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บรรณาธิการแถลง

A

	 วารสารสมาคมจิิตแพทย์์แห่่งประเทศไทย ฉบัับที่่� 2 ประจำำ�ปีี พ.ศ. 2569 มีบทความตีีพิิมพ์์ 

ทั้้�งสิ้้�น 9 เรื่่�อง ครอบคลุุมหััวข้้อที่่�หลากหลาย ได้้แก่่ จิตวิิทยาคลิินิิก จิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น จิตเวชทั่่�วไป  

และจิิตเวชผู้้�สูงอายุ ทั้้� งนี้้�   ผมและกองบรรณาธิิการขอขอบคุุณผู้้�นิพนธ์์ทุุกท่่านที่่�ส่งบทความมายัง 

วารสารสมาคมจิิตแพทย์์ฯ และขอขอบคุุณผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิทุุกท่่านที่่�กรุุณาประเมิินบทความในฉบัับนี้้�

	 สุุดท้้ายนี้้� วารสารสมาคมจิิตแพทย์์แห่่งประเทศไทย ขอเชิิญชวนผู้้�สนใจทุุกท่่านร่่วมส่่งบทความ

เพื่่�อตีีพิิมพ์์ในวารสารสมาคมจิิตแพทย์์ฯ อัันจะเป็็นการเผยแพร่่ผลงานวิิจััยและแลกเปลี่่�ยนองค์์ความรู้้� 

ด้้านจิิตเวชศาสตร์์ของประเทศไทยต่่อไป

									         ธรรมนาถ  เจริิญบุุญ

	 	 	 	 	 	 	 	 	       บรรณาธิิการ
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แก้ข้อความผิด (Erratum)

	 อ้้างอิิงถึึงบทความวิิจััยเร่ื่�อง “ความชุุกและปััจจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้้องกัับภาวะซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวลในบุุคลากรทางการแพทย์์

ภายหลัังการระบาดของโควิิด-19 (Prevalence and Associated Factors of Depression and Anxiety Among Healthcare 

Workers Following the COVID-19 Pandemic)” โดย ดุษฎีี สกุุลเวสสะ (Dussadee Sakunwetsa) ได้้รัับการตีีพิมพ์์ในวารสาร

สมาคมจิิตแพทย์์แห่่งประเทศไทย พ.ศ. 2568 ปีท่ี่� 70 ฉบัับท่ี่� 2 หน้้าท่ี่� 241 - 249

	 ภายหลัังจากบทความได้้รัับการเผยแพร่่ ผู้�นิพนธ์์ได้้ตรวจพบข้้อผิดพลาดในบทความ จึงมีีความประสงค์์ขอแก้้ไขข้้อมููล

โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�

ส่่วนท่ี่�ผิิด หน้้า 246

	 เม่ื่�อวิเคราะห์์ภาวะซึึมเศร้้าโดยแยกตามรายวิิชาชีีพ พบว่่าสามกลุ่่�มแรกท่ี่�มีีภาวะซึึมเศร้้ามากท่ี่�สุุด ได้้แก่่ เจ้้าพนัักงาน

เภสััชกรรม (ร้้อยละ 75) ผู้�ช่วยพยาบาล (ร้้อยละ 33.3) และพยาบาลวิิชาชีีพ (ร้้อยละ 21.9) อย่างไรก็ตามเม่ื่�อวิเคราะห์์ 

ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพกัับภาวะซึึมเศร้้าโดยใช้้ Chi-Square test พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

(P = 0.564) ในขณะที่่�เม่ื่�อนำำ�รายวิิชาชีีพมาวิิเคราะห์์หาความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพกัับค่่าคะแนน PHQ-9 โดย  

Kruskal-Wallis test ก็็พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิเช่่นกััน (P = 0.194) กลุ่่�มท่ี่�มีีภาวะวิิตกกัังวลสููงสุุด

สามอัันดัับแรก ได้้แก่่ เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม (ร้้อยละ 40) ผู้�ช่วยพยาบาล (ร้้อยละ 33.3) และแพทย์์ (ร้้อยละ 30.56) 

แก้้ไขเป็็น

	 เม่ื่�อวิเคราะห์์ภาวะซึึมเศร้้าโดยแยกตามรายวิิชาชีีพ เม่ื่�อพิจารณาในเชิิงร้้อยละ พบว่่าสามกลุ่่�มแรกที่่�มีีสัดส่่วน 

ภาวะซึึมเศร้้าสููงสุุด ได้้แก่่ เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม (ร้้อยละ 42.9) ผู้�ช่วยพยาบาล (ร้้อยละ 25.0) และพยาบาลวิิชาชีีพ  

(ร้้อยละ 21.9) อย่างไรก็ตามเม่ื่�อวิเคราะห์์ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพกัับภาวะซึึมเศร้้าโดยใช้้ Pearson Chi-Square test 

พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (P = 0.564) ในขณะที่่�เม่ื่�อนำำ�รายวิิชาชีีพมาวิิเคราะห์์หาความแตกต่่าง

ระหว่่างกลุ่่�มวิิชาชีีพกัับค่่าคะแนน PHQ-9 โดย Kruskal-Wallis test ก็พบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างอย่างมีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ 

เช่่นกััน (P = 0.194) สามกลุ่่�มแรกที่่�มีีสัดส่่วนภาวะวิิตกกัังวลสููงสุุด ได้้แก่่ แพทย์์ (ร้้อยละ 30.56) เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม  

(ร้้อยละ 28.57) และผู้้�ช่วยพยาบาล (ร้้อยละ 25.00) 

B
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ตารางที่่� 3 ความชุกุของภาวะซึึมเศร้า้และวิติกกัังวลแยกตามวิชิาชีพ รวมถึงึการวิเิคราะห์ค์วามแตกต่า่งระหว่า่งกลุ่่�มด้้วย Kruskal-Wallis 

test และการวิิเคราะห์์โดยใช้้ Pearson Chi-square

ตััวแปร คะแนน Kruskal- Wallis test   จำำ�นวนคน (ร้้อยละ) จำำ�นวนคน (ร้้อยละ) Chi-square

PHQ-9 
แยกตามวิิชาชีีพ

ค่่าเฉลี่่�ย (SD) p-value ไม่่มีีภาวะซึึมเศร้้า 
(<< 9 คะแนน)

มีีภาวะซึึมเศร้้า
(≥≥ 9 คะแนน)

p-value

แพทย์์ 3.97 (3.485) 0.194 29 (80.6) 7 (19.4) 0.564

พยาบาลวิิชาชีพ 3.93 (4.334) 139 (78.1) 39 (21.9)

ผู้้�ช่วยพยาบาล 3.00 (6.000) 3 (75.0) 1 (25.0)

เภสััชกร 4.71 (2.889) 15 (88.2) 2 (11.8)

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 5.14 (5.14) 4 (57.1) 3 (42.9)

นัักกายภาพบำำ�บััด 2.54 (3.176) 21 (87.5) 3 (12.5)

นัักโภชนาการ 3.40 (3.239) 9 (90.0) 1 (10.0)

GAD-7 
แยกตามวิิชาชีีพ 

ไม่่มีีภาวะวิิตกกัังวล
(<< 10 คะแนน) 

มีีภาวะวิิตกกัังวล
(≥≥ 10 คะแนน)

แพทย์์ 4.28 (4.124) 0.011* 25 (69.44) 11 (30.56) 0.001*

พยาบาลวิิชาชีพ 2.21 (2.938) 167 (93.82) 11 (6.18)

ผู้้�ช่วยพยาบาล 2.50 (5.000) 3 (75.00) 1 (25.00)

เภสััชกร 3.71 (3.721) 16 (94.11) 1 (5.89)

เจ้้าพนัักงานเภสััชกรรม 4.86 (4.880) 5 (71.43) 2 (28.57)

นัักกายภาพบำำ�บััด 2.29 (2.510) 23 (95.83) 1 (4.17)

นัักโภชนาการ 1.40 (2.011) 10 (100) 0 (0)

หมายเหตุุ จำำ�นวนมีีหน่่วยเป็็น คน (ร้้อยละ), ค่าเฉลี่่�ย หมายถึึง ค่าเฉลี่่�ย (mean) ของคะแนนแบบทดสอบ PHQ-9 (0 - 27 คะแนน) หรืือ GAD-7 (0 - 21 
คะแนน), * ค่านัยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p-value) < 0.05

ส่่วนที่่�ผิด ตารางที่่� 3 หน้้า 247

แก้้ไขเป็็น
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาลัักษณะและปััจจััยเสี่่�ยงของพฤติิกรรมการทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตในผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้า

เด็ก็และวัยัรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน และศึกึษาความแตกต่่างของลักัษณะและปััจจัยัเสี่่�ยงของพฤติกิรรมการทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนา

ให้้เสีียชีีวิิต ระหว่่างกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า15 ปีี และมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 15 ปีี

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษาภาคตััดขวาง (cross-sectional study) ในผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้าตาม DSM-5 

อายุุ 11 - 18 ปีี และมีีประวััติิการทำร้้ายตนเองอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง ระหว่่างเดืือนมกราคม -  ธัันวาคม พ.ศ. 2565 จำนวน 80 คน 

โดยใช้้แบบสอบถามพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง The Brief Non-Suicidal Self-Injury Assessment Tool (BNSSI-AT) Thai version 

และแบบสอบถามปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการทำร้้ายตนเอง ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา, Fisher exact test และ t-test

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้้าเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน ที่่�ทำร้้ายตนเอง 80 คน อายุุเฉลี่่�ย 14.9 ปีี เป็็นเพศหญิิง 

ร้้อยละ 88.7 อายุุเฉลี่�ยท่ี่�ทำร้้ายตนเองครั้้�งแรก 13.1 ปีี ความถ่ี่�ของพฤติิกรรมทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตเฉลี่�ย 

25 ครั้้�งต่่อปีี ร้้อยละ 56.3 ใช้้วิิธีีการตั้้�งแต่่ 5 วิิธีีขึ้้�นไป ร้้อยละ 87.3 ใช้้วิิธีีกรีีดข้้อมืือและแขน ร้้อยละ 58.7 มีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะ

ทำร้้ายตนเองซ้้ำ เหตุุผลของการทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือเพื่่�อระบายความเครีียดและความกดดััน 

ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่ตระหนักว่่าต้้องต่่อสู้้�กัับความรู้้�สึึกท่ี่�อยากทำร้้ายตนเอง และมองการทำร้้ายตนเองเป็็นปััญหาต่่อชีีวิิต ร้้อยละ 53.8 

มองว่่าการทำร้้ายตนเองส่่งผลกระทบต่่อคุุณค่่าความภาคภููมิิใจของตนเอง ผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 15 ปีี มองว่่าการทำร้้าย

ตนเองส่่งผลกระทบต่่อการเลืือกใส่่เสื้้�อผ้้ามากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (p = 0.039) ส่่วนผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี มองว่่าการทำร้้าย

ตนเองไม่่รบกวนชีีวิิตมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ (p = 0.035) ปััจจััยเสี่่�ยงของพฤติิกรรมทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตที่่�พบ

บ่่อยที่่�สุุด ได้้แก่่ การเคยถููกเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้ง และการถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์โดยคนในครอบครััว  

สรุุป ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้าเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน พบว่่าส่่วนใหญ่ทำร้้ายตััวเองด้้วยใช้้วิิธีีกรีีดแขน เพื่่�อระบายความเครีียด 

ความกดดััน ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ การถููกกลั่่�นแกล้้งและถููกวิิจารณ์์โดยคนในครอบครััว ปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยตระหนัักรู้้�คืือ 

การต้้องต่่อสู้้�กัับความรู้้�สึึกอยากทำร้้ายตนเอง และทราบว่่าการทำร้้ายตััวเองกระทบต่่อคุุณค่่าและความภาคภููมิิใจในตนเอง

คำสำคััญ การทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิต โรคซึึมเศร้้า เด็็กและวััยรุ่่�น
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ABSTRACT

Objective: To study the characteristics and risk factors of non-suicidal self-injury behaviors in children and 
adolescents with depression at Lamphun Hospital, and to examine the differences in non-suicidal self-injury 
behaviors and risk factors between patients younger than 15 years and those aged 15 years and older.

Methods: A cross-sectional study was conducted among 80 patients aged 11 - 18 years diagnosed with depression 
according to DSM-5 criteria, with a history of at least one self-injury incident between January and December 
2022. Data were collected using the Thai version of the Brief Non-Suicidal Self-Injury Assessment Tool (BNSSI-AT) 
and a risk factor questionnaire. Descriptive statistics, Fisher’s exact test, and t-test were used for analysis.

Results: Among 80 children and adolescents with depression who engaged in self-injury at Lamphun Hospital, 
the mean age was 14.9 years, with 88.7% being female. The mean age of first self-injury was 13.1 years. The 
average frequency of NSSI was 25 times per year. 56.3% used 5 or more different methods, and 87.3% used wrist 
cutting. 58.7% showed likelihood of repeated self-injury. The most common reasons for NSSI were to relieve stress 
and pressure and to manage uncomfortable feelings. Most patients were aware that they needed to fight against 
feelings of wanting to harm themselves and viewed self-injury as a life problem 53.8% perceived that self-injury 
affected their self-worth and self-esteem. Patients aged 15 years and older significantly viewed self-injury as 
affecting their clothing choices more than younger patients (p = 0.039), while patients younger than 15 years 
significantly viewed self-injury as less disruptive to their lives (p = 0.035). The most common risk factors for NSSI 
were bullying by peers and criticism by family members. 

Conclusion:  Among children and adolescents with depression at Lamphun Hospital, the most common method 
of self-harm was cutting the arms. The main reasons for self-harm were to relieve stress and emotional pressure. 
The most frequently reported risk factors were being bullied by peers and being criticized by family members. 
Factors that increased patients’ awareness included struggling with urges to self-harm and recognizing that self-
harm negatively affects their self-worth and self-esteem.

Keywords: Non-suicidal self-injury, depression, children and adolescents
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บทนำำ�
การ  ทำร้้ายตนเองแบบไม่่ เจตนาให้้เสีียชีีวิิต (Non-

Suicidal Self-Injury; NSSI) หมายถึึง การกระทำใดๆ ที่่�บุุคคลจงใจ

หรืือตั้้�งใจกระทำให้้ร่่างกายตนเองได้้รัับบาดเจ็็บ โดยปราศจาก

เจตนาให้้ตนเองเสีียชีีวิิต1 ความชุุกตลอดช่วงชีีวิิต (lifetime 

prevalence) ของการทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิติในวััยรุ่่�น

พบร้้อยละ 22 และความชุุกในช่่วง 1 ปีีที่่�ผ่่านมา คืือร้้อยละ 23.22 

ในประเทศไทย อรุุโณทัยัและคณะ3 สำรวจความชุุกของการทำร้า้ย

ตนเองทุุกประเภทใน 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา ของนัักเรีียนมััธยมศึึกษา

ตอนปลาย ภาคเหนืือ อายุุ 15 - 19 ปีี พบร้้อยละ 45.9 กนกพรและ

คณะ4 สำรวจความชุุกของพฤติิิ�กรรมทำร้้ายตนเอง (self-harm) 

ในผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้าเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลสมุุทรปราการ 

พบร้้อยละ 59.9 งานวิิจััยของ Zhang และคณะ5 พบว่่าวััยรุ่่�นที่่�มีี

โรคซึึมเศร้้ามีีอััตราการเกิิด NSSI สููงถึึงร้้อยละ 76 นอกจากนี้้� NSSI 

ยัังเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงสำคััญที่่�นำไปสู่่�ความคิิดและการพยายาม

ฆ่่าตัวัตาย โดยพบว่่าวัยัรุ่่�นที่่�มีี NSSI เคยพยายามฆ่่าตััวตาย ร้้อยละ 

27 - 30 และ NSSI เพิ่่�มความเสี่่�ยงการพยายามฆ่า่ตัวัตายในอนาคต

ถึึง 3 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับวััยรุ่่�นที่่�ไม่่มีีพฤติิกรรมดัังกล่่าว6

	 จากงานวิิจััยพบว่่าปััจจััยเส่ี่�ยงสำคััญของ NSSI7 ได้้แก่่ 

โรคซึึมเศร้้า8 ประสบการณ์์เลวร้้ายในวััยเด็็ก (adverse childhood 

experiences) โดยเฉพาะการถููกทำร้้ายทางอารมณ์์และการละเลย

ทางอารมณ์์9,10 การกลั่่�นแกล้้งกััน11 สัมัพัันธภาพที่�ไม่่ดีีในครอบครััว 

เช่่น ขาดความผููกพััน ขาดการสนัับสนุุน การถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์

จากพ่่อแม่่12-14 และการรัับชมเนื้้�อหาเก่ี่�ยวกัับการทำร้้ายตนเอง

การในสื่่�อสัังคมออนไลน์์15 รวมถึึงการมีีเพ่ื่�อนที่่�ทำร้้ายตนเอง16 

ในประเทศไทย นิิดาและคณะ17 ได้้วิิจััยเชิิงคุุณภาพในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�น

และผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น อายุุ 13 - 29 ปีี ที่่�มีีพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง 

(self-harm) ในโรงพยาบาลรามาธิิบดีี พบว่่าสภาพแวดล้อม

การเลี้้�ยงดููที่่�บกพร่่องเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงเบื้้�องต้้น ได้้แก่่ การขาด

ความไวต่ออารมณ์์ การถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์และการลงโทษ 

ความขััดแย้้งภายในครอบครััวและความรุุนแรงในครอบครััว 

ครอบครััวแตกแยก ความกดดัันทางการศึึกษา และการตอบสนอง

ที่่�ไม่่เหมาะสมหลััง NSSI
 อััจฉราและคณะ18 ได้้ศึึกษาการทำร้้ายตััวเองในวััยรุ่่�น

ที่่�เป็็นกลุ่่�มประชากรในคลิินิกิ พบว่่าอายุุระหว่าง 15 - 18 ปี ีเป็็นช่่วง

ที่่�มีีพฤติิกรรมดัังกล่่าวมากที่่�สุุด ร้้อยละ 74.1 รองลงมาคืือช่่วงอายุุ 

12 - 15 ปีี ร้้อยละ 23.2 จากงานวิิจััยของ Tung และคณะ19 

พบลัักษณะของพฤติิกรรม NSSI ที่่�แตกต่่างกัันในวััยรุ่่�นตอนต้้น 

(อายุุ 11 - 14 ปีี) และวััยรุ่่�นตอนกลาง (อายุุ 15 - 18 ปีี) ในด้้าน

แรงจููงใจของการทำร้้ายตนเอง พบว่่าวััยรุ่่�นตอนต้้นมัักมีีแรงจููงใจ

ภายใน (intrapersonal motivations) เป็็นหลััก เช่่น การระบาย

อารมณ์์เจ็็บปวดและการลงโทษตััวเอง ขณะท่ี่�แรงจููงใจระหว่าง

บุุคคล (interpersonal motivations) มักัเกิดิจากปััญหาความสััมพันัธ์์

ในครอบครััวและเพื่่�อน แต่่ในวััยรุ่่�นตอนกลางแรงจููงใจระหว่าง

บุุคคลมีีแนวโน้้มลดลง ขณะท่ี่�แรงจููงใจภายในมีีความซัับซ้้อน

มากขึ้้�น เช่่น การสร้้างความสััมพัันธ์์กัับเพื่่�อน การแสวงหาความ

ตื่่�นเต้้น การสื่่�อสารความทุุกข์์แก่่ผู้้�อื่่�น การต่่อต้้านอำนาจ และ

ความเครีียดจากความสััมพัันธ์์เชิิงรััก นอกจากนี้้� NSSI ในวััยรุ่่�น

ตอนกลางยัังสััมพัันธ์์กัับความเส่ี่�ยงต่่อการฆ่่าตััวตายและ

ภาวะสุุขภาพจิิตบกพร่่องในระดัับสููงกว่่าวััยรุ่่�นตอนต้้น ด้้านการ

ตระหนัักรู้้�ในตนเอง พบว่่าวััยรุ่่�นตอนต้้นมีีการตระหนัักรู้้�ต่่อ

การทำร้้ายตััวเองอย่่างจํํากััด มักักระทำในลักัษณะหุุนหัันพลันัแล่่น 

มองว่่าเป็็นการจัดัการกับัปััญหาเพื่่�อให้้รู้้�สึกึดีีขึ้้�นมากกว่่าการปรับตััว

ที่่�ไม่่เหมาะสม จึงึไม่่ตระหนักถึงึผลกระทบระยะยาวและมัักซ่่อนเร้้น

พฤติิกรรมโดยไม่่ขอความช่่วยเหลืือ20 ในทางตรงกัันข้้ามวััยรุ่่�น

ตอนกลางมีีการตระหนัักรู้้�ในตนเองดีีขึ้้�น รัับรู้้�ถึึงความสิ้้�นหวัังหรืือ

ความรู้้�สึึกเป็็นภาระก่่อนการทำร้้ายตนเอง และพยายามเข้้าถึึง

การช่่วยเหลืือมากกว่่า21 ความแตกต่่างเหล่่านี้้�ชี้้�ให้้เห็็นว่่าการดููแล

และป้้องกััน NSSI ควรปรัับให้้เหมาะสมกัับแต่่ละช่่วงวััย

จัังหวัดลำพููนเป็็นจัังหวัดที่�อััตราการฆ่่าตััวตายสำเร็็จสููง

ติดิอันัดับั 1 ใน 10 ของประเทศ ในปีี 2564 มีีวัยัรุ่่�นฆ่่าตััวตายสำเร็จ็

จำนวน 2 คน วััยรุ่่�นที่่�พยายามฆ่่าตััวตายเฉลี่่�ย 4 - 5 คนต่่อเดืือน 

สถิิติิผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้้าในคลิินิิกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาล

ลำพููน เพิ่่�มขึ้้�นจาก 96 คน ในปีี 2563 เป็็น 188 คน ในปีี 2564 

โดยผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�มัักมีี NSSI และการพยายามฆ่่าตััวตายร่่วมด้้วย 

ดัังนั้้�นจัังหวััดลำพููนจึึงถืือเป็็นพื้้�นที่่�ที่่�พบอััตราพฤติิกรรมเสี่่�ยงและ

การพยายามฆ่่าตััวตายค่่อนข้้างสููง อย่่างไรก็็ตาม งานวิิจััยใน

ประเทศไทยยังัขาดการศึึกษาเชิงิปริมาณที่่�อธิบิายลักัษณะ รููปแบบ 

และปัจัจััยเสี่่�ยงของ NSSI อย่่างเป็น็ระบบในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยโรคซึึมเศร้า

เด็ก็และวัยัรุ่่�น ซึ่่�งมีีบริบิทวัฒันธรรม ระบบครอบครัวั และปััจจัยัเสี่่�ยง

ที่่�แตกต่่างจากประชากรในงานวิิจััยต่่างประเทศ และยัังไม่่พบ

การศึึกษาเปรีียบเทีียบลัักษณะและปััจจััยเสี่่�ยงของ NSSI ระหว่่าง

กลุ่่�มอายุุในวััยรุ่่�นไทยมาก่่อน รวมถึึงในจัังหวัดลำพููนยัังไม่่มีี

การศึึกษาในลัักษณะดัังกล่่าวเช่่นเดีียวกััน ดัังนั้้�น การศึึกษาครั้้�งนี้้�

จึึงมีีวัตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อศึึกษาลัักษณะและปััจจััยเส่ี่�ยงของ

พฤติิกรรม NSSI ในผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�รัับการรัักษา

กอร์์ปบุุญ ภาวะกุุล
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พบร้้อยละ 55.41 ขนาดประชากร (N) เท่่ากัับ 96 คน (จำนวน

ผู้้�ป่วยโรคซึมึเศร้าเด็ก็และวััยรุ่่�นท่ี่�มารัับการรัักษาท่ี่�โรงพยาบาลลำพููน 

ในปีี พ.ศ. 2563) ระดัับนัยัสำคััญ α = 0.05 และ power = 0.80 

ปรัับด้้วย finite population correction ได้้ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง

อย่่างน้้อย 77 คน เหตุุผลในการแบ่่งกลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้อายุุ 

15 ปีี เป็็นจุุดตััด มีีพื้้�นฐานมาจากแนวคิิดด้านพััฒนาการวััยรุ่่�น 

ซึ่่�งแบ่่งออกเป็็นวัยัรุ่่�นตอนต้้น (early adolescence อายุุ 11 - 14 ปีี) 

และวััยรุ่่�นตอนกลาง (middle adolescence อายุุ 15 - 18 ปีี) 

โดยทั้้�งสองช่่วงมีีความแตกต่่างกัันด้้านพััฒนาการสมอง อารมณ์์ 

และพฤติิกรรมอย่่างชััดเจน23 และงานวิิจััยของ Tung และคณะ19 

ที่่�รายงานว่่าสองกลุ่่�มนี้้�มีีเหตุุจููงใจในการทำร้้ายตััวเองแตกต่่างกััน 

รวมถึงึงานวิจิัยัที่่�พบว่่าอายุุเริ่่�มต้้นของ NSSI สููงสุุดในช่่วง 14 - 15 ปีี 

ทำให้อ้ายุุ 15 ปี ีเป็น็จุุดเปลี่่�ยนผ่า่นที่่�มีีนัยัสำคััญทางระบาดวิทิยา24

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

เครืื�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา ประกอบด้้วย 2 ส่่วน คืือ 

ส่่วนที่่� 1 ประกอบด้้วย 1) ข้้อมููลส่วนตัวัจำนวน 4 ข้้อ ได้้แก่่ เพศ อายุุ 

เกรดเฉลี่�ย ผู้้�ดููแลหลััก 2) แบบสอบถามปััจจััยเสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรม

ทำร้้ายตนเอง จากการทบทวนวรรณกรรม จำนวน 10 ข้้อ แบ่่งเป็็น

ปััจจััยเสี่่�ยงด้้านความสััมพัันธ์์ในครอบครััว 2 ข้้อ ได้้แก่่ การปรึึกษา

กัับคนในครอบครััว การถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์ ปััจจััยเสี่่�ยงด้้านการ

ได้้รัับประสบการณ์์เลวร้้ายในวััยเด็็ก 5 ข้้อ ได้้แก่่ การทำร้้ายทาง

ร่่างกาย การทำร้้ายทางอารมณ์์ การถููกคุุกคามทางเพศ การถููกเพิกิเฉย 

การพบเห็็นความรุุนแรงในครอบครััว ปััจจััยเสี่่�ยงด้้านการ

ถููกเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้งจำนวน 1 ข้้อ และปััจจััยด้้านสื่่�อสัังคมออนไลน์์

จำนวน 2 ข้อ้ ได้แ้ก่ ่การเคยเห็น็เพื่่�อนหรืือคนรู้้�จักัทำร้า้ยตัวัเอง และ

การเห็็นตััวอย่่างการทำร้้ายตนเองจากเพื่่�อนหรืือส่ื่�อออนไลน์ โดย

แบ่่งการประเมิินเป็็น 3 ระดัับ ไม่่เคย เคยบางครั้้�ง เคยบ่่อยๆ 

แบบสอบถามปััจจััยเสี่่�ยงดัังกล่่าวได้้มีีการทำ content validity 

โดยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น นัักจิิตวิิทยา และนัักสัังคมสงเคราะห์์ 

จำนวนทั้้�งหมด 3 ท่่าน โดยข้้อคำถามท่ี่�ได้้คะแนนมากกว่่า 0.5 จะถููก

บรรจุุในข้้อคำถาม และได้้ทำการทดสอบนำร่่อง (pilot test) กัับ

ผู้้�ป่วยวััยรุ่่�นโรคซึมึเศร้าที่่�มีีประวััติกิารทำร้้ายตนเอง และมีีคุุณสมบััติิ

ตรงตามเกณฑ์์คััดเข้้า แต่่ไม่่ใช่่กลุ่่�มตััวอย่่างหลััก จำนวน 10 ราย 

เพื่่�อตรวจสอบความชััดเจนของข้้อคำถาม ความเข้้าใจของผู้้�ตอบ 

และระยะเวลาที่่�ใช้้ในการตอบแบบสอบถาม พบว่่าผู้้�ป่วยทุุกราย

สามารถเข้้าใจและตอบแบบสอบถามได้้ครบถ้้วน โดยใช้้เวลาเฉลี่�ย

ประมาณ 10 - 15 นาทีี ไม่่มีีข้อคำถามท่ี่�ต้้องปรับแก้้ และมีีค่า 

Cronbach’s alpha coefficient ของข้้อคำถามปััจจััยเสี่่�ยง 9 ข้้อ 

ที่่�โรงพยาบาลลำพููน และมีีวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อศึึกษาความ

แตกต่า่งของลักัษณะและปัจัจัยัเสี่่�ยงของพฤติกิรรม NSSI ระหว่า่ง

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุต่่ำกว่่า 15 ปีี และอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไป เพื่่�อนำข้้อมููล

จากการศึึกษานี้้� เป็็นประโยชน์์ต่่อการพััฒนาการดููแลผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้้าที่่�มีี NSSI ให้้เหมาะสมกัับช่่วงวััยอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

และวางแผนส่่งเสริิมป้้องกัันปััญหา NSSI ในพื้้�นที่่�ต่่อไป

วิิธีีการศึึกษา
การวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาภาคตััดขวาง (cross sectional 

study) งานวิจิัยันี้้�ได้ร้ับัอนุุมัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรมการวิจิัยั

โรงพยาบาลำพููน LPN 025/2565

ประชากรกลุ่่�มตััวอย่่าง

ประชากร คืือ ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้มารับัการรักัษาในคลินิิกิจิติเวช

เด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน อายุุ 11 - 18 ปีี ระหว่่างเดืือน

มกราคม - ธัันวาคม พ.ศ. 2565 ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคซึึมเศร้้าตาม 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th ed. 

(DSM-5) โดยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น ผ่่านการสััมภาษณ์์ทาง

คลิินิิก และทำแบบประเมิินภาวะซึึมเศร้าในวััยรุ่่�น (Thai version 

of The Patient Health Questionnaire for Adolescents; PHQ-A) 

โดยมีีเกณฑ์์การคััดเข้้า คืือ ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัเป็็นโรคซึมึเศร้า

โดยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น และมีีประวััติิการทำร้้ายตนเองแบบ

ไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตอย่่างน้้อย 1 ครั้้�งใน 1 ปีี เกณฑ์์การคััดออก คืือ 

ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถอ่่าน เขีียน และสื่่�อสารภาษาไทยได้้ ผู้้�ป่่วย

มีีภาวะสติปัิัญญาบกพร่อง ผู้้�ป่วยไม่่ยินิยอมหรืือไม่่ได้้รับัการยินิยอม

จากผู้้�ปกครอง ผู้้�วิิจััยเป็็นผู้้�ชี้้�แจงรายละเอีียดการวิิจััยและขอความ

ยิินยอมเข้้าร่่วมวิิจััยจากตััวเด็็กและผู้้�ปกครอง โดยใช้้เอกสาร

คำอธิิบายโครงการวิิจััยและหนังสืือแสดงความยิินยอมเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย ผู้้�วิิจััยเก็็บข้้อมููลด้วยตนเองโดยใช้้แบบสอบถาม

กระดาษ การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างใช้้วิิธีีการสุ่่�มแบบตามสะดวก 

(convenience sampling) โดยรวมผู้้�ป่ว่ยทุุกรายท่ี่�เข้า้รับัการรัักษา

ในคลินิิกิจิติเวชเด็ก็และวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน ในช่ว่งระยะเวลา

การศึกึษา และมีีคุุณสมบัตัิติรงตามเกณฑ์ก์ารคัดัเข้า้ จนกว่่าจะได้้

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างครบตามที่่�กำหนด

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง คำนวณโดยใช้้โปรแกรม G*Power 

version 3.1.9.7 ใช้้สููตรการประมาณค่่าสััดส่วน (single-

proportion) อ้้างอิิงจากความชุุกรวมของ NSSI ในผู้้�ป่่วย

โรคซึึมเศร้าเด็็กและวััยรุ่่�น จากการศึึกษาของ Wang และคณะ22 
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(ข้้อ 2 - 10) เท่่ากัับ 0.76 โดยข้้อ 1 (การปรึึกษาคนในครอบครััว) 

เป็็นตััวแปรปััจจััยป้้องกััน (protective factor) จึึงวิิเคราะห์์แยก

ต่่างหากจากข้้อคำถามปััจจััยเสี่่�ยง

ส่่วนที่่� 2 เครื่่�องมืือการประเมิินพฤติิกรรมการทำร้้าย

ตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีีวิิตฉบัับย่่อ (The Brief Non-Suicidal 

Self-injury Assessment Tool (BNSSI-AT)) พััฒนาโดย Cornell 

Research Program on Self-Injury and Recovery25 แปลฉบัับ

ภาษาไทยโดย พญ.เวธนีี อุุบลศรีี, พญ.ศิิริิรััตน์์ อุุฬารติินนท์์ กลุ่่�ม

งานจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี 

ในปีี 2563 ประกอบด้้วย 5 หััวข้้อหลััก ได้้แก่่

	 1) รููปแบบพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง จำนวน 15 ข้้อ เช่่น 

กรีีด เผา เกา กััด กิินสารเคมีี ทุุบ ต่่อย เป็็นต้้น 

	 2) เหตุุผลของการทำร้้ายตนเอง จำนวน 19 ข้้อ เช่่น 

การควบคุุมอารมณ์ ์การระบายความเครีียด การลงโทษตนเอง และ

การดึึงดููดความสนใจ แบ่่งเป็็น 4 ระดัับ ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง 

ค่่อนข้้างไม่่เห็็นด้้วย ค่่อนข้้างเห็็นด้้วย และเห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง

	 3) ความถี่่�และช่่วงเวลา อายุุที่่�เริ่่�มทำครั้้�งแรก ครั้้�งล่่าสุุด

ที่่�ทำร้้ายตนเอง ความเป็็นไปได้้ที่่�จะทำซ้้ำ จำนวนครั้้�งที่่�ทำ

	 4) ตำแหน่งท่ี่�เกิิดบาดแผล เช่่น ข้้อมืือ แขน ขา ต้้นขา 

เป็็นต้้น

	 5) การตระหนักต่่อการทำร้้ายตนเอง จำนวน 7 ข้้อ แบ่่งเป็็น 

5 ระดัับ ไม่่เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง ค่่อนข้้างไม่่เห็็นด้้วย ไม่่มีีความเห็็น 

ค่่อนข้้างเห็็นด้้วย และเห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง

	 6) ผลกระทบต่่อชีีวิิต จำนวน 7 ข้้อ เช่่น ผลกระทบต่่อ

ความสััมพัันธ์์ การดููแลตนเอง และการเห็็นคุุณค่่าตนเอง เป็็นต้้น

	 เครื่่�องมืือต้้นฉบัับภาษาอัังกฤษมีี construct validity 

สามารถจำแนกพฤติกิรรมการทำร้้ายตนเองแบบไม่่เจตนาให้้เสีียชีวีิติ

ออกจากความคิิดหรืือพฤติิกรรมฆ่่าตััวตายได้้ และมีี concurrent 

validity ในระดัับสููงกัับเคร่ื่�องมืือ Functional Assessment of 

Self-Mutilation (FASM) (r = .75) โดยมีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นภายใน 

Cronbach’s alpha = 0.70 - 0.8925 สำหรัับฉบัับแปลภาษาไทย 

แม้้ยัังไม่่มีีรายงาน psychometric properties ที่่�ตีีพิิมพ์์อย่่างเป็็น

ทางการ แต่่เครื่่�องมืือนี้้�ได้้รัับการแปลและใช้้ในหลายภาษา เช่่น 

ภาษาอิิตาเลีียน ภาษาจีีน ภาษาญ่ี่�ปุ่่�น และภาษาอาหรับ โดยยัังคง

โครงสร้า้งและเนื้้�อหาตามต้น้ฉบับั สะท้อ้นถึงึความเหมาะสมในการ

ใช้้ข้้ามวััฒนธรรม

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล (statistical analysis)

วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม SPSS Statistics version 

26.0 กำหนดระดัับนััยสำคััญที่่� p < 0.05 ไม่่พบข้้อมููลขาดหาย 

(missing data) จึงึใช้ ้complete-case analysis ในทุุกการวิเิคราะห์์ 

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาเป็็นค่่าร้้อยละสำหรัับข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม และ

ค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) สำหรัับข้้อมููล

ต่่อเนื่่�อง สำหรัับการเปรีียบเทีียบระหว่่าง 2 กลุ่่�มอายุุ ใช้้สถิิติิ 

Fisher’s exact test สำหรัับข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม มีีความถี่่�คาดหวััง 

(expected frequency) น้อ้ยกว่า่ 5 และใช้ ้Independent samples 

t-test สำหรัับข้้อมููลต่อเนื่่�อง เน่ื่�องจากกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษา

ครั้้�งนี้้�มีีขนาด 80 คน ซึ่่�งมากกว่่า 30 คนขึ้้�นไป การกระจายตััวของ

ข้้อมููลจึึงสามารถอนุุมานได้้ว่่ามีีการกระจายตััวแบบปกติิ (normal 

distribution) ตามทฤษฎีบีทขีีดจำกััดกลาง (Central Limit Theorem) 

ผลการศึึกษา
ผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้าเด็็กและวััยรุ่่�นในคลีีนิิคจิิตเวชเด็็ก

และวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน ระหว่่างเดืือนมกราคม - ธัันวาคม 

พ.ศ. 2565 ที่่�เข้้าเกณฑ์์การศึึกษา จำนวน 80 คน ร้้อยละ 88.7 ของ

ผู้้�ป่่วย เป็็นเพศหญิิง อายุุเฉลี่�ย 14.9 ปีี และมีีผลการเรีียนเฉลี่�ย

เกรด 3 ผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 51.2 อายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี ผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 71.2 

อยู่่�กัับพ่่อและแม่่ และพ่่อหรืือแม่่ 

ลัักษณะพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง

อายุุเฉลี่่�ยที่่�ผู้้�ป่่วยทำร้้ายตนเองครั้้�งแรกคืืออายุุ 13.1 ปีี 

โดยผู้้�ป่่วยอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี มีีอายุุเฉลี่่�ยท่ี่�ทำร้้ายตนเองครั้้�งแรก

ต่่ำกว่่าอีีกกลุ่่�มอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.01) และความถี่่�

ในการทำร้้ายตนเองอยู่่�ที่่� 25 ครั้้�งต่่อปีี ผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 56.3 มีีวิิธีีการ

ที่่�เคยทำร้้ายตนเองมากกว่่า 5 วิิธีีขึ้้�นไป โดยวิิธีีที่�พบมากท่ี่�สุุดคืือ

กรีีดข้้อมืือและแขน ร้้อยละ 87.3 รายละเอีียดวิิธีีอื่่�นๆ แสดงใน

ตารางเสริิม 1 ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ทำร้้ายตนเองครั้้�งล่่าสุุดไม่่เกิิน 1 

สัปัดาห์์ท่ี่�ผ่่านมา และร้้อยละ 58.7 มีีแนวโน้้มที่่�จะทำร้้ายตนเองซ้้ำอีีก 

(ตารางที่่� 1)

เหตุุผลและการตระหนัักต่่อการทำร้้ายตนเอง

เหตุุผลส่่วนใหญ่ของการทำร้้ายตนเอง ทำเพื่่�อระบาย

ความเครีียด ความกดดัน ความไม่่สบายใจ และทำให้้เกิิดความรู้้�สึกึ

อะไรบางอย่่าง ผู้้�ป่่วยส่่วนน้้อยทำตามเพื่่�อนและทำเพื่่�อให้้บางคน

เจ็บ็ปวดหรืือเจ็็บใจ การตระหนักัต่่อการทำร้้ายตนเอง ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่

ตอบว่่าต้้องต่่อสู้้�กัับความอยากทำร้้ายตนเอง และต้้องการหยุุด

แต่่ไม่่สามารถทำได้้ และมองว่่าการทำร้้ายตนเองเป็็นปััญหาต่่อชีีวิติ 

ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มอายุุ รายงานถึึงเหตุุผลและการตระหนักต่่อการ

ทำร้้ายตนเองไปในทิิศทางเดีียวกััน (ตารางที่่� 2)
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ตารางที่่� 1 แสดงลัักษณะพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง

ลัักษณะพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง ทั้้�งหมด อายุุ < 15 ปีี อายุุ > 15 ปีี P-value

จำนวนผู้้�ป่่วย 80 (100) 41 (51.2) 39 (48.8)

เพศ

  ชาย 9 (11.3) 2 (4.9) 7 (18.0) 0.084

  หญิิง 71 (88.7) 39 (95.3) 32 (82)

อายุุ (mean ± SD) 14.9 ± 1.8 13.5 ± 1.2 16.4 ± 1.1 <0.001

เกรด (mean ± SD) 3 ± 0.7 3 ± 0.6 3 ± 0.7 0.647

อาศััยอยู่่�กัับ

  พ่่อและแม่่ 34 (42.5) 15 (36.6) 19 (48.7) 0.212

  พ่่อหรืือแม่่ 23 (28.7) 11 (26.8) 12 (30.8)

  ญาติิ 16 (20.0) 12 (29.3) 4 (10.3)

  อื่่�นๆ 7 (8.8) 3 (7.3) 4 (10.3)

วิิธีีการที่่�เคยทำร้้ายตนเอง

  1 วิิธีี   8 (10.0) 4 (9.7) 4 (10.2) 0.752

  2 - 4 วิิธีี 27 (33.7) 15 (36.6) 12 (30.8)

  ตั้้�งแต่่ 5 วิิธีีขึ้้�นไป 45 (56.3) 22 (53.7) 53 (59.0)

ครั้้�งล่่าสุุดที่่�ทำร้้ายตนเอง 

  <1 สััปดาห์์ 34 (42.4) 18 (43.9) 16 (41.0) 0.806

  1 สััปดาห์์ - <1 เดืือน 19 (23.8) 11 (26.8) 8 (20.5)

  1 เดืือน - 6 เดืือน 19 (23.8) 8 (19.5) 11 (28.2)

  >6 เดืือน 8 (10.0) 4 (9.8) 4 (10.3)

การทำร้้ายตนเองซ้้ำ 

  เป็็นไปได้้มาก 26 (32.5) 15 (36.6) 11 (28.2) 0.937

  เป็็นไปได้้ 21 26.2) 10 (24.4) 11 (28.2)

  ไม่่แน่่ใจ 24 (30.0) 12 (29.3) 12 (30.8)

  ไม่่น่่าเกิิดขึ้้�นอีีก 9 (11.3) 4 (9.7) 5 (12.8)

อายุุที่่�ทำร้้ายตนเองครั้้�งแรก (mean ± SD) 13.1 ± 2.0 12.1 ± 1.5 14.2 ± 2.0 <0.001

ความถี่่�การทำร้้ายตนเอง(ครั้้�ง/ปีี) (mean ± SD) 25.1 ± 53.5 23.9 ± 56.4 26.4 ± 51.0 0.858

หมายเหตุุ: ข้้อมููลแสดงเป็็นจำนวน (ร้้อยละ) สำหรัับตััวแปรจััดกลุ่่�ม และค่่าเฉลี่่�ย ± ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (mean ± SD) สำหรัับตััวแปร
เชิิงต่่อเนื่่�อง เปรีียบเทีียบอายุุใช้้ Fisher’s exact test สำหรัับตััวแปรจััดกลุ่่�ม และ Independent t-test สำหรัับตััวแปรเชิิงต่่อเนื่่�อง * p-value 
< 0.05 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ผลกระทบต่่อการทำร้้ายตนเอง

ร้้อยละ 53.8 มองว่่าการทำร้้ายตนเองส่่งผลกระทบต่่อ

คุุณค่่าความภาคภููมิิใจของตนเอง ร้้อยละ 41.3 รบกวน

ความสััมพัันธ์์ และร้้อยละ 37.5 รวบกวนความสามารถในการ

จััดการภาระงาน เม่ื่�อเปรีียบเทีียบทั้้�ง 2 กลุ่่�ม พบว่่าผู้้�ป่วยอายุุ

มากกว่่า 15 ปีี มองว่่าส่่งผลต่อการเลืือกใส่่เสื้้�อผ้้ามากกว่่า

อีีกกลุ่่�มอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p = 0.039) ส่่วนกลุ่่�ม

อายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี คิิดว่่าการทำร้้ายตนเองไม่่รบกวนชีีวิิตมากกว่่า

กลุ่่�มท่ี่�อายุุมากกว่่าอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ (p = 0.035) 

ดัังตารางที่่� 3 



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

120

กอร์์ปบุุญ ภาวะกุุล

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง

ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรมทำร้้ายตนเองท่ี่�พบบ่่อย ได้้แก่่ 

ร้้อยละ 78.7 ของผู้้�ป่่วย เคยถููกเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้ง ร้้อยละ 75 เคยถููก

วิิพากษ์์วิิจารณ์์โดยคนในครอบครััว และร้้อยละ 73 เคยเห็็น

การทะเลาะกัันรุุนแรงในครอบครััว อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ 

ร้้อยละ 68.7 ยัังปรึกษาปััญหากัับคนในครอบครััว ร้้อยละ 65 

ของผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด เคยเห็็นคนทำร้้ายตนเอง แต่่มีีเพีียงร้้อยละ 

38.3 ที่่�ทำร้้ายตนเองตามคนรู้้�จัักหรืือสื่่�อออนไลน์์ (ตารางที่่� 4)   

วิิจารณ์์
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาลัักษณะและ

ปัจัจัยัเสี่่�ยงของ NSSI ในผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้าเด็ก็และวัยัรุ่่�นที่่�มารักัษา

ในคลิินิิกจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน จำนวน 80 คน 

และเปรีียบเทีียบความแตกต่่างระหว่างกลุ่่�มอายุุน้้อยกว่่า 15 ปีี 

กัับ 15 ปีีขึ้้�นไป ผลการศึึกษาพบว่่า อายุุเฉลี่�ยที่่�ทำร้้ายตนเอง

ครั้้�งแรก 13.1 ปีี วิิธีีการท่ี่�พบบ่่อยท่ี่�สุุดคืือการกรีีดข้อมืือและแขน 

โดยมีีความถี่่�เฉลี่่�ย 25 ครั้้�งต่่อปีี ผู้้�ป่วยร้้อยละ 58.7 มีีความเป็็นไปได้้ 

ทีีจะทำร้้ายตนเองซ้้ำ เหตุุผลหลัักคืือการระบายความเครีียดและ

ความกดดัน ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่ตระหนักว่่าต้้องต่่อสู้้�กับความอยาก

ทำร้้ายตนเอง ต้้องการหยุุดแต่่ไม่่สามารถทำได้้ และมองว่่า 

การทำร้้ายตนเองส่่งผลกระทบต่่อคุุณค่่าและความภาคภููมิใจของ

ตนเอง ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือการถููกเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้ง และ

การถููกวิิพากษ์วิ์ิจารณ์โ์ดยคนในครอบครัวั เมื่่�อเปรีียบเทีียบระหว่า่ง

กลุ่่�มอายุุ พบว่่าผู้้�ป่่วยอายุุ15 ปีีขึ้้�นไป มองว่่า NSSI ส่่งผลกระทบ

ต่่อการเลืือกสวมใส่่เสื้้�อผ้้ามากกว่่า ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยอายุุต่่ำกว่่า 15 ปีี 

มองว่่า NSSI ไม่่รบกวนชีีวิิตมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ

อายุุเริ่่�มแรกท่ี่�ทำร้้ายตนเองและวิธิีีการทำร้้ายตนเองท่ี่�พบ

ในการศึึกษานี้้� สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Darin และคณะ26 

ที่่�พบอายุุเริ่่�มแรกของผู้้�ป่วยวััยรุ่่�นที่่�มารัักษาในโรงพยาบาลด้วย 

NSSI 13 - 14 ปีี และการกรีีดแขนเป็็นวิิธีีที่�พบบ่่อยท่ี่�สุุด ร้้อยละ 

81.1 รููปแบบดัังกล่่าวชี้้�ให้้เห็็นว่่าวััยรุ่่�นท่ี่�มีีโรคซึึมเศร้าในบริิบท

คลิินิิกไทย มีีการแสดงออกของ NSSI ที่่�ใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่าง

ในต่า่งประเทศ อย่า่งไรก็ต็าม ความเป็น็ไปได้ท้ี่่�จะทำร้า้ยตนเองซ้้ำ

ในการศึึกษานี้้�สููงกว่่าที่่�พบใน meta-analysis ของ Xiao2 ซึ่่�งพบ

การทำซ้้ำ ร้้อยละ 20.3 ความแตกต่่างนี้้�อาจเนื่่�องมาจากลัักษณะ

ของกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�เป็็นผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้้าที่่�เข้้ารัับ

การรัักษาในโรงพยาบาล จึึงมีีความรุุนแรงของอาการมากกว่่า

ประชากรทั่่�วไป และมีีประวััติิการทำร้้ายตนเอง ซึ่่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยง

ที่่�ทำให้้มีีโอกาสทำซ้้ำสููงขึ้้�น27

ตารางที่่� 2 แสดงคะแนนค่่าเฉลี่่�ยของเหตุุผลและการตระหนัักต่่อการทำร้้ายตนเอง

การทำร้้ายตนเอง
ทั้้�งหมด

(mean ± SD)
อายุุ < 15 ปีี
(mean ± SD)

อายุุ > 15 ปีี
(mean ± SD)

P-value

เหตุุผล

  ระบายความเครีียด ความกดดััน 3.6 ± 0.6 3.6 ± 0.7 3.6 ± 0.5 0.702

  จััดการความรู้้�สึึกไม่่สบายใจ 3.5 ± 0.8 3.5 ± 0.8 3.5 ± 0.8 0.997

  ทำให้้เกิิดความรู้้�สึึกอะไรบางอย่่าง 3.2 ± 0.8 3.1 ± 0.8 3.3 ± 0.9 0.392

  ทำให้้ใครบางคนตกใจ หรืือเจ็็บปวด 1.6 ± 0.9 1.6 ± 0.9 1.6 ± 0.8 0.881

  ทำตามเพื่่�อน 1.4 ± 0.7 1.4 ± 0.7 1.4 ± 0.8 0.857

การตระหนััก

  ต้้องต่่อสู้้�กัับความรู้้�สึึกอยากทำร้้ายตนเอง 3.8 ± 1.1 3.8 ± 1.1 3.8 ± 1.1 0.892

  การทำร้้ายตนเองเป็็นปััญหาต่่อชีีวิิต 3.4 ± 1.2 3.4 ± 1.2 3.4 ± 1.2 0.991

  ต้้องการหยุุดแต่่ไม่่สามารถหยุุดทำได้้ 3.4 ± 1.2 3.3 ± 1.3 3.5 ± 1.1 0.414

  ไม่่ต้้องการความช่่วยเหลืือหยุุดด้้วยตนเองได้้ 3.1 ± 1.4 3.0 ± 1.4 3.2 ± 1.4 0.631

  สามารถควบคุุมความรู้้�สึึกอยากทำร้้ายตนเองได้้ง่่าย 2.9 ± 1.2 2.8 ± 1.3 2.9 ± 1.2 0.611

หมวดเหตุุผล; คะแนนสููง หมายถึึง เหตุุผลนั้้�นเป็็นแรงจููงใจหลัักในการทำร้้ายตนเองมากกว่่า, หมวดการตระหนััก; คะแนนสููง หมายถึึง มีีการตระหนัักรู้้�
ต่่อผลกระทบของ NSSI มากกว่่า, เปรีียบเทีียบอายุุ ใช้้ Independent t-test, * p-value < 0.05 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ
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ตารางที่่� 3 แสดงร้้อยละของผลกระทบต่่อการทำร้้ายตนเอง

ผลการะทบ
ทั้้�งหมด

N = 80 ราย
ร้้อยละ 100

อายุุ < 15 ปีี
N = 41

ร้้อยละ 51.2

อายุุ > 15 ปีี
N = 39

ร้้อยละ 48.8
P-value

กระทบต่่อคุุณค่่าในตนเอง ความภาคภููมิิใจในตนเอง 43 (53.8) 19 (46.3) 24 (61.6) 0.187

รบกวนความสััมพัันธ์์ 33 (41.3) 15 (36.6) 18 (46.2) 0.496

ความสามารถในการจััดการภาระงานที่่�โรงเรีียน 30 (37.5) 14 (34.2) 13 (33.3) 0.645

ส่่งผลต่่อการเลืือกสวมใส่่เสื้้�อผ้้า 20 (25.0) 6 (14.6) 14 (35.9) 0.039

ไม่่รบกวนชีีวิิตเลย 19 (23.8) 14 (34.2) 5 (12.8) 0.035

ผู้้�ป่่วย 1 ราย สามารถรายงานปััจจััยเสี่่�ยงได้้มากกว่่า 1 รายการ, เปรีียบเทีียบอายุุ ใช้้ Fisher’s exact test, * p-value < 0.05 ถืือว่่ามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

ตารางที่่� 4 แสดงร้้อยละของปััจจััยเสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง

ปััจจััยเสี่่�ยง
ทั้้�งหมด

N = 80 ราย
ร้้อยละ 100

อายุุ < 15 ปีี
N = 41

ร้้อยละ 51.2

อายุุ > 15 ปีี
N = 39

ร้้อยละ 48.8
P-value

 ปรึึกษาคนในครอบครััว 

  ไม่่เคย 25 (31.3) 16 (39.0) 9 (23.1) 0.096

  บางครั้้�ง 46 (57.5) 23 (56.1) 23 (59.0)

  บ่่อยๆ 9 (11.2) 2 (4.9) 7 (18.9)

 การถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์ โดยคนในครอบครััว

  ไม่่เคย 20 (25.0) 8 (19.5) 12 (30.7) 0.545

  บางครั้้�ง 44 (55.0) 24 (58.5) 20 (51.3)

  บ่่อยๆ 16 (20.0) 9 (22.0) 7 (18.0)

ถููกเมิินเฉย ไม่่สนใจ โดยคนในครอบครััว

  ไม่่เคย 28 (35.0) 12 (29.3) 16 (41.0) 0.581

  บางครั้้�ง 38 (47.5) 21 (51.2) 17 (43.6)

  บ่่อยๆ 14 (17.5) 8 (19.5) 6 (15.4)

เห็็นการทะเลาะกัันรุุนแรงในครอบครััว 

  ไม่่เคย 21 (26.3) 9 (21.9) 12 (30.8) 0.605

  บางครั้้�ง 35 (43.8) 18 (43.9) 17 (43.6)

  บ่่อยๆ 24 (30.0) 14 (34.2) 10 (25.6)

พููดหยาบคาย ข่่มขู่่� โดยคนในครอบครััว 

  ไม่่เคย 26 (32.5) 9 (22.0) 17 (43.6) 0.105

  บางครั้้�ง 37 (46.3) 21 (51.2) 16 (41.0)

  บ่่อยๆ 17 (21.2) 11 (26.8) 6 (15.4)

ถููกทำร้้ายโดยคนในครอบครััว 

  ไม่่เคย 44 (55.0) 19 (46.3) 25 (64.1) 0.184

  บางครั้้�ง 34 (42.5) 21 (51.2) 13 (33.4)

  บ่่อยๆ 2 (2.5) 1 (2.5) 1 (2.5)
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ปััจจััยเสี่่�ยง
ทั้้�งหมด

N = 80 ราย
ร้้อยละ 100

อายุุ < 15 ปีี
N = 41

ร้้อยละ 51.2

อายุุ > 15 ปีี
N = 39

ร้้อยละ 48.8
P-value

ถููกลวมลามโดยคนในครอบครััว

  ไม่่เคย 66 (82.5) 32 (78.1) 34 (87.2) 0.388

  บางครั้้�ง 11 (13.8) 8 (19.5) 3 (7.7)

  บ่่อยๆ 3 (3.7) 1 (2.4) 2 (5.1)

โดนเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้ง 

  ไม่่เคย 17 (21.3) 7 (17.1) 10 (25.6) 0.593

  บางครั้้�ง 45 (56.2) 23 (56.1) 22 (56.4)

  บ่่อยๆ 18 (22.5) 11 (26.8) 7 (18.0)

เห็็นเพื่่�อนหรืือคนรู้้�จััก ทำร้้ายตนเอง

  ไม่่เคย 28 (35.0) 16 (39.0) 12 (30.8) 0.682

  บางครั้้�ง 34 (42.5) 17 (41.5) 17 (43.6)

  บ่่อยๆ 18 (22.5) 8 (19.5) 10 (25.6)

ทำร้้ายตนเองตามเพื่่�อน คนรู้้�จััก หรืือภาพในสื่่�อออนไลน์์

  ไม่่เคย 49 (61.2) 26 (63.4) 23 (59.0) 0.943

  บางครั้้�ง 23 (28.8) 11 (26.9) 12 (30.8)

  บ่่อยๆ 8 (10.0) 4 (9.7) 4 (10.2)

มาตรวัดั 3 ระดับั ได้แ้ก่ ่ไม่เ่คย = ไม่เ่คยพบประสบการณ์น์ั้้�นเลย, บางครั้้�ง = เคยพบเป็น็บางครั้้�ง, บ่อ่ยๆ = พบเป็น็ประจำหรืือบ่อ่ยครั้้�ง ผู้้�ป่่วย 1 ราย สามารถ
รายงานปััจจััยเสี่่�ยงได้้มากกว่่า 1 รายการ, การเปรีียบเทีียบอายุุใช้้ Fisher’s exact test, * p-value < 0.05 ถืือว่่ามีีนัยสำคััญทางสถิิติิ

ตารางที่่� 4 แสดงร้้อยละของปััจจััยเสี่่�ยงต่่อพฤติิกรรมทำร้้ายตนเอง (ต่่อ)

เหตุุผลหลัักของการทำร้้ายตนเองในผู้้�ป่่วยทั้้�งสอง

กลุ่่�มอายุุคืือ การระบายความเครีียดและความกดดันเพ่ื่�อจััดการ

ความรู้้�สึึกไม่่สบายใจ ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Abdou และ

คณะ28 และ You และคณะ29 ที่่�พบว่่าร้้อยละ 78 ทำเพื่่�อจััดการกัับ

ความรู้้�สึึกอึึดอััดไม่่สบายใจ และร้้อยละ 72 ทำเพื่่�อระบาย

ความเครีียด ความโกรธ บ่่งชี้้�ว่่าวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคซึึมเศร้ามัักใช้้ NSSI 

เป็็นวิิธีีหนึ่่�งในการจััดการอารมณ์์ ในด้้านผลกระทบต่่อคุุณค่่าและ

ความภาคภููมิใจในตนเองซึ่่�งพบในผู้้�ป่ว่ยทั้้�งสองกลุ่่�มนั้้�น สอดคล้อ้ง

กัับงานวิิจััยของ Lei และคณะ30 ที่่�พบว่่า NSSI ในช่่วงเวลาใด

เวลาหนึ่่�ง สามารถทำนายความภาคภููมิใจในตนเองท่ี่�ลดลงใน

ช่่วงต่่อมาได้้อย่่างมีีนัยสำคััญ แม้้ผู้้�ป่วยจะตระหนักว่่าการทำร้้ายตนเอง

เป็็นปััญหาต่่อชีีวิิต ต้้องการหยุุดพฤติิกรรมดัังกล่่าว แต่่ไม่่สามารถ

หยุุดได้้ สะท้้อนให้้เห็็นว่่า NSSI ทำหน้าท่ี่�เป็็นกลไกลดความเจ็็บปวด

ทางอารมณ์์ได้้อย่่างรวดเร็็ว เกิิดเป็็นเสริิมแรงทางลบ (negative 

reinforcement) ซ้้ำๆ จนยากที่่�จะหยุุดได้้ แม้้ผู้้�ป่่วยจะต้้องการเลิิก

พฤติิกรรมดัังกล่่าวตามทฤษฎีีของ Nock1 และ Klonsky31 ทั้้�งนี้้�

การท่ี่�ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่เริ่่�มตระหนักถึึงปััญหาภายหลัังจากเข้้าสู่่�

กระบวนการรัักษานั้้�น ถืือเป็็นปััจจััยป้้องกัันภายในที่่�สำคััญในการ

หยุุดการทำร้้ายตนเองได้้32 

ปััจจััยเสี่่�ยงของการทำร้้ายตนเองที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดใน

การศึกึษานี้้�คืือ การถููกเพื่่�อนกลั่่�นแกล้้ง ร้้อยละ 78.7 และการถููกวิพิากษ์์

วิิจารณ์์โดยคนในครอบครััว ร้้อยละ 75 ยัังไม่่พบวิิจััยที่่�รายงาน

ความถี่่�ของการถููกกลั่่�นแกล้้งในวััยรุ่่�นซึึมเศร้าที่่�มีี NSSI โดยตรง 

แต่่พบงานวิจัิัยที่่�รายงานว่่าเหยื่่�อของการกลั่่�นแกล้้งพบความชุุกของ 

NSSI ตลอดชีีวิติ ร้อ้ยละ 4133 และวัยัรุ่่�นที่่�ถููกกลั่่�นแกล้ง้มีีความเสี่่�ยง

เกิดิโรคซึมึเศร้า้ 2.77 เท่า่34 ความสััมพันัธ์ร์ะหว่า่งการถููกกลั่่�นแกล้ง้ 

โรคซึึมเศร้้าและ NSSI อธิิบายได้้จากงานวิิจััยของ Wu และคณะ35 

ซึ่่�งพบกว่่ากลไกการถููกกลั่่�นแกล้้งนำไปสู่่� NSSI ผ่่าน 2 เส้้นทาง คืือ 

การถููกกลั่่�นแกล้้งทำให้้สููญเสีียการยอมรัับจากเพื่่�อนส่่งผลต่อ

คุุณค่า่ในตนเอง พัฒันาเป็น็โรคซึึมเศร้า้ทำให้ค้วามสามารถในการ

ควบคุุมอารมณ์์ลดลง จึึงใช้้ NSSI เพื่่�อจััดการอารมณ์์ และการถููก

กลั่่�นแกล้้งส่่งผลต่่อโรคซึึมเศร้้าโดยตรง เกิิดความรู้้�สึึกหมดหวััง 
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ไร้้ค่่า เป็็นแรงผลัักดัันโดยตรงให้้เกิิด NSSI โรคซึึมเศร้้าจึึงทำหน้้าที่่�

เป็็นตััวแปรกลาง (mediator) ในทั้้�งสองเส้้นทาง สำหรัับปััจจััย

ครอบครัวั พบความถี่่�การถููกวิพิากษ์ว์ิจิารณ์โ์ดยคนในครอบครัวัใน

การศึึกษานี้้�สููงกว่่างานวิิจััยของนิิดาและคณะ17 ที่่�พบการวิิพากษ์์

วิิจารณ์์จากผู้้�ปกครองในวััยรุ่่�นและผู้้�ใหญ่ตอนต้้นท่ี่�มีีพฤติิกรรม

ทำร้้ายตนเอง (self-harm) ร้้อยละ 60 อธิิบายได้้จากงานวิิจััยของ 

Ammerman และคณะ36 ซึ่่�งพบว่่าการถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์จาก

พ่่อแม่่ทำให้้เกิิดการวิิพากษ์์วิิจารณ์์ตนเองซ้้ำๆ นำไปสู่่�การใช้้ 

NSSI เพื่่�อระบายความเจ็็บปวดหรืือลงโทษตนเอง ซึ่่�งกลุ่่�มตััวอย่่าง

ในการศึึกษานี้้�มีีโรคซึึมเศร้าซึ่่�งไวต่อการถููกวิิพากษ์์วิิจารณ์์มากขึ้้�น 

ทำให้้ควบคุุมอารมณ์์ตนเองได้้ยากขึ้้�น อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�

วิเิคราะห์์เฉพาะความถ่ี่�ของปัจัจััยเสี่่�ยงเท่่านั้้�น ไม่่สามารถสรุุปได้้ว่า่

ปััจจััยดัังกล่่าวมีีความสััมพัันธ์์กัับ NSSI ในกลุ่่�มตััวอย่่างนี้้�โดยตรง 

แม้ผู้้้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่จ่ะรายงานการถููกวิิพากษ์ว์ิจิารณ์จ์ากครอบครัวั 

แต่่ร้้อยละ 68.7 ยัังคงปรึึกษาครอบครััวได้้ อธิิบายได้้จากงานวิิจััย

ของ Bureau และคณะ37 ซึ่่�งพบว่่าปััจจััยด้้านการเลี้้�ยงดููที่่�ทำนาย 

NSSI คืือความรู้้�สึึกกลััวและความรู้้�สึึกแปลกแยกจากผู้้�ปกครอง 

ส่่งผลให้้วััยรุ่่�นกลุ่่�มนี้้�ยัังคงแสวงหาการพึ่่�งพาครอบครััวถึึงแม้้รู้้�สึึก

กลัวัและไม่ไ่ว้ว้างใจอย่า่งแท้จ้ริงิ  ในวัยัรุ่่�นไทยที่่�มีีพฤติกิรรมทำร้า้ย

ตนเอง (self-harm) บางรายมีีรููปแบบความสััมพัันธ์์ใกล้้ชิิดแต่่

ไม่่มั่่�นคง (enmeshment) กัับผู้้�ปกครอง กล่่าวคืือวััยรุ่่�นยัังคง

แสวงหาการสนัับสนุุนจากครอบครััวเดิิมแม้้จะเป็็นแหล่่งของ

ความเจ็็บปวดก็็ตาม17

ผลกระทบท่ี่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนัยสำคััญระหว่าง

สองกลุ่่�มนี้้�คืือ ผู้้�ป่่วยอายุุ15 ปีีขึ้้�นไป มองว่่าการทำร้้ายตนเอง

รบกวนชีีวิิตและส่่งผลต่อการเลืือกสวมใส่่เสื้้�อผ้้ามากกว่่า ขณะท่ี่�

ผู้้�ป่วยอายุุต่่ำกว่่า 15 ปีี มองว่่าไม่่รบกวนชีีวิิต ความแตกต่่างนี้้�

สามารถอธิิบายได้้ตามทฤษฎีีของ Erikson กล่่าวคืือ วััยรุ่่�น

ตอนกลาง (อายุุ 15 - 18 ปี)ี อยู่่�ในระยะแสวงหาอัตัลักัษณ์ ์(identity) 

ให้้ความสำคััญกัับภาพลัักษณ์์ภายนอกสููงและการยอมรัับ

จากกลุ่่�มเพื่่�อน มีีความคิิดที่่�เป็็นอิิสระ (autonomy) มากขึ้้�น และมีี

กระบวนการคิิดที่�ซัับซ้้อนพอท่ี่�จะรัับรู้้�ถึึงความคิิดสิ้้�นหวัง หรืือ

รู้้�สึกึว่า่ตนเองเป็็นภาระก่อ่นการทำร้้ายตนเอง แม้้จะรู้้�สึกึดีีขึ้้�นแต่ย่ังั

มีีความคิิดฆ่่าตััวตายเหลืืออยู่่�21 ในทางตรงกัันข้้ามวััยรุ่่�นตอนต้้น 

(อายุุ 11 - 14 ปีี) มีีการตระหนัักรู้้�ในตนเองที่่�จำกััด มัักกระทำ NSSI 

แบบหุุนหัันพลัันแล่่นและไม่่ตระหนัักถึึงผลกระทบระยะยาว

อย่่างเต็็มที่่�20 วััยรุ่่�นตอนกลางจึึงมีีการตระหนัักรู้้�ในตนเองดีีกว่่า

เมื่่�อเทีียบกัับวััยรุ่่�นตอนต้้น 

ข้้อจำกััดในการศึึกษา

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััด 6 ประการ ได้้แก่่ 1) การออกแบบ

แบบภาคตััดขวาง (cross-sectional) ไม่่สามารถอธิิบาย

ความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุได้้ 2) กลุ่่�มตััวอย่่างมาจากโรงพยาบาล

แห่่งเดีียว และเป็็นผู้้�ป่่วยท่ี่�เข้้ารัับการรัักษาในระบบสุุขภาพ ซึ่่�งมีี

ความรุุนแรงของอาการสููงกว่่าประชากรทั่่� วไป จึึงจำกััด

ความสามารถในการ generalize ผลไปยังักลุ่่�มที่่�ไม่ไ่ด้ร้ับัการรักัษา 

(selection bias) 3) การรายงานด้้วยตนเอง (self-report) อาจเกิิด 

recall bias โดยเฉพาะในข้้อมููลย้อนหลััง เช่่น ความถ่ี่�ของ NSSI 

การถููกกลั่่�นแกล้้ง และประสบการณ์์เลวร้้ายในวััยเด็็ก ซึ่่�งภาวะ

ซึมึเศร้าอาจเพิ่่�มความลำเอีียงเชิงิลบในการรับัรู้้�และระลึกึ (negativity 

bias) 4) ขาดการควบคุุมตััวแปรกวนที่่�สำคััญ เช่่น ความรุุนแรง

ของโรคซึึมเศร้้า โรคร่่วม และการใช้้ยา ซึ่่�งอาจมีีผลต่่อ NSSI 

ข้้อเสนอแนะในการนำผลวิิจััยไปใช้้         

	 ในส่่วนการนำผลการศึึกษานี้้�ไปใช้้ในระดัับบริิการ เน้้น

การตระหนัักรู้้�ถึึงผลกระทบของ NSSI โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

วัยัรุ่่�นที่่�เป็็นโรคซึมึเศร้า การสอนทักัษะการจัดัการอารมณ์์ที่่�เหมาะสม 

รวมถึึงการนำครอบครััวเข้้ามามีีส่วนร่่วมในกระบวนการรัักษา

เพ่ื่�อประสิิทธิิภาพในการรัักษาท่ี่�ดีีขึ้้�น ในระดัับนโยบายในพื้้�นท่ี่� 

เน้้นการค้้นหาคััดกรองกลุ่่�มเสี่่�ยงภาวะซึึมเศร้าและ NSSI ใน

โรงเรีียนและชุุมชน เพ่ื่�อนำเข้้าสู่่�กระบวนการรัักษาและวางแผน

การดููแลให้เ้หมาะกัับช่่วงอายุุและบริิบทของแต่่ละบุุคคล เพิ่่�มปัจัจััย

ปกป้้องเน้้นการมีีส่่วนรวมจากครอบครััวและโรงเรีียน ในระดัับ

ครอบครััวเน้้นส่่งเสริิมความสััมพัันธ์์ที่่�ดีีในครอบครััว การสื่่�อสาร

เชิิงบวก และวิิธีีการสนับสนุุนทางอารมณ์์ที่่�เหมาะสมกัับวััยรุ่่�น 

พััฒนาระบบการดููแลช่วยเหลืือนัักเรีียนท่ี่�มีีความเสี่่�ยง เพื่่�อลด

ปััจจััยเสี่่�ยงและป้้องกัันการเกิิดพฤติิกรรมทำร้้ายตััวเอง

	 สำหรัับการวิิจััยในอนาคต ควรศึึกษาแบบ longitudinal 

เพ่ื่�อติิดตามความสััมพัันธ์์ระหว่างปััจจััยเสี่่�ยงกัับ NSSI ในกลุ่่�ม

ผู้้�ป่่วยโรคซึึมเศร้าวััยรุ่่�น และขยายการศึึกษาไปยังหลายพื้้�นท่ี่�

เพื่่�อเพิ่่�มความสามารถในการวางแผนการดููแลในเชิิงนโยบายและ

การปฏิิบััติิให้้สอดคล้้องกัับพื้้�นที่่�

สรุุป
	 ผู้้�ป่วยโรคซึึมเศร้าเด็ก็และวัยัรุ่่�น โรงพยาบาลลำพููน พบว่่า

ส่่วนใหญ่ทำร้้ายตััวเองด้้วยใช้้วิิธีีกรีีดแขน สาเหตุุเพื่่�อระบาย

ความเครีียด ความกดดัน ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�พบบ่่อย ได้้แก่่ การถููก
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กลั่่�นแกล้้งและถููกวิิจารณ์์โดยคนในครอบครััว ปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วย

ตระหนัักรู้้�คืือ การต้้องต่่อสู้้�กัับความรู้้�สึึกอยากทำร้้ายตนเอง และ

ทราบว่่าการทำร้้ายตััวเองกระทบต่่อคุุณค่่าและความภาคภููมิใจ

ในตนเอง

กิิตติิกรรมประกาศ

คณะผู้้�วิิจััยขอขอบคุุณผู้้�ป่่วยเด็็กและวััยรุ่่�นที่่�ได้้ให้้

ความร่่วมมืือในการตอบแบบสอบถาม รวมถึึงผู้้�ปกครองท่ี่�ให้้
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ตารางเสริิม 1 แสดงร้้อยละของรููปแบบการทำร้้ายตนเอง

วิิธีีการ
ทั้้�งหมด
N = 80

อายุุ < 15 ปีี
N = 41

อายุุ > 15 ปีี
N = 39

P-value

กรีีดข้้อมืือและแขน 69 (87.3) 35 (85.4) 34 (87.2) 1.000

เกาหรืือหยิิกจนเลืือดออกหรืือเป็็นรอย 50 (63.7) 26 (63.4) 24 (64.1) 1.000

ทุุบหรืือต่่อยวััตถุุอย่่างแรง 49 (61.4) 26 (65.9) 23 (66.7) 1.000

ทุุบหรืือต่่อยตััวเองอย่่างแรง 46 (36.8) 23 (56.1) 23 (59) 0.824

กััดตััวเองจนเลืือดออก 35 (28) 14 (34.2) 21 (53.9) 0.114

ตั้้�งใจทำให้้แผลไม่่หาย 24 (19.2) 12 (29.3) 12 (30.8) 1.000

นำกระจกหรืือวััตถุุมีีคมฝัังใต้้ผิิวหนััง 22 (17.6) 11 (26.8) 11 (28.2) 1.000

สลัักคำหรืือสััญลัักษณ์์บนผิิวหนััง 18 (14.4) 10 (24.4) 8 (20.5) 0.791

ทำให้้ผิิวหนัังฉีีกขาด 18 (14.4) 7 (17.1) 11 (28.2) 0.289

กิินสารที่่�มีีฤทธิ์์�กััดกร่่อนหรืือของมีีคม 11 (8.8) 7 (17.1) 4 (10.3) 0.520

เข้้าร่่วมการต่่อสู้้�เพื่่�อให้้ตััวเองบาดเจ็็บ 8 (6.4) 7 (17.1) 1 (2.6) 0.057

พยายามทำให้้กระดููกหััก 8 (6.4) 5 (12.2) 3 (7.7) 0.731

เผาส่่วนต่่างๆ ของร่่างกาย 1 (.0.8) 1 (2.4) 0 (0) 1.000

หยดสารที่่�เป็็นกรดบนผิิวหนััง 1 (.0.8) 1 (2.4) 0 (0) 1.000
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อศึึกษาความชุุกของคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีของผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น และศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ระยะเวลาในการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์กัับคุุณภาพการนอนในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น ที่่�มารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกที่่�หน่่วย

จิติเวชเด็ก็และวััยรุ่่�น โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย

วิิธีกีารศึกษา การศึึกษานี้้� เป็็นการศึกึษา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง (cross-sectional study) ศึกึษาในผู้้�ป่่วยโรคสมาธิสิั้้�นอายุ ุ13 - 18 ปีี 

ที่่�มารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกในหน่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย จำนวน 134 คน เก็็บข้้อมููล

จากแบบสอบถามโดยผู้้�ป่่วยโรคสมาธิิสั้้�นตอบแบบสอบถามข้้อมููลปััจจััยส่่วนบุุคคล แบบสอบถามข้้อมููลการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ 

แบบสอบถามการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ (Social-Media Addiction Screening Scale; S-MASS) แบบสอบถามคุุณภาพการนอน 

(Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI) และผู้้�ปกครองของผู้้�ป่่วยสมาธิิสั้้�นตอบแบบสอบถามอาการสมาธิิสั้้�น (the Swanson, 

Nolan, and Pelham rating scale; SNAP-IV (short form)) หลัังจากนั้้�นนำข้้อมููลมาวิเิคราะห์ข์้้อมููลทางสถิิติิ โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา

เพื่่�ออธิบิายลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่า่ง วิเิคราะห์ข์้้อมููลแบบตัวัแปรเดียีวระหว่า่งความสัมัพันัธ์ข์องปัจัจัยต่า่งๆ โดยสถิติิ ิPearson 

correlation, Independent t-test และ one-way ANOVA รวมถึงึวิเิคราะห์ข์้้อมููลแบบพหุเุพื่่�อหาปัจัจัยที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัคุณุภาพการนอน

ที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น ด้้วยสถิิติิ Multiple logistic regression กำหนดนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p-value < 0.05 

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 134 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 14.5 ± 1.5 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย 95 คน (ร้้อยละ 70.9) มีีระดัับ

การศึึกษาอยู่่�มััธยมศึึกษาตอนต้้น จำนวน 93 คน (ร้้อยละ 69.9) มีี Body Mass Index (BMI) อยู่่�ในช่่วง 18.5 - 22.9 (ร้้อยละ 32.8) 

ไม่่มีีโรคร่่วมทางกาย (ร้้อยละ 82.1) และไม่่มีีโรคร่่วมทางจิิตเวช (ร้้อยละ 58.2) ความชุุกของคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีในกลุ่่�มตััวอย่่าง

อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 50.0 ความเสี่่�ยงการติิดสื่�อสัังคมออนไลน์์ในระดัับปานกลางถึึงสููง มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีี คิิดเป็็น 

2.98 เท่่า (adjusted OR = 2.98, p = 0.006) การมีีระยะเวลาการใช้้สื่�อสังัคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง มีีความสัมัพันัธ์์

กับัคุณุภาพการนอนที่่�ไม่ด่ี ี5.64 เท่า่ (adjusted OR = 5.64, p = 0.009) และการได้้รับัการวินิิจิฉัยักลุ่่�มโรค ความผิดิปกติทิางอารมณ์์ 

(Mood (affective) disorders; F30-F39) มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีี 7.82 เท่่า (adjusted OR = 7.82, p = 0.008)

สรุปุ ระยะเวลาใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์แ์ละความเสี่่�ยงในการติดิสื่่�อสังัคมออนไลน์ส์ููง สัมัพันัธ์ก์ับัคุณุภาพการนอนที่่�ไม่ดี่ีในผู้้�ป่ว่ยวัยัรุ่่�น

ที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�น โดยระยะเวลาใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นและความเส่ี่�ยงในการติิดสื่�อสัังคมออนไลน์์สููง มีีความสััมพัันธ์์กับัคุุณภาพ

การนอนที่่�ลดลง

คำสำคััญ สื่่�อสัังคมออนไลน์์ การใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ วััยรุ่่�น โรคสมาธิิสั้้�น คุุณภาพการนอน ปััญหาการนอน
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to examine the prevalence of poor sleep quality in adolescent patients with 
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and to investigate the relationship between the duration of social media 
usage and sleep quality among these patients who were receiving outpatient treatment at the child and adolescent 
psychiatry outpatient clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital.

Methods: This study was a cross-sectional study with a sample of 134 adolescent patients, aged 13 - 18 years, who 
were diagnosed with ADHD and receiving outpatient treatment at the child and adolescent psychiatry outpatient clinic, 
King Chulalongkorn Memorial Hospital. Data was collected using questionnaires. The participants completed self-
report questionnaires on demographic data, social media usage, the social-media addiction screening scale (S-MASS), 
and the Pittsburgh sleep quality index (PSQI). Concurrently, their parents completed the Swanson, Nolan, and Pelham 
rating scale (SNAP-IV (short form)) to assess the adolescents’ ADHD symptoms. Statistical analysis was performed 
to evaluate the collected data. Descriptive statistics were used to describe the characteristics of the sample. Univariate 
analyses, including Pearson correlation, independent 1samples t-test, and one-way ANOVA, were conducted to 
examine the relationships between various factors. Finally, multiple logistic regression was performed to identify factors 
independently associated with poor sleep quality. A p-value of less than 0.05 was considered statistically significant.

Results: The study sample comprised 134 participants with a mean age of 14.5 ± 1.5 years. The majority of the sample 
were male (70.9%). Educational level was predominantly at the lower secondary school level, representing 93 individuals 
(69.9%). The most common body mass index (BMI) range was 18.5 - 22.9, which accounted for 32.8% of the sample. 
A high proportion of participants had no comorbid physical illness (82.1%) or psychiatric disorders (58.2%). The 
prevalence of poor sleep quality was 50.0%. The findings from the multiple logistic regression analysis revealed that: 
1) a moderate to high risk of social media addiction was associated with an increased likelihood of poor sleep quality 
(adjusted OR = 2.98, p = 0.006) 2) spending more than 56 hours on social media in one month was strongly associated 
with poor sleep quality (adjusted OR = 5.64, p = 0.009) 3) a diagnosis of mood (affective) disorders (F30-F39) was 
significantly associated with poor sleep quality (adjusted OR = 7.82, p = 0.008).

Conclusion: The duration of social media usage and the risk of high social media addiction were associated with poor 
sleep quality in adolescents with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Increased social media usage time 
and higher risk of social media addiction contribute to worsening sleep quality.

Keywords: social media, social media use, adolescent, attention deficit hyperactivity disorder, sleep quality, sleep problems
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บทนำำ�
โรคสมาธิสิั้้�นเป็็นโรคทางจิิตเวชที่่�พบบ่่อยในเด็ก็และวัยัรุ่่�น

ทั้้�งจากสถิิติิของทั่่�วโลกและในประเทศต่่างๆ1,2 จากงานวิิจััย 

systematic review และ meta-analysis ของ Salari, et al. (2023) 

พบความชุุกของโรคสมาธิิสั้้�นในวััยรุ่่�นอายุุ 12 - 18 ปีี ทั่่�วโลก อยู่่�ที่่�

ร้้อยละ 5.63 ในประเทศไทยพบว่่ามีีเด็็กได้้รับการวิินิิจฉัยเป็็น

โรคสมาธิสิั้้�น ร้้อยละ 4.2 - 8.14 โรคสมาธิสิั้้�นสามารถพบปััญหาร่่วม

ได้้หลายประการ หนึ่่�งในปััญหาที่่�พบได้้ในโรคสมาธิิสั้้�นคืือปััญหา

การนอน โดยพบได้้ถึงึร้้อยละ 73.05 ซึ่่�งปััญหาการนอนหลัับในผู้้�ป่่วย

โรคสมาธิสิั้้�นจะส่่งผลให้้เกิดิปัญหาทางด้้านอารมณ์์ สมาธิ ิพฤติกิรรม 

ความสามารถในการเรีียนหรืือการทำงาน และคุุณภาพชีีวิิต6 

มีีการศึึกษาต่่างๆ ที่่�ค้้นหาปััจจัยที่่�ส่่งผลต่่อการนอน

ในผู้้�ป่่วยโรคสมาธิิสั้้�น หนึ่่�งในปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อการนอนในผู้้�ป่่วย

สมาธิิสั้้�นคืือเวลาในการใช้้หน้้าจออุุปกรณ์์อิิเล็็กทรอนิิกส์์7-13 

นอกจากนี้้�ยังัมีีการศึกึษาพบว่า่วัตัถุปุระสงค์ห์นึ่่�งของการใช้้หน้้าจอ

ในวััยรุ่่�นคืือการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ จากการสำรวจในประเทศ

แคนาดา ปีี 2019 พบว่่าเด็ก็อายุ ุ13 ปีี มีีปัญหามากที่่�สุดุในการใช้้

สื่่�อสัังคมออนไลน์์ อีีกทั้้�งมีีการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์มากขึ้้�น

ตามอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น14 ในประเทศไทยพบว่่ามีีการใช้้อินเทอร์์เน็็ต

เพื่่�อการติิดต่อสื่่�อสาร สนทนามากที่่�สุุด เมื่่�อเทีียบกัับการใช้้งาน

อิินเทอร์์เน็็ตสำหรัับวััตถุุประสงค์์อื่่�นๆ15 

จากงานวิิจััยก่่อนหน้้าที่่�ศึึกษาเกี่่�ยวกัับการใช้้สื่�อสัังคม

ออนไลน์แ์ละคุณุภาพการนอนในผู้้�ป่ว่ยโรคสมาธิสิั้้�น พบว่า่การติดิ

สื่่�อสัังคมออนไลน์์ และเวลาในการใช้้หน้้าจอที่่�เพิ่่�มขึ้้�นส่่งผลให้้

คุุณภาพการนอนของผู้้�ป่่วยสมาธิิสั้้�นลดลง13,16 ซึ่่�งการศึึกษาใน

ประเทศไทยที่่�ศึึกษาเกี่่�ยวกัับผลกระทบของการใช้้สื่่�อมััลติิมีีเดีีย

ช่ว่งก่อ่นนอน ต่อ่ปัญัหาการนอนของผู้้�ป่ว่ยเด็ก็โรคสมาธิสิั้้�นในเด็ก็

อายุุ 6 - 8 ปีี พบว่่าการมีีจำนวนอุปุกรณ์์อิเิล็ก็ทรอนิกิส์์อยู่่�ในห้้องนอน

ที่่� เพิ่่�มขึ้้�น สััมพัันธ์์กัับคะแนนปััญหาการนอนด้้านการตื่่�น

ระหว่่างหลัับที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ และระยะเวลาใน

การเล่น่เกมที่่�เพิ่่�มขึ้้�นในช่ว่งก่อ่นเข้้านอน สัมัพันัธ์ก์ับัการเพิ่่�มขึ้้�นของ

คะแนนปััญหาการนอนด้้านระยะเวลาการนอนอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ17

นอกจากนี้้�ยัังมีีงานวิิจััยที่่�พบว่่าการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์

แบบเป็็นปััญหาเพิ่่�มอาการของโรคสมาธิิสั้้�นทางอ้้อมผ่่านการนอน

ที่่�แย่่18 และอีีกงานวิิจััยได้้พบว่่าการใช้้หน้้าจอในเวลาเย็็นเพิ่่�มการ

รบกวนการนอนโดยตรง ซึ่่�งนำไปสู่่�ปัญัหาทางพฤติกิรรมและอาการ

ของโรคสมาธิิสั้้�น19

ข้้อมููลจากการศึึกษาพบว่่าวััยรุ่่�นที่่�มีี โรคสมาธิิสั้้�น

ในประเทศไทยพบอาการ hyperactive และ impulsive ได้้มาก20 

ซึ่่�งแตกต่่างจากวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�นในต่่างประเทศ21 และมีี

การศึึกษาพบว่่าอาการ hyperactive และ impulsive สััมพัันธ์์กัับ

การติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์22 นอกจากนี้้�งานวิิจััยในประเทศไทยท่ี่�

ศึกึษาผลกระทบของส่ื่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�มีีต่อการนอนในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�น มีีการจัดัทำในกลุ่่�มเด็ก็เล็ก็และเด็ก็โต โดยยังัไม่่มีี

การศึึกษาในกลุ่่�มประชากรวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น ผู้้�ศึึกษาจึึงมีี

วััตถุุประสงค์์หลัักในการศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระยะเวลา

ในการใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์์กับัคุณุภาพการนอน โดยมีีวัตัถุปุระสงค์์

รองคืือ ศึึกษาความชุุกของคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีี ลัักษณะการใช้้

สื่่�อสัังคมออนไลน์์ และความสััมพัันธ์์ของลัักษณะการใช้้สื่�อ

สัังคมออนไลน์์กัับคุุณภาพการนอนในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น 

ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชศาสตร์์เด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย เพื่่�อนำผลการศึึกษาไปต่่อยอด

วางแผนป้้องกัันการใช้้หน้้าจอไม่่ให้้เกิิดผลกระทบต่่อคุุณภาพ

การนอน สามารถพััฒนาคุณุภาพการนอนของผู้้�ป่่วยสมาธิสิั้้�น ซ่ึ่�งอาจ

ลดปัญหาทางด้้านอารมณ์์ สมาธิิ พฤติิกรรมที่่�เกิิดขึ้้�นได้้จาก

คุณุภาพการนอนที่่�ไม่ดี่ี รวมทั้้�งหากคุณุภาพการนอนดีอีาจส่ง่ผลให้้

ความสามารถในการเรีียนหรืือการทำงาน และคุุณภาพชีีวิิตดีีขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา
การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษา ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�ง 

(cross-sectional study) ได้้รับการรัับรองจากคณะกรรมการ

พิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์

มหาวิิทยาลััย เลขที่่่��  0754/2024 เก็็บข้้อมููลจากการตอบ

แบบสอบถามของผู้้�เข้้าร่่วมการศึกึษา และผู้้�ปกครองของผู้้�เข้้าร่่วม

การศึึกษา ระหว่่างเดืือนตุุลาคม 2567 ถึึง เดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2568 

โดยอาสาสมััครและผู้้�ปกครองของอาสาสมััครให้้ความยิินยอม

ในการเข้้าร่่วมวิิจััยแบบลงลายลัักษณ์์อัักษร (written form) 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

กลุ่่�มตัวัอย่่างในการวิจิัยันี้้�คืือ ผู้้�ป่่วยวัยัรุ่่�นท่ี่�มีีโรคสมาธิสิั้้�น

ที่่�รัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ที่่�หน่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น 

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้าคืือ 

มีีอายุุระหว่่าง 13 - 18 ปีี ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคสมาธิิสั้้�น (ICD-10: 

F90) จากจิติแพทย์เด็ก็และวัยัรุ่่�น มีีผู้้�ปกครองมาด้้วย และใช้้ภาษาไทย

เป็็นหลััก เกณฑ์์การคััดออกคืือ มีีภาวะบกพร่่องทางสติิปััญญา 

นััยรััตน์์ บรรดาศัักดิ์์�
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นััยรััตน์์ บรรดาศัักดิ์์�

2.	แบบสอบถามข้้อมููลการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ 

(social media use data) สร้้างโดยผู้้�วิิจัยัทั้้�งหมด 4 ข้้อ 

ได้้แก่ ่ระยะเวลาที่่�ใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์ใ์นวันัท่ี่�ไปและ

ไม่่ไปโรงเรีียน ช่่วงเวลาที่่�มีีการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ 

และแพลตฟอร์์มที่่�ใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์ ์คืือ Facebook, 

TikTok, Instagram, Line, X หรืืออื่่�นๆ

3.	แบบสอบถามการติิดส่ื่�อสัังคมออนไลน์์ (Social-

Media Addiction Screening Scale; S-MASS) 

สร้้างขึ้้�นโดย ศิริินิดา จันัทร์เพ็ญ็ และคณะ ในปี ี202224 

แบบสอบถามนี้้�พัฒันาขึ้้�นมาเพื่่�อประเมิินความรุนุแรง

ของการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ เป็็นแบบสอบถามที่่�ให้้

อาสาสมััครตอบแบบสอบถามด้้วยตนเอง โดยมีี

ทั้้�งหมด 16 คำถาม ให้้คะแนนแบบ 4 ระดัับ ตาม 

Likert-scale โดย 0 คืือ ไม่่จริิงแน่่นอน และ 3 คืือ 

จริงิแน่่นอน สามารถแปลผลแบบทดสอบได้้ดังันี้้� 0 - 15 

คะแนน คืือ ความเสี่่�ยงในการติดิสื่่�อสังัคมออนไลน์ต์่่ำ, 

16 - 30 คะแนน คืือ ความเส่ี่�ยงในการติิดสื่�อสัังคม

ออนไลน์์ปานกลาง และ 31 - 48 คะแนน คืือ 

ค ว า ม เ ส่ี่� ย ง ใ น ก า ร ติิ ดสื่ � อ สัั ง ค ม อ อ น ไ ล น์์ สูู ง 

แบบสอบถามนี้้�มีีความตรงและความเชื่่�อมั่่�นใน

เกณฑ์์ดีี สำหรัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยอายุุระหว่่าง 13 - 75 ปีี 

โดยมีี Content validity index ในส่ว่นของ relevance, 

clarity, และ simplicity ที่่� 0.992, 0.938 และ 0.977 

ตามลำดัับ และมีีค่่า Cronbach’s alpha coefficient 

เท่่ากัับ 0.90 (95% CI: 0.89 - 0.90) 

4.	แบบสอบถามคุุณภาพการนอน (Pittsburgh Sleep 

Quality Index; PSQI) สร้้างขึ้้�นโดย Buysse และ

คณะ ในปีี 198825 และได้้รัับการแปลเป็็นภาษาไทย

โดย ตุุลยา สีีตสุุวรรณ และคณะ ในปีี 201426 

แบบสอบถามนี้้�ถููกพััฒนาขึ้้�นมาเพื่่�อประเมิินคุุณภาพ

การนอนในช่่วง 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา แบ่่งออกเป็็น 7 

ส่่วนย่่อย ได้้แก่่ subjective sleep quality, sleep 

latency, sleep duration, habitual sleep efficiency, 

sleep disturbance, use of sleep medication และ 

daytime dysfunction ทั้้�งหมดประกอบไปด้้วย 9 ข้้อ 

ที่่�ผู้้�ทำการทดสอบตอบด้้วยตััวเอง และ 1 ข้้อ ที่่�เป็็น

ผู้้�นอนร่่วมเตีียงช่่วยในการประเมิิน แต่่ 1 ข้้อนี้้�ไม่่ได้้

ถููกนำมาคิิดคะแนน จะถููกใช้้ในการบอกอาการที่่�

(ICD10: F70-F79) หรืือมีีภาวะการเรีียนรู้้�บกพร่่อง (ICD-10: F81) 

คำนวณขนาดตัวอย่่างจากสููตร Estimating a finite population 

proportion 

จากการเก็็บข้้อมููลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย พบว่่าจำนวนวััยรุ่่�นอายุุ 13 - 18 ปีี 

ที่่�เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอก ที่่�หน่่วยจิิตเวชเด็็กและวััยรุ่่�น 

โรงพยาบาลจุฬุาลงกรณ์ ์สภากาชาดไทย และได้้รับัการวินิิจิฉัยัเป็น็

โรคสมาธิิสั้้�นในปีี 2022 มีีจำนวน 196 คน และอ้้างอิิงข้้อมููลจาก

การศึกึษาของ Langberg, et al. (2020)23 พบว่่า 72.8% ของวััยรุ่่�น

ที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�นผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยมีีปััญหาการนอน จึึงได้้แทนค่่า 

population size (N) = 196, proportion (p) = 0.72, error (d) = 

0.05, alpha (α) = 0.05 ได้้ค่่า n = 120.28 ดัังนั้้�นจำนวน sample 

size เท่่ากัับ 121 คน และเพื่่�อป้้องกัันการผิิดพลาดในการเก็็บข้้อมููล 

จึงึเพิ่่�มขนาดของกลุ่่�มตััวอย่า่งขึ้้�นอีีกร้้อยละ 10 จึงึได้้ขนาดตัวอย่า่ง

ที่่�ใช้้ในการศึึกษาเท่่ากัับ 134 คน 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในงานวิิจััย

	 แบบสอบถามสำหรับัผู้้�เข้้าร่ว่มการศึกึษา แบ่ง่ออกเป็น็ 3 

ส่่วนหลััก ดัังนี้้�

ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามสำหรัับผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น

เป็็นผู้้�ตอบด้้วยตนเอง ประกอบไปด้้วย

1.	แบบสอบถามข้้อมููลปััจจัยัส่่วนบุคุคล (demographic 

questionnaire) สร้้างโดยผู้้�วิิจััยทั้้�งหมด 12 ข้้อ ได้้แก่่ 

เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง ระดัับชั้้�นเรีียนปััจจุุบััน 

เกรดเฉลี่่�ยล่า่สุดุ รับัประทานยาทุกุชนิดิที่่�จิติแพทย์เ์ด็ก็

และวััยรุ่่�นสั่่� งทุุกวัันตามคำสั่่�งแพทย์ที่่� เขีียนบน

ฉลากยาหรืือไม่่  สภาพแวดล้้อมของห้้องนอน

มืืดสนิิท เงีียบสงบหรืือไม่่ มีีการใช้้เตีียงเพ่ื่�อทำ

กิิจกรรมอ่ื่�นนอกจากการนอนหลัับ เช่่น เล่่นโทรศััพท์์ 

เล่่นเกม ดููภาพยนตร์์ ทำการบ้้านหรืือไม่่ จำนวนวััน

ที่่�นอนกลางวัันในช่ว่งเวลา 14.00 - 18.00 น. เป็น็เวลา 

มากกว่่า 30 นาทีี ทั้้�งหมด ใน 1 เดืือน ออกกำลัังกาย 

(เช่่น วิ่่�ง กระโดด ว่่ายน้้ำ เต้้น ขี่่�จัักรยาน ยกน้้ำหนััก 

เล่่นกีีฬา) ติิดต่อกัันเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 60 นาทีี 

ทุุ ก วัั น ห รืื อ ไ ม่่  เ พื่่� อ น ำ ข้้ อ มูู ล ม า วิิ เ ค ร า ะ ห์์ ห า 

ความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอน
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ผู้้�นอนร่่วมเตีียงสัังเกตเห็็นเท่่านั้้�น คืือ กรนเสีียงดััง มีีช่วง

หยุุดหายใจเป็็นระยะเวลานานขณะหลัับ ขากระตุุก

ขณะหลัับ สัับสนเป็็นช่่วงๆ ขณะหลัับ และอาการ

กระสับักระส่่ายอื่่�น  ๆการให้้คะแนนเป็็นแบบ Likert-scale 

ของแต่่ละ 7 ส่่วนย่่อย แบ่่งออกเป็็น 4 ระดัับ คะแนน 

0 - 3 คะแนน โดย 0 หมายถึึง ไม่่มีีอาการ และ 3 

หมายถึึง มีีอาการมาก และคิิดคะแนน global PSQI 

score โดยนำคะแนนทั้้�ง 9 ข้้อมารวมกััน โดยจุุดตััด

คะแนนรวมที่่�มากกว่่า 5 คะแนน หมายถึึง คุุณภาพ

การนอนที่่�ไม่่ดีี นอกจากนี้้�หากพิิจารณาคะแนนรวม

ที่่�มากขึ้้�นบ่่งบอกถึงึคุณุภาพการนอนที่่�ไม่่ดี ีอย่่างไรก็็ดีี

แบบสอบถามนี้้�ไม่่มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

สมาธิิสั้้�นอายุุ 13 - 18 ปีี ผู้้�วิิจััยจึึงทำการศึึกษานำร่่อง

ในกลุ่่�มตััวอย่่างนี้้�ที่่�มารัับการรัักษาที่่�คลิินิกิผู้้�ป่ว่ยนอก 

จิิตเวชศาสตร์์เด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ 

จำนวน 30 คน มีีค่่า Cronbach’s alpha coefficient 

เท่่ากัับ 0.75

ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถามสำหรับัผู้้�ปกครองของอาสาสมัคัร ได้้แก่่ 

แบบสอบถามความรุุนแรงของอาการสมาธิิสั้้�น (the Swanson, 

Nolan, and Pelham rating scale; SNAP-IV (short form)) 

ฉบัับผู้้�ปกครองหรืือครููเป็็นผู้้�ประเมิิน แปลเป็็นภาษาไทยโดย 

ณััทธร พิิทยรััตน์์เสถีียร27 ประกอบไปด้้วย 26 ข้้อคำถาม แบ่่งเป็็น

ด้้าน Inattention ด้้าน Hyperactivity/Impulsivity และด้้าน 

Oppositional defiant disorder คิดิคะแนนแบบ Likert scale 4 ระดัับ 

คืือ 0 = ไม่่เลย, 1 = เล็็กน้้อย, 2 = ค่่อนข้้างมาก และ 3 = มาก

มีีค่่าจุุดตััด (cut-offs) ฉบัับผู้้�ปกครอง คืือ Inattention 16 คะแนน, 

Hyperactivity/Impulsivity 13 คะแนน, Oppositional defiant 

disorder 15 คะแนน มีีค่่า Cronbach’s alpha coefficient เท่่ากัับ 

0.93 - 0.96 มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นในเกณฑ์์ดีี

ส่่วนที่่� 3 การสืืบค้้นข้้อมููลจากเวชระเบีียน โดยใช้้แบบบัันทึึก

ข้้อมููล (case record form) ที่่�ผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�นสำหรัับเก็็บข้้อมููลจาก

การค้้นหาข้้อมููลในแฟ้้มเวชระเบีียน และข้้อมููลของระบบสารสนเทศ

ของโรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ทั้้�งหมด 3 ข้้อ ได้้แก่่ 

โรคประจำตััวทางกาย (เก็็บข้้อมููลรหััส ICD-10) โรคประจำตััวทาง

สุขุภาพจิติ (เก็บ็ข้้อมููลรหัสั ICD-10) โดยเฉพาะกลุ่่�มโรคความผิดิปกติิ

ทางอารมณ์์และกลุ่่�มโรควิิตกกัังวล เนื่่�องจากมีีงานวิิจััยพบว่่า

ในวัยัรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�น การมีีอารมณ์์เศร้้าและความวิิตกกัังวลส่่งผล

ต่่อการนอนหลัับ28 นอกจากนี้้�ยัังเก็็บข้้อมููลของยาทั้้�งหมด

ที่่�รัับประทาน ได้้แก่่ ชื่่�อยา วิิธีีท่ี่�รัับประทาน และขนาดของยา

ที่่�รัับประทานเป็็นปริิมาณมิิลลิิกรััมในขณะที่่�เก็็บข้้อมููลงานวิิจััย 

โดยได้้ทำการจัดัประเภทของยา Methylphenidate เป็็น 2 ประเภท 

คืือ intermediate-release และ extended-release เพื่่�อหา 

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างประเภทของยา Methylphenidate ที่่�มีี

ต่่อคุุณภาพการนอน 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

การศึึกษานี้้�วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิโดยใช้้โปรแกรม

คอมพิิวเตอร์์สำเร็็จรููป SPSS version 26.0 รายงานลัักษณะทั่่�วไป

ของกลุ่่�มตััวอย่่างโดยสถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistics) 

ได้้แก่่ ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และค่่าช่่วงความ

เชื่่�อมั่่�นที่่�ร้้อยละ 95 (95% CI)  วิเิคราะห์์ข้้อมููลความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ตััวแปรหรืือปััจจััยต่่างๆ ด้้วยสถิิติิ Pearson correlation, 

Independent t-test และ one-way ANOVA  หลังัจากนั้้�นนำปัจัจัยั

ที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI อย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value < 0.05) มาวิิเคราะห์์หาความสัมัพันัธ์์ต่่อ

คุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�นโดยใช้้สถิิติิ 

Multiple logistic regression โดยใช้้ enter method กำหนดค่่า 

p-value < 0.05 ถืือว่่ามีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ในงานวิิจััยนี้้�มีีผู้้�ช่่วย

เก็็บวิิจััยที่่�ตรวจสอบความครบถ้้วนของการตอบแบบสอบถาม

จึึงไม่่พบ missing data

ผลการศึึกษา
กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 134 คน มีีอายุุเฉลี่่�ย 14.5 ± 1.5 ปีี 

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย 95 คน (ร้้อยละ 70.9) มีีระดัับการศึึกษาอยู่่�

มััธยมศึึกษาตอนต้้น จำนวน 93 คน (ร้้อยละ 69.9) มีี Body Mass 

Index (BMI) อยู่่�ในช่่วง 18.5 - 22.9 (ร้้อยละ 32.8) ไม่่มีีโรคร่่วม

ทางกาย (ร้้อยละ 82.1) และไม่่มีีโรคร่่วมทางจิิตเวช (ร้้อยละ 58.2) 

ได้้รับยา Methylphenidate (immediate-release) ร้้อยละ 38.1 

มีีจำนวนวัันเฉลี่่�ยที่่�นอนกลางวัันช่ว่ง 1 เดืือน เท่่ากับั 6.1 ± 15.8 วันั 

และคะแนนเฉลี่่�ยของแบบสอบถาม SNAP-IV เท่า่กับั 32.7 ± 26.7 

คะแนน ระยะเวลาเฉล่ี่�ยที่่�ใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ในช่่วง 1 เดืือน

ที่่�ผ่่านมา เท่่ากัับ 165.7 ± 102.4 ชั่่�วโมง โดยแพลตฟอร์์มที่่�กลุ่่�ม

ตััวอย่่างใช้้มากที่่�สุุด คืือ Instagram (ร้้อยละ 59.7) ในด้้านคะแนน

แบบทดสอบ S-MASS พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ยของ

แบบทดสอบเท่่ากัับ 25.0 ± 9.2 คะแนน โดยอาสาสมััครส่่วนใหญ่่

มีีความเสี่่�ยงในการติดิสื่่�อสังัคมออนไลน์์ในระดับัปานกลาง (ร้้อยละ 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n = 134)

ปััจจััย จำนวน (ร้้อยละ)

ปััจจััยส่่วนบุุคคลของวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น

เพศ 

ชาย 95 (70.9)

หญิิง 39 (29.1)

อายุุ (mean ± SD) 14.5 ± 1.5

ระดัับการศึึกษา

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 93 (69.9)

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 31 (23.3)

มหาวิิทยาลััยปีีที่่� 1 2 (1.5)

ประกาศนีียบััตรวิิชาชีีพ 5 (3.8)

สำนัักงานการศึึกษานอกระบบและการศึึกษา
ตามอััธยาศััย

2 (1.5)

รัับประทานยาทุุกชนิิด ทุุกวััน ตามคำสั่่�งแพทย์์

ไม่่ใช่่ 47 (35.1)

ใช่่ 87 (64.9)

สภาพแวดล้้อมของห้้องนอนมืืดสนิิท เงีียบสงบ

ไม่่ใช่่ 49 (36.6)

ใช่่ 85 (63.4)

มีีการใช้้เตีียงเพื่่�อทำกิิจกรรมอื่่�นนอกจากการนอนหลัับ

ไม่่ใช่่ 25 (18.7)

ใช่่ 109 (81.3)

จำนวนวัันที่่�นอนกลางวัันใน 1 เดืือน (mean ± SD) 6.1 ± 15.8

ออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 60 นาทีี ทุุกวััน

ไม่่ใช่่ 91 (67.9)

ใช่่ 43 (32.1)

ปััจจััยความรุุนแรงของอาการสมาธิิสั้้�น

คะแนนแบบสอบถาม SNAP-IV (short form) 
(mean ± SD)

32.7 ± 26.7

Inattention (mean ± SD) 14.3 ± 9.2

Hyperactivity/impulsivity (mean ± SD) 8.7 ± 9.4

Oppositional defiant disorder (mean ± SD) 9.6 ± 9.3

ปััจจััยโรคร่่วม และยาที่่�รัับประทาน

โรคร่่วมทางกาย

ไม่่มีี 110 (82.1)

มีี 24 (17.9)

โรคร่่วมทางจิิตเวช

ไม่่มีี 78 (58.2)

มีี 56 (41.8)

ปััจจััย จำนวน (ร้้อยละ)

ยา

ไม่่ได้้รัับ Methylphenidate 33 (24.6)

ได้้รัับ Methylphenidate 101 (75.4)

Antidepressant

ไม่่มีี 95 (70.9)

มีี 39 (29.1)

Antipsychotic

ไม่่มีี 111 (82.8)

มีี 23 (17.2)

ปััจจััยการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์

ระยะเวลาที่่�ใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน (ชั่่�วโมง) 
(mean ± SD)

165.7 ± 102.4

ช่่วงเวลาที่่�มีีการใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์์ (ชั่่�วโมง:นาทีี)

05:00 - 17:59 16 (12.0)

18:00 - 04:59 11 (8.3)

ใช้้ทั้้�งสองช่่วงเวลา 105 (8.9)

แพลตฟอร์์มที่่�ใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์a

Facebook 61 (45.5)

TikTok 76 (56.7)

Instagram 80 (59.7)

Line 74 (55.2)

X 37 (27.6)

อื่่�นๆ 24 (17.9)

ปััจจััยการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์

คะแนนแบบทดสอบ S-MASS (mean ± SD) 25.0 ± 9.2

ความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์

ต่่ำ 20 (14.9)

ปานกลาง 73 (54.5)

สููง 41 (30.6)

ปััจจััยคุุณภาพการนอน

คะแนนแบบสอบถาม PSQI (mean ± SD) 6.1 ± 5.5

คุุณภาพการนอน

ดีี 67 (50.0)

ไม่่ดีี 67 (50.0)

a แพลตฟอร์์มที่่�ใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ ผู้้�ตอบแบบสอบถามสามารถเลืือก
ตอบได้้มากกว่่า 1 คำตอบ, SD = standard deviation, SNAP-IV = 
the Swanson, Nolan, and Pelham rating scale, S-MASS = social-media 
addiction screening scale, PSQI = Pittsburgh sleep quality index
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54.5) ด้้านคุณุภาพการนอนที่่�ดีแีละไม่่ดีขีองกลุ่่�มตัวัอย่่างมีีความชุกุ

เท่า่กันัที่่�ร้้อยละ 50.0 โดยค่า่เฉลี่่�ยของคะแนนแบบสอบถาม PSQI 

เท่่ากัับ 6.1 ± 5.5 คะแนน 

จากการวิเิคราะห์ค์วามสัมัพัันธ์ร์ะหว่่างปัจัจัยและคะแนน

แบบทดสอบ PSQI โดยสถิิติ ิ Independent t-test พบว่่าเพศหญิงิมีี

คะแนนเฉลี่่�ยแบบทดสอบ PSQI สููง (มีีคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีี) 

กว่่าเพศชายอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (mean difference = 1.96, 

t = 3.28, p = 0.001) การใช้้เตีียงเพื่่�อทำกิิจกรรมอื่่�นนอกจากการ

นอนหลับัทำให้้มีีค่า่คะแนนเฉล่ี่�ยคุณุภาพการนอนสููงกว่่าการไม่ใ่ช้้

เตีียงเพื่่�อทำกิิจกรรมอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติ ิ (mean difference 

= 1.52, t = 2.13, p = 0.04) นอกจากนี้้�การมีีโรคร่่วมทางจิิตเวช

ยัังมีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ ิ(mean difference = 1.16, t = 2.06, p = 0.04) โดยค่่าเฉล่ี่�ย

ของกลุ่่�มที่่�มีีโรคร่่วมทางจิิตเวชมีีคะแนนแบบทดสอบ PSQI ที่่�สููงกว่่า 

และการได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ 

(ICD-10: F30-F39) มีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (mean difference = 3.13, t = 2.69, 

p = 0.002) โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิ

ทางอารมณ์์ (F30-F39) มีีคะแนนแบบทดสอบ PSQI ที่่�สููงกว่่า 

เมื่่�อวิเิคราะห์ด์้้วยสถิติิ ิone-way ANOVA พบว่า่ ช่ว่งเวลา

ที่่�มีีการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ไม่่สััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ 

PSQI (F = 1.48, p = 0.22) แต่่ระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์

ใน 1 เดืือน มีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (F = 3.63, p = 0.008) โดยระยะเวลาการใช้้สื่่�อ

สัังคมออนไลน์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น สััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI ที่่�

เพิ่่�มขึ้้�น เม่ื่�อวิเิคราะห์์ด้้วย multiple comparison ด้้วยวิิธีี Bonferroni 

ในส่่วนแรกเมื่่�ออ้้างอิงิจากคำแนะนำในการใช้้หน้้าจอออนไลน์ข์อง

ประเทศแคนาดา ออสเตรเลีีย และสหราชอาณาจัักร ที่่�แนะนำว่่า

ไม่่ควรให้้วัยรุ่่�นใช้้หน้้าจอมากกว่่า 2 ชั่่�วโมงต่่อวััน29,30 เมื่่�อนำมา

คำนวณระยะเวลาการใช้้หน้้าจอใน 1 เดืือน (การศึึกษานี้้�กำหนด 

1 เดืือนเท่่ากับั 28 วันั) จึงึได้้เท่่ากับัไม่่มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง โดยพบว่่า

กลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ในช่่วง 0 - 56 ชั่่�วโมง 

มีีค่า่คะแนนเฉล่ี่�ยของแบบทดสอบ PSQI ต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลา

การใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์มากกว่่า 140 ชั่่�วโมง (p = 0.005) อย่่างมีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ในด้้านความเสี่่�ยงในการติิดสื่�อสัังคมออนไลน์์

มีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบทดสอบ PSQI อย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิติิ ิ(F = 11.95, p < 0.001) โดยค่่าเฉล่ี่�ยของแต่่ละกลุ่่�มเพิ่่�มขึ้้�น

ตามความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ เมื่่�อวิิเคราะห์์ด้้วย 
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multiple comparison ด้้วยวิธิีี Bonferroni พบว่า่กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยง

ในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ต่่ำ มีีคะแนนเฉลี่่�ยของแบบทดสอบ 

PSQI ต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเส่ี่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์

ปานกลาง (p < 0.001) และสููง (p < 0.001) อย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิิ 

	จ ากการวิิเคราะห์ด์้้วยสถิิติิ Multiple logistic regression 

พบว่า่ เพศหญิงิสัมัพันัธ์ก์ับัคุณุภาพการนอนที่่�ไม่ดี่ีอย่า่งมีีนัยสำคัญั

ทางสถิิติิ คิิดเป็็น 3.09 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับเพศชาย (aOR = 3.09, 

p = 0.005, 95% CI: 1.40 - 6.84) ความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคม

ออนไลน์์สููง มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีอย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิิ คิดิเป็็น 2.98 เท่่า เมื่่�อเทีียบกับักลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยง

การติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ในระดัับต่่ำและปานกลาง (aOR = 2.98, 

p = 0.006, 95% CI: 1.37 - 6.48) นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าการมีี

ระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง 

มีีความสัมัพันัธ์์กับัคุณุภาพการนอนที่่�ไม่่ดีอีย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิิ 

คิดิเป็็น 5.64 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาการใช้้สื่�อสัังคม

ออนไลน์์ใน 1 เดืือน น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากับั 56 ชั่่�วโมง (aOR = 5.64, 

p = 0.009, 95% CI: 1.54 - 20.66) และการได้้รับการวิินิจิฉัยักลุ่่�มโรค

ความผิดิปกติทิางอารมณ์์ (F30-F39) มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ

การนอนที่่�ไม่่ดีีอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คิิดเป็็น 7.82 เท่่า เม่ื่�อ

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทาง

อารมณ์์ (F30-F39) (aOR = 7.82, p = 0.008, 95% CI: 1.69 - 36.20) 

ส่่วนปััจจััยอื่่�นไม่่พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอน

วิิจารณ์์
การศึึกษานี้้�มีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุกของ

คุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น โดยพบว่่า

มีีความชุุกของคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีี ร้้อยละ 50 ซึ่่�งพบความชุุก

น้้อยกว่่าการศึึกษาที่่�ผ่่านมา ที่่�พบว่่าเด็็กโรคสมาธิิสั้้�นมัักมีีปััญหา

คุุณภาพการนอนท่ี่�ไม่่ดีีประมาณร้้อยละ 705,31-33 ซึ่่�งอาจเกิิดจาก

กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นผู้้�ป่่วยวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น ที่่�มีีอายุุ 13 - 18 ปีี 

ซึ่่�งตามพััฒนาการของวััยรุ่่�นจะมีีความคิิดเอาตััวเองเป็็นศููนย์์กลาง

และมักัมองตนเองดีกีว่่าความเป็็นจริงิ จึงึอาจทำให้้เกิดิการให้้ข้้อมููล

ที่่�ดีีเกิินกว่่าความเป็็นจริิงได้้ นอกจากนี้้�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับปััจจััย

ด้้านเพศ โดยในกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนมากเป็็นวััยรุ่่�นเพศชายซึ่่�งมัักพบ

ปััญหาการนอนน้้อยกว่่าวััยรุ่่�นเพศหญิิง เนื่่�องจากวััยรุ่่�นเพศหญิิง

มีีความเครีียด วิิตกกัังวลได้้ง่่ายกว่่า ซ่ึ่�งส่่งผลกัับการนอน และ

ความชุุกที่่�ลดลงอาจมีีผลจากระดัับการศึึกษาของกลุ่่�มตััวอย่่าง

ซึ่่�งพบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างอยู่่�ระดัับชั้้�นมััธยมศึึกษาตอนต้้นมากท่ี่�สุุด 
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ตารางที่่� 2 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยและคะแนนแบบทดสอบ Pittsburgh sleep quality index วิิเคราะห์์โดยสถิิติิ Independent t-test

ปััจจััย
คะแนน PSQI
(mean ± SD)

t mean diff. 95% CI p-value

เพศ 3.28 1.96 0.78 – 3.14 0.001*

ชาย 5.51 ± 3.17

หญิิง 7.46 ± 3.06

ทานยาทุุกชนิิด ทุุกวััน ตามคำสั่่�งแพทย์์ 1.54 0.90 -2.06, 0.26 0.13

ไม่่ใช่่ 5.49 ± 3.06

ใช่่ 6.39 ± 3.32

สภาพแวดล้้อมห้้องนอนมืืดสนิิท  เงีียบสงบ 0.74 0.43 -0.73, 1.58 0.46

ไม่่ใช่่ 6.35 ± 3.58

ใช่่ 5.92 ± 3.05

มีีการใช้้เตีียงเพื่่�อทำกิิจกรรมอื่่�นนอกจากการนอนหลัับ 2.14 1.52 0.11 – 2.92 0.04*

ไม่่ใช่่ 4.84 ± 3.09

ใช่่ 6.36 ± 3.23

ออกกำลัังกายอย่่างน้้อย 60 นาทีี  ทุุกวััน 1.01 0.61 -0.58 – 1.80 0.31

ไม่่ใช่่ 5.88 ± 3.24

ใช่่ 6.49 ± 3.28

โรคร่่วมทางกาย 0.61 0.45 -1.01, 1.90 0.54

ไม่่มีี 6.15 ± 3.32

มีี 5.71 ± 2.93

โรคร่่วมทางจิิตเวช 2.06 1.16 0.48 – 2.27 0.04*

ไม่่มีี 5.59 ± 2.91

มีี 6.75 ± 3.59

ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39) 3.13 2.69 0.99 – 4.40 0.002*

ไม่่ใช่่ 5.77 ± 3.12

ใช่่ 8.47 ± 3.36

ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรควิิตกกัังวล (F40-F48) 0.42 0.30 -1.13 – 1.73 0.68

ไม่่ใช่่ 6.02 ± 3.00

ใช่่ 6.32 ± 4.22

Antidepressant 1.84 1.12 -0.09 – 2.34 0.07

ไม่่มีี 5.75 ± 2.99

มีี 6.87 ± 3.73

Antipsychotic 1.22 0.91 -0.57 – 2.38 0.23

ไม่่มีี 5.92 ± 3.16

มีี 6.83 ± 3.69

* มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p < 0.05, SD = standard deviation, mean diff. = mean difference, 95% CI = 95% confidence interval, PSQI = 
Pittsburgh Sleep Quality Index

ซึ่่�งยัังเป็็นวััยที่่�ผู้้�ปกครองอาจจะยัังดููแลอย่่างใกล้้ชิิด ทำให้้มีีการ

ควบคุุมเร่ื่�องพฤติิกรรมการนอนมาก จึึงอาจส่งผลให้้ความชุุกของ

การศึกึษานี้้�ไม่่เท่่ากัับการศึึกษาที่่�ผ่่านมา 

ด้้านปััจจััยที่่�มีีผลต่่อคุุณภาพการนอนเมื่่�อพิิจารณา

แต่่ละด้้าน โดยเริ่่�มจากปััจจัยด้้านเพศ พบว่่าการเป็็นเพศหญิิง

ทำให้้พบคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีมากกว่่าเพศชาย 3.09 เท่่า 
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ตารางที่่� 3 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยและคะแนนแบบทดสอบ Pittsburgh sleep quality index วิิเคราะห์์โดยสถิิติิ one-way ANOVA

ปััจจััย
คะแนน PSQI

F p multiple comparisona

mean SD

ระดัับการศึึกษา 1.03 0.39

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 5.84 3.35

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 6.71 2.96

มหาวิิทยาลััยปีีที่่� 1 6.50 0.70

ประกาศนีียบััตรวิิชาชีีพ 5.40 3.05

สำนัักงานการศึึกษานอกระบบและการศึึกษาตามอััธยาศััย 9.50 4.95

ช่่วงเวลาที่่�มีีการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ 1.48 0.22

05.00 – 17.59 5.94 1.08

18.00 – 04.59 4.36 1.04

ใช้้ทั้้�งสองช่่วงเวลา 6.29 0.30

ระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน 3.63 0.008*

0 – 56 ชั่่�วโมง 3.76 2.25 0 – 56 ชั่่�วโมง vs มากกว่่า 
140 ชั่่�วโมง*57 – 84 ชั่่�วโมง 5.12 2.12

85 – 112 ชั่่�วโมง 6.38 3.33

113 – 140 ชั่่�วโมง 6.20 3.45

มากกว่่า 140 ชั่่�วโมง 6.76 3.38

ความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์ 11.95 <0.001*

ต่่ำ 3.05 1.32 ต่่ำ vs ปานกลาง*
ต่่ำ vs สููง*ปานกลาง 6.52 3.45

สููง 6.76 2.72

ได้้รัับยา Methylphenidate 1.82 0.17

ไม่่ได้้รัับ 6.55 3.01

ได้้รัับประเภท  intermediate-release 5.78 3.14

ได้้รัับประเภท  intermediate-release และ extended-release 5.15 1.95

* มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p < 0.05, SD = standard deviation, PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, a = Bonferroni test

อาจเก่ี่�ยวเน่ื่�องจากเพศหญิิงมีีแนวโน้้มที่่�จะเกิิดความเครีียด 

วิิตกกัังวลได้้สููงกว่่าเพศชาย34 ปััจจััยด้้านการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ 

พบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ในช่่วง 0 - 56 

ชั่่�วโมง มีีคุุณภาพการนอนที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาการใช้้สื่�อ

สัังคมออนไลน์์มากกว่่า 140 ชั่่�วโมง ซึ่่�งเป็็นไปตามคำแนะนำ

ระยะเวลาการใช้้หน้้าจอของหลายประเทศ35-37 และสอดคล้้องกัับ

การศึกึษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าระยะเวลาใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ลดลง13,17,38-40 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า 

การมีีระยะเวลาการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง 

เป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ทำให้้มีีคุุณภาพการนอนไม่่ดีีคิิดเป็็น 5.64 เท่่า 

ของกลุ่่�มที่่�มีีระยะเวลาการใช้้สื่่�อสังัคมออนไลน์ใ์น 1 เดืือน น้้อยกว่า่

หรืือเท่่ากัับ 56 ชั่่�วโมง อาจอธิิบายได้้จากการใช้้เวลาไปกับ

สื่่�อสัังคมออนไลน์์มากขึ้้�นทำให้้ระยะเวลาที่่�สมองถููกกระตุ้้�น

จากความคิิด และอารมณ์์ความรู้้�สึึกต่่างๆ ทั้้�งจากเนื้้�อหาของ

สื่่�อสัังคมออนไลน์์หรืือจากการที่่�ต้้องโต้้ตอบกัับสื่่�อสัังคมออนไลน์์ 

ทำให้้เกิิดภาวะตื่่�นตััวมากเกิินไปทางความคิิดและอารมณ์์ 

(cognitive-emotional hyperarousal)41 เกิิดความวิิตกกัังวล 

นอกจากนี้้�ยังักระตุ้้�นให้้เกิดิการพุ่่�งสููงของสารโดพามีีน (dopamine 

surge) ทำให้้สมองเกิิดความตื่่�นตััวมากขึ้้�นและต่ื่�นตััวเป็็นเวลา

นานขึ้้�น รวมถึึงระยะเวลาการใช้้สื่�อสังัคมออนไลน์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นยังัทำให้้
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ตารางที่่� 4 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยและคุุณภาพการนอน วิิเคราะห์์โดยสถิิติิ Multiple logistic regression

ปััจจััย adjusted OR 95% CI p-value

เพศ

ชาย ref. ref.

หญิิง 3.09 1.40 – 6.84 0.005*

อายุุ

13 – 15 ปีี ref. ref.

16 – 18 ปีี 1.79 0.70 – 4.58 0.23

ความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์

ความเสี่่�ยงต่่ำและปานกลาง ref. ref.

ความเสี่่�ยงสููง 2.98 1.37 – 6.48 0.006*

ระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน

น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 56 ชั่่�วโมง ref. ref.

มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง 5.64 1.54 – 20.66 0.009*

การใช้้เตีียงเพื่่�อทำกิิจกรรมอื่่�นนอกจากการนอนหลัับ

ไม่่มีี ref. ref.

มีี 1.63 0.66 – 3.99 0.29

โรคร่่วมทางจิิตเวช

ไม่่มีี ref. ref.

มีี 1.90 0.93 – 3.90 0.08

การวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39)

ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััย ref. ref.

ได้้รัับการวิินิิจฉััย 7.82 1.69 – 36.20 0.008*

* มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ p < 0.05, adjusted OR = adjusted odds ratio, 95% CI = 95% confidence interval, ref. = reference

ร่่างกายได้้รับแสงสีีฟ้าจากหน้้าจอนานขึ้้�น ซ่ึ่�งจะส่่งผลต่่อการหลั่่�ง

สารเมลาโทนินิ (melatonin)42 ที่่�ช่ว่ยกระตุ้้�นให้้เกิดิการนอนหลับัซึ่่�ง

ทั้้�งหมดส่่งผลกระทบต่่อการนอนหลัับ หรืือระยะเวลาการใช้้สื่่�อ

สังัคมออนไลน์์ที่่�นานขึ้้�นอาจส่งผลต่อ่ระยะเวลาการนอนโดยตรงได้้

ทำให้้คุณภาพการนอนลดลง และจากผลการศึึกษายัังพบว่่ากลุ่่�ม

ท่ี่�มีีความเส่ี่�ยงในการติิดสื่�อสัังคมออนไลน์์สููง จะพบคุุณภาพ

การนอนที่่�ไม่่ดีีมากกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเส่ี่�ยงต่่ำและปานกลาง 2.98 เท่่า 

อาจอธิิบายได้้จากการที่่�มีีความเสี่่�ยงในการติดิสื่่�อสังัคมออนไลน์ส์ููง

แสดงให้้เห็น็ถึงึการใช้้เวลากัับสื่่�อสังัคมออนไลน์ท์ี่่�มากขึ้้�น ซ่ึ่�งการใช้้

เวลาไปกัับสื่่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�มากขึ้้�นอาจทำให้้กระทบกัับเวลา

การนอนและสุขุอนามัยัการนอน เช่่น ส่่งผลให้้ไม่่สามารถงดหน้้าจอ

ก่่อนเข้้านอนอย่่างน้้อย 1 ชั่่�วโมงได้้ ทำให้้ร่างกายถููกกระตุ้้�นให้้

ตื่่�นตััวจากแสงสีีฟ้้าของหน้้าจอ ส่่งผลต่่อการหลั่่�งสารเมลาโทนิิน 

(melatonin) และกระทบต่่อคุุณภาพการนอน

ปััจจััยด้้านสุุขอนามััยการนอน พบว่่าการมีีการใช้้เตีียง

เพื่่�อทำกิิจกรรมอ่ื่�นนอกจากการนอนหลัับสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพ

การนอนที่่�ลดลง ซึ่่�งอาจจะสามารถอธิบิายได้้ว่า่การใช้้เตีียงเพื่่�อทำ

กิิจกรรมอื่่�นนอกจากการนอนหลัับเป็็นการทำให้้เกิิดการสร้้าง

เงื่่�อนไขที่่�ทำให้้เกิิดการต่ื่�นตััว (conditioned arousal)43 ทำให้้

สมองมีีการหลั่่�งสารอะดรีีนาลีีน (adrenaline) และสารคอร์์ติิซอล 

(cortisol) ส่่งผลให้้ร่่างกายเกิิดการตื่่�นตััว จึึงส่่งผลต่่อคุุณภาพ

การนอนซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่อ่นหน้้า44-46 แต่่ช่่วงเวลาท่ี่�มีีการ

ใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ไม่่สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอน ซ่ึ่�งแตกต่่าง

จากผลการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ในช่่วง
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เวลากลางคืืนส่่งผลต่่อคุุณภาพการนอน47 ซึ่่�งอาจเกิิดจากการที่่�กลุ่่�ม

ตัวัอย่า่งส่ว่นมากมีีลักษณะของการใช้้สื่�อสังัคมออนไลน์์ตลอดเวลา 

ทำให้้ไม่ส่ามารถแยกให้้เห็น็ถึงึความสัมัพันัธ์ข์องแต่ล่ะช่ว่งเวลาได้้ 

ปัจัจัยัทางด้้านโรคร่ว่มพบว่า่โรคร่ว่มทางจิติเวชยังัมีีความ

สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ลดลง ซึ่่�งตรงกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า 

อาจมีีสาเหตุุจากโรคทางจิติเวชเป็็นกลุ่่�มโรคหนึ่่�งที่่�ส่่งผลให้้มีีปัญหา

การนอนอยู่่�เดิิม จึึงยิ่่�งทำให้้คุณภาพการนอนของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

โรคร่่วมทางจิิตเวชลดลง นอกจากนี้้�ยัังพบข้้อมููลเพิ่่�มเติิมว่่ากลุ่่�ม

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39) 

มีีคุุณภาพการนอนลดลงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรค

ความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39) โดยพบว่่าการได้้รัับการ

วินิิจิฉัยักลุ่่�มโรคความผิดิปกติทิางอารมณ์์ (F30-F39) เป็็นปััจจัยัเสี่่�ยง

ที่่�ส่่งผลให้้คุุณภาพการนอนไม่่ดีี คิิดเป็็น 7.82 เท่่า ของกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้

รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39) 

ซึ่่�งอาจอธิิบายได้้จากอาการหนึ่่�งที่่�พบได้้ในกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิ

ทางอารมณ์์ (F30-F39) คืือนอนไม่่หลัับ ซึ่่�งเป็็นสิ่่�งที่่�บ่่งบอกถึึง

คุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีอยู่่�เดิิม แต่่การมีีโรคร่่วมทางกายไม่่มีี

ความสััมพัันธ์์กัับคะแนนแบบประเมิินคุุณภาพการนอนหลัับ 

ซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าโรคร่่วมทางกาย

สััมพัันธ์์กัับปััญหาการนอน48 อาจเกิิดจากกลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนมาก

ไม่่มีีโรคร่่วมทางกาย

ปัั จจั ั ย ท า ง ด้้ า น ก า ร รัั ก ษ า พ บ ว่่ า ก า ร ไ ด้้รั  บ ย า 

Methylphenidate ไม่่ส่่งผลกัับคุุณภาพการนอน ซึ่่�งแตกต่่างจาก

ข้้อมููลและการศึึกษาที่่�พบว่่าการได้้ยากลุ่่�ม stimulant ทำให้้

คุุณภาพการนอนไม่่ดีี49,50 อาจเกิิดจากกลุ่่�มตััวอย่่างมัักได้้รัับยา

ในเวลาเช้้าและเที่่�ยง ทำให้้ยาหมดฤทธิ์์�ก่่อนที่่�จะถึึงเวลาเข้้านอน

จึึงไม่่ส่่งผลต่่อคุุณภาพการนอน

การศึกึษานี้้�มีียังข้้อจำกัดัอื่�นคืือ การศึกึษานี้้�เป็็นการศึึกษา 

ณ ช่่วงเวลาใดเวลาหนึ่่�งทำให้้ไม่่สามารถแสดงความสััมพัันธ์์แบบ

เป็็นเหตุแุละผลได้้ นอกจากนี้้�ขนาดของกลุ่่�มตัวัอย่่างยัังมีีจำนวนน้้อย 

อาจทำให้้ไม่่สามารถพบความสััมพัันธ์์ได้้ในบางปััจจััย และ

เป็น็กลุ่่�มตัวัอย่า่งของผู้้�ป่ว่ยวัยัรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�น ที่่�เข้้ารับัการรักัษา 

ณ คลิินิิกผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวชศาสตร์์เด็็กและวััยรุ่่�น โรงพยาบาล

จุฬุาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ที่่�เป็็นโรงเรีียนแพทย์ ซ่ึ่�งเป็็นโรงพยาบาล

ตติยิภููมิที่่�รัับผู้้�ป่ว่ยที่่�ถููกส่่งต่่อมาเน่ื่�องจากเกิินศัักยภาพโรงพยาบาล

ทั่่�วไป ทำให้้ลัักษณะของผู้้�ป่่วยอาจมีีอาการที่่�รุุนแรงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�

รัักษาอยู่่�ที่่�โรงพยาบาลทั่่�วไป แต่่ในขณะเดีียวกัันในโรงพยาบาล

มีีทีีมสหวิิชาชีีพในการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มากกว่่าโรงพยาบาลทั่่�วไป

อาจส่่งผลกัับอาการของผู้้�ป่่วย ความเข้้าใจในตััวโรคด้้วยเช่่นกััน 

ซึ่่�งสิ่่�งเหล่่านี้้�อาจส่งผลกัับความถููกต้้องของการให้้ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยได้้ 

ทำให้้อาจไม่่สามารถที่่�จะนำไปใช้้ได้้กัับประชากรทั่่�วไปทุกกลุ่่�ม

เนื่่�องจากลักัษณะของผู้้�ป่่วยอาจต่างกันั นอกจากนี้้�การวัดัคุณุภาพ

การนอนเป็็นการวััดจากแบบสอบถามประเภทที่่�ให้้ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััย

เป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถามด้้วยตนเอง (self-report method) อาจทำให้้

เกิิดอคติิจากการตอบแบบสอบถามได้้ โดยเฉพาะกลุ่่�มประชากร

ในงานวิิจััยนี้้�เป็น็วััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�นที่่�อาจมีีปัญหาเร่ื่�องความจำ

เพื่่�อใช้้งาน (working memory) ทำให้้จำข้้อมููลผิดิพลาด นอกจากนี้้�

อาจเกิิดการตอบให้้อาการดีีกว่่าความเป็็นจริงิได้้ เนื่่�องจากในวัยัรุ่่�น

ที่่�มีีโรคสมาธิสิั้้�นอาจพบการขาดความรู้้�ความเข้้าใจเก่ี่�ยวกับัอาการ 

ตัวัโรคได้้ และตามพัฒันาการของวัยัรุ่่�นจะพบการมีีความคิิดเอาตัวัเอง

เป็น็ศููนย์ก์ลาง ซ่ึ่�งอาจส่งผลทำให้้มองอาการที่่�เกิดิขึ้้�นมีีความรุนุแรง

น้้อยกว่่าความเป็็นจริิง นอกจากนี้้�การวััดคุุณภาพการนอนจาก

แบบสอบถามคุณุภาพการนอน (PSQI) ไม่่ได้้นำคะแนนของอาการ

ที่่�บุุคคลอื่่�นสัังเกตได้้ เช่่น การนอนกรน ขากระตุุก หรืือกระสัับ

กระส่่าย เป็็นต้้น มาคิิดคำนวณ อาจทำให้้ไม่่สามารถได้้ข้้อมููล

เกี่่�ยวกับัการนอนที่่�แท้้จริงิหรืือเกิดิการคลาดเคลื่่�นของการเก็บ็ข้้อมููล

ให้้ได้้ผลลััพธ์ตามความเป็็นจริง นอกจากนี้้�อาจมีีปัจจัยัอื่่�นๆ ที่่�ส่่งผล

ต่อ่คุณุภาพการนอนได้้อีีก เช่น่ อาหารที่่�รับัประทาน การรับัประทาน

เครื่่�องดื่่�มคาเฟอีีน การใช้้สารเสพติิด รวมถึึงสุุราและบุุหรี่่� 

ความเครีียดในปััจจุุบััน กิิจกรรมอื่่�นในช่่วงเวลากลางวััน รวมถึึง

ปัจัจัยเก่ี่�ยวกัับสื่่�อสัังคมออนไลน์์อื่่�นๆ เช่่น การใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์

จากหลายแหล่่ง และเนื้้�อหาของสื่่�อสัังคมออนไลน์์ เป็็นต้้น จึึงอาจ

มีีแนวทางสำหรัับทำการศึึกษาต่่อในอนาคต โดยเพิ่่�มจำนวนกลุ่่�ม

ตััวอย่่างให้้มากขึ้้�น หลากหลายขึ้้�น และใช้้การวััดผลที่่�น่่าเชื่่�อถืือ

มากขึ้้�น เช่่น ใช้้อุปกรณ์์วััดคุณุภาพการนอนแทนการใช้้แบบสอบถาม 

หรืือใช้้แบบสอบถามที่่�มีีการประเมิินจากหลายฝ่่ายร่่วมกััน เพื่่�อหา 

ความเที่่�ยงตรงของข้้อมููล รวมถึึงพยายามจำกััดปัจจััยต่่างๆ 

ที่่�อาจมีีผลกระทบต่่อคุุณภาพการนอนออกไป

ข้้อเสนอแนะในการนำไปใช้้

	จ ากผลการศึึกษาที่่�พบว่่าปััจจัยที่่�ส่่งผลให้้เกิิดคุุณภาพ

การนอนที่่�ไม่่ดีี ได้้แก่่ การเป็็นเพศหญิิง มีีความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อ

สัังคมออนไลน์์สููง มีีระยะเวลาการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน 

มากกว่่า 56 ชั่่�วโมง และได้้รัับการวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิ

ทางอารมณ์์ (F30-F39) อาจนำไปสู่่�การให้้คำแนะนำแก่่พ่่อแม่่

ผู้้�ปกครองที่่�มีีลููกเป็็นวััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น เก่ี่�ยวกัับการจำกััด
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ระยะเวลาการใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน ไม่่ควรมากกว่่า 

56 ชั่่�วโมง การสัังเกตพฤติิกรรมที่่�อาจบ่่งบอกถึึงความเสี่่�ยงในการ

ติิดสื่�อสัังคมออนไลน์์ รวมถึึงอาจสร้้างคำแนะนำในการใช้้แบบ

คััดกรองความเสี่่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์มากขึ้้�นในกลุ่่�ม

วััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น โดยเฉพาะที่่�เป็็นเพศหญิิง หรืือได้้รับ

การวิินิิจฉััยกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิทางอารมณ์์ (F30-F39) อีีกทั้้�ง

อาจสร้้างเป็็นคำแนะนำการใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�เป็็นนโยบาย

ของประเทศผ่านกลุ่่�มองค์์กรต่่างๆ โดยระบุุระยะเวลาการใช้้สื่�อ

สัังคมออนไลน์์ใน 1 เดืือน ไม่่ควรมากกว่่า 56 ชั่่�วโมง

สรุุป
ระยะเวลาใช้้สื่�อสัังคมออนไลน์์และความเส่ี่�ยงในการติิดสื่�อ

สัังคมออนไลน์์สููง สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพการนอนที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วย

วััยรุ่่�นที่่�มีีโรคสมาธิิสั้้�น โดยระยะเวลาใช้้สื่่�อสัังคมออนไลน์์ที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

และความเส่ี่�ยงในการติิดสื่่�อสัังคมออนไลน์์สููง มีีความสััมพัันธ์์กัับ

คุุณภาพการนอนที่่�ลดลง 
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SUPPLEMENT

ตารางที่่� 6 ลักัษณะของกลุ่่�มตัวัอย่า่งในด้้านปัจัจัยเกรดเฉลี่่�ย และ 

Body Mass Index  (n = 134)

ปััจจััย จำนวน (ร้้อยละ)

เกรดเฉลี่่�ย

1.00 – 1.99 9 (6.7)

2.00 – 2.99 39 (29.1)

3.00 – 3.99 66 (49.3)

4.00 1 (0.7)

ข้้อมููลขาดหาย (missing data) 19 (14.2)

BMI 

<18.5 41 (30.6)

18.5 – 22.9 44 (32.8)

23 – 24.9 17 (12.7)

25 – 29.9 20 (14.9)

> 30 12 (9.0)

นััยรััตน์์ บรรดาศัักดิ์์�



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

140

ปัันณ์์นภััส ธนอริิยาไพศาล

Corresponding author: ศิิริินดา จัันทร์์เพ็็ญ

ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล

E-mail: sirinda.cha@mahidol.ac.th 

วัันรัับ 23 มิิถุุนายน 2568    วัันแก้้ไข 20 กุุมภาพัันธ์์ 2569    วัันตอบรัับ 1 มีีนาคม 2569

การพััฒนาแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก

ปัันณ์์นภััส ธนอริิยาไพศาล*, ศิิริินดา จัันทร์์เพ็็ญ*, ชาญวิิทย์์ พรนภดล*, เทอดพงศ์์ ทองศรีีราช**, ชาญณรงค์์ ชััยอุุดมสม***, 

นัันทิิยา จีีระทรััพย์์****, พััชนีีวรรณ อิินต๊๊ะ*****
*ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 
**สาขาวิิชากุุมารเวชศาสตร์์ คณะแพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ 
***สถาบัันสุุขภาพจิิตเด็็กและวััยรุ่่�นภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ 
****โรงพยาบาลพระศรีีมหาโพธิ์์� 
*****โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์

บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์ ์ เพื่่�อพััฒนาแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกฉบัับผู้้�ปกครองและฉบัับเด็็กท่ี่�มีีความตรงและความเช่ื่�อมั่่�นอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี 

สามารถนำมาใช้้ในการประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครองได้้

วิิธีีการศึกษา ผู้้�วิิจััยพััฒนาแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก 2 ฉบัับ คืือ ฉบัับผู้้�ปกครอง (ผู้้�ปกครองประเมิินตนเอง) และฉบัับเด็็ก 

(สำหรัับบุุตรหลานเป็็นผู้้�ประเมิิน) ทดสอบความตรงตามเนื้้�อหาโดยผู้้�เชี่่�ยวชาญ ทดสอบความตรงเชิิงโครงสร้้างโดยการวิิเคราะห์์

องค์์ประกอบ และทดสอบความสอดคล้้องภายใน (internal consistency) ด้้วยการหาค่่า Cronbach’s alpha coefficient

ผลการศึึกษา จากการเก็็บข้้อมููลในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีีผู้้�ตอบแบบสอบถามสมบููรณ์์ เป็็นผู้้�ปกครองของนัักเรีียนระดัับชั้้�นอนุุบาล 1 ถึึง

มััธยมศึึกษาปีีที่่� 6 จำนวน 2,634 ราย และเป็็นนัักเรีียนระดัับชั้้�นประถมศึึกษาปีีที่่� 3 ถึึงมััธยมศึึกษาปีีที่่� 6 จำนวน 1,912 ราย 

ในโรงเรีียนสัังกััดรัฐบาลและเอกชน 5 จัังหวััด ได้้แก่่ กรุุงเทพฯ ขอนแก่่น เชีียงราย สงขลา และอุุบลราชธานีี ผลการศึึกษาพบว่่า

แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกฉบัับผู้้�ปกครอง มีีความสอดคล้้องภายในฉบัับผู้้�ปกครองเท่่ากัับ 0.87 และฉบัับเด็็กเท่่ากัับ 0.86 และ

จากการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบพบว่่า มีีค่่า factor loadings ฉบัับผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.45 - 0.75 และฉบัับเด็็กอยู่่�ระหว่่าง 

0.37 - 0.72 จากทดสอบความตรงตามเนื้้�อหา (Content Validation Index: CVI) โดยจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้าน

จิิตวิิทยาและด้้านภาษา จำนวน 4 ท่่าน พบว่่ามีีค่่า CVI ฉบัับผู้้�ปกครองมากกว่่า 0.87 และฉบัับเด็็กมากกว่่า 0.75

สรุุป แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกมีีค่่าความตรงและความเชื่่�อถืือได้้อยู่่�ในเกณฑ์์ดีีทั้้�งฉบัับผู้้�ปกครองและฉบัับเด็็ก สามารถนำไป

ใช้้ในการประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครองได้้

คำสำคััญ แบบประเมิิน การเลี้้�ยงดููเชิิงบวก ครอบครััว



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

141

Punnapat Thanaariyapaisan

Corresponding author: Sirinda Chanpen

E-mail: sirinda.cha@mahidol.ac.th 

Received: 23 June 2025    Revised: 20 February 2026    Accepted: 1 March 2026

Development of Positive Parenting Scale (POPS)

Punnapat Thanaariyapaisan*, Sirinda Chanpen*, Chanvit Pornnoppadol*, Therdpong Thongseiratch**, Charnnarong Chaiudomsom***, 

Nuntiya Jeerasup****, Phatchaneewan Inta*****
*Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University 
**Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University 
***North Eastern Institute of Child and Adolescent Mental Health
****Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital 
*****Chiangrai Prachanukroh Hospital

ABSTRACT

Objective: To develop and validate parent and child-reported versions of the Positive Parenting Scales (POPS) as 
effective tools for evaluating positive parenting skills.

Methods: Two versions of Positive Parenting Scales (POPS) were developed: a self-report version for parents 
(POPS-P) and a child-report version (POPS-C). Content validity index (CVI) was evaluated by the experts, construct 
validity was examined through factor analysis, and internal consistency was assessed using Cronbach’s alpha 
coefficient.

Results: Data were collected from a total of 2,634 parents of students from kindergarten to Grade 12 and 1,912 
students from Grade 3 to Grade 12, enrolled in public and private schools in five provinces: Bangkok, Khon Kaen, 
Chiang Rai, Songkhla, and Ubon Ratchathani. The internal consistency of POPS-P and POPS-C were 0.87 and 
0.86 respectively. The factor loadings for the parent and child versions ranged from 0.45 - 0.75 and 0.37 - 0.72, 
respectively. Content validity, as evaluated by four experts in child and adolescent psychiatry, psychologist, and 
linguist, showed that content validity index (CVI) scores above 0.87 for the self-report version and 0.75 for the 
child-report version.

Conclusion: Positive Parenting Scales (POPS), both parent and child-report versions, have good validity and 
reliability, it suitable for evaluating positive parenting skills.

Keywords: psychometric, positive parenting, family
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บทนำำ�
การท่ี่�เด็ก็คนหนึ่่�งเติบิโตมามีีบุคลิกิภาพและลักัษณะนิสิัยั

อย่่างไรนั้้�น ส่่วนหนึ่่�งมาจากการเลี้้�ยงดููจากครอบครััวซึ่่�งถืือเป็็น

สถาบัันทางสัังคมหน่่วยแรกท่ี่�มีีส่่วนสำคััญอย่่างมากในการ

หล่่อหลอมและพััฒนาเด็็กคนหนึ่่�งให้้เติิบโตขึ้้�นมาอย่่างปกติิ 

โดย Baumrind นัักจิิตวิิทยาชาวอเมริิกััน ได้้ศึึกษาวิิจััยในเด็็ก

ก่่อนวััยเรีียนและผู้้�ปกครอง เกี่่�ยวกัับรููปแบบการเลี้้�ยงดููท่ี่�สััมพันธ์์

กัับพฤติิกรรมที่่�แสดงออกของเด็็ก จึึงได้้นำเสนอแนวคิิดเกี่่�ยวกัับ

รููปแบบการเลี้้�ยงดููไว้้ 3 รููปแบบ ได้้แก่่ 1) รููปแบบการอบรมเลี้้�ยงดูู

แบบเอาใจใส่่ (authoritative parenting style) 2) รูปูแบบการอบรม

เลี้้�ยงดูแูบบควบคุมุ (authoritarian parenting style) และ 3) รูปูแบบ

การอบรมเลี้้�ยงดูแูบบตามใจ (permissive parenting style)1 ต่่อมา 

Maccoby and Martin ได้้ศึกึษาเพิ่่�มเติมิจากแนวคิดิของ Baumrind 

และเสนอรูปูแบบการเลี้้�ยงดูเูพิ่่�มขึ้้�นมา คืือ รูปูแบบการอบรมเลี้้�ยงดูู

แบบทอดทิ้้�ง (uninvolved parenting style)2 ซ่ึ่�งการเลี้้�ยงดููทั้้�ง 

4 รูปูแบบนี้้�เป็็นแนวคิดิที่่�มีีผู้้�สนใจนำไปศึกึษาวิจิัยัต่่ออย่่างแพร่่หลาย 

โดยพบว่่าความขััดแย้้งของคู่่�สมรส (marital conflict) และรููปแบบ

การเลี้้�ยงดููที่่�แตกต่่างกัันของพ่่อแม่่  ส่่งผลต่่ออารมณ์์และ

พฤติิกรรมเด็็กที่่�แตกต่่างกััน3,4 โดยพ่่อแม่่ที่่�มีีรููปแบบการเลี้้�ยงดูู

แบบเอาใจใส่่จะส่่งผลต่่ออารมณ์และพฤติิกรรมทางบวกเมื่่�อลููก

เติบิโตเข้้าสู่่�วัยัรุ่่�น เช่่น ภาวะอารมณ์ท์ี่่�มั่่�นคง ความมีีน้้ำใจช่่วยเหลืือ

ผู้้�อื่่�น ความกระตืือรืือร้้น5 การมีีผลสััมฤทธิ์์�ทางการเรีียนดีี5,6 

การเห็็นคุุณค่่าในตนเอง7 เป็็นต้้น นอกจากนี้้�ยัังเป็็นปััจจััยป้้องกััน

ปััญหาพฤติิกรรมและสุุขภาพจิต เช่่น พฤติิกรรมต่่อต้้านสัังคม 

(antisocial behavior) ปััญหาการปรัับตััวที่่�โรงเรีียน (school 

adjustment) การกลั่่�นแกล้้งทั่่�วไป (traditional bullying) 

การกลั่่�นแกล้้งบนโลกไซเบอร์์ (cyberbullying)8  การกระทำ

ผิิดกฎหมาย ภาวะซึึมเศร้้า3 เป็็นต้้น ส่่วนในประเทศไทยพบว่่า

เด็ก็ท่ี่�ได้้รับการอบรมเลี้้�ยงดูแูบบเอาใจใส่่ มีีความฉลาดทางอารมณ์ 

การปรัับตััวด้้านครอบครััว การเผชิิญปััญหาแบบมุ่่�งจััดการปััญหา 

มีีการเรีียนรู้้�แบบกำกับัตนเอง และมีีเจตคติทิางบวกต่่อการแสวงหา

ความช่่วยเหลืือสููงกว่่าเด็็กที่่�ได้้รับการอบรมเล้ี้�ยงดููแบบควบคุุม 

แบบตามใจ และแบบทอดทิ้้�ง9  

นอกจากรููปแบบการเลี้้�ยงดููที่่�แตกต่่างกัันจะมีีผลทำให้้

อารมณ์แ์ละพฤติกิรรมของเด็ก็แตกต่่างกันัแล้้ว ยังัมีีความเกี่่�ยวข้้อง

กัับความผููกพััน (attachment) ซึ่่�งจะนำไปสู่่�พััฒนาการทางด้้าน

จริิยธรรมและการสร้้างสััมพันธภาพในอนาคตของเด็็กอีีกด้้วย 

จากการศึกึษาพบว่่ารููปแบบการเลี้้�ยงดูแูบบเอาใจใส่่ (authoritative 

parenting style) ทำให้้เด็ก็มีีการปรับัตััว มีีความรับัผิดิชอบ ความคิด

สร้้างสรรค์์ ความสงสััยใคร่่รู้้� และความมั่่�นใจมากกว่่าเด็็กท่ี่�ได้้รัับ

การเลี้้�ยงดููแบบควบคุมุ (authoritarian parenting style) นอกจากนี้้� 

การท่ี่�พ่่อแม่่รับฟัังลููกอย่่างตั้้�งใจและใช้้คำถามท่ี่�ชััดเจนเม่ื่�อมีี

ข้้อสงสััย จะทำให้้ลููกมีีเหตุุผลและมีีพััฒนาการด้้านจริิยธรรม

มากกว่่า เมื่่�อเทีียบกัับการที่่�พ่่อแม่่ใช้้การขู่่�หรืือใช้้ถ้้อยคำรุุนแรง10  

ต่่อมาจึึงมีีการศึึกษาเกี่่�ยวกัับทัักษะการเลี้้�ยงดููท่ี่�ช่่วย

เสริิมสร้้างสััมพัันธภาพในครอบครััว ส่่งเสริิมให้้พ่่อแม่่มีีรููปแบบ

การเลี้้�ยงดููแบบเอาใจใส่่ ควบคู่่�กัับการฝึึกวิินััยให้้กับบุุตรหลาน

อย่่างเหมาะสม นั่่�นคืือการเลี้้�ยงดูเูชิงิบวก (positive parenting) หรืือ

บางครั้้�งเรีียกว่่าวิินััยเชิิงบวก (positive discipline) โดยแนวคิิดนี้�

นำเสนอวิิธีีการทางบวกแทนการลงโทษเมื่่�อเด็็กแสดงพฤติิกรรม

ที่่�ไม่่เหมาะสม ผ่่านการเป็็นแบบอย่่างของพ่่อแม่่หรืือผู้้�ดููแล 

(modeling) การเล่่น (play) การมีีปฏิิสััมพัันธ์์ทางสัังคม (social 

interaction) การพููดและการฟัังอย่่างใส่่ใจ (talk and actively 

listening) ซ่ึ่�งหลัักการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกน้ี้�มีีพื้้�นฐานมาจากทฤษฎีี

การเรีียนรู้้�ทางสัังคม (social learning theory) ของ Bandura ที่่�

กล่่าวว่่า มนุุษย์์เรีียนรู้้�จากสัังคมและสิ่่�งแวดล้้อม สามารถเรีียนรู้้�

จากผู้้�อื่่�นโดยการสัังเกต (observation) การเลีียนแบบ (imitation) 

และการเอาอย่่างจากต้้นแบบ (model)11  

นิิยามของการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกนั้้�น มีีนัักวิิจััยหลายคนได้้

นิิยามไว้้ในหลายการศึึกษา ซึ่่�ง Seay และคณะ ได้้ทบทวน

วรรณกรรมท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกว่่า 120 ฉบัับ และสรุุปความหมายของ

การเลี้้�ยงดููเชิิงบวกไว้้ว่่าหมายถึึง สััมพัันธภาพอย่่างต่่อเนื่่�องของ

พ่่อแม่่และลููก ประกอบด้้วย การดููแล การสอน การเป็็นผู้้�นำ 

การสื่่�อสาร และการตอบสนองความต้้องการของเด็็กอย่่างมั่่�นคง

และไม่่มีีเง่ื่�อนไข12 นอกจากน้ี้� The Committee of Ministers of 

the Council of Europe ยังัได้้นิยามการเลี้้�ยงดูใูนเชิงิบวกในทำนอง

เดีียวกัันว่่าเป็็นการเลี้้�ยงดูู (nurturing) การเสริิมสร้้างพลััง 

(empower) การไม่่ใช้้ความรุนแรง (nonviolent) ให้้การยอมรับ และ

กำหนดขอบเขตอย่่างเหมาะสมเพื่่�อให้้เด็็กสามารถพััฒนาได้้อย่่าง

เต็็มที่่�13 ซ่ึ่�งมีีงานวิิจััยหลายฉบัับที่่�พััฒนาแบบวััดเพ่ื่�อประเมิิน

การเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครอง เช่่น Ghent Parental Behavior 

Questionnaire (GPBS)14, Parenting Practices Scale (PPS)15, 

Positive and Negative Parenting Scale (PNPS)16, Positive 

Discipline Parenting Scale (PDPS)17 เป็็นต้้น ซึ่่�งส่่วนใหญ่่แล้้ว

มีีจำนวนข้้อตั้้�งแต่่ 7 - 52 ข้้อ โดยมีีผู้้�ปกครองเป็็นผู้้�ประเมิินตนเอง

เป็็นหลััก ยกเว้้น PNPS ที่่�ให้้เด็็กประเมิินผู้้�ปกครอง ข้้อคำถามมีีทั้้�ง

ประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกและเชิิงลบในฉบัับเดีียวกััน
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วิิธีีการศึึกษา
โครงการวิิจััยนี้้�ได้้รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในคน คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล COA no. Si 

839/2019 โดยเป็็นการศึึกษาแบบภาพตััดขวาง (cross-sectional 

study) 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

กลุ่่�มตัวัอย่่างเป็น็ผู้้�ปกครองและนักัเรีียนระดับัชั้้�นอนุุบาล 

1 ถึึงมััธยมศึึกษาปีีที่่� 6 จากโรงเรีียนสัังกััดรััฐบาลและเอกชน 

5 จัังหวััด ได้้แก่่ กรุุงเทพฯ ขอนแก่่น เชีียงราย สงขลา และ

อุุบลราชธานีี คำนวณขนาดตััวอย่่างโดยใช้้สููตรการคำนวณของ 

Taro Yamane26 ดัังต่่อไปนี้้� 

โดย 	 n = ขนาดตััวอย่่าง

N = จำนวนเด�กนัักเรีียน อ.1 - ม.6 ของโรงเรีียนในสัังกััด

รัฐับาลและเอกชนของจังัหวัดักรุงุเทพฯ (771,210 คน) 

ขอนแก่่น (165,631 คน) เชีียงราย (259,026 คน) 

สงขลา (177,221 คน) และอุุบลราชธานีี 

(280,162 คน) รวมทั้้�งสิ้้�น 1,653,250 คน27

e = ค่่าความคลาดเคลื่่�อนร้้อยละ 2 

จากขนาดตัวอย่่างที่่�คำนวณได้้เท่่ากับั 2,496 ราย รวมกับั

ความคลาดเคลื่่�อนจากข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ทำ 

การศึึกษาประมาณร้้อยละ 10 ของขนาดตััวอย่่าง เท่่ากัับ 250 ราย 

ดังันั้้�น ในการศึกึษาวิิจัยัครั้้�งน้ี้�จึงึใช้้ขนาดตัวอย่่างทั้้�งหมด 2,746 ราย 

โดยผู้้�วิิจััยได้้จััดทำแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกขึ้้�นมาเป็็น 

2 ฉบัับ ได้้แก่่ ฉบัับผู้้�ปกครอง (POPS-P) และฉบัับเด็็ก (POPS-C) 

ซึ่่�งในกลุ่่�มตััวอย่่างอายุุ 3 - 8 ปีี หรืือที่่�กำลัังศึึกษาอยู่่�ในระดัับชั้้�น 

อ.1 - ป.2 จะตอบแบบสอบถามฉบัับผู้้�ปกครองเพีียงฉบัับเดีียว 

ส่่วนกลุ่่�มตัวัอย่่างที่่�อายุรุะหว่่าง 9 - 18 ปีี หรืือกำลัังศึกึษาอยู่่�ในระดับั

ชั้้�น ป.3 - ม.6 จะขอเก็็บแบบสอบถามคู่่�กัันทั้้�งฉบัับผู้้�ปกครองและ

ฉบัับเด็็ก โดยผู้้�ตอบฉบัับผู้้�ปกครองต้้องเป็็นผู้้�ท่ี่�เลี้้�ยงดููบุุตรหลาน

ด้้วยตนเองมาเป็็นระยะเวลานานกว่่า 3 เดืือน ส่่วนฉบัับเด็ก็จะเก็บ็ข้้อมููล

ในผู้้�ที่่�สามารถอ่่าน เขีียน และเข้้าใจภาษาไทยได้้ เนื่่�องจากเป็็น

แบบสอบถามชนิิดตอบเอง (self-rate) จากนั้้�นจึึงคััดเลืือกกลุ่่�ม

ประชากรโดยวิิธีีสุ่่�มอย่่างง่่าย (simple random sampling) จาก

โรงเรีียนขนาดใหญ่่และขนาดเล็็กจำนวน 2 โรงเรีียนต่่อจัังหวััด 

ส่่วนในประเทศไทยพบว่่ามีีการพััฒนาแบบประเมินิเกี่่�ยวกัับ

การเลี้้�ยงดููหลากหลาย ได้้แก่่ แบบสอบถามรููปแบบการเลี้้�ยงดูู18 

มาตรวััดการอบรมเลี้้�ยงดูู19 แบบสำรวจรูปแบบการอบรมเลี้้�ยงดูู20 

แบบประเมิินรููปแบบการอบรมเล้ี้�ยงดููของบิิดามารดา21 ซ่ึ่�งเป็็น

แบบวััดหรืือแบบประเมินิท่ี่�มีีวัตถุุประสงค์์เพื่่�อแยกรููปแบบการเลี้้�ยงดูู 

และเพื่่�อวััดความรู้้�ความสามารถของผู้้�ปกครอง22 นอกจากน้ี้�

ยัังพบแบบประเมิินเกี่่�ยวกัับการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกที่่�เก็็บข้้อมููลโดยมีี

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เฉพาะเจาะจง เช่่น แบบประเมิิน  Alabama 

Parenting Questionnaire (APQ) ฉบัับภาษาไทย เก็็บข้้อมููลจาก

โรงเรีียนแห่่งหนึ่่�งในจังัหวััดเชีียงใหม่่23 แบบสอบถามการสร้้างเสริิม

วิินััยเชิิงบวกในผู้้�ดููแลเด็็กวััยก่่อนเรีียน24 ซึ่่� ง ดััดแปลงจาก

แบบสอบถาม The 101s Parent Interaction Checklist (PIC) 

และแบบวััดการฝึึกวิินััยที่่�ผู้้�ปกครองใช้้กัับบุุตร25 ท่ี่�เก็็บข้้อมููลจาก

ผู้้�ปกครองเด็็กปฐมวััยเท่่านั้้�น 

จะเห็็นได้้ว่่าแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููส่่วนใหญ่่พัฒนาขึ้้�น

เพื่่�อวััดรูปแบบการเลี้้�ยงดููตามแนวคิิดของ Baumrind และ 

Maccoby and Martin แม้้จะมีีแบบประเมิินฉบัับภาษาไทยแต่่

พบเพีียงฉบัับที่่�แปลจากภาษาต่่างประเทศ และเก็็บจากกลุ่่�มตัวอย่่าง

อายุุ 6 - 18 ปีี ในขณะท่ี่�มีีแบบวััดเกี่่�ยวกัับทัักษะการเลี้้�ยงดูู

หรืือวิินััยเชิิงบวก แต่่ใช้้ประเมิินในกลุ่่�มผู้้�ปกครองท่ี่�มีีบุตรหลาน

วััยก่่อนเรีียนหรืือปฐมวััยเท่่านั้้�น ยัังไม่่พบแบบประเมิินการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวกท่ี่�ใช้้ประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููในผู้้�ปกครองตั้้�งแต่่ปฐมวััย

ถึึงวััยรุ่่�นมาก่่อน

ในการน้ี้� ผู้้�วิิจััยจึึงสนใจพัฒนาแบบประเมิินการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวกที่่�สามารถประเมิินสััมพัันธภาพในครอบครััว การดููแล และ

การตอบสนองต่่อพฤติิกรรมของเด็็ก ในผู้้�ปกครองท่ี่�มีีบุตรหลาน

ตั้้�งแต่่ปฐมวััยถึึงวััยรุ่่�น อายุุตั้้�งแต่่ 3 - 18 ปีี โดยพััฒนาข้้อคำถาม

มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับนิิยามการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวกที่่�กล่่าวถึึงในข้้างต้้น ทั้้�งนี้้� เพื่่�อให้้เห็็นมุุมมองของทั้้�ง

ผู้้�ปกครองและบุุตรหลาน จึึงแบ่่งเป็็นฉบัับผู้้�ปกครอง (ผู้้�ปกครอง

ประเมิินตนเอง) และฉบัับเด็็ก (บุุตรหลานประเมิินผู้้�ปกครอง) ที่่�มีี

ข้้อคำถามสั้้�น กระชัับ เข้้าใจง่่าย และจำนวนข้้อพอเหมาะสม เพื่่�อ

ให้้ใช้้เวลาในการทำแบบประเมินิไม่่นานแต่่ได้้ประสิทิธิภิาพเพีียงพอ 

ที่่�จะประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครองได้้ และใช้้

เป็น็เคร่ื่�องมืือในการประเมินิทัักษะการเลี้้�ยงดูเูชิงิบวกของผู้้�ปกครอง 

สำหรัับใช้้วััดประสิิทธิิผลของการดููแลช่่วยเหลืือ และแก้้ไขปััญหา

ที่่�เกิิดขึ้้�นจากปััจจััยด้้านการเลี้้�ยงดููต่่อไป
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โดยแบ่่งสัดัส่่วนจำนวนกลุ่่�มตัวัอย่่างในการเก็บ็ข้้อมูลูแต่่ละจังัหวัดั

ตามสัดัส่่วนประชากร และมีีหน่่วยงานของผู้้�วิิจััยร่่วมแต่่ละจังัหวัดั

เป็็นผู้้�ประสานงานกัับโรงเรีียนในการเก็็บข้้อมููล 

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� คืือ แบบประเมิินการ

เลี้้�ยงดููเชิิงบวก (Positive Parenting Scale - POPS) ซึ่่�งพััฒนา

ขึ้้�นใหม่่โดยคณะผู้้�วิิจััยซ่ึ่�งเป็็นจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น 4 ท่่าน 

กุุมารแพทย์์ 1 ท่่าน และนัักจิิตวิิทยา 2 ท่่าน เพื่่�อประเมิินทัักษะ

การเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครอง ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 16 ข้้อ 

แต่่ละข้้อมีี 4 ตัวัเลืือก (ไม่่เคยทำเลย = 0, ไม่่ค่่อยทำ = 1, ทำบ้้าง = 2, 

ทำสม่่ำเสมอ = 3) สร้้างข้้อคำถามจากการทบทวนวรรณกรรม

เกี่่�ยวกัับแนวคิิดการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกและวิินััยเชิิงบวก12,13 จััดหมวด

ข้้อคำถามใหม่่เป็็น 3 ด้้าน คืือ ด้้านสััมพันธภาพ (Relationship) 

ข้้อ 1, 2, 3, 5, 6, 9, 10 ด้้านการ เคารพในตััวตนของเด็็ก (Respect) 

ข้้อ 4, 7, 8, 11, 12 และด้้านการตั้้�งกติิกา (Rules) ข้้อ 13 - 16 

แบ่่งแบบประเมิินเป็็น 2 ฉบัับ ได้้แก่่ ฉบัับผู้้�ปกครอง (POPS-P) 

สำหรับัผู้้�ปกครองประเมินิตนเอง และฉบับัเด็็ก (POPS-C) สำหรัับ

เด็็ก ป.3 - ม.6 หรืือ อายุุ 8 - 18 ปีี ประเมิินผู้้�ปกครองของตนเอง 

ซึ่่�งผ่่านการทดสอบความตรงตามเนื้้�อหา (Content Validation 

Index: CVI) จากจิิตแพทย์์เด็็กและวััยรุ่่�น นัักจิิตวิิทยา และนััก

ภาษาศาสตร์์ จำนวน 4 ท่่าน เพื่่�อให �เห็็นมุมุมองทั้้�งในทีีมสหวิิชาชีีพ

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเด็็กและครอบครััว และความเหมาะสมด้้านภาษา 

เนื่่�องจากมีีการเก็บ็ข้้อมูลูในกลุ่่�มเด็ก็ตั้้�งแต่่วัยัเรีียนถึงึวัยัรุ่่�น ซึ่่�งอาจ

จะมีีการตีีความภาษาท่ี่�แตกต่่างกััน จากการประเมินิพบว่่ามีีค่่า CVI 

ฉบัับผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.87 - 0.93 และฉบัับเด็็ก 0.75 - 1.00 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปโดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณา หาค่่าความ

เชื่่�อถืือได้้ (reliability) ของเครื่่�องมืือโดยการวััดค่่าความสอดคล้้อง

ภายใน (internal consistency) ซึ่่�งได้้จากการหาค่่า Cronbach’s 

alpha หาค่่าความตรง (validity) ของเครื่่�องมืือโดยการวิิเคราะห์์

องค์์ประกอบเชิงิสำรวจ (Exploratory Factor Analysis: EFA) และ

วิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน (Confirmatory Factor Analysis: 

CFA) และหาจุุดตััดคะแนนท่ี่�เหมาะสมด้้วยวิิธีี Latent Class 

Analysis (LCA)  

ผลการศึึกษา
ผู้้�วิจิัยัเก็บ็ข้้อมูลูจากกลุ่่�มตัวัอย่่างในโรงเรีียนสังักัดัรัฐับาล

และเอกชน 5 จัังหวััด ได้้แก่่ กรุุงเทพฯ ขอนแก่่น เชีียงราย สงขลา 

และอุุบลราชธานีี ตั้้�งแต่่เดืือนมกราคม - กุุมภาพัันธ์์ 2563 ได้้รัับ

แบบสอบถามจากผู้้�ปกครองของนักัเรีียนระดับัชั้้�น อ.1 - ม.6 จำนวน 

2,634 ราย คิดิเป็็นร้้อยละ 95.92 ของแบบสอบถามทั้้�งหมด อายุุเฉลี่่�ย 

42.73 ปีี (S.D. 8.29) ส่่วนใหญ่่มีีความสััมพัันธ์์กัับเด็็กเป็็นมารดา

ร้้อยละ 68.88 บิิดาร้้อยละ 21.52 และญาติิอื่่�นๆ ร้้อยละ 9.60 

และฉบัับเด็็กจากนัักเรีียนระดัับชั้้�น ป.3 - ม.6 ซึ่่�งเป็็นบุุตรหลาน

ของผู้้�ปกครองที่่�ตอบแบบสอบถาม จำนวน 1,912 ราย อายุุเฉลี่่�ย 

12.26 ปีี (S.D. 2.59) เป็็นเพศชายร้้อยละ 48.12 และเพศหญิิง

ร้้อยละ 51.88 (ตารางที่่� 1) 

เมื่่�อวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงสำรวจ (Exploratory 

Factor Analysis: EFA) พบว่่าค่่าดััชนีี Kaiser–Meyer–Olkin 

(KMO) ในฉบัับผู้้�ปกครองมีีค่่า 0.91 และฉบัับเด็็ก 0.92 ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่า

ข้้อมููลมีีความเหมาะสมสำหรัับการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบ ผลการ

วิิเคราะห์์แบบขนาน (parallel analysis) บ่่งช้ี้�ว่่าควรจััดกลุ่่�ม

เป็็น 3 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 1) ด้้านสััมพัันธภาพ (Relationship) 

ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 7 ข้้อ มีีค่่าน้้ำหนัักองค์์ประกอบ (factor 

loadings) ฉบัับผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.53 - 0.75 (α = 0.78) 

ฉบัับเด็็กอยู่่�ระหว่่าง 0.37 - 0.71 (α = 0.82) 2) ด้้านการเคารพ

ในตััวตนของเด็็ก (Respect) ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 5 ข้้อ มีีค่่า 

factor loadings ฉบัับผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.45 - 0.70 (α = 0.77) 

ฉบับัเด็ก็อยู่่�ระหว่่าง 0.54 - 0.62 (α = 0.71) 3) ด้้านการตั้้�งกติกิา 

(Rules) ประกอบด้้วยข้้อคำถาม 4 ข้้อ มีีค่่า factor loadings ฉบัับ

ผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.59 - 0.72 (α = 0.60) ฉบัับเด็็กอยู่่�ระหว่่าง 

0.55 - 0.72 (α = 0.61) ดัังตารางที่่� 2 และ 3 

การวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน (Confirmatory 

Factor Analysis: CFA) พบว่่า แบบประเมิินฉบัับผู้้�ปกครองและ

ฉบัับเด็็กมีีค่่าดััชนีีความสอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์อยู่่�ใน

เกณฑ์์ดีี โดยมีีค่่า CFI เท่่ากัับ 0.93 ทั้้�ง 2 ฉบัับ และมีีค่่า RMSEA 

เท่่ากัับ 0.06 และ 0.05 ตามลำดัับ โดยฉบัับผู้้�ปกครองม�ค่่าน้้ำหนััก

อยู่่�ในช่่วง 0.45 - 0.72 และ 0.40 - 0.67 สำหรัับฉบัับเด็็ก (รููปที่่� 1) 

นอกจากน้ี้� ผลการวิิเคราะห์์ความสอดคล้้องภายในโดยการหาค่่า 

Cronbach’s Alpha coefficient พบว่่าฉบัับผู้้�ปกครองมีีค่่า

ความสอดคล้้องภายในทั้้�งฉบัับเท่่ากัับ 0.87 และฉบัับเด็็กเท่่ากัับ 

0.86 และเม่ื่�อวิิเคราะห์์ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพันธ์์ (Pearson’s 

Correlation Coefficient) ของแบบสอบถามฉบัับผู้้�ปกครองและ

ฉบัับเด็็กคู่่�กัันในกลุ่่�มตััวอย่่าง ป.3 - ม.6 ซึ่่�งมีีข้้อมููลสมบููรณ์์ในการ

วิิเคราะห์์ข้้อมููลจำนวน 1,515 ชุุด พบว่่าฉบัับผู้้�ปกครองมีีความ

สััมพัันธ์์ทางบวกกัับฉบัับเด็็กอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (r = 0.48, 

p < 0.001)
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน (n) ร้้อยละ

ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ปกครอง

เพศ 2,634 100

ชาย 647 24.56

หญิิง 1,987 75.44

อายุุ (ปีี)  χ = 42.73, S.D. = 8.29, Min = 18, Max = 78

ความสััมพัันธ์์กัับเด็็ก 2,625 100

บิิดา 565 21.52

มารดา 1,808 68.88

ญาติิอื่่�นๆ 252 9.60

ข้้อมููลทั่่�วไปของเด็็ก

เพศ 1,912 100

ชาย 920 48.12

หญิิง 992 51.88

อายุุ (ปีี)  χ = 12.26, S.D. = 2.59, Min = 8, Max = 18  

ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ปกครองที่่�เด็็กประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก 1,834 100

บิิดา 368 20.07

มารดา 1,307 71.26

ญาติิอื่่�นๆ 159 8.67

χ = ค่่าเฉลี่่�ย, S.D. = ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน, Min = อายุุน้้อยที่่�สุุด, Max = อายุุมากที่่�สุุด

รููปที่่� 1 Confirmatory Factor Analysis (CFA) 

ของแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกฉบัับผู้้�ปกครอง (POPS-P) และฉบัับเด็็ก (POPS-C)
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ตารางที่่� 2 ค่่าวิิเคราะห์์องค์์ประกอบและค่่าความสอดคล้้องภายในของแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกฉบัับผู้้�ปกครอง (POPS-P)

ข้้อ
องค์์ประกอบ

Cronbach’s Alpha
Cronbach’s Alpha Based on 

Standardized Items
KMO1

(Relationship)
2

(Respect)
3

(Rules)

ข้้อ 1 0.75

0.78 0.78

ข้้อ 2 0.63

ข้้อ 3 0.59

ข้้อ 5 0.68

ข้้อ 6 0.66

ข้้อ 9 0.61

ข้้อ 10 0.53

ข้้อ 4 0.68

0.77 0.78

ข้้อ 7 0.56 0.91

ข้้อ 8 0.70

ข้้อ 11 0.64

ข้้อ 12 0.45

ข้้อ 13 0.72

0.60 0.62
ข้้อ 14 0.60

ข้้อ 15 0.71

ข้้อ 16 0.59

Extraction Method: Principal Component Analysis
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization
KMO = Kaiser-Meyer-Olkin

จากนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงนำคะแนนจากการตอบแบบประเมิิน

การเลี้้�ยงดููเชิิงบวกทั้้�ง 2 ฉบัับ มาหาจุุดตััดคะแนนที่่�เหมาะสม

ด้้วยวิิธีี Latent Class Analysis (LCA) ซึ่่�งทั้้�งฉบัับมีีคะแนนเต็็ม 

48 คะแนน แบ่่งออกเป็็น 3 ระดัับ คืือ กลุ่่�มที่่�มีีทัักษะการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวกน้้อย กลุ่่�มที่่�มีีทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกปานกลาง และกลุ่่�ม

ที่่�มีีทักัษะการเลี้้�ยงดูเูชิงิบวกมาก โดยฉบัับผู้้�ปกครองจะมีีจุดตัดัคะแนน

สููงกว่่าฉบัับเด็็ก (ตารางที่่� 4)

วิิจารณ์์
การศึึกษานี้้�เป็็นการพััฒนาแบบประเมิินการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวก (Positive Parenting Scale - POPS) ฉบัับผู้้�ปกครอง 

(POPS-P) และฉบัับเด็ก็ (POPS-C) ซึ่่�งเป็็นแบบประเมินิการเลี้้�ยงดูู

เชิิงบวกที่่�ผู้้�วิิจััยพััฒนาขึ้้�นใหม่่จากการทบทวนวรรณกรรมและ

งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง นำมาปรัับให้้มีีข้้อคำถามที่่�สั้้�น กระชัับ และมีี

จำนวนข้้อน้้อยเพีียง 16 ข้้อ เพื่่�อนำมาใช้้เป็็นเครื่่�องมืือในการ

ประเมินิทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของผู้้�ปกครอง สามารถใช้้ประเมินิ

ได้้ตั้้�งแต่่ผู้้�ปกครองท่ี่�มีีบุตรหลานปฐมวัยถึึงวััยรุ่่�น รวมถึงใช้้

วััดประสิิทธิิผลของการดููแลช่่วยเหลืือและแก้้ไขปััญหาท่ี่�เกิิดขึ้้�น

จากปััจจััยด้้านการเลี้้�ยงดูู แบ่่งข้้อคำถามออกเป็็น 3 ด้้าน ได้้แก่่ 

ด้้านสััมพัันธภาพ (ข้้อ 1, 2, 3, 5, 6, 9, 10) เช่่น กอดลููก/กอดหนูู, 

เล่่นหรืือทำกิิจกรรมพิเศษกัับลููก/เล่่นหรืือมีีกิจกรรมพิเศษกัับหนูู 

ด้้านการเคารพในตัวัตนของเด็็ก (ข้้อ 4, 7, 8, 11, 12) เช่่น เปิิดโอกาส

ให้้ลูกได้้ลองตัดัสินใจด้้วยตนเอง/เปิิดโอกาสให้้หนููได้้ลองตััดสิินใจ

ด้้วยตนเอง, อธิิบายเหตุุผลก่่อนลงโทษลููก/อธิิบายเหตุุผลก่่อน

ลงโทษหนู ูและด้้านการตั้้�งกติกิา (ข้้อ 13 - 16) เช่่น เอาจริง ไม่่ใจอ่่อน

เวลาต้้องลงโทษลููก/เอาจริิง ไม่่ใจอ่่อนเวลาต้้องลงโทษหนูู, 
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ตารางที่่� 3 ค่่าวิิเคราะห์์องค์์ประกอบและค่่าความสอดคล้้องภายในของแบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกฉบัับเด็็ก (POPS-C)

ข้อ

องค์ประกอบ
Cronbach’s 

Alpha

Cronbach’s Alpha Based 

on Standardized Items
KMO1

(Relationship)

2

(Respect)

3

(Rules)

ข้อ 1 0.71

0.82 0.82

ข้อ 2 0.37

ข้อ 3 0.50

ข้อ 5 0.61

ข้อ 6 0.65

ข้อ 9 0.70

ข้อ 10 0.59

ข้อ 4 0.61

0.71 0.71

ข้อ 7 0.54 0.92

ข้อ 8 0.62

ข้อ 11 0.59

ข้อ 12 0.55

ข้อ 13 0.69

0.61 0.62
ข้อ 14 0.55

ข้อ 15 0.72

ข้อ 16 0.55

Extraction Method: Principal Component Analysis
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization
KMO = Kaiser-Meyer-Olkin

ตารางที่่� 4 จุุดตััดคะแนน (cut-off) ในการแบ่่งกลุ่่�มทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก

ทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกของผู้ปกครอง
คะแนน

ฉบับผู้ปกครอง (POPS-P) ฉบับเด็ก (POPS-C)

มีทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกน้อย 0 - 32 0 - 27

มีทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกปานกลาง 33 - 40 28 - 37

มีทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกมาก 41 - 48 38 - 48

POPS-P = แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก ฉบัับผู้้�ปกครอง
POPS-C = แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก ฉบัับเด็็ก

ฝึกึให้้ลูกเป็น็คนรับัผิดิชอบ ทำงานตามที่่�ได้้รับัมอบหมาย/ฝึกึให้้หนูู

รัับผิิดชอบ ทำงานตามท่ี่�ได้้รัับมอบหมาย อีีกทั้้�งยัังเก็็บข้้อมููล

จากกลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�มีีขนาดใหญ่่ กระจายการเก็็บข้้อมููลออกเป็็น 

5 จัังหวััด เพื่่�อเป็็นตััวแทนของภาคกลาง ภาคเหนืือ ภาคใต้้ และ

ภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือ โดยเก็็บรวบรวมข้้อมููลจากผู้้�ปกครอง

จำนวน 2,634 คน และนัักเรีียน 1,912 คน ในโรงเรีียนสัังกััดรััฐบาล

และเอกชน จากข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่างจะเห็็นได้้ว่่า

ฉบัับผู้้�ปกครองมีีผู้้�ตอบเป็น็แม่่มากกว่่าพ่่อ เน่ื่�องจากเป็น็ผู้้�มีีบทบาท

ในการเลี้้�ยงดููลููกมากกว่่า เมื่่�อมีีการสอบถามเกี่่�ยวกัับการเลี้้�ยงดูู

จึึงมีีแม่่เป็็นผู้้�ให้้ข้้อมููล สอดคล้้องกัับรายงานเร่ื่�องการเลี้้�ยงดููใน

สหรััฐอเมริกา โดย Pew Research Center 2023 ท่ี่�ศึึกษาในพ่่อแม่่

ที่่�มีีลููกอายุุ 5 - 17 ปีี พบว่่าแม่่ทำหน้้าที่่�เลี้้�ยงลููกมากกว่่าพ่่อ
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ในหลายกิิจกรรม เช่่น การจััดการตารางเวลาและกิิจกรรม การให้้

กำลัังใจ การสร้้างวิินััย การช่่วยเหลืือในการทำการบ้้าน และดููแล

กิิจวััตรประจำวััน28 ในขณะที่่�พ่่อมีีส่่วนในการดููแลครอบครััว

โดยการสนัับสนุุนด้้านการเงิินที่่�จำเป็็นต่่อการเลี้้�ยงลููก เช่่น อาหาร

และอุุปกรณ์์ต่่างๆ29 เป็็นต้้น

จากการทบทวนงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องพบว่่าแบบประเมิิน

การเลี้้�ยงดููหลายฉบัับของต่่างประเทศ มีีการแบ่่งหมวดคำถาม

ตั้้�งแต่่ 4 - 9 ด้้าน เช่่น บทบาทการเป็็นพ่่อแม่่ที่่�ดีี การมีีส่่วนร่่วมของ

พ่่อแม่่ การดููแลหรืืออบรมสั่่�งสอน การให้้ความอบอุ่่�น/ใส่่ใจ 

กฏระเบีียบหรืือวิินััย การเพิิกเฉย การลงโทษ เป็็นต้้น แตกต่่างกััน

ตามแนวคิิดทฤษฎีีที่่�นำมาใช้้ในการสร้้างแบบประเมิินฉบัับนั้้�นๆ 

และส่่วนใหญ่่มีีข้้อคำถามตั้้�งแต่่ 20 - 52 ข้้อ แต่่พบแบบสอบถาม

ที่่�มีีข้้อคำถามน้้อยกว่่า 10 ข้้อ ได้้แก่่ Alabama Parenting 

Questionnaire-9 (APQ-9) มีีคำถาม 9 ข้้อ30 เป็็นฉบัับย่่อของ 

Alabama Parenting Questionnaire (APQ) ฉบับัเต็ม็ที่่�มีีข้้อคำถาม 

42 ข้้อ31 และ Positive Discipline Parenting Scale (PDPS) มีีข้้อ

คำถามเพีียง 7 ข้้อท่ี่�ประเมิินเกี่่�ยวกัับวิินััยเชิิงบวกของผู้้�ปกครอง17 

ในขณะที่่� POPS มีีข้้อคำถาม 16 ข้้อ และวิิเคราะห์์องค์์ประกอบได้้ 

3 องค์์ประกอบ คืือ ด้้านสัมัพันัธภาพ ด้้านการเคารพในตัวัตนของเด็ก็ 

และด้้านการตั้้�งกติิกา ซ่ึ่�งแม้้จะน้้อยกว่่าแบบสอบถามฉบัับอ่ื่�น 

แต่่มีีข้้อคำถามท่ี่�วััดพฤติิกรรมการเลี้้�ยงดููลููกของผู้้�ปกครอง

ที่่�สอดคล้้องกัับหลัักการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกตามนิิยามของ The 

Committee of Ministers of the Council of Europe13 โดยมีีค่่า

ความสอดคล้้องภายใน (Cronbach’s Alpha coefficient:α) 

ฉบัับผู้้�ปกครอง (POPS-P) α  เท่่ากัับ 0.87 ซึ่่�งถืือว่่าอยู่่�ในเกณฑ์์ดีี

ใกล้้เคีียงกัันกัับแบบวััดฉบัับอื่่�น เช่่น Parenting Practices Scale 

(0.91)15, Positive and Negative Parenting Behavior (FPNE) 

(0.86)32, Positive Discipline Parenting Scale (0.76)17 และ 

Alabama Parenting Questionnaire ฉบัับภาษาไทย มีีค่่า α  ของ 

4 หมวดหลัักมากกว่่า 0.7023 ในขณะท่ี่�แบบประเมิิน POPS 

ฉบัับเด็็ก (POPS-C) มีีค่่า α เท่่ากัับ 0.86 ใกล้้เคีียงกัับแบบวััดอื่่�นๆ 

อาทิิ Parental Practices Scale for Children (0.90)33 และแบบ

สำรวจรููปแบบการเลี้้�ยงดูู (อยู่่�ระหว่่าง 0.81 - 0.91)20 เป็็นต้้น 

นอกจากนี้้� เมื่่�อวิิเคราะห์์องค์์ประกอบพบว่่าโมเดลนี้้�มีีความ

สอดคล้้องกัับข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ (CFI > 0.90, 

RMSEA < 0.08)34 โดยมีีค่่า CFI เท่่ากัับ 0.93 ทั้้�งฉบัับผู้้�ปกครอง

และฉบัับเด็็ก และมีีค่่า RMSEA เท่่ากัับ 0.06 ในฉบัับผู้้�ปกครอง 

และ 0.05 ในฉบัับเด็็ก นอกจากนี้้�คำถามแต่่ละข้้อมีีค่่า factor 

loading ฉบัับผู้้�ปกครองอยู่่�ระหว่่าง 0.45 - 0.75 และฉบัับเด็็กอยู่่�

ระหว่่าง 0.37 - 0.72 ถืือว่่าอยู่่�ในระดัับน้้อยถึึงดีีมาก ซึ่่�งค่่า factor 

loading ท่ี่�มากกว่่า 0.30 ถืือว่่าเป็็นขั้้�นต่่ำท่ี่�ยอมรับได้้35 และมีี

อำนาจการทดสอบหากมีีขนาดกลุ่่�มตัวอย่่างและค่่าความเชื่่�อมั่่�น

เพีียงพอ36 ใกล้้เคีียงกัับแบบประเมิินฉบัับอื่่�นๆ เช่่นกััน17,23,30,37,38 

โดยมีีข้้อคำถามเพีียง 1 ข้้อในฉบับัเด็็ก ที่่�มีีค่่า factor loading อยู่่�ใน

ระดัับน้้อย คืือ “ข้้อ 2 พููดกัับหนููดีีๆ” แต่่ผู้้�วิิจััยไม่่ได้้ตััดข้้อคำถามนี้้�

ออกไป เน่ื่�องจากเป็็นคำถามท่ี่�อยู่่�ในองค์์ประกอบท่ี่� 1 ด้้าน

สัมัพันธภาพ ซึ่่�งเป็น็ข้้อท่ี่�ประเมินิเกี่่�ยวกับัการสื่่�อสารเชิงิบวก เพราะ

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่า การส่ื่�อสารทางบวกท่ี่�ทำให้้เกิิด

ความรู้้�สึกึและความเข้้าใจตรงกันัระหว่่างสมาชิกิในครอบครัวั ส่่งผล

ต่่อการพััฒนาบุุคลิิกภาพและสััมพันธภาพของคนในครอบครััว39 

นอกจากน้ี้�ยัังพบว่่าการส่ื่�อสารท่ี่�ดีีโดยใช้้ภาษาเชิิงบวกและคำชม

สััมพัันธ์์กัับการลดอาการซึึมเศร้้าในวััยรุ่่�น40 ส่่ง เสริิมการ

ตั้้�งเป้้าหมายชีีวิตท่ี่�ดีี41 และยัังสััมพันธ์์กัับกลยุทธ์การรัับมืือกัับ

ความเครีียดในวััยรุ่่�นตอนต้้นอีีกด้้วย42 

สำหรับัการนำแบบประเมินิ POPS ไปใช้้ ทั้้�งในทางคลินิิิก

และการประเมิินเพื่่�อวััดประสิิทธิิผลของการช่่วยเหลืือรัักษา 

(intervention) ควรใช้้คู่่�กัันทั้้�ง 2 ฉบัับ เนื่่�องจากเด็็กอาจมีีแนวโน้้ม

ประเมิินผู้้�ปกครองต่่างจากความเป็็นจริิงตามมุุมมองการรัับรู้้�ของ

ตนเอง สอดคล้้องกัับงานวิิจััยที่่�พบว่่าเด็็กชายมีีแนวโน้้มที่่�จะ

ประเมิินว่่าพ่่อมีีพฤติิกรรมเชิิงบวกมากกว่่าแม่่ ในขณะที่่�แม่่มีี

พฤติกิรรมเชิงิลบด้้านวินิัยัมากกว่่าพ่่อ43 ดังันั้้�นหากประเมินิจากเด็ก็

หรืือผู้้�ปกครองเพีียงฝ่่ายใดฝ่ายหนึ่่�ง ผลท่ี่�ได้้จากการประเมิิน

อาจไม่่สะท้้อนถึึงทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของพ่่อแม่่ได้้ตรงตาม

ความเป็็นจริิง การที่่�แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก (POPS) มีีทั้้�ง

ฉบัับผู้้�ปกครองและฉบัับเด็็กจึึงเป็็นการเสริิมความแม่่นตรงของ

การประเมิินนี้้� 

ทั้้�งนี้้� แบบประเมินิ POPS ยังัคงมีีข้้อจำกัดัในการนำไปใช้้ 

เพราะกลุ่่�มตัวอย่่างของวิิจััยน้ี้�เป็็นผู้้�ปกครองและนัักเรีียนใน

โรงเรีียน ซึ่่�งมีีทั้้�งกลุ่่�มปกติิและกลุ่่�มที่่�มีีปััญหาทางสุุขภาพกายและ

จิิตใจ ที่่�อาจจะส่่งผลกระทบต่่อทัักษะและวิิธีีการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก

ของผู้้�ปกครองที่่�แตกต่่างกันั เนื่่�องจากในการเก็บ็ข้้อมูลูแบบสอบถาม

ในครั้้�งนี้้�ไม่่ได้้มีีการคััดกรองและประเมิินปััญหาสุุขภาพของเด็็ก

และผู้้�ปกครองก่่อน อีีกทั้้�งในขั้้�นตอนการพััฒนาแบบประเมิิน 

POPS ไม่่มีีการทดสอบซ้้ำ (test-retest reliability) รวมถึึงการหา

ค่่าความตรงเชิิงสภาพ (concurrent validity) และความตรง

เชิงิจำแนก (divergent validity) เปรีียบเทีียบกัับแบบประเมินิฉบับัอื่่�น 
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จึงึควรมีีการศึกึษาเพ่ื่�อหาค่่าคุุณสมบัติเิหล่่าน้ี้�เพิ่่�มเติิม และผู้้�ปกครอง

ส่่วนใหญ่่ที่่�ตอบแบบประเมิินเป็็นเพศหญิิง จึึงอาจไม่่สามารถ

สะท้้อนถึึงทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกในประชากรทั้้�งหมดได้้ เมื่่�อนำ

แบบประเมิินไปใช้้ในผู้้�ปกครองเพศชายจึึงควรระมััดระวัังในการ

แปลผล นอกจากนี้้� การแปลผลแบบประเมิิน POPS ซึ่่�งแบ่่งตาม

จุดุตัดัคะแนนออกเป็็น 3 กลุ่่�ม เป็็นเพีียงการแบ่่งกลุ่่�มโดยใช้้หลักัการ

ทางสถิิติิเท่่านั้้�น ไม่่สามารถใช้้การแปลผลดัังกล่่าวเพื่่�อประเมิิน

ในทางคลิินิิกได้้ แต่่เป็็นเกณฑ์์คะแนนเบื้้�องต้้นเพื่่�อให้้ผู้้�ปฏิิบััติิงาน

ด้้านเด็็กและครอบครััว เช่่น จิิตแพทย์เด็็กและวััยรุ่่�น พยาบาล 

นักัจิติวิทิยา และทีีมสหวิชิาชีีพ ใช้้เป็น็แนวทางในการให้้คำแนะนำ

ปรึึกษาเพื่่�อให้้การดููแลช่่วยเหลืือและแก้้ไขปััญหาที่่�เกิิดขึ้้�นจาก

ปััจจััยด้้านการเลี้้�ยงดููสำหรัับผู้้�ปกครอง และติิดตามผลหลัังการ

ให้้ความช่่วยเหลืือต่่อไป

ดัังนั้้�น การวิิจััยในครั้้�งต่่อไปจึึงควรศึึกษาแยกระหว่่าง

กลุ่่�มปกติกิับักลุ่่�มที่่�มีีปัญหาทางสุขุภาพกายและจิิตใจ เน่ื่�องจากภาวะ

ดัังกล่่าวอาจทำให้้กลุ่่�มที่่�มีีปััญหาสุุขภาพมีีจุุดตััดคะแนนจากการ

ประเมิินทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกที่่�แตกต่่างกัันได้้ และควรทำการ

ทดสอบซ้้ำ (test-retest reliability) รวมถึึงการหาค่่าความตรง

เชิิงสภาพ (concurrent validity) และความตรงเชิิงจำแนก 

(divergent validity) เพิ่่�มเติิม รวมถึงการศึึกษาในผู้้�ปกครอง

เพศชายเพิ่่�มขึ้้�น เพื่่�อพิิจารณาว่่ามีีผลต่่อจุุดตััดคะแนนของ

แบบประเมิินที่่�แตกต่่างกัันกัับเพศหญิิงหรืือไม่่

สรุุป
แบบประเมิินการเลี้้�ยงดููเชิิงบวก (Positive Parenting 

Scale - POPS) ฉบับัผู้้�ปกครอง (POPS-P) และฉบับัเด็ก็ (POPS-C) 

เป็็นแบบประเมิินท่ี่�ถููกสร้้างขึ้้�นใหม่่ โดยมิิได้้แปลหรืือคััดลอกจาก

ต้้นฉบับัภาษาต่่างประเทศ มีีสำนวนภาษาท่ี่�สั้้�น กระชัับ และเข้้าใจง่่าย 

มีีจำนวนข้้อพอเหมาะสม ใช้้เวลาในการตอบน้้อย มีีค่่าความตรง

และความเช่ื่�อถืือได้้อยู่่�ในเกณฑ์์ดีี สามารถใช้้เป็็นแบบประเมิิน

ทัักษะการเลี้้�ยงดููเชิิงบวกของพ่่อแม่่ผู้้�ปกครองท่ี่�มีีบุตรหลานอายุุ

ตั้้�งแต่่ 3 - 18 ปีีได้้

 

กิิตติิกรรมประกาศ

โครงการวิิจััยน้ี้�ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนจากสำนัักงานกองทุุน

สนัับสนุนุการสร้้างเสริิมสุขภาพ (สสส.) ประจำปีีงบประมาณ 2562 

ภายใต้้การดำเนิินงานโครงการพััฒนาโปรแกรมสอนเทคนิิคการ

ปรัับพฤติิกรรมเด็็กสำหรัับผู้้�ปกครองผ่่านระบบอิินเทอร์์เน็็ต และ

ได้้รับความร่่วมมืือเป็็นอย่่างดีีจากผู้้�อำนวยการโรงเรีียน และครูู

ผู้้�ประสานงานทุุกท่่านที่่�อำนวยความสะดวกในการเก็็บข้้อมููล 

ขอขอบคุุณนัักจิิตวิิทยาผู้้�ช่่วยเก็็บข้้อมููลในพื้้�นที่่�ดำเนิินงานทั้้�ง 

5 จัังหวััด ขอบคุุณ คุุณนราทิิพย์ สงวนพานิิชย์ เจ้้าหน้้าท่ี่�วิิจััย 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล ที่่�ให้้คำแนะนำและช่่วย

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ สุุดท้้ายนี้้�ขอขอบคุุณนัักเรีียนและ

ผู้้�ปกครองทุุกท่่านที่่�ร่่วมตอบแบบประเมิิน จนงานวิิจััยน้ี้�บรรลุุ

วััตถุุประสงค์์ตามเจตนารมณ์์ที่่�ตั้้�งไว้้

ผลประโยชน์์ขััดกััน (conflict of interest) 

ไม่่มีี

การมีีส่่วนร่่วมของผู้้�นิิพนธ์์ (authors’ contributions)
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บทคััดย่่อ

วัตัถุุประสงค์์ โรคจิติเภทเป็็นโรคทางจิิตเวชท่ี่�ส่่งผลกระทบต่่อการดำเนิินชีีวิต โรคจิติเภทในเด็็กและวััยรุ่่�นจัดัอยู่่�ในกลุ่่�มโรคความผิิดปกติิ

จากการพััฒนาระบบประสาท และมัักสััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงที่่�มากกว่่า รวมถึึงพยากรณ์์โรคไม่่ดีี การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีวัตถุุประสงค์์

เพื่่�อสำรวจลักษณะทางคลิินิิกของโรคจิิตเภทในกลุ่่�มวััยรุ่่�นอายุุระหว่่าง 14 - 18 ปีี ที่่�เข้้ารัับการรัักษา ณ โรงพยาบาลจิิตเวชระดัับ

เหนืือศููนย์ต์ติยิภููมิใินกรุุงเทพมหานคร รวมทั้้�งศึกึษาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการคงที่่�กับักลุ่่�มที่่�มีีอาการรุุนแรงกับัตัวัแปร

ทางคลิินิิกต่่างๆ

วิิธีกีารศึึกษา เป็น็การศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้อ้นหลังั โดยเก็บ็ข้อ้มููลจากผู้้�ป่ว่ยวัยัรุ่่�นทุุกคนตั้้�งแต่อ่ายุุ 14 - 18 ปี ีที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยั

เป็็นโรคจิิตเภทเป็็นครั้้�งแรกระหว่่างปีี พ.ศ. 2561 จนถึึงปีี พ.ศ. 2566 ในสถาบัันจิิตเวชศาสตร์์สมเด็็จเจ้้าพระยา วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป

โดยใช้ส้ถิติิเิชิงิพรรณนา และวิิเคราะห์ห์าความสััมพัันธ์ร์ะหว่า่งตัวัแปรกลุ่่�มที่่�อาการคงที่่�และรุุนแรงโดยใช้้สถิติิแิบบ Chi-square test 

หรืือ Fisher’s exact test และประมาณค่่า Odds Ratio ด้้วยวิิธีีการถดถอยโลจิิสติิกแบบตััวแปรเดีียว

ผลการศึึกษา กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษานี้้�มีีจำนวนทั้้�งหมด 96 คน กลุ่่�มประชากรศึึกษาส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชาย คิิดเป็็นร้้อยละ 75 

และมีีอายุุเฉลี่�ยเท่่ากัับ 16.8 ปีี โรควิินิิจฉััยร่่วมที่่�พบบ่่อยท่ี่�สุุดคืือ ความผิิดปกติิของการใช้้สารเสพติิด คิิดเป็็นร้้อยละ 36.6 

โดยสารเสพติดท่ี่�ใช้้มากท่ี่�สุุดคืือกััญชา นอกจากนี้้�ผู้้�ที่�ได้้รัับการวิินิจิฉัยัว่่าเป็็นโรคจิิตเภทพบว่่าได้้รัับการวิินิจิฉัยัเป็น็โรคทางจิิตเวชอ่ื่�น

มาก่่อนถึงึร้้อยละ 54.2 โดยโรคท่ี่�พบมากท่ี่�สุุดคืือโรคจิติท่ี่�เกิดิจากการเสพสารเสพติดมากท่ี่�สุุด อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบความสััมพัันธ์์ท่ี่�มีี

นัยัสำคััญทางสถิติริะหว่่างตััวแปรท่ี่�ศึกึษาและความรุุนแรงของโรค (เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�มีีอาการคงท่ี่�กับักลุ่่�มท่ี่�มีีอาการรุุนแรง) 

สรุุป ผู้้�ป่่วยโรคจิิตเภทเด็็กและวััยรุ่่�นมัักพบบ่่อยในเพศชายและพบอััตราการใช้้สารเสพติิดสููง ผลการวิิจััยชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำคััญ

ในการป้้องกันัการใช้้สารเสพติดในประเทศไทย อาการนำท่ี่�พบก่่อนวิินิจิฉััยโรคจิิตเภทท่ี่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือการเปลี่�ยนแปลงด้้านพฤติิกรรม 

ข้้อมููลนี้้�อาจมีีประโยชน์์ในการค้้นหาผู้้�ป่่วยในระยะแรกในอนาคต

คำสำคััญ โรคจิิตเภทในเด็็ก โรคจิิตเภทในวััยรุ่่�น โรคจิิตเภท เด็็ก วััยรุ่่�น



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

153

Chananya Suksawatt

Corresponding author: Chananya Suksawatt 

E-mail: Chananya.suk@hotmail.com

Received: 12 December 2025    Revised: 17 February 2026    Accepted: 18 February 2026

Exploring Clinical Features of Early Onset Schizophrenia 
at Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry

Chananya Suksawatt*, Buranat Runglaksameesri*, Sutha Supanya**, Janyaporn Jiamjaroenkul*
*Yuwaprasart Waithayopathum Child and Adolescent Psychiatric Hospital
**Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry

ABSTRACT

Objective: Schizophrenia is a major psychiatric disorder that causes significant functional impairment. When onset 
occur in childhood or adolescence, it is considered a neurodevelopmental disorder and is associated with gr eater 
severity and poor prognosis. This study investigates the clinical features of schizophrenia in adolescents aged 14 
to 18 years at the supra-tertiary psychiatric hospital in Bangkok and association between stable versus severe 
group and clinical variables.

Methods: In a descriptive retrospective study (N = 96), all patients aged 14 to 18 years who received the first 
diagnosis of schizophrenia at So mdet Chaophraya Psychiatric Institute between 2018 and 2023 were included 
in the study. Descriptive statistics were used to characterize the sample. Associations between clinical factors 
and illness severity were analyzed using chi-square or Fisher’s exact tests, and odds ratio (OR) were estimated 
using univariable logistic regression.

Results: The study included 96 participants who met the inclusion criteria. Among these, 75% were male, with a 
mean age diagnosis of 16.8 years. Comorbidities were present in 36.6% of the cases, with substance use disorder 
being the most prevalent. Among this cannabis users were the most frequently reported. P rior to the schizophrenia 
diagnosis, 54.2% of participants had been diagnosed with other mental health conditions, most frequently 
substance-induced psychosis. However, no statistically significant associations were observed between the study 
variables and illness severity (stable vs. severe groups). 

Conclusion: Early onset schizophrenia was characterized by predominance of male patients with high rate of 
comorbid substance use. These findings highlight the importance of substance use prevention policy in Thailand. 
Behavioral changes were the most common prodromal manifestation, and this information may contribute to earlier 
detection of the disorder. 

Keyword: early onset schizophrenia, adolescent onset schizophrenia, psychosis, childhood, adolescent
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INTRODUCTION
Schizophrenia: Clinical Overview 

	 Schizophrenia is a major psychiatric disorder that 

causes significant functional impairment worldwide. It is 

recognized as one of the twenty-five leading causes of 

disability.1 Schizophrenia often originates in early life and 

exerts long term consequences, particularly in term of 

hospitalization and rehabilitation costs. Data indicate that 

healthcare expenditure of schizophrenia patients in the 

United States is greater than that of patients with cancer.1 

Schizophrenia has a significant impact on patients, their 

families and society. Given its early onset and chronic 

trajectory, schizophrenia particularly in children and 

adolescents is  increasingly understood as a 

neurodevelopmental disorder.2 Schizophrenia in 

adolescents with psychotic symptoms onset before the 

age of 18 is specifically defined as early-onset 

schizophrenia, whereas childhood-onset schizophrenia 

refers to onset before the age of 13.3

	 The course of schizophrenia is divided in to four 

phases: premorbid phase, prodromal phase, active phase 

and chronic or residual phase.4 A formal diagnosis is 

established during the active phase, as the clinical features 

are most obvious at this stage. The premorbid phase has 

only subtle cognitive, behavioral or social changes.4 The 

prodromal phase follows, during which patients begin to 

exhibit nonspecific symptoms. The prodromal phase is 

often identified retrospectively once the disorder has 

progressed to the active phase and clinical history has 

reviewed.4 The prodromal phase has been identified as a 

critical period for research, given its potential role in 

facilitating the early detection of schizophrenia. Yung et 

al. categorized prodromal symptoms into seven domains: 

neurotic symptoms, mood-related symptoms, changes in 

volition, cognitive changes, physical symptoms, other 

symptoms, and behavioral changes.5 Clinical features of 

schizophrenia in active phase consist of positive and 

negative symptoms. Following the active phase, patients 

enter the chronic or residual phase. 

The Landscape of Early-Onset Schizophrenia: Symptoms, 
Risk Factors, and Illness Severity
	 Although childhood-onset schizophrenia is very 
rare, with an incidence of only 0.04 percentages6, evidence 
indicates that early and childhood-onset schizophrenia 
represent more severe forms of the disorders.7 The clinical 
presentation of early-onset schizophrenia can be similar 
to that of adulthood-onset schizophrenia. However, some 
studies have found that early-onset schizophrenia is 
presented by greater disorganization and more 
characterized negative symptoms compared to adulthood-
schizophrenia.7 Chil dhood and early onset schizophrenia 
are correlated with greater illness severity, impaired peer 
relationship, academic difficulties, poor social skill and 
increase in brain abnormalities.3 However, studies about 
schizophrenia in child and adolescent is less extensive 
than adulthood schizophrenia onset. 
	 Parallel to these clinical features, the risk factors 
associated with early onset schizophrenia–categorized 
into environmental, psychosocial, and biological domains. 
Environmental risk factors include advanced paternal age8, 
pregnancy complications9-11, and cannabis use.12-14 
Cannabis use has been associated with a twofold increase 
in the risk of developing schizophrenia12, with psychotic 
symptoms emerging approximately 2.7 years after initial 
exposure.13 Regarding psychological risk factor, childhood 
trauma, including physical, sexual, and emotional abuse, 
and neglect has been implicated.15 Finally, biological risk 
factors are primarily genetic.16,17 Childhood onset 
schizophrenia has been reported to be more associated 
with genetic factor than adult-onset schizophrenia, with 
heritability estimates of up to 80 percentages.3

Defining Severity in the Thai Context
	 The interplay of these multifaceted risk factors 
not only influences disease onset but also dictates the 
clinical trajectory and severity of the disorder. In DSM-5TR, 
schizophrenia severity is conceptualized as a dimensional 
construct and is rated through quantitative assessment of 
core psychotic symptom domains, including delusions, 
hallucinations, disorganized speech, abnormal 
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between EOS and VEOS in gender distribution and 
psychiatric comorbidities.21 However, illness severity was 
not systematically examined using outcome-based 
measures, nor were clinical risk factors for severe disease 
courses explored.
	 In addition, differences in clinical settings may 
contribute to important knowledge gaps between 
university hospital and supra-tertiary psychiatric hospital. 
Supra-tertiary psychiatric hospitals function as specialized 
referral centers that manage high volume of complex and 
severe psychiatric cases. To address these gaps, the 
present study leveraged the resources of a supra-tertiary 
psychiatric hospital to investigate a larger cohort of 
adolescents with schizophrenia (N = 96).
	 The objectives of this study were (1) the clinical 
features of early onset schizophrenia and (2) to examine 
the association between stable versus severe schizophrenia 
group and specific clinical risk factors at the Somdet 
Chaophraya Psychiatric Institute which is the supra-tertiary 
psychiatric hospital in Bangkok, Thailand.

METHODS
Ethics approval
	 This  retrospective study was approved by the 
Institutional Review Board of the Somdet Chaophraya 
Institute of Psychiatry (SD.IRB.APPROVAL 028/2567). 
Informed consent was waived due to the retrospective 
nature of the study and the use of de-identified data to 
ensure the confidentiality of participant information.

Participants
	 All patients who received first diagnosis of 
schizophrenia, determined by the date of the initial 
diagnosis according to ICD-10 criteria (International 
Classification of Disease and Related Health Problem 10th 

Revision; F20.0-F20.9), occurred between 2018 and 2023, 
at ages 14 to 18 at Somdet   Chaophraya Psychiatric 
Institute were included. Exclusion criteria included the 
patient’s medical record has been loss. Patients aged 
13 years were excluded, as treatment at Somdet 
Chaophraya Psychiatric Institute is provided to patients 

psychomotor behavior, and negative symptoms, each 
graded on a 5-point severity scale.18 Building on this 
dimensional approach, recent literature has proposed 
severity specifiers that extend beyond symptom intensity 
to include clinically meaningful outcomes such as 
hospitalization, reflecting greater illness burden and 
functional impairment.19 Consistent with this framework, 
clinical practice guidelines, including those from the 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 
indicate that electroconvulsive therapy (ECT) is reserved 
for severe presentations of schizophrenia, such as 
treatment-resistant illness, catatonia or severe symptom 
exacerbations.20 Accordingly, in this study, the term severe 
schizophrenia was used to describe patients meeting at 
least one of the following criteria: (1) history of ECT 
(electroconvulsive therapy), (2) history of psychiatric 
hospitalization, or (3) presence of active or residual 
symptoms, including psychotic symptoms, irritable or 
elevated mood, or catatonia. Patients who did not meet 
any of these criteria and were clinically stable were 
classified as the non-severe (stable) group.

Rationale and Objectives
	 International literature consistently identifies 
early-onset schizophrenia (EOS) as a distinct, more severe 
neurodevelopmental phenotype of the disorder. Compared 
to adult-onset cases, EOS is characterized by a heavier 
symptom burden, diminished functional outcomes and 
increased treatment resistance and increase in brain 
abnormalities. Early-onset schizophrenia is presented by 
greater disorganization and more characterized negative 
symptoms compared to adulthood-schizophrenia. 
	 In Thailand, research on schizophrenia in children 
and adolescents remain extremely limited. Previous Thai 
studies, conducted in university-based medical school 
hospitals, primarily described clinical presentations of 
EOS and very early-onset schizophrenia (VEOS) using 
small retrospective samples (approximately 40 patients). 
These studies reported that auditory hallucinations and 
delusions were the most common psychotic symptoms, 
with high diagnostic stability, and identified differences 
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aged 14 years and older. A retrospective consecutive 
sampling method was applied by screening all electronic 
medical records that met the inclusion criteria during 
the study. 

Study design
	 This study employed a retrospective observational 
descriptive design, analyzing data extracted from the 
medical records of patients diagnosed with the early-onset 
schizophrenia from Somdet Chaophraya Psychiatric 
Institute (supra-tertiary psychiatric hospital in Bangkok)

Data collection
	 A structured data collection form was developed 
based on prior literature and study objectives including 
patient’s general characteristics, childhood history, family 
history, prodromal symptoms, current symptoms. After 
receiving ethical approval; the hospital information 
technology staff generated a list of eligible patient 
identification. All medical records were screened and 
abstracted by a single investigator to ensure consistency. 
Clinical data were extracted from medical record system 
and entered into a secured database without patient 
identifies.

Data analysis
	 The pri mary analysis consisted of descriptive 
statistics, including number, frequency, percentage, mean 
and standard deviation. The secondary analysis examined 
the association between stable versus severe group and 
clinical variables. The association between variables was 
evaluated using the chi-square test, while univariable 
logistic regression was utilized to determine the odds ratio 
(OR) with 95% confidence intervals. A P-value ≤ 0.05 was 
considered statistically significant. The severe group was 
defined as patients who met at least one of the following 
criteria: (1) a history of electroconvulsive therapy (ECT), 
(2) a history of psychiatric hospitalization, or (3) the 
presence of active or residual symptoms, including  
psychotic symptoms, irritable mood, elevate mood, or 
catatonia. The stable group was defined as stable in 
current symptoms were documented and did not meet 

any criteria for the severe group. In case of incomplete 
data, descriptive results were presented as percentages, 
with missing data reported separately. For chi-square 
analysis, missing data were handled using a Pairwise 
Deletion approach. All statistical analyses were performed 
using SPSS for Window (version 19.0).

RESULTS
Descriptive Characteristics of the Sample
Basic characteristic
	 A total of 131 patients were identified from the 
electronic medical record system using ICD-10 codes 
F20.0–F20.9. Following a detailed chart review, 31 patients 
were excluded because their final clinical diagnoses were 
inconsistent with schizophrenia. An additional four patients 
were excluded due to an age at diagnosis exceeding 18 
years. This resulted in a final study sample of 96 patients. 
(Figure 1) The cohort was predominantly male (72 males 
[75%], 24 females [25%]), with a mean age of 16.8 years 
(SD = 1.17; range: 14 - 18 years). The prevalence of 
schizophrenia diagnoses was higher among older 
adolescents within the 14 - 18–year range. (Table 1)

Table 1 Demographic data of the Study Participants (N = 96)

Demographic N (N = 96) %

Gender

   Male 72 75

   Female 24 25

Education level

 Primary education 18 20

 Junior high school 39 43.3

 Senior high school / Certificate of 
Technical Vocation

30 33.3

 University (Bachelor’s degree) 0 0

 High Vocational Certificate 3 3.3

 No information 6 6.2

Education/working status

 studying 37 44.6

 working 3 3.6

 Not studying or working 43 51.8

 No information 13 13.5
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(n = 24, 23.8%), stimulants including amphetamine and 
methamphetamine (n = 19, 18.8%), and kratom (n = 13, 
12.9%).  

Family Psychiatric History 
	 Thirty patients (31.3%) reported a family history 
of psychiatric disorders. The most common familial 
condition was schizophrenia (n = 14, 41.2% of those with 
family history), followed by unspecified psychosis (n = 9, 
26.5%) and other psychiatric disorders (n = 4, 11.8%). Of 
the patients with a family history of psychiatric disorders, 
half were found to have an affected first-degree relative, 
41.2% had a second degree-relatives.

Clinical Features  
	 The most commonly reported prodromal symptom 
was behavioral change (n = 24, 31.6%), followed by mood-
related symptoms (n = 23, 30.2%). Substance-induced 
psychosis was the initial presentation in 22 patients (29%). 
Post-treatment outcomes, defined by clinical status at the 
most recent outpatient follow-up, revealed that 34.3% of 
patients continued to experience active or residual 
symptoms, including positive symptoms (n = 24, 25%), 
negative symptoms (n = 7, 7.3%), catatonia (n = 1, 1%), 
and anxiety (n = 1, 1%). Sixty patients (62.5%) had been 
hospitalized for psychiatric treatment. 

Electronic medical record screening 
(EMRs) 

(n = 131)

Included
(n = 96)

Excluded (n = 35)
• Not diagnosed with schizophrenia (n = 31)
• Age at diagnosis > 18 years (n = 4)

Figure 1 Flowchart of the study participant selection process. From an initial screening of 131 EMRs, 
35 individuals were excluded based on diagnosis and age criteria, resulting in a final study population 
of 96 adolescents with schizophrenia.

Comorbid Psychiatric Diagnoses  
	 Among the 96 patients, 35 (36.5%) had at least 
one psychiatric comorbidity. The most common comorbidity 
was substance use disorder (SUD) (n = 23, 58.9% of those 
with comorbidity), followed by intellectual disability 
(n = 4, 10.3%), autism spectrum disorder (n = 4, 10.3%), 
and depressive disorder (n = 4, 10.3%). Notably, 
52 patients (54.2%) had a prior psychiatric diagnosis, with 
38 (73.1% of those with prior psychiatric diagnosis) having 
one diagnosis, 11 (21.1%) two, and 3 (5.7%) three 
diagnoses. The most frequent prior diagnosis was 
substance-induced psychosis (n = 16, 23.2% of those 
with prior psychiatric diagnosis), followed by psychosis 
not otherwise specified (n = 13, 18.8%), autism spectrum 
disorder (n = 9, 13%) and major depressive disorder 
(n = 5, 7.2%). (Table 2)

Substance Use History
	 Forty-six patients (48.4%) reported a history of 
substance use. Among these, 10 (10.5%) used one 
substance, 21 (22.1%) used two, 12 (12.6%) used three, 
2 (2.1%) used four, and 1 (1%) used five substances. The 
mean duration of substance use prior to diagnosis was 
26.4 months (SD not reported; range: 1 - 84 months). 
Cannabis was the most commonly used substance 
(n = 28, 27.7% of the full sample), followed by alcohol 
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Base line Clinical features N (N = 96) %

Comorbidity

no 61 63.5

yes 35 36.5

      1 diagnosis
      2 diagnoses

31
4

88.6a

11.4a

Prior diagnosis

no 44 45.8

yes 52 54.2

      1 diagnosis
      2 diagnoses
      3 diagnoses

38
11

3

73.1b

21.1b

5.7b

Underlying medical conditions

no 87 90.6

yes 9 9.4

     1 underlying disease
     2 underlying diseases

7
2

77.8c

22.2c

History of substance use

no 49 51.6

yes 46 47.9

     1 substance
     2 substances
     3 substances
     4 substances
     5 substances

10
21
12

2
1

10.5d

22.1d

12.6d

2.1d

1d

Table 2 Baseline Clinical Characteristics of the Study Participants (N = 96)

Base line Clinical features N (N = 96) %

No information 1 1

Clinical features

Prodromal symptoms

1 symptom  64 66.7

2 symptoms 6 6.25

No information 26 28.1

Hospitalization history

No (Outpatient treatment) 36 37.5

Yes 60 62.5

Current symptoms
* Clinical status at the most recent outpatient follow-up

Stable 61 63.5

Positive symptoms 24 25

Negative symptoms 7 7.3

Catatonia 1 1

Anxiety 1 1

No information 2 2

a Percentages based on n = 35 patients with comorbidity diagnosis
b Percentages based on n = 52 patients with previous diagnosis 
(excluding current schizophrenia)
c Percentages based on n = 9 patients with underlying diseases
d Percentages based on n = 95 patients with history of substance 
use

Comparison Between Stable and Severe Groups 
	 Patients were classified into the severe if they met 
at least one of the following criteria: a history of 
electroconvulsive therapy (ECT), psychiatric hospitalization, 
or the presence of active or residual psychotic symptoms 
at the time of data collection. Comparative analysis 
between the two groups revealed statistically significant 
differences in the prevalence of certain comorbidities. 
Specifically, intellectual disability (ID) and attention-deficit/
hyperactivity disorder (ADHD) were observed exclusively 
in the stable group (both 9.4%), whereas no cases were 
identified in the severe group (p = 0.035 for both 
comparisons). Although, overall substance use history did 

not differ significantly, a higher proportion of severe 
patients reported substance use compared to stable 
patients (54.0% vs 37.5%)
	 In contrast, no significant differences were found 
between the groups in terms of gender distribution (p = 
0.617), overall comorbidity status (p = 0.099), or prior 
psychiatric diagnoses (p = 0.148). Family psychiatric 
history showed no meaningful variation between the 
groups (p > 0.999), and educational level, underlying 
medical conditions, and current occupational or 
educational status were also comparable (all p > 0.05). 
Collectively, these f indings suggest that while 
neurodevelopmental disorders such as ID and ADHD are 



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

159

Chananya Suksawatt

more common among adolescents with stable illness 
trajectories, other demographic and clinical variables did 
not significantly differentiate between the two groups. 
(Table 3)
	 To future examine factors associated with 
symptom stability, univariable logistic regression was 
conducted, with result in Table 4. The analysis demonstrated 
that kratom use disorder was associated with severe 
illness, showing the highest odds ratio (OR = 7.294, 95% 
CI = 0.973 - 321.63). The small number of cases in this 
category contributes to significant model instability and 
limited precision for this estimate. Although non-significant 
association, the direction and magnitude of the OR 
suggest a potentially trend relationship between kratom 
exposure and severe clinical course. Comorbid substance 
use disorder in general showed an increased likelihood 
of instability (OR = 1.954, 95% CI = 0.754 - 5.161) but the 
association did not reach statistical significance (p = 
0.129). Similarly, stimulant use demonstrated a non-
significant trend toward higher odds of instability (OR = 
2.350, 95% CI = 0.818 - 7.373, p = 0.0826). Regarding 
neurodevelopmental disorders, both intellectual disability 
(ID) and ADHD were observed exclusively within the stable 
group (9.4% in stable group vs. 0.0% in the severe group). 
Consequently, odds ratio and their corresponding 95% 
confidence intervals could not be reliably estimated due 
to the absence of these conditions in the stable cohort.
	 Overall, the univariable analysis showed that 
kratom use disor der was associated with a non-significant 
trend toward higher odds of clinical instability. Similarly, 
other substance use disorders and neurodevelopmental 
disorder demonstrated possible but non-significant 
associations with instability.
   
DISCUSSION
	 The present study observed a significantly higher 
prevalence of intellectual disability (ID) and attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) within the stable 
group. However, these findings diverge from established 
literature, notably the research by Kessler et al., which 
reported that comorbid ID is typically associated with a 

marked increase in psychiatric hospitalizations, longer 
inpatient duration, and frequent emergency visits.22 This 
discrepancy suggests a potential misclassification bias 
in the current study’s categorization of stability. Despite 
these categorical inconsistencies, the overall prevalence 
of neurodevelopmental comorbidities in this cohort 
remains striking. Following substance use disorders, 
intellectual disability and autism spectrum disorder were 
identified as the second and third most frequent 
comorbidities, respectively. These findings highlight the 
frequent co-occurrence of neurodevelopmental disorders 
and early-onset schizophrenia. Nevertheless, further 
research is required to determine whether these 
comorbidities are definitively linked to increased illness 
severity. Future studies should employ standardized 
clinical instruments, such as the Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS) or the Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS), to provide a more objective and granular 
assessment of symptomatic severity.
	 Beyond neurodevelopment factors, prior research 
has demonstrated that substance use is associated with 
increased hospitalization and relapse risk in schizophrenia.22 
Although the present study did not find a statistically 
significant difference in overall substance use between 
the stable and severe groups, a higher proportion of severe 
patients reported substance use. Kratom use disorder 
was associated with a non-significant trend toward higher 
odds of clinical instability in univariable analysis; however, 
this association should be interpreted with caution due to 
potential confounding and the absence of multivariable 
adjustment. The wide confidence interval suggests low 
precision of the estimate, likely due to the small number 
of kratom users, and therefore the magnitude of the 
association should be interpreted carefully. This finding 
aligns with the study by Maxsaya Baez Nunea et al., which 
given emerging evidence that kratom may exacerbate 
psychiatric symptoms.23 However, interpreting this 
association requires caution, as pattern of kratom 

consumption in Thailand frequently involve polysubstance 

mixtures. Users may consume boiled kratom alone, but it 

is common to mix kratom with cough syrup, tramadol, or 
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Table 3 Association between stable versus severe schizophrenia group and clinical variables

Factor
Patient numbers

p-valuesevere
 (%)

stable
 (%)

Demographic (N = 96)

gender
male
female

47 (73.4)
17 (26.6)

25 (78.1)
7 (21.9)

0.617a

Education level
Primary education
Junior high school
Senior high school / Certificate of Technical Vocation
High Vocational Verification

14 (23.3)
26 (43.3)
18 (30.0)

2 (3.3)

4 (13.3)
13 (43.3) 
12 (40.0)

1 (3.3)

0.652b

Education / working status
Not studying / working
Studying
Working

31 (56.4)
21 (38.2)

3 (5.5)

12 (42.9)
16 (57.1)

0 (0.0)

0.161b

Comorbidity (N = 96)

Autism spectrum disorder
no
yes

62 (96.9)
2 (3.1)

31 (96.9)
1 (3.1)

>0.999b

Intellectual disability
no
yes

64 (100.0)
0 (0.0)

29 (90.6)
3 (9.4)

0.035b*

ADHD
no
yes

64 (100.0)
0 (0.0)

29 (90.6)
3 (9.4)

0.035b*

Specific learning disorder
no
yes

62 (96.9)
2 (3.1)

32 (100.0)
0 (0.0)

0.551b

Substance use disorder (N = 95) 

Cannabis
no
yes

37 (58.7)
26 (41.3)

23 (71.9)
9 (28.1)

0.209a

Stimulant
no
yes

38 (60.3)
25 (39.7)

25 (78.1)
7 (21.9)

0.083a

Kratom
no
yes

51 (81.0)
12 (19.0)

31 (96.9)
1 (3.1)

0.033a*

Family psychiatric disorder
no
yes

39 (69.6)
17 (30.4)

18 (69.2)
8 (30.8)

>0.999b

Note: Data are presented as n (%). a Chi-square test; b Fisher’s exact test. Fisher’s exact test was used when expected 
cell counts were < 5. Statistically significant at p ≤ 0.05.
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sweetened soft drinks to enhance psychoactive effects 

or improve taste. Importantly, individuals typically report 

only “kratom use” without disclosing co-ingested 

substances, making it difficult to determine the specific 

contribution of kratom itself to clinical instability. Given the 

high prevalence of kratom-associated polysubstance 

mixtures in Thailand, the observed association may 

partially represent the impact of multi-drug exposure rather 

than kratom alone. This limitation underscores the need 

for future research to differentiate between pure kratom 

exposure and kratom-associated polysubstance use when 

evaluating psychiatric outcomes in adolescents with 

schizophrenia. 

	 Regarding substance use more broadly, cannabis 

was the most commonly used substance in this study. 

Linda et al. reported that cannabis use increases the risk 

of relapse among individuals with schizophrenia.24 In 

addition, Large M et al. reported that cannabis use is 

associated with the development of psychotic symptoms 

approximately 2.7 years after initial exposure.13 In our 

sample, with cannabis being the most commonly used 

substance, followed by methamphetamine and kratom. 

The mean duration of substance use prior to the onset of 

schizophrenia was approximately 2.2 years. However, in 

Thailand, adolescent substance use behavior is often 

characterized by the use of multiple substances, which 

complicates the interpretation of substance-specific 

effects on illness stability.

	 These finding underscore the critical importance 
of strengthening substance-use prevention policies in 
Thailand. The 2022 liberalization of cannabis laws, which 
allowed purchase and sale without medical prescription. 
However, in 2025, Thailand began reinstating stricter 
controls, requiring medical prescriptions for cannabis 
used for medical treatment. Similarly, kratom was removed 
from the list of prohibited substances in 2021. Although 
the legislation outlines conditions for possession and sale, 
regulatory loopholes have made kratom widely accessible 
to general population.
	 Moreover, previous evidence has indicated that 
childhood and early onset schizophrenia are correlated 
with greater illness severity. Specifically, meta-analytic 
data from 10 studies have demonstrated a statistically 
significant relationship between an earlier age at onset 
and poorer hospitalization outcomes, suggesting that 
these patients often experience more frequent or 
prolonged hospitalizations. Furthermore, a lower age at 
onset has been linked to more pronounced negative 
symptoms.25 In line with this study, the rate of psychiatric 
hospitalization in our sample was relatively high (62.5%), 
and approximately 35% of patients continued to have 
residual psychotic symptoms at the time of data collection, 
emphasizing the chronic and relapsing nature of 
schizophrenia in adolescence. These findings underline 
the importance of early detection, continuous monitoring, 
and integrated treatment approaches that address both 
psychotic symptoms and comorbid conditions such as 
substance use disorders
	 Compared to prior Thai studies with smaller 
cohorts (N≈40), this study provides a substantially larger 
sample, enabling more reliable characterization of 
adolescent-onset schizophrenia in Thailand. However, 
this study has several limitations. First, this study is limited 
by its retrospective design, missing prodromal data in 
nearly one-third of cases, and reliance on univariable 
analysis without controlling for confounders. These 
limitations warrant cautious interpretation of the observed 
associations. Second, substance use history relied on 
medical records and patient report, which may be subject 

Table 4 Univariable analysis of factors associated with 
symptom stability in adolescents with schizophrenia

Variable OR (95% CI) p-value

Comorbid substance 1.954 (0.754 - 5.161) 0.129

Kratom 7.294 (0.973 - 321.63) - *

Stimulant 2.350 (0.818 - 7.373) 0.083

Cannabis 1.796 (0.661 - 5.129) 0.210

* Odds ratios and 95% confidence intervals were derived from 
univariable logistic regression models. Due to sparse data and 
small cell counts, p-values for some variables were not reported 
and are discussed in the Discussion section.
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to underreporting. Third, the retrospective design may 
have introduced measurement bias, selective bias and 
referral bias may be present as the sample was drawn 
from a tertiary care hospital where more severe and 
complex cases are more likely to be represented. In 
addition, misclassification may have occurred in the 
categorization of severe patients, as this grouping was 
conducted post hoc analysis. The retrospective data only 
recorded whether patients had a history of hospitalization, 
without specifying duration for example rehospitalization 
in 12 months. Future prospective studies with systematic 
toxicology testing are needed to disentangle pure kratom 
exposure from polysubstance mixtures and to determine 
whether the associations observed here persist after 
multivariable adjustment and are warranted to clarify the 
causal relationship between substance use and illness 
trajectory in adolescent schizophrenia.

CONCLUSION
	 Schizophrenia in adolescents were characterized 
by predominance of male patients with high rate of 
comorbid substance use. These findings highlight the 
importance of substance use prevention policy in Thailand. 
Behavioral changes were the most common prodromal 
manifestation, and this information may contribute to earlier 
detection of the disorder. The rate of psychiatric 
hospitalization was relatively high and many patients 
continued to have residual psychotic symptoms. This 
emphasizing the chronic and relapsing nature of 
schizophrenia in adolescence. Clinically, the findings 
highlight the need for routine screening of kratom and 
polysubstance use among adolescents presenting with 
early psychotic symptoms, as well as enhanced monitoring 
for patients with neurodevelopmental disorders.
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ นโยบายด้้านสุุขภาพจิิตให้้ความสำคััญกัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต เพ่ื่�อส่่งเสริิมการรัับรู้้�โรค การแสวงหา

ความช่่วยเหลืือ และการรัับประทานยารัักษาอย่่างต่่อเนื่่�อง อย่่างไรก็็ตาม หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์เกี่่�ยวกัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชยังมีีจำกััด ดัังนั้้�นการวิิจััยครั้้�งนี้้�จึึงมีีวัตถุุประสงค์์เพ่ื่�อประเมิินระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล

ผู้้�ป่่วยจิิตเวช ศึึกษาปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องและศึึกษาความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยแบบภาคตััดขวาง ดำเนิินการที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า ระหว่่าง

เดืือนมกราคม - เดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2568 กลุ่่�มตััวอย่่างประกอบด้้วยคู่่�ผู้้�ป่่วย-ผู้้�ดููแล จำนวน 30 คู่่� โดยคััดเลืือกผู้้�ป่่วยอายุุ 

18 - 60 ปีี ที่่�ได้้รัับการรัักษาทางจิิตเวชอย่่างต่่อเนื่่�องอย่่างน้้อย 6 เดืือน และผู้้�ดููแลที่่�ให้้การดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างน้้อย 6 เดืือน เก็็บข้้อมููล

โดยใช้้แบบประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต ฉบัับภาษาไทย, แบบประเมิินคุุณภาพชีีวิิต WHOQOL-BREF ฉบัับภาษาไทย, 

แบบประเมิินความสามารถในการทำกิิจวัตรประจำวัันและข้้อมููลจากเวชระเบีียน วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนาและ

การวิิเคราะห์์แบบ Logistic regression

ผลการศึึกษา ผู้้�ดููแลส่่วนใหญ่่มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตอยู่่�ในระดัับสููง (ร้้อยละ 73.3) ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตที่่�สููง

ของผู้้�ดููแล มีีความสัมัพันัธ์์อย่่างมีีนัยัสำคัญักับัการดููแลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยัเป็็นโรคซึมึเศร้า (aOR = 15.84; 95% CI = 1.17 - 214.97; 

p = 0.038) และผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการประสาทหลอน (aOR = 24.82; 95% CI = 1.12 - 551.65; p = 0.042) ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่

มีีคุณภาพชีีวิตอยู่่�ในระดับัปานกลาง (ร้อ้ยละ 66.7) จากการวิเิคราะห์พ์หุตุัวัแปรพบว่า่ การมีีผู้้�ดููแลมากกว่าหนึ่่�งคนเป็น็ปัจัจัยปกป้อง

เพีียงปััจจััยเดีียวที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีกว่่า (aOR = 21.13; 95% CI = 1.44 - 310.94; p = 0.026) โดยไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญระหว่่างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลกัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

สรุุป ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลมีีความสััมพัันธ์์กัับลัักษณะการวิินิิจฉััยโรคของผู้้�ป่่วย แต่่ไม่่พบความสััมพัันธ์์โดยตรงกัับ

คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วย การสนับสนุนทางสัังคม โดยเฉพาะการมีีผู้้�ดููแลมากกว่าหนึ่่�งคนอาจมีีบทบาทสำคััญต่่อคุุณภาพชีีวิต

ของผู้้�ป่่วยมากกว่่า การศึึกษาเพิ่่�มเติิมที่่�มีีกลุ่่�มตััวอย่่างขนาดใหญ่่ขึ้้�นมีีความจำเป็็นเพื่่�อยืืนยัันผลการศึึกษาเหล่่านี้้�

คำสำคััญ ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต ผู้้�ดููแล ผู้้�ป่่วยจิิตเวช คุุณภาพชีีวิิต การสนัับสนุุนทางสัังคม
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ABSTRACT

Objective: In Thailand, mental health literacy has been emphasized in national policy to improve recognition, help-
seeking behavior, and treatment adherence. However, evidence regarding mental health literacy among caregivers 
of psychiatric patients remains limited. Therefore, this study aimed to assess mental health literacy among caregivers 
of psychiatric patients, identify associated factors, and examine its association with patients’ quality of life.

Methods: A cross-sectional study was conducted at the psychiatric outpatient department of Phramongkutklao 
Hospital between January and June 2025. Thirty patient–caregiver dyads were enrolled. Eligible patients were 
adults aged 18 - 60 years receiving continuous psychiatric treatment for at least six months, and caregivers had 
provided care for at least six months. Data were collected using the Thai Mental Health Literacy Scale, the 
WHOQOL-BREF Thai version, the Barthel Activities of Daily Living Index and medical records. Descriptive statistics 
and logistic regression analyses were performed.

Results: Most caregivers demonstrated a high level of mental health literacy (73.3%). Higher caregiver mental 
health literacy was significantly associated with caring for patients diagnosed with depression (aOR = 15.84; 95% 
CI = 1.17 - 214.97; p = 0.038) and with the presence of hallucinations (aOR = 24.82; 95% CI = 1.12 - 551.65; 
p = 0.042). Most patients reported a moderate level of quality of life (66.7%). In multivariate analysis, the presence 
of multiple caregivers was the only independent factor associated with better quality of life (aOR = 21.13; 95% CI 
= 1.44 - 310.94; p = 0.026) No significant association was found between caregiver mental health literacy and 
patients’ quality of life.

Conclusion: Caregiver mental health literacy was associated with patients’ diagnostic characteristics but was not 
directly associated with patients’ quality of life. Social support, reflected by having multiple caregivers, appeared 
to play a more important role in influencing quality of life. Further studies with larger sample sizes are needed to 
confirm these findings.

Keywords: mental health literacy, caregivers, psychiatric patients, quality of life, social support
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บทนำำ�
	 องค์์การอนามััยโลก (WHO) รายงานว่่าในปััจจุุบัันมีี

ประชากรโลกประมาณ 1 ใน 8 คน ที่่�ป่่วยด้้วยโรคทางสุุขภาพจิิต

และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเน่ื่�อง1 ส่่งผลให้้ภาระการดููแล

เพิ่่�มสููงขึ้้�น โดยเฉพาะบทบาทของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย (caregivers) 

โดยเฉพาะสมาชิิกในครอบครััว ผู้้�ดููแลมีีบทบาทสำคััญในการ

สนัับสนุุนด้้านร่่างกาย จิิตใจ และสัังคมของผู้้�ป่่วย อีีกทั้้�งยััง

มีีอิิทธิิพลต่อแนวทางการรัักษา ความร่่วมมืือ และคุุณภาพชีีวิต 

(Quality of Life; QoL) ของผู้้�ป่วยอย่่างมีีนัยสำคััญ2 แนวคิิดเร่ื่�อง

ความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพจิติ (Mental Health Literacy; MHL) ได้้รัับ

การเสนอครั้้�งแรกโดย Jorm และคณะ ในปีี 1997 ซึ่่�งนิิยามว่่าเป็็น 

“ความรู้้�และความเชื่่�อเกี่่�ยวกัับความผิิดปกติิทางจิิตใจที่่�ช่่วยให้้

บุุคคลสามารถตระหนััก จััดการ และป้้องกัันปััญหาสุุขภาพจิิตได้้” 

โดยประกอบด้้วย 7 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 1) ความสามารถในการ

ระบุุภาวะสุุขภาพจิิต 2) ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับปััจจัยเส่ี่�ยงและสาเหตุ 

3) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการช่่วยเหลืือตนเอง 4) ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับการรัับ

ความช่ว่ยเหลืือจากผู้้�เช่ี่�ยวชาญ 5) ทัศันคติิที่่�สนับสนุนการแสวงหา

ความช่ว่ยเหลือื 6) ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการค้น้หาข้อ้มููลสุุขภาพจิติ และ 

7) การรัับรู้้�เบื้้�องต้้น การป้้องกััน และทัักษะการปฐมพยาบาลด้้าน

สุขุภาพจิติ3,4 หลักัฐานจำนวนมากระบุวุ่่าความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพจิติ

ในระดัับที่่�ดีีส่่งผลเชิิงบวกต่อสุุขภาพจิิตในประชากรทั่่�วไปและ

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยจิิตเวช เช่่น ช่่วยให้้เข้้าถึึงการรัักษาเร็็วขึ้้�น ลดความ

ล่่าช้้าในการวิินิิจฉััย ลดอคติิ เพิ่่�มความร่่วมมืือในการรัักษา และ

ลดความเสี่่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อน5,6

	 เคร่ื่�องมืือประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตท่ี่�ได้้รัับ

การยอมรัับอย่่างแพร่่หลายคืือ Mental Health Literacy Scale 

(MHLS) ซึ่่�งพััฒนาโดย O’Connor และ Casey ในปีี 2015 

ประกอบด้ว้ย 35 ข้อ้ ครอบคลุุมทั้้�งด้า้นความรู้้�และทััศนคติเิกี่่�ยวกับั

สุุขภาพจิิตอย่่างรอบด้้าน ให้้คะแนนรวมตั้้�งแต่่ 35 - 160 คะแนน 

และมีีคุุณภาพทางจิิตวิิทยาที่่�ดีี ทั้้�งในด้้าน internal reliability และ 

test–retest reliability7 ในประเทศไทยได้้มีีการแปลและปรัับ

เครื่่�องมืือดัังกล่่าวเป็็น Thai Mental Health Literacy Scale 

(TMHLS) โดย Sittironnarit และคณะ ซึ่่�งทดสอบในนักัศึกึษาแพทย์์

ชั้้�นปีีที่่� 6 พบว่่ามีีความตรงตามเนื้้�อหาและค่่าความเที่่�ยงที่่�ดีี8 

นอกจากนี้้� กระทรวงสาธารณสุุขยัังได้้กำหนดให้้การส่่งเสริม

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตเป็็นหนึ่่�งในนโยบายระดัับชาติิ เพื่่�อให้้

ประชาชนสามารถดููแลตนเองและผู้้�อื่่�นได้้อย่่างเหมาะสม9 

งานวิิจััยหลายชิ้้�นได้้ศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อระดัับ MHL ในกลุ่่�ม

ประชากรต่่างๆ พบว่่า เพศหญิงิ ระดับัการศึกึษาหรืือรายได้้ที่่�สููงกว่า 

การมีีประสบการณ์์ด้้านสุุขภาพจิิต หรืือการได้้รัับการฝึึกอบรม

ด้้านสุุขภาพจิิต มัักสััมพัันธ์์กัับระดัับ MHL ที่่�สููงกว่าอย่่างมีี

นััยสำคััญ5,10-13 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า MHL มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวก

กัับตััวชี้้�วััดด้้านสุุขภาพจิิตอื่่�น เช่่น mental well-being14, QoL15,16, 

psychological well-being17 และมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบกัับ

อาการซึึมเศร้า ความวิิตกกัังวล และความคิิดฆ่่าตััวตาย18 

ซึ่่�งชี้้�ให้้เห็็นว่่า MHL เป็็นตััวแปรสำคััญที่่�อาจมีีผลต่่อสุุขภาพจิิต

ในระยะยาว อย่่างไรก็็ตาม พบว่่าระดัับ MHL ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วย

จิิตเวชในหลายประเทศยังอยู่่�ในระดัับปานกลางหรืือต่่ำ และมีี

ทััศนคติิเชิิงลบหรืือการตีีตราต่่อผู้้�ป่่วย6,19,20 ซึ่่�งอาจส่่งผลกระทบ

ต่่อการดููแล การตััดสิินใจ และความต่่อเนื่่�องของการรัักษา

ของผู้้�ป่่วยได้้ งานวิิจััยในประเทศไทยที่่�ศึึกษา MHL ในผู้้�ดููแลยัังมีี

จำนวนจำกััด และยิ่่�งจำกััดมากเมื่่�อพิิจารณาความสััมพัันธ์์

ระหว่่างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชกัับ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยจิิตเวช แม้้ว่่าจะมีีหลักัฐานในผู้้�ป่วยกลุ่่�มอื่่�น 

เช่่น ผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมอง ที่่�พบว่่า MHL มีีความสััมพัันธ์์

ทางบวกกับั QoL ของผู้้�ป่วยในเชิงิกลไก ความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพจิิต

อาจส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ด้้านสุุขภาพจิิตผ่่านหลายกระบวนการ ได้้แก่่ 

การรัับรู้้�สัญัญาณของปััญหาสุขุภาพจิติได้้อย่่างถููกต้อง การตัดัสินิใจ

แสวงหาความช่่วยเหลืือจากบุคลากรทางสุุขภาพอย่่างเหมาะสม 

การปฏิิบััติิตามแผนการรัักษาอย่่างต่่อเน่ื่�อง รวมทั้้�งความสามารถ

ในการจััดการกัับความเครีียดหรืืออาการทางอารมณ์์ได้้อย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพ และอาจนำไปสู่่�คุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีขึ้้�น21,22 แต่่สำหรัับ

ผู้้�ป่่วยจิิตเวชโดยตรงยัังขาดงานวิิจััยเชิิงประจัักษ์ที่่�เพีียงพอ ทั้้�งท่ี่�มีี

หลัักฐานชี้้�ว่่าผู้้�ป่่วยจิิตเวชมักัมีีคุณุภาพชีีวิติต่่ำกว่าประชากรทั่่�วไป

อย่่างมีีนัยสำคััญ โดยเฉพาะในมิิติิด้้านสุุขภาพจิิต สัังคม และ

สิ่่�งแวดล้้อม23,24 ดัังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงสนใจที่่�จะศึึกษาระดัับความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวช ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง และ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง MHL ของผู้้�ดููแลกัับ QoL ของผู้้�ป่่วยจิิตเวช 

โดยตั้้�งสมมติิฐานว่่าความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลอาจมีี

บทบาทต่่อผลลัพธ์์ของผู้้�ป่วยผ่่านกระบวนการรัับรู้้�โรค การตััดสินิใจ

ในการรัักษา และการสนัับสนุุนทางสัังคมภายในครอบครััว 

เพื่่�อเป็็นข้้อมููลสำคััญสำหรับการพััฒนากลยุทธ์์หรืือโปรแกรม

ส่่งเสริิม MHL สำหรัับผู้้�ดููแลต่่อไป
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เกณฑ์์การคััดออกการวิิจััย

1.	ผู้้�เข้้าร่่วมไม่่สามารถพููด เขีียน หรืือสื่่�อสารภาษาไทย

ได้้เพีียงพอที่่�จะทำแบบสอบถาม

2.	อยู่่�ในภาวะฉุุกเฉิินทางจิิตเวช เช่่น พฤติิกรรมก้้าวร้้าว 

รุุนแรง ทำร้้ายตนเองหรืือผู้้�อื่่�น มึึนเมาสารเสพติิด หรืือ

มีีภาวะสููญเสีียการรัับรู้้�

3.	ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีข้อจำกััดในการตััดสินใจและไม่่มีีผู้้�แทน

ตามกฎหมายที่่�สามารถให้้ความยิินยอมได้้

การเก็็บข้้อมููล 

	ก ารเก็บ็ข้้อมููลใช้้แหล่งข้้อมููล 3 ส่่วน ได้้แก่่ 1) แบบสอบถาม

ผู้้�ดููแล ประกอบด้้วยข้้อมููลปััจจััยด้้านบุุคคล และแบบประเมิิน

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต Thai Mental Health Literacy Scale 

(TMHLS) แบบประเมินิภาษาไทยฉบับันี้้�แปลมาจาก MHLS พบว่า่

มีีความเชื่่�อมั่่�นอยู่่�ในระดัับดีี (IOC = 0.85, Cronbach’s alpha = 

0.851) ซึ่่�งมีีข้้อคำถาม 35 ข้้อ ครอบคลุุมองค์์ประกอบสำคััญของ

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต 6 ด้้าน ได้้แก่่

1.	การรัับรู้้�และความเข้้าใจอาการผิิดปกติิทางจิิต

2.	ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการค้้นหาข้้อมููลด้้านสุุขภาพจิิต

3.	ความรู้้�เกี่่�ยวกัับสาเหตุุและปััจจััยเสี่่�ยงของโรค

4.	ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการดููแลตนเองด้้านสุุขภาพจิิต

5.	ความรู้้�เกี่่�ยวกับัการขอความช่ว่ยเหลือืจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ

6.	ทัศนคติิที่่�ส่่งเสริิมการยอมรัับและการแสวงหา

ความช่่วยเหลืือที่่�เหมาะสม

	 คะแนนรวมของแบบประเมิินอยู่่�ระหว่าง 35 - 160 คะแนน 

โดยคะแนนท่ี่�สููงกว่าสะท้้อนระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

ที่่�สููงกว่่า การแปลผลคะแนนแบ่่งเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่

•	 35 - 53 คะแนน: ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตต่่ำ

•	 54 - 106 คะแนน: ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

ปานกลาง

•	 107 - 160 คะแนน: ระดับัความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพจิิตสููง8

2) แบบสอบถามผู้้�ป่่วย ประกอบด้้วยข้้อมููลปััจจััยด้้านบุุคคล แบบ

ประเมิินคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยประเมิิน โดยใช้้แบบประเมิิน 

WHOQOL-BREF-THAI ซึ่่�งเป็น็แบบประเมินิคุุณภาพชีีวิตท่ี่�พัฒันา

โดยองค์์การอนามััยโลก และได้้รัับการแปลและปรัับใช้้ในบริิบท

ของประเทศไทย เครื่่�องมืือนี้้�มีีค่่าความเชื่่�อมั่่�นภายในอยู่่�ในระดัับดีี 

(Cronbach’s alpha = 0.8406) ประกอบด้้วยข้้อคำถามทั้้�งหมด 

26 ข้้อ ครอบคลุุมองค์์ประกอบของคุุณภาพชีีวิิต 4 ด้้าน ได้้แก่่

วััตถุุประสงค์์ของการวิิจััย 

1.	 เพื่่�อศึึกษาระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล

ผู้้�ป่่วยและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

2.	 เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับความรอบรู้้�

ด้า้นสุขุภาพจิติของผู้้�ดููแลผู้้�ป่ว่ยจิติเวชกับัคุณุภาพชีีวิต

ของผู้้�ป่่วยจิิตเวช

วิิธีีการศึึกษา
	ก ารวิิจััยครั้้�งนี้้� เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบภาค

ตััดขวาง ดำเนิินการในแผนกผู้้�ป่วยนอก กองจิิตเวชและประสาท

วิิทยาของโรงพยาบาลตติิยภููมิแห่่งหนึ่่�ง โดยเก็็บข้้อมููลจากผู้้�ป่่วย

จิติเวชและผู้้�ดููแลหลักในช่ว่งระยะเวลาท่ี่�กำหนด ผู้้�เข้า้ร่ว่มการวิิจััย

ได้้รัับการคััดเลืือกแบบสะดวก (convenience sampling) และมีี

การจัับคู่่�ระหว่างผู้้�ป่่วยแต่่ละรายกัับผู้้�ดููแลหลักของตน เพ่ื่�อใช้้

ในการวิิเคราะห์์เชิิงสััมพัันธ์์ การศึึกษานี้้�ผสานการรัับรองจริิยธรรม

การวิิจััยในคนจากคณะอนุุกรรมการพิิจารณาโครงการวิิจััย 

กรมแพทย์์ทหารบก หมายเลขอ้้างอิิง IRBRTA 1589/2567 วัันที่่� 

16 ธัันวาคม พ.ศ. 2567

กลุ่่�มตััวอย่่าง

เกณฑ์์การนำเข้้าการวิิจััย 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยจิิตเวช:

1.	อายุุระหว่่าง 18 – 60 ปีี

2.	ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัโรคจิติเวชตามเกณฑ์ ์ICD-10 ในกลุ่่�ม

รหัสั F10-F19, F20-F29, F30-F39, F40-F48, F70- F79, 

F80-F89 หรืือ F90-F98

3.	 เข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยนอกหรืือมีีการติิดตาม

การรัักษาอย่่างต่่อเน่ื่�อง ไม่่น้้อยกว่า 6 เดืือน ในกอง

จิิตเวชและประสาทวิิทยา

กลุ่่�มผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวช:

1.	อายุุ ≥ 18 ปีี

2.	ทำหน้้าที่่�เป็็นผู้้�ดููแลหลัักของผู้้�ป่่วยอย่่างต่่อเนื่่�อง

ไม่่น้้อยกว่่า 6 เดืือน

3.	ให้้การสนับสนุนผู้้�ป่วยอย่่างน้้อยหนึ่่�งด้้าน ได้้แก่่ 

ชีีวิิตประจำวััน สุุขภาพกาย จิิตใจ หรืือการเงิิน

4.	อาศััยอยู่่�ในบ้้านหรืือที่่�พัักเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย

	ทั้้ �งผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลต้องยิินยอมเข้้าร่่วมการวิิจััย และ

ในกรณีีที่�ผู้้�ป่่วยมีีผู้้�ดููแลหลายคน จะเลืือกเฉพาะผู้้�ดููแลหลัก

ที่่�ใช้้เวลากัับผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุดเพีียงหนึ่่�งคนเข้้าร่่วม
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1.	ด้้านสุุขภาพกาย (physical health)

2.	ด้้านจิิตใจ (psychological health)

3.	ด้้านความสััมพัันธ์์ทางสัังคม (social relationships)

4.	ด้้านสิ่่�งแวดล้้อม (environment)

	 คะแนนรวมอยู่่�ระหว่่าง 26 - 130 คะแนน โดยคะแนนที่่�

สููงกว่าสะท้้อนระดัับคุณุภาพชีีวิตที่่�ดีีกว่า การแปลผลคะแนนแบ่่งเป็็น

•	 26 – 60 คะแนน: คุุณภาพชีีวิิตต่่ำ

•	 61 – 95 คะแนน: คุุณภาพชีีวิิตปานกลาง

•	 96 – 130 คะแนน: คุุณภาพชีีวิิตดีี25 

	 และแบบประเมิินความสามารถในการประกอบกิิจวัตร

ประจำวััน Barthel ADL Index คะแนนรวม 20 คะแนน (Cronbach’s 

alpha = 0.89) การแปลผลคะแนนแบ่ง่ระดับัความสามารถในการ

ช่่วยเหลืือตนเองดัังนี้้�

•	 ≥ 12 คะแนน: สามารถพึ่่�งพาตนเองได้ ้(กลุ่่�มติิดสังัคม)

•	 5 - 11 คะแนน: สามารถช่่วยเหลืือตนเองได้้บางส่่วน 

(กลุ่่�มติิดบ้้าน)

•	 0 - 4 คะแนน: ไม่ส่ามารถช่ว่ยเหลือืตนเองได้ ้(กลุ่่�มติดิ

เตีียง)26 

3) ข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยประกอบด้้วยรหััสวิินิิจฉััย

ตาม ICD-10 แนวทางการรัักษา ชนิดิของยาที่่�ได้้รับั และจำนวนครั้้�ง

ของการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล ซึ่่�งใช้้ เพื่่�ออธิิบาย

ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย และอาจใช้้เป็็นตััวแปรควบคุุม

ในการวิิเคราะห์์

วิิเคราะห์์ข้้อมููล

	ข้ ้อมููลที่่�ได้้จะถููกตรวจสอบความถููกต้องและบัันทึึกเข้้าสู่่�

ฐานข้้อมููล จากนั้้�นวิิเคราะห์์โดยใช้้โปรแกรม STATA/BE 18 สถิิติิ

เชิิงพรรณนาจะถููกใช้้เพื่่�ออธิิบายลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง โดย

ข้้อมููลเชิิงกลุ่่�มนำเสนอด้้วยจำนวนและร้้อยละ ส่่วนข้้อมููล

เชิิงปริิมาณหากมีีการแจกแจงปกติิ จะรายงานด้้วยค่่าเฉลี่่�ยและ

ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน แต่่ถ้้าไม่่เป็็นปกติจิะรายงานด้้วยค่่ามัธัยฐาน 

สำหรับการเปรีียบเทีียบ categorical data ใช้้สถิติ ิChi-square test 

หรืือ Fisher’s exact test สำหรับัข้อ้มููลเชิงิกลุ่่�ม และใช้ ้Independent 

t-test สำหรัับ continuous data โดยใช้้ระดัับนััยสำคััญที่่� p < 0.05 

นอกจากนี้้� ใช้้สถิติิ Logistic regression เพ่ื่�อวิิเคราะห์์ปััจจัยท่ี่�มีี

ความสััมพัันธ์์กัับระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล 

โดยรายงานค่่า Odds Ratio และช่่วงความเชื่่�อมั่่�น 95% 

ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล

ข้้อมููลพื้้�นฐาน
ผู้้�ป่่วย

n = 30 (%)
ผู้้�ดููแล

n = 30 (%)

อายุุ (ปีี)

ค่่าเฉลี่่�ย ± SD 38.2 ± 11.97 48.43 ± 13.23

เพศ

ชาย 20 (66.7) 6 (20.0)

หญิิง 10 (33.3) 24 (80.0)

ระดัับการศึึกษา

ประถมศึึกษาหรืือต่่ำกว่่า 2 (6.7) 2 (6.7)

มััธยมศึึกษา 11 (36.7) 5 (16.7)

อาชีีวศึึกษาหรืือสููงกว่่า 17 (56.7) 23 (76.7)

สถานภาพสมรส

โสด 16 (53.3) 8 (26.7)

สมรส 12 (40.0) 19 (63.3)

หย่่าร้้างหรืือหม้้าย 2 (6.7) 3 (10.0)

สถานภาพการทำงาน

มีีงานทำ 14 (46.7) 22 (73.3)

ว่่างงาน 16 (53.3) 8 (26.7)

รายได้้เพีียงพอ

เพีียงพอ 26 (86.7) 23 (76.7)

ไม่่เพีียงพอ 4 (13.3) 7 (23.3)

โรคทางกายร่่วม

ไม่่มีี 16 (55.2) 16 (53.3)

มีี 13 (44.8) 14 (46.7)

ศาสนา

พุุทธ 28 (93.4) 26 (86.7)

คริิสต์์ 1 (3.3) 3 (10)

อิิสลาม 1 (3.3) 1 (3.3)

ผลการศึึกษา
1. ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 1.1 ผู้้�ป่ว่ย ลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ยและผู้้�ดููแลแสดงไว้ใ้น

ตารางที่่� 1 ผู้้�ป่่วยมีีอายุุเฉลี่่�ย 38.2 ± 11.97 ปีี (มััธยฐาน 37 ปีี, IQR 

29 - 47) โดยเป็็นเพศชาย 66.7% และเพศหญิิง 33.3% ผู้้�ป่่วย

ส่่วนใหญ่ได้้รัับการวิินิจิฉัยตามรหััส ICD-10 F10-F19 (ความผิิดปกติ

จากการใช้้สารเสพติิด) จำนวน 14 ราย (46.7%) รองลงมาคืือ 
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F30-F39 ความผิิดปกติทางอารมณ์์ 7 ราย (23.3%), F20-F29 

โรคจิิตเภทและโรคจิิตอื่่�นๆ 5 ราย (16.7%), F40-F48 ความวิิตก

กัังวล/ความเครีียด 2 ราย (6.7%), F80-F89 ความผิิดปกติด้้าน

พัฒันาการ 2 ราย (6.7%) ระยะเวลาการเจ็บ็ป่่วยมีีความหลากหลาย

ตั้้�งแต่่ 6 เดืือนถึึงมากกว่่า 10 ปีี โดยพบมากที่่�สุุดในช่่วง 5 - 10 ปีี 

(23.3%) และมากกว่า 10 ปีี (23.3%) ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่เป็็นโสด 

53.3% และนัับถืือศาสนาพุุทธ 93.4% ด้้านรายได้้ 86.7% รายงานว่่า

รายได้้เพีียงพอ และกว่่าครึ่่�งหนึ่่�ง (53.3%) อยู่่�ในสถานะว่่างงาน 

ความสามารถในการประกอบกิิจวััตรประจำวัันของผู้้�ป่่วย 

	 ความสามารถในการประกอบกิิจวัตัรประจำวันัของผู้้�ป่ว่ย

ประเมินิด้้วย Barthel ADL Index พบว่่าผู้้�ป่วยทั้้�งหมดอยู่่�ในกลุ่่�มที่่� 1 

ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มท่ี่�สามารถพึ่่�งพาตนเองและดำเนิินกิิจวัตรประจำวััน

ได้้ตามปกติ โดยไม่่พบผู้้�ป่่วยรายใดอยู่่�ในกลุ่่�มท่ี่�มีีความบกพร่่อง

ด้้านการช่่วยเหลืือตนเองหรืือมีีภาวะพึ่่�งพิิง

	 1.2 ผู้้�ดููแล ผู้้�ดููแลมีีอายุุเฉลี่่�ย 48.43 ± 13.23 ปีี เป็็นเพศหญิง 

80% และเพศชาย 20% ส่่วนใหญ่มีีการศึกึษาระดัับ ปวช. ขึ้้�นไป 

(76.7%) และมีีงานทำ (73.3%) ผู้้�ดููแลอยู่่�ในสถานะสมรส 63.3% 

และมีีรายได้้ครััวเรืือนเพีียงพอ 76.7% ด้้านประวััติิสุุขภาพ ผู้้�ดููแล 

86.7% ไม่่เคยมีีโรคทางจิิตเวช ผู้้�ดููแลส่วนใหญ่เป็็นสมาชิิกใน

ครอบครััว ได้้แก่่ บิิดา มารดา คู่่�สมรส หรืือพี่่�น้้อง คิิดเป็็น 73.3% 

ของกลุ่่�มตััวอย่่าง

2. ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดูแล และระดัับ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

	 2.1 ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล ระดัับ

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลมีีคะแนนเฉล่ี่�ยอยู่่�ที่่� 

112.83 ± 13.93 และค่่ามััธยฐาน 113.5 (IQR 105 - 123) 

จำแนกเป็็นระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตระดัับสููง 22 ราย 

(73.3%) ระดัับปานกลาง 8 ราย (26.7%) ระดัับต่่ำ 0 ราย (0%)

	 2.2 คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วย (WHOQOL-BREF-THAI) 

ระดัับคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่วยมีีคะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ที่� 87.10 ± 16.51 

และค่า่มัธัยฐาน 86.5 (IQR 79 - 98) จำแนกเป็น็คุณุภาพชีีวิติระดับั

ปานกลาง 20 ราย (66.7%) ระดัับดีี 8 ราย (26.7%) ระดัับต่่ำ 2 ราย 

(6.7%)

3. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล 

	ก ารวิิเคราะห์์แบบสองตััวแปรพบว่่า จากตััวแปรทั้้�งหมด

ที่่�ศึึกษา ได้้แก่่ ปััจจัยจากผู้้�ดููแล ปััจจัยจากผู้้�ป่่วย ประสบการณ์์

การดููแล อาการทางจิิตเวชของผู้้�ป่ว่ย มีี 4 ตัวัแปร ที่่�มีีความสััมพันัธ์์

อย่่างมีีนัยสำคััญกัับระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล 

ได้้แก่่ การทำร้้ายตนเองของผู้้�ป่วย (p = 0.031) ภาวะซึึมเศร้้า

ของผู้้�ป่่วย (p = 0.007) การมีีอาการประสาทหลอน (p = 0.02) 

การแยกตัวจากสังคมของผู้้�ป่วย (p = 0.045) ตััวแปรด้้านผู้้�ดููแล

ทั้้�งหมด (อายุ ุเพศ รายได้ ้การศึกึษา ประวัตัิสิุขุภาพจิติ) และปัจัจัยั

ด้้านประสบการณ์์การดููแล (ความสััมพัันธ์์ เวลาที่่�ดููแล จำนวน

ผู้้�ป่วยในความดููแล) ไม่่พบความสััมพันัธ์์กับัระดับั TMHLS (p > 0.05) 

ตััวแปรที่่�มีีค่่า p < 0.10 จากการวิิเคราะห์์แบบสองตััวแปร ถููกนำ

เข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์แบบ Logistic regression ผลพบว่่าหลัังการ

ควบคุมุปัจัจัยัรบกวน พบเพีียง 2 ปัจัจัยัที่่�ยังัคงมีีความสัมัพันัธ์อ์ย่า่ง

มีีนัยัสำคัญัทางสถิติิกิับัระดับัความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพจิติของผู้้�ดููแล 

ได้้แก่่ ภาวะซึึมเศร้้าของผู้้�ป่่วย (adjusted OR = 15.84, 95% CI 

1.17 - 214.97, p = 0.038) ซึ่่�งหมายความว่่าผู้้�ดููแลที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะซึึมเศร้้ามีีแนวโน้้มที่่�จะมีีระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

สููงกว่า และอาการประสาทหลอนของผู้้�ป่วย (adjusted OR = 24.82, 

95% CI 1.12 - 551.65, p = 0.042) สะท้้อนว่่าการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ตารางที่่� 2 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล (การวิิเคราะห์์แบบสองตััวแปรและพหุุตััวแปร)

ตััวแปร
Moderate MHL 

n = 8 (%)
High MHL 
n = 22 (%)

Univariate 
p-value

Unadjusted 
OR

95% CI
Multivariate 

p-value
Adjusted OR 95% CI

ภาวะซึึมเศร้้า

ไม่่มีี 5 (71.4%) 2 (28.6%) 0.007* 1 - 0.038* 15.84 1.17 - 214.97

มีี 3 (13%) 20 (87%) 16.67 2.17 - 128.18

อาการประสาทหลอน

ไม่่มีี 7 (50%) 7 (50%) 0.020* 1 - 0.042* 24.82 1.12 - 551.65

มีี 1 (6.3%) 15 (93.8%) 15.00 1.54 - 146.55
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ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต5,10-13 อย่่างไรก็็ตาม ผลการศึึกษานี้้�

พบว่่าอาการซึึมเศร้าและอาการประสาทหลอนของผู้้�ป่่วย

มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวคิิดที่่�ว่่า ประสบการณ์์ตรงจากการเผชิิญ

อาการทางจิติเวชอาจกระตุ้้�นให้ผู้้้�ดููแลแสวงหาความรู้้�เพิ่่�มเติมิ และ

มีีโอกาสได้ร้ับัคำแนะนำจากบุคุลากรสาธารณสุขุมากขึ้้�น ส่ง่ผลให้้

ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตเพิ่่�มสููงขึ้้�น ข้้อค้้นพบนี้้�สนับสนุน

กรอบแนวคิิดเชิิงประสบการณ์์ ที่่�ระบุุว่่าการได้้รัับประสบการณ์์

โดยตรงเกี่่�ยวกับัอาการของผู้้�ป่ว่ยช่ว่ยเสริมิสร้างความรู้้� ความเข้า้ใจ 

และความสามารถในการตีีความสััญญาณเตืือน รวมถึึงสอดคล้อ้ง

กัับแนวคิิดด้้านการเผชิิญปััญหา ซึ่่�งเสนอว่่าผู้้�ดููแลที่่�มีีทัักษะและ

องค์์ความรู้้�มากกว่า่จะสามารถรับัมืือกับัสถานการณ์์กดดันัได้อ้ย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพมากกว่า และช่่วยลดระดัับความเครีียดระหว่าง

การดููแลได้้6,27,28 นอกจากนี้้� ผู้้�ดููแลที่่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพจิิตสููง มัักมีีความสามารถในการตรวจจัับอาการได้้เร็็ว

และแม่่นยำกว่่า ความสามารถนี้้�ช่่วยให้้ผู้้�ดููแลขอความช่่วยเหลืือ

ได้้เร็ว็ ลดความรุนุแรงของอาการ และลดความเสี่่�ยงของเหตุการณ์์

ฉุุกเฉิิน29,30 และผลการศึึกษาที่่�พบว่่าความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

ของผู้้�ดููแลมีีความสััมพัันธ์์กัับอาการด้้านบวกมากกว่่าอาการ

ด้้านลบนั้้�น สอดคล้้องกัับวรรณกรรมในแง่่ของเส้้นทางการเข้้ารัับ

การรัักษาท่ี่�ระบุุว่า่อาการด้า้นบวกมีีความเด่่นชััด และส่่งผลกระทบ

ต่่อความสงบสุุขของครอบครััวมากกว่า จึึงเป็็นตััวเร่่งให้้ผู้้�ดููแล

ตระหนัักถึึงความผิิดปกติิ และขวนขวายหาความรู้้�หรืือความ

ช่่วยเหลืืออย่่างเร่่งด่่วน37 ในทางตรงกัันข้้าม อาการด้้านลบ เช่่น 

การแยกตััวหรืือการขาดแรงจููงใจ มัักมีีความกำกวมและสัังเกต

ได้้ยากกว่่า อีีกทั้้�งผู้้�ดููแลมัักตีีความผิิดว่่าเป็็นอุุปนิิสััยส่่วนตััว

มากกว่่าจะตระหนัักว่่าเป็็นอาการของโรคจิิตเวช ส่่งผลให้้การ

แสวงหาความรู้้�และการรัักษาในกลุ่่�มนี้้�เกิิดขึ้้�นช้้ากว่า30,38 อย่่างไร

ก็็ตาม การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง การตีีความ

ข้้างต้้นจึึงควรถููกพิิจารณาในฐานะสมมติิฐานที่่�เป็็นไปได้้ มากกว่่า

การสรุุปความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุและผล

	 ในทางกลัับกััน ผลการศึึกษานี้้�ไม่่พบว่่าคุุณภาพชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยได้้รัับอิิทธิิพลจากระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของ

ผู้้�ดููแล ซึ่่�งแตกต่่างจากงานวิิจััยบางฉบัับที่่�รายงานว่่าความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพจิิตมีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตและภาระ

การดููแล15,21 อย่่างไรก็็ตาม เน่ื่�องจากขนาดตัวอย่่างของการศึกึษานี้้�

มีีจำนวนค่่อนข้้างน้้อย จึงึอาจมีีความเป็็นไปได้้ว่่าการศึกึษามีีอำนาจ

การทดสอบทางสถิิติิ (statistical power) ไม่่เพีียงพอที่่�จะตรวจพบ

อาการประสาทหลอนมีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลที่่�สููงขึ้้�น ดัังแสดงในตารางที่่� 2

 

4. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

	ก ารวิิเคราะห์พ์บว่่า ระยะเวลาการป่่วยมีีความสััมพันัธ์ก์ับั

คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วยเฉพาะในระดัับการวิิเคราะห์์แบบสอง

ตััวแปร (OR = 10, p = 0.025) แต่่ความสััมพัันธ์์ไม่่คงนััยสำคััญ

หลัังการปรัับปััจจััยร่่วม ในขณะที่่�การมีีผู้้�ดููแลมากกว่่าหนึ่่�งคนเป็็น

ปััจจััยเดีียวที่่� เกี่่�ยวข้้องกัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีี

นััยสำคััญทั้้�งการวิิเคราะห์์แบบสองตััวแปร และการวิิเคราะห์์

แบบ Logistic regression (adjusted OR = 21.13, 95% 

CI = 1.44 - 310.94; p = 0.026) ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าการมีีผู้้�ดููแลมากกว่่า

หนึ่่�งคนมีีความสััมพัันธ์กั์ับคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ดีีกว่า เม่ื่�อเทีียบ

กับัผู้้�ป่วยที่่�มีีผู้้�ดููแลเพีียงคนเดีียว ส่่วนระดับัความรอบรู้้�ด้้านสุขุภาพจิติ

ของผู้้�ดููแลไม่่พบความสััมพัันธ์์ กัับคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วย

ในโมเดลพหุุตััวแปร

5. ความสัมัพันัธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้านสุขุภาพจิติของผู้้�ดูแูล

กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

	 ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญระหว่างระดัับ 

TMHLS กัับคะแนน WHOQOL ของผู้้�ป่่วยสููง (p = 0.46) 

ในทางกลับกันั ก็ไ็ม่พ่บความแตกต่างของคะแนน TMHLS ระหว่าง

กลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�มีี QoL ต่่ำ/ปานกลาง กับักลุ่่�มที่่�มีี QoL สููง (p = 0.569)  

วิิจารณ์์
	ผลก ารศึึกษานี้้�ชี้้�ให้้เห็็นข้้อค้้นพบสำคััญสองประการ 

ประการแรก ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลมีีความ

สััมพัันธ์์กัับความรุุนแรงของอาการทางจิิตเวชของผู้้�ป่่วย และ

ประการท่ี่�สอง คุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่่วยนั้้�นสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับ

การสนับัสนุนทางสังัคมมากกว่าระดัับความรู้้�ของผู้้�ดููแล ซึ่่�งสะท้้อนว่่า

ผลลัพัธ์ท์ั้้�งสองส่่วนนี้้�อาจถููกกำกับัด้ว้ยปััจจัยัที่่�แตกต่างกันั อย่่างไร

ก็็ตาม ข้้อค้้นพบเหล่่านี้้�ควรถููกตีีความอย่่างระมััดระวััง เน่ื่�องจาก

การศึกึษานี้้�เป็น็การศึกึษาเบื้้�องต้น้ที่่�มีีขนาดตัวัอย่า่งค่อ่นข้า้งจำกัดั

	ส ำหรับัระดับัความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพจิติของผู้้�ดููแลพบว่า่

ปััจจััยพื้้�นฐานของผู้้�ดููแล ได้้แก่่ อายุุ เพศ ระดัับการศึึกษา รายได้้ 

และการเข้้าร่่วมการอบรมด้้านสุุขภาพจิิต ไม่่พบความสััมพัันธ์์กัับ

ระดับัความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพจิติของผู้้�ดููแล ซึ่่�งแตกต่า่งจากงานวิจิัยั

บางฉบัับที่่�รายงานว่่าปััจจัยด้้านประชากรศาสตร์์มีีอิิทธิิพลต่่อ
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ความสััมพัันธ์์ที่่�มีีขนาดอิิทธิิพลต่่ำถึึงปานกลาง ดัังนั้้�นการไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์ในงานวิิจััยนี้้� ไม่่สามารถสรุุปได้้ว่่าความสััมพัันธ์์

ดัังกล่่าวไม่่มีีอยู่่�จริิง แต่่จากการศึึกษานี้้�อาจสัันนิิษฐานได้้ว่่าอาจมีี

ตัวัแปรด้้านสัังคมท่ี่�มีีบทบาทสำคััญมากกว่า โดยผลการศึกึษาของเรา

พบว่่าการมีีผู้้�ดููแลร่วมมากกว่า 1 คน เป็็นเพีียงปััจจัยัเดีียวที่่�ยังัคง

มีีนัยสำคััญทางสถิติิในโมเดลพหุุตััวแปร ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวคิิด

เรื่่�องภาระการดููแลและการสนับสนุนทางสังัคมที่่�ชี้้�ว่่า การมีีเครืือข่่าย

ผู้้�ดููแลหลายคนสามารถกระจายภาระ ลดความตึึงเครีียด และ

เพิ่่�มทรััพยากรทางสัังคมสำหรับการดููแลผู้้�ป่่วยได้้31,32 รวมทั้้�ง 

Stress-Buffering Model ที่่�อธิิบายว่่าการได้้รัับการสนัับสนุุน

ช่่วยลดผลกระทบจากความเครีียดได้้33 อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจาก

ช่่วงความเช่ื่�อมั่่�นของค่่าประมาณมีีความกว้างค่่อนข้้างมาก 

การตีีความผลลัพธ์์นี้้�ควรทำด้้วยความระมััดระวััง และควรถืือว่่า

เป็น็ข้้อค้้นพบเบื้้�องต้้นท่ี่�ควรได้รั้ับการศึกึษาเพิ่่�มเติิมในกลุ่่�มตััวอย่่าง

ที่่�มีีขนาดใหญ่ก่ว่า นอกจากนี้้� กลุ่่�มตัวัอย่่างของผู้้�ป่ว่ยในงานวิิจัยันี้้�

มีีการวิินิิจฉััยโรคที่่�หลากหลาย และผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดสามารถพึ่่�งพา

ตนเองในการดำเนิินกิจิวัตัรประจำวัันได้ ้ซึ่่�งอาจไม่ส่ะท้อ้นลักัษณะ

ของผู้้�ป่ว่ยจิติเวชโดยรวมท่ี่�มีีระดัับความรุุนแรงของโรคแตกต่างกันั 

นอกจากนี้้� การที่่�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วยของผู้้�ป่่วยมีีนัยสำคััญ

เฉพาะในระดับัสองตัวัแปรแต่่ไม่่คงในหลายตัวัแปร แสดงให้้เห็็นว่่า

ระบบสนัับสนุุนที่่�เพีียงพอสามารถช่่วยบรรเทาภาระจากการดููแล

ระยะยาวได้้ สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�34 ที่่�รายงานว่่า 

การสนัับสนุุนทางสัังคมมีีผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต อีีกมุุมหนึ่่�งคืือแม้้ว่่า

ผู้้�ดููแลจะมีีระดัับความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพจิิตสููงแต่่ความรู้้�อาจไม่่ถููก

แปลงไปสู่่�พฤติิกรรม เช่่น ผู้้�ดููแลอาจรู้้�วิธีีเฝ้้าระวัังอาการหรืือ

แนวทางการรัักษาท่ี่�ถููกต้อง แต่่เผชิญข้้อจำกััดหลายด้้าน ได้้แก่่ 

ข้้อจำกััดด้้านทรััพยากร การร่่วมมืือในการรัักษาของผู้้�ป่วย 

ความแตกต่างด้า้นทัักษะการปฏิบัิัติ ิซึ่่�งอาจอธิิบายได้ว่้่าทำไมระดัับ

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลจึึงไม่่ส่่งผลต่่อคุุณภาพชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยอย่่างชััดเจน28,29 

	ก ารศึกึษานี้้�มีีข้อ้จำกัดัสำคัญัที่่�ควรพิิจารณา ประการแรก 

รููปแบบการศึึกษาเป็็นแบบภาคตััดขวาง จึึงไม่่สามารถสรุป

ความสััมพัันธ์์เชิิงเหตุุและผลได้้อย่่างชััดเจน ประการที่่�สอง ขนาด

ตััวอย่่างท่ี่�ค่่อนข้้างน้้อยอาจทำให้้อำนาจการทดสอบทางสถิติิ

ไม่่เพีียงพอ และทำให้้ค่่าประมาณของ Odds Ratio มีีช่่วงความเชื่่�อมั่่�น

ที่่�กว้าง ซึ่่�งสะท้้อนถึงึความไม่่แน่่นอนของค่่าประมาณ ประการที่่�สาม 

การเก็็บข้้อมููลใช้้วิิธีี convenience sampling จากโรงพยาบาล

ตติิยภููมิแห่่งเดีียว จึึงอาจจำกััดความสามารถในการอ้้างอิิง

ผลการศึึกษาไปยัังประชากรในบริิบทอื่่�น ประการที่่�สี่่� ตััวแปร

บางส่่วนในงานวิิจััยนี้้�ประเมิินโดยใช้้แบบสอบถามรายงานตนเอง 

(self-report) ซึ่่�งอาจทำให้้เกิิด bias ได้้ ดัังนั้้�นการศึึกษาในอนาคต

ควรเพิ่่�มขนาดตัวอย่่างและขยายการสุ่่�มตััวอย่่างให้้ครอบคลุุม

หลายบริิบท เพ่ื่�อเพิ่่�มความแม่่นยำของค่่าประมาณและยืืนยััน

ความสััมพัันธ์์ที่่�พบ รวมทั้้�งควรพิิจารณาศึึกษาปััจจััยด้้าน

จิิตสัังคมอ่ื่�นๆ ที่่�อาจมีีบทบาทต่่อทั้้�งความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิต

ของผู้้�ดููแลและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

สรุุป
ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล

	 ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวชส่วนใหญ่ในการศึึกษานี้้�มีีระดัับ

ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตอยู่่�ในระดัับสููง

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตกัับอาการ

ของผู้้�ป่่วย

	 ระดัับความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลมีีความ

สััมพัันธ์์กัับลัักษณะอาการทางจิิตเวชบางประเภทของผู้้�ป่่วย 

โดยเฉพาะอาการซึึมเศร้้าและอาการประสาทหลอน

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแล

กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

	ก ารศึกึษานี้้�ไม่พ่บความสัมัพันัธ์อ์ย่า่งมีีนัยสำคัญัระหว่าง

ระดัับความรอบรู้้� ด้้านสุุขภาพจิิตของผู้้�ดููแลกัับคุุณภาพชีีวิต

ของผู้้�ป่่วยในการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร

บทบาทของการสนับัสนุนุทางสังัคมต่่อคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่วย

	ก ารมีีผู้้�ดููแลมากกว่่าหนึ่่�งคนมีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�ดีีกว่่า ซึ่่�งอาจสะท้้อนบทบาทของ

การสนัับสนุุนทางสัังคมในการดููแลผู้้�ป่่วยจิิตเวช

ข้้อจำกัดัของการศึกึษาและข้้อเสนอสำหรับัการวิจิัยัในอนาคต

	 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�มีีขนาดตััวอย่่างค่่อนข้้างจำกััด

และเป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง ข้้อค้้นพบจึึงควรถููกตีีความ

ในฐานะข้้อสัังเกตเบื้้�องต้้น และควรได้้รัับการยืืนยัันจากการศึึกษา

ในอนาคตท่ี่�มีีขนาดตัวอย่่างใหญ่กว่า และใช้้การออกแบบ

การศึึกษาเชิิงติิดตาม
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ความเชื่่�อถืือได้้และความแม่่นตรงของแบบวััดการปรัับตััวทางสัังคมและ
การทำำ�งานฉบัับภาษาไทยในผู้้�ป่่วยนอกแผนกจิิตเวชที่่�ไม่่มีีอาการโรคจิิต
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ เพื่่�อพััฒนาและประเมิินความเช่ื่�อมั่่�น ความตรง และความไวต่่อการเปลี่่�ยนแปลงของแบบวััดการปรัับตััวทางสัังคม

และการทำงานฉบัับภาษาไทย (Work and Social Adjustment Scale, WSAS) ในผู้้�ป่่วยนอกแผนกจิิตเวชที่่�ไม่่มีีอาการโรคจิิต

วิธิีกีารศึึกษา การศึกึษานี้้�เป็็นการวิเิคราะห์์ข้้อมููลทุตุิยิภููมิ ิโดยใช้้ชุดข้้อมููลผู้้�ป่่วยจิติเวชที่่�ไม่่มีีอาการโรคจิติ (อายุุ 18 - 65 ปีี) ซ่ึ่�งเข้้ารับั

การรัักษาที่่�แผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลรามาธิิบดีี และสถาบัันการแพทย์์จัักรีีนฤบดิินทร์์ จำนวน 159 คน ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำ

แบบประเมิิน WSAS, Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) และ World 

Health Organization-5 Well-Being Index (WHO-5) ในครั้้�งแรกที่่�มารัักษา และทำแบบประเมิินซ้้ำหลังจากนั้้�น 6 - 8 สััปดาห์์ 

ผู้้�วิิจััยตรวจสอบความตรงเชิิงโครงสร้้างด้้วยการวิิเคราะห์์องค์์ประกอบเชิิงยืืนยััน ประเมิินความสอดคล้้องภายในของเครื่่�องมืือ

ด้้วยค่่า Cronbach’s alpha ประเมิินความตรงเชิิงโครงสร้้างระหว่่างแบบประเมิิน WSAS กัับแบบประเมิิน PHQ-9, GAD-7 และ 

WHO-5 ด้้วยค่่าสหสััมพันธ์์ของ Spearman และประเมิินความไวต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงด้้วยการเปรีียบเทีียบการเปล่ี่�ยนแปลงของ

คะแนน WSAS ระหว่่างกลุ่่�มที่่�ตอบสนองและไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาด้้วย Mann–Whitney U test โดยนิิยามการตอบสนองการ

รัักษาจากการลดลงของคะแนน PHQ-9 หรืือ GAD-7 อย่่างน้้อยร้้อยละ 50

ผลการศึึกษา ผู้้�เข้้าร่่วมมีีอายุุเฉลี่่�ย 33.9 ปีี (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 12.8 ปีี) ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 73.0) การวิิเคราะห์์

องค์์ประกอบเชิิงยืืนยัันพบว่่า โมเดลองค์์ประกอบเดีียวที่่�อนุุญาตให้้ความคลาดเคลื่่�อนของข้้อคำถามที่่� 3 (ด้้านกิิจกรรมยามว่่าง

ทางสัังคม) และ 5 (ด้้านความสััมพัันธ์์ใกล้้ชิิด) สััมพัันธ์์กััน มีีความสอดคล้้องกัับข้้อมููลในระดัับดีีเยี่่�ยม (χ² (4) = 2.12, p = .714, 

CFI = 1.000, TLI = 1.010, RMSEA = 0.000 [90% CI: 0.000, 0.089], SRMR = 0.010) และค่่าน้้ำหนัักองค์์ประกอบมาตรฐาน

ของทั้้�ง 5 ข้้อคำถามมีีขนาดใหญ่่ (พิิสััย: .709 - .838, p < .001) ค่่าความสอดคล้้องภายในของแบบประเมิิน WSAS อยู่่�ในระดัับ

ดีีมาก (Cronbach’s α = 0.897) คะแนนรวมของ WSAS มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกอย่่างมากกัับอาการซึึมเศร้้า (PHQ-9: ρ = 0.717, 

p < .001) และวิิตกกัังวล (GAD-7: ρ = 0.662, p < .001) และมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบในระดัับปานกลางกัับสุุขภาวะ (WHO-5: 

ρ = -0.552, p < .001) การทดสอบความไวต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงพบว่่า กลุ่่�มที่�ตอบสนองต่่อการรัักษามีีคะแนน WSAS ลดลง

จากระยะเริ่่�มต้้นมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < .001)

สรุุป แบบประเมิิน WSAS มีีความเชื่่�อมั่่�น ความตรง และความไวต่่อการเปล่ี่�ยนแปลงทางคลิินิิกในระดัับดีี ในการประเมิิน

ความบกพร่่องในการทำหน้้าที่่�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนอกแผนกจิิตเวชชาวไทยที่่�ไม่่มีีอาการโรคจิิต ซึ่่�งสนัับสนุุนการนำแบบประเมิินนี้้�ไปใช้้

ในการติิดตามผลการรัักษา และประเมิินการฟื้้�นคืืนความสามารถในการทำหน้้าที่่�ในบริิบทเวชปฏิิบััติิไทย

คำสำคัญั ความบกพร่องในการทำหน้้าที่่� แบบวัดัการปรับัตััวทางสังัคมและการทำงานฉบับัภาษาไทย ความเชื่่�อถืือได้้ ความแม่่นตรง
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ABSTRACT

Objective: To develop and evaluate the reliability, validity, and sensitivity to change of the Thai version of the Work 
and Social Adjustment Scale (WSAS) in non-psychotic psychiatric outpatients.

Methods: This study used secondary data derived from 159 non-psychotic psychiatric outpatients (age 18 - 65 
years) who visited the psychiatric outpatient clinics at Ramathibodi Hospital and Chakri Naruebodindra Medical 
Institute. The participants completed the WSAS, Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Generalized Anxiety 
Disorder-7 (GAD-7), and World Health Organization-5 Well-Being Index (WHO-5) at their first visit to the clinics 
and 6 – 8 weeks later. Internal consistency was assessed using Cronbach’s alpha. Construct validity was assessed 
using confirmatory factor analysis (CFA). Convergent validity was examined using Spearman’s rank correlations 
between WSAS and measures of depression (PHQ-9), anxiety (GAD-7), and well-being (WHO-5). Sensitivity to 
change was evaluated by comparing the changes in WSAS scores between treatment responders, defined as 
those with ≥ 50% reduction in PHQ-9 or GAD-7 scores, and non-responders, using the Mann–Whitney U test.

Results: The mean age (standard deviation, SD) of participants was 33.9 (12.8) years. Most were female (73.0%). 
The WSAS demonstrated excellent internal consistency (Cronbach’s α = 0.897). CFA revealed an excellent fit for 
a modified one-factor model, allowing correlated errors between Items 3 (social leisure activities) and 5 (close 
relationship) (χ² (4) = 2.12, p = .714, CFI = 1.000, TLI = 1.010, RMSEA = 0.000 [90% CI: 0.000, 0.089], SRMR = 
0.010), and large standardized factor loadings of all 5 items (range: .709 - .838, all ps < .001). The total scores 
of WSAS were strongly positively correlated with depressive symptoms (PHQ-9: ρ = 0.717, p < .001) and anxiety 
symptoms (GAD-7: ρ = 0.662, p < .001), and moderately negatively correlated with well-being (WHO-5: ρ = -0.552, 
p < .001). Assessing sensitivity to changes showed that treatment responders showed greater reductions in WSAS 
scores from baseline compared with non-responders (p < .001).

Conclusion: The WSAS is a reliable, valid, and clinically sensitive measure of functional impairment in Thai 
non-psychotic psychiatric outpatients. Its strong psychometric properties and responsiveness to clinical change 
support its use in routine outcome monitoring and evaluation of treatment-related functional recovery in Thai mental 
health settings.

Keywords: functional impairment, Work and Social Adjustment Scale Thai version, reliability, validity
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INTRODUCTION
Functional impairment is a defining characteristic 

of psychiatric disorders, shaping both clinical presentation 
and patient quality of life.1 Beyond symptom severity, 
the degree to which mental illness interferes with 
occupational roles, domestic responsibilities, and social 
functioning reflects the lived burden of disease.2 A reliable 
assessment of this dimension is therefore crucial for 
guiding treatment decisions, monitoring progress, and 
evaluating the outcomes of interventions. 

Among disability measurements, the Work and 
Social Adjustment Scale (WSAS) has emerged as a 
practical self-report measure of functional impairment due 
to its brevity, sensitivity, and ease of use. It was designed 
as a versatile scale for an identified problem and was 
originally used to study the treatment of depression and 
anxiety.3 Comprising five items covering work, home 
management, social leisure, private leisure, and 
interpersonal relationships, the WSAS has demonstrated 
strong psychometric properties across a wide range of 
clinical populations3,4, including youth.5,6 Compared with 
broader or more time-intensive disability measures, such 
as the World Health Organization Disability Assessment 
Schedule Two (WHODAS 2.0), the Sheehan Disability 
Scale (SDS), or the Global Assessment of Functioning 
(GAF), the WSAS offers a concise, clinically focused 
assessment that remains highly responsive to treatment-
related change.7,8 This combination of practicality and 
robustness has contributed to its widespread adoption 
and growing use in routine outcome monitoring.

Cross-cultural validation studies have further 
established the robustness of the WSAS. Evidence from 
Denmark9, Norway10,11, Portugal12, Spain13,14, Germany15, 
and China16 consistently supports its unidimensional 
structure, high internal consistency, and meaningful 
associations with psychiatric symptoms. However, the 
WSAS has not yet been studied in Thai populations. This 
represents a critical gap, given Thailand’s unique cultural 
context and the rising public health burden of mental 
disorders. A Thai validation is necessary to ensure both 
linguistic and conceptual equivalence, enabling clinicians 

to reliably assess functional impairment and compare 
outcomes internationally.

Therefore, this s tudy aimed to develop and assess 
the validity, reliability, and sensitivity to change of the Thai 
version of the WSAS in a psychiatric outpatient setting, 
where patient-reported functional impairment would be 
particularly helpful to a busy clinician in providing more 
comprehensive, patient-centered care within a time-limited 
service. We hypothesized that the Thai version of the WSAS 
would be unidimensional and exhibit good internal 
consistency, similar to the original English version.3 

Besides, WSAS scores were hypothesized to be positively 
correlated with depression and anxiety but negatively 
correlated with well-being. These correlations were 
expected to be moderate, reflecting the distinctiveness 
yet relatedness of the WSAS to well-established clinically 
relevant constructs. Finally, we hypothesized that changes 
in WSAS scores would be associated with clinical 
responses to treatment, supporting its utility in monitoring 
functional recovery.

METHODS
Participants and Procedure

This study utilized secondary data from a project 
investigating the psychometric properties of the Thai 
version of the Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) in 
non-psychotic psychiatric outpatients (Manuscript in 
preparation). Participants were enrolled at their first visit 
to the psychiatric outpatient clinics of Ramathibodi 
Hospital or Chakri Naruebodindra Medical Institute. 
Inclusion criteria were 1) age 18 - 65 years, and 2) the 
ability to read and understand Thai. Exclusion criteria were 
1) having psychotic symptoms, 2) having serious brain 
disease or health problems causing communication 
difficulty, and 3) refusing to join the research or withdrawing 
consent during the study. After obtaining informed 
consent, participants were asked to provide their 
demographic information and complete a set of 
questionnaires at their first visit to the outpatient units. 
The clinical diagnosis for their presenting problem was 
also obtained from the medical records. At 6-to-8-week 
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“ความสามารถในการทำงานของฉััน”, “การจััดการสิ่่�งต่่างๆ 
ภายในบ้้าน (ทำความสะอาด เก็็บกวาด ซื้้�อข้้าวของ ทำอาหาร 
ดููแลบ้้านหรืือเด็็กๆ การจ่่ายบิิล)”, “กิิจกรรมยามว่่างทางสัังคม
ของฉััน (ร่่วมกับผู้้�อ่ื่�น เช่่น งานเลี้้�ยง เท่ี่�ยวบาร์์ เท่ี่�ยวคลัับ ไปเท่ี่�ยว 
ไปเยี่่�ยมเยีียน การนััดเดท เชิิญแขกมาท่ี่�บ้้าน)”, “กิิจกรรมยามว่าง
ส่่วนตััวของฉััน (ท่ี่�ทำเพีียงลำพััง เช่่น อ่่านหนังสืือ ทำสวน 
สะสมของ เย็็บปัักถักัร้้อย เดิินเล่่นคนเดีียว)”, and “ความสามารถ
ในการสร้้างและรัักษาความสััมพัันธ์์ใกล้้ชิิดสนิิทสนมกัับผู้้�อื่่�น 
รวมถึงคนท่ี่�ฉันัใช้้ชีีวิตอยู่่�ด้้วย”. Each item is rated on a 9-point 
scale from 0 (“ไม่่เลย” indicating “not at all impaired”) to 8 
(“รุุนแรงมาก” indicating “very severely impaired”). Scores 
are summed to give a total between 0 and 40. A higher 
score indicates greater functional impairment. 

Measurements
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9, Thai version)

The PHQ-9 is a brief screening tool for depression.1 

It contains nine items based on the diagnostic criteria 
for major depressive disorder. Each item is rated on a 
4-point scale from 0 (“not at all”) to 3 (“nearly every day”). 
The total score ranges from 0 to 27, with higher scores 
reflecting more severe depressive symptoms. The PHQ-9 
demonstrated excellent reliability in this sample 
(Cronbach’s α = 0.893).

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7, Thai version)
The GAD-7 measures the severity of anxiety 

symptoms.20 It has seven items, each rated on a 4-point 
scale from 0 (“not at all”) to 3 (“nearly every day”). Scores 
are added to produce a total score between 0 and 21. 
Higher scores indicate greater anxiety severity. Internal 
consistency in the present study was excellent (Cronbach’s 
α = 0.892).

World Health Organization-5 Well-Being Index (WHO-5, 
Thai version)

The WHO-5 is a short scale that measures 
psychological well-being.21 It has five items asking about 
positive mood, vitality, and general interest. Each is rated 
from 0 (“at no time”) to 5 (“all of the time”). The raw total 
(0 - 25) is multiplied by 4 to give a percentage score from 

follow-up, the participants were asked to complete the 
same set of questionnaires to assess their clinical changes. 
In this study, we utilized the entire sample enrolled in the 
study, comprising 159 participants, to maximize the power 
of the analysis. Exemption of informed consent to use the 
data for the current analysis was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Medicine, Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University (MURA2025/660). This study 
was reported according to the COSMIN Reporting 
Guideline for studies on measurement properties.17

Development of Thai-version WSAS
The Work and Social Adjustment Scale (WSAS) 

is a 5-item self-report measure assessing functional 
impairment contributed by an identified problem across 
key domains of daily life: work (Item 1), home management 
(Item 2), social leisure activities (Item 3), private leisure 
activities (Item 4), and close relationships (Item 5).3 
The permission to translate the original WSAS into Thai 
was obtained from the copyright holder. The development 
of the WSAS-Thai was then conducted in accordance with 
the principle of good practices for translation and cultural 
adaptation of patient-reported outcome measures.18 

Briefly, two independent psychiatrists translated the 
English version of WSAS into Thai. Thereafter, a third 
psychiatrist gathered with the two forward translators to 
discuss and reconcile the differences into a consensus, 
which was later back-translated by a bilingual native 
English speaker. A review of the back translation was 
performed to ensure the conceptual equivalence of the 
WSAS-Thai to the original version. Subsequently, cogn itive 
debriefing was conducted by a mental health professional 
and a layperson who had not seen the original version, 
which suggested a modified translation for Item 3. 
Specifically, the translation for the term “dating” was 
changed from “การนััดพบ” to “การนััดเดท”, and that for the 
term “home entertaining”, from “ความบัันเทิิงภายในบ้้าน” 
to “เชิิญแขกมาที่่�บ้้าน”. The final Thai version of the WSAS 
consists of five statements with similar sentence structure: 
“เป็็นเพราะสภาพจิิตใจของฉััน ทำให้้ (functioning) แย่่ลง”. 
The five domains of functioning were translated as 
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0 to 100, where higher scores indicate better well-being. 
The WHO-5 showed excellent reliability in the current 
sample (Cronbach’s α = 0.882).

Statistical Analyses
	 All analyses were performed using Stata 16.1 SE. 
There were no missing values for any of the measurement 
items (WSAS, PHQ-9, GAD-7, and WHO-5). However, 
some missing data were present in demographic variables, 
as shown in Table 1. The evaluation of the WSAS was 
carried out in four steps. First, confirmatory factor analysis 
(CFA) was conducted to examine the factor structure of 
the WSAS based on a one-factor model, using the 
maximum likelihood estimator. The criteria for acceptable 
model fit were root mean square error of approximation 
(RMSEA) < .08, Comparative Fit Index (CFI) > .95, Tucker–
Lewis index (TLI) > .95, and Standardized Root Mean 
Square Residual (SRMR) < .08)22. The chi-square statistic 
(χ²) was also reported; however, given its sensitivity to 
sample size, it was not used as the primary criterion for 
model rejection. In cases of suboptimal fit, modification 
indices (MIs) were inspected to identify potential sources 
of local misfit. Second, the internal consistency was 
assessed using Cronbach’s alpha, which reflects the 
scale’s internal reliability. Third, convergent validity was 
assessed by testing the correlations between WSAS total 
scores and the PHQ-9, GAD-7, and WHO-5. Due to the 
non-normal distribution of WSAS scores, Spearman’s rank 
correlation was used. Finally, sensitivity to change was 
examined in the subgroup of participants with clinically 
significant depression (PHQ-9 ≥ 10) or anxiety (GAD-7 ≥ 
10) at baseline who also completed the questionnaires at 
the follow-up visit. Of the total sample, only participants 
who completed both baseline and follow-up assessments 
were included in this analysis. The baseline and follow-up 
scores, and changes from baseline in the WSAS total and 
its five domain scores were then compared between 
treatment responders, defined by ≥ 50% reduction in 
PHQ-9 or GAD-7 total scores, and treatment non-
responders, using the Mann–Whitney U test. Rank-biserial 
correlation coefficients (r

rb
) were calculated to reflect the 

effect sizes of the WSAS score differences between 
groups. All statistical tests were two-tailed, with significance 
set at p < 0.05. 

RESULTS
Sample Characteristics

A total of 159 participants were included in the 
analysis. The mean age was 33.9 years (SD = 12.8, range 
18 - 65), and the majority were female (73.0%). Most 
participants were single (66.0%) and had completed 
secondary education or higher (66.0%). One hundred and 
seventeen (7 3.6%) and 91 (57.2%) participants met the 
criteria for clinically significant depression (PHQ-9 ≥ 10) 
and anxiety (GAD-7 ≥ 10), respectively, with 84 (52.8%) 
meeting both. The median (interquartile range, IQR) 
PHQ-9 and GAD-7 scores were 14.0 (9.0 - 19.0) and 10.0 
(7.0 - 15.0), respectively. The median (IQR) WHO-5 score 
was 36.0 (20.0 - 52.0), suggesting relatively low baseline 
subjective well-being. At follow-up, 68 (42.8%) participants 
dropped out of the study, leaving 91 (57.2%) for the 
sensitivity-to-change analysis. No statistically significant 
differences in baseline characteristics between the 
completers and non-completers were observed (Table 1).

Construct Validity
Following the original study3, a one-factor CFA 

model was fitted to the baseline WSAS data, yielding 
standardized factor loadings ranging from 0.686 (Item 1) 
to 0.891 (Item 5) (Figure 1a). Goodness of fit test revealed 
adequate fit on most indices (CFI = 0.977, TLI = 0.955, 
SRMR = 0.030), except for the chi-square test (χ² (5) = 
15.67, p = .008) and RMSEA (0.116 [90% CI: 0.054, 
0.184]). Subsequent inspection of modification indices 
suggested correlated error between Items 3 (social leisure 
activities) and 5 (close relationship) (MI = 15.1). Allowing 
a correlation between the residuals of Items 3 and 5 yielded 
an excellent model fit (χ² (4) = 2.12, p = .714, CFI = 1.000, 
TLI = 1.010, RMSEA = 0.000 [90% CI: 0.000, 0.089], SRMR 
= 0.010). The LR test confirmed that the modified model 
fit significantly better than the baseline model, Δχ² (1) = 
13.55, p < .001. All standardized factor loadings in the 
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Table 1 Sample characteristics. 

Characteristics
Total 

(N = 159)
Completer 
(N = 91)

Non-completer 
(N = 68)

p-value

Age (years)a, median (IQR) 29.5 (24.0 - 41.0) 31 (25.0 - 45.0) 27 (23.0 - 37.0) .086

Gender, n (%) .616

Male 43 (27.0) 26 (28.6) 17 (25.0)

Female 116 (73.0) 65 (71.4) 51 (75.0)

Marital status, n (%) .396

   Single 105 (66.0) 60 (65.9) 45 (66.2)

   Married/De facto 48 (30.2) 26 (28.6) 22 (32.4)

   Divorced/Separated/Widowed 6 (3.8) 5 (5.5) 1 (1.5)

Education, n (%) .047

   Secondary school or vocational certification 39 (24.5) 16 (17.6) 23 (33.8)

   Higher vocational certification, associate degree, 
   Bachelor’s degree

105 (66.0) 67 (73.6) 38 (55.9)

   Master’s or Doctoral degree 15 (9.4) 8 (8.8) 7 (10.3)

Work status, n (%) .284

   Unemployed/Retired 30 (18.9) 15 (16.5) 15 (22.1)

   Students 29 (18.2) 14 (15.4) 15 (22.1)

   Employed 100 (62.9) 62 (68.1) 38 (55.9)

modified model were large and statistically significant 
(range: .709 - .838, all ps < .001) (Figure 1b). 

Reliability
The WSAS demonstrated excellent internal 

consistency with Cronbach’s alpha of 0.897. Regarding 
item-level reliability, Item 5 (impairment in close 
relationships) demonstrated the highest item–test 
correlation, indicating a strong contribution to the overall 
WSAS construct (Table 2). Consistently, removal of this 
item resulted in the greatest reduction in Cronbach’s alpha. 
On the other hand, Item 1 (impairment in the ability to work) 
showed the lowest item–test correlation, and its removal 
had the smallest effect on Cronbach’s alpha (Table 2).
Convergent Validity

Spearman’s correlation  analyses showed that 
higher WSAS total scores were strongly associated with 
greater depressive symptoms (PHQ-9: ρ = 0.717, p < .001) 

and anxiety symptoms (GAD-7: ρ = 0.662, p < .001), and 
moderately to strongly negatively associated with 
well-being (WHO-5: ρ = -0.552, p < .001) (Table 3). 
At the item level, Item 5 (impairment in close relationships) 
showed the strongest correlation with both depressive 
symptoms (ρ = 0.653, p < .001) and anxiety (ρ = 0.615, 
p < .001). In contrast, Item 4 (impairment in private leisure 
activities) was most strongly associated with lower 
well-being (ρ = -0.541, p < .001) (Table 3).

Sensitivity to Change
Among 91 participants completing both baseline 

(visit 1) and follow-up (visit 2) assessments, 67 (73.6%) 
and 51 (56.0%) met the criteria for clinically significant 
depression (PHQ-9 ≥ 10) and anxiety (GAD-7 ≥ 10), 
respectively, with 47 (51.6%) meeting both. At baseline, 
the total WSAS and all domain scores were comparable 
between treatment responders and non-responders for 
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Table 2 Descriptive statistics of WSAS and its internal reliability (N = 159)

WSAS Median (IQR)
Item-test 

correlation
Item-rest correlation

Cronbach’s alpha if the 
item is deleted

Item 1: ability to work 4 (2 - 6) 0.783 0.659 0.894

Item 2: home management 3 (2 - 6) 0.853 0.768 0.871

Item 3: social leisure activities 4 (2 - 6) 0.859 0.771 0.869

Item 4: private leisure activities 3 (1 - 6) 0.830 0.725 0.880

Item 5: close relationships 4 (2 - 6) 0.887 0.814 0.859

Full scale 19 (10 - 28) 0.897*

* Cronbach’s alpha of the full-scale WSAS
Note: IQR, interquartile range; WSAS, Work and Social Adjustment Scale.

Monthly income (Baht), n (%)

   less than 10,000 43 (27.0) 19 (21.6) 24 (36.9)

   10,000 - 29,999 66 (41.5) 41 (46.6) 25 (38.5)

   30,000 - 49,999 28 (17.6) 16 (18.2) 12 (18.5)

   50,000 - 99,999 16 (10.5) 12 (13.6) 4 (6.2)

   missing 6 (3.8)

Psychiatric Diagnosisb, n (%) .588

   Depressive disorder 55 (34.6) 33 (36.3) 22 (32.4)

   Anxiety disorder 38 (25.5) 26 (28.6) 12 (17.7)

   Adjustment disorder 32 (20.1) 15 (16.5) 17 (25.0)

   Insomnia disorder 13 (10.7) 7 (7.7) 6 (8.8)

   Bipolar disorder 6 (3.8) 3 (3.3) 3 (4.4)

   Othersc 15 (9.4) 7 (7.7) 8 (11.7)

Total PHQ-9, median (IQR) 14.0 (9.0 - 19.0)

Total GAD-7, median (IQR) 10.0 (7.0 - 15.0)

Total WHO-5, median (IQR) 36.0 (20.0 - 52.0)

a N = 158 due to missing data
b In case of dual diagnosis, the classification was based on the primary diagnosis for the presenting problem. 
c Other diagnoses include shift work disorder, ADHD, trichotillomania, OCD, Parkinson’s disease, mental disorder NOS, memory impairment, 
unspecified mood disorder, and nicotine dependence.
Note: SD, standard deviation; IQR, interquartile range; PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; GAD-7, Generalized Anxiety Disorder-7; 
WHO-5, World Health Organization-5 Well-Being Index.

Table 1 Sample characteristics. (con)

depression (Table 4). For anxiety, treatment responders 
had significantly higher scores at baseline for the overall 
functional impairment (total WSAS), and impairments in 

social (Item 3) and private (Item 4) leisure activities (all 
p < .05, Table 4). However, treatment responders for both 
depression and anxiety showed significantly lower scores 
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of total WSAS and all its domains at follow-up than the 
non-responders (all p < .01), with significantly larger 
changes in total WSAS and all domain scores from baseline 
(all p < .05, Table 4). The differences in reduction of WSAS 
total and domain scores between treatment responders 
and non-responders were mostly large (r

rb
 > 0.5), except 

Item 3 (social leisure activities) (r
rb
 = -0.43) for depression 

and Item 1 (work) and 2 (home management) for anxiety 
(both r

rb
 = -0.38) (Table 4).

DISCUSSION
This study aimed to translate, culturally adapt, 

and psychometrically evaluate the Thai version of the 
WSAS in a clinical sample of non-psychotic psychiatric 
outpatients. Overall, the findings provide strong evidence 
that the WSAS is a reliable, valid, and clinically sensitive 

measure of functional impairment in Thai mental healthcare 
settings. The results align closely with international 
research across diverse cultural contexts, while also 
offering new evidence on the WSAS’s sensitivity to clinical 
change in Thai populations.

Construct Validity
The initial one-factor model demonstrated good 

fit on most indices except for RMSEA. As suggested by 
modification indices, allowing a correlation between 
residuals of Items 3 and 5 significantly improved model 
fit to excellent, aligning with prior reports from Norway11 

and Germany.15 This is not surprising as Items 3 (social 
leisure activities) and 5 (close relationships) both assess 
impairment in social functioning. Such cross-language 
convergence suggests that the overlap between these 

Figure 1 Confirmatory factor analysis of WSAS-Thai (a) initial one-factor model, (b) modified one-factor 
model with correlated residuals between Item 3 and 5
Note: Standardized factor loadings (standard errors) were shown

Table 3 Spearman’s correlations of WSAS with depression, anxiety, and well-being (N = 159)

WSAS PHQ-9 GAD-7 WHO-5

Total 0.717 0.662 -0.552

Item 1: ability to work 0.551 0.489 -0.375

Item 2: home management 0.644 0.566 -0.447

Item 3: social leisure activities 0.563 0.566 -0.499

Item 4: private leisure activities 0.634 0.584 -0.541

Item 5: close relationships 0.653 0.615 -0.487

Note: All correlations were statistically significant at p < .001. Abbreviations: WSAS, Work and Social Adjustment 
Scale; PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; GAD-7, Generalized Anxiety Disorder-7; WHO-5, World Health 
Organization-5 Well-Being Index.
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Table 4 Comparison of median (IQR) of WSAS scores between treatment responders and non-responders for depression and anxiety

WSAS

Depression Anxiety

Responder                
(N = 31)

Non-responder            
(N = 36)

r
rb

p-value
Responder                    
(N = 28)

Non-responder                              
(N = 23)

r
rb

p-value

Total Baseline 23.0 (16.0, 30.0) 23.0 (16.0, 30.0) 0.15 .285 26.0 (19.5, 32.0) 20.0 (12.0, 27.0) 0.38 .022

Follow-up 4.0 (2.0, 9.0) 20.0 (11.5, 26.0) -0.75 <.001 6.5 (2.5, 17.0) 20.0 (10.0, 26.0) -0.54 .001

Change -18.0 (-24.0, -5.0) -2.0 (-11.0, 11.0) -0.62 <.001 -16.5 (-24.0, -6.5) -2.0 (-12.0, -11.0) -0.58 <.001

Item 1: ability to work Baseline 5.0 (2.0, 6.0) 4.0 (3.0, 6.0) 0.05 .735 6.0 (3.0, 6.5) 4.0 (3.0, 6.0) 0.13 .419

Follow-up 1.0 (0.0, 2.0) 4.0 (2.0, 6.0) -0.69 <.001 2.0 (0.0, 3.5) 4.0 (2.0, 5.0) -0.44 .006

Change -4.0 (-5.0, -1.0) -0.5 (-2.0, 1.5) -0.51 <.001 -3.5 (-5.0, -0.5) -1.0 (-3.0, 1.0) -0.38 .020

Item 2: home management Baseline 4.0 (2.0, 6.0) 3.0 (2.0, 6.0) 0.07 .626 4.5 (3.0, 6.0) 4.0 (2.0, 6.0) 0.15 .367

Follow-up 0.0 (0.0, 2.0) 4.0 (2.0, 5.5) -0.69 <.001 1.0 (0.0, 3.0) 3.0 (2.0, 5.0) -0.47 .004

Change -3.0 (-5.0, -1.0) 0.0 (-2.0, 2.0) -0.57 <.001 -3.0 (-4.5, -1.0) 0.0 (-3.0, 2.0) -0.38 .019

Item 3: social leisure activities Baseline 5.0 (2.0, 7.0) 4.0 (2.0, 6.0) 0.07 .625 6.0 (3.0, 7.0) 4.0 (2.0, 5.0) 0.40 .014

Follow-up 1.0 (0.0, 2.0) 4.0 (2.0, 6.5) -0.58 <.001 2.0 (0.0, 3.5) 4.0 (2.0, 7.0) -0.43 .008

Change -3.0 (-6.0, 0.0) 0.0 (-2.0, 2.0) -0.43 .002 -3.0 (-6.0, -2.0) 1.0 (-2.0, 3.0) -0.61 <.001

Item 4: private leisure activities Baseline 5.0 (2.0, 7.0) 3.5 (2.0, 6.0) 0.20 .156 6.0 (3.0, 7.0) 3.0 (2.0, 6.0) 0.44 .006

Follow-up 0.0 (0.0, 1.0) 4.0 (2.0, 5.5) -0.69 <.001 0.0 (0.0, 3.0) 5.0 (2.0, 6.0) -0.56 .001

Change -4.0 (-6.0, 0.0) 0.0 (-2.0, 3.0) -0.57 <.001 -4.0 (-6.5, -1.0) 0.0 (-2.0, 3.0) -0.60 <.001

Item 5: close relationships Baseline 5.0 (3.0, 7.0) 4.0 (2.0, 6.0) 0.16 .270 5.0 (4.0, 7.0) 5.0 (2.0, 6.0) 0.30 .068

Follow-up 1.0 (0.0, 2.0) 3.0 (2.0, 6.0) -0.67 <.001 0.0 (2.0, 3.0) 4.0 (2.0, 6.0) -0.47 .004

Change -4.0 (-5.0, -1.0) 0.0 (-2.5, 1.5) -0.56 <.001 -4.0 (-5.0, -1.0) 0.5 (-4.0, 2.0) -0.55 .001

Note: p <.05 is bolded. Abbreviations: WSAS, Work and Social Adjustment Scale; r
rb
, rank-biserial correlation coefficient
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two items reflects a substantive feature of the construct 
rather than a sample-specific artifact. All factor loadings 
were large and significant (range: .709 - .838), supporting 
strong item–factor relationships and indicating that each 
item is a reliable indicator of functional impairment. These 
results provide support for the construct validity of the Thai 
version of the WSAS and suggest a unidimensional 
structure consistent with existing versions.3,11,15

Reliability
The internal consistency of the WSAS was 

excellent (Cronbach’s alpha = 0.897), comparable to the 
original scale.3 Similarly, prior cross-cultural validations in 
multiple countries, including Spain, Norway, Germany, 
and China, have reported the alpha values ranging from 
0.80 to 0.90.9-11,13-16 The present results, therefore, 
support the scale’s stability and coherence in the Thai 
cultural context.

Convergent Validity
As hypothesized, the total scores of WSAS 

showed positive correlations with PHQ-9 and GAD-7, and 
a negative correlation with WHO-5 scores. Such findings 
indicate that higher levels of functional impairment were 
associated with more severe depressive and anxiety 
symptoms and a lower level of well-being. The magnitude 
of the correlations between WSAS and PHQ-9 (ρ = 0.72) 
and GAD-7 (ρ = 0.67) aligns closely with findings from 
Spanish, German, and Norwegian validation studies, which 
have consistently reported moderate-to-strong correlations 
between funct ional  impairment  and symptom 
severity.11,12,14-16 Furthermore, the moderate inverse 
correlation between WSAS and WHO-5 (ρ = -0.55) 
supports the conceptual distinction between functional 
impairment and general well-being.23 Interestingly, while 
impairment in close relationships (Item 5) was most 
strongly correlated with depressive and anxiety symptoms, 
impairment in private leisure activities (Item 4) was instead 
the domain most strongly correlated with well-being. Such 
domain-specific differentiation suggests that WSAS items 
capture functionally distinct aspects of real-world 

impairment that are not uniformly reducible to either 
symptom burden or subjective well-being.

Sensitivity to Clinical Change
Confirming our hypothesis, the WSAS appeared 

to be sensitive to change following treatment. Participants 
who achieved a ≥ 50% reduction in PHQ-9 or GAD-7 scores 
showed significantly larger improvements in overall WSAS 
and all five domain scores than non-responders, indicating 
that the WSAS can detect clinically meaningful functional 
recovery. This aligns well with previous studies 
demonstrating that WSAS scores improve in parallel with 
reductions in depressive and anxiety symptoms, 
supporting the scale’s sensitivity to treatment-related 
change.3,7,8 Interestingly, investigation on individual 
domains of impairment revealed that while treatment 
responders for anxiety reported significantly more severe 
impairments in social and private leisure activities than 
non-responders at baseline, the significant improvement 
at follow-up was observed across all functional domains, 
including those without baseline group differences. This 
implies that the observed functional changes at follow-up 
were unlikely to be solely explained by regression to the 
mean but might also indicate genuine improvement 
associated with treatment responses. Altogether, these 
findings suggest that the WSAS is responsive to therapeutic 
change, highlighting its usefulness in routine clinical care 
with the ultimate goal of functional recovery. Although the 
sample size decreased at follow-up, baseline characteristics 
did not differ significantly between completers and 
non-completers except for education level (p = 0.047), 
suggesting that the impact of attrition on the sensitivity-
to-change analysis is likely limited.

Interpretation and Clinical Implications
The reliability and validity findings indicate that 

the WSAS captures a coherent construct of functional 
impairment that is meaningfully associated with symptom 
severity and well-being, while remaining distinct from them. 
This distinction is clinically important, as the WSAS 
measures functioning in ways that symptom scales cannot, 
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offering valuable information in situations where 

symptoms and real-world functioning do not align.24 

As the WSAS lacks a defined cut-off score, it should be 

interpreted as a continuous measure of functional 

impairment rather than a diagnostic tool. In practice, the 

scale is more useful for tracking changes in functioning 

over time and for complementing symptom-based 

assessments. The sensit ivity to change further 

demonstrates its ability to detect meaningful improvements 

in functioning beyond symptom reduction.7

In the Thai healthcare context, the WSAS offers 

several practical advantages. First, it provides a simple, 

standardized tool for measuring functional impairment, 

a domain increasingly prioritized in mental health policy 

and service planning. Second, the instrument’s strong 

convergence with the PHQ-9 and GAD-7, which are 

commonly used patient-reported outcome measures, 

enables its integration into existing screening and 

monitoring workflows in clinical practices. Finally, the 

scale’s sensitivity to change in the overall functioning, 

along with a comprehensive profile of impairment in work, 

social, and personal life domains, makes the WSAS 

a suitable tool for longitudinal care, stepped-care models, 

and program-level evaluation (e.g., outpatient clinics, 

psychotherapy services, digital mental-health platforms) 

to promote functional recovery.

Strengths and Contributions

This study has several strengths. First, it was 

conducted in a real-world outpatient setting, enhancing 

the clinical relevance and applicability of the findings. 

Second, the use of routinely collected clinical measures 

allowed for a pragmatic evaluation of the WSAS in typical 

practice settings. Third, the inclusion of a follow-up 

assessment enabled the examination of sensitivity to 

change, providing additional evidence of the scale’s 

usefulness in monitoring functional outcomes over time. 

From a clinical perspective, WSAS scores could 

support meaningful interpretation and decision-making 

by capturing functional outcomes that may not align with 

symptom severity. Patients with severe symptoms but 

preserved functioning may reflect resilience, whereas 

those with milder symptoms yet marked impairment may 

require targeted intervention. The demonstrated moderate 

correlations with symptoms and well-being measures 

support the WSAS as a complementary tool that assesses 

functional recovery beyond symptom reduction.

Limitations and Future Research

Several limitations warrant consideration. First, 

the study included only non-psychotic outpatient 

participants, which may limit generalizability to inpatient 

settings, individuals with psychotic symptoms, or 

community samples. In addition, the sample was 

predominantly female and relatively highly educated, 

which may limit the applicability of the findings to male 

patients or individuals with lower levels of education. 

Second, discriminant validity was not formally 

evaluated in this study. Even though the domain-specific 

associations with different external validators and the 

consistent sensitivity to change for both depression and 

anxiety symptoms at follow-up provide indirect support 

for the distinctiveness of the WSAS, the construct overlap 

with depression cannot be fully ruled out, given its strong 

correlation with PHQ-9 (ρ = 0.717). Therefore, further 

studies are needed to delineate the discriminant 

boundaries between these two constructs. 

Third, due to the utilization of secondary data for 

the current analyses, the unavailability of other functional-

impairment measures (e.g., WHODAS and SDS) in the 

dataset precludes a direct comparison of the WSAS with 

other established instruments to further support its clinical 

utility. Future research should examine the performance 

of the WSAS across a wider range of psychiatric 

populations to determine whether the scale functions 

consistently in different clinical contexts and whether 

diagnostic groups show distinct patterns of functional 

impairment. 

Fourth, the use of the GAD-7 and PHQ-9 as both 

measures of convergent validity and criteria for treatment 

Sasipang Chamchuen
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response in our study may introduce some degree of 

overlap, as both analyses were based on the same dataset. 

Finally, although the WSAS showed sensitivity to change 

over a 6-to-8-week interval, longer-term functional 

outcomes remain unclear, and studies with extended 

follow-up are needed to understand how functional 

impairment improves over time.

CONCLUSION
The WSAS demonstrates excellent reliability, 

strong convergent validity, and clear sensitivity to clinical 

change. The scale provides a culturally appropriate, 

clinically meaningful measure of functional impairment for 

Thai psychiatric outpatient populations. Its integration into 

routine outcome monitoring can support a more 

comprehensive and patient-centered approach to mental 

health care in Thailand, emphasizing not only symptom 

reduction but also restoration of daily functioning and 

well-being.

Acknowledgments

	 We would like to express our sincere gratitude to 

all the patients who generously gave their time to 

participate in this research. We also warmly thank Ms. 

Sudawan Jullagate for her valuable support and dedication 

in coding the data.

Conflict of Interest

	 All authors declare no conflict of interest.

Authors’ Contributions

	 Sasipang Chamchuen: analyze data and prepare 

the manuscript; Manusporn Manatssathit: collect and 

clean data; Pitchayawadee Chittaropas: collect data; 

Ratana Saipanish: forward translation and finalize the 

scale; Punjaporn Waleeprakone: forward translation and 

finalize the scale; Thanavadee Prachason: design the 

study, process and analyze data, prepare and finalize the 

manuscript

REFERENCE
1.	 IsHak WW, Mirocha J, Dang J, Vanle B, Metrikin B, Tessema K, 

et al. Quality of life and functioning impairments across psychiatric 
disorders in adults presenting for outpatient psychiatric evaluation 
and treatment. Psychiatr Res Clin Pract 2024;6:68–77.

2.	 Barnett PA, Gotlib IH. Psychosocial functioning and depression: 
distinguishing among antecedents, concomitants, and 
consequences. Psychol Bull 1988;104:97–126.

3.	 Mundt JC, Marks IM, Shear MK, Greist JH. The Work and Social 
Adjustment Scale: a simple measure of impairment in functioning. 
Br J Psychiatry 2002;180:461–4.

4.	 Thandi G, Fear NT, Chalder T. A comparison of the Work and 
Social Adjustment Scale across different patient populations 
using Rasch analysis and exploratory factor analysis. J 
Psychosom Res 2017;92:45–51.

5.	 De Los Reyes A, Cook C, Sullivan M, Morrell N, Wang M, Gresham 
FM, et al. The Work and Social Adjustment Scale for youth: 
psychometric properties of the teacher version and evidence of 
contextual variability in psychosocial impairments. Psychol 
Assess 2022;34(8):777–90.

6.	 Jassi A, Lenhard F, Krebs G, Gumpert M, Jolstedt M, Andrén P, 
et al. The Work and Social Adjustment Scale, youth and parent 
versions: psychometric evaluation of a brief measure of functional 
impairment in young people. Child Psychiatry Hum Dev 
2020;51:453–66.

7.	 Cella M, Sharpe M, Chalder T. Measuring disability in patients 
with chronic fatigue syndrome: reliability and validity of the Work 
and Social Adjustment Scale. J Psychosom Res 2011;71:124–8.

8.	 Zahra D, Qureshi A, Henley W, Taylor R, Quinn C, Pooler J, et 
al. The Work and Social Adjustment Scale: reliability, sensitivity 
and value. Int J Psychiatry Clin Pract 2014;18:131–8.

9.	 Hovmand O, Reinholt N, Christensen B, Bach B, Eskildsen A, 
Arendt M, et al. Utility of the Work and Social Adjustment Scale 
in predicting long-term sick leave in Danish patients with 
emotional disorders. Nord J Psychiatry 2023;78:1–9.

10.	 Pedersen G, Kvarstein EH, Wilberg T. The Work and Social 
Adjustment Scale: psychometric properties and validity among 
males and females, and outpatients with and without personality 
disorders. Pers Ment Health 2017;11:215–28.

11.	 Lundqvist J, Lindberg M, Brattmyr M, Havnen A, Hjemdal O, 
Solem S. The Work and Social Adjustment Scale: an investigation 
of reliability, validity, and associations with clinical characteristics 
in psychiatric outpatients. PLoS One 2024;19(10):e0311420.

12.	 Caetano S, Marques M, De Melo A, Ferreira A, Xavier S, Queirós 
A, et al. Assessing functional impairment in university students: 
psychometric study of the Portuguese Work and Social 
Adjustment Scale in a help-seeking sample. Psychol Pract Res 
J 2024;7(1):1-9.

13.	 Echezarraga A, Calvete E, Las Hayas C. Validation of the Spanish 
version of the Work and Social Adjustment Scale in a clinical 
population with bipolar disorder. J Psychosoc Nurs Ment Health 
Serv 2019;57:44–51.

14.	 Vázquez Morejón A, Vázquez-Morejón R, Conde Álvarez P. Work 
and Social Adjustment Scale: psychometric characteristics of a 
Spanish adaptation in a clinical population. Behav Cogn 
Psychother 2021;49:764–8.

Sasipang Chamchuen



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

Original ArticleJournal of the Psychiatric Association of Thailand

186

15.	 Heissel A, Bollmann J, Kangas M, Abula K, Rapp M, Sánchez 
A. Validation of the German version of the Work and Social 
Adjustment Scale in a sample of depressed patients. BMC Health 
Serv Res 2021;21:560.

16.	 Shih SCS, Chan ASM, Yeung EYY, Tsang JST, Wong CW, Lam 
LCW. Psychometric properties of the Chinese version of the Work 
and Social Adjustment Scale for outpatients with common mental 
disorders: classical test theory and Rasch analysis. East Asian 
Arch Psychiatry 2021;31:97–104.

17.	 Gagnier JJ, de Arruda GT, Terwee CB, Mokkink LB, Prinsen CAC, 
Alonso J, et al. COSMIN reporting guideline for studies on 
measurement properties of patient-reported outcome measures: 
version 2.0. Qual Life Res 2025;34(7):1901–11.

18.	 Wild D, Grove A, Martin M, Eremenco S, McElroy S, Verjee-Lorenz 
A, Erikson P. Principles of good practice for the translation and 
cultural adaptation process for patient-reported outcomes (PRO) 
measures: report of the ISPOR Task Force for Translation and 
Cultural Adaptation. Value Health 2005;8(2):94–104.

19.	 Lotrakul M, Sumrithe S, Saipanish R. Reliability and validity of 
the Thai version of the PHQ-9. BMC Psychiatry 2008;8(1):1-7.

20.	 Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB, Löwe B. A brief measure for 
assessing generalized anxiety disorder: the GAD-7. Arch Intern 
Med 2006;166(10):1092-7.

21.	 Saipanish R, Lotrakul M, Sumrithe S. Reliability and validity of 
the Thai version of the WHO-Five Well-Being Index in primary 
care patients. Psychiatry Clin Neurosci 2009;63(2):141-6.

22.	 Sathyanarayana S, Mohanasundaram T. Fit indices in structural 
equation modeling and confirmatory factor analysis: reporting 
guidelines. Asian J Econ Bus Account 2024;24(7):561–77.

23.	 Dagnan D, Saunders R, Stott J, Thwaites R, Hatton C. 
Psychometric properties of the nine-item Patient Health 
Questionnaire, seven-item Generalized Anxiety Disorder scale, 
and the Work and Social Adjustment Scale with people with 
intellectual disabilities. J Intellect Disabil Res 2025;69:1–12.

24.	 Zimmerman M, Martinez JA, Attiullah N, Friedman M, Toba C, 
Boerescu DA, Rahgeb M. Why do some depressed outpatients 
who are in remission according to the Hamilton Depression Rating 
Scale not consider themselves to be in remission? J Clin 
Psychiatry 2012;73:790–5.

Sasipang Chamchuen



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

187

ธนวััฒน์์ สุุหฤท

Corresponding author: ธนวััฒน์์ สุุหฤท

ภาควิิชาจิิตเวชศาสตร์์ โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย

E-mail: safety_mix@docchula.com

วัันรัับ 27 ธัันวาคม 2568    วัันแก้้ไข 28 กุุมภาพัันธ์์ 2569    วัันตอบรัับ 13 มีีนาคม 2569

ความชุกุของกลุ่่�มอาการถอนพิษิสุรุารุุนแรงและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องในผู้้�ป่วยภาวะ
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บทคััดย่่อ

วัตัถุปุระสงค์ ์เพื่่�อศึกึษาความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรงและระบุปุัจัจััยที่่�มีีความสััมพันัธ์ก์ับัภาวะถอนสุรุา ในผู้้�ป่่วยภาวะขาดสุรุา

ที่่�มารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลระดัับตติิยภููมิิ

วิธิีกีารศึกึษา การศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลังัในผู้้�ป่ว่ยจำนวน 179 ราย ที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัว่า่มีีภาวะขาดสุรุาที่่�ได้้รับัการปรึกึษา

แผนกจิิตเวช ณ ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย โดยภาวะขาดสุุรารุุนแรง กำหนดโดยการมีีคะแนน Alcohol 

Withdrawal Scale (AWS) มากกว่่า 15 คะแนน มีีภาวะเพ้้อสั่่�น มีีอาการชัักจากการขาดสุุรา หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ผู้้�รัักษา

อย่่างใดอย่่างหนึ่่�ง โดยข้้อมููลประวััติิทางคลิินิิกและผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการถููกวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Univariate analysis และ 

Multivariate analysis โดยใช้้ Generalized Linear Model (GLM) แบบ Hierarchical approach เพื่่�อหาปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะถอนสุุรารุุนแรง

ผลการศึกษา ความชุกุของภาวะขาดสุรุารุนุแรงในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัการปรึกึษาจิติเวชอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 73.7 ผลการวิเิคราะห์พ์หุตุัวัแปร

พบว่่า ประวััติิการชัักจากการขาดสุุรา เป็็นปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรงมากที่่�สุุด โดยเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิด

ภาวะขาดสุุรารุุนแรงถึึง 5.5 เท่่า (Adjusted Odds Ratio [AOR], 5.50; 95% CI, 1.75 - 24.76) นอกจากนี้้�ยัังพบปััจจััยที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์แบบผกผัันอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ ระดัับไบคาร์์บอเนต (bicarbonate) (AOR, 0.31 ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 10 mmol/L; 95% CI, 

0.13 - 0.69) และระดัับเกล็็ดเลืือด (platelets) (AOR, 0.58 ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 100,000/μL; 95% CI, 0.38 - 0.87) ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าระดัับ

ที่่�ต่่ำลงของตััวแปรเหล่่านี้้�สััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงที่่�สููงขึ้้�นในการเกิิดภาวะขาดสุุรารุุนแรง

สรุปุ ความชุกุของภาวะขาดสุรุารุนุแรงในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัการปรึกึษาจิติเวชนี้้�อยู่่�ในระดัับสููง ประวัตัิกิารชักัจากการขาดสุุรา ระดับั 

Bicarbonate และ Platelets เป็น็ปัจัจัยัที่่�พบความสััมพันัธ์ก์ับัภาวะขาดสุรุารุนุแรงอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิอย่า่งไรก็ต็าม เนื่่�องจาก

ข้้อจำกััดของรููปแบบการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง ปััจจััยเหล่่านี้้�ยัังไม่่สามารถนำไปใช้้เป็็นตััวทำนายได้้โดยตรง จำเป็็นต้้อง

มีีการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้าเพื่่�อยืืนยัันความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุต่่อไป

คำสำคััญ ภาวะขาดสุุรา ความชุุก ปััจจััยสััมพัันธ์์ ห้้องฉุุกเฉิิน
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of severe alcohol withdrawal syndrome and identify factors associated 
with alcohol withdrawal in patients presenting to the emergency department of a tertiary hospital.

Methods: This retrospective descriptive study included 179 patients diagnosed with Alcohol Withdrawal Syndrome 
(AWS) at the Emergency Department, King Chulalongkorn Memorial Hospital. Severe AWS was defined by an 
AWS score >15, delirium tremens, withdrawal seizures, or physician diagnosis. Clinical history and laboratory data 
were analyzed using univariate analysis and multivariate analysis using Generalized Linear Model (GLM) with a 
Hierarchical approach to identify factors associated with severe alcohol withdrawal syndrome.

Results: The prevalence of severe AWS among patients receiving psychiatric consultation was 73.7% (n = 132 
of 179). Multivariate analysis identified history of alcohol withdrawal seizures as the strongest factor associated 
with severe AWS (Adjusted Odds Ratio [AOR], 5.50; 95% CI, 1.75 - 24.76). Additionally, significantly inverse 
associations were identified for bicarbonate levels (AOR, 0.31 per 10 mmol/L increase; 95% CI, 0.13 - 0.69) and 
Platelets count (AOR, 0.58 per 100,000/μL increase; 95% CI, 0.38 - 0.87), indicating that lower levels of these 
markers were associated with severe AWS.

Conclusion: The prevalence of severe AWS in this cohort of patients receiving psychiatric consultation was high. 
History of alcohol withdrawal seizures, bicarbonate levels, and Platelets count were statistically significant factors 
associated with severe AWS. However, due to the retrospective cross-sectional design, these factors cannot be 
directly applied as predictors. Prospective studies are needed to confirm the direction of these associations and 
evaluate their predictive capability.

Keywords: alcohol withdrawal syndrome, prevalence, associated factors, emergency department
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บทนำำ�
โรคติิดสุุรา (Alcohol Use Disorder; AUD) เป็็นปััญหา

ทางสาธารณสุุขที่่�สำคััญของประเทศไทย ดัังที่่�ปรากฏในแผน

ปฏิิบััติิการระดัับชาติิควบคุุมเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ ฉบับที่่� 2 

(พ.ศ. 2565 - 2570) ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข1 

การสำรวจระบาดวิิทยาสุุขภาพจิิตของประเทศไทยปีี พ.ศ. 2556 

พบว่่าประชากรไทยอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไป จำนวน 2.7 ล้้านคน มีีเกณฑ์์

วิินิิจฉััยเข้้าได้้กัับโรคติิดสุุรา โดยแบ่่งเป็็นผู้้�ดื่่�มแบบอัันตราย 

(hazardous drinkers) 1.8 ล้้านคน และผู้้�ติิดสุุรา (alcohol 

dependent) 900,000 คน2 ภาระโรคนี้้�ไม่่ได้้เกิิดขึ้้�นเฉพาะใน

ประเทศไทย การศึกึษาในสหรัฐัอเมริกิาพบว่า ร้้อยละ 9.4 ของผู้้�ป่่วย

ที่่�มารัับบริการที่่�ห้้องฉุกุเฉิิน และร้้อยละ 11.9 ของผู้้�ป่่วยใน มีีเกณฑ์์

วิินิิจฉััยของโรคติิดสุุรา ซึ่่�งส่่งผลให้้ค่่าใช้้จ่ายด้้านสุุขภาพสููงกว่่า

ผู้้�ป่่วยทั่่�วไปถึึงร้้อยละ 33.13 ตััวเลขเหล่่านี้้�สะท้้อนถึึงผลกระทบ

ทางสุุขภาพและเศรษฐกิิจที่่�สำคััญของโรคติิดสุุรา

ภาวะขาดสุุรา (Alcohol Withdrawal Syndrome; AWS) 

เป็็นภาวะแทรกซ้้อนวิิกฤตของโรคติิดสุุรา พบได้้ประมาณร้้อยละ 

14.3 ของผู้้�ที่่�มีีภาวะพึ่่�งพาสุุรา และพบได้้ถึงร้้อยละ 8 ของผู้้�ป่่วย

ในที่่�มีีโรคติิดสุุรา4,5 อาการมัักเริ่่�มปรากฏภายใน 6 ชั่่�วโมงหลัง

หยุุดหรืือลดปริิมาณการดื่่�มสุุราที่่�ดื่่�มมาอย่่างหนัักและต่่อเน่ื่�อง 

โดยเริ่่�มแรกจะมีีอาการต่ื่�นตััวของระบบประสาทอัตโนมััติิ 

(autonomic hyperarousal) อาการสั่่�น นอนไม่่หลัับ และคลื่่�นไส้้ 

แม้้ว่่าการดำเนิินโรคส่่วนใหญ่่จะไม่่รุุนแรง แต่่ผู้้�ป่่วยจำนวนหนึ่่�ง

อาจดำเนิินไปสู่่�ภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง ได้้แก่่ อาการชัักจากการ

ขาดสุุรา (alcohol withdrawal seizures) ร้้อยละ 5 ภาวะ

ประสาทหลอน (hallucinosis) ร้้อยละ 3 และภาวะเพ้้อสั่่�น 

(delirium tremens) ร้้อยละ 36

ในปััจจุุบัันข้้อมููลเชิิงระบาดวิิทยายัังมีีช่องว่่างสำคััญ 

โดยเฉพาะการประมาณความชุุกที่่�แม่น่ยำของภาวะขาดสุรุารุนุแรง

ในกลุ่่�มประชากรที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยชััดเจน และข้้อมููลเชิิงปริิมาณ

ของความชุุกในบริิบทของห้้องฉุุกเฉิินยัังขาดแคลนอย่่างมาก 

แม้้การประเมิินความรุุนแรงทางคลิินิิกในปััจจุุบัันอาศััยเครื่่�องมืือ 

เช่่น CIWA-Ar เป็็นหลััก อย่่างไรก็็ตาม เครื่่�องมืือนี้้�มีีข้้อจำกััด

ที่่�พึ่่�งพาอาการแสดงทางคลิินิิกที่่�เป็็นอััตวิิสััย โดยไม่่ได้้นำข้้อมููล

ประชากรศาสตร์์ ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ หรืือปััจจััยเสี่่�ยง

เฉพาะบุุคคลมาร่่วมพิิจารณา จึงึจำกััดความแม่่นยำในการทำนาย

การดำเนิินโรค7,8

นอกจากนี้้�แม้้ว่ามาตรฐานการรัักษาแบบ Symptom-

triggered therapy จะได้้รับัการพิสิููจน์แ์ล้้วว่า่ช่ว่ยลดอัตัราการตาย 

ภาวะเพ้้อ อาการชััก และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้้

เมื่่�อเทีียบกัับการให้้ยาแบบ Fixed-dose9,10 แต่่การนำไปใช้้จริิง

ต้้องใช้้ทรัพยากรสููงและต้้องการการติิดตามผู้้�ป่่วยอย่่างถี่่�ถ้้วน 

ซึ่่�งเป็น็ความท้้าทายสำคัญัในระบบสาธารณสุขุที่่�มีีภาวะขาดแคลน

บุุคลากร เช่่น ประเทศไทย11 ส่ง่ผลให้้กลยุุทธ์ก์ารรัักษานี้้�ไม่่สามารถ

นำมาใช้้กัับผู้้�ป่่วยทุุกคนได้้อย่่างทั่่�วถึึง

เพื่่�อแก้้ไขช่่องว่่างนี้้� งานวิิจััยจำนวนมากได้้พยายาม

ค้้นหาปััจจัยัเสี่่�ยงของภาวะขาดสุรุารุนุแรง การศึกึษาในต่า่งประเทศ

ได้้ตรวจสอบตััวแปรพยากรณ์์ต่่างๆ ปััจจััยทางคลิินิิกที่่�พบ

ความสัมัพันัธ์์อย่่างสม่่ำเสมอ ได้้แก่่ ประวััติเิคยมีีภาวะเพ้้อสั่่�นหรืือชักั 

ภาวะหััวใจเต้้นเร็็ว (tachycardia) และรููปแบบการด่ื่�มต่่อเน่ื่�อง12,14,15 

ส่่วนผลทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�พบความสััมพัันธ์์กัับภาวะขาดสุุรา

รุุนแรง ได้้แก่่ ความผิิดปกติิของจำนวนเกล็็ดเลืือด ค่่าเอนไซม์์ตัับ 

(ALT, AST) เกลืือแร่่ เช่่น Potassium และสารบ่่งชี้้�การอัักเสบ เช่่น 

Neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) และ C-reactive protein 

(CRP)16,18,19 นอกจากนี้้�ยัังมีีการเสนอ biomarkers ใหม่ๆ เช่่น 

ระดัับ Homocysteine และ High-density lipoprotein (HDL-C)18,20 

อย่่างไรก็็ตาม ความสามารถในการทำนายของแบบจำลองเหล่่านี้้�

ยัังอยู่่�ในระดัับปานกลางและผลการศึึกษามัักไม่่สอดคล้้องกััน

ในแต่่ละกลุ่่�มประชากร14

ในประเทศไทย การศึกึษาในผู้้�ป่่วยอุบุัตัิเิหตุรุะบุวุ่่าประวััติิ

เคยมีีภาวะเพ้้อสับัสน (history of delirium tremens) เป็็นปััจจััยเสี่่�ยง

สำคััญต่่อความรุุนแรงของโรค นอกจากนี้้� ยัังพบความสััมพัันธ์์

กัับความผิิดปกติิทางห้้องปฏิิบััติิการ ได้้แก่่ การเพิ่่�มขึ้้�นของค่่า 

Blood Urea Nitrogen (BUN), Creatinine และ Potassium ร่่วมกับั 

Bicarbonate ที่่�ลดต่่ำลง28 นอกจากนี้้� การศึึกษาในประเทศ

ยัั ง พบ  ค ว า ม สัั ม พัั น ธ์์ กัั บ ภ า ว ะ แ ม ก นีี เ ซีี ย ม ใ น เ ลืื อ ด ต่ํํ� า 

(hypomagnesemia) การเพิ่่�มขึ้้�นของ AST และ Direct bilirubin 

จำนวนเม็ด็เลืือดแดงต่่ำ และความผิดิปกติิของค่า่ Creatinine และ 

Bicarbonate29,31,33 แม้้ปััจจััยทางประชากรศาสตร์์จะไม่่มีีอิิทธิิพล

ชััดเจน แต่่ความดัันโลหิิตซิิสโตลิิก (systolic blood pressure) 

แรกรับัที่่�สููงกว่า่ 120 mmHg เป็น็ปัจัจัยัทำนายสำคัญัของภาวะเพ้้อ

จากการขาดสุุราที่่�ยืืดเยื้้�อ30

เนื่่�องจากวรรณกรรมทางระบาดวิิทยาในปััจจุุบัันยัังมีี

ช่อ่งว่า่งเกี่่�ยวกับัความชุกุที่่�แน่ช่ัดัของภาวะขาดสุรุารุุนแรงในบริบิท

ห้้องฉุุกเฉิิน โดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีความซัับซ้้อนจนต้้องได้้รัับ

ธนวััฒน์์ สุุหฤท
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ธนวััฒน์์ สุุหฤท

ผิิดปกติิจากเมตาบอลิิกที่่�มีีอาการ (symptomatic metabolic 

encephalopathy) เช่่น ความผิิดปกติิของเกลืือแร่่รุุนแรง ภาวะ

น้้ำตาลในเลืือดต่่ำ หรืือภาวะเพ้้อจากการติิดเชื้้�อ เช่่น การติิดเชื้้�อ

ในกระแสเลืือดหรืือการติิดเชื้้�อในระบบประสาทส่วนกลาง ตามที่่�

บัันทึึกโดยแพทย์์ผู้้�รัักษา

โดยการคััดเลืือกเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการปรึึกษาจิิตเวช

มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลทางคลิินิิกที่่�จำเป็็นต่่อการประเมิิน

ความรุุนแรง และการวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องอย่่างครบถ้้วน 

เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รับการส่่งปรึกษา มักัมีีการบัันทึึกข้้อมููลสำคััญ

ไม่่ครบถ้้วนหรืือขาดหายไปเป็็นส่่วนใหญ่ ซึ่่�งการมีีสัดส่่วนข้้อมููล

สููญหายในระดัับสูู งนั้้� น เองอาจส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อ

ความแม่่นยำของกระบวนการคำนวณทางสถิิติิ

การคำนวณขนาดตััวอย่่าง

การประมาณขนาดตัวัอย่า่งดำเนินิการโดยใช้้สููตรสัดัส่ว่น

ประชากรกลุ่่�มเดีียว (single-population proportion formula) 

อ้้างอิิงจากอุุบััติิการณ์์ของกลุ่่�มอาการถอนแอลกอฮอล์์ขั้้�นรุุนแรง

ที่่�รายงานไว้้ก่อนหน้้า36 ซึ่่�งกำหนดให้้เป็็นร้้อยละ 23 (p = 0.23) 

โดยใช้้ระดัับความเชื่่�อมั่่�น ร้้อยละ 95 (Z = 1.96) และมีีความ 

คลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้เท่่ากัับ ร้้อยละ 7 (d = 0.07) ส่่งผลให้้ได้้

ขนาดตััวอย่่างขั้้�นต่่ำที่่�ต้้องการคืือ 139 ราย และเมื่่�อเผื่่�อสำหรัับ

อัตัราข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์หรืือข้้อมููลขาดหาย ร้้อยละ 10 ขนาดตัวัอย่่างที่่�

ปรัับแก้้แล้้วที่่�ใช้้ในการวิิจััยจึึงเท่่ากัับ 153 ราย

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

การศึึกษานี้้�ใช้้วิิธีีการเลืือกตััวอย่่างแบบตามสะดวก 

(convenience sampling) และกระบวนการเก็็บรวบรวมข้้อมููลใช้้

วิิธีีการทบทวนเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ย้้อนหลััง โดยเริ่่�มต้้นจาก

การสืืบค้้นและคัดักรองรายชื่่�อผู้้�ป่ว่ยตามรหัสัการวินิิจิฉัยัโรคระบบ 

ICD-10 โดยในช่่วงระยะเวลาที่่�ทำการศึึกษา มีีผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการ

วิินิิจฉััยภาวะขาดสุุราที่่�มารัับบริการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ ทั้้�งหมด 301 ราย จากจำนวนนี้้�มีีผู้้�ป่่วย 179 ราย 

(ร้้อยละ 59.4) ที่่�ได้้รับการส่่งปรึกษาและประเมิินโดยแพทย์ประจำบ้้าน

สาขาจิิตเวชศาสตร์์ และเข้้าเกณฑ์์การคััดเข้้าของการศึึกษานี้้�

จากนั้้�นผู้้�วิิจัยัหลักเพีียงผู้้�เดีียวได้้ดำเนิินการทบทวนข้้อมููล

โดยเน้้นเฉพาะการมารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิินในครั้้�งแรก ซึ่่�งทำการ

บันัทึึกตััวแปรทางคลิินิกิและผลการตรวจทางห้้องปฏิบัิัติกิารชุดุแรก

ที่่�เจาะทันัทีีเมื่่�อผู้้�ป่ว่ยมาถึงึโรงพยาบาล เพื่่�อใช้้เป็็นข้้อมููลสรีีรวิิทยา

พื้้�นฐานในการวิิเคราะห์์ 

การปรึึกษาแพทย์์เฉพาะทางจิิตเวช ซึ่่�งจำกััดความสามารถในการ

ประเมิินความชุุกของโรคในกลุ่่�มประชากรนี้้� การศึึกษานี้้�จึึงมีี

วััตถุุประสงค์์หลักเพื่่�อศึึกษาความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรง

ในผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ 

สภากาชาดไทย และได้้รับการปรึกษาแพทย์ประจำบ้้าน สาขา

จิติเวชศาสตร์ ์วัตัถุปุระสงค์ร์องคืือเพื่่�อระบุแุละวิเิคราะห์ข์้้อมููลทาง

ประชากรศาสตร์์ ผลทางห้้องปฏิบิัตัิกิาร และปััจจัยัเสี่่�ยงเฉพาะบุคุคล

ที่่�สััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะขาดสุุรารุุนแรงในกลุ่่�มประชากรนี้้� 

การศึึกษานี้้�ดำเนิินการที่่�โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย 

โดยเป็็น การศึึกษาแรกในสถาบัันนี้้�ที่่�มุ่่�งศึกึษาความชุกุและปััจจััยที่่�

สัมัพันัธ์์กับัภาวะขาดสุรุารุนุแรงในบริบิทห้อ้งฉุกุเฉินิอย่า่งเป็น็ระบบ 

ซึ่่�งผลการศึึกษาสามารถนำไปพัฒนาระบบการปรึกษาจิิตเวช

สำหรับผู้้�ป่ว่ยภาวะขาดสุรุาในห้้องฉุกุเฉินิของโรงพยาบาลได้้ต่อไป

วิิธีีการศึึกษา
รููปแบบการศึึกษาและประชากร

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลััง 

(descriptive, retrospective cross-sectional study) ประชากร

เป้า้หมายคืือผู้้�ป่ว่ยทุกุรายที่่�มารับับริกิารที่่�ห้อ้งฉุกุเฉินิ โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึึง 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดถููกรวบรวมจากเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ (EMR) ของโรงพยาบาล

เกณฑ์์การคััดเข้้าและคััดออก

เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วย

อายุุ 18 ปีีบริิบููรณ์์ขึ้้�นไป 2) มารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

จุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ในช่่วงเวลาที่่�ทำการศึึกษา 3) มีีการ

บัันทึึกการวิินิิจฉััยหลัักหรืือการวิินิิจฉััยรองเป็็นภาวะขาดสุุรา 

(Alcohol Withdrawal Syndrome; ICD-10: F10.3) หรืือภาวะ

เพ้้อคลั่่�งจากการขาดสุรุา (Alcohol Withdrawal Delirium; ICD-10: 

F10.4) และ 4) ได้้รับการปรึกึษาและประเมิินโดยแพทย์ประจำบ้้าน

สาขาจิิตเวชศาสตร์์ ระหว่่างการมารัับบริิการครั้้�งนั้้�น 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ 1) ผู้้�ป่่วย

ท่ี่�ปฏิเิสธการรักัษาหรืือจำหน่ายกลับับ้้านโดยไม่่สมัคัรใจอยู่่�รักัษาต่่อ 

ภายใน 24 ชั่่�วโมงแรก 2) ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รับการปรึกษาแพทย์

ประจำบ้้าน สาขาจิิตเวชศาสตร์์ และ 3) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะเจ็็บป่วย

ทางกายอื่่�นที่่�รบกวนระดัับความรู้้�สึึก ตััวซึ่่�งมีีอาการคล้้ายคลึึงกัับ

ภาวะขาดสุรุา โดยเฉพาะพิิษจากสารเสพติดอ่ื่�น ภาวะสมองทำงาน
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ข้้อมููลทางคลิินิิกและประชากร

การประเมิินผู้้�ป่่วยครอบคลุุมข้้อมููลประชากรหลััก (อายุุ 

เพศ) และภาระโรคร่่วม ซึ่่�งวััดโดยดััชนีี Charlson Comorbidity 

Index (CCI) พร้้อมทั้้�งประวััติิการดื่่�มสุุราโดยรวมถึึงอายุุที่่�เริ่่�มดื่่�ม 

ระยะเวลาของการดื่่�ม ปริมิาณการดื่่�มต่อ่วันั การด่ื่�มในปริมิาณมาก 

(มากกว่่า 15 ดื่่�มมาตรฐานต่่อวันั) และความพยายามในการหยุดดื่่�ม 

รวมถึึงประวััติิการขาดสุุรารุุนแรง เช่่น ภาวะเพ้้อสั่่�น หรืืออาการชััก

จากการขาดสุุรา

ข้้อมููลทางห้้องปฏิิบััติิการ 

การตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการแรกรัับ ประกอบด้้วย

การตรวจแบบครบวงจร การประเมิินทางไตและเมตาบอลิิก ได้้แก่่ 

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

Chloride, Bicarbonate, Anion Gap (AGAP), Calcium, 

Magnesium และ Phosphate การทดสอบการทำงานของตับั ได้้แก่่ 

Alanine Aminotransferase (ALT), Aspartate Aminotransferase 

(AST), Alkaline Phosphatase, Total และ Direct Bilirubin, Total 

Protein และ Albumin นอกจากนี้้�ยัังมีีการตรวจความสมบููรณ์์ของ

เม็ด็เลืือด (CBC) ซึ่่�งประกอบด้้วย Hemoglobin, Hematocrit, Red 

Blood Cell Count, Red Cell Distribution Width (RDW), 

Platelets Count และ White Blood Cell Count พร้้อมการแยกชนิดิ

เม็็ดเลืือดขาว (differential analysis)

นิิยามศััพท์์ปฏิิบััติิการ

•	การวิินิิจฉััยทางคลิินิิกของภาวะขาดสุุรา (alcohol 

withdrawal syndrome) กำหนดโดยการบัันทึึกของ

แพทย์ในเวชระเบีียนที่่�สอดคล้้องกัับรหััส ICD-10 F10.3

•	ภาวะเพ้้อคลั่่�งจากการขาดสุุรา หรืือ Delirium 

Tremens (DT) ระบุุโดยรหััส ICD-10 F10.4

•	ภาวะขาดสุุรารุุนแรง (severe alcohol withdrawal 

syndrome) ผู้้�ป่่วยถููกจััดให้้อยู่่�ในกลุ่่�มนี้้�หากมีีเกณฑ์์

อย่่ างน้้อยหนึ่่� งข้้อ ดััง ต่่อไปนี้้� ระหว่างการนอน 

โรงพยาบาล:

1)	 Alcohol Withdrawal Scale (AWS) มากกว่่า 15 

คะแนน โดยประเมิินโดยแพทย์์ประจำบ้้าน

สาขาจิิตเวชศาสตร์์

2)	 เกิิดภาวะเพ้้อสั่่�น (delirium tremens; F10.4)

3)	 เกิดิอาการชัักจากการขาดสุรุา (alcohol withdrawal 

seizures; F10.31)

4) ได้้รับการวิินิิจฉััยในเวชระเบีียนว่่า “Severe 

Alcohol Withdrawal” อย่่างเป็็นทางการโดย

แพทย์์ผู้้�รัักษา

ข้้อพิิจารณาทางจริิยธรรม

โครงการวิิจััยนี้้�ได้้รัับการยื่่�นเสนอต่่อคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิิจััย (IRB) คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์

มหาวิิทยาลััย เพ่ื่�อพิิจารณาและอนุุมััติิ (COA No. 0656/2024) 

หลัังจากได้้รับอนุุมััติิ ผู้้�วิิจััยได้้ขอข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ถููกลบระบุุตััวตน 

(de-identified data) จากหน่วยเวชระเบีียนของโรงพยาบาล

เพื่่�อทำการวิิเคราะห์์

การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิ

การวิิเคราะห์์ทางสถิติกิระทำโดยใช้้ซอฟต์์แวร์์ R (version 

4.5.2) ร่ว่มกับัแพ็ก็เกจ mice สำหรับการจัดัการข้้อมููลสููญหาย และ

ใช้้การวิิเคราะห์์ความสััมพันัธ์ด์้้วยสถิติ ิGeneralized Linear Model 

(GLM) ผู้้�วิิจััยได้้คััดเลืือกตััวแปรที่่�เกี่่�ยวข้้องทางคลิินิิกสำหรัับการ

วิิเคราะห์์ทางสถิติิ และในกระบวนการคััดเลืือกตััวแปรเข้้าสู่่�

แบบจำลอง ผู้้� วิิจััยได้้คััดกรองตััวแปรออกโดยพิิจารณาจาก

เสถีียรภาพทางสถิติิและคุุณภาพของข้้อมููลเป็็นสำคััญ โดยกลุ่่�ม

ตััวแปรที่่�มีีภาวะร่่วมเส้้นตรงพหุ (multicollinearity) ได้้แก่่ Anion 

Gap, MCH, MCHC, Hematocrit, Red Cell Count, White Cell 

Count, MPV, Eosinophils และ Basophils ในขณะเดีียวกััน ตัวัแปร

ด้้านประวััติิการด่ื่�มสุุรา อาทิิ อายุุที่่�เริ่่�มดื่่�ม ระยะเวลาที่่�ด่ื่�มสุุรา 

การดื่่�มในปริมาณมาก และความพยายามในการหยุดดื่่�ม ถููกตัดัออก

เนื่่�องจากมีีสััดส่่วนข้้อมููลสููญหายสููงและตััวแปรที่่�คำนวณมาจาก

ค่่าอ่ื่�น เพื่่�อลดความเส่ี่�ยงต่่อความคลาดเคล่ื่�อนจากการวััด 

(measurement error) และตััวแปรต่่อเนื่่�องได้้รัับการปรัับสััดส่่วน 

เพื่่�อให้้ค่่า Odds Ratios (OR) สะท้้อนผลทางคลิินิิกที่่�ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น 

โดย Platelets ถููกปรับเป็น็หน่วยละ 100,000/µL และ Bicarbonate 

เป็็นหน่่วยละ 10 units

สำหรับัการเปรีียบเทีียบคุณลักัษณะพื้้�นฐานระหว่า่งกลุ่่�ม

ภาวะขาดสุุรารุุนแรงและไม่่รุุนแรง ผู้้�วิิจััยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาและ

สถิิติิเชิิงอนุุมานตามลัักษณะของข้้อมููล ตััวแปรต่่อเน่ื่�องท่ี่�มีี

การแจกแจงปกติ ิรายงานเป็น็ค่า่เฉลี่่�ยและส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

(mean ± SD) และเปรีียบเทีียบด้้วย Independent samples t-test 

ส่่วนตััวแปรต่่อเนื่่�องที่่�ไม่่เป็็นการแจกแจงปกติิรายงานเป็็นค่่า

มััธยฐานและพิิสััยควอไทล์์ (median [IQR]) และเปรีียบเทีียบด้้วย 



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

192

ธนวััฒน์์ สุุหฤท

Mann-Whitney U test สำหรัับตััวแปรเชิิงกลุ่่�มรายงานเป็็นความถี่่�

และร้้อยละ (n, %) และเปรีียบเทีียบด้้วย Chi-square test หรืือ 

Fisher’s exact test ในกรณีีที่่�ค่่าคาดหวััง (expected count) 

น้้อยกว่่า 5 ในเซลล์์ใดเซลล์์หนึ่่�ง

สำหรับการจััดการข้้อมููลสููญหาย ผู้้�วิิจััยใช้้วิธีี Multiple 

Imputation by Chained Equations (MICE) ภายใต้้ข้้อสมมติิ 

Missing At Random (MAR) โดยสร้้างชุุดข้้อมููลเสมืือน จำนวน 

20 ชุุด (m = 20) และใช้้อััลกอริิทึึม Predictive Mean Matching 

(PMM) สำหรัับตััวแปรต่่อเนื่่�อง และการคััดเลืือกตััวแปรเข้้าสู่่�

แบบจำลองพหุตัวัแปร ผู้้�วิิจััยใช้้หลักเกณฑ์์ตามหลักฐานเชิิงประจัักษ์์

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (literature-based 

selection) เป็็นหลักั เน่ื่�องจากขนาดตััวอย่่างในการศึกึษานี้้�มีีจำกัดั 

การใช้้เกณฑ์์ p-value อาจทำให้้ตััวแปรที่่�มีีความสำคััญทางคลิินิิก

แต่่ไม่่ถึึงระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิถููกคััดออก หรืืออาจรวมตััวแปร

ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิติิโดยบัังเอิิญ เข้้ามาในแบบจำลอง ผู้้�วิิจััยจึึง

คััดเลืือกตััวแปรโดยพิิจารณาจากความสอดคล้้องของหลัักฐาน

ในการศึึกษาก่่อนหน้้า ความเป็็นไปได้้ทางพยาธิิสรีีรวิิทยา และ

ความเหมาะสมในการนำไปใช้้ทางคลิินิิกเป็็นสำคััญ

ดัังนั้้�นการศึึกษานี้้�จึึงใช้้วิธีีการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร โดย 

Hierarchical Regression Approach โดยการจััดกลุ่่�มและลำดัับ

การใส่่ตัวัแปรอ้้างอิงิจากหลักัฐานเชิงิประจักัษ์์ในวรรณกรรมที่่�ผ่่านมา 

ดัังนี้้�

ขั้้�นตอนที่่� 1 (ปััจจัยัด้านประชากรศาสตร์์) ประกอบด้้วย

ตััวแปรอายุุและดััชนีี Charlson Comorbidity Index (CCI) 

ซึ่่�งเป็น็ตัวัแปรกวนพื้้�นฐานที่่�ต้้องควบคุมุในการศึกึษาภาวะขาดสุรุา 

เนื่่�องจากมีีรายงานว่่าผู้้�ป่่วยสููงอายุุมีีความเปราะบางของระบบ

ประสาทส่วนกลางต่่อภาวะขาดสุุรามากกว่่า14,25 นอกจากนี้้�ภาระ

โรคร่ว่มที่่�วััดด้้วย CCI อาจส่่งผลต่อ่ความรุนุแรงของอาการขาดสุรุา

และความสามารถในการชดเชยทางสรีีรวิิทยาของผู้้�ป่่วย22,26

ขั้้�นตอนที่่� 2 (ปัจัจัยัทางคลินิิกิ) ประกอบด้้วย Platelets 

และประวััติกิารถอนสุรุารุุนแรง โดยประวััติกิารชัักจากการขาดสุรุา

เป็็นปััจจััยทำนายท่ี่�ได้้รับการยืืนยัันอย่่างสม่่ำเสมอในการศึึกษา

หลายฉบัับ14,18,40 โดยสอดคล้้องกัับสมมติิฐาน Kindling ที่่�อธิิบาย

ว่่าการถอนพิิษสุุราซ้้ำหลายครั้้�งจะกระตุ้้�นให้้ระบบประสาท

ส่ว่นกลางมีีความไวต่อ่การชักัมากขึ้้�น40 สำหรับัภาวะเกล็ด็เลืือดต่่ำ 

มีีการศึกึษาทั้้�งในประเทศไทยและต่า่งประเทศที่่�ระบุวุ่า่เป็็นตััวบ่ง่ชี้้�

ความเสีียหายของอวััยวะจากการดื่่�มสุุราเรื้้�อรััง16,17,28

ขั้้�นตอนที่่� 3 (ค่่าเกลืือแร่่) ประกอบด้้วย Potassium 

และ Bicarbonate การศึึกษาในประเทศไทยหลายฉบัับรายงาน

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความผิิดปกติิของระดัับไบคาร์์บอเนต

กัับความรุุนแรงของภาวะขาดสุุรา28,29,32 โดยระดัับไบคาร์์บอเนต

ที่่�ตํ่่�าสะท้้อนถึึงภาวะ metabolic acidosis ซึ่่�งอาจเกิิดจาก 

alcoholic ketoacidosis หรืือ lactic acidosis ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ 

hypermetabolic state

ขั้้�นตอนที่่� 4 (การทำงานของตับั) ประกอบด้้วยค่่า AST 

และ Direct bilirubin เน่ื่�องจากมีีการศึึกษาก่่อนหน้้าท่ี่�รายงาน

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างความผิิดปกติิของการทำงานของตัับ

กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรง29,31,33 อย่่างไรก็็ตาม ผลการทดสอบ 

Likelihood Ratio Test พบว่าการเพิ่่�มกลุ่่�มตัวัแปรนี้้�ไม่ไ่ด้้เพิ่่�มอำนาจ

การทำนายอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ จึึงไม่่รวมไว้้ในแบบจำลอง

สุุดท้้าย

การเปรีียบเทีียบความเหมาะสมของแบบจำลองในแต่ล่ะ

ขั้้�นตอน ใช้้การทดสอบ Likelihood Ratio Test (LRT) เพื่่�อตรวจ

สอบว่่าการเพิ่่�มกลุ่่�มตััวแปรในแต่่ละขั้้�นช่่วยลดค่่า Deviance และ

เพิ่่�มความแม่่นยำของแบบจำลองอย่่างมีีนััยสำคััญหรืือไม่่ ผลการ

วิิเคราะห์์นำเสนอทั้้�ง Unadjusted Odds Ratios (OR) จากการ

วิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว และ Adjusted Odds Ratios (aOR) 

จากการวิิเคราะห์์พหุุตััวแปร เพื่่�อความโปร่่งใสในการรายงาน และ

เอื้้�อต่่อการเปรีียบเทีียบขนาดของความสััมพัันธ์์ก่่อนและหลัง

การควบคุมตัวัแปรกวน โดยค่่า aOR พร้้อมช่่วงความเชื่่�อมั่่�น ร้้อยละ 

95 คำนวณรวมจากชุดุข้้อมููลเสมืือนทั้้�ง 20 ชุดุ โดยใช้้กฎของ Rubin 

และกำหนดระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิไว้้ที่่� P-value < 0.05 และ

การวิิเคราะห์์ความไว (sensitivity analysis) โดยเปรีียบเทีียบผล

ระหว่่าง multiple imputation กัับ complete case analysis 

เพื่่�อยืืนยัันความคงทนของผลการวิิเคราะห์์

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยภาวะขาดสุุราที่่�ได้้รัับการ

ปรึึกษาแพทย์์ประจำบ้้าน สาขาจิิตเวชศาสตร์์ จำนวน 179 ราย 

ถููกนำมาวิิเคราะห์์ในการศึึกษานี้้� อายุุเฉลี่�ยของกลุ่่�มตััวอย่่างคืือ 

43.5 ปีี (ส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 10.2) ส่่วนใหญ่เป็็นเพศชาย 

(ร้้อยละ 94.4, n = 169) สำหรัับประวััติิการดื่่�มสุุรา พบว่่าอายุุเฉลี่่�ย

ที่่�เริ่่�มดื่่�มอยู่่�ที่่�ประมาณ 21 - 24 ปีี ระยะเวลาการดื่่�มสุรุาเฉลี่่�ย 20 ปีี 

และปริมิาณการดื่่�มต่อ่วันัอยู่่�ที่่� 20.9 ดื่่�มมาตรฐาน โดยกลุ่่�มที่่�มีีภาวะ

ขาดสุรุาไม่รุุ่นแรงมีีปริมาณการดื่่�มต่่อวัันสููงกว่่ากลุ่่�มรุุนแรงอย่่างมีี
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Direct bilirubin พบว่่า Deviance ไม่่ได้้ลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ (Δ Deviance 3.56, df = 2, p = 0.169) จึึงเลืือก

แบบจำลองในขั้้�นตอนที่่� 3 เป็็นแบบจำลองสุุดท้้าย ดัังแสดง

รายละเอีียดในตารางที่่� 3

จากแบบจำลองสุดุท้้าย พบว่า่มีี 3 ปััจจัยัที่่�มีีความสัมัพันัธ์์

กัับการเกิิดภาวะขาดสุุรารุุนแรงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ ได้้แก่่ 

ประวััติิการชัักจากการขาดสุุราเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญที่่�สุุด โดย

ผู้้�ที่่�มีีประวััติิเคยชัักจากการขาดสุุรามีีความเสี่่�ยงที่่�จะเกิิดภาวะ

ขาดสุุรารุุนแรงเพิ่่�มขึ้้�น 5.5 เท่่า เมื่่�อเทีียบกัับผู้้�ที่่�ไม่่มีีประวััติิ 

(Adjusted Odds Ratio [aOR] 5.50; 95% CI 1.75 - 24.76; 

p = 0.009) นอกจากนี้้�ยัังพบปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์แบบผกผััน

อย่่างมีีนัยัสำคัญั ได้้แก่่ Bicarbonate (aOR 0.31; 95% CI 0.13 - 0.69; 

p = 0.005) และ Platelets (aOR 0.58; 95% CI 0.38 - 0.87; 

p = 0.010) ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าระดัับที่่�ต่่ำลงของตััวแปรเหล่่านี้้�สััมพัันธ์์กัับ

ความเสี่่�ยงที่่�สููงขึ้้�นในการเกิดิภาวะขาดสุรุารุุนแรง สำหรับัตัวแปรอื่่�นๆ 

ได้้แก่่ Age (aOR 1.02; 95% CI 0.97 - 1.06; p = 0.478), CCI (aOR 

0.99; 95% CI 0.64 - 1.63; p = 0.955) และ Potassium (aOR 

0.63; 95% CI 0.31 - 1.25; p = 0.186) ไม่่พบความสััมพัันธ์์ที่่�มีี

นััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังแสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 4

ส่่วนผลการวิิเคราะห์์ความไว (sensitivity analysis)

	 เพื่่�อประเมิินความคงทนของผลการศึึกษา ผู้้�วิิจััยได้้

ดำเนิินการวิิเคราะห์์ความไวโดยเปรีียบเทีียบผลจากวิิธีี Multiple 

Imputation (n = 179) กัับ Complete Case Analysis (n = 125) 

โดยแสดงในรููปแบบ Forrest plot (รููปที่่� 2) ผลการวิิเคราะห์์พบว่่า

ทิศิทางของความสัมัพัันธ์ม์ีีความสอดคล้้องกันัในทั้้�งสองวิิธีีสำหรับั

ทุกุตัวัแปร โดย Bicarbonate ยังัคงมีีนัยสำคัญัทางสถิติใินทั้้�งสองวิธิีี 

(Multiple Imputation: aOR 0.31, 95% CI 0.13 - 0.69, p = 0.005; 

Complete Case: aOR 0.34, 95% CI 0.11 - 0.90, p = 0.044) 

อย่่างไรก็็ตาม Platelets และประวััติิการชัักจากการขาดสุุรามีีนััย

สำคััญทางสถิติเิฉพาะในการวิิเคราะห์์ด้้วยวิิธีี Multiple Imputation 

เท่่านั้้�น (Platelets: aOR 0.58, 95% CI 0.38 - 0.87, p = 0.010; 

ประวััติิการชัักจากการขาดสุุรา: aOR 5.50, 95% CI 1.75 - 24.76, 

p = 0.009) ในขณะที่่� Complete Case Analysis ไม่่พบนััยสำคััญ

ทางสถิิติิสำหรัับตััวแปรทั้้�งสอง (Platelets: aOR 0.74, 95% 

CI 0.46 - 1.21; ประวััติิการชัักจากการขาดสุุรา: aOR 3.63, 95% 

CI 0.94 - 24.27) 

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.02) รายละเอีียดข้้อมููลพื้้�นฐานทาง

ประชากร คลิินิกิ และห้้องปฏิิบััติกิารของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำแนกตาม

การเกิิดภาวะขาดสุุรารุุนแรง ได้้แสดงไว้้ในตารางที่่� 1

ความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรง

จากผู้้�ป่ว่ยทั้้�งหมดที่่�มีีภาวะขาดสุุราและได้้รับัการปรึกึษา

แพทย์์ประจำบ้้าน สาขาจิิตเวชศาสตร์์ 179 ราย พบผู้้�ป่่วยจำนวน 

132 ราย (ร้้อยละ 73.7) พัฒันาไปสู่่�ภาวะขาดสุรุารุุนแรง ในขณะที่่� 

47 ราย (ร้้อยละ 26.3) มีีการดำเนิินโรคแบบไม่่รุุนแรง (รููปที่่� 1)

การวิเิคราะห์์ตัวัแปรเดี่่�ยวสำหรัับปัจัจัยัทำนายภาวะขาดสุรุา

รุุนแรง (univariate analysis)

จากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตัวแปรเดีียว ด้้วย

สถิติ ิGeneralized Linear Model (GLM) เพื่่�อคััดกรองปัจัจัยัทำนาย

เบื้้�องต้้น พบว่่ามีีตัวแปรจำนวน 3 ตััว ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

ขาดสุุรารุุนแรงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value < 0.05) ได้้แก่่ 

ประวััติิการชัักจากการขาดสุุรา (OR 5.50; 95% CI 1.85 - 23.65; 

p = 0.007), Bicarbonate (OR 0.40 ต่่อการเพิ่่�มขึ้้�น 10 mmol/L; 

95% CI 0.19 - 0.82; p = 0.015) และปริิมาณการดื่่�มต่่อวััน (OR 

0.98; 95% CI 0.96 - 1.00; p = 0.024) ดัังแสดงรายละเอีียดใน

ตารางที่่� 2

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรงโดยการ

วิิเคราะห์์พหุุตััวแปร (multivariate analysis)

การวิเิคราะห์พ์หุตุัวัแปรดำเนินิการด้้วยสถิติิ ิHierarchical 

Multivariate Logistic Regression โดยแบ่ง่การใส่ต่ัวัแปรออกเป็น็ 

4 ขั้้�นตอนตามลำดัับ และประเมิินการเพิ่่�มขึ้้�นของอำนาจ

การทำนายในแต่่ละขั้้�นตอนด้้วย Likelihood Ratio Test (LRT) 

ขั้้�นตอนที่่� 1 ประกอบด้้วยปััจจััยด้้าน Demographics ได้้แก่่ Age 

และดััชนีี Charlson Comorbidity Index (CCI) เม่ื่�อเพิ่่�ม ขั้้�นตอนที่่� 2 

ซึ่่�งประกอบด้้วยปััจจัยัทางคลินิิกิ ได้้แก่่ Platelets และประวัติัิการชักั

จากการขาดสุรุา พบว่า่ Deviance ลดลงอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิ 

(Δ Deviance 15.28, df = 2, p = 0.0005) เมื่่�อเพิ่่�มขั้้�นตอนที่่� 3 

ซึ่่�งประกอบด้้วย Electrolytes ได้้แก่ ่Potassium และ Bicarbonate 

พบว่่า Deviance ลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิเช่่นกััน 

(Δ Deviance 8.72, df = 2, p = 0.0128) อย่่างไรก็็ตาม เมื่่�อเพิ่่�ม 

ขั้้�นตอนที่่� 4 ซึ่่�งประกอบด้้วย Liver function tests ได้้แก่่ AST และ 
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่าง

คุุณลัักษณะ
ภาวะขาดสุรุาไม่่รุุนแรง 

N = 47
ภาวะขาดสุรุารุุนแรง  

N = 132
การทดสอบ

ทางสถิติิิ
P-value

ข้้อมููลประชากร

อายุุ (ปีี) 41.0 (36.0 - 54.5) 43.0 (36.8 - 49.0) Mann-Whitney 0.61

เพศ, n (%) Fisher 0.06

ชาย 47 (100.0%) 122 (92.4%)

หญิิง 0 (0.0%) 10 (7.6%)

โรคร่่วม ดัชันีี Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.0 (0.0 - 1.0) 0.0 (0.0 - 1.0) Mann-Whitney 0.22

ประวััติิการดื่่�มสุุรา

อายุุที่่�เริ่่�มดื่่�ม (ปีี) 21.0 (18.0 - 31.0) 24.0 (19.0 - 31.0) Mann-Whitney 0.42

ระยะเวลาที่่�ดื่่�มสุุรา (ปีี) 20.0 (10.0 - 20.0) 20.0 (10.0 - 20.0) Mann-Whitney 0.68

ปริิมาณการดื่่�มต่่อวััน (ดื่่�มมาตรฐาน) 20.9 (10.4 - 41.8) 20.9 (7.4 - 20.9) Mann-Whitney 0.02*

การดื่่�มในปริิมาณมาก, n (%) 39 (83.0%) 90 (68.2%) Chi-square 0.08

ประวััติิพยายามหยุุดดื่่�ม, n (%) 10 (21.3%) 34 (25.8%) Chi-square 0.68

ประวััติิภาวะเพ้้อสั่่�น, n (%) 4 (8.5%) 9 (6.8%) Fisher 0.75

ประวััติิชัักจากการขาดสุุรา, n (%) 3 (6.4%) 35 (26.7%) Chi-square 0.007**

การทำงาน
ของไต

BUN, mg/dL 10.0 (7.0 - 15.0) 9.0 (6.0 - 12.0) Mann-Whitney 0.10

Creatinine, mg/dL 0.8 (0.6 - 1.0) 0.7 (0.6 - 0.9) Mann-Whitney 0.25

การทำงาน
ของตัับ

ALT, U/L 59.5 (32.5 - 109.8) 70.0 (41.8 - 110.0) Mann-Whitney 0.32

AST, U/L 145.5 (65.2 - 296.5) 174.5 (109.8 - 258.5) Mann-Whitney 0.10

Alkaline phosphatase, U/L 91.0 (73.5 - 123.0) 103.0 (80.0 - 134.0) Mann-Whitney 0.13

Total bilirubin, mg/dL 1.6 (0.9 - 2.5) 1.4 (0.9 - 2.0) Mann-Whitney 0.51

Direct bilirubin, mg/dL 0.8 (0.4 - 1.2) 0.7 (0.5 - 1.1) Mann-Whitney 0.89

Total protein, g/dL 7.8 ± 0.8 8.1 ± 0.7 t-test 0.07

Albumin, g/dL 4.3 (3.9 - 4.4) 4.1 (3.7 - 4.5) Mann-Whitney 0.73

โลหิิตวิิทยา

Hemoglobin, g/dL 13.3 ± 2.5 12.9 ± 1.8 t-test 0.31

Hematocrit, % 39.2 ± 7.0 38.1 ± 5.3 t-test 0.33

Red cell count, x1012/L 4.7 (3.8 - 5.1) 4.3 (3.9 - 4.7) Mann-Whitney 0.15

MCV, fL 88.2 ± 8.8 88.5 ± 10.3 t-test 0.85

MCH, pg 29.9 ± 3.4 29.9 ± 3.7 t-test 0.94

MCHC, g/dL 34.0 (33.1 - 34.9) 33.8 (32.8 - 34.8) Mann-Whitney 0.35

RDW, % 14.1 (13.1 - 15.7) 14.4 (13.2 - 15.8) Mann-Whitney 0.62

White cell count, x109/L 7.3 (5.9 - 11.1) 7.2 (5.9 - 9.7) Mann-Whitney 0.80

Neutrophils, x109/L 5.6 (4.0 - 8.0) 5.7 (3.8 - 7.5) Mann-Whitney 0.81

Lymphocytes, x109/L 1.3 (0.9 - 1.9) 1.1 (0.7 - 1.7) Mann-Whitney 0.18

Monocytes, x109/L 0.5 (0.4 - 0.7) 0.5 (0.4 - 0.7) Mann-Whitney 0.60

Basophils, x109/L 0.0 (0.0 - 0.0) 0.0 (0.0 - 0.1) Mann-Whitney 0.25

Eosinophils, x109/L 0.1 (0.0 - 0.2) 0.1 (0.0 - 0.1) Mann-Whitney 0.08

Platelets, x109/L 176.0 (116.5 - 243.5) 141.0 (99.5 - 198.0) Mann-Whitney 0.05*

MPV, fL 9.8 (9.2 - 10.3) 10.0 (9.3 - 10.5) Mann-Whitney 0.25
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คุุณลัักษณะ
ภาวะขาดสุรุาไม่่รุุนแรง 

N = 47
ภาวะขาดสุรุารุุนแรง  

N = 132
การทดสอบ

ทางสถิติิิ
P-value

Electrolytes

Sodium, mmol/L 137.0 (134.0 - 140.0) 137.0 (134.0 - 139.0) Mann-Whitney 0.98

Potassium, mmol/L 3.3 ± 0.6 3.2 ± 0.5 t-test 0.78

Chloride, mmol/L 97.0 (93.0 - 102.5) 97.5 (93.8 - 102.0) Mann-Whitney 0.96

Carbon dioxide, mmol/L 23.0 (21.0 - 26.0) 21.0 (17.8 - 25.0) Mann-Whitney 0.03*

Anion gap, mmol/L 16.6 (14.0 - 21.4) 18.9 (16.1 - 24.3) Mann-Whitney 0.01**

Calcium, mg/dL 9.3 ± 0.8 9.3 ± 0.7 t-test 0.89

Magnesium, mg/dL 0.7 ± 0.2 0.6 ± 0.2 t-test 0.39

Phosphate, mg/dL 2.7 (2.1 - 3.6) 2.8 (2.3 - 3.4) Mann-Whitney 0.87

Continuous variables: mean ± SD (t-test if normal) or median [IQR] (Mann-Whitney U if non-normal)
Categorical variables: n (%) with Chi-square or Fisher’s exact test
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ต่่อ)

รููปที่่� 1 ความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรง 

ในขณะที่่�ความเสี่่�ยงของการเกิิดภาวะขาดสุุราระหว่่าง

การถอนพิิษสุุราตามโปรแกรม (programmed detoxification) 

ผัันผวนอยู่่�ระหว่่าง ร้้อยละ 10 ถึึง 15 ความเสี่่�ยงในการดำเนิินโรค

ไปสู่่�ภาวะเพ้้อสั่่�น จะเพิ่่�มขึ้้�นจากประมาณ ร้้อยละ 8 ในหอผู้้�ป่่วย

จิิตเวช เป็็นร้้อยละ 24 ในหอผู้้�ป่่วยอายุุรกรรม โดยผลการศึึกษา

ของเราสอดคล้้องอย่่างยิ่่�งกัับความรุุนแรงที่่�พบในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

อายุุรกรรมเฉพาะทาง ดัังที่่� Monte และคณะ รายงานว่่า ร้้อยละ 

71.1 ของภาวะขาดสุุราถููกจััดว่่ารุุนแรง14 นอกจากนี้้� การศึึกษา

ก่่อนหน้้าในผู้้�ป่่วยในที่่�ได้้รับบริการปรึึกษาด้้านจิิตเวชในสถาบััน

เดีียวกันันี้้� ก็พ็บความชุกุของภาวะเพ้้อสั่่�น ร้้อยละ 58.5 ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับผลการศึึกษาของเรา32

ความชุุกที่่�สููงในการศึึกษานี้้�สะท้้อนถึึงบริบทของ

โรงพยาบาลระดับัตติิยภููมิทิี่่�มักัรับัดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีีความซับัซ้้อน ร่่วมกับั

ระเบีียบวิิธีีวิิจััยที่่�กำหนดเกณฑ์์การคััดเข้้าจากการปรึึกษาแพทย์์

เฉพาะทาง ซ่ึ่�งทำหน้้าที่่�เสมืือนตัวักรองของระบบ อีีกทั้้�งแม้้ว่า่นิิยาม

ของภาวะขาดสุรุารุุนแรงในการศึึกษานี้้�จะกำหนดเกณฑ์วิ์ินิิจฉัยัไว้้ 

4 ข้้อ แต่ใ่นข้้อมููลที่่�เก็บ็รวบรวมได้้จริงินั้้�น ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มรุนุแรงทั้้�งหมด

ถููกวินิิจิฉัยัจากภาวะแทรกซ้้อนทางคลินิิกิ 2 ประการ คืือ ภาวะเพ้้อสั่่�น 

และอาการชัักจากการขาดสุุรา โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการขาดสุุรา

ในระดัับที่่�ไม่่รุุนแรงและสามารถดููแลรัักษาได้้เบ็็ดเสร็็จโดยแพทย์์

เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน มัักจะไม่่ถููกส่่งปรึึกษาและถููกคััดออกจาก

การศึึกษานี้้� ส่่งผลให้้กลุ่่�มตััวอย่่างมีีความเบี่่�ยงเบนไปทางกลุ่่�มที่่�มีี

อาการรุุนแรงหรืือซัับซ้้อน จึึงทำให้้ตััวเลขความชุุกในภาพรวม

สููงกว่่าความเป็็นจริิงเมื่่�อเทีียบกัับประชากรทั่่�วไป35,39

วิิจารณ์์
ความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรงในกลุ่่�มตััวอย่่างของ

การศึกึษานี้้�สููงถึงึร้้อยละ 73.7 (n = 132) ตัวัเลขนี้้�แตกต่่างอย่่างชััดเจน

จากอััตราที่่�มัักรายงานในกลุ่่�มประชากรทั่่�วไป ตัวัอย่่างเช่่น ในผู้้�ป่่วย

ที่่�รัับไว้้รักษาหลังอุุบััติิเหตุุซึ่่�งประวััติิการดื่่�มสุุราอาจไม่่ชััดเจน 

อุุบััติิการณ์์รวมของภาวะขาดสุุรารุุนแรงอยู่่�ที่่�เพีียงร้้อยละ 0.40 

(95% CI, 0.33% - 0.48%)36 อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลทางระบาดวิิทยา

ล่่าสุุดในประชากรปฐมภููมิิชี้้�แจงว่่า แม้้อุุบััติิการณ์์การนอน 

โรงพยาบาลด้้วยภาวะขาดสุุราโดยรวมจะต่่ำเพีียงร้้อยละ 2.3 

แต่่จะเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมากเป็็นร้้อยละ 23 - 44 ในกลุ่่�มที่่�มีีคะแนน

คััดกรองความเสี่่�ยงสููง35
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ตารางที่่� 2 การวิิเคราะห์์ความถดถอยโลจิิสติิกแบบตััวแปรเดีียว (univariate logistic regression analysis)

ตัวแปร OR (95% CI) P-Value

ประวัติการชักจากการขาดสุรา 5.50 (1.85 - 23.65) 0.007*

Bicarbonate (ต่อ 10 mmol/L) 0.40 (0.19 - 0.82) 0.015*

ปริมาณการดื่มต่อวัน 0.98 (0.96 - 1.00) 0.024*

Total protein 1.51 (1.00 - 2.33) 0.053

Platelets (ต่อ 100,000 /µL) 0.69 (0.47 - 1.01) 0.054

การดื่มในปริมาณมากการดื่มในปริมาณมาก 0.44 (0.18 - 0.98) 0.056

Bilirubin Total 0.87 (0.70 - 1.07) 0.175

Hemoglobin 0.89 (0.75 - 1.06) 0.203

AST 1.00 (1.00 - 1.00) 0.253

ALT 1.00 (1.00 - 1.01) 0.257

Bilirubin direct 0.85 (0.63 - 1.17) 0.288

Sodium 1.03 (0.97 - 1.10) 0.305

Alkaline phosphatase 1.00 (1.00 - 1.01) 0.375

Magnesium 0.43 (0.07 - 2.79) 0.376

Monocytes 1.41 (0.51 - 4.33) 0.521

ประวัติความพยายามหยุดดื่มสุรา 1.28 (0.59 - 2.97) 0.541

BUN 0.99 (0.94 - 1.04) 0.583

Chloride 1.01 (0.96 - 1.06) 0.596

Phosphate 1.08 (0.82 - 1.47) 0.605

RDW 1.03 (0.90 - 1.20) 0.663

ประวัติภาวะเพ้อสั่น 0.79 (0.24 - 3.02) 0.702

ระยะเวลาการดื่มสุราเป็นประจำ� (ปี) 0.99 (0.96 - 1.03) 0.717

Potassium 0.92 (0.49 - 1.70) 0.778

Creatinine 0.92 (0.47 - 2.02) 0.801

MCV 1.00 (0.97 - 1.04) 0.839

Age 1.00 (0.97 - 1.04) 0.866

Albumin 0.96 (0.53 - 1.72) 0.888

Lymphocytes 0.98 (0.72 - 1.39) 0.891

ดัชนี Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.98 (0.72 - 1.39) 0.894

Calcium 1.02 (0.64 - 1.63) 0.922

Neutrophils 1.00 (0.93 - 1.09) 0.987

เพศ (ชาย) † 0.00 (NA-inf) 0.989

* p < 0.05
OR = odds ratio; CI = confidence interval
† เกิิด complete separation จากเพศหญิิงทั้้�งหมดอยู่่�ในกลุ่่�มรุุนแรง
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ตารางที่่� 3 ผลการทดสอบ Likelihood Ratio Test สำหรัับการเพิ่่�มอำนาจการทำนายของแต่่ละกลุ่่�มตััวแปร

ขั้นตอน ตัวแปรที่ใส่เพิ่ม Δ Deviance df P-Value

ขั้นตอนที่ 1 → ขั้นตอนที่ 2 Platelets, ประวัติการชักจากการขาดสุรา 15.276 2 0.0005

ขั้นตอนที่ 2 → ขั้นตอนที่ 3 Potassium, Bicarbonate 8.717 2 0.0128

ขั้นตอนที่ 3 → ขั้นตอนที่ 4 AST, Direct bilirubin 3.555 2 0.1690

* p < 0.05

สำหรัับการหาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรง 

การวิเิคราะห์์เชิงิพหุตุัวัแปรแบบจำลองสุดุท้้าย พบว่าประวัตัิกิารชักั

จากการขาดสุุราปรากฏเป็็นปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

ขาดสุรุารุนุแรงมากที่่�สุดุ ข้้อค้้นพบนี้้�ได้้รับการสนับัสนุนอย่่างหนักัแน่่น

จากวรรณกรรมที่่�มีีอยู่่�และสอดคล้้องกัับสมมติิฐาน “Kindling” 

ซึ่่�งอธิิบายว่่าการถอนพิิษสุุราซ้้ำๆ จะกระตุ้้�นความไวของระบบ

ประสาทส่ว่นกลาง ลด Seizures threshold และนำไปสู่่�กลุ่่�มอาการ

ขาดสุุราที่่�รุุนแรงขึ้้�นเร่ื่�อยๆ14,28,40 ประวััติิทางคลิินิิกนี้้�จึึงทำหน้้าที่่�

เป็็นตััวบ่่งชี้้�มีีน้้ำหนักและหาได้้ง่ายสำหรับการระบุผุู้้�ป่่วยความเส่ี่�ยงสููง

ตั้้�งแต่่แรกรัับ

การวิิเคราะห์์ของเรายัังเผยให้้เห็็นว่่าจำนวนเกล็็ดเลืือด

ที่่�ตํ่่�ามีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญกัับภาวะขาดสุุรารุุนแรง 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาจำนวนมากทั้้�งในไทยและต่่างประเทศ 

ที่่�ระบุวุ่่าภาวะเกล็็ดเลืือดต่่ำ (thrombocytopenia) เป็็นปััจจััยทำนาย

สำคััญ16,17,25,28 ภาวะเกล็็ดเลืือดตํ่่�าในบริบทของการใช้้สุุราเรื้้�อรััง

มัักเกิิดจากหลายสาเหตุุ เป็็นผลจากการกดไขกระดููกโดยตรง 

ภาวะม้้ามโต (hypersplenism) จากภาวะ Portal hypertension 

และภาวะขาดสารอาหาร ด้้วยเหตุนุี้้� มันัจึงึทำหน้้าที่่�เป็น็ตัวับ่ง่ชี้้�แทน 

(surrogate marker) ที่่� เชื่่�อถืือได้้สำหรัับความรุุนแรงและ

ความเรื้้�อรังัของความเสีียหายต่อ่อวัยัวะจากแอลกอฮอล์ ์ซึ่่�งโน้้มนำ

ให้้ผู้้�ป่่วยมีีการดำเนิินโรคของการขาดสุุราที่่�ซัับซ้้อนยิ่่�งขึ้้�น

ผลการศึึกษายัังแสดงให้้เห็็นถึึงความสััมพัันธ์์อย่่างมีี

นััยสำคััญระหว่่างระดัับ Bicarbonate ที่่�ลดต่่ำลงกัับความเสี่่�ยง

ของภาวะขาดสุรุารุนุแรง ซึ่่�งสอดคล้้องกับังานวิจิัยัในประเทศไทย32 

ที่่�รายงานพบความผิิดปกติิของระดัับ Bicarbonate เช่่นเดีียวกััน 

สภาวะดัังกล่า่วสะท้้อนถึงึกลไกทางพยาธิิสรีีรวิิทยาของ Metabolic 

Acidosis ที่่�สืืบเน่ื่�องจาก Alcoholic Ketoacidosis หรืือ Lactic 

Acidosis ภายใต้้สภาวะ Hypermetabolic state และภาวะ

การขาดน้้ำ โดยสรุุป Bicarbonate จึึงถืือเป็็นตััวบ่่งชี้้�สำคััญของ 

ภาวะตึงึเครีียดของร่่างกาย (physiological stress) ซ่ึ่�งอาจจะสัมัพันัธ์์

กัับความรุุนแรงของภาวะขาดสุุรา 

รููปที่่� 2 การวิิเคราะห์์ความไว (sensitivity analysis) เปรีียบเทีียบปััจจััยทำนายกลุ่่�มอาการขาดสุุราชนิดรุุนแรง ระหว่างวิิธีี Multiple 

Imputation (MICE) และ Complete Case Analysis
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สำหรับตััวแปรที่่�พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญทาง

สถิิติิในการวิิเคราะห์์ตััวแปรเด่ี่�ยวแต่่ไม่่ถููกรวมในการวิิเคราะห์์

พหุุตััวแปร มีีดัังนี้้� 1) ปริิมาณการดื่่�มต่่อวััน ถููกคััดออกด้้วยเหตุุผล

สองประการ ประการแรก การแปลงหน่วยปริมาณการด่ื่�มให้้เป็็นหน่วย

ดื่่�มมาตรฐาน (standard drink) มีีความไม่่แน่่นอนสููง เนื่่�องจาก

ผู้้�ป่่วยมัักรายงานเป็็นหน่่วยวััดแบบไทย เช่่น กลม แบน เป๊๊ก และ

กั๊๊�ก ซึ่่�งมีีปริิมาตรไม่่เป็็นมาตรฐาน ประกอบกัับข้้อมููลความเข้้มข้้น

ของแอลกอฮอล์์ส่่วนมากไม่่ได้้ถููกบัันทึึกไว้้ ผู้้�วิิจััยจึึงต้้องใช้้

ค่่าประมาณตามชนิดเครื่่�องดื่่�ม ประการที่่�สอง ข้้อมููลปริมิาณการดื่่�ม

ท่ี่�ได้้จากการซัักประวััติิย้้อนหลัังมีีความเสี่่�ยงต่่ออคติิจากการระลึึก 

(recall bias) และอคติิจากการตอบเพื่่�อให้้เป็็นที่่�ยอมรัับทางสัังคม 

(social desirability bias) สููง ทำให้้ความน่่าเช่ื่�อถืือของข้้อมููลจำกััด 

2) เพศ ที่่�แสดงค่่า OR 0.00 (95% CI 0.00-Inf) ถืือว่่าเป็็น

ความผิิดปกติิทางสถิิติิที่่�เกิิดจากภาวะการแยกข้้อมููลสมบููรณ์์ 

(perfect separation) เน่ื่�องจากกลุ่่�มตัวัอย่่างเพศหญิงิ จำนวน 10 ราย 

ทั้้�งหมดถููกจัดัอยู่่�ในกลุ่่�มภาวะขาดสุรุารุนุแรงเพีียงกลุ่่�มเดีียว ส่่งผลให้้

แบบจำลองทางสถิติิไิม่่สามารถประมาณค่่าสัมัประสิทิธิ์์�ที่่�แท้้จริงิได้้ 

แม้้ว่าตััวแปรเพศจะเป็็นปััจจััยด้้านประชากรศาสตร์์พื้้�นฐานที่่�

โดยปกติิควรรวมอยู่่�ในขั้้�นตอนที่่� 1 ของการวิิเคราะห์์พหุตััวแปร

แบบลำดัับขั้้�น แต่่การใส่่ตััวแปรนี้้�ในแบบจำลองจะทำให้้เกิิด

ความไม่่เสถีียรของค่่าประมาณและไม่่สามารถแปลผลได้้อย่่างมีี

ความหมาย

การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดสำคััญดัังนี้้� ประการแรก รููปแบบ

การศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบย้้อนหลัังทำให้้ไม่่สามารถยืืนยััน

ธนวััฒน์์ สุุหฤท

ตารางที่่� 4 ผลการวิิเคราะห์์ความถดถอยโลจิิสติิกพหุุตััวแปรแบบลำดัับขั้้�น (hierarchical multivariate logistic regression) 

ขั้นตอน ตัวแปร OR (95% CI) P-Value

ขั้นตอนที่ 1 อายุ 1.01 (0.97 - 1.05) 0.7502

ดัชนี Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.94 (0.63 - 1.46) 0.7617

ขั้นตอนที่ 2 อายุ 1.01 (0.97 - 1.05) 0.6746

ดัชนี Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.96 (0.63 - 1.55) 0.8584

Platelets (ต่อ 100,000 /µL) 0.63 (0.42 - 0.93) 0.0232*

ประวัติการชักจากการขาดสุรา 5.57 (1.83 - 24.40) 0.0072*

ขั้นตอนที่ 3 อายุ 1.02 (0.97 - 1.06) 0.4783

ดัชนี Charlson Comorbidity Index (CCI) 0.99 (0.64 - 1.63) 0.9548

Platelets (ต่อ 100,000 /µL) 0.58 (0.38 - 0.87) 0.0097*

ประวัติการชักจากการขาดสุรา 5.50 (1.75 - 24.76) 0.0093*

Potassium 0.63 (0.31 - 1.25) 0.1864

 Bicarbonate (ต่อ 10 mmol/L) 0.31 (0.13 - 0.69) 0.0053*

ขั้นตอนที่ 4 อายุ 1.02 (0.98 - 1.07) 0.3586

ดัชนี Charlson Comorbidity Index (CCI) 1.01 (0.66 - 1.65) 0.9488

Platelets (ต่อ 100,000 /µL) 0.53 (0.33 - 0.83) 0.0063*

ประวัติการชักจากการขาดสุรา 5.55 (1.76 - 25.11) 0.0092*

Potassium 0.62 (0.31 - 1.24) 0.1797

Bicarbonate (ต่อ 10 mmol/L) 0.32 (0.13 - 0.71) 0.0068*

AST 1.00 (1.00 - 1.00) 0.5826

Bilirubin direct 0.72 (0.48 - 1.02) 0.0754

* p < 0.05
OR = odds ratio (แต้้มต่่อ); CI = confidence interval
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ความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุได้้ ประกอบกับข้้อมููลสููญหายซ่ึ่�งเป็็น

ความท้้าทายสำคัญั และอาจเป็็นแหล่งของอคติิแม้้จะมีีการจััดการ

ด้้วยวิิธีี Multiple Imputation แต่่อย่่างไรก็็ตาม ผลการวิิเคราะห์์

ความไวที่่�เปรีียบเทีียบระหว่างวิิธีี Multiple Imputation กัับ 

Complete Case Analysis ดัังแสดงใน Forest plot พบว่่าค่่า 

Odds Ratios ของทุุกตัวัแปร มีีทิศิทางความสััมพัันธ์์ที่่�สอดคล้้องกััน 

และช่่วงความเชื่่�อมั่่�นมีีการซ้้อนทัับกันเป็็นส่่วนมากในทั้้�งสองวิิธีี 

โดยเฉพาะ Bicarbonate ที่่�ยัังคงมีีนััยสำคััญทางสถิิติิในทั้้�งสองวิิธีี

การวิิเคราะห์์ ซึ่่�งสนับสนุนความน่่าเช่ื่�อถืือของความสััมพัันธ์ร์ะหว่าง

ตััวแปรนี้้�กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรง สำหรับ Platelets และประวััติิ 

การชัักจากการขาดสุุราที่่�พบนัยสำคััญทางสถิติเิฉพาะในวิิธีี Multiple 

Imputation นั้้�น สัันนิิษฐานว่่าเป็็นผลจากการลดลงของอำนาจ

ทางสถิติิเิมื่่�อขนาดตัวัอย่่างลดลง มากกว่่าจะเป็็นผลจากอคติิของวิิธ 

imputation ผลการวิิเคราะห์์ดัังกล่่าวสนับสนุนความคงทน

ของผลการศึึกษาหลััก และยืืนยัันว่่าผลลััพธ์์ไม่่ได้้ถููกบิิดเบืือนจาก

วิิธีีการจััดการข้้อมููลสููญหาย

ประการที่่�สอง การศึึกษานี้้�ใช้้วิธีีการเลืือกตััวอย่่างแบบ

ตามสะดวก (convenience sampling) และดำเนินิการในศููนย์ด์ููแล

ระดับัตติยิภููมิเิพีียงแห่่งเดีียว อีีกทั้้�งรวบรวมข้้อมููลเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับั

การส่่งปรึึกษาจิิตเวชเท่่านั้้�น ถึึงแม้้แนวทางดัังกล่่าวจะช่่วยเพิ่่�ม

ความสมบููรณ์์และความครบถ้้วนของข้้อมููลทางคลิินิิกที่่�จำเป็็น

ต่่อการประเมินิความรุนุแรงและการวิิเคราะห์์ปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้้อง แต่่ก็็

อาจก่่อให้้เกิิดอคติิในการเลืือกตััวอย่่าง (selection bias) โดยกลุ่่�ม

ตัวัอย่่างมีีแนวโน้้มเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการรุุนแรงหรืือซัับซ้้อนมากกว่่า

ผู้้�ป่่วยภาวะขาดสุุราทั้้�งหมดที่่�มารัับบริการในห้้องฉุุกเฉิิน ดัังนั้้�น

ผลการศึึกษาจึึงสามารถนำไปประยุุกต์์ใช้้ได้้กับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยภาวะ

ขาดสุุราที่่�มีีความซัับซ้้อนหรืือรุุนแรงจนต้้องได้้รับการปรึกษา

จิติแพทย์เ์ป็น็หลักั ไม่ใ่ช่ผู่้้�ป่ว่ยภาวะขาดสุรุาทุกุรายที่่�มาห้อ้งฉุกุเฉินิ 

ซึ่่�งจำกััดความสามารถในการนำผลการศึึกษาไปใช้้ในวงกว้้าง

สำหรับสถานพยาบาลระดัับปฐมภููมิหรืือทุุติิยภููมิที่่�มีีลักษณะ

ประชากรและทรััพยากรแตกต่่างกััน

ประการที่่�สาม การศึกึษาแบบย้้อนหลังมีีข้้อจำกัดัในการ

ตรวจสอบความสอดคล้้องของการวิินิิจฉััย เน่ื่�องจากอาศััยข้้อมููล

จากเวชระเบีียนที่่�บัันทึึก โดยแพทย์์ประจำบ้้านหลากหลายคน

ซึ่่�งไม่่สามารถควบคุมวิิธีีการประเมิินหรืือบัันทึึกข้้อมููลย้้อนหลัังได้้ 

โดยเฉพาะการวินิิจิฉัยัภาวะเพ้้อสั่่�น ซึ่่�งในทางปฏิบิัตัิแิพทย์บ์างท่า่น

อาจไม่่ได้้ยึดึเกณฑ์์ตาม ICD-10 อย่่างเคร่่งครัดั ทำให้้การจำแนกผู้้�ป่่วย

เข้้ากลุ่่�มภาวะขาดสุุรารุุนแรงอาจมีีความแปรปรวนได้้ แม้้ว่า

การศึกึษานี้้�ดำเนินิการในสถาบันัเดีียว ซ่ึ่�งอาจช่่วยลดความแปรปรวน

ของแนวทางปฏิิบััติิได้้ในระดัับหนึ่่�ง แต่่ไม่่สามารถประเมิิน

ความเชื่่�อมั่่�นระหว่า่งผู้้�ประเมินิ (inter-rater reliability) ย้้อนหลังัได้้ 

การศึกึษาแบบไปข้้างหน้้าในอนาคตควรกำหนดเกณฑ์ก์ารวินิิิจฉัยั

ที่่�ชััดเจน และประเมิินความสอดคล้้องระหว่างผู้้�ประเมิินก่่อนเริ่่�ม

เก็็บข้้อมููล

ประการที่่�สี่่�  การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้นำคะแนน Alcohol 

Withdrawal Scale (AWS) มาใช้้เป็็นเกณฑ์์ในการวิินิิจฉััยภาวะ

ขาดสุรุารุุนแรง เนื่่�องจากคะแนน AWS ไม่่ได้้ถููกบัันทึกึอย่่างสม่่ำเสมอ

ในเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยทุุกราย โดยเฉพาะในช่่วงแรกของระยะ

เวลาศึึกษา ส่่งผลให้้ข้้อมููลขาดหายจำนวนมากและไม่่สามารถ

นำมาใช้้ในการวิิเคราะห์์ได้้อย่่างน่่าเชื่่�อถืือ ด้้วยเหตุนุี้้�ผู้้�วิจิัยัจึงึใช้้เกณฑ์์

การวิินิิจฉััยภาวะขาดสุุรารุุนแรงเฉพาะ delirium tremens และ 

alcohol withdrawal seizure ซึ่่�งเป็็นเหตุุการณ์์ทางคลิินิิกที่่�มีีการ

บันัทึกึไว้้อย่า่งชัดัเจนในเวชระเบีียน โดยมิไิด้้ใช้้เกณฑ์ค์ะแนน AWS 

≥15 และเกณฑ์์การวิินิจิฉัยัภาวะขาดสุรุารุนุแรงโดยแพทย์ ข้้อจำกัดันี้้�

อาจส่่งผลให้้ประมาณค่่าความชุุกต่่ำกว่่าความเป็็นจริิง เนื่่�องจาก

ผู้้�ป่่วยบางรายที่่�มีีอาการขาดสุุรารุุนแรงแต่่ไม่่ถึึงขั้้�น delirium 

tremens หรืือชััก อาจไม่่ถููกจัดัเข้้ากลุ่่�มภาวะขาดสุรุารุุนแรง อย่่างไร

ก็็ตาม การใช้้เกณฑ์์ดัังกล่่าวมีีข้้อดีีคืือมีีความจำเพาะสููง และลด

อคติิจากความแปรปรวนในการให้้คะแนน AWS ระหว่างผู้้�ประเมินิ

ผลลัพัธ์ห์ลักัของการศึกึษาพบความชุกุของภาวะขาดสุรุา

รุุนแรง ร้้อยละ 73.7 ซึ่่�งเป็็นข้้อมููลที่่�สะท้้อนเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้รับการส่่งปรึกษาและประเมิินโดยแพทย์์ประจำบ้้าน สาขา

จิิตเวชศาสตร์์เท่่านั้้�น โดยกลุ่่�มดัังกล่่าวคิิดเป็็น ร้้อยละ 59.4 ของ

ผู้้�ป่่วยภาวะขาดสุุราทั้้�งหมดที่่�มารัับบริิการที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ดัังนั้้�น

ความชุุกที่่�รายงานจึึงไม่่สามารถนำไปอ้้างอิิงแทนความชุุกของ

ผู้้�ป่่วยภาวะขาดสุุราทั้้�งหมดในห้้องฉุุกเฉิินโดยทั่่�วไปได้้ อย่่างไร

ก็ต็าม ผลลัพัธ์น์ี้้�ยังัมีีคุณุค่า่ทางระบาดวิทิยาในฐานะข้้อมููลพื้้�นฐาน

ที่่�สำคััญ โดยชี้้�ให้้เห็็นว่่าในผู้้�ป่่วยภาวะขาดสุุราที่่�มีีความซัับซ้้อน

หรืือมีีความรุุนแรงจนต้้องได้้รัับการปรึึกษาแผนกจิิตเวช ส่่วนใหญ่่

มีีภาวะขาดสุรุารุนุแรง ความชุกุท่ี่�สููงดังักล่า่วสะท้้อนถึงึความจำเป็น็

ที่่�แพทย์์ควรมีีความตระหนัักและประเมิินความเสี่่�ยงอย่่างเป็็น

ระบบเมื่่�อได้้รัับการปรึึกษาผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

แม้้ว่่าเครื่่�องมืือจััดระดัับความเสี่่�ยงที่่�ได้้รัับการยอมรัับ

ในปััจจุุบััน อาทิิเช่่น Prediction of Alcohol Withdrawal Severity 

Scale (PAWSS) แสดงความแม่น่ยำในการทำนายที่่�ดีีเยี่่�ยม (AUC 

> 0.90)34,37,38 อย่่างไรก็็ตาม การนำไปใช้้ในทางปฏิิบััติิจำเป็็น

ธนวััฒน์์ สุุหฤท



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

200

ต้้องอาศััยการประเมิินถึึง 10 หััวข้้อ ซึ่่�งอาจเป็็นภาระงานในบริิบท

ห้้องฉุุกเฉิินที่่�มีีความหนาแน่่นของผู้้�ป่่วยสููง การศึึกษานี้้�ได้้ระบุุ

ตััวแปร 3 ประการ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรง ได้้แก่่ 

ประวััติิการชัักจากการขาดสุุรา, Platelets และ Bicarbonate 

ซึ่่�งล้้วนเป็็นข้้อมููลเชิิงภาวะวิิสัยั (objective parameters) ที่่�สามารถ

ประเมิินได้้โดยไม่่จำเป็็นต้้องใช้้แบบสอบถามท่ี่�ใช้้เวลามาก 

อย่่างไรก็็ตาม พึึงตระหนัักว่่าตััวแปรดัังกล่่าวเป็็นเพีียงปััจจััยที่่�พบ

ความสััมพัันธ์์จากการศึึกษาเชิิงพรรณนาเท่่านั้้�น ยัังไม่่สามารถนำ

ไปประยุุกต์์ใช้้เป็็นตััวทำนายหรืือพััฒนาเป็็นเครื่่�องมืือประเมิิน

ความเสี่่�ยงได้้โดยตรง อย่า่งไรก็ต็าม ผลการศึกึษาให้้ข้้อมููลพื้้�นฐาน

สำหรับการออกแบบการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า (prospective 

cohort study) เพื่่�อยืืนยัันทิิศทางของความสััมพัันธ์์และพััฒนา

เป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองความเส่ี่�ยงต่่อไป หากสามารถพััฒนาและ

ตรวจสอบความตรงของเครื่่�องมืือดัังกล่่าวได้้ จะเป็็นประโยชน์์

ในการจำแนกผู้้�ป่่วยตามระดัับความเสี่่�ยง เพ่ื่�อจััดสรรทรััพยากร

ทางการแพทย์ได้้อย่่างเหมาะสม เช่่น การพิิจารณาระดับัการเฝ้้าระวังั 

การเตรีียมยากัันชััก และการวางแผนการรัับไว้้ในหอผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ศัักยภาพเพีียงพอ

สรุุป
ในการศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะขาดสุุราที่่�ได้้รัับการปรึึกษา

แพทย์ประจำบ้้าน สาขาจิิตเวชศาสตร์์ ณ ห้้องฉุกุเฉิินของโรงพยาบาล

ระดัับตติิยภููมิิ พบความชุุกของภาวะขาดสุุรารุุนแรงในระดัับสููง 

(ร้้อยละ 73.7) ปััจจััยสามประการ ได้้แก่่ ประวััติิการชัักจากการ

ขาดสุรุา, Platelets และ Bicarbonate เป็น็ปัจัจัยัที่่�พบความสัมัพันัธ์์

กัับภาวะขาดสุุรารุุนแรงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิติิ อย่่างไรก็็ตาม 

เนื่่�องจากข้้อจำกัดัของรููปแบบการศึกึษาเชิงิพรรณนาแบบย้้อนหลังั 

ปััจจััยเหล่่านี้้�ยัังไม่่สามารถนำไปใช้้เป็็นตััวทำนายหรืือเคร่ื่�องมืือ

ประเมิินความเส่ี่�ยงได้้ จึึงจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาแบบไปข้้างหน้้า 

(prospective study) เพื่่�อยืืนยัันทิิศทางของความสััมพัันธ์์และ

ประเมิินความสามารถในการทำนายต่่อไป
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ ศึึกษาอิิทธิิพลของความเข้้มแข็็งทางใจท่ี่�มีีผลต่่อความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อม

และภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล และศึึกษาปััจจััยที่่�มีีผลต่่อภาวะเหนื่่�อยล้้า

วิิธีีการศึึกษา เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนาแบบตััดขวาง กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม จำนวน 93 คน โดยประเมิิน

บุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลด้้วยแบบวัดบุุคลิิกภาพ International Personality Item Pool ฉบัับภาษาไทย ประเมิินภาวะเหน่ื่�อยล้้าของ

ผู้้�ดููแลด้้วยแบบประเมิิน Zarit Burden Interview และประเมิินความเข้้มแข็็งทางใจด้้วยแบบประเมิินพลัังสุุขภาพจิิต (RQ ฉบัับ 

20 ข้้อ) วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา วิิเคราะห์์ทางสถิิติิแบบหลายตััวแปรด้้วยการวิิเคราะห์์ถดถอยเชิิงเส้้นพหุุคููณ ทดสอบ

อิิทธิิพลของความเข้้มแข็็งทางใจของผู้้�ดููแลที่่�มีีต่่อความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพกัับภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลด้้วยการวิิเคราะห์์

ปฏิิสััมพัันธ์์ และคำนวณค่่าพยากรณ์์ภาวะเหน่ื่�อยล้้าที่่�ระดัับต่่างๆ ของบุุคลิิกภาพและความเข้้มแข็็งทางใจ เพ่ื่�ออธิิบายลัักษณะ

ของปฏิิสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว

ผลการศึกึษา จากผู้้�เข้า้ร่ว่มทั้้�งหมด 93 คน พบว่าปัจัจััยของผู้้�ดูแูลที่่�สัมัพันัธ์ก์ับัภาวะเหน่ื่�อยล้า้ของผู้้�ดูแูลคืือ บุุคลิิกภาพ neuroticism 

(ρ = .713, p < .001) และความเข้้มแข็็งทางใจ (ρ = -.501, p < .001) เมื่่�อวิิเคราะห์์ทางสถิิติิแบบหลายตััวแปรพบว่่า บุุคลิิกภาพ 

neuroticism มีีความสััมพัันธ์์ในเชิิงบวกกัับภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล (b = 5.826, 95% CI 4.13, 7.52, p < .001) ส่่วนคะแนนรวม

ของความเข้้มแข็็งทางใจ (RQ) มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบ (b = -4.447, 95% CI -6.19, -2.71, p < .001) ในการวิิเคราะห์์ปฏิิสััมพัันธ์์

ระหว่่างบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism กัับความเข้้มแข็็งทางใจ ในการทำนายภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(interaction effect: b = 1.859, 95% CI 0.21, 3.51, p = .027) โดยผู้้�ดููแลที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism ต่่ำและมีีความเข้้มแข็็ง

ทางใจสููง มีีค่่าพยากรณ์์คะแนนความเหนื่่�อยล้้าต่่ำกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเข้้มแข็็งทางใจต่่ำ

สรุุป ความเข้้มแข็็งทางใจในระดัับสููงลดโอกาสพบภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลท่ี่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism ต่่ำ สนัับสนุนว่่า

ความเข้้มแข็็งทางใจอาจเป็็นเป้้าหมายของการป้้องกัันภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลได้้

คำสำคััญ บุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแล ความเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล ความเข้้มแข็็งทางใจ ผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to examine the association between mental resilience and the relationship between 
caregivers’ personality traits and caregiver burden among caregivers of patients with dementia, and to identify 
factors associated with caregiver burden.

Methods: A Cross-sectional descriptive study was conducted among 93 caregivers of patients with dementia. The 
instruments used included the Thai version of the International Personality Item Pool (IPIP) to assess personality 
traits, the Zarit Burden Interview to measure caregiver burden, and the 20-item Resilience Quotient (RQ) to assess 
mental resilience. Data were analyzed using descriptive statistics and multivariate analysis with multiple linear 
regression. Interaction analysis was conducted to examine the moderating role of resilience on the relationship 
between personality traits and caregiver burden. Linear marginal prediction was conducted to clarify the 
characteristics of the interaction. 

Results: Among the 93 participants, caregiver burden was associated with neuroticism personality trait (ρ= .713, 
p < .001) and mental resilience (ρ = -.501, p < .001). Multivariate analysis revealed that neuroticism was positively 
associated with caregiver burden (b = 5.826, 95% CI 4.13, 7.52, p < .001), while the total resilience score (RQ) 
was negatively associated with caregiver burden (b = -4.447, 95% CI -6.19, -2.71, p < .001). Interaction analysis 
showed a significant interaction between neuroticism and resilience in predicting burden (interaction effect: b = 
1.859, 95% CI 0.21, 3.51, p = .027). Specifically, among caregivers with low neuroticism, those with high resilience 
had lower predicted burden scores compared to those with low resilience.

Conclusion: A high level of resilience is associated with a lower likelihood of burden among caregivers with a low 
level of neuroticism, suggesting the role of resilience as a potential target for interventions aiming at preventing 
caregiver burden.

Keywords: personality trait, caregiver burden, resilience, dementia
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บทนำำ�
โรคสมองเส่ื่�อมเป็็นโรคท่ี่�เกิิดความผิิดปกติิของความจำ 

ความคิิด การใช้้เหตุุผล การใช้้ภาษา การรัับรู้้�สิ่่�งแวดล้้อม และการ

เข้้าสัังคม ทำให้้เกิิดปัญหาทางความคิิด การตััดสิินใจ พฤติิกรรม 

และอารมณ์์ที่่�ผิิดปกติิไป มีีผลกระทบต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำวััน 

โรคสมองเส่ื่�อมเป็็นโรคท่ี่�มีีความเรื้้�อรัังและมีีการเส่ื่�อมถอยของ

อาการลงอย่่างช้้าๆ ทำให้้ผู้้�ป่่วยจึึงต้้องการความช่่วยเหลืือจาก

บุุคคลในครอบครััวในการดููแลการใช้้ชีีวิตประจำวััน1 ผู้้�ป่่วย

โรคสมองเส่ื่�อมร้้อยละกว่่า 902-6 มีีอััตราการนอนโรงพยาบาล

ที่่�สููงขึ้้�น การช่่วยเหลืือตััวเองในการทำกิิจวััตรประจำวัันลดลง และ

ทำให้้คุุณภาพชีีวิิตลดลง3 ซ่ึ่�งส่่งผลให้้การดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมอง

เสื่่�อมมีีความซัับซ้้อน และทำให้้ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เกิิดภาวะ

เหนื่่�อยล้้าจากการดููแลได้้มากขึ้้�นด้้วย 

ปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย

โรคสมองเสื่่�อม (behavioral and psychological symptoms of 

dementia, BPSD) ประกอบด้้วย อาการทางจิิต คืือ อาการหลงผิิด 

(delusion) พบได้้ร้้อยละ 31 และประสาทหลอน (hallucination) 

พบได้้ร้้อยละ 16 อาการทางด้้านอารมณ์์ คืือ ภาวะซึึมเศร้า 

(depression) พบได้้ร้้อยละ 42 ภาวะวิิตกกัังวล (anxiety) และ

ภาวะไร้้อารมณ์์ (apathy) พบได้้ร้้อยละ 49 อาการทางด้้าน

พฤติิกรรม เช่่น ก้้าวร้้าวและภาวะอยู่่�ไม่่สุุข (aggression and 

agitation) พบได้้ร้้อยละ 40 และการนอนหลัับที่�ผิิดปกติิ (sleep 

disturbance) พบได้้ร้้อยละ 393,7 อาจจะพบอาการอื่่�นๆ ร่่วมด้้วย 

เช่่น อาการหวาดระแวง ควบคุุมตััวเองได้้น้้อย พฤติิกรรมทางเพศ

ที่่�ไม่่เหมาะสม พฤติิกรรมด้้านการกิินท่ี่�เปลี่�ยนไป พฤติิกรรมทำ

สิ่่�งเดิิมซ้้ำๆ พฤติิกรรมเดิินเร่่รอนออกจากบ้้าน การมีีปัญหาด้้าน

พฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ บ่่งบอกถึึงการพยากรณ์์โรคท่ี่�ไม่่ดีี 

สัมัพันัธ์์กับัอาการของโรคสมองเสื่่�อมที่่�เป็็นมากขึ้้�น และมีีผลกระทบ

ต่่อผู้้�ดููแล กล่่าวคืือ เพิ่่�มความเครีียด ความทุุกข์์ใจ และความรู้้�สึึก

เป็็นภาระกับัผู้้�ดูแูล ทำให้้ผู้้�ดูแูลเกิิดภาวะเหน่ื่�อยล้้าขึ้้�น และอาจทำให้้

ผู้้�ป่่วยถููกทอดทิ้้�งหรืือถููกทารุุณกรรมจากผู้้�ดููแลที่่�ขาดความรู้้�

ความเข้้าใจในตััวโรคได้้8 

ภาวะเหนื่่�อยล้า้ของผู้้�ดูแูล (caregiver burden) เป็น็ภาวะ

ที่่�เกิดิจากหลายๆ ปัจัจัยั ไม่ว่่่าจะเป็น็ด้า้นร่า่งกาย จิติใจ สังัคม หรืือ

ภาระค่่าใช้้จ่่ายในการดููแล ผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมที่่�ต้้องมีีผู้้�ดููแล

ในการทำกิจิวัตัรประจำวันั จึงึสามารถพบภาวะเหนื่่�อยล้า้ของผู้้�ดูแูล

ได้้บ่่อย ซึ่่�ง จะส่่งผลกระทบต่่อทั้้�งผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วย มีีการศึึกษาถึึง

ผลกระทบของปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย

โรคสมองเสื่่�อมต่่อการเกิิดภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดููแล พบว่่า 

อาการที่่�ส่่งผลกระทบต่่อการดููแลและมีีความสััมพัันธ์์กัับการเกิิด

ภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล ได้้แก่่ ก้้าวร้้าว ภาวะอยู่่�ไม่่สุุข ปััญหา

ด้้านการนอน และพฤติิกรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ4,5,9-11 นอกจากนี้้�ยัังมีี

อาการอื่่�นๆ ที่่�ทำให้ผู้้้�ดููแลเกิดิภาวะเหนื่่�อยล้า้ เช่น่ ความคิดิหลงผิดิ

และอาการประสาทหลอน4,5,9 ซึึมเศร้้า2,5 อาการไร้้อารมณ์์2,9 

อีีกทั้้�งปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ของผู้้�ป่่วย

โรคสมองเส่ื่�อม ก็ส็่ง่ผลต่อ่ความรุุนแรงของตััวโรคและการช่่วยเหลืือ

ตััวเองที่่�ลดลง นอกจากปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์

ของผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมแล้้ว พบว่าปััจจััยบางอย่างจากผู้้�ดููแล

ก็็มีีส่่วนที่่�ทำให้้เกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลได้้เช่่นกััน อาทิิ 

ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นเพศหญิิง เป็็นคู่่�สมรสของผู้้�ป่่วย13,14 ขาดการสนัับสนุุน

จากคนรอบข้า้งในการดูแูล1,12,14,15 ขาดความรู้้�ในการดููแล8 มีีปัญหา

ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ป่่วย10 มีีการจััดการอารมณ์์และวิิธีีการ

แก้้ปััญหาที่่�ไม่่เหมาะสม10,16-18 ผู้้�ดููแลที่่�มีีภาวะซึึมเศร้าและ

วิิตกกัังวลเกี่่�ยวกัับการดููแล1,17 หรืือบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลเอง

ก็็มีีผลต่่อภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดููแล จากการดููแลผู้้�ป่่วยโรค

สมองเสื่่�อมที่่�มีีปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ด้้วย

ในปััจจุุบัันมีีการศึึกษาจำนวนหนึ่่�งที่่� เกี่่�ยวข้้องกัับ

บุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล 

การศึึกษาส่่วนใหญ่่จะศึึกษาบุุคลิิกภาพตามแบบ Five Factor 

model19-22 ที่่�แบ่่งบุุคลิิกภาพของคนเป็็น 5 องค์์ประกอบ ได้้แก่่ 

neuroticism, extraversion, openness to experience, 

agreeableness และ conscientiousness ผลการศึึกษาที่่�ผ่่านมา

พบว่่าบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลส่่งผลต่่อการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้า

ของผู้้�ดููแลได้้18,23,24 และยัังสััมพัันธ์์กัับปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ 

และอารมณ์์ของผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมและวิิธีีการรัับมืือกัับปััญหา

ของผู้้�ดููแล16 นอกจากนี้้�บุุคลิิกภาพยัังส่่งผลต่่ออารมณ์์ด้้วย18 เช่่น 

ผู้้�ดููแลที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism คาดเดาได้้ว่่ามีีโอกาส

เกิิดภาวะเหน่ื่�อยล้้าและภาวะซึึมเศร้าของผู้้�ดููแลได้้ ซ่ึ่�งสััมพัันธ์์

กัับวิิธีีการแก้้ปััญหาที่่�ไม่่เหมาะสมในการดููแล24,25 ในขณะที่่�

บุุคลิิกภาพแบบ extraversion และ agreeable จะลดภาวะ

เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลและการเกิิดภาวะซึึมเศร้้าได้้24

ความเข้้มแข็็งทางใจ (resilience) ถููกกล่่าวถึึงมากขึ้้�น

ในปััจจุบุันั กรมสุขุภาพจิติได้้ให้้คำนิยิามของความเข้้มแข็ง็ทางใจหรืือ

พลัังสุุขภาพจิิตไว้้คืือ ความสามารถทางอารมณ์์และจิิตใจในการ

ปรัับตััวและฟื้้�นตััวกลัับสู่่�สภาวะปกติิภายหลัังที่่�พบกัับเหตุุการณ์์

วิิกฤต หรืือสถานการณ์์ที่่�ก่่อให้้เกิิดความยากลำบากในชีีวิต 

ณััฐนัันท์์ จัันทร์์ดวง
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ผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช และคลิินิิกความจำ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล มีีคุุณสมบััติิคััดเข้้าคืือ 

ผู้้�ดููแลต้้องอายุุมากกว่่า 18 ปีี มีีประสบการณ์์ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมอง

เสื่่�อมที่่�มีีปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ มาอย่่างน้้อย 

3 เดืือน อาศัยัอยู่่�ร่ว่มกับัผู้้�ป่ว่ยโรคสมองเสื่่�อมปัญัหาด้า้นพฤติกิรรม 

จิิตใจ และอารมณ์์ สามารถสื่่�อสารด้้วยภาษาไทยได้้ และยิินยอม

เข้้าร่่วมการวิิจััย มีีคุุณสมบััติิคััดออก คืือ ผู้้�ดููแลที่่�มีีโรคแทรกซ้้อน

ทางกายท่ี่�ไม่่สามารถควบคุมได้้ และเป็็นผู้้�ดููแลที่่�ถููกจ้้างจาก

ครอบครััวของผู้้�ป่่วย

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 บุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแล (caregiver’s personality traits) 

ประเมิินด้้วยแบบวัดบุุคลิิกภาพ International Personality Item 

Pool (IPIP-NEO) ฉบัับภาษาไทย ที่่�พััฒนาโดย พณิิดาและ 

Cooper29 ซึ่่�งถููกแปลมาจาก IPIP-NEO ฉบัับภาษาอัังกฤษ ใช้้วััด

บุุคลิิกภาพ 5 องค์์ประกอบตาม the Five Factor model21 ได้้แก่่ 

neuroticism, extraversion, openness, agreeableness และ 

conscientiousness ประกอบด้้วยคำถามจำนวน 30 ข้้อ ประกอบ

ด้ว้ยคำถามสำหรัับบุุคลิกิภาพแบบ neuroticism 8 ข้อ้, บุคุลิิกภาพ

แบบ extraversion 3 ข้้อ, บุุคลิิกภาพแบบ openness 6 ข้้อ, 

บุุคลิิกภาพแบบ agreeableness 5 ข้้อ และบุุคลิิกภาพแบบ 

conscientiousness 8 ข้้อ โดยมีีค่าความสอดคล้้องภายในแต่่ละด้้าน

อยู่่�ในระดัับที่่�ยอมรัับได้้ถึึงระดัับดีี (Cronbach’s Alpha for 

neuroticism = 0.83, extraversion = 0.76, agreeableness = 

0.37, openness = 0.67, conscientiousness = 0.73)29

	 ภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดููแล (caregiver burden) ประเมินิ

ด้้วยแบบประเมิินภาระการดููแล (Zarit Burden Interview; ZBI) 

พััฒนามาจาก Zarit Burden Interview ของ Zarit และคณะ30 

ฉบัับแปลภาษาไทย โดยอรวรรณและคณะ จำนวน 12 ข้้อ31 

จำแนกการประเมิินเป็็น 3 มิิติิ คืือ ผลกระทบ (ข้้อ 1, 7 - 10) 

ความเครีียด (ข้้อ 2 - 6) และความรู้้�สึึกเอาใจใส่่ (ข้้อ 11, 12) มีี

ลัักษณะคำถามเป็็นมาตรประมาณค่่า 5 ระดัับ จากคะแนน 0 - 4 

ได้้แก่่ ไม่่มีีเลย, นานๆ ครั้้�ง, บางครั้้�ง, ค่่อนข้้างบ่่อย และแทบทุกุครั้้�ง 

สำหรัับเกณฑ์์การแปลผลคะแนนแบ่่งเป็็น มีีความเหนื่่�อยล้้า

ในระดัับต่่ำ (0 - 10 คะแนน) มีีความเหน่ื่�อยล้้าระดัับปานกลาง 

(11 - 20 คะแนน) และมีีความเหนื่่�อยล้้าในระดัับสููง (มากกว่่า 20 

คะแนน) โดยที่่�มีีค่่าดััชนีีความสอดคล้้องอยู่่�ในเกณฑ์์ยอมรัับได้้

หลัังจากปรัับค่่าความสััมพัันธ์์ระหว่่างข้้อคำถาม ค่่าน้้ำหนัักปััจจััย

เป็็นคุุณสมบััติิอย่่างหนึ่่�งที่่�ช่่วยให้้บุุคคลผ่่านพ้้นปััญหา อุุปสรรค

และดำเนิินชีีวิิตได้้อย่่างมีีความสุุข26 งานวิิจััยในต่่างประเทศเอง

ก็็ศึึกษาเ ก่ี่�ยวกัับความเ ข้้มแข็็งทางใจและให้้นิิยามไว้้ว่่ า 

ความสามารถส่วนบุคุคลในการทนต่อ่ความเครีียดและการยอมรัับ

ต่่อการสิ่่�งที่่�เปลี่่�ยนแปลงได้้ สามารถปรัับตััวจากปััญหาอุุปสรรค

ที่่�เข้้ามาในชีีวิิต สามารถจัดการกัับปััญหาหรืือการเจ็็บป่่วยนั้้�นได้้ 

สามารถยืืนหยััดด้้วยความเข้้มแข็็งภายในจิิตใจ สามารถปรับตัว

ยอมรับัการเปลี่่�ยนแปลง และสามารถใช้้ชีีวิติต่่อไปได้้19 ความเข้้มแข็ง็

ทางใจจึึงจำเป็็นอย่่างยิ่่�งสำหรัับผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมที่่�มีี

ปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ เนื่่�องจากเป็็นภาวะที่่�

ยากลำบากและสร้างความเหนื่่�อยล้้าอย่างมากให้้แก่่ผู้้�ดูแูล มีีการศึกึษา

ถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่างความเข้้มแข็็งทางใจและการเกิิดภาวะ

เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล พบว่าการมีีความเข้้มแข็็งทางใจมีีความ

สัมัพันัธ์์กับัการเกิดิภาวะเหนื่่�อยล้้า โดยความเข้้มแข็ง็ทางใจจะช่่วย

ลดการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าได้้27,28

อย่่างไรก็็ดีี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายัังไม่่มีี

งานวิิจััยท่ี่�ศึึกษาดููอิิทธิิพลของความเข้้มแข็็งทางใจท่ี่�มีีผลต่่อ

ความสัมัพันัธ์์ระหว่า่งบุคุลิิกภาพและความเหน่ื่�อยล้า้จากการดููแล 

ภายใต้้กรอบแนวคิิดว่าความเข้้มแข็็งทางใจมีีอิิทธิิพลต่่อ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลและความเหน่ื่�อยล้้า 

กล่่าวคืือ แม้้ผู้้�ดููแลจะมีีบุุคลิิกภาพที่่�มีีแนวโน้้มที่่�คาดเดาว่่า

จะเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้า เช่่น บุุคลิิกภาพแบบ neuroticism แต่่การมีี

ความเข้้มแข็็งทางใจที่่�สููงจะมีีอิิทธิิพลช่่วยลดความเหน่ื่�อยล้้า

ได้้มากกว่่าผู้้�ดููแลที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism แต่่มีีระดัับ

ความเข้้มแข็็งทางใจที่่�ต่่ำ 

โครงการวิจิัยันี้้�จึงึต้้องการศึกึษาหาอิทิธิพิลของความเข้้มแข็ง็

ทางใจ ที่่�มีีผลต่่อความเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลกัับบุุคลิิกภาพ

ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม และศึึกษาปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�มีีผล

ต่อ่การเกิดิภาวะเหนื่่�อยล้า้ของผู้้�ดูแูล โดยมีีสมมติฐิานว่า่แม้ผู้้้�ดูแูล

ของผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมจะมีีบุุคลิิกภาพที่่�มีีแนวโน้้มในการเกิิด

ภาวะเหน่ื่�อยล้้าจากการดููแลผู้้�ป่่วย แต่่การมีีความเข้้มแข็็งทางใจ

จะสามารถลดผลกระทบของความเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลลงได้้

วิิธีีการศึึกษา
ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยและรููปแบบงานวิิจััย

	 งานวิิจัยันี้้�เป็็นการศึกึษาเชิิงพรรณนาแบบตัดขวาง โดยมีี

กลุ่่�มตััวอย่าง คืือ ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมท่ี่�มีีปัญหา

ด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ ที่่�เข้้ารัับการรัักษาท่ี่�แผนก
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อยู่่�ในเกณฑ์์ดีีระหว่่าง 0.75 - 0.95 มีีความสอดคล้้องภายใน 

(Cronbach’s alpha) 0.8831

	 ความเข็็มแข็็งทางใจ (resilience) ประเมิินด้้วยแบบ

ประเมิินพลัังสุุขภาพจิิต (Resilience Quotient; RQ ฉบัับ 20 ข้้อ) 

ของกรมสุุขภาพจิิต26 ใช้้สอบถามความคิิด ความรู้้�สึึก และ

พฤติิกรรมในรอบ 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา แบ่่งออกเป็็น 3 ด้้าน ได้้แก่่ 

ด้้านความมั่่�นคงทางอารมณ์์ จำนวน 10 ข้้อ ด้้านกำลัังใจ จำนวน 

5 ข้้อ และด้้านการจััดการกัับปััญหา จำนวน 5 ข้้อ รวมจำนวน 

20 ข้้อ ประกอบด้วยข้้อคำถามทางบวก จำนวน 15 ข้้อ และข้้อ

คำถามทางลบ จำนวน 5 ข้้อ มีีลัักษณะคำตอบเป็็นแบบมาตร

ประมาณค่่า 4 ระดัับ จากคะแนน 1 - 4 ของข้้อคำถามทางบวก 

ได้้แก่่ ไม่่จริิง, จริิงบางครั้้�ง, ค่่อนข้้างจริิง และจริิงมาก ส่่วนข้้อ

คำถามทางลบให้้คะแนนในลัักษณะตรงกัันข้้าม สำหรัับเกณฑ์์

การแปลผลคะแนนแบ่่งออกเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ มีีพลัังสุุขภาพจิิต

ต่่ำกว่่าเกณฑ์์ปกติิ (20 - 54 คะแนน) ในเกณฑ์์ปกติิ (55 - 69 

คะแนน) และสููงกว่่าเกณฑ์์ปกติ ิ(70 - 80 คะแนน) มีีค่าความเช่ื่�อมั่่�น

เท่่ากัับ 0.7526

	 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแล (caregiver) ได้้แก่่ อายุุ เพศ 

ความสัมัพันัธ์์กับัผู้้�ป่่วย ระยะเวลาที่่�ดูแูลผู้้�ป่่วย (เดืือน) จำนวนชั่่�วโมง

ที่่�ดููแลผู้้�ป่่วยต่่อวััน (ชั่่�วโมง) และการเจ็็บป่่วยของผู้้�ดููแล

	 ข้้อมููลของผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมที่่�มีีปััญหาด้้าน

พฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ (dementia with BPSD) ได้้แก่่ 

อายุุ  เพศ ระยะเวลาที่่�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม (ปีี )  ชนิิดของ

โรคสมองเสื่่�อม อาการผิดิปกติทิางด้้านพฤติกิรรม จิติใจ และอารมณ์์ 

ประเมิินด้้วย Neuropsychiatric Inventory (NPI) ประกอบด้้วย

อาการทั้้�งหมด 12 ด้้าน ได้้แก่่ ความคิิดหลงผิดิ อาการประสาทหลอน 

อาการกระสับักระส่า่ยหรืือก้า้วร้า้ว อาการซึึมเศร้า้ อาการวิติกกังัวล 

อารมณ์์ร่่าเริิงเกิินเหตุุ ความเฉยเมย ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ อารมณ์์

หงุุดหงิิดหรืือเปลี่่�ยนแปลงง่่าย พฤติิกรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ ปััญหา

การนอน การกิินที่่�ผิิดปกติิ ในแต่่ละอาการจะประเมิินว่่าผู้้�ป่่วย

มีีอาการหรืือไม่่ หากมีีอาการจะประเมิินระดัับความรุุนแรง

ด้้วยคะแนน 1 - 3 ได้้แก่่ รุุนแรงน้้อย ปานกลาง และมาก 

ตามลำดัับ32,33 อาการและความรุุนแรงท่ี่�เกิิดขึ้้�นได้้จากการสอบถาม

ผู้้�ดููแลและการทำกิิจวััตรประจำวััน ประเมิินด้้วย The Barthel 

Activities of Daily Index; ADL ประกอบด้วย Feeding (การ

รัับประทานอาหาร), Grooming (การล้้างหน้้า หวีีผม แปรงฟััน), 

Transfer (ลุุกนั่่�งจากที่่�นอน หรืือจากเตีียงไปยัังเก้้าอี้้�), Toilet use 

(การใช้้ห้้องน้้ำ), Mobility (การเคล่ื่�อนท่ี่�ภายในห้้องหรืือบ้าน), 

Dressing (การสวมใส่่เสื้้�อผ้้า), Stairs (การขึ้้�นลงบัันได 1 ชั้้�น), 

Bathing (การอาบน้้ำ), Bowels (การกลั้้�นการถ่่ายอุุจจาระ) และ 

Bladder (การกลั้้�นปััสสาวะ) คะแนนรวม 20 คะแนน แบ่่งออกเป็็น 

มีีภาวะพึ่่�งพาโดยสมบููรณ์์ (0 - 4 คะแนน) มีีภาวะพึ่่�งพารุุนแรง 

(5 - 8 คะแนน) มีีภาวะพึ่่�งพาปานกลาง (9 - 11 คะแนน) และ

ไม่่เป็็นการพึ่่�งพา (12 - 20 คะแนน)34 ได้้จากการสอบถามผู้้�ดููแล

การคำนวณขนาดตััวอย่่างสำหรัับการวิิเคราะห์์ผล

	 การคำนวณขนาดตัวอย่่างสำหรัับการวิิเคราะห์์ ผู้้�วิิจััย

คำนวณด้้วยโปรแกรม G*Power version 3.135,36 โดยคาดว่า

ปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพกัับความเข้้มแข็็งทางใจของผู้้�ดููแล

น่่าจะมีีอิิทธิิพลขนาดเล็็กถึึงปานกลาง (effect sizes f2 = 0.07) 

และมีีตััวแปรทำนาย จำนวน 6 ตััวแปร และจำนวนตััวแปร

ที่่�ต้้องการตรวจสอบ 1 ตััวแปร คืือ interaction term ระหว่่าง

บุุคลิิกภาพกัับความเข้้มแข็็งทางใจของผู้้�ดููแล จะต้้องใช้้ขนาด

ตััวอย่่าง 115 คน จึึงจะเพีียงพอที่่�จะตรวจพบขนาดอิิทธิิพล

ดัังกล่่าวด้้วย power = 80% และ α = 0.05       

การวิิเคราะห์์ผลการศึึกษา

	 การวิิเคราะห์์ผลการศึึกษาด้้วยโปรแกรม SPSS version 

30.0 และ Stata version 16.1 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�มีีข้้อมููล

ขาดหาย (missing data) 5 ราย (5.4%) การทดสอบด้้วย Little’s 

MCAR test พบว่่าเป็็นการขาดหายแบบสุ่่�มอย่่างสมบููรณ์์ (χ2(26) 

= 22.2, p = .68) ผู้้�วิิจััยจึึงจััดการข้้อมููลขาดหายด้้วยวิิธีี pairwise 

deletion บรรยายข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่างโดยใช้้

สถิิติิเชิิงพรรณนา ในการศึึกษาความสััมพัันธ์์ของปััจจััยของผู้้�ดููแล

และปััจจััยของผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมกัับการเกิิดภาวะเหน่ื่�อยล้้า

ของผู้้�ดููแลใช้้สถิิติิ Independent t-test และ ANOVA ในการ

เปรีียบเทีียบคะแนนภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลสำหรัับตััวแปร

เชิิงกลุ่่�มที่่�มีี 2 กลุ่่�ม และมากกว่่า 2 กลุ่่�ม ตามลำดัับ และใช้้สถิิติิ 

Pearson’s correlation และ Spearman correlation ในการทดสอบ

ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดูแูลกัับตัวแปรต่อ่เน่ื่�อง

ที่่�มีีการกระจายตััวแบบปกติิและไม่่ปกติิ ตามลำดัับ หลัังจากนั้้�น

จึึงวิิเคราะห์์ทางสถิิติิแบบหลายตััวแปรด้้วยการวิิเคราะห์์ถดถอย

เชิิงเส้้นพหุคุููณ (multiple linear regression) เพื่่�อทดสอบความสัมัพันัธ์์

ของภาวะเหนื่่�อยล้า้ของผู้้�ดูแูล (dependent variable) กับัลักัษณะ

ของผู้้�ดููแล (independent variable) ได้้แก่่ บุุคลิิกภาพทั้้�ง 5 แบบ 

และความเข้้มแข็็งทางใจ โดยกำหนดให้้ตััวแปรอายุุและเพศ
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ของผู้้�ดููแล และปััจจััยอื่่�นๆ ของผู้้�ดููแล และผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อม

ที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับคะแนนความเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล

เป็็นตััวควบคุุม ขั้้�นสุุดท้้าย จึึงทดสอบปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ความเข้้มแข็็งทางใจของผู้้�ดููแลกัับบุุคลิิกภาพท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะเหนื่่�อยล้า้ในผู้้�ดูแูลด้ว้ยการวิเิคราะห์ป์ฏิิสัมัพันัธ์ ์(interaction 

analysis) โดยกำหนดคะแนนบุุคลิิกภาพ ความเข้้มแข็ง็ทางใจ และ

ผลคููณของคะแนนบุคุลิกิภาพและความเข้้มแข็ง็ทางใจเป็็นตัวัแปรต้้น

ในการทำนายค่่าภาวะเหน่ื่�อยล้้า และคำนวณค่่าพยากรณ์์

ภาวะเหนื่่�อยล้้าที่่�ระดัับต่่างๆ ของบุุคลิิกภาพ และความเข้้มแข็็ง

ทางใจ เพ่ื่�ออธิิบายลัักษณะของปฏิิสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว โดยระดัับต่่ำ 

หมายถึึง คะแนนต่่ำกว่่าค่่าเฉล่ี่�ยหนึ่่�งส่่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 

(mean - SD) ระดับักลาง หมายถึงึ คะแนนเท่่ากับัค่าเฉลี่่�ย (mean) 

และระดัับสููง หมายถึึง คะแนนสููงกว่่าค่่าเฉล่ี่�ยหนึ่่�งส่่วนเบ่ี่�ยงเบน

มาตรฐาน (mean + SD) และแสดงผลเป็น็แผนภาพด้ว้ย marginal 

plot ในการวิิเคราะห์์ถดถอยเชิงิเส้้นพหุคุููณทั้้�งหมด มีีการตรวจสอบ 

multicollinearity พบว่่าค่่า variance inflation factor < 10 และ

ในการศึึกษานี้้�กำหนดค่่านััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < .05

ข้้อพิิจารณาด้้านจริิยธรรม

	 การศึกึษานี้้�ได้ร้ับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ คณะแพทยศาสตร์์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี 

มหาวิิทยาลััยมหิิดล เลขที่่� MURA2024/661 วัันที่่�รัับรอง 19 

กัันยายน 2567 ผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยทุุกรายได้้รัับข้้อมููลเกี่่�ยวกัับ

การวิิจััยอย่างครบถ้วน และลงนามในเอกสารยิินยอมเข้้าร่่วม

การวิิจััยก่่อนเริ่่�มการเก็็บข้้อมููล ข้้อมููลทั้้�งหมดถููกเก็็บเป็็นความลัับ

และนำเสนอในภาพรวมเท่่านั้้�น

ผลการศึึกษา
ลัักษณะกลุ่่�มตััวอย่่างและความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหนื่่�อยล้้า

ของผู้้�ดููแล	

การวิจิัยันี้้�มีีผู้้�เข้า้ร่ว่มวิิจััยทั้้�งหมด 93 คน ข้อ้มููลทั่่�วไปของ

ผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม บุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแล แสดงดัังตาราง

ที่่� 1 จากการวิเิคราะห์ห์าความสััมพันัธ์ข์องปัจัจัยัในส่ว่นของผู้้�ดูแูล

ที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเหน่ื่�อยล้้า พบว่าปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะเหน่ื่�อยล้้าในผู้้�ดููแลอย่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ อายุุ

ของผู้้�ดููแล (r = -.214, p = .040) บุุคลิิกภาพแบบ neuroticism 

(ρ = .713, p < .001) บุคุลิกิภาพแบบ conscientiousness (ρ = -.285, 

p = .006) และความเข้้มแข็็งทางใจ (ρ = -.501, p < .001)

ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมที่่�มีีปััญหาด้้าน

พฤติกิรรม จิติใจ และอารมณ์ ์แสดงดังัตารางที่่� 2 จากการวิเิคราะห์์

หาความสััมพัันธ์์ของอาการด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์ 

กัับภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลพบว่่า อาการที่่�มีีความสััมพัันธ์์

กับัภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลอย่างมีีนัยัสำคัญั ได้้แก่่ ความคิดิหลงผิดิ 

(ρ = .414, p < .001) อาการกระสัับกระส่่าย (ρ = .291, p = .007) 

อาการวิิตกกัังวล (ρ = .303, p = .005) ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ 

(ρ = .292, p = .006) อารมณ์์หงุุดหงิิดหรืือเปลี่�ยนแปลงง่่าย 

(ρ = .310, p = .004) และพฤติิกรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ (ρ = .369, p < .001) 

ส่ว่นประเภทของโรคสมองเส่ื่�อมและการทำกิิจวััตรประจำวััน พบว่า

ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล	

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างลัักษณะของผู้้�ดููแลกัับภาวะเหน่ื่�อยล้้า

ของผู้้�ดููแลจากการวิิเคราะห์์ทางสถิิติิแบบหลายตััวแปร

เมื่่�อนำปัจัจัยัที่่�มีีความแตกต่า่งอย่างมีีนัยสำคัญัที่่�สัมัพันัธ์์

กัับภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล จากการวิิเคราะห์์ความสำคััญ

แบบตัวแปรเดีียว (univariate analysis) ได้้แก่่ บุคุลิิกภาพของผู้้�ดูแูล

และความเข้ม้แข็็งทางใจมาหาความสัมัพันัธ์ ์โดยวิเิคราะห์ท์างสถิติิิ

แบบหลายตััวแปร (multivariate analysis) โดยควบคุมตััวแปรอ่ื่�นๆ 

ได้้แก่่ อายุุของผู้้�ดููแล เพศของผู้้�ดููแล และอาการด้้านพฤติิกรรม 

จิิตใจ และอารมณ์์ ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหน่ื่�อยล้้าในผู้้�ดููแล

อย่่างมีีนััยสำคััญ กล่่าวคืือความคิิดหลงผิิด อาการกระสัับกระส่่าย 

อาการวิิตกกัังวล ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ อารมณ์์หงุุดหงิิดหรืือ

เปลี่�ยนแปลงง่า่ย และพฤติกิรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ พบว่าบุคุลิกิภาพแบบ 

neuroticism มีีความสัมัพันัธ์ใ์นเชิงิบวกกับัภาวะเหนื่่�อยล้า้ในผู้้�ดูแูล 

(b = 5.826, 95% CI 4.13, 7.52 , p < .001) ส่่วนคะแนนรวมของ

ความเข้้มแข็็งทางใจ (RQ) มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบ (b = -4.447, 

95% CI -6.19, -2.71, p < .001) แสดงดัังตารางที่่� 3

อิทิธิพิลของความเข้ม้แข็ง็ทางใจที่่�มีีต่อ่ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่ง

บุุคลิิกภาพกัับภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล

	 เมื่่�อทดสอบปฏิสิัมัพันัธ์ ์(interaction) ระหว่า่งบุคุลิกิภาพ

แบบ neuroticism กัับความเข้้มแข็็งทางใจที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อภาวะ

เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล พบว่าปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพ

แบบ neuroticism กัับคะแนนรวมของความเข้้มแข็็งทางใจ 

มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (interaction effect: b = 1.859, 95% CI 0.21, 3.51, 

p = .027) บ่ง่ชี้้�ว่่าความเข้้มแข็็งทางใจมีีอิทิธิพิลในการเปลี่�ยนแปลง

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism กัับภาวะ

เหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะของผู้้�ดููแลและความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล

N (%)
ZBI score
Mean (SD)

Correlation 
coefficient

P-value

เพศ .429a

ชาย 22 (23.7) 12.6 (10.9)

หญิง 71 (76.3) 16.5 (9.0)

อายุ (ปี), mean (SD) 56.3 (13.9) -.214 .040b

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย .140c

คู่สมรส 20 (21.5) 13.6 (9.23)

พี่น้อง 9 (9.7) 13.2 (12.1)

บุตร-ธิดา 58 (62.4) 17.2 (9.3)

อื่นๆ 6 (6.5) 9.8 (3.4)

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (เดือน), median (IQR) 51.7 (45.2) .062 .587d

จำ�นวนชั่วโมงที่ดูแลผู้ป่วย (ชั่วโมงต่อวัน), median (IQR) 13.2 (8.6) -.092 .413d

บุคลิกภาพ (IPIP-NEO), median (IQR) 

Neuroticism 21 (5) .713 <.001d

Extraversion 9 (2) .017 .875d

Agreeableness 20 (3) -.130 .229d

Openness 18 (3) -.051 .628d

Conscientiousness 30 (4) -.285 .006d

ความเข้มแข็งทางใจ (RQ), median (IQR) 65 (11) -.501 <.001d

a Independent t-test; b Pearson’s correlation, c ANOVA, d Spearman’s correlation
IPIP-NEO = International Personality Item Pool – NEO, RQ = Resilience Quotient

	 จากการวิิเคราะห์ค์่า่พยากรณ์ภ์าวะเหน่ื่�อยล้า้ (predicted 

margins) ที่่�ระดัับต่่างๆ ของบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism และ

ความเข้้มแข็็งทางใจ พบว่าในกลุ่่�มที่่�มีีระดัับบุุคลิิกภาพแบบ 

neuroticiam ที่่�ต่่ำ (mean-SD) มีีค่่าพยากรณ์์ภาวะเหนื่่�อยล้้า

ลดลงตามระดับัความเข้้มแข็ง็ทางใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�น (รููปภาพท่ี่� 1) กล่่าวคืือ 

ในกลุ่่�มที่่�มีีความเข้้มแข็็งทางใจระดัับต่่ำ (mean - SD) ระดัับกลาง 

(mean) และระดัับสููง (mean + SD) มีีค่่าพยากรณ์์ภาวะเหนื่่�อยล้้า

เท่่ากัับ 7.9 (95% CI 5.3, 10.4), 10.9 (95% CI 8.4, 13.3) และ 

13.8 (95% CI 9.3, 18.3) ตามลำดัับ (ตารางที่่� 4) ซึ่่�งความสััมพัันธ์์

ดัังกล่่าวจะมีีขนาดลดลงในกลุ่่�มที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism 

ที่่�ระดับักลาง (mean) และไม่พ่บการเพิ่่�มขึ้้�นของค่า่พยากรณ์ภ์าวะ

เหน่ื่�อยล้้าท่ี่�แปรผัันตามระดัับความเข้้มแข็็งทางใจอย่างชััดเจน

ในกลุ่่�มที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism สููง (mean + SD) 

ดัังรููปภาพที่่� 1 และตารางที่่� 4 

รููปภาพที่่� 1 แผนภาพปฏิิสััมพัันธ์์แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพ
แบบ neuroticism และภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล แยกตามระดัับความ
เข้ม้แข็ง็ทางใจ (น้้ำเงินิ: ระดับัต่ำ่กว่า่ค่า่เฉลี่่�ย (mean - SD), แดง: ค่า่เฉลี่่�ย 
(mean), เขีียว: ระดัับสููงกว่่าค่่าเฉล่ี่�ย (mean + SD)) และระดัับบุคุลิิกภาพ
แบบ neuroticism ที่่�ค่า่เฉล่ี่�ย (mean), ระดับัต่ำ่กว่่าค่า่เฉล่ี่�ย (mean - SD), 
ระดัับสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ย (mean + SD) 
RQ = Resilience Quotient
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ตารางที่่� 2 ลักัษณะของผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อมที่่�มีีปัญหาด้้านพฤติกิรรม จิติใจ และอารมณ์์ และความสัมัพันัธ์์กับัภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดูแูล

﻿ N (%)
ZBI score
Mean (SD)

Correlation
Coefficient

P-value

เพศ .699a

ชาย 26 (28.0) 15.6 (9.4)

หญิิง 67 (72.0) 15.6 (9.6)

อายุุ (ปีี), mean (SD) 78.9 (8.7) -.067 .522b

ชนิิดของโรคสมองเสื่่�อม .388c

Alzheimer’s disease (AD) 34 (36.6) 16.8 (8.9)

Vascular dementia (VaD) 16 (17.2) 12.3 (8.9)

AD with VaD 19 (20.2) 14.7 (10.0)

Others 24 (25.8) 16.9 (10.3)

กลุ่่�มอาการผิิดปกติิทางด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และอารมณ์์, median (IQR)

ความคิิดหลงผิิด 1 (2) .414 < .001d

ประสาทหลอน 1 (1) .175 .107d

กระสัับกระส่่าย ก้้าวร้้าว 1 (2) .291 .007d

ซึึมเศร้้า 1 (1) .195 .072d

วิิตกกัังวล 1 (1) .303 .005d

อารมณ์์ร่่าเริิงเกิินเหตุุ 1 (1) .155 .153d

ความเฉยเมย 1 (1) .205 .059d

ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ 1 (2) .292 .006d

หงุุดหงิิด อารมณ์์   เปลี่่�ยนแปลงง่่าย 1 (1) .310 .004d

พฤติิกรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ 1 (1) .369 < .001d

ปััญหาการนอน 2 (1) .199 .066d

การกิินที่่�ผิิดปกติิ 1 (1) .180 .098d

การทำกิิจวััตรประจำวััน (Barthal index), mean (SD) 14.0 (5.9) -.062 .567d

a Independent t-test; b Pearson’s correlation, c ANOVA, d Spearman’s correlation

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์ทางสถิิติิแบบหลายตััวแปรเพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างลัักษณะของผู้้�ดููแลกัับภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล

ตัวแปรอิสระ b SE P-value 95% (Conf. Interval)

บุคลิกภาพ 

Neuroticism 5.826 .852 < .001 4.13, 7.52

Extraversion 1.189 1.037 .256 -0.88, 3.26

Agreeableness -.896 1.019 .382 -0.93, 0.14

Openness -.063 1.040 .951 -2.14, 2.01

Conscientiousness -1.414 1.016 .168 -3.44, 0.61

ความเข้มแข็งทางใจ (RQ) คะแนนรวม -4.447 .872 < .001 -6.19, -2.71

หมายเหตุุ: ควบคุุมตััวแปรอื่่�นๆ ได้้แก่่ อายุุของผู้้�ดููแล เพศของผู้้�ดููแล อาการด้้านพฤติิกรรม จิิตใจและอารมณ์์ คืือ ความคิิดหลงผิิด อาการกระสัับ
กระส่่าย อาการวิิตกกัังวล ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ อารมณ์์หงุุดหงิิดหรืือเปลี่่�ยนแปลงง่่าย และพฤติิกรรมแปลกๆ ซ้้ำๆ
RQ = Resilience Quotient
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การดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมที่่�มีีปััญหาด้้านพฤติิกรรม 

จิิตใจ และอารมณ์์ มีีผลกระทบต่่อผู้�ดููแลได้้จากอาการต่่างๆ 

เพิ่่�มความเครีียด ความทุุกข์์ใจ และความรู้้�สึึกเป็็นภาระกัับผู้้�ดููแล 

จึึงส่่งผลให้้เกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลได้้บ่่อย ซึ่่�งภาวะเหนื่่�อยล้้า

ของผู้้�ดูแูลก็เ็กิดิขึ้้�นได้จ้ากปัจัจัยัหลายอย่า่ง ไม่ว่่า่จะเกิดิจากปัจัจัยั

ของผู้้�ดููแลเอง หรืืออาจจะมาจากปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย เช่่น อาการ

ผิดิปกติดิ้า้นพฤติกิรรม จิติใจ และอารมณ์ ์จากการศึกึษาในปัจัจุบุันั

พบว่่าบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลส่่งผลต่่อการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้า

ในผู้้�ดููแลได้้18,23,24 แต่่ก็็มีีการศึึกษาถึึงปััจจััยที่่�จะช่่วยลดภาวะ

เหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลได้้ก็็คืือความเข้้มแข็็งทางใจ27,28 การวิิจััยนี้้�จึึงมีี

วััตถุุประสงค์์ในการศึึกษาอิิทธิิพลของความเข็็มแข็็งทางใจ

ที่่�มีีผลต่่อความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพของผู้้�ดููแลผู้้� ป่่วย

โรคสมองเส่ื่�อมและภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดูแูล และศึกึษาปััจจัยัอื่่�นๆ 

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์ต่่อการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล โดยมีี

สมมติิฐานหลัักคืือ แม้้ผู้้�ดููแลของผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมจะมีี

บุุคลิิกภาพท่ี่�มีีแนวโน้้มในการเกิิดภาวะเหนื่่�อยล้้าจากการดููแล

ผู้้�ป่่วย แต่่การมีีความเข้้มแข็็งทางใจจะสามารถลดผลกระทบของ

ความเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลลงได้้ 

	 จากการศึึกษาปััจจััยจากตััวผู้้�ดููแลที่่�ผ่่านมาพบว่่า 

เพศหญิิงจะมีีแนวโน้้มเกิิดภาวะเหน่ื่�อยล้้าได้้มากกว่่าเพศชาย12,27 

ซึ่่�งอาจจะเกิิดจากเพศหญิิงมัักจะมีีบทบาทในการดููแลผู้้�ป่่วย

มากกว่่าเพศชาย ในขณะที่่�เพศชายอาจจะไม่่ได้้สนใจในด้้าน

อารมณ์์หรืือความเหน่ื่�อยล้้าได้้มากเท่่ากัับในเพศหญิิง27 แต่่ใน

การวิิจััยนี้้�พบว่่าระหว่่างเพศไม่่ได้้มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะ

เหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  แต่่ก็็พบว่่า

ในคะแนนเฉล่ี่�ยของความเหน่ื่�อยล้้าจาก ZBI ในผู้้�ดููแลเพศหญิิง

มีีแนวโน้้มสููงกว่่าในเพศชาย และยัังพบว่าอายุุของดููแล

มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ ส่่วนปััจจััยอื่่�นๆ ของผู้้�ดููแล ไม่่ว่่าจะเป็็นความสััมพัันธ์์

ณััฐนัันท์์ จัันทร์์ดวง

กับัผู้้�ป่่วย ระยะเวลาที่่�ดูแูลผู้้�ป่่วยไม่ม่ีีความสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะเหนื่่�อย

ล้้าของผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	 เมื่่�อมาวิิเคราะห์์หาปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วยโรคสมองเส่ื่�อมท่ี่�มีี

ปัญัหาด้า้นพฤติกิรรม จิติใจ และอารมณ์ ์ที่่�มีีผลต่อ่ภาวะเหนื่่�อยล้า้

ของผู้้�ดููแล จากการวิิจััยนี้้�พบว่่าเพศของผู้้�ป่่วย อายุุ ประเภทของ

โรคสมองเส่ื่�อม และการทำกิิจวััตรประจำวััน ไม่่พบว่่ามีี

ความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหน่ื่�อยล้้าของผู้้�ดููแลอย่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ แต่่เม่ื่�อมาวิิเคราะห์์ถึึงอาการด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และ

อารมณ์์ จะพบว่าอาการท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหน่ื่�อยล้้าของ

ผู้้�ดููแลอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ ความคิิดหลงผิิด อาการ

กระสัับกระส่่าย อาการวิิตกกัังวล ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ อารมณ์์

หงุดุหงิดิหรืือเปลี่�ยนแปลงง่่าย และพฤติิกรรมซ้้ำๆ ซ่ึ่�งสอดคล้้องกัับ

ผลการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะเหนื่่�อยล้้า

ของผู้้�ดููแลกัับความคิิดหลงผิิด9,16,37 อาการประสาทหลอน9,16,37 

อาการกระสัับกระส่่าย9,16,37 ภาวะซึึมเศร้า16 ภาวะเฉยเมย16 

ความไม่่ยัับยั้้�งชั่่�งใจ9,16,37 ภาวะอยู่่�ไม่่สุุข9,16 พฤติิกรรมซ้้ำๆ16,37 

และการนอนท่ี่�ผิิดปกติิ9,16 ซึ่่�งปััญหาด้้านพฤติิกรรม จิิตใจ และ

อารมณ์์เหล่่านี้้� มัักจะเป็็นอาการที่่�ทำให้้การดููแลมีีความยุ่่�งยาก 

ส่่งผลต่่อการใช้้ชีีวิิตประจำวััน รบกวนการดููแลผู้้�ป่่วย ซึ่่�งอาจจะ

กระทบต่่ออารมณ์์และความรู้้�สึกของผู้้�ดููแลทำให้้พบภาวะ

เหนื่่�อยล้้าได้้ง่่าย

	 จากการศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาเก่ี่�ยวกัับบุุคลิิกภาพทั้้�ง 5 แบบ 

ตาม Five Factor model19-22 ของผู้้�ดููแลที่่�มีีผลต่่อภาวะเหนื่่�อยล้้า 

มีีหลายการศึึกษาที่่�บ่่งบอกว่่าบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism 

มีี โ อ ก า ส เ กิิ ด ภ า ว ะ เ ห น่ื่� อ ย ล้้ า ไ ด้้ สูู ง ก ว่่ า บุุ ค ลิิ ก ภ า พ

แบบอื่่�นๆ16,18,23-25,38,39 เนื่่�องจากบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism 

มัักจะมีีวิิธีีการรัับมืือกัับอารมณ์์และปััญหาอย่่างไม่่เหมาะสม24,25 

มีีอารมณ์เ์ชิงิลบ ความวิติกกังัวลสููง หงุดุหงิดิง่า่ย40 มีีความต้อ้งการ

ที่่�ไม่่ตรงกัับความเป็็นจริิง41,42 มีีลัักษณะท่ี่�กล่่าวโทษผู้้�ป่่วยได้้ง่่าย 

หรืืออาจจะมีีพฤติิกรรมเมิินเฉยต่่อผู้้�ป่่วย39 และพบภาวะซึึมเศร้า

ตารางที่่� 4 ค่่าพยากรณ์์ภาวะเหนื่่�อยล้้า (95% CI) ที่่�ระดัับต่่างๆ ของบุุคลิิกภาพแพบ neuroticism และความเข้้มแข็็งทางใจ

บุุคลิิกภาพแบบ Neuroticism
ความเข้้มแข็็งทางใจ

ต่่ำ (mean - SD) กลาง (mean) สููง (mean + SD)

ต่่ำ (mean - SD) 13.8 (9.3 - 18.3) 18.4 (15.6 - 21.1) 22.9 (20.7 - 25.1)

กลาง (mean) 10.9 (8.4 - 13.3) 16.9 (15.2 - 18.6) 23.0 (20.2 - 25.7)

สููง (mean + SD) 7.9 (5.3 - 10.4) 15.5 (13.0 - 17.9) 23.0 (18.6 - 27.6)
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ได้้มากกว่่าในบุุคลิิกภาพแบบอื่�นๆ38,39,41-44 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับ

ผลการวิิจััยชิ้้�นนี้้�ที่่�พบว่่า บุุคลิิกภาพแบบ neuroticism ที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล เมื่่�อนำมาทดสอบ

ปฏิสิัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งบุคุลิกิภาพแบบ neuroticism กับัความเข้ม้แข็ง็

ทางใจท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบกับภาวะเหน่ื่�อยล้้าในผู้้�ดููแล 

ความเข้ม้แข็ง็ทางใจมีีอิทิธิพิลต่อ่ความสััมพันัธ์ร์ะหว่า่งบุคุลิกิภาพ

แบบ neuroticism กับัภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดูแูล กล่่าวคืือ โดยภาพรวม

ระดัับ neuroticism ที่่�ลดลงมีีความสััมพัันธ์์กัับความเหน่ื่�อยล้้า

ที่่�ลดลง ในกลุ่่�มท่ี่�มีีคะแนนของบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism ต่่ำ 

ผู้้�ที่�มีีความเข้้มแข็็งทางใจต่่ำมีีค่าพยากรณ์์ภาวะเหน่ื่�อยล้้าสููงกว่่า

ผู้้�ที่่�มีีความเข้้มแข็ง็ทางใจสููง ซ่ึ่�งสอดคล้้องกับัผลการศึกึษาก่่อนหน้้า 

ที่่�พบว่า การมีีคะแนนความเข้้มแข็็งทางใจในระดัับที่�สููงสััมพัันธ์์

กัับอารมณ์์เศร้าและวิิตกกัังวลท่ี่�ลดลง45 การมีีความยืืดหยุ่่�น

ทางอารมณ์์ และยังัสัมัพันัธ์์ระดับั neuroticism ที่่�ลดลง45-47 ส่่งผลให้้

ผู้้�ดููแลสามารถปรัับตััวได้้ต่่อสภาวะรอบตััวที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป 

ลดภาวะเหน่ื่�อยล้้า เพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตให้้แก่่ตััวผู้้�ดููแล ผู้้�ป่่วยและ

ครอบครััว27,48,49 มีีความยืืดหยุ่่�นในการดููแลสภาวะอารมณ์์27,46 

และมีีการแก้้ไขปััญหาในทางท่ี่�เหมาะสม50 อย่างไรก็็ดีี การศึึกษานี้้�

พบว่าระดัับความเข้้มแข็็งทางใจไม่่มีีอิิทธิิพลต่่อความเหนื่่�อยล้้า

ในกลุ่่�มที่่�มีีระดัับ neuroticism สููง จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่่าโรคซึึมเศร้้าและวิิตกกัังวลสามารถเพิ่่�มระดัับ neuroticism 

ในช่่วงที่่�บุุคคลนั้้�นมีีอาการของโรคได้้51,52 ผู้้�วิจััยจึึงมีีสมมติิฐานว่่า

ผู้้�ที่่�มีีระดัับ neuroticism สููงในการศึึกษานี้้� ส่่วนหนึ่่�งอาจจะมีี

โรคทางจิิตเวช เช่่น ซึึมเศร้้า วิิตกกัังวล ซึ่่�งมีีการเปลี่่�ยนแปลง

ทางชีีวภาพท่ี่�อาจจำเป็็นต้อ้งรักัษาด้ว้ยยา และมีีอิทิธิพิลต่อ่การเกิิด

ภาวะเหน่ื่�อยล้้ามากกว่่า จึึงทำให้้ไม่่พบอิิทธิิพลของความเข้้มแข็็ง

ทางใจในการบรรเทาภาวะเหน่ื่�อยล้้าเหมืือนภาวะปกติิ แต่เ่น่ื่�องจาก

การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้มีีการประเมิินอาการซึึมเศร้าวิิตกกัังวลร่่วมด้้วย 

จึึงจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาต่่อไปในอนาคตเพ่ื่�อทดสอบสมมติิฐาน

ดัังกล่่าว 

	 ในการวิิจััยนี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการ ประการแรก คืือ 

การรวบรวมขนาดตััวอย่่างได้้ต่่ำกว่่าที่่�คำนวณไว้้ อาจส่่งผลต่่อ

อำนาจในการวิเิคราะห์ ์(power of analysis) และมีีความเป็น็ไปได้้

ในการเกิิด Type II error ในตััวแปนอื่่�นๆ ที่่�ไม่่พบนััยสำคััญ 

ซึ่่�งอาจจะส่่งผลต่่อการวิิเคราะห์์ interaction effect ตามมาได้้ 

ประการที่่�สอง คืือ จากแบบวัดับุคุลิกิภาพ International Personality 

Item Pool ฉบัับภาษาไทย จะเห็็นว่่าในส่่วนของการวััดบุุคลิิกภาพ

แบบ Agreeableness มีีค่่า Cronbach’s Alpha = 0.37 ซึ่่�งถืือว่่า

ต่ำ่มาก ซ่ึ่�งอาจเกิิดจากจำนวนข้้อคำถามท่ี่�น้อ้ย มีีโอกาสในการเกิิด

ความคลาดเคลื่่�อนในการวััดผล (measurement error) อาจทำให้้

ค่่าความสััมพัันธ์์ถููกประเมิินคลาดเคลื่่�อนไปจากความเป็็นจริิงได้้ 

ประการต่่อมา คืือ เน่ื่�องจากงานการวิจิัยันี้้�เก็บ็ข้อมููลจากกลุ่่�มตััวอย่าง

ในโรงพยาบาลเพีียงแห่่งเดีียว มีีโอกาสเกิิด selection bias 

จากการเก็็บข้้อมููล ทำให้้ผลการศึึกษาไม่่สามารถสรุุปอ้้างอิิงไปถึึง

กลุ่่�มประชากรอื่่�นทั้้�งหมดได้้ และการเก็็บข้้อมููลด้้วยแบบสอบถาม

แบบรายงานตััวเอง (self-report) ทั้้�งหมดจากผู้้�ตอบแบบสอบถาม

เพีียงคนเดีียว ทำให้้เกิิด common method bias อาจทำให้้

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรถููกประเมิินสููงกว่่าความเป็็นจริิง 

ข้้อจำกััดประการสุุดท้้าย คืือ งานวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษาเชิิงพรรณนา

แบบตัดขวาง ข้อ้มููลท่ี่�ได้จ้ึงึสะท้อ้นถึงึความสัมัพัันธ์ร์ะหว่า่งตัวัแปร 

ณ ช่ว่งเวลาใดเวลาหนึ่่�งเท่่านั้้�น จึงึมีีข้อจำกััดในการสรุปผลข้้อมููลท่ี่�

ไม่่สามารถสรุปทิศิทางเชิิงเหตุุและผลของตััวแปรต่่างๆ ได้้อย่างชััดเจน

 	 นอกจากนี้้�  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่่ายัังมีี

ปััจจััยอื่่�นๆ ที่่�มีีผลต่่อภาวะเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแลที่่�ไม่่ได้้มีีการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููลในการวิิจััยนี้้� เช่่น การช่่วยเหลืือทางสัังคม วิิธีีการ

แก้้ไขปััญหาของผู้้�ดููแล ภาวะซึึมเศร้้าหรืือวิิตกกัังวลของผู้้�ดููแล 

จึึงควรมีีการวิิจััยต่่อยอดในอนาคตเพ่ื่�อทำความเข้้าใจปััจจััย

ที่่�ส่่งผลต่่อความเหนื่่�อยล้้าจากการดููแลผู้้�ป่่วยโรคสมองเสื่่�อม และ

นำไปสู่่�การจััดการช่่วยเหลืือที่่�เหมาะสม

สรุุป
	 เมื่่�อทดสอบปฏิิสััมพัันธ์์ระหว่่างความเข้้มแข็็งทางใจกัับ

บุุคลิิกภาพแบบ neuroticism ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะเหนื่่�อยล้้า

ในผู้้�ดููแล พบว่่าความเข้้มแข็็งทางใจมีีอิิทธิิพลในการเปลี่่�ยนแปลง

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างบุุคลิิกภาพแบบ neuroticism กัับภาวะ

เหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแล กล่่าวคืือ ความเข้้มแข็็งทางใจในระดัับสููง

ลดโอกาสพบภาวะเหน่ื่�อยล้้าในผู้้�ดููแลที่่�มีีบุุคลิิกภาพแบบ 

neuroticism ต่่ำ สนัับสนุุนว่่าความเข้้มแข็็งทางใจอาจเป็็น

เป้้าหมายของการป้้องกัันภาวะเหนื่่�อยล้้าในผู้้�ดููแลได้้

กิิตติิกรรมประกาศ

	ผู้ ้�วิ ิ จััยขอขอบพระคุุณผู้้� เ ข้้า ร่่วมวิิจััยทุุกท่่านที่่� ให้้

ความร่่วมมืือในการตอบแบบสอบถามครั้้�งนี้้� ขอขอบพระคุุณ

บุุคลากรหน่่วยตรวจผู้้�ป่่วยนอกจิิตเวช และคลิินิิกความจำ 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิิบดีี มหาวิิทยาลััยมหิิดล 

ที่่�ให้ค้วามช่ว่ยเหลืือในการเก็บ็ข้อ้มููล และขอขอบพระคุณุเจ้า้หน้า้ที่่�
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บทคััดย่่อ

วััตถุุประสงค์์ วััตถุุประสงค์์หลััก เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดกัับยา risperidone และปััจจััยอื่่�นๆ 

รวมถึงึศึกึษาความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดกับัอาการแสดงของภาวะระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดสูงู 

วััตถุุประสงค์์รอง เพื่่�อศึึกษาผลลััพธ์์ของการจััดการระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา risperidone

วิิธีีการศึึกษา การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบย้้อนหลััง (retrospective analytical study) โดยเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์

ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา risperidone และมีีการวััดระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงจากโรงพยาบาลสวนปรุุง โรงพยาบาล

พระศรีีมหาโพธิ์์� และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์์ ระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึึงวัันที่่� 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 วิิเคราะห์์

ข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิงพรรณนา Linear regression และ Paired t-test

ผลการศึึกษา ผู้้�ป่่วยจำนวน 190 ราย ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 95.3) ขนาดยา risperidone เฉลี่่�ย 2.92 ± 1.92 มิิลลิิกรััม

ต่่อวััน และระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดเฉลี่่�ย 81.20 ± 57.48 นาโนกรััมต่่อมิิลลิิลิิตร การวิิเคราะห์์ด้้วย Multivariable linear 

regression พบว่่าขนาดยา risperidone มีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกกัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(β = 9.03, 95% CI: 4.85 - 13.21, P < 0.001) เช่่นเดีียวกัับระดัับการศึึกษาในระดัับมััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี (P = 0.023) 

ส่่วนดััชนีีมวลกายมีีความสััมพัันธ์์เชิิงลบ (P = 0.023) อาการแสดงที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด ได้้แก่่ ประจำเดืือนผิิดปกติิ (ร้้อยละ 74.5) 

น้้ำนมไหล (ร้้อยละ 50.4) และเต้้านมโต (ร้้อยละ 42.3) อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับความรุุนแรงของภาวะ

โปรแลคติินในเลืือดสููงกัับอาการแสดงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ในส่่วนการจััดการภาวะนี้้�ด้้วยการหยุุดยา เปลี่่�ยนยา และลดขนาด

ยา risperidone ทำให้้ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดลดลงอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (P < 0.001) 

สรุุป การศึึกษานี้้�พบว่่าขนาดยา risperidone มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับโปรแลคติินในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่ไม่่พบ

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับโปรแลคติินกัับอาการแสดงทางคลิินิิก การหยุุดยา เปลี่่�ยนยา หรืือการลดขนาดยา risperidone สามารถ

ลดระดัับโปรแลคติินได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ ผลการศึึกษานี้้�อาจใช้้เป็็นข้้อมููลเบื้้�องต้้นเพื่่�อพััฒนาแนวทางการคััดกรองและจััดการภาวะ

ดัังกล่่าวในเวชปฏิิบััติิจริิง

คำสำคััญ ยาริิสเพอริิโดน ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง การจััดการภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง
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ABSTRACT

Objective: The primary objective was to study the association between serum prolactin levels and risperidone as 
well as other factors and to study the association between serum prolactin levels and the clinical symptoms of 
hyperprolactinemia. The secondary objective was to study the outcomes of prolactin level management in patients 
receiving risperidone.

Methods: This retrospective analytical study collected data from the electronic medical records of patients receiving 
risperidone and measurement of prolactin level at Suanprung Psychiatric Hospital, Suansaranrom Hospital, 
and Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital between January 1, 2021, and July 31, 2023. Data were analyzed 
using descriptive statistics, linear regression, and paired t-test.

Results: A total of 190 patients were included. Most were female (95.3%). The mean risperidone dosage was 
2.92 ± 1.92 mg/day, and the mean serum prolactin level was 81.20 ± 57.48 ng/mL. Multivariable linear regression 
analysis showed that risperidone dosage was positively associated with serum prolactin levels with statistical 
significance (β = 9.03, 95% CI: 4.85 - 13.21, P < 0.001), as well as educational level at secondary to sub-bachelor 
education level (P = 0.023). In contrast, the body mass index was negatively associated with serum prolactin 
levels (P = 0.023). The most common clinical manifestations were menstrual irregularity (74.5%), galactorrhea 
(50.4%), and gynecomastia (42.3%). However, there was no statistically significant association between the severity 
of hyperprolactinemia and the clinical symptoms. Management strategies including drug discontinuation, medication 
switching, and dose reduction of risperidone significantly decreased serum prolactin levels (P < 0.001). 

Conclusion: This study demonstrated that risperidone dosage was significantly associated with serum prolactin 
levels. However, no significant association was observed between prolactin levels and clinical manifestations of 
risperidone-induced hyperprolactinemia. Discontinuation, switching, or dose reduction of risperidone significantly 
decreased prolactin levels. These findings may serve as preliminary evidence to inform screening strategies and 
optimize management of risperidone-induced hyperprolactinemia in routine clinical practice.

Keywords: risperidone, hyperprolactinemia, management of hyperprolactinemia
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บทนำำ�
ยาริิสเพอริิโดน (risperidone) เป็็นหนึ่่�งในยาต้้านโรคจิิต

กลุ่่�มใหม่่ (atypical antipsychotics) ที่่�ใช้้อย่่างแพร่่หลายในการ

รักัษาอาการทางจิติ โดยยานี้้�ได้้รับัการรัับรองในข้้อบ่ง่ใช้้สำหรัับการ

รักัษาโรคจิติเภท โรคอารมณ์ส์องขั้้�วชนิดิที่่� 1 ระยะแมเนีียเฉีียบพลันั

หรืือระยะผสม โดยใช้้แบบเดี่่�ยวในผู้้�ใหญ่่และเด็็กอายุุ 10 ปีีขึ้้�นไป 

หรืือให้้ร่่วมกัับลิิเทีียม (lithium) ในผู้้�ใหญ่่ และภาวะหงุุดหงิิด

ในโรคออทิิสติกิในเด็ก็อายุุ 5 ปีีขึ้้�นไป ในประเทศไทย ยา risperidone 

ถููกจััดอยู่่�ในบััญชีียาหลัักแห่่งชาติิ บััญชีี ข จึึงเป็็นยาที่่�ใช้้กัันอย่่าง

แพร่หลายเน่ื่�องจากยามีีประสิิทธิภาพดีีในการรัักษาโรคดังักล่่าว1,2

กลไกการออกฤทธิ์์�ของยา risperidone คืือ serotonin-

dopamine antagonists มีีฤทธิ์์�ยัับยั้้�ง ตััวรัับเซโรโทนิินชนิิด 5-HT
2A

 

และตััวรับโดปามีีนชนิด D
2
 นอกจากนั้้�นยัังมีีฤทธิ์์�ยับัยั้้�ง α

1
 และ α

2
 

adrenergic receptor และ histamine receptor (H
1
) ด้้วย โดย

ลำดับัการจับักับัตัวัรับัจะพบว่า่ยาจับักับัตัวัรับั 5-HT
2A

, D
2
, α

1
 และ 

α
2
 adrenergic receptor และ H

1
 ได้้ดีีตามลำดัับ1,3 

อย่่างไรก็็ตามพบว่่ายานี้้�ทำให้้เกิิดภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินิในเลืือดสูงู (hyperprolactinemia) ซึ่่�งเป็น็หนึ่่�งในอาการ

ไม่่พึึงประสงค์์ที่่�พบบ่่อย เน่ื่�องจากกลไกการยัับยั้้�งตััวรัับ D
2 

ใน 

tuberoinfundibular pathway ซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในเส้้นทางของ 

dopamine ที่่�สมอง โดยปกติิระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินในเลืือดของ

เพศชายและเพศหญิิงทั่่�วไปอยู่่�ที่่� 20 นาโนกรััมต่อ่มิลิลิลิติร (ng/mL) 

และ 25 ng/mL ตามลำดัับ ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติน

ในเลืือดสูงูจึงึหมายถึงึระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดสูงูเกินิกว่า่

ค่่าดัังกล่่าว และสามารถแบ่่งความรุุนแรงออกเป็็น 3 ระดัับ ได้้แก่่ 

ระดับัต่่ำ (ระดับัฮอร์์โมนโปรแลคตินิในเลืือดสูงูกว่่าค่่าปกติ ิแต่่ไม่่เกินิ 

50 ng/mL) ระดัับปานกลาง (ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือด

อยู่่�ที่่� 51 - 100 ng/mL) และระดัับสููง (ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติิน

ในเลืือดเกิินกว่่า 100 ng/mL) ซึ่่�งพบได้้บ่่อยในเพศหญิิง4 และมีี

รายงานความชุุกของภาวะนี้้�ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 44.9 - 73 ขึ้้�นอยู่่�กับ

ประชากรและวิิธีีการศึึกษา5 

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูงมีีผลกระทบ

ต่่อผู้้�ป่่วยทั้้�งระยะสั้้�นและระยะยาว โดยในระยะสั้้�น ทั้้�งผู้้�ป่่วยเพศ

ชายและหญิิงอาจพบภาวะน้้ำนมไหล (galactorrhea) เต้้านมโต 

(gynecomastia) สมรรถภาพทางเพศบกพร่อง (sexual 

dysfunction) เป็น็หมันั (infertile) ขนดก (hirsutism) และสิวิ (acne) 

ส่ว่นในเพศหญิิงอาจพบปััญหาประจำเดืือนมาผิิดปกติ ิ(menstrual 

irregularity) ได้้ด้้วย1,4,6 ส่ว่นในระยะยาวปัญหาที่่�อาจจะตามมาได้้

คืือภาวะกระดููกพรุน (osteoporosis)7 และมะเร็็งเต้้านม (breast 

cancer)8 ซึ่่�งแนวทางการรัักษาโดยทั่่�วไปยัังไม่่ได้้แนะนำให้้เจาะ

วััดระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในผู้้�ป่่วยทุุกราย ดัังนั้้�นบุุคลากร

ทางการแพทย์จึงึควรคำนึึงถึงึภาวะนี้้�ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับยา risperidone

ปััจจุบุันัมีีการศึกึษาเก่ี่�ยวกับัภาวะระดับัฮอร์์โมนโปรแลคติน

ในเลืือดสููงในต่่างประเทศ จากการศึึกษาของ Kinon BJ และคณะ 

ในปีี ค.ศ. 20039 ทำการศึึกษาความชุุกของภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินในเลืือดสูง ในผู้้�ป่่วยจิิตเภทที่่�ได้้รับยา conventional 

antipsychotics หรืือ risperidone อย่่างน้้อย 3 เดืือน จำนวน 

402 ราย พบว่่าเกิิดภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงมาก

ถึึงร้้อยละ 44.78 และจากการศึึกษาของ Alosaimi FD และคณะ 

ในปีี ค.ศ. 201810 ศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของภาวะนี้้�ท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การเกิิดภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูงในกลุ่่�มผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีอาการทางจิิตทุุกประเภทและได้้รัับการรัักษาด้้วยยาจำนวน 

997 ราย พบว่่ายาต้้านโรคจิิตที่่�พบความชุุกสููงสุุดคืือ risperidone 

(ร้้อยละ 73.0) รองลงมาคืือ fluphenazine (ร้้อยละ 72.0) และ 

paliperidone (ร้้อยละ 62.0) ตามลำดัับ อย่่างไรก็็ตามยัังมีียา

ในกลุ่่�มอ่ื่�นนอกเหนืือจากยาต้้านโรคจิตที่่�พบอุุบััติิการณ์์ได้้ 

เช่่น ยาปรัับอารมณ์์ (mood stabilizers) หรืือยาต้้านเศร้้า 

(antidepressants) 

สำหรัับการศึึกษาในประเทศไทย พบการศึึกษาของ 

Hongkaew Y และคณะ ในปีี ค.ศ. 201511 พบว่า่ความชุุกของระดับั

ฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงจากยา risperidone อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 

44.90 อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

เนื่่�องจากทำการศึึกษาในผู้้�ป่่วยโรค Autism Spectrum Disorder 

(ASD) ส่่วนใหญ่่เป็็นเด็็กอายุุ 3 - 12 ปีี ซึ่่�งไม่่ใช่่กลุ่่�มผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี

ความชุุกสููงหากเทีียบกัับผู้้�ป่่วยโรคจิตเภท รวมถึึงขนาดยาที่่�ใช้้มีี

ขนาดต่่ำกว่่าผู้้�ป่ว่ยจิิตเภท นอกจากนี้้�ในประเทศไทยยัังมีีการศึึกษา

ของ Werawattanachai C และคณะ ในปีี ค.ศ. 202212 พบว่่า

ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้้าร่ว่มศึกึษามีีระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดสูงูจำนวน 

109 ราย (ร้้อยละ 85.83) โดยอาการแสดงที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ 

ประจำเดืือนผิิดปกติิ (ร้้อยละ 77.06) การศึึกษานี้้�ยังกล่่าวถึึง

วิธิีีการจัดัการกับัภาวะระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดสูงูอีีกด้้วย 

โดยพบว่่าการจััดการที่่�มีีผลอย่่างมีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ การลดขนาด

ยาที่่�มีีสาเหตุุ การเปลี่่�ยนยาเป็็นยาคงที่่�ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติิน

ในเลืือด และการให้้ยาขนาดเดิิมและติิดตามอาการ

น้ำำ��ฝน ปิิยะตระกููล
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วิิธีีการศึึกษา
รููปแบบการศึึกษาและประชากร

รููปแบบการศึึกษาเป็็นเชิิงวิิ เคราะห์์แบบย้้อนหลััง 

(retrospective analytical study) ที่่�ดำเนิินการเก็็บข้้อมููลในช่่วง

ระหว่่างวันัที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึึงวันัที่่� 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา risperidone และ

มีีอาการแสดงของโปรแลคตินในเลืือดสูง ซึ่่�งเข้้ารัับการรัักษา

ในโรงพยาบาลสวนปรุุง โรงพยาบาลพระศรีีมหาโพธิ์์�  และ

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์์ โดยทำการรวบรวมข้้อมููลจาก

เวชระเบีียนอิเิล็ก็ทรอนิกิส์์ (HOSxP) และบันัทึกึอาการไม่่พึงึประสงค์์

จากการใช้้ยา เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมูลูที่่�ครบถ้้วนและถูกูต้้องในการวิเิคราะห์์

ผลลััพธ์์ และแนวทางการจััดการทางคลิินิิกท่ี่�เหมาะสมต่่อผู้้�ป่่วย

ในบริิบทการใช้้ยา risperidone จริิงในเวชปฏิิบััติิประจำวััน

เกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�ป่่วยเข้้าร่่วมการศึึกษา (inclusion 

criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่� 1) ได้้รับยา risperidone อย่่างต่่อเน่ื่�อง

ในช่่วงเวลาเก็็บข้้อมููล 2) มีีอาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินในเลืือดสูงอย่่างน้้อย 1 อาการ เช่่น น้ำ้นมไหล เต้้านมขยาย 

ประจำเดืือนผิิดปกติิ สมรรถภาพทางเพศบกพร่อง ขนดก 

หรืือสิิว และ 3) ได้้รัับการตรวจระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด

อย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง และ/หรืือ มีีการตรวจซ้้ำหลังัปรับัแผนการรักัษานาน 

1 เดืือน ส่่วนเกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ 

1) ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้รัับยา risperidone 2) ผู้้�ที่่�มีีภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินิในเลืือดสูงูจากสาเหตุอุื่่�น เช่่น การตั้้�งครรภ์์ การให้้นมบุุตร 

ภาวะพร่องไทรอยด์์ เนื้้�องอกต่่อมใต้้สมอง ภาวะถุงุน้้ำรังัไข่่หลายใบ 

หรืือได้้รัับยาที่่�มีีผลกระตุ้้�นระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด เช่่น 

metoclopramide หรืือ domperidone หรืือยาคุุมกำเนิิด และ 

3) ผู้้�ที่่�ไม่่มีีข้้อมููลผลตรวจระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด

ในระบบ

การคััดกรองและวิินิจิฉััยภาวะโปรแลคตินในเลืือดสูง ผู้้�ป่่วย

ได้้รับการคััดกรองอาการที่่�อาจเกี่่�ยวข้้องกัับภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคติินในเลืือดสููงโดยพยาบาล ผ่่านการซัักประวััติิอาการ เช่่น 

น้้ำนมไหล เต้้านมขยาย ประจำเดืือนผิิดปกติิหรืือขาดประจำเดืือน 

และความต้้องการทางเพศลดลง ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการดังักล่่าวจะถููกส่ง่

ต่่อให้้เภสััชกรประเมิินความสััมพัันธ์์ระหว่่างอาการกัับการใช้้ยา

ในการประเมิินอาการไม่่พึงึประสงค์์จากยา (ADR) โดยใช้้ Naranjo 

Algorithm หากประเมิินว่่ามีีความเป็็นไปได้้ว่าเก่ี่�ยวข้้องกับัยา ผู้้�ป่่วย

จะถููกส่่งต่่อให้้จิิตแพทย์์เพ่ื่�อยืืนยัันการวิินิิจฉััยและตรวจระดัับ 

จากการทบทวนวรรณกรรมข้้างต้้นจะเห็็นได้้ว่า ปััจจุุบััน

ยัังไม่่พบการศึึกษาที่่�ชััดเจนเก่ี่�ยวกัับความสััมพัันธ์์ของการเกิิด

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงกัับยา risperidone 

โดยเฉพาะในประเทศไทย การศึกึ ษาวิิจัยัในครั้้�งนี้้�จึงมีีวัตัถุปุระสงค์์หลักั

เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด

กับัยา risperidone และปัจัจัยัอื่่�นๆ ความสัมัพันัธ์ข์องระดับัฮอร์โ์มน

โปรแลคตินในเลืือดที่่�เกิิดจากยา risperidone กับัอาการแสดงของ

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง และวััตถุุประสงค์์รอง

เพื่่�อศึึกษาความสััมพัันธ์์ของผลลััพธ์์การจััดการกัับระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคติินในเลืือด เพื่่�อใช้้เป็็นข้้อมููลสำหรัับการพััฒนาแนวทาง

การเฝ้้าระวัังและจััดการภาวะนี้้�ในเวชปฏิิบััติิได้้อย่่างเหมาะสม

คำนิิยามศััพท์์เฉพาะ

1.	 อาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง 

หมายถึงึ น้ำ้นมไหล (galactorrhea) เต้้านมโต (gynecomastia) 

ประจำเดืือนผิิดปกติิ (menstrual irregularity) สมรรถภาพ

ทางเพศบกพร่่อง (sexual dysfunction) ขนดก (hirsutism)

2.	 ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง13 หมายถึึง ระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคติินในเลืือดสููงเกิินค่่าปกติิ โดยเพศหญิิง ≤ 25 ng/mL, 

เพศชาย ≤ 20 ng/mL แบ่่งได้้ 3 ระดัับ ได้้แก่่ 

-	 ระดัับต่่ำ (mild) มีีระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด 

31 - 50 ng/mL  

-	 ระดัับปานกลาง (moderate) มีีระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติิน

ในเลืือด 51 - 100 ng/mL  

-	 ระดัับสููง (severe) มีีระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือด 

> 100 ng/mL  

3.	รู ปูแบบการเปล่ี่�ยนแปลงของอาการ หมายถึึง การเปล่ี่�ยนแปลง

อาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง 

ได้้แก่่ 

-	ดีีขึ้้� น หมายถึงึ หลังัการจัดัการผู้้�ป่ว่ยไม่ม่ีีอาการแสดงของ

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง และระดัับ

ฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดปกติิ  

-	ค งเดิิม หมายถึึง หลังัการจััดการยัังคงมีีอาการแสดงภาวะ

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงเหมืือนเดิิม และ

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดผิิดปกติิ

-	 แย่่ลง หมายถึึง หลัังการจััดการมีีอาการแสดงของภาวะ

ระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิในเลืือดสูงูมากขึ้้�นกว่า่เดิมิ และ

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดผิิดปกติิ  
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Prolactin ในเลืือด จากนั้้�นเภสััชกรจะคััดเลืือกผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะ

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงที่่�สััมพัันธ์์กัับการใช้้ยา 

risperidone เข้้าสู่่�การศึึกษา

การคำนวณขนาดตัวอย่่าง ใช้้สูตรคำนวณขนาดตัวอย่่าง

สำหรัับการประมาณสััดส่วนในประชากรจากการคาดการณ์์

ความชุุกที่่�สนใจจากการศึึกษาของ Alosaini FD และคณะ10 

อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 72 จำนวนตััวอย่่างที่่�ต้้องการสำหรัับการศึึกษานี้้�

คืืออย่่างน้้อย 160 ราย กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ได้้มาจากโรงพยาบาล

พระศรีีมหาโพธิ์์� จำนวน 140 คน (ร้้อยละ 74) โรงพยาบาลสวนปรุุง 

จำนวน 40 คน (ร้้อยละ 21) และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ ์จำนวน 

10 คน (ร้้อยละ 5)

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

การเก็็บรวบรวมข้้อมููลโดยใช้้แบบเก็็บข้้อมููลที่่�ผ่่านการ

ออกแบบอย่า่งเป็น็ระบบและครอบคลุมุ ประกอบด้้วย ข้้อมูลูทั่่�วไป

ของผู้้�ป่ว่ย (เพศ อายุุ ดัชันีีมวลกาย การศึกึษา อาชีีพ สิทิธิกิารรัักษา 

การใช้้สารเสพติิด โรคร่่วม การออกกำลัังกาย การวิินิิจฉััยโรค

ทางจิิตเวช) ข้้อมููลการใช้้ยาจิิตเวช (ชื่่�อยา ขนาดยา วิิธีีใช้้ วัันที่่�ได้้

รัับยาครั้้�งแรก) ข้้อมููลทางคลินิิก (ข้้อมููลการเกิิดอาการแสดงของ

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสููง) ข้้อมููลผลตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ (ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือด) ข้้อมููล

การจััดการในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูง 

(เพิ่่�ม aripiprazole หยุดุยา เปลี่่�ยนยา ลดขนาดยา ขนาดยาเท่า่เดิมิ 

เพิ่่�มขนาดยา)

ผลลััพธ์์และสถิิติิที่่�ใช้้วิิเคราะห์์

การวิิเคราะห์์ข้้อมููลในการศึึกษานี้้�จะวิิเคราะห์์ด้้วย

โปรแกรม STATA version 14.0 โดยใช้้สถิติิเิชิงิพรรณนาในการสรุปุ

ลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่า่งและอาการแสดงที่่�พบ เช่น่ ความถี่่� 

ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย มััธยฐาน พิิสััย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน 

ส่ว่นการวิเิคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งขนาดยา risperidone และ

ปััจจััยอื่่�นๆ กัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดจะใช้้ Linear 

regression นำเสนอผลการวิิเคราะห์์ด้้วย ค่่า beta (β) และ 95% 

Confidence Interval (CI) ส่่วนการวิิเคราะห์์ระดับัฮอร์์โมนโปรแลคตินิ

ในเลืือดก่่อนและหลัังใช้้ยาจะวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Paired t-test 

งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับการรัับรองจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในคน โรงพยาบาลสวนปรุุง เลขที่่�โครงการ SPH.

IRB003/2568 SCs_exp

ผลการศึึกษา
ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง	

การศึึกษานี้้�สามารถรวบรวมจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็น

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูงจากการใช้้ยา 

risperidone ได้้ทั้้�งหมด 190 ราย โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

มากถึึงร้้อยละ 95.3 มีีดััชนีีมวลกายอยู่่�ในระดัับของโรคอ้้วน 

(25.0 - 29.9 kg/m2) อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 25.8 โรคจิตเภทเป็็นโรคที่่�พบ

มากที่่�สุุด อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 37.8 รองลงมาคืือโรคซึึมเศร้้า อยู่่�ที่่�

ร้้อยละ 33.3 ขนาดยา risperidone เฉลี่่�ยที่่�ได้้รัับอยู่่�ที่่� 2.92 ± 1.92 

มิิลลิิกรััมต่่อวััน (mg/day) โดยส่่วนใหญ่่ขนาดจะอยู่่�ในช่่วง 

2.00 - 3.99 mg/day คิิดเป็็นร้้อยละ 34.7 ของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา 

risperidone มีีผู้้�ป่่วยมากถึึงร้้อยละ 55.3 ที่่�ได้้รัับยานี้้�ต่่อเนื่่�อง

มากกว่่า 6 เดืือน ส่่วนระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 

81.20 ± 57.48 ng/mL รายละเอีียดของผลลััพธ์์ดัังตารางที่่� 1

ความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดกัับยา 

risperidone และปััจจััยอื่่�นๆ 

	 จากการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Univariable linear regression 

พบว่่าขนาดยา risperidone มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับฮอร์์โมน             

โปรแลคตินิในเลืือดอย่่างมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(β = 8.298, 95% CI 

= 4.15 - 12.45, P < 0.001) โดยระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติน

ในเลืือดมีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นตามขนาดยาที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ส่่วนตัวัแปรอื่่�นที่่�มีี

ความสัมัพันัธ์์อย่่างมีีนัยัสำคัญั ได้้แก่่ เพศหญิงิ (β = 40.875, 95% CI 

= 2.50 - 79.25, P = 0.037) ดััชนีีมวลกาย (β = -1.584, 95% CI 

= -2.95 - (-0.21), P = 0.024) และระดัับการศึึกษาระดัับ

มััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี เม่ื่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีการศึึกษา

ต่่ำกว่่ามัธัยมต้้น (β = 27.488, 95% CI = 0.66 - 54.24, P = 0.045) 

ในขณะที่่�ปััจจััยอ่ื่�น เช่่น ระยะเวลาที่่�ได้้รับยา risperidone อายุุ 

การใช้้สารเสพติิด การวิินิิจฉััยโรคทางจิิตเวช หรืือยาอื่่�นท่ี่�ได้้รับ

นอกเหนืือจาก risperidone ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ รายละเอีียด

ของผลลััพธ์์ดัังตารางที่่� 2

จากการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Multivariable linear 

regression (พิจิารณาปรัับผลลัพัธ์์ด้้วยตัวัแปร ระยะเวลาที่่�ได้้รับยา 

เพศ ดััชนีีมวลกาย การศึึกษา การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ 

โรคร่วม สิิทธิการรัักษา และการออกกำลัังกาย) พบว่่า ขนาดยา 

risperidone ยัังคงมีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติิน

ในเลืือดอย่่างมีีนัยสำคัญัทางสถิติิ ิ(β = 9.03, 95% CI = 4.85 - 13.21, 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n = 190)

ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ

ชาย 9 (4.7)

หญิิง 181 (95.3)

อายุุ (ปีี, mean ± SD) 32.27 ± 9.45

< 18 ปีี 11 (5.8)

18 - 25 ปีี 41 (21.6)

26 - 40 ปีี 99 (52.1)

41 - 65 ปีี 39 (20.5)

ดััชนีีมวลกาย (kg/m2, mean ± SD) 25.30 ± 5.98

น้้ำหนัักต่่ำกว่่าเกณฑ์์ (< 18.5 kg/m2) 23 (12.1)

สมส่่วน (18.5 - 22.9 kg/m2) 46 (24.2)

น้้ำหนัักเกิิน (23.0 - 24.9 kg/m2) 32 (16.8)

โรคอ้้วน (25.0 - 29.9 kg/m2) 49 (25.8)

โรคอ้้วนระดัับอัันตราย (≥ 30 kg/m2) 40 (21.1)

การศึึกษา

ต่่ำกว่่ามััธยมต้้น  21 (11.1)

มััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี 117 (61.6)

ปริิญญาตรีี  50 (26.3)

สููงกว่่าปริิญญาตรีี  2 (1.1)

อาชีีพ

ว่่างงาน  43 (22.6)

ทำงานประจำ  72 (37.9)

นัักเรีียน/นัักศึึกษา  45 (23.7)

ทำไร่่/ทำนา/ทำสวน  25 (13.2)

อื่่�นๆ 5 (2.6)

สิิทธิิการรัักษา

ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า 141 (75.0)

ประกัันสัังคม  17 (9.0)

เบิิกได้้/จ่่ายตรง  10 (5.3)

ชำระเงิินเอง 20 (10.6)

การใช้้สารเสพติิด

บุุหรี่่� 18 (9.5)

แอลกอฮอล์์ 18 (9.5)

ยาบ้้า 2 (1.1)

คาเฟอีีน 44 (23.2)

กััญชา 1 (0.5)

ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน (ร้้อยละ)

โรคร่่วมทางกาย

มีี 27 (14.2)

     โรคต่่อมไร้้ท่่อและเมตาบอลิิก 9 (4.7)

     โรคระบบหััวใจและหลอดเลืือด 6 (3.2)

     โรคทางโลหิิตวิิทยา 3 (1.6)

     โรคระบบทางเดิินหายใจ 1 (0.5)

     โรคระบบประสาท 1 (0.5)

     โรคระบบทางเดิินอาหาร 2 (1.1)

     โรคภููมิิแพ้้ 2 (1.1)

     อื่่�นๆ 3 (1.6)

ไม่่มีี 163 (85.8)

การออกกำลัังกาย

ไม่่ออกกำลัังกาย 144 (75.8)

1 - 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ 22 (11.6)

> 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ 24 (12.6)

การวิินิิจฉััยโรคทางจิิตเวช

โรคจิิตเภท 71 (37.8)

โรคซึึมเศร้้า 62 (33.0)

โรคอารมณ์์สองขั้้�ว 26 (13.8)

โรควิิตกกัังวล 3 (1.6)

อื่่�นๆ 26 (13.8)

ยาอื่่�นที่่�ได้้รัับนอกเหนืือจาก risperidone

ยาต้้านโรคจิิตที่่�เพิ่่�มระดัับฮอร์์โมน
โปรแลคติินในเลืือด14,15

31 (16.3)

Fluphenazine 15 (7.9)

Perphenazine 9 (4.7)

Chlorpromazine 4 (2.1)

Haloperidol 4 (2.1)

Trifluoperazine 1 (0.5)

ยาต้้านโรคจิิตที่่�ทำให้้ระดัับฮอร์์โมนโปร
แลคติินในเลืือดคงที่่�14,15

4 (2.1)

Clozapine 3 (1.6)

Aripiprazole 1 (0.5)
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ลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง จำนวน (ร้้อยละ)

ยาต้้านซึึมเศร้้า 94 (49.5)

Sertraline 71 (37.4)

Fluoxetine 21 (11.1)

Venlafaxine 2 (1.1)

ยาควบคุุมอารมณ์์ 40 (21.1)

Valproate 38 (20.0)

Lithium 5 (2.6)

ขนาดยา risperidone (mg/day, mean ± SD) 2.92 ± 1.92

< 2.00 mg/day 54 (28.4)

2.00 - 3.99 mg/day 66 (34.7)

4.00 - 5.99 mg/day 45 (23.7)

6.00 - 7.99 mg/day 17 (9.0)

≥ 8.00 mg/day 8 (4.2)

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา risperidone (เดืือน, 
mean ± SD)

37.77 ± 97.24

< 6 สััปดาห์์ 50 (26.3)

6 สััปดาห์์ - 6 เดืือน 35 (18.4)

> 6 เดืือน 105 (55.3)

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด (ng/mL, 
mean ± SD)

81.20 ± 57.48

ระดัับต่่ำ (mild) 65 (34.2)

ระดัับปานกลาง (moderate) 72 (37.9)

ระดัับสููง (severe) 53 (27.9)

ตารางที่่� 1 ลัักษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n = 190) (ต่่อ) ความสััมพัันธ์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดกัับ

อาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูง

ที่่�เกิิดจากยา risperidone

อาการแสดงที่่�พบมากที่่�สุุดคืือประจำเดืือนผิิดปกติิ 

(ร้้อยละ 74.5) รองลงมาเป็็นน้้ำนมไหล (ร้้อยละ 50.4) เต้้านมโต 

(ร้้อยละ 42.3) สมรรถภาพทางเพศบกพร่่อง (ร้้อยละ 40.9) สิิว 

(ร้้อยละ 35.0) และขนดก (ร้้อยละ 12.4) ตามลำดัับ โดยแต่่ละ

อาการแสดงมีีระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดที่่�ใกล้้เคีียงกััน 

อยู่่�ในช่่วง 79.1 - 89.1 อย่่างไรก็็ตาม เม่ื่�อวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์

ระหว่่างระดัับความรุุนแรงของภาวะโปรแลคติินในเลืือดสููงกัับ

อาการแสดงดัังกล่่าว ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ รายละเอีียดของผลลััพธ์์ดัังตารางที่่� 4

ผลลััพธ์์การจััดการกัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด

จากการวิิเคราะห์์ผลของการจััดการระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินในเลืือดในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับยา risperidone พบว่่า 

การหยุดุยา การเปลี่่�ยนยา และการลดขนาดยาส่่งผลให้้ระดับัฮอร์์โมน

โปรแลคตินในเลืือดลดลงอย่่างมีีนัยสำคััญทางสถิิติิ (P < 0.001) 

โ ด ย เ ฉ พ า ะ ก า ร ห ยุุด ย า  ซึ่่� ง มีีค่  า เ ฉ ล่ี่� ย ลดล   ง ม า ก ที่่� สุุ ด ที่่� 

-56.30 ± 47.42 ng/mL และผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่มีีอาการดีีขึ้้�น ขณะที่่�

การเพิ่่�มยา aripiprazole มีีแนวโน้้มช่่วยลดระดับัฮอร์์โมนโปรแลคติน

ในเลืือดแต่่ยัังไม่่ถึึงระดัับนััยสำคััญทางสถิิติิ ส่่วนกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้

ปรัับขนาดยาและกลุ่่�มที่่�เพิ่่�มขนาดยาไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีี

นััยสำคััญ และในกลุ่่�มที่่�เพิ่่�มขนาดยาผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดมีีอาการแย่่ลง 

รายละเอีียดของผลลััพธ์์ดัังตารางที่่� 5

วิิจารณ์์ 
	 การศึึกษานี้้�รวบรวมผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคตินิในเลืือดสูงจากการใช้้ยา risperidone จำนวน 190 ราย 

โดยมีีระดัับโปรแลคติินเฉลี่่�ย 81.20 ± 57.48 ng/mL และส่่วนใหญ่่

อยู่่�ในระดัับความรุุนแรงปานกลาง ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับความแตกต่่างทางสรีีรวิิทยาที่่�เพศหญิิงมีีระดัับ

โปรแลคตินสูงูกว่า่เพศชาย ส่ง่ผลให้้มีีโอกาสเกิิดภาวะนี้้�ได้้มากกว่่า 

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่อยู่่�ในช่่วงอายุุ 26 - 40 ปีี สอดคล้้องกัับ

ข้้อมููลเดิิมที่่�พบว่่าภาวะดังักล่่าวสามารถเกิิดได้้ทั้้�งในเด็็กและผู้้�ใหญ่่ 

อย่่างไรก็็ตาม ลัักษณะประชากรของโรงพยาบาลจิิตเวชทั้้�ง 3 แห่่ง

ที่่�ให้้บริิการผู้้�ป่่วยผู้้�ใหญ่่เป็็นหลััก อาจทำให้้ข้้อมููลในกลุ่่�มเด็็กและ

วััยรุ่่�นมีีจำกััด ขนาดยา risperidone เฉลี่่�ยที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับคืือ 

P < 0.001) เช่่นเดีียวกัับการวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Univariable linear 

regression โดยระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดมีีแนวโน้้ม

เพิ่่�มขึ้้�นตามขนาดยาที่่�ได้้รัับ นอกจากนี้้� ดััชนีีมวลกายยัังคงมีี

ความสััมพัันธ์์เชิิงลบกัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือด 

(β = -1.59, 95% CI = -2.95 - (-0.22), P = 0.023) และระดัับ

การศึึกษาระดัับมััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี เม่ื่�อเทีียบกัับกลุ่่�ม

ที่่�มีีการศึึกษาต่่ำกว่่ามััธยมต้้น ยัังคงมีีความสััมพัันธ์์เชิิงบวกที่่�มีี

นัยัสำคััญทางสถิิติ ิ(β = 30.42, 95% CI = 4.19 - 56.65, P = 0.023) 

ส่ว่นปัจัจัยัอื่่�นไม่พ่บว่า่มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัระดับัฮอร์โ์มนโปรแลคตินิ 

ในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ เมื่่�อปรัับผลลััพธ์์ด้้วยตััวแปร

ดัังที่่�ได้้กล่่าวไป โดยเฉพาะเพศหญิิงที่่�มีีนัยสำคััญเม่ื่�อวิิเคราะห์์

ด้้วย Univariable linear regression ในส่ว่นก่อ่นหน้้า รายละเอีียด

ของผลลััพธ์์ดัังตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 2 ความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดกัับยา risperidone และปััจจััยอื่่�นๆ (univariable linear regression)

ตััวแปร Unadjusted β SE P-value 95% CI

ขนาดยา risperidone (mg/day) 8.298 2.104 <0.001* 4.15 – 12.45

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา risperidone (เดืือน) 0.035 0.043 0.422 -0.05 – 0.12

เพศหญิิง 40.875 19.454 0.037* 2.50 – 79.25

อายุุ 0.442 0.443 0.319 -0.43 – 1.31

ดััชนีีมวลกาย (kg/m2) -1.584 0.694 0.024* -2.95 – (-0.21)

ระดัับการศึึกษา

ต่่ำกว่่ามััธยมต้้น Reference - - -

มััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี 27.488 13.579 0.045* 0.66 – 54.24

ปริิญญาตรีี  20.486 14.899 0.171 -8.91 – 49.88

สููงกว่่าปริิญญาตรีี  17.915 42.401 0.673 -65.73 – 101.56

อาชีีพ

ว่่างงาน  Reference - - -

ทำงานประจำ  10.514 11.083 0.344 -11.35 – 32.38

นัักเรีียน/นัักศึึกษา  -6.079 12.263 0.621 -30.27 – 18.11

ทำไร่่/ทำนา/ทำสวน  16.314 14.463 0.261 -12.22 – 44.85

อื่่�นๆ -6.322 27.171 0.816 -59.30 – 47.28

การใช้้สารเสพติิด

สููบบุุหรี่่� -28.250 14.127 0.047 -56.12 – (-0.38)

ดื่่�มแอลกอฮอล์์ -24.366 14.165 0.087 -52.31 – 3.58

ใช้้แอมเฟตามีีน -4.605 40.965 0.911 -85.41 – 76.20

ดื่่�มคาเฟอีีน -7.675 9.895 0.439 -27.20 – 11.84

ใช้้กััญชา -51.106 57.661 0.377 -164.85 – 62.64

การวิินิิจฉััยโรคทางจิิตเวช

โรคจิิตเภท Reference - - -

โรคซึึมเศร้้า -1.194 13.283 0.928 -27.40 – 25.01

โรคอารมณ์์สองขั้้�ว -1.856 10.072 0.854 -21.73 – 18.02

โรควิิตกกัังวล -28.651 34.156 0.403 -96.04 – 38.74

อื่่�นๆ -14.929 13.283 0.263 -41.14 – 11.28

มีีโรคร่่วม 16.106 11.917 0.178 -7.40 – 39.61

สิิทธิิการรัักษา

ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า Reference - - -

ประกัันสัังคม  29.609 14.631 0.044 0.74 – 58.48

เบิิกได้้/จ่่ายตรง  2.353 18.649 0.900 -34.44 – 39.15

ชำระเงิินเอง  21.413 13.617 0.118 -5.45 – 48.28



Vol. 71 No.2: 2026 https://www.tci-thaijo.org/index.php/JPAT

นิพนธ์ต้นฉบับJournal of the Psychiatric Association of Thailand

222

น้ำำ��ฝน ปิิยะตระกููล

ตารางที่่� 3 ความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดกัับยา risperidone และปััจจััยอ่ื่�นๆ (multivariable linear 

regression)

ตััวแปร Adjusted β† SE P-value 95% CI

ขนาดยา risperidone (mg/day) 9.03 2.12 <0.001* 4.85 – 13.21

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา risperidone (เดืือน) 0.016 0.044 0.725 -0.07 – 0.10

เพศหญิิง 35.39 20.19 0.081 -4.46 – 75.24

ดััชนีีมวลกาย (kg/m2) -1.59 0.69 0.023* -2.95 – (-0.22)

ระดัับการศึึกษา

ต่่ำกว่่ามััธยมต้้น  Reference - - -

มััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี 30.42 13.29 0.023* 4.19 – 56.65

ปริิญญาตรีี  14.81 15.11 0.328 -15.01 – 44.62

สููงกว่่าปริิญญาตรีี  23.11 42.63 0.588 -61.03 – 107.27

การใช้้สารเสพติิด

สููบบุุหรี่่� -25.01 14.48 0.086 -53.58 – 3.57

ดื่่�มแอลกอฮอล์์ -15.37 14.10 0.277 -43.21 – 12.47

มีีโรคร่่วม 11.55 11.77 0.328 -11.68 – 34.78

สิิทธิิการรัักษา

ประกัันสุุขภาพถ้้วนหน้้า Reference - - -

ประกัันสัังคม  25.72 14.66 0.081 -3.21 – 54.66

เบิิกได้้/จ่่ายตรง  9.84 18.34 0.592 -26.37 – 46.05

ชำระเงิินเอง  26.51 13.52 0.052 -0.18 – 53.21

การออกกำลัังกาย

ไม่่ออกกำลัังกาย Reference - - -

1 - 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ -0.66 12.92 0.959 -26.17 – 24.85

> 3 ครั้้�ง/สััปดาห์์ 2.74 12.91 0.819 -22.79 – 26.27

β = regression coefficient; SE = standard error; CI = confidence interval
† ปรัับอิิทธิิพลของตััวแปร ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา เพศ ดััชนีีมวลกาย การศึึกษา การสููบบุุหรี่่� การดื่่�มแอลกอฮอล์์ โรคร่่วม สิิทธิิการรัักษา และ
การออกกำลัังกาย

ตััวแปร Unadjusted β SE P-value 95% CI

ยาอื่่�นที่่�ได้้รัับนอกเหนืือจาก risperidone

ได้้รัับยาต้้านโรคจิิตที่่�เพิ่่�มระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด 11.129 11.437 0.332 -11.43 – 33.69

ได้้รัับยาต้้านโรคจิิตที่่�ทำให้้ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดคงที่่� -17.898 29.093 0.539 -75.29 – 39.49

ได้้รัับยาต้้านซึึมเศร้้า -3.559 8.366 0.671 -20.06 – 12.94

ได้้รัับยาควบคุุมอารมณ์์ -8.237 10.238 0.422 -28.43 – 11.96

β = regression coefficient; SE = standard error; CI = confidence interval

ตารางที่่� 2 ความสัมัพันัธ์์ของระดับัฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดกับัยา risperidone และปััจจัยัอื่่�นๆ (univariable linear regression) (ต่่อ)
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ตารางที่่� 4 ความสััมพัันธ์์ของระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดกัับอาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููงที่่�เกิิดจาก

ยา risperidone 

อาการแสดง
จำนวนทั้้�งหมด 

(ร้้อยละ)

ระดัับฮอร์์โมน
โปรแลคติินในเลืือด

(mean ± SD)

ระดัับความรุุนแรงของ
ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง

P-value
ระดัับต่่ำ

(< 50 ng/mL)

ระดัับ
ปานกลาง 

(50 - 100 ng/mL)

ระดัับสููง
(> 100 ng/mL)

น้้ำนมไหล (galactorrhea) 69 (50.4) 81.3 ± 52.1 41 (59.4) 17 (24.6) 11 (15.9) 0.917

เต้้านมโต (gynecomastia) 58 (42.3) 83.6 ± 54.1 33 (56.9) 16 (27.6) 9 (15.5) 0.971

ประจำเดืือนผิิดปกติิ 
(menstrual irregularity)

102 (74.5) 85.7 ± 60.6 55 (53.9) 27 (26.5) 20 (19.6) 0.122

สมรรถภาพทางเพศบกพร่่อง 
(sexual dysfunction)

56 (40.9) 79.1 ± 58.8 37 (66.1) 12 (21.4) 7 (12.5) 0.261

ขนดก (hirsutism) 17 (12.4) 89.1 ± 66.6 10 (58.8) 5 (29.4) 2 (11.8) 0.938

สิิว (acne) 48 (35.0) 84.0 ± 51.0 27 (56.2) 16 (33.3) 5 (10.4) 0.248

ตารางที่่� 5 ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดก่่อนและหลัังได้้รัับการจััดการ

วิิธีีการจััดการ
จำนวน
(ร้้อยละ)

ระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือด (ng/mL)

P-value

รููปแบบการเปลี่่�ยนแปลง
ของอาการ (ร้้อยละ)

ก่่อน 
(Mean ± SD)

หลััง 
(Mean ± SD)

การเปลี่่�ยนแปลง 
(Mean ± SD)

ดีีขึ้้�น คงเดิิม แย่่ลง

เพิ่่�ม aripiprazole 5 (1.7) 97.37 ± 80.52 16.50 ± 16.08 -80.87 ± 73.44 0.070 3 (60.0) 2 (40.0) 0 (0.0)

หยุุดยา 32 (11.1) 75.31 ± 50.78 19.02 ± 18.78 -56.30 ± 47.42 <0.001* 19 (59.4) 13 (40.6) 0 (0.0)

เปลี่่�ยนยา 17 (5.9) 55.93 ± 31.12 15.44 ± 13.66 -40.49 ± 33.02 <0.001* 9 (52.9) 8 (47.1) 0 (0.0)

ลดขนาดยา 63 (22.0) 99.98 ± 64.24 65.26 ± 50.02 -34.72 ± 60.52 <0.001* 27 (42.9) 33 (52.4) 3 (4.8)

ขนาดยาเท่่าเดิิม 30 (10.5) 85.12 ± 49.79 77.63 ± 44.24 -7.49 ± 65.94 0.539 6 (20.0) 19 (63.3) 5 (16.7)

เพิ่่�มขนาดยา 3 (1.0) 71.70 ± 22.22 110.28 ± 47.75 +38.58 ± 28.51 0.144 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (100.0)

หมายเหตุุ: การลดขนาดยาโดยเฉลี่่�ย ลดลงร้้อยละ 46.05 จากขนาดยาเดิิม และการเพิ่่�มขนาดยาโดยเฉลี่่�ย เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 216.67 จากขนาดยาเดิิม

2.92 ± 1.92 mg/day โดยร้้อยละ 34.7 ได้้รัับขนาด 2.00 - 3.99 

mg/day ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวทางการรัักษาโรคจิตเภท17 ขณะที่่�

ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 28.4 ได้้รับขนาดยาน้้อยกว่่า 2 mg/day ซึ่่�งอาจ

สะท้้อนการใช้้ยาเป็็นการรัักษาเสริิมในโรคซึึมเศร้้า18,19

ผลการวิิเคราะห์์แสดงให้้เห็็นว่่าขนาดยา risperidone 

มีีความสััมพัันธ์์กัับระดัับโปรแลคตินในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิ ิทั้้�งในการวิเิคราะห์์แบบ Univariable และ Multiple variable 

linear regression สะท้้อนลัักษณะอาการไม่่พึึงประสงค์์ที่่�ขึ้้�น

กัับขนาดยา (dose-dependent) ความสััมพัันธ์์นี้้�สอดคล้้องกัับ

หลายการศึึกษาท่ี่�รายงานว่่าขนาดยา risperidone ทำให้้เกิดิภาวะ

ระดับัฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูงได้้อย่่างมีีนัยสำคััญ ไม่่ว่่าจะเป็็น 

การเพิ่่�มขนาดเพื่่�อรักัษาโรคจิติเภท หรืือแม้้กระทั่่�งการเพิ่่�มขนาดยา

เพื่่�อการรัักษาเสริิมในโรคซึมเศร้้าหรืือโรควิตกกัังวลก็ตาม20,21 

สำหรับัระยะเวลาการได้้รับั risperidone ไม่่พบความสััมพันัธ์์กัับระดับั

โปรแลคตินิในเลืือด แม้้ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่จะใช้้ยานานกว่่า 6 เดืือน ทั้้�งนี้้�

ภาวะดัังกล่่าวสามารถเกิิดได้้ตั้้�งแต่่ระยะแรกของการรัักษาจนถึึง

ระยะยาว22 และยัังไม่่มีีหลัักฐานชััดเจนเก่ี่�ยวกับความสััมพัันธ์์

ของระยะเวลาการใช้้ยา ดังันั้้�นควรติิดตามระดับัโปรแลคตินในเลืือด
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ผู้้�ป่ว่ยอย่า่งต่อ่เนื่่�องตลอดการรักัษา สำหรัับตัวัแปรเพศมีีนัยัสำคััญ

ในการวิิเคราะห์์แบบ univariable แต่่ไม่่คงอยู่่�ใน multivariable 

analysis สาเหตุุอาจเป็็นเพราะตััวแปรเพศหญิิงได้้รัับผลกระทบ

จากปรับัอิทิธิพลของตัวัแปรหลายตัวัแปร และสัดัส่วนของเพศหญิงิ

ในกลุ่่�มตััวอย่่างมีีมากกว่่าเพศชายดัังที่่�ได้้กล่่าวไปข้้างต้้น23 

อย่่างไรก็ต็าม เพศหญิงิยังัอาจเป็็นปััจจัยัสำคัญัต่่อระดับัโปรแลคตินิ 

ในเลืือด จึึงควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมด้้วยการควบคุุมตััวแปร

อย่่างเหมาะสม

การศึกึษานี้้�พบว่่าผู้้�ป่ว่ยเกืือบครึ่่�งมีีดัชันีีมวลกายในระดับั

โรคอ้้วนถึึงโรคอ้้วนระดับัอัันตราย อย่่างไรก็็ตาม ระดับัดัชันีีมวลกาย

ที่่�สููงขึ้้�นกลัับสััมพัันธ์์กัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดที่่�ลดลง 

ซึ่่�งขััดแย้้งกัับบางการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�รายงานความสััมพัันธ์์

เชิิงบวก24,25 ทั้้�งนี้้�ความสััมพัันธ์์ระหว่่างดััชนีีมวลกายกัับระดัับ

โปรแลคตินิยังัไม่่ชัดัเจน โดยอาจสะท้้อนผลข้้างเคีียงด้้านเมตาบอลิกิ

ของยาต้้านโรคจิิตมากกว่่าความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุโดยตรง26 

สำหรับัระดับัการศึกึษา ยังัไม่พ่บหลัักฐานชัดัเจนว่า่มีีผล

ต่่อระดัับโปรแลคติินในเลืือด แม้้ว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 61.6) 

อยู่่�ในระดัับมััธยมศึึกษาถึึงก่่อนปริิญญาตรีี ซึ่่�งอาจเพิ่่�มโอกาสใน

การตรวจพบนััยสำคััญทางสถิิติิ ขณะที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการศึึกษาสููงกว่่า

อาจมีีความรู้้�และความตระหนัักด้้านสุุขภาพดีีกว่่า ส่่งผลต่อ

ความร่่วมมืือในการใช้้ยาและการติิดตามการรัักษา ทั้้�งนี้้�ควรมีี

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยัันความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าวต่่อไป

อาการที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือประจำเดืือนผิิดปกติิ รองลงมา

คืือน้้ำนมไหล เต้้านมโต และสมรรถภาพทางเพศบกพร่่อง โดย

ความชุุกแตกต่่างกัันตามแต่่ละการศึึกษา เช่่น การศึึกษาของ 

Savarimuthu MK และคณะ ในปีี ค.ศ. 201927 รายงานภาวะ

ขาดประจำเดืือนในผู้้�หญิิงที่่�ใช้้ยา risperidone มีีถึงร้้อยละ 73.4 

ขณะที่่�การศึึกษาของ Glocker C และคณะ ในปีี ค.ศ. 202128 

พบอาการน้้ำนมไหลในประชากรหญิิงที่่�ใช้้ยา risperidone เพีียง

ร้้อยละ 0.25 ส่่วนการศึึกษาของ Ugene A และคณะ ในปีี 

ค .ศ.  2018 29 รายงานอาการเต้้านมโตในวััยรุ่่�นชายที่่� ใช้้ 

risperidone ร้้อยละ 21.3 และการศึึกษาของ Park Y และคณะ 

ในปี ีค.ศ. 201230 รายงานความชุกุของสมรรถภาพทางเพศบกพร่อ่ง 

ร้้อยละ 67.8 ขณะที่่�อาการขนดกและสิวิส่ว่นใหญ่เ่ป็็นเพีียงรายงาน 

(case report) อย่่างไรก็็ตาม หลักัฐานเก่ี่�ยวกับความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ระดับัโปรแลคตินิในเลืือดกับัอาการแสดงยังัมีีจำกัดั ในการศึกึษานี้้�

ไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนัยสำคััญระหว่่างระดัับโปรแลคติน

ในเลืือดกับอาการในทุุกกลุ่่�ม (p > 0.05) สะท้้อนว่่าความรุุนแรง

ของอาการอาจไม่่สััมพัันธ์์เชิิงเส้้นกัับระดัับโปรแลคตินในเลืือด 

และขึ้้�นอยู่่�กัับปััจจััยเฉพาะบุุคคล

ผลลััพธ์์การจััดการภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติิน

ในเลืือดสูงพบว่่า การหยุุดยา risperidone ให้้ผลลดระดับัโปรแลคติน 

ในเลืือดดีีที่่�สุุด รองลงมาคืือการเปล่ี่�ยนยาและการลดขนาดยา 

อย่่างไรก็็ตาม หลัักฐานเชิิงระบบสนัับสนุุนการเสริิมการรัักษาด้้วย 

aripiprazole โดยการศึึกษาของ Lu Z และคณะ ในปีี ค.ศ. 202231 

และ Jiang Q และคณะ ในปีี ค.ศ. 202432 รายงานว่่า adjunctive 

aripiprazole มีีประสิิทธิภาพในการลดระดัับโปรแลคตินอย่่างมีี

นััยสำคััญ สอดคล้้องกัับแนวทางการรัักษาหลายฉบัับ33-35 

เนื่่�องจากออกฤทธิ์์�เป็็น dopamine partial agonist อย่่างไรก็็ตาม 

การศึึกษานี้้�ไม่่พบผลดัังกล่่าวอย่่างมีีนััยสำคััญ อาจเนื่่�องจาก

จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับ aripiprazole มีีน้้อย และข้้อจำกััดด้้านการ

เข้้าถึึงยาในระบบหลัักประกัันสุุขภาพ

ข้้อจำกัดัของการศึกึษานี้้� คืือ เป็น็การศึกึษาแบบย้้อนหลังั

ซึ่่�งอาจมีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน การศึึกษาในหลายโรงพยาบาลที่่�มีี

ความแตกต่่างด้้านการดููแลรักษาอาจก่่อให้้เกิิดความแปรปรวน

ของข้้อมูลู และการคัดัเลืือกเฉพาะผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอาการซึ่่�งอาจทำให้้เกิดิ 

selection bias นอกจากนี้้� การไม่ม่ีีค่า่พื้้�นฐานของระดับัโปรแลคตินิ 

ในเลืือดก่อนเริ่่�มยา risperidone และขนาดตัวอย่่างที่่�จำกััด 

โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ aripiprazole อาจลดความสามารถ

ในการตรวจพบความแตกต่่าง อีีกทั้้�งการวััดระดัับโปรแลคติน

ในเลืือดเพีียงครั้้� ง เดีียวหลัังปรัับการรัักษาอาจไม่่เพีียงพอ

ในการประเมิินแนวโน้้มในระยะยาว

ข้้อเสนอแนะสำหรัับการศึึกษาในอนาคตควรออกแบบ

แบบไปข้้างหน้้า (prospective study) มีีการกำหนดระเบีียบวิิธีีวิจัยั

ที่่�ชััดเจนและขนาดตััวอย่่างเพีียงพอ ทั้้�งในรููปแบบศููนย์์เดีียวหรืือ

หลายศููนย์์ โดยควรวััดระดัับโปรแลคตินในเลืือดตั้้�งแต่่ก่่อนเริ่่�มยา 

risperidone และติดิตามอย่า่งต่อ่เนื่่�องหลายช่ว่งเวลาเพ่ื่�อประเมินิ

แนวโน้้มการเปลี่่�ยนแปลง ควรรวมผู้้�ป่่วยทั้้�งที่่�มีีและไม่่มีีอาการแสดง

ของภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคติินในเลืือดสููง เพ่ื่�อหลีีกเลี่่�ยง 

selection bias และควบคุุมปััจจััยกวนที่่�สำคััญ นอกจากนี้้� ควรมีี

การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์เก่ี่�ยวกับประสิิทธิผลของ aripiprazole ใน

การลดระดัับโปรแลคติินในเลืือดโดยเฉพาะ รวมถึึงการติิดตามผล

ระยะยาวเพื่่�อประเมิินผลกระทบทั้้�งด้้านอาการและคุุณภาพชีีวิิต

อย่่างครอบคลุุม	

น้ำำ��ฝน ปิิยะตระกููล
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สรุุป
การศึกึษานี้้�พบว่า่ขนาดยา risperidone เป็น็ปัจัจัยัสำคัญั

ที่่�สััมพัันธ์์กัับระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ อย่่างไรก็็ตาม ไม่่พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคติินในเลืือดกัับอาการแสดงของภาวะระดัับฮอร์์โมน

โปรแลคติินในเลืือดสููงที่่�เกิิดจากยา risperidone อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติ ิด้้านการจััดการภาวะระดับัฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูง 

พบว่า่การหยุุดยา การเปล่ี่�ยนยา และการลดขนาดยา risperidone 

ช่่วยลดระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดได้้อย่่างมีีนัยสำคััญ

ทางสถิิติิ ขณะที่่�การเสริิมการรัักษาด้้วย aripiprazole มีีแนวโน้้ม

ช่่ ว ย ลด  ร ะ ดัั บ ฮ อ ร์์ โ ม น โ ป ร แ ลคติ   น ใ น เ ลืื อ ด แ ต่่ ยัั ง ไ ม่่ ถึึ ง

ระดัับนััยสำคััญ สรุุปผลการศึึกษานี้้�สามารถนำไปใช้้เป็็นข้้อมููล

เบื้้�องต้้นในการพััฒนาแนวทางการค้้นหาและวางแผนการจััดการ

ภาวะระดัับฮอร์์โมนโปรแลคตินในเลืือดสูงในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับยา 

risperidone ในเวชปฏิิบััติิจริิงต่่อไป
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