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บรรณาธิการแถลง  
 

จากการระบาดของโคโรนาไวร ัส (COVID-19) ในช่วงหลายเดือนที ่ผ ่านมานี ้ ก ่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในสังคมโลกอย่างใหญ่หลวงในหลากหลายมิติ โดยเฉพาะระบบการแพทย์และสาธารณสุข และยัง
ส่งผลกระทบทางจิตใจและสังคมอย่างรุนแรง ถือเป็นการปรับตัวครั้งใหญ่ของประชากรโลก ปัญหาสุขภาพจิต
เป็นหนึ่งผลกระทบที่ต้องเฝ้าระวัง และวางแผนป้องกันและให้การดูแลช่วยเหลืออย่างทันท่วงที  

 
ภายใต้ข้อจำกัดในวิกฤติครั้งนี้ กองบรรณาธิการยังคงมุ่งให้กำหนดการเผยแพร่วารสารฯ เป็นไปตาม

กำหนดเวลา ซึ่งวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศเล่มที่ 2 ของปี พ.ศ. 2563 (ปีที่ 28) เดือนเมษายน – มิถุนายน 
ยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์อย่างเข้มข้น โดยเป็นนิพนธ์ต้นฉบับถึง 7 เรื่อง  
ประกอบด้วย รายงานการสำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตขนาดใหญ่ระดับประเทศถึง 2 รายงาน ในเรื่อง 
แนวโน้มและปัจจัยที่มีผลต่อระดับสุขภาพจิตคนไทย: การสำรวจระดับชาติ ปี พ.ศ. 2561 โดย พันธุ์นภา 
กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ และ เรื่อง ความชุกของภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงฆ่าตัวตายในวัยรุ่นไทย: 
การสำรวจโรงเรียนใน 13 เขตสุขภาพ โดย วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ นอกจากนี้ ยังมีรายงานวิจัย
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (health economic) ในโรคติดสุรา เรื่อง ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคติดสุรา
จากระดับโรงพยาบาลสู่ภาพรวมระดับประเทศ โดย วัลลดา พุ่มไพศาลชัย และ ชิดชนก เรือนก้อน ที่สะท้อน
ค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อมในการรักษาผู้ติดสุราที่น่าสนใจมาก และมีรายงานวิจัยด้านการพัฒนาระบบ
บริการสำหรับผู้ป่วยจิตเภทในมิติที่หลากหลายถึง 3 เรื่อง ได้แก่ ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมความจำ
ในผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุที่มีความพร่องพุทธิปัญญา โดย อรษา ฉวาง และคณะ  การพัฒนากิจกรรมกลุ่ม
ฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการรู ้คิดสำหรับผู ้ป่วยจิตเภทเรื ้อรัง  โดย สมศรี กิตติพงศ์พิศาล และคณะ และ        
การพัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพจิตผู้ต้องขังจิตเภทในเรือนจำ เขตสุขภาพที่ 10 โดย มานิดา สิงหัษฐิต 
และคณะ  เรื ่องสุดท้าย เป็นอีกหนึ ่งบริการสุขภาพจิตที ่สำคัญในยุคใหม่ ในเรื ่อง การศึกษารายกรณี
ผู้รับบริการสายด่วนสุขภาพจิต 1323 ในภาวะวิกฤตและแนวทางให้การปรึกษา โดย ภาสกร คุ้มศิริ      
และคณะ 

 
ดิฉันและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่เชื ่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายัง

วารสาร ทั้งนี้ ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht 
และยังสามารถส่งบทความเพ่ือเข้ารับการพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย 



  
 

B 
 

สุดท้ายนี้ เราจะผ่านวิกฤติครั้งนี้ไปด้วยกัน พร้อมกับปรับตัวเข้าสู่ “ความปรกติใหม่” หรือ ฐานวิถี
ชีวิตใหม่” หรือ “new normal” ด้วยสุขภาพจิตที ่ดีและมีความเข้มแข็งทางใจ ด้วยการเพิ ่มวัคซีนใจ        
วัคซีนครอบครัว และวัคซีนชุมชน 

     
พันธุ์นภา  กิตติรัตนไพบูลย์ 
        บรรณาธิการ 
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วตัถปุระสงค์: เพ่ือศกึษาปัญหาและสาเหตขุองผูร้บับรกิารสายด่วนสขุภาพจติ 1323 ทีมี่ภาวะวกิฤต และแนวทางให้การปรกึษา
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 A case study of determinants of using Mental Health Helpline 1323 

in crisis and effective practice of the counselor 

Passakorn Koomsiri, M.S., Sasiya Jankaew, M.S., Thanapond Kongpon, B.S., 

Asmah Sengsa, B.A., Tanyaporn Kamkaew, M.S.
Child and Adolescence Mental Health Rajanagarindra Institute

Abstract 
Objective: To explore the problems and causes for help seeking callers who utilised Mental Health Helpline 

1323 in crisis and the effective practice of the counselor

Methods: This is a qualitative study that used a purposive sampling to selected five clients from the database 

of the Mental Health Helpline 1323 with high suicidal risk and was given counseling. The client case record 

form and audio recording were examined. In-depth interviews were conducted with 5 experienced counselors 

for the procedure. All the data were analysed by content analysis.

Results: The most common possible factors were an underlying biological risk, i.e. previous diagnosis of 

depression and family history of suicidal. The psychological factors were coping mechanisms and negative 

thinking. The sociological factors were family conditions, economic problem, and external threats. The      

counsellors reported the importance of building a healthy relationship. The frequently used skills were active 

listening, opened-end questioning, and reflection. The techniques used are searching for potential, exploring 

for attachment, hope, and goal. The supporting factors for effective counselling are the readiness of the 

counsellors and co-workers and supervisors, leagues, consultants, and availability of local agencies. The     

obstacles of counselling were the environment of counselling, the readiness of psychologist and the                

environment provided, the lack of information about resources. Also, the things that have been learned were 

active listening, comforting, paying attention, looking for the strength, not hurting the clients’ feelings,              

attention, looking for the strength, not hurting the clients’ feelings, managing expectations, concentration, 

and respect their decision.

Conclusion: The key factors for effective telephone counseling in a mental health crisis in this study were 

concentration, finding emotional anchors, hopes and goals, and working as a team then coordinated with the 

relevant agencies in the area as soon as possible.

Keywords: counselor, crisis, Mental Health Helpline 1323, suicide, telephone counseling 
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บทน�ำ

	 วิกฤตในชีวิตอาจก่อให้เกิดปัญหาทางจิตใจได้           

ผูป้ระสบปัญหาบางคนเลอืกใช้วิธีหนีปัญหาด้วยการฆ่าตัวตาย 

จากรายงานวิจัยในประเทศไทยปี พ.ศ. 2556 กลุม่ตวัอย่าง 

330 ราย มีผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 110 ราย ส่วนใหญ่เป็น         

เพศชาย (ร้อยละ 69.1) และผูพ้ยายามฆ่าตวัตาย 220 ราย 

เป็นชาย (ร้อยละ 48.6) เม่ือวเิคราะห์พบว่าเพศชายมคีวาม

เสีย่งต่อการฆ่าตัวตายส�ำเร็จมากกว่าเพศหญงิ 2.4 เท่า และใน

ปี พ.ศ. 2557 พบว่าผูท้ีฆ่่าตวัตายส�ำเรจ็เป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วน 2.9: 1 ขณะที่กลุ่มผู้พยายาม         

ฆ่าตัวตายเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายคิดเป็นอัตราส่วน        

1.2: 11,2 ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการฆ่าตวัตาย ได้แก่ ปัจจยัทางสงัคม

เศรษฐกิจและวัฒนธรรม เช่น ปัญหาคู่สมรส การหย่าร้าง 

ปัญหาสมัพนัธภาพ ฐานะทางเศรษฐกจิ เป็นต้น ส่วนโรคทาง

จิตเวชที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ โรคซึมเศร้า 

โรคจติเภท และภาวะการตดิสรุาหรอืสารเสพตดิ ผูท้ีพ่ยายาม

ฆ่าตวัตายมกัมคีวามรูส้กึเจบ็ปวดทางจติใจ ได้แก่ ความอับอาย 

ความเจบ็ปวด รูส้กึสิน้หวัง เหงา ความกลวัขัน้รุนแรง และขาด

วฒุภิาวะทางอารมณ์ ท้ังน้ีผูท่ี้เคยมปีระวัติท�ำร้ายตนเองหรอื

พยายามฆ่าตวัตายมาก่อนมโีอกาสเสีย่งสูงท่ีจะฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ 

นอกจากนัน้ความเจบ็ป่วยทางกาย เช่น อาการเจบ็ป่วยเรือ้รงั 

ความทกุข์ทรมานจากอาการเจ็บป่วย ทุพพลภาพ กเ็ป็นปัจจยั

กระตุ้นให้เกิดการฆ่าตัวตาย ส�ำหรับการเข้าถึงบริการดูแล   

ช่วยเหลือทางจิตใจอย่างทันท่วงทีจะสามารถช่วยป้องกัน

ปัญหาดังกล่าวได้ ซึ่งการรับการบ�ำบัดรักษาแบบตัวต่อตัวมี   

ข้อจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ การเดินทาง ความไวต่อการ         

เข้าถงึ การจดัการดแูลเป็นแบบตัง้รับ ดงันัน้การปรกึษาทาง

โทรศัพท์จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง ซึ่งมีการใช้บริการเพ่ิมขึ้น

อย่างรวดเรว็เพือ่ดูแลปัญหาสขุภาพจติส�ำหรับผูม้ข้ีอจ�ำกดัใน

การเข้าถงึการรกัษา ลดค่าใช้จ่ายในการให้บรกิาร และสามารถ

ตอบสนองความต้องการของผูร้บับรกิารได้อย่างทนัท่วงที3,4   

	 จากการศึกษางานวิจัยในต่างประเทศพบว่า ผู้รับ

บริการที่บ�ำบัดโรคซึมเศร้าสองในสามรายงานว่าการบ�ำบัด

แบบตัวต่อตัวจะมีอุปสรรคเกิดขึ้นอย่างน้อยหนึ่งอย่าง คือ       

มอีปุสรรคในการเดนิทาง ซึง่การบ�ำบัดรกัษาทางโทรศพัท์ช่วยลด

อปุสรรคดงักล่าวได้5 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

เกี่ยวกับการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาในภาวะวิกฤตออนไลน์   

พบว่า ในหลายประเทศ เช่น ประเทศเนเธอแลนด์ และออสเตรเลยี 

มกีารให้บรกิารทางออนไลน์ ได้แก่ ภัยพบิติั ปัญหาฆ่าตวัตาย และ

บาดแผลทางใจ (trauma) ในประเทศฝั่งตะวันออกกลาง เช่น 

อิหร่าน พบว่ามีการจัดบริการปรึกษาปัญหาวิกฤตทางโทรศัพท์ 

ซึง่ส่วนใหญ่เป็นปัญหาคูส่มรส โรคทางอารมณ์ ปัญหาสมัพนัธภาพ

และการสือ่สาร ปัญหาพฤตกิรรมในเดก็ และปัญหาอืน่ๆ6,7

	 กรมสุขภาพจิต โดยสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น   

ราชนครนิทร์ ได้ตระหนกัถงึความส�ำคญัของปัญหาดงักล่าว จงึ

มีนโยบายการดูแลช่วยเหลือทางจิตใจแบบบูรณาการทั้งเชิงรุก

และเชงิรบั โดยเปิดบรกิารปรกึษาปัญหาสขุภาพจติ 2 รปูแบบคอื 

สายด่วนสขุภาพจติ 1323 ทีม่รีะบบโทรศพัท์ 12 คูส่าย บรกิาร

ตลอด 24 ชัว่โมง และบรกิารทางเพจเฟซบุก๊ 1323 เพือ่ช่วยเหลอื

ผู้ที่ประสบปัญหาสุขภาพจิตต่างๆ เช่น ภาวะเครียด ซึมเศร้า     

วติกกงัวล ปัญหาอารมณ์ พฤตกิรรม ปัญหาครอบครวั เศรษฐกจิ 

รวมถงึภาวะวกิฤตสขุภาพจติ เช่น การท�ำร้ายตนเองและผูอ้ืน่หรอื

การฆ่าตวัตาย จากผลการให้บริการสายด่วนสขุภาพจติ 1323 ใน

ปี พ.ศ. 2561 พบผู้รับบริการที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตายหรือ

ท�ำร้ายตนเอง 673 สาย คดิเป็นร้อยละ 0.95 ของสายทีข่อรบั

บรกิารทัง้หมด เพิม่ขึน้จากปี พ.ศ. 2560 ทีพ่บเพยีงร้อยละ 0.68 

ส่วนข้อมลูจากสมาคมสะมาริตนัส์สายด่วนรบัฟังเพ่ือช่วยไม่ให้คน

ฆ่าตวัตายในปี พ.ศ. 2561 พบว่ามผีูข้อรบับรกิารปรกึษาด้วยความ

คดิฆ่าตวัตายหรือท�ำร้ายตนเองจ�ำนวน 5,541 ราย หรอืเฉล่ีย 461 

รายต่อเดอืน8 จากแนวโน้มของปัญหาดงักล่าวทีส่งูขึน้ คณะผูว้จิยั

จงึมคีวามสนใจศกึษารายกรณผีูร้บับริการของสายด่วนสขุภาพจติ 

1323 ทีม่ภีาวะวกิฤต เพ่ือศกึษาปัญหาและสาเหตขุองผูร้บับรกิาร

ในภาวะวิกฤต และเพ่ือค้นหาแนวทางให้การปรึกษาของผู้ให้

บริการปรึกษาทางโทรศัพท์ที่ประสบความส�ำเร็จ โดยจะน�ำ    

ความรู้ที่ได้มาพัฒนากระบวนการให้การปรึกษาทางโทรศัพท์ใน

ภาวะวกิฤตให้มปีระสทิธภิาพต่อไป

วธิกีาร

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพในผู้รับบริการและ     
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ผู้ให้บริการสายด่วนสุขภาพจิต 1323 ประชากรเป็นผู้รับ

บรกิารสายด่วนสขุภาพจติ 1323 ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 

673 ราย คดัเลอืกประชากรเป้าหมายด้วยการสุม่แบบเฉพาะ

เจาะจง (purposive random sampling) โดยมเีกณฑ์ ดงันี้ 

1) เป็นผู้ที่โทรมารับการปรึกษาปัญหาวิกฤตในชีวิตของ

ตนเอง 2) ผ่านการคดักรองด้วยแบบประเมนิความเสีย่งการ

ฆ่าตัวตาย (8Q) ที่มีผลคะแนนตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป มี    

แนวโน้มทีจ่ะฆ่าตวัตายระดบัรนุแรง หรอืผูร้บับรกิารทีแ่สดง

เจตนารมณ์ทีชั่ดเจน เช่น เตรียมอปุกรณ์ในการท�ำร้ายตนเอง 

ได้แก่ อาวธุ ของมีคม เชอืก ยาอนัตราย ฯลฯ หรือขณะทีโ่ทร

เข้ามาก�ำลังอยู่ในสถานท่ีเสี่ยงต่อการท�ำร้ายตัวเอง เช่น        

รมิระเบยีง รมิแม่น�ำ้ บนอาคารทีส่งู ฯลฯ 3) ได้รบับริการครบ

ตามกระบวนการให้การปรึกษา และมีเกณฑ์คัดออกคือมี

ประวัติในการรักษาโรคจิตเวชอื่นๆ ยกเว้น กลุ่มโรคทาง

อารมณ์ (mood disorder) ได้ประชากรเป้าหมาย 161 ราย 

หลังจากน้ันน�ำผลคะแนน 8Q มาเรียงล�ำดับจากมากไป        

หาน้อย ท�ำการคัดเลือกคะแนน 8Q ที่สูงสุด ได้ประชากร    

เป้าหมาย 5 ราย ทัง้นีอ้้างองิจ�ำนวนประชากรตามการศกึษา

ของ Tohid9 จากน้ันศกึษาปัญหาและสาเหตุของผูรั้บบรกิาร 

โดยใช้ข้อมูลจากแบบบันทึกการให้บริการจากฐานข้อมูล 

1323 และเทปบันทึกเสียงการให้บริการ ประกอบด้วย 1) 

ข้อมลูส่วนตวัผูร้บับริการ ได้แก่ เพศ อาย ุ ประเภทปัญหา

สขุภาพจติ ระดบัความรนุแรงของปัญหา และรายละเอยีด

ของปัญหาที่บันทึกตั้งแต่เริ่มจนจบกระบวนการให้การ

ปรกึษา และ 2) แนวทางในการให้การปรกึษา ประกอบด้วย 

กระบวนการ เทคนคิ และทกัษะท่ีใช้ในการให้บริการปรกึษา 

การประเมินสุขภาพจิตด้วยแบบประเมิน 8Q การวางแผน

แก้ไขปัญหา และการส่งต่อ ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลตาม

แนวคดิทฤษฎฐีานรากของ Strauss and Glaser10 เริม่ด้วย

การทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง จากนัน้เปิดรหสั (open 

coding) น�ำข้อมลูจากการถอดการบนัทกึเสยีงและเอกสาร

บนัทกึการให้บริการทางสายด่วนสขุภาพจิต 1323 มาอ่าน

และลงรหัส ท�ำการแยกหมวดหมู่ ให้ความหมายข้อมูล       

รวมถึงหาแก ่นของเรื่องภายใต ้ โมเดลกายจิตสังคม                   

(biopsychosocial model) และการวิเคราะห์ปัจจยั 4 ประการ 

(4P’s) โดยเช่ือมโยงและวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ในแง่ต่างๆ ทัง้ใน

เชงิเหตแุละผล รายงานผลการวเิคราะห์ในลกัษณะการพรรณนา

	 ในส่วนของผู้ให้บริการปรึกษาทางโทรศัพท์ ท�ำการ

สัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้การปรึกษาท่ีมีประสบการณ์ให้บริการ     

ผูม้ภีาวะวกิฤตของสายด่วนสขุภาพจติ 1323 จ�ำนวนทัง้สิน้ 5 ราย 

อ้างองิจ�ำนวนผูใ้ห้การปรกึษาตามการศกึษาของ Rossouw และ

คณะ11 ด�ำเนนิการสมัภาษณ์ครัง้ละ 1-2 ชัว่โมงจนข้อมลูอิม่ตวั

และบันทึกเสียง การสัมภาษณ์เชิงลึกใช้แบบสัมภาษณ์แบบกึ่ง

โครงสร้าง (semi-structured interview) ภายใต้กระบวนการ

ให้การปรกึษาในประเด็นหลกัดงันี ้ 1) การสร้างสมัพนัธภาพกบั

ผู้รับบริการ 2) ขั้นตอนของการส�ำรวจปัญหาและการประเมิน

ผูรั้บบรกิารท่ีมภีาวะวกิฤต 3) แนวทางในการช่วยเหลอืหรอืแก้ไข

ปัญหา 4) ปัจจัยที่ช่วยสนับสนุนหรือน�ำไปสู่ความช่วยเหลือ     

ผูร้บับรกิาร 5) การประเมนิเหตกุารณ์เพือ่การส่งต่อเครอืข่ายใน

การช่วยเหลอื 6) อปุสรรคในการช่วยเหลอืผูร้บับรกิารทีม่ภีาวะ

วกิฤต 7) การใช้ทกัษะและเทคนคิ และ 8) สิง่ทีไ่ด้เรยีนรูจ้ากการ

ให้บรกิาร วเิคราะห์ข้อมลูเชิงเนือ้หาเริม่จากท�ำการทบทวนงาน

วจัิยและทฤษฎีท่ีเก่ียวข้องกบัการให้บรกิารปรกึษาทางโทรศพัท์ 

จากนัน้ถอดข้อความจากแบบบนัทกึการสมัภาษณ์เชงิลกึ แล้วน�ำ

มาลงรหสัข้อความเกีย่วแนวทางการให้บรกิารปรึกษา ท�ำการอ่าน

ทบทวนข้อมูลซ�้ำหลายครั้งแล้วถอดรหัสข้อความเป็นหมวดหมู่

เดยีวกนัภายใต้ประเดน็หลกัข้างต้น 

	 คณะผู้วิจัยได้ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดย

ใช้วธิตีรวจสอบสามเส้าด้านข้อมลู (data triangulation) โดย

พจิารณาแหล่งทีม่าของข้อมลู ได้แก่ แหล่งเวลา ถ้าข้อมลูต่างเวลา

กันจะเหมือนกันหรือไม่ แหล่งสถานท่ี ถ้าต่างสถานท่ีข้อมูลจะ

เปลีย่นไปหรอืไม่ และแหล่งบุคคล นัน้คอื ถ้าเปลีย่นผูใ้ห้ข้อมูล 

ข้อมูลจะเหมือนเดิมหรือไม่ รวมถึงตรวจสอบสามเส้าด้านการ

ศึกษาข้อมูล (investigator triangulation) โดยตรวจสอบว่า      

ผูว้จัิยแต่ละคนได้ข้อมลูเหมือนหรอืต่างกนัอย่างไร ท�ำการเปลีย่น

ผูเ้กบ็ข้อมูลโดยไม่ใช้ผูส้มัภาษณ์หรอืผูร้วบรวมข้อมลูจากเอกสาร

เพยีงคนเดยีว จากนัน้น�ำข้อมลูไปให้ผูใ้ห้ข้อมลูอ่านหรอืกลบัไป

ถามซ�ำ้อกี เพือ่ให้ได้ข้อมลูตรงกบัความเป็นจรงิมากทีส่ดุ



 การศึกษารายกรณีผู้รับบริการสายด่วนสุขภาพจิต 1323 ในภาวะวิกฤตและแนวทางให้การปรึกษา                                       ภาสกร  คุ้มศิริ และคณะ

 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(2):99-110.                                                                                                                                                                         103

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่นราชนครินทร์ เลขท่ี CAM-

RI-IRB-2562/004 ลงวนัที ่ 21 กมุภาพนัธ์ 2562 ในชือ่วจิยัเรือ่ง

การศกึษารายกรณ:ี ผูร้บับรกิารของสายด่วนสขุภาพจติ 1323 ทีม่ี

ภาวะวกิฤต

ผลการศกึษา

	 1. ด้านผูร้บับรกิาร เป็นเพศหญงิทัง้ 5 ราย มช่ีวงอายุ

ระหว่าง 20-36 ปี ปรกึษาปัญหาเศรษฐกจิหรอืหนีส้นิ จ�ำนวน 2 

ราย ปัญหาครอบครวั 1 ราย ปัญหาความรัก 1 ราย และเป็นผูป่้วย

โรคซมึเศร้า 1 ราย  

	 ผลการวเิคราะห์โดยหลกัปัจจยักายจติสงัคม มดีงันี ้1) 

ปัจจัยด้านกายภาพ (biological factors) พบว่า ผู้รับบริการมี

ประวตัป่ิวยเป็นโรคซมึเศร้าหรอืมคีวามเสีย่งจากการประเมนิความ

เสีย่งการฆ่าตวัตาย 8Q และการประเมนิภาวะซึมเศร้า 9Q ว่ามี

ภาวะซมึเศร้า บางรายมปีระวตับิคุคลในครอบครวัมคีวามคดิหรอื

พยายามฆ่าตัวตายและท�ำได้ส�ำเร็จ นอกจากน้ีในผู้รับบริการที่มี

ความเปราะบางของอวัยวะในร่างกาย ผูป่้วยติดเตยีงหรอืมคีวาม

เจ็บป่วยทางกายที่ไม่สามารถช่วยตัวเองได้โทรมารับบริการด้วย

ความคดิหรอืพยายามฆ่าตวัตาย 2) ปัจจยัด้านจติใจ พบว่ามคีวาม

คดิทีไ่ม่เหมาะสมทีส่่งผลต่ออารมณ์และพฤตกิรรม และมกีารเผชญิ

ปัญหา เช่น ปัญหาครอบครวั ปัญหาเศรษฐกจิ ปัญหาการใช้ชวีติ 

ทีเ่ป็นตวักระตุน้ให้ผูรั้บบริการเกิดความเครียดและมวิีธกีารจดัการ

กบัความเครยีดไม่เหมาะสมท่ีท�ำให้สถานการณ์เลวร้ายมากขึน้ เช่น 

หลบปัญหาและถอยหนี และ 3) ปัจจัยด้านสังคม พบว่าสภาพ

แวดล้อมในครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ การถูกสังคมขมขู่หรือ

คกุคาม เป็นตวักระตุน้ทีส่่งผลให้ผูร้บับรกิารเกดิความเครยีดและ

ความกดดนัอย่างต่อเนือ่ง 

	 ผลการวเิคราะห์โดยหลกัปัจจยั 4 ประการ มดีงันี ้ 1) 

ปัจจยัเสีย่ง (predisposing factors) ได้แก่ ความเจบ็ป่วยหรอืความ

เสี่ยงโรคซึมเศร้า ประวัติปัญหาสุขภาพจิต การถ่ายทอดทาง

พันธุกรรม ประวัติบุคคลในครอบครัวมีความคิดหรือพยายาม       

ฆ่าตวัตาย 2) ปัจจยักระตุน้ให้เกิดอาการ (precipitating factors) 

ได้แก่ การเผชญิปัญหา เช่น ปัญหาหนีส้นิ ปัญหาความสมัพนัธ์ใน

ครอบครวั 3) ปัจจยัทีท่�ำให้อาการคงอยู ่(perpetuating factors) 

ได้แก่ ความสัมพันธ์ในครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหา   

หนี้สิน การตกงาน อาการป่วยที่ไม่ดีขึ้น 4) ปัจจัยป้องกัน 

(protective factors) ได้แก่ แหล่งสนบัสนนุทางจติใจ อาทิ 

พ่อแม่ ลูก ศักยภาพในตนเอง เป้าหมายในชีวิตของผู้รับ

บรกิารทีเ่ป็นก�ำลงัใจ และเป็นความหวงัทีอ่าจช่วยประคบั-

ประคองให้ผูร้บับรกิารปรบัตวักบัปัญหาวกิฤตทีเ่ผชญิอยูไ่ด้

อย่างเหมาะสม 

	 2. ด้านผู้ให้บริการปรึกษา เป็นเพศชาย 2 ราย 

หญงิ 3 ราย ช่วงอายรุะหว่าง 27-35 ปี และมปีระสบการณ์

ในการให้การปรกึษาปัญหาทางโทรศพัท์ 3-5 ปี 

	 ด้านการสร้างสมัพนัธภาพกบัผู้รบับรกิาร พบว่า

โดยรวมผู ้ให้การปรึกษาจะให้ความส�ำคัญกับการสร้าง

สมัพันธภาพกบัผูร้บับรกิารเป็นล�ำดบัแรก เพ่ือให้การปรึกษา

เป็นไปในทิศทางเดียวกนัและเกิดความราบรืน่ในการให้การ

ปรกึษาหรอืช่วยเหลอื โดย 

	 1) พูดคยุเร่ืองทัว่ไป ชวนผูร้บับรกิารพดูคยุเกีย่วกับ

เรือ่งราวต่างๆ ในชวีติประจ�ำวนั ตวัอย่างข้อมลู “วนันีท้าน

ข้าวหรอืยงัคะ” “วนันีว้างแผนจะท�ำอะไรบ้าง”  

	 2) สร้างความร่วมมอืในการจดัการปัญหา โดยผ่าน

การสะท้อนความรูส้กึให้ผูร้บับรกิารรบัรู้ได้ว่าผูใ้ห้การปรกึษา

เข้าใจและรบัรูถ้งึความรูส้กึของผูร้บับริการอย่างแท้จรงิ และ

พร้อมทีจ่ะช่วยเหลอืด้วยความเตม็ใจเป็นทีส่ดุ ตวัอย่างข้อมลู 

“ฟังจากน�้ำเสียงแล้วดูเหมือนคุณก�ำลังรู้สึกเศร้านะครับ” 

“วนันีม้อีะไรให้ทาง 1323 ช่วยเหลอืคะ” 

	 3) สร้างความรูส้กึอบอุน่ ปลอดภยั และไว้วางใจ 

เพือ่ให้เกดิความร่วมมอืจากผูร้บับรกิาร หากผูร้บับริการไม่

ให้ความร่วมมอื ไม่ไว้วางใจผูใ้ห้การปรกึษา จะท�ำให้การให้

บริการปรึกษาหรือช่วยเหลือไม่ประสบความส�ำเร็จ วิธีการ

สร้างความอบอุน่ปลอดภัยมกัแสดงออกผ่านการรบัฟังอย่าง

ตั้งใจ สะท้อนความรู้สึก การเข้าใจถึงความรู้สึกของผู้รับ

บรกิารในขณะนัน้ ตัวอย่างข้อมลู “เขาต้องการใครสกัคนอยู่

เคียงข้างในยามที่ตนเองรู้สึกหมดหนทาง รู้สึกหมดคุณค่า 

ต้องการพ่ึงใครสกัคนให้ก้าวข้ามความทุกข์ใจนี”้ “ยิง่ในกรณี

ภาวะวกิฤตยิง่ต้องสร้างสมัพนัธภาพให้เกดิความไว้วางใจเป็น
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ทีส่ดุด้วยทกัษะการฟังการสะท้อนความ”

	 ขั้นตอนส�ำรวจปัญหาและประเมินผู้รับบริการท่ีมี

ภาวะวกิฤต ผูใ้ห้การปรึกษาใช้ทักษะการปรึกษาในการส�ำรวจ

ปัญหา รวมถงึการประเมนิผูร้บับรกิารทีม่ภีาวะวกิฤต ดงันี้ 

	 1) การฟังอย่างตัง้ใจ เป็นทกัษะส�ำคญัมากทีส่ดุของ

ผูใ้ห้การปรกึษาเพือ่รับฟังปัญหาของผูรั้บบริการและสามารถ

เข้าใจตรงกันกับผู้รับบริการถึงปัญหาท่ีเกิดขึ้น รับรู้ถึงข้อมูล

ต่างๆ ได้อย่างครบถ้วน ทั้งในเรื่องของสภาพแวดล้อม ท่ีอยู่ 

พิกัดหรือสถานที่ที่ผู้รับบริการอยู่ ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญให้กับ

หน่วยงานในพืน้ที ่หากผูร้บับรกิารมคีวามรนุแรงทีจ่�ำเป็นต้อง

ประสานกบัพืน้ทีท่ีอ่ยูใ่กล้ผูร้บับรกิารมากทีส่ดุ ตวัอย่างข้อมลู 

“เน่ืองจากการให้บริการช่วยเหลือผ่านทางโทรศพัท์ ผูใ้ห้การ

ปรกึษาไม่สามารถสงัเกตถงึพฤตกิรรมหรอืการกระท�ำใดๆ ของ

ผู้รบับรกิารได้ การฟังจึงเป็นทักษะส�ำคญัท่ีควรฝึกให้ช�ำนาญ

เป็นอย่างแรก” “มีสติ ไวที่จะฟังว่าเขาอยู่ที่ใด มีความเสี่ยง

กระท�ำมากน้อยแค่ไหน และให้ผูร้บับรกิารได้ระบายเรือ่งราว

ปัญหา”  

	 2) การใช้ค�ำถามปลายเปิด เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้รับ

บริการได้เล่าถึงปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างครบถ้วน และให้ผู้ให้

บรกิารท�ำความเข้าใจถงึสถานการณ์ปัญหาอย่างชดัเจน จะส่ง

ผลให้การช่วยเหลอืได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยค�ำถามท่ีใช้เป็น

ทัง้การถามเพือ่หาค�ำตอบใหม่ และการถามเพือ่สะท้อนความ 

ซึง่ช่วยให้เกดิความเข้าใจในปัญหาทีเ่กดิขึน้ทัง้ในส่วนของผูใ้ห้

บริการปรึกษาและผู้รับบริการปรึกษา ตัวอย่างข้อมูล “ควร

ถามเพือ่ทบทวนความรู้สกึของผูรั้บบรกิาร และท�ำความเข้าใจ

ปัญหาทีเ่กดิขึน้” 

	 3) การสะท้อนความ ทัง้การสะท้อนความรูส้กึและ

การสะท้อนความคิด ท้ังนี้เพ่ือให้ผู้รับบริการรับรู้ว่าผู้ให้การ

ปรกึษารับฟังปัญหาและรบัรู้ถงึความรูส้กึของผูร้บับรกิารอย่าง

แท้จรงิ ผูใ้ห้การปรกึษาสามารถสะท้อนความรู้สกึตรงกบัความ

รู้สึกของผู้รับบริการได้อย่างถูกต้อง ตัวอย่างข้อมูล เป็นการ

บอกให้ผูร้บับรกิารรูว่้าตนเองคดิหรือรูส้กึอย่างไรอยูใ่นขณะน้ัน 

จะเป็นการสะท้อนแบบซบัซ้อน เช่น ผูร้บับรกิารพดูว่า “ไม่มี

ใครรักฉันหรอก ฉนัเลยต้องอยูค่นเดยีว” ผูใ้ห้บริการสะท้อน

ว่า “คณุก�ำลงัรูส้กึโดดเดีย่ว คณุอยากให้มคีนเหน็ใจและเข้าใจ”  

	 แนวทางการช่วยเหลอืผูร้บับรกิารทีม่ภีาวะวกิฤต 

	 1) ค้นหาศกัยภาพของผูร้บับรกิาร โดยผูใ้ห้การปรกึษา

ต้องมคีวามเชือ่ว่าทกุคนมีศกัยภาพในตนเอง ช่วยให้ผูร้ับบรกิาร

มองเห็นถึงข้อดีและความสามารถของตนเอง เน้นการพิจารณา

เฉพาะข้อดขีองตนเอง เพือ่ให้ผูร้บับรกิารมกี�ำลงัใจในตนเองมาก

ขึน้ รบัรู้ว่าตนเองกม็ศีกัยภาพและมคีวามสามารถเช่นกนั ตวัอย่าง

ข้อมูล “ใช้เนื้อหาจากการฟังในสิ่งท่ีผู้รับบริการพูดออกมาเพ่ือ

ทบทวนศักยภาพหรอืความส�ำเร็จในอดตี” “ชืน่ชมและให้ก�ำลงัใจ

ผูร้บับรกิารเพือ่ให้เกดิแรงจงูใจในการพฒันาตนเอง” 

	 2) ค้นหาส่ิงยึดเหน่ียวจิตใจ โดยจะเป็นบุคคล สิ่งของ 

หรอืสตัว์เลีย้ง ให้ผูร้บับรกิารคดิถงึสิง่ทีท่�ำให้ตนเองยงัมคีวามสขุ

และอยากมชีีวิตอยูเ่พ่ือนบุคคลหรอืสิง่ของเหล่าน้ัน ตัวอย่างข้อมลู 

ผู้ให้บริการ “อะไรท่ีท�ำให้คุณตัดสินใจอยู่ต่อไป” ผู้รับบริการ 

“ตอนนีก้ย็งัเป็นห่วงแมว กลวัว่าจะไม่มใีครดแูล”

	 3) ค้นหาความหวงัของผูร้บับรกิาร ตวัอย่างข้อมลู “เน้น

ถึงสิ่งที่ผู้รับบริการคาดหวังกับตนเอง บุคคลที่ผู้รับบริการรัก” 

“ท�ำให้ผู้รับบริการไม่รู้สึกโดดเดี่ยว มีความหวังที่จะมีชีวิตอยู่       

ต่อไป” “ท�ำให้ผูร้บับรกิารเกดิแรงจงูใจในการดแูลตนเองเพือ่ท�ำ

ในสิง่ทีต่ัง้ใจไว้” 

	 4) ค้นหาเป้าหมายในชีวิตของผูร้บับรกิาร ตัวอย่างข้อมลู 

“เริม่ต้นวางเป้าหมายจากสิง่ทีส่ามารถท�ำได้ในทกุๆ วนั” “ใช้สิง่

ยึดเหนี่ยวจิตใจของผู้รับบริการเพื่อช่วยให้ผู้รับบริการไม่รู้สึก      

โดดเดีย่วหรอืท้อแท้ในการท�ำตามทีต่ัง้เป้าหมายไว้” 

	 5) ประสานกบัญาตแิละหน่วยงานในพืน้ที ่ โดยเริม่ต้น

จากการประสานกบัทางญาตเิพือ่รบัทราบถงึปัญหาทีเ่กดิขึน้ก่อน 

จากนัน้ประสานงานกบัเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจหรอืเจ้าหน้าท่ีปกครองใน

พืน้ทีใ่นการเข้าส�ำรวจสถานการณ์ และประสานกบัทางหน่วยงาน

ด้านสาธารณสขุในพืน้ทีเ่พือ่เข้าช่วยเหลอืเยยีวยาและรกัษาต่อไป 

ตัวอย่างข้อมูล “ประสานให้ต�ำรวจให้ลงพื้นที่ เข้าไปตรวจดู

เหตกุารณ์จรงิ” “ค้นหาบคุคลทีผู่ร้บับรกิารไว้วางใจ”  

	 ปัจจยัทีช่่วยสนับสนุนหรอืน�ำไปสู่ความช่วยเหลอืผูร้บั

บรกิารทีม่ภีาวะวกิฤต เช่น เพือ่นนกัจติวทิยาเข้าช่วยเหลอืในการ

ประสานงานกับหน่วยงานในพืน้ที ่การทบทวนการท�ำงานร่วมกัน
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หลงัจบการช่วยเหลอืผูร้บับรกิารทีม่ภีาวะวกิฤต ได้แก่

	 1) พัฒนาศักยภาพนักจิตวิทยา เพื่อให้เกิดความ

พร้อมด้านจติใจในการจะรับมือกับผูรั้บบริการท่ีมภีาวะวกิฤต 

โดยผู้ให้การปรึกษาต้องมีสติ สมาธิ ไม่วิตกกังวลว่าจะ         

ช่วยเหลือไม่ได้ ตวัอย่างข้อมลู “ต้องให้นกัจติวทิยาผ่านการ

อบรมทบทวนความรูอ้ย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ จากผู้เชีย่วชาญ” 

“การศึกษาหาความรู้เกี่ยวกับแนวทางการจัดการปัญหาใน     

ผูท้ีม่คีวามเสีย่งฆ่าตวัตาย” 

	 2) ถอดบทเรียนแนวทางการจัดการปัญหาอย่างมี

ประสทิธภิาพ ตวัอย่างข้อมลู “การบทวนความรูใ้นกลุม่ผูใ้ห้

บริการ (peer review) และการประชุมปรึกษารายกรณี 

(case conference) ของกลุม่งานและหน่วยงาน” 	

	 การประเมินเหตุการณ์เพื่อการส่งต่อเครือข่าย     

ในการช่วยเหลือ โดยหลักส�ำคัญคือ ผู้ให้การปรึกษาจะ

ประเมินความเสี่ยงของผู้รับบริการท่ีมีแนวโน้มในการท่ีจะ

กระท�ำซ�้ำอีก ด้วยการพิจารณาจากโรคจิตเวช โรคซึมเศร้า  

โรคทางกายเรือ้รัง ตัวกระตุ้นท่ีอาจจะท�ำให้ผูรั้บบรกิารมคีวาม

คิดฆ่าตัวตาย เช่น บางคนมีโรคประจ�ำตัวเร้ืองรังที่ท�ำให้ไม่

อยากมีชีวิตอยู ่ ได้รับการกดดันทางสังคม เช่น ตกงาน         

หย่าร้าง มปัีญหาครอบครวั ปัญหาเศรษฐกจิ มภีาวะซึมเศร้า 

มปีระวัตกิารพยายามฆ่าตวัตาย จ�ำเป็นต้องมกีารส่งต่อเพ่ืออยู่

ในความดูแลของทีมที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ ตัวอย่างข้อมูล 

“ประเมนิความเสีย่งของภาวะซมึเศร้าและการฆ่าตวัตาย ด้วย

แบบประเมนิ 2Q 9Q และ 8Q” “ค้นหาสาเหตทุีท่�ำให้ผูร้บั

บรกิารมีความคดิอยากฆ่าตัวตาย” “ควรมข้ีอมลูเกีย่วกบัการ

ประสานหน่วยงานพืน้ทีเ่พือ่เข้าให้การช่วยเหลอื”

	 อุปสรรคในการช่วยเหลือผู้รับบริการที่มีภาวะ

วิกฤต ได้แก่ สภาพแวดล้อมของผู้รับบริการไม่เอ้ือต่อการ   

ช่วยเหลอืได้ทนัท่วงท ีเช่น อยูต่วัคนเดยีว ไม่รูจั้กเพือ่นบ้าน มี

ความขดัแย้งกับญาตหิรือเพ่ือนบ้าน ส�ำหรับปัจจัยเฉพาะของ

ตวัผูร้บับรกิาร ได้แก่ ความรนุแรงของการป่วย ขาดยา ไม่ให้

ความร่วมมอื หมดสิน้ความหวงั มคีวามเช่ือท่ีผดิต่อตนเองและ

สิ่งแวดล้อม ตัวอย่างข้อมูล “ปัญหาส่วนใหญ่ท่ีพบคือผู้รับ

บรกิารหมดความหวงั ไม่เหน็ค่าในตนเอง” “ขาดการท�ำงาน

ทีป่ระสานกบัหน่วยงานในท้องทีเ่พือ่ช่วยเหลอื” “ผูร้บับรกิารมกั

อยูต่วัคนเดยีว แยกตวั คดิว่าตนเองไร้ค่า”

	 การใช้ทักษะ ทฤษฎี และเทคนิคในการให้ความ     

ช่วยเหลือผู้รับบริการที่มีภาวะวิกฤตตลอดระยะเวลาของการ

ให้การปรกึษา เพือ่ดงึศกัยภาพของผูร้บับรกิารมาใช้ในการแก้ไข

ปัญหา ตวัอย่างข้อมลู “สิง่ทีส่�ำคัญคือการสร้างความไว้วางใจ ผูร้บั

บรกิารจงึจะพดุคยุปัญหาทีเ่กดิขึน้” “เวลาทีผู่ร้บับรกิารเริม่สบัสน 

จ�ำเป็นต้องสรุปความเพื่อให้การพูดคุยนั้นไม่หลงประเด็น”        

“น�้ำเสียงที่ใช้ในการพูดคุยต้องชัดเจน และหนักแน่นม่ันคง”    

“การจดัการความคดิอัตโนมตัด้ิานลบทีเ่กิดขึน้ของผูรั้บบรกิารทัง้

ความคดิต่อตนเองและต่อสิง่รอบข้าง” “ใช้เทคนคิของจติบ�ำบดั

แนวซาเทยีร์12 เป็นแนวทางในการพดูคยุเพือ่พฒันาศกัยภาพของ

ผูร้บับรกิาร” “ใช้พืน้ฐานเรือ่งผูร้บับรกิารเป็นศนูย์กลาง”

	 สิง่ทีไ่ด้เรยีนรูจ้ากการให้บรกิารปรกึษาแก่ผูร้บับรกิาร

ทีม่ภีาวะวกิฤต ตวัอย่างข้อมลู ได้แก่ “การฟังอย่างตัง้ใจจะช่วย

ให้ผู้รบับรกิารเกดิความเชือ่มัน่ท่ีจะเล่าปัญหาออกมา และสามารถ

ให้ความช่วยเหลือผู้รับบริการท่ีมีภาวะวิกฤตได้อย่างเหมาะสม” 

“ผู้ให้การปรึกษาควรจะพยายามหาจุดดี จุดแข็ง เพื่อน�ำมา  

กระตุ้นให้ผู้รับบริการเห็นคุณค่าของตนเอง” “ในการให้การ

ปรึกษาในภาวะวิกฤต ผู ้รับบริการมักจะมาด้วยปัญหาที่             

หลากหลายและมคีวามแตกต่างกนั ท�ำให้ผูใ้ห้บรกิารได้เรยีนรู้และ

พฒันาตนเองในการใช้ทกัษะและเทคนคิต่างๆ มาใช้กบัผูร้บับรกิาร

รายอืน่ๆ” สดุท้ายความส�ำเรจ็ของการช่วยเหลอืเกดิขึน้จากการที่

ผูใ้ห้การปรกึษาไม่ท�ำร้ายความรูส้กึของผูร้บับรกิารและต้องจดัการ

ความคาดหวงัของตนเอง หากไม่สามารถช่วยเหลอืผูร้บับรกิารได้

ประสบความส�ำเรจ็ และเคารพในการตดัสนิใจของผูร้บับรกิาร 

วจิารณ์

	 ปัญหาและสาเหตขุองผู้รบับรกิารทีม่ภีาวะวกิฤตของผูรั้บ

บริการสายด่วนสุขภาพจิต 1323 สอดคล้องกับการทบทวน

วรรณกรรมทีแ่สดงให้เห็นว่า ผูท่ี้มภีาวะซมึเศร้าจะมคีวามผดิปกติ

ของสารสือ่ประสาทในสมองทีเ่กีย่วข้องกบัการควบคมุอารมณ์และ

การแสดงออกของอารมณ์ ท�ำให้การท�ำงานของสมองผดิปกตไิป13 

นอกจากนี้ปัจจัยด้านพันธุกรรมก็เป็นปัจจัยหนึ่งในการเกิดโรค    

ซึมเศร้า ในครอบครัวที่เป็นโรคซึมเศร้าสมาชิกคนอื่นๆ ใน
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ครอบครวัจะมโีอกาสป่วยได้มากกว่าคนทัว่ไป 2.8 เท่า14 ทัง้นี้

จากการวิเคราะห์ผู ้รับบริการ 5 ราย พบว่ามีปัจจัยด้าน

กายภาพทีส่่งผลให้ผูรั้บบริการมคีวามผดิปกตขิองการจดัการ

กบัปัญหาหรอืการแก้ไขปัญหาท่ีไม่เหมาะสมกับปัญหาทีเ่ผชญิ 

อาการท่ีพบจากการศึกษานี้ ได้แก่ นอนไม่หลับ เบื่อหน่าย 

ท�ำร้ายตนเอง เบือ่อาหาร ท�ำลายข้าวของ สอดคล้องกบัเกณฑ์

มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าของทั้ง ICD-10 และ 

DSM-IV15,16 และสอดคล้องกบัการวจิยัของ ศภุชยั และคณะ17 

ที่พบว่า ปัจจัยด้านความคิดอัตโนมัติทางลบและได้รับการ

สนบัสนนุทางสงัคมน้อยสามารถร่วมท�ำนายภาวะซมึเศร้าของ

กลุ่มตวัอย่างได้ร้อยละ 39.1 และการวจิยัของกศุลาภรณ์ และ

คณะ18 พบว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ตัง้ครรภ์ 

ได้แก่ การตั้งครรภ์ไม่พร้อม รู้สึกไม่อบอุ่นเมื่ออยู่บ้าน มี

ความเครยีดขณะตัง้ครรภ์ เคยผ่านการแท้งมาก่อน เคยป่วย

เป็นโรคซึมเศร้า และสมาชิกในครอบครัวมีอาการป่วยเป็น

โรคจิตเภท นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในวัยรุ่น

ประกอบด้วย ภาวะซมึเศร้า โรคจติเภท วติกกงัวล มปีระวตัิ

ฆ่าตัวตายมาก่อน ความผิดปกติของบุคลิกภาพ การใช้            

สารเสพตดิ อยูใ่นครอบครัวทีข่าดความผกูพัน พ่อแม่มปีระวตัิ

เคยฆ่าตัวตาย ความรู้สึกด้อยค่า เหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิตท่ี      

น�ำมาสู ่ความเครียดอย่างมาก ใช้การเผชิญปัญหาที่ไม่       

เหมาะสม ซึง่แตกต่างกนัไปตามเพศภาวะ19 อกีทัง้การศึกษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติคิอื การมสีมาชกิในครอบครวัใช้สารเสพติด การมปัีญหา

สัมพันธภาพในครอบครัว การผ่อนคลายความเครียดท่ีไม่

เหมาะสม และการไม่มแีหล่งสนบัสนนุทางสงัคม20

	 แนวทางในการช่วยเหลอืผูรั้บบริการท่ีมภีาวะวกิฤต 

การค้นหาสาเหตขุองปัญหาท่ีเกิดขึน้น้ันมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ 

ความรูส้ึกอบอุ่นไว้ใจ ความไว้ใจ ความเข้าใจร่วมกันระหว่าง

ผูร้บับรกิารและผูใ้ห้บรกิาร จะช่วยให้เกดิความร่วมมอืในการ

จัดการปัญหาและสามารถลดความเสีย่งของการฆ่าตัวตายได้  

ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมชี้ให้เห็นว่าการให้การปรึกษา

เป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้า ป้องกันการท�ำร้ายตนเอง 

ช่วยให้คนเรียนรู ้ต่อการปรับตัวเข้ากับสังคมได้มากขึ้น21 

นอกจากนีง้านของวฤณ ปฐมวชิยัวฒัน์3 พบว่าผูใ้ห้การช่วยเหลอื

ท่ีมคีวามเข้าใจพ้ืนฐานเกีย่วกบัทฤษฎี ขัน้ตอน และกระบวนการ

ให้การช่วยเหลอืผูรั้บบริการท่ีมคีวามคดิฆ่าตัวตาย การท�ำความ

เข้าใจสาเหตุแห่งความคดิฆ่าตวัตาย รวมถงึมกีลยทุธ์การสือ่สาร

ด้วยความเป็นมิตร มีการจัดการอารมณ์และรักษาความม่ันคง

ทางอารมณ์ของตน สะท้อนปัญหาของผู้รับบริการ มีการรับรู้

ตนเองของทั้งสองฝ่าย และด�ำเนินการสนทนาในเง่ือนไข         

ของความลับและความเป็นส่วนตัว มีส่วนช่วยให้การปรึกษา     

ประสบความส�ำเรจ็ได้

	 ส�ำหรบัรปูแบบหรอืแนวทางในการให้การปรกึษาทาง

โทรศัพท์ในภาวะวิกฤต จากผลของการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า     

ผู้ให้การปรึกษาไม่ได้ใช้เทคนิคหรือแนวทางอย่างใดอย่างหนึ่ง

เท่านัน้ แต่เป็นการให้การปรกึษาแบบผสมผสานวธิ ี ขึน้อยูก่บั

การได้รบัการอบรมและฝึกหดัมาของผูใ้ห้บรกิารซึง่แตกต่างกนั

ออกไป จากผลการศกึษาพบว่าวธิกีารให้การปรกึษาส่วนใหญ่ใช้

รปูแบบผสมผสานทฤษฎ ีเป็นกระบวนการทีน่�ำเอาแนวคดิและ

เทคนิคต่างๆ ของทฤษฎีการให้การปรึกษาเชิงจิตวิทยาหลาย

แนวคดิมาประยกุต์ใช้ร่วมกนั ซ่ึงแนวทางการให้การปรกึษาแบบ

ผสมผสาน ประกอบด้วย 1) เป้าหมายเพือ่ก�ำหนดสิง่ทีต้่องการ

ท�ำให้ส�ำเร็จทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 2) เป็นการแสวงหา

แนวทางทีห่ลากหลายเพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย และ 3) เน้นก�ำลงัใจ

ทั้งจากตนเองและคนรอบข้าง22 อย่างไรก็ตามจะเห็นได้ว่า         

รูปแบบการให้การปรึกษาของผู้ให้บริการเน้นพื้นฐานการยึด

บุคคลเป็นศูนย์กลางของ Carl Rogers ท่ีมองว่ามนุษย์จะใช้

ศักยภาพที่มีอยู่ของตนเองเพื่อแสวงหาแนวทางในการแก้ไข

ปัญหาและรบัผดิชอบตนเอง เนือ่งจากบคุคลเป็นผูรู้ปั้ญหาของ

ตนได้ดีท่ีสดุ ถ้าบุคคลยอมรับตนเองกจ็ะสามารถจัดการปัญหา

ของตนเองได้23

	 ทั้งนี้ เอกสารที่เกี่ยวข้องจากต่างประเทศพบว่าการ

ให้การปรกึษาทางโทรศพัท์ได้รบัความนยิมมากขึน้ เนือ่งจากผูร้บั

บริการสามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายและค่าใช้จ่ายท่ีไม่สูงเกินไป 

อย่างไรก็ตามยังพบข้อจ�ำกัดในการให้บริการหลายอย่าง เช่น     

ไม่สามารถควบคมุสภาพแวดล้อมขณะให้บริการได้ ข้อจ�ำกดัของ

ความเป็นส่วนตวัและความลบัในการให้บรกิาร และการปรบัตวั
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ของผู้ให้บริการในการให้บริการปรึกษาทางโทรศัพท์4 ส�ำหรับ

อปุสรรคทีเ่กดิขึน้จากการให้บรกิารปรกึษาปัญหาสขุภาพจติทาง

โทรศพัท์ 1323 คอืสัมพันธภาพระหว่างผูรั้บบริการและผูใ้ห้บรกิาร

ทีอ่าจจะขาดความเช่ือมัน่ รวมถงึการจดัการตนเองของผูใ้ห้บรกิาร

ทียั่งมคีวามคาดหวังต่อผูรั้บบริการ หรือขาดสมาธใินการจดจ่อรบั

ฟังปัญหาทีเ่กดิขึน้ของผูร้บับรกิาร24

	 อย่างไรกต็ามการศกึษานี ้ไม่สามารถน�ำผลการวิจยัไปใช้

อ้างองิในสถานการณ์หรือบริบทอืน่ได้ แต่สามารถใช้ในการอธบิาย

สถานการณ์เฉพาะทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบัการศึกษาวจิยันี ้และ

ด้วยวธิกีารศกึษาเชงิคณุภาพอาจท�ำให้การผดิพลาดเก่ียวกับความ

ตรงของข้อมลู เช่น การสมัภาษณ์ หรอืการถอดข้อมลู ในการเก็บ

ข้อมลูจ�ำเป็นทีจ่ะต้องมกีารปฏิสมัพนัธ์ทีร่ะหว่างผูเ้กบ็ข้อมลูและ

ประชากรท่ีศึกษา นอกจากนี้โครงสร้างการเก็บข้อมูลไม่มีความ

แน่นอนจงึยากต่อการน�ำไปใช้ซ�ำ้
  

สรปุ

	 คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลการวิจัยนี้จะเป็น

ประโยชน์ต่อผู ้ให้บริการที่มีบริบทคล้ายคลึงกันในการ        

ช่วยเหลือผู้รับบริการ ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการให้       

การปรกึษาทางสายด่วนสขุภาพจติ 1323 ผูใ้ห้บรกิารจ�ำเป็น

จะต้องมีทักษะการปรึกษาทางโทรศัพท์ที่มีลักษณะเฉพาะ 

ต้องท�ำความเข้าใจกบัปัญหาทีเ่กดิขึน้ของผูร้บับรกิาร เพือ่ให้

สามารถวางแผนและหาแนวทางในการจดัการภาวะอารมณ์

และปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ทั้งนี้มีความ

จ�ำเป็นทีจ่ะต้องประเมนิภาวะซมึเศร้า และความเสีย่งในการ

ฆ่าตัวตายของผู้ท่ีอยู ่ในภาวะวิกฤต เพ่ือช่วยให้สามารถ          

ให้บริการปรึกษาได้ตรงกับความต้องการของผู้รับบริการได้

มากขึน้ 
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ความรูใ้หม่: ได้แนวทางการวเิคราะห์ปัญหาและสาเหตขุองผูร้บับรกิาร รวมถงึแนวทางให้บรกิารปรึกษาผูม้ภีาวะวกิฤต

ทางโทรศพัท์

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: ปรบัใช้และเผยแพร่แนวทางให้บรกิารปรกึษาส�ำหรบัหน่วยงานทีม่บีรบิทใกล้เคยีงกนัต่อไป
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อรษา ฉวาง, กศ.ม., ธนัยพร สขุประเสรฐิ, พย.ม., 

มาล ีหนานเจยีง, วท.ม.
				    สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรียบเทยีบคะแนนผลการทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้นของผูป่้วยจติเภทสงูอายทุีบ่กพร่องพทุธิปัญญาก่อนและ

หลงัได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำและระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำกบักลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ
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ตามปกตแิละได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำทีผู่ว้จิยัสร้างขึน้ กลุม่ควบคมุได้รบัเฉพาะการพยาบาลตามปกต ิเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการ
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Original article

The effectiveness of memory training program on cognitive function

of geriatric patients with schizophrenia

Orasa Chawang, M.Ed., Thanyaporn sukprasert, M.N.S.,

Malee Nanchaing, M.S.
Somdet Chaopraya institute of psychiatry

Abstract 
Objective: To compare the mean MMSE score of geriatric patients with schizophrenia and cognitive                   

impairment before and after receiving memory training program, and the mean MMSE score of the patients 

who received the training and those who received only conventional nursing care.

Methods: This was a quasi-experimental study conducted in inpatients aged over 60 who were diagnosed 

with schizophrenia at Somdet Chaopraya institute of psychiatry. Twenty four people were allotted using 

purposive sampling into experimental and control groups, with twelve people in each group. The                         

experimental group received conventional nursing care with the addition of memory training program while 

the control group received only conventional nursing care. Cognitive level were measured using the Mini 

Mental State Examination Thai 2002 (MMSE-Thai 2002). The data were analysed using percentage, mean, 

standard deviation and t-test.

Results: The mean MMSE score of the experimental group after receiving the memory training program was 

significantly higher than before the program and that of the control group (p = .05). 

Conclusion: The geriatric schizophrenic patients with cognitive impairment could benefit from the memory 

training program. The result showed that the mean MMSE score after receiving the program was significantly 

higher than before the program. Hence the memory training program should be used in conventional nursing 

care.
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บทน�ำ

	 โรคจติเภท (schizophrenia) เป็นหนึง่ในโรคทางจติเวช

ที่พบมากที่สุดในประเทศไทย จากข้อมูล หน่วยบริการในสังกัด  

กรมสุขภาพจิตพบว่ามีผู้ป่วยโรคจิตเภทเข้ารับบริการเป็นจ�ำนวน

มากกว่าผูป่้วยโรคทางจติเวชอืน่ๆ ในปี พ.ศ. 2554-2556  มจี�ำนวน

ผูป่้วยโรคจติเภททีม่าเข้ารบับรกิารทัง้สิน้ 431,901 คน 388,779 

คน และ 354,695 คน ตามล�ำดบั คดิเป็นอตัรา 644.90, 604.95 

และ 547.49 ต่อแสนประชากร และในทกุๆ ปีจะมผีูป่้วยใหม่ทีป่่วย

ด้วยโรคจติเภท 1 คนต่อประชากร 1 หมืน่คนหรอืปีละประมาณ 

6,000 คน1 อาการของโรคจติเภท แสดงออกถงึความผดิปกตขิอง

กระบวนการคดิ อารมณ์ ความรูส้กึและพฤตกิรรม โดยแบ่งออก

เป็น 2 กลุ่มอาการหลกั2 คอือาการด้านบวก เป็นอาการท่ีผู้ป่วย

แสดงออกมากกว่าคนปกตโิดยทัว่ไป ในด้านความคิด และประสาท

สัมผัส ได้แก่ ความคดิหลงผดิ อาการประสาทหลอน ความผดิปกติ

ของการพูด ความผิดปกติของพฤติกรรม อาการด้านลบ ได้แก่ 

เฉยเมยไม่แสดงอารมณ์ พูดน้อยหรือไม่พูด ไม่มีแรงจูงใจหรือ    

เฉ่ือยชาลง ภาวะไม่ยินดียินร้าย ไม่เข้าสังคม อาจจะค่อยเป็น      

ค่อยไป และมกัพบในช่วงหลังของการด�ำเนนิโรค3 ซึง่จะท�ำให้เป็น

ปัญหาต่อตนเอง เช่น การใช้ชีวิต การเรียนรู้ สภาวะสมองท่ี       

เสื่อมลง และเกิดความบกพร่องทางพุทธิปัญญา (cognitive        

impairment) การเข้าสงัคม รวมถงึการดแูลตวัเองของผูป่้วย     ส่ง

ผลให้คณุภาพชวีติของผูป่้วยนัน้แย่ลง และเกิดภาระแก่ผูด้แูล4 ซึง่

มคีวามเกีย่วข้องกบัความผดิปกติของสารสือ่ประสาทท่ีมผีลต่อการ

ท�ำงานของสมอง ท�ำให้เกดิความบกพร่องพุทธปัิญญาในด้านต่างๆ 

ได้แก่ ความจ�ำ ความสนใจ การบรหิารจดัการ (executive func-

tions) และ working memory5 และผูป่้วยจติเภทสงูอายมุคีวาม

ผดิปกตขิองพทุธปัิญญามากถงึร้อยละ 73.0 ถงึ 100.06 และจาก

การทีโ่รคจติเภท มกีารด�ำเนนิโรคทีเ่รือ้รงั มอีาการก�ำเรบิเป็นครัง้

คราว จึงส่งผลต่อความบกพร่องพุทธิปัญญาท่ีเพิ่มมากขึ้นด้วย 

ท�ำให้ผูป่้วยประสบปัญหาเมือ่กลบัเข้าสูค่รอบครัวและสงัคม แม้จะ

ได้รบัการรกัษาจนอาการทางจติเวชดขีึน้แล้วกต็าม 

	 ผู้ป่วยจิตเภทนอกจากมีความบกพร่องพุทธิปัญญาจาก

พยาธิสภาพของโรคแล้ว เมื่อเข้าสู ่วัยสูงอายุความบกพร่อง         

พุทธิปัญญาจะเพิ่มมากขึ้นจากความผิดปกติในการท�ำงานของ

สมองโดยรวมตามวยั รวมทัง้อาจมสีาเหตจุากโรคหรอืภาวะ

ต่างๆ ที่เกิดร่วมด้วย7 ผลการส�ำรวจความบกพร่องทาง      

พุทธิปัญญาในผูสู้งอายไุทยจากการศึกษาระดับชาต ิปี 25518 

พบว่าความบกพร่องทางพทุธปัิญญามคีวามสมัพนัธ์กบัอายุ 

สถานภาพสมรส และอาชีพ ซึ่งภาวะบกพร่องพุทธิปัญญา

หรอืภาวะสมองเสือ่ม มตีัง้แต่ระดบัเลก็น้อยถงึรนุแรง ความ

บกพร่องส�ำคญัท่ีพบได้แก่ ความบกพร่อง ด้านความจ�ำ ความ

สนใจ และการบรหิารจดัการ ผลกระทบจากภาวะบกพร่อง     

พุทธปัิญญา จะท�ำให้ผูป่้วยมอีาการหลงลมื ความจ�ำบกพร่อง 

และความสามารถในการดแูลตนเองลดลง ต้องพึง่พาอาศยั  

ผู้อ่ืน สอดคล้องกับการศึกษาของ Bozikas9 ที่พบว่ากลุ่ม      

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับความจ�ำบกพร่องจะมีระดับคุณภาพ

ชวีติด้านการนอนหลับ การพกัผ่อน ความสมัพนัธ์ต่อครอบครวั

และเพื่อนต�่ำกว่ากลุ ่มที่ไม่มีความบกพร่องของความจ�ำ     

ข้อมูลจากงานสถิติเวชระเบียนท่ีสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยจิตเภทท่ีอายุ 60 ป ี    

ขึน้ไป มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งในระหว่างปี พ.ศ. 2557 

ถงึ 2559 คอื 6372, 6591, 7039 ราย ในผูป่้วยนอก และ 

141, 158, 170 ราย ในผูป่้วยใน ตามล�ำดบั และเมือ่ส�ำรวจ

ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจากการสัมภาษณ์พยาบาลด้วย

ค�ำถามที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่องพุทธิปัญญา ได้แก่       

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน ทักษะทางสังคม ความจ�ำ  

สัมพันธภาพ พบว่าส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการรับรู้เกี่ยวกับ   

วนั เวลา สถานทีไ่ม่ถกูต้องตามจรงิ รองลงมาคอื มอีาการ

หลงลมืสิง่ของและบคุคลทีใ่ห้การพยาบาลในช่วงระหว่างวนั 

และความสามารถในการดูแลตัวเองด้านกิจวัตรประจ�ำวัน   

ลดลง เช่น การใช้ห้องน�ำ้ไม่ถกูต้อง การเคลือ่นไหวช้าลง ต้อง

มคีนคอยให้การช่วยเหลอื รวมทัง้ปัญหาด้านสมัพนัธภาพ เช่น 

การแยกตวัเอง  ไม่ค่อยพดูคยุกบัผูอ้ืน่ สหีน้าเรยีบเฉย ดงันัน้

ภาวะบกพร่องพุทธปัิญญาจึงควรได้รบัการป้องกนัตัง้แต่ก่อน

เริ่มมีอาการ หรือถ้าพบว่ามีอาการตั้งแต่เล็กน้อยหรือ        

ปานกลางควรได้รบัการบ�ำบดัฟ้ืนฟเูพือ่ชะลอความรนุแรงของ

ภาวะบกพร่องพทุธปัิญญาหรอืการเกดิภาวะสมองเสือ่ม 

	 การใช้ยารักษาอาการทางจิตร่วมกับการฟื ้นฟู
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สมรรถภาพทางจติสงัคมบ�ำบดัเป็นทางเลอืกในการรักษาทีม่ี

ประสิทธิภาพในด ้านการใช ้ยารักษาภาวะบกพร ่อง                 

พทุธปัิญญา มีรายงานว่าปัจจบุนัยงัไม่พบตวัยาใดทีอ่อกฤทธิ์

เฉพาะเจาะจงในการซ่อมแซมปรับปรุงปัญหาด้านความคิด

หรือพุทธิปัญญาของผู้ป่วยจิตเภท ดังเช่น รายงานผลการ

ศึกษาของ Harvey และ Keefe10 ที่พบว่ายาต้านโรคจิต       

ไม่ได้ช่วยแก้ไขด้านพุทธิปัญญาของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ส�ำหรบัวิธีการทางจิตสงัคมบ�ำบดั มผีลการศกึษาพบว่าการ

ฝึกด้านพุทธิปัญญามีผลต่อการพัฒนาหน้าท่ีของสมองที่

สัมพันธ์กับจิตวิทยาในระดับบุคคลของผู้ป่วยจิตเภทได้โดย

เฉพาะเรื่องของสมาธิ ความจ�ำ การเรียนรู้ และการปฏิบัติ

หน้าที่ขั้นสูง11 เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Tomás และ

คณะ12 ที่พบว่าการใช้โปรแกรมการฝึกด้านพุทธิปัญญา

สามารถแก้ปัญหาความบกพร่องทางพุทธิปัญญาของผู้ป่วย

จติเภทได้ดกีว่ากลุม่ควบคมุ และผลการศกึษาของ Kurtz13 

ทีพ่บว่าโปรแกรมการฟ้ืนฟูทางจิตสงัคมมปีระสิทธิภาพในการ

เสริมสร้างพุทธิปัญญาผู ้ป่วยจิตเภทในด้าน working      

memory, verbal memory และการบริหารจัดการ          

การศึกษาของเยาวลักษณ์ โอรสานนท์ และจุฬารัตน์               

วเิรขะรตัน์14  ได้พฒันาและประเมนิผลโปรแกรมฝึกความจ�ำ

ส�ำหรบัผูป่้วยจติเภทเรือ้รังเพศหญงิท่ีมรีะยะเวลาการเจบ็ป่วย

มากกว่า 2 ปีขึ้นไปพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้าร่วม

โปรแกรมฝึกความจ�ำ มคีะแนนความจ�ำเฉลีย่ภายหลงัการฝึก

ความจ�ำสงูกว่าก่อนการฝึกความจ�ำอย่างมนียัส�ำคญั อย่างไร

กต็ามการศกึษาเกีย่วกบัการฝึกด้านพุทธปัิญญาน้ันพบว่าช่วย

กระตุ ้นความสามารถของสมองแต่ละด้านแยกกันตาม

วัตถุประสงค ์ของแต ่ละการศึกษาและจากหลักฐาน                 

เชิงประจักษ์ในหลายงานวิจัยท่ีพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหา

ความบกพร่องพุทธิปัญญาในด้านความจ�ำสอดคล้องกับ

ปัญหาที่พบจากการปฏิบัติการพยาบาลกับผู้ป่วย ดังนั้นจึง

ควรน�ำโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำมาฝึกด้านพทุธปัิญญา เพือ่

ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์ตรงตามปัญหาและความต้องการ  

การพยาบาล

	 จากความส�ำคัญของการฝึกด้านพุทธิปัญญาใน        

ผูป่้วยท่ีมปัีญหาความบกพร่องพุทธปัิญญา ผูว้จัิยจึงสนใจศึกษา

ประสิทธิผลของการน�ำโปรแกรมส่งเสริมความจ�ำมาบ�ำบัด

ทางการพยาบาลแก่ผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุท่ีบกพร่องพุทธิปัญญา 

ซึง่เป็นการดูแลทางจิตสงัคมควบคูก่บัการรกัษาด้วยยา โดยศกึษา

และพฒันาโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำจากโปรแกรมกจิกรรมกลุม่

กระตุ ้นความจ�ำส�ำหรับผู ้ป่วยในโรคสมองเสื่อมท่ีมีปัญหา

พฤตกิรรมและอาการทางจติ (memory training program for 

dementia with behavioral and psychological symptoms 

of dementia) ของอรษา ฉวาง15 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ 

กระตุ้นและฟื้นฟูพุทธิปัญญาให้ดีขึ้นหรือช่วยชะลอความเสื่อม

ของพุทธิปัญญา ซึ่งเป็นมิติหนึ่งของการพยาบาลด้านการฟื้นฟู

สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวช รวมทั้งท�ำให้มีแนวทางการพยาบาล       

ผู ้ป่วยจิตเภทสูงอายุท่ีบกพร่องพุทธิปัญญาส�ำหรับบุคลากร

ทางการพยาบาลใช้ในการปฏบิตักิารพยาบาลอย่างเป็นระบบ

วธิกีาร

	 การวิจัยครั้งนี้  เป ็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-             

experimental research) โดยมกีลุม่ควบคมุวดัก่อนและหลงั

การทดลอง (The pretest-posttest control group design)

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือผู ้ป ่วยที่ได ้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคจติเภท อาย ุ60 ปีข้ึนไป ทัง้เพศหญิงและเพศชายทีเ่ข้ารบัการ

รักษาแบบผู้ป่วยในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

จ�ำนวน 24 คน มคีณุสมบตัติามเกณฑ์ทีก่�ำหนด คอืเป็นผูป่้วย   

ในระยะเร่งรัดบ�ำบัด หรอืบ�ำบัดระยะยาว มแีนวโน้มของความ

บกพร่องพทุธปัิญญาก่อนเข้าร่วมการศกึษาทดลองโดยมคีะแนน

ผลการประเมินด้วยแบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้นฉบับ    

ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 22 คะแนน

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยตรวจสอบคุณสมบัติ     

ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้ป่วย

และพยาบาลทีใ่ห้การดแูล ตามเกณฑ์การคดัเลอืกผูเ้ข้าร่วมการ

วจิยั ให้ข้อมลูและการพทิกัษ์สทิธิใ์นการเข้าร่วมวจิยั เมือ่ผูป่้วย

ยินดีเข้าร่วมวิจัย จับคู่กลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

(matched-pair) ได้แก่ เพศ อาย ุระดบัการศกึษา ระยะเวลาได้

รับการวินิจฉัยเป็นจิตเภท แล้วจับสลากเข้ากลุ่มทดลองและ    

กลุม่ควบคมุกลุม่ละ 12 คน 
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	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ชุด 

ได้แก่

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสริม  

ความจ�ำซึ่งผู้วิจัยศึกษาและพัฒนาจากโปรแกรมกิจกรรมกลุ่ม

กระตุ ้นความจ�ำส�ำหรับผู ้ป ่วยในโรคสมองเสื่อม ที่มีปัญหา

พฤตกิรรมและอาการทางจติ (memory training program for 

dementia with BPSD) ของอรษา ฉวาง15  ท่ีพัฒนาขึน้ตามแนวคดิ

การฝึกด้านพุทธิปัญญาของสถาบันประสาทวิทยา16 และจัดท�ำ  

ตามกระบวนการจดัการความรู ้กจิกรรมในโปรแกรมประกอบด้วย

	 กิจกรรมท่ี 1 สร้างสัมพันธภาพและกระตุ้นการรับรู้      

ตามจรงิ 

	 กจิกรรมที ่2 ส่งเสรมิการรบัรูแ้ละความจ�ำด้วยการระลกึ

ความหลงัระดบัง่าย 

	 กิจกรรมท่ี 3 กระตุ้นการรับความรู้สึก ด้วยเสียงเพลง 

กลิน่น�ำ้มนัหอมระเหย และการออกก�ำลงักาย 

	 กจิกรรมที ่4 ส่งเสรมิการรบัรู ้และความจ�ำด้วยเรือ่งราว

ในอดตี ระลกึถงึชวีประวตั ิหรอืประวตัใินอดตี

	 กิจกรรมท่ี 5 ส่งเสริมการรับรู้และความจ�ำเก่ียวกับ

ประสาทสมัผสั การมองเหน็ การสมัผสั การรับรส และการดมกลิน่ 

ใช้หลกัของประสาทสมัผสัทัง้ 5 คอื ตา หู จมกู ลิน้ กาย (สมัผสั) 

	 กจิกรรมท่ี 6 กจิกรรมส่งเสริมการฝึกเรียงล�ำดบัเหตกุารณ์

เพือ่ให้ผูป่้วยเกดิการรบัรู ้ การจ�ำได้ และเกดิความเข้าใจเกีย่วกบั

การเรยีงล�ำดบัเหตกุารณ์ 

	 จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง พบว่าการฝึกด้าน   

พทุธปัิญญา โดยการ ฝึกทกัษะ ความรู ้ ความเข้าใจในด้านต่างๆ 

ด้วยกิจกรรมท่ีมีลักษณะเฉพาะส�ำหรับส่งเสริมทักษะด้าน           

พทุธปัิญญาโดยตรงสามารถช่วยส่งเสริมด้านพุทธปัิญญาในผูป่้วย

สูงอายุได้16 โดยเฉพาะการใช้กิจกรรมส่งเสริมความจ�ำ ผู้วิจัยจึง

ท�ำการศึกษากิจกรรมส่งเสริมความจ�ำที่มีประสิทธิผลต ่อ                

พทุธปัิญญาในด้านการรบัรูส้ภาวะรอบตวั การจ�ำข้อมลูใหม่ สมาธิ

และการค�ำนวณ การระลึกรู้ข้อมูล ภาษา การลอกเลียน และ       

การจ�ำภาพโครงสร้างด้วยตา ในผูป่้วยจติเภทสูงอายุ

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา แล้วน�ำมาปรบัปรงุ

แก้ไขตามข้อเสนอแนะ จากนัน้จงึน�ำเครือ่งมอืไปทดลองใช้

กับผู ้ป ่ วยจิตเภทสูงอายุที่มีคุณสมบั ติ ใกล ้ เคียงกับ                    

กลุม่ตวัอย่างจรงิจ�ำนวน 6 คน เพือ่หาข้อบกพร่อง แล้วน�ำ

มาปรบัปรงุอกีครัง้ก่อนน�ำไปใช้ในการทดลอง

	 2. เครือ่งมอืในการเก็บรวบรวมข้อมลู ได้แก่ 1) แบบ

บนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยจติเภทสงูอาย ุได้แก่ เพศ อายุ      

การศึกษา ระยะเวลาได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นจิตเภท 

สถานภาพสมรส โรคร่วมทางกาย และผูด้แูลหลกั 2) แบบ

ทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้นฉบับภาษาไทย (Mini-Mental 

State Examination Thai version 2002: MMSE-Thai 

2002) พฒันาจากแบบทดสอบ MMSE ของ Folstein MF 

และคณะ17 โดยคณะกรรมการจดัท�ำแบบทดสอบสมรรถภาพ

สมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย16 ทดสอบแล้วมีค่าความไว 

(sensitivity) ร้อยละ 92.0 ความจ�ำเพาะ (specificity)      

ร้อยละ 92.6 โดยแบบสอบถามม ี11 หวัข้อ มจีดุตดัส�ำหรบั

คะแนนทีส่งสยัว่ามภีาวะสมองเสือ่ม ได้แก่ ในกลุม่ผูส้งูอายุ

ปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ใช้จุดตัดที่

คะแนนน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 14 คะแนน จากคะแนนเตม็ 23 

คะแนน (ไม่ต้องท�ำข้อ 4, 9, 10) ในกลุ่มผู้สูงอายุปกติที่     

เรยีนหนงัสอืระดบัประถมศกึษา ใช้จดุตดัทีค่ะแนนน้อยกว่า

หรอืเท่ากบั 17 คะแนน จากคะแนนเตม็ 30 คะแนนในกลุม่         

ผู ้สูงอายุปกติ ท่ีเรียนหนังสือสูงกว่าระดับประถมศึกษา         

ใช้จุดตัดท่ีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 คะแนน จาก

คะแนนเต็ม 30 คะแนน ส�ำหรับข้อค�ำถามในการทดสอบ 

ประกอบด้วย 1) orientation for time (5 คะแนน)              

2) orientation for place (5 คะแนน) 3) registration      

(3 คะแนน) 4) attention/calculation (5 คะแนน)              

5) recall (3 คะแนน) 6) naming (2 คะแนน) 7) repetition 

(1 คะแนน) 8) verbal command (3 คะแนน) 9) written 

command (1 คะแนน) 10) writing (1 คะแนน) และ        

11) visuoconstruction (1 คะแนน)

	 การทดลองแบ่งออกเป็น 3 ระยะ

	 ระยะเตรยีมการทดลอง ผูวิ้จยัเตรยีมเครือ่งมือและ

ปรบัปรุงเครือ่งมอื ด�ำเนนิการขอพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั          
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จัดท�ำแผนด�ำเนินการทดลอง ขออนุญาตท�ำการทดลองและ

เก็บข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด และ

ทดสอบสภาพสมองก่อนการทดลอง เตรียมผูช่้วยในการวจิยั

จ�ำนวน 2 คน เป็นพยาบาลวชิาชพี มปีระสบการณ์การท�ำงาน

ในหอผูป่้วยจติเวช 5 ปีขึน้ไป ผ่านการอบรมฝึกปฏบิตักิารใช้

เครือ่งมอืประเมนิภาวะสมองเสือ่ม รวมทัง้แบบทดสอบสภาพ

สมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย (หลกัสตูร 3 วนั) ของสมาคม   

โรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลและเป็นผูช่้วยผู้น�ำกลุม่ในการด�ำเนนิการทดลอง ก�ำหนด

บทบาทหน้าทีข่องผูช่้วยวจิยั ดงันี้

	 ผู ้ช่วยวิจัยคนที่ 1 เป็นผู้ประเมินความบกพร่อง            

พทุธปัิญญาของกลุม่ตวัอย่างก่อนเข้าร่วมการทดลอง ด้วยแบบ

ทดสอบสภาพสมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย ทัง้ในกลุม่ทดลอง

และกลุม่ควบคมุ และเป็นผูช่้วยผูน้�ำกลุม่

	 ผู ้ช่วยวิจัยคนที่ 2 เป็นผู้ประเมินความบกพร่อง            

พทุธิปัญญาของกลุม่ตัวอย่างหลงัเข้าร่วมการทดลอง  ด้วยแบบ

ทดสอบสภาพสมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย ทัง้ในกลุม่ทดลอง

และกลุม่ควบคมุ 

	 ระยะด�ำเนินการทดลอง แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามท่ี

ก�ำหนด กลุ่มควบคุมให้ได้รับการพยาบาลตามปกติและกลุ่ม

ทดลองได้รบัโปรแกรมส่งเสริมความจ�ำ จดักิจกรรมท่ีหอผูป่้วย 

แบ่งกลุม่ตวัอย่างเป็น 2 กลุม่ๆ ละ 6 คน ท�ำกจิกรรม สปัดาห์

ละ 3 ครัง้ๆ ละ 60 นาท ี จ�ำนวน 12 ครัง้ ใช้ระยะเวลาทัง้หมด 

4 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยเป็นผู้ให้การบ�ำบัดด้วยโปรแกรมกลุ่ม       

ส่งเสริมความจ�ำทุกครั้ง โดยมีผู้ช่วยวิจัยท�ำหน้าที่เป็นผู้ช่วย     

น�ำกลุม่

	 ระยะประเมนิผลการทดลอง หลงัสิน้สดุการเข้าร่วม

โปรแกรม 4 สปัดาห์ นดัหมายกลุม่ตวัอย่างทัง้กลุม่ทดลองและ

กลุม่ควบคมุเพือ่ทดสอบสภาพสมองหลงัการทดลอง 

	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู สถติท่ีิใช้ใน

การวเิคราะห์ข้อมลู คอืค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน ค่าทดสอบที เพื่อเปรียบเทียบคะแนน ก�ำหนด        

ค่านยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05

ผลการศกึษา

	 กลุ่มทดลองเป็นผู้หญิงร้อยละ 75.0 อายุ 60-70 ปี       

ร้อยละ 75.0 ระดับการศึกษาประถมศึกษาร้อยละ 58.3           

ระยะเวลาได้รบัการวนิจิฉยั 9 ปีขึน้ไป ร้อยละ 83.4 สถานภาพ

แต่งงานร้อยละ 50.0 ไม่มโีรคร่วมทางกายร้อยละ 58.3 และมีบตุร

เป็นผู้ดูแลหลัก ร้อยละ 58.3 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง        

ร้อยละ 75.0 อายุ 60-70 ปีร้อยละ 83.3 ระดับการศึกษา       

ประถมศกึษา ร้อยละ 58.3 ระยะเวลาได้รบัการวนิจิฉยั 9 ปีขึน้ไป 

ร้อยละ 83.4 สถานภาพโสด ร้อยละ 58.3 มีโรคร่วมทางกาย      

ร้อยละ 58.3 และมญีาตเิป็นผูด้แูลหลกั ร้อยละ 58.4 โดยค่าเฉลีย่

ของคะแนนผลการทดสอบสมรรถภาพสมองเบ้ืองต้นก่อนการ

ทดลองของกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองมีค่าไม่แตกต่างกัน      

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่.05

	 ผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุที่มีความบกพร่องพุทธิปัญญาเมื่อ  

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความจ�ำมีค่าเฉลี่ยของคะแนน ผลการ

ทดสอบสภาพสมองหลงัการทดลองเพิม่ขึน้มากกว่าค่าเฉลีย่ก่อน

การทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 ดงัตารางที ่1 

	 ผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุที่มีความบกพร่องพุทธิปัญญาเมื่อ  

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความจ�ำมีคะแนนผลการทดสอบสภาพ

สมองเพิม่ขึน้มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกตอิย่างมีนยั

ส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 ดงัตารางที ่2

วจิารณ์

	 ผูป่้วยจิตเภทสูงอายท่ีุมีความบกพร่องพุทธิปัญญาเมือ่ได้

รบัโปรแกรมส่งเสรมิความจ�ำมคีะแนนผลการทดสอบสภาพสมอง

เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมรวมทั้งมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกต ิ โดยพบว่าผูป่้วยมพีฤตกิรรมเปลีย่นแปลง

ในทางท่ีดีขึน้ ประเมนิจากการสังเกตระหว่างร่วมกิจกรรมและเมือ่

สิน้สดุกิจกรรมรวมท้ังจากบันทึกทางการพยาบาล พบว่าผูป่้วยมี

สมาธมิากขึน้ตามล�ำดบั สนใจกลุม่มากขึน้ ให้ความร่วมมอืในกลุม่

มากขึน้ ตอบค�ำถามได้ตรงประเดน็และแลกเปลีย่นความคิดเหน็

และความรูส้กึต่อกนัมากขึน้ มสีมัพนัธภาพระหว่างผูป่้วยด้วยกนั

และบคุลากรดขีึน้ บ่งบอกถงึผูป่้วยมกีารรบัรู ้ เรยีนรูแ้ละเกดิการ

พัฒนาทางความคิดและพฤติกรรม แสดงว่าความบกพร่อง       

พุทธิปัญญาในผู้ป่วย จิตเภทสามารถให้การฟื้นฟูได้เมื่อผู้ป่วยมี
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ตารางที ่1  การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนผลการทดสอบสภาพสมองก่อนและหลงัการทดลองของกลุม่ทดลอง

ระดับการศึกษา
ค่าเฉล่ียคะแนน MMSE

t df P - value
ก่อนการทดลอง (SD) หลังการทดลอง (SD)

ประถมศึกษา 15.29 ± 2.63 23.14 ± 3.24 17.110 6 < .001*

สูงกว่าประถมศึกษา 21.40 ± 0.89 26.40 ± 1.52 11.180 4 < .001*

* SD แทนค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน

* P-value < .05

* df แทน ค่าช้ันแห่งความเป็นอิสระ (Degree of Freedom)

ระดับการศึกษา ค่าเฉล่ียคะแนน MMSE t df P – value

ประถมศึกษา

ก่อนการทดลอง

กลุ่มควบคุม 15.86 ± 1.35 0.588 6 .578

กลุ่มทดลอง 15.29 ± 2.63

หลังการทดลอง

กลุ่มควบคุม 16.57 ± 1.72 4.831 6 .003*

กลุ่มทดลอง 23.14 ± 3.24

สูงกว่าประถมศึกษา

ก่อนการทดลอง

กลุ่มควบคุม 21.60 ± 0.55 0.535 4 .621

กลุ่มทดลอง 21.40 ± 0.89

หลังการทดลอง

กลุ่มควบคุม 21.80 ± 0.45 6.782 4 .002*

กลุ่มทดลอง 26.40 ± 1.52

* SD แทนค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน

* P-value < .05

* df แทน ค่าช้ันแห่งความเป็นอิสระ (Degree of Freedom)

ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของคะแนนผลการทดสอบสภาพสมองหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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อาการทางจิตสงบ มคีวามพร้อมในการเข้าร่วมการบ�ำบัดทาง

จิตสังคมซึ่งการพยาบาลด้วยกิจกรรมในโปรแกรมส่งเสริม

ความจ�ำทัง้ 6 กิจกรรม เป็นการบ�ำบดัทางจติสงัคมรูปแบบ

หนึง่ท่ีช่วยส่งเสรมิการรับรู้และกระตุ้นความจ�ำ ตามแนวคดิ

การฝึกด้านพทุธปัิญญา18 โดยกจิกรรมกระตุ้นการรับรู้ตามจรงิ

ทีด่�ำเนนิการทกุครัง้ก่อนเข้าสูก่จิกรรมหลัก ช่วยให้ผูป่้วยเกดิ

การรับรู้อย่างต่อเน่ือง และจ�ำได้สามารถบอก วัน เวลา      

สถานที่ บุคคล และเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องได้ถูกต้องมากขึ้น

ตามล�ำดับ ส�ำหรับการพัฒนาความสามารถในการจ�ำจาก

กจิกรรมการระลกึความหลงัระดบัง่าย เมือ่ผูป่้วยได้รับการฝึก

การรับรู้ต่อสิ่งกระตุ้นด้วยกิจกรรมกระตุ้นการรับความรู้สึก 

พบว่าการใช้กล่ินจากดอกไม้ไทยเสริมกลิ่นที่เตรียมไว้ตาม

โปรแกรม เพลงเก่าๆ เช่น สนุทราภรณ์ และการออกก�ำลงักาย

พร้อมเสยีงเพลงดัง่ดอกไม้บาน เป็นส่ิงท่ีส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้  

พดูคยุและคดิย้อนถงึส่ิงท่ีเก่ียวข้องได้มากและช่วยกันให้ข้อมลู

ทีถ่กูต้องรวมทัง้มคีวามพงึพอใจกบัการได้เคลือ่นไหวร่างกาย

ตามจงัหวะ ส่วนกจิกรรมการเพ่ิมการรบัรู ้และความสามารถ

ในการจ�ำผ่านเรื่องราวในอดีตตามแนวคิด reminiscence   

พบว่าการใช้ภาพสถานท่ีท่องเท่ียวในประเทศไทย และภาพ

ประเพณีวัฒนธรรมไทย ช่วยให้ผู้ป่วยระลึกถึงเรื่องราวท่ี

ตนเองและครอบครัวเคยเกีย่วข้องสามารถพูดคยุแลกเปลีย่น

ประสบการณ์กนัได้มากขึน้ ในด้านการเพิม่การรบัรูแ้ละความ

จ�ำจากกิจกรรมเก่ียวกับประสาทสัมผัส ประกอบด้วย การ  

มองเหน็ การสมัผสั การรบัรส และการดมกลิน่ รวมทัง้ได้รบั

การฝึกทกัษะการเรยีงล�ำดบัเหตกุารณ์ พบว่าการเรยีนรู้และ

ฝึกฝนดังกล่าว  ช่วยให้ผู้ป่วยมีสมาธิจดจ่อกับส่ิงท่ีก�ำลังท�ำ    

คิดทบทวนเชื่อมโยงกับประสบการณ์เดิมเกิดการรับรู้และ    

จ�ำได้ การเป็นสมาชิกในกระบวนการกลุ่มช่วยให้เกิดการ    

แลกเปลีย่นความคดิเหน็และทศันคตร่ิวมกนั เกดิความเข้าใจ

ตนเองและผู้อืน่ ได้ฝึกทักษะทางสงัคม น�ำไปสูก่ารพัฒนาทาง

ความคดิ การรบัรู ้และความจ�ำ ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงทาง

พฤติกรรมการดูแลตนเองและการอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม     

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดและผลการศึกษาในหลายงานวิจัย 

ได้แก่ Green18 ทีพ่บว่าการใช้โปรแกรมการฝึกด้านพุทธปัิญญา

สามารถแก้ปัญหาความบกบกพร่องทางพุทธิปัญญาของผู้ป่วย    

จติเภทได้และ Baines5 ได้พบว่าการระลกึถงึความหลงัแบบกลุ่ม

ร่วมกับการบ�ำบัดเพ่ือการรับรู้วัน เวลา สถานท่ี บุคคล ช่วยให้     

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะบกพร่องด้านการรู้คิดระดับปานกลางถึงระดับ

รุนแรงมีการรู ้คิดดีขึ้นและพฤติกรรมที่ผิดปกติลดลง และดัง

รายงานของ Fukui & Toyoshima19 ว่าการฟังเพลงสามารถเพิม่

ความจ�ำได้โดยเสียงเพลงช่วยให้มีการเจริญของเซลล์ประสาท        

มกีารสร้างเซลล์ประสาทใหม่ขึน้มาแทนส่วนทีถ่กูท�ำลาย เกดิการ

ปรับการหลั่งฮอร์โมนสเตอรอยด์ ได้แก่ คอร์ติซอล เทสโตส-       

เตอโรน และเอสโตรเจน ให้เหมาะสมเพือ่น�ำไปสูก่ารปรบัตวัของ

โครงสร้างสมอง และฐาปนย์ี หงส์รตันาวรกจิ20 พบว่าการใช้น�ำ้มนั

หอมระเหยในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมสามารถช่วยกระตุ้นระบบ

ประสาท และเพิม่ความจ�ำ เช่น น�ำ้มนัโรสแมร ีน�ำ้มนัเปปเปอร์มินท์ 

และพบว่าการออกก�ำลังกายเป็นกลไกการเพิ่มสมรรถนะของ

สมอง ทีเ่ป็นผลจากการทีม่ปีรมิาณเลอืดทีไ่ปเลีย้งสมองมากขึน้20 

รวมทัง้ Lawrence21 ทีพ่บว่าการฝึกสมองตามแนวคดินวิโรบคิส์ 

เอ็กเซอร์ไซส์ ประกอบด้วย การมองเห็น การสัมผัส การรบัรส และ

การดมกลิน่ สามารถเพิม่ความจ�ำได้มากขึน้
  

สรปุ

	 การใช้โปรแกรมส่งเสริมความจ�ำ สามารถเพิ่มคะแนน  

ผลการทดสอบสภาพสมองของผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุที่บกพร่อง      

พุทธิปัญญาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เป็นไปตามวัตถุประสงค์ 

และสมมตฐิานของการศกึษาครัง้นี ้ ซึง่จะส่งผลต่อการแก้ปัญหา

ความบกพร่องพุทธิปัญญาของผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุได้ ส�ำหรับ     

ข้อเสนอแนะการน�ำไปใช้ประโยชน์เพื่อการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย

จิตเภทสูงอายุที่รับการรักษาในสถาบันให้เข้าถึงการบ�ำบัดทาง  

พทุธปัิญญา ผูบ้รหิารทางการพยาบาลควรมนีโยบายน�ำโปรแกรม

มาใช้ในการบ�ำบัดทางการพยาบาลร่วมกับการให้การดูแล         

ตามปกต ิรวมทัง้พฒันาสมรรถนะบคุลากรพยาบาลให้สามารถใช้

โปรแกรมได้อย่างมั่นใจ ส�ำหรับการศึกษาวิจัยต่อไปควรมี          

การติดตามความบกพร่องพุทธิปัญญาของผู้ป่วยจิตเภทสูงอายุ   

ในระยะยาวทกุ 1 เดอืน หรอื 3 เดอืน เพือ่ประเมนิความคงทน

ของพุทธปัิญญาตลอดจนเป็นการประเมินการใช้โปรแกรมด้วย
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พนัธุน์ภา กติตริตันไพบลูย์, พ.บ.1, ดษุฎ ีจงึศริกลุวทิย์, พ.บ.2, 

อธบิ ตนัอารย์ี, ปร.ด.3, บงัอร  สปุรดีา, วท.ม.4 

ส�ำนักวชิาการสุขภาพจิต1, สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวนัรุ่นราชนครนิทร์2,

โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์3, แผนงานพัฒนานวตักรรมเชงิระบบเพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพจติ4

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินสุขภาพจิตและปัจจัยที่มีผลต่อระดับสุขภาพจิตของคนไทยในปี 2561 รวมทั้งศึกษาแนวโน้มการ

เปลีย่นแปลงระดบัสขุภาพจติในช่วงปี 2551-2561

วิธีการ: การส�ำรวจสุขภาพจิตเป็นส่วนหนึ่งของการส�ำรวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติประจ�ำปี 

พ.ศ. 2561 เก็บข้อมูลช่วงเดือนมกราคมถึงเมษายน สุ่มตัวอย่างประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป แบบ stratified two-stage     

sampling ได้จ�ำนวนตวัอย่าง 27,190 คน ใช้ดชันชีีว้ดัสขุภาพจติคนไทย (ดชันชีีว้ดัความสขุ) ฉบับสัน้ 15 ข้อเป็นแบบสอบถาม

ด้วยตนเอง วเิคราะห์ข้อมลูด้วยค่าความถี ่ร้อยละ และวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิ

ผล: คะแนนสขุภาพจติเฉลีย่ของคนไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไปเท่ากบั 31.6 คะแนน จากคะแนนเตม็ 45 คะแนน เป็นผูม้สีขุภาพจติ

เท่ากบัคนทัว่ไปร้อยละ 63.1 มสีขุภาพจติสงูกว่าคนทัว่ไปร้อยละ 21.1 และมสีขุภาพจติต�ำ่กว่าคนทัว่ไปร้อยละ 15.8 แนวโน้มผูม้ี

สขุภาพจติต�ำ่กว่าคนทัว่ไปมสีดัส่วนมากกว่าค่าเฉลีย่ 10 ปีย้อนหลงั แต่น้อยกว่าค่าเฉลีย่ 5 ปีย้อนหลงั คะแนนด้านสมรรถภาพ

จติใจและคณุภาพจติใจในวัยรุน่และผูใ้หญ่ตอนต้นต�ำ่กว่ากลุม่วยัอ่ืน ส่วนคะแนนด้านการสนบัสนนุทางสงัคมต�ำ่ท่ีสดุในกลุม่ผูส้งู

อาย ุการมสีขุภาพจติดสีมัพนัธ์กบัการมคีวามสมัพนัธ์กบัสมาชิกในครัวเรอืนด ีสถานภาพสมรสคู ่การศกึษาระดบัมธัยมศกึษาขึน้

ไป และการปฏบิตัตินตามหลกัศาสนา 
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Abstract 
Objectives: To explore mental health and affecting factors, including the impacting trends among the Thai 

general population during the last decade.

Method: Mental health survey was part of the national survey of social and cultural situation carried out by 

National Statistical Office from January to April 2018. Thai representative samples aged 15 years old and above 

(N = 27,190) were selected using stratified two-stage sampling. Data was collected using the 15-item,               

self-report Thai Mental Health (Happiness) Questionnaire and analyzed using descriptive statistics and logistic 

regression.

Results: Overall, the survey found the selected sample reporting an average mental health score of 31.6     

out of 45. Most of the respondents reported having a moderate level of mental health, followed by above        

average and below-average, i.e. 63.1%, 21.1% and 15.8% respectively. Mental capacity and mental quality 

were rated lower in young adulthood, while social support was rated lower in the elderly. From this data, 

the percentage of the respondents with below-average mental health was higher than the average                    

percentage of those collected in the last decade, but lower than the past 5 years. Happiness or mental health 

was associated with a positive family relationship, marriage, higher education and religiosity.

Conclusion: Most, or 84.2% of the sample were reporting an average or above-average mental health.        

Marriage, higher education, religiosity and family bonding were associated with better mental health. Programs 

to strengthen the family relationship, enhanced mental capacity and quality support for young adults, and 

providing more supportive social system for the elderly will be beneficial in improving mental health for     

Thai people.
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บทน�ำ

	 สุขภาพจิต ตามค�ำจ�ำกัดความขององค์การอนามัยโลก 

หมายถงึสภาพสุขภาวะทีบ่คุคลรบัรู้ศักยภาพของตน สามารถรบัมอื

กับความเครียดในชีวิต สามารถท�ำงานให้เกิดประโยชน์และ

สร้างสรรค์ และสามารถท�ำประโยชน์ให้กบัสงัคมของตนได้1 ในปี 

พ.ศ. 2544 ประเทศไทยได้มกีารพัฒนาดชันชีีว้ดัสขุภาพจติภายใต้

ค�ำจ�ำกัดความสขุภาพจติดงักล่าว ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ

หลกั คอื สภาพจติใจ (mental state) สมรรถภาพจติใจ (mental 

capacity) คณุภาพจติใจ (mental quality) และปัจจยัสนบัสนนุ 

(supporting factors) ใช้ในการประเมนิภาวะสขุภาพจติส�ำหรบัผู้

มีอาย ุ15-60 ปี โดยเครือ่งมือฉบบัสมบรูณ์ม ี66 ข้อ และมกีารปรบั

เป็นฉบบัสัน้ 15 ข้อ2 อย่างไรกต็าม จากการศกึษาเชงิคณุภาพพบ

ว่าในบรบิทของสงัคมไทยมองว่าสขุภาพจิตและความสขุเป็นเรือ่ง

เดยีวกนั จงึได้เปลีย่นชือ่ “ดชันชีีว้ดัสขุภาพจติ” เป็น “ดัชนชีีว้ดั

ความสขุ” เพือ่ให้เข้าใจง่ายและสะดวกในการเผยแพร่สูป่ระชาชน3 

	 การวดัความสขุเป็นการประเมนิการรบัรูถ้งึความรูส้กึใน

ความสุขของบุคคลตามเกณฑ์ที่บุคคลหรือสังคมยึดถือและให้

คณุค่า จงึท�ำให้มมุมองอาจแตกต่างกนัไปตามบรบิทของสงัคมและ

วัฒนธรรมของแต่ละพื้นที่ มาตรวัดความสุขระดับประเทศท่ีเป็น   

ที่นิยมใช้เปรียบเทียบความสุขระหว่างประเทศทั่วโลก เช่น             

Happiness Planet Index (HPI)4 รายงานความสขุโลก (world 

happiness report)5,6  หรอื Gross National Happiness (GNH)7 

จะมีการน�ำองค์ประกอบอื่นมาพิจารณาร่วมนอกเหนือจากความ

รูส้กึมสีขุภาวะ เช่น อายคุาดการณ์เฉลีย่ รายได้มวลรวมประชาชาติ

ต่อหวั มาตรฐานการใช้ชวีติ สขุภาพ การศกึษา สมัพนัธภาพใน

ชุมชน การเผ่ือแผ่แบ่งปัน การสนบัสนนุทางสงัคม อสิรภาพในการ

เลอืกตดัสนิใจในชวีติ ความไม่เท่าเทยีมของประชากรในประเทศ 

การบริหารจัดการภาครัฐที่ดี การรับรู้เรื่องทุจริตคอร์รัปชั่น การ  

รับรู ้สภาพสังคมสิ่งแวดล้อมท่ีไม่ดี หรือผลกระทบจาการใช้

ทรพัยากรสิง่แวดล้อม เป็นต้น หรือ “HAPPINOMETER” ทีพ่ฒันา

ขึ้นใช ้ในประเทศไทยโดยสถาบันวิจัยประชากรและสังคม 

มหาวทิยาลยัมหดิล8 เป็นการวดัความสขุระดบับคุคลตามแนวคดิ

องค์กรแห่งความสขุ (happy workplace) ด้วยความสขุ 9 มติิ 

ได้แก่ happy body (สุขภาพดี) happy relax (ผ่อนคลายดี) 

happy heart (น�ำ้ใจด)ี happy soul (จิตวญิญาณด)ี happy 

family (ครอบครัวดี) happy society (สังคมดี) happy 

brain (ใฝ่รูด้)ี happy money (สขุภาพเงนิด)ี และ happy 

work-life (การงานด)ี เพือ่เป็นตวัสะท้อนความสขุคนท�ำงาน

ในองค์กร ซ่ึงความสุขจากแบบประเมนิท่ีหลากหลายดงักล่าว 

ต่างจากดัชนีชี้วัดความสุขของคนไทยที่เน้นเฉพาะมุมมอง

สภาวะสขุภาพจติของบคุคลในประเทศเท่านัน้ 

	 ประเทศไทยมกีารส�ำรวจสขุภาพจติของประชากร

โดยความร่วมมือระหว่างส�ำนักงานสถิติแห่งชาติและ        

กรมสุขภาพจิต ด้วยดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทย (หรืออีก      

ชือ่หนึง่ว่าดชันชีีว้ดัความสขุ) ฉบบัสัน้ 15 ข้อ ในการส�ำรวจ

สภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมได้ข้อมูลเป็นตัวแทนระดับ

ประเทศและระดับภาค9 มีการส�ำรวจต่อเนื่องทุกปีตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2551 ถงึ พ.ศ. 255810 หลงัจากนัน้มกีารว่างเว้นการ

ส�ำรวจสขุภาพจติไปสองปี และครัง้ล่าสดุในปี พ.ศ. 2561 นี้ 

ได้ใช้ดชันชีีว้ดัสขุภาพจติคนไทย (ดชันชีีว้ดัความสขุ) ฉบับสัน้ 

15 ข้อ ชุดเดิมอีกครั้งในการส�ำรวจสภาวะทางสังคมและ

วฒันธรรม การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดบัสขุภาพ

จิตและปัจจัยเกี่ยวข้องกับระดับสุขภาพจิตของคนไทยในปี 

พ.ศ. 2561 และแนวโน้มการเปลีย่นแปลงระดบัสขุภาพจติ

ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2561 เพือ่น�ำผลทีไ่ด้จากการศกึษาใน

ครัง้นีไ้ปใช้ในการพฒันา และด�ำเนนิการให้คนไทยในทุกช่วง

วยัมรีะดบัของสขุภาพจติทีด่ขีึน้ต่อไปในอนาคต

วธิกีาร

	 การส�ำรวจสขุภาพจติครัง้นี ้ เป็นส่วนหนึง่ของการ

ส�ำรวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมของส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติ ด้วยการวิจัยเชิงส�ำรวจประชากรภาคตัดขวาง 

(population based cross-sectional survey) ใน

ประชากรไทยที่เป็นตัวแทนระดับประเทศและระดับภาค 

ครอบคลุมครัวเรือนส่วนบุคคลในเขตกรุงเทพมหานครและ

ทุกจังหวัดทั่วประเทศ (ยกเว้นครัวเรือนชาวต่างประเทศที่

ท�ำงานในสถานทูตหรอืองค์การระหว่างประเทศทีมี่เอกสทิธิ์

ทางการทูต) สุ ่มตัวอย่างแบบ stratified two-stage        

sampling มจีงัหวดัเป็นชัน้ภมูทิัง้สิน้ 77 ชัน้ภมู ิแต่ละชัน้ภมูิ
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แบ่งเป็น 2 ชัน้ภมูย่ิอยตามเขตการปกครองคอื ในเขตเทศบาล

และนอกเขตเทศบาล (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) โดยมีเขต  

แจงนบั (enumeration area: EA) (ส�ำหรบัในเขตเทศบาล) 

และหมูบ้่าน (ส�ำหรบันอกเขตเทศบาล) เป็นตวัอย่างขัน้ที ่1 

ได้ EA ตวัอย่างทัง้สิน้จ�ำนวน 1,990 เขต จาก EA ทัง้หมด 

127,460 เขต ครวัเรอืนส่วนบคุคลเป็นตวัอย่างขัน้ที ่2 โดย

สุ่มแบบมีระบบจากบัญชีรายช่ือครัวเรือนจากการนับจดใน 

EA แต่ละเขต ตัวอย่างที่จัดเรียงรายชื่อครัวเรือนใหม่ตาม

ขนาดจ�ำนวนสมาชิกในครัวเรือน ก�ำหนด 16 ครัวเรือน

ตวัอย่างต่อ EA ในเขตเทศบาล และ 12 ครวัเรือนตวัอย่างต่อ 

EA นอกเขตเทศบาล หลงัจากนัน้ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูพร้อม

กนัทัว่ประเทศในเดอืนมกราคมถงึเดือนเมษายน พ.ศ. 2561 

โดยพนักงานของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติเป็นผู ้ขอความ

ยนิยอมและสมัภาษณ์สมาชิกทกุคนทีอ่าย ุ15 ปีขึน้ไปและอยู่

ทีค่รวัเรอืนตวัอย่าง ณ วนัและช่วงเวลาทีสั่มภาษณ์ จากผูท้ี่

อาย ุ15 ปีขึน้ไปทีต่อบด้วยตนเอง 27,739 คน มีผูใ้ห้ข้อมลู 

27,190 คน คดิเป็นอตัราเข้าร่วมโครงการเท่ากบัร้อยละ 98.0

เครื่องมือที่น�ำมาวิเคราะห์ในการศึกษานี้ ได้แก่ ดัชนีชี้วัด

สขุภาพจติฉบบัสัน้ 15 ข้อ2 ทีม่อีงค์ประกอบ 5 ด้าน ได้แก่ 

ด้านสภาพจติใจในความรูส้กึทีด่ ี (3 ข้อ) ด้านความรู้สกึไม่ดี 

(3 ข้อ) ด้านสมรรถภาพจิตใจ (3 ข้อ) ด้านคุณภาพจิตใจ         

(3 ข้อ) และด้านปัจจัยสนับสนุน (3 ข้อ) โดยแต่ละข้อมี

คะแนนในการประเมิน 4 ระดับ ดังน้ี 0 คะแนนหมายถึง      

ไม่เลย; 1 คะแนนหมายถงึเลก็น้อย; 2 คะแนนหมายถงึมาก;               

3 คะแนนหมายถึงมากที่สุด และเพ่ิมข้อค�ำถามแหล่ง

สนับสนนุ 5 ข้อ (ไม่คดิคะแนน) รวมคะแนนเต็ม 45 คะแนน 

ก�ำหนดระดบัสขุภาพจติโดยองิจากค่าปกตขิองคนทัว่ไป แบ่ง

เป็น 3 ระดับ ได้แก่ เกณฑ์ 0.00–27.00 คะแนนเป็นผู้มี

สขุภาพจติต�ำ่กว่าคนทัว่ไป; 27.01-34.00 เป็นผู้มสีขุภาพจติ

เท่ากบัคนทัว่ไป; และ 34.01-45.00 คะแนนเป็นผูม้สีขุภาพ

จิตสูงกว่าคนทั่วไป ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 0.702 

นอกจากนีย้งัมข้ีอค�ำถามอืน่ตามแบบส�ำรวจสภาวะทางสงัคม

และวฒันธรรม พ.ศ. 2561 ประกอบด้วย 1) ลกัษณะทัว่ไป

ของครัวเรือนและสมาชิกในครัวเรือน 2) ความถี่ของการ    

ร่วมกจิกรรมทางศาสนา (รวมทกุศาสนา) และกจิกรรมสวดมนต์ 

(เฉพาะศาสนาพทุธ) ประเมนิจากชุดค�ำถาม “ในรอบปีทีแ่ล้ว โดย

ปกติ.…(ชื่อ).…ได้ท�ำกิจทางศาสนาต่อไปนี้บ่อยครั้งแค่ไหน” 3) 

ระดับความคดิเหน็และความรูส้กึต่อการได้รบัการสนบัสนนุทาง

สงัคม ประเมนิจากชดุค�ำถาม “ในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมาจนถงึ

ปัจจบุนั…(ชือ่)…ได้ส�ำรวจตวัเองและประเมนิเหตกุารณ์ อาการ 

ความคดิเหน็และความรูสึ้กของท่านว่าอยูใ่นระดบัใด” และ 4) 

ความถีข่องการมปีฏิสมัพันธ์หรอืการท�ำกจิกรรมเชงิบวกร่วมกบั

สมาชกิในครวัเรอืน ประเมนิจากชดุค�ำถาม “โดยปกต.ิ..(ชือ่)...ได้

แสดงออกหรือมีการกระท�ำเหล่าน้ีบ่อยแค่ไหน”  โดยตัวอย่าง

เป็นผู ้เลือกค�ำตอบที่ตรงกับตัวเองและครัวเรือนท่ีอาศัยอยู ่       

มากทีส่ดุ

	 วิเคราะห์ข้อมูลแบบถ่วงน�้ำหนัก (complex survey 

design) ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ น�ำเสนอข้อมูลเป็น      

ค่าเฉลีย่ ความถี ่ร้อยละ และอตัราเสีย่ง (odds ratio)

 	 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลจิตเวชสงขลา

ราชนครนิทร์ให้น�ำข้อมลูทตุยิภมูจิากการส�ำรวจฯ ปี พ.ศ. 2561 

มาวเิคราะห์ได้ เมือ่วนัที ่7 มกราคม พ.ศ. 2562 เลขที ่1/2562    

ผล

	 จากการส�ำรวจพบว่า คะแนนเฉลี่ยของระดับสุขภาพ

จติของคนไทยอายุ 15 ปีขึน้ไปในปี พ.ศ. 2561 เท่ากบั 31.6 

คะแนน (จากคะแนนเตม็ 45 คะแนน) ดังแสดงในแผนภาพที ่1 

ทีแ่สดงระดบัสขุภาพจติและแนวโน้มระดบัสขุภาพจติคนไทยจาก

ผลการส�ำรวจตัง้แต่ปี พ.ศ. 2551- พ.ศ. 2561 (ยกเว้นปี พ.ศ. 

2559 และ พ.ศ. 2560 ทีไ่ม่มกีารส�ำรวจ)

	 เมื่อเปรียบเทียบระดับสุขภาพจิตของคนไทยระหว่าง

ภาค เขตการปกครอง (ในและนอกเขตเทศบาล) และลกัษณะ

ประชากร พบภาคกลางที่ผู้มีระดับความสุขสูง (กว่าคนทั่วไป)    

ต�่ำกว่าภาคอื่นๆ ส่วนกลุ่มเยาวชน ผู้ที่อยู่คนเดียว และผู้ที่มี

สุขภาพกายไม่ดี มีค่าเฉลี่ยความสุขและร้อยละของผู้มีระดับ  

ความสุขสูง (กว่าคนทั่วไป) น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น 

สถานภาพสมรสคู่และระดับการศึกษาอุดมศึกษาหรือสูงกว่า      

มค่ีาเฉลีย่ความสขุและร้อยละของผูม้รีะดบัความสขุสงู (กว่าคน
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ทัว่ไป) มากทีส่ดุ คนท่ีไม่มงีานท�ำมร้ีอยละของผูม้รีะดบัความสขุต�ำ่ 

(กว่าคนทัว่ไป) มากกว่าคนทีม่งีานท�ำ ดังแสดงในตารางที ่1

               

ภาพที ่1  คะแนนเฉลีย่และร้อยละของระดบัสขุภาพจติคนไทยอาย ุ15 ปี ขึน้ไป พ.ศ. 2551-2561

ตารางที ่1  คะแนนเฉลีย่และร้อยละของระดบัสขุภาพจติ (ความสขุ) คนไทย ปี พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามภาค เขตการปกครอง  

               ลกัษณะประชากร เพศ อาย ุสถานภาพสมรส การศกึษา 

ปัจจัย
คะแนนเฉล่ีย

(means + S.E.)

ร้อยละของระดบัสขุภาพจติ (ความสขุ)

ต�ำ่กว่าคนทัว่ไป
(0.00-27.00 คะแนน)

เท่ากับคนทัว่ไป
(27.01-34.00 คะแนน)

สงูกว่าคนทัว่ไป
(34.01-45.00 คะแนน)

ภาค

กรงุเทพมหานคร 31.71 + 0.34 15.8 63.0 21.3

ภาคกลาง 31.20 + 0.18 17.6 64.6 17.9

ภาคเหนอื 31.41 + 0.26 17.5 60.1 22.4

ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 31.85 + 0.20 13.7 63.7 22.6

ภาคใต้ 31.80 + 0.22 13.8 62.8 23.5

เขตการปกครอง

ในเขตเทศบาล 31.57 + 0.16 15.2 63.8 21.0

นอกเขตเทศบาล 31.54 + 0.12 16.2 62.6 21.2

เพศ

ชาย 31.58 + 0.11 15.5 63.1 21.4

หญงิ 31.54 + 0.01 16.0 63.1 20.9
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ตารางที ่1  คะแนนเฉลีย่และร้อยละของระดบัสขุภาพจติ (ความสขุ) คนไทย ปี พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามภาค เขตการปกครอง  

               ลกัษณะประชากร เพศ อาย ุสถานภาพสมรส การศกึษา (ต่อ)

ปัจจัย
คะแนนเฉล่ีย

(means + S.E.)

ร้อยละของระดบัสขุภาพจติ (ความสขุ)

ต�ำ่กว่าคนทัว่ไป
(0.00-27.00 คะแนน)

เท่ากับคนทัว่ไป
(27.01-34.00 คะแนน)

สงูกว่าคนทัว่ไป
(34.01-45.00 คะแนน)

กลุ่มอายุ

15-24 ปี (เยาวชน) 31.22 + 0.16 17.5 62.7 19.8

25-59 ปี (วยัผูใ้หญ่) 31.60 + 0.12 15.3 63.7 21.0

60 ปีข้ึนไป (วัยสูงอายุ) 31.71 + 0.08 15.8 61.8 22.5

สถานภาพสมรส

โสด 31.11 + 0.14 18.3 63.0 18.7

คู่ 31.98 + 0.11 12.9 63.7 23.4

หม้าย 30.95 + 0.11 20.4 62.4 17.3

หย่า 30.14 + 0.27 28.8 58.1 13.1

แยกกันอยู่ 30.12 + 0.26 26.2 58.7 15.2

ระดับการศึกษา

ต�ำ่กว่าประถมศกึษา 31.30 + 0.24 19.5 58.1 22.4

ประถมศกึษา 31.19 + 0.11 17.8 63.6 18.6

มัธยมศึกษา 31.49 + 0.13 15.8 64.1 20.1

อุดมศึกษาหรือสูงกว่า 32.64 + 0.23 9.6 61.8 28.6

การทำ�งาน

มีงานทำ� 31.61 + 0.11 15.2 63.6 21.2

ไม่มีงานทำ� 31.44 + 0.11 17.0 62.0 21.0

จำ�นวนสมาชิกในครัวเรือน

1 คน 30.48 + 0.15 22.7 62.1 15.2

2-4 คน 31.83 + 0.09 14.1 63.6 22.3

5 คนข้ึนไป 31.83 + 0.20 13.7 62.4 23.9

คะแนนสุขภาพกาย

น้อยกว่า 5 คะแนน 26.97 + 0.55 48.6 43.2 8.2

5-7 คะแนน 30.36 + 0.17 24.3 61.8 13.9

8-10 คะแนน 32.27 + 0.09 10.7 64.1 25.2

ประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป 31.56 + 0.10 15.8 63.1 21.1



 แนวโน้มและปัจจัยที่มีผลต่อระดับสุขภาพจิตคนไทย: การสำ�รวจระดับชาติ ปี พ.ศ. 2561  		                  พันธุ์นภา  กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ

 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(2):121-135.                                                                                                                                                                         127

	 เม่ือจ�ำแนกสขุภาพจติคนไทยตามองค์ประกอบหลกั 

5 ด้าน โดยแปลงค่าคะแนนเต็มขององค์ประกอบแต่ละด้าน

เป็น 100 คะแนน พบว่ากลุม่เยาวชน (อาย ุ15-24 ปี) มคีะแนน

สมรรถภาพจิตใจและคุณภาพจิตใจต�่ำท่ีสุดเม่ือเทียบกับ     

กลุ่มวัยอื่นแต่มีคะแนนปัจจัยสนับสนุนทางสังคมมากที่สุด 

ส่วนผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) มีคะแนนความรู้สึกดีและ

คุณภาพจิตใจสูงกว่ากลุ่มวัยอื่นแต่มีคะแนนปัจจัยสนับสนุน

ทางสงัคมต�ำ่ทีส่ดุ ดงัแสดงในแผนภาพที ่2

	 ความคดิเหน็และความรู้สกึของคนไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไป 

ต่อการได้รับการสนับสนุนทางสังคมในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา      

พบว่าเกือบร้อยละ 90 รู้สึกมั่นใจว่าชุมชนที่อาศัยอยู่มีความ

ปลอดภยั  รูส้กึมัน่คงปลอดภยัในทรพัย์สนิเมือ่อยูใ่นชมุชนนี ้และ

เมื่อเดือดร้อนมีหน่วยงานในชุมชนช่วยเหลือในระดับมากถึง      

มากทีส่ดุ ส่วนแหล่งสนบัสนนุทีก่ลุม่ตวัอย่างรูส้กึว่าไม่ได้รบั หรอื

ได้รบัเพยีงเลก็น้อย เป็นสดัส่วนสงูทีส่ดุ ได้แก่ การมหีน่วยงาน

สาธารณสขุใกล้บ้าน รองลงมาคอืมเีพือ่นหรอืคนอืน่ๆ ในสงัคม

คอยช่วยเหลอืในยามทีต้่องการ ดงัแสดงในตารางท่ี 2

ภาพที ่2  คะแนนองค์ประกอบหลกัสขุภาพจติคนไทยอาย ุ15 ปีข้ึนไป ตามช่วงอาย ุ(ปรบัเป็นคะแนนเตม็ 100 คะแนน)

ตารางที ่2  ระดบัความคดิเหน็และความรูส้กึต่อการได้รบัการสนบัสนนุทางสงัคม

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม
ร้อยละของระดับความคิดเห็นและความรู้สึก 

ไม่เลย เล็กน้อย มาก มากท่ีสุด

มเีพือ่นหรอืคนอืน่ๆ ในสงัคมคอยช่วยเหลอืในยามทีต้่องการ 0.7 19.6 73.8 5.9

มัน่ใจว่าชมุชนทีอ่าศยัอยูมี่ความปลอดภยั  0.2 10.4 81.9 7.5

รูส้กึมัน่คงปลอดภยัในทรพัย์สนิเมือ่อยูใ่นชมุชนนี้ 0.3 10.9 81.4 7.4

มหีน่วยงานสาธารณสขุใกล้บ้าน 3.1 21.5 69.3 6.1

เมือ่เดือดร้อนมีหน่วยงานในชมุชนช่วยเหลือ (เช่น วดั มลูนธิ ิชมุชน ฯลฯ) 0.3 10.9 81.4 7.4
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	 หากก�ำหนดว่าสุขภาพจิตดี หมายความว่ามีคะแนน

สขุภาพจติเท่ากบัหรือสูงกว่าคนท่ัวไป หรอืมคีะแนนรวมตัง้แต่ 28 

ขึ้นไปแล้ว พบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการมีสุขภาพจิตดี ได้แก่ 

สถานภาพสมรสคู ่ การศกึษาระดับอดุมศกึษาหรือสงูกว่า การมี

ส่วนร่วมทางกิจกรรมทางศาสนาใดๆ เป็นประจ�ำ การสวดมนต์

เป็นประจ�ำในผูท้ีนั่บถือศาสนาพทุธ ลกัษณะครอบครวัทีแ่สดงออก

ถงึความรกั ความเข้าใจ ความเอือ้อาทร ความสนใจเอาใจใส่กบั

สมาชิกครอบครัวเป็นประจ�ำ น�ำหลักค�ำสอนทางศาสนา หรือ

คณุธรรมมาใช้กบัสมาชิกครอบครัวเป็นประจ�ำ ใช้เวลาท�ำกจิกรรม

พร้อมหน้ากันในบ้านกับสมาชิกครอบครัวอย่างมีความสุขเป็น

ประจ�ำ ใช้เวลาท�ำกิจกรรมร่วมกันนอกบ้านกับสมาชิก

ครอบครวัอย่างมคีวามสขุเป็นประจ�ำ พูดคยุปรกึษาหารือหรือ

ตัดสินใจร่วมกันด้วยเหตุผลในเรื่องส�ำคัญของครอบครัวเป็น

ประจ�ำ ท�ำหน้าทีต่ามบทบาทหรอืความรบัผดิชอบของตนเอง

ในครอบครัวเป็นประจ�ำ เข้าร่วมกิจกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับ

ครอบครวัร่วมกบัสมาชกิครอบครวัเป็นประจ�ำ ส่วนปัจจยัทาง

เศรษฐกิจที่สัมพันธ์กับการมีสุขภาพจิตดี ได้แก่ การมีที่อยู่

อาศยัทีม่ัน่คง การเป็นเจ้าของทีอ่ยูอ่าศัย และการมีไฟฟ้าใช้ใน

ทีอ่ยูอ่าศยั ดงัแสดงในตารางที ่3

ตารางที ่3  ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการมสีขุภาพจติดีก 

                          ปัจจยั	 Odds ratio (95%CI)

ปัจจยัจากข้อมลูประชากร

เพศ

ชาย 1.03 (0.93- 1.15)

หญงิ 1

กลุม่อายุ

15-24 ปี 0.89 (0.72-1.09)

25-59 ปี 1.04 (0.88-1.22)

60 ปีขึน้ไป 1

สถานภาพสมรส

โสด 1

คู่ 1.52 (1.31-1.75)***

หม้าย/หย่า/แยก 0.75 (0.61- 0.91)**

การศกึษา

ต�ำ่กว่าประถมศกึษา 1

ประถมศกึษา 1.12 (0.94-1.33)

มธัยมศกึษา 1.29 (1.05- 1.59)*

อุดมศึกษาหรือสูงกว่า 2.28 (1.61-3.24)***
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ตารางที ่3  ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการมสีขุภาพจติดีก (ต่อ)

                          ปัจจยั	 Odds ratio (95%CI)

ปัจจัยจากข้อมูลศาสนา และสังคม วัฒนธรรม

ได้เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา (รวมทุกศาสนา)

ไม่ทำ�เลย 1

ท�ำ ไม่ประจ�ำ (น้อยกว่า 1 ครัง้ต่อสปัดาห์) 1.70 (1.08-2.67)*

ท�ำเป็นประจ�ำ (ตัง้แต่ 1 ครัง้ต่อสปัดาห์ขึน้ไป) 2.75 (1.67-4.55)***

กจิกรรมสวดมนต์ (ศาสนาพทุธ)

ไม่ท�ำเลย 1

ท�ำ ไม่ประจ�ำ (น้อยกว่า 1 ครัง้ต่อสปัดาห์) 1.68 (1.45-1.96)***

ท�ำเป็นประจ�ำ (ตัง้แต่ 1 ครัง้ต่อสปัดาห์ขึน้ไป) 2.25 (1.82-2.79)***

ปัจจยัด้านความสมัพนัธ์กบัสมาชกิในครวัเรอืน

ครอบครวัมกีารแสดงออกถงึความรกั ความเข้าใจ ความเอือ้อาทร ความสนใจเอาใจใส่กบัสมาชกิครอบครวั

เป็นประจ�ำ 3.90 (2.41-6.32)***

บางครัง้ 1.29 (0.84-1.98)

นานๆ ครัง้ 1.05 (0.68-1.63)

ไม่ท�ำเลย 1

ครอบครวัน�ำหลกัค�ำสอนทางศาสนา หรอืคณุธรรมมาใช้กบัสมาชกิครอบครวั

เป็นประจ�ำ 5.84 (3.60-9.48)***

บางครัง้ 2.24 (1.38-3.62)**

นานๆ ครัง้ 1.46 (0.81-2.62)

ไม่ทำ�เลย 1

ครอบครัวมีการใช้เวลาทำ�กิจกรรมพร้อมหน้ากันในบ้านกับสมาชิกครอบครัวอย่างมีความสุข

เป็นประจำ� 4.80 (3.03-7.62)***

บางคร้ัง 1.95 (1.19-3.21)**

นานๆ คร้ัง 1.01 (0.61-1.66)

ไม่ทำ�เลย 1

ครอบครัวใช้เวลาทำ�กิจกรรมร่วมกันนอกบ้านกับสมาชิกครอบครัวอย่างมีความสุข

เป็นประจำ� 4.96 (3.61-6.83)***

บางคร้ัง 2.31 (1.73-3.10)***

นานๆ คร้ัง 1.74 (1.29-2.34)***

ไม่ทำ�เลย 1
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ตารางที ่3  ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการมสีขุภาพจติดีก (ต่อ)

                          ปัจจยั	 Odds ratio (95%CI)

ครอบครัวมีการพูดคุยปรึกษาหารือ หรือตัดสินใจร่วมกันด้วยเหตุผลในเร่ืองสำ�คัญของครอบครัว

เป็นประจำ� 4.72 (3.46-6.44)***

บางคร้ัง 1.97 (1.44-2.70)***

นานๆ ครัง้ 1.44 (1.06-1.95)*

ไม่ท�ำเลย 1

มกีารท�ำหน้าทีต่ามบทบาท หรอืความรบัผดิชอบของตนเองในครอบครวั

เป็นประจ�ำ 4.16 (2.65-6.53)***

บางครัง้ 1.73 (1.12-2.69)*

นานๆ ครัง้ 1.10 (0.75-1.62)

ไม่ท�ำเลย 1
ก สขุภาพจติด ีหมายถงึคะแนนสขุภาพจติเท่ากบัหรอืสงูกว่าคนทัว่ไป โดยมคีะแนนรวมต้ังแต่ 28 ขึน้ไป

* มรีะดบันยัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั < 0.05, **มรีะดบันยัสาํคญัทางสถติิท่ีระดับ < 0.01, ***มรีะดับนัยสําคัญทางสถติิท่ีระดับ < 0.001  

วจิารณ์ 

	 ดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยเป็นวิธีการวัดจากการรับรู้

ของตวัเอง (subjective measures) จากหลายองค์ประกอบเพ่ือ

สะท้อนความสามารถในการจัดการปัญหาในการด�ำเนินชีวิต        

มีศักยภาพในการพัฒนาตนเองเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี ครอบคลุม  

ถึงความดีงามภายในจิตใจภายใต้สังคมและสิ่งแวดล้อมท่ี

เปลี่ยนแปลง2 ในขณะที่หลายการศึกษาในต่างประเทศอาจใช้

เพยีงค�ำถามเดยีวว่า โดยรวมแล้วคุณรับรู้ถงึความรูส้กึในความสขุ

(subjective well-being) อยูใ่นระดบัใด โดยทัง้หมดน้ีเป็นข้อมูล

เฉพาะสภาพจติใจในช่วงเวลาหนึง่เท่านัน้11,12

	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าตามบริบทของประเทศไทย สขุภาพ

จติมคีวามหมายใกล้เคยีงกบัความสขุ3 แต่องค์ประกอบของดชันี

ชีว้ดัสขุภาพจติคนไทยน้ียงัไม่ครอบคลมุความหมายของความสขุ

ตามมาตรวัดสากล ท่ีค�ำนึงถงึมติิทางสงัคมและสิง่แวดล้อมทีม่ผีล

ต่อระดับความสุขของประชากร4-7 ท้ังปัจจัยในระดับมหภาค 

(macro level) เช่น ความม่ังคัง่ (wealth) อสิระเสรภีาพ (freedom) 

ความเท่าเทยีม (equality) ความปลอดภยั (security) การทจุรติ

คอร์รัปชั่น คุณภาพของการบริหารจัดการภาครัฐ หรือการ

เปลีย่นแปลงสูส่งัคมยคุใหม่ ปัจจยัระดบักลาง (meso level) 

หรอืระดบัชมุชน เช่น หน่วยงาน องค์กร โรงเรยีน สถานที่

ท�ำงาน ว่าน่าอยู ่ (livable) หรือความพึงพอใจในชีวิต 

(life-satisfaction) หรอืปัจจยัระดบัจลุภาค (micro level) 

ในระดับบุคคล เช่น สถานภาพทางสงัคม รายได้ การศกึษา 

อาชีพ การมีส่วนร่วมในสังคม13 ซึ่งปัจจัยเหล่าน้ีถือเป็นส่วน

ส�ำคญัทีเ่รยีกว่าปัจจยัสงัคมก�ำหนดสขุภาพจติ (social deter-

minants of mental health)14 และใช้วิธีวัดจากภายนอก 

(objective indicator) ดงันัน้การเปรยีบเทียบกบัข้อมลูความ

สขุจากค�ำว่า “ความสขุ (happiness)” หรอื “คณุภาพชวีติ 

(quality of life)” หรอื “ความมสีขุภาวะ (well-being)” จาก

การศกึษาต่างๆ จงึควรท�ำด้วยความระมัดระวงัเป็นอย่างยิง่ทัง้

ในความหมายและมาตรวดัทีแ่ตกต่างกนัส�ำหรบัค�ำแต่ละค�ำ

	 แนวโน้มของระดับสขุภาพจติคนไทยย้อนหลงัตัง้แต่

ปี พ.ศ. 2551-2561 แบ่งได้เป็น 2 ช่วง คอื ช่วงแรก (พ.ศ. 

2551-2556) ทีแ่นวโน้มค่าเฉลีย่ความสขุสงูข้ึนและประชากร

มากกว่าหนึง่ในสามมคีวามสขุสงูกว่าคนทัว่ไป ยกเว้น ปี พ.ศ. 

2554 ที่ค่าเฉลี่ยความสุขลดลงและร้อยละผู้มีความสุขต�่ำ    
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 (กว่าคนทั่วไป) สูงที่สุดในช่วงนี้ ส่วนในช่วงท่ีสอง (พ.ศ. 2557-

2561) กลบัพบค่าเฉลีย่ความสขุลดต�ำ่ลง และมีประชากรเพยีงหนึง่

ในห้าทีม่คีวามสขุสงูกว่าคนทัว่ไป โดยค่าเฉลีย่ความสขุต�ำ่กว่าคน

ทัว่ไปลดลงจากช่วง 5 ปีย้อนหลงั แม้แนวโน้มอาจมทีศิทางทีดี่ข้ึน

ในปี พ.ศ. 2561 นี ้แต่เนือ่งจากข้อมลูทีข่าดหายไปในช่วงปี พ.ศ. 

2559 และ 2560 ท�ำให้พยากรณ์แนวโน้มได้ไม่ชัดเจน ในการ

เปรยีบเทยีบคะแนนความสขุในแต่ละช่วงเวลาทีเ่ปลีย่นแปลงไปนัน้ 

คะแนนที่มักเปลี่ยนแปลงคือคะแนนด้านการมีความรู้สึกดีหรือ

ความรูสึ้กไม่ดี ซีง่เป็นความสขุในรูปแบบของฮโีดนคิ (hedonic) 

ที่เปลี่ยนแปลงได้ง่ายตามเหตุปัจจัยภายนอก ส่วนคะแนนด้าน

สมรรถภาพจิตใจและคณุภาพจติใจจะสะท้อนความสขุในรปูแบบ

ยไูดโมนคิ (eudaimonic) หรอืสขุภาวะทางใจ (mental well-  

being) มากกว่า เป็นคณุลกัษณะทางจติด้านบวกทีส่่งผลต่อการ

ด�ำเนินชีวิตและการพัฒนาศักยภาพของบุคคลเปลี่ยนแปลงตาม

สิง่แวดล้อมภายนอกได้น้อยกว่า15

 	 ทั้งน้ีการเปลี่ยนแปลงคะแนนความสุขในช่วงปี พ.ศ. 

2557-2561 ดังกล่าว อาจอธิบายได้จากเหตุสภาวะสังคม

เศรษฐกจิไทยในช่วงท่ีผ่านมามคีวามผนัผวนค่อนข้างสงู สภาวะ

ทางเศรษฐกจิ เหตุการณ์ความไม่สงบทางการเมอืงในปี พ.ศ. 2557 

ซึง่บรบิทระดบัประเทศ ด้านเศรษฐกจิสงัคมและการเมอืงถอืเป็น

ปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพจิตที่ส่งผลทั้งต่อสุขภาพกายและ

สขุภาพจติทีม่หีลกัฐานชดัเจน14

	 หากพิจารณาตามองค์ประกอบของความสุขพบว่า

คะแนนสมรรถภาพจติใจต�ำ่ทีส่ดุ สอดคล้องกบัการศกึษาปี พ.ศ. 

255316 และ 255810 ทีส่�ำคญัผลการส�ำรวจสขุภาพจติในปี พ.ศ. 

2558 ที่มีคะแนนองค์ประกอบของความรู้สึกดี ไม่มีความรู้สึก     

ไม่ด ีสมรรถภาพจติใจ คณุภาพจติใจ และปัจจยัสนบัสนนุ 63.2, 

91.6, 57.6, 63.5 และ 73.5 (ปรบัคะแนนเตม็แต่ละองค์ประกอบ

ให้เป็นคะแนนเตม็ 100)10 เมือ่เปรียบเทียบกบัผลการศกึษาปี พ.ศ. 

2561 พบว่าคะแนนด้านสมรรถภาพจติใจ ไม่มคีวามรูส้กึไม่ด ีและ

ความรูส้กึทีด่ลีดลงทกุด้าน ด้วยคะแนน 2.4, 2.3 และ 1.5 จดุ   

ตามล�ำดบั (หมายถึงความรู้สกึไม่ดีเพ่ิมขึน้) มเีฉพาะคณุภาพจติใจ

ทีเ่พิม่ขึน้เพยีงเลก็น้อย (0.4 จดุ) และปัจจยัสนบัสนนุทีค่ะแนนไม่

เปลีย่นแปลง สะท้อนให้เหน็ว่านอกจากความรูส้กึทีด่ ีหรอืความ

รู ้สึกไม่ดีที่มีผลจากปัจจัยภายนอกแล้ว ควรเฝ้าระวัง

สมรรถภาพจิตใจท่ีมกีารเปลีย่นแปลงมากท่ีสุด ท้ังทีเ่ป็นปัจจยั

ภายในเกีย่วกบัความสามารถของตนเองในการยอมรบัปัญหา 

การควบคุมอารมณ์ และการจัดการสถานการณ์ร้ายแรง          

ทีเ่ผชญิ 

	 การศึกษานี้พบว่ากลุ ่มเยาวชนมีระดับความสุข    

น้อยท่ีสุด (31.2 คะแนน) ในขณะท่ีกลุ่มวัยสูงอายุมีระดับ  

ความสขุสงูท่ีสดุ (31.7 คะแนน) แตกต่างจากผลการส�ำรวจ

เมื่อปี พ.ศ. 2558 ที่พบว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่มีระดับความสุขสูง

ทีส่ดุ (31.5 คะแนน) ส่วนกลุม่เยาวชนและกลุม่วยัสงูอายมุี

ระดบัความสขุใกล้เคยีงกนั (31.3 คะแนนและ 31.3 คะแนน 

ตามล�ำดับ)10 และยังแตกต่างจากการศึกษาใหญ่ที่ใช้ข้อมูล

ตวัอย่างมากกว่า 500,000 คน จากประเทศพฒันาและก�ำลงั

พฒันา 72 ประเทศ ท่ีพบว่าโดยทัว่ไปแล้วความสขุของบคุคล

จะลดลงต�ำ่สดุทีว่ยักลางคน (middle age) ทัง้ในเพศหญงิและ

ชาย เป็นในลกัษณะรปูตวั U (U-shaped)13 หรือแม้ในกลุม่

คนเอเชีย เช่น เกาหลีที่พบกลุ่มวัยกลางคนมีแนวโน้มจะมี

ระดบัความสขุน้อยกว่ากลุม่อืน่เช่นกนั17 แนวโน้มระดบัความ

สขุของวยัรุน่ทีล่ดลงและระดบัความสขุของวัยสงูอายุทีเ่พิม่ขึน้

ทีพ่บจากการศกึษานี ้ จงึอาจสะท้อนว่าการเปลีย่นแปลงของ

สงัคมไทยในช่วงเวลาทีผ่่านมาส่งผลกระทบต่อสขุภาพจติของ

คนไทยแต่ละกลุม่วยัทีแ่ตกต่างกนั จงึควรมกีารศึกษาเชงิลกึ

ในประเดน็นีต่้อไป 

	 เม่ือวิเคราะห์คะแนนองค์ประกอบของความสุขใน

แต่ละวัยพบว่ากลุ่มคนสูงอายุมีความรู้สึกท่ีดี ไม่มีความรู้สึก  

ไม่ดี และสมรรถภาพจติใจสงูทีส่ดุ ส่วนคณุภาพจิตใจใกล้เคยีง

กับวัยท�ำงาน และปัจจัยสนับสนุนต�่ำท่ีสุด ใกล้เคียงกับการ

ศกึษาครัง้ทีผ่่านมา10,16 ทัง้นีอ้าจอธบิายได้จากความเครยีดจาก

การท�ำงานท่ีลดลง ความสามารถในการปรับตัวและยอมรับ   

ดีขึ้น11 หรือมีการเปลี่ยนจุดสนใจในชีวิตโดยลดความส�ำคัญ

ของการท�ำงาน ให้ความส�ำคญักบัศาสนามากขึน้ ยอมรบักบั

การชีวิตล�ำพังได้ หรือได้อยู่ในสภาพแวดล้อมที่สุขสบายขึ้น 

(เช่น อยูน่อกเมอืง) หรอือกีเหตผุลหนึง่ทีส่�ำคญัคอืคนทีม่คีวาม

สุขมักจะมีอายุยืนกว่า สุขภาพแข็งแรงมากกว่า18  ในขณะที่   
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วัยรุน่มีสมรรถภาพจติใจต�ำ่สดุและปัจจยัสนบัสนนุสงูสดุ และเมือ่

เปรยีบเทยีบกบัผลการศกึษาปี พ.ศ. 2553 พบว่า กลุ่มวัยรุ่นมี

คะแนนไม่มีความรูส้กึไม่ดีสงูสดุเปลีย่นมาเป็นต�ำ่สดุในการศกึษา

คร้ังน้ี (หมายถึงคะแนนความรูส้กึไม่ดเีพิม่ข้ึน) และสมรรถภาพ

และคณุภาพของจิตใจค่อนข้างต�ำ่ในทุกกลุม่วยั สอดคล้องกบัผล

การประเมินสภาพแวดล้อมการพัฒนาประเทศตามแผนพัฒนา

เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาตฉิบบัท่ีสบิสอง พ.ศ. 2560-2564 ที่

ระบวุ่าคณุภาพคนไทยทกุกลุม่วัยยงัมปัีญหา และคนไทยส่วนใหญ่

ยังมปัีญหาด้านคณุธรรมจริยธรรม ไม่ตระหนักถงึความส�ำคญัของ

การมวีนิยั ความซือ่สตัย์สจุรติ และการมจีติสาธารณะ19 ดงัน้ัน

เยาวชนควรได้รับการพัฒนาด้านสมรรถภาพจิตใจและคุณภาพ

จติใจอย่างมีรปูธรรม คอืการพฒันาทกัษะการสร้างสมัพันธ์และ

แก้ปัญหาต่างๆ ในชวีติ และการพฒันาจติสาธารณะ สร้างเสรมิ

ประสบการณ์การท�ำความดี การได้ช่วยเหลอืผู้อืน่ ส่วนในผูส้งูอายุ 

ควรมีมาตรการสร้างปัจจัยสนับสนุนโดยเฉพาะจากครอบครัว

และชุมชนให้มากขึ้น และในทุกกลุ่มวัยควรได้รับการพัฒนา

สมรรถภาพจติใจซึง่เป็นทกัษะทีส่ามารถฝึกฝนและพฒันาได้16 

	 การได้รับการสนับสนุนทางสังคมท่ีเป็นปัจจัยเสริม  

สุขภาพจิตน้ัน จากการส�ำรวจพบว่าเกือบร้อยละ 80.0 ของ       

คนไทยรูส้กึว่าชมุชนปลอดภยัท้ังต่อตวัเองและทรัพย์สนิ และมี

หน่วยงานในชมุชนช่วยเหลอืหากมปัีญหา แต่มกีารช่วยเหลอืใน

ระดบับคุคลน้อยหรอืไม่มเีลยถงึร้อยละ 20.0 สะท้อนภาพสงัคม

ไทยที่แม้ระบบสนับสนุนระดับชุมชนค่อนข้างดี แต่สังคมเริ่ม

เปลี่ยนเป็นปัจเจกบุคคลมากขึ้นจากปัญหาการขยายตัวของ    

เขตเมอืง (urbanization) ทีส่�ำคญัการได้รบัการสนบัสนนุจาก

งานบรกิารสาธารณสขุใกล้บ้านยงัพบว่าอยูใ่นระดับต�ำ่สดุ ทัง้ที่

ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการสขุภาพท่ีได้รับการชืน่ชม

จากองค์การอนามัยโลกว่ามโีครงสร้างท่ีเข้มแขง็ กระจายถงึระดับ

ต�ำบล มอีาสาสมคัรสาธารณสขุครอบคลมุทุกหมูบ้่านและมรีะบบ

ประกันสุขภาพที่ครอบคลุม20 ท้ังนี้การขาดความรอบรู้ด้าน

สขุภาพ (health literacy) เป็นเหตใุห้เข้ารบับรกิารสขุภาพช้า

และทราบข้อมลูแหล่งบริการสขุภาพน้อย21 ดังน้ันควรเสรมิสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและการส่งเสริมการดูแลสุขภาพด้วย     

ตวัเองเพิม่เตมิ

	 ปัจจัยบุคคลที่สัมพันธ์กับการมีสุขภาพจิตดีอย่างมี

นยัส�ำคญัคอื สถานภาพสมรสคู ่ การศกึษาสงู สอดคล้องกบั

การศึกษาท่ีผ่านมา ท้ังน้ีอธิบายได้จากการมีคู ่สมรสช่วย

สนบัสนนุทัง้ด้านการเงนิ สงัคมและสขุภาพ โดยเฉพาะหาก

สมัพนัธภาพสมรสทีด่จีะยิง่เพิม่ความรูส้กึมคีณุค่า ร่วมกนัแก้ไข

ปัญหาต่างๆ หรืออีกเหตุผลหนึ่งคือ คนท่ีมีบุคลิกภาพที่ม ี    

ความสุข (happy personality trait) มีโอกาสแต่งงาน

มากกว่า18,22 ส่วนระดบัการศกึษาสงูมกัส่งผลโดยตรงต่อการมี

อาชพีท่ีดแีละรายได้สงู อย่างไรกต็ามแม้จะควบคมุปัจจยัด้าน

รายได้ อาชีพ และปัจจัยอื่นๆ แล้ว ยังคงพบความสัมพันธ์       

นีอ้ยู ่ทัง้นีอ้าจอธิบายได้จากการศกึษาส่งผลให้มคีวามมัน่ใจใน

ตัวเอง (self-confidence) หรือ มีการประเมินค่าตัวเอง 

(self-estimation)23 

	 ปัจจยัสงัคม ศาสนาและวฒันธรรมจากการศกึษานี้ 

พบว่ากลุม่ทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมทางศาสนาสม�ำ่เสมอมสีขุภาพจติ

ดกีว่ากลุม่ทีไ่ม่เข้าร่วมมากกว่า 2 เท่า โดยเฉพาะการสวดมนต์

เป็นประจ�ำในผูน้บัถอืศาสนาพทุธ สอดคล้องกบัการศกึษาใน

กลุ่มตวัอย่างชาวมสุลมิอายรุะหว่าง 17-40 ปี พบว่าการปฏิบตัิ

ตามหลกัศาสนาสมัพนัธ์กบัระดบัความสขุ การมทีศันคตทิีด่ี 

และความนับถือตนเองในบริบทของมุสลิม24 การศึกษาของ 

Green M และคณะในปี 2010 พบว่ากลุม่ตวัอย่างทีป่ฏิบตัิ

ตามหลกัศาสนา (religiosity) มแีนวโน้มจะมสีขุภาพดกีว่าและ

มคีวามสขุมากกว่า เมือ่ควบคมุปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบังานและ

ครอบครัวแล้ว25 ทั้งน้ีอธิบายได้จากคนที่มี่ศาสนายึดเหนี่ยว

จติใจ จะสามารถสมัพนัธ์กบัสิง่อืน่นอกเหนอืจากตวัเอง และ

สามารถค้นหาจุดมุ่งหมายหรือมีชีวิตที่มีความหมาย ซึ่งจะ

ท�ำให้บุคคลนั้นมีความสุขและมีความพึงพอใจในชีวิต26 

สอดคล้องกับการศึกษาในเกาหลีใต้ท่ีพบว่า การให้คุณค่า 

(personal value) เช่น ความเชือ่ หลกัการหรอืแนวคดิของ

บุคคลเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีท�ำให้คนเราด�ำรงชีวิต โดยพบว่าผู้ที่ให้

ความส�ำคญักบัศาสนามแีนวโน้มมคีวามสขุมากทีส่ดุ รองลงมา

คอืผูท่ี้ให้ความส�ำคญักบัสมัพนัธภาพในสงัคมทัง้จากครอบครวั 

เพื่อนหรือเพื่อนบ้าน ในขณะที่ผู้ที่ให้ความส�ำคัญกับปัจจัย

ความส�ำเรจ็ภายนอก เช่น เงิน อ�ำนาจ การศกึษา การงาน หรอื
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งานอดเิรก หรอืให้ความส�ำคญักบัสขุภาพกลบัมแีนวโน้มความสขุ

ทีน้่อยกว่า27 

	 เช่นเดียวกับการศึกษานี้ที่ปัจจัยด้านความสัมพันธ์กับ

สมาชิกในครัวเรือนทั้งในเร่ืองการแสดงออกถึงความผูกพันทาง

อารมณ์ (affective involvement) การน�ำหลกัศาสนามาใช้ใน

ครอบครวั (family religious practice) การท�ำกจิกรรมร่วมกนั

ทัง้ในบ้านและนอกบ้าน (family time spending) การพูดคยุ

ตดัสนิใจเรือ่งส�ำคญัร่วมกัน (shared decision making) และการ

ปฏบิตัติามบทบาทหน้าทีข่องตนเองในครอบครัว (family role) 

ส่งผลต่อการเพิม่ระดบัสขุภาพจติของคนไทยต้ังแต่ 3.9-5.8 เท่า

เมื่อเทียบกับกลุ ่มตัวอย่างท่ีไม่มีลักษณะครอบครัวดังกล่าว        

อิทธิพลจากปัจจัยครอบครัวในการศึกษาน้ีมากกว่าอิทธิพลจาก

ปัจจยัด้านลักษณะประชากรของแต่ละบคุคล และสอดคล้องกบั

การศกึษาในฮ่องกงโดยโครงการ Happy Family Kitchen II ซึง่

ศกึษาผลของการใช้จติวทิยาเชงิบวกกบัครอบครวัต่อความสขุเชงิ

อตัวสิยัและคณุภาพชีวติในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับสขุภาพ (health-  

related quality of life) ระดบับคุคล โดยทดลองกบักลุม่ตัวอย่าง 

1,261 คน ที ่31 หน่วยบรกิารด้านสงัคมและโรงเรยีน พบว่าเมือ่

ให้โปรแกรมกลุ่มกับครอบครัวจะส่งผลให้สมาชิกในครอบครัวมี

ความสขุเชงิอัตวสิยัเพิม่ขึน้ด้วย28

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัในการเข้าถงึฐานข้อมลูดบิในการ

ส�ำรวจก่อนหน้านี้ จึงไม่สามารถวิเคราะห์ย้อนหลังแนวโน้มการ

เปลี่ยนแปลงของแต่ละองค์ประกอบได้ รวมทั้งขาดการศึกษา      

ต่อเน่ืองในช่วงปี พ.ศ. 2559-2560 และเนื่องจากการส�ำรวจ

สุขภาพจิตในทุกคร้ังท่ีผ่านมาเป็นเพียงการผนวกข้อค�ำถามของ

ดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตเข้าเป็นส่วนหน่ึงของการส�ำรวจระดับชาติที่

ด�ำเนินการโดยส�ำนักสถิติแห่งชาติในปีน้ันๆ ซึ่งในแต่ละปีอาจมี

ประเดน็ส�ำรวจ ลกัษณะของชดุค�ำถามหลกั จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง 

และช่วงเวลาของปีท่ีเก็บข้อมลูท่ีแตกต่างกนั จึงอาจส่งผลต่อความ

แปรปรวนของค่าคะแนนสขุภาพจติในแต่ละปี ในอนาคตจงึควร

เน้นการเปรียบเทียบกับการส�ำรวจที่เป็นชุดเดียวกันในช่วงเวลา

ใกล้เคยีงกนัในแต่ละปี เช่นการส�ำรวจส�ำรวจสภาวะทางสังคมและ

วฒันธรรมทีม่กีารด�ำเนนิการทกุ 3 ปี เพือ่ให้เหน็แนวโน้มได้ดขีึน้ 

นอกจากนีก้ารวเิคราะห์ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับสขุภาพจตินัน้เป็นการ

วเิคราะห์แบบตดัขวาง ท�ำให้บอกได้เพยีงว่าสขุภาพจติในช่วง 

1 เดือนก่อนการสมัภาษณเ์ท่านั้น และไมส่ามารถระบคุวาม

สมัพนัธ์ของสขุภาพจติกบัปัจจยัต่างๆ ได้ว่าเป็นเหตหุรอืผล ต้อง

อาศยัการวเิคราะห์ร่วมกบัการศกึษาแบบไปข้างหน้า หรือการ

ศกึษาท่ีมกีารควบคมุตัวแปรต้นท่ีคาดว่าจะส่งผลต่อสขุภาพจติ

เพิม่เตมิ

	 ในส่วนของเครื่องมือชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยนี้ ได้มี

การพัฒนาและใช้มานานเกือบยี่สิบปี จึงควรมีการทบทวน

เครือ่งมอืชีว้ดัสขุภาพจติคนไทยอกีครัง้ว่ายงัสามารถคงความ

ทันสมัยในยุคทีมีการเปลี่ยนแปลงของสังคมและสิ่งแวดล้อม

อย่างมากนี ้ อกีทัง้ควรพจิารณาเทยีบเคยีงกบัเครือ่งมือสากล

อืน่ๆ ด้วย

	 ข้อเสนอจากจากผลการศึกษานี้คือ ควรมีการเสริม

สร้างความเข้มแข็งและความอบอุ่นในครอบครัวเพ่ือเป็นการ

สร้างเสรมิสขุภาพจติระดบับุคคล ส่วนในกลุม่วยัรุน่และผูใ้หญ่

ตอนต้นควรมีการพัฒนาสมรรถภาพและคุณภาพของจิตใจ 

และวัยสงูอายโุดยเฉพาะในกลุม่ท่ีเสีย่งต่อการช่วยเหลอืตวัเอง

ไม่ได้ควรเพิม่แหล่งสนบัสนนุทางสงัคม 

สรปุ 

	 คนไทยร้อยละ 84.2 มรีะดบัสขุภาพจติอยูใ่นเกณฑ์

ปกตหิรอืดกีว่าปกต ิปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการมสีขุภาพจติด ีได้แก่  

สถานภาพสมรสคู ่การศกึษาสงู การปฏบัิตตินตามหลกัศาสนา 

และครอบครัวอบอุ่นเข้มแข็ง ควรมีการพัฒนาโปรแกรมที่     

เสรมิสร้างความอบอุน่ในครอบครัว เสรมิสร้างสมรรถภาพและ

คุณภาพจิตใจในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น และการเพ่ิมแหล่ง

สนบัสนนุทางสงัคมแก่ผูส้งูอายุ
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ความชกุของภาวะซมึเศร้าและความเสีย่งฆ่าตวัตายในวยัรุน่ไทย: 

การส�ำรวจโรงเรยีนใน 13 เขตสขุภาพ 
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สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวยัรุน่ราชนครนิทร์

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่ส�ำรวจความชุกของภาวะซมึเศร้าและความคดิฆ่าตวัตายของวยัรุน่ไทยในโรงเรยีนในภาพรวมของประเทศ และ 

13 เขตสขุภาพ

วธิกีาร: กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ วยัรุน่อาย ุ 11-19 ปี ท่ีศกึษาในโรงเรยีนเป็นตวัแทน 13 จงัหวดั จาก 13 เขตสขุภาพทัว่ประเทศ         

ใช้แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ฉบบัภาษาไทย (Thai version of Patient Health Questionnaire for Adolescents; 

PHQ-A) วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชิงพรรณนาและวิเคราะห์ความสมัพนัธ์โดยใช้ Odds Ratio (OR) 

ผล: กลุม่ตวัอย่าง 5,345 คน พบวยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้า (คะแนน PHQ-A ≥ 10) ร้อยละ 17.5 และมภีาวะซึมเศร้าเลก็น้อย (5-9 

คะแนน) ร้อยละ 49.8 โดยเขตสขุภาพทีพ่บวยัรุน่มภีาวะซมึเศร้ามากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ เขตสขุภาพที ่ 5 (ร้อยละ 25.0)     

เขตสขุภาพที ่7 (ร้อยละ 24.0) และเขตสขุภาพที ่13 (ร้อยละ 23.9) พบวยัรุน่ทีม่คีวามคดิอยากตาย ร้อยละ 20.5 มคีวามคดิ      

ฆ่าตวัตาย ร้อยละ 5.1 และเคยพยายามฆ่าตวัตาย ร้อยละ 6.4 จากวยัรุน่ทีม่คีวามเสีย่งฆ่าตวัตายทัง้หมด ร้อยละ 22.5 มวียัรุน่ที่

มีความเสี่ยงสูง ร้อยละ 2.2 ทั้งนี้วัยรุ่นที่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายมีโอกาสที่จะมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าวัยรุ่นที่ไม่มีความเสี่ยง                

ฆ่าตวัตาย 9.8 เท่า (OR = 9.8; 95% CI. 8.4-11.5)
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Original article

Prevalence of depression and suicidal risks in Thai adolescents: 

a survey in schools from 13 Public Health Region

Wimonwan Panyawong, M.Sc., Rattanasak Santitadakul, Ph.D., 

Chosita Pavasuthipaisit, M.D., M.Sc. 
Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute.

Abstract 
Objective: This study aimed to examine the prevalence of depression and suicidal ideation of Thai adolescents 

in schools from 13 Public Health Region.

Methods: The samples were adolescents in schools aged between 11 and 19 years old from 13 Public Health 

Region across Thailand. The Thai version of Patient Health Questionnaire for Adolescents (PHQ-A) was used.                   

Descriptive statistics and Odd Ratios (OR) were used for data analysis.

Results: From a total of 5,345 children, 17.5% were possibly diagnosable with depression (PHQ-A score ≥ 10) 

and 50.0% had mild depression (PHQ-A score 5-9). The public health region found to have the highest            

proportion of adolescents with depression were the 5th (25.0%), 7th (24.0%), and 13th (23.9%) respectively.        

In terms of  suicidality 20.5% had thoughts of death; 5.1% had suicidal thoughts; and 6.4% has attempted 

suicide at least once. Regarding the severities of suicidal risk, of the 22.5% who reported suicidal risk, 2.2% 

exhibited high risk. Moreover, teenagers who had suicidal risk were 9.8 times more likely to have depression 

than those who did not (OR = 9.8; 95% CI. 8.4-11.5).

Conclusion: The results illustrated the magnitude of Thai adolescents with depression and suicidal problems 

in schools who should receive proper treatment as soon as possible. Screening system in school and referral 

system to mental services would be recommended. 

Key words: adolescents, depression, prevalence, public health region, suicidal idea   
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บทน�ำ

	 ภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในปัญหาสุขภาพจิตท่ีพบมาก

ที่สุดในวัยรุ่น และมีแนวโน้มที่จะเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง1-3  

อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนในช่วงหลายปีที่

ผ่านมาโดยตัง้แต่ปี ค.ศ. 2005 ถงึ 2015 มอีตัราเพ่ิมขึน้ถงึร้อยละ 

18.43 ในกลุ่มวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ที่มีรายงานพบความชุก         

โรคซมึเศร้าร้อยละ 3.0-5.0 แม้ว่าจะค่อนข้างต�ำ่เมือ่เทยีบกบักลุม่

อายุอื่น แต่ภาวะซึมเศร้าถูกจัดเป็นสาเหตุอันดับสองของการ    

สญูเสยีปีสขุภาวะ (years lived with disability: YLDs) ของ

กลุม่อายน้ีุ3 อกีทัง้ยงัเป็นปัจจยัส�ำคญัทีเ่ช่ือมโยงกบัการฆ่าตวัตาย 

การท�ำร้ายตวัเอง และการใช้สารเสพตดิของวัยรุน่ น�ำไปสูปั่ญหา

ด้านสขุภาพกายและสขุภาพจติทีร่นุแรงมากขึน้1-3 

	 ในประเทศไทย จากผลการส�ำรวจระบาดวทิยาความชกุ

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่นอายุ 13-17 ปี โดยกรมสุขภาพจิตพบมี     

ความชุกร้อยละ 1.6 โดยพบในวัยรุ่นหญิงมากกว่าวัยรุ่นชาย      

เลก็น้อย4 และจากการส�ำรวจโดยองค์การอนามยัโลกพบความชกุ

ร้อยละ 4.43 นอกจากนีจ้ากรายงานสถานการณ์ปัญหาสขุภาพจิต

วยัรุน่ในกลุม่ประเทศเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ พบว่าวยัรุน่ไทยมี

ความคดิอยากตายร้อยละ 15.0 และเคยลงมอืพยายามฆ่าตวัตาย

ร้อยละ 13.05 จากสถานการณ์ปัญหาภาวะซมึเศร้าและฆ่าตวัตาย

ในวัยรุ่นส่งผลให้หน่วยงานด้านสาธารณสุขตื่นตัวและให้ความ

ส�ำคัญในการจัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับวัยรุ ่นท้ังในแง่

สขุภาพกายและสขุภาพจติ อย่างไรกต็ามระบบบรกิารสาธารณสขุ

ในประเทศไทยยังขาดข้อมูลสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น

เป็นรายเขตสขุภาพ ท�ำให้ไม่มฐีานข้อมลูทีส่ะท้อนปัญหาซึมเศร้า

ในแต่ละพืน้ทีไ่ด้อย่างชดัเจน

	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือส�ำรวจความชุกของ

ภาวะซมึเศร้าและความคดิฆ่าตวัตายในวยัรุน่ไทย อาย ุ11-19 ปี 

ที่ศึกษาในโรงเรียนระดับช้ันประถมศึกษา มัธยมศึกษา และ

อาชีวศึกษา ครอบคลุม 13 เขตสุขภาพทั่วประเทศ โดยใช้         

แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ (Thai version of Patient 

Health Questionnaire for Adolescents; PHQ-A)6 เพือ่ให้ได้

ฐานข้อมูลภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่นไทยที่

ครอบคลุมกลุ่มอายุท่ีกว้างขึ้น และเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่ส�ำคัญ

ส�ำหรับหน่วยงานสุขภาพจิตและจิตเวชในแต่ละเขตบริการ

สุขภาพ เพื่อวางแผนช่วยเหลือและส่งเสริมป้องกันภาวะ       

ซึมเศร้าและฆ่าตัวตายในวัยรุ่นให้เหมาะกับบริบทของพื้นที่   

ต่อไป

วธิกีาร

	 การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน กรมสขุภาพจติ เลขทีห่นงัสอืรบัรอง 

DMH.IRB.COA 03/2561  

	 การศกึษานี ้ ท�ำการศกึษาเฉพาะวยัรุน่ในระบบการ

ศึกษาพื้นฐานซ่ึงเป ็นกลุ ่มประชากรใหญ่ของช่วงวัยนี้ 

ประชากร ได้แก่ วัยรุ่นอายุ 11-19 ปี ท่ีก�ำลังศึกษาอยู่ใน

โรงเรยีนชัน้ประถมศกึษาปีที ่6 ถงึชัน้มธัยมศกึษาปีที ่6 และ

โรงเรียนอาชีวศึกษา ระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.)      

ปี 3 และระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) ปี 1        

ไม่รวมวยัรุน่ทีอ่ยูน่อกระบบการศกึษา วยัรุน่ในระบบแรงงาน 

และวยัรุน่ในโรงเรยีนการศกึษาพเิศษ ค�ำนวณขนาดตวัอย่าง

จากฐานข้อมลูประชากรอาย ุ10-19 ปี กระทรวงสาธารณสขุ

จ�ำแนกตามเขตสขุภาพปี พ.ศ. 25597 โดยใช้สตูรค�ำนวณขนาด

ตวัอย่างของเครซีแ่ละมอร์แกน ก�ำหนดค่าความคลาดเคลือ่นที่ 

.05 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างให้เพียงพอกับค่าความชุกโรค        

ซมึเศร้าในวยัรุน่ทีพ่บตัง้แต่ร้อยละ 0.20-20.0 ผูว้จิยัจงึเลอืก

ใช้ค่าความชกุร้อยละ 15.0 ซึง่ใกล้เคียงกับความชุกทีม่าจาก

การประเมนิด้วยแบบคดักรองเช่นเดยีวกบังานวจิยัครัง้นี ้ ได้

ขนาดตวัอย่างจ�ำแนกตามเพศ จ�ำนวนเพศละ 196 รายต่อเขต

สุขภาพ ปรับเพิ่มจ�ำนวนเพื่อป้องกันความไม่ครบถ้วนของ

ข้อมลูอีกร้อยละ 5.0 เป็นขนาดตัวอย่างจ�ำนวนเพศละ 210 

คน รวม 420 คนต่อเขตสขุภาพ รวมจ�ำนวนทีจ่ะต้องเกบ็ข้อมลู

ทัง้หมด 5,460 คน 

	 สุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภมู ิโดยสุม่ 1 จงัหวดัต่อ 1 เขต

สขุภาพ รวมเป็น 13 จงัหวัด ประกอบด้วย จงัหวดัล�ำพนู (เขต 

1) อตุรดติถ์ (เขต 2) นครสวรรค์ (เขต 3) นครนายก (เขต 4) 

ประจวบครีขีนัธ์ (เขต 5) จนัทบรุ ี(เขต 6) ขอนแก่น (เขต 7) 

นครพนม (เขต 8) บุรรีมัย์ (เขต 9) ยโสธร (เขต 10) กระบี ่(เขต 

11) ยะลา (เขต 12) และกรงุเทพมหานคร (เขต 13) ในแต่ละ
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จงัหวดัสุม่เลอืกโรงเรียนในระดับประถมศกึษา มธัยมศกึษา และ

อาชวีศกึษา อย่างละ 1 โรงเรยีน จากนัน้สุม่เลอืกห้องเรยีนใน

ระดบัชัน้ประถมศกึษาปีที ่ 6 และมธัยมศกึษาปีท่ี 1-6 ระดับ 

ช้ันละ 1 ห้องเรยีนด้วยวธิสีุม่อย่างง่าย ระดบัช้ันละ 50 คน (ชาย 

25 คน และหญงิ 25 คน) กรณนีกัเรยีนในชัน้มจี�ำนวนไม่ครบ 

ให้สุ่มนักเรียนเพิ่มจากอีก 1 ห้องเรียนจนครบตามท่ีก�ำหนด   

ส่วนในโรงเรยีนอาชวีศกึษา เกบ็ข้อมลูในนกัเรยีนชัน้ ปวช. ปี 3 

และ ปวส. ปี 1 รวม 70 คน รวมเป็น 420 คน ต่อจงัหวดั        

รวมกลุม่ตวัอย่างทีค่าดหวงั 5,460 คน

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการส�ำรวจ ได้แก่ แบบประเมนิภาวะ

ซมึเศร้าในวยัรุน่ฉบบัภาษาไทย (Thai version of the Patient 

Health Questionnaire for Adolescent: PHQ-A)6 พฒันา

ขึ้นจาก PHQ-A ต้นฉบับภาษาอังกฤษ8,9 เป็นแบบประเมินที่    

ได้รับการยอมรับทางวิชาการและใช้อย่างแพร่หลายในการ

ประเมนิภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่10 โดย PHQ-A ฉบบัภาษาไทย 

ใช้ได้ในวยัรุน่อาย ุ 11-20 ปี เป็นแบบประเมนิตอบด้วยตวัเอง 

(self-report) ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 9 ข้อ ถึงอาการในช่วง 

2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ค�ำตอบเป็นระดับความรุนแรง 4 ระดบั ได้แก่ 

ไม่มเีลย (not at all) มบีางวัน (several days) มมีากกว่า         

7 วัน (more than half of the days) และมีแทบทุกวัน 

(nearly every day) โดยมค่ีาความเทีย่งตรงภายใน (internal 

consistency) ในระดับดีมาก (Alpha coefficient = 0.92) ใน

กลุม่ตวัอย่างในคลนิกิทีจ่ดุตดั 8 คะแนน มค่ีาความไว ร้อยละ 

76.0 และค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 81.0 แต่ในการศกึษาครัง้นี้ 

ใช้จดุตดัที ่10 คะแนน ท�ำให้มค่ีาความไวร้อยละ 66.0 และจะ

มค่ีาความจ�ำเพาะร้อยละ 90.06 เพือ่ป้องกนัผลบวกลวง (false 

positive) และเป็นค่ากลางท่ีนิยมใช้ในการวิจัยเพื่อคัดกรอง

ภาวะซมึเศร้า8,9,11  นอกจากนีย้งัได้เพิม่ข้อค�ำถามเกีย่วกบัการ

ฆ่าตวัตายอกี 2 ข้อ ได้แก่ ความคดิอยากฆ่าตวัตายในช่วง 1 

เดือนที่ผ่านมา และเคยพยายามลงมือฆ่าตัวตายในตลอดช่วง

ชวีิต เพื่อประเมินความเสีย่งฆ่าตวัตายให้ครอบคลมุ โดยการ

ศกึษานีใ้ช้เกณฑ์ความเสีย่งฆ่าตวัตาย ได้แก่ ตอบ PHQ-A ข้อที่ 

9 คดิอยากตาย ได้ 1 คะแนน (มบีางวนั) ขึน้ไป หรอืตอบว่า 

“ใช่” ในข้อค�ำถามด้านการฆ่าตวัตาย 2 ข้อ 

	 การเก็บข้อมูลได้ด�ำเนินการตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง 

กนัยายน พ.ศ. 2561 ผูว้จิยัภาคสนาม ได้แก่ สหวชิาชพีทีท่�ำงาน

ในส่วนงานจิตเวชหรือจิตเวชเด็กและวัยรุ่นในโรงพยาบาลใน     

พื้นที่นั้นๆ ที่ผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการในการเก็บข้อมูล 

จรยิธรรมการวจัิย และการใช้เครือ่งมอืวจัิยจากทีมวจัิยหลกั หลงั

จากสุม่โรงเรยีนและห้องเรยีนแล้ว ในกลุม่ทีม่อีายตุ�ำ่กว่า 18 ปี 

ขอความยนิยอมจากผูป้กครองและตวัวยัรุน่เองก่อน ส่วนกลุม่ที่

มอีาย ุ18 ปี ขึน้ไป ขอความยนิยอมจากตวัวยัรุน่ เกบ็ข้อมลูท�ำ

ในห้องเรียนในช่วงเวลาที่นักเรียนและครูสะดวก จัดที่นั่งให้มี

ระยะห่างเพื่อความเป็นส่วนตัว ผู้วิจัยภาคสนามชี้แจงเบื้องต้น 

จากนัน้ให้วยัรุน่กลุม่ตัวอย่างแต่ละคนท�ำแบบประเมนิ PHQ-A 

และแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปด้วยตนเอง และส่งกลบัผูว้จิยัเมือ่

ท�ำเสรจ็ ใช้เวลาต่อคนประมาณ 5-10 นาที 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและการถ่วง    

น�ำ้หนกักบัข้อมลูประชากรจรงิเพือ่ประมาณค่าความชกุของภาวะ

ซมึเศร้าในระดบัประเทศและรายเขตสขุภาพโดยใช้เกณฑ์คะแนน

รวม PHQ-A ตัง้แต่ 10 คะแนนขึน้ไป และวเิคราะห์ระดบัความ

รนุแรงของภาวะซมึเศร้าจากคะแนนรวม PHQ-A ได้แก่ ไม่มีภาวะ

ซมึเศร้า (0-4 คะแนน) มภีาวะซมึเศร้าเลก็น้อย (5-9 คะแนน) มี

ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (10-14 คะแนน) มีภาวะซึมเศร้ามาก 

(15-19 คะแนน) และมภีาวะซมึเศร้ารนุแรง (20-27 คะแนน) 

นอกจากนี้ ได้ท�ำการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าจากคะแนน PHQ-A 

ตัง้แต่ 2 คะแนนขึน้ไป 5 ข้อ จาก 9 ข้อ โดยหนึง่ในนัน้จะต้องมี 

ข้อ 1 อารมณ์เศร้า หรอืข้อ 2 หมดความสนใจ รวมอยูด้่วย (ยกเว้น

ข้อ 9 ความคดิอยากตายตัง้แต่ 1 คะแนนข้ึนไป) ส่วนเกณฑ์ความ

เสีย่งฆ่าตวัตาย พจิารณาจาก 3 ค�ำถาม ได้แก่ PHQ-A ข้อ 9     

“คดิว่าถ้าตายไปเสยีจะดีกว่า หรอืคดิจะท�ำร้ายตัวเองด้วยวธิใีด

วิธีหน่ึง” ตอบ 1 (มบีางวัน) ขึน้ไป หรือตอบว่า “ใช่” ในข้อค�ำถาม 

“ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา มช่ีวงไหนทีค่ณุมคีวามคดิอยากตาย หรอื

ไม่อยากมชีวีติอยูอ่ย่างจรงิจงัหรอืไม่” หรอื “ตลอดชวีติทีผ่่านมา 

คุณเคยพยายามที่จะท�ำให้ตัวเองตาย หรือลงมือฆ่าตัวตาย       

หรอืไม่” โดยแบ่งระดบัความเสีย่งฆ่าตวัตาย เป็น 4 ระดบั คอื 

ไม่มคีวามเสีย่ง (ปฏเิสธทัง้สามข้อ) ความเสีย่งน้อย (ตอบ 1 ใน 3 

ข้อ) เสีย่งปานกลาง (ตอบ 2 ใน 3 ข้อ) จนถงึเสีย่งสงู (ตอบทัง้
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สามข้อ) นอกจากนี ้ วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างระดับภาวะ

ซึมเศร้ากับความเสี่ยงฆ่าตัวตายโดยใช้ความถี่และร้อยละ และ 

Odds ratio 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจาก 13 จังหวัด ที่เป็นตัวแทน 13 เขต

สขุภาพ ทัง้หมด 5,345 คน (ยกเว้นเขตสขุภาพที ่7 ทีข่าดข้อมลู

จากโรงเรยีนอาชวีศกึษา จงึไม่มข้ีอมลูกลุม่อาย ุ 19 ปี) เป็นเพศ

ชายร้อยละ 47.9 และเพศหญิงร้อยละ 52.1 สัดส่วนระหว่าง      

วยัรุน่ชายและหญงิใกล้เคยีงกันเกือบทุกจังหวัด ยกเว้นเขตสขุภาพ

ที ่4, 5 และ 12 ทีพ่บเพศหญงิมากเพศชายกว่าเลก็น้อย ดงัแสดง

ในตารางที ่1

ภาวะซมึเศร้า

	 ความชกุของวยัรุ่นท่ีมภีาวะซมึเศร้าจากการถ่วงน�ำ้หนกั

ประชากรวยัรุน่อาย ุ11-19 ปี ทัว่ประเทศ เท่ากบั ร้อยละ 17.5 

เขตสุขภาพที่มีความชุกความเสี่ยงภาวะซึมเศร้ามากที่สุด 3   

อนัดบัแรก ได้แก่ เขตสขุภาพที ่5, 7 และ 13 มค่ีาร้อยละ 25.0, 

24.0 และ 23.9 ตามล�ำดับ ภาพรวมความชกุของความเสีย่งภาวะ

ซมึเศร้าในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 19.4 และ 15.6 

ตามล�ำดับ) ยกเว้น เขตสุขภาพที่ 4 และ 2 ที่พบในเพศชาย

มากกว่าหญิง สัดส่วนของวัยรุ่นท่ีมีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า

ระหว่างกลุม่อาย ุ11-14 ปี กบั 15-19 ปี มคีวามใกล้เคยีงกนักบั

สัดส่วนรวมท่ัวประเทศ ส่วนในแต่ละเขตสุขภาพมีการกระจาย 

กลุม่อายทุีแ่ตกต่างกนัไป ดงัแสดงในตารางที ่1

	 เมื่อจ�ำแนกระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าจาก

คะแนน PHQ-A พบว่า คร่ึงหน่ึงของวยัรุ่นกลุม่ตัวอย่างมภีาวะ  

ซมึเศร้าเลก็น้อย (5-9 คะแนน) และประมาณ 1 ใน 3 ไม่มภีาวะ

ซึมเศร้า (0-4 คะแนน) วัยรุ่นหญิงมีสัดส่วนของคนท่ีมีภาวะ        

ซมึเศร้ามากกว่าวยัรุน่ชายเลก็น้อยในทกุระดบัความรุนแรง กลุม่

อายุวัยรุ่นตอนต้นและตอนปลายมีสัดส่วนใกล้เคียงกัน ในทุก     

เขตสขุภาพกลุม่วยัรุน่ท่ีมภีาวะซมึเศร้าเลก็น้อยมีสดัส่วนมากทีส่ดุ

เม่ือเทยีบกบักลุม่อืน่ๆ ยกเว้น เขตสขุภาพท่ี 1, 3 และ 6 ทีมี่

สดัส่วนวยัรุน่ทีไ่ม่มภีาวะซมึเศร้ามากทีส่ดุ ดงัแสดงในตารางที ่2 

เม่ือใช้คะแนน PHQ-A เพ่ือการวนิจิฉยัโรคซมึเศร้าตามเกณฑ์การ

วนิจิฉยัโรคซมึเศร้า พบวยัรุน่กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 4.1 ทีต่รงตาม

เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคซมึเศร้า โดยพบในวยัรุน่หญงิมากกว่า

วัยรุ่นชาย และเขตสุขภาพที่ 5 มีสัดส่วนวัยรุ่นที่มีภาวะ         

ซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยมากท่ีสุด รองลงมาคือเขต

สขุภาพที ่13 และ 7 ตามล�ำดบั ดงัแสดงในตารางที ่3 

ความเสีย่งฆ่าตวัตาย

	 กลุม่ตวัอย่างทีม่ข้ีอมลูครบถ้วน 5,331 คน (ไม่ตอบ 

14 คน) พบกลุ่มตัวอย่างวัยรุ่นที่ตอบ PHQ-A ข้อ 9 ว่ามี     

ความคดิอยากตายเป็นบางวนั (1 คะแนน) ขึน้ไป ร้อยละ 20.5 

วัยรุ่นท่ีมีความคิดฆ่าตัวตัวตายในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา       

ร้อยละ 5.1 และวัยรุน่ทีเ่คยพยายามฆ่าตวัตายอย่างน้อย 1 

ครั้งตลอดช่วงชีวิต ร้อยละ 6.4 เมื่อจัดกลุ ่มความเสี่ยง            

ฆ่าตัวตาย 4 ระดับ คือ ไม่มีความเสี่ยง (ปฏิเสธทุกข้อ)        

เสีย่งน้อย (ตอบ 1 ใน 3 ข้อ) เสีย่งปานกลาง (ตอบ 2 ใน 3 

ข้อ) และเสีย่งสงู (ตอบทัง้ 3 ข้อ) โดยรวมพบวยัรุน่ทีม่คีวาม

เสีย่งฆ่าตวัตายสงูร้อยละ 2.2 โดยวัยรุน่หญงิมสัีดส่วนความ

เสี่ยงฆ่าตัวตายสูงมากกว่าวัยรุ ่นชาย และวัยรุ ่นตอนต้น           

มีสัดส่วนความเสี่ยงฆ่าตัวตายสูงมากกว่ากลุ ่มอายุอ่ืน                

เขตสุขภาพที่มีสัดส่วนวัยรุ่นที่เสี่ยงฆ่าตัวตายสูงมากที่สุด 

ได้แก่ เขตสขุภาพท่ี 5, 7 และ 9 ตามล�ำดับ ในขณะทีเ่ขต

สุขภาพที่มีวัยรุ่นที่ไม่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายมากที่สุด ได้แก่ 

เขตสขุภาพที ่8, 3 และ 2 ตามล�ำดบั ดงัแสดงในตารางที ่4

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยง           

ฆ่าตวัตาย

	 สดัส่วนของวยัรุน่ตามระดบัภาวะซึมเศร้าและความ

เสีย่งฆ่าตวัตาย แสดงในตารางที ่5 ค่า Odds ratio ระหว่าง

การมภีาวะซึมเศร้า (PHQ-A ≥ 10) และมคีวามเสีย่งฆ่าตวั

ตาย (ตัง้แต่เสีย่งน้อยถงึเสีย่งสงู) เท่ากบั 9.8 (95% CI. 8.4-

11.5) หมายความว่า วยัรุน่ทีม่คีวามเสีย่งฆ่าตวัตายมโีอกาสที่

จะมีภาวะซึมเศร้ามากกว่าวัยรุ่นที่ไม่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

9.8 เท่า 
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ตารางท่ี 2  จำ�นวนและร้อยละของวัยรุ่นตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า จำ�แนกตามเพศ กลุ่มอายุ และเขตสุขภาพ

ปัจจยั
วยัรุน่ตามระดบัคะแนน PHQ-A (ร้อยละ)

รวม

(คน)ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(0-4 คะแนน)

ซึมเศร้าเล็กน้อย 

(5-9 คะแนน)

ซึมเศร้าปานกลาง 

(10-14 คะแนน)

ซึมเศร้ามาก  

(15-19 คะแนน)

ซึมเศร้ารุนแรง 

(20-27 คะแนน)

เพศ

ชาย 36.4 48.5 12.5 2.2 0.4 2,562

หญงิ 30.0 51.1 13.8 4.2 0.9 2,783

อายุ

11-14 ปี 34.6 49.3 11.7 3.9 0.5 2,283

15-19 ปี 32.0 50.2 14.3 2.7 0.8 3,062

เขตสขุภาพ

1 43.9 41.6 11.6 2.4 0.5 421

2 44.5 46.1 8.0 0.9 0.5 425

3 43.9 42.5 11.6 1.7 0.2 421

4 26.9 57.5 11.9 3.5 0.2 428

5 24.5 50.5 15.8 7.9 1.4 368

6 43.5 42.3 11.0 2.2 1.0 418

7 26.6 49.4 17.1 5.1 1.7 350

8 27.6 58.4 12.1 1.7 0.2 421

9 27.6 55.8 11.9 4.3 0.5 421

10 35.7 50.2 11.0 2.9 0.2 420

11 28.4 51.3 16.6 2.8 0.9 433

12 27.8 52.9 16.3 2.8 0.3 399

13 26.9 49.0 17.9 5.0 1.2 420

รวม 33.1 49.8 13.2 3.2 0.7 5,345
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ตารางท่ี 3  จำ�นวนและร้อยละของวัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างท่ีคะแนน PHQ-A เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า* จำ�แนกตามเพศ 

               และเขตสุขภาพ

เขตสุขภาพ
ชาย หญิง รวม

จำ�นวน (คน) ร้อยละ จำ�นวน (คน) ร้อยละ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

1 4 1.9 10 4.7 14 3.3

2 4 1.9 3 1.4 7 1.6

3 6 2.9 3 1.4 9 2.1

4 2 1.2 12 4.6 14 3.3

5 8 5.0 25 12.1 33 9.0

6 6 2.9 14 6.6 20 4.8

7 9 5.1 13 7.4 22 6.3

8 2 0.9 4 1.9 6 1.4

9 3 1.4 10 4.7 13 3.1

10 7 3.4 6 2.8 13 3.1

11 5 2.3 13 6.0 18 4.2

12 8 4.9 13 5.5 21 5.3

13 9 4.2 21 10.1 30 7.1

รวม 73 2.8 147 5.3 220 4.1

ตารางท่ี 4  จำ�นวนและร้อยละของวัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างตามระดับความเส่ียงฆ่าตัวตาย จำ�แนกตาม เพศ กลุ่มอายุ และเขตสุขภาพ

ปัจจยั
ระดบัความเสีย่งฆ่าตวัตาย (ร้อยละ) รวม

(คน)ไม่มคีวามเสีย่ง เสีย่งน้อย เสีย่งปานกลาง เสีย่งสงู 

เพศ

ชาย 81.1 13.9 4.1 0.9 2,555

หญงิ 74.1 16.3 6.2 3.4 2,776

อายุ

11-14 ปี 75.2 15.5 6.1 3.2 2,275

15-19 ปี 79.2 14.9 4.5 1.4 3,056

เขตสขุภาพ

1 79.0 16.9 3.3 0.7 420

2 86.3 10.9 2.4 0.5 423

3 89.5 8.8 1.2 0.5 421

*เกณฑ์:  ต้ังแต่ 2 คะแนนข้ึนไป 5 ข้อ จาก 9 ข้อ โดยหน่ึงในน้ันจะต้องมี ข้อ 1 อารมณ์เศร้า หรือข้อ 2 หมดความสนใจ รวมอยู่ด้วย (ยกเว้นข้อ 9 ความคิดอยากตาย     
 ต้ังแต่ 1 คะแนนข้ึนไป) 
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ตารางท่ี 4  จำ�นวนและร้อยละของวัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างตามระดับความเส่ียงฆ่าตัวตาย จำ�แนกตาม เพศ กลุ่มอายุ 

               และเขตสุขภาพ (ต่อ)

ปัจจยั
ระดบัความเสีย่งฆ่าตวัตาย (ร้อยละ) รวม

(คน)ไม่มคีวามเสีย่ง เสีย่งน้อย เสีย่งปานกลาง เสีย่งสงู 

เขตสขุภาพ (ต่อ)

4 75.3 16.5 5.4 2.8 425

5 62.7 20.2 12.3 4.9 367

6 74.9 15.1 6.0 4.1 418

7 68.4 18.5 8.3 4.8 351

8 85.4 11.9 2.1 0.5 419

9 78.4 13.8 4.3 3.6 421

10 79.2 14.4 4.5 1.9 420

11 73.0 18.9 4.3 1.3 433

12 76.0 18.4 4.3 1.3 396

13 75.7 14.0 7.9 2.4 420

รวม 77.5 15.2 5.2 2.2 5,331

ตารางท่ี 4  จำ�นวนและร้อยละของวัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างตามระดับความเส่ียงฆ่าตัวตาย จำ�แนกตาม เพศ กลุ่มอายุ และเขตสุขภาพ

ระดับภาวะซึมเศร้า

ความเสีย่งฆ่าตวัตาย (N=5,331)

รวมไม่มคีวามเสีย่ง 

(N = 4,130)

เสีย่งน้อย 

(N = 808)

เสีย่งปานกลาง 

(N = 277)

เสีย่งสงู 

(N = 116)

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ

ไม่มภีาวะซมึเศร้า 1,700 41.2 58 7.2 6 2.2 1 0.9 1,765 33.1

มภีาวะซมึเศร้าเลก็น้อย 2,087 50.5 438 54.2 100 36.1 32 27.6 2,657 49.8

มภีาวะซมึเศร้าปานกลาง 316 7.7 252 31.2 98 35.4 36 31.0 702 13.2

มภีาวะซมึเศร้ามาก 27 0.7 55 6.8 56 20.2 34 29.3 172 3.2

มภีาวะซมึเศร้ารนุแรง 0 0 5 0.6 17 6.1 13 11.2 35 0.7
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วจิารณ์

ภาวะซมึเศร้า

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการส�ำรวจความชุกของภาวะ     

ซมึเศร้าในวยัรุน่ไทยอาย ุ11-19 ปี ในโรงเรยีนเป็นตวัแทนจาก

ทุกเขตสุขภาพของประเทศไทย โดยใช้แบบประเมินภาวะ         

ซึมเศร ้าในวัยรุ ่น (PHQ-A) พบวัยรุ ่นท่ีมีภาวะซึมเศร ้า 

(คะแนน≥10) ร้อยละ 17.5 ใกล้เคยีงกบัผลการส�ำรวจในโรงเรยีน

มัธยมศกึษาตอนปลายและวทิยาลยัอาชวีศกึษาในปี พ.ศ. 2547 

ที่ใช้แบบประเมิน Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale (CES-D) ได้ค่าความชกุร้อยละ 16.4 และ

กรงุเทพมหานครมคีวามชุกซมึเศร้ามากท่ีสดุ (ร้อยละ 20.6)12  

การศกึษาคร้ังน้ีความชุกของวัยรุ่นท่ีมภีาวะซมึเศร้าในแต่ละเขต

สุขภาพแตกต่างกันมากตั้งแต่ร้อยละ 9.4 ถึง 25.0 โดย             

เขตสขุภาพทีพ่บสดัส่วนวยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้ามากทีส่ดุ ได้แก่ 

เขตสุขภาพที่ 5 (ภาคกลางตอนล่าง) เขตสุขภาพท่ี 7 (ภาค  

ตะวันออกเฉียงเหนือตอนกลาง) และเขตสุขภาพท่ี 13 

(กรุงเทพมหานคร) ตามล�ำดับ แม้ว่าความชุกวัยรุ่นท่ีมีภาวะ      

ซึมเศร้าของเขตกรุงเทพมหานครในการศึกษาครั้งนี้จะสูงเป็น

ล�ำดับทีส่ามของประเทศ แต่เมือ่เทียบกับผลการส�ำรวจครัง้ก่อน

แล้วกลับพบความชุกท่ีสูงขึ้นเล็กน้อยคือ ร ้อยละ 23.9            

อย่างไรกต็าม ยังไม่สามารถอธิบายความชุกในระดบัเขตสุขภาพ

ได้ชดัเจน เน่ืองจากการส�ำรวจครัง้ก่อนท�ำการศกึษาในระดบัภาค 

และยงัมข้ีอจ�ำกดัทีใ่นการศกึษาครัง้นี ้ เขตสุขภาพที ่ 5 และ 7 

เป็นเขตที่ได้กลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าจ�ำนวนก�ำหนด อาจท�ำให้

สดัส่วนของกลุม่ทีม่ภีาวะซมึเศร้าคลาดเคลือ่นได้ 

	 เมือ่ท�ำการวิเคราะห์คะแนนจาก PHQ-A ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า พบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะซึมเศร้าตาม

เกณฑ์การวนิจิฉยั ร้อยละ 4.1 ใกล้เคยีงกบัตวัเลขจากการส�ำรวจ

ความชุกภาวะซึมเศร้าในประเทศไทยขององค์การอนามัยโลก   

ทีพ่บร้อยละ 4.4 แต่สงูกว่าตวัเลขจากการส�ำรวจระบาดวทิยา

สุขภาพจิตวัยรุ่น โดยกรมสุขภาพจิต ซึ่งท�ำการศึกษาในวัยรุ่น

อายุ 13-17 ปี พบความชุกโรคซึมเศร้าร้อยละ 1.6 ทั้งนี้   

เน่ืองจากเคร่ืองมอืท่ีใช้ในการเก็บข้อมลูท่ีแตกต่างกนั การส�ำรวจ

ดังกล่าวใช้แบบสัมภาษณ์ Thai Diagnostic Interview for 

Children and Adolescents-Revised (T-DICA-R) มี            

รายละเอียดข้อค�ำถามและเกณฑ์การให้คะแนนที่ละเอียดกว่า

และสมัภาษณ์โดยทีมสหวชิาชพีด้านจิตเวช จึงมีความแม่นตรง

ในการวินิจฉัยสูงกว่าท�ำให้ได้ผลความชุกโรคซึมเศร้าที่ต�่ำกว่า   

ในขณะที่การศึกษาครั้งนี้เป็นเพียงการรายงานด้วยตัวเอง 

(self-report) แต่สามารถท�ำได้ง่ายและสะดวกกว่า

	 เมือ่ใช้คะแนน PHQ-A จ�ำแนกตามระดบัความรนุแรง

ของภาวะซมึเศร้า พบวยัรุน่ 1 ใน 3 ไม่มภีาวะซมึเศร้า (0-4 

คะแนน) ในขณะทีก่ลุม่ตวัอย่างครึง่หนึง่มภีาวะซมึเศร้าเล็กน้อย 

(5-9 คะแนน)  ซ่ึงเป็นไปได้ตามพัฒนาการวัยรุน่ เป็นวยัทีม่คีวาม

อ่อนไหวทางอารมณ์และมีอารมณ์แปรปรวนได้ง ่ายตาม

ธรรมชาติ13,14 อกีทัง้การวจิยันีเ้ป็นการวดัเพยีงครัง้เดยีว วยัรุน่

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินตามความรู้สึกท่ีเป็นอยู่ในช่วง

เวลาน้ัน ๆ  โดยไม่ได้ควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนท่ีอาจท�ำให้มีอาการ

คล้ายภาวะซมึเศร้า เช่น ความเครยีดกงัวล ปัญหาความสมัพนัธ์ 

หรอืความทุกข์ใจต่างๆ อย่างไรกต็ามผลการศกึษาครัง้นีแ้สดงให้

เหน็ว่า วยัรุน่กลุม่ตวัอย่างในสถานศกึษาประมาณ 2 ใน 3 มี  

แนวโน้มปัญหาอารมณ์ไปจนถงึมภีาวะซมึเศร้า สะท้อนถงึความ

ส�ำคัญของการส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิต และการจัด

บรกิารด้านสขุภาพจติวัยรุน่ในทกุเขตบรกิารสขุภาพทัว่ประเทศ 

เพือ่ป้องกนัไม่ให้พฒันาไปเป็นโรคทางจติเวชในอนาคต

	 ผลการวจิยัพบความชกุของภาวะซึมเศร้าในวยัรุ่นหญงิ

มากกว่าวัยรุ่นชาย ทั้งในระดับประเทศและเกือบทุกเขต โดย

เฉพาะสดัส่วนของวยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้าตามเกณฑ์การวนิจิฉยั 

พบว่าวยัรุน่หญงิทีมี่ภาวะซมึเศร้ามากกว่าวยัรุน่ชายถงึสองเท่า 

ผลการวจิยัสอดคล้องกับผลการวจิยัเชงิระบาดวิทยาโรคซมึเศร้า

ซึง่มกัพบได้ในผูห้ญงิมากกว่าผูช้ายในทกุช่วงวยั4,12,13,15 อย่างไร

กต็าม มีประเดน็เพศภาวะ (gender) ทีค่วรค�ำนงึถงึจากสงัคม

วฒันธรรมทีม่ผีลต่อการรับรู้และการแสดงออกของเพศหญงิชาย

ทีแ่ตกต่างกนั โดยผูห้ญงิอาจถกูวนิจิฉยัเกนิจรงิ ในขณะทีผู่ช้าย

อาจถูกมองข้ามและไม่นับว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง ท�ำให้ไม่ได้รับการ

ดแูลช่วยเหลอืเท่าทีค่วร16 

	 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ ระหว่างกลุ่มวัยรุ่นตอนต้น

อาย ุ11-14 ปี และวยัรุน่ตอนปลาย 15-19 ปี พบว่าวยัรุน่ทีม่ี
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 ภาวะซึมเศร้าในกลุ ่มวัยรุ่นตอนต้นมีสัดส่วนน้อยกว่าวัยรุ ่น       

ตอนปลายเล็กน้อย (ร้อยละ 16.2 และ 17.8 ตามล�ำดับ) 

สอดคล้องกับข้อมูลเชงิระบาดวทิยาโรคซึมเศร้าในเดก็และวยัรุน่ 

โดยหลายการศกึษาพบว่าความชุกโรคซึมเศร้ามแีนวโน้มเพิม่ขึน้

ตามอายุ และวัยรุ่นตอนปลายมีแนวโน้มที่จะมีภาวะซึมเศร้าได้

มากกว่าวัยรุ่นตอนต้น13,15,17-19 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้     

พบ 6 เขตสขุภาพท่ีมีสดัส่วนของวยัรุน่ตอนต้นมากกว่าวยัรุน่ตอน

ปลาย โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 7 และ 9 ซึ่งมีสัดส่วนวัยรุ่น  

ตอนต้นทีมี่ภาวะซมึเศร้าสูงกว่าวยัรุ่นตอนปลายมาก ไม่สอดคล้อง

กบัผลการศกึษาอืน่ๆ เขตสขุภาพดงักล่าวอาจต้องทบทวนข้อมลู

ในพ้ืนที่อีกครั้ง และด�ำเนินการส่งเสริมป้องกันและบ�ำบัดรักษา

ภาวะซึมเศร้าที่เน้นกลุ่มวัยรุ ่นตอนต้นต้ังแต่ประถมศึกษา         

ตอนปลายถงึมธัยมศกึษาตอนต้นเพ่ิมเติม ซึง่ยงัเป็นกลุม่ทีไ่ด้รบั

ความสนใจน้อย 

ความเสีย่งฆ่าตวัตาย

	 การศึกษาครั้งน้ีพบว่า วัยรุ่นกลุ่มตัวอย่างมีความคิด

อยากตายหรอืไม่อยากอยูใ่นช่วง 2 สปัดาห์ก่อนการประเมนิถงึ

ร้อยละ 20.5 แต่เมื่อถามค�ำถามที่เฉพาะเจาะจงความคิดอยาก  

ฆ่าตวัตายอย่างจรงิจงั สดัส่วนลดลงเหลอืร้อยละ 5.1 หรอื 1 ใน 

20 อาจเป็นไปได้ว่าวยัรุ่นจ�ำนวนมากอาจมคีวามคิดไม่อยากอยู่

หรือคิดว่าอยากตาย แต่ยังไม่ได้คิดจะฆ่าตัวตายอย่างจริงจัง 

อย่างไรก็ตาม วัยรุ่นมีแนวโน้มท่ีจะรับข้อมูลจากสื่อและสังคม

ออนไลน์ที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายได้มากกว่าผู้ใหญ่ที่อาจ       

น�ำไปสูก่ารเลยีนแบบได้20 และผลการศึกษาพบว่า PHQ ข้อ 9 

สามารถใช้เป็นตัวพยากรณ์ความเสี่ยงฆ่าตัวตายได้ โดยเฉพาะ     

ในรายทีต่อบ 3 คะแนน (มเีกอืบทกุวนั) ถอืว่ามีความเสีย่งสงูและ

ควรได้รับการเฝ้าระวังอย่างเหมาะสมทันที21 นอกจากน้ีการ

ส�ำรวจเรื่องการฆ่าตัวตายในวัยรุ่นโดยใช้แบบสอบถามตอบด้วย

ตัวเองเช่นเดียวกับการวิจัยนี้ มีแนวโน้มที่จะได้ตัวเลขสัดส่วน

ปัญหาฆ่าตัวตายที่สูงกว่าการประเมินจากการสัมภาษณ์22 

เนือ่งจากเป็นค�ำถามทีม่คีวามอ่อนไหว

	 ผลการศึกษานี้พบสัดส่วนวัยรุ ่นที่มีความคิดอยาก         

ฆ่าตวัตายในช่วง 1 เดอืนก่อนการประเมนิ ร้อยละ 5.1 และวยัรุน่

ทีเ่คยพยายามลงมือฆ่าตวัตาย ร้อยละ 6.4 ซึง่ใกล้เคยีงกบัผลการ

ส�ำรวจวัยรุน่ในอเมริกา อาย ุ10-24 ปี ท่ีพบวยัรุน่เคยพยายาม

ฆ่าตวัตาย ร้อยละ 7.423 ถอืเป็นพฤตกิรรมเสีย่งทีร่นุแรงและ

ควรได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน โดยเมื่อจ�ำแนกความ

เสีย่งฆ่าตัวตาย พบวัยรุน่ร้อยละ 22.6 ท่ีมคีวามเสีย่งฆ่าตวัตาย 

ถอืเป็นตัวเลขทีค่่อนข้างสงูมากเม่ือเปรยีบเทยีบกับตวัเลขจาก

การส�ำรวจขององค์การอนามยัโลกในวัยรุน่ไทย อายุ 13-17 ปี 

ท่ีพบตัวเลขความคิดอยากตายและการพยายามฆ่าตัวตาย 

ร้อยละ 13.0 และ 15.05 ตามล�ำดบั ทัง้นีว้ยัรุน่ทีม่คีวามเสีย่ง

สงูจากการตอบข้อค�ำถามทัง้ความคดิอยากตาย คดิฆ่าตวัตาย 

และเคยพยายามฆ่าตัวตาย พบถึงร้อยละ 2.2 ซึ่งเป็นไปใน  

ทางเดียวกันกับสถิติการฆ่าตัวตายส�ำเร็จในประเทศไทยปี          

พ.ศ. 2560 พบร้อยละ 3.5 ของวัยรุ่นไทยอายุ 10-19 ป ี        

ทัว่ประเทศ24 

	 เมือ่พจิารณาความแตกต่างตามเพศ พบสดัส่วนของ

วยัรุน่หญงิทีม่คีวามเสีย่งฆ่าตวัตายมากกว่าเพศชาย โดยเฉพาะ

ในกลุม่ความเสีย่งสงู โดยพบวยัรุ่นหญงิร้อยละ 3.4 และวยัรุน่

ชายร้อยละ 0.9 สอดคล้องกับผลการวิจัยอืน่ๆ ท่ีพบพฤตกิรรม

เสีย่งฆ่าตัวตายในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย22,23,25 แต่เม่ือเทยีบ

กับข้อมูลการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ส่วนใหญ่ผู้ชายมีอัตราการ       

ฆ่าตวัตายส�ำเรจ็มากกว่าผูห้ญงิ27 ลกัษณะดงักล่าวสอดคล้อง

กบังานวจิยัทีพ่บว่า วยัรุน่หญงิมแีนวโน้มพยายามฆ่าตวัตาย

จ�ำนวนมากกว่าวยัรุน่ชาย แต่วยัรุน่ชายมอีตัราการฆ่าตวัตาย

ส�ำเรจ็มากกว่า14 อาจอธบิายได้จากรปูแบบการฆ่าตวัตายของ

ผูช้ายทีม่กัเป็นวธิทีีร่นุแรงกว่า เช่น ปืน ในขณะทีผู่ห้ญงินยิม

ใช้วธิแีขวนคอและกนิยาเกนิขนาด14,27 ในขณะทีเ่มือ่พจิารณา

ตามกลุม่อายพุบว่า วยัรุน่ตอนต้น 11-14 ปี มสีดัส่วนคนทีม่ี

ความเสีย่งฆ่าตวัตายมากกว่าวยัรุน่ตอนปลาย 15-19 ปี โดย

เฉพาะกลุ่มท่ีเสี่ยงปานกลางถึงมาก โดยวัยรุ่นตอนต้นพบ    

ร้อยละ 9.3 ส่วนวยัรุน่ตอนปลายพบ ร้อยละ 5.9 แตกต่างจาก

ทฤษฎีและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการฆ่าตัวตายในวัยรุ่นที่   

ผ่านมา ท่ีมักพบว่ากลุ่มวัยรุ่นตอนต้นมีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

น้อยกว่า13 อย่างไรกต็าม ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัผลการ

ส�ำรวจพฤติกรรมวยัรุน่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาและเกาหลใีต้ 

ที่พบสัดส่วนวัยรุ่นเคยพยายามฆ่าตัวตายในวัยรุ่นระดับ    
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มัธยมต้นมากกว่ามัธยมปลาย23,25 ทั้งนี้ มีงานวิจัยพบว่าวัยรุ่น

ตอนต้นทีม่คีวามคดิฆ่าตัวตายมคีวามเสีย่งสงูจะลงมอืฆ่าตัวตาย

จรงิเมือ่ถงึวยัรุน่ตอนปลาย13,26 

ความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความเส่ียงฆ่าตวัตาย

	 ผลการศึกษาพบว่า วัยรุ่นท่ีมีความเสี่ยงฆ่าตัวตายมี

โอกาสมภีาวะซมึเศร้า (PHQ-A > 10) มากกว่าวัยรุน่ทีไ่ม่มคีวาม

เสีย่งฆ่าตัวตาย 9.8 เท่า (Odds ratio = 9.8; 95% CI. 8.4 -11.5) 

แม้การศกึษาน้ีจะเป็นภาคตดัขวางไม่สามารถบอกความสมัพันธ์

เชิงสาเหตุได้ แต่แสดงให้เห็นความเชื่อมโยงของความเสี่ยง        

ฆ่าตัวตายกับภาวะซึมเศร้า ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยและ

วรรณกรรมทีผ่่านมา การมภีาวะซมึเศร้ากเ็ป็นหนึง่ในปัจจัยเสีย่ง

การมีความคิดอยากฆ่าตัวตายไปจนถึงการลงมือพยายาม         

ฆ่าตัวตาย25-27 ในขณะที่ การมีความคิดอยากตายเป็นหนึ่งใน

อาการน�ำและเกณฑ์การวนิจิฉยัโรคซมึเศร้า10,13,20,21 

	 การวจิยัครัง้นี ้มข้ีอจ�ำกดัหลายประการ ประการแรก

คือขนาดตัวอย่างในแต่ละเขตสุขภาพที่ไม่เท่ากัน เนื่องจาก

ปัญหาอปุสรรคในการเกบ็ข้อมลูในหลายพืน้ที ่ท�ำให้ไม่สามารถ

ควบคมุได้อย่างท่ัวถงึ ข้อมูลน้ีจึงอาจมคีวามคลาดเคลือ่นได้ใน

การเป็นตัวแทนของพ้ืนท่ีในบางเขตสุขภาพ ประการที่สอง       

การวิจัยครั้งนี้เป็นการส�ำรวจสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าและ      

ฆ่าตัวตายในวัยรุ่นโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

(PHQ-A) ด้วยตัวเอง เพ่ือเทียบระดับความรุนแรงของภาวะ      

ซึมเศร้า และเทียบตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค อย่างไรก็ตาม     

การประเมินน้ีเป็นการคดักรองและบอกความรุนแรงของภาวะ

ซึมเศร้าในมุมมองของวัยรุ่นเอง แต่ยังไม่สามารถเป็นข้อสรุป

วนิจิฉยัโรคได้ จงึไม่สามารถใช้บอกความชกุโรคได้ นอกจากนี้ 

การส�ำรวจน้ีเป็นการส�ำรวจเฉพาะวัยรุ่นในโรงเรียนสายสามัญ

และอาชวีศกึษา ตวัเลขทีไ่ด้นีจ้งึไม่ครอบคลมุวยัรุน่ตอนปลายที่

อยูใ่นระดบัมหาวทิยาลยัและวยัรุน่ทีอ่ยูน่อกระบบโรงเรยีนได้

สรปุ

	 ผลการศกึษาช่วยแสดงสถานการณ์ของปัญหาในระดบั

ประเทศ และรายเขตสขุภาพ 13 เขต นกัวจิยัและบคุลากรใน

แต่ละพื้นที่เขตสุขภาพ อาจใช้ข้อมูลจากงานวิจัยครั้งนี้เป็น       

จุดเริ่มต้น เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและ        

ฆ่าตัวตายในวัยรุ่นในภาพประเทศ หรือภาพของเขตสุขภาพ     

ซึง่ผลการศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็แล้วว่าแต่ละเขตพืน้ทีน่่าจะมบีริบทที่

แตกต่างกันไปซ่ึงส่งผลต่อขนาดของปัญหาท่ีต่างกนั ซ่ึงจะเป็น

ประโยชน์อย่างมากในการวางแผนการช่วยเหลือและส่งเสริม

ป้องกนัปัญหาซมึเศร้าและฆ่าตวัตายในวยัรุน่ได้อย่างเหมาะสม

กติตกิรรมประกาศ

	 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

องค์การยูนิเซฟ ประเทศไทย ภายใต้โครงการศึกษาวิจัยเพื่อ

ด�ำเนินงานสร้างเสริมศักยภาพและส่งเสริมสุขภาพจิตเด็กและ

วัยรุ่นไทยยุคใหม่ (smart citizen) ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ

บคุลากรสาธารณสขุและบคุลากรทางการศกึษาในเขตพ้ืนทีท่ัง้ 

13 เขตสุขภาพที่ช่วยด�ำเนินการให้การเก็บข้อมูลภาคสนาม

ส�ำเรจ็ได้ด้วยดี

 

	 ความรูเ้ดมิ: ภาวะซมึเศร้าและฆ่าตวัตายเป็นปัญหาสขุภาพจิตทีส่�ำคญัในวยัรุน่

ความรูใ้หม่: วยัรุน่ไทย อาย ุ11-19 ปี ในสถานศกึษา มภีาวะซมึเศร้าร้อยละ 17.5 และมคีวามคดิอยากฆ่าตวัตายจรงิจงั 

ร้อยละ 5.1 โดยข้อมูลระดับเขตสุขภาพทั้ง 13 เขตสุขภาพแตกต่างกันไป วัยรุ่นที่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายมีโอกาสที่จะมี    

ภาวะซมึเศร้ามากกว่าวยัรุน่ทีไ่ม่มคีวามเสีย่งฆ่าตวัตาย 9.8 เท่า

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: เป็นข้อมลูพืน้ฐานในการก�ำหนดนโยบายและการด�ำเนนิงานการดแูลสขุภาพจิตวยัรุน่ทัง้ในระดบั

ประเทศและรายเขตสุขภาพ โดยเฉพาะปัญหาซึมเศร้าและฆ่าตัวตายในวัยรุ่น  และเป็นข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัย     

ต่อยอดในประเดน็ทีเ่กีย่วข้องต่อไป



Prevalence of depression and suicidal risks in Thai adolescents                                                                    Panyawong W, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2020;28(2):136-149.                                                                                                                                                        148

เอกสารอ้างองิ
1.	 World Health Organization (WHO). Depression and 

other common mental disorders: global health estimates 

[Internet]. Geneva: WHO; 2017 [cited 2018 Nov 16]. 

Available from: http://apps.who.int/iris/bitstream/

handle/10665/254610/WHO-MSD-MER-2017.2-eng.pdf 

2.	 World Health Organization (WHO). Health for the world’s 

adolescents: a second chance in the second decade. 

Geneva: WHO; 2014.

3.	 GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence 

Collaborators. Global, regional, and national incidence, 

prevalence, and years lived with disability for 310     

diseases and injuries, 1990–2015: a systematic analysis 

for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 

2016;388:1545–602.

4.	 ศุภรัตน์ เอกอัศวิน, จอมสุรางค์ โพธิสัตย์, รสสุคนธ์ ชมชื่น.      

ความชุกของโรคจิตเวชในนักเรียนไทยอายุ 13-17 ปี [The 

prevalence of psychiatric disorders in Thai students 

aged 13-17 year]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 

2559;24:141-53. 

5.	 World Health Organization (WHO). Mental health status 

of adolescents in south-east Asia: evidence for action 

[Internet]. New Delhi: WHO, Regional Office for South-

East Asia; 2017 [cited 2018 Nov 16]. Available from: 

http://apps.who.int/iris/handle/10665/254982 

6.	 วิมลวรรณ ปัญญาว่อง, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, รัตนศักดิ์           

สนัตธิาดากลุ. รายงานการวจิยั เรือ่งการพฒันาแบบประเมนิภาวะ

ซมึเศร้าในวยัรุน่ฉบบัภาษาไทย. [Development of the Thai 

version of the Patient Health Questionnaire for              

Adolescents (PHQ-A)]. กรงุเทพฯ: บยีอนด์ พบัลชิชิง่; 2561. 

7.	 ส�ำนกันโยบายและยทุธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสขุ. ประชากร

กลางปี 59. [Mid Population 2559] [อนิเตอร์เนต็]. นนทบรุ:ี 

กระทรวงสาธารณสขุ; 2560 [สบืค้นเมือ่วนัที ่ 15 ม.ค. 2561]. 

จาก: http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/

files/Mid%20Population%202559.pdf 

8.	 Kronke K, Spitzer RL, Williams JBW. The PHQ-9: validity 

of a brief depression severity measure. J Gen Intern 

Med. 2001;16:606-13.

9.	 Johnson JG, Harris ES, Spitzer RL, Williams JBW. The 

Patient Health Questionnaire for Adolescents:       

Validation of an instruments for the assessment of 

mental disorders among adolescent primary care 

patients. J Adolesc Health. 2002;30:196-204.

10.	 Siu AL. Screening for depression in children and 

adolescents: US preventive services task force     

recommendation statement. Pediatrics. 2016 

Mar;137(3):e20154467. doi:10.1542/peds.2015-4467.

11.	 Manea L, Gilbody S, McMillan D. Optimal cut-off 

score for diagnosing depression with the Patient 

Health Questionnaire (PHQ-9): a meta-analysis. 

CMAJ. 2012;184:e191-6. 

12.	 พิทักษ์พล บุณยมาลิก, พนมศรี เสาร์สาร, วรวรรณ จุฑา. 

ความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนระดับมัธยมศึกษา    

ตอนปลายและประโยควิชาชีพ: การส�ำรวจโรงเรียนและ

วทิยาลยัระดบัชาต ิปี 2547 [Prevalence of depression 

among senior high school and vocational certificate           

students: a national school and college survey in 

2004]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห ่งประเทศไทย. 

2550;52:172-80. 

13.	 Thapar A, Collishaw S, Pine DS, Thapar AK.                

D e p r e s s i o n  i n  a d o l e s c e n c e .  L a n c e t . 

2012;379(9820):1056–67. doi:10.1016/S0140-

6736(11)60871-4.

14.	 Maslow GR, Dunlap K, Chung RJ. Depression and 

suicide in children and adolescents. Pediatr Rev. 

2015;36:299-310.

15.	 Weller BE, Blanford KL, Butler AM. Estimated        

prevalence of psychiatric comorbidities in U.S.     

adolescents with depression by race/ethnicity, 

2011–2012. J Adolesc Health. 2018;62:716–21. 

doi:10.1016/j.jadohealth.2017.12.020.

16.	 Salk RH, Hyde JS, Abramson LY. Gender differences 

in depression in representative national samples: 

meta-analyses of diagnoses and symptoms. Psychol 

Bull. 2017;143:783–822. doi:10.1037/bul0000102.

 



 ความชุกของภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงฆ่าตัวตายในวัยรุ่นไทย                                                                       วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ

 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(2):136-149.                                                                                                                                                                         149

17.	 Avenevoli S, Swendsen J, He JP, Burstein M, Merikangas 

K. Major depression in the national comorbidity        

survey-adolescent supplement: prevalence,                   

correlates, and treatment. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. 2015;54:37–44.e2. doi:10.1016/j.

jaac.2014.10.010. 

18.	 Mojtabai R, Olfson M, Han B. National trends in the 

prevalence and treatment of depression in                        

adolescents and young adults. Pediatrics. 2016;138. 

doi:10.1542/peds.2016-1878.

19.	 Mohammadia MR, Alavia SS, Ahmadib N, Khaleghia A, 

Kamalic K, Ahmadia A, et. al. The prevalence,               

comorbidity and socio-demographic factors of            

depressive disorder among Iranian children and         

adolescents: to identify the main predictors of            

depression. J Affect Disord. 2019;247:1–10. 

doi:10.1016/j.jad.2019.01.005.

20.	 Shain B and AAP committee on adolescence. Suicide 

and suicide attempts in adolescents. Pediatrics. 

2016;138:e20161420. doi:10.1542/peds.2016-1420.

21.	 Simon GE, Rutter CM, Peterson D, Oliver M, Whiteside 

U, Operskalski B, et. al. Do PHQ depression                     

questionnaires completed during outpatient visits 

predict subsequent suicide attempt or suicide      

death?. Psychiatr Serv. 2013;64:1195–202. doi:10.1176/

appi.ps.201200587.

22.	 Evans E, Hawton K, Rodham K, Deeks J. The prevalence 

of suicidal phenomena in adolescents: a systematic 

review of population-based studies. Suicide and 

Life-threatening Behavior. 2005;35:239-50.

23.	 Kann L, McManus T, Harris WA, Shanklin SL, Flint K, 

Queen B, et al. Youth risk behavior surveillance,     

United States, 2017 [internet]. MMWR Surveill Summ 

2018 [cited 2019 Jun 13];67(8):1-114. Available from: 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/ss/

ss6708a1.htm

24.	 ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ โรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์. อัตราการฆ่าตัวตายแยกตามช่วงอายุ 

ประจ�ำปี 2560. [Suicide rate divided by age group 2017] 

[อนิเตอร์เนต็]. ขอนแก่น: โรงพยาบาล; 2561 [สบืค้นเมือ่วันที่ 

18 มิ.ย. 2562]. จาก: https://www.suicide.dmh.go.th/

report/suicide/viewg1.asp?id=26 

25.	 Jeon GS, Choi K, Cho S. Gender differences in exposure 

and vulnerability to psychosocial and behavioral 

factors of suicide attempt among Korean adolescents. 

Asia Pac Psychiatry. 2017 Dec;9. doi:10.1111/

appy.12272.

26.	 Soole R, Kõlves K, Leo D. Suicide in children:                   

A systematic review. Arch Suicide Res. 2015;19:         

285-304. doi:10.1080/13811118.2014.996694.

27.	 Haw C, Hawton K, Niedzwiedz C, Platt S. Suicide     

clusters: a review of risk factors and mechanisms. 

Suicide Life Threat Behav. 2013 Feb;43:97-108. 

doi:10.1111/j.1943-278X.2012.00130.x.



Economic burden of alcohol dependence  					                 Pumpaisalchai W and Ruengorn C

Journal of Mental Health of Thailand 2020;28(2):150-160.                                                                                                                                                        150

นพินธ์ต้นฉบบั

ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคตดิสรุาจากระดบัโรงพยาบาล

สูภ่าพรวมระดบัประเทศ 

วลัลดา พุม่ไพศาลชยั, ภ.บ., ชดิชนก เรอืนก้อน, ปร.ด.
ภาควชิาบริบาลเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคตดิสรุา ณ โรงพยาบาลสวนปรงุ จังหวดัเชยีงใหม่ โดยใช้มมุมองทางสงัคม 

และวเิคราะห์ภาพรวมในระดบัประเทศ

วธิกีาร: วจิยัเชงิพรรณนาแบบไปข้างหน้า สุม่ผูป่้วยโรคตดิสรุา ตัง้แต่ 1 มถินุายน 2559 จ�ำนวน 192 คน ตดิตามคนละ 12 เดอืน 
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Original article

Economic burden of alcohol dependence 

at a hospital and national level

Wanlada Pumpaisalchai, Pharm D., Chidchanok Ruengorn, Ph.D.
Department of Pharmaceutical Care, Faculty of Pharmacy, Chiang Mai University

Abstract 
Objective: To estimate the economic burden of alcohol dependence on societal perspective at Suanprung 

Psychiatric Hospital, Chiang Mai, and national level. 

Methods: Study design was prospective descriptive with the cost of illness data approach. Data were collected 

from 192 alcohol dependence patients for 12 months since June 1, 2016 and follow the last patient until    

Sep 3, 2017. Then adjusted present value by the consumer price index in 2019. Data were collected from 1) 

therapy activities from hospital database to estimate the direct medical cost and 2) patients and relatives were 

interviewed to calculate direct nonmedical costs and indirect costs to estimate the total costs in a societal 

perspective. The results were extended to the Thai economic burden with statistics of the Department of 

Mental Health and global status report on alcohol and health 2018 by the World Health Organization. 

Results: The majority of participants were male (89.6%) with an average age of 43.93 ± 10.11 years-old. Among 

a total of 724 hospital visits, 491 visits were to the outpatient department (OPD) (average 3.56 ± 3.07 times/

year) at 7,005.85 Baht/person/year and 233 visits were to the inpatient department (IPD) 1.82 ± 1.29 times/

person/year (average length of stay 37.24 ± 29.84 days/person/year), at 70,794.20 Baht/person/year.                     

The average total cost of direct medical cost was 52,268.08 Baht/person/year. The direct nonmedical cost and 

productivity loss were 7,977.90 and 12,263.53 Baht/person/year. The total cost of alcohol dependence in         

a societal perspective was 72,736.08 Baht/person/year. The economic burden of Thailand from the Department 

of Mental Health in 2018 was estimated at 31,451.020 million Baht and from WHO statistics in 2016                      

approximately 52,059.065 million Baht. 

Conclusion: Alcohol dependence causes a high economic burden, especially inpatient treatment because of 

severe symptoms. If healthcare providers can help patients reduce or cut back on drinking alcohol for               

the long term, the burden of the disease will be decreased.
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บทน�ำ

	 ตดิสรุา (alcohol dependence) คอื ผูท้ีต้่องดืม่สรุา

จนไม่สามารถควบคุมหรือหยุดการดื่มได้ ต้องเพิ่มปริมาณที่ดื่ม

เพือ่ให้มคีวามสขุ เมือ่หยดุดืม่กะทนัหนัจะมอีาการต่างๆ ตามมา 

เช่น อาการสัน่ เหน็ภาพหลอน หแูว่ว หรือชักได้ จากผลการส�ำรวจ

ระบาดวทิยาสขุภาพจติของคนไทยระดบัชาติ พ.ศ. 2556 พบว่า 

ประชากรไทยอาย ุ18 ปีขึน้ไป มคีวามชกุของการตดิสรุาในหนึง่

ปีและตลอดชพี ร้อยละ 1.8 และ 4.1 ตามล�ำดบั พบในเพศชาย

มากกว่าเพศหญงิ1 สอดคล้องกบัรายงานขององค์การอนามยัโลก 

พ.ศ. 25592 สรุาก่อให้เกดิผลกระทบต่อทัง้เศรษฐกจิ สงัคม และ

สุขภาพทั่วโลก โดยการศึกษาส่วนใหญ่มักศึกษาผลกระทบทาง

สขุภาพ ภาวะแทรกซ้อนและการเสยีชวีติจากการบรโิภคสรุา3

	 การประมาณภาระทางเศรษฐศาสตร์ (economic 

burden) หรอืต้นทนุจากความเจบ็ป่วย (cost of illness) จาก

โรคในสงัคมนัน้ๆ เป็นจดุอ้างองิในการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ 

ส่วนใหญ่มักประมาณโดยใช้ต้นทุนทางตรงและต้นทุนโดยอ้อมใน

การอ้างอิง เปรียบเทียบภาระของโรคต่อสังคมกับโรคอื่นๆ4           

ที่ผ่านมามีการศึกษาต้นทุน ผลกระทบทางสังคม สุขภาพและ

เศรษฐกจิของการดืม่สรุาในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2551 พบว่า 

ต้นทุนและความสูญเสียที่เกิดจากการดื่มสุรามีมูลค่าสูงถึง 

156,105 ล้านบาท5 อย่างไรกต็ามการศกึษาดงักล่าวอาศยัการ

ประมาณต้นทนุเชิงสถติจิากฐานข้อมูลการลงทะเบยีน ไม่ครอบคลมุ

ต้นทนุจากตวัผูป่้วยและโรงพยาบาลโดยตรง

	 โรงพยาบาลสวนปรุง เป็นโรงพยาบาลจิตเวชระดับ     

ตติยภมิู ให้บรกิารดแูลผูมี้ปัญหาสขุภาพจติครอบคลมุครอบคลมุ

เขตสขุภาพที ่1 ภาคเหนอืตอนบน 8 จงัหวัดของประเทศไทย จาก

สถติิ พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยติดสรุารบับริการแบบผูป้่วยนอกและ     

ผูป่้วยในจ�ำนวน 1,622 คน และ 1,055 คน ตามล�ำดบั ปัจจบุนั

โรงพยาบาลสวนปรงุเป็นโรงพยาบาลจติเวชทีม่เีป้าประสงค์หลกั

ในการแก้ปัญหาผูม้ปัีญหาสขุภาพจติจากแอลกอฮอล์ ข้อมลูด้าน

ภาระทางเศรษฐศาสตร์ยังไม่เคยมีการรวบรวมอย่างเป็นระบบ 

นอกจากนี้ผู้วิจัยยังสนใจผลกระทบของภาระทางเศรษฐศาสตร์  

ในผู้ป่วยติดสุราในระดับประเทศ จึงน�ำต้นทุนต่อหน่วยจาก        

โรงพยาบาลสวนปรุงไปใช้ในการประมาณการณ์ การศกึษานีจ้งึมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาระทางเศรษฐศาสตร์ของผู้ป่วย      

ตดิสรุาทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาทีโ่รงพยาบาลสวนปรงุ โดยใช้

มมุมองทางสงัคม และวเิคราะห์ภาพรวมในระดบัประเทศเพือ่

เป็นข้อมูลเบื้องต้นให้กับผู้ใช้ข้อมูลในการวางแผนเชิงโยบาย

เพือ่การวางแผนดแูลโรคตดิสรุาต่อไป

วธิกีาร

	 การวิจัยเชงิพรรณนาแบบไปข้างหน้า (prospective 

descriptive study) รวบรวมข้อมลูต้นทนุความเจบ็ป่วยแบบ 

prevalence–based bottom–up ประกอบไปด้วย 1) ต้นทนุ

ตรงทางการแพทย์จากการรกัษาต่อหน่วยบรกิาร โดยกระจาย

ต้นทนุในฐานข้อมลูโรงพยาบาลจากหน่วยต้นทนุสนบัสนนุไป

ยงัหน่วยต้นทุนหลกัท่ีให้บรกิารผู้ป่วย ร่วมกบัข้อมลูกจิกรรม

การรักษาท่ีเกิดขึ้นจริงของผู้ป่วยแต่ละรายจากเวชระเบียน     

ผูป่้วย 2) ต้นทนุตรงทีไ่ม่ใช่ทางการแพทย์ จากการสมัภาษณ์

ผูป่้วย ได้แก่ ค่าเดนิทาง ค่าทีพ่กั ค่าอาหารส่วนเพิม่ ความ    

เสยีหายและอบุตัเิหตจุากโรคตดิสรุา และ 3) ต้นทนุทางอ้อม

จากผลติภาพการท�ำงานทีล่ดลง โดยใช้มมุมองทางสงัคม ตัง้แต่

วนัที ่1 มถินุายน 2559 และตดิตามผูป่้วยเป็นระยะเวลา 1 ปี 

ปรับต้นทุนให้เป็นปัจจุบันโดยใช้ค่าดัชนีราคาผู ้บริโภค       

(consumer price index) หมวดค่าตรวจรักษาและค่ายา

ของกองสารสนเทศและดชันเีศรษฐกจิการค้า ส�ำนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์การค้า6

	 ประชากร คอื ผูป่้วยตดิสรุาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัตาม 

ICD-10 รหสัโรค F10.2 ท่ีเข้ารบัการรกัษา ณ โรงพยาบาล    

สวนปรงุ จงัหวดัเชยีงใหม่ กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยตดิสรุา 192 

ราย ซึง่เข้ารบัการรกัษาตวัตัง้แต่วนัที ่1 มถินุายน 2559 โดย

การสุม่อย่างง่าย และตดิตามผู้ป่วยเป็นเวลา 12 เดอืน โดย

ตดิตามผูป่้วยรายสดุท้ายจนถงึวนัที ่ 3 กนัยายน 2560 แบ่ง

เป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในจ�ำนวน 139 และ 128 ราย       

ตามล�ำดบั ในจ�ำนวนนีม้ ี75 ราย ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทัง้ผูป่้วย

นอกและผูป่้วยใน ประมาณขนาดกลุม่ตวัอย่างด้วยสตูร finite 

population mean โดยอาศยัส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานร้อยละ 

50.0 ของค่าเฉลี่ยต้นทุนและค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 

10.0 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวม 175 ราย ประกอบด้วย           
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ผู้ป่วยนอกและผูป่้วยในจ�ำนวนอย่างน้อย 90 และ 85 ราย ตาม

ล�ำดบั เกบ็ตวัอย่างเพิม่เตมิร้อยละ 10.0 ดงันัน้การศกึษาน้ีใช้

ข้อมลูจากผูป่้วยทัง้สิน้ 192 ราย

	 วิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 1) กระจายต้นทุนจากศูนย์

สนบัสนุนไปสูศ่นูย์ต้นทนุหลกัทีใ่ห้บรกิารผูป่้วยในโรงพยาบาล

จนหมดด้วยวธีิ activity–based costing method (ABC) โดย

จดัสรรข้อมลูแบบ simultaneous equation method และ

ใช้สมการเส้นตรง (linear equation)7 เพ่ือท�ำการกระจาย

ต้นทุนและวิเคราะห์ต้นทุนตรงทางการแพทย์ของผู ้ป่วย      

แต่ละราย ด้วยการวเิคราะห์ต้นทนุค่าแรงบคุลากรต่อนาทจีาก

ฐานข้อมูลเงินเดอืนบคุลากรของโรงพยาบาลสวนปรงุ ใช้ข้อมลู

กจิกรรมการรกัษาท่ีเกิดขึน้รวมถงึยาและเวชภัณฑ์ทีม่กีารใช้จรงิ

ของผู้ป่วยจากเวชระเบียน 2) ใช้ข้อมูลต้นทุนที่ได้จากการ

สมัภาษณ์ผูป่้วยและญาต ิได้แก่ ค่าเดนิทาง ค่าทีพ่กั ค่าอาหาร

ส่วนเพิ่ม และสอบถามข้อมูลความเสียหายที่เกิดขึ้นจาก

อบุติัเหตจุากโรคติดสรุาของผูป่้วยจากค่าใช้จ่ายทีผู่ป่้วยเสยีไป 

เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ต้นทุนตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ 3) ใช้      

เครือ่งมอื work productivity and activity impairment–

general health (WPAI–GH)8 ในการวเิคราะห์ต้นทนุทางอ้อม

ของผูป่้วย 4) วเิคราะห์ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคตดิสรุา

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และค่ามัธยฐาน 

(พิสัยควอไทล์) วิเคราะห์ความไวด้วยวิธีตัวแปรเดียว โดยใช้

ข้อมูลต้นทุนของโรงพยาบาลสวนปรุง ปรับค่า จ�ำนวนของ

บคุลากรทางการแพทย์ จ�ำนวนผูป่้วยติดสรุาท่ีเข้ารบับรกิารจาก

รายงานของโรงพยาบาล และจ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วย น�ำเสนอ

แผนภูมิการวิเคราะห์ความไวด้วย tornado plot และ 5) 

ประมาณการณ์ภาระเศรษฐศาสตร์ภาพรวมของการรกัษาโรค

ตดิสุราของโรงพยาบาลสงักดักรมสขุภาพจติ โดยใช้ข้อมลูสถติิ 

ผูต้ดิสรุาปี พ.ศ. 2558-25619 และส�ำหรับภาพรวมระดบัประเทศ

อาศยัสถติกิารส�ำรวจขององค์การอนามยัโลก พ.ศ. 25592

ผล

	 จากผู้ป่วยติดสุราจ�ำนวน 192 ราย เป็นเพศชาย       

(ร้อยละ 89.6) อายเุฉลีย่ 43.93 ± 10.11 ปี ประกอบอาชพี

รบัจ้างทัว่ไปร้อยละ 28.7 และว่างงานร้อยละ 17.7 ค่ามธัยฐาน        

(พสิยัควอไทล์) รายได้ต่อเดอืน 6,750 (10,500) บาท เดนิทาง

มารบัการรกัษาด้วยพาหนะส่วนตวั (ร้อยละ 69.8) ค่ามธัยฐาน 

(พสิยัควอไทล์) ของระยะทางจากบ้านถงึโรงพยาบาล 31 (114) 

กโิลเมตร ต้นทนุค่าแรงพืน้ฐานและต้นทนุแต่ละกจิกรรมในการ

ดูแลผู ้ป่วยติดสุรา ดังแสดงในตารางที่ 1 และตารางที่ 2            

ตามล�ำดบั ทัง้นีพ้บว่า กลุม่ตวัอย่างเข้ารบัการรกัษารวม 724 ครัง้

ในระยะเวลา 1 ปี เป็นบรกิารผูป่้วยนอก 491 ครัง้ ผูป่้วยใน 233 

ครัง้ ต้นทนุเฉลีย่ 52,268.08 บาท/ราย ต้นทนุในการบ�ำบดัโรค

ตดิสรุาท่ีเกิดขึน้รวม 13,965,327.71 บาท/ปี คดิเป็นต้นทนุเฉลีย่ 

72,736.08 บาท/ราย/ปี ดงัแสดงในตารางที ่3

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียวด้วยข้อมูล

ต้นทนุของโรงพยาบาลสวนปรงุ โดยปรบัจ�ำนวนของผูป่้วยตดิสรุา

ที่เข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในตามแนวโน้มความ

เป็นไปได้จากสถติย้ิอนหลงัของโรงพยาบาลสวนปรงุ ร้อยละ 7.5 

ต่อครัง้ ปรบัจ�ำนวนวนันอนของผูป่้วยตดิสุราทีเ่ข้ารบัการรกัษา

แบบผู้ป่วยในครั้งละ 1 วันนอน พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้า           

รบับรกิารแบบผูป่้วยในมผีลต่อการเปลีย่นแปลงต้นทุนรวมสงูสดุ 

รองลงมาเป็นจ�ำนวนของผูป่้วยนอก และจ�ำนวนวนันอนในการ

รกัษาแต่ละครัง้ ตามล�ำดับปรบัจ�ำนวนแพทย์ พยาบาล ผูช่้วยเหลอื

คนไข้ และเภสชักร ซึง่เป็นต้นทนุค่าแรงหลกัทีใ่ห้การดแูลผูป่้วย

ติดสุราที่ถือเป็นกลุ่มบุคลากรที่มีความขาดแคลนครั้งละ 1 คน    

ทีละตัวแปรในการค�ำนวณต้นทุนเฉลี่ยของผู ้ป ่วยในและ                     

ผูป่้วยนอก พบว่าจ�ำนวนของพยาบาลประจ�ำหอผูป่้วยมผีลต่อการ

เปลี่ยนแปลงต้นทนุรวมสงูสดุ รองลงมาเปน็จ�ำนวนผูช้ว่ยเหลอื

คนไข้และเภสชักรผูป่้วยใน ตามล�ำดบั ดงัแสดงในแผนภมูทิี ่1

	 เม่ืออ้างอิงจากสถิติจ�ำนวนผู้ป่วยติดสุราที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2558-

25619 พบผูป่้วยเพิม่ขึน้จาก 33,920 ราย ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 

606,014 ราย ในปี พ.ศ. 2561  วเิคราะห์ภาระทางเศรษฐศาสตร์

ด้วยต้นทนุตรงทางการแพทย์ทีป่รับค่าดชันรีาคาผูบ้รโิภคแต่ละปี 

ต้นทุนเพ่ิมขึ้นจาก 1,718.791 ล้านบาท เป็น 31,451.020       

ล้านบาท ในจ�ำนวนน้ีพบว่าเขตบรกิารสขุภาพของภาคตะวนัออก

เฉียงเหนือ (เขตบริการสุขภาพที่ 7-10) มีแนวโน้มภาระทาง
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เศรษฐศาสตร์สงูกว่าเขตภมูภิาคอืน่ๆ ดงัแสดงในตารางที ่4 เมือ่

เฉลี่ยภาระทางเศรษฐศาสตร์ของแต่ละเขตสุขภาพเพ่ิมขึ้นจาก 

122.770 ล้านบาทในปี พ.ศ. 2558 เป็น 2,246.501 ล้านบาทใน

ปี พ.ศ. 2561 แสดงดงัแผนภมูทิี ่2

	 เมื่อพิจารณาภาพรวมระดับประเทศอ้างอิงจาก             

ผลส�ำรวจสถานการณ์การดื่มสุรากับสุขภาพประชากรไทยโดย

องค์การอนามยัโลก พ.ศ. 2559 พบว่าประชากรไทยทีอ่ายุ

ต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป มีความชุกเป็นผู้ป่วยติดสุราร้อยละ 1.8    

คิดเป็นภาระทางเศรษฐศาสตร์รวม 52,059.65 ล้านบาท        

ดงัแสดงในตารางที ่5

ประเภทของผู้ป่วย
ระยะเวลาท่ีใช้บริการผู้ป่วย (นาที/ราย/วัน) ต้นทุนค่าแรง 

(บาท/วัน/ราย)แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เวชระเบียน

บริการผู้ป่วยนอก 

ผู้ป่วยรายใหม่ 8.4 20 3.4 10.1 585.17

ผู้ป่วยรายเก่า 7.3 17.2 3.3 6.1 502.64

บริการผู้ป่วยใน 

ไม่รุนแรง (CIWA = 0) 2.5 35.1 30.4 1,095.45

มีอาการเล็กน้อย (CIWA 1-9) 1.5 27.8 35.7 949.03

มีอาการปานกลาง (CIWA 10-14) 1.7 28.1 55.8 1,090.50

มีอาการรุนแรง (CIWA 15 – 18) 1.5 78.8 105.0 2,470.49

มีอาการรุนแรงมาก (CIWA ≥ 19) 3.0 223.3 125.2 5,684.32

ตารางท่ี 1  ต้นทุนค่าแรงพ้ืนฐานในการดูแลผู้ป่วยติดสุราแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

กิจกรรม
ต้นทุนต่อคร้ัง (บาท)

ค่าแรง ค่าวัสดุไม่รวมค่ายา* ค่าลงทุน ต้นทุนรวม

บริการผู้ป่วยใน 29,518.10 316.40 64.99 29,899.50

บริการบันทึกคล่ืนไฟฟ้าในสมอง 3,354.30 291.98 238.24 3,884.52

บริการรักษาด้วยไฟฟ้าโดยใช้ยาสลบ 2,950.89 91.70 30.70 3,073.29

บริการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา 2,844.66 53.21 46.63 2,944.50

บริการจิตบำ�บัด 948.23 53.21 46.63 1,048.07

บริการสังคมสงเคราะห์ 846.65 90.88 62.85 1,000.38

บริการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยไม่ใช้ยาสลบ 791.67 20.18 8.28 820.13

บริการทางทันตกรรม 584.31 153.92 80.90 819.13

บริการตรวจวินิจฉัยทางรังสีเทคนิค 443.34 91.78 179.79 714.92

บริการผู้ป่วยนอก 518.50 79.34 13.53 611.37

บริการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 514.47 25.23 7.48 547.18

 

ตารางท่ี 2  ข้อมูลภาระทางเศรษฐศาสตร์ในแต่ละกิจกรรมในการรักษาโรคติดสุรา (จำ�นวน 192 ราย) 



 ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคติดสุราจากระดับโรงพยาบาลสู่ภาพรวมระดับประเทศ                              วัลลดา พุ่มไพศาลชัย และ ชิดชนก เรือนก้อน

 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(2):150-160.                                                                                                                                                                         155

กิจกรรม
ต้นทุนต่อคร้ัง (บาท)

ค่าแรง ค่าวัสดุไม่รวมค่ายา* ค่าลงทุน ต้นทุนรวม

บริการทางเภสัชกรรมผู้ป่วยใน 265.81 26.78 33.69 326.28

บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 225.61 48.42 11.07 285.09

บริการทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 204.41 12.77 13.33 230.50

บริการตรวจทางเทคนิคการแพทย์ 27.20 4.39 7.89 39.47

 *ต้นทุนค่าค่ายาและเวชภัณฑ์คำ�นวณจากต้นทุนท่ีมีการใช้จริงซ่ึงแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย

ตารางท่ี 2  ข้อมูลภาระทางเศรษฐศาสตร์ในแต่ละกิจกรรมในการรักษาโรคติดสุรา (จำ�นวน 192 ราย) (ต่อ)

ตารางท่ี 3  ข้อมูลภาระทางเศรษฐศาสตร์ในแต่ละกิจกรรมในการรักษาโรคติดสุรา (จำ�นวน 192 ราย) 

ต้นทนุ มลูค่ารวมทัง้หมด (บาท) ต้นทนุเฉลีย่ต่อราย (ต�ำ่สดุ-สงูสดุ) (บาท)

ต้นทุนตรงทางการแพทย์ใน รพ. สวนปรุง 10,035,470.45 52,268.08 (7,659.69 – 331,026.20)

ผู้ป่วยนอก 973,812.43 7,005.85 (595.51 – 48,173.61)

ผู้ป่วยใน 9,061,658.02 70,794.21 (4,156.64 – 329,106.80)

ต้นทุนตรงทางการแพทย์นอก รพ. สวนปรุง 43,503.00 226.58 (0 – 1,700.00)

ต้นทุนค่าเดินทาง 605,281.60 3,152.51 (0 - 8,500)

ต้นทุนค่าอาหารส่วนเพ่ิม 124,754.50 649.76 (0 – 23,000)

ต้นทุนค่าท่ีพัก 57,800.00 301.04 (0 – 11,900)

ความเสียหายจากโรคติดสุรา 743,920.00 3,874.59 (0 – 510,000)

ต้นทุนจากการสูญเสียผลิตภาพรวม 2,354,598.16 12,263.53 (0 – 88,951.48)

รวม 13,965,327.71 72,736.08 (8,009.69 – 247,045.31)

แผนภูมิท่ี 1  การวิเคราะห์ความไวต่อร้อยละการเปล่ียนแปลงต้นทุนรวม
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ตารางท่ี 4  ประมาณการณ์ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของการรักษาโรคติดสุราในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต

กลุ่มประชากร

จำ�นวนผู้ป่วยติดสุราท่ีเข้ารับบริการในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตและประมาณการณ์ต้นทุน

 พ.ศ. 2558 พ.ศ. 2559 พ.ศ. 2560 พ.ศ. 2561

จำ�นวน 

(ราย)

ต้นทุน 

(ล้านบาท) 

จำ�นวน 

(ราย)

ต้นทุน 

(ล้านบาท) 

จำ�นวน 

(ราย)

ต้นทุน 

(ล้านบาท) 

จำ�นวน 

(ราย)

ต้นทุน 

(ล้านบาท) 

เขตสุขภาพท่ี 1 7,034 356.426 5,446 278.470 46,599 2,396.679 39,657 2,058.125

เขตสุขภาพท่ี 2 1,497 75.855 2,161 110.498 17,547 902.477 18,786 974.959

เขตสุขภาพท่ี 3 1,447 73.322 2,506 128.139 16,246 835.564 17,939 931.001

เขตสุขภาพท่ี 4 1,511 76.565 2,072 105.947 16,978 873.212 32,651 1,694.527

เขตสุขภาพท่ี 5 1,146 58.070 1,980 101.243 20,172 1,037.486 34,022 1,765.679

เขตสุขภาพท่ี 6 1,270 64.353 4,191 214.298 17,772 914.049 38,252 1,985.208

เขตสุขภาพท่ี 7 4,415 223.716 7,635 390.400 64,701 3,327.701 48,829 2,534.135

เขตสุขภาพท่ี 8 2,268 114.923 5,226 267.221 42,588 2,190.385 62,721 3,255.105

เขตสุขภาพท่ี 9 5,706 289.133 8,067 412.490 41,615 2,140.342 68,251 3,542.102

เขตสุขภาพท่ี 10 3,030 153.535 8,930 456.617 22,496 1,157.014 27,261 1,414.796

เขตสุขภาพท่ี 11 658 33.342 2,038 104.209 22,058 1,134.486 26,769 1,389.262

เขตสุขภาพท่ี 12 1,318 66.785 2,465 126.042 26,906 1,383.829 72,894 3,783.065

กรุงเทพมหานคร 659 33.392 1,975 100.987 2,991 153.833 7,116 369.307

ไม่ทราบจังหวัด 1,961 99.367 2,195 112.236 588 30.242 110,866 5,753.743

รวม 33,920 1,718.791 56,887 2,908.804 359,257 18,477.303 606,014 31,451.020

แผนภูมิท่ี 2  ประมาณการณ์ภาระทางเศรษฐศาสตร์เฉล่ียจากสถิติผู้ป่วยเฉล่ียแต่ละเขตสุขภาพของกรมสุขภาพจิต 

พ.ศ. 2558 -2561

(ราย)
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ตารางท่ี 5  ประมาณการณ์ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของการรักษาโรคติดสุราในภาพรวมระดับประเทศปี พ.ศ. 2559

ภาระทางเศรษฐศาสตร์จากความชุกของการติดสุราในประชากรไทย**

กลุ่มประชากร
ความชุกของการติดสุราในประชากร

ไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป (ร้อยละ)

จำ�นวนประชากรไทยท่ีติดสุรา 

(ราย)

ประมาณการณ์ต้นทุน 

(ล้านบาท)

เพศชาย 3.5 971,022.74 49,651.333

เพศหญิง 0.2 57,636.36 2,947.121

รวม 1.8 1,018,110.34 52,059.065

**ข้อมูลสถิติความชุกของการติดสุราในประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป จำ�นวน 56,561,686 ราย ในปี พ.ศ. 2559 โดยองค์การอนามัยโลก

วจิารณ์

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่เป็นเพศชาย       

อยู่ในช่วงวัยท�ำงาน สอดคล้องกับรายงานการส�ำรวจของ

ประชากรไทยโดยองค์การอนามยัโลก พ.ศ. 25592 ต้นทุนความ

เจบ็ป่วยเมือ่ปรบัดชันรีาคาผูบ้รโิภค พ.ศ. 2562 ได้ต้นทนุการ

รกัษาแบบผู้ป่วยใน 70,794.20 บาท/คน/ปี ต้นทุนการรักษา

แบบผู้ป่วยนอก 7,005.85 บาท/คน/ปี ส่วนใหญ่เป็นต้นทุน

ค่าแรง (ร้อยละ 71.8) สอดคล้องกบัผลการวเิคราะห์ต้นทนุต่อ

หน่วยของกรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2559 ทั้งนี้อาจเนื่องจาก          

โรงพยาบาลสวนปรงุเป็นโรงพยาบาลทีมี่ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทาง

เป็นส่วนใหญ่และพบว่ามีอายุงานของบุคลากรทางการแพทย์

มาก จึงท�ำให้เงินเดือนและค่าจ้างสูง ส่วนต้นทุนค่าวัสดุและ     

ค่าลงทนุท่ีเกดิขึน้คดิเป็นต้นทุนค่ายาและเวชภณัฑ์ เพยีงร้อยละ 

8.3 ซ่ึงต�ำ่กว่าต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรคท่ัวไปอืน่ๆ ทีพ่บว่า

ต้นทนุค่ายาและเวชภัณฑ์เป็นต้นทุนส่วนใหญ่10 เหตผุลเนือ่งจาก

แนวทางมาตรฐานการรกัษาผูป่้วยตดิสรุาใช้ยาพ้ืนฐานทีมี่ราคา

ไม่สงู และการรักษาผูป่้วยกลุม่นีย้งัต้องน�ำกระบวนการบ�ำบดั

อืน่ๆ เข้ามาร่วมรกัษา นอกจากนีผู้ป่้วยตดิสรุาทีม่ปัีญหาโรคร่วม

ทางกาย (alcohol–related physical illness) อาทเิช่น ภาวะ

ตบัแขง็ (cirrhosis) เลอืดออกในทางเดนิอาหาร (gastrointestinal 

bleeding) ตับอ่อนอักเสบ (pancreatitis) โรคสมองจากตับ 

(hepatic encephalopathy) ฯลฯ ซึ่งมีความจ�ำเป็นที่ต้อง     

ส่งตัวผู ้ป ่วยที่มีภาวะทางกายรุนแรงดังกล่าวไปรักษายัง           

โรงพยาบาลทั่วไปซึ่งมีความเชี่ยวชาญให้หายก่อนจึงกลับมา

รักษาโรคติดสุราท่ีโรงพยาบาลจิตเวช จึงอาจท�ำให้ต้นทุน

ทางการแพทย์ในการรกัษาส่วนน้ีขาดหายไป ส่วนต้นทนุค่าลงทนุ

มส่ีวนในต้นทุนรวมต�ำ่ทีส่ดุ เนือ่งจากอายขุองอาคารต่างๆ ทีใ่ช้

ในการให้บรกิารดแูลรกัษาผูป่้วยของโรงพยาบาลสวนปรงุมีการ

ใช้งานเกนิกว่า 20 ปี 

	 ระยะทางและต้นทุนเฉลี่ยในการเดินทางของกลุ่ม

ตวัอย่างในการศกึษานี ้สงูกว่าการศึกษาอ่ืนๆ เช่น การศกึษาจาก

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี11 สาเหตุทีต้่นทนุค่าเดินทางเฉลีย่สงูกว่า

การศึกษาอื่นเนื่องจากโรงพยาบาลสวนปรุงเป็นโรงพยาบาล

จิตเวชระดับตติยภูมิ ที่รับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต

ครอบคลมุพืน้ที ่8 จงัหวัดทางภาคเหนอืตอนบน ซ่ึงภมูปิระเทศ

มลีกัษณะเป็นภเูขาซบัซ้อน การเดนิทางจงึมคีวามยากล�ำบากและ

ระยะทางไกล โดยผลการศกึษานีย้งัหมายรวมถงึค่าใช้จ่ายทัง้หมด

จากญาตทิีม่าส่ง เนือ่งจากบรบิทของผูป่้วยกลุม่นีท้ีไ่ม่สามารถเดนิ

ทางมาเพยีงล�ำพงั และนอกจากนีย้งัมค่ีาใช้จ่ายในการพกัค้างคนื

เพือ่มารบัการรกัษาด้วย

	 ต้นทนุจากเหตกุารณ์ทรพัย์สนิเสยีหายจากโรคตดิสรุา

ของการศึกษานี้น ้อยกว่าผลการศึกษาจากงานวิจัยเรื่อง              

ผลกระทบจากทางสังคมจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์    

ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 ท่ีรายงานว่าความเสียหายใน       

ด�ำเนินคดีเฉลี่ย 5,444.29 บาท/ครั้ง และต้นทุนเฉลี่ยในการ     

ฟ้องร้องคดคีวาม 7,188.13 บาท/คดี12 อาจเนือ่งจากการศกึษา

ดังกล่าวเก็บรวบรวมข้อมูลต้นทุนจากผลของการบริโภคสุรา

ทั้งหมดโดยมิได้แสดงผลกระทบของเฉพาะผู้ป่วยโรคติดสุรา      

อกีทัง้พบว่าเหตุการณ์ทรพัย์สินเสยีหายในระหว่างการรักษาของ

กลุ่มตัวอย่างอาจน้อยกว่าผู้ท่ีไม่ได้รับการรักษา ท�ำให้จ�ำนวน
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เหตุการณ์ทรัพย์สินเสียหายและการฟ้องร้องด�ำเนินคดีจากโรค  

ตดิสรุาต�ำ่กว่าการศกึษาดงักล่าว

	 เม่ือรวมภาระทางเศรษฐศาสตร์ของโรคติดสุราเป็น 

72,736.08 บาท/ราย/ปี จากโรงพยาบาลสวนปรงุพบว่ามคีวาม

แตกต่างจากรายงานผลการวิจัยการศึกษาต้นทุนผลกระทบ      

ทางสังคม สุขภาพ และเศรษฐกิจของการบริโภคสุรา ที่พบว่า       

ในปี พ.ศ. 2549 มีต้นทุนหรือความเสียหายทางเศรษฐกิจรวม    

ทัง้สิน้ 156,105.4 ล้านบาท คดิเป็นต้นทนุเฉลีย่ต่อหวัประชากร

เป็น 2,391 บาท/ราย/ปี13 เนือ่งจากมกีลุม่ประชากรในการศกึษา

ครั้งนี้เป็นผู้ป่วยติดสุราและศึกษาจากโรงพยาบาลตติยภูมิที่        

รบัส่งต่อ ซึง่มกัเป็นผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิสรุารนุแรง จึงมต้ีนทนุการ

รกัษาสงูกว่าต้นทนุของผูบ้รโิภคสรุาทัว่ไป 

	 การศึกษาน้ีท�ำการประมาณการณ์วิเคราะห์ภาระทาง

เศรษฐศาสตร์ในระดับประเทศของกรมสุขภาพจิตโดยใช้ข้อมูล

ต้นทนุจากโรงพยาบาลสวนปรุงเป็นพ้ืนฐานในการค�ำนวณภายใต้

ข้อสันนิษฐาน (assumption) ว่าโรงพยาบาลจิตเวชอื่นๆ ใช้

แนวทางการรกัษาไม่แตกต่างกนั โดยพบว่าจากจ�ำนวนผูป่้วยโรค

ตดิสรุาทัง้หมดในการรายงานของกรมสขุภาพจติ การแบกรับจาก

ต้นทุนตรงทางการแพทย์ของผู้ป่วยติดสุราที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลสงักัดกรมสขุภาพจติ พ.ศ. 2561 คดิเป็น 31,451 

ล้านบาท ซึง่พบว่าเป็นภาระท่ีสงูโดยท่ียงัไม่ได้รวมผลกระทบของ

สงัคมในภาพรวม

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา การวิเคราะห์ภาระทาง

เศรษฐศาสตร์จากต้นทนุของโรคต่อโรงพยาบาลเป็นหลกั โดยยงั

ไม่รวมความเสียหายต่อผลติภัณฑ์มวลรวมในประเทศ ส่วนข้อมูล

ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย

และญาติย้อนหลงัประมาณ 1–3 เดือน ซึง่อาจจะเกดิอคตจิาก

ความจ�ำได้ (recall bias) แต่ไม่น่ามผีลต่อข้อสรปุของการศกึษา

มากนกั การศกึษาในอนาคตอาจให้ยนืยนัด้วยหลกัฐานค่าใช้จ่าย

ทีช่ดัเจนและน่าเชือ่ถอืมากยิง่ขึน้ 

	 ส�ำหรับภาระทางเศรษฐศาสตร์ในภาพรวมระดับ

ประเทศอาจยงัไม่สะท้อนต้นทุนท่ีเกิดขึน้จริงท้ังหมด เนือ่งจากใช้

ฐานการค�ำนวณจากโรงพยาบาลเพยีงแห่งเดียว อกีทัง้ยงัมผีูป่้วย

ติดสุราที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอื่นๆ นอกเหนือจาก        

โรงพยาบาลในสงักดักรมสขุภาพจติ แต่อย่างไรกต็ามผลการ

ศึกษานี้อย่างน้อยท�ำให้ได้เห็นภาระทางเศรษฐศาสตร์ใน      

โรคตดิสรุาทัง้ในส่วนต้นทนุของการรกัษาในโรงพยาบาลจิตเวช 

และในภาพรวมระดบัประเทศ ทีย่งัไม่เคยมกีารประมาณจาก

ต้นทนุต่อหน่วยบรกิารของโรงพยาบาลจติเวชใดมาก่อน

	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษา เนื่องจากพบว่า

ต้นทุนค่าเดินทางเป็นต้นทุนหลักที่ผู ้ป่วยต้องแบกรับเอง        

ในขณะทีต้่นทนุหลกัของการรักษาผูป่้วยตดิสรุาส่วนใหญ่เป็น

จ�ำนวนครัง้ของการเข้ารับบรกิาร นอกจากนีผู้ป่้วยตดิสรุาทีม่า

รับการรักษาจ�ำนวนไม่น้อยที่เข้ารับการรักษาระยะหนึ่งแล้ว

หยดุรกัษาไป (partial treatment) ดงันัน้หากสามารถพฒันา

ศักยภาพสถานพยาบาลในพื้นที่ต่างๆ ให้ดูแลรักษาผู้ป่วย     

ติดสุราและผู้ที่มีอาการถอนพิษสุราไม่รุนแรง เพื่อเพ่ิมการ     

เข้าถึงบริการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยติดสุราจากหน่วยให้บริการ    

ใกล้บ้าน จะท�ำให้ลดต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ทางการแพทย์ของ

ผู้ป่วย เช่น ค่าเดินทาง ค่าที่พัก และต้นทุนทางอ้อมจาก        

การเสียเวลาในการท�ำงาน ประกอบกับความพร้อมของ              

สถานพยาบาลที่มีบุคลากรทางการแพทย์รวมถึงยาและ

เวชภัณฑ์ซึ่งใช้ในการรักษาโรคติดสุราเป็นยาพื้นฐานท่ีมีการ

ส�ำรองในโรงพยาบาลเกอืบทกุระดบั ดงันัน้ต้นทนุค่าลงทนุและ

ค่าแรงจะไม่มีการเพ่ิมขึ้นจากเดิม และนอกจากน้ีควรมีการ    

ส่งเสริมโครงการทุกโครงการท่ีเอื้อให้ผู้ป่วยติดสุราสามารถ   

ลด ละ เลกิ การกลบัมาดืม่สรุาได้ยาวนานขึน้ และเสนอแนะ

ให้มกีารศกึษาต้นทนุต่อหน่วยหรอืภาระทางเศรษฐศาสตร์จาก

โรงพยาบาลทีท่�ำการรกัษาผูป่้วยโรคตดิสรุาทัง้ในโรงพยาบาล

ของกรมสุขภาพจิตและโรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อให้สามารถใช้

ข้อมลูในการค�ำนวณภาระเศรษฐศาสตร์ทีช่ดัเจนมากยิง่ขึน้ 

สรปุ

	 ผู้ป่วยติดสุราก่อให้เกิดภาระทางเศรษฐศาสตร์ที่สูง 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ต้นทุน

ความเจบ็ป่วยทีเ่กดิขึน้ไม่เพยีงแค่ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์

เท่านั้น แต่ผู้ป่วยและญาติยังต้องแบกภาระต้นทุนทางตรงที่

ไม่ใช่ทางการแพทย์ โดยเฉพาะค่าเดินทางและค่าเสียโอกาส

จากการท�ำงาน ดงันัน้เพือ่ให้ต้นทนุความเจบ็ป่วยในภาพรวม
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ลดลง รฐับาลและหน่วยงานของรฐัควรมนีโยบายและกจิกรรม

ทีช่่วยให้ลดจ�ำนวนผูป่้วยท่ีเข้ารับการรักษา โดยช่วยให้ผูป่้วยลด

	 ความรูเ้ดมิ: ต้นทนุและผลกระทบของการบรโิภคสรุาในประเทศไทย พ.ศ. 2551

ความรูใ้หม่: ภาระทางเศรษฐศาสตร์ของผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยโรคตดิสรุาท่ีเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลคิดเป็น 72,736.08 

บาท/ราย/ปี และประมาณการณ์เฉพาะต้นทนุตรงทางการแพทย์ของโรงพยาบาลสงักดักรมสขุภาพจติ พ.ศ. 2561 ในการ

จดับรกิารรกัษาผูต้ดิสรุาคดิเป็น 31,451 ล้านบาท 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: โรงพยาบาลและรฐับาลสามารถน�ำข้อมลูภาระทางเศรษฐศาสตร์ไปใช้ในการก�ำหนดนโยบายและ

แผนงานบรหิารจดัการงบประมาณ รวมถึงการพฒันาระบบบรกิารเพือ่การดแูลรกัษาผูป่้วยตดิสรุาอย่างมปีระสทิธภิาพ 
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Original article

Developing of group cognitive rehabilitation activities for people      

with chronic schizophrenia

Somsri Kittipongpisal, M.Sc., Pattarawat Sukyirun, Ph.D.

Channawat Leebuntoondej, M.Sc.
Srithanya Hospital

Abstract 
Objective: To design group activities for cognitive rehabilitation for people with chronic schizophrenia and to 

conduct a pilot study on the effectiveness of these activities. 

Methods: A novel program for cognitive rehabilitation activities were designed and tested for content validity. 

These activities were then piloted in participants diagnosed with chronic schizophrenia at Srithanya hospital 

from April 2018 to September 2018. Participants were purposively selected to participate in the activities and 

were assessed with neuropsychological tests before and after the program. Data were analyzed using descriptive 

statistic and Wilcoxon matched-pairs signed-rank test.

Result: The group activities consisted of consisted of 5 modules that were to be implemented for 12 weeks, 

three sessions per week and three hours per session. Of the sixteen selected participants, ten participants 

met the minimal requirement for the program were included in the analysis. After completing the activities, 

the participants demonstrated higher scores of learning ability, from the WLL1, WLL3, and WLL total scores 

of word list learning. Participants’ cognitive flexibility ability from the perseverative error score of WCST,    

planning ability from the overall move score of Tower of London and working memory from the digit backward 

of digit span subtest also increased significantly. 

Conclusion: The cognitive rehabilitation group activities designed may improve the cognitive functions of 

people with chronic schizophrenia. However, more study should be conducted in a larger sample and should 

include a control group.
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บทน�ำ

	 โรคจติเภท (schizophrenia) เป็นโรคจติเวชทีพ่บมาก

เป็นอันดับหนึ่งของผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการสุขภาพจิต1 

โรคจิตเภทมีลักษณะเรื้อซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพใน  

ระยะยาวและก่อให้เกิดการสูญเสียอย่างมากท้ังต่อตัวของ          

ผู้ป่วยเอง ครอบครัว และสังคม2,3 แม้ว่าการพัฒนายารักษา

โรคจติเภทมีความก้าวหน้าไปมาก แต่ผูป่้วยจ�ำนวนมากยงัคงมี

กบัปัญหาด้านสงัคม การท�ำงาน และการท�ำหน้าทีต่่างๆ ส่งผล

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง4 การรักษาด้วยยาเพียงอย่าง

เดยีวนัน้ไม่สามารถจดัการกบัผลกระทบท่ีเกิดตามมานีไ้ด้ ทัง้นี้

อาจเนือ่งจากการท่ียาทางจติเวชไม่ได้มุง่เน้นแก้ไขความบกพร่อง

ทางสงัคมและทักษะต่างๆ ท่ีสญูเสยีไปของผูป่้วย เช่น ทกัษะ

ทางสังคมและทักษะทางการรู้คิด ซึ่งเป็นความผิดปกติส�ำคัญ    

ทีพ่บได้ในผูป่้วยโรคจติเภท การศกึษาโรคจติเภทในปัจจบุนัจึง

ได้หันมาให้ความส�ำคัญกับการศึกษาถึงความบกพร่องของ

สมอง5 มีการศกึษาจ�ำนวนมากแสดงให้เหน็ว่า ความบกพร่องใน

การท�ำหน้าที่ของสมองหรือความบกพร่องทางการรู้คิดนี้ เป็น

ลกัษณะส�ำคญัของโรคจติเภทท่ีท�ำให้เกดิความบกพร่องในการ

ท�ำหน้าทีต่่างๆ ของผูป่้วย เช่น การด�ำเนนิชวีติ การคดิอย่างมี

เหตุผล เป็นต้น จากการประชุมครั้งท่ีสามของโครงการ           

CNTRICS (Cognitive Neuroscience Treatment Research 

to Improve Cognition in Schizophrenia) ได้สรปุความเหน็

ร่วมกันว่าการท�ำหน้าท่ีทางการรู้คิด (cognitive function)        

6 ด้าน ทีบ่กพร่องในโรคจติเภท ได้แก่ การรบัรู ้(perception) 

ความจ�ำเพื่อการใช้งาน (working memory) ความตั้งใจ         

(attention) ความสามารถของสมองด้านบริหารจัดการ         

(executive function) ความจ�ำระยะยาว และความคิด          

เชงิสงัคม (social cognition)6 โดยพบว่าความจ�ำ ความสามารถ

ของสมองด้านบรหิารจดัการ และด้านความตัง้ใจมคีวามสมัพันธ์

กับการเจ็บป่วยในระยะยาว ความบกพร่องทางการรู้คิดมี

อิทธิพลต่อการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน  

ทกัษะการจดัการปัญหาทางสังคม และทกัษะทางจติสงัคมของ

ผู้ป่วย ได้แก่ ด้านความสามารถของสมองด้านบริหารจัดการ 

ด้าน secondary verbal memory ด้านความจ�ำทีใ่ช้งาน และ

ด้านความตัง้ใจ7 

 	 จากการศึกษาศักยภาพการเรียนรู้ในผู้ป่วยจิตเภท    

โรงพยาบาลศรีธัญญาจ�ำนวน 89 คน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทท่ี

สามารถเรียนรู้ได้ด้วยตนเองมีเพียงร้อยละ 16.0 ส่วนกลุ่มที่   

ต้องสอนและเกดิการเรยีนรูไ้ด้นัน้คดิเป็นร้อยละ 35.0 ของกลุม่

ตวัอย่าง และอกีร้อยละ 49.0 ทีไ่ม่เกดิการเรยีนรู้8 จะเหน็ได้ว่า

มีผู้ป่วยครึ่งหน่ึงท่ีต้องการการสอนแบบพิเศษในการเรียนรู้       

สิ่งต่างๆ และเมื่อพิจารณาองค์ประกอบทางการรู้คิดจาก              

แบบทดสอบทางจิตวิทยาพบว่า คะแนนท่ีเกี่ยวกับความจ�ำ   

ระยะสัน้ ความจ�ำท่ีใช้งาน ความยดืหยุน่ทางความคดิ และความ

สามารถทางเชาวน์ปัญญาทีเ่กีย่วกบัภาษาพดู (verbal IQ) นัน้

อยู่ในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ โดยกลุ่มที่ไม่เกิดการเรียนรู้มี

คะแนนต�ำ่กว่ากลุม่อืน่ๆ อย่างมนียัส�ำคญั

 	 ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมา มกีารพฒันาชดุกจิกรรมเพือ่

การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการรู้คิดเพิ่มมากขึ้น5,9 ซึ่งการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการรู้คิด (cognitive rehabilitation) นั้น       

เป็นกระบวนการส่งเสริมกระบวนการรูค้ดิหรอืป้องกันไม่ให้เกดิ

ความบกพร่องในส่วนที่เกี่ยวกับการรู้คิดด้วยการพัฒนาหน้าที่

การท�ำงานต่างๆ ของสมอง โดยฝึกทกัษะทีเ่กีย่วข้องกบัการคดิ 

การตัดสินใจ การจ�ำ การรับรู ้ การเรียนรู ้ การวางแผน             

การจดัล�ำดบั ความตัง้ใจ และสมาธ ิ ซึ่งวธิกีารบ�ำบดัแนวทาง

ต่างๆ ถูกพัฒนาขึ้นจากหลักการจิตวิทยาการทดลองและ

จติวทิยาคลนิกิ ทัง้แบบรายบคุคล และแบบรายกลุม่ รายงาน

การศึกษา meta-analysis พบว่าโปรแกรมการฟ้ืนฟูการรู้คดิ

แบบ Integrated Psychological Therapy for Schizophrenia 

(IPT)10 เป็นโปรแกรมทีม่งีานศกึษาถงึมากทีส่ดุ11-13 โดยมีรปูแบบ

การฟ้ืนฟเูพือ่เสรมิสร้างการรู้คดิเช่นเดยีวกบัโปรแกรม Cognitive 

Remediation Training (CRT)14 ที่ฟื ้นฟูโดยใช้แนวคิด            

cognitive-behavioral approach กล่าวคอืเป็นการบ�ำบัดที่

รวมเอาแนวคดิแบบเก่าทีมุ่ง่พฒันาทกัษะทางสงัคม และแนวคดิ

สมยัใหม่ทีมุ่ง่จดัการความบกพร่องของ neurocognitive และ 

cognitive bias ของผู้ป่วยจิตเภท โปรแกรม IPT มุ่งเน้น             

ช่วยเหลอืผูป่้วยให้สามารถจัดการความยุง่ยากในชวีติประจ�ำวนั 

ใช้พื้นฐานการเรียนรู้ที่ถูกถ่ายทอดอย่างเป็นล�ำดับขั้นตอนเพื่อ
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ให้ผู้ป่วยมีทกัษะทางสงัคมท่ีส�ำคญัและกลับมามบีทบาททีม่คีวาม

หมายในสงัคม วตัถปุระสงค์หลกัของโปรแกรม IPT คอืกระตุน้

การท�ำหน้าที่ทางจิตสังคมและความสามารถของผู้ป่วยในการ

ปรับตัวเข้ากับความกดดันในสิ่งแวดล้อมที่ต้องประสบในชีวิต

ประจ�ำวัน กระบวนการบ�ำบัดแบบ IPT เน้นการจัดการความ

ล�ำบากในด้านสมาธ ิ ความจ�ำเพ่ือการใช้งาน และความสามารถ

ของสมองด้านบรหิารจดัการ (executive function) การรบัรู้

และตีความที่ผิดพลาด เช่น อาการทางบวก แบบแผนทาง       

ความคิด การรับรู้ทางด้านอารมณ์ การขาดทักษะทางอารมณ์ 

การจัดการความเครียดและการจัดการสถานการณ์ที่ท�ำให้

อารมณ์เปลีย่นแปลง เช่น ทกัษะการปรบัตวั เป็นต้น 

	  การผลิตชุดกิจกรรมกลุ่มเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ

สมองให้แก่ผูป่้วยจติเวชเป็นการพฒันาเทคโนโลยสีขุภาพจติทีม่ี

ความจ�ำเป็นส�ำหรบัการป้องกนัและคงไว้ซึง่สมรรถภาพการรูค้ดิ

ในผู้ป่วยจิตเวชเพื่อสนับสนุนการคืนสู่สุขภาวะ คณะผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจสร้างกิจกรรมกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพทางการรู้คิด

ส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังตามแนวทางการฟื้นฟูการรู้คิดแบบ 

IPT และศึกษาน�ำร่องถึงผลของกิจกรรมกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางการรู้คิดส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีต่อการท�ำหน้าที่

ทางการรูค้ดิ เพือ่ให้ได้กจิกรรมกลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิ

ส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังท่ีเหมาะกับบริบทของประเทศไทย 

และสามารถน�ำไปให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังได้อย่าง   

เหมาะสมและมปีระสทิธภิาพ

วธิกีาร

	 การวจิยัคร้ังน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวจิยั

ในคนโรงพยาบาลศรธีญัญาให้ด�ำเนนิการ ตัง้แต่วนัที ่30 ตลุาคม 

2560 ถงึ 29 ตลุาคม 2561 ในการศึกษานีด้�ำเนนิการใน 2 ระยะ 

ดงันี้

 	 ระยะท่ี 1 การจัดท�ำต ้นร ่างกิจกรรมกลุ ่มฟื ้นฟู

สมรรถภาพทางการรู้คิดส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง ยึดตาม

แนวทางการวิจยัและพฒันาเทคโนโลยกีรมสขุภาพจิต15 มขีัน้ตอน

ดังนี้ 1) วิเคราะห์ความต้องการและความจําเป็นในการพัฒนา    

2) กําหนดกรอบแนวคิดและเน้ือหาของกิจกรรมกลุ่มฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการรู้คิดส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังจากการ

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 3) ออกแบบและจดัทาํต้นร่าง

กจิกรรมตามแนวทางการฟ้ืนฟูแบบ Integrated Psychological 

Therapy for Schizophrenia (IPT)16,17 4) ก�ำหนดรปูแบบ

ของชดุกจิกรรม 5) ตรวจสอบคุณภาพกจิกรรมฯ ทีพ่ฒันาแล้ว 

โดยผูเ้ชีย่วชาญท่ีเป็นนกัจิตวทิยาคลนิกิเชีย่วชาญด้านประสาท

จติวทิยา จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเหมาะสมและความ

ตรงตามเนือ้หาของชดุกิจกรรมทีส่ร้างขึน้ หลงัจากนัน้ปรบัปรงุ

แก้ไขตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญ แล้วน�ำกจิกรรมฯ ทีผ่่าน

การปรบัปรงุแล้วไปทดลองใช้กบักลุม่ทีม่ลีกัษณะใกล้เคียงกบั

กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 5 คน เพือ่ดคูวามเหมาะสมของกจิกรรม 

เนื้อหา เวลาที่ใช้ ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นแล้วน�ำมา

ปรบัปรงุให้เหมาะสม 	

	 ระยะที่ 2 การทดลองใช้กิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางการรูค้ดิส�ำหรบัผูป่้วยจิตเภทเรือ้รงั เป็นการวจิยักึง่ทดลอง 

(quasi-experimental research) ศึกษาแบบกลุ่มเดียว         

วดัสองครัง้ (one group pretest–posttest design) ด�ำเนนิการ

วิจัยในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก    

โรงพยาบาลศรธีญัญา ค�ำนวณขนาดกลุมตวัอยางของการวจิยั

เชิงทดลองที่มีกลุ มตัวอยาง 1 กลุ ม ตองการคาเฉลี่ย 2             

คาเปรียบเทยีบกนัและไมเปนอสิระต่อกนั (paired data)  โดย

วัดกอนและหลังการใหการบ�ำบัด18 ไดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

เท่ากบั 12 คน คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง โดยกลุม่ตวัอย่างได้จาก

การเลอืกแบบเจาะจง (purposive sampling) จากผู้ป่วยทีม่ี

คณุสมบตัติามเกณฑ์คดัเข้า ทีก่�ำหนด ได้แก่ 1) อาย ุ18-59 ปี 

2) ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคจติเภทมาแล้วอย่างน้อย 2 ปี    

3) อาการทางจติสงบมาแล้วอย่างน้อย 90 วนัหรอืไม่รกัษาซ�ำ้

เป็นผู้ป่วยในภายใน 3 เดือน และ 4) ได้ลงนามในหนังสือ

ยนิยอมและยนิดเีข้าร่วมโครงการวจิยั ได้กลุม่ตวัอย่างเข้าร่วม

การวิจยั 16 คน เกบ็ข้อมลูในช่วงเดอืน เมษายน 2561 ถงึ 

เดอืนกนัยายน 2561

 	 ก่อนเข้าร่วมกจิกรรมกลุม่ 1 สปัดาห์ กลุม่ตวัอย่างทัง้ 

16 คน ได้รบัการทดสอบทางจติวทิยาก่อนเข้าร่วมกจิกรรมกลุม่ 

โดยนกัจติวทิยาคลนิกิทีไ่ม่ใช่ผูด้�ำเนนิกลุม่ท�ำการทดสอบกลุม่

ตัวอย่างตามเวลาที่นัดหมายที่แผนกจิตวิทยาผู ้ป่วยนอก    
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เครือ่งมอืทีใ่ช้ประกอบด้วย 1) แบบบนัทึกข้อมลูส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อาย ุระดบัการศกึษา 2) แบบทดสอบ Wisconsin Card 

Sorting Test-64 (WCST)19 น�ำคะแนนในส่วน perseverative 

error มาใช้ เพือ่ประเมนิ executive function ของกลุม่ตวัอย่าง 

3) แบบทดสอบ Tower of London-Drexel university 

(TOLDXTM ) 2nd edition20 เพ่ือประเมินการท�ำหน้าที่ของ   

executive function ทีเ่กีย่วกบัการวางแผน 4) แบบทดสอบ 

Word List Learning (WLL) ฉบบัภาษาไทย21 เพือ่ประเมนิ        

immediate memory และการเรยีนรู ้และใช้คะแนนหลงัการ

เรยีนรู ้ 20 นาที เพือ่ประเมิน secondary verbal memory 

ของกลุม่ตวัอย่าง 5) แบบทดสอบ Wechsler Adult Intelligence 

Scale 4th edition (WAIS-IV)22 โดยใช้แบบทดสอบย่อย             

digit span forward เพ่ือประเมนิ attention และแบบทดสอบ

ย่อย digit span sequencing เพือ่ประเมนิ working memory 

ของกลุม่ตวัอย่าง

 	 ทดลองใช้ชดุกจิกรรมท่ีตึกประสาทวทิยา โรงพยาบาล

ศรธีญัญา ในวนัจนัทร์ พธุ ศกุร์ เวลา 09.00 น. ถงึ 12.00 น.         

ต่อเนือ่ง 12 สปัดาห์ รวมทัง้สิน้ 36 ครัง้ โดยจดักจิกรรมตามชดุ

กิจกรรมที่ออกแบบ ด�ำเนินกิจกรรมกลุ่มโดยมีผู้วิจัยหลักเป็น

ผูน้�ำกลุม่ทกุคร้ัง และมผีูช่้วยน�ำกลุม่เป็นนักจติวิทยาคลนิกิทีม่ี

ส่วนร่วมในการประชมุเพือ่ออกแบบชดุกจิกรรมครัง้ละ 1-2 คน                   

นกักจิกรรมบ�ำบดัสอนการออกก�ำลงักายสมองทุกวนัจันทร์ และ

ครูสอนภาษาจีนอย่างง่ายในชั่วโมงสนุกกับอักษรภาพ 2 คน     

หลงัจบการเข้าร่วมกิจกรรมท้ังหมดแล้ว 1 สปัดาห์ กลุม่ตวัอย่าง

ทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมตามเกณฑ์และมคีณุสมบตัคิรบจ�ำนวน 10 คน 

ได้รับการทดสอบทางจิตวิทยาซ�้ำโดยนักจิตวิทยาคลินิกที่ไม่ใช่ 

ผูน้�ำกลุม่ 

	 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างด้วย

สถิติ เชิ งพรรณนาและเปรียบเทียบความแตกต ่างของ                   

องค์ประกอบการรูค้ดิ (neurocognitive construct) ก่อนและ

หลังการเข้าร่วมกิจกรรมด้วย Wilcoxon matched-pairs 

signed-rank test

ผล

ระยะที ่1: ต้นร่างกจิกรรมกลุ่มฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิ

ส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เป็นโปรแกรมที่ประกอบด้วย           

ชดุกจิกรรม 5 โมดลู ดงัแสดงในตารางที ่1

	 รูปแบบการจัดกิจกรรมเป็นแบบกลุ่ม จ�ำนวน 12 

สปัดาห์ สปัดาห์ละ 3 ครัง้ ครัง้ละ 3 ชัว่โมง แต่ละครัง้ด�ำเนนิ

กลุม่แบ่งเป็น 3 ช่วง ดงันี ้ช่วงที ่1 กจิกรรมเตรียมความพร้อม 

ประมาณ 30 นาท ีได้แก่ ท่าบริหารสมอง ช่วงที ่2 เลอืกกิจกรรม

จากโมดลูการเปลีย่นแปลงรปูแบบการรูค้ดิ ประมาณ 30 นาที 

(พกั 30 นาท)ี และช่วงที ่3 เลอืกกจิกรรมจากโมดลูการรับรู้ทาง

สงัคม โมดลูการสือ่สารด้วยภาษาพดู โมดลูทกัษะทางสงัคม หรอื

โมดูลการจัดการปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ประมาณ    

60 นาที

	 ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา โดยให้ผู้เชี่ยวชาญ

พจิารณาความสอดคล้องของกจิกรรมทีพ่ฒันาขึน้กับเนือ้หาของ

โมดลูของชดุกจิกรรม ผลการวเิคราะห์ค่า IOC พบว่ามค่ีาอยู่

ระหว่าง 0.66-1.00 ดงัแสดงในตารางที ่2 

ระยะที ่2 การน�ำชดุต้นแบบกจิกรรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการ

รู้คิดส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง       

16 คน เพศชายและหญงิเท่ากนั (ร้อยละ 50.0) ส่วนใหญ่เป็น  

กลุ่มตัวอย่างอายุ 41-50 ปี (ร้อยละ 40.0) การศึกษาระดับ

มัธยมศึกษาตอนปลายร้อยละ (50.0) มีผู้เข้าร่วมกิจกรรม         

ขอถอนตัวจากโครงการ 1 คน ติดตามไม่ได้ 2 คน เข้าร่วม

กิจกรรมไม่ครบ 20 ครั้ง 3 คน เหลือกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

กจิกรรมครบตามเกณฑ์ 10 คน โดยเฉลีย่เข้าร่วมกจิกรรม 25 

ครั้ง มีผู้ท่ีเข้าร่วมครบ 36 ครั้ง จ�ำนวน 2 คน และเข้าร่วม

กจิกรรมน้อยทีส่ดุ 24 ครัง้จ�ำนวน 1 คน 

	 การเปรียบเทียบผลแบบทดสอบต ่างๆ ของ                 

กลุ ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ ่มฟื ้นฟู

สมรรถภาพทางการรูค้ดิ พบว่าคะแนนด้าน WLL1, WLL3 และ 

WLL total (จากแบบทดสอบ Word List Learning; WLL) 

ของผูเ้ข้าร่วมโปรแกรมหลงัเข้ากลุม่สงูกว่าก่อนเข้ากลุ่มอย่างมี      

นยัส�ำคญัทางสถติทิี ่ 0.03, 0.01 และ 0.02 ตามล�ำดบั ส่วน

คะแนนด้าน total move score (จากแบบทดสอบ Tower of 
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London) คะแนนด้าน perseverative error (จากแบบทดสอบ 

Wisconsin sorting card) และคะแนนด้าน digit backward 

(จากแบบทดสอบย่อย digit span) ของผูเ้ข้าร่วมโปรแกรมหลงั

เข้ากลุ่มสูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 0.08, 

0.05 และ 0.06 ตามล�ำดบั ส่วนคะแนนด้านอืน่ๆ นัน้พบว่ามี

คะแนนหลังเข้ากลุม่สงูกว่าก่อนเข้ากลุม่เช่นกนัแต่ไม่มนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิ แสดงให้เหน็ว่ากลุม่ตวัอย่างมกีารท�ำหน้าทีท่างการ

รูค้ดิด้านการเรยีนรู ้การวางแผน การยดืหยุน่ทางความคดิ และ

ความจ�ำท่ีใช้งาน ดีขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรม ส่วนการ         

ท�ำหน้าท่ีทางการรู้คิดด้าน secondary verbal memory   

ด้านการจดัการปัญหา และด้านความตัง้ใจ ดขีึน้แต่ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั  ดงัแสดงในตารางที ่3

โมดูล วัตถุประสงค์ ตัวอย่างของกิจกรรม

1. การเปลีย่นแปลงรปูแบบการรูค้ดิ เพ่ือฝึกและกระตุ้นการท�ำหน้าท่ีของการรู้คิดพื้นฐานท่ี

บกพร่องไป เช่น ความสนใจและการคงสมาธิ ความจ�ำ   

การยดืหยุน่ทางความคดิ การคิดสรปุรวบยอด เป็นต้น

กจิกรรมบรหิารสมอง เพือ่พฒันาสมองทัง้สองซกีให้มกีารท�ำงาน

ท่ีดีขึ้น ด้วยการใช้การฝึกอย่างง่ายๆ แบบการเคล่ือนไหว       

สลบัข้าง ก่อนเริม่กจิกรรมทกุวนัๆ ละ 15-20 นาท ี โดยสอน

สัปดาห์ละท่าจาก ท่าง่ายๆ ไปสู่ท่าท่ีมคีวามซบัซ้อนมากขึน้ 

2. การรับรู้ทางสังคม เพ่ือแก้ไขความบกพร่องของการรับรู้ทางสังคม โดยให้       

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทำ�งานเป็นกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ภาพท่ี

นำ�เสนอสถานการณ์ทางสังคมท่ีมีเหตุการณ์หลากหลาย 

เร่ิมต้นด้วยเน้ือหากระตุ้นความคิดง่ายๆ และสถานการณ์ท่ี

เป็นกลางทางอารมณ์จากน้ันเพ่ิมความยากข้ึนเป็นเน้ือหา

ท่ีซับซ้อนและสถานการณ์ท่ีกระตุ้นอารมณ์ สมาชิกจะ

ต้องอธิบายวัตถุประสงค์ของภาพและตีความเน้ือหาน้ัน 

วัตถุประสงค์ของกิจกรรมน้ีคือการหลีกเล่ียงการตีความท่ี

ไม่เหมาะสม และแก้ไข cognitive schemata ท่ีผิดพลาด

ท่ีมักเกิดข้ึนในผู้ป่วยจิตเภท

กิจกรรมฝึกลำ�ดับเหตุการณ์ จากนิทานส้ันๆ หรือจากภาพ

เหตุการณ์ทางสังคมหรือประโยคเหตุการณ์ โดยสมาชิกกลุ่ม

ต้องฝึกการวิเคราะห์เรียงลำ�ดับเหตุการณ์ด้วยตนเองก่อน             

จากน้ันจึงนำ�มาอภิปรายในกลุ่มร่วมด้วยกัน โดยฝึกจากง่ายไป

หายาก คือ จากจำ�นวนภาพหรือประโยคจาก 4 เป็น 5 เป็น 6 

และเพ่ิมจำ�นวนไปเร่ือย

3. การส่ือสารด้วยภาษาพูด เพือ่ส่งเสรมิให้สมาชิกมทีกัษะการส่ือสารเบ้ืองต้นผ่านเกม

การเรียนรู้หรือบทบาทสมมติ สมาชิกจะได้ฝึกทักษะ      

การฟัง พัฒนาความเข้าใจ และเรยีนรูท่ี้จะตอบสนองอย่าง

เหมาะสม กจิกรรมในโมดลูนี้

กจิกรรมใบ้ค�ำ แบ่งสมาชกิเป็น 2 กลุ่ม ให้แต่ละกลุ่มคิดค�ำใบ้

เพ่ือให้อีกกลุ่มทายแข่งขันกัน โดยกลุ่มท่ีทายจะส่งสมาชิก      

ออกมาแสดงท่าทางใบ้ค�ำให้กับกลุ่มตน หรือใบ้ท่าทางการ

ประกอบอาชพี หรอื ทายช่ือส่ิงของด้วยการให้สมาชกิคนหนึง่

เลือกค�ำหรือสิ่งของให้ทายจากนั้นให้เพื่อนสมาชิกคนอื่น          

ตัง้ค�ำถามปลายปิดทายไปเรือ่ยๆ จนกว่าจะทายถกู โดยเจ้าของ

ค�ำทายจะตอบได้เพียง ใช่หรอืไม่ใช่

4. ทักษะทางสังคม เพื่อพัฒนาทักษะทางสังคมท่ีหลากหลายเพื่อน�ำไปใช้ใน

สถานการณ์ทางสงัคมทีม่คีวามแตกต่างกัน สมาชกิได้รบั

การกระตุน้ตามความสามารถหรอืความต้องกนัให้ท�ำงาน

ภายใต้สถานการณ์ทางสงัคมท่ีแตกต่างกนัท่ีสมาชิกแต่ละ

คนประสบ โดยใช้เทคนคิทางพฤติกรรมและความคิด เช่น 

การให้ค�ำแนะน�ำ การแสดงบทบาทสมมติ การท�ำเป็น  

แบบอย่าง การท�ำซ�ำ้ๆ เป็นต้น

กจิกรรมคาดเดาเหตุการณ์ เป็นการสอนทักษะการแก้ไขปัญหา

ผ่านการให้วิเคราะห์เหตุการณ์ทางสังคมต้นเหตุและผลลัพธ์ที่

จะตามมาของการเลอืกแสดงพฤติกรรม เช่น เมือ่มีความโกรธ 

เมื่อถูกล้อเลียน เป็นต้น หรือสอนผ่านการเล่นละคร โดยให้

สมาชกิสวมบทบาทเป็นตัวละคร และน�ำมาอภปิรายร่วมกนั

ตารางที ่1  ชดุกจิกรรมกลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิส�ำหรบัผูป่้วยจติเภทเรือ้รงั
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โมดูล วัตถุประสงค์ ตัวอย่างของกิจกรรม

5. การจัดการปัญหาสัมพันธภาพ

ระหว่างบคุคล 

เพื่อฝึกวิเคราะห์ปัญหาสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ตาม

ประสบการณ์ของสมาชกิ สถานการณ์จะถกูประเมนิตาม

ขั้นตอนของทักษะการแก้ปัญหา ได้แก่ ก�ำหนดและ

วเิคราะห์ปัญหา การก�ำหนดแนวความคิดเกีย่วกบัปัญหา 

และการประเมินแนวทางการแก้ปัญหาทีเ่หมาะสม โมเดล

นีจ้ะกระตุน้ให้สมาชิกได้ใช้ทกัษะทีไ่ด้รบัมาก่อนหน้านีเ้พือ่

น�ำมาประยกุต์ใช้เพือ่แก้ไขสถานการณ์ทีเ่กดิขึน้จรงิในชวีติ

ประจ�ำวนั

กจิกรรมไดอารีข่องฉัน เป็นการท�ำกลุม่พูดคุย 1.30 ชม. ทกุวนั

ศุกร์ เพ่ือเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้พูดคุยถึงเรื่องราวที่       

เกีย่วกบัสัมพนัธภาพระหว่างบุคคลของตนเองกบับุคคลรอบข้าง 

ด�ำเนินกลุ่มด้วยการให้สมาชกิเขยีนไดอารีส่่วนบุคคลสปัดาห์ละ

เร่ืองตามล�ำดับ (“เร่ืองเล่าของฉัน” “บันทกึของฉัน” “ในรอบ

สัปดาห์ของฉัน” “ผู ้น�ำกลุ ่มของฉัน” “เพื่อนท่ีฉันชอบ” 

“สมาชิกครอบครัวของฉัน” “คนที่ฉันรู้จัก” “วันที่ฉันชอบ” 

“วนัส�ำคัญท่ีฉันชอบ” “ช่วงเวลาท่ีส�ำคัญของฉัน” “ครอบครวั

ของฉนั” “คนท่ีฉนัรูจ้กั”) จากนัน้น�ำเรือ่งของแต่ละคนมาพูดคยุ

อภปิราย เพือ่ให้สมาชกิได้ระบายความรูส้กึ ฝึกการรบัฟังและ

การให้ข้อเสนอแนะ การหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกนั

ตารางที ่1  ชดุกจิกรรมกลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิส�ำหรบัผูป่้วยจติเภทเรือ้รงั (ต่อ)

ตารางที ่2  ค่าดชันคีวามสอดคล้องของชดุกจิกรรมแต่ละโมดลู

โมดูล กิจกรรม ค่า IOC แปลผล

1. การเปล่ียนแปลงรูปแบบ        

การรู้คิด

- นทิานสตัว์โลก         

- ตวัเลขและรปูทรง    

- เกมรกันะ จะบ้าเหรอ   

- เกมใบ้ค�ำ

- ตัวเลข 3, 6, 9

- เกมกระดานแบบรายบคุคล

1.00 สอดคล้อง

2. การรับรู้ทางสังคม - เรียงล�ำดับเหตุการณ์จากภาพ

เหตุการณ์ทางสังคมหรือประโยค

เหตกุารณ์

- การคาดเดาเหตกุารณ์

1.00 สอดคล้อง

- การเล่นละคร   

- บทสนทนากบัเพือ่น 

- ใบ้ท่าทางการประกอบอาชพี 

- เกมกระดานแบบกลุ่ม

- ข้อดีของฉันและเพ่ือน

0.67 สอดคล้อง

3. การส่ือสารด้วยภาษาพูด - สตัว์โลกน่ารกั

- ตวัเลขและรปูทรงประยกุต์

- การรายงานตนเองช่วงเปิดและ   

ปิดกลุม่

- บทสนทนากบัเพือ่น

- ข้อดขีองฉนัและเพือ่น

- ทกัษะทางสงัคมเพือ่ความส�ำเรจ็

ในชวีติ

- สิง่ของของใคร 

- เกมสาระน่ารู้  

- เกมนักเล่านิทาน

- เกมกระดานแบบกลุ่ม     

- ตามหาฮีโร่

- การเล่นละคร

- เกมอะไรเอ่ย

- อารมณ์ความรู้สึก

- ไดอาร่ีของฉัน

1.00 สอดคล้อง

- เกมกระซิบความลบั 0.67 สอดคล้อง

4. ทักษะทางสังคม - การเรยีงล�ำดบัเหตกุารณ์จากภาพ

เหตุการณ์ทางสังคมหรือประโยค

เหตกุารณ์	

1.00 สอดคล้อง
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ตารางที ่2  ค่าดชันคีวามสอดคล้องของชดุกจิกรรมแต่ละโมดลู (ต่อ)

โมดูล กิจกรรม ค่า IOC แปลผล

4. ทักษะทางสังคม (ต่อ) - เกมกระดานแบบกลุม่

- เกมอะไรเอ่ย

- การคาดเดาเหตกุารณ์

- การเล่นละคร

- การรายงานตนเองช่วงเปิด

และปิดกลุม่

- บทสนทนากบัเพ่ือน

- ใบ้ท่าทางการประกอบอาชพี

- ทักษะทางสังคมเพ่ือความส�ำเรจ็

ในชวีติ

- ไดอารีข่องฉัน

0.67 สอดคล้อง

5. การจัดการปัญหาสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล 

- ตามหาฮโีร่  1.00 สอดคล้อง

- คาดเดาเหตุการณ์

- การเล่นละคร

- สัตว์โลกน่ารัก

- ตัวเลขและรูปทรงประยุกต์

- เกมกระดานแบบกลุ่ม 

- ไดอาร่ีของฉัน

0.67 สอดคล้อง

แบบทดสอบท่ีใช้
ค่าเฉล่ีย ค่า D

(หลัง-ก่อน)
ค่า Z

ค่านัยสำ�คัญ    

ทางสถิติก่อน หลัง

Wisconsin sorting card (WCST) (เกณฑ์ปกติ: standard score 90-109)

perseverative error 83.4 93.4 10 -1.94 0.05*

Tower of London (TOL) (เกณฑ์ปกติ: standard score 90-109)

total move score (TMS) 75.8 89.6 13.8 -1.74 0.08*

total correct score (TCS) 89.0 92.2 3.2 -0.94 0.35

total violate rule score (TVRS) 87.0 91.4 4.4 -1.00 0.32

word list learning (WLL)

WLL1 4.1 5.8 1.7 -2.20 0.03**

WLL2 4.8 5.7 0.9 -1.34 0.18

WLL3 5.6 7.3 1.7 -2.46 0.01**

WLL total 14.5 18.8 4.3 -2.30 0.02**

20 min delayed recall 4.2 5.2 1.0 -1.44 0.15

digit span subtest (เกณฑ์ปกติ: standard score 7-13)

digit forward (DSF) 9.6 10.4 0.8 -1.40 0.16

digit backward (DSB) 6.0 7.1 1.1 -1.90 0.06*

digit sequencing (DSS) 5.7 6.1 0.4 -0.28 0.78

ตารางที ่3  แสดงการเปรยีบเทยีบผลคะแนนเฉลีย่จากแบบทดสอบต่างๆ ของกลุม่ตวัอย่างก่อนและหลงัการเข้าร่วมกจิกรรม    

               กลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิส�ำหรบัผูป่้วยจติเภทเรือ้รัง (n=10)

*ค่านัยสำ�คัญท่ี 0.1    **ค่านัยสำ�คัญท่ี 0.05
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วิจารณ์

 	 กิจกรรมกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพทางการรู้คิดส�ำหรับ      

ผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังพัฒนาขึ้นโดยยึดตามแนวทางการฟื้นฟู      

การรู้คิดแบบ IPT10 ซึ่งเป็นโปรแกรมการฝึกการรู้คิดที่มีการ

ศกึษาถงึมากทีส่ดุ11-13 เม่ือพจิารณาจากค่าคะแนน perseverative 

error จาก WCST ที่แสดงถึงการท�ำผิดซ�้ำแม้จะได้ข้อมูล         

ย้อนกลับแล้วว่าผิด ซึ่งนักวิชาการบางส่วนให้ความเห็นว่า                 

perseverative error เป็นตวัการประเมนิทีเ่ป็นประโยชน์มาก

ที่สุดของ WCST และเป็นตัวท�ำนายความล้มเหลวในด้าน         

inhibition23,24 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ค่าคะแนนด้าน         

perseverative error ของแบบทดสอบ WCST ที่ปรับเป็น

คะแนนมาตรฐาน แล้วของผู้เข้าร่วมโปรแกรมสูงขึ้นกว่าก่อน    

เข้าร่วมกิจกรรม แสดงว่าผูเ้ข้าร่วมโปรแกรมมคีวามสามารถด้าน 

inhibition หรือมีกระบวนการ inhibition ที่ดีขึ้น สามารถ    

เรียนรู้ข้อมูลย้อนกลับจากการกระท�ำผิดได้ดีขึ้น ส่วนแบบ

ทดสอบ TOL เป็นแบบทดสอบมาตรฐานท่ีนยิมในการประเมนิ

ทกัษะด้านการวางแผน มสีาระส�ำคญัของการประเมนิ อยูท่ีก่าร

วางแผนเพือ่จดัเรียงล�ำดบัการเคลือ่นไหว ท่ีเกีย่วข้องกบัความ

สามารถของสมองด้านบรหิารจดัการ (executive function) ใน 

3 ด้าน คอื provision memory (ความจ�ำเพ่ือการใช้งานในการ

จดจ�ำข้อมูลเดิม เพื่อใช้เป็นสูตรและโครงสร้างในการก�ำหนด

พฤตกิรรมเป้าหมาย) prospective memory (การเตรียมการ

และก�ำหนดพฤตกิรรมเป้าหมาย) และ interference control 

(การควบคุมและป้องกันการถูกรบกวนจากสิ่งเร้าภายในและ

ภายนอกเพ่ือจะได้ท�ำตามพฤตกิรรมเป้าหมาย) ผลการศกึษาพบ

ว่าค่าเฉลี่ย TMS ของผู้เข้าร่วมโปรแกรมแตกต่างจากก่อน        

การฝึก แสดงให้เห็นว่าผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีทักษะด้านการ

วางแผนการดขีึน้ แต่ค่าเฉลีย่ของ TCS, TVRS ไม่เปลีย่นแปลง 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก TCS เก่ียวกับความสามารถด้านการ

วางแผนและการแก้ไขปัญหา ซึง่ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการท�ำแบบ

ทดสอบในส่วนนีค้อื การรูค้ดิด้านความจ�ำเพือ่การใช้งาน ผูท้ีท่�ำ

แบบทดสอบได้ด ีแสดงถงึ ความสามารถในการน�ำแผนทีว่างไว้

ในใจให้แสดงออกเป็นพฤตกิรรม การที ่TMS และ TCS ไม่ไป

ด้วยกันแสดงถึงปัญหาด้านการประยุกต์และคงไว้ซ่ึงแผนเพื่อ

แสดงออกเป็นการกระท�ำ ส่วน TVRS จะเก่ียวเน่ืองกับสมอง  

ส่วนการรู้คิดด้าน processing speed และ rule bound    

control การท�ำคะแนนส่วนนีไ้ด้ไม่ดเีนือ่งมาจากความบกพร่อง

ในการใช้ภาษาเป็นตวัน�ำและเป็นสือ่กลางในเวลาแก้ปัญหา หรือ

อาจสะท้อนถึงความหุนหันพลันแล่น ขาดการยังยั้งหรือการ      

ไม่สามารถจดจ�ำกฎไว้ในความจ�ำเพือ่การใช้งาน การทีค่่าเฉลีย่ 

TVRS ของผูเ้ข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างจากเดิมอาจเกีย่วเนือ่ง

กบัเหตผุลทีก่ล่าวมา20

            ผลการเรยีนรูจ้าก WLL ซึง่เป็นแบบทดสอบการเรยีน

รู้เกี่ยวกับภาษาและความจ�ำอาศัยเหตุการณ์25 และประเมิน

ความจ�ำเฉพาะหน้า26 พบว่า คะแนน WLL ในรอบแรก รอบท่ีสาม 

และโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ แสดงว่าผู ้ เข ้าร ่วม    

โปรแกรมมีความจ�ำเฉพาะหน้าและการเรียนรู้ที่ดีขึ้น ส�ำหรับ    

ค่าเฉลี่ย 20 minute delayed recall พบว่า ค่าเฉลี่ยของ         

ผู้เข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างจากเดิมแสดงถึง โปรแกรมที่

พฒันาขึน้นีย้งัไม่สามารถพฒันา secondary verbal memory 

ของผูเ้ข้าร่วมวจิยัได้ ซึง่เป็นโอกาสพฒันาปรบัปรงุชดุกจิกรรมที่

จะพฒันาความสามารถในด้านนีต่้อไป

  	 จากแบบทดสอบย่อย digit span ทั้ง 3 ด้านซึ่ง

ประกอบด้วย DSF ทีม่คีวามไวต่อการประเมนิ attention, DSB  

มคีวามไวต่อการประเมนิ working memory และ DSS  ทีม่ี

ความไวต่อการประเมิน auditory memory พบว่ามีเพียง        

ค่าเฉลี่ยของคะแนน DSB ที่ดีขึ้นมากกว่าก่อนร่วมกิจกรรม      

อาจเนื่องมาจากสมาธิและความต้ังใจของผู้เข้าร่วมโปรแกรม     

ยังไม่แตกต่างจากเดิม แต่ในส่วนของ DSS จะเก่ียวกับการ        

จดัเรยีงล�ำดบัและการจดัข้อมลูเป็นกลุม่ (chunking) 

	 หากพจิารณาตามภาพที ่ 1 ทีแ่สดงความสมัพันธ์ของ

การศกึษาองค์ประกอบการรูค้ดิกบัการท�ำหน้าท่ีต่างๆ คะแนน

การรู้คิดของผู้เข้าร่วมโปรแกรมความสามารถของสมองด้าน

บรหิารจดัการ (executive function) และ immediate verbal 

memory ที่เพิ่มขึ้นบ่งชี้ถึงแนวโน้มที่ผู้เข้าร่วมโปรแกรมจะท�ำ

กจิวตัรประจ�ำวนัและกจิกรรมในชมุชนดขีึน้ การจดัการปัญหา

ทางสงัคมและทักษะทางจติสงัคมดขีึน้ ซึง่ครอบคลมุผลลพัธ์การ

ท�ำหน้าที่ตามสมมติฐานของงานวิจัยชิ้นนี้ และจากการสังเกต
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พบว่าผู้เข้าร่วมโปรแกรมหลายคนมีการปรับตัวที่ดีขึ้น รู้จัก

ควบคุมการแสดงออกทางอารมณ์ กล้าแสดงออก หรือรู้จัก        

สื่อความได้ดีขึ้น งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าระดับการรู้คิดด้าน

ประสาทวทิยาสามารถอธบิายถงึผลลพัธ์การท�ำหน้าที ่โดยแม้มี

ค่าความแปรปรวนร้อยละ 20.0-60.0 แต่สามารถใช้ท�ำนายได้  

ดีกว่าลกัษณะทางอาการของการเจบ็ป่วย7 อย่างไรกต็ามการจะ

เลือกใช้แบบประเมินทางอ้อมหรือทางตรงนี้ยังเป็นปัญหาและ          

ข้อถกเถยีงในงานศกึษาผลลพัธ์การท�ำหน้าท่ีของสมอง และเป็น

เรือ่งท้าทายของงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพการรู้คดิท่ีจ�ำเป็นต้องเชือ่ม

เป้าหมายการบ�ำบัดกับการประเมินผลลัพธ์การท�ำหน้าที่27        

ในบางงานวิจยัสนับสนนุว่าการประเมนิการท�ำหน้าทีท่างสงัคม

แต่ละด้าน ต้องอาศัยการประเมนิการรู้คดิท่ีสมัพันธ์กับการท�ำ

หน้าทีใ่นด้านนัน้ๆ เพราะความบกพร่องของการรู้คดิแต่ละด้าน

มีผลต่อการท�ำหน้าที่ทางสังคมแต่ละด้านแตกต่างกัน เช่น      

แบบประเมินการท�ำหน้าท่ีทางสังคมในชุมชน สัมพันธ์กับการ

รูค้ดิทางสงัคม แต่การแสดงสวมบทบาทไม่สมัพนัธ์กบัการรูค้ดิ

ทางสงัคม28 ดงันัน้ ในการศึกษาต่อไปควรเลอืกใช้แบบประเมนิ

ทัง้ด้านประสาทวทิยาควบคูก่บัผลลพัธ์การท�ำหน้าทีโ่ดยตรงเพือ่

ช่วยให้เกิดความเข้าใจต่อการเปลีย่นแปลงมากขึน้ อย่างไรกต็าม 

ผลการท�ำหน้าทีรู่ค้ดิบางด้านท่ีคะแนนยังไม่แตกต่างจากก่อนเข้า

ร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยส�ำคัญ เช่น attention ซึ่งเป็นปัจจัย

ส�ำคญัทีม่อีทิธพิลต่อการจดัการปัญหาทางสงัคม ท�ำให้ผูป่้วยอาจ

ยงัจดัการปัญหาทางสงัคมได้ไม่ดนีกั จงึเป็นสิง่ทีค่ณะผูว้จิยัควร

เพิม่เตมิการฝึกทีช่่วยพฒันา attention เช่น การฝึกสตใินชวีติ

ประจ�ำวนั

	 การวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดที่เป็นเพียงการวิจัยน�ำร่องที่

ศึกษาผลของกิจกรรมกลุ่มที่สร้างขึ้นเฉพาะ จึงควรศึกษา       

ต่อเนื่องโดยน�ำไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างท่ีจ�ำนวนมากกว่านี้และ

ศึกษาร่วมกับปัจจัยอื่นๆ เช่น ปัจจัยภูมิหลัง ปัจจัยด้านการ   

เจ็บป่วย เป็นต้น อีกท้ังควรศึกษาติดตามในระยะหลังการ      

เข้าร่วมกจิกรรมกลุม่เพือ่ตดิตามความเปลีย่นแปลงของความ

สามารถทางการรูค้ดิของกลุม่ตวัอย่างในระยะยาว

สรปุ

 	 กจิกรรมกลุม่ทีส่ร้างขึน้มคีวามตรงตามเนือ้หาและมี

ความเหมาะสม สามารถน�ำไปใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพ       

การรู้คิดของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ โดยคะแนนการรู้คิดส่วน

ความสามารถของสมองด้านบริหารจัดการ (executive     

function) และ immediate verbal memory เพิม่ข้ึนอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนคะแนนการรู้คิดด้าน secondary 

verbal memory และ attention ยังไม่พบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�ำคัญ  อาจต้องมกีารปรบัเพิม่เติมกจิกรรมทีใ่ช้ความ

สามารถทางการรู้คิดดังกล่าว เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเวชท่ีเข้าร่วม

กิจกรรมสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและกิจกรรมในชุมชน      

ดีขึ้น รวมถึงการจัดการปัญหาทางสังคมและมีทักษะทาง       

จติสงัคมทีด่ขีึน้

กติตกิรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ สมาคมเพื่อผู ้บกพร่องทางจิต       

แห่งประเทศไทยที่สนับสนุนค่าใช้จ่ายให้ผู ้ป่วยที่เข้าร่วม

กจิกรรม

ภาพที ่1  น�ำ้หนกัความสมัพนัธ์ของการศกึษาองค์ประกอบการรูค้ดิกบัการท�ำหน้าทีต่่างๆ7
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 	 ความรูเ้ดมิ: ผูป่้วยจติเภทเรือ้รงัมคีวามบกพร่องในการท�ำหน้าทีท่างการรูค้ดิ

ความรูใ้หม่: ชุดกิจกรรมกลุม่ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการรูค้ดินี ้ช่วยให้การท�ำหน้าทีท่างการรูค้ดิ ส่วนความสามารถของสมอง

ด้านบรหิารจดัการ (executive function) และ immediate verbal memory ของผูป่้วยจติเภทเรือ้รงัดขีึน้ได้

ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้: สามารถน�ำกิจกรรมกลุม่ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการรูค้ดิไปใช้เป็นส่วนหนึง่ในการฟ้ืนคนืสูส่ขุภาวะ

ของผูป่้วยจติเภทเรือ้รงั
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Original article

The development of mental health service system for schizophrenia inmates 

in Public Health Region 10

Manida Singhussatith, M.D., Teerapa Thanee, M.Ed.,

   Supattra Sukhawaha, Ph.D., Pushanee Pimpaboot, M.N.S.
Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital

Abstract 
Objectives: To analyze the situation of the mental health service system for inmates with psychiatric            

conditions in Public Health Region 10 and to improve the system of continuing care in schizophrenia inmates 

after return back to the community.

Methods: We applied the 3-step research and development process consisting of 1) analyzing the situation 

and assessing the care of inmates with psychiatric conditions using in-depth interviews and group discussions, 

these data were analyzed by content analysis, 2) designing and developing a program of care for schizophrenia 

inmates and 3) testing the feasibility of the program implementation in a pilot prison. We also assessed the 

symptoms of schizophrenia inmates using the Prasri Assessment Schizophrenia Scale (PASS 8). Descriptive 

statistics were then conducted. 

Results: Of the total inmates with psychiatric conditions in Public Health Region 10, 62.1% (n = 167)               

schizophrenia inmates have been found. There exists a gap of care for psychiatric inmates, both during         

imprisonment and after back to the community. Families and communities are most concerned that patients 

will relapse and repeated the offenses. The program, “From prisons back to community”, has been developed 

which focused on preparing schizophrenia inmates along with the preparation of local health personnel and 

inmates’ family and community during imprisonment. After the program implementation in pilot prisoner,     

6 schizophrenic inmates with the average age of 41.5 and average psychotic symptoms score 10.7 points were 

scheduled release. The results of three cases preliminary follow-up visits after leaving the prison for 2 weeks 

and 1 month found that the patients had stable psychotic symptoms and had no recidivism.

Conclusion: The “From prisons back to community” program was found to be feasible in the mental health 

service system for inmates in Public Health Region 10. The program could help the continuing of care in    

schizophrenia inmates after back to the community.

Keywords: mental health service system, offending, schizophrenia inmates 
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บทน�ำ

	 ผูต้้องขงัทัว่โลกมจี�ำนวนประมาณ 11 ล้านคน คดิเป็น

อตัรา 144 คนต่อแสนประชากร ในจ�ำนวนนีร้้อยละ 10.0 ได้รบั

การรกัษาทางจติเวช1 ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

เกี่ยวกับความชุกของผู้ต้องขังที่ป่วยด้วยโรคจิตเวชในเรือนจ�ำ   

ทัว่โลกระหว่างปี ค.ศ. 2003-2015 พบความชกุผูต้้องขงัโรคจติ 

(psychotic illness) เพศชายร้อยละ 3.6 และเพศหญงิร้อยละ 

3.9 ความชุกผู้ต้องขังโรคซึมเศร้า (major depression)          

เพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 14.1 และร้อยละ 10.2      

ตามล�ำดบั) ผูต้้องขงัทีม่ปัีญหาการดืม่สรุา (alcohol misuse) 

มคีวามชกุในเพศชาย (ร้อยละ 18.0-30.0) สงูกว่าในเพศหญงิ      

(ร้อยละ 10.0-24.0) เช่นเดียวกับผู้ต้องขังท่ีมีปัญหาการใช้                 

สารเสพติด (drug misuse) มีความชุกในเพศชาย (ร้อยละ      

10.0-48.0) สูงกว่าในเพศหญิง (ร้อยละ 30.0-60.0)2,3                

ซึ่งพฤติกรรมรุนแรงของผู ้ป่วยจิตเวชเป็นปัญหาส�ำคัญท่ีมี             

ผลกระทบสูงต่อสังคม อาการทางจิตท่ีมีความสัมพันธ์กับการ 

กระท�ำผิดและคดีทางกฎหมายจนได้รับโทษมกัมคีวามซับซ้อน 

นอกจากนั้น ผู้ต้องขังท่ีป่วยด้วยโรคจิตเวชมักมีพยาธิสภาพ     

ทางจติอืน่ร่วมด้วย เช่น บคุลกิภาพต่อต้านสงัคม หรือมปัีญหา

พฤติกรรมมาก่อน และมีลักษณะท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ    

กระท�ำผดิในอนาคต เช่น อายนุ้อย ขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ ไม่เป็น

มิตร ขาดความตระหนักรู้ในตัวเอง ไม่ได้รับการบ�ำบัดรักษา      

ต่อเน่ือง ใช้สารเสพตดิ มอีาการทางบวกและทางลบในระดบัสงู 

โดยในผูท้ีม่ปัีจจัยเส่ียงดงักล่าวหลายปัจจยั ยิง่เพิม่ความเสีย่งต่อ

การกระท�ำผดิทางกฎหมายมากขึน้4,5 ผูต้้องขงัท่ีมีอาการทางจติ 

เช่น โรคจติเภทและโรคความผดิปกตทิางอารมณ์ชนดิสองขัว้มี

ความเสีย่งในการกลบัเข้าเรอืนจ�ำซ�ำ้สงูกว่าผูต้้องขงัทีไ่ม่มอีาการ

ทางจิต6 ผู ้ต ้องขังท่ีใช้สารเสพติดเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ         

กระท�ำผิดซ�ำ้ ร้อยละ 33.0 และผูต้้องขงัทีม่คีวามผดิปกติของ

บคุลกิภาพเพิม่ความเสีย่งต่อการกระท�ำผดิซ�ำ้ร้อยละ 21.0 แต่

ผู้ที่มีโรคจิต โรควิตกกังวล และโรคความผิดปกติทางอารมณ์    

ไม่เพิม่ความเสีย่งต่อการกระท�ำผดิซ�ำ้ ยกเว้นหากมภีาวะโรคร่วม

กับการติดสารเสพติดและความผิดปกติทางบุคลิกภาพจะเพิ่ม

ความเส่ียงต่อการกระท�ำผดิซ�ำ้สงูขึน้ ดงันัน้การดแูลรกัษาผูต้้องขงั 

ทีป่่วยด้วยโรคจติเวช จงึไม่ควรดแูลเฉพาะอาการทางคลนิกิของ

โรคเพยีงอย่างเดยีว แต่ควรให้ความส�ำคัญกบัการดแูลป้องกนั

การใช้สารเสพติดและบุคลิกภาพผิดปกติด้วยเพื่อป้องกัน     

การกระท�ำผิดซ�้ำ7 ความท้าทายส�ำคัญในการติดตามผู้ต้องขัง

จติเวชหลงัออกจากเรอืนจ�ำไปอยูใ่นชมุชน ได้แก่ การจดัการกบั

ภาวะการว่างงาน ความโดดเดีย่วขาดการยอมรบั และไร้ทีพ่ึ่งพงิ 

ซึง่มผีลต่อการกระท�ำผดิซ�ำ้หลงัออกจากเรอืนจ�ำ8

	 ในประเทศไทยการศกึษาความชกุของปัญหาสขุภาพ

จิตในผู้ต้องขังในเรือนจ�ำและทัณฑสถาน 10 แห่งทั่วประเทศ   

ในปี พ.ศ. 2561 พบผูต้้องขงัทีม่โีรคจติเวชและปัญหาสขุภาพจติ

ร้อยละ 45.6 โดยพบความชุกในผู้ต้องขังชายมากกว่าหญิง 

โรคจติเวชทีพ่บมากทีส่ดุในผูต้้องขงัชาย ได้แก่ ความผดิปกตขิอง

การใช้สรุาและสารเสพตดิ (ร้อยละ 32.5) โรคซมึเศร้า (ร้อยละ 

17.3) และบุคลกิภาพแบบต่อต้านสงัคม (ร้อยละ 15.9) ส่วน

โรคจิตเวชที่พบมากที่สุดในผู้ต้องขังหญิง ได้แก่ ความเสี่ยงใน

การฆ่าตัวตาย (ร้อยละ 20.0) ความผิดปกติของการใช้สุรา     

และสารเสพติด (ร้อยละ 12.5) และโรคจิตเภท (ร้อยละ           

7.5) คดีความผิดต้องโทษที่พบมากที่สุดคือ ความผิดจาก                     

พระราชบญัญตัยิาเสพตดิให้โทษ (ร้อยละ 86.0)9 กรมสขุภาพจติ

และกรมราชทัณฑ์ได้มีแผนพัฒนาการจัดบริการสุขภาพจิตให้   

ผูต้้องขงัจิตเวชโดยมเีป้าหมายให้ผูป่้วยจิตเวชได้รบัการคุม้ครอง

สทิธ ิส่งเสรมิสขุภาพจติและป้องกนัปัญหาสขุภาพจติและได้รับ

การบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างถูกต้องเหมาะสม     

จึงได้มีการพัฒนางานสุขภาพจิตผู้ต้องขังผู้ในเรือนจ�ำข้ึนในปี 

พ.ศ. 2553 และต่อมากรมราชทัณฑ์ได้ท�ำข้อตกลงร่วมกับ       

กรมสุขภาพจิตพัฒนาการให้บริการสุขภาพจิตและจิตเวช

ส�ำหรับผู้ต้องขังในเรือนจ�ำขึ้น โดยสถาบันกัลยาราชนครินทร์

เป็นแกนน�ำจัดท�ำแนวทางการดูแลผู ้ต้องขังจิตเวชส�ำหรับ

บุคลากรในเรือนจ�ำ ในปี พ.ศ. 2558 และกรมราชทัณฑ์ได้

ปรบัปรงุเป็นแนวปฏบิตัฯิ ใช้ด�ำเนนิการในเรอืนจ�ำ/ทณัฑสถาน

ทัว่ประเทศจนถงึปัจจบุนั 

	 เขตสุขภาพที่ 10 ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ 

อุบลราชธานี ศรีสะเกษ ยโสธร อ�ำนาจเจริญ และมุกดาหาร      

มีเรือนจ�ำที่ดูแลผู้ต้องขังที่มีปัญหาสุขภาพจิต 6 แห่ง คือ        
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เรือนจ�ำกลางจังหวัดอุบลราชธานี เรือนจ�ำจังหวัดศรีสะเกษ    

เรอืนจ�ำอ�ำเภอกนัทรลกัษ์ จงัหวดัศรีสะเกษ เรือนจ�ำจงัหวดัยโสธร 

เรอืนจ�ำจงัหวดัอ�ำนาจเจริญ และเรือนจ�ำจงัหวัดมกุดาหาร พบว่า

จ�ำนวนผูต้้องขงัทีเ่ป็นโรคจติเวช จ�ำนวน 201 คน (ร้อยละ 1.5) 

ในปี 2560 และ 232 คน (ร้อยละ 1.5) ในปี 2561 โดยส่วนใหญ่

เป็นโรคจติเภท กล่าวคอื 147 คน (ร้อยละ 73.1) และ 138 คน

(ร้อยละ 59.4) ตามล�ำดบั ผูต้้องขงักลุม่นีจ้�ำเป็นต้องได้รบัการ

รักษาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือให้อาการสงบ ไม่เป็นอันตรายทั้งต่อ       

ตัวเองและต่อผู้อื่น อย่างไรก็ตาม จากการด�ำเนินการตั้งแต่ปี 

2560 เป็นต้นมา พบปัญหาผูต้้องขงัจติเภทขาดการดแูลต่อเนือ่ง

หลังออกไปอยู่ชุมชน บางรายกลับเข้ารับการรักษาซ�้ำใน            

โรงพยาบาล และบางรายมีการกระท�ำผิดซ�้ำ การวิจัยครั้งนี้มี

วัตถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์และความต้องการของผูม้ี

ส่วนได้ส่วนเสยีในระบบการให้บริการสขุภาพจิตผูต้้องขงัจติเวช

ในเรอืนจ�ำเขตสขุภาพที ่10 และพฒันาโปรแกรม “จากเรอืนจ�ำ

สู่ชุมชน” เพื่อปิดช่องว่างดังกล่าว และทดสอบความเป็นไปได้

ของโปรแกรมเบื้องต้นในการดูแลผู้ต้องขังจิตเภทในเรือนจ�ำ  

น�ำร่อง เพือ่ให้ระบบบรกิารสขุภาพจิตผูต้้องขังจติเวชในเรอืนจ�ำ 

เขตสขุภาพที ่ 10 เป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ โดยเฉพาะผูป่้วย

จติเภทได้รบัการดแูลต่อเน่ือง ไม่กลบัป่วยซ�ำ้และไม่กระท�ำผดิซ�ำ้
                             

วธิกีาร

	 เป็นการวจัิยและพัฒนา (research and development) 

ด�ำเนนิการ 3 ขัน้ตอน	

	 ข้ันตอนท่ี 1: วิเคราะห์สถานการณ์และผลการ      

ด�ำเนินงาน ระบบการให้บริการสุขภาพจิตผู ้ต้องขังจิตเวช             

ทีผ่่านมาของเรอืนจ�ำ 6 แห่ง ในเขตสขุภาพที ่ 10 โดยใช้กรอบ

แนวคดิ CIPP model ได้แก่ การประเมนิบรบิท (context) ของ

เรอืนจ�ำทัง้ 6 แห่ง การประเมนิปัจจยัน�ำเข้า (input) ได้แก่ แผน

บุคลากร การสนบัสนนุจากเรอืนจ�ำและสาธารณสขุการประเมนิ

กระบวนการ (process) ด้านการดูแลรักษาผู้ต้องขังจิตเภทใน

เรอืนจ�ำและการประเมนิผลลพัธ์ (product) อาการทางจติของ 

ผูต้้องขงัจติเภท การกลบัป่วยซ�ำ้ หรือการกระท�ำผดิซ�ำ้ ด�ำเนนิ

การระหว่างเดอืนตลุาคม - พฤศจกิายน 2562 เกบ็ข้อมลูโดย 

	 1) สัมภาษณ์เชงิลกึผูบ้ญัชาการเรือนจ�ำทุกแห่ง จ�ำนวน 

6 คน คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงด้วยแนวค�ำถามกึง่โครงสร้าง

โดยจติแพทย์ ใช้เวลาครัง้ละ 1 ชัว่โมง 

	 2) สนทนากลุ่มกับพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีเรือนจ�ำ    

คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงในผูท่ี้ปฏบัิตงิานกะเช้าของวนัทีไ่ป

สมัภาษณ์ทีห้่องประชุมในเรอืนจ�ำ ด้วยแนวค�ำถามกึง่โครงสร้าง

โดยพยาบาลจติเวช 2 คน ใช้เวลาครัง้ละ 1 ชัว่โมง 

	 3) สมัภาษณ์ผูต้้องขงัจติเวชในเรอืนจ�ำ คดัเลอืกแบบ

เฉพาะเจาะจงในผูท่ี้ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคจติเภท (F20) จาก

เรอืนจ�ำแต่ละแห่งทีส่ามารถออกมารบัการประเมนิจากนกัวจัิย

พยาบาลจิตเวชได้ และประเมนิอาการด้วยแบบประเมนิอาการ

ผูป่้วยจติเภท 8 ข้อ ฉบบัพระศรมีหาโพธิ ์(Prasri Assessment 

Schizophrenia Scale; PASS8) โดยแต่ละข้อมีคะแนนให้

เลอืกตามระดบัความรุนแรง (rating scale) ตัง้แต่ 1-5 คะแนน 

แปลผลตามคะแนนรวมแบ่งออกเป็น อาการระดบัปกต/ิน้อย 

(8-16 คะแนน) ระดบัปานกลาง (17-30 คะแนน) และระดบั

รนุแรง (คะแนน 31 ขึน้ไป) ผลการทดสอบคุณสมบตัด้ิานความ

ตรงตามเกณฑ์ด้วยแบบประเมิน CGI-SCH โดยจิตแพทย์       

พบว่ามีค่าความสอดคล้อง Pearson’s correlation                  

coefficient (r) เท่ากบั 0.741 (p-value < 0.001) โดยในการ

ประเมินอาการทางจิตระดับน้อยมีค่าความไว (sensitivity) 

เท่ากับร้อยละ 64.0 ความจ�ำเพาะ (specificity) เท่ากับ        

ร้อยละ 64 และ likelihood ratio เท่ากบั 1.78 (0.38-0.85) 

ในอาการทางจิตระดับปานกลางมีค่าความไวเท่ากับร้อยละ 

37.0 ค่าความจ�ำเพาะเท่ากบัร้อยละ 67.0 และ likelihood 

ratio เท่ากับ 1.11 (0.65-1.91) และในระดับรุนแรงมีค่า    

ความไวเท่ากบัร้อยละ 75.0 ความจ�ำเพาะเท่ากบัร้อยละ 93.0 

และ likelihood ratio เท่ากบั 11.25 (2.84-244.64)10

	 4) สนทนากลุ่มกับญาติผู้ต้องขังจิตเภทที่คัดเลือก

แบบสุ่มอย่างง่ายจากรายชื่อผู้ต้องขังจิตเภทในเรือนจ�ำแต่ละ

จังหวัด จังหวัดละ 6 คน ติดต่อประสานงานกับญาติและ        

นัดหมายที่บ้านในพื้นที่ที่ผู ้ต้องขังจิตเภทอาศัยอยู่ก่อนเข้า    

เรอืนจ�ำ สนทนากลุม่กบัญาตทิกุคนทีไ่ด้อาศยัอยูบ้่านเดยีวกบั

ผู้ต้องขังหรือญาติที่มีความเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ต้องขังแม้    

ไม่ได้อาศัยอยู่บ้านเดียวกัน ใช้แนวค�ำถามกึ่งโครงสร้างโดย
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พยาบาลจติเวช 2 คน ใช้เวลาครัง้ละ 1 ชัว่โมง 

	 5) สนทนากลุ่มกับคนในชุมชนท่ีผู้ต้องขังจิตเภทจะ

กลบัไปอยูห่ลงัออกจากเรอืนจ�ำ คดัเลอืกแบบสุม่อย่างง่ายจาก

รายช่ือผู้ต้องขงัจิตเภทในเรือนจ�ำแต่ละแห่ง คดัเลอืกแบบเฉพาะ

เจาะจงจากแกนน�ำชมุชนและคนในชมุชนท่ีอาศยัอยูใ่นละแวก

บ้านเดียวกับครอบครัวผู้ต้องขังหมู่บ้านละ 5-8 คน ใช้แนว

ค�ำถามกึง่โครงสร้าง สมัภาษณ์โดยพยาบาลจิตเวชจ�ำนวน 2 คน 

ใช้เวลาครัง้ละ 1 ชัว่โมง

	 คุณสมบัติของนักวิจัยเก็บข้อมูล คือเป็นจิตแพทย์    

หรือพยาบาลวิชาชีพ ปริญญาโทด้านการพยาบาลจิตเวช               

มีประสบการณ์การปฏิบัติงานให้บริการผู้ป่วยในเรือนจ�ำเป็น

ระยะเวลา 3 ปีข้ึนไป ผ่านการอบรมการเก็บข้อมูลวิจัย             

เชงิคณุภาพ การสมัภาษณ์เชงิลกึและการสนทนากลุม่ และผ่าน

การอบรมการใช้เครือ่งมอื PASS8

	 ข้ันตอนที ่2: พฒันาโปรแกรม “จากเรอืนจ�ำสูช่มุชน” 

เป็นการพัฒนาต่อยอดจากระบบการให้บริการสุขภาพจิต           

ผูต้้องขงัจติเวชในเขตสขุภาพที ่10 เพือ่การดแูลผูต้้องขงัจติเภท

อย่างต่อเนื่องจนถึงหลังปล่อยตัวกลับชุมชน โดยน�ำผลการ

วิเคราะห์สถานการณ์มาจัดท�ำร่างต้นแบบเพ่ิมกิจกรรมการ  

เตรยีมความพร้อมของผูต้้องขงัจติเภทก่อนออกจากเรอืนจ�ำ และ

เตรียมความพร้อมของครอบครัวและชุมชน รวมทั้งประสาน

บคุลากรสขุภาพท่ีรับผดิชอบงานสุขภาพจิตในพ้ืนทีเ่พือ่การดแูล

รกัษาผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง มกีารตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา 

(content validity) ของโปรแกรมฯ โดยผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน    

5 คน ประกอบด้วย จติแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านการบรกิารผูป่้วย

จติเวชในเรอืนจ�ำ 4 คน และผูบ้ญัชาการเรอืนจ�ำ 1 คน หาค่า

ดชันีความเทีย่งตรงของเน้ือหา (content validity index: CVI) 

ได้เท่ากับ 0.95 น�ำข้อมูลท่ีได้จากการให้ข้อเสนอแนะของ      

ผูท้รงคณุวฒุมิาปรบัปรงุเป็นโปรแกรมต้นแบบ

	 ขัน้ตอนที ่3: ทดสอบความเป็นไปได้ของโปรแกรมฯ 

ในเรอืนจ�ำน�ำร่องจงัหวดัอบุลราชธาน ีในช่วงเดอืนมกราคม ถงึ 

มนีาคม 2563 มผีูต้้องขงัจติเภททีม่กี�ำหนดออกจากเรอืนจ�ำใน

ปีงบประมาณ 2563 จ�ำนวน 6 คน ประเมนิความร่วมมอืในการ

เข้าร่วมกิจกรรม ประเมินอาการทางจิตด้วยแบบประเมิน     

PASS 8 และตดิตามต่อเนือ่งหลงัออกจากเรอืนจ�ำ ประเมนิการ 

กลบัป่วยซ�ำ้หรอืการก่อคดซี�ำ้

ผล

ระบบการดแูลผูต้้องขงัจติเวชของเรอืนจ�ำในเขตสุขภาพที ่10 

	 บริบท (context) เรือนจ�ำทุกแห่งตั้งอยู่ในชุมชน      

เขตเมือง นโยบายของผู ้บริหารเรือนจ�ำมีความชัดเจน                 

และสนับสนุนนโยบายด�ำเนินงานตามแนวทางการดูแล                 

สุขภาพจิตและจิตเวชแก่ผู ้ต้องขังในเรือนจ�ำ/ทัณฑสถาน        

ตามพระราชบัญญัตสิขุภาพจติ พ.ศ. 2551 ผลการสมัภาษณ์    

ผูบ้รหิารเรอืนจ�ำละ 1 คน รวมเป็น 6 คน สรปุได้ดงันี้

	 1. นโยบายการด�ำเนินงานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน

เรอืนจ�ำ ผูบ้รหิารเรอืนจ�ำสนบัสนนุการดแูลผูต้้องขงัจติเวชโดย

มีการน�ำระบบประชุมทางไกล (teleconference) มาใช้        

การดูแลผู้ต้องขังเป็นไปตามหลักวิชาการ มีโซนเฉพาะแยก         

ผู้ต้องขังจิตเวชจากผู้ต้องขังอื่นเพื่อป้องกันผู้ต้องขังท�ำร้ายกัน    

มกีารสมัภาษณ์คดักรองค้นหาความเจบ็ป่วยและการให้ยารกัษา

ตามแผนการรักษาของแพทย์ มีการดูแลสุขภาพจิตตาม         

พระราชบัญญติัสขุภาพจิต และด�ำเนนิตามหลกัสทิธมินษุยชน 

เน้นให้ความเมตตา ท�ำเรือนจ�ำให้เป็นครอบครัวเหมือนบ้าน     

ให้มากทีส่ดุ ให้มคีวามเอ้ืออาทร พดูคยุเอาใจใส่ดูแล รบัฟังเวลา

มปัีญหาและให้ค�ำแนะน�ำ จบัคูเ่พือ่นผูต้้องขงั (บดัดี)้ เพือ่คอย   

ช่วยเหลือและดูแลการรับประทานยาให้ผู้ต้องขงัได้มส่ีวนร่วมใน

การท�ำกิจกรรมต่างๆในเรือนจ�ำ จัดสถานที่ภายในเรือนจ�ำให้   

น่าอยู ่จัดวนัให้ญาตเิยีย่ม บางเรือนจ�ำจดัให้มบ้ีานพกัทีห่น้าเรอืน

จ�ำกรณทีีย่งัไม่มญีาตมิารบั และมกีารหาอาชพีให้

	 2. ผลกระทบต่อระบบการท�ำงานในเรือนจ�ำหากมี      

ผูป่้วยจิตเวช การจัดการดแูลยากขึน้และต้องดูแลอย่างใกล้ชิด 

มกีารจัดแยกผู้ต้องขงัจิตเวชจากผู้ต้องขงัท่ัวไป อาการของผูป่้วย

และการสือ่สารทีไ่ม่เข้าใจอาจเป็นเหตใุห้ท�ำร้ายคนอืน่ ท�ำร้าย

เจ้าหน้าที ่ท�ำร้ายตวัเอง หรอืถกูคนอืน่ท�ำร้ายได้ เจ้าหน้าทีแ่ละ

พยาบาลท�ำงานหนกัและล�ำบากมากขึน้ระวงัเรือ่งอาวธุทกุชนดิ 

ดแูลตรวจตรามากขึน้ จดัผูช่้วยเหลอืและมกีารดแูลเป็นพเิศษ 

เช่น คอยสงัเกตอาการ จดัผูต้้องขงัชัน้ดช่ีวยดแูลเพราะอาจถกู

กลัน่แกล้ง ข่มขูไ่ด้ นอกจากนี ้จากอาการป่วยทีแ่สดงออกท�ำให้
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ผูต้้องขงัอืน่ร�ำคาญและอาจท�ำร้ายผูป่้วยหรอือาจท�ำให้เจ้าหน้าท่ี

ในเรอืนจ�ำบางคนใช้ความรนุแรงกบัผูป่้วยได้

	 3. ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงาน เรือนจ�ำยังไม่มี   

เจ้าหน้าทีท่ีเ่ชีย่วชาญด้านสขุภาพจติ เจ้าหน้าทีเ่รอืนจ�ำมจี�ำนวน

น้อยและขาดความรูค้วามเข้าใจในการดแูลผูป่้วยจติเวช จงึอาจ

มีปัญหาในการดูแลและไปรับยาต่อเน่ือง การท่ีผู้ต้องขังอยู่       

รวมกนัท�ำให้ยากต่อการดูแล ต้องอาศยัผูต้้องขงัจิตอาสาช่วยดแูล

	 4. แนวทางท่ีจะให้การด�ำเนินการมีประสิทธิภาพ        

ต่อเน่ืองยัง่ยนื ท่ีผ่านมาผูป่้วยจิตเวชมกัอยูใ่นชมุชนได้ไม่นานและ

ก่อคดีซ�้ำ ควรให้ชุมชนมีส่วนร่วมดูแลและให้ก�ำลังใจผู้ป่วย         

ในเรอืนจ�ำ โดยเรอืนจ�ำพร้อมจดัเตรยีมสถานทีเ่ชญิแกนน�ำชมุชน 

พยาบาลสขุภาพจติในพืน้ทีร่บัผดิชอบ และญาตมิาร่วมประเมนิ

วางแผนการดแูลผูต้้องขงัจติเวชต่อเนือ่งทีเ่รอืนจ�ำ กรมราชทัณฑ์

มนีโยบายประสานเครือข่ายและสนับสนุนให้เจ้าหน้าท่ีมจีติส�ำนกึ

ในการช่วยเหลือดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการยอมรับจากสังคม 

การดูแลต่อเนื่องต้องอาศัยความร่วมมือจากท้องถิ่น ได้แก่ 

องค์การบริหารส่วนต�ำบล ผู้น�ำชุมชน ญาติ ช่วยดูแลผู้ป่วย      

หลังพ้นโทษให้สามารถอยู่ในชุมชนได้ และได้รับการรักษา         

ต่อเน่ือง สังคมควรให้ก�ำลังใจและเข้ามามส่ีวนร่วม ไม่ปล่อยปละ

ละเลยช่วยสานต่อให้ผู้ต้องขังมีที่ยืน ได้รับการยอมรับทั้งจาก

คนในครอบครัวและคนในชุมชน มีงานท�ำ สามารถอยู่ร่วมกับ

ครอบครวัและชมุชนได้ และไม่กลบัไปก่อคดีซ�ำ้

	 5. ความต้องการได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาล

จิตเวชและกรมสุขภาพจิต มีการอบรมบุคลากรให้มีความรู้     

ความเข้าใจและทกัษะในการดแูลผูป่้วยจติเวช โดยมวีทิยากรมา

อบรมและให้ค�ำแนะน�ำอย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ สนบัสนนุยาจิตเวช

และฝึกทกัษะการให้ค�ำแนะน�ำเป็นรายบคุคล

	 I: ปัจจยัน�ำเข้า (input) บคุลากรในเรอืนจ�ำทีม่บีทบาท

หลักในการดูแลผู้ต้องขังจิตเวช ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 

พยาบาลเทคนิค นักจติวทิยา โดยเรือนจ�ำอบุลราชธานมีพียาบาล

วชิาชพี 5 คน และพยาบาลเทคนคิ 1 คน เรอืนจ�ำศรสีะเกษมี

พยาบาลวชิาชพี 2 คน และนกัจติวทิยา 1 คน เรอืนจ�ำยโสธรมี

พยาบาลวชิาชีพ 2 คน เรอืนจ�ำอ�ำนาจเจรญิมพียาบาลวชิาชพี    

2 คน เรอืนจ�ำมกุดาหารมพียาบาลวชิาชพี 2 คน และเรอืนจ�ำ

อ�ำเภอกนัทรลกัษ์มพียาบาลวชิาชพี 1 คน และพยาบาลเทคนคิ 

1 คน ในแต่ละวนัมเีจ้าหน้าท่ีราชทัณฑ์จัดเวรมาช่วยดแูลวนัละ 

1-2 คน ร่วมกบัอาสาสมคัรสาธารณสขุเรอืนนอนด้านจติเวช 

(อสจร.) ซึง่คดัเลอืกจากนกัโทษชัน้ด ีพฤตกิรรมเหมาะสมและ

ปฏิบัติตามกฎระเบียบ บุคลากรเรือนจ�ำได้รับการสนับสนุน    

ให้อบรมจากโรงพยาบาลจิตเวชปีละ 1 ครั้ง เรื่องการดูแล             

ผู ้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช การสังเกตอาการ การ

ปฐมพยาบาลทางใจเบ้ืองต้น เทคนคิการให้ค�ำปรกึษา ฝึกทกัษะ

การรับฟังและส่ือสารให้ก�ำลังใจ การดูแลผู้ท่ีมีพฤติกรรม

ก้าวร้าว การดแูลผูท้ีพ่ยายามฆ่าตวัตาย และการสงัเกตอาการ

ข้างเคียงของยา แต่ยังไม่ครอบคลุมบุคลากรทุกคน ในปีที่    

ผ่านมากลุ่ม อสรจ. ได้รับการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย

จิตเวชเบื้องต้นจากโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ เรือนจ�ำละ     

30 คน รวม 180 คน โดยบุคลากรจากโรงพยาบาล                     

พระศรีมหาโพธิ์มีบทบาทช่วยจัดระบบบริการผู้ต้องขังจิตเวช

ในเรอืนจ�ำและนเิทศตดิตามผ่านระบบพีเ่ลีย้งของโรงพยาบาล

พระศรมีหาโพธิ์

	 P: กระบวนการ (Process) การให้บรกิารสขุภาพจิต

ผู้ต้องขังจิตเวชในเรือนจ�ำ ยึดตามแนวทางการด�ำเนินงาน

สุขภาพจิตและจิตเวชในเรือนจ�ำ/ทัณฑสถาน ปี 2558 ที่       

กรมสุขภาพจิตและกรมราชทัณฑ์พัฒนาขึ้น หลังรับผู้ต้องขัง

เข้าเรอืนจ�ำ พยาบาลเรอืนจ�ำจะสมัภาษณ์ประวตัแิละประเมนิ

เบือ้งต้น หากพบว่ามปีระวตัเิจบ็ป่วยทางจิตเวชหรอืสงสยัว่ามี

อาการทางจติ พยาบาลเรอืนจ�ำจะประสานกบัพยาบาลจติเวช

จากหน่วยงานจิตเวชชุมชนของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

เพ่ือปรึกษาขอประวัติ ขอรับการตรวจรักษา และนัดหมาย

จิตแพทย์ผ่านการสื่อสารทางโทรศัพท์และระบบประชุม       

ทางไกล จิตแพทย์ท�ำการตรวจวินิจฉัยและสั่งให้การรักษา 

เภสัชกรจัดเตรียมยาเพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีราชทัณฑ์มารับยาจาก  

โรงพยาบาลไปให้ผูป่้วย หากพยาบาลเรอืนจ�ำประเมนิว่าผูป่้วย

เป็นอนัตรายและจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลจะ

น�ำผูป่้วยส่งโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิโ์ดยเจ้าหน้าทีร่าชทณัฑ์

จะมีช่วยในกระบวนการดูแลความปลอดภัย ประสานงาน     

การท�ำกิจกรรมในเรือนจ�ำ และระหว่างการประชุมทางไกล         
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ผู้ต้องขังจิตเวชส่วนใหญ่จะไม่ได้ร่วมกิจกรรมปกติ โดยหลัง       

ตื่นนอนตอนเช้าผู้ต้องขังจิตเวชจะมารวมกันท่ีแดนใกล้สถาน

พยาบาล บางเรอืนจ�ำจะไปอยูท่ีส่ถานพยาบาล เพือ่ให้พยาบาล

ประจ�ำเรือนจ�ำดูแล ร่วมกับเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ 1-2 คน          

และ อสรจ.

	 การสนทนากลุ่มกับพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในเรือนจ�ำ

จงัหวดัอบุลราชธาน ียโสธร ศรสีะเกษ อ�ำนาจเจรญิ กนัทรลกัษ์ 

แห่งละ 1 คน มกุดาหาร 2 คน รวมเป็น 7 คน และเจ้าหน้าที่

ราชทัณฑ์ที่ปฏิบัติงานในเรือนจ�ำจังหวัดอุบลราชธานี ยโสธร 

อ�ำนาจเจรญิ แห่งละ 2 คน มกุดาหาร 3 คน รวมเป็น 9 คน      

ผลการสนทนากลุ่มส่วนใหญ่เห็นว่าการมีผู้ป่วยจิตเวชอยู่ใน   

เรือนจ�ำเป็นเรื่องปกติที่ต้องดูแล ทุกคนพอใจกับระบบประชุม

ทางไกลทีใ่ช้ในการรกัษาผูป่้วยจติเวชในเรอืนจ�ำ เพราะสะดวก 

ลดภาระบคุลากรท่ีต้องดแูลระหว่างมารกัษาท่ีโรงพยาบาล แต่

มีข้อจ�ำกัดที่สถานท่ีเรือนจ�ำยังไม่มีห้องเฉพาะที่เก็บเสียงได้

ส�ำหรับการประชุมทางไกลท�ำให้การสื่อสารไม่ชัดเจนเป็น       

บางครัง้บคุลากรในเรอืนจ�ำยงัขาดองค์ความรูแ้ละความมัน่ใจใน

การดแูลผูป่้วยจติเวช เช่น ยาจติเวช ผลข้างเคยีงของยาจติเวช 

การเจรจาต่อรอง การผกูมดัจ�ำกัดพฤติกรรม และการจดัการกบั

พฤตกิรรมผูป่้วย เช่น การแอบซ่อนยานอกจากนัน้สถานทีย่งัไม่

เอื้ออ�ำนวยโดยไม่มีห้องแยกเฉพาะส�ำหรับผู ้ต้องขังจิตเวช           

ทีส่�ำคญัคอืยงัไม่มกีารเตรียมครอบครัว และชุมชนก่อนออกจาก

เรอืนจ�ำ พยาบาลเรอืนจ�ำมภีาระงานมาก ไม่สามารถส่งต่อข้อมลู

ให้เครอืข่ายติดตามต่อหลังออกจากเรือนจ�ำ อกีทัง้ข้อมลูมกีาร

เปลีย่นแปลงบ่อยเช่นมกีารปล่อยตวั อภยัโทษ พกัโทษ ลดโทษ

บุคลากรเรือนจ�ำมีความต ้องการรับการสนับสนุนจาก                    

โรงพยาบาลจิตเวชในด้านการอบรมเตรียมความพร้อมผู้ป่วย

จิตเวชก่อนพ้นโทษ การฝึกทักษะในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

การกินยา การประกอบอาชพี รวมทัง้การให้ความรูแ้ก่เจ้าหน้าท่ี

และ อสจร. เกี่ยวกับเทคนิคการดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการทาง          

จติก�ำเรบิ ยาจิตเวชและ ผลข้างเคยีง โดยต้องการให้มกีารอบรม

บคุลากรทกุคนอย่างน้อยปีละ 2 ครัง้ ต้องการให้มแีนวทางการ

ดแูลผู้ต้องขังจิตเภทท่ีมอีาการโรคจิตก�ำเริบให้เจ้าหน้าทีเ่รอืนจ�ำ

ที่ปฏิบัติงานในกรณีท่ีพยาบาลเรือนจ�ำไม่อยู่ เช่น แนวปฏิบัติ   

ในการให้ยาเพื่อหลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดความรุนแรง ควรมี               

ช่องทางด่วนให้เรอืนจ�ำในการติดต่อประสานงานและรบัยาแทน

ผู ้ป่วยจิตเวช ควรมีอุปกรณ์ท่ีใช้ในการควบคุมเพื่อจ�ำกัด

พฤติกรรมผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าว เช่น ผ้าผูกมัดการ

สนบัสนนุสือ่ความรูส้ขุภาพจติ แผ่นพับ และให้มรีะบบการดแูล

ผู้ต้องขังจิตเวชหลังพ้นโทษอย่างต่อเนื่อง เช่น การเตรียม

ครอบครัวและชุมชน และการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ี    

ต่อเนือ่ง

	 ดงัตวัอย่างค�ำกล่าว

	 “พยาบาลเราปกตกิม็ภีาระงานมากอยูแ่ล้วค่ะ ต้องดู

คนไข้คนอ่ืนด้วยไม่ใช่เฉพาะจิตเวช เราเลย ไม่มีเวลาในการ        

ส่งข้อมูลให้เครือข่ายตดิตามต่อหลงัออกจากเรือนจ�ำ  และข้อมลู

มีการเปลี่ยนแปลงบ่อยเช่นมีการปล่อยตัว อภัยโทษ พักโทษ     

ลดโทษ ต้องตามรายคนมนัเลยไม่ต่อเนือ่ง” (พยาบาล ID01)

	 “อย่างการให้ท�ำเทเลคอนเฟอเรนซ์ในการตรวจรกัษา

ผู้ป่วยจิตเวชช่วยได้ดีมาก ซ่ึงปกติในเรือนจ�ำจะไม่ให้น�ำมาใช้

เพราะมีความสุ่มเสี่ยงในการลักลอบติดต่อกับคนข้างนอกได้      

ผูบ้ญัชาการท่านให้นโยบายมาเลย ทีอ่ืน่ไม่มนีะครบั เพราะเสีย่ง

ต่อการลักลอบใช้คลื่น แต่เอามาใช้ลดค่าใช้จ่าย ลดไม่ใช้ผู้คุม    

ลดความเสีย่งทีผู่ป่้วยไม่หลบหนไีด้ด้วย” (เจ้าหน้าทีร่าชฑณัฑ์  

ID01)

	 “กย็งัไม่ดทีีส่ดุอยากให้มอีบรมต่อเนือ่งใหม่ๆ ยาจติเวช 

ผลข้างเคยีง การเจรจาและผกูมดัผูป่้วย ทัง้พยาบาล เจ้าหน้าที่ 

และอสจร. ทีเ่ขาช่วยได้มากเป็นเหมอืนหตูาแขนขาทีช่่วยดแูล  

ผูป่้วย” (พยาบาล ID05)

  	 “ต้องเตรยีม 3 ส่วน คอื ผูป่้วย ญาต ิและคนในชมุชน

ท่ีผูป่้วยกลบัอยูเ่พราะส�ำคญัมาก เขาต้องเข้าใจผูป่้วยให้โอกาส

ผู้ป่วยจิตเวชไม่ว่าเรื่อง อาชีพ การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน” 

(เจ้าหน้าทีร่าชฑณัฑ์ ID08)

	 P: ด้านผลลัพธ์ (product) การสนทนากลุ่มญาติ        

37 คน เป็นบดิา 4 คน มารดา 18 คน ลกูสาว 2 คน พีช่าย        

4 คน น้องชาย 1 คน พีส่าว 6 คน และน้าชาย 2 คน มคีวาม

กังวลใจในการดูแลผู ้ป ่วยหลังออกจากเรือนจ�ำไปอยู ่กับ

ครอบครวัในบ้านหลงัเดยีวกนั ทกุครอบครวัมทีัง้ดใีจทีพ้่นโทษ
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และเกดิความกงัวลใจ ระแวง ไม่ค่อยไว้วางใจ กงัวลว่าผูป่้วยจะ

ไม่รบัประทานยา และจะมอีาการก�ำเรบิ กลวัว่าจะการกระท�ำ

ผดิซ�ำ้ กงัวลว่าจะมกีารดืม่สรุาสบูบหุรีห่รอืใช้สารเสพตดิ/ยาบ้า

ร่วมด้วย ญาติล�ำบากใจท่ีผู ้ป่วยมักขอเงินเพ่ือไปซื้อสุรา/           

ยาเสพตดิบ่อยครัง้และหากถกูขดัใจอาจท�ำร้ายคนในครอบครวั 

เช่น บิดามารดาที่สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีความรู้สึกว่าเป็น

ตราบาปทางสังคม ไม่อยากให้ผู ้ป่วยไปสุงสิงกับใคร ไม่ได้        

คาดหวังให้ผูป่้วยท�ำหน้าท่ีอะไรในครอบครัว เพียงอยากให้ผู้ป่วย

อยูบ้่าน กินยารกัษาไม่ใช้สรุา/สารเสพตดิ และไม่กระท�ำผดิซ�ำ้ 

ครอบครวัต้องการให้มทีมีโรงพยาบาลจติเวชมาเยีย่มบ้าน เพ่ือ

ให้ความรูเ้รือ่งการดแูลผูป่้วยจิตเวช เทคนคิการให้ยาส�ำหรบัญาติ 

รวมทัง้ให้สอนผูป่้วยไม่ใช้สรุา/ยาเสพตดิซ�ำ้และให้รบัการรกัษา

ด้วยยาต่อเนือ่ง

	 ดงัตวัอย่างค�ำกล่าว

	 “เหนือ่ยใจ ตอนแรกอาการทุเลาแล้วนะ กินยาต่อเนือ่ง 

แม่ดแูลตลอด แนะน�ำอะไรกฟั็ง วนัที ่28 สงิหาคม 2562 แม่ไป

ท�ำนา ปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านคนเดียว มีเพ่ือนมาหาที่บ้าน         

เอายามาให้ผู ้ป่วยเสพ เลยท�ำให้ผู ้ป่วยถูกต�ำรวจจับตรวจ

ปัสสาวะ และได้กลบัเข้าไปอยูใ่นเรอืนจ�ำอกี” (ญาต ิID01)  

 	 “รูส้กึกงัวลใจ หนกัใจ เพราะบางวนัพ่อแม่ไม่อยูก่ไ็ป

คบเพือ่นเสพยาบ้า สบูบหุรีจั่ด มวีนัหนึง่ หงดุหงดิ ทบุท�ำลาย

ข้าวของเสียหายเป็นหลังกลับออกจากเรือนจ�ำสองสัปดาห์ 

หนกัใจบางวันไม่กินยา เสพยาบ้า กนิลโิพ ไปเซน็ต์เงนิร้านค้า   

ซื้อเหล้าดื่ม แม่เคยโดนท�ำร้าย อยากให้พาไปบ�ำบัดยาเสพติด

ล�ำบากใจไปหาเพือ่นบ่อย  อยากให้ผูป่้วยมงีานท�ำ” (ญาต ิID05)

	 “รู้สึกดีใจ อาการดี ตอนที่ลูกชายออกจากเรือนจ�ำ     

ไม่รู้เลยว่าจะมาวันไหน รู้แต่เดือนที่พ้นโทษ เห็นลูกชายมาถึง

หน้าบ้าน ดีใจมากจนร้องไห้ ลูกก้มกราบเท้า แต่ก็กังวลกลัว

อาการก�ำเรบิอกี” (ญาต ิID03)

	 การสนทนากลุม่แกนน�ำชมุชน โดยเลอืกจากชมุชนที่

ไปสัมภาษณ์ญาติและครอบครัวผู ้ต้องขังจิตเวชเรือนจ�ำละ           

1 ชมุชน ชุมชนละ 10 คน รวมผูใ้ห้ข้อมลู 60 คน ประกอบด้วย

ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้านอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมูบ้่าน (อสม.) และสมาชิกในชมุชน พบว่าคนในชมุชนมคีวามกลวั 

ไม่อยากเข้าใกล้ และในชุมชนมีผู้ติดยาเสพติดหลายรายที่มี

อาการแต่ยงัไม่ได้รบัการรกัษา แม้ชมุชนจะแนะน�ำผูป้กครอง

แล้วแต่ครอบครัวของผู ้ป่วยไม่สนใจจึงไม่ได้เข้าไปยุ ่งอีก 

ต้องการให้ผู้ต้องขังอยู่ในเรือนจ�ำต่อไป นอกจากนี้ยังรู้สึก

เห็นใจผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งส่วนใหญ่เป็นมารดาที่สูงอายุ         

ที่ต้องรับภาระในการดูแลทั้งด้านการรับประทานยา การ

ป้องกนัไม่ให้ใช้ยาเสพตดิและต้องระวงัการถกูผูป่้วยจติเวชข่มขู่

ท�ำร้าย อยากได้เงินไปซื้อยาเสพติด ผู ้น�ำชุมชนที่มีส่วน         

ช่วยเหลือ ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน และสมาชิก

องค์การบรหิารส่วนต�ำบลในพืน้ที ่ชมุชนต้องการให้โรงพยาบาล

จิตเวชและโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีช ่วยเหลือให ้ผู ้ป ่วยได ้                  

รับประทานยาต่อเนื่อง ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย สอนวิธีการ

ดแูลตวัเองไม่ให้ใช้สรุา/ยาเสพตดิและกระท�ำผดิซ�ำ้

	 ดงัตวัอย่างค�ำกล่าว

	 “จะกลวัและโกรธด้วยนะถ้าพวกนีม้อีาการ แกนน�ำ

มาดูและช่วยเหลือญาติเขา แต่ท�ำอะไรไม่ได้ เพราะเขาว่าตี     

ผบ้ีากผ็ดิ แต่ผบ้ีาบ่ผดิ ทัง้ๆ ทีม่นัจะมาตคีนด ี เราป้องกันตัว

มันน่ากลัวมากนะคุณหมอ เวลามันขึ้นมา” (แกนน�ำชุมชน 

ID01)

 	 “อยากให้ขงัเอาไว้นานๆ ให้หาย เพราะกลบัมาอยู่

ใหม่ๆ อาการจะดี แต่พอสักระยะมีอาการอีก น่าจะมีที่อยู่

ส�ำหรบักลุม่พวกนีจ้ะได้ดแูลต่อเนือ่ง” (แกนน�ำชมุชน ID03)

	 “อยากให้สนับสนุนวิทยากรมาสอนการจับกุมที่      

ถกูวธิเีพราะเคยมตี�ำรวจมาจับผูป่้วยแล้ว แขนหกั เลยอยากให้

มวีทิยากรทางโรงพยาบาลพระศรมีาช่วยครบั” (แกนน�ำชุมชน 

ID04)

	 ผูต้้องขงัจิตเวชในเรอืนจ�ำเขตสขุภาพท่ี 10 ในปี 2562 

มจี�ำนวน 15,801 คน (เพิม่ขึน้จาก 15,163 คนในปี 2561) 

โดยในจ�ำนวนนีม้ผีูต้้องขงัทีเ่ป็นผูป่้วยจติเวช 269 คน คดิเป็น

ร้อยละ 1.7 ของผูต้้องขงัทัง้หมด มีผูท้ีไ่ด้รับการวินจิฉยัว่าเป็น

โรคจติเภทจ�ำนวน 167 คน คดิเป็นร้อยละ 62.1 ของผูต้้องขงั

จิตเวชทั้งหมด เรือนจ�ำที่มีผู ้ป่วยจิตเภทมากที่สุดได้แก่        

เรอืนจ�ำอบุลราชธาน ี(57 คน) รองลงมาได้แก่ เรอืนจ�ำยโสธร 

(34 คน) เรอืนจ�ำศรสีะเกษ (25 คน) เรือนจ�ำกันทรลกัษ์ (20 คน) 
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เรอืนจ�ำอ�ำนาจเจรญิ (19 คน) และเรอืนจ�ำมกุดาหาร (12 คน) 

ตามล�ำดับผู้ต้องขังโรคจิตเภทที่ได้รับการประเมินในการศึกษา

ครั้งน้ี 162 คน เป็นเพศชายทั้งหมดอายุเฉลี่ย 36.7 ปี (19-        

54 ปี) ลกัษณะคดทีีร่บัโทษ 3 ล�ำดบัแรก ได้แก่ คดยีาเสพตดิ 

รองลงมาคอืคดเีกีย่วกับทรพัย์สนิ ปล้น ชงิทรัพย์และความผดิ

ต่อชีวิต ตามล�ำดับ จ�ำนวนปีท่ีได้รับโทษระยะเวลาที่อยู่ใน     

เรอืนจ�ำ พบว่าผูต้้องขงัจติเภทได้รบัโทษมากทีส่ดุ 25 ปี 3 เดอืน 

น้อยทีส่ดุ 8 เดอืน ระยะเวลาทีอ่ยูใ่นเรอืนจ�ำจนถงึวนัประเมนิ 

PASS 8 มากทีส่ดุ 7 ปี 4 เดอืน น้อยทีส่ดุ 17 วนั ดงัแสดงใน

ตารางที ่1 อาการจติเภทจากการประเมินด้วย PASS 8 ผูต้้องขงั

โรคจิตเภทของเขตสุขภาพที่ 10 มีผู้ป่วยอาการจิตเภทตั้งแต่

ระดบัปกต/ิน้อย ถงึระดบัรนุแรง (8-34 คะแนน) แต่ภาพรวม

เขต 10 ความรนุแรงอาการเฉลีย่อยูใ่นระดบัปกต/ิน้อย ดงัแสดง

ในตารางที ่2 

ตารางท่ี 1  จำ�นวนปีท่ีรับโทษและระยะเวลาท่ีอยู่ในเรือนจำ� 

ระยะเวลา เรือนจำ� 1 เรือนจำ� 2 เรือนจำ� 3 เรือนจำ� 4 เรือนจำ� 5 เรือนจำ� 6 ภาพรวมเขต 10

จ�ำนวนปีทีไ่ด้รบัโทษ

มากท่ีสุด 25 ปี 3 เดือน 12 ปี 25 ปี 3 เดือน 14 ปี 5 เดือน 7 ปี 9 เดือน 3 ปี 10 เดือน 25 ปี 3 เดือน

น้อยท่ีสุด 11 เดือน 9 เดือน 1 ปี 4 เดือน 1 ปี 9 เดือน 10 เดือน 8 เดือน 8 เดือน

เฉล่ีย 2 ปี 5 เดือน 3 ปี 4 เดือน 9 ปี 8 เดือน 5 ปี 5 เดือน 5 ปี 3 เดือน 1 ปี 9 เดือน 4 ปี 6 เดือน

ระยะเวลาทีอ่ยูใ่นเรอืนจ�ำจนถงึวนัประเมนิ PASS 8

มากท่ีสุด 7 ปี 3 เดือน 3 ปี 7 ปี 4 เดือน 5 ปี 2 ปี 10 เดือน 2 ปี 7 เดือน 7 ปี 4 เดือน

น้อยท่ีสุด 3 เดือน 3 เดือน 9 เดือน 1 เดือน 17 วัน 7 เดือน 17 วัน

เฉล่ีย 1 ปี 8 เดือน 1 ปี 4 เดือน 3 ปี 6 เดือน 2 ปี 2 เดือน 1 ปี 8เดือน 1 ปี 7 เดือน 1 ปี 9 เดือน

ตารางท่ี 2  อาการทางจิตของผู้ต้องขังจิตเภทจากการประเมินด้วย PASS 8*

คะแนน PASS 8 เรือนจำ� 1 เรือนจำ� 2 เรือนจำ� 3 เรือนจำ� 4 เรือนจำ� 5 เรือนจำ� 6 ภาพรวมเขต 10

ค่าสงูสดุ 22 18 34 21 16 21 22

ค่าต�ำ่สดุ 8 8 8 8 8 8 8

เฉล่ีย 10.8 11.3 18 11 10.4 12.6 12.4

 โปรแกรม “จากเรอืนจ�ำสูช่มุชน” เพือ่การดแูลผูป่้วยจติ

เภทอย่างต่อเนือ่ง

	 โปรแกรมต้นแบบ “จากเรือนจ�ำสูชุ่มชน”ประกอบด้วย 

7 กจิกรรม ดงันี ้1) การสมัภาษณ์ประวตัแิละประเมนิคดักรอง 

ตามแนวทางการดแูลผูต้้องขงัจติเวชส�ำหรบับคุลากรในเรอืนจ�ำ

โดยพยาบาลประจ�ำเรือนจ�ำ หากพบว่าเป็นผูป่้วยจติเวชพยาบาล

ประจ�ำเรอืนจ�ำด�ำเนนิการประสานโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์ 

เพือ่ขอทราบประวัติการรักษาเดิมหรือขอรับการตรวจประเมนิ

ในรายที่ยังไม่เคยมีประวัติการรักษา 2) การจัดเตรียมส�ำหรับ  

เรอืนจ�ำ เรอืนจ�ำแยกผูต้้องขงัจติเภทให้มเีจ้าหน้าทีแ่ละจดั อสจร. 

ดูแลเรื่องการรับประทานยาและประเมินเฝ้าระวังความเสี่ยง      

3) การตรวจรักษาผ่านการประชุมทางไกล โดยจิตแพทย์และ

พยาบาลจติเวชโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิป์ระเมนิอาการตรวจ

รกัษาตดิตาม ผูต้้องขงัจติเภทผ่านการประชมุทางไกล หลงัจากนัน้

เภสัชกรจัดเตรียมยาให้เจ้าหน้าท่ีเรือนจ�ำมารับให้ผู ้ต้องขัง           

4) การเยี่ยมติดตามในเรือนจ�ำ พยาบาลจิตเวชโรงพยาบาล                         

พระศรมีหาโพธิ ์ นเิทศให้ค�ำปรกึษา ฟ้ืนฟคูวามรูท้กัษะการดแูล  

ผู้ป่วยจิตเวชแก่พยาบาลในเรือนจ�ำและร่วมประเมินอาการทาง

*การแปลผล: อาการระดบัปกต/ิน้อย (8-16 คะแนน) ระดบัปานกลาง (17-30 คะแนน) และระดับรุนแรง (คะแนน 31 ขึน้ไป)
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จติผูต้้องขงัในเรอืนจ�ำ เตรยีมความพร้อมของผูต้้องขงัจติเภทใน

เรอืนจ�ำก่อนกลบับ้านและให้ค�ำปรกึษาเพือ่ป้องกนัการกลบัไปใช้

สารเสพตดิก่อนปล่อยตวัผูต้้องขงัจิตเภท 2 เดอืน นกักจิกรรม

บ�ำบดัเข้าไปท�ำกจิกรรมกับผูป่้วยในเรือนจ�ำตามแนวทางกจิกรรม

กลุ ่ม 6 ครั้ง ประกอบด้วย การฝึกทักษะการดูแลตัวเอง              

ขัน้พืน้ฐาน การการดแูลตวัเองการท�ำงาน การพกัผ่อนและการ      

ออกก�ำลังกาย เรือนจ�ำประสานโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์    

เพื่อเตรียมประสานพ้ืนที่ในชุมชน 5) การประสานเครือข่าย

สาธารณสขุในพืน้ที ่ทมีพยาบาลจิตเวชโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์ 

ประสาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและโรงพยาบาล

ชมุชนในพืน้ทีท่ีเ่กีย่วข้องเพ่ือร่วมวางแผนเตรียมการดแูลผูป่้วย

ต่อเนือ่งในชมุชน 6) การเตรยีมความพร้อมชมุชน ทมีพยาบาล

จติเวชโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิล์งพ้ืนท่ีประชมุแกนน�ำชมุชน

เพื่อเตรียมครอบครัวผู้ป่วย เตรียมการเร่ืองการรับยาต่อเน่ือง 

เตรยีมความพร้อมของคนในชมุชนและแหล่งสนบัสนนุทางสงัคม

เม่ือเกิดปัญหาในการดูแล 7) การติดตามหลังจ�ำหน่าย หลัง

จ�ำหน่ายผู้ต้องขังจิตเภทออกจากเรือนจ�ำ ภายใน 2 สัปดาห์         

1 เดือนและ 3 เดือน ทีมพยาบาลจิตเวชโรงพยาบาล                      

พระศรีมหาโพธ์ิติดตามประเมินอาการทางจิต ความร่วมมือ       

ในการรักษาต่อเนื่อง การดูแลตัวเองและการท�ำหน้าท่ีในชีวิต

ประจ�ำวนัของผูป่้วย รวมทัง้การกระท�ำผดิซ�ำ้ และร่วมวางแผน

การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล โรงพยาบาลชมุชน แกนน�ำชมุชน และครอบครวัในพืน้ที่ 

รวมทั้งก�ำหนดช่องทางการประสานงานเพื่อดูแลผู้ป่วยทาง

โทรศพัท์ให้เครอืข่ายในพืน้ที่

การทดลองใช้โปรแกรมฯ ในผู้ต้องขังจิตเภทของเรือนจ�ำ  

น�ำร่อง

	 น�ำร่องที่เรือนจ�ำจังหวัดอุบลราชธานี ช่วงเดือน

มกราคม - มนีาคม พบมผีูต้้องขงัจติเภทในเรอืนจ�ำน�ำร่องทีม่ี

ก�ำหนดออกจากเรอืนจ�ำในปีงบประมาณ 2563 จ�ำนวน 6 คน 

อายุเฉลี่ย 41.5 ปี (28-58 ปี) ประเมินอาการจิตเภทด้วย     

PASS 8 พบคะแนนเฉล่ียความรนุแรงในระดับปกติ/น้อย (10.7 

คะแนน) ได้รบักิจกรรมตามโปรแกรมฯ ครบทกุขัน้ตอน ผูป่้วย 

3 ราย ได้ออกจากเรอืนจ�ำในวนัที ่24 มกราคม, 10 กมุภาพนัธ์ 

และ 17 กมุภาพันธ์ 2563 ได้ติดตามเยีย่มบ้านเพ่ือประเมิน

อาการทางจติและประเมินครอบครวัและชุมชนหลงัออกจาก

เรอืนจ�ำ 2 สปัดาห์ และ 1 เดอืน ทกุรายพบอาการอยูใ่นระดบั

ปกต/ิน้อย ไม่มกีารกระท�ำผดิซ�ำ้ ดงัแสดงในตารางที ่3

คนท่ี วินิจฉัยโรค
อายุ

(ปี)

ความร่วมมือใน

การทำ�กลุ่ม
กำ�หนดพ้นโทษ

PASS 8

การกระท�ำผดิซ�ำ้
ในเรือนจำ�

2 สัปดาห์ 

หลังออกจากเรือนจำ�

1 เดือน 

หลังออกจากเรือนจำ�

1 F10.5, F29 28 ร่วมมือปฏิบัติได้ 24 ม.ค. 63 8 8 8 ไม่มี

2 F29 38 ร่วมมือปฏิบัติได้ 24 พ.ค. 63 12 ยังไม่พ้นโทษ

3 F15.2, F29 42 ร่วมมือปฏิบัติได้ 8 พ.ค. 63 8 ยังไม่พ้นโทษ

4 F20 58 ร่วมมือปฏิบัติได้ 10 ก.พ. 63 14 16 16 ไม่มี

5 F20.9 42 ร่วมมือปฏิบัติได้ 17 ก.พ. 63 13 13 12 ไม่มี

6 F29, F41.9 41 ร่วมมือปฏิบัติได้ 17 ก.ย. 63 9 ยังไม่พ้นโทษ

ตารางท่ี 3  ผลเบ้ืองต้นการดูแลผู้ต้องขังจิตเภทตามโปรแกรมจากเรือนจำ�สู่ชุมชน
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 	 ผู้ป่วยรายแรก อาศัยอยู่กับหลานท่ีเป็นบุตรของป้า     

ผูป่้วยดแูลตวัเองได้ ไม่มพีฤตกิรรมก้าวร้าว หลานมคีวามพร้อม

ที่จะดูแล แต่กังวลใจว่าผู้ป่วยจะไปใช้ยาเสพติดอีก เนื่องจาก      

ผู้ป่วยมีอาการทางจิตต้ังแต่อายุ 18 ปี จากการใช้สารเสพติด    

เข้าออกเรอืนจ�ำแล้ว 3 ครัง้ จากการใช้ยาเสพตดิและการบกุรกุ

บ้านคนอืน่ ถ้ามเีงนิมกัจะไปซือ้ยาเสพติดมาใช้เสมอ และบรเิวณ

พืน้ทีท่ีค่รอบครวัอาศยัอยูเ่ป็นพืน้ทีส่แีดงของยาเสพตดิ ในช่วง

กลางวนัหลานได้ให้ผูป่้วยไปช่วยงานป้าท่ีมกิีจการร้านอาหารใน

ชมุชนน้ัน พยาบาลผูรั้บผดิชอบงานสขุภาพจิตในพืน้ทีย่งัได้ไป

ท�ำครอบครัวบ�ำบัดและการบ�ำบัดยาเสพตดิทีบ้่านผูป่้วย ในช่วง 

1 เดือน หลังออกจากเรือนจ�ำอาการทางจิตจากการประเมิน 

PASS 8  ได้ 8 คะแนน  

	 ผูป่้วยรายทีส่อง กลบัไปอยูก่บัครอบครวับดิา มารดา 

พี่ชาย และน้องชาย มารดาเป็นคนดูแลการกินยา แต่จัดยา        

ไม่ถูกต้อง จึงมีการแนะน�ำวิธีกินยาให้ใหม่ มารดาขอรับยา       

ใกล้บ้าน ไม่สะดวกพาผูป่้วยไปรบัยาทีโ่รงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์

เนือ่งจากไม่มเีงนิค่ารถ ผูร้บัผดิชอบงานสขุภาพจติท่ีโรงพยาบาล

ชุมชนใกล้บ้านจึงรับยาแทนตามแผนการรักษาและออก       

ใบรบัรองความพกิารทางจิตเพือ่ช่วยเหลอืด้านสวสัดกิาร ผูป่้วย

อาการทเุลา ควบคมุตวัเองได้ด ี ปฏเิสธหแูว่ว แต่ยงัมคีวามคดิ

หลงผิดว่ามบ้ีานอกีหลงัสีทองลอยอยูข้่างบนก้อนเมฆ ประเมนิ 

PASS 8 ได้ 16 คะแนน ครอบครวัและคนในชมุชนให้การยอมรบั

ผูป่้วย 

	 ผูป่้วยรายทีส่าม อาศยัอยูก่บัครอบครวัภรรยา (พ่อตา

และแม่ยาย) และบตุร 2 คน (ชาย 1 คน และหญงิ 1 คน) ภรรยา

ไปท�ำงานที่ต ่างจังหวัด ผู ้ป่วยอาการทุเลา ปฏิเสธหูแว่ว           

ภาพหลอน ควบคุมตัวเอง ดูแลตัวเองได้ รับยาที่โรงพยาบาล

ชมุชนใกล้บ้าน ประเมนิ PASS 8 ได้ 12 คะแนน ครอบครัวและ

ชมุชนให้การยอมรบัผูป่้วย 

	 ปัจจัยสนับสนุนการด�ำเนินงานตามโปรแกรม ได้แก่ 

นโยบายจากผู้บัญชาการเรือนจ�ำ ความร่วมมือของเจ้าหน้าท่ี      

ผูป้ฏบิตังิานในเรอืนจ�ำ ผูต้้องขงัจติเภทและทมีสหวชิาชพีทีร่่วม

ดแูลผูป่้วยในเรอืนจ�ำ ท้ังจติแพทย์ พยาบาล และนกักจิกรรมบ�ำบัด 

รวมทั้งความร่วมมือจากเครือข่ายสาธารณสุข หน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง ครอบครัวและชุมชนหลังการเตรียมความพร้อม

ครอบครวัและชุมชนก่อนผูต้้องขงัจติเวชออกจากเรอืนจ�ำ ปัจจยั

อุปสรรค ได้แก่ ลักษณะกิจกรรมเตรียมความพร้อมผู้ต้องขัง

จิตเวชโดยบุคลากรทีมสุขภาพจิตโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

ทีต้่องท�ำทีเ่รอืนจ�ำต่อเนือ่ง 6 วนั ซึง่ใช้เวลามาก หากมจี�ำนวน

ผูต้้องขงัจิตเภทมากขึน้อาจไม่สามารถด�ำเนินการได้ครอบคลมุ 

และมข้ีอจ�ำกดัหากด�ำเนนิการนอกจงัหวดัอุบลราชธานทีีต้่องใช้

เวลาในการเดนิทางไกลออกไป อาจไม่สามารถท�ำได้ครบทกุราย

อาจต้องพจิารณาเป็นรายกรณทีีม่อีาการรนุแรงและมคีวามเสีย่ง

ในการก่อคดซี�ำ้
 

วจิารณ์

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นระบบบริการสุขภาพจิต        

ผู้ต้องขังในเรอืนจ�ำในเขตสขุภาพที ่10 มปีระโยชน์ในการดแูล

รักษาผู้ต้องขังจิตเวช โดยมีจุดเด่นคือได้รับการสนับสนุนด้าน

นโยบายจากผู้บัญชาการทุกเรือนจ�ำ มีอัตราก�ำลังที่ได้รับการ

พฒันาให้ด�ำเนนิงานได้ ผูต้้องขงัได้รบัการตรวจวินจิฉยัโรคและ

รกัษาทีส่ะดวกผ่านระบบประชุมทางไกลท�ำให้ผูต้้องขงัจติเวชมี

อาการทางจิตอยูใ่นระดบัท่ีควบคมุได้ แต่ยงัมช่ีองว่างด้านความ

ต่อเนื่องในการดูแลหลังผู้ต้องขังออกจากเรือนจ�ำ การเตรียม

ความพร้อมผูต้้องขงัจิตเวช ครอบครวั และชมุชน ความรู้ในการ

ดแูลผูป่้วยจติเวชและการยอมรบัผูป่้วยจากครอบครวัและชมุชน 

โดยเฉพาะผู ้ต้องขังจิตเภท ดังนั้นโปรแกรม“จากเรือนจ�ำ            

สูช่มุชน” ทีพ่ฒันาขึน้ได้ช่วยปิดช่องว่างดงักล่าว ส่งผลให้ผลลพัธ์

การรกัษาดข้ึีน ผูป่้วยสามารถกลบัไปใช้ชีวติในสงัคมได้ ป้องกนั

การกระท�ำผิดซ�้ำและการกลับมาป่วยซ�้ำ ซ่ึงมีรายงานวิจัยว่า     

ผูป่้วยทีม่อีาการทางจติรนุแรงชดัเจนในช่วง 6 เดอืน ก่อนการ

ปล่อยตัวจะมีความเส่ียงต่อการกระท�ำผิดซ�้ำสูงกว่าผู้ป่วยที่

อาการไม่รนุแรงและได้รบัการรกัษาต่อเน่ือง ดงันัน้การตดิตาม

ประเมินอาการทางจิตและรักษาผู้ต้องขังจิตเวชต่อเนื่องจึงมี

ความส�ำคญัมากต่อการป้องกนัการกระท�ำผดิซ�ำ้ของผูต้้องขงั11

	 จากขั้นตอนการประเมินวิเคราะห์สถานการณ์และ

ต้นทุนที่มีอยู่ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้องทุกส่วน ท�ำให้การพัฒนา

ปรับปรุงการดูแลผู้ต้องขังจิตเวชเกิดจากความต้องการและ

สอดคล้องกบัปัญหาของผูม้ส่ีวนได้เสยีทีเ่กีย่วข้อง ทัง้เจ้าหน้าที่
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ผูป้ฏบิตังิานในเรอืนจ�ำ ผูป่้วย ครอบครวั และคนในชมุชน และ

สอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลในการเตรียมพร้อมผู้ต้องขัง

ก่อนปล่อยและโครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท�ำดีเพ่ือชาติ ศาสน์ 

กษตัรย์ิ จากการทดลองโปรแกรมฯ น�ำร่อง พบว่ามีความเป็นไปได้ 

ที่จะปฏิบัติเป็นงานประจ�ำ เช่น การเตรียมความพร้อมของ          

ผูต้้องขงัก่อนออกจากเรือนจ�ำโดยนักกิจกรรมบ�ำบดัและพยาบาล

วิชาชีพ ขั้นตอนการท�ำกิจกรรมที่เรียงจากกิจกรรมที่ง่ายไปหา

กจิกรรมทีย่ากขึน้ เช่นเดยีวกบัการศกึษาในประเทศสงิคโปร์ทีม่ี

การเตรยีมความพร้อมของผูต้้องขงัจติเวชก่อนออกจากเรอืนจ�ำ

โดยการฝึกทกัษะการท�ำกจิกรรมต่างๆ เป็นกลุม่โดยนกักจิกรรม

บ�ำบัดอย่างต่อเนื่องทุกสัปดาห์ผ่านโปรแกรม psychiatric   

housing unit (PHU) พบว่าหลงัเข้าร่วมโปรแกรม 1 ปี ผูต้้องขงั

จติเวชมทีกัษะในการท�ำกจิกรรมต่างๆ เพิม่ขึน้ได้ดขีึน้12 

	 นอกจากนัน้ยงัมีความเป็นไปได้ในการออกพืน้ท่ีเตรยีม

ความพร้อมของครอบครวัและชมุชนก่อนทีผู่ต้้องขงัจติเภทออก

จากเรอืนจ�ำ เนือ่งจากมจี�ำนวนในแต่ละเดอืนไม่มากนกั ไม่เป็น

ภาระงานทีห่นกัมากขึน้ ผลการศกึษาด้านสถานการณ์ อปุสรรค

ในการปฏบิตังิานทีพ่บจากการสมัภาษณ์ผูป้ฏบิตั ิสอดคล้องกบั

การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช

ส�ำหรับผูต้้องขงัในเรอืนจ�ำ3 ทีพ่บว่ามอีปุสรรคในการด�ำเนนิงาน

ทั้งด้านบุคลากรที่ขาดความเชี่ยวชาญในการประเมินและการ

ดูแลรักษา ด้านสถานที่ซึ่งมีข้อจ�ำกัดในการให้การดูแลรักษา       

ผูป่้วยทีย่งัมอีาการรุนแรงและต้องการการเฝ้าระวังก่อนส่งรกัษา

ต่อการขาดความต่อเนือ่งของการส่งต่อข้อมูลเพ่ือการรกัษาหรอื

กลบัสูช่มุชน กระบวนการส่งต่อทีไ่ม่สามารถเตรยีมความพร้อม

ของชมุชนก่อนจ�ำหน่ายผูต้้องขงัจติเวชออกจากเรอืนจ�ำได้ และ

ยังไม่สามารถตดิตามผูต้้องขงักลุม่นีห้ลงัจ�ำหน่ายได้ ท�ำให้ผูต้้องขงั 

จติเภทขาดการรกัษา มอีาการก�ำเรบิ และอาจน�ำมาสูก่ารก่อคดี

ซ�ำ้ได้ ดงัทีพ่บในการศกึษานีเ้ช่นเดยีวกนั ดงันัน้การปิดช่องว่าง

ดงักล่าวจงึมคีวามส�ำคญั ซึง่จะท�ำได้หากมกีารด�ำเนนิงานร่วมกัน

อย่างเป็นระบบระหว่างเรอืนจ�ำและโรงพยาบาลจติเวชแม่ข่าย 

	 หากพิจารณาในด้านภาระงานอาจเพ่ิมกระบวนการ

ท�ำงานข้ึนในด้านการเตรียมความพร้อมของชุมชน และการ

ติดตามเยีย่มผูป่้วยและประเมนิสถานการณ์ในชุมชนหลงัผูป่้วย

ออกจากเรอืนจ�ำไปอยูช่มุชน สอดคล้องกบัในประเทศองักฤษ

ที่มีกระบวนการดูแลสุขภาพจิตผู้ต้องขัง โดยให้บุคลากรใช้

เครือ่งมอืประเมนิเบ้ืองต้นค้นหาผูต้้องขงัท่ีมปัีญหาสขุภาพจิต 

เพือ่คดัแยกและตรวจประเมนิโดยทมีบคุลากรทางแพทย์ด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวช ให้การดูแลรักษาตามโรคและปัญหา

สขุภาพจติของผูป่้วย และวางแผนการดแูลผูป่้วยในชมุชนโดย

การส่งต่อเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่อง อย่างไร

กต็ามพบว่ายงัไม่ครอบคลมุผูต้้องขงัจิตเวชทัง้หมด1 การศกึษา

เกี่ยวกับการจัดบริการหลังผู ้ต้องขังที่ป่วยจิตเวชออกจาก     

เรอืนจ�ำไปอยูใ่นชมุชนในประเทศอังกฤษ ยงัพบว่ามผีูต้้องขงั

จิตเวชเพียงร้อยละ 25.0 เท่านั้นที่ได้รับการเฝ้าระวังอาการ

ก�ำเรบิและการกระท�ำผดิซ�ำ้อย่างต่อเนือ่ง13 นอกจากนีผ้ลการ

ศกึษาพบว่าการป้องกนัการใช้สารเสพตดิโดยเฉพาะเคร่ืองดืม่

แอลกอฮอล์ มคีวามจ�ำเป็นในกระบวนดแูลผูต้้องขงัจิตเวชจาก

เรือนจ�ำสู่ชุมชน เนื่องจากญาติมีความกังวลว่าหากผู้ป่วยดื่ม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และใช้สารเสพติด จะมีความเสี่ยงที่จะ

กระท�ำผิดซ�้ำและอาการก�ำเริบมากขึ้น สอดคล้องกับผลการ

ศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ซ่ึงพบว่าการช่วยป้องกันการ   

กระท�ำผิดซ�้ำของผู้ต้องขังจิตเวชท่ีดีท่ีสุดคือการดูแลเร่ืองการ

ป้องกนัไม่ให้ใช้สารเสพตดิโดยเฉพาะเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์14

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษานี ้เนือ่งจากเป็นเพยีงรายงาน

เบ้ืองต้นเฉพาะเรอืนจ�ำน�ำร่องทีย่งัมรีะยะเวลาในการตดิตามผล

ได้สัน้ อกีทัง้ยงัมกีลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการตดิตามค่อนข้างน้อย

อย่างไรกต็ามตลอดระยะเวลาทีต่ดิตามผลในรายทีค่รบ 1 เดอืน

นีผู้ป่้วยมอีาการทางจติระดบัน้อย ครอบครวัและชมุชนให้การ

ยอมรบัผูป่้วยและยงัไม่มผีูก้ารก่อคดซี�ำ้

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์  

ด้านบรกิาร ควรมกีารเพ่ิมสมรรถนะบคุลากรในการด�ำเนนิงาน

ตามระบบการให้บริการสุขภาพจิตผู้ต้องขังจิตเวชในเรือนจ�ำ

เขตสขุภาพที ่10 และสนบัสนนุให้มกีารน�ำโปรแกรมฯ ไปปรบั

ใช้ให้เหมาะกับบริบทในพื้นที่อ่ืนๆ และควรศึกษาติดตาม        

ต่อเนื่องในระยะยาวกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนมากขึ้น รวมทั้ง

ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลการกลบัป่วยซ�ำ้ หรอืกระท�ำผดิซ�ำ้และการ 

กลบัของผูป่้วยจติเวชกลุม่อืน่นอกเหนอืจากผูป่้วยจติเภท 
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	 ความรู้เดิม: การบริการสุขภาพจิตผู้ต้องขังจิตเวชในเรือนจ�ำช่วยให้ผู้ต้องขังท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวชได้รับการดูแลรักษาอย่าง

เหมาะสม

ความรู้ใหม่: โปรแกรมจากเรือนจ�ำสู่ชุมชน พบว่าช่วยปิดช่องว่างอุปสรรคการดูแลผู้ต้องขังจิตเภทต่อเน่ืองในชุมชน         

การเตรียมความพร้อมผู้ต้องขังจิตเภทและเตรียมความพร้อมของครอบครัวและชุมชน ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา      

ต่อเนือ่งและอาการอยูใ่นระดบัน้อย และสามารถอาศยัอยูใ่นชมุชนได้ 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: สามารถน�ำไปปรบัใช้กบัผูต้้องขงัจติเวชในเรอืนจ�ำอืน่ในเขตสุขภาพในพืน้ทีไ่ด้

สรปุ

	 ระบบบริการสขุภาพจติผูต้้องขงัในเรือนจ�ำเขตสขุภาพ

ที่ 10 มีประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ต้องขังจิตเวช แต่ยังมี        

ช่องว่างด้านความต่อเนื่องในการดูแลหลังผู้ต้องขังออกจาก    

เรอืนจ�ำ รวมท้ังการเตรียมความพร้อมผูต้้องขงัจิตเวช ครอบครวั 

ชมุชน และการยอมรับผู้ป่วยจากครอบครัวและชมุชน โปรแกรม 

“จากเรือนจ�ำสู่ชุมชน” ช่วยลดช่องว่างดังกล่าว โดยเฉพาะใน     

ผู้ต้องขังจิตเภท ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องหลังออก

จากเรือนจ�ำ ครอบครัวและชุมชนได้รับการเตรียมความพร้อม 

ให้ยอมรับผู้ป่วย มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน ส่งผลให้

อาการทางจิตอยู่ในระดับเล็กน้อย สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ 

ไม่มอีาการกลบัเป็นซ�ำ้และกระท�ำผดิซ�ำ้ในระยะ 1 เดอืนแรก 

อย่างไรก็ตามยงัต้องศกึษาประสทิธผิลในระยะยาวอย่างต่อเนือ่ง

และขยายกลุม่ตวัอย่างมากขึน้
	

กติตกิรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านผู้บัญชาการเรือนจ�ำท้ัง       

6 แห่ง ในเขตบรกิารสขุภาพที ่10 และเจ้าหน้าทีผู่ป้ฏบิตังิานใน

เรอืนจ�ำในการร่วมให้ข้อมลูวจิยัครัง้นี้
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยจัดทำขึ้น
เพื่อเป็นสื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ โดยรับบทความเป็น
ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ บทความที ่ส ่งมาให้
พิจารณาเพื่อตีพิมพ์ ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู ่ใน
ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารอื่น ผู้นิพนธ์
จะต้องปฏิบัติตามคำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์อย่าง
เคร่งครัด ผู้นิพนธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนื้อหา
สาระของบทความแล้วไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ 
(plagiarism) และมีการอ้างอิงตามแหล่งที ่มาตาม
หลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความทุกประเภทที่ส่ง
มาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับ
จากคณะบรรณาธิการและผู ้ทรงคุณวุฒิ  ทั ้งจาก
ภายในและภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความที่
ได ้ร ับการต ีพ ิมพ ์แล ้วจะเป ็นล ิขส ิทธ ิ ์ของกรม
สุขภาพจิตและผู้นิพนธ์ 
 

ประเภทของบทความ 
1. บทความพิเศษ (Special article) 
 เป็นบทความซึ ่งว ิเคราะห์ผลงานทางการ 
แพทย์หรือสุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือ
ความก้าวหน้าทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้: บทนำ 
(Introduction) เนื้อเรื่อง (Text) สรุป (Summary) 
และเอกสารอ้างอิง (References)  
 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)  
เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบ

ดังนี้: ชื่อเรื่อง (Title) บทคัดย่อ (Abstract) และคำ
สำคัญ (Key words) ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ บทนำ  

(Introduction) วิธีการ (Methods) ผล (Results) 
วิจารณ์ (Discussion) สรุป (Conclusion) กิตติกรรม- 
ประกาศ (Acknowledgements) และเอกสารอ้างอิง 
(References) 
 

3. บทความปริทัศน์ (Review article) 
เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผล

เรื่องใดเรื่องหนึ่ง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ: systematic review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับความก้าวหน้าของเรื ่องนั้นใน
สถานการณ์ปัจจุบันพร้อมข้อเสนอแนะ มีองค์ประกอบ
ดังนี้: บทคัดย่อ (Abstract) คำสำคัญ (Key words) 
บทนำ (Introduction) วิธ ีการ (Methods) ผล 
(Results) วิจารณ์ (Discussion) สรุป (Conclusion) 
และเอกสารอ้างอิง (References) 
 

4. รายงานผู้ป่วย (Case report)  
  เป็นรายงานเกี ่ยวกับผู ้ป่วยที ่น่าสนใจ มี
องค์ประกอบดังนี้: บทคัดย่อ (Abstract) คำสำคัญ 
(Key words) บทนำ (Introduction) เนื้อเรื่อง (Text) 
สรุป (Conclusion) เอกสารอ้างอิง (References) 
 

5. ปกิณกะ (Miscellany) 
 เป็นบทความทั่วไปที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ
ทางสาธารณสุข 
 
 
 
 
 



 

คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ ์                                                                                                     วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 

  
 

ii 
 

การเตรียมต้นฉบับ 
เอกสารประกอบการนำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์

บทความต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ 
(ใบนำส่ง) 3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการ
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในคน จากน ั ้นสม ัครสมาชิก       
และ submission ทาง https://www.tci-thaijo.org/ 
index.php/jmht  
โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้ 
 1. หนังสือร ับรองการนำส่งหรือใบนำส่ง 
(ตัวอย่างท้ายเล่ม) ให้ระบุชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ตัวย่อ
วุฒิการศึกษาสูงสุด หน่วยงาน ทั ้งภาษาไทยและ
อังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail address ของผู้นิพนธ์
ทุกคนและระบุตัวแทนผู้นิพนธ์ที่ประสานติดต่อกอง
บรรณาธิการ (corresponding author) ทั้งนี ้การ
พิจารณากลั ่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ
ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly 
review) 
 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทย
หรือภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อต้องมีทั้งภาษาไทย
และ ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้
ศัพท์ภาษาไทยให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์
วิทยาศาสตร์ฉบับราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน 
สำหรับคำศัพท์แพทย์ภาษาอังกฤษที่ไม่มีคำแปลใน
พจนานุกรมฯ และในหนังสือศัพท์จิตเวช อนุโลมให้ใช้
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 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for 
alcoholism. Siriraj Med J. 2015;67:8-13. 

 

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, สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์; 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:\สำนักพิมพ์;\ปีพิมพ์\[สืบค้นเมื่อวันที่\เดือน

(ย่อ)\ป]ี.\จาก:\URL 
 

สสส.: สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: สำนักงาน; [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 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ   
 

 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 หรือไฟล์แนบอ่ืนๆ 
   ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ 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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