทยาเด็็กพิิเศษ 1 ท่่าน เป็็น

ผู้้�ประเมิิน โดยพิิจารณาจากความสอดคล้้องของสิ่่�งที่่�ต้้องการวััด 

(relevance) ความชัดเจนของคำถาม (clarity) และความเข้า้ใจง่า่ย

ของภาษาที่่�ใช้ ้(simplicity) ผู้้�วิจััยปรับัปรุุงข้อ้คำถามตามคำแนะนำ

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญ และนำแบบประเมิินฉบัับปรัับปรุุงให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญ

ทุุกท่่านประเมิินเป็็นครั้้�งที่่� 2 พบว่่าได้้ค่่าดััชนีีความแม่่นตรง

เชิิงเนื้้�อหาทั้้�งฉบัับ (content validity index for scale: S-CVI) 

มากกว่่า 0.90 และดััชนีีความแม่่นตรงเชิิงเนื้้�อหารายข้้อ (content 

validity for items: I-CVI) มากกว่า่ 0.80 นอกจากนี้้�เพื่่�อให้ข้้อ้คำถาม

มีีความสอดคล้้อง ชััดเจน และเข้้าใจง่่ายมากยิ่่�งขึ้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงปรัับ

แก้้ข้้อคำถาม 11 ข้้อ (เช่่น ข้้อ 3 “ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมช่่วยให้้ฉััน

ลืืมความทุุกข์์ในชีีวิติ” ปรัับแก้้เป็น็ “ฉัันเล่น่เกมเพื่่�อให้้ลืืมความทุุกข์์” 

ข้้อ 4 “ฉัันเล่่นเกมเพราะชอบที่่�โลกในเกมน่าอยู่่�กว่่าโลกจริิง” 

ปรัับแก้้เป็็น “ฉัันเล่่นเกมเพราะโลกในเกมน่าอยู่่�กว่่าโลกจริิง” 

ข้้อ 5 “ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมทำให้้ฉัันสนุุกเพลิิดเพลิิน” ปรัับแก้้เป็็น 

“ฉันัเล่น่เกมเพื่่�อความสนุุกเพลิดเพลิน”) อย่า่งไรก็ต็ามยังคงจำนวน

ข้้อคำถามไว้้ที่่� 24 ข้้อ แบ่่งเป็็น 6 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ ด้้านความ

ต้้องการหลีีกหนีี (escape) ด้้านความเพลิิดเพลิิน (enjoyment) 

ด้้านความเป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) ด้้านการเข้้าสัังคม 

(socialization) และด้้านความเป็็นประโยชน์์ (usefulness)

	 ระยะที่่� 2 การเก็็บข้้อมููลเพื่่�อทดสอบค่่าคุุณสมบััติิการวััด

ทางจิิตวิิทยา

	 หลัังจากได้้รัับเอกสารแสดงความยิินยอมจากกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างและผู้้�ปกครองของกลุ่่�มตัวอย่่างแล้้ว ดำเนิินการเก็็บข้้อมููล

ในกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กและเยาวชน อายุุ 6 - 25 ปีี จาก 16 จัังหวััด

ทั่่�วประเทศ โดยใช้้แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปและพฤติิกรรมการ

เล่่นเกมแบบประเมิินโรคติิดเกม (GAME-S)28 และแบบประเมิิน

แรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชน (GAME-M) 

ที่่�พััฒนาขึ้้�นใหม่่
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	 การศึกึษาวิจิัยัในครั้้�งนี้้�ได้ร้ับัการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

รหััสโครงการวิิจััย 240/2565 (IRB3)

 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรที่่�ศึึกษาคืือ เด็็กและเยาวชนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 

6 - 25 ปีี ในประเทศไทย 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ เด็็กและเยาวชนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 25 ปีี 

ซึ่่�งได้้มาจากจัังหวััดต่่างๆ ครอบคลุุม 4 ภาค ของประเทศและ

กรุุงเทพมหานคร โดยการกำหนดขนาดของกลุ่่�มตัวอย่า่งได้้มาจาก

วิิธีีของ Taro Yamane  

N = จำนวนเด็็กและเยาวชน อายุุ 6 - 25 ปีี ในประเทศไทย จำนวน

ทั้้�งสิ้้�น 16,130,809 คน29

e = ค่่าความคาดเคลื่่�อนที่่�สามารถยอมรับได้้ กำหนดระดัับ

ความคลาดเคลื่่�อนเท่่ากัับ 3% จะใช้้ค่่า 0.03

	 ผู้้�วิิจััยคำนวณกลุ่่�มตัวอย่่างได้้ 1,111 คน ชดเชย

ความคลาดเคล่ื่�อนของวิิธีีการศึึกษา ความไม่่สมบูรณ์์ของข้้อมููล 

และการขาดหายไปของกลุ่่�มตัวอย่่างเน่ื่�องจากการปฏิิเสธ ผู้้�วิจััย

จึงึเพิ่่�มขนาดตัวัอย่า่งอีกี ร้อ้ยละ 20 ดังันั้้�นจะได้จ้ำนวนกลุ่่�มตัวัอย่า่ง

สุุดท้้าย 1,360 คน

	 การสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างแบบแบ่่งชั้้�น

และหลายขั้้�นตอน โดยกำหนดจำนวนจัังหวััดตามสัดส่่วนของ

ประชากรในแต่่ละภาค จะได้้จำนวนจัังหวััด คืือ กรุุงเทพมหานคร 

ภาคกลาง 3 จัังหวััด ภาคเหนืือ 3 จัังหวััด ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

6 จัังหวััด และภาคใต้้ 3 จัังหวััด รวมเป็็น 16 จัังหวััด คำนวณกลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�ต้้องการในแต่่ละจัังหวััด จากนั้้�นในแต่่ละภาคสุ่่�มเลืือก

จังัหวัดัแบบเฉพาะเจาะจงจากรายชื่่�อจัังหวัดัที่่�มีจิีิตแพทย์เ์ด็ก็และ

วััยรุ่่�น เพื่่�อความสะดวกในการส่่งต่่อ กรณีีทำแบบสอบถามและ

การสััมภาษณ์์แล้้ว พบว่่าผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยมีีความเสี่่�ยงสููงต่่อ

ภาวะติิดเกม

	 เมื่่�อได้้รายชื่่�อจัังหวััดและจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้้องการ

ในแต่่ละจัังหวััดแล้้ว จัังหวััดทั้้�ง 16 จัังหวััด จะถููกสุ่่�มอย่่างง่่าย

เพื่่�อคััดเลืือก 1 อำเภอ รวมทั้้�งสิ้้�น 30 อำเภอ แต่่ละอำเภอจะถููกสุ่่�ม

อย่่างง่่ายเพื่่�อคััดเลืือกตำบลที่่�อยู่่�ในเขตเทศบาล 1 ตำบล และ

ตำบลที่่�อยู่่�นอกเขตเทศบาล 1 ตำบล รวมทั้้�งสิ้้�น 60 ตำบล โดย

แต่่ละตำบลจะเก็็บข้้อมููลจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 25 ปีี 

อายุุละ 2 คน โดยแบ่่งเป็น็เพศชายและเพศหญิิงอย่า่งละ 1 คน รวม

จัังหวััดละ 80 คน 

	 ในการเก็็บข้้อมููลจากการตอบแบบสอบถาม ผู้้�วิิจััยมีี

เกณฑ์์ในการคััดเข้้าผู้้�ร่่วมวิิจััย/อาสาสมััคร (inclusion criteria) คืือ 

เป็็นบุุคคลที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 25 ปีี ที่่�มีีการเล่่นเกมอย่่างสม่่ำเสมอ 

(อย่่างน้้อย 5 วัันต่่อสััปดาห์์) ในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา โดยสามารถ

อ่า่นและเข้า้ใจภาษาไทยได้ดี้ี สำหรับัเกณฑ์ก์ารคัดัออกผู้้�ร่ว่มวิจิัยั/

อาสาสมัคัร (exclusion criteria) คืือ ไม่ไ่ด้ใ้ช้ภ้าษาไทยเป็น็หลักัใน

การสื่่�อสาร

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้

	 1. แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปและพฤติิกรรมการเล่่นเกม 

ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพการศึึกษา ชั้้�นเรีียน เกรดเฉลี่่�ย การออก

จากการเรีียน สาเหตุุที่่�ออกจากการเรีียน ผู้้�ที่่�ดููแลมากที่่�สุุด การมีี

โทรศััพท์มืือถืือเป็็นของตนเอง ค่า่เฉลี่่�ยระยะเวลาที่่�ใช้้ในการเล่น่เกม

ในสัปัดาห์ท์ี่่�ผ่า่นมา สถานที่่�เล่น่เกม อุุปกรณ์ท์ี่่�ใช้เ้ล่น่เกม ค่า่ใช้จ่้่าย

ในการเติมิเกมหรืือซื้้�อไอเท็ม็ในเกม คนที่่�เล่น่เกมด้ว้ยและเกมที่่�ชอบ

เล่่นมากที่่�สุุด

	 2. แบบประเมิินโรคติิดเกม Gaming Disorder Scale 

(GAME-S)28 ฉบับัตนเอง มีขี้อ้คำถาม 9 ข้อ้ อ้า้งอิงิเกณฑ์ก์ารวินิิจิฉัยั

โรคติิดเกมจากบััญชีีจำเเนกทางสถิิติิระหว่่างประเทศของโรคเเละ

ปัญัหาสุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง ฉบับัที่่� 11 (International Classification 

of Diseases: ICD-11) ใช้ป้ระเมินิอาการของโรคติดิเกม 3 ด้า้น คืือ 

ด้า้นการไม่ส่ามารถควบคุุมตัวัเองไม่ใ่ห้เ้ล่น่เกมได้ ้ด้า้นการให้ค้วาม

สำคััญกัับการเล่่นเกมเหนืือกิิจกรรมใดๆ รวมไปถึึงกิิจกรรมหลััก

ในแต่่ละวััน และด้้านการยัังคงเล่่นเกมอย่่างต่่อเน่ื่�องแม้้จะได้้รัับ

ผลกระทบในเชิิงลบแล้้วก็็ตาม การให้้คะแนนคำตอบแบ่ง่เป็น็ระดัับ

ความรุุนแรง 4 ระดัับ คืือ ใช่่เลย (3 คะแนน) น่่าจะใช่่ (2 คะแนน) 

ไม่่น่่าใช่่ (1 คะแนน) และไม่่ใช่่เลย (0 คะแนน) แบบประเมิิน

โรคติิดเกมฉบัับตนเองมีีค่่าความคงที่่�ภายใน Cronbach’s alpha 

เท่า่กับั 0.92 และค่า่ Loading factor ของแบบประเมินิฉบับัตนเอง

มีีค่่าเท่่ากัับ 0.65 - 0.81 

	 3. แบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและ

เยาวชน (GAME-M) เป็็นแบบประเมินิที่่�พัฒันาขึ้้�นใหม่่ มีขี้อ้คำถาม 

24 ข้้อ ประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกม 6 ด้้าน ได้้แก่่ ด้้านความ

ต้้องการหลีีกหนีี (escape) ความเพลิิดเพลิิน (enjoyment) ความ

เป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) ความสามารถ (competence) 

การเข้า้สังัคม (socialization) และความเป็็นประโยชน์์ (usefulness) 

n N
1+Ne2=
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goodness of fit test) จากค่่าสถิิติิ ได้้แก่่ Log-Likelihood (LL) 

ค่่าดััชนีี Akaike Information Criteria (AIC) ค่่าดััชนีี Bayesian 

Information Criterion (BIC) ค่่าดััชนีี Entropy และค่่านััยสํําคััญ

ทางสถิิติขิองการทดสอบ Bootstrap Likelihood Ratio Test (BLRT)

ผลการศึึกษา
	จ ากกลุ่่�มตัวอย่่างเด็ก็และเยาวชน อายุุ 6 - 25 ปี ีที่่�คำนวณ

ไว้้จำนวน 1,360 คน จาก 16 จัังหวััดทั่่�วประเทศ อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อ

ลงพื้้�นที่่�เก็บ็ข้อ้มูลูจริงิได้ก้ลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�ยินิยอมเข้า้ร่ว่มงานวิจิัยัและ

เข้า้เกณฑ์ท์ี่่�กำหนด จำนวน 1,235 คน (ร้อ้ยละ 90.8) จาก 15 จังัหวัดั 

เนื่่�องจากมีี 1 จัังหวััด ที่่�มีีข้้อจำกััดในด้้านความพร้้อมของทีีมเก็็บ

ข้้อมููล ทั้้�งนี้้�จัังหวััดที่่�ขาดไปนั้้�นมีีลัักษณะประชากรที่่�ใกล้้เคีียงกัับ

จัังหวััดที่่�เก็็บข้้อมููลมาได้้ในภาคเดีียวกััน และจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�เก็็บข้้อมููลมาได้้ทั้้�งหมดนั้้�นมีีจำนวนเพีียงพอ เนื่่�องจากผู้้�วิิจััยได้้

คำนวณขนาดตััวอย่่างชดเชยไว้้แล้้ว ในกรณีีที่่�มีีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์

หรืือการขาดหายไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 สำหรัับข้้อมููลที่่�จะนำไปศึึกษาคุุณภาพของแบบประเมิิน

แรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชน (GAME-M) เมื่่�อ

ตรวจสอบความสมบููรณ์์ของการตอบแบบสอบถามและจััดการ

ค่่าสุุดโต่่งหรืือค่่าผิิดปกติิ (outliers) จะได้้แบบสอบถามที่่�มีีข้้อมููล

สมบููรณ์์ จำนวน 1,154 ฉบัับ (ร้้อยละ 93.4) เพื่่�อนำไปวิิเคราะห์์

ข้้อมููลต่่อไป 

	จ ากการวิเิคราะห์์ข้้อมูลูทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่่าง พบว่่าเป็็น

เพศชาย ร้้อยละ 50 เพศหญิงิ ร้้อยละ 49.8 อายุุเฉลี่่�ย 15 ปีี 4 เดืือน 

ยังัคงเรียีนหนังัสืืออยู่่� ร้้อยละ 82.7 เป็็นระดับัปริิญญาตรีี ร้้อยละ17.7 

ซึ่่�งมีจีำนวนใกล้้เคียีงกับัประถมศึกึษาตอนต้้น ประถมศึกึษาตอนปลาย 

และมัธัยมศึกึษาตอนต้้น คืือ ร้้อยละ 17.5 กลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�ได้้เกรดเฉลี่่�ย 

3.00 - 3.50 ร้้อยละ 32.4 รองลงมาคืือ เกรดเฉลี่่�ย 3.51 - 4.00 

ร้้อยละ 31.7 ส่่วนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่เรีียนหนัังสืือแล้้ว ร้้อยละ 17.3 

ส่ว่นใหญ่่มีเีหตุุผลที่่�ออกจากการเรีียนคืือ จบหลัักสููตร ร้อ้ยละ 73.4 

รองลงมาคืือออกมาหางานทำ ร้้อยละ 10.7 กลุ่่�มตััวอย่่าง ร้้อยละ 

45.7 จะมีีผู้้�ดููแลหลัักที่่�เป็็นพ่่อและแม่่เท่่าๆ กััน รองลงมามีีผู้้�ดููแล

หลัักคืือแม่่ ร้้อยละ 29.8 ส่่วนใหญ่่มีีโทรศััพท์์มืือถืือเป็็นของตััวเอง 

ร้้อยละ 86.3 ใช้้เวลาในการเล่่นเกมเฉลี่่�ยวัันละ 1 ชั่่�วโมง 45 นาทีี 

สถานที่่�ที่่�เล่่นเกมบ่อยที่่�สุุดคืือ บ้้าน ร้้อยละ 89.2 อุุปกรณ์์ที่่�ใช้้เล่่นเกม

ส่่วนใหญ่่จะเป็็นโทรศััพท์์มืือถืือ ร้้อยละ 84.5 ค่่าใช้้จ่่ายในการ

เติิมเกมหรืือซื้้�อไอเท็็มต่่างๆ ในเกม เฉลี่่�ย 586.9 บาทต่อเดืือน 

คนที่่�เล่่นเกมด้วยบ่่อยๆ เป็็นเพ่ื่�อนในชีีวิิตจริง ร้้อยละ 42.9 รองลงมา

คืือ เล่่นคนเดีียว ร้้อยละ 21.5 เกมที่่�ชอบเล่่นมากที่่�สุุด อัันดัับที่่� 1 

โดยมีีข้้อคำถามด้้านละ 4 ข้้อ ทุุกช่่วงวััยจะใช้้ข้้อคำถามชุุดคำถาม

เดียีวกัันและมีีการให้้คะแนนเป็็นแบบเดีียวกััน คืือ แบบประมาณค่า 

(rating scale) 4 ระดัับ ได้้แก่่ ใช่่เลย (3 คะแนน) น่่าจะใช่่ (2 คะแนน) 

ไม่่น่่าใช่่ (1 คะแนน) และไม่่ใช่่เลย (0 คะแนน) ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย

เป็็นผู้้�ตอบแบบประเมิินเอง กรณีีที่่�ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยที่่�เป็็นเด็็กเล็็ก

ทีีมผู้้�ช่วยวิิจััยจะอธิิบายขยายความเพิ่่�มเติิมให้้เด็็กฟััง เพื่่�อความ

เข้้าใจในข้้อคำถามมากยิ่่�งขึ้้�นและให้้เด็็กเลืือกคำตอบที่่�ตรงที่่�สุุด

สถิิติิที่่�ใช้้

นำข้้อมููลที่่�ได้้มาวิิเคราะห์์โดยใช้้

	 1. โปรแกรม SPSS Version 20 for Windows วิิเคราะห์์

ค่่าความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่าต่่ำสุุด ค่่าสููงสุุด และส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน เพื่่�อบรรยายข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 2. โปรแกรม RStudio version 4.2.3 วิิเคราะห์์

	 2.1	 ความเชื่่�อถือืได้ ้(reliability) จากความสอดคล้อ้ง

ภายใน (internal consistency) โดยการหาค่่า Cronbach’s alpha 

coefficient ของแบบประเมิินรายด้้านและทั้้�งฉบัับ 

	 2.2	 ความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct validity) 

จากการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบ (factor analysis) แบ่่งเป็็น

		  2.2.1	 การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ 

(exploratory factor analysis) เบื้้�องต้้นตรวจสอบความสััมพัันธ์์

ของข้้อมููลและความเหมาะสมที่่�จะนำมาวิิเคราะห์์องค์์ประกอบ โดย

พิิจารณาจากค่่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test ค่่า Bartlett’s 

statistic และค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพันธ์์ (correlation) ต่่อมา

วิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจด้้วยการสกััดองค์์ประกอบ วิิธีี 

Parallel Analysis ร่่วมกับ Principal Component Analysis 

พิจิารณา scree test และค่า่น้้ำหนักัองค์ป์ระกอบ (loading factors) 

ที่่�ได้้จากการหมุุนแกนองค์์ประกอบแบบ Promax

		  2.2.2	 การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน 

(confirmatory factor analysis) เพ่ื่�อตรวจสอบความสอดคล้อ้งของ

โมเดล โดยพิิจารณาจากค่่าดััชนีีความกลมกลืืนเชิิงเปรีียบเทีียบ 

(comparative fit index: CFI) ค่่าดัชันี ีTucker-Lewis (tucker-lewis 

index: TLI) ค่่ารากของค่่าเฉลี่่�ยกำลัังสองของความคลาดเคลื่่�อน

โดยประมาณ (root mean error of approximation: RMSEA) 

และดััชนีีรากมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ยกำลัังสองของส่่วนที่่�เหลืือ 

(standardized root mean square residual: SRMR)

	 3. โปรแกรม Mplus version 7 วิิเคราะห์์โมเดลแฝง 

(latent profile analysis: LPA) เพื่่�อแบ่่งกลุ่่�มระดัับของแรงจููงใจใน

การเล่่นเกม พิิจารณาความสอดคล้้องของโมเดล (model 
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คืือ ROV ร้้อยละ 41.7 รองลงมาคืือ Free fire ร้้อยละ 32.1 และ 

Minecraft ร้้อยละ 16 (ตารางที่่� 1) 

 

คุณุภาพของแบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรับเด็ก็

และเยาวชน (GAME-M)

	 ค่่าความแม่่นตรง (validity)

	 การวิิเคราะห์์ความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct 

validity) เบื้้�องต้้นผู้้�วิิจััยตรวจสอบ 1) ค่่า Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) test = 0.934 2) ค่่า Bartlett’s statistic พบว่่ามีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ และ 3) ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ (correlation) โดยใช้้

สถิิติิ Polychoric correlation matrix พบว่่า ทุุกตััวแปรมีีความ

สััมพัันธ์์เชิิงบวก โดยมีีขนาดความสััมพัันธ์์ตั้้�งแต่่ 0.092 - 0.901 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ราย) ร้้อยละ/S.D.

เพศ (n = 1,235)      
                 
                 

ชาย 618 50.0

หญิิง 615 49.8

อื่่�นๆ 2 0.2

อายุุ (n = 1,235)     Range = 6 - 25 ปีี 15 ปีี 4 เดืือน 5 ปีี 8 เดืือน

6 - 12 ปีี 439 35.5

13 - 18 ปีี 391 31.7

19 - 25 ปีี 405 32.8

สถานภาพการศึึกษา (n = 1,235) เรีียนอยู่่� 1,021 82.7

ไม่่ได้้เรีียนแล้้ว 214 17.3

ชั้้�นเรีียน (n = 1,021)      อนุุบาล 30 2.9

ประถมศึึกษาตอนต้้น 179 17.5

ประถมศึึกษาตอนปลาย 179 17.5

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 179 17.5

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 151 14.8

ปวช. 38 3.7

ปวส./อนุุปริิญญา 29 2.8

ปริิญญาตรีี 181 17.7

ไม่่ระบุุ 55 5.4

เกรดเฉลี่่�ย (n = 1,235) 0.00 - 2.00 27 2.2

2.01 - 2.50 152 12.3

2.51 - 3.00 265 21.5

3.01 - 3.50 400 32.4

3.51 - 4.00 391 31.7

ไม่่ได้้เรีียนแล้้ว ออกจากการเรีียนตั้้�งแต่่ (n = 214) ประถมศึึกษาตอนปลาย 3 1.4

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 17 7.9

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 21 9.8

ปวช. 5 2.3

ปวส./อนุุปริิญญา 9 4.2

ปริิญญาตรีี 8 3.7

ไม่่ได้้ระบุุ 151 70.6
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ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ราย) ร้้อยละ/S.D.

เหตุุผลที่่�ออกจากการเรีียน 
(n = 214)

จบหลัักสููตรแล้้ว 618 50.0

ออกมาหางานทำ 157 73.4

ออกมาดููแลบุุตร/ผู้้�สููงอายุุ/ผู้้�ป่่วย
ในครอบครััว

23 10.7

ไม่่มีีความสุุขในการเรีียน 3 1.4

ครอบครััวไม่่ให้้เรีียนต่่อ 3 1.4

สอบไม่่ผ่่าน 1 0.5

ออกมาแต่่งงาน 1 0.5

อื่่�นๆ 1 0.5

missing 1 0.5

ผู้้�ที่่�ดููแลมากที่่�สุุด (n = 1,235) พ่่อและแม่่เท่่าๆ กััน 565 45.7

แม่่ 368 29.8

พ่่อ 66 5.3

พี่่� 19 1.5

ปู่่� ย่่า ตา ยาย 141 11.4

ลุุง ป้้า น้้า อา 58 4.7

แม่่และญาติิฝั่่�งแม่่ 4 0.3

ตััวเอง 5 0.4

อื่่�นๆ 6 0.5

ไม่่ระบุุ 3 0.2

การมีีโทรศััพท์์มืือถืือเป็็นของตััวเอง  (n = 1,235) มีี 1,066 86.3

ไม่่มีี 169 13.7

ค่่าเฉลี่่�ยระยะเวลาที่่�ใช้้ในการเล่่นเกมของคุุณ
ในสััปดาห์์ที่่�ผ่่านมา (n = 1,235)

Range = 0.01 - 18.21 
ชั่่�วโมง: นาทีี/วััน

1.45
ชั่่�วโมง/วััน

2.3
ชั่่�วโมง/วััน

อุุปกรณ์์ที่่�ใช้้เล่่นเกมบ่่อยๆ  
(n = 1,235)

โทรศััพท์์มืือถืือ 1,044 84.5

แท็็บเล็็ต 80 6.5

คอมพิิวเตอร์์ 61 4.9

ไม่่ระบุุ 50 4.0

ค่่าใช้้จ่่ายในการเติิมเกมหรืือซื้้�อไอเท็็มต่่างๆ 
ในเกม (n = 1,235)

Range = 8 - 8,000 บาท/เดืือน 586.9 บาท/เดืือน 1,044 บาท/เดืือน

สถานที่่�เล่่นเกมบ่่อยๆ (n = 1,235)
                 
                 

บ้้านหรืือหอพััก 1,102 89.2

บ้้านเพื่่�อน 3 0.2

สถานศึึกษา 47 3.8

บ้้านและสถานศึึกษา 6 0.5

บ้้านและที่่�ทำงาน 2 0.2

เล่่นทุุกที่่� 11 0.9

ที่่�ทำงาน 5 0.4

ไม่่ระบุุ 59 4.8

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ต่่อ)
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แสดงถึึงข้้อมููลที่่�ได้้มีีความสัมพัันธ์์อย่่างเพีียงพอ และเหมาะสมที่่�

จะนำมาวิิเคราะห์์องค์์ประกอบ

	 การวิเิคราะห์อ์งค์ป์ระกอบเชิงิสำรวจ (exploratory factor 

analysis: EFA) การสกััดองค์์ประกอบโดยวิิธีี Parallel Analysis 

ร่ว่มกับั Principal Component Analysis เพ่ื่�อจำแนกองค์ป์ระกอบ

ของแบบประเมิินทั้้�ง 24 ข้้อ พบว่่าสามารถสกััดองค์์ประกอบที่่�มีีค่่า 

eigenvalue มากกว่่า 1 ได้้ 4 องค์์ประกอบ เมื่่�อพิิจารณา scree 

test พบว่่าค่่า eigenvalue จากข้้อมููลจริิงมีีเพีียง 4 ค่่า ที่่�มากกว่่า

ค่า่ eigenvalue ดังันั้้�นจาก parallel analysis พบว่า่ข้อ้มูลูชุุดนี้้�ควร

ประกอบด้้วย 4 องค์์ประกอบ เมื่่�อหมุุนแกนองค์์ประกอบแบบ 

Promax (ตารางที่่� 2) จะจััดกลุ่่�มข้อคำถามได้้ 4 องค์์ประกอบ โดยมีี

การเปลี่่�ยนกลุ่่�มของข้อ้คำถามไปจากองค์ป์ระกอบเดิมิ ผู้้�วิจิัยัตั้้�งชื่่�อ

องค์์ประกอบใหม่่ คืือ ด้้านอารมณ์์ (emotion) ได้้แก่่ ข้้อ 1, 2, 3, 6, 

7, 8 ด้้านความสามารถและความเป็็นประโยชน์์ (competence 

and usefulness) ได้้แก่่ ข้้อ 14, 15, 16, 19, 20, 21, 22, 24 ด้้าน

ความเป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) ได้้แก่่ ข้้อ 4, 9, 10, 11, 12 

ด้้านการพััฒนาทัักษะและการเข้้าสัังคม (skill development and 

socialization) ได้้แก่่ ข้้อ 5, 13, 17, 18, 23

	 การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน (confirmatory 

factor analysis: CFA) จากค่า่ดัชันีคีวามกลมกลืืน เชิิงเปรียีบเทียีบ 

(CFI) = 0.982 ค่่าดััชนีี Tucker-Lewis (TLI) = 0.979 ค่่ารากของ

ค่่าเฉลี่่�ยกำลัังสองของความคลาดเคล่ื่�อนโดยประมาณ (RMSEA) 

= 0.071 ดััชนีีรากมาตรฐานของค่่าเฉลี่่�ยกำลัังสองของส่่วนที่่�เหลืือ 

(SRMR) = 0.070 แสดงถึึงโมเดลมีความสอดคล้้องกัับข้้อมููล

เชิิงประจัักษ์์ สำหรัับค่่าน้้ำหนัักปััจจัย (แผนภููมิิที่่� 1) อยู่่�ในช่่วง 

0.523 - 0.872 แสดงถึึงความสัมพันธ์์ระหว่่างตััวแปรกัับ

องค์์ประกอบอยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรัับได้้

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ราย) ร้้อยละ/S.D.

คนที่่�เล่่นเกมด้้วยบ่่อยๆ 
(n = 1,235)

เพื่่�อนในชีีวิิตจริิง 530 42.9

เล่่นคนเดีียว 265 21.5

เพื่่�อนออนไลน์์ 138 11.2

คนในครอบครััว 96 7.8

คนแปลกหน้้า 5 0.4

ไม่่ระบุุ 201 16.3

เกมที่่�ชอบเล่่นมากที่่�สุุด 
(n = 1,235)

อัันดัับที่่� 1 (n = 1,078)  ROV 449 41.7

อัันดัับที่่� 2 (n = 754)  Free fire 242 32.1

อัันดัับที่่� 3 (n = 593)  Minecraft 95 16.0

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ต่่อ)

แผนภููมิิที่่� 1 แบบจำลองการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยัันของ

แบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกม สำหรัับเด็็กและเยาวชน

ค่่าความเชื่่�อถืือได้้ (reliability)

	 ใช้้การวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องภายใน (internal 

consistency) โดยการหาค่่า Cronbach’s alpha coefficient พบว่่า

ด้้านอารมณ์์ (emotion) ด้้านความสามารถและความเป็็นประโยชน์์ 

(competence and usefulness) ด้้านความเป็็นตััวของตััวเอง 
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(autonomy) และด้้านการพััฒนาทัักษะและการเข้้าสัังคม (skill 

development and socialization) มีีค่่า Cronbach’s alpha 

coefficient เท่่ากัับ 0.856, 0.910, 0.882 และ 0.785 ตามลำดัับ 

แสดงถึึงแบบประเมินิมีีความเช่ื่�อถือืได้้และความสอดคล้้องภายใน

ของแต่่ละองค์์ประกอบอยู่่�ในระดัับดีีมาก ยกเว้้นด้้านการพััฒนา

ทัักษะและการเข้้าสัังคม ซึ่่�งมีีความสอดคล้้องภายในอยู่่�ในระดัับ

ค่่อนข้้างดีี ในขณะที่่�แบบประเมิินทั้้�งฉบัับมีีค่่า Cronbach’s alpha 

เท่่ากัับ 0.941 แสดงถึึงแบบประเมิินทั้้�งฉบัับมีีความเชื่่�อถืือได้้

และความสอดคล้้องภายในทั้้�งฉบัับอยู่่�ในระดัับดีีมาก

 

ตารางที่่� 2 ค่่า Loading factor และ Cronbach’s alpha coefficient ของข้้อคำถามแบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็ก

และเยาวชน (GAME-M)

ชื่่�อองค์์ประกอบ ข้้อที่่�
Loading Factors Cronbach’s alpha 

coefficientFactor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

อารมณ์์ (emotion) 1 0.677 0.856

2 0.680

3 0.753

6 0.775

7 0.826

8 0.847

ความสามารถ
และความเป็็นประโยชน์์ 
(competence and usefulness)

24 0.645 0.910

22 0.723

19 0.817

20 0.856

21 0.857

15 0.867

14 0.869

16 0.872

ความเป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) 4 0.775 0.882

11 0.807

10 0.836

9 0.850

12 0.864

การพััฒนาทัักษะและการเข้้าสัังคม 
(skill development and 
socialization)

5 0.523 0.785

23 0.581

18 0.751

17 0.825

13 0.826

GAME-M ทั้้�งฉบัับ 0.941

การแบ่่งกลุ่่�มระดัับของแรงจููงใจในการเล่่นเกม 

	 การวิิเคราะห์์โมเดลแฝง (latent profile analysis : LPA) 

เพ่ื่�อหาจุุดตัดในการจำแนกกลุ่่�มคะแนนแรงจููงใจในการเล่่นเกม

และเกณฑ์ก์ารแปลผล โดยจะพิิจารณาความสอดคล้้องของโมเดล 

(Model goodness of fit test) จากค่่าสถิติิ ิได้้แก่่ Log-Likelihood (LL) 

ค่่าดััชนีี Akaike Information Criterion (AIC) ค่่าดััชนีี Bayesian 

Information Criterion (BIC) ซึ่่�งจะต้้องพิิจารณาเลืือกตััวแบบที่่�

ให้้ค่่าต่่ำสุุด30 ร่่วมกัับค่่าดััชนีี Entropy ซ่ึ่�งควรมีีค่่าเข้้าใกล้้ 0.80 

เพื่่�อยืืนยัันว่่าโมเดลที่่�เลืือกสามารถแยกกลุ่่�มได้้อย่่างเหมาะสม31 

กมลวรรณ บุญประสพวิทยา
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รวมไปถึงึพิจิารณาค่า่นัยัสําํคัญัทางสถิติิขิองการทดสอบ Bootstrap 

Likelihood Ratio Test (BLRT) ซึ่่�งควรจะ < 0.05 

	จ ากค่่าสถิิติิดัังกล่่าวแสดงให้้เห็็นว่่าโมเดลที่่�มีีความ

สอดคล้้องกัับข้้อมููลมากที่่�สุุด คืือ โมเดลที่่�แบ่่งออกเป็็น 4 กลุ่่�ม 

(ตารางที่่� 3) และเมื่่�อจำแนกกลุ่่�มระดับัของแรงจููงใจในการเล่น่เกม

โดยใช้ผ้ลรวมของคะแนนดิบิ สามารถแบ่ง่กลุ่่�มระดับัของแรงจููงใจ

ในการเล่น่เกมเป็น็ 4 ระดับั (แรงจูงูใจในการเล่น่เกมน้อ้ย ปานกลาง 

มาก และมากที่่�สุุด)

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างแรงจููงใจในการเล่่นเกมกัับการติิดเกม

	จ ากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนรวมของ

แบบประเมิินแรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชน 

(Game-M) กับัคะแนนรวมจากแบบประเมินิโรคติดิเกม (Game-S) 

โดยการหาค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพันธ์์ของเพีียร์์สััน (pearson’s 

correlation coefficient) พบว่่าได้้ค่่าสััมประสิิทธิสหสััมพันธ์์ (r) 

เท่่ากัับ 0.622 แสดงถึึงคะแนนรวมของแรงจููงใจในการเล่่นเกมมี

ความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับคะแนนรวมของการติิดเกมในระดัับ

ปานกลาง ดังันั้้�นหากแรงจูงูใจในการเล่น่เกมเพิ่่�มมากขึ้้�นจะสัมัพันธ์์

กัับการติิดเกมที่่�มากขึ้้�นด้้วย

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์คะแนนระดัับของแรงจููงใจในการเล่่นเกม

กัับกลุ่่�มการติิดเกม พบว่่าแรงจููงใจในการเล่่นเกมมีีความสััมพันธ์์

กัับการติิดเกมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

คะแนนแรงจููงใจในการเล่่นเกมอยู่่�ระดัับมากที่่�สุุด จะมีีแนวโน้้ม

ติิดเกมมากกว่่าแรงจููงในการเล่่นเกมระดัับอื่่�นๆ 

	 เมื่่�อวิเิคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งข้อ้คำถามแรงจููงใจใน

การเล่่นเกมกัับกลุ่่�มการติิดเกมพบว่่า ข้้อ 1 - 22 และ 24 มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการติิดเกมอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในขณะที่่� ข้้อ 23 

ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับการติิดเกม (ตารางที่่� 4)

 

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์จุุดตััดของคะแนนแรงจููงใจในการเล่่นเกมและเกณฑ์์การแปลผล

Classes LogLike AIC BIC Entropy BLRT_p
จำ�นวน

กลุ่มตัวอย่าง
(ร้อยละ)

คะแนนดิบ
ระดับแรงจูงใจ
ในการเล่นเกม

4 -4781.93 9579.87 9620.28 0.69 < 0.01

กลุ่มที่ 1 = 247 (21.4) ≤ 18 น้อย

กลุ่มที่ 2 = 327 (28.3) 19 - 33 ปานกลาง

กลุ่มที่ 3 = 416 (36.1) 34 - 50 มาก

กลุ่มที่ 4 = 164 (14.2) ≥ 51 มากที่สุด

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ในการพััฒนาเเบบประเมิิน

เเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและเยาวชน โดยมีีการศึึกษา

ความเชื่่�อถืือได้้ (reliability) และความแม่่นตรง (validity) 

	ผล การศึึกษาในครั้้�งนี้้� จากการศึึกษาความแม่่นตรงเชิิง

โครงสร้้าง (construct validity) ของข้้อคำถาม 24 ข้้อ โดยการ

วิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ ด้้วยวิิธีีการสกััดองค์์ประกอบ 

พิจิารณาจากค่า่ eigenvalue และ scree test พบว่า่ข้อ้มูลูชุุดนี้้�ควร

ประกอบด้ว้ย 4 องค์ป์ระกอบ ทำให้แ้บบประเมินิมีกีารเปลี่่�ยนแปลง

โครงสร้้างองค์์ประกอบจากเดิมิ คืือแรงจูงูใจในการเล่่นเกมจาก 6 ด้้าน 

เหลืือเพีียง 4 ด้้าน โดยที่่�แต่่ละด้้าน มีีค่่าน้้ำหนัักองค์์ประกอบ 

(loading factors) อยู่่�ระหว่่าง 0.52 - 0.87 สอดคล้้องกัับข้้อเสนอ

แนะของ Stevens32 ซ่ึ่�งอธิิบายว่่าค่่าน้้ำหนัักองค์์ประกอบควรจะ

ได้้ไม่่น้้อยกว่่า 0.4 และเมื่่�อวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน พบว่่า

โมเดลมีีความสอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ ซึ่่�ง 4 องค์์ประกอบ

ดัังกล่่าวผู้้�วิจััยจึึงตั้้�งช่ื่�อใหม่่ ได้้แก่่ ด้้านอารมณ์์ (emotion) ด้้าน

ความสามารถและความเป็็นประโยชน์์ (competence and 

usefulness) ด้้านความเป็็นตััวของตััวเอง (autonomy) ด้้านการ

พััฒนาทัักษะและการเข้้าสัังคม (skill development and 

socialization) ท้ั้�งนี้้�จำนวนองค์์ประกอบที่่�ลดลงอาจมาจาก

ข้อ้คำถามบางข้อ้อาจมีคีำถามที่่�ไม่ส่ามารถวัดัตัวัแปรที่่�แตกต่า่งกันั

ชััดเจน หรืือองค์์ประกอบบางด้้านอาจมีความสััมพัันธ์์สููงกัับอีีก

ด้้านหนึ่่�ง จึึงไม่่สามารถแยกออกมาเป็็นองค์์ประกอบเฉพาะตััวได้้ 

	จ ากการวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องภายใน (internal 

consistency) ของ GAME-M ท้ั้�งฉบัับ พบว่่าค่่า Cronbach’s alpha 

coefficient เท่่ากัับ 0.94 แสดงถึึงมีีความเชื่่�อถืือได้้และความ

สอดคล้อ้งภายในอยู่่�ในระดับัดีมีาก สอดคล้อ้งกับัข้อ้เสนอแนะของ 

Cronbach33 อธิิบายถึึงความเชื่่�อถืือได้้ของเครื่่�องมืือมาตรฐาน

กมลวรรณ บุญประสพวิทยา
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ตารางที่่� 4 ความสัมพันธ์์ระหว่่างข้้อคำถามแรงจูงูใจในการเล่น่เกม

กัับกลุ่่�มการติิดเกม

ข้้อคำถาม p-value

1. ฉัันเล่่นเกมเพราะเบื่่�อ ไม่่มีีอะไรทำ < 0.001

2. ฉัันเล่่นเกมเพื่่�อคลายเครีียด < 0.001

3. ฉัันเล่่นเกมเพื่่�อให้้ลืืมความทุุกข์์ < 0.001

4. ฉัันเล่่นเกมเพราะโลกในเกมน่่าอยู่่�กว่่าโลกจริิง < 0.001

5. ฉัันเล่่นเกมเพื่่�อความสนุุกเพลิิดเพลิิน 0.002

6. ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมทำให้้ฉัันรู้้�สึึกดีี < 0.001

7. ฉัันเล่่นเกมเพื่่�อความมัันและสะใจ < 0.001

8. ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมช่่วยให้้ฉัันสบายใจขึ้้�น < 0.001

9. ฉันัเล่่นเกมเพราะได้้ “ทำ” ในสิ่่�งที่่� “ทำ” ไม่่ได้้ในชีวีิติจริงิ < 0.001

10. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้ “เป็็น” ในสิ่่�งที่่� “เป็็น” ไม่่ได้้
ในชีีวิิตจริิง

< 0.001

11. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้เลืือกสวมบทบาทเป็็นตััวละคร
ที่่�หลากหลาย

< 0.001

12. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้เลืือกทำสิ่่�งต่่างๆ ตามใจตััวเอง < 0.001

13. ฉัันเล่่นเกมเพราะอยากได้้แรงค์์ (rank) ได้้เลเวล 
(level) ที่่�สููงขึ้้�น

< 0.001

14. ฉัันเล่่นเกมเพราะการเล่่นเกมเป็็นสิ่่�งเดีียวที่่�ฉัันทำได้้ดีี < 0.001

15. ฉันัเล่่นเกมเพราะชอบที่่�จะได้้รับัการยอมรับัจากคนอื่่�น < 0.001

16. ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมทำให้้ฉัันรู้้�สึึกว่่าตนเองมีีดีี < 0.001

17. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้รู้้�จัักเพื่่�อนใหม่่ < 0.001

18. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้คุุยและเล่่นสนุุกกัับเพื่่�อนๆ < 0.001

19. ฉัันเล่่นเกมเพราะฉัันเป็็นส่่วนหนึ่่�งของทีีมที่่�เพื่่�อน
ขาดไม่่ได้้

< 0.001

20. ฉัันเล่่นเกมเพราะผููกพัันกัับเพื่่�อนในเกม < 0.001

21. ฉัันเล่่นเกมเพราะเกมเป็็นสิ่่�งที่่�มีีคุุณค่่ากัับฉัันมาก < 0.001

22. ฉันัเล่่นเกมเพราะอยากเป็็นนักักีฬีาอีสีปอร์์ต (e-sport) < 0.001

23. ฉัันเล่่นเกมเพราะได้้ฝึึกทัักษะในด้้านต่่างๆ (เช่่น 
การวางแผน สมาธิิ ไหวพริิบ การแก้้ปััญหา ภาษา)

0.060

24. ฉัันเล่่นเกมเพราะฉัันหาเงิินจากการเล่่นเกมได้้ (เช่่น 
ขายไอเท็็ม ขายไอดีี รัับจ้้างเล่่นเกม แคสเกม สตรีีมมิ่่�ง)

< 0.001

and socialization) กลัับมีีความเชื่่�อถืือได้้และสอดคล้้องภายใน

อยู่่�ในระดับัค่่อนข้้างดี ีแสดงให้้เห็น็ว่่าในองค์์ประกอบนี้้�จำเป็็นที่่�จะต้้อง

มีกีารปรัับปรุุงข้้อคำถามเพิ่่�มเติมิ เพื่่�อให้้กลุ่่�มคำถามในองค์์ประกอบนี้้�

มีีความสอดคล้้องภายในมากยิ่่�งขึ้้�น

	 เมื่่�อพิิจารณาแต่่ละองค์์ประกอบพบว่่า ในองค์์ประกอบ

ด้า้นอารมณ์ส์อดคล้อ้งกับั Myrseth และคณะ34 Demetrovics และ

คณะ23 De Grove, Cauberghe & Van Looy35 พบแรงจููงใจในการ

เล่น่เกมเพ่ื่�อต้้องการเสริิมแรงท้ั้�งทางบวกและทางลบต่่อตนเอง ท้ั้�งนี้้�

แต่่ละการศึึกษาอาจมีการใช้้ term ของแรงจููงใจที่่�แตกต่่างกััน 

แต่่ยัังคงอธิิบายแรงจููงใจที่่�มาจากด้้านอารมณ์์ เช่่น การเล่่นเกม

เพื่่�อหลีีกหนีีจากความเป็็นจริิง หลีีกหนีีปััญหา รัับมืือกัับความทุุกข์์ 

ความก้าวร้้าว การปรัับอารมณ์์ ตลอดจนเล่่นเกมเพื่่�อความผ่อนคลาย

หรืือฆ่่าเวลา สำหรัับองค์์ประกอบด้้านความสามารถและความ

เป็็นประโยชน์์ ซ่ึ่�งเป็็นแรงจููงใจที่่�เกิิดขึ้้�นจากการรัับรู้้�ว่าตนเองมีี

ความรู้้�ความสามารถ ความเชี่่�ยวชาญ ความสำเร็็จ การก้้าวไปสู่่�ระดัับ

ที่่�สููงขึ้้�น การรัับรู้้�ถึึงประโยชน์์ของการเล่่นเกมที่่�สามารถต่่อยอด

ในด้า้นอื่่�นๆ และองค์ป์ระกอบด้า้นความเป็น็ตัวัของตัวัเอง เป็น็แรง

จููงใจที่่�เกิิดจากการรัับรู้้�พฤติิกรรมความต้องการของตนเอง และมีี

ความเป็็นอิิสระที่่�จะตััดสิินใจได้้ด้้วยตนเอง สอดคล้้องกัับ Ryan & 

Deci36 อธิิบายว่่าความต้องการมีีความสามารถ (competence) 

และความต้องการอิิสระในการตััดสิินใจด้วยตนเอง (autonomy) 

เป็็นความต้้องการพื้้�นฐานทางจิิตวิิทยาที่่�มีีผลต่อแรงจููงใจภายใน

ตามทฤษฎีี Cognitive evaluation theory ในขณะที่่�องค์์ประกอบ

ด้้านการพัฒันาทักัษะและการเข้้าสังัคมสอดคล้้องกับั Demetrovics 

และคณะ23 ศึึกษาพบประเภทของแรงจููงใจในการเล่่นเกมเพื่่�อ

พัฒันาทักัษะการประสานงาน (coordination) สมาธิหิรืือทักัษะอื่่�นๆ 

เช่่นเดีียวกัับ Bartle37 พบประเภทผู้้�เล่่นเกมที่่�เป็็น socializers 

มัักจะสนใจผู้้�คน ปฏิิสััมพันธ์์ระหว่่างผู้้�เล่่น และมองว่่าการสร้้าง

ความสััมพัันธ์์และเครืือข่่ายเป็็นสิ่่�งที่่�สำคััญที่่�สุุดในการเล่่นเกม

	 เมื่่�อพิิจารณาความสัมพัันธ์์ระหว่่างข้้อคำถามแรงจููงใจ

ในการเล่่นเกมกัับกลุ่่�มการติิดเกม พบว่่าข้้อคำถาม 23 ข้้อ 

(ข้้อ 1 - 22 และ 24 มีคีวามสัมัพันัธ์์กับัการติิดเกมอย่่างมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ สอดคล้้องกัับงานวิิจััย เช่่น Demetrovics และคณะ,23 

Yee38 ซึ่่�งได้้อธิิบายให้้เห็็นว่่าข้้อคำถามแรงจููงใจที่่�เป็็นการหลีีกหนีี

หรืือปรารถนาที่่�จะหลีีกจากความเป็็นจริิงเพื่่�อเลี่่�ยงอารมณ์์เชิิงลบ 

การควบคุุมความเครีียด ความโกรธ มีีความสััมพัันธ์์กัับอาการของ

โรคติิดเกม (gaming disorder symptoms) อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ ในขณะที่่�งานวิิจััยของ Allen & Anderson39 พบว่่า

ควรจะได้้ค่่า Cronbach’s alpha coefficient ไม่่น้้อยกว่่า 0.90 

อย่่างไรก็็ตามหากพิิจารณาในแต่่ละองค์์ประกอบ พบว่่าด้้านอารมณ์์ 

(emotion) ด้้านความสามารถและความเป็็นประโยชน์์ (competence 

and usefulness) และด้้านความเป็็นตััวของตัวัเอง (autonomy) นั้้�น 

มีีความเช่ื่�อถืือได้้และความสอดคล้้องภายในอยู่่�ในระดัับดีีมาก 

ในขณะที่่�ด้้านการพัฒันาทักัษะและการเข้้าสังัคม (skill development 

กมลวรรณ บุญประสพวิทยา
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ความต้องการความเป็็นอิิสระในชีีวิิตประจำวัันมีีความสัมพันธ์์สูงูกัับ

ความรุุนแรงของภาวะติิดเกม โดยที่่�เกมสามารถตอบสนองความ

ต้้องการเป็็นอิิสระของตััวผู้้�เล่่น ซึ่่�งสามารถควบคุุมและจััดการ

สิ่่�งต่่างๆ ภายในเกมได้ ้ในขณะที่่� Lo´pez-Ferna´ndez และคณะ22 

พบว่่าแรงจููงใจด้าน social interaction มีีความสัมพันธ์์กัันอย่่าง

มากกัับ disordered gaming Gentile และคณะ40 อธิิบายถึึง

คะแนน social interaction ที่่�สููงภายในเกมอาจสะท้้อนถึึง

ความสามารถทางสัังคมที่่�ต่่ำในชีีวิิตจริิง และการเล่่นเกม

เป็็นการชดเชยคุุณลัักษณะนี้้� ซึ่่�งจะส่่งผลให้้เกิิด disordered 

gaming ได้้ 

	 ในข้อ้คำถามแรงจูงูใจที่่�ต้อ้งการหาเงิินหรืือหารายได้้จาก

การเล่่นเกม งานวิิจััยของ King & Wong-Padoongpatt41 พบว่่า 

กลุ่่�มคนทำงานจะมีีแรงจููงใจที่่�เกี่่�ยวกัับการหาเงิิน (financial 

motive) สููงกว่่ากลุ่่�มนัักศึึกษา แต่่กลุ่่�มตััวอย่่างนัักศึึกษาจะมีี

แรงจููงใจที่่�เกี่่�ยวกัับการหาเงิินสััมพันธ์์กัับภาวะติิดเกมอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนในข้้อคำถามแรงจููงใจในการต่่อยอดทาง

อาชีีพ โดยเฉพาะแรงจููงใจในการอยากเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต 

(e-sport) งานวิิจััยของ Montag และคณะ42 พบว่่ากลุ่่�มผู้้�เล่่นเกม

แบบ pro-player ซึ่่�งมีีความอยากเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต (e-sport) 

จะมีีระดัับความรุุนแรงของโรคติิดเกมมากกว่่าผู้้�เล่่นทั่่�วไปที่่�ไม่่ได้้

อยากเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต (e-sport) สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ 

Chung และคณะ43 ที่่�พบว่่าการส่่งเสริิมให้้เล่่นเกมในรููปแบบของ

กีีฬาอีีสปอร์์ต (e-sport) จะทำให้้ความชุุกของโรคติิดเกมมีีมากขึ้้�น 

	 อย่่างไรก็ต็าม ในข้้อ 23 ซึ่่�งเป็็นข้้อคำถามแรงจููงใจเกี่่�ยวกับั

การพัฒันาทักัษะต่่างๆ กลับัพบว่า่ไม่ม่ีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัการติดิเกม 

ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นว่่าผู้้�เล่่นที่่�ติิดเกมอาจไม่่ได้้มีีความต้องการเล่่นเกม

เพื่่�อที่่�จะพััฒนาทัักษะใดๆ หรืือในทางกลัับกัันผู้้�เล่่นที่่�มีีแรงจููงใจ

เพื่่�อพััฒนาทัักษะมัักจะมีีการใช้้เกมอย่่างสร้้างสรรค์์ มีีเป้้าหมาย 

และมีีขอบเขตที่่�ชััดเจน ผู้้�เล่่นที่่�มีีแรงจููงใจประเภทนี้้�สามารถที่่�จะ

ควบคุุมกำกัับตนเอง (self-regulation) ได้้ดีีกว่่าผู้้�เล่่นที่่�มีีแรงจููงใจ

ประเภทอื่่�น โดยเฉพาะแรงจููงใจที่่�ถูกูขับัเคลื่่�อนด้ว้ยอารมณ์ ์ซึ่่�งอาจ

นำไปสู่่�พฤติิกรรมเล่่นเกมที่่�มากเกิินไปและเกิิดภาวะติิดเกมได้้ 

กล่า่วคืือข้อ้คำถามข้อ้นี้้�เป็น็แรงจูงูใจที่่�ช่ว่ยเสริมิพฤติกิรรมเชิงิบวก 

ซึ่่�งเป็็นการวััดปรากฏการณ์์ที่่�แตกต่่างออกไปจากแรงจูงูใจประเภทอื่่�น 

ดังันั้้�นอาจจำเป็น็ต้อ้งทบทวนวิธิีกีารตั้้�งข้อ้คำถามใหม่ห่รืือปรับัปรุุง

ข้้อคำถาม โดยการระบุุทัักษะรายด้้านให้้มีีความเฉพาะเจาะจง

มากขึ้้�น เช่่น ทักัษะการคิิดวิเคราะห์์ ทักัษะด้า้นความจำ ทักัษะด้า้น

ภาษา เป็็นต้้น

	 ในภาพรวมงานวิิจััยที่่�ศึึกษาในประเด็็นของการติิดเกม

มักัจะนำเสนอในแง่่ผลกระทบทางลบที่่�เกิิดขึ้้�น ถึงึแม้้ว่่าการเล่น่เกม

ในรููปแบบของการเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต (e-sport) จะมีีส่่วนในการ

พัฒันาทักัษะความสามารถด้านต่่างๆ ในทางตรงข้้ามเมื่่�อการเล่่นเกม

เพิ่่�มความรุุนแรงมากขึ้้�นจนมีีแนวโน้้มเป็็นโรคติิดเกม ผลลััพธ์ที่่�

เกิิดขึ้้�นต่่อผู้้�เล่่นอาจไม่่สอดคล้้องกัับการเป็็นนัักกีีฬาอีีสปอร์์ต 

(e-sport) ซึ่่�งจะต้้องอาศััยวิินััยในการฝึึกฝน มีีทัักษะต่่างๆ เช่่น 

การส่ื่�อสาร การคิิดวิเคราะห์์ การใช้้ไหวพริบและการวางแผน 

ตลอดจนการควบคุุมตนเองที่่�ดีี อย่่างไรก็็ตาม Bányai และคณะ44 

พบว่่ากีีฬาอีีสปอร์์ต (e-sport) ทำให้้เด็็กรุ่่�นใหม่่สนใจเล่่มเกม

มากขึ้้�น ท้ั้�งในรููปแบบกิิจกรรมยามว่างและหนทางอาชีีพในอนาคต

	จุุด เด่่นของเเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับ

เด็ก็และเยาวชน (GAME-M) คืือ ผู้้�วิจิัยัดำเนิินการสร้้างแบบประเมินิ

ตั้้�งแต่ก่ารทบทวนวรรณกรรมและงานวิจิัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง รวมไปถึงึการ

ใช้ก้ระบวนการกลุ่่�มในผู้้�เล่น่เกมหลากหลายวัยั และการสัมัภาษณ์์

เชิิงลึึกในผู้้�พััฒนาเกม เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลที่่�สอดคล้้องกัับบริิบทผู้้�เล่่น

ชาวไทย มีีการตรวจสอบคุุณภาพของแบบประเมิินด้้วยวิิธีีการที่่�

เป็็นระบบ เป็็นเเบบประเมิินฉบัับแรกของไทยที่่�ใช้้สำหรัับประเมิิน

แรงจูงูใจในการเล่น่เกม นอกจากนี้้�กลุ่่�มตัวอย่่างในการศึกึษาได้้มา

จากการสุ่่�มตััวอย่่างแบบแบ่่งชั้้�นและหลายขั้้�นตอน ครอบคลุุมทุุก

ภููมิิภาคของประเทศ ได้้กลุ่่�มตัวอย่่างทุุกช่่วงอายุุตั้้�งแต่่ 6 - 25 ปีี 

จำนวนเท่่า ๆ  กันั จึงึมีคีวามเป็็นตััวแทนที่่�ดีขีองประชากร ผลการศึกึษา

สามารถอ้้างอิิงไปยัังประชากรได้้

	ข้ อจำกัดัของการศึกึษา คืือ ผู้้�วิจิัยัศึกึษาแรงจูงูใจในผู้้�เล่่นเกม

ทุุกประเภท ไม่่ได้้ตรวจสอบแรงจููงใจในการเล่่นเกมที่่�แบ่่งตาม

ประเภทของเกม การพััฒนาเครื่่�องมืือขึ้้�นมีีเพีียงฉบัับเดีียวและใช้้

ประเมิินตั้้�งแต่่ อายุุ 6 - 25 ปีี อาจส่่งผลถึึงการตีีความของผู้้�ตอบ

แบบประเมิินเนื่่�องจากมีีช่่วงวััยที่่�แตกต่่างกััน อย่่างไรก็็ตามในการ

เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ตอบแบบประเมิินในครั้้�งนี้้� โดยเฉพาะวััยอนุุบาล 

ประถมศึึกษาตอนต้้นและรวมไปถึึงวััยอ่ื่�นๆ ที่่�มีีข้้อสงสััย ผู้้�เก็็บ

ข้้อมููลจะอธิิบายขยายความเพิ่่�มเติิมให้้ฟัังเพื่่�อความเข้้าใจ

ข้้อคำถามมากยิ่่�งขึ้้�น นอกจากนี้้�ข้้อคำถามของแบบประเมินิมีีจำนวน

ค่่อนข้้างมาก (24 ข้้อ) ซ่ึ่�งอาจส่งผลต่อความตั้้�งใจ สมาธิิ ความร่วมมืือ 

และการประเมินิตนเองของผู้้�ตอบแบบประเมินิ รวมไปถึงึแบบประเมินิ

ฉบัับนี้้�ศึึกษาความเช่ื่�อถืือได้้ (reliability) จากค่่าความสอดคล้้อง

ภายใน (internal consistency) ศึึกษาความแม่่นตรงด้้านเนื้้�อหา 

(content validity) และความแม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct 

validity) แต่่ยัังไม่่มีีการศึึกษาคุุณสมบัติิของแบบวััดทางจิิตวิิทยา
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ในองค์์ประกอบอื่่�น ซึ่่�งอาจส่งผลต่่อความสามารถของเคร่ื่�องมืือ

ในการวััดคุุณลัักษณะของแรงจููงใจหรืือพฤติิกรรมทางจิิตวิิทยา

ได้้อย่่างครอบคลุุม

ข้้อเสนอแนะในการวิิจััยครั้้�งต่่อไป

	 ควรมีกีารกำหนดกลุ่่�มประเภทของเกมให้ช้ัดัเจน เนื่่�องจาก

แต่่ละเกมมีคีวามแตกต่า่งกันัไปตามมุุมมองของผู้้�เล่น่ ผู้้�พัฒันาเกม 

ผู้้� เชี่่�ยวชาญหรืือผู้้�วิิ จััยของงานวิิจััยเรื่่�องนั้้�นๆ ซ่ึ่�งเกมมีความ

หลากหลายและมีีประเภทย่่อยจำนวนมาก อาจส่่งผลให้้ผู้้�เล่่นเกม

แต่่ละประเภทมีีแรงจููงใจในการเล่่นเกมที่่�แตกต่่างกััน 

	จ ากการวิเิคราะห์เ์พิ่่�มเติมิถึงความแตกต่า่งคะแนนเฉลี่่�ย 

แรงจูงูใจในการเล่น่เกมของกลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีอีายุุต่า่งกันั พบว่า่อายุุ

ที่่�ต่่างกัันมีีคะแนนเฉลี่่�ยของแรงจููงใจในการเล่่นเกมแตกต่่างกััน

อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิทิี่่� 0.05 ดังันั้้�นการพัฒันาแบบประเมินิใน

อนาคตก็ค็วรที่่�จะพัฒันาแบบประเมินิให้้มีฉีบับัย่อ่ยคืือ ฉบัับสำหรับั 

อายุุ 6 - 12 ปี,ี 13 - 18 ปี ีและ 19 - 25 ปี ีเพ่ื่�อความสะดวกในการนำ

ไปใช้้งานให้้เหมาะสมกับช่่วงอายุุมากยิ่่�งขึ้้�น รวมไปถึึงควรมีี

การพััฒนาข้้อคำถามให้้เหมาะสมกับช่่วงอายุุนั้้�นๆ โดยมีีการใช้้

เนื้้�อหาและรููปแบบของภาษาที่่�สอดคล้้องกัับระดัับการพััฒนาภาษา

และความเข้้าใจของกลุ่่�มอายุุ 

	 นอกจากนี้้�ควรศึกึษาคุุณภาพของเครื่่�องมืือให้ค้รอบคลุุม 

เช่่น การทดสอบความเช่ื่�อถืือได้้ (reliability) ด้้วยวิิธีีการหาความ

คงที่่่�� (stability) หรืือการวััดซ้้ำ (test-retest reliability) การทดสอบ

ความแม่น่ตรงเชิงิโครงสร้า้ง (construct validity) ด้ว้ยวิธิีกีารศึกึษา

ความตรงเชิิงสอดคล้้อง (convergent validity) เพื่่�อตรวจสอบ

ความสอดคล้้องกัับทฤษฎีีอย่่างละเอีียดมากยิ่่�งขึ้้�น

สรุุป 
	 เเบบประเมิินเเรงจููงใจในการเล่่นเกมสำหรัับเด็็กและ

เยาวชนมีีความเชื่่�อถืือได้้ (reliability) โดยความสอดคล้้องภายใน

ทั้้�งฉบัับอยู่่�ในระดัับดีีมาก ในขณะที่่�ความแม่่นตรงด้้านเนื้้�อหา 

(content validity) อยู่่�ในเกณฑ์์ที่่�ยอมรับได้้ โครงสร้้างของแบบ

ประเมิินจำนวน 24 ข้้อ ซ่ึ่�งประกอบด้้วย 4 องค์์ประกอบ มีีความ

สอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ แสดงถึึงแบบประเมิินมีีความ

แม่่นตรงเชิิงโครงสร้้าง (construct validity) ที่่�ดีี แรงจููงใจในการ

เล่่นเกมสามารถจำแนกออกได้้เป็็น 4 ระดัับ คืือแรงจููงใจในการ

เล่่นเกมน้้อย ปานกลาง มาก และมากที่่�สุุด

กิิตติิกรรมประกาศ

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนการทำวิิทยานิิพนธ์์

บางส่่วนสำหรัับนัักศึึกษาระดัับบััณฑิิตศึึกษา ประจำปีี 2566 และ

การวิิจััยนี้้�สำเร็็จได้้ด้้วยความกรุุณาช่่วยเหลืืออย่่างดีียิ่่�งจาก 

ศ.นพ.ชาญวิิทย์ พรนภดล อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาหลััก, ผศ.นพ.วััลลภ 

อััจสริิยะสิิงห์์, ผศ.นพ.สมบููรณ์์ หทััยอยู่่�สุุข อาจารย์์ที่่�ปรึึกษาร่่วม 

ตลอดจนได้้รัับคำแนะนำจาก รศ.พญ.สุุพร อภิินัันทเวช ประธาน

กรรมการสอบวิิทยานิิพนธ์์ เพ่ื่�อให้้การวิิจััยสมบููรณ์์ครอบคลุุม

มากยิ่่�งขึ้้�น ขอขอบพระคุุณ รศ.นพ.ศิิริิไชย หงส์์สงวนศรี, 

รศ.พญ.ฑิิฆััมพร หอสิิริิ, ผศ.นพ.คมสัันต์์ เกีียรติิรุ่่�งฤทธิ์์� และ 

ผศ.ดร.พัชัรินิทร์ เสรี ีที่่�ให้้ความกรุุณาเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญในการตรวจสอบ

คุุณภาพ และให้้คำแนะนำในการปรับัปรุุงเครื่่�องมืือวิจิัยั ขอบพระคุุณ 

คุุณนราทิพิย์ สงวนพานิิชย์์ ที่่�ให้้คำปรึึกษาในกระบวนการทางสถิิติิ 

คุุณศิริินดา จัันทร์์เพ็็ญ, คุุณณัฐพร กัังสวิิวััฒน์์ ที่่�คอยช่่วยเหลืือ

ประสานงานจนสำเร็็จลุุล่่วง ตลอดจนเจ้้าหน้้าที่่�ทุุกท่่านที่่�เกี่่�ยวข้้อง และ

กลุ่่�มตัวัอย่่างทุุกท่่านที่่�เสียีสละเวลาในการเข้้าร่่วมการวิจิัยัในครั้้�งนี้้� 

ผลประโยชน์์ขััดกััน

	 ไม่่มีี

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)

	 กมลวรรณ บุุญประสพวิทยา: มีีส่่วนในการออกแบบ

การศึึกษา ทบทวนวรรณกรรม ดำเนิินกระบวนการวิิจััย เรีียบเรีียง

และปรัับปรุุงวิิทยานิิพนธ์์ และการเขีียนบทความตามคำแนะนำ; 

ชาญวิทิย์ ์พรนภดล: มีสี่ว่นในการออกแบบการศึกึษา ให้ค้ำปรึกึษา

แนะนำในทุุกกระบวนการวิจิัยั สถิติิแิละการวิเิคราะห์์ข้้อมูลู ตรวจสอบ

และให้้คำแนะนำในการปรัับปรุุงวิิทยานิิพนธ์์ และการเขีียน

บทความ; วััลลภ อััจสริิยะสิิงห์์: มีีส่่วนในการให้้คำปรึึกษาการ

คััดเลืือก และการปรัับปรุุงข้้อคำถามของเครื่่�องมืือวิิจััย สนัับสนุุน

การการหากลุ่่�มตัวอย่่างและการเก็็บข้้อมููล; สมบููรณ์์ หทััยอยู่่�สุุข: 

มีีส่่วนในการให้้คำปรึึกษาแนะนำในการคััดเลืือก และปรัับปรุุงข้้อ

คำถามของเครื่่�องมืือวิิจััย
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกของอาการคล้้ายโรคจิิตในกรุุงเทพมหานครเมื่่�อเทีียบกัับภููมิิภาคอื่่�น วิิเคราะห์์การกระจาย

ทางเศรษฐกิิจและสังัคม และระบุุปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง เพื่่�อใช้้เป็น็ข้้อมููลในการพััฒนาการบริิการดููแลระยะแรกเริ่่�มสำหรัับผู้้�มีอีาการของ

โรคจิิตที่่�สถาบัันจิิตเวชศาสตร์์สมเด็็จเจ้้าพระยา โดยเปรีียบเทีียบกัับผลการสำรวจระบาดวิิทยาสุุขภาพจิิตแห่่งชาติิปีี 2556

วิิธีีการศึึกษา ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลจากการสำรวจระบาดวิิทยาสุุขภาพจิิตแห่่งชาติิปีี 2566 โดยเปรีียบเทีียบความชุุกของ

อาการคล้้ายโรคจิิตระหว่่างกรุุงเทพมหานคร (n = 643) และภููมิิภาคอื่่�น (n = 3,517) การวิิเคราะห์์หลัักมุ่่�งเน้้นข้้อมููลของ

กรุุงเทพมหานคร ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างอาการคล้้ายโรคจิิตกัับตััวแปรทางเศรษฐกิิจและสัังคม รวมถึึงการใช้้สารเสพติด 

ด้้วยการวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกแบบหลายตััวแปร และเปรีียบเทีียบกัับข้้อมููลในปีี 2556

ผลการศึึกษา ความชุุกของอาการคล้้ายโรคจิิตในกรุุงเทพมหานคร อยู่่�ที่่� 2.9% (95% confidence interval (95% CI): 1.3 - 4.5) 

เมื่่�อเทีียบกัับ 3.0% (95% CI: 2.2 - 3.8) ในภููมิิภาคอื่่�น โดยความชุุกในกรุุงเทพมหานคร ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญจาก 5.9% 

ในปีี 2556 ปััจจััยที่่�สำคััญซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับอาการคล้้ายโรคจิิต ได้้แก่่ การศึึกษาระดัับสููง (adjusted odds ratio (aOR) 1.89, 95% CI: 

1.15 - 3.12) การว่่างงาน (aOR 1.76, 95% CI: 1.08 - 2.87) สถานภาพโสด (aOR 1.67, 95% CI: 1.12 - 2.49) และการใช้้สารเสพติดิ 

(aOR 2.34, 95% CI: 1.42 - 3.86)

สรุุป แม้้ว่่าความชุุกของอาการคล้้ายโรคจิิตในกรุุงเทพมหานคร จะลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญจากข้้อมููลของปีี 2556 และไม่่มีี

ความแตกต่่างเมื่่�อเทีียบกัับภููมิิภาคอื่่�น แต่่ปััจจััยทางเศรษฐกิิจและสัังคมหลายประการยัังคงมีีความสััมพัันธ์์ที่่�สำคััญกัับอาการ

คล้้ายโรคจิิต การลดลงของความชุุกอาจสะท้้อนถึึงความก้้าวหน้้าของระบบบริิการสุุขภาพจิิตและการตระหนัักรู้้�ของสัังคม 

อย่่างไรก็็ตาม การพััฒนาการบริิการดููแลระยะแรกเริ่่�มยัังคงจำเป็็นต้้องให้้ความสำคััญกัับระดัับการศึึกษา สถานะการจ้้างงาน 

สถานภาพสมรส และการใช้้สารเสพติิด เพื่่�อสร้้างความสำเร็็จต่่อเนื่่�องในการลดความชุุกโดยรวม

คำสำคััญ อาการคล้้ายโรคจิิต กรุุงเทพมหานคร ระบาดวิทยา การบริิการดููแลระยะแรกเริ่่�ม ความเป็็นเมืือง ปััจจัยทางเศรษฐกิิจ

และสัังคม

รููปแบบและแนวโน้้มอาการของโรคจิิตในกรุุงเทพมหานคร: การศึึกษาเพื่่�อ
พัฒันาการบริกิารดูแูลระยะแรกเริ่่�มที่่�สถาบันัจิิตเวชศาสตร์ส์มเด็จ็เจ้า้พระยา

สุุทธา สุุปััญญา*
*สถาบัันจิิตเวชศาสตร์์สมเด็็จเจ้้าพระยา



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

207

Corresponding author: Suttha Supanya

E-mail: Suttha.supanya@hotmail.com

Received: 27 November 2024    Revised: 27 February 2025    Accepted: 7 April 2025

Suttha Supanya

T rends in Psychotic Experiences in Bangkok: Informing the 
Planned Early Intervention Service at Somdet Chaopraya 
Institute of Psychiatry

Suttha Supanya*
*Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry

ABSTRACT

Objective: To examine the prevalence of psychotic experiences (PE) in Bangkok compared to other regions, 
analyse their socioeconomic distribution, and identify associated factors to inform the development of early 
intervention services for psychosis at Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry, with comparison to the 2013 
Thai National Mental Health Survey findings.

Methods: Data from the 2023 Thai National Mental Health Survey were analysed to compare PE prevalence between 
Bangkok (n = 643) and other regions (n = 3,517). The primary analyses focused on Bangkok data, examining 
associations between PE and socioeconomic variables using multivariate logistic regression and then comparing 
the results to the prevalence in the 2013 survey. 

Results: The prevalence of psychotic experiences in Bangkok was 2.9% (95% confidence interval (95% CI): 
1.3 - 4.5), compared to 3.0% (95% CI: 2.2 - 3.8) in other regions, representing a significant decrease from 
the 5.9% prevalence reported in 2013. Important factors associated with PE included higher education (adjusted 
odds ratio (aOR) 1.89, 95% CI: 1.15 - 3.12), unemployment (aOR 1.76, 95% CI: 1.08 - 2.87), unmarried status 
(aOR 1.67, 95% CI: 1.12 - 2.49), and substance use (aOR 2.34, 95% CI: 1.42 - 3.86).

Conclusion: While the prevalence of PE has significantly decreased since 2013 and shows no urban-rural difference, 
several socioeconomic factors maintain significant associations with PE. The reduction in prevalence may reflect 
improvements in mental health services and public awareness. However, these findings suggest that early 
intervention services should continue to address educational level, employment status, marital status, and substance 
use in their development approach while building upon the apparent successes in reducing overall prevalence.

Keywords: psychotic experiences, Bangkok, epidemiology, early intervention service for psychosis, urbanicity, 
socioeconomic factors
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INTRODUCTION
	 Psychotic experiences (PE) are subclinical 
psychotic phenomena that occur in the general population, 
resembling symptoms of psychotic disorders but with less 
severity and impact.1 Global studies over the past two 
decades have consistently shown that PE are relatively 
common, with prevalence ranging from 5 - 8% in general 
populations,2,3 and may serve as important indicators of 
risk for subsequent mental health problems.4,5

	 Bangkok, Thailand’s capital and largest urban 
centre, with a population exceeding 8 million, presents 
unique challenges and opportunities for mental health 
service delivery. Urban environments have been 
consistently associated with increased risk of both PE and 
psychotic disorders, potentially due to factors such as 
social fragmentation, environmental stress, and 
socioeconomic inequalities.6

	 Established in 1889, Somdet Chaopraya Institute 
of Psychiatry is still Bangkok’s only major tertiary 
psychiatric facility. With 500 beds and a comprehensive 
mental health workforce, including 18 psychiatrists, 166 
nurses, and various allied health professionals, it serves 
36 districts in Bangkok and neighbouring provinces. The 
institute cares for approximately 470 psychiatric 
outpatients daily and maintains an active teaching and 
research program.
	 Early intervention in psychosis has emerged as 
a crucial approach in modern psychiatric care.7 

International evidence suggests that PE may represent 
an important target for early intervention, as individuals 
reporting these experiences show an increased risk of 
developing clinical psychotic and other psychiatric 
disorders.8-11 Therefore, understanding the epidemiology 
of PE is essential for planning and implementing early 
intervention services.
	 While many previous Thai studies have examined 
psychiatric epidemiology,12-14 detailed studies of PE in 
urban settings, particularly Bangkok, remain limited. The 
2013 Thai National Mental Health Survey reported a 
general PE prevalence of 5.6%, but regional variations 
and socioeconomic patterns were not extensively 

analysed.15

	 The primary objective of this study was to compare 
the prevalence of psychotic experiences between 
Bangkok and other regions of Thailand, examine the 
sociodemographic and economic patterns of PE in 
Bangkok’s general population, and identify factors 
associated with PE occurrence in urban settings. These 
epidemiological insights would inform evidence-based 
development of mental health services in Bangkok and, 
by extension, in urban Thailand. Moreover, the data could 
also help to support the planned development of early 
intervention services at Somdet Chaopraya Institute of 
Psychiatry. 

METHODS
	 This cross-sectional study analysed data from the 
2023 Thai National Mental Health Survey, focusing 
specifically on Bangkok compared to other regions. The 
target population comprised Thai residents aged 18 years 
and above who could communicate in Thai. The study 
sample included 643 participants from Bangkok and 
3,517 from other regions.
	 Participant selection employed multi-stage 
sampling, proceeding from district to sub-district to 
community levels within Bangkok, with final participant 
selection using the Kish Grid method, in line with the 2013 
Thai National Mental Health Survey12 that strictly follow the 
methods of the World Health Organization’s (WHO) World 
Mental Health (WMH) Survey.16 The primary assessment 
tool was the Thai version of the WHO-Composite 
International Diagnostic Interview (WHO-CIDI) version 
3.0,17,18 which included the Psychosis Screener (PS) 
section,19,20 substance use screening, and service 
utilisation assessment. The detailed methodology of the 
Thai National Mental Health Surveys has been described 
elsewhere.12

	 The variables of interest in this study included 
demographic factors, i.e., gender and age, and 
socioeconomic factors, i.e., education, categorised as 
below bachelor’s degree vs. bachelor’s degree or higher; 
marital status, as married vs unmarried; employment 
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status, as employed vs unemployed; and substance use, 
as present vs. absent. 
	 The survey was conducted between January and 
December 2023 by trained interviewers, through face-to-
face interviews at participants’ residences. Quality control 
included random verification of 10% of all interviews.
	 Statistical analysis included descriptive statistics 
with standard errors and 95% confidence intervals for 
prevalence estimates. Chi-square tests were used for 
between-group comparisons, and multiple logistic 
regression analysis examined associations between 
socioeconomic factors and PE. Results were presented 
as odds ratios with 95% confidence intervals and p-values. 
The analysis adjusted for potential confounding factors in 
multivariate models.
	 This study received approval from the Ethics 
Committee of the Department of Mental Health, Ministry 
of Public Health (approval number DMH.IRB.COA 

044/2565). All participants provided written informed 
consent before participation.

RESULTS
Significant demographic and socioeconomic 

differences were observed from 643 participants from 
Bangkok and 3,517 from other regions (Table 1). Bangkok 
showed a higher proportion of individuals with a bachelor’s 
degree or higher education (19.9% vs 10.1%, p < 0.001), 
unmarried status (44.0% vs 35.2%, p = 0.018), and 
substance use (4.7% vs 3.1%, p = 0.034) compared to 
other regions.

The prevalence of psychotic experiences showed 
distinct patterns between Bangkok and other regions 
(Table 2). The lifetime prevalence in Bangkok was 2.9% 
(95% CI= 1.3 - 4.5), comparable to 3.0% (95% CI = 2.2 - 3.8) 
in other regions. Hallucinations were more commonly 
reported than delusions nationally.

TABLE 1 Demographic and socioeconomic characteristics of participants in Bangkok compared to other regions

Characteristics
Bangkok (n = 643)

(%)
Other regions (n = 3,517)

(%)
p-value

Gender

Male 32.0 (46) 37.5 (54) 0.324

Female 68.0 (52.1) 62.5 (47.9)

Age (years)

18 - 24 2.2 (33.8) 4.3 (66.2) 0.042*

25 - 40 16.9 (53.7) 14.6 (46.3)

41 - 59 39.0 (49.5) 39.8 (50.5)

≥ 60 41.9 (50.4) 41.3 (49.6)

Education

Below bachelor’s 80.1 (47.1) 89.9 (52.9) < 0.001*

Bachelor’s or higher 19.9 (66.3) 10.1 (33.7)

Marital status

Married 56.0 (46.4) 64.8 (50.6) 0.018*

Unmarried 44.0 (51.8) 35.2 (48.2)

Employment

Employed 73.5 (49.4) 75.3 (50.6) 0.245

Unemployed 26.5 (51.8) 24.7 (48.2)

Substance use

Present 4.7 (60.3) 3.1 (39.7) 0.034*

Absent 95.3 (49.6) 96.9 (50.4)

*Statistically significant at p < 0.05



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

210

Suttha Supanya

Multivariate analysis using Bangkok as the 
reference group revealed no significant differences in 
psychotic experiences between Bangkok and other 
regions (aOR 1.09, 95% CI: 0.76 - 1.56). Several 
socioeconomic factors showed substantial associations 
with psychotic experiences. Higher education (aOR 1.89, 
95% CI: 1.15 - 3.12), unemployment (aOR 1.76, 95% CI: 
1.08 - 2.87), unmarried status (aOR 1.67, 95% CI: 1.12 - 
2.49), and substance use (aOR 2.34, 95% CI: 1.42 - 3.86) 
were independently associated with increased odds of 
experiencing psychotic experience. These associations 
remained significant after adjusting for gender, age, and 
other socio-demographic characteristics of interest and 
substance use (Table 3).

DISCUSSION     
      This study provides the first detailed analysis of 
psychotic experiences in Bangkok compared to other 
regions of Thailand. Understanding prevalence and 
associated factors can inform early intervention service 
development in several ways. The identified prevalence 
of 2.9% indicates that approximately one in every 35 adults 
in Bangkok may experience psychotic symptoms, 
providing crucial data for service capacity planning and 
resource allocation. The socioeconomic patterns 
observed, particularly the associations with higher 

TABLE 2 Prevalence of psychotic experiences in Bangkok compared to other regions

Type of experience
Bangkok: n = 643

(95% CI)
Other regions: n = 3,517

(95% CI)
p-value

Lifetime prevalence

 Any psychotic experience 2.9 (1.3 - 4.5) 3.0 (2.2 - 3.8) 0.856

Hallucinations 2.9 (1.3 - 4.5) 2.5 (1.9 - 3.1) 0.624

Delusions 0.2 (0.0 - 0.4) 0.8 (0.4 - 1.2)  0.042*

Both 0.2 (0.0 - 0.4) 0.3 (0.1 - 0.5) 0.548

12-month prevalence

Any psychotic experience 0.9 (0.1 - 1.7) 1.1 (0.5 - 1.7) 0.724

Hallucinations 0.9 (0.1 - 1.7) 1.0 (0.6 - 1.4) 0.812

Delusions 0.1 (0.0 - 0.3) 0.2 (0.0 - 0.4) 0.386

Both 0.1 (0.0 - 0.3) 0.2 (0.0 - 0.4) 0.442

*Statistically significant at p < 0.05

education, unemployment, and substance use, enable 
evidence-based development of targeted intervention 
strategies for specific high-risk populations.
	 The comparable lifetime prevalence of psychotic 
experiences between Bangkok (2.9%) and other regions 
(3.0%) represents a notable decrease from the 5.9% 
national prevalence reported in the 2013 Thai National 
Mental Health Survey.15 When comparing these findings, 
it is important to note the methodological consistency 
between the two surveys. Both studies employed identical 
WHO-WMH Survey protocols and assessment tools (the 
Thai version of the WHO-CIDI 3.0), with similar sampling 
methods, interviewer training programs, and quality control 
procedures.12 This methodological continuity strengthens 
the validity of the observed reduction, suggesting that the 
decrease may likely reflect fundamental changes rather 
than measurement differences, even if the systematic bias 
in individual interviewers and recalling PE is inevitable. 
The reduction could be attributed to improved mental 
health services and intervention strategies, enhanced 
public mental health awareness leading to earlier help-
seeking, or broader improvements in mental health 
infrastructure over the past decade.
	 Interestingly, both the current and 2013 surveys 
challenge the assumption that urban environments 
necessarily lead to higher rates of psychotic experiences 
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relationships could be bidirectional. For instance, the 
strong association between higher education and 
psychotic experiences (aOR 1.89) presents an interesting 
contrast to other findings. This might reflect better mental 
health l i teracy and reporting among educated 
individuals32-34 and, consequently, better recognition and 
reporting of psychotic experiences. Second, the 
competitive nature of Bangkok’s professional environment 
might create stressors for the educated workforce that 
can be interpreted as threats and potentially contribute to 
the emergence of psychotic experiences and seeking 
help.34-36 Similarly, while unemployment shows increased 
risk (aOR 1.76), aligning with established evidence 
outcomes,37-41 the relationship could be bidirectional; 
unemployment might contribute to psychotic experiences 
through increased stress, or psychotic experiences might 
impact employment opportunities. 
	 The relationship with substance use (aOR 2.34) 
presents similar complexity in causality. While consistent 

despite robust evidence from numerous epidemiological 
studies establishing urbanicity as a significant risk factor 
for both psychotic experiences and schizophrenia.21-26

	 Several factors might explain this consistent 
finding in the Thai context; first, the definition of urbanicity 
might differ from Western studies, as many rural areas in 
Thailand have undergone rapid development and 
urbanisation, while inequalities remain the same.27,28 

Second, protective sociocultural factors in the Thai culture, 
such as maintaining family structures and community 
ties despite urbanisation, might buffer against the typically 
observed urban risk effects.29,30 Third, Thailand’s 
traditionally high mobility between urban and rural 
areas might blur the distinctions typically observed 
in Western studies, where urban-rural divisions are more 
static.31

	 The socioeconomic associations identified in this 
study require careful interpretation regarding causality. 
The cross-sectional design means that observed 

TABLE 3 Factors associated with psychotic experiences in Bangkok: Results from multivariate 
logistic regression analysis

Factor Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)† p-value*

Region

Bangkok 1.00 1.00 0.856

Other regions 1.03 (0.72 - 1.47) 1.09 (0.76 - 1.56)

Education

Below bachelor’s 1.00 1.00 0.012*

Bachelor’s or higher 1.58 (1.12 - 2.24) 1.89 (1.15 - 3.12)

Employment

Employed 1.00 1.00 0.024*

Unemployed 1.52 (1.08 - 2.14) 1.76 (1.08 - 2.87)

Marital status

Married 1.00 1.00 0.015*

Unmarried 1.45 (1.06 - 1.98) 1.67 (1.12 - 2.49)

Substance use

Absent 1.00 1.00 0.001*

Present 2.12 (1.38 - 3.26) 2.34 (1.42 - 3.86)

*Statistically significant at p < 0.05 † adjusted for gender, age group, education, employment, marital status and 
substance use
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with global evidence,42-45 the higher prevalence of 
substance use in Bangkok (4.7% vs 3.1%) could represent 
either a risk factor for or a consequence of psychotic 
experiences. This highlights the importance of integrated 
assessment and treatment approaches in urban mental 
health services.7,46

	 These findings suggest several key strategies for 
developing urban mental health services. In educational 
settings, particularly universities where higher rates of 
psychotic experiences were observed, early detection 
programs could be integrated into existing student health 
services. These could include systematic screening 
protocols, mental health literacy programs, and clear 
referral pathways to specialised care. For the working-age 
population, given the significant association with 
unemployment, vocational support should be a core 
component of mental health services - encompassing both 
preventive workplace mental health programs and 
rehabilitation services. The strong association with 
substance use necessitates integrated substance use 
assessment and treatment capabilities within mental health 
services, moving beyond traditional parallel service 
models to truly integrated care pathways.
	 These f indings part icularly support the 
development of specialised early intervention services for 
psychosis at centres with adequate resources and 
infrastructure. Such services require specific components 
for success, i.e., dedicated multidisciplinary teams 
(including psychiatrists, psychologists, occupational 
therapists, and case managers), standardised assessment 
protocols, evidence-based psychosocial interventions, 
and precise care pathways from detection to specialised 
care. Implementation should emphasise accessibility and 
acceptability through flexible service delivery models, 
including extended operating hours, multiple entry points, 
mobile outreach capabilities, and culturally sensitive 
engagement strategies, considering Bangkok’s diverse 
population.
	 While this study was initially aimed to inform the 
development of early intervention services at Somdet 
Chaopraya Institute of Psychiatry, Bangkok’s major tertiary 

psychiatric facility, its findings have broader implications 
for mental health service development across Thailand. 
The epidemiological patterns and associated factors 
identified here can inform service planning at various levels 
of care, from tertiary hospitals to community mental health 
centres. This broader applicability is particularly valuable 
given the population-based sampling approach, which 
provides insights representative of the general urban 
population rather than clinical samples. However, as 
noted, implementation strategies may need to be tailored 
based on each facility’s available resources, local 
demographics, and existing service infrastructure. Centres 
with adequate resources might implement comprehensive 
early intervention services, while others could adopt 
specific components or develop staged implementation 
plans based on available capacity. 
	 The study has several strengths, including its 
large sample size, comprehensive assessment tools, and 
detailed analysis of socioeconomic factors. However, 
limitations should be noted. The cross-sectional design 
prevents causal inference, as discussed above, and 
self-reported psychotic experiences may be subject to 
recall and reporting biases. Additionally, the study did not 
assess the severity or impact of psychotic experiences, 
which could provide valuable information for service 
planning.

CONCLUSION
This study provides compelling evidence for 

establishing early intervention services at Somdet 
Chaopraya Institute of Psychiatry. While the prevalence 
of psychotic experiences in Bangkok represents a marked 
decrease from 2013, suggesting possible improvements 
in mental health infrastructure and intervention strategies 
over the past decade, the identified risk patterns and 
socioeconomic associations present unique challenges 
that necessitate specialised urban mental health services. 
The significant associations between psychotic experiences 
and higher education, unemployment, unmarried status, 
and substance use point to specific vulnerable groups 
that require targeted intervention approaches.
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The findings suggest that early intervention 
services at Somdet Chaopraya should be tailored to 
Bangkok’s unique urban context, with particular attention 
to educated young professionals, the unemployed, and 
those with substance use issues. Given the institute’s 
position as Bangkok’s only major tertiary psychiatric 
facility, services should emphasise accessibility through 
flexible operating hours, multiple entry points, including 
community outreach, and integration with the existing 
Bangkok Metropolitan Administrative primary care and 
social services. 

Furthermore, preventive strategies should include 
early detection programs in educational institutions and 
workplaces, collaborative partnerships with substance 
use treatment services, and community education about 
early warning signs. Establishing such comprehensive 
early intervention services at Somdet Chaopraya Institute 
of Psychiatry is not just warranted but essential for 
addressing the complex needs of Bangkok’s urban 
population. The institute’s existing infrastructure and 
expertise, combined with these evidence-based insights, 
provide a strong foundation for developing services that 
could serve as a model for other urban centres in Thailand. 
Future research should focus on evaluating the 
implementation and effectiveness of these services, 
particularly their impact on reducing the progression of 
psychotic experiences to more severe mental health 
conditions in Bangkok’s unique socio-cultural context.
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้้องของผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการชััดเจน/กำเริิบก่่อน 5 ปีีที่่�แล้้ว กัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ

ชััดเจน/กำเริิบครั้้�งสุุดท้้ายในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา เพื่่�อนำมาพััฒนาการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเภทในจัังหวััดกระบี่่� มีีอาการสงบได้้นานขึ้้�น 

วิิธีีการศึึกษา เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทที่่�มารัับการตรวจรัักษาที่่�แผนกจิิตเวช โรงพยาบาลกระบี่่� และวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยสถิิติิ

เชิิงพรรณนาแจกแจงเป็็นร้้อยละ สถิิติิเชิิงอนุุมานใช้้สถิิติิ Chi-square และ Odds ratio (OR) การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว ตััวแปรที่่�มีี

ค่่า p-value  < 0.25 นํํามาวิิเคราะห์์ Multiple logistic regression, Adjusted Odds ratio และ 95% Confidence Interval 

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยใช้้แอมเฟตามีีนมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการครั้้�งสุุดท้้ายเกิิน 5 ปีีมาแล้้ว มากกว่่าผู้้�ที่่�ใช้้และหยุุดไปแล้้ว 

3.00 เท่่า (adjusted OR = 3.004) ผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำมีีโอกาสมีีอาการครั้้�งสุุดท้้ายเกิิน 5 ปีีน้้อยที่่�สุุด (มีีอาการในช่่วง 

5 ปีี) ผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการครั้้�งสุุดท้้ายเกิิน 5 ปีีมาแล้้ว มากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่มีี 2.49 เท่่า (adjusted OR = 2.49) 

โดยสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�อาการครั้้�งล่่าสุุดอัันดัับแรกคืือสารเสพติิดในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ 2 ครั้้�งข้ึ้�นไป ที่่�ครั้้�งล่่าสุุดถููกกระตุ้้�นจากสารเสพติิด 

เมื่่�อเทีียบกัับครั้้�งก่่อนหน้้า มีีทั้้�งใช้้สารชนิิดเดิิม เพิ่่�มชนิิดสาร ลดจำนวนลง เปลี่่�ยนสารไปเลย หรืือบางรายที่่�ครั้้�งก่่อนหน้้าไม่่ได้้

สััมพัันธ์์กัับสารเสพติิดเลย และยัังพบว่่าบางรายที่่�ครั้้�งก่่อนหน้้าเคยถููกกระตุ้้�นสารเสพติิดแต่่ครั้้�งนี้้�ก็็ไม่่ใช้้สารเสพติิดแล้้ว ผู้้�ที่่�มีีอาชีีพ

รัับจ้้างมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการสงบมากกว่่าผู้้�ที่่�อยู่่�ในปอเนาะหรืือเรืือนจำ (adjusted OR = 13.41) 

สรุุป ปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการมีีอาการครั้้�งสุุดท้้ายเกิิน 5 ปีี ได้้แก่่ การไม่่เคยใช้้แอมเฟตามีีน การมีีโรคประจำตััว และการประกอบอาชีีพ

รัับจ้้าง โดยผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวอาจให้้ความสำคััญกัับสุุขภาพมากขึ้้�น ส่่งผลให้้มีีการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องและช่่วยให้้อาการสงบ 

ส่่วนผู้้�ที่่�ประกอบอาชีีพรัับจ้้างมีีแนวโน้้มที่่�อาการจะสงบมากกว่ากลุ่่�มอื่�น ดัังนั้้�นการส่่งเสริิมให้้ผู้้�ป่่วยมีีงานทำอาจช่่วยเสริมสร้้าง

สุุขภาพจิตที่่�ดีีและส่่งผลให้้โรคสงบ ในทางกลับกัันพบว่่าผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ในปอเนาะหรืือเรืือนจำมีีแนวโน้้มที่่�จะเกิิดอาการในช่่วง 5 ปีี

ที่่�ผ่่านมาสููงกว่่ากลุ่่�มอื่�น ซึ่่�งอาจเกิิดจากการกำเริิบแล้้วก่่อคดีี หรืือบางรายมีีความเกี่่�ยวข้้องกัับการใช้้สารเสพติด ทำให้้ต้้องเข้้าสู่่�

กระบวนการบำบััดหรืือถููกควบคุุมตัว อย่่างไรก็็ตาม ปอเนาะและเรืือนจำก็็เป็็นช่่องทางที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยเข้้าสู่่�ระบบการรัักษา หากมีี

การพััฒนาระบบการดููแลร่่วมกัับหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องก็็จะช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้มากขึ้้�น

คำสำคััญ โรคจิิตเภท สิ่่�งกระตุ้้�นให้้มีีอาการทางจิิต การใช้้สารเสพติิด 

การศึึกษาปััจจััยกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการของผู้้�ป่่วยจิิตเภทในจัังหวััดกระบี่่� 
ประเทศไทย

สริินญพร หิิมกร *

*กลุ่่�มงานจิิตเวช โรงพยาบาลกระบี่่�
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ABSTRACT

Objective: The objectives of this study are to analyze precipitating factors of schizophrenia at Krabi Hospital and 
compare related factors between patients with symptom-free periods exceeding five years and those with recent 
symptoms. The findings will help improve schizophrenia care in Krabi Province, promoting long-term stability.

Methods: Data were collected from schizophrenia patients receiving treatment at the psychiatry department of 
Krabi Hospital and analyzed using descriptive statistics, presented as percentages. For inferential statistics, 
Chi-square tests and Odds Ratios (OR) were applied. Single-variable analyses were conducted to identify variables 
with a P-value < 0.25 for further analysis using multiple logistic regression, with adjusted odds ratios and 95% 
confidence intervals.

Results: Patients who have never used amphetamines are 3.004 times more likely (adjusted OR = 3.004) than 
former users to have had their last episode over five years ago. Those in prisons or Islamic boarding schools 
(Pondoks) are the least likely to remain episode-free for over five years, with symptoms recurring within the past 
five years. Patients with underlying medical conditions are 2.49 times more likely (adjusted OR = 2.49) than those 
without to have had their last episode over five years ago. Substance use is the most common trigger for recent 
schizophrenia episodes. In patients who have experienced two or more episodes, where the most recent episode 
was triggered by substance use, some continued using the same substance, increased or reduced usage, switched 
substances, or had no substance use in the previous episode. Some who were previously triggered by substance 
use abstained in the latest episode. Individuals in daily wage labor have significantly higher odds of symptom 
remission than those in Pondoks or prisons (adjusted OR = 13.41).

Conclusion: Factors associated with the absence of symptoms for more than five years include never using 
amphetamines, having underlying conditions, and working in labor-related jobs. Those with medical conditions 
may prioritize health, ensuring consistent treatment and prolonged remission. Similarly, employed individuals are 
more likely to maintain remission. Promoting employment may enhance mental well-being and stability. Conversely, 
those in Pondoks or prisons face a higher risk of symptoms within five years, often due to relapse, criminal offenses, 
or substance use, leading to rehabilitation or incarceration. However, these institutions can also facilitate treatment 
access. Strengthening healthcare collaboration with them could improve patient care.

Keywords: schizophrenia, relapse, substance used
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บทนำำ�
	 โรคจิติเภทเป็็นโรคที่่�มีคีวามสำคัญัมากโรคหนึ่่�งในปััจจุบุันั 

เนื่่�องจากเป็็นโรคที่่�ทำให้้เกิดิความสููญเสียีเป็็นอย่่างมาก ไม่่ว่่าจะเป็็น

ต่่อตััวผู้้�ที่่�เจ็็บป่่วยเองหรืือส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ใกล้้ชิิดผู้้�ดููแล หรืือ

แม้้กระทั่่�งมีีผลกระทบต่่อสัังคม โดยผู้้�ที่่�เป็็นโรคจิิตเภทนั้้�นจะมีี

ความผิดปกติทั้้�งทางด้้านอารมณ์ พฤติิกรรม ความคิด ทำให้้เกิิด

ความทุกุข์ท์รมาน รวมถึึงการมีคีุณุภาพชีวิีิตที่่�ไม่ด่ีทีั้้�งตัวัผู้้�ป่ว่ยและ

ผู้้�ดููแล1-4 ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งสามารถที่่�จะหายและกลัับมาใช้้ชีีวิิตได้้

ตามปกติสามารถหยุดยาได้้ ในขณะที่่�บางรายถึึงแม้้จะอาการสงบดีี

แต่ม่ีคีวามจำเป็น็ต้อ้งรับัประทานยาต่อ่เนื่่�องเพ่ื่�อป้อ้งกันัการเป็น็ซ้้ำ 

ส่่วนอีีกจำนวนหนึ่่�งนั้้�นบางรายยัังมีีอาการหลงเหลืือไม่่มาก และ

บางรายมีีอาการหลงเหลืือที่่�ชััดเจนไม่่สามารถดููแลตนเองได้้ 

การกำเริิบของโรคจิิตเภทนั้้�น คืือการที่่�ผู้้�ป่ว่ยกลับมีอีาการข้ึ้�นมาอีีก

หลัังจากที่่�อาการสงบลงไปแล้้ว5,6 และการที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการกำเริิบ

นั้้�นอาจทำให้้ต้้องนอนพัักรัักษาตััวในโรงพยาบาลรวมถึึงมีี

ค่่าใช้้จ่่ายทางด้้านสาธารณสุุขในการดููแลผู้้�ป่่วยมากขึ้้�นไปด้้วย7,8 

ตามรายงานของ WHO พบว่่าปััจจุุบัันมีีผู้้�ป่วยจิิตเภททั่่�วโลก

มากกว่่า 20 ล้้านคน9

	  จากข้้อมููลของสำนัักพัฒนานโยบายสุุขภาพระหว่าง

ประเทศ พบว่่าโรคจิิตเภทติิดอัันดัับจำนวนปีีสุุขภาวะที่่�สููญเสีีย

เนื่่�องจากภาวะบกพร่่องทางสุุขภาพของประชากรไทย (YLDs) 

พ.ศ. 2562 เป็็นอันัดับัที่่� 7 ในเพศชาย ค่า่ YLDs ต่อ่ 1,000 ประชากร 

เท่า่กับั 60 คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 2.9 ในเพศหญิงเป็น็อันัดับัที่่� 10 ค่า่ YLDs 

ต่่อ 1,000 ประชากร เท่่ากัับ 62 คิิดเป็็นร้้อยละ 2.6 และโรคจิิตเภท

ติิดอัันดัับ 1 ใน 10 ของอัันดัับการสููญสีียภาวะปีีสุุขภาวะ 

(disability-adjusted life year: DALY) ของประชากรไทย อายุุ 

15 - 29 ปีี พ.ศ. 2562 โดยเป็็นอัันดัับที่่� 10 ในเพศชาย ค่่า DALYs 

ต่่อ 1,000 ประชากร เท่่ากัับ 15 คิิดเป็็นร้้อยละ 1.3 ในเพศหญิง

เป็็นอัันดัับที่่� 9 ค่่า DALYs ต่่อ 1,000 ประชากร เท่่ากัับ 11 คิิดเป็็น 

ร้้อยละ 1.710 ซึ่่�งถืือว่่ามีีความสำคััญ 

	 ในจัังหวัดกระบี่่� ผู้้�ป่วยจิิตเภทจะเข้้ารัับการรัักษาที่่�

โรงพยาบาลกระบี่่�เป็็นหลัก เนื่่�องจากเป็็นโรงพยาบาลเดีียวที่่�มีี

จิติแพทย์ ์สำหรับัผู้้�ป่ว่ยที่่�อาการคงที่่�และไม่ส่ะดวกเดินิทาง สามารถ

รัับยาต่่อเนื่่�องและรัับการประเมิินจากแพทย์์ทั่่�วไปที่่�โรงพยาบาล

ชุุมชน โดยยัังคงต้้องพบจิิตแพทย์ปีีละอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง ผู้้�ป่่วยที่่�

รับัยาต่่อจากโรงพยาบาลอื่�นก็็จะมีกีารส่่งต่่อให้้พบจิิตแพทย์เช่่นกััน 

อย่า่งไรก็็ตาม ยังัมีผีู้้�ป่วยบางรายที่่�ไม่ไ่ด้ร้ับัการประเมิินซ้้ำ เน่ื่�องจาก

ไม่่ได้้ถููกบรรจุุในระบบนััดพบจิิตแพทย์์ อีีกทั้้�งการระบาดของโควิิด

ทำให้้การส่่งต่่อถููกระงัับสำหรับผู้้�ป่่วยที่่�อาการคงที่่� โดยสาเหตุที่่�

ทำให้้ผู้้�ป่วยจิิตเวชกำเริิบมีีหลายปััจจััย เช่่น การขาดยา การใช้้

สารเสพติิด ความเครีียด หรืือการปรัับลดยา เป็็นต้้น

	ก ารให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยจิิตเวชของโรงพยาบาลกระบี่่� 

มีกีารเก็็บข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ยที่่�มารัักษาด้้วยโรคจิิตเภทมากกว่า 1,000 คน

ต่อ่ปีี อย่า่งต่่อเน่ื่�อง โดยในปีงีบประมาณ 2563 มีจีำนวน 1,236 คน 

3,209 ครั้้�ง ในปีี พ.ศ. 2564 มีีจำนวน 1,186 คน 3,358 ครั้้�ง ในปีี 

พ.ศ. 2565 มีีจำนวน 1,331 คน 3,133 ครั้้�ง และในปีี พ.ศ. 2566 

มีีจำนวน 1,101 คน 2,553 ครั้้�ง ในปีีงบประมาณ 2567 (1 ตุุลาคม 

2566 - 30 เมษายน 2567) 649 คน 1,128 ครั้้�ง โดยส่่วนใหญ่่เป็็น

ผู้้�มีภีููมิลิำเนาอยู่่�ในจังัหวัดักระบี่่� ซึ่่�งในแต่ล่ะปีมีีผีู้้�ป่ว่ยจำนวนไม่น้่้อย

ที่่�มีีอาการกำเริิบ ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2563 - 2567 มีีจำนวนผู้้�ป่่วยจิิตเภท

ที่่�กำเริิบจำนวน 7, 17, 47, 39, 10 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 0.57, 1.43, 

3.53, 3.54, และ 1.54 ตามลำดัับ โดยในช่่วงปีี พ.ศ. 2565 - 2566 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการกำเริิบเพิ่่�มขึ้�น โดยพบว่่าส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากการ

ขาดการรัักษาในช่่วงโควิิดระบาดแล้้วมีีการกำเริิบในภายหลัง 

อีกีสาเหตุหุนึ่่�งที่่�พบมากก็คืือถููกกระตุ้้�นให้้เกิดิอาการจากการใช้้สาร

เสพติดที่่�แพร่หลายมากขึ้�น โดยเฉพาะในภาคใต้้ซ่ึ่�งรวมถึึงจัังหวัด

กระบี่่�ด้้วย ไม่่ว่่าจะเป็็นปััญหาการใช้้กระท่่อม กัญัชา ที่่�เพิ่่�มขึ้�นอย่่างมาก 

ซึ่่�งเป็็นช่ว่งที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงของกฎหมายเรื่่�องสารเสพติด ผู้้�ป่ว่ย

หลายรายได้้แจ้้งว่่าที่่�ใช้้สารเสพติิดเพราะการแก้้กฎหมายทำให้้

เข้า้ใจว่า่สามารถใช้้ได้โ้ดยไม่เ่ป็น็อันัตราย ทั้้�งที่่�สารเสพติดดังักล่า่ว

เป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยจิิตเภทมีีอาการกำเริิบขึ้้�นได้้

	 งานวิจิัยันี้้�มีจีุดุมุ่่�งหมายเพื่่�อศึึกษาสภาพการณ์ข์องผู้้�ป่ว่ย

โรคจิิตเภทที่่�มารัักษาที่่�โรงพยาบาลกระบี่่� เพ่ื่�อเป็็นข้้อมููลเบื้้�องต้้น

ที่่�จะนำมาใช้้ในแง่่ของการป้้องกััน ทั้้�งระดัับปฐมภููมิิ (primary 

prevention) ทุุติิยภููมิิ (secondary prevention) และตติิยภููมิิ 

(tertiary prevention) การวิเิคราะห์์สาเหตุกุารกำเริบิของผู้้�ป่วยจิิตเภท

ในจัังหวัดกระบี่่� โดยเก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทที่่�มารัับการ

ตรวจรัักษาที่่�งานจิิตเวช แผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลกระบี่่� และ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยเปรีียบเทีียบสาเหตุกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการของ

โรคจิติเภท และปััจจัยัอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้อ้งของผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการชัดัเจนหรืือ

กำเริิบก่่อน 5 ปีีที่่�แล้้ว เทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการชััดเจนหรืือกำเริิบ

ครั้้�งสุดุท้้ายในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา เพื่่�อได้้ทราบว่่ามีปัีัจจัยัที่่�แตกต่างกันั

หรืือไม่่อย่่างไร โดยในช่่วง 5 ปีีแรกหลังมีีอาการจะเป็็นช่่วง

ที่่�เสี่่�ยงสููงสุุดในการกำเริิบ11,12 การเลืือกใช้้ระยะเวลา 5 ปีีใน

การศึึกษาจึึงเหมาะสมในการทำความเข้้าใจการฟ้ื้�นฟููของผู้้�ป่่วย

จิิตเภทและการป้้องกัันการกำเริิบในอนาคต รวมถึึงเก็็บข้้อมููล
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ปัจัจัยัอื่่�นๆ ที่่�อาจมีผีลต่อ่การเกิดิอาการ รวมทั้้�งในผู้้�ป่ว่ยจิติเภทที่่�มีี

ปััญหาการใช้้สารเสพติิดร่่วมด้้วย จะมีีการทบทวนข้้อมููลว่่าอาการ

ของโรคจิิตเภทที่่�เกิดิขึ้้�นถููกกระตุ้้�นจากการใช้้สารเสพติดหรืือไม่่ และ

หากมีีอาการมากเกิิน 2 ครั้้�งขึ้้�นไป ก็็จะทำการเปรีียบเทีียบว่่าสารที่่�

กระตุ้้�นให้้เกิิดอาการยัังคงใช้้สารเดิิมหรืือไม่่ เพื่่�อนำข้้อมููลที่่�ได้้

มาวางแผน หาแนวทางป้้องกัันการกำเริิบของผู้้�ป่วยจิิตเภทใน

จัังหวััดกระบี่่�ให้้ดีีขึ้้�นในอนาคต ซึ่่�งก่่อนหน้้านี้้�ก็็มีีการศึึกษาปััจจััย

กระตุ้้�นการมีีอาการของโรคจิิตเภทในประเทศไทยแต่่เน่ื่�องจาก

ในบริิบทที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละพื้้�นที่่� จึึงคิิดว่่าหากมีีข้้อมููลเพิ่่�มเติิม

ในจัังหวััดกระบี่่�เพิ่่�มขึ้้�นมาจะสามารถนำมาประยุุกต์์เพ่ื่�อเป็็น

แนวทางการป้้องกัันรัักษาโรคจิิตเภทในประเทศไทยได้้

แนวคิิดทฤษฎีีและงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

	 จากการศึึกษาที่่�ผ่่านมาในโรคจิิตเภทและโรคในกลุ่่�ม

อาการจิติเภทนั้้�นเกิดิการกำเริบิของโรคได้้บ่่อย ถึึงแม้้ว่่าผู้้�ป่วยจะได้้รัับ

การรัักษาอยู่่�ก็ตาม โดยอััตราการกำเริิบของผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทที่่�มีี

การศึึกษาทั่่�วโลกพบว่่ามีมีากถึึงร้้อยละ 50 - 92 และคาดว่่าจะอยู่่�ที่่� 

ร้้อยละ 3.5 ต่่อเดืือน ในผู้้�ที่่�ได้้รัับการรัักษาด้้วยยาต้้านโรคจิิต

ชนิิดออกฤทธิ์์�นาน13,14 และการศึึกษาที่่�พบว่่าอััตราการกำเริิบของ

โรคภายในปีีแรกหลัังเริ่่�มมีีอาการจิิตเภท คาดว่่าจะอยู่่�ที่่�ประมาณ 

ร้้อยละ 34 - 3715 ในขณะที่่�ความเสี่่�ยงตลอดชีีวิิตของการกำเริิบ

ของโรคสููงถึึงร้้อยละ 57.4 - 7016 โดยไม่่คำนึึงถึึงตััวยาที่่�นำมาใช้้

ในการรัักษา17 โดยปกติิแล้้วหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยเริ่่�มมีีอาการในระยะ 

2 - 5 ปีแีรก มีคีวามสำคัญัมากในการพยากรณ์โ์รคและการประเมินิ

ความสามารถของสมองที่่�มีีผลต่่อการดำเนิินชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

ในระยะยาว ซ่ึ่�งพบว่่าอัตัราการกำเริิบของโรคทางจิิตอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 31 

หลัังจาก 1 ปีี และร้้อยละ 43 หลัังจากการรัักษา 2 ปีี18 และจาก

การศึึกษาทบทวนในระยะยาวพบว่่าในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการโรคจิิต

ครั้้�งแรกติิดตามไป มีีความชุุกของการกำเริิบโดยมีีอาการทางบวก

เป็็นร้้อยละ 28 ภายใน 1 ปีี และร้้อยละ 43 ใน 1.5 - 2 ปีี และ

ร้อ้ยละ 54 ภายในระยะการติดิตามผล 3 ปีี19 ในผู้้�ป่วยที่่�มีกีารกำเริบิ

จะมีีความสามารถในการทำงานลดลงและคุุณภาพชีวิิตแย่่กว่า

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ม่ีกีารกำเริบิ และหากมีกีารกำเริบิที่่�บ่อ่ยครั้้�งมากขึ้้�นก็จ็ะ

ส่่งผลให้้ภาวะทางจิิตสัังคมแย่่ลง20 ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดปััญหา

เรื้้�อรังัโดยความผิดิปกติทิี่่�มีคีวามบกพร่อ่งทางการทำงานขั้้�นรุนุแรง

ก็็จะสููงขึ้้�น 21 ซึ่่� งก็็ตรงกัับงานวิิจััยที่่� ว่่าการกำเริิบจะส่่งผล

ให้้เกิิดความพิการในการทำงานทางด้้านสัังคมและการประกอบ

อาชีีพ เพิ่่� มขึ้้� น 22  ร วมถึึ งการกลับเป็็นซ้้ ำที่่� บ่่ อยก็็มีี ผลต่่ อ

ความสามารถในการทำงานของสมองในการสั่่�งการให้้ทำสิ่่�งต่่างๆ 

นอกจากนี้้�การเข้้ารัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาล ความบกพร่่อง

ทางสติปััญญาและการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี นำไปสู่่�ความเป็็น

ภาระที่่�หนัักหนาต่่อผู้้�ป่่วยเองและต่่อครอบครััว23-25 อีีกหนึ่่�งงาน

ทบทวนงานวิิจััยก็็พบว่่าการรัักษาที่่�ไม่่ต่่อเน่ื่�อง การใช้้สารเสพติด 

ทััศนคติิในด้้านลบของผู้้�ดููแล เพิ่่�มความเสี่่�ยงการเป็็นซ้้ำในผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีอาการทางจิิตครั้้�งแรก26	

	ปั ัจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดอาการกำเริิบในโรคจิิตเภท

มีีหลายปััจจััย พบว่่าการรัักษาที่่�ไม่่ต่่อเนื่่�อง ระยะเวลาการรัักษา

น้้อยกว่่า 5 ปีี และการเจอภาวะกดดัันในชีีวิิต มีีความสััมพัันธ์์ต่่อ

การกำเริิบของผู้้�ป่่วย23 โดยมีีการศึึกษาติิดตามผู้้�ป่่วยหลังจากมีี

อาการทางจิิตครั้้�งแรกเป็็นระยะเวลา 5 ปีี พบว่่าอััตราการกำเริิบ

ของโรคจะสููงมากเม่ื่�อหยุดการรัักษา แม้้ว่่าจะเกิิดอาการทางจิิตเพีียง

แค่่ครั้้�งเดียีว และเม่ื่�อเกิดิการกำเริบิผู้้�ป่วยจะมีอีาการกลับมาคล้้ายกับั

ตอนเริ่่�มแรกอย่่างรวดเร็็ว ซ่ึ่�งผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่จะตอบสนองต่่อยาต้้าน

โรคจิิตที่่�นำมาใช้้ใหม่่ โดยระยะเวลาที่่�จะตอบสนองแตกต่่างกัันไป 

แต่่ก็็พบว่่าอััตราความล้้มเหลวในการรัักษามีีมากถึึง 1 ใน 

6 ราย27,28 โดยปััจจััยกระตุ้้�นที่่�ทำให้้เกิิดการกำเริิบของโรคจิิตเภท

หลังัจากที่่�มีอีาการครั้้�งแรก ได้แ้ก่ ่การขาดความรู้้�เรื่่�องโรคและยาที่่�

ใช้ใ้นการรัักษา การคิิดบวกจนเกิินไปไม่่คิดิว่า่จะเกิิดการกำเริิบ และ

การไม่่เห็็นความสำคััญของการรัักษานั้้�นมีีผลให้้เกิิดการกำเริิบ

อย่่างมาก29 จากการทบทวนวรรณกรรมของ สิินเงิิน สุุขสมปอง 

และคณะ พบว่่าการไม่่ร่่วมมืือในการรัักษา การไม่่กิินยา การใช้้

สารเสพติด อายุุ และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มีคีวามสัมพันัธ์์

กัับการกลัับเป็็นซ้้ำ30 และการใช้้สารเสพติิดนั้้�นมีีผลต่่อการกำเริิบ

ของโรคจิิตเภท โดยพบว่่าสารเสพติดจะไปลดประสิิทธิภาพ

ในการรัักษาของยาต้้านโรคจิิตและเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการรัักษา

ไม่่ต่่อเนื่่�อง31 ซึ่่�งในประเทศไทยก็็มีีการศึึกษาถึึงสาเหตุการกำเริิบ

ของโรคจิิตเภทอยู่่�หลายการศึึกษาเช่่นกััน จากการศึึกษาของ 

กนกรััตน์์ ชััยนุุ และคณะ พบว่่ารายได้้ การรัับรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค 

ความสัมพัันธ์์ระหว่างคนในครอบครััว การประกอบอาชีีพที่่�ก่่อให้้

เกิิดรายได้้ การมีีส่่วนร่่วมในกิิจกรรมชุมชน และการใช้้ยาต้้าน

โรคจิิตไม่่ต่่อเน่ื่�อง เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้ผู้้�ป่วยมีีอาการทางจิิต

กำเริิบซ้้ำภายใน 1 ปีี32 กนกวรรณ บุญุเสริม ได้้ศึึกษาในมุุมมองของ

ผู้้�ป่่วยถึึงปััจจััยที่่�มีีผลต่อการป่่วยกลัับเป็็นซ้้ำ พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีการ

รัับรู้้�ตนเองต่่อการเจ็็บป่่วยและมีีการดููแลตนเองเพ่ื่�อป้้องกััน

อาการกำเริิบ ผู้้�ป่่วยมีีทััศนคติิทั้้�งในด้้านบวกและด้้านลบต่่อการ

รัับประทานยา ส่่วนในเร่ื่�องความสัมพันธ์์พบว่่าการทะเลาะ
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ซึ่่�งหมายถึึงระยะที่่�ผู้้�ป่่วยมีีอาการตามเกณ์์การวิินิิจฉััยข้้อ A ตาม 

DSM-5 ของโรคจิิตเภท อย่่างน้้อย 1 เดืือน (อาจน้้อยกว่่านี้้�

หากการรัักษาได้้ผล) ได้้แก่่ มีีอาการต่่อไปนี้้�ตั้้�งแต่่ 2 อาการขึ้้�น 

โดยอย่่างน้้อยต้้องมีีอาการในข้้อ 1 - 3 อยู่่� 1 อาการ

	 (1) อาการหลงผิิด

	 (2) อาการประสาทหลอน

	 (3) การพููดอย่่างไม่่มีีระเบีียบแบบแผน 

	 (4) พฤติิกรรมที่่�ไม่่มีีระเบีียบแบบแผนที่่�คนในสัังคม

หรืือวััฒนธรรมของผู้้�ป่วยไม่่ทำกััน การเคลื่่�อนไหวมากเกิินไป                     

น้้อยเกิินไป หรืือแปลกประหลาด (catatonic behavior)

	 (5) อาการด้้านลบ เช่่น สีีหน้้าเฉยเมยผิิดปกติ แยกตัว

จากคนอื่่�น

การคำนวณขนาดตััวอย่่าง (sample size calculation) 

	ข นาดของกลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�ใช้ใ้นการศึึกษาคำนวณสููตรของ 

ทอร์์นไดก์์37 ดัังนี้้� สููตร n = 10K + 50

	 โดยที่่�	 n	หม ายถึึง ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่าง

		  K	หมายถึึง จำนวนตััวแปรอิิสระที่่�ต้้องการศึึกษา

	ส ำหรับการศึึกษานี้้� มีตัีัวแปรอิิสระที่่�ต้อ้งการศึึกษาจำนวน 

21 ตัวัแปร ดังันั้้�นจึึงต้้องเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากกลุ่่�มตัวอย่่างจำนวน               

(21 x 10) + 50 = 260 ราย

	 เกณฑ์ก์ารคััดเลืือกผู้้�ร่ว่มวิิจัยั/อาสาสมััคร (inclusion 

criteria)

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคจิิตเภทที่่�มารัับการตรวจ

รักัษาที่่�แผนกจิตเวช โรงพยาบาลกระบี่่� ตั้้�งแต่เ่ดืือน มิถิุนุายน 2567 

ย้้อนหลัังไปจนครบตามจำนวนที่่�ต้้องการ และมีีอายุุมากกว่่า 

18 ปีี

	 เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (exclusion 

criteria)

	 ผู้้�ที่่�ไม่่ได้้รัับการซัักประวััติิตามแบบฟอร์์มซักประวััติิ

แผนกจิิตเวช และยัังไม่่ได้้รัับการยืืนยัันการวิินิิจฉััยจากจิิตแพทย์์

ว่่าเป็็นโรคจิิตเภท เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�ขอรัับยาทางไปรษณีีย์์ และผู้้�ป่่วยมีี

โรคอื่่�นร่่วมที่่�ทำให้้ไม่่สามารถประเมิินว่่าเป็็นอาการกำเริิบจาก

โรคจิิตเภทได้้ เช่่น ภาวะเลืือดออกในสมอง ภาวะสมองขาดเลืือด 

ภาวะสัับสนจากเหตุุทางกาย (delirium) เป็็นต้้น

วิิวาทที่่� รุุนแรงในครอบครััวและการใช้้สารเสพติดหลายชนิิด

เป็น็สาเหตุที่่�ทำให้้อาการกำเริิบ การประกอบอาชีีพมีรีายได้้เป็็นของ

ตนเอง และการมีกีิจิกรรมร่วมกับัคนในครอบครัวัและชุมุชน จะช่ว่ย

ทำให้้ผู้้�ป่่วยจิิตเภทรู้้�สึึกภาคภููมิใจมากที่่�สุุด33 ในงานวิิจััยของ 

ณัฐัติกิา ชููรัตัน์์ ก็พ็บว่่าสาเหตุใุนการกลับัเป็็นซ้้ำในผู้้�ป่วยจิติเภทก็ค็ืือ 

การขาดความรู้�เกี่่�ยวกับัโรคและยาทางจิติเวช รวมถึึงสถานบริกิาร

ด้้านสุุขภาพจิตของผู้้�ป่่วย การไม่่ตระหนักถึึงความจำเป็็น

ในการรัับประทานยา การใช้้สารเสพติด ความเครีียด การที่่�ญาติิ

หวาดกลััว เบื่่�อหน่่าย ท้้อแท้้ในการดููแลผู้้�ป่่วย รวมถึึงสิ่่�งแวดล้้อม

และเศรษฐกิิจ34  ซึ่่�งผลการศึึกษาก็็ไม่่ได้้ต่่างกััน นิิศากร โพธิิมาศ 

อธิิบายว่่าปััจจััยที่่�สามารถอธิิบายการกลัับเป็็นซ้้ำของอาการ

ทางจิิตคืือ อายุุที่่�เริ่่�มป่่วย ความร่่วมมืือในการรัักษาด้้วยยา และ

อิิทธิิพลร่่วมระหว่่างประวััติิการเจ็็บป่่วยทางจิิตในครอบครััว และ

การได้้รัับการสนัับสนุุนจากครอบครััว35

วิิธีีการศึึกษา
	 ประชากรที่่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�คืือ ผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภท

ที่่�มารัับการตรวจรัักษาที่่�โรงพยาบาลกระบี่่�ในปีี พ.ศ. 2567 โดยเก็็บ

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการรัักษาตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2567 

ย้้อนหลัังไปจนครบตามจำนวนที่่�ต้้องการ จากเวชระเบีียนที่่�บัันทึึก

ไว้้ก่่อนหน้้านี้้� ซ่ึ่�งประวััติิของผู้้�ป่่วยในเวชระเบีียนจะเป็็นข้้อมููลที่่�

ละเอีียดเชื่่�อถืือได้้ เนื่่�องจากผู้้�วิิจััยจะมีีการซัักประวััติิอย่่างละเอีียด

ในผู้้�ป่่วยจิิตเภททุุกรายที่่�มารัับการัักษาที่่�โรงพยาบาลกระบี่่�และ

ได้้รัับการตรวจรัักษากัับผู้้�วิิจััย ถึึงแม้้ว่่าผู้้�ป่่วยจะเริ่่�มมีีอาการ

ครั้้�งแรกหรืือมีีการกำเริิบที่่�โรงพยาบาลอื่่�น ก็็จะมีีการซัักประวััติิ

จากผู้้�ป่่วยและญาติิ และมีีการบัันทึึกไว้้ 

	 โดยปััจจัยัที่่�กระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่วยมีอีาการในโรงพยาบาลกระบี่่�นั้้�น

พบว่่ามีีสาเหตุุจากการขาดยา การใช้้สารเสพติิด ความเครีียด 

การอดนอน และบางรายก็ไ็ม่่สามารถระบุสุาเหตุกุระตุ้้�นที่่�ชัดัเจนได้้ 

จึึงได้้ทำการเปรีียบเทีียบสาเหตุุกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการในแต่่ละปีี

ย้้อนหลัังไป โดยปััจจััยที่่�นำมาวิิเคราะห์์ 21 ตััวแปร ได้้แก่่ เพศ อายุุ

สถานภาพ ศาสนา การศึึกษา อาชีีพ สถานะการเงิิน โรคประจำตััว 

ประวััติิโรคจิิตเวชในครอบครััว ความต่อเน่ื่�องในการกิินยา/ฉีีดยา 

อาศััยกัับ ผู้้�จััดยา ผู้้�พามาโรงพยาบาล การใช้้สื่่�อออนไลน์์ 

การจััดการความเครีียด การออกกำลัังกาย ประวััติิการอยู่่�เรืือนจำ 

มุุมมองสุุขภาพ สุุรา บุุหรี่่� สารเสพติิดอื่่�นๆ

	 เกณฑ์์การมีีอาการของโรคชััดเจน/การกำเริิบ (active 

phase) อิิงตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรคจิิตเภทตามระบบ DSM-536 
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ไทรอยด์์ เลืือดจาง หอบหืืด เส้้นเลืือดหััวใจตีีบ ภููมิิแพ้้ โรคไตเรื้้�อรััง 

ต้้อหิิน เป็็นต้้น) มีีโรคจิิตเวชในครอบครััวทั้้�งหมด ร้้อยละ 42.7 

(โดยเป็น็โรคจิติเภท ร้อ้ยละ 23.1 โรคอื่่�นที่่�ไม่ใ่ช่่จิติเภท ร้อ้ยละ 10.4 

และไม่่ทราบวิินิิจฉััย ร้้อยละ 9.2) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิหรืือกำลัังอยู่่�ใน

เรืือนจำ ร้้อยละ 7.7 ความเก่ี่�ยวข้้องกัับยาเสพติดในชีีวิิต กาแฟ 

ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 41.5 ใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน ร้้อยละ 76.9 บุุหรี่่�

ยาเส้้น ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 27.7 ใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน ร้้อยละ 5.4 

สารที่่�กระตุ้้�นอาการโรคจิิตได้้ ได้้แก่่ สารระเหย ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 0.4 

ใช้้และหยุดุเกินิ 3 เดืือน ร้้อยละ 0.8 สารที่่�กระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ

โรคจิิตได้้ ได้้แก่่ ยาบ้้า ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 4.2 ใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 

ร้้อยละ 30.8 กระท่่อม ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 6.5 ใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 

ร้้อยละ 23.5 กััญชา ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 3.1 ใช้้และหยุดเกิิน 3 เดืือน 

ร้้อยละ 23.8 เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ ใช้้อยู่่� ร้้อยละ 3.5 ใช้้และ

หยุุดเกิิน 3 เดืือน ร้้อยละ 6.2 

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับศัักยภาพ/อาการปััจจุุบัันของผู้้�ป่่วย

	กลุ่่�ม ประชากรที่่�ศึึกษามีีจำนวนผู้้�ที่่�เรีียนจบชั้้�นประถม

ศึึกษาปีีที่่� 6 มากที่่�สุุด รองลงมาเป็็นจบชั้้�นมััธยมศึึกษาปีีที่่� 6 หรืือ

ระดัับประกาศนีียบััตรวิิชาชีีพ (ปวช.) อัันดัับ 3 จบชั้้�นมััธยมศึึกษา

ปีีที่่� 3 โดยก็็ยัังพบว่่ามีีผู้้�ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือเลยคิิดเป็็น ร้้อยละ 0.8 

แต่่ก็็มีีผู้้�ที่่�เรีียนจบระดัับประกาศนีียบััตรวิิชาชีีพชั้้�นสููง (ปวส.) 

คิิดเป็็นร้้อยละ 3.8 จบระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไปรวมคิดเป็็น 

ร้้อยละ 6.6 

	 อาการปััจจุุบันัของกลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษา พบว่่าส่่วนใหญ่

ร้อ้ยละ 66.9 มีอีาการดีกีลับัเป็น็ปกติ ิมีบีางส่ว่นที่่�มีอีาการเล็ก็น้อ้ย

สามารถทำงานดููแลตนเองได้้ แต่่ก็็มีีส่่วนหนึ่่�งที่่�จำเป็็นต้้องมีี

คนดููแลคิดเป็็นร้้อยละ 14.2 โดยเม่ื่�อพิิจารณาจากการทำงาน

ในกลุ่่�มประชากรที่่�นำมาศึึกษานั้้�นทำอาชีีพเกษตรกร มีีทั้้�งทำของ

ตนเองและรัับจ้้าง แต่่ก็็มีีส่่วนมากที่่�ไม่่ประกอบอาชีีพใด ทั้้�งตอน

มีีอาการ ร้้อยละ 29.6 และในปััจจุุบััน 28.8 มีีเพีียง 2 คน ที่่�ตอน

มีอีาการไม่่ทำงานแต่่ปััจจุบุันัทำงาน กลุ่่�มตัวัอย่่างมีอีัตัราการว่่างงาน 

ร้้อยละ 28.8 และเมื่่�อรวมกับัผู้้�ที่่�อยู่่�ในปอเนาะ ร้้อยละ 14.2 เรืือนจำ 

ร้้อยละ 3.5 รวมทั้้�งหมดที่่�ไม่่ได้้ทำงานเป็็นร้้อยละ 46.5 โดยพบว่่า

สถานะทางการเงิินของผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีรายได้้ไม่่พอต่่อการใช้้จ่่าย 

ร้้อยละ 8.8

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการดููแลผู้้�ป่่วย

	 ผู้้�ป่วยจิติเภทส่วนใหญ่มีผีู้้�พามาโรงพยาบาล ซึ่่�งส่ว่นใหญ่

เป็็นคนในครอบครััวรวมแล้้วคิิดเป็็นร้้อยละ 41.9 (โดยบุุคคล

กระบวนการวิิจััย

	 เก็บ็ข้อ้มููลจากเวชระเบียีนที่่�บันัทึึกไว้ก้่อ่นหน้า้นี้้� ตามแบบ

บัันทึึกข้้อมููลตั้้�งแต่่เดืือนมิิถุุนายน 2567 ย้้อนหลัังไปจนครบตาม

จำนวนที่่�ต้้องการ ซึ่่�งมีีข้้อมููลครบถ้้วนจากการซัักประวััติิสอบถาม

ข้้อมููลผู้้�ป่่วยและบัันทึึกไว้้โดยเจ้้าหน้้าที่่�หน่่วยงานจิิตเวช และ

ในช่่วงปลายปีี พ.ศ. 2566 ถึึงต้้นปีี พ.ศ. 2567 ผู้้�ทำวิิจััยได้้มีี

การทบทวน สรุปุ และบัันทึึกประวััติขิองผู้้�ป่ว่ยอย่่างละเอีียดทุุกราย 

เนื่่�องจากทางโรงพยาบาลได้้เปลี่่�ยนระบบบัันทึึกประวััติิผู้้�ป่่วย

จากการใช้้ OPD card กระดาษ เป็็นโปรแกรม HosXP

การกำหนดชื่่�อกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการชััดเจนหรืือกำเริิบก่่อน 5 ปีีที่่�แล้้ว ต่่อไป

จะเรีียกว่่า กลุ่่�มที่่�อาการสงบ

	 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการชััดเจน/กำเริิบครั้้�งสุุดท้้ายในช่่วง 5 ปีี

ที่่�ผ่่านมา ต่่อไปจะเรีียกว่่า กลุ่่�มที่่�มีีอาการ

การวัดัผล/การวิเิคราะห์์ผลการวิจิัยั (outcome measurement/

data analysis) 

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา แจกแจงเป็็น

ความถี่่� ค่่าเฉลี่่�ย และร้้อยละ สถิิติิเชิิงอนุุมานใช้้สถิิติิ Chi-square 

และ Odds ratio (OR) การวิิเคราะห์์ตััวแปรเดีียว ตััวแปรที่่�มีีค่่า 

p-value < 0.25 นํํามาวิิเคราะห์์ Multiple logistic regression, 

Adjusted Odds ratio และ 95% Confidence Interval

การขออนุุมััติิจากคณะจริิยธรรม

	ข อการอนุุมััติิจากคณะกรรมการให้้การรัับรองจริิยธรรม

การวิิจััย โรงพยาบาลสุุราษฎร์์ธานีี รหััสอนุุมััติิโครงการ คืือ 

REC 67-0075

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลทั่่�วไป

	 ผู้้�ป่่วยเป็็นเพศชาย ร้้อยละ 70.8 เพศหญิิง ร้้อยละ 29.2 

มีอีายุตุั้้�งแต่่ 17 - 78 ปีี ส่่วนใหญ่ร้้อยละ 58.5 อยู่่�ในช่่วงอายุ ุ31- 50 ปีี 

นัับถืือศาสนาอิิสลามมากที่่�สุุด ร้้อยละ 55.4 รองลงมาคืือศาสนา

พุุทธ ร้้อยละ 43.5 ภููมิิลำเนา ร้้อยละ 80 อยู่่�ในจัังหวััดกระบี่่� 

โดยอยู่่�อำเภอเมืืองครึ่่�งหนึ่่�ง อยู่่�ต่่างอำเภอครึ่่�งหนึ่่�ง ส่่วนอีีกร้้อยละ 

20 อยู่่�ต่่างจัังหวััด มีีโรคประจำตััว ร้้อยละ 56.2 (ซึ่่�งโรคประจำตััว

ที่่�พบมากที่่�สุุดคืือไขมัันในเลืือดสููง รองลงมาคืือโรคเบาหวาน 

ระยะก่่อนเป็็นเบาหวาน โรคความดััน โรคเก๊๊าท์์ และอื่่�นๆ เช่่น 
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ในครอบครัวัที่่�มาโรงพยาบาลกับผู้้�ป่วยอันัดับัแรกคืือพ่่อแม่่ ซ่ึ่�งเท่่าๆ กับั

ที่่�ญาติิพามา รองมาเป็็นแฟน/คู่่�สมรส รองลงมาคืือลููก) ผู้้�ป่วย

มารัับการรัักษาด้้วยตััวเอง ร้้อยละ 36.6 เจ้้าหน้้าที่่�ปอเนาะพามา

พบแพทย์ซึ่่�งคิดิเป็็นร้้อยละ 14.2 เจ้้าหน้า้ที่่�เรืือนจำพามาพบแพทย์ 

ร้้อยละ 3.5 ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งให้้คนมารัับยาแทนคิิดเป็็นร้้อยละ 2.7 

มากัับเพื่่�อน ร้้อยละ 1.2 ซี่่�งก็็ทำให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยจิิตเภทนั้้�นสามารถ

มีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับผู้้�อื่่�น มีีเพื่่�อนที่่�คอยดููแลซึ่่�งกัันและกัันได้้ ซึ่่�งในที่่�นี้้�

ก็็มีีผู้้�ป่วยที่่�มากัับเพื่่�อนที่่�รู้้�จักกันตอนมานั่่�งรอตรวจจิิตเวช แต่่ก็็

พบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่สถานภาพโสด ร้้อยละ 55.77 และผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่ร้้อยละ 55.4 ดููแลจััดยากิินเอง

	ก ารอยู่่�อาศััยตอนมีีอาการ ผู้้�ป่วยอาศััยอยู่่�กับครอบครััว

เป็็นอัันดัับหนึ่่�ง ร้้อยละ 85 รองลงมาคืืออยู่่�คนเดีียว ร้้อยละ 8.5 อยู่่�

ปอเนาะ ร้้อยละ 5.8 อยู่่�กัับเพื่่�อน ร้้อยละ 0.8

	ก ารอยู่่�อาศััยในปััจจุุบััน ผู้้�ป่่วยอาศััยอยู่่�กับครอบครััว 

ร้้อยละ 75.4 รองลงมาคืือปอเนาะ ร้้อยละ 14.6 อยู่่�คนเดีียว 

ร้้อยละ 6.5 อยู่่�เรืือนจำ ร้้อยละ 3.1 อยู่่�กัับเพื่่�อน ร้้อยละ 0.4

	 เมื่่�อเปรียีบเทียีบคนที่่�อยู่่�ด้วยในช่่วงที่่�มีอีาการกับัการเป็็นอยู่่�

ในปััจจุุบัันแบบคนต่่อคน มีีหลายคนที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงคิิดเป็็น 

ร้้อยละ 15.4 ส่่วนใหญ่่จะเป็็นการย้้ายจากการอยู่่�กับครอบครััว

ไปสู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ โดยผู้้�ป่ว่ยที่่�จากเดิมิไม่ไ่ด้อ้ยู่่�ปอเนาะและ

ย้้ายไปอยู่่�ปอเนาะ ร้้อยละ 8.1 (โดยคนที่่�อยู่่�กัับพ่่อแม่่แล้้วย้้าย

ไปอยู่่�ปอเนาะมีีมากที่่�สุุด รองลงมาคืืออยู่่�คนเดีียวแล้้วย้ายไปอยู่่�

ปอเนาะ ที่่�เหลืืออยู่่�กัับแฟน อยู่่�กัับพ่่อแม่่ อยู่่�กัับพ่่อแม่่และญาติิ) 

แต่่ก็็มีีผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ปอเนาะตอนมีีอาการชััดเจนย้้ายออกมาอยู่่�กัับ

ญาติิ ร้้อยละ 0.4 ผู้้�ป่่วยที่่�จากเดิิมไม่่ได้้อยู่่�เรืือนจำและย้้ายไปอยู่่�

เรืือนจำ ร้้อยละ 3.1 ผู้้�ป่่วยที่่�เคยอยู่่�คนเดีียวมีีการเปลี่่�ยนแปลง 

โดยอยู่่�กับลููก ร้้อยละ 0.4 และอยู่่�กับัแฟน/คู่่�สมรส ร้้อยละ 0.4 ผู้้�ป่วย

ที่่�เคยอยู่่�กัับเพื่่�อนย้้ายมาอยู่่�กับพ่่อแม่่ ร้้อยละ 0.4 ผู้้�ป่่วยที่่�เคยอยู่่�

กัับแฟนและมีีบุุคคลในบ้้านเพิ่่�มเข้้ามา ร้้อยละ 1.2 โดยมีีลููกหรืือ

ญาติิเพิ่่�มเข้้ามา อีีกส่่วนหนึ่่�งอยู่่�กับคนในครอบครััวแต่่มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงผู้้�ที่่�เข้้ามาอยู่่�ด้้วย โดยร้้อยละ 0.4 เคยอยู่่�กัับแฟนและ

ญาติิแต่่ปััจจุุบัันอยู่่�แต่่กัับญาติิ ร้้อยละ 0.4 อยู่่�กัับพ่่อแม่่และญาติิ

เปลี่่�ยนเป็็นอยู่่�กัับแฟนและญาติิ ร้้อยละ 0.4 เคยอยู่่�กัับพ่่อแม่่

แต่่เปลี่่�ยนไปอยู่่�กับญาติิ ร้้อยละ 0.4 จากอยู่่�กับญาติิเปลี่่�ยนมา

อยู่่�กับัพ่่อแม่่ ซึ่่�งพบว่่าไม่่มีผ้ีู้�ใดเปลี่่�ยนจากการอยู่่�กับัผู้้�อื่่�นมาอยู่่�คนเดียีว

ข้้อมููลปััจจััยสนัับสนุุน

	 ประวััติิกิินยา/รัักษาต่่อเน่ื่�อง ในผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่เคยมีี

ปััญหา ตอนนี้้�ร่่วมมืือในการรัักษาดีีคิิดเป็็นร้้อยละ 58.1 ผู้้�ป่่วยที่่�รัับ

การรัักษาต่่อเนื่่�องดีีมาตลอดมีีร้้อยละ 38.5 และผู้้�ที่่�ปััจจุุบัันยัังมีี

ปััญหาการกิินยา/รัักษา ร้้อยละ 3.5 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการออกกำลัังกายมีี

ร้้อยละ 60 แต่่มีีผู้้�ป่่วยเพีียงร้้อยละ 38.5 ที่่�มีีวิิธีีจััดการความเครีียด 

โดยมุุมมองของสุุขภาพที่่�ผู้้�ป่วยมองตนเองนั้้�น ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

คิิดว่่าสุุขภาพดีี ร้้อยละ 64.2 คิิดว่่าปานกลาง ร้้อยละ 23.1 ผู้้�ป่่วย

คิดิว่า่มีสีุขุภาพกายไม่ด่ี ีร้อ้ยละ 8.5 และผู้้�ป่ว่ยไม่ม่า/ตอบไม่รู่้้�เรื่่�อง 

ร้้อยละ 4.2 ส่่วนมุุมมองสุุขภาพจิิตผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่คิิดว่่าสุุขภาพดีี 

ร้้อยละ 72.7 คิิดว่่าปานกลาง ร้้อยละ 11.5 คิิดว่่าสุุขภาพจิิตไม่่ดีี 

ร้้อยละ 7.7 และผู้้�ป่่วยไม่่มา/ตอบไม่่รู้้�เรื่่�อง ร้้อยละ 4.2

	 ข้้อมููลการใช้้สื่่�อออนไลน์์ส่่วนใหญ่่ ไม่่ใช้้ ร้้อยละ 69.2 

น้้อยกว่่า 1 ชั่่�วโมงต่่อวััน ร้้อยละ 8.5 ใช้้ 1 - 3 ชั่่�วโมง ร้้อยละ 18.5 

ใช้้ 3 - 6 ชั่่�วโมงต่่อวััน ร้้อยละ 2.3 ใช้้มากกว่่า 6 ชั่่�วโมงต่่อวััน 

ร้้อยละ 1.5

ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับอาการทางจิิต/ปััจจััยกระตุ้้�น

	 อาการครั้้�งที่่�ชัดัเจนสุดุท้า้ยก่อ่นหน้า้นี้้� (ปีี) พบว่า่มีอีาการ

ครั้้�งสุุดท้้ายภายในปีีนี้้� 19 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 7.3 ภายใน 1 - 5 ปีี

ที่่�ผ่่านมา ร้้อยละ 39.2 และอาการชััดเจนครั้้�งสุุดท้้ายก่่อน 5 ปีี

ที่่�ผ่า่นมา ร้อ้ยละ 53.5 โดยจำนวนครั้้�งของการมีอีาการ ผู้้�ที่่�มีอีาการ

ชััดเจน 1 ครั้้�ง ร้้อยละ 14.2 มีีอาการ 2 ครั้้�ง ร้้อยละ 20.4 มีีอาการ 

3 - 5 ครั้้�ง ร้้อยละ 41.5 มีีอาการ 6 - 10 ครั้้�ง ร้้อยละ 3.8 มีีอาการ 

12 ครั้้�ง ร้อ้ยละ 0.4 มีอีาการครั้้�งเดีียวแต่่เป็น็เรื้้�อรังัไม่ก่ลับัเป็น็ปกติ 

แต่่ไม่่มีีอาการกำเริิบเป็็นรอบๆ ชััดเจน ร้้อยละ 4.6 มีีอาการกำเริิบ

มากกว่า 2 ครั้้�ง ไม่่ทราบจำนวนครั้้�งที่่�แน่่นอน โดยแต่่ละครั้้�ง

อาการกลับเป็็นปกติ ร้้อยละ 7.7 มีีอาการกำเริิบมากกว่า 2 ครั้้�ง 

ไม่่ทราบจำนวนครั้้�งที่่�แน่่นอน และเมื่่�อกำเริบิแล้้วอาการไม่่หายสนิทิ 

ร้้อยละ 7.3 

	 ซึ่่�งระยะห่่างของอาการชััดเจนครั้้�งล่า่สุดุกับัครั้้�งก่อ่นหน้า้

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการชััดเจนมากกว่่า 2 ครั้้�ง ทั้้�งหมด 211 คน พบว่่า

ระยะห่่างระหว่่างอาการครั้้�งสุุดท้้ายและครั้้�งก่่อนหน้้า มีีตั้้�งแต่่

ไม่่ถึึง 1 ปีี ไปจนถึึง 20 ปีีขึ้้�นไป โดยมากสุุดที่่� 1 ปีี ร้้อยละ 15.6 

รองลงมาคืือ 2 ปีี ร้้อยละ 11.8 รองลงมาคืือ 3 ปีี ร้้อยละ 10.4 

แต่ก่็ม็ีผีู้้�ป่ว่ยจำนวนหนึ่่�งไม่ท่ราบประวัตัิอิาการที่่�ชัดัเจนครั้้�งสุดุท้า้ย 

ร้้อยละ 10.4

	ปั ัจจััยกระตุ้้�นที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดอาการครั้้�งล่่าสุุด 

มีคีวามสัมัพันธ์ก์ับัการใช้ส้ารเสพติด ร้อ้ยละ 31.2 (โดยกระตุ้้�นจาก

สารเสพติิดไม่่มีีสาเหตุุกระตุ้้�นร่่วม ร้้อยละ 14.2) จากผู้้�ป่่วยขาดยา 

ร้้อยละ 37.3 (โดยกระตุ้้�นจากการขาดยาอย่่างเดีียว ร้้อยละ 24.6 

ขาดยาและสารเสพติิด ร้้อยละ 11.2 จากขาดยาและอื่่�นๆ 
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ร้้อยละ 1.5) รองลงมาคืือคนไข้้ลดยาเอง ร้้อยละ 13.8 ส่่วนปััจจััย

กระตุ้้�นอื่่�นๆ เช่น่ ภาวะเครียีด แพทย์ล์ดยาลงเนื่่�องจากผลข้า้งเคียีง 

แพทย์์หยุุดยาเนื่่�องจากเดิิมไม่่ได้้วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท อดนอน 

ผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งไม่่ทราบสาเหตุุกระตุ้้�นที่่�ชััดเจนมีีถึึงร้้อยละ 18.5 

โดยมีีผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งที่่�เดิิมไม่่ได้้วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท เช่่น ผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีอาการโรคจิิตจากสารเสพติด โรคซึึมเศร้า แต่่เปลี่่�ยนการวินิิิจฉัยั

เป็็นโรคจิิตเภทในครั้้�งนี้้� ร้้อยละ 6.5

	ปั จัจัยักระตุ้้�นให้เ้กิดิอาการในครั้้�งสุดุท้า้ยเปรียีบเทียีบกับั

ครั้้�งก่่อนหน้้า ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการเกิิน 2 ครั้้�ง มีีทั้้�งหมด 211 คน 

(ร้้อยละ 81.2) โดยข้้อมููลการกำเริิบของผู้้�ป่่วยเปรีียบเทีียบการมีี

อาการครั้้�งสุดุท้า้ยเทียีบกัับครั้้�งก่อ่นหน้านั้้�น พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการ

โดยมีีปััจจััยกระตุ้้�นที่่�ซ้้ำเดิิม 119 มีีร้้อยละ 56.2 (ซึ่่�งแบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วย

ที่่�เกิิดอาการจากปััจจััยกระตุ้้�นที่่� เหมืือนเดิิมกัับครั้้�งก่่อนหน้้า 

ร้้อยละ 42.7 กับัมีอีาการจากปัจจััยกระตุ้้�นเดิิมและมีตัีัวกระตุ้้�นอ่ื่�น

ที่่�แตกต่างไปด้้วย ร้้อยละ 13.74) และในผู้้�ป่วยอีีกจำนวนหนึ่่�ง

ก็็พบว่่า ปััจจััยกระตุ้้�นที่่�ทำให้้เกิิดอาการในครั้้�งสุุดท้้ายแตกต่่างกัับ

ครั้้�งก่่อนหน้้า ร้้อยละ 43.8 

	 เมื่่�อพิิจารณารวมทั้้�งผู้้�ที่่�มีีปััจจััยกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการ

ที่่�เหมืือนกัันและมีีปััจจััยกระตุ้้�นที่่�ซ้้ำกัันในครั้้�งสุุดท้้ายและครั้้�ง

ก่อ่นหน้า้รวมทั้้�งหมด 119  คน พบว่า่ปัจัจัยักระตุ้้�นสัมัพันัธ์ก์ับัผู้้�ป่ว่ย

ที่่�พบมากที่่�สุดุคืือ การขาดยาจำนวน 75 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 63 อันัดับั

รองลงมาคืือสัมัพันัธ์์กับัการใช้ส้ารเสพติดิ 54 คน คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 45 

ความสัมพันธ์์กัับการใช้้สารเสพติด (ที่่�สามารถกระตุ้้�นให้้เกิิด

อาการในโรคจิติเภท) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการสัมัพันัธ์ก์ับัการใช้ส้ารเสพติดิ

ในครั้้�งล่่าสุุดมีีจำนวนร้้อยละ 31.15 ของผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด โดยมีีความ

สััมพัันธ์์กัับการใช้้แอมเฟตามีีน ร้้อยละ 65.4 กััญชา ร้้อยละ 40.3 

กระท่่อม ร้อ้ยละ 64.4 เคร่ื่�องด่ื่�มแอลกอฮอล์์ ร้อ้ยละ 12.3 สารระเหย 

ร้้อยละ 1.2

ความสััมพัันธ์์กับัการใช้้สารเสพติิดในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการชััดเจน

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ครั้้�ง 

	พ บว่่าในจำนวนผู้้�ป่่วย 211 คน ที่่�มีีอาการมากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 2 ครั้้�ง ใน 2 ครั้้�งสุุดท้้าย พบว่่าผู้้�ป่่วยจำนวน 123 คน ไม่่มีี

ความสััมพัันธ์์กัับการใช้้สารเสพติิดจำนวน 123 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 

58.3 ผู้้�ที่่�มีอีาการโดยถููกกระตุ้้�นจากการใช้ส้ารเสพติดิในครั้้�งสุดุท้า้ย

และก่่อนครั้้�งสุุดท้้ายทั้้�ง 2 ครั้้�ง จำนวน 51 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 24.2 

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ครั้้�งล่า่สุดุถููกกระตุ้้�นด้้วยการใช้้สารเสพติดแต่ค่รั้้�งก่อ่นหน้า

ไม่่ใช้้ มีีจำนวน 11 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 5.2 และผู้้�ที่่�ครั้้�งก่่อนหน้า

ถููกกระตุ้้�นให้้มีีอาการจากสารเสพติิดแต่่ครั้้�งนี้้�ไม่่มีีความสััมพัันธ์์

กับัการใช้้สารเสพติดิ จำนวน 24 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 11.4 จะเห็็นได้้ว่่า

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่นั้้�นการกำเริิบ 2 ครั้้�งสุุดท้้าย ไม่่ได้้สััมพัันธ์์กัับ

การใช้้สารเสพติิด ถึึงแม้้ว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการจะสััมพัันธ์์กัับการใช้้

สารเสพติิดทั้้�ง 2 ครั้้�ง ก็็มีีจำนวนไม่่น้้อย ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�ครั้้�งก่่อน

มีอีาการโดยไม่ส่ัมัพันัธ์์กับัสารเสพติดิ แต่ค่รั้้�งสุดุท้า้ยมีปีัจัจัยักระตุ้้�น

จากการใช้้สารเสพติดเข้้ามามีีอยู่่�ถึึงร้้อยละ 5.2 ในขณะเดีียวกััน

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ครั้้�งก่อ่นหน้า้มีปีัญัหาการใช้ส้ารเสพติดิ แต่ค่รั้้�งล่า่สุดุไม่ไ่ด้้

มีีความสัมพัันธ์์กัับการใช้้สารเสพติดมีีจำนวนไม่่น้้อยเช่่นกััน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 11.4 แสดงให้้เห็็นว่่าถึึงแม้้ผู้้�ป่่วยจะเคยถููกกระตุ้้�น

จากการใช้้สารเสพติิด แต่่เมื่่�อหยุดใช้้สารเสพติิดแล้้วก็ยัังจำเป็็น

ต้้องคอยระวัังในการกำเริิบซ้้ำเช่่นกััน ในขณะที่่�บางคนไม่่ได้้

ถููกกระตุ้้�นจากการใช้้สารเสพติดิมาก่่อน ก็ม็ีโีอกาสที่่�จะใช้้สารเสพติดิ

และกระตุ้้�นให้้เกิิดอาการได้้ และในผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการมากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 2 ครั้้�ง และทั้้�ง 2 ครั้้�ง สััมพัันธ์์กัับการใช้้สารเสพติิด 51 คน 

พบว่่ามีีความหลากหลาย ทั้้�งผู้้�ที่่�ใช้้สารเสพติิดมากชนิิดขึ้้�นและ

ลดชนิดของสารเสพติดลง ผู้้�ป่่วยใช้้สารเสพติดชนิิดเดิิม 38 คน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 74.5 และ 13 คน ใช้้สารแตกต่างจากเดิิมคิดเป็็น 

ร้้อยละ 25.5 โดยมีีทั้้�งผู้้�ที่่�ใช้้จำนวนชนิิดของสารเสพติิดมากขึ้้�น 

เท่่าเดิิม และลดลง โดยบางคนใช้้สารเดิิมแต่่มีีการปรัับลดหรืือ

เพิ่่�มสารอื่่�น บางคนเปลี่่�ยนเป็็นชนิิดใหม่่ไม่่ได้้ใช้้สารเดิิม

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับอาการสงบของผู้้�ป่่วยจิิตเภท

	 เมื่่�อจำแนกผู้้�ป่่วยเป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�มีีอาการล่่าสุุด

ไม่่เกิิน 5 ปีี (กลุ่่�มที่่�มีีอาการ) จำนวน 121 คน และผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการ

ล่่าสุุดเกิิน 5 ปีี (กลุ่่�มที่่�อาการสงบ) จำนวน 139 คน นำมาวิิเคราะห์์

ทางสถิิติิตามแต่่ละตััวแปร ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพ ศาสนา 

การศึึกษา อาชีีพ สถานะการเงิิน โรคประจำตััว ประวััติิโรคจิิตเวช

ในครอบครััว ความต่่อเนื่่�องในการกิินยา/ฉีีดยา อาศััยกัับ ผู้้�จััดยา 

ผู้้�พาผู้้�ป่่วยมาโรงพยาบาล การใช้้สื่่�อออนไลน์ การจััดการ

ความเครีียด การออกกำลัังกาย ประวััติิการอยู่่�เรืือนจำ มุุมมอง

สุุขภาพ สุุรา บุุหรี่่� สารเสพติิดอื่่�นๆ พบว่่าตััวแปรที่่�มีีผลต่่อการมีี

อาการครั้้�งสุดุท้้ายเกินิ 5 ปี ีของผู้้�ป่ว่ยจิิตเภทที่่�มีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

มีีอยู่่� 3 ตััวแปร (ตารางที่่� 2) ได้้แก่่ การใช้้แอมเฟตามีีน อาชีีพขณะ

มีีอาการ และการมีีโรคประจำตััว ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยใช้้แอมเฟตามีีน

มีีโอกาสที่่�มีีอาการสงบ มากกว่าผู้้�ที่่�เคยใช้้แอมเฟตามีีนและหยุด

ใช้้ไปแล้้วอย่่างน้้อย 3 เดืือน 3 เท่่า ผู้้�ที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ

มีโีอกาสที่่�จะมีอีาการสงบน้้อยที่่�สุดุ โดยผู้้�ที่่�ทำอาชีพีรับัจ้้างมีีโอกาส
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ตารางที่่� 1 แสดงตััวแปรที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ตััวแปร
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

ไม่่เกิิน 5 ปีี
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

เกิิน 5 ปีี
OR 95% CI p-value

เพศ 0.005

ชาย 96 52.2 88 47.8 ref

หญิิง 25 32.9 51 67.1 2.22 1.27 - 3.89

อายุุ < .001

< 25 10 90.9 1 9.1 ref

25 - 50 89 51.4 84 48.6 9.44 1.18 - 75.33 .034

> 51 22 28.9 54 71.1 24.54 2.96 - 203.38 .003

สถานภาพ .230

โสด 73 50.3 72 49.7 ref

คู่่�อยู่่�ด้้วยกััน 22 36.1 39 63.9 1.797 .971 - 3.327

คู่่�แยกกัันอยู่่� 4 36.4 7 63.6 1.774 .498 - 6.324

หม้้าย 22 51.2 21 48.8 .968 .490 - 1.912

ศาสนา .667

พุุทธ 50 44.2 63 55.8 ref

อิิสลาม 69 47.9 75 52.1 .863 .526 - 1.415

คริิสต์์ 2 66.7 1 33.3 .397 .35 - 4.503

อื่่�นๆ - -

การศึึกษา .031

ต่่ำกว่่า ป.6 13 30.2 30 69.8 ref

สููงกว่่า ป.6 - ม.3 69 53.5 60 46.5 .377 .180 - .787 .009

สููงกว่่า ม.3 - ม.6 ปวช./ปวส. 34 47.9 37 52.1 .472 .212 - 1.050 .066

ปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่าปริิญญาตรีี 5 29.4 12 70.6 1.040 .304 - 3.557 .950

ภููมิิลำเนา .138

กระบี่่� 92 44.2 116 55.8 ref

ที่่�อื่่�นๆ 29 55.8 23 44.2 .629 .341 - 1.160

ประวััติิการอยู่่�เรืือนจำ .012

เคย 15 75.0 5 25.0 ref

ไม่่เคย 106 44.2 134 55.8 3.792 1.336 - 10.769

ผู้้�มาโรงพยาบาลกัับผู้้�ป่่วย < .001

รัับยาแทน 5 71.4 2 28.6 ref

คนเดีียว 30 31.6 65 68.4 5.417 0.99 - 29.53 .051

คู่่�/พ่่อแม่่/ลููก/ครอบครััว/เพื่่�อน 50 44.6 62 55.4 3.10 0.58 - 16.66 .187

จนท.ปอเนาะ/เรืือนจำ 36 78.3 10 21.7 0.694 0.12 - 4.13 .689

อาศััยกัับ (ตอนมีีอาการ) .018

ปอเนาะ/เรืือนจำ 13 86.7 2 13.3 ref

คนเดีียว 8 36.4 14 63.6 11.375 2.03 - 63.753 .006

คู่่�/พ่่อแม่่/ลููก/ครอบครััว/เพื่่�อน 100 44.8 123 55.2 7.995 1.763 - 36.26 .007

อาศััยกัับปััจจุุบััน < .001

ปอเนาะ/เรืือนจำ 36 78.3 10 21.7 ref
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ตััวแปร
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

ไม่่เกิิน 5 ปีี
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

เกิิน 5 ปีี
OR 95% CI p-value

คนเดีียว 4 23.5 13 76.5 11.05 2.94 - 41.531

คู่่�/พ่่อแม่่/ลููก/ครอบครััว/เพื่่�อน 81 41.1 116 58.9 4.81 2.25 - 10.28

รัักษา/กิินยาต่่อเนื่่�อง < .73

ต่่อเนื่่�องมาตลอด 44 44.0 56 56.0 ref

มีีปััญหา 5 55.6 4 44.4 .629 .159 - 2.48

เคยมีีปััญหาปััจจุุบัันร่่วมมืือ 72 47.7 79 52.3 .862 .519 - 1.433

ผู้้�ดููแลจััดยา (ตอนมีีอาการ) < .001

คนอื่่�น 49 65.3 26 34.7 ref

ผู้้�ป่่วย 58 38.4 93 61.6 3.022 1.696 - 5.385

ผู้้�ดููแลจััดยาปััจจุุบััน < .001

เจ้้าหน้้าที่่�ปอเนาะ/เรืือนจำ 33 76.7 10 23.3 ref

ผู้้�ป่่วย 48 33.3 96 66.7 6.600 3.002 - 14.510 < .001

คนในครอบครััว/ญาติิ 40 54.8 33 45.2 2.723 1.170 - 6.334 .020

การจััดการความเครีียด .517

ไม่่มีี 77 48.1 83 51.9 ref

มีี 44 44.0 56 56.0 1.181 .715 - 1.951

อาชีีพ (ตอนมีีอาการ) .037

อยู่่�ปอเนาะ/เรืือนจำ/บวช/เรีียน 13 86.7 2 13.3 ref

ข้้าราชการ/กิิจการของตััวเองหรืือครอบครััว 51 44.3 64 55.7 8.157 1.76 - 37.801 .007

รัับจ้้าง 20 38.5 32 61.5 10.4 2.121 - 51.0 .004

ไม่่ทำงาน 37 47.4 41 52.6 7.2 1.52 - 34.06 .013

อาชีีพปััจจุุบััน < .001

อยู่่�ปอเนาะ/เรืือนจำ/บวช/เรีียน 36 76.6 11 23.4 ref

ข้้าราชการ/กิิจการของตััวเองหรืือครอบครััว 41 41.8 57 58.2 5.407 2.345 - 12.46 < .001

รัับจ้้าง 13 31.7 28 68.3 8.376 3.13 - 22.42 < .001

ไม่่ทำงาน 31 41.3 44 58.7 5.469 2.31 - 12.94 < .001

สถานะทางการเงิิน .480

ไม่่พอต่่อการใช้้จ่่าย 8 34.8 15 65.2 ref

พอใช้้ไม่่มีีหนี้้�สิิน 56 48.7 59 51.3 .562 .22 - 1.43

เหลืือใช้้มีีเงิินเก็็บ 57 46.7 65 53.3 .619 .22 - 1.57

โรคประจำตััว < .001

ไม่่มีี 68 59.6 46 40.4 ref

มีี 53 36.3 93 63.7 2.594 1.567 - 4.29

ประวััติิโรคจิิตเวชในครอบครััว .336

ไม่่มีี 70 47.0 79 53.0 ref

มีีจิิตเภท 28 46.7 32 53.3 1.013 .555 - 1.846

มีีโรคอื่่�น 9 33.3 18 66.7 1.772 .748 - 4.198

มีีไม่่ทราบวิินิิจฉััย 14 58.3 10 41.7 0.633 .264 - 1.515

ตารางที่่� 1 แสดงตััวแปรที่่�เกี่่�ยวข้้อง (ต่่อ)

สรินญพร หิมกร
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ตััวแปร
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

ไม่่เกิิน 5 ปีี
มีีอาการชััดเจนล่่าสุุด

เกิิน 5 ปีี
OR 95% CI p-value

การใช้้สื่่�อออนไลน์์ .272

ไม่่ใช้้ 86 47.8 94 52.2 ref

ใช้้ < 3 ชม./วััน 33 47.1 37 52.9 1.026 .590 - 1.783

ใช้้ > 3 ชม./วััน 2 20.0 8 80.0 3.66 .756 - 17.711

มุุมมองสุุขภาพกาย .327

ไม่่ดีี 12 54.4 10 45.5 ref

ปานกลาง 23 38.3 37 61.7 1.930 .719 - 5.182

ดีี 79 47.3 88 52.7 1.337 .548 - 3.263

ผู้้�ป่่วยไม่่มา/พููดไม่่รู้้�เรื่่�อง 7 63.6 4 36.4 .686 .155 - 3.036

มุุมมองสุุขภาพจิิต .046

ไม่่ดีี 15 75.0 5 25.0 ref

ปานกลาง 17 42.5 23 57.5 4.059 1.234 - 13.349 .021

ดีี 82 43.4 107 56.6 3.915 1.367 - 11.211 .011

ผู้้�ป่่วยไม่่มา/พููดไม่่รู้้�เรื่่�อง 7 63.6 4 36.4 1.714 .349 - 8.421 .507

การออกกำลัังกาย .509

ไม่่ออก 51 49.0 53 51.0 ref

ออกกำลัังกาย 70 44.9 86 55.1 1.182 .719 - 1.944

การใช้้สุุรา .858

ไม่่เคยใช้้ 108 46.2 126 53.8 ref

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 5 55.6 4 44.4 .686 .180 - 2.62

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 8 47.1 9 52.9 .916 .36 - 2.59

การใช้้บุุหรี่่� .202

ไม่่เคยใช้้ 75 43.1 99 56.9 ref

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 37 51.4 35 48.6 .717 .413 - 1.24

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 9 64.3 5 35.7 .421 .135 - 1.3

การใช้้แอมเฟตามีีน < .001

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 54 67.5 26 32.5 ref

ไม่่เคยใช้้ 59 34.9 110 65.1 3.872 2.201 - 6.81 < .001

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 8 72.7 3 27.3 .779 .191 - 3.18 .728

การใช้้กระท่่อม .004

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 35 57.4 26 42.6 ref

ไม่่เคยใช้้ 73 40.1 109 59.9 2.010 1.117 - 3.62 .020

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 13 76.5 4 23.5 .414 .12 - 1.42 .160

การใช้้กััญชา .118

ไม่่เคยใช้้ 82 43.2 108 56.8 ref

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 6 75.0 2 25.0 .253 .050 - 1.286

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน 33 53.2 29 46.8 .667 .375 - 1.186

ตารางที่่� 1 แสดงตััวแปรที่่�เกี่่�ยวข้้อง (ต่่อ)

สรินญพร หิมกร
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ที่่�จะมีีอาการสงบมากกว่าผู้้�ที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ 13.41 เท่่า 

ผู้้�ที่่�รัับราชการ มีีกิิจการของตนเองหรืือครอบครััว มีีอาการสงบ

มากกว่าผู้้�ที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ 7.69 เท่่า และผู้้�ที่่�ไม่่ทำงาน

มีีโอกาสที่่�จะมีีอาการสงบมากกว่าผู้้�ที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ 

3.65 เท่่า ผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการสงบมากกว่่า

ผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััว 2.49 เท่่า

จากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ 

	ก ารใช้้แอมเฟตามีีน (p-value = .010): ผู้้�ที่่�ไม่่เคยใช้้

แอมเฟตามีีนมีีโอกาสสงบของอาการมากกว่ากลุ่่�มที่่�เคยใช้้และ

หยุุดเกิิน 3 เดืือน (adjusted OR = 3.004, 95% CI: 1.37 - 6.60, 

P = .006) ผู้้�ที่่�ยัังใช้้แอมเฟตามีีนในปััจจุุบัันไม่่มีีความแตกต่่าง

ทางสถิติิกิับักลุ่่�มอ้างอิงิ (adjusted OR = 0.584, 95% CI: .100 - 3.39, 

P = .549)

	 อาชีีพตอนมีีอาการ (p-value = .036): ผู้้�ที่่�มีีอาชีีพรัับจ้้าง

มีีโอกาสสงบของอาการสููงที่่�สุุด (adjusted OR = 13.41, 95% CI: 

1.22 - 147.42, P = .034) ข้้าราชการ/กิิจการของตััวเองหรืือ

ครอบครััว มีีแนวโน้้มที่่�จะสััมพันธ์์กัับอาการสงบ แต่่ไม่่ถึึงระดัับ

นััยสำคััญทางสถิิติิ (adjusted OR = 7.69, 95% CI: .765 - 77.30, 

P = .083) ผู้้�ที่่�ไม่่ทำงานไม่่มีีความสััมพัันธ์์ที่่�ชััดเจนกัับอาการสงบ 

(adjusted OR = 3.65, 95% CI: 0.37 - 38.33, P = .265) 

	 โรคประจำตััว (p-value = .010): ผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวมีี

โอกาสที่่�อาการสงบมากกว่าเม่ื่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว 

(adjusted OR = 2.49, 95% CI: 1.24 - 4.75)

 

วิิจารณ์์
	 ผู้้�ป่่วยนัับถืือศาสนาอิิสลามมากที่่�สุุด ร้้อยละ 55.4 ถืือว่่า

มีีการนัับถืือศาสนาอิิสลามค่อนข้้างมากเมื่่�อเทีียบกัับประชากร

ทั่่�วไปในจัังหวััดที่่�นัับถืือศาสนาพุุทธเป็็นอัันดัับหนึ่่�ง ร้้อยละ 61.7 

รองลงมาเป็็นศาสนาอิิสลาม ร้้อยละ 38.138 ผู้้�ป่วยร้้อยละ 80 

ภููมิิลำเนาจัังหวััดกระบี่่� โดยอยู่่�อำเภอเมืืองครึ่่�งหนึ่่�ง อยู่่�ต่่างอำเภอ

ครึ่่�งหนึ่่�ง ส่่วนอีีกร้้อยละ 20 อยู่่�ต่่างจัังหวััด ซึ่่�งโรงพยาบาลกระบี่่�

อยู่่�ในเขตอำเภอเมืืองแต่่เป็็นโรงพยาบาลเดีียวที่่�มีีจิิตแพทย์์ ดัังนั้้�น

ผู้้�ป่่วยจากต่่างอำเภอจึึงเข้้ามารัับการรัักษา 

	 ในแง่่การศึึกษาเมื่่�อนำข้้อมููลสถิติิิประชากรจัังหวัดกระบี่่�

ปีี พ.ศ. 2566 ไตรมาส 1 จากประชากรอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป39 ทั้้�งหมด 

251,348 คน ไม่่มีีการศึึกษา 3,706 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 1.5 ซ่ึ่�งก็็

มากกว่าประชากรที่่�นำมาศึึกษา แต่่จบระดัับอุดุมศึึกษา 56,462 คน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 22.5 เม่ื่�อเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยคืือ ร้้อยละ 10.4 

ก็็อาจเป็็นไปได้้ว่่าเกิิดจากความเจ็็บป่่วยและมีีความถดถอย

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับอััตราการว่่างงานของประชากร

ในจัังหวัดักระบี่่�ปีี พ.ศ. 2567 ไตรมาส 1 มีอัีัตราการว่่างงาน ร้้อยละ 

1.340 เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มตััวอย่่างพบว่่า ในกลุ่่�มตััวอย่่างมีีอััตรา

การว่่างงาน ร้้อยละ 28.8 และเมื่่�อรวมกัับผู้้�ที่่�อยู่่�ในปอเนาะ 

ร้้อยละ 14.2 เรืือนจำ ร้้อยละ 3.5 รวมทั้้�งหมดที่่�ไม่่ได้้ทำงานเป็็น 

ร้้อยละ 46.5 ซึ่่�งถืือว่่ามีีจำนวนค่่อนข้้างมาก แต่่ผู้้�ป่วยจำนวน

ไม่น่้อ้ยก็ส็ามารถทำงานและเรียีนจบสููงได้ ้ดังันั้้�นหากได้ม้ีกีารดููแล

กระตุ้้�นผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�ให้้เหมาะสมตั้้�งแต่่ระยะแรกเริ่่�มแล้้ว น่่าจะ

ช่่วยแก้้ปััญหาเศรษฐกิิจสัังคมของจัังหวััดได้้ด้้วย

ตารางที่่� 2 แสดงปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับอาการสงบของผู้้�ป่่วยจิิตเภท

Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI) p-value

การใช้้แอมเฟตามีีน .010

เคยใช้้และหยุุดเกิิน 3 เดืือน ref ref

ไม่่เคยใช้้ 3.872 (2.20 - 6.81) 3.004 (1.37 - 6.60) .006

ปััจจุุบัันยัังใช้้ 0.779 (.191 - 3.18) 0.584 (.100 - 3.39) (.549)

อาชีีพ (ตอนมีีอาการ) .036

อยู่่�ปอเนาะ/เรืือนจำ/บวช/เรีียน ref ref

ข้้าราชการ/กิิจการของตััวเองหรืือครอบครััว 8.16 (1.76 - 37.80) 7.69 (.765 - 77.30) (.083)

รัับจ้้าง 10.40 (2.12 - 51.0) 13.41 (1.22 - 147.42) .034

ไม่่ทำงาน 7.20 (1.52 - 34.06) 3.65 (0.37 - 38.33) (.265)

โรคประจำตััว .010

ไม่่มีี ref ref

มีี 2.59 (1.57 - 4.29) 2.49 (1.24 - 4.75)

สรินญพร หิมกร
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	 จากข้้อมููลคนที่่�พาผู้้�ป่่วยมาโรงพยาบาล/การจััดยา/

สถานภาพ พบว่่าผู้้�ป่่วยจิิตเภทส่่วนใหญ่่มีีผู้้�พามาโรงพยาบาล

ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เป็็นคนในครอบครััว ผู้้�ป่่วยจำนวนไม่่น้้อยที่่�มารัับ

การรัักษาด้้วยตััวเอง และขณะเดีียวกัันก็็พบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

ดููแลจััดยากิินเอง ชี้้�ให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยรัับรู้้�ว่่าตนเองมีีความจำเป็็น

ในการรัับการรัักษาและแสดงถึึงความสามารถในการดููแลตนเอง

ได้้ในระดัับหนึ่่�ง ส่่วนผู้้�ที่่�พาผู้้�ป่่วยมาโรงพยาบาลในอััตราส่่วนที่่�

รองลงมาคืือเจ้้าหน้าที่่�ปอเนาะพามาพบแพทย์ นั่่�นก็แ็สดงให้้เห็น็ว่่า

สถานบำบััดสารเสพติิดในจัังหวัดกระบี่่�ก็็มีีส่่วนอย่่างมากในการ

ดููแลช่ว่ยเหลืือผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้� รวมไปถึึงเรืือนจำก็็มีีบทบาทในการดููแล

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� เช่่นกััน ผู้้�ป่่วยบางส่่วนให้้คนมารัับยาแทนหรืือ

มากับัเพื่่�อน ซ่ึ่�งก็ท็ำให้เ้ห็น็ว่า่ผู้้�ป่ว่ยจิิตเภทนั้้�นสามารถมีปีฏิสัิัมพันัธ์์

กัับผู้้�อื่่�น มีีเพื่่�อนที่่�คอยดููแลซ่ึ่�งกัันและกัันได้้ ซึ่่�งในที่่�นี้้�ก็็มีีผู้้�ป่่วย

ที่่�มากัับเพื่่�อนที่่�รู้้�จัักกัันตอนมานั่่�งรอตรวจจิิตเวช แต่่ก็็พบว่่าผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่มีีสถานภาพโสด

	ก ารอยู่่�อาศัยั พบว่า่ทั้้�งตอนมีอีาการและในปััจจุบุันัผู้้�ป่ว่ย

อาศััยอยู่่�กัับครอบครััวมากที่่�สุุด และเมื่่�อเปรีียบเทีียบคนที่่�อยู่่�ด้วย

ในช่่วงที่่�มีีอาการกัับการเป็็นอยู่่�ในปััจจุุบัันแบบคนต่่อคน พบว่่า 

การมีีอาการของโรคจิิตเภทนั้้�นอาจมีีผลต่อการอยู่่�อาศััยของ

ผู้้�ป่่วยได้้ มีีหลายคนที่่�มีีการเปลี่่�ยนแปลงผู้้�อยู่่�อาศััยด้้วยคิิดเป็็น 

ร้้อยละ 15.4 ส่่วนใหญ่่จะเป็็นการย้้ายจากการอยู่่�กัับครอบครััวไป

สู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ โดยพบว่่าไม่่มีีผู้้�ใดเปลี่่�ยนจากการอยู่่�กัับ

ผู้้�อื่่�นมาอยู่่�คนเดีียว

	 ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เคยมีีปััญหาในการรัักษาต่่อเนื่่�องแต่่

ตอนนี้้�ร่่วมมืือในการรัักษาดีี ส่่วนระยะห่่างระหว่่างอาการ

ครั้้�งสุดุท้้ายและครั้้�งก่่อนหน้า มีตีั้้�งแต่่ไม่่ถึึง 1 ปีี ไปจนถึึง 20 ปีีข้ึ้�นไป 

โดยมากสุุดที่่� 1 ปีี ซึ่่�งมีีผลต่่อการเฝ้้าระวัังอาการกำเริิบซ้้ำในผู้้�ป่่วย

ต่่อไป โดยปััจจััยกระตุ้้�นในผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด (ที่่�มีีอาการครั้้�งแรกและ

มากกว่่า 2 ครั้้�งขึ้้�นไป) อัันดัับแรกคืือการขาดยา รองมากที่่�สุุดคืือ

การใช้้สารเสพติด โดยสารเสพติดอัันดัับแรกคืือแอมเฟตามีีน 

รองลงมาคืือกระท่่อม กััญชา เครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ และสารระเหย 

และในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 2 ครั้้�ง และทั้้�ง 2 ครั้้�ง

สัมัพันธ์กั์ับการใช้ส้ารเสพติด มีทีั้้�งผู้้�ที่่�ใช้จ้ำนวนชนิดิของสารเสพติด

มากขึ้้�น เท่่าเดิิม และลดลง โดยบางคนใช้้สารเดิิมแต่่มีีการปรัับลด

หรืือเพิ่่�มสารอื่่�น บางคนเปลี่่�ยนเป็็นชนิิดใหม่่ไม่่ได้้ใช้้สารเดิิม 

แสดงว่่าหากจะป้้องกัันการกำเริิบจากการใช้้สารเสพติิดนั้้�น

ก็็จะต้้องระมััดระวัังสารเสพติิดทุุกชนิิดไม่่เพีียงมุ่่�งเน้้นแค่่สารเดิิม 

จากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ 

	 ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยใช้้แอมเฟตามีีนมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการ

ครั้้�งสุุดท้้ายเกิิน 5 ปีีมาแล้้ว มากกว่่าผู้้�ที่่�ใช้้แอมเฟตามีีนและ

หยุุดไปแล้้วถึึง 3 เท่่า อาจจะเป็็นเพราะการเสพแอมเฟตามีีนเอง

ก็็เป็็นสาเหตุหนึ่่�งที่่�ทำให้้โรคจิิตเภทกำเริิบ ร่่วมกัับผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ใช้้

สารเสพติิด น่่าจะมีีการดููแลตนเองได้้ดีีกว่่าผู้้�ที่่�ใช้้สารเสพติิดด้้วย 

ซึ่่�งในหลายงานวิิจััยก็็พบว่่าการใช้้สารเสพติิดมีีความสััมพัันธ์์กัับ

การมีีอาการของโรคจิิตเภท41

	ส่ ่วนผู้้�ที่่�มีีอาชีีพรับจ้้างมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการครั้้�งสุุดท้้าย

เกินิ 5 ปีี มากกว่าผู้้�ที่่�อยู่่�ปอเนาะหรืือเรืือนจำ อาจเป็็นเพราะผู้้�ป่วยที่่�

เข้า้ไปอยู่่�ในปอเนาะหรืือเรืือนจำนั้้�น ส่ว่นหนึ่่�งอาจเพราะผู้้�ที่่�ประกอบ

อาชีีพรัับจ้้างน่่าจะสามารถดููแลตนเองได้้ อาการไม่่ได้้มากเท่่าอยู่่�

ในปอเนาะหรืือเรืือนจำ รวมไปถึึงความคิดตััดสิินใจต่่างๆ 

ในเบื้้�องต้้นอาจไม่่ค่่อยดีีนักัจึึงทำเหตุผิดิกฎหมายได้้ง่่าย โดยงานวิจัิัย

ที่่�ผ่่านมาก็็พบว่่าการมีีงานทำหรืือการประกอบอาชีีพที่่�เหมาะสม

ทำให้้ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีวิิตที่่�ดีีและลดอาการของโรคจิิตเภทได้้42,43 

และเม่ื่�อวิิเคราะห์์ถึึงการมีีโรคประจำตััวอื่�นนั้้�นอาจทำให้้ผู้้�ป่่วย

ใส่่ใจกัับโรคทางกายหรืือการมารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล ทำให้้

ได้้มารัับการรัักษาทางจิิตเวชร่่วมไปด้้วย ซึ่่�งในมุุมมองคนทั่่�วไป

ไม่่น้้อยก็็ยัังไม่่ได้้รู้้�สึึกว่าโรคทางจิิตเวชเป็็นสิ่่�งสำคััญ หรืืออาจ

จะเป็น็เพราะว่า่เมื่่�อป่่วยทางกายแล้ว้ก็ห็่ว่งสุขุภาพมากขึ้้�นก็็เป็็นได้้ 

แต่่ก็็มีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทที่่�มีีโรคประจำตััว

มัักมีีอาการกำเริิบบ่่อยขึ้้�นจากการใช้้ยา ความเครีียด การละเลย

การดููแลสุุขภาพ44,45 หากผู้้�ป่่วยกิินยาต่่อเนื่่�อง มีีวิิธีีจััดการ

ความเครีียดที่่�ดีี มีีอาการออกกำลัังกาย รวมถึึงการใช้้สื่่�อออนไลน์์

อย่่างเหมาะสมก็็เป็็นปััจจััยที่่�ช่่วยสนัับสนุุนไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดอาการ

กำเริิบซ้้ำ และเมื่่�อผู้้�ป่่วยมีีความคิิดมุุมมองสุุขภาพของตนเอง

ในทางที่่�ดีี ก็็น่่าจะบ่่งบอกถึึงสภาวะจิิตใจของผู้้�ป่่วยได้้บ้้างซึ่่�งอาจ

เป็็นการแสดงถึึงภาวะเศร้าได้้ ซ่ึ่�งหากผู้้�ป่่วยมีีมุุมมองด้้านสุุขภาพ

ที่่�ไม่่ดีีแพทย์ผู้้�รัักษาอาจต้้องประเมิินสภาพจิตใจของผู้้�ป่่วยอย่่าง

รอบคอบมากขึ้้�น 

	 ข้้อจำกัดัในงานวิิจััยนี้้� ถึึงแม้ง้านวิิจัยันี้้�เป็็นการเก็บ็ข้อ้มููล

ผู้้�ป่วยที่่�มารัับการตรวจรัักษาในปััจจุุบััน แต่่ก็็เป็็นการเก็็บข้้อมููล

ย้้อนหลัังจากประวััติิที่่�ได้้ซัักไว้้อย่่างละเอีียดในเวชระเบีียนของ

ผู้้�ป่่วยแต่่ละครั้้�งที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาล แต่่เวชระเบีียน

อาจเก็็บประวััติิไว้้ไม่่ได้้ทั้้�งหมด ข้้อมููลที่่�ได้้จึึงเป็็นข้้อมููลจากการ

ซัักประวััติิผู้้�ป่่วยและผู้้�ที่่�พามาโรงพยาบาลในครั้้�งหลััง ดัังนั้้�นข้้อมููล

ในบางส่่วนอาจไม่่แม่่นยำ เช่่น เรื่่�องเกี่่�ยวกับระยะเวลา รวมถึึง

สรินญพร หิมกร
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ประวััติิการใช้้สารเสพติิดนั้้�น ก็็เป็็นการเก็็บข้้อมููลเพีียงว่่าผู้้�ป่่วย

เคยใช้ ้ไม่เ่คยใช้ ้หยุดุใช้ ้แต่ก่็ไ็ม่ไ่ด้ล้งรายละเอียีดเรื่่�องของปริมิาณ

และความถี่่�ในการใช้้ ซึ่่�งแต่่ละคนก็็มีีความแตกต่างกัันและ

อาจสััมพัันธ์์กัับการมีีอาการของโรคได้้

	 ข้้อเสนอแนะ หากมีีการศึึกษาแบบไปข้้างหน้าก็็จะได้้

ความแม่่นยำเรื่่�องระยะเวลามากขึ้้�น รวมถึึงในอนาคตหากมีี

การศึึกษาเก่ี่�ยวกัับความสัมพันธ์์ระหว่างพัันธุุกรรมและการใช้้

สารเสพติิดแต่่ละชนิิดกัับโรคจิิตเภทก็็จะเป็็นประโยชน์์อย่่างมาก

สรุุป
	ตั ัวแปรที่่�มีีผลต่่ออาการที่่�สงบของผู้้�ป่วยจิิตเภท ได้้แก่่ 

ผู้้�ที่่�ไม่่เคยใช้้แอมเฟตามีีนและการมีีโรคประจำตััว ส่่วนผู้้�ที่่�อยู่่�

ปอเนาะหรืือเรืือนจำมีีโอกาสที่่�จะมีีอาการชััดเจนในช่่วง 5 ปีี

ที่่�ผ่่านมาสููง ดัังนั้้�นสิ่่�งที่่�จะช่่วยป้้องกัันไม่่ให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดอาการคืือ 

การป้้องกัันการใช้้แอมเฟตามีีน ส่่วนผู้้�ที่่�มีีโรคประจำตััวมีีแนวโน้้ม

ที่่�จะไม่่มีีอาการมานานเกิิน 5 ปีี มากกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว 

อาจเป็็นเพราะบุุคคลกลุ่่�มนี้้�ให้้ความสำคััญกัับสุุขภาพมากกว่่า 

ส่่งผลให้้ได้้รัับการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง หากผู้้�ป่่วยและผู้้�เกี่่�ยวข้้อง

ตระหนัักถึึงความสำคััญของโรคจิิตเภทมากขึ้้�น ก็็อาจช่่วยให้้ 

การรัักษามีคีวามต่อเน่ื่�องเช่่นเดีียวกับโรคทางกาย ซ่ึ่�งจะเพิ่่�มโอกาส

ให้้โรคอยู่่�ในภาวะสงบ ในขณะเดีียวกันพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�อาศััยอยู่่�ใน

ปอเนาะหรืือเรืือนจำมีีแนวโน้้มที่่�จะเกิิดอาการในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา 

สููงกว่า่ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มอื่�น โดยในหลายกรณีพีบว่่าผู้้�ป่ว่ยมีอีาการกำเริบิ

จนถููกจัับกุุมเข้้าสู่่�เรืือนจำหรืือญาติินำเข้้ารัับการบำบััดยาเสพติิด

ในปอเนาะ โดยเฉพาะผู้้�ป่วยในปอเนาะมัักเป็็นกลุ่่�มที่่�เข้้ารัับ

การบำบััดสารเสพติิด ซึ่่�งสอดคล้้องกัับข้้อมููลที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยจำนวน

ไม่่น้้อยมีีอาการกำเริิบจากการใช้้สารเสพติด อีีกมุมหนึ่่�งปอเนาะ

และเรืือนจำอาจเป็็นสถานที่่�ที่่�ช่่วยให้ผู้้้�ป่ว่ยเข้า้สู่่�ระบบการรัักษาได้้ 

หากมีีการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วยร่่วมกัับหน่่วยงานเหล่่านี้้� 

ก็็จะสามารถให้้การดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ที่่�ประกอบอาชีีพรัับจ้้างมีีโอกาสที่่�อาการ

จะสงบสููงกว่ามาก ดัังนั้้�นการส่่งเสริมให้้ผู้้�ป่วยมีีงานทำอาจช่่วย

เสริิมสร้้างสุุขภาพจิิตที่่�ดีี และส่่งผลให้้โรคอยู่่�ในภาวะสงบได้้ 

	ก ารขาดยาและการใช้ส้ารเสพติดิก็เ็ป็น็ปัจัจัยัอันัดับัต้้นๆ 

ในการกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยมีีอาการ การป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดอาการซ้้ำ

เป็็นสิ่่�งสำคััญสำหรับโรคจิิตเภท โดยมีีผู้้�ป่่วยส่่วนหนึ่่�งที่่�เดิิมไม่่ได้้

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการโรคจิิตจากสารเสพติิด 

โรคซึึมเศร้า แต่่เปลี่่�ยนการวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทในครั้้�งล่่าสุุด 

ร้้อยละ 6.5 ถืือว่่าเป็็นจำนวนไม่่น้้อย ดัังนั้้�นก็็จำเป็็นต้้องระวััง

ในผู้้�ป่วยจิิตเวชอื่่�นๆ ด้้วย และการระมััดระวัังการเป็็นซ้้ำในผู้้�ป่่วย

ที่่�เคยมีีอาการมาก่่อนนั้้�น สาเหตุของการกำเริิบก็็อาจแตกต่างไป

จากเดิิมได้้ ในแง่่ของการใช้้สารเสพติดถึึงแม้้ว่่าผู้้�ป่วยจะไม่่มีี

การใช้้สารเสพติดในครั้้�งนี้้�แต่่ก็็มีีความจำเป็็นในการระมััดระวััง

การใช้้เสารเสพติดิเช่่นกันั เพราะผู้้�ป่วยก็ส็ามารถไปใช้้สารเสพติดได้้ 

รวมถึึงผู้้�ป่วยที่่� เคยถููกกระตุ้้�นจากการใช้้สารเสพติิดมาก่่อน 

ก็็ไม่่ได้้มีีความจำเป็็นว่่าผู้้�ป่วยจะต้้องมีีอาการจากถููกกระตุ้้�นด้้วย

สารเสพติดิเสมอไป รวมถึึงชนิดของสารเสพติดิที่่�ใช้้ก็อ็าจไม่่ซ้้ำเดิมิได้้ 

	 จากข้้อมููลที่่�ได้้หากนำมาประยุุกต์ใช้้ในการดููแลเข้้าถึึง

ผู้้�ป่่วยจิติเภทได้้รับัการรัักษาฟ้ื้�นฟููอย่่างถููกต้องเหมาะสม เช่่น เข้้มงวด

การดููแลในช่่วงที่่�ผู้้�ป่่วยเพิ่่�งมีีอาการ การป้้องกัันปราบปราม

สารเสพติดในชุุมชน ก็็จะเป็็นผลดีต่่อตััวผู้้�ป่่วยเอง ต่่อชุุมชนและ

ประเทศชาติิต่่อไป

กิิตติิกรรมประกาศ
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บทคััดย่่อ

วัตัถุปุระสงค์์ เพื่่�อศึกึษาคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วยโรคซึมึเศร้้าและความสัมัพันัธ์์ระหว่่างปััจจััยส่่วนบุคุคล อาการ และระดับัความรุุนแรง

ของโรคซึึมเศร้้ากัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย 

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษาแบบภาคตััดขวางในผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า (major depressive disorder) ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย DSM-5 หรืือ 

ICD-10 ท่ี่�มารับับริกิารในแผนกผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช โรงพยาบาลขอนแก่่น ช่่วงเดืือนพฤศจิกิายน พ.ศ. 2566 ถึงึเดืือนมกราคม พ.ศ. 2567 

โดยใช้้แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป แบบประเมิินภาวะ ซึึมเศร้้า Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) และแบบสอบถาม

คุณุภาพชีวีิติขององค์ก์ารอนามัยัโลกชุดุย่อ่ ฉบับัภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) วิิเคราะห์ป์ัจัจัยัที่่�สัมัพัันธ์ก์ับัคุุณภาพชีีวิติด้้วย 

Multivariable linear regression analysis 

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่าง 100 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 75.0) อายุุเฉลี่่�ย 33.6 ปีี กลุ่่�มตััวอย่่าง 45 ราย (ร้้อยละ 45.0) 

มีีภาวะซึึมเศร้้าปานกลางถึึงรุุนแรงส่่วนใหญ่่ 75 ราย (ร้้อยละ 75.0) มีีคุุณภาพชีีวิิตในระดัับปานกลาง ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ (p < 0.05) ได้้แก่่ สถานภาพสมรส ศาสนา สถานภาพทางการเงิิน การมีี

โรคประจำตัวัทางกาย การใช้้สารเสพติดิเป็น็ประจำ การมีสีมาชิกิในครอบครัวัป่ว่ยทางจิติเวช และระดับัความรุนุแรงของโรคซึมึเศร้้า 

สรุุป สถานภาพสมรส ศาสนา สถานภาพทางการเงิิน การมีีโรคประจำตััวทางกาย การใช้้สารเสพติดเป็็นประจำ การมีีสมาชิิก

ในครอบครัวป่่วยทางจิิตเวช ระดัับความรุุนแรงของโรคซึึมเศร้้าสััมพัันธ์์กัับระดัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า โดยระดัับ

ความรุุนแรงของโรคซึึมเศร้้าที่่�เพิ่่�มขึ้้�นทำให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง

คำสำคััญ คุุณภาพชีีวิิต โรคซึึมเศร้้า ภาวะซึึมเศร้้า

คุุณภาพชีีวิิตและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องในผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า: การศึึกษาแบบ
ภาคตััดขวาง ณ โรงพยาบาลขอนแก่่น
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ABSTRACT

Objective: To study the quality of life among patients with Major Depressive Disorder (MDD) and the association 
between demographic data, severity of depression, and quality of life.

Methods: A cross-sectional study was conducted in patients with MDD diagnosed based on the DSM-5 or ICD-10 
criteria who attended the outpatient clinic at the Department of Psychiatry, Khon Kaen Hospital, between November 
2023 and January 2024. Participants were assessed using a demographic data form, the PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire-9), and the WHOQOL-BREF-THAI (World Health Organization Quality of Life Brief - Thai). Data were 
analyzed using multivariable linear regression analysis. 

Results: There were 100 patients in this study, mostly female (75.0%), with a mean age of 33.6 years. Forty-five 
participants (45%) had moderate to severe depression, and most (75 patients, 75.0%) had a moderate quality of life. 
Marital status, religion, financial status, underlying medical conditions, substance use, family history of psychiatric 
illness, and severity of depression were significantly associated with quality of life (p < 0.05).

Conclusion: Marital status, religion, and financial status were significantly associated with quality of life. Additionally, 
underlying medical conditions, substance use, and family history of psychiatric illness also played a significant 
role (p < 0.05). The severity of depression had a strong negative impact on quality of life. Furthermore, higher 
depression scores on the PHQ-9 were associated with lower quality of life in patients with depression.

Keywords: quality of life, major depressive disorder, depression
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บทนำำ�
	 โรคซึมึเศร้้าเป็น็กลุ่่�มอาการความผิิดปกติทิางด้้านอารมณ์์ 

ความคิิด ร่่างกาย และพฤติิกรรม โดยมีีสาเหตุุมาจากหลายปััจจััย 

เช่่น ความผิิดปกติิทางพัันธุุกรรม ปััจจััยด้้านการเปลี่่�ยนแปลงที่่�

ไม่่สมดุลุของสารส่ื่�อประสาทในสมอง ปััญหาทางด้้านจิติใจและสังัคม 

ซึ่่�งโรคซึึมเศร้้าเป็็นภาวะที่่�มีีผลกระทบต่่ออารมณ์์ ความคิิด และ

พฤติกิรรมของผู้้�ป่ว่ย โดยตามเกณฑ์ก์ารวิินิจิฉัยัของ DSM-5 ผู้้�ป่ว่ย

ต้้องมีีอาการอย่่างน้้อย 5 ใน 9 ข้้อ ติิดต่่อกัันเป็็นเวลาไม่่น้้อยกว่่า 

2 สัปัดาห์์ ซึ่่�งอาการหลัักที่่�พบ ได้้แก่่ อารมณ์์ซึมึเศร้้าเกืือบตลอดวันั 

และสููญเสีียความสนใจหรืือความสุุขในกิิจกรรมท่ี่�เคยชอบ 

นอกจากนี้้� ผู้้�ป่่วยอาจมีีการเปลี่่�ยนแปลงของน้้ำหนัักผิิดปกติิ 

ปััญหาด้้านการนอน ความรู้้�สึึกไร้้ค่่า หรืือมีีความคิิดเกี่่�ยวกัับ

ความตาย ซึ่่�งอาการเหล่่านี้้�ส่่งผลกระทบต่อการใช้้ชีีวิิตประจำวััน

อย่่างมีีนััยสำคััญ1 พบว่าโรคซึึมเศร้้าเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุุสำคััญของ

ความพิิการทั่่�วโลก2 นอกจากนี้้�โรคซึึมเศร้้ามีีความสััมพัันธ์์กัับ

ความเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตายท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ และมีี

ผลกระทบอย่่างมากต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย3

	 องค์์การอนามัยัโลกได้้ให้้คำจำกัดัความของคุณุภาพชีวีิติ

ว่่าหมายถึึง การรัับรู้้�ของแต่่ละบุุคคลต่่อสถานะในชีีวิิตของตน 

ภายใต้้บริิบทของวััฒนธรรมและความหมายของระบบในสัังคม

ที่่�พวกเขาอาศััยอยู่่� และสััมพัันธ์์กัับเป้้าหมาย ความคาดหวััง 

มาตรฐานของสัังคม และสิ่่�งอ่ื่�นๆ ท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง เป็็นแนวความคิิด

ที่่�กว้้าง เต็็มไปด้้วยความซัับซ้้อน ครอบคลุมในประเด็็นสุุขภาพ

ร่่างกายของแต่่ละคน สภาพจิิตใจ ระดัับของความอิิสระ 

สััมพัันธภาพทางสัังคม ความเชื่่�อ และความสััมพัันธ์์ท่ี่�มีีต่่อ

สภาพแวดล้้อม4 โดยพบว่าคุุณภาพชีีวิิตเป็็นองค์์ประกอบสำคััญ

ของผลลััพธ์์และการฟ้ื้�นตััวของโรคทางจิิตเวช เนื่่�องจากความ

ผิิดปกติิของโรคเหล่่านี้้�ลดคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย5-8 การศึึกษา

ล่่าสุุดหลายชิ้้�นระบุุว่่าคุุณภาพชีีวิิตของผู้้� ท่ี่� เป็็นโรคซึึมเศร้้า

ต่่ำกว่่าประชากรทั่่�วไป นอกจากนี้้�โรคซึึมเศร้้ายัังมีีผลกระทบ

ด้้านลบอย่่างมากต่่อคุุณภาพชีีวิิตโดยรวมของผู้้�ป่่วย ทั้้�งด้้าน

สุุขภาพกายและจิิตใจ ความสััมพัันธ์์ทางสัังคม ความสััมพัันธ์์

ทางการสมรส การประกอบอาชีีพ และความนัับถืือตนเอง6-8 

	มี ีการศึึกษาในต่่างประเทศพบว่่าผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า

ส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตระดัับปานกลาง6,9 ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

คุุณภาพชีีวิิตในผู้้�ป่่วยท่ี่�เป็็นโรคซึึมเศร้้า ได้้แก่่ เพศ9-12 อายุุ10,11,13 

การศึึกษา9-12,14 ศาสนา10 เชื้้�อชาติิ11,14 สถานภาพสมรส10,11,15 

อาชีพี9,12,14 รายได้้9,10,12,14 ความรุนุแรงของอาการซึึมเศร้้า6-9,11,12,16-19 

อายุุที่่� เริ่่�มป่่วย13 ระยะเวลาที่่�ป่่วย13 ผลข้้างเคีียงของยา7 

การสนับสนุนทางสัังคม9,13 ปััจจััยด้้านครอบครัว9,14 ที่่�อยู่่�อาศััย

และสิ่่�งแวดล้้อม9,10,13 ภาวะโรคร่วมทางกาย11,12,14,20 การใช้้สาร

เสพติิด14 และความรู้้�สึึกเป็็นตราบาปจากโรค7,13 ในประเทศไทย

เคยมีีการศึึกษาท่ี่�สถาบัันจิิตเวชศาสตร์์สมเด็็จเจ้้าพระยา พบว่า

คุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้าส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดับัปานกลาง  

ร้้อยละ 7615 และมีีอีีกการศึึกษาในไทยซึ่่�งศึึกษาประชากร

โรคซึึมเศร้้าในกรุุงเทพมหานคร พบว่าคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้ารุุนแรงชนิดเฉีียบพลันและผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้ารุุนแรง

ชนิิดเรื้้�อรัังไม่่แตกต่่างกััน และปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้ารุุนแรงชนิดเฉีียบพลัน คืือ ระดัับ

ความรุุนแรงของอาการซึึมเศร้้า และการมีีปััญหาค่่าใช้้จ่ายใน

การรัักษา ส่่วนปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้ารุุนแรงชนิิดเรื้้�อรัังคืือ การมีีปััญหาครอบครััว ระยะเวลา

การป่่วย และระดัับความรุุนแรงของอาการซึึมเศร้้า21 

	 จากข้้อมููลดัังกล่่าวข้้างต้้นเห็็นได้้ว่่าผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า

มีีความสััมพัันธ์์กัับการมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ลดลง โดยมีีหลายปััจจััยท่ี่�

เกี่่�ยวข้้อง ในประเทศไทยยัังมีีการศึึกษาในเร่ื่�องนี้้�ค่่อนข้้างน้้อย

โดยมีีการศึึกษาเฉพาะในภาคกลาง และในการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมา 

ยัังไม่่เคยมีีการศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นโรคซึึมเศร้้า

และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในเขตพื้้�นที่่�

ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ  ซึ่่�งลัักษณะสิ่่�งแวดล้้อม9,10,13 อาชีีพ9,12 

รายได้้9,10,12 ท่ี่�แตกต่่างกัันของทั้้�ง 2 ภููมิิภาค อาจส่่งผลให้้

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยแตกต่่างกัันได้้ ด้้วยเหตุุนี้้�การศึึกษานี้้�

จึึงเก็็บข้้อมููลที่่�โรงพยาบาลขอนแก่่น ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลจัังหวััด

ขนาดใหญ่่ในเขตพื้้�นที่่�ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ซึ่่�งเหมาะสม 

ในการศึึกษาคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าในเขตภููมิภาคนี้้� 

การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาระดัับคุุณภาพชีีวิิตของ

ผู้้�ป่่วยโรคซึมึเศร้้า  และมีีวัตัถุปุระสงค์์รองคืือศึกึษาปััจจััยที่่�สัมัพันัธ์์

กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย เพื่่�อเป็็นข้้อมููลประกอบการให้้การ

ช่่วยเหลืือผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า เพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีผลการรัักษาและ

คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น 

วิิธีีการศึึกษา
           การศึกึษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 

study)    เก็็บข้้อมููลท่ี่�คลินิิกจิิตเวช โรงพยาบาลขอนแก่่น  ในช่่วง

เดืือนพฤศจิิกายน พ.ศ. 2566 ถึึงเดืือนมกราคม พ.ศ. 2567 

ภายหลัังจากได้้รัับการอนุุมััติิจากสำนัักงานคณะกรรมการ
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จริิยธรรมในมนุุษย์์ โรงพยาบาลขอนแก่่น วัันที่่� 15 พฤศจิิกายน 

พ.ศ. 2566 เลขที่่�โครงการวิิจััย KEF 66033 

           กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้า 

ซึ่่�งกำลัังได้้รัับการรัักษาเป็็นผู้้�ป่่วยนอกที่่�คลิินิิกจิิตเวช โดยมีีเกณฑ์์

คััดเข้้าคืือ ผู้้�ป่่วย ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้า (major depressive 

disorder) ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย DSM-5 หรืือ ICD-10 มีีอายุุ 

18 - 60 ปีี สามารถสื่่�อสารด้้วยภาษาไทยได้้ และมีีความสามารถ

ในการเข้้าใจและตอบแบบสอบถาม  มีีเกณฑ์์คััดออกคืือ ผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีโรคทางกายรุุนแรง หรืือมีีโรคร่่วมทางจิิตเวชอื่่�นๆ 

	 ขนาดตัวอย่่าง (sample size) คำนวณจากสููตร 

estimating an infinite population mean ดัังต่่อไปนี้้�   

                                

n	คืือ จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้้องการ 

Z	คืือ ค่่าสััมประสิิทธิ์์�ใต้้โค้้งปกติิมาตรฐาน ที่่�ความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 

95% มีีค่่าเท่่ากัับ 1.96 

σ	คืือ  SD (ค่า่ส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน) มีคี่า่เท่า่กับั 14 เมื่่�ออ้้างอิงิ

จากวรรณกรรม15

d	คืือ สััดส่่วนความคลาดเคลื่่�อนเท่่ากัับ 2.8 (กำหนด d = 20% 

ของค่่า SD) 

	 จะได้้จำนวนประชากรที่่�ต้้องการอย่่างน้้อย 97 ราย และ

ทำการเก็็บเพิ่่�มอีีก 3 ราย เพื่่�อป้้องกัันข้้อมููลไม่่ครบ ดัังนั้้�นจึึงต้้อง 

การผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััยทั้้�งสิ้้�น 100 ราย ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา

ทุกุรายจะได้้รับัการแจ้้งรายละเอียีดและวัตัถุุประสงค์ข์องการศึกึษา

และให้้ความยิินยอมในการศึึกษา 

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา ประกอบด้้วย 3 ส่่วน คืือ

	ส่ ่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคล ซึ่่�งประกอบ

ด้้วยข้้อคำถามเกี่่�ยวกัับข้้อมููลผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพ

สมรส ระดัับการศึึกษา ศาสนา อาชีีพ รายได้้ สถานภาพ

ทางการเงิิน ปัญัหาค่า่ใช้้จ่า่ยในการรัักษา ท่ี่�อยู่่�อาศััย โรคประจำตััว

ทางกาย ระยะเวลาที่่�ป่่วย การใช้้สารเสพติิด ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ

ความรู้้�ในโรคซึึมเศร้้า ทััศนคติิว่่าโรคซึึมเศร้้ารัักษาหายได้้ 

ผลข้้างเคีียงของยา ความรู้้�สึึกถููกตีีตราจากโรค ปััจจััยด้้านสัังคม 

ปััจจััยด้้านครอบครััว การมีีสมาชิิกครอบครััวป่่วยเป็็นโรคจิิตเวช 

ประวััติิการผิิดนััดพบแพทย์์

	ส่ ่วนที่่� 2 แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า ใช้้แบบประเมิิน 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) ฉบับภาษาไทย ประเมินิ

ความรุุนแรงของภาวะซึึมเศร้้ามีี 9 ข้้อ โดยคะแนนของข้้อคำถาม

แต่่ละข้้อมีี 4 ระดัับ คืือ ไม่่มีีเลยได้้ 0 คะแนน, มีีบางวัันไม่่บ่่อยได้้ 

1 คะแนน, มีีค่่อนข้้างบ่่อยได้้ 2 คะแนน, มีีเกืือบทุุกวัันได้้ 3 คะแนน 

โดยมีค่ี่าคะแนนรวมตั้้�งแต่ ่0 - 27 คะแนน ซึ่่�งแบ่ง่ระดัับความรุนุแรง

ตามคะแนน รวมได้้เป็็น 4 ระดัับ ได้้แก่่ น้้อยกว่่า 7 คะแนน คืือ 

ไม่่มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าหรืือมีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับ

น้้อยมาก 7 - 12 คะแนน คืือ มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับ

น้้อย 13 - 18 คะแนน คืือ มีีอาการของโรคซึึมเศร้้าระดัับปานกลาง 

และตั้้�งแต่่ 19 คะแนนขึ้้�นไป คืือ มีีอาการของโรคซึึมเศร้้า

ระดัับรุนแรง แบบสอบถามนี้้� เป็็นแบบสอบถามท่ี่�ให้้ผู้้�ป่่วย

ตอบด้้วยตนเอง ซึ่่�งจากการศึึกษาในผู้้�ป่่วยไทยโดย มาโนช 

หล่่อตระกููล และคณะ พบว่่าแบบประเมิิน PHQ-9 มีีค่่าความไว 

(sensitivity) ร้้อยละ 84 ความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 77 

ค่่าการทำนายเชิิงบวก (positive predictive value) ร้้อยละ 21 

ค่่าการทำนายเชิิงลบ (negative predictive value) ร้้อยละ 99 

ค่่า positive likelihood ratio 3.71 และมีี area under the curve 

(AUC) 0.89 (95% CI 0.85 - 0.92)22 

	 ส่ว่นท่ี่� 3 เครื่�องช้ี้�วัดัคุุณภาพชีวิติขององค์ก์ารอนามััย

โลกชุุดย่่อ ฉบัับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ซึ่่�งมีีค่่า

ความเชื่่�อมั่่�น Cronbach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 0.84 และ

ค่่าความเท่ี่�ยงตรงเท่่ากัับ 0.65 ประกอบด้้วย 26 ข้้อคำถาม 

เป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า 5 ระดัับ ซึ่่�งข้้อคำถามที่่�มีีความหมาย

ทางบวกมีี 23 ข้้อ และข้้อคำถามที่่�มีีความหมายทางลบมีี 3 ข้้อ 

โดยเกณฑ์์การให้้คะแนนข้้อคำถามทางบวก ได้้แก่่ ไม่่เลย = 

1 คะแนน, เล็็กน้้อย = 2 คะแนน, ปานกลาง = 3 คะแนน, 

มาก = 4 คะแนน, มากที่่�สุุด = 5 คะแนน และเกณฑ์์การให้้คะแนน

ข้้อคำถามทางลบ ได้้แก่่ ไม่่เลย = 5 คะแนน, เล็็กน้้อย = 4 คะแนน, 

ปานกลาง = 3 คะแนน, มาก = 2 คะแนน, มากที่่�สุุด = 1 คะแนน 

สำหรัับการแปลผล คะแนนรวม 26 - 60 คะแนน แสดงถึึง

การมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ไม่่ดีี 61 - 95 คะแนน แสดงถึึงการมีี

คุุณภาพชีีวิิตปานกลาง และ 96 - 130 คะแนน แสดงถึึงการมีี

คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี และยัังสามารถแบ่่งระดัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิต

ออกเป็็น 4 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 1) ด้้านสุุขภาพกาย 2) ด้้านจิิตใจ 

3) ด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคม และ 4) ด้้านสิ่่�งแวดล้้อม23 

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิใช้้โปรแกรม SPSS version 

16.0 โดยใช้้สถิติิเชิิงพรรณนา เพื่่�อรายงานในรููปแบบของ

ค่่าเฉลี่่�ย ความถี่่� และร้้อยละ การวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ

คุุณภาพชีีวิิตทำโดยวิิธีี Multivariable linear regression analysis 

โดยใช้้ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

n Z2σ2

d2=
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ผลการศึึกษา
	 กลุ่่�มตััวอย่่างมีีจำนวนทั้้�งหมด 100 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็น

เพศหญิิง (ร้้อยละ 75.0) สถานภาพโสด (ร้้อยละ 62.0) อายุุเฉลี่่�ย 

33.59 ปีี การศึึกษาระดัับ ปวช. หรืือมััธยม (ร้้อยละ 34.0) 

ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป (ร้้อยละ 34.0) ศาสนาพุุทธ (ร้้อยละ 91.0) 

อาชีีพรัับจ้้างหรืือเกษตรกร (ร้้อยละ 35.0) รายได้้ทั้้�งครอบครััว

ต่่อเดืือน 10,001 - 30,000 บาท (ร้้อยละ 32.0) การเงิินไม่่พอใช้้

หรืือมีีหนี้้�สิิน (ร้้อยละ 50.0) ไม่่มีีปััญหาค่่าใช้้จ่ายในการรัักษา 

(ร้้อยละ 71.0) อาศััยอยู่่�ในเมืือง (ร้้อยละ 68.0) ไม่่มีีโรคประจำตััว 

(ร้้อยละ 83.0) ระยะเวลาป่่วยเฉลี่่�ย 2.87 ปีี ไม่่ใช้้สารเสพติิด 

(ร้้อยละ 90.0) มีีความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้าระดัับ

ปานกลาง (ร้้อยละ 70.0) ได้้รัับการสนัับสนุุนจากครอบครััว

และสัังคม (ร้้อยละ 77.0) ไม่่เคยผิิดนััดพบแพทย์์ (ร้้อยละ 61.0) 

(ตารางที่่� 1)

	ผ ลการศึึกษาภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ป่่วยจากแบบประเมิิน 

PHQ-9 พบว่่า ผู้้�ป่่วยมีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย ปานกลาง และ

รุุนแรง ร้้อยละ 37.0, 27.0 และ 18.0 ตามลำดัับ โดยมีีผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 18.0 ที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า และผลการศึึกษาระดัับคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยจากแบบประเมิิน WHOQOL-BREF-THAI พบว่่า

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตระดัับปานกลาง (ร้้อยละ 75.0) 

รองลงมาคืือมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ไม่่ดีี (ร้้อยละ 17.0) และมีี 8 ราย ที่่�มีี

คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี (ร้้อยละ 8.0) (ตารางที่่� 2)

	 หากพิิจารณาระดัับคุุณภาพชีีวิิตโดยจำแนกตาม

องค์์ประกอบทั้้�ง 4 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ คุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพ 

ด้้านจิิตใจ ด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคม และด้้านสิ่่�งแวดล้้อม 

จะพบว่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตระดัับปานกลาง 

(ร้้อยละ 76.0, 63.0, 71.0 และ 67.0 ตามลำดัับ) (ตารางที่่� 3)

	 เมื่่�อวิิ เคราะห์์ปััจจััยท่ี่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตโดยใช้้ 

Multivariable linear regression analysis พบว่่า ผู้้�ที่่�มีีคู่่�

หรืือแต่่งงานแล้้วมีโอกาสท่ี่�จะมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีขึ้้�น 9.82 คะแนน 

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ไม่่มีีคู่่� (coefficients = 9.82, p = 0.001, 95% 

CI = 4.05, 15.58) ส่่วนปััจจััยที่่�มีีโอกาสทำให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง 

ได้้แก่่ การนัับถืือศาสนาอ่ื่�นๆ และการไม่่นับัถืือศาสนา (coefficients 

= -8.24, p = 0.028, 95% CI = -15.58, -0.91) สถานภาพ

ทางการเงิินไม่่พอใช้้หรืือมีีหนี้้�สิิน (coefficients = -12.95, 

p = 0.009, 95% CI = -22.56, -3.34) การมีีโรคประจำตััวทางกาย 

(coefficients = -13.18, p < 0.001, 95% CI = -19.14, -7.22) การใช้้

สารเสพติิดเป็็นประจำ (coefficients = -10.68, p = 0.003, 95% 

CI = -17.71, -3.64) การมีีสมาชิิกในครอบครัวป่่วยเป็็นโรค

ทางจิิตเวช (coefficients = -6.40, p = 0.024, 95% CI = -11.94, 

-0.86) นอกจากนี้้�คะแนน PHQ-9 ก็็เป็็นปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อ

ระดัับคุุณภาพชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ (coefficients = -1.62, 

p < 0.001, 95% CI = -2.07, -1.16) กล่่าวคืือเม่ื่�อคะแนน

โรคซึึมเศร้้าสููงขึ้้�น 1 คะแนน จะส่่งผลให้้คะแนนคุุณภาพชีีวิิต

ลดลง 1.62 คะแนน (ตารางที่่� 4)

วิิจารณ์์
	 จากการศึกึษาพบว่ากลุ่่�มตััวอย่า่งส่ว่นใหญ่มี่ีคุณุภาพชีวีิติ

อยู่่�ในระดัับปานกลาง 75 ราย (ร้้อยละ 75.0) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาในต่่างประเทศในปีี พ.ศ. 2562 ที่่�ประเทศอีียิิปต์์ โดยใช้้

เครื่�องชี้้�วััดคุุณภาพชีีวิิตขององค์์การอนามััยโลกชุุดย่อ (WHO-

QOL-BREF) พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิต

อยู่่�ในระดัับปานกลาง9 และการศึึกษาของประเทศเซอร์์เบีีย ในปีี 

พ.ศ. 2558 พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้ามีคีะแนนคุณุภาพชีวีิติโดยเฉลี่่�ย

อยู่่�ในระดัับปานกลาง6 เช่่นเดีียวกับการศึึกษาของประเทศไทย 

ในปีี พ.ศ. 2554 ในผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าที่่�มารัับการรัักษาในแผนก

ผู้้�ป่่วยนอกจิติเวชของสถาบันัจิติเวชศาสตร์์สมเด็จ็เจ้้าพระยา ที่่�พบว่า 

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดัับปานกลาง15 

แต่ม่ีคีวามแตกต่า่งกับัผลการศึึกษาในปี ีพ.ศ. 2556 ณ ประเทศจีนี

ที่่�พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยโรคซึึมเศร้้าส่ว่นใหญ่่มีคุีุณภาพชีีวิิตอยู่่�ในระดับัไม่ด่ีี24 

ทั้้�งนี้้�จากการศึึกษาดัังกล่่าวพบว่่าผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าส่่วนใหญ่่

มาพบแพทย์ค์รั้้�งแรกและมีภีาวะซึมึเศร้้าสููง ซึ่่�งนำไปสู่่�คุณุภาพชีวีิติ

ที่่�ไม่่ดีี จึึงอาจทำให้้ผลการศึึกษาดัังกล่่าวต่่างจากการศึึกษานี้้�

	 เมื่่�อจำแนกคุุณภาพชีีวิิตตามองค์์ประกอบ 4 ด้้าน พบว่่า

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าส่่วนใหญ่่มีีคุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพ ด้้านจิิตใจ 

ด้้านสัมัพัันธภาพทางสังัคม และด้้านสิ่่�งแวดล้้อมอยู่่�ในระดับัปานกลาง 

(ร้้อยละ 76.0, 63.0, 71.0 และ 67.0 ตามลำดัับ) สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาในประเทศอินเดีีย5 เซอร์์เบีีย6 ไต้้หวััน7 เอธิิโอเปีีย13 

ที่่�พบว่าผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้ามีีคะแนนคุณุภาพชีวีิติโดยเฉลี่่�ยแยกตาม

องค์์ประกอบอยู่่�ในระดัับปานกลางทั้้�ง 4 ด้้าน และแตกต่่างจาก

ผลการศึกึษาในประเทศอียิปิต์ ์ซึ่่�งพบว่าผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้าส่่วนใหญ่่

มีีคุุณภาพชีีวิิตด้้านสุุขภาพและด้้านจิิตใจอยู่่�ในระดัับไม่่ดีี9 ทั้้�งนี้้�

พบว่าในการศึกึษาดังักล่่าว ผู้้�ป่่วยโรคซึมึเศร้้าส่่วนใหญ่่มีีโรคประจำตััว

ทางกายท่ี่�รุุนแรงและส่่งผลต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำวััน ร่่วมกัับ

มีคีวามรู้้�สึกึไม่่พอใจในชีีวิติ ไม่่มั่่�นใจในตนเอง รู้้�สึกึผิดิ และไม่่สามารถ

รัับมืือกัับแรงกดดัันท่ี่�ต้้องเจอในชีีวิิต ซึ่่�งส่่งผลให้้อาการซึึมเศร้้า

แย่่ลงและคุุณภาพชีีวิิตลดลงได้้
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ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วย จำนวน (ร้้อยละ)

โรคประจำตััวทางกาย   

ไม่่มีี 83 (83.0)

มีี 17 (17.0)
ระยะเวลาที่่�ป่่วย (ปีี; mean + SD) 2.87 + 2.64, 

min = 0.17, max = 12

ใช้้สารเสพติิดเป็็นประจำ

ไม่่ใช่่ 90 (90.0)

สุุรา 3 (3.0)

บุุหรี่่� 7 (7.0)

ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้า

น้้อย 11 (11.0)

ปานกลาง
 

70 (70.0)

มาก 19 (19.0)

ได้้รับัผลข้้างเคียีงจากยาที่่�ใช้้รักัษาโรคซึมึเศร้้า

ไม่่ใช่่ 71 (71.0)

ใช่่ 29 (29.0)

รู้้�สึึกเป็็นตราบาปจากโรค

ไม่่ใช่่ 70 (70.0)

ใช่่ 30 (30.0)

โรคซึึมเศร้้าทำให้้มีีปััญหากัับสัังคมรอบข้้าง

ไม่่ใช่่ 59 (59.0)

ใช่่ 41 (41.0)

ได้้รัับการสนัับสนุุนจากครอบครััวและสัังคม

ไม่่ใช่่ 23 (23.0)

ใช่่ 77 (77.0)

ลัักษณะความสััมพัันธ์์ในครอบครััว

ดีี 41 (41.0)

ปานกลาง 49 (49.0)

ไม่่ดีี 10 (10.0)

มีีปััญหากัับครอบครััว 

ไม่่ใช่่ 64 (64.0)

ใช่่ 36 (36.0)

สมาชิิกในครอบครััวป่่วยเป็็นโรคทางจิิตเวช

ไม่่ใช่่ 83 (83.0)

ใช่่ 17 (17.0)

การเคยผิิดนััดพบแพทย์์

ไม่่เคย 61 (61.0)

เคย 39 (39.0)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า (n = 100)

ข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ป่่วย จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ
อายุุ (ปีี; mean + SD) 33.59 + 12.53,

min = 18, max = 60

ชาย 25 (25.0)

หญิิง 75 (75.0)

สถานภาพสมรส

โสด 62 (62.0)

สมรส 31 (31.0)

หย่่าร้้าง/หม้้าย 7 (7.0)

ระดัับการศึึกษา

ประถม 10 (10.0)

ปวช. หรืือมััธยม 34 (34.0)

ปวส. หรืืออนุุปริิญญา 22 (22.0)

ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 34 (34.0)

ศาสนา

พุุทธ 91 (91.0)

อื่่�นๆ และไม่่นัับถืือศาสนา 9 (9.0)

อาชีีพ

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 20 (20.0)

รัับจ้้าง/เกษตรกร 35 (35.0)

ราชการ 7 (7.0)

นัักเรีียน/นัักศึึกษา 12 (12.0)

อื่่�นๆ 26 (26.0)

รายได้้ทั้้�งครอบครััวต่่อเดืือน (บาท)

ต่่ำกว่่า 5,000 บาท 13 (13.0)

5,000 - 10,000 บาท 29 (29.0)

10,001 - 30,000 บาท 32 (32.0)

มากกว่่า 30,000 บาท 26 (26.0)

สถานภาพทางการเงิิน               

มีีเงิินเหลืือ 8 (8.0)

พอใช้้ 42 (42.0)

ไม่่พอใช้้หรืือมีีหนี้้�สิิน 50 (50.0)

ปััญหาค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา        

ไม่่มีี 71 (71.0)

มีี 29 (29.0)

ที่่�อยู่่�อาศััย                             

ในเมืือง 68 (68.0)

ชนบท 32 (32.0)
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ความสััมพัันธ์์ได้้ชััดเจน โดยมีีการศึึกษาในประเทศเกาหลีี ที่่�พบว่่า

ผู้้�ที่่�นัับถืือศาสนาจะมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีกว่่าผู้้�ที่่�ไม่่นัับถืือศาสนา

ใดเลย10 มีีการศึึกษาในประเทศอีียิิปต์์ ปีี พ.ศ. 2552 เรื่่�องคุุณภาพ

ชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยซึมึเศร้้า ที่่�พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีคีวามเชื่่�อทางจิิตวิญิญาณ

หรืือศาสนามีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีขึ้้�น9 และมีีการศึึกษาของประเทศ

อินิเดียีในปีี พ.ศ. 2532 เร่ื่�องศาสนาและสุุขภาพจิติท่ี่�แสดงให้้เห็น็ว่่า 

ศาสนามีีอิิทธิพลอย่่างมากในด้้านจิิตเวช ซึ่่�งการมีีศาสนาอาจเป็็น

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น25 

	ส่ ่วนปััจจััยด้้านสถานภาพทางการเงิิน การศึึกษาครั้้�งนี้้�

พบว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีหนี้้�สิินหรืือการเงิินไม่่พอใช้้จะมีีคุุณภาพชีีวิิตลดลง 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมาในประเทศเกาหลีี ที่่�พบว่่าผู้้�ที่่�มีี

รายได้้มากกว่่าจะมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีกว่่า10 มีีการศึึกษาในเร่ื่�องนี้้�

ที่่�ประเทศอีียิิปต์์ ก็็พบว่่าการมีีรายได้้ดีีบ่่งบอกถึึงความมั่่�นคง

ทางการเงิิน และผู้้�ที่่�รู้้�สึึกว่่ารายได้้ไม่่เพีียงพอจะมีีคุุณภาพชีีวิิตที่่�

ต่่ำกว่า่9 และการศึึกษาในประเทศไนจีเีรียี ปี ีพ.ศ. 2560 เรื่่�องปัจัจัยั

กำหนดคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้า ก็พ็บว่า่มีคีวามสัมัพันัธ์์

ระหว่า่งคุณุภาพชีวีิติโดยรวมและรายได้้อย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิ

เช่่นเดีียวกัน26 ในการศึึกษาครั้้� งนี้้�พบว่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าท่ี่�มีี

โรคประจำตัวัทางกายสัมัพัันธ์์กับัการมีคีุณุภาพชีวีิติลดลง สอดคล้้อง

กับัการศึกึษาในประเทศไทยที่่�ผ่า่นมา ซึ่่�งพบว่า่การมีปีัญัหาสุขุภาพ

ทางกายมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า

อย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ21 และสอดคล้้องกับัการศึกึษาในประเทศ

อเมริิกา ปีี พ.ศ. 2561 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าที่่�มีีโรคประจำตััว

ทางกายมีีคุุณภาพชีีวิิตต่่ำกว่่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าที่่�ไม่่มีีโรคประจำตััว

ทางกาย และผู้้�ป่่วยซึมึเศร้้าที่่�มีโีรคประจำตัวัทางกายมีีอัตัราการหาย

ของโรคซึึมเศร้้าต่่ำกว่่าผู้้�ไม่่มีีโรคประจำตััวทางกาย20 เช่่นเดีียวกัับ

การศึึกษาในประเทศอินเดีีย ปีี พ.ศ. 2554 ท่ี่�พบว่าการท่ี่�

ผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้ามีีสุุขภาพกายที่่�ไม่่ดีีส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลง

อย่า่งมีีนัยัสำคััญทางสถิติ ิเน่ื่�องจากสุุขภาพทางกายท่ี่�ไม่ด่ีสี่ง่ผลให้้

สุุขภาพจิิตแย่่ลงและมีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลงร่่วมด้้วย27 

ตารางที่่� 2 ผลการประเมิินผู้้�ป่่วยโดยใช้้แบบทดสอบ PHQ-9 และ 

WHOQOL-BREF-THAI (n = 100)

ผลการประเมิิน จำนวน (ร้้อยละ)

PHQ-9: Mean (SD) (min 0, max 27) 12.38 (5.91)

ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า (0 - 6 คะแนน) 18 (18.0)

ซึึมเศร้้าเล็็กน้้อย (7 - 12 คะแนน) 37 (37.0)

ซึึมเศร้้าปานกลาง (13 - 18 คะแนน) 27 (27.0)

ซึึมเศร้้ารุุนแรง (19 - 27 คะแนน) 18 (18.0)

รวม 100 (100.0)

WHOQOL-BREF-THAI: Mean (SD)
(min 45, max 109)

74.90 (14.22)

คุุณภาพชีีวิิตดีี (96 - 130 คะแนน) 8 (8.0)

คุุณภาพชีีวิิตปานกลาง (61 - 95 คะแนน) 75 (75.0)

คุุณภาพชีีวิิตไม่่ดีี (26 - 60 คะแนน) 17 (17.0)

รวม 100 (100.0)

ตารางที่่� 3 ระดัับคุุณภาพชีีวิิตของกลุ่่�มตััวอย่่างแยกตามองค์์ประกอบ 4 ด้้าน (n = 100)

องค์์ประกอบของ
คุุณภาพชีีวิิต

คุุณภาพชีีวิิตไม่่ดีี
จำนวน (ร้้อยละ)

คุุณภาพชีีวิิตปานกลาง
จำนวน (ร้้อยละ)

คุุณภาพชีีวิิตดีี
จำนวน (ร้้อยละ)

สุุขภาพ 16 (16.0) 76 (76.0) 8 (8.0)

จิิตใจ 31 (31.0) 63 (63.0) 6 (6.0)

สััมพัันธภาพทางสัังคม 21 (21.0) 71 (71.0) 8 (8.0)

สิ่่�งแวดล้้อม 21 (21.0) 67 (67.0) 12 (12.0)

	 ในการศึกึษาครั้้�งนี้้�พบว่า่ปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัคุณุภาพชีวีิติ

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ สถานภาพสมรส ศาสนา สถานภาพ

ทางการเงิิน การมีีโรคประจำตััวทางกาย การใช้้สารเสพติิดเป็็น

ประจำ การมีีสมาชิิกครอบครััวป่่วยทางจิิตเวช และระดัับ

ความรุุนแรงของโรคซึมึเศร้้า จากการศึกึษาพบว่าผู้้�ป่ว่ยโรคซึมึเศร้้า

ที่่�มีีสถานภาพสมรสคู่่�มีคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีกว่่า สอดคล้้องกัับ

การศึกึษาในไทย ปี ีพ.ศ. 2554 และในประเทศเกาหลีี ปี ีพ.ศ. 2552 

ซึ่่�งพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีสถานภาพสมรสคู่่�มีีคะแนนคุุณภาพชีีวิิตสููงกว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�หย่่าร้้าง แยกกัันอยู่่� หรืือเป็็นหม้้าย เนื่่�องจากการมีีคู่่�สมรส

ที่่�ดีีจะทำให้้มีความรู้้�สึึกว่่าได้้รับการสนับสนุนทางอารมณ์์ ลดการ

เกิิดซึึมเศร้้าและเพิ่่�มการมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีได้้10,19 การศึึกษาครั้้�งนี้้�

พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�นัับถืือศาสนาพุุทธมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีีกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�

ไม่่นัับถืือศาสนาหรืือนัับถืือศาสนาอ่ื่�น เช่่น คริิสต์ อิิสลาม ซึ่่�งงาน

วิจิัยันี้้�ส่่วนใหญ่่นัับถืือศาสนาพุุทธ ร้้อยละ 91 จึงึอาจจะไม่่สามารถบอก
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ปััจจััย
Coefficient  
(95% CI)

p-value

เพศ: หญิิง 1.13 (-3.74, 6.01) 0.643

อายุุ (ปีี) 0.08 (-0.19, 0.36) 0.544

สถานภาพสมรส

โสด reference reference

สมรส 9.82 (4.05, 15.58) 0.001

หย่่าร้้าง/หม้้าย -0.29 (-9.50, 8.92) 0.950

ระดัับการศึึกษา

ประถม reference reference

ปวช. หรืือมััธยม 6.75 (-3.06, 16.57) 0.174

ปวส. หรืืออนุุปริิญญา 7.57 (-2.81, 17.97) 0.150

ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 4.19 (-6.11, 14.49) 0.420

ศาสนาอ่ื่�นๆ (นอกเหนืือจากพุุทธ) -8.24 (-15.58, -0.91) 0.028

อาชีีพ

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ reference reference

รัับจ้้าง/เกษตรกร -1.25 (-7.44, 4.93) 0.687

ราชการ 5.01 (-6.32, 16.35) 0.380

นัักเรีียน/นัักศึึกษา 2.76 (-5.00, 10.53) 0.480

อื่่�นๆ 1.61 (-5.21, 8.44) 0.639

รายได้้ทั้้�งครอบครััวต่่อเดืือน (บาท)

ต่่ำกว่่า 5,000 บาท reference reference

5,000 - 10,000 บาท -2.11 (-10.14, 5.91) 0.600

10,001 - 30,000 บาท 2.04 (-5.78, 9.87) 0.603

มากกว่่า 30,000 บาท 0.65 (-7.89, 9.19) 0.880

สถานภาพทางการเงิิน               

มีีเงิินเหลืือ reference reference

พอใช้้ -2.46 (-11.10, 6.16) 0.570

ไม่่พอใช้้หรืือมีีหนี้้�สิิน -12.95 (-22.56, -3.34) 0.009

ปััจจััย
Coefficient  
(95% CI)

p-value

มีปัีัญหาค่่าใช้้จ่ายในการรักัษา        -3.04 (-8.98, 2.89) 0.310

ที่่�อยู่่�อาศััยในชนบท                           -2.31 (-7.15, 2.52) 0.344

มีีโรคประจำตััวทางกาย   -13.18 (-19.14, -7.22) < 0.001

ระยะเวลาที่่�ป่่วย (ปีี) 0.75 (-0.13, 1.64) 0.095

ใช้้สารเสพติิดเป็็นประจำ -10.68 (-17.71, -3.64) 0.003

ความรู้้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้า

น้้อย reference reference

ปานกลาง
 

-1.75 (-8.98, 5.47) 0.630

มาก -5.21 (-14.56, 4.13) 0.269

คิิดว่่าได้้รัับผลข้้างเคีียงจาก
ยาที่่�ใช้้รัักษาโรคซึึมเศร้้า

0.90 (-3.95, 5.75) 0.712

รู้้�สึึกเป็็นตราบาปจากโรค -5.63 (-11.26, 0.01) 0.051

คิิดว่่าโรคซึึมเศร้้าทำให้้มีีปััญหา
กัับสัังคมรอบข้้าง

1.25 (-4.28, 6.78) 0.654

คิิดว่่าได้้รัับการสนัับสนุุนจาก
ครอบครััวและสัังคม

-0.56 (-6.03, 4.90) 0.837

ลัักษณะความสััมพัันธ์์ในครอบครััว

ดีี reference reference

ปานกลาง 1.00 (-3.29, 5.30) 0.642

ไม่่ดีี 6.62 (-1.62, 14.86) 0.114

มีีปััญหากัับครอบครััว -2.85 (-8.11, 2.41) 0.283

มีีสมาชิิกในครอบครััวป่่วย
เป็็นโรคทางจิิตเวช

-6.40 (-11.94, -0.86) 0.024

เคยผิิดนััดพบแพทย์์ 3.00 (-1.25, 7.26) 0.163

คะแนน PHQ-9 -1.62 (-2.07, -1.16) < 0.001

ตารางที่่� 4 วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยพื้้�นฐานกัับคะแนนคุุณภาพชีีวิิต (WHOQOL-BREF-THAI) ด้้วยวิิธีี Multivariable linear 

regression analysis

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ใช้้สารเสพติดประจำ ได้้แก่่ สุุรา 

และบุุหรี่่� ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง สอดคล้้องกัับการศึึกษาใน

ประเทศอเมริกิา ปีี พ.ศ. 2563 ที่่�พบว่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าที่่�ใช้้สารเสพติดิ 

ต่่อเนื่่�องมีีคุุณภาพชีีวิิตต่่ำกว่่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าที่่�ไม่่ใช้้สารเสพติิด

อย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ14 และมีอีีกีการศึกึษาในประเทศอเมริกิา 

ปีี พ.ศ. 2561 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้าที่่�มีีโรคจากการใช้้สารเสพติิด

ร่ว่มด้้วย จะมีีอััตราการนอนรักัษาในโรงพยาบาลจากโรคทางจิติเวช

ที่่�สููงกว่่า และเสีียค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษาที่่�มากกว่่า28

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าการมีีสมาชิิกครอบครััวป่่วย

เป็็นโรคจิตเวช มีีความสััมพัันธ์์กัับการมีีคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ลดลงใน

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า เช่่นเดีียวกับการศึึกษาในประเทศไทยท่ี่�ผ่่านมา 

ซึ่่�งพบว่่าการมีีปััญหาครอบครััวส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

ซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ21 และสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ในประเทศอีียิิปต์์ ปีี  พ.ศ. 2562 ที่่�พบว่่าปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยซึึมเศร้้ามากที่่�สุุดคืือปััจจััยด้้านครอบครััว 

โดยผู้้�ป่ว่ยซึมึเศร้้าที่่�กังัวลเกี่่�ยวกับัครอบครัวัจะมีีคุณุภาพชีวีิติลดลง 

การสููญเสีียความสััมพัันธ์์อัันใกล้้ชิิดกัับครอบครััวส่่งผลต่่อจิิตใจ

ของผู้้�ป่ว่ยมากท่ี่�สุดุ ความขัดัแย้้งและความรุนุแรงภายในครอบครัวั
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ส่่งผลต่่อสภาพจิิตใจของผู้้�ป่่วยอย่่างมาก โดยเฉพาะการเผชิิญ

เหตุุการณ์์ตึึงเครีียดในชีีวิิตและความยากจน ซึ่่�งผู้้�ที่่�มีีภาวะทาง

จิิตเวชมีีปััญหาสุุขภาพจิิตที่่�อาจส่่งผลต่่อความสามารถในการ

ควบคุมุอารมณ์แ์ละพฤติกิรรมของบุคุคล ส่ง่ผลให้้เกิดิความขัดัแย้้ง

ในครอบครัวัได้้ และนำมาซึ่่�งคุณุภาพชีีวิิตที่่�ลดลงในผู้้�ป่ว่ยซึมึเศร้้า9 

	 จากการศึึกษาพบว่่าระดัับความรุุนแรงของโรคซึึมเศร้้า

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลงในผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า

อย่่างมีนีัยัสำคััญทางสถิติ ิเน่ื่�องจากปััจจััยทางด้้านจิิตใจเป็็นตัวัชี้้�วัดั

ที่่�สำคััญหนึ่่�งในการประเมิินคุุณภาพชีีวิิต ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึง

เป็็นการชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำคััญของสุุขภาวะทางจิิตที่่�มีีผลต่่อ

คุุณภาพชีีวิิต การศึึกษานี้้�มีีความสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ในประเทศไทย เรื่่�องการศึกึษาเปรียีบเทียีบคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้ารุุนแรงชนิดเฉีียบพลัันและชนิดเรื้้�อรัังในปีี พ.ศ. 2543 

ซึ่่�งพบว่าระดัับความรุุนแรงของภาวะซึึมเศร้้าท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น ส่่งผลต่่อ

คุุณภาพชีีวิิตที่่�ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ21 และสอดคล้้อง

กัับผลการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาในหลายประเทศ6-9,11,12,14,16-19 ที่่�พบว่า

ระดัับความซึึมเศร้้าที่่�สููงขึ้้�นทำให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง จากข้้อมููล

จึึงกล่่าวได้้ว่าบุุคลากรทางการแพทย์ควรตระหนัักถึึงระดัับ

ความรุุนแรงของโรคซึมึเศร้้า และปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับคุณุภาพชีวีิติ

ของผู้้�ป่่วย เพื่่�อคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�นของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้า                          

ข้้อจำกััดของการศึึกษา จุุดแข็็ง และข้้อเสนอแนะ

	 จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ใช้้ในการศึึกษานี้้�มีีจำนวนทั้้�งสิ้้�น 

100 ราย ซึ่่�งมีีจำนวนที่่�ค่อ่นข้้างน้้อย ดังันั้้�นอาจมีผีลต่อ่ผลการศึกึษา 

ทำให้้ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต เช่่น เพศ อายุุ การศึึกษา อาชีีพ 

รายได้้ ไม่่พบความสำคััญทางสถิติิ นอกจากนี้้�พบว่ากลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�ศึกึษาส่ว่นใหญ่เ่ป็น็ประชากรในเขตตัวัเมืือง ดังันั้้�นอาจมีขี้้อจำกัดั

ในการนำผลการศึึกษาไปใช้้กับกลุ่่�มประชากรในชนบท และ

บางคำถามในแบบสอบถาม เช่่น ค่่าใช้้จ่ายในการรัักษา เป็็นคำถามท่ี่�

ไม่่ได้้เจาะจงว่่าเป็็นค่่าใช้้จ่ายด้้านใด ผู้้�ตอบอาจรวมค่่าใช้้จ่าย

ทุุกอย่่าง เช่่น ค่่ายา ค่่าเดิินทาง ในการมารัักษา จึึงอาจเข้้าใจ

ไม่่ตรงกัันในแต่่ละคน

	จุ ุดแข็็งในการศึึกษาครั้้�งนี้้�คืือการเก็็บข้้อมููลในภาค

ตะวันัออกเฉียีงเหนืือ ซึ่่�งยังัไม่่เคยมีกีารศึกึษามาก่่อน แต่่ในการศึกึษา

ครั้้�งต่่อไปควรทำการศึึกษาแบบ multicenter ทั้้�งนี้้�เพื่่�อเพิ่่�มจำนวน

กลุ่่�มตััวอย่่างและความหลากหลายของกลุ่่�มตััวอย่่าง ซึ่่�งจะทำให้้

ผลการศึึกษาชััดเจนขึ้้�น และสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้กัับผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้าทั้้�งในเขตตััวเมืืองและชนบท

สรุุป
	สถ านภาพสมรส ศาสนา สถานภาพทางการเงิิน การมีี

โรคประจำตััวทางกาย การใช้้สารเสพติิดเป็็นประจำ การมีีสมาชิิก

ในครอบครัวป่่วยทางจิิตเวช และระดับัความรุุนแรงของโรคซึมึเศร้้า

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น เป็น็ปัจัจััยที่่�ส่ง่ผลต่อ่คุณุภาพชีวีิติที่่�ลดลง ดังันั้้�นการรักัษา

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าเพื่่�อให้้ตัวโรคเข้้าสู่่�ระยะสงบโดยเร็็วจึงเป็็นสิ่่�ง

สำคััญ นอกจากนี้้�ควรให้้ความสำคััญกัับปััจจััยที่่�ส่่งผลกัับคุุณภาพ

ชีีวิิตผู้้�ป่่วยทั้้�งด้้านสุุขภาพ ด้้านจิิตใจ ด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคม 

และด้้านสิ่่�งแวดล้้อมร่่วมด้้วย
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพ่ื่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวลในบุุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาล 

สรรพสิิทธิิประสงค์์ ภายหลัังการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดยเก็็บข้้อมููล

ระหว่่างวัันที่่� 1 มิิถุุนายน - 30 สิิงหาคม 2567 ในบุุคลากรทางการแพทย์์ 283 ราย ได้้แก่่ แพทย์์ พยาบาล และสหวิิชาชีีพ 

ของโรงพยาบาลสรรพสิทิธิปิระสงค์ ์ใช้ว้ิธิีีการสุ่่�มแบบชั้้�นภูมูิ ิ(stratified random sampling) เครื่่�องมืือที่่�ใช้ ้ได้แ้ก่ ่แบบสอบถามข้อ้มูลู

ทั่่�วไป แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า (PHQ-9) และแบบประเมิินภาวะวิิตกกัังวล (GAD-7) วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา

สำหรัับข้้อมููลทั่่�วไป และใช้้ Pearson Chi-square, Kruskal-Wallis test และ Spearman rank correlation ในการวิเคราะห์์

ความสััมพัันธ์์ กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 86.2) มาจากวิิชาชีีพพยาบาล (ร้้อยละ 62.9) แพทย์์ (ร้้อยละ 12.7) 

สหวิิชาชีีพอื่�นๆ (ร้้อยละ 24.4) พบภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 19.8 ภาวะวิิตกกัังวล ร้้อยละ 9.5 ภาวะวิิตกกัังวลแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างวิิชาชีีพ (P = 0.001 และ P = 0.011) โดยแพทย์์เป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความชุุกของภาวะวิิตกกัังวลสููงสุุด (ร้้อยละ 

30.56) ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล ได้้แก่่ จำนวนครั้้�งที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 (rs = 0.141, P = 0.018 

และ rs = 0.133, P = 0.025) และภาระงานรายสััปดาห์์ (rs = 0.189, P = 0.001 และ rs = 0.174, P = 0.003)

สรุุป ภายหลัังการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19 พบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ ร้้อยละ 19.8 มีีภาวะซึึมเศร้้า และร้้อยละ 30.56 

ของแพทย์์มีีภาวะวิิตกกัังวล ภาวะซึึมเศร้้ามีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับภาระงานรายสััปดาห์์และการติิดเชื้้�อซ้้ำ ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นถึึง

ความจำเป็็นในการปรัับโครงสร้้างภาระงานและการสนัับสนุุนด้้านสุุขภาพจิิต ควรมีีมาตรการลดภาระงานและจััดระบบสนัับสนุุน

การดููแลสุุขภาพจิิตที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เช่่น การให้้คำปรึึกษาทางจิิตวิิทยาและช่่องทางช่่วยเหลืือที่่�เข้้าถึึงได้้ง่่าย

คำสำคััญ ซึึมเศร้้า วิิตกกัังวล บุุคลากรทางการแพทย์์ โควิิด-19

ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล
ในบุุคลากรทางการแพทย์์ภายหลัังการระบาดของโควิิด-19

ดุุษฎีี สกุุลเวสสะ*
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to assess the prevalence and associated factors of depression and anxiety among 
healthcare professionals at Sunpasitthiprasong Hospital in the aftermath of the COVID-19 pandemic.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted between June 1 and August 30, 2024, involving 283 
healthcare workers, including physicians, nurses, and allied health professionals. Participants were selected 
through stratified random sampling. The study employed the Thai Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) to 
evaluate depression and the Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) to assess anxiety. Descriptive statistics were 
used for general demographic analysis, while Pearson Chi-square, Kruskal-Wallis test, and Spearman rank 
correlation were applied to examine relationships, with statistical significance set at 0.05.

Results: The majority of participants were female (86.2%), with 62.9% from the nursing profession, 12.7% from 
the medical profession, and 24.4% from other allied health fields. The prevalence of depression was 19.8%, 
while anxiety was observed in 9.5% of participants. Significant differences in anxiety levels were found across 
professions (P = 0.001 and P = 0.011), with physicians exhibiting the highest prevalence (30.56%). Two key factors 
showed a positive correlation with both depression and anxiety: the number of COVID-19 infections (rs = 0.141, 
P = 0.018 and rs = 0.133, P = 0.025) and weekly workload (rs = 0.189, P = 0.001 and rs = 0.174, P = 0.003).

Conclusion: In the post-pandemic period, 19.8% of healthcare workers experienced depression, while 30.56% of 
physicians reported anxiety. Depression was positively associated with weekly workload and recurrent COVID-19 
infections, highlighting the necessity for workload management and structured mental health support systems. To 
address these concerns, policies should be implemented to reduce workload and establish accessible psychological 
support, including professional counseling and readily available mental health assistance channels.

Keywords: depression, anxiety, healthcare workers, COVID-19
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บทนำำ�
	 โรคโควิิด-19 เป็็นโรคติิดเชื้้�อทางระบบทางเดิินหายใจ

เฉีียบพลัันรุุนแรง กำเนิิดขึ้้�นตั้้�งแต่่ปีี 2019 โดยเริ่่�มต้้นจาก                      

ประเทศจีีน1 ต่่อมาได้้เกิดิระบาดใหญ่่ไปทั่่�วโลก จนองค์์การอนามัยัโลก

ออกมาประกาศภาวะฉุุกเฉิินทั่่�วโลก โรคดัังกล่่าวส่่งผลต่่อ

ระบบสาธารณสุุขทั่่�วโลกเป็็นวงกว้้าง รวมถึึงกระทบต่่อเศรษฐกิิจ 

สัังคม สุุขภาพจิต และระบบบริิการสุขภาพ2-4 ทั้้�งนี้้�ตั้้�งแต่่ปีี 2020 

พบผู้้�ติิดเชื้้�อยืืนยัันทั่่�วโลกกว่่า 76 ล้้านราย พบผู้้�เสีียชีีวิิตกว่่า 

1.6 ล้้านราย

	บุ คุลากรทางการแพทย์เป็น็กลุ่่�มด่า่นหน้า้ที่่�ต้อ้งเผชิญิกับั

โรคโควิิด-19 ทั้้�งทางตรงและทางอ้้อม ช่ว่งการระบาดใหญ่ส่่่งผลให้้

ภาระงานเพิ่่�มขึ้้�น ผู้้�ป่วยติิดเชื้้�อเพิ่่�มสููงอย่่างท่ี่�ไม่่เคยมีีมาก่่อน 

อุุปกรณ์ทางการแพทย์ขาดแคลน สัังคมเกิิดความสัับสน และวิิถีี

การทำงานเปลี่่�ยนแปลงอย่่างชััดเจน ส่่งผลให้้เกิิดผลกระทบ

ทางจิิตใจ โดยเฉพาะภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล5,6 แม้้ว่่าองค์์การ

อนามััยโลกจะลดระดัับการเตืือนภััยโรคโควิิด-19 แต่่ผลกระทบ

ทางจิิตสัังคมระยะยาวยัังคงส่่งผลต่่อบุุคลากรทางการแพทย์

โดยเฉพาะบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ต้้องเผชิิญกัับภาระงานและ

ความเครีียดในช่่วงการระบาดใหญ่่ที่่�ผ่่านมา

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้้�งใน5,6 และต่่างประเทศ7-11 

พบว่่างานวิิจััยส่่วนใหญ่่มุ่่� ง เน้้นศึึกษาภาวะซึึมเศร้้ าหรืือ

ภาวะวิิตกกัังวลในช่่วงระหว่่างการแพร่่ระบาดของโรคโควิิด-19 

อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษาในประเทศไทยนั้้�นยัังมีีจำกััด โดยเฉพาะ

การศึึกษาในระยะหลัังการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19 อาทิิ

เช่่น ในปีี 2020 Nader Salari และคณะ7 ได้้ทำการศึึกษาแบบ 

Systematic review, Meta analysis และ Meta regression 

ซึ่่�งรวบรวมงานวิิจัยัได้้ทั้้�งหมด 29 ฉบับั มีีประชากรรวมในการศึึกษา

ดัังกล่่าว 22,380 ราย โดยกรอบระยะเวลาในการรวบรวมงานวิิจััย

อยู่่�ระหว่่างเดืือนธัันวาคม 2019 ถึึงเดืือนมิิถุุนายน 2020 ซึ่่�งช่่วง

ระยะเวลานั้้�นคืือการระบาดใหญ่่ระลอกที่่� 1 การศึกึษาดังักล่่าวพบว่่า

บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ปฏิิบััติิงานในช่่วงการระบาดใหญ่่ของ

โรคโควิิด-19 มีีความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าถึึง ร้้อยละ 24.3 (95% 

CI: 18.2 - 31.6) ในขณะที่่�ภาวะวิิตกกัังวลพบความชุุกที่่�ใกล้้เคีียงกััน

ร้้อยละ 25.8 

	 ปััจจััยเสี่่�ยงของภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล ได้้แก่่ 

ระยะเวลาการทำงานที่่�ยาวนาน แรงกดดันัจากการดูแูลผู้้�ป่ว่ยหนักั 

ประสบการณ์การทำงานที่่�น้้อย และทำงานในแผนกที่่�มีีความเส่ี่�ยงสูงู

โดยเฉพาะหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต ( ICU)7 เป็็นต้้น โรงพยาบาล

สรรพสิิทธิิประสงค์์ซึ่่�งมีีจำนวนเตีียงหอผู้้�ป่่วยหนััก (ICU) มากที่่�สุุด

ในประเทศไทย12 จึึงมีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะยัังพบภาวะซึึมเศร้้าและ

วิิตกกัังวลในบุุคลากรทางการแพทย์์ แม้้การระบาดใหญ่่ของ

โรคโควิิด-19 จะผ่่านไปแล้้วก็็ตาม การศึึกษานี้้�จึึงมีีจุุดประสงค์์

เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวลของบุุคลากร

ทางการแพทย์ โดยเฉพาะหลังัช่่วงการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19

วิิธีีการศึึกษา
ระเบีียบวิิธีีการและประชากร

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง (cross-

sectional descriptive study) ในบุุคลากรทางการแพทย์์ของ

โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ (แพทย์์ พยาบาล และสหวิิชาชีีพ) 

ทั้้�งหมด 1,049 ราย มีีอาสาสมััครเข้้าร่่วมการศึึกษา 283 ราย 

เก็็บข้้อมููลระหว่่างวัันที่่� 1 มิิถุุนายน - 30 สิิงหาคม 2567 งานวิิจััยนี้้�

ได้้รัับการอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 

โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ (เลขที่่� 019/2567) 

	 ใช้้วิิธีีสุ่่�มตััวอย่่างแบบ Stratified random sampling 

โดยจััดแบ่่งตามสถานที่่�ปฏิิบััติิงานและสััดส่่วนของบุุคลากร

ในแต่่ละแผนก อาสาสมััครแต่่ละชั้้�นภููมิิถููกคััดเลืือกตามอััตราส่่วน

บุุคลากร โดยเผื่่�อค่่าเบี่่�ยงเบนไว้้ ± 5% แบบสอบถามถููกแจกให้้

บุุคลากรแต่่ละแผนกโดยใช้้ Convenience sampling และเผื่่�อ

อััตราการตอบกลัับไว้้ ร้้อยละ 5 

	 เกณฑ์ก์ารคัดเข้า้ คืือ บุคุลากรทางการแพทย์ที่่�ปฏิบัิัติงิาน

ในหอผู้้�ป่ว่ยหรืือแผนกผู้้�ป่ว่ยนอก โดยต้อ้งมีีลักัษณะการปฏิบิัตัิงิาน

ที่่�ให้้บริิการผู้้�ป่วยโดยตรง และเคยมีีประสบการณ์ปฏิิบััติิงาน

ในช่่วงการแพร่่ระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19 

	 เกณฑ์์การคัดออก คืือ บุุคลากรที่่�อยู่่�ระหว่่างการลา

ทุกุประเภท บุคุลากรที่่�ปฏิบิัตัิงิานที่่�โรงพยาบาลเด็ก็สรรพสิทิธิปิระสงค์์ 

ศูนูย์์สุขุภาพชุมุชนเมืือง คลิินิกิพิิเศษศูนูย์์การค้าอุบุลสแควร์์ และ

หน่่วยบริิการ Sunpasit Drive Thru รวมถึึงบุุคลากรสายสนัับสนุุน

ที่่�ไม่ไ่ด้ป้ฏิบิัตัิงิานให้บ้ริกิารผู้้�ป่ว่ยโดยตรง เช่น่ บุคุลากร back office

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยนี้้� คืือ แบบสอบถามท่ี่�ผู้้�ตอบ

กรอกด้้วยตนเอง (self-administered questionnaires) ประกอบด้้วย 

3 ส่่วน ดัังนี้้�

	ส่ ่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป เป็็นส่่วนที่่�ผู้้�วิจััย

จัดัทำขึ้้�นเพื่่�อดููลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มประชากรในการศึกึษา ข้อ้มููล

ดุษฎี สกุลเวสสะ
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ดุษฎี สกุลเวสสะ

รููปภาพที่่� 1 แสดงระเบีียบวิิธีีวิิจััยและการสุ่่�มตััวอย่่างประชากร

Spitzer และคณะ14 ว่า่มีีความถูกูต้อ้ง (validity) และความแม่น่ยำ 

(reliability) สูงูในคััดกรองความวิิตกกัังวล ด้ว้ยความไว (sensitivity) 

ร้้อยละ 89 และความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 82

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 คำนวณจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างจากสููตร

ในส่่วนนี้้�ประกอบด้้วย อายุุ เพศ รายได้้ ประวััติิโรคทางจิิตเวช 

ประวััติิโรคทางกาย ประวััติิการได้้รัับวััคซีีน ประวััติิการติดเชื้้�อ

โควิิด-19 ประวััติิสารเสพติิด หอผู้้�ป่่วยที่่�ปฏิิบััติิงาน และภาระการ

อยู่่�เวร

	ส่ ่วนที่่� 2 ประเมิินภาวะซึึมเศร้้าโดยใช้้แบบสอบถาม

ประเมิินภาวะซึึมเศร้้า Thai Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9) ซึ่่�ง มาโนช หล่่อตระกููล และคณะ13 ได้้ทำการศึึกษาไว้้ 

โดยหากใช้้ค่า่ cut-off score ≥ 9 จะพบว่่ามีีค่าความไว (sensitivity) 

ร้้อยละ 84 ความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 77

	ส่ ่วนที่่� 3 ประเมิินความวิิตกกัังวลโดยใช้้แบบสอบถาม

ประเมิินภาวะวิิตกกัังวล Generalized Anxiety Disorder 7-item 

(GAD-7) โดยเกณฑ์์คะแนน cut-off point ตั้้�งแต่่ 10 คะแนนขึ้้�นไป 

บ่่งชี้้�ว่่ามีีภาวะวิิตกกัังวล แบบประเมิินนี้้�ได้้รัับการทดสอบจาก 

6 
 

เครื;องมือวจัิย 

 เครื/องมือที/ใช้ในการวิจยันี Q คือ แบบสอบถามที/ผู้ตอบกรอกด้วยตนเอง (self-administered questionnaires) ประกอบด้วย 

3 สว่น ดงันี Q 

 สว่นที/ 1 แบบสอบถามข้อมลูทั/วไป เป็นสว่นที/ผู้ วิจยัจดัทําขึ Qนเพื/อดลูกัษณะทั/วไปของกลุม่ประชากรในการศกึษา ข้อมลูใน

สว่นนี Qประกอบด้วย อาย ุเพศ รายได้ ประวติัโรคทางจิตเวช ประวติัโรคทางกาย ประวติัการได้รับวคัซีน ประวติัการติดเชื Qอโควิด-19 

ประวติัสารเสพติด หอผู้ ป่วยที/ปฏิบติังาน และภาระการอยูเ่วร 

 สว่นที/ 2 ประเมินภาวะซมึเศร้าโดยใช้แบบสอบถามประเมินภาวะซมึเศร้า Thai Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-

9) ซึ/ง มาโนช หลอ่ตระกลู และคณะ13 ได้ทําการศกึษาไว้ โดยหากใช้คา่ cut-off score ≥ 9 จะพบวา่มีคา่ความไว (sensitivity) 
84% ความจําเพาะ (specificity) 77% 
 สว่นที/ 3 ประเมินความวิตกกงัวลโดยใช้แบบสอบถามประเมินภาวะวิตกกงัวล Generalized Anxiety Disorder 7-item 

(GAD-7) โดยเกณฑ์คะแนน cut-off point ตั Qงแต ่10 คะแนนขึ Qนไป บง่ชี Qวา่มีภาวะวิตกกงัวล แบบประเมินนี Qได้รับการทดสอบจาก 

Spitzer และคณะ14 วา่มีความถกูต้อง (validity) และความแมน่ยํา (reliability) สงูในคดักรองความวิตกกงัวล ด้วยความไว 

(sensitivity) 89% และความจําเพาะ (specificity) 82% 

 

จาํนวนกลุ่มตัวอย่าง 

 คํานวณจํานวนกลุม่ตวัอย่างจากสตูร 

 

โดยกําหนดคา่ความคลาดเคลื/อน (คา่ e) ไว้ที/ 0.05 สําหรับคา่ P นํามาจากความชกุของภาวะซมึเศร้า (ร้อยละ 24.3) จาก
งานวิจยัของ Nader Salari และคณะ7 ซึ/งเป็น Systematic review, Meta analysis และ Meta regression ผลการคํานวณจะได้
ขนาดกลุม่ตวัอยา่งเทา่กบั 283 คน  
 

การวเิคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมลูด้วย IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื/อแสดงลกัษณะทั/วไป

ของข้อมลู สถิติเชิงวิเคราะห์ใช้ Pearson Chi-square เพื/อวิเคราะห์ความแตกตา่งระหวา่งกลุม่วิชาชีพของภาวะซมึเศร้าและ               

วิตกกงัวล Kolmogorov-Smirnov test ใช้ทดสอบการแจกแจงของข้อมลู พบวา่ไมเ่ป็นการแจกแจงปกติ (P < 0.001) Kruskal-

Wallis test ใช้เปรียบเทียบคา่เฉลี/ยของคะแนน PHQ-u และ GAD-y กบัตวัแปรที/เกี/ยวข้อง Spearman rank correlation ใช้ในการ

วิเคราะห์แนวโน้มของความสมัพนัธ์ระหวา่งตวัแปร กําหนดระดบันยัสําคญัทางสถิติที/ 0.05 (α = 0.05) 

 

ผลการศึกษา 

	 โดยกำหนดค่่าความคลาดเคล่ื่�อน (ค่่า e) ไว้้ที่่� 0.05 

สำหรัับค่่า P นำมาจากความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า (ร้้อยละ 24.3) 

จากงานวิิจััยของ Nader Salari และคณะ7 ซึ่่�งเป็็น Systematic 

review, Meta analysis และ Meta regression ผลการคำนวณ

จะได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 283 คน	

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิเิคราะห์ข้์้อมูลูด้้วย IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 25 โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาเพ่ื่�อแสดงลัักษณะทั่่�วไปของ

ข้้อมููล สถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ใช้้ Pearson Chi-square เพื่่�อวิิเคราะห์์

ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพของภาวะซึมึเศร้า้และวิิตกกัังวล 

Kolmogorov-Smirnov test ใช้้ทดสอบการแจกแจงของข้้อมููล 

พบว่่าไม่่เป็็นการแจกแจงปกติิ (P < 0.001) Kruskal-Wallis test 

ใช้เ้ปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่�ยของคะแนน PHQ-9 และ GAD-7 กับัตััวแปร

ที่่�เก่ี่�ยวข้้อง Spearman rank correlation ใช้้ในการวิเคราะห์์

แนวโน้้มของความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปร กำหนดระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่� 0.05 (α = 0.05)

ผลการศึึกษา
	 จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููลระหว่่างวัันที่่� 1 มิิถุุนายน ถึึง 

30 สิิงหาคม 2567 มีีอาสาสมััครเข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 283 คน 

โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 86.2) มีีอายุรุะหว่่าง 31 - 40 ปีี 

(ร้้อยละ 42.4) สถานะสมรส (ร้้อยละ 53.0) เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ 

(ร้้อยละ 62.9) ไม่่ทำเวชปฏิิบััติิส่่วนตััว (ร้้อยละ 87.6) รายได้้เฉลี่่�ย 

20,001 - 40,000 บาท (ร้้อยละ 49.4) มีีภาระหนี้้�สิินมากกว่่า 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะของกลุ่่�มประชากรตััวอย่่าง (N = 283)

ตััวแปร
จำนวน (ร้้อยละ) หรืือ 

ค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน)

เพศ

ชาย 39 (13.8)

หญิิง 244 (86.2)

อายุุ (ปีี) ค่่าเฉลี่่�ย 38.54 (9.162)

≤ 30 ปีี 60 (21.2)

31 - 40 ปีี 120 (42.4)

41 - 50 ปีี 72 (25.4)

51 - 60 ปีี 29 (10.2)

> 60 ปีี 2 (0.8)

สถานะ

โสด 121 (42.8)

สมรส 150 (53.0)

หม้้าย 9 (3.2)

หย่่าร้้าง 3 (1.1)

วิิชาชีีพ

แพทย์์ 36 (12.7)

พยาบาลวิิชาชีีพ 178 (62.9)

ผู้้�ช่่วยพยาบาล 4 (1.4)

เภสััชกร 17 (6)

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 7 (2.5)

นัักกายภาพบำบััด 24 (8.5)

นัักโภชนาการ 10 (3.5)

นัักสัังคมสงเคราะห์์ 3 (1.1)

เวชปฏิิบััติิส่่วนตััว/เอกชน

ทำ 35 (12.4)

ไม่่ทำ 248 (87.6)

รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน

< 20,000 บาท 30 (10.7)

20,001 - 40,000 บาท 140 (49.4)

> 40,001 บาท 113 (39.9)

ตััวแปร
จำนวน (ร้้อยละ) หรืือ 

ค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตรฐาน)

ภาระหนี้้�สิิน

ไม่่มีี 44 (15.6)

< 1,000,000 บาท 68 (24)

> 1,000,001 บาท 171 (60.4)

สถานที่่�ปฏิิบััติิงาน

แผนกผู้้�ป่่วยนอก 26 (9.2)

แผนกผู้้�ป่่วยในสามััญสายศััลยกรรม 41 (14.5)

แผนกผู้้�ป่ว่ยในสามัญัสายอายุุรกรรม 55 (19.4)

แผนกผู้้�ป่่วยในวิิกฤตสายศััลยกรรม 25 (8.8)

แผนกผู้้�ป่่วยในวิิกฤตสายอายุุรกรรม 42 (14.8)

ห้้องจ่่ายยา 22 (7.8)

หน่่วยกายบำบััด 33 (11.7)

องค์์กรแพทย์์ 36 (12.7)

อื่่�นๆ 3 (1.1)

ระยะเวลาที่่�ปฏิิบััติิงาน

 < 5 ปีี 53 (18.8)

5 ปีี ขึ้้�นไป 230 (81.2)

โรคประจำตััวทางกาย

มีี 89 (31.4)

ไม่่มีี 194 (68.6)

โรคประจำตััวทางจิิตเวช

มีี 4 (1.4)

ไม่่มีี 279 (98.6)

ประวััติิการได้้รัับวััคซีีนโควิิด-19 

เคย 278 (98.2)

ไม่่เคย 5 (1.8)

ประวััติิการติิดเชื้้�อโควิิด-19

ไม่่เคย 49 (17.3)

เคย 1 ครั้้�ง 153 (54.1)

เคย 2 ครั้้�ง 68 (24)

เคย 3 ครั้้�ง 12 (4.2)

เคยมากกว่่า 3 ครั้้�ง 1 (0.4)

1,000,001 บาท (ร้้อยละ 60.4) สถานที่่�ปฏิิบััติิงาน ได้้แก่่ แผนก

ผู้้�ป่ว่ยในสามัญัสายอายุรุกรรม (ร้อ้ยละ 19.4) แผนกผู้้�ป่ว่ยในวิกิฤต

สายอายุุรกรรม (ร้้อยละ 14.8) และแผนกผู้้�ป่วยในสามััญสาย

ศัลัยกรรม (ร้้อยละ 14.5) ดังัแสดงในตารางที่่� 1 ผลการศึกึษาพบว่่า 
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บุุคลากรทางการแพทย์์ มีีภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 19.8 (56 คน) และ

ภาวะวิิตกกัังวล ร้้อยละ 9.5 (27 คน) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 ความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าและภาวะวิิตกกัังวลใน

บุุคลากรทางการแพทย์์

ตััวแปร
จำนวน (ร้้อยละ) หรืือ 

ค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบน
มาตราฐาน)

ภาวะซึึมเศร้้า (PHQ-9)

ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า (< 9 คะแนน) 227 (80.2)

มีีภาวะซึึมเศร้้า (≥ 9 คะแนน) 56 (19.8)

ค่่าเฉลี่่�ย 3.8 (4.030)

ภาวะวิิตกกัังวล (GAD-7)

ไม่่มีีภาวะวิิตกกัังวล (< 10 คะแนน) 256 (90.5)

มีีภาวะวิิตกกัังวล (≥ 10 คะแนน) 27 (9.5)

ค่่าเฉลี่่�ย 2.57 (3.249)

หมายเหตุุ จำนวนมีีหน่่วยเป็็น คน (ร้้อยละ), ค่่าเฉลี่่�ย หมายถึึง ค่่าเฉลี่่�ย 
(mean) ของคะแนนแบบทดสอบ PHQ-9 (0 - 27 คะแนน) หรืือ GAD-7 
(0 - 21 คะแนน) 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ กัับค่่า

คะแนนของภาวะซึึมเศร้้าโดยใช้้ Spearman rank correlation 

พบว่่าจำนวนครั้้�งของการติดเชื้้�อโควิิด-19 และภาระงานรายสััปดาห์์ 

มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับค่่าคะแนน PHQ-9 อย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิติิ ิ(rs = 0.141, 0.189 P = 0.018, 0.001) ค่่าคะแนน GAD-7 

พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับจำนวนครั้้�งของการติิดเชื้้�อ

โควิิด-19 และภาระงานรายสััปดาห์์ อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

เช่่นเดีียวกััน (rs = 0.133, 0.174 P = 0.025, 0.003) สำหรัับปััจจััย

ด้า้นอายุุมีีความสััมพันัธ์เ์ชิิงลบกับัค่า่คะแนน GAD-7 (rs = -0.160 

P = 0.007) เพีียงอย่่างเดีียว และจำนวนครั้้�งของการนอนโรงพยาบาล

ด้้วยโรคโควิิด-19 พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับค่่าคะแนน PHQ-9 

และ GAD-7 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังแสดงตามตารางที่่� 4 

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะ

ซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวลในบุุคลากรทางการแพทย์โรงพยาบาล   

สรรพสิทธิิประสงค์์ ภายหลัังการระบาดใหญ่่ของโรคโควิิด-19 

ผลการศึึกษาพบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์มีีภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 

19.8 ซึ่่�งใกล้้เคีียงกับัผลการศึึกษาในช่่วงการระบาดใหญ่่ระลอกท่ี่� 3 

ของ ศรัันย์์ วีีระเมธาชััย (2021)6 ที่่�พบภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 13.04 

ในบุุคลากรทางการแพทย์์โรงพยาบาลสระบุุรีี ซึ่่�งนอกจากนี้้�ยััง

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ บััญชา จัันสิิน (2022)5 พบว่่าความชุุก

ของภาวะซึมึเศร้า้ในบุุคลากรทางสาธารณสุขุในอำเภออุุทุมุพรพิสัยั 

จัังหวััดศรีีสะเกษ อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 16.3 

	 สำหรับัภาวะวิติกกังัวล การวิจิัยันี้้�พบว่า่มีีภาวะวิติกกังัวล 

ร้อ้ยละ 9.5 ซึ่่�งสอดคล้อ้งกับังานวิจิัยัก่อ่นหน้า้นี้้� โดย ดาวรุ่่�ง  คำวงศ์์ 

และคณะ27 ทำการศึกึษาแบบ Cross-sectional study ในบุุคลากร

ทางการแพทย์์สัังกััดกระทรวงสาธารณสุุข จำนวน 417 คน 

จากทั่่�วประเทศ พบภาวะวิิตกกัังวล ร้้อยละ 7.2

	 สำหรัับปัจัจััยด้้านเศรษฐศาสตร์์ งานวิิจัยันี้้�พบว่่าบุุคลากร

ทางการแพทย์ส่่วนใหญ่่มีีรายได้้ค่่อนข้้างจำกััด ซึ่่�งมีีรายได้้ 

20,001 - 40,000 บาทต่่อเดืือน ในขณะที่่�มีีหนี้้�สิินมากพอสมควร 

โดยส่่วนใหญ่่มีีหนี้้�สิินมากกว่่า 1,000,001 บาท แม้้ว่่างานวิิจััยนี้้�

จะไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างรายได้้และหนี้้�สิินกัับภาวะซึึมเศร้้า

หรืือวิิตกกัังวลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ผู้้�วิิจััยตั้้�งข้้อสัังเกตว่่า

รายได้้ของบุุคลากรทางการแพทย์ในภาครััฐมีีโครงสร้้างที่่�คงท่ี่�และ

มีีความแปรปรวนต่่ำ ซึ่่�งอาจเป็็นสาเหตุุที่่�ไม่่พบความแตกต่่าง

ในการวิเคราะห์์ทางสถิิติิ อย่่างไรก็ตาม งานวิิจััยของ Boyer 

	 เม่�อวิเิคราะห์์ภาวะซึึมเศร้้าโดยแยกตามรายวิิชาชีีพ พบว่่า

สามกลุ่่�มแรกที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้ามากที่่�สุุด ได้้แก่่ เจ้้าพนักงาน

เภสัชักรรม (ร้อ้ยละ 75) ผู้้�ช่วยพยาบาล (ร้อ้ยละ 33.3) และพยาบาล

วิิชาชีีพ (ร้้อยละ 21.9) อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มวิชิาชีีพกับัภาวะซึมึเศร้้าโดยใช้้ Chi-square test พบว่่า

ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ (P = 0.564) ในขณะที่่�

เมื่่�อนำรายวิิชาชีีพมาวิเิคราะห์ห์าความแตกต่า่งระหว่า่งกลุ่่�มวิชิาชีีพ

กัับค่่าคะแนน PHQ-9 โดย Kruskal-Wallis test ก็็พบว่่า

ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกััน (P = 0.194) 

กลุ่่�มที่่�มีีภาวะวิิตกกัังวลสููงสุุดสามอัันดัับแรก ได้้แก่่ เจ้้าพนักงาน

เภสััชกรรม (ร้้อยละ 40) ผู้้�ช่่วยพยาบาล (ร้้อยละ 33.3) และแพทย์์ 

(ร้้อยละ 30.56) ผลการศึึกษาพบว่่าภาวะซึึมเศร้้ามีีอยู่่�ในทุุกกลุ่่�ม

วิิชาชีีพ ขณะที่่�นัักโภชนาการเป็็นกลุ่่�มเดีียวที่่�ไม่่มีีภาวะวิิตกกัังวล 

เมื่่�อวิเิคราะห์ค์วามแตกต่า่งระหว่่างกลุ่่�มวิชิาชีีพกับัภาวะวิติกกังัวล

โดยใช้้ Chi-square test พบว่่ามีีความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ (P = 0.001) ในขณะที่่�เมื่่�อนำรายวิิชาชีีพมาวิิเคราะห์์

หาความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพกับค่่าคะแนน GAD-7 

โดย Kruskal-Wallis test ก็พ็บว่า่มีีความแตกต่า่งอย่า่งมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิเช่่นกััน (P = 0.011) ดัังแสดงตามตารางที่่� 3
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ตารางท่ี่� 3 ความชุกุของภาวะซึมึเศร้า้และวิติกกังัวลแยกตามวิชิาชีีพ รวมถึงึการวิเคราะห์ค์วามแตกต่า่งระหว่า่งกลุ่่�มด้ว้ย Kruskal-Wallis 

test และการวิิเคราะห์์โดยใช้้ Pearson Chi-square

ตััวแปร คะแนน Kruskal- Wallis test  จำนวนคน (ร้้อยละ) จำนวนคน (ร้้อยละ) Chi-square

PHQ-9 
แยกตามวิิชาชีีพ

ค่่าเฉลี่่�ย (SD) p-value ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า 
(< 9 คะแนน)

มีีภาวะซึึมเศร้้า
(≥ 9 คะแนน)

p-value

แพทย์์ 3.97 (3.485) 0.194 29 (80.6) 7 (19.4) 0.564

พยาบาลวิิชาชีีพ 3.93 (4.334) 139 (78.1) 39 (21.9)

ผู้้�ช่่วยพยาบาล 3.00 (6.000) 3 (66.7) 1 (33.3)

เภสััชกร 4.71 (2.889) 15 (86.7) 2 (13.3)

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 5.14 (5.14) 4 (25) 3 (75)

นัักกายภาพบำบััด 2.54 (3.176) 21 (85.8) 3 (14.2)

นัักโภชนาการ 3.40 (3.239) 9 (88.9) 1 (11.1)

GAD-7 
แยกตามวิิชาชีีพ

แพทย์์ 4.28 (4.124) 0.011* 25 (69.44) 11 (30.56) 0.001*

พยาบาลวิิชาชีีพ 2.21 (2.938) 167 (93.82) 11 (6.18)

ผู้้�ช่่วยพยาบาล 2.50 (5.000) 3 (66.67) 1 (33.33)

เภสััชกร 3.71 (3.721) 16 (94.11) 1 (5.89)

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 4.86 (4.880) 5 (60) 2 (40)

นัักกายภาพบำบััด 2.29 (2.510) 23 (95.83) 1 (4.17)

นัักโภชนาการ 1.40 (2.011) 10 (100) 0 (0)

หมายเหตุุ จำนวนมีีหน่่วยเป็็น คน (ร้้อยละ), ค่่าเฉลี่่�ย หมายถึึง ค่่าเฉลี่่�ย (mean) ของคะแนนแบบทดสอบ PHQ-9 (0 - 27 คะแนน) หรืือ GAD-7 
(0 - 21 คะแนน), * ค่่านััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value) < 0.05

ตารางที่่� 4 แสดงการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ กัับค่่าคะแนน PHQ-9, GAD-7 โดย Spearman rank correlation

ปััจจััย
PHQ9 score

p-value
GAD 7 score

p-value
ค่่า correlation (rs) ค่่า correlation (rs)

อายุุ - 0.107 0.72 - 0.160 0.007*

จำนวนครั้้�งของการติิดโควิิด 0.141 0.018* 0.133 0.025*

ภาระงานรายสััปดาห์์ 0.189 0.001* 0.174 0.003*

จำนวนครั้้�งของการนอนโรงพยาบาลด้้วยโรคโควิิด-19 0.046 0.440 0.028 0.64

หมายเหตุ ค่่า correlation (rs) เป็็นบวก หมายถึึง ความสััมพัันธ์์ของตััวแปรทั้้�งสองตััวมีีทิิศทางเดีียวกััน, ค่่า correlation (rs) เป็็นลบ หมายถึึง 
ความสััมพัันธ์์ของตััวแปรทั้้�งสองตััวมีีทิิศทางตรงข้้ามกััน, * ค่่านััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value) = 0.05

และคณะ (2008)15 ระบุุว่่าภาวะเศรษฐกิิจเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงของ

ภาวะซึึมเศร้้าในบุุคลากรทางการแพทย์ นอกจากนี้้�งานวิิจััยใน

ประเทศไทยยัังพบว่่าสุุขภาพทางการเงิินที่่�ดีีมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ความสุุขของบุุคลากรทางการแพทย์16-18 ดังันั้้�นปััจจััยทางเศรษฐศาสตร์์

ยัังคงเป็็นเรื่่�องที่่�ควรติิดตามต่่อไป

	 ผลการศึึกษาพบว่่าแพทย์์เป็็นกลุ่่�มวิิชาชีีพที่่�มีีภาวะ

วิติกกังัวลสูงูสุดุ (ร้้อยละ 30.56) และแตกต่่างจากวิิชาชีีพอื่�นอย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิิ (P < 0.001) การค้น้พบนี้้�สอดคล้อ้งกับังานวิจิัยั

ในต่า่งประเทศ19-23 ซึ่่�งชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ในช่ว่งการระบาดของโรคโควิดิ-19 

แพทย์์ต้้องเผชิิญกัับแรงกดดัันทางจิิตใจสููง ทั้้�งจากภาระงานหนััก 
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การขาดแคลนอุุปกรณ์์ทางการแพทย์์ จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�เพิ่่�มขึ้้�น และ

การแยกตััวออกจากครอบครััว สิ่่�งเหล่่านี้้�เป็็นปััจจััยที่่�อาจส่่งผล

ต่่อระดัับความวิิตกกัังวลของกลุ่่�มแพทย์์มากกว่่าวิิชาชีีพอื่่�น

	 ผลของภาวะทางสุุขภาพจิิตที่่�เกิิดตามหลัังการติิดเชื้้�อ

โควิิด-19 นั้้�น เป็็นอีีกประเด็็นหนึ่่�งที่่�มีีความสำคััญเช่่นกััน การวิิจััย

ครั้้�งนี้้�พบว่่าบุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ติิดเชื้้�อโควิิด-19 เป็็นจำนวน

บ่่อยครั้้�งนั้้�น มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับค่่าคะแนน PHQ-9 และ 

GAD-7 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ซึ่่�งมีีการวิิจััยที่่�พบว่่าการติิดเชื้้�อ

โควิิด-19 นั้้�นไม่่ได้้มีีผลต่่อสุุขภาพทางกายเพีียงอย่่างเดีียว แต่่ยััง

ส่่งผลถึึงมิิติิอื่่�นของผู้้�ที่่�เจ็็บป่่วยด้้วย อาทิิเช่่น การต้้องถููกกัักตััวเป็็น

เวลานาน การต้องหยุุดงานหรืือลางานเป็็นเวลานาน การที่่�ต้้อง

แยกตััวจากสัังคม รวมถึึงการเผชิิญกัับวิิกฤตเศรษฐกิิจของโลก

ในช่่วงนั้้�น ล้้วนเป็็นปััจจััยที่่�ก่่อให้้เกิิดภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล

ได้้อย่่างชััดเจน โดยเฉพาะกรณีีติิดเชื้้�อซ้้ำมากกว่่า 1 ครั้้�ง24-26

ข้้อเสนอแนะ

	 1. เชิิงนโยบาย โรงพยาบาลควรให้้ความสำคััญกัับ

สุขุภาพจิติของบุคุลากรทางการแพทย์ โดยควรกำหนดภาระงานให้้

เหมาะสม จััดให้้มีีระบบสื่่�อสารที่่�ชััดเจน และเปิิดช่่องทางรัับฟััง

ความคิดิเห็น็ของบุุคลากรทุกระดับั นอกจากนี้้�ควรมีีระบบให้้คำปรึกษา

ด้้านสุุขภาพจิิตที่่�สะดวก รวดเร็็ว และรัักษาความลัับ

	 2. เชิิงปฏิิบััติิ ควรส่่งเสริิมให้้บุุคลากรทางการแพทย์์

สามารถตระหนักัถึงึความเครีียดที่่�เกิดิขึ้้�นกับัตนเอง มีีแนวทางดูแูล

จิิตใจตนเองเบื้้�องต้้น หลีีกเล่ี่�ยงการใช้้สุุราและยาเสพติดในการ

จััดการความเครีียด รวมถึึงทราบช่่องทางการขอความช่่วยเหลืือ

	 3. เชิิงวิิจััย ควรมีีการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกัับปััจจััย

ที่่�ส่่งผลต่่อภาวะวิิตกกัังวลในกลุ่่�มแพทย์โดยเฉพาะ นอกจากนี้้� 

การศึึกษาวิิจััยในอนาคตควรเลืือกเคร่ื่�องมืือที่่�ผ่่านการตรวจสอบ

ความเที่่�ยงตรง (reliability test) สำหรัับบุุคลากรทางการแพทย์ 

เพื่่�อให้้ผลการศึึกษาแม่่นยำยิ่่�งขึ้้�น

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 การวิจิัยันี้้�เป็น็การศึกึษา ณ ช่ว่งเวลาใดเวลาหนึ่่�ง (cross-

sectional descriptive study) ผลการศึกึษาสามารถบอกความชุกุได้้ 

ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง แต่่อาจมีีข้้อจำกััดในการบอกถึึงความสััมพันัธ์์

เชิิงสาเหตุุโดยตรง (causal relationship) และการวิจััยนี้้�ยัังมีี

ข้้อจำกััดในบางวิิชาชีีพที่่�ได้้จำนวนตััวอย่่างค่่อนข้้างน้้อย ได้้แก่่ 

ผู้้�ช่ว่ยพยาบาลและเจ้้าพนักงานเภสัชักรรม จึงึอาจจะเป็็นข้อ้จำกัดั

ในการอนุมุานถึงึประชากรในวิิชาชีีพกลุ่่�มนี้้�ทั้้�งหมด (generalizability)

	 การคำนวณขนาดตััวอย่่าง ค่่า P นำมาจากความชุุกของ

ภาวะซึึมเศร้้า (ร้้อยละ 24.3) จากงานวิิจััยของ Nader Salari และ

คณะ7 มาเป็็นตััวแทนค่่าความชุุกของของบุุคลากรทางการแพทย์์

ในต่่างประเทศ อย่่างไรก็็ตาม ความแตกต่่างทางวััฒนธรรม

อาจเป็็นตััวแปรกวนในการวิิเคราะห์์

	 แบบทดสอบ PHQ-9 และ GAD-7 เคยผ่า่นการตรวจสอบ

ความเช่ื่�อมั่่�น (reliability test) ในประชากรทั่่�วไป แต่่ยัังไม่่มีีการ

ตรวจสอบเฉพาะในบุุคลากรทางการแพทย์์ ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อความ

แม่่นยำของเครื่่�องมืือ	

	 นอกจากนี้้� การศึกึษานี้้�มีีข้อ้จำกัดัในบางกลุ่่�มวิชิาชีีพ เช่น่ 

นัักโภชนาการ ผู้้�ช่่วยพยาบาล และเจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม ซึ่่�งมีี

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างค่่อนข้้างเล็็ก อาจส่่งผลต่่อ Generalizability, 

Confounding factors และ Sample size bias ในการแปรผล

ทางสถิิติิ

สรุุป
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ ในปััจจุุบัันการศึึกษาเกี่่�ยวกัับภาวะซึึมเศร้าในกลุ่่�มชาติิพัันธ์ุ์�ชาวกะเหรี่่�ยงยัังมีีข้้อมููลจำกััด ท้ั้�งในแง่่ของระบาดวิิทยา

และข้้อมููลอื่่�นที่่�จะใช้้สนัับสนุุนในการดููแลรัักษาผู้้�ป่่วย การศึึกษานี้้�มีีเป้้าหมายเพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะซึึมเศร้้าและปััจจััยที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า ในกลุ่่�มประชากรชาวกะเหรี่่�ยงที่่�อาศััยอยู่่�ในพื้้�นที่่�จัังหวััดตากฝั่่�งตะวัันตกของประเทศไทย

วิธิีกีารศึกึษา งานวิจิัยันี้้�ทำการศึกึษาในกลุ่่�มประชากรชาวกะเหรี่่�ยงที่่�มีีอายุ ุ18 ปีขีึ้้�นไป ซึ่่�งอาศัยัอยู่่�ในพื้้�นที่่� 5 อำเภอของจังัหวัดัตาก

ฝั่่�งตะวัันตกตามแนวชายแดนพม่่า การศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวางนี้้�เก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถามประเมิินตนเอง 

2 ชุดุ ได้แ้ก่่ 1) แบบสอบถามเกี่่�ยวกัับข้อ้มูลูทั่่�วไปของผู้้�เข้้าร่่วมการวิจิัยั ซึ่่�งรวมถึงึผลกระทบจากสงครามและการระบาดของเชื้้�อไวรััส

โควิิด-19 และ 2) แบบประเมิิน PHQ-9 ฉบัับภาษาไทย สำหรัับประเมิินภาวะซึึมเศร้้า วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

การทดสอบไคสแควร์์ และการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า 

ผลการศึึกษา มีีผู้้�เข้า้ร่่วมการวิิจััยทั้้�งหมด 578 คน อายุุเฉลี่่�ย 38 ปี ี(SD = 12.03) โดยร้้อยละ 66.8 เป็็นเพศหญิงิ ร้อ้ยละ 13.5 รายงาน

ว่่ามีีโรคทางกายเรื้้�อรััง ขณะที่่�ร้้อยละ 2.9 รายงานว่่ามีีโรคประจำตััวทางจิิตเวช พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 23.3 และจาก

การวิเิคราะห์์ถดถอยโลจิสิติกิพบปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัภาวะซึมึเศร้า้ในชาวกะเหรี่่�ยง ได้แ้ก่่ เขตอำเภอที่่�อยู่่� (p < 0.001) เพศ (p = 0.034) 

อาชีีพ (p < 0.001) การมีีโรคประจำตััวทางจิติเวช (p < 0.001) ผลกระทบจากสงคราม (p = 0.005) และกลวิธีีในการจัดัการความเครีียด 

(p = 0.02) 

สรุปุ การศึกึษานี้้�พบว่่าอัตัราการเกิดิภาวะซึมึเศร้า้ในประชากรชาวกะเหรี่่�ยงในพื้้�นที่่�ตะวันัตกของจังัหวัดัตาก มีีอัตัราสูงูกว่่าประชากร

ชาวกะเหรี่่�ยงในภาคเหนืือของไทยเป็็นสองเท่่า โดยปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ ได้้แก่่ เขตอำเภอที่่�อยู่่� เพศ อาชีีพ การมีีโรคประจำตััวทางจิิตเวช 

ผลกระทบจากสงคราม และกลวิธีีในการจััดการความเครีียด ข้้อมููลเหล่่านี้้�จะเป็็นประโยชน์์ในการพััฒนาแนวทางการดููแลรัักษา 

ป้อ้งกันัแบบมุ่่�งเป้า้ในอนาคต เช่่น การคัดักรองภาวะซึึมเศร้า้อย่่างสม่่ำเสมอสำหรับักลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสูงู และการให้ค้วามรู้้�เกี่่�ยวกับั

กลไกการจััดการความเครีียดที่่�เหมาะสม 

คำสำคััญ ภาวะซึึมเศร้้า ชาวกะเหรี่่�ยง กลุ่่�มชาติิพัันธุ์์�

ความชุกุและปัจัจััยที่�สัมัพันัธ์์กัับภาวะซึมึเศร้า้ของชาวกะเหร่ี่�ยงในจัังหวััดตาก 
เขตชายแดนไทย-เมีียนมาร์์
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ABSTRACT

Objective: There is limited information on the epidemiology and available support systems among the Karen tribal 
people. This study investigated the prevalence of depression and its associated factors among the Karen population 
residing in the western region of Tak Province, Thailand. 

Methods: The study was conducted among Karen individuals aged over 18 years, living in the five districts of Tak 
Province on the western side along the Myanmar border. This cross-sectional study collected data using self-rating 
questionnaires: 1) general information, which included the effects of war and the COVID-19 pandemic, and 2) 
the Thai version of the PHQ-9 to assess depression. Responses were analyzed using descriptive statistics, 
chi-square tests, and logistic regression to identify significant factors associated with depression.

Results: A total of 578 participants had an average age of 38 years (SD = 12.03), and 66.8% of them were female. 
Approximately 13.5% of participants reported chronic physical illnesses, while 2.9% reported chronic mental 
health conditions. The prevalence of depression was 23.3%. Logistic regression analysis revealed that 
the depression-associated factors included district (p < 0.001), sex (p = 0.034), occupation (p < 0.001), mental 
health conditions (p < 0.001), the impact of war (p = 0.005), and stress management (p = 0.02).

Conclusion: This study found the depression prevalence in the Karen population in western region of Tak Province 
to be twice as high as in northern Thailand. Six factors district, sex, occupation, pre-existing mental disorders, 
war experience, and coping style were associated with depressive symptoms. These factors provide valuable 
insights for developing future targeted interventions, such as routine screening for high-risk groups and promoting 
adaptive coping strategies through psychoeducation to prevent and treat depression in the Karen population.

Keywords: depression, Karen people, ethnic minorities
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INTRODUCTION
Depression is a significant global mental health 

issue, affecting the physical and mental well-being as well 

as the overall quality of life for individuals.1 Depression is 

prevalent across populations of all ethnicities and regions 

worldwide, with numerous studies exploring its prevalence 

and associated factors in various large population groups. 

However, research on depression in minority ethnic groups 

remains l imited, particularly among indigenous 

populations.2 A study on Aboriginal Australians found a 

higher lifetime prevalence of depression compared to the 

general population.3 Similarly, research in India reported 

a greater prevalence of major depression among older 

adults in the scheduled tribe population.4 In Thailand, 

studies on depression prevalence among hill tribe 

populations in the northern region have shown varying 

results: 39.1%5, 12%6, and 11.49%.7 Identified risk factors 

included being female, substance abuse, living with a 

relative, and experiencing stress.5,6 Given the limited 

number of studies, further research is essential to better 

understand depression in these populations and to 

develop targeted mental health interventions.

For an overview of the research area, Tak Province 

is located in the western part of Thailand, divided into the 

eastern and western regions by the Thanon Thongchai 

Mountain Range. The western side shares borders with 

Myanmar the western part have a more diverse population, 

including Thai, Burmese, and various hill tribes, such as 

the Karen, Hmong, Lahu, Akha, Lisu, and Yao. The western 

region of Tak Province comprises five districts: Maesot, 

Phopphra, Umphang, Maeramat, and Thasongyang. 

Maesot plays a pivotal role in the region’s economic 

landscape. The Maeramat and Phopphra districts are 

predominantly agricultural, whereas the Thasongyang and 

Umphang districts are more remote, characterized by 

mountainous terrain. In some villages, access to roads 

and electricity is still limited. As a border region, Western 

Tak faces numerous complex challenges, including illegal 

border crossings, statelessness, illegal gambling, mass 

online fraud, drug trafficking, and the effects of urbanization. 

The long-standing conflict between the Karen ethnic group 

and the Myanmar government escalated again following 

the 2021 military coup in Myanmar, leading to increased 

violence and displacement along the border. Furthermore, 

during the study period, the COVID-19 pandemic severely 

impacted the region, particularly in 2021 - 2022, with major 

outbreaks in Mae Sot and surrounding areas. The crisis 

exacerbated economic hardship, disrupted border trade, 

and worsened mental health issues.

The Karen community has been deeply affected 

by these challenges, leading to an increase in mental 

health issues, particularly depression. However, cultural 

and linguistic barriers between the Karen and Thai 

populations limit a comprehensive understanding of 

depression within the Karen community. Previous research 

on Karen individuals who migrated to the United States 

found that they perceive depression as involving emotional 

distress, cognitive impairment, and relationship difficulties.8 

Nevertheless, there remains a lack of research on the 

perspectives and understanding of depression among 

the Karen people.

This researcher has been working in the western 

area of Tak Province for several years and has observed 

a significant prevalence of depression among the Karen 

people. However, there has been very little investigation 

into depressive symptoms among the Karen population. 

In recent years, studies conducted in Chiang Rai Province 

on both the Karen and other hill tribes have reported a 

high prevalence of depressive symptoms.4-7 However, no 

specific study has examined depressive symptoms among 

the Karen population in Tak Province. Therefore, this study 

aimed to 1) determine the prevalence of depressive 

symptoms among the Karen population in Tak Province, 

2) identify factors associated with these symptoms, and 

3) compare the findings with data from other population 

groups. By addressing these research questions, this 

study sought to enhance our understanding of depressive 

symptoms among the Karen and contributing to more 

effective mental health interventions tailored to this 

population. 

Neshda Nimmawitt
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METHODS
The study proposal was approved by the Ethics 

Committee for Biomedical Research of Maesot General 
Hospital (No. MSHP 20/2565) on April 20, 2022. This 
cross-sectional study was conducted across five districts 
in western Tak Province along the Thailand-Myanmar 
border: Maesot, Maeramat, Phopphra, Thasongyang, and 
Umphang. Data collection took place from June to 
November 2022. 

The sample sized was calculated based on the 
standard formula for a cross-sectional design; n = [Z2

1-α/2
 

*P*(1−P)]/d2, where Z is the value from the standard 
normal distribution corresponding to the desired 
confidence level (Z = 1.96 for 95% CI), P is the expected 
true proportion, and d is the desired precision. According 
to the study conducted by Chomchoei et al., the prevalence 
of depression was reported to be 12%.6 Based on 
Z = 1.96, P = 0.12, 1−P = 0.88, and d = 0.03, at least 
451 participants were needed for the analysis. The 
inclusion criteria included people who identified 
themselves as Karen, were older than 18 years, and lived 
in the five districts mentioned above. The participants were 
selected using stratified random sampling based on 
districts. Multicollinearity among independent variables 
was assessed using Variance Inflation Factor (VIF), and 
no significant multicollinearity was detected. 

A total of 578 participants were included. After 
providing informed consent, participants completed the 
Thai questionnaire independently. For those who were not 
fluent in Thai, a translator conducted interviews in Karen. 
The questionnaire was not translated into Karen, as many 
in the Karen community rely on oral communication 
because of limited literacy in the Karen script. To promote 
consistency, all interviews were conducted by native Karen 
speakers fluent in both Karen and Thai. The same group 
of translators was used throughout the study to minimize 
variability in interpretation. The interviews were conducted 
with verbal permission after the participants received 
adequate information about the study.

The questionnaire consisted of two parts: a self-
designed demographic questionnaire and the Thai version 

of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9).
A self-designed demographic questionnaire was 

developed for the participants based on a literature review. 
In this part, seventeen questions were used to collect the 
general information of the respondents: age, gender, 
marital status, occupation, etc. While collecting basic 
demographic information, two significant events occurred 
during the research period: the COVID-19 pandemic and 
the conflict between the Karen people and the Burmese 
government. Consequently, questions were included to 
assess the impact of these events and their relationship 
with depression. The second part of the questionnaire 
assessed depressive symptoms using the Thai version of 
the PHQ-9, a widely used screening tool. The Thai version 
of the questionnaire was tested for both reliability and 
validity, yielding a Cronbach’s alpha value of 0.79.9 The 
suitability of the PHQ-9 for screening in primary care has 
been demonstrated. The PHQ-9 consists of nine questions 
based on the DSM-IV diagnostic criteria for depressive 
disorders. Each question is scored on a scale of 0 (not at 
all) to 3 (nearly every day). The total score ranges from 0 
to 27. According to Kroenke et al., depressive symptom 
severity is categorized as follows: 5 - 9 points indicate 
mild depression, 10 - 14 points indicate moderate 
depression, 15 - 19 points indicate moderately severe 
depression, and scores exceeding 20 indicate severe 
depression.10

In this study, participants were divided into two 
groups: one group exhibiting symptoms of depression 
(PHQ-9 ≥ 5) and the other group without depression 
(PHQ-9 < 5). The adoption of a cutoff of five points mirrors 
the methodology employed in prior research conducted 
on the Karen population in Chiang Rai Province.6

Statistics analysis 
Data were analyzed using descriptive statistics. 

Categorical variables, including age group, district, 
gender, marital status, etc., were summarized using 
frequency and percentage. Only one continuous variable, 
age, was described using mean and standard deviation. 
Then each categorical variable was classified into 
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depression (PHQ-9 ≥ 5) and non-depression (PHQ-9 < 5) 
groups. Chi-square was used to compare depression 
group and non-depression group in each categorical 
variable. Logistic regression analyses were employed to 
identify the factors associated with depression at a 
significance level of α = 0.05, included the 95% 
confidence interval (95% CI) to enhance accuracy. The 
data were analyzed using the Statistical Package for the 
Social Sciences 21 (SPSS 21).

RESULTS 
Demographic data

A total of 578 respondents participated in the 
survey. The average age of the respondents was 38 years 
(SD = 12.03). This study found that 386 (66.8%) of the 
respondents were female, 432 (74.4%) were married, and 
551 (95.3%) lived with their family. Approximately 78 
(13.5%) of participants reported having chronic physical 
illnesses, while 17 (2.9%) had a history of mental health 
disorders. Additionally, 279 (48.3%) of the respondents 
had previously COVID-19 infected, and 169 (29.2%) had 
experienced the impact of war. Notably, Phobphra Maesot, 
and Thasongyang had the highest proportion of war-
affected participants (Fig 1). Further details of the general 
characteristics of the respondents are presented in Table 1. 
 

Prevalence of depression
Applying a cutoff score of 5 points on the PHQ-9, 

the prevalence of depression was 23.3%. This is further 
detailed based on the severity levels listed in Table 2. 
The mean PHQ-9 was 3.08 (SD = 3.018, minimum 0, 
maximum 17).  
	 From the Chi square analysis, ten factors were 
identified as associated with depression (Table 3). 
Subsequently, through logistic regression analysis 
incorporating all ten factors, it was revealed that six 
factors remained significantly associated with depression. 
These factors include district, sex, occupation, mental 
disorders, the impact of war, and coping style for stress, 
as illustrated in Table 4. 

DISCUSSION
Prevalence of depression 

From the research findings, the prevalence of 
depression among the Karen people residing in the border 
districts of western Tak Province was 23.3%. According 
to a 2017 World Health Organization (WHO) report, the 
proportion of the global population with depression in 2015 
was estimated to be 4.4%.11 Compared to two previous 
studies on the prevalence of depression among the Karen 
population in other areas of Thailand, this study found a 

Fig 1. Distribution of border war-affected individuals by district
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Table 1 General characteristics of the respondents. 

Factors N = 578 (%)

Age group (mean 38, SD 12.03)

18 - 30 191 (33)

31 - 40 161 (27.9)

41 - 50 131 (22.7)

> 50 95 (16.4)

District 

Maesot 78 (13.5)

Maeramat 117 (20.2)

Phopphra 169 (29.2)

Thasongyang 118 (20.4)

Umphang 96 (16.6)

Gender 

Male 192 (33.2)

Female  386 (66.8)

Marital status

Single 101 (17.5)

Married 432 (74.7)

Divorced/widowed 45 (7.8)

Living with…

Family 551 (95.3)

Alone 20 (3.5)

Other(s) 7 (1.2)

Occupation 

Agriculture 250 (43.3)

Personal business 270 (46.7)

Government officer 24 (4.2)

Unemployed  34 (5.9)

Annual income

Less than one hundred thousand baht 438 (75.8)

One hundred thousand baht and above 140 (24.2)

Debt 

None 324 (56.1)

Any 254 (43.9)

Education

Illiterate 230 (39.8)

Below or equivalent to compulsory education* 200 (34.6)

Higher than compulsory education* 148 (25.6)

Factors N = 578 (%)

Medical conditions

None 500 (86.5)

Any 78 (13.5)

Mental conditions

None 561 (97.1)

Any 17 (2.9)

Substance use 

Never 409 (70.8)

Ever 169 (29.2)

Perspective on family relationships

Not good 8 (1.4)

Good 570 (98.6)

Perspective on relationships with people other 
than family members (e.g., friends, colleagues, 
neighbors)

Not good 5 (0.9)

Good 573 (99.1)

Contracted COVID-19 

Never 299 (51.7)

Ever 279 (48.3)

Affected by the border war

No 409 (70.8)

Yes 169 (29.2)

Coping style when having stress 

Ventilates to others 413 (71.5)

Figure out by oneself 165 (28.5)

* The education system provides nine years of compulsory 
education, divided into six years of primary school, followed by 
three years of lower secondary education.

Table 2 The distribution of respondents based on the 
severity of depression.

Severity of depression (PHQ-9 score)
(Mean 3.08, SD 3.018, Min 0, Max 17)

N = 578 (%)

minimal (0 - 4) 443 (76.6)

mild 5 - 9 110 (19)

moderate 10 - 14 21 (3.6)

moderately severe 15 - 19 4 (0.7)

severe > 19 0 (0)
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Table 3 Factors associated with depression: Chi-square analysis

Factors
Depression

OR
95%CI

p-valueNo 
(n = 443 (76.6%))

Yes 
(n = 135 (23.3%))

lower upper

Age group (mean 38, SD 12.03)

18 - 30 143 (32.3%) 48 (35.6%) .993 .563 1.750 .981

31 - 40 129 (29.1%) 32 (23.7%) .734 .401 1.342 .315

41 - 50 100 (22.6%) 31 (23%) .917 .497 1.694 .782

> 50 71 (16%) 24 (17.8%) ref

District 

Maesot 51 (11.5%) 27 (20%) 6.731 2.737 16.552 < 0.001**

Maeramat 100 (22.6%) 17 (12.6%) 2.161 .857 5.453 0.103

Phopphra 122 (27.5%) 47 (34.8%) 4.898 2.115 11.343 < 0.001**

Thasongyang 81 (18.3%) 37 (27.4%) 5.808 2.453 13.753 < 0.001**

Umphang 89 (20.1%) 7 (5.2%) ref

Gender 

Female  285 (64.3%) 101 (74.8%) 1.647 1.066 2.543 0.024*

Male 158 (35.7%) 34 (25.2%) ref

Marital status

Married 75 (16.9%) 26 (19.3%) 2.087 1.264 .765 .361

Divorced/widowed 29 (6.5%) 16 (11.9%) 3.860 2.011 1.048 .036*

Single 339 (76.5%) 93 (68.9%) ref

Living with…

Alone 11 (2.5%) 9 (6.7%) 2.817 1.142 6.953 .025*

Other(s) 5 (1.1%) 2 (1.5%) 1.377 .264 7.186 .704

Family 427 (96.4%) 124 (91.9%) ref

Occupation

Personal business 180 (40.6%) 90 (66.7%) 2.878 1.870 4.430 < 0.001**

Government officer 23 (5.2%) 1 (0.7%) .250 .033 1.910 .182

Unemployed  27 (6.1%) 7 (5.2%) 1.492 .606 3.677 .384

Agriculture 213 (48.1%) 37 (27.4%) ref

Annual income

One hundred thousand baht and above 121 (27.3%) 19 (14.1%) .436 .257 .739 0.002**

Less than one hundred thousand baht 322 (72.7%) 116 (85.9%) ref

Debt 

Yes 204 (46%) 50 (37%) .689 .464 1.024 0.065

No 239 (54%) 85 (63%) ref

Education

Illiterate 169 (38.1%) 61 (45.2%) 1.42 0.864 2.332 0.166

Below or equivalent to compulsory education 156 (35.2%) 44 (32.6%) 1.109 .658 1.870 0.697

Higher than compulsory education 118 (26.6%) 30 (22.2%) ref
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Factors
Depression

OR
95%CI

p-valueNo 
(n = 443 (76.6%))

Yes 
(n = 135 (23.3%))

lower upper

Medical conditions

Yes 61 (13.8%) 17 (12.6%) .902 .507 1.605 0.726

None 382 (86.2%) 118 (87.4%) ref

Mental disorders

Yes 6 (1.4%) 11 (8.1%) 6.461 2.343 17.820 < 0.001**

No 437 (98.6%) 124 (91.9%) ref

Substance use 

Use 130 (29.3%) 39 (28.9%) .978 .640 1.496 0.919

Never 313 (70.7%) 96 (71.1%) ref

Perspective on family relationships

Not good 4 (0.9%) 4 (3%) 3.351 .827 13.584 0.090*

Good 439 (99.1%) 131 (97%) ref

Perspective on relationships with people other than family members (e.g., friends, colleagues, neighbors)

Not good 5 (1.1%) 0 (0%) NA

Good 438 (98.9%) 135 (100%) ref

contracted COVID-19 

Yes 204 (46%) 75 (55.6%) 1.464 .994 2.158 0.054

No 239 (54%) 60 (44.4%) ref

Affected by the border war

Yes 111 (25.1%) 58 (43%) 2.253 1.506 3.371 < 0.001

No 332 (74.9%) 77 (57%) ref

Coping style when having stress 

Figure out by oneself 117 (26.4%) 48 (35.6%) 1.537 1.019 2.318 0.040

Ventilates to others 326 (73.6%) 87 (64.4%) ref

Total (overall prevalence) 443 (76.6%) 135 (23.3%)

ref = reference; OR = odds ratio, CI = confidence interval 

Table 3 Factors associated with depression: Chi-square analysis (Con)

prevalence rate more than twice as high. In 2020, 
Chomchoei et al. conducted a study on depression 
prevalence among the hill tribe population in Chiang Rai 
province. The study included 2,552 individuals aged 
over 30 years, of whom 408 were Karen.6 Their study found 
an overall depression prevalence of 12%, using the same 
PHQ-9 cutoff point of 5. Similarly, in 2021, Trongsakul 
studied depression among elderly Karen individuals 
in Chiang Rai province, with a total of 174 participants, 
and reported a prevalence of 11.49%, although a specific 

PHQ-9 cutoff was not specified.7 Notably, both studies 
focused on older age groups than the present study. It is 
possible that older individuals may have lower rates of 
depression. 

However, some studies have examined depression 
prevalence in other ethnic groups, reporting varying rates. 
For example, in northern Thailand, Singkhorn et al. studied 
hill tribe excluding Karen participants aged over 40 
and found a 39.1% prevalence using the PHQ-9 without 
a specified cutoff.5 In Vietnam, research on the elderly in 
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the central highlands using the Geriatric Depression Scale 
reported a prevalence of 25.5%.12 Similarly, in western 
China (Yunnan, Guizhou, Sichuan, and Xinjiang), a study 
on individuals aged over 50 using the GDS-15 found a 
prevalence of 10.6%.13 Comparing these studies is 
challenging due to differences in ethnic groups and 
assessment tools.

In terms of using the PHQ-9, several studies have 
opted for different diagnostic principles to identify 
depressive states and have used different cutoff points. 
A meta-analysis conducted in South Korea compared the 
algorithmic and sum methods of scoring PHQ-9, revealing 
that the sum method is more effective.14 In this study, the 

sum scoring method was also employed. Regarding the 
cutoff points, most studies typically used PHQ-9 cutoff 
points of nine or ten. However, this study chose a cut-off 
point of five. This decision served two purposes: first, to 
compare the results with research conducted on the Karen 
people in the northern region of the country in different 
contexts, and second, to examine the relationships of 
various factors with low-level depressive symptoms in the 
hope of finding preventive measures. 

Factors associated with depression
From the research findings, six factors were 

identified as associated with depressive symptoms. These 

Table 4 Factors associated with depression: Logistic regression model 

Factors Adjusted OR
95% CI

p-value
lower upper

District 

Maesot 6.009 2.293 15.747 < 0.001**

Maeramat 1.955 .718 5.323 .190

Phopphra 3.924 1.536 10.022 < 0.001**

Thasongyang 5.241 2.114 12.998 < 0.001**

Umphang ref

Gender

Female  1.675 1.041 2.694 .034*

Male ref

Occupation

Personal business 2.347 1.465 3.760 < 0.001**

Government officer .236 .027 2.049 .190

Unemployed  .912 .340 2.445 .855

Agriculture ref

Mental disorders

Yes 13.198 4.086 42.629 < 0.001**

No ref

Affected by the border war

Yes 1.998 1.234 3.235 .005*

No ref

Coping style when having stress 

Figure out by oneself 1.885 1.107 3.210 .020*

Ventilates to others ref

*p < 0.05, **p < 0.01
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factors include district, sex, occupation, existing mental 
disorders, experiencing an impact of war, and coping 
style for stress.

Regarding the first factor, in terms of geographical 
area, it was observed that compared to Umphang, which 
had the lowest prevalence rate, Maesot, Thasongyang, 
and Phopphra had significantly higher prevalence rates. 
Notably, these three districts were most affected by the 
consequences of the war. However, further investigation 
is required to explore the specific factors contributing to 
the variations among these districts. 

The second factor concerned sex, with females 
having a 1.6 times higher prevalence of depressive 
symptoms than males. This aligned with WHO data from 
2017, which found females more prone to depression.11 

The exact reasons remain uncertain but are believed to 
involve biological, psychological, and sociocultural 
factors. Hormones such as estrogen and progesterone 
play a role in regulating mood-related systems,15 and 
women are more likely to engage in emotion-focused and 
ruminative coping strategies, which may elevate their risk 
of depression.16 Additionally, women were more likely than 
men to develop depression following stressful life events.17 

The third factor pertained to occupation. The study 
indicated that individuals in business-related occupations, 
including freelancers, entrepreneurs, and office workers, 
exhibited a higher correlation with elevated depressive 
symptom scores than those in the agricultural sector. 
A systematic review of the work environment and 
depression conducted by Theorell et al. In 2015 
demonstrated that professions characterized by a lack of 
decision-making latitude, job strain, and prolonged 
exposure to bullying were more likely to be associated 
with depression.18 In particular, individuals with business 
professions might have a higher likelihood of encountering 
these factors than those involved in agricultural work, so 
it could contribute to the higher incidence of depression. 
However, a study comparing psychological distress 
between agricultural and non-agricultural professionals 
in rural areas of China did not find significant differences 
(31.13% and 30.01%, respectively).19 Nevertheless, 

research specifically investigating depression in the 
agricultural profession remained limited.20

The fourth factor involved preexisting mental 
health conditions. Data from this study indicated that 
individuals with mental health conditions, including 
depressive, bipolar, anxiety, and psychotic disorders, 
might be more prone to experiencing depressive 
symptoms than the general population. Notably, mental 
health conditions other than depression might also 
contribute to a higher likelihood of experiencing depressive 
symptoms. The prevalence of depression in individuals 
with generalized anxiety disorder, panic disorder, and 
posttraumatic stress disorder ranged from approximately 
40% to 50%.21 The pooled prevalence of comorbid 
depression in schizophrenia was 28.6%.22 And, around 
one-fifth of patients with schizophrenia have significant 
depression during the phase of clinical remission.23  

The fifth factor was the impact of war, which was 
significantly correlated with a higher likelihood of 
depression. Previous studies on the prevalence of 
depression and posttraumatic stress disorder (PTSD) 
among war survivors had consistently shown elevated 
levels of depression.24 Furthermore, a systematic review 
found that even more than five years after the war, 
displaced individuals still exhibited higher rates of 
depression, PTSD, and anxiety, about 20% on average, 
compared to the general population.25

The final factor related to stress-coping strategies. 
Individuals who chose to solve problems independently 
exhibited a higher prevalence of depression than those 
who ventilated or soughtadvice from others, with an odds 
ratio of 1.537. This aligned with studies on coping styles, 
including a 2014 study by Roohafza, which found that 
act ive coping strategies, part icular ly posit ive 
reinterpretation and family social support, served as 
protective factors against depression and anxiety. 
Conversely, avoidance was identified as a significant 
factor in the development of depression.26 Additionally, 
a 2018 meta-analysis by Heerde focused on the role of 
help-seeking behavior and social support in psychosocial 
outcomes, revealing that engaging in help-seeking 

Neshda Nimmawitt
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behavior within social networks contributed to adaptive 
coping mechanisms.27

Limitations and strengths 
To our knowledge, this is the first study on the 

prevalence and associated factors of depression among 
the Karen people in Tak Province. The researcher’s 
prolonged engagement in this area provided a 
comprehensive understanding of regional issues and 
contexts, facilitating the widespread distribution of surveys 
throughout the community. However, the context of war 
and the COVID-19 pandemic contributed to heightened 
stress levels during data collection. Therefore, caution 
should be exercised when generalizing these findings 
under normal circumstances. Moreover, the possibility of 
reverse causality should be considered when interpreting 
the associations found in this study. For example, while 
pre-existing mental disorder, and coping style were 
identified as risk factors for depression, it is also possible 
that individuals experiencing depression are more likely 
to develop other mental disorders or reduced social 
interactions and adopt different coping strategies. 
Additionally, the use of lower cut-off points for the PHQ-9 
score might contribute to higher observed depression 
rates, as discussed earlier, overgeneralization should be 
considered when comparing our findings with other 
studies. This could be a direction for future studies 
investigating whether these factors change at higher levels 
of depressive symptoms. Our findings indicated several 
practical implications. Targeted interventions were needed 
for high-risk groups, including women, vulnerable 
occupations, and war-affected communities, to address 
specific mental health needs. Routine screening should 
have been integrated for individuals with pre-existing 
disorders, while trauma-informed care and PTSD support 
were essential for those with war experiences. Lastly, 
promoting adaptive coping strategies through 
psychoeducation could have strengthened resilience. For 
policymakers, these findings highlight the need for 
increased funding, workforce support, culturally and 
linguistically tailored mental health education, and 

region-specific policies to improve mental health care 
accessibility and effectiveness.

CONCLUSIONS 
In conclusion, this study revealed a high 

prevalence of depression among the Karen people in 
western Tak Province, with rates more than twice those 
found in northern Thailand. Six factors district, sex, 
occupation, pre-existing mental disorders, war experience, 
and coping style were associated with depressive 
symptoms. This study provided valuable insights into the 
nature of depression among the Karen population. Future 
research should explore long-term mental health outcomes 
and the effectiveness of community-based mental health 
programs in mitigating depression among this population.
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์การดููแลสุุขภาพจิิตและประเมิินผลการใช้้รููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้าในชุุมชนอำเภอ

สัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์

วิิธีีการศึึกษา เป็็นการวิิจััยและพััฒนา ดำเนิินการ 4 ระยะ คืือ 1) การวางแผน 2) การปฏิิบััติิการ 3) การสัังเกตการณ์์ และ 

4) การสะท้้อนกลัับ กลุ่่�มตัวอย่่างประกอบด้้วย 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ ผู้้�ให้้บริิการท่ี่�เป็็นคณะกรรมการสุุขภาพจิิตอำเภอ 14 คน แกนนำ

ในชุุมชนพื้้�นที่่�เสี่่�ยงที่่�เคยมีีผู้้�ป่่วยฆ่่าตััวตายสำเร็็จ 2 แห่่ง จำนวน 100 คน และผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อยถึึงปานกลาง 40 คน 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประกอบด้้วย ข้้อคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม แบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า 2Q, 9Q, และ 8Q แบบประเมิินความรู้้�

และแบบประเมินิความพึงึพอใจที่่�ผ่่านการตรวจสอบคุณุภาพจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ วิเิคราะห์ข์้อ้มูลูด้ว้ยสถิติิ ิMcNemar-Bowker test และ 

Paired t-test

ผลการศึึกษา พบว่่าระบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้าขาดการติิดตามคัดกรองอย่่างใกล้้ชิิดและขาดการบริิการเชิิงรุุก และระบบ

สนับัสนุนุการดูแูลในชุมุชนอย่่างเป็็นระบบ จึงึพัฒันารูปูแบบการเฝ้้าระวังัภาวะซึมึเศร้าในชุุมชน ซึ่่�งประกอบด้้วย 3 องค์์ประกอบหลักั 

ได้้แก่่ การพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่ายชุุมชน การค้้นหาผู้้�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต และการติิดตามดููแลต่่อเนื่่�อง ภายหลัังการพััฒนา

แกนนำชุุมชนมีีความรู้้�ระดัับดีี เพิ่่�มขึ้้�นจากร้้อยละ 32 เป็็นร้้อยละ 72 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (χ² = 42.86, p-value < 0.001) และ

มีีคะแนนความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�นเฉล่ี่�ย 0.58 คะแนน (95% CI: 0.49 - 0.67, p < 0.001) โดยผู้้�รับบริิการท่ี่�เข้้าร่่วมโครงการเป็็นเพศหญิิง 

ร้้อยละ 72.50 มีีอายุุเฉลี่่�ย 55.47 ปีี (SD = 5.99) มีีระดัับภาวะซึึมเศร้้าลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (χ² = 31.24, p-value 

< 0.001) โดยร้้อยละ 72.50 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าหลัังการพััฒนา และมีีคะแนนภาวะซึึมเศร้าลดลงเฉล่ี่�ย 3.72 คะแนน 

(95% CI: 3.12 - 4.32, p-value < 0.001) ทั้้�งแกนนำชุุมชนและผู้้�รัับบริิการมีีความพึึงพอใจต่่อรููปแบบการดููแลเพิ่่�มขึ้้�นในระดัับมาก 

(3.67 ± 0.61, 3.63 ± 0.80 ตามลำดัับ) โดยคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น 0.38 คะแนน (95% CI: 0.31 - 0.45, p-value = 0.001) และ 

0.44 คะแนน (95% CI: 0.12 - 0.76, p-value < 0.001) ตามลำดัับ

สรุุป รููปแบบการเฝ้้าระวัังที่่�พััฒนาขึ้้�นสามารถนำไปใช้้ในการดููแลผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้าในชุุมชนได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล 

อย่่างไรก็็ตาม ควรมีีการติิดตามประเมินิผลการดำเนิินงานอย่่างต่่อเน่ื่�องในระยะยาว โดยต้้องปรัับรููปแบบให้้เหมาะสมกับบริิบทของ

แต่่ละพื้้�นที่่�

คำ สำคััญ ภาวะซึึมเศร้้า เครืือข่่ายสุุขภาพจิิต รููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้า

การพััฒนารููปแบบการเฝ้้าระวััง ภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนอำำ�เภอสัังขะ จัังหวััด
สุุริินทร์์
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ABSTRACT

Ob jective: To study the situation of depression case and evaluate a Depression Surveillance Model in the Community, 
Sangkha District, Surin province

Me thods: This research and development study was conducted in 4 phases: 1) planning 2) action 3) observation 
and 4) reflection. The sample consisted of 3 groups: 14 service providers who were members of the district mental 
health committee, 100 community leaders from 2 high-risk areas with previous successful suicide cases, and 
40 patients with mild to moderate depression. Research instruments included focus group discussion questions, 
depression screening tools (2Q, 9Q, 8Q), knowledge assessment forms, and satisfaction evaluation forms 
validated by experts. Data were analyzed using the McNemar-Bowker test and Paired t-test.

Results: The depression surveillance system lacked close monitoring and screening, proactive services, and 
systematic community care support. Therefore, a community depression surveillance model was developed, 
consisting of 3 main components: community network development, mental health case finding, and continuous 
care. After development, community leaders’ knowledge at a good level significantly increased from 32% to 72% 
(χ² = 42.86, p-value < 0.001), with a mean knowledge score increased by 0.58 points (95% CI: 0.49 to 0.67, 
p < 0.001). Among participating patients who were mostly female (72.50%) with a mean age of 55.47 years 
(SD = 5.99), depression levels decreased significantly (χ² = 31.24, p-value < 0.001), with 72.50% showing no 
depression after development and mean depression scores decreased by 3.72 points (95% CI: 3.12 to 4.32, 
p-value < 0.001). Both community leaders and patients reported increased satisfaction to high level (3.67 ± 0.61, 
3.63 ± 0.80 respectively) with mean scores increased by 0.38 points (95% CI: 0.31 to 0.45, p-value = 0.001) and 
0.44 points (95% CI: 0.12 to 0.76, p-value < 0.001) respectively.

Conclusion: The developed surveillance model can effectively be used to care for patients with depression in 
the community. However, long-term continuous monitoring and evaluation should be conducted, with model 
adaptation to suit each area’s context.

Keywords: depression, district mental health committee, depression surveillance model
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บทนำำ�
	ปั ั ญหาสุุขภาพจิิตคนไทยยัังคงเป็็นปััญหาที่่�ใหญ่่และ

มีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากขึ้้�นในปััจจุุบััน ในปีี 2565 อััตราการฆ่่าตััวตาย

สำเร็็จเพิ่่�มสููงขึ้้�นเป็็น 7.97 ต่่อประชากรหนึ่่�งแสนคน ซึ่่�งสููงกว่่า

เกณฑ์์เป้้าหมาย 6.3 ของกรมสุุขภาพจิิตติิดต่่อกัันเป็็นปีีที่่� 5 และ

สููงที่่�สุุดในรอบ 22 ปีี ท่่ามกลางสถานการณ์์ที่่�แย่่ลงต่่อเนื่่�อง 

คนไทยกลัับยัังเข้้าถึึงบริิการดููแลสุุขภาพจิิตได้้ยาก เน่ื่�องจาก

ระบบในปััจจุุบัันกำหนดให้้ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดต้้องได้้รัับการวิินิิจฉััย

โดยจิิตแพทย์์หรืือแพทย์์ก่่อน จึึงจะเข้้าสู่่�กระบวนการบำบััดรัักษา1 

﻿โดยเฉพาะโรคซึึมเศร้้าเป็็นภััยเงีียบด้้านสุุขภาพ2 โรคซึึมเศร้้าไม่่ใช่่

อารมณ์์เศร้้า หดหู่่� ท้้อแท้้ทั่่�วไป แต่่เป็็นโรคสมองที่่�มีีความบกพร่่อง

ของสารสื่่�อประสาท3 ผู้้�ป่่วยจะเศร้้า ท้้อแท้้ หดหู่่�สิ้้�นหวัังอย่่าง

รุุนแรง เบื่่�อหน่่าย หมดความสนใจในการทำงานหรืือกิิจกรรมที่่�ทำ

อย่่างมาก จะเกิิดขึ้้�นตลอดวันัติิดต่่อกัันอย่่างน้้อย 2 สัปัดาห์์ ถ้้าไม่่ได้้

รัับการบำบััดรักษาอย่่างถููกต้้องจะคงอยู่่�นานเรื้้�อรัังเป็็นปีี 4 

กลัับซ้้ำได้้บ่่อย หากไม่่ได้้รัับการดููแลช่่วยเหลืือทัันเวลาก็็จะถึึงขั้้�น

ฆ่่าตััวตายสำเร็็จที่่�มีีมากกว่่าคนทั่่�วไปถึึง 20 เท่่า5 ปััจจุุบััน

นโยบายสุขุภาพจิติในระดับัโลกให้ค้วามสำคัญัไปที่่�การปรับัเปลี่่�ยน

ระบบดููแลด้้านสุุขภาพจิิต จากเดิิมที่่�ให้้บริิการในโรงพยาบาล

ไปสู่่�การให้้บริิการในชุุมชน6 สอดคล้องกัับประเทศไทยที่่�พยายาม

สร้้างระบบบริิการด้้านสุุขภาพจิิตในชุุมชน โดยให้้ความสำคััญกัับ

ทั้้�งบริิการในโรงพยาบาลและบริิการในชุุมชน โดยการสร้้าง

เครืือข่่ายสุุขภาพจิิตในชุุมชน7 การดููแลสุุขภาพจิิตจึึงมีีแนวโน้้มที่่�

จะขยายพื้้�นที่่�ดููแลออกนอกโรงพยาบาล8 เริ่่�มตั้้�งแต่่กรมสุุขภาพจิิต 

โดยโรงพยาบาลพระศรีีมหาโพธิ์์�และทีีมผู้้�เชี่่�ยวชาญได้้พััฒนา

เครื่�องมืือเฝ้้าระวัังโรคซึึมเศร้าท่ี่�ประกอบด้้วย 1) แบบคััดกรอง

โรคซึึมเศร้้าด้้วย 2 คำถาม (2Q) ใช้้ในการค้้นหาผู้้�มีีแนวโน้้ม

ป่่วยเป็็นโรคซึึมเศร้้า 2) แบบประเมิินอาการซึึมเศร้้าด้้วย 9 คำถาม 

(9Q) ใช้้ประเมิินระดัับความรุนแรงของอาการซึึมเศร้า 3) แบบ

ประเมิินการฆ่่าตััวตาย 8 คำถาม (8Q) ที่่�วััดระดัับความรุุนแรงของ

ความเสี่่�ยงการฆ่า่ตัวัตาย 4) แนวทางการจัดัการโรคซึมึเศร้า้สำหรับั

แพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไปในสถานบริิการระดัับปฐมภููมิิและทุุติิยภููมิิ 

(CPG-MDD-GP) เน้้นการวิินิิจฉััยโรค การรัักษาด้้วยยาต้้านเศร้้า 

ที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าเข้้าถึึงบริิการเพิ่่�มขึ้้�น 5) โปรแกรมระบบ

สารสนเทศการดูแูลเฝ้า้ระวังัโรคซึมึเศร้า้ระดับัจังัหวัดัเป็น็ฐานข้อ้มูลู 

การดููแลเฝ้้าระวัังโรคซึึมเศร้าของหน่่วยบริิการสาธารณสุุข

ทั้้�งประเทศ และ 6) หลัักสููตรการพััฒนาศัักยภาพของบุุคลากร

ทั้้�งแพทย์์และพยาบาลในการดููแลผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้า เพื่่�อสร้้าง

ความมั่่�นใจและเพิ่่�มความเช่ี่�ยวชาญในการจััดการเก่ี่�ยวกับ

โรคซึึมเศร้าในพื้้�นที่่�9 นอกจากนี้้�ยัังส่่งเสริิมให้้ประชาชนดููแลจิิตใจ

ตนเองได้้1 การมีีภาคีีเครืือข่่ายสุุขภาพจิิตในชุุมชนที่่�เข้้าถึึงได้้ง่่าย

และใกล้้บ้้านเพื่่�อช่่วยดููแลอาการเจ็็บป่่วยทางใจ10 ตั้้�งแต่่ระยะ

แรกเริ่่�ม ซึ่่�งอาสาสมััครสาธารณสุขประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) เป็็น

บุคุลากรสุขุภาพที่่�สำคัญัในการส่่งเสริิมและป้้องกันัปััญหาสุขุภาพจิติ

ในชุุมชน11 ทำให้้การไปพบแพทย์์เป็็นทางเลืือกสุุดท้้ายและ

สงวนไว้้ให้้กับัคนท่ี่�มีีอาการรุุนแรงเท่่านั้้�น เพราะการมีีทีีมสหวิิชาชีีพ

ที่่�เข้้มแข็ง็และภาคีีเครืือข่่ายสุขุภาพจิติเพีียงพอ จึงึเป็็นกุญุแจสำคัญั

ของการสร้้างตาข่่ายรองรัับจิิตใจของประชาชน ก่่อนที่่�พวกเขา

จะกลายเป็็นคนไข้้จนล้้นระบบของโรงพยาบาล1 

	 โรงพยาบาลสังัขะเป็น็โรงพยาบาลชุมุชนขนาด 239 เตีียง 

บริิการคลินิิกจิิตดีีทุกวัันราชการ ให้้บริิการประเมิินคััดกรอง

ภาวะสุขุภาพจิิตด้ว้ยเครื่่�องมืือในกลุ่่�มโรคจิิตเภท วิติกกังัวล ซึึมเศร้า้ 

พััฒนาการผิิดปกติิ เสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตาย ติิดสุุรา บุุหรี่่� และ

สารเสพติด มีีการส่่งต่่อข้อ้มูลู ประสานงานกัับเครืือข่่ายโรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล โดยมีีเป้้าหมายอััตราการฆ่่าตััวตายสำเร็็จ

ไม่่เกินิ 6.3 ต่่อแสนประชากร ผู้้�พยายามฆ่่าตัวัตายไม่่กลับัมาทำร้้าย

ตััวเองซ้้ำในระยะเวลา 1 ปีี มากกว่่าร้้อยละ 85 และร้้อยละ 68 

ของผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพจิิต ผลการดำเนิินงานปีี 

2564 - 2566 มีีอัตราฆ่า่ตัวัตายสำเร็จ็ เท่่ากับั 3.83, 3.83 และ 9.94 

ต่่อแสนประชากร (เป้า้หมาย ≤ 8 ต่่อแสนประชากร) ผู้้�ป่ว่ยพยายาม

ฆ่่าตััวตายไม่่กลัับมาทำร้้ายตััวเองซ้้ำในระยะเวลา 1 ปีี (เป้้าหมาย

มากกว่่าร้้อยละ 90 ) ร้้อยละ 100, 97.96 และ 94.64 ตามลำดัับ 

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้าเข้้าถึึงบริิการสุุขภาพจิิต (เป้้าหมายมากกว่่า

ร้้อยละ 74) ร้้อยละ 55.02, 79.01 และ 87.03 ตามลำดัับ ซึ่่�งจะ

พบว่่าอััตราฆ่่าตััวตายสำเร็็จยัังไม่่ได้้ตามเกณฑ์์ที่่�กำหนด ดัังนั้้�น

เพื่่�อเป็็นการป้้องกัันปััญหาผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าและการฆ่่าตััวตาย

สำเร็็จที่่�เข้้าไม่่ถึงการรัับบริิการสุุขภาพจิิต ผู้้�วิิจััยจึึงพััฒนารููปแบบ

การเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนอำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์ 

ในครั้้�งนี้้� เพ่ื่�อสร้้างเครืือข่่ายการเฝ้้าระวัังคััดกรองสุุขภาพจิิต

ประชาชน ด้้วยเครื่�องมืือคััดกรองของกรมสุขภาพจิิตท่ี่�ง่่ายสะดวก

ต่่อการใช้ ้และคัดักรองโดยบุคุคลที่่�ใกล้ช้ิดิเพื่่�อให้เ้กิดิความไว้ว้างใจ 

เมื่่�อพบความผิิดปกติิ จะได้้รัับการส่่งต่่อและรัักษาอย่่างเหมาะสม

และทัันเวลา ไม่่เกิิดปััญหาลุุกลามจนกลายเป็็นสาเหตุุให้้เกิิด

การสููญเสีียจากการฆ่่าตััวตายสำเร็็จอีีกต่่อไปได้้

หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ
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 เกณฑ์์การคััดออก คืือ 

	 1.	 เป็็นผู้้�ป่วยโรคทางกายเรื้้�อรัังที่่�มีีอาการรุุนแรง เป็็น

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มติิดเตีียง

	 2.	ผู้้�ป่ วยท่ี่�มีีอาการทางจิติรุุนแรง เช่่น หูแูว่่ว ประสาทหลอน 

หวาดระแวง ควบคุุมตนเองไม่่ได้้ 

	 3.	ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถสื่่�อสารหรืือให้้ข้้อมููลได้้

	 เกณฑ์ก์ารถอนผู้�เข้้าร่่วมการวิิจัยั คือื ผู้้�ป่ว่ยไม่่สามารถ

เข้้าร่่วมวิิจััยได้้ตลอด เช่่น มีีอาการทรุุดลง จำหน่่ายหรืือย้้ายก่่อน

สิ้้�นสุุดการดููแล โดยผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยมีีสิทธิิถอนตััวจากการวิิจััยได้้

ตลอดเวลา โดยไม่่ต้องชี้้�แจงเหตุุผล และไม่่มีีผลกระทบต่่อ

การรัักษาพยาบาลที่่�ได้้รัับตามมาตรฐาน

	 การคำนวณขนาดตััวอย่่าง ผู้้�รับบริิการจากการใช้้

โปรแกรม G* power version 3.112 ทดสอบแบบทางเดีียว 

โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05 อำนาจการทดสอบ 

(power of test) ที่่� 0.90 และขนาดอิทธิพิลของตััวแปร (effect size) 

เท่่ากับั 0.50 ได้้ขนาดตัวอย่่าง 36 คน แต่่เพื่่�อป้้องกันัข้้อมููลขาดหาย

จึึงกำหนดขนาดตัวอย่่างผู้้�รับบริิการเพิ่่�มอีีก 10% รวมเป็็นจำนวน 

40 คน เม่ื่�อได้้รายช่ื่�อประชากรตามเกณฑ์์คััดเข้้าและคััดออก 

หลัังจากนั้้�นผู้้�วิิจััยทำการสุ่่�มตััวอย่่างแบบง่่าย (simple random 

sampling) โดยใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สร้้างตััวเลขสุ่่�ม 

(computer-generated random numbers) โดยสุ่่�มเลืือก

จากพื้้�นที่่�เสี่่�ยง 2 พื้้�นที่่� พื้้�นที่่�ละ 20 คน จนได้้ตััวอย่่างครบ 40 คน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 1. ข้้อคำถามสำหรัับการสนทนากลุ่่�ม (focus group 

discussion) ในผู้้�ให้้บริิการและแกนนำชุุมชน เก่ี่�ยวกัับรููปแบบ

การเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนอำเภอสัังขะ จำนวน 4 ข้้อ 

ได้้แก่่ 

	 1)	ท่่ านคิิดว่่าสถานการณ์์และปััญหาภาวะซึึมเศร้้า

ในชุุมชนของท่่านเป็็นอย่่างไร และมีีวิิธีีการค้้นหา คััดกรองอย่่างไร

	 2)	 ในการดำเนิินงานเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้าในชุุมชน 

ท่่านพบปััญหาอุุปสรรคอะไรบ้้าง และมีีวิิธีีการแก้้ไขอย่่างไร

	 3)	ท่่ านคิิดว่่าควรพััฒนาระบบการเฝ้้าระวัังภาวะ

ซึึมเศร้้าในชุุมชนอย่่างไร และควรมีีการประสานความร่่วมมืือ

ระหว่่างผู้้�ให้้บริิการและแกนนำชุุมชนอย่่างไร

	 4)	ท่่ านมีีส่่วนร่่วมในการดูแูลช่่วยเหลืือและส่่งต่่อผู้้�ที่�

มีีภาวะซึึมเศร้าอย่่างไร และคิิดว่่าควรพััฒนาระบบการดููแลช่่วย

เหลืืออย่่างไร

วััตถุุประสงค์์

	 1. เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์และสภาพปัญหาการดููแล

สุุขภาพจิิตในชุุมชนอำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์

	 2. เพื่่�อประเมิินผลการใช้้รููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะ

ซึึมเศร้้าในชุุมชนอำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์

วิิธีีการศึึกษา 
	รู ปูแบบการศึกึษาเป็น็การวิจิัยัและพัฒันา (research and 

development)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กลุ่่�มตััวอย่่างในการวิิจััยเลืือกแบบเจาะจง ประกอบด้้วย 

3 กลุ่่�ม ดัังต่่อไปนี้้� 

	 1.  กลุ่่�มผู้้�ให้้บริกิาร ประกอบด้้วย แพทย์์สุุขภาพจิติชุุมชน 

พยาบาลจิิตเวช พยาบาลวิิชาชีีพที่�ปฏิิบััติิงานในหอผู้้�ป่วย

อายุุรกรรม เภสััชกร พยาบาลโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุขภาพตำบล 

จำนวน 14 คน กำหนดเกณฑ์์ในการคััดเข้้า คืือ เป็็นคณะกรรมการ

สุุขภาพจิิตอำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์ อย่่างน้้อย 1 ปีี อาศััยอยู่่�ใน

เขตพื้้�นที่่�อำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์ อย่่างน้้อย 1 ปีี และยิินดีี

เข้้าร่่วมงานวิิจัยั เกณฑ์์การคััดออก คืือ มีีแผนย้้ายสถานท่ี่�ปฏิบัิัติงิาน

ไปอยู่่�ที่่�อื่่�นในช่่วงเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

	 2.   กลุ่่�มแกนนำในชุุมชนพื้้�นที่่�เสี่่�ยง ได้้แก่่ ผู้้�ใหญ่่บ้้าน 

ผู้้�ช่่วยผู้้�ใหญ่่บ้าน อาสาสมััครสาธารณสุขประจำหมู่่�บ้้าน แกนนำ

เยาวชน พื้้�นที่่�เสี่่�ยง 2 พื้้�นที่่� ที่่�เคยมีีผู้้�ป่่วยฆ่่าตััวตายสำเร็็จ พื้้�นที่่�ละ 

50 คน รวมจำนวน 100 คน กำหนดเกณฑ์์ในการคััดเข้้า คืือ ยิินดีี

เข้้าร่่วมงานวิิจััย และอาศััยในพื้้�นที่่�ที่่�เคยมีีผู้้�ป่วยฆ่่าตััวตายสำเร็็จ

อย่่างน้้อย 1 ปีี    

	 3. ผู้้�รัับบริิการ ในพื้้�นที่่�เส่ี่�ยง 2 พื้้�นที่่� ที่่�เคยมีีผู้้�ป่่วย

ฆ่่าตััวตายสำเร็็จ ซึ่่�งมีีคุุณสมบััติิตามเกณฑ์์คััดเข้้า คััดออก ดัังนี้้�

	 กำหนดเกณฑ์์ในการคััดเข้้า 

	 1.	มีีอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป

	 2.	เป็็นกลุ่่�มเป้้าหมายท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงสููง 4 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

1) เป็็นผู้้�ป่่วยโรคทางกายเรื้้�อรััง คืือ เบาหวาน ไตวายเรื้้�อรััง มะเร็็ง 

โรคหลอดเลืือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลืือด 2) เป็็นหญิิง

หลัังคลอด 3) เป็็นผู้้�ที่่�มีีปััญหาสุุรา/ยาเสพติิด 4) ผู้้�สููงอายุุ 

	 3.	ได้้รัับการประเมิินภาวะซึึมเศร้้าจากแบบประเมิิน 2Q 

พบ 1 ข้อ้ขึ้้�นไป และ  9Q พบคะแนน 7 - 18 (ระดับัน้้อยถึงึปานกลาง)

	 4.	เข้้าร่่วมการศึึกษาด้้วยความสมััครใจ
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	ค ะแนน 8 - 10	 หมายถึึง	มีีคว ามรู้้�มาก

	ค ะแนน 6 - 7 	 หมายถึึง  	มีีความรู้้�ปานกลาง

	ค ะแนน 0 - 5 	 หมายถึึง  มีีความรู้้�น้้อย

	 6. แบบสอบถามความพึงพอใจ เป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า 

โดยหาค่่าเฉล่ี่�ยและส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐานทั้้�งโดยรวมและ

รายด้้าน ผ่่านการตรวจสอบหาความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหาจาก

ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิ ิ3 ท่่าน ได้้ค่่า IOC อยู่่�ระหว่่าง 0.66 - 1.00 มีีค่่าความ

เช่ื่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.932 โดยการแปลผลได้้นำค่่าสููงสุุดลบด้้วยค่่า

ต่่ำสุดุ แล้้วหารด้ว้ยจำนวนช่่วงท่ี่�ตั้้�งไว้ ้จึงึได้เ้กณฑ์ก์ารแปลผล ดังันี้้�

	ค ะแนน 4.21 - 5.00	 หมายถึงึ	มีีความพึงพอใจในระดัับมากท่ี่�สุดุ  

	ค ะแนน 3.41 - 4.20	 หมายถึงึ	มีีความพึงพอใจในระดัับมาก  

	ค ะแนน 2.61 - 3.40	 หมายถึงึ	มีีความพึงพอใจในระดับัปานกลาง 

	ค ะแนน 1.81 - 2.60	 หมายถึงึ	มีีความพึงพอใจในระดัับน้้อย   

	ค ะแนน 1.00 - 1.80 	หมายถึงึ	มีีความพึงึพอใจในระดับัน้้อยที่่�สุดุ

การตรวจสอบคุุณภาพของเครื่่�องมืือ

	 การตรวจสอบคุุณภาพเครื่�องมืือวิิจััยด้้านความตรงของ

เนื้้�อหา (content validity) พิิจารณาโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญและผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิทางด้้านสุุขภาพจิิตและจิิตเวช 3 ท่่าน ประกอบด้้วย 

จิติแพทย์ ์เภสัชักร และพยาบาลวิชิาชีีพที่่�ผ่่านการอบรมเฉพาะทาง

จิิตเวช ได้้ค่่าดััชนีีความตรงตามเนื้้�อหา (content validity index: 

CVI) เท่่ากัับ 0.80

วิิธีีดำเนิินการวิิจััย

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการวิิจััยและพััฒนา (research and 

development) ผู้้�วิิจััยดำเนิินการภายหลัังการอนุุมััติิจาก

คณะกรรมการวิิจััยในมนุษย์์ โดยพิิทัักษ์์สิิทธิิผู้้�เข้้าร่่วมวิจััยและ

การรัักษาความลับของผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจัยั โดยมีีขั้้�นตอน 4 ระยะ ดังันี้้�

	 ระยะที่่� 1 การวางแผน (planning) เป็็นการจััดกิิจกรรม

สนทนากลุ่่�มบุคลากรผู้้�ให้บ้ริกิาร เพื่่�อทบทวนวิเิคราะห์ส์ถานการณ์์

และสภาพปัญัหาการดูแูลสุขุภาพจิติในชุมุชน โดยแบ่่งการสนทนา

กลุ่่�มเป็็น 2 กลุ่่�ม 

	 กลุ่่�มผู้้�ให้้บริิการ จำนวน 14 คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มย่่อย 

กลุ่่�มละ 7 คน ประกอบด้้วย แพทย์์สุุขภาพจิิตชุุมชน พยาบาล               

จิิตเวช พยาบาลวิิชาชีีพ เภสััชกร และพยาบาลโรงพยาบาล

ส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล

	 กลุ่่�มแกนนำในชุุมชน จำนวน 100 คน แบ่่งเป็็น 12 - 13 

กลุ่่�มย่่อย กลุ่่�มละ 8 - 9 คน ประกอบด้้วย ผู้้�ใหญ่่บ้าน ผู้้�ช่่วยผู้้�ใหญ่่บ้าน 

	 2. แบบคััดกรองโรคซึึมเศร้้า 2 คำถาม (2Q) เพื่่�อคััดกรอง

โรคซึึมเศร้าสำหรัับตอบด้้วยตนเองในแอปพลิเคชันไลน์์ (LINE) 

โดยคำตอบมีี 2 ตััวเลืือก ได้้แก่่ ไม่่มีี ให้้ 0 คะแนน, มีี ให้้ 1 คะแนน 

ถ้้าคำตอบ ไม่่มีี ทั้้�ง 2 คำถาม ถืือว่่า ปกติิ ไม่่เป็็นโรคซึึมเศร้้า 

ถ้้าคำตอบ มีี ข้้อใดข้้อหนึ่่�งหรืือทั้้�ง 2 ข้้อ (มีีอาการใดๆ ในคำถามที่่� 

1 และ 2) หมายถึึง “เป็็นผู้้�มีีความเสี่่�ยง” หรืือ “มีีแนวโน้้มที่่�จะเป็็น

โรคซึึมเศร้้า” 

	 3.  แบบประเมิินโรคซึึมเศร้้า 9 คำถาม (9Q) เพื่่�อช่่วยการ

วิินิิจฉััยและใช้้ประเมิินจำแนกความรุนแรงโรคซึึมเศร้า เป็็นการ

ประเมิินเพื่่�อการบ่่งชี้้�ที่่�ชััดเจนขึ้้�นว่่าป่่วยเป็็นโรคซึึมเศร้าหรืือไม่่ 

และอาการรุุนแรงมากน้้อยเพีียงใด จำนวน 9 ข้้อ ลัักษณะคำถาม 

ถามเก่ี่�ยวกับอาการท่ี่�เกิิดขึ้้�นจากโรคซึึมเศร้าภายใน 2 สััปดาห์์ 

โดยคำตอบมีี 4 ตัวัเลืือก ได้้แก่่ ไม่่มีีเลย ให้้ 0 คะแนน, มีีเป็็นบางวันั 

ให้้ 1 คะแนน, เป็็นบ่่อย ให้้ 2 คะแนน และเป็็นทุุกวััน ให้้ 3 คะแนน 

	 เกณฑ์์การแปรผล เกณฑ์์ของกรมสุขภาพจิิต (2558)13 

ดัังนี้้� 

	 น้้อยกว่่า 7 คะแนน	 หมายถึึง	 ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้า

	 7 - 12 คะแนน	 หมายถึึง	 มีีโรคซึึมเศร้้าระดัับน้้อย

	 13 - 18 คะแนน	 หมายถึงึ	มีี โรคซึมึเศร้าระดัับปานกลาง

	 19 คะแนนขึ้้�นไป	 หมายถึึง	มีี โรคซึมึเศร้า้ระดับัรุนุแรง

	 หมายเหตุุ คะแนน 9Q ≥ 7 ให้้ประเมิินการฆ่่าตััวตาย 

8 คำถาม (8Q) และปฏิบัิัติติามแนวทางการดูแูลผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคซึมึเศร้า

	 4. แบบประเมินิการฆ่่าตัวัตาย 8 คำถาม (8Q) คำถามในช่่วง 

1 เดืือนที่่�ผ่่านมารวมวัันนี้้� คำตอบมีี 2 ตััวเลืือก เกณฑ์์การแปรผล

ใช้้เกณฑ์์ของกรมสุุขภาพจิิต (2558)13 ดัังนี้้�

	 0	 ไม่่มีีโรคซึึมเศร้้า 

	 1 - 8	 แนวโน้้มฆ่่าตััวตายเล็็กน้้อย 

	 9 - 16	 แนวโน้้มฆ่่าตััวตายระดัับปานกลาง 

	 ≥ 17	 แนวโน้้มฆ่่าตััวตายรุุนแรง

	 หมายเหตุ ุมีีคะแนน ตั้้�งแต่่ 1 ขึ้้�นไป ให้้รายงานแพทย์์ 

และปฏิิบััติิตามแนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยเสี่่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตาย

	 5. แบบสอบถามความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้าและจิิตเวช 

เป็็นแบบสอบถาม 10 ข้้อ ตอบถูกูได้้ 1 คะแนน โดยกําํหนดให้้ตอบว่่า 

ใช่่ หรืือ ไม่่ใช่่ ดัังนั้้�น คะแนนที่่�เป็็นไปได้้ของความรู้้�ความเข้้าใจ คืือ 

10 คะแนน ผ่่านการตรวจสอบหาความเที่่�ยงตรงเชิิงเนื้้�อหา

จากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน ได้้ค่่า IOC อยู่่�ระหว่่าง 0.66 - 1.00 มีีค่่า

ความเช่ื่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.764 โดยมีีเกณฑ์์การแปลผลแบ่่งเป็็น 

3 ระดัับ ดัังนี้้�
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หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ

	กิ จิกรรมที่� 3 การติดตามดูแูลต่่อเน่ื่�อง (continuous care) 

สำหรัับผู้้�มีีปัญหาสุุขภาพจิิต ระยะเวลา 8 สััปดาห์์ โดยกำหนด

พี่่�เลี้้�ยง 3 คน ดัังนี้้� พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 1 ได้้แก่่ บุุคลากรในครอบครัว 

พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 2 ได้้แก่่ อาสาสมััครสาธารณสุุข พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 3 ได้้แก่่ 

ทีีมบุุคลากรสาธารณสุุข ออกติิดตามเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยระยะแรกทุุก 

2 สััปดาห์์ จนกระทั่่�งเห็็นว่่าอาการในระยะเฉีียบพลัันเริ่่�มทุุเลาหรืือ

เริ่่�มตอบสนองต่่อการรัักษา เพื่่�อประเมิินความรุุนแรงของอาการ 

	 4) ผู้้�วิิจััยดำเนิินการ เฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนพื้้�นที่่�

เสี่่�ยง

	 ระยะที่่� 3 ขั้้�นการสังัเกตการณ์ ์(observation) ดำเนิินการ

ติิดตามและประเมินิผลการดำเนินิงานตามตัวัชี้้�วัดัที่่�กำหนด ได้แ้ก่่ 

ระดัับความรู้้�ของแกนนำชุุมชน โดยใช้้แบบประเมิินความรู้้�ก่่อน

และหลัังการอบรม ระดัับภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยโดยใช้้แบบ

ประเมิิน 9Q และความพึึงพอใจของแกนนำชุุมชนและผู้้�ป่่วย

ต่่อรููปแบบการดููแล นอกจากนี้้�ยัังรวบรวมปัญหา อุุปสรรค และ

ข้้อเสนอแนะจากการดำเนินิงาน ผ่่านการสังัเกตและบันัทึกึระหว่่าง

การติิดตามเยี่่�ยม เพื่่�อนำมาปรัับปรุุงการดำเนิินกิิจกรรมให้้

สอดคล้้องกัับวััตถุุประสงค์์ในขั้้�นตอนการสะท้้อนกลัับ

	 ระยะที่่� 4 ขั้้�นการสะท้้อนกลัับ (reflection) การสนทนา

กลุ่่�มที่�เกิิดขึ้้�นตามธรรมชาติิและกลุ่่�มแกนนำในชุุมชนกลุ่่�มเสี่่�ยง 

เพ่ื่�อนำเสนอผลการดำเนิินงานในรููปแบบการถอดบทเรีียนของ

กลุ่่�มบุุคลากรผู้้�ให้้บริิการ และประเมิินผลและประสานหน่่วยงาน 

ภาคีีเครืือข่่าย องค์์กรท่ี่� เก่ี่�ยวข้อง ส่่งต่่อข้้อมููลสะท้้อนกลัับ

ผู้้�นำชุุมชน โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุขภาพตำบล เพ่ื่�อติิดตาม

เยี่่�ยมบ้้านให้้กำลัังใจ

สถิิติิในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1.	 สถิิติิเชิิงพรรณนา 

	 1) ตััวแปร Categorical variables วิิเคราะห์์ด้้วยการ

แจกแจงความถี่� ร้้อยละ ได้้แก่่ เพศ สถานภาพ สมรส อาชีีพ 

การศึึกษา รายได้้ ภาวะหนี้้�สิิน ระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้า 

(น้้อย ปานกลาง ดีี) และระดัับภาวะซึึมเศร้้า (ไม่่มีี น้้อย ปานกลาง)

2) ตััวแปร Continuous variables วิิเคราะห์์ด้้วยค่่าเฉลี่่�ย ส่่วน

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ได้้แก่่ อายุ ุคะแนน ความรู้้� คะแนนภาวะซึมึเศร้า 

และคะแนนความพึึงพอใจ

	 2. สถิิติิเชิิงอนุุมาน 

	 1)	เปรีียบเทีียบสััดส่่วนของตััวแปร Categorical 

variables ก่่อน-หลัังการพััฒนา ใช้้ McNemar-Bowker test ได้้แก่่ 

อาสาสมััครสาธารณสุขประจำหมู่่�บ้้าน และแกนนำเยาวชน

จากนั้้�นผู้้�วิิจััยสรุุปสถานการณ์์และประเด็็นปััญหา จััดลำดัับ

ความสำคััญของปััญหา 3 ด้้าน ได้้แก่่ ด้้านโครงสร้้าง (structure) 

ด้้านกระบวนการ (process) และด้้านผลลััพธ์์ (output) จากนั้้�น

ผู้้�วิิจััยสรุุปสถานการณ์์และประเด็็นปััญหา

	 ระยะที่่� 2 ขั้้�นการปฏิิบัตัิกิาร (action) การพัฒันารูปูแบบ

การเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนอำเภอสัังขะ จัังหวััดสุุริินทร์์ 

โดยมีีกิิจกรรมดัังต่่อไปนี้้�

	 1)	ผู้้�วิ ิจััยศึึกษาแนวคิิดทฤษฎีี เอกสารตำรางานวิิจััยที่่�

เกี่่�ยวกับการเฝ้้าระวังัภาวะซึึมเศร้า การสร้้างรููปแบบ และการพััฒนา

คุุณภาพการดููแล ประมวลข้้อมููลทั้้�งจากแนวคิิด ทฤษฎีี และจาก

ผลการศึึกษา นำมาใช้้เป็็นข้้อมููลในการพััฒนา 

	 2)	 กำหนดทีีมเกี่่�ยวข้้อง และบทบาทในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะซึมึเศร้า ประกอบด้้วย ทีีมเฝ้้าระวังัในชุุมชน ทีีมการพยาบาล 

และแพทย์์ที่่�ปรึึกษา

	 3)	 กำห นดรููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชน 

โดยผู้้�วิิจััยจััดประชุุมระดมสมองร่่วมกัับทีีมที่่�เก่ี่�ยวข้้อง วิิเคราะห์์

ปััญหาและโอกาสพัฒันา ตั้้�งแต่่การคัดักรอง การเข้้าถึงึ การประเมินิ 

การดููแล จนจำหน่่าย ได้้แก่่ 

	กิ ิจกรรมที่่� 1 อบรมพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่ายชุุมชน 

(community network) ได้้แก่่ อาสาสมััครหมู่่�บ้้าน ผู้้�นำชุุมชน 

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และนัักเรีียน

ในโรงเรีียน ในประเด็็นสุุขภาพจิิตศึึกษา ดัังนี้้� (1)  การคััดกรอง

ภาวะซึึมเศร้้า (2) เข้้าถึึงบริิการสุุขภาพและช่่องทางการส่่งต่่อ 

(3) สััญญานเตืือนความสี่่�ยงในการฆ่่าตััวตาย (4) โรคจิิตเวชและ

โรคซึึมเศร้า และ (5) ฝึึกตรวจเช็็คสุขภาพจิิตในภาวะวิิกฤติิ ผ่่าน 

Mental health check in โดยการสแกน QR CODE ซึ่่�งใช้้เวลาเรีียน

ไม่่เกิิน 2 ชั่่�วโมง สลัับกัับกิิจกรรมสัันทนาการและตอบคำถาม ใช้้

เวลา 20 นาทีี พัักเบรก 10 นาทีี เวลารวมไม่่เกิิน 2 ชั่่�วโมง 30 นาทีี

	กิ ิจกรรมที่่� 2 ค้้น หาผู้้�ที่่�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต (screening) 

โดยแจกโปสเตอร์์ Mental health check in ในชุุมชนท่ี่�มีีปััญหา

ฆ่่าตััวตายสำเร็็จทั้้�ง 2 แห่่ง โดยกำหนดให้้อาสาสมััครสาธารณสุุข

ประจำหมู่่�บ้้าน (อสม.) 1 คน รับัผิดิชอบ 10 ครัวัเรืือน ค้้นหากลุ่่�มเสี่่�ยง

เพื่่�อเข้้าไปสอบถามประเมิินสุุขภาพจิิตด้้วย 2 คำถาม (2Q) 

ทุุก 1 เดืือน ส่่งต่่อข้้อมููลผู้้�ผิิดปกติิทางกลุ่่�มไลน์์ “กลุ่่�มรายงาน

สุุขภาพจิิตชุุมชน” ส่่งให้้เจ้้าหน้้าที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพ

ตำบลลงพื้้�นที่่�ประเมินิ 9 คำถาม (9Q) หากมีีภาวะซึึมเศร้าส่่งเข้้ารับั

การรัักษาที่่�โรงพยาบาล ผ่่านช่่องทางด่่วนคลิินิิกจิิตเวช 
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ระดัับความรู้้�เก่ี่�ยวกัับโรคซึึมเศร้าก่่อนและหลัังการพััฒนา และ

ระดัับภาวะซึึมเศร้าก่่อนและหลัังการพััฒนา 2) เปรีียบเทีียบ

ค่่าเฉลี่่�ยของตััวแปร Continuous variables ก่่อน-หลัังการพััฒนา 

ใช้้ Paired t-test ได้้แก่่ คะแนนเฉลี่่�ยความรู้้� คะแนนเฉลี่่�ย

ภาวะซึมึเศร้า คะแนนเฉล่ี่�ยความพึงึพอใจก่่อนและหลัังการพัฒันา 

โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

	 3. การวิิเคราะห์์ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพจากการสนทนากลุ่่�ม 

โดยการถอดเทปบัันทึึกเสีียงแบบคำต่่อคำ (verbatim transcription) 

จััดระเบีียบข้้อมููลโดยการให้้รหััส (coding) แยกประเด็็นตาม

วัตัถุปุระสงค์์การวิจิัยั วิเิคราะห์์เนื้้�อหา (content analysis) โดยจััดกลุ่่�ม

ข้้อมููลที่่�มีีความหมายคล้้ายคลึึงกัันไว้้ในประเด็็นเดีียวกััน

ข้้อพิิจารณาจริิยธรรม

	 การศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาและอนุุมััติิจากคณะ

กรรรมการจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ สำนัักงานสาธารณสุข

จัังหวััดสุุริินทร์์ เอกสารรัับรองเลขที่่� 44/2567 กลุ่่�มตััวอย่่างทุุกราย

ยิินยอมเข้้าร่่วมวิิจััย และสามารถยกเลิิกการเข้้าร่่วมวิิจััยได้้โดย

ไม่่มีีผลกระทบใดๆ

ผลการศึึกษา
	 1.   สถานการณ์์และสภาพปััญหาทางการดููแลสุขุภาพจิติ

ในชุุมชน

	จ ากการสนทนากลุ่่�มบุุคลากรผู้้�ให้้บริิการเพื่่�อทบทวน

วิิเคราะห์์สถานการณ์์และสภาพปัญหาทางการดููแลสุุขภาพจิิต

ในชุุมชน สรุุปได้้ดัังนี้้�

	 1. บุุคลากรส่่วนใหญ่่เป็็นพยาบาลวิิชาชีีพ มีีการรัับรู้้�

ศัักยภาพตนเองในระดัับสููง ในด้้านการจััดการภาวะฉุุกเฉิินและ

การส่่งต่่อ การให้้คำปรึึกษาแก่่ผู้้�ป่วยและครอบครัว การระบุุปัญัหา

สุุขภาพจิิต การเสริิมพลัังและสนัับสนุุนการดููแลตนเองของ

ผู้้�ป่่วยและครอบครัว ส่่วนการรัับรู้้�ศักยภาพตนเองในระดัับ

ปานกลาง ได้้แก่่ การประเมิินสภาพจิิต การคััดกรองปััญหา

สุขุภาพจิติ การจำแนกโรคทางจิิต กลุ่่�มยาจิิตเวช การบริิหารยา และ

การจััดการผลข้้างเคีียง โดยแนวทางการพััฒนาศัักยภาพมาจาก

การเรีียนรู้้�ระหว่่างการให้้บริกิารสุุขภาพจิิตทางไกล จากการสัังเกต 

และขอคำแนะนำจากจิิตแพทย์์และพยาบาลจิิตเวช

	 2. รููปแบบการดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชน พบว่่า (1) ไม่่มีี

แนวทางการดููแลสุุขภาพจิิตในกลุ่่�มเสี่่�ยง ไม่่มีีการติิดตามคััดกรอง

ภาวะซึึมเศร้าอย่่างใกล้้ชิิด ปััญหาสุุขภาพจิิตในชุุมชนถููกมองข้้าม

และดำเนิินงานไม่่ต่่อเนื่่�อง (2) ขาดระบบการติิดตามการรัักษา

เพื่่�อป้้องกัันการเจ็็บป่่วยด้้วยโรคซึึมเศร้้ารุุนแรง หรืือพยายาม

ฆ่่าตััวตายซ้้ำ ขาดรูปแบบการบริิการเชิิงรุุกในชุุมชน ไม่่มีีระบบ

การสนัับสนุุนและการจััดบริิการดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชนอย่่าง

เป็็นระบบ และชุุมชนยัังขาดความรู้้�การดููแลกลุ่่�มนี้้�

	 3. การพััฒนาศัักยภาพและสร้้างความมั่่�นใจในการดููแล

สุุขภาพจิิตในชุุมชนมีีแนวปฏิิบััติิที่่�ชััดเจนในการดููแลผู้้�ป่วย

อย่่างต่่อเนื่่�อง ตั้้�งแต่่การรัับการตรวจรัักษาจนถึึงการดููแล

อย่่างต่่อเน่ื่�องในชุุมชน มีี เครืือข่่ายค้้นหาผู้้�ป่วยไม่่ยอมรับ

การเจ็็บป่่วย ไม่่รัับประทานยาต่่อเนื่่�อง และไม่่สามารถดููแลตนเอง

ได้้อย่่างเหมาะสม ต้้องการความร่่วมมืือและการสนัับสนุุน

จาก อสม. และผู้้�นำชุุมชน ร่่วมกัันสนัับสนุุนและประสานงานเพื่่�อ

ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับการตอบสนองความต้้องการทั้้�งด้้านสุุขภาพ 

เศรษฐกิจิ ด้า้นการฝึกึอาชีีพ และการอบรมเพิ่่�มความรู้้� ความเข้า้ใจ 

ในการดููแลผู้้�ป่่วย

2. ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้าของแกนนำในชุุมชน

	วิ ิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้า

ก่่อนและหลัังการพััฒนา โดยใช้้สถิิติิ McNemar-Bowker test 

พบว่่า แกนนำชุุมชนก่่อนการพััฒนามีีความรู้้�อยู่่� ในระดัับดีี 

ร้้อยละ 32 หลัังจากการอบรมพัฒนาศัักยภาพเครืือข่่ายชุุมชน

พบว่่า แกนนำชุุมชนส่่วนใหญ่่มีีความรู้้�อยู่่�ในระดัับดีี เพิ่่�มขึ้้�น

เป็็นร้้อยละ 72 อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (χ² = 42.86, p-value < 

0.001) (ตารางท่ี่� 1) และเม่ื่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ยด้้วย 

Pair t- test พบว่่าหลังัพัฒันาแกนนำชุมุชนมีีคะแนนความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(mean diff = 0.58, 95% CI 0.49 - 0.67, 

p-value < 0.001) (ตารางที่่� 2)   

3. ผลการทดสอบความเป็็นไปได้้ของรููปแบบ

	ผู้้�ป่ วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้าระดัับน้้อยถึึงปานกลางที่่�เป็็น 

กลุ่่�มเป้้าหมายในการทดสอบรููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้า

ในชุุมชน จำนวน 40 ราย พบว่่าส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 

72.50 และเพศชาย ร้้อยละ 27.50 มีีอายุเุฉลี่่�ย 55.47 ปีี (SD = 5.99) 

โดยส่่วนใหญ่่อยู่่�ในช่่วงอายุุ 47 - 59 ปีี ร้้อยละ 80 สถานภาพ

สมรสคู่่� ร้อ้ยละ 90  มีีผู้้�ดููแล ร้อ้ยละ 75 ค้า้ขาย/รัับจ้้าง ร้อ้ยละ 92.50 

จบชั้้�นประถมศึึกษา ร้้อยละ 80 รายได้้เพีียงพอและไม่่เพีียงพอ

ในสััดส่่วนที่่�เท่่ากัันคืือ ร้้อยละ 50 มีีภาวะหนี้้�สิิน ร้้อยละ 80 
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ตารางที่่� 1 ร ะดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้าของแกนนำในชุุมชนก่่อนและหลัังการพััฒนา 

 ระดัับความรู้้�
(n = 100)

ก่่อนพััฒนา
n (%)

หลัังพััฒนา
n (%)

McNemar-Bowker 
test 

p-value

ระดัับดีี (ร้้อยละ 80 - 100 ) 32 (32.00) 72 (72.00) 42.86 < 0.001

ระดัับปานกลาง (ร้้อยละ 60 - 79 ) 14 (14.00) 17 (17.00)

ระดัับน้้อย (น้้อยกว่่าร้้อยละ 60 ) 32 (54.00) 11 (11.00)

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคซึึมเศร้้าของแกนนำในชุุมชน

 ระดัับความรู้้� (n = 100) Mean ± SD Mean diff 95% for Mean diff t p-value

ก่่อนพััฒนา 7.06 ± 1.40 0.58 0.49 - 0.67 -4.32 < 0.001

หลัังพััฒนา 7.64 ± 1.29

ภาพที่ 1 รูปแบบการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าในชุมชน

การติิดตามดููแลต่่อเนื่่�อง (continuous care)
1.	 กำหนดพี่่�เลี้้�ยง 3 คน ดังันี้้� พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 1 ได้้แก่่ บุคุลากรในครอบครัวั พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 2 

ได้้แก่่ อาสาสมััครสาธารณสุุข พี่่�เลี้้�ยงคนที่่� 3 ได้้แก่่ ทีีมบุุคลากรสาธารณสุุข 
2.	 ออกติิดตามเยี่่�ยมผู้้�ป่่วยระยะแรกทุุก 2 สััปดาห์์ ต่่อเนื่่�อง 8 สััปดาห์์ จนกระทั่่�ง

เห็็นว่่าอาการในระยะเฉีียบพลัันเริ่่�มทุุเลา หรืือเริ่่�มตอบสนองต่่อการรัักษา

รููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชน

ค้้นหาผู้้�ที่่�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต
(screening)

1.	 แจกโปสเตอร์์ Mental health check in ในชุุมชน
2.	 กำหนดให้้ อสม. 1 คน รัับผิิดชอบ 10 ครััวเรืือน ค้้นหากลุ่่�มเสี่่�ยง 

และประเมิินสุุขภาพจิิตด้้วย 2 คำถาม (2Q) ทุุก 1 เดืือน
3.	 เจ้้าหน้้าที่่� รพ.สต. ประเมิินสุุขภาพจิิตซ้้ำด้้วย 9 คำถาม (9Q)
4.	ส่่ งต่่อข้้อมููลผู้้�ผิิดปกติิทางกลุ่่�มไลน์์ “กลุ่่�มรายงานสุุขภาพจิิต

ชุุมชน”
5.	ส่่ งผู้้�ป่่วยมีีภาวะซึึมเศร้้าเข้้า “ช่่องทางด่่วนคลิินิิกจิิตเวช”

พัฒนาศักยภาพเครือข่ายชุมชน  
(community network)

1.	จ ดต้ังเครือข่ายเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาภาวะซึมเศร้า
ในชุมชน

2.	 อบรมพัฒนาศักยภาพ ดังนี้ การคัดกรอง 
การเฝ้าระวังสัญญานเตือน การตรวจเช็คสุขภาพจิต
ผ่าน Mental health check in

3.	 ทำ�กลุ่มไลน์เพื่อเป็นช่องทางการสื่อสาร การเฝ้าระวัง 
การส่งต่อในชุมชน

ด้้านแหล่่งให้้ความช่่วยเหลืือเมื่่�อเกิิดความเครีียด ส่่วนใหญ่่ได้้รัับ

ความช่่วยเหลืือจากครอบครััว ร้้อยละ 80 (ตารางที่่� 3)

	 1) ภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 การเปรีียบเทีียบภาวะซึึมเศร้าของผู้้�ป่วยกลุ่่�มตัวอย่่าง

ก่่อนและหลัังการพััฒนา พบว่่าก่่อนการพััฒนาผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีี

ภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย ร้้อยละ 85 รองลงมามีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับ

ปานกลาง ร้้อยละ 15 หลัังการพััฒนาพบว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ไม่่มีี

ภาวะซึึมเศร้้าเพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 72.50 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย

ลดลงเหลืือร้้อยละ 17.50 และระดับัปานกลางลดลงเหลืือร้้อยละ 10 
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เมื่่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบสััดส่่วนด้้วยสถิิติิ McNemar-Bowker test 

พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(χ² = 31.24, p-value 

< 0.001) (ตารางท่ี่� 4) และเม่ื่�อวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบค่่าเฉล่ี่�ย

คะแนนภาวะซึึมเศร้้าด้้วย Paired t-test พบว่่าคะแนนเฉลี่่�ยลดลง

จาก 9.07 ± 2.94 เป็็น 5.35 ± 3.74 คะแนน โดยมีีคะแนนลดลง

เฉลี่่�ย 3.72 คะแนน (95% CI: 3.12 - 4.32, p-value < 0.001) 

(ตารางที่่� 5)

	 2) ความพึงึพอใจต่อ่ระบบการดููแลผู้้�ป่ว่ยสุขุภาพจิติ

	 การเปรีียบเทีียบความพึงพอใจต่่อระบบการดููแลผู้้�ป่วย

สุุขภาพจิิตก่่อนและหลัังการพััฒนา พบว่่าคะแนนความพึึงพอใจ

ของแกนนำในชุุมชนเพิ่่�มขึ้้�นจาก 3.29 ± 0.74 เป็็น 3.67 ± 0.60 

คะแนน (ระดัับปานกลางเป็็นระดัับมาก) โดยมีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น

เฉลี่่�ย 0.38 คะแนน (95% CI: 0.31 - 0.45) อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ ิ(p-value = 0.001) สำหรัับผู้้�ป่ว่ยมีีคะแนนความพึงพอใจ

เพิ่่�มขึ้้�นจาก 3.19 ± 0.82 เป็็น 3.63 ± 0.80 คะแนน (ระดับัปานกลาง

เป็็นระดัับมาก) โดยมีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นเฉลี่่�ย 0.44 คะแนน (95% CI: 

0.12 - 0.76) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < 0.001) 

(ตารางท่ี่� 6)

วิิจารณ์์
	 1 .  การพััฒนาด้้านศัักยภาพเครืือข่่ายชุุมชน 

(community network) 

	 การอบรมพััฒนาศัักยภาพสามารถเพิ่่�มความรู้้�เกี่่�ยวกัับ

โรคซึึมเศร้้าทำให้้แกนนำชุุมชนมีีความรู้้�เพิ่่�มขึ้้�น โดยเพิ่่�มจาก

ระดัับดีี ร้้อยละ 32 ก่่อนการพััฒนา เป็็นระดัับดีี ร้้อยละ 72 หลัังการ

พััฒนา สอดคล้องกัับการศึึกษาของ สมบัติิ ริิยาพัันธ์์ และคณะ 

ที่่�พบว่่าการพัฒันาศักัยภาพแกนนำชุมุชนด้้านการส่่งเสริมิสุขภาพจิติ

ช่่วยเพิ่่�มความรู้้�และทัักษะท่ี่�จำเป็็น ทำให้้การดููแลสุุขภาพจิิต

ในชุุมชนมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น เช่่นเดีียวกับการศึึกษาของ 

ศรีีไพร ทองนิิมิิต14 ที่่�พบว่่าการพััฒนาศัักยภาพบุุคลากรและ

ตารางที่่� 3 ข้้อมููลทั่่�วไปกลุ่่�มผู้้�ป่่วย 

ข้้อมููล จำนวน (n = 40) ร้้อยละ

เพศ

ชาย 11 27.50

หญิิง 29 72.50

อายุุ (Mean ± SD) 55.47 ± 5.99

47 - 59 32 80.00

≥ 60 ปีี 8 20.00

สถานภาพสมรส  

โสด 1 2.50

คู่่� 36 90.00

หย่่า/หม้้าย 3 7.50

ผู้้�ดููแล

ไม่่มีี 10 25.00

มีี 30 100.00

อาชีีพ

ค้้าขาย/รัับจ้้าง 37 92.50

เกษตรกรรม 3 7.50

การศึึกษา  

ประถมศึึกษา 32 80.00

มััธยมศึึกษา 8 20.00

รายได้้

เพีียงพอ 20 50.00

ไม่่เพีียงพอ 20 50.00

ภาวะหนี้้�สิิน  

ไม่่มีี 8 20.00

มีี 32 80.00

 แหล่่งให้้ความช่่วยเหลืือเมื่่�อเกิิดความเครีียด

ไม่่มีี 6 15.00

ครอบครััว 32 80.00

เพื่่�อน 2 5.00

ตารางที่่� 4 ระดัับภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนและหลัังการพััฒนา

 ภาวะซึึมเศร้้า
(n = 40)

ก่่อนพััฒนา
n (%)

หลัังพััฒนา
n (%)

McNemar-Bowker 
test 

p-value

ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า (< 7 คะแนน) - 29 (72.50) 31.24 < 0.001

ระดัับน้้อย (7 - 12 คะแนน) 34 (85.00) 7 (17.50)

ระดัับปานกลาง (13 - 18 คะแนน) 6 (15.00) 4 (10.00)
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ตารางที่่� 5 เปรีียบเทีียบคะแนนภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มตััวอย่่างก่่อนและหลัังการพััฒนา

 ภาวะซึึมเศร้้า (n = 40) Mean ± SD Mean diff 95% for Mean diff t p-value

ก่่อนพััฒนา 9.07 ± 2.94 3.72 3.12 - 4.32 11.78   < 0.001

หลัังพััฒนา 5.35 ± 3.74

ตารางที่่� 6 เปรีียบเทีียบคะแนนเฉลี่่�ยความพึึงพอใจต่่อระบบการดููแลผู้้�ป่่วยสุุขภาพจิิตก่่อนและหลัังการพััฒนา

ความพึึงพอใจ Mean ± SD Mean diff 95% for Mean diff t p-value

แกนนำในชุมุชน (n = 100)

ก่่อนพััฒนา 3.29 ± 0.74 0.38 0.31 - 0.45 -3.56 0.001

หลัังพััฒนา 3.67 ± 0.6

ผู้้�ป่่วย (n = 40)

ก่่อนพััฒนา 3.19 ± 0.82 0.44 0.12 - 0.76 -6.33 0.001

หลัังพััฒนา 3.63 ± 0.80

เครืือข่่ายผ่่านกระบวนการเรีียนรู้้�เทคนิิคต่่างๆ ช่่วยให้้การเฝ้้าระวััง

และดููแลโรคซึึมเศร้ามีีประสิิทธิิผลมากขึ้้�น15 อย่่างไรก็็ตาม ควรมีี

การติิดตามประเมินิผลการนำความรู้้�และทัักษะไปใช้อ้ย่่างต่่อเน่ื่�อง 

และควรจััดตั้้�งคณะทำงานท่ี่�ชััดเจนจากหลายภาคส่่วนในชุุมชน 

เช่่น ผู้้�นำชุุมชน อสม. กลุ่่�มจิิตอาสา และตััวแทนประชาชน เพื่่�อให้้

เกิิดการมีีส่่วนร่่วมและความรู้้�สึกเป็็นเจ้้าของ มีีการจััดอบรมฟื้้�นฟูู

ความรู้้�อย่่างน้้อยปีีละ 2 ครั้้�ง จััดทำคู่่�มืือการปฏิิบััติิงานที่่�เข้้าใจง่่าย 

และมีีการยกย่่องเชิิดชูเกีียรติิผู้้�ปฏิิบััติิงานดีีเด่่น รวมถึงการใช้้

เทคโนโลยีี (กลุ่่�มไลน์์) ช่่วยในการสื่่�อสารและส่่งต่่อข้้อมููลที่่�รวดเร็็ว 

และช่่วยเพิ่่�มความรู้้�และทัักษะให้้แกนนำชุุมชนในการดููแลผู้้�ป่่วย 

แต่่ยังมีีข้อจำกััดในการใช้้เทคโนโลยีีของผู้้�สูงอายุุหรืือผู้้�ที่�ไม่่คุ้้�นเคย

กัับสมาร์์ทโฟน การนำไปใช้้จึึงควรมีีระบบการสื่่�อสารสำรอง

นอกเหนืือจากกลุ่่�มไลน์์ รวมถึึงมีีการอบรมฟื้้�นฟููความรู้้�อย่่าง

ต่่อเนื่่�อง และมีีคู่่�มืือหรืือแนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจน เพื่่�อรองรัับ

การเปลี่่�ยนแปลงของแกนนำชุุมชน

	 2. การพััฒนาด้้านการค้้นหาผู้้�ที่่�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต 

(screening) 

	 การศึึกษานี้้�มีีการสร้้างระบบฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง

ให้้เป็็นปััจจุุบััน โดยนำเอาข้้อมููลประชาชนอายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป มาเป็็น

เป้้าหมายในการคััดกรอง และจััดลำดัับความสำคััญกลุ่่�มที่�มีี

ความเสี่่�ยงสููง 7 กลุ่่�ม16 ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วยโรคทางกายเรื้้�อรััง 2) หญิิง

ตั้้�งครรภ์์และหญิิงหลัังคลอด 3) ผู้้�ที่่�มีีปัญหาสุุรา/ยาเสพติด 

4) ผู้้�สููงอายุุหรืือผู้้�ป่วยสููงอายุุ 5) ผู้้�ที่่�มาด้้วยอาการซึึมเศร้าชััดเจน 

6) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางกายหลายอาการที่่�หาสาเหตุุไม่่ได้้ 7) ผู้้�ที่่�มีี

การสููญเสีียคนรัักหรืือทรััพย์์สิินจำนวนมาก สอดคล้องกัับ

การศึึกษาของ พีีรสัันต์์ ปั้้�นก้้อง ที่่�พบว่่าการจััดระบบข้้อมููลที่่�เป็็น

ระบบช่่วยให้้กลุ่่�มเสี่่�ยงได้้รัับการคััดกรองภาวะซึึมเศร้าเพิ่่�มขึ้้�น

จากร้้อยละ 64.2 เป็็นร้้อยละ 92.517 มีีการกำหนดพยาบาล

รัับผิิดชอบ ติิดตามการรัักษา จััดทำปฏิิทิินการคััดกรองประจำปีี

และแผนการออกคััดกรองเชิิงรุุกในชุุมชน มีีการประชุุมติิดตาม

ความก้้าวหน้้าทุุกเดืือน และบููรณาการงานเข้้ากัับงานประจำ

ของ อสม. สอดคล้องกับัการศึกึษาของ ศิลิา จิริวิกิรานต์์กุลุ ที่่�พบว่่า 

การมีีระบบเฝ้้าระวัังและติิดตามที่่�ชััดเจนช่่วยให้้ผู้้�ป่่วยเข้้าถึึง

บริิการสุุขภาพจิิตเพิ่่�มขึ้้�น18 แต่่มีีข้้อจำกััดคืือ อสม. มีีภาระงาน

เพิ่่�มขึ้้�น และมีีปััญหาการเข้้าถึึงบางครััวเรืือนที่่�ไม่่สะดวกให้้

เข้้าเยี่่�ยม และมีีข้้อจำกััดในการส่่งต่่อผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ห่่างไกล การนำ

ไปใช้้จึึงควรมีีการจััดทำฐานข้้อมููลกลุ่่�มเส่ี่�ยงท่ี่�เป็็นระบบ มีีการ

ประเมิินภาระงานของ อสม. อย่่างสม่่ำเสมอ และควรมีีแผน

รองรัับกรณีีพบผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ ธนัชพร 

ปัักษาพัันธ์์ และ สุุคนธ์์ทิิพย์ บััวแดง ที่่�พบว่่าควรมีีการประเมิิน

ความพร้อมและภาระงานของผู้้�ปฏิบิัตัิงิานอย่่างสม่่ำเสมอ และควร

มีีระบบรองรัับการดููแลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิิน เพื่่�อให้้การดำเนิินงานมีี

ประสิิทธิิภาพและยั่่�งยืืน19

หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ
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	 3 .  การพััฒนาด้้านการติิดตามดููแลต่่อเน่ื่�อง 

(continuous care) 

	 การศึึกษานี้้�ติิดตามดููแลต่่อเน่ื่�องโดยกำหนดพี่�เลี้้�ยง 3 

ระดัับ ได้้แก่่ บุคุลากรในครอบครัว อาสาสมััครสาธารณสุข และทีีม

บุคุลากรสาธารณสุข ออกติิดตามเย่ี่�ยมผู้้�ป่ว่ยทุกุ 2 สัปัดาห์ ์ต่่อเนื่่�อง 

8 สััปดาห์์ ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะซึึมเศร้้าลดลง โดยก่่อนพััฒนา

มีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าทั้้�งหมดมีีระดัับน้้อย ร้้อยละ 85 และระดัับ

ปานกลาง ร้้อยละ 15 หลัังพััฒนาผู้้�รับบริิการไม่่มีีภาวะซึึมเศร้า

เพิ่่�มขึ้้�นเป็็นร้้อยละ 72.5 มีีเพีียงร้้อยละ 27.5 เท่่านั้้�นที่่�ยัังคงมีี

ภาวะซึึมเศร้้า สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ ทััศนีีย์์ เชื่่�อมทอง และ

คณะ ที่่�พบว่่าการพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะซึึมเศร้า

โดยการมีีส่่วนร่่วมของทีีมสหสาขาวิิชาชีีพและครอบครััว ช่่วยลด

ภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิผล20 แต่่การศึึกษานี้้�

ผู้้�รัับบริิการเป็็นผู้้�ที่่�ได้้รัับการคััดกรอง พบว่่ามีีภาวะซึึมเศร้้า

ในระดัับน้้อยถึึงปานกลาง อาจไม่่ครอบคลุมถึึงผู้้�ป่วยท่ี่�มีีภาวะ

ซึึมเศร้้ารุุนแรง ซึ่่�งอาจต้้องการการดููแลเฉพาะที่่�แตกต่่างไป และ

ควรมีีการติิดตามผลลััพธ์์ระยะยาว ครอบคลุุมกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะซึึมเศร้้าในระดัับที่่�รุุนแรงขึ้้�น 

	 การศึึกษานี้้�ยัังได้้รัับการยอมรัับและความพึึงพอใจต่่อ

รููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชน ทั้้�งจากแกนนำชุุมชน

และผู้้�ป่่วยอยู่่�ในระดัับมาก โดยเฉพาะด้้านการให้้คำปรึึกษา 

การส่่งต่่อ และการติิดตามดููแลต่่อเนื่่�อง สอดคล้้องกัับการศึึกษา

ของ ธนััชพร ปัักษาพัันธ์์ และ สุุคนธ์์ทิิพย์ บััวแดง ที่่�พบว่่า 

การพััฒนารููปแบบการป้้องกัันภาวะซึึมเศร้้าโดยกระบวนการมีี

ส่่วนร่่วมของชุุมชน ส่่งผลให้้เกิิดความพึึงพอใจในระดัับสููงทั้้�งจาก

ผู้้�ให้้และผู้้�รัับบริิการ19 แต่่การประเมิินความพึึงพอใจเป็็นการ

ประเมิินในระยะสั้้�น อาจไม่่สะท้้อนความพึงพอใจในระยะยาว  

ควรมีีการจััดทำแผนการดููแลรายบุุคคลที่่�เหมาะสมกัับบริิบทของ

ผู้้�ป่่วยและครอบครััว สร้้างระบบพี่่�เลี้้�ยงที่่�เข้้มแข็็งโดยการคััดเลืือก

ผู้้�ที่่�มีีจิิตอาสาและความรัับผิิดชอบสููง21 จััดอบรมให้้ความรู้้�และ

ทัักษะในการดููแลผู้้�ป่่วย มีีการประชุุมแลกเปล่ี่�ยนประสบการณ์์

ระหว่่างพี่่�เลี้้�ยงอย่่างสม่่ำเสมอ สร้้างขวััญกำลัังใจโดยการยกย่่อง

ชมเชยและมอบรางวัลั10 และพัฒันาศักัยภาพพี่่�เลี้้�ยงอย่่างต่่อเนื่่�อง

เพื่่�อให้้สามารถดููแลผู้้�ป่วยได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและยั่่�งยืืน 

แต่่การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดด้้านเวลาของพี่่�เลี้้�ยงแต่่ละระดัับ อาจมีี

ปััญหาการประสานงานระหว่่างพ่ี่�เลี้้�ยงทั้้�ง 3 ระดัับ และบาง

ครอบครััวอาจไม่่มีีผู้้�ดููแลที่่�พร้้อมเป็็นพี่่�เลี้้�ยง การนำไปใช้้จึึงควรมีี

การประชุุมพี่่�เลี้้�ยงทั้้�ง 3 ระดัับอย่่างสม่่ำเสมอ มีีระบบสำรองกรณีี

พี่่� เลี้้�ยงไม่่สามารถปฏิิบััติิหน้้าที่่� ได้้  และควรมีีการประเมิิน

ประสิิทธิิภาพของระบบพี่่�เลี้้�ยงเป็็นระยะ

สรุุป
	 การดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชนยัังขาดการเฝ้้าระวัังและ

ติิดตามคัดกรองภาวะซึึมเศร้าอย่่างใกล้้ชิิด รวมถึงขาดการบริิการ

เชิิงรุุกและระบบสนัับสนุุนการดููแลในชุุมชนอย่่างเป็็นระบบ 

รูปูแบบการเฝ้้าระวังัภาวะซึมึเศร้าในชุมุชนท่ี่�พัฒันาขึ้้�นประกอบด้้วย 

3 องค์์ประกอบหลััก ได้้แก่่ การพััฒนาศัักยภาพเครืือข่่ายชุุมชน 

การค้้นหาผู้้�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต และการติิดตามดููแลต่่อเนื่่�อง 

มีีประสิิทธิิผลในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า โดยอาศััยการมีี

ส่่วนร่่วมของทุุกภาคส่่วนในชุุมชน ทั้้�งการพััฒนาศัักยภาพแกนนำ

ชุุมชน การค้้นหาผู้้�ที่�มีีปััญหาสุุขภาพจิิต และการติิดตามดููแล

ต่่อเนื่่�อง ส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะซึึมเศร้าลดลง และได้้รัับความ

พึึงพอใจจากทั้้�งผู้้� ให้้และผู้้�รับบริิการ  อย่่างไรก็็ตาม ควรมีี

การติิดตามประเมิินผลการดำเนิินงานอย่่างต่่อเนื่่�องในระยะยาว 

และอาจต้้องปรัับรููปแบบให้้เหมาะสมกัับบริิบทของแต่่ละพื้้�นที่่�

 

ข้้อเสนอแนะ

	 1. โรงพยาบาลสัังขะ หรืือโรงพยาบาลชุุมชน ควรพััฒนา

ระบบฐานข้้อมููลกลาง เพื่่�อการติิดตามและส่่งต่่อข้้อมููลระหว่่าง

ชุุมชน รพ.สต. และโรงพยาบาล รวมทั้้�งจััดอบรมฟื้้�นฟููความรู้้�และ

ทัักษะให้้แกนนำชุุมชนอย่่างน้้อยปีีละ 2 ครั้้�ง และประเมิินผล

การดำเนิินงานอย่่างต่่อเนื่่�อง 

	 2. ส่่งเสริิมสนัับสนุุนโรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำบล

เครืือข่่าย ให้้มีีการจััดตั้้�งเครืือข่่ายการดููแลสุุขภาพจิิตในชุุมชน

ที่่�ประกอบด้้วยพ่ี่�เลี้้�ยง 3 ระดัับ ได้้แก่่ บุุคลากรในครอบครัว 

อาสาสมััครสาธารณสุข และทีีมบุคลากรสาธารณสุข โดยพััฒนา

ช่่องทางการส่ื่�อสารท่ี่�เหมาะสมกับบริิบทของพื้้�นที่่� เช่่น กลุ่่�มไลน์์ 

(LINE) หอกระจายข่่าว หรืือการประชุุมประจำเดืือน และจััดเวทีี

แลกเปลี่่�ยนเรีียนรู้้�ระหว่่างพื้้�นที่่� เพื่่�อถอดบทเรีียนความสำเร็็จและ

ปรัับปรุุงรููปแบบให้้เหมาะสมกัับบริิบทของแต่่ละพื้้�นที่่�

	 3. หน่่วยงานเครืือข่่ายระดัับอำเภอ ทั้้�งหน่่วยงาน

สาธารณสุุข หน่่วยงานอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้อง ผู้้�นำชุุมชน มีีส่่วนร่่วม

ในการขยายรููปแบบการเฝ้้าระวัังภาวะซึึมเศร้้าในชุุมชนให้้

ครอบคลุุมทุุกพื้้�นที่่�ในเขตรัับผิิดชอบ โดยจััดทำแผนปฏิิบััติิการ

และจััดสรรงบประมาณ สนัับสนุุนการดำเนิินงานอย่่างต่่อเนื่่�อง 

พร้้อมทั้้�งจััดตั้้�งคณะกรรมการดำเนิินงานที่่�ชััดเจน

หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ
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หทัยกาญจน์ เสียงเพราะ
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องของภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และปััญหาการติิดพนััน ในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุน               

คริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทย

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง ในกลุ่่�มประชากรอายุุมากกว่่า 18 ปีี ที่่�มีีคริิปโทเคอร์์เรนซีี

ในครอบครองนานกว่่า 6 เดืือน เก็็บข้้อมููลโดยใช้้แบบสอบถามออนไลน์์สำรวจข้้อมููลทั่่�วไป แบบคััดกรองภาวะซึึมเศร้้า (PHQ-9) 

ภาวะวิิตกกัังวล (GAD-7) และแบบประเมิินปััญหาพนััน (PGSI)

ผลการศึึกษา การศึึกษานี้้�มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามจำนวน 1,052 ราย ข้้อมููลที่่�เข้้าเกณฑ์์เหลืือ 927 ราย มากกว่่าร้้อยละ 95 ก่่อนเริ่่�ม

ลงทุุนไม่่เป็็นโรคซึึมเศร้้า โรควิิตกกัังวล หรืือโรคอารมณ์์สองขั้้�ว มีีคะแนนเฉล่ี่�ยของแบบประเมิินปััญหาการพนัันเท่่ากัับ 5 คะแนน 

ซึ่่�งอยู่่�ในเกณฑ์์นัักพนัันที่่�มีีความเสี่่�ยงปานกลาง พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า จำนวน 289 ราย (ร้้อยละ 31.17) ความชุุกของภาวะ

วิิตกกัังวล จำนวน 121 ราย (ร้้อยละ 13.05) และกลุ่่�มตััวอย่่าง 227 ราย (ร้้อยละ 24.51) อยู่่�ในกลุ่่�มนัักพนัันที่่�เป็็นปััญหา ปััจจััยที่่�

สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า ได้้แก่่ ระดัับการศึึกษา ลัักษณะการลงทุุน การมีีโรคทางอารมณ์์ จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ 

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะวิิตกกัังวล ได้้แก่่ อายุุ การมีีโรคทางอารมณ์์ จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ

ระดัับปััญหาพนััน ได้้แก่่ อายุุ   ที่่�อยู่่� ลัักษณะการลงทุุน การมีีโรคทางอารมณ์์ และจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์  

สรุปุ จากการศึกึษาในกลุ่่�มผู้้�ลงทุนุคริปิโทเคอร์เ์รนซีีในประเทศไทย พบปัจัจัยัหลายอย่่างที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัการมีีภาวะซึมึเศร้า้ วิติกกัังวล 

และปััญหาการติิดพนััน โดยปััจจััยสำคััญที่่�สััมพัันธ์์และสามารถฝ้้าระวััง ให้้คำแนะนำได้้ ได้้แก่่ ลัักษณะการลงทุุน การมีี

โรคทางอารมณ์์ร่่วมด้้วย และจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ ดัังนั้้�นผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องควรพิิจารณาช่่องทางเฝ้้าระวััง การให้้คำแนะนำ 

หรืือการช่่วยเหลืือแก่่ผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�ประสบปััญหาดัังกล่่าวต่่อไป

คำสำคััญ ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล ปััญหาพนััน คริิปโทเคอร์์เรนซีี

ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องของภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และปััญหา
การติิดพนััน ในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทย

ทิิพญาดา ศรีีวชิิรวััฒน์์*, พิิชชาพร งามทิิพย์์วััฒนา*, ดาวชมพูู นาคะวิิโร* 
*ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล
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ABSTRACT

Objective: To study the prevalence and associated factors of depression, anxiety disorders, and gambling problems 
among cryptocurrency investors in Thailand.

Methods:  This study employed a cross-sectional observational study design among Thai individuals aged 18 years 
and above who had owned cryptocurrency for more than 6 months. The study aimed to gather basic demographic 
information and screen for depression (PHQ-9), anxiety (GAD-7), and gambling problems (PGSI).

Results: 1,052 respondents completed online questionnaires, with 927 deemed eligible and reliable for analysis. 
The majority, over 95%, did not have depression disorders, anxiety disorders, or bipolar disorders diagnosed by 
a physician before investment. The median total Problem Gambling Severity Index (PGSI) score was 5, indicating 
moderate-risk gambler. The prevalence of depression was found to be 289 (31.17%), while the prevalence of 
anxiety disorders was 121 (13.05%) 227 respondents (24.51%) scored 8 points and more (high-risk gamblers). 
Factors associated with depression included education level, type of investment, presence of mood disorders, 
and hours spent investing per week. Factors associated with anxiety included age, presence of mood disorders, 
and hours spent investing per week. Statistically significant factors associated with gambling problem severity 
included age, location, type of investment, presence of mood disorders, and hours spent investing per week. 

Conclusion: The study on cryptocurrency investors in Thailand found several factors associated with depression, 
anxiety, and gambling problems related to investment. Important associated factors include type of investment, 
presence of mood disorders, and hours spent investing per week. Therefore, relevant parties should consider 
strategies for monitoring, counseling, and supporting cryptocurrency investors in need of help.

Keywords: depression, anxiety, gambling problem, cryptocurrency 
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บทนำำ�
	 สกุุลเงิินดิิจิิทััล หรืือคริิปโทเคอร์์เรนซีี (cryptocurrency) 

เป็็นสกุุลเงิินแบบกระจายศููนย์ที่่�ใช้้เทคนิิคการเข้้ารหัสเพื่่�อความ

ปลอดภัยัของธุุรกรรมและควบคุมุการสร้า้งหน่่วยเงินิใหม่่ ต่่างจาก

สกุุลเงิินทั่่�วไปที่่�ออกโดยรััฐบาล คริิปโทเคอร์์เรนซีีทำงานบน

เทคโนโลยีีบล็็อกเชน ซึ่่�งเป็็นบััญชีีแยกประเภทแบบกระจายศููนย์์

ที่่�บัันทึึกธุุรกรรมทั้้�งหมดในเครืือข่่ายคอมพิิวเตอร์์ แนวคิิดของ

สกุุลเงิินดิิจิิทััลเริ่่�มต้้นจากบิิตคอยน์์ (bitcoin) ซึ่่�งเปิิดตััวในปีี 2008 

โดยบุุคคลนิิรนามที่่�ใช้้ชื่่�อว่่า ซาโตชิิ นากาโมโตะ (Satoshi 

Nakamoto) บิตคอยน์์ได้้รัับการออกแบบให้้เป็็นระบบเงิินสด 

อิิเล็็กทรอนิิกส์์แบบเพีียร์์ทููเพีียร์์ (peer-to-peer) ที่่�ช่่วยให้้สามารถ

ทำธุรุกรรมได้้โดยไม่่ต้องพึ่่�งพาตััวกลาง เช่่น ธนาคาร1 นับัตั้้�งแต่่นั้้�น

เป็็นต้้นมา มีีการพัฒนาสกุุลเงิินดิิจิิทััลมากกว่่าพัันสกุุลเงิิน 

โดยแต่่ละสกุุลมีีคุุณสมบััติิและการใช้้งานที่่�แตกต่่างกััน เช่่น 

อีีเธอเรีียม (ethereum) ซึ่่�งรองรัับการทำสััญญาอััจฉริิยะ (smart 

contracts) และแอปพลิเคชัันแบบกระจายศููนย์ (decentralized 

application)2 เอื้้�อความสะดวกในการทำสััญญาธุุรกรรมแบบ

ไม่่ต้องผ่่านตัวกลาง โดยมีีการใช้้คริิปโทเคอร์์เรนซีีสกุุล Ether 

ในเครืือข่่ายการทำสััญญาและธุุรกรรม เป็็นต้น นอกจากการทำ

ธุรุกรรมแล้ว้คริปิโทเคอร์เ์รนซีียังมีีความผันัผวนของราคาทำให้เ้กิดิ

การซื้้�อขายเพื่่�อเก็็งกำไร ลงทุุน มีีการซื้้�อเก็็บเพ่ื่�อเป็็นสิินทรัพย์์ 

หรืือแม้้แต่่ใช้้ในการซื้้�อขายแลกเปลี่่�ยนสิ่่�งของและบริิการ ทำให้้

การใช้้งานสกุุลเงิินดิิจิิทััลทั่่�วโลกมีีการเติิบโตอย่่างต่่อเนื่่�อง และมีี

ผู้้�ใช้้งานเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากในช่่วงไม่่กี่่�ปีีที่่�ผ่่านมา3 

	 โดยในปี ี2023 มีีการประมาณการว่่ามีีผู้้�ถืือครองสกุลุเงินิ

ดิิจิิทััลทั่่�วโลกมากถึึง 420 ล้้านคน คิิดเป็็นประมาณ 4.2% ของ

ประชากรโลก4 ประเทศอย่่างสหรััฐอเมริิกา อิินเดีีย และไนจีีเรีีย 

มีีอััตราการยอมรัับคริิปโทเคอร์์เรนซีีสููงขึ้้�นเนื่่�องจากปััจจััย

หลายประการ เช่่น การเข้้าถึึงบริิการทางการเงิิน การป้้องกััน

ความเสี่่�ยงจากเงิินเฟ้้อ การเก็็งกำไร5 รวมไปถึึงการที่่�ตลาดเปิิด

ทำการตลอด 24 ชั่่�วโมง1 อย่่างไรก็็ตาม ด้้วยลัักษณะบางประการ

ของการลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีี โดยเฉพาะผู้้�ถืือครองลงทุุน

รายวััน (day trade) หรืือลงทุุนระยะสั้้�น (days-weeks trade) 

ทำให้้พบความซ้้อนทัับกัับลัักษณะการเล่่นพนัันคืือ เป็็นกิิจกรรม

หรืือสถานการณ์์ที่่�มีีการเทรดสิินทรััพย์์ที่่�มีีความผัันผวนสููง 

(volatile) ด้้วยข้้อมููลท่ี่�จำกััด โดยมีีความคาดหวัังถึึงผลตอบแทน

ที่่�ไม่่แน่่นอนจำนวนมาก6 ความผัันผวนและความไม่่แน่่นอนของ

มููลค่่าคริิปโทเคอร์์เรนซีีนี้้� เองที่่� เป็็นความเส่ี่�ยงให้้ผู้้�ลงทุุนใน

คริิปโทเคอร์์เรนซีีมีีโอกาสที่่�จะสููญสิินทรัพย์จำนวนมาก ดัังเช่่น

ในช่่วงปีี 2565 ที่่�มููลค่่าของคริิปโทเคอร์์เรนซีีร่่วงลง 75% จากมููลค่่า

สููงสุุด 69,000 ดอลล่่าสหรััฐ สู่่� 17,000 ดอลล่่าสหรััฐ ในช่่วง

ระยะเวลาน้้อยกว่่า 1 ปีี7 

	 จากการศึึกษาของ Johnson (2023)8 พบว่่าการลงทุุน

ในคริิปโทเคอร์์เรนซีีมีีความสััมพัันธ์์ กัับปััญหาการติดพนััน 

สอดคล้้องไปกัับงานวิิจััยของ Mills and Nower (2019)9 ซึ่่�งยััง

พบว่่านัักพนัันที่่�เป็็นปััญหา ที่่�มีีการลงทุุนในหุ้้�นความเสี่่�ยงสููงและ

คริิปโทเคอร์์เรนซีีร่่วมด้้วย มีีการพบภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล

ร่่วมด้้วยมากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีการลงทุุนเพีียงแค่่อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง 

นอกจากนี้้�ในงานวิจััยนี้้�พบว่่าในกลุ่่�มนัักเล่่นพนัันที่่�ลงทุุนใน

คริิปโทเคอร์์เรนซีี พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 30.94 

ภาวะวิิตกกัังวล ร้้อยละ 33.11 และจากงานวิจััยหนึ่่�งยัังพบว่่า

ในกลุ่่�มนัักลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีมีีลักษณะการลงทุุนท่ี่�เข้้าข่่าย

การเล่่นพนััน อ้้างอิิงจากเกณฑ์์การวินิิจฉััยโรคติิดการพนััน

โดย DSM-5 TR เท่่ากัับร้้อยละ 48.7010  

	 สำหรัับประเทศไทยได้้มีีการกล่่าวถึึงภาวการณ์์เสพติิด

คริิปโทเคอร์์เรนซีีตามสื่่�อต่่างๆ และมีีบทความแนะนำถึึงปััญหา

ความเครีียดจากการลงทุุน แต่่ยังไม่่พบว่่ามีีงานศึกึษาวิิจัยัในเร่ื่�องนี้้�

ในประเทศไทย ทางผู้้�วิิจััยจึึงเล็็งเห็็นความสำคััญของการศึึกษา

ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล

ในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทย รวมถึึงในกลุ่่�มผู้้�ที่่�

กำลัังเผชิญปััญหาการเสพติด เพื่่�อเป็็นข้้อมููลท่ี่�จะสร้้างความ

ตระหนัักถึึงความสำคััญและขนาดของปััญหานี้้�ในประเทศไทย 

รวมถึึงเป็็นพื้้�นฐานการต่่อยอดในการพัฒนาแนวทางการป้องกััน

ภาวะเสพติิด ภาวะซึึมเศร้้า และภาวะวิิตกกัังวลในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุน 

คริิปโทเคอร์์เรนซีีในสังคมไทยต่่อไป และการทำงานวิจััยต่่อไป

ในอนาคต

วิิธีีการศึึกษา  
	 การศึกึษานี้้�เป็็นการศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ 

(1) อายุุมากกว่่า 18 ปีี (2) มีีคริปิโทเคอร์์เรนซีีในครอบครองนานกว่่า 

6 เดืือน (3) สามารถอ่่านเขีียนภาษาไทยได้ด้ีี โดยเก็บ็สำรวจในช่่วง

ระหว่่างวัันที่่� 15 มิิถุุนายน - 15 กัันยายน พ.ศ. 2565 เป็็นเวลา

ทั้้� งสิ้้�น  3  เดืือน เ ม่ื่�อคำนวณกลุ่่�มประชากร โดยอ้้างอิิง

จากงานวิจััยเดิิมที่่�พบนัักเล่่นพนัันที่่�ลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีี 

พบความชุุกของภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 30.94 ภาวะวิิตกกัังวล 

ทิพญาดา ศรีวชิรวัฒน์
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ทิพญาดา ศรีวชิรวัฒน์

ร้้อยละ 33.119 ในขณะที่่�กลุ่่�มประชากรทั่่�วไปที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้า

ในประเทศไทยพบความชุุก ร้้อยละ 2.5711 ความชุุกของ

ภาวะวิิตกกัังวลแบ่่งตามภููมิภาค ร้้อยละ 0.80 ถึึงร้้อยละ 5.0012 

และยัังพบว่่าในกลุ่่�มนัักลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�มีีลักษณะ

การลงทุุนที่่�เข้้าข่่ายการเล่่นพนััน ร้้อยละ 48.7010  โดยใช้้สููตร

คำนวณของ Cochran ดัังนี้้�

(1 คะแนน) มีีค่่อนข้้างบ่่อย (2 คะแนน) และมีีเกืือบทุุกวััน 

(3 คะแนน) ซึ่่�งเกณฑ์์ตััดอยู่่�ที่่�มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 9 คะแนน 

หมายถึึงมีีภาวะซึึมเศร้้า หากน้้อยกว่่า 9 คะแนน หมายถึึงไม่่มีี

ภาวะซึึมเศร้้า

	 3. แบบสอบถามภาวะวิิตกกัังวลทั่่�วไป หรืือ Generalized 

Anxiety Disorder (GAD-7)14 ฉบัับแปลภาษาไทย พััฒนาโดย 

ผู้้�ช่่วยศาสตราจารย์์แพทย์์หญิิง ดร.ธนาวดีี ประชาสัันติ์์� โดยเกณฑ์์

ตััดอยู่่�ที่่� 10 คะแนน หากมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 คะแนน หมายถึึง 

มีีภาวะวิิตกกัังวล (10 - 14 คะแนน หมายถึึง มีีความวิิตกกัังวล

ในระดัับปานกลาง, 15 - 21 คะแนน หมายถึึง มีีความวิิตกกัังวล

ในระดัับสููง) หากน้้อยกว่่า 10 คะแนน หมายถึึง ไม่่มีีภาวะวิิตกกังัวล 

	 4. แบบประเมิินปััญหาพนััน หรืือ Problem Gambling 

Severity Index (PGSI-9) ฉบัับแปลภาษาไทย โดย ธนกฤษ ลิขิิติธรากุุล 

และคณะที่่�ปรึึกษากรมสุุขภาพจิติ15 ทางผู้้�วิจิัยัได้้นำมาประยุกุต์ใ์ช้้

โดยใช้้ประเมิินปััญหาการเสพติิดคริิปโทเคอร์์เรนซีี โดย 0 คะแนน 

คืือ กลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่นัักพนัันหรืือนัักพนัันที่่�ไม่่เป็็นปััญหา, 1 - 2 คะแนน 

คืือ นัักพนัันที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำ, 3 - 7 คะแนน คืือ นัักพนัันที่่�มีี

ความเสี่่�ยงปานกลาง, 8 คะแนนหรืือมากกว่่า คืือ นัักพนัันที่่�

เป็็นปััญหา ซึ่่�งจััดเป็็นกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีปััญหาเสพติิดสำหรัับงานวิิจััยชิ้้�นนี้้�

  

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิเิคราะห์ข้์้อมููลโดยใช้้โปรแกรม Stata version 18 ใช้้สถิติิิ

เชิิงพรรณนา (descriptive statistic) ในการนำเสนอข้้อมููลทั่่�วไป

ของผู้้�ป่ว่ย โดยข้อ้มููลเชิิงปริมาณนำเสนอเป็็นค่่าเฉล่ี่�ย (mean) และ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) กัับค่่ามััธยฐาน 

(median) และค่่าพิิสัยัระหว่่างควอร์์ไทล์ (interquartile range-IQR) 

ข้้อมููลเชิิงคุุณภาพนำเสนอเป็็นจำนวนร้้อยละ 

	 ในการทดสอบความสัมัพันัธ์ร์ะหว่่างปัจัจัยัส่่วนบุคุคลและ

ลัักษณะการลงทุุนกัับภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และปััญหา

การเสพติิด ใช้้สถิิติิ Chi-squared test สำหรัับตััวแปรที่่�เป็็นข้้อมููล

เชิิงคุุณภาพ ใช้้สถิิติิ t-test สำหรัับตััวแปรที่่�เป็็นข้้อมููลเชิิงปริิมาณที่่�

มีีการกระจายตััวแบบปกติิ (normal distribution) และใช้้สถิิติิ 

Mann-Whitney U test สำหรัับตััวแปรที่่�เป็็นข้้อมููลเชิิงปริิมาณที่่�มีี

การกระจายตััวไม่่ปกติิ (non-normal distribution) ปััจจััยที่่�พบว่่า

มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และปััญหา

การเสพติิด ที่่�ค่่านััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05 จะถููกนำไปวิิเคราะห์์

พหุตุัวัแปร โดยใช้้สมการถดถอยพหุคููณ Binary logistic regression 

กำหนดให้้ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล หรืือปััญหาการเสพติด 

	 กำหนดค่่าความเช่ื่�อมั่่�น (Z) ที่่�ร้้อยละ 95 เท่่ากัับ 1.96 

และสััดส่่วนความคลาดเคลื่่�อน (d) เท่่ากัับ 0.05 คำนวณได้้ขนาด

ของกลุ่่�มตััวอย่่างในช่่วง 13 - 341 คน ทั้้�งนี้้�เพื่่�อป้้องกัันความผิิดพลาด

จากการเก็็บข้้อมููลจึึงได้้ทำการเพิ่่�มเป็็นประมาณ 400 ราย 

	 ใช้ว้ิธิีีประชาสัมัพันัธ์ข์้อ้มููลงานวิจิัยัผ่่านช่่องทางสื่่�อสังัคม

ออนไลน์์ต่่างๆ และโปสเตอร์์ พร้อ้มแนบการเช่ื่�อมต่่อกัับกููเกิ้้�ลฟอร์์ม 

(google forms link) โดยให้้ผู้้�เข้้าร่่วมงานวิจััยเข้้าร่่วมตอบ

แบบสอบถามตามความสมัคัรใจ มีีการประชาสัมัพัันธ์ผ์่่านช่่องทาง 

Facebook page ของภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์

โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล และ Facebook page 

ด้้านการลงทุุน คริิปโทเคอร์์เรนซีี ได้้แก่่ Finance Thai Community 

Club, Bitcoin Crypto Thailand และ Bitcoin Thai Community 

ซึ่่�งการศึกึษานี้้�ได้ร้ับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจัยั

ในคน เลขที่่� MURA2022/308 รัับรองวันัที่่� 24 พฤษภาคม พ.ศ. 2565

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

	 ผู้้�วิจิัยัใช้้แบบสอบถามออนไลน์์ในการเก็็บข้อ้มููล ซึ่่�งผู้้�ตอบ

แบบสอบถามจะเป็น็ผู้้�กรอกข้อ้มููลทั้้�งหมดด้ว้ยตนเอง แบบสอบถาม

ประกอบด้้วย 4 ส่่วน ดัังนี้้�

	 1. แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุคคล ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

สถานภาพ ระดัับการศึึกษาสููงสุุด ท่ี่�อยู่่�ปััจจุุบััน รายได้้ต่่อเดืือน

จำนวนเดืือนที่่�เริ่่�มลงทุุนในทรัพย์สินิคริปิโทเคอร์์เรนซีี จำนวนชั่่�วโมง

ที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ การลงทุุนในตลาดหุ้้�นร่่วมด้้วย ลัักษณะ

การลงทุนุ ประวัตัิโิรคซึมึเศร้้า โรควิิตกกัังวล หรืือโรคอารมณ์์สองขั้้�ว

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโดยแพทย์์ตั้้�งแต่่ช่่วงที่่�เริ่่�มลงทุุนจนถึึงปััจจุุบััน

	 2. แบบสอบถามภาวะซึึมเศร้้า หรืือ Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) ฉบับัภาษาไทย ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถามที่่�สามารถ

ทำได้้ด้้วยตนเอง โดย ศาสตราจารย์นายแพทย์ มาโนช หล่่อตระกููล13 

และคณะ  ให้้เลืือกตอบว่่าไม่่เลย (0 คะแนน) มีีบางวัันไม่่บ่่อย 
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ทิพญาดา ศรีวชิรวัฒน์

เป็็นตัวัแปรตาม (depependent variable) ปััจจััยที่่�พบว่่ามีีความ

สััมพัันธ์์กัับภาวะเหล่่านี้้�เป็็นตััวแปรต้น เพศและอายุุเป็็นปััจจััย

ควบคุุม (covariate) 

ผลการศึึกษา

แผนภููมิิที่่� 1 แสดงกลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััย

ลัักษณะของกลุ่่�มประชากร

	 ในการศึึกษานี้้�มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามออนไลน์์ จำนวน 

1,052 ราย คััดผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 18 ปีี จำนวน 18 คน คััดผู้้�ที่่�มีี              

คริปิโทเคอร์์เรนซีีในครอบครองน้้อยกว่่า 6 เดืือนออก จำนวน 58 คน 

เหลืือ 990 คน ได้้มีีการคััดข้้อมููลที่่�เสีียหายซึ่่�งเป็็นข้้อมููลที่่�เป็็นไป

ไม่่ได้้ออก คืือผู้้�ที่่�กรอกจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ในการลงทุุนต่่อสััปดาห์์

มากกว่่า 168 ชั่่�วโมง จำนวน 8 คน (เนื่่�องจาก 1 สััปดาห์์ เท่่ากัับ 

168 ชั่่�วโมง) คนที่่�ลงทุุนมานานกว่่า 156 เดืือน จำนวน 55 คน 

(เน่ื่�องจากคริิปโทเคอร์์เรนซีีเริ่่�มก่่อตั้้�งมาประมาณ 13 ปี ีหรืือเท่่ากัับ 

156 เดืือน) เหลืือรวมทั้้�งสิ้้�น 927 คน (แผนภููมิิที่่� 1)

	 ในการศึกึษานี้้�มีีจำนวนเพศชายมากกว่่าเพศหญิิง กล่่าวคืือ

เพศชายมีีจำนวน 664 ราย (ร้้อยละ 71.63) เพศหญิิง 263 ราย 

(ร้้อยละ 28.37) ส่่วนใหญ่่เป็็นคนโสด 566 ราย (ร้้อยละ 61.06) 

จบการศึึกษาระดัับปริิญญาตรีี 599 ราย (ร้้อยละ 64.62) อาศััยอยู่่�

ที่่�กรุุงเทพมหานคร 426 คน (ร้้อยละ 45.95) รายได้้ต่่อเดืือนอยู่่�ที่่� 

20,000 - 49,999 บาท 379 ราย (ร้้อยละ 40.90) มีีการลงทุุนใน

ตลาดหุ้้�นร่่วมด้้วยในระดัับพอๆ กันั ลักัษณะการลงทุุนส่่วนใหญ่่เป็็น

แบบการลงทุุนระยะสั้้�น (short-term trade) จำนวน 329 ราย 

(ร้้อยละ 35.49) ส่่วนใหญ่่มากกว่่าร้้อยละ 95 ไม่่มีีโรคทางอารมณ์์

ที่่�วินิิจิฉัยัโดยแพทย์อยู่่�เดิิม อายุเุฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 32.30 ปีี ลงทุนุในทรัพัย์สินิ 

คริิปโทเคอร์์เรนซีีเฉล่ี่�ย 19.75 เดืือน จำนวนที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์

เฉลี่่�ย 16.66 ชั่่�วโมง (ตารางที่่� 1)

	 ในส่่วนของการทำแบบประเมิินออนไลน์์พบว่่า ผู้้�ร่่วมวิิจัยั

มีีภาวะซึึมเศร้้า (คะแนน PHQ-9 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 9 คะแนน) 

จำนวน 289 ราย (ร้้อยละ 31.17) มีีภาวะวิิตกกัังวล (คะแนน 

GAD-7 มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 10 คะแนน) จำนวน 121 ราย 

(ร้้อยละ 13.05) และจากการทำแบบประเมิินระดัับปััญหาพนััน 

(PGSI) พบว่่ามีีผู้้�ได้้คะแนน 0 คะแนน (กลุ่่�มที่่�ไม่่ใช่่นัักพนััน) 

จำนวน 58 ราย (ร้้อยละ 6.26) ได้้คะแนน 1 - 2 คะแนน (นัักพนััน

ที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่ำ) จำนวน 147 ราย (ร้้อยละ 15.86) 3 - 7 คะแนน 

(นัักพนันัที่่�มีีความเส่ี่�ยงปานกลาง) จำนวน 495 ราย (ร้อ้ยละ 53.39) 

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 8 คะแนน (นัักพนัันท่ี่�เป็็นปััญหา) จำนวน 

227 ราย (ร้้อยละ 24.51)

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้า วิิตกกัังวล และการเป็็น

นัักพนัันที่่�เป็็นปััญหา

	 จากการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบตััวแปรเดีียวพบว่่า ปััจจััย

ส่่วนบุุคคลที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ 

สถานภาพสมรส (p = 0.048) ระดัับการศึึกษา (p = 0.001) รายได้้

ต่่อเดืือน (p = 0.024) ลัักษณะการลงทุุน (p = 0.003) การมีีกลุ่่�ม

โรคทางอารมณ์์ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโดยแพทย์์มาก่่อน (p < 0.001) 

อายุุ (p = 0.001) จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ (p < 0.001) 

(ตารางที่่� 1) 

	 ปัจัจัยัที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะวิติกกังัวลอย่่างมีีนัยัสำคัญั ได้แ้ก่่ 

การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโดยแพทย์์มาก่่อน               

(p < 0.001) อายุุ (p = 0.026) จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ 

(p = 0.010) (ตารางที่่� 1) ปััจจััยที่่�ที่่�สััมพัันธ์์กัับระดัับปััญหาพนััน

อย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน (p = 0.018) รายได้้ต่่อเดืือน 

(p = 0.001) การมีีการลงทุุนในตลาดหุ้้�นร่่วมด้้วย (p < 0.001) 

ลัักษณะการลงทุุน (p < 0.001) การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ที่่�ได้้รัับ

การวินิิจิฉัยัโดยแพทย์มาก่่อน (p < 0.001) อายุุ (p = 0.008) จำนวน

ชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ (p < 0.001) (ตารางที่่� 1)

ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบพหุุปััจจััย

	 จากการวิเิคราะห์ข้์้อมููลโดยใช้ ้Binary logistic regression 

พบว่่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า ได้้แก่่ ระดัับ

การศึึกษา โดยผู้้�ที่่�มีีการศึึกษาระดัับอนุุปริญญามีีโอกาสพบภาวะ

ซึึมเศร้้าเป็็น 2.64 เท่่า (OR 2.64, 95% CI 1.23 - 5.63, p = 0.012) 

และผู้้�ที่่�มีีการศึกึษาระดัับปริญญาตรีีมีีโอกาสพบภาวะซึมึเศร้า้เป็็น 

1.70 เท่่า (OR 1.70, 95% CI 1.14 - 2.53, p = 0.009) ของผู้้�ที่่�มีี
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ตารางที่่� 1 แสดงข้อ้มููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตัวัอย่่าง (N = 927) และความสัมัพันธ์ร์ะหว่่างข้อมููลทั่่�วไปกับัภาวะซึมเศร้า (depression) ภาวะวิติกกังัวล (anxiety) และปัญัหาพนัน (problem gambling)

ข้้อมููล
จำนวนทั้้�งหมด 

(%)

การมีี
ภาวะซึึมเศร้้า

(N = 289)

การไม่่มีี
ภาวะซึึมเศร้้า

(N = 638)
p-value

การมีี
ภาวะวิิตกกัังวล

(N = 121)

การไม่่มีี
ภาวะวิติกกังัวล

(N = 806)
p-value

นัักพนััน
ที่่�เป็็นปััญหา
(N = 227)

ไม่่ใช่่นัักพนััน
ที่่�เป็็นปััญหา
(N = 700)

p-value

อายุุ mean (SD) 32.30 (8.072) 31.06 (7.45) 32.86 (8.26) 0.001* 30.77 (8.44) 32.52 (7.99) 0.026* 31.06 (8.16) 32.70 (8.01) 0.008*

เพศ 0.528 0.149 0.264

     ชาย 664 (71.63) 203 (70.24) 461 (12.26) 80 (66.12) 584 (72.46) 156 (68.72) 508 (72.57)

     หญิิง 263 (28.37) 86 (29.76) 177 (27.74) 41 (33.88) 222 (27.54) 71 (31.28) 192 (27.43)

สถานภาพสมรส 0.048* 0.101 0.292

     โสด 566 (61.06) 197 (68.17) 369 (57.84) 86 (71.07) 480 (59.55) 141 (62.11) 425 (60.71)

     จดทะเบีียนสมรส อยู่่�ด้้วยกััน 190 (20.50) 48 (16.61) 142 (22.26) 19 (15.70) 171 (21.22) 38 (16.74) 152 (21.71)

    จดทะเบีียนสมรส แต่่แยกกัันอยู่่� 9 (0.97) 3 (1.04) 6 (0.94) 0 (0.00) 9 (1.12) 4 (1.76) 5 (0.71)

    อยู่่�ด้้วยกััน แต่่ไม่่ได้้จดทะเบีียนสมรส 150 (16.18) 37 (12.80) 113 (17.71) 16 (13.22) 134 (16.63) 40 (17.62) 110 (15.71)

    หย่่าร้้าง 12 (1.29) 4 (1.38) 8 (1.25) 0 (0.00) 12 (1.49) 4 (1.76) 8 (1.14)

ระดัับการศึึกษา < 0.001* 0.072 0.256

      มััธยมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า 55 (5.94) 15 (5.19) 40 (6.27) 7 (5.79) 48 (5.96) 19 (8.37) 36 (5.14)

      อนุุปริิญญา/ประกาศนีียบััตร 40 (4.31) 18 (6.23) 22 (3.45) 9 (7.44) 31 (3.85) 8 (3.52) 32 (4.57)

      ปริิญญาตรีี 599 (64.62) 208 (71.97) 391 (61.29) 84 (69.42) 515 (63.90) 148 (65.20) 451 (64.43)

      สููงกว่่าปริิญญาตรีี 233 (25.13) 48 (16.61) 185 (29.00) 21 (17.36) 212 (26.30) 52 (22.91) 181 (25.86)

ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน 0.130 0.499 0.018*

     กรุุงเทพมหานคร 426 (45.95) 120 (0.42) 306 (0.48) 54 (44.63) 372 (46.15) 98 (43.17) 328 (46.86)

     ภาคกลาง ยกเว้้นกรุุงเทพมหานคร 178 (19.20) 50 (0.17) 128 (0.20) 27 (22.31) 151 (18.73) 35 (15.42) 143 (20.43)

     ภาคใต้้ 67 (7.23) 21 (0.07) 46 (0.07) 11 (9.09) 56 (6.95) 21 (9.25) 46 (6.57)

     ภาคเหนืือ 74 (7.98) 27 (0.09) 47 (0.07) 5 (4.13) 69 (8.56) 15 (6.61) 59 (8.43)

     ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ (อีีสาน) 79 (8.52) 34 (0.12) 45 (0.07) 13 (10.74) 66 (8.19) 31 (13.66) 48 (6.86)

     ภาคตะวัันออก 82 (8.85) 29 (0.10) 53 (0.08) 9 (7.44) 73 (9.06) 20 (8.81) 62 (8.86)

    ภาคตะวัันตก 21 (2.27) 8 (0.03) 13 (0.02) 2 (1.65) 19 (2.36) 7 (3.08) 14 (2.00)

ทิพญาดา ศรีวชิรวัฒน์
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ข้้อมููล
จำนวนทั้้�งหมด 

(%)

การมีี
ภาวะซึึมเศร้้า

(N = 289)

การไม่่มีี
ภาวะซึึมเศร้้า

(N = 638)
p-value

การมีี
ภาวะวิิตกกัังวล

(N = 121)

การไม่่มีี
ภาวะวิติกกังัวล

(N = 806)
p-value

นัักพนััน
ที่่�เป็็นปััญหา
(N = 227)

ไม่่ใช่่นัักพนััน
ที่่�เป็็นปััญหา
(N = 700)

p-value

รายได้้ต่่อเดืือน (บาท) 0.024* 0.127 0.001*

    ต่่ำกว่่า 10,000 บาท/เดืือน 94 (10.10) 38 (13.15) 56 (8.78) 19 (15.70) 75 (9.31) 22 (9.69) 72 (10.29)

    10,000 - 19,999 บาท/เดืือน 173 (18.70) 63 (21.18) 110 (17.24) 27 (22.31) 146 (18.11) 61 (26.87) 112 (16.00)

    20,000 - 49,999 บาท/เดืือน 379 (40.90) 118 (40.83) 261 (40.91) 45 (37.19) 334 (41.44) 95 (41.85) 284 (40.57)

    50,000 - 99,999 บาท/เดืือน 171 (18.40) 44 (15.22) 127 (19.91) 19 (15.7) 152 (18.86) 32 (14.10) 139 (19.86)

   สููงกว่่า 100,000 บาท/เดืือน 110 (11.90) 26 (9.00) 84 (13.17) 11 (9.09) 99 (12.28) 17 (7.49) 93 (13.29)

มีีการลงทุุนในตลาดหุ้้�นด้้วยหรืือไม่่ 0.051 0.186 0.003*

    มีี 458 (49.41) 129 (44.64) 329 (51.57) 53 (43.80) 405 (50.25) 93 (40.97) 365 (52.14)

    ไม่่มีี 469 (50.59) 160 (55.36) 309 (48.43) 68 (56.20) 401 (49.75) 134 (59.03) 335 (47.86)

ลัักษณะการลงทุุน 0.003* 0.084 < 0.001*

  Day trader/ลงทุุนรายวััน 125 (13.50) 54 (18.69) 71 (11.13) 21 (17.36) 104 (12.90) 55 (24.23) 70 (10.00)

  Short term trader (days-weeks)/ลง   
  ทุนหลายๆ วันถึงึหลายๆ สัปัดาห์ต่่อครั้้�ง 

329 (35.50) 104 (35.99) 225 (35.27) 51 (42.15) 278 (34.49) 101 (44.49) 228 (32.57)

  Midterm trader (months)/ลงทุุน
  หลายๆ เดืือนต่่อครั้้�ง 

233 (25.10) 73 (25.26) 160 (25.08) 22 (18.18) 211 (26.18) 43 (18.94) 190 (27.14)

   Long term trader (years)/ลงทุุน
  หลายๆ ปีีต่่อครั้้�ง หรืือเน้้นถืือครองไว้้ 

240 (25.90) 58 (20.07) 182 (28.53) 27 (22.31) 213 (26.43) 28 (12.33) 212 (30.29)

กลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ < 0.001* < 0.001* < 0.001*

มีี 115 (12.40) 71 (24.57) 44 (6.90) 51 (42.15) 64 (7.94) 49 (21.59) 66 (9.43)

ไม่่มีี 812 (87.6) 218 (75.43) 594 (93.10) 70 (57.85) 742 (92.06) 178 (78.41) 634 (90.57)

จำนวนเดืือนที่่�เริ่่�มลงทุุนในสิินทรััพย์์ 
คริิปโทเคอร์์เรนซีี median (IQR)

19.75 (14.760) 15.00 (12.00) 15.00 (12.00) 0.345 15 (10.00) 15 (12.00) 0.537 17.74 (10.52) 20.40 (15.85) 0.256

จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ 
(screen time) median (IQR)

16.66 (24.222) 10.00 (22.00) 6.00 (18.00) < 0.001* 14 (23) 7 (18) 0.010* 24.87 (28.75) 14.00 (21.95) < 0.001*

*p-value < 0.0

ตารางที่่� 1 แสดงข้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตัวัอย่่าง (N = 927) และความสัมัพันัธ์ระหว่่างข้อมููลทั่่�วไปกับัภาวะซึมึเศร้า (depression) ภาวะวิติกกังวล (anxiety) และปัญหาพนัน (problem gambling) (ต่่อ)
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การศึึกษาระดัับสููงกว่่าปริิญญาตรีี ลัักษณะการลงทุุนแบบ

ระยะยาว (long term trader) จะมีีโอกาสพบภาวะซึึมเศร้้าเป็็น 

0.54 เท่่า (OR 0.54, 95% CI 0.33 - 0.90, p = 0.019) ของการ

ลงทุุนรายวััน (day trader) การมีีประวััติิโรคทางอารมณ์์ที่่�วิินิิจฉััย

โดยแพทย์์มาก่่อน เพิ่่�มโอกาสพบภาวะซึึมเศร้้าเป็็น 4.1 เท่่า (OR 

4.10, 95% CI 2.69 - 6.25, p < 0.001) เมื่่�อเทีียบกับัผู้้�ที่่�ไม่่มีีประวัติัิ

ดัังกล่่าว และจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์เพิ่่�มโอกาสพบ

ภาวะซึึมเศร้้าเช่่นกััน (OR 1.01, 95% CI 1.00 - 1.01, p = 0.009) 

(ตารางที่่� 2)

	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะวิิตกกัังวล ได้้แก่่ อายุุ 

(OR 0.97, 95% CI 0.95 - 1.00, p = 0.047) จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้

ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ (OR 1.01, 95% CI 1.00 - 1.02, p = 0.031) และ

การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ที่่�วิินิิจฉััยโดยแพทย์มาก่่อน (OR 7.90, 

95% CI 5.06 - 12.36, p < 0.001)  (ตารางที่่� 3)

	 ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับปััญหาพนััน ได้้แก่่ อายุุ 

(OR 0.71, 95% CI 0.95 - 1.00, p = 0.033) ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน โดยผู้้�ที่่�

อาศััยอยู่่�ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือมีีโอกาสพบว่่าเป็็นนัักพนััน

ที่่�เป็น็ปัญัหา 1.88 เท่่า (OR 1.88, 95% CI 1.08 - 3.29, p = 0.026) 

ของผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ที่่�กรุุงเทพมหานคร ลักัษณะการลงทุุน โดยผู้้�ที่่�ลงทุุน

แบบระยะกลาง (midterm trader) มีีโอกาสพบว่่าเป็็นนัักพนัันที่่�

เป็็นปััญหา 0.36 เท่่า (OR 0.36, 95% CI 0.21 - 0.61, p < 0.001) 

ของผู้้�ที่่�ลงทุุนแบบรายวััน (day trader)  และผู้้�ที่่�ลงทุุนแบบระยะ

ยาว (long term trader) มีีโอกาสพบว่่าเป็็นนัักพนัันที่่�เป็็นปััญหา 

0.21 เท่่า (OR 0.21, 95% CI 0.12 - 0.36, p < 0.001) ของผู้้�ที่่�

ลงทุุนแบบรายวััน (day trader) รวมถึึงการมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์

ที่่�วิินิิจฉััยโดยแพทย์์มาก่่อน (OR 2.28, 95% CI 1.47 - 3.53, 

p < 0.001) และจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ด้ว้ย (OR 1.01, 

95% CI 1.00 - 1.02, p < 0.001) (ตารางที่่� 4)

วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแรกที่่�ศึึกษาความชุุกและปััจจััย

ที่่�เกี่่�ยวข้้องของภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และปััญหาการ

ติิดพนััน ในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทย จากผล

การศึกึษาผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทยพบความชุุกของ

ภาวะซึมึเศร้า้ ร้อ้ยละ 31.2 ใกล้้เคีียงกัับการศึกึษาในต่่างประเทศ9,10 

แต่่ในประเทศไทยพบความชุุกของภาวะวิิตกกัังวลเพีียงร้้อยละ 

13.17 ต่่ำกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาในต่่างประเทศที่่�พบความชุุก

ถึึงร้้อยละ 33.119 ซึ่่�งอาจอธิิบายจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เก็็บข้้อมููล

ตารางที่่� 2 ตารางแสดงข้้อมููลพื้้�นฐานกัับภาวะซึึมเศร้้า ที่่�สััมพัันธ์์

กันัอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p < 0.05) ข้้างต้้น มาควบคุุมปััจจัยักวน

โดยคำนวณโดยใช้้ Binary logistic regression

Risk factor OR 95% CI p-value

เพศ 0.77 0.55 - 1.08 0.131

อายุุ 0.98 0.96 - 1.01 0.201

สถานภาพสมรส

จดทะเบีียนสมรส อยู่่�ด้้วยกััน 1

โสด 1.20 0.77 - 1.88 0.421

จดทะเบีียนสมรส แต่่แยกกัันอยู่่� 1.56 0.35 - 6.93 0.556

อยู่่�ด้้วยกัันแต่่ไม่่ได้้จดทะเบีียน
สมรส

0.89 0.52 - 1.51 0.662

หย่่าร้้าง 1.74 0.47 - 6.43 0.405

ระดัับการศึึกษา

สููงกว่่าปริิญญาตรีี 1

ปริิญญาตรีี 1.70 1.14 - 2.53 0.009*

อนุุปริิญญา 2.64 1.23 - 5.63 0.012*

มััธยมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า 0.86 0.40-1.85 0.706

รายได้้ต่่อเดืือน

สููงกว่่า 100,000 บาท 1

50,000 - 99,999 บาท 1.03 0.57 - 1.86 0.928

20,000 - 49,999 บาท 0.99 0.58 - 1.71 0.977

10,000 - 19,999 บาท 1.12 0.60 - 2.06 0.736

ต่่ำกว่่า 10,000 บาท 1.49 0.74 - 2.97 0.263

ลัักษณะการลงทุุน

Day trader 1

Short term trader 0.76 0.48 - 1.20 0.234

Midterm trader 0.74 0.45 - 1.23 0.245

Long term trader 0.54 0.33 - 0.90 0.019*

การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ร่่วมด้้วย 4.10 2.69 - 6.25 < 0.001*

จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุนุต่่อสัปัดาห์์ 1.01 1.00 - 1.01 0.009*

*p-value < 0.05

ในกลุ่่�มนัักเล่่นพนััน และใช้้เครื่่�องมืือในการประเมิินต่่างกัันคืือ

งานวิิจััยที่่�อ้้างอิิงใช้้ GAD-2 แต่่ในการศึึกษานี้้�ใช้้  GAD-7 

อย่่างไรก็็ตาม หากเทีียบกัับภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล

ในประชากรทั่่�วไปในประเทศไทย ยัังคงพบว่่าความชุุกในกลุ่่�ม

นัักลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีสููงกว่่าค่่อนข้้างมาก 
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ตารางที่่� 3 ตารางแสดงข้้อมููลพื้้�นฐานกับภาวะวิิตกกัังวลที่่�

สัมัพัันธ์กั์ันอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิิติ ิ(p < 0.05) ข้า้งต้้น มาควบคุุม

ปััจจััยกวน โดยคำนวณโดยใช้้ Binary logistic regression

Risk factor OR 95% CI p-value

เพศ 0.67 0.43 - 1.04 0.076

อายุุ 0.97 0.95 - 1.00 0.047*

จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุน
ต่่อสััปดาห์์ 

1.01 1.00 - 1.02 0.031*

การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์
ร่่วมด้้วย

7.90 5.06 - 12.36 < 0.001*

*p-value < 0.05 

ตารางที่่� 4 ตารางแสดงข้อ้มููลพื้้�นฐานกับคะแนนระดัับปัญัหาพนััน

ที่่�สััมพัันธ์์กัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) ข้้างต้้น

มาควบคุุมปััจจััยกวน โดยคำนวณโดยใช้้ Binary logistic regression

Risk factor OR 95% CI p-value

เพศ 0.71 0.50 - 1.02 0.064

อายุุ 0.97 0.95 - 1.00 0.033*

ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน

กรุุงเทพมหานคร 1

ภาคกลางยกเว้้นกรุุงเทพหานคร 0.77 0.49 - 1.23 0.274

ภาคใต้้ 1.29 0.70 - 2.38 0.416

ภาคเหนืือ 0.60 0.31 - 1.19 0.145

ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 1.88 1.08 - 3.29 0.026*

ภาคตะวัันออก 0.95 0.52 - 1.74 0.878

ภาคตะวัันตก 2.06 0.76 - 5.58 0.153

รายได้้ต่่อเดืือน

สููงกว่่า 100,000 บาท 1

50,000 - 99,999 บาท 1.27 0.64 - 2.53 0.497

20,000 - 49,999 บาท 1.32 0.70 - 2.46 0.390

10,000 - 19,999 บาท 1.98 0.99 - 3.96 0.052

ต่่ำกว่่า 10,000 บาท 1.12 0.50 - 2.50 0.779

การลงทุุนในตลาดหุ้้�นร่่วมด้้วย 0.78 0.56 - 1.10 0.154

ลัักษณะการลงทุุน

Day trader 1

Short term trader 0.68 0.43 - 1.08 0.103

Midterm trader 0.36 0.21 - 0.61 < 0.001*

Long term trader 0.21 0.12 - 0.36 < 0.001*

การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ร่่วมด้้วย 2.28 1.47 - 3.53 < 0.001*

จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ 1.01 1.00 - 1.02 < 0.001*

*p-value < 0.05

	 ในส่่วนของความชุุกของปััญหาการเสพติด พบผู้้�ลงทุุนใน

คริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�เข้้าข่่ายนัักพนัันที่่�เป็็นปััญหาเท่่ากัับ ร้้อยละ 

24.51 ซึ่่�งน้้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับงานวิจััยที่่�ศึึกษาต่่างประเทศ 

พบความชุุกของผู้้�ลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�เข้้าข่่ายเป็็นนัักพนััน

ที่่�เป็็นปััญหา ร้้อยละ 48.7010 โดยอาจอธิิบายได้้จากหลายปััจจััย 

ทั้้�งนี้้�ในปััจจุุบัันยัังมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับความชุุกของปััญหาการ

ติิดพนัันในกลุ่่�มนัักลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีไม่่มากนััก อีีกทั้้�ง

คริิปโทเคอร์์เรนซีียังได้้รัับการยอมรัับและถููกใช้้เป็็นสื่่�อกลางในเชิิง

ธุุรกิิจ ธุุรกรรมการเงิินต่่าง ๆ อย่่างกว้้างขวาง จึึงอาจทำให้้มีี

การตระหนัักถึึงมุุมมองเรื่่�องการพนัันกัับคริิปโทเคอร์์ เรนซีี

ไม่่มากนััก อย่่างไรก็ตาม ความชุุกจากการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุน 

คริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�เข้้าข่่ายเป็็นนัักพนัันที่่�เป็็นปััญหานั้้�นสููงกว่่า 

เมื่่�อเทีียบกัับความชุุกของโรคการติิดพนัันในประชากรไทยทั่่�วไป

ที่่�พบเพีียงร้้อยละ 0.80 – 1.0016

	 จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�มีีกลุ่่�ม

โรคทางอารมณ์์ที่่�วิินิิจฉััยโดยแพทย์อยู่่�เดิิมมีีความสััมพัันธ์์กัับ

การมีีคะแนน PGSI ที่่�สููง ซึ่่�งบ่่งบอกถึึงการเป็็นนักัพนันัที่่�เป็็นปััญหา

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยผลของการศึึกษาสอดคล้้องกัับ

การศึกึษาก่่อนหน้า้ที่่�ศึกึษาในกลุ่่�มนักัพนัันที่่�ลงทุนุในตลาดหุ้้�น พบ

ความสััมพัันธ์์ของการมีีโรคซึึมเศร้้าหรืือโรควิิตกกัังวลอยู่่�เดิิมก่่อน

เริ่่�มลงทุุนและขณะลงทุุน9 แม้้ว่่าการศึึกษานี้้�จะเป็็นการศึึกษาเชิิง

พรรณนาภาคตััดขวางทำให้้ไม่่สามารถบอกความสััมพัันธ์์ของเหตุุ

และผลระหว่่างการมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ที่่�วิินิิจฉััยโดยแพทย์อยู่่�

เดิิมกัับคะแนน PGSI ที่่�สููง แต่่จากการศึึกษาในปี 2019 ในต่่าง

ประเทศพบว่่า การมีีภาวะซึึมเศร้า้หรืือวิติกกังัวลในประชากรทั่่�วไป

ส่่งผลต่่อการเกิิดความเสี่่�ยงในการเล่่นพนัันตามมา17 โดยอธิิบาย

จากการที่่�ผู้้�มีีภาวะซึึมเศร้้ามองว่่าการเล่่นพนัันเป็็นวิิธีีหลบหนีี

ออกจากอารมณ์์เชิิงลบ18 แต่่ในปััจจุุบัันยังไม่่พบการศึึกษาที่่�

ครอบคลุุมไปถึึงการลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีีที่่�มาจากการมีี

ภาวะซึึมเศร้้า

	 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับทั้้�งภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และ

ระดัับปััญหาพนััน นอกจากการพบว่่าการมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ที่่�

ได้้รัับการวินิิจฉััยโดยแพทย์์อยู่่�เดิิม คืือจำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุน
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ต่่อสััปดาห์์ (screen time) แต่่จำนวนชั่่�วโมงการลงทุุนที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

1 ชั่่�วโมงต่่อสัปัดาห์ ์จะเพิ่่�มโอกาสพบภาวะซึมึเศร้า้ ภาวะวิติกกังัวล 

และการเป็็นนัักพนัันที่่�เป็็นปััญหาเพีียง 1% ซึ่่�งไม่่ได้้มีีนััยสำคััญ

ในทางคลิินิิกมากนััก  

	น อกจากนี้้�คืือลัักษณะการลงทุุน พบว่่าการลงทุุนแบบ

ระยะยาวลดโอกาสการพบภาวะซึมึเศร้้าและปััญหาพนันั ในขณะที่่�

ไม่่พบว่่าสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะวิิตกกัังวลอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ อาจอธิิบายได้้ว่่าผู้้�ที่่�ลงทุุนรายวัันหรืือใช้้จำนวนชั่่�วโมง

ที่่�ใช้ล้งทุนุมาก เพิ่่�มโอกาสที่่�จะพบภาวะเสพติดิมากกว่่า สอดคล้อ้ง

ตามการศึึกษาโดย Delfabbro (2021)6 ซึ่่�งพบว่่าผู้้�ที่่�ลงทุุนใน

คริปิโทเคอร์์เรนซีีอย่่างสม่่ำเสมอและมีีความถ่ี่�มาก สัมัพัันธ์อ์ย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิกัับการพบความเสี่่�ยงของการเสพติิด คะแนน 

PGSI ท่ี่�สููงและการเสพติิดการพนัันรููปแบบอื่่�นร่่วมด้้วย โดยหาก

พิจิารณาเกณฑ์์การวินิิจิฉััยของ Gambling disorder ใน DSM-5 TR19 

จะพบลัักษณะว่่ามีีความหมกมุ่่�นอยู่่�กัับการเล่่นพนััน พยายาม

จะหยุุดเล่่นแต่่หยุุดไม่่สำเร็็จ จึึงใช้้เวลาและความถ่ี่�ในการเล่่น

มากกว่่า นอกจากนี้้�ผู้้�ลงทุุนรายวัันยัังต้้องพบกัับความผัันผวน

ทางการเงิิน ทั้้�งจากอััตราแลกเปลี่่�ยน ปััจจััยทางเศรษฐกิิจต่่างๆ 

และความต่่างด้้านเวลา ทำให้้ต้อ้งติิดตามตลาดการลงทุุนอยู่่�ตลอด 

เมื่่�อขาดทุุนแล้้วอาจอยากทำกำไรคืืนมา หมกมุ่่�นอยู่่�กัับการลงทุุน

กลายเป็็นวงจรที่่�ทำให้้เกิิดปััญหาตามมา ทั้้�งด้้านการเงิิน การนอน 

ความสััมพัันธ์์ และการจััดการชีีวิิต อย่่างไรก็็ดีี การศึึกษานี้้�

เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาภาคตััดขวาง จึึงต้้องอาศััยการศึึกษา

ติิดตามไปข้้างหน้้า เพ่ื่�อทำความเข้้าใจความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

พฤติิกรรมการลงทุุน ภาวะซึึมเศร้้า และปััญหาเสพติิดในประชากร

กลุ่่�มนี้้�ต่่อไป

	 สำหรัับภาวะซึึมเศร้้า ปััจจััยรองลงมาที่่�สััมพัันธ์์อย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิคิืือระดับัการศึกึษา โดยระดับัการศึกึษาที่่�ต่่ำกว่่า

มีีโอกาสพบภาวะซึึมเศร้้าที่่�สููงขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องไปกับงานวิจััยอ่ื่�น

ในแง่่ของระดัับการศึึกษาและการมีีภาวะซึึมเศร้้า20 แต่่พบว่่าไม่่มีี

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในระดัับมััธยมศึึกษา

และต่่ำกว่่า อาจเนื่่�องมาจากกลุ่่�มประชากร ร้้อยละ 89.75 

ในการศึึกษา จบการศึึกษาในระดัับปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่า

	 ปััจจััยท่ี่�พบว่่ามีีความสำคััญอย่่างมีีนััยสำคััญกัับระดัับ

ปััญหาพนัันอีีกประการคืือ ที่่�อยู่่�อาศััยปััจจุุบัันอยู่่�ในภููมิิภาค

ตะวันัออกเฉีียงเหนืือ พบว่่ามีีความเสี่่�ยงสัมัพันัธ์์กับัระดับัปััญหาพนันั 

โดยอาจอธิิบายสอดคล้้องไปกัับสภาพเศรษฐกิิจ ซึ่่�งพบว่่าปััจจุุบััน

สััดส่่วนความยากจนในภููมิภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือสููงที่่�สุุด

ในประเทศไทย รวมทั้้�งลัักษณะและมุุมมองต่่อการเล่่นพนััน 

ทั้้�งจุุดมุ่่�งหมายทางเศรษฐกิิจและทางวััฒนธรรมของผู้้�คนในแถบ

ภููมิิภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ21 โดยการศึึกษาทางสัังคมและ

วััฒนธรรมของ จัันทรา (2565)22 พบว่่าชาวตะวัันออกเฉีียงเหนืือ

ในบริิบทของความยากจนและการมีีความเชื่่�อในสิ่่�งศัักดิ์์�สิิทธิ์์� 

ส่่งอิิทธิพลต่่อการตััดสิินใจเส่ี่�ยงโชคและเล่่นพนััน โดยมุ่่�งหวััง

เพื่่�อบรรเทาความทุุกข์์จากภาวะเศรษฐกิิจและคาดหวัังการขยัับ

ฐานะทางสัังคม อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลดัังกล่่าวไม่่ได้้ครอบคลุุม

การเล่่นพนัันที่่�รวมไปถึึงการลงทุุนในคริิปโทเคอร์์เรนซีี

	จุ ุดแข็็งของงานวิิจััยนี้้�คืือ การริิเริ่่�มและบุุกเบิิกงานวิิจััย

เกี่่�ยวกัับคริิปโทเคอร์์เรนซีีในประเทศไทย โดยมุ่่�งไปที่่�ความชุุก

และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับปััญหาสุุขภาพจิิต ได้้แก่่ ภาวะซึึมเศร้้า 

ภาวะวิิตกกังัวล และปััญหาการติดิพนันัของผู้้�ลงทุนุคริิปโทเคอร์์เรนซีี

ในประเทศไทย ซึ่่�งสอดคล้้องไปกัับยุุคสมััยและสามารถนำไป

พััฒนาต่่อยอดสร้้างความตระหนัักแก่่สังคม หรืือพััฒนาทางด้้าน

การวิิจััยต่่อไป  

ข้้อจำกััด

	 เนื่่�องจากการศึกึษานี้้�เป็็นแบบภาคตััดขวาง (cross-sectional 

study) ทำให้้ไม่่สามารถบอกได้้ชััดเจนว่่าปััจจััยใดเป็็นเหตุุหรืือ

เป็น็ผลต่่อภาวะซึมึเศร้า้ ภาวะวิิตกกังัวล หรืือระดัับปัญัหาพนันั และ

ในช่่วงเวลาที่่�เก็็บข้้อมููลเป็็นช่่วงตลาดขาลง ทำไห้้มีีผู้้�ขาดทุุนเป็็น

จำนวนมาก ซึ่่�งส่่งผลต่่อผลลัพัธ์์ในการทำแบบสอบถามสุขุภาพจิตได้้ 

นอกจากนี้้�ในส่่วนของแบบทดสอบต่่างๆ สำหรับัแบบทดสอบ PGSI 

เป็็นแบบทดสอบวััดระดัับปััญหาพนััน ซึ่่�งไม่่สามารถบ่่งบอกได้้ว่่า

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีการลงทุุนที่่�เข้้าข่่ายภาวะเสพติดหรืือไม่่ เพีียงแต่่

บอกระดัับปัญัหาจากการเล่่น ซึ่่�งการวินิจิฉััยว่่ามีีการลงทุุนเข้า้ข่่าย

การเสพติิดหรืือไม่่ จะต้้องเข้้าพบแพทย์์เพื่่�อรัับการวิินิิจฉััย รวมถึึง

แบบทดสอบ PHQ-9 และ GAD-7 เป็็นเพีียงแบบทดสอบเพื่่�อ

คัดักรองเท่่านั้้�น การวินิจิฉัยัทางคลินิิกิจำเป็น็จะต้อ้งได้ร้ับัการตรวจ

ประเมิินจากจิิตแพทย์์

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้้อมููลเสีียหายจำนวน 63 ราย 

แม้้ว่่าจะเทีียบสััดส่่วนแล้้วเป็็นจำนวนน้อย เพราะสามารถเก็็บ

กลุ่่�มประชากรที่่�ได้ม้ากกว่่าที่่�คำนวณไว้ม้าก แต่่ก็จะทำให้เ้สีียข้อ้มููล

ในส่่วนอื่่�นๆ ไปด้้วย เนื่่�องจากเป็็นข้้อมููลท่ี่�ไม่่น่่าเชื่่�อถืือจึึงต้้อง

ตััดออกจากฐานข้้อมููล และในส่่วนการเก็็บข้้อมููลในผู้้�ลงทุุน เก็็บ

ตั้้�งแต่่การลงทุุนระยะเวลาทั้้�งสิ้้�น 6 เดืือน ซึ่่�งในแบบประเมิิน

ระดัับปััญหาพนัันนั้้�นเป็็นแบบสอบถามในช่่วงระยะเวลา 12 เดืือน 
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ทำให้้อาจส่่งผลต่่อความชุุกจริิง แต่่อย่่างไรก็็ตามข้้อมููลที่่�เก็็บได้้

มีีผู้้�ลงทุุนในทรััพย์์สิินคริิปโทเคอร์์เรนซีีเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 19.75 เดืือน 

	 ในงานวิจิัยันี้้�ผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ชาย จบการศึกึษา

ระดับัปริญิญา ฐานะปานกลาง และยังัเป็็นนักัลงทุนุในตลาดหุ้้�นด้วย 

ซึ่่�งอาจจะมีีข้้อจำกััดในการนำมาปรัับใช้้ในกลุ่่�มประชากรที่่�เป็็น

สถานะทางสัังคมและเศรษฐกิิจที่่�ต่่ำหรืือสููงกว่่า และท้้ายที่่�สุุด

งานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลในส่่วนของการได้้กำไรหรืือขาดทุุน 

และจำนวนเงิินที่่�ใช้้ลงทุุนไป ซึ่่�งอาจมีีความสััมพัันธ์์กัับปััญหา

สุุขภาพจิิตได้้ โดยเฉพาะภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวล จึึงเป็็น

ข้้อแนะนำเพิ่่�มเติิมในการเก็็บข้้อมููลการทำวิิจััยในอนาคต

สรุุป     
	 จากการสำรวจความชุุกในกลุ่่�มผู้้�เล่่นคริิปโทเคอร์์เรนซีี

ในประเทศไทยพบว่่า ร้้อยละ 31.17 มีีภาวะซึึมเศร้้า ร้้อยละ 13.05 

มีีภาวะวิิตกกัังวล ร้้อยละ 53.39 เป็็นนัักพนัันที่่�มีีความเส่ี่�ยง

ปานกลาง และร้อ้ยละ 24.51 เป็น็นักัพนันัที่่�เป็น็ปัญัหา ซึ่่�งมากกว่่า

ความชุุกของปััญหาดัังกล่่าวเม่ื่�อเทีียบกัับประชากรไทยโดยทั่่�วไป 

ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะซึึมเศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ ระดัับ

การศึึกษา ลัักษณะการลงทุุน การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ร่่วมด้้วย 

จำนวนชั่่�วโมงที่่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะ

วิิตกกัังวลอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ อายุุ การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์

ร่่วมด้้วย จำนวนชั่่�วโมงท่ี่�ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์ ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับ

ระดัับปััญหาการติดพนัันอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ อายุุ ที่่�อยู่่� 

ลัักษณะการลงทุุน การมีีกลุ่่�มโรคทางอารมณ์์ร่่วมด้้วย และ

จำนวนชั่่� วโมงที่่� ใช้้ลงทุุนต่่อสััปดาห์์  เนื่่�องจากในปััจจุุบััน

การลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีได้้รัับความนิิยมและการสนัับสนุุน

อย่่างแพร่่หลาย มีีการโฆษณาและเข้้าถึึงการลงทุุนโดยง่่าย 

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้งทั้้�งภาครัฐัและเอกชนสามารถนำผลการศึกึษา

เพื่่�อไปเป็็นแนวทางพััฒนา ปรัับปรุุง ให้้คำแนะนำ หรืือเพิ่่�มเติิม

ข้้อควรระวัังในการลงทุุน เพื่่�อบรรเทาหรืือสร้้างความตระหนััก

เกี่่�ยวกับัผลกระทบทางสุุขภาพจิติ และการเข้้าถึึงการได้้รับัการบริกิาร

ทางสุุขภาพจิิต นอกจากนี้้�ยัังอาจเพิ่่�มมาตรการคััดกรองปััญหา

การติิดพนัันในกลุ่่�มผู้้�ลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีเพื่่�อให้้คำแนะนำและ

การช่่วยเหลืือที่่�เหมาะสม เป็็นต้้น อย่่างไรก็็ดีีควรมีีการศึึกษา

แบบระยะยาว (longitudinal study) เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

เชิิงสาเหตุุของการลงทุุนคริิปโทเคอร์์เรนซีีกับภาวะซึึมเศร้้า ภาวะ

วิิตกกัังวล และปััญหาการเสพติิดต่่อไป
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาผลการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุราแบบผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลในเครืือข่่ายโรงพยาบาลสุุริินทร์์ 

ได้้แก่่ ปริิมาณยา Diazepam ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับระหว่่างการรัักษาในแผนกผู้้�ป่่วยใน และระยะเวลาหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษาย้้อนหลัังจากข้้อมููลเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยในของโรงพยาบาลในเครืือข่่ายโรงพยาบาลสุุริินทร์์ระหว่่างเดืือน

ตุุลาคม 2565 - กัันยายน 2566 จำนวน 140 คน วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา หาอััตราระยะเวลาหายจาก

อาการด้้วย Kaplan-Meier method และทดสอบด้้วย Log-rank test

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดเป็็นเพศชาย อายุุเฉลี่่�ย 40.58 ± 10.39 ปีี เป็็นผู้้�ดื่่�มแบบติิด ร้้อยละ 75 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบมากที่่�สุุด

คืือ ภาวะเพ้้อสัับสน (ร้้อยละ 55) เกลืือแร่่โพแทสเซีียมต่่ำ (ร้้อยละ 45.71) แมกนีีเซีียมต่่ำ (ร้้อยละ 43.57) และตัับอัักเสบ (ร้้อยละ 

22.86) ผู้้�ป่่วยมีีระยะเวลาภาวะถอนพิิษสุุราเฉลี่่�ย 3.27 ± 1.39 วััน ในการติิดตาม 5 วััน พบผู้้�ป่่วยหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา 98 ราย 

มีีค่่ามััธยฐานระยะเวลาหายจากอาการ 4 วััน (95% CI: 4.0 - 5.0) ระยะเวลาการหายแตกต่่างกัันตามความรุุนแรงของอาการ

อย่่างมีีนััยสำคััญ กลุ่่�มอาการรุุนแรงมากได้้รัับยา Diazepam สููงสุุด (195.14 ± 80.95 mg)

สรุุป ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ดื่่�มแบบติิดและมีีภาวะแทรกซ้้อนสำคััญ ค่่ามััธยฐานระยะเวลาหายจากภาวะถอนพิิษสุุราคืือ 4 วััน 
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ABSTRACT

O bjective: To study the treatment outcomes of inpatients with alcohol withdrawal syndrome in Surin Hospital Network, 

including the amount of Diazepam received during inpatient treatment, and the duration of alcohol withdrawal symptoms.

Methods: A retrospective study of inpatient medical records from Surin Hospital Network between October 2022 to 

September 2023, with a total of 140 patients. Patient demographic data were analyzed using descriptive statistics. 

The median survival time was estimated using the Kaplan-Meier method and tested using the log-rank test.

Results: All patients were male, with a mean age of 40.58 ± 10.39 years, 75% were alcohol dependent. The most common 

complications were delirium (55%), hypokalemia (45.71%), hypomagnesemia (43.57%), and hepatitis (22.86%). The 

average duration of alcohol withdrawal was 3.27 ± 1.39 days. At the 5-day follow-up, 98 patients recovered from alcohol 

withdrawal, with a median recovery time of 4 days (95% CI: 4.0 - 5.0). The recovery time differed significantly according 

to symptom severity. The severe symptom group received the highest dose of Diazepam (195.14 ± 80.95 mg).

Conclusion: Most patients were alcohol dependent and had significant complications. The median duration of alcohol 

withdrawal was 4 days. The duration and amount of medication used were directly related to symptom severity. This 

information is useful for treatment planning, monitoring complications, and preparing resources for the care of patients 

with alcohol withdrawal syndrome.

Keywords: alcohol withdrawal syndrome, recovery time, Diazepam dosage
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บทนำำ�
	 ภาวะถอนพิิษสุุรา (alcohol withdrawal syndrome) 

เป็็นอาการที่่�เกิิดขึ้้�นภายหลัังจากการลดหรืือหยุุดดื่่�มสุุราในผู้้�ที่่�

ดื่่�มสุุราอย่่างหนััก ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มอาการที่่� ซัับซ้้อนเปลี่่�ยนแปลง

ตลอดเวลา ส่่วนใหญ่่เกิิดจากการเปลี่่�ยนแปลงหน้้าที่่�ของระบบ

ประสาทส่วนกลาง โดยสารส่ื่�อประสาทชนิิดแกมมา-อะมิิโนบิิวทิิริกิ 

(gamma-aminobutylic acid, GABA) ทำงานลดลงและกรด

อะมิิโนกลููตาเมต (glutamate) ที่่�ถููกกระตุ้้�น1  จากการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์เป็็นเวลานานทำให้้ตัวรัับ GABA ลดลงและตััวรัับ 

N-methyl-D-aspartate เพิ่่�มขึ้้�นเพื่่�อชดเชย ซึ่่�งจะจัับกัับกลููตาเมต

ทำให้้การทำงานของระบบประสาทเพิ่่�มมากขึ้้�น2 ภาวะถอนพิิษสุรุา

มัักเกิิดในวัันที่่� 2 - 3 หลัังการหยุุดดื่่�ม โดยอาการมัักค่่อยๆ 

เป็น็มากขึ้้�นเร่ื่�อยๆ ดังันี้้� ภายใน 6 - 8 ชั่่�วโมง หลัังการด่ื่�มครั้้�งสุดุท้้าย 

ผู้้�ป่่วยมัักมีอีาการสั่่�น หงุุดหงิิด กระสัับกระส่่าย ระบบประสาทตื่�นตััว 

ภายใน 8 - 12 ชั่่�วโมง หลัังการดื่่�มครั้้�งสุุดท้้าย มัักมีีอาการมีีอาการ

ทางจิิต หลงผิิด ประสาทหลอน ภายใน 12 - 24 ชั่่�วโมง อาจมีี

อาการชััก ซึ่่�งมัักจะมีีภาวะถอนพิิษสุุรามากที่่�สุุดในช่่วง 24 - 36 

ชั่่�วโมง หลัังการด่ื่�มครั้้�งสุุดท้้าย ต่่อมาค่่อยๆ มีีอาการดีีขึ้้�น หากมีี

อาการรุุนแรงมากขึ้้�นหลัังจากระยะเวลาดัังกล่่าว ความรุุนแรงของ

ภาวะถอนพิิษสุุราก็็มัักเพิ่่�มมากขึ้้�นจนถึึงขั้้�นภา วะเพ้้อสัับสน หรืือ 

Delirium Tremens (DTs)3 หากมีีระยะเวลาที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา

ระดัับรุุนแรงที่่�ยาวนาน จะทำให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนทางกาย เช่่น 

ไข้้ ปอดบวม แผลกดทับ และสมองเสื่่�อมชั่่�วคราวจากการขาด

วิิตามิินบีี 1 และทำให้้การฟื้้�นตััวมีีความล่่าช้้า4   

	 เป้้าหมายของการรัักษาภาวะถอนพิิษสุุราเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วย

หายไว ปลอดภัย และไม่่เกิิดภาวะแทรกซ้้อน และเตรีียมผู้�ป่่วย

ให้้พร้้อมสำหรัับการเลิิกแอลกอฮอล์์ในระยะยาว5 การบำบััดรัักษา

ภาวะถอนพิิษสุุรา ประกอบด้้วย 

	 1) การรักัษาด้้วยยากลุ่่�มเบนโซไดอะซีีพีีน (benzodiazepine, 

BZD) เช่่น Diazepam และ Lorazepam เป็็นต้้น 2) การบรรเทา

อาการร่่วมอื่่�นๆ เช่่น อาการของระบบทางเดิินอาหาร ปวดศีีรษะ 

และปวดเมื่่�อยตามร่่างกาย 3) ให้้ยาหรืือสารอาหารเสริิมเพ่ื่�อ

ป้้องกัันภาวะสมองเสื่่�อมชั่่�วคราว (wernicke’s encephalopathy) 

4) ปรัับสิ่่�งแวดล้้อมให้้เหมาะสม3 ซึ่่�ง BZD เป็็นยาที่่�มีีประสิิทธิิผล

เนื่่�องจากมีีผลต่่อตััวรัับ GABA-A ซึ่่�งจะสููญเสีียไปในปริิมาณมาก

ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะถอนพิษิสุรุา6 ยา กลุ่่�ม BZD ถืือเป็น็มาตรฐานหลักั

ในการรัักษาภาวะถอนพิิษสุุรา เน่ื่�องจากมีีประสิิทธิภาพสููงในการ

ควบคุุมอาการและลดความเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง7 

อย่่างไรก็ต็าม การใช้้ยากลุ่่�มนี้้�จำเป็็นต้้องมีกีารติดิตามอย่่างใกล้้ชิดิ 

และปรับขนาดยาตามระดัับความรุนแรงของอาการแต่่ละบุุคคล 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงซึ่่�งต้้องได้้รัับยาในขนาดสููง 

และต้้องพิิจารณาความเสี่่�ยงต่่อระบบการหายใจ8 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

ถอนพิิษสุุราระดัับรุุนแรง ต้้องสัังเกตอาการถี่่�ขึ้้�นจนกว่่าคะแนน

จะลดลง9 ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับการประเมิินลัักษณะการหายใจ

ว่่าปกติิสม่่ำเสมอหรืือไม่่ ถ้้าไม่่ปกติิต้้องระงัับการให้้ยาครั้้�งต่่อไป

และรายงานแพทย์ และต้้องติดิตามการเต้้นของหัวัใจ ความดันัโลหิิต

ร่่วมด้้วย4

	 จากระบบคลัังข้้อมููลด้้านการแพทย์์และสุุขภาพ จัังหวััด

สุุริินทร์์ พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาภาวะถอนพิิษสุุราเข้้ารัับบริิการ

แบบผู้้�ป่่วยในปีี 2564 - 2566 ดัังนี้้� 5,589, 5,334 และ 5,611 คน 

ซึ่่�งผู้้�ป่่วยโรคติิดสุุราในพื้้�นที่่�เข้้าถึึงบริิการตามมาตรฐานเพิ่่�มขึ้้�น

ร้้อยละ 29.54, 39.19 และ 43.4810 ซึ่่�งโรงพยาบาลส่่วนใหญ่่

ในจัังหวััดสุุริินทร์์ติิดตามประเมิินภาวะถอนพิิษสุุราของผู้้�ป่่วย

ในด้้วยเคร่ื่�องมืือ Alcohol Withdrawal Scale (AWS) การใช้้ยา

จะพิิจารณาตามระดัับความรุุนแรง และการประเมิินสััญญาณชีีพ 

ทำให้้สามารถปรัับลดขนาดยาลงได้้ และป้้องกัันการให้้ยา BZD 

ที่่�อาจน้้อยหรืือมากเกินิขนาดในการรักัษาภาวะถอนพิษิสุรุา อย่า่งไร

ก็็ตามยัังไม่่เพีียงพอต่่อประสิิทธิิผลการรัักษา ทั้้�งนี้้�จากการนิิเทศ

ติิดตามโรงพยาบาลในเครืือข่่ายโรงพยาบาลศููนย์์สุุริินทร์์ พบว่่า 

การรักัษาภาวะถอนพิษิสุรุาอาจเกิดิความแตกต่า่งตามองค์ค์วามรู้�

และประสบการณ์ข์องแพทย์ผ์ู้้�รักัษา และยังัคงมีคีวามคลาดเคลื่่�อน

ในการปรัับขนาดยาและการติิดตามอาการ ผู้้�ป่่วยมัักได้้รับ

การรักัษาด้้วยยาฉีีดเมื่่�อมีอีาการรุนุแรงมากจนเห็น็ได้้ชัด ทำให้้ผู้้�ป่่วย

ได้้รับัการรัักษาล่่าช้้าและได้้รับัยาไม่่เพีียงพอที่่�จะควบคุุมอาการได้้ 

ผู้้�วิจิัยัซึ่่�งเป็็นจิิตแพทย์นอกจากจะดููแลรัักษาผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะถอนพิิษ

สุุราของโรงพยาบาลศููนย์์แล้้ว ยัังรัับกำกัับดููแลโรงพยาบาลทั่่�วไป 

เพื่่�อให้้การรัักษาเป็็นแนวทางเดีียวกัันมีีมาตรฐาน ทีีมงานสามารถ

ให้้การรัักษาได้้อย่่างถููกต้้องและครบถ้้วนมากขึ้้�น และไม่่เกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�อัันตรายต่่อผู้้�ป่่วย จึึงสนใจศึึกษาผลการรัักษา

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุราของโรงพยาบาลดัังกล่่าว

วััตถุุประสงค์์

	 1. เพื่่�อ ศึกึษาปริมาณยา Diazepam ที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้้รับัระหว่่าง

การรัักษาในแผนกผู้้�ป่่วยใน

	 2. เพื่่�อศึึกษาระยะเวลาหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา

ยุทธนศักดิ์ ทองดี
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ยุทธนศักดิ์ ทองดี

วิิธีีการศึึกษา 

	 การศึึกษาย้้อนหลััง (retrospective study) จากข้้อมููล

ย้้อนหลัังเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยใน 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะ

ถอนพิิษสุุราตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรคขององค์์การอนามััยโลก 

ครั้้�งที่่� 10 (ICD-10) ที่่�รัับไว้้รัักษาของโรงพยาบาลในเครืือข่่าย

โรงพยาบาลสุุริินทร์์ จำนวน 2 แห่่ง ได้้แก่่ โรงพยาบาลศููนย์์ 1 แห่่ง 

และโรงพยาบาลทั่่�วไป 1 แห่่ง

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง เลืือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) จากผู้้� ที่่�รัับไว้้รัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน ระหว่่างเดืือนตุุลาคม 

2565 - กัันยายน 2566 โดยเลืือกแบบสุ่่�มอย่่างง่่ายจากการนัับ

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุราทุุกคนที่่� 5 ในทะเบีียนผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

ถอนพิิษสุุรา จำนวน 140 คน กำหนดกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยโปรแกรม 

G*Power Analysis11 ทดสอบความแตกต่่างค่่าเฉลี่่�ยสองกลุ่่�ม 

อำนาจการทดสอบ (power) 0.90 กำหนดค่่าขนาดอิิทธิิพล (effect 

size) เท่่ากัับ 0.50 ค่่าความคลาดเคล่ื่�อนไม่่เกิิน 0.05 ได้้กลุ่่�ม

ตััวอย่่าง จำนวน 140 คน ตามเกณฑ์์คััดเลืือก คััดออก 

	 เกณฑ์์การคััดเลืือก (inclusion criteria)

	 1.	อายุุ 20 ปีีขึ้้�นไป

	 2.	ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีภาวะถอนพิิษสุุรา 

(F10.3 - F10.4) 

	 3.	มีีคะแนน AWS ≥ 5 คะแนน

	 4.	ได้้รัับการรัักษาด้้วยยา Benzodiazepines (BZDs) 

ตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ

	 เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria)

	 1. ผู้้�ป่่วยข้้อมููลเวชระเบีียนไม่่ครบถ้้วน

	 2. ได้้รัับการปรับแผนการรัักษาหรืือเปลี่�ยนแปลงการ

วิินิิจฉััยเป็็นโรคอื่่�น

	 3. ย้้ายไปรัักษาที่่�อื่่�น

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 1.	ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ เพศ อายุุ สถานภาพ 

อาชีีพ รัับไว้้ในโรงพยาบาล การเสพสิ่่�งเสพติิด โรคร่่วมทางจิิตเวช 

จำนวนวัันนอน และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน 

	 2.	แบบประเมิินปััญหาการดื่่�มสุุรา (alcohol use 

identification test: AUDIT)12 ซึ่่�งพบว่่ามีีความเช่ื่�อมั่่�นเท่่ากัับ 

0.86 ซึ่่�งเป็็นค่่าที่่�ยอมรัับได้้13 โดยแบ่่งระดัับความเสี่่�ยง ดัังนี้้� 

0 - 7 คะแนน ผู้้�ดื่่�มแบบเสี่่�ยงต่่ำ (low risk drinker) ให้้ความรู้้�

เกี่่�ยวกัับการด่ื่�มสุรุา (alcohol education) และอัันตรายที่่�อาจเกิิดขึ้้�น

หากดื่่�มมากกว่่านี้้� และชื่่�นชมพฤติิกรรมการดื่่�มที่่�เสี่่�ยงต่่ำ ใช้้เวลา

ไม่่มากกว่่าหนึ่่�งนาทีี 8 - 15 คะแนน ผู้้�ดื่่�มแบบเสี่่�ยง (hazardous 

drinker) ให้้คำแนะนํําแบบง่่าย (brief Advice or simple advice) 

สามารถปฏิบัิัติไิด้้โดยเจ้้าหน้้าที่่�ทุุกระดัับ 16 - 19 คะแนน ผู้้�ดื่่�มแบบ

อัันตราย (harmful use) ให้้การบํําบััดแบบสั้้�น (brief Intervention/

brief counseling) สามารถปฏิิบััติิได้้โดยเจ้้าหน้้าที่่�ที่่�ได้้รัับการ

ฝึึกอบรมการให้้คำปรึึกษา การรัับฟัังอย่่างเห็็นอกเห็็นใจและ

การเสริมิสร้้างแรงจููงใจ และ 20 - 40 คะแนน ผู้้�ด่ื่�มแบบติดิ (alcohol 

dependence) ควรได้้รัับการส่่งต่่อพบแพทย์์เพื่่�อตรวจวิินิิจฉััย 

และวางแผนการบำบััดรัักษา 

	 3.	แบบประเมินิระดับัความรุนุแรงของภาวะถอนพิษิสุรุา 

(alcohol withdrawal scale หรืือ AWS) ของซอว์์นเดอร์์ส 

(Saunders) แปลโดย แพทย์หญิิงพัันธุ์์�นภา กิิตติรััตนไพบููลย์์ 

ซึ่่�งผ่่านการทดสอบโดยหาความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�วิิจััยและ

ผู้้�ช่่วยวิิจััย (inter-rater reliability) ค่่าที่่�ได้้เท่่ากัับ 0.9514 ซึ่่�งเป็็น

ค่่าที่่�ยอมรับได้้ ประกอบด้้วยการประเมิิน 5 เร่ื่�อง ได้้แก่่ เหงื่่�อ 

(perspiration) สั่่�น (tremor) วิิตกกัังวล (anxiety) กระสัับกระส่่าย 

(agitation) อุุณหภููมิ (axilla temperature) ไม่่มีีอาการให้้ 0 

มีีอาการรุุนแรงมากให้้ 4 คะแนน โดยแบ่่งระดัับความรุนแรง

ภาวะถอนพิษิสุรุา ดังันี้้� 1 - 4 คะแนน รุนุแรงน้้อย (mild), 5 - 9 คะแนน 

รุนุแรงปานกลาง (moderate), 10 - 14 คะแนน รุนุแรงมาก (severe) 

และ 15 คะแนนขึ้้�นไป รุุนแรงมากที่่�สุุด (very severe) 

	 4.	แบบบัันทึึกการรัักษา ประกอบด้้วย ปริิมาณยากลุ่่�ม 

Benzodiazepine ท่ี่�ได้้รับใน 24 ชั่่�วโมงแรก และปริิมาณที่่�ได้้รัับ

ต่่อวัันในระยะเวลาติิดตามในสััปดาห์์ที่่� 1 ที่่�เป็็น ระยะที่่�มีีภาวะ

ถอนพิิษสุุรา 

การรัักษาภาวะถอนพิิษสุุรา 

	 1.	 การศึึกษานี้้�ใช้้แนวทางการรัักษาด้้วยยาให้้แบบ 

Symptom Trigger Regimen สำหรับัผู้้�ป่ว่ยใน ของกรมสุขุภาพจิติ3 

คืือการให้้ยาเฉพาะเวลามีีอาการ โดยประเมิินภาวะถอนพิิษสุุรา

และภาวะถอนพิิษสุุราอยู่่�ในระดัับ moderate to severe รวมทั้้�ง

มีีข้้อบ่่งชี้้�ของการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน ยาที่่�ให้้ คืือ Diazepam 

5 - 20 mg. slow iv prn. สามารถให้้ซ้้ำได้้ทุุก 15 - 30 นาทีีจนสงบ 
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แต่่ไม่่เกิิน 300 มิิลลิิกรััมต่อวััน โดยประเมิินภาวะถอนพิิษสุุรา

และสััญญาณชีีพซ้้ำก่่อนให้้ยา  

	 2.	ส ำหรัับผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุรุารุุนแรง (AWS ≥ 10) 

โดย เฉพาะอย่่ า งยิ่่� ง เมื่่� อมีี อาการประสาทหลอนชััด เจน 

ควรพิิจารณาให้้ยาต้้านอาการทางจิิตเสริิม เช่่น Haloperidol 

ขนาด 2.5 - 5 มิิลลิิกรััม ฉีีดเข้้ากล้้ามเนื้้�อ โดยสามารถให้้ซ้้ำได้้ถึึง 

3 ครั้้�ง ในชั่่�วโมงต่่อไป จากนั้้�นให้้ได้้ทุุก 6 ชั่่�วโมง3 ตามความจำเป็็น 

หรืืออาจพิจิารณาให้้แบบรับัประทานวันัละ 2 ครั้้�ง ตามความจำเป็น็ 

นอกจากการให้้ยา Haloperidol ในรายที่่�มีีอาการประสาทหลอน

แล้้ว อาจพิจิารณาให้้ยา Risperidone 2 มิลิลิกิรัมั หรืือ Olanzapine 

5 - 10 มิิลลิิกรััมต่่อวััน3

	 3.	 หลัั งจากผู้้� ป่่ วยสงบให้้คำนวณขนาดยากลุ่่�ม  

Benzodiazepine แบ่่งเป็็นรัับประทาน 4 เวลาในวัันถััดไป โดยลด

ขนาดยาประมาณร้้อยละ 25 ทุกุ 2 - 3 วันั จนหยุดุยาได้้ และไม่่ควร

ให้้ต่่อเนื่่�องนานเกิิน 10 วััน นอกจากมีีกรณีีอื่�นที่่�จำเป็็นต้้องให้้ต่อ 

เช่่น นอนไม่่หลัับ วิิตกกัังวล ให้้พิิจารณาตามความจำเป็็น3

	 4.	 นอกจากการรักัษาด้้วยยาเพื่่�อ Sedation แล้้ว การรักัษา

ภาวะถอนพิิษสุุราจะต้้องคำนึึงถึึง 3 S3 ได้้แก่่ 

	 การรักัษาตามอาการ (symptomatic relief) เพื่่�อบรรเทา

อาการอื่่�นที่่�พบร่่วม เช่่น metoclopramide, antacid, kaolin 

mixture หรืือ paracetamol

	 การให้้สารน้้ำ อาหาร วิิตามิินเสริิม (supplement) 

เป็็นการให้้เพ่ื่�อทดแทนสารอาหารหรืือเกลืือแร่่ที่่�บกพร่องไป เช่่น 

thiamine, magnesium, phosphate, folate, zinc, vitamins A, D, 

E, C และ B เป็็นต้้น โดย thiamine ต้้องให้้อย่่างน้้อย 100 มิิลลิิกรััม

ต่อ่วันั หากมีีปัญัหาการดููดซึมึแนะนำให้้ใช้้วิธิีีฉีีด B1 100 มิลิลิกิรัมั 

IM or IV x 3 - 5 วััน หรืือ B1 100 มิิลลิิกรััม oral 3 ครั้้�งต่่อวััน

	 การจัดัสภาพแวดล้อ้มให้้เหมาะสมในการดูแูลผู้้�ป่ว่ย 

(supportive environment) ได้้แก่่ สงบ ปลอดภััย อากาศถ่่ายเท

สะดวก มีีแสงสว่่างเพีียงพอ มีีสิ่่�งรบกวนน้้อย การให้้คำปรึกษา

และให้้กำลัังใจโดยพยาบาลประจำหอผู้้�ป่่วย มีีการให้้ความรู้�

เกี่่�ยวกัับภาวะถอนพิิษสุุรา และสุุขอนามััยในการนอนหลัับ (sleep 

hygiene) ตลอดจนเทคนิิคในการควบคุุมพฤติิกรรมและวิิธีี

ผ่่อนคลายความเครีียด

	 5. ติดิตามประเมินิภาวะถอนพิษิสุุราด้ว้ยเครื่่�องมืือ AWS 

กรณีีรุนแรงน้้อย (1 - 4 คะแนน) ไม่่จำเป็็นต้้องใช้้ยาให้้ประเมิิน 

AWS ทุุก 4 ชั่่�วโมง รุุนแรงปานกลาง (5 - 9 คะแนน) ใช้้ยาช่่วย

ลดโอกาสเกิิดภาวะถอนพิิษสุุราที่่� รุุนแรงและประเมิิน AWS 

ทุุก 2 - 4 ชั่่�วโมง รุุนแรงมาก (10 - 14 คะแนน) ต้้องได้้รัับการรัักษา

ด้้วยยาและติิดตามอาการอย่่างใกล้้ชิดโดยประเมิิน AWS ทุุก 

1 ชั่่�วโมง และรุนุแรงมากที่่�สุดุ (15 คะแนนขึ้้�นไป) ต้้องได้้รับัการรักัษา

ด้้วยยาขนาดสููง เพื่่�อทำให้้อาการสงบอย่่างรวดเร็็วและให้้ประเมิิน 

AWS ทุุก 30 นาทีีถึึง 1 ชั่่�วโมง3

นิิยามศััพท์์

	 1.	ระยะเวลาที่่�มีภีาวะถอนพิิษสุุรา (alcohol withdrawal 

duration) หมายถึึง ระยะที่่�ผู้้�ป่่วยมีี AWS score  ≥ 5 คะแนน 

ซึ่่�งกระบวนการถอนพิิษทั้้�งหมดมัักใช้้เวลา 3 - 7 วััน นัับจากเวลา

ที่่�ดื่่�มครั้้�งสุุดท้้าย 

	 2.	ระยะเวลาปลอดเหตุุการณ์์ (survival time) จนถึึง

เหตุุการณ์์ (event) ได้้แก่่ ระยะเวลาหายจากอาการตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วย

มีีคะแนน AWS ≥ 5 จนกระทั่่�งผู้้�ป่่วยอาการดีีขึ้้�น และมีีคะแนน 

AWS ลดลงจน < 5 คะแนน เป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมง

	 3.	ระยะเวลาเกิิดเหตุุการณ์์ที่่�ไม่่ทราบระยะ การอยู่่�รอด

ที่่�แท้้จริงิ (censored observation) ที่่�เกิิดขึ้้�นก่อ่นผู้้�ป่ว่ยจะมีีคะแนน 

AWS จะลดลงจน < 5 คะแนน เป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมง เช่่น ผู้้�ป่่วยที่่�

เสีียชีีวิติ ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัการส่ง่ต่อ่ไปรักัษาที่่�โรงพยาบาลอื่่�นเนื่่�องจาก

สาเหตุุอ่ื่�นที่่�ไม่่ใช่่จากภาวะถอนพิิษสุุรา ผู้้�ป่่วยที่่�ปฏิิเสธการรัักษา 

และผู้้�ป่่วยที่่�หนีีกลัับ

	 4.	การหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา หมายถึึง ระยะเวลา

หายจากอาการตั้้�งแต่่ผู้้�ป่่วยมีีคะแนน AWS ≥ 5 จนกระทั่่�งผู้้�ป่่วย

อาการดีีขึ้้�น และมีีคะแนน AWS ลดลงจน < 5 คะแนน

 

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 1. หลัังจากได้้รัับการพิิจารณารัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััย ผู้้�วิิจััยทำหนัังสืือขออนุุญาตผู้�อำนวยการ

โรงพยาบาล เพื่่�อขอใช้้ข้้อมููลเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย

	 2.  ผู้้� วิิ จััยประสานงานกัับผู้้�ที่่� เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อชี้้�แจง

วััตถุุประสงค์์ รายละเอีียด และขั้้�นตอนในการดำเนิินการวิิจััย 

	 3. ผู้้�วิจิัยัประชุมุชี้้�แจงผู้้�ช่ว่ยวิจิัยัโดยอธิบิายโครงการวิจิัยั

และคััดลอกข้้อมููลจากเวชระเบีียน พร้้อมทั้้�งชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ 

รายละเอีียด และขั้้�นตอนในการเก็็บรวบรวมข้้อมููล เพื่่�อให้้มีี

ความเข้้าใจและปฏิิบััติิได้้ในแนวทางเดีียวกััน

	 4. ดำเนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููล โดยการคััดลอกข้้อมููล

ด้้วยแบบบัันทึึกข้้อมููลการบำบััดรัักษาผู้้�ป่่วยแอลกอฮอล์์
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การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 

นำเสนอค่่าเฉลี่่�ย (mean) ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (standard 

deviation, SD)  หรืือค่า่มัธัยฐาน (median IQR) หาอัตัราระยะเวลา

หายจากอาการ (median survival time) จากวิิธีีแคแพลน-ไมเออร์์ 

(Kaplan-Meier estimate) และทดสอบระยะเวลาหายจากอาการ

ด้้วยการทดสอบล็็อกแรงค์์ (Log-rank test)  

ข้้อพิิจารณาจริิยธรรม

	 การวิจิัยัครั้้�งนี้้�ได้้รับัการพิจิารณารับัรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลสุุริินทร์์ เอกสารเลขที่่� 

86/2567 วัันที่่�รัับรอง 16 สิิงหาคม 2567 ซึ่่�งมีีผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�ดำเนิิน

การวิิจััยในครั้้�งนี้้� โดยจะคำนึึงถึึงจรรยาบรรณของนัักวิิจััยและ

ให้้การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�กลุ่่�มตััวอย่่าง ข้้อมููลที่่�ได้้จากการวิิจััย ผู้้�วิิจััย

จะเก็็บไว้้เป็็นความลับและจะไม่่มีีการเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนตััว 

การนำเสนอข้้อมููลจะเป็็นภาพรวม เพื่่�อประโยชน์์เฉพาะสำหรัับ

การวิิจััยเท่่านั้้�น 

ผลการศึึกษา
 ข้้อมููลส่่วนบุุคคล

	ผู้ ้�ป่่วยทั้้�งหมด 140 คน เป็็นเพศชาย อายุุเฉลี่่�ย 40.58 ± 

10.39 ปีี สถานภาพโสด ร้้อยละ 58.57 ประกอบอาชีีพรับจ้้าง

มากที่่�สุุด (ร้้อยละ 57.14) เข้้ารัับการรัักษาด้้วยรถนอน ร้้อยละ 80 

ส่ว่นใหญ่สูู่บบุุหร่ี่� ร้้อยละ 66.43 มีโีรคร่ว่มทางจิิตเวช ร้้อยละ 34.29 

และเป็็นผู้้�ดื่่�มแบบติิด (alcohol dependence) ร้้อยละ 75  

ผลการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา

	พ บปััญหาและภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญ ดัังนี้้� ภาวะเพ้้อ

สัับสนหรืือ Delirium Tremens (DTs) ร้้อยละ 55 รองลงมาคืือ

เกลืือแร่่โพแทสเซีียมต่่ำ ร้้อยละ 45.71 และแมกนีีเซีียมต่่ำ ร้้อยละ 

43.57 นอกจากนี้้�ยัังพบตัับอัักเสบ ร้้อยละ 22.86 โดยมีีระยะเวลา

ที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา เฉลี่่�ย 3.27 ± 1.39 วััน (ตารางที่่� 1 และ 2)

โอกาสเกิิดหายจากภาวะถอนพิิษสุุราที่่�ระยะเวลา 2 - 5 วััน 

	 จากกลุ่่�มตัวอย่่างจำนวน 140 คน เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�หายจาก

ภาวะถอนพิิษสุุราภายใน 5 วััน จำนวน 98 ราย คิิดเป็็นอุุบััติิการณ์์ 

16.25 ต่่อ 100 คน-วััน พบว่่าโอกาสเกิิดหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา

ที่่�ระยะเวลา 2 วััน, 3 วััน, 4 วััน และ 5 วััน เป็็นร้้อยละ 15.0, 34.39, 

ตารางที่่� 1 จำนวนและร้้อยละของผู้้�ป่่วยในระยะถอนพิิษสุุรา

ข้้อมููล จำนวน ร้้อยละ

เพศชาย 140 100

อายุุเฉลี่่�ย (S.D.) 40.58 (10.39)

20 - 39 ปีี 75   53.57

40 - 59 51   36.43

60 - 75 14   10.00

สถานภาพ

โสด หม้้าย หย่่า 82   58.57

 คู่่� 58   41.43

อาชีีพ

นัักศึึกษา 15   10.72

เกษตรกรรม 31   22.14

รัับจ้้าง 80   57.14

ข้้าราชการ 7     5.00

ไม่่มีีอาชีีพ 7     5.00

รัับไว้้ในโรงพยาบาลโดย

เดิินมา 22   15.71

รถนั่่�ง 6     4.29

รถนอน 112   80.00

การสููบบุุหรี่่�

ไม่่สููบบุุหรี่่� 40   28.57

เคยสููบ 7     5.00

สููบบุุหรี่่� 93   66.43

โรคร่่วมทางจิิตเวช

โรคซึึมเศร้้า 7     5.00

โรคจิิต (psychosis) 48   34.29

ไม่่มีี 85   60.71

ปััญหาการดื่่�มสุุรา (AUDIT)

ผู้้�ดื่่�มแบบอัันตราย (harmful use) 35   25.0

ผู้้�ดื่่�มแบบติดิ (alcohol dependence) 105   75.0

50.0 และ 70.0 ตามลำดัับ จากการหาเส้้นโค้้งการปลอดเหตุกุารณ์์

โดยวิิธีี Kaplan–Meier พบว่่าค่่ามััธยฐานระยะเวลาหายจาก

อาการเท่า่กับั 4 วััน (95% CI: 4.0 - 5.0) ดังัแสดงในตารางที่่� 3 และ

ภาพที่่� 1

  	 เมื่่�  อเปรีียบเทีียบระยะหายจากภาวะถอนพิษิสุรุาระหว่า่ง

ระดัับความรุนแรง เม่ื่�อเริ่่�มรักษาด้้วยสถิติิ Log-Rank test พบว่่า

ระยะเวลาการหายแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(Chi-square = 54.35, p-value < 0.001) โดยพบว่า่ มัธัยฐานระยะ
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เวลาหายจากอาการของกลุ่่�มระดัับปานกลางเท่่ากัับ 3 วััน ในขณะ

ที่่�กลุ่่�มระดัับรุุนแรงมีีมััธยฐานระยะเวลาหายจากอาการ เท่่ากัับ 

4 วััน และกลุ่่�มระดัับรุุนแรงมากมีีมััธยฐานระยะเวลาหายจาก

อาการ 6 วััน ดัังแสดงในภาพที่่� 2

	ผู้ ้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงมาก (AWS ≥ 15) ได้้รัับปริิมาณ

ยารวมสููงที่่�สุุดเฉลี่่�ย 195.14 ± 80.95 มิิลลิิกรััม และได้้รัับยาชนิิด

ฉีีดสููงสุุดเฉล่ี่�ย 24.89 ± 7.10 มิิลลิิกรััม รองลงมาคืือกลุ่่�มอาการ

รุุนแรง (AWS 10 - 14) ได้้รัับยารวมเฉลี่่�ย 109.15 ± 6.91 มิิลลิิกรััม 

และยาฉีีด 11.92 ± 8.49 มิลิลิิกรัมั ส่ว่นกลุ่่�มอาการปานกลาง (AWS 

5 - 9) ได้้รัับยารวมน้้อยที่่�สุุดเฉลี่่�ย 63.47 ± 36.89 มิิลลิิกรััม และ

ยาฉีีด 7.84 ± 8.00 มิิลลิิกรััม (ตารางที่่� 4)

ระยะเวลาหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา (AWS score < 5)

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบระยะหายจากภาวะถอนพิษิสุรุาระหว่า่ง

ระดัับความรุนแรงเมื่่�อเริ่่�มรักษาด้้วยสถิติิ Log-Rank test พบว่่า

ระยะเวลาการหายแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิ ติิ 

(Chi-square = 54.35, p-value < 0.001) โดยกลุ่่�มที่่�มีีคะแนน AWS 

5 - 9 ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มใหญ่่ที่่�สุุด (58 ราย) มีีค่่ามััธยฐานของระยะเวลา
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ตารางที่่� 2 ปัญัหาและภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญจากการรัักษาผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา 

ข้้อมููล จำนวน ร้้อยละ

ไข้้ 13 9.29

ความดัันโลหิิตสููง 13 9.29

เกลืือแร่่โพแทสเซีียมต่่ำ 64 45.71

แมกนีีเซีียมต่่ำ 61 43.57

ตัับอัักเสบ 32 22.86

อาการชััก 7 5.00

ภาวะเพ้้อสัับสน หรืือ delirium tremens (DTs) 77 55.00

ค่่าเฉลี่่�ยวัันที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา                                    
(AWS score ≥ 5 คะแนน) 

3.27
(1.39) 

ตารางที่่� 3 Kaplan–Meier survivor function

Time Number at Risk Fail Net lost Survivor function Std. error 95% CI for Survivor function

2 140 21 0 0.8500 0.0302 0.7793 - 0.8995

3 119 27 0 0.6571 0.0401 0.5722 - 0.7292

4 92 22 0 0.5000 0.0423 0.4147 - 0.5794

5 70 28 0 0.3000 0.0387 0.2264 - 0.3769

ภาพที่่� 1 โค้้งการปลอดเหตุุการณ์์โดยวิิธีี Kaplan–Meier ในผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุรา

ภาพที่่� 2 โค้้งการปลอดเหตุุการณ์์โดยวิิธีี Kaplan–Meier ในผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีภาวะถอนพิิษสุุราจำแนกตามความรุุนแรงเมื่่�อเริ่่�มรัักษา

การเกิิดอาการ 3 วััน (95% CI: 3 - 3 วััน) ส่่วนกลุ่่�มที่่�มีีคะแนน AWS 

10 - 14 จำนวน 26 ราย มีีค่า่มัธัยฐานของระยะเวลาการเกิดิอาการ 

4 วันั (95% CI: 4 - 5 วันั) และกลุ่่�มที่่�มีอีาการรุนุแรงที่่�สุดุคืือคะแนน 

AWS ≥ 15 จำนวน 14 ราย มีีค่่ามััธยฐานของระยะเวลาการเกิิด

อาการ 6 วััน ผลการศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีคะแนน AWS สููง 

เมื่่�อเริ่่�มรักษามีีแนวโน้้มที่่�จะใช้้เวลานานกว่่าในการเกิิดอาการ

ถอนสุุรา (ตารางที่่� 5) 
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﻿วิิจารณ์์
	 จ ากผลการศึึกษานี้้�พบว่่าอุุบััติิการณ์์การหายจากภาวะ

ถอนพิิษสุุรา 16.25 ต่่อ 100 คน-วััน  เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�หายจากภาวะ

ถอนพิิษสุุราภายใน 5 วััน จำนวน 98 ราย แสดงถึึงประสิิทธิิภาพ

ของการรักัษาที่่�ดีี สอดคล้้องกับัการศึกึษาของ Wiseman และคณะ 

ท่ี่�พบอััตราความสำเร็็จในการบำบััดการถอนพิิษสููงถึึงร้้อยละ 8815 

การศึึกษานี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วยมีีระยะเวลาภาวะถอนพิิษสุุราเฉลี่่�ย 

3.27 ± 1.39 วััน และมีีค่่ามััธยฐานระยะเวลาหายจากอาการ 4 วััน 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ จัักรพัันธ์์ และคณะ ที่่�โรงพยาบาล

ศรีีนครินิทร์ จังัหวัดัขอนแก่่น พบว่่าระยะเวลาเฉลี่่�ยในการหายจาก

ภาวะถอนพิิษสุุราอยู่่�ที่่� 3.5 ± 1.2 วััน16 รวมถึึงการศึึกษาของ Day 

และ Daly ที่่�พบว่่าโดยทั่่�วไปสามารถควบคุุมอาการถอนสุุราได้้

ภายใน 2 - 5 วันั17 ยังัพบว่า่การได้้รับัยา D iazepam มีคีวามสัมัพันัธ์์

กัับระดัับความรุนแรงของอาการ โดยกลุ่่�มอาการรุุนแรงมากได้้รัับ

ยารวมเฉลี่่�ยสููงสุุด (195.14 ± 80.95 มิิลลิิกรััม) และยาฉีีด (24.89 

± 7.10 มิลิลิกิรััม) สอดคล้้องกับัการศึกึษาของ Lee และคณะ ที่่�พบ

ว่่าผู้้�ป่ว่ยที่่�มีอีาการรุนุแรงจำเป็น็ต้้องได้้รับัยาขนาดสููง (Diazepam 

10 - 50 มิิลลิิกรััม ทุุก 15 นาทีี) โดยเฉพาะใน 24 ชั่่�วโมงแรก หลััง

จากนั้้�นลดขนาดลง (Diazepam 10 - 20 มิิลลิิกรััม ทุุก 30 นาทีี) 

จนถึึง 96 ชั่่�วโมง แล้้วหยุุดการรัักษาโดยอััตโนมััติิ วิิธีีนี้้�สอดคล้้อง

กัับระยะเวลาการถอนแอลกอฮอล์์ตามธรรมชาติิ ช่่วยป้้องกััน

ภาวะเพ้้อสั่่�น (DT) และลดการเกิิดภาวะสัับสนจากการใช้้ยา

เป็็นเวลานาน ข้้อดีีคืือสามารถปรัับการรัักษาให้้เหมาะกัับผู้้�ป่่วย

แต่่ละรายตามระดัับความไม่่สมดุุลของ GABA โดยหาขนาดยา

ต่่ำสุุดที่่�ได้้ผลในระยะ 24 ชั่่�วโมงแรก18 การให้้ยาอย่่างค่่อยเป็็น

ค่่อยไปจะช่่วยให้้ร่่างกายฟื้้�นตััวและกลัับคืืนสู่่�ภาวะสมดุุลทางเคมีี

ในสมอง19 นอกจากนี้้�ในผู้้�ป่่วยที่่�มีอีาการรุนุแรงอาจจำเป็็นต้้องให้้ยา

ทางหลอดเลืือดดำเพื่่�อควบคุุมอาการอย่่างรวดเร็็ว พบว่่าระยะ

เวลาการหายและปริมาณยาที่่�ใช้้มีีความสัมพันธ์์โดยตรงกัับ

ความรุุนแรงของอาการ ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยควรได้้รัับการติิดตามอาการ

อย่่างสม่่ำเสมอ และจะได้้รัับยาเฉพาะในช่่วงที่่�มีีอาการถอน

แอลกอฮอล์์เท่่านั้้�น ซึ่่�งการประเมินิอาการของผู้้�ป่่วยอย่า่งถููกต้้องมีี

ความสำคััญเนื่่�องจากเป็็นตััวกำหนดการใช้้ยาตามความจำเป็็น17   

	 การศึึกษานี้้�ให้้ยาตามอาการ (symptom triggered) 

หมายถึึง การให้้ยาเม่ื่�อผู้้�ป่่วยมีีอาการเท่่านั้้�น โดยใช้้แบบประเมิิน

ระดัับความรุุนแรงของอาการเพื่่�อกำหนดการให้้ยาและติิดตามผล

การรัักษา แม้้วิธีีนี้้�ต้้องใช้้พยาบาลประเมิินอาการอย่่างต่่อเน่ื่�อง 

แต่ส่ิ่่�งสำคัญัคืือคะแนนขึ้้�นอยู่่�กับัการตอบคำถามของผู้้�ป่ว่ยเท่า่นั้้�น 

ทำให้้แบบประเมิินอาจไม่่น่่าเชื่่�อถืือในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความบกพร่่อง

ทางสติิปััญญา อาการเพ้้อ หรืือสมองเสื่่�อม และอาจนำไปสู่่�การให้้ 

Benzodiazepine ที่่�ไม่่เหมาะสม จึึงควรใช้้การประเมิินอาการ

ในกรณีีที่่�ไม่่มีีการถอนแอลกอฮอล์์อย่่างต่่อเน่ื่�อง20 และการปรับ

การรัักษาให้้เหมาะสมกัับผู้้�ป่่วยแต่่ละราย และในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา 

Benzodiazepine สููงเกิินกว่่า 200 มิิลลิิกรััมต่อวััน อาจจะเป็็น

อาการถอนพิิษแอลกอฮอล์์ที่่�ดื้้�อต่่อ Benzodiazepine จำเป็็นต้้อง

ได้้รัับการดููแลอย่่างใกล้้ชิดในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต เน่ื่�องจากต้้องใช้้ยา

ตารางที่่� 4 ปริิมาณยา BZDs เทีียบเท่่า Diazepam ที่่�ได้้รัับ แยกตามระดัับความรุุนแรง AWS score สููงสุุดเมื่่�อเริ่่�มรัักษา

อาการ
ปานกลาง

(AWS 5 - 9)
(n = 65)

รุุนแรง
(AWS 10 - 14)

(n = 26)

รุุนแรงมาก
(AWS ≥ 15)

(n = 49)

BZDs ทั้้�งหมด
Mean (± SD)

63.47 (36.89) 109.15 (6.91) 195.14 (80.95)

BZDs ชนิิดฉีีด
Mean (± SD)

7.84 (8.00) 11.92 (8.49) 24.89 (7.10)

ตารางที่่� 5 ค่่ามััธยฐานระยะเวลาหายจากอาการของกลุ่่�มตััวอย่่าง

AWS score
สููงสุุดเมื่่�อเริ่่�มรัักษา

จำนวน
Median time

(95% CI) (วััน)
Log-rank 

Chi-square
p-value

5 - 9 58 3 (3 - 3) 54.35 < 0.001

10 - 14 26 4 (4 - 5)

≥ 15 14 6 (-)
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ยุทธนศักดิ์ ทองดี

ในขนาดสููงซึ่่�งอาจก่่อให้้เกิิดผลข้้างเคีียงที่่�รุุนแรง เช่่น ภาวะง่่วงซึึม

และการกดการหายใจ21 ซ��งการตอบสนองต่อ่ยา Benzodiazepine 

ของผู้้�ป่ว่ยแต่่ละราย มีีความแตกต่่างกัันตามปัจจััยส่ว่นบุุคคล เช่่น 

อายุุ น้้ำหนััก การทำงานของตัับและไต ประวััติิการดื่่�มสุุรา และ

พัันธุุกรรม ล้้วนส่่งผลต่่อการเผาผลาญยาและการตอบสนอง

ทางคลิินิิก โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะตัับอัักเสบอาจมีีการกำจััด

ยาช้้าลง ทำให้้ต้้องปรับัลดขนาดยาเพ่ื่�อป้อ้งกันัการสะสม ใ นผู้้�ป่่วย

ท่ี่�มีีภาวะเกลืือแร่่ผิิดปกติิ เช่่น โพแทสเซีียมต่่ำและแมกนีีเซีียมต่่ำ 

อาจเพิ่่�มความไวต่่อฤทธิ์์�กดประสาทของยา ทำให้้ผู้้�ป่่วยบางราย

เกิิดภาวะง่่วงซึึมหรืือกดการหายใจได้้แม้้ใช้้ยาในขนาดปกติิ 

	 จากผลการศึึกษาที่่�พบภาวะแทรกซ้้อนขณะรัักษาภาวะ

ถอนพิิษสุุราแบบผู้้�ป่่วยใน ดัังนี้้� ภาวะเพ้้อสัับสนสููงถึึงร้้อยละ 55 

สอดคล้้องกัับสมาคมจิตแพทย์แห่่งประเทศไทย รายงานอััตรา

การเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนในผู้้�ป่ว่ยถอนพิิษสุรุา ในโรงพยาบาลระดัับ

ตติิยภููมิิในกรุุงเทพมหานครอยู่่�ที่่�ประมาณร้้อยละ 40 - 5022 

ซึ่่�งตามแนวปฏิบัิัติขิองสถาบันับำบัดัรักัษาและฟื้้�นฟููผู้�ติดิยาเสพติดิ

แห่ง่ชาติิบรมราชชนนีี ที่่�พบว่่าภาวะเพ้้อสัับสนเป็็นภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�พบได้้บ่อย โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรง มัักเกิิดในช่่วง 

72 - 96 ชั่่�วโมง หลัังการดื่่�มครั้้�งสุุดท้้าย และพบบ่่อยในผู้้�ที่่�ดื่่�มสุุรา

หนัักมา 5 - 15 ปีี3 ภาวะโพแทสเซีียมต่่ำ ร้้อยละ 45.71 สอดคล้้อง

กับัการศึกึษาของ Palmer และ Clegg ที่่�พบว่่าภาวะโพแทสเซีียมต่่ำ

พบได้้ถึึงร้้อยละ 50 ในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยโรคที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับการด่ื่�มแอลกอฮอล์์เรื้้�อรััง สาเหตุุเกิิดจากการได้้รัับไม่่เพีียงพอ 

การสููญเสีียทางท้้องเสีีย และภาวะขาดแมกนีีเซีียมที่่�ส่ง่ผลให้้มีกีาร

สููญเสีียทางไตมากขึ้้�น23 ภาวะแมกนีีเซีียมต่่ำ ร้้อยละ 43.57 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Anderson และคณะ ที่่�พบว่่าภาวะ

แมกนีีเซีียมต่่ำพบได้้เกืือบหนึ่่�งในสามของผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััญหาการด่ื่�ม

แอลกอฮอล์์เรื้้�อรััง โดยมีีสาเหตุุจากการได้้รัับไม่่เพีียงพอจาก

อาหาร การดููดซึึมที่่�ลดลงจากภาวะท้้องเสีียเรื้้�อรััง และการสููญเสีีย

ทางไตอัันเนื่่�องมาจากความผิิดปกติิของท่่อไตที่่� เกิิดจาก

แอลกอฮอล์์24 ภาวะตัับอัักเสบ ร้้อยละ 22.86 สอดคล้้องกัับ

การศึกึษาของ Hundert และ Brothers ที่่�พบว่่าความผิดปกติขิองตับั

จากการดื่่�มแอลกอฮอล์์ เรื้้� อรัั งส่่ งผลต่่อการเผาผลาญยา 

Benzodiazepines ที่่�ใช้้ในการรักัษา โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีโีรคตับั

ระดัับรุุนแรง จึึงต้้องระมััดระวัังในการใช้้ยาและมีีการติิดตาม

อย่่างใกล้้ชิิด20,25 Palmer และ Clegg ยัังพบว่่าภาวะแทรกซ้้อน

เหล่่านี้้�มัักพบร่่วมกันและมีีความรุนแรงมากขึ้้�นในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

ทุุพโภชนาการ การขาดวิตามิิน และมีีโรคร่่วม23 สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Peterson และ Stotts ที่่�เน้้นย้้ำความสำคััญของ

การรัักษาแบบองค์์รวม ทั้้�งการให้้ยาระงัับประสาท การแก้้ไขภาวะ

เกลืือแร่่ผิิดปกติิ และการให้้วิิตามิินทดแทนโดยเฉพาะไทอามิิน 

เพื่่�อป้อ้งกันัภาวะแทรกซ้อ้นที่่�รุนุแรง26 จากการพบภาวะแทรกซ้อ้น

ที่่�สำคััญในการรัักษาผู้้�ป่่วยถอนพิิษสุุรา ดัังนั้้�นการดููแลที่่�สำคััญ

จึึงต้้องครอบคลุุมการประเมิินและเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อน

อย่่างใกล้้ชิดิ การให้้ยาระงับัประสาทกลุ่่�ม Benzodiazepine ในขนาด

ที่่�เหมาะสมโดยคำนึงึถึงึการทำงานของตับั การแก้้ไขความผิดิปกติิ

ของเกลืือแร่โ่ดยเฉพาะโพแทสเซีียมและแมกนีีเซีียม การให้้สารน้้ำ

และวิิตามิินทดแทนโดยเฉพาะไทอามิิน รวมถึึงการจััดการ

สิ่่�งแวดล้้อมที่่�เหมาะสมเพ่ื่�อป้้องกัันและลดความรุุนแรงของ

ภาวะเพ้้อสัับสน พร้้อมทั้้�งติิดตามประเมิินการตอบสนองต่่อการ

รัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง เพื่่�อให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพและความ

ปลอดภััยสููงสุุด

	 การศึึกษานี้้�พบว่่าการรัักษาในโรงพยาบาลศููนย์์ท่ี่�ผู้้�วิิจััย

ทำงานกับัโรงพยาบาลทั่่�วไปและผู้้�วิจิัยัรับักำกับัดููแล มีีความแตกต่่าง

หลายประเด็น็ ดังันี้้� ผู้้�ป่ว่ยในโรงพยาบาลทั่่�วไปมีรีะยะเวลาหายจาก

ภาวะถอนพิิษสุุราเฉลี่่�ยยาวนานกว่่าโรงพยาบาลศููนย์์ประมาณ 

1 - 2 วััน โดยค่่ามััธยฐานของระยะเวลาหายจากอาการใน

โรงพยาบาลทั่่�วไปอยู่่�ที่่� 5 วััน เทีียบกัับ 3 วััน ในโรงพยาบาลศููนย์์ 

ความแตกต่่างนี้้�อาจเกิิดจากการประเมิินความรุุนแรงของอาการ

และการให้้ยาที่่�ล่่าช้้ากว่่าในโรงพยาบาลทั่่�วไป โดยพบว่่าผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีอาการรุุนแรงมาก (AWS ≥ 15) ในโรงพยาบาลทั่่�วไปได้้รัับยา 

Diazepam ในปริิมาณเฉลี่่�ยต่่ำกว่่าโรงพยาบาลศููนย์์ประมาณ

ร้้อยละ 25 - 30 แม้้จะมีีคะแนน AWS ในระดัับเดีียวกััน สะท้้อนถึึง

ความแตกต่่างในการตััดสินใจทางคลิินิิก และความมั่่�นใจในการ

ให้้ยาขนาดสููงของบุุคลากรทางการแพทย์ ขณะที่่�อััตราการตรวจ

พบภาวะเกลืือแร่่ผิิดปกติิ เช่่น โพแทสเซีียมต่่ำและแมกนีีเซีียมต่่ำ

กลับัพบสููงกว่่าในโรงพยาบาลศููนย์ ์ซึ่่�งอาจเกิิดจากการตรวจติดิตาม

ทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�มีีความละเอีียดและความถี่�มากกว่่า ความ

แตกต่่างเหล่่านี้้�มีีสาเหตุุหลัักจากข้้อจำกััดด้้านทรัพยากรบุุคคล 

โดยเฉพาะการขาดแคลนจิิตแพทย์ประจำในโรงพยาบาลทั่่�วไป 

ทำให้้การตััดสิินใจในการรัักษาขึ้้�นอยู่่�กัับแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไปท่ี่�

อาจมีีประสบการณ์์ในการดููแลผู้้�ป่่วยถอนพิิษสุุรารุุนแรงน้้อยกว่่า 

รวมถึึงความแตกต่่างของระบบการฝึึกอบรมพยาบาลและผู้้�ช่่วย

พยาบาลในการประเมิินและเฝ้้าระวัังอาการ เพื่่�อปรัับมาตรฐาน

การดููแลรัักษาให้้ใกล้้เคีียงกััน การศึึกษาครั้้�งต่่อไปควรพััฒนา

แนวทางปฏิิบััติิที่่�ชััดเจนและสามารถนำไปใช้้ได้้จริิงในทุุกระดัับ
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โรงพยาบาล โดยเน้้นการฝึึกอบรมบุคลากรในโรงพยาบาลทั่่�วไปให้้

มีีทักัษะในการประเมิินความรุนแรงของอาการอย่่างแม่่นยำ และมีี

ความมั่่�นใจในการให้้ยาตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ 

	 อย�างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการดัังนี้้� 

การสุ่่�มตัวอย่่างแบบเจาะจง อาจส่่งผลต่่อความสามารถในการ

สรุุปผลแทนประชากรทั้้�งหมด รวมถึงการเก็็บข้้อมููลแบบย้้อนหลััง

จากเวชระเบีียน ซึ่่�งอาจมีีข้้อมููลบางส่ว่นไม่ค่รบถ้้วนหรืือไม่ส่มบููรณ์์ 

ส่่ วนการจััดการข้้อมููลที่่�ขาดหายใช้้วิธีีคัดัเวชระเบีียนที่่�ไม่่สมบููรณ์์ออก 

และวิิเคราะห์์เฉพาะกรณีีที่่�มีีข้้อมููลครบถ้้วน ซึ่่�งอาจนำไปสู่่�

อคติิจากการเลืือก (selection bias) รวมถึงการศึึกษายัังไม่่ได้้

วิิเคราะห์์ผลกระทบของยาอื่่�น หรืือโรคร่่วมที่่�อาจมีีอิิทธิิพลต่่อการ

หายจากภาวะถอนพิิษสุุรา เช่่น ยาต้้านอาการทางจิิต โรคตัับ หรืือ

ภาวะทุุพโภชนาการ ซึ่่�งเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�อาจส่่งผลต่่อการตอบ

สนองต่อ่การรัักษาและระยะเวลาการหาย นอกจากนี้้� การไม่ม่ีกีลุ่่�ม

ควบคุุมหรืือกลุ่่�มเปรีียบเทีียบทำให้้ไม่่สามารถสรุุปความสััมพัันธ์์

เชิงิสาเหตุรุะหว่า่งวิธิีีการรักัษากับัผลลัพัธ์ไ์ด้อ้ย่า่งมั่่�นใจ การศึกึษา

ในอนาคตควรออกแบบเป็็นการวิิจััยเชิิงทดลองแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�ม

ควบคุุม เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิผลของการรัักษาอย่่างแท้้จริิง 

ข้้อเสนอแนะ

	 1. สถานพยาบาลควรจััดทำแนวทางการประเมิินระดัับ

ความรุุนแรงของภาวะถอนพิิษสุุรา โดยใช้้แบบประเมิิน AWS 

อย่า่งเป็น็ระบบและต่อ่เนื่่�อง เพื่่�อวางแผนการรักัษาและการติดิตาม

ที่่�เหมาะสม เน่ื่�องจากผลการศึึกษาพบว่่าระดัับความรุนแรงมีีผล

ต่่อระยะเวลาการหายและปริิมาณยาที่่�ใช้้

	 2. ควรมีีแนวทางการประเมิินและเฝ้้าระวัังภาวะ

แทรกซ้อ้นที่่�พบบ่อ่ย ได้แ้ก่ ่ภาวะเพ้้อสับัสน ภาวะโพแทสเซีียมและ

แมกนีีเซีียมต่่ำ โดยการตรวจติดิตามค่า่ทางห้้องปฏิิบัตัิกิารที่่�จำเป็น็

อย่่างสม่่ำเสมอ

	 3. ควรกำหนดแนวทางการให้้ยา Diazepam ที่่�เหมาะสม

ตามระดับัความรุนแรงของอาการ พร้้อมทั้้�งเกณฑ์ก์ารปรับขนาดยา

และแนวทางการส่่งต่่อในกรณีีที่่�เกิินศัักยภาพของสถานพยาบาล

	 4. ควรจััดระบบการดููแลผู้้�ป่่วยแบบองค์์รวมที่่�ครอบคลุุม

ทั้้�งการให้้ยา การแก้้ไขภาวะเกลืือแร่่ผิดิปกติ ิการให้้วิตามิินทดแทน 

และการจััดการสิ่่�งแวดล้้อมที่่�เหมาะสม เพื่่�อป้้องกัันและลดความ

รุุนแรงของภาวะแทรกซ้้อน

	 5. ควรมีีการศึึกษาติิดตามผลการรัักษาที่่�นานกว่่า 5 วััน 

โดยเปรีียบเทีียบผลการรัักษาในสถานพยาบาลที่่�มีีศัักยภาพ

แตกต่่างกััน เพื่่�อพััฒนาแนวทางการดููแลรัักษาที่่�เหมาะสมกัับ

บริิบทของแต่่ละพื้้�นที่่�

สรุุป
	 การศึึกษานี้้�สะท้้อนให้้เห็็นถึึงระยะเวลาและรููปแบบ

การหายจากภาวะถอนพิิษสุุรา ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรุุนแรง

ของอาการกัับปริมาณยา Diazepam ที่่�ใช้้ในการรัักษา รวมถึง

ความชุกของภาวะแทรกซ้้อนที่่�สำคััญ โดยเฉพาะภาวะเพ้้อสัับสน

และความผิิดปกติิของเกลืือแร่่ ซึ่่�งข้้อมููลเหล่่านี้้�มีีประโยชน์์

อย่า่งยิ่่�งต่่อการวางแผนการรัักษา การเฝ้้าระวัังภาวะแทรกซ้้อน และ

การจััดเตรีียมทรัพยากรที่่�จำเป็็นในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีภีาวะถอนพิษิ

สุุราแบบผู้้�ป่่วยใน อัันจะนำไปสู่่�การพััฒนาคุุณภาพการดููแลรัักษา

ให้้มีีประสิิทธิิภาพและความปลอดภััยมากยิ่่�งขึ้้�น   
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับอาการนอนไม่่หลัับในผู้้�หญิิงวััยหมดประจำเดืือนที่่�คลิินิิกวััยทอง 

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์

วิธิีกีารศึกึษา การศึกึษาเชิงิพรรณนา ณ จุดุเวลาใดเวลาหนึ่่�ง ในผู้้�หญิิงวัยัหมดประจำเดืือนที่่�คลินิิกิวัยัทอง โรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์์ 

จำนวน 102 คน โดยการตอบแบบสอบถามข้้อมููลส่่วนตััว แบบประเมิินอาการนอนไม่่หลัับ (insomnia severity index; ISI) และ

แบบสอบถามอาการวิิตกกัังวลและอาการซึึมเศร้้า ฉบัับภาษาไทย (Thai Hospital Anxiety and Depression Scale scores) สถิิติิ

วิิเคราะห์์ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก

ผลการศึึกษา พบความชุุกของอาการนอนไม่่หลัับ ร้้อยละ 52 (ISI > 8) พบว่่าอาการวิิตกกัังวลสััมพัันธ์์กัับอาการนอนไม่่หลัับอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (OR 12.57, 95% CI 1.56 - 101.5, p-value = 0.018) จากการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพบว่่า ประวััติิการใช้้

ฮอร์์โมนทดแทนในปััจจุุบัันมีีความสััมพัันธ์์กัับอาการนอนไม่่หลัับ (aOR 0.36, 95% CI 0.13 - 0.97, p-value = 0.044)

สรุปุ จากการศึกึษาพบว่่าความชุกุของอาการนอนไม่่หลับัในผู้้�หญิิงวััยหมดประจำเดืือนค่่อนข้้างสููง โดยสััมพัันธ์ก์ับัอาการวิิตกกังัวล 

ในขณะที่่�ประวััติกิารใช้ฮ้อร์โ์มนทดแทนเป็็นปัจัจััยป้้องกันัอาการนอนไม่ห่ลัับได้ ้การประเมินิผู้้�หญิิงวัยัหมดประจำเดืือนจึึงควรประเมินิ

อาการนอนไม่่หลัับ ภาวะวิิตกกัังวล และอาการอื่่�นๆ ทางจิิตเวช เพื่่�อกำหนดแนวทางการรัักษาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ และพััฒนาคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างเหมาะสม

คำสำคััญ นอนไม่่หลัับ วััยหมดประจำเดืือน อาการวิิตกกัังวล

ความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอาการนอนไม่่หลัับในผู้้�หญิิงวััย
หมดประจำำ�เดืือนที่่�คลิินิิกวััยทอง โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the prevalence of insomnia at a Menopause clinic in a tertiary hospital 
and to identify the associated factors of insomnia.

Methods: A survey of 102 female patients aged 45 - 60 at a Menopause Clinic collected demographic data, 
Insomnia Severity Index (ISI) scores, and Thai Hospital Anxiety and Depression Scale scores. Descriptive statistics, 
univariate, and multivariate logistic regression analyses were used to identify associations.

Results: The prevalence of insomnia was 52% (ISI > 8). Anxiety symptoms were significantly associated with 
insomnia (OR 12.57, 95% CI 1.56 - 101.50, p-value = 0.018). Multivariate logistic regression analyses revealed 
significant associations between insomnia and currently using hormone replacement therapy (aOR 0.36, 95% CI 
0.13 - 0.97, p-value = 0.044).

Conclusion: Insomnia is highly prevalent among menopausal women, especially those with anxiety, while usage 
of hormone replacement therapy has been shown to alleviate symptoms. Clinicians should emphasize the 
assessment of anxiety and insomnia in menopausal women to provide appropriate care. A comprehensive evaluation 
of other mental health conditions, vasomotor symptoms, and history of hormonal therapy is crucial for determining 
the most effective treatment approach.

Keywords: insomnia, menopause, anxiety
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INTRODUCTION
	 The American Insomnia Survey, conducted in 
2008 - 2009 among more than 10,000 people, found that 
over half experienced sleep disturbances, and 22.1% met 
the criteria for insomnia according to the Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV). 
The issue was statistically significantly more common in 
females than in males (27.1%, 19.7%; P = 0.001), with a 
higher prevalence observed among those in menopause.1-3 

Insomnia can associate to various diseases, including 
diabetes (hazard ratio [HR], 1.28; 95% CI, 1.24 - 1.33), 
dementia (relative risk, 1.53; 95% CI, 1.07 - 2.18), stroke 
(HR, 1.54; 95% CI, 1.38 - 1.72), and chronic kidney disease 
(HR, 1.39; 95% CI, 1.34 - 1.44).4-7

	 A study conducted by the Thai Department of 
Mental Health in 2020 found that 19 million Thai people 
experience sleep disturbances, affecting individuals 
across all age groups. While most people experience 
symptoms for just one or two nights, some suffer from 
these disturbances for weeks, months, or even years. 
Women and the elderly are particularly affected.8

	 The hormonal changes associated with 
menopause can impact physical, emotional, mental, and 
social well-being. The symptoms experienced during and 
after the menopausal transition vary greatly from person 
to person. Some individuals experience few, if any, 
symptoms, while others may have severe symptoms that 
affect daily activities and quality of life.9

	 A cross-sectional study found that chronic 
insomnia during menopause is related to vasomotor 
symptoms, with a higher prevalence of insomnia in those 
experiencing more severe vasomotor symptoms. Among 
individuals with severe vasomotor symptoms, 80% 
experienced insomnia. Furthermore, insomnia was found 
to be bidirectionally associated with depression.10,11 

Insomnia was also bidirectionally associated with 
menopausal symptoms, as sleep disturbances can result 
from hormonal fluctuations, vasomotor instability, and 
mood disturbances, while poor sleep quality can worsen 
these symptoms, creating a cycle of mutual reinforcement. 
This complex interplay highlights the need for targeted 

interventions addressing both sleep quality and 
menopausal symptoms to improve health outcomes in 
menopausal individuals.
	 A literature review reveals that many studies have 
explored insomnia during menopause. Although research 
has been conducted in both Western and Asian 
populations, there remains a limited focus on menopausal 
insomnia in Thailand. While studies in Thailand have 
examined menopause and its effects, specific investigations 
into the prevalence and contributing factors of insomnia 
are scarce. This gap in knowledge highlights the need for 
a focused study to better understand the extent of the 
problem and its potential risk factors in a Thai population. 
Therefore, the objectives of this research are to evaluate 
the prevalence of insomnia in a menopause clinic 
at King Chulalongkorn Memorial Hospital and to identify 
the factors associated with insomnia.

METHODS
Study designs and study population

We conducted a cross-sectional descriptive study 
on female patients in a menopause clinic at a tertiary 
hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, 
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University. The sample 
size was calculated using Cochran’s formula, determining 
a minimum of 102 participants. We included female 
patients aged 45 - 60 years attending the menopause 
clinic through convenience sampling. We excluded 
patients who declined to participate and those who worked 
night shifts for more than half of the previous month. Our 
study received approval from the Institutional Review 
Board of the Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, 
Bangkok, Thailand (COE No. 382/66).
	 We collected demographic data, including age, 
weight, height, educational status, marital status, 
occupation, number of children, underlying diseases, 
psychiatric conditions, history of hormone replacement 
therapy, medication, menopausal status, and severity of 
vasomotor symptoms. Prolonged vasomotor symptoms 
can worsen insomnia, while chronic insomnia may 
exacerbate menopausal symptoms, highlighting their 
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bidirectional relationship. These variables were selected 
based on a literature review indicating their potential 
relationship with and influence on insomnia. Previous 
studies have suggested that demographic, medical, and 
hormonal factors may play a role in sleep disturbances 
during menopause, making it essential to include them in 
our analysis. Additionally, we assessed depression and 
anxiety in participants using the Thai Hospital Anxiety and 
Depression Scale (Thai HADS). The Thai HADS is a short 
self-assessment questionnaire validated in Thai, divided 
into two sections: depression and anxiety, each comprising 
seven items. The items are scored on a 4-point Likert scale 
ranging from 0 to 3. Participants were considered to be 
depressed or anxious if they scored 11 or higher.12

	 Assessment of insomnia was conducted using 
the Insomnia Severity Index (ISI) scale, which has been 
validated in Thai. The ISI scale includes seven items that 
evaluate the pattern, intensity, and impact of insomnia. 
The items assess the following dimensions: severity of 
sleep onset, sleep maintenance, early morning awakening 
issues, sleep dissatisfaction, interference of sleep 
difficulties with daytime functioning, noticeability of sleep 
issues by others, and distress caused by sleep issues. 
The items are scored on a 5-point Likert scale, ranging 
from 0 (not at all) to 4 (nearly every day). Total scores 
range from 0 to 28, with higher scores indicating more 
severe insomnia symptoms. The severity of symptoms is 
categorized as follows: 0 - 7 = no clinically significant 
insomnia, 8 - 14 = subthreshold insomnia, 15 - 21 = clinical 
insomnia (moderate severity), and 22 - 28 = clinical 
insomnia (severe).13,14

Data analysis
	 Descriptive statistics were used to summarize the 
demographic data. Categorical variables were reported 
as counts and percentages, while continuous variables 
were reported as means with standard deviations. The 
association between factors and insomnia was assessed 
using univariate analyses with the chi-square test and 
Fisher’s exact test. Candidate variables for multivariate 
logistic regression analysis were selected based on their 

association with insomnia, as identified through a literature 
review and univariate analyses with a p-value of less than 
0.1.15 Additionally, clinically relevant variables known to 
influence insomnia, regardless of statistical significance, 
were included to account for potential confounding effects. 
We also assessed the associations between variables to 
identify potential confounders and understand their 
interactions. In the multivariate logistic regression analysis, 
potential confounders were controlled by adjusting for key 
demographic and clinical variables identified in previous 
studies and those showing significant associations in 
univariate analyses. Statistical analysis was performed 
using SPSS version 20.0, with a p-value of less than 0.05 
considered statistically significant.

RESULTS
The mean age of the participants was 52.97 years 

(± 3.79), and 60.8% were married. Regarding educational 
and occupational status, 73.5% of the participants had 
attained a bachelor’s degree or higher, and 62.7% were 
employed. Most participants had children (55.9%). Most 
participants were in postmenopausal period (90.2%), while 
the minorities were in perimenopause period (9.8%). The 
majority of participants experienced vasomotor symptoms 
(77.5%), categorized as mild (18.6%), moderate (54.9%), 
and severe (3.9%). Currently using hormone replacement 
therapy was reported by 30.4% of participants. Additionally, 
63.7% had underlying medical conditions such as 
diabetes, hypertension, dyslipidemia, ovarian cancer, and 
thyroid disease. Furthermore, 17.6% of participants had 
underlying psychiatric conditions, including major 
depressive disorder, anxiety, and others. According to 
the Thai-HADS, 6.9% of participants were found to have 
depression, and 11.8% had anxiety. (Table 1)

The study found that the mean total score of the 
Insomnia Severity Index (ISI) was 8.28 (SD = 6.56), with 
the prevalence of insomnia being 52.0% (ISI ≥ 8). Among 
those with insomnia, 32.4% had mild insomnia, 16.7% 
had moderate insomnia, and 2.9% had severe insomnia. 
(Table 2) Univariate analysis revealed that anxiety 
was statistically significantly associated with insomnia 
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(OR 12.57, 95% CI 1.56 - 101.50, p-value = 0.018). 
(Table 3) Additionally, vasomotor symptoms (OR 2.48, 
95% CI 0.94 - 6.53, p = 0.065) and currently using of 
hormone replacement therapy (OR 0.462, 95% CI 0.195 
- 1.095, p = 0.079), depression (OR 6.13, 95% CI 0.71 - 
52.86, p = 0.099), and underlying psychiatric conditions 
(OR 2.86, 95% CI 0.94 - 8.74, p = 0.065) showed a trend 
toward statistical significance. However, these associations 
did not reach conventional significance, potentially due 
to the limited sample size, which may have reduced 
statistical power. Moreover, the sample size was calculated 
primarily to address the research question regarding the 
prevalence of insomnia, and therefore may not be 
sufficient to reliably detect associations between insomnia 
and its potential correlates.

Multivariate logistic regression, with factors 
selected for adjustment based on their association with 
insomnia and univariate analysis findings with a p-value 
of less than 0.1, showed that currently using hormonal 
therapy was a protective factor against insomnia, reducing 
the likelihood by 0.36 times compared to those not 
currently using (adjusted OR 0.36, 95% CI 0.13 - 0.97, 
p = 0.044). (Table 4) Variables included in the model were 
those that demonstrated a trend toward statistical 
significance in univariate analysis, as they may still have 
a meaningful association with insomnia despite not 
reaching conventional significance. This approach helps 
account for potential confounding factors and ensures 
that important contributors to insomnia are not overlooked 
due to sample size limitations or statistical power 
constraints.

Table 1 Demographic data (n = 102)

Variable N (%) or mean ± SD

Age (years) 52.97 ± 3.79

Educational level

Bachelor’s degree or higher 75 (73.5%)

Lower than bachelor’s degree 27 (26.5%)

Marital Status

Married 62 (60.8%)

Single 29 (28.4%)

Divorced 7 (6.9%)

Widow 4 (3.9%)

Employment Status

Employed 64 (62.7%)

Not employed 38 (37.3%)

Having Children

Yes (1 - 4 children) 57 (55.9%)

No 45 (44.1%)

Menopausal Status

Perimenopausal 10 (9.8%)

Postmenopausal 92 (90.2%)

Vasomotor Symptoms

Present 79 (77.5%)

Mild 19 (18.6%)

Moderate 56 (54.9%)

Severe 4 (3.9%)

Not present 23 (22.5%)

Currently Using Hormone Replacement Therapy

Yes 31 (30.4%)

No 71 (69.6%)

Underlying Medical Conditions

Present 65 (63.7%)

Not present 37 (36.3%)

Underlying Psychiatric Condition

Present 18 (17.6%)

Not present 84 (82.4%)

Having Depression (Thai-HADS 
depression ≥ 11)

7 (6.9%)

Having Anxiety (Thai-HADS anxiety ≥ 11) 12 (11.8%)

Note: Thai-HADS = Thai Hospital Anxiety and Depression Scale

Table 2 Prevalence of insomnia

Clinical insomnia Criteria Prevalence (%)

Insomnia ISI > 8 52.0

Subthreshold insomnia ISI 8 – 14 32.4

Moderate insomnia ISI 15 – 21 16.7

Severe insomnia ISI 21 – 28 2.9

No insomnia ISI 0 – 7 48.0

Note: ISI = Insomnia Severity Index
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Table 3 Factors associated with insomnia by univariate analysis

Variable
No insomnia

n (%)
Insomnia

n (%)
Crude OR

95% CI of
OR Lower

95% CI of 
OR Upper

p-value

Marital Status

Others 21 (42.9%) 19 (35.8%) 1

Married 28 (57.1%) 34 (64.2%) 1.34 0.61 2.98 0.47

Educational level

Lower than bachelor’s degree 13 (26.5%) 14 (26.4%) 1

Bachelor’s degree or higher 36 (73.5%) 39 (73.6%) 1.006 0.42 2.43 0.99

Employment Status

Not employed 22 (44.9%) 16 (30.2%) 1

Employed 27 (55.1%) 37 (69.8%) 1.88 0.84 4.24 0.13

Having Children

No 23 (46.9%) 22 (41.5%) 1

Yes 26 (53.1%) 31 (58.5%) 1.24 0.57 2.73 0.58

Menopausal Status

Perimenopausal 6 (12.2%) 4 (7.5%) 1

Postmenopausal 43 (87.8%) 49 (92.5%) 1.71 0.45 6.46 0.43

Vasomotor Symptoms

Not present 15 (30.6%) 8 (15.1%) 1

Present 34 (69.4%) 45 (84.9%) 2.48 0.94 6.53 0.065

Currently Using Hormone Replacement Therapy

No 30 (61.2%) 41 (77.4%) 1

Yes 19 (38.8%) 12 (22.6%) 0.46 0.14 1.0 0.079

Having Depression

Not present 48 (98%) 47 (88.7%) 1

Present 1 (2%) 6 (11.3%) 6.13 0.71 52.86 0.099

Having Anxiety

Not present 48 (98%) 42 (79.2%) 1

Present 1 (2%) 11 (20.8%) 12.57 1.5 101.50 0.018

Underlying Medical Conditions

Not present 16 (32.7%) 21 (39.6%) 1

present 33 (67.3%) 32 (60.4%) 0.739 0.328 1.66 0.465

Underlying Psychiatric Conditions

Not present 44 (89.8%) 40 (75.5%) 1

Present 5 (10.2%) 13 (24.5%) 2.860 0.93 8.74 0.065

Note: Thai-HADS = Thai Hospital Anxiety and Depression Scale, CI = confidence interval, OR = odds ratio 
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DISCUSSION
	 Our study was among the first to assess the 
prevalence and associated factors of insomnia among 
women in the Menopause Clinic at King Chulalongkorn 
Hospital. We found that 52% of women experienced some 
level of insomnia, including 2.9% who reported severe 
insomnia. This finding was quite similar to a study 
conducted in Japan, where approximately 51% of peri- 
and postmenopausal women in a menopause clinic 
sample suffered from sleep disturbances.16

	 In 2014, the research conducted by D. Sun et al., 
found that 33.2% of middle-aged Chinese women in a 
communi ty-based sample exper ienced s leep 
disturbances, as measured by a PSQI global score of ≥ 8.17 
Similarly, the study conducted by Chung and Tang in 
2020, reported that 26% of women aged 45 - 55 years in 
a community-based sample in Hong Kong were poor 
sleepers.18

	 The higher prevalence of sleep disturbance in 
this study, compared to community-based samples, may 
be due to selection bias from the hospital-based sample. 
Women seeking medical care are more likely to have 
severe symptoms, potentially overestimating the true 
prevalence of insomnia. Additionally, hospital patients 
may be more aware of menopausal symptoms, leading to 
higher self-reporting. While this highlights the clinical 
burden of insomnia, future population-based studies are 
needed for more generalizable estimates.
	 The 2005 State-of-the-Science Conference 
Statement from the National Institutes of Health identified 
sleep disturbances as a key symptom of menopause.19 

Table 4 Factors associated with insomnia by multivariate logistic regression

Variable Adjusted OR
95% CI of Adjusted 

OR Lower
95% CI of Adjusted 

OR Upper
p-value

Vasomotor symptoms 1.89 0.68 5.29 0.224

Currently using hormone replacement therapy 0.36 0.13 0.97 0.044

Having anxiety 6.69 0.68 66.15 0.104

Having depression 1.50 0.12 17.81 0.747

Underlying psychiatric condition 2.76 0.72 10.57 0.138

Note: CI = confidence interval, OR = odds ratio

Recent research consistently showed that subjective sleep 
quality gradually declined during the perimenopausal 
phase. The common sleep complaints included disrupted 
sleep, frequent awakenings, and generally poor sleep 
quality. Several factors may contribute to the decrease in 
sleep quality, including vasomotor symptoms, hormonal 
fluctuations, age-related changes, and an increase in 
conditions like mental health problems (i.e., depression 
and anxiety) and sleep-disordered breathing.20

	 The findings in this research indicated that women 
with anxiety had a higher likelihood of experiencing 
insomnia, while using hormone replacement therapy was 
significantly associated with a reduced risk of insomnia. 
Although previous studies suggested that poor sleep was 
linked to higher levels of both anxiety and depression21, 
our study did not find a significant association between 
depression and sleep disturbance. Instead, anxiety was 
found to have a more detrimental influence on sleep 
problems. The lack of a significant association between 
depression and insomnia in our study differs from previous 
research, which may be due to the study’s sample size 
and design. Since the sample size was primarily calculated 
to estimate the prevalence of insomnia rather than to 
examine associations, it may not have been optimal for 
detecting certain relationships between variables. While 
a trend toward an association with depression was 
observed, further studies with larger sample sizes 
specifically designed for assessing these associations 
are needed to confirm this relationship.
	 In a similar study conducted in Taiwan by 
Cheng et al., 46% of middle-aged women reported 



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

304

Nichakorn Sirisivanart

dissatisfaction with their sleep.22 The study found that 
anxiety, as measured by the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), was strongly associated with 
insomnia symptoms, including difficulty initiating sleep 
(OR = 2.35, 95% CI = 1.28 - 4.29, p-value = 0.006), 
sleep fragmentation (OR = 2.48, 95% CI = 1.36 - 4.50, 
p-value = 0.003), and early morning awakenings 
(OR = 4.16, 95% CI = 1.85 - 9.37, p-value = 0.001). Further 
research is needed to determine causality-whether anxiety 
worsens sleep quality or whether insomnia induces an 
anxious mood.
	 Our finding that using hormone replacement 
therapy was significantly associated with a reduced risk 
of insomnia aligned with the established role of menopausal 
hormonal therapy (MHT) as an effective treatment for sleep 
disturbances in menopausal women (adjusted OR 0.356, 
95% CI 0.136 - 0.97, p = 0.044). However, the wide 
confidence interval observed in our study suggests some 
uncertainty around the exact magnitude of the effect. This 
may be due to the limited sample size, which could reduce 
the precision of the estimate, as well as variations in the 
duration of hormone therapy use among participants. The 
duration of hormonal therapy may play a critical role in the 
effectiveness of treatment, and further studies should 
explore how varying durations of use affect the risk of 
insomnia.
	 The relationship between insomnia, anxiety, and 
hormonal changes is complex and likely involves a 
bidirectional interaction. Hormonal fluctuations during 
menopause, particularly the decline in estrogen and 
progesterone, have been shown to disrupt sleep patterns 
and contribute to sleep disturbances such as insomnia. 
These hormonal changes can also increase the likelihood 
of experiencing anxiety, which in turn may exacerbate 
sleep problems. Anxiety, characterized by heightened 
stress and worry, may intensify the physiological responses 
to hormonal changes, such as increased heart rate, muscle 
tension, and disrupted autonomic regulation, all of which 
can impair sleep quality. Conversely, persistent insomnia 
can exacerbate anxiety by impacting mood regulation, 
cognitive function, and overall well-being, creating a 

vicious cycle. This interaction between anxiety and 

hormonal changes may explain why individuals with high 

anxiety are more prone to sleep disturbances during 

menopause.

	 A recent meta-analysis reported an improvement 

in quality of life with MHT only in patients with vasomotor 

symptoms. MHT may improve sleep by alleviating other 

symptoms that disrupt sleep during menopause, especially 

vasomotor symptoms. However, our study did not find 

statistically significant association between hormonal 

therapy and vasomotor symptom. In terms of MHT, 

estrogens may exert an antidepressant effect through the 

norepinephrine and histamine pathways, along with direct 

action on sleep and body thermoregulation. Progesterone, 

on the other hand, has a direct sedative function by 

stimulating benzodiazepine receptors, leading to 

increased production of GABA receptors during non-rapid 

eye movement sleep.23 Additionally, it may have an 

anxiolytic effect as a GABA agonist, though the exact 

mechanism remains unclear.

Limitation

This study’s findings reflect a higher prevalence 

of insomnia, likely due to the hospital-based sample, which 

may not represent the general population. Additionally, 

as a cross-sectional study, it cannot establish causality 

between the associated factors and insomnia. Future 

longitudinal research is recommended to differentiate the 

effects of aging from other contributing factors.

CONCLUSION
Insomnia is highly prevalent among menopausal 

women, especially those with anxiety, while usage of 

hormone replacement therapy has been shown to alleviate 

symptoms. Clinicians should emphasize the assessment 

of anxiety and insomnia in menopausal women to provide 

appropriate care. A comprehensive evaluation of other 

mental health conditions, vasomotor symptoms, and 

history of hormonal therapy is crucial for determining the 

most effective treatment approach.
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ การรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้า (electroconvulsive therapy: ECT) เป็็นการรัักษาที่่�เป็็นที่่�ยอมรัับและโดยทั่่�วไป

มีีความปลอดภััย อย่่างไรก็็ตาม ภาวะปวดศีีรษะเป็็นผลข้้างเคีียงท่ี่�พบได้้บ่่อย ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดภาวะนี้้�ยัังคงไม่่แน่่ชััด 

และไม่ไ่ด้้รับัการศึกึษามากนักั ดังันั้้�นงานวิจิัยันี้้�จึงึมีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษาค วามชุกุและปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเกิดิภาวะปวดศีรีษะ

ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้า

วิธิีกีารศึกึษา ทบทวนเวชระเบีียนย้้อนหลังัของผู้้�ป่วยจิติเวช จำนวน 101 ราย ที่่�เข้้ารับัการรักัษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้า แบบผู้้�ป่วยใน 

ณ โรงพยาบาลรามาธิิบดีี ระหว่่างเดืือนกัันยายน 2560 ถึึงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2566 เพ่ื่�อศึึกษาความชุุกและปััจจัยที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

โดยภาวะปวดศีรีษะในการศึกึษานี้้�นิยิามว่า่เป็น็อาการที่่�เกิดิขึ้้�นภายใน 24 ชั่่�วโมง หลังัการรักัษาด้้วยไฟฟ้า้ ซึ่่�งอาจเป็็นอาการที่่�ผู้้�ป่ว่ย

รายงานด้้วยตนเองหรืือสอบถามโดยพยาบาล และได้้รัับยาบรรเทาปวดเป็็นการรัักษา

ผลการศึึกษา ความชุุกของภาวะปวดศีีรษะในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้าเท่่ากัับ ร้้อยละ 52.5 (53/101 ราย) 

โดยปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ อายุุน้้อย (อายุุเฉลี่่�ย 40 ปีี เทีียบกัับ 49 ปีี; p = 0.01) และการวางขั้้�วไฟฟ้้าแบบ right 

unilateral (ร้้อยละ 68 เทีียบกัับ ร้้อยละ 32; p = 0.001) กลุ่่�มที่่�มีีอาการปวดศีีรษะมีีค่่าปริิมาณไฟฟ้้าที่่�ได้้สููงสุุดเฉลี่่�ยต่่ำกว่่า

กลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีปวดศีีรษะ (333 ± 138.7 mC เทีียบกัับ 413 ± 154.5 mC; p = 0.01) โดยจากการวิิเคราะห์์พบว่่าความเส่ี่�ยงของ

ภาวะปวดศีีรษะลดลงเล็็กน้้อย แต่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อค่่าปริิมาณไฟฟ้้าเพิ่่�มขึ้้�น (adjusted OR = 0.99, p = 0.01)

สรุุป ภาวะปวดศีีรษะหลัังการรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้าพบได้้ร้้อยละ 52.5 ของผู้้�ป่วยในงานวิิจััยนี้้� โดยมีีปััจจััยที่่�สำคััญคืือ

อายุทุี่่�น้อ้ยกว่า่ และการใช้ข้ั้้�วไฟฟ้า้แบบ right unilateral ความชุกุที่่�สููงของอาการดังักล่า่วแสดงถึงึความจำเป็น็ในการศึกึษาเพิ่่�มเติมิ 

เพื่่�อหาแนวทางป้้องกัันในกลุ่่�มประชากรที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อไป

คำสำคััญ การรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้า ปวดศีีรษะ ความชุุก ปััจจััยเสี่่�ยง ภาวะแทรกซ้้อน

ความชุุกและปััจจััยที่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดภาวะปวดศีีรษะในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ
การรัักษาทางจิิตเวชด้้วยไฟฟ้้า

นฤภร ธิิติิ ทรััพย์์*, ปิิยะวััฒน์์ เด่่นดำรงกุุล*
*ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

307

Corresponding author: Piyawat Dendumrongkul

E-mail: josh.piyawat@gmail.com, piyawat.den@mahidol.ac.th

Received: 29 January 2025    Revised: 21 March 2025    Accepted: 30 April 2025

Naruephon Thitisap

The Prevalence and Factors Associated with Headache in 
Patients After Electroconvulsive Therapy

Naruephon Thitisap*, Piyawat Dendumrongkul*
*Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University

ABSTRACT

Objective: While electroconvulsive therapy (ECT) is generally well-tolerated, headaches have been widely reported 
for ages. The factors influencing their occurrence also vary in results and are poorly understood. Therefore, 
the study aimed to  determine the prevalence of post-ECT headaches and identify associated risk factors.

Methods: This retrospective study reviewed the medical records of 101 psychiatric inpatients receiving ECT at 
Ramathibodi Hospital from September 2017 to February 2023. Post-ECT headache in our study was defined as 
a headache within 24 hours after treatment, either self-reported or identified by a nurse, and received medication 
afterwards. 

Results: P ost-ECT headaches were reported by 53 patients (52.5%). Significant factors associated with headaches 
included younger age (mean 40 vs. 49 years; p = 0.01) and right unilateral electrode placement (68% vs. 32%; 
p = 0.001). The headache group had a lower mean maximum charge across sessions (333 ± 138.7 mC vs. 413 
± 154.5 mC; p = 0.01). Adjusted analysis showed a slight but significant decrease in headache risk with increasing 
charge (adjusted OR = 0.99, p = 0.01).

Conclusions: Post-ECT headaches affected 52.5% of patients in this study, with younger age and right unilateral 
placement as key associations with post-ECT headaches. The high prevalence highlights the need for future 
research on preventing high-risk populations.

Keywords: electroconvulsive, headache, prevalence, risk, complication 
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INTRODUCTION
	 Electroconvulsive therapy (ECT) is a well-

established treatment for severe psychiatric disorders 

known for its efficacy and safety.1-3 However, headaches 

are frequently reported side effects, with prevalence 

rates ranging from 21% to over 50% across studies.4,5 

In Thailand, the prevalence of post-ECT headache 

is  40% among psychiatr ic  inpat ients at  King 

Chu la longkorn  Memor ia l  Hospi ta l . 6 Post-ECT 

headaches typically follow a predictable pattern, with 

most headaches occurring within the first 24 hours after 

treatment.7 These headaches can range from mild to 

severe and are usually transient, resolving within a day 

with appropriate management.8 Despite the relatively 

short duration, these headaches can impact patient 

comfort and adherence to ECT sessions.9 

	 Several factors have been suggested to influence 

post-ECT headache occurrence and severity. Studies 

indicate that electrode placement, seizure intensity, and 

patient characteristics, such as age and history of 

migraines, may play significant roles.10,11 Sackeim et al. 

(2000) and Haghighi et al. (2016) found unilateral electrode 

placement and higher stimulus doses significantly 

increased post-ECT headache incidence.10,12 Meanwhile, 

Dinwiddie et al. (2010) observed variations in headache 

intensity and duration based on patient-specific 

characteristics, highlighting the need for personalized 

management strategies.8 Although the exact cause 

remains unclear, post-ECT headaches are thought to result 

from muscular contractions of the temporalis and 

masseter muscles, coupled with cerebral vasodilation.13 

These headaches are typically described as throbbing 

and may be accompanied by nausea and vomiting, 

suggesting a vascular component.14 Current treatment 

options commonly include acetaminophen,15 anti-

inflammatory drugs such as ibuprofen,16 and triptans.17-19 

	 Given the variability in prevalence and the unclear 

etiology of post-ECT headaches, continued research is 

essential to better understand this side effect and improve 

clinical management. This study aimed to determine the 

prevalence of post-ECT headaches and identify associated 

risk factors among psychiatric patients undergoing ECT 

at Ramathibodi Hospital.

METHODS
Study design and participants

	 This retrospective cross-sectional descriptive 

study reviewed medical records of psychiatric inpatients 

aged 18 years and older who underwent electroconvulsive 

therapy (ECT) at the Department of Psychiatry, Ramathibodi 

Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand, from 

1 September 2017 to 1 May 2023. The initial sample 

included 145 patient records of individuals who underwent 

ECT. After excluding incomplete records, 101 inpatients 

were ultimately included in the analysis. The sample size 

was computed using the n4Studies4 program with the 

following inputs: N = 145 (total number of patients who 

underwent ECT), P = 0.145 (prevalence rate based on 

previous research: Headache Associated with 

Electroconvulsive Therapy’ by Selçuki D), and a 

significance level of 0.5. This computation resulted in a 

required sample size of 83 cases. All available records 

(145) were initially considered, but after reviewing the 

records, incomplete and excluded ones reduced the final 

sample to 101 patients.

Data collection

	 Data were systematically collected by a single 

investigator through thorough review of patient medical 

records. Information gathered included:

•	 Demographic data: Age, gender, duration of 

illness.

•	 Clinical variables: Diagnosis, history of 

migraines or other types of headaches, and 

pre-existing headache complaints during 

admission

•	 ECT details: Electrode placement (right 

unilateral or bilateral), type of anesthetic used 

(thiopental, propofol, or a combination of both), 

charge settings, and EEG seizure duration.
 

Naruephon Thitisap
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Definition of Post-ECT headache
	 Post-ECT headache in this study was defined as 
a headache occurring within 24 hours after any ECT 
session, either self-reported or documented by nursing 
staff, requiring analgesic medication. Thus, patients 
reporting headaches after any single session were 
considered to have post-ECT headaches.

ECT procedure
	 All patients underwent a comprehensive 
evaluation by psychiatrists and anesthesiologists before 
receiving electroconvulsive therapy (ECT). The ECT 
sessions were conducted in the Post-Anesthetic Care Unit 
(PACU) by a multidisciplinary team that included 
psychiatrists, psychiatric residents, anesthesiologists, 
psychiatric nurses, and anesthetic nurses.
	 Anesthesia was induced using either thiopental 
(2 - 5 mg/kg IV), propofol (1 - 2 mg/kg IV), or a combination 
of both, followed by muscle relaxation with succinylcholine 
(0.5 - 1 mg/kg IV). ECT was administered three times per 
week using brief (1.0 ms) or ultrabrief (0.5 ms) pulse 
widths) generated by either a Mecta Spectrum 5000Q 
(Mecta Corp, USA) or a Thymatron System IV (Somatics, 
Northampton, USA).
	 The seizure threshold was determined at the first 
session using a dose-titration method.  Right unilateral 
electrode placement was typically performed at 500% 
above the seizure threshold, while bilateral placement was 
performed at 50% above the threshold. The choice of 
electrode placement (right unilateral or bilateral) was 
based on symptom severity as assessed by the treating 
psychiatrist. Treatment was continued until maximal 
clinical improvement was achieved or until adverse effects 
limited further sessions.

Statistical analysis
	 Descriptive statistics were used to summarize 
demographic and clinical characteristics. The chi-square 
test (χ²) and independent t-tests were performed to 
compare variables between patients with and without 
post-ECT headaches. Multivariable logistic regression 

analysis was used to identify factors independently 
associated with post-ECT headaches. The predictors 
included in the model were age, electrode placement, 
and maximum charge. Adjusted odds ratios (OR) with 
95% confidence intervals (CI) were reported. A p-value 
of < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
Prevalence, demographic, and clinical Characteristics
	 This study initially recruited 145 consecutively 
enrolled participants through medical record screening. 
Following a comprehensive review, 44 cases were 
excluded due to incomplete documentation or missing 
data entries, resulting in a final cohort of 101 participants 
(representing all complete records) for subsequent 
analyses. All eligible patients’ charts were included in the 
study, with 53 (52.5%) reporting post-ECT headaches. 
The demographic and clinical characteristics of patients 
with and without post-ECT headaches are summarized in 
Table 1. There was no significant difference in gender 
distribution between the groups, with females comprising 
62.5% without headaches and 64.2% with headaches 
(p = 1.00). Patients who reported post-ECT headaches 
tended to be younger, with a mean age of 40 ± 15.8 years, 
compared to 49 ± 18.6 years in those without headaches 
(p = 0.01).
	 Regarding diagnosis, patients with major 
depressive disorder were significantly more likely to report 
post-ECT headaches (52.8%) compared to those without 
headaches (p = 0.001). (Table 1)

Factors associated with Post-ECT headaches
	 Regarding anesthetic use, thiopental was 
associated with a higher risk of post-ECT headaches (χ² 
= 4.71, p = 0.05), while propofol and thiopental-propofol 
combinations showed no significant effect. Right unilateral 
electrode placement was associated with a higher 
prevalence of post-ECT headaches than bilateral 
placement (68.0% vs 32%; χ² = 12.07, p = 0.001). This 
suggests that right unilateral placement increases the risk 
of post-ECT headaches, while bilateral placement may 
lower that risk.
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Table 1 Demographic and Clinical Characteristics of Patients with and without Post-ECT Headaches

 Item

Mean ± SD or Number (%)

χ² T p-valueNo Post-ECT 
Headache
(N = 48)

Post-ECT 
Headache
(N = 53)

Gender 0.030 1.000

  Female 30 (62.5) 34 (64.2)

  Male 18 (37.5) 19 (35.8)

Age (years) 49 ± 18.6 40 ± 15.8 2.527 0.013*

Body mass index (kg/m2) 21.6 ± 9.4 21.9 ± 11.5 -0.145 0.885

Duration of illness (years) 14.2 ± 11.5 9 ± 10.6 2.344 0.021*

Diagnosis

  Schizophrenia 14 (29.2) 10 (18.9) 1.475 0.250

  Schizoaffective disorder 10 (20.8) 6 (11.3) 1.710 0.276

  Bipolar disorder 14 (29.2) 9 (17.0) 2.127 0.162

  Major depressive disorder 10 (20.8) 28 (52.8) 10.988 0.001*

Psychiatric comorbidity

  Anxiety disorder 0. (0.0) 2 (3.8) 1.848 0.496

  OCD 0. (0.0) 2 (3.8) 1.848 0.496

  ADHD 0. (0.0) 3 (5.7) 2.800 0.244

Non-psychiatric comorbidity

  Metabolic 22 (45.8) 20 (37.7) 0.680 0.427

  CNSa 4 (8.3) 2 (3.8) 0.937 0.420

  Hormonal 3 (6.3) 1 (1.9) 1.261 0.344

  OSAb 5 (10.4) 3 (5.7) 0.781 0.472

  Autoimmune 1 (2.1) 1 (1.9) 0.005 1.000

  Cancer 3 (6.3) 0 (0.0) 3.414 0.104

  Respiratory 1 (2.1) 3 (5.7) 0.847 0.619

  Musculoskeletal 3 (6.3) 2 (3.8) 0.328 0.666

  History of previous ECT 23 (47.9) 17 (32.1) 2.643 0.153

  Time to last ECT (years) 1.7 ± 3.7 2.5 ± 5.4 2.334 0.338

Concurrent medication

  Antipsychotic 45 (93.8) 45 (84.9) 2.030 0.204

  Antidepressant 17 (35.4) 25 (47.2) 1.432 0.312

  Antiepileptic 9 (18.8) 4 (7.5) 2.819 0.137

  Lithium 2 (4.2) 0 (0.0) 2.253 0.223

  Anxiolytic 13 (27.1) 10 (18.9) 0.967 0..352

  Anticholinergic drug 7 (14.6) 3 (5.7) 2.248 0.186
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 Item

Mean ± SD or Number (%)

χ² T p-valueNo Post-ECT 
Headache
(N = 48)

Post-ECT 
Headache
(N = 53)

History of headache

  Migraine 0 (0.0) 6 (11.3) 5.777 0.028*

  Other headaches 0 (0.0) 4 (7.5) 3.772 0.119

  Headache complaint during admission before ECT 1 (2.1) 9 (17.0) 6.267 0.017*

  History of substance use 2 (4.2) 1 (1.9) 0.454 0.603

Anesthetic agent

  Thiopental (2 - 5 mg/kg) 37 (77.1) 49 (92.5) 4.705 0.048*

  Propofol (1 - 2 mg/kg) 10 (20.8) 4 (7.5) 3.724 0.082

  Thiopental and Propofol 1 (2.1) 0 (0.0) 1.115 0.475

  Succinylcholine (mg) 75 ± 21 72 ± 23 0.593 0.555

Electrode placement 12.066 0.001*

  Right unilateral 16 (33.3) 36 (68.0)

  Bilateral 32 (66.7) 17 (32.0)
  Number of ECT sessions 12.5 ± 6.2 11.5 ± 4.4 0.919 0.361

  Multiple charges at first session 25 (52.1) 20 (37.7) 2.099

  Charge at first session (mC) 156 ± 149 73 ± 80.3 3.429 0.001*

  Maximum charge across all sessions (mC) 413 ± 154.5 333 ± 138.7 2.731 0.007*

  EEG seizure duration (seconds) 52 ± 21 66 ± 32 - 2.501 0.014*

*p < 0.05 indicates statistical significance. χ²: Chi-square test; SD: Standard Deviation; ECT: Electroconvulsive Therapy; mC: Millicoulombs; 
aCentral nervous system; bObstructive sleep apnea

Table 1 Demographic and Clinical Characteristics of Patients with and without Post-ECT Headaches (Con)

	 Longer EEG seizure duration (mean 66 ± 32 
seconds vs. 52 ± 21 seconds; p = 0.01) was significantly 
associated with post-ECT headaches. Notably, the 
headache group had a lower mean maximum charge (333 
± 138.7 mC) than the no-headache group (413 ± 154.5 mC; 
p = 0.01). Our analysis also showed a slight but 
significant decrease in headache risk with increasing 
charge (adjusted OR = 0.996, 95% CI (0.993 - 0.999), 
p = 0.018). These findings suggest that maximum charge 
might not be directly linked to headache risk. 
	 Anyway, the data indicated that a prior incidence 
of migraine headaches and other headache types were 
found solely within the post-ECT headache group. In 
contrast, using a combination of intravenous anesthetic 

agents was observed exclusively in the non-headache 
group. Consequently, these variables were excluded from 
the associative analysis in Table 2.

Multivariable analysis
	 The detailed results of the multivariable logistic 
regression analysis are presented in Table 3. Prior to the 
analysis, multicollinearity was primarily run in a linear 
regression model, which was not significant among 
factors. As for the logistic regression analysis, younger 
age remained a significant predictor of post-ECT 
headaches (adjusted OR = 0.975, 95% CI (0.950 - 1.000), 
p = 0.047). Right unilateral electrode placement also 
increased headache risk (adjusted OR = 3.936, 95% CI 
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Table 2 Univariate Associations of Potential Confounders for Post-ECT Headache

Variables

Post-ECT Headache

p-value
Odds Ratio

95% Confidence Interval

Lower Upper
Gender (Male) 0.931 0.141 2.094 0.863
Age (years) 0.971 0.948 0.994 0.015*
Body mass index (kg/m2) 1.003 0.966 1.041 0.883
Duration of illness (years) 0.957 0.921 0.995 0.026*
Diagnosis
Schizophrenia 
Schizoaffective disorder 
Bipolar disorder 
Major depressive disorder

0.565
0.485
0.497
4.256

0.223
0.162
0.192
1.764

1.428
1.455
1.284

10.271

0.227
0.197
0.149
0.001*

Non-psychiatric comorbidity 
Metabolic
Neurological disorder
Hormonal-related
Obstructive sleep apnea
Autoimmune
Respiratory
Musculoskeletal

0.716
0.431
0.288
0.516
0.904
2.820
0.588

0.324
0.075
0.029
0.116
0.055
0.283
0.094

1.585
2.469
2.872
2.286

14.860
28.069
3.680

0.410
0.345
0.289
0.384
0.944
0.377
0.571

History of ECT 0.513 0.229 1.152 0.106
Time to last ECT (years)

1.043 0.955 1.140 0.348

Concurrent medication
Antipsychotic 
Antidepressant 
Antiepileptic
Anxiolytic
Anticholinergic drug

0.375
1.628
0.354
0.626
0.351

0.093
0.731
0.101
0.245
0.085

1.505
3.625
1.235
1.599
1.445

0.167
0.233
0.103
0.328
0.147

Headache complaint during admission 9.614 1.170 79.018 0.035*
History of substance use 0.442 0.039 5.039 0.511
Anesthetic agent
  Thiopental (2 - 5 mg/kg) 
  Propofol (1 - 2 mg/kg)

3.642
0.310

1.074
0.090

12.353
1.066

0.038*
0.063

Succinylcholine (mg) 0.995 0.977 1.012 0.551

Electrode placement
  Right unilateral 
  Bilateral

4.235
0.236

1.842
0.103

9.736
0.543

0.001*
0.001*

Number of ECT sessions 0.965 0.896 1.040 0.350
Multiple charges at first session 0.558 0.252 1.232 0.149
Charge at first session (mC) 0.992 0.987 0.998 0.005*
Maximal charge from all sessions (mC) 0.996 0.993 0.999 0.009*
EEG seizure duration (seconds) 1.020 1.003 1.036 0.019*

*p < 0.05 indicates statistical significance. OR: Odds Ratio; CI: Confidence Interval; N/A: Not Applicable. The variables were assessed 
using univariate logistic regression. Results are presented as OR (95% CI).
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(1.631 - 9.499), p = 0.002). Interestingly, a higher maximum 
charge was linked to a slight decrease in headache risk 
(adjusted OR = 0.996, 95% CI (0.993 - 0.999), p = 0.018). 
These findings highlight younger age, right unilateral 
placement, and lower maximum charge as key associations 
with post-ECT headache of post-ECT headaches.

Table 3 Multivariable logistic regression analysis for 
major factors of post-ECT Headache

Variables
Adjusted

OR (95% CI) p-value

Age 0.975 ( 0.950 - 1.000)  0.047*

Electrode placement: 
Right unilateral  

 3.936 ( 1.631 - 9.499) 0.002*

Maximal charge from all 
sessions

0.996 ( 0.993 - 0.999) 0.018*

*p < 0.05 indicates statistical significance. OR: Odds Ratio; CI: 
Confidence Interval. Multivariable analysis included age, electrode 
placement, and maximum charge across all sessions. Adjusted 
OR (95% CI) and corresponding p-values are presented.

DISCUSSION
	 This study explored the prevalence and factors 

associated with post-ECT headaches, identifying 

significant associated factors such as younger age, right 

unilateral electrode placement, and lower maximum 

charge across all ECT sessions.

Comparison with other studies: prevalence of post-ECT 

headache

	 In our study, 52.5% of patients reported post-ECT 

headaches within 24 hours. This prevalence is higher than 

that reported by Haghighi et al. (2016), who found a rate 

of 21.9%, likely due to their shorter assessment window 

(6 hours) and inclusion of all headache cases, regardless 

of severity.12 In contrast, Dinwiddie et al. (2010) reported 

a prevalence of around 46% by assessing headache 

intensity over 24 hours, capturing even mild, transient 

headaches.8 The reported rate variability could stem from 

methodology variations, patient populations, or ECT 

protocols. Our study focused on clinical headaches, 

defined by the subjective need for medication within 24 

hours, which was more sensitive than the visual analog 

scale, likely contributed to our broader and higher 

prevalence than using specific cut-off points in which the 

given medication, in other studies, was mainly moderate 

to severe pain.

	 When post-ECT headaches are monitored over 

a more extended period, as in our study and Dinwiddie’s, 

prevalence tends to be higher, capturing headaches that 

develop later rather than immediately. Our study highlights 

the importance of consistent follow-up by focusing on 

headaches requiring medication within 24 hours. It also 

suggests that early interventions, such as pre-treatment 

with analgesics, may help reduce headache occurrence 

and severity. Supporting this, a recent trial by Isuru et al. 

found that preemptive acetaminophen significantly 

reduced post-ECT headache incidence—affecting 36% 

of treated patients versus 71% in the placebo group (p < 

0.001), with an NNT of 3 [10]. Future studies should explore 

prophylactic medications for headache prevention before 

ECT to determine their impact on patient outcomes.

Age and Post-ECT headache

	 Our findings align with previous studies 

suggesting that younger patients are more susceptible to 

post-ECT headaches. Dinwiddie et al. (2010) noted that 

patients under 45 are likelier to experience severe 

headaches post-ECT, with headache intensity inversely 

correlating with age.8 This could be due to the lower seizure 

threshold seen in younger individuals,11,20 which results in 

more intense seizures and, consequently, a higher 

likelihood of headaches. Even after adjusting for other 

factors, younger age remained a key predictor in our study. 

This heightened susceptibility might be explained by the 

fact that post-ECT headaches are thought to involve the 

contraction of temporalis and masseter muscles. In 

younger patients, the intensity of muscle contraction may 

be more pronounced, contributing to the increased 

severity of headaches observed in this age group.
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Electrode placement and headache risk
	 Our study found that right unilateral electrode 
placement was significantly associated with an increased 
likelihood of post-ECT headaches. While higher electrical 
charges in unilateral placements have been suggested 
as a factor, our findings and others indicate that this 
association is not solely due to the charge. Research 
suggests that right unilateral electrode placement is 
associated with a higher prevalence of headaches than 
bilateral placement, likely due to the focused stimulation 
on one hemisphere, which may heighten the activation of 
pain-sensitive areas in the brain. This asymmetrical 
stimulation and the need for higher stimulus intensities 
can contribute to increased headache risk.12 Additionally, 
the specific seizure characteristics influenced by electrode 
placement may contribute to headache development and 
are independent of the charge used.8 
	 Furthermore, Mulder and Grootens (2020) 
observed that bilateral electrode placement generally 
results in fewer headaches, supporting our finding that 
unilateral placement carries a higher risk. Their review 
also highlights that procedural factor beyond electrode 
placement could contribute to headache risk. Although 
bilateral placement tends to involve more cognitive side 
effects, it appears to be less associated with headaches, 
as confirmed by our results and existing literature.21 

Maximum charge and headache severity:
	 Our study suggests that maximum charge may 
not be strongly associated with post-ECT headaches. 
Although the headache group had a lower mean maximum 
charge (333 ± 138.7 mC) compared to the no-headache 
group (413 ± 154.5 mC), the adjusted analysis showed 
only a marginally significant decrease in headache risk 
with increasing charge (adjusted OR = 0.996, 95% CI 
(0.993 - 0.999), p = 0.018), indicating that maximum 
charge may not be a primary factor in the development 
of post-ECT headaches.
	 This contrasts with earlier studies that linked 
higher charges to increased headache risk.10,12 Some 
studies also supported the idea that electrical power was 

not likely related to clinical headaches,22,23 showing the 
inconsistency about this factor. Notably, our results 
emphasize that younger age was a significant predictor 
of post-ECT headaches, regardless of the charge used. 
This suggests that younger patients may be inherently 
more susceptible to headaches due to factors beyond 
electrical charge, such as increased neurological 
sensitivity or more vigorous seizure activity.

Anesthesia and headache risk:
	 After adjusting for confounders, our study did not 
find a significant link between thiopental use and post-ECT 
headaches. This aligns with Haghighi et al. (2016), who 
found no anesthetic to be a predictor.12 While Dinwiddie 
et al. (2010) suggested that factors like seizure duration 
and age might influence headache severity more than the 
anesthetic used, our findings suggest that anesthetic 
choice may not be a key factor.8 A larger sample size 
might reveal more, but other factors, like electrode 
placement and seizure dynamics, appear more critical in 
headache risk.

Limitations and future directions
	 This study has several limitations that should be 
considered when interpreting the results. The small sample 
size limits the generalizability of our findings, and as a 
retrospective descriptive study based on chart reviews, 
our ability to control for potential confounding factors was 
restricted. The accuracy of the data also depended heavily 
on the completeness and consistency of medical records.
	 Additionally, the study was conducted exclusively 
on inpatients, which may not fully capture the headache 
dynamics seen in outpatient settings, where patients may 
present with different profiles. Premedication analgesia 
during some sessions introduced variability in headache 
risk, complicating the analysis. Moreover, the study did 
not assess headache severity, limiting our understanding 
of the full impact of post-ECT headaches and restricting 
comparisons with studies that grade headache intensity.
Future research could explore the potential benefits of 
premedication in reducing post-ECT headaches. 
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Comparing headache incidence and severity between 
patients who receive premedication and those who do not 
may offer valuable insights, helping to refine strategies 
for managing post-ECT headaches and improving patient 
care.

Clinical implications and recommendations
	 Our study’s high prevalence of post-ECT 
headaches, especially among younger patients and those 
receiving right unilateral placement, underscores the need 
for effective management strategies. Premedication with 
analgesics could be a valuable approach to reduce 
headache severity and improve patient comfort, potentially 
enhancing adherence to ECT treatment.
	 The high frequency of post-ECT headaches in 
our study, particularly in the younger age groups and right 
unilateral placement patients, underscores the need for 
active management practices. The possible escalation of 
headache-induced patient discomfort and ECT compliance 
necessitates the following recommendations:
	 1. Risk assessment: Practitioners need to 
comprehensively screen patients for post-ECT headache 
risk factors of younger age, headache history, and planned 
electrode placement strategy.
	 2. Prophylactic analgesia: Preoperative analgesic 
premedication, such as with acetaminophen or NSAIDs, 
can be indicated, particularly in high-risk patients. The 
Isuru et al. (2017) trial demonstrated the efficacy of 
preemptive acetaminophen in reducing post-ECT 
headache occurrence,15 in support of this practice.
	 3. Tailored treatment planning: ECT parameters, 
including placement and intensity of electrodes, have to 
be personalized based on patient profile and desired 
clinical effect. While right unilateral placement may be 
preferable in some cases to limit cognitive side effects, 
the hazard of increased headache must be given serious 
thought.
	 4. Close monitoring and management: Close 
monitoring must be performed in patients for headache 
development following ECT. There must be a standard 
protocol of headache assessment and management, 

which could include the administration of analgesics and 

other supportive interventions.

	 5. Patient psychoeducation: Patients need to be 

advised regarding post-ECT headache risk and available 

management strategies. This could minimize anxiety and 

maximize compliance with treatment.

 

CONCLUSION
	 This study found that post-ECT headaches are 

frequent, affecting 52.5% of patients. Major associated 

factors included younger age and unilateral placement. 

At the same time, a lower maximum charge was found to 

have marginal significance in the headache group, which 

might lead to a lesser impact of energy intensity on 

headache risk.
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บทคััดย่่อ

วัตัถุปุระสงค์ ์เพื่่�อศึกึษาความสััมพัันธ์ร์ะหว่่างทักัษะทางการเงิิน ในด้า้นความรู้้�ทางการเงิิน ด้า้นทัศันคติทิางการเงิิน ด้า้นพฤติกิรรม

ทางการเงิิน และสุุขภาพจิิตของบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล รวมถึึงเพ่ื่�อให้้ทราบถึึงทัักษะทางการเงิินในด้้าน

ความรู้้�ทางการเงิิน ทััศนคติิทางการเงิิน พฤติิกรรมทางการเงิิน และสุุขภาพจิิตของบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

และเพื่่�อศึึกษาปััจจััยส่่วนบุุคคลที่่�มีีผลต่่อทัักษะทางการเงิินและสุุขภาพจิิต

วิิธีีการศึึกษา งานวิิจััยฉบัับนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง ศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่่าง 164 คน ที่่�มีีอายุุระหว่่าง 20 - 60 ปีี โดยใช้้ชุุด

แบบสอบถาม ประกอบด้้วยแบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลทั่่�วไป แบบประเมิินภาวะสุุขภาพจิิต (DASS-21) และแบบสอบถาม

ทัักษะทางการเงิิน แล้้วจึึงวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มในตััวแปรเชิิงปริมาณ จากค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์แบบเพีียร์์สััน 

หรืือค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์แบบสเปีียร์์แมน

ผลการศึึกษา ในบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล จำนวน 164 คน พบความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นในทิิศทางตรงกัันข้้าม

กัันในระดัับต่่ำอย่่างมีีนััยสำคััญ ระหว่่างทั้้�งคะแนนทัักษะทางการเงิินกัับคะแนนความวิิตกกัังวล (r
s
 = -0.210, p = 0.007) และกัับ

คะแนนภาวะซึมึเศร้า (r
s
 = -0.240, p = 0.002) บุคุลากรส่่วนใหญ่่มีีคะแนนของทักัษะทางการเงินิ ความรู้้�ทางการเงินิ ทัศันคติทิางการเงินิ 

และพฤติกิรรมทางการเงินิ อยู่่�ในระดัับคะแนนที่่�คาดหวััง (เท่่ากัับร้อยละ 89.0, 84.8, 89.0 และ 87.8 ตามลำดับั) และบุคุลากรเกิินกว่่า

ครึ่่�งมีีคะแนนด้้านสุุขภาพจิิตอยู่่�ในระดัับปกติิ ทั้้�งด้้านความเครีียด ความวิิตกกัังวล และภาวะซึึมเศร้า (เท่่ากัับร้้อยละ 65.9, 53.0 

และ 56.7 ตามลำดัับ) นอกจากนี้้�จากผลวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกพหุ (Nagelkerke R2 = 0.252 ) พบว่าภาวะซึึมเศร้า จำนวนบุตุร

ที่่�อุปุการะ และรายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือน มีีผลต่่อทักัษะทางการเงินิอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(p < 0.05) โดยภาวะซึมึเศร้ามีีความสัมัพันัธ์์

กัับการลดลงของทัักษะทางการเงิิน โดยลดลงประมาณร้้อยละ 80 (OR = 0.20, 95% CI = 0.06 - 0.68, p = 0.010) เมื่่�อเทีียบกับั

กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะซึมึเศร้า การมีีจำนวนบุตุรท่ี่�อุปุการะเพิ่่�มขึ้้�นมีีความสัมัพัันธ์์กับัการลดลงของทักัษะทางการเงิิน โดยลดลงประมาณ

ร้้อยละ 44 (OR = 0.56, 95% CI = 0.34 - 0.92, p = 0.021) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีบุุตรอุุปการะน้้อยกว่่า อย่่างไรก็็ตาม การมีีรายได้้

รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือนที่่�เพิ่่�มขึ้้�น มีีความสััมพัันธ์์กัับโอกาสที่่�ทัักษะทางการเงิินจะเพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 2.93 เท่่า (OR = 2.93, 95% 

CI = 1.03 - 8.34, p = 0.044) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีรายได้้น้้อยกว่่า

สรุปุ บุคุลากรสังักััดคณะแพทยศาสตร์ศิริิริาชพยาบาล ส่ว่นใหญ่่มีีคะแนนทักัษะทางการเงิินในด้า้นความรู้้�ทางการเงิิน ด้า้นทัศันคติิ

ทางการเงินิ ด้้านพฤติกิรรมทางการเงินิอยู่่�ในเกณฑ์์คะแนนที่่�คาดหวังั และเกินิกว่่าครึ่่�งมีีความเครีียด ความวิติกกังัวล และภาวะซึมึเศร้า

ในระดับัปกติ ิโดยทัักษะทางการเงินิที่่�น้้อยจะมีีความสััมพันัธ์์กับัการมีีความวิติกกังัวลหรืือภาวะซึมึเศร้าเพิ่่�มขึ้้�น และพบว่าภาวะซึมึเศร้า 

รวมถึึงปััจจััยส่่วนบุุคคลบางอย่่าง ได้้แก่่ จำนวนบุุตรที่่�อุุปการะและรายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือนมีีความสััมพัันธ์์กัับทัักษะทางการเงิิน 

คำสำคััญ ทัักษะทางการเงิิน สุุขภาพจิิต บุุคลากรทางการแพทย์์

การศึกึษาแบบภาคตัดัขวางของความสัมัพัันธ์์ระหว่่างทัักษะทางการเงิินและ
สุุขภาพจิิตในบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล
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ABSTRACT

Objectives: To examine the relationship between financial  literacy in terms of financial knowledge, financial attitudes, 
financial behavior, and mental health among employees and health professionals in the Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital. It also aimed to assess the levels of financial knowledge, financial attitudes, financial behavior, and 
mental health of the employees and health professionals, as well as to investigate the personal factors affecting 
financial literacy and mental health.

Methods: This research was a cross-sectional study involving a sample of 164 individuals aged 20 - 60 years. 
A set of questionnaires were administered including a personal information questionnaire, the Depression, Anxiety, 
and Stress Scale (DASS-21), and a financial literacy questionnaire. The relationships between variables were 
analyzed using Pearson’s or Spearman’s correlation coefficients for quantitative variables.

Results: Among 164 employees and health professionals at the Faculty of Medicine Siriraj Hospital, a significant 
weak negative correlation was found between financial literacy and both anxiety (r

s
 = -0.210, p = 0.007) and 

depression (r
s
 = -0.240, p = 0.002). Additionally, most participants had financial literacy scores, financial knowledge, 

financial attitudes, and financial behaviors in the expected range: 89.0%, 84.8%, 89.0%, and 87.8% respectively. 
Moreover, more than half of participants had normal mental health scores in terms of stress, anxiety, and depression, 
with 65.9%, 53.0%, and 56.7%, respectively. From the multiple logistic regression analysis (Nagelkerke R2 = 0.252), 
it was found that depression and some personal factors such as the number of children and average monthly 
income significantly affected financial literacy (p < 0.05). Depression was associated with an 80% lower chance 
of having better financial literacy (OR = 0.20, 95% CI 0.06 - 0.68, p = 0.010). An increase in the number of children 
was associated with a 44% lower chance of having better financial literacy (OR = 0.56, 95% CI 0.34 - 0.92, 
p = 0.021). Higher average monthly income was associated with a 2.93 times higher chance of having better 
financial literacy (OR = 2.93, 95% CI 1.03 - 8.34, p = 0.044).

Conclusion: The financial literacy of most employees and health professionals at the Faculty of Medicine Siriraj 
Hospital-as measured by their financial knowledge, attitudes, and behaviors-fell within the expected range. 
More than half of them had normal levels of stress, anxiety, and depression. Lower financial literacy was significantly 
correlated with higher levels of anxiety and depression. Depression and personal factors such as the number of 
children and average monthly income were found to significantly affect financial literacy.

Keywords: financial literacy, mental health, health professionals
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บทนำำ�
	 ภาว ะสุุขภาพจิิตที่่�ดีีเป็็นดรรชนีีหนึ่่�งที่่�สะท้้อนถึึงคุุณภาพ

ชีีวิิตของบุุคคล องค์์การอนามััยโลกได้้นิิยามภาวะสุุขภาพจิิต 

ว่่าหมายถึึงการมีีสุขภาวะที่่�ดีี มีีความผาสุุก มีีความตระหนััก

ในศักัยภาพของตนเอง และสามารถจัดัการกับัความเครีียดในชีีวิติ

ทำงานได้้อย่่างมีีประสิิทธิภาพและประสิิทธิผล รวมทั้้�งมีีส่วนร่่วม

ในสัังคม ผู้้�ที่่�มีีภาวะสุุขภาพจิิตไม่่ดีีคืือผู้้�ที่่�ไม่่สามารถปรับตัว เพื่่�อ

ตอบสนองต่อ่สิ่่�งเร้า้ที่่�เข้า้มากระทบได้ ้อาจส่ง่ผลต่อ่การดำเนินิชีีวิติ

และเกิิดปััญหาในด้้านต่่างๆ ตามมา เช่่น การเกิิดอาการทางกาย 

การมีีอาการวิติกกังัวลและนอนไม่่หลับั การมีีความบกพร่องเชิิงสังัคม 

และการมีีอาการซึมึเศร้า้ท่ี่�รุนุแรง1 โดยหนึ่่�งในปัจัจัยัท่ี่�ส่ง่ผลต่่อภาวะ

สุขุภาพจิติคืือเรื่่�องความเครีียดทางการเงินิ (financial stress) จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความเครีียดทางการเงิินมีีความ

สััมพันัธ์์เชิิงบวกกัับปััญหาสุุขภาพจิิต โดยพบได้้ทั้้�งในกลุ่่�มท่ี่�มีีรายได้้

สููงและรายได้้น้้อยแต่่จะพบมากกว่่าในกลุ่่�มที่่�รายได้้น้้อย2

	 ทัักษะทางการเงิิน (financial literacy) เป็็นทัักษะหนึ่่�ง

ที่่�มีีความสำคััญในปััจจุุบััน ทั้้�งนี้้�หากบุุคคลมีีทัักษะทางการเงิินที่่�ดีี 

จะทำให้้บุุคคลนั้้�นมีีความสามารถในการตััดสิินใจทางการเงิิน

ในด้้านต่่างๆ ได้้อย่่างดีี และส่่งผลให้้บุุคคลนั้้�นมีีชีีวิิตความเป็็นอยู่่�

ที่่�ดีี สามารถพึ่่�งพาทางการเงิินด้้วยตนเองได้้ อีีกทั้้�งยัังส่่งผลดีีต่่อ

การจััดการทางการเงิินของครััวเรืือน ซึ่่�งจะเกิิดผลดีีต่่อเศรษฐกิิจ

สัังคมอีีกด้้วย3 

	 งานวิจิัยัหลายฉบับัได้้ศึกึษาถึึงระดับัทักัษะทางการเงินิ4-6 

โดยในปีี พ.ศ. 2556 Organization for Economic Co-operation 

and Development (OECD) ได้้เริ่่�มสำรวจทัักษะทางการเงิินของ

ประชาชนในหลายประเทศทั่่�วโลก สำหรัับประเทศไทย ธนาคารแห่่ง

ประเทศไทย และสำนัักงานสถิิติิแห่่งชาติิ ก็็ได้้ร่่วมมืือกัันสำรวจ

ทัักษะทางการเงิินของคนไทยทั่่�วประเทศ ทุุกช่่วงอายุุและ

หลากหลายอาชีีพ ในปีี พ.ศ. 2556 โดยใช้้แนวทางเดีียวกัับ

แบบสำรวจทัักษะทางการเงิินของ OECD ซึ่่�งวััดทัักษะทางการเงิิน

ของคนไทยใน 3 ด้้าน ได้้แก่่ ความรู้้�ทางการเงินิ ทัศันคติทิางการเงินิ 

และพฤติิกรรมทางการเงิิน พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีระดัับทัักษะทางการเงิิน

ที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�น ได้้แก่่ ผู้้�มีีระดัับการศึึกษาตั้้�งแต่่มััธยมศึึกษา

ตอนปลายขึ้้�นไป ผู้้�ที่่�อยู่่�ในกลุ่่�มอาชีีพลููกจ้้างรััฐบาลและวิิสาหกิิจ 

นายจ้้าง ส่่วนกลุ่่�มท่ี่�มีีระดัับทัักษะทางการเงิินไม่่ดีีเท่่าท่ี่�ควร คืือ

กลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไป มีีระดัับการศึึกษาต่่ำกว่่ามััธยมศึึกษา

ตอนปลาย สถานภาพไม่ม่ีีรายได้้3 และจากการทบทวนวรรณกรรม

ที่่�ผ่่านมาในปีี พ.ศ. 2565 ของประเทศปากีีสถาน พบว่่าทัักษะ

ทางการเงิินที่่�ไม่่ดีี ส่่งผลต่่อความเครีียดทางการเงิินที่่�เพิ่่�มขึ้้�น7 

	 นอกจากนี้้�ในปีี พ.ศ. 2566 ได้้มีีการศึึกษาถึึงสุุขภาพจิิต

ของบุุคลากรด่่านหน้้าของโรงพยาบาลศิิริิราช พบว่่ามีีความเครีียด

ถึึงร้้อยละ 23.38 โดยปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเกิิดความเครีียด

ประกอบด้้วยหลายด้้าน เช่่น ปััจจัยด้้านวิิชาชีีพ ภาระงานท่ี่�ได้้รัับ

มอบหมายไม่่เหมาะสม การมีีโรคประจำตััว และคุุณภาพการนอน

ไม่่เพีียงพอ8 แต่่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า ยัังไม่่มีีงานวิิจััย

ที่่�ศึึกษาเรื่่�องความสััมพัันธ์์ระหว่่างทัักษะทางการเงิินและ

สุุขภาพจิิตในกลุ่่�มประชากรไทย ผู้้�วิิจััยจึึงเล็็งเห็็นโอกาสใน

การศึกึษาเรื่่�องดัังกล่า่ว โดยตั้้�งสมมุตุิฐิานว่า่ผู้้�ที่่�มีีทักัษะทางการเงินิ

ที่่�ดีีจะมีีสุขภาพจิิตที่�ดีีด้้วย ซึ่่�งหากพบความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว 

การส่่งเสริิมเรื่่�องทัักษะทางการเงิินน่่าจะช่่วยส่่งเสริิมให้้บุุคคลมีี

สุุขภาพจิิตที่่�ดีีได้้ด้้วย อย่่างไรก็็ตาม งานวิิจััยที่่�ผ่่านมาศึึกษา

สุุขภาพจิิตเฉพาะในกลุ่่�มบุุคลากรทางการแพทย์์ด่่านหน้้าของ

โรงพยาบาลศิิริิราชเท่่านั้้�น แต่่ยัังไม่่ได้้ครอบคลุุมถึึงบุุคลากรท่ี่�

ไม่ใ่ช่ด่่า่นหน้า้ที่่�ทำงานในโรงพยาบาล ซึ่่�งก็ม็ีีบทบาทสำคัญัในการ

ดำเนินิงานของหน่ว่ยงาน อีีกทั้้�งความเครีียดของบุคุลากรเองก็ม็ีีผล

ต่่อประสิิทธิิภาพในการทำงาน ทั้้�งในเร่ื่�องระยะเวลาและคุุณภาพ

ของงานที่่�ออกมา9 ฉะนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงสนใจศึึกษาในกลุ่่�มบุคุลากร

ที่่�ทำงานอยู่่�ในโรงพยาบาลศิิริริาช ซึ่่�งมีีทั้้�งบุุคลากรที่่�ไม่ใ่ช่่ด่า่นหน้า้

และเป็็นบุุคลากรด่า่นหน้า้เอง ว่า่ทักัษะทางการเงินิมีีความสัมัพันัธ์์

กัับภาวะสุุขภาพจิิตของบุุคลากรหรืือไม่่อย่่างไร และหากพบว่่า

มีีความสััมพัันธ์์อาจส่่งผลให้้มีีการจััดโครงการพััฒนาทัักษะ

ทางการเงิินแก่่บุคุลากร เพื่่�อลดโอกาสการเกิดิความเครีียด และนำ

ข้้อมููลไปใช้้ต่่อยอดในงานวิิจััยอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััยทาง 

การเงิินและภาวะสุุขภาพจิิตได้้ต่่อไป 

	 การวิจิัยันี้้�จึงึมีีวัตัถุปุระสงค์ห์ลักั เพื่่�อศึกึษาความสัมัพัันธ์์

ระหว่่างทัักษะทางการเงิินและสุุขภาพจิิตของบุุคลากร สัังกััด

คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล และวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อให้้

ทราบถึึงทัักษะทางการเงิินในด้้านความรู้้�ทางการเงิิน ทััศนคติิ

ทางการเงิิน พฤติิกรรมทางการเงิิน และสุุขภาพจิิตของบุุคลากร

สัังกััดคณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล รวมถึึงเพื่่�อศึึกษาปััจจัย

ส่ว่นบุคุคลที่่�มีีผลต่อ่ทักัษะทางการเงินิ และสุขุภาพจิิตของบุคุลากร

สัังกััดคณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล เช่่น เพศ อายุุ ระดัับ

การศึกึษา สถานภาพ จำนวนบุตุร รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน ประสบการณ์์

การทำงาน และอาชีีพ
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วิิธีีการศึึกษา
วิิธีีดำเนิินการวิิจััย

	 งานวิิจััยฉบัับนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง (cross-

sectional study) มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างทัักษะทางการเงิินและสุุขภาพจิิต ในบุุคคลากรที่่�สัังกััด

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล อายุุระหว่่าง 20 - 60 ปีี

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััยนี้้�คืือ บุุคลากรสายวิิชาชีีพ

เฉพาะ (ซึ่่�งหมายถึึงบุุคลากรวิิชาชีีพเฉพาะที่่�ต้้องมีีใบประกอบ

วิิชาชีีพ เช่่น แพทย์ พยาบาล เภสััชกร ฯลฯ) และบุุคลากร

สายสนับสนุน (ซึ่่�งหมายถึึงบุุคลากรสายสนับสนุนทั่่�วไประดัับ

ปฏิิบััติิการและช่่วยปฏิิบััติิการทุุกประเภทการจ้้างรวมถึึงลููกจ้้าง) 

ที่่�ทำงานสังักัดัคณะแพทยศาสตร์ศ์ิริิริาชพยาบาล ในช่่วงเก็บ็ข้อ้มููล

ที่่�มีีอายุุ 20 - 60 ปีี เป็็นการสุ่่�มแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 

sampling) โดยมีีการคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง อ้้างอิิงจาก

งานวิิจััยของ Falak Khan (2022) ที่่�ได้้มีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับทัักษะ

ทางการเงิินและความเครีียดของกลุ่่�มประชากรในประเทศ

ปากีีสถาน พบว่่ามีีค่่า squared multiple correlation (R2) เท่่ากัับ 

0.134 และจำนวนตััวแปรทั้้�งหมด 19 ตััว7 ซึ่่�งเมื่่�อใช้้โปรแกรม 

nQuery advisor คำนวณขนาดตัวอย่่างโดยคิิดระดัับนัยสำคััญ

ทางสถิิติิเท่่ากัับ 0.05 จะได้้ขนาดตััวอย่่างรวม 149 ตััวอย่่าง 

แต่่เนื่่�องจากในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยเก็็บรวบรวมข้้อมููลผ่่าน

อิินเทอร์์เน็็ต ดัังนั้้�นเพื่่�อป้้องกัันการตอบแบบสอบถามซ้้ำจาก

บุุคคลเดีียวกัันหรืือการตอบแบบเดาสุ่่�ม ผู้้�วิิจััยจึึงเก็็บข้้อมููลเพิ่่�ม

จากขนาดตัวัอย่า่งที่่�คำนวณได้อ้ีีก 10% คิดิเป็น็จำนวนรวมทั้้�งหมด 

164 คน 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	ส ำหรัับเคร่ื่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการวิิจััยบนเว็็บไซต์ http://docs.

google.com/forms ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยใช้้ชุุดแบบสอบถามงานวิิจััยที่่�

ประกอบไปด้้วย 3 ส่่วน ซึ่่�งใช้้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม

ทั้้�งฉบัับ ประมาณ 20 - 30 นาทีี ดัังนี้้�

	ส่ ่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลทั่่�วไป จำนวน 

8 ข้้อ ได้้แก่่ เพศ อายุุ ระดัับการศึึกษา สถานภาพ จำนวนบุุตร 

รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน ประสบการณ์์การทำงาน และอาชีีพ โดยรายได้้

เฉลี่่�ยต่่อเดืือนแบ่่งเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ ระดัับต่่ำ คืือ รายได้้เฉลี่่�ยต่่อ

เดืือนต่่ำกว่่า 18,001 บาท ปานกลาง คืือ รายได้้ 18,001 - 50,000 บาท 

และระดัับสููง คืือ รายได้้มากกว่่า 50,000 บาท ซึ่่�งอ้้างอิิงจาก

ข้้อมููลของสมาคมวิิจััยการตลาดแห่่งประเทศไทยปีี 255310 

สำหรัับประสบการณ์์การทำงาน แบ่่งเป็็นน้้อยกว่่า 6 เดืือน, 

6 เดืือนถึึงน้้อยกว่่า 1 ปีี, 1- 5 ปีี, มากกว่่า 5 - 10 ปีี และมากกว่่า 

10 ปีี โดยอ้้างอิิงจากงานวิิจััยของประเทศไทยในปีี 2558 

ซึ่่�งพบว่่า การแบ่่งระดัับประสบการณ์์การทำงานข้้างต้้นมีี

ความสััมพัันธ์์กัับความผููกพัันต่่อองค์์กร โดยประสบการณ์์การ

ทำงานที่่�น้อ้ยกว่า่และเท่า่กับั 5 ปี ีและมากกว่า่ 10 ปี ีมีีความผููกพันั

ต่่อองค์์กรในระดัับมากที่่�สุุด11 ซึ่่�งมีีผลต่่อทัักษะทางการเงิิน12

	ส่ ่วนที่่� 2 แบบประเมิินภาวะสุุขภาพจิิต (depression 

anxiety stress scales: DASS-21)13 เป็็นแบบวััดรายงานตนเอง 

(self-report) ใช้้ประเมิินภาวะซึึมเศร้า ความวิิตกกัังวล และ

ความเครีียด ซึ่่�งพััฒนาโดย Lovibond and Lovibond (1995) และ

มีีฉบัับแปลภาษาไทยโดย ดร.สุุกััลยา สว่่าง13 โดยผู้้�แปลได้้

อนุุญาตให้้ ณััทธร พิิทยรััตน์์เสถีียร และ ณภััควรรต บััวทอง ทำการ

ดััดแปลงข้้อความให้้เหมาะสมกัับกลุ่่�ม โดยมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่า

ด้้านภาวะซึึมเศร้า เท่่ากัับ 0.82 มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้าน

ความวิิตกกัังวล เท่่ากัับ 0.78 และมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้าน

ความเครีียด เท่่ากัับ 0.69 โดยภาวะซึึมเศร้าแบ่่งช่่วงคะแนนและ

แปลผลความหมายของคะแนนเป็็นระดับัปกติ ิ(0 - 4) ระดัับเล็ก็น้้อย 

(5 - 6) ระดัับปานกลาง (7 - 10) ระดัับรุนแรง (11 - 13) และ

ระดัับรุนแรงมาก (มากกว่่า 14) สำหรัับความวิิตกกัังวลแบ่่งช่่วง

คะแนนและแปลผลความหมายของคะแนนเป็็นระดัับปกติิ 

(0 - 3) ระดัับเล็็กน้้อย (4 - 5) ระดัับปานกลาง (6 - 7) ระดัับรุุนแรง 

(8 - 9) และระดัับรุุนแรงมาก (มากกว่่า 10) และความเครีียด

แบ่่งช่ว่งคะแนนและแปลผลความหมายของคะแนนเป็น็ระดับัปกติิ 

(0 - 7) ระดับัเล็ก็น้อ้ย (8 - 9) ระดับัปานกลาง (10 - 12) ระดับัรุนแรง 

(13 - 16) และระดัับรุุนแรงมาก (มากกว่่า 17) โดยเครื่่�องมืือ 

DASS-21 ได้้รัับการใช้้อย่่างกว้้างขวาง มีีการศึึกษาที่่�พบว่่า 

DASS-21 สามารถใช้้ประเมิินภาวะซึึมเศร้้า ความวิิตกกัังวล และ

ความเครีียดในกลุ่่�มประชากรสููงอายุุได้้14 

	ส่ ่ วนที่่�  3  แบบสอบถามทัักษะทางการเงิินตาม 

Organization for Economic Co-operation and Development 

(OECD) ปีี พ.ศ. 256515 โดยแบบสอบถามประกอบด้้วย 3 ส่่วน 

ได้้แก่่ แบบสอบถามส่่วนที่่� 1 ความรู้้�ทางการเงิิน วััดความรู้้�ทั่่�วไป

ทางการเงิิน และความรู้้�เกี่่�ยวกัับการเงิินส่่วนบุุคคล จำนวน 7 ข้้อ 

แบบสอบถามส่ว่นที่่� 2 วัดัพฤติกิรรมทางการเงินิ จำนวน 12 ข้อ้ และ

แบบสอบถามส่่วนที่่� 3 วััดทััศนคติิทางการเงิิน จำนวน 3 ข้้อ มีีค่่า
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สััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้านความรู้้�ทั่่�วไปทางการเงิิน เท่่ากัับ 0.85 มีีค่่า

สััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้านความรู้้�ทางการเงิินส่่วนบุุคคล เท่่ากัับ 0.85 

มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้านทััศนคติิทางการเงิิน เท่่ากัับ 0.73 และ

มีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าด้้านพฤติิกรรมทางการเงิิน เท่่ากัับ 0.80 

โดยคะแนนทัักษะทางการเงิินคืือผลรวมของแบบสอบถามทั้้�ง 

3 ส่่วน (คะแนนความรู้้� ทััศนคติิ และพฤติิกรรมทางการเงิิน) 

ซึ่่�งการศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยใช้้เกณฑ�คะแนนที่่�คาดหวััง (minimum 

targeted score) ของแบบสอบถามทัักษะทางการเงิินตาม 

Organization for Economic Co-operation and Development 

(OECD) ปีี พ.ศ. 2565 (ดััดแปลงจาก OECD/INFE International 

Survey of Adult Financial Literacy Competencies ปีี 2020) 

ได้้แก่่ คะแนนมากกว่่า ร้้อยละ 70 ของคะแนนเต็็มในแต่่ละหััวข้้อ 

16 โดยส่่วนที่่� 1 ความรู้้�ทางการเงิินมีีเกณฑ์์คะแนนที่่�คาดหวัังอยู่่�ที่่� 

≥5 คะแนน จากคะแนนเต็็ม 7 ส่่วนท่ี่� 2 พฤติิกรรมทางการเงิินมีี

คะแนนที่่�คาดหวัังอยู่่�ที่่� ≥6 คะแนน จากคะแนนเต็็ม 9 ส่่วนที่่� 3 

ทัศันคติิทางการเงินิมีีคะแนนท่ี่�คาดหวังัอยู่่�ที่่� ≥3คะแนน จากคะแนน

เต็็ม 4 และคะแนนรวมทัักษะทางการเงิินมีีคะแนนที่่�คาดหวัังอยู่่�ที่่� 

≥14 คะแนน จากคะแนนเต็็ม 20 

การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�กลุ่่�มตััวอย่่าง

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้� ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล เมื่่�อวัันที่่� 8 กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2567 (COA no. 

Si 112/2024) โดยผู้้�วิจิัยัได้ด้ำเนิินการเก็็บข้อ้มููลวิิจััยภายหลัังได้รั้ับ

การอนุุมััติิ  ในขั้้�นตอนการเก็็บรวบรวมข้้อมููลผู้้�วิิจััยชี้้�แจง

วััตถุุประสงค์์และรายละเอีียดการวิิจััยกระบวนการวิิจััย พร้้อมทั้้�ง

ชี้้�แจงประโยชน์์ของงานวิิจััย รวมถึึงสิิทธิิในการเข้้าร่่วมการวิิจััย

ด้้วยความสมัคัรใจ และหากกลุ่่�มตััวอย่่างต้้องการถอนตัวัจากการวิจิัยั

สามารถทำได้้ตลอดเวลาผ่่านแบบสอบถามออนไลน์์ โดยข้้อมููล

ของกลุ่่�มตัวัอย่า่งจะเป็น็ความลับัไม่ม่ีีการเปิดิเผยชื่่�อผู้้�ให้ข้้้อมููล และ

การนำเสนอผลการวิิจััยหรืือเผยแพร่่จะนำเสนอในภาพรวม

เพื่่�อประโยชน์์ทางวิิชาการเท่่านั้้�น

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ภายหลัังได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััย

มหิดิล ผู้้�วิจิัยัได้ด้ำเนิินการกระจายแบบสอบถามออนไลน์์ผ่า่นทาง 

แอปพลิิเคชััน SivWork (ซึ่่�งเป็็นแอปพลิิเคชัันเพ่ื่�อสนัับสนุุนและ

เพิ่่�มประสิิทธิภาพการส่ื่�อสารภายในองค์์กร โดยเป็็นช่่องทาง 

การส่ื่�อสารภายในโรงพยาบาลศิิริริาช) รวมถึงึทางกลุ่่�มไลน์์ (LINE) 

เฉพาะของแต่่ละภาควิิชาในโรงพยาบาลศิิริิราช และใบประกาศ

เชิิญชวนตามจุุดต่่างๆ ของโรงพยาบาลศิิริิราช โดยผู้้�วิิจััยได้้จััดทำ

แบบสอบถามรููปแบบออนไลน์์ โดยใช้้ระบบสำรวจออนไลน์์ 

(google forms) ซึ่่�งสามารถเข้้าถึึงได้้ผ่่านลิิงก์์ออนไลน์์หรืือ

คิิวอาร์์โค้้ดให้้กัับกลุ่่�มตััวอย่่าง พร้้อมทั้้�งชี้้�แจงวััตถุุประสงค์์ขั้้�นตอน

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�ของกลุ่่�มตััวอย่่าง และขอ

ความร่่วมมืือในการตอบแบบสอบถาม เม่ื่�อกลุ่่�มตััวอย่่างรัับทราบ

และยิินดีีเข้้าร่่วมงานวิิจััยให้้ลงนามผ่่านแพลตฟอร์์มออนไลน์์ 

โดยเก็บ็ข้อมููลตั้้�งแต่เ่ดืือนกุมุภาพันัธ์ ์พ.ศ. 2567 ถึงึเดืือนพฤษภาคม 

พ.ศ. 2567 จากผู้้�ตอบแบบสอบถามออนไลน์์ (google form) 

ทุุกรายที่่�เข้้าเกณฑ์์การคััดเลืือกประชากรจนครบจำนวน 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1. วิิเคราะห์์ข้้อมููลส่่วนบุุคคลทั่่�วไป และคะแนนของ

ตััวแปรที่่�ได้้จากการทำแบบสอบถาม โดยการแจกแจงจำนวน 

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน และ 

IQR ตามการแจกแจงที่่�เหมาะสมของข้้อมููล

	 2. วิิ เคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างกลุ่่�มในตััวแปร

เชิงิปริมิาณ จากค่า่สัมัประสิทิธิ์์�สหสัมัพันัธ์แ์บบเพีียร์ส์ันั (Pearson’s 

product moment correlation coefficient) หรืือ Spearman’s 

rank correlation ระหว่่างตััวแปร ได้้แก่่ ทัักษะทางการเงิิน 

ความเครีียด ความวิิตกกัังวล และภาวะซึึมเศร้้า 

	 3. วิเิคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งกลุ่่�มในตัวัแปรเชิงิกลุ่่�ม 

โดยใช้้สถิิติิ Chi square test หรืือ Fisher’s exact test

	 4. วิเิคราะห์์ปััจจัยที่่�มีีผลต่่อทักัษะทางการเงิินและสุุขภาพจิติ

ของบุุคลากร ที่่�ทำงานในสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล 

โดยทดสอบความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรทำนายกัับตััวแปรตาม

โดยใช้้ Chi square test of association เพื่่�อหาว่่าตััวแปรใด

มีีสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทีีละตััวแปรทำนาย แล้้วจึึงนำตััวแปรที่่�

มีีผลทำนายอย่่างมีีนัยสำคััญ ไปเข้้าวิิเคราะห์์ Multiple logistic 

regression รายงานด้้วย Adjusted OR และ 95% CI 

โดยค่่า p < 0.05 หมายถึึงมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ผลการศึึกษา
	ข้ อ้มููลส่ว่นบุุคคลของบุคุคลากร สังักัดัคณะแพทยศาสตร์์

ศิิริิราชพยาบาล จำนวน 164 คน อายุุเฉลี่่�ย 35.74 ± 8.05 ปีี 
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โดยส่ว่นใหญ่่ของบุคุลากรสังักััดคณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล 

มีีคะแนนของทัักษะทางการเงิิน ความรู้้�ทางการเงิิน ทััศนคติิ

ทางการเงินิและพฤติกิรรมทางการเงินิอยู่่�ในระดับัคะแนนที่่�คาดหวังั 

(ร้้อยละ 89.0, 84.8, 89.0 และ 87.8 ตามลำดัับ) โดยข้้อมููล

ทัักษะทางการเงิิน ความรู้้�ทางการเงิิน ทััศนคติิทางการเงิิน และ

พฤติิกรรมทางการเงิิน มีีการแจกแจงแบบปกติิ (normal 

distribution) ในทางสถิิติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 2

	ส ำหรัับข้อมููลด้้านสุุขภาพจิิตของบุุคลากร สัังกััดคณะ

แพทยศาสตร์ศิริิริาชพยาบาล ทั้้�งด้า้นความเครีียด ความวิติกกังัวล 

และภาวะซึึมเศร้้า เกิินครึ่่�งอยู่่�ในระดัับปกติิ (เท่่ากัับ ร้้อยละ 65.9, 

53.0 และ 56.7 ตามลำดัับ) โดยข้้อมููลด้้านความเครีียด ความวิิตก

กัังวล และภาวะซึึมเศร้า มีีการแจกแจงแบบปกติิ (normal 

distribution) ในทางสถิิติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 2

	จ ากผลการวิิเคราะห์์ พบว่่าคะแนนทัักษะทางการเงิินมีี

ความสัมัพันัธ์เ์ชิงิเส้น้ในทิศิทางตรงกันัข้า้มกันักับัคะแนนความวิติก

กัังวลและคะแนนภาวะซึึมศร้้าอย่่างมีีนััยสำคััญในระดัับต่่ำ โดยมีี

ส่่วนมากเป็็นผู้้�หญิิง (ร้้อยละ 73.2) และมีีสถานภาพโสด (ร้้อยละ 

70.7) ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีบุุตร (ร้้อยละ 75.0) โดยส่่วนใหญ่่จบระดัับ

การศึึกษาตั้้�งแต่่ระดัับปริญญาตรีีขึ้้�นไป (ร้้อยละ 87.2) และมีี

รายได้้อยู่่�ระหว่่าง 18,000 - 50,000 บาท (ร้้อยละ 70.7) จากกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง สััดส่่วนที่่�พบมากที่่�สุุดเป็็นบุุคลากรที่่�มีีประสบการณ์์การ

ทำงานมากกว่่า 10 ปีี (ร้้อยละ 39.0) และทำงานสายสนัับสนุุน 

(ร้้อยละ 48.8) โดยข้้อมููลเพศ ระดัับการศึึกษา อายุุ รายได้้รวม

เฉล่ี่�ยต่่อเดืือน ประสบการณ์์การทำงานและสายอาชีีพมีีการ

แจกแจงแบบปกติิ (normal distribution) ในทางสถิิติิ ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 1

	ข้ อ้มููลด้า้นการเงินิของบุคุลากร สังักััดคณะแพทยศาสตร์์

ศิริิริาชพยาบาล พบว่า่มีีคะแนนรวมทักัษะทางการเงิินเฉลี่่�ย 17.44 

คะแนน (SD = 2.54) ซึ่่�งเมื่่�อพิิจารณาแต่่ละส่่วน พบว่่ามีีคะแนน

ส่่วนความรู้้�ทางการเงิินเฉลี่่�ย 5.91 คะแนน (SD = 1.14) คะแนน

ส่่วนทััศนคติิทางการเงิินเฉลี่่�ย 4.21 คะแนน (SD = 0.86) และ

คะแนนส่ว่นพฤติกิรรมทางการเงินิเฉลี่่�ย 7.31 คะแนน (SD = 1.48) 

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ตอบแบบสอบถาม (n = 164)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ

     ชาย 39 (23.8)

     หญิิง 120 (73.2)

     อื่่�นๆ 5 (3.0)

อายุุ (ปีี) 35.74 ± 8.05*

สถานภาพ

     โสด 116 (70.7)

     สมรส/อยู่่�ด้้วยกััน 42 (25.6)

     หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่�/หม้้าย 6 (3.7)

จำนวนบุุตรที่่�อุุปการะ (ราย)

     ไม่่มีีบุุตร 123 (75.0)

     1 ราย 25 (15.2)

     2 ราย 14 (8.5)

     3 ราย 1 (0.6)

     4 ราย 0 (0.0)

     5 ราย 0 (0.0)

     6 ราย 1 (0.6)

ระดัับการศึึกษา

     ต่่ำกว่่าปริิญญาตรีี 21 (12.8)

     ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 143 (87.2)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ)

รายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือน

     ต่่ำกว่่า 18,001 บาท 13 (7.9)

     18,001 - 50,000 บาท 116 (70.7)

     มากกว่่า 50,000 บาท 35 (21.4)

ประสบการณ์์การทำงาน

     น้้อยกว่่า 6 เดืือน 5 (3.0)

     6 เดืือน - น้้อยกว่่า 1 ปีี 4 (2.4)

     1 ปีี - 5 ปีี 53 (32.3)

     มากกว่่า 5 ปีี - 10 ปีี 38 (23.2)

     มากกว่่า 10 ปีี 64 (39.0)

สายอาชีีพ

     สายสนัับสนุุน 80 (48.8)

     สายวิิชาชีีพเฉพาะ 74 (45.1)

     สายวิิชาการ 20 (6.1)

*ตััวแปรเชิิงปริิมาณ รายงานด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 
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ตารางที่่� 2 ข้้อมููลด้้านการเงิินและสุุขภาพจิิตในแต่่ละด้้านของบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาลผู้้�ตอบแบบสอบถาม 

โดยแบ่่งกลุ่่�มตามเกณฑ์์คะแนนที่่�คาดหวััง (n = 164)

ด้้านของสุุขภาพจิิต จำนวน (ร้้อยละ)

ความเครีียด 6.23 ± 4.31*

     ปกติิ 108 (65.9)

     ระดัับเล็็กน้้อย 19 (11.6)

     ระดัับปานกลาง 23 (14.0)

     ระดัับรุุนแรง 10 (6.1) 

     ระดัับรุุนแรงมาก 4 (2.4)

ความวิิตกกัังวล 4.00 ± 3.58*

     ปกติิ 87 (53.0)

     ระดัับเล็็กน้้อย 27 (16.5)

     ระดัับปานกลาง 28 (17.1)

     ระดัับรุุนแรง 14 (8.5)

     ระดัับรุุนแรงมาก 8 (4.9)

ภาวะซึึมเศร้้า 4.79 ± 4.23*

     ปกติิ 93 (56.7)

     ระดัับเล็็กน้้อย 23 (14.0)

     ระดัับปานกลาง 32 (19.5)

     ระดัับรุุนแรง 8 (4.9)

     ระดัับรุุนแรงมาก 8 (4.9)

*ตััวแปรเชิิงปริิมาณ รายงานด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

ข้้อมููลด้้านการเงิิน จำนวน (ร้้อยละ)

คะแนนรวมทัักษะทางการเงิิน 17.44 ± 2.54*

     น้้อยกว่่าระดัับที่่�คาดหวััง (< 14) 18 (11.0)

     คะแนนที่่�คาดหวััง (≥ 14) 146 (89.0)

คะแนนส่่วนความรู้้�ทางการเงิิน 5.91 ± 1.14*

     น้้อยกว่่าคะแนนที่่�คาดหวััง (< 5) 25 (15.2)

     คะแนนที่่�คาดหวััง (≥ 5) 139 (84.8)

คะแนนส่่วนทััศนคติิทางการเงิิน 4.21 ± 0.86*

     น้้อยกว่่าคะแนนที่่�คาดหวััง (< 3) 18 (11.0)

     คะแนนที่่�คาดหวััง (≥ 3) 146 (89.0)

คะแนนส่่วนพฤติิกรรมทางการเงิิน 7.31 ± 1.47*

     น้้อยกว่่าคะแนนที่่�คาดหวััง (< 6) 20 (12.2)

     คะแนนที่่�คาดหวััง (≥ 6) 144 (87.8)

ภาพที่่� 1 แสดงความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นของทัักษะทางการเงิินและ

คะแนนความวิิตกกัังวล

ภาพท่ี่� 2 แสดงความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นของทัักษะทางการเงิินและ

คะแนนภาวะซึึมเศร้้า

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์แบบสเปีียร์์แมน (r
s
= -0.21, p = 0.007 

และ r
s
 = -0.24, p = 0.002) ตามลำดัับ (ภาพที่� 1 และ 2) 

ซึ่่�งหมายความว่่าหากบุุคลากรมีีคะแนนทัักษะทางการเงิินท่ี่�น้้อย 

จะมีีคะแนนความวิิตกกัังวลและคะแนนภาวะซึึมเศร้าเพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างมีีนัยสำคััญ หรืือในทางกลัับกันหากมีีคะแนนทัักษะทาง 

การเงิินที่่�มาก จะมีีคะแนนความวิิตกกัังวลและคะแนนภาวะ

ซึึมเศร้้าที่่�น้้อย แต่่ในขณะที่่�ยัังไม่่พบความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้น

ระหว่่างคะแนนทักัษะทางการเงิิน และคะแนนความเครีียดที่�ระดัับ

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� 0.05

	 นอกจากนี้้� จากผลวิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิกพหุ 

(Nagelkerke R2 = 0.252) พบว่าภาวะสุุขภาพจิิตและปััจจัย

ส่่วนบุุคคลบางอย่่างมีีความสััมพัันธ์์กัับทัักษะทางการเงิิน โดยที่่�

ภาวะซึึมเศร้้า จำนวนบุุตรที่่�อุุปการะ และรายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือน 

มีีผลต่่อทัักษะทางการเงิินอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) 

ซึ่่�งสามารถอธิิบายผลการวิิเคราะห์์การทำนายของปััจจััยท่ี่�ศึึกษา

ได้้ว่่า ภาวะซึมึเศร้ามีีความสัมัพัันธ์์กัับการลดลงของทักัษะทางการเงิิน 

โดยลดลงประมาณ 80% (OR = 0.20, 95% CI = 0.06 - 0.68, 
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p = 0.010) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า อีีกทั้้�งการมีี

จำนวนบุุตรท่ี่�อุุปการะเพิ่่�มขึ้้�น มีีความสััมพัันธ์์กัับการลดลงของ

ทัักษะทางการเงิิน โดยลดลงประมาณ 44% (OR = 0.56, 95% CI 

= 0.34 - 0.92, p = 0.021) เม่ื่�อเทีียบกับกลุ่่�มท่ี่�มีีบุุตรอุุปการะ

น้้อยกว่่า อย่่างไรก็็ตาม การมีีรายได้้รวมเฉล่ี่�ยต่่อเดืือนท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น 

มีีความสััมพัันธ์์กัับโอกาสที่่�ทัักษะทางการเงิินจะเพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 

2.93 เท่่า (OR = 2.93, 95% CI = 1.03 - 8.34, p = 0.044) เมื่่�อ

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีรายได้้น้้อยกว่่า ดัังแสดงในตารางที่่� 3

วิิจารณ์์
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�จากการหาความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้นพบว่่า 

คะแนนทัักษะทางการเงินิมีีความสััมพันัธ์์เชิงิเส้้นในทิิศทางตรงกัันข้้าม

กัับคะแนนความวิิตกกัังวลและคะแนนภาวะซึึมศร้้าอย่่างมีี

นััยสำคััญในระดัับต่่ำ ซึ่่�งหมายถึึงว่่าเม่ื่�อบุุคลากรมีีคะแนนทัักษะ

ทางการเงิินที่่�น้้อย จะมีีคะแนนความวิิตกกัังวลหรืือคะแนนภาวะ

ซึมึเศร้าท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ โดยยัังไม่่พบความสัมัพัันธ์์เชิิงเส้้น

ระหว่่างคะแนนทัักษะทางการเงิินและคะแนนความเครีียดที่�

ระดัับนััยสำคััญ 0.05 ผลจากการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่่�

เป็็นการสำรวจระดัับชาติิ โดยเก็็บข้้อมููลจากผู้้�ใหญ่่วััยทำงานใน

สหรัฐัอเมริกิา จำนวน 6,565 ราย ที่่�ตอบแบบประเมินิตนเองเกี่่�ยวกับั

การจััดการทางการเงิินทั้้�งสามด้้าน ไม่่ว่่าจะเป็็นรายได้้ครััวเรืือน 

ความรู้้�ทางการเงิิน พฤติิกรรมและสุุขภาพทางการเงิิน ว่่ามีีความ

สัมัพัันธ์อ์ย่า่งไรกัับภาวะซึมึเศร้า้และความพึงึพอใจในชีีวิติ โดยเก็็บ

ข้้อมููลใน ค.ศ. 2020 และ ค.ศ. 2022 แล้้วพบว่าการมีีรายได้้ครััวเรืือน

และทัักษะทางการเงิินที่่�น้้อย จะสััมพัันธ์์กัับการมีีภาวะซึึมเศร้้า 

โดยสุุขภาพทางการเงิินที่่�แย่่เป็็นความเสี่่�ยงสููงสุุดต่่อการมีี

ภาวะซึึมเศร้า ผู้้�ที่่�มีีสุขภาพทางการเงิินท่ี่�ไม่่ดีีจะมีีการวางแผน

การใช้้จ่่าย การออม และการกู้้�ยืืมที่่�ไม่่เหมาะสม นอกจากนี้้�ยังัพบว่า

คะแนนอาการซึึมเศร้้าที่่�สููงและการมีีความพึึงพอใจในชีีวิิตที่่�ต่่ำ

ก็็สามารถทำนายถึึงสุุขภาพทางการเงิินที่่�แย่่ลง18 ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับผลท่ี่�ได้้จากการวิิจััยนี้้�ที่่�พบว่า การมีีภาวะซึึมเศร้าจะส่่งผลให้้มีี

คะแนนทัักษะทางการเงิินที่่�ลดลง แม้้ว่่าเกิินครึ่่�งของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ในการศึึกษานี้้�ส่่วนใหญ่่จะพบว่่ามีีความเครีียด ความวิิตกกัังวล 

และภาวะซึึมเศร้าในระดัับปกติิ และเม่ื่�อพิิจารณาเฉพาะกลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�มีีความเครีียด ความวิิตกกัังวล และภาวะซึึมเศร้้าตั้้�งแต่่

ระดัับเล็็กน้้อยจนถึึงรุุนแรงมากรวมกััน พบเป็็นร้้อยละ 34.1, 47.0 

และ 43.3 ตามลำดัับ ซึ่่�งต่่ำกว่่าการศึึกษาที่่�ผ่่านมาที่่�ศึึกษาระดัับ

ความเครีียดของแพทย์ในช่่วงโควิิดในประเทศตุรกีี โดยเก็็บข้อมููล

ออนไลน์์ในช่่วงวันัที่่� 10 - 15 มีีนาคม 2563 (ค.ศ. 2020) แล้้วพบว่า 

ร้้อยละ 41.2 มีีความเครีียด ร้้อยละ 51.6 มีีความวิิตกกัังวล และ

ร้้อยละ 64.7 มีีอาการของภาวะซึึมเศร้า17 อาจเนื่่�องจากงานวิิจััย

ในกลุ่่�มบุุคลากรของคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาลนี้้�เป็็น 

การสำรวจข้อมููลในช่่วงเดืือนกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2567 ถึึงเดืือน

พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ซึ่่�งเป็็นช่่วงที่่�ไม่่มีีการระบาดรุุนแรงของ

โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 แล้้ว ส่่งผลให้้พบทั้้�งความเครีียด 

ความวิติกกังัวล และภาวะซึมึเศร้าต่่ำกว่่า อย่่างไรก็็ตาม หากเทีียบกับ

การศึึกษาความเครีียดเฉพาะในบุุคลากรทางการแพทย์ด่่านหน้้า

ของโรงพยาบาลศิิริิราช ในปีี พ.ศ. 25668 ซึ่่�งพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง

มีีความเครีียดเพีียงร้้อยละ 23.3 จะพบว่่ากลุ่่�มบุุคลากรของ

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล ในงานวิิจััยนี้้�มีีความเครีียด

ที่่�มากกว่่า ดัังนั้้�นอาจสะท้้อนให้้เห็็นได้้ว่่าในบุุคลากรที่่�ทำงานใน

โรงพยาบาลศิิริิราชในส่่วนต่่างๆ รวมถึึงผู้้�ที่�ไม่่ใช่่บุุคลากรทาง 

การแพทย์ด่่านหน้้าของโรงพยาบาลศิิริิราช ก็็มีีความเครีียดที่�ควร

ให้ค้วามสำคัญัและให้ก้ารดููแลเอาใจใส่ป่ัญัหาทางสุขุภาพจิติด้ว้ย 

สำหรัับคะแนนทัักษะทางการเงิิน ความรู้้�ทางการเงิิน ทััศนคติิ

ทางการเงิิน และพฤติิกรรมทางการเงิินของบุุคลากรสัังกััด

คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล มีีค่่าเฉล่ี่�ยอยู่่�ที่� 17.44, 5.91, 

4.21 และ 7.31 คะแนน ตามลำดัับ ซึ่่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับรายงาน

ผลสำรวจทัักษะทางการเงิินของไทยในปีี พ.ศ. 2565 ถืือว่่า

กลุ่่�มตััวอย่่างในงานวิิจััยนี้้�มีีค่าเฉล่ี่�ยของคะแนนดัังกล่่าวท่ี่�สููงกว่่า

ตารางที่่� 3 แสดงการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพหุุของปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับทัักษะทางการเงิินของบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์

ศิิริิราชพยาบาล (n = 164)
95% CI

ตัวแปร B SE Wald p-value Adjusted OR Lower Upper

ภาวะซึมเศร้า -1.628 0.635 6.561 0.010 0.196 0.057 0.682

จำ�นวนบุตรที่อุปการะ -0.587 0.254 5.340 0.021 0.556 0.338 0.915

รายได้รวมเฉลี่ยต่อเดือน 1.074 0.534 4.041 0.044 2.927 1.027 8.342

p-value < 0.05, -2LL = 91.413, Cox & Snell R2 = 0.126, Nagelkerke R2 = 0.252
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อังคณา จิรเรืองตระกูล

ของประชากรไทยทั่่�วไปในทุุกด้้าน15 ทั้้�งนี้้�จากรายงานสำรวจในปีี 

พ.ศ. 2565 พบว่าประชากรไทยที่่�มีีระดัับการศึึกษาอยู่่�ที่�ระดัับ

ประถมศึึกษาและต่่ำกว่่า พบเป็็นสััดส่วนท่ี่�มากท่ี่�สุุด และพบว่า

กลุ่่�มประชากรไทยท่ี่�มีีทัักษะทางการเงิินสููงกว่่ากลุ่่�มอ่ื่�นก็็คืือ

กลุ่่�มที่่�มีีช่่วงอายุุ 30 - 39 ปีี และมีีการศึึกษาระดัับปริิญญาตรีี

ขึ้้�นไป15 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ในงานวิิจััยนี้้�ที่่�มีี 

อายุุเฉลี่่�ย 35.74 ± 8.05 ปีี และส่่วนใหญ่่มีีการศึึกษาระดัับ

ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป สำหรัับปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อทัักษะทางการเงิิน

ในการศึึกษานี้้�พบว่่า ปััจจัยเรื่่�องจำนวนบุุตรที่่�อุุปการะที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

ในบุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล จะส่่งผลให้้มีี

คะแนนทัักษะทางการเงิินลดลง ทั้้�งนี้้�อาจเป็็นเพราะการดููแลบุุตร

แต่่ละคนมีีรายจ่่ายที่่�สููง ทั้้�งจากค่่าใช้้จ่่ายปััจจััยพื้้�นฐาน ค่่าใช้้จ่่าย

ในการศึึกษา และค่่าจ้้างหรืือค่่าใช้้จ่่ายคนดููแลเด็็ก ซึ่่�งหากไม่่

สามารถหาคนดููแลได้้ ผู้้�ปกครองอาจต้องพิิจารณาลดการทำงาน

ของตนเพื่่�อมีีเวลาดููแลบุุตร ซึ่่�งส่่งผลต่่อการมีีรายได้้ที่่�ลดลง และมีี

การบริหารจััดการการเงิินที่่�ท้้าทายขึ้้�นโดยเฉพาะกัับผู้้�ปกครอง

เพศหญิิง19,20 อย่่างไรก็็ตาม งานวิิจััยที่่�ศึึกษาเรื่่�องความสััมพัันธ์์

ระหว่่างทัักษะทางการเงิินและจำนวนบุุตรโดยตรงยัังไม่่ได้้มีี

การศึึกษาที่่�ชััดเจน สำหรัับการมีีรายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือนที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

จะส่่งผลต่่อทัักษะทางการเงิินเพิ่่�มขึ้้�น 2.93 เท่่าด้้วย ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ที่่�พบว่า ผู้้�ที่่�มีีรายได้้ต่่ำกว่่ามีีทัักษะทาง 

การเงิินที่่�ไม่่ดีีเท่่าคนที่่�มีีรายได้้สููงกว่่า นอกจากนี้้�ลููกจ้้าง พนัักงาน 

หรืือเจ้้าของธุุรกิจิส่ว่นตััวก็็มีีทักัษะทางการเงิินที่่�สููงกว่่าคนท่ี่�ว่า่งงาน

เช่่นกััน21

ข้้อจำกััดและข้้อเสนอแนะในการวิิจััย

	 การศึกึษาครั้้�งนี้้�ผู้้�วิจัิัยเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากบุคุลากรของ

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล โดยเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

เป็็นแบบประเมิินภาวะสุุขภาพจิิต (DASS-21) และแบบสอบถาม

ทัักษะทางการเงิิน ซึ่่�งเป็็นแบบวัดรายงานตนเอง และใช้้การเก็็บ

ข้้อมููลออนไลน์์ ซึ่่�งแม้้ว่่าจะมีีจุดแข็็งในเรื่่�องของการเข้้าถึึงและ

สามารถเก็็บข้้อมููลจากกลุ่่�มตััวอย่่างได้้หลากหลายและรวดเร็็ว 

ลดความเสี่่�ยงการสููญหายของข้อ้มููล ลดโอกาสการได้ข้้อ้มููลไม่ค่รบ

จากการลืืมตอบคำถาม เนื่่�องจากมีีระบบเตืือนเมื่่�อลืืมตอบคำถาม 

รวมถึงึยังัอำนวยความสะดวกให้ก้ลุ่่�มตัวัอย่า่ง เพราะสามารถตอบ

แบบสอบถามได้้โดยไม่่ต้้องมีีข้้อจำกััดเรื่่�องสถานที่่�หรืือเวลาที่่�ต้้อง

พบปะกัับผู้�ตอบแบบสอบถาม แต่่การเก็็บข้อมููลออนไลน์์ก็็อาจมีี

ข้้อจำกััดที่่�ทำให้้ไม่่สามารถเข้้าถึึงกลุ่่�มที่่�ไม่่คุ้้�นเคยกัับการใช้้

เทคโนโลยีี หรืือผู้้�ตอบแบบสอบถามอาจให้้ข้้อมููลที่่�ไม่่ตรงกัับ

ความจริิง โดยอาจมีีการตอบในทางที่่�ต้้องการให้้ดููดีี หรืือการเลืือก

ตอบแบบสุ่่�ม นอกจากนี้้�งานวิิจััยนี้้�ยัังมีีข้้อจำกััดที่่�เก็็บข้้อมููลเฉพาะ

ผู้้�ที่่�ทำงานในโรงพยาบาลศิิริิราช ซึ่่�งเป็็นโรงเรีียนแพทย์์ขนาดใหญ่่

ในกรุุงเทพมหานคร ที่่�อาจมีีบริิบทแตกต่่างกัันกัับโรงพยาบาลอื่่�น 

ทั้้�งเรื่่�องการบริหิารบุคุลากรและอัตัราค่า่ตอบแทน จึงึอาจไม่ส่ะท้อ้น

ผลที่่�จะได้้หากเก็็บข้้อมููลจากบุุคลากรในโรงพยาบาลอื่่�น ดัังนั้้�น

จึึงควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเก่ี่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ของทัักษะทาง 

การเงิิน ทั้้�งในด้้านความรู้้�ทางการเงิิน ด้้านทััศนคติิทางการเงิิน 

ด้้านพฤติิกรรมทางการเงิิน และสุุขภาพจิิตในกลุ่่�มประชากรท่ี่�

ใหญ่่ขึ้้�น เพ่ื่�อดููว่าผลการศึึกษานี้้�เฉพาะเจาะจงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง

กลุ่่�มนี้้� หรืือรวมถึึงกลุ่่�มบุุคลากรโรงพยาบาลอ่ื่�นด้้วย รวมถึึงควรมีี

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับปััจจััยซึ่่�งส่่งผลต่่อทั้้�งสุุขภาพจิิตและ

ทักัษะทางการเงินิต่่อไป ซึ่่�งหากพบว่าทักัษะทางการเงินิและสุขุภาพจิติ

มีีความสััมพัันธ์์กััน การจััดอบรมหรืือให้้การช่่วยเหลืือเพื่่�อพััฒนา

ทัักษะทางการเงิินน่่าจะเป็็นประโยชน์์ต่่อบุุคลากรท่ี่�ทำงานใน

โรงพยาบาล เพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดปััญหาสุุขภาพจิิตของ

บุุคลากร

สรุุป
	 บุุคลากรสัังกััดคณะแพทยศาสตร์์ศิิ ริิราชพยาบาล

ส่่วนใหญ่่มีีคะแนนทัักษะทางการเงิินในด้้านความรู้้�ทางการเงิิน 

ด้้านทัศันคติทิางการเงิิน และด้้านพฤติกิรรมทางการเงิิน อยู่่�ในเกณฑ์์

คะแนนที่่�คาดหวััง และกว่่าครึ่่�งของบุุคลากรมีีความเครีียด 

ความวิติกกังัวล และภาวะซึมึเศร้าในระดับัปกติ ิโดยทักัษะทางการเงินิ

ที่่�น้อ้ยจะมีีความสัมัพัันธ์ก์ับัการมีีความวิิตกกังัวลหรืือภาวะซึมึเศร้า้

เพิ่่�มขึ้้�น และพบว่าภาวะสุุขภาพจิติ ได้แ้ก่่ ภาวะซึมึเศร้า และปัจัจัย

ส่่วนบุุคคลบางอย่่างท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับทัักษะทางการเงิิน ได้้แก่่ 

จำนวนบุุตรท่ี่�อุปุการะ และรายได้ร้วมเฉล่ี่�ยต่่อเดืือน โดยปัจัจัยเร่ื่�อง

ภาวะซึึมเศร้าและจำนวนบุุตรท่ี่�อุปุการะท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นในบุคุลากรสังักััด

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล จะสััมพัันธ์์กัับการมีีคะแนน

ทัักษะทางการเงิินที่่�ลดลง และปััจจััยเรื่่�องรายได้้รวมเฉลี่่�ยต่่อเดืือน

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจะสััมพัันธ์์กัับคะแนนทัักษะทางการเงิินที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุุณ นางสาวเนริิสา ทอนศรีี นัักสถิิติิที่่�ให้้
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คำปรึกษาด้้านสถิติิ  และขอขอบพระคุุณบุุคลากรสัั ง กััด

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล ที่่� เข้้าร่่วมการวิิจััยครั้้�งนี้้� 

ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลงานวิิจััยนี้้�จนสำเร็็จลุุล่่วง 

ทุุนสนัับสนุุนการศึึกษา
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อทดสอบค่่าความเชื่่�อถืือได้้ และค่่าความแม่่นตรงของเครื่่�องมืือ Mild Behavioral Impairment Checklist ฉบัับ

ภาษาไทย

วิิธีีการศึึกษา แปลเครื่่�องมืือ MBI-C เป็็นภาษาไทย โดยทำ back translation แปลข้้ามวััฒนธรรม ทดสอบภาคสนาม และปรัับให้้

เหมาะสม จากนั้้�นผู้้�ช่วยวิิจััยเก็็บข้้อมููลทั่่�วไปและข้้อมููล MBI-C จากผู้้�มารัับการรัักษา ที่่�หน่่วยตรวจจิิตเวชและคลิินิิกความจำของ

โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 92 ราย วิิเคราะห์์คะแนน MBI-C เปรีียบเทีียบกัับการวิินิิจฉััยภาวะ MBI ของจิิตแพทย์์เจ้้าของไข้้ ตามเกณฑ์์

ของ ISTAART โดยใช้้ Kruskal Wallis test ประเมิิน internal consistency ของ MBI-C total score และ subdomain scores 

ด้้วยสถิิติิ Cronbach’s alpha ทำการหาค่่า optimal cut-off point ค่่า sensitivity และ specificity พิิจารณาจากการมีีค่่า Youden 

index J (sensitivity + specificity -1) สููงที่่�สุุด การวิิเคราะห์์ผลหลัักทำในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด และทำการวิิเคราะห์์ผลเชิิงสำรวจ 

(exploratory analysis) ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีลัักษณะซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อความสามารถของแบบคััดกรองในการวิินิิจฉััยภาวะ MBI ได้้แก่่ 

กลุ่่�ม Mild Cognitive Impairment (MCI) และกลุ่่�มที่่�ผู้้�ดููแลหลัักเป็็นผู้้�ตอบแบบคััดกรอง

ผลการศึึกษา อายุุของกลุ่่�ม MBI (mean 69.9, SD 9) มากกว่่ากลุ่่�ม non-MBI (mean 64.2, SD 8.5) อย่่างมีีนััยสำคััญ (p-value = 

0.035) เมื่่�อเปรีียบเทีียบ MBI-C total score ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับและไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะ MBI จากแพทย์์นั้้�น มีีค่่า AUC 0.61 

(95% CI = 0.49 - .073) ซึ่่�งไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ การวิิเคราะห์์เชิิงสำรวจในกลุ่่�ม MCI พบว่่าแบบคััดกรอง MBI-C สามารถแยก

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�มีีภาวะ MBI ได้้ โดยมีีค่่า AUC 0.68 (95% CI = 0.51 - 0.86) ค่่า optimal cut-off point เท่่ากัับ 4 ค่่า sensitivity 

61% และค่่า specificity 67% นอกจากนั้้�น เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์ข้้อมููลของกลุ่่�ม MCI เฉพาะรายที่่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแลหลัักนั้้�น พบว่่า

เครื่่�องมืือนี้้�มีีความสามารถในการแยกภาวะ MBI ได้้ดีีขึ้้�นในหลาย subdomains คืือ ด้้าน emotional regulation, impulse control, 

social appropriateness และ perception/thought content

สรุุป เครื่�องมืือ MBI-C ฉบัับภาษาไทยนี้้�มีีความสอดคล้องภายในโดยรวมดีี ยกเว้้นด้้าน perception/thought content คำถาม

ในด้้าน social appropriateness และ perception/thought content สามารถจำแนกภาวะ MBI ในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดได้้ แม้้ยััง

ไม่่ถึึงเกณฑ์์ที่่�สามารถนำไปใช้้ในทางคลินิิก คุุณสมบััติิการจำแนกของเครื่�องมืือนี้้�อาจดีีขึ้้�นในกลุ่่�ม MCI โดยเฉพาะหากได้้ข้้อมููล

จากผู้้�ดููแล จึึงควรมีีการศึึกษาวิิจััยต่่อไป

คำสำคััญ ภาวะผิิดปกติิทางพฤติิกรรมเล็็กน้้อย แบบตรวจสอบความบกพร่่องทางพฤติิกรรมระดัับอ่่อน แบบคััดกรอง 

การพััฒนาและการทดสอบความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องมืือ Mild Behavioral 
Impairment Checklist ในคลิินิิกจิิตเวชและคลิินิิกความจำำ�
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ABSTRACT

Objective: To develop and examine the psychometric properties of Thai versioned Mild Behavioral Impairment 
Checklist (MBI-C).

Methods: The process of translating the MBI-C into Thai involved back-translation, cross-cultural adaptation, field 
testing of the pre-final version, and final adjustments. A total of 92 participants were recruited from patients attending 
the psychiatric and memory clinics at Ramathibodi Hospital. A research assistant collected demographic 
and MBI-C data, while attending physicians independently diagnosed MBI according to the ISTAART criteria. 
The comparison of MBI-C scores was performed using the Kruskal-Wallis test. Internal consistency of the MBI-C 
total and subdomain scores was assessed using Cronbach’s alpha coefficient. The optimal cut-off point, sensitivity, 
and specificity were identified using the Youden index (J). The main analyses were conducted on the total sample. 
Exploratory analyses were restricted to subsamples with characteristics that might influence MBI-C performance: 
those with mild cognitive impairment (MCI) and with caregivers as informants. 

Results: The mean age of the MBI group (mean = 69.9, SD = 9) was significantly higher than that of the non-MBI 
group (mean = 64.2, SD = 8.5, p = 0.035). There was no statistically significant difference in MBI-C total scores 
between the MBI and non-MBI groups (AUC = 0.61, 95% CI = 0.49 - 0.73). However, the social appropriateness 
subscale exhibited a significant AUC (0.59, 95% CI = 0.53 - 0.66). Exploratory analysis in the MCI subgroup 
revealed a significant AUC of the MBI-C total score (0.68, 95% CI = 0.51 - 0.86). The optimal cut-off point was 4, 
with a sensitivity of 61% and a specificity of 67%. Furthermore, the analyses restricted to the caregiver-derived 
data of the MCI subsample showed improved performance of MBI-C subdomains of emotional regulation, impulse 
control, social appropriateness, and perception/thought content.

Conclusion: The Thai-version MBI-C has good internal consistency except for the perception/thought content 
subdomain. The social appropriateness and the perception/thought content subdomains could differentiate MBI 
in the total sample, although below the level of clinical usefulness. Its performance might be improved in people 
with MCI, particularly when the data were collected from caregivers, warranting further investigation.

Keywords: mild behavioral impairment, mild behavioral impairment checklist, screening test
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บทนำำ�
	 อาการทางอารมณ์์และพฤติิกรรม (neuropsychiatric 

symptoms; NPs) อาจเป็็นหนึ่่�งในอาการนำของโรคสมองเสื่่�อม 

ซึ่่�งมีีการศึกึษาติดิตามไปข้้างหน้าจำนวนหนึ่่�งที่่�สนับัสนุนุสมมติฐิานนี้้� 

เช่น่ ผู้้�ป่ว่ยโรคซึึมเศร้า้ที่่�มีีอาการครั้้�งแรกในช่ว่งสููงอายุแุละมีีปัญัหา

ด้้านความจำร่่วมด้้วย ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นโรคสมองเส่ื่�อมสููงถึึง 

40% เมื่่�อติิดตามอาการไปเป็็นเวลา 3 ปีี1 การศึึกษาติิดตามผู้้�ป่่วย

ที่่�มีี Mild Cognitive Impairment (MCI) ในระยะยาวขนาดใหญ่่

อีีกสองการศึึกษา พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีอารมณ์์ซึึมเศร้้า วิิตกกัังวล หรืือ

หงุุดหงิิดแปรปรวน มีีอััตราการเปล่ี่�ยนการวิินิิจฉััยเป็็น dementia 

มากถึึง 25% โดย NPs เหล่า่นี้้�เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการเป็น็ dementia 

(hazard ratio) 1.37 เท่่า2,3 การศึึกษาติิดตามประเมิินผู้้�สููงอายุุที่่�

ยัังไม่่มีี cognitive problem ไปข้้างหน้า ได้้ข้้อสรุุปคล้ายกััน 

โดยผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอาการวิิตกกัังวลและซึึมเศร้้าอาจมีีปัญหา 

cognitive decline ตามมาในภายหลัง จึึงควรติิดตามประเมิิน 

cognitive function ในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มนี้้�เป็็นระยะๆ4,5 หลัักฐาน

ทั้้�งหมดนี้้�สนัับสนุุนว่่า NPs ในผู้้�สููงอายุุอาจเพิ่่�มความเสี่่�ยงในการ

เกิิด cognitive decline หรืือ dementia ได้้ในอนาคต

	 ในปีี 2016 International Society to Advance 

Alzheimer’s Research and Treatment (ISTAART) ได้้มีีการ

นิยิาม neuropsychiatric symptoms เกิิดขึ้้�นในช่่วงอายุ ุ50 ปีีขึ้้�นไป 

โดยมีีอาการคงอยู่่�อย่่างต่่อเนื่่�องเป็็นเวลา 6 เดืือนขึ้้�นไป และส่่ง

ผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิติ6 ว่่าเป็็นภาวะ Mild Behavioral Impairment 

(MBI) รวมทั้้�งเสนอเกณฑ์์การวิินิิจฉััย7 และมีีการพััฒนาเครื่�องมืือ

เพื่่�อช่่วยคััดกรองภาวะนี้้� เรีียกว่่า Mild Behavioral Impairment 

Checklist (MBI-C)8 เครื่่�องมืือนี้้�ถููกพัฒันาด้ว้ยวิธิีี modified delphi 

process โดยใช้้ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ 18 ท่่าน จนได้้ข้้อสรุุปร่่วมกัันเป็็น

แบบคััดกรองอาการทั้้�ง 5 domains ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััย MBI 

ของ ISTAART คืือ 1) Decreased motivation (6 ข้้อคำถาม) 

2) Emotional dysregulation (6 ข้้อคำถาม) 3) Impulse dyscontrol 

(12 ข้้อคำถาม) 4) Social inappropriateness (5 ข้้อคำถาม) และ 

5) Abnormal perception or thought content (5 ข้้อคำถาม) 

รวมทั้้�งหมด 34 ข้้อคำถาม แต่่ละคำถามให้้ตอบ “ใช่่” หรืือ “ไม่่” 

จากนั้้�นให้้ระบุุความรุุนแรงของอาการ 3 ระดัับ (1 = mild, 2 = 

moderate และ 3 = severe) ทำการปรัับคำถามให้้สามารถเข้้าใจ 

และตอบได้้โดยผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่มีีภาวะสมองเสื่่�อมและสามารถ

ทำกิิจวััตรประจำวัันได้้ด้้วยตนเอง และระบุุว่่าผู้้�ตอบแบบคััดกรอง

อาจเป็็นผู้้�สููงอายุุเอง คนใกล้้ชิิด หรืือแพทย์์ก็็ได้้

วััตถุุประสงค์์ของเครื่่�องมืือนี้้� นอกจากเพื่่�อค้้นหาผู้้�ป่วยที่่�มีีอาการ

พฤติิกรรมและอาการทางจิิตเวชเป็็นอาการนำของโรคสมองเสื่่�อม 

และศึึกษาลัักษณะอาการเฉพาะสำหรับการดำเนิินโรคไปเป็็น

โรคสมองเสื่่�อมชนิดต่่างๆ ซึ่่�งจะช่่วยในการค้้นหาความสััมพัันธ์์

ระหว่า่ง MBI และ MCI ซี่่�งเป็็นภาวะที่่�นำมาก่อ่นการเกิดิสมองเสื่่�อม

เช่่นกััน9 ให้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น ยิ่่�งไปกว่่านั้้�นการค้้นหากลุ่่�มผู้้�ป่่วย MBI 

ยังัอาจเป็็นประโยชน์สำหรับการศึึกษาป้้องกัันในกรณีีของ disease-

modifying agents ในอนาคต

	 ในเวลาต่่อมามีีการแปลและพััฒนาเครื่�องมืือนี้้�ในหลาย

ภาษา6,10-12 แต่่ยัังไม่่มีีฉบัับภาษาไทย ดัังนั้้�นคณะผู้้�ศึึกษาจึึง

ทำการพััฒนา MBI-C ฉบัับภาษาไทย และประเมิินคุุณสมบััติิใน

การคััดกรองโดยเปรีียบเทีียบกัับการวิินิิจฉััยภาวะ MBI โดยแพทย์์

ตามเกณฑ์ ์ISTAART นอกจากนี้้�ผู้้�ศึกึษาทำการวิิเคราะห์เ์ชิงิสำรวจ 

(exploratory analysis) ในกลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีีลักัษณะที่่�อาจส่ง่ผลต่อ่

ความสามารถของแบบคััดกรอง กล่่าวคืือจำแนกตามผู้้�ให้้ข้้อมููล 

(ผู้้�สููงอายุหุรืือผู้้�ดููแล) หรืือจำเพาะในกลุ่่�มที่่�มีี MCI และช่ว่ยให้เ้ข้า้ใจ

ข้้อจำกััดของการใช้้เครื่่�องมืือนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยในคลิินิิกจิิตเวชและ

คลิินิิกความจำ 

 

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษานี้้�ได้้รับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััยในคน ของคณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล หมายเลขอ้้างอิิง MURA2024/70

	 การศึึกษานี้้�ใช้้ข้้อมููลที่่�ได้้จากการตอบแบบคััดกรองของ

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาหรืือผู้้�ดููแลตามเกณฑ์์คััดเข้้า คืือ 1) ผู้้�ป่่วยที่่�มา

พบแพทย์์ในแผนกผู้้�ป่วยนอกหรืือคลิินิิกความจำ ภาควิิชา

จิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล ช่่วงเดืือนมิิถุุนายน 2563 ถึึงเดืือนสิิงหาคม 

2567 2) อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป 3) มีีปัญหาพฤติิกรรมและอาการทาง

จิิตเวช 4) มีี cognitive ในเกณฑ์์ปกติิหรืือ mild cognitive 

impairment (ประเมินิโดยแพทย์ผ์ู้้�ดููแลในระยะเวลาไม่เ่กินิ 3 เดืือน 

จากวัันที่่�เก็็บข้้อมููล) 5) สามารถอ่่านและเข้้าใจภาษาไทยได้้ และ 

6) ยิินยอมเข้้าร่่วมการศึึกษาด้้วยการลงนาม มีีเกณฑ์์คััดออก คืือ 

1) ได้้รัับการวิินิิจฉััยหรืือสงสััยว่่ามีีโรคสมองเสื่่�อม (dementia) 

2) มีีปัญหาโรคทางกายที่่�รุนุแรง หรืือ 3) มีีการได้้ยินิหรืือการมองเห็น็

ที่่�บกพร่่องจนเป็็นอุุปสรรคในการตอบแบบคััดกรอง

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

	 1. แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป ประกอบด้้วย อายุุ เพศ 

นิธิญาณ์ จำ�ปาแดง
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(descriptive statistic) เปรีียบเทีียบความแตกต่่างของคะแนน

แบบคััดกรอง MBI-C ในกลุ่่�มที่่�แพทย์์วิินิิจฉััยภาวะ MBI และกลุ่่�ม

ที่่�ไม่่ใช่่ MBI โดยใช้้สถิิติิ Kruskal Wallis test โดยกำหนดค่่า

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05 รายงานค่่าความสอดคล้้องภายใน 

(internal consistency) ของ MBI-C total score และ subdomain 

scores ด้้วยสถิิติิ Cronbach’s alpha ประเมิินความสามารถของแบบ

แบบคััดกรอง MBI-C โดยรวมและแต่่ละ subdomain ในการ

วิินิิจฉััยภาวะ MBI โดยใช้้การวิินิิจฉััยของแพทย์์ ซึ่่�งอ้้างอิิงตาม

เกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ ISTAART เป็็นมาตรฐานด้้วยการวิิเคราะห์์ 

Receiver Operating Characteristic (ROC) curve โดยหาก 95% 

confidence interval (CI) ของ area under the curve (AUC) 

มีีค่่าไม่่คร่่อม 0.5 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แบบสอบถาม MBI-C 

โดยรวมและแต่่ละ subdomains ที่่�มีีความสามารถในการวิินิิจฉััย

ภาวะ MBI อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จะถููกนำมาวิิเคราะห์์เพื่่�อหา

ค่่าความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) และ 

Likelihood Ratio (LR) ของแบบสอบถามที่่�จุุดตััดต่่างๆ และหาค่่า

จุุดตััดที่่�มีีค่่า Youden index J (sensitivity + specificity -1) 

สููงที่่�สุดุ การวิเิคราะห์ผ์ลหลักัจะทำในกลุ่่�มตัวัอย่า่งทั้้�งหมดที่่�เข้า้ร่ว่ม

การศึึกษานี้้� และทำการวิิเคราะห์์ผลเชิิงสำรวจ (exploratory 

analysis) เพื่่�อเปรีียบเทีียบผลในกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�มีีลัักษณะท่ี่�อาจ

ส่่งผลต่่อความสามารถของแบบสอบถาม MBI-C ในการวิินิจิฉัยัภาวะ 

MBI ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีภาวะ Mild Cognitive Impairment (MCI) 

กลุ่่�มที่่�ผู้้�ดููแลหลัักเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถาม MBI-C และกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีี

ภาวะ MCI ที่่�ผู้้�ดููแลเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถาม MBI-C

	 เมื่่�อคำนวณขนาดกลุ่่�มตัวัอย่า่งสำหรับการวิเิคราะห์ห์ลัก 

หากกลุ่่�มตััวอย่่างมีีสััดส่่วนของผู้้�ที่่�มีีภาวะ MBI เป็็น 60% ของ

ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด และในการวิิเคราะห์์ ROC curve ต้้องการ

พบค่่า AUC 0.7 โดยมีีค่่า 95% CI ไม่่เกิิน 0.22 จะต้้องใช้้ขนาด

กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 87 ราย14

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลทั่่�วไป

	  มีีผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 92 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม MBI 

55 ราย (59.78%) และ non-MBI 37 ราย (40.22%) ตารางที่่� 1 

แสดงลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง อายุุเฉลี่่�ยของกลุ่่�ม MBI (mean 

69.9, SD 9) มากกว่่ากลุ่่�ม Non-MBI (mean 64.2, SD 8.5) อย่่างมีี

นััยสำคััญ (p-value = 0.035) ส่่วนข้้อมููลอ่ื่�นๆ ของทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ระดับัการศึกึษา สถานภาพสมรส อาชีีพ สถานการทำงานในปัจัจุบัุัน 

ผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ร่วมกััน โรคประจำตััวทางกายและจิิตเวช และการใช้้

สารเสพติิด

	 2. แบบคัดักรอง Mild Behavioral Impairment Checklist 

ฉบัับแปลภาษาไทย

	 3. ISTAART research diagnostic criteria for MBI7

การพััฒนาแบบคััดกรอง MBI-C ฉบัับภาษาไทย

	 Mild Behavioral Impairment Checklist (MBI-C) ถููก

พััฒนาขึ้้�นและอนุุญาตให้้ใช้้ในการศึึกษานี้้� โดย รศ.พญ.ภาพัันธ์์ 

ไทยพิิสุุทธิิกุุล ซึ่่�งทำการแปลเครื่่�องมืือตามหลักการแปลเครื่่�องมืือ

แบบข้้ามวััฒนธรรม (Principles of Good Practice for the 

Translation and Cultural Adaptation Process for Patient-

Reported Outcomes Measures)13 โดยแปล MBI-C จากภาษา

อัังกฤษเป็็นภาษาไทย จากนั้้�นให้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญทั้้�งสองภาษาจำนวน 

1 ท่า่น ซึ่่�งไม่เ่คยอ่า่น MBI-C แปลกลับัเป็น็ภาษาอังักฤษ และคณะ

ผู้้�ศึกึษาทำการประเมินิหาข้อ้สรุปุสำหรับัการแปลอังักฤษ-ไทย และ

ไทย-อังักฤษ ได้้เป็็น MBI-C ฉบับั prefinal เพื่่�อให้้ผู้้�ป่วยและผู้้�ดููแลหลักั

ของผู้้�ป่่วย ที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกจิิตเวชและคลิินิิกความจำ 

จำนวน 10 ราย ได้้ตอบแบบคััดกรองรวมถึึงให้้ความเห็็น จากนั้้�น

คณะผู้้�ศึึกษานำแบบคััดกรองมาปรัับปรุุงตามความเหมาะสม 

จนได้้เป็็นแบบคััดกรอง MBI-C ภาษาไทยฉบัับนี้้�

การดำเนิินงานศึึกษา 

	 เมื่่�อได้ผู้้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยัท่ี่�เข้า้เกณฑ์ม์าเป็น็กลุ่่�มตัวัอย่า่งแล้ว้ 

ผู้้�ช่ว่ยวิจิัยัเก็บ็ข้อ้มููลพื้้�นฐาน และ MBI-C จากผู้้�ป่ว่ยหรืือผู้้�ดููแลหลักั 

โดยมีีเกณฑ์์สำหรับผู้้�ดููแลหลักคืือ เป็็นผู้้�ดููแลใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยหรืือ

อยู่่�บ้้านเดีียวกััน หรืือทราบอาการทางอารมณ์์พฤติิกรรมของผู้้�ป่่วย 

จิติแพทย์เ์จ้า้ของไข้ป้ระเมินิอาการของผู้้�ป่วยโดยใช้ ้ISTAART MBI 

criteria อย่่างเป็็นอิิสระ และไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับการประเมิินโดยผู้้�ช่่วย

วิจิัยั รวมถึึงจิิตแพทย์์ประเมิินภาวะ MCI ในช่่วงเวลาไม่่เกิิน 3 เดืือน

จากวัันที่่�เก็็บข้้อมููล ตามเกณฑ์์การวิินิิจฉััยของ The International 

Classification of Diseases, Tenth Revision (ICD-10) จากนั้้�น

คณะผู้้�ศึึกษานำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

การวิิเคราะห์์ผล

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม Stata SE version 18 

โดยนำเสนอข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา 



Vol. 70 No.2: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

331

นิธิญาณ์ จำ�ปาแดง

คะแนน MBI-C

	ค ะแนน MBI-C ของผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาแบ่่งตามการ

วิินิิจฉััยจากแพทย์์ (clinical diagnosis) เป็็นดัังแสดงในตารางที่่� 2 

กลุ่่�มที่่�แพทย์์วิินิิจฉััย MBI (MBI group) มีีจำนวน 55 ราย คะแนน 

MBI-C total score เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 10.6 (SD = 14.4) และกลุ่่�มที่่�

แพทย์์ไม่่วิินิิจฉััย MBI (non-MBI group) มีีจำนวน 37 ราย คะแนน 

MBI-C total score 5.9 (SD = 8.2) เมื่่�อประเมิินค่่าความแตกต่่าง

ของ MBI-C total score ของทั้้�ง 2 กลุ่่�ม พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกันั

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value = 0.073) ส่่วนข้้อมููล MBI-C 

score แยกตาม subdomain ต่่างๆ พบว่่า MBI-C score ในด้้าน 

social appropriateness ของกลุ่่�ม MBI เท่่ากัับ 0.7 (SD = 1.8) 

และ non-MBI = 0.1 (SD = 0.8) ซึ่่�งแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(p-value = 0.012) 

ความสอดคล้องภายในของแบบคัดักรอง (internal consistency)

	 ค่่า Cronbach’s alpha ของแบบสอบถาม MBI-C total 

และ subdomain ด้า้น motivation, emotional regulation, impulse 

control และ social appropriateness มีีความสอดคล้้องกัันดีี 

ทั้้�งในกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด (range 0.79 - 0.94) และกลุ่่�ม MCI 

(range 0.81 - 0.95) ในขณะที่่�ด้้าน perception/thought content 

มีี Cronbach’s alpha ต่่ำ (total sample 0.48 และ MCI 0.37) 

การวิิเคราะห์์เชิิงสำรวจในกลุ่่�มท่ี่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแลก็็มีีแนวโน้้ม

ของค่่าความสอดคล้้องภายในของ MBI-C total และ subdomain 

ไปในแนวทางเดีียวกัันกัับการวิิเคราะห์์หลััก ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ROC Curve และ ค่่า Area under the curve

	 การวิิเคราะห์์ผลหลักในกลุ่่�มผู้้�ร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 

(n = 92) พบว่่า ค่่า Area Under the Curve (AUC) ของคะแนน 

MBI-C total เท่า่กับั 0.61 (95% CI = 0.49 - 0.73) ซ่ึ่�งไม่ม่ีีนัยสำคัญั

ทางสถิติิ ิเมื่่�อวิเิคราะห์แ์ยกตาม subdomain พบว่า่ ค่า่ AUC social 

appropriateness เท่่ากัับ 0.59 (95% CI = 0.53 - 0.66) และด้้าน 

perception/thought content เท่า่กัับ 0.57 (95% CI = 0.50 - 0.64) 

(รููปที่่� 1a - b) ในขณะที่่�ค่า่ AUC ของ MBI-C score ด้า้น motivation, 

emotion regulation และ impulse control ไม่ม่ีีนัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

(ตารางที่่� 3)

	 การวิิเคราะห์์เชิิงสำรวจในกลุ่่�ม MCI (n = 40) พบว่่าค่่า 

AUC ของคะแนน MBI-C total เท่า่กับั 0.68 (95% CI = 0.51 - 0.86) 

ด้้าน emotional regulation เท่่ากัับ 0.67 (95% CI = 0.51 - 0.82) 

ด้้าน impulse control เท่่ากัับ 0.67 (95% CI = 0.51 - 0.84) และ

ด้า้น social appropriateness เท่่ากัับ 0.64 (95% CI = 0.56 - 0.73) 

โดย ROC curve เป็็นดัังแสดงในรููปที่่� 1c - f ในขณะที่่� AUC ของ 

MBI-C score ด้า้น motivation และ perception/thought content 

ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 3)

	 การวิิเคราะห์์เชิิงสำรวจโดยใช้้เฉพาะข้้อมููลท่ี่�ได้้จาก

ผู้้�ดููแลหลักั (n = 22) พบว่า่ค่า่ AUC ของคะแนน MBI-C total เท่า่กับั 

0.64 (95% CI = 0.39 - 0.89) ซึ่่�งไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ มีีเพีียง 

subdomain ด้า้น perception/thought content ที่่�มีีค่า่ AUC เท่่ากัับ 

0.70 (95% CI = 0.57 - 0.83) ซึ่่�งมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และเมื่่�อ

รููปที่่� 1 Receiver operating characteristic (ROC) curve ของ 

MBI-C ที่่�ค่่า AUC มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
(a) ด้้าน Social appropriateness ในผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด (b) ด้้าน 
Perception/thought content ในผู้้�เข้้าร่่วมวิจิัยัทั้้�งหมด (c) MBI total score 
ในกลุ่่�ม MCI (d) ด้า้น Emotion regulation ในกลุ่่�ม MCI (e) ด้า้น Impulse 
control ในกลุ่่�ม MCI (f) ด้้าน Social appropriateness ในกลุ่่�ม MCI
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ข้้อมููล (N = 92)
จำนวน (ร้้อยละ)

p-valueMBI
(N = 55)

Non-MBI
(N = 37)

อายุุเฉลี่่�ย, mean (SD) 69.85 (9.00) 64.24 (8.51) 0.035*

เพศหญิิง 37 (67.27) 24 (64.86) 0.811

ระดัับการศึึกษา

0.648

ปริิญญาโทหรืือสููงกว่่า 8 (14.55) 7 (18.92)

ปริิญญาตรีี 20 (36.36) 14 (37.84)

ปวช./ปวส./อนุุปริิญญา 5 (9.09) 6 (16.22)

มััธยม 7 (12.73) 5 (13.51)

ประถม 12 (21.82) 4 (10.81)

ไม่่ได้้เรีียน 3 (5.45) 1 (2.7)

สถานภาพสมรส

0.180

หม้้าย 8 (14.55) 4 (10.81)

หย่่าร้้าง 4 (7.27) 1 (2.70)

สมรส 36 (65.45) 21 (56.76)

โสด 6 (10.91) 11 (29.73)

ไม่่มีีข้้อมููลสถานภาพสมรส 1 (1.82) 0 (0)

อาชีีพ

0.198

รัับราชการ 17 (30.91) 16 (43.24)

ธุุรกิิจส่่วนตััว 17 (30.91) 10 (27.03)

พนัักงานบริิษััทเอกชน 13 (23.64) 4 (10.81)

อาชีีพอื่่�นๆ 8 (14.55) 7 (18.92)

ผู้้�ป่่วยอาศััยอยู่่�กัับ

0.384

สามีี/ภรรยาและลููก/หลาน 21 (38.18) 11 (29.73)

ญาติิอื่่�นๆ 9 (16.36) 12 (32.43)

ลููก/หลาน 11 (20.00) 4 (10.81)

สามีี/ภรรยา 9 (16.36) 6 (16.22)

คนเดีียว 5 (9.09) 4 (10.81)

ข้้อมููล (N = 92)
จำนวน (ร้้อยละ)

p-valueMBI
(N = 55)

Non-MBI
(N = 37)

การทำงานในปััจจุุบััน
0.514ทำงานอยู่่� 13 (23.64) 11 (29.73)

เกษีียณ/เลิิกทำงานแล้้ว 42 (76.36) 26 (70.27)

โรคประจำตััวทางกาย

ไขมัันในเลืือดสููง 25 (45.45) 21 (56.76) 0.288

ความดัันโลหิิตสููง 22 (40) 14 (37.84) 0.835

เบาหวาน 13 (23.64) 5 (13.51) 0.230

โรคหััวใจ 6 (10.91) 2 (5.41) 0.358

โรคหลอดเลืือดสมอง/
อัมัพฤต/อััมพาต

2 (3.64) 4 (10.81) 0.172

โรคพาร์์กิินสััน 3 (5.45) 1 (2.70) 0.526

โรคประจำตััวทางจิิตเวช 0.105

โรคซึึมเศร้้า 11 (73.33) 7 (58.33)

โรคจิิตเภท 0 (0.00) 3 (25.00)

โรคอารามณ์์แปรปรวน/           
อารมณ์์สองขั้้�ว/ไบโพลาร์์

1 (6.67) 1 (8.33)

อื่่�นๆ 3 (20.00) 0 (00.00)

ไม่่มีีโรคทางกายและโรคจิิตเวช 13 (23.64) 4 (10.81) 0.120

สููบบุุหรี่่� 1 (1.82) 1 (2.7) 0.852

ดื่่�มสุุรา 7 (12.73) 4 (10.81) 0.961

MCI 28 (50.91) 12 (32.43) 0.800

ข้้อมููลได้้จากผู้้�ดููแลหลััก 15 (2.27) 7 (18.92) 0.357

ตารางที่่� 2 MBI-C score with clinician-diagnosed MBI and non-MBI

MBI response (score)
Clinical Diagnosis

p-valueMBI (n = 55) Non-MBI (n = 37)
Mean (SD) Median (IQR) Mean (SD) Median (IQR)

Total (34) 10.6 (14.4) 5 (1 - 15) 5.9 (8.2) 2 (0 - 6) 0.073

Motivation (5) 2.9 (4.4) 1 (0 - 3) 2.0 (3.5) 2 (0 - 8) 0.148

Emotional regulation (5) 3.1 (4.3) 1 (0 - 5) 1.9 (3.3) 0 (0 - 2) 0.089

Impulse control (12)  3.5 (5.2) 1 (0 - 5) 1.7 (2.3) 1 (0 - 3) 0.226

Social appropriateness (5)  0.7 (1.8) 0 (0 - 0) 0.1 (0.8) 0 (0 - 0) 0.012*

Perception or thought content (5) 0.5 (1.3) 0 (0 - 0) 0.1 (0.3) 0 (0 - 0) 0.061

MBI = Mild Behavioral Impairment
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วิิจารณ์์
	 การศึึกษานี้้�มีีวัตถุุประสงค์์ในการพััฒนา MBI-C ฉบัับ

ภาษาไทย และประเมิินคุุณสมบััติิในการคััดกรองโดยเปรีียบเทีียบ

กัับการวิินิิจฉััยภาวะ MBI โดยแพทย์์ จากผลการศึึกษาพบว่่า 

ค่่าความสอดคล้้องภายในของแบบคััดกรอง MBI-C โดยรวม และ 

subdomain ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในเกณฑ์์ค่่อนข้้างดีี ยกเว้้นด้้าน 

perception/thought content ซึ่่�งถามถึึงอาการเกี่่�ยวกัับความเชื่่�อ

และการรัับรู้้�ในแต่่ละด้้านท่ี่�ไม่จ่ำเป็็นต้้องเกิิดร่่วมกััน ในส่ว่นความ

แตกต่่างของ MBI-C score โดยใช้้ข้้อมููลจากกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 

พบว่่าค่่า MBI-C total score ของกลุ่่�ม MBI มีีแนวโน้้มสููงกว่่ากลุ่่�ม 

non-MBI แต่่ยังัไม่ถ่ึึงเกณฑ์ท์ี่่�มีีนัยัสำคััญทางสถิติิ ิซึ่่�งสอดคล้องกัับ

ผล ROC analysis ที่่�พบว่่า MBI-C total score มีีค่่า AUC 0.61 

โดยมีีค่่าขอบล่่างของ 95% CI ที่่� 0.49 บ่่งชี้้�ว่่าหากกลุ่่�มตััวอย่่างมีี

ขนาดเพิ่่�มขึ้้�น อาจพบค่่า AUC ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิได้้ (95% CI 

ไม่่คร่่อม 0.5)

	 เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์แต่่ละ subdomain พบว่่า social 

appropriateness เป็็นด้้านเดีียวที่่�กลุ่่�ม MBI มีีค่่าสููงกว่่ากลุ่่�ม 

non-MBI อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และมีีค่่า AUC ที่่�ไม่่คร่่อม 0.5 

บ่่งชี้้�ว่่าอาการในด้้านนี้้�อาจช่่วยในการจำแนกภาวะ MBI ได้้ดีีกว่่า

การสุ่่�ม ในขณะท่ี่�ด้้าน emotional regulation และ perception/

thought content มีีแนวโน้้มของคะแนนท่ี่�สููงกว่่าในกลุ่่�ม MBI 

แม้้จะไม่่ถึึงเกณฑ์์นััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่ค่่า AUC มีีขอบล่่างอยู่่�ที่่� 

0.49 และ 0.50 ตามลำดัับ สนัับสนุุนว่่าหากกลุ่่�มตััวอย่่างมีีขนาด

เพิ่่�มขึ้้�น อาจพบค่่า AUC ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิมากขึ้้�นได้้

	 เมื่่�อพิิจารณาค่่าความไวและความจำเพาะของเครื่่�องมืือนี้้� 

พบว่่า subdomain ด้้าน social appropriateness และ 

perception/thought content มีีความจำเพาะสููงกว่่า 90% แต่่มีี

ความไวประมาณ 15-20% เท่่านั้้�น โดยเฉพาะด้้าน social 

appropriateness ที่่�มากกว่่า 1 คะแนน ที่่�มีีค่่า Likelihood Ratio+ 

(LR+) ค่่อนข้้างสููง (8.07) ถืือเป็็น moderate evidence ของภาวะ 

MBI การ ศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบว่่าความชุุกของภาวะ MBI จะสููงสุุด

ในกลุ่่�ม MCI ตามด้้วยกลุ่่�มที่่�มีี cognitive risk และน้้อยสุุดในกลุ่่�ม 

cognitively healthy ซึึงอาจมีีความชุุกสููงถึึง 28%15,16 เน่ื่�องจาก

ความสามารถในการพยากรณ์์ (predictability) ของเครื่�องมืือ 

จะแปรผัันตามความชุุกของภาวะนั้้�นๆ ในประชากรด้้วย หากนำ

เครื่่�องมืือนี้้�ไปใช้้คััดกรองในกลุ่่�มประชากรที่่�มีี cognitive risk/

problems จะมีีโอกาสท่ี่�ผู้้�ที่่�ถููกทดสอบจะมีีภาวะนั้้�นจริิง หากผล

การทดสอบเป็็นบวก (positive predictive value) ที่่�สููงขึ้้�น  

วิเิคราะห์์ข้้อมููลท่ี่�ได้้จากผู้้�ดููแลหลักเฉพาะกลุ่่�มผู้้�ป่วยท่ี่�มีี MCI (n = 12) 

พบว่่า ค่่า AUC ของ MBI-C total เท่่ากัับ score 0.76 (95% CI = 

0.40 - 1.00) ซึ่่�งไม่่มีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิในขณะท่ี่� subdomain ที่่�ค่่า 

AUC มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ด้้าน emotional regulation มีีค่่า 

AUC เท่่ากัับ 0.91 (95% CI = 0.72 - 1.00) ด้้าน impulse control 

เท่า่กัับ 0.85 (95% CI = 0.62 - 1.00) ด้า้น social appropriateness 

เท่า่กับั 0.72 (95% CI = 0.55 - 0.89) และด้้าน perception/thought 

content 0.78 (95% CI = 0.61 - 0.95) (ตารางที่่� 3)

ค่า่จุดุตัดัที่่�เหมาะสม (optimal cut-off point) ค่า่ sensitivity และ 

specificity

	 สำหรับกลุ่่�มผู้้�ร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมดพบว่่า ค่่า optimal 

cut-off point ที่่�ให้ค้่า่ Youden index J สููงสุุดของ subdomain ด้า้น 

social appropriateness เท่่ากัับ 1 (sensitivity 22%, specificity 

97%, LR+ 8.07, LR- 0.8) และด้า้น perception/thought content 

เท่่ากัับ 2 (sensitivity 15%, specificity 100%, LR+ undefined, 

LR- 0.85) ส่่วนกลุ่่�ม MCI มีีค่่า optimal cut-off point ของ total 

score เท่่ากัับ 4 (sensitivity 61%, specificity 67%, LR+ 1.82, 

LR- 0.59) และ subdomain ด้้าน emotional regulation เท่่ากัับ 4 

(sensitivity 46%, specificity 92%, LR+ 5.57, LR- 0.58) ด้้าน 

impulse control เท่่ากัับ 5 (sensitivity 36%, specificity 92%, 

LR+ 4.29, LR- 0.7) และด้้าน social appropriateness เท่่ากัับ 1 

(sensitivity 29%, specificity 100%, LR+ undefined, LR- 0.71) 

ความสามารถของเครื่�องมืือ MBI-C ในการจำแนกผู้้�ป่วย MBI 

ที่่�จุุดตััดคะแนนอื่่�นๆ เป็็นดัังแสดงในตารางที่่� 4

	 เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์กลุ่่�มที่่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแล ค่่า optimal 

cut-off point ของ subdomain emotional regulation เท่่ากัับ 6 

(sensitivity 53%, specificity 86%, LR+ 3.73, LR- 0.54) และ

ด้้าน perception/thought content เท่่ากัับ 1 (sensitivity 40%, 

specificity 100%, LR+ undefined, LR- 0.6) ส่่วนกลุ่่�มย่่อย MCI 

ที่่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแล มีี optimal cut-off point ของ subdomain 

ด้า้น emotional regulation เท่า่กับั 5 (sensitivity 89%, specificity 

100%, LR+ undefined, LR- 0.11) ด้้าน impulse control เท่่ากัับ 

2 (sensitivity 89%, specificity 67%, LR+ 2.67, LR- 0.17) ด้้าน 

social appropriateness เท่่ากัับ 2 (sensitivity 44%, specificity 

100%, LR+ undefined, LR- 0.56) และด้้าน perception/thought 

content เท่่ากัับ 1 (sensitivity 56%, specificity 100%, LR+ 

undefined, LR- 0.44) (ตารางที่่� 4)
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	 อย่า่งไรก็ด็ีี จะเห็น็ว่่าค่า่ AUC ที่่�วิเิคราะห์ใ์นกลุ่่�มผู้้�เข้า้ร่ว่ม

ศึึกษาทั้้�งหมด แม้้ในด้้าน social appropirateness ที่่�พบว่่ามีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ก็็ยัังมีีความสามารถในการจำแนกภาวะ MBI 

ได้้ไม่่ดีีพอที่่�จะใช้้ทางคลิินิิก (AUC < 0.7)17,18 ผู้้�ศึึกษาจึึงทำการ

วิิเคราะห์์เชิิงสำรวจ (exploratory analysis) โดยแยกวิิเคราะห์์

หาค่า่ AUC เฉพาะในกลุ่่�มท่ี่�มีีลักัษณะที่่�อาจส่ง่ผลต่่อความสามารถ

ในการจำแนกของเครื่่�องมืือ MBI-C ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�มีีภาวะ MCI และ

กลุ่่�มที่่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแล19

	 การศึึกษาในกลุ่่�ม MCI พบว่่า ค่่า MBI-C total score 

และ subdomains ด้้าน emotional regulation, impulse control 

และ social appropriateness มีีค่่า AUC ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

สนัับสนุุนว่่าเครื่�องมืือนี้้�อาจมีีความสามารถในการจำแนกภาวะ 

MBI ในกลุ่่�ม MCI ได้้ดีีกว่่า โดย MBI-C total score ที่่� cut-off point 

เท่่ากัับ 4 ให้้ผลรวมของความไวและความจำเพาะท่ี่�สููงที่่�สุุด 

(sensitivity 61% และ specificity 67%) โดยมีีค่่า AUC 0.68 

ใกล้้เคีียงระดัับที่่�อาจนำมาใช้้ได้้ในทางคลินิกิ ผลการศึกึษานี้้�แตกต่่าง

จากการศึึกษาของ Mallo S.C. และคณะ6 ที่่�พบว่่าค่่า cut-off ของ 

MBI-C total score ที่่�เหมาะสมคืือ 6.5 คะแนน โดยมีี sensitivity 

100% และ specificity 78.20% ในกลุ่่�มผู้้�มีีภาวะ MCI อย่่างไรก็็ดีี 

การศึกึษาดังักล่า่วมีีการคัดัผู้้�ที่่�มีีประวัตัิซิึึมเศร้า้หรืือโรคทางจิติเวช

อื่่�นๆ ออกไป ในขณะที่่�การศึกึษานี้้�มีีผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจิัยัที่่�มีีโรคทางจิติเวช

สููงถึึง 28%

	 เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเฉพาะที่่�ได้้ข้้อมููลจาก

ผู้้�ดููแลพบว่่า มีีเพีียงด้้าน perception/thought content ที่่�มีี AUC 

0.7 โดยมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�มีีภาวะ MCI ที่่�ผู้้�ดููแล

เป็็นผู้้�ตอบ MBI-C พบว่่าค่่า AUC มีีนััยสำคััญทางสถิิติิใน 4 

subdomain ได้้แก่่ emotional regulation, impulse control, social 

appropriateness และ perception โดยค่่า AUC > 0.7 ทั้้�งหมด 

บ่่งชี้้�ว่่า subdomain ต่่างๆ เหล่่านี้้�อาจช่่วยในการจำแนกผู้้�ป่่วย

ในทางคลิินิิก โด ยเฉพาะในกลุ่่�ม MCI ที่่�มีีผู้้�ดููแลเป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููล 

ผลดังักล่่าวสอดคล้องกับัการศึึกษาก่่อนหน้านี้้�ที่่�พบว่่าผลการประเมินิ

ด้้วยเครื่�องมืือ MBI-C ที่่�ได้้จากการประเมิินตนเองและผู้้�ดููแลเป็็น

ผู้้�ประเมินิมีีความสอดคล้อ้งกันัไม่ม่ากนักั12,19,20 เป็็ นไปได้ว้่า่กรณีีที่่�

ผู้้�ป่วยเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถามเอง อาจมีี reporting bias จาก 

social desirable effect หรืือมีีปัญหาด้้าน insight ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อ

ข้อ้มููลที่่�ได้้12 อย่า่งไรก็ด็ีี มีีการศึกึษาขนาดเล็ก็พบว่า่ผลการประเมินิ

ที่่�ได้จ้ากผู้้�ดููแลไม่ม่ีีความแตกต่า่งจากผลการประเมินิตนเองโดยใช้้

เครื่�องมืือ MBI-C21 ในอนาคต จึึงควรมีีการศึึกษาผลท่ี่�ได้้จาก

ตารางที่่� 3 ค่่าความสอดคล้้องภายในและค่่า AUC ของเครื่่�องมืือ MBI-C 

MBI response
Total sample (n = 92) MCI subsample (n = 40)

alpha AUC 95% CI alpha AUC 95% CI

Total 0.94 0.61 0.49 - 0.73 0.95 0.68* 0.51 - 0.86

Motivation 0.91 0.58 0.47 - 0.70 0.94 0.59 0.40 - 0.77

Emotional regulation 0.89 0.6 0.49 - 0.71 0.9 0.67* 0.51 - 0.82

Impulse control 0.86 0.57 0.46 - 0.69 0.87 0.67* 0.51 - 0.84

Social appropriateness 0.79 0.59* 0.53 - 0.66 0.81 0.64* 0.56 - 0.73

Perception/thought content 0.48 0.57* 0.50 - 0.64 0.37 0.61 0.50 - 0.72

Information reported by caretakers

MBI response
Total sample (n = 22) MCI subsample (n = 12)

alpha AUC 95% CI alpha AUC 95% CI

Total 0.93 0.64 0.39 - 0.89 0.94 0.76 0.40 - 1.00

Motivation 0.91 0.4 0.15 - 0.66 0.93 0.44 0.00 - 0.93

Emotional regulation 0.86 0.72 0.50 - 0.94 0.85 0.91* 0.72 - 1.00

Impulse control 0.88 0.66 0.41 - 0.90 0.92 0.85* 0.62 - 1.00

Social appropriateness 0.75 0.61 0.40 - 0.82 0.77 0.72* 0.55 - 0.89

Perception/thought content 0.31 0.70* 0.57 - 0.83 0.34 0.78* 0.61 - 0.95

MBI = Mild Behavioral Impairment, MCI = Mild Cognitive Impairment, AUC = Area Under the Curve, CI = Confidence Intervals
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ตารางที่่� 4 ค่่าความไวและความจำเพาะของเครื่่�องมืือ MBI-C ที่่�จุุดตััดต่่างๆ กััน 

MBI response Cut-off pointa Sensitivity (%) Specificity (%) LR+ LR-

Total sample

Social appropriateness 1* 21.8 97.3 8.07 0.80

2 14.6 97.3 5.38 0.89

Perception/thought content 1 21.8 91.9 2.69 0.85

2* 14.6 100 Undefinedb 0.85

MCI subsample

Total 1 78.6 50 1.57 0.43

2 67.9 50 1.36 0.64

4* 60.7 66.7 1.82 0.59

5 57.1 66.7 1.71 0.64

6 53.6 66.7 1.61 0.70

8 46.4 75.0 1.86 0.71

Emotional regulation 1 57.1 66.7 1.71 0.64

2 50 66.7 1.5 0.75

3 46.4 83.3 2.79 0.64

4* 46.4 91.7 5.57 0.58

Impulse control 1 67.9 58.3 1.63 0.55

2 53.6 66.7 1.61 0.70

3 42.9 75 1.71 0.76

4 39.3 83.3 2.36 0.73

5* 35.7 91.7 4.29 0.70

Social appropriateness 1* 28.6 100 Undefinedb 0.71

2 25 100 Undefinedb 0.75

Information reported by caregivers (n = 22)

Perception/thought content 1* 40 100 Undefinedb 0.60

2 26.7 100 Undefinedb 0.73

Information reported by caregivers, MCI subsample (n = 12)

Emotional regulation 2 88.9 33.3 1.33 0.33

3 88.9 66.7 2.67 0.17

5* 88.9 100 Undefinedb 0.11

Impulse control 2* 88.9 66.7 2.67 0.17

5 77.8 66.7 2.33 0.33

6* 55.6 100 Undefinedb 0.44

Social appropriateness 2* 44.4 100 Undefinedb 0.56

3 33.3 100 Undefinedb 0.67

Perception or thought content 1* 55.6 100 Undefinedb 0.44

2 33.3 100 Undefinedb 0.67

MBI = Mild Behavioral Impairment, MCI = Mild Cognitive Impairment
LR+ = Positive likelihood ratio, LP- = Negative likelihood ratio
*ค่่าจุุดตััดที่่�เหมาะสมคืือค่่าจุุดตััดที่่�มีีค่่า Youden index J (sensitivity + specificity -1) สููงที่่�สุุด
a ไม่่มีีการรายงานผลของจุุดตััดคะแนนบางค่่าเนื่่�องจากไม่่มีีข้้อมููลดัังกล่่าวในชุุดข้้อมููลนี้้�
 b ไม่่สามารถคำนวณค่่าได้้เนื่่�องจากมีีค่่า specificity 100%
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การประเมิินตนเองและผลที่่�ได้้จากผู้้�ให้้ข้้อมููลเปรีียบเทีียบกัับผล 

neuropsychological test หรืือตััวชี้้�วััดอื่่�นที่่�มีีความเป็็นวััตถุุวิิสััย

มากขึ้้�น หรืือศึึกษาติิดตามไปข้้างหน้าเพื่่�อประเมิินความเชื่่�อถืือได้้

ของข้้อมููลและความสามารถในการพยากรณ์์การดำเนิินโรค

ในระยะยาวต่่อไป

ข้้อ จำกััดของการศึึกษา

	 ประการแรก การศึึกษานี้้�มีีขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างอาจ

ไม่่มีี power มากพอสำหรัับการวิิเคราะห์์เชิิงสำรวจ รวมถึึงการ

ควบคุุมตัวัแปรอ่ื่�นๆ ที่่�อาจเป็็นปััจจัยักวนในการศึึกษานี้้� นอกจากนี้้� 

การที่่�ได้้ข้้อมููลจากแหล่งที่่�ต่่างกัันมีีผลต่่อความสามารถในการ

จำแนกของเครื่่�องมืือ ดัังนั้้�นการศึึกษาในอนาคตควรทำในกลุ่่�ม

ตััวอย่่างขนาดใหญ่่ขึ้้�น และอาจเก็็บข้้อมููลทั้้�งจากผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 

เพื่่�อเปรีียบเทีียบกัันและหาจุุดตััดที่่�เหมาะสมต่่อไป

	 ประการท่ี่�สอง ผลการศึึกษานี้้�มีีค่่า AUC < 0.7 ดัังนั้้�น

การนำไปใช้้ทางคลิินิิกควรแปลผลการใช้้อย่่างระมััดระวััง อย่่างไร

ก็ด็ีี การศึึกษานี้้�พบว่า่ในกลุ่่�ม MCI ที่่�ได้ข้้อ้มููลจากผู้้�ดููแล มีีแนวโน้ม้

ของค่่า AUC ที่่�อาจนำไปใช้้ได้้ทางคลินิิก จึึงควรทำการศึึกษา

ในกลุ่่�มประชากรดังักล่่าวท่ี่�ขนาดตัวัอย่่างมากขึ้้�น เพื่่�อยืืนยัันผลที่่�ได้้

ในครั้้�งนี้้�

	 ประการที่่�สาม ผู้้�เข้้าร่่วมศึึกษาส่่วนหนึ่่�งเป็็นผู้้�มารัับ

การรัักษาที่่�หน่่วยตรวจผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช อาจมีีข้้อจำกััดในการให้้

ข้อ้มููล และอาจเกิิด bias ทำให้ค้วามน่่าเช่ื่�อของข้้อมููลลดลง อย่่างไร

ก็็ดีีผลการศึึกษาคุุณสมบััติิการจำแนกของเครื่่�องมืือ MBI-C ที่่�

มีีค่่า sensitivity และ specificity ด้้อยกว่่าการศึึกษาก่่อนๆ 

อาจบ่่งชี้้�ว่่าอาจจำเป็็นต้้องมีีการพััฒนาเครื่่�องมืือสำหรัับประชากร

กลุ่่�มนี้้�โดยเฉพาะ

	 นอกจากนี้้� การเก็็บข้้อมููลส่่วนหนึ่่�งในช่่วงการระบาดของ 

Covid-19 อาจทำให้้ได้้ข้้อมููลจากญาติิหรืือผู้้�ดููแลอย่่างจำกััด 

โดยเฉพาะกลุ่่�ม MCI ที่่�มาโรงพยาบาลได้้เอง

สรุุป
	 แบบคััดกรอง MBI-C ฉบัับภาษาไทยจากการศึึกษานี้้� 

มีีความสอดคล้องภายในโดยรวมดีี ยกเว้้นด้้าน perception/thought 

content แม้้ว่่าคะแนนรวมของแบบคัดักรอง MBI-C ฉบัับภาษาไทย 

จะมีีความสามารถในการจำแนกภาวะ MBI ได้้ไม่่ดีี แต่่ด้้าน 

social appropriateness และ perception/thought content 

อาจช่่วยในการจำแนกภาวะนี้้�ได้้ แม้้จะยัังไม่่ถึึงเกณฑ์์ท่ี่�สามารถนำ

ไปใช้้ทางคลิินิิก คุุณสมบััติิการจำแนกของเครื่�องมืือนี้้�มีีแนวโน้้ม

ดีีขึ้้�นในกลุ่่�มท่ี่�มีี MCI โดยเฉพาะท่ี่�ได้้ข้้อมููลจากผู้้�ดููแล จึึงควรทำ 

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มประชากรดัังกล่่าวต่่อไป
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