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A 

บรรณาธิการแถลง  
 

เมื่อวันที่ 10 มกราคม 2563 ที่ผ่านมา ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทยได้ประกาศผลการประเมินคุณภาพ
วารสารที่อยู่ในฐานข้อมูล TCI (Thai-journal Citation Index: TCI) รอบที่ 4 พ.ศ. 2563-2567 โดยวารสารที่อยู่ใน
ฐาน TCI ได้แบ่งระดับออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 และ กลุ่ม 3 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยได้รับการ
ประเมินคุณภาพให้อยูในกลุ่มที่ 1 (Tier 1) ซึ่งมีเพียงร้อยละ 21.7 จากทั้งหมด 855 วารสาร ทั้งนี้ วารสารสุขภาพจิต
แห่งประเทศไทยจะยังคงพัฒนาคุณภาพผลงานวิชาการ เพื่อประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน สังคม ประเทศชาติต่อไป 

 
วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศ ฉบับแรกของปีที่ 28 พ.ศ. 2563 นี้ มีบทความน่าสนใจหลายเรื่อง อาทิเช่น 

การพัฒนาเครื่องมือทางจิตวิทยา เรื่อง การพัฒนาแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู้
พิการทางการมองเห็น โดย ธีรศักดิ์ สาตรา และคณะ และเรื ่อง ความตรงและความเชื่อถือได้ของดัชนีชี ้วัด
ความเครียดผู้ปกครองของเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 12 ปี โดย สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ บทความเชิงระบาดวิทยาใน
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่สำคัญ เรื่อง การตรวจคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่และปัจจัยที่สัมพันธ์ในนักศกึษา
ชั้นปีที่ 1 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดย เต็มหทัย นาคเทวัญ และ จตุรพร แสงกูล เรื่อง อาการถอนกระท่อมที่
ทำให้ทุกข์ทรมานของผู้เสพติดกระท่อมในคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลตะกั่วป่า จังหวัดพังงา โดย อมรรัตน์        
บางพิเชษฐ์ และเรื่อง ระยะเวลาการเข้าถึงบริการของผู้ที่มีอาการทางจิตเวชในประเทศไทย จากการสำรวจ
ระบาดวิทยาสุขภาพจิตแห่งชาติ โดย นพดล วาณิชฤดี และคณะ และมีบทความวิจัยและพัฒนา เรื่อง การพัฒนา
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยอัครเดช กลิ่นพิบูลย์ 
และคณะ รวมทั้งรายงานวิจัยเบื้องต้น เรื่อง การศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแล
วัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าในชุมชน: การศึกษานำร่อง โดย วิรีย์อร จูมพระบุตร และโชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ 

 
ในนามของกองบรรณาธิการขอเรียนแจ้งว่า วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศ ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 เป็นต้นไป    

จะปรับเพิ่มจำนวนฉบับ จากกำหนดเดิมเผยแพร่ 3 ฉบับต่อปี (ราย 4 เดือน) เป็น 4 ฉบับต่อปี (ราย 3 เดือน) เพื่อให้
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Feasibility study of clinical practice guideline for 
adolescents with depression in community  

at district level: a pilot study 
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Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute2 

Abstract  
Objectives: To study the feasibility of clinical practice guideline (CPG) for adolescents with 
depression and related factors affecting its usage at Loeng Nok Tha District, Yasothorn Province.  
Methods: This is a qualitative study conducted in the selective community based on community-
based participatory research. The participants were trained and brain storm discussion on using the 
CPG. The qualitative data were collected from both primary and secondary sources after applying 
the CPG for 6 months. The primary data were obtained through focus-group discussions and in-
depth interviews with the participants while the secondary data were gathered from observation, 
published reports, and governmental documents. The data were analyzed using content analysis, 
and the socio-demographic data were presented using descriptive statistics.  
Results: Overall, the 47 participants consisted of education and health personnel in the district. All 
applied the CPG to develop steps processes for the at risk or depressed adolescent from schools 
to hospitals. The related factors affecting the CPG implementation were the awareness of the 
importance of depression screening in youths, the local collaboration between schools and health 
services and the practical integration of CPG with the existing students’ care system.   
Conclusion: The CPG is practical for helping the adolescents with depression and can be applied 
in community with community participation, however the local context should be considered for 
the adaptation as appropriate.  
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บทนำ 
ภาวะซึมเศร้า1 เป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่

สำคัญ มีการคาดการณ์ว่าภายในปี พ.ศ. 2563 โรค
ซึมเศร้า (major depressive disorder) จะก่อให้เกิด
ความสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life 
years, DALYs) ของประชากรโลกที่สำคัญเป็นอันดับ 2 
รองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด2 ในประเทศไทย
พบว่าโรคซึมเศร้าก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุขภาวะเป็น
อันดับ 4 ในเพศหญิงและเป็นอันดับ 10 ในเพศชาย3 
ความชุกของปัญหาซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ ่นอยู ่ที่     
ร้อยละ 5.0-10.0 และมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นเรื ่อยๆ 
บางรายงานพบว่าสูงถึงร้อยละ 15.0-20.0 ได้4,5 ความ
ชุกชั่วชีวิตของโรคนี้เพิ่มมากขึ้นตามช่วงอายุที่เพิ่มข้ึน 
โดยพบความชุกร้อยละ 2.0 ในเด็กวัยเรียน และเพ่ิม
เป็นร้อยละ 4.0-8.0 ในวัยรุ่น4  นอกจากนี้ยังมีโอกาส
ในการกลายเป็นโรคซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ได้  

จากการสำรวจพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุ่นใน
กรุงเทพมหานครของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ เมื่อปี พ.ศ. 2548 พบวัยรุ่นมีปัญหา
ซึมเศร้าถึงร้อยละ 19.9 โดยมีแนวโน้มฆ่าตัวตายร้อยละ 
12.0 และพยายามฆ่าตัวตายร้อยละ 8.0 แต่การเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพจิตของสาธารณสุขมีเพียงร้อยละ 
20.06 ในปี พ.ศ. 2559 กรมสุขภาพจิตได้ทำการศึกษา
ความชุกของโรคซึมเศร้าในวัยรุ ่นอายุ 13-15 ปี 
ระดับประเทศพบความชุกปัจจุบันร้อยละ 2.0 และ
ความชุกชั่วชีวิต ร้อยละ 2.57 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้านี้มัก
พบโรคทางจิตเวชอื ่นร่วมด้วย เช่น โรควิตกกังวล 
(anxiety disorders) โรคพฤติกรรมเกเร (conduct 
disorder) และภาวะติดสารเสพติด (substance use 
disorder)  ซึ่งส่งผลต่อการสูญเสียความสามารถในการ
เรียน การทำงาน และการเข้าสังคมหรือนำไปสู่ภาวะ

ฆ่าตัวตายได้8 นอกจากนี้ภาวะซึมเศร้ายังเป็นปัจจัย
เสี่ยงหลักในการฆ่าตัวตายซึ่งเป็นสาเหตุอันดับสองของ
การตายในวัยรุ่นทั่วโลก9 อย่างไรก็ตามภาวะซึมเศร้าใน
วัยรุ่นมักถูกมองข้ามเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจ
ของประชาชนรวมถึงการตระหนักถึงโรคซึมเศร้าใน
ระบบสุขภาพ ที่ผ่านมากรมสุขภาพจิตได้ดำเนินการ
ระบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาภาวะซึมเศร้าใน
ระดับประเทศ ตั้งแต่การรณรงค์สร้างความรู้ ความ
เข้าใจในโรคนี้ผ่านสื่อต่างๆ การเฝ้าระวังโรค การค้นหา
คัดกรอง และการวินิจฉัยรักษาและการช่วยเหลือทาง
จิตใจสังคม แต่การเข้าถึงบริการสุขภาพจิตของวัยรุ่น
ยังอยู ่ในระดับต่ำ อีกทั ้งด้วยลักษณะของวัยรุ ่นเอง      
ที ่ส ่วนใหญ่ไม่คุ ้นเคยกับการไปพบบุคลากรทาง
สุขภาพจิตเพื่อช่วยในการแก้ไขปัญหาของตน ดังนั้น
การป้องกันและดูแลเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 
โรงเรียนจึงเป็นสถานที่ที่เหมาะที่สุดในการจัดระบบ
ดูแลเฝ้าระวังวัยรุ ่นที ่มีความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า เพราะมีระบบที่เอื ้อต่อการเรียนรู้และเป็น
สังคมที่วัยรุ่นใช้ชีวิตอยู่ในแต่ละวัน10-12 อย่างไรก็ตาม 
การป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นของ
ประเทศไทย ยังมีการดำเนินการค่อนข้างจำกัดทั ้งๆ   
ที่ประเทศไทยมีระบบดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพจิตแก่
นักเรียนในระบบการศึกษามานานแล้ว โดยกำหนดให้
ครูใช้ Strength and Difficulty Questionnaire 
(SDQ) เป็นเครื ่องมือคัดกรองปัญหาอารมณ์และ
พฤติกรรมของเด็กนักเรียนทุกปี แต่การดำเนินการยัง
ไม่ครอบคลุม การส่งต่อเด็กและวัยรุ่นมารับบริการ
สุขภาพจิตยังน้อย อาจเนื่องจากไม่มีบริการจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่นในบริเวณใกล้เคียง ผู้ปกครองไม่ต้องการนำ
เด็กเข้ารับบริการจิตเวช รวมถึงครูมีภาระงานมาก    
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ไม่มั ่นใจในเรื ่องสุขภาพจิตไม่สามารถดูแลเด็กใน  
ห้องเรียนได ้  

แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที ่มี
ภาวะซึมเศร้า (clinical practice guideline for 
adolescents with depression: CPG) เป็นแนวทาง 
ที่นำข้อแนะนำต่างๆ ที่ได้จากมาจากหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์ จัดทำร่วมกันโดยราชวิทยาลัยกุมาร
แพทย์แห่งประเทศไทย ชมรมจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น
แห่งประเทศไทย และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น
ราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต ในปี พ.ศ. 256013 ดังนั้น 
เพื่อการพัฒนาระบบการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า
ร่วมกับระบบดูแลช่วยเหลือนักเรียน คณะผู้วิจัยจึง
ต้องการศึกษาความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติทาง
คลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าทดลองใช้ใน
ระดับอำเภอด้วยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในชุมชน
ที่เกี ่ยวข้อง รวมถึงศึกษาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความ 
สำเร็จของการนำแนวปฏิบัตินี ้ไปใช้จริง เพื ่อนำมา
วางแผนระบบบริการสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น และ
ยกระดับมาตรฐานการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าของ
ประเทศต่อไป 
 

วิธีการ  
การศึกษานี้อยู่ภายใต้โครงการศึกษาวิจัยเพ่ือ

ดำเนินงานสร้างเสริมศักยภาพและส่งเสริมสุขภาพจิต
เด็กและวัยรุ่นไทยยุคใหม่ (smart citizen) โดยเป็นการ
วิจัยเชิงคุณภาพ ใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน (community-based participatory research) 
กลุ ่มประชากรที ่ศึกษาคือ บุคลากรทางสาธารณสุข 
และบุคลากรทางการศึกษาในพื้นที่อำเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) โดยให้มีตัวแทนจากทุกตำบล
ของพ้ืนที่อำเภอเลิงนกทา ตำบลขนาดใหญ่จะมีตัวแทน

จากทางสาธารณสุข 1 คนและตัวแทนจากโรงเรียนจาก
ตำบลนั้นๆ 2 คน และตำบลขนาดเล็กจะมีตัวแทนจาก
สาธารณสุขและจากโรงเรียนอย่างละ 1 คน รวมทั้งสิ้น 
52 คน เป็นบุคลากรทางสาธารณสุข 24 คน และ
บุคลากรทางการศึกษา 28 คน คุณสมบัติที่กำหนดคือ 
เป็นผู้ปฏิบัติงานกับวัยรุ่นในพื้นที่และยินยอมเข้าร่วม
การศึกษา โดยครั้งแรกจะเข้าอบรมการใช้แนวปฏิบัติฯ 
และเทคนิคการให้คำปรึกษาเบื้องต้น ก่อนมอบให้แต่
ละพื ้นที ่นำแนวปฏิบัติฯ ไปใช้ แล้วจัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อแลกเปลี่ยนผลการดำเนินการในแต่ละ
พื้นที่ รวมถึงปัญหาอุปสรรคที่พบ ทำสนทนากลุ่ม 
(focus group discussion) 2 กลุ่ม 1 ครั้งใช้เวลา
ประมาณ 90 นาที (แยกตามวิชาชีพ) (ประเด็น
คำถาม คือ ความคิดเห็นหลังจากอ่านคู่มือแล้วทั้งแง่
บวกและแง ่ลบ เข ้าใจเน ื ้อหาของคู ่ม ือหร ือไม่           
ได้นำไปใช้จริงหรือไม่ และมีปัญหาอุปสรรคอย่างไร
ต่อการนำไปใช้หรือการปฏิบัติงาน สามารถนำไป  
ใช ้ได้จร ิงถึงขั ้นตอนไหน โดยกลุ ่มบุคลากรทาง
สาธารณสุข กับ ทางการศึกษาใช้คำถามแนวเดียวกัน) 
และเลือกมาทำสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) 
จำนวน 6 คน (กุมารแพทย์ 1 คน พยาบาลโรงพยาบาล
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบล 1 คน พยาบาลจ ิตเวช
โรงพยาบาลเลิงนกทา 1 คน ครูโรงเรียนประถม 1 
คน ครูโรงเรียนมัธยม 1 คน และครูระดับอุดมศึกษา 1 
คน) ใช้เวลาประมาณ 40-60 นาทีคนละ 1 ครั้ง โดย
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 2 คน นักจิตวิทยา 1 คนและ
พยาบาลจิตเวช 1 คน จากโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์
และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์  

การเก็บข้อมูลเป ็นร ูปแบบผสม (mixed 
methods) ตามความสอดคล้องของบริบทพ้ืนที่นำร่อง 
ข้อมูลปฐมภูมิได้จากกรณีศึกษา (case study) ผ่าน
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การตอบแบบสอบถาม การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และ
การสนทนากลุ่ม ข้อมูลทุติยภูมิได้จากการศึกษาระบบ
บริการดูแลผู ้ป่วยที ่มีภาวะซึมเศร้าในพื้นที่  ได้แก่ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ขนาดใหญ่ 
9 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลขนาดเล็ก 10 
แห่ง และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
(โรงพยาบาลชุมชน: รพช.) ผ่านการสังเกตแบบไม่มี
ส่วนร่วม  

เครื ่องมือที ่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 1) แนว
ปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า13 

2) แบบสอบถามเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตเด็ก
และว ัยร ุ ่นที ่ม ีภาวะโรคซึมเศร ้าในพื ้นที ่นำร ่อง 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปที่ทีมผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยการทบทวนปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลวัยรุ่นของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
ตำแหน่ง เพศ อายุ ระดับการศึกษา ส่วนที่ 2 เป็นแบบ
บันทึกความคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่มีต่อเอกสาร
แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ ่นที ่มีภาวะ
ซึมเศร้า และส่วนที่ 3 เป็นการประเมินเนื้อหาเอกสาร
แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า 
และ 3) แนวคำถามการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกแบบไม่
มีโครงสร้าง (unstructured in-depth interview) 
โดยมุ่งเน้นเรื่องความคิดเห็นของการนำแนวปฏิบัติไป
ใช้ และข้อเสนอแนะการปรับปรุงรวมถึงประเด็นที่
ซ้ำซ้อนเชิงระบบข้ามหน่วยงาน ข้อควรปรับปรุง และ
ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม และ 4) แนวคำถามในช่วงการ
สนทนากลุ ่มแบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structure 
interview) ในรูปแบบคำถามปลายเปิด (open-end 
question) ให้กลุ ่มตัวอย่างได้เล ่ามุมมองตนเอง       
การรับรู้ ประสบการณ์ของการใช้แนวปฏิบัตินี ้ โดย
ครอบคลุมด้านต่างๆ ได้แก่ องค์ความรู ้และการใช้ 

CPG เนื้อหาและรูปแบบของ CPG กลยุทธ์การนำ CPG 
ไปใช้ ประเด็นต้องการการอบรมเพิ ่มเติม และการ
จัดการระบบบริการวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าในพื้นที่     
ผลการคัดกรอง การส่งต่อข้ามหน่วยงาน การให้ความ
ช่วยเหลือ ปัจจัยความสำเร็จ และปัญหาอุปสรรคต่างๆ 
รวมถึงข้อเสนอแนะที่มีต่อระบบบริการและรักษาภาวะ
ซึมเศร้า  

ข้อมูลทั่วไปเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติ
ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
(content analysis) จากการบันทึกพรรณนา ถอด
ข้อมูลจากการบันทึกเสียงสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม 
จัดกลุ่มข้อมูล ตีความ ให้ความหมายและนำข้อมูลที่ได้
ซ้ำๆ จนมีความอิ่มตัวมาจำแนกเป็นหัวข้อ นำเสนอ
ผลการวิจัยโดยอธิบายในแต่ละประเด็น แล้วใช้
กระบวนการสอบทานข้อมูลระหว่างนักวิจัยด้วยกัน 
และป้อนข้อมูลกลับให้อาสาสมัครเพื ่อยืนยันความ
ถูกต้อง การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมทางการวิจัย จากสถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นราชนครินทร์ เลขที่ CAMRI-IRB-2561/007 
 

ผล  
อาสาสมัครทั้งหมด 47 คน เป็นบุคลากรทาง

สาธารณสุข 23 คน (ร ้อยละ 48.9) และบุคลากร
ทางการศึกษา 24 คน (ซึ่งทั้งหมดเป็นครูแนะแนวและ
ครูฝ่ายปกครอง ไม่มีครูระดับผู้อำนวยการ) เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 78.7 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 40-50 ปี 
โดยเกือบครึ ่ง (ร้อยละ 44.7) มีประสบการณ์การ
ทำงานกับวัยรุ่นไม่เกิน 5 ปี และมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 
61.7) เคยรับทราบเรื่องระบบการดูแลวัยรุ่นในพ้ืนที่มา
ก่อน โดยบุคลากรทางสาธารณสุขส่วนมากจะรับทราบ
ถึงระบบบริการสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่นในพื้นที่  
ในขณะที่บุคลากรทางการศึกษาส่วนมากไม่ทราบถึง
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ระบบบริการสุขภาพจิตหรือจิตเวช อาสาสมัครทั้งหมด
ได้ทดลองนำแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ในพ้ืนที่ของตน         

 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่มีต่อเอกสาร
แนวปฏิบัต ิทางคลินิกในการดูแลวัยร ุ ่นที ่ม ีภาวะ
ซึมเศร้า แสดงดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1  ข้อคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า   

ส่วนที ่
ข้อคิดเห็นที่พบ 

ข้อเสนอแนะ เหมาะสำหรับ 
ด้านภาษา ด้านเนื้อหา 

     

1. การคัดกรอง  เข้าใจภาษาที่ใช้ 1. เพิ่มเติมกลุ่มเสี่ยง 
2. ไม่มั่นใจในการเลือกใช้
แบบคัดกรอง  

1. ควรมีข้อมูลชัดเจนถึง
แบบคัดกรองที่เหมาะสมกับ
แต่ละสถานที่  
2. พัฒนา application ใน
การคัดกรองเพื่อสะดวกต่อ
การใช้และแปลผล  

1. ครูในโรงเรียน  
2. อาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.)  
3. เจ้าหน้าที่  
รพ.สต. 

2. การวินิจฉัย  เข้าใจภาษาที่ใช้  ครบตามความต้องการ - แพทย์ใน รพช.  
3. การรักษา เข้าใจภาษาที่ใช้ 1. ขาดรายละเอียดของ

การให้สุขภาพจิตศึกษา 
2. ขาดรายละเอียดของ
การให้ยาที่อาจได้ใช้ร่วม 
เช่น ยาลดอาการวิตก
กังวล  
3. การรักษาด้วยจิต
บำบัดทำได้ยากในพื้นที่ 
จำเป็นต้องส่งไป  
รพ.จิตเวช ทุกราย   

1. ปรับรูปแบบการให้
ความรู้เกี่ยวกับภาวะ
ซึมเศร้าในวัยรุ่นเป็นเอกสาร
แผ่นพับเพื่อสะดวกในการ
นำไปแจกจ่าย  
2. ควรมีเอกสารส่งเสริม
สุขภาพจิตในกลุ่มที่ 
คัดกรองแล้วปกติ  

แพทย์และพยาบาล
จิตเวช ใน รพช.  

4. การส่งเสริม
ป้องกัน  

เข้าใจภาษาที่ใช้ แต่
ค่อนข้างเป็น
นามธรรม ควรปรับ
ให้เป็นรูปธรรม
มากกว่านี้  

1. ควรมีเนื้อหากิจกรรม
ส่งเสริมป้องกันที่เป็น
รูปธรรม  
2. เน้นเรื่องของการบูรณา
งานเข้ากับระบบเดิมที่มี
อยู่ เช่น เพื่อนใจวัยรุ่น 
To be No.1, One 
school-One hospital  

1. เพิ่มเติมเอกสาร
เสริมสร้างพลังใจ/พัฒนา 
EQ นักเรียนแก่กลุ่มศึกษา  
2. ควรติดต่อผู้อำนวยการ/
หัวหน้าหน่วยงานเพื่อ
รับทราบและสนับสนุนการ
ทำกิจกรรม  

บุคลากรทุกภาค
ส่วนในพื้นที่  
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เมื่อสิ้นสุดกระบวนการถ่ายทอดคู่มือแนว
ทางการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าลงสู่อำเภอเลิงนกทา 
ในเดือนสิงหาคม 2561 ได้มีการสรุปจำนวนเด็กและ
วัยรุ ่นที ่ผ่านกระบวนการของแต่ละขั ้นตอน โดยจะ
นำเสนอเฉพาะข้อมูลจากทางโรงเรียน เนื่องจากข้อมูลมี
ความสมบูรณ์กว่าการคัดกรองจากทางโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล  

ในปี พ.ศ. 2560 จำนวนนักเรียนในโรงเรียน
ของอาสาสมัครในอำเภอเลิงนกทา มีน ักเร ียนที่
เข้าเกณฑ์การคัดกรองตามคู่มือแนวทางนี้ (อายุ 11-  
21 ปี) รวมทั้งสิ้น 4,855 คน พบว่าจำนวนนักเรียนที่
ได้รับการคัดกรองทั้งหมด 1,469 คน (คิดเป็นร้อยละ 
30.3) ซึ่งเลือกตามความสะดวกของครูในโรงเรียน
นั้นๆ (ส่วนมากจะเป็นห้องที่ครูประจำชั้นอยู่หรือทั้งชั้น
เรียนที่ครูดูแลอยู่ หรือเพ่ิมเติมกลุ่มที่ครูเห็นว่าเสี่ยงเข้า
ไป ในกรณีครูแนะแนวจะทำในชั่วโมงแนะแนว) เมื่อ
ผ่านการตอบแบบคัดกรองแล้ว ครูจะแปลผลการคัด
กรองว่านักเรียนคนไหนมีคะแนนเข้าเกณฑ์เสี่ยงต่อการ
เป็นซึมเศร้า ซึ่งในภาพรวมได้ทั้งหมด 220 คนที่คะแนน
สูงเข้าเกณฑ์ (คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของนักเรียนที่ได้รับ
การคัดกรอง) โดยครูจะไม่ได้ส่งนักเรียนทั้ง 220 คนที่
เข้าเกณฑ์เสี่ยงต่อการเป็นซึมเศร้ามาตรวจทั้งหมด แต่
ครูจะประเมินนักเรียนซ้ำอีกครั้ง อาจสอบถามผ่านทาง
ครูประจำชั้น สังเกตอาการ ร่วมกับสอบถามนักเรียน
โดยตรงในบางราย ซึ่งหากสอบถามกับครูประจำชั้น
แล้วว่านักเรียนก็ดูปกติดี หรือสอบถามกับนักเรียน ซึ่ง
บอกว่าตนเองตอบเล่นๆ หรือครูสังเกตอาการเองว่าเข้า
กับเพื่อนได้ร่าเริงดี ครูก็จะไม่ส่งมาตรวจที่โรงพยาบาล
ต่อ ด ังน ั ้นจำนวนนักเร ียนที ่ผ ่านการส ่งต ่อไปยัง
โรงพยาบาล จึงมีเพียง 32 คน (คิดเป็นร้อยละ 14.6 
ของจำนวนนักเรียนที่ผลการคัดกรองเป็นบวกทั้งหมด) 

เมื่อตรวจสอบถึงเครื่องมือที่ครูใช้ในการคัดกรอง พบว่า
มีการเลือกใช้เครื ่องมือเพียง 2 ตัว คือ childhood 
depression inventory (CDI) และ center for 
epidemiologic studies-depression scale (CES-D) 
โดยครูให้เหตุผลว่า ช่วงอายุกว้างครอบคลุม สะดวกต่อ
การเตรียมเอกสาร และเป็นในลักษณะของการให้เด็ก
นักเรียนตอบเอง สะดวกแก่การเก็บข้อมูล ไม่พบว่ามี
การใช ้แบบประเมินโรคซึมเศร ้า 9 คำถาม (9Q)        
หรือแบบทดสอบภาวะซึมเศร้า (patient health 
questionnaire: PHQ-9) เนื่องจากมองว่าช่วงอายุไม่
ตรงกับกลุ ่มที ่ครูดูแล หรือไม่สะดวกในการเตรียม
เอกสาร แต่ครูเสนอแนะให้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ได้
ง่าย เช่น แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q) 
สำหรับเด็กที ่อายุต่ำกว่า 15 ปี และเครื ่องมือที ่ใช้
สำหรับเด็กที่มีปัญหาด้านการอ่านอีกด้วย 
 ในจำนวนนักเรียน 32 คนที่ได้รับการส่งต่อมา
ที่โรงพยาบาลเลิงนกทา พบว่า 7 คนได้รับการวินิจฉัย
จากกุมารแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (คิดเป็นร้อยละ 0.5 
ของนักเรียนที่ผ่านการคัดกรองทั้งหมด) และทั้งหมดนี้
ได้รับการคัดกรองซึมเศร้าจากครูด้วยแบบคัดกรอง CDI  

ผลการศึกษาเกี ่ยวกับภาษาเน ื ้อหา และ
ความรู้สึกต่อคู่มือนี้ แบ่งเป็น 4 ส่วนแยกออกตามแต่ละ
ส่วนของคู่มือนี้ 

ส่วนที่ 1 การคัดกรอง อาสาสมัครส่วนใหญ่
มองว ่า ทำความเข ้าใจก ับภาษาได ้ด ี ไม ่ส ับสน            
สื่อความหมายได้ชัดเจน เข้าใจความหมายของเนื้อหา 
ที่ต้องการ คือควรมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น  
ทุกคน อาจจะปีละครั้งหรือตามแต่สถานการณ์เสี ่ยง 
ยอมรับว่าการคัดกรองเป็นเรื่องสำคัญ เกือบทุกคนเห็น
พ้องกันว่าการเลือกกลุ่มเสี่ยงมาคัดกรองน่าจะเป็นทาง
ที่เป็นไปได้จริงมากที่สุด และยังมีการเสนอแนะกลุ่ม
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เสี่ยงเพิ่มเติม เช่น นาง ฉ. (ครู โรงเรียนมัธยม อายุ 48 
ปี) “วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงตามที่ครูเลือกมา ก็เป็นพวกเข้า
ห้องปกครองบ่อย ๆ เปลี่ยนแฟนบ่อย ๆ ปวดหัวเรื้อรัง 
ใช ้ก ัญชา อันนี ้ก ็ค ิดว ่าเส ี ่ยงก็เอามา (คัดกรอง)”  
นอกจากนี้ยังมีความกังวลในการเลือกใช้แบบคัดกรอง 
และอยากให้ทางแนวปฏิบัติฯ มีรายละเอียด ระบุให้
ชัดเจนว่า รพ.สต. ใช้แบบคัดกรองตัวไหน ครูในโรงเรียน
ขนาดเล็กใช้ตัวไหน และครูในโรงเรียนขนาดใหญ่ควรใช้
ตัวไหนดังเช่น “อยากให้หมอบอกมาเลยว่าอันไหน
เหมาะแบบไหน เช่น โรงเรียนขนาดใหญ่มีนักเรียนเยอะ
ให้เลือกอันนี้ บางอัน (แบบคัดกรอง) มันก็หลายข้อไป 
ใช้ทุกคนไม่ไหว” ของ นาง ก. (ครู โรงเรียนประถม
ขนาดเล็ก อายุ 59 ปี) ในการศึกษานี้ พบว่าส่วนมากจะ
เลือกใช้แบบคัดกรอง CDI โดยให้เหตุผลว่า ใช้ได้ในช่วง
อายุกว้างที่สุด สามารถนำไปใช้ได้กับเด็กหลายชั้นเรียน 
และเป็นรูปแบบของแบบประเมินตนเอง สะดวกต่อการ
ใช้งานเพราะให้เด็กสามารถทำเองได้ ในที่ประชุมยังมี
การอภิปรายถึงสาเหตุของผลการคัดกรองที่ได้วัยรุ่นที่มี
คะแนนสูงจำนวนมาก ว่าอาจเกิดจากความไม่เข้าใจใน
คำของแบบคัดกรองจากตัวเด็กเอง หรืออาจเกิดจากตัว
เครื่องมือที่ใช้คัดกรอง เนื่องจากมีข้อคำถามที่ใกล้เคียง
กันมากจนทำให้นึกไม่ออก เข้าใจยาก เช่น นาง ช. (ครู 
โรงเรียนประถม อายุ 58 ปี) บอกว่า “แบบคัดกรอง 
CDI หลายข้อใช้คำที่เข้าใจยาก อย่างข้อที่ว่า “ฉันทำตัว
ไม่ดี” ทำตัวไม่ดีคืออะไร ครูก็ต้องไปอธิบายเด็กว่า 
หมายถึงทำผิด ลักขโมย” นางสาว ข. (ครู โรงเรียน
อุดมศึกษา อายุ 26 ปี) กล่าวว่า “คำว่า “บ่อยครั้ง” นั้น
รู้ว่าถี่บ่อยแค่ไหน จะทุกวันเลยรึเปล่า หรือจะสองสาม
วันต่ออาทิตย์”  และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ
แก้ไขปัญหานี้โดย นาง ก. (ครู โรงเรียนประถม อายุ 59 
ปี) ได้เล่าเพ่ิมเติมว่า “เวลาให้เด็กทำ (คัดกรอง) ครูก็จะ

เน้นว่า ให้ตอบจากความรู้สึกของตนเองนะ ไม่ใช่ไป
เปรียบเทียบกับเพื่อน... ใครว่ายังไงช่างเค้า เอาที่เรา
รู้สึก... และอย่าลืมว่าต้องเน้นว่าให้ตอบตามสิ่งที่รู้สึก
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาอีกด้วย” และ นาง ฉ. (ครู 
โรงเรียนมัธยม อายุ 48 ปี) แนะนำว่า “การให้เราให้เค้า
ลงชื่อในแบบคัดกรอง ก็อาจจะทำให้เค้ากลัวนะคะ ว่า
จะมีผลต่อคะแนนรึเปล่า... เราก็ต้องย้ำกับเค้าว่า ไม่มี”  

ส่วนที ่ 2 การวินิจฉัย และส่วนที ่ 3 การ
รักษา พบว่าทั้งแพทย์และพยาบาลจิตเวชพึงพอใจกับ
เนื้อหาทั้ง 2 ส่วนนี้ มองว่าเนื้อหาส่วนนี้เข้าใจง่าย ช่วย
ในการปฏิบัติงาน และอยากได้รายละเอียดเพิ่มขึ้น เช่น 
lethal dose ของยาแต่ละชนิด หรือเนื้อหาสุขภาพจิต
ศึกษา นอกจากนี้ยังแสดงความกังวลถึงศักยภาพของ 
รพช. ว่าจะไม่สามารถทำได้ตามแนวปฏิบัติฯ ครบถ้วน 
ทั้งด้านการให้ยา ด้านการรับรักษาใน รพ. การบำบัด
อ่ืนๆ อีกทั้งยังขาดบุคลากรทางจิตเวช เช่น นักจิตวิทยา 
เป็นต้น ส่วนอาสาสมัครอื่นๆ จะมองว่าเนื้อหาเกือบ
ทั้งหมดของ 2 ส่วนนี้จะเป็นบทบาทของแพทย์ และ
พยาบาลจิตเวช ไม่ค่อยเกี่ยวข้องกับวิชาชีพอื่น และ
แนะนำว่า น่าจะทำฉบับแยกไปตามบทบาทของผู ้ใช้  
เพื่อจะได้อ่านเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องกับตน “ทำเล่ม
แยกเลยก็ดีนะ... อันนี้ไม่เกี่ยวกับโรงเรียน อ่านแล้วครูก็
ไม่รู้จะเอาไปทำอะไร” โดยนาง ช. (ครู โรงเรียนประถม
ขนาดเล็ก อายุ 58 ปี) นอกจากนี ้ย ังแนะนำให้ทำ
เอกสารแผ่นพับพร้อมใช้งานมาด้วยเลย โดย นาง ง. 
(พยาบาล รพช. อายุ 48 ปี) “อยากให้หมอ (ทีมวิจัย) 
ทำคำแนะนำมาเป็นแผ่นพับเลย เราจะได้ให้คนไข้ไป
เลย... แล้วอยากได้คำแนะนำสำหรับคนที ่คัดกรอง
มาโพสสิทีพ แต่มาตรวจหมอบอกว่าไม่เป็น เราจะได้
แนะนำให้เค้า”  



 
ความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติฯ ดูแลวัยรุ่นซึมเศร้าในชุมชน                                       วิรียอ์ร จูมพระบุตร และ โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ 
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ส่วนที ่ 4 การส่งเสร ิมป้องกัน ในส่วนนี้
อาสาสมัครมองว่าอ่านเข้าใจ เป็นบทบาทของตนเอง 
แต่เนื้อหาค่อนข้างเป็นนามธรรม อยากให้มีการปรับ
ภาษาและเนื้อหาให้เป็นรูปธรรมมากกว่านี้ เช่น นาง ก. 
(ครู โรงเรียนประถมขนาดเล็ก อายุ 59 ปี) กล่าวว่า 
“ทักษะชีวิตคืออะไร ไม่เข้าใจ... รู้ว่ามันดี แต่ทำยังไง 
ส่งเสริมยังไงให้เด็ก... อยากได้รายละเอียดว่าทำยังไง 
แบบไหน มาเป็นคู่มือเลยก็ดี” รวมถึงอยากผสานเข้า
กับของเดิมที่มีอยู่ ใช้ง่าย ไม่ซ้ำซ้อน ดังเช่น นาง ช.  
(ครู โรงเรียนประถมขนาดเล็ก อายุ 58 ปี) กล่าวว่า 
“ส่งเสริมครอบครัวทำแบบไหน ที่ครูทำก็มีเยี่ยมบ้าน 
คุยกับพ่อแม่บ้าง มันใช่รึเปล่า ครูเองก็มองว่ามันใช่นะ” 
นาง ฉ. (ครู โรงเรียนมัธยม อายุ 48 ปี) “ที่โรงเรียนก็

พวกทูบี (To be No.1) อันนี้เราทำมาตลอด ก็น่าจะ
แบบเดียวกัน” และ นาง ญ. (ครูอายุ 38 ปี, โรงเรียน
มัธยม) “อยากให้ทำร่วมไปกับทูบีเลย ไหนๆ ก็มีทุก
โรงเรียนอยู ่แล้ว อีกทีก็มีเฟรนด์คอร์เนอร์ (friend 
corner) เราก็เอาเด็กทูบีแหละมาช่วยดูเพ่ือนๆ เหล่านี้” 
“เพ่ือนใจวัยรุ่นเรานั่นแหละ”  

โดยภาพรวม อาสาสมัครมองว่า คู ่มือนี ้ใช้
ภาษาที่เข้าใจง่าย ทำให้อาสาสมัครเข้าใจเนื้อหาของแต่
ละส่วน และแยกว่าส่วนไหนควรเป็นบทบาทหน้าที่    
ของใคร มีเพียงเนื้อหาบางส่วนที่อาสาสมัครต้องการ
รายละเอียดเพ่ิมขึ้น พบว่าอาสาสมัครทุกคนได้อ่าน   
คู่มือนี้จนจบ   

 

ตารางที่ 2  ข้อคิดเห็นของอาสาสมัครที่มีต่อแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า  
มิติ (dimension)  บุคลากรทางการศึกษา บุคลากรทางสาธารณสุข 

   

1. ประโยชน์ (utility) ช่วยในการคัดกรองเด็กและวัยรุ่นที่มี
ปัญหา และมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์
รองรับ เช่ือถือได้  

ช่วยในการตัดสินใจวินิจฉัยโรคและใช้
ในการแนะนำผู้ป่วย   

2. การฝึกอบรมและเผยแพร่ 
(dissemination and training) 

สามารถนำบางส่วนเช่น การคัดกรอง    
การให้คำแนะนำ ไปเผยแพร่ต่อได้  

สามารถนำไปเผยแพร่ทั้งเล่มได้ และ
ควรฝึกอบรมเทคนิคการให้คำปรึกษา
ควบคู่ไปด้วย  

3. รูปแบบและเนื้อหา (format and 
content) 

1. อยากให้มีเป็นรูปแบบ application 
เพื่อสะดวกในการคัดกรองและแปลผล 
และประหยัด   
2. อยากให้เพิ่มเนื้อหาวิธีการส่งเสริม
สุขภาพจิตในเด็กและวัยรุ่น 

1. อยากให้มีเป็นรูปแบบ application 
เพื่อสะดวกในการคัดกรองและแปลผล 
และประหยัด   
2. อยากให้ทำแผ่นพับให้คำแนะนำ
กรณีพบเคส และคัดกรองแล้วปกติ 

4. การเข้าถึง (accessibility) 1. เข้าถึงได้ง่ายขึ้น หากทำเป็นรูปแบบ 
application หรือมีการปรับรูปเล่ม
เอกสารเป็นเนื้อหาการสอนตามที่           
ครูคุ้นเคย  
2. ส่วนมากจะใช้เพียงการคัดกรอง  
เพราะเมื่อพบเคส จะส่งต่อทางสาธารณสุข   

1. ปรับรูปแบบเป็น online และ   
แปลผลได้ทันที เพื่อสะดวกในการใช้  
2. ใช้ทุกหัวข้อของ CPG นี้  
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ตารางที ่2  ข้อคิดเห็นของอาสาสมัครที่มีต่อแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า (ต่อ) 
มิติ (dimension)  บุคลากรทางการศึกษา บุคลากรทางสาธารณสุข 

   

5. ความน่าเชื่อถือ (trust in 
recommendations) 

มีความน่าเช่ือถือ  มีความน่าเช่ือถือ  

6. การเห็นด้วยกับคำแนะนำ 
(agreement with 
recommendations) 

ไม่พบความเห็นขัดแย้ง ไม่พบความขัดแย้ง  

7. การนำคำแนะนำไปใช้ 
(applicability of 
recommendations)  

บทบาทของครูใน CPG เป็นเพียงกว้างๆ 
อยากให้มีรายละเอียดเพิ่มขึ้น  

สามารถนำไปใช้สะดวก 

8. ผลลัพธ์ที่คาดหวัง (outcome 
expectations)  

1. เป็นเชิงบวกเนื่องจากครูมองว่าเป็นวิธีที่
ทำให้รู้จักนักเรียนมากขึ้น  
2. ไม่มองว่าเป็นการเพิ่มภาระงานแต่อยาก
ให้สื่อสารไปสู่ผู้บริหารเพื่อความคล่องตัว  

เห็นความสำคัญของโรคซึมเศร้า       
จึงพยายามแบ่งเวลามาทำ  

9. ความคิดเห็นและประสบการณ์ของ
การประเมิน (opinions and 
experience on evaluation) 

ไม่มีความเกี่ยวข้องกับประเด็นนี้  ค่อนข้างมั่นใจในการดูแลคนไข้มากขึ้น  

 

ตารางที่ 3  ปัจจัยสนับสนุนและข้ออุปสรรคต่อการนำ CPG ไปใช้  
มิติ  

(Dimensions)  
บุคลากรทางการศึกษา บุคลากรทางสาธารณสุข 

   

ปัจจัยสนับสนุน
(enablers)  

1. เห็นคุณค่าของการคัดกรองเด็กและวัยรุ่น 
2. ระบบการดูแลใน รร. เช่น การเยี่ยมบ้าน          
การคัดกรอง SDQ ทำให้นำไปใช้ร่วมกันได้ง่ายขึ้น  
3. ความตั้งใจของครู  
4. การเช่ือมต่อกับระบบสาธารณสุขในพื้นที่  

1. นำ อสม. มาช่วยในการค้นหา 
2. ขึ้นกับความสนใจของแต่ละคน  

ข้ออุปสรรค 
(barriers) 

1. ภาระงานอื่นจนมีเวลาคัดกรองได้น้อย  
2. ไม่อยู่ในนโยบายด้านวิชาการ  
3. เอกสารยังเป็นลักษณะของกระดาษ ยากต่อการ
นำไปใช้และแปลผล 
4. รูปแบบเป็นทางการแพทย์มากกว่าทางการศึกษา 

1. มีภาระงานอื่นจนมีเวลาคัดกรองได้น้อย  
2. เป็นแนวทางการดูแลในภาพรวม อาจไม่
เหมาะสมกับรายบุคคล  

 

จากการศึกษาในครั้งนี้ สามารถปรับปรุงผัง
การไหลของแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มี
ภาวะซึมเศร้า ได้ดังภาพที่ 1  

ภาวะซึมเศร้า ได้ดังภาพที่ 1
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ภาพที่ 1 ผังการไหลของแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า (ปรับปรุงหลังจากลงพ้ืนที่) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

หมายเหต ุ  *    ขอ้ความทีแ่สดงถึงการกระทำที่เพิม่เข้ามาหลังจากทดสอบในพื้นที่นำร่อง 
  **   ข้อความที่แสดงถึงการกระทำที่ไม่สามารถทำได้ในพื้นที่นำร่อง  

ไม่รุนแรง 

ประเมินความรุนแรง และการสูญเสียหน้าที่ในชีวิตประจำวัน และโรคร่วม 
(co-morbidity) (ข้อแนะนำที ่5) โดยแพทย์ รพช. 

 

ติดตามการรักษาอยา่งต่อเนื่องจนผู้ป่วยไม่มีอาการของภาวะซึมเศร้า และสามารถใช้
ชีวิตประจำวันได้ตามปกต ิ (ข้อแนะนำที่ 11)  โดยแพทย ์รพช. ในพื้นที ่

ปานกลางถึงรุนแรง 

ช่วยเหลือประคับประคอง
จิตใจ (ข้อแนะนำที ่6) 

 
 

▪ ให้การรักษาดว้ยยา SSRI (ขอ้แนะนำที่ 8, 9) 
▪ ให้การรักษาดว้ยจิตบำบัด CBT หรือ IPT ร่วมกับการใช้ยา หรือจิตบำบัดอยา่งเดียว

ก่อนและใหย้าร่วมดว้ยถ้าไม่ดีขึ้น (ขอ้แนะนำที่ 10)**  
▪ รับไว้ในโรงพยาบาลถา้มีพฤตกิรรมฆ่าตวัตาย หรือมีโอกาสเกิดอันตรายต่อตนเองหรือ

ผู้อื่น 
▪ ส่งต่อในกรณีที่ไม่มีความพร้อมในการรักษา ไปพบจติแพทย์ใน รพ.จิตเวช  

 

ให้การรักษาภาวะซึมเศรา้ โดย 
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลเบื้องต้น (ข้อแนะนำที่ 6) 

วางแผนการรักษาตามระดบัความรุนแรงของโรค (ข้อแนะนำที ่7) 

▪ ไม่มี dysfunction/distress* 
▪ หรือเกิดจาก normal bereavement* 
▪ หรือเกิดจาก medical conditions etc.* 

ประเมินทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม เพื่อวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า (ข้อแนะนำที่ 3) วินิจฉยั
ตามเกณฑ์การวินิจฉัย และวินิจฉยัแยกโรค (ข้อแนะนำที ่4) โดยแพทย์ รพช. 

 

ให้สุขภาพจิตศึกษา  
โดยครู/จนท.รพ.สต. ในพ้ืนที่* 

คัดกรองวัยรุ่นด้วยแบบคัดกรองภาวะซมึเศร้าปีละคร้ัง (ข้อแนะนำที่ 1)                                                                
ประเมินวัยรุ่นที่สงสัยหรือมีความเส่ียงภาวะซึมเศร้าทันทีที่พบ (ขอ้แนะนำที่ 2) โดยครูหรือเจ้าหน้าทีร่พ.สต.ในพื้นที่ 

 
ผลคัดกรองเป็นบวก 

ให้การวินิจฉัยแยกโรค และวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า ตามเกณฑ์ DSM-5  
ว่าเป็นโรคซึมเศร้าหรือไม่ (ข้อแนะนำที่ 4)  

โดยแพทย์ รพช. 
 

ผลวินิจฉัยเป็นบวก 

ผลคัดกรองเป็นลบ 

ผลวินิจฉัยเป็นลบ 

▪ ให้การบำบัดรกัษาโรคตามสาเหตุ โดยแพทย์ รพช.* 
▪ ให้สุขภาพจิตศึกษา counselling โดยแพทย์/พยาบาล 

รพช. ในพื้นที่* 

โรคซึมเศร้า (Depressive disorders) 
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วิจารณ์ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ ่นที ่มี

ภาวะซึมเศร้านี้ สามารถนำไปใช้ปฏิบัติในระดับชุมชน
ได้จริง ทั้งบุคลากรทางสาธารณสุขและบุคลากรทางการ
ศึกษาหลังผ่านกระบวนการอบรม ศึกษาเพิ่มเติมด้วย
ตนเอง และการประชุมระดมสมอง การนำแนวปฏิบัตินี้
ไปใช้ในพื้นที่พบว่ามีจุดเน้นที่แตกต่างกัน คือบุคลากร
ทางการศึกษาจะเน้นที ่การคัดกรองและการส่งเสริม
ป้องกัน ในขณะที่บุคลากรทางสาธารณสุขจะให้ความ 
สำคัญเรื่องของการบำบัดรักษาและส่งต่อ การใช้ภาษา
ในแนวปฏิบัติฯ นี ้ มีความเข้าใจง่าย แต่มีเนื ้อหา
บางส่วนที่ผู้ปฏิบัติไม่มั่นใจ เช่น การเลือกใช้แบบคัด
กรองที ่เหมาะสม อย่างไรก็ตามอาสาสมัครทุกคน
เชื่อมั่นในแนวปฏิบัติฯ นี้ และเห็นด้วยกับข้อแนะนำ
ต ่างๆ การใช ้แนวปฏ ิบ ัต ิฯ น ี ้ทำให ้ตระหน ักถึง
ความสำคัญของภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น และเกิดความ
มั่นใจในการดูแลวัยรุ่นเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
ผลของการใช้ CPG ต่างๆ ที่ก่อให้เกิดความมั่นใจใน  
การดูแล14 

จากการศึกษาของ Harvey G และคณะ15 ที่
เสนอว ่า กระบวนการนำนโยบายไปปฏิบ ัต ิจะขึ้น        
กับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 3 ปัจจัย ได้แก่ หลักฐาน 
(evidence) บริบท (context) และการเอื้ออำนวยให้
เกิดการดำเนินงานตามแผน (facilitation) ดังเช่น
กระบวนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่น
ที ่มีภาวะซึมเศร้านี ้ไปปฏิบัติ พบว่าขึ ้นกับปัจจัย 3 
ปัจจัย ได้แก่ 1) ความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติฯ นี้ ซึ่ง
เป็นแนวปฏิบัติฯ ที่สร้างโดยราชวิทยาลัยกุมารแพทย์
แห่งประเทศไทย ชมรมจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นแห่ง
ประเทศไทย และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราช
นครินทร์ ทำให้มีหลักฐาน (evidence) ที่มาชัดเจน 

รวมถึงผู้ที่มาชี้แจงแนวปฏิบัตินี้ คือจิตแพทย์เด็กและ
วัยรุ่นในเขตพ้ืนที่ มีกุมารแพทย์และพยาบาลจิตเวชเด็ก
จาก รพช.นั ้นๆ มาร่วมประชุม และบุคลากรจาก
สาธารณสุขอำเภอเป็นผู ้ประสานงานทำให้สามารถ
ก่อให้เกิดความน่าเชื่อถือได้อย่างมาก 2) ในส่วนของ
พื้นที่เอง (context) ได้แก่ เนื้อหาของแนวปฏิบัติฯ ที่
อ ่านเข้าใจได้ง ่ายและเปิดโอกาสให้มีการวิพากษ์ 
เสนอแนะถึงแนวทางปฏิบัติฯ อย่างสม่ำเสมอ รวมถึง
พื ้นที ่อำเภอเลิงนกทาเองก็เป็นพื ้นที ่ที ่เคยทำระบบ    
การดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าผู้ใหญ่มาแล้ว ทำให้บุคลากร
สาธารณสุขอื่นๆ สามารถทำความเข้าใจแนวปฏิบัติฯ   
นี้ได้ชัดเจนขึ ้น และ 3) การเอื้ออำนวยให้เกิดการ
ดำเนินงานตามแผน (facilitation) ในพื้นที่ค่อนข้าง
ชัดเจน เนื่องจากมีระบบที่เชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจำตำบลกับโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลจิตเวช ทำให้เกิดความมั่นใจในการส่งต่อ 
ด้านโรงเรียนคือ โรงเรียนมีระบบการดูแลช่วยเหลือเด็ก
นักเรียนอยู ่เดิม โรงเรียนขนาดเล็ก มีช่องทางใน       
การสื่อสารกับครูอื่นๆ และผู้บริหารโรงเรียนเห็นความ 
สำคัญของงานสุขภาพจิตและสนับสนุนการดำเนินงาน 
ส่วนปัจจัยที ่อาจส่งผลกระทบต่อการทดลองนำแนว
ปฏิบัติฯ นี้ไปใช้ ได้แก่ เนื้อหาของแนวปฏิบัติฯ ที่มี
ความเกี ่ยวข้องกับหลายหน่วยงานและบางส่วนของ
เนื้อหาอาจไม่ตรงกับบทบาทของตน ทำให้มีความเข้าใจ
ยากในบางหัวข้อ และบุคลากรมีภาระงานหลักอื ่นๆ 
รวมถึงมีข้อจำกัดด้านงบประมาณ และความยุ่งยากใน
การเก็บข้อมูลและแปลผล  

การศึกษานี้ พบความชุกของโรคซึมเศร้าใน
วัยรุ่นเพียงร้อยละ 0.5 ซึ่งต่ำกว่าการศึกษาของกรม
สุขภาพจิตที่รายงานไว้ที่ร้อยละ 2.0 ในปี 25497 อาจ
เกิดจาก 1) ขั้นตอนของการส่งวัยรุ่นที่คัดกรองเป็นบวก
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ไปพบแพทย์นั้น ทางครูได้ทำการประเมินวัยรุ่นอีกครั้ง 
(ซึ่งขั้นตอนนี้ไม่มีในคู่มือ) และมีการตัดวัยรุ่นที่ได้ผล
บวกออกไปเป็นจำนวนมาก (ตัด 188 คน ออกจาก 220 
คน และส่งไปตรวจเพียง 32 คน) ซึ่งอาจตัดวัยรุ่นกลุ่มที่
เป็นโรคซึมเศร้าจริงๆ ออกไปเนื่องจากอาการซึมเศร้า
ของวัยรุ ่นไม่ชัดเจน แสดงถึงความจำเป็นที่ต้องเพ่ิม
เนื้อหาป้องกันหลุมพรางของการคัดกรองเข้าไป และ 2) 
ความเข้าใจในวัตถุประสงค์ของการทำแบบคัดกรองที่
อาจส่งผลต่อการตอบได้ หากเข้าใจว่าสัมพันธ์กับ
คะแนนหรือการเรียน จึงควรจัดทำเนื้อหาส่วนเทคนิค
การเตรียมวัยรุ่นก่อนทำแบบคัดกรองเพิ่มเข้ามา และ 
3) แนวปฏิบัติฯ นี้มีรูปเล่มที่ไม่สะดวกต่อการใช้งาน   
จึงควรปรับปรุงรูปเล่มให้เหมาะกับกลุ่มเป้าหมายที่จะ
ใช้ ดังเช่น หากเน้นให้บุคลากรทางสาธารณสุขระดับ 
รพ.สต. อาจเน้นรูปเล่มส่วนของการคัดกรองและการ
ส่งเสริมป้องกัน แต่หากเป็นระดับโรงพยาบาลชุมชน 
ขึ้นไป อาจเน้นเรื่องการวินิจฉัยและการรักษา ในขณะที่
หากกลุ่มเป้าหมายเป็นบุคลากรทางการศึกษา จะเน้น
เรื่องของการคัดกรอง และการส่งเสริมป้องกันมากกว่า 
การแยกเนื้อหาให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย จะทำให้
กลุ่มเป้าหมายเข้าใจบทบาทของตนได้ดีขึ้นและไม่อึด
อัดกับเนื้อหาส่วนที่ไม่เกี่ยวกับตน และ 4) การเพ่ิมเติม
ข้อมูลที่จำเป็นขึ้นมา เพื่อให้สะดวกขึ้น เช่น อาจเพิ่ม
เน ื ้อหาภาคผนวกสำหร ับศ ึกษาต่อเพ ิ ่มเต ิม เช่น 
กิจกรรมการส่งเสริมทักษะชีวิตในวัยรุ่น เทคนิคการให้
คำปรึกษา เป็นต้น   

กระบวนการถ่ายทอดขยายผลของคู ่มือนี้ 
พบว่าการศึกษานี้สามารถทำได้ในขั้นตอนของการ
เผยแพร่ (diffusion) และขั ้นตอนการแจกจ่าย 
(dissemination) แต่ยังไปไม่ถึงขั้นตอนการขยายผล  
(implementation) กล่าวคือ มีการพยายามนำไปใช้

บ้างบางส่วนแต่ยังไม่ถึงขั้นนำไปใช้อย่างถูกต้อง ได้ผลดี 
เนื่องจากพบว่ายังมีการดัดแปลงขั้นตอนบางขั้นของ
คู ่มืออยู ่ ทำให้มีความจำเป็นที ่ต้องปรับปรุงคู ่มือนี้
เพื่อให้สามารถใช้ได้ถูกต้องมากขึ้น เพราะหากไม่ปรับ
ให้มีความเหมาะสมกับบริบท โอกาสที ่จะประสบ
ความสำเร็จในการถ่ายทอดก็จะลดลง16   

ข้อจำกัดของการศึกษานี้ เนื่องจากงานวิจัยนี้
ศึกษาเฉพาะพ้ืนที่นำร่องเพียง 1 อำเภอ อาจไม่สามารถ
อ้างอิงพื้นที่บริบทอื่นได้ อีกทั้งการศึกษาที่ได้พบว่า    
มีเพียง 1 ตำบลที่สามารถทำเสร็จสิ้นแนวทางฯ ถึง
กระบวนการส่งต่อได้ แต่นอกนั้นจะได้ทำถึงเพียง
ขั้นตอนการคัดกรองและแปลผล ซึ่งอาจยังต้องทำความ
เข้าใจระบบส่งต่อผู้ป่วยให้ชัดเจน ข้อเสนอแนะสำหรับ
การศึกษาครั้งต่อไปนั้น อาจมีการปรับรูปแบบการ     
คัดกรองในลักษณะที่ง่ายเพื่อความสะดวกสำหรับ
ผู้ปฏิบัติงาน เช่น application รวมถึงการนำไปบูรณา
การกับระบบส่งเสริมสุขภาพจิตเดิมที่มีอยู่ จะทำให้ง่าย
ต่อการปฏิบัติงาน และผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น  

 

สรุป  
แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ ่นที ่มี

ภาวะซึมเศร้านี้ สามารถนำไปใช้ปฏิบัติได้จริง แต่ควรมี
การปรับเนื้อหา รูปแบบ หรือขั้นตอน โดยเฉพาะระบบ
ส่งต่อระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขและข้ามหน่วยงาน 
รวมถึงการนำเทคโนโลยีมาใช้ในบางกระบวนการเพ่ือ
ลดภาระงาน 

 

กิตติกรรมประกาศ  
งานวิจัยฉบับนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากโครงการ

ศึกษาวิจัยเพื่อดำเนินงานสร้างเสริมศักยภาพและ
ส่งเสริมสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นไทยยุคใหม่ (Smart 
citizen) จาก UNICEF พ.ศ. 2560-2561 
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บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาขนาดปัญหาของโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และ
ปัญหาการใช้อินเทอร์เน็ตกับโรคสมาธิสั้นของนักศึกษาชั้นปีที่ 1 ปีการศึกษา 2561 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
วิทยาเขตหาดใหญ่ 
วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบสำรวจภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive survey) จากการ      
สุ่มตัวอย่างนักศึกษาชั้นปีที่ 1 ทุกคณะ โดยใช้แบบคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ฉบับภาษาไทย (ASRS Screener 
V1.1) และแบบสอบถามพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ ด้วยสถิติ Chi-square และ logistic regression นำเสนอโดย Odds ratio 
ผล: กลุ่มตัวอย่าง 1,653 คน ตอบแบบสอบถามกลับร้อยละ 85.7 โดยร้อยละ 69.9 เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่ไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยเด็ก ไม่เคยทำผิดกฎจราจร ไม่เคยประสบอุบัติเหตุ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 
และไม่พบพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต (ร้อยละ 90.0, 73.2, 82.9, 81.9 และ 90.7 ตามลำดับ) นักศึกษาที่มี
พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ตร้อยละ 7.8 และร้อยละ 14.8 มีผลการคัดกรองเข้าข่ายโรคสมาธิสั้น โดยเมื่อปรับ
อิทธิพลของประวัติการเคยได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรคสมาธิสั้นในวัยเด็กแล้ว พบว่าประวัติการทำผิดกฎจราจร 
และพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ตมีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.01 
และ P<0.01 ตามลำดับ) 
สรุป: ผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่พบร้อยละ 14.8  และพบว่าประวัติการทำผิดกฎจราจร และพฤติกรรม
การเสพติดอินเทอร์เน็ตสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่  
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The screening of adult attention deficit hyperactivity disorder 
and related factors in the first-year students  

at Prince of Songkla University 
Temhathai Nakthewan, M.D. 

Jaturaporn Sangkool, M.D. 
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine,  

Prince of Songkla University  

Abstract  
Objective: This study aims to screen attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in adults, and 
to study the relationship between personal factors and internet use problems with ADHD in first 
year’s students, of the 2018 academic year, at the Prince of Songkla University, Hat Yai Campus. 
Methods: This was a cross-sectional study of random sample of all 1st year students at Prince of 
Songkla University. The participants were interviewed with 2 instruments, the adult attention deficit 
hyperactivity disorder self-report scale screener version 1.1 (ASRS Screener V1.1), Thai version, and 
the internet addiction test. Data was analyzed using descriptive, Chi-square and logistic regression 
statistics. 
Results: Of the 1,653 participants, 85.7 % agreed to be interviewed. Of the total samples, 69.9 % 
were female and, 90.0 % had never been diagnosed with ADHD in their childhood, 73.2 % never 
had any traffic violation history, 82.9 % never had any accident, 81.9 % never drank alcohol and   
90.7 % never had internet addiction behavior. 14.8 % of the participants were screened positive 
for ADHD. After adjusting for the diagnosis of ADHD and its treatment, possible factors associating 
with ADHD were traffic violation histories (P=0.01) and internet addiction behavior (P <0.01). 
Conclusion: The positive screening of adult ADHD in first year’s students at Prince of Songkla 
University in 2018 was 14.8 %. Traffic violation history and internet addiction behavior were 
possible factors associated with adult ADHD in this sample. 
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บทนำ 
  โรคสมาธ ิส ั ้น หร ือ attention deficit 
hyperactivity disorder (ADHD) เป็นโรคที่พบได้
บ่อยในกลุ่มโรคจิตเวชเด็ก อาการของโรคสมาธิสั้นมัก
ลดลงตามวัย แต่ก็ยังสามารถมีต่อเนื ่องไปจนถึงวัย
ผู ้ใหญ่ได้1-4 อาการสำคัญของโรค ได้แก่ อาการ         
ขาดสมาธิ (inattention) และอาการซน อยู่ไม่นิ่ง 
(hyperactivity) ในวัยผู้ใหญ่อาการแสดงของอาการ
ด้านขาดสมาธิ อาจแสดงออกในลักษณะของความจำไม่
ดี ไม่สามารถจัดการกับปัญหาได้อย่างเป็นระบบ ไม่มี
ระเบียบ หรือมีปัญหาในการจัดการเวลา ส่วนอาการอยู่
ไม่นิ ่งและหุนหันพลันแล่น (impulsivity) อาจแสดง
ออกมาในลักษณะของการตัดสินใจที่รวดเร็ว เช่น การ
ขับรถเร็ว ใช้จ่ายมาก เป็นต้น3   
  การศึกษาความชุกของโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ 
ส ่วนใหญ่เป ็นการศึกษาในประเทศแถบตะว ันตก
มากกว่าแถบเอเชีย ศึกษาในกลุ่มประชากรที่แตกต่าง
กัน และพบอัตราความชุกอยู่ในช่วงที่ค่อนข้างกว้างคือ 
ร้อยละ 0-25.1 โดยในกลุ่มประชากรทั่วไปพบอยู่ในช่วง
ร้อยละ 0-8.1 ส่วนในกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยพบอยู่
ในช่วงร้อยละ 10.1-25.13-6,11-16 ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ
น้อยพบอัตราความชุกของโรคสมาธิสั้นมากกว่า4-6  
  การศึกษาที่ผ่านมามีการเลือกใช้เครื่องมือใน
การคัดกรองที่แตกต่างกัน เครื่องมือที่นิยมใช้ ได้แก่ 
adult attention deficit hyperactivity disorder 
self-report scale screener version 1.1 (ASRS 
Screener V1 .1)5,6,17, ASRS v1.1 symptom 
checklist4,11,16 และ 24-item questionnaire12        
ในประเทศไทยได้มีการแปลเครื่องมือ ASRS v1.1 
screener มาเป็นฉบับภาษาไทย1 เพื่อใช้คัดกรองโรค
สมาธิสั้นในผู้ใหญ่ ส่วนปัจจัยทีพ่บว่ามีความสัมพันธ์กับ

โรคสมาธิสั ้นในผู ้ใหญ่4-15  ได้แก่ เพศชาย อายุน้อย 
ปัญหาการเรียน ปัญหาการทำผิดกฎหมาย ปัญหา
ครอบครัว ปัญหาการทำงาน ปัญหาการเงิน ปัญหาโรค
จิตเวชอื ่นๆ ปัญหาการใช้สารเสพติด ปัญหาการใช้
อินเทอร์เน็ต ทั้งนี้มีรายงานวิจัยที่พบปัญหาการเสพติด
อินเตอร์เน็ตในกลุ่มที่ปัญหาสมาธิสั้น และความสัมพันธ์
ระหว ่างความร ุนแรงของพฤติกรรมการเสพติด
อินเตอร์เน็ตกับระดับอาการของโรคสมาธิสั้นอย่าง      
มีนัยสำคัญ18 และยังพบว่านักศึกษามหาวิทยาลัย       
ที ่ได้รับการวินิจฉัยโรคสมาธิสั ้นใช้เวลาในการเข้า
อินเทอร์เน็ตมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ8  
  จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษา
ความชุกของโรคสมาธิสั ้นในผู้ใหญ่ในประเทศไทยมา
ก่อน ส่วนในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์พบเพียง
รายงานการศึกษาปัญหาการใช้สารเสพติด19 โดยพบ
นักศึกษาร้อยละ 5.0 มีการใช้สารเสพติดบ่อยครั้ง และ
ร้อยละ 40.9 ใช้สารเสพติดนานๆ ครั้ง ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาคัดกรองปัญหาโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ โดย
เล ือกกล ุ ่มต ัวอย ่างจากน ักศ ึกษาช ั ้นป ีท ี ่  1 ของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ ซึ่งมี
จำนวน 3,646 คน เป็นเพศชาย 1,263 คน (ร้อยละ 
34.6) เพศหญิง 2,383 คน (ร้อยละ 65.4) เนื่องจากเป็น
กลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้นที่อาจพบความชุกของโรคสมาธิ
สั้นได้มาก ดังนั้นวัตถุประสงค์ของงานวิจัยฉบับนี้คือ 
เพื่อศึกษาขนาดปัญหาของโรคสมาธิสั ้นในผู้ใหญ่โดย
การคัดกรองตั้งแต่ต้น (early detection) และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัญหาการ
ใช้อินเทอร์เน็ตกับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ของนักศึกษา
ชั ้นปีที ่ 1 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ว ิทยาเขต
หาดใหญ่ เพื่อนำมาใช้วางแผนให้การดูแลช่วยเหลือ
ต่อไป 
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วิธีการ 
  เป ็นการศ ึกษาเช ิ งพรรณนาแบบสำรวจ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive survey) 
โดยผ ่านการพิจารณาอน ุม ัต ิจากคณะกรรมการ
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์  คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (เลขที่ 60-464-03-4)  
  กรอบการสุ่ม (sampling frame) ได้แก่ คณะ 
ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ นักศึกษาชั้นปีที ่ 1 ที่กำลัง
ศึกษาในมหาว ิทยาลัยสงขลานครินทร ์ ว ิทยาเขต
หาดใหญ่ ปีการศึกษา 2561 และใช้วิธีการสุ ่มกลุ่ม
ตัวอย่าง (sampling method) นักศึกษาในแต่ละคณะ 
ด้วยวิธีการสุ่มแบบสะดวก (convenience sampling) 
โดยทีมผู้ประสานงาน ใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วนของ
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว โดยใช้ค่าความชุกของโรคสมาธิ
สั้นจากงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับงานวิจัยครั้งนี้
มากที่สุด ได้แก่ การวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มนักศึกษาและ
การวิจัยที่ใช้แบบสอบถาม ASRS Screener v1.120-23  
ได้ขนาดตัวอย่างคือ นักศึกษาชั้นปีที่ 1 จำนวนอย่าง
น้อย 1,521 คน 

เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม 4 ส่วน ได้แก่ 
1) ข้อมูลทั่วไป 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ เกรดเฉลี่ยเทอม
ล่าสุด (ม.6) คณะที่ศึกษา ค่าใช้จ่ายรายเดือน ปัญหา
ทะเลาะวิวาท ประวัติการทำผิดกฎจราจร และประวัติ
ประสบอุบัติเหตุ 2) ข้อมูลสุขภาพ 5 ข้อ ได้แก่ การสูบ
บุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด
อื่นๆ ประวัติการวินิจฉัยและรักษาโรคสมาธิสั้นในอดีต
และปัจจุบัน และประวัติโรคจิตเวชอื่นๆ 3) แบบคัด
กรองโรคสมาธิส ั ้นในผู ้ใหญ่ฉบับภาษาไทย Adult 
ADHD Self-Report Scale (ASRS) Screener V1.123-

26 ซึ ่งมีค่าความไว (sensitivity) และค่าอำนาจการ
ทำนายเชิงลบ (NPV) ค่อนข้างสูงคือ ร้อยละ 93.9 และ 

96.0 ตามลำดับ ส่วนค่าความจำเพาะเท่ากับร้อยละ 
71.61 ประกอบด้วยข้อคำถาม 6 ข้อ โดยผู ้ตอบให้
คะแนนในแต่ละข้อคำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ คือ ไม่เคยถึงบ่อยมาก การแปลผลคำถามข้อที่ 
1-3 หากตอบความถี่ในช่วงเป็นบางครั้ง-บ่อยมากจะได้
คะแนน 1 หากนอกเหนือจากนั้นให้คะแนนเป็น 0 ส่วน
คำถามข้อที่ 4-6 หากตอบความถี่ในช่วงบ่อย-บ่อยมาก
จะได้คะแนน 1 หากนอกเหนือจากนั้นให้คะแนนเป็น 0 
หากคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน เป็นข้อ
บ่งชี้ว่าอาจมีอาการของโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ 4) ข้อมูล
เกี่ยวกับอินเตอร์เน็ต เป็นข้อคำถามการใช้อินเทอร์เน็ต 
5 ข้อ และพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต 8 ข้อ27,28 
ที ่ อ้างอิงจากแบบทดสอบพฤติกรรมการเสพติด
อินเทอร ์เน ็ตของ Kimberly S. Young โดยมีค่า 
Cronbach Alpha 0.904 ประกอบด้วยข้อคำถาม 8 
ข้อ ผู้ตอบให้คะแนนในแต่ละข้อคำถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน คือไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง ถึง 5 คะแนน คือเห็นด้วยอย่างยิ่ง ในการ   
แปลผล หากตอบเห็นด้วยหรือเห็นด้วยอย่างยิ ่งกับ
คำถามมากกว่า 5 ข้อ แสดงถึงการมีพฤติกรรมเสพติด
อินเทอร์เน็ต 

เก็บข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัยหรือหัวหน้าชั้นปีเป็น
ผู้แจกเอกสารเก็บข้อมูล และได้อธิบายวัตถุประสงค์ 
เอกสารชี้แจงเกี่ยวกับงานวิจัย และขั้นตอนการตอบ
แบบสอบถาม หากนักศึกษายินดีให้ความร่วมมือจะ
ได้รับแบบสอบถามแบบตอบเอง โดยไม่ต้องลงชื่อผู้ตอบ 
ทั้งนี้เพื่อลดความกังวลจากการระบุตัวตนของผู้เข้าร่วม
การวิจัย หลังจากนั้นจะเก็บรวบรวมแบบสอบถามกลับ
ทันที  

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
นำเสนอเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิ
สั ้นในผู้ใหญ่ด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น 
(bivariate analysis) โดยใช้สถิติ Chi-square พิจารณา
ตัวแปรที่ให้ค่า p-value < 0.2 เพ่ือคัดเลือกตัวแปรเข้า
สู่โมเดลเริ่มต้น (initial model) ซึ่งได้แก่ เพศ ประวัติ
การทำผิดกฎจราจร ประวัติประสบอุบัติเหตุ การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติการได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาโรคสมาธิสั้นในวัยเด็ก และพฤติกรรมการเสพติด
อินเตอร์เน็ต และวิเคราะห์หลายตัวแปร (multivariate 

analysis) โดยใช้ multiple logistic regression 
นำเสนอโดย Odds ratio 
 

ผล 
นักศึกษาชั้นปีที่ 1 ปีการศึกษา 2561 ทุกคณะ

ของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่  
มีจำนวนทั้งหมด 3,646 คน ส่งแบบสอบถามไปยังกลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 1,653 ฉบับ ได้รับแบบสอบถามกลับ 
1,416 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 85.7 อายุเฉลี ่ยของกลุ่ม
ตัวอย่างคือ  18.7 ปี GPA สะสมเฉลี่ย 3.3 ข้อมูลทั่วไป 
แสดงดังตารางที่ 1

 

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป (n=1,416) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ  
ชาย 423 (29.9) 
หญิง 990 (69.9) 
ไม่ตอบ 3 (0.2) 

คณะที่ศึกษา  
แพทยศาสตร์ 167 (11.8) 
การแพทย์แผนไทย 130 (9.2) 
พยาบาลศาสตร์ 120 (8.5) 
ทรัพยากรธรรมชาติ  120 (8.5) 
เภสัชศาสตร์ 119 (8.4) 
วิทยาการจัดการ 112 (7.9) 
วิทยาศาสตร์  110 (7.8) 
นิติศาสตร์ 106 (7.5) 
เศรษฐศาสตร์ 104 (7.3) 
อุตสาหกรรมเกษตร 76 (5.4) 
ศิลปศาสตร์ 63 (4.4) 
เทคนิคการแพทย์ 55 (3.9) 
วิศวกรรมศาสตร์ 51 (3.6) 
ทันตแพทยศาสตร์ 43 (3.0) 
โครงการจัดตั้งสัตวแพทยศาสตร์ 23 (1.6) 
โครงการจัดตั้งวิทยาลัยนานาชาติ 17 (1.2) 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป (n=1,416) (ต่อ)  

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 
  

เงินที่ได้รับสำหรับเป็นค่าใช้จ่ายต่อเดือน (บาท)    
น้อยกว่า 5,000  608 (42.9) 
5,000-10,000 717 (50.6) 
10,001-15,000 41 (2.9) 
มากกว่า 15,000 10 (0.7) 
ไม่ตอบ 40 (2.8) 

ใน 6 เดือนที่ผ่านมา เคยมีปัญหาทะเลาะกับบุคคลดังต่อไปนี บ่อยเพียงไร 
พ่อ-แม่  

ไม่เคย 673 (47.5) 
บางครั้ง 703 (49.6) 
บ่อยครั้ง 21 (1.5) 
ไม่ตอบ 19 (1.3) 

พี-่น้อง/ลูกพี่-ลูกน้อง  
ไม่เคย 759 (53.6) 
บางครั้ง 580 (41.0) 
บ่อยครั้ง 51 (3.6) 
ไม่ตอบ 26 (1.8) 

เพื่อน  
ไม่เคย 777 (54.9) 
บางครั้ง 597 (42.2) 
บ่อยครั้ง 12 (0.8) 
ไม่ตอบ 30 (2.1) 

แฟน  
ไม่เคย 1,032 (72.9) 
บางครั้ง 234 (16.5) 
บ่อยครั้ง 75 (5.3) 
ไม่ตอบ 75 (5.3) 

ใน 6 เดือนที่ผ่านมา เคยทำผิดกฎจราจรหรือไม่  
ไม่เคย 1,037 (73.2) 
เคย 374 (26.4) 
ไม่ตอบ 5 (0.4) 

ใน 6 เดือนที่ผ่านมา เคยประสบอุบัติเหตุหรือไม่  
ไม่เคย 1,174 (82.9) 
เคย 235 (16.6) 
ไม่ตอบ 7 (0.5) 
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ข้อมูลด้านสุขภาพพบว่านักศึกษาไม่สูบบุหรี่ 
ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ และไม่ใช้สารเสพติดในช่วง 6 เดือน
ที่ผ่านมาร้อยละ 96.2, 81.9, 99.3 ตามลำดับ โดยร้อยละ 
90.0 ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัย
เด็ก และร้อยละ 98.2 ไม่มีประวัติโรคจิตเวชอ่ืนๆ  
 

จากการคัดกรองโรคสมาธิสั้นพบว่านักศึกษา
ส่วนใหญ่มีผลการคัดกรองโรคสมาธิสั ้นอยู่ในเกณฑ์
ปกติ และเพียงร้อยละ 14.8 ที่ผลการคัดกรองเข้าข่าย
โรคสมาธิสั้น แสดงดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลด้านสุขภาพ (n= 1,416) 
ข้อมูลด้านสุขภาพ จำนวน (ร้อยละ) 

  

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา สูบบุหร่ีหรือไม่    
ไม่สูบ 1,362 (96.2) 
สูบ 50 (3.5) 
ไม่ตอบ 4 (0.3) 

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์หรือไม่ (เช่น เหล้า เบียร์ ไวน์ สปาย) 
ไม่ดื่ม     1,159 (81.9) 
ดื่ม 253 (17.9) 
ไม่ตอบ 4 (0.3) 

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ใช้สารเสพติดอื่นๆ บ้างหรือไม่    
ไม่ใช้  1,406 (99.3) 
ใช้ ได้แก่ ไอซ์ โคเคน ยาบ้า 1 (0.1) 
ไม่ตอบ 9 (0.6) 

ประวัติการได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยเด็ก  
ไม่เคย 1,274 (90.0) 
ไม่แน่ใจ 112 (7.9) 
เคย 10 (0.7) 
ไม่ตอบ 20 (1.4) 
ถ้าเคย อายุเริ่มต้นเฉลี่ยที่ได้รับการวินิจฉัย (ปี) (n=10) 8.1+3.0 (3-12) 

ประวัติการรักษาโรคสมาธิสั้น  
ไม่เคยได้รับการรักษาโรคสมาธิสั้น 6 (0.4) 
เคยได้รับการรักษาโรคสมาธิสั้น 4 (0.3) 

ถ้าเคย การรักษาที่ได้รับ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)    
กินยา   3 (0.2) 
กิจกรรมบำบัด 1 (0.1) 
ปรับพฤติกรรม 2 (0.1) 
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาไม่ได้รับการรักษาหรือติดตามการรักษาแล้ว 5 (0.4) 

  



 
การคัดกรองและปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่                                                         เต็มหทยั นาคเทวัญ และ จตุรพร แสงกูล 
 

 

 
วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(1):16-29. 

23 

ตารางที่ 2  ข้อมูลด้านสุขภาพ (n= 1,416) (ต่อ)  

ข้อมูลด้านสุขภาพ จำนวน (ร้อยละ) 
  

ประวัติโรคจิตเวช  
ไม่มี    1,390 (98.2) 
มี ได้แก่ ซึมเศร้า หูแว่ว แพนิค 13 (0.9) 
ไม่ตอบ 13 (0.9) 

ผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่  
ปกติ 1,202 (84.9) 
ผิดปกติ 210 (14.8) 
ไม่ตอบ 4 (0.3) 

 
ข้อมูลการใช้อ ินเทอร ์เน็ตของนักศึกษา 

พบว่านักศึกษาร้อยละ 85.9 ใช้อินเทอร์เน็ต 6-7 วัน
ต่อสัปดาห์ เวลาเฉลี่ยที่ใช้ครั้งละประมาณ 43.3 นาที 
จำนวนครั้งที่ใช้เฉลี ่ยต่อวัน 4.9 ครั้ง ใช้เพื่อความ
บันเทิง การติดต่อสื่อสารและการศึกษา ร้อยละ 98.4, 
98.3, 97.6 ตามลำดับ การใช้อินเตอร ์เน็ตเ พ่ือ
กิจกรรมอื่นที่ไม่เกี่ยวกับการเรียนในระหว่างกิจกรรม
เกี่ยวกับการเรียนพบว่าใช้บ้างร้อยละ 81.1  

ส่วนพฤติกรรมเสพติดอินเตอร์เน็ต พบนักศึกษาที่มี
พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ตร้อยละ 7.8 ไม่พบ
พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ตร้อยละ 90.7 และ
ไม่ตอบคำถามร้อยละ 1.5 

ความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างข้อมูลทั่วไป 
ข้อมูลด้านสุขภาพ และข้อมูลการใช้อินเทอร์เน็ต ของ
กลุ่มตัวอย่างกับผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ 
แสดงดังตารางที ่3 

 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้านสุขภาพ และข้อมูลการใช้อินเทอร์เน็ตของกลุ่ม
ตัวอย่างกับผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ 

ข้อมูลทั่วไป 
ผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้น Chi-squared 

P-value ปกติ  ผิดปกติ  
    

เพศ   0.10 
ชาย 348 (82.7) 73 (17.3)  
หญิง 852 (86.2) 136 (13.8)  

GPA สะสม   0.66 
< 3.5 443 (84.9) 79 (15.1)  
> 3.5 371 (86.1) 60 (13.9)  
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ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้านสุขภาพ และข้อมูลการใช้อินเทอร์เน็ตของ
กลุ่มตัวอย่างกับผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
ผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้น Chi-squared 

P-value ปกติ  ผิดปกติ  
    

เงินที่ได้รับสำหรับเป็นค่าใช้จ่ายต่อเดือน (บาท)     0.94 
น้อยกว่า 5,000  515 (84.8) 92 (15.2)  
5,000-10,000 609 (85.2) 106 (14.8)  
10,001-15,000 35 (85.4) 6 (14.6)  
มากกว่า 15,000 7 (77.8) 2 (22.2)  

เคยทำผิดกฎจราจร   < 0.01 
ไม่เคย 909 (87.8) 126 (12.2)  
เคย 290 (78.0) 82 (22.0)  

เคยประสบอุบัติเหตุ   0.08 
ไม่เคย 1,006 (85.8) 166 (14.2)  
เคย 189 (81.1) 44 (18.9)  

สูบบุหร่ี    0.58 
ไม่สูบ 1,159 (85.2) 201 (14.8)  
สูบ 39 (81.2) 9 (18.8)  

การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์    0.01 
ไม่ดื่ม     998 (86.3) 159 (13.7)  
ดื่ม 200 (79.7) 51 (20.3)  

เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยเด็ก   < 0.01 
ไม่เคย 1,103 (86.9)   167 (13.1)  
ไม่แน่ใจ 75 (67.0) 37 (33.0)  
เคย 7 (70.0) 3 (30.0)  

ประวัติโรคจิตเวช   0.67 
ไม่มี    1,179 (85.1) 207 (14.9)  
มี ได้แก่ ซึมเศร้า หูแว่ว แพนิค 10 (76.9) 3 (23.1)  

พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต   < 0.01 
ไม่เสพติด 1,122 (87.5) 160 (12.5)  
เสพติด 61 (56.0) 48 (44.0)  

GPA = grade point average 
หมายเหตุ: บางตัวแปรมีค่า missing value 
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เมื่อปรับอิทธิพลของประวัติการได้รับวินิจฉัย
และรักษาโรคสมาธิสั ้นในวัยเด็กแล้ว การทำผิดกฎ
จราจรและพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต มีความ    

สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั ้นในผู ้ใหญ่อย่างมีนัยสำคัญ      
ทางสถิติ (P=0.01 และ P<0.01 ตามลำดับ) แสดงดัง    
ตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ 

OR = odds ratio, CI= confidence interval, LR= likelihood ratio 

วิจารณ์  
         การศึกษานี ้พบว ่า ผลการคัดกรองโรค      
สมาธิสั ้นในผู ้ใหญ่ในกลุ่มนักศึกษาชั ้นปีที ่ 1 ของ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ พบ
ได้ร ้อยละ 14.8 สอดคล้องกับการศึกษาในหลาย
ประเทศที่ศึกษาในกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัย โดยพบ
ความชุกอยู่ในช่วงร้อยละ 10.1-25.15,6,11-14,16  
 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบปัจจัยหลายด้านที่
ม ีความสัมพันธ์ก ับโรคสมาธิส ั ้นในผ ู ้ ใหญ่ 4-15 แต่
การศึกษาในครั้งนี้พบเพียงสองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับโรคสมาธิสั ้นในผู ้ใหญ่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ประวัติการทำผิดกฎจราจร และพฤติกรรมการ
เสพติดอินเทอร์เน็ต ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยหลาย
การศึกษาที่พบว่า ปัญหาการทำผิดกฎจราจรและผิด

กฎหมายสัมพันธ์กับผู้ที ่เป็นโรคสมาธิสั ้นทั้งในกลุ่ม
ผู้ใหญ่และกลุ่มนักเรียนนักศึกษา โดยจัดเป็นอาการ   
ในด ้านของการอย ู ่ ไม ่ส ุขและห ุนห ันพล ันแล่น 
(hyperactivity and impulsivity) ซึ่งอาจจะแสดง
ออกมาในรูปแบบของการขับรถเร็ว3,9,11,29 และระดับ
อาการของโรคสมาธิสั้นสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง
ของพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต18 โดยอธิบายได้
ว่า โรคสมาธิสั้นเป็นปัจจัยเสี่ยงของพฤติกรรมการเสพ
ติดอินเทอร์เน็ต ซึ่งสัมพันธ์อย่างมากกับอาการด้าน
ขาดสมาธิ (inattention) การอธิบายความสัมพันธ์นี้มา
จากหลายทฤษฎี ได้แก่ บุคลิกภาพแบบแสวงหาการ
สัมผัส (high-sensation seeker) จะมีความรู้สึกบวก
ต่อสถานการณ์ที่น่าตื่นเต้น ความผิดปกติของระบบ
ประสาทการให้รางวัล (reward system) ที่ชอบการได้

ปัจจัย 
Crude OR 
(95%CI) 

Adjusted OR 
(95%CI) 

P-value 
LR-test 

    

พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต   < 0.01    
ไม่เสพติด Reference Reference  
เสพติด 5.8 (3.8, 8.8) 4.8 (3.1, 7.4)  

การทำผิดกฎจราจร   0.01 
ไม่เคย Reference Reference  
เคย 2.0 (1.5, 2.7) 1.7 (1.3, 2.4)  

การได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นในวัยเด็ก  < 0.01 
ไม่เคย Reference Reference  
ไม่แน่ใจ 3.3 (2.1, 5.1) 2.5 (1.6, 3.9)  
เคย 2.8 (0.7, 11.1) 2.0 (0.5, 8.7)  
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รางวัลแบบทันที ความบกพร่องของการยับยั ้งการ
ตอบสนองและการควบคุมความคิด และสมมุติฐาน
เกี่ยวกับ self-medication เนื่องจากโรคสมาธิสั ้นมี
ระดับการทำงานของโดพามีน (dopamine) ที่ต่ำ    
การใช้อินเตอร ์เน ็ตทำให้เก ิดการหลั ่งโดพามีน 
(dopamine) ส่งผลให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย  อีกทั้ง
ย ังพบว่า ASRS score เป็นเครื ่องมือที ่ด ีท ี ่ส ุดที่          
ใช ้ทำนายพฤต ิกรรมการเสพติดอ ินเทอร ์ เน ็ตอีก          
ด้วย11,18,30,31 
          ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์อย่าง     
มีนัยสำคัญทางสถิติในปัจจัยหลายด้าน ได้แก่ อายุ เพศ 
การเรียน การเงิน ปัญหาความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การสูบ
บุหรี่ การใช้สารเสพติด และโรคร่วมทางจิตเวช ซึ่งต่าง
ไปจากงานวิจัยอื่น ทั้งนี้อาจเนื ่องมาจากลักษณะ
ประชากรที่แตกต่างกัน เช่น อายุของกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษานี้เป็นนักศึกษาชั้นปีเดียวกันทั้งหมดซึ่งมีอายุ
ใกล้เคียงกัน จึงไม่สามารถศึกษาความแตกต่างด้าน
อายุได้ ส่วนปัจจัยด้านอื่นนั้นพบมีปัญหาพฤติกรรม
น้อย จึงทำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบความแตกต่างได้ 
          ข้อจำกัดของงานวิจัยนี้คือ กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงเนื่องจากประชากรนักศึกษามีเพศ
หญิงมากกว่า ในขณะที่โรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ส่วนใหญ่
พบในเพศชาย จึงอาจทำให้พบผลการคัดกรองโรค
สมาธิสั้นในผู้ใหญ่ที่ได้น้อยกว่าความเป็นจริง และอาจ
มีผลให้ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับโรคสมาธิ
สั้นในผู้ใหญ่พบน้อยไปด้วย ส่วนข้อจำกัดอีกประการ
คือ การศึกษานี้เป็นเพียงการคัดกรองโรคสมาธิสั้น มิใช่
การวินิจฉัยโรคจึงยังไม่สามารถระบุว่าเป็นความชุก
ของโรคสมาธ ิส ั ้นได ้ ซ ึ ่งเกณฑ์มาตรฐานสำหรับ
วินิจฉัยโรคสมาธิสั ้นยังจำเป็นต้องอาศัยประวัติและ

อาการที่ได้จากการสัมภาษณ์ซักประวัติและตรวจ
ประเมินทางคลินิกเพ่ิมเติม  
  ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยต่อไป คือ ควร
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่ที่หลากหลายมากขึ้น เช่น 
กลุ่มมหาวิทยาลัยเอกชน กลุ่มนักเรียน ปวส. รวมถึง
กลุ่มที่ไม่ได้ศึกษาต่อ อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มี
กลุ่มตัวอย่างจำนวนค่อนข้างมากและกระจายไปทุก
คณะของนักศึกษาในมหาว ิทยาล ัยฯ จ ึงอาจเป็น
ตัวแทนการประเมินปัญหาโรคสมาธิสั ้นเบื ้องต้นใน
นักศึกษามหาวิทยาลัยที ่มีบริบทใกล้เคียงกันได้ได้  
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น มีประวัติการทำ
ผิดกฎจราจร และพฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต 
และเป็นประโยชน์ในการพัฒนาแนวทางการดูแล
ช่วยเหลือและป้องกันปัญหาพฤติกรรมในนักศึกษา 
และเป็นแนวทางให้ผู้ที่สนใจทำวิจัยเกี่ยวกับโรคสมาธิ
สั้นในผู้ใหญ่ได้นำข้อมูลไปศึกษาต่อยอดต่อไป 
 

สรุป  
         ผลการคัดกรองโรคสมาธิสั้นในผู้ใหญ่ พบเป็น
ร้อยละ 14.8 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคสมาธิสั ้นใน
ผ ู ้ ใหญ่ ได ้แก ่  ประว ัต ิการทำผ ิดกฎจราจร และ
พฤติกรรมการเสพติดอินเทอร์เน็ต  
 

กิตติกรรมประกาศ 
         ขอขอบคุณ คุณนิศานติ ์ ว ีระชาติเทวัญ      
นักสถิติ และคุณเครือวัลย์ จงบวรวิวัฒน์ ผู ้ช่วย      
วิจ ัย ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ให้ความช่วยเหลือใน
ด้านการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล    
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บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: ศึกษาลักษณะอาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานและปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการถอนกระท่อม
ในผู้เสพติดกระท่อม  
วิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ในผู้เสพติดกระท่อมของโรงพยาบาลตะกั่วป่า ช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2555 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2561 จากเวชระเบียนจิตเวช วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา       
และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานด้วยสถิติ Fisher's Exact Test  
ผล: ผู้เสพติดกระท่อมจำนวน 137 คน เป็นเพศชาย 135 คน อายุเฉลี่ย 30.5 ปี ร้อยละ 54.0 มีสถานภาพโสด    
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมหรือต่ำกว่า (ร้อยละ 94.9)  มีรายได้ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาทต่อเดือน 
(ร้อยละ 50.3) และประกอบอาชีพใช้แรงงาน ได้แก่ รับจ้าง เกษตรกรรม และประมง (รวมเป็นร้อยละ 70.1) เหตุผล
ที่เข้ารับการรักษามากที่สุด คือ เจ็บป่วยทางกายและทางจิต (ร้อยละ 39.4) รองลงมาคือ สมัครใจเลิกเสพกระท่อม 
(ร้อยละ 33.6) ระยะเวลาที่เสพกระท่อมที่พบมากที่สุด คือ 1 ปี-น้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 35.8) ส่วนใหญ่ดื่มน้ำต้ม
กระท่อมมากกว่าเคี้ยวใบกระท่อมสด (ร้อยละ 68.6)  ชนิดของสารเสพติดที่ใช้ร่วมมากที่สุดคือยาบ้าและไอซ์    
(ร้อยละ 35.0) ส่วนใหญ่มีโรคจิตเวชร่วม (ร้อยละ 63.5) โดยโรคจิตเวชที่พบร่วมมากที่สุดคือโรคจิตที่เกิดจาก
กระท่อมหรือยาเสพติดชนิดอื่น (ร้อยละ 19.0) อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานมากที่สุดคือ ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ (ร้อยละ 91.2) และอาการนอนไม่หลับ (ร้อยละ 59.1) ผู้ป่วยอายุน้อยนิยมเสพน้ำต้ม     
ใบกระท่อม ในขณะที่ผู้ป่วยอายุมากขึ้นมักเคี้ยวใบกระท่อมสด ระยะเวลาเสพมีความสัมพันธ์กับลักษณะอาการ
ถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมาน โดยพบอาการนอนไม่หลับที่ทุกข์ทรมานบ่อยขึ้นในผู้ที่เสพกระท่อมนานกว่า 10 ปี 
สรุป: อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ และอาการนอนไม่หลับ เป็นอาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์
ทรมานที่พบมากที่สุดในผู้เสพติดกระท่อม การพัฒนาวิธีการบำบัดรักษาควรพิจารณาลดอาการดังกล่าวเพ่ือช่วยให้
ผู้เสพติดสามารถเลิกใช้กระท่อมได้ 
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Original article 

 

The distressing withdrawal symptoms of Kratom dependent patients 
in the psychiatric clinic of Takuapa hospital, 

Phang-nga province, Thailand 
Amornrut Bangphichet, M.D. 

Takuapa Hospital  
 

Abstract  
Objectives: This study aims to explore the characteristic of distressing withdrawal symptoms and related 
factors from Kratom dependent patients. 
Methods: This was a retrospective descriptive study on Kratom dependent patients who had been treated at 
the psychiatric clinic of Takuapa hospital from January 2012 to December 2018. The relationship between 
characteristics of patient and Kratom use and the most distressing withdrawal symptoms were analysed using 
Fisher’s exact test. 
Results: Of 137 patients whose data were analysed, 135 were male with the average 30.5 years of age, 54.0% 
were single, 94.9% had less than secondary education, and about half (50.3%) earned less than 5,000 baht 
per month. Labors (general employees, agriculturists and fishermen) were the most common population 
(70.1%). The most frequent reasons for receiving treatment were having physical illnesses (39.4%) and willing 
to quit Kratom (33.6%). The most frequent duration of Kratom use was 1 year-less than 5 years (35.8%).             
The majority of the respondents (68.6%) preferred taking Kratom by drinking its boiled leaves to chewing the 
fresh leaves. The most common concurrently used drugs were amphetamine and ices (35.0%). Most of the 
respondents (63.5%) had any of comorbid psychiatric conditions, including substance-induced psychosis 
(19.0%). The most reported distressing withdrawal symptoms were muscle, bone and joint pains (91.2%), 
followed by insomnia (59.1%). The younger users tended to drink the boiled leaves while the older users 
tended to chew the fresh leaves. Duration of Kratom use was significantly associated with the characteristic of 
the withdrawal symptoms. Insomnia as the most distressing symptom was more frequent among those who 
had been using Kratom for more than 10 years.  
Conclusion: Muscle, bone and joint pains and insomnia were the most commonly reported distressing 
withdrawal symptoms among the Kratom dependent patients. The symptoms reliefs should be considered in 
Kratom dependence treatment. 
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บทนำ 
พืชกระท่อม (Mitragyna speciosa Korth.) 

จัดอยู่ในวงศ์ Rubiaceae เป็นไม้ยืนต้นที่เป็นพืชถิ่นพบ
ในบริเวณแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ชาวบ้านใช้กัน
มานานกว่า 100 ปีเพ่ือเป็นตัวกระตุ้นช่วยในการทำงาน 
ใช้เป็นยารักษาโรค และใช้ในการเข้าสังคม1,2,5 ในอดีต 
ผู ้ที ่ใช้กระท่อมส่วนใหญ่เป็นผู ้ที ่ใช ้แรงงาน เช่น 
ชาวประมง ชาวนา และชาวสวนยาง ที่อยู่ในตอนเหนือ
ของประเทศมาเลเซียและตอนใต้ของประเทศไทยเพ่ือ
เพ่ิมความทนในการทำงานกลางแดดและลดอาการอ่อน
ล้าจากการทำงาน2 ชาวบ้านใช้ใบกระท่อมเป็นยารักษา
โรค เช่น อาการไอ ท้องร่วง ปวดท้อง ปวดฟัน3 ไข้ และ
ใช้พอกรักษาแผล2 และยังใช้รักษาโรคเรื ้อรัง ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ยังใช้เพ่ือ
ทดแทนสารเสพติดอื ่น เช่น ยาบ้า ฝิ่น เฮโรอีน หรือ
แอลกอฮอล์ ใช้เป็นของขบเคี้ยวในการสังสรรค์กับเพ่ือน 
เป็นของกินสำหรับแขกที่มาเยือนที ่บ้าน หรือใช้ใน
กิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ของคนในสังคม เช่น กีฬา
พื้นบ้าน ชนวัว ชนไก่ หรือใช้บูชาสิ่งศักดิ์สิทธิ์2 ผู้ใช้
กระท่อมส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อพืชกระท่อมทั้งใน
ด้านสุขภาพ การทำงาน และการเข้าสังคม1,2 สมัยก่อน
พบใบกระท่อมวางขายอยู่ในตลาดสดหรือมีให้ดื ่มฟรี
ตามร้านน้ำชา ก่อนจะมีการปราบปรามอย่างเข้มงวด 
ในเวลาต่อมา7 ปัจจุบันใบกระท่อมมีการแปรรูปเพ่ือ
สะดวกในการใช้ เช่น เป็นกระท่อมผง กระท่อมตาก
แห้ง หรือเครื่องดื่มสี่คูณร้อยซึ่งมีส่วนผสมคือ น้ำต้มใบ
กระท่อม น้ำอัดลม (โค้ก) เพื่อลดรสขมเฝื่อน และเสริม
ด้วยยาแก้ไอหรือยาอื่นๆ เมื่อนำมาผสมกันจะออกฤทธิ์
ที่เป็นอันตรายต่อร่างกายในระยะยาว จากพืชกระท่อม
ที่ม ีสารออกฤทธิ ์ต ่อจิตประสาท น้ำอัดลมที่ม ีสาร
คาเฟอีนกระตุ้นสมองส่วนกลาง ยาแก้ไอที่มีโคเดอีน 

หรือยานอนหลับทีม่ีฤทธิ์กดประสาททำให้ง่วงซึม3 

ในประเทศไทยกระท่อมจัดเป็นพืชเสพติดให้
โทษประเภทที่ 5 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ 
พ.ศ. 25221 จากการสำรวจคุณภาพชีวิต และสภาพ
ความเป็นอยู ่ของประชาชนไทยเพื ่อประมาณการ
จำนวนประชากรที่เกี่ยวข้องกับสารเสพติด พ.ศ. 2554 
ซึ ่งสำรวจประสบการณ์ใช้สารเสพติดชนิดต่างๆ ใน
ประชากรอายุ 12-65 ปีทั่วประเทศ พบว่ากระท่อมเป็น
สารเสพติดที่มีจำนวนผู้ใช้ในปัจจุบันมากที่สุดและใช้
สูงสุดในภาคใต้1,3   

ในประเทศมาเลเซียบางพื้นที่มีกระท่อมเป็น
พืชถิ่นเช่นกัน แต่ผู้เสพมักนิยมใช้เคี้ยว สูบ หรือผสมใน
เครื่องแกงอาหาร ผู้ที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นผู้ใช้แรงงาน โดย
ใช้เพื่อเพิ่มแรงในการทำงาน และทำให้รู้สึกผ่อนคลาย 
คล้ายกับการใช้แบบดั้งเดิมของไทย1 ในสหรัฐอเมริกา
และประเทศแถบยุโรปกระท่อมไม่ได้จัดเป็นสารเสพติด
ที ่ผิดกฎหมายแต่เป็นสมุนไพรเพื ่อรักษาอาการปวด
เรื้อรัง มีการซื้อขายพืชกระท่อมผ่านทางอินเตอร์เน็ต
อย่างแพร่หลายในราคาถูกเพื่อนำมาใช้ทดแทนสารฝิ่น 
หรือเพื่อผ่อนคลาย ลดความวิตกกังวล และรักษา
อาการถอนแอลกอฮอล์1,2,4 แม้ในประเทศญี่ปุ ่นก็พบ
รายงานการขายกระท่อมเช่นกัน1 

ใบกระท่อมประกอบด้วยสารอัลคาลอยด์
มากกว่า 40 ชนิดุ  โดยมี mitragynine และ 7-hydroxy 
mitragynine เป็นสารออกฤทธิ์ที่สำคัญ1,2 สารอัลคา
ลอยด์ทั ้งสองชนิดเป็นสารเสพติดที ่ม ีฤทธิ ์กระตุ้น
ประสาทเมื่อใช้ปริมาณน้อยและมีฤทธิ์กดประสาทเม่ือ
ใช้ปริมาณมาก4,6 เกิดภาวะดื้อยาและภาวะเสพติดได้5  
ดังนั ้นในผู ้ใช้กระท่อมเป็นประจำจึงต้องใช้ปริมาณ
เพิ ่มขึ ้นเรื ่อยๆ และมีอาการถอนพิษหลังหยุดใช้        
เช่น ปวดกล้ามเนื ้อ ปวดกระดูกและข้อ หงุดหงิด 
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กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ขี ้เกียจ      
เฉื่อยชา เบื่ออาหาร สั่นหรือกระตุก ง่วงนอนหาว   
น้ำตาไหล น้ำมูกไหล ใจเต้นแรง ท้องเสีย ปวดท้อง 
คลื ่นไส้อาเจียน น้ำลายเหนียว บางคนมีอาการทาง    
จิตเวช เช่น วิตกกังวล อารมณ์เศร้าหดหู่ หวาดระแวง 
หูแว่ว ภาพหลอน และมีอาการอยากใช้กระท่อมอย่าง
รุนแรง6,7 

 ในประเทศไทย ได้มีการศึกษาอาการทาง
คลินิกของผู ้เสพติดกระท่อม ที ่แผนกผู ้ป่วยในของ
สถาบันธัญญารักษ์ในช่วงปี พ.ศ.2542-2547 ด้วย
การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนพบว่า อาการขาดยา
ทางกายที่พบมากที่สุดคืออาการอ่อนเพลีย รองลงมา
คืออาการปวดเมื่อย ส่วนอาการทางจิตที่พบมากที่สุด
คืออาการหงุดหงิด หูแว่ว ภาพหลอน ตามลำดับ และ
การศึกษาผลกระทบทางอาการวิทยาที ่พบในผู ้เสพ
กระท่อม ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์
ในปี พ.ศ. 2547 พบว่าอาการขาดพืชกระท่อมคล้ายกับ
อาการขาดฝิ่น ได้แก่ ปวดกล้ามเนื้อ นอนไม่หลับ กังวล 
เครียด กระสับกระส่าย และหงุดหงิด7 ส่วนการศึกษา
โดยการสำรวจในชุมชนภาคใต้พบความชุกของอาการ
ปวดกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อร้อยละ 56.6 และพบ
อาการกระตุกของกล้ามเนื้อและเส้นประสาทร้อยละ 
41.4 เมื่อหยุดใช้กระท่อม5 สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซียที่พบรายงานความชุกของอาการปวด
เมื่อยร่างกายในผู้หยุดใช้กระท่อมจำนวนร้อยละ 76.0 
ทั ้งนี ้รวมถึงอาการปวดและเกร็งกล้ามเนื ้ออย่าง    
รุนแรง ส่วนอาการทางจิตที่พบบ่อยคือ ตื่นตระหนก 
กระสับกระส่าย โกรธ ตึงเครียด และอารมณ์เศร้า8   

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2555 โรงพยาบาลตะกั ่วป่ามี
จำนวนผู้ป่วยที่เสพติดกระท่อมแล้วได้รับผลกระทบต่อ
สุขภาพกายและสุภาพจิต รวมถึงปัญหาทางสังคมเพ่ิม

มากขึ้น โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถหยุดใช้กระท่อม
เนื่องจากไม่สามารถทนต่อความทรมานของอาการถอน
กระท่อม และปัจจุบันยังไม่มีการรักษาที่จำเพาะของ
อาการถอนกระท่อม  จากปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาลักษณะและปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับอาการถอน
กระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานในผู้เสพติดกระท่อม เพ่ือ
เป็นข้อมูลพัฒนาวิธีการบำบัดรักษาผู้เสพติดกระท่อมที่
ต้องการเลิกกระท่อมให้สามารถหยุดใช้กระท่อมได้ 

 

วิธีการ   
เป็นการศึกษาการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บ

ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 
กลุ ่มตัวอย่างคือผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับการวินิจฉัยเสพติด
กระท่อม (Kratom dependence) ที่เข้ามารับการ
รักษาที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลตะกั่วป่า ตั้งแต่ 1 
มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 โดยใช้
ฐานข้อมูลจากระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลตะกั่ว
ป่า สืบค้นรายชื่อผู้ที่ได้รับการลงรหัสวินิจฉัยในหมวด 
F19.2 ภาวะเสพติดสารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทอื่นๆ 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 พบจำนวน 563 คน 
จากนั้นนำเลขประจำตัวผู ้ป่วยมาสืบค้นเวชระเบียน
ผู้ป่วยทั้งหมดเพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การ
คัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู ้ป่วยที ่ได้รับการ
วินิจฉัยเสพติดกระท่อม (Kratom dependence) ตาม
เกณฑ์ของ DSM-5 พบมีจำนวน 284 คน แล้วคัดเลือก
เฉพาะผู้ที่มีผลการบันทึกข้อมูลอาการถอนกระท่อมใน
เวชระเบียนที่ได้รับการประเมินด้วยคำถามปลายเปิด
จากจิตแพทย์คนเดียวกัน ถามถึงประสบการณ์หลังจาก
หยุดใช้กระท่อมแล้วไม่สามารถทนต่ออาการถอน
กระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานที่สุดจนต้องกลับไปใช้
กระท ่อมอ ีก เร ียงตามลำด ับ เกณฑ์การค ัดออก 
(exclusion criteria) คือผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน  
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จากนั้นผู้วิจัยทบทวนเวชระเบียน โดยใช้แบบ
บันทึกข ้อมูลส ่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ ศาสนา การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน 
ระยะเวลาเสพและวิธีการเสพกระท่อมโดย "เสพเป็นน้ำ
ต้มกระท่อม" หมายถึงการดื่มน้ำต้มใบกระท่อมผสม
น้ำอัดลมและยาแก้ไอหรือสารอื่นแบบสี่คูณร้อย และ 
"เสพเป็นใบ" หมายถึงการเคี้ยวใบสด สารเสพติดชนิด
อ่ืนที่ใช้ร่วม โรคจิตเวชร่วม อาการถอนกระท่อมที่ทำให้
ทุกข์ทรมานที่สุด 3 อันดับแรกโดยผู้ป่วยบางรายอาจ
ตอบเพียง 1-2 อาการ โดยผู้วิจัยเลือกเฉพาะอาการที่
ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุดอันดับหนึ่งเท่านั้นมา
วิเคราะห์เพื ่อหาความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ และ
เหตุผลที ่เข้ารับการรักษา การศึกษาครั ้งนี ้ผ่านการ
พิจารณาทางจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพังงา เลขที่ 
4/2562 

 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม R โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา นำเสนอเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเลือกอาการถอนกระท่อม
ที่ทำให้ทุกข์ทรมานอันดับที่หนึ่งมาวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับอาการถอนพิษด้วยสถิติ Fisher's Exact 
Test  

 

ผล 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมตามเกณฑ์

ที่กำหนดในการศึกษานี้มีจำนวนทั้งสิ้น 137 คน พบว่า
เกือบทั้งหมดเป็นผู้ชาย (135 คน) อายุเฉลี่ย 30.5 ปี 
อายุน้อยที่สุดคือ 14 ปี มากที่สุดคือ 77 ปี โดยมีค่ามัธย
ฐานอยู่ที่อายุ 24 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด (ร้อยละ 
54.0) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 76.6) จบการศึกษา
ระดับมัธยมหรือต่ำกว่า (ร้อยละ 94.9) กลุ่มอาชีพใช้
แรงงาน (ร้อยละ 70.1) และมีรายได้ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 
5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 50.3) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่เข้ารับการรักษา 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ     
ชาย 135 (98.5) 
หญิง 2 (1.5) 

อายุ (ปี) 
  

< 20 35 (25.5) 
20 – 39 65 (47.5) 
40 – 59 27 (19.7) 
≥ 60 10 (7.3) 
ค่าเฉลี่ย±เบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด)                           30.5 ± 15.7 (14-77) 
ค่ามัธยฐาน                                                                                24 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่เข้ารับการรักษา (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 

  

สถานภาพ     
โสด 74 (54.0) 
สมรส 52 (38.0) 
หย่าร้าง 7 (5.1) 
หม้าย 4 (2.9) 

ศาสนา  
พุทธ 105 (76.6) 
อิสลาม 32 (23.4) 

ระดับการศึกษา 
 

ต่ำกว่าหรือเทียบเท่าประถมศึกษาปีที่ 6 57 (41.6) 
มัธยม 73 (53.3) 
สูงกว่ามัธยมศึกษาปีท่ี 6 7 (5.1) 

อาชีพ   
รับจ้าง 50 (36.5) 
เกษตรกรรม 36 (26.3) 
ว่างงาน 21 (15.3) 
นักเรียน, นักศึกษา 13 (9.5) 
ประมง 10 (7.3) 
ธุรกิจส่วนตัว 4 (3.0) 
อื่นๆ 3 (2.1) 

รายได้ต่อเดือน 
 

≤ 5,000 บาท 69 (50.3) 
5,001 - 10,000 บาท 49 (35.8) 
10,001 - 15,000 บาท 7 (5.1) 
≥ 15,001 บาท 12 (8.8) 
ค่าเฉลี่ย±เบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด)                         5,943.1 ± 6,500.4 (0-30,000) 

 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมมีระยะ 
เวลาของการเสพกระท่อมอยู่ในช่วง 1 ปี-น้อยกว่า 5 ปี
มากที ่ส ุด (ร้อยละ 35.8) รองลงมาเป็นระยะเวลา
มากกว่า 10 ปี (ร้อยละ 23.4) วิธีการเสพเป็นการใช้น้ำ
ต้มกระท่อม (ร้อยละ 68.6) มากกว่าการใช้ใบกระท่อม 

(ร้อยละ 22.6) ส่วนใหญ่ไม่ได้ใช้ยาเสพติดอื่นร่วมด้วย 
(ร้อยละ 52.6) ชนิดของสารเสพติดที่ใช้ร่วมมากที่สุด
คือยาบ้าและไอซ์ (ร้อยละ 35.0) รองลงมาเป็นกัญชา 
(ร้อยละ 10.2) ส่วนใหญ่มีโรคจิตเวชร่วม (ร้อยละ 
63.5) โดยโรคจิตเวชที่พบร่วมมากที่สุดคือ โรคจิตที่
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เกิดจากยาเสพติด (substance-induced psychosis) 
พบร้อยละ 19.0 เหตุผลที่เข้ารับการรักษามากที่สุด 
คือ เจ็บป่วยทั ้งทางกายและทางจิต (ร้อยละ 39.4)    
โดยมีประวัติชักจากการเสพกระท่อม 3 คน เหตุผล
รองลงมาคือ สมัครใจเลิกเสพกระท่อม (ร้อยละ 33.6) 
เนื ่องจากกลัวการจับกุม กระท่อมหายากขึ ้น ราคา 
แพงขึ ้น และมีผลกระทบต่อการทำงาน และอาการ
ถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานที่พบมากที่สุดในกลุ่ม 

ตัวอย่างคือ ปวดเมื ่อยกล้ามเนื ้อ กระดูก และข้อ    
(ร้อยละ 91.2) รองลงมานอนไม่หลับ (ร้อยละ 59.1) 
หงุดหงิด เบื่อ (ร้อยละ 24.8) และง่วง หาว น้ำมูก
น้ำตาไหล (ร้อยละ 14.6) โดยร้อยละ 71.6 ของผู้ป่วยมี
อาการถอนกระท่อมมากกว่าหนึ ่งอาการ ซึ ่งพบว่า
ส่วนมากเป็นอาการปวดกล้ามเนื ้อ กระดูก หรือข้อ
ร่วมกับอาการนอนไม่หลับ และพบมีผู้ป่วยบางรายมี
อาการกล้ามเนื้อกระตุก ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลการใช้กระท่อมของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่เข้ารับการรักษา 
ข้อมูลการใช้กระท่อม จำนวน (ร้อยละ) 

  

ระยะเวลาที่เสพ   
น้อยกว่า 1 ปี 28 (20.4) 
1 ปี-น้อยกว่า 5 ปี 49 (35.8) 
5 ปี-10 ปี 28 (20.4) 
มากกว่า 10 ปี 32 (23.4) 

วิธีการเสพ  
ดื่มน้ำต้มใบกระท่อม 94 (68.6) 
เคี้ยวใบสด 31 (22.6) 
ดื่มน้ำต้มใบกระท่อม และ เคี้ยวใบสด 12 (8.8) 

สารเสพติดชนิดอื่นที่ใช้ร่วม  
ไม่ได้เสพสารเสพติดอื่นๆ 72 (52.6) 
ยาบ้า และ/หรือไอซ์ 48 (35.0) 
กัญชา 14 (10.2) 
อื่นๆ 3 (2.2) 

โรคจิตเวชร่วม 
ไม่ม ี 50 (36.5) 
โรคจิตที่เกิดจากยาเสพติด (substance-induced psychosis) 26 (19.0) 
โรคจิตที่เกิดจากยาเสพติดหลายชนิด (multiple substance-induced psychosis) 16 (11.7) 
การใช้สารเสพติด (substance use disorder) 9 (6.5) 
การใช้สารเสพติดหลายชนิด (multiple substance use disorder) 14 (10.2) 
โรคจิตเภท (schizophrenia) 7 (5.1) 
โรคซึมเศร้า (depressive disorder) 6 (4.4) 
อื่นๆ 9 (6.6) 
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ตารางที่ 2  ข้อมูลการใช้กระท่อมของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเสพติดกระท่อมที่เข้ารับการรักษา (ต่อ) 
ข้อมูลการใช้กระท่อม จำนวน (ร้อยละ) 

  

โรคจิตเวชร่วม (ต่อ)  
โรคซึมเศร้า (depressive disorder) 6 (4.4) 
อื่นๆ 9 (6.6) 

เหตุผลที่เข้ารับการรักษา  
เจ็บป่วยทางกายและทางจิต 54 (39.4) 
สมัครใจ 46 (33.6) 
ถูกจับกุมตัว 23 (16.8) 
ครอบครัวต้องการให้เลิกเสพ 14 (10.2) 

อาการถอนกระท่อมที่ทำใหทุ้กข์ทรมาน (รวมทั้งลำดับที่ 1, 2 หรือ 3)  
   ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กระดูก หรือข้อ 125 (91.2) 
   นอนไม่หลับ 81 (59.1) 
   หงุดหงิด/เบื่อ 34 (24.8) 
   ง่วง/หาว/น้ำมูกน้ำตาไหล 20 (14.6) 
   มีอาการถอนมากกว่าหนึ่งอาการ 98 (71.6) 

 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ P<0.05 พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับวิธี
เสพโดยพบว่าอายุยิ ่งน้อยจะเสพเป็นน้ำต้มกระท่อม 
ในขณะที ่อายุยิ ่งมากจะเสพเป็นใบมากกว่าน้ำต้ม
กระท่อม และอายุ 60 ปีขึ ้นไปเสพเป็นใบกระท่อม
อย่างเดียว ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับลักษณะ
อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานคือระยะเวลาเสพ  

 

โดยพบว่าอาการนอนไม่หลับจะพบบ่อยขึ ้นในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่เสพกระท่อมมากกว่า 10 ปี แต่ไม่พบความ 
สัมพันธ์ของอายุ อาชีพ วิธีการเสพ สารเสพติดอื่นที่
ใช้ร่วม และโรคจิตเวชร่วมกับลักษณะอาการถอน
กระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมาน ดังตารางที ่ 3 และ
ตารางที่ 4 
 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ของอายุและวิธีการเสพ  

อายุ (ปี) 
วิธีการเสพ 

จำนวน (ร้อยละ) p-value* 
น้ำ ใบ น้ำและใบ 

<20 33 (94.3) 0 2 (5.7) <.001 
20-39 55 (84.6) 4 (6.2) 6 (9.2) 
40-59 6 (22.2) 17 (63.0) 4 (14.8) 
≥60 0.0 10 (100.0) 0.0 



 

The distressing withdrawal symptoms of Kratom dependent patients                                                       Bangphichet A 

  
 

 
Journal of Mental Health of Thailand 2020;28(1):30-42. 

38 

ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของอายุ อาชีพ วิธีการเสพ ระยะเวลาที่เสพ สารเสพติดอ่ืนที่ใช้ร่วม และโรคจิตเวช    
ร่วมกับอาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมาน 

ปัจจัย 
อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานอันดับที่หนึ่ง  

จำนวน (ร้อยละ) p-value* 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ/ข้อ นอนไม่หลับ หงุดหงิด/เบื่อ/ง่วงหาว 

     

อายุ (ปี)     
<20 32 (91.4) 2 (5.7) 1 (2.9) 0.564 
20-39 51 (78.5) 9 (13.8) 5 (7.7)  
40-59 22 (81.5) 4 (14.8) 1 (3.7)  
≥60 7 (70.0) 2 (20.0) 1 (10.0)  

อาชีพ     
รับจ้าง 44 (88.0) 3 (6.0) 3 (6.0) 0.175 
เกษตรกรรม 26 (72.2) 5 (13.9) 5 (13.9)  
ว่างงาน 14 (66.7) 7 (33.3) 0 (0.0)  
นักเรียน/นักศึกษา 13 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
ประมง 8 (80.0) 2 (20.0) 0 (0.0)  
ธุรกิจส่วนตัว 2 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  
อื่นๆ 5 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  

วิธีการเสพ     
น้ำ 77 (81.9) 12 (12.8) 5 (5.3) 0.976 
ใบ 25 (80.6) 4 (12.9) 2 (6.5)  
น้ำและใบ 10 (83.3) 1 (8.3) 1 (8.3)  

ระยะเวลาที่เสพ     
น้อยกว่า 1 ปี 23 (82.1) 1 (3.6) 4 (14.3) 0.007 
1 ปี-น้อยกว่า 5 ปี 44 (89.8) 5 (10.2) 0 (0.0)  
5 ปี-10 ปี 24 (85.7) 2 (7.1) 2 (7.1)  
มากกว่า 10 ปี 21 (65.6) 9 (28.1) 2 (6.2)  

สารเสพติดอื่นที่ใช้ร่วม     
ยาบ้า และ/หรือไอซ์ 43 (76.8) 9 (16.1) 4 (7.1) 0.453 
กัญชา 36 (85.7) 4 (9.5) 2 (4.8) 0.725 
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ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ของอายุ อาชีพ วิธีการเสพ ระยะเวลาที่เสพ สารเสพติดอ่ืนที่ใช้ร่วม และโรคจิตเวช    
ร่วมกับอาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมาน (ต่อ) 

ปัจจัย 
อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานอันดับที่หนึ่ง  

จำนวน (ร้อยละ) p-value* 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ/ข้อ นอนไม่หลับ หงุดหงิด/เบื่อ/ง่วงหาว 

      
โรคจิตเวชร่วม     

ไม่ม ี 40 (80.0) 5 (10.0) 5 (10.0) 0.116 
โรคจิตที่เกิดจากยาเสพติด  22 (84.6) 3 (11.5) 1 (3.8)  
โรคจิตที่เกิดจากยาเสพติดหลายชนิด  12 (75) 4 (25) 0 (0.0)  
การใช้สารเสพติด  8 (88.9) 1 (11.1) 0 (0)  
การใช้สารเสพติดหลายชนิด  13 (92.9) 1 (7.1) 0 (0.0)  
โรคจิตเภท  6 (85.7) 0 (0) 1 (14.3)  
โรคซึมเศร้า  2 (33.3) 3 (50) 1 (16.7)  
อื่นๆ 9 (100) 0 (0) 0 (0)  

 

*Fisher’s Exact Test 
 

วิจารณ์ 
จากการศึกษานี้พบว่าอาการถอนกระท่อมที่

ทำให้เกิดความทุกข์ทรมานมากที่สุด คือ อาการ     
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อถึงร้อยละ 91.2 
สอดคล้องกับการการศึกษาในประเทศมาเลเซียที่พบ
ความชุกของอาการปวดเมื่อยร่างกายมากที่สุด (ร้อยละ 
76.0)8  และการศึกษาในประเทศไทยที่พบความชุกของ
อาการปวดกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อมากกว่าอาการอ่ืน 
(ร้อยละ 56.6)5 ทั้งนี้อาจอธิบายได้จากใบกระท่อมมี
สาร mitragynine และ 7-hydroxy mitragynine ซ่ึงมี
ฤทธิ์คล้ายสารฝิ่นและมีฤทธิ์แก้ปวด (antinociceptive 
effect)1,5 และผลการศึกษาในหนูพบว่าสาร mitragynine 
ม ีฤทธิ์คลายกล ้ามเน ื ้อลาย (skeletal muscle 
relaxation)10 ดังนั้นเมื่อหยุดใช้จึงอาจทำให้เกิดอาการ
ปวดเมื่อยได้ ส่วนอาการนอนไม่หลับเป็นอาการที่ทำให้
ทุกข์ทรมานมากรองลงมา โดยผู ้ป่วยส่วนหนึ่งนอน    

ไม่หลับเนื ่องจากอาการปวดเมื ่อยกล้ามเนื้อกระตุก     
ปวดเหมือนเข็มทิ่มตามผิวหนัง ในขณะที่ร้อยละ 71.6 
ของผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอาการถอนกระท่อมมากกว่า
หนึ่งอาการ ซึ่งมักเป็นอาการปวดกล้ามเนื้อ กระดูกและ  
ข้อร่วมกับอาการนอนไม่หลับ สอดคล้องกับการศึกษา
ในประเทศมาเลเซียที่พบว่าผู้เสพติดกระท่อมหลายคน
ไม่สามารถเลิกใช้กระท่อมได้เนื ่องจากมีอาการถอน
กระท่อมเรื ้อรัง เช่น อาการนอนไม่หลับ และความ
เจ็บปวดเรื้อรังที่เกิดขึ้นตั้งแต่วันแรกที่หยุดใช้กระท่อม8 
และในประเทศไทยพบอาการที่ทำให้ผู ้ที ่พยายามจะ
เลิกใช้กระท่อมทรมานมากจนทนไม่ไหว และกลับมาใช้
กระท่อมอีก คือ อาการปวดกล้ามเนื้อ ปวดกระดูก เจ็บ
ในข้อ ปวดหลัง กล้ามเนื้อกระตุก และนอนไม่หลับ
เช่นกัน1 

ในการศึกษานี้ พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมาน คือระยะเวลา
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การเสพ โดยพบว่าอาการถอนที่ทำให้ทุกข์ทรมานจะ
พบเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่เสพกระท่อมนาน 1 ปีขึ้นไป 
แต่การศึกษานี้ไม่สามารถบอกระดับความรุนแรงของ
อาการได้ อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาอื่นรายงานว่าผู้ใช้
กระท่อมเป็นประจำจะมีอาการถอนกระท่อมอย่าง
รุนแรง และอาการเกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มที่ใช้กระท่อม
เป็นครั้งคราวอย่างชัดเจน2 และสามารถคาดเดาได้จาก
ระยะเวลาในการใช ้ ความถี่  และปร ิมาณการใช้
กระท่อมต่อวันของแต่ละบุคคล1,5 

 ผู้ป่วยจากการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
มีการศึกษาน้อย มีอาชีพใช้แรงงานที่มีรายได้น้อย
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาทั้งในประเทศไทยและ
มาเลเซีย5,8 เนื่องจากการใช้กระท่อมในปริมาณน้อย  
จะออกฤทธิ ์เป็นสารกระตุ ้น ทำให้มีอารมณ์แจ่มใส         
มีเรี่ยวแรง7 เพิ่มความทนทานในการทำงาน ทนแดด1,8  
ชาวบ้านในประเทศมาเลเซียไม่ได้แสดงความรังเกียจ
หรือแบ่งแยกผู ้ที ่ใช้กระท่อม เพราะเป็นประเพณีที่     
สืบต่อมาจากบรรพบุรุษ และกระท่อมได้กลายเป็น  
ส่วนหนึ่งของการดำรงชีวิต นอกจากนี้ยังมองว่าผู้ที่ใช้
กระท่อมเป็น “คนขยัน” และ “ทำงานหนัก”8 แต่หาก
ใช้ในระยะยาวส่งผลให้ร่างกายทรุดโทรมเนื ่องจาก
ร่างกายทำงานมากเกินกำลัง ผิวหนังแห้งดำเกรียม 
รูปร่างผอมจากอาการเบื่ออาหาร ริมฝีปากดำ (เนื่องจาก 
กระท่อมช่วยเพิ่มการผลิต melanocyte stimulating 
substance) ปากแห้ง ปัสสาวะบ่อย และท้องผูก7 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี ้กลับพบว่าผู ้เสพเป็นกลุ่ม  
อายุน้อย มักเสพเป็นน้ำต้มกระท่อมสี่คูณร้อย และมี
วัตถุประสงค์เพื่อการสันทนาการ สังสรรค์กับเพื ่อน 
อยากให้เคลิบเคลิ้ม และใช้แทนสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย 
ชนิดอื่นซึ่งต่างจากการใช้ในอดีตที่ใช้กระท่อมเพื่อการ
ทำงานเป็นหลัก1,2,6,9  

เหตุผลที ่ผู ้เสพติดกระท่อมเข้ามารับการ 
รักษามากที่สุด คือ ความเจ็บป่วย โดยพบโรคจิตจาก
กระท่อม (Kratom-induced psychosis) สอดคล้อง
กับการศึกษาที ่ผ ่านมาที ่พบว่ากระท่อมทำให้เกิด
อาการหูแว ่ว พูดคนเด ียว เห ็นภาพหลอน7 และ
การศึกษานี ้ย ังพบผู ้ป ่วยมีประวัติช ักจากการเสพ
กระท่อม 3 คน สอดคล้องกับรายงานที ่ผ ่านมาทั้ง
ประเทศไทย1,2 มาเลเซีย และพม่า2 นอกจากนี้ย ังมี
รายงานผลกระทบของกระท่อมในประเทศตะวันตกที่
พบว่ากระท่อมทำให้เกิดน้ำดีคั่งในตับ (Intrahepatic 
cholestasis) อาการทางจิต Adult Respiratory 
Distress Syndrome  ฮอร์โมนไทรอยด์ต่ำ และมี
รายงานการเสียชีวิตจากการใช้น้ำต้มกระท่อมร่วมกับ
ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทหลายตัวร่วมกัน แต่
ยังไม่พบรายงานการเสียชีวิตหากเสพกระท่อมเพียง
อย่างเดียว5 ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ไม่สามารถบอกข้อมูล
การเสียชีวิตได้เนื่องจากเป็นการทบทวนเวชระเบียน
เท่านั้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้ยังมีข้อจำกัดที่  
กลุ ่มตัวอย่างผู ้เสพติดกระท่อมบางรายมีการใช้        
สารเสพติดอื่นร่วมด้วย จึงอาจไม่เป็นเป็นตัวแทนของ       
ประชากรผู้ใช้กระท่อมอย่างเดียว อีกทั้งเป็นการศึกษา    
ย้อนหลังจากการทบทวนเวชระเบียนจึงมีข้อมูลที่จำกัด        
หากทำการศึกษาครั้งต่อไปแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า     
ควรศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นอื่นๆ เช่น ปริมาณการใช้
กระท่อม ระยะเวลาที่เกิดอาการถอนกระท่อมหลังจาก
หยุดใช้ หรือความรุนแรงของอาการถอนกระท่อม    
เป็นต้น เพื ่อเข้าใจถึงปัจจัยที ่มีผลต่ออาการถอน
กระท่อม และเป็นองค์ประกอบในการพัฒนาวิธีการ
บำบัดรักษาผู้เสพติดกระท่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ต่อไป 
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ผลจากศึกษาครั้งนี้นำไปสู่วิธีการรักษาอาการ
ถอนกระท่อม ที่ต้องคำนึงถึงการลดอาการปวดเมื่อยและ  
ช่วยให้นอนหลับได้ เพื ่อลดความทุกข์ทรมานของ
อาการถอนกระท่อมให้น้อยที่สุด ช่วยให้ผู้ที่ต้องการ
เลิกกระท่อมสามารถหยุดเสพกระท่อมได้ต่อเนื่องและ
ไม่กลับมาเสพซ้ำ 

 

สรุป  
อาการถอนกระท่อมที่ทำให้ทุกข์ทรมานมาก

ที่สุดคือ อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ  
รองลงมาคืออาการนอนไม่หลับ ระยะเวลาเสพเป็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับลักษณะอาการถอนกระท่อม
ที่ทำให้ทุกข์ทรมาน 
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Abstract  
Objectives: To develop and evaluate a psychometric properties of computerized version of the 
Thai stress test for visual handicap. 
Methods: The study using research and development process was divided into two phases.         
1) Development phase; the computerized version of Thai stress test for visual handicap was 
developed based on original version of the Thai stress test, following studies and documents 
related to visual handicap.  The content validity was evaluated by experts and the test was later 
improved and revised based on their advice. 2) Evaluation phase;  the test was administered to 
the sample consisting of 53 visually handicapped student volunteers, sixth to twelfth grade, in 
inclusive education study from the Bangkok school for the blind. The analyses included reliability 
and content analysis. 
Results: The examination of content validity by experts revealed that the computerized version of 
Thai stress test for visual handicap was suitable to use as a tool for visual handicap. The evaluation 
among participants showed that the application had the reliability score of .83. More than 80% of 
participants were satisfied with the use of the application. They reported that the application was 
efficient and convenient. The average test time was 7 minutes and 48 seconds. 
Conclusion: The research showed that this application was effective and feasible to use for stress 
measurement in visual handicap.  
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บทนำ 
ความเครียดเป็นสิ่งที่มนุษย์ทุกคนต้องเผชิญ

ในชีวิตประจำวัน สาเหตุของความเครียดเกิดขึ้นได้จาก
หลายสาเหตุ อาทิเช่น ปัญหาทางเศรษฐกิจ สังคม หรือ
ความเจ็บป่วยต่างๆ แต่ในผู ้พิการทางการมองเห็น 
นอกจากปัญหาเหล่านี้แล้ว ยังต้องเผชิญกับปัญหาอื่น
ที่นำไปสู่ความเครียด เช่น ไม่สามารถพึ่งพาตนเองได้ 
ไม่สามารถตัดสินใจอะไรด้วยตนเอง ต้องใช้สมาธิมาก
ในการทำสิ่งต่างๆ เชื่องช้า ปัญหาทางสังคมและการ
เข้าสังคม ไม่ได้รับความยุติธรรม ไม่ได้รับการยอมรับ
จากสังคม ไม่สามารถที่จะรับรู้ภาษากายจากผู้อื ่นได้  
เป็นต้น   ความเครียดส่งผลให้มนุษย์ต้องปรับตัวรับกับ
สถานการณ์ต่างๆ ที ่ต้องเผชิญเป็นอย่างมาก หาก
สามารถยืนหยัดต่อสู้กับปัญหานั้นได้ความเครียดจะ
กลายเป็นความท้าทาย แต่หากไม่สามารถจัดการกับ
ปัญหาได้ ความเครียดจะกลายเป็นผลเสียที่ส่งผลต่อทั้ง
ร่างกายและจิตใจ หรือนำไปสู่การใช้สารเสพติดได้1 

องค์การอนามัยโลกได้ให้ข้อมูลประมาณการณ์ 
ว่า มีผู้พิการทางการมองเห็น 285 ล้านคนทั่วโลก พบผู้   
ที่ตาบอดสนิท 39 ล้านคน และอีกกว่า 246 ล้านคน
เป็นผู้ที่มีสายตาเลือนราง2 และจากสำนักสถิติแห่งชาติ
พบว่าในประเทศไทยพบผู้ที่มีตาบอด 2 ข้าง จำนวน 
29,307 คน เป็นผู ้ท ี ่ม ีสายตาเลือนรางทั ้ง 2 ข้าง 
184,945 คน และเป็นผู้ที ่มีตาบอด 1 ข้าง เลือนราง    
1 ข้าง 89,389 คน3 ซ ึ ่งจากงานว ิจ ัยเร ื ่องระดับ
ความเครียดและการจัดการความเครียดในวัยรุ่นผู ้มี
ความพิการทางการมองเห็นจำนวน 80 คน พบว่าใน   
ผู ้ที ่มีความพิการทางการมองเห็นจะมีความเครียด      
ในระดับปานกลางร้อยละ 52.5 รองลงมาคือมี
ความเคร ียดในระดับน้อยร ้อยละ 45 .0 และมี
ความเครียดในระดับรุนแรงร้อยละ 2.5 ตามลำดับ และ

พบว่าระดับของความเครียดนั้นมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับการจัดการความเครียดอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 
.014 ทั้งนี้ประเทศไทยได้ตระหนักถึงความสำคัญของ  
ผู้พิการทางการมองเห็นและผู้พิการประเภทอ่ืน โดยให้
ได้รับสิทธิและบริการต่างๆ ทั ้งทางด้านสวัสดิการ
อำนวยความสะดวกให้แก่ผู้พิการ การศึกษา อาชีพ 
และทางการแพทย์5 นอกจากนี้ในราชกิจจาณุเบกษา 
20 พฤษภาคม พ.ศ. 2554 กฎกระทรวงกำหนด
หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข ในการเข้าถึงและใช้
ประโยชน์จากข้อมูลข่าวสาร การสื ่อสาร บริการ
โทรคมนาคม เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
เทคโนโลยี สิ ่งอำนวยความสะดวกเพื่อการสื่อสาร 
และบริการสื ่อสาธารณะ สำหรับคนพิการ พ.ศ. 
2554 ในข้อ 3 ได้กำหนดไว้ว่า หน่วยงานของรัฐหรือ
เอกชนที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐ ต้องจัดให้
ข้อมูล ข่าวสาร การสื่อสาร บริการโทรคมนาคม บริการ
สื่อสาธารณะ เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
และเทคโนโลยีสิ่งอำนวยความสะดวกเพื่อการสื่อสาร   
ที่อยู่ในความควบคุมดูแลอยู ่ในรูปแบบ วิธีการหรือ
ช่องทางที่คนพิการสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้6 

การพัฒนาแบบวัดในทางจิตวิทยาเองก็ให้
ความสำค ัญในผ ู ้พ ิการทางการมองเห ็น โดยใน
ต่างประเทศได้เริ ่มมีการสร้างแบบวัดสำหรับผู้พิการ
ทางการมองเห็น ในปี ค.ศ. 1946 Cross ได้พัฒนาแบบ
วัด The Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory (MMPI) ในรูปแบบของอักษรเบรลล์ให้
เหมาะสมกับผู้พิการทางการมองเห็น7 อย่างไรก็ตาม ใน
ประเทศไทยเองยังไม่มีการสร้างแบบวัดสำหรับผู้พิการ
ทางการมองเห็นโดยเฉพาะ 

ในปี พ.ศ. 2543 แบบวัดความเครียดสำหรับ
คนไทย (Thai Stress Test: TST) ได้ถูกพัฒนาขึ้นโดย 
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สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ เธียรชัย งามทิพย์วัฒนา และ
กนกรัตน์ สุขะตุงคะ เพื่อใช้ประเมินภาวะความเครียด
ในประชากรทั่วไป และนำไปใช้คัดกรองในผู้มีภาวะ
ความเครียดได้ โดยมีค่าความที่ยงตรงแบบแบ่งครึ่งของ
แบบวัดทั้งฉบับเท่ากับ .88 และมีความเที่ยงตรงแบบ
แอลฟาของแบบวัดทั้งฉบับเท่ากับ .84 ทั้งนี้แบบวัดนี้
ยังได้ถูกพัฒนาต่อไปเรื่อยๆ ทั้งในรูปแบบของโปรแกรม 
คอมพิวเตอร์ และระบบออนไลน์ เป็นต้น8 แม้ว่าแบบ
วัดความเครียดสำหรับคนไทยเป็นแบบวัดที่มีมาตรฐาน
ทั ้งความตรงและความเที ่ยงอยู ่ในระดับสูงและถูก
พัฒนาเป็นไปในหลายรูปแบบ แต่ก็ยังไม่มีรูปแบบที่
เหมาะสมกับผู้พิการทางการมองเห็นโดยเฉพาะ ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะพัฒนาแบบวัดให้อยู ่ในรูปแบบ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที ่เหมาะสำหรับผู ้พิการทาง    
การมองเห็น ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการประเมินภาวะ
ความเครียด วางแผนป้องกันและรักษาในผู้พิการ
ทางการมองเห็นได้ต่อไป 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบวัด
ความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับ
ผู้พิการทางการมองเห็น และเพื่อศึกษาคุณภาพแบบ
วัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์
สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น 
 

วิธีการ 
การศึกษานี้ใช้รูปแบบกระบวนการวิจัยและ

พัฒนา มีข้ันตอนดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนาแบบวัดความเครียดสำหรับ  
คนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการ
มองเห็น   

ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ นักเรียน
เรียนร่วมผู้มีความพิการทางการมองเห็นในโรงเรียน
สอนคนตาบอดกรุงเทพที่ศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยม- 

ศึกษาปีที่ 1-6 เนื่องจากเป็นโรงเรียนสำหรับผู้พิการ
ทางการมองเห็นโดยเฉพาะ มีโสตทัศนูปกรณ์ต่างๆ 
พร้อมในการเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ คือ ประชากรที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการจำนวน 
53 คน  

 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยด้วยการ
พัฒนาแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น (แบบวัดฯ) 
จากแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทย (Thai Stress 
Test: TST) ของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ และคณะ8 โดย
มีขั้นตอนการสร้าง ดังนี้ 1) กำหนดจุดมุ่งหมายในการ
สร้างแบบวัดฯ โดยพัฒนาจากแบบวัดความเครียด
สำหรับคนไทยของสุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ และคณะ8 
2) ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการใช้
คอมพิวเตอร์ในผู้พิการทางการมองเห็น และวิธีการ
อ่านหนังสือเสียงสำหรับผู้พิการทางการมองเห็นเพ่ือ
เป็นแนวทางในการสร้างแบบวัดฯ 3) ออกแบบและวาง
แนวทางในการนำเสนอ โดยเขียนเป็นแผนภาพ วาง
ลำดับขั้นตอนของแผนภาพ ตรวจสอบความถูกต้อง     
ดูความเป็นไปได้ในการสร้างโปรแกรม และสร้าง        
สตอรี่บอร์ด 4) ดำเนินการสร้างแบบวัดความเครียด
สำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู ้พิการ
ทางการมองเห็น ตามที่ได้ออกแบบไว้ โดยจะมี 6 ส่วน
ได้แก่ หน้าหลัก วิธีการใช้โปรแกรม ข้อมูล ฝึกทำ
ตัวอย่างแบบวัด แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทย 
และผลการวัด 5) วิเคราะห์ค่าความตรง (validity) โดย
นำแบบว ัดความเคร ียดสำหร ับคนไทยร ูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็นเสนอต่อ
ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่จากฝ่าย
เทคโนโลยีสารสนเทศและสิ ่งอำนวยความสะดวก 
สมาคมคนตาบอดแห่งประเทศไทย เพื่อประเมินความ
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ตรงเชิงเนื้อหา และความถูกต้องเหมาะสมของโปรแกรม 
6) นำข้อเสนอแนะที่ได้รับจากผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่านมา
ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมตามความเหมาะสม 7) นำแบบ
วัดฯ ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริงจำนวน 5 คน 
เพื่อดูความเข้าใจ ความสะดวกในการใช้งานว่ามีความ
เหมาะสมหรือต้องปรับปรุงแก้ไข และกลุ่มตัวอย่างทุก
คนให้ความคิดเห็นต่อโปรแกรมว่าไม่มีส่วนใดต้อง
ปรับปรุงแก้ไขเพ่ิมเติม  
ตอนที ่ 2 การศึกษาคุณภาพแบบวัดความเคร ียด
สำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู ้พิการ
ทางการมองเห็น   
  โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาทางจริยธรรม
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนคณะ 
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (Certificate of Approval: 
CoA No. SI 411/2016) หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ทำหนังสือ
ขออนุญาตจากบัณฑิตวิทยาลัยคณะแพทยศาสตร์ศิริ
ราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เสนอต่อผู้อำนวยการ
โรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพโดยชี้แจงการโครงการ 
วิจัยและวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย เมื่อได้รับ
อนุญาตจึงทำการนัดวัน เวลา สถานที่ ที่สะดวกและ
เหมาะสม 

ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจถึงราย- 
ละเอียดของการวิจัย ผลประโยชน์ที่จะได้รับจากการ
วิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ในการเข้าถึงข้อมูล โดยปกปิดชื่อ
และนำข้อมูลไปวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น พร้อมแจ้ง
สิทธิ ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยได้      
โดยไม่จำเป็นต้องอธิบายเหตุผล หากผู้ที่สนใจเข้าร่วม    
การวิจัยยินยอม จึงให้ลงนามในใบยินยอมหรือพิมพ์
ลายนิ้วมือ หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบวัด
ความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับ
ผู้พิการทางการมองเห็นเป็นรายบุคคล พร้อมสอบถาม

เพ่ิมเติมถึงความต้องการความช่วยเหลือ อุปกรณ์ หรือ
สิ่งที่เป็นอุปสรรคในการทำแบบวัดฯ 

หลังกลุ่มตัวอย่างทำแบบวัดฯ แล้วเสร็จใน   
แต่ละช่วง ได้แก่ หน้าหลัก วิธีการใช้โปรแกรม ข้อมูล
เกี่ยวกับแบบวัด ฝึกทำตัวอย่างแบบวัด แบบวัดความ 
เครียดสำหรับคนไทย และผลการวัด ตามลำดับ ผู้วิจัย
จะทำการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์
ด้วยการบันทึกเสียงหรือจดลงในกระดาษคำตอบของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย (ในกรณีที่ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่อนุญาตให้
บันทึกเสียง) เป็นการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างโดยมี
หัวข้อและข้อคำถามดังต่อไปนี้ 1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ อายุ และระดับชั้นปีที่กำลังศึกษาอยู่  
2) ความเข้าใจและความสะดวกในการใช้แบบวัด   
ความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับ         
ผู้พิการ ทางการมองเห็น ได้แก่ ชื่อแบบวัดฯ วิธีในการ 
ทำแบบวัดฯ มีส่วนใดที่ยังอธิบายไม่ชัดเจนหรือไม่        
ข้อคำถามใดในแบบวัดฯ ที่ท่านไม่เข้าใจหรือมีข้อสงสัย
หรือไม่ น้ำเสียงและการออกเสียงมีความชัดเจนหรือไม่ 
การใช้โปรแกรมและการตอบข้อคำถามมีความสะดวก
หรือไม่ 

การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วยการวิเคราะห์ 
เนื้อหา ข้อมูลจากการสัมภาษณ์และประเมินแบบวัด 
ความเครียดรูปแบบคอมพิวเตอร์ของกลุ่มตัวอย่าง   
โดยแปลงเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ และการวิเคราะห์ค่า
ความเชื่อมั่น โดยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
 

ผล 
แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น   

เป็นแบบวัดในรูปแบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
ที่มีทั ้งภาพและเสียงที่บรรยายอย่างละเอียด โดยใช้
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วิธีการกดแป้นพิมพ์ในการเลือกตัวเลือกต่างๆ ใน
โปรแกรม โปรแกรมมีเนื้อหาดังนี้ 1) หน้าหลัก จะมี
ตัวเลือกต่างๆ ให้เลือกหัวข้อที่ต้องการใช้งาน 2) วิธี 
การใช้โปรแกรม แนะนำวิธีการใช้ปุ่มต่างๆ ภายใน
โปรแกรม 3) ข้อมูลเกี่ยวกับแบบวัด ที่อธิบายถึงผู้สร้าง 
วัตถุประสงค์ และลักษณะของแบบวัดฯ 4) ฝึกทำ
ตัวอย่างแบบวัด มีลักษณะข้อคำถามและใช้วิธีการ
ตอบเช่นเดียวกับแบบวัดจริง โดยข้อคำถามจะมีเนื้อหา
ที่ถามถึงเรื่องในชีวิตประจำวันทั่วไป จำนวน 5 ข้อ
และมีการอธิบายขั้นตอนการทำอย่างละเอียด เพ่ือเป็น

ตัวอย่างให้ฝึกทำสำหรับผู้ที่ยังไม่คุ้นชินกับการทำแบบ
วัดในลักษณะนี้ 5) แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทย 
โดยจะมีคำชี้แจงก่อนเข้าทำแบบวัดฯ และโปรแกรม  
จะทำการให้ยืนยันคำตอบก่อนให้ทำในข้อถัดๆ ไป 
ทั้งหมดจำนวน 24 ข้อ มีมาตรวัดแบบเรียงอันดับ 
(ordinal rating scale) 3 มาตรวัด ได้แก่ รู้สึกบ่อยๆ 
รู้สึกเป็นครั้งคราว และไม่เคยรู้สึกเลย 6) ผลการวัด จะ
แสดงผลการทดสอบทันทีเมื่อเสร็จสิ้นการตอบคำถาม
ในข้อสุดท้าย 

 

 
 

ภาพที่ 1  ภาพตัวอย่างหน้าหลักของแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการ 
             ทางการมองเห็น 
 

ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา พบว่า
ด้านความชัดเจนในคำ อธิบายเนื้อหา ลำดับการใช้และ
ความสะดวกในการใช้ และงานปุ่มกดมีความตรงเชิง
เนื้อหาระดับใช้ได้ และควรปรับปรุงในด้านความชัดเจน
ของอักขระ ความเหมาะสมของน้ำเสียง และระดับ

ความดังของเสียง เนื่องจากมีจังหวะการอ่านช้า และ
คุณภาพของไฟล์เสียงต่ำ ทำให้ส่งผลในส่วนความ
เหมาะสมของอักขระ น้ำเสียงและระดับความดังของเสียง 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางที ่1  ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 คน 
 

ด้าน คะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
ค่า IOC สรุปผล 

 คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
      

ความชัดเจนในคำอธิบายในเนื้อหา 
ลำดับการใช้และความสะดวกในการใช้งาน
ปุ่มกด 
ความชัดเจนของอักขระ 
ความเหมาะสมของน้ำเสียง 
ระดับความดังของเสียง 

+1 
+1 
+1 
+1 
-1 
-1 

+1 
+1 
+1 
-1 
-1 
-1 

+1 
+1 
+1 
+1 
-1 
-1 

1 
1 
1 

0.33 
-1 
-1 

ใช้ได้ 
ใช้ได้ 
ใช้ได้ 

ปรับปรุง 
ปรับปรุง 
ปรับปรุง 

+1 หมายถึง เหมาะสม         0 หมายถึง ไม่แน่ใจ         -1 หมายถึง ไม่เหมาะสม 
 

ทั้งนี้ผู้เชี่ยวชาญได้แนะนำเพิ่มเติมให้บันทึก 
เสียงด้วยเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้สำหรับการบันทึก 
เสียง และปรับการใช้งานในส่วนต่างๆ ของโปรแกรม 
ปุ่มกด และให้ทำเป็นรูปแบบพกพา (portable) ซึ่ง
หลังจากพัฒนาและปรับปรุงตามคำแนะนำของ
ผู ้เชี ่ยวชาญแล้ว ได้นำไปให้ผู ้เชี ่ยวชาญตรวจสอบ     
สิ่งที่ได้แก้ไขอีกครั้งหนึ่ง ก่อนนำไปทดลองใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 5 คน เพ่ือตรวจสอบความเข้าใจ ความ
สะดวก และความเหมาะสมในการใช้งาน  
 

โดยพบว่าผู้ทดลองใช้งานมีความพึงพอใจต่อการใช้งาน
และมีความเห็นว่าแบบวัดฯ มีความเหมาะสมต่อการ  
ใช้งาน  
คุณภาพแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น 

จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
อายุ 16-18 ปี โดยมีกลุ่มตัวอย่างที่กำลังศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที ่ 1-3 และชั ้นมัธยมศึกษาปี ่ 4-6 
จำนวนใกล้เคียงกัน     

 

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) ร้อยละ 

อายุ (ปี) 
13-15 16 30.2 
16-18 24 45.3 
19-21 13 24.5 

ระดับชั้นปีที่กำลังศึกษาอยู่ 
มัธยมศึกษาปีท่ี  1-3 25 47.2 
มัธยมศึกษาปีท่ี  4-6 28 52.8 

รวม 53 100.0 
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ค่าความเชื ่อมั ่นแบบแอลฟาของแบบวัด
ความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์  
สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น ทั้งฉบับเท่ากับ .83   

 

โดยมีค่าความเชื่อมั่นด้านลบและบวกเป็น .73 และ 
.80 ตามลำดับ แสดงดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3  ค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์ สำหรับผู้พิการทางการ
มองเห็น โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 

 

Subscale Alpha coefficient 
ด้านลบ .73  
ด้านบวก .80  
ทั้งฉบับ .83  

 
ข้อคิดเห็นต่อแบบวัดความเครียดสำหรับ    

คนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู ้พิการทางการ
มองเห ็นในด ้านความเข ้าใจในการแสดงผลและ
คำอธิบายในโปรแกรม ด้านความสะดวกในการใช้งาน 

โปรแกรม ด้านระดับความดังของเสียง ด้านความ
เหมาะสมของน้ำเสียง ด้านความชัดเจนของอักขระ 
และความพึงพอใจในภาพรวม แสดงดังตารางที่ 4 
 

 
ตารางที่ 4  ข้อคิดเห็นต่อแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็น 
 

ด้าน พึงพอใจ (ร้อยละ) ไม่พึงพอใจ (ร้อยละ) 
   

ความเข้าใจในการแสดงผลและคำอธิบายในโปรแกรมความ
สะดวกในการใช้งานโปรแกรม 
ระดับความดังของเสียง 
ความเหมาะสมของน้ำเสียง 
ความชัดเจนของอักขระ 
ภาพรวม 

95.9 
92.1 
97.8 
86.2 
99.1 

100.0 

4.1 
7.9 
2.2 

13.8 
0.9 
0.0 

 

เวลาที่กลุ่มตัวอย่างใช้ในการใช้งานแบบวัด
ความเครียดสำหร ับคนไทยร ูปแบบคอมพิวเตอร์ 
สำหรับผู้พิการทางการมองเห็นในช่วงข้อวัดถึงช่วงผล 
 

การทดสอบเสร็จเสร็จมีค่าเฉลี่ยคือ 7.81 หรือ 7 นาที 
48 วินาที และมีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
3.50  
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วิจารณ์  
 แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู ้พ ิการทางการมองเห็นจาก
การศึกษานี้พบว่ามีความตรงเชิงเนื้อหา โดยมีรูปแบบ
การใช้งานที่เป็นโปรแกรมที่ใช้เสียงในการอธิบายและ
สามารถโต้ตอบได้ด้วยการใช้งานแป้นพิมพ์ที่มีความ
สะดวก เหมาะสมแก่การนำมาใช้ในการวัดระดับ
ความเครียดในผู้พิการทางการมองเห็นได้จริง  

แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยในรูป
แบบเดิม ของสุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ และคณะ ได้มี
การหาความตรงเชิงโครงสร้าง ด้วยวิธีการวิเคราะห์
องค์ประกอบ (factor analysis) ซึ่งผลที่ได้สามารถ
แบ่งออกเป็นสององค์ประกอบ เป็นข้อคำถามทางบวก
และข้อคำถามทางลบ8  ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแบบวัดฯ มี
ข้อวัดที่สามารถวัดความเครียดได้ตรงและครอบคลุม
เนื้อหาที่ต้องการวัด การศึกษาครั้งนี้จึงได้นำมาต่อยอด
เป็นแบบวัดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับ
ผู้พิการทางการมองเห็น ด้วยการหาความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ เพื่อตรวจสอบความสามารถใน
การวัดว่ามีความเหมาะสมกับผู้พิการทางการมองเห็น 
ซึ ่งการวิจัยในครั ้งนี ้ผู ้ว ิจัยได้พัฒนาให้โปรแกรมมี
รูปแบบตามหลักการสร้างแบบวัดสำหรับผู ้พ ิการ
ทางการมองเห็นโดยใช้คอมพิวเตอร์หรือผ่านระบบ
อินเทอร์เน็ตที่คำนึงถึงการใช้งานของผู้ที่มีความพิการ
ทางการมองเห็น มีวิธีการนำเสนอหน้าจอที่แตกต่าง 
และมีการปรับเรียงแบบวัดที่เหมาะสม  นอกจากนี้ใน
การทำแบบวัดยังให้ผู ้รับการทดสอบที่มีความพิการ
ทางการมองเห็นได้ทดลองทำตัวอย่างแบบวัดก่อน 
เพ่ือให้มั่นใจว่าสามารถใช้แบบวัดได้โดยไม่ลำบาก และ
มีการสอบถามเพ่ิมเติมถึงความต้องการความช่วยเหลือ 
อุปกรณ์ หรือสิ่งที่เป็นอุปสรรคในการทำแบบวัด เพ่ือ

เอื ้อให้ผู ้ร ับการทดสอบสามารถทำแบบวัดได้อย่าง
ราบรื่นที่สุด แต่ทั้งนี้ก็ยังคงภาพและตัวหนังสือบน
หน้าจอไว้เพื ่อให้สะดวกยิ ่งขึ ้นในผู ้พิการทางการ
มองเห็นประเภทเลือนราง รวมทั้งยังจัดส่วนของการ
ฝึกทำแบบวัดก่อนเพื่อดูว่าผู้ใช้งานสามารถใช้งานได้
หรือไม่และสร้างความคุ้นเคยก่อนทำแบบวัดตัวจริง 
การทดสอบด้วยแบบวัดฯ ที่พัฒนาขึ้นใหม่นี้จึงมีความ
แตกต่างจากการวัดแบบดั้งเดิมที ่มีรูปแบบที่ไม่เอ้ือ   
ต่อผู้พิการทางการมองเห็น และมีความยากลำบากใน   
การใช้งาน9 อีกทั้งการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยให้การทำ     
แบบวัดฯ และการประมวลผลมีความแม่นยำรวดเร็ว
ต่างจากการทดสอบและการคำนวณผลด้วยบุคคล ซึ่ง
ใช้เวลาและมีข้อผิดพลาดค่อนข้างสูง10  

แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ
คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็นนี้ มีค่า
ส ัมประสิทธ ิ ์แบบแอลฟาด้านลบเท่าก ับ .73 ค่า
สัมประสิทธิ์แบบแอลฟาด้านบวกเท่ากับ .80 และค่า
สัมประสิทธิ์แบบแอลฟาทั้งฉบับเท่ากับ .83 ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบตามเกณฑ์การพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์
ความเที่ยงตามแนวคิดของ Williams11 พบว่าค่าความ
เชื่อมั่นแบบแอลฟาด้านลบมีความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่
เป็นที ่ยอมรับ (acceptable) ค่าความเชื ่อมั ่นแบบ
แอลฟาด้านบวกมีความเที ่ยงอยู ่ในเกณฑ์ดี และค่า
ความเชื่อมั่นแบบแอลฟาทั้งฉบับมีความเที่ยงอยู ่ใน
เกณฑ์ดี ซึ่งใกล้เคียงกับค่าความเชื่อมั่นแบบแอลฟา
ของแบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยในรูปแบบ
ดั้งเดิมที่มีค่าเท่ากับ .848  

ความคิดเห็นต่อแบบวัดความเครียดสำหรับ
คนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู ้พิการทางการ
มองเห็น พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ
ต่อการใช้งานในด้านความเข้าใจในการแสดงผลและ
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คำอธิบายในโปรแกรม ความสะดวกในการใช้งาน
โปรแกรม ระดับความดังของเสียง ความเหมาะสมของ
น้ำเสียง ความชัดเจนของอักขระ และการใช้งานใน
ภาพรวม โดยงานวิจัยนี้ได้พัฒนาให้มีความสอดคล้อง
กับการใช้งานของผู ้พ ิการทางสายตา โดยสร้างให้
สามารถใช้งานได้ง่าย ให้มีลักษณะคล้ายกับโปรแกรม
เสียงสำหรับผู้พิการทางการมองเห็นใช้โดยทั่วไป ปุ่มกด
ที่ใช้เป็นปุ่มกดพื้นฐานและอยู่ใกล้กันจึงสะดวกต่อทั้ง   
ผู้ที่มีหรือไม่มีความรู้พื้นฐานด้านคอมพิวเตอร์ ซึ่งในผู้ที่
มีสายตาเลือนรางสามารถใช้การฟังและการอ่านในการ
ใช้โปรแกรมได้ สอดคล้องกับที่สมาคมคนตาบอดแห่ง
ประเทศไทยกล่าวไว้ว่า ในการออกแบบโปรแกรมจะต้อง 
ออกแบบให้มีความสอดคล้องกับธรรมชาติของการรับรู้ 
เรียนรู้ และการสื่อสารของผู้พิการทางการมองเห็น โดย
ในการใช้โปรแกรมต่างๆ ผู้พิการทางการมองเห็นจะใช้
การฟังเสียงและโต้ตอบกับคอมพิวเตอร์ด้วยการใช้
แป้นพิมพ์ และในการใช้งานคอมพิวเตอร์จะเน้นการใช้
งานด้วยแป้นคีย์บอร์ด หรือคอมพิวเตอร์ที่ออกแบบมา
เป็นพิเศษโดยมีลักษณะแป้นพิมพ์เป็นอักษรเบรลล์12 
นอกจากนี้ผู้พิการทางการมองเห็นยังสามารถทำแบบ
วัดด้วยตนเองเมื่อใดก็ได้และยังสามารถใช้เวลาในการ
ตัดสินใจได้ สามารถรับรู้ผล การวัดได้ด้วยตนเองทำ
ให้สามารถรับรู้ระดับความ เครียดของตัวเอง และนำ
คำแนะนำไปใช้ในการจัดการกับความเครียดได้ ในส่วน
ของระดับเสียงมีความเหมาะสม สามารถปรับที ่ตัว
คอมพิวเตอร์เองได้ น้ำเสียงมีความเหมาะสม ไพเราะ 
จังหวะการพูด ความหนักเบา เป็นธรรมชาติ และใน
การออกเสียงมีความเหมาะสมถูกต้อง ควบกล้ำชัดเจน 
ซึ่งมีความสอดคล้องกับหลักการอ่านหนังสือเสียง คือ 
1) น้ำเสียง ควรอ่านด้วยน้ำเสียงชัดเจน ไม่ตะโกน และ
ใช้ระดับน้ำเสียงที่เสมอกัน 2) อักขระ และเครื่องหมาย 

ออกเสียง “ร” “ล” เสียงควบกล้ำ เสียงวรรณยุกต์อย่าง
ชัดเจน และอ่านในกรณีพบเครื่องหมาย เช่น เครื่องหมาย 
คำพูด เครื่องหมายวงเล็บ เป็นต้น 3) เว้นวรรคในกรณี
เจอย่อหน้า ให้อ่านว่า “ย่อหน้า” และเมื่อเจอเว้นวรรค 
ให้หยุดหายใจสักครู่จึงอ่านต่อ 4) ด้านสภาวะแวดล้อม 
ควรไร้เสียงรบกวน มีความเงียบสงบ เนื่องจากทำให้
การฟังมีความสะดวกง่ายต่อการจับใจความและเข้าใจ
ความหมายของเนื้อหา13 ทั้งนี้ได้มีกลุ่มตัวอย่างบางส่วน
ได้ให้ความคิดเห็นว่าเพิ ่มเติมในเรื ่องการใช้งานของ 
ปุ ่มกดที่มีจำนวนมาก สับสนได้ง่าย แนะนำให้ปรับ 
เปลี่ยนในบางปุ่มกด  

กลุ่มตัวอย่างใช้เวลาในการทำแบบวัดความ 
เครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับ      
ผู้พิการทางการมองเห็นในช่วงข้อวัดถึงช่วงผลการ
ทดสอบเสร็จเสร็จมีค่าเฉลี่ยคือ 7 นาที 48 วินาที และ
มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.50 อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยของ Hertrich และคณะพบว่า ผู้พิการทาง 
การมองเห็นนั้นมีความสามารถในการเข้าใจคำพูดที่มี
อัตราเร็วได้ถึงประมาณ 25 พยางค์ต่อวินาที ซึ่งโดย
ปกติมนุษย์ไม่สามารถพูดด้วยความเร็วขนาดนี้ได้ 
ในขณะที่บุคคลที่มีสายตาปกตินั้นจะมีความสามารถ
ในการฟังคำพูดอยู ่ท ี ่  8-10 พยางค์ต ่อว ินาที14  
นอกจากนี้ Ackermann ยังพบว่าผู ้พิการทางการ
มองเห็นสามารถฟังเสียงคอมพิวเตอร์ที ่ช ่วยอ่าน
หนังสือ สามารถฟังได้เร ็วถึงขั ้นอ่านจบใน 3 เล่ม 
ในขณะที ่คนทั ่วไปอ่านแบบธรรมดาได้ 1 เล่ม ซึ่ง
ความสามารถพิเศษดังกล่าวสามารถช่วยผู้พิการทาง 
การมองเห็นสามารถอ่าน หนังสือได้มากกว่าบุคคล
ทั่วไปในการเรียนหนังสือ14 หรือสามารถนำไปใช้ในการ
ประกอบอาชีพที่เกี่ยวกับการฟัง ที่อาจจะต้องใช้การ
ฟังความเร็วสูงเข้ามาช่วย เช่น งานแปล หรืองานที่  
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ต้องใช้ความเข้าใจ15 สอดคล้องกับการศึกษานี ้ที่             
กลุ่มตัวอย่างผู้พิการทางสายตาได้ให้ความเห็นว่าควร
ปรับเพิ่มความเร็วของเสียงได้ และผู้เชี่ยวชาญแนะนำ
ให้ปรับปรุงในเรื่องจังหวะการอ่านให้เร็วขึ้น จึงเป็น
โอกาสพัฒนาต่อไปเพื่อให้ผู้รับการทดสอบสามารถทำ
แบบวัดฯ ด้วยเวลาที่น้อยลงกว่าเดิม นอกจากนี้การทำ
แบบวัดฯ และการฟังผลในโปรแกรมจากการศึกษา     
นี ้ใช้เวลาค่อนข้างน้อยนั ้น อธิบายได้จากการใช้
คอมพิวเตอร์ที่ช่วยให้ใช้เวลาในการทำงานน้อยลงและ
ประหยัดเวลาในการทดสอบทางจิตวิทยาเนื่องมาจาก
การทำงานและการประมวลผลที่รวดเร็ว16 และยังอาจ
มาจากความสามารถในการฟังจับใจความของตัว       
ผู้พิการทางการมองเห็นที่รวดเร็ว ร่วมกับความรู้
พื ้นฐานในการใช้งานคอมพิวเตอร์ของกลุ่มตัวอย่าง
ดังที่กล่าวไว้ในข้างต้น 
 งานวิจัยนี ้มีข้อจำกัดที ่ เก ็บข้อมูลในกลุ่ม
ประชากรค่อนข้างจำกัดและมีความเฉพาะ จึงควรมี
การศึกษาเพิ่มในประชากรที่หลากหลายมากขึ้น เช่น 
กลุ่มที่ไม่ได้อยู่ในระบบการศึกษา หรือกลุ่มที่มีอายุ 
การศึกษา อาชีพที่แตกต่าง เพื่อนำข้อมูลไปพัฒนา   
ต่อยอดและพัฒนาแบบวัดสำหรับผู้พิการทางการที่
ครอบคลุมได้ 
 

สรุป 
แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบ

คอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็นนี้มีความ
ตรงเชิงเนื้อหาสามารถนำไปใช้วัดความเครียดในผู้พิการ 
ทางการมองเห็นได้จริง โดยมีรูปแบบการใช้งานที่
เหมาะสมกับผู้พิการทางการมองเห็น มีค่าสัมประสิทธิ์
แบบแอลฟาด้านลบเท่ากับ .73 ค่าสัมประสิทธิ์แบบ
แอลฟาด้านบวกเท่ากับ .80 และค่าสัมประสิทธิ์แบบ
แอลฟาทั้งฉบับเท่ากับ .83  และผู้เข้าร่วมวิจัยมีความ
พึงพอใจมากกว่าร้อยละ 80.0 
 

กิตติกรรมประกาศ 
งานว ิจ ัยน ี ้ ได ้ร ับท ุนสน ับสน ุนจากทุน

บัณฑิตศึกษา งานการศึกษาระดับหลังปริญญา คณะ
แพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล ขอขอบคุณ คุณจตุพล 
หนูท่าทอง คุณสิทธิโชค วรอิทธินันท์ และคุณปราโมทย์ 
วิจิตรสาร ในการเป็นผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา และขอขอบคุณ คุณไอยดา เป้าพานิชย์    
ในการประสานงานในการเก็บข้อมูลงานวิจัยในโรงเรียน 
สอนคนตาบอดกรุงเทพ 

 
 

ความรู้เดิม: ผู้พิการทางการมองเห็นมีความเครียดในชีวิตประจำวันเช่นเดียวกับบุคคลทั่วไป แต่ในประเทศไทย
ยังไม่มีแบบวัดความเครียดสำหรับผู้พิการทางการมองเห็น 
ความรู้ใหม่: แบบวัดความเครียดสำหรับคนไทยรูปแบบคอมพิวเตอร์สำหรับผู้พิการทางการมองเห็นมีความตรง
เชิงเนื้อหาสามารถนำไปใช้วัดความเครียดในผู้พิการทางการมองเห็นได้จริง และมีรูปแบบการใช้งานที่เหมาะสม
กับผู้พิการทางการมองเห็น 
ประโยชน์ที่จะนำไปใช้: แบบวัดทางจิตวิทยาที่มีการพัฒนาตามบริบทของผู้พิการทางการมองเห็นสามารถ
นำไปใช้ได้จริงและเอ้ือต่อการวางแผนป้องกันรักษาปัญหาสุขภาพจิตได้ 
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Validity and reliability of the Parenting Stress Index  
of children aged 1 month to 12 years 
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Ratana Saipanish, M.D.3 
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Abstract  
Objective: To examine the psychometric properties of the Parenting Stress Index (PSI)-Thai version.  
Methods: The instrument development research design was conducted based on the original scale 
with 36 items in two phases. Phase 1 encompassed the scale translation and readability testing of each 
question. Phase 2 included evaluation of the PSI psychometric properties through field-testing with 510 
parents of delayed development children and parents of normal children using: 1) items analysis,       
2) construct validity through exploratory factor analysis and confirmatory factor analysis, and                 
3) Cronbach’s alpha coefficient for reliability.   
Results: Overall, good item discrimination power was shown for all thirty-six items. There were 33 items 
that had an item-total correlation of at least 0.3 (r≥0.3), and 33 items with results close to the mean of 
a 5-point scale. Reliability analysis showed a Cronbach’s alpha coefficient of 0.88. Exploratory factor 
analysis revealed six components with 36 items of the scale: parents tend to be depressed, interaction 
between parents and children, behaviours of children, emotional expression of children, expectations 
of parents, and attitude of being a parent. Thirty-six items had factor loadings ranking from 0.40 to 0.75, 
and displayed a total variance of 49.3%. Confirmatory factor analysis revealed that the model of 
parental distress (PD), parent-child dysfunctional interaction (P-CDI), and difficult child (DC) were 
relevant to the empirical data.     
Conclusion: The PSI has high construct validity and high reliability. Therefore, the PSI can be used as a 
scale of parent’s stress assessment and a measurement tool of intervention outcomes for parental 
stress management studies. 
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บทนำ 
ความเครียด เป็นปฏิกิริยาตอบสนองตาม

ธรรมชาติของสิ่งมีชีวิตต่อสิ่งแวดล้อมที่เข้ามารบกวน  
ความรู้ด้านกายภาพวิทยากล่าวถึง “ความเครียด” ว่า
เป็นปฏิกิริยาตอบสนองที่เหมาะสมต่อแรงกดดันแบบ
เฉียบพลัน การหยุดตอบสนองต่อความเครียดเป็นสิ่ง
สำคัญสำหรับการอยู่รอดของสิ่งมีชีวิต ทำให้บุคคล
สามารถปรับตัวได้มากขึ้น และรับมือกับเหตุการณ์ที่
เป็นอันตรายต่อสภาวะสมดุลโดยการเพิ ่มความ
ตระหนักในการรับรู้สภาพแวดล้อมและความรู้สึกที่
เกิดขึ ้น1 “Selye” บิดาแห่งการวิจัยความเครียด      
ได้ให้ความหมาย “ความเครียด” ว่าเป็นการตอบ 
สนองที่ไม่จำเพาะเจาะจงต่อร่างกายไม่ว่าโดยทางใด 
ก็ตาม และสิ่งเร้า (stressor) คือปัจจัยกระตุ้นที่ทำให้
เกิดการตอบสนองต่อความเครียด2 โฟล์กแมนและ
ลาซารัส (Folkman & Lazarus) ผู้พัฒนา “general 
model of stress” ค.ศ. 1985 กล่าวว่า ความเครียด
เป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ของบุคคลหรือครอบครัวกับ
สภาพแวดล้อม เมื ่อบุคคลเห็นว่าแรงกดดันด้าน
สิ่งแวดล้อมทำให้ทรัพยากรของตนเองไม่สมดุล บุคคล
ก็จะมีส่วนร่วมในการเผชิญปัญหาเพ่ือฟ้ืนฟูการทำงาน
ของทรัพยากร อย่างไรก็ตาม หากกลไกการเผชิญ
ปัญหาของบุคคลมีการปรับตัวไม่เหมาะสมหรือไม่
สามารถตอบสนองความต้องการใหม่ได้ ผลลัพธ์ก็คือ 
“ความเครียด”3 ดังนั ้น แต่ละบุคคลจึงมีโอกาส
ประสบกับความเครียดในชีวิตประจำวัน และอาจ
ได้รับผลกระทบจากความเครียดหากวิธีการเผชิญ
ความเครียดใช้ไม่ได้ผล 

ผลกระทบของความเครียดอาจมีต่อร่างกาย
และจิตใจ เช ่น ซึมเศร้า อ่อนแรง เหนื ่อยเพลีย 
กระสับกระส่าย ระบบประสาทและฮอร์โมนทำงาน
เพิ่มขึ้น เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นแผลในกระเพาะ

อาหารหรือโรคหัวใจ4 ความเครียดเป็นเรื ่องเฉพาะ
บุคคล ในทำนองเดียวกัน ความเครียดของผู้ปกครอง
เกิดจากการที่ครอบครัวไม่สามารถจัดการสิ่งที่ทำให้
เกิดความเครียดซึ่งเกี่ยวข้องกับการเลี้ยงดูเด็ก เช่น 
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของเด็ก โดยผลการวิเคราะห์
เมทต้าจาก 16 การศึกษาพบว่า ผู้ปกครองของเด็ก
ออทิสติกมีความเครียดสูงกว่าผู้ปกครองของเด็กพิการ
หรือเด็กพิเศษที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคอื่นๆ และ
เมื่อเทียบกับผู้ปกครองของเด็กปกติ โดยการวิเคราะห์
ค่าขนาดอิทธิพล (effect size) ของข้อมูลจากแบบวัด 
Parenting Stress Index-Short Form, Family 
Impact Questionnaire และ Questionnaire of 
Resources and Stress-Friedrich Version3 

เครื่องมือวัดความเครียดที่มีในปัจจุบันใน
ประเทศไทย ได้แก่ แบบวัดความเครียดสวนปรุง 
(Suanprung Stress Test-20) ใช้วัดความเครียดใน
บุคคลทั่วไป มี 20 ข้อคำถาม ประเมินความเครียด
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา และแบบวัดความเครียด
อย่างย่อชนิด Stress Test 5 ข้อ (ST-5) สร้างขึ้นโดย
กรมสุขภาพจิต ใช้วัดอาการหรือความรู้สึกในช่วง 2-4 
สัปดาห์ที่ผ่านมา5 โดยทั้งสองแบบวัดใช้สำหรับบุคคล
ทั่วไปและเป็นการคัดกรองความเครียดเบื้องต้น การ
ทบทวนแบบวัดความเครียดที ่ใช้กันในสากลพบมี
หลายชนิด เช่น Holmes-Rahe Life Stress Inventory 
มีจำนวน 43 ข้อ ใช้ทำนายระดับความเสี่ยงของการ
เจ็บป่วยด้านสุขภาพจิต6 Inventory of Stressful 
Life-Events ใช้วัด 34 เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต
ใน 2 ปีที ่ผ ่านมา7 และ Parenting Stress Index-
Fourth Edition-Short form (PSI-4-SF) ใช้วัดความ 
เครียดของผู้ปกครองของเด็กอายุตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 
12 ปี มีจำนวน 36 ข้อ ใช้เวลาตอบแบบสอบถาม 10 
นาที สร้างขึ ้นโดย Richard R. Abidin ในปี ค.ศ. 
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1995 มี 3 องค์ประกอบ คือ Parental Distress (PD), 
Parent-Child Dysfunctional Interaction (P-CDI) 
และ Difficult Child (DC)8 โดยใช้ทฤษฎีความเครียด
ที่เชื่อว่า “ความเครียดที่ผู้ปกครองเผชิญคือลักษณะ
บางประการของเด็ก ลักษณะของผู ้ปกครอง และ
สถานการณ์ที่เกี ่ยวข้องโดยตรงกับบทบาทของการ
เป็นพ่อแม่” เพื่อใช้เป็นเครื่องมือบ่งชี้ว่า 1) พ่อแม่
และครอบครัวมีลักษณะที ่ไม่สามารถส่งเสริมการ
พัฒนาและให้การเลี ้ยงดูเด็กได้ตามปกติ 2) เด็กมี
ลักษณะของการมีปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ 
และ 3) ผู้ปกครองมีความเสี่ยงต่อการเป็นพ่อแม่ที่ไม่
เหมาะสม ดังนั ้น PSI จึงสามารถระบุการเลี ้ยงดูที่
ผิดปกติและคาดการณ์แนวโน้มของปัญหาพฤติกรรม
ผู้ปกครองและปัญหาการปรับตัวของเด็กในระบบของ
ครอบครัว นำไปสู่การดูแลช่วยเหลือผู้ปกครองและ
เด ็กได ้สอดคล้องกับปัญหาที ่พบ8 ในการศึกษา
เกี่ยวกับความเครียดของผู้ปกครองจึงนิยมใช้แบบวัด 
PSI9-16 อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจนำเครื่องมือที่มีอยู่
มาใช้ประโยชน์ ควรพิจารณาตั้งแต่การใช้แนวคิดหรือ
ทฤษฎีที่ใช้สร้างเครื่องมือ วัตถุประสงค์ของเครื่องมือ 
กลุ่มเป้าหมายที่จะวัด วิธีการใช้ วิธีให้คะแนนและการ
แปลผลคะแนน ผลการทดสอบความตรงและความ
เชื่อถือได้ของเครื่องมือ และหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
การนำเครื่องมือนั้นไปใช้หลากหลายวัฒนธรรม17-19 

สถานพยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่นในบริบทประเทศไทย ยังไม่มีเครื่องมือที่ใช้
วัดความเครียดของผู้ปกครอง โดยเฉพาะความเครียด
ของผู้ปกครองของเด็กที่มีปัญหาสุขภาพจิตหรือมีความ
ผิดปกติทางสมองมีสูงกว่าผู ้ปกครองของเด็กปกติ   
การประเมินความเครียดของผู้ปกครองมีความสำคัญ
ในเชิงป้องกันผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลเด็ก 
นำไปสู ่การตัดสินใจวางแผนให้การดูแลช่วยเหลือ

ผู ้ปกครองได้ตรงตามสาเหตุและประเด็นปัญหา        
ที ่ เก ี ่ยวข้องกับความเครียด การศึกษาครั ้งน ี ้มี
ว ัตถุประสงค์เพื ่อทดสอบคุณภาพดัชนีชี ้ว ัดความ 
เครียดของผู้ปกครองฉบับภาษาไทย ในกลุ่มผู้ปกครอง
ที่มีบุตรหลานอายุระหว่าง 1 เดือน - 12 ปี เพื่อการ
พิจารณาตัดสินใจนำไปเป็นแบบวัดความเครียดของ
ผู ้ปกครอง หรือการนำไปใช้เป็นเครื ่องมือในการ
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความเครียดต่อไป  
 

วิธีการ  
 รูปแบบวิจัยเป็นการวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือ
ตรวจสอบคุณภาพของดัชนีชี ้ว ัดความเครียดของ
ผู ้ปกครอง ด้วยการวิเคราะห์ความตรงเชิงเนื ้อหา 
คุณภาพของข้อคำถาม องค์ประกอบเชิงสำรวจ 
องค์ประกอบเชิงยืนยัน และความสอดคล้องภายใน
ของข้อคำถาม  
          ประชากรคือ ผู้ปกครองของเด็กอายุ 1 เดือน
ถึง 12 ปี ที่อาศัยในบ้านเดียวกันกับเด็ก แบ่งเป็นเด็ก
ปกติที่อยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ และเด็กพิเศษที่มารับ
บริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 
กลุ่มตัวอย่างได้มาโดยวิธีการสมัครใจ ตอบแบบวัด
ดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครอง ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม ถึง 30 ธันวาคม 2559 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 
510 ราย แบ่งเป็นผู้ปกครองของเด็กปกติที่อาศัยใน
อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 86 ราย ผู้ปกครองของ
เด็กที ่มารับบริการ ณ สถาบันราชานุกูล 29 ราย 
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น 70 ราย และสถาบัน
พัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 325 ราย เข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ปกครองเด็กพิเศษโดยการประสานพยาบาล
จิตเวชที่ปฏิบัติงาน ณ สถาบันฯทั้ง 3 แห่ง เพ่ืออธิบาย
วิธีการใช้แบบวัดดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครอง
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ฉบับภาษาไทยจนเป็นที่เข้าใจก่อนดำเนินการสัมภาษณ์ 
ส่วนการสัมภาษณ์ผู้ปกครองของเด็กปกติดำเนินการ
โดยทีมวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ ดัชนีชี ้วัด
ความเครียดของผู้ปกครองฉบับภาษาไทยประกอบ 
ด้วย 2 ส่วนคือ ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบวัด และข้อ
คำถาม 36 ข้อ เป็นแบบวัดมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) เห็นด้วย (4) ไม่แน่ใจ (3) 
ไม่เห็นด้วย (2) ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1)  

ขั้นตอนที่ 1 แปลแบบวัดดัชนีชี ้ว ัดความ 
เครียดของผู ้ปกครองและประเมินความเข้าใจใน
ความหมายและความเหมาะสมของภาษา 

หลังจากได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือ
ต้นฉบับ Abidin8 แล้ว ทีมวิจัยได้ดำเนินการ 1) แปล
ต้นฉบับเป็นภาษาไทยโดยทีมวิจัยจำนวน 2 คน ใช้
การแปลแบบสมมาตร คือยึดความเท่าเทียมกัน
ระหว่างภาษาอังกฤษของแบบวัดต้นฉบับและแบบวัด
ชุดภาษาไทยในด้านความหมาย เนื้อหา และแนวคิด 
รวมทั ้งคำนึงความสอดคล้องกับบร ิบทคนไทย 
ตรวจสอบความถูกต้องของความหมายและความ
เหมาะสมของภาษาโดยทีมวิจัยที่เหลือ 3 คน 2) แปล
ย้อนกลับจากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ โดย
ผู ้เชี ่ยวชาญการใช้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษจาก
ภาควิชาภาษาอังกฤษ คณะมนุษย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
เชียงใหม่ที่ไม่เคยเห็นต้นฉบับมาก่อน และตรวจสอบ
การแปลคงความหมายตรงกับต้นฉบับภาษาอังกฤษ 
3) ปรับภาษาให้เข้ากับบริบทและความเข้าใจง่ายก่อน
นำไปตรวจสอบความชัดเจนและความเข้าใจในข้อ
คำถามแต่ละข้อโดยผู้ปกครอง 12 คน ที่มารับบริการ 
ณ สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ได้ข้อคำถาม
ภาษาไทยในแบบวัด PSI-4-SF    

ขั้นตอนที่ 2 ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

1) วิเคราะห์ความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 6 คน ประกอบด้วย
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 4 คน จิตแพทย์ 1 คน และ
พยาบาลจิตเวช 1 คน เพื่อประเมินความเหมาะสม
ของข้อคำถามเปร ียบเทียบกับช ุดต ้นฉบับ และ
ประเมินแนวคิดที ่ใช้สร้างข้อคำถาม โดยพิจารณา
ตัดสินความตรงของข้อคำถามจากตัวเลือก 4 ระดับ 
คือ เกี่ยวข้องมาก (4) เกี่ยวข้องพอควร (3) เกี่ยวข้อง
เล็กน้อย (2) และไม่เกี ่ยวข้อง (1) เพื่อคำนวณดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหาจากคะแนนตัวเลือก 3 และ 420 
ได้ค่า S-CVI=0.90 และ I-CVI=0.90 และปรับภาษา
ให้เหมาะสมตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ 

2) วิเคราะห์คุณภาพของข้อคำถาม (item 
analysis) โดยการหาอำนาจจำแนกของข้อคำถาม ใช้
เทคนิคร้อยละ 25 แบ่งกลุ่มผู้มีคะแนนสูงและกลุ่มผู้มี
คะแนนต่ำ หาสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ของคะแนน   
รายข้อกับคะแนนรวมทั ้งฉบับ โดยพิจารณาค่า 
Cronbach’s alpha เมื่อลบข้อคำถามนั้นออก และ
หาค่าเฉลี่ยของข้อคำถาม เพื่อประเมินค่าเฉลี่ยของ
คำถามแต่ละข้อที่เข้าใกล้ค่ากลางของช่วง 5 คะแนน 
(1.5-3.0) 

3) วิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct 
validity) ดังนี้ 

3.1) วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ 
(exploratory factor analysis; EFA) เริ ่มจากการ
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้การวิเคราะห์
ปัจจัย พบว่าค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) เท่ากับ 
0.913 ซึ่งเข้าใกล้ 1 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีจำนวน
เพียงพอที่จะใช้วิเคราะห์ และ Bartlett’s test of 
sphericity ม ีค ่า p-value < 0.001 แสดงว่า
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อคำถามเป็นเส้นตรง ทำการ
วิเคราะห์องค์ประกอบโดยวิธีการสกัดองค์ประกอบ
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แบบ principle components analysis หมุนแกน
ด้วยวิธี Orthogonal แบบ varimax เพื่อทำให้ข้อ
คำถามบางข้อที่เดิมอยู่ในหลายองค์ประกอบให้อยู่ใน
องค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งอย่างเด่นชัด ทำให้มี
จำนวนตัวแปรน้อยที่สุดแต่มีความสัมพันธ์กันสูงและ
มีค่าน้ำหนักองค์ประกอบมากในแต่ละองค์ประกอบ 
เกณฑ์การเลือกองค์ประกอบ ได้แก่ 1) องค์ประกอบที่
มีค่าไอเกน (eigen-value) มากกว่า 1 ซึ่งบ่งบอกถึง
ความสามารถขององค์ประกอบว่าอธ ิบายความ
แปรปรวนของกลุ ่มตัวแปรได้มาก 2) กราฟ scree 
plot มีจุดหักมุมชัดเจนที่องค์ประกอบใด 3) แยกข้อ
คำถามที่อยู่ในหลายองค์ประกอบ โดยพิจารณาจาก
ค่าน้ำหนักองค์ประกอบ (factor loading) ที่มีค่า 
≥0.3 ของแต่ละข้อคำถาม ว่ามีค่ามากที ่ส ุดอยู ่ที่
องค์ประกอบใดก็จัดให้อยู่ในองค์ประกอบนั้น21 

3.2) วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน 
(confirmatory factor analysis; CFA) เพื่อทดสอบ
สมมติฐานเกี่ยวกับโครงสร้างขององค์ประกอบ ได้แก่ 
ค่าน้ำหนักองค์ประกอบ และความสอดคล้องกับ
โมเดลหรือทฤษฎีที่ใช้พิสูจน์21  

3.3) ตรวจสอบความตรงร่วมสมัยระหว่าง 
PSI-4-SF กับความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต (n=80)  

4) ตรวจสอบความเชื ่อถือได้ของแบบวัด 
โดยการวิเคราะห์หาความสอดคล้องภายในของข้อ
คำถาม ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ของแบบวัดทั ้งฉบับ (n=510) มีค่า 0.88 แต่ละ
องค์ประกอบมีค่าความเชื่อมั่นระหว่าง 0.50-0.85 
ยกเว้นองค์ประกอบที ่ 6 ที่มีจำนวน 3 ข้อคำถาม     
ทำให้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับต่ำ (alpha=0.32)    
การทดสอบความสอดคล้องภายในของข้อคำถามกับ
ผู้ปกครองของเด็กออทิสติกและผู้ปกครองของเด็ก

สมาธิสั้น จำนวน 10 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค เท่ากับ 0.86 ใช้เวลาตอบแบบสอบถาม 
10-15 นาที ผู ้ปกครองเป็นผู้ให้ข้อมูลโดยการตอบ
ด้วยตนเองหรือใช้วิธีการสัมภาษณ์ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดย 1) ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ใช้วิธีหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2) ดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหา (CVI) ใช้
วิเคราะห์ความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ข้อคำถามที่
อยู่ในระดับความคิดเห็น “เกี่ยวข้องเล็กน้อย” และ 
“ไม่เกี ่ยวข้อง” จะถูกตัดออกหรือทบทวนใหม่20          

3) คุณภาพของข้อคำถาม ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการทดสอบที 
(independent t-test) และการหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 4) ความตรงของเครื่องมือ ใช้วิธี
วิเคราะห์องค์ประกอบ โดยวิธีการสกัดองค์ประกอบ
แบบ principle components analysis หมุนแกน
ด้วยวิธี Orthogonal แบบ varimax21 และวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน (CFA)21 เพื่อตรวจสอบความ
สอดคล้องของโมเดลดัชน ีช ี ้ว ัดความเคร ียดของ
ผู้ปกครองกับข้อมูลเชิงประจักษ์ในดัชนีกลุ่มสัมบูรณ์ 
ทั้งนี้เพ่ือยืนยันทฤษฏีตามแบบวัดต้นฉบับ แต่ไม่ได้ทำ 
CFA เพื ่อยืนยัน EFA ที ่ได้จากการวิเคราะห์กลุ่ม
ตัวอย่าง 5) ความตรงร่วมสมัยระหว่าง PSI-4-SF กับ 
life congruence scale โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน และ 6) สัมประสิทธิ ์แอลฟ่า
ของครอนบาค เพื่อประเมินความสอดคล้องภายใน
ของเครื่องมือ  

การศึกษานี้ เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย
เรื ่อง “อาการทางคลินิกและความร่วมมือในการ
รับประทานยา และความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต
ของผู้ปกครองของเด็กออทิสติกและเด็กสมาธิสั้นหลัง
ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอิงการบำบัดแบบซา
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เทียร์โมเดล” ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยของสถาบัน
พัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ตามเอกสารที่ 4/2559 
และจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามเอกสาร 
ที ่ 036/2559 รวมทั้งผ่านการพิจารณาจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบันราชานุกูล 
และสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ 
โดยอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเวลาที่ศึกษาได้ 
 

ผลการศึกษา  
 กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 510 ราย เป็นเพศหญิง 
404 ราย (ร้อยละ 79.2) เป็นเพศชาย 106 ราย (ร้อยละ 
20.8) อายุเฉลี่ย 40.44 ปี (SD=10.82) เป็นผู้ปกครอง
ของเด็กอายุเฉลี่ย 8.16 ปี (SD=4.22)   
 ผลการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ จำแนก
เป็น 4 ด้านดังนี้ 

1) การประเมินคุณภาพของข้อคำถาม พบว่า
ค่าเฉลี ่ยของข้อคำถามที ่เข้าใกล้ 2.5 มี 33 ข้อ 
ความสัมพันธ์ของคะแนนระหว่างข้อคำถามมีค่า 0.23- 
0.89 และความสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนน
รวมทั้งฉบับ มีค่า 0.11-0.62 โดยมี 3 ข้อคำถามที่มี  
ค่าความสัมพันธ์น้อยกว่า 0.4 ความสัมพันธ์ระหว่าง   
องค์ประกอบอยู ่ในระดับปานกลาง (r=0.40-0.54) 
ความสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบกับคะแนน 
รวมทั้งฉบับอยู่ในระดับปานกลาง (r=0.40-0.78) 
อำนาจในการจำแนกระดับคะแนนสูงและคะแนนต่ำ 
กลุ่มละ 128 คน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
(mean different=49.91, p<0.001)  

2) การตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้าง  
ของเครื ่องมือ โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
สำรวจ พบว่า ดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครอง มี 

6 องค์ประกอบ ได้แก่ ผู้ปกครองมีแนวโน้มของโรค
ซึมเศร้า (9 ข้อ) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก 
(6 ข้อ) พฤติกรรมของเด็ก (7 ข้อ) การแสดงอารมณ์
ของเด็ก (7 ข้อ) ความคาดหวังของผู้ปกครอง (4 ข้อ) 
และทัศนคติของการเป็นพ่อแม่ (3 ข้อ) ร้อยละ      
ของความแปรปรวนที ่สามารถอธ ิบายได ้ท ั ้ง 6 
องค์ประกอบมีค่าเท่ากับ 49.3  

การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันพบว่า 
โมเดล parental distress (PD) มีผลการทดสอบค่า 
Chi-Square (𝑥2) เท่ากับ 27.54 ที่องศาอิสระ 37    
ค่าความน่าจะเป็น (p-value) เท่ากับ 0.87 ดัชนีวัด
ความสอดคล้อง (GFI) เท่ากับ 0.99 ดัชนีวัดระดับค่า
ดัชนีวัดระดับความสอดคล้องที ่ปรับแก้แล้ว (AGI) 
เท่ากับ 0.98 ดัชนีรากที่สองของความคลาดเคลื่อนใน
การประมาณค่า (RMSEA) มีค่าเท่ากับ 0.000 และค่า
ดัชนีรากของค่าเฉลี่ยกำลังสองของความคลาดเคลื่อน
มาตรฐาน (RMR) เท่ากับ 0.02 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ศูนย์
มาก แสดงว่าโมเดลมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิง
ประจักษ ์แสดงดังตารางที่ 1 

โมเดล parent-child dysfunctional 
interaction (P-CDI) มีผลการทดสอบค่า Chi-Square 
เท่ากับ 13.65 ที่องศาอิสระ 27 p-value เท่ากับ 
0.98 GFI เท่ากับ 1.00, AGI เท่ากับ 0.99, RMSEA   
มีค่าเท่ากับ 0.000 และ RMR เท่ากับ 0.015 ซึ่งมีค่า
เข้าใกล้ศูนย์มาก แสดงว่าโมเดลมีความสอดคล้องกับ
ข้อมูลเชิงประจักษ์ ส่วนโมเดล difficult child (DC) 
มีผลการทดสอบค่า Chi-Square เท่ากับ 21.84        
ที่องศาอิสระ 33 p-value เท่ากับ 0.93 GFI เท่ากับ 
0.99 AGI เท่ากับ 0.98 RMSEA มีค่าเท่ากับ 0.000 
และ RMR เท่ากับ 0.018 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ศูนย์มาก 
แสดงว่าโมเดลมีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของโมเดลการ
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วัดดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครอง มีค่าน้ำหนัก
องค์ประกอบที่มากกว่า 0 โดยอยู่ระหว่าง 0.10-0.71 
โดยองค์ประกอบ parental-child dysfunctional 
interaction มีค่าน้ำหนักองค์ประกอบสูงสุดเท่ากับ 
0.71 รองลงมาคือ parental distress มีค่าน้ำหนัก
องค์ประกอบสูงสุด เท่ากับ 0.70 และ difficult child 
มีค่าน้ำหนักองค์ประกอบสูงสุด เท่ากับ 0.68  

3) การตรวจสอบความตรงร่วมสมัย พบว่า 
คะแนนดัชนีช ี ้ว ัดความเครียดของผ ู ้ปกครองมี
ความสัมพันธ์กับคะแนนความสอดคล้องกลมกลืนใน
ชีวิต (r=-0.32, p < 0.01)  

4) การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
Cronbach’s alpha coefficient  ของท ั ้ ง 6 
องค์ประกอบมีค่า 0.88 โดยองค์ประกอบ 1, 2, 3, 4, 5 
และ 6 มีค่า 0.85, 0.81, 0.63, 0.64, 0.50 และ 0.22 
ตามลำดับ 

สรุป ผลการทดสอบข้างต้น แสดงถึงแบบวัด 
PSI-4-SF ฉบับภาษาไทย มีความน่าเชื ่อถือของข้อ
คำถาม มีคุณภาพในการจำแนกระดับคะแนนสูงและ
คะแนนต่ำ มีความตรงเชิงโครงสร้างอยู ่ในเกณฑ์ดี       
มีความสอดคล้องกับทฤษฎีตามแบบวัดต้นฉบับ 
สามารถทำนายการมีความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต 
และมคีวามเชื่อถือได้ในระดับดี   

ขั้นตอนการให้คะแนน อ้างอิงตามต้นฉบับภาษา 
อังกฤษ8  1) รวมคะแนนข้อ 1, 2, 3, 7, 8, 9 และ 11 
เพื ่อตรวจสอบ defensive responding 2) รวม
คะแนน ข้อ 1-12 = คะแนนของ parental distress 
(PD) 3) รวมคะแนน ข้อ 13-24 = คะแนนของ 
parent-child dysfunctional interaction (P-CDI) 
4) รวมคะแนน ข้อ 25-36 = คะแนนของ difficult 
child (DC)  5) รวมคะแนนของ PD + P-CDI + DC = 
คะแนนรวมทั้งหมด (total stress) และ 6) แปลง

ข้อมูลคะแนน PD, P-CDI, DC และ total stress     
ให้เป็นคะแนน percentile  

วิธีการแปลผลคะแนน8 
Defensive responding ถ้าคะแนนรวมของ

ข้อ 1, 2, 3, 7, 8, 9 และ 11 น้อยกว่าหรือเท่ากับ    
10 อาจมีความเป็นไปได้ 3 อย่าง คือ 1) ผู้ปกครอง
พยายามจะตอบให้ดูว่าตนมีความสามารถ ไม่มีปัญหา
ความเครียด โดยอาจจะไม่สามารถรับรู้อารมณ์ด้าน
ลบของตนเอง หรือปฏิเสธความจริง 2) ผู้ปกครอง
ไม่ได้มีบทบาทในการเลี้ยงดูเด็ก มักไม่ค่อยรู้ประวัติ
ความเจ็บป่วยของเด็ก ไม่รู้สิ่งที่เด็กชอบหรือไม่ชอบ 
และความรู้สึกต่างๆ ของเด็ก และ 3) ผู้ปกครองมี
ความสามารถจริง รับผิดชอบได้เป็นอย่างดีและมี
ความสัมพันธ์ที่ดีกับคนอื่นๆ รวมถึงคู่ครอง  มักจะ
เป็นคนที่มีความรู้มีประสบการณ์หรือทำหน้าที่การงาน
เกี่ยวกับการให้ความช่วยเหลือ มีฐานะความเป็นอยู่ที่
ค่อนข้างดีที่จะช่วยให้หลายๆอย่างในชีวิตง่ายขึ้น 

ระดับความเครียด นำคะแนนดิบเทียบกับ
คะแนน percentile โดยคะแนน 54-109 เท่ากับ 
percentile ที่ 16-84 หมายถึงมีความเครียดในระดับ
ปกติ คะแนน 110-113 เท่ากับ percentile ที่ 85-89 
หมายถึงมีความเครียดสูง คะแนน ≥114 เท่ากับ 

percentile ที่ ≥90 หมายถึงมีปัญหาความเครียด
ชัดเจน 
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ตารางที่ 1  ค่าดัชนีความความสอดคล้องและดัชนีเปรียบเทียบของโมเดลการวัดดัชนีชี้วัดความเครียดของ
ผู้ปกครองจากการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน 

ดัชนี เกณฑ์ 
ค่าสถิติในโมเดล* 

PD P-CDI DC 
     

𝑥2 ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติหรือ 
สัดส่วน 𝑥2  /df ไม่เกิน 2 

𝑥2  ที่ df 37=27.54  
(p=0.87) 
𝑥2/df=27.54/37  
=0.74 

𝑥2  ที่ df 27=13.65  
(p=0.98) 
𝑥2/df=13.65 /27  
=0.50 

𝑥2  ที่ df 33=21.84  
(p=0.93) 
𝑥2/df=21.84/33  
=0.66 

GFI มากกว่า 0.95 0.99 1.00 0.99 
AGFI มากกว่า 0.95 0.98 0.99 0.98 
CFI มากกว่า 0.95 1.00 1.00 1.00 

RMSEA น้อยกว่า 0.05 0.00 0.00 0.00 
SRMR น้อยกว่า 0.05 0.02 0.01 0.02 

 

*PD = parental distress, P-CDI = parent-child dysfunctional interaction; DC = difficult child  
                         

วิจารณ์ 
 ดัชนีช ี ้ว ัดความเคร ียดของผู ้ปกครองฉบับ
ภาษาไทย (PSI-4-SF ฉบับภาษาไทย) มีความตรงเชิง
เนื้อหาสูง (S-CVI=0.90 และ I-CVI=0.90) หมายความ
ว่า แบบวัดนี้สามารถวัดได้ตรงและครอบคลุมขอบเขต
เนื ้อหาที ่เป็นองค์ประกอบสำคัญของมโนทัศน์ที่
ต้องการวัดได้อย่างครบถ้วน อาจเนื่องมาจากต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษของแบบวัด PSI-4-SF เป็นข้อคำถามที่
ถูกสร้างขึ ้นเพื ่อครอบคลุมความความเครียดของ
ผู้ปกครอง ทั้งความเครียดจากปัจจัยด้านผู้ปกครอง 
ความเครียดจากลักษณะปฏิสัมพันธ์ที ่ไม่เหมาะสม
ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก และความเครียดจากปัจจัย
ด้านตัวเด็ก8  
 คุณภาพของข้อคำถามในด้านค่าเฉลี่ยที่เข้าใกล้
ค่ากลางของช่วงคะแนนของเครื่องมือมีจำนวน 33 ข้อ
แสดงให้เห็นว่า มีข้อคำถาม 3 ข้อที่เข้าใกล้ช่วง
คะแนนสูงหร ือช ่วงคะแนนต่ำ ซ ึ ่งอาจมีผลต่อ

ความสามารถในการวัดที ่ให้ได้ค่าคะแนนที่แท้จริง 
และอาจส่งผลให้ลดระดับความสัมพันธ์ระหว่างข้อ
คำถามนั้นกับข้อคำถามอื่นๆ18,19  โดยพบว่ามีจำนวน 
33 ข้อ ที่มีระดับความสัมพันธ์ของคะแนนระหว่างข้อ
คำถามมีค่า 0.23-0.89 แต่เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์
ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวมทั ้งฉบับ พบว่า   
ส ่วนใหญ่ม ีความสัมพันธ ์อย ู ่ ในระดับปานกลาง 
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบอยู่ในระดับปาน
กลาง (r=0.40-0.54) และความสัมพันธ์ของแต่ละ
องค์ประกอบกับคะแนนรวมทั ้งฉบับอยู ่ในระดับ    
ปานกลาง (r=0.40-0.78) เช่นกัน ผลการศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่า ข้อคำถามในดัชนีชี้วัดความเครียดของ
ผู้ปกครองสามารถเป็นตัวแทนของแบบวัดทั ้งฉบับ    
จึงอาจสรุปได้ว่า แบบวัด PSI-4-SF ฉบับภาษาไทย 
ประกอบด ้วยข ้อคำถามท ี ่สามารถใช ้ประเมิน
ความเครียดของผู้ปกครองทั้ง 3 ด้านต่อไปนี้ได้จริง   
1) แนวโน้มของปัญหาพฤติกรรมผู้ปกครอง (PD)  
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2) การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม (P-CDI) และ 3) ปัญหา
พฤติกรรม/อารมณ์/การปรับตัวของเด็ก (DC) หรือได้
คะแนนที่ตรงความจริงมากที่สุด เพราะการประเมิน
คุณภาพของข้อคำถามโดยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างข้อคำถาม และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ข้อคำถามกับคะแนนรวมทั้งฉบับมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อคำถามในเครื่องมือ
นั้นๆ ความสัมพันธ์ระหว่างข้อคำถามที่มีค่าสูงจะยิ่ง
เพิ่มความเชื่อถือได้ของข้อคำถามแต่ละข้อ ส่งผลให้ 
ได้คะแนนที่เป็นจริง ถ้าข้อคำถามแต่ละข้อมีความ
เชื่อถือได้มากจะเพิ่มความเชื่อถือได้ของเครื่องมือ 
นั้นๆ18,19 PSI-4-SF ฉบับภาษาไทยจึงสะท้อนคุณสมบัติ   
ด้านการมีอำนาจในการจำแนกระดับคะแนนสูงและ
คะแนนต่ำได้อย่างมีนัยสำคัญ (mean different= 
49.91, p<0.001)  

ผลการตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างด้วย
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจแสดงให้เห็นว่า
ความตรงเชิงโครงสร้างของ PSI-4-SF ฉบับภาษาไทย
จัดอยู่ในเกณฑ์ดี เนื่องจากทั้ง 6 องค์ประกอบในแบบ
วัด PSI-4-SF สามารถอธิบายความแปรปรวนร่วมของ
กลุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 49.3 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการ
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจโดยการหมุนแกน
แบบ varimax ในการพัฒนาต้นฉบับภาษาอังกฤษ
ของ Abidin8,22  ที ่ได้ 7 องค์ประกอบ ร้อยละของ
ความแปรปรวนร่วมที่สามารถอธิบายได้มีค่าเท่ากับ 
54.0 จากหลักการอธิบายความแปรปรวนที่กำหนดไว้
ว่า “ร้อยละของความแปรปรวนที่สามารถอธิบายได้ 
หากมีค่าอยู่ในระดับสูง จะหมายถึงเครื่องมือนั ้นมี
ความตรงสูง”21 ดังนั ้นจึงอาจสรุปได้ว่า PSI-4-SF 
ฉบับภาษาไทย สามารถวัดคุณลักษณะที่ต้องการ    
วัดได้ นอกจากนี้ ในแต่ละองค์ประกอบของ PSI-4-SF 
ฉบับภาษาไทย ได้แก่ ผ ู ้ปกครองมีแนวโน้มของ       

ภาพท่ี 1  โมเดลการวัดดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครองใน
องค์ประกอบ parental distress 

ภาพท่ี 2  โมเดลการวัดดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครองใน
องค์ประกอบ parent-child dysfunctional interaction 

ภาพท่ี 3  โมเดลการวัดดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครองใน
องค์ประกอบ difficult child 
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โรคซึมเศร้า ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู ้ปกครองกับเด็ก 
พฤติกรรมของเด็ก การแสดงอารมณ์ของเด็ก ความ
คาดหวังของผู ้ปกครอง และทัศนคติของการเป็น     
พ่อแม่ มีความสอดคล้องกับแนวคิดพื้นฐานที่ใช้เป็น
โครงสร้างหลักของ PSI-4-SF คือ parental distress, 
parent-child dysfunctional interaction และ 
difficult child โดยในขั้นตอนการพัฒนา PSI-4-SF 
ต้นฉบับ แสดงผลการวิเคราะห์ PSI domain and  
subscale descriptions8 พบว่า “parent domain” 
ประกอบด้วย depression, competence, isolation, 
attachment, health, role restriction และ 
spouse/parenting partner relationship และ 
“child domain” ประกอบด้วย distractibility/ 
hyperactivity, adaptability, mood, reinforces 
parent, demandingness และ acceptability        
จึงสามารถกล่าวได้ว่า PSI-4-SF ฉบับภาษาไทยนี้ 
สามารถระบุลักษณะสำคัญของเครื่องมือที่ดี  

ผลการตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างด้วย
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของโมเดล PD    
มีค่า 𝑥2 เท่ากับ 27.54 ค่า p-value เท่ากับ 0.87 ซ่ึง
มีค่ามากกว่าค่าความกลมกลืนขั้นต่ำ (the minimum 
value of the fit function) อย่างไม่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ แสดงว่าโมเดลกับข้อมูลเชิงประจักษ์มีความ
กลมกลืนกัน23 และเมื่อพิจารณาจากค่าดัชนีการวัด
ความกลมกลืนอื่นๆ ก็ให้ผลสอดคล้องกัน คือดัชนีวัด
ระดับความกลมกลืน (GFI) เท่ากับ 0.99 ดัชนีวัด
ระดับความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้ว (AGFI) เท่ากับ 
0.98 และค่าดัชนีรากของค่าเฉลี่ยกำลังสองของความ
คลาดเคลื่อนมาตรฐาน (RMR) เท่ากับ 0.02 ค่าดัชนี
รากกำลังสองของความคลาดเคลื่อนในการประมาณ
ค่า (RMSEA) เท่ากับ 0.000 เช่นเดียวกับโมเดล P-CDI  
และโมเดล DC ที่มีค่า 𝑥2 เท่ากับ 13.65, 21.84 

ตามลำด ับ มีค ่า p-value เท ่าก ับ 0.98, 0.93 
ตามลำดับ แสดงว่าโมเดลกับข้อมูลเชิงประจักษ์มี
ความกลมกลืนกัน23 และค่าด ัชน ีการว ัดความ
กลมกลืนอื ่นๆ ก็ให้ผลสอดคล้องเช่นกัน คือ GFI 
เท่ากับ 1.00, 0.99 AGFI เท่ากับ 0.99, 0.98 ค่า  
RMR เท่ากับ 0.015, 0.018 และค่า RMSEA เท่ากับ 
0.000, 0.000 ตามลำดับ จากค่าดัชนีดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่า โมเดลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน
ของดัชนีชี ้ว ัดความเครียดของผู ้ปกครอง ได้แก่       
ด้าน PD, P-CDI และ DC มีความสอดคล้องกับข้อมูล     
เชิงประจักษ์ที่ว่า ความเครียดที่ผู้ปกครองเผชิญมี 3    
ด้าน คือลักษณะของผู้ปกครอง ปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ปกครองกับเด็ก และลักษณะบางประการของเด็ก8,22 
แสดงถึงโมเดลที่สร้างขึ้นสามารถนำมาอธิบายโมเดล
การวัดดัชนีชี ้วัดความเครียดของผู้ปกครองได้ โดย
ดัชนีชี ้วัดความเครียดของผู้ปกครองมี 3 โครงสร้าง
หลักคือ 1) parental distress ซึ่งมี subscale ด้าน
ผู้ปกครองมีแนวโน้มของโรคซึมเศร้า 2) parent-child 
dysfunctional interaction มี subscale ด้าน
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ปกครองกับเด็ก ความคาดหวัง
ของผู้ปกครอง และทัศนคติของการเป็นพ่อแม่ และ 
3) difficult child มี subscale ด้านพฤติกรรมของ
เด็ก และการแสดงอารมณ์ของเด็ก (ภาคผนวก และ
ภาพที่ 1-3) แสดงว่าคุณลักษณะความเครียดของ
ผู้ปกครองทั้ง 3 องค์ประกอบหลัก สามารถวัดได้จาก
องค์ประกอบย่อยทั้ง 6 ด้านได้ จึงกล่าวได้ว่า โมเดล
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของ PSI-4-SF 
ฉบับภาษาไทย มีความสอดคล้องกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
และมีความตรงที่สามารถนำไปใช้วัดความเครียดของ
ผู้ปกครองของเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 12 ปี ได ้

ส่วนความตรงร่วมสมัยระหว่าง PSI-4-SF กับ
ความสอดคล้องกลมกลืนในชีวิต มีขนาดความสัมพันธ์
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ในระดับต่ำ (r=-0.32, p < 0.01) แสดงถึงหลักการ
และแนวคิดที่ว่า การมีความเครียดซึ่งเป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อแรงกดดันที่ทำให้เกิดความไม่สมดุลของ
อารมณ์ การรู ้ค ิด และอาการทางร่างกาย1-3 นั้น       
ยังอาจไม่สามารถสรุปได้แน่ชัดว่าจะส่งผลต่อความ
สอดคล้องกลมกลืนในชีวิตซึ่งเป็นสภาวะของจิตใจที่มี
การยอมรับตนเอง มีความสมดุลในจิตใจ และรับรู้
คุณค่าของตนเอง อันเป็นผลมาจากการได้เชื ่อมโยง
สัมผัสกับขุมทรัพย์ทั ้งภายในตนเองและระหว่าง
ตนเองกับผู้อื่น24 แม้ว่าจะมีความสัมพันธ์ระหว่าง 2 
ตัวแปรนี้ในทางสถิติก็ตาม จึงควรทำการศึกษาต่อไป 

 ผลการตรวจสอบความเชื่อถือได้ของ PSI-4- 
SF ด้วยการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายในของข้อ
คำถามได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 
0.88 แสดงให้เห็นว่า ข้อคำถามในดัชนีชี้วัดความเครียด  
ของผู้ปกครอง ทั้ง 36 ข้อ มีความสอดคล้องภายใน
ระดับสูง สอดคล้องกับผลการทดสอบคุณสมบัติ     
ทางจิตมิติของต้นฉบับภาษาอังกฤษที่ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.908 

สรุป  
ดัชนีชี้วัดความเครียดของผู้ปกครองมีความ

ตรงและความเชื ่อถือได้ระดับดี จึงเหมาะสมที ่จะ
นำไปใช้วัดความเครียดผู้ปกครองของเด็กอายุเด็กอายุ 
1 เดือน ถึง 12 ปี และสามารถนำไปประเมินผลลัพธ์
การปฏิบัติเพ่ือจัดการความเครียดของผู้ปกครองได้  
 

กิตติกรรมประกาศ  
ขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที ่เข้าร่วมโครงการฯ 

ขอบคุณ ศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล ในการให้
คำแนะนำและช่วยด้านการจัดการข้อมูลเบื้องต้น และ
ขอบคุณ อ.รจนา เผือกจันทร์ทึก และคณะ ในการ
ช่วยวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

ความรู้เดิม: มีแบบวัดความเครียดที่ใช้กับบุคคลทั่วไปแต่ยังไม่มีแบบวัดความเครียดสำหรับผู้ปกครองที่มี
ลักษณะความเครียดเฉพาะ 
ความรู้ใหม:่ ได้แบบวัดความเครียดของผู้ปกครองเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 12 ปี ฉบับภาษาไทยที่มีโครงสร้าง
หลักท่ีสอดคล้องกับแหล่งความเครียดและประเภทของความเครียดของผู้ปกครอง 
ประโยชน์ที่จะนำไปใช้: ใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองความเครียดของผู้ปกครอง เพื่อนำไปสู่คุณภาพบริการ
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช และใช้ประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติเพ่ือจัดการความเครียดของผู้ปกครอง 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

 

ระยะเวลาการเข้าถึงบริการของผู้ที่มีอาการทางจิตเวชในประเทศไทย 
จากการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตแห่งชาต ิ

 

นพดล วาณิชฤด,ี พ.บ.1, สุทธา สุปัญญา, พ.บ.1,  
ปทานนท์ ขวัญสนิท, พ.บ.1, นพพร ตันติรังสี, ปร.ด.2,  

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย,์ พ.บ.3 

สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา1, ศูนย์สุขภาพจิตที่ 122 

สำนักวิชาการสขุภาพจิต กรมสุขภาพจิต3 

บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาของผู้ที่มีอาการทางจิตเวชที่พบบ่อยในประเทศไทยและ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเข้ารับบริการ  
วิธีการ: ใช้ข้อมูลการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติครั้งล่าสุด  (พ.ศ. 2556) สำรวจใน
ประชากรไทยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่อาศัยในครัวเรือนที่ได้รับการสัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์ World Mental 
Health - Composite International Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) ฉบับภาษาไทย 
วิเคราะห์หาความแตกต่างของระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาโดยนับจากช่วงที่มีอาการครั้งแรกของโรคจิตเวชที่พบ
บ่อยแต่ละโรค และความแตกต่างในการเข้าสู่การรักษาระหว่างเพศ อายุ และ ภูมิภาค   
ผล: ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการครั้งแรกของโรคจิตเวชจนเข้าสู่การรักษาคือ 10 ปี โดยพบระยะเวลานานที่สุด
ในโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและโรคกลัวที่ชุมชน ใช้เวลา 18.6 ปี และ 17.8 ปี ตามลำดับ ระยะเวลา
เฉลี่ยก่อนเข้าสู่การรักษาสั้นที่สุดพบในผู้ที่มีโรควิตกกังวลไปทั่ว (2.0 ปี) และโรคซึมเศร้า (2.7 ปี) ผู้หญิงเข้ารักษา
โรคซึมเศร้ามากกว่าผู้ชาย แต่มักจะไม่เข้ารักษาหากมีความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดผิด
กฎหมาย การเข้าสู่บริการของผู้ที่มีโรคจิตเวชเหล่าน้ีไม่มีความแตกต่างในแต่ละภูมิภาคของประเทศ 
สรุป: ระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาในผู้ที่มีโรคจิตเวชที่พบบ่อยของประเทศไทยค่อนข้างนาน อาจส่งผลเสียต่อ
ผลลัพธ์การรักษา ควรคำนึงถึงการลดระยะเวลาก่อนการได้รับการรักษาในการพัฒนาระบบบริการจิตเวชของ
ประเทศ 
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Duration of untreated period of psychiatric conditions in Thailand: 
Results from the Thai National Mental Health Survey 

 

Noppadol Vanichrudee, M.D.1, Suttha Supanya, M.D.1,  
Patanon Kwansanit, M.D.1, Nopporn Tantirangsi, Ph.D.2,  

  Phunnapa Kittirattanapaiboon, M.D.3 
Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry1, Mental Health Center 122 

Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health3 
Abstract  
Objectives: To examine the duration of untreated period or illness (DUI) and factors associated 
with help-seeking behaviours in people with common mental disorders in the Thai population.   
Methods: Using the latest data from the Thai National Mental Health Survey (TNMHS 2013) that 
collected data from eligible participants aged 18 and above in the community using the Thai 
version of the WHO-CIDI 3.0 to compute the mean difference between the time the participants 
seek help and the time that they first experienced the symptoms of each disorder. Help-seeking 
behaviours of the participants were then analysed for their possible association with gender, age 
and regional difference.   
Results: The DUIs was, on average, 10.0 years. The longest DUIs was found in participant 
reporting post-traumatic stress disorder (PTSD), i.e. 18.6 years and 17.8 years in those with 
agoraphobia. Participants reporting generalised anxiety disorder (GAD) and major depressive 
disorder (MDD) had the shortest DUIs, i.e. 2.0 years and 2.7 years respectively. Women were 
more likely than men to seek help for major depressive disorder while much less likely than 
men to seek help for alcohol and illicit drug use disorders. There were no discernable differences 
in help-seeking behaviours between each region of the country.  
Conclusions: There is still a long duration of untreated illness for mental disorders in Thailand 
possibly leading to less favorable outcomes. The DUIs should be factored in for mental health 
service planning for improved national mental healthcare.    
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บทนำ 
โรคจิตเวชเป็นกลุ่มโรคที่ทำให้เกิดภาระ

ของโรคเป็นอันดับต้นๆ เมื่อเทียบกับกลุ่มโรคอื่นๆ 
การศึกษาภาระของโรคระดับโลก ปี พ.ศ. 2553 โดย 
Whiteford และคณะ1 พบว่าโรคจิตเวชเมื่อรวมกับ
โรคระบบประสาทและความผิดปกติพฤติกรรมใช้    
สารเสพติดผิดกฎหมายนั้น ก่อให้เกิดความสูญเสีย   
คิดเป็นร้อยละ 10.4 ของการสูญเสียปีสุขภาวะที่ปรับ
ด้วยความพิการ (Disability Adjusted Life Years; 
DALYs) ทั ่วโลก เป็นสาเหตุร้อยละ 28.5 ของการ
สูญเสียปีสุขภาวะจากความบกพร่องทางสุขภาพ 
(Years Lost due to Disability; YLD) ของโลกหรือ
เกือบหนึ่งในสามของจำนวน YLD ทั้งหมด เมื่อจำแนก
ตามกลุ่มโรคและเพศ พบว่ากลุ่มโรคซึมเศร้าและกลุ่ม
โรควิตกกังวลอยู่ในห้าอันดับแรกของโรคที่ก่อให้เกิด
ภาวะบกพร่องทางสุขภาพของผู้หญิง ในขณะที่ความ
ผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดก่อให้เก ิดภาวะ
บกพร่องทางสุขภาพเป็นลำดับต้นๆ ในผู ้ชาย 1 
การศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
พ.ศ. 2557 โดยสำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว่างประเทศพบว่าโรคจิตเวชเป็นสาเหตุที่สำคัญ
ของการสูญเสียปีสุขภาวะจากความบกพร่องทาง
สุขภาพในประชากรไทย โดยพบว่ามีสัดส่วนเป็นร้อย
ละ 23.0 ในเพศชายและร้อยละ 17.0 ในเพศหญิง 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประชากรกลุ่มอายุ 15-29 ปี 
และ 30-44 ปี ทั้งสองเพศ2   

ปัจจัยสำคัญที่มีหลักฐานสนับสนุนอย่าง
มากว่ามีผลต่อการดำเนินโรคทางจิตเวชคือ ระยะเวลา
ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรคก่อนการเข้าถึงการรักษา 
(duration of untreated period or illness; DUI) 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มโรคจิตและจิตเภท3,4 

และบางการศ ึกษาในโรคทางอารมณ์ (mood 
disorders)5 พบว่าผลของการรักษานั้นมีความแปรผัน
ตรงกันข้ามกับระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาอย่างมี
นัยสำคัญ6 เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
โดย Kraus และคณะ7 ที่พบว่าระยะเวลาก่อนการ
เข้าถึงการรักษานั้นเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่สำคัญของ
การตอบสนองต่อการรักษา การดำเนินโรค และ
ผลการรักษาในระยะยาวในการป่วยครั้งแรกและครั้ง
ถัดๆ ไป โดยระยะเวลาก่อนการเข้าถึงการรักษาที่สั้น
เป็นปัจจัยพยากรณ์ที ่ดี Ghio และคณะ8 ได้ศึกษา
ความสัมพันธ์ของระยะเวลาก่อนเข้าสู่การรักษาของ
โรคซึมเศร้าต่ออัตราการหายจากโรค พบว่าผู ้ป่วย   
โรคซึมเศร้าที่ได้มารับรักษาก่อน 8 สัปดาห์มีโอกาส   
ที่จะหายสนิท (full remission) มากกว่าผู้ที่มารับการ
รักษาช้ากว่านั้นถึงร้อยละ 65.0 (RR 1.65, CI 95% 
1.31–2.07; p<0.00) 

ในประเทศไทยยังมีการศึกษาประเด็นนี้
ค ่อนข ้างน ้อย และย ังไม ่พบรายงานการศ ึกษา
ระยะเวลาของการเข้าสู่การรักษาของโรคจิตเวชใน
ระดับประชากรนอกระบบบริการสุขภาพ มีเพียง
รายงานการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยจิตเวชที่จำกัด
เฉพาะผู้เข้ารับบริการสุขภาพแล้วเท่านั้น และพบว่า
การจัดบริการสำหรับโรคที ่จ ัดอยู ่ในความสำคัญ  
ลำดับต้น เช่น โรคซึมเศร้าที่มีการบูรณาการระบบ  
เฝ้าระวังเข้ากับระบบสุขภาพทำให้เพิ ่มระดับการ
เข้าถึงบริการได้อย่างก้าวกระโดด9   

การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อวิเคราะห์
ระยะเวลาก่อนการเข้าสู่การรักษาของผู้ที่มีอาการทาง
จิตเวชของโรคจิตเวชที่พบบ่อย เช่น กลุ่มโรควิตก
กังวล กลุ ่มความผิดปกติทางอารมณ์ และกลุ่ม     
ความผิดปกติพฤติกรรมดื ่มสุราและใช้สารเสพติด            
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ผิดกฎหมายในประชาชนไทย และปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการเข้าสู่การรักษา เพื่อทำความเข้าใจและ
นำไปใช้ประกอบการพัฒนาระบบการดูแลโรคจิตเวช
อื่นๆ ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

 

วิธีการ 
การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากการสำรวจระบาด

ว ิทยาส ุขภาพจ ิตระด ับชาต ิ  พ.ศ. 2556 ของ            
กรมส ุขภาพจิต เป ็นการสำรวจส ุขภาพจ ิตของ
ประชากรไทยอายุตั ้งแต่ 18 ปีข ึ ้นไปที ่อาศัยใน
ครัวเรือนทั่วประเทศ โดยใช้วิธีการแบบเดียวกับการ
สำรวจสุขภาพจิตโลกขององค์การอนามัยโลก (World 
Mental Health Survey; WMHS)10,11 ด้วยเครื่องมือ 
World Mental Health - Composite International 
Diagnostic Interview version 3.0 (WMH-CIDI 3.0) 
ฉบับภาษาไทยโดยรูปแบบและวิธีการสำรวจโดย
ละเอียดนั้นได้มีการตีพิมพ์ไว้แล้วในบทความก่อน  
หน้านี้12  

โดยย ่อน ั ้น WMH-CIDI 3.0 เป ็นแบบ
สัมภาษณ์ที ่มีโครงสร้างเพื ่อใช้ในการวินิจฉัยโรค     
จิตเวชที่พบบ่อยตามการวินิจฉัยทั้งแบบ ICD-10 และ 
DSM-IV-TR ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาและชั่วชีวิต 
โดยมีการแบ่งหมวดคำถามเพื่อที่จะเก็บข้อมูลพื้นฐาน
ในเชิงประชากร (demographic) หมวดคำถามหมวด
คัดกรอง (screener) และหมวดคำถามตามโรคที่      
จะทำให้ทราบถึงการวินิจฉัยโรคจิตเวช ความรุนแรง
ของโรค การรักษาที่ได้รับ และผลในปัจจุบันของภาวะ
น้ันๆ โดยชุดคำถามที่นำมาใช้วิเคราะห์ในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ชุดคำถามของแต่ละโรคที่มีข้อคำถามที่ถามถึง
อายุที่เริ่มมีอาการของโรคนั้นๆ และอายุที่ได้รับการ
รักษาหรือการเข้าถึงระบบบริการครั้งแรก จึงสามารถ
วิเคราะห์เพื่อหาระยะเวลาการเข้าสู่บริการของกลุ่ม

ตัวอย่างตามรายโรค ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน อายุเฉลี่ย 
อายุที่น้อยและมากที่สุดที่กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่ระบบ
บริการ เนื่องจากมีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่ง 4 ชั้นภูมิ 
(stratified four-stage probability sampling)    
โดยมีสตราตัมคือ ภูมิภาคต่างๆ ได้แก่ ภาคกลาง 
ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ และ
กรุงเทพมหานคร จึงมีการถ่วงน้ำหนักเพื ่อให้ได้
ค่าสถิติที่เป็นตัวแทนของประชากรไทย โดยคำนวณ
จากค่าถ่วงน้ำหนักเริ่มต้น ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับจาก   
ผู้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับ
จากเพศ ค่าถ่วงน้ำหนักที่ปรับจากอายุ และค่าถ่วง
น้ำหนักที ่ปรับจากการแบ่งข้อมูลออกเป็นชั ้นภูมิ 
(post stratification calibration adjustment) โดย
ปรับค่าตามการคาดประมาณสัดส่วน ประชากรของ
ประเทศไทย ณ เดือนกรกฎาคม 2556 ในการศึกษานี้
คัดเลือกข้อมูลของตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์โรคจิตเวชที่พบ
บ่อย (common mental disorders) คัดเลือกมา
เฉพาะกลุ่มโรควิตกกังวล (any anxiety disorders) 
ได้แก่ โรควิตกกังวลไปทั่ว (generalized anxiety 
disorder; GAD) โรคแพนิก (panic disorder) โรค
กลัวที ่ชุมชน (agoraphobia) และโรคเครียดหลัง
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic stress 
disorder; PTSD) กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ 
(any affective disorders) ได้แก่ โรคซึมเศร้า 
(major depressive episode) และภาวะแมเนีย/    
ไฮโปแมเน ีย (manic/hypomanic episode )        
และกลุ ่มความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด 
(substance use disorders) ได้แก่ ความผิดปกติ
พฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย (illicit drug use 
disorders) ภาวะดื ่มสุราแบบอันตราย (alcohol 
abuse) และภาวะติดสุรา  (alcohol dependence) 
และนำมาวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับ
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พฤติกรรมการเข้าถึงบริการ โดยในขั้นตอนแรกนำมา
วิเคราะห์แบบถดถอย (regression analysis) กับเพศ
และอายุเพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเข้า
สู ่บริการ และความสัมพันธ์นี ้จะเปลี ่ยนแปลงไป
หรือไม่อย่างไรหากได้ทำการวิเคราะห์โดยจัดการกับ
ปัจจัยรบกวนทางประชากรศาสตร์ ต่อจากนั้นได้ทำ
การวิเคราะห์ความแปรปรวน (ANOVA) ระหว่าง
ภูมิภาคที่อาศัยและการเข้าสู่บริการ และเปรียบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยภายหลังด้วยวิธี Bonferroni เพื่อดูลักษณะ
ความสัมพันธ์ของการแปรปรวน สถิติทั ้งหมดถูก
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม STATA 1413   

 

ผล 
จากครัวเรือนทั ้งหมด 6,360 ครัวเรือนที่

ได้รับการสุ่มเพื่อเป็นตัวแทนของประชากรไทยจากทกุ
ภูมิภาคและกรุงเทพฯ มีตัวอย่างที ่เข้าเกณฑ์การ
สำรวจ 4,878 คนคิดเป็นร้อยละ 76.7 โดยมีผู้ยินยอม
เข้าร่วมโครงการ 4,766 คน คิดเป็นร้อยละ 74.9 และ
สัมภาษณ์ครบถ้วนจนสามารถวิเคราะห์ผลได้ 4,727 
คน คิดเป็นอัตราตอบรับ (response rate) ร้อยละ  
74.3 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสัมภาษณ์จนครบถ้วนเป็น
ผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย มีอายุอยู่ในช่วง 60 ปีขึ้นไป         
มีสถานภาพสมรส จบการศึกษาระดับประถมหรือต่ำกวา่ 
และมีงานทำมากที่สุด การแจกแจงข้อมูลลักษณะทั่วไป
ทางประชากรอย่างละเอียดได้มีการนำเสนอไว้แล้วใน
การศึกษาของพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ14  

ตารางที่ 1 แสดงถึงความชุกตลอดชีพ    
ของกลุ่มโรคจิตเวชที่พบบ่อยในประชากรไทยและ
ประมาณการจำนวนประชากรในแต่ละโรคของการ

สำรวจครั้งนี้ ในภาพรวมพบว่าความชุกของโรคจิตเวช
ที่พบบ่อยถึงร้อยละ 32.3 โดยพบความชุกของความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื ่มสุราสูงถึงร้อยละ 18.0 ส่วน
ความชุกในกลุ่มโรควิตกกังวลและกลุ่มความผิดปกติ
ทางอารมณ์พบร้อยละ 3.1 และร้อยละ 1.9 ตามลำดบั 
ประมาณการได้ว่าประชากรในปีนั้นเกือบ 17 ล้านคน
เคยมีโรคจิตเวชใดๆ อย่างน้อยหนึ ่งโรคในช่วงใด
ช่วงหนึ ่งของชีวิต สำหรับความชุกของโรคจิตเวช    
โดยละเอียดผู้ที่สนใจสามารถศึกษาได้จากการศึกษา
ของพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะดังกล่าว14 

เมื ่อวิเคราะห์ระยะเวลาก่อนได้ร ับการ
รักษา โดยคำนวณความแตกต่างของอายุเฉลี ่ยเมื่อ
กลุ่มตัวอย่างพบผู้รักษาครั้งแรกกับอายุเฉลี่ยเมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างเริ่มมีอาการครั้งแรก พบว่าผู้ที่มีโรคจิตเวช    
ที่พบบ่อย มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มป่วยจนเข้าถึงบริการ
ครั้งแรกโดยเฉลี่ย 10 ปี โดย PTSD มีระยะเวลาการ
เข้าถึงบริการเฉลี่ยนานที่สุด 18.6 ปี ในขณะที่ GAD 
มีระยะเวลาการเข้าถึงบริการสั้นที่สุดเฉลี่ยประมาณ   
2 ปี แต่หากรวมกลุ่มโรควิตกกังวลทั้งหมด พบว่าโดย
เฉลี่ยผู้ที่เป็นได้รับการรักษาหลังจากที่มีอาการครั้ง
แรกนานถึง 12.3 ปี ส ่วนในกลุ ่มความผิดปกติ
พฤติกรรมใช้สุราและสารเสพติดนั้นพบว่าผู้ที่มีภาวะ
ติดสุราจะเข้าพบผู้รักษาเร็วที่สุดคือ 5.2 ปี สำหรับ
กลุ่มความผิดปกติทางอารมณ์ พบว่าเวลาเฉลี่ยก่อน
ได้รับการรักษาคือ 3.2 ปี โดยผู้ที่มีโรคซึมเศร้าจะพบ
ผู้รักษาประมาณ 2.7 ปีหลังเริ ่มมีอาการ และผู้ที่มี
ภาวะแมเนียจะมาพบแพทย์หลังเริ่มมีอาการประมาณ 
3.4 ปี แสดงดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 1  ความชุกตลอดชีพของโรคจิตเวชและประมาณการจำนวนประชากรไทย14  
โรค ความชุกตลอดชีพ (SE) ประมาณการจำนวนประชากร 

   

any affective disorders 1.9 (0.2) 988,480 
   major depressive episode 1.8 (0.2) 916,979 
   manic/ hypomanic episode 0.2 (0.1) 113,161 
any anxiety disorders 3.1 (0.4) 1,594,153 
   generalized anxiety disorder 0.3 (0.0) 148,169 
   panic disorder 0.8 (0.1) 390,514 
   agoraphobia 1.5 (0.4) 774,708 
   post-traumatic stress disorder 0.9 (0.1) 469,414 
Illicit drug use disorders  4.1 (0.6) 2,106,345 
alcohol use disorders 18.0 (1.2) 9,308,625 
   alcohol abuse 13.9 (0.9) 7,170,851 
   alcohol dependence 4.1 (0.5) 2,137,774 
any mental disorders 32.3 (1.3) 16,698,511 

 
ตารางที่ 2  ระยะเวลาก่อนเริม่การรักษาของโรคทีส่ำรวจ 

โรค/ปัญหาทางจติเวช 
หน่วย:ป ี

อายุเฉลี่ยน้อยทีสุ่ดที่
เริ่มมีอาการ (SD) 

อายุที่ไปพบผู้รักษา
ครั้งแรก (SD) 

ระยะเวลาเฉลี่ยก่อน
ได้รับการรักษา 

    

any affective disorders 38.6 (14.5) 41.8 (13.8) 3.2 
   major depressive episode 39.5 (14.5) 42.2 (14.0) 2.7 
   manic/ hypomanic episode 29.6 (13.2) 33.0 (0) 3.4 
any anxiety disorders 33.3 (16.6) 45.6 (11.1) 12.3 
   generalized anxiety disorder 41.2 (14.3) 43.2 (13.8) 2.0 
   panic disorder 38.0 (15.6) 46.78 (11.3) 8.7 
   agoraphobia 29.2 (16.9) 47.2 (10.4) 17.8 
   post-traumatic stress disorder 31.9 (15.5) 50.5 (5.0) 18.6 
Illicit drug use disorders 23.5 (9.0) 33.5 (15.8) 11.0 
alcohol use disorders 31.4 (11.1) 37.5 (12.3) 6.1 
   alcohol abuse 29.5 (10.5) 37.7 (11.8) 8.2 
   alcohol dependence 32.9 (11.9) 38.1 (12.6) 5.2 
any mental disorders 23.6 (3.8) 33.6 (1.0) 10.0 
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เมื่อนำข้อมูลเฉพาะโรคที่มีจำนวนผู้เข้าสู่การ
รักษาเพียงพอในการวิเคราะห์ถดถอยแบบตัวแปร
เดียวเพื่อดูความสัมพันธ์ในการเข้ารับการรักษาของ   
ผู้ที่มีโรคจิตเวช พบว่าเพศเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเข้ารับการรักษาเฉพาะบางโรค โดยผู้หญิงที่มี
โรคซึมเศร้าจะเข้าสู่การรักษามากกว่าผู้ชายประมาณ
สามเท่า (adj. OR = 2.6, 95%CI=1.1-5.8) ในทาง
กลับกันผู้หญิงที่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพ
ติดผิดกฎหมายหรือความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราจะ  
เข้าสู่การรักษาน้อยกว่าผู้ชายถึงร้อยละ 70.0 และร้อยละ

90.0 ตามลำดับ (adj. OR =0.3, 95%CI=0.1-0.6 
และ adj. OR= 0.1, 95%CI=0.1-0.2) แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญระหว่างเพศกับการเข้ารับ
บริการในโรคอื่นๆ สำหรับความสัมพันธ์ระหว่างการ
เข้ารับบริการกับช่วงอายุไม่พบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นความผิดปกติพฤติกรรมใช้
สารเสพติดผิดกฎหมายที่พบว่าอายุมากขึ้นจะสัมพันธ์
กับโอกาสในการเข้ารับบริการที่ลดลง (coefficient=  
-0.0001755, p-value=0.05) แสดงดังตารางที่ 3

 

ตาราง 3  แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยระหว่างการเข้ารับบริการกบัเพศและอาย ุ 

โรค 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ผู้ชาย ผู้หญงิ 
OR 

(95% CI) 
Adj. OR 
(95% CI) 

อาย ุ

Coefficient SE p-value 
         

major depressive 
episode 

44 (0.6) 7 (15.9) 37 (84.1) 3.0*(1.4-6.8) 2.6*(1.1-5.8) 0.0000311    0.0001043      0.766 

GAD 
 

38 (0.5) 10 (26.3) 28 (73.7) 1.6 (0.8-3.3) 1.5 (0.7-3.2) 0.0001007 0.0000971 0.300 

panic disorder 
 

44 (0.6) 12 (27.3) 32 (72.7)  1.5 (0.8-3.0) 1.4 (0.7-2.8) 0.0000447 0.0001043 0.669 

agoraphobia 
 

23 (0.3) 9 (39.1) 14 (60.9) 0.9 (0.4-2.1) 0.8 (0.3-2.0) 0.0000092 0.0000756 0.120 

PTSD 
 

33 (0.6) 10 (30.3) 23 (69.7) 1.3 (0.6-2.8) 1.2 (0.6-2.6) 0.0001637 0.0000905 0.071 

drug use disorder  
 

32 (0.9) 20 (62.5) 12 (37.5) 0.3*(0.2-0.7) 0.3*(0.1-0.6) -0.0001755 0.0000891 0.05* 

alcohol use disorders  
 

63 (1.3) 54 (85.7) 9 (14.3) 0.1*(0.1-0.2) 0.1*(0.1-0.2) 0.0001962 0.0001238 0.113 

 

* = ผลที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่นระดับ p-value น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05  
 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการ
เข้าสู่บริการของผู้มีโรคทางจิตเวชในแต่ละภูมิภาค
พบว่า ในกลุ่มโรคทางจิตเวชส่วนใหญ่ ผู้ที่อาศัยใน  
แต่ละภูมิภาคไม่ได้มีความแตกต่างในอัตราการเข้ารับ 
 

บริการอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นในโรคแพนิกและ
ความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมายที่
พบว่ามีความแตกต่างระหว่างภูมิภาคในพฤติกรรม
การเข้ารับบริการสุขภาพจิต แสดงดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4  แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของการเข้ารับบริการสุขภาพจิตระหวา่งภูมิภาค 

กลุ่มโรค 
แหล่งความ
แปรปรวน 

องศาอิสระ
(df) 

ผลรวมกำลังสอง 
(SS) 

ผลรวมกำลังสอง
เฉลี่ย (MS) 

ค่าสถิติ 
F 

p-value 
       

major depressive 
episode 

ระหว่างกลุ่ม 4 0.05 0.013 1.39 0.235 
ภายในกลุ่ม 4722 43.54 0.009   
รวม 4726 43.59 0.009   

GAD ระหว่างกลุ่ม 4 0.02 0.006 0.78 0.53 
ภายในกลุ่ม 4722 37.67 0.008   
รวม 4726  0.008   

panic disorder ระหว่างกลุ่ม 4 0.09 0.024 2.55 0.04* 
ภายในกลุ่ม 4722 43.50 0.009   
รวม 4726 43.59 0.009   

agoraphobia ระหว่างกลุ่ม 4 0.04 0.009 1.92 0.1050 
ภายในกลุ่ม 4722 22.85 0.004   
รวม 4726 22.89 0.004   

PTSD ระหว่างกลุ่ม 4 0.03 0.008 1.14 0.3377 
ภายในกลุ่ม 4722 32.74 0.007   
รวม 4726 32.77 0.007   

drug use disorder  ระหว่างกลุ่ม 4 0.07 0.015 2.28 0.05* 
ภายในกลุ่ม 4722 31.72 0.006   
รวม 4726 31.78 0.007   

alcohol use disorders 
(AUD) 

ระหว่างกลุ่ม 4 0.03 0.008 0.59 0.6687 
ภายในกลุ่ม 4722 62.13 0.013   
รวม 4726 62.16 0.013   

 

* ผลที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่นระดับ p-value น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05  
 

เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยภายหลังด้วยวิธี 
Bonferroni เพื่อดูลักษณะความแตกต่างในอัตราการ
เข้ารับบริการระหว่างภูมิภาคในโรคแพนิกและความ
ผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย พบว่าผู้  
ที่เป็นโรคแพนิกในภาคกลางและเหนือจะเข้าสู่การ
รักษาน้อยกว่ากรุงเทพฯ และผู ้ที ่เป็นโรคแพนิก        
ในภาคใต้เข้าสู ่การรักษาน้อยกว่าภาคตะวันออก       
เฉียงเหนือ แต่เมื่อเทียบระหว่างภาคอื่นๆ แล้วไม่พบ

ความแตกต่างของอัตราการเข้ารับบริการ ส่วนผู้ที่มี
ความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมายใน
ภาคเหนือมีอัตราการเข้าสู่บริการน้อยกว่าภาคกลาง 
และผู ้ท ี ่ม ีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด        
ผิดกฎหมายในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้
เข้าสู ่บริการสุขภาพจิตน้อยกว่าทั ้งภาคกลางและ
ภาคเหนือ แสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  แสดงค่าเฉลี่ย Bonferroni เทยีบระหว่างสองภูมภิาคสำหรับการเข้ารับบริการของผู้ป่วยโรคแพนิค
และความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย 
โรค   กรุงเทพฯ    กลาง  เหนือ ตะวันออกเฉียงเหนือ 

     

panic disorder     
กลาง -0.002    
เหนือ -0.002 0.001   
ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.010 0.012 0.012  
ใต้ 0.000 0.002 0.002 -0.010 

drug use disorder     
กลาง 0.010    
เหนือ 0.005 -0.005   
ตะวันออกเฉียงเหนือ 0.000 -0.010 -0.004  
ใต้ 0.003 -0.007 -0.001 0.003 

 
วิจารณ์ 

การศึกษานี ้พบว่าโดยเฉลี ่ยแล้วผู ้ท ี ่มี
อาการทางจิตเวชในกลุ่มโรคจิตเวชที่พบบ่อยใช้เวลา
เฉลี ่ยถึง 10 ปีกว่าที ่จะเข้าสู ่กระบวนการรักษา 
โดยเฉพาะผู ้ที ่มีอาการในกลุ ่มโรควิตกกังวล เช่น 
PTSD และ agoraphobia มีระยะเวลาก่อนเข้าสู่การ
ร ักษานานถึง 18.6 ปี และ 17.6 ปี ตามลำดับ 
รองลงมาคือผู ้ที ่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สาร     
เสพติดผิดกฎหมายใช้ระยะเวลา 11 ปี ในขณะที่ผู้ที่  
มีโรคซึมเศร้าและ GAD มีระยะเวลาก่อนเข้าสู่การ
รักษาสั ้นกว่าคือ 2.7 และ 2 ปีตามลำดับ และยัง
พบว่าผู้หญิงที่มีโรคซึมเศร้ามีโอกาสเข้าสู่การรักษา
มากกว่าผู ้ชายถึงสามเท่า ในทางกลับกันถ้าหาก
ผู ้หญิงที ่ม ีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด      
ผิดกฎหมาย กลับมีโอกาสเข้าสู่บริการน้อยกว่าผู้ชาย
ถึงร้อยละ 70.0 การศึกษานี้ไม่พบว่าอายุเป็นปัจจัยที่
สำคัญในการเข้าหาบริการของคนไทย ยกเว้นในกลุ่ม
ผู้ที่มีความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติดผิดกฎหมาย 

ที่พบว่าอายุแปรผกผันกับโอกาสการเข้ารับบริการ 
และผู้ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคในแต่ละภูมิภาคมีอัตรา
การเข้าถึงบริการไม่แตกต่างกัน  

เม ื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่าง 
ประเทศ เช่น การศึกษา The collaboration study 
of psychological problems in general health 
care ขององค์การอนามัยโลก3 ซึ่งรวบรวมข้อมูลจาก
ผู้เข้าร่วมการศึกษา 2,767 คนจาก 10 ประเทศในทุก
ทวีป พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยก่อนเข้าการรักษาของโรค
ในกลุ่มโรคที่ใกล้เคียงกันเท่ากับ 37.7 สัปดาห์ หรือ
ประมาณ 0.7 ปีเท่านั้นซึ่งสั้นกว่าระยะเวลาเฉลี่ยที่
พบในการศึกษานี้ที ่ไม่พบว่ามีโรคใดที่มีระยะเวลา
เฉลี่ยน้อยกว่าหนึ่งปี ทั้งนี้อาจเนื่องจากการศึกษาครั้ง
นี้เป็นกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่มีความรุนแรงน้อยกว่า
กลุ่มตัวอย่างที่แสวงหาและเข้ารับบริการแล้ว อย่างไร
ก็ตามพบว่ามีบางโรคที่ระยะเวลาการเข้าถึงบริการที่
พบในการศึกษานี ้ใกล้เคียงกับผลการศึกษาจาก
ต่างประเทศ เช่น Van Meter และคณะพบว่าผู้ที่มี
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อาการแมเนียเริ่มมีอาการมาก่อนเข้ารับการรักษาโดย
เฉลี ่ย 27.1 (±23.1) เดือน หรือประมาณ 2.3 ปี5 
ใกล้เคียงกับผลการศึกษานี ้

ความแตกต่างระหว่างเพศในการเข้าสู่การ
รักษาอาการทางจิตเวชซึ่งพบในการศึกษานี้ พบว่ามี
รายงานอยู ่ในการศึกษาจากหลายประเทศ6,15,16     
ซึ่งสามารถอธิบายได้จากสมมุติฐานหลายประเด็น 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประเด็นบทบาททางเพศ ซึ่ง
ส่งผลให้พฤติกรรมแสวงหาความช่วยเหลือ การเข้าสู่
การรักษา และการได้รับการรักษามีความแตกต่างกัน 
การที่บทบาททางเพศถูกกำหนดให้ผู้ชายต้องเข้มแข็ง 
ไม่แสดงออกทางอารมณ์อาจจะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้
ผู้ชายไทยไม่พยายามเข้ารับบริการเมื่อมีอาการของ
โรคซึมเศร้า ซึ่งเป็นหนึ่งในปัญหาทางสุขภาพจิตที่มี
ความชุกสูงและมีระบบติดตามที่ครอบคลุม แสดงถึง
ความจำเป็นในการวางแผนสร้างรูปแบบการบริการ
เพื่อให้ผู้ชายที่มีปัญหาทางด้านอารมณ์เข้าสู่ระบบ
บริการทางสุขภาพจิตมากขึ้น17  เช่นเดียวกับการ 
ศึกษาถึงปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงระบบ
บริการที่มีอยู่ในปัจจุบันในผู้หญิงที่มีความผิดปกติ
ของพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติด เพื่อวางแผน
จัดการระบบบริการที่มีความเฉพาะสำหรับผู้หญิงที่มี
ปัญหาดังกล่าว18  

การศึกษานี้ก็ยังถือว่ามีข้อจำกัดโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งจากข้อจำกัดของการทำสำรวจในกลุ่มตัวอย่าง 
ขนาดใหญ่เช่นการสำรวจระดับชาตินี้ เนื่องจากการ 
ศึกษานี้ศึกษาในประชากรไทยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
และต้องอาศัยอยู่ในครัวเรือนนั ้นๆ อย่างน้อย 3 
เดือน จึงอาจเกิด selection bias ได้ดังที่จะเห็นได้
ว่ากลุ่มตัวอย่างประกอบไปด้วย ผู้หญิง และผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี เป็นต้น เนื ่องจากกลุ ่มวัยทำงาน
โดยเฉพาะผ ู ้ชายม ีการย ้ายไปทำงานต ่างถิ่น 

นอกจากนี้ความสามารถในการที่จะเข้าใจในอาการ
ของโรคทางจิตเวชเองก็เป็นประเด็นที่ต้องคำนึงถึง 
เนื ่องจากอาการของโรคทางจิตเวชหลายอาการมี
ความคาบเกี่ยวกันสูง19,20 อีกทั้งเครื่องมือ CIDI ที่ใช้
เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างซึ่งประกอบด้วย
ข้อคำถามจำนวนมาก และส่วนใหญ่เป็นข้อคำถาม
เกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีต ทำให้มีโอกาสเกิด
ความผิดพลาดในการให้ข้อมูล (recall bias) ทั้งใน
เรื่องอาการและระยะเวลาได้  

ในประเทศไทยเคยมีรายงานการประเมิน 
ผลโครงการลดช่องว่างการเข้าถึงบริการโรคจิตที่พบ
ระยะเวลาเริ่มป่วยด้วยโรคจิตจนถึงได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรกเฉลี่ย 5 ปี 4 เดือน ในขณะที่หลังดำเนินการ
พัฒนาระบบบริการเฉพาะแล้วลดลงเหลือเพียง 3.5 
เดือน21 แต่ยังไม่พบรายงานการศึกษาในโรคจิตเวช
กลุ่มอื่นๆ ทั้งที่มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่าระยะเวลา
ของการเริ ่มเกิดอาการทางจิตเวชจนเข้าเกณฑ์       
การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่ยาวนานก่อนเข้าสู่การรักษา    
ครั้งแรก ส่งผลเชิงลบต่อการตอบสนองต่อการรักษา 
การดำเนินโรค และระดับคุณภาพชีวิต โดยปัจจัย
สำคัญที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคจิตเวชเข้าสู ่การรักษาคือ 
ระดับความรู้สึกต้องการความช่วยเหลือ (perceived 
need)22 และระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต 
(mental health literacy) ที่จะต้องเกิดความเข้าใจ
ทั้งในผู้ป่วยและญาติว่า อาการที่เป็นอยู่นั้นเป็นความ
ผิดปกติที่ควรได้รับการรักษา โดยเฉพาะกับกลุ่มโรค
ทางจิตเวชทั่วไป เช่น โรคซึมเศร้าและวิตกกังวล ที่จะ
มีอาการแสดงที่มีความคล้ายคลึงกันและคาบเกี่ยวกัน
ได้อย่างสูง23   

เมื ่อเปรียบเทียบระยะเวลาการเข้าถึง
บริการของโรคจิตเวชแต่ละโรค จะเห็นได้ว่าโรคที่เปน็
ที่รู้จักและมีการผลักดันให้เพิ่มอัตราการเข้าสู่ระบบ
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บริการ เช่น โรคซึมเศร้า9 มีเวลาเฉลี่ยก่อนเข้าสู่การ
รักษาสั้นกว่าโรคอื่นๆ มาก ดังนั้น การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพจิตเพื ่อเพิ ่มการเข้าถึงบริการควร
ดำเนินการอย่างครอบคลุม โดยเฉพาะกลุ่มโรคจิตเวช
ที่พบบ่อยหรือมีผลกระทบสูง ไม่จำกัดเฉพาะบางโรค 
เนื ่องจากสามารถใช้ทรัพยากรบุคลากรและระบบ
บริการชุดเดียวกัน ทั้งนี้ยังควรส่งเสริมให้ประชาชน
เกิดความรอบรู้และความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิตและ
โรคจิตเวชให้มากขึ้น เพื่อให้สามารถตระหนักและ
ตัดสินใจเลือกรับบริการที่เหมาะสม ทั้งนี้รวมถึงความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติดที่นับว่า
ยังเป็นปัญหาขนาดใหญ่ของประเทศ มีผลกระทบใน
วงกว้าง การบูรณาการระบบบริการโรคจิตเวชและ
ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติดเข้า
ไปอยู่ในระบบบริการสุขภาพชุดเดียวกัน จะสามารถ
เพิ ่มศ ักยภาพการจัดบริการที ่ครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราการเข้าสู่บริการทางสุขภาพจิตของ
ผู้ที่มีอาการทางจิตเวชในแต่ละภูมิภาค อาจจะแสดง
ให้เห็นว่าระบบบริการสุขภาพจิตของประเทศไทยมี
คุณภาพที่ใกล้เคียงกันในทุกภูมิภาค อาจเป็นผลจาก
ที ่ประเทศไทยได้มีการพัฒนาระบบสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องมากว่า 50 ปี ที่เน้นการลงทุนในโครงสร้าง
พื ้นฐานด้านการบริการสุขภาพระดับอำเภอและ
ตำบล การพัฒนาบุคลากรสุขภาพทุกระดับ กระจาย
ทรัพยากรบุคคลไปยังพื้นที่ชนบทและพื้นที่ขาดแคลน 
และผลักดันให้เกิด หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้
ใน พ.ศ. 254524 นอกจากนั้นการวางรากฐานและ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องส่งผลเชิง

บวกต่อสุขภาพจิตของประชากรไทย ตัวอย่างเช่น 
นโยบายเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าที ่บูรณาการเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพของประเทศ มีการคัดกรองโรค
ซึมเศร้าในชุมชนและสถานบริการปฐมภูมิ และส่งต่อ
ในกรณีที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อการยืนยันวินิจฉัยและ
รักษาโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลชุมชน 
และมีทีมพยาบาลให้การดูแลประคับประคองสภาพ
จิตใจ เฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ำและป้องกันการ       
ฆ่าตัวตาย ซึ่งดำเนินงานมาตั้งแต่ พ.ศ. 2552 จนถึง
ปัจจุบัน พบว่าสามารถเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการ
จากไม่ถึงร้อยละ 10.0 เมื่อเริ่มพัฒนาจนถึงกว่าร้อยละ 
60.0 ในปัจจุบัน9  หากสามารถนำบทเรียนและรูปแบบ
ดังกล่าวมาปรับใช้เพื ่อการวางแผนเพิ ่มการเข้า        
ถึงบริการโรคจิตเวชอื่นๆ อย่างครอบคลุมทุกโรค 
โดยเฉพาะโรคที่ยังมีการเข้าสู่บริการได้ช้า เช่น PTSD 
และ agoraphobia ก็จะทำให้เกิดประโยชน์ต่อ
ประชากรได้ยิ่งขึ้น  
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ความรู้เดิม: ระยะเวลาก่อนการได้รับการรักษามีผลอย่างมากต่อผลของการรักษาของโรคทางจิตเวช แต่
ประเทศไทยยังขาดข้อมูลที่ศึกษาในระดับประชากรนอกระบบสุขภาพ 
ความรู้ใหม่: ผลการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยพบว่าผู้ที่มีอาการของโรคจิตเวชมีระยะเวลา
ก่อนเริ่มเข้าสู่กระบวนการรักษาโรคจิตเวชเฉลี่ยนานถึง 10 ปี โดยโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญใช้
เวลานานที่สุด และโรควิตกกังวลไปทั่วใช้เวลาสั้นที่สุด 
ประโยชน์ที่จะนำไปใช้: การพัฒนาระบบบริการจิตเวช ควรคำนึงถึงการลดระยะเวลาก่อนเข้ารับการ
รักษา เพื่อเกิดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ 
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ราชนครินทร์ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายแบบกลุ่มเดียวจำนวน 34 คน วัดผลก่อนและหลังทดลองทันที
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The development of problem-solving therapy program for 
psychiatric patients with suicidal ideations and behaviors 

(PST-PPS) 

Akkaradech  Klinpiboon, Ph.D., Orapin Yodklang, M.N.S., 
Vipada Kaanachai, N.S., Jarunan Kamchompoo, M.N.S.,  

  Sakon Bupahouse, N.S.    
Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital 

Abstract  
Objective: To develop and evaluate the problem-solving therapy program for psychiatric 
patients with suicidal ideations and behaviors (PST-PPS). 
Methods: The research and development divided into two phases, the first phase was program 
development and the second phase was an evaluating its effectiveness among 34 psychiatric 
patients with suicidal thought or behaviors from Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital. 
The study design was one group, measure pre-and post-test results immediately, and within 1 
and 3 months follow up. The instruments were PST-PSS treatment programs, problem-solving 
skills inventory (PSI), M.I.N.I.-suicidality. The data analyzed using repeated measure ANOVA.   
Results: The PST-PPS was an individual psychotherapy aimed to increase problem solving skill 
and decreased suicidal ideations and behaviors for psychiatric patients. The study showed that 
the average problem-solving score was increased from baseline, immediately after intervention, 
1 and 3 months follow up, from 52.91 (95% CI=51.63-54.19) to 60.88 (95% CI=60.26-61.50), 62.29 
(95% CI=61.54-63.04), and 62.58 (95% CI2=61.84-63.32), and the M.I.N.I.-suicidality score was 
decreased from 19.11 (95% CI=15.51-22.72) to 4.88 (95% CI=2.37-7.39), 2.55 (95% CI=1.71-3.40), 
and 2.44 (95% CI=1.59-3.29), respectively.  
Conclusion: The PST-PPS was effective in enhance problem-solving skills and reduce thoughts 
and behaviors among psychiatric patients with suicidal ideations and behaviors, which should be 
considered as an optional suicide prevention intervention in outpatient psychiatric service.  
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บทนำ 
การฆ่าตัวตายเป็น 1 ใน 10 ของสาเหตุการ

เสียชีวิตที่เป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญของโลกพบ
การฆ่าตัวตายสำเร็จเฉลี่ย 10.6 ต่อแสนประชากร    
ต่อปี1 โดยร้อยละ 75.0 เป็นเพศชาย และส่วนใหญ่เป็น
วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่2  และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเวชมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ 45.03 เมื่อ
เทียบกับประชากรทั่วไป โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
จะมีความเสี่ยงสูงสุดเป็นอันดับหนึ่ง4 รองลงมาเป็น
กลุ่มที่ใช้สุราและสารเสพติด2  การดื่มสุราอย่างหนัก
สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะการดื่มสุราใน
ปริมาณสูง5 ผู้มีปัญหาการดื่มสุรามีอัตราการเสียชีวิต
จากการฆ่าตัวตาย สูงถึงร้อยละ 7.06 และหากผู้ป่วย
สุราที่มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วยจะยิ่งมีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายมากกว่าผู้ที ่ไม่มีโรคซึมเศร้า7 ในประเทศ
ไทยพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้าฆ่าตัวตายสำเร็จถึงร้อยละ 
13.8 ซึ ่งสูงกว่าคนทั่วไปถึง 20 เท่า8 จากรายงาน
สถานการณ์การทำร้ายตนเองของประเทศไทยในปี 
2560 พบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่ทำร้ายตนเองจะมีความ
เสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำเร็จระยะหนึ่งปีหลังการ     
ทำร้ายตนเองครั้งแรกเพ่ิมขึ้นเป็น 100 เท่า เมื่อเทียบ
กับประชากรทั่วไป8 และแนวโน้มการฆ่าตัวตายจะ
สูงขึ้นในกลุ่มวัยรุ่น9 
 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชให้บริการแบบ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในสำหรับผู้มีปัญหาสุขภาพจิตที่
รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน และเป็นหน่วยงานที่ได้รับ
มอบหมายจากกรมสุขภาพจิตให้เป็นศูนย์พัฒนา
วิชาการด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ จาก
การทบทวนผลการปฏิบัติงานย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 
2557-2561)10 การจัดบริการผู้ป่วยนอกจิตเวชของ

โรงพยาบาล มีการคัดกรองความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย
ด้วยคำถาม 3 คำถาม ได้แก ่1) ในสามเดือนที่ผ่านมา 
คุณเคยพยายามฆ่าตัวตายใช่หรือไม่ 2) ในสามเดือน
ที่ผ่านมา คุณเคยคิดอยากตาย (ปรารถนาที่จะตาย)/
เคย คิดฆ่าตัวตาย/วางแผนฆ่าตัวตายหรือไม่ และ 3) 
ในสามเดือนที่ผ่านมาคุณเคยทำร้ายตัวเองหรือไม่ 
หากตอบใช่ข้อใดข้อหนึ่งจะประเมินซ้ำด้วยเครื่องมือ 
Mini International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย หมวด suicidality หาก
พบว่ามีความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายในทุกระดับ 
แพทย์จะประเมินปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องแล้ว
รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยินยอม
รับการรักษาและ/หรือญาติดูแลได้ จะถูกส่งต่อมาที่
ศูนย์จิตประภัสร์ เพื่อบำบัดทางจิตสังคมแบบผู้ป่วย
นอกตามโปรแกรม เช่น cognitive behavioral 
therapy (CBT), Satir’s, mindfulness-based 
therapy and counseling (MBTC), motivational 
interviewing (MI) หรือ psychoeducation อย่างไร
ก็ตาม จากการติดตามผลลัพธ์การบำบัดของศูนย์จิต
ประภัสร์ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายซ้ำกลับมารับบริการร้อยละ 2.8-14.4 
แสดงให้เห็นว่าการฆ่าตัวตายซ้ำยังเป็นปัญหาสำคัญ
และหน่วยงานยังไม่มีรูปแบบการบำบัดทางจิตสังคม
ที่เฉพาะสำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

จากการทบทวนวรรณกรรมปัญหาและ
สาเหตุของการฆ่าตัวตายในผู ้ป ่วยจิตเวช พบว่า
สถานการณ์ความเครียดและปัญหาในชีวิตประจำวัน 
ทักษะการแก้ปัญหาที่ไม่ดี พฤติกรรมหุนหันพลัน
แล่น และอาการทางจิตเป็นสาเหตุนำส่วนใหญ่ไปสู่
การฆ่าตัวตาย อย่างไรก็ตามมีหลักฐานเชิงประจักษ์
ว่า การบำบัดทางจิตสังคมมีประสิทธิภาพต่อการ         
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ลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช11 โดยเฉพาะ
การบำบัดโดยการแก้ปัญหา (problem-solving 
therapy: PST) จะเป็นวิธีการบำบัดที่ช่วยบรรเทา
ความทุกข์และความเศร้าโศกในผู้ที ่มีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย12 เช่นเดียวกับ Brown และ
คณะ13 ที่พบว่า PST การช่วยลดระดับความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย แก้ไขพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำ 
และเสริมสร้างความรู ้ส ึกในความมีศักยภาพของ
ตนเองและการพ่ึงพาตนเอง โดยมจีุดเด่นทีมุ่่งเน้นการ
บำบัดไปที่การปรับมุมมองปัญหาในทางลบให้เป็น
ทางบวก เพิ่มทักษะการแก้ปัญหาให้มากขึ้นแม้จะมี
ปัญหาจิตเวชมาก่อน14 และเป็นวิธีการบำบัดทาง     
จิตสังคมแบบสั้นที่น่าสนใจในประสิทธิภาพ และง่าย
ต่อการเรียนรู้ ไม่ต้องมีการฝึกอบรมที่ยาวนาน15 จึงที่
มีความเหมาะสมต่อการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่
มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เพิ่มการพึ่งพา
ตนเองและทักษะการแก้ปัญหาและส่งเสริมความรู้สึก
ในความมีศักยภาพของตน 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและ
ประเมินผลโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาใน
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
ที่มารับบริการแบบผู้ป่วนอกของโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ 
 

วิธีการ  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research   
and development) ดำเนินการตั้งแต่ เดือนมิถุนายน 
2561 ถึงเดือนธันวาคม 2562 แบ่งการศึกษาเป็น    
2 ระยะ16 ได้แก่   
 ระยะที่ 1 ระยะพัฒนาโปรแกรมประกอบ ด้วย 
4 กระบวนการ ได้แก่   

           1) ศึกษาสภาพการณ์ วิเคราะห์ปัญหา และ
ประเมินความต้องการจำเป็น ระหว่างเดือนมิถุนายน
ถึงตุลาคม 2561 โดยศึกษาสภาพการณ์ของหน่วยงาน 
สำรวจข้อมูลการให้บริการที่เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย
ย้อนหลัง 5 ปี ศึกษาเชิงคุณภาพโดยการสนทนากลุ่ม
กับพยาบาลวิชาชีพผู้บำบัดทางจิตสังคมถึงแนวปฏบิัติ
ในการป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย รูปแบบการบำบัดทางจิตสังคมที่ใช้ใน
ปัจจุบันและผลลัพธ์ ปัญหาและสาเหตุที่พบจากการ
ให้บริการ และข้อเสนอแนะเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การบำบัดเพื่อแก้ปัญหาการฆ่าตัวตาย และทบทวน
วรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวกับการบำบัดโดย
การแก้ปัญหา (PST) ที่พบว่ามีผลลัพธ์ที่ดีต่อการเพ่ิม
ทักษะแก้ปัญหาและลดความคิดฆ่าตัวตาย    
 2) พัฒนาโปรแกรมบำบัดต้นแบบโปรแกรม
บำบัดโดยการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (problem-solving therapy 
program for psychiatric patients with suicidal 
ideations and behaviors; PST-PPS) ระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2562 
โดยประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับผู้เชี่ยวชาญด้านการ
บำบัดโดยการแก้ปัญหา (PST) และทีมจิตแพทย์และ
พยาบาลจิตเวชจากโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ เพ่ือพัฒนาโปรแกรมต้นแบบที่อ้างอิงกรอบ
แนวคิดกระบวนการแก้ป ัญหาตาม 5 Factors 
Model17 และดัดแปลงมาจากโปรแกรมบำบัดโดย
การแก้ปัญหาเพื่อลดภาวะซึมเศร้า18 ที่ประกอบด้วย 
การรับรู้ปัญหาทางบวก การรับรู้ปัญหาทางลบ การ
แก้ปัญหาโดยการหลีกหนี การแก้ปัญหาอย่างหุนหัน
พลันแล่น และการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล โดย
ปรับปรุงเทคนิคการบำบัดและขั้นตอนที่ยืดยาวให้สั้น
ลงและเข้าใจได้ง่าย สะดวกต่อการนำไปใช้จริง และ
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ปรับเป้าหมายหลักของโปรแกรมฯ เป็นเพ่ือปรับเปลี่ยน
มุมมองปัญหาทางลบเป็นมุมมองทางบวกตาม     
ความเป็นจริงต่อปัญหาที่มีอยู่ และลดความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย หลังจากนั้นฝึกอบรมทักษะการ
บำบัดด้วย PST แก่พยาบาลจิตเวช 16 คน ทีมนักวจิัย 
5 คน สรุปผลและประเมินร่างต้นแบบโปรแกรมบำบัด 
PST-PPS โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ตรวจสอบความ
สอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์ เนื ้อหา กิจกรรม 
วิธีดำเนินการ และการประเมินผล ได้ค่า CVI=0.96  
 3) ตรวจสอบประสิทธิผลต้นแบบโปรแกรม
บำบัด PST-PPS เพื ่อประเมินความเป็นไปได้และ
ประสิทธิผลต่อการเพิ ่มทักษะการแก้ปัญหาและ     
ลดระดับความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย และนำ
ปัญหาและอุปสรรคจากการบำบ ัดมาปร ับปรุง
โปรแกรม PST-PPS ในเดือนมกราคม-เมษายน พ.ศ. 
2562 โดยประชุมทีมนักวิจัยบำบัดเพื่อทบทวนการ
บำบัดตามโปรแกรมฯ นักวิจัยผู้บำบัดเป็นพยาบาล
จิตเวชที่สมัครใจและผ่านการอบรมและฝึกทักษะ
ปฏิบัติตามมาตรฐานจำนวน 5 คน หลังจากนั้นให้
นักวิจัยบำบัดทดลองบำบัดรายบุคคลตามขั้นตอน
โปรแกรมบำบัด PST-PPS ในกลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย   
จิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายจำนวน 
10 คน เพื่อวิเคราะห์ประสิทธิผล ข้อจำกัด ปัญหา
และอุปสรรคจากการบำบัดตามโปรแกรมฯ  
 4) ปรับปรุงต้นแบบโปรแกรมบำบัด PST-
PPS ให้สมบูรณ์เหมาะสมกับบริบทตรงตามประเด็น
ปัญหาของกลุ่มเป้าหมายโดย ประชุมสรุปผลต้นแบบ
โปรแกรม PST-PPS และจัดทำคู่มือโปรแกรมบำบัด 
PST-PPS ฉบับปรับปรุง ซึ่งโปรแกรม PST-PP เป็น
การบำบัดแบบรายบุคคล ใน 3 ขั้นตอน จำนวน 1-6 
ครั้ง ครั้งละ 45-90 นาที ห่างกัน 1-3 วัน สัปดาห์ละ   

1-3 ครั้ง ใน 1-3 สัปดาห์ ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ 
แห่งความไว้วางใจในครั้งที่ 1 ระยะเริ่มต้นการบำบัด 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการ
แก้ไขปัญหา ในครั ้งที ่ 2 ทำความเข้าใจกับปัญหา 
แนวคิดในการแก้ไขปัญหา และวิธ ีการแก้ปัญหา 
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา โดยครั้งที่ 3 
ฝึกปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ฝึกตั้งเป้าหมายใน
การแก้ไขปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง ฝึกสร้าง
ทางเลือกในการแก้ไขปัญหา ฝึกการตัดสินใจ และฝึก
แก้ปัญหา ครั้งที่ 4 ฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบ
ผลการแก้ปัญหา ครั้งที่ 5 ฝึกลงมือแก้ปัญหาและ
ตรวจสอบผลการแก้ปัญหา ครั ้งที่ 6 สรุปผลการ
แก้ปัญหา คงไว้ซึ่งทักษะการแก้ปัญหา และยุติการ
บำบัด โดยเพิ ่มการฝึกทักษะแก้ปัญหาซ้ำๆ ของ
ขั ้นตอนที่ 3 ในครั ้งที ่ 4 และ 5 และมุ ่งเน้นการ       
ฝึกทักษะทางสังคมเพื่อช่วยให้ผู้รับการบำบัดได้รับ
ประสบการณ์ที่มากที่สุด ลดกิจกรรม home work 
ให้เหลือเพียง 2 ครั้ง และลดความซ้ำซ้อนโดยนำมา
เล่าประสบการณ์แทน หลังจากนั ้นพัฒนาทักษะ       
ผู้บำบัดพยาบาลจิตเวชให้เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการ
บำบัดโดยการแก้ปัญหา รวมถึงวิธีการใช้เครื่องมือ 
และการประเมินผล  
 ระยะที่ 2 เป็นการทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรม ในช่วงเดือนมิถุนายน-ตุลาคม พ.ศ. 2562 
โดยเป็นการทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและ
หลังทดลองทันทีและหลังติดตามผล 1 และ 3 เดือน 
ประชากรเป้าหมายเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย และมารับการบำบัดแบบผู้ป่วย
นอกที่ศูนย์จิตประภัสร์ ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณ
จากการวิเคราะห์อำนาจการทดสอบก่อนการวิจัย 
(priori power analysis) โดยใช้โปรแกรม G*Power 
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3.1 กำหนดให้มีค่าการวิเคราะห์แบบ two tails, 
effect size dz = 0.5, α err prob = 0.05 และ 
Power (1-β err prob) = 0.80 ได้กลุ่มตัวอย่าง 34 
คน ใช้เกณฑ์คัดเข้าคือ 1) เป็นผู้ป่วยจิตเวชในกลุ่มที่
มีความผิดปกติทางอารมณ์ (F30-F39) หรือกลุ่มที่มี
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมเนื่องจากการใช้
วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท (F10-F19) 2) อายุ 20-
60 ปี 3) คะแนน brief psychiatric rating scale 
(BPRS) ≤ 36 คะแนน คะแนน M.I.N.I. หมวด 
suicidality ≥ 9 คะแนนขึ ้นไป ระดับทักษะการ
แก้ปัญหาน้อย (problem solving inventory: PSI ≤ 
58 คะแนน) และ Thai mental status examination 
(TMSE) ≥ 24 คะแนน และใช้เกณฑ์คัดออกจาก   
กลุ่มตัวอย่างกรณีที่มีโรคร่วมทางกายหรือออกจาก
การบำบัดก่อนครบเวลาหรือไม่ตอบแบบประเมิน  
 เครื่องมือที่ใช้ดำเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรม 
PST-PPS ที่พัฒนาขึ้น ประเมินผลหลังการบำบัดทันที
และหลังติดตามผล 1 และ 3 เดือน ด้วยแบบประเมิน
ทักษะการแก้ปัญหา (PSI) 23 ข้อ19 มีค่าความเชื่อมั่น 
= 0.71 แบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I. หมวด suicidality)20 มีค่าความเชื ่อมั่น        
= 0.80 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู ้บำบัดหลักเป็น
พยาบาลจิตเวช 3 คน ที่มีประสบการณ์บำบัดทาง   
จิตสังคมอย่างน้อย 5 ปี ผ่านการฝึกทักษะการบำบัด
ด ้วย PST-PPS ผ ู ้ช ่วยเก ็บข ้อม ูลและต ิดตาม
ประเมินผลหลังการบำบัดเป็นพยาบาลจิตเวช 3 คน
ผ่านการฝึกอบรมการการใช้เครื่องมือต่างๆ ในการ
ประเมินผลลัพธ์การบำบัด และไม่มีส่วนร่วมในการ

บำบัด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซ้ำ (repeated measure ANOVA)  
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโครงการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ รหัสโครงการ 014/2561     
ลงวันที่ 17 ธันวาคม 2561 การเข้าร่วมโครงการวิจัย
ของกลุ่มตัวอย่างไปตามความสมัครใจ  
 

ผลการศึกษา 
 ผลของโปรแกรมบำบัด PST-PPS มีลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 34 คน ดังตารางที่ 1 จาก 
การวิเคราะห์ความแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ้ำพบว่า   
แนว โน ้ มความแตกต ่ า งและความคงทนใน
ประสิทธิภาพของโปรแกรมบำบัด PST-PPS พบว่า
คะแนนเฉลี ่ย PSI เพิ ่มขึ ้นมากกว่าในระยะก่อน
ทดลองและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหลังติดตาม 1 และ 3 
เดือนและคะแนนเฉลี่ย M.I.N.I.-suicidality พบว่า 
ลดลงกว่าในระยะก่อนทดลองและมีแนวโน้มลดลง
หลังติดตาม 1 เดือนและ 3 เดือน แสดงดังภาพที่ 1 
 กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี ่ยทักษะการ
แก้ปัญหา (PSI) และคะแนนเฉลี่ยระดับความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย (M.I.N.I. หมวดsuicidality) จากการ
ประเมิน 4 ครั้ง คือ ก่อนและหลังการทดลอง และ
หลังติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน ในภาพรวมการวัด
ทั้ง 4 ครั้งนี้ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติอย่างน้อย 1 คู่ (F=134.39, p<.001, Effect 
size=.80) (F=60.50, p<.001, Effect size=.65)    
ดังตารางที่ 2 และการวัดทั้ง 4 ครั้ง มีค่าเฉลี ่ยที่
แตกต่างกันโดยมีค ่าช ่วงความเช ื ่อม ั ่น  (95% 
Confidence Interval) ดังตารางที ่3
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=34) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

    

เพศ ชาย 17 50.0 
หญิง 17 50.0 

อาย ุ
 

20 - 29 ปี 19 55.9 
30 - 39 ปี 5 14.7 
40 - 49 ปี 7 20.6 
50 - 60 ปี 3 8.8 
X  = 31.61, SD=12.04, Min= 20 Max=59   

สถานะภาพสมรส โสด 20 58.8 
 สมรส 9 26.5 
 หม้าย หย่าร้าง 5 14.7 
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 12 35.3 

มัธยมต้น                                4 11.8 
มัธยมปลาย/ปวช./ปวส.  11 32.3 
ปริญญาตรีขึ้นไป 7 20.6 

อาชีพ นักเรียน/นักศึกษา                     8 23.5 
เกษตรกร 7 20.6 
ค้าขาย/รับจ้าง 10 29.4 
รับราชการ 1 2.9 
ว่างงาน  8 23.5 

การวินิจฉัยโรค Depressive episode (F32)  21 61.8 
Mental and behavioural disorders due to use of 
alcohol (F10)  

5 14.7 

Mental and behavioural disorders due to of other 
stimulants including caffeine (F15) 

5 14.7 

Mental and behavioural disorders due to multiple 
drug use and use of other psychoactive substancs (F19)  

3 8.8 

ประวัติ  มีประวัติการฆ่าตัวตาย     15 44.1 
ไม่มีประวัติการฆ่าตัวตาย     19 55.9 

ระยะเวลาที่มี
ความคิดฆ่าตัวตาย 

1 เดือน หรือน้อยกว่า 10 29.4 
> 1 เดือน ถึง 6 เดือน 5 14.7 
> 6 เดือน ถึง 1 ปี 4 11.8 
> 1 ปี ขึ้นไป 15 44.1 
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ตารางที่ 2  ความแปรปรวน PSI และ M.I.N.I.-suicidality ก่อนและหลังทดลองทันทีและหลังติดตาม 1 เดือน
และ 3 เดือน (n=34) 

แหล่งความแปรปรวน SS   Df MS F p-value Partial Eta 
Squared 

       

PSI 2126.55 1.19 1775.18 134.39 .000 .80 
Error (PSI) 522.19 39.53 13.21    
M.I.N.I.-suicide 6513.67 1.71 3810.21 60.50 .000 .65 
Error (MINI-suicide) 3552.82 56.41 62.97    

 

*มีนัยสำคัญที่ .05 
 

ตารางที่ 3  คะแนนเฉลี่ย PSI และ M.I.N.I.-Suicidality กอ่นและหลังทดลองทันทีและหลังติดตาม 1 เดือน
และ 3 เดือน (n=34) 

คะแนนเฉลี่ย ก่อนทดลอง 
หลังทดลอง

ทันท ี
ติดตาม 1 

เดือน 
ติดตาม 3 

เดือน 
      

PSI Mean 52.91 60.88 62.29 62.58 
Std. Deviation 3.66 1.77 2.15 2.11 
95% Confidence Lower Bound 51.63 60.26 61.54 61.84 
Interval Upper Bound 54.19 61.50 63.04 63.32 

M.I.N.I.-
suicide 

Mean  19.11 4.88 2.55 2.44 
Std. Deviation  10.33 7.19 2.41 2.43 
95% Confidence Lower Bound 15.51 2.37 1.71 1.59 
Interval Upper Bound 22.72 7.39 3.40 3.29 

 

 

 
 

ภาพที่ 1  กราฟแสดงคะแนนเฉลี่ย PSI และ M.I.N.I.-suicidality ก่อนและหลังทดลองทันท ีและหลังติดตาม 1 เดือน 
และ 3 เดือน 
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วิจารณ์ 
  ผลของการบำบัดด้วย PST-PPS พบว่า 
หลังสิ้นสุดการบำบัดและ หลังติดตามผล 1 และ 3 
เดือน คะแนนเฉลี่ยทักษะการแก้ปัญหาสูงขึ้น แสดง
ถึงทักษะการแก้ปัญหาดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Ajtay และคณะ21 ที่พบว่าโปรแกรม PST ใน
ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายสามารถเพิ่มทักษะการ
แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
การบำบัดด้วย PST-PPS ช่วยฝึกให้บุคคลเป็น        
ผู้แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์
อย่างแท้จริงตามวิธีการ ทีละขั้นตอน ด้วยกระบวนการ 
ระบุปัญหาและปรับใช้วิธีการแก้ปัญหาในแต่ละวัน 
และเพ่ิมทักษะการแก้ป ัญหาโดยการใช ้เหตุผล 
(rational problem solving) ให้มากขึ้น และช่วย
ลดความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายลงได้ โดยให้
ผ ู ้ม ีความคิดฆ่าตัวตายและผู ้ท ี ่ เคยมีพฤติกรรม        
ฆ่าตัวตาย สามารถกำกับตนเอง ปรับมุมมองในการ
แก้ปัญหาและหาวิธีในการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล
และมีการวางแผนที่ดีจนสามารถลดความคิดการฆ่า
ตัวตาย และในโปรแกรมนี้มุ่งเน้นการฝึกแก้ปัญหา
ซ้ำๆ และมุ่งเน้นการฝึกทักษะทางสังคมเพื่อให้ผู้รับ
การบำบัดได้รับประสบการณ์ที่มากขึ้น เช่นเดียวกับ
การบำบัดด้วยการแก้ปัญหาเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย 
ในรูปแบบ I.T.C.H. ของ Wenzel และคณะ22 ได้แก่   
I คือ การระบุปัญหา (identify the problem) T คือ 
คิดวิธีแก้ปัญหาที่เป็นไปได้ (think of possible 
solutions) C คือ เลือกวิธีการที่เป็นไปได้ (choose 
a possible solution) และ H คือ การสรุปผลว่า   
จะทำอย่างไร (how did it work?/evaluate)  
  การศึกษานี้พบว่า การบำบัดด้วย PST-
PPS สามารถลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

ลงได้ โดยพบว่าค่าคะแนนเฉลี ่ย M.I.N.I. หมวด 
suicidality ลดลงหลังได้รับการบำบัดทันทีและหลัง
ติดตามผล 1 และ 3 เดือน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Gustavson และคณะ23 ที่พบว่าการบำบัดด้วย 
PST มีประสิทธิภาพต่อการลดการฆ่าตัวตายใน
ผู้ใหญ่ที ่มีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และ Eskin และคณะ24 ที่พบว่า PST มีประสิทธิภาพ
ต่อการบำบัดรักษาการฆ่าตัวตายในวัยรุ่นและหนุ่มสาว 
และการศึกษาในประเทศไทยโดย สุวดี ศรีวิเศษ และ
คณะ19 ที่พบว่า PST เป็นการบำบัดที่มีประสิทธิผล
ลดความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยที ่มีภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ต่างกันที่การศึกษา
นี้ได้ศึกษาในผู้มีปัญหาการใช้สารเสพติดร่วมด้วย 
  นอกจากนี้ PST-PPS ยังมีความคงทนใน
ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อการลดความคิดฆ่าตัว
ตายที่พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยระดับความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายในระยะติดตามผล 1 และ 3 เดือนลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Choi และคณะ25 ที่รายงานว่า PST ได้แสดงให้
เห็นว่าความคิดฆ่าตัวตายได้ลดต่ำลงในระยะติดตามผล 
ซึ่งสามารถอธิบายได้จากการบำบัดด้วย PST-PPS 
จะช่วยให้มีการคิดแบบมีเหตุมีผลและให้มีการฝึก
ทักษะแก้ปัญหาซ้ำๆ ทำให้ช่วยลดความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายลง แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้ยังไม่
สามารถติดตามถึงการฆ่าตัวตายซ้ำ แต่มีหลาย
การศึกษาที่พบว่า PST ช่วยให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
มีโอกาสทำร้ายตัวเองซ้ำน้อยลง26,27 โดยเสริมสร้าง
ความรู ้ส ึกมีศักยภาพและการพึ ่งพาตนเอง และ   
เสนอให้ใช้ PST เป็นทางเลือกในการแก้พฤติกรรม         
ฆ่าตัวตายซ้ำ28  
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โปรแกรม PST-PPS พัฒนา ขึ้นเพื่อการบำบัดแบบ
รายบุคคลสอดคล้องกับ Kiosses และ Alexopoulos29 
ทีเ่สนอว่า PST เหมาะกับการบำบัดรายบุคคลแต่ก็ใช้
บำบัดในรูปแบบกลุ ่มได้ และมีข้อแตกต่างจาก
โปรแกรมบำบัด PST อื่นๆ โดยได้เพิ่มเทคนิคการ   
ลดอารมณ ์ทางลบ ฝ ึกการม ีสต ิ  และลดการ
มอบหมายการบ้านที่ผู้รับการบำบัดรู้สึกเบื่อหน่าย  
มาเป็นการฝึกทักษะการแก้ปัญหาซ้ำๆ ในช่วงเวลาที่
ได้รับการบำบัด โดยผู้รับการบำบัดได้แสดงออกถึง
ความพึงพอใจและยอมรับต่อวิธีการบำบัดและการได้
ฝึกทักษะแก้ปัญหาซ้ำๆ สอดคล้องกับ Barnes และ
คณะ30 ที่พบว่าผู้ร ับการบำบัดด้วย PST มีความ     
พึงพอใจสูงและเห็นในคุณค่าของการบำบัด นอกจากนี้ 
ยังพบว่าการบำบัดที่สั้นลงเพียง 3 ขั้นตอน จำนวน 
1-6 ครั้ง ช่วยให้ผู้รับการบำบัดพึงพอใช้และร่วมมือ
ในการบำบัด ซึ่งเหมาะกับบริบทที่มีความหลากหลาย
ในปัญหาทางจิตเวช สอดคล้องกับ Beaudreau และ
คณะ14 ที่พบว่า PST ใช้บำบัดความวิตกกังวล หรือ
การรักษาอาการทางจิตในผู ้ป่วยที่จ ิตเวชได้ ซึ่ง
โปรแกรม PST-PPS จะเน้นการบำบัดให้สามารถ
แก้ปัญหาหรือมีทักษะแก้ปัญหาเพิ่มมากขึ้น ช่วยลด
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายลงได้ แต่การ
บำบัดด้วย PST ในผู ้ป่วยซึมเศร้าจะมีขั ้นตอนที่
มากกว ่าและใช ้ระยะเวลาที ่ยาวนานกว ่าแต ่มี
เป้าหมายเพียงเพ่ือลดอาการซึมเศร้าเท่านั้น 

อย่างไรก็ตามการศึกษานี ้มีข้อจำกัดคือ    
เป็นการทดลองในกลุ ่มเดียววัดก่อนและหลังการ
บำบัด และมีจำนวนผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างน้อย และ
จำกัดเฉพาะบางโรค และไม่สามารถควบคุมปัจจัยอื่น
ที่มีผลต่อการฆ่าตัวตาย เช่น อาการทางจิต ความรุนแรง 
ของโรค การใช้ยารักษา แหล่งสนับสนุนทางสังคมอ่ืนๆ 

การขยายผลโปรแกรม PST-PPS สามารถ
นำไปใช้ในงานประจำของศูนย์จิตประภัสร์ หรือ
นำไปใช้ในหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช 
การศึกษาเพิ่มเติมควรมีการทดลองใช้ในบริบทของ
โรงพยาบาลระดับปฐมภูม ิและทุต ิยภูมิ  รวมถึง
การศึกษาเพื่อประเมินคุณภาพผู้บำบัดและการพัฒนา 
เครื ่องมือประเมินการบำบัดโดยการแก้ปัญหาที่
สอดคล้องกับองค์ประกอบของกระบวนการแก้ปัญหา 

 

สรุป 
โปรแกรมบำบัด PST-PPS ช่วยเพิ่มความ 

สามารถในการแก้ปัญหา และช่วยสร้างความเชื่อมั่น
ในความสามารถที ่จะจัดการปัญหา ทำให้ผู ้ป ่วย     
จิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายมีการ
จัดการกับปัญหาและมีทักษะการแก้ไขปัญหาใน    
เชิงบวกมากขึ้น  
 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ รศ.ดร.สมพร รุ่งเรืองกลกิจ 

รศ.ดร.พงษ์เดช สารการ และคุณประหยัด ประภาพรหม 
ที่ได้ให้คำปรึกษาด้านการวิจัย   
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ภาษาอังกฤษได้ คำศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเรื ่อง
ภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ
ให้ขึ ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ ้นต้นประโยคด้วย
คำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเล ี ่ยงการใช ้คำศัพท์
ภาษาอังกฤษเป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้
ทศนิยม 1 ตำแหน่ง ค่าสถิติอ่ืนและค่า p-value ให้ใช้
ทศนิยม 2 ตำแหน่ง เช่น p<.01, p=.10 

 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
โดยมีเนื้อหาที่เหมือนกัน ใส่ชื่อเรื่องตามด้วยบทคัดย่อ
แต่ไม่ต้องระบุชื ่อผู้นิพนธ์ ขอให้ผู ้นิพนธ์ตรวจสอบ
ความถูกต ้องและไวยกรณ์ภาษาอังกฤษก่อนส่ง
ต้นฉบับ เขียนตามลำดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ 
บทนำ วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน 300 คำ ใช้
ภาษารัดกุม ตามด้วยคำสำคัญ จำนวน 3-5 คำ โดยใช้ 
Medical Subject Heading (MeSH) items ของ 
U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทาง
การให้คำสำคัญ 
 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเครื ่องคอมพิวเตอร์
โปรแกรม Word Processor for Window ตัวอักษร 
TH SarabunPSK หรือ Angsana UPC ขนาด 16 
และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ (1 column) ต่อ 1 
หน้า ระยะห่างจากขอบกระดาษทุกด้านไม่น้อยกว่า 
2.5 ซม. (1 นิ ้ว) ต้นฉบับแต่ละเร ื ่อง ไม่เก ิน 12 
หน้ากระดาษ (ไมร่วมใบนำส่ง) วัน เดือน ปี ในเนื้อหา
และตัวเลขทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิค และใส่เลขหน้าทุก
หน้า 
 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยง
การใช้คำซ้ำ ประกอบด้วย 1) บทนำ คือ ความเป็นมา
และคำถามการวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่ม
ตัวอย่าง เครื่องมือ การเก็บข้อมูล การวัดวิเคราะห์ 
ระบุการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
3) ผล แสดงผลการศึกษาที ่สำคัญที ่เกี ่ยวข้องกับ
การศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์ ควรเขียนอภิปราย
ว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่
เพียงใด แสดงให้เห็นว่าผลที่ได้ในครั้งนี้เหมือนหรือ
แตกต่างจากการศึกษาอื ่นอย่างไร และต้องมีการ
อ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการศึกษาของผู้ที ่เกี ่ยวข้อง
ประกอบด้วย รวมทั้ งระบุข ้อจำกัดของการว ิจัย       
5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบจากการวิจัยที่สำคัญ 

https://www.tci-thaijo.org/
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และข ้ อ เสนอแนะในการนำไปใช ้ ประโยชน์                 
6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การตอบคำถาม   
สั้นๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื ่องที่ศึกษา 
ความรู ้ใหม่ที ่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที ่จะ
นำไปใช ้

 6. การเตรียมตาราง และรูปภาพตาราง 
ประกอบด้วยชื่อตาราง สดมภ์มีหน่วยนับ มีเส้นตาราง
เฉพาะแนวนอน และให้เรียงต่อจากคำอธิบาย จำนวน
รวมทั้งตารางและรูปภาพ 3-5 ตาราง/รูปภาพ สำหรับ
รูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ JPEG 
 

การเขียนเอกสารอ้างอิง  
 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) กำหนดหมายเลขเรียงตามลำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง 
โดยแสดงเป็นตัวเลขยก ไม่มีวงเล็บ เช่น XX1 การอ้างอิง 2 รายการต่อเนื่องกันใช้เครื่องหมาย , คั่น เช่น XX1,2 
การอ้างอิง 3 รายการขึ้นไปต่อเนื่องกัน ใช้เครื่องหมาย - คั่น เช่น  XX5-7 ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม  

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง  
1. วารสาร  

1.1 การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1-6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดยใช้
นามสกุลขึ้นต้นและตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า 
(สำหรับวารสารที่จัดพิมพ์โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์) 

 1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบ     
ได ้จาก Journals in NCBI Databases จ ัดทำโดย National Library of Medicine (NLM) 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (สำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้
เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ) 

 

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and 
dependence in vulnerable female populations. Curr Opin Psychiatry. 2017;30:247-52. 

   

 1.1.2 บทความในวารสารของไทย ให้เขียนเป็นภาษาไทยตามที่ปรากฏ โดยมีชื่อเรื่องภาษาอังกฤษไว้
ในวงเล็บเหลี่ยมต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย  
 

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ้ำหลวง 
[Lesson learned in disaster mental health from Tham Luang Cave rescue]. วารสารสุขภาพจิต
แห่งประเทศไทย. 2561;26:152-59.  

  

1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสาร
ภาษาอังกฤษ เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1 

 

Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for 
alcoholism. Siriraj Med J. 2015;67:8-13. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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1.2 กรณีท่ีมีผู้นิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น
และตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า) 

   

Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and respiratory 
tract infections in elderly nursing home residents: a randomized controlled trial. JAMA. 
2004;292:828-36. 

 

1.3 กรณีท่ีไม่มีชื่อผู้นิพนธ์   
               

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84:15.    
 

1.4 กรณีท่ีเป็นฉบับเสริม (Supplement)  
    1.4.1 ฉบับเสริมของปี 
 

Strauss SE. History of choronic fatique syndrome. Rev Inf Dis. 1991;11 suppl1:52-7. 
 

     1.4.2 ฉบับเสริมของเล่ม 
                    

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7): 
S6-12. 

  

1.5 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจำเป็นภายใน 
เครื่องหมาย [ ]  

 

Cleare AJ, Wessly S. Fluoxetine and chronic fatique syndrome [letter]. Lancet 1996;347:1770. 
  

1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI) 
 

Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma Treatment. Am J 
Orthopsychiatry. 2006;76:482-88. doi:10.1037/00029432.76.4.482. 

  

 1.6.2 บทความไม่มี DOI   
 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol 
[Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 22];15:437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/ 
cgi/reprint/15/4/437 

 
 
 

http://jpepsy.oxfordjournals.org/%20cgi/reprint/15/4/437
http://jpepsy.oxfordjournals.org/%20cgi/reprint/15/4/437
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2. หนังสือ   
    2.1 หนังสือมาตรฐานทั่วไป 

2.1.1 หนังสือภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาไทย โดยเพ่ิมชื่อเรื่องภาษาอังกฤษไว้ในวงเล็บเหลี่ยม [ ]
ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย และใส่ชื่อภาษาของภาษาต้นฉบับเป็นคำภาษาอังกฤษไว้ตอนท้ายสุด 

 

เทอดศักดิ์ เดชคง. เทคนิคให้คำปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ [Motivational Counseling]. กรุงเทพฯ:  
หมอชาวบ้าน; 2555.  

 

2.1.2 หนังสือภาษาอังกฤษ 
 

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed. 
(DSM-5). Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013. 

     

2.2 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผู้พิมพ์ 
 

World Health Organization, Regional Office for South- East Asia. Mental health and 
psychosocial relief efforts after the tsunami in South–East Asia. New Delhi: WHO Regional 
Office for South- East Asia; 2005. 

       

2.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นบทหนึ่งในหนังสือที่มีบรรณาธิการ  
 

Baer RA, Walsh E, Lykins ELB. Assessment of mindfulness. In: Didonna F, editor. Clinical 
handbook of mindfulness. New York: Springer; 2009. p. 153-65. 

 

2.4 เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ 
 

รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ [Life of Female Adolescent as Mothers]. เอกสารประกอบการ
ประชุม: การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและสังคม 2560 ความเป็นธรรมและความเป็นไท
ด้านเพศและการเจริญพันธุ์: ความท้าทายที่ไม่สิ้นสุด; 30 มิ.ย. 2560; กรุงเทพฯ. 

 
3. รายงานทางวิชาการ 
    3.1 รายงานวิจัย 
 

วชิระ เพ็งจันทร์, ธรณินทร์ กองสุข, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, วรวรรณ จุฑา, พิทักษ์พล บุณยมาลิก, 
สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล. ความชุกของโรคจิตเวชของคนไทย: การสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ ปี 
พ.ศ. 2551 [Prevalence of mental disorders in Thailand: results from the epidemiology of 
mental disorders national survey 2008]. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2553.  
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3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ 
 

Silpakit C. A study of common mental disorders in primary care in Thailand [dissertation]. 
London: University of London; 1998. 

 

ปราณ ีจงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้
เป็นความดันโลหิตสูง [Effects of foot reflexology on physiological response relaxation and 
satisfaction in persons with hypertension] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. นครปฐม: 
มหาวิทยาลัยมหิดล; 2551. 

  
4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์     

4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต  
ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ ยกเว้น 1) หลังชื่อเรื่องให้ใส่คำว่า [Internet]. หรือ [อินเทอร์เน็ต]. 2) เพ่ิม

วันสืบค้น [cited ปี ค.ศ. เดือน(ย่อ) วัน]. หรือ [สืบค้นเมื่อ วัน เดือน(ย่อ) ปี พ.ศ.]. ต่อจากปีที่พิมพ์ 3) ใส่ที่มา
ภาษาอังกฤษใช้คำว่า Available from: ภาษาไทยให้ใช้คำว่า จาก:  ใส่ URL หลัง URL ไม่ใส่เครื่องหมาย . ยกเว้น 
URL นั้นจบด้วย เครื่องหมาย / 

 

สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ, บรรณาธิการ. การสาธารณสุขไทย 2548-2550 [Thailand health profile 2005-
2007] [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข, สานักนโยบายและยุทธศาสตร์; 2550 [สืบค้นเมื่อวันที่ 
21 มี.ค. 2554]. จาก: http://www.moph.go.th/ops/health_50/. 

 

Merriam-Webster medical dictionary [Internet]. Springfield (MA): Merriam-Webster 
Incorporated; c2005 [cited 2006 Nov 16]. Available from: 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html 

 

4.2 โฮมเพจ/เว็บไซต์ 
รูปแบบ:    ผู้แต่ง.\ชื่อเรื่อง\[อินเทอร์เน็ต].\สถานที่พิมพ์:\สานักพิมพ์;\ปีพิมพ์\[สืบค้นเมื่อวันที่\เดือน

(ย่อ)\ป]ี.\จาก:\URL 
 

สสส.: สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: สานักงาน; [สืบค้นเมื่อวันที่ 
21 มี.ค. 2554]. จาก: http://www.thaihealth.or.th/. 

 

World Health Organization. Depression: Let’s talk [Internet]. Geneva: World Health 
Organization; 2017 [cited 2018 May 12]. Available from: http://www.who.int/ campaigns/world-
health-day/2017/en/. 
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5.  การอ้างอิงในรูปแบบอ่ืน 
5.1 บทความหนังสือพิมพ์ 
 

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. 
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5). 

 

วฤตดา หาระภูม.ิ ดึงคุณภาพยา(จีน)ช่วยผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง. มติชน. 3 มี.ค. 2554;น. 10. 
 

5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่าง ๆ   
 

 Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20. 
 

ศัพท์แพทยศาสตร์ อังกฤษ-ไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน. แก้ไขและเพ่ิมเติม. กรุงเทพฯ: ราชบัณฑิตยสถาน; 
2543. Cystitis; น. 89. 

 
รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก  

https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5
mkamXCWOKYn-D_5cl หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้ 
  

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์  
ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้ 
1. สมัครสมาชิก (Register) สร้าง Username/ Password และสร้าง Profile  
2. การส่งบทความ (Submission) 
   ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไป

ตามเงื่อนไขที่วารสารกำหนด  
   ขั้นที ่2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะนำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอ่ืน ๆ 
   ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่าง ๆ สำหรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Title, 

Abstract, Keyword, References 
   ขั้นที ่4 ยืนยันการส่งบทความ 
   ขั้นที ่5 เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ 
3. การแก้ไขบทความ (Revision) 
 

เอกสาร/ ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก 
https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้ 

https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5mkamXCWOKYn-D_5cl
https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5mkamXCWOKYn-D_5cl
https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors
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