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A

	 วารสารสมาคมจิติแพทย์์แห่่งประเทศไทย ฉบัับที่่� 3 ของปีี พ.ศ. 2568 นี้้� นำำ�เสนอบทความวิชิาการทั้้�งสิ้้�น 7 เรื่่�อง 

ทางวารสารสมาคมจิิตแพทย์์ฯ ขอแสดงความยิินดีีกัับผู้้�นิพนธ์์ทุุกท่่าน

	

	 ผมและกองบรรณาธิกิารขอขอบคุณุผู้้�นิพนธ์์ทุุกท่่านที่่�ส่งบทความกัับทางวารสารสมาคมจิติแพทย์์แห่่งประเทศไทย 

และขอขอบคุุณผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทุุกท่่านที่่�กรุุณาช่่วยประเมิินบทความในวารสารสมาคมจิิตแพทย์์ฯ ฉบัับนี้้� หวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า

เนื้้�อหาในฉบัับนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ต่่อการพััฒนาวิิชาชีีพด้้านจิิตเวชศาสตร์์ของประเทศไทยต่่อไป

									         ธรรมนาถ  เจริิญบุุญ

	 	 	 	 	 	 	 	 	       บรรณาธิิการ
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ภููมิิจิิตเวชศาสตร์์: สาขาใหม่่ของจิิตเวชศาสตร์์ที่่�จิิตแพทย์์ไทยควรรู้้�จััก
Geopsychiatry : The New Emerging Discipline Which Thai 
Psychiatrists Should Know

พิิเชฐ อุุดมรััตน์์
คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์

เมื่่�อไม่่กี่่�ปีีที่่� ผ่่านมานี้้�  พวกเราคงเคยได้้ ยิินคำว่่า 

ภููมิิรััฐศาสตร์์ ซึ่่� งมาจากคำภาษาอัังกฤษ 2 คำ คืือคำว่่า 

geography กัับ politics เช่่นเดีียวกัับทางจิิตเวชศาสตร์์ ซึ่่�งเมื่่�อ

ไม่่กี่่�ปีีที่่�ผ่่านมานี้้�เช่่นกันั ได้้ปรากฏคำว่่า geopsychiatry ขึ้้�น ซึ่่�งมา

จากคำภาษาอัังกฤษ 2 คำเช่่นกััน คืือคำว่่า geography กัับ 

psychiatry ผมจึึงขอแปล geopsychiatry เป็็นภาษาไทยว่่า 

ภููมิิจิิตเวชศาสตร์์ 

	 Castaldelli-Maia JM และ Bhugra D1 ได้้ให้้คำจำกััด

ความของ geopsychiatry ว่่าเป็็นสาขาของจิิตเวชศาสตร์์ที่่�ศึึกษา

ถึงึความเชื่่�อมโยงระหว่า่งภูมูิศิาสตร์แ์ละจิติเวชศาสตร์ ์ประเด็น็หลักั

ของการศึึกษาในหััวข้้อนี้้�จะอยู่่�ที่่�ผล (effect) และผลกระทบ 

(impact) ที่่�เกิดิจากปัจจัยัต่า่งๆ เช่่น การเปลี่่�ยนแปลงของภูมูิอิากาศ 

(climate change), ภััยพิิบััติิ (disasters) ทั้้�งที่่�เกิิดจากธรรมชาติิ

และฝีีมืือมนุษย์์, โลกาภิิวััตน์์ (globalization), การเติิบโตและ

การเคล่ื่�อนย้้ายของประชากร (population growth and movement), 

การรวมตัวของเมืืองขนาดกลางหลายๆ เมืืองกลายเป็็นหนึ่�งมหานคร 

(urban conglomerations), การผลิตทางการเกษตร (agricultural 

production), การพััฒนาอุุตสาหกรรม (industrialization), 

ภููมิิรััฐศาสตร์์ (geopolitics), การเปลี่�ยนผ่่านจากสัังคมและ

เศรษฐกิิจเดิิมไปสู่่�สังคมและเศรษฐกิิจใหม่ (socio-economic 

transformations), การคำนึึงถึงึวัฒันธรรมในเวชปฏิบิัตัิทิางสุขุภาพ

จิิตและกระบวนการทางสุุขภาพจิิต (cultural practices in the 

mental health - mental illness processes) นอกจากนี้้� 

ผมเห็็นว่่าควรเพิ่่�มปััจจััยต่่อไปนี้้�ด้้วย เช่่น การเปลี่่�ยนแปลงสู่่�ระบบ

ดิิจิิทััล (digitalization) ซึ่่�งรวมทั้้�งสื่่�อสัังคมออนไลน์์ทุุกแพลตฟอร์์ม 

การเปลี่่�ยนระเบีียบโลกใหม่่ (new world order) จากระบบการค้้า

แบบพหุุภาคีีมาเป็็นทวิภาคีี การใช้้ภาษีีมาเป็็นเครื่่�องมืือในการ

ต่่อรอง และการเปลี่่�ยนจากโลกที่่�มีีมหาอำนาจขั้้�วเดีียว มาเป็็น

มหาอำนาจหลายขั้้�ว การเปลี่่�ยนผ่่านการใช้้พลัังงานจากพลัังงาน

ฟอสซิิลมาเป็็นพลัังงานสะอาดและพลัังงานหมุุนเวีียน เพื่่�อนำไปสู่่�

เศรษฐกิจิสีีเขีียว (green economy) การพัฒันาทางเทคโนโลยีีและ

สารสนเทศจนทำให้้สัังคมเข้้าสู่่�ยุุคปััญญาประดิิษฐ์์ (artificial 

intelligence, AI) และปััญญาประดิิษฐ์์มีีแนวโน้้มที่่�จะถููกพััฒนา

ให้้ฉลาดขึ้้�นเรื่่�อยๆ จนมีีความฉลาดเท่่ามนุุษย์์ และอาจฉลาดกว่่า

มนุุษย์์ในอนาคตก็็เป็็นไปได้้

	ดั งันั้้�น ภูมูิจิิิตเวชศาสตร์จ์ึึงเป็น็สาขาที่่�เชื่่�อมโยงกับัศาสตร์์

อื่่�นๆ อีีกหลายศาสตร์์ และเช่ื่�อมโยงบุุคลากรในสาขาวิิชาชีีพ

หลากหลายสาขาให้้มาร่่วมกัันศึึกษา เพื่่�อหาทางออกและแก้้ไข

ปััญหาที่่�อาจจะเกิิดขึ้้�น ซึ่่�งมีีผลกระทบต่่อสุุขภาพจิิตทั้้�งในระดัับ

บุุคคลและในระดัับชุุมชน โดยบุุคลากรดัังกล่่าว เช่่น นัักภููมิิศาสตร์์ 

นัักมานุุษยวิิทยา นัักสังคมศาสตร์์ สถาปนิก นัักวางผัังเมืือง 

นัักเศรษฐศาสตร์์ นัักการเมืืองและผู้้�กำหนดนโยบาย บุุคลากร

ทางการแพทย์ ซ่ึ่�งรวมทั้้�งแพทย์ที่่�สนใจด้้านนี้้� จิติแพทย์ นักัจิตวิิทยา 

นัักอาชีีวบำบััด เป็็นต้้น

	 ด้้วยเห็็นความสำคััญในเรื่่�องนี้้� สมาคมจิิตแพทย์์โลก 

(World Psychiatric Association, WPA) จึึงได้้ตั้้�งคณะกรรมการ

ชุุดแรก (founding committee) ขึ้้�นเมื่่�อปีี พ.ศ. 2563 โดยผมเป็็น

จิิตแพทย์์ไทยคนแรกที่่�ได้้รัับเชิิญให้้เข้้าร่่วมเป็็นคณะกรรมการ

ดัังกล่่าว ได้้แสดงรายชื่่�อคณะกรรมการชุุดแรกไว้้ในตารางท่ี่� 1 

ต่่อมา Dr. Afal Javed ซึ่่�งเป็็นนายกสมาคมจิิตแพทย์์โลก

ในขณะนั้้�น ได้้เสนอให้้ทางกลุ่่�มจััดตั้้�งเป็็นคณะทำงาน (working 

group) ในเรื่่�องนี้้�ขึ้้�น และ Dr. João Mauricio Castaldelli-Maia 
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พิเชฐ อุดมรัตน์

ขอลาออกจากการเป็็นประธานร่่วม และเสนอให้้ Prof.Helena 

Moura จากประเทศบราซิิล เข้้ามาเป็็นประธานร่่วมแทน ผมจึึง

เสนอให้ท้ี่่�ประชุุมได้พิ้ิจารณาชัักชวนจิิตแพทย์รุ่่�นใหม่ให้เ้ข้้ามาร่่วม

เป็็นคณะทำงานในเรื่่�องนี้้�ด้้วย สำหรัับประเทศไทยผมได้้ทาบทาม 

ผศ.ดร.นพ.กัันต์์ธีีร์ อนัันตพงศ์์ เข้้าร่่วมเป็็นคณะทำงานชุุดนี้้�

เมื่่�อปีี พ.ศ. 2565 (ตำแหน่่งทางวิิชาการขณะนั้้�น)

ตารางท่ี่� 1 แสดงรายชื่่�อคณะกรรมการชุดุแรก (founding committee) 

เรื่่�องภููมิิจิิตเวชศาสตร์์ของสมาคมจิิตแพทย์์โลก (พ.ศ. 2563)

ชื่่�อ-สกุุล ประเทศ ตำแหน่่ง

Albert. Persaud สหราชอาณาจักัร ประธาน

João Mauricio Castaldelli-Maia บราซิลิ ประธานร่่วม

R. Padmavati อินิเดีีย เลขานุกุาร

Dinesh Bhugra สหราชอาณาจักัร คณะกรรมการ

ศ.เกีียรติคิุณุ นพ.พิเิชฐ อุุดมรัตัน์์ ไทย คณะกรรมการ

	 ในขณะนั้้�น Prof. Dinesh Bhugra ได้้เสนอให้้ผมและ 

ผศ.ดร.นพ.กัันต์์ธีีร์์ อนัันตพงศ์์ ทบทวนบทความทางวิิชาการ เรื่่�อง 

ปัญัหาสุขุภาพจิติกับัการย้า้ยถิ่่�นของผู้้�สูงูอายุใุนปัจัจุบุันัว่า่มีีความ

ท้้าทายอะไรบ้้าง จึึงเป็็นที่่�มาของบทความเรื่่�อง “Migration and 

mental health problems of older adults: Challenges and 

proposed solutions” ที่่�ได้้ตีีพิิมพ์์ไปแล้้วในปีี พ.ศ. 25672 

	 นอกจากนี้้� ผศ.ดร.นพ.กันัต์์ธีีร์ อนัันตพงศ์์ และผม ร่่วมกับั

คณะทำงานบางคนในกลุ่่�มนี้้� ได้้ทบทวนบทความเกี่่�ยวกัับเร่ื่�อง

การย้้ายถิ่่�น การเปลี่่�ยนแปลงของสภาพภููมิิอากาศ และสุุขภาพจิิต 

ซึ่่�งได้้ตีีพิมิพ์แล้้วในปีี พ.ศ. 25673 ทำให้้สมาคมจิตแพทย์โลกได้้เห็น็

ความสำคััญในเรื่่�องภููมิิจิิตเวชศาสตร์์มากขึ้้�น ในที่่�ประชุุมใหญ่่

สามััญประจำปีี ณ กรุุงเวีียนนา ประเทศออสเตรีีย จึึงได้้ยกฐานะ

คณะทำงาน (working group) เป็็นคณะที่่�มีีความสนใจพิิเศษ 

(special interest group, SIG) ในเร่ื่�องภููมิิจิิตเวชศาสตร์์ และมีี

สมาชิิกใหม่่เข้้ามาร่่วมกลุ่่�ม SIG นี้้�เป็็นจำนวนมาก

	กล่ าวคืือนัับจนถึึงปััจจุุบัันนี้้� แม้้เร่ื่�องภููมิิจิิตเวชศาสตร์์

จะเป็็นเร่ื่�องที่่�ค่่อนข้้างใหม่ แต่่ก็็ได้้รัับความสนใจจากจิตแพทย์

และบุุคลากรที่่�เกี่่�ยวข้้องเป็็นจำนวนมาก จนปััจจุุบัันได้้มีีวารสาร

เก่ี่�ยวกัับเรื่่�องนี้้�ขึ้้�นโดยเฉพาะ คืือ วารสาร Geopsychiatry4 และ

จากการสำรวจเมื่่�อเร็็วๆ นี้้� เก่ี่�ยวกัับการสอนภููมิิจิิตเวชศาสตร์์

ให้้กัับแพทย์ประจำบ้้านด้้วยการบููรณาการสอดแทรกเข้้าไปใน

หลัักสููตร มีีผู้้�ตอบกลับมาว่่าเห็็นด้้วยกัับแนวคิิดนี้้�จากทุุกภููมิิภาค

ทั่่�วโลก4 จึึงเป็็นเรื่่�องที่่�จิิตแพทย์์ไทยสมควรจะได้้ติิดตามความ

ก้้าวหน้้าและพััฒนาการของสาขา (discipline) ใหม่่นี้้�ต่่อไป

เอกสารอ้้างอิิง
1.	 Castaldelli-Maia JM, Bhugra D. What is geopsychiatry?. Int Rev 

Psychiatry 2022: 34(1): 1-2. 
2.	 Anantapong K, Udomratn P, Ventriglio A, Pemberton M, Poulter 

D, Bhugra D. Migration and mental health problems of older 
adults: Challenges and proposed solutions. Ind Psychiatry J 
2024; 33 (Suppl 1): S236-41.

3.	 Anantapong K, Moura HF, Udomratn P, Persaud A, Javed A, 
Ramachandran P, Castaldelli-Maia JM, Torales J, Ventriglio A, 
Bhugra D. Geopsychiatry : Climate change, migration, and mental 
health. Ind Psychiatry J 2024; 33(Suppl 1): S257-60. 

4.	 Torales J, Torres-Romero AD, Barrios I, Castaldelli-Maia JM, 
Chumakov E, Ventriglio A, Moura H, de Magalhaes Narvaez JC, 
Javed A, Bhugra D, Persaud A, on behalf of World Psychiatric 
Association Special Interest Group on Geopsychiatry. 
Geopsychiatry and its integration into psychiatry residency 
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residents. Geopsychiatry 2025; 1: 100004. 
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกของปััญหาการรัังแกกัันในโรงเรีียน และความสััมพัันธ์์ของการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวกัับปััญหา

การรัังแกกัันในโรงเรีียนในเด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกจิิตเวช โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์

วิธิีีการศึกึษา เป็น็การวิจัิัยเชิิงพรรณนา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง เก็็บข้อ้มูลูในผู้้�ป่วยสมาธิสิั้้�นอายุ ุ7 - 15 ปี ีที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลินิิิก

จิิตเวช โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ ระหว่่างวัันที่่� 4 พฤศจิิกายน 2567 - 2 มกราคม 2568 จำนวน 90 ราย และผู้้�ปกครองจำนวน 

90 ราย โดยผู้้�ปกครองตอบแบบสอบถาม ประกอบด้้วยแบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็กและผู้้�ปกครอง, แบบประเมิิน Swanson, 

Nolan, and Pelham IV Scale ฉบับัภาษาไทย และ Chulalongkorn Family Inventory ส่่วนเด็ก็และวัยัรุ่่�นสมาธิสิั้้�นตอบแบบสอบถาม 

The Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire ฉบัับภาษาไทย วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิติิเชิิงพรรณนาสำหรัับข้้อมููลทั่่�วไป 

ใช้้สถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ในการหาความสััมพัันธ์์ ได้้แก่่ Pearson Chi-Square, Independent t-test และ Logistic regression กำหนด

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 81.1) เป็็นเพศชาย มากกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ร้้อยละ 57.8) เคยถููกรัังแก

ที่่�โรงเรีียน พบว่่าคะแนน SNAP-IV ทั้้�งด้้านขาดสมาธิิและด้้านซน อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/หุุนหัันพลัันแล่่นของกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกมีีค่่าเฉลี่่�ยสููงกว่่ากลุ่่�ม

ที่่�ไม่่ถูกรัังแก เมื่่�อวิิเคราะห์์ปัจัจัยทำนายการถููกรัังแกด้้วยสถิติิ Multiple logistic regression พบว่่าการส่ื่�อสารที่่�ไม่่ดีในครอบครััวเป็็น

ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่่อการถูกูรังัแก เมื่่�อเทียีบกับัการสื่่�อสารปานกลาง-ดี ีและพบว่่าผู้้�ปกครองที่่�มีสีถานะหม้า้ยเป็น็ปัจัจัยัป้อ้งกันัการถูกูรังัแก 

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ปกครองที่่�มีีสถานะโสด

สรุุป เด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นจำนวนมากกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งเคยถููกรัังแกที่่�โรงเรีียน นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าการสื่่�อสารที่่�ไม่่ดีีในครอบครััวเป็็น

ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่่อการถูกูรังัแก เมื่่�อเทียีบกับัการสื่่�อสารปานกลาง-ดี ีและพบว่่าผู้้�ปกครองที่่�มีสีถานะหม้า้ยเป็น็ปัจัจัยัป้อ้งกันัการถูกูรังัแก 

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ปกครองที่่�มีีสถานะโสด การตระหนัักถึึงปััญหาการส่ื่�อสารในครอบครััวและส่่งเสริมการส่ื่�อสารให้้มีีประสิิทธิิภาพอาจ

ช่่วยลดปััญหาการถููกรัังแกได้้

คำสำคััญ การรัังแกกัันในโรงเรีียน การทำหน้้าที่่�ของครอบครััว สมาธิิสั้้�น 
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ABSTRACT

Objective: To examine the prevalence of school bullying and the association between family function and school 
bullying in children and adolescents with attention deficit/ hyperactivity disorder at psychiatric clinic, 
Sunpasitthiprasong hospital.

Methods: This study was a cross-sectional descriptive study. Participants were 90 children aged 7 - 15 with 
attention deficit/ hyperactivity disorder treated at psychiatric clinic, Sunpasitthiprasong hospital during 4 November 
2024 to 2 January 2025 and 90 guardians. Guardians answered the questionnaires including general information, 
Swanson, Nolan, and Pelham IV Scale Thai version and Chulalongkorn Family Inventory. Children and adolescents 
answered The Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire Thai version. Descriptive statistics were used to explore 
descriptive data. Analytic statistics including Pearson Chi-Square, Independent t-test and Logistic regression 
were used to explore the association. Significant level was p < 0.05.

Results: Most of the participants (81.1%) were boy. More than half (57.8%) were bullied at school. SNAP-IV 
inattention and SNAP-IV hyperactivity/impulsivity were higher in bullied group compared with non-bullied group. 
Using multiple logistic regression, this study found that poor family communication was a risk factor for victimization 
compared with moderate to good family communication. Guardians with widow status was a protective factor for 
victimization compared with guardians with single status.

Conclusion: More than half of the participants were bullied at school. For victimization, poor family communication 
was a risk factor compared with moderate to good family communication while guardians with widow status was 
a protective factor compared with guardians with single status. Awareness and promotion of family communication 
may reduce the risk of victimization.

Keywords: school bullying, family function, ADHD
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บทนำำ�
การรัังแกกัันเป็็นปััญหาที่่�กำลัังได้้รัับความสนใจมากขึ้้�น

เรื่่�อยๆ โดยเฉพาะการรัังแกกัันในโรงเรีียน การรัังแกกัันมีีแนวโน้้ม

สููงขึ้้�นและรุุนแรงมากขึ้้�น โดยในปีี พ.ศ. 2560 องค์์การการศึึกษา 

วิิทยาศาสตร์์และวััฒนธรรมแห่่งสหประชาชาติิ (UNESCO) 

รายงานว่่า ในแต่่ละปีีมีีเด็็กและวััยรุ่่�นประมาณ 246 ล้้านคน หรืือ

ราวร้้อยละ 11 ของเด็็กและวััยรุ่่�นทั่่�วโลก เผชิญประสบการณ์์ที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับความรุุนแรง พฤติิกรรมการรัังแก และการถููกรัังแกใน

โรงเรีียน1 ในประเทศไทยมีีการศึึกษาในปีี พ.ศ. 2549 โดย สมบััติิ 

ตาปััญญา พบว่่าเด็็กนัักเรีียนเกืือบร้้อยละ 40 ของเด็็กนัักเรีียน

ทั้้�งหมดเป็็นเหยื่่�อของการรัังแกกััน และประมาณร้้อยละ 20 เคย

รัังแกผู้้�อื่่�น2 

โรคสมาธิิสั้้�น (attention-deficit/hyperactivity disorder) 

เป็็นโรคที่่�มีีความบกพร่่องในการทำหน้้าที่่�ของสมอง โดยมีีอาการ

หลัักเป็็นความผิิดปกติิทางพฤติิกรรม 3 ด้้าน ได้้แก่่ การขาดสมาธิิ

ที่่�ต่่อเนื่่�อง (inattention) อยู่่�ไม่่นิ่่�ง (hyperactivity) และอาการหุนุหันั

พลันแล่่น (impulsivity) การศึึกษาพบว่่าเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�เป็็นโรค

สมาธิิสั้้�นมีีความเสี่่�ยงสููงกว่่าเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�ไม่่เป็็นโรคสมาธิิสั้้�น 

ทั้้�งในด้้านพฤติิกรรมการรัังแกคนอื่่�นและการตกเป็็นเหยื่่�อของ

การรัังแกกััน3 ซึ่่�งการถููกรัังแกส่่งผลให้้เกิิดปััญหาทั้้�งในด้้าน

สุุขภาพ สัังคม และการศึึกษาตามมา4

ครอบครััวเป็็นปัจัจัยที่่�สำคััญทั้้�งในการป้้องกัันและจััดการ

กัับปััญหาการรัังแกกััน การศึึกษาพบว่่าครอบครััวของเด็็กที่่�รัังแก

ผู้้�อื่่�นมีคีวามสััมพัันธ์ใ์นครอบครััวที่่�ไม่่ดี ีมีรีะเบียีบวิินัยัที่่�ไม่่สม่่ำเสมอ 

และมีีรููปแบบความผููกพัันที่่�ไม่่มั่่�นคงปลอดภัยระหว่่างเด็็กและ

ผู้้�ปกครอง5 และยัังมีีการศึึกษาที่่�พบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััว

ที่่�มีีผู้้�ป่่วยเด็็กสมาธิิสั้้�นนั้้�นไม่่ดีเท่่ากัับในครอบครััวที่่�ไม่่มีเด็็กและ

วััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น6 นอกจากนี้้�ยัังมีีหลายการศึึกษาที่่�พบปััจจัย

ทางด้้านสัังคมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัังแกกัันในโรงเรีียน เช่่น อายุุ

ของเด็็ก โดยพบว่่าอายุุที่่�มากขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของ

การรัังแกกัันที่่�ลดลง7 เศรษฐานะของครอบครััว พบว่่านัักเรีียนที่่�มีี

เศรษฐานะสููงกว่่ามัักเป็็นผู้้�รัังแก ในขณะที่่�นัักเรีียนที่่�มีีเศรษฐานะ

ต่่ำกว่่ามักัเป็็นเหยื่่�อของการรัังแก ประเภทของโรงเรีียน โดยรููปแบบ

การรัังแกจะมีีความแตกต่่างกัันระหว่่างโรงเรีียนรััฐบาลและ

โรงเรีียนเอกชน8 เป็็นต้้น

การศึึกษาความชุุกของการรัังแกกัันในประเทศไทย

ก่่อนหน้้า ส่่วนใหญ่่มักเป็็นการศึึกษาในกลุ่่�มเด็็กและวััยรุ่่�นทั่่�วไป 

แต่่การศึกึษาในกลุ่่�มเด็ก็และวััยรุ่่�นสมาธิสิั้้�นนั้้�นยังัมีน้ี้อย การศึกึษานี้้�

จึงึมีีจุดุประสงค์์เพื่่�อศึกึษาความชุกุของการรัังแกกัันในโรงเรีียนในเด็ก็

และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น รวมถึึงการศึึกษาก่่อนหน้้าเป็็นการศึึกษา

การปฏิบิัตัิหิน้า้ที่่�ของครอบครัวัในกลุ่่�มเด็ก็และวัยัรุ่่�นสมาธิสิั้้�น และ

การศึกึษาการปฏิบัิัติหิน้า้ที่่�ของครอบครััวในกลุ่่�มเด็ก็ที่่�มีพีฤติิกรรม

รัังแกผู้้�อื่�น แต่่ยังไม่่มีการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างการปฏิิบััติิ

หน้้าที่่�ของครอบครััวกัับการรัังแกกัันในโรงเรีียนในเด็็กและวััยรุ่่�น

สมาธิิสั้้�น การศึึกษานี้้�จึึงมีีจุุดประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััวกัับการรัังแกกัันในโรงเรีียน

ในเด็ก็และวัยัรุ่่�นสมาธิสิั้้�น เพื่่�อที่่�จะเข้า้ใจปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งและเป็น็

แนวทางในการป้้องกัันและแก้้ไขปััญหาการรัังแกกัันในโรงเรีียน

ในเด็ก็และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
ระเบีียบวิิธีีการและประชากร

	 เป็ ็นการวิจิัยัเชิงิพรรณนา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง (cross-

sectional descriptive study) โดยทำการศึึกษาในเด็็กสมาธิิสั้้�น

และผู้้�ปกครองของเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิิกจิิตเวช 

โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ เก็็บข้้อมููลในระหว่่างวัันที่่� 4 

พฤศจิิกายน 2567 - 2 มกราคม 2568 ในส่่วนของเด็็กสมาธิิสั้้�น

มีีเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า คืือ เป็็นผู้้�ป่่วยโรคสมาธิิสั้้�นซึ่่�งได้้รัับการ

วิินิิจฉััยโดยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น อายุุ 7 - 15 ปีี สามารถเข้้าใจ

ภาษาไทยได้้เป็็นอย่่างดีีและกำลัังศึึกษาอยู่่�ในระบบโรงเรีียน ส่่วน

เกณฑ์์การคััดเลืือกออก คืือ ผู้้�ป่วยหยุุดเรีียนติิดต่่อกัันเกิินกว่่า 

2 สััปดาห์์ มีีอาการทางจิิตแบบ psychotic หรืือไม่่ได้้อาศััยอยู่่�กัับ

ผู้้�ปกครอง ในส่่วนของผู้้�ปกครองมีีเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า คืือ 

สามารถเข้้าใจภาษาไทยได้้เป็็นอย่่างดีี และมีีเกณฑ์์การคััดเลืือกออก 

คืือ ผู้้�ปกครองไม่่สมัครใจร่่วมการศึึกษา โดยเก็็บทุุกตััวอย่่างที่่�มีี

คุุณสมบััติิตามเกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า และไม่่เข้้ากัับเกณฑ์์การ

คััดเลืือกออก มีีอาสาสมัครให้้ความยิินยอมทั้้�งเด็็กและผู้้�ปกครอง

รวมจำนวน 180 ราย การศึึกษานี้้�ได้้รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการ

จริยิธรรมการวิิจััยในมนุุษย์ ์โรงพยาบาลสรรพสิทธิปิระสงค์์ จังัหวัดั

อุุบลราชธานีี เลขที่่� 085/2567

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 ใช้้แบบสอบถาม ประกอบด้้วยแบบสอบถามจำนวน 2 ชุดุ 

ชุดุที่่� 1 จำนวน 66 ข้้อ ให้้ผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�ตอบ ประกอบด้้วย

ณิิชมน เอี่่�ยมตระกููล
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ณิิชมน เอี่่�ยมตระกููล

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กำหนดขนาดตัวอย่่างซึ่่�งทราบขนาดประชากรชััดเจน โดย

ใช้้สููตรของ Wayne W., D. (1995) 

n
1
 =           Np(1-p)Z2

           E2(N-1) + p(1-p)Z2

เมื่่�อ	 n
1
 =	 ขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น

	 N
1 
=	จ ำนวนประชากรเป้้าหมาย ในที่่�นี้้�คืือจำนวน

ผู้้�ป่วยเด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นที่่�มารัับการรัักษา

ที่่�คลิินิิกจิิตเวช โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ 

โดยในปีี พ.ศ. 2566 มีจีำนวน 103 คน

	 Z =	ค่่ าปกติิมาตรฐานที่่�ได้้จากตารางการแจกแจง

แบบปกติิ เม่ื่�อกำหนดระดัับความเช่ื่�อมั่่�น 95% 

จะทำให้้ได้้ Z
0.975 

= 1.96

	 p =	 สััดส่่วนประชากรของลัักษณะที่่�สนใจ โดยจาก

การทบทวนวรรณกรรมก่่อนหน้้า พบว่่าความชุกุ

ของพฤติิกรรมการรัังแกและการถููกรัังแกในเด็็ก

และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นในไทย คืือ ร้้อยละ 52.94

	 E =	 ความคลาดเคลื่่�อนของการสุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ที่่� 0.05 

n
1
 = 81.33 คน

	 เพื่่�อป้อ้งกันัความผิิดพลาดในการเก็็บข้อ้มูลู จึงึเพิ่่�มขนาด

ของกลุ่่�มตััวอย่่างขึ้้�นอีีกร้้อยละ 10 ได้้ขนาดตััวอย่่างเด็็กและวััยรุ่่�น

สมาธิิสั้้�น (n
1
) ที่่�ใช้้ในการศึึกษาเท่่ากัับ 90 คน ส่่วนกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ผู้้�ปกครอง (n
2
) จะกำหนดตามขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างเด็็กและวััยรุ่่�น

สมาธิิสั้้�น (n
1
) คืือ 90 คน ดัังนั้้�น ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดที่่�ใช้้ใน

การศึึกษา (N) เท่่ากัับ 180 คน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ใช้้โปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำเร็็จรูป SPSS 14.0 for 

Windows ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

สํําหรัับแสดงข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย 

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน สำหรัับสถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ใช้้ Pea rson 

Chi-square ในการวิเิคราะห์ค์วามแตกต่่างระหว่่างตัวัแปรเชิงิกลุ่่�ม

กัับปััญหาการรัังแกกััน ใช้้ Independent t-test เพื่่�อวิิเคราะห์์

ความแตกต่่างระหว่่างตััวแปรเชิิงปริิมาณกัับปััญหาการรัังแกกััน 

และใช้้ Logistic regression ในการหาปััจจััยทำนายปััญหา

การรัังแกกััน โดยอายุุของเด็็ก วิิเคราะห์์โดยแบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�ม 

ใช้ค้่่าเฉลี่่�ยของอายุุกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�กำหนดไว้้ในตอนแรก (7 - 15 ปี)ี 

คืือแบ่่งเป็็นกลุ่่�มอายุุต่่ำกว่่า 11 ปีี และกลุ่่�มอายุุ 11 - 15 ปีี

-  แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็ก จำนวน 5 ข้้อ 

- แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ปกครอง จำนวน 7 ข้้อ 

- แบบประเมิิน Swanson, Nolan, and Pelham IV Scale 

(SNAP-IV) ฉบัับภาษาไทย โดย ณััทธร พิิทยรััตน์์เสถีียร  และคณะ 

มีคี่่าความเช่ื่�อมั่่�นโดยใช้้สููตรสัมัประสิิทธิ์์�อัลัฟาของครอนบาคเท่่ากัับ 

0.93 - 0.969 โดยใช้้ข้้อคํําถามในด้้านขาดสมาธิิ จำนวน 9 ข้้อ 

และด้้านซน อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/หุุนหัันพลันแล่่น จำนวน 9 ข้อ้ คิดิคะแนนโดย

แบ่่งเป็็น 4 ระดัับ ได้้แก่่ 0 = ไม่่เลย, 1 = เล็ก็น้้อย,  2 = ค่่อนข้้างมาก 

และ 3 = มาก จากนั้้�นรวมคะแนนในแต่่ละด้้าน 

- แบบสอบถามเกี่่�ยวกัับการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััว 

ใช้้แบบวััด Chulalongkorn Family Inventory (CFI) โดย อุุมาพร 

ตรัังคสมบััติิ จำนวน 36 ข้้อ แบ่่งเป็็นข้้อความทางบวก 24 ข้้อ และ

ข้้อความทางลบ 12 ข้้อ แบ่่งการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััวเป็็น 

7 ด้า้น ได้แ้ก่่ ด้า้นการแก้ป้ัญัหา การสื่่�อสาร บทบาท การตอบสนอง

ทางอารมณ์์ ความผููกพัันทางอารมณ์์ การควบคุุมพฤติิกรรม และ

การทำหน้้าที่่�ทั่่�วไป นำคะแนนเฉลี่่�ยที่่�ได้้ในแต่่ละด้้านใช้้เกณฑ์์

ตามการกระจายข้้อมููล โดยคะแนนที่่�ได้้ต่่ำกว่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 33 

แปลว่่า การปฏิิบััติิหน้้าที่่�ไม่่ดีี เปอร์์เซนไทล์์ที่่� 33 - 66 แปลว่่า 

การปฏิิบััติิหน้้าที่่�ปานกลาง และสููงกว่่าเปอร์์เซนไทล์์ที่่� 66 แปลว่่า 

การปฏิิบััติิหน้้าที่่�ดีี มีีค่่าความเช่ื่�อมั่่�นโดยใช้้สููตรสััมประสิิทธิ์์�

อััลฟาของครอนบาคเท่่ากัับ 0.8810

ชุุดที่่� 2 จำนวน 34 ข้้อ ให้้เด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นเป็็น

ผู้้�ตอบ ประกอบด้้วยแบบสอบถามเร่ื่�องการรัังแกกัันของนัักเรีียน 

The Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire ฉบัับภาษา

ไทย ซึ่่�งแปลเป็น็ภาษาไทยโดย สมบัตัิ ิตาปัญัญา มีคี่่าความเชื่่�อมั่่�น

โดยใช้้สููตรสััมประสิิทธิ์์�อััลฟาของครอนบาคเท่่ากัับ 0.752 โดยใช้้

ในส่่วนของประสบการณ์์ของการถููกรัังแก ส่่วนการบอกคนอ่ื่�นๆ 

เมื่่�อถูกูรังัแก และความถี่่�ของการช่่วยเหลืือที่่�ได้้รับั การคิดิคะแนนใช้้

คะแนนความถี่่�จากคำตอบ เกิิดขึ้้�นเดืือนละ 2 - 3 ครั้้�ง/สัปัดาห์์ละครั้้�ง/

สััปดาห์์ละ 3 - 4 ครั้้�ง มารวมกัันแล้้วคิิดเป็็นคะแนนเปอร์์เซ็็นต์์

ของผู้้�ตอบ โดยถืือเป็็นเกณฑ์์ขั้้�นต่่ำว่่าการมีีประสบการณ์์ต่่างๆ 

ในระดับันี้้�น่่าจะมีคีวามสำคัญัมากพอที่่�จะมีผีลกระทบต่่อบุคุคลได้้ 

ในส่่วนของการคำนวณอััตราการถููกรัังแก คำนวณจากจำนวน

นักัเรียีนที่่�เลืือกคำตอบว่่า “เดืือนละ 2 - 3 ครั้้�ง” หรืือบ่่อยกว่่า สำหรัับ

คำถามอย่่างน้อ้ย 1 ข้อ้ จากคำถามเกี่่�ยวกับัการถูกูรังัแกในรููปแบบ

ต่่างๆ หากเด็็กและวััยรุ่่�นยัังอ่่านเขีียนไม่่ได้้ ผู้้�วิจััยจะเป็็นผู้้�อ่่าน

คำถามให้้ฟััง จากนั้้�นให้้เด็็กและวััยรุ่่�นเป็็นผู้้�ตอบคำถาม
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ผลการศึึกษา
ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง

	 จากการเก็็บข้้อมููลระหว่่างวัันที่่� 4 พฤศจิิกายน 2567 

ถึึงวัันที่่� 2 มกราคม 2568 มีีอาสาสมััครเข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 

180 คน โดยแบ่่งเป็็นเด็็กและวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น 90 คน และ

ผู้้�ปกครอง 90 คน 

	 ในส่่วนของเด็ก็และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย 

ร้้อยละ 81.1 อายุุเฉลี่่�ย 9.6 (2.0) ปีี ศึึกษาอยู่่�ในระดัับชั้้�นประถม

ศึึกษาปีีที่่� 4 หรืือต่่ำกว่่า ร้้อยละ 54.4 เรีียนโรงเรีียนรััฐบาล ร้้อยละ 

81.8 ส่่วนใหญ่่ไม่่มีโรคร่่วม ร้้อยละ 67.8 ผู้้�ที่่�มีีโรคร่่วม ได้้แก่่ 

โรคบกพร่่องทางการเรีียนรู้้�เฉพาะด้้าน ร้้อยละ 13.3 โรคดื้้�อต่่อต้้าน 

ร้้อยละ 6.7 โรคบกพร่่องทางสติปััญญา ร้้อยละ 5.6 โรคออทิิซึึม

สเปกตรััม ร้้อยละ 4.4 โรค Tic disorder ร้้อยละ 2.2 และโรคอื่่�นๆ 

ร้้อยละ 2.2 

	จ ากผู้้�ตอบจำนวน 90 คน พบว่่าร้อ้ยละ 57.8 เคยถูกูรังัแก

ที่่�โรงเรีียน โดยรููปแบบการถููกรัังแกที่่�พบมากที่่�สุุด คืือ ถููกชก เตะ 

ดััน ผลัักแรงๆ หรืือถููกขัังไว้้ในห้้อง ร้้อยละ 33.3 รองลงมาคืือ 

ถููกเพื่่�อนล้้อเลีียน ร้้อยละ 31.1 ดัังแสดงในตารางที่่� 1 ในเด็็กที่่�

ถููกรัังแก ส่่วนใหญ่่ถููกรัังแกในห้้องเรีียนของตนเอง ร้้อยละ 70 

โดยเด็็กผู้้�ชายจำนวน 3 - 4 คน ร้้อยละ 52.5 มัักจะเป็็นเด็็กกลุ่่�มเดิิม 

ร้้อยละ 54.2 เกิิดขึ้้�นติิดต่่อกัันประมาณ 1 เดืือน ร้้อยละ 31 

	 ในส่่วนของผู้้�ปกครอง พบว่่าผู้้�ปกครองที่่�ตอบแบบ 

สอบถามส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 86.7 อายุุเฉลี่่�ย 43.9 

(11.6) ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นบิิดาหรืือมารดาของผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 71.1 มีี

สถานภาพสมรส ร้้อยละ 58.4 จบการศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษา

ตอนต้้น/มััธยมศึึกษาตอนปลาย/ปวช./ปวส. ร้้อยละ 58 ครอบครััว

มีีรายได้้เพีียงพอ ร้้อยละ 78.4 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างปััจจัยข้้อมููลทั่่�วไป

ของผู้้�ป่วยและผู้้�ปกครองระหว่่างกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�

ไม่่ถูกูรังัแก ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิด้้านอาการ

สมาธิิสั้้�นของผู้้�ป่วย เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของคะแนน 

SNAP-IV ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ถูกูรังัแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถูกูรังัแก ในด้า้นขาด

สมาธิิพบว่่ากลุ่่�มที่่�ถููกรัังแก มีีค่่าเฉลี่่�ย เท่่ากัับ 15.6 (4.9) ในขณะที่่�

กลุ่่�มที่่�ไม่่ถูกูรังัแก มีคี่่าเฉลี่่�ย 11.5 (5.4) พบความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิติิ (p < 0.001) เช่่นเดีียวกัับด้้านซน อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/

หุุนหัันพลันแล่่น กลุ่่�มที่่�ถููกรัังแก มีีค่่าเฉลี่่�ย 14.2 (5.9) ในขณะที่่�

กลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก มีีค่่าเฉลี่่�ย 9.9 (5.3) พบความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.001) ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครอง

ในกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก ดัังแสดงในตารางที่่� 2

การปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััว

	ผ ลจากการใช้แ้บบวัดั Chulalongkorn Family Inventory 

(CFI) ประเมิินการปฏิบัิัติหิน้้าที่่�ของครอบครััวในด้้านต่่างๆ พบความ

แตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิริะหว่่างกลุ่่�มที่่�ถูกูรังัแกและกลุ่่�ม

ที่่�ไม่่ถูกรัังแกในด้้านการสื่่�อสาร (p-value = 0.02) โดยกลุ่่�มที่่�

ถููกรัังแกมีีการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ไม่่ดีด้้านการส่ื่�อสาร ร้้อยละ 27.5 

ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแกมีีการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ไม่่ดีี ร้้อยละ 7.9 

ผลการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััวในกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�

ไม่่ถููกรัังแก ดัังแสดงในตารางที่่� 3

ตารางที่่� 1 แสดงร้้อยละของรููปแบบการถููกรัังแก

รููปแบบการถููกรัังแก ร้้อยละ

ถููกชก เตะ ดััน ผลัักแรงๆ หรืือถููกขัังไว้้ในห้้อง 33.3

ถููกเพื่่�อนล้้อเลีียน 31.1

ถููกเยาะเย้้ยเรื่่�องเชื้้�อชาติิเผ่่าพัันธุ์์� 23.3

ถููกเพื่่�อนละเลยเพิิกเฉย 14.4

ถููกเพื่่�อนรัังแกโดยการแสดงออกเรื่่�องเพศ 14.4

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครองในกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก

ปััจจััย จำนวนรวม n (%) กลุ่่�มที่่�ถููกรัังแก n (%) กลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก n (%) p-value

ปััจจััยของเด็็ก (n = 90) (n = 52) (n = 38)

เพศ

ชาย 73 (81.1) 45 (86.5) 28 (73.7) 0.12

หญิิง 17 (18.9) 7 (13.5) 10 (26.3)

อายุุ (ปีี) mean (S.D.) 9.6 (2.0) 

ต่่ำกว่่า 11 ปีี 57 (63.3) 37 (71.2) 20 (52.6) 0.07

11 – 15 ปีี 33 (36.7) 15 (28.8) 18 (47.4)
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ปััจจััย จำนวนรวม n (%) กลุ่่�มที่่�ถููกรัังแก n (%) กลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก n (%) p-value

ระดัับชั้้�น

ประถม 1 – 4 49 (54.4) 32 (61.5) 17 (44.7) 0.11

ประถม 5 – มััธยม 2 41 (45.6) 20 (38.5) 21 (55.3)

ประเภทโรงเรีียน (n = 88)

รััฐบาล 72 (81.8) 44 (86.3) 28 (75.7) 0.20

เอกชน 16 (18.2) 7 (13.7) 9 (24.3)

โรคร่่วม

มีีโรคร่่วม 29 (32.2) 17 (32.7) 12 (31.6) 0.91

ไม่่มีีโรคร่่วม 61 (67.8) 35 (67.3) 26 (68.4)

คะแนน SNAP-IV ด้้านขาดสมาธิิ (n = 89) 15.6 (4.9) 11.5 (5.4) < 0.001*

คะแนน SNAP-IV ด้้านซน อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/
หุุนหัันพลัันแล่่น

(n = 86) 14.2 (5.9) 9.9 (5.3) 0.001*

ปััจจััยของผู้้�ปกครอง (n = 90) (n = 52) (n = 38)

เพศ

ชาย 12 (13.3) 8 (15.4) 4 (10.5) 0.50

หญิิง 78 (86.7) 44 (84.6) 34 (89.5)

อายุุ (ปีี) mean (S.D.) 43.9 (11.6) 

ต่่ำกว่่า 35 ปีี 14 (15.6) 11 (21.2) 3 (7.9) 0.09

35 ปีี ขึ้้�นไป 76 (84.4) 41 (78.8) 35 (92.1)

ความสััมพัันธ์์

บิิดา/มารดา 64 (71.1) 36 (69.2) 28 (73.7) 0.65

อื่่�นๆ 26 (28.9) 16 (30.8) 10 (26.3)

สถานภาพสมรส (n = 89)

สมรส 52 (58.4) 31 (60.8) 21 (55.3) 0.60

อื่่�นๆ 37 (41.6) 20 (39.2) 17 (44.7)

ระดัับการศึึกษา (n = 88)

มััธยมศึึกษาตอนต้้น/มััธยมศึึกษา
ตอนปลาย/ปวช./ปวส.

51 (58) 31 (60.8) 20 (54.1) 0.53

ปริิญญาตรีีหรืือสููงกว่่า 37 (42) 20 (39.2) 17 (45.9)

ความเพีียงพอของรายได้้ (n = 88)

เพีียงพอ 69 (78.4) 39 (76.5) 30 (81.1) 0.60

ไม่่เพีียงพอ 19 (21.6) 12 (23.5) 7 (18.9)

*p < 0.05, S.D. = ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

ตารางที่่� 2 ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยและผู้้�ปกครองในกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก (ต่่อ)
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ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับปััญหาการรัังแกกัันในโรงเรีียน

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์หาปััจจัยทำนายโดยใช้้ Simple logistic 

regression กำหนดค่่านััยสำคััญทางสถิิติิ p < 0.05 พบว่่า ปััจจััย

ที่่�สััมพัันธ์์กัับการถููกรัังแก ได้้แก่่ สถานภาพสมรสของผู้้�ปกครอง 

คะแนน SNAP-IV ด้้านขาดสมาธิิ คะแนน SNAP-IV ด้้านซน 

อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/หุุนหัันพลันแล่่น และการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััว

ด้้านการสื่่�อสาร เมื่่�อนำปััจจััยดัังกล่่าวไปวิิเคราะห์์โดยใช้้ Multiple 

logistic regression กำหนดค่่านัยัสำคัญัทางสถิติิ ิp < 0.05 พบว่่า 

ปััจจััยที่่�ยัังคงสััมพัันธ์์กัับการรัังแกกััน ได้้แก่่ สถานภาพสมรสของ

ผู้้�ปกครองและการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััวด้้านการสื่่�อสาร 

โดยผู้้�ปกครองที่่�มีีสถานภาพหม้้าย มีีความเสี่่�ยงที่่�เด็็กถููกรัังแก

เป็น็ 0.03 เท่่า เทียีบกับัผู้้�ปกครองที่่�มีสีถานภาพโสด และครอบครัวั

ที่่�มีีการสื่่�อสารไม่่ดีีมีีความเสี่่�ยงที่่�เด็็กถููกรัังแกเป็็น 7.34 เท่่า เม่ื่�อ

เทีียบกับัครอบครััวที่่�มีีการสื่่�อสารปานกลาง-ดีี ผลการวิิเคราะห์์

โดย Simple logistic regression และ Multiple logistic regression 

ดัังแสดงในตารางที่่� 4

วิิจารณ์์
	 การวิิจััยนี้้�มีวัีัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุกของการรัังแกกััน 

รวมถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่างการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวกัับ

การรัังแกกัันในโรงเรีียนในเด็ก็และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น มีอีาสาสมัครเด็ก็

และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�น 90 คน ผู้้�ปกครอง 90 คน ในเด็็กและวััยรุ่่�น

ตารางที่่� 3 ผลการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ของครอบครััวในกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก

การปฏิิบััติิหน้้าที่่�
จำนวนรวม

n (%)
(n = 90)

กลุ่่�มที่่�ถููกรัังแก
n (%)

(n = 52)

กลุ่่�มที่่�ไม่่ถููกรัังแก
n (%)

(n = 38)
p-value

ด้้านการแก้้ปััญหา (n = 74)

ไม่่ดีี 27 (36.5) 16 (34.8) 11 (39.3) 0.70

ปานกลาง-ดีี 47 (63.5) 30 (65.2) 17 (60.7)

ด้้านการสื่่�อสาร (n = 89)

ไม่่ดีี 17 (19.1) 14 (27.5) 3 (7.9) 0.02*

ปานกลาง-ดีี 72 (80.9) 37 (72.5) 35 (92.1)

ด้้านบทบาท (n = 89)

ไม่่ดีี 24 (27) 15 (28.8) 9 (24.3) 0.64

ปานกลาง-ดีี 65 (73) 37 (71.2) 28 (75.7)

ด้้านการตอบสนองทางอารมณ์์

ไม่่ดีี 24 (26.7) 17 (32.7) 7 (18.4) 0.13

ปานกลาง-ดีี 66 (73.3) 35 (67.3) 31 (81.6)

ด้้านความผููกพัันทางอารมณ์์ (n = 88)

ไม่่ดีี 26 (29.5) 14 (26.9) 12 (33.3) 0.52

ปานกลาง-ดีี 62 (70.5) 38 (73.1) 24 (66.7)

ด้้านการควบคุุมพฤติิกรรม (n = 71)

ไม่่ดีี 27 (38) 16 (37.2) 11 (39.3) 0.86

ปานกลาง-ดีี 44 (62) 27 (62.8) 17 (60.7)

ด้้านการทำหน้้าที่่�ทั่่�วไป (n = 68)

ไม่่ดีี 25 (36.8) 16 (39) 9 (33.3) 0.63

ปานกลาง-ดีี 43 (63.2) 25 (61) 18 (66.7)

*p < 0.05	 
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review ของ Nocentini A และคณะ ที่่�การศึึกษาส่่วนใหญ่่พบ

ความสัมัพัันธ์แ์บบแปรผกผันัระหว่่างการส่ื่�อสารและการถููกรัังแก17 

และการศึึกษาของ Ortega Barón J และคณะ ที่่�พบความสััมพัันธ์์

เชิิงบวกระหว่่างการส่ื่�อสารแบบหลีีกเลี่่�ยง และพบความสััมพัันธ์์

เชิิงลบระหว่่างการสื่่�อสารแบบเปิิดเผยกัับการถููกกลั่่�นแกล้้ง

ทางไซเบอร์์ ซึ่่�งอาจเป็็นจากการที่่�เด็็กและวััยรุ่่�นที่่�อยู่่�ในครอบครััว

ที่่�มีีการสื่่�อสารที่่�ไม่่ดีรู้้�สึึกขาดการสนับสนุุนจากผู้้�ปกครอง18 ทำให้้

หลีีกเลี่่�ยงที่่�จะเล่่าเร่ื่�องการถููกกลั่่�นแกล้้งให้้ผู้้�ปกครองฟัังเน่ื่�องจาก

คิิดว่่าผู้้�ปกครองไม่่สามารถช่่วยได้้หรืือกลััวว่่าจะถููกรัังแกมากขึ้้�น 

เมื่่�อวิิเคราะห์์ปััจจััยทำนายการถููกรัังแกด้้วยสถิิติิ Multiple logistic 

regression พบว่่า การส่ื่�อสารที่่�ไม่่ดีใีนครอบครััวเป็น็ปััจจัยัเสี่่�ยงต่่อ

การถููกรัังแกเมื่่�อเทีียบกัับการสื่่�อสารปานกลาง-ดีี นอกจากนี้้�ยััง

พบว่่าผู้้�ปกครองที่่�มีีสถานะหม้้ายเป็็นปััจจััยป้้องกัันการถููกรัังแก

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ปกครองที่่�มีีสถานะโสด ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้จากการที่่�

ผู้้�ที่่�ตอบว่่ามีีสถานะโสดในแบบสอบถามนี้้�มัักเป็็นบิิดาหรืือมารดา

ที่่�ไม่่ได้้จดทะเบีียนสมรสและภายหลัังได้้แยกทางกััน เทีียบกัับ

ผู้้�ตอบสถานะหม้้ายมักัเป็็นบิดิา มารดา ปู่่� ย่่า ตา หรืือยาย ซึ่่�งคู่่�สมรส

เสียีชีวีิติ คล้้ายคลึึงกับัการศึกึษาของ Jansen DE และคณะ ที่่�พบว่่า

เด็ก็จากครอบครัวัที่่�มีกีารแยกทางมีคีวามเกี่่�ยวข้อ้งกับัการรังัแกกันั

ที่่�มากขึ้้�น19 ส่่วนอายุุของเด็็ก เศรษฐานะของครอบครััว และ

ประเภทของโรงเรีียน ในการศึึกษานี้้�ไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับการ

ถููกรัังแก ซึ่่�งต่่างจากการศึึกษาที่่�มีีมาก่่อนหน้้า อาจเป็็นจากกลุ่่�ม

ตััวอย่่างมีีจำนวนน้้อยหรืือจากลัักษณะประชากรในจัังหวััด

อุุบลราชธานีีมีีความแตกต่่างจากประชากรในต่่างประเทศ ดัังนั้้�น 

การตระหนัักถึึงปััญหาการส่ื่�อสารในครอบครััว การส่่งเสริมการ

สมาธิิสั้้�น ส่่วน ใหญ่่ (ร้้อยละ 81.1) เป็็นเพศชาย สอดคล้้องกัับข้อ้มูลู

ในการศึกึษาก่่อนหน้า้ที่่�พบความชุกุในกลุ่่�มตัวัอย่่างทางคลินิิกิของ

โรคสมาธิิสั้้�นในเพศชายเป็็น 3 - 5 เท่่าของเพศหญิิง11 มากกว่่า

ครึ่่�งหนึ่่�งของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ร้้อยละ 57.8) เคยถููกรัังแกที่่�โรงเรีียน 

ซึ่่�งมากกว่่าการศึึกษาในกลุ่่�มเด็็กทั่่�วไปที่่�เคยมีีในประเทศไทย

เมื่่�อปีี พ.ศ. 2549 โดย สมบััติิ ตาปััญญา ที่่�พบว่่าเด็็กนัักเรีียน

เกืือบร้อ้ยละ 40 ของเด็ก็นัักเรียีนทั้้�งหมดเป็น็เหยื่่�อของการรัังแกกันั2 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาในไทย โดย บุุฑบท พฤกษาพนาชาติิ 

ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยสมาธิิสั้้�นเกี่่�ยวข้้องกัับพฤติิกรรมรัังแกข่่มขู่่�ร้้อยละ 

52.9412 และการศึึกษาในต่่างประเทศ โดย James Unnever และ 

Dewey Cornell ที่่�พบว่่านัักเรีียนที่่�ทานยารัักษาโรคสมาธิิสั้้�นมีี

ความเสี่่�ยงในการเป็็นเหยื่่�อของการรัังแกกััน3 การที่่�ผู้้�ป่่วยสมาธิิสั้้�น

ถูกูรัังแกมากกว่่าอาจอธิิบายได้้จากหลายปััจจัย เช่่น ผู้้�ป่วยสมาธิิสั้้�น

อาจมีีปััญหาทางด้้านสัังคมมากกว่่า13 และการที่่�ผู้้�ป่่วยอาจมีี

โรคร่่วม เช่่น พััฒนาการช้้า สติิปััญญาบกพร่่อง14 หรืือ Autism 

spectrum disorders15 

	พ บว่่าคะแนน SNAP-IV ทั้้�งด้้านขาดสมาธิิและด้้านซน 

อยู่่�ไม่่นิ่่�ง/หุนุหันัพลันัแล่่นของกลุ่่�มที่่�ถูกูรังัแก มีคี่่าเฉลี่่�ยสููงกว่่ากลุ่่�ม

ที่่�ไม่่ถูกูรังัแกอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติ ิสอดคล้อ้งกัับการศึกึษาของ 

Yang SJ และคณะ ที่่�พบว่่าอาการของโรคสมาธิิสั้้�นที่่�มากขึ้้�น

เกี่่�ยวข้้องกัับการถููกรัังแกที่่�สููงขึ้้�น16 

	 ในด้า้นการปฏิิบัตัิหิน้า้ที่่�ของครอบครัวั พบความแตกต่่าง

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิระหว่่างกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกและกลุ่่�มที่่�ไม่่ถููก

รัังแกในด้้านการสื่่�อสาร โดยกลุ่่�มที่่�ถููกรัังแกมีีการปฏิิบััติิหน้้าที่่�ไม่่ดีี

ด้า้นการสื่่�อสารมากกว่่า สอดคล้อ้งกับัการศึกึษาแบบ Systematic 

ตารางที่่� 4 การวิิเคราะห์์หาปััจจััยทำนายโดยใช้้ Simple logistic regression และ Multiple logistic regression

ปัจจัย
Unadjusted OR

(95% C.I.)
p-value

Adjusted OR
(95% C.I.)

p-value

ผู้ปกครองหม้าย 0.09 (0.01 - 0.90) 0.04* 0.03 (0.002 - 0.51) 0.02*

ผู้ปกครองโสด 1 (ref.)

คะแนน SNAP-IV
ด้านขาดสมาธิ

1.18 (1.07 - 1.29) 0.001* 1.16 (0.997 - 1.35) 0.06

คะแนน SNAP-IV
ด้านซน อยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น

1.15 (1.05 - 1.26) 0.002* 1.08 (0.94 - 1.24) 0.31

การสื่อสารไม่ดี 4.41 (1.17 - 16.69) 0.03* 7.34 (1.15 - 46.86) 0.04*

การสื่อสารปานกลาง-ดี 1 (ref.)

*p < 0.05, ref. = ค่่าอ้้างอิิง, OR = Odd Ratio, C.I. = Confidence Interval
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สื่่�อสารให้้มีีประสิิทธิิภาพ และการส่่งเสริิมสััมพัันธภาพที่่�ดีีระหว่่าง

บิิดามารดาอาจช่่วยลดปััญหาการถููกรัังแกได้้

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

	 การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง อาจมีี

ข้้อจำกััดในการบอกความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุโดยตรง (causal 

relationship) และมีีการตอบแบบสอบถามโดยเด็็กและวััยรุ่่�น

สมาธิิสั้้�น ซึ่่�งอาจมีีข้้อจำกััดในการจดจ่่อกัับการตอบคำถาม อีีกทั้้�ง

เป็็นการศึกึษาในกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย อายุ ุ7 - 15 ปีี 

เรียีนโรงเรียีนรัฐับาล จึงึอาจเป็น็ข้้อจำกัดัในการอนุมุานถึงึประชากร

ทั้้�งหมด

สรุุป
	 เด็็ก และวััยรุ่่�นสมาธิิสั้้�นจำนวนมากกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งเคยถููก

รัังแกที่่�โรงเรีียน ซึ่่�งมากกว่่าความชุุกที่่�เคยมีีการศึึกษาในเด็็กทั่่�วไป 

พบว่่าการสื่่�อสารที่่�ไม่่ดีใีนครอบครัวัเป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงต่่อการถูกูรังัแก

เมื่่�อเทีียบกัับการส่ื่�อสารปานกลาง-ดีี นอกจากนี้้�ยังัพบว่่าผู้้�ปกครอง

ที่่�มีีสถานะหม้้ายเป็็นปััจจััยป้้องกัันการถููกรัังแกเมื่่�อเทีียบกัับ
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บทคััดย่่อ

วัตัถุปุระสงค์ ์การวิิจัยัเชิิงพรรณนาในครั้้�งนี้้� มีีวัตถุุประสงค์เ์พื่่�อศึกึษาหาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่่างความรู้� ทัศันคติ ิการทำใจ (การยอมรับั) 

และปััญหาสุุขภาพจิิต (ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด) กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น

วิธิีกีารศึกษา ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นจำนวน 250 คน ตอบแบบสอบถามซึ่่�งประกอบไปด้้วยเคร่ื่�องมืือวิจิัยัดัังนี้้� แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป

ส่่วนบุุคคล แบบสอบถามความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรคสมาธิิสั้้�น แบบสอบถามทััศนคติิเกี่่�ยวกัับโรคสมาธิิสั้้�น แบบวััดการทำใจ (การยอมรัับ) 

แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด และแบบประเมิินความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและ

สััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน ดำเนิินการวิิเคราะห์์ข้้อมููลวิิจััยในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เหลืือจำนวน 235 คน ภายหลัังการตััดรายการ

ข้้อมููลที่่�ผิิดปกติิออกไปเพื่่�อให้้ชุุดข้้อมููลมีีการกระจายแบบโค้้งปกติิ

ผลการวิิจััย ความรู้้� (r = .015, p = .821) และทััศนคติิ (r = -.057, p = .382) ของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ การทำใจ (การยอมรับ) (r = .156, p = .016) มีีความสัมพันัธ์ใ์นเชิงิบวกกัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ ในขณะที่่�ปัญัหา

สุขุภาพจิติซึ่่�งมุ่่�งศึกึษาภาวะซึมึเศร้้า (r = -.483, p ≤ .001) ภาวะวิติกกัังวล (r = -.574, p ≤ .001) และความเครีียด (r = -.434, p ≤ .001) 

มีีความสััมพัันธ์์ในเชิิงลบกัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

สรุุป ผลการวิิจััยสะท้้อนถึึงความสัมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรต่่างๆ ที่่�ศึึกษาภายใต้้กรอบแนวคิดทฤษฎีีการบำบััดโดยการยอมรัับและ

พัันธะสััญญา

คำสำคััญ ผู้้�ดููแล โรคสมาธิิสั้้�นในเด็็ก การทำใจ (การยอมรัับ) ปััญหาสุุขภาพจิิต ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ
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ABSTRACT

Objective: This descriptive correlational research design aims to examine the relationships between knowledge, 
attitude, Thum-jai (acceptance), mental health problems (depression, anxiety, and stress), and psychological 
flexibility of family caregivers of children with ADHD.

Methods: The family caregivers of children with ADHD (n = 250) responded to the following research instruments: 
Sociodemographic data questionnaire, Knowledge about ADHD questionnaire, Attitude about ADHD 
questionnaire, The Thum-jai (acceptance) Scale, Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), and Acceptance 
and Action Questionnaire (AAQ-II) measuring psychological flexibility. Descriptive statistics and Pearson’s correlation 
coefficients were used to analyze the normally distributed data (n = 235).

Results: Knowledge (r = .015, p = .821) and attitude (r = -.057, p = .382) of family caregivers of children with 
ADHD were not statistically correlated with psychological flexibility. Thum-jai (acceptance) (r = .156, p = .016) 
was positively and significantly correlated with psychological flexibility whereas mental health problems by focusing 
on depression (r = -.483, p ≤.001), anxiety (r = -.574, p ≤.001), and stress (r = -.434, p ≤.001) were negatively and 
significantly correlated with psychological flexibility of family caregivers of children with ADHD.

Conclusion: The results reflect the expected relationships between variables for family caregivers of children with 
ADHD based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT).

Keywords: caregiver, attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), Thum-Jai (acceptance), mental health 
problems, psychological flexibility
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บทนำำ�
โรคสมาธิสั้้�นในเด็็ก (attention deficit hyperactivity 

disorder; ADHD) เป็็นความผิดปกติิโดยมีีพฤติกิรรมที่่�ไม่เ่หมาะสม 

ส่่งผลต่่อการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน1 ซึ่่�งสาเหตุุของโรคนี้้�สามารถ

เกิดิขึ้้�นได้้จากหลายปััจจัยัทั้้�งแบบทางตรงและทางอ้้อม โดยที่่�สาเหตุุ

ทางตรง ได้้แก่่ ปััจจััยทางชีีวภาพ เช่่น กรรมพัันธุ์์� โดยพบว่่าผู้้�ที่่�มีี

ความเกี่่�ยวข้้องกัันทางพัันธุุกรรมจะมีีโอกาสเป็็นโรคสมาธิิสั้้�นได้้

มากกว่่าคนปกติิ 4 - 5 เท่่า และปััจจััยด้้านสารสื่่�อประสาทในสมอง

ที่่�ไม่่สมดุล ซึ่่�งอาจเกิิดจากความผิดปกติิของยีีนบางตััวที่่�ทำหน้้าที่่�

ควบคุุมการหลั่่� ง โดปามีีน  (dopamine)  นอร์์อีีพีี เนฟรีีน 

(norepinephrine) และซีีโรโตนิิน (serotonin) ก็็อาจส่งผลให้้ผู้้�ที่่�

เป็็นโรคสมาธิิสั้้�นไม่่สามารถควบคุุมตััวเองได้้2 สำหรัับสาเหตุุ

ทางอ้้อมที่่�อาจส่ง่ผลต่อ่โรคสมาธิสิั้้�นซึ่่�งเป็น็ปัจัจัยัด้้านจิติสังัคม เช่น่ 

การอบรมเล้ี้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งการปล่่อยให้้เด็็ก

เล่น่โทรศัพัท์ห์รืือดููโทรทัศัน์เป็น็เวลานานๆ รวมไปถึงึภาวะติิดเกมส์์ 

ก็็อาจส่่งผลทำให้้เกิิดโรคสมาธิิสั้้�นได้้ ถึึงแม้้ว่่าปััจจััยเหล่่านี้้�ไม่่ได้้

เป็็นสาเหตุุที่่�ก่่อให้้เกิิดโรคสมาธิิสั้้�นได้้โดยตรง แต่่ปััจจััยดัังกล่่าว

ก็็อาจทำให้้อาการของโรคสมาธิิสั้้�นแย่่ลงหรืือแสดงพฤติิกรรมที่่�

เป็็นปััญหาและมีีความรุุนแรงของพฤติิกรรมเพิ่่�มมากขึ้้�นได้้3,4

สถานการณ์์ของโรคเด็็กสมาธิิสั้้�นในประเทศไทย โดย

อ้้างอิิงข้้อมููลที่่�ได้้จาก Health Data Center ของกระทรวง

สาธารณสุขุ5 พบว่า่มีแีนวโน้้มของจำนวนเพิ่่�มมากขึ้้�นเรื่่�อยๆ ซึ่่�งในปีี 

2565 มีีเด็็กที่่�เป็็นโรคสมาธิิสั้้�นมากถึึง 144,896 คน ส่่วนใหญ่่

จะอยู่่�ในเขตภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ โดยข้้อมููลในระหว่่างปีี 

2563 - 2565 พบว่่า มีีเด็็กที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉัยว่่าเป็็นโรคนี้้� คืือ 

36,640 คน, 38,726 คน และ 43,986 คน ตามลำดัับ สำหรัับข้้อมููล

ของสถาบันัสุขุภาพจิติเด็ก็และวัยัรุ่่�นภาคตะวันัออกเฉีียงเหนืือพบว่่า 

มีีจำนวนเด็ก็สมาธิสิั้้�นมากกว่่า 600 คนต่่อปีี ซึ่่�งสถิติิดิังักล่่าวแสดงถึงึ

อุุบััติิการณ์์ของเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููงขึ้้�น

ผู้้�ดููแลเด็ก็สมาธิสิั้้�นนับัว่่าเป็็นบุคุคลที่่�มีบีทบาทสำคัญัมาก

ในการเล้ี้�ยงดููเด็็ก เพราะเด็็กสมาธิิสั้้�นมัักจะมีีพฤติิกรรมดื้้�อ

ต่่อต้้าน และมักัทะเลาะกับัเพื่่�อนที่่�โรงเรีียน ก้้าวร้้าว โดยไม่่สามารถ

ควบคุุมตนเองได้้ รวมไปถึึงการมีีพฤติิกรรมอยู่่�ไม่่นิ่่�ง ขว้้างปา

ข้้าวของต่่างๆ6 ซึ่่�งพฤติิกรรมเหล่่าน้ี้�ส่่งผลกระทบต่่อผู้้�ดููแลทั้้�ง

ในด้้านกายภาพและด้้านจิิตใจ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งด้้านจิิตใจ 

ทำให้้ผู้้�ดููแลเกิดิความเครีียด ความวิติกกัังวล ไม่่สบายใจ อาจทำให้้

เกิิดภาวะหมดไฟในการรัับผิิดชอบเล้ี้�ยงดููเด็็กกลุ่่�มดังกล่่าวได้้7 

ทั้้�งนี้้�ความเครีียดร่่วมกับความวิิตกกัังวลในระดัับที่่�รุุนแรงเป็็น

ระยะเวลาที่่�ยาวนาน อาจส่งผลกระทบในทิิศทางไม่่พึึงประสงค์์

และเพิ่่�มระดัับความรุุนแรงมากขึ้้�นจนเกิิดเป็็นภาวะซึึมเศร้้าและ

โรคซึึมเศร้้าได้้ในที่่�สุุด8 ดัังนั้้�นผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นจำเป็็นต้้องใช้้

ศัักยภาพอย่่างเต็็มที่่�ของตนเอง เพื่่�อเผชิิญกัับสถานการณ์์และ

ปััญหาที่่�ทำให้้เกิิดความยุ่่�งยากและลำบากในการดำเนิินชีีวิิต

ประจำวััน นั่่�นก็็คืือความทุกข์์หรืือไม่่สบายใจที่่�เกิิดจากการเลี้้�ยงดูู

เด็็กสมาธิิสั้้�น  

	 การมีีบุตุรที่่�ป่ว่ยเป็น็โรคสมาธิสิั้้�นอาจทำให้้เกิดิผลกระทบ

ต่่างๆ ที่่�ไม่่พึึงประสงค์์ภายในครอบครััวได้้ เช่่น ผู้้�ปกครอง/ผู้้�ดููแล

อาจรู้้�สึึกว่่าครอบครััวตนเองถููกตีีตราหรืือมองอย่่างมีีอคติิ ส่่งผลถึึง

การเกิิดปััญหาทางด้้านสถานภาพสมรสหรืือขััดแย้้งกัันระหว่่าง

สมาชิิก ทำให้้เสี่่�ยงต่่อการเกิิดปััญหาหย่่าร้้างและครอบครััวขาด

ความสงบสุุข ซึ่่�งส่่งผลถึึงประสิิทธิิภาพในการเลี้้�ยงดููเด็็กได้้ 

ครอบครััวที่่�ต้้องรัับภาระเพิ่่�มมากขึ้้�นในการดููแลเด็็กโรคสมาธิิสั้้�น 

อาจทำให้้เกิิดข้้อจำกััดในการประกอบอาชีีพและรายได้้เฉลี่่�ย

ต่่อเดืือน รวมไปถึึงขาดทุุนทรััพย์์ที่่�จะใช้้ในการสนัับสนุุนและ

ตอบสนองความต้้องการการดููแลของเด็็กโรคสมาธิิสั้้�นที่่�เป็็น

บุุตรหลานของตนเอง ในครอบครััวที่่�มีีข้้อจำกััดทางด้้านเศรษฐกิิจ

ที่่�จำเป็็นต้้องให้้ความสำคััญกัับการหารายได้้มาจุุนเจืือครอบครััว 

ซึ่่�งสถานการณ์์ดัังกล่่าวนี้้�ส่่งผลกระทบโดยตรงกัับระยะเวลาที่่�

ใ ช้้ ใ น ก า ร เ ลี้้� ย ง ดูู เ ด็็ ก ส ม า ธิิ สั้้� น ต่่ อ วัั น แ ล ะ ป ร ะ สิิ ทธิ ิ ภ า พ

การกระตุ้้�นพััฒนาการเพื่่�อแก้้ไขพฤติิกรรมของเด็็กกลุ่่�มนี้้� หรืือ

แม้้กระทั่่�งการมีีข้้อจำกััดในการสัังเกตพฤติิกรรมผิิดปกติิของ

บุุตรหลานตนเองที่่�จำเป็็นต้้องได้้รัับการตรวจวิินิิจฉััยและ

การรัักษาอย่่างทัันท่่วงทีี ทั้้�งน้ี้�ถ้้าหากผู้้�ดููแลมีีความลังเลในการ

ตััดสิินใจนำบุุตรหลานของตนเองเข้้าสู่่�กระบวนการตรวจ

เพื่่�อวิินิิจฉััยและบำบััดรัักษา ก็็จะทำให้้เด็็กได้้รัับการรัักษาที่่�ล่่าช้้า

และส่่งผลถึึงประสิิทธิิภาพของการบำบััดรัักษาในระยะยาว9,10

สถานการณ์์ปััญหาต่่างๆ เหล่่าน้ี้�ที่่� เกิิดขึ้้�นกัับผู้้�ดููแล

แต่่ละคน จะมีีลัักษณะเฉพาะและความรุุนแรงที่่�แตกต่่างกััน

ออกไป ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�องมาจากที่่�ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นมีีระดัับ

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ (psychological flexibility) ที่่�แตกต่่างกััน 

ตามแนวคิิดการบำบััดโดยการยอมรัับและพัันธะสััญญา 

(acceptance and commitment therapy; ACT)11,12 ซึ่่�งนัับเป็็น

ทฤษฎีหีนึ่่�งในยุคุที่่�สาม (third-wave) ของแนวคิดิทฤษฎีกีารบำบัดั

ด้้วยการปรัั บเปลี่่�ยนความคิดและพฤติิกรรม (cognitive behavioral 

therapy; CBT) โดยที่่� ACT เป็็นแนวคิิดที่่�เน้้นการที่่�บุุคคลรัับรู้้�

ประสบการณ์์ที่่� เ กิิดจากความคิดด้้วยการเ ปิิดใจยอมรับ

รัฐสภา เสนชัย



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

352

รัฐสภา เสนชัย

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

ประชากร คืือ ผู้้�ดููแลที่่�พาเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มารัับบริิการที่่�

สถาบัันสุุขภาพจิิตเด็็กและวััยรุ่่�นภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

กลุ่่�มตััวอย่่าง คืือ ผู้้�ดููแลที่่�พาเด็็กสมาธิิสั้้�นมารัับบริิการที่่�

สถาบัันสุุขภาพจิิตเด็็กและวััยรุ่่�นภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

คำนวณขนาดของกลุ่่�มตัวอย่่างด้้วยโปรแกรม G*Power 

โดยกำหนดเกณฑ์ด์ังัต่อ่ไปนี้้� Exact test family สำหรับั correlation 

(bivariate normal model) และ a priori เลืือกการทดสอบเป็็นแบบ 

two tails test โดยกำหนดค่่า effect size (correlation: H1) ไว้้ที่่� 

0.3 ค่่า α เท่่ากัับ 0.01 และค่่า power of test เท่่ากัับ 0.98 ได้้กลุ่่�ม

ตััวอย่่าง 227 คน ทั้้�งน้ี้�ผู้้� วิิจััยเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตัวอย่่างขึ้้�นอีีก

ร้้อยละ 10 ทำให้้ได้้จำนวนกลุ่่�มตัวอย่่างทั้้�งหมดโดยประมาณ 

250 คน 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

เครื่่�อ งมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย มีีจำนวน 6 ฉบัับ ดัังนี้้�

1. แบบประเมินิข้อ้มูลูทั่่�วไปของผู้้�ดูแูลเด็ก็สมาธิสิั้้�น 

(demographic data questionnaire) ซึ่่�งเป็็นแบบสอบถาม

เกี่่�ยวกัับข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นซึ่่�งประกอบ

ไปด้้วย เพศ อายุุ สถานภาพสมรส อาชีีพ รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน 

ความสัมพันธ์์กัับเด็็กสมาธิิสั้้�น ระยะเวลาที่่�เล้ี้�ยงดููเด็็กสมาธิิสั้้�น

ต่่อวััน และระยะเวลาที่่� เ ด็็กสมาธิิสั้้�นได้้รับการรัักษาจาก

สถานบริิการด้้านสุุขภาพ

2. แบบสอบถามความรู้้� เกี่่�ยวกัับโรคสมาธิิสั้้�น 

(knowledge about attention deficit hyperactivity disorder 

questionnaire) เป็น็เครื่่�องมืือที่่�ผู้้�วิจิัยัได้้พัฒันาต่อ่เนื่่�องจาก พรทิพิย์์ 

วิิชรดิิลก (2551)14 โดยมีีลัักษณะในการตอบเป็็นแบบถููก-ผิิด 

เครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�มีีค่าความเชื่่�อมั่่�น Kuder-Richardson-20 (KR-20) 

จากการวิิจััยที่่�ผ่่านมาเท่่ากัับ 0.7815 อย่่างไรก็็ตาม จากการนำ

เคร่ื่�องมืือวิิจััยน้ี้�ไปทดลองใช้้กัับผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีลัักษณะ

คล้้ายคลึงึกับักลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�ศึกึษาจำนวน 30 ราย ได้้ค่าความเช่ื่�อมั่่�น

เท่่ากัับ 0.49 ซึ่่�งต่่ำกว่่าเกณฑ์์มาตฐาน ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงได้้ทบทวน

วรรณกรรมเพิ่่�มเติิมและพบว่่าข้้อคำถามยังไม่่ครอบคลุุมถึงบาง

ประเด็็นความรู้้�ความเข้้าใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นในบริิบทของ

สัังคมปัจจุบััน และผู้้�วิิจััยจึึงได้้พััฒนาต่่อโดยการเพิ่่�มข้้อคำถาม

อีีก 10 ข้้อ ทำให้้มีีจำนวนข้้อคำถามเพิ่่�มขึ้้�นอีีกเป็็น 20 ข้้อ 

ในกระบวนการปรัับปรุงุเคร่ื่�องมืือวิจิัยัดัังกล่่าวนี้�ได้้ผ่านการตรวจสอบ

ความตรงเชิิงเนื้้�อหาโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำนวนทั้้�งหมด 5 คน 

ประสบการณ์์ต่่างๆ ที่่�เกิิดขึ้้�นนั้้�นโดยการเชื่่�อมโยงประสบการณ์์

ดัังกล่่าวกัับปััจจุบัันกาลตามบริิบทในขณะนั้้�น เพื่่�อใช้้ชีีวิิตตามที่่�

ตนเองให้้คุณค่่า โดยไม่่จมอยู่่�กับความคิดเชิิงลบที่่�ถููกครอบงำ

ด้้วยอารมณ์และความรู้�สึึก ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ แบ่่งได้้เป็็น 

6 องค์์ประกอบ คืือ การแยกความคิด (cognitive defusion) 

การยอมรัับ (acceptance) การมีีสติิอยู่่�กัับปััจจุุบััน (contact with 

the present moment) การรัับรู้้�ตััวตนตามบริิบท (self as context) 

การให้้คุณค่่า (values) และการลงมืือปฏิิบััติิตามพันธะสััญญา 

(committed action)11,13 จากแนวคิดที่่�เกี่่�ยวกับ CBT ปััจจััย

ภายในส่่วนบุุคคลนัับว่่ามีีความเกี่่�ยวข้้องสััมพัันธ์์กัันกัับความคิิด

และพฤติิกรรม ซึ่่�งความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจตามแนวคิิดของ ACT 

นัับว่่าเป็็นผลลััพธ์์ที่่�เกิิดจากการบููรณาการ 6 องค์์ประกอบนั้้�น 

โดยผ่า่นกระบวนการคิดิ การให้้ความหมายและคุณุค่า่ตามทฤษฎีี

กรอบความสััมพัันธ์์ (relational frame theory; RFT) ซึ่่�งจะนำไปสู่่�

การแสดงพฤติกิรรม ในทำนองเดีียวกันัจากความสัมัพันัธ์เ์ชื่่�อมโยง

เชิิงแนวคิิดทฤษฎีีดัังที่่�ได้้กล่่าวมาข้้างต้้น ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ

ของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น ก็็น่่าจะมีีความเกี่่�ยวพันกัับปััจจััย

ภายในส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ ความรู้้� ทััศนคติิ การทำใจ (การยอมรัับ) 

และปััญหาสุุขภาพจิิต (ภาวะซึึมเศร้้า ความวิิตกกัังล และ

ความเครีียด) ซึ่่�งนัับว่่าเป็็นปััจจััยที่่�ควรให้้ความสนใจศึึกษาวิิจััย

เพื่่�อให้้ได้้ความรู้้�เพิ่่�มมากขึ้้�นในบริิบทของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า่ ยังัไม่ม่ีี

การศึึกษาเกี่่�ยวกัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

ดังันั้้�นผู้้�วิจิัยัจึึงสนใจที่่�จะศึกึษาถึึงปััจจััยที่่�มีคีวามสัมพันธ์กั์ับแนวคิด

ดังักล่่าว โดยมุ่่�งศึกึษาถึงึปัจัจัยัต่า่งๆ ที่่�มีคีวามสอดคล้้องกับัแนวคิดิ

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ11,12 ผลการวิิจััยในครั้้�งนี้้�สามารถที่่�จะนำไป

ใช้้เป็ ็นแนวทาง ในการศึกึษาอำนาจในการทำนายความยืืดหยุ่่�นทาง

จิิตใจ เพื่่�อเป็็นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ที่่�สำคััญในการพััฒนากลยุุทธ์์

การส่่งเสริิมศัักยภาพผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นให้้มีีความยืืดหยุ่่�นทาง

จิติใจที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น อันัจะนำไปสู่่�แนวทางการส่่งเสริิมการดููแลและ

คุุณภาพชีีวิิตของทั้้�งเด็็กสมาธิิสั้้�นและผู้้�ดููแลได้้ในอนาคตต่่อไป 

วิิธีีการศึึกษา
การวิจิัยัเชิงิพรรณนาแบบหาความสัมัพันัธ์ ์(descriptive 

correlational research design) ในเขตภาคต ะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

ซึ่่�งนัักวิิจััยได้้เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ดููแลที่่�พาเด็็กสมาธิิสั้้�นมารัับบริิการ

ที่่�สถาบัันสุุขภาพจิิตเด็็กและวััยรุ่่�นภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 

ในระหว่่างวัันที่่� 1 มิิถุุนายน ถึึงวัันที่่� 30 กัันยายน 2566
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ซึ่่�งประกอบไปด้้วยนัักจิิตวิทิยาคลิินิกิ อาจารย์์พยาบาลสาขาวิิชาการ

พยาบาลเด็็กและวััยรุ่่�น จิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น กุุมารแพทย์์ และ

พยาบาลวิิชาชีีพที่่�ปฏิิบััติิงานที่่�แผนกสุุขภาพจิิตและจิิตเวช 

คำนวณหาดััชนีีความตรงเชิิงเนื้้�อหา ได้้ค่่า Scale CVI เท่่ากัับ 0.80 

(ผ่่านเกณฑ์์) และค่่า Item CVI อยู่่�ในช่่วง 0.80 - 1.0 (ผ่่านเกณฑ์์) 

ซึ่่�งหลัังจากที่่�ผู้้�วิิจััยได้้นำเคร่ื่�องมืือไปทดลองใช้้อีีกครั้้�งกัับกลุ่่�ม

ตััวอย่่างจำนวน 30 ราย ได้้ค่่าความเชื่่�อมั่่�น KR-20 เท่่ากัับ 0.87 

3. แบบสอบถามทััศนคติิเกี่่�ยวกัับโรคสมาธิิสั้้�น 

(attitude about attention deficit hyperactivity disorder 

questionnaire) ซึ่่�งพััฒนาโดย พรทิิพย์์ วิิชรดิิลก (2551)14 เป็็น

แบบสอบถามความรู้้�สึึกและความคิดเห็็นของผู้้�ปกครองต่่อ

โรคสมาธิิสั้้�น มีีจำนวนทั้้�งหมด 10 ข้้อคำถาม โดยมีีลัักษณะ

ในการตอบเป็็นแบบลิิเคิิร์์ท (likert scale) 4 ระดัับ เครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�

มีีการแปลผลตามช่่วงคะแนน คืือ คะแนนมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

24 ถืือว่่ามีีทััศนคติิเชิิงบวก และมีีค่่าคะแนนน้้อยกว่่า 24 ถืือว่่า

มีทีัศันคติเิชิงิลบ มีีค่า่ความเชื่่�อมั่่�นสัมัประสิทิธิ์์� Cronbac h’s alpha 

coefficient จากรายงานการวิิจััยที่่�ผ่่านมาเท่่ากัับ 0.8315 สำหรัับ

การศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้� มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.80

4. แบบวััดการทำใจ (การยอมรัับ) (The Thum-jai 

(acceptance) Scale) ซึ่่�งพััฒนาโดย Andrew C. Mills และคณะ16 

เป็็นแบบวััดการตอบสนองทางจิิตวิิทยา ความรู้้�สึึก ความคิิดที่่�ต้้อง

เผชิิญปััญหาของคนไทย มีีจำนวนทั้้�งหมด 12 ข้้อคำถาม โดยมีี

ลัักษณะในการตอบเป็็นแบบลิิเคิิร์์ท (likert scale) 4 ระดัับ 

เครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�มีีค่่าคะแนนรวมอยู่่�ในช่่วง 12 - 48 คะแนน 

คะแนนรวมที่่�มาก หมายถึึง มีีระดัับการเผชิิญปััญหาของคนไทย 

(การทำใจ) สููง ซึ่่�งจากการทบทวนวรรณกรรมในการสร้้างเคร่ื่�องมืือ

ของ Andrew C. Mills และคณะ (2021) พบว่่ามีีค่่าความเชื่่�อมั่่�น

สััมประสิิทธิ์์� Cronbach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 0.77817  

สำหรัับการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.95

5. แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และ

ความเครียด (depression anxiety stress scale: DASS-21) 

ใช้้สำหรัับประเมิินปััญหาสุุขภาพจิิตด้้วยตนเอง ได้้รัับการแปลเป็็น

ภาษาไทยโดย สุุกััลยา สว่่าง18 มีีจำนวนข้้อคำถามทั้้�งหมด 21 ข้้อ 

มีีลัักษณะตััวเลืือกในการตอบเป็็นแบบลิิเคิิร์์ท (likert scale) 

4 ระดับั แบ่ง่ออกเป็น็ 3 ด้้าน ด้้านละ 7 ข้้อคำถาม คืือ ภาวะซึึมเศร้้า 

ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด โดยใช้้ประเมิินความถี่่�หรืือ

ความรุนแรงของอารมณ์ทางลบ (ปััญหาสุุขภาพจิิต) ในช่่วงสััปดาห์์

ที่่�ผ่่านมา โดยมีีเกณฑ์์การแปลผลปััญหาสุุขภาพจิิตในแต่่ละด้้าน 

ดังันี้้� คืือ ภาวะซึมึเศร้้า ระดับัปกติ/ิไม่ม่ีภีาวะซึมึเศร้้า (0 - 4 คะแนน) 

ระดัับเล็็กน้้อย (5 - 6 คะแนน) ระดัับปานกลาง (7 - 10 คะแนน) 

ระดัับรุุนแรง (11 - 13 คะแนน) และระดัับรุุนแรงมาก (ตั้้�งแต่่ 14 

คะแนนขึ้้�นไป) ในส่่วนของภาวะวิิตกกัังวล ระดัับปกติิ/ไม่่มีีภาวะ

วิิตกกัังวล (0 - 3 คะแนน) ระดัับเล็็กน้้อย (4 - 5 คะแนน) ระดัับ

ปานกลาง (6 - 7 คะแนน) ระดัับรุุนแรง (8 - 9 คะแนน) และระดัับ

รุุนแรงมาก (ตั้้�งแต่่ 10 คะแนนขึ้้�นไป) สำหรัับความเครีียด 

ระดัับปกติิ/ไม่่มีีความเครีียด (0 - 7 คะแนน) ระดัับเล็็กน้้อย (8 - 9 

คะแนน) ระดัับปานกลาง (10 - 12 คะแนน) ระดัับรุุนแรง (13 - 16 

คะแนน) และระดัับรุุนแรงมาก (ตั้้�งแต่่ 17 คะแนนขึ้้�นไป) 

ซึ่่�งเคร่ื่�องมืือน้ี้�มีีค่่าความเช่ื่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์� Cronbach’s alpha 

coefficient จากการวิิจััยที่่�ผ่่านมาในด้้านต่่างๆ คืือ ภาวะซึึมเศร้้า 

ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด เท่่ากัับ 0.89, 0.83 และ 0.92 

ตามลำดัับ19 สำหรัับการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�มีีค่่าความเช่ื่�อมั่่�น

เท่่ากัับ 0.94, 0.85 และ 0.81 ตามลำดัับ

6. แบบประเมินิความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ (acceptance 

and action questionnaire: AAQ-II) เป็็นเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการ

ประเมิินความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ แปลโดย วนิิชา น้้อยผล20 

มีีจำนวนทั้้�งหมด 7 ข้้อคำถาม โดยมีีลัักษณะในการตอบเป็็น

แบบลิิเคิิร์์ท (likert scale) 7 ระดัับ เครื่่�องมืือวิิจััยนี้้�มีีค่่าคะแนนรวม

อยู่่�ระหว่่าง 7 - 49 คะแนน ซึ่่�งการแปลค่่าคะแนนยิ่่�งคะแนนสููง

ความยืืดหยุ่่�นทางด้้านจิิตใจจะต่่ำ ความเชื่่�อมั่่�นสััมประสิิทธิ์์� 

Cronbach’s alpha coefficient จากการวิจิัยัที่่�ผ่า่นมา เท่่ากัับ .9221 

สำหรัับการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�มีีค่าความเชื่่�อมั่่�นเท่่ากัับ 0.87 

เครื่่�องมืือ AAQ-II ซึ่่�งเกณฑ์์ในการแปลผลโดยผลที่่�ได้้จากการ

ประเมินิแล้้วได้้คะแนนต่่ำ หมายถึงึ การมีคีวามยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจสููง 

ในทางตรงกันัข้้ามถ้้าผลการประเมินิแล้้วได้้คะแนนสููง จะหมายถึงึ 

การมีีความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจต่่ำ หรืืออาจกล่่าวได้้ว่่ามีี “ความไม่่

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ (psychological inflexibility)” นั่่�นเอง ดัังนั้้�น

เพื่่�อให้้สะดวกในการแปลความหมายเมื่่�อนำไปหาความสัมัพันัธ์กั์ับ

ตััวแปรอ่ื่�นๆ ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยจึึงมีีการกลัับค่่าคะแนนเป็็น

ตรงกัันข้้าม เพื่่�อให้้การแปลผลที่่�ได้้สะท้้อนถึึง “ความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจ (psychological flexibility)” สำหรัับการวิิเคราะห์์ข้้อมููล

ของการวิิจััยครั้้�งนี้้�

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ผู้้�วิจิัยัเก็็บข้้อมููลโดยเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่างเข้้าศึกึษาด้้วยการ

สุ่่�มอย่า่งง่า่ย (simple random sampling) จากผู้้�ดููแลเด็ก็สมาธิสิั้้�น
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ที่่�พาเด็็กมารัับบริิการในวัันพุุธของทุุกสััปดาห์์ที่่�สถาบัันสุุขภาพจิิต

เด็็กและวััยรุ่่�นภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยจะอธิิบายถึึง

วััตถุุประสงค์์และขอบเขตของการวิิจััยให้้กลุ่่�มตัวอย่่างก่่อน

ตอบแบบสอบถาม โดยที่่�กลุ่่�มตัวอย่่างจะใช้้เวลาในการตอบ

แบบสอบถามประมาณ 60 นาทีี  

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ผู้้� วิิ จัั ยนำข้้ อมูู ลที่่� ได้้ม า วิิ เคราะ ห์์ด้้ว ย โปรแกรม

คอมพิวิเตอร์ส์ำเร็จ็รููป โดยกำหนดระดับันัยัสำคัญัทางสถิติิไิว้้ที่่� .05 

	 1 .  การวิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิ เ ชิิ งพรรณนา 

(descriptive statistics) ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปคืือ เพศ อายุุ 

สถานภาพสมรส อาชีีพ รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน ความสััมพัันธ์์กัับ

เด็็กสมาธิิสั้้�น ระยะเวลาที่่�เลี้้�ยงดููเด็็กสมาธิิสั้้�นต่่อวััน ระยะเวลาที่่�

เด็ก็สมาธิิสั้้�นได้้รับัการรัักษา และตััวแปรที่่�ศึกึษา คืือ ความรู้� ทัศันคติิ 

การทำใจ (การยอมรับ) ปัญัหาสุขุภาพจิิต (ภาวะซึมึเศร้้า ภาวะวิติก

กังัวล และความเครีียด) และความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ โดยการนำเสนอ 

ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และใช้้สถิิติิ

อ้้างอิิง (inferential statistics) 

	 2. การวิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยการหาค่่าสััมประสิิทธิ์์�

สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน (Pearson’s correlation coefficient) 

เพื่่�อหาความสัมพันธ์์ระหว่่าง ความรู้�  ทััศนคติิ  การทำใจ 

(การยอมรับั) และปัญัหาสุขุภาพจิติ (ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิติกกังัวล 

และความเครีียด) กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ ซึ่่�งผู้้�วิิจััยได้้ประเมิิน

และตรวจสอบข้้อมููลตามเกณฑ์์ข้้อตกลงเบื้้�องต้้นในการใช้้สถิิติิ

อ้้างอิิง โดยการตรวจสอบการกระจายตััวแบบโค้้งปกติิด้้วยวิิธีีการ

ทางสถิติิแิละพิจิารณาเกณฑ์ต์่า่งๆ คืือ สถิติิ ิKolmogorov-Smirnov 

(KS) test การคำนวณหาค่่า Fisher’s skewness coefficient และ

ค่่า Fisher’s kurtosis coefficient อย่่างไรก็็ตาม ผลที่่�ได้้ก็็ยัังพบว่่า

มีีบางตััวแปรที่่�มีีการกระจายตััวยัังไม่่เข้้าใกล้้โค้้งปกติิ22 ดัังนั้้�น

ผู้้�วิจิัยัจึงึทำการตัดัข้้อมููลบางรายการที่่�เป็น็ Univariate outliers ออก 

ทำให้้กลุ่่�มตัวัอย่า่งมีีจำนวนลดลงเหลืือ 235 คน แล้้วนำหลักัเกณฑ์์

การพิิจารณา คืือ ถ้้าค่่า Skewness index (SI) น้้อยกว่่า 3 และ 

Kurtosis index (KI) น้้อยกว่่า 10 ก็็ไม่่ถืือว่่าข้้อมููลมีีความเบ้้และ

ความโด่่งมากจนเกิินที่่�จะยอมรับได้้สำหรัับการเลืือกใช้้สถิิติิ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลแบบอิิงพารามิิเตอร์์23 ซึ่่�งในการวิิจััยครั้้�งนี้้�ไม่่มีี

ตััวแปรใดที่่�มีีค่่า SI และ KI เกิินขอบเขตที่่�สามารถยอมรัับได้้ 

นอกจากน้ี้�ผู้้�วิิจััยยัังได้้มีีการพิิจารณาแบบผ่่อนปรนตามหลัักการ

ปฏิิบััติิทั่่�วไปที่่�ได้้รับการยอมรับโดยนัักสถิิติิ (rule of thumb) คืือ 

ถ้้าชุุดข้้อมููลใดที่่�มีีขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างมากกว่่า 200 แล้้ว 

ถึึงแม้้ว่าการกระจายตััวของชุุดข้้อมููลจะไม่่เป็็นแบบโค้้งปกติิ ก็็ไม่่

ถืือว่่าเป็็นประเด็็นข้้อห้้ามที่่�สำคััญในการเลืือกใช้้สถิิติิแบบ

อิิงพารามิิเตอร์์สำหรัับการวิิเคราะห์์ข้้อมููล24

การรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััย

	 การศึึกษาวิิจััยในครั้้�งน้ี้� ได้้รับการพิิจารณาและรัับรอง

จากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ มหาวิิทยาลััย

มหาสารคาม โดยมีเีลขที่่�การรับัรองจริยิธรรมการวิจิัยั คืือ 292/2565 

(ต่่ออายุุครั้้�งที่่� 1)

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�วิจิัยัดำเนิินการตรวจสอบความถููกต้้องของการลงบัันทึึก

ข้้อมููลในโปรแกรมคอมพิิวเตอร์์สำเร็็จรููป โดยการบัันทึึกข้้อมููล

สองครั้้�ง (double data entry) แล้้ววิิเคราะห์์ข้้อมููลเปรีียบเทีียบกััน

เพื่่�อหาความแตกต่่างระหว่่างข้้อมููลทั้้�งสองชุุด เพื่่�อแก้้ไขข้้อมููล

ให้้ถููกต้้องตรงกััน โดยการตรวจสอบและวิิเคราะห์์ซ้้ำไปเร่ื่�อยๆ 

จนไม่่พบความแตกต่่างระหว่่างชุุดข้้อมููลทั้้�งสองชุุดน้ี้� ในการ

รายงานผลการวิิจััยแบ่่งการนำเสนอเป็็น 2 ส่่วน ดัังนี้้�

ส่่วนที่่� 1 ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปและตััวแปรที่่�ศึึกษา

โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตัวอย่่างที่่�ศึึกษา

จำนวนทั้้�งหมด 250 คน พบว่่าผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นส่่วนใหญ่่เป็็น

เพศหญิิง (ร้้อยละ 82.40) มีีอายุุเฉลี่่�ย 44.43 ปีี (SD = 11.23) 

สถานภาพสมรสคู่่�โดยอาศััยอยู่่�ด้้วยกััน (ร้้อยละ 59.20) นัับถืือ

ศาสนาพุุทธ (ร้้อยละ 99.20) สำเร็็จการศึึกษาตั้้�งแต่่ปริิญญาตรีี

ขึ้้�นไป (ร้้อยละ 32.00) ประกอบอาชีีพโดยการทำกิิจการส่่วนตััว 

(ร้้อยละ 27.60) มีีรายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน 17,907.20 บาท (SD = 

16,115.25) ความสัมัพันธ์ก์ับัเด็ก็สมาธิสิั้้�นส่ว่นใหญ่ ่คืือ เป็น็มารดา 

(ร้้อยละ 55.60) และมีีระยะเวลาเฉลี่่�ยในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

13.08 (SD = 4.41) ชั่่�วโมงต่่อวันั โดยระยะเวลาเฉลี่่�ยที่่�เด็ก็สมาธิสิั้้�น

เข้้ารัับการรัักษา คืือ 44.54 (SD = 24.28) เดืือน ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 1 

	ผ ลการวิจิัยัสำหรับัตัวัแปรที่่�ศึกึษาพบว่่า ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิสิั้้�น

มีีคะแนนเฉลี่่�ยความรู้�เกิินครึ่่�งหนึ่่�งของคะแนนเต็็ม (20 คะแนน) 

เมื่่�อประเมิินโดยแบบสอบถามความรู้�เกี่่�ยวกับโรคสมาธิิสั้้�น ผู้้�ดููแล

มีีทััศนคติิเชิิงบวกต่่อเด็็กที่่�เป็็นโรคสมาธิิสั้้�น (ค่่าเฉลี่่�ยทััศนคติิ
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ตารางที่่� 1 แสดงผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาของข้้อมููลทั่่�วไปที่่�ศึึกษา คืือ อายุุ เพศ สถานภาพสมรส ลัักษณะอาชีีพ 

รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน ความสััมพัันธ์์กัับเด็็กสมาธิิสั้้�น ระยะเวลาที่่�เลี้้�ยงดููเด็็กสมาธิิสั้้�นต่่อวััน และระยะเวลาที่่�เด็็กสมาธิิสั้้�นได้้รัับการรัักษา 

(n = 250)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ

เพศ

ชาย 44 17.60

หญิิง 206 82.40

อายุุ (ปีี) 

Mean = 44.53, SD = 11.23, Min = 19, Max = 73

สถานภาพ

โสด 206 82.40

 สมรส (อาศััยอยู่่�ด้้วยกััน) 47 18.80

สมรส (อาศััยอยู่่�แยกกััน) 148 59.20

หย่่าร้้าง 32 12.80

ศาสนา

พุุทธ 248 99.20

คริิสต์์ 2 0.80

ระดัับการศึึกษา

ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ 4 1.60

ประถมศึึกษา 59 23.60

มััธยมศึึกษา 75 30.00

ปวส. หรืืออนุุปริิญญา 32 12.80

ตั้้�งแต่่ปริิญญาตรีีขึ้้�นไป 80 32.00

ลัักษณะอาชีีพ

นัักเรีียน/นัักศึึกษา 4 1.60

ข้้าราชการ 44 17.60

พนัักงานเอกชน 33 13.20

กิิจการส่่วนตััว 69 27.60

เกษตรกรรม 56 22.40

แม่่บ้้าน/พ่่อบ้้าน 36 14.40

อื่่�นๆ ระบุุ (รัับจ้้าง) 8 3.20

รายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือน (บาท) 

Mean = 17,907.20, SD = 16,115.25, Mode = 10,000, 
Min = 0, Max = 90,000

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ

ความสััมพัันธ์์กัับเด็็กสมาธิิสั้้�น 

บิิดา 26 10.40

มารดา 139 55.60

พี่่�ชาย/พี่่�สาว 3 1.20

ญาติิ (ปู่่�/ย่่า/ตา/ยาย) 49 19.60

ญาติิ (ป้้า/ลุุง/น้้า/อา) 33 13.20

ระยะเวลาในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น (ชั่่�วโมงต่่อวััน) 

Mean = 13.08, SD = 4.41, Min = 3, Max = 24

ระยะเวลาในการรัักษาของเด็็กสมาธิิสั้้�น (เดืือน) 

Mean = 44.54, SD = 24.28, Min = 1, Max = 120

มากกว่่า 24 คะแนน) ในทำนองเดีียวกััน การทำใจ (การยอมรัับ) 

มีีค่าเฉลี่่�ยของคะแนนค่อ่นข้้างสููง (มากกว่า่ 3 ใน 4 ของคะแนนเต็ม็ 

คืือ 48 คะแนน) เมื่่�อพิิจารณาถึึงคะแนนเฉลี่่�ยเกี่่�ยวกัับปััญหา

สุขุภาพจิิต (ภาวะซึมึเศร้้า ภาวะวิติกกังัวล และความเครีียด) พบว่่า 

ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นมีีคะแนนอยู่่�ในช่่วงระดัับปกติิถึึงระดัับเล็็กน้้อย 

สำหรับัความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจพบว่า่ ผู้้�ดููแลเด็ก็สมาธิสิั้้�นมีีค่า่เฉลี่่�ย

ของคะแนนค่่อนข้้างสููง (มากกว่่า 3 ใน 4 ของคะแนนเต็็ม คืือ 

49 คะแนน) เช่่นเดีียวกัน รายละเอีียดของผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ส่่วนที่่� 2 ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลเพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ความรู้้� ทััศนคติิ การทำใจ (การยอมรัับ) ปััญหาสุุขภาพจิิต 

(ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด) กัับความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ โดยใช้้สถิิติอ้ิ้างอิิงคืือ Pearson’s correlation 

coefficient 

	 ผู้้�วิิจััยวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ Pearson’s correlation 

coefficient เพื่่�อหาความสัมัพันธ์ร์ะหว่่างความรู้้� ทัศันคติ ิการทำใจ 

(การยอมรับั) และปัญัหาสุขุภาพจิติ (ภาวะซึมึเศร้้า ภาวะวิติกกังัวล 

และความเครีียด) กับัความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

พบว่่าความรู้้� (r = .015, p = .821) ทััศนคติิ (r = -.057, p = .382) 

ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็ก

สมาธิสิั้้�น ในขณะที่่�การทำใจ (r = .156, p = .016) ภาวะซึมึเศร้้า 
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วิิจารณ์์
	 ผู้้�ดููแลเด็็ก สมาธิิสั้้�นมากกว่่าร้้อยละ 70 เป็็นเพศหญิิงที่่�มีี

บทบาทเป็็นมารดา สะท้้อนถึึงบทบาทในฐานะผู้้�ดููแลหลัักของเด็็ก 

โดยผู้้�ดููแลมีีสถานภาพสมรสคู่่�ที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วยกัันเป็็นส่่วนใหญ่่ 

มีรีะดัับการศึกึษาตั้้�งแต่ป่ริญิญาตรีีขึ้้�นไป และประกอบอาชีีพกิจิการ

ส่่วนตััวที่่�มีีรายได้้เฉลี่่�ยต่่อเดืือนที่่�ไม่่ต่่ำมาก (17,907.20 บาท) 

ซึ่่�งข้้อมููลเหล่่านี้้�สามารถสะท้้อนให้้เห็็นถึึงผลดีีที่่�จะเกิิดกัับเด็็ก

สมาธิิสั้้�นในการมีีระบบสนัับสนุุนทางสัังคมที่่�ดีี ในส่่วนระยะ

เวลาเฉลี่่�ยในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มากกว่่า 12 ชั่่�วโมงต่่อวััน 

สะท้้อนถึึงการที่่�ต้้องรัับภาระการดููแลเด็็กที่่�มากพอสมควร แต่่ใน

ทางกลัับกัันก็็อาจสื่�อให้้เห็็นถึึงความใกล้้ชิิดและการทุ่่�มเทเวลาใน

การดููแลบุุตรหลานของตนเอง อัันจะนำไปสู่่�การที่่�เด็็กมีีโอกาสได้้

เรีียนรู้้�ที่่�จะปรัับตััวและพััฒนาพฤติิกรรมของตนเองไปในทางที่่�

เหมาะสมร่ว่มกับัสมาชิกิในครอบครัวัของตนเอง สำหรับัระยะเวลา

เฉลี่่�ยที่่�เด็ก็สมาธิสิั้้�นเข้้ารับัการรักัษา คืือ มากกว่า่ 3 ปีขีึ้้�นไป (44.54 

เดืือน) นัับว่่าเป็็นประเด็็นที่่�ไม่่ควรถููกมองข้้าม ซึ่่�งจากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่่า การที่่�ผู้้�ดููแลโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งมารดาต้้องรัับ

ภาระในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นเป็็นเวลานาน จะส่่งผลถึึงภาวะ

สุุขภาพจิิตและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นได้้25 

	 คะแนนความรู้�เฉลี่่�ยมากกว่่าครึ่่�งหนึ่่�งของคะแนนเต็็มเม่ื่�อ

ประเมิินด้้วยแบบสอบถามความรู้�เกี่่�ยวกับโรคสมาธิิสั้้�น สะท้้อน

ให้้เห็็นว่่าผู้้�ดููแลมีีความรู้�ค่่อนข้้างดีี ประกอบกัับการที่่�ผู้้�ดููแลมีีทัศันคติิ

(r = -.483, p = .000) ภาวะวิิตกกัังวล (r = -.574, p = .000) และ 

ความเครีียด (r = -.434, p = .000) มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ดัังแสดงในตารางที่่� 3  

ตารางที่่� 2 แสดงค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของตััวแปร

ที่่�ศึกึษา คืือ ความรู้� ทัศันคติิ การทำใจ (การยอมรับ) ปััญหาสุขุภาพจิติ 

(ความเครีียด วิิตกกัังวล และภาวะซึึมเศร้้า) และความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น (n = 250) 

ตัวแปรที่ศึกษา Mean SD

ความรู้ของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 14.57 3.97

ทัศนคติของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้น 29.98 4.25

การเผชิญปัญหาของคนไทย (การทำ�ใจ) 39.89 6.58

ภาวะสุขภาพจิต

ภาวะซึมเศร้า 4.53 5.66

วิตกกังวล 4.32 4.40

ความเครียด 3.14 3.64

ความไม่ยืดหยุ่นทางจิตใจ 
(psychological inflexibility)

17.35 8.30

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 
(psychological flexibility) 

38.65 8.30

ตารางที่่� 3 แสดงค่่าสััมประสิิทธ์์สหสััมพัันธ์์ (r) และระดัับนััยสำคััญ (p-value) ระหว่่างตััวแปรที่่�ศึึกษาของสถิิติิ Pearson’s correlation 

coefficient (n = 235)

ตััวแปรที่่�ศึึกษา (n = 235) 1 2 3 4 5 6 7

1. ความรู้้� 1

2. ทััศนคติิ .097
(.140)

1

3. การทำใจ
    (การยอมรัับ)

.042
(.520)

-.016
(.808)

1

4. ความเครีียด .099
(.131)

-.191**
(.003)

-.186** 
(.004)

1

5. วิิตกกัังวล .106
(.105)

-.150*
(.021)

-.201**
(.002)

.787**
(.000)

1

6. ภาวะซึึมเศร้้า .058
(.375)

-.193**
(.003)

-.166*
(.011)

.731**
(.000)

.721**
(.000)

1

7. ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ .015
(.821)

-.057
(.382)

.156*
(.016)

-.434**
(.000)

-.574**
(.000)

-.483** 
(.000)

1
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เชิิงบวกต่่อเด็็กที่่�เป็็นโรคสมาธิิสั้้�น อาจส่งผลให้้เกิิดการยอมรับ

ในสถานการณ์์เกี่่�ยวกับบุุตรหลานของตนเอง โดยจะเห็็นได้้จาก

การมีีค่่าเฉลี่่�ยคะแนนของการทำใจและความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ

ค่่อนข้้างสููง และอาจเช่ื่�อมโยงกัับการที่่�ผู้้�ดููแลมีีปััญหาสุุขภาพจิิต 

(ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด) อยู่่�ในช่่วงระดัับ

ปกติิถึึงระดัับเล็็กน้้อยก็็เป็็นได้้ 

ความรู้้�และทััศนคติิ 

	 การศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�ที่่�พบว่่าความรู้�และทััศนคติิไม่่มีี

ความสัมพัันธ์์กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

ซึ่่�งสามารถอธิิ บายโดยใช้้แนวคิิดของ ACT ที่่�เน้้นการยอมรัับ

ประสบการณ์์ โดยเชื่่�อมโยงกัับสิ่่�งที่่�เป็็นอยู่่�ในปััจจุบัันร่่วมกัับการ

เปิิดใจรับความรู้�สึึกที่่�เป็็นปััญหาด้้วยการไม่่จมอยู่่�กับความคิด

เชิิงลบและใช้้ชีีวิิตตามที่่�ตนเองให้้คุณค่่า11 ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น

มุ่่�งจััดการสถานการณ์์ที่่�เป็็นปััญหาของตนเองโดยไม่่เน้้นการ

ปรับัเปลี่่�ยนความคิดิ12 แต่่จะใช้้การแยกความจริงออกจากความคิด

และความรู้�สึึก (cognitive defusion) มากกว่่าการใช้้ความรู้้�

ความเข้้าใจและทัศันคติิที่่�ตนเองมีีต่อ่เด็็กสมาธิิสั้้�น เป็็นการยอมรับ

สถานการณ์์ที่่�ไม่่สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ (เด็็กในความรัับผิิดชอบ

เป็็นสมาธิิสั้้�น) เผชิิญต่่อเหตุุการณ์์ต่่างๆ ที่่�มากระทบภายใต้้

บริิบทนั้้�นๆ ด้้วยความตระหนััก ณ ปััจจุุบััน (contact with the 

present moment) รวมไปถึึงการเปลี่่�ยนแปลงตััวตนไปตามบริิบท 

(self as context) โดยให้้คุณุค่า่กับัสิ่่�งที่่�กำลังัเผชิญิอยู่่�นั้้�น (values) 

คืือ การที่่�ต้้องรัับผิิดชอบดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น โดยให้้การยอมรัับ

สถานการณ์ด์ังักล่า่วนี้้� (acceptance) และลงมืือปฏิิบัตัิติามพันธะ

สััญญา (committed action) ซึ่่�งการกระทำนี้้�อาจไม่่ได้้มีีอิิทธิิพล

โดยตรงมาจากความรู้้�และทััศนคติิในเรื่่�องนั้้�นๆ 

	ดั ังนั้้�น การที่่�ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นมุ่่�งจััดการสถานการณ์์

ปััจจุบัันเหล่่าน้ี้�ของตนเอง อาจกล่่าวได้้ว่าเป็็นการทำตามพันธะ

สัญัญาที่่�ตนเองมีีต่อ่เด็ก็ในความรับผิิดชอบ โดยไม่่ได้้สนใจเนื้้�อหา

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับเด็็กสมาธิิสั้้�นหรืือแม้้แต่่ทััศนคติิที่่�ผู้้�ดููแลมีีต่่อเด็็ก 

ทำให้้ผลการวิจิัยัครั้้�งนี้้�พบว่่าความรู้้�และทัศันคติิไม่ม่ีคีวามสัมัพันัธ์์

กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ ทั้้�งนี้้�อาจอธิิบายโดยเทีียบเคีียงกัับ

การวิจิัยัในทำนองเดีียวกันแต่เ่ป็น็การศึกึษาปััจจััยที่่�มีคีวามสัมพันธ์์

กัับความเครีียดของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น ซึ่่�งพบว่่าความรู้�เกี่่�ยวกัับ

โรคสมาธิิสั้้�นไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับความเครีียด26 อย่่างไรก็็ตาม

ประเด็น็ที่่�พบจากการศึกึษาเกี่่�ยวกับัความรู้้�และทัศันคติมิีีผลแย้้งกันั 

โดยผลจากการศึึกษาการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครองเด็็ก

สมาธิสิั้้�นพบว่า่ ความเข้้าใจในครอบครัวัทำนายการเลี้้�ยงดููเชิงิบวก

ของผู้้�ปกครองเด็็กสมาธิิสั้้�น27 ความรู้�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกับโรค

สมาธิิสั้้�นของผู้้�ปกครองมีีความสัมพัันธ์์กัับผลการรัักษาของเด็็ก

สมาธิิสั้้�น28 และพบว่่าเจตคติิมีีความสัมพันธ์์กัับการตีีตราทาง

สังัคม29 รวมไปถึงึความรู้้� ความเข้้าใจและความเชื่่�อ มีคีวามสัมัพันัธ์์

กัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ10 ซึ่่�งจากประเด็็นดัังกล่่าวจึงยัังมีี

ความจำเป็็นที่่�จะต้้องมีีการทำวิิจััยซ้้ำด้้วยระเบีียบวิิธีีวิิจััยที่่�

รััดกุุมและเครื่่�องมืือวิิจััยที่่�มีีคุณภาพ เพ่ื่�อการยืืนยัันผลในประเด็็น

ดัังกล่่าวให้้ชััดเจน 

การทำใจ (การยอมรัับ) 

จากการศึึกษามีีผลวิิจััยที่่�พบว่่า การทำใจ (การยอมรัับ) 

มีีความสััมพัันธ์์ทางบวกกัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ (r = .156, 

p = .016) นั่่�นคืือ ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีการการทำใจที่่�ดีีจะเป็็น

บุุคคลที่่�มีีระดัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจสููง และก็็อาจอธิิบายได้้

ในทิิศทางที่่�สลัับกััน คืือ ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีความยืืดหยุ่่�น

ทางจิิตใจสููงก็็จะเป็็นบุุคคลที่่�มีีการทำใจที่่�ดีีได้้เช่่นเดีียวกัน ซึ่่�งใน

ประเด็็นนี้้�มีีความจำเป็็นอย่่างยิ่่�งในการทำการวิิจััยเพิ่่�มเติิมเพื่่�อหา

หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ในเชิิงเหตุุและผล อย่่างไรก็็ตามสำหรัับ

การอภิิปรายผลการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�อาจอธิิบายโดยใช้้แนวคิิด

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจได้้ว่า ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นใช้้การแยก

ประสบการณ์์ที่่�เป็็นจริง (cognitive defusion) ออกจากความคิด

และความรู้�สึึก ทำให้้เกิิดการยอมรับต่่อสถานการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�น คืือ

ผู้้�ดููแลจะมีีความเข้้าใจและยอมรัับว่่าเด็็กที่่�อยู่่�ในความรัับผิิดชอบ

ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นเด็็กสมาธิิสั้้�นตามสภาพการณ์์ที่่�เป็็นจริิง

ของเขา11 รวมไปถึึงมีีการยอมรับต่่อพฤติิกรรมของเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�

ตนเองดููแลอยู่่� ซึ่่�งทำให้้เกิดิการยอมรับัและเผชิญิต่อ่ความเป็น็จริงิ

ในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นได้้อีีกด้้วย30 สำหรัับการอธิิบายภายใต้้

แนวคิดการทำใจ (การยอมรับ) นั่่�นก็็คืือ การที่่�เด็็กในความรับผิิดชอบ

ของผู้้�ดููแลได้้รับการวิินิิจฉัยว่่าเป็็นเด็็กสมาธิิสั้้�นนั้้�น นัับว่่าเป็็น

เหตุุการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นแล้้วและไม่่สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ ทำให้้ผู้้�ดููแล

เด็็กสมาธิิสั้้�นเกิิดการยอมรับต่่อสถานการณ์์ที่่�เกิิดขึ้้�นได้้อย่่างไม่่มีี

เงื่่�อนไข31 

ปััญหาสุุขภาพจิิต (ภาวะซึึมเศร้า ความวิิตกกัังวล และ

ความเครีียด)

จากการศึึกษามีีผลการวิิจััยซึ่่�งมุ่่�งศึึกษาภาวะสุุขภาพจิิต 

โดยพบว่า่ภาวะซึมึเศร้้า ภาวะวิติกกังัวล และความเครีียดของผู้้�ดููแล

รัฐสภา เสนชัย
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เด็็กสมาธิิสั้้�น มีีความสััมพัันธ์์ในทางลบกัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจ 

นั่่�นคืือผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีความเสี่่�ยงน้้อยต่่อการเกิิดปััญหา

สุขุภาพจิติจะมีีความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ (psychological flexibility) 

ในระดัับสููง ในทางตรงกัันข้้ามหากพบว่่าผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีี

ความเสี่่�ยงมากต่่อการเกิิดปััญหาสุุขภาพจิิต โดยการเป็็นบุุคคลที่่�

อาจจะมีีภาวะสุุขภาพจิิตที่่�ไม่่ดีี คืือ มีีความเครีียดและภาวะวิิตก

กัังวลสููง อัันเป็็นสาเหตุุเบื้้�องต้้นที่่�จะนำไปสู่่�การมีีภาวะซึึมเศร้้า

และโรคซึึมเศร้้าในที่่�สุุด สะท้้อนถึึงการที่่�บุุคคลนั้้�นๆ ไม่่มีีความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิติใจ (psychological inflexibility) ประเด็็นนี้้�สอดคล้้อง

กับัผลการวิจิัยัที่่�ผ่่านมาที่่�พบว่่า ปััญหาสุขุภาพจิติโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง

ความเครีียดของผู้้�ดููแลมีีความสััมพันธ์์กัับปััญหาพฤติิกรรมของ

เด็็กสมาธิิสั้้�น โดยการดููแลเด็็กที่่�มีีปััญหาพฤติิกรรมในระดัับมาก

จะเกี่่�ยวข้้องกับัการที่่�ผู้้�ดููแลมีคีวามเครีียดเพิ่่�มสููงขึ้้�นได้้26 ความเครีียด

ที่่�เกิิดจากการแบกรัับภาระการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นถืือเป็็นปััจจััยที่่�มีี

อิิทธิิพลต่่อคุุณภาพชีีวิิต25 การที่่�ผู้้�ดููแลเกิิดความเครีียดในระดัับ

มากและยาวนานก็็จะส่่งผลในทางลบกัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดููแล

เด็็กสมาธิิสั้้�นได้้32 ในส่่วนของภาวะวิิตกกัังวลก็็อาจจะอธิิบาย

ได้้ด้้วยกลไกในทำนองเดีียวกันกัับความเครีียดดัังที่่�ได้้อธิิบายไว้้

ในข้้างต้้น33 จากสถานการณ์์ที่่�ผู้้�ดููแลเผชิิญอยู่่�นี้�ก็็อาจส่งผลถึึง

ระดัับความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นได้้ สำหรัับ

ภาวะซึมึเศร้้าของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นนั้้�นอาจมีีสาเหตุุที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ปััจจััยต่่างๆ เช่่น ภาวะการมีีโรคร่่วมทางจิิตเวชของผู้้� ป่่วย

สมาธิิสั้้�น ระยะเวลาที่่�เริ่่�มรัักษา ผลการเรีียนเฉลี่่�ยของเด็็กสมาธิิสั้้�น

ที่่�อยู่่�ในความดููแล33 อย่่างไรก็็ตามจากการทบทวนวรรณกรรม 

กลัับพบว่่าการทำหน้้าที่่�ของครอบครััวและพลัังสุุขภาพจิิตของ

ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นมีีอิิทธิิพลทางลบกัับภาวะซึึมเศร้้า โดยการทำ

หน้้าที่่�ของครอบครััวสามารถพยากรณ์์ภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ดููแล

ได้้มากที่่�สุุด8 

	ผ ลการวิิจััยในครั้้�งน้ี้�มีีความสอดคล้้องและสามารถ

อธิิบายในทำนองเดีียวกันได้้ด้้วยผลการศึึกษาวิิจััยที่่�ผ่่านมา 

ซึ่่�งพบว่่าปััญหาสุุขภาพจิิตโดยเฉพาะความเครีียด ความพึงพอใจ

ในชีีวิิต และความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นมีี

ความเกี่่�ยวข้้องสััมพัันธ์์กััน9,10,34 ซึ่่�งสามารถอธิิบายภายใต้้กรอบ

แนวคิดของ ACT ได้้ว่า ผู้้�ที่่�มีีความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจคืือบุุคคลที่่�

สามารถจัดัการกับัผลกระทบที่่�เกิดิจากความคิดิเชิงิลบที่่�ไม่ส่มเหตุุ

สมผล โดยการแยกความคิิดออกจากความเป็็นจริิงในขณะนั้้�น 

เปิดิใจยอมรับัต่่อความรู้้�สึกึที่่�ทำให้้เกิิดความเครีียด ความวิติกกังัวล 

ที่่�จะนำไปสู่่�ภาวะซึึมเศร้้า มีีการปรัับเปลี่่�ยนตนเองไปตามบริิบท

ที่่�เป็น็ปัจัจุบุันั ให้้คุณุค่า่กับัสิ่่�งต่า่งๆ ในทิศิทางที่่�ดีีและเป็น็ประโยชน์์

ทั้้�งต่่อตนเองและผู้้�อ่ื่�น พร้้อมทั้้�งมุ่่�งมั่่�นในการลงมืือปฏิิบััติิตาม

พัันธะสััญญาที่่�ตนเองตั้้�งใจอย่่างเต็็มศักยภาพ11,12 ผู้้�ดููแลเด็็ก

สมาธิิสั้้�นที่่�เกิิดภาวะเครีียด เกิิดจากการขาดทัักษะในการจััดการ

ความเครีียด ขาดทัักษะในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น ส่่งผลให้้ความ

สามารถในการดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นไม่่มีีประสิิทธิิภาพ35 และผู้้�ดููแล

เด็็กสมาธิิสั้้�นที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าโดยมีีความคิดอััตโนมััติิด้้านลบ

ที่่�เกิิดจากการหลอมรวมระหว่่างความความรู้้�สึึกกัับความเป็็นจริิง 

(cognitive fusion) สอดคล้้องกัับผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมาที่่�พบว่่า

ผู้้�ดููแลต้้องดููแลผู้้�ที่่�เป็น็โรคจิิตเวชในครอบครัวัด้้วยแล้้ว ยิ่่�งส่ง่ผลให้้

เกิิดภาวะซึึมเศร้้ามากขึ้้�นกว่่าเดิิม36

ข้้อเสนอแนะในการนำไปใช้้ประโยชน์์

	ผ ลการศึกึษาวิจิัยัเกี่่�ยวกับัความยืืดหยุ่่�นทางจิติของผู้้�ดููแล

เด็็กสมาธิิสั้้�น สามารถนำมาใช้้เป็็นแนวทางในการส่่งเสริิม

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น เพ่ื่�อพััฒนาคุุณภาพ

การดููแลและคุุณภาพชีีวิิตของทั้้�งเด็็กและผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

รวมไปถึงึการวางแผนการศึกึษาวิจิัยัเพิ่่�มเติมิในประเด็น็คำถามวิจิัยั 

ดัังต่่อไปนี้้�
	 1.	ศึึกษาอำนาจการทำนายความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของ

การทำใจ (การยอมรับ) และปััญหาสุขุภาพจิิต  ในมุุมมองด้้านภาวะ

ซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และความเครีียด
	 2.	 เพื่่�อให้้เกิิดความกระจ่่างและยืืนยัันในประเด็็นที่่�พบ

เกี่่�ยวกัับปััจจััยด้้านความรู้้�และทััศนคติิของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น 

การวิิจััยในครั้้�งต่่อไปควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมให้้มากขึ้้�น โดยอาจ

เพิ่่�มรายละเอีียดของปััจจัยัภายนอกอ่ื่�นๆ ที่่�อาจมีคีวามเกี่่�ยวข้้องกัับ

ความรู้้�และความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น
	 3.	ผลจากการ ศึึกษาปััจ จััยที่่� มีี ความสัมพันธ์์ กัับ

ความยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจของผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�นในเขตภาค

ตะวัันออกเฉีียงเหนืือของประเทศไทยในครั้้�งน้ี้�  ยัังไม่่ได้้รวม

เอาตััวแปรสำคััญอื่่�นๆ ตามแนวคิิดการบำบััดโดยการยอมรัับและ

พัันธะสััญญา (ACT) ที่่�ครอบคลุุม 6 องค์์ประกอบ คืือ การแยก

ความคิด (cognitive defusion) การยอมรับ (acceptance) 

การมีีสติิอยู่่�กัับปััจจุุบััน (contact with the present moment) 

การรับัรู้้�ตััวตนตามบริบิท (self as context) การให้้คุณุค่า่ (values) 

และการลงมืือปฏิิบััติิตามพัันธะสััญญาเข้้ามาศึึกษาอย่่าง

ครอบคลุุม ซึ่่�งนัับว่่าเป็็นประเด็็นที่่�น่่าสนใจในการวางแผน

การศึึกษาวิิจััยครั้้�งต่่อไป
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	 4.	ควรมีีการศึึกษาวิิจััยในลัักษณะของทดสอบทฤษฎีี 

(structural model testing) ตามแนวคิดิการบำบัดัโดยการยอมรับั

และพัันธะสััญญา (ACT) ที่่�มีีตััวแปรในการศึึกษาครอบคลุุม 

6 องค์์ประกอบ เพื่่�อให้้เห็็นภาพการเชื่่�อมโยงของแนวคิิดย่่อย

ตามทฤษฎีีได้้อย่่างชััดเจนมากยิ่่�งขึ้้�น

สรุุป
	 ความยืืดหยุ่่�นทางจิติใจของผู้้�ดููแลเด็ก็สมาธิสิั้้�นที่่�อาศัยัอยู่่�

ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือของประเทศไทยมีีความสััมพัันธ์์

ทางบวกกัับการทำใจ (การยอมรัับ) แต่่มีีความสััมพัันธ์์ทางลบกัับ

ปััญหาสุุขภาพจิิต คืือ ภาวะซึึมเศร้้า ภาวะวิิตกกัังวล และ

ความเครีียด อย่่างไรก็็ตาม ผลการศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�พบว่่าความ

ยืืดหยุ่่�นทางจิิตใจไม่่มีีความสัมพันธ์์กัับความรู้�และทััศนคติิของ

ผู้้�ดููแลเด็็กสมาธิิสั้้�น ซึ่่�งควรมีีการศึึกษาวิิจััยเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันข้้อ

ค้้นพบดัังกล่่าวต่่อไป
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*หลัักสููตรวิิทยาศาสตรมหาบััณฑิิต สาขาวิิชาจิิตวิิทยาเด็็ก วััยรุ่่�น และครอบครััว โครงการร่่วมคณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 
คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล สถาบัันแห่่งชาติิเพื่่�อการพััฒนาเด็็กและครอบครััว มหาวิิทยาลััยมหิิดล
**ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล
***ภาควิิชาศิิลปศึึกษา คณะศิิลปกรรมศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยศรีีนคริินทรวิิโรฒ

บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพ่ื่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบทดสอบการวาดเร่ื่�องราว (draw-a-story test: DAS) ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์และ

ภาพลักษณ์์ต่่อตนเอง และแบบประเมิินภาวะซึมึเศร้า (beck depression inventory version II: BDI-II) ในการคััดกรองภาวะซึึมเศร้า

ของวััยรุ่่�นตอนปลาย 

วิธิีกีารศึึกษา เป็น็การศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง ณ ช่ว่งเวลาหนึ่่�ง (descriptive study-cross-sectional design) กลุ่่�มตัวัอย่่าง

คืือ นัักเรีียนชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนปลายจำนวน 20 คน ขั้้�นตอนคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง 2 ขั้้�น คืือ ขั้้�นที่่� 1 อาสาสมััคร 63 คน ทำแบบ

ประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II และแบ่่งเป็็น 4 กลุ่่�ม ตามคะแนนภาวะซึึมเศร้้า คืือ ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า (0 - 13 คะแนน) ภาวะซึึมเศร้้า

ระดัับน้้อย (14 - 19 คะแนน) ปานกลาง (20 - 28 คะแนน) และรุุนแรง (29 - 63 คะแนน) ขั้้�นตอนที่่� 2 คััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างด้้วยวิิธีี

สุ่่�มแบบง่่าย กลุ่่�มละ 5 คน เพื่่�อให้้ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีการกระจายของภาวะซึึมเศร้้าครบทุุกระดัับ กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 20 คน ทำแบบ

ทดสอบ DAS ผู้้�ประเมิินผลประกอบด้้วยนัักจิิตวิิทยา นัักศิิลปะบำบััดและครููศิิลปะ ประเมิินผลแบบทดสอบ DAS โดยรููปภาพที่่�มีี

เนื้้�อหาอารมณ์์เชิิงลบ และสะท้้อนภาพลักษณ์์ตนเองเป็็นผู้้�ถููกกระทำจะได้้คะแนนน้้อย วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา 

ค่่าความเชื่่�อมั่่�นของผู้้�ประเมิินทั้้�ง 3 ท่่าน ใช้้สถิิติิอััลฟาของคริิพเพนดอร์์ฟ (Krippendorff’s alpha coefficient) และค่่าความสััมพัันธ์์

ใช้้สถิิติิสััมประสิิทธิ์์�สััมพัันธ์์แบบสเปีียร์์แมน (Spearman rank correlation coefficient) กำ หนดค่่า p < 0.05

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่าง 20 คน พบเพศหญิิง ร้้อยละ 90 และเพศชาย ร้้อยละ 10 อายุุเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 16.55 ปีี คะแนนเฉลี่่�ยของ

แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI-II เท่่ากัับ 20.05 คะแนน (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากัับ 9.85) ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยของแบบทดสอบ 

DAS ด้า้นเนื้้�อหาอารมณ์แ์ละภาพลักัษณ์ต์่อ่ตนเองเท่า่กับั 3.17 (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่า่กับั 1.99) และ 3.16 (ค่า่เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

เท่่ากัับ 1.15) ตามลำดัับ ค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบทดสอบ DAS และแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II ด้้านเนื้้�อหาทางอารมณ์์ 

r  = -0.76 (p < 0.001) และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง r = -0.78 (p < 0.001) ค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบประเมิินทั้้�ง 2 รายงาน

ตามผู้้�ประเมิินแต่่ละวิิชาชีีพ คืือ นัักจิิตวิทยา นัักศิิลปะบำบััดและครููศิลปะ พบว่่าด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ เท่่ากัับ -0.83, -0.84 และ 

-0.86 (p < 0.001) ตามลำดัับ ด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง เท่่ากัับ -0.83, -0.83 และ -0.86 (p  < 0.001) ตามลำดัับ

สรุุป แบบทดสอบ DAS มีีความสััมพัันธ์์แบบผกผัันกัับแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI-II อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ นัั กจิิตวิทยา 

นัักศิิลปะบำบััดและครููศิลปะ อาจนำแบบทดสอบ DAS ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์และด้้านภาพลักษณ์์ต่่อตนเองไปใช้้ในการคััดกรอง

ภาวะซึึมเศร้้าเบื้้�องต้้นในวััยรุ่่�นตอนปลายได้้ 

คำสำคััญ แบบทดสอบ DAS แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II ซึึมเศร้้า วาดภาพ วััยรุ่่�น 
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ABSTRACT

Objective: This study examines the correlation between the Draw-A-Story test (DAS), which focuses on emotional 
content and self-image, and the Beck Depression Inventory version II (BDI-II) for screening depression in 
adolescents.

Methods: This study presents a descriptive cross-sectional analysis conducted among high school students from 
grades 10 to 12. A total of 20 participants were selected through a two-step sampling process. Initially, 63 volunteers 
were recruited and assessed using the BDI-II, allowing for categorization based on depression severity into four 
levels: 1) minimal (scores 0 - 13), 2) mild (scores 14 - 19), 3) moderate (scores 20 - 28), and 4) severe (scores 
29 - 63). In the second step, participants were randomly selected from each severity level to ensure equal 
representation, with five participants chosen from each group. Ultimately, the final sample consisted of 20 students 
who completed the DAS, with evaluations by a psychologist, an art therapist, and an art teacher. The analysis 
revealed that drawings indicating negative emotional content and a self-image of victimhood received lower 
evaluative scores. The data analysis employed descriptive statistics, alongside Krippendorff’s alpha coefficient, 
to assess inter-rater agreement, and Spearman’s rank correlation coefficient was used to examine the variables 
(p < 0.05).

Results: The sample group consisted of 20 participants, with a gender distribution of 90% female and 10% male, 
and an average age of 16.55 years. The mean score on the BDI-II was 20.05 (SD = 9.85). The average scores for 
the DAS in the domains of emotional content and self-image were 3.17 (SD = 1.99) and 3.16 (SD = 1.15), 
respectively. The correlations observed between the DAS scores and the BDI-II, as assessed by three evaluators 
(the psychologist, the art therapist, and the art teacher), are detailed as follows. The correlations on emotional 
content were -0.83, -0.84, and -0.86 (p < 0.001), respectively. For self-image, the correlations were -0.83, -0.83, 
and -0.86 (p < 0.001), respectively.

Conclusion: The DAS test correlates statistically significantly negatively with the BDI-II. Psychologists, art therapists, 
or art teachers may use the DAS test on emotional content and self-image in screening for depression in late 
adolescence. 

Keywords: draw a story test, BDI-II, depression, drawing, adolescence
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บทนำำ�
	 ภาวะซึมึเศร้าเป็็นหนึ่่�งในปััญหาสุุขภาพจิตที่่�สำคัญั ในช่่วง

ที่่�มีีการระบาดของเชื้้�อไวรััสโควิิด-19 พบภาวะซึึมเศร้้าในวััยรุ่่�น

มากขึ้้�น จากการศึึกษาในประเทศไทย กลุ่่�มตััวอย่่างนัักเรีียนชั้้�น

มััธยมศึึกษาตอนปลายในเขตกรุุงเทพมหานครจำนวนร้้อยละ 37 

เข้้าข่่ายภาวะซึึมเศร้า โดยมีีปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้า คืือ 

ผลกระทบจากมาตรการเว้้นระยะห่่างทางสัังคมและปััญหา

การสื่่�อสารกัับเพ่ื่�อนในปััญหาต่่างๆ1 ในต่่างประเทศพบการศึึกษา

คััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในวััยรุ่่�นในช่่วงที่่�การระบาดของเชื้้�อไวรััส

โควิิด-19 รายงานผลวััยรุ่่�นมีีภาวะซึึมเศร้้าสููงมากขึ้้�น โดยเพศหญิิง

พบมากกว่่าเพศชาย2,3 วััยรุ่่�นตอนปลาย (อายุุ 15 - 18 ปีี) มีีภาวะ

ซึึมเศร้้ามากกว่่าวััยรุ่่�นตอนต้้น (อายุุ 11 - 14 ปีี)4-6 ภาวะซึึมเศร้้า

ในวัยัรุ่่�นมักัเกิดิร่่วมกับัพฤติกิรรมเสี่่�ยงต่่างๆ เช่่น การเสพสารเสพติด

และการฆ่่าตััวตาย7,8 จากการประเมิินสถานการณ์์สุุขภาพจิต

พบวััยรุ่่�นที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าพบปััญหาการเข้้าถึึงบริิการและได้้รัับ

การช่่วยเหลืือจากทีมีสุุขภาพจิตยังมีจีำนวนจำกััด และมีีคำแนะนำว่่า

วััยรุ่่�นควรได้้รัับการคััดกรองด้้านสุุขภาพจิตอย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง 

เพื่่�อได้้รัับการช่่วยเหลืือและฟ้ื้�นฟููอย่่างรวดเร็็ว มุ่่�งเน้้นผลลััพธ์์

เพื่่�อการดำเนิินชีีวิิตอย่่างปกติิสุุข9,10

	 แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้าเป็็นเครื่่�องมืือสำคััญในการ

คััดกรองภาวะซึึมเศร้า ประเทศไทยมีีงานวิิจััยที่่�ศึึกษาและแปล

แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้าซึ่่�งได้้รัับการยอมรัับในระดัับสากลเป็็น

ภาษาไทย เช่่น Children’s Depression Inventory (CDI), 

Beck Depression Inventory version II (BDI-II), Patient 

Health Questionnaire for Adolescent (PHQ-A), Center 

for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) 

เป็็นต้้น9,11-13 แบบประเมิินชนิิดมีีข้้อคำถามและให้้เลืือกคำตอบ

ด้้วยตนเอง (multiple choice) มีีข้้อจำกััดเมื่่�อผู้้�รัับการประเมิิน

มีีปััญหาการอ่่าน14 หรืือมีีความกัังวลเมื่่�ออ่่านคำตอบ จึึงอาจ

เลี่่�ยงตอบความจริิงหรืือเลี่่�ยงทำแบบประเมิิน15 ดัังนั้้�นแบบ

ประเมิินทางจิิตวิทยาที่่�ผู้้�รัับการประเมิินไม่่ต้้องใช้้ทัักษะการอ่่าน

และสามารถให้ค้ำตอบด้ว้ยวิธิีวีาดภาพ พููดตอบตามความคิดิและ

ความรู้้�สึึกของตนอย่่างอิิสระ16 จึึงเป็็นอีีกทางเลืือกที่่�ทำให้้ผู้้�รัับ

การประเมิินรู้้�สึึกสบายใจในการตอบตามความจริิงและมีีความ

ร่่วมมืือมากขึ้้�น 

	 แบบทดสอบทางจิิตวิิทยาที่่�ใช้้การวาดภาพมีีหลายชนิิด 

แบบทดสอบซึ่่�งเป็น็ที่่�นิยิม คืือ แบบทดสอบฉายภาพจิติ (projective 

test) ซึ่่�งมีีแบบทดสอบที่่�ให้้ผู้้�รัับการประเมิินวาดภาพด้วยตนเอง 

ได้้แก่่ วาดภาพบ้้าน-ต้้นไม้้-คน (house-tree-person test: HTP) 

และวาดภาพคน (draw-a-person test: DAP) แต่่แบบทดสอบ

ฉายภาพจิตต้องการนัักจิิตวิทยาคลิินิิกในการดำเนิินการและแปล

ผลทดสอบ และทดสอบเป็็นรายบุุคคล ซึ่่�งเป็็นข้้อจำกััดในการ

ทำการคัดักรองในกลุ่่�มวัยัรุ่่�นที่่�มีจีำนวนมาก โดยเฉพาะการคัดักรอง

ในโรงเรีียน17-20 นอกจากนี้้�ยัังมีีแบบทดสอ บ Draw A Story Test 

(DAS) ของ Rawley  Silver นัักศิิลปะบำบััดชาวอเมริิกััน ซึ่่�งได้้

ออกแบบเคร่ื่�องมืือทดสอบทางจิิตวิิทยา โดยผู้้�รับการประเมิิน

วาดภาพและเล่่าเรื่่�องราวสั้้�นๆ ประกอบภาพวาดของตน

อย่่างอิิสระ แบบทดสอบ DAS นี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิิน

ความเสี่่�ยงด้้านความก้้าวร้้าวและอารมณ์์ซึึมเศร้้า มีีวิิธีีแปลโดย

การให้้คะแนนที่่�ไม่่ซัับซ้้อนและผู้้�ประเมิินผลไม่่ต้้องผ่่านการอบรม

เฉพาะ21 แบบทดสอบ DAS จึึงเป็็นอีีกแบบทดสอบทางจิิตวิิทยาที่่�

เหมาะกัับวััยรุ่่�นที่่�อาจมีีความวิิตกกัังวลในการเลืือกคำตอบจาก

แบบประเมิินชนิิดข้้อคำถาม22 หรืือกรณีีวััยรุ่่�นที่่�มีีอารมณ์์ซึึมเศร้้า

และมีีความจำกััดในการพููดสื่่�อสาร เพื่่�อถ่่ายทอดความคิิดหรืือ

ความรู้้�สึกึภายในจิิตใจ การวาดภาพแทนการพููดตอบคำถามจึงึเป็น็

อีีกวิิธีีที่่�ช่่วยให้้ผู้้�ประเมิินเข้้าใจความคิิดและความรู้้�สึึกของผู้้�รัับ

การประเมิินที่่�มีีภาวะซึึมเศร้าได้้มากขึ้้�น นอกจากนี้้�แบบทดสอบ 

DAS ยัังเป็็นแบบคััดกรองที่่�บุุคลากรวิิชาชีีพอื่่�นๆ เช่่น นัักจิิตวิิทยา 

นัักศิิลปะบำบััด ครููศิิลปะหรืือนัักสัังคมสงค์์เคราะห์์ สามารถนำไป

ใช้ท้ดสอบได้ ้จึงึเหมาะสำหรับัการคัดักรองภาวะซึมึเศร้า้ในโรงเรียีน 

เพื่่�อให้้การช่่วยเหลืือนัักเรีียนที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าได้้มากยิ่่�งขึ้้�น23-25  

	 ในต่่างประเทศพบการศึึกษาเกี่่�ยวกัับแบบทดสอบ DAS 

กัับภาวะซึึมเศร้้าในวััยรุ่่�น เช่่น การศึึกษาของ Ryu ศึึกษาลัักษณะ

การตอบแบบทดสอบ DAS ที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะซึึมเศร้้า และ

ความก้้าวร้้าวในเด็็กและเยาวชนผู้้�กระทำความผิดิ อายุุ 15 - 19 ปีี 

พบว่่าแบบทดสอบ DAS สามารถคัดกรองภาวะซึึมเศร้าและ

ความก้้าวร้้ าวในเด็็กและเยาวชนผู้้� กระทำความผิิดได้้ 26 

ในประเทศไทยการศึึกษาแบบทดสอบ DAS เกี่่�ยวกับัภาวะซึมึเศร้า้

ในวััยรุ่่�นยัังมีีจำกััด ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

แบบทดสอบ DAS และแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้าที่่�มีีมาตรฐาน

และเป็็นที่่�นิยิม คืือ แบบประเมินิภาวะซึมึเศร้า BDI-II ซึ่่�งมีคีุุณภาพสููง 

มีีการประเมิินทั้้�งด้้านอารมณ์์ ความคิิด ร่่างกายและพฤติิกรรม 

จึึงเป็็นตััวเลืือกที่่�การศึึกษาก่่อนหน้้านิิยมใช้้เป็็นเคร่ื่�องมืือทดสอบ

ภาวะซึึมเศร้า ผู้้�วิิจััยหวัังว่่างานวิิจััยนี้้�จะมีีประโยชน์์ในการพััฒนา

เครื่่�องมืือที่่�ช่่วยคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าในวััยรุ่่�นไทย โดยบุุคลากรที่่�

มีีความชำนาญด้านศิิลปะ เช่่น นัักศิิลปะบำบััดหรืือครููศิลปะ 

นันทพันธ์ ชินประพินพร
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นัักเรีียนอายุุ 15 - 19 ปีี ในเขตกรุุงเทพมหานคร เท่่ากัับร้้อยละ 26 

จากจำนวนนักัเรียีนทั้้�งหมด 244 คน ผู้้�วิจิัยัจึงึรับัสมัคัรนักัเรียีนอาสา

จำนวน 63 คน ให้้ทำแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II และเพิ่่�ม

จำนวนป้้องกันัการสููญหาย (drop out) ร้้อยละ 10 รวมเท่่ากับั 70 คน

	ขั้้ �นตอนที่่� 2 เมื่่�อได้้ผลการประเมินิ BDI-II แล้ว้ จึงึจำแนก

นัักเรีียนออกเป็็น 4 กลุ่่�ม ตามระดัับภาวะซึึมเศร้้า และสุ่่�มตััวอย่่าง

กลุ่่�มละ 5 คน ด้ว้ยวิธิีกีารสุ่่�มแบบง่า่ย (simple random sampling) 

รวมทั้้�งสิ้้�น 20 คน เพื่่�อทำแบบทดสอบ DAS ต่่อไป ดัังแผนภาพที่่� 1

 

เพื่่�อเพิ่่�มจำนวนการคััดกรองวััยรุ่่�นที่่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะซึึมเศร้า

ให้้ได้้รัับการช่่วยเหลืือมากขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์ 
	 เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบทดสอบ DAS ด้้าน

เนื้้�อหาอารมณ์์และภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง และแบบประเมิินภาวะ

ซึึมเศร้้า BDI-II ในการคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าของวััยรุ่่�นตอนปลาย 

วิิธีีการศึึกษา

	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง ณ 

ช่่วงเวลาหนึ่่�ง (descriptive study-cross-sectional design) 

ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยในคน 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล (COA no. 

Si 871/2023)

การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คืือ นักัเรียีนชั้้�นมัธัยมศึกึษาตอนปลาย ปีีการศึกึษา 

2566 - 2567 คััดเลืือกโรงเรีียนในเขตกรุุงเทพมหานคร โดยวิิธีี

เจาะจง (purposive sampling) เกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ นัักเรีียนอายุุ 

15 - 18 ปีี ที่่�สามารถอ่่าน เขีียน และสื่่�อสารภาษาไทยได้้ มีีความ

ยิินยอมและได้้รัับความยิินยอมจากผู้้�ปกครองในการร่่วมงานวิิจััย 

เกณฑ์์การคััดออก คืือ มีีประวััติิโรคออทิิสติิก บกพร่องทางเชาวน์์

ปัญัญา มีอีาการป่ว่ยทางจิติหรืืออารมณ์ผ์ิดิปกติริุุนแรง หรืืออาการ

ป่่วยทางกายที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อการทำแบบประเมิินและตอบแบบ

ประเมิินไม่่สมบููรณ์์

	 จากการทบทวนวรรณกรรม21 พบว่่าแบบทดสอบ DAS 

มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิกัับผลการประเมิิน

ภาวะซึึมเศร้้า เท่่ากัับ 0.742 ผู้้�วิิจััยจึึงคำนวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง

โดยใช้้โปรแกรม Stata version 14.0 (StataCorp LLC, College 

Station, TX, USA) ตั้้�งค่่าพารามิิเตอร์์ของการศึึกษา คืือ alpha 

เท่่ากัับ 0.05 และ power เท่่ากัับร้้อยละ 90 จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง

เท่่ากัับ 15 คน และเพิ่่�มจำนวนเพื่่�อป้้องกัันการสููญหาย (drop out) 

ร้้อยละ 30 ดัังนั้้�นจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 20 คน

	 เพื่่�อให้้ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีระดัับภาวะซึึมเศร้าครบทั้้�ง 

4 ระดัับ ได้้แก่่ ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า ซึึมเศร้้าระดัับน้้อย ปานกลาง 

และรุุนแรง ผู้้�วิิจััยใช้้การคััดเลืือก 2 ขั้้�นตอน ดัังนี้้�

	ขั้้ �นตอนที่่� 1 อ้้างอิิงข้้อมููลจากการศึึกษาของ วิิมลวรรณ 

ปัญัญาว่อ่ง และคณะ27 ซึ่่�งพบว่า่ความชุุกของภาวะซึมึเศร้า้ในกลุ่่�ม

แผนภาพที่่� 1 การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย 

	 1)   แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI-II ฉบัับภาษาไทย, 

แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II พััฒนาโดย Aaron T. Beck. 

และคณะ โดยปรัับตามเกณฑ์ก์ารวิินิจิฉััยโรคซึมึเศร้าของ DSM-IV28 

ประกอบด้้วยข้้อความ 21 ข้้อ ได้้รัับการแปลเป็็นภาษาไทยโดย 

นัันทิิกา ทวิิชาชาติิ และคณะ12 มีีความไว ร้้อยละ 88 และความ

จำเพาะ ร้้อยละ 9229 การแปลผลคะแนนรวมตั้้�งแต่่ 0 - 63 คะแนน 

แบ่่งระดัับภาวะซึึมเศร้้าเป็็น 4 ระดัับคืือ ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า  (0 - 13 

คะแนน) ซึึมเศร้้าระดัับน้้อย (14 - 19 คะแนน) ปานกลาง (20 - 28 

คะแนน) และรุุนแรง (29 - 63 คะแนน) 

	 2) แบบทดสอบ DAS พัฒันาโดย Rawley Silver ค่า่ความ

เชื่่�อมั่่�น (inter-rater reliability) ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์และด้้าน

ภาพลักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ 0.94 และ 0.74 ตามลำดัับ21 แบบ

ทดสอบ DAS ประกอบด้้วยภาพกระตุ้้�น 14 รููป และใบงานสำหรัับ

วาดภาพ ผู้้�รัับการประเมิินเลืือกภาพกระตุ้้�น 2 รููป จาก 14 รููป 

และใช้้จินิตนาการต่่อเติมิเรื่่�องราวจากภาพกระตุ้้�นที่่�เลืือก หลัังจากนั้้�น

ผู้้�รัับการประเมิินวาดภาพ 1 ภาพ ลงในใบงาน โดยมีีภาพกระตุ้้�น

ทั้้�ง 2 รููป เป็็นองค์์ประกอบในเรื่่�องราวที่่�จิินตนาการ ไม่่เน้้นความ

สวยงาม เมื่่�อวาดภาพเสร็็จผู้้�รับการประเมิินเขีียนชื่่�อภาพ เขีียน

บรรยายรููปภาพ และเลืือกตอบความรู้้�สึกึของตนเองขณะวาดภาพ 
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1 ข้้อ ได้้แก่่ เศร้้า กัังวล โกรธ โอเค หรืือมีีความสุุขมาก 

	 เกณฑ์ก์ารแปลผล ผู้้�ประเมิินดููรููปภาพและให้้คะแนน 1 - 5 

ในเนื้้�อหา 3 ด้้าน คืือ เนื้้�อหาอารมณ์์ ภาพลักษณ์์ต่่อตนเอง และ

อารมณ์์ขััน งานวิิจััยครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยเลืือกศึึกษาเนื้้�อหาเพีียง 2 ด้้าน คืือ 

เนื้้�อหาอารมณ์์และภาพลักษณ์์ต่่อตน เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับภาวะ

ซึึมเศร้้าตามวััตถุุประสงค์์ของงานวิิจััย คะแนนด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์

ที่่�แสดงสถานการณ์์หรืือเรื่่�องราวเชิิงลบจะได้้คะแนนน้้อย ในทาง

ตรงกัันข้้ามหากสถานการณ์์หรืือเรื่่�องราวเชิิงบวกจะได้้คะแนนสููง 

ด้้าน ภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง หากลัักษณะตััวละครในภาพที่่�ผู้้�รัับการ

ประเมิินเลืือกเป็็นตััวแทนตััวเอง มีีการโต้้ตอบแบบเป็็นผู้้�ถููกกระทำ

จะได้้คะแนนน้้อย แต่่หากเป็็นผู้้�กระทำที่่�แสดงอำนาจหรืือแสดง

ความรัักใคร่่จะได้้คะแนนสููง

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับอนุุญาตจาก Routledge และ Taylor 

& Francis Group ผู้้�วิิจััยดำเนิินการแปลเป็็นภาษาไทยโดยปรึึกษา

ศููนย์์การแปลและบริิการด้้านภาษาสถาบัันวิิจััยภาษาและ

วัฒันธรรมเอเชีีย มหาวิทิยาลััยมหิิดล ผู้้�แปลผลทดสอบของงานวิจิัยั

ประกอบด้้วยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 วิิชาชีีพ คืือ นัักจิิตวิิทยา นัักศิิลปะ

บำบัดั และครููศิลปะ ซึ่่�งได้ร้ับัการอบรมวิิธีกีารแปลผลแบบทดสอบ 

DAS และหาค่่าความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

	 งานวิิจััยนี้้�แบ่่งการเก็็บข้้อมููลเป็็น 2 ขั้้�นตอน ผู้้�วิิจััยเป็็น

ผู้้�ดำเนินิการคัดัเลืือกกลุ่่�มตัวัอย่า่งและเก็บ็ข้อ้มููล ใช้้เวลารวมทั้้�งสิ้้�น

ประมาณ 2 ชั่่�วโมง ดัังนี้้� 

	ขั้้ �นตอนที่่� 1  ผู้้�วิิจััยทำการคััดเลืือกนัักเรีียนอาสาสมัครที่่�

ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือกได้้จำนวน 63 คน จาก 70 คน หลัังจากนั้้�น

ให้้ทำแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II ใช้้เวลาประมาณ 15 นาทีี 

ผู้้�วิจััยแปลผลคะแนนทัันทีี นัักเรีียนอาสาสมัครทุุกคนมีีเวลาพััก

ประมาณ 20 นาทีี ก่่อนเข้้าสู่่�การคััดเลืือกในขั้้�นตอนที่่� 2 เพื่่�อให้้ได้้

กลุ่่�มตััวอย่่างตามที่่�กำหนด

	ขั้้ �นตอนที่่� 2  ผู้้�วิจิัยัแบ่ง่นักัเรียีนอาสาสมัคัรตามผลคะแนน

ภาวะซึมึเศร้า 4 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มไม่ม่ีภีาวะซึึมเศร้า กลุ่่�มภาวะซึมึเศร้า

ระดับัน้อ้ย ปานกลาง และรุุนแรง หลังัจากนั้้�นสุ่่�มเลืือกนักัเรียีนจาก

ทุุกกลุ่่�ม กลุ่่�มละ 5 คน ได้้กลุ่่�มตัวัอย่่างรวมทั้้�งสิ้้�น 20 คน หลัังจากนั้้�น

ให้้กลุ่่�มตััวอย่่างทำแบบทดสอบ DAS ต่่อ โดยใช้้เวลาประมาณ 

30 นาทีี นัักเรีียนอาสาสมัครที่่�ไม่่ได้้ทำแบบทดสอบ DAS จะทำ

กิจิกรรมกลุ่่�มเรื่่�องเทคนิคิการผ่อ่นคลายความเครียีดกับันักัจิิตวิทิยา

โรงเรีียน ที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�เก็็บข้้อมููล 

	 เมื่่�อเก็บ็ข้อ้มููลจากกลุ่่�มตััวอย่า่งทั้้�ง 20 คน เสร็จ็สิ้้�น ผู้้�วิจิัยั

ส่่งรููปภาพของกลุ่่�มตััวอย่่างให้้ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทั้้�ง 3 ท่่าน ประเมิินผล 

อย่่างเป็็นอิิสระต่่อกััน โดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิทั้้�ง 3 ท่่าน ไม่่ทราบผล

คะแนนแบบประเมินิภาวะซึมึเศร้า BDI-II และคะแนนแบบทดสอบ 

DAS ของท่่านอ่ื่�น (blind assessor) ผู้้�วิจิัยัเป็น็ผู้้�รวบรวมผลคะแนน

ของแบบประเมิินทั้้�งสองและวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิพื้้�นฐาน ได้้แก่่ แจกแจงความถี่่� 

ค่่าร้้อยละ ค่่าคะแนนเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน วิิเคราะห์์

ค่่าความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ทรงคุุณวุุฒิด้้วยสถิติิอััลฟาของ

คริิพเพนดอร์์ฟ (Krippendorff’s Alpha coefficient)30 และ

วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ของแบบทดสอบ DAS และแบบประเมิิน

ภาวะซึมึเศร้า BDI-II ด้้วยสถิิติสิัมัประสิทิธิ์์�สััมพัันธ์์แบบสเปีียร์แ์มน 

(Spearman rank correlation coefficient)

ผลการศึึกษา
	 กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 20 คน จากนัักเรีียนอาสาสมัคร 

63 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง จำนวน 18 คน (ร้้อยละ 90) และ

เพศชาย จำนวน 2 คน (ร้้อยละ 10) กลุ่่�มตััวอย่่างอายุุเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 

16.55 ปีี ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากัับ 1.05 ส่่วนใหญ่่มีีอายุุ 16 ปีี 

(ร้้อยละ 35) รองลงมาคืืออายุุ 17 ปีี (ร้้อยละ 25) อายุุน้้อยที่่�สุุดคืือ 

15 ปีี และอายุุมากที่่�สุุดคืือ 18 ปีี

	 คะแนนเฉลี่่�ยของแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II พบ

กลุ่่�มที่่� 1 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้า คะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 6.8 คะแนน 

กลุ่่�มที่่� 2 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย คะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 17.2 

คะแนน กลุ่่�มที่่� 3 มีีภาวะซึึมเศร้าระดัับปานกลาง คะแนนเฉลี่่�ย

เท่่ากัับ 24.2 คะแนน กลุ่่�มที่่� 4 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรง คะแนน

เฉลี่่�ยเท่่ากับั 32 คะแนน และคะแนนเฉลี่่�ยรวมทุุกกลุ่่�มเท่่ากับั 20.05 

คะแนน (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐานเท่่ากัับ 9.85) คะแนนต่่ำสุุดเท่่ากัับ 

2 คะแนน และคะแนนสููงสุุดเท่่ากัับ 37 คะแนน และในคะแนน

เฉลี่่�ยแบบทดสอบ DAS พบกลุ่่�มที่่� 1 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า คะแนน

เฉลี่่�ยทั้้�งด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์และภาพลัักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ 4.73 

คะแนนเท่่ากััน กลุ่่�มที่่� 2 มีีภาวะซึึมเศร้าระดัับน้้อย คะแนนเฉลี่่�ย

ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์เท่่ากัับ 3.7 คะแนน และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อ

ตนเองเท่่ากัับ 3.43 คะแนน กลุ่่�มที่่� 3 มีีภาวะซึึมเศร้าระดัับ

ปานกลาง คะแนนเฉลี่่�ยด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์เท่่ากัับ 2.23 คะแนน 

และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ 2.36 คะแนน และกลุ่่�มที่่� 4 
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ความรู้้�สึึกเป็็นสุุข กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มหลััง มีีช่่วงคะแนน 

3.5 - 5 คะแนน 

	 นอกจากนี้้�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�วาดภาพคลุุมเครืือ

และเขีียนเร่ื่�องสั้้�นๆ เช่่น ตััวละครมีีลัักษณะนิ่่�งเฉย ภาพทิวทััศน์ 

หรืือเร่ื่�องราวแสดงทั้้�งเชิิงบวกและลบ จะมีีช่่วงคะแนน 2.5 - 3.5 

คะแนน

	 ความรู้้�สึึกในขณะวาดภาพ พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีระดัับ

ภาวะเศร้้าระดัับปานกลางและรุุนแรงตอบว่่า “เศร้้า” และ “กัังวล” 

ในขณะที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าและมีีภาวะซึึมเศร้า

ระดัับน้้อยตอบ “โอเค” และ “มีีความสุุขมาก” กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

ภาวะซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรงมีีร่่องรอยของการลบหรืือวาดใหม่่

มากกว่่า และมีีลัักษณะขีีดเขีียนซ้้ำๆ ที่่�ตำแหน่่งเดิิม มากกว่่า

กลุ่่�มอื่่�นๆ

	ค่ ่าความเชื่่�อมั่่�นระหว่่างผู้้�ประเมิิน 3 วิิชาชีีพในการ

ประเมิินแบบทดสอบ DAS ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ มีีค่่า Inter-rater 

agreement เท่า่กับั 0.73, Percent Agreement เท่า่กับั 78%, 95% 

CI เท่่ากัับ 0.534 - 0.93 และ p < 0.001 และด้้านภาพลักษณ์์

ตนเอง มีีค่่า Inter-rater agreement  เท่่ากัับ 0.74, Percent 

Agreement เท่่ากัับ 80%, 95% CI เท่่ากัับ 0.56 - 0.92 และ 

p < 0.001

	 การหาค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบทดสอบ DAS และ

แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI-II ผู้้�วิจััยคำนวณโดยนำค่่าเฉลี่่�ย

ของคะแนนแบบทดสอบ DAS แต่่ละด้้านจากผู้้�ประเมิินทุุกท่่าน 

และค่่าเฉลี่่�ยของคะแนนแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI-II 

ตารางที่่� 1 คะแนนแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II และคะแนนแบบทดสอบ DAS (n = 20)

ร ะดัับภาวะซึึมเศร้้า
คะแนนแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II

คะแนนแบบทดสอบ DAS

ด้้านเนื้้�อหา
ทางอารมณ์์

ด้้านภาพลัักษณ์์
ตนเอง

Min Max mean (SD) mean (SD) mean (SD)

กลุ่่�มที่่� 1 ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า (n = 5) 2 12 6.8 (4.14) 4.73 (0.43) 4.73 (0.43)

กลุ่่�มที่่� 2 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับน้้อย  (n = 5) 15 19 17.2 (1.64) 3.7 (0.44) 3.43 (0.66)

กลุ่่�มที่่� 3 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับปานกลาง (n = 5) 23 25 24.2 (0.83) 2.23 (0.32) 2.36 (0.18)

กลุ่่�มที่่� 4 มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรง (n = 5) 29 37 32 (3.31) 2.08 (0.37) 2.1 (0.48)

รวมทั้้�งหมด (n = 20) 2 37 20.05 (9.85) 3.17 (1.9) 3.16 (1.15)

มีีระดัับภาวะซึึมเศร้้าระดัับรุุนแรง ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์เท่่ากัับ 2.01 

คะแนน และด้้านภาพลักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ 2.1 คะแนน 

คะแนนเฉลี่่�ยรวมทุุกกลุ่่�ม ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์เท่่ากัับ 3.17 คะแนน 

(ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.99) ด้้านภาพลักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ 

3.16 คะแนน (ค่่าเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 1.15) ดัังแสดงในตารางที่่� 1

	 การเลืือกภาพกระตุ้้�นของกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 20 คน พบว่่า

ภาพกระตุ้้�นที่่�ถูกูเลืือกมากที่่�สุุดมี ี2 ภาพ คืือ ภาพเจ้า้หญิงิและภาพ

ทะเล จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากััน คืือ 9 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 22.50 

โดยกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เลืือกรููปภาพเจ้้าหญิิงเป็็นเพศหญิิงทั้้�งหมด 

ภาพกระตุ้้�นที่่�ไม่่ถููกเลืือก คืือ ภาพเจ้้าชายและราชิินีี เพศชาย 1 คน 

ได้้วาดภาพที่่�แสดงถึึงเพศสภาพทางเลืือกของตนเอง พร้้อมแสดง

ถึึงมุุมมองความสััมพัันธ์์ของกลุ่่�มเพศทางเลืือก 

	 กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่วาดเรื่่�องราวที่่�แสดงถึึงความฝััน 

ความหวัังหรืือความต้้องการของตััวละคร กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะ

ซึึมเศร้าระดัับปานกลางและรุุนแรงวาดภาพเร่ื่�องราวที่่�มีีเนื้้�อหา

เชิิงลบชััดเจน เช่่น ความล้้มเหลว ผิิดหวััง ความสััมพัันธ์์ที่่�ไม่่ดีีหรืือ

ความไม่่พอใจ ตัวัละครมีีภาพลักษณ์ท์ี่่�แสดงความรู้้�สึกึไม่่ดี ีโชคร้้าย 

ไม่่สามารถแก้้ไขสถานการณ์์ตามความต้้องการ หรืืออยู่่�ใน

สถานการณ์์ที่่�เสี่่�ยงอัันตราย กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�ง 2 กลุ่่�มแรกนี้้�มีีช่่วง

คะแนน 1 - 2.5 คะแนน ในขณะที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า

และมีีภาวะซึึมเศร้าระดัับน้้อยวาดภาพเร่ื่�องราวที่่�มีีเนื้้�อหาเชิิงบวก

มากกว่่า เช่่น แสดงความพอใจในสถานการณ์์ มีีความสััมพัันธ์์ที่่�ดีี

ของตััวละคร หรืือการประสบความสำเร็็จ ตััวละครมีีภาพลัักษณ์์

ที่่�แสดงถึึงอำนาจในการตััดสิินกระทำ แสดงถึึงความรัักใคร่่หรืือ



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

367

นันทพันธ์ ชินประพินพร

มาวิเิคราะห์์หาความสัมัพันัธ์์ พบว่่าด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์มีคีวามสัมัพันัธ์์

แบบผกผัันในระดัับสููงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (r = -0.76, p < 

0.001) และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเองมีีความสััมพัันธ์์แบบผกผััน

ในระดับัสููงอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(r = -0.78, p < 0.001) เช่่นกััน 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบประเมิินทั้้�ง 

2 ชนิิด แยกตามผู้้�ประเมิินผลแต่่ละวิิชาชีีพ พบว่่าเมื่่�อผู้้�ประเมิินคืือ

นัักจิิตวิิทยา พบค่่าความสััมพัันธ์์ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์เท่่ากัับ 

-0.83 (p < 0.001) และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเองเท่่ากัับ -0.83 

(p < 0.001) นัักศิิลปะบำบััด พบค่่าความสััมพัันธ์์ด้้านเนื้้�อหา

อารมณ์์เท่่ากัับ -0.84 (p < 0.001) และด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง

เท่่ากัับ -0.83 (p < 0.001) และครููศิลปะ พบค่่าความสััมพัันธ์์

ด้า้นเนื้้�อหาอารมณ์์เท่า่กับั -0.86 (p < 0.001) และด้า้นภาพลักัษณ์์

ต่่อตนเองเท่่ากัับ -0.86 (p < 0.001) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

วิิจารณ์์
	 งานวิิจััยนี้้�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

และเลืือกภาพกระตุ้้�นของแบบทดสอบ DAS เป็็นรููปเจ้้าหญิิง

ประมาณหนึ่่�งในสี่่�ของจำนวนภาพทั้้�งหมด รููปภาพที่่�ถููกเลืือก

อาจสะท้้อนถึึงตััวตนของผู้้�รัับการทดสอบ สอดคล้้องกัับงานวิิจััย

ของ Silver ที่่�อธิิบายการเลืือกรููปภาพของผู้้�ทำแบบทดสอบมีี

แนวโน้้มที่่�จะเลืือกและดึึงดููดภาพที่่�มีีความคล้้ายกัับเพศเดีียว

กับัตนเอง31 และงานวิิจัยัของ Earwood และคณะ พบความแตกต่่าง

ระหว่่างเพศในการทำแบบทดสอบ DAS32 การเลืือกภาพกระตุ้้�น

ที่่�จะสร้างเรื่่�องราว จึงึอาจเป็็นข้้อสังัเกตที่่�แสดงถึงึอัตัลักัษณ์์ทางเพศ

ของผู้้�วาด กลุ่่�มตััวอย่า่งของงานวิจัิัยนี้้�ส่ว่นใหญ่เ่ป็น็วััยรุ่่�นเพศหญิงิ

จึึงสื่่�อผ่่านรููปเจ้้าหญิิงมากกว่่ารููปอื่่�นๆ กลุ่่�มตััวอย่่างบางคน

วาดภาพที่่�แสดงถึึงเพศสภาพทางเลืือกและมุุมมองเกี่่�ยวกัับ

ตนเองที่่�ไม่่มีีอิิสระ ความสััมพัันธ์์ไม่่ดีีหรืือความต้้องการบางอย่่าง

ที่่�ไม่่ชััดเจน สอดคล้้องกัับแนวคิิดเร่ื่�องภาพวาดหรืือสััญลักษณ์์

มัักเป็็นสื่่�อกลางแสดงความต้้องการ ความทรงจำ ความรู้้�สึึกที่่�ยััง

ไม่่ถููกเติิมเต็็มหรืือจิิตใต้้สำนึึกของผู้้�วาด33

	 เมื่่�อวิเิคราะห์เ์นื้้�อหาของรููปวาดในแบบทดสอบ DAS ของ

กลุ่่�มตััวอย่่างงานวิิจััยนี้้� พบว่่ารููปวาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะ

ซึึมเศร้้าระดัับปานกลางและรุุนแรง สื่่�อสถานการณ์์ด้้านลบหรืือ

แสดงภาพลัักษณ์์ตนเองที่่�มีีความโชคร้้าย ผิิดหวััง มีีความสััมพัันธ์์

เชิิงลบ ร่่วมกัับคำตอบด้้านความรู้้�สึึกในขณะวาดภาพว่า “เศร้า” 

และ “กัังวล” นอกจากนี้้�พบว่่ารููปภาพของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะ

ซึึมเศร้าระดัับรุุนแรงมีีร่่องรอยของการลบหรืือวาดใหม่่ที่่�มีี

ลัักษณะขีีดเขีียนซ้้ำๆ ในตำแหน่่งเดิิมมากกว่่ารููปภาพของ

กลุ่่�มอ่ื่�นๆ ข้้อมููลดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับแนวคิิด Cognitive triad 

ของ Beck หรืืออาการของผู้้�มีีอาการซึึมเศร้า ซึ่่�งมัักตำหนิิตนเอง 

ผิิดหวัังในตนเอง ไม่่พอใจภาพลัักษณ์์ของตน มีีการตััดสิินใจช้้า 

ต่่างกัับเด็็กที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าที่่�จะมีีทััศนคติิเชิิงบวกเกี่่�ยวกัับ

ตนเอง34,35 และงานวิิจััยของ Ashtari, Khormaei, Rahimi และ 

Mohammadi พบว่่ารููปวาดของกลุ่่�มที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าจะแสดง

สถานการณ์์ ตีีความเร่ื่�องราวความสััมพัันธ์์หรืือความรู้้�สึึก

ตารางที่่� 2 ความสัมัพัันธ์ร์ะหว่่างแบบทดสอบ DAS และแบบประเมิินภาวะซึมึเศร้า BDI-II (n = 20) โดยใช้้สถิติิคิ่า่สัมัประสิิทธิ์์�สหสัมัพัันธ์์

แบบสเปีียร์์แมน

แบบทดสอบ DAS แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II

 รวมผู้้�ประเมิิน 3 วิิชาชีีพ
ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ -0.76***

ด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง -0.78***

นัักจิิตวิิทยา
ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ -0.83***

ด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง -0.83***

นัักศิิลปะบำบััด
ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ -0.84***

ด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง -0.83***

ครููศิิลปะ
ด้้านเนื้้�อหาอารมณ์์ -0.86***

ด้้านภาพลัักษณ์์ต่่อตนเอง -0.86***

*** ค่่า p < 0.001
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เป็็นเชิิงลบมากกว่่ากลุ่่�มปกติิ36 เมื่่�อวิิเคราะห์์คะแนนรููปวาดของ

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าระดัับปานกลางและรุุนแรง บางราย

ได้้คะแนน 2 - 3 คะแนน ในขณะที่่�รููปวาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่มีี

ภาวะซึมึเศร้า้ได้ค้ะแนน 4 - 5 คะแนน สอดคล้้องกับังาน โดย Silver 

ผู้้�พัฒันาแบบทดสอบ DAS ที่่�พบว่่ารููปวาดของผู้้�ที่่�มีภีาวะซึมึเศร้าสููง

ไม่่จำเป็็นต้้องได้้คะแนนเท่่ากัับ 1 คะแนนทุุกราย แต่่มีีแนวโน้้ม

ได้้คะแนนน้้อยกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า21,25 

	 งานวิจิัยันี้้�พบ แบบทดสอบ DAS ด้า้นเนื้้�อหาอารมณ์์และ

ภาพลักัษณ์ต์่อ่ตนเองมีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัแบบประเมินิภาวะซึมึเศร้า้ 

BDI-II อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในลัักษณะแบบผกผัันในระดัับ

สููง (r = -0.76 และ -0.78 ตามลำดัับ) คืือ รููปวาดของแบบทดสอบ 

DAS ของกลุ่่�มที่่�มีภีาวะซึึมเศร้าสููงจะมีีคะแนนต่่ำ สอดคล้้องกัับงาน

วิิจััยของ Kim และ Hong ที่่�พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีแนวโน้้มคะแนน

ของแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI สููงจะมีีคะแนนแบบทดสอบ 

DAS ต่่ำ โดยกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้าส่่วนใหญ่่มีีผลคะแนนของ

แบบทดสอบ DAS เท่่ากัับ 5 คะแนน38 และงานวิิจััยของ Son และ 

Kim ที่่�เก็็บกลุ่่�มตััวอย่่างในกลุ่่�มวััยรุ่่�นตอนต้้น พบว่่าคะแนนแบบ

ทดสอบ DAS ในด้้านเนื้้�อหาทางอารมณ์แ์ละด้้านภาพลักษณ์ต์นเอง 

และคะแนนแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้า BDI มีีความสััมพัันธ์์แบบ

ผกผัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ39  

	 เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง แบบทดสอบ 

DAS และแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II โดยผู้้�ประเมิินผลที่่�มีี

วิิชาชีีพแตกต่่างกััน คืือ นัักจิิตวิิทยา นัักศิิลปะบำบััดและครููศิิลปะ 

พบว่่าได้้ผลลััพธ์์ในทิิศทางเดีียวกััน คืือ แบบทดสอบ DAS และ

แบบประเมินิภาวะซึมึเศร้า้ BDI-II มีคีวามสัมัพันัธ์อ์ย่า่งมีนีัยัสำคัญั 

แบบผกผัันในระดัับสููงเช่่นกันั โดยความสัมัพัันธ์ด้์้านเนื้้�อหาอารมณ์์

มีีค่่าระหว่่าง -0.83 ถึึง -0.86 และด้้านภาพลัักษณ์์ของตนเอง มีีค่่า

ระหว่่าง -0.83 ถึึง -0.86 แสดงว่่านัักจิิตวิทยาซึ่่�งไม่่มีีพื้้�นฐาน

ทางด้้านศิิลปะสามารถแปลผลแบบทดสอบได้้ใกล้้เคีียงกัับผู้้�ที่่�มีี

พื้้�นฐานทางศิิลปะ คืือ นัักศิิลปะบำบััดและครููสอนศิิลปะ ซึ่่�ง

สอดคล้้องกัับการศึึกษา Penny Morrison และคณะ ที่่�พบว่่า

ผู้้�ประเมินิที่่�ไม่ม่ีปีระสบการณ์ด์้า้นศิลิปะ เช่น่ พยาบาล นักัจิติวิทิยา

คลิินิิก หรืือจิิตแพทย์์ สามารถดำเนิินกิิจกรรมทางศิิลปะและใช้้

แบบทดสอบ DAS ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้40 โดยการประยุุกต์์ใช้้ในทาง

คลิินิิก แบบทดสอบ DAS อาจไม่่ใช่่เครื่่�องมืือวิินิิจฉััยภาวะ

ซึึมเศร้้าโดยตรง แต่่สามารถใช้้เป็็นเครื่่�องมืือเปิิดประเด็็นเพื่่�อ

สร้้างบทสนทนา ช่่วยให้้ผู้้�ประเมิินเข้้าใจมุุมมองภายในของ

ผู้้�รัับบริิการได้้ลึึกขึ้้�น โดยเฉพาะในกลุ่่�มวััยรุ่่�นที่่�อาจไม่่สะดวกใจ

ในการพููดตรงๆ เกี่่�ยวกัับความรู้้�สึึกของตน22

	ดั งันั้้�นงานวิจิัยันี้้�พบว่า่แบบทดสอบ DAS มีคีวามสัมัพันัธ์์

กัับ แบบประเมิินภาวะซึึมเศร้้า BDI-II อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

และมีีลัักษณะความสััมพัันธ์์แบบผกผัันในระดัับสููง ลัักษณะ

ภาพวาดของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีภาวะซึึมเศร้้าปานกลางและรุุนแรง

มัักส่ื่�อสถานการณ์์โชคร้้าย ผิิดหวััง และมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบ 

การเลืือกภาพกระตุ้้�นของแบบทดสอบ DAS อาจแสดงถึึงอัตัลักัษณ์์

ทางเพศของกลุ่่�มตััวอย่่าง นอกจากนี้้�การประเมิินผลแบบทดสอบ 

DAS โดยนัักจิิตวิทยา นัักศิิลปะบำบััดและครููศิลปะ ได้้ผลลััพธ์์

ที่่�ใกล้้เคีียงกััน 

สรุุป
	 แบบทดสอบ DAS ด้้านเนื้้�อหาทางอารมณ์์และ

ภาพลักัษณ์์ตนเอง มีคีวามสัมัพันัธ์แ์บบผกผันักับัแบบประเมินิภาวะ

ซึึมเศร้า BDI-II อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ นัักจิิตวิทยา นัักศิิลปะ

บำบััดหรืือครููศิิลปะ สามารถนำแบบทดสอบ DAS นี้้�ไปใช้้ใน

การคััดกรองภาวะซึึมเศร้้าเบื้้�องต้้นในวััยรุ่่�นตอนปลายได้้

﻿

ข้้อจำกััดงานวิิจััย

	 งานวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการ คืือ การคััดเลืือก

โรงเรีียนที่่�เป็็นตััวแทนเขตกรุุงเทพมหานคร ด้้วยวิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่าง

แบบเจาะจง (purposive sampling) เนื่่�องจากระยะเวลาในการ

เก็็บข้้อมููลมีีจำกััดจึึงใช้้การสุ่่�มแบบเจาะจง รวมทั้้�งจำนวนกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างมีีจำนวนน้้อยและอยู่่�เฉพาะในเขตกรุุงเทพมหานคร จึงึมิอิาจ

เป็็นตััวแทนประชากรวััยรุ่่�นตอนปลายของประเทศไทยได้้ กลุ่่�ม

ตััวอย่่างส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิงถึึงร้้อยละ 90 งานวิิจััยนี้้�จึึงมีี

ข้้อจำกััดในการกระจายเร่ื่�องเพศ สุุดท้้ายการตอบแบบประเมิิน  

ทั้้�งสองในงานวิิจััยนี้้� เป็็นลัักษณะตอบด้้วยตนเอง (self-report) 

อาจมีอีคติใินการตอบได้ท้ั้้�งแบบสอบถามที่่�เป็น็ข้อ้คำถามเกี่่�ยวกับั

ภาวะซึึมเศร้้าและการวาดภาพ ซึ่่�งพบบางรููปวาดมีีลัักษณะ

คลุุมเครืือร่่วมกัับคำบรรยายรููปวาดสั้้�นมาก    

ข้้อเสนอ  แนะ

	ข้ อ้เสนอสำหรับัการศึกึษาในอนาคตเกี่่�ยวกับัแบบทดสอบ 

DAS คืือ  ควรเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�มตัวัอย่า่งและเลืือกศึึกษาในประชากร

นัักเรีียนระดัับอื่่�นๆ เช่่น ประถมศึึกษา เนื่่�องจากเด็็กวััยนี้้�อาจมีีข้้อ

จำกััดในการสื่่�อสารด้้วยคำพููดเกี่่�ยวกัับอารมณ์์และมุุมมองต่่อ

ตนเอง นอกจากการบัันทึึกข้้อความที่่�กลุ่่�มตััวอย่่างเล่่าเกี่่�ยวกัับ



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

369

นันทพันธ์ ชินประพินพร

รููปวาดของตนช่ว่ยให้ผู้้้�แปลผลมีคีวามเข้า้ใจในอารมณ์แ์ละมุุมมอง

ต่่อตนเองของกลุ่่�มตััวอย่่างมากขึ้้�น นอกจากนี้้�อาจมีีการศึึกษา

หาค่่าความเช่ื่�อมั่่�นในการแปลผลแบบทดสอบ DAS ในวิิชาชีีพต่่างๆ 

เช่่น แพทย์์ นัักกิิจกรรมบำบััด นัักจิิตวิิทยาหรืือพยาบาล 
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วิิธีีการศึึกษา สืืบค้้นงานวิิจััยจากฐานข้้อมููล Pubmed, Embase, CENTRAL และ Thai Journals Online (ThaiJO) และสืืบค้้น

วิิทยานิิพนธ์์จากฐานข้้อมููล ProQuest, EBSCO และ ThaiLIS ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2489 - 2567 โดยใช้้คำสืืบค้้นตามกรอบแนวคิิด PICO 

ได้้แก่่ ASD, parent-mediated, randomized controlled trial, in children OR in parent โดยเกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ งานวิิจััย

ภาษาอัังกฤษหรืือภาษาไทยที่่�เป็็นการทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม ศึึกษาผลของโปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิก

โดยผู้้�ปกครองมีส่ี่วนร่่วม ซ่ึ่�งประกอบด้้วยนักับำบัดั ผู้้�ปกครองและเด็ก็ ในเด็ก็อายุุต่่ำกว่่า 18 ปีี ที่่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยัโรคออทิสิติกิ ตรวจสอบ

คุุณภาพงานวิิจััยโดย Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) ทำการวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ
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ผลการศึึกษา มีีงานวิิจััยที่่�ผ่่านเกณฑ์์คััดเข้้าจำนวน 18 งาน จากทั้้�งหมด 1,866 งาน มีีงานวิิจััยที่่�มีีอคติิสููง 11 งาน งานวิิจััยที่่�ต้้อง

พิิจารณา 4 งาน และงานวิิจััยที่่�มีีอคติิตํ่่�า 3 งาน งานวิิจััยส่่วนใหญ่่มีีการทดลอง 12 ครั้้�ง และระยะเวลาที่่�ใช้้ส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 90 นาทีี

ต่อ่ครั้้�ง สำหรับัผลลัพัธ์ต์่อ่ตัวัเด็ก็ โปรแกรมการส่่งเสริมิพัฒันาการเด็ก็ออทิิสติกิโดยผู้้�ปกครองมีสี่ว่นร่ว่มมีปีระสิทิธิผิลในด้้านพฤติกิรรม 
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ทั่่�วไป (SMD 0.19; 95% CI [-0.16, 0.55]) และด้้านภาษาและการสื่่�อสาร (SMD 0.09; 95% CI [-0.10, 0.27]) สำหรัับผลลััพธ์์

ในส่่วนผู้้�ปกครอง โปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมมีีประสิิทธิิผลในด้้านความรู้้� ความสามารถ

ของผู้้�ปกครอง (SMD 0.54; 95% CI [0.02, 1.06]; p = 0.04) แต่ไ่ม่่มีปีระสิทิธิิผลในด้้านสุุขภาพจิติ ความเครียีด ภาวะซึมึเศร้้า (SMD 

0.21; 95% CI [-0.10, 0.52]) และด้้านปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง (SMD -0.09; 95% CI [-0.59, 0.42])

สรุปุ โปรแกรมการส่่งเสริมพััฒนาการเด็ก็ออทิิสติกิโดยผู้้�ปกครองมีีส่ว่นร่่วม มีปีระสิทิธิผิลต่อตััวเด็ก็ในด้้านพฤติกิรรมและด้้านทัักษะ

สัังคม และมีีประสิิทธิิผลต่่อผู้้�ปกครองในด้้านความรู้้� ความสามารถของผู้้�ปกครอง

คำสำคััญ โปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม เด็็กออทิิสติิก การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็น

ระบบ การวิิเคราะห์์อภิิมาน
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the characteristics and effectiveness of parent-mediated intervention 
programs for children with autism spectrum disorder (ASD).

Methods: A comprehensive search was conducted across major databases, including PubMed, Embase, CENTRAL, 
and Thai Journals Online (ThaiJO), as well as thesis collection databases such as ProQuest, EBSCO, and ThaiLIS. 
The search covered the period from January 1946 to December 2024. The PICO framework (Population: ASD 
children; Intervention: parent-mediated; Comparison: randomized controlled trial; Outcome: in children OR in 
parents) guided the systematic literature review. Inclusion criteria were English or Thai randomized controlled 
trials (RCTs) evaluating the effects of programs for autistic children with parental involvement (comprising therapists, 
parents, and children) in children under 18 years old diagnosed with ASD. The quality of the included studies was 
assessed by two independent researchers using the Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 
2); disagreements were resolved by a third researcher. Data were analyzed using descriptive statistics (percentage, 
frequency, mean) to characterize the programs. Meta-analysis was performed for outcomes within the same groups, 
with results displayed using forest plots and effect sizes calculated as standardized mean differences (SMD).

Results: Out of 1,866 initial studies, 18 met the inclusion criteria. Of these, 11 had a high risk of bias, 4 had a 
medium risk of bias, and 3 had a low risk of bias. A total of 12 distinct program characteristics were identified. 
Most programs involved 12 sessions, with each session lasting 90 minutes. For children, parent-mediated 
interventions showed effectiveness in improving behavior (SMD 1.33; 95% CI [0.84, 1.83]) and social skills (SMD 
0.68; 95% CI [0.50, 0.87]). However, these interventions were not effective for general development (SMD 0.19; 
95% CI [-0.16, 0.55]) or language and communication (SMD 0.09; 95% CI [-0.10, 0.27]). For parents, effectiveness 
was observed in terms of knowledge and ability (SMD 0.54; 95% CI [0.02, 1.06]; p = 0.04), but not for mental 
health (SMD 0.21; 95% CI [-0.10, 0.52]) or parent-child interaction (SMD -0.09; 95% CI [-0.59, 0.42]).

Conclusion: This study indicates that parent-mediated programs for children with ASD are effective in improving 
children’s behavior and social skills. Furthermore, these programs enhance parents’ knowledge and abilities.

Keywords: parent-mediated, autism spectrum disorder, systematic review, meta-analysis
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บทนำำ�
	 โรคออทิิสติิกเป็็นความบกพร่องของพััฒนาการและ

ระบบประสาทที่่�ทำให้้มีความยากลำบากในการพััฒนาด้้านอารมณ์์ 

ด้้านการสื่่�อสารและด้้านสังัคม นอกจากนี้้�ยังัพบลักัษณะพฤติกิรรม

ที่่�มีีความสนใจซํ้้�าๆ และขาดความยืืดหยุ่่�น1 อุุบััติิการณ์์ของโรค 

ออทิสิติกิพบร้้อยละ 12 สาเหตุุในการเกิดิโรคยังัไม่แ่น่ช่ัดั พบสาเหตุุ

จากชีีววิิทยาและพัันธุุกรรม3 มากกว่่าเป็็นผลจากสิ่่�งแวดล้้อมและ

การเลี้้�ยงดูู4 เด็็กออทิิสติิกร้้อยละ 50 มีีพฤติิกรรมก่่อกวน ก้้าวร้้าว 

อาละวาด โวยวาย ทำร้้ายตนเองหรืือทำร้้ายผู้้�อื่่�น5 การดููแลเด็็ก

กลุ่่�มนี้้�จึงึเป็น็เรื่่�องที่่�ท้้าทายสำหรับัผู้้�ปกครองและครอบครัวั ต้้องใช้้

ความเข้้าใจและความอดทนในการเลี้้�ยงดููอย่่างมาก6 การขาด

ความรู้้�ในการดููแลและการเลี้้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสม อาจทำให้้เด็ก็เรีียนรู้้�

ในการแสดงพฤติิกรรมที่่�ไม่่เหมาะสมและมีีปััญหาพฤติิกรรมที่่�

มากขึ้้�นได้้ ยิ่่�งส่่งผลกระทบทางลบต่่อผู้้�ปกครองและพลวัตของ

ครอบครััวตามมา ทั้้�งเกิิดความรู้้�สึึกทางลบในการเลี้้�ยงดูู7 เกิิด

สััมพัันธภาพทางลบระหว่่างผู้้�ปกครองและเด็็ก ผู้้�ปกครองอาจใช้้

อารมณ์์ในการเลี้้�ยงดูู ใช้้การลงโทษ หรืือเพิิกเฉย ละเลยพฤติิกรรม

ไม่่เหมาะสมมากขึ้้�น8 ซ่ึ่�งการเลี้้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสมนี้้�อาจยิ่่�งทำให้้

เด็็กที่่�มีีภาวะออทิิสติิกอยู่่�แล้้วมีีความบกพร่องมากขึ้้�น9 และยิ่่�ง

จะส่ง่ผลต่อ่สุุขภาวะทางกายและสุุขภาวะทางจิติใจของผู้้�ปกครอง

และครอบครััว เช่่น ความเครีียด ความกัังวล ภาวะซึึมเศร้้า10,11 

ทั้้�งในระยะสั้้�นและระยะยาว12,13 ดัังนั้้�นการช่่วยให้้ผู้�ปกครองมีี

ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับโรคออทิิสติิกและเรีียนรู้้�เทคนิิคต่่างๆ ในการ 

กระตุ้้�นพััฒนาการและการจััดการกัับพฤติิกรรมที่่�ไม่่เหมาะสม 

รวมถึึงการให้้ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมในการออกแบบการดููแลรัักษา

เด็็กออทิิสติิกให้้เหมาะสมกัับความสามารถและปััญหาของเด็็ก

แต่่ละคนโดยทีีมสหวิิชาชีีพจึึงมีีความสำคััญ14

	 โปรแกรมการบำบััดที่่�ให้้ผู้้�ปกครองเป็็นสื่่�อกลางในการ

ส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กเพื่่�อเพิ่่�มโอกาสในการเรีียนรู้้�เชิิงบวกและ

การเข้้าถึึงทัักษะต่่างๆ15 ส่่วนใหญ่่จะประกอบด้้วยการให้้ความรู้้�

ผู้้�ปกครอง (education) การอบรมผู้้�ปกครอง (training/parent-

training) และการฝึึกสอน ฝึึกปฏิิบััติิ (coaching/parent-

coaching)16 ซ่ึ่�งอาจแบ่่งได้้เป็็น 2 รููปแบบ คืือ 1) โปรแกรมที่่�

ประกอบด้้วย นัักบำบััด ผู้้�ปกครอง และเด็็ก ในการฝึึกพร้้อมๆ กััน 

2) โปรแกรมที่่�อบรมมีีเฉพาะนัักบำบััดและผู้้�ปกครอง ไม่่มีีเด็็ก

เข้้าร่ว่ม17 การทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบเกี่่�ยวกับัโปรแกรม

การบำบััดที่่�ให้้ผู้้�ปกครองเป็็นส่ื่�อกลางในการส่่งเสริิมพััฒนาการ

เด็ก็ออทิสิติกิ ที่่�ผ่า่นมาไม่ไ่ด้้แยกศึกึษาโปรแกรม 2 รููปแบบดังักล่า่ว 

และผู้้�นิิพนธ์์สนใจในโปรแกรมที่่�มีีผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม เนื่่�องจาก

เป็็นรููปแบบโปรแกรมที่่�สามารถช่่วยให้้ผู้้�ปกครองมีีความรู้้� ความ

เข้้าใจ ได้้ลงมืือปฏิิบััติิ ฝึึกใช้้ทัักษะทัันทีีในการกระตุ้้�นพััฒนาการ

เด็็ก18 ซ่ึ่�งจะช่่วยส่่งเสริิมให้้เกิิดการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกและป้้องกััน

การเลี้้�ยงดููที่่�ไม่่เหมาะสมได้้ นอกจากนี้้�การศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ไม่่ได้้

รวมงานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์ในภาษาไทย จึึงอาจมีีข้้อจำกััดในการนำผล

การศึึกษามาใช้้ในบริิบทสัังคมไทย 

	จ ากข้้อจำกััดข้้างต้้น ผู้้�นิิพนธ์์จึึงสนใจศึึกษาการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมาน เพื่่�อศึึกษา

ลัักษณะและประสิิทธิิผลของโปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการ

เด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมในรููปแบบที่่�ประกอบด้้วย

นักับำบัดั ผู้้�ปกครอง และเด็ก็ ซึ่่�งผลการศึกึษานี้้�จะสามารถนำไปใช้้

เป็็นแนวทางในการพััฒนารููปแบบและลัักษณะของโปรแกรม

สำหรัับส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยเฉพาะในบริิบทสัังคม

ไทยต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 การวิิ จััยครั้้�งนี้้� ได้้รัับการอนุุมัั ติิจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล หมายเลขอ้้างอิิง Si 465/2567 

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ 1) รููปแบบการศึึกษาเป็็นการ

ทดลองแบบสุ่่�มที่่�มีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trial) 

2) กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นบุุคคลอายุุตํ่่�ากว่่า 18 ปีี และได้้รัับการวิินิิจฉััย

โรคออทิิสติิกจากการสััมภาษณ์์โดยแพทย์์ หรืือจากเครื่่�องมืือ

การวินิิจิฉัยัที่่�ได้้มาตรฐาน โดยจะมีหีรืือไม่่มีโีรคร่่วมก็ไ็ด้้ 3) โปรแกรม

การส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม 

โดยต้้องประกอบด้้วยนัักบำบััด ผู้้�ปกครอง และเด็็ก ทั้้�งนี้้�ไม่่กำหนด

ความถี่่� จำนวนครั้้�ง รููปแบบเดี่่�ยวหรืือกลุ่่�ม 4) ผลลััพธ์ที่่�ศึึกษา 

ต้้องครอบคลุุมอย่่างน้้อย 1 ผลลัพัธ์ ์อาจเป็็นผลลัพัธ์ข์องเด็ก็ ได้้แก่่ 

อาการออทิิสติิก ภาษาและการสื่่�อสาร พฤติิกรรมที่่�พึึงประสงค์์ 

พฤติิกรรมที่่�เป็็นปััญหา และทัักษะชีีวิิต หรืือผลลััพธ์์ของผู้้�ปกครอง 

ได้้แก่ ่สุุขภาวะทางจิิตของผู้้�ปกครอง และความสััมพันัธ์ร์ะหว่า่งเด็ก็

และผู้้�ปกครอง โดยผลลััพธ์ต้้องวััดด้้วยเคร่ื่�องมืือที่่�มีีคุุณสมบััติิที่่�ดีี 

และ 5) การศึึกษาตีีพิิมพ์์เป็็นภาษาไทยหรืือภาษาอัังกฤษ สำหรัับ

เกณฑ์ก์ารคัดัออก ได้้แก่ ่การขาดข้้อมููลในประเด็น็ต่า่งๆ ของเกณฑ์์

คััดเข้้าที่่�ชััดเจน 

ภาณิชา อุรพีพล
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ภาณิชา อุรพีพล

โปรแกรม (bias due to deviations from intended interventions) 

3) อคติิจากข้้อมููลของผลวิิจััยที่่�สููญหาย (bias due to missing 

outcome data) 4) อคติิในการวััดผล (bias in measurement of 

the outcome) และ 5) อคติิในการเลืือกผลของการวิิจััยที่่�นำมา

รายงาน (bias in selection of the reported result) จะพิิจารณา

ตามรายด้้าน (domain) ที่่�ประเมิิน โดยผลการประเมิินจะแบ่่งออก

เป็็น 1) อคติิในระดัับตํ่่�า เมื่่�อพบอคติิตํ่่�าในทุุกรายด้้าน 2) อคติิ

ในระดัับที่่�ต้้องพิิจารณา เม่ื่�อพบอคติิในระดัับที่่�ต้้องพิิจารณา

อย่า่งน้้อย 1 รายด้้าน แต่่ไม่พ่บอคติใินระดัับสููงในรายด้้านอ่ื่�นๆ และ 

3) อคติิในระดัับสููง เมื่่�อพบอคติิในระดัับสููงอย่่างน้้อย 1 รายด้้าน

หรืือพบอคติิในระดัับที่่�ต้้องพิิจารณา 3 รายด้้านขึ้้�นไป

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1. ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาในการวิิเคราะห์์ร้้อยละ ความถี่่� 

และค่่าเฉลี่่�ย เพื่่�อบรรยายลัักษณะของโปรแกรม

2. วิเิคราะห์อ์ภิมิานโดยใช้้ค่าสถิติิิแบ่ง่ตามประเภทข้้อมููล 

คำนวณค่า่ effect size ของแต่ล่ะงานวิจัิัย โดยใช้้ค่า Standardized 

Mean Difference (SMD) แสดงประสิิทธิิผลผลของผลลััพธ์์ด้้วย 

forest plot และประเมิินความแตกต่่างกัันระหว่่างการศึึกษา

ด้้วยค่่า I2 โดยใช้้โมเดล Random effects model

ผลการศึึกษา
ผลลััพธ์์ของการสืืบค้้นและคััดเลืือกงานวิิจััย

	จ ากการเก็บ็รวบรวมงานวิจิัยัที่่�ได้้จากการสืืบค้้นจากฐาน

ข้้อมููล 5 แห่่ง ได้้งานวิิจััยจำนวน 1,866 เรื่่�อง หลัังจากคััดงานวิิจััย

ที่่�ซํ้้�ากัันออก เหลืืองานวิจิัยัจำนวน 1,690 เรื่่�อง เม่ื่�อคััดเลืือกงานวิิจััย

จากการอ่่านพิิจารณาจากช่ื่�อเร่ื่�องและบทคััดย่อ จะเหลืืองานวิิจััย 

24 เร่ื่�อง โดยเหตุุผลที่่�คัดัออก ได้้แก่ ่1) ที่่�มาและความสำคัญัไม่ต่รง

กัับโปรแกรมการส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีี

ส่่วนร่่วม 1,486 เรื่่�อง 2) รููปแบบงานวิิธีีวิิจััยไม่่ตรงกัับรููปแบบ RCT 

78 เรื่่�อง 3) กลุ่่�มตััวอย่่างไม่่ตรงกัับเด็็กออทิิสติิกและผู้้�ปกครอง 15 

เร่ื่�อง 4) ผลลััพธ์ที่่�ศึึกษาไม่่ตรงกัับผลลััพธ์ต่่อเด็็ก และผลลััพธ์ต่่อ

ผู้้�ปกครอง 84 เรื่่�อง 5) ภาษาในงานวิิจััยไม่่ตรงกัับภาษาไทยและ

ภาษาอัังกฤษ 2 เร่ื่�อง และ 6) ประเภทสิ่่�งพิิมพ์์ไม่่ตรงกัับรููปแบบ

วารสารงานวิิจััย 1 เร่ื่�อง หลัังจากนั้้�นพิิจารณาคััดกรองงานวิิจััย

โดยการอ่่านฉบับสมบููรณ์์ 24 เรื่่�อง ได้้คัดงานวิิจััยออกอีีก 6 งาน 

เนื่่�องจากกระบวนการในการอธิิบายขั้้�นตอนโปรแกรมขาดความ

ชััดเจน 5 เร่ื่�อง และกลุ่่�มตััวอย่่างไม่่ตรงกัับเด็็กออทิิสติิก 1 เร่ื่�อง 

ดัังนั้้�นสุุดท้้ายมีีวิิจััยนำมาวิิเคราะห์์จำนวน 18 งาน ดัังรููปที่่� 1

	 กระบวนการทำวิิจััย เริ่่�มจากการสืืบค้้นงานวิิจััยจากฐาน

ข้้อมููล Pubmed, Embase, CENTRAL และThai Journals Online 

(ThaiJO) และสืืบค้้นวิิทยานิิพนธ์์จากฐานข้้อมููล ProQuest ตั้้�งแต่่

เริ่่�มก่่อตั้้�งฐานข้้อมููลจนถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้้กรอบ

แนวคิิด PICO กำหนดคำสำคััญ ดัังนี้้� 1) Population ได้้แก่่ asd 

OR autism OR pervasive developmental disorder AND child* 

OR adolescent 2) Intervention ได้้แก่่ parent-mediated OR 

parent-implemented OR parent training OR parent-coaching 

OR parent involvement OR parent program*caregiver-

mediated OR caregiver mediated OR caregiver-implemented 

OR caregiver implemented 3) Comparison ได้้แก่ ่randomized 

controlled trial OR RCT และ 4) Outcome ได้้แก่่ in child OR in 

children OR in parent หลัังจากรวบรวมการสืืบค้้นข้้อมููลจาก 

5 แหล่่ง จะทำการตััดงานวิิจััยที่่�ซํ้้�ากัันออกโดยใช้้โปรแกรม 

EndNote จากนั้้�นคััดกรองงานวิิจััยจากการอ่่านช่ื่�อเร่ื่�องและ

บทคััดย่่อโดยผู้้�วิิจััย 2 คน หากมีีความเห็็นไม่่ตรงกัันในงานวิิจััยใด

ก็็จะอภิิปรายกัันเพื่่�อให้้ได้้ข้้อสรุุป ถ้้าหากยัังไม่่ได้้ข้้อสรุุปก็็จะ

ปรึึกษาผู้้�วิิจััยคนที่่�สามเพ่ื่�อให้้ความเห็็นและตััดสิิน หลัังจากนั้้�น

อ่่านงานวิิจััยที่่�ผ่่านการคััดกรองในแบบฉบับสมบููรณ์์ แสดงผล

การคััดกรองด้้วยแผนภาพ Preferred Reporting Item for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ได้้แก่่ เคร่ื่�องมืือในการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููล และเครื่่�องมืือในการตรวจสอบคุุณภาพงานวิิจััย 

	 1. เครื่่�องมืือในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ 

ชื่่�องานวิิจัยั (title) ชื่่�อผู้้�แต่่ง (author) ปีทีี่่�ตีพีิมิพ์์ (year) ประเภทของ

งานวิจิัยั (research design) กลุ่่�มตัวัอย่่าง (participants) เครื่่�องมืือ

ที่่�ใช้้ในงานวิิจััย (instruments) ผลการวิิจััย (outcome) และ

คุุณลักัษณะของโปรแกรม ซึ่่�งประกอบด้้วยกลุ่่�มทดลอง รายละเอียีด

ของโปรแกรม การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ปกครอง จำนวนระยะเวลา 

การทดลอง และการบ้้าน

	 2. เครื่่�องมืือในการตรวจสอบคุุณภาพงานวิิจััย ได้้แก่่ 

The Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) 

ซึ่่�งใช้้ประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอคติิในหลายมิิติิ โดยแบ่่ง 

domains ของความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดอคติิออกเป็็น 5 domains19 

ได้้แก่่ 1) อคติิจากการสุ่่�มตััวอย่่าง (bias arising from the 

randomization process) 2) อคติิจากการเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของ
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การประเมิินคุุณภาพของงานวิิจััย 

	พ บว่่ามีีงานวิิจััยที่่�มีีอคติิในระดัับสููง (high risk) จำนวน 

11 เรื่่�อง มีีงานวิิจััยที่่�มีีอคติิในระดัับที่่�ต้้องพิิจารณา (some 

concern) จำนวน 4 เร่ื่�อง และงานวิิจััยที่่�มีีอคติิในระดัับต่ํ่�า (low 

risk) จำนวน 3 เรื่่�อง ดัังแสดงในรููปที่่� 2 

และสามารถอธิิบายผลลััพธ์์ค่่าอคติิต่่างๆ ได้้ดัังแสดงในรููปที่่� 3

1)	 อคติิจากการสุ่่�มตััวอย่่าง (bias arising from the 

randomization process) พบอคติิต่่ำ 33.33% และ

อคติิปานกลาง 66.67% 

2)	 อคติิจากการเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของโปรแกรม (bias 

due to deviations from intended interventions) 

พบอคติิต่่ำ 55.56% อคติิปานกลาง 38.89% และ

อคติิสููง 5.55%

รููปที่่� 1 ขั้้�นตอนการคััดเลืือกงานวิิจััยตาม PRISMA flow diagram

3)	 อคติิจากข้้อมููลของผลวิิจััยที่่�สููญหาย (bias due to 

missing outcome data) พบอคติิต่่ำ 61.11% อคติิ

ปานกลาง 27.18% และอคติิสููง 11.11%

4)	 อคติิในการวััดผล (bias in measurement of the 

outcome) พบอคติิต่่ำ 33.33% อคติิปานกลาง 50% 

และอคติิสููง 16.67%

5)	 อคติใินการเลืือกผลของการวิจิัยัที่่�นำมารายงาน (bias 

in selection of the reported result) พบอคติติ่่ำ 50% 

และอคติิปานกลาง 50% 

การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ

	 การศึึกษาโปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิก

โดยผู้้�ปกครองจาก 18 งานวิจัิัย พบว่า่มีโีปรแกรมที่่�ใช้ ้12 โปรแกรม 

ได้้แก่ ่โปรแกรม Focused Playtime Intervention ที่่�พัฒันาแรกเริ่่�ม
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	ส ำหรัับลัักษณะของโปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการ

เด็ก็ออทิสิติกิโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม งานวิิจัยัส่่วนใหญ่่มีีจำนวนครั้้�ง 

(session) 12 ครั้้�ง จำนวน 7 งานวิจัิัย (ร้้อยละ 38.9) และระยะเวลา

ที่่�ใช้้ในแต่่ละครั้้�ง (session) ส่่วนใหญ่่อยู่่�ที่่� 90 นาทีีต่่อครั้้�ง โดยที่่�

แบ่่งช่่วงการทดลองออกเป็็น 2 ช่่วง ช่่วงละ 30 - 60 นาทีี 

มีีจำนวน 7 งานวิิจััย (ร้้อยละ 38.9) รายละเอีียดในตาราง 

Supplementary data 1 และ 2 

	ส ำหรัับผลลััพธ์ที่่�ศึึกษาในแต่่ละงานวิิจััย แบ่่งได้้เป็็น

ผลลััพธ์ต่่อตััวเด็็กและผลลััพธ์ต่่อผู้้�ปกครอง โดยผลลััพธ์ต่่อตััว

เด็็กแบ่่งออกเป็็น 4 ด้้าน ได้้แก่่ 1) พฤติิกรรม (behavior) 

2) พััฒนาการทั่่�วไป (development) 3) ภาษาและการส่ื่�อสาร 

(language/communication) และ 4) ทัักษะทางสัังคม (social 

skill/play skills) ส่่วนผลลััพธ์ต่่อผู้้�ปกครองแบ่่งออกเป็็น 3 ด้้าน 

ได้้แก่่ 1) สุุขภาพจิิต ความเครีียด ภาวะซึึมเศร้้า (stress/

depression) 2) ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็ก และผู้้�ปกครอง (parent-

child interaction) และ 3) ความรู้้� ความสามารถของผู้้�ปกครอง 

(parental knowledge and efficacy)

การวิิเคราะห์์อภิิมาน 

	ส ำหรับัผลลัพัธ์ต่อ่ตัวัเด็็ก โปรแกรมการส่ง่เสริมพัฒันาการ

เด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม มีีประสิิทธิิผลในด้้าน

พฤติกิรรม (SMD 1.33; 95% CI [0.84, 1.83]) และด้้านทัักษะสัังคม 

(SMD 0.68; 95% CI [0.50, 0.87]) แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่าง

มีีนััยสำคััญในด้้านพััฒนาการทั่่�วไป (SMD 0.19; 95% CI [-0.16, 

0.55]) และด้้านภาษาและการส่ื่�อสาร (SMD 0.09; 95% CI [-0.10, 

0.27]) ดัังรููปที่่� 4

 	ส ำหรัับผลลััพธ์ในส่่วนผู้้�ปกครอง โปรแกรมการส่่งเสริม

พััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม มีีประสิิทธิิผล

ในด้้านความรู้้� ความสามารถของผู้้�ปกครอง (SMD 0.54; 95% CI 

[0.02, 1.06]; p = 0.04) แต่่ไม่่มีีประสิิทธิิผลในด้้านสุุขภาพจิิต 

ความเครีียด ภาวะซึึมเศร้้า (SMD 0.21; 95% CI [-0.10, 0.52]) 

และด้้านปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง (SMD -0.09; 95% 

CI [-0.59, 0.42]) ดัังรููปที่่� 5

วิิจารณ์์
	 ผลลัพัธ์การศึกึษาพบว่า่ งานวิิจัยัส่่วนใหญ่มี่ีเป้า้ประสงค์์

หลัักเฉพาะผลลััพธ์์ต่่อตััวเด็็ก39 ซ่ึ่�งมีีผลลััพธ์์ด้้านพััฒนาการทั่่�วไป 

ด้้านพฤติกิรรม ด้้านภาษาและการสื่่�อสาร และด้้านทักัษะทางสังัคม

รููปที่่� 2 แสดงผลการประเมิินคุุณภาพงานวิิจััยด้้วย RoB 2 

รููปที่่� 3 แสดงผลผลลััพธ์์ค่่าอคติิ

จาก ไมเคิิล ซิิลเลอร์์ (Michael Siller) มีีการศึึกษามากที่่�สุุดจำนวน 

4 งานวิิจััย (ร้้อยละ 22.2) รองลงมาคืือ โปรแกรม Parent Child 

Interaction Therapy, โปรแกรม DIR Floortime และโปรแกรม 

ImPACT มีีการศึึกษาจำนวนละ 2 งานวิิจััย ส่่วนโปรแกรมอื่่�นๆ 

ได้้แก่่ โปรแกรม Play therapy, โปรแกรม FBST, โปรแกรม PLAY 

Project Home Consultation Intervention Program, โปรแกรม 

JASPER, โปรแกรม JAML, โปรแกรม P-ESDM, โปรแกรม 

Behavior Therapy และโปรแกรม Parent-Child Sandplay 

Therapy มีีการศึึกษาจำนวนละ 1 งานวิิจััย
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ดีีขึ้้�นอย่่างมีีนััยสํําคััญทางสถิิติิเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม 

พบโปรแกรมการส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครอง

ที่่�ช่่วยส่่งเสริมด้้านพััฒนาการโดยรวม ด้้านพฤติิกรรมและด้้าน

ทัักษะสัังคม ได้้แก่่ Behavior Therapy, FBST, JASPER, Parent-

Child Interaction Therapy, Parent-Child Sand play Therapy, 

Play therapy และ PLAY Project Home Consultation Intervention 

Program โดยส่่วนใหญ่่โปรแกรมมีีลัักษณะที่่�นัักบํําบััดให้้สอน

เทคนิิคต่่างๆ ในการส่่งเสริิมเด็็ก เช่่น การสร้้างสััมพัันธภาพ วิิธีีการ

ตอบสนองต่่อเด็็ก เป็็นต้้น ผ่่านการเล่่นหรืือการพาทํํากิิจกรรม 

โดยเริ่่�มจากสาธิิตให้้ผู้้�ปกครองดูู และให้้ผู้้�ปกครองเรีียนรู้้�ผ่่านการ

เลีียบแบบนัักบํําบััด ซ่ึ่�งมีีการบัันทึึกวิิดีีโอเทปไว้้ จะทํําการชี้้�แนะ

ระหว่่างการบํําบััดหรืือให้้คำแนะนํําช่่วงเปิิดวิิดีีโอเทปดููร่่วมกััน

	 ผลการศึึกษาในส่่วนของตััวเด็็กนั้้�นพบว่่า โปรแกรมการ

ส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมไม่่ได้้ผล

ในด้้านพััฒนาการทั่่�วไปและด้้านภาษาและการสื่่�อสารของเด็็ก 

สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ Oono 

และคณะ38 แต่แ่ตกต่า่งจากการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบ

ของ McConachie และคณะ ที่่�พบว่่าโปรแกรมการมีีส่่วนร่่วมของ

รููปที่่� 4 ผลการวิิเคราะห์์อภิิมานของผลลััพธ์์ในส่่วนของเด็็ก
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สามารถเพิ่่�มความรู้้� ทัักษะ และความเข้้าใจในทัักษะที่่�เพิ่่�มขึ้้�นของ

ผู้้�ปกครอง39,44 ซ่ึ่�งความสามารถในการควบคุุมของผู้้�ปกครองนั้้�น 

ส่ง่ผลต่อแนวคิิด มุุมมองต่่อตนเองด้้านความสามารถในการจัดัการ

ตนเอง และด้้านความเช่ื่�อมั่่�นในตนเอง ถึึงความสามารถในการ

จััดการและสนัับสนุุนลููกที่่�มีีความบกพร่่องอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

ผู้้�ปกครองที่่�มองว่า่ตนเองขาดความสามารถในการควบคุุมในฐานะ

ผู้้�ดููแล อาจถอนตััวออกจากบทบาทหน้้าที่่�หลัักในการเลี้้�ยงดูู 

หลีกีเลี่่�ยงการมีีปฏิสัิัมพัันธ์์ ห่า่งเหิินจากความรัับผิิดชอบต่่อบทบาท

หน้้าที่่�ผู้้�ปกครอง เช่่น การมีีส่่วนร่่วมในการบำบััดรักษาของเด็็ก 

หรืือใช้ค้วามพยายามเพียีงเล็ก็น้้อยเพื่่�อลดพฤติิกรรมที่่�มีปีัญัหาของ

เด็็กออทิิสติิก ผลที่่�ตามมาจากการขาดการควบคุุมอาจส่งผลให้้

ความมั่่�นใจและความสามารถในการเลี้้�ยงดููลดลง ซึ่่�งอาจส่่งผลให้้

ผลประโยชน์์เชิิงบวกจากการบำบััดลดลงและส่่งผลกระทบเชิิงลบ

ต่่อสุุขภาพจิตของทั้้�งเด็็กและผู้้�ปกครอง ดัังนั้้�นในโปรแกรมที่่�มีี

ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม การกำหนดเป้้าหมายในความสามารถของ

การจััดการตนเองของผู้้�ปกครองจึึงเป็็นเรื่่�องสำคััญ43

	 ในส่ว่นของผู้้�ปกครองผลการศึึกษาที่่�พบว่า่โปรแกรมการ

ส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมไม่่ได้้ผล

ต่อ่ด้้านสุุขภาพจิติ ความเครีียด ภาวะซึึมเศร้้า และด้้านปฏิสัิัมพันัธ์์

ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรม

ผู้้�ปกครองในเด็็กออทิิสติิก อายุุ 1 - 6 ปีี ได้้ผลในด้้านพััฒนาการ

ทั่่�วไปและด้้านภาษาและการสื่่�อสารของเด็็ก39 ส่่วนผลการศึึกษาที่่�

พบว่า่โปรแกรมการส่ง่เสริมิพัฒันาการเด็ก็ออทิสิติกิโดยผู้้�ปกครอง

มีสี่ว่นร่ว่มได้้ผลในด้้านพฤติกิรรมและด้้านทักัษะทางสังัคมของเด็็ก 

สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ 

McConachie และคณะ39 และยัังสอดคล้้องกัับการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ Liu และคณะ ที่่�ทำการวิเิคราะห์์

อภิิมานงานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์เป็็นภาษาจีีน40 ซึ่่�งอาจเกี่่�ยวข้้องกัับ

กระบวนการคััดเลืือกงานวิิจัยั ซ่ึ่�งพบว่่าในงานวิิจัยัที่่�ทำการคััดเลืือก

เฉพาะงานวิิจัยัระดับัอคติต่ิํ่�า ได้้ผลลัพัธ์ต่่อตัวัเด็ก็ที่่�มีปีระสิทิธิภิาพสููง

ต่่อพฤติกิรรม การปรัับตัวั ทักัษะสังัคม30,42

	 ในส่่วนผลการศึึกษาที่่�พบว่่าโปรแกรมการส่่งเสริิม

พััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมได้้ผลในการเพิ่่�ม

ความรู้้�และความสามารถของผู้้�ปกครองนั้้�น พบ 3 โปรแกรมที่่�ช่่วย

ส่่งเสริิมทัักษะด้้านนี้้� ได้้แก่่ โปรแกรม FBST, Focused Playtime 

Intervention, และ ImPACT เนื่่�องจากมีกีารศึกึษาผลลััพธ์ท์ี่่�เจาะจง

ด้้านความรู้้� ความสามารถของผู้้�ปกครองเพิ่่�มเติมิจากผลลัพัธ์ในเด็ก็ 

สอดคล้้องกัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ 

McConachie และคณะ และ Koly และคณะ ที่่�พบว่่าโปรแกรม

การส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม

รููปที่่� 5 ผลการวิิเคราะห์์อภิิมานของผลลััพธ์์ในส่่วนของผู้้�ปกครอง
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อย่่างเป็็นระบบของ McConachie และคณะ ที่่�พบว่่าโปรแกรม

การส่่งเสริมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วม

เพิ่่�มการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง และเพิ่่�มสุุขภาวะ

ของผู้้�ปกครองแต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ39 และยัังสอดคล้้องกัับ

ผลการศึึกษาของ Oono และคณะ ที่่�พบว่่าโปรแกรมการส่่งเสริม

พััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดยผู้้�ปกครองไม่่ได้้ผลต่่อสุุขภาพจิิต 

ความเครีียด ภาวะซึึมเศร้้า และปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและ

ผู้้�ปกครอง38 ซ่ึ่�งอาจมาจากหลายปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อความเครีียด

ของผู้้�ปกครองของเด็็กออทิิสติิกในเอเชีียตะวัันออกฉีียงใต้้ ได้้แก่่ 

(1) การสนับสนุุนทางสัังคม (2) ระดัับความรุุนแรงของโรค 

(3) การเงิินในครอบครััว (4) ความรู้้� ความเข้้าใจต่่อโรคออทิิสติิก 

(5) ความวิิตกกัังวลต่ออนาคตของลููก และ (6) ความเชื่่�อทาง

ศาสนา42 และเม่ื่�อทำการศึึกษาเพิ่่�มเติิมในงานวิิเคราะห์์อภิิมาน 

กล่า่วถึงึผลลัพัธ์ด์้้านความเครียีดหรืือทักัษะ ว่า่มีจีำนวนไม่เ่พีียงพอ

ในการทำการวิิเคราะห์์อภิิมาน เน่ื่�องจากมีีข้้อมููลที่่�ไม่่สอดคล้้องกััน

ของผลลััพธ์์40 อาจเกิิดได้้จากการขาดความเชื่่�องโยงของการเก็็บ

ข้้อมููลระหว่่างความเครีียดของผู้้�ปกครอง และการให้้ข้้อมููลตนเอง

แรกเริ่่�มของผู้้�ปกครองก่่อนการวิิจััย ดัังนั้้�นจากตััวแปรเหล่่านี้้�ทำให้้

มีีความคลาดเคลื่่�อนในการเก็็บข้้อมููล ซึ่่�งทำให้้แสดงผลลััพธ์์ที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับความสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครองไม่่มีีความ

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ หรืือไม่่มีีส่่วนช่่วยลดความเครีียดของ

ผู้้�ปกครอง43 และอาจมาจากลักัษณะของโปรแกรมที่่�เน้้นการบํําบััด

แบบเดี่่�ยว ในการสอน ให้้คำแนะนํําผู้้�ปกครองในเทคนิิคการส่่งเสริม

พััฒนาการเด็็กรายเดี่่�ยว หากปรัับเปลี่่�ยนลัักษณะให้้มีีการบํําบััด

แบบกลุ่่�ม ผู้้�ปกครองจะสามารถสร้้างการเรีียนรู้้�ร่่วมกัันหรืือ

การแลกเปลี่่�ยนประสบการณ์์ระหว่่างกััน เกิิดความรู้้�สึึกร่่วมกััน 

เกิิดการสนับสนุุนซึ่่�งกัันและกัันในระดัับสัังคม ซึ่่�งเกิิดผลลััพธ์์

ในการลดความเครีียดวิิตกกัังวลของผู้้�ปกครอง และส่่งเสริิม

การมีีปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครองมากยิ่่�งขึ้้�น42

	 ในการศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดบางประการ ประการแรก 

แม้้ผู้้�นิพินธ์์พยายามรวบรวมงานวิิจััยทั้้�งภาษาอัังกฤษและภาษาไทย 

ทั้้�งที่่�ตีีพิิมพ์์ในวารสารและวิิทยานิิพนธ์์เพื่่�อให้้ครอบคลุุมงานวิิจััย

มากที่่�สุุด แต่่ก็็ยัังไม่่ครอบคลุุมงานวิิจััยภาษาอ่ื่�นๆ และงานวิิจััย

ที่่�ไม่่ได้้ตีีพิิมพ์์ ประการถััดมา งานวิิจััยที่่�นำมาวิิเคราะห์์ส่่วนใหญ่่มีี

ค่่าความอคติิในระดัับเสี่่�ยงสููง อาจส่งผลต่อความน่่าเช่ื่�อถืือของ

ผลการวิิเคราะห์์อภิมิานได้้ นอกจากนี้้�การวััดผลลััพธ์ของโปรแกรม

ในแต่ล่ะงานวิจิัยัมีคีวามหลากหลาย อาจส่ง่ผลต่อ่ความน่า่เชื่่�อถืือ

ของผลการวิิเคราะห์์อภิิมานได้้ ประการสุุดท้้าย งานวิิจััยที่่�นำมา

วิิเคราะห์์ส่่วนใหญ่่ทำการศึึกษาในประเทศตะวัันตกโดยเฉพาะ

สหรััฐอเมริิกา และติิดตามผลการศึึกษาในระยะสั้้�น ดัังนั้้�นผล

การศึึกษานี้้�อาจมีีข้้อจำกััดในการประยุุกต์์ใช้้กัับประชากรจาก

ภููมิิภาคอื่่�นๆ และยัังไม่่ทราบแน่่ชััดถึึงผลระยะยาวของโปรแกรม

	

สรุุป
	 โปรแกรมการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกโดย

ผู้้�ปกครองมีีส่่วนร่่วมมีีประสิิทธิิผลต่่อตััวเด็็กในด้้านพฤติิกรรม

และด้้านทักัษะสังัคม และมีีประสิทิธิผิลต่อผู้้�ปกครองในด้้านความรู้้� 

ความสามารถของผู้้�ปกครอง นัักบำบััด หรืือผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องในการ

ส่ง่เสริมิพัฒันาการเด็ก็ออทิสิติกิ สามารถใช้ค้วามรู้้�จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและการวิิเคราะห์์อภิิมานในครั้้�งนี้้�

เป็็นแนวทางในการส่่งเสริิมและพััฒนาความสามารถของเด็็กและ

ผู้้�ปกครอง รวมไปถึึงการพััฒนาโปรแกรมหรืือกิิจกรรมที่่�เกี่่�ยวกัับ

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�ปกครองในการส่่งเสริิมความรู้้� ความสามารถ

ผู้้�ปกครอง ถึึงทัักษะการส่่งเสริิมพััฒนาการเด็็กออทิิสติิกทั้้�ง 4 ด้้าน 

คืือ ด้้านพฤติกิรรม ด้้านพััฒนาการทั่่�วไป ด้้านภาษาและการสื่่�อสาร 

และด้้านทัักษะสัังคมได้้ในชีีวิิตประจำวััน 

กิิตติิกรรมประกาศ 

	 ผู้้�นิิพนธ์์ขอขอบคุุณ รศ.ดร.สุุภาพร ชิินชััย สำหรัับ

คำแนะนำที่่�มีีประโยชน์์ในการวิิจััย และขอขอบคุุณ คุุณณิิชกานต์์ 

บุุญสว่่าง สำหรัับการช่่วยเหลืือในการเก็็บข้้อมููล

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน 

	 ผู้้�นิิพนธ์์ไม่่มีีผลประโยชน์์ทัับซ้้อนใดๆ ในการดำเนิิน

งานวิิจััยนี้้�

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)
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Supplementary data 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของงานวิจัย

 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

 1
Solomon,M. 
et al., 2008

USA
Pilot 
RCT

19
No 

information
8.2-8.1

ASD 
diagnosis by 

DSM-IV
Waiting list ANCOVA

- BASC
- ECBI
- PSI-SF
- SPA (modified)

Child outcome
-	 Behavior
-	 Adaptive
-	 Social function
Parent outcome
-	 parent-child interaction
-	 mental health 

(depression)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

2
Pajareya, K. 
et al., 2011

Thailand
Pilot 
RCT

32 Male 87.5% 4.8-4.7
ASD 

diagnosis by 
DSM-IV

Treatment 
as usual

No
information

- CARS
- FEAS
- FEDQ

Child outcome
-	 Symptoms
-	 Behavior

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

3
Pajareya, K. 
et al., 2012

Thailand
Pilot 
RCT

31 Male 87.5% 4.1
ASD 

diagnosis by 
DSM-IV

Treatment 
as usual

No
information

- CARS
- FEAS
- FEDQ

Child outcome
-	 Symptoms
-	 Behavior

T1 – baseline 
T2 – 1 year

4
Kosasena,U.
et al., 2013

Thailand RCT 40
No

information
3-6

ASD 
diagnosis with 
moderate and 
severe level

Treatment 
as usual

No
information

-	 Modify 
assessment in 
Development 
of cognitive 
language and 
social

-	 Play functioning 
Savey in family 
participation 

Child outcome
Development in cognitive 
language and social

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
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 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

5
Reitzel, J.

et al., 2013
Cannada

Pilot
RCT

26
No 

information
4.10

ASD 
diagnosis by 

DSM-IV ADI-R 
and ADOS

Treatment 
as usual

No
information

-	 ADOS
-	 CSQ
-	 DBC
-	 ELM
-	 FBSA
-	 MSEL
-	 PKQ
-	 PSoC
-	 VABS-II

Child outcome
-	 Behavior
-	 Development
-	 Adaptive function

Parent outcome
-	 ABA knowledge
-	 sense of 

self-competence
-	 mental health 

(depression)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

6
Siller, M.

et al., 2013
USA RCT 70

No 
information

4.7-4.10

ASD 
diagnosis by 

DSM-IV
ADI-R

Control 
group 

(including 
parent 

education)

Intent-
to-Treat 

Approach

-	 IA
-	 MSEL
-	 Measure of 

Maternal 
Synchronization

Child outcome
-	 maternal 

synchronization
-	 language

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 12 
months 

7
Siller, M.

et al., 2014
USA RCT 70

No 
information

4.7-4.8

ASD 
diagnosis by 

DSM-V
ADI-R ADOS

Control 
group 

(including 
parent 

education)

Intent-to-Treat 
Approach

-	 PCSB
-	 AB
-	 MPCA
-	 MSEL
-	 ESCS

Child outcome
-	 Attachment behavior

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention 

Supplementary data 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของงานวิจัย (ต่อ)

ภาณิชา อุรพีพล



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

384

 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

8
Solomon, R. 
et al., 2014

USA RCT 128 Male 82.0% 4.2

ASD 
diagnosis by 

DSM-IV ADOS 
and
SCQ

Treatment
as usual

ANOVA

-	 CBRS
-	 CES-D
-	 FEAS
-	 MCDI
-	 MSEL
-	 MBRS
-	 SCQ
-	 PSI

Child outcome
-	 Development

Parent outcome
-	 parent-child interaction
-	 mental health (stress 

and depression)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

9
Kasari, C.

et al., 2014
USA RCT 66 Male 78.8% 1.3-2.7

ASD 
diagnosis by 

Modified 
Checklist for 

Autism in 
Toddlers

Active 
control 
group

T-tests, 
Chi-square 
tests and 

permutation 
tests

-	 PCX
-	 ESCS
-	 MSEL

Child outcome
-	 Communication
-	 Language Parent 

outcome
-	 parental responsiveness

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – after 
3 months
T4 – after 
12 months

10
Stadnick, A. 
et al., 2015

USA RCT 30 Male 80% 1.6-8

ASD 
diagnosis 

or was 
considered 
“at risk” for 

ASD

Active 
control
group

mixed 
analyses of 

variance 
(ANOVA)

-	 Vineland-II
-	 CES-D
-	 PSI-SF
-	 Parent 

Intervention 
Adherence

-	 SCQ
-	 SRS
-	 M-CHAT

Child outcome
-	 Communication
-	 Social skill

Parent outcome
-	 mental health (stress 

and depression)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

Supplementary data 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของงานวิจัย (ต่อ)
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 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

11
Kasari, C.

et al., 2015
USA RCT 86 Male 81% 1.10-3

ASD 
diagnosis by 

ADOS
ADI-R

active 
control 
group

No
information

-	 coded in the 
parent child 
interaction 

-	 MSEL
-	 Classroom 

Observations

children outcome 
-	 joint attention
-	 engagement with 

objects and people
-	 play skills

Parent outcome
-	 mental health (stress)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 6 months

12
Schertz, H. 
et al., 2017

USA RCT 144 Male 79.5% 1.3-2.6
ASD 

diagnosis by 
ADOS-T

Treatment 
as usual

intent-to-treat 
analysis

- parent report 
questionnaire

- PJAM 
- CSBS
- MSEL
- VABS
- RBS-R
- MBRS-R

Child outcome
-	 Joint attention (initiating 

and responding)
-	 social communication

Parent outcome
-	 social validity

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 6 months

13
Siller, M.

et al., 2018
USA RCT 70 Male 93% 2-6

ASD 
diagnosis by 

ADOS-G
ADI-R

Active 
control

t-tests and 
Chi-square
SAS Proc 

Mixed.

-	 MSEL
-	 IA
-	 ADOS
-	 Family 

demographics 
questionnaire.

Parent outcome
-	 Reflection
-	 self-evaluation

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – follow up

14
Beaudoin, A.
et al., 2019

Cannada RCT 19
No 

information
2.1-2.2

ASD 
diagnosis by 

ADOS-T, 
ADI-R

Waiting list
Wilcoxon

Mann-Whitney 
U test

-	 The Engagement 
state, Child and 
caregiver 
behavior, and 
Shared Topic

-	 ABAS-II
-	 Bayley III

Child outcome
-	 Development

Parent outcome
-	 Parent-child interaction

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 6 months 
T4 – 9 months 

Supplementary data 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของงานวิจัย (ต่อ)
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 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

15
Phaeng-

phomma N.
etal., 2019

Thailand RCT 40 Male 65%
No 

information
ASD 

diagnosis
Treatment 
as usual

No
information

-	Modify assess-
ment in Child 
behavior

-	Functional skill at 
home

Child outcome
-	Behavior

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention

16
Yoder, P.

et al., 2021
USA RCT 97 Male 56.5%

No 
information

ASD 
diagnosis by 

ADOS-2

Treatment 
as usual

No
information

-	PCFP
-	PCS
-	SSIS
-	CSBS
-	BOSCC
-	DPA
-	MCDI
-	MSEL

ADOS-2

Child outcome
-	 social communication
-	 expressive language
-	 intentional communication
-	 expressive vocabulary 

level
-	 motor imitation 
-	 object plays

Parent outcome
parents’ generalized use 
of ImPACT strategies

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 6 months 
T4 – 9 months

17
Allen, K.
et al., 2022

USA RCT 55 Male 85.4% 4-10

ASD 
diagnosis by 
BASC and

CARS

Treatment 
as usual

Repeated 
Measures

MANOVAs.

-	ECBI
-	DPICS
-	PSI‑SF
-	PLOC‑SF
-	BDI‑II
-	TAI
-	BASC‑2
-	CARS‑2

PPVT‑IV

Child outcome
-	 Behavior

Parent outcome
-	 parent and child 

interactions
-	 parent efficacy
-	 mental health (stress 

and depression)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 2 months

Supplementary data 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของงานวิจัย (ต่อ)
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 ID

General information

Study 
design

Study characteristics

Statistical 
methods used

Outcomes

Author Country

Participants Instrument used 
to measure

parent-mediated

Main outcome of
parent-mediated 

intervention

Points-of-time 
for 

assessment
Total no. 

randomized
child’s 

gender (%)
Age 

(mean)
Diagnosis and 
Comorbidity

Other 
treatment

18
Liu, G.

et al., 2023
China RCT 52 Male 57.7% 4.2-5.8

ASD 
diagnosis by 

DSM-V

The control 
groups

ABA 
program

chisquare
(χ2) test, 

Fisher’s exact 
test, 

independent 
2-sample 

t-test,
Mann-Whitney 

U test

-	ABC
-	SRS
-	PSI-SF
-	CSHQ

Child outcome
-	 Behavior
-	 Social interaction
-	 Sleeping quality

Parent outcome
-	 mental health (stress)

T1 – baseline 
T2 – after 
intervention
T3 – 32 weeks

หมายเหตุุ BASC = The Behavior Assessment System for Children Parent Rating Scales; CARS = Child Autism Rating Scale; ECBI = Eyberg Child Behavior Inventory; FEAS = The Functional Emotional 
Assessment Scale; FEDQ = the Functional Emotional Developmental Questionnaire; PSI = Parent Stress Index; PSoC = Parent Sense of Competence; SPA = Shared Positive Affect Coding; AB = The 
Avoidant Behaviors Scale; ADOS = Autism Diagnostic Observation Schedule; CBRS = Child Behavior Rating Scale; CSQ = Caregiver Strain Questionnaire; DBC = Developmental Behaviour Checklist; 
ELM = Early Learning Measure; ESCS = the Early Social Communication Scale; FBSA = The Functional Behavior Skills Assessment; IA = The Insightfulness Assessment; MPCA = Maternal Perceptions 
of Child Attachment questionnaire; MSEL = Mullen Scales of Early Learning; PCSB = The Proximity and Contact Seeking Behaviors; PKQ = Parent Knowledge of Applied Behavior Analysis; VABS II = 
Vineland Adaptive Behavior Scales, Second Edition; CES-D = Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; MBRS = Maternal Behavior Rating Scale; MCDI = MacArthur-Bates Communicative 
Development Inventory; M-CHAT = Modified Checklist for Autism in Toddlers; PCX = Parent–child play; PSI-SF = Parent Stress Index-Short form; SCQ = Social Communication Questionnaire; SRS = Social 
Responsiveness Scale; ABAS-II = Adaptive Behavior Assessment System-II; Bayley III = Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition; CSBS = the Communication and Symbolic 
Behavior Scales-behavior sample; MBRS-R = Maternal Behavior Rating Scale-Revised; PJAM = the Precursors of Joint Attention Measure; RBS-R = Repetitive Behavior Scale-Revised; VABS = Vineland 
Adaptive Behavior Scales; ADOS-2 = Autism Diagnostic Observation Schedule- Second Edition; BOSCC = Brief Observation of Social Communication Change; DPA = the Developmental Play Assessment; 
PCFP = the parent-child free play; PCS = parent-child snack; SSIS = Semi-Structured Imitation Scale; ABC = Aberrant Behavior Checklist; ADI-R = Autism Diagnostic Interview-Revised; BDI‑II = Beck 
Depression Inventory; BASC-2 = The Behavior Assessment System for Children Parent Rating Scales- Second Edition; CARS-2 = Child Autism Rating Scale-Second Edition; CSHQ = The Children&#39;s 
Sleep Habits Questionnaire; DPICS = Dyadic Parent-Child Interaction Coding System; PLOC‑SF = Parenting Locus of Control‑Short Form; PPVT‑IV = Peabody Picture Vocabulary Test, Fourth Edition; TAI 
= Therapy Attitude Inventory
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Supplementary data 2 แสดงคุณลักษณะของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม

 ID ชื่่�อผู้้�แต่่ง
กลุ่่�มทดลอง

โปรแกรม
จำนวนครั้้�งระยะ

เวลา
การบ้้าน

รายละเอีียดโปรแกรม กลุ่่�มควบคุุม

1
Siller, M.

et al., 2013

ให้้การรัักษาแบบเดี่่�ยว แบ่่งออกเป็็น 2 ช่่วง 
ช่่วงที่่� 1 (30 - 60 นาทีี): 
          ใน 10 นาทีีแรก ให้้ผู้้�ปกครองสร้้างปฏิิสััมพัันธ์์กัับเด็็กโดยการพาเล่่นของเล่่นจาก
ในกระเป๋๋าของนัักบำบััดที่่�เตรีียมไว้้ หลัังจากนั้้�น ใช้้เวลา 2 - 4 นาทีี ในการที่่�นัักบำบััดเข้้า
ร่่วมเล่่นด้้วย และแนะนำหััวข้้อขั้้�นตอนของโปรแกรมในครั้้�งนี้้� 
หลังัจากนั้้�นใช้เวลา 15 - 45 นาที ีในการสาธิตวิธีการ ขั้้�นตอน และแนะนำ สนับัสนุุนด้้วย
การสื่่�อสารเชิิงบวก เมื่่�อผู้้�ปกครองเมื่่�อลองปฏิิบััติิ และให้้ความเห็็นถึึงการตอบสนองของ
เด็็กในขั้้�นตอนนี้้�จะทำการบัันทึึกวิิดีีโอเทปไว้้ด้้วย
ช่่วงที่่� 2 (30 - 60 นาทีี):
          ผู้้�ปกครองทำการทบทวนเนื้้�อหา หััวข้้อ ร่่วมกัับนัักบำบััด โดยมีีหนัังสืือคู่่�มืือเนื้้�อหา
และวิิดีีโอเทปที่่�บัันทึึกในช่่วงที่่� 1 พููดคุุยถึึงกระบวนการ คำแนะนำเพิ่่�มเติิม และให้้การ
บ้้านที่่�นำไปปฏิิบััติิระหว่่างสััปดาห์์ 

Active control
Parent education

Focused Playtime 
Intervention

สััปดาห์์ละ 1 ครั้้�ง
ครั้้�งละ 90 นาทีี

12 สััปดาห์์

มีีการบ้้านประจำ
ในทุุกสััปดาห์์

2
Siller, M.

et al., 2014

3
Kasari, C.

et al., 2014
Active control

Psychoeducational Intervention

4
Siller, M.

et al., 2018
Active control

Parent Advocacy Coaching, PAC

5
Pajareya, K. 
et al., 2011

ให้้การรัักษาแบบเดี่่�ยว
          นัักบำบััดสอนผู้้�ปกครองใช้้ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ปกครองและเด็็ก ถึึงพััฒนาการ
ของการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ การสื่่�อสาร และการคิิด โดยมีีความต้้องการและอารมณ์์เป็็น
แรงจููงใจโดยจะแตกต่่างกัันไปในแต่่ละคน
          โดยใช้้กิิจกรรมที่่�เด็็กสนใจและตรงระดัับพััฒนาการ ให้้เด็็กเป็็นผู้้�นำและคิิด
กิิจกรรม นัักบำบััดแนะนำผู้้�ปกครองถึึงจัังหวะหรืือสร้้างสถานการณ์์ให้้เด็็กริิเริ่่�มแก้้
ปััญหา สื่่�อสารโต้้ตอบ ให้้เด็็กเกิิดความรู้้�สึึกสนุุก สนใจ แรงจููงใจในการทำกิิจกรรมต่่างๆ 
ด้้วยตนเอง และแนะนำการฝึกทักษะเพิ่่�มเติมิที่่�บ้้านโดยการสร้้างสถานการณ์ให้้แก้้ปัญหา 

การรัักษาตามปกติิ DIR Floortime

ครั้้�งละ 90 นาทีี
ระยะเวลา

3 เดืือน
20 ชั่่�วโมง
ต่่อสััปดาห์์

6
Pajareya, K. 
et al., 2012

ครั้้�งละ 90 นาทีี
ระยะเวลา
12เดืือน

7
Solomon, M. 
et al., 2008

ให้้การรัักษาแบบเดี่่�ยว แบ่่งออกเป็็น 2 ช่่วง คืือ
ช่่วงที่่� 1 Child directed interaction 
          นัักบำบััดสาธิิตถึึงวิิธีีการ และสอนผู้้�ปกครองถึึงทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก             
มีีทั้้�งการสร้้างสััมพัันธภาพระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง การชม การตอบสนองต่่อ
พฤติิกรรมที่่�เหมาะสมของเด็็ก และการเพิิกเฉยต่่อพฤติิกรรมทางลบของเด็็ก 
ช่่วงที่่� 2 Parent directed interaction
          นัักบำบััดโค้้ชผู้้�ปกครองในการทำทัักษะการสร้้างวิินััย โดยการสื่่�อสารที่่� ตรง สั้้�น 
กระชัับ กัับเด็็ก เพื่่�อให้้เด็็กปฏิิบััติิตามระหว่่างการกระตุ้้�นพััฒนาการของเด็็ก

รายชื่่�อรอคิิว

Parent Child 
Interaction 
Therapy.

ครั้้�งละ 60 - 90 นาที

13 ครั้้�ง

ไม่่ระบุุข้้อมููล

8
Allen, K. 
et al., 2022

การรัักษาตามปกติิ
ครั้้�งละ 60 - 90 นาที

8 สััปดาห์์

ภาณิชา อุรพีพล
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9
Stadnick, A. 
et al., 2015

ให้้การรัักษาแบบเดี่่�ยว
นัักบำบััดสอนผู้้�ปกครอง และสาธิิตขั้้�นตอน วิิธีีการ รวมทั้้�งแนะนำระหว่่างการปฏิิบััติิ
ในพััฒนาการด้้านการสื่่�อสารทางสัังคม และทัักษะการเล่่นรวมทั้้�งการจััดการกัับ
พฤติิกรรมของเด็็กด้้วยการใช้้เทคนิิคการวิิเคราะห์์พฤติิกรรมแบบประยุุกต์์

Community Comparison Group
Improving Parents 
as Communication 

Teachers 
(ImPACT)

ครั้้�งละ 60 นาทีี
12 ครั้้�ง

มีีการบ้้านประจำ
ใน

ทุุกสััปดาห์์
10

Yoder, P. 
et al., 2021

การรัักษาตามปกติิ

11
Kosasena,U.
et al., 2013

ให้้การรัักษาแบบเดี่่�ยว จำนวน 11 ครั้้�ง ครั้้�งละ 30 นาทีี และ
ให้้การรัักษาแบบกลุ่่�ม จำนวน 2 ครั้้�ง ครั้้�งละ 60 นาทีี
โดยมีีกิิจกรรม 6 เกมส์์กิิจกรรม
ให้้ผู้้�ปกครองหรืือครอบครััวเป็็นผู้้�กระตุ้้�นการทำกิิจกรรมทุุกขั้้�นตอน

การรัักษาตามปกติิ Play therapy

30 นาทีี และ 
60 นาทีี
13 ครั้้�ง

7 สััปดาห์์

ไม่่ระบุุข้้อมููล

12
Reitzel, J. 
et al., 2013

ให้้การรัักษาแบบกลุ่่�ม จำนวนเด็็ก 4 ครอบครััว
กิิจกรรมคล้้ายกลุ่่�มเตรีียมอนุุบาล มีีช่่วงนั่่�งวงกลมทำกิิจกรรม ช่่วงพัักทานขนม           
เข้้าห้้องน้้ำ และช่่วงกิิจกรรมทัักษะ
ใน 30 นาทีีแรก มีีการอบรมเฉพาะผู้้�ปกครอง และใน 90 นาทีี เป็็นการมีีส่่วนร่่วมของ
ผู้้�ปกครองในการทำกิิจกรรมต่่างๆ โดยมีีนัักบำบััดแนะนำผู้้�ปกครองในการเสริิมแรง 
กระตุ้้�นการเล่่น การสื่่�อสาร และทัักษะในกิิจวััตรประจำวัันของเด็็ก

การรัักษาตามปกติิ
Functional 

Behavior Skills 
Training (FBST)

ครั้้�งละ 120 นาทีี
ครั้้�งละ 1 สััปดาห์์ 
ติิดต่่อกััน 4 เดืือน

มีีการบ้้านประจำ
ในทุุกสััปดาห์์

Supplementary data 2 แสดงคุณลักษณะของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม  (ต่อ)

ภาณิชา อุรพีพล
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13
Solomon, R. 
et al., 2014

          ให้้การรัักาแบบเดี่่�ยวที่่�บ้้าน โดยนัักบำบััด มุ่่�งเน้้นในการส่่งเสริิมพััฒนาการของ
เด็็กและการสื่่�อสารทางสัังคมผ่่านการเล่่น โดยการสอนผู้้�ปกครอง สาธิิตวิิธีีการและ
การให้้ข้้อเสนอผ่่านเทปบัันทึึกการรัักษา
          เมื่่�อได้้เข้้าร่่วมโปรแกรม มีีการแนะนำให้้วิิดีีโอการเรีียนรู้้� PLAY Project เพื่่�อ
เตรีียมตััวก่่อนการรัักษา
ระหว่่างการสอนผู้้�ปกครอง นัักบำบััดช่่วยผู้้�ปกครองแยกแยะสััญญาณของเด็็กและวิิธีี
การตอบสนองเจตนาของเด็็กอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ และสอนให้้ส่่งเสริิมพััฒนาการของ
เด็็กตามลำดัับ
          จะทำการบัันทัักวิิดีีโอเทป นัักบำบััดทำการเล่่นกัับเด็็กเพื่่�อสาธิิตให้้ผู้้�ปกครองดูู
เป็็นเวลา 15 - 30 นาทีี เพื่่�อการสาธิิตในการใช้้เทคนิิค
และให้้ผู้้�ปกครองเลีียนแบบเทคนิิค วิิธีีการที่่�ได้้สัังเกตโดยการเล่่นกัับเด็็กประมาณ 
5 นาทีี 
          หลัังจากนั้้�นให้้ข้้อเสนอแนะผ่่านการดููวิิดีีโอซ้้ำ วิิเคราะห์์ถึึงพััฒนาการของเด็็ก 
และข้้อเสนอแนะในการใช้้เทคนิิค 

การรัักษาตามปกติิ

PLAY Project 
Home Consultation 

Intervention 
Program

ครั้้�งละ 3 ชั่่�วโมง

1 ครั้้�งต่่อเดืือน

ระยะเวลา 12 เดืือน

15 - 20 นาทีี 
ในการเล่่น

ต่่อครั้้�ง
รวม 2 ชั่่�วโมง

ต่่อวััน

14
Kasari, C. 
et al., 2015

          เริ่่�มต้้นโดยการเก็็บข้้อมููลพััฒนาการการเล่่นและความสนใจของเด็็ก
นัักบำบััดสอนผู้้�ปกครองถึึงพััฒนาการการเล่่นระดัับปััจจุุบัันของเด็็กและสอนวิิธีีการชี้้�นำ
การสื่่�อสารทางสัังคม
          สร้้างโอกาสให้้เด็็กได้้ริิเริ่่�มเล่่นในสิ่่�งที่่�สนใจเพื่่�อการสร้้างการมีีส่่วนร่่วมระหว่่าง
เด็็กและผู้้�ปกครอง มีีการกระตุ้้�นในผู้้�ปกครองใช้้เทคนิิคต่่างๆ   เป็็นลำดัับขั้้�นตอนใน
การกระตุ้้�นการสื่่�อสารทางสัังคม การพููดเป็็นคำและการเล่่น

Active control
Psychoeducational Intervention

Joint Attention, 
Symbolic Play, 

Engagement and 
Regulation 
(JASPER)

ครั้้�งละ 30 นาทีี
2 ครั้้�งต่่อสััปดาห์์

10 ครั้้�ง

ไม่่ระบุุข้้อมููล

Supplementary data 2 แสดงคุณลักษณะของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม  (ต่อ)
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15
Schertz, H.
et al., 2017

          นัักบำบััดทำการส่่งเสริิมผู้้�ปกครองในการเรีียนรู้้� และเพิ่่�มระดัับการมีีปฏิิสััมพัันธ์์
ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง การสื่่�อสารของเด็็ก โดยใช้้หลัักการ 
1. การมุ่่�งเน้้นที่่�ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง 
2. การจััดระเบีียบและวางแผนการส่่งเสริิมเป็็นขั้้�นตอน 
3. การให้้ความหมายซึ่่�งช่่วยให้้ผู้้�ปกครองแยกแยะประสิิทธิิภาพของผลลััพธ์์ที่่�ต้้องการ 
4. การส่่งเสริิม ให้้ผู้้�ปกครองรัับรู้้�ผลลััพธ์์ในการเรีียนรู้้�ของเด็็ก 
5. การขยายขอบเขตให้้ผู้้�ปกครองสามารถเพิ่่�มโอกาสในการมีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับเด็็ก
มากยิ่่�งขึ้้�น โดย
          ช่่วงที่่� 1 กระตุ้้�นเด็็กให้้มองหน้้าสบตาอย่่างอิิสระกัับผู้้�ปกครอง 
          ช่่วงที่่� 2 ทำการตอบสนองอย่่างต่่อเนื่่�องซึ่่�งกัันและกัันระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง 
และให้้เด็็กรอสั้้�นๆ ให้้ผู้้�ปกครองตอบสนองกลัับ
          ช่่วงที่่� 3 ให้้เด็็กและผู้้�ปกครองเล่่นของเล่่นร่่วมกััน โดยให้้ความสนใจร่่วมกัันใน
การมองวััตถุุ และการมองหน้้าสบตาผู้้�ปกครอง ซึ่่�งผู้้�ปกครองจะตอบรัับด้้วยการแสดง
ทางสัังคม เช่่น การยิ้้�ม

การรัักษาตามปกติิ
Joint Attention 

Mediated Learning 
(JAML)

ครั้้�งละ 60 นาทีี
32 ครั้้�ง

การเล่่นอย่่างมีี
ส่่วนร่่วมระหว่่าง

เด็็กและ
ผู้้�ปกครอง
อย่่างน้้อย

30 นาทีีต่่อวััน

16
Beaudoin, A. 
et al., 2019

ประยุุกต์์จากโปรแกรม Early Start Denver Model ด้้วย 5 ขั้้�นตอน คืือ 
1)	พููดคุุ ยถึึงโปรแกรมในอาทิิตย์์ที่่�ผ่่านมาระหว่่างนัักบำบััดและผู้้�ปกครอง
2)	ช่ ่วง 10 นาทีีแรก เป็็นการเล่่นอย่่างอิิสระ ระหว่่างเด็็กและผู้้�ปกครอง 

เพื่่�อเตรีียมพร้้อมสำหรัับการใช้้เทคนิิคใหม่่
3)	นั ักบำบััดอธิิบายเทคนิิคใหม่่โดยการพููดบรรยายพร้้อมทั้้�งเอกสารประกอบ

การสอน และการสาธิิตตััวอย่่าง
4)	 ให้้โอกาสผู้้�ปกครองได้้ฝึึกใช้้เทคนิิคใหม่่พร้้อมรัับคำแนะนำจากนัักบำบััด
5)	 กระตุ้้�นให้้ผู้้�ปกครองใช้้เทคนิิคในระหว่่างสััปดาห์์กัับเด็็ก

รายชื่่�อรอคิิว

Modify The parent 
implemented Early 
Start Denver Model 

(P-ESDM)

12 ครั้้�ง ไม่่ระบุุข้้อมููล

Supplementary data 2 แสดงคุณลักษณะของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม  (ต่อ)

ภาณิชา อุรพีพล
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 ID ชื่่�อผู้้�แต่่ง
กลุ่่�มทดลอง

โปรแกรม
จำนวนครั้้�งระยะ

เวลา
การบ้้าน

รายละเอีียดโปรแกรม กลุ่่�มควบคุุม

17
Phaeng-
phomma N. 
et al., 2019

การรัักษาแบบเดี่่�ยว
6 กิิจกรรม ใช้้เวลา 60 นาทีี
ทำการประเมิินก่่อนเพื่่�อระบุุปััญหาพฤติิกรรม และตั้้�งเป้้าหมายร่่วมกัันกัับครอบครััว
 
สาธิิตและสอนในการปรัับพฤติิกรรมในแต่่ละกิิจกรรม 
ให้้ครอบครััวเด็็กได้้ลองใช้้วิิธีีการ และให้้คำแนะนำในระหว่่างกิิจกรรม 
และส่่งเสริิมให้้กลัับไปใช้้เทคนิิค วิิธีีการต่่อที่่�บ้้านเพื่่�อเป็็นการบ้้าน 

การรัักษาตามปกติิ Behavior Therapy

60 นาทีี

4 ครั้้�ง

โทรติิดตามเพื่่�อ
กระตุ้้�นการฝึึก

ต่่อที่่�บ้้าน

18
Liu, G. 
et al., 2023

ให้้การรัักษาโดยนัักบำบััดผู้้�เชี่่�ยวชาญการให้้โปรแกรม Sand play therapy 
          ช่วงที่่� 1 ใน10 นาที ีแรก ทำการสอบถามเล็ก็น้้อยถึงึเรื่่�องทั่่�วไปและอธิบายกฎ
สาธิิตวิิธีีการในการเล่่น
          ช่่วงที่่� 2 ให้้เด็็กและผู้้�ปกครองเลืือกของเล่่นที่่�สนใจใส่่ลงไปในกล่่องทรายเพื่่�อสร้้าง
โลกในกล่่องทราย นัักบำบััดทำการสัังเกต ติิดตามอย่่างเงีียบๆ
          ช่่วงที่่� 3 นัักบำบััดชี้้�นำให้้เด็็กและผู้้�ปกครองอธิิบายเรื่่�องราวในกล่่องทราย และ
ส่่วนที่่�น่่าสนใจในกล่่องทราย
          ช่่วงที่่� 4 นัักบำบััดขออนุุญาตถ่่ายรููปผลงานและขอให้้เก็็บและนำชุุดทราย
กลัับเข้้าที่่�เดิิม หากเด็็กไม่่เห็็นด้้วย ก็็สามารถข้้ามขั้้�นตอนนี้้�ได้้
          ช่่วงที่่� 5 ปิิดท้้ายด้้วยการสรุุปประเด็็น และเน้้นย้้ำถึึงความต้้องการของการบ้้าน 
รวมถึึงการที่่�เด็็กแบ่่งปัันประสบการณ์์การเล่่นทรายกัับสมาชิิกในครอบครััวในรููปแบบ
ของคำพููดหรืือภาพวาดตามรููปถ่่าย 

Control group
ABA-based program

Parent-Child
Sand play Therapy

45 - 60 นาทีี

สััปดาห์์ละครั้้�ง

20 ครั้้�ง

ไม่่ระบุุข้้อมููล

Supplementary data 2 แสดงคุณลักษณะของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม  (ต่อ)

ภาณิชา อุรพีพล
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โรคจิิตเภท: การศึึกษาย้้อนหลัังในโรงพยาบาลสมุุทรปราการ

กิิติิยา รุ่่�งเลิิศสิิทธิิกุุล*
*โรงพยาบาลสมุุทรปราการ

บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ ศึึกษาแนวโน้้มและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเปลี่่�ยนแปลงวิินิิจฉััยจากโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภทในผู้้�ป่่วย

ที่่�มารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาลสมุุทรปราการ 

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษาวิิจััยเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดครั้้�งแรก ระหว่่างปีี พ.ศ. 

2557 - 2566 โดยเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน แล้้วติิดตามทบทวนข้้อมููลต่่อเนื่่�องจนเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท หรืือหาย

จากการติดิตามการรักัษา หรืือสิ้้�นสุดุระยะเวลาการเก็บ็ข้อ้มููลในเดืือนธันัวาคม 2567 วิเิคราะห์ข์้อ้มููลด้ว้ยสถิติิเิชิงิพรรณนา Multiple 

logistic regression และใช้้ Kaplan-Meier method เพื่่�อช่่วยให้้เห็น็ภาพรวมหรืือแนวโน้้มของการเปลี่่�ยนวินิิจิฉัยัโรคจิติจากสารเสพติดิ

เป็็นโรคจิิตเภท 

ผลการศึกษา จากผู้้�ป่วยโรคจิติจากสารเสพติิดทั้้�งหมดจำนวน 193 ราย เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 80.3 มีีอายุเุฉลี่่�ย 30.4 ปีี สถานภาพโสด 

ร้้อยละ 53.9 ชนิิดสารเสพติิดหลัักที่่�ทำให้้เกิิดอาการทางจิิต ได้้แก่่ แอมเฟตามีีน แอลกอฮอล์์ กััญชา และใช้้สารเสพติิดหลายชนิิด 

คิิดเป็็นร้้อยละ 47.2, 21.8, 20.7 และ 9.3 ตามลำดัับ พบการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท 55 ราย (ร้้อยละ 28.5) โดยมีีความเสี่่�ยง

สะสมที่่� 2 ปีี ร้้อยละ 26.6 ปััจจััยสำคััญที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทประกอบด้้วย สถานภาพโสด อาการ

พููดไม่่ปะติิดปะต่่อหรืือกระแสความคิิดผิิดปกติิ ขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับจนควบคุุมอาการทางจิิตได้้ เทีียบเท่่า haloperidol 

5 - 15 มิิลลิิกรััมต่่อวััน และกลุ่่�มที่่�อาการทางจิิตไม่่ดีีขึ้้�นหรืือส่่งต่่อ

สรุุป การเปลี่่�ยนแปลงจากโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภท พบได้้ร้้อยละ 28.5 การติิดตามรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องในช่่วง 2 ปีีแรก

มีีความสำคััญ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�มที่่�มีีปััจจัยัเสี่่�ยง เพ่ื่�อการวางแผนการรักัษาที่่�เหมาะสม และลดโอกาสกำเริิบของอาการทางจิติ

ในระยะยาว

คำสำคััญ โรคจิิตจากสารเสพติิด โรคจิิตเภท การเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย ปััจจััยเสี่่�ยง การติิดตามการรัักษา
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Trends and Associated Factors in the Transition from 
Substance-Induced Psychotic Disorder to Schizophrenia: A 
Retrospective Study in Samutprakarn Hospital

Kitiya Runglirdsittikul*
*Samutprakarn Hospital

ABSTRACT

Objective: To study the trends and factors associated with diagnostic changes from substance-induced psychosis 
to schizophrenia among patients treated at Samutprakarn hospital.

Methods: A retrospective descriptive study of patients initially diagnosed with substance-induced psychosis 
between 2014 and 2023. Data were collected from medical records, then continue to monitor data until the diagnosis 
is changed to schizophrenia or the patient discontinued treatment or the data collection period ends in December 
2024. Data were analyzed using descriptive statistics, multiple logistic regression, and Kaplan-Meier method. To 
help provide an overview or trend in the change in psychiatric diagnosis from substance abuse to schizophrenia.

Results: Of all 193 patients with substance-induced psychosis, 80.3 percent were male, with a mean age of 30.4 
years, and 53.9 percent were single. The main types of drugs that caused psychotic symptoms were amphetamine, 
alcohol, cannabis, and multiple drug use. The percentages were 47.2, 21.8, 20.7 and 9.3 percent, respectively. 
There were 55 cases (28.5%) that changed their diagnostic to schizophrenia, with a cumulative risk of 26.6% at 
2 years. Significant factors associated with diagnostic conversion included single marital status, disorganized 
speech (disorganized thought), antipsychotic medication dosage (equivalent to haloperidol 5 - 15 mg/day), and 
persistent psychiatric symptoms or were referred.

Conclusion: The transition from substance-induced psychosis to schizophrenia occurred in 28.5% of patients. 
Continuous follow-up treatment during the first 2 years is crucial, especially in those with risk factors, for appropriate 
treatment planning and to reduce the chance of relapse of psychotic symptoms in the long term.

Keywords: substance-induced psychosis, schizophrenia, diagnostic conversion, risk factors, treatment follow-up
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บทนำำ�
ข้้อมููลของกรมสุุขภาพจิิตพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษา

เนื่่�องจากปััญหาสารเสพติิดมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นทุุกปีี โดยเฉพาะ

ยาบ้้า1 ซึ่่�งมีีผู้้�ป่่วยจิิตเวชในประเทศไทยกว่่าร้้อยละ 70 ที่่�มีีปััญหา

การใช้้สารเสพติดิร่่วมด้้วย2 ปััญหานี้้�มีี 2 กรณีี คืือ การใช้้สารเสพติดิ

ที่่�ส่่งผลให้้เกิิดโรคจิิตเวช หรืือผู้้�ที่่�เป็็นโรคจิิตเวชอยู่่�แล้้วและใช้้

สารเสพติดิร่ว่มด้ว้ยส่ง่ผลให้เ้กิดิปัญัหาคู่่�กันั แนวโน้้มการเกิดิโรคจิิต

จากการใช้้สารเสพติิด เช่่น แอมเฟตามีีนมีีมากขึ้้�น รวมถึึงอารมณ์์

แปรปรวนและภาวะซึึมเศร้า หลังัจากการประกาศพระราชบัญญัตัิิ

ยาเสพติิดให้้โทษ (ฉบัับที่่� 7) ที่่�อนุุญาตให้้ใช้้กััญชาทางการแพทย์์ 

พบว่่ามีีการใช้้กััญชาและผลิิตภััณฑ์์กััญชาเพิ่่�มขึ้้�น รวมถึึงการนำ

ยารัักษาโรคและยาอัันตรายภายใต้้การควบคุุมมาใช้้ในทางที่่�ผิิด

มากขึ้้�นด้้วย โดยเฉพาะในกลุ่่�มนัักเรีียน นัักศึึกษา เช่่น ยาแก้้แพ้้ 

ยากล่่อมประสาท3 ซึ่่�งส่่งผลกระทบต่่อเศรษฐกิิจ สังัคมอย่่างเห็น็ได้้ชัดั 

ทั้้�งในระดัับครอบครััว ชุุมชน และเป็็นปััญหาระดัับประเทศ

โรคจิติจากสารเสพติดิ เป็น็อาการทางจิติที่่�การดำเนินิโรค

เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราวในระหว่่างหรืือหลัังจากใช้้สารเสพติิดในช่่วง 

48 ชั่่�วโมง โดยมีีลัักษณะอาการที่่�เกิิดจากการรัับรู้้�ผิดปกติิ เช่่น 

หููแว่่ว ประสาทหลอน แปลความผิิด หลงผิิดว่่าถููกพาดพิิงถึึง มััก

หวาดระแวงเป็็นส่่วนใหญ่่ อารมณ์์พฤติิกรรมเปลี่่�ยนแปลง ตั้้�งแต่่

หวาดกลััวจนถึึงมีีความสุุขหลงยิินดีีไป การรัับรู้้�รอบตััวมัักชััดเจน

แต่่อาจมีีระดัับการรัับรู้้�สติิที่่�ลดลงได้้ ซึ่่�งเป็็นผลจากการใช้้สาร

เสพติิดอย่่างต่่อเนื่่�อง อาการจะทุุเลาลงเมื่่�อหยุุดใช้้สารเสพติิดที่่�

ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาทภายในระยะเวลาเป็็นวัันถึึงสััปดาห์์ 

มักัไม่เ่กินิ 1 เดืือน ลักัษณะอาการทางจิติจากสารเสพติดิมีีลักัษณะ

ที่่�หลากหลาย ขึ้้�นกัับชนิิดของสารเสพติิดและบุุคลิิกภาพเดิิมของ

ผู้้�ป่วย โดยการวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดต้้องแยกจากภาวะ

เป็็นพิิษจากสารเสพติิดหรืือภาวะถอนสารเสพติิด แยกจากภาวะ

เพ้้อสบสนจากสาเหตุุอื่่�นทางกาย รวมถึึงการวิินิิจฉััยแยกโรค

กัับโรคจิิตเวชอื่่�นๆ เช่่น โรคจิิตเภท โรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ 

รวมถึึงความผิิดปกติิของบุุคลิิกภาพบางอย่่างที่่�อาจถููกกระตุ้้�น

จากการใช้้สารเสพติิดได้้ ดัังนั้้�นการวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิด

จึึงอาจยัังไม่่ใช่่วิินิิจฉััยที่่�แน่่นอน เนื่่�องจากอาการทางการรัับรู้้�

ที่่�ผิิดปกติิมีีส่่วนที่่�คล้้ายกัับอาการทางจิิตจากโรคทางจิิตเวชอื่่�นๆ4

การวิินิิจฉััยแยกโรคจิิตจากสารเสพติิดและโรคจิิตเภท

มีีความสำคัญัต่่อการวางแผนรักัษาในระยะยาว เนื่่�องจากโรคจิติเภท

เป็็นโรคเรื้้�อรัังที่่�พยากรณ์์โรคจะแย่่ลงเม่ื่�ออาการกำเริิบบ่่อย 

การตรวจพบและรัักษาตั้้�งแต่ร่ะยะแรกสัมัพันัธ์ก์ับัผลลััพธ์์ระยะยาว

ที่่�ดีีขึ้้�น5,6 ที่่�ผ่่านมามีีผู้้�วิิจััยศึึกษาลัักษณะความแตกต่่างระหว่่าง

โรคจิิตจากสารเสพติิดและโรคจิิตเภทมากขึ้้�น มีีการศึึกษาที่่�พบว่่า

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคจิิตจากสารเสพติิดมีีอายุุน้้อยกว่่า ส่่วนใหญ่่เป็็น

เพศชาย มีีงานทำ สถานะสมรสแล้้ว ร่่วมกัับมีีประวััติิครอบครััว

ติดิสารเสพติิดมากกว่่า ในขณะที่่�มีีประวััติคิรอบครััวเป็็นโรคจิิตเวช

น้อ้ยกว่า่ ลักัษณะอาการทางจิติมักัมีีอาการภาพหลอนเด่น่ มีีอาการ

ด้า้นลบน้อ้ยกว่า่ คะแนนอาการทางจิติของผู้้�ป่วยจิิตเภท (positive 

and negative syndrome scale: PANSS) โดยรวมและคะแนน

ย่่อยทุุกด้้านต่่ำกว่่าเมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยโรคจิิตปฐมภููมิ7 การมีี

ปััญหาถดถอยในหน้้าที่่�ความรัับผิิดชอบมาก่่อน ไม่่ตระหนัักรู้้�ใน

ความเจ็็บป่่วย และมีีประวััติิโรคจิิตเวชในครอบครััวสััมพัันธ์์กัับ

การเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตปฐมภููมิิ8 

นอกจากนี้้�แนวโน้้มการเปลี่�ยนวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็น

โรคจิิตเภทยังขึ้้�นอยู่่�กับชนิดของสารเสพติิดที่่�ใช้้ด้้วย9,10 สำหรัับ

ในประเทศไทยยัังมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับเรื่่�องนี้้�ไม่่มาก 

ปััจจุุบัันผู้้�ป่่วยโรคจิิตจากการใช้้สารเสพติิดที่่�มารัับ

การรัักษาที่่�คลิินิิกจิิตเวชและยาเสพติิด โรงพยาบาลสมุุทรปราการ 

มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น รวมถึึงกลุ่่�มที่่�มีีความเส่ี่�ยงสููงต่่อการก่่อ

ความรุุนแรง (serious mental illness with high risk to violence: 

SMI-V) ที่่�มารักัษาในหน่ว่ยอุบุัติัิเหตุฉุุกุเฉินิมีีจำนวนเพิ่่�มขึ้้�นเช่น่กันั 

ซึ่่�งส่่วนใหญ่่เก่ี่�ยวข้้องกัับการใช้้สารเสพติิด นำมาสู่่�งานวิิจััยนี้้�

เพื่่�อศึึกษาแนวโน้้มที่่�ผู้้�ป่วยโรคจิิตจากสารเสพติิดจะได้้รัับการ

เปลี่�ยนวินิิจิฉัยัเป็็นโรคจิติเภทในช่่วงที่่�ติดิตามการรักัษา และปััจจัยั

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ชนิิดของสารเสพติิดที่่�ใช้้ 

ประวััติิความเจ็็บป่่วยและการรัักษาที่่�ได้้รัับ รวมถึึงลัักษณะอาการ

ทางจิิตที่่�ตรวจพบระหว่่างติิดตามการรัักษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มา

รับับริกิารที่่�โรงพยาบาลสมุทุรปราการ ผลการศึกึษาในครั้้�งนี้้�อาจเป็็น

ข้้อมููลที่่�ช่่วยวิินิิจฉััยแยกโรคและทำนายแนวโน้้มในการเปลี่่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท นำไปสู่่�การพััฒนาแนวทางป้้องกัันและ

วางแผนการรัักษา เพ่ื่�อลดโอกาสในการกำเริิบซ้้ำของอาการทางจิิต

ในระยะยาว

วิิธีีการศึึกษา
เป็็นการศึึกษาวิิจััยเชิิงพรรณนา โดยเก็็บข้้อมููลแบบ

ย้้อนหลััง (retrospective descriptive study) ซึ่่�งมุ่่�งเน้้นการ

วิเิคราะห์ข์้อ้มููลในอดีีตจากบันัทึึกเวชระเบีียนผู้้�ป่ว่ยนอก เพื่่�อค้น้หา

ปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการเปลี่�ยนแปลงจากโรคจิิตจากสารเสพติิด

ไปสู่่�โรคจิิตเภท ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล

กิติยา รุ่งเลิศสิทธิกุล
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การรัักษาในช่่วงเวลาตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึึง 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 มาจััดเรีียงข้้อมููลเพ่ื่�อแยกกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์

คััดเข้้าร่่วมการศึึกษา แล้้วค้้นแฟ้้มเวชระเบีียนผู้้�ป่่วยนอกคลิินิิก

จิติเวชและยาเสพติดิ เพื่่�อบันัทึกึข้อ้มููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ลักัษณะอาการ

แสดงและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง โดยทบทวนข้้อมููลต่่อเนื่่�องจนเปลี่�ยน

วินิิจิฉัยัเป็็นโรคจิติเภทหรืือหายจากการติิดตามการรักัษา หรืือสิ้้�นสุดุ

ระยะเวลาการเก็็บข้้อมููลในเดืือนธัันวาคม 2567 ซึ่่�งการเปลี่่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทอิงตามที่่�แพทย์วิินิิจฉััยและบัันทึึกไว้้ใน

เวชระเบีียน

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

แบบบัันทึึกข้้อมููลเพื่่�อศึึกษาวิิจััย ประกอบด้้วย 3 ส่่วน 

ดัังต่่อไปนี้้�  

	ส่่ว นที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป และชนิิดของสารเสพติิด

ที่่�ใช้้ ได้้แก่ ่เพศ อายุุ สถานภาพสมรส ระดัับการศึกึษา การประกอบ

อาชีีพ ประวััติิโรคจิิตเวชในครอบครััว ชนิิดของสารเสพติิดหลััก

ที่่�ใช้้ และสารเสพติิดที่่�ใช้้ร่่วม

	ส่่ว นที่่� 2 ข้้อมููลประวััติิความเจ็็บป่่วยและการรัักษา

ที่่�ได้้รัับ ได้้แก่่ ระยะเวลาที่่�เริ่่�มใช้้สารเสพติิดจนมีีอาการทางจิิต

ครั้้�งแรก (เดืือน) ระยะเวลาที่่�ติดิตามการรักัษา (สััปดาห์์) จำนวนครั้้�ง

ที่่�มารัักษาท่ี่�แผนกอุุบัั ติิ เหตุุฉุุกเฉิินด้้วยอาการทางจิิตจาก

สารเสพติิด (ครั้้�ง) ขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับจนควบคุุมอาการ

ทางจิิตได้้  (ขนาดยาต้้านโรคจิิตได้้กำหนดให้้เทีียบเท่่ากัับ 

haloperidol11 โดยแบ่่งเป็็นช่่วงของขนาดยาที่่�ได้้รัับน้้อยกว่่า 

5 มิิลลิิกรััมต่่อวััน, ขนาดยา 5 - 15 มิิลลิิกรััมต่่อวััน และขนาดยา

มากกว่่า 15 มิิลลิิกรััมต่่อวัันขึ้้�นไป) และข้้อมููลการตอบสนองต่่อ

การรัักษา (ระยะเวลาเป็็นสััปดาห์์หรืืออาการไม่่ดีีขึ้้�นหรืือส่่งต่่อ) 

	ส่่ว นที่่�  3 ข้้อมููลลัักษณะอาการทางจิิตที่่�ตรวจพบ

ระหว่่างติิดตามการรัักษา ได้้แก่่ ภาพหลอน หููแว่่ว หลงผิิด

หวาดระแวง พููดไม่่ปะติิดปะต่่อหรืือกระแสความคิิดผิิดปกติิ 

พฤติิกรรมไม่่มีีเป้้าหมาย มีีอาการด้้านลบร่่วม การไม่่ตระหนัักรู้้�

ต่่อความเจ็็บป่่วย 

โดยข้้อมููลทั้้�ง 3 ส่่วน ได้้จากเวชระเบีียนที่่�บัันทึึกประวััติิ

และการประเมิินสภาพจิิต (mental status exam) โดยจิิตแพทย์์

ผู้้�รักัษา เพื่่�อหาปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเปลี่่�ยนแปลงจากโรคจิติจาก

สารเสพติิดไปสู่่�โรคจิิตเภท ซึ่่�งการศึึกษาในครั้้�งนี้้�จำแนกกลุ่่�ม

เพื่่�อนำมาคำนวณทางสถิิติิ โดยจััดเป็็น 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ กลุ่่�มที่่�ยัังคง

วินิิจิฉัยัโรคจิิตจากสารเสพติิด (substance-induced psychosis: SIP) 

สมุุทรปราการ ระหว่่างเดืือนมกราคม พ.ศ. 2557 ถึึงเดืือนธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 (ระยะเวลา 10 ปีี) การศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้รัับอนุุมััติิ

จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ของโรงพยาบาล

สมุุทรปราการ (หมายเลขรัับรอง Sq00168)

ลัักษณะตััวอย่่างหรืือประชากรที่่�ทำการศึึกษา 

ก. ประชากรเป้้าหมาย คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย

โรคจิิตจากสารเสพติิดในครั้้�งแรกที่่�มารัับการรัักษาที่่�โรงพยาบาล

สมุุทรปราการ และได้้มาติดิตามรักัษาในคลินิิกิจิติเวชและยาเสพติดิ

ข. การเลืือกตััวอย่่าง 

เกณฑ์์คััดเข้้าร่่วมการศึึกษา 

1)	 ได้้รับัการวิินิจิฉัยัโรคจิิตจากสารเสพติิดตามเกณฑ์์ 

International Classification of Disease ฉบัับ

ทบทวนครั้้�งที่่� 10 (ICD-10) รหััสโรค F105, F115, 

F125, F135, F145, F155, F165, F175, F185 

และ F195 ในครั้้�งแรกที่่�มารัับการรัักษาอาการ

ทางจิิตที่่�โรงพยาบาลสมุุทรปราการ ในช่่วงเดืือน

มกราคม พ.ศ. 2557 ถึงึเดืือนธันัวาคม พ.ศ. 2566  

2)	 อายุุ 15 - 65 ปีี ที่่�มีีสััญชาติิไทย

3)	มีีป ระวััติิมาติิดตามการรัักษา อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง 

หลัังได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิด

เกณฑ์์คััดออกจากการศึึกษา

1)	มีีป ระวััติิการวิินิิจฉััยโรคจิิตเภท หรืือโรคจิิตจาก

สารเสพติิดจากสถานพยาบาลอื่่�นมาก่่อน 

2)	มีี ข้้อมููลไม่่เพีียงพอที่่�จะทบทวนการวิินิิจฉััย

	 ค. ขนาดตััวอย่่าง

ศึึกษาในบัันทึึกเวชระเบีียนของผู้้�ป่วยทั้้�งหมดท่ี่�ได้้รัับ

การวินิิจิฉัยัโรคจิิตที่่�เกิดิจากสารเสพติิดในครั้้�งแรกที่่�มารับัการรักัษา

ท่ี่�โรงพยาบาลสมุุทรปราการ ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม 2557 ถึึง 

31 ธัันวาคม 2566 ตามเกณฑ์์การคััดเข้้าร่่วมการศึึกษา

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล 

ผู้้�วิจิัยัเก็็บข้อ้มููลด้้วยวิิธีีการทบทวนเวชระเบีียนผู้้�ป่ว่ยนอก 

โดยเริ่่�มจากนำข้้อมููลการเข้้ารัับการรัักษาจากฐานข้้อมููลระบบ

สารสนเทศของโรงพยาบาลสมุุทรปราการ (HOSxP) ตามรหััส

การวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิด (รหััสโรค F105, F115, F125, 

F135, F145, F155, F165, F175, F185 และ F195) และผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคจิิตเภท (รหััสโรค F20 - F29) ทั้้�งหมดที่่�เข้้ารัับ
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และกลุ่่�มที่่�เปลี่่�ยนวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภท 

(change to schizophrenia)

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล 

จััดเก็็บข้้อมููลและวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม SPSS 

version 30 โดยข้้อมููลจะได้้รัับการตรวจสอบความถููกต้้อง จากนั้้�น

นำมาวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ ดัังนี้้�

1). สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้้แก่่ 

จำนวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

ค่า่ต่่ำสุดุและค่า่สููงสุดุ เพื่่�ออธิบิายลักัษณะของข้อ้มููล

พื้้�นฐานและปััจจััยด้้านต่่างๆ

2). สถิิติิ Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test เพื่่�อ

เปรีียบเทีียบลัักษณะข้้อมููลพื้้�นฐานที่่� เป็็นข้้อมููล

เชิิงกลุ่่�ม และใช้้สถิิติิ Independent t-test หรืือ 

Mann-Whitney U test ในกรณีีที่่�เป็็นข้้อมููลต่่อเนื่่�อง 

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เปลี่่�ยนและไม่่เปลี่่�ยนเป็็น

โรคจิิตเภท

3). สถิติิ ิMultiple logistic regression เพื่่�อหาทิศิทางของ

ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการเปลี่่�ยน

วิินิิจฉััยจากโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภท 

4). Kaplan-Meier method เพ่ื่�อให้้เห็็นภาพรวมหรืือ

แนวโน้ม้ของการเปลี่�ยนวินิิจิฉัยัโรคจิติจากสารเสพติดิ

เป็็นโรคจิติเภท ในช่่วงระยะเวลา 10 ปีี  ที่่�เก็บ็ข้อ้มููลศึกึษา

โดยผลการทดสอบถืือว่่ามีีนััยทางสถิิติิเมื่่�อค่่า p-value 

< 0.05 คำนวณค่่า Odds Ratio (OR) และ 95% Confidence 

Interval (95% CI)

ผลการศึึกษา
จากการค้้นเวชระเบีียนในช่่วงเดืือนมกราคม 2557 ถึึง

เดืือนธัันวาคม 2566 มีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่ที่่�มารัักษาด้้วยอาการทางจิิต

จากสารเสพติิดทั้้�งหมด 549 ราย ถููกตััดออกจากการศึึกษา

เนื่่�องจากมีีประวัตัิเิคยรักัษาอาการทางจิติจากโรงพยาบาลอื่่�นมาก่่อน 

172 ราย และมารัับการรัักษาเพีียงครั้้�งเดีียว 155 ราย ค้น้เวชระเบีียน

ไม่่พบ 29 ราย จึงึเหลืือเวชระเบีียนผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึกึษาทั้้�งสิ้้�น 

193 ราย (คิิดเป็็นร้้อยละ 35.2 ของผู้้�ป่่วยรายใหม่่ที่่�มารัักษาด้้วย

อาการทางจิิตจากสารเสพติิดทั้้�งหมด) 

ผลการศึกึษาในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์ก์ารศึกึษาทั้้�งหมด 

193 ราย พบว่่าเป็็นเพศชาย ร้้อยละ 80.3 มีีอายุุเฉลี่่�ย 30.4 ปีี 

สถานภาพโสด ร้้อยละ 53.9 ประกอบอาชีีพ ร้้อยละ 48.7 

ชนิดิสารเสพติดิหลักัที่่�ทำให้้เกิดิอาการทางจิติ ได้้แก่่ แอมเฟตามีีน 

แอลกอฮอล์์ กััญชา ใช้้สารเสพติิดหลายชนิิด และอื่่�นๆ คิิดเป็็น

ร้้อยละ 47.2, 21.8, 20.7, 9.3 และ 1.0 ตามลำดัับ โดยสารอื่่�นๆ 

ได้้แก่่ สารระเหย และโอปิิออยด์์ แสดงดัังตารางที่่� 1

เมื่่�อแบ่่งชนิดของสารเสพติิดหลัักตามช่่วงอายุุพบว่่า ชนิดิ

ของสารเสพติดิที่่�ใช้้แตกต่่างกันัตามช่่วงอายุ ุดังันี้้� ช่่วงอายุ ุ15 - 20 ปีี 

มีีการใช้้กัญัชามากที่่�สุดุ ช่่วงอายุ ุ21 - 30 ปีี และช่่วงอายุุ 31 - 40 ปีี 

มีีการใช้แ้อมเฟตามีีนมากที่่�สุุด ช่่วงอายุุ 41 - 50 ปีี และช่่วงอายุุ

มากกว่่า 50 ปีีขึ้้�นไป มีีการใช้้แอลกอฮอล์์มากที่่�สุุด แสดงผล

ดัังภาพที่่� 1 

ภาพที่่� 1 แสดงร้้อยละของชนิดิสารเสพติดิหลักัที่่�ใช้้ในช่่วงอายุุต่่างๆ

ชนิิดของสารเสพติิดที่่�ใช้้ร่่วม ได้้แก่่ บุุหร่ี่� แอลกอฮอล์์ 

แอมเฟตามีีน และกััญชา คิิดเป็็นร้้อยละ 78.2, 62.7, 60.6 และ 

36.3 ตามลำดัับ และใช้้สารอื่่�นๆ ร่่วม ร้้อยละ 7.8 ได้้แก่่ โอปิิออยด์์ 

โคเคน สารหลอนประสาท สารระเหย และยากลุ่่�มออกฤทธิ์์�ต่่อ

จิิตประสาท ซึ่่�งเมื่่�อแยกจำนวนชนิดของสารเสพติิดที่่�ใช้้ร่่วมพบว่่า 

ไม่่ใช้้สารเสพติิดอื่่�นร่่วม ร้้อยละ 16.6 ใช้้สารเสพติิดร่่วม 1 ชนิิด 

ร้้อยละ 34.7 โดยส่่วนใหญ่่เป็็นบุุหรี่่� และใช้้สารเสพติิดร่่วมตั้้�งแต่่ 

2 ชนิิดขึ้้�นไป ร้้อยละ 48.7 ส่่วนใหญ่่เป็็นบุุหรี่่�และแอลกอฮอล์์

ข้้อมููลประวััติิความเจ็็บป่่วยจากการใช้้สารเสพติิด 

การรักัษาที่่�ได้้รัับและการตอบสนองต่่อการรักัษา แสดงในตารางที่่� 2 

พบว่่าระยะเวลาที่่�ผู้้�ป่วยเริ่่�มใช้้สารเสพติิดจนมีีอาการทางจิิต

ครั้้�งแรกอยู่่�ในช่่วงตั้้�งแต่่ 1 สััปดาห์์ จนถึึง 40 ปีี โดยเฉลี่่�ย 8.5 ปีี 

(ไม่่ระบุุระยะเวลาการใช้้สารเสพติิด 7 ราย) ระยะเวลาที่่�ติิดตาม

การรัักษา โดยเฉลี่่�ย 21.7 เดืือน มีีประวััติิเคยมารัักษาท่ี่�แผนก

อุบุัตัิเิหตุฉุุกุเฉินิด้ว้ยอาการทางจิติจากสารเสพติดิอย่า่งน้อ้ย 1 ครั้้�ง 

ร้้อยละ 18.1 ผู้้�ป่่วยทุุกรายได้้รัับยาต้้านโรคจิิตชนิดกิิน และมีี

 1 
 
 
 

 
 
 

ภาพที ่1 แสดงรอ้ยละของชนิดสารเสพตดิหลกัท่ีใชใ้นช่วงอายตุ่างๆ 
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ตารางที่่�  1 ตารางแสดงข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป และชนิดของ

สารเสพติิดหลัักที่่�ใช้้

ข้้อมููล จำนวน (ราย) ร้้อยละ

 เพศ 

   ชาย 155 80.3

   หญิิง 38 19.7

 อายุุ (ปีี) 

   mean ± SD  30.4 ± 11.2

   median (min - max) 28 (15 - 65)  

สถานภาพสมรส 

   โสด 104 53.9

   สมรส 69 35.8

   หม้้าย/หย่่าร้้าง/แยกกัันอยู่่� 20 10.4

ระดัับการศึึกษา 

   ประถมศึึกษา 58 33.0

   มััธยมศึึกษาตอนต้้น (ม.3) 59 33.5

   มััธยมศึึกษาตอนปลาย (ม.6/ปวช.) 43 24.4

   อนุุปริิญญา/ปวส./หรืือเทีียบเท่่า ขึ้้�นไป 16 9.1

อาชีีพ 

   มีีอาชีีพ 94 48.7

   ไม่่มีีอาชีีพ 99 51.3

ประวััติิโรคทางจิิตเวชในครอบครััว

   มีีประวััติิโรคทางจิิตเวชในครอบครััว 30 15.5

   มีีประวััติิคนในครอบครััวรัักษาอาการ
   โรคจิิต

7 3.6

   มีีประวััติิคนในครอบครััวติิดสารเสพติิด 6 3.1

ชนิิดของสารเสพติิดหลัักที่่�ทำให้้เกิิดอาการทางจิิต 
(วิินิิจฉััยแรกที่่�มารัักษาด้้วยอาการทางจิิตจากสารเสพติิด)

   แอมเฟตามีีน (F155) 91 47.2

   แอลกอฮอล์์ (F105) 42 21.8

   กััญชา (F125) 40 20.7

   สารเสพติิดหลายชนิิด (F195) 18 9.3

   อื่่�นๆ (F1x5) 2 1.0

ชนิิดของสารเสพติิดที่่�ใช้้ร่่วม

   บุุหรี่่� 151 78.2

   แอลกอฮอล์์ 121 62.7

   แอมเฟตามีีน 117 60.6

   กััญชา 70 36.3

   อื่่�นๆ 15 7.8

ผู้้�ป่วย 3 ราย ที่่�ได้้รับัยาฉีีดระยะยาวร่่วม โดยยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รับั

ส่่วนใหญ่่เป็็น risperidone 

ลักัษณะอาการทางจิิตที่่�ตรวจพบระหว่่างติดิตามการรัักษา 

ได้้แก่่ อาการหููแว่่ว (ร้้อยละ 97.9) ภาพหลอน (ร้้อยละ 38.9) 

ความคิิดหลงผิดิชนิดิหวาดระแวง (ร้้อยละ 88.1) มีีอาการด้้านลบร่่วม 

(ร้้อยละ 13.0) พููดไม่่ปะติิดปะต่่อหรืือกระแสความคิิดผิิดปกติิ 

(ร้้อยละ 6.7) การไม่่ตระหนัักรู้้�ต่่อความเจ็็บป่่วย (ร้้อยละ 5.7) และ

พฤติกิรรมไม่ม่ีีเป้า้หมาย (ร้อ้ยละ 3.1) เมื่่�อนำข้อ้มููลลักัษณะอาการ

ทางจิติที่่�ตรวจพบไปวิเิคราะห์ถ์ดถอยโลจิสิติกิพบว่า่ ลักัษณะอาการ

ทางจิิตที่่�สััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ได้้แก่่ 

อาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อ และการมีีอาการด้้านลบร่่วม แสดงดััง

ตารางที่่� 3  

เมื่่�อนำปััจจััยด้้านต่่างๆ มาวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก

พบว่่า ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญต่่อการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย

เป็็นโรคจิิตเภทเม่ื่�อติิดตามต่่อเน่ื่�อง ได้้แก่่ อายุุในช่่วง 15 - 20 ปีี 

และ 31 - 40 ปีี สถานภาพโสด ระยะเวลาที่่�เริ่่�มใช้้สารเสพติิดจนมีี

อาการทางจิิตครั้้�งแรก 3 - 5 ปีี ยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รับัจนคุุมอาการ

ทางจิติได้้ในขนาดเทีียบเท่่า haloperidol 5 - 15 มิิลลิิกรััมต่่อวััน 

และมากกว่่า 15 มิลิลิกิรัมัต่อ่วันั การตอบสนองต่่อการรัักษาในช่่วง 

5 - 12 สััปดาห์์ และนานกว่่า 12 สััปดาห์์ขึ้้�นไป รวมถึึงกลุ่่�มที่่�

อาการไม่่ดีีขึ้้�นหรืือส่่งต่่อ สำหรัับปััจจััยด้้านอ่ื่�น ได้้แก่่ เพศ 

ระดับัการศึกึษา การประกอบอาชีีพ ประวัตัิโิรคจิติเวชในครอบครัวั 

ชนิิดของสารเสพติิดหลััก จำนวนครั้้�งที่่�มารัักษาที่่�แผนกอุุบััติิเหตุุ

ฉุุกเฉิินด้้วยอาการทางจิิตจากสารเสพติิด ไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์

ต่่อการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท แสดงดัังตารางที่่� 4 

โดยเมื่่�อนำปััจจััยด้้านเพศ อายุุ สถานภาพสมรส ระยะเวลา

ที่่�ใช้้สารเสพติิด ขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับ การตอบสนองต่่อ

การรัักษา ลัักษณะอาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อและการมีีอาการ

ด้้านลบร่่วม มาวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิถดถอย Multivariate logistic 

regression analysis เพื่่�อควบคุุมผลกระทบของตัวัแปรกวนพบว่า่ 

ปััจจััยที่่�ยัังคงสััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ได้้แก่่ 

สถานภาพโสด อาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อ ขนาดยาต้้านโรคจิิต

ที่่�ได้้รัับจนควบคุุมอาการทางจิิตได้้ในระดัับมาตรฐาน และกลุ่่�มที่่�

อาการทางจิิตไม่่ดีีขึ้้�นหรืือส่่งต่่อ แสดงดัังตารางที่่� 5

จากผลการศึกึษาครั้้�งนี้้�ผู้้�ป่ว่ยโรคจิิตจากสารเสพติิดท่ี่�เข้า้

เกณฑ์์การศึึกษาทั้้�งหมด 193 ราย ได้้รัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็น

โรคจิิตเภทจำนวน 55 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 28.5 ของผู้้�ป่่วยโรคจิิต
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ตารางที่่� 2 ตารางแสดงข้้อมููลประวััติิความเจ็็บป่่วยจากการใช้้สารเสพติิด การรัักษาที่่�ได้้รัับ และการตอบสนองต่่อการรัักษา

ข้้อมููล จำนวน (ราย) ร้้อยละ

ระยะเวลาที่่�เริ่่�มใช้้สารเสพติิดจนมีีอาการทางจิิตครั้้�งแรก (เดืือน)

   mean ± SD 102.3 ± 91.8

   median (min - max) 84 (0.25 - 480)

ระยะเวลาที่่�ติิดตามการรัักษา (เดืือน)

   mean ± SD 21.7 ± 22.8

   median (min - max) 14.0 (0.25 - 117.00)

จำนวนครั้้�งที่่�มารัักษาที่่�แผนกอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิินด้้วยอาการทางจิิตจากสารเสพติิด (ครั้้�ง)

   0 ครั้้�ง 158 81.9

   1 ครั้้�ง 29 15.0

   ตั้้�งแต่่ 2 ครั้้�งขึ้้�นไป 6 3.1

mean ± SD 0.2 ± 0.6

median (min - max) 0 (0 - 5)

ขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับจนควบคุุมอาการทางจิิตได้้ (mg)

   haloperidol < 5 mg 104 53.9

   haloperidol 5 - 15 mg 81 42.0

   haloperidol >15 mg 8 4.1

mean ± SD 5.7 ± 3.8

median (min - max) 4 (1 - 20)

การตอบสนองต่่อการรัักษา 

   ภายใน 4 สััปดาห์์ 96 49.7

   5 - 12 สััปดาห์์ 46 23.8

   มากกว่่า 12 สััปดาห์์ขึ้้�นไป 15 7.8

   ไม่่ดีีขึ้้�น หรืือส่่งต่่อ 36 18.7

จากสารเสพติดิทั้้�งหมด และเมื่่�อนำข้้อมููลมาวิเิคราะห์ด์้ว้ย Kaplan-

Meier method เพ่ื่�อให้้เห็็นแนวโน้้มในการเปลี่�ยนวิินิิจฉััยเป็็น

โรคจิิตเภทในช่่วงระยะเวลา 10 ปีี พบว่่า Median survival time 

อยู่่�ที่่� 54 เดืือน (95% CI, 30.0 - 78.0) กล่่าวคืือ ผู้้�ป่่วยอาการ

ทางจิิตจากสารเสพติิดจำนวนครึ่่�งหนึ่่�งมีีโอกาสได้้รัับการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทหลัังเกิิดอาการทางจิิตจากสารเสพติิด

ครั้้�งแรกภายในช่่วง 54 เดืือน โดยมีีค่าความเส่ี่�ยงสะสม (cumulative 

risk) ในการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ณ เวลา 24 เดืือน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 26.6 (95% CI, 18.8 - 34.4) กล่่าวคืือ มีีโอกาสที่่�

ผู้้�ป่่วยโรคจิิตจากสารเสพติิดจะเปลี่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท 

ร้้อยละ 26.6 ภายใน 2 ปีี  

วิิจารณ์์
การศึึกษาครั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยมุ่่�งเน้้นหาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การเปลี่่�ยนแปลงวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภท

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคจิิตจากสารเสพติิดที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาล

สมุุทรปราการ ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มารัักษาอาการทางจิิตจาก

สารเสพติิดที่่�โรงพยาบาลสมุุทรปราการ จำนวน 193 ราย พบว่่า

ได้้รัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ร้้อยละ 28.5 

แนวโน้้มในการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็น

โรคจิิตเภท

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบความเส่ี่�ยงสะสม ร้้อยละ 26.6 ที่่�
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ตารางที่่� 3 ตารางแสดงผลก ารวิิเคราะห์์ถดถอย (univariate logistic regression analysis) ของลัักษณะอาการทางจิิตที่่�ตรวจพบต่่อการ

เปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท

ลักษณะอาการทางจิตที่ตรวจพบ

SIP

n = 138

(%)

change to

schizophrenia

n = 55 (%)

p-value
crude OR

(95% CI)
p-value

1. ภาพหลอน 0.153

  ไม่มี 80 (67.8) 38 (32.2) 1

  มี 58 (77.3) 17 (22.7) 0.617 (0.318 - 1.199) 0.154

2. หูแว่ว 0.579*

  ไม่มี 4 (100.0) 0 (0.0)

  มี 134 (70.9) 55 (29.1) N/A N/A

3. หลงผิดชนิดหวาดระแวง 0.785

  ไม่มี 17 (73.9) 6 (26.1) 1

  มี 121 (71.2) 49 (28.8) 1.147 (0.427 - 3.082) 0.785

4. พูดไม่ปะติดปะต่อ หรือกระแสความคิดผิดปกติ 0.011*

  ไม่มี 133 (73.9) 47 (26.1) 1

  มี 5 (38.5) 8 (61.5) 4.528 (1.411 - 14.527) 0.011

5. พฤติกรรมไม่มีเป้าหมาย 0.355*  

  ไม่มี 135 (72.2) 52 (27.8) 1

  มี 3 (50.0) 3 (50.0) 2.596 (0.508 - 13.276) 0.252

6. มีอาการด้านลบร่วม 0.021

  ไม่มี 125 (74.4) 43 (25.6) 1

  มี 13 (52.0) 12 (48.0) 2.683 (1.138 - 6.327) 0.024

7. การไม่ตระหนักรู้ต่อความเจ็บป่วย 0.079*

 ไม่มี 133 (73.1) 49 (26.9) 1

 มี 5 (45.5) 6 (54.5) 3.257 (0.951 - 11.157) 0.060

*(Fisher’s exact test)

SIP; substance-induced psychosis

ระยะเวลา 2 ปีี เมื่่�อเทีียบกัับการศึึกษาอ่ื่�นในต่่างประเทศ ของ 

Rognli และคณะ พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะโรคจิิตจากสารเสพติิด

มีีแนวโน้้มที่่�จะได้้รัับวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทในช่่วง 6 ปีีแรก ร้้อยละ 

27.6 (95% CI, 25.6 - 29.7)12 ส่่วนในการศึึกษาของ Kendler 

และคณะ พบความเสี่่�ยงสะสมในการเปลี่่�ยนวินิิจิฉััยเป็น็โรคจิติเภท

ที่่�ระยะเวลา 7 ปีี คิิดเป็็นร้้อยละ 11.3 (95% CI, 10.0 - 12.8)10 

ซึ่่�งจังัหวัดัสมุทุรปราการเป็็นเขตเมืืองอุตุสาหกรรมที่่�มีีประชากรแฝง

จำนวนมาก  แนวโน้้ม ปััญหาการใช้้ สาร เสพติิด เพิ่่� มขึ้้� น 

โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�มวััยทำงานรวมถึึงเด็็กและเยาวชน13,14 

โดยประชากรที่่�ศึึกษาในครั้้�งนี้้�ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชายวััยทำงาน 

การศึกึษาส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดับัประถมศึกึษาถึงึมัธัยมศึกึษาตอนต้้น 

มีีจำนวนเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งที่่�ใช้้สารเสพติิดแอมเฟตามีีนเป็็นหลััก

แล้้วทำให้้เกิิดอาการทางจิิต ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไปเบื้้�องต้้นนี้้�อาจเป็็น

ส่ว่นหนึ่่�งที่่�อธิบิายภาพรวมในความเจ็บ็ป่ว่ยโรคจิติจากสารเสพติดิ

ที่่�มีีแนวโน้้มสููงกว่่าการศึกึษาอ่ื่�น อย่่างไรก็็ตามแนวโน้้มการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยในแต่่ละการศึึกษาไม่่สามารถนำมาเทีียบกัันได้้โดยตรง 

อันัเนื่่�องมาจากความแตกต่่างในระเบีียบวิิธีีการศึกึษา กลุ่่�มประชากร

ที่่�ศึึกษา ชนิิดของสารเสพติิด และช่่วงเวลาที่่�ติิดตามศึึกษา 



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

401

กิติยา รุ่งเลิศสิทธิกุล

ตารางที่่่�� 4 ตารางแสดงผลการวิิเคราะห์์ถดถอย (univariate logistic regression analysis) ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ ต่่อการเปลี่่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท   

ปัจจัย
SIP

n = 138
(%)

change to 
schizophrenia
n = 55 (%)

p-value
crude OR
(95% CI)

p-value

เพศ 0.740 

   ชาย 110 (71.0) 45 (29.0)  1.145 (0.514 - 2.552) 0.740

   หญิง 28 (73.7) 10 (26.3) 1

อายุ 0.026

   15 - 20 ปี 27 (61.4) 17 (38.6) 4.281 (1.400 - 13.094) 0.011

   21 - 30 ปี 51 (75.0) 17 (25.0) 2.267 (0.764 - 6.725) 0.140

   31 - 40 ปี 26 (61.9) 16 (38.1) 4.185 (1.356 - 12.910) 0.013

   มากกว่า 40 ปีขึ้นไป 34 (87.2) 5 (12.8) 1

ระดับการศึกษา 0.877

   ประถมศึกษา 41 (70.7) 17 (29.3) 1.216 (0.539 - 2.746) 0.637

   มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) 42 (71.2) 17 (28.8) 1.187 (0.527 - 2.677) 0.679

   มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6/ปวช.) ขึ้นไป 44 (74.6) 15 (25.4) 1

สถานภาพสมรส 0.003

   โสด 65 (62.5) 39 (37.5) 2.737 (1.399 - 5.355) 0.003

   สมรส (หม้าย/หย่าร้าง/แยก) 73 (82.0) 16 (18.0) 1

การประกอบอาชีพ 0.946

   ไม่มีอาชีพ 71 (71.7) 28 (28.3) 1

   มีอาชีพ 67 (71.3) 27 (28.7) 1.022 (0.547 - 1.910) 0.946

ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 0.281

   ไม่มี 119 (73.0) 44 (27.0) 1

   มี 19 (63.3) 11 (36.7) 1.566 (0.690 - 3.552) 0.283

คนในครอบครัวมีประวัติรักษาอาการโรคจิต 0.103*

   ไม่มี 135 (72.6) 51 (27.4) 1

   มี 3 (42.9) 4 (57.1) 3.529 (0.763 - 16.319) 0.106

คนในครอบครัวมีประวัติติดสารเสพติด 0.355*

   ไม่มี 135 (72.2) 52 (27.8) 1

   มี 3 (50.0) 3 (50.0) 2.596 (0.508 - 13.276) 0.252

ชนิดสารเสพติดหลักท่ีทำ�ให้เกิดอาการทางจิต 0.508

   แอมเฟตามีน (F155) 66 (72.5) 25 (27.5) 0.703 (0.252 - 1.966) 0.502

   แอลกอฮอล์ (F105) 33 (78.6) 9 (21.4) 0.506 (0.156 - 1.645) 0.258

   กัญชา (F125) 26 (65.0) 14 (35.0) 0.999 (0.325 - 3.081) 0.999

   อื่นๆ (F1x5 + F195) 13 (65.0) 7 (35.0) 1
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ปัจจัย
SIP

n = 138
(%)

change to 
schizophrenia
n = 55 (%)

p-value
crude OR
(95% CI)

p-value

มีสารเสพติดที่ใช้ร่วม 0.673

   ไม่มี 22 (68.8) 10 (31.3) 1

   มี 1 ชนิด 46 (68.7) 21 (31.3) 1.004 (0.405 - 2.491) 0.993

   มีตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป 70 (74.5) 24 (25.5) 0.754 (0.313 - 1.818) 0.530

ระยะเวลาที่เริ่มใช้สารเสพติดจนมีอาการทางจิต
ครั้งแรก     

0.031

   ภายใน 2 ปี  29 (65.9) 15 (34.1) 2.151 (0.967 - 4.784) 0.061

   3 - 5 ปี 27 (61.4) 17 (38.6) 2.618 (1.192 - 5.750) 0.017

   มากกว่า 5 ปีขึ้นไป 79 (80.6) 19 (19.4) 1

จำ�นวนครั้งที่มารักษาที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินด้วยอาการทางจิตจากสารเสพติด 

0.096

   0 ครั้ง 117 (74.1) 41 (25.9) 1

   ตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป 21 (60.0) 14 (40.0) 1.902 (0.886 - 4.085) 0.099

ขนาดยาต้านโรคจิตที่ได้รับจนควบคุม
อาการทางจิตได้

0.003

   haloperidol < 5 mg/day 85 (81.7) 19 (18.3) 1

   haloperidol 5 - 15 mg/day 49 (60.5) 32 (39.5) 2.922 (1.498 - 5.696) 0.002

   haloperidol > 15 mg/day 4 (50.0) 4 (50.0) 4.474 (1.026 - 19.505) 0.046

การตอบสนองต่อการรักษา 0.002

   ภายใน 4 สัปดาห์ 80 (83.3) 16 (16.7) 1

   5 - 12 สัปดาห์ 30 (65.2) 16 (34.8) 2.667 (1.186 - 5.995) 0.018

   มากกว่า 12 สัปดาห์ขึ้นไป 9 (60.0) 6 (40.0) 3.333 (1.041 - 10.677) 0.043

   ไม่ดีขึ้น หรือส่งต่อ 19 (52.8) 17 (47.2) 4.474 (1.919 - 10.428) < 0.001

  *(Fisher’s exact test) 
  SIP; substance-induced psychosis

ตารางที่่่�� 4 ตารางแสดงผลการวิิเคราะห์์ถดถอย (univariate logistic regression analysis) ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ ต่่อการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท (ต่่อ)

ตารางที่่่�� 5 ตารางแสดงผลการวิิเคราะห์์ถดถอย (multivariate logistic regression analysis) ระหว่่างปััจจััยต่่างๆ ต่่อการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท  

ปััจจััย unstandardized B S.E. adjust OR (95% CI) P-value

สถานภาพโสด 1.113 0.495 3.044 (1.155 - 8.024) 0.024

มีีลัักษณะพููดไม่่ปะติิดปะต่่อ 1.706 0.716 5.508 (1.354 - 22.409) 0.017

ได้้รัับขนาดยาต้้านโรคจิิตในระดัับมาตรฐาน 0.847 0.427 2.332 (1.011 - 5.38) 0.047

อาการไม่่ดีีขึ้้�น หรืือส่่งต่่อ 1.327 0.507 3.771 (1.395 - 10.189) 0.009

(constant) -3.295 0.738 0.037 < 0.001
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ปัจัจัยัที่่�สัมัพันธ์์กับัการเปลี่่�ยนวิินิิจฉัยโรคจิตจากสารเสพติดิ

เป็็นโรคจิิตเภท 

	 จากการศึึกษาพบว่่าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ต่่อการเปลี่่�ยน

วินิิจิฉัยัจากโรคจิติจากสารเสพติดิเป็น็โรคจิติเภท ได้แ้ก่ ่สถานภาพ 

อายุุ ลัักษณะอาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อ การมีีอาการด้้านลบร่่วม 

ระยะเวลาที่่�ใช้้สารเสพติิด การตอบสนองต่่อการรัักษาและขนาด

ยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับ แต่่หลัังจากควบคุุมให้้ปััจจััยอื่่�นๆ มีีความ

เท่่าเทีียมกัันแล้้ว มีีเพีียง 4 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ต่่อการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย

จากโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภทอย่่างมีีนัยสำคััญ ได้้แก่่ 

สถานภาพโสด อาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อ กลุ่่�มที่่�อาการทางจิิตไม่่ดีีขึ้้�น

หรืือส่่งต่่อ และขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ได้้รัับจนควบคุุมอาการ

ทางจิิตได้้ ในขนาดเทีียบเท่่า haloperidol 5 - 15 มิิลลิิกรััมต่่อวััน

	 จากปััจจััยด้้านสถานภาพ ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคจิิตจาก

สารเสพติิดที่่�มีีสถานภาพโสดมีีโอกาสเปลี่�ยนแปลงวิินิิจฉััยเป็็น

โรคจิิตเภทถึึง 3 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�เคยผ่่านการสมรสแล้้ว 

อาจอธิิบายได้้จากแนวโน้้มในการปรัับตััวที่่�แย่่กว่่า มีีข้้อจำกััด

ในการสร้้างสััมพัันธภาพกัับผู้้�อื่่�น ทั้้�งนี้้�ไม่่มีีการศึึกษาใดที่่�อธิิบาย

ความสััมพัันธ์์ด้้านสถานภาพกัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท

โดยตรง แต่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�ม

โรคจิิตที่่�เกิิดจากสารเสพติิดกัับกลุ่่�มโรคจิิตเภทท่ี่�พบว่่า ผู้้�ป่่วย

โรคจิิตเภทมีีสถานภาพโสดมากกว่่ากลุ่่�มโรคจิิตจากสารเสพติิด 

เนื่่�องจากสร้้างสััมพัันธภาพกัับผู้้�อื่่�นได้้ไม่่ดีีและการมีีข้้อจำกััด

ด้้านพฤติิกรรม7

เมื่่�อวิิเคราะห์์เฉพาะปััจจััยด้้านอายุุ ผลการศึึกษานี้้�

สอดคล้้องกัับในหลายการศึึกษาที่่�พบว่่า การเกิิดอาการทางจิิต

จากสารเสพติิดในช่่วงอายุุน้้อย มีีความสััมพัันธ์์กัับการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท10,12,15,16 อาจอธิิบายได้้จากปััจจััยทาง

ประสาทวิทยา พััฒนาการของสมองส่่วนหน้้าที่่�ยัังไม่่สมบููรณ์์ 

(immature frontal-limbic development) กลไกทางสารสื่่�อประสาท

ที่่�ทำงานผิิดปกติิ (abnormal hypothalamic-pituitary-adrenal 

axis function) มีีส่่วนทำให้้เกิิดความไม่่สมดุุลในการปรับตััว 

ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�มีีความเปราะบางและเสี่่�ยงต่่อการเกิิดพฤติิกรรม

ใช้้สารเสพติิดนำไปสู่่�การเกิิดอาการทางจิิตในกลุ่่�มอายุุน้้อย17 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า ช่่วงอายุุ 31 - 40 ปีี มีีความสััมพัันธ์์

กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Shaheen และคณะ ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทมีีช่่วงอายุุที่่�มากกว่่า

กลุ่่�มโรคจิิตจากสารเสพติิดอย่่างมีีนััยสำคััญที่่�อายุุเฉลี่่�ย 34.540 ± 

10.017 (P = 0.015)7 เป็็นไปได้้ว่่าอาจเกี่่�ยวข้้องกัับชนิดของสาร

ที่่�ใช้้ในแต่่ละช่่วงอายุุ ทั้้�งนี้้�ยัังมีีการศึึกษาที่่�สนัับสนุุนว่่าโอกาสที่่�

โรคจิิตจากสารเสพติิดจะเปลี่�ยนเป็็นโรคจิิตเภทนั้้�นขึ้้�นกัับชนิดของ

สารเสพติิดด้้วย โดยพบว่่าโรคจิิตจากกััญชามีีความเสี่่�ยงมากที่่�สุุด

ในการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทเมื่่�อติิดตามต่่อเนื่่�อง9,10,12,18 

และมีีหลายการศึึกษาที่่�พบว่่าการใช้้กััญชาในช่่วงอายุุน้้อยมีี

ความสััมพัันธ์์กัับการเป็็นโรคจิิตเภท16,19,20,21 อย่่างไรก็็ตาม

ในการศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่าชนิิดของสารเสพติิดมีีผลต่่อการเปลี่่�ยน

วินิิจิฉัยัเป็็นโรคจิติเภท อาจเนื่่�องมาจากข้้อจำกัดัด้้านประชากรศึกึษา

ที่่�มีีจำนวนน้้อย เมื่่�อแยกชนิิดของสารจึึงไม่่พบความสััมพัันธ์์ท่ี่�

ชัดัเจน และสำหรับัปัจัจัยัด้า้นอายุเุมื่่�อควบคุมุปัจัจัยัอื่่�นๆ ด้ว้ยแล้ว้ 

กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์ของอายุุต่่อการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็น

โรคจิิตเภท  

ลัักษณะอาการทางจิิตที่่�สััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััย

จากโรคจิิตจากสารเสพติิดเป็็นโรคจิิตเภทในการศึึกษานี้้�พบว่่า 

อาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อและการมีีอาการด้้านลบร่่วมสััมพัันธ์์กัับ

การเปลี่�ยนวินิิจิฉัยัเป็น็โรคจิติเภท โดยผู้้�ป่วยโรคจิติจากสารเสพติดิ

ที่่�มีีอาการพููดไม่ป่ะติดิปะต่อ่มีีโอกาสเปลี่่�ยนวินิิจิฉัยัเป็น็โรคจิติเภท

สููงถึึง 4.5 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีอาการแสดง และผู้้�มีีอาการ

แสดงด้้านลบร่่วมมีีโอกาสเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท 2.7 เท่่า 

เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีอาการแสดงด้้านลบ ทั้้�งนี้้�เม่ื่�อพิิจารณาร่ว่มกับั

ปััจจััยอ่ื่�นๆ แล้้ว กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์ที่่�มีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ของอาการด้้านลบ มีีเพีียงอาการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อหรืือกระแส

ความคิิดผิิดปกติิที่่�ยัังคงเป็็นปััจจััยท่ี่�มีีนัยสำคััญในการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ ทรงพล 

โลดทนงค์์ ที่่�พบว่่าลัักษณะการพููดหรืือพฤติิกรรมท่ี่่��ไม่่่�มีีี�ระเบีียบ

แบบแผน (disorganized speech or behavior) สััมพัันธ์์กัับการ

เปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท22 และสอดคล้้องกัับการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของ Wilson และคณะ ที่่�พบว่่ากลุ่่�ม

โรคจิิตจากสารเสพติิดมีีความสััมพัันธ์์กัับการมีีลักษณะอาการ

ด้้านบวกและอาการด้้านลบของภาวะโรคจิิตที่่�เด่่นชััดน้้อยกว่่า

เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มโรคจิิตเภท23 เป็็นไปได้้ว่่าอาการทางจิิตอาจถููก

กระตุ้้�นด้ว้ยสารเสพติดิในกลุ่่�มผู้้�ที่่�มีีแนวโน้ม้จะป่ว่ยเป็น็โรคจิติเภท

อยู่่�เดิิม หรืืออาจเป็็นไปได้้ว่่าการเริ่่�มมีีอาการในระยะแรกของ

โรคจิติเภทเป็็นปััจจัยัเสี่่�ยงต่่อการใช้้กัญัชาหรืือสารเสพติดิอื่่�น เกิดิเป็็น 

การใช้้สารเสพติิดร่่วมกััน (comorbid substance use)24,25

สำหรัับอาการด้้านลบจากการใช้้สารเสพติิด (negative 

symptom-like) อาจแยกยากจากอาการด้้านลบของโรคจิิตเภท 

ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกับัชนิดิของสารเสพติดิด้้วย มีีการศึกึษาที่่�พบว่่าอาการด้้านลบ
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ในกลุ่่�มโรคจิิตจากสารเสพติิดพบได้้น้้อยกว่่ากลุ่่�มโรคจิิตเภท

อย่่างมีีนัยสำคััญ7 ในขณะที่่�การศึึกษาของ Weibell ที่่�ศึึกษา

ผลกระทบระยะยาวจากการใช้้สารเสพติิดในผู้้�ที่่�มารัักษาด้้วย

อาการทางจิิตจากสารเสพติิด พบว่่าการใช้้สารเสพติิดสััมพัันธ์์

กัับการเกิิดอาการด้้านลบได้้เช่่นกััน ถึึงแม้้ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ซึ่่�งการหยุุดใช้้สารทำให้้อาการด้้านลบลดลงได้้25 การศึึกษาของ 

Wearne ได้้ทบทวนงานวิิจััยพบว่่า อาการด้้านบวกและอาการ

ด้้านลบในระยะอาการทางจิิตฉัับพลัันทั้้�งในโรคจิิตจากสารเสพติิด

และโรคจิิตเภทนั้้�นพบได้้ไม่่ต่่างกััน แต่่เมื่่�อพิิจารณาความรุุนแรง

และความคงอยู่่�ของอาการด้้านลบพบว่่า โรคจิิตเภทมีีอาการด้้านลบ

ในระดัับรุุนแรงและคงอยู่่�ต่่อเนื่่�องไปได้้มากกว่่ากลุ่่�มโรคจิิต

จากสารเสพติดิ18 อย่า่งไรก็็ตาม อาการด้้านลบจากสารเสพติดิและ

อาการด้้านลบจากโรคจิิตเภทในหลายการศึึกษายัังไม่่สามารถ

นำมาอธิิบายการแยกโรคระหว่่างภาวะโรคจิิตเภทออกจาก

ภาวะโรคจิิตจากสารเสพติิดได้้อย่่างชััดเจน   

การดำเนินิโรคของภาวะโรคจิติจากสารเสพติดิโดยทั่่�วไป

อาการจะทุุเลาลงเม่ื่�อหยุุดใช้้สารเสพติิดภายในระยะเวลาเป็็นวััน

ถึึงสััปดาห์์ มัักไม่่เกิิน 1 เดืือน4 จากผลการศึึกษาปััจจััยด้้าน

การตอบสนองต่อ่การรักัษาในการศึึกษานี้้� เมื่่�อพิจิารณาจากอาการ

ทางจิิตที่่�ดีีขึ้้�นจนสามารถกลัับไปใช้้ชีีวิิตประจำวัันได้้ พบว่่า 

การตอบสนองการรัักษาภาวะโรคจิิตจากสารเสพติิดในระยะเวลา

นานกว่่า 4 สััปดาห์์ขึ้้�นไป สััมพัันธ์์กัับการเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็น

โรคจิิตเภทอย่่างมีีนััยสำคััญ โดยมีีโอกาสสููงขึ้้�นตามระยะเวลา

ที่่�นานขึ้้�นและสููงถึึง 4.5 เท่่า ในกรณีีที่่�ส่่งต่่อการรัักษาหรืืออาการ

ไม่ด่ีีขึ้้�นระหว่า่งที่่�ยังัติดิตามการรักัษา สอดคล้อ้งกับัข้อ้มููลการศึกึษา

ที่่�ผ่่านมา ดัังเช่่นในการศึึกษาของ Kirkbride ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคจิิต

จากสารเสพติิดที่่�รัักษาตััวเป็็นผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลนานกว่่า 

7 วัันขึ้้�นไป มีีโอกาสสููงที่่�จะเปลี่่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทเมื่่�อ

ติิดตามต่่อเนื่่�อง21 เช่่นเดีียวกัับการศึึกษาของ Alderson ที่่�พบว่่า

ระยะเวลารัักษานานกว่่า 2 สััปดาห์์ขึ้้�นไป สััมพัันธ์์กัับการเปลี่�ยน

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มารัักษาด้้วยอาการทางจิิต

จากสารเสพติิดครั้้�งแรก26 เป็็นไปได้้ว่่าอาการทางจิิตที่่�คงอยู่่�

หลัังหยุุดใช้้สารเสพติิดนานกว่่า 4 สััปดาห์์ อาจเป็็นผลมาจาก

ความรุนุแรงของอาการทางจิิตหรืือมีีอาการของโรคจิิตเวชอื่่�นร่ว่ม27 

อาจเกี่่�ยวข้้องกัับระยะเวลาและปริิมาณการใช้้สารเสพติิดที่่�อาจ

ส่่งผลต่่อการเปลี่�ยนแปลงทางสรีีรวิิทยาของระบบประสาท

ในระยะยาว18,28 รวมถึึงชนิิดของสารเสพติิด โดยพบว่่ากััญชา

สามารถทำให้้เกิิดอาการโรคจิิตได้้นานเป็็นเดืือน29

ปััจจััยด้้านขนาดยาต้้านโรคจิิตต่่อการตอบสนองทาง

คลิินิิก จากผลการศึึกษาพบว่่าขนาดยาต้้านโรคจิิตที่่�ทำให้้อาการ

ทางจิิตดีีขึ้้�น ทั้้�งในช่่วงขนาดยาเทีียบเท่่า haloperidol 5 - 15 

มิิลลิิกรััมต่่อวััน และมากกว่่า 15 มิิลลิิกรััมต่่อวััน มีีความสััมพัันธ์์

อย่่างมีีนัยสำคััญกัับการเปลี่�ยนแปลงการวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท

ในระยะติิดตามการรัักษา ซ่ึ่�งในแนวทางเวชปฏิิบััติิการรัักษาด้้วย

ยาต้้านโรคจิิตเพื่่�อประคัับประคองอาการในระยะสั้้�นนั้้�นไม่่มีี

การกำหนดขนาดยาที่่�ชััดเจน ยัังไม่่พบการศึึกษาที่่�อธิิบายขนาด

ยาต้้านโรคจิิตต่่อการเปลี่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภทในการศึึกษา

ที่่�ผ่่านมา จากผลการศึึกษาในครั้้�งนี้้�อาจเป็็นไปได้้ว่่าอาการทางจิิต

ของโรคจิิตเภทในระยะแรกนั้้�นอาจถููกกระตุ้้�นด้้วยสารเสพติิด30 

นอกจากนี้้�การที่่�ผู้้�ป่่วยยัังคงใช้้สารเสพติิดต่่อเน่ื่�องในระยะยาว

อาจปกปิิดอาการของโรคจิิตเภทหรืือโรคทางอารมณ์์อื่่�นท่ี่�อาจ

เกิิดร่่วม ส่่งผลให้้การวิินิิจฉััยแยกโรคทำได้้ยากขึ้้�น มีีโอกาสท่ี่�

จะมองข้้ามการวิินิิจฉััยที่่�ถููกต้้อง และสััมพัันธ์์กัับการใช้้ขนาดยา

ที่่�สููงขึ้้�น25 

มีีการศึึกษาทบทวนวรรณกรรมที่่�พบว่่าโรคจิิตเภทมักพบ

ภาวะติิดสารเสพติิดร่่วมได้้บ่่อย (co-occurrence) เกิิดจาก

ความผิดิปกติิในระบบ dopamine ของ mesolimbic system ที่่�ส่่งผล

ต่่ออาการอยากเสพสาร (craving) ซึ่่�งอาจมีีความผิิดปกติิในทาง

ประสาทสรีีรวิิทยาร่่วมกัันระหว่่างโรคจิิตเภทและโรคจิิตจาก

สารเสพติิด31  ในปััจจุุบันัมีีหลายแนวคิิดที่่�อธิิบายการใช้้สารเสพติิดร่่วม

ในผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภท เช่่น ความเปราะบางของระบบประสาทที่่�

มีีต่อ่ตัวักระตุ้้�นนำไปสู่่�การใช้้สารเสพติิด (neural diathesis-stress 

models) ความบกพร่่องของกระบวนความคิิดเพิ่่�มความเสี่่�ยง

ในการใช้้สารเสพติิด (accumulative risk factor hypothesis) 

การใช้้สารเสพติิดเพ่ื่�อลดอาการไม่่พึึงประสงค์์ (self-medication 

hypothesis) และความผิิดปกติิของ dopamine-mediated brain 

reward circuit (brain reward circuit dysfunction)10 การพิจิารณา

แยกโรคหรืือค้้นหาโรคร่่วมทางจิิตเวชอื่�นในผู้้�ป่่วยโรคจิิตจาก

สารเสพติิดที่่�ได้้รัับยาต้้านโรคจิิตขนาดสููง จึึงมีีความสำคััญต่่อ

การวางแผนการรัักษาในระยะยาว เพื่่�อลดโอกาสกำเริิบซ้้ำของ

อาการทางจิิต

ข้้อจำกััดในการศึึกษา และข้้อเสนอแนะ

การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลััง มีีจำนวน

ประชากรที่่�ศึึกษาน้้อย การตรวจหาสารเสพติิดในปััสสาวะเน้้น

ส่ง่ตรวจในครั้้�งแรกที่่�มารักัษาด้ว้ยอาการทางจิติ ทั้้�งนี้้�ในทางปฏิิบัตัิิ
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ไม่่ได้้ใช้้เครื่่�องมืือแบบประเมิินช่่วยประเมิินอาการทางคลิินิิก 

คุณุภาพของข้อ้มููลที่่�ได้จึ้ึงขึ้้�นกัับประสบการณ์ข์องผู้้�ซักประวััติแิละ

บัันทึึกเวชระเบีียน ซึ่่�งมาจากทีีมสหสาขาวิิชาชีีพที่่�ร่่วมดููแลผู้้�ป่วย 

และการวิินิิจฉััยโรคขึ้้�นกัับประสบการณ์์ทางคลิินิิกของจิิตแพทย์ 

การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้บัันทึึกประวััติิการบาดเจ็็บที่่�ศีีรษะซึ่่�งอาจส่่งผล

ต่่อผลลััพธ์์ได้้ นอกจากนี้้�การขาดหายของข้้อมููลจากการติิดตาม

การรักัษาเป็็นข้้อจำกัดัในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลของการศึกึษานี้้� ซึ่่�งอาจ

ทำให้้ผลการศึึกษามีีความคลาดเคลื่่�อนไปจากความเป็็นจริิง 

ประเทศไทยยัังมีีการศึึกษาวิิจััยเก่ี่�ยวกัับเร่ื่�องนี้้�ไม่่มาก 

ผลการศึกึษาในครั้้�งนี้้�ช่่วยให้้ตระหนัักถึึงความสำคััญในการติิดตาม

การรัักษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการทางจิิตจากสารเสพติิดอย่่างน้้อย

ในช่่วง 2 ปีีแรก โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในกลุ่่�มที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยง นำไปสู่่�

การวางแผนการรักัษาเพื่่�อป้อ้งกันัและลดผลกระทบจากการกำเริบิ

ของอาการทางจิติในระยะยาว ในอนาคตควรมีีการศึกึษาข้้อมููลไป

ข้้างหน้้าเพื่่�อให้้ เข้้าใจถึึงการดำเนิินโรคและปััจจััยทำนาย

การเปลี่�ยนแปลงวิินิิจฉััยได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น การศึึกษาแยกตามชนิดของ

สารเสพติิดจะช่่วยให้้เห็็นลัักษณะการดำเนิินโรคที่่�เฉพาะกัับ

ชนิิดของสารเสพติิดมากขึ้้�น ทั้้�งนี้้�อาจมีีการกำหนดปััจจััยใหม่่ๆ 

เพิ่่�มเติิมตามบริิบทสถานการณ์์ที่่�เปลี่�ยนแปลง ซ่ึ่�งอาจเป็็นปััจจััย

สนัับสนุุนในการพิิจารณาแยกโรคและทำนายแนวโน้้ม

ได้้อย่่างแม่่นยำมากขึ้้�น 

สรุุป 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�แสดงให้้เห็็นภาพรวมของแนวโน้้ม

การเปลี่่�ยนแปลงจากโรคจิติจากสารเสพติดิไปสู่่�โรคจิติเภทในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่วยที่่�มารัักษาอาการทางจิิตจากสารเสพติิดที่่�โรงพยาบาล

สมุุทรปราการ โดยพบว่่าร้อ้ยละ 28.5 ของผู้้�ป่ว่ยมีีการเปลี่่�ยนแปลง

วิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท และมีีความเสี่่�ยงสะสมที่่�ระยะเวลา 2 ปีี 

คิิดเป็็นร้้อยละ 26.6 ดัังนั้้�นการติิดตามการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง

อย่่างน้้อยในช่่วง 2 ปีีแรก จึึงมีีความสำคััญอย่่างยิ่่�ง โดยเฉพาะ

ในกลุ่่�มที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเปลี่�ยนวิินิิจฉััยเป็็นโรคจิิตเภท ได้้แก่่ 

มีีลัักษณะการพููดไม่่ปะติิดปะต่่อหรืือกระแสความคิิดผิิดปกติิ 

ได้้รัับยาต้้านโรคจิิตในขนาดมาตรฐานถึึงขนาดสููง อาการทางจิิต

ไม่่ดีีขึ้้�นภายใน 4 สััปดาห์์หรืือส่่งต่่อการรัักษา รวมถึึงผู้้�ป่่วยที่่�มีี

สถานภาพโสด เป็็นต้้น อย่่างไรก็็ตามแพทย์์ควรพิิจารณาประวััติิ

และอาการแสดงอ่ื่�นๆ ร่่วมด้้วย เช่่น ประวััติิอาการนำ ประวััติิ 

การเจ็็บป่่วยโรคจิิตเวชในครอบครััว การประเมิินสภาพจิิต รวมถึึง

ประเมินิแรงจููงใจในการเลิกิสารเสพติดิ ทั้้�งนี้้�เพ่ื่�อพิิจารณาหาภาวะ

โรคร่ว่มและปัจัจัยัที่่�ส่ง่ผลต่อ่การที่่�ผู้้�ป่ว่ยยังัคงใช้ส้ารเสพติดิ การใช้้

ยาต้า้นโรคจิิตในขนาดที่่�เหมาะสมควรได้้รับัการพิิจารณาโดยคำนึึง

ถึึงความเป็็นไปได้้ของโรคร่่วมทางจิิตเวช การดำเนิินการดัังกล่่าว

จะนำไปสู่่�การวางแผนการรัักษาที่่�เหมาะสม เพื่่�อลดโอกาสในการ

กำเริิบของอาการทางจิิตที่่�เกิิดจากการใช้้สารเสพติิดในระยะยาว
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกและปััจจััยที่่�เก่ี่�ยวข้้องกัับการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุท่ี่�มีี

ประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์

วิธิีกีารศึกึษา เป็น็ การศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวางย้้อนหลััง (retrospective cross-sectional study) ในผู้้�ป่ว่ยอุุบัตัิเิหตุุที่่�มีีประวััติิ

ดื่่�มแอลกอฮอล์์ และได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน ณ โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ จัังหวััดอุุบลราชธานีี จำนวน 365 ราย 

ระหว่่างวัันที่่� 1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2564 ถึึง 1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567 ใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

เก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียน และวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและสถิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ได้้แก่่ Pearson’s chi-square test 

หรืือ Fisher’s exact test, Independent sample t-test และ Mann-Whitney U test รวมถึึงใช้้การวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิก

สองขั้้�นตอน และวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ (bivariate และ multivariate logistic regression) โดยกำหนดระดัับนััยสำคััญ

ทางสถิิติิที่่� p-value < 0.05

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษามีีจำนวนทั้้�งสิ้้�น 365 ราย โดยมีีอายุุเฉลี่่�ย 48.8 ± 13.15 ปีี และเป็็นเพศชาย ร้้อยละ 95.1 

ส่่วนใหญ่่มีีการบาดเจ็็บระบบเดีียว (ร้้อยละ 67.7) ขณะที่่�ร้้อยละ 32.3 มีีการบาดเจ็็บหลายระบบ ความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ (delirium tremens; F10.4) ในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 41.1 ปััจจััยที่่�มีี

ความสััมพัันธ์์เชิิงเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะนี้้� ได้้แก่่ ประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน (aOR = 6.04, 95% CI 

3.06 – 11.91) และระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไป (aOR = 3.59, 95% CI 1.91 – 6.75) ขณะที่่�ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์

เชิิงปกป้้อง ได้้แก่่ ประวััติิเคยชัักจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน (aOR = 0.34, 95% CI 0.19 – 0.62) และประวััติิการได้้รัับยาที่่�

ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท (aOR = 0.28, 95% CI 0.12 – 0.63) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

มีีค่่าความผิิดปกติิของผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการมากกว่่ากลุ่่�มถอนแอลกอฮอล์์ที่่�ไม่่มีีภาวะเพ้้อสัับสน (F10.3) ได้้แก่่ ค่่า Blood 

Urea Nitrogen (BUN) (p-value = 0.039), Creatinine (p-value = 0.037), และ Potassium (p-value = 0.041) สููงกว่่า ขณะที่่�ค่่า 

Bicarbonate (HCO
3
) ต่่ำกว่่า (p-value = 0.041) อีีกทั้้�งผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ยัังมีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานกว่่า (มััธยฐาน 11 วััน, 

IQR 7 – 17)

สรุปุ ภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่วยอุบุัตัิเิหตุทุี่่�มีีปร ะวัตัิด่ิื่�มแอลกอฮอล์์ และสัมัพันัธ์์กับัหลายปััจจัยัเสี่่�ยง 

การคััดกรองและติิดตามผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อย่่างใกล้้ชิิดจึึงมีีความสำคััญ เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อนและผลกระทบต่่อระบบสุุขภาพ

คำสำคััญ ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ ความชุุก
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and associated factors of alcohol withdrawal delirium among trauma 
patients with a history of alcohol consumption.

Methods: This study was a retrospective cross-sectional descriptive study conducted among 365 trauma patients 
with a history of alcohol consumption who were admitted to Sunpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani, 
between June 1, 2021 and June 1, 2024. Purposive sampling was employed. Data were obtained from medical 
records and analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including Pearson’s chi-square test or 
Fisher’s exact test, Independent samples t-test, and the Mann–Whitney U test. In addition, a two-step logistic 
regression analysis and multivariate logistic regression (bivariate and multivariate analyses) were performed. 
A p-value < 0.05 was considered statistically significant.

Results:  A total of 365 patients were included in the study, with a mean age of 48.8 ± 13.15 years; 95.1% were 
male. The majority had single-system injuries (67.7%), while 32.3% sustained multiple injuries. The prevalence of 
alcohol withdrawal delirium (delirium tremens; F10.4) among trauma patients with a history of alcohol consumption 
was 41.1%. Risk factors significantly associated with this condition included a history of prior alcohol withdrawal 
delirium (aOR = 6.04, 95% CI 3.06 – 11.91) and a hospital stay of ≥7 days (aOR = 3.59, 95% CI 1.91 – 6.75). 
In contrast, protective factors included a history of alcohol withdrawal seizures (aOR = 0.34, 95% CI 0.19 – 0.62) 
and prior use of psychotropic medications (aOR = 0.28, 95% CI 0.12 – 0.63). Furthermore, patients with alcohol 
withdrawal delirium had more laboratory abnormalities compared to those with alcohol withdrawal without delirium 
(F10.3), including higher levels of Blood Urea Nitrogen (BUN) (p-value = 0.039), Creatinine (p-value = 0.037), 
and Potassium (p-value = 0.041), along with lower Bicarbonate (HCO

3
) levels (p-value = 0.041). In addition, 

this group experienced longer hospital stays (median = 11 days, IQR 7 – 17).

Conclusions: Alcohol withdrawal delirium is a frequent complication in trauma patients with a history of alcohol 
use and is associated with multiple clinical and laboratory risk factors. Early screening and close monitoring of 
high-risk patients are essential for reducing complications and mitigating the healthcare burden.

Keywords: alcohol withdrawal delirium, trauma patients, prevalence
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บทนำำ�
แอลกอฮอล์์เป็็นสารออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาทที่่�มนุุษย์์

ดื่่�มมานานกว่่า 10,000 ปีี บทบาทของแอลกอฮอล์์เกี่่�ยวข้้องในหลาย

มิิติิของชีีวิิต ทั้้�งด้้านสัังคม วััฒนธรรม เศรษฐกิิจ และการเมืือง1-3 

แม้้การดื่่�มแอลกอฮอล์์ในปริมาณที่่�เหมาะสมอาจช่่วยให้้รู้้�สึึก

ผ่่อนคลาย แต่่การดื่่�มเกิินขนาดหรืือดื่่�มอย่่างต่่อเนื่่�องโดยขาด

การควบคุุม ย่่อมก่่อให้้เกิิดกระทบต่่อสุุขภาพตามมา ทั้้�งทาง

ร่่างกายและจิิตใจ โดยเฉพาะต่่อระบบประสาทส่วนกลาง ทำให้้

เกิิดอาการง่่วงซึึม สมาธิิลดลง การตััดสิินใจบกพร่่อง4-6 และเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิอุบุัตัิเิหตุอุย่า่งมีีนัยัสำคัญั7 ข้อ้มููลจากองค์ก์าร

อนามััยโลก (WHO) ระบุุว่่าในแต่่ละปีีมีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากแอลกอฮอล์์

ประมาณ 3 ล้้านคนทั่่�วโลก และแอลกอฮอล์์ทำให้้เกิิดโรคมากกว่่า 

230 ชนิิด14 สำหรัับประเทศไทยมีีการศึึกษาต้้นทุุนทางเศรษฐกิิจ

จากการบริิโภคแอลกอฮอล์์ในปีี พ.ศ. 2564 พบว่่ามีีความสููญเสีีย

ทางเศรษฐกิิจสููงถึึง 165,450.5 ล้้านบาท และต้้นทุุนทางอ้้อม

จากการเสีียชีีวิตก่่อนวััยอัันควรถึึง 159,358.8 ล้้านบาท10 

นอกจากนี้้�ศููนย์์วิิจััยปััญหาแอลกอฮอล์์ สำนัักงานกองทุุน

สร้้างเสริิมสุุขภาพยัังรายงานว่่า ผู้้�บาดเจ็็บบนท้้องถนนกว่่าร้้อยละ 

60 มีีระดัับแอลกอฮอล์์ในเลืือดสููงเกิินกว่่ากฎหมายกำหนด11

ผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุทุี่่�มีีประวัตัิกิารด่ื่�มแอลกอฮอล์เ์ป็น็กลุ่่�มที่่�มีี

ความเส่ี่�ยงสููงต่่อการเกิิดภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (alcohol 

withdrawal syndrome: AWS) เนื่่�องจากมีีปััจจััยกระตุ้้�นหลาย

ประการ เช่่น ความเครีียดจากการบาดเจ็็บ การหยุุดด่ื่�มแอลกอฮอล์์

กะทัันหัันระหว่่างรัักษา หรืือการได้้รัับยาที่่�มีีฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท9 

ฐานข้้อมููล Trauma Quality Program และ National Inpatient 

Trauma Sample ของสหรัฐัอเมริกิารายงานว่า่ อุบุัตัิกิารณ์ข์องภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์ในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุอยู่่�ที่่� 0.7 - 1.4% ซึ่่�งสููงกว่่า

ผู้้�ป่วยศััลยกรรมทั่่�วไปที่่�ไม่่ได้้มีีสาเหตุุจากอุุบััติิเหตุุ (0.5%)17,27 

และสููงกว่่าผู้้�ป่่วยทั่่�วไปอย่่างมีีนััยสำคััญ

ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของภาวะถอนแอลกอฮอล์์ในผู้้�ป่่วย

อุุบััติิเหตุุยัังมีีความรุุนแรงกว่่าผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มอื่่�นอย่่างมีีนััยสำคััญ 

โดยมีีรายงานว่่าผู้้�ป่ว่ยอุุบัตัิเิหตุุที่่�เกิิดภาวะถอนแอลกอฮอล์์มีีอัตรา

การเกิิดเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์สููงถึึง 11% ซึ่่�งสููงกว่่า

ผู้้�ป่่วยทั่่�วไปที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (พบเพีียง 5 - 8%)24,28 

นอกจากนี้้�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ร่่วมกัับอุุบััติิเหตุุ

ยัังมีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง เช่่น ชััก หััวใจเต้้น

ผิิดจัังหวะ ภาวะหายใจล้้มเหลว และการตกเตีียง ส่่งผลให้้เพิ่่�ม

โอกาสเสีียชีีวิตและทำให้้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานขึ้้�น

อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากอุุบััติิเหตุุ 

(non-trauma) ที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์16,23 รวมถึึงมีีค่่าใช้้จ่่าย

ในการรัักษาสููงกว่่าหลายเท่่าและโอกาสจำหน่่ายกลับับ้้านน้้อยกว่่า27

ในประเทศไทยงานวิิจััยเชิิงคลิินิิกในหอผู้้�ป่วยศััลยกรรม

กระดููก (ส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุ) พบว่่าความเส่ี่�ยงเกิิดภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์สััมพัันธ์์กัับระดัับความเสี่่�ยงการดื่่�ม (alcohol 

use disorders identification test: AUDIT) และความถ่ี่�การดื่่�มที่่�สููง 

ประวััติิเคยมีีภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ การใช้้

สารเสพติดิร่่วม อายุุที่่�มากขึ้้�น รวมถึึงค่่าความผิิดปกติขิองอิิเล็็กโทรไลต์์ 

ค่า่การทำงานของตับั และค่า่ความดันัโลหิติตัวับน (systolic blood 

pressure: SBP) แรกรัับสููง13 นอกจากนี้้�การศึึกษาในหอผู้้�ป่่วย

ศััลยกรรมกระดููกชายพบความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการ 

ถอนแอลกอฮอล์์สููงถึึง 41.5% และผู้้�ป่่วยจำนวนมากมีีบาดเจ็็บ

ศีีรษะร่่วมด้้วย12

แม้้จะมีีรายงานจากต่่างประเทศที่่�ศึกึษาเกี่่�ยวกับัความชุกุ

และผลลััพธ์์ของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

ในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ แต่่ในประเทศไทยยัังขาดข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์

ที่่�ชััดเจน โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิิประสงค์์ จัังหวััดอุุบลราชธานีี 

ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลศููนย์์ขนาดใหญ่่และศููนย์์ความเป็็นเลิิศด้้าน

อุุบััติิเหตุุ ในเขตสุขภาพที่่� 10 มีีผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิการด่ื่�ม

แอลกอฮอล์์เข้้ารัับการรัักษาจำนวนมาก และพบภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ตามมาไม่่น้้อย อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�

รายงานความชุกุและปัจัจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกับัภาวะเพ้้อสับัสนจากการ

ถอนแอลกอฮอล์์ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยดัังกล่่าวอย่่างเป็็นระบบ การศึกึษานี้้�

จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิินความชุุกและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ในผู้้�ป่ว่ยอุุบัตัิเิหตุุ เพื่่�อเป็็น

ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์สำหรัับการวางแผนเฝ้้าระวััง ป้้องกััน และลด

ความรุุนแรงของภาวะดัังกล่่าวในอนาคต

วิิธีีการศึึกษา
จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง  	

คำนวณจากสููตร

e	=	 ความแม่่นยำ (โดยทั่่�วไปประมาณ 1 - 10%) 

		  (e มัักตั้้�งไว้้ไม่่เกิิน 20% ของ P)
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หอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมตกแต่่งใช้้สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�มีีการบาดเจ็็บบริิเวณ

ใบหน้้า กราม และขากรรไกร 

เกณฑ์์การคััดออก ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�บาดเจ็บ็จากสาเหตุอุื่่�น

ที่่�ไม่่ใช่่อุุบััติิเหตุุ ผู้้�ป่่วยที่่�ย้้ายมาจากหอผู้้�ป่่วยอื่่�น ผู้้� ท่ี่�มีีอายุุ

น้้อยกว่่า 15 ปีี ผู้้�ที่่�ไม่่ใช่่สััญชาติิไทย และผู้้�ที่่�มีีการรัับไว้้รัักษาซ้้ำ

ภายในช่่วงเวลาศึึกษา โดยนัับเฉพาะครั้้�งแรก (index admission) 

และตััดรายการซ้้ำ (duplicate admission) ออกจากการวิิเคราะห์์

ทั้้�งหมด

จริิยธรรมการวิิจััย

การศึกึษานี้้�ได้้รับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ จัังหวััด

อุุบลราชธานีี (เลขที่่� 115/2567) และได้้รัับการยกเว้้นการขอความ

ยิินยอมเป็็นรายบุุคคล (waiver of informed consent) เนื่่�องจาก

เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังที่่�ใช้้ข้้อมููลทุุติิยภููมิิจากเวชระเบีียนที่่�ถููกตััด

อััตลัักษณ์์ออกทั้้�งหมด ผู้้�เข้้าร่่วมไม่่ได้้รัับผลกระทบต่่อการรัักษา 

ข้้อมููลทั้้�งหมดถููกเข้้ารหััสและจััดเก็็บในระบบที่่�มีีการควบคุุมการ

เข้้าถึึงอย่่างปลอดภััยตามระเบีียบของสถาบัันและข้้อกำหนดของ

คณะกรรมการจริิยธรรม นอกจากนี้้�คณะกรรมการจริิยธรรมได้้

พิิจารณาและอนุุมััติิการยกเว้้นการขอความยิินยอมในกรณีีผู้้�เยาว์์ 

(อายุุ 15 - 17 ปีี) และผู้้�ที่่�มีีข้้อจำกััดด้้านความสามารถในการให้้

ความยินิยอม เนื่่�องจากการใช้้ข้้อมููลทุตุิยิภููมิทิี่่�ไม่่ก่่อให้้เกิดิความเสี่่�ยง 

ข้้อมููลถููกใช้้ในลัักษณะรวม (aggregate data) เพื่่�อการวิิจัยัเท่่านั้้�น 

โดยไม่่มีีการติิดต่่อหรืือติิดตามผู้้�ป่่วยเพิ่่�มเติิม และไม่่ก่่อให้้เกิิด

ผลกระทบต่่อสิิทธิิ ความเป็็นส่่วนตััว หรืือการรัักษาพยาบาลของ

ผู้้�เข้้าร่่วมแต่่อย่่างใด

เครื่่�องมืือวิิจััย 

เครื่่�องมืือที่่� ใช้้ในการศึึกษาวิิจััยนี้้�  คืือ ฐานข้้อมููล

คอมพิิวเตอร์เ์วชระเบีียนของโรงพยาบาลสรรพสิทิธิปิระสงค์์ จังัหวัดั

อุบุลราชธานีี และแบบบัันทึกึข้้อมููลผู้้�ป่วยจากเวชระเบีียน ประกอบ

ด้้วย 4 ส่่วน ดัังนี้้�                

1. แบบบัันทึึกเก็็บข้้อมููลพื้้�นฐ านทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ ที่่�อยู่่�

ภููมิิลำเนา อาชีีพ และสิิทธิิการรัักษาพยาบาล 

2. แบบบันัทึกึเก็บ็ข้้อมูลูการเจ็็บป่่วย ได้้แก่่ ประวััติโิรคประจำตัวั 

ชนิดิของโรคประจำตัวั หอผู้้�ป่ว่ยในแรกรับัที่่�ผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุเุข้า้รักัษา 

สาเหตุขุองอุบุัตัิเิหตุ ุภาวะบาดเจ็บ็สมองร่่วม อวัยัวะที่่�ได้้รับับาดเจ็บ็ 

ได้้รัับการใส่ท่่อ่ช่่วยหายใจ ได้รั้ับการผ่า่ตัดั ภาวะแทรกซ้้อนระหว่า่ง

Z = 1.96 ที่่� CI 95%, Z² = 3.84

P = สััดส่่วนประชากร หรืือความชุุกจริิง

โดยกำหนดค่่าความคลาดเคล่ื่�อน (ค่่า e) ไว้้ที่่� 0.05 

สำหรัับค่่า P นำมาจาก ความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์ ์(ร้้อยละ 33.12) จากการศึกึษาของ แววตา อินิชุมุ และ

คณะ13 ผลการคำนวณจะได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง n > 341 ราย	

ระเบีียบวิิธีีการและประชากร

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง

ย้อ้นหลังั (retrospective cross-sectional study) ในผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุุ

ที่่�มีีประวััติิด่ื่�มแอลกอฮอล์์และได้้รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่วยใน 

ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิิประสงค์์ จัังหวััดอุุบลราชธานีี โดยมีี

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 365 ราย ซึ่่�งมากกว่่าขนาดตััวอย่่าง

ขั้้�นต่่ำที่่�คำนวณได้้ เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังเป็็นระยะเวลา 3 ปีี ตั้้�งแต่่

วัันที่่� 1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567 

การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง ใช้ว้ิธิีี Purposive sampling 

โดยรวบรวมครบทุุกกรณีีที่่�เข้้าเกณฑ์์ (census of all eligible 

cases) โดยไม่่มีีการสุ่่�มตััวอย่่าง ข้อ้มููลถููกจััดแบ่่งชั้้�น (stratification) 

ตามปีีที่่�เข้้ารัับการรัักษา ระดัับความวิิกฤต และหอผู้้�ป่วยแรกรัับ 

เพื่่�อความสะดวกในการจััดหมวดหมู่่�ข้้อมููลและการวิิเคราะห์์เชิิง

อนุุมานเท่่านั้้�น มิิได้้ใช้้เป็็นเกณฑ์์การสุ่่�มหรืือการกำหนดสััดส่่วน

ตััวอย่่าง การเก็็บข้้อมููลครอบคลุุมผู้้�ป่่วยทุุกกรณีีที่่�เข้้าเกณฑ์์

ดัังกล่่าวช่่วยลดความคลาดเคล่ื่�อนจากการสุ่่�ม (sampling error) 

และเพิ่่�มความแม่่นยำในการประมาณค่่าความชุุก

เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิดื่่�ม

แอลกอฮอล์ ์โดยได้ร้ับัการบัันทึกึการวิินิจิฉัยัร่ว่ม (comorbidity หรืือ 

complication) ใน Discharge summary ตามรหััส ICD-10 หมวด 

F10 – F10.9 และเข้้ารัับการรัักษาแรกรัับในหอผู้้�ป่่วย ซึ่่�งจำแนก

ตามระดัับความวิิกฤตและความเช่ี่�ยวชาญ ได้้แก่่ หอผู้้�ป่วยหนััก 

(intensive care unit: ICU) สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจหรืือมีี

สััญญาณชีีพไม่่คงที่่� และหอผู้้�ป่่วยสามััญ (general ward) สำหรัับ

ผู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่ต่้อ้งใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจและมีีสัญัญาณชีีพคงที่่� การจัดัสรร

ผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�หอผู้้�ป่่วยเฉพาะทางขึ้้�นกัับระบบอวััยวะท่ี่�บาดเจ็็บ โดย

หอผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุใุช้ส้ำหรับัผู้้�ที่่�มีีการบาดเจ็บ็หลายระบบ (multiple 

trauma) หอผู้้�ป่ว่ยประสาทศัลัยกรรมใช้ส้ำหรับัผู้้�บาดเจ็บ็ทางสมอง

และระบบประสาท หอผู้้�ป่่วยออร์์โธปิดิิกส์์ใช้้สำหรัับผู้้�บาดเจ็็บ

กระดููกและข้้อที่่�ไม่่รวมกระดููกสัันหลััง หอผู้้�ป่่วยกระดููกสัันหลััง

ใช้ส้ำหรับัการบาดเจ็บ็ที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับักระดููกสัันหลังัโดยเฉพาะ และ
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นอนโรงพยาบาล การปรึกษาจิิตแพทย์์ระหว่่างนอนโรงพยาบาล 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และสถานะการจำหน่่ายจาก

โรงพยาบาล

3. แบบบัันทึกึเก็บ็ข้้อมูลูลักัษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้

ยาหรืือสารเสพติิด ได้้แก่่ การวิินิิจฉััยโรคตามรหััสการจำแนก

โรคระหว่่างประเทศ ฉบัับแก้้ไขครั้้�งที่่� 10 (International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision: ICD-10) หมวด (F10 - F10.9) ประวััติิพฤติิกรรมการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ (ชนิิดของแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�ม, ความถี่่�ในการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์, ปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ด่ื่�มต่่อวััน, ระยะเวลาที่่�ด่ื่�ม

แอลกอฮอล์์) ประวััติิเคยมีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ประวััติิ

เคยชัักจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสน

จากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ประวััติิเคยได้้รัับการรัักษา

โรคติิดแอลกอฮอล์์มาก่่อน ประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อ

จิิตประสาท ประวััติิการใช้้สารเสพติิด ระยะเวลาที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์

ครั้้�งสุุดท้้ายก่่อนมาโรงพยาบาล และอาการของภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ขณะนอนรัักษาในโรงพยาบาล (สััญญาณชีีพแรกรัับ: 

ชีีพจร, ความดัันโลหิิตและอุุณหภููมิิร่่างกาย, อาการมืือสั่่�น, อาการ

เหงื่่�อแตก, อาการประสาทหลอน และอาการเพ้้อสัับสน)

4. แบบบัันทึึกเก็็บข้้อมููลผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

ที่่�สำคัญั ได้แ้ก่ ่Blood sugar, White Blood Cell (WBC), Platelets, 

Blood Urea Nitrogen (BUN), Creatinine, Sodium (Na), 

Potass ium (K) ,  B icarbonate  (HCO
3
) ,  Aspar ta te 

aminotransferase (AST) และ Alanine aminotransferase (ALT) 

การนิิยามตััวแปรหลััก (operational definitions)

ภาวะ Alcohol Withdrawal Syndrome (AWS) และ 

Delirium Tremens (DTs) ถููกนิิยามตามรหััสการวิินิิจฉััย ICD-10 

ที่่�บัันทึึกในเวชระเบีียน โดย Alcohol Withdrawal Syndrome ใช้้

รหััส F10.3 และ Delirium Tremens ใช้้รหััส F10.4 ซึ่่�งอ้้างอิิงจาก

การประเมิินทางคลิินิิกในเวชปฏิิบััติิจริิง กรณีีที่่�มีีการปรึกษา

จิิตแพทย์์ การวิินิิจฉััยกระทำโดยจิิตแพทย์์ผู้้�ดููแล ส่่วนกรณีีที่่�ไม่่ได้้

มีีการปรึกษาจิิตแพทย์ การวิินิิจฉััยกระทำโดยแพทย์เจ้้าของไข้้ 

(primary physician) ข้้อมููลการวิินิิจฉััยบัันทึึกไว้้ใน Discharge 

summary หรืือ Progress note ทั้้�งนี้้� ไม่่ได้้มีีการใช้้แบบประเมิิน

มาตรฐาน เช่่น Clinical Institute Withdrawal Assessment for 

Alcohol-Revised Version (CIWA-Ar) หรืือ Alcohol withdrawal 

scale ในการยืืนยัันทุุกราย 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

วิิเคร าะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 25 โดยสถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำนวน 

ร้้อยละ (%) ค่่าเฉลี่่�ย (mean) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation: SD) เพื่่�ออธิิบายลัักษณะทั่่�วไปของข้้อมููล 

ตรวจสอบการแจกแจงของตััวแปรเชิิงปริมาณด้้วย Shapiro-Wilk 

test พบว่่าข้้อมููลส่่วนใหญ่่ไม่่เป็็นการแจกแจงปกติิ (p < 0.05) 

ยกเว้น้ อายุ ุความดันัโลหิติค่าบน (systolic blood pressure: SBP)  

ความดัันโลหิิตค่่าล่่าง (diastolic blood pressure: DBP) ที่่�พบว่่า

เป็็นการแจกแจงปกติิ (p > 0.05)

สำหรัับสถิิติิเชิิงวิิเคราะห์์ ตััวแปรเชิิงปริมาณที่่�แจกแจง

ปกติิรายงานเป็็นค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Mean ± SD) 

และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มด้้วย Independent 

t-test ขณะที่่�ตััวแปรที่่�ไม่่เป็็นการแจกแจงปกติิรายงานเป็็นค่่า

มััธยฐานและพิิสััยระหว่่างควอไทล์์ (Median, IQR) และใช้้ 

Mann-Whitney U test ในการเปรีียบเทีียบ สำหรัับตััวแปรเชิิง

คุณุภาพรายงานเป็็นจำนวนและร้้อยละ โดยใช้้ Pearson‘s Chi-square 

test หากค่่าคาดหมาย (expected frequency) ในเซลล์์ใดน้อ้ยกว่า่ 

5 ในมากกว่่า 20% ของเซลล์์ จะใช้้ Fisher’s exact test แทน

การเปรีียบเทีียบกลุ่่�มผู้้�ป่่วยใช้้เกณฑ์์ความแตกต่่างที่่� p < 0.05 

การวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการ

ถอนแอลกอฮอล์์ ใช้้การวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกสองขั้้�นตอนและ

วิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพหุุคููณ (bivariate และ multivariate 

logistic regression) รายงานผลเป็็นค่่า Odds Ratio (OR) และ

ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% (95% CI) โดยตััวแปรที่่�มีีค่่า p < 0.20 จาก

การวิิเคราะห์์ Bivariate จะถููกนำเข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์ Multivariate 

ด้ว้ยวิิธีี Enter method และมีีการปรับค่่าตััวแปรกวน (confounders) 

ทั้้�งหมด

ในกรณีีตาราง 2×2 ที่่�มีีค่า่ในเซลล์เ์ท่า่กับัศููนย์ ์(zero cell) 

ซึ่่�งจััดว่่าเป็็นภาวะ Quasi-complete separation จะไม่่รายงานค่่า 

Odds Ratio (OR) และ 95% CI แต่่รายงานค่่า p-value จาก 

Fisher’s exact test แทน และตััวแปรดัังกล่่าวจะไม่่ถููกนำเข้้า

ในโมเดลถดถอยพหุุคููณ

ผลการศึึกษา
จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููลย้้อนหลัังในช่่วงตั้้�งแต่่วัันที่่� 

1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 1 มิิถุุนายน พ.ศ. 2567 พบว่่า 

การศึึกษานี้้�มีีจำนวนผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

412

จุฑาทิพย์ สาระวิถี

ในด้้านการวินิิจิฉัยัโรคตามรหัสั ICD-10 พบว่า่มีีความชุุก

ของภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ (alcohol withdrawal 

delirium/delirium tremens; F10.4) จำนวน 150 ราย (ร้้อยละ 

41.1) รองลงมาคืือ ภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (alcohol withdrawal 

state/non-delirium tremens; F10.3) จำนวน 90 ราย (ร้้อยละ 

24.7) และภาวะติิดแอลกอฮอล์์ที่่�ไม่่มีีอาการถอนในระหว่่างการ

นอนรัักษาครั้้�งปััจจุุบััน (alcohol dependence without alcohol 

withdrawal state; F10.2) จำนวน 76 ราย (ร้้อยละ 20.8)

สำหรับัพฤติกิรรมการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ พบว่่าผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่

ดื่่�มสุรุาขาว จำนวน 330 ราย (ร้้อยละ 90.4) และด่ื่�มเป็็นประจำทุกุวันั 

จำนวน 310 ราย (ร้้อยละ 84.9) รองลงมาคืือกลุ่่�มท่ี่�ดื่่�ม 

5 - 6 วันัต่่อสัปัดาห์์ จำนวน 17 ราย (ร้้อยละ 4.8) โดยภาพรวมผู้้�ป่วย

มีีปริมาณการด่ื่�มแอลกอฮอล์์เฉลี่่�ย 12.2 ± 9.12 ดื่่�มมาตรฐานต่่อวันั 

ระยะเวลาที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์เฉลี่่�ย 19.0 ± 11.00 ปีี และระยะเวลา

ที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์ครั้้�งสุดุท้้ายก่่อนมาโรงพยาบาลเฉล่ี่�ย 1.6 ± 1.67 วันั  

ในส่่วนของประวััติิทางการแพทย์์ พบว่่าผู้้�ป่่วยจำนวน 

235 ราย (ร้อ้ยละ 64.4) เคยมีีประวัตัิภิาวะถอนแอลกอฮอล์ม์าก่อ่น 

ผู้้�ป่่วยจำนวน 111 ราย (ร้้อยละ 30.4) เคยมีีประวััติิชัักจากภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ผู้้�ป่่วยจำนวน 114 ราย (ร้้อยละ 31.2) 

เคยมีีประวัตัิเิพ้้อสับัสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน และผู้้�ป่วย

จำนวน 60 ราย (ร้้อยละ 16.4) เคยได้้รัับการรัักษาโรคติิด

แอลกอฮอล์์มาก่่อน นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยจำนวน 65 ราย (ร้้อยละ 17.8) 

มีีประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท และผู้้�ป่วยจำนวน 

23 ราย (ร้อ้ยละ 6.3) มีีประวััติกิารใช้ส้ารเสพติดิ สำหรัับอาการของ

ภาวะถอนแอลกอฮอล์ข์ณะนอนรักัษาในโรงพยาบาล พบว่่ามีีผู้้�ป่ว่ย 

จำนวน 238 ราย (ร้้อยละ 65.2) มีีอาการมืือสั่่�น ผู้้�ป่วยจำนวน 191 ราย 

(ร้้อยละ 52.3) มีีอาการเหงื่่�อแตก ผู้้�ป่่วยจำนวน 235 ราย (ร้้อยละ 

64.4) มีีอาการประสาทหลอน และผู้้�ป่่วยจำนวน 230 ราย (ร้้อยละ 

63.0) มีีอาการเพ้้อสัับสน ทั้้�งนี้้�มีีผู้้�ป่่วยวิินิิจฉััย Delirium tremens 

(F10.4) จำนวน 150 ราย และมีีผู้้�ป่ว่ยที่่�บันัทึึกว่่ามีีอาการเพ้อ้สับัสน 

จำนวน 230 ราย ดัังแสดงในตารางที่่� 1

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ 

(non-alcohol withdrawal syndrome: Non-AWS) กัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (alcohol withdrawal syndrome: AWS; 

F10.3 + F10.4) พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญหลายประการ 

ได้้แก่่ กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (AWS) จะมีีความถ่ี่�

ในการด่ื่�มทุุกวัันสููงกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ 

(Non-AWS) อย่่างชััดเจน (ร้้อยละ 99.6 เทีียบกัับ ร้้อยละ 56.8, 

รวมทั้้�งสิ้้�น 365 ราย โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย จำนวน 347 ราย 

(ร้้อยละ 95.1) และเป็็นเพศหญิิง 18 ราย (ร้้อยละ 4.9) อายุุเฉลี่่�ย

ของผู้้�ป่่วยอยู่่�ที่่� 48.8 ปีี (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 13.15 ปีี) ผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่่อาศััยอยู่่�ในจัังหวัดัอุบุลราชธานีี จำนวน 287 ราย (ร้้อยละ 

78.6) รองลงมาคืือจังัหวัดัอำนาจเจริญิ จำนวน 26 ราย (ร้้อยละ 7.1) 

และจัังหวัดัศรีีสะเกษ จำนวน 25 ราย (ร้้อยละ 6.8) สำหรับัอาชีีพ 

พบว่่าสามอันัดับัแรก ได้แ้ก่ ่เกษตรกร จำนวน 143 ราย (ร้้อยละ 39.2) 

รัับจ้้างทั่่�วไป จำนวน 128 ราย (ร้้อยละ 35.1) และไม่่ได้้ประกอบ

อาชีีพ จำนวน 57 ราย (ร้้อยละ 15.6) ด้้านสิิทธิิการรัักษาพยาบาล 

ผู้้�ป่วยจำนวน 166 ราย ใช้สิ้ิทธิกิารรักัษาตามพระราชบัญัญัตัิปิระกันั

บุคุคล (ร้้อยละ 45.5) สิทิธิปิระกันัสุขุภาพถ้วนหน้้า จำนวน 157 ราย 

(ร้้อยละ 43.0) และประกัันสัังคม จำนวน 20 ราย (ร้้อยละ 5.5) 

ผู้้�ป่่วยกว่่า 191 ราย (ร้้อยละ 52.3) ไม่่มีีโรคประจำตััว โดยในกลุ่่�ม

ที่่�มีีโรคประจำตััว พบมากที่่�สุุดคืือโรคทางกายอื่่�นๆ จำนวน 94 ราย 

(ร้้อยละ 54.0) โรคประจำตััวทางจิิตเวช จำนวน 40 ราย (ร้้อยละ 

23.0) และโรคตัับแข็็ง จำนวน 13 ราย (ร้้อยละ 7.5)

 หอผู้้�ป่่วยแรกรัับที่่� ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุเข้้ารัับการรัักษา

มากที่่�สุุด ได้้แก่่ หอผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ จำนวน 101 ราย (ร้้อยละ 27.7) 

และหอผู้้�ป่วยประสาทศัลยกรรม จำนวน 81 ราย (ร้้อยละ 22.2) และ

หอผู้้�ป่่วยออร์์โธปิิดิิกส์์ จำนวน 71 ราย (ร้้อยละ 19.4) ส่่วนสาเหตุุ

ของอุบุัติัิเหตุทุี่่�พบมากที่่�สุดุคืือ การขับัขี่่�หรืือโดยสารรถจักัรยานยนต์์ 

จำนวน 162 ราย (ร้้อยละ 44.4) และการตกจากที่่�สููง จำนวน 111 ราย 

(ร้้อยละ 30.4) โดยมีีผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะบาดเจ็็บสมองร่่วม จำนวน 

252 ราย (ร้้อยละ 69.1) ผู้้�ป่่วยมากกว่่าสองในสาม มีีการบาดเจ็็บ

ระบบเดีียว จำนวน 247 ราย (ร้้อยละ 67.7) และส่่วนใหญ่่มีีระดัับ

ความรุุนแรงของการบาดเจ็็บจััดอยู่่�ในกลุ่่�มบาดเจ็็บทั่่�วไป จำนวน 

313 ราย (ร้้อยละ 85.8) สำหรัับตำแหน่่งของอวััยวะที่่�ได้้รับับาดเจ็็บ 

พบว่่าส่่วนศีีรษะและสมองเป็็นตำแหน่่งที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด จำนวน 

252 ราย (ร้้อยละ 69.4) รองลงมาคืือ สะโพก ขา และเท้้า จำนวน 

123 ราย (ร้้อยละ 33.7) แขนและมืือ จำนวน 61 ราย (ร้้อยละ 

16.7) มีีผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ จำนวน 117 ราย 

(ร้้อยละ 32.1) และมีีผู้้�ป่่วยที่่�ต้้องได้้รัับการผ่่าตััด จำนวน 214 ราย 

(ร้อ้ยละ 58.6) ภาวะแทรกซ้้อนระหว่า่งการนอนโรงพยาบาลพบใน

ผู้้�ป่่วย จำนวน 224 ราย (ร้้อยละ 61.4) และมีีการปรึึกษาจิิตแพทย์์

ระหว่่างการรัักษา จำนวน 209 ราย (ร้้อยละ 57.3) ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 13.1 วััน (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

16.56 วััน) ส่่วนผลการจำหน่่ายจากโรงพยาบาล พบว่่าผู้้�ป่วย

ส่่วนใหญ่่มีีอาการดีีขึ้้�น จำนวน 346 ราย (ร้้อยละ 94.8)  
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย ข้้อมููลลัักษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด (N = 365)

ลัักษณะประชากร
จำนวน 

(%)
ค่่าเฉลี่่�ย 

(SD)

 1.1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป

เพศ ชาย 347 (95.1%)

หญิิง 18 (4.9%)

อายุุ (ปีี) 48.8 (13.15)

ที่่�อยู่่�ภููมิิลำเนา (จัังหวััด) อุุบลราชธานีี 287 (78.6%)

อำนาจเจริิญ 26 (7.1%)

ศรีีสะเกษ 25 (6.8%)

มุุกดาหาร 8 (2.2%)

ยโสธร 6 (1.6%)

จัังหวััดอื่่�นๆ 13 (3.7%)

อาชีีพ เกษตรกร 143 (39.2%)

รัับจ้้างทั่่�วไป 128 (35.1%)

ข้้าราชการ/พนัักงานรััฐวิิสาหกิิจ 17 (4.7%)

อาชีีพอิิสระ 12 (3.3%)

ธุุรกิิจส่่วนตััว/ค้้าขาย 6 (1.6%)

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 57 (15.6%)

นัักเรีียน/นัักศึึกษา 2 (0.5%)

สิิทธิิการรัักษาพยาบาล พระราชบััญญััติิประกัันบุุคคล 166 (45.5%)

ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า 157 (43.0%)

ประกัันสัังคม 20 (5.5%)

เบิิกตรง/อปท 18 (4.9%)

เงิินสด 4 (1.1%)

1.2 ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย

โรคประจำตััว มีี 174 (47.7%)

ไม่่มีี 191 (52.3%)

ชนิิดของโรคประจำตััว โรคทางกายอื่่�นๆ 94 (54.0%)

โรคตัับแข็็ง 13 (7.5%)

โรคประจำตััวทางจิิตเวช 40 (23.0%)

โรคทางกายและโรคทางจิิตเวช 27 (15.5%)

หอผู้้�ป่่วยในแรกรัับที่่�เข้้ารัักษา หอผู้้�ป่่วยหนัักอุุบััติิเหตุุ 44 (12.1%)

หอผู้้�ป่่วยหนัักประสาทศััลยกรรม 32 (8.8%)

หอผู้้�ป่่วยหนัักออร์์โธปิิดิิกส์์ 18 (4.9%)

หอผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ 101 (27.7%)

หอผู้้�ป่่วยประสาทศััลยกรรม 81 (22.2%)

หอผู้้�ป่่วยออร์์โธปิิดิิกส์์ 71 (19.4%)
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ลัักษณะประชากร
จำนวน 

(%)
ค่่าเฉลี่่�ย 

(SD)

หอผู้้�ป่่วยกระดููกสัันหลััง 7 (1.9%)

หอผู้้�ป่่วยศััลยกรรมตกแต่่ง 11 (3.0%)

สาเหตุุของอุุบััติิเหตุุ ขัับขี่่�หรืือโดยสารรถจัักรยานยนต์์ 162 (44.4%)

ขัับขี่่�หรืือโดยสารรถยนต์์ 11 (3.0%)

ถููกรถชน 7 (1.9%)

ตกจากที่่�สููง 111 (30.4%)

อุุบััติิเหตุุอื่่�นๆ 74 (20.3%)

ภาวะบาดเจ็็บสมองร่่วม มีี 252 (69.1%)

ไม่่มีี 113 (30.9%)

อวััยวะที่่�ได้้รัับบาดเจ็็บ ศีีรษะและสมอง 252 (69.4%)

ลำคอ 25 (6.8%)

ทรวงอก 33 (9%)

ช่่องท้้องและเชิิงกราน 41 (11.2%)

แขนและมืือ 61 (16.7%)

สะโพก/ขาและเท้้า 123 (33.7%)

อื่่�นๆ 9 (2.5%)

รููปแบบการบาดเจ็็บ ระบบเดีียว (single organ injury) 247 (67.7%)

หลายระบบ (multiple organ injury) 118 (32.3%)

ระดัับความรุุนแรงของการบาดเจ็็บ บาดเจ็็บทั่่�วไป (LOS < 21 วััน) 313 (85.8%)

บาดเจ็็บสาหััส (LOS > 21 วััน) 52 (14.2%)

ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ใส่่ 117 (32.1%)

ไม่่ใส่่ 248 (67.9%)

การผ่่าตััด มีี 214 (58.6%)

ไม่่มีี 151 (41.4%)

ภาวะแทรกซ้้อนระหว่่างนอนโรงพยาบาล มีี 224 (61.4%)

ไม่่มีี 141 (38.6%)

การปรึึกษาจิิตแพทย์์ระหว่่างนอนโรงพยาบาล มีี 209 (57.3%)

ไม่่มีี 156 (42.7%)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วััน) 13.1 (16.56)

สถานะการจำหน่่ายจากโรงพยาบาล ดีีขึ้้�น (improved) 346 (94.8%)

ไม่่ดีีขึ้้�น (not improved) 3 (0.8%)

เสีียชีีวิิต (death) 16 (4.4%)

1.3 ข้้อมููลลัักษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด

การวิินิิจฉััยโรคตามรหััส ICD-10 หมวด (F10 - F10.9)

- Alcohol harmful use without alcohol withdrawal state 
(F10.1)

49 (13.4%)

- Alcohol dependence without alcohol withdrawal state 
(F10.2)

76 (20.8%)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย ข้้อมููลลัักษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด (N = 365) (ต่่อ)
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ลัักษณะประชากร
จำนวน 

(%)
ค่่าเฉลี่่�ย 

(SD)

- Alcohol withdrawal state without delirium/Non delirium 
tremens (F10.3)

90 (24.7%)

- Alcohol withdrawal with delirium/Delirium tremens (F10.4) 150 (41.1%)

ประวััติิพฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์

- ชนิิดของแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�ม สุุราขาว 330 (90.4%) 

สุุราสีี 6 (1.6%)

เบีียร์์ 29 (8.0%)

- ความถี่่�ในการดื่่�มแอลกอฮอล์์ ทุุกวััน 310 (84.9%)

5 - 6 วััน/สััปดาห์์ 17 (4.8%)

1 - 4 วััน/สััปดาห์์ 18 (4.9%)

1 - 3 ครั้้�ง/เดืือน 20 (5.4%)

- ปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�มต่่อวััน (standard drinks) 12.2 (9.12)

- ระยะเวลาที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์ (ปีี) 19.0 (11.00)

ประวััติิเคยมีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 235 (64.4%)

ไม่่มีี 130 (35.6%)

ประวััติิเคยชัักจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 111 (30.4%)

ไม่่มีี 254 (69.6%)

ประวัตัิเิคยมีเีพ้้อสับัสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 114 (31.2%)

ไม่่มีี 251 (68.8%)

ประวััติิเคยได้้รัับการรัักษาโรคติิดแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 60 (16.4%)

ไม่่มีี 305 (83.6%)

ประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท มีี 65 (17.8%)

ไม่่มีี 300 (82.2%)

ประวััติิการใช้้สารเสพติิด มีี 23 (6.3%)

- ยาบ้้า 16 (4.4%)

- กััญชา 4 (1.1%)

- กระท่่อม 2 (0.5%)

- สารเสพติิดอื่่�นๆ 1 (0.3%)

ระยะเวลาที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์ครั้้�งสุุดท้้ายก่่อนมาโรงพยาบาล 
(วันั)

1.6 (1.67)

อาการของภาวะถอนแอลกอฮอล์์ขณะนอนโรงพยาบาล

- สััญญาณชีีพแรกรัับ ชีีพจร 95.8 (13.30)

ความดัันโลหิิตค่่าบน (SBP) 140.9 (19.12)

ความดัันโลหิิตค่่าล่่าง (DBP) 85.8 (13.09)

อุุณหภููมิิร่่างกาย 37.4 (0.72)

- อาการมืือสั่่�น มีี 238 (65.2%)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย ข้้อมููลลัักษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด (N = 365) (ต่่อ)
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p < 0.001) ทั้้�งนี้้�มีีค่่าเซลล์์เป็็นศููนย์์ ส่่งผลให้้ Odds Ratio (OR) ที่่�

ปรัับแล้้วไม่่แสดงนััยสำคััญทางสถิติิโดยวิิธีีถดถอย (รายงาน 

p-value จาก Fisher’s exact ตามข้้อกำหนดตาราง) ประวััติิเคยมีี

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่อ่นสัมัพัันธ์ก์ับัโอกาสการเกิิดภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ที่่�สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ (adjusted OR = 6.48; 95% 

CI: 3.38 - 12.44; p < 0.001) เช่่นเดีียวกัับประวััติิเคยชัักจากภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน (adjusted OR = 2.28; 95% CI: 1.17 - 

4.43; p = 0.015) และประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอน

แอลกอฮอล์์มาก่่อน (adjusted OR = 2.59; 95% CI: 1.32 - 5.05; 

p = 0.005) ขณะที่่�ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์เชิิงป้้องกััน ได้้แก่่ ประวััติิเคยได้้

รัับการรัักษาโรคติิดแอลกอฮอล์์มาก่่อน (adjusted OR = 0.30; 

95% CI: 0.15 - 0.57; p < 0.001) ประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�

ต่่อจิิตประสาท (adjusted OR = 0.33; 95% CI: 0.17 - 0.65; p < 

0.001) และประวััติิการใช้้สารเสพติิด (adjusted OR = 0.24; 95% 

CI: 0.07 - 0.81; p = 0.021) ส่ว่นระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 

7 วัันขึ้้�นไป ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างสองกลุ่่�ม (adjusted OR = 1.62; 

95% CI: 0.84 - 3.10; p = 0.147) ดัังแสดงในตารางที่่� 2

นอกจากนี้้�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (AWS) 

มีีค่่าความดัันโลหิิตสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ 

(Non-AWS) อย่่างมีีนัยสำคััญ โดยค่่าเฉล่ี่�ยของค่่าความดัันโลหิิต

ตัวับน Systolic Blood Pressure (SBP) อยู่่�ที่่� 144.3 ± 16.91 mmHg 

เทีียบกับั 134.4 ± 21.40 mmHg (p < 0.001) และค่่าความดัันโลหิติ

ตััวล่่าง Diastolic Blood Pressure (DBP) อยู่่�ที่่� 88.3 ± 11.84 

mmHg เทีียบกัับ 80.9 ± 14.07 mmHg (p < 0.001) นอกจากนี้้� 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (AWS) มีีสััดส่่วนผู้้�ป่่วย

บาดเจ็็บหลายระบบสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (Non-

AWS) อย่่างมีีนััยสำคััญ (36.7% เทีียบกัับ 24.0%, p = 0.019) 

รวมถึึงมีีอุุณหภููมิิเฉลี่่�ยสููงกว่่า (37.5°C [IQR 37.10 - 37.90] 

เทีียบกัับ 37.3°C [IQR 37.00 - 37.70], p < 0.001) ในขณะที่่�

ผลตรวจทางห้้องปฏิบัิัติกิารพบว่่า ค่า่ Blood Urea Nitrogen (BUN) 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (AWS) สููงกว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�ไม่่มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (Non-AWS) (9.0 mg/dL [IQR 

7.00 - 14.00] เทีียบกัับ 8.0 mg/dL [IQR 6.00 - 12.00], p = 0.028) 

ในการเปรีียบเทีียบกลุ่่�มย่่อย (subgroup) ภายในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (AWS) พบว่่าผู้้�ป่วย Recurrent 

AWS มีีลัักษณะบางประการแตกต่่างจาก Naive AWS อย่่างมีี

นััยสำคััญ โดยกลุ่่�ม Recurrent AWS มีีสััดส่่วนเพศชายมากกว่่า 

(98.5% เทีียบกัับ 85.0%, p < 0.001) มีีค่่า Systolic Blood 

Pressure (SBP) เฉลี่่�ยสููงกว่่า (146.1 ± 16.40 mmHg เทีียบกัับ 

135.1 ± 16.54 mmHg, p < 0.001) และมีีค่่า Diastolic Blood 

Pressure (DBP) เฉลี่่�ยสููงกว่่า (89.2 ± 11.81 mmHg เทีียบกัับ 

83.7 ± 11.00 mmHg, p = 0.006) นอกจากนี้้�กลุ่่�ม Recurrent AWS 

ยัังมีีอุุณหภููมิิเฉลี่่�ยสููงกว่่า (37.6°C [IQR 37.20 - 38.00] เทีียบกัับ 

37.1°C [IQR 36.58 - 37.70], p < 0.001) ขณะที่่�ผลตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการพบความแตกต่่างของค่่า Sodium (Na) ซึ่่�งกลุ่่�ม 

Recurrent AWS มีีค่่าต่่ำกว่่า (138.0 mmol/L [IQR 135 - 141] 

เทีียบกัับ 141.0 mmol/L [IQR 136 - 143], p = 0.012) และมีีค่่า 

Bicarbonate (HCO
3
) ที่่�สููงกว่่า (23.0 mmol/L [IQR 19 - 26] 

เทีียบกัับ 21.0 mmol/L [IQR 17 - 23], p = 0.013) ดัังแสดงใน

ตารางที่่� 3

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไป ข้้อมููลการเจ็็บป่่วย ข้้อมููลลัักษณะการดื่่�มแอลกอฮอล์์และการใช้้ยาหรืือสารเสพติิด (N = 365) (ต่่อ)

ลัักษณะประชากร
จำนวน 

(%)
ค่่าเฉลี่่�ย 

(SD)

ไม่่มีี 127 (34.8%)

- อาการเหงื่่�อแตก มีี 191 (52.3%)

ไม่่มีี 174 (47.7%)

- อาการประสาทหลอน มีี 235 (64.4%)

ไม่่มีี 130 (35.6%)

- อาการเพ้้อสัับสน มีี 230 (63.0%)

ไม่่มีี 135 (37.0%)

หมายเหตุุ ข้้อมููลแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน: SD) เพื่่�อแสดงภาพรวม การเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มในตารางถััดไปใช้้ค่่ามััธยฐาน 
(ช่่วงควอไทล์์: IQR) และสถิิติิที่่�เหมาะสมตามการแจกแจงข้้อมููล
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ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบพฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องระหว่่างผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Non-Alcohol Withdrawal Syndrome (Non-AWS) และกลุ่่�มที่่�มีี Alcohol Withdrawal Syndrome 

(AWS; F10.3 + F10.4) วิิเคราะห์์ด้้วย Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test ตามความเหมาะสม และ Logistic regression

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

Non - Alcohol 
Withdrawal 
Syndrome
(N = 125) 

Alcohol 
Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

p-value
Unadjusted OR 

(95% CI)
p-value Adjusted ORa (95% CI)

จำ�นวน (%) จำ�นวน (%)

ความถี่ในการดื่มแอลกอฮอล์ ทุกวัน 71 (56.8%) 239 (99.6%) < 0.001* 181.77 (24.71 – 1337.41) 1.000 1.58 (0.00 – ∞)

บางครั้ง 54 (43.2%) 1 (0.4%)

ประวัติเคยมีภาวะถอนแอลกอฮอล์มาก่อน มี 35 (28.0%) 200 (83.3%) < 0.001* 12.86 (7.66 – 21.57) < 0.001* 6.48 (3.38 – 12.44)

ไม่มี 90 (72.0%) 40 (16.7%)

ประวัติเคยชักจากภาวะถอนแอลกอฮอล์มาก่อน มี 16 (12.8%) 95 (39.6%) < 0.001* 4.46 (2.49 – 8.01) 0.015* 2.28 (1.17 – 4.43)

ไม่มี 109 (87.2%) 145 (60.4%)

ประวัติเคยมีเพ้อสับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์มาก่อน มี 16 (12.8%) 98 (40.8%) < 0.001* 4.70 (2.62 – 8.43) 0.005* 2.59 (1.32 – 5.05)

ไม่มี 109 (87.2%) 142 (59.2%)

ประวัติเคยได้รับการรักษาโรคติดแอลกอฮอล์มาก่อน มี 25 (20.0%) 35 (14.6%) 0.240 0.68 (0.39 – 1.20) < 0.001* 0.30 (0.15 – 0.57)

ไม่มี 100 (80.0%) 205 (85.4%)

ประวัติการทานยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท มี 31 (24.8%) 34 (14.2%) 0.018* 0.50 (0.29 – 0.86) < 0.001* 0.33 (0.17 – 0.65)

ไม่มี 94 (75.2%) 206 (85.8%)

ประวัติการใช้สารเสพติดอื่นๆ มี 15 (12.0%) 8 (3.3%) 0.003* 0.25 (0.10 – 0.61) 0.021* 0.24 (0.07 – 0.81)

ไม่มี 110 (88.0%) 232 (96.7%)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ≥ 7 วันc ใช่ 77 (61.6%) 148 (61.7%) 1.000 1.00 (0.64 – 1.56) 0.147 1.62 (0.84 – 3.10)

ไม่ใช่ 48 (38.4%) 92 (38.3%)

หมายเหตุุ a ปรัับด้้วย: อายุุ (ต่่อ 10 ปีี), เพศ, ระยะเวลาที่่�ดื่่�ม (ปีี), ปริิมาณ Standard drinks/วััน (log-transformed ถ้้า distribution เบ้้), การบาดเจ็็บศีีรษะร่่วม (yes/no), การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (yes/no), การผ่่าตััด 
(yes/no) และตััวแปรที่่�มีี p < 0.20 จากการวิิเคราะห์์สองตััวแปร (bivariate analysis); c จุุดตััด LOS ≥ 7 วััน ใช้้จากเกณฑ์์ทางคลิินิิก/สถิิติิที่่�กำหนด; ค่่าความแตกต่่างที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิถููกกำหนดที่่� p < 0.05

จุฑาทิพย์ สาระวิถี
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กิติยา รุ่งเลิศสิทธิกุล

ตารางที่่� 3 เปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิกและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการระหว่่างผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Non-Alcohol Withdrawal Syndrome (Non-AWS) และกลุ่่�มที่่�มีี Alcohol Withdrawal Syndrome 

(AWS; F10.3 + F10.4)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

Non - Alcohol 
Withdrawal 
Syndrome
(N = 125)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Naive AWS 
(N = 40/240)

Recurrent AWS
(N = 200/240)

จำ�นวน (%) จำ�นวน (%) p-value จำ�นวน (%) จำ�นวน (%) p-value

เพศ ชาย 116 (92.8%) 231 (96.2%) 0.234 34 (85.0%) 197 (98.5%) < 0.001*

หญิง 9 (7.2%) 9 (3.8%) 0.234 6 (15.0%) 3 (1.5%) < 0.001*

อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ ระบบเดียว 95 (76.0%) 152 (63.3%) 0.019* 25 (62.5%) 127 (63.5%) 1.000

หลายระบบ 30 (24.0%) 88 (36.7%) 0.019* 15 (37.5%) 73 (36.5%) 1.000

ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) p-value ค่าเฉลี่ย (SD) ค่าเฉลี่ย (SD) p-value

อายุ (ปี) 49.3 (14.64) 48.6 (12.33) 0.644 49.8 (13.52) 48.3 (12.10) 0.544

สัญญาณชีพแรกรับ SBP 134.4 (21.40) 144.3 (16.91) < 0.001* 135.1 (16.54) 146.1 (16.40) < 0.001*

DBP 80.9 (14.07) 88.3 (11.84) < 0.001* 83.7 (11.00) 89.2 (11.81) 0.006*

ค่ามัธยฐาน (IQR) ค่ามัธยฐาน (IQR) p-value ค่ามัธยฐาน (IQR) ค่ามัธยฐาน (IQR) p-value

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 10.0 9.0 0.850 10.5 8.0 0.231

(4.00 – 18.00) (5.00 – 15.00) (6.00 – 17.00) (5.00 – 15.00)

ปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่มต่อวัน 10.4 10.4 0.119 10.4 10.4 0.950

(standard drinks) (1.89 – 20.83) (2.84 – 20.83) (10.41 – 20.83) (2.84 – 20.83)

ระยะเวลาในการดื่มแอลกอฮอล์ (ปี) 20.0 20.0 0.193 20.0 20.0 0.837

(10.00 – 30.00) (15.00 – 30.00) (9.25 – 25.50) (10.00 – 25.25)

ระยะเวลาที่ดื่มแอลกอฮอล์ครั้ง 1.0 1.0 0.068 1.0 1.0 0.381

สุดท้ายก่อนมาโรงพยาบาล (วัน) (1.00 – 2.00) (1.00 – 1.00) (1.00 – 1.00) (1.00 – 1.00)

จุฑาทิพย์ สาระวิถี
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

Non - Alcohol 
Withdrawal 
Syndrome
(N = 125)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Alcohol Withdrawal 
Syndrome 
(N = 240)

Naive AWS 
(N = 40/240)

Recurrent AWS
(N = 200/240)

จำ�นวน (%) จำ�นวน (%) p-value จำ�นวน (%) จำ�นวน (%) p-value

สัญญาณชีพแรกรับ ชีพจร 96.0 100.0 0.003* 98.0 98.0 0.308

(88.00 – 106.00) (92.00 – 110.00) (83.50 – 104.50) (90.00 – 105.00)

อุณหภูมิ 37.3 37.5 < 0.001* 37.1 37.6 < 0.001*

(37.00 – 37.70) (37.10 – 37.90) (36.58 – 37.70) (37.20 – 38.00)

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ Blood sugar 124.0 129.0 0.642 127.0 129.0 0.621

(106.00 – 156.00) (110.00 – 156.00) (110.00 – 153.50) (110.00 – 156.00)

WBC 9,100 9,250 0.649 8,915 9,150 0.544

(7,170 – 11,600) (7,210 – 10,700) (7,210 – 10,700) (7,210 – 10,700)

Platelets 162,000 170,000 0.974 170,000 170,000 0.989

(119,000 – 247,000) (119,000 – 238,000) (119,000 – 238,000) (119,000 – 238,000)

BUN 8.0 (6.00 – 12.00) 9.0 (7.00 – 14.00) 0.028* 9.6 (8.00 – 13.00) 9.1 (7.00 – 12.77) 0.243

Creatinine 0.7 (0.60 – 0.90) 0.7 (0.60 – 0.90) 0.470 0.7 (0.60 – 0.90) 0.7 (0.60 – 0.90) 0.965

Sodium 138.0 (135 – 141) 138.0 (135 – 142) 0.563 141.0 (136 – 143) 138.0 (135 – 141) 0.012*

Potassium 3.5 (3.00 – 3.80) 3.5 (3.00 – 3.80) 0.687 3.6 (3.00 – 3.73) 3.4 (3.00 – 3.80) 0.830

Bicarbonate 22.0 (19 – 26) 22.0 (18 – 25) 0.046* 21.0 (17 – 23) 23.0 (19 – 26) 0.013*

AST 90.0 (53 – 153) 80.0 (49 – 151) 0.376 76.0 (47 – 150) 80.0 (49 – 151) 0.816

ALT 39.0 (24 – 74) 34.0 (22 – 57) 0.242 34.0 (22 – 72) 34.0 (22 – 56) 0.304

หมายเหตุุ ข้้อมููลแสดงเป็็นค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน: SD) สำหรัับตััวแปรที่่�แจกแจงปกติิ, ค่่ามััธยฐาน (ช่่วงเปอร์์เซ็็นไทล์์ 25 – 75, IQR) สำหรัับตััวแปรที่่�แจกแจงไม่่ปกติิ และจำนวน (ร้้อยละ) สำหรัับตััวแปร
เชิิงกลุ่่�ม ข้้อมููลเปรีียบเทีียบโดยใช้้ Independent t-test หรืือ Mann–Whitney U test สำหรัับตััวแปรเชิิงต่่อเนื่่�อง และ Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test สำหรัับตััวแปรเชิิงกลุ่่�ม ตามความเหมาะสม; ค่่าความ
แตกต่่างที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิถููกกำหนดที่่� p < 0.05

ตารางที่่� 3 เปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิกและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการระหว่่างผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Non-Alcohol Withdrawal Syndrome (Non-AWS) และกลุ่่�มที่่�มีี Alcohol Withdrawal Syndrome 

(AWS; F10.3 + F10.4) (ต่่อ)

จุฑาทิพย์ สาระวิถี
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	 จากการวิิเคราะห์์เชิิงสองตััวแปร (bivariate analysis) 

พบว่่าหลายปััจจััยมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ ได้้แก่่ ประวััติิเคยชัักจากภาวะถอน

แอลกอฮอล์ม์าก่อ่น (unadjusted OR = 0.39, 95% CI 0.23 - 0.66, 

p < 0.001), ประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์

มาก่อ่น (unadjusted OR = 5.10, 95% CI 2.77 - 9.40, p < 0.001), 

ประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท (unadjusted OR = 

0.27, 95% CI 0.13 - 0.55, p < 0.001) และระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไป (unadjusted OR = 5.37, 95% CI 

3.18 - 9.07, p < 0.001) ขณะที่่�ตััวแปรอ่ื่�นๆ เช่่น ประวััติเิคยมีีภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ประวััติิเคยได้้รัับการรัักษาโรคติิด

แอลกอฮอล์์มาก่่อน และประวััติิการใช้้สารเสพติิด ไม่่มีีความ

สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p > 0.05)

เมื่่�อทำการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร (multivariate logistic 

regression) โดยการปรับัตัวัแปรกวนท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง พบว่่าปััจจััยที่่�คงมีี

ความสัมัพันัธ์ก์ับัการเกิดิภาวะเพ้อ้สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

อย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ได้้แก่่ ประวััติิเคยชัักจากภาวะถอน

แอลกอฮอล์์มาก่่อน (adjusted OR = 0.34, 95% CI 0.19 - 0.62, 

p < 0.001), ประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์

มาก่่อน (adjusted OR = 6.04, 95% CI 3.06 - 11.91, p < 0.001), 

ประวััติกิารทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่อ่จิิตประสาท (adjusted OR = 0.28, 

95% CI 0.12 - 0.63, p = 0.002) และระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไป (adjusted OR = 3.59, 95% CI 1.91 - 6.75, 

p < 0.001) ดัังแสดงในตารางที่่� 4

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ 

(non- delirium tremens; F10.3) กับักลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะเพ้อ้สับัสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ (delirium tremens; F10.4) พบความ

แตกต่่างที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิหลายประการ ดัังนี้้� กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์ (non-delirium tremens; F10.3) มีีอายุุ

เฉลี่่�ยสููงกว่่า (49.6 ปีี เทีียบกัับ 46.4 ปีี, p = 0.047) ในขณะที่่�กลุ่่�ม 

Delirium tremens มีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานกว่่า โดย

มีีค่า่มััธยฐาน 11 วันั เทีียบกัับ 5 วันั ในกลุ่่�ม Non-delirium tremens 

(p < 0.001) รวมถึึงมีีระยะเวลาการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ยาวนานกว่่า 

(ค่่ามััธยฐาน 20 ปีี เทีียบกัับ 18.5 ปีี, p = 0.028) และมีีอุุณหภููมิิ

ร่่างกายเฉล่ี่�ยสููงกว่่า (p = 0.033) สำหรัับค่่าผลตรวจทางห้้อง

ปฏิบัิัติกิาร กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ 

(delirium tremens; F10.4) มีีค่่า Potassium (K) สููงกว่่า (p = 

0.041) มีีค่่า Blood Urea Nitrogen (BUN) สููงกว่่า (p = 0.039) 

และมีีค่่า Creatinine สููงกว่่า (p = 0.037) ในขณะที่่�มีีค่่า 

Bicarbonate (HCO
3
) ต่่ำกว่่าอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(p < 0.001) 

ส่่วนตััวแปรอ่ื่�นๆ ได้้แก่่ ปริมาณการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ต่่อวััน 

ระยะเวลาที่่� ด่ื่�มแอลกอฮอล์์ครั้้�งสุุดท้้ายก่่อนมาโรงพยาบาล 

ค่่าชีีพจร ค่่าความดัันโลหิิต รวมถึึงค่่าผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

Blood sugar, WBC, Platelets, Sodium (Na), Aspartate 

aminotransferase (AST) และ Alanine aminotransferase (ALT) 

ไม่่พบความแตกต่่างที่่�มีีนัยสำคััญระหว่่างสองกลุ่่�ม (p > 0.05) 

ดัังแสดงในตารางที่่� 5   

วิิจารณ์์
ความชุุกและการเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า

การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะ

เพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ รวมถึึงปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ในผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุทุี่่�มีีประวัตัิดิื่่�มแอลกอฮอล์ ์ซึ่่�งได้ร้ับัการรักัษาแบบ

ผู้้�ป่วยใน ณ โรงพยาบาลสรรพสิิทธิิประสงค์์ จัังหวััดอุุบลราชธานีี 

ผลการศึึกษาพบว่่ามีีความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 41.1 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ ธรรมศัักดิ์์� 

อััจฉยะสวัสดิ์์�12 ในปีี พ.ศ. 2559 ที่่�ทำการศึึกษาแบบย้้อนหลััง

จากเวชระเบีียนผู้้�ป่่วย ในช่่วงปีี พ.ศ. 2555 - 2566 จำนวน 82 ราย 

ในโรงพยาบาลศีีรษะเกษ พบว่่ามีีความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 41.5 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับ

การศึึกษาของ แววตา อิินชุุม และคณะ13 ในปีี พ.ศ. 2564 ซึ่่�งทำ 

การศึึกษาผู้้�ป่่วยอุุบััติิ เหตุุ โรงพยาบาลอุุดรธานีี  ในช่่วงปีี 

พ.ศ. 2557 - 2561 จำนวน 160 ราย พบว่า่มีีความชุุกของภาวะเพ้้อ

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ ร้้อยละ 33.1 ซึ่่�งมีีความชุุกต่่ำกว่่า

เล็็กน้้อยเทีียบกัับผลการศึึกษานี้้� และเทีียบกัับผลการศึึกษาของ 

ธรรมศัักดิ์์�  อััจฉยะสวัสดิ์์�12 ทั้้�งท่ี่�โรงพยาบาลอุุดรธานีีนั้้�นเป็็น

โรงพยาบาลศููนย์์ที่่�รัับผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุเช่่นเดีียวกััน ในประเด็็นนี้้�

ผู้้�วิจิัยัตั้้�งข้้อสันันิษิฐานว่า่ความแตกต่า่งดังักล่า่วอาจเกิดิจากปัจัจัยั

หลายประการ เช่่น ลัักษณะประชากรในแต่่ละพื้้�นที่่�ที่่�แตกต่่างกััน 

ทั้้�งในด้้านปริิมาณและรููปแบบการดื่่�มแอลกอฮอล์์ โดยจากข้้อมููล

การสำรวจพฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์ของสำนัักงานสถิติิ

แห่่งชาติิ ปีี พ.ศ. 256410 พบว่่าจัังหวััดอุุบลราชธานีีมีีอััตราการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์เป็็นประจำในประชากรเพศชายสููงกว่่าภาคตะวัันออก

เฉีียงเหนืือเฉลี่่�ยร้้อยละ 7.5 ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงการมีีพฤติิกรรมดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ต่่อเน่ื่�องหรืือปริมาณมาก ซึ่่�งอาจทำให้้ความชุุกของ

ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์สููงกว่่าจัังหวััดอุุดรธานีี 
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ตารางที่่� 4 เปรีียบเทีียบพฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องระหว่่างผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Alcohol Withdrawal Syndrome without delirium (non - delirium tremens; F10.3) และกลุ่่�มที่่�

มีี Alcohol Withdrawal Syndrome with delirium (delirium Tremens; F10.4) วิิเคราะห์์ด้้วย Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test ตามความเหมาะสม และวิิเคราะห์์ Logistic regression

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
Non - delirium tremens 

(F10.3)
(N = 90)

Delirium tremens 
(F10.4)

(N = 150)

p-value
(Crude)

Unadjusted OR 
(95% CI)

p-value
(Adj)

Adjusted ORa 
(95% CI)

จำนวน (%) จำนวน (%)

ความถี่่�ในการดื่่�มแอลกอฮอล์์ ทุุกวััน 89 (98.9%) 150 (100.0%) 0.375b -b - -

บางครั้้�ง 1 (1.1%) 0 (0) †

ประวััติิเคยมีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 78 (86.7%) 122 (81.3%) 0.371 0.67 (0.32 – 1.4) 0.356 0.67 (0.32 – 1.40)

ไม่่มีี 12 (13.3%) 28 (18.7%)

ประวััติิเคยชัักจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน มีี 50 (55.6%) 45 (30.0%) < 0.001* 0.39 (0.23 –  0.66) < 0.001* 0.34 (0.19 – 0.62)

ไม่่มีี 40 (44.4%) 105 (70.0%)

ประวัติเิคยมีเีพ้อสับัสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์มาก่่อน มีี 17 (18.9%) 81 (54.0%) < 0.001* 5.10 (2.77 – 9.40) < 0.001* 6.04  (3.06 – 11.91)

ไม่่มีี 73 (81.1%) 69 (46.0%)

ประวัติเิคยได้รับัการรักัษาโรคติดแอลกอฮอล์มาก่่อน มีี 17 (18.9%) 18 (12.0%) 0.186 0.59  (0.28 – 1.21) 0.240 0.62  (0.28 – 1.38)

ไม่่มีี 73 (81.1%) 132 (88.0%)

ประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท มีี 22 (24.4%) 12 (8.0%) < 0.001* 0.27 (0.13 – 0.55) 0.002* 0.28 (0.12 – 0.63)

ไม่่มีี 68 (75.6%) 138 (92.0%)

ประวััติิการใช้้สารเสพติิด มีี 4 (4.4%) 4 (2.7%) 0.478 0.59  (0.14 – 2.42) 0.636 0.68 (0.13 – 3.43)

ไม่่มีี 86 (95.6%) 146 (97.3%)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ≥ 7 วัันc ใช่่ 29 (32.2%) 111 (74.0%) < 0.001* 5.37 (3.18 – 9.07) < 0.001* 3.59  (1.91 – 6.75)

ไม่่ใช่่ 61 (67.8%) 39 (26.0%)

หมายเหตุุ a ปรัับด้้วยอายุุ (ต่่อ 10 ปีี), เพศ, ระยะเวลาที่่�ดื่่�ม (ปีี), ปริิมาณ Standard drinks/วััน (log-transformed กรณีีการกระจายไม่่ปกติิ), การบาดเจ็็บศีีรษะร่่วม (yes/no), การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ (yes/no), การ
ผ่่าตััด (yes/no) และตััวแปรที่่�มีี p < 0.20 จากการวิิเคราะห์์สองตััวแปร (bivariate analysis); b ในกรณีีที่่�มีีค่่าในเซลล์์คาดหมาย < 5 ในมากกว่่า 20% ของเซลล์์ หรืือมีี Zero cell จะรายงานค่่า p-value จาก Fisher’s 
exact test และไม่่คำนวณ OR/95% CI; c จุุดตััด LOS ≥ 7 วััน ใช้้จากเกณฑ์์ทางคลิินิิก/สถิิติิที่่�กำหนด; ค่่าความแตกต่่างที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิถููกกำหนดที่่� p < 0.05 † กรณีีมีีค่่าเป็็นศููนย์ ์(zero cell): รายงานค่่า 
p-value ด้้วย Fisher’s exact test และไม่่คำนวณค่่า OR/95% CI
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ตารางที่่� 5 เปรีียบเทีียบลัักษณะทางคลิินิิกและผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการระหว่่างผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม Alcohol Withdrawal Syndrome without 

delirium (non - delirium tremens; F10.3) และกลุ่่�มที่่�มีี Alcohol Withdrawal Syndrome with delirium (delirium Tremens; F10.4)

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
Non-delirium tremens (F10.3)

(N = 90)
Delirium tremens ( F10.4) 

(N = 150)

p-value
Independent Sample 

T-Test

ค่่าเฉลี่่�ย (SD) ค่่าเฉลี่่�ย (SD)

อายุุ (ปีี) 49.6 (13.34) 46.4 (12.10) 0.047*

สััญญาณชีีพแรกรัับ SBP 144.2 (17.20) 144.5 (16.80) 0.906

DBP 89.4 (11.90) 87.6 (11.50) 0.268

ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
Non-delirium tremens (F10.3)

(N = 90)
Delirium tremens (F10.4) 

(N = 150)
p-value 

(Mann-Whitney U test)

ค่่ามััธยฐาน (IQR) ค่่ามััธยฐาน (IQR)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
(วััน)

5.0 (3 - 9) 11.0 (7 - 17) < 0.001*

ปริิมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�ม
ต่่อวััน (standard drinks)

10.4 (2.84 - 20.83) 10.4 (5.21 - 20.83) 0.427

ระยะเวลาในการดื่่�ม
แอลกอฮอล์์ (ปีี)

18.5 (10.0 - 21.0) 20.0 (15.0 - 30.0) 0.028*

ระยะเวลาที่่�ดื่่�มแอลกอฮอล์์
ครั้้�งสุุดท้้ายก่่อนมา
โรงพยาบาล (วััน)

1.0 (1-1) 1.0 (1-1) 0.222

สััญญาณชีีพแรกรัับ ชีีพจร 97.0 (88 - 108) 100.0 (92 - 106) 0.140

อุุณหภููมิิ
ร่่างกาย

37.3 (37.00 - 38.00) 37.7 (37.40 - 37.90) 0.033*

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ Blood sugar 129.0 (106 - 156) 127.0 (110 - 156) 0.990

WBC 9,150 (7,170 - 11,600) 8,915 (7,210 - 10,700) 0.202

Platelets 156,000 (110,000 - 268,000) 170,500 (119,000 - 238,000) 0.226

BUN 7.0 (6.00 - 11.00) 9.2 (7.00 - 14.00) 0.039*

Creatinine 0.70 (0.60 - 0.80) 0.71 (0.60 - 0.90) 0.037*

Sodium (Na) 137.0 (135 - 141) 138.0 (135 - 142) 0.266

Potassium 
(K)

3.2 (2.90 - 3.70) 3.5 (3.00 - 3.80) 0.041*

Bicarbonate 25.0 (21 - 28) 22.0 (18 - 20) < 0.001*

AST 110.0 (55 - 170) 80.0 (49 - 151) 0.148

ALT 49.0 (26 - 88) 34.0 (22 - 57) 0.128

หมายเหตุุ ค่่าที่่�รายงานเป็็น Mean (SD) หรืือ Median (IQR) ตามการแจกแจงของข้้อมููล; ใช้้ Independent Samples t-test สำหรัับข้้อมููลแจกแจง

ปกติิ และ Mann-Whitney U test สำหรัับข้้อมููลแจกแจงไม่่ปกติิ; ค่่าความแตกต่่างที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิถููกกำหนดที่่� p < 0.05
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อีีกข้้อสัันนิิษฐานหนึ่่�งที่่�อาจอธิิบายความแตกต่่าง

ในประเด็็นดัังกล่่าวได้้คืือช่่วงเวลาของการศึึกษา ซึ่่�งการศึึกษาของ 

แววตา อิินชุุม และคณะ13 เก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังถึึงปีี พ.ศ. 2557 

ในขณะที่่�การศึึกษานี้้�เก็็บข้้อมููลช่่วงปีี พ.ศ. 2564 - 2567 สะท้้อน

ให้้เห็็นสถานการณ์์ที่่�เป็็นปััจจุุบัันกว่่า โดยระยะหลัังมนุุษย์์เกิิดการ

เปลี่่�ยนแปลงพฤติกิรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์ ์รวมถึงึสภาพเศรษฐกิจิ

อัันเป็็นผลจากสถานการณ์์โควิิด-19 ซึ่่�งมีีรายงานจากองค์์การ

อนามััยโลก13 ระบุุว่่าช่่วงหลัังการระบาดของโควิิด-19 พบผู้้�ดื่่�ม

แอลกอฮอล์์หนัักมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งอาจสััมพัันธ์์กัับความชุุก

ของภาวะถอนแอลกอฮอล์์ที่่�พบสููงขึ้้�นในการศึึกษานี้้�ด้้วยเช่่นกััน   

ผลการศึกึษานี้้�พบจำนวนผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัภาวะ

เพ้อ้สับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์ ์(alcohol withdrawal delirium/

delirium tremens; F10.4) มีีจำนวน 150 ราย ขณะที่่�มีีการบัันทึึก

อาการเพ้อ้สับัสน (delirium symptom) ถึงึ 230 ราย ความแตกต่า่ง

กว่่า 80 รายนี้้� สันันิษิฐานว่่าอาจมาจากหลายสาเหตุุ ได้้แก่่ (1) ผู้้�ป่วย

บางรายมีีอาการเพ้้อสัับสนจากสาเหตุุอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่ภาวะถอน

แอลกอฮอล์ ์(delirium due to multiple etiologies) เช่น่ ภาวะพร่อ่ง

ออกซิิเจนในเลืือด ความผิิดปกติิของอิิเล็็กโทรไลต์์ การติิดเชื้้�อ หรืือ

การบาดเจ็็บศีีรษะ (2) ความคลาดเคลื่่�อนในการลงรหััสโรคตาม

การจำแนกโรคระหว่า่งประเทศ ฉบัับแก้ไ้ขครั้้�งที่่� 10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, 10th Revision; ICD-10 coding) ที่่�อาจบัันทึกึภาวะเพ้้อ

สัับสนลงในหมวดอื่่�น หรืือใช้้รหััส F10.2 (alcohol dependence 

without alcohol withdrawal state) รหััส F10.3 (alcohol 

withdrawal state/non delirium tremens) ร่่วมกัับรหััส F0.59 

(delirium unspecified) แทน (3) อาการเพ้้อสัับสนอาจเกิิดขึ้้�น

ภายหลังัจากภาวะแทรกซ้อ้นอ่ื่�นระหว่่างการรักัษา ซึ่่�งไม่ไ่ด้ส้ัมัพันัธ์์

โดยตรงกัับการถอนแอลกอฮอล์์ การตีีความผลการศึึกษาจึึงต้้อง

พิิจารณาร่่วมกัับข้้อจำกััดของระบบการบัันทึึกข้้อมููลดัังกล่่าว

สำหรัับการศึึกษาในต่่างประเทศนั้้�นพบความชุุกของ

ภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ที่่�แตกต่่างจากการศึกึษา

ในประเทศไทยโดยสิ้้�นเชิิง ในปีี ค.ศ. 2014 มีีการศึึกษาของ 

Randeep s Jawa และคณะ15 ซึ่่�งศึึกษาผู้้�ป่่วยย้้อนหลัังของ

ประเทศสหรััฐอเมริิกา จำนวน 19,369 ราย ในปีี ค.ศ. 1999 - 2008 

พบความชุุกเพีียงร้้อยละ 0.71 ขณะที่่�การศึึกษาของ Nasim 

Ahmed และคณะ16 ซึ่่�งศึึกษาจากฐานข้้อมููลของราชวิิทยาลััย

ศัลัยแพทย์แห่่งประเทศสหรัฐัอเมริกิา ในปีี ค.ศ. 2013 - 2016 มีีผู้้�ป่วย

ในการศึึกษากว่่า 497,819 ราย พบความชุุกเพีียงร้้อยละ 1.38 

และในปีี ค.ศ. 2023 มีีการศึึกษาของ Tyler J Jones และคณะ17 

ซึ่่�งศึกึษาจากฐานข้อ้มููล Trauma registry ของประเทศสหรัฐัอเมริกิา 

ในปีี ค.ศ. 2017 - 2018 มีีข้้อมููลผู้้�ป่่วยกว่่า 1,677,351 ราย แต่่พบ

ความชุุกเพีียงร้้อยละ 0.7 เท่่านั้้�น เมื่่�อเปรีียบเทีียบผลการศึึกษานี้้�

กับัการศึกึษาต่า่งประเทศ เช่น่ ของ Jawa และคณะ15, Ahmed และ

คณะ16 รวมถึึง Jones และคณะ17 ในประเทศสหรััฐอเมริิกา ที่่�พบ

ความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์เพีียง

ร้้อยละ 0.7 - 1.38 จะเห็็นได้้ว่่าผลการศึึกษาของผู้้�วิิจััยพบความชุุก

สููงกว่่าหลายเท่่า ปััจจััยสำคััญที่่�อาจอธิิบายความแตกต่่างนี้้�ได้้คืือ 

ความแตกต่า่งด้า้นลักัษณะประชากรที่่�ศึกึษา กล่า่วคืือการศึกึษานี้้�

ทำในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีความเก่ี่�ยวข้้องกัับแอลกอฮอล์์โดยตรง 

โดยทั้้�งหมดที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัในกลุ่่�มอาการทางจิติและพฤติกิรรม

ที่่�เกิดิจากการใช้แ้อลกอฮอล์ ์ตามรหัสั ICD-10 หมวด F10.1 - F10.9 

และกว่่าร้้อยละ 84.9 ของผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มตััวอย่่างนี้้�มีีพฤติิกรรม

การด่ื่�มแอลกอฮอล์์เป็็นประจำทุุกวััน กลุ่่�มตััวอย่่างจึึงเป็็นกลุ่่�มที่่�มีี

ความเสี่่�ยงสููงต่อ่การเกิดิภาวะถอนแอลกอฮอล์แ์ละภาวะเพ้อ้สับัสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ตามมา ในขณะที่่�การศึึกษาของประเทศ

สหรััฐอเมริกิาส่ว่นใหญ่่ใช้ฐ้านข้อ้มููล Trauma ของผู้้�ป่ว่ยทุกุประเภท 

(overall trauma population) ซึ่่�งนัับรวมทั้้�งผู้้�ป่่วยที่่�ดื่่�มและไม่่ดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ หรืือผู้้�ที่่�มีีเพีียงประวััติิการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ในอดีีต 

การคำนวณความชุุกในกลุ่่�มประชากรที่่�กว้้างกว่่าจึึงย่่อมทำให้้ค่่า

ความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ต่่ำกว่่า

การศึึกษานี้้�อย่่างชััดเจน นอกจากนี้้�ผู้้�วิิจััยตั้้�งข้้อสัันนิิษฐานว่่า

ความแตกต่่างของระบบการวิินิิจฉััย การคััดกรอง และการบัันทึึก

ข้้อมููลในเวชระเบีียนระหว่่างประเทศอาจมีีส่่วนทำให้้ตััวเลข

ความชุุกแตกต่่างกัันได้้เช่่นกััน ดัังนั้้�นความชุุกของการศึึกษา

ในประเทศไทยที่่�พบสููงกว่่าจึึงสะท้้อนให้้เห็็นว่่า ประชากรในการ

ศึกึษานี้้�เป็น็กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่อ่การเกิดิภาวะเพ้อ้สับัสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์โดยตรง และอาจไม่่สามารถเปรีียบเทีียบ

กัับความชุุกในประชากรทั่่�วไปของต่่างประเทศได้้โดยตรง

นอกจากนี้้�พฤติิกรรมการดื่่�มแอลกอฮอล์์ในประเทศไทย

สัันนิิษฐานว่่าอาจเป็็นอีีกปััจจััยที่่�ส่่งผลได้้ มีีการศึึกษาพบว่่าชนิิด

ของแอลกอฮอล์์ที่่�ประชากรไทยนิิยมดื่่�ม คืือ สุุราขาว18 ซึ่่�งมีีดีีกรีี

ความเข้ม้ข้น้แอลกอฮอล์เ์ฉลี่่�ย 30 - 40% ABV (alcohol by volume) 

และสููงกว่่าเบีียร์์หรืือไวน์์ที่่�นิิยมดื่่�มในสหรััฐอเมริิกา14 การดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ที่่�มีีความเข้้มข้้นสููงเช่่นนี้้� อาจส่่งผลให้้ได้้รัับปริิมาณ

เอทานอลมากกว่่าในปริิมาณการดื่่�มที่่�เท่่ากััน และเพิ่่�มความเสี่่�ยง

ในการเกิิดภาวะถอนแอลกอฮอล์์มากขึ้้�น โดยในผลการศึึกษานี้้�

จุฑาทิพย์ สาระวิถี



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

424

พบว่่าค่่าเฉล่ี่�ยของปริมาณการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ต่่อวัันสููงถึึง 12.2 

ดื่่�มมาตรฐาน ซึ่่�งมากกว่่าค่่าเฉลี่่�ย heavy drinker ในสหรััฐอเมริิกา

ที่่�ดื่่�มเพีียง 2.1 ดื่่�มมาตรฐานต่่อวััน19 เม่ื่�อพิิจารณาถึึงปััจจััยด้้าน

ประชากรศาสตร์์คืือพัันธุุกรรมอาจมีีส่่วนสำคััญเช่่นกััน โดยมีี

การศึึกษาพบว่่าประชากรชาวเอเชีียรวมถึึงไทย มีีความถี่่�ของ 

ALDH2*2 allele สููง ทำให้้การเปลี่่�ยนแปลง acetaldehyde ช้้าลง 

ส่่งผลให้้เกิิดผลข้้างเคีียง เช่่น หน้้าแดง ใจสั่่�น ซึ่่�งเมื่่�อมีีการดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ในปริมาณสููงและหยุุดดื่่�มแอลกอฮอล์์กะทัันหััน 

อาจทำให้เ้สี่่�ยงต่อ่การเกิดิภาวะเพ้อ้สับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

มากขึ้้�น20 นอกจากนี้้�ยัังมีีหลัักฐานว่่าในประชากรชาวเอเชีีย

บางกลุ่่�มอาจมีี polymorphism ของ CYP2E1 ที่่�ทำให้้การกำจััด

แอลกอฮอล์์ช้้าลงเม่ื่�อเทีียบกัับประชากรชาวตะวัันตก21 อีีกปััจจััย

ที่่�ควรพิิจารณาคืือขนาดร่่างกาย โดยประชากรไทยมีีดััชนีีมวลกาย 

(body mass index) และปริมิาตรน้้ำในร่า่งกายน้อ้ยกว่า่ประชากร

ชาวตะวัันตก จึึงอาจทำให้้มีีระดัับความเข้้มข้้นแอลกอฮอล์์

ในเลืือด (blood alcohol concentration) ที่่�สููงกว่่าเมื่่�อดื่่�ม

แอลกอฮอล์์ในปริมาณเท่่ากััน22 ซึ่่�งปััจจััยนี้้�อาจเพิ่่�มความเส่ี่�ยง

ในการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ที่่�สููงขึ้้�นได้้ 

อย่่างไรก็็ตาม ข้้อจำกััดสำคััญของข้้อสัันนิิษฐานดัังกล่่าวข้้างต้้น

คืือ ยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบความชุุกของการเกิิดภาวะเพ้้อ

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์โดยตรง ระหว่่างผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ

ที่่�มีีประวััติิดื่่� มแอลกอฮอล์์ ในประเทศไทยกัับในประเทศ

สหรััฐอเมริิกา จึึงยัังจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยััน

สาเหตุุของความแตกต่่างที่่�พบต่่อไป

ปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งและการเปรียีบเทียีบกับัการศึกึษาก่่อนหน้า้

ผลการศึึกษานี้้�พบว่่า กลุ่่�มผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุที่่�ได้้รัับการ

วิินิิจฉััยภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ (alcohol 

withdrawal delirium/delirium tremens; F10.4) นั้้�นมีีระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลยาวนานกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รับัการวิินิจิฉัยั ดังัจะเห็็น

ได้้จากค่่ามััธยฐานของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 11 วััน 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผลการศึึกษาของ ธรรมศัักดิ์์� อััจฉยะสวััสดิ์์�12 

ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ มีีระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 9.8 วััน ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีภาวะเพ้้อ

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ มีีค่่ามััธยฐานของระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล 5 วััน เทีียบกัับผลการศึึกษาของ ธรรมศัักดิ์์� 

อััจฉยะสวัสดิ์์�12 ซึ่่�งมีีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ี่�ย 6.1 วััน 

ผลการศึึกษาทั้้�งสองนี้้�สะท้้อนให้้เห็็นว่่าภาวะเพ้้อสัับสนจากการ

ถอนแอลกอฮอล์์ ทำให้้ผู้้�ป่วยมีีความซัับซ้้อนของโรคมากขึ้้�น ต้้องได้้

รับการดููแลรัักษาและเฝ้้าระวัังอย่่างใกล้้ชิิด ส่่งผลให้้มีีระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลยาวนานขึ้้�น อัันอาจเพิ่่�มภาระค่่าใช้้จ่่ายและ

ทรััพยากรทางการแพทย์์23

จากการวิิเคราะห์์ถดถอยโลจิิสติิกพหุคููณ (multivariate 

logistic regression analysis) พบว่่าหลายปััจจััยมีีความสััมพัันธ์์

เชิงิความเสี่่�ยงกับัการเกิดิภาวะเพ้อ้สับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

อย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่อย่่างไรก็็ตามประวััติิเคยชัักจากภาวะถอน

แอลกอฮอล์์มาก่่อน กลัับมีีความสััมพัันธ์์เชิิงป้้องกััน (aOR = 0.34, 

95% CI 0.19 - 0.62) ซึ่่�งขััดแย้้งกัับทฤษฎีี Kindling hypothesis 

และการศึึกษาก่่อนหน้้า30-32 ที่่�ระบุุว่่าการมีีประวััติิเคยชัักจาก

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

ดัังกล่่าว ความแตกต่่างนี้้�ผู้้�วิิจััยสัันนิิษฐานว่่าอาจเกิิดจากการท่ี่�

ผู้้�ป่วยกลุ่่�มที่่�มีีประวััติชัิักได้้รับัการเฝ้า้ระวัังใกล้้ชิดิและได้้รับัยากลุ่่�ม 

Benzodiazepines ตั้้�งแต่่ระยะแรก จึึงช่่วยลดโอกาสการพััฒนาสู่่�

ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ อย่่างไรก็็ตามผลลััพธ์์นี้้�

ควรตีีความอย่่างระมััดระวััง และยัังจำเป็็นต้้องมีีการยืืนยััน

ด้้วยการศึึกษาในอนาคต 

นอกจากนี้้�ยังัพบว่า่ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีประวัติัิทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่อ่

จิิตประสาทมีีความสััมพัันธ์์เชิิงป้้องกัันเช่่นกััน (aOR = 0.28, 95% 

CI 0.12 - 0.63) ซึ่่�งสัันนิิษฐานจากผลของยาบางชนิด เช่่น 

Benzodiazepines หรืือยาท่ี่�มีีฤทธิ์์�กดประสาท โดยสามารถช่ว่ยลด

อาการจากภาวะถอนแอลกอฮอล์แ์ละป้อ้งกันัการพัฒันาเป็น็ภาวะ

เพ้อ้สับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์ต์่อ่ไป ข้อ้ค้น้พบนี้้�สอดคล้อ้งกับั

คำแนะนำของ Mayo-Smith 199730 ที่่�พบว่่าการให้้ยากลุ่่�ม 

Benzodiazepines มีีประสิิทธิิภาพในการลดความรุุนแรงของ

อาการถอนแอลกอฮอล์์ (withdrawal severity) และลดการเกิิด

ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ลงได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ 

อย่่างไรก็็ตามปััจจััยดัังกล่่าวอาจมีีผลจากอคติิจากข้้อบ่่งชี้้� 

(indication bias) เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิการทานยาหรืือได้้รัับ

ยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท มัักมีีโอกาสได้้รัับการประเมิินและ

เฝ้้าระวัังอย่่างใกล้้ชิิดมากกว่่ากลุ่่�มอื่่�น 

สำหรัับปััจจััยที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยง ได้้แก่่ ประวััติิเคยมีีเพ้้อ

สัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน (aOR = 6.04, 95% CI 

3.06 - 11.91) และระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไป 

(aOR = 3.59, 95% CI 1.91 - 6.75) ซึ่่�งอาจสะท้อ้นถึงึความรุนุแรง

ของการบาดเจ็็บและภาวะแทรกซ้้อนที่่�ต้้องการการรัักษานานขึ้้�น 

อีีกทั้้�งการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์เองก็็อาจ
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เป็็นสาเหตุุให้้ต้้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้้�น จึึงเป็็นไปได้้ว่่าปััจจััย

ดัังกล่่าวเป็็นทั้้�งตััวทำนายและผลลััพธ์ของภาวะดัังกล่่าวไป

พร้้อมกััน อย่่างไรก็็ตามผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษา

ในต่่างประเทศ เช่่น ของ Maldonado และคณะ 201425 รวมถึึง 

Salottolo และคณะ 201728 ที่่�พบว่่าประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสน

จากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงต่่อความรุุนแรง

ของภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ในปััจจุุบััน ขณะที่่�

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่่�นานขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับการเกิิด

ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับผล

การศึึกษาของ Becker 199831 และ Schuckit 20099 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาของ แววตา อิินชุุม และ

คณะ13 พบความสอดคล้้องในปััจจัยัสำคัญัหลายประการ เช่่น อายุุ 

ความถี่่�ในการดื่่�มแอลกอฮอล์ ์ระยะเวลาการดื่่�มแอลกอฮอล์ ์ประวัตัิิ

เคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน และความผิดิ

ปกติขิองผลตรวจทางห้้องปฏิิบัตัิกิาร แม้้จะมีีความแตกต่่างบ้้างใน

ประเด็็นปริมาณแอลกอฮอล์์ที่่�ดื่่�มต่่อวััน และประวััติิการใช้้สาร

เสพติิดร่่วม ความแตกต่่างนี้้�อาจสะท้้อนถึึงความแตกต่่างของ

ประชากรศึึกษาและวิิธีีการประเมิิน แต่่โดยรวมแล้้วทั้้�งสอง

การศึกึษายืืนยันัร่่วมกันัว่่า การดื่่�มแอลกอฮอล์์ต่่อเนื่่�องในปริมิาณสููง

และเคยมีีเพ้้อสับัสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน เป็็นตััวทำนาย

สำคัญัของการเกิดิภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอล์์กอฮอล์์ต่่อไป24-26

สำหรัับปััจจััยด้้านอายุุ การศึึกษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

เพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์ ์(delirium tremens) มีีอายุเุฉลี่่�ย 

46.4 ปีี ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 12.10 ปีี ขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีี

ภาวะถอนแอลกอฮอล์โ์ดยไม่ม่ีีเพ้อ้สับัสน (non-delirium tremens) 

มีีอายุุเฉลี่่�ย 49.6 ปีี ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 13.34 ปีี ผลดัังกล่่าว

สอดคล้อ้งกับัผลการศึกึษาของ แววตา อินิชุมุ และคณะ13 ที่่�ระบุวุ่่า

ผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยมีีแนวโน้้มเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์สููงกว่่า อย่่างไรก็็ตามผลการศึึกษานี้้�แตกต่่างจาก

รายงานของ Salottolo 201728 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่่วยอายุุตั้้�งแต่่ 55 ปีี

ขึ้้�นไป เป็็นปััจจััยเส่ี่�ยงของการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์ ความแตกต่่างนี้้�อาจสะท้้อนถึึงลัักษณะเฉพาะของ

กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยอุบุัตัิเิหตุใุนประเทศไทยที่่�มักัมีีพฤติกิรรมดื่่�มแอลกอฮอล์์

หนัักตั้้�งแต่่อายุุน้้อย นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าผู้้�ที่่�เคยมีีเพ้้อสัับสนจาก

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อนมีีอััตราการชัักสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่เคย 

(ร้้อยละ 54.5 เทีียบกัับ ร้้อยละ 22.8) ซึ่่�งอาจบ่่งชี้้�ถึึงความรุุนแรง

ของการพึ่่�งพาแอลกอฮอล์์และกลไกทางพยาธิิสรีีรวิิทยาที่่�ซัับซ้้อน  

สำหรัับความเที่่�ยงตรงของการระบุุวินิิจิฉััยโรค การวิินิจิฉััย

ในเวชปฏิิบััติิจริิงอาจได้้รัับอิิทธิิพลจากแนวทางเวชปฏิิบััติิในทาง

คลิินิิก กล่่าวคืือแพทย์มัักระบุุผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์

ร่่วมกัับอาการสัับสนว่่าเป็็น Delirium tremens (F10.4) โดยทัันทีี 

แม้้อาการสัับสนดัังกล่่าวอาจเกิิดจากภาวะทางกายอ่ื่�นที่่�มิิใช่่

การถอนแอลกอฮอล์์ ซึ่่�งอาจแตกต่่างจากเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรค

ตามรหััส ICD-10 ที่่�เคร่่งครััดมากกว่่า

นอกเหนืือจากปััจจััยทางคลิินิิก ผลการศึึกษานี้้�ยัังพบว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์มีีค่่า Blood 

Urea Nitrogen (BUN) และ Creatinine สููง ซึ่่�งอาจสะท้้อนถึึงภาวะ

เมตาบอลิิซึึมสููง (hypermetabolic state) และภาวะขาดน้้ำ 

(dehydration)30,33 ส่่วนค่่าของ Potassium (K) ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

กลัับสููงกว่่า ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�มัักรายงาน

ภาวะ Hypokalemia ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มดัังกล่่าว9,32 ความแตกต่่างนี้้�

สันันิษิฐานว่่าอาจเกิิดจากลัักษณะเฉพาะของผู้้�ป่ว่ยอุบัุัติิเหตุุท่ี่�อาจ

ได้้รัับสารน้้ำที่่�มีี Potassium ผสม หรืือมีีภาวะไตบกพร่่องร่่วม

โดยสรุป ปััจจััยทำนายที่่�สำคััญต่่อการเกิิดภาวะเพ้้อ

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ ได้้แก่่ ประวััติิเคยมีีเพ้้อสัับสนจาก

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนาน 

และความผิิดปกติิของผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ ขณะท่ี่�ประวััติิ

เคยชักัจากภาวะถอนแอลกอฮอล์ม์าก่อ่น และประวัตัิกิารทานยาท่ี่�

ออกฤทธิ์์�ต่อ่จิิตประสาทอาจมีีบทบาทเชิิงป้้องกััน ผลลััพธ์เหล่่านี้้�ทั้้�ง

สอดคล้้องและแตกต่่างจากการศึึกษาก่่อนหน้้า สะท้้อนถึึงความ

ซับัซ้อ้นของกลไกการเกิดิภาวะเพ้อ้สับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ 

และความจำเป็็นของการศึึกษาที่่�เจาะจงกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุใน

บริิบทของไทยต่่อไป

การวิเิคราะห์์กลุ่่�มย่่อย: ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ครั้้�งแรก 

(naive AWS) เทีียบกัับผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำ 

(recurrent AWS)

การวิิเคราะห์์แบบแบ่่งกลุ่่�มย่่อย (subgroup analysis) 

ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ครั้้�งแรก (naive AWS) 

และกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำ (recurrent AWS) 

พบความแตกต่่างทางคลิินิิกที่่�สำคััญ กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ม�ภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ซ้้ำ มีีสััดส่่วนเพศชายสููงกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (ร้้อยละ 

98.5 เทีียบกัับ ร้้อยละ 85.0, p < 0.001) ในขณะที่่�กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์ครั้้�งแรก มีีสััดส่่วนเพศหญิิงสููงกว่่า (ร้้อยละ 

15.0 เทีียบกัับ ร้้อยละ 1.5, p < 0.001) ผลลััพธ์์นี้้�สอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Monasco และคณะ 201226 ที่่�พบว่่าเพศชาย

จุฑาทิพย์ สาระวิถี
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มีีแนวโน้้มด่ื่�มแอลกอฮอล์์ต่่อเน่ื่�องและเข้้าสู่่�ภาวะถอนซ้้ำบ่่อยกว่่า

เพศหญิิง26

ในด้้านสััญญาณชีีพ พบว่่าผู้้�ป่่ วยที่่�มีีภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ซ้้ำ (recurrent AWS) มีีค่่าความดัันโลหิิตตัวบน 

(systolic blood pressure: SBP) และค่่าความดัันโลหิิตตััวล่่าง 

(diastolic blood pressure: DBP) สููงกว่า่กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ครั้้�งแรก (naive AWS) อย่่างมีีนััยสำคััญ (p < 0.001 

และ p = 0.006) ซึ่่�งสะท้้อนถึึงการเปลี่่�ยนแปลงของระบบประสาท

อััตโนมััติิที่่�รุุนแรงขึ้้�นจากการถอนซ้้ำ25 ลัักษณะนี้้�สอดคล้้องกัับ

ทฤษฎีี Kindling hypothesis ที่่�ระบุุว่่าการถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำ

หลายครั้้�ง จะเพิ่่�มความไวของระบบประสาทส่่วนกลางต่่อการขาด

แอลกอฮอล์์ ทำให้้ความรุุนแรงของอาการถอนเพิ่่�มขึ้้�นเรื่่�อยๆ 

ในการถอนแอลกอฮอล์์ครั้้�งถััดไป24

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการยัังพบความแตกต่่าง

บางประการ กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำ (recurrent 

AWS) มีีระดัับ Sodium (Na) ต่่ำกว่่า (138.0 mmol/L เทีียบกัับ 

141.0 mmol/L) แต่่มีีระดัับ Bicarbonate (HCO
3
) สููงกว่่า (23.0 

mmol/L เทีียบกัับ 21.0 mmol/L) อย่่างมีีนัยสำคััญ (p = 0.012 และ 

p = 0.013) ซึ่่�งอาจสะท้้อนการเปลี่�ยนแปลงทางเมตาบอลิิซึึมที่่�

สััมพัันธ์์กัับการดื่่�มแอลกอฮอล์์เรื้้�อรัังและการถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำ33 

อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบความแตกต่่างที่่�มีีนัยสำคััญในระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ปริมาณแอลกอฮอล์ท์ี่่�ด่ื่�มต่อ่วันั และผลการตรวจ

ทางชีีวเคมีีบางรายการ เช่่น AST และ ALT ซึ่่�งอาจสะท้้อนว่่า

ปััจจััยเหล่่านี้้�ไม่่ได้้เป็็นตััวบ่่งชี้้�หลัักของความแตกต่่างระหว่่าง

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ครั้้�งแรกและผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะถอน

แอลกอฮอล์์ซ้้ำ

โดยสรุุป การศึึกษาวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยนี้้�ตอกย้้ำว่่า ผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์ซ้้ำควรถููกจััดเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงสููง และต้้อง

ได้้รัับการเฝ้้าระวัังทางคลิินิิกที่่�ใกล้้ชิิดกว่่า ผลการศึึกษานี้้�ยััง

สนัับสนุุนแนวคิิดจากวรรณกรรมต่่างประเทศที่่�เน้้นย้้ำถึึงการ

ป้อ้งกันัการถอนแอลกอฮอล์ซ์้ำ้ เพื่่�อลดความรุนุแรงของอาการและ

การพััฒนาไปสู่่�ภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์24–26,28,33

การประยุุกต์์ใช้้ในเวชปฏิิบััติิ

ผลการศึกึษานี้้�มีีนัยัสำคััญต่อ่การดููแลผู้้�ป่ว่ยอุุบัตัิเิหตุทุี่่�มีี

ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

ในบริิบทโรงพยาบาลศููนย์์ในประเทศไทย การระบุุปััจจััยเสี่่�ยงที่่�

สำคัญั เช่่น ประวััติเิคยมีีเพ้้อสัับสนจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 7 วัันขึ้้�นไป ประวััติิการ

ทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อจิิตประสาท หรืือความผิิดปกติิของค่่า Blood 

Urea Nitrogen (BUN), Creatinine และ Potassium (K) ช่่วยให้้

แพทย์์สามารถคััดกรองผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงได้้ตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มแรก 

และนำไปสู่่�การเฝ้า้ระวังัและการจัดัการเชิงิรุุกได้้อย่่างเหมาะสม30,33

ในทางปฏิบัิัติ ิผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีประวััติเิคยมีีเพ้อ้สับัสนจากภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์มาก่่อน ควรได้้รัับการเฝ้้าระวัังอย่่างใกล้้ชิิด

ในช่่วง 72 - 96 ชั่่�วโมงแรกหลัังการรัับไว้้รัักษา เนื่่�องจากเป็็นช่่วงที่่�

มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะถอนแอลกอฮอล์์หรืือภาวะเพ้้อ

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์สููง นอกจากนี้้�ควรมีีการติิดตาม

ค่า่อิเิล็ก็โทรไลต์แ์ละการทำงานของไตอย่า่งต่อ่เนื่่�อง เนื่่�องจากภาวะ

เมตาบอลิิซึึมสููง (hypermetabolic state) และภาวะขาดน้้ำ 

(dehydration) อาจเกิิดขึ้้�นได้้อย่่างรวดเร็็วในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�9,32 

สำหรัับผู้้�ที่่�มีีความผิิดปกติิของ Blood Urea Nitrogen (BUN) หรืือ 

Creatinine ควรพิิจารณาการให้้สารน้้ำที่่�เหมาะสม รวมถึึงการเฝ้้า

ระวัังภาวะไตบกพร่่องร่่วมด้้วย

ข้้อมููลที่่�ได้้จากงานวิิจััยนี้้�ยัังสามารถนำไปใช้้ในการ

ออกแบบการป้้องกัันเชิิงรุุก เช่่น การให้้ยากลุ่่�ม Benzodiazepines 

เพื่่�อให้้เกิิดการรัักษาเชิิงป้้องกััน (prophylaxis) สำหรัับผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี

ประวัตัิเิคยมีีภาวะถอนแอลกอฮอล์์รุนุแรงมาก่่อน รวมถึงึการเตรีียม

ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุก่่อนผ่่าตััด แพทย์์ควรให้้ความสำคััญกัับระบบ

การไหลเวีียนโลหิิต (hemodynamics) และอิิเล็็กโทรไลต์์ให้้อยู่่�

ในระดัับที่่�เหมาะสม ตลอดจนให้้คำแนะนำแก่่ครอบครััวเกี่่�ยวกัับ

อาการเริ่่�มต้้นของภาวะถอนแอลกอฮอล์์ เพ่ื่�อให้้สามารถแจ้้ง

บุุคลากรทางการแพทย์์ได้้อย่่างทัันท่่วงทีี 

นอกจากนี้้� ผลการศึึกษายัังสามารถเป็็นพื้้�นฐานในการ

พััฒนาเครื่่�องมืือทำนายทางคลิินิิก (clinical prediction tool) ท่ี่�

เหมาะสมกัับผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิการดื่่�มแอลกอฮอล์์ ซึ่่�งจะ

ช่่วยเพิ่่�มความแม่่นยำในการคััดกรอง ลดภาระงานของบุุคลากร 

และเพิ่่�มประสิทิธิภิาพการใช้ท้รัพัยากรในระบบสุขุภาพ โดยเฉพาะ

อย่า่งยิ่่�งในบริิบทที่่�มีีข้้อจำกัดัด้้านบุคุลากรและงบประมาณ อย่า่งไร

ก็ต็ามการพััฒนาเคร่ื่�องมืือดัังกล่า่วจำเป็็นต้้องได้้รัับการยืืนยัันด้ว้ย

การศึึกษาแบบไปข้้างหน้้าหลายศููนย์์ (multicenter prospective 

study) เพื่่�อเพิ่่�มความน่่าเชื่่�อถืือและความสามารถในการประยุุกต์์

ใช้้ในระดัับประเทศต่่อไป

จุุดแข็็งของการศึึกษา

ข้้อค้้นพบจากการศึึกษานี้้�มีีจุุดแข็็งหลายประการ โดย

ประการแรก งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุ

จำนวนมากที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลศููนย์์ซึ่่�งมีีระบบ
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การดููแลผู้้�บาดเจ็็บครบวงจร ทำให้้ผลลััพธ์มีีความน่่าเช่ื่�อถืือและ

สะท้อ้นลักัษณะทางคลินิิกิของภาวะถอนแอลกอฮอล์แ์ละภาวะเพ้อ้

สัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ได้้อย่่างชััดเจน ประการที่่�สอง 

การศึึกษานี้้�มุ่่�งเน้้นผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุซึ่่�งมีีความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิด

ภาวะถอนแอลกอฮอล์์หรืือภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์ รวมถึึงมีีผลกระทบรุุนแรงกว่่าผู้้�ป่่วยทั่่�วไป สามารถ

ช่่วยเติิมเต็็มช่่องว่่างขององค์์ความรู้้�ที่่�ยัังมีีจำกััดในวรรณกรรม

ระดัับนานาชาติิ

อีีกจุุดแข็็งที่่�สำคััญคืือ การใช้้ข้้อมููลจากเวชระเบีียนจริิง

ซึ่่�งสะท้้อนเวชปฏิิบััติิจริิงของโรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิ และ

สามารถนำผลลััพธ์ไปประยุุกต์์ใช้้ได้้โดยตรงในการจััดการผู้้�ป่่วย

อุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์ นอกจากนี้้�ยัังมีีการวิิเคราะห์์

ปััจจัยัเสี่่�ยงเชิงิพหุคุููณด้้วย Logistic regression เพื่่�อปรับตัวัแปรกวน

ที่่�สำคััญ เช่่น อายุุ เพศ ปริิมาณการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ และปััจจััย

ทางคลิินิิกอื่่�นๆ ส่่งผลให้้การตีีความผลลััพธ์์มีีความเที่่�ยงตรงขึ้้�น 

ท้้ายที่่�สุุดงานวิิจััยนี้้�นัับเป็็นหนึ่่�งในงานแรกๆ ของประเทศไทยที่่�

รายงานทั้้�งความชุกุและปัจัจััยที่่�เก่ี่�ยวข้อ้งกัับภาวะถอนแอลกอฮอล์์

และภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ในกลุ่่�มผู้้�ป่วย

อุุบััติิเหตุุ ทำให้้สามารถเป็็นข้้อมููลพื้้�นฐานในการกำหนดแนวทาง

การดููแลรัักษา รวมทั้้�งสนัับสนุุนการวางนโยบายสาธารณสุุข

ในระดัับประเทศได้้ในอนาคต

ข้้อจำกััด

เนื่่�องจากการศึึกษานี้้� เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง 

(retrospective cross-sectional study) ซึ่่�งอาจมีีอคติิท่ี่�เกิิดจาก

ความคลาดเคล่ื่�อนของข้้อมููล (information bias) จากการบัันทึึก

เวชระเบีียนที่่�ไม่่ครบถ้้วน และอคติิจากการคััดเลืือก (selection 

bias) จากการศึึกษาในโรงพยาบาลแห่่งเดีียว ทำให้้ไม่่สามารถ 

generalize ไปยัังประชากรทุุกกลุ่่�มได้้ อีีกทั้้�งอาจมีีปััจจััยกวนอื่่�นๆ 

ที่่�ไม่่ได้้บัันทึึก เช่่น ประเภทของยาที่่�ได้้รัับก่่อนเข้้ารัักษาใน

โรงพยาบาลหรืือภาวะโรคร่่วมทางกายที่่�ซ่่อนอยู่่� นอกจากนี้้�

การวิินิิจฉััยโรคโดยใช้้รหััส ICD-10 ในการจำแนกอาจมีีอคติิจาก

การจำแนกคลาดเคลื่่�อน (misclassification bias) โดยเฉพาะ

ในกรณีีที่่�อาการเพ้้อสัับสนเกิิดจากสาเหตุุอื่่�น (เช่่น ภาวะพร่อง

ออกซิิเจนในเลืือด การติิดเชื้้�อ หรืือภาวะบาดเจ็็บสมอง) แต่่ไม่่ได้้

เกิดิจากภาวะถอนแอลกอฮอล์์โดยตรง ข้อ้จำกััดเหล่่านี้้�ชี้้�ว่า่ผลลัพัธ์์

ควรถููกตีีความด้ว้ยความระมัดัระวังั และการศึกึษาแบบไปข้้างหน้า้

หลายศููนย์์ (multicenter prospective study) ที่่�มีีการประเมิิน

เชิิงคลิินิิกโดยตรงจะช่่วยเพิ่่�มความแม่่นยำของข้้อมููลในอนาคต

ข้้อจำกััดของการศึึกษา

แม้้ว่่าการศึึกษานี้้�จะมีีจุุดแข็็งหลายประการ แต่่ก็็มีีข้้อ

จำกัดัที่่�ควรพิจิารณาอย่่างรอบคอบ ประการแรก การออกแบบเป็็น 

การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง (retrospective cross-

sectional study) ทำให้้ไม่่สามารถสรุุปความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุ

ระหว่่างปััจจััยเส่ี่�ยงกัับการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์ได้้อย่่างชััดเจน อีีกทั้้�งการพึ่่�งพาข้้อมููลจากเวชระเบีียน

อาจมีีความไม่่ครบถ้้วนหรืือคลาดเคลื่่�อนจากการบัันทึึก ซึ่่�งนำไปสู่่�

อคติทิี่่�เกิดิจากความคลาดเคลื่่�อนของข้อ้มููล (information bias) ได้้ 

ประการที่่�สอง กลุ่่�มตัวัอย่า่งจำกัดัอยู่่�เฉพาะผู้้�ป่วยอุบุัตัิเิหตุทุ่ี่�เข้า้รับั

การรัักษาในโรงพยาบาลศููนย์์เพีียงแห่่งเดีียวและในช่่วงเวลาที่่�

กำหนด จึึงอาจไม่่สามารถสะท้้อนสถานการณ์์ของผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ

ในบริิบทอื่่�นหรืือในระดัับประเทศได้้ทั้้�งหมด ประการที่่�สาม ข้้อมููล

บางตััวแปร เช่่น ประวััติิพฤติิกรรมการด่ื่�มแอลกอฮอล์์ ความถ่ี่�

ในการดื่่�มแอลกอฮอล์ ์ปริมาณแอลกอฮอล์ท์ี่่�ดื่่�มต่อ่วันั และรููปแบบ

การดื่่�มแอลกอฮอล์์ พึ่่�งพาการบัันทึึกจากการซักัประวััติิ ซึ่่�งขึ้้�นอยู่่�กับั

ความถููกต้้องของข้้อมููลที่่�ผู้้�ป่่วยหรืือญาติิให้้ และความละเอีียด

ในการบัันทึึกของบุุคลากร ส่่งผลให้้เกิิดความคลาดเคลื่่�อนได้้ง่่าย 

ประการท่ี่�สี่่� การวินิิจิฉัยัภาวะถอนแอลกอฮอล์แ์ละภาวะเพ้อ้สับัสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ รวมถึึงการบัันทึึกลงในรหััสโรค ICD-10 

ขึ้้�นอยู่่�กัับการประเมิินของแพทย์์ผู้้�รัักษา โดยไม่่มีีการใช้้เครื่่�องมืือ

มาตรฐาน เช่่น CIWA-Ar ในการยืืนยันัทุกุราย จึงึอาจมีีความแตกต่่าง

ในเกณฑ์ก์ารวิินิจิฉััยและเส่ี่�ยงต่่ออคติจิากการจำแนกคลาดเคล่ื่�อน 

(misclassification bias)

นอกจากนี้้� ผลการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปรอาจได้้รัับอิิทธิิพล

จากจำนวนเหตุุการณ์์ที่่�น้้อยในบางตััวแปร หรืือมีี Zero cell 

ซึ่่�งจำกััดความแม่่นยำในการประมาณค่่า Odds Ratio (OR) และ

ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น อีีกทั้้�งการไม่่มีีข้้อมููลมาตรฐานด้้านความรุุนแรง

ของการบาดเจ็็บ เช่่น Injury Severity Score (ISS) หรืือ Glasgow 

Coma Scale (GCS) ทำให้้ต้อ้งใช้้ตัวัชี้้�วัดัทดแทน ได้้แก่่ การเข้า้รัับ

การรัักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต (ICU) หรืือระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 21 วัันขึ้้�นไป ตามเกณฑ์์กฎหมายไทย ซึ่่�งอาจ

สะท้้อนความรุุนแรงได้้เพีียงบางส่่วนและได้้รัับอิิทธิิพลจาก

ปัจัจััยอื่่�น เช่น่ ความพร้อ้มของเตีียงหรืือเหตุผุลทางสังัคมที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง

กัับการจำหน่่าย

สุุดท้้าย การใช้้ข้้อมููลเวชระเบีียนและการลงรหััสโรค 

ICD-10 อาจมีีความคลาดเคลื่่�อน เนื่่�องจากผู้้�บันัทึกึอาจเป็น็แพทย์์

เพิ่่�มพููนทัักษะ แพทย์์ประจำบ้้าน หรืือเจ้้าหน้้าที่่�บัันทึึกข้้อมููล ส่่งผล

ให้้การจำแนกผู้้�ป่่วยผิิดพลาด และอััตราความชุุกของภาวะถอน
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แอลกอฮอล์์หรืือภาวะเพ้้อสับัสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ที่่�รายงาน

อาจต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง (underestimated) ดัังนั้้�นผลลััพธ์์ของ

การศึกึษานี้้�ควรถููกตีีความด้้วยความระมััดระวััง และควรมีีการศึกึษา

ต่่อยอดในลัักษณะการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้าหลายศููนย์์ 

(multicenter prospective study) เพื่่�อเพิ่่�มความแม่่นยำและ

ความสามารถในการประยุุกต์์ใช้้ในระดัับประเทศต่่อไป

ข้้อเสนอแนะ (recommendations)

ต่่อเวชปฏิิบััติิ (practice recommendations)

การศึึกษานี้้� ชี้้� ใ ห้้ เ ห็็นความจำเ ป็็นในการพััฒนา

กระบวนการคััดกรองและการดููแลผู้้�ป่ว่ยอุุบัตัิเิหตุุที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่่อ

การเกิิดภาวะถอนแอลกอฮอล์์และภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอน

แอลกอฮอล์์ ในทางปฏิิบััติิควรมีีการจััดทำแบบฟอร์์มคััดกรอง

ความเสี่่�ยงมาตรฐานสำหรัับผู้้�ป่วยอุุบััติิเหตุุทุุกราย โดยอิิงจาก

ปัจัจัยัที่่�พบว่่าสัมัพัันธ์์อย่า่งมีีนัยสำคััญ เช่่น ประวััติเิคยมีีเพ้้อสับัสน

จากภาวะถอนแอลกอฮอล์์ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลตั้้�งแต่่ 

7 วัันขึ้้�นไป ความผิิดปกติิของค่่า Blood Urea Nitrogen (BUN), 

Creatinine, Potassium (K) และประวััติิการทานยาที่่�ออกฤทธิ์์�ต่่อ

จิติประสาท สำหรับัผู้้�ป่วยที่่�เป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงควรมีีมาตราการเฝ้้าระวังั

อย่่างเข้้มงวดในช่่วง 72 - 96 ชั่่�วโมงแรก โดยติิดตามสััญญานชีีพ 

ค่่าอิิเล็็กโทรไลต์์และการทำงานของไตอย่่างใกล้้ชิิด การใช้้ 

Benzodiazepines prophylaxis อาจพิิจารณาในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความ

เส่ี่�ยงสููงต่่อการเกิิดภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์ 

นอกจากนี้้�ควรมีีคู่่�มืือให้้ความรู้้�แก่่ครอบครััวผู้้�ป่่วย เกี่่�ยวกัับ

สััญญาณเริ่่�มต้้นของภาวะถอนแอลกอฮอล์์หรืือภาวะเพ้้อสัับสน

จากการถอนแอลกอฮอล์์ เพ่ื่�อช่่วยให้้สามารถแจ้้งบุุคลากรทาง 

การแพทย์์ได้้อย่่างทัันท่่วงทีี

ต่่อการวิิจััย (research recommendations)

เพื่่�อยืืนยัันและต่่อยอดผลการศึึกษา ควรมีีการดำเนิินการ

วิิจััยแบบไปข้้างหน้้าชนิิดหลายศููนย์์ (multicenter prospective 

study) เพื่่�อทดสอบความแม่่นยำของ Predictive value ในปััจจััยเสี่่�ยง

ที่่�ค้้นพบจากการศึึกษานี้้�  อีีกทั้้�งควรมีีการพััฒนา cl inical 

prediction tool หรืือ risk score ที่่�ออกแบบมาเฉพาะสำหรัับผู้้�ป่ว่ย

อุุบััติิเหตุุในประเทศไทย เพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการคััดกรอง

และจััดการผู้้�ป่วย นอกจากนี้้�การศึึกษาด้้านความคุ้้�มทุุนทาง

เศรษฐศาสตร์์ของมาตรการป้้อง กัันเ ชิิงรุุก  เช่่น  การให้้ 

Benzodiazepines prophylaxis ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเสี่่�ยงสููง จะช่่วย

สนัับสนุุนการนำไปใช้้ในเชิิงนโยบายต่่อไป

ต่่อการวางนโยบาย (policy recommendations)

ในระดัับระบบสุุขภาพ ควรมีีการบรรจุุการคััดกรอง

ความเส่ี่�ยงของภาวะถอนแอลกอฮอล์์หรืือภาวะเพ้้อสับัสนจากการ

ถอนแอลกอฮอล์์ ให้้เป็็นส่่วนหนึ่่�งของแนวทางมาตรฐานการดููแล

ผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุระดัับประเทศ เพ่ื่�อสร้างมาตรฐานการปฏิิบััติิท่ี่�

สอดคล้้องกันัในโรงพยาบาลศููนย์์และโรงพยาบาลทั่่�วไป นอกจากนี้้�

ควรจััดทำคู่่�มืือปฏิิบััติิ (standard operating procedures) 

สำหรัับบุุคลากรทางการแพทย์ และสนับสนุนการอบรมเพื่่�อเพิ่่�ม

ศัักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ ในการป้้องกัันและจััดการภาวะ

ถอนแอลกอฮอล์์และภาวะเพ้้อสัับสนจากการถอนแอลกอฮอล์์

ในผู้้�ป่วยอุบุัตัิเิหตุ ุสุดุท้้ายภาครัฐัควรจัดัสรรทรัพัยากรและงบประมาณ

ที่่�เพีียงพอ เพื่่�อให้้สามารถติิดตามและเฝ้้าระวัังผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเส่ี่�ยง

ได้้อย่่างครอบคลุุมและยั่่�งยืืน

สรุุป
การศึึกษานี้้�พบว่่าความชุุกของภาวะเพ้้อสัับสนจากการ

ถอนแอลกอฮอล์์ในผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุที่่�มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์อยู่่�ท่ี่�

ร้้อยละ 41.1 โดยปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ ความถี่่�และปริิมาณการ

ดื่่�มแอลกอฮอล์์ ประวััติิเคยมีีภาวะถอนหรืือเคยชัักจากการถอน

แอลกอฮอล์์มาก่่อน ตลอดจนความผิิดปกติิของผลตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะดัังกล่่าวมีีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลนานขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำคััญ ผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นถึึง

ความจำเป็็นในการคััดกรองและจััดการดููแลผู้้�ป่่วยอุุบััติิเหตุุ

กลุ่่�มเสี่่�ยงอย่่างเป็็นระบบ เพื่่�อลดภาวะแทรกซ้้อนและบรรเทา

ผลกระทบต่่อระบบสุุขภาพ

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ผู้้�วิิจััยขอขอบพระคุุณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิิประสงค์์ 

จัังหวััดอุุบลราชธานีี ที่่�ให้้การสนับสนุุนด้้านข้้อมููลและอนุุญาตให้้

ใช้้ฐานข้้อมููลคอมพิิวเตอร์์เวชระเบีียนผู้้�ป่วยในการศึึกษา รวมถึึง

ขอขอบคุุณเจ้้าหน้้าที่่�เวชสถิิติิและหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องทุุกฝ่่าย 

ที่่�ให้้ความช่่วยเหลืือในการค้้นหาและจััดเตรีียมข้้อมููลเป็็นอย่่างดีี 

ทุุนสนัับสนุุนการศึึกษา

งานวิิจััยนี้้�ไม่่ได้้รัับทุุนสนัับสนุุน
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จุฑาทิพย์ สาระวิถี



Vol. 70 No.3: 2025 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

429

เอกสารอ้้างอิิง
1. 	 Heath DB. Alcohol and its role in the evolution of human society. 

Alcohol Res Health 2000; 24(4): 223-9.
2. 	 McGovern PE, Zhang J, Tang J, Zhang Z, Hall GR, Moreau RA, 

et al. Fermented beverages of pre- and proto-historic China. Proc 
Natl Acad Sci U S A 2004; 101(51): 17593–8.

3. 	 Chusak Phatrakulvanich. Alcohol in Thai society. Chiang Mai 
Univ J Soc Sci 2000;21(1):1-18.

4. 	 Mirijello A, Sestito L, Antonelli M, Gasbarrini A, Addolorato G. 
Identification and management of acute alcohol intoxication. Eur 
J Intern Med 2023; 108: 1–8.

5. 	 D’Angelo A, Petrella C, Greco A, Ralli M, Vitali M, Giovagnoli R, 
De Persis S, Fiore M, Ceccanti M, Messina MP. Acute alcohol 
intoxication: a clinical overview. Clin Ter 2022; 173(3): 280–91

6. 	 Vonghia L, Leggio L, Ferrulli A, Bertini M, Gasbarrini G, Addolorato 
G; Alcoholism Treatment Study Group. Acute alcohol intoxication. 
Eur J Intern Med 2008; 19(8): 561–7.

7. 	 Sakkrin Niyomsilp; Institute for Population and Social Research, 
Mahidol University. Drinking and driving and road traffic accidents 
[Internet]. Thai Health Report. 2021 [cited 2024 Sep 6]. Available 
from: https://www.thaihealthreport.com/th/articles_detail.
php?id=26.

8. 	 Sunpasitthiprasong Hospital, Ministry of Public Health. History 
of the hospital [Internet]. [cited 2025 Jul 7]. Available from: https://
www.sunpasit.go.th/history.php.

9. 	 Schuckit MA. Alcohol-use disorders. Lancet 2009; 373(9662): 
492–501.

10. 	 National Statistical Office. Report on the survey of alcohol drinking 
behavior 2021 [Internet]. Bangkok: National Statistical Office; 
2022. [cited 2024 Jul 1]. Available from: https://www.nso.go.th/
sites/2014/Pages/Alcohol-Drinking.aspx.

11. 	 National Statistical Office. Survey on the situation of smoking and 
alcohol drinking among the population 2024 [Internet]. Bangkok: 
National Statistical Office; 2025. [cited 2025 Jul 07]. Available 
from: https:/ /www.nso.go.th/nsoweb/storage/survey_
detail/2025/20250401100215_15169.pdf.

12. 	 Acharayasawath T. Prevalence of alcohol withdrawal syndrome 
in male orthopedic ward patients. Mahasarakham J Soc Sci 
Behav Health (MJSSBH) 2013;28(3):149-58.

13. 	 Inchum W, Suwan P, Sirijantra N, Chaymikhiao N, Thanomsap 
R, Chanaboon S. Factors associated with alcohol withdrawal 
syndrome among risky alcohol drinkers in the Metta combined 
ward, Orthopedic Department, Udon Thani Hospital. J Nurs Ther 
Care 2021;39(1):78-87.

14. 	 World Health Organization. Global status report on alcohol and 
health 2018 [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2018. 
[cited 2025 Jul 07]. Available from: https://www.who.int/
publications/i/item/9789241565639.

15. 	 Jawa RS, Stothert JC, Shostrom VK, Yetter DL, Templin HR, Cemaj 
SK, et al. Alcohol withdrawal syndrome in admitted trauma 
patients. Am J Surg 2014; 208: 781-7.

16. 	 Ahmed N, Kuo Y. Risk of alcohol withdrawal syndrome in 
hospitalized trauma patients: a national data analysis. Injury 2022; 
53(1): 44-48.

17. 	 Jones TJ, Bhattacharya B, Schuster KM, Becher RD, Kodadek 

LM, Davis KA, et Al. Alcohol withdrawal syndrome in trauma 
patients: a study using the Trauma Quality Program Participant 
User File. Trauma Surg Acute Care Open 2023; 8: e001082.

18. 	 Thai Association for the Study of Alcoholism. Academic document 
on strategic plan for solving alcohol beverage problems. 
Bangkok: Department of Disease Control; 2013.

19. 	 Centers for Disease Control and Prevention. Alcohol and Public 
Health: Frequently Asked Questions [Internet]. Atlanta: CDC; 
[cited 2025 Jul 07]. Available from: https://www.cdc.gov/alcohol/
faqs.htm.

20. 	 Chen YC, Lu RB, Peng GS, Wang MF, Wang HK, Ko HC, et al. 
Alcohol metabolism and cardiovascular response in an alcoholic 
patient homozygous for the ALDH2*2 variant gene allele. Alcohol 
Clin Exp Res 1999; 23(12): 1853–60.

21. 	 Seitz HK, Becker P. Alcohol metabolism and cancer risk. Alcohol 
Res Health 2007; 30(1): 38–41,44–7.

22.	 Kim K, Johnson JA, Derendorf H. Differences in drug 
pharmacokinetics between East Asians and Caucasians and the 
role of genetic polymorphisms. J Clin Pharmacol 2004; 44(10): 
1083–105.

23. 	 Farrokh S, Roels C, Owusu KA, Nelson SE, Cook AM. Alcohol 
withdrawal syndrome in neurocritical care unit: assessment and 
treatment challenges. Neurocrit Care 2021; 34(2): 593–607.

24. 	 Maldonado JR. Novel algorithms for the prophylaxis and 
management of alcohol withdrawal syndromes-beyond 
benzodiazepines. Crit Care Clin 2017; 33(3): 559–99.

25. 	 Maldonado JR, Sher Y, Ashouri JF, Hills-Evans K, Swendsen H, 
Lolak S, et al. The “Prediction of Alcohol Withdrawal Severity 
Scale” (PAWSS): systematic literature review and pilot study of 
a new scale for the prediction of complicated alcohol withdrawal 
syndrome. Alcohol 2014; 48(4): 375–90.

26. 	 Manasco A, Chang S, Larriviere J, Hamm LL, Glass M. Alcohol 
withdrawal. South Med J 2012; 105(11): 607–12.

27. 	 Balian J, Cho NY, Vadlakonda A, Curry J, Chervu N, Ali K, et al. 
A national analysis of alcohol withdrawal syndrome in patients 
with operative trauma. Surg Open Sci 2024; 19: 199-204. 

28. 	 Salottolo K, McGuire E, Mains CW, van Doorn EC, Bar-Or D. 
Occurrence, predictors, and prognosis of alcohol withdrawal 
syndrome and delirium tremens following traumatic injury. Crit 
Care Med 2017; 45(5): 867-74.

29. 	 American Association for the Surgery of Trauma (AAST). Clinical 
consensus on screening and management of alcohol withdrawal 
syndrome in surgical ICU patients. J Trauma Acute Care Surg 
2020; 88(1): 133-44. 

30.	 Mayo-Smith MF. Pharmacological management of alcohol 
withdrawal. A meta-analysis and evidence-based practice 
guideline. JAMA 1997; 278(2): 144–51. 

31. 	 Becker HC. Kindling in alcohol withdrawal. Alcohol Health Res 
World 1998; 22(1): 25–33.

32. 	 Trevisan LA, Boutros N, Petrakis IL, Krystal JH. Complications 
of alcohol withdrawal: pathophysiological insights. Alcohol Health 
Res World 1998; 22(1): 61–6.

33.	 Sachdeva A, Choudhary M, Chandra M. Alcohol withdrawal 
syndrome: Benzodiazepines and beyond. J Clin Diagn Res 2015; 
9(9): VE01-7.

จุฑาทิพย์ สาระวิถี


	วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย ปีที่ 70 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย.2568                        
	Editor
	บรรณาธิการแถลง 
	ภูมิจิตเวชศาสตร์: สาขาใหม่ของจิตเวชศาสตร์ที่จิตแพทย์ไทยควรรู้จัก 
	การรังแกกันในโรงเรียนและการทำหน้าที่ของครอบครัวในเด็กและวัยรุ่นสมาธิสั้นที่โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง
	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ดูแลเด็กสมาธิสั้นในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย
	การศึกษานำร่องความสัมพันธ์ระหว่างแบบทดสอบการวาดเรื่องราว (DAS) และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า BDI-II ในวัยรุ่น
	การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริม  พัฒนาการเด็กออทิสติกโดยผู้ปกครองมีส่วนร่วม
	แนวโน้มและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการเปลี่ยนแปลงโรคจิตจากสารเสพติดไปสู่โรคจิตเภท: การศึกษาย้อนหลังในโรงพยาบาลสมุทรปราการ
	ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเพ้อสับสนจากการถอนแอลกอฮอล์ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ  ณ โรงพยาบาลศูนย์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง



