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	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศเล่มนี้ เป็นฉบับแรกของปี 2564 ประจ�ำเดือนมกราคม - มีนาคม ซึ่งเป็นการท�ำงาน 

ต่อเน่ืองจนถึงปีท่ี 29 ของวารสาร แม้ว่าเราจะเพิม่การตพีมิพ์เป็นสีเ่ล่มต่อปี และเพิม่จ�ำนวนบทความเป็นอย่างน้อย 7 - 8 เรือ่ง

ต่อเล่ม แต่ยงัคงมบีทความวิชาการท่ีอยูร่ะหว่างการพจิารณาและปรบัแก้ไขอีกเป็นจ�ำนวนมาก จงึอาจมผีลให้ผู้ส่งบทความใหม่

เข้ามาอาจต้องรออย่างน้อย 4 - 6 เดือน กว่าผลงานจะได้รับการตีพิมพ์ ที่ส�ำคัญวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ยังคงเน้น

เนื้อหาสาระทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์อย่างเข้มข้น 

	 วารสารฉบับนี้เป็นนิพนธ์ต้นฉบับท้ัง 8 เร่ือง โดยมีเรื่องที่เป็นความรู้ใหม่ทันสมัยต่อเหตุการณ์ที่น่าสนใจ ดังเช่น        

สถานการณ์โควิด-19 ในบทความเร่ือง ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดและภาวะซึมเศร้าในสถานการณ์             

แพร่ระบาดโรคโควิด-19 ของประชาชนเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว อ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ โดย                

ธนาสิทธิ์ วิจิตราพันธ์ และภาวะมลพิษจากฝุ่นควันที่ก�ำลังเป็นปัญหาหนักโดยเฉพาะภาคเหนือของประเทศไทยในช่วงนี้ของ   

ทุกปีด้วยเรื่อง ความชุกของภาวะความเครียดของประชาชน (solastalgia) ต่อสภาวะหมอกควัน ของชุมชนต�ำบลพระบาท 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง โดย สุพิมล ขอผล และคณะ

	 นอกจากนี้ ยังมีนิพนธ์ต้นฉบับที่น่าสนใจในกลุ่มวัยเด็ก ในเรื่อง Mindset and its impact on academic                 

performance and school-related happiness among upper primary school students โดย ภัทธีรา เศรษฐบุตร 

และคณะ ซึง่เป็นนพินธ์ต้นฉบบัภาษาองักฤษ และเรือ่ง พืน้อารมณ์และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในเดก็ปฐมวัย โดย พนดิา ศริอิ�ำพนัธ์กลุ 

และ จุไรรัตน์ กีบาง บทความในกลุ่มวัยสูงอายุในเรื่อง ความชุกของภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้สูงอายุ คลินิก           

ผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่โดย อิสรีย์ ศิริวรรณกุลธร และคณะ 

	 บทความวิชาการด้านสุขภาพจิตในกลุ่มเฉพาะ เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้องรังที่ต้องล้างไตทางช่องท้องในเร่ือง            

ความชุกและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแลในโรงพยาบาลสงขลา โดย สังวาลย์    

พงษ์ศร และ กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์ และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการฆ่าตัวตายเรื่อง ผลของโปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้าง         

พลงัอ�ำนาจต่อความสามารถในการเผชญิปัญหาของผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลจติเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ โดย สุบิน สมีน้อย และคณะ  สุดท้ายเป็นบทความส�ำหรับการดูแลสุขภาพจิตของบุคลากรสุขภาพเอง 

ในเรื่อง การพัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง โดย กัลยาณี โนอินทร ์    

และคณะ

	 ดิฉันและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่เชื่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายังวารสาร ทั้งนี ้              

ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยังสามารถส่งบทความ  

เพื่อเข้ารับการพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง

A
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้สูงอายุ

คลินิกผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
อิสรีย์ ศิริวรรณกุลธร, พ.บ., วิชุดา จิรพรเจริญ, พ.บ., 

กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, พ.บ., ชัยสิริ อังกุระวรานนท์, ปร.ด.,

อัศวิน โรจนสุมาพงศ์, พ.บ., ชลอวัฒน์ อินปา, พ.บ., 

นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์, พ.บ.
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะซมึเศร้า รวมถงึความสมัพนัธ์กบัการปฏบัิตหิน้าทีข่องครอบครัว

ในผู้สูงอายุคลินิกผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว

วิธีการ : ศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ที่คลินิกผู้ป่วยนอกเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ถึงมกราคม พ.ศ. 2561 เคร่ืองมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบวัด       

ความเศร้าในผู้สูงอายุ (Thai Version of Geriatric Depression Scale-15; TGDS - 15) และแบบสอบถามความพึงพอใจ    

แรงสนับสนุนจากครอบครัว (The Family APGAR Questionnaire) วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test 

และ logistic regression

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 196 ราย อายุเฉลี่ย 66.1 + 5.4 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.7 พบความชุกภาวะซึมเศร้าร้อยละ 13.3 ปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ได้แก่ การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวระดับปานกลางถึงต�่ำ ต้องมีผู้ดูแลในชีวิตประจ�ำวัน 

การรับรู้ความเพียงพอของรายได้ รายได้น้อยกว่า 10,000 บาท  ระดับการศึกษาต�่ำกว่าประถมศึกษา การไม่ได้ออกก�ำลังกาย 

และเพศหญิง โดยการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวระดับปานกลางถึงต�่ำ เพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะซึมเศร้า 17.5 เท่า กลุ่มที่มี

ภาวะซมึเศร้ามคีะแนนเฉลีย่ของการปฏบิตัหิน้าทีข่องครอบครวั 5 ด้าน ต�ำ่กว่ากลุม่ไม่มภีาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญั (p < .01)

สรุป : ความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุในการศึกษานี้สูงเล็กน้อย โดยการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวเป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญ
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ค�ำส�ำคัญ : การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว  ความชุก  เชียงใหม่  ผู้สูงอายุ  ภาวะซึมเศร้า 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์; e-mail: nopakoon.n@cmu.ac.th

วันรับ   	 :   19 กรกฎาคม 2563

วันแก้ไข	 :   22 กุมภาพันธ์ 2564

วันตอบรับ	 :   23 กุมภาพันธ์ 2564



Prevalence and factors associated with depression in elderly patients                                                        Siriwankulthon I, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(1):1-11.                                                                                                                                                        2

Original article 

Prevalence and factors associated with depression in elderly patients 

in family medicine outpatient clinic, Chiang Mai University

Isaree Siriwankulthon, M.D., Wichuda Jiraporncharoen, M.D., 

Kanokporn Pinyopornpanish, M.D., Chaisiri Angkurawaranon, Ph.D., 

Auswin Rojanasumapong, M.D., Chalowat Inpa, M.D., 

Nopakoon Nantsupawat, M.D.
Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Abstract 	
Objective: To find the prevalence, associated factors, and family function of depression among the              

elderlies in family medicine outpatient clinic 

Methods: This was a descriptive, cross-sectional study conducted at family medicine outpatient clinic at 

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital (Chiang Mai University Hospital) between November 2017 and January 

2018. The elderlies aged more than 60 who visited the clinic were enrolled and assessed by the Thai      

Geriatric Depression Scale (TGDS - 15) and Thai version of the Family APGAR Questionnaire to evaluate 

depressive symptoms and family function respectively. The data was analyzed using descriptive statistic, 

chi-square statistics and logistic regression

Results: Of 196 participants, the means age was 66.1 + 5.4 years with 61.7% female. The prevalence of 

depression was 13.3%. Factors associated with depression in the participants were poor to moderate       

family functioning, need for caregiver, inadequate income, low income, the absence of exercise, lower 

education and being female. The participants with moderate to poor family functioning have 17.5 times 

more depressive symptoms compared to those with good family functioning. The depressive participants 

were significantly lower family functioning in all five areas than non-depressive participants.

Conclusion: The prevalence of depression in the elderlies in this study was slightly high. Family functioning 

is one of the important factors associated with depression. Enhancing family support and increasing self-care 

will promote efficiency of care for elderly with depression.

Keywords: Chiang Mai, depression, elderly, family function, prevalence 
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	 จังหวัดเชียงใหม่มีจ�ำนวนผู้สูงอายุมากถึง 291,149 
คน คิดเป็นร้อยละ 15.710 ของประชากรทั้งหมด ใกล้เคียงกับ
สถิติของประเทศ ส่วนผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก
เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เป็น
ประชากรสงูอายมุากกว่าร้อยละ 20 และยงัไม่เคยมกีารศกึษา
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก่อน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา   
ความชุกของภาวะซึมเศร้า ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และระดับความ
สัมพันธ์ของการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวที่ส่งผลต่อภาวะ   
ซึมเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุในคลินิกผู้ป่วยนอกที่รับผิดชอบ เพื่อ
น�ำผลการศึกษาที่ได้ไปวางแผนคัดกรอง ป้องกัน และดูแล
รักษาผู ้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าควบคู ่ไปกับการดูแล      

ทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวอย่างเหมาะสมต่อไป

วิธีการ

	 เป ็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงพรรณนา 

(cross-sectional descriptive study) ประชากรเป็นผู้ป่วย

ที่มารับการตรวจรักษาและตรวจสุขภาพที่แผนกผู้ป่วยนอก

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ระหว่างวนัที ่14 พฤศจกิายน พ.ศ. 2560 ถงึ 31 มกราคม พ.ศ.

2561 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้ที่มีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ และ

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือผู้ที่ไม่สามารถ

สื่อสารภาษาไทยได้ หรือมีภาวะสมองเสื่อมจากแบบประเมิน

ภาวะสมองเสื่อม Mini-Mental State Examination:         

Thai version (MMSE-Thai 2002) (ไม่ได้เรียนหนังสือมี

คะแนน < 14; เรียนจบระดับประถมศึกษา มีคะแนน < 17 

และเรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษามีคะแนน < 22) ค�ำนวณ

กลุ่มตัวอย่างจากสูตรของ Krejcie and Morgan11 ก�ำหนด   

ค่า P เท่ากบัร้อยละ 30 โดยใช้ค่าเทียบเคยีงความชกุจากภาวะ

ซึมเศร้าของจังหวัดเชียงใหม่ (ร้อยละ 29.2)12 ใช้ค่า d         

(precision) ที่ร้อยละ 5 ค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่าง 226 ราย 

	 ผู ้ วิ จัยร ่ วมกับผู ้ ช ่ วยวิจัยด� ำ เนินการคัดเลือก               

กลุ ่มตัวอย่าง ในวันปฏิบัติงานที่คลินิก 3 วันต่อสัปดาห์          

ช่วงเวลา 9.00 - 11.30 น. ผู้ช่วยวิจัย 2 คน ที่ผ่านการอบรม

อย่างเข้มข้นเป็นผูอ้ธบิายวตัถปุระสงค์และรายละเอยีดการวจิยั

บทน�ำ
	 ปัจจุบันประเทศไทยก�ำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ จาก
ข้อมูลในปี 2558 พบว่าประชากรไทยอาย ุ60 ปีขึน้ไป มีจ�ำนวน 
11 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16 และคาดการณ์ว่าประเทศไทย
จะกลายเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ คือมีสัดส่วนประชากร
อาย ุ60 ปีขึน้ไป สงูถงึร้อยละ 20 ในปี 2564 และจะเข้าสูส่งัคม
สูงวัยระดับสุดยอด (สัดส่วนผู้สูงอายุร้อยละ 28) ในปี 25741,2  

ช่วงวัยสูงอายุนีเ้ป็นวยัท่ีเกิดการเปลีย่นแปลงหลายประการ ทัง้
จากร่างกายทีเ่สือ่มลง การเปลีย่นแปลงของอารมณ์ จติใจ และ
ด้านสังคม เช่น การเกษียณอายุ การเสียชีวิตของคู่สมรส การ
แยกจากของบุตรหลาน3 ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผล 
กระทบทางจติใจอย่างมาก หากผูส้งูอายไุม่สามารถปรบัตวัต่อ
การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น อาจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต    
ตามมาได้3,4 ด้วยเหตุนี้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุจึงเป็นหน้าที่
ส�ำคัญของผู้ให้บริการทางสาธารณสุข  
	 ภาวะซึมเศร้ามีความชุกค่อนข้างสูงในผู้สูงอายุ เป็น
โรคจิตเวชท่ีพบสูงเป็นอันดับแรกในกลุ่มวัยนี้5 ภาวะซึมเศร้า 
ก่อให้เกิดภาระโรคสูง (burden of disease) ไม่ว่าจะเป็น      
ผลกระทบจากตัวโรคหรือผลต่อเนื่อง เช่น ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วยที่ยาวนาน ท�ำให้สูญเสียทรัพยากร ก�ำลังคน และเพิ่ม
อตัราการเสยีชวีติจากการฆ่าตวัตาย4,6 ปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุมีหลากหลาย เช่น การเป็นหม้ายหรือ      
แยกกนัอยู ่รายได้ไม่เพียงพอ การด่ืมสุรา ความพอใจในสขุภาพ
ที่น้อย การสูญเสียคนใกล้ชิด และปัญหาการนอน4,5 รวมถึง
ความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัว2 และการปฏิบัติหน้าท่ี
ของครอบครัว (family function)7 มีรายงานว่าการปฏิบัติ
หน้าทีข่องครอบครัวท่ีไม่ด ีมคีวามสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้าถงึ 
6,125 เท่า8 โดยการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวส่งผลต่อ       
โรคซึมเศร้าด้วยกลไกจากแรงสนับสนุนทางครอบครัวที่ลดลง
และขาดความช่วยเหลอืเมือ่มปัีญหา ท�ำให้ผูป่้วยเกดิความรูส้กึ
ถูกทอดทิ้ง (abandonment) และความว่างเปล่าทางจิตใจ 
(psychological emptiness) ก่อให้เกดิอารมณ์เศร้าและกลาย
เป็นโรคซึมเศร้าในอนาคต8,9 ซ่ึงการศึกษาในประเด็นดังกล่าว
ในประเทศไทยยังมีไม่มากนัก
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แก่ผู ้สนใจที่ตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ มีการ        

ลงนามยินยอมเข ้าร ่วมวิจัยก ่อนท�ำแบบประเมินภาวะ          

สมองเสือ่ม MMSE-Thai 2002 กลุม่ตัวอย่างท่ีไม่มภีาวะสมอง

เสือ่มท�ำการตอบแบบสอบถามการวจิยัด้วยตนเอง โดยมผีูช่้วย

วิจัยเป ็นผู ้ช ่วยเหลือ เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 1) 

แบบสอบถามถงึลกัษณะพืน้ฐานทัว่ไปของผูร่้วมวจิยั ได้แก่ เพศ 

อายุ สิทธิ์การรักษา รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ 

รปูแบบการอยูอ่าศยั โรคประจ�ำตัว การด่ืมสรุา บหุร่ี สารเสพตดิ 

การออกก�ำลงักาย การเป็นสมาชิกกลุม่สงัคม 2) แบบวัดความ

เศร้าในผู้สูงอายุ Thai Version of Geriatric Depression 

Scale - 15 (TGDS - 15)13,14 เป็นเครื่องมือที่ใช้เพื่อคัดกรอง

ภาวะซึมเศร้าในผู้สงูอาย ุมคี�ำถามให้ตอบว่าใช่หรือไม่ใช่จ�ำนวน 

15 ข้อ ประกอบไปด้วยค�ำถามความพึงพอใจในชีวิต ความ

สนใจในกิจกรรม ความรู้สึกเบื่อหน่ายหรือหมดหวัง และ

อารมณ์ มีค่าความเทีย่งสอดคล้องภายใน (alpha coefficient 

reliability) เท่ากับ 0.75 โดยถ้าได้คะแนน 6 คะแนนขึ้นไป  

บ่งบอกว่าอาจมีภาวะซึมเศร้า และ 11 คะแนนขึ้นไปมีภาวะ

ซึมเศร้าแน่นอน การศึกษานี้ใช้คะแนนตั้งแต่ 6 คะแนนขึ้นไป

ในการบ่งบอกว่าผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า 3) การปฏิบัติหน้าที่

ของครอบครัววัดโดย แบบสอบถาม The Family APGAR 

Questionnaire ฉบบัภาษาไทย15,16 เพ่ือประเมนิความพงึพอใจ

ต่อการได้รบัแรงสนับสนนุของครอบครัว 5 ด้าน ได้แก่ 1) ความ

ช่วยเหลอืเมือ่มปัีญหา (adaptation) 2) วธีิการพูดคยุและการ

แก้ปัญหาร่วมกัน (partnership) 3) การยอมรับความต้องการ

ในการท�ำสิง่ใหม่ ๆ  (growth) 4) การแสดงความรกัและเอาใจใส่ 

(affection) และ 5) การใช้เวลาอยูร่่วมกนั (resolve) เครือ่งมอืนี้ 

มีค ่าความเที่ยงสอดคล้องภายใน (alpha coefficient            

reliability) 0.91 คะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0 - 20 โดยมี

เกณฑ์ ดังนี้ 0 - 6 หมายถึง ความพึงพอใจต่อการได้รับแรง

สนับสนุนระดับต�่ำ คะแนน 7 - 13 หมายถึง ความพึงพอใจต่อ

การได้รับแรงสนับสนุน ระดับปานกลาง และคะแนน 14 - 20 

หมายถึง ความพึงพอใจต่อการได้รับแรงสนับสนุนระดับสูง

	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม Software 

for Statistics and Data Science (Stata) for Mac version 12 

ข้อมูลพื้นฐานใช้สถิติแบบพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวและปัจจัยต่าง ๆ          

กับภาวะซึมเศร้าในผู ้สูงอายุโดยใช้การทดสอบไคสแควร์     

(chi-square) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติหน้าที่

ของครอบครัวโดยใช้การทดสอบด้วยการทดสอบที (t-test) 

และวิเคราะห์ความถดถอยแบบลอจิสติก (multivariate   

logistic regression) เพือ่หาปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับภาวะซมึเศร้า

ในผู้สูงอายุ คัดเลือกตัวแปรพยากรณ์ด้วยวิธี backward 

method โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถิตไิว้ทีน้่อยกว่า .05 

	 การศึกษาได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ Study Code: FAM-2560-05066/ Research ID: 

FAM-2560-05066 โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ได้

พิจารณาเอกสารตามหมายเลขการร้องขอ REC-25601004-

11544 และอนุมัติเมื่อวันที่ 14 พฤศจิกายน พ.ศ. 2560

ผล

	 จากผูป่้วยสงูอายทุีเ่ข้ารบับรกิารผูป่้วยนอก 1,038 ราย 

เข้าเกณฑ์การวจิยั 752 ราย มจี�ำนวนผูย้นิยอมเข้าโครงการวจิยั 

197 ราย พบผูป่้วยทีม่ภีาวะสมองเสือ่ม 1 ราย (MMSE = 19, 

ระดับการศกึษาสงูกว่าประถมศกึษา) จึงได้กลุม่ตวัอย่างในการ

ศึกษาทั้งหมด 196 ราย ค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 66.1 + 5.4 ปี 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 61.7) อายุระหว่าง 60 - 70 ปี 

(ร้อยละ 80.6) สถานภาพสมรสและอาศัยกับคู่สมรส (ร้อยละ 

71.8) การศึกษาปรญิญาตรขีึน้ไป (ร้อยละ 40.3) ปัจจบัุนไม่ได้

ประกอบอาชพี (ร้อยละ 51.6) มสีทิธกิารรกัษาของโรงพยาบาล

มหาราชนครเชยีงใหม่ ซ่ึงเป็นกลุม่สทิธเิบิกตรงหรอืประกันสงัคม 

(ร้อยละ 94.9) รายได้ต่อเดอืนระหว่าง 10,001 - 30,000 บาท 

(ร้อยละ 43.9) และมีโรคประจ�ำตัวมากกว่าหนึ่งโรค (ร้อยละ 

53.6) 

	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าผู้สูงจากการศึกษานี้คิด

เป็นร้อยละ 13.3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .05) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูส้งูอายุ

ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ได้แก่ เพศหญิง ระดับการศึกษาที่ต�่ำกว่า
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ตารางที่ 1 ลักษณะประชากร ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกี่ยวข้องและการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 

กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

ประถมศึกษา มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท การรับรู้ว่า      

รายได้ของตนเองไม่เพียงพอ ต้องมีผู้ดูแลในการประกอบชีวิต

ประจ�ำวัน การไม่ได้ออกก�ำลังกาย และการปฏิบัติหน้าที่ของ

ครอบครัวระดับปานกลางถึงต�่ำ แสดงดังตารางที่ 1

	 ในส่วนการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวพบว่า กลุ่มที่

ไม่มีภาวะซึมเศร้ามีคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติหน้าท่ีของ

ครอบครัวทั้ง 5 ด้าน มากกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้าอย่างมี    

นัยส�ำคัญในทุกหัวข้อ (p < .01) แสดงดังตารางที่ 2 

 	 ปัจจัยท�ำนายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ เมื่อควบคุม

ปัจจัยเพศ ระดับการศึกษา การมีรายได้ ความเพียงพอของ  

รายได้ ความต้องการมผีูดู้แล และการออกก�ำลงักาย พบว่าการ

ปฏบิตัหิน้าทีข่องครอบครวัระดบัปานกลางถงึต�ำ่เพิม่โอกาสใน

การเกิดภาวะซึมเศร้าถึง 17.5 เท่า (OR = 17.49, 95% CI = 

4.12 - 74.33) การทีผู่ส้งูอายไุม่ได้ออกก�ำลงักายเพ่ิมโอกาสใน

การเกิดภาวะซึมเศร้า 5.4 เท่า (OR = 5.54, 95% CI =            

1.44 - 21.26) และการที่ผู้สูงอายุต้องมีผู้ดูแลในการประกอบ

ชีวิตประจ�ำวันเพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะซึมเศร้า 4.7 เท่า   

(OR = 4.66, 95% CI = 1.36 - 15.93) แสดงดังตารางที่ 3

ข้อมูลส่วนบุคคล
จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
(n = 170)

มีภาวะซึมเศร้า
(n = 26)

p - value**
จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ
จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ

เพศ

    ชาย 75 (38.3) 70 41.2 5 19.2 .03*

    หญิง 121 (61.7) 100 58.8 21 80.8

อายุ

     60 - 70 ปี 158 (80.6) 135 79.4 23 88.5 .22

     71 - 80 ปี 35 (17.9) 33 19.4 2 7.7

     > 80 ปี 3 (1.5) 2 1.2 1 3.9

สถานภาพ

     โสด 12 (6.2) 10 5.9 2 8.0 .16

     สมรสและอยูด้่วยกนั 140 (71.8) 126 74.1 14 56.0

     หย่า/แยกกนัอยู/่หม้าย 43 (22.1) 34 20.0 9 36.0

     missing data 1 1

การปฏบิตัหิน้าทีข่องครอบครวั

     ระดบัปานกลางถงึต�ำ่ 19 (9.7) 10 5.9 9 34.6 < .01*

     ระดบัสงู 177 (90.3) 160 94.1 17 65.4
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ตารางที่ 1 ลักษณะประชากร ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยที่เกี่ยวข้องและการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว 

กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคล
จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
(n = 170)

มีภาวะซึมเศร้า
(n = 26)

p - value**
จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ
จ�ำนวน 
(คน)

ร้อยละ

การศึกษา

     ต�ำ่กว่าประถมศึกษา 53 (27) 40 23.5 13 50.0 .01*

     มธัยม/อนปุรญิญา 64 (32.7) 56 32.9 8 30.8

     ปรญิญาตรขีึน้ไป 79 (40.3) 74 43.5 5 29.2

รายได้ต่อเดอืนในปัจจบุนั

     < 10,000 บาท 72 (38.1) 54 32.9 18 72.0 .01*

     10,001 - 30,000 บาท 83 (43.9) 78 47.6 5 20.0

     30,001 - 50,000 บาท 25 (13.2) 24 14.6 1 4.0

     > 50,000 บาท 9 (4.8) 8 4.9 1 4.0

     ไม่ระบุ 6 1

โรคประจ�ำตวั

     ไม่มี 11 (5.6) 8 4.7 3 11.5 .16

     ม ี1 โรค 80 (40.8) 73 42.9 7 26.7

     มมีากกว่า 1 โรค 105 (53.6) 89 52.4 16 61.5

มสีทิธิการรกัษา 185 (94.9) 160 94.1 26 100.0 .20

ไม่ได้ประกอบอาชพี 99 (51.6) 82 49.4 17 65.4 .13

คดิว่ารายได้ไม่เพยีงพอ 46 (23.7) 32 19.1 14 53.9 < .01*

อาศยัอยูบ้่านตามล�ำพงั 10 (5.2) 9 5.4 1 4.0 .77

ต้องมผีูช่้วยเหลอืดแูล 53 (27.6) 37 22.3 16 61.5 < .01*

ไม่ได้เข้าร่วมกจิกรรมสงัคม 66 (34.4) 53 31.9 13 50.0 .07

เคยสญูเสยีบคุคลใกล้ชดิ 156 (82.5) 139 84.2 17 70.8 .11

ปัจจบุนัดืม่สรุา 32 (16.7) 29 17.5 3 11.5 .44

ปัจจบุนัสบูบหุรี่ 5 (2.6) 5 3.0 0 0 .38

ไม่ได้ออกก�ำลงักาย 22 (11.3) 14 8.3 8 30.8 .01*

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05  ** chi-square test   
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวทั้ง 5 ด้าน ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าและไม่มี

ภาวะซึมเศร้า

วิจารณ์

	 การศึกษาคร้ังนี้พบความชุกภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย

สงูอายุร้อยละ 13.3 ต่างจากการศกึษาท่ีผ่านมาทีส่�ำรวจภาวะ

ซึมเศร้าของผู ้สูงอายุในจังหวัดเชียงใหม่ ในปี 2554 พบ      

ความชุกอยู่ที่ร้อยละ 5.94 และต่างจากผู้สูงอายุในหมู่บ้าน

ประชานิเวศน์17 ที่พบความชุกร้อยละ 8.3 ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

ผู้สงูอายุทีม่ารบับรกิารทีส่ถานพยาบาลมกัมโีรคประจ�ำตวัและ

มีความเครียดสะสมจากโรคเร้ือรังที่เป็นอยู่ท�ำให้มีโอกาสเกิด

ภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าจึงมีแนวโน้มพบภาวะซึมเศร้าสูงกว่า

ผู้สูงอายุในชุมชน4 เช่นเดียวกับผลการศึกษาความชุกซึมเศร้า

ในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังสถานบริการปฐมภูมิ จังหวัดขอนแก่นที่

พบสูงถึงร้อยละ 3018 อย่างไรก็ตามความชุกภาวะซึมเศร้าใน 

ผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนต่าง ๆ  พบได้แตกต่างกัน เช่น ร้อยละ 

35 ในเขตเมือง กรุงเทพมหานคร19 หรือร้อยละ 13 ในจังหวัด

นนทบุรี3 หรือร้อยละ 29.2 ในจังหวัดเชียงใหม่ (อายุ 45 ปี     

ขึ้นไป)12 ซึ่งลักษณะชุมชนเมืองใหญ่มีผลให้ประชากรมี

ความเครียดค่อนข้างสูง จึงมีโอกาสที่ความชุกของภาวะ         

ซึมเศร้าจะพบสูงได้เช่นเดียวกัน 

	 นอกจากนั้นเครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้าที่แตกต่างกัน

ในแต่ละการศึกษา เช่น Thai Beck Depression Inventory 

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว
ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า

p - value**
Mean + SD 95% CI Mean + SD 95% CI

ความช่วยเหลอืเม่ือมีปัญหา 3.65 + 0.04 3.56 - 3.73 3.08 + 1.06 2.65 - 3.50 < .01*

วธิกีารพดูคยุและการแก้ปัญหาร่วมกนั 3.52 + 0.05 3.41 - 3.62 2.73 + 0.20 2.31 - 3.15 < .01*

การยอมรบัความต้องการในการท�ำสิง่ใหม่ ๆ 3.40 + 0.68 3.30 - 3.50 2.85 + 1.01 2.44 - 3.25 < .01*

การแสดงความรกัและเอาใจใส่ 3.47 + 0.73 3.36 - 3.58 2.81 + 0.98 2.41 - 3.20 < .01*

การใช้เวลาอยูร่่วมกนั 3.68 + 0.58 3.59 - 3.77 3.59 + 0.71 3.49 - 3.69 < .01*

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .01  ** t-test   

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่ท�ำนายภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

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

เพศหญิง 2.94 (1.00 - 10.41) .03 2.89 (0.80 - 10.47) .11

ระดับการศึกษาน้อย 0.31 (0.12 - 0.79) < .01 0.90 (0.41 - 2.01) .80

รายได้น้อย 0.19 (0.64 - 0.52) < .01 0.45 (0.17 - 1.23) .12

รายได้ที่ไม่เพียงพอ 4.96 (1.90 - 12.85) < .01 2.65 (0.83 - 8.45) .10

ต้องมีผู้ดูแลในการประกอบชีวิต
ประจ�ำวัน

5.58 (2.15 - 14.85) < .01 4.66 (1.36 - 15.93) .01*

การไม่ได้ออกก�ำลังกาย 4.89 (1.54 - 14.49) < .01 5.54 (1.44 - 21.26) .01*

การปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวใน
ระดับปานกลางถึงต�่ำ

8.47 (2.60 - 26.57) < .01 17.49 (4.12 - 74.33) < .01*

† Univariate logistic regression  * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .01  ** Multivariate logistic regression  
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(BDI)19, Khon Kaen University Depression Inventory  

(KKU-DI)18 และ TGDS - 1513,17 ก็อาจส่งผลต่อจ�ำนวนที่         

คดักรองได้ โดยเครือ่งมอื TGDS - 15 ทีเ่ลอืกใช้ในการศกึษานี้ 

เป็นเครื่องมือที่ใช้ระยะเวลาในการท�ำสั้น มีความจ�ำเพาะกับ   

ผูส้งูอายุและใช้เป็นเกณฑ์ช่วยในการวนิจิฉยัโรคซมึเศร้าได้13,14 

ดังน้ันความชุกที่คัดกรองได้จากเคร่ืองมือนี้จึงมีความจ�ำเพาะ

สูงอาจส่งผลให้ค่าความชุกในการคัดกรองต�่ำกว่าเครื่องมืออื่น

ข้างต้น

	 ปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน        

ผู้สูงอายุ ได้แก่ เพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาทั้ง

ในและต่างประเทศ ที่พบว่าผู้สูงอายุเพศหญิงมีความชุกของ

ภาวะซึมเศร้าสูงกว่าเพศชาย3,20 ภาวะซึมเศร้าในเพศหญิง

สัมพันธ์กับปัจจัยทางชีวภาพหลายอย่าง เช่น ปัจจัยทาง

พนัธุกรรม การเปล่ียนแปลงระดับฮอร์โมนจากการเข้าสูวั่ยทอง 

และการรับรู้ถึงสภาวะสุขภาพที่มากกว่าเพศชาย รวมไปถึง

ความตึงเครียดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมและจิตใจ 

ได้แก่ ความเสียเปรียบด้านสถานะทางเศรษฐกิจสังคม ความ

ตึงเครียดในเรื่องบทบาทของเพศในสังคม ความรับผิดชอบใน

ครอบครวั12,20,21 อกีปัจจยัหนึง่ท่ีพบว่าสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้า

ในผู้สูงอายุคือระดับการศึกษาที่น้อย ซึ่งอาจจะเชื่อมโยงไปถึง

การประกอบอาชีพที่ท�ำให้มีรายได้น้อย จนเกิดการรับรู้ถึง

ความไม่เพียงพอของรายได้ตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาที่

ระบุว่าการรับรู้ว่ารายได้ไม่เพียงพอมีความสัมพันธ์กับภาวะ   

ซมึเศร้าในผูส้งูอายอุย่างมนียัส�ำคญั22 การมรีายได้ท่ีไม่เพยีงพอ

นีส่้งผลกระทบต่อความสามารถในการแสวงหาปัจจัยต่าง ๆ  เพือ่ 

ความสะดวกสบาย มคีวามสุข และส่งเสรมิให้สุขภาพแขง็แรง2 

	 การศึกษาครั้งนี้พบปัจจัยที่ท�ำนายภาวะซึมเศร้า 

ได้แก่ การปฏิบัติหน้าที่ครอบครัวระดับปานกลางถึงต�่ำ การที่

ผู้สูงอายุไม่ได้ออกก�ำลังกาย และการที่ผู้สูงอายุต้องมีผู้ดูแลใน

การประกอบชีวิตประจ�ำวัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ    

Jikun Wang7 และ Simone8 ที่พบว่าการปฏิบัติหน้าท่ีของ

ครอบครัวที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ

อย่างมีนัยส�ำคัญ เนื่องจากครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนที่

ให้การช่วยเหลือแก่สมาชิกในครอบครัวที่มีความเปราะบาง

และต้องการการดูแล ดงัเช่น เด็กและผูส้งูอาย ุดงันัน้ครอบครัว

ท่ีไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ดีจะเกิดความยากล�ำบากในการ

แก้ไขปัญหาในชีวิตประจ�ำวัน ท�ำให้เกิดความตึงเครียด ความ

แตกแยก และเกิดปัญหาทางสุขภาพจิตตามมาได้22 ในทาง   

ตรงกนัข้าม การปฏบิตัหิน้าทีค่รอบครัวท่ีดีจะเป็นการสนบัสนุน

ด้านจติใจและสงัคมของผูส้งูอาย ุเนือ่งจากผูส้งูอายเุป็นช่วงวยั

ที่มีแหล่งสนับสนุนทางสังคมลดลง ความสัมพันธ์ที่ดีกับ          

ลูกหลานจึงเป็นแหล่งสนับสนุนประคับประคองของผู้สูงอายุ

ในวัยนี้ ช่วยลดความรู้สึกโดดเดี่ยวจนน�ำไปสู่ภาวะซึมเศร้าได้3 

ซึ่งเมื่อพิจารณาการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวทั้งห้าด้าน      

พบว่าคะแนนการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวของกลุ่มที่ไม่มี

ภาวะซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ  

ในทุกด้าน แสดงให้เห็นว่าครอบครัวของผู ้สูงอายุที่ไม่มี      

ภาวะซมึเศร้ารบัรูถ้งึความช่วยเหลอืเมือ่มปัีญหาจากครอบครัว

ที่ดี มีวิธีการพูดคุยและการแก้ปัญหาร่วมกันดี มีการยอมรับ

ความต้องการในการท�ำสิ่งใหม่ ๆ การแสดงความรักและ    

เอาใจใส่ และการใช้เวลาอยู่ร่วมกันในครอบครัวได้ดี   

	 การออกก�ำลังกายในผู้สูงอายุบ่งบอกถึงสภาวะทาง

สุขภาพและสัมพันธ์กับความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 

โดยผู้สูงอายุที่ไม่ออกก�ำลังกายจะสัมพันธ์กับการมีกิจวัตร

ประจ�ำวัน (activities daily living;  ADL) ที่น้อยกว่า24 

สอดคล้องกับความต้องมีผู้ดูแลซึ่งสะท้อนถึงความจ�ำกัดใน

ความสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ�ำวันเช่นกัน       

การศึกษาของ Taizo Wada25 พบว่า ADL ที่น้อยสัมพันธ์กับ

ภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายอุย่างมนัียส�ำคญั ซึง่อธบิายได้สองด้าน 

กล่าวคืออายุที่มากขึ้นน�ำไปสู ่ภาวะเปราะบาง (frailty)          

โรคเรื้อรัง และภาวะทุพลภาพ ส่งผลให้ผู้สูงอายุช่วยเหลือ       

ตัวเองในชีวิตประจ�ำวันได้ลดลงจนเกิดความรู้สึกว่าขาดความ

สามารถควบคมุชวีติตนเองซึง่ส่งผลต่อสขุภาพจิตของผูส้งูอายุ

เอง ในทางกลบักนั ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะซึมเศร้าอยูเ่ดมิ จะขาดซ่ึง

ความคิดริเริ่มและแรงบันดาลใจ น�ำไปสู่ความสามารถในการ

ประกอบชีวิตวันที่ลดลงเช่นกัน3,26 

	 จากการศึกษาครั้งนี้ ท�ำให้เห็นว่าในการดูแลปัญหา

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ นอกจากการบ�ำบัดทางกายแล้ว     
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ควรมีการบ�ำบดัทางจติสงัคม ซึง่หนึง่ในนัน้คอืการให้ค�ำปรกึษา

ครอบครวั หรอืการท�ำครอบครวับ�ำบดั โดยให้ครอบครวัเข้ามา

มีส่วนร่วมในการดูแล รับฟังปัญหา สังเกตความผิดปกติต่าง ๆ  

ที่อาจบ่งถึงอาการของภาวะซึมเศร้า แนะน�ำให้สมาชิก

ครอบครัวแสดงความรัก เรียนรู้ที่จะเข้าใจและยอมรับความ

แตกต่างซึง่กนัและกัน27 และท่ีส�ำคญัควรน�ำการประเมนิความ

สามารถในการประกอบชีวิตประจ�ำวันมาเป็นหนึ่งในผลลัพธ์

ของการดูแล เพื่อช่วยผู้สูงอายุให้คงไว้ซึ่งความสามารถในการ

ช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด เช่น ประเมินการมองเห็นหรือ

การได้ยิน เพือ่แก้ไขสายตาหรือใช้เคร่ืองช่วยฟัง หรอืได้รบัการ

กายภาพบ�ำบัดในกรณีที่จ�ำเป็น เป็นต้น28

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาแบบ     

ภาคตัดขวางที่จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ท�ำให้บอกได้เพียงว่าปัจจัย

ใดสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ แต่ไม่สามารถบอก

ปัจจยัทีเ่ป็นเหตหุรอืผลกนัได้ นอกจากนี ้กลุม่ประชากรท่ีศกึษา

มีลักษณะจ�ำเพาะในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิของ               

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอม

เข้าร่วมวจิยัน้อยกว่าทีค่�ำนวณไว้ ร้อยละ 13 จงึอาจไม่สามารถ

ใช้เป็นตัวแทนของประชากรผู้สูงอายุโดยท่ัวไปได้ ทั้งนี้ยังมี

ภาวะอ่ืน ๆ ท่ีอาจส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า แต่ไม่ได้ท�ำการ

ประเมินในคร้ังน้ีได้แก่ จ�ำนวนช่ัวโมงการนอน ยาอื่นนอกไป

จากยารักษาโรคประจ�ำตัว และความเครียดในชีวิตที่ผ่านมา 

เป็นต้น อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ได้เลือกใช้เครื่องมือแบบวัด

ความเศร้าที่มีความจ�ำเพาะต่อกลุ ่มประชากรในผู ้สูงอายุ      

และมีการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบประเมินภาวะ       

สมองเสื่อม (MMSE) เป็นเกณฑ์การคัดออก ช่วยให้ข้อมูลที่ได้

จากการตอบแบบสอบถามด้วยตนเองมีความคลาดเคลื่อน  

น้อยลง

สรุป

	 ความชกุภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายทุีค่ลนิกิผูป่้วยนอก

ปฐมภูมิพบ ร้อยละ 13.3 การปฏิบัติหน้าที่ครอบครัวมีความ

สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ดังนั้นการประเมินหน้าที่

ของครอบครวัร่วมไปกบัการดูแลรักษาและให้ครอบครัวเข้ามา

มีส่วนร่วมในการดูแลรักษาผู้สูงอายุ จะส่งผลดีต่อการดูแล       

ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะซึมเศร้า รวมถงึการประเมนิความสามารถใน

การประกอบชีวิตประจ�ำวัน และสนับสนุนผู้สูงอายุให้คงไว้ซึ่ง

ความสามารถในการช่วยเหลอืตนเองให้ได้มากทีส่ดุ สิง่เหล่านี้

จะช่วยให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ามีประสิทธิภาพ  

มากยิ่งขึ้น ช่วยลดภาระทางด้านเศรษฐกิจสังคม และด้าน

สาธารณสุขต่อไป  
   

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรทิพย์ 

มาลาธรรม ที่ได้อนุเคราะห์ให้ใช้แบบสอบถามแอปการ์ของ

ครอบครัว (The Family APGAR Questionnaire) ฉบับแปล

ภาษาไทย และ ศาสตราจารย์ แพทย์หญงิณหทยั วงศ์ปการันย์ 

ที่ได้อนุเคราะห์ให้ใช้แบบวัดความเศร้าในผู ้สูงอายุ Thai       

Version of Geriatric Depression Scale - 15 (TGDS - 15) 

ส�ำหรับการศึกษานี้

	 ความรู้เดิม : ภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายมุคีวามชกุระหว่างร้อยละ 5 - 30 แตกต่างกนัไปตามลกัษณะประชากร พืน้ที ่และ

เครื่องมือที่ใช้ประเมิน เป็นหนึ่งในปัญหาส�ำคัญของผู้สูงอายุ

ความรู้ใหม่ : การดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซึมเศร้าควรมีการประเมินหน้าท่ีของครอบครัวร่วมกับ         

การดูแลรักษา การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม และสนับสนุนผู้สูงอายุให้คงไว้ซึ่งความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง

ให้ได้มากที่สุด

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผู้สูงอายุที่มารับบริการสุขภาพในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ควรได้รับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

และควรสนบัสนนุการมส่ีวนร่วมของครอบครวัและการดแูลตนเองของผูส้งูอายเุพือ่ให้การดแูลผูส้งูอายอุย่างเป็นองค์รวม

และมีประสิทธิภาพสูงสุด
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดและภาวะซึมเศร้า

ในสถานการณ์แพร่ระบาดโรคโควิด-19 ของประชาชนเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว 

อ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่

ธนาสิทธิ์ วิจิตราพันธ์, พ.บ. 
โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ส�ำรวจความชุกและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความเครยีดและภาวะซึมเศร้าในสถานการณ์แพร่ระบาดโรคโควิด-19 

ของประชาชนเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว อ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่

วิธีการ : เป็นการศึกษาแบบตัดขวางในประชาชนเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว จ�ำนวน 2,030 คน เก็บข้อมูล               

เดือนมิถุนายน 2563 โดยใช้แบบสอบถามประเมินความเครียด ST5 และแบบประเมินซึมเศร้า 2Q และ 9Q วิเคราะห์ปัจจัยที่

มีผลต่อความเครียดและภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติ unpaired t-test และ chi-square 

ผล : ความชุกของความเครียดและภาวะซึมเศร้าของประชาชนเท่ากับร้อยละ 0.9 และ 1.5 ตามล�ำดับ ไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างความเครียดและภาวะซึมเศร้า กับอายุ เพศ อาชีพ โรคประจ�ำตัว และลักษณะการท�ำงานที่เสี่ยงในการติดเชื้อโควิด-19 

ในขณะที่ประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด-19 การเป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว การเป็นผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค และ

การมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเช้ือโควิด-19 มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่พบ       

ความสัมพันธ์กับความเครียด  
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Original article 

Prevalence and factors associated with stress and depression in COVID-19 

pandemic among residents of Tung Seaw primacy care clinic, 

Sanpathong District, Chiang Mai Province

Tanasit Wijitraphan, M.D.
Sanpatong hospital, Chiang Mai province

Abstract 	
Objective: To study the prevalence rate and relative factors associated with stress and depression in      

COVID-19 pandemic among Tung Seaw primary care clinic residents, Sanpatong district, Chiang Mai.

Methods: This study was a cross-sectional survey on 2,030 people who lived in Tung Seaw primary care 

cluster. Data was collected in June 2020 using stress (ST5) and depression (2Q & 9Q) questionnaires.            

The factors associated with stress and depression were analyzed using an unpaired t-test and chi-square.

Results: The prevalence rate of stress and depression were 0.9% and 1.5%, respectively. Sex, occupation, 

underlying disease, and job with high potential expose to COVID-19 were not associated with stress and 

depression. However, history of traveling to a COVID-19 risk area, being quarantine, being patient under 

investigation (PUI), and having relatives been PUI were significantly associated with depression but not      

with stress. 

Conclusions: The persons with COVID-19 contact risk were associated with depression. Active surveillance 

and early intervention for depression should be implemented to decrease the adverse effects.

Keywords: COVID-19, depression, stress
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ต่าง ๆ ย่อมส่งผลกระทบต่อจิตใจของประชาชนในทุกพื้นที่      
ผูว้จิยัในฐานะทีร่บัผดิชอบการดแูลสขุภาพกายและสขุภาพจติ
ของของประชากรในเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว     
จึงสนใจศึกษาความชุกของความเครียดและภาวะซึมเศร้า    
รวมทั้งหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดและภาวะ    
ซมึเศร้าจากการแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 ของประชาชนใน
เขตคลนิกิหมอครอบครวับ้านทุง่เสีย้ว อ�ำเภอสนัป่าตอง จังหวดั
เชียงใหม่ เพ่ือทราบสถานการณ์ของปัญหา และเป็นข้อมูล

วางแผนการดูแลป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในพื้นที่ต่อไป

วิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงเคราะห์แบบตัดขวาง 

ด�ำเนินการในเดือนมิถุนายน 2563 ศึกษาในประชาชนเขต

คลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว อ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัด

เชียงใหม่ ซึ่งมีประชากรทั้งหมด 6,421 คน โดยมีเกณฑ์การ 

คัดเข้า ได้แก่ อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่จริงในเขตคลินิก

หมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว และเกณฑ์การคัดออก ได้แก่        

ไม่สามารถเขียนและอ่านหนังสือได้ หรือไม่สมัครใจ ในการ     

เข้าร่วมการศึกษาน้ีมีผู้ท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเข้าและยินดีตอบ

แบบสอบถามท้ังหมด 2,030 คน โดยให้กลุ่มตัวอย่างกรอก

แบบสอบถามด้วยตนเอง แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูล

พื้นฐานทั่วไป ประวัติความเกี่ยวข้องกับเชื้อโควิด-19 จ�ำนวน 

5 ข้อ ความเครียดจากแบบประเมินความเครียด ST5 และ

ภาวะซึมเศร้าจากแบบประเมินซึมเศร้า 2Q และ 9Q ของ      

กรมสุขภาพจิต9 โดยในการวิจัยครั้งนี้ได้ให้นิยามผู ้ป ่วย          

เข้าเกณฑ์การสอบโรค (PUI) คือผู้ป่วยที่ให้ประวัติว่ามีไข้/       

วดัอณุหภมูกิายได้ตัง้แต่ 37.5 องศาเซลเซยีสขึน้ไป ไอ มนี�ำ้มกู 

เจ็บคอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย 

หรอืหายใจล�ำบาก ร่วมกบั 14 วนั ก่อนวนัเริม่ป่วยมปัีจจยัเสีย่ง

ต่อการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

	 วิเคราะห์เชิงพรรณนาโดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ

ความเครียดและภาวะซมึเศร้าโดยใช้ unpaired t-test ส�ำหรบั 

continuous data และ Chi-square ส�ำหรับ categorical 

บทน�ำ
	 โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 (โรคโควดิ-19) เกดิจาก
เช้ือไวรัส severe acute respiratory syndrome                    
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) เป็นโรคอบุติัใหม่เกิดขึน้ครัง้แรก
ทีเ่มอืงอูฮ่ั่น ประเทศจนี ปลายป ีพ.ศ. 2562 หลังจากนัน้มกีาร
แพร่ระบาดไปทั่วโลกและมีผู้ติดเชื้อโควิด-19 เป็นจ�ำนวนมาก 
ผูต้ดิเชือ้จะมีอาการทางระบบหายใจ จนเกดิเป็นปอดบวมและ
อาจท�ำให้เสียชีวิตได้ ปัจจุบันยังไม่มียาที่ใช้ในการรักษาและ  
เพิ่งเริ่มทดลองใช้วัคซีนในการป้องกันโรค โรคโควิด-19 ก่อให้
เกิดผลกระทบต่อด้านสุขภาพท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ 
รวมถึงเศรษฐกิจท่ัวโลก1 จากรายงานการศึกษาพบว่า 
ประชาชนมีอาการของความกังวลและภาวะซึมเศร้าร้อยละ 
16-28 และเกิดความเครียดร้อยละ 82 นอกจากนี้ยังส่งผล
รบกวนต่อการนอนหลับถึงร้อยละ 38.93

	 สถานการณ์การติดเชื้อโควิด-19 ระดับโลกพบ            
ผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตมากที่สุดในประเทศสหรัฐอเมริกา ส่วน
ในประเทศไทย ข้อมูล ณ วันท่ี 21 มิถุนายน 2563 พบ              
ผู้ติดเชื้อมากกว่า 3,147 ราย และมีผู้เสียชีวิต 58 ราย4 จาก
รายงานสภาวะสุขภาพจิตคนไทยต่อไวรัสโควิด-19 ของ      
กรมสุขภาพจิตพบว่า ในช่วงวันที่ 24 มีนาคม ถึง 11 มิถุนายน 
2563 ประชาชนไทยมคีวามกังวลสงูในช่วงปลายเดือนมนีาคม
ถึงร้อยละ 18.1 ซึง่เป็นช่วงทีม่กีารระบาดมากของโรคโควดิ-19 
ในประเทศไทย แต่ในช่วงต้นเดือนมิถุนายนซึ่งเป็นช่วงที่ไม่มี
รายงานการติดเช้ือใหม่ในประเทศ พบว่าประชาชนที่มีความ
กงัวลสงูลดลงเหลอืร้อยละ 3.15 การศึกษาในบคุลากรทางการ
แพทย์ของประเทศตรุกีพบว่า ปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัความเครยีด
และภาวะซึมเศร้าจากสถานการณ์โควิด ด้านปัจจัยภายใน 
ได้แก่ เพศหญิง อายุช่วงวัยหนุ่มสาว และสถานภาพโสด ส่วน
ปัจจัยภายนอก ได้แก่ การท�ำงานที่ต้องสัมผัสการติดเชื้อ และ
ความรู้สึกด้อยความสามารถในการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับโรค  
โควิด-196

	 ณ เดอืนมถินุายน 2563 จงัหวดัเชยีงใหม่พบผูต้ดิเชือ้
โควิด-19 จ�ำนวน 41 ราย และยังไม่พบผู้ท่ีติดเช้ือในอ�ำเภอ
สนัป่าตอง7 อย่างไรกต็าม พืน้ทีแ่ละการเดนิทางระหว่างอ�ำเภอ
ท่ีเชือ่มโยงถึงกันอย่างใกล้ชดิ และการรับรู้ข่าวสารผ่านช่องทาง
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data โดยทั้งหมดของการวิเคราะห์ใช้ระดับความเชื่อมั่นทาง

สถิติที่ p < .05

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสันป่าตอง โดยรับรอง

โครงการวิจัยแบบยกเว้น เลขที่ 007/63

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาท้ังสิ้น 2,030 คน 

มีอายุเฉลี่ย 51.66 ปี (S.D. = 16.55) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ประกอบอาชพีรับจ้าง และไม่มโีรคประจ�ำตัว ดังแสดงในตาราง

ที ่1 พบกลุ่มตวัอย่างทีม่ลีกัษณะการท�ำงานมคีวามเสีย่งในการ

ติดเช้ือโควิด-19 มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยง เป็นผู้แยกสังเกต

อาการ/ผู ้กักกันตัว มีญาติเข้าเกณฑ์การสอบโรค/ติดเชื้อ          

โควิด-19 หรือเป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (patient 

under investigation: PUI) แสดงในตารางที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง

มีความเครียดในระดับมากและมากที่สุดร้อยละ 0.9 และมี

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 1.6 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ปัจจัยด้านอายุ เพศ อาชีพ โรคประจ�ำตัว ลักษณะ

การท�ำงานทีเ่สีย่งในการตดิเชือ้โควดิ-19 ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบั

ความเครียดและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ          

ในขณะที่การมีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด-19 การมีญาติ     

เข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเชื้อโควิด-19 การเป็นผู้แยก

สังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว และการเป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การ

สอบสวนโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียด แต่มีความ

สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 4 และตารางที่ 5

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป (n = 2,030 คน)

ข้อมูลทั่วไป         จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 51.66 ± 16.55

เพศ

ชาย

หญิง

912 (44.9)

1,118 (55.1)

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ

ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย

รับจ้าง

เกษตรกร

ข้าราชการ/พนักงานบริษัท

นักเรียน/นักศึกษา

บุคลากรทางการแพทย์

403 (19.9)

496 (24.4)

844 (41.6)

98 (4.8)

172 (8.5)

8 (0.4)

9 (0.4)

โรคประจ�ำตัว

มีโรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

1,426 (70.2)

604 (29.8)
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ตารางที่ 2 ประวัติความเกี่ยวข้องกับเชื้อโควิด-19 (n = 2,030 คน)

ปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวน (ร้อยละ)

ลักษณะการท�ำงานมีความเสี่ยงในการติดเชื้อ โควิด-19

มีความเสี่ยง

ไม่มีความเสี่ยง

43 (2.1)

           1,987 (97.9)

มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยง โควิด-19

มีประวัติ

ไม่มีประวัติ

16 (0.8)

            2,014 (99.2)

มีญาติเข้าเกณฑ์การสอบโรค/ติดเชื้อ โควิด-19

มีญาติเข้าเกณฑ์

ไม่มีญาติเข้าเกณฑ์

7 (0.3)

            2,023 (99.7)                

เป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว

เป็น

ไม่เป็น

 10 (0.5)

           2,020 (99.5)

เป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบโรค

เป็น

ไม่เป็น

 

8 (0.4)

2,022 (99.6)

 

ตารางที่ 3 ระดับของความเครียดและภาวะซึมเศร้า (n = 2,030 คน)

ความเครียดและภาวะซึมเศร้า จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความเครียด (คะแนนเต็ม = 15)

เครียดน้อย (คะแนน 0 - 4)

เครียดปานกลาง (คะแนน 5 - 7)

เครียดมาก (คะแนน 8 - 9)

เครียดมากที่สุด (คะแนน 10 - 15)

1,949 (96.0)

      62 (3.1)

       9 (0.4)

     10 (0.5)

ภาวะซึมเศร้า (คะแนนเต็ม = 27)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า (คะแนน 0 - 6)

ภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (คะแนน 7 - 12)

ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (คะแนน 13 - 18)

ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (คะแนน 19 - 27)

1,999 (98.4)

        20 (1.0)

10 (0.5)

            1 (0.1)
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความเครียด

ปัจจัย

ระดับความเครียด

p-value*
มากและมากที่สุด 

(n = 19 คน) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อยและปานกลาง 

(n = 2,011 คน) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 51.7 ± 16.5 46.9 ± 18.7 .21

เพศ

ชาย

หญิง

6 (0.7)

13 (1.2)

906 (99.3)

1,105 (98.8)

.24

อาชีพ

ไม่มีอาชีพ

มีอาชีพ    

5 (1.2)

14 (0.9)

398 (98.8)

1,613 (99.1)

.48

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

มีโรคประจ�ำตัว

11 (0.8)

8 (1.3)

                                

1,415 (99.2)

596 (98.7)

.24

ลักษณะการท�ำงานมีความเสี่ยงในการติดเชื้อโควิด-19

มีความเสี่ยง

ไม่มีความเสี่ยง

2 (4.7)

17 (0.9)

41 (95.3)

1,970 (99.1)

.06

ประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด-19

มีประวัติ

ไม่มีประวัติ

1 (6.2)

18 (0.9)

15 (93.8)

1,996 (99.1)

.14

ญาติเข้าเกณฑ์การสอบโรค/ติดเชื้อโควิด-19

มีญาติ

ไม่มีญาติ

0 (0.0)

19 (0.1)

 

7 (100.0)

2,004 (99.9)

1.00

เป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว

เป็น

ไม่เป็น

0 (0.0)

19 (0.9)

10 (100.0)

2,001 (99.1)

1.00

เป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบโรค

เป็น

ไม่เป็น

0 (0.0)

19 (0.9)

8 (100.0)

2,003 (99.1)

1.00

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .01
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

ปัจจัย

ภาวะซึมเศร้า

p-value*
มี 

(n = 31 คน) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มี 

(n = 1,999 คน) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (ปี) 49.4 ± 18.4 51.7 ± 16.2 .45

เพศ

ชาย

หญิง

12 (1.3)

19 (1.7)

900 (98.7)

1,099 (98.3)

.48

อาชีพ

ไม่มีอาชีพ

มีอาชีพ    

10 (2.5)

21 (1.3)

393 (97.5)

1,606 (98.7)

.08

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

มีโรคประจ�ำตัว

18 (1.3)

13 (2.2)

                                

1,408 (98.7)

591 (97.8)

.14

ลักษณะการท�ำงานมีความเสี่ยงในการติดเชื้อโควิด-19

มีความเสี่ยง

ไม่มีความเสี่ยง

2 (4.6)

29 (1.5)

41 (95.4)

1,958 (98.5)

.14

ประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด-19

มีประวัติ

ไม่มีประวัติ

3 (18.8)

28 (1.4) 

 13 (81.2)

1,986 (98.6) 

< .01

ญาติเข้าเกณฑ์การสอบโรค/ติดเชื้อโควิด-19

มีญาติ

ไม่มีญาติ

2 (28.6)

29 (1.4)

 

 5 (71.4)

1,994 (98.6)

< .01

เป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว

เป็น

ไม่เป็น

2 (20.0)

29 (1.4)

     8 (80.0)

1,991 (98.6)

< .01

เป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบโรค

เป็น

ไม่เป็น

2 (25.0)

29 (1.4)

6 (75.0)

1,993 (98.6)

< .01

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .01
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วิจารณ์

	 ความชุกของความเครียดของประชาชนในอ�ำเภอ

สนัป่าตองในสถานการณ์แพร่ระบาดเช้ือโควิด-19 เท่ากบัร้อยละ 

0.9 และความชุกของภาวะซึมเศร้าเท่ากับร้อยละ 1.5 เมื่อ

เทียบกับการทบทวนวรรณกรรมอย ่างเป ็นระบบเรื่อง

ความเครียด ความกังวล และภาวะซึมเศร้าของประชาชนใน

ช่วงการระบาดโควิด-19 ท่ีเผยแพร่ในเดือนกรกฎาคม 2563 

พบว่าความชุกของความเครียดและภาวะซึมเศร ้าของ

ประชาชนในทวีปเอเชียเท่ากับร้อยละ 27.9 และ 35.3          

ตามล�ำดับ9 และการศึกษาในประชาชนจีนท่ีพบความชุกของ

ความเครยีดเท่ากบัร้อยละ 8.1 และความชกุของภาวะซึมเศร้า

เท่ากับร้อยละ 16.510 จะเห็นว่าความชุกของความเครียดและ

ภาวะซึมเศร้าของประชาชนในเขตเขตคลินิกหมอครอบครัว

บ้านทุ่งเส้ียว อ�ำเภอสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ต�่ำกว่ามาก 

ทั้งนี้ความรุนแรงของการระบาดท่ีแตกต่างกันส่งผลกระทบ

ด้านจิตใจที่แตกต่างกันได้ เพราะในประเทศไทยถือว่ามีอัตรา

การติดเชื้อที่ต�่ำมากเมื่อเปรียบเทียบกับท่ัวโลก นอกจากนั้น

ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลของแต่ละการศึกษาท่ีแตกต่างกัน 

เช่น หลังการระบาดแล้ว ประชาชนอาจมีการปรับตัวทางด้าน

จติใจได้ดขีึน้ ท�ำให้ความชกุของความเครยีดและภาวะซมึเศร้า

น้อยกว่าเมื่อเทียบกับการเก็บข้อมูลช่วงระยะแรกของ          

การระบาด เช่นเดียวกับผลการส�ำรวจความกังวลต่อไวรัส       

โควิด-19 ของประชาชนไทย ที่พบว่าประชาชนที่มีความกังวล

สงูลดลงเมือ่ไม่มกีารตดิเชือ้โรคโควดิ-19 ในประเทศ เปรยีบเทียบ

กับช่วงก่อนหน้านั้นที่มีการระบาดสูง5 

	 ข้อมูลพ้ืนฐานด้าน อายุ เพศ อาชีพ โรคประจ�ำตัว 

ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้าของ

ประชาชนในการศกึษาคร้ังนีอ้ย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิต่างจาก

การศกึษาอืน่ท่ีพบว่าเพศหญงิจะมโีอกาสเกิดความเครยีดและ

ภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าเพศชาย11-13 และลักษณะการท�ำงาน

ทีเ่สีย่งในการติดเช้ือโควิด-19 ไม่มคีวามสมัพันธ์กบัความเครยีด

และภาวะซมึเศร้าเช่นกัน ท้ังนีเ้นือ่งจากกลุม่ตวัอย่างทีอ่าศยัใน

พืน้ที ่แม้จะมอีาชพีทีเ่สีย่งในการตดิเช้ือโควดิ-19 เช่น บคุลากร

ทางการแพทย์ แต่เนื่องจากอัตราการระบาดที่ต�่ำมาก โอกาส

เกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้าจึงใกล้เคียงกับภาวะปกติ

ทั่วไป นอกจากนี้การเก็บข้อมูลท�ำในช่วงที่การระบาดโรค       

โควิด-19 เริ่มควบคุมได้แล้ว ประชาชนมีความเชื่อม่ันต่อ

มาตรการควบคมุโรคของทางภาครัฐท�ำให้ลดความกงัวลใจและ

ความเครียดลงได้

	 ส่วนกลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามเสีย่งการสมัผสัเชือ้โควดิ-19 

โดยตรง เช่น มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด-19 การเป็นผู้แยก

สงัเกตอาการ/ผูก้กักนัตวั การเป็นผูป่้วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค 

และการมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเช้ือโควิด-19        

ไม่พบความสมัพนัธ์กบัความเครยีด แต่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ

ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้จากความกลัวจากการ

รบัรูค้วามรนุแรงของโรค ความรูส้กึผดิทีม่โีอกาสเป็นผูแ้พร่เช้ือ

ให้ผู้อื่นได้ การถูกจ�ำกัดพื้นที่และการติดต่อจากสังคม เหล่านี้

เป็นเหตุให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมาได้

	 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือเป็นงานวิจัยภาค       

ตดัขวาง จึงไม่สามารถระบุได้ว่าภาวะซมึเศร้าทีพ่บ เป็นผลจาก

การเผชิญสถานการณ์ระบาดของโรคโควิด-19 หรือเป็นภาวะ

ที่มีอยู่ก่อนแล้ว ส่วนข้อมูลจากการศึกษานี้เป็นข้อมูลเฉพาะ

ประชาชนในเขตคลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยว อ�ำเภอ

สันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งอัตราการแพร่ระบาดในแต่ละ

พื้นที่รวมถึงบริบทของพ้ืนที่มีความเฉพาะ ไม่สามารถเป็น

ตัวแทนของอ�ำเภอสันป่าตอง หรือจังหวัดเชียงใหม่ได้ อีกทั้ง

การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิปรมิาณทีต่อบแบบสอบถามด้วย

ตัวเอง อาจมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนได้ในการตอบ การวิจัย

เชิงคุณภาพอาจช่วยให้ได้ข้อมูลเชิงลึกมากข้ึน เพื่อน�ำไปใช้

ประโยชน์ในการวางแผนการเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตใน

ภาวะวิกฤติต่อไปได้

สรุป

	 ความเสีย่งการสมัผสัเชือ้โควดิ-19 ของบุคคลโดยตรง 

เช่น การมปีระวตัไิปในพืน้ทีเ่สีย่งโควดิ-19 การเป็นผูแ้ยกสงัเกต

อาการ/ผู้กักกันตัว การเป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค 

และการมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเช้ือโควิด-19      

มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ดังน้ันการเฝ้าระวังภาวะ       

ซึมเศร้าประชากรกลุ่มเสี่ยงนี้เป็นกรณีพิเศษ รวมทั้งการให้   
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การดูแลช่วยเหลือต้ังแต่แรก จะช่วยป้องกันผลกระทบด้าน

สุขภาพจิตโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็น

ปัญหาส�ำคัญในพื้นที่ได้  
   

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ คุณรติรส บัวเปิด และเจ้าหน้าที่

คลินิกหมอครอบครัวบ้านทุ่งเสี้ยวทุกท่านที่ช่วยเหลือในการ

ด�ำเนินการวิจัย 

	 ความรู้เดิม : โรคโควิด-19 ท�ำให้เกิดผลกระทบทั้งต่อด้านสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงเศรษฐกิจทั่วโลก

ความรู้ใหม่ : ความเสี่ยงการสัมผัสเชื้อโควิด-19 ของบุคคลโดยตรง เช่น มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อโควิด-19 

เป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว เป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค และมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเชื้อ

โควิด-19 มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : บคุคลท่ีมคีวามเสีย่งสมัผสัเชือ้โควดิ-19 โดยตรง ควรได้รบัการเฝ้าระวงัและดูแลช่วยเหลอืเพือ่
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Original article 

The effect of empowerment group program on coping ability 

in patients at risk of suicide, outpatient department, 

Khon Kaen Rajanagarindra psychiatric hospital

Subin Sminoy, M.Ed., Vipada Kanachai, B.N.S.,

Achara Luecha, B.N.S., Sakorn Buphahou, B.N.S., 

Ratchada Tarachun B.N.S.
Khon Kaen Rajanagarindra psychiatric hospital

Abstract 	
Objective: To study the effects of the outpatient empowerment group program on the coping ability            

in patients at risk of suicide. 

Method: This was a quasi-experimental research with repeated measurement conducted in outpatient 

psychiatric hospital. Those with risk of suicide were selected by simple random sampling to the experimental 

group and the control group, 10 each. The experimental group received the empowerment program while 

the control group received routine psychosocial intervention. The coping ability assessment was measure 

as an outcome before and after the intervention and after one month follow up. Data was analyzed using 

descriptive statistics, covariance and one-way repeated measures ANOVA.

Result: The coping ability mean score in experimental group was significantly higher after receiving                 

the program. ( X
1
= 91.6, SD = 12.14, X

2
= 107, SD = 11.8, X

3
= 106.6, SD = 11.13) and also significantly      

higher than those in the control group. ( X
experimental

= 106.6, SD = 11.13, X
control

= 99.5, SD = 15.29). After          

1 month follow-up, the average coping ability scores of experimental group were reduced compared with 

after intervention, but lesser than the control group (0.4 and 5.9, respectively).

Conclusion: Empowerment group program may increase coping ability in patients at risk of suicide.               

The program should be considered as an optional outpatient group therapy for patients at risk of suicide.
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interviewing (MI) หรอื psycho-education จากการตดิตาม
ผลลัพธ์ในช่วง 3 ปี พบว่ามีผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย      
เพิ่มสูงขึ้นจากร้อยละ 32.8 ในปี 2560 เป็นร้อยละ 34.8 และ 
74.1 ในปี 2561 และ 2563 ตามล�ำดับ และมีผู้รับบริการ        
ทีเ่ส่ียงต่อการฆ่าตวัตายซ�ำ้กลบัมารบับรกิารสงูถงึร้อยละ 14.44 

การพัฒนาการบ�ำบัดทางจิตสงัคมท่ีเฉพาะเจาะจงส�ำหรบัผูป่้วย
ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หรือเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ�้ำเป็น       
ช่องว่างหนึ่งในการพัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลฯ ให้มี
คุณภาพมากขึ้น 
	 อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาท่ีพบว่าการบ�ำบัดทาง       
จิตสังคมที่มีประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย       
โดยการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจท�ำให้ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ     
ฆ่าตวัตายสามารถเผชญิปัญหาได้อย่างเหมาะสม5,6 ผูท้ีเ่สีย่งต่อ
การฆ่าตัวตายต้องเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงในการด�ำเนิน
ชีวิตประจ�ำวันตลอดเวลาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เป็นเหตุให้เกิด
ปัญหาหรอืความเครยีดของจิตใจ หากขาดความสามารถในการ
ควบคุมสถานการณ์ต่าง ๆ จะส่งผลให้การเผชิญปัญหาอย่าง  
ไม่เหมาะสม ไม่มีแนวทางในการแก้ปัญหา ปัญหาไม่คลี่คลาย 
หรือการปรับตัวไม่ได ้ผล อาจน�ำไปสู ่ป ัญหาสุขภาพจิต          
โดยเฉพาะการท�ำร้ายตนเองหรือการฆ่าตัวตายได้ การ        
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจจึงเป็นแนวคิดในการพัฒนาทักษะผู้ที่
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายให้มีความสามารถในการเผชิญปัญหา
และสามารถควบคุมตนเองได้7 สอดคล้องกับแนวคิดการ      
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจของ Gibson ว่าเป็นการพัฒนาและ    
เสริมสร้างความสามารถของบุคคลในการตอบสนองความ
ต้องการของตนเอง แก้ปัญหาด้วยตนเอง เกดิความรูส้กึเชือ่มัน่
ในตนเอง รูส้กึว่าตนเองมอี�ำนาจ สามารถควบคมุความเป็นอยู่
หรอืวถิชีวีติของตนเอง รวมถงึความสามารถในการใช้ทรพัยากร
ที่จ�ำเป็นในการด�ำรงชีวิต8 
	 นอกจากการบ�ำบัดรายบุคคลแล้ว กระบวนการกลุ่ม
ในผูพ้ยายามฆ่าตวัตายทีม่ปีระสทิธภิาพ สามารถลดความรูส้กึ
โดดเด่ียวของผู ้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ด ้วยการแบ่งป ัน
ประสบการณ์ ได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการฆ่าตวัตายทีเ่กีย่วโยงกบั
ภาวะซึมเศร้าและวิธีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม เพิ่มความ
นบัถอืตนเอง เป็นการสนบัสนนุทางสงัคมด้วยคนกลุม่เดยีวกนั 

บทน�ำ
	 การฆ่าตัวตายเป็นปรากฏการณ์ทางพฤติกรรมที่มี
ความซับซ้อนจากปัจจัยหลายประการ และยังเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ไม่ได้จ�ำกัดอยู ่เฉพาะในสังคมหรือภูมิภาคใด       
ในโลก องค์การอนามัยโลกประมาณการว่าท่ัวโลกมีคน           
ฆ่าตัวตาย 804,000 คนต่อปี คิดเป็นอัตรา 11.4 ต่อแสน
ประชากร การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองใน
กลุ่มคนอายุระหว่าง 15 - 29 ปี และร้อยละ 79 เกิดขึ้นใน
ประเทศที่มีรายได้ต�่ำถึงปานกลาง ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ       
ฆ่าตัวตายสูงที่สุดคือกลุ ่มผู ้ป่วยโรคจิตเวช (ร้อยละ 45)          
รองลงมาคือกลุ ่มผู ้ใช้สุราและสารเสพติด1 จากรายงาน
สถานการณ์การท�ำร้ายตนเองในประเทศไทย ปี 2560 พบว่า
มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าฆ่าตัวตายส�ำเร็จร้อยละ 13.8 และผู้ป่วย
จติเวชทีท่�ำร้ายตนเองมคีวามเสีย่งทีจ่ะท�ำร้ายตนเองซ�ำ้ภายใน
หน่ึงปีสงูถึง 100 เท่า เมือ่เทยีบกบัประชากรท่ัวไป2 ปัจจัยเสีย่ง
ส�ำคญัทีเ่ก่ียวข้องกบัการฆ่าตัวตายประกอบด้วย ภาวะซึมเศร้า 
โรคจติเภท วติกกงัวล มปีระวตัฆ่ิาตวัตายมาก่อน ความผดิปกติ
ของบุคลิกภาพ การใช้สารเสพติด อยู ่ในครอบครัวที่ขาด     
ความผูกพัน พ่อแม่มีประวัติเคยฆ่าตัวตาย ความรู้สึกด้อยค่า 
เหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิตที่น�ำมาสู่ความเครียดอย่างมาก และมี
การเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม3

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เป็น         
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ได้รับมอบ
หมายจากกรมสุขภาพจิตให้เป็นหน่วยงานที่เป็นเลิศด้านการ
ป ้องกันการฆ ่าตัวตายระดับชาติ ในระบบบริการของ                 
โรงพยาบาลฯ มีการคัดกรองและประเมินความเสี่ยงการ        
ฆ่าตัวตายในผู้รับบริการผู้ป่วยนอกทุกราย หากพบว่ามีความ
เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายในทกุระดับ แพทย์จะประเมนิปัจจัยเสีย่ง
และปัจจัยปกป้อง และพจิารณารบัไว้รกัษาแบบผูป่้วยใน กรณี
ที่ผู้ป่วยไม่ยินยอมรับการรักษาในโรงพยาบาลและ/หรือญาติ
ดูแลได้ จะได้รับการส่งต่อมารับการบ�ำบัดทางจิตสังคม         
รายบุคคลแบบผูป่้วยนอกท่ีศนูย์จติประภัสร์ โดยการบ�ำบดัทาง
จิตสังคมที่มีการจัดบริการให้ ได้แก่ cognitive behavioral 
therapy (CBT), Satir’s model, mindfulness-based 
therapy and counseling (MBTC), motivational              
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โดยที่ผู ้บ�ำบัดเป็นผู ้มีบทบาทส�ำคัญในการเอื้ออ�ำนวยให้    
สภาพแวดล้อมมคีวามปลอดภยั สนบัสนนุให้สมาชกิแสดงออก
ทางอารมณ์ มคีวามสะดวกใจในการแบ่งปันประสบการณ์และ
มุมมองของสมาชิก รวมถึงการตระหนักถึงความปลอดภัย    
ส่วนบุคคลจากการฆ่าตัวตาย ผู้น�ำกลุ่มควรเป็นผู้มีความรู้ 
ความช�ำนาญและได้รับการฝึกอบรมทางคลินิกที่เหมาะสม9

	 ในบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชของ   
โรงพยาบาลฯ ผู้วิจัยจึงได้น�ำกระบวนการกลุ่มบ�ำบัดมาใช้ร่วม
กับการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในการป้องกันและช่วยเหลือผู้ที่
เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย โดยมุ่งส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ
เกีย่วกบัความคดิหรือพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย เสรมิสร้างผู้ป่วย
ให้ตระหนักในตนเอง รวมถึงเสนอแนะวิธีการเผชิญปัญหาท่ี
เหมาะสม สร้างความรู้สึกเป็นสมาชิกของกลุ่ม สร้างเครือข่าย
การสนับสนุนท่ีมั่นคง และสามารถระบุเป้าหมายความส�ำเร็จ
ในอนาคตได้ งานวิจัยฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจแบบผู้ป่วยนอกต่อ
ความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อการ  
ฆ่าตัวตาย โดยเปรียบเทียบความสามารถในการเผชิญปัญหา
ของผู้พยายามฆ่าตัวตายก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ และ
เปรียบเทียบความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้พยายาม
ฆ่าตัวตายระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ กับกลุ่มที่ได้รับการ
บ�ำบดัทางจติสงัคมตามปกติ ท้ังน้ีเพ่ือน�ำไปพัฒนาระบบบรกิาร
จิตสังคมบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงการฆ่าตัวตายที่มี

ประสิทธิผลต่อไป

วิธีการ

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบวัดก่อน

และหลังการทดลอง และวัดซ�้ำภายหลังสิ้นสุดการทดลอง         

1 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม     

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนอกที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย      

ที่เข้ารับบริการ ณ ศูนย์จิตประภัสร์ โรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ ระหว่างเดือน มิถุนายน - กรกฎาคม 

พ.ศ. 2562 เกณฑ์คัดเข้า คือ อายุระหว่าง 20 - 59 ปี มี       

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (คะแนน         

MINI-SUICIDE 4 คะแนนขึน้ไป) มีการรบัรูแ้ละสตสิมัปชญัญะดี 

มีการได้ยินและสือ่สารได้ตามปกต ิเกณฑ์คดัออก คอื มอีาการ

ทางจิตในระยะรุนแรงระหว่างการด�ำเนินโครงการ มีคะแนน
การรับรู้พลังอ�ำนาจก่อนการทดลองต�่ำกว่า 60 ไม่สามารถ     
เข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามที่ก�ำหนด และขอยุติการร่วม
โครงการ ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป 
G*power ค่า Effect size ขนาดใหญ่ = 0.410 ค่า Alpha = 
.05 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ = .05 ได้กลุ่มตัวอย่าง 18 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 9 คนและกลุ่มควบคุม 9 คน ทั้งนี้เพื่อ
ความเหมาะสมในการจัดกระบวนการกลุ่ม11 และมีขนาดพอ  
ที่จะมีการกระจายตัวเข้าใกล้โค้งปกติ ผู ้วิจัยจึงปรับเพิ่ม        
เป็นกลุ่มละ 10 คน วิธีการสุ่มเลือกโดยการจับฉลากเป็น                
กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม โดยกลุ ่มทดลองจะได้รับ
โปรแกรมกลุ่มการเสริมพลังอ�ำนาจ ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับ
การบ�ำบัดทางจิตสังคมตามปกติ ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ 
การตกลงบรกิาร การค้นหาปัญหา การระบปัุญหา การร่วมกนั
แก้ไขปัญหา การยุติบริการ และการติดตามผล
	 โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจต่อความ
สามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
เป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ตามแนวคิดการเสริมสร้าง   
พลังอ�ำนาจของ Gibson8 ร่วมกับกระบวนการบ�ำบัดกลุ่ม
ส�ำหรบัวัยรุน่ท่ีพยายามฆ่าตวัตาย12 ตรวจสอบความสอดคล้อง
ระหว่างวัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม วิธีด�ำเนินการ และ     
การประเมนิผล โดยผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ 
1 ท่าน พยาบาลสขุภาพจติและจติเวช 1 ท่าน และนกัจติวทิยา
คลินิก 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (content        
validity index; CVI) เท่ากบั .83 มกีารปรบัแก้หวัข้อกจิกรรม
ให้สัมพันธ์ต่อเนื่องกันและวัตถุประสงค์ให้สอดคล้องในแต่ละ
ขั้นตอน น�ำโปรแกรมฯ ที่แก้ไขแล้วไปทดสอบกับกลุ่มผู้ป่วยที่
เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายทีไ่ม่ใช่กลุม่ทดลองจ�ำนวน 10 คน พบว่า
มีความเหมาะสมดี โปรแกรมฯ ด�ำเนินการแบบกลุ ่มปิด   
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ๆ  ละ 60 - 90 นาที จ�ำนวน 4 ครั้ง ประกอบ
ด้วย คร้ังที่ 1 เป็นการสร้างสัมพันธภาพ การก�ำหนดสภาพ
แวดล้อมทีป่ลอดภยั และการค้นพบสภาพการณ์จรงิ ทัง้สภาพ
การตอบสนองด้านอารมณ์ การตอบสนองทางด้านสติปัญญา
การรับรู้ และการตอบสนองทางพฤติกรรมตามสภาพการณ์ที่
เกิดขึ้นตามความเป็นจริง โดยสมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการ
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แสดงความคิดเห็น และท�ำความเข้าใจกับประเด็นที่เกี่ยวข้อง

กับการฆ่าตัวตายที่ถูกต้อง น�ำไปสู ่การยอมรับเหตุการณ์       

คร้ังที ่2 เป็นการพฒันาความรูส้กึมอี�ำนาจในการควบคมุตนเอง 

ด้วยการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม

ทบทวนสถานการณ์อย่างรอบคอบเพือ่ตดัสนิใจและจดัการกบั

ปัญหาและการแสวงหาทางเลอืกทีเ่หมาะสม  ครัง้ที ่3 เป็นการ

ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับตนเอง โดยผู ้วิจัย

สนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มได้มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร 

ประสบการณ์ มุมมอง และข้อคิดเห็นต่าง ๆ ซึ่งกันและกัน    

เพื่อประกอบการตัดสินใจ ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจะเรียนรู้

ในการแก้ปัญหา เรียนรู้ในการคงพฤติกรรม สร้างความรู้สึกมี   

ส่วนร่วม ส่งผลให้บุคคลเกิดความรู้สึกมีพลังอ�ำนาจ ครั้งที่ 4 

เป็นการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ เป็นขั้นตอนที่

สมาชกิกลุ่มปฏบิตัติามข้อผกูพัน หากพบปัญหาการปฏบัิตติาม

ทางเลอืก ผูว้จิยัและสมาชกิกลุม่จะเสนอแนะข้อคิดเหน็ในการ

แก้ไข และเมื่อประสบผลส�ำเร็จก็จะชมเชยให้ก�ำลังใจ ให้รู้สึก

มั่นใจ รู ้สึกมีพลังอ�ำนาจ มีความสามารถ และจะคงไว้ซ่ึง

พฤติกรรมการแก้ปัญหา 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) 

แบบสอบถามข้อมูลทัว่ไปและประวตักิารฆ่าตวัตาย ได้แก่ เพศ 

อาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศกึษา อาชีพ ระดับความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตาย ประวัติความพยายามฆ่าตัวตาย และ/หรือ

ฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ของสมาชิกในครอบครัว 2) แบบประเมนิความ

สามารถในการเผชิญปัญหา ของ Jalowiec13,14 ประกอบด้วย 

6 ด้าน รวม 40 ข้อ ได้แก่ การแก้ไขอารมณ์ตึงเครียด             

การบรรเทาอารมณ์ตึงเครียด การใช้การประคับประคอง      

การพึ่งพาตนเอง การเผชิญหน้ากับปัญหา และการมอง

เหตุการณ์ในแง่ดี โดยมีลักษณะเป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ 

คะแนนรวมตัง้แต่ 0 - 160 คะแนน คะแนนรวมท่ีสงูบ่งบอกถงึ

การใช้พฤติกรรมการเผชิญปัญหาในรูปแบบดังกล่าวสูง        

ตรวจสอบความเท่ียงด้วยสมัประสทิธิแ์อลฟ่าครอนบาค ได้ค่า = 

.92 และ 3) แบบประเมินการรับรู้พลังอ�ำนาจแห่งตน15 ตาม

แนวคิดของ Gibson8 มีข้อค�ำถามรวม 25 ข้อ ประกอบด้วย

การประเมินการรับรู้พลังอ�ำนาจ 6 ด้าน คือ ด้านการรับรู้และ

เข้าใจปัญหาของตนเอง ด้านการรับรู้ศักยภาพของตนเองว่า

เป็นผู้มีความรู้ความสามารถ ด้านมีความหวังและก�ำลังใจ     

ด้านความสามารถเผชิญปัญหาต่าง ๆ ในชีวิตประจ�ำวัน        

ด้านการรู้จักแหล่งประโยชน์และสามารถใช้ให้เกิดประโยชน์

สงูสดุ และด้านความเชือ่ในความสามารถของตนเองท่ีจะท�ำให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดี มีมาตราส่วนประเมินค่า 5 

ระดับ คะแนนรวม 100 คะแนน แบ่งเป็น 3 ช่วงคะแนน คือ

คะแนนน้อยกว่า 60 หมายถึงการรับรู้พลังอ�ำนาจแห่งตน   

ระดับต�่ำ คะแนน 60 - 80 หมายถึงการรับรู้พลังอ�ำนาจ        

แห่งตนระดับปานกลาง และคะแนน 80 ขึ้นไป หมายถึงการ

รับรู ้พลังอ�ำนาจแห ่งตนระดับดี  โดยกลุ ่มทดลองและ                

กลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมฯ ควรจะได้คะแนนมากกว่า

หรอืเท่ากบั 60 คะแนน ถอืว่าผ่านเกณฑ์การก�ำกบัการทดลอง 

หากไม่ผ ่านเกณฑ์ผู ้วิจัยจะต้องพิจารณาการช่วยเหลือ           

อย่างเหมาะสม การตรวจสอบความเท่ียงด้วยสัมประสิทธิ์           

แอลฟาครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ .88 กลุ ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามด้วยตัวเอง ในกรณีที่อ ่านหนังสือไม่คล่อง 

พยาบาลที่เก็บข้อมูลเป็นผู้อ่านให้กลุ่มตัวอย่างตอบ โดยทั้ง  

กลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะได้รับการประเมินความ

สามารถในการเผชิญปัญหาและประเมินการรับรู้พลังอ�ำนาจ

แห่งตน ก่อนและหลังการทดลอง และเมื่อติดตาม 1 เดือน 

	 วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปโดยการแจกแจงความถี ่ร้อยละ 

และค่าเฉลี่ย วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความสามารถใน

การเผชญิปัญหาก่อนและหลงัการทดลองระหว่างกลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 

(analysis of covariance: ANCOVA) และวิเคราะห์        

เปรยีบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่ความสามารถในการเผชญิปัญหา

ก่อนทดลองและหลังการทดลอง และเมื่อติดตาม 1 เดือน 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบวัดซ�้ำ (repeated measures ANOVA)

	 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจาก  

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่ 007/2562 ลงวันที่ 25 มิถุนายน 

2562
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ผล

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุระหว่าง      

20 - 29 ปี ครึง่หนึง่มปีระวติัพยายามฆ่าตัวตายและอกีครึง่หน่ึง

มคีวามคดิหรอืวางแผนฆ่าตวัตาย เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมจ�ำแนกตามตัวแปร

ลักษณะประชากรและความเสี่ยงการฆ่าตัวตายพบว่า ปัจจัย

ด้านเพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ประวัติการฆ่าตัวตาย          

และประวัติสมาชิกในครอบครัวฆ่าตัวตายไแตม่กต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม กลุ่มทดลองพบว่ามีความ

เสี่ยงการฆ่าตัวตายสูงกว่า กล่าวคือ มีประวัติลงมือฆ่าตัวตาย/

พยายามฆ่าตวัตาย ร้อยละ 70 และประวตัสิมาชกิในครอบครวั

ฆ่าตวัตายร้อยละ 30 ในขณะท่ีกลุม่ควบคุมพบเพียงร้อยละ 30 

และร้อยละ 10 ตามล�ำดับ แสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและความเสี่ยงการฆ่าตัวตายก่อนการทดลอง (n = 20)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลอง (n = 10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

p - value
คน ร้อยละ คน ร้อยละ

เพศ                                                                    

ชาย

หญิง

1

9

10.0

90.0

5

5

50.0

50.0

.141†

อายุ       

20 - 39 ปี

40 - 59 ปี

9

1

90.0

10.0

9

1

90.0

10.0

N/A

สถานภาพสมรส 

โสด/หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่	

คู่

6

4

60.0

40.0

6

4

60.0

40.0

N/A

ระดับการศึกษา  

ต�่ำกว่าปริญญาตรี

ปริญญาตรี ขึ้นไป

6

4

60.0

40.0

3

7

30.0

70.0

.37†

อาชีพ             

ว่างงาน/ไม่มีงานท�ำประจ�ำ	

มีงานท�ำ	

6

4

60.0

40.0

3

7

30.0

70.0

.37†

ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

มีความคิด/วางแผน

ลงมือฆ่าตัวตาย/พยายามฆ่าตัวตาย

3

7

30.0

70.0

7

3

70.0

30.0

.07††

สมาชิกในครอบครัวมีคนที่พยายามฆ่าตัวตาย 

และ/หรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จ หรือไม่

มี		

ไม่มี/ไม่แน่ใจ

3

7

30.0

70.0

1

9

10.0

90.0

.58†

† Fisher's exact test, †† Chi-square test 
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	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง

ทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญปัญหา

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิ(F
(1,17)

= 9.9, p - value = .006) และเมือ่เปรยีบเทยีบ

ค่าประมาณคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการเผชญิปัญหาหลงั

การทดลอง (marginal effect) พบว่าค่าประมาณคะแนนเฉลีย่

ความสามารถในการเผชิญปัญหาของระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( diffX = 

11.3, 95% CI of 
diffX = 4.3 - 18.4, p - value = .002) 

โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่มเท่ากับร้อยละ 37                 

( 2
partialη = .37, 95% CI = .04 – .60) แสดงดังตารางที่ 2  

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการเผชิญปัญหาของกลุม่ตวัอย่างก่อนและหลงัการ

ทดลอง และเม่ือติดตาม 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและ    

กลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการ one - way repeated measures 

ANOVA ผู้วิจัยได้ตรวจสอบตามข้อตกลงเบื้องต้นด้วยวิธีการ 

Mauchly’s test แต่ไม่ผ่านข้อตกลง (Mauchly’s W = .358, 

Chi2 = 18.5, df = 2 และ p - value = .0001) จึงพิจารณา

ค่า p - value ที่ได้จากวิธีการปรับค่า degree of freedom 

โดยเลือกค่า p - value ของวิธี Greenhouse - Geisser 

correction พบว่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญ

ปัญหาของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง และเมื่อ

ติดตาม 1 เดือนหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ     

กลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอย่างน้อย     

1 คู่ (F
(2,32)

= 7.32, p-value = .009) โดยมีขนาดผลกระทบ

บางส่วน (partial 2η ) เท่ากับ .28 แสดงดังตารางที่ 3   

	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการเผชิญปัญหารายคู ่ด้วยวิธีการปรับค่าของ     

Bonferroni พบว่าในกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยก่อนการ

ทดลอง หลังการทดลอง และเมื่อติดตามหนึ่งเดือนไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ขณะที่ในกลุ่มทดลองมีคะแนน

เฉลี่ยของจ�ำนวนครั้งที่วัดซ�้ำแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ      

ทางสถิติ ได้แก่ ก่อนและหลังการทดลอง ( diffX = 15.4, 95% 

CI of diffX = 8.73 - 22.07 และ p - value < .001) และ

ก่อนการทดลองและเมื่อติดตามหนึ่งเดือน ( diffX = 15, 95% 

CI of diffX = 8.33 - 21.67 และ p - value < .001) ดังแสดง

ในตารางที่ 4 และเม่ือติดตาม 1 เดือนพบว่า คะแนนเฉลี่ย  

ความสามารถในการเผชิญปัญหาและคะแนนเฉล่ียการรับรู้

พลังอ�ำนาจแห่งตนของทั้งกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมี     

แนวโน้มลดลง ดังแผนภาพที่ 1

ตารางที่ 2 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการเผชิญปัญหาก่อนและหลงัทดลองระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม

จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA)

กลุม่
ก่อนทดลอง 

X SD±

หลังทดลอง

X SD±

ผลการเปรียบเทียบ ANCOVA ค่าประมาณหลังปรับตัวแปรร่วม

( , )repeat residualdf dfF p - value adjuctedX  
95% CI of 

adjuctedX  
diffX  

95% CI of  

diffX p - value

กลุ่มทดลอง 

(n = 10)

91.6 ± 12.1 107.0 ± 11.8 F
(1,17)

= 9.9 .006 108.9 103.6 - 114.2 11.3 4.3 - 18.4 .002*

กลุ่มควบคุม 

(n = 10)

96.8 ± 17.9 99.5 ± 15.3 97.6 92.3 - 102.9

ในส่วนย่อย (ระหว่างกลุ่ม) : = 0.37 (95% CI = .04 - .60),  = .33 (95% CI = 0 - .58)
 

* มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ



โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอำ�นาจต่อความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย                         สุบิน สมีน้อย และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(1):22-33.                                                                                                                                                                         29

ตารางที่ 3 ความแปรปรวนวัดซ�้ำทางเดียวของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญปัญหาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมก่อนและหลังการทดลอง และติดตามหนึ่งเดือน

ตัวแปรวัดซ�้ำa กลุ่มควบคุม
X SD±

กลุ่มทดลอง
X SD±

Greenhouse - Geisser Correction

( , )repeat residualdf dfF p - value
Effect size

(partial 2η )

ครั้งที่ 1 96.8 ± 17.94 91.6 ± 12.14 F
(2,38)

 = 7.32 .009** .28

ครั้งที่ 2 99.5 ± 15.29 107.0 ± 11.77

ครั้งที่ 3 93.2 ± 15.44 106.6 ± 11.13
 

a ครั้งที่ 1 หมายถึงก่อนการทดลอง, ครั้งที่ 2 หมายถึงหลังการทดลอง และครั้งที่ 3 หมายถึงติดตามหนึ่งเดือน  

** มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญปัญหารายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni

คู่ทดสอบ

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

diffX
95% CI of 

diffX
p - value diffX

95% CI of 

diffX
p - value

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 2.7 3.97 - 9.37 .948 15.4 8.73 - 22.07 < .001**

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 3.6* 3.07 - 10.27 .551 15 8.33 - 21.67 < .001**

ครั้งที่ 2 กับ ครั้งที่ 3 6.3* 0.37 - 12.97 .069 0.4* 6.27 - 7.07 .986

* มีค่าติดลบ ซึ่งแสดงถึงขนาดที่ลดลง 

** มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

แผนภาพที่ 1 แนวโน้มคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญปัญหา และคะแนนเฉลี่ยการรับรู้พลังอ�ำนาจแห่งตนของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และติดตาม 1 เดือน
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วิจารณ์

	 จากการศึกษาน้ี กลุม่ตัวอย่างท่ีเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ภายหลังได้รับโปรแกรมกลุ ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ             

มีคะแนนความสามารถในการเผชิญปัญหาสูงขึ้นและสูงกว่า   

กลุ่มที่ได้รับบริการจิตสังคมปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

อธิบายได้ว่า การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจและการเผชิญปัญหา

เป็นกระบวนการที่สอดคล้องสัมพันธ์ ท่ีกระตุ้นให้บุคคลตอบ

สนองสิ่งเร้าภายในและภายนอก โดยเปลี่ยนแปลงความรู้   

ความเข้าใจ อารมณ์ หรือพฤติกรรมเพื่อจัดการปัญหา16 ซึ่ง 

Gibson8 กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจเป็นการส่งเสริม 

การพัฒนาและเสริมสร้างความสามารถของบุคคลในการ    

ตอบสนองความต้องการของตนเองและแก้ปัญหาด้วยตนเอง 

และ Woodall17 กล่าวถึงการเสริมพลังอ�ำนาจว่าเป็นการเพิ่ม

ขีดความสามารถส่วนบุคคล ให้เกิดความรู้สึกมั่นใจ ความรู้สึก

มคีณุค่า และความภาคภูมใิจในตนเอง ในการพัฒนากลไกการ

เผชิญปัญหาที่น�ำไปสู่ทักษะการตัดสินใจ การควบคุมชีวิตของ

ตนเอง ประสทิธิภาพโปรแกรมการเสริมพลงัอ�ำนาจมแีนวโน้ม

ในการสร้างผลลัพธ์ด้านสุขภาพให้ดีขึ้นได้ สอดคล้องกับ       

การศึกษาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในผู้ที่พยายาม

ฆ่าตัวตายของ วราภรณ์ ประทีปธีรานันต์ ที่พบว่าผู ้ที่มี        

ความเส่ียงฯ มีความคดิด้านบวกเพ่ิมขึน้ เชือ่มัน่ และเหน็คุณค่า

ในตนเองเพิ่มข้ึน สามารถเผชิญปัญหาอย่างมีเหตุมีผล              

มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นดีขึ้น ด�ำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข ไม่มี

พฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้ำอีก6 จึงอาจกล่าวได้ว่า โปรแกรม

กลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจมีประสิทธิผลต่อความสามารถ

ในการเผชิญปัญหา 

	 ส่วนกระบวนการกลุ่มบ�ำบดั เป็นหนึง่ในวธิท่ีีได้ผลใน

ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต  

โดยเป็นการเสริมสร้างความหวัง เสริมสร้างพลังสุขภาพจิตให้

เข้มแข็ง เสรมิสร้างความมัน่ใจในตนเอง ช่วยให้มองเหน็คณุค่า

ในตัวเองมากขึ้น ลดอารมณ์ซึมเศร้า ลดความรู้สึกวิตกกังวล 

ช่วยให้ปรับตัวต่อความเครียด ลดความรู้สึกแยกตัว ลดความ

รู้สึกเป็นตราบาป เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์และ

สามารถเผชิญกับปัญหาได้ดีขึ้น18-22 นอกจากน้ันยังพบว่า      

การบ�ำบัดด้วยกลุ่มในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตวัตาย ช่วยให้ผูป่้วยมทีกัษะการแก้ปัญหา ลดภาวะซมึเศร้า 

ลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และลดการกลับมารักษาซ�้ำ

แบบผู ้ป่วยในได้23 กลุ ่มบ�ำบัดที่ท�ำให้เกิดประสิทธิผลนั้น

ประกอบด้วยส่วนเนื้อหา ได้แก่ ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ

การฆ่าตัวตาย รูปแบบการเผชิญปัญหาเดิมของแต่ละคน     

ผลกระทบท่ีเกิดจากการแบบเผชิญปัญหาเดิม การพิจารณา

เลือกวิธีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม การสร้างพื้นที่ปลอดภัย 

แผนการเผชิญปัญหา วิธีจัดการอารมณ์และความคิดด้านลบ  

สู ่อารมณ์ด้านบวก และความรู ้สึกต่อตนเองในการฟันฝ่า

อุปสรรคชีวิต ส่วนกระบวนการ ได้แก่ ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น

ระหว่างสมาชิกในกลุ่ม ทั้งนี้ ผู้น�ำกลุ่มจะเป็นผู้ที่เอื้ออ�ำนวยให้

ผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมกลุม่บ�ำบัดเกดิการเปลีย่นแปลงภายในตวัผูป่้วย

โดยผ่านปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ ่ม24 เกิดสัมพันธภาพที่ดี มี    

สภาพแวดล้อมทีป่ลอดภยั มกีารยอมรบักนั เกดิความไว้วางใจ

กันและกัน มีบรรยากาศในการแบ่งปันประสบการณ์และ      

มุมมอง มีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม ใหก้�ำลังใจกัน 

แสวงหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม และการปรับปรุงวิธีการ

เผชญิปัญหาในแต่ละคน25 ซึง่การเปลีย่นแปลงภายในนี ้Yalom 

เรียกว่า ปัจจัยบ�ำบัด26 ผู้ป่วยที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตายเมื่อ        

เข้าร่วมกลุ่มจะเห็นว่าสมาชิกคนอื่นก็มีปัญหาเช่นเดียวกับตน 

และตนไม่ได้เป็นผู้ท่ีมีปัญหาอยู่เพียงคนเดียว รับรู ้ว่าเป็น     

พวกเดียวกัน สามารถบอกกับผู ้ อ่ืนให้รับรู ้ได ้ไม่ใช่เรื่อง             

น่าอบัอาย การมคีวามหวงัเมือ่เหน็สมาชกิในกลุม่เผชญิปัญหา

ได้ดีขึ้น มีเป้าหมายอันเดียวกัน เกิดความตระหนักในการ

เอาชนะปัญหา การได้รับข้อมูลต่าง ๆ จากการแลกเปลี่ยน

ข้อมลู ประสบการณ์ ข้อเสนอแนะซึง่กนัและกนั ท�ำให้เกดิการ

เรียนรู้ที่จะแก้ไขปัญหา ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเองที่ให ้      

ค�ำแนะน�ำแก่เพือ่นสมาชกิในการแก้ปัญหาทีต่นเองเคยประสบ

มาก่อน การพัฒนาทักษะการมีปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกภายใต้

บรรยากาศของการยอมรบั การสนบัสนนุและรบัฟังความคิดเหน็

ของสมาชกิท�ำให้เกดิความมัน่ใจมากยิง่ขึน้ ปัจจัยเหล่านีม้คีวาม

ส�ำคัญที่จะท�ำให้เกิดพฤติกรรมการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม 

สอดคล้องกบั Spears27 พบว่ากระบวนการกลุม่มปีระสทิธภิาพ
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ในการป้องกันการฆ่าตัวตาย สามารถลดความรู้สึกโดดเดี่ยว

ของผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตาย มีการแบ่งปันประสบการณ์และ     

วธีิการเผชิญปัญหาทีเ่หมาะสม เป็นการสนบัสนนุทางสงัคมด้วย

คนกลุม่เดยีวกัน เช่นเดียวกับ Corey และ Sockalingamm     

ว่าเป็นวิธีการบ�ำบัดท่ีสามารถเพ่ิมความรู้สึกการมีตัวตน           

มีความเฉพาะเจาะจงในประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับการเสริมสร้าง

พลังอ�ำนาจ9,24 

	 อย่างไรก็ตาม เมื่อติดตามหนึ่งเดือนพบว่าความ

สามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอาจ

ลดลงเมื่อเวลาผ่านไป แต่กลุ ่มท่ีได้รับโปรแกรมกลุ ่มการ      

เสริมพลังอ�ำนาจมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการเผชิญ

ปัญหาลดลงน้อยกว่าการให้จิตสังคมบ�ำบัด (0.4 และ 5.9     

ตามล�ำดับ) ท้ังน้ี Lazarus and Folkman28 ได้กล่าวถึง      

ความพยายามทางปัญญาและพฤติกรรมของบุคคลที่มีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างไม่หยุดยั้งเพื่อจะจัดการกับปัญหา ท้ังจาก

ภายนอกและภายในตนเองที่บุคคลประเมินว่าถูกคุกคามหรือ

เกินกว่าความสามารถท่ีตนจะรับได้ กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายจากการศึกษานี้ต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนท่ี

เปลี่ยนแปลงในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันตลอดเวลาอย่าง    

หลีกเลีย่งไม่ได้เช่นกนั จนก่อให้เกดิปัญหาหรอืความเครียดของ

จติใจ และความสามารถในการเผชิญปัญหาของผูท้ีเ่สีย่งต่อการ

ฆ่าตัวตายจึงอาจลดลงได้เมื่อเวลาผ่านไป Spears  เสนอว่า  

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจสามารถยกระดับความสามารถใน

การเผชิญปัญหาได้เป็นระยะ โดยอาศัยบุคลากรที่มีความรู้

ความช�ำนาญ และได้รับการฝึกอบรมทางคลินิกที่เหมาะสม27 

	 การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกัดท่ีมขีนาดกลุ่มตัวอย่างน้อย และ 

ระยะเวลาการตดิตามสัน้ ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งการฆ่าตวัตายที่  

เข้าร่วมวิจัยอาจมีวินิจฉัยโรค ความรุนแรงของโรคและการ

รักษาด้วยยาที่แตกต่างกัน จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อ

ควบคุมปัจจยัทีเ่กีย่วข้องและตดิตามผลระยะยาว รวมทัง้ศึกษา

ผลลัพธ์โดยตรงต่อความเสี่ยงการฆ่าตัวตายเพิ่มเติม

สรุป

	 กลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ เป็นโปรแกรมที่ช่วย

ให้ผูท่ี้เส่ียงต่อการฆ่าตวัตายมคีวามสามารถในการเผชญิปัญหา

ดขีึน้ อาจพจิารณาให้เป็นกลุม่บ�ำบดัทางเลอืกในระบบการดแูล

ช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแบบผู้ป่วยนอกต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ณัฐกร จ�ำปาทอง              

ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ที่

สนบัสนนุงบประมาณในการวจิยั นายแพทย์ศกัรนิทร์ แก้วเฮ้า 

นางขนษิฐา สนเท่ห์ และนางกานดา ผาวงศ์ ทีก่รณุาตรวจสอบ

เครื่องมือวิจัย และ รศ.ดร.พงษ์เดช สารการ ที่ให้ค�ำปรึกษา

ด้านระเบียบวิธีวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูลและการรายงานผล  

การวิจัย 

	 ความรู้เดิม : กลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจเป็นกระบวนการที่ช่วยเพิ่มศักยภาพผู้ป่วยในการควบคุมก�ำกับการด�ำเนิน

ชีวิตตนเอง ให้มีความสามารถในการเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสม

ความรู้ใหม่ : โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจมีประสิทธิภาพต่อความสามารถในการเผชิญปัญหา ของผู้ที่มี

ความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักรู้ความจริงว่าตนสามารถตัดสินใจได้ด้วยตัวเอง ควบคุมชีวิตของตนเอง

และปัญหาต่าง ๆ ได้

การน�ำไปใช้ประโยชน์ : โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจแบบผู้ป่วยนอก อาจเป็นทางเลือกหน่ึงในการ             

บ�ำบัดกลุ่มผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อให้มีความสามารถในการเผชิญปัญหาได้ดีขึ้น
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Original article 

Prevalence and factors associated with depression among peritoneal          

dialysis patients and their caregivers at Songkhla hospital

Sangwan Pongsorn, B.Sc.1

Krit Pongpirul, Ph.D.2 

Division of Mental Health Promotion and Development, Department of Mental Health1

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University2

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and the factors associated with depression among peritoneal dialysis 

patients and their caregivers at Songkhla hospital. 

Methods: This was a descriptive study enrolled 31 pairs samples of peritoneal dialysis patients and their 

caregivers at Songkhla hospital. using a systematic random sampling method. Beck Depression Inventory-II 

(BDI-II Thai Version) with 21 items was used to assess symptoms of depression. The data was analyzed 

using descriptive statistics, including frequency, percentage, and mean and inferential statistics, Independent 

sample t-test and Pearson's Chi-Squared test for the association factors. 

Results: The prevalence of depression in the peritoneal dialysis patients was 35.5% (95% CI = 0.19 - 0.54), 

higher than their caregiver which was 25.8% (95% CI = 0.11 - 0.44). Factor significantly associated with      

depression in the caregiver was family status with the patients whereas factors associated with depression 

in the patient were gender and comorbidities. 

Conclusion: Depression is one of significant mental health problem among peritoneal dialysis patients and 

their caregivers. The peritoneal dialysis should be consider the depression surveillance system for the     

patients and their caregiver and provide proper management.

Keywords: caregivers, depression, peritoneal dialysis patients
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	 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งต่างประเทศและ       
ในประเทศ พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยล้างไต
ช่องท้องได้ตัง้แต่ร้อยละ 10.5 - 69.27-12 ขึน้อยูก่บัข้อมลูเฉพาะ
ของแต่ละการศกึษา และปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้า
ในผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง ได้แก่ สถานภาพสมรส อาย ุรายได้ 
การมีญาติผู้ดูแลในการล้างไตทางช่องท้อง การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ�ำวัน ภาระโรคร่วม สถานภาพการท�ำงาน และการ
สนบัสนนุทางสงัคม มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัภาวะซึมเศร้า7,8,12 
ในขณะที่การศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทาง
ช่องท้องยงัมจี�ำกดั แต่มกีารศกึษาภาวะซมึเศร้าในผูด้แูลผูป่้วย
โรคเรือ้รงัทีใ่กล้เคยีง เช่น ภาวะสมองเสือ่ม โดยปัจจยัทีส่มัพนัธ์
กบัภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ระดับการศกึษา การมรีายได้ของผูด้แูล 
ความพอเพียงของค่าใช้จ่าย ปัญหาทางด้านสุขภาพของผู้ดูแล 
โรคประจ�ำตัวของผูด้แูล และความสมัพนัธ์เกือ้กลูของผูป่้วยกบั
ผู้ดูแล13,14

	 ในประเทศไทยมีการศึกษาวิจัยภาวะซึมเศร ้า    
คุณภาพชีวิตและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องของผู้ดูแลและผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องของประเทศไทย โดยคัดเลือกจากประชากร     
กลุม่เป้าหมายเป็นผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง จาก 22 โรงพยาบาล
ทั่วประเทศไทย แม้ว่าในภาคใต้จะมีผู้ป่วยล้างไตช่องท้องเป็น
อันดับ 4 ของประเทศ คือ 3,225 ราย (คิดเป็นร้อยละ 13.3) 
แต่เนื่องจากภาคใต้มีลักษณะทางวัฒนธรรม การสนับสนุน   
ทางสังคม และบริบทพื้นท่ีแตกต่างจากภูมิภาคอื่น ผู้วิจัยจึง
สนใจท่ีจะศกึษาความชกุและปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัภาวะซึมเศร้า
ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแลหลักของโรงพยาบาล
ในภาคใต้ โดยใช้กลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลสงขลา ซึ่งเป็น
ส่วนหน่ึงของโครงการ Peritoneal dialysis outcomes     
and practice patterns study Thailand; PDOPPS        
Thailand เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้มาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
วางแผนเชิงรุกป้องกันปัญหาภาวะซึมเศร้าของผู ้ดูแลและ        
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องในพื้นที่ต่อไป	

วิธีการ

	 การศึกษานี้คัดเลือกประชากรกลุ่มเป้าหมายซึ่งเป็น

ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของโครงการ PDOPPS Thailand  

จ�ำนวน 1,100 คน จาก 22 โรงพยาบาลทั่วประเทศไทย 

บทน�ำ
	 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) เป็น
ปัญหาสาธารณสุขและภาระโรคท่ีส�ำคัญท่ัวโลก ส�ำหรับ
ประเทศไทยพบว่าอุบัติการณ์ของโรคไตเร้ือรังมีแนวโน้ม       
เพ่ิมมากขึ้นเช่นเดียวกับหลายประเทศ โดยในปี 2550 
ประเทศไทยมอีบุตักิารณ์ (incidence) ของโรคไตเรือ้รงัเท่ากบั 
68.35 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคน และเพิ่มขึ้นเป็น 317.71 
คนต่อประชากรหนึ่งล้านคนในปี 2558 ส�ำหรับความชุก    
(prevalence) ของโรคไตเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น           
เช่นเดียวกัน โดยในปี 2542 ประเทศไทยมีความชุกของ         
โรคไตเรื้อรังเท่ากับ 78.9 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคน และ   
ในปี 2558 เพิม่ขึน้เป็น 1,306.6 คนต่อประชากรหนึง่ล้านคน1 
แสดงให้เห็นแนวโน้มของโรคไตเรื้อรังที่เพิ่มสูงขึ้นเรื่อย ๆ 
	 การรักษาโรคไตเรื้อรังต้องรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยมี
การรักษาหลายวิธี เช่น การผ่าตัดปลูกถ่ายไต (kidney      
transplantation) ซึ่งเป็นวิธีการรักษาที่ดีที่สุดแต่มีค่าใช้จ่าย
ค ่อนข้างสูง วิธีการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองฟอกไตเทียม              
(hemodialysis; HD)2 และการล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal 
dialysis; PD) โดยการล้างไตทางช่องท้องเป็นทางเลือกใน    
การรักษาที่ถูกใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ
สุดท้าย เนื่องจากมีต้นทุนค่าใช้จ่ายต�่ำกว่า ผู้ป่วยสามารถ      
ล้างไตเองได้ทีบ้่าน ไม่ต้องเดนิทางไปโรงพยาบาลบ่อยครัง้ และ
สามารถด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันสะดวกกว่า3 ในประเทศไทยมี    
ผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้องทั่วประเทศ ถึง 24,244 ราย1   

อย่างไรก็ตาม การล้างไตทางช่องท้องส่งผลให้ผูป่้วยต้องเผชญิ
กบัความทกุข์ทรมานท้ังด้านร่างกาย จติใจ เศรษฐกจิและสงัคม 
และผลกระทบต่อผู้ดูแลซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการช่วยเหลือ     
ผู้ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เน่ืองจากผู้ดูแลและผู้ป่วยต้อง       
รับผิดชอบในการท�ำหัตถการซึ่งมีขั้นตอนยุ่งยาก ซับซ้อน4    
รวมทั้งเส่ียงต่อการติดเชื้อทางเยื่อบุช่องท้อง5 นอกจากน้ัน       
ผู้ดูแลยังต้องดูแลกิจวัตรประจ�ำวันส่วนใหญ่ของผู้ป่วย ซึ่งมี
ผลกระทบไปถึงเวลาส่วนตัวและการเข้าสังคมของผู้ดูแลเอง 
อาจก่อให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล ความกลัว น�ำไปสู่
ภาวะซึมเศร้า6 ทั้งนี้ ผลกระทบทางจิตใจดังกล่าวอาจท�ำให้      
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีตามมาด้วย 
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ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรประมาณค่าสัดส่วน     

ของประชากร หลงัจากน้ันท�ำการสุม่แบบแบ่งช้ันภมู ิ(stratified 

sampling) จากท้ัง 4 ภาค ได้ 10 โรงพยาบาล จ�ำนวน          

280 ราย เฉลี่ยโรงพยาบาลละ 28 ราย สุ่มเลือกผู้ป่วยล้างไต

ทางช่องท้องจากแต่ละโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลแต่ละแห่ง

มีประชากรเป้าหมายประมาณ 50 ราย ในส่วนของภาคใต้นั้น

มี 1 โรงพยาบาล คือโรงพยาบาลสงขลา กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย         

ล้างไตทางช่องท้องมีเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ     

1) เป็นผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายและได้รับการรักษาด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง        

2) อายตุัง้แต่ 18 ปี ขึน้ไป 3) สามารถพูด อ่าน เขยีน และเข้าใจ

ภาษาไทยได้ 4) มีผู ้ดูแลหลักตามนิยามท่ีก�ำหนด และ           

กลุม่ตวัอย่างผูด้แูลท่ีจับคูก่บักลุม่ตวัอย่างผูป่้วยมเีกณฑ์คดัเข้า

ดังนี้ 1) เป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยตามนิยามที่ก�ำหนด 

กล่าวคือ เป็นสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

หรือญาติที่อยู่อาศัยร่วมกับผู้ป่วยหรือพักอาศัยอยู่ใกล้เคียงใน

ช่วงทีด่แูลผูป่้วยและเป็นผูท้�ำหน้าทีร่บัผดิชอบหลกัในการดแูล 

โดยไม่ได้รับค่าจ้างในการดูแล 2) อายุต้ังแต่ 18 ปี ข้ึนไป          

3) สามารถพดู อ่าน เขยีน และเข้าใจภาษาไทยได้ โดยท้ังผูป่้วย

และผูด้แูลหลกัท้ังคูต้่องสมคัรใจและยนิยอมให้ความร่วมมอืใน

การตอบแบบสอบถามและสมคัรใจเข้าร่วม สุม่ตัวอย่างโดยน�ำ

รายช่ือผู้ป่วยมาเรียงล�ำดับและก�ำหนดล�ำดับเลขก�ำกับเรียง

ตามพยัญชนะรายชื่อผู้ป่วย (sampling frame) ค�ำนวณช่วง

ของการสุ่ม โดยใช้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างหารด้วยจ�ำนวนผู้ป่วย

ทัง้หมด (28/50 = 0.56 ก�ำหนดเป็น 1) ตวัอย่างเริม่ต้นสุม่แบบ

มีระบบด้วยวิธีการจับฉลาก แล้วนับหน่วยของตัวอย่างไปตาม

ช่วงของการสุ่มเท่ากับ 1 จนได้ผู้ป่วยครบ 28 ราย พร้อมด้วย

ผู้ดูแลผู้ป่วยหลักต่อผู้ป่วย 1 คน ให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่จะเก็บ

ข้อมูล จ�ำนวน 28 คู่  

	 ในการเกบ็ข้อมลูในพืน้ทีจ่รงิได้เพิม่ขนาดตัวอย่างเป็น 

31 คู่ เพือ่ป้องกนัความไม่สมบรูณ์ของข้อมลูและการขอยกเลกิ

ระหว่างศึกษา สามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้จริง 31 คู่ เป็นผู้ดูแล 

31 ราย ผูป่้วย 31 ราย ทีจ่บัคูก่นั ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูระหว่าง

เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 โดย

เจ้าหน้าที่พยาบาลผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ของโรงพยาบาลสงขลาที่ร่วมอยู ่ในทีมงานเป็นผู ้รวบรวม

แบบสอบถามระหว่างท่ีผู ้ป่วยและผู้ดูแลมารับบริการตาม

แพทย์นดั ใช้เวลาในการท�ำแบบสอบถามประมาณ 10 - 20 นาที 

	 เคร่ืองมือประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไปที่

เป็นของผู้ดูแลและผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ         

โรคประจ�ำตัวร่วม ระยะเวลาการล้างไตทางช่องท้องตั้งแต่เริ่ม

ล ้างไตทางช่องท้อง ความสัมพันธ์ของผู ้ดูแลกับผู ้ป ่วย 

สถานภาพของผู้ดูแล ความเพียงพอของรายได้ของผู้ดูแล 

จ�ำนวนชั่วโมงเฉลี่ยในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน ระยะเวลาดูแล       

ผู ้ป่วยตั้งแต่เริ่มล้างไตทางช่องท้อง 2) แบบประเมินการ

สนบัสนนุทางสงัคม พฒันาและดดัแปลงจากแบบสอบถามของ 

Schaefer15 โดย พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย และอรพรรณ            

ลือบุญธวัชชัย16 ประกอบด้วยค�ำถาม 16 ข้อ แบ่งเป็น  3 ด้าน 

ได้แก่ ด้านอารมณ์ 7 ข้อ ด้านข้อมูลข่าวสาร 4 ข้อ และ         

ด้านทรัพยากรและวัตถุ 5 ข้อ ในแต่ละข้อย่อยมีคะแนน 1 - 5 

เรียงตามการสนับสนุนทางสังคมจากน้อยไปมาก คะแนนรวม

ทั้งหมดไม่เกิน 80 คะแนน แปลผลโดยการน�ำคะแนนทุกด้าน

มารวมกนั ทัง้นีก้ารสนบัสนนุทางสงัคมน้อย คือ คะแนนรวมที่

น้อยกว่าค่าเฉลี่ย-ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การสนับสนุน       

ทางสังคมปานกลาง คือ คะแนนรวมอยู่ระหว่างค่าเฉลี่ย ±    

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการสนับสนุนทางสังคมมากคือ 

คะแนนรวมที่มากกว่าค่าเฉลี่ย+ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน    

เครือ่งมอืนีม้ค่ีาความเทีย่งและความเชือ่มัน่ทีด่ ีค่า Cronbach’s 

alpha coefficient = 0.91 และ 3) แบบประเมินอาการ       

ซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Beck depression inventory II, 

BDI-II Thai version) เป็นแบบสอบถามประเมินด้วยตนเอง 

ใช้วดัระดบัความรนุแรงของภาวะซมึเศร้า แปลและพฒันาโดย 

นันทิกา ทวิชาชาติ และคณะ ประกอบด้วยค�ำถาม 21 ข้อ      

น�ำคะแนนทุกข้อมารวมกันโดยแต่ละข้อมีคะแนน 0 - 3 

คะแนน เทียบความรุนแรงตามค่าคะแนนระดับคะแนน 0 - 13 

มีภาวะ minimal depression 14 - 19 มีภาวะ mild           

depression 20 - 28 มีภาวะ moderate depression และ 

29 - 63 มีภาวะ severe depression เครื่องมือน้ีต้นฉบับ
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พัฒนาโดย Beck และคณะ มคีวามแม่นย�ำและความน่าเชือ่ถอื
อยู่ในเกณฑ์ดีมี Cronbach’s coefficient alpha ที่แสดงถึง
ความสอดคล้องภายในของแบบวดัที ่0.91 และค่า Spearman’s 
correlation coefficient ที่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่าง     
ค่าคะแนนที่ได้จากแบบวัด BDI-II กับ HRSD เท่ากับ 0.7117

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม Stata    
version 16 วิเคราะห์ข้อมูลเป็น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
วเิคราะห์ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องโดยใช้สถติิ Independent sample 
t-test, Pearson’s chi-squared test ก�ำหนดระดับนยัส�ำคญั
ทางสถิติที่ .05
	 การศึกษาน้ีได้รับการยินยอมจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย COA NO.678/2019 IRB No. 262/62 และ    
โรงพยาบาลสงขลา SKH IRB 2019-Md-03-120112019-
Md-O3-12011
 

ผล
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องมีอายุเฉลี่ย 
51.4 ± 13.7 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมและมโีรคประจ�ำตวัร่วม ระยะเวลาต้ังแต่เริม่ล้างไต
ทางช่องท้องของผู้ป่วยเฉลี่ย 29.4 เดือน ส่วนกลุ่มตัวอย่าง       

ผู้ดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง อายุเฉลี่ย 42.6 ± 11.4 ปี    
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุต�่ำกว่า 50 ปี ประกอบอาชีพ   
รับจ ้างทั่วไป สถานภาพสมรส มีรายได ้เพียงพอ ไม ่มี                  
โรคประจ�ำตัว มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะบุตรหรือใน
ฐานะสาม/ีภรรยา และได้รบัการสนบัสนนุทางสังคมปานกลาง 
ผู้ดูแลใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 9.5 ชั่วโมงต่อวัน และมี
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มต้นล้างไตทางช่องท้อง
เฉลี่ย 27.6 เดือน แสดงดังตารางที่ 1 
	 คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยล้างไตช่องท้อง
สูงกว่าผู้ดูแล (10.3 ± 7.8 และ 8.5 ± 7.8 คะแนน ตามล�ำดับ)  
และภาวะซึมเศร้าระดับน้อยขึ้นไปของผู้ป่วยสูงกว่าผู้ดูแล  
(ร้อยละ 35.5 และร้อยละ 25.8 ตามล�ำดบั) แสดงดงัตารางที ่2 	
	 สถานะความสัมพันธ์กับผู ้ป่วยมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = .04)    
ส่วนเพศ และโรคประจ�ำตัวร่วมของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(P = .01 และ .02 
ตามล�ำดบั) แสดงดงัตารางที ่3 การสนบัสนนุทางสงัคม ระยะเวลา
ในการดแูล ระยะเวลาตัง้แต่เริม่ล้างช่องท้อง และจ�ำนวนชัว่โมง
ในการดูแลผู้ป่วยต่อวันของผู้ดูแล ไม่พบความสัมพันธ์กับ    

ภาวะซึมเศร้า แสดงดังตารางที่ 3 และตารางที่ 4

ตารางที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลและผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ข้อมูลส่วนบุคคล
ผู้ดูแล  (n = 31) ผู้ป่วย (n = 31)

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

เพศ

ชาย 11 35.5 13 42.0

หญิง 20 64.5 18 58.0

อายุ  mean ± SD (min, max) 42.6 ± 11.4 ปี (19 ปี, 65 ปี) 51.4 ± 13.7 ปี (21 ปี, 74 ปี)

ต�่ำกว่า 50 ปี 22 71.0 13 42.0

50 ปีขึ้นไป 9 29.0 18 58.0

อาชีพ

งานบ้าน 5 16.1 7 22.6

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 3 9.7 8 25.8

รับจ้างทั่วไป 11 35.5 2 6.5

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 3 9.7 4 12.9
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ตารางที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลและผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคล
ผู้ดูแล  (n = 31) ผู้ป่วย (n = 31)

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อาชพี (ต่อ)

     เกษตรกรรม 6 19.3 9 29.0

     รบัราชการ/รฐัวิสาหกจิ 1 3.2 1 3.2

     พนกังานบริษทัเอกชน 2 6.5 - -

โรคประจ�ำตวัร่วม

     ไม่มี 27 87.1 7 22.6

     มี 4 12.9 24 77.4

ความสมัพนัธ์กับผูป่้วย

     เป็นสาม/ีภรรยา 11 35.5 - -

     เป็นพ่อ/แม่ของผู้ป่วย 1 3.2 - -

     เป็นพีน้่องของผู้ป่วย 3 9.7 - -

     เป็นญาตขิองผู้ป่วย 5 16.1 - -

     เป็นบตุรของผู้ป่วย 11 35.5 - -

สถานภาพผูด้แูล - -

     โสด 14 45.2 - -

     สมรส 16 51.6 - -

     หม้าย/หย่า/แยก 1 3.2 - -

ความเพยีงพอของรายได้ - -

เพยีงพอ 17 54.8 - -

ไม่เพยีงพอ 14 45.2 - -

จ�ำนวนชัว่โมงในการดแูลผูป่้วยต่อวนั

mean ± SD (min, max) 9.5 ± 6.3 ชม. (1 ชม., 20 ชม.) -

ระยะเวลา เริม่ดแูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง ผูป่้วยเริม่ล้างไตทางช่องท้อง

mean ± SD (min, max) 27.6 ± 25.2 ปี (2 เดอืน, 102 เดอืน) 29.4 ± 26 เดอืน (2 เดอืน, 102 เดือน)

ต�ำ่กว่า 12 เดือน 7 22.6 6 19.4

ตัง้แต่ 12 - 60 เดือน 21 67.7 21 67.7

มากกว่า 60 เดือนขึน้ไป 3 9.7 4 12.9

การสนบัสนนุทางสังคม

mean ± SD (min, max) 57.1 + 11.1 (35, 80) -

น้อย (< 46 คะแนน ) 4 12.9 - -

ปานกลาง (46 - 68.2 คะแนน) 22 70.9 - -

มาก (> 68.2 คะแนน ) 5 16.2 - -
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ตารางที่ 2 ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลและผู้ป่วย 

ภาวะซึมเศร้า (BDI-II)
ผู้ดูแล (n = 31) ผู้ป่วย (n = 31)

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

คะแนน mean ± SD (min, max) 8.5 ± 7.8 (2, 25) 10.3 ± 7.8 (2, 29)

มีภาวะ minimal depression (คะแนน 0 - 13) 23 74.2 20 64.5

มีภาวะ mild depression (คะแนน 14 - 19) 4 12.9 7 22.6

มีภาวะ moderate depression (คะแนน 20 - 28) 4 12.9 3 9.7

มีภาวะ severe depression (คะแนน 29 - 63) 0 0.0 1 3.2

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าผู้ดูแลโดยใช้สถิติ Pearson’s chi-squared test 

ปัจจัย

ภาวะซึมเศร้าผู้ดูแล ภาวะซึมเศร้าผู้ป่วย

X2 p-value*มี (n = 8) ไม่มี (n = 23) มี (n = 11) ไม่มี (n = 20)

ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ)

เพศ

     ชาย 1 (12.5) 10 (43.5) 8 (72.7) 5 (25.0) 2.49a .12

     หญิง 7 (87.5) 13 (56.5) 3 (27.3) 15 (75.0) 6.64b .01*

ช่วงอายุ

     ต�่ำกว่า 50 ปี 4 (50.0) 18 (78.3) 8 (72.7) 14 (70.0) 2.03a .13

     50 ปีขึ้นไป 4 (50.0) 5 (21.7) 3 (27.3) 6 (30.0) 0.03b .87

อาชีพ

     งานบ้าน 4 (50.0) 1 (4.4) 2 (18.2) 5 (25.0) 11.31a .08

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 0 (0.0) 3 (13) 2 (18.2) 6 (30.0) 6.19b .28

     รับจ้างทั่วไป 2 (25.0) 9 (39.1) 0 (0.0) 2 (10.0) - -

     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 0 (0.0) 3 (13.0) 1 (9.1) 3 (15.0) - -

     เกษตรกรรม 1 (12.5) 5 (21.7) 6 (54.5) 3 (15.0) - -

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0 (0.0) 1 (4.4) 0 (0.0) 1 (5.0) - -

     พนักงานบริษัทเอกชน 1 (12.5) 1 (4.4) 0 (0.0) 0 (0.0) - -

โรคประจ�ำตัวร่วม

     ไม่มี 6 (75.0) 21 (91.3) 5 (45.5) 2 (10.0) 1.40a .24

     มี 2 (25.0) 2 (8.7) 6 (54.5) 18 (90.0)  5.10b .02*

สถานะความสมัพนัธ์กบัผูป่้วย

     เป็นสาม/ีภรรยา 4 (50.0) 7 (30.4) - - 7.96a .04*

     เป็นพ่อ/แม่ของผูป่้วย 0 (0.0) 1 (4.4) - - - -

     เป็นพีน้่องของผูป่้วย 1 (12.5) 2 (8.7) - - - -
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าผู้ดูแลโดยใช้สถิติ Pearson’s chi-squared test (ต่อ)

ปัจจัย

ภาวะซึมเศร้าผู้ดูแล ภาวะซึมเศร้าผู้ป่วย

X2 p-value*มี (n = 8) ไม่มี (n = 23) มี (n = 11) ไม่มี (n = 20)

ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ) ราย (ร้อยละ)

สถานะความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (ต่อ)

     เป็นญาตขิองผู้ป่วย 3 (37.5) 2 (8.7) - - - -

     เป็นบตุรของผู้ป่วย 0 (0.0) 11 (47.8) - - - -

สถานภาพผูด้แูล

     โสด 2 (25.0) 12 (52.2) - - 2.46a .29

     สมรส 6 (75.0) 10 (43.5) - - - -

     หม้าย/หย่า/แยก 0 (0.0) 1 (4.3) - - - -

ความเพยีงพอของรายได้ผูด้แูล

     เพยีงพอ 5 (62.5) 12 (52.2) - - 2.26a .61

     ไม่เพยีงพอ 3 (37.5) 11 (47.8) - - - -

ระยะเวลาดแูลผูป่้วยตัง้แต่เร่ิมล้างไตทางช่องท้องของผูด้แูล

    ต�ำ่กว่า 12 เดือน 2 (25.0) 12 (52.2) 1 (9.1) 5 (25.0) 2.46a .29

    ตัง้แต่ 12 - 60 เดือน 6 (75.0) 10 (43.5) 9 (81.8) 12 (60.0) 1.61b .54

    มากกว่า 60 เดือนขึน้ไป 0 (0.0) 1 (4.3) 1 (9.1) 3 (15.0) - -

การสนบัสนนุทางสังคม

    น้อย 1 (12.5) 3 (13.1) - - 2.16a .34

    ปานกลาง 7 (87.5) 15 (65.2) - - - -

    สงู 0 (0.0) 5 (21.7) - - - -
 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05, a ค่า Pearson’s chi-squared ของผู้ดูแล, b ค่า Pearson’s chi-squared ของผู้ป่วย

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าผู้ดูแลโดยใช้สถิติ Independent sample t-test

ปัจจัย

ภาวะซึมเศร้าผู้ดูแล

t-value df p-value*
ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า

ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
ค่าเฉลี่ย

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

จ�ำนวนชั่วโมงเฉลี่ยใน

การดูแลผู้ป่วยต่อวันของ

ผู้ดูแล

10.0 1.4 7.9 1.6 1.01 19 .32

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05 
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วิจารณ์

	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลและผู้ป่วยล้างไต

ทางช่องท้อง : การศกึษานีพ้บว่าผูด้แูลผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง

มีความชุกของภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (mild depression)     

ข้ึนไปร้อยละ 25.8 ถือว่าสูงกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น       

ดังเช่นการศึกษาในผู ้ดูแลผู ้ป่วยภาวะสมองเสื่อมของของ       

ดนุวัศ ศศิภิญโญ13 ที่พบภาวะซึมเศร้าในได้ร้อยละ 15.9  และ

การศึกษาของบุษรา หิรัญสาโรจน ที่พบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 

19.714  ในการใช้มาตรวัดเดียวกัน แม้ว่าภาวะสมองเสื่อมจะ   

ส่งผลต่อการรู้คิด การตัดสินใจ การเรียนรู้แลความจ�ำมีผลต่อ

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันและเป็นภาระแก่ผู้ดูแลสูง แต่     

การศกึษาดงักล่าวกลุม่ผูป่้วยส่วนใหญ่มภีาวะสมองเสือ่มระดบั

เลก็น้อย14  ในขณะท่ีผูป่้วยโรคไตเร้ือรงัมคีวามจ�ำเป็นต้องพึง่พา

ผูด้แูลมากเช่นกัน และต้องเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยาล้างไตทุกวนัซึง่เป็น

กิจกรรมที่ต้องใช้ความระมัดระวังในการรักษาความสะอาด     

มเิช่นน้ันอาจเกิดการตดิเชือ้ในเยือ่บชุ่องท้อง จึงอาจเพิม่ความ

ตึงเครียดให้กับผู้ดูแลได้  

	 ส่วนผูป่้วยล้างไตช่องท้องจากการศกึษานีพ้บความชุก

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 35.5 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ          

สิทธิพร โนรี9 ที่ใช้เครื่องมือ BDI-II เช่นเดียวกัน พบว่ามีภาวะ

ซึมเศร้าร้อยละ 34.1 และการศึกษาของศิริอร สินธุ8 ที่พบ  

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 31 แม้จะใช้เครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้า

ต่างกันคอื PHQ-9 โดยกลุม่เป้าหมายผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง

มอีายเุฉลีย่ใกล้เคยีงกัน ภาวะซมึเศร้าของผูป่้วยล้างไตช่องท้อง

ในการศึกษานี้พบต�่ำกว่าผู้ป่วยล้างไตด้วยการฟอกเลือดใน  

การศึกษาของสิริกาญจน์ ท่อแก้ว12 ท่ีพบภาวะซึมเศร้าสูงถึง

ร้อยละ 69.2 โดยใช้เครื่องมือ BDI-II ทั้งนี้อาจเกิดจากผู้ป่วย

กลุ่มดังกล่าวเป็นผู้ป่วยเร้ือรังระยะสุดท้าย และวิธีการล้างไต

ด้วยวิธีฟอกเลือดมีวิธีการปฏิบัติในการดูแลตนเองแตกต่าง      

ผูป่้วยต้องเดนิทางไปล้างไตท่ีโรงพยาบาลกับเจ้าหน้าท่ีพยาบาล

เป็นประจ�ำ ใช้เวลาต่อครั้งนาน 3 - 4 ชั่วโมง เสียทั้งค่าใช้จ่าย

และเวลาในการเดนิทาง อาจส่งผลให้มีภาวะซมึเศร้าได้สงูกว่า 

อย่างไรก็ตามมีรายงานผูป่้วยล้างไตช่องท้องท่ีพบภาวะซมึเศร้า

ได้สงูถงึร้อยละ 47.311 โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาดังกล่าว 

ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชพี มรีายได้น้อย และพบการตดิเช้ือ

ในเยื่อบุช่องท้องหลังการรักษา และอีกการศึกษาหนึ่งที่พบ  

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 4210 เป็นกลุ่มตัวอย่างเฉพาะผู้ป่วยหญิง 

เช่นเดียวกับในประชากรท่ัวไปท่ีเพศหญิงมีแนวโน้มเกิด     

ภาวะซึมเศร้ามากกว่าเพศชาย18 แต่ในการศึกษาของรัศมี               

บัณณสิทธิ์รัตน์7 พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพียง

ร้อยละ 10.5 ทัง้นี ้เนือ่งจากการศกึษานีเ้ป็นกลุม่ตวัอย่างผูป่้วย

โรคไตเรื้อรังทั่วไป และส่วนมากมีอาชีพรับราชการและเป็น

ข้าราชการบ�ำนาญ มรีายได้ และใช้สทิธสิวสัดกิารราชการ  อาจ

ไม่ต ้องกังวลด้านค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากนัก    

นอกจากนี้ยังใช้เครื่องมือประเมินซึมเศร้าที่แตกต่างไป คือ   

Thai Hospital Anxiety and Depression Scale (Thai HADS) 

การเลอืกจดุตดัภาวะซมึเศร้าทีค่วามรุนแรงต่างกันในเครือ่งมือ

ต่างกัน ท�ำให้เกิดผลที่แตกต่างกันได้

	 ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลและ       

ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้อง : การศกึษาครัง้นีพ้บว่าสถานะความ

สัมพันธ์ของผู้ดูกับผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ  

ผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ

บษุรา หริญัสาโรจน และคณะ14 ซึง่มลีกัษณะความสมัพนัธ์ของ

ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นบุตรของผู้ป่วยเหมือนกัน ในสังคมไทยมี   

ค่านิยมที่บุตรมีความกตัญญูดูแลบิดามารดาเป็นหน้าที่ได้

ตอบแทนพระคณุ และการทีผู่ด้แูลการเอาใจใส่ช่วยเหลอืผูป่้วย

มีผลต่อการสนับสนุนด้านจิตใจกับผู้ป่วย 

	 โรคประจ�ำตวัร่วมของผูป่้วยมคีวามสมัพนัธ์กบัผูป่้วย

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของอาทติยา 

อติวิชญานนท์11 ที่พบว่าผู้สูงอายุมีโรคประจ�ำตัว ส่งผลต่อการ

ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันรวมทั้งการท�ำงานและประกอบอาชีพ 

เมื่อไม ่สามารถประกอบอาชีพและมีรายได ้ ท�ำให ้เกิด

ความเครยีดน�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้าของผูป่้วย และการศกึษาของ 

ศิริอร สินธุ และคณะ8 ท่ีภาวะโรคร่วมมีความสัมพันธ์ระดับ

ปานกลางกบัภาวะซมึเศร้า ทัง้นีเ้นือ่งจากการล้างไตเป็นภาระ

ในการดูแลตนเอง และหากมีโรคประจ�ำตัวร่วมจะยิ่งส่งผลต่อ

ภาระโรคที่เป็นอยู่ เพิ่มความรุนแรงของโรค และส่งผลกระทบ

ต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันมากขึ้น น�ำไปสู่ภาวะซึมเศร้าใน   
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ผู้ป่วยได้ ส่วนปัจจัยด้านเพศท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะ

ซึมเศร้าของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในการศึกษานี้ยัง

ไม่พบความสัมพันธ์เช่นนี้ในการศึกษาอื่น 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวางของภาวะซึมเศร ้าในผู ้ดูแล           

และผู ้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งไม่สามารถระบุทิศทาง     

ความสัมพันธ์ได้ นอกจากน้ันภาวะซึมเศร้าเป็นสภาวะที่

สามารถเปลีย่นไปตามช่วงเวลา สภาพแวดล้อม และสิง่กระตุน้

ที่เปลี่ยนแปลงได้ 

สรุป

	 ภาวะซมึเศร้าเป็นปัญหาสขุภาพจิตหน่ึงท่ีส�ำคญัทัง้ใน

ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแล ดังนั้น กระบวนการดูแล 

ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ควรมีการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าทั้ง

ในผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมด้วย และหาแนวทางการป้องกันดูแล

ช่วยเหลือที่เหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ ทีมเจ้าหน้าที่หน่วยล้างไตทาง       

ช่องท้องโรงพยาบาลสงขลาที่ร่วมเก็บข้อมูลวิจัย และภาควิชา

เวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยั โดยบทความวจัิยนีเ้ป็นส่วนหนึง่ของวทิยานพินธ์

ปริญญามหาบัณฑิต หัวข้อ การศึกษาภาวะซึมเศร้า คุณภาพ

ชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ดูแลและผู้ป่วยล้างไตทางช่อง

ท้องในประเทศไทย

	 ความรู้เดิม : ภาวะซึมเศร้าพบได้สูงในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ความรู้ใหม่ : ภาวะซึมเศร้าพบได้สูงทั้งในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแล

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การจัดบริการส�ำหรับผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ควรมีการวางแผนเชิงรุกจัดการและป้องกัน

ภาวะซึมเศร้าทั้งในผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและผู้ดูแลที่เหมาะสม
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของภาวะความเครียดของประชาชน (solastalgia)                      

ต่อสภาวะหมอกควัน ของชุมชนต�ำบลพระบาท อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง
สุพิมล ขอผล, วท.ม.1, ปิยธรณ์ เร่งเร็ว, พย.ม.1, 

ภิชญาดา สิริยาวาณิช, พย.ม.1, สุวรรณ วงศ์สุวรรณ, ส.บ.2

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเนชั่น1

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านโทกหัวช้าง จังหวัดล�ำปาง2

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินภาวะ solastalgia จากการวัดระดับความเครียดของประชาชนต่อภาวะหมอกควัน ในพื้นที่ต�ำบล

พระบาท อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง 

วิธีการ : เป็นวิจัยเชิงส�ำรวจโดยใช้แบบสอบถามและแบบประเมินความเครียด (SPST-20) กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนที่อาศัย

อยู่ในต�ำบลพระบาท จ�ำนวน 434 คน คัดเลือกแบบสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามและแบบประเมิน

ความเครียดด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติพิรรณา และเปรียบเทยีบความสมัพนัธ์ของความเครยีดกบักบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

ด้วยค่าสถิติไคสแควร์

ผล : กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 66.4 มีความวิตกกังวลต่อสถานการณ์หมอกควันในระดับมากและมากที่สุด และมีความเครียดอยู่ใน

ระดับสูงและรุนแรงร้อยละ 36.8 และระดับปานกลางร้อยละ 47.7 ท้ังน้ีระดับความเครียดไม่มีความสัมพันธ์กับเพศหรืออายุ   

แต่มีความสมัพนัธ์กบัระดบัการศึกษา อาชพี และความวติกกงัวลต่อสถานการณ์หมอกควนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ประชาชน

ส่วนใหญ่เห็นว่าหมอกควันจากไฟป่าเกิดจากการกระท�ำของคนและต้องการให้ทุกภาคส่วนร่วมมือกันในการแก้ไขปัญหาอย่าง

จริงจัง ผลกระทบที่ประชาชนได้รับมากที่สุด คือ สุขภาพกาย ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ รองลงมา คือ ผลกระทบด้านสุขภาพ

จิตจากความเครียด ความหดหู่ และวิตกกังวล 

สรุป : ประชาชนในต�ำบลพระบาท จังหวัดล�ำปาง เกิดภาวะ solastalgia จากการเกิดหมอกควันไฟป่า ควรมีการศึกษาเชิงลึก

เพิ่มเติมเพื่อให้หาแนวทางการดูแลช่วยเหลือทางจิตใจที่เหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ : ความเครียด  ความเครียดจากปัญหาสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป  หมอกควันไฟ 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : สุพิมล ขอผล; e-mail: supimon_kho@nation.ac.th

วันรับ   	 :  22 พฤษภาคม 2563

วันแก้ไข	 :   2 มีนาคม 2564

วันตอบรับ	 :   3 มีนาคม 2564



Stress caused by bushfires smog (solastalgia) of people in Prabat        				          Khorphon S, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(1):45-55.                                                                                                                                                        46

Original article 

Prevalence of stress caused by bushfires smog (solastalgia) 

of people in Prabat, Lampang, Thailand

Supimon Khorphon, M.S.1, Piyathorn Rengrew, M.S.1, 

Pitchayada Siriyawanich, M.N.S.1, Suwan Wongsuwan, B.P.H.2

Faculty of Nursing, Nation University1

Tokhauchang Health Promoting Hospital, Lampang province2

Abstract 	
Objective: To assess the solastalgia at Phra Bat, Muang, Lampang province by measure the  level of stress 

on bushfires smog.

Methods: This was survey research using questionnaires and stress test (SPST-20) on sample of 434  people 

in Phra Bat. Employing simple random selection, the respondents were asked to fill in the questionnaires and 

self-assessment on stress test. The data collected were analyzed by descriptive statistics, percentage and 

the relationship of stress with related factors by chi-square statistics. 

Results: 66.4% of sample were anxious about smog as high and marked high level, with 36.8% reporting 

their stress level as high and severe, and 47.7% reported moderate stress level. The stress level was not 

related to sex or age, but was significant related to education, occupation and anxious about the smog. 

Most participants believed that the bushfires smog is caused by human actions and want all sectors to 

solve the problem seriously. The most significant impact on people is physical health, including the           

respiratory system, followed by mental health like stress, anxiety and depression. 

Conclusion: People in Phra Bat may exhibit symptoms of solastalgia from bushfires smog. Further in-depth 

studies should be undertaken to determine appropriate psychological intervention. 

Key words: bushfire smog, solastalgia, stress 
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ชั้นอากาศผกผันใกล้พื้นดิน ท�ำให้ระดับ PM 2.5 ที่แขวนลอย
อยูใ่นอากาศซ่ึงไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่าสงูขึน้ผดิปกติ 
เมื่อรวมกับไอน�้ำ ควัน และก๊าซต่าง ๆ จะเพิ่มพื้นที่ในอากาศ
มหาศาล เกิดเป็นหมอกควันล่องลอยอยู่ในชั้นบรรยากาศ3      
ในภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ 
ล�ำพูน ล�ำปาง แม่ฮ่องสอน พะเยา เชียงราย แพร่ และน่าน     
มกีารสะสมของฝุน่ละอองขนาดเล็กในปรมิาณทีส่งูกว่าจงัหวดั
ข้างเคียง เนื่องจากมีลักษณะภูมิประเทศแบบแอ่งกระทะ
อากาศหมุนเวียนน้อย ซึ่งเกิดจากหมอกควันในการเผาไร่นา
และผืนป่าโดยมนุษย์ รวมทั้งไฟป่าตามธรรมชาติในช่วง          
ฤดูหนาวถึงฤดูแล้ง ระหว่างเดือนพฤศจิกายนถึงเมษายน      
จากรายงานสถิติพื้นที่ป่าที่ถูกไฟไหม้รวมทั้งประเทศสะสม
ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึง 23 เมษายน 2563 มีทั้งหมด 
170,835 ไร่ และอยู่ในพื้นที่ภาคเหนือกว่าร้อยละ 758

            จังหวัดล�ำปางเป็นจังหวัดหนึ่งในภาคเหนือตอนบน
ของประเทศที่เผชิญกับภาวะหมอกควันจากไฟป่าเป็นประจ�ำ
ทุกปี รายงานช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึงวันที่ 1 มกราคม 
2563 พบว่าจังหวัดล�ำปางมีอัตราการเกิดไฟป่าสูงเป็นอันดับ 
3 ของภาคเหนือ รองจากจังหวัดแม่ฮ่องสอนและจังหวัด
เชียงใหม่9 และจากสถิติปี 2561 จ�ำนวนผู้ป่วยใน 4 กลุ่มโรคที่
เกี่ยวเนื่องจากหมอกควันในจังหวัดล�ำปางมีจ�ำนวนมากเป็น
ล�ำดับท่ี 3 ของประเทศรองลงมาจากจังหวัดเชียงใหม่และ
จงัหวดัเชียงราย จดุยทุธศาสตร์ส�ำคญั คอื เขาดอยพระบาทซึง่
เป็นป่าท่ีใกล้ตัวเมืองล�ำปางมากท่ีสุดและอยู ่ตรงข้ามกับ      
ศูนย์ราชการจังหวัดล�ำปาง ต�ำบลพระบาทต้ังอยู่ในพื้นที่ใกล้
ภูเขาดอยพระบาท มีจ�ำนวน 8 หมู่บ้าน 16 ชุมชน 3,394      
ครวัเรอืน มปีระชากรทัง้หมด 11,710 คน ชาย 5,553 คน และ
หญงิ 6,157 คน ส่วนใหญ่มอีาชพีเกษตรกรรม มโีรงงานเซรามิค
อยู่ในพื้นที่ 9 แห่ง พ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นภูเขาและเกิดปัญหา       
ไฟป่ารนุแรงบ่อยครัง้ ท�ำให้การปฏบิตักิารดบัไฟป่าเป็นไปด้วย
ความยากล�ำบาก เกดิภาวะหมอกควนัและมมีลพษิทางอากาศ
สูงเกินค่ามาตรฐาน โดยในวันที่ 14 มกราคม 2563 มีรายงาน
ค่าเฉลี่ยฝุ่นละออง PM 2.5 เขตต�ำบลพระบาท อ�ำเภอเมือง 
จังหวัดล�ำปาง วัดได้ 92 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จัดว่า
สูงสุดในประเทศไทย10 

บทน�ำ
	 การเปล่ียนแปลงสภาพแวดล ้อมของโลกเป ็น
ปรากฏการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของสัตว์และ
มนุษย์บนโลกนี้ ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการกระท�ำของมนุษย์1  

ปัญหาสิง่แวดล้อมท่ีส�ำคญัท่ีสดุในปัจจุบนั คอื มลพษิทางอากาศ
ที่ท�ำให้ประชากรโลกกว่าร้อยละ 90 ต้องมีชีวิตอยู่ภายใต้  
สภาพการณอ์นัเลวรา้ยและเกิดอนัตรายต่อสขุภาพของมนษุย์ 
มผีลให้ประชากรโลกอย่างน้อย 7 ล้านคนเสยีชีวติ2 มลพษิทาง
อากาศ หมายถึง ภาวะอากาศท่ีมีสารเจือปนอยู่ในปริมาณที่    
สูงกว่าระดับปกติท�ำให้เกิดอันตรายแก่มนุษย์ สัตว์ พืช หรือ
ทรัพย์สินต่าง ๆ เมื่อสะสมเป็นเวลานานพอ ส่วนสารเจือปน 
หมายถงึ สารมลพษิ อนัประกอบไปด้วย ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ 
(carbon monoxide) ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (sulfur dioxide) 
ก๊าซออกไซด์ของไนโตรเจน (oxide of nitrogen) ก๊าซโอโซน 
(ozone) สารประกอบไฮโดรคาร์บอน (hydrogen compound) 
สารตะกัว่ (lead) และฝุน่ละอองขนาดเลก็ทีเ่รยีกว่า particulate 
matters หรือ PM3 ซึ่งแบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่ ฝุ่นละอองขนาด
เส้นผ่าศนูย์กลางเฉลีย่ไม่เกนิ 2.5 ไมครอน (PM 2.5) และขนาด
ไม่เกิน 10 ไมครอน (PM 10)4 โดย PM 2.5 เกิดจากการเผาไหม้
ทั้งจากยานพาหนะ การเผาวัสดุการเกษตร กระบวนการ
อุตสาหกรรม โดยเฉพาะไฟป่าเป็นแหล่งก�ำเนิดมลพิษทาง
อากาศทีส่�ำคญั5 PM 2.5 เป็นมลพษิต่อสขุภาพของมนษุย์ตามที่
องค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญ6 หากสูดดมเข้าไปอาจเป็น
อันตรายต่อสุขภาพได้ เนื่องจากขนาดที่เล็กมากจึงสามารถ
เข้าไปถึงถุงลมในปอดได้ หากได้รับในปริมาณมากหรือเป็น 
เวลานานจะสะสมในเนื้อเยื่อปอด ท�ำให้การท�ำงานของปอด     
เสื่อมประสิทธิภาพลง เกิดโรคในระบบทางเดินหายใจ เช่น 
หลอดลมอักเสบหรือหอบหืดได้ ทั้งนี้ใน ค.ศ. 2016 องค์การ
อนามยัโลก (World Health Organization; WHO) รายงานว่า
ประเทศไทยมีอัตราการตายของ 4 โรค จากมลพิษทางอากาศ
ต่อจ�ำนวนประชากร 1 แสนคน อยู่ในอันดับท่ี 3 รองจาก
ประเทศจีนและอินเดีย7    
	 ปัญหามลพิษทางอากาศของประเทศไทยได้เพิ่ม    
มากขึน้อย่างน่าวิตกจากปัญหาการจราจร โรงงานอตุสาหกรรม 
และการเผาในท่ีโล่ง ประกอบกับเกิดสภาพอากาศนิ่งและ      
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	 ทั้งนี้ประชาชนในภาคเหนือได้รับผลกระทบทาง
สุขภาพจากภาวะหมอกควันมีจ�ำนวนถึงหกหมื่นคน11 จาก     
ผลการส�ำรวจความคิดเห็นของประชาชนที่อยู่ในภาคเหนือ
ตอนบน พบว่า ปัญหาหมอกควันมีผลกระทบทางด้านอารมณ์
มากที่สุด รองลงมา คือ ด้านเศรษฐกิจ ท�ำให้เสียค่าใช้จ่าย       
ในการรักษาพยาบาล ขาดรายได้จากการหยุดงาน และรายได้
ภาคธุรกิจท่องเที่ยวลดลง ด้านสุขภาพ มีอาการระคายเคือง
หรอืแสบตา หายใจไม่สะดวก และการด�ำรงชวีติ ประชาชนต้อง  
ช่วยเหลอืตวัเองในการป้องกนัภาวะสขุภาพของตนเองและเป็น
อปุสรรคขัดขวางต่อการประกอบอาชีพเกิดภาวะความเครยีด12 
ตามล�ำดับ โดยประชาชนร้อยละ 81.4 มีภาวะเครียดจากการ
เกิดหมอกควัน และร้อยละ 80.2 เกิดความวิตกกังวล            
กลัวตัวเองป่วย
	 Solastalgia13 เป็นค�ำศัพท์ใหม่ท่ีบัญญัติขึ้น โดย    
Prof. Glenn Albrecht นักปรัชญาด้านสิ่งแวดล้อม เมื่อ      
ค.ศ. 2004 หมายถึง ความวิตกกังวลที่เกี่ยวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและปรากฏการณ์ทางธรรมชาติ
อืน่ ๆ  ทีเ่กิดจากมือของมนษุย์ซ่ึงเป็นผลมาจากวถิชีวีติใหม่และ
การบิดเบือนของมนุษย์จากธรรมชาติ ก่อให้เกิดภาวะเครียด 
เป็นทุกข ์ และภาวะซึมเศร ้าได ้จากความรู ้สึกว ่ามีการ
เปลีย่นแปลงทีไ่ม่พึงประสงค์ในสภาพแวดล้อมของตนเองหรอื
ความเสื่อมโทรมของระบบนิเวศ (ecosystem distress      
syndromes) เป็นการเชือ่มโยงระหว่างสขุภาพของมนษุย์และ
ระบบนิเวศโดยเฉพาะอย่างยิ่งผลกระทบที่มีต่อสุขภาพจิต 
อารมณ์ และจิตวิญญาณของคนเรา ดังนั้นภาวะ solastalgia 
นี้จะมีบทบาทและเป ็นตัวก�ำหนดให ้ เกิดการตระหนัก           
ความหวงแหนในสิ่งแวดล้อมของโลก ซึ่งถือเสมือนเป็นบ้าน   
ของตนเองในอนาคต13-21

	 การศกึษาภาวะ solastagia ในประเทศไทยยงัมจี�ำกดั 
ผู้วิจัยจึงต้องการประเมินภาวะ solastalgia ด้วยการวัดระดับ
ความเครยีดของประชาชนต่อภาวะหมอกควัน ในชุมชนต�ำบล
พระบาท อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง ที่ได้รับผลกระทบจาก
ภาวะหมอกควันอย่างรุนแรง ทั้งนี้เพื่อแสดงถึงภาวะปัญหา
สุขภาพจิตของคนในชุมชนและเตรียมหาแนวทางในการดูแล
ช่วยเหลอืด้านจติใจในอนาคต และเชือ่มโยงให้เกดิการตระหนกั

ถึงภาวะเสื่อมโทรมของสิ่งแวดล้อมของชุมชนและร่วมมือกัน

แก้ไขปัญหาสิ่งแวดล้อมในชุมชนของตนเอง21,22

วิธีการ

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยส�ำรวจ ในประชากรที่มีอายุ

ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ท่ีอ่านออกเขียนได้ อาศัยอยู่ในต�ำบล

พระบาท อ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง คัดเลือกชุมชนแบบ

จ�ำเพาะเจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 4 ชุมชน 

เนือ่งจากเป็นพืน้ทีก่ารเกดิไฟป่ามากทีส่ดุ จากทัง้หมด 16 ชมุชน 

มีประชากรทั้งหมด 10,392 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร 

Yamane ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 403 คน เก็บข้อมูลระหว่าง

เดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนมีนาคม 2563 สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบง่าย (simple random sampling) จากข้อมูลเลขที่บ้าน

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โดยให้             

ผูอ้�ำนวยการ (รพ.สต.) ผูน้�ำหมูบ้่าน และอาสาสมคัรสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้ประสานงานชุมชนและให้นิสิต

พยาบาลผูเ้กบ็ข้อมลูจับคูก่บั อสม. ลงพ้ืนท่ีอธบิายตามเอกสาร

แนะน�ำการวิจัยและผู ้ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจะได้รับ

แบบสอบถามและตอบค�ำถามด้วยตัวเองอย่างอิสระ และ    

กลับมารับแบบสอบถามกลับในวันเดียวกัน เครื่องมือท่ีใช้ใน

การศึกษาค้นคว้าครั้งนี้ ประกอบด้วย 1) แบบสอบถาม       

เกี่ยวกับภาวะ solastalgia ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น มีจ�ำนวน 20 ข้อ 

เป็นข้อมูลเกี่ยวกับหมู่บ้าน เพศ อาชีพ อายุ การศึกษา สถานะ

ในชุมชน ระยะเวลาที่อยู่ในพ้ืนที่ ผลกระทบที่ได้รับ การมี     

ส ่วนร ่วมช ่วยลดปัญหาไฟป่า และความวิตกกังวลต่อ              

ภาวะหมอกควัน ลักษณะมีตัวเลือกให้เลือกตอบและเติมค�ำ   

สัน้ ๆ  ผูเ้ชีย่วชาญ 5 ท่าน พจิารณาตรวจสอบความถกูต้องและ

เหมาะสมของแบบสอบถามเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาล 

2 ท่าน ผู้อ�ำนวยการป้องกันไฟป่าประจ�ำต�ำบล 1 ท่าน              

ผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน และ     

ผู ้เชี่ยวชาญการพยาบาลชุมชน 1 ท่าน แบบสอบถามนี้มี         

ค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.8 และ 2) แบบประเมิน

ความเครียดสวนปรุง (SPST-20) ของกรมสุขภาพจิต23            

ที่สามารถวัดความเครียดโดยทั่วไปจากสถานการณ์ในชีวิต

ประจ�ำวันรวมทั้งที่เกิดจากส่ิงแวดล้อมรอบตัวที่เหมาะสม
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ส�ำหรับคนไทย มีข้อค�ำถามสั้นเหมาะสมที่ผู้ตอบสามารถตอบ

ได้ด้วยตนเองตามความรูส้กึหรอืประสบการณ์จรงิทีเ่กดิขึน้กบั

ผู้ตอบ มีมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สึกเครียด 

รู้สึกเครียดเล็กน้อย รู้สึกเครียดปานกลาง รู้สึกเครียดมาก      

รู้สึกเครียดมากที่สุด มีค่าความน่าเชื่อถือคอร์นบาคแอลฟ่า 

มากกว่า 0.7 และมีความแม่นตรงตามสภาพมากกว่า 0.27 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่ออิงตามค่า EMG ที่ช่วงความเชื่อ

มั่นร้อยละ 95 แปลผลโดยแบ่งระดับของความเครียดเป็น         

4 ระดับ คือ 0 - 23 คะแนน มีความเครียดน้อย; 24 - 41 

คะแนน มีความเครียดปานกลาง; 42 - 61 คะแนน                         

มีความเครียดสูง; และ 62 คะแนนขึ้นไป มีความเครียดระดับ

รุนแรง 

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยการแจกแจงความถี่และ    

ค่าร้อยละ วิเคราะห์ระดับความเครียด รวมท้ังความสัมพันธ์

ระหว ่างคะแนนความเครียดกับป ัจจัยส ่วนบุคคลของ             

กลุ ่มตัวอย่างและความวิตกกังวลต่อภาวะหมอกควันด้วย       

ค ่าสถิติ ไคสแควร์ จากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ ์ของ                

สเปียร์แมน (Spearman rank correlation coefficient)

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี นครล�ำปาง และได้รับการรับรองเมื่อ

วันที่ 1 พฤษภาคม 2562 เลขที่ E2562/006

 ผล

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้จ�ำนวน 434 คน เป็น    

เพศหญิงร้อยละ 54.6 เพศชายร้อยละ 45.3 อายุเฉลี่ย         

48.3 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 63.3) อาชีพรับจ้าง 

(ร้อยละ 41.2)  อายุ 46 - 60 ปี (ร้อยละ 45.6) การศึกษา

ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 45.6) เป็นสมาชิกในชุมชนแบบ

ผูอ้ยูอ่าศยั (ร้อยละ 95.85) และอยูใ่นพืน้ท่ีตลอดเวลา (ร้อยละ 

46.7) ความเครยีดของประชาชนต�ำบลพระบาทจากเคร่ืองมือ

วัดความเครียด SPST-20 อยู่ในระดับสูงและระดับรุนแรง    

ร้อยละ 36.8 และระดับปานกลาง ร้อยละ 47.7 แสดงดัง   

ตารางที่ 1 และมีความวิตกกังวลต่อสถานการณ์หมอกควันใน

จงัหวดัล�ำปางอยูใ่นระดบัมากและมากทีส่ดุ ร้อยละ 42.6 และ 

13.8 ตามล�ำดับ แสดงดังตารางที่ 2 

	 ระดับความเครียดของประชาชนไม่มีความสัมพันธ์

กบัปัจจยัพืน้ฐาน ได้แก่ เพศ อาย ุสถานภาพ แต่มคีวามสมัพันธ์

กับระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่อยู่ในพื้นที่หมอกควัน 

และความวิตกกังวลต่อหมอกควันมีความสัมพันธ์กับระดับ

ความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

	 ประชาชนในต�ำบลพระบาทส่วนใหญ่ร้อยละ 41.5 

เห็นว่าสาเหตุของภาวะหมอกควันเกิดขึ้นจากการเผาป่า       

โดยน�้ำมือมนุษย์ และเสนอแนวทางในการแก้ไขปัญหาควรมี

การร่วมมือกันทุกภาคส่วน ทั้งระดับประชาชน ชุมชน ภาครัฐ 

และเอกชน และให้งดเผาป่าโดยเด็ดขาด แสดงดังตารางที่ 4 

และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 74.2 รายงานว่าได้รับผลกระทบ   

ด้านสุขภาพในระบบทางเดินหายใจ และร้อยละ 19.7             

ได้รับผลกระทบด้านจิตใจ เกิดความเครียด จิตใจหดหู ่          

กลัวและวิตกกังวล

ตารางที่ 1 ระดับของความเครียดของประชาชนจาก SPST-20  (n = 431)

ระดับความเครียด จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

น้อย 64                                  14.7

ปานกลาง 207 47.7

สูง 126                                 29.0

รุนแรง 34 7.8
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ตารางที่ 2 ระดับความวิตกกังวลต่อสถานการณ์หมอกควันในจังหวัดล�ำปาง (n = 434)          

ระดับความวิตกกังวล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

น้อยมาก 17                                         3.9

ปานกลาง 172                                         39.6

มาก 185                                                   42.6

มากที่สุด 60                                         13.8

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับความเครียดกับปัจจัยด้านบุคคลและภาวะหมอกควัน          

ข้อมูลพื้นฐาน
ระดับความเครียด (ร้อยละ)

 p-valuea

น้อย ปานกลาง สูง รุนแรง

เพศ .09       

ชาย 7.4 23.9 10.6 3.2

หญิง 7.4 24.1 18.5 4.6

ช่วงอายุ .08

15 - 30 ปี 0.4 3.9 3.2 0.7

31 - 45 ปี 3.4 15.5 10.0 3.9

46 - 60 ปี 7.9 22.5 13.0 1.8

> 60 ปี 2.7 6.0 3.0 1.4

สถานภาพ .33

โสด 3.5 11.8 7.6 0.9

คู่ 9.0 29.6 18.4 6.5

หม้าย 2.3 6.5 3.0 0.4

อาชีพ .01*

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/

พนักงานท้องถิ่น/นักธุรกิจ

1.3 4.4 0.9 0.7

เกษตรกร 0.4 9.5 6.0 0.2

ค้าขายรับจ้าง 10.4 25.7 16.2 5.1

แม่บ้าน/นักเรียน/นักศึกษา 2.5 8.3 6.0  1.8 

การศกึษา .00*

ไม่ได้เรยีน 0.4 8.5 4.1 0.7

ประถมศกึษา/มธัยมศกึษาตอนต้น 12.0 25.0 17.4 3.0

มธัยมศกึษาปลาย/ปวช./ปวส./กศน. 0.7 5.5 4.1 2.7

ปรญิญาตร/ีสงูกว่าปรญิญาตรี 1.3 5.3 2.0 1.1
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้แสดงถึงผลกระทบทางจิตใจของกลุ่ม

ตัวอย่างต่อภาวะหมอกควันไฟโดยเฉพาะความเครียด  โดยใช้

แบบประเมินความเครียดสวนปรุง (SPST-20) เนื่องจากยัง     

ไม่ได้มีแบบวัดความเครียดจากสิ่งแวดล้อมโดยตรง พบว่า

ประชาชนมากกว่าหนึ่งในสาม (ร้อยละ 36.8) มีความเครียด

ระดับสูงและระดับรุนแรง และอีกเกือบครึ่ง (ร้อยละ 47.7)      

มีความเครียดระดับปานกลาง และพบว่าผู้ที่มีความวิตกกังวล

ต่อภาวะหมอกควนัในระดบัปานกลางและสงูจะเกดิภาวะเครยีด

มากกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิความเครยีดทีเ่กดิขึน้มาจาก

ความวติกกงัวลต่อหมอกควนัของประชาชนนีอ้าจถอืได้ว่าเป็น

ภาวะ solastalgia17-22 เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส�ำรวจ

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับความเครียดกับปัจจัยด้านบุคคลและภาวะหมอกควัน (ต่อ)         

ข้อมูลพื้นฐาน
ระดับความเครียด (ร้อยละ)

 p-valuea

น้อย ปานกลาง สูง รุนแรง

ระยะเวลาทีอ่ยูใ่นพืน้ทีห่มอกควนั .01*

ช่วงสัน้ ๆ 4.6 3.4 4.4 1.8

ช่วงกลางวนั 1.8 10.0 5.5 1.6

ช่วงกลางคนื 1.6 11.1 5.8 1.1

ตลอดเวลา 6.7 23.2 13.4 3.2

ความวติกกงัวลต่อหมอกควนั .00*

น้อยมาก 2.3 1.1 0 0.2

ปานกลาง 5.5 20.4 10.6 3.0

มาก 3.9 20.1 15.0 3.4

มากทีส่ดุ 3.0 6.2 3.4 1.1
 

a Chi-square test; * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

ตารางที่ 4 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการแก้ปัญหาหมอกควัน 

ล�ำดับ
ประเด็นที่ได้จากข้อคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างที่มีต่อภาวะหมอกควันไฟป่า                      

การแก้ปัญหาหมอกควันในจังหวัดล�ำปาง (จากแบบสอบถาม)
ร้อยละ

1. ทุกภาคส่วนต้องร่วมมือป้องกันและดูแล เช่น ประชาชน ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น�ำชุมชน 

เทศบาล เทศบาลเขลางค์นคร เจ้าหน้าที่ป่าไม้จังหวัด ชุมชน หน่วยดับไฟป่าของชุมชน  

หมู่บ้านและท้องถิ่น องค์กรส่วนท้องถิ่น ภาครัฐต้องจริงจังในการแก้ไขปัญหา 

43.9

2. การประชาสัมพันธ์ รณรงค์ห้ามเผาป่า การประกาศไม่ให้เผาป่า เผาขยะ 26.8

3. ชาวบ้านต้องงดเผาขยะ ไม่เผาป่า 10.9

4. มีจิตอาสาร่วมมือช่วยดับไฟป่า อาสาดับไฟป่า       10.9

5. ให้ความรู้ประชาชนให้ความรู้เรื่องหมอกควัน 2.4

6. ประกาศใช้กฎหมายอย่างจริงจัง 2.4

7. มีจุดสกัดในการขึ้นป่าเพื่อป้องกันการเผาป่า 2.4
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ความเครยีดของประชาชนด้วยแบบประเมินความเครียด ST-5 

โดยกรมสขุภาพจติ24 ในช่วงเวลาใกล้เคยีงกนั พบว่า ช่วงเดอืน

มีนาคม 2563 มีประชาชนเครียดมากถึงมากที่สุดร้อยละ 4.4 

เครียดปานกลางร้อยละ 14.1 และเครียดน้อยร้อยละ 81.5 

แสดงให้เห็นว่าประชาชนในต�ำบลพระบาทมีความเครียด        

ในระดับที่สูงกว่าประชาชนท่ัวไปของประเทศท่ีขณะนั้นมี         

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 แต่ไม่พบภาวะ    

หมอกควันในพื้นท่ีอื่นของประเทศ ความชุกของภาวะ           

solastalgia ในการศกึษาน้ีสูงกว่าการศกึษาไฟป่าในรัฐอริโซนา 

สหรัฐอเมริกา25 ท่ีประเมินโดย K10 (The Kessler                     

Psychological Distress Scale) พบว่ามีประชาชนมี

ความเครยีดในระดบัปานกลางถงึรนุแรงร้อยละ 35  นอกจากนี้

ยังพบว่าประชาชนต�ำบลพระบาทท่ีอาศยัอยูใ่นพืน้ทีต่ลอดเวลา

มีความเครียดสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อธิบายได้จาก  

ผู ้อยู ่อาศัยในพื้นท่ีจะมีความรู ้สึกเหมือนบ้านของตนเอง          

ถูกท�ำลาย การมีสภาพแวดล้อมไม่เหมาะสมต่อการอาศัยอยู่ 

แต่ไม่สามารถย้ายทีอ่ยูไ่ด้ และร้อยละ 96.5 ไม่คดิย้ายออกจาก

พื้นที่ เพราะท่ีน่ีคือบ้านของตนเอง ผู ้ ท่ีอาศัยอยู ่ในพื้นที่       

ตลอดเวลาจงึเกดิภาวะ solastalgia ได้มากกว่า25 อย่างไรกต็าม 

เครื่องมือประเมินความเครียดที่ต่างกันอาจท�ำให้ได้ผลระดับ

ความเครียดที่คลาดเคลื่อนกันได้ 

	 จากการศึกษาน้ีพบปัจจัยส่วนบุคคลท่ีสัมพันธ์กับ

ความเครียดในภาวะหมอกควัน ได้แก่ การศึกษาและอาชีพ 

ต่างจากการศกึษาในประเทศออสเตรเลยีท่ีพบว่าเพศและอายุ

เป็นตัวแปรที่ส�ำคัญ โดยเพศหญิงท่ีมีอายุต�่ำกว่า 35 ปีจะมี   

แนวโน้มเกิด solastalgia ได้มากกว่า18 ทั้งนี้ จากข้อจ�ำกัด    

ด้านระดับการศึกษา การค้นหาความรู้และวิธีการดูแลตนเอง 

ซึ่งอาจเชื่อมโยงไปถึงข้อจ�ำกัดในสถานะทางเศรษฐกิจ ท�ำให้

ไม่มีอุปกรณ์ป้องกันภาวะหมอกควันส�ำหรับตนเองและ

ครอบครัวได้เพยีงพอ ส่งผลให้เกดิความเครียดมากกว่ากลุม่อืน่ 

ซึ่งภาวะ solastalgia พบเพิ่มขึ้นจากปัจจัยด้านลบทาง

เศรษฐกจิของประชาชน25 ส่วนอาชีพท่ีอยูน่อกอาคารหรอืทีโ่ล่ง

จะมีโอกาสสมัผสักบัภาวะหมอกควนัมากกว่าอาชพีอืน่ ๆ  หรอื

การท�ำงานและการประกอบอาชีพท่ีไม่สะดวกต้องใช้อุปกรณ์

ป้องกันตนเองส่งผลให้เกิดความเครียดมากข้ึน จากภาวะ  

หมอกควันไฟป่า ผู้ที่มีอาชีพค้าขายของป่าไม่ได้รับอนุญาตให้

เข้าพืน้ทีป่่าเพือ่หาอาหารตามธรรมชาตแิละสญูเสยีรายได้ และ

เกษตรกรไม่สามารถท�ำการเตรยีมผนืดนิเพือ่การเพาะปลกูด้วย

การเผาวัชพืชได้เหมือนในอดีต ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการท�ำ  

การเกษตรในผืนดินของตนเองมากขึ้น มีโอกาสส่งผลต่อ

ความเครียดได้มากขึ้น 

	 จากภาวะหมอกควันไฟในพื้นที่นั้น เป็นแรงผลักดัน

ให้ชมุชนต�ำบลพระบาทตระหนกัถงึปัญหาความเสือ่มโทรมของ

สิ่งแวดล้อมในท่ีอยู่อาศัยของตนเอง เกิดผลกระทบหลาย ๆ 

ด้าน ทั้งในด้านสุขภาพและการประกอบอาชีพ ไม่สามารถไป

ประกอบอาชีพตามปกติได้ มีผลต่อการขาดรายได้เลี้ยงชีพ    

เกิดความเครียดเพิ่มขึ้น25 การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างใน

ชุมชนส่วนใหญ่ได้เรียกร้องให้ทุกภาคส่วนร่วมมือกันแก้ไข

ปัญหาการเผาป่าอย่างจริงจัง21,22 ด้วยตระหนักว่าปัญหา        

สิ่งแวดล้อมไม่ใช่ของใครคนใดคนหนึ่ง26 ทุกคนเป็นเจ้าของ

ปัญหาและเสนอวิธีการแก้ไขปัญหาในการป้องกันไฟป่า        

เช่น การประชาสัมพันธ์รณรงค์ให้ความรู้ถึงผลกระทบจาก      

ไฟป่า ร่วมมือกันในการงดการเผาป่าและขยะต่าง ๆ การมี     

จิตอาสาร่วมช่วยเหลือในการดับไฟป่า สอดส่องดูแลเฝ้าระวัง

การเกิดไฟป่า และการให้ใช้กฎหมายควบคุมอย่างจริงจัง 

นอกจากนีช้มุชนต�ำบลพระบาทได้เสนอแนวคดิการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมในการด�ำรงชีวิต (behavior and life style)22 เช่น 

การช่วยกันปลกูต้นไม้ ปลกูป่า และหนัมาใช้จกัรยานให้มากข้ึน 

ซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาระยะยาว ทั้งน้ีชุมชนควรมีการขยาย

แนวคิดและผลักดันให้เกิดการปฏิบัติได้จริงต่อไป รวมทั้งการ

หาแนวทางหรอืวิธกีารฟ้ืนฟจิูตใจของคนในชมุชนด้วย25,26 และ

ใช้ภาวะ solastalgia กระตุ้นการมีส่วนร่วมและการพึ่งตนเอง

ในการแก้ไขปัญหามลพิษในชุมชนทั้งระยะสั้นและระยะยาว27

	 การศึกษาน้ีเป็นเพียงการส�ำรวจภาวะ solastalgia 

เบือ้งต้นในชมุชนต�ำบลพระบาท ทีไ่ด้รับผลกระทบอย่างรนุแรง

จากภาวะหมอกควัน อย่างไรก็ตามปัญหาดังกล่าวพบได้         

ทั่วประเทศโดยเฉพาะภาคเหนือตอนบน จึงควรมีการศึกษา

ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นในวงกว้างมากขึ้น ท่ีรวมถึงผลกระทบ     
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	 ความรู้เดิม : Solastalgia เป็นภาวะเครียดและซึมเศร้าของมนุษย์จากการเปลี่ยนแปลงที่เสื่อมลงของอากาศและ           

สิ่งแวดล้อมบนโลก ในประเทศไทยยังมีการศึกษาค่อนข้างจ�ำกัด 

ความรู้ใหม่ : ชุมชนต�ำบลพระบาทในช่วงที่ได้รับผลกระทบจากหมอกควันไฟพบมีความเครียดสูงกว่าประชากรทั่วไป 

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : จากหมอกควนัไฟท่ีมแีนวโน้มจะเกดิขึน้สม�ำ่เสมอในบางช่วงฤดขูองไทย ควรได้รบัการเฝ้าระวัง

ภาวะ solastalgia และหาแนวทางดูแลช่วยเหลือทางจิตใจ และเป็นข้อมูลเพื่อสร้างความตระหนักและร่วมมือแก้ไข  
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Mindset and its impact on academic performance and school-related happiness 

among upper primary school students  

Pattheera Settabut, M.D., Chakriya Threeranate, M.D., 

Khemika Khemakanok Sudnawa, M.D.
Department of Pediatrics, Phramongkutklao hospital

Abstract
Objectives: The study aimed to determine students’ mindsets and correlations between mindset and 

academic performance as well as school-related happiness among upper primary school students.

Methods: We conducted a cross-sectional analytic study of fourth, fifth and sixth grade students, to determine 

students’ mindsets and school-related happiness using questionnaires. At the end of the semester,                

we collected percentage of the final examination score. The results were analyzed using descriptive          

statistical methods, multiple linear regression analysis and Pearson’s correlation. 

Results: Of 1,516 participants, 84.2% and 15.8% were classified into growth mindset and fixed mindset 

groups, respectively. Growth mindset was significantly associated with higher percentage of the final            

examination score and school-related happiness score (p < .05). Regarding multiple linear regression        

analysis, mindset score was significantly correlated with higher percentage on the examination score when 

controlling for Intellectual Quotient (IQ) and parental education (β = .153, p < .01). Furthermore, Pearson’s 

correlation analysis revealed that mindset score was correlated with school-related happiness (β = .499,   

p < .05).

Conclusion: Growth mindset was the predominant mindset among upper primary school students and 

significantly related to higher percentage on the examination and school-related happiness scores. 
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ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาตอนปลาย
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บทคัดย่อ 	
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือศกึษาลกัษณะชดุความคดิของนกัเรยีน และเปรยีบเทียบความสมัพันธ์ของชดุความคดิกบัร้อยละของคะแนน

สอบปลายภาค และคะแนนความสุขในการเรียน

วิธีการ : ศึกษาแบบตัดขวางเชิงวิเคราะห์ในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 - 6 โดยเก็บข้อมูลชุดความคิด ความสุขในการเรียน 

และร้อยละของคะแนนสอบรวมทกุวชิาปลายภาคการศกึษา จากนัน้น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์ทางสถติเิชิงพรรณนา การถดถอย

เชิงพหุคูณ และสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน

ผล : ผูเ้ข้าร่วมวจัิยท้ังหมด 1,516 คน จ�ำแนกเป็นกลุม่ชดุความคดิเติบโตร้อยละ 84.2 และกลุ่มชดุความคดิฝังแน่นร้อยละ 15.8 

จากการศกึษาพบว่ากลุม่ชดุความคิดเตบิโตมร้ีอยละของคะแนนสอบและคะแนนความสขุในการเรียนท่ีมากกว่าอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิ(p < .05) จากการวเิคราะห์การถดถอยเชงิพหคุณูพบว่าคะแนนชดุความคดิมคีวามสมัพนัธ์กบัร้อยละของคะแนนสอบ

รวมที่มากกว่าเมื่อควบคุมระดับสติปัญญาและการศึกษาของผู้ปกครอง (β = .153, p < .01) จากสหสัมพันธแบบเพียร์สัน     

พบว่าคะแนนชุดความคิดมีความสัมพันธ์กับคะแนนความสุขในการเรียน (β = .499, p < .05)

สรุป : นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 - 6  มีชุดความคิดเติบโตมากที่สุด และกลุ่มชุดความคิดแบบเติบโตมีความสัมพันธ์

กับร้อยละของคะแนนสอบและความสุขในการเรียนที่มากกว่า

ค�ำส�ำคัญ : ความสุข  ชุดความคิด  ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน  

ติดต่อผู้นิพนธ์ : เขมิกา เขมะกนก สุดนาวา; e-mail: khemikafa@gmail.com

วันรับ   	 :  8 กรกฎาคม 2563

วันแก้ไข	 :  1 มีนาคม 2564

วันตอบรับ	 :  3 มีนาคม 2564



Mindset and its impact on academic performance and school-related happiness 	                                    Settabut P, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(1):56-68.                                                                                                                                                        58

	 Academic  ach ievement  represents                   
pe r f o rmance  ou t comes  i n d i c a t i n g  t h e                                         
accomplishments of a student. Many factors               
affect academic achievement such as community 
characteristics, family factors and the child.6 The 
child’s factors influencing academic performance 
include cognitive (intelligence) and noncognitive 
factors.7 Presently, people are more interested in 
noncognitive factors which comprise a set of               
attitudes, behaviors, and strategies such as                    
self-efficacy, self-control, motivation and mindset.  
	 Happiness or well-being is composed               
of several elements, including positive emotions,     
engagement,  relat ionships,  meaning  and                             
accomplishment; evaluating these elements as            
a whole provides an indicator of an individual’s 
wellbeing.8 Happiness depends upon many factors 
including genetic, health, social, socio-economic 
status and attitudes comprising thoughts, beliefs and 
expectations.9-11

	 Mindset may affect students’ emotions, 
motivation, learning behaviors and academic           
outcomes. Studies have shown that students who 
have a growth mindset tend to obtain greater            
academic achievement and psychological wellbeing 
than those with a fixed mindset.12-20 Furthermore, 
studies about mindset interventions found that     
developing a growth mindset among students leads 
to higher academic achievement and enjoyment in 
education.12,21-25 

	 However, the meta-analytic review of Sisk, 
et al.17 and Costa, et al.16 found that mindsets were 
moderated by cultural background and most of       
the studies were conducted in middle school to 
college students. Thus, limited data is available 

Introduction
	 The mindset is a self-concept indicating an 
individual’s beliefs concerning their intelligence and 
capability.1 According to mindset theory, people hold 
either a fixed (entity) or growth (incremental)        
mindset.2 Mindset is developed from the belief about 
their own intelligence. Based on learning and              
attribution theory, people create beliefs from their 
experiences, then these beliefs play a role in their 
motivation. People attempt to find explanations for 
what happens to them and these explanations then 
shape their emotions and reactions to the experience.3 

Individuals with growth mindset believe that their 
intelligence and talents are malleable and advance 
through learning as well as practicing with effort, 
endurance and guidance; they can increase their 
abilities. Therefore, they have a mastery goal leading 
them to perform to learn and increase their            
competence. They embrace and pursue challenging 
tasks, with effort as a path to mastery, learn from 
mistakes and feedback and are inspired by the success 
of others. On the other hand, individuals with fixed 
mindset believe that their intelligence and talents 
are innate remain unchanged. They have a                    
performance goal leading them to act to appear 
smart. Therefore, they avoid and refrain from         
challenging tasks, see effort as useless, ignore feedback 
and feel threatened by the success of others.2-4          
As children try to make sense of their intelligence, 
what they experience reveals the meaning to them. 
Parents might transmit mindsets to their children 
though their reactions to their children’s success or 
failure. After a success, praise for intelligence or 
outcome was more likely to induce a fixed mindset 
than praise for the effort or process involved.3 
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concerning mindset among primary school students 
in Thailand and how mindset would affect their   
academic achievement and school-related                  
happiness. This study aimed to determine children’s 
mindsets, and associations and correlations between 
mindset and academic achievement and school-   
related happiness among upper primary school 
students.

Methods

Study design and population 

	 We conducted a cross-sectional analytic 

study of fourth, fifth and sixth grade students from 

June 1 to September 30, 2018. The participants were 

selected using purposive sampling from nine schools 

located in Bangkok, Nonthaburi, Prachinburi,        

Ratchaburi, Kanchanaburi and Nakhon Ratchasima 

province for generalizability. The exclusion criteria 

included children with known case of Autism        

Spectrum Disorder (ASD) or intellectual disability       

(IQ <70). Before obtaining consents and distributing 

the questionnaires, parents and participants were 

informed about the objectives of this research, and 

assured that all data would be kept confidential, 

accessible only to the researchers and to be only 

used for research purposes. At one month after        

the beginning of the semester, we collected              

demographic data, measured intelligence quotient 

(IQ) using the Standard Progressive Matrics (SPM)      

raw score and converted to IQ score, and determined 

mindset and school-related happiness levels using 

questionnaires. At the end of the semester, we    

measured academic performance of each participant 

using the percentage of the final examination score 

among all subjects. We measured the mindset in    

the beginning of the trimester to see how the       

mindset would affect academic performance in        

the end of the trimester. The study was approved 

by the Institutional Review Board of the Royal Thai 

Army Medical Department.

	 The mindset questionnaire was developed 

from the mindset assessment profile which was 

permitted from Mindsetworks.26 It comprised eight 

questions consisting of statements regarding               

intelligence theory, learning goals, effort beliefs and 

response to failure.2,12 Participants completed       

questionnaires by rating the level of agreement from 

1 to 6. Scores 8 to 28 and 29 to 48 were categorized 

to represent fixed mindset and growth mindset      

respectively. Content validity of questionnaire which 

was translated into Thai exhibited Index of                   

Item-Objective Congruence (IOC) was 0.8 to 1.0.       

The internal reliability was tested among 30             

participants revealed Cronbach’s alpha coefficient 

was 0.65. 

	 The school-related happiness questionnaire 

was developed in a short form questionnaire with 

ten statements concerning self-esteem, affect and 

depression. Participants were asked to decide how 

much they agreed or disagreed with a statement, 

rating from 1 (disagree a lot) to 4 (agree a lot).        

Higher scores indicated higher school-related          

happiness level. Content validity of the questionnaire 

was tested by two developmental behavioral        

pediatricians and one child psychiatrist. The Index of 

Item-Objective Congruence (IOC) was 0.6 to 1.0. 

Therefore, we revised some of the items in the    

questionnaire according to experts’ advice.                    

The questionnaire’s internal reliability was tested 
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among 30 children, and the Cronbach’s alpha           

coefficient was 0.7.

Statistical analysis 

	 Statistical analysis was performed using IBM 

SPSS Statics for Windows, Version 23 (Armonk, NY: 

IBM Corp.) Demographic and mindset data were 

presented in the descriptive statistics. We assessed 

associations between mindset and academic  

achievement and school-related happiness using 

Independent sample t-test. Multiple linear regression 

analysis and Pearson’s correlation coefficient were 

used to determine the correlations between mindset 

and academic achievement and school-related    

happiness.

Results

	 A total of 1,516 students participated in       

the study; 47.6% were male, 26.4% were in fourth 

grade, 36.6% in fifth grade, and 36.8% in sixth grade, 

with the average IQ score of 112.52 + 15.5. Parents 

of most participants had educational levels below           

a bachelor’s degree. (Table 1) A significant difference 

between paternal and maternal education was found 

between both mindset groups (p < .05) (Table 2) 

	 According to their mindset score; 239           

students (15.8%) had fixed mindset, and 1,277          

students (84.2%) had growth mindsets. Prevalence 

of growth mindset among fourth, fifth, and sixth grade 

students were 87.0%, 86.2% and 80.3%, respectively.   

Interestingly, sixth grade students significantly had    

a lower growth mindset than fourth and fifth grade 

students (p < .05). (Fig. 1). 

	 We found associations between types of 

mindsets and academic performance and school- 

related happiness. A significantly higher percentage 

of the final examination score was found in the 

growth mindset group than the fixed mindset       

group (77.55 ± 9.12 vs. 74.85 ± 8.67, p < .001).               

A significantly higher school-related happiness      

score was found in the growth mindset group than 

the fixed mindset group (20.83 ± 4.10 vs. 15.89 ± 

4.45, p < .001).

	 The mindset score was correlated with         

the final examination score (β = .153, p < .001).  When 

paternal and maternal education and IQ score       

were controlled, a one point increment of mindset 

score predicted an increasing percentage of final 

examination score by 0.29 point (B = 0.29, SE = 0.04) 

(Table 3). 

	 According to Pearson’s correlation analysis, 

mindset score was positively correlated with 

school-related happiness (r = 0.499, p < .05) (Table 4).

Table 1 Demographic data

Data n (%)

Sex 

   Male 722 (47.6)

   Female 794 (52.3)

IQ (mean ± SD) 112.52 ± 15.5
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Table 1 Demographic data (continued)

Data n (%)

Grade  

   4th 401 (26.4)

   5th 556 (36.6)

   6th  559 (36.8)

Paternal education 

   Below bachelor’s degree 1131 (74.6)

   Bachelor’s degree or above 385 (25.4)

Maternal education 

   Below bachelor’s degree              1040 (68.6)

   Bachelor’s degree or above 476 (31.4)

Table 2 Association between mindset and demographic data

Variables
Fixed Mindset 

(n = 239)
Growth Mindset 

(n = 1277) Total
X2 p-value

n % n % n %

Sex 2.06 .151

   Male 124 8.1 598 39.4 722 47.6

   Female 115 7.5 679 44.7 794 52.3

IQ M = 111.57, 
SD = 16.43

M = 112.69, 
SD = 15.37

M = 112.52, 
SD = 15.54

t = -1.21 .305

Grade 10.35 .006*

   4th 52 3.4 349 23.0 401 26.4

   5th 77 5.0 479 31.6 556 36.6

   6th  110 7.2 449 29.6 559 36.8

Paternal education 3.97 .046*

   Below bachelor’s degree 166 10.9 965 63.6 1131 74.6

   Bachelor’s degree or above 73 4.8 312 20.5 385 25.4

Maternal education 4.49 .034*

   Below bachelor’s degree 150 9.8 890 58.7 1040 68.6

   Bachelor’s degree or above 89 5.8 387 25.5 476 31.4
 

 * statistically significant at p < .05  
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Table 3 Relation between mindset score with academic achievement using multiple linear regression analysis

Independent variable B SE(B) β t p

Dependent variable: GPA

Constant 45.25 1.99 22.70 < .001*

Paternal education: Bachelor’s degree or above 1.97 0.53 0.098 3.74 < .001*

Maternal education: Bachelor’s degree or above 2.40 0.50 0.128 4.83 < .001*

Intelligence quotient 0.19 0.01 0.335 14.31 < .001*

Mindset 0.29 0.04 0.153 6.62 < .001*

Analysis of Variance (ANOVA)

F (4, 1511) = 93.07, p < .001*

Model fit

R = 0.445 , R2 = 0.198, R2
adjust

 = 0.196, SE = 7.81

* statistically significant at p < .05

Table 4 Correlation between growth mindset and school happiness using Pearson’s correlation analysis

         Variables Mindset Happiness

Mindset 1

Happiness 0.499* 1

M 33.01 30.1

SD 4.66 4.55

* statistically significant at p < .05

Figure 1 Percentage of mindset among fourth to sixth grade students
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Discussion

	 This study found that 84.2% of students have 

growth mindset while 15.8% held fixed mindset.     

The sixth grade students held lower percentage of 

growth mindset than the fourth and fifth grade       

students. The prevalence of each mindset differed 

from the general population in related studies which 

reported that prevalence of growth and fixed        

mindsets were equally 40% and the rest 20% were 

undecided.2 However, most related mindset research 

was conducted among middle school to college 

students or adult subjects. Therefore, young children 

in primary school might hold growth mindsets more 

than fixed mindsets. A substantial body of research 

on age differences in intelligence conceptions        

concluded that older children were more likely than 

younger children to view intelligence as stable over 

time.27 Concerning young children, perceived levels 

of their intrinsic motivation and competence were 

very high and exaggerated at the beginning of           

education.28 According to the constructivist perspec-

tive, children’s perceptions are the result of              

development and construction over time through 

learning experiences.29 This may be explained by 

several reasons. Young children tend to equate effort 

with ability, having tried hard or mastered a task could 

lead them to feel smart and positive evaluate their  

abilities.30 Feedback in a positive way from teachers 

or parents could cultivate growth mindset.31-33      

Some studies have reported that children’s initial 

optimism rapidly and systematically declines along 

elementary school years.34-36 Studies have reported 

that learning goals decrease with age starting in late 

elementary school and beyond.37,38 Among older 

children, academic performance is emphasized more 

in school and home environment. They face more 

stress or critical experience related to education such 

as some  feedback or learning environment. Thus, 

they may focus more on the outcome and avoiding 

failure which are the performance goals that might 

cultivate fixed mindsets.31-33,38 However, some studies 

found that older children were more likely than 

younger children to view intelligence as an                      

internally controllable ability or among older versus 

younger students, theories of intelligence were more 

incremental, whereas learning goals were lower.32,39 

Secondly, culture may affect people’s mindset      

differently. The meta-analytic review by Costa et al. 

considered that more collectivist societies, which is 

the type of society in Thailand, emphasize on       

learning process which may cultivate growth        

mindsets rather individual results.16

	 This study showed that students with growth 

mindset were correlated with higher academic 

achievement when measured by the percentage of 

examination score at modest level after controlling 

for confounding factors such as parent’s education 

and intelligence quotient. This finding was similar to 

the meta-analytic review by Costa A, et al.,16 which 

reviewed 46 studies among middle school to             

college students and found a positive direct               

association between students’ implicit theories of 

intelligence (or growth mindset) and their academic 

performance at a modest level and highlighted    

those implicit theories of intelligence can be            

particular importance in challenging academic           

situations. In our study in Thailand, most of the    

parents’ education levels were below a bachelor’s 
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degree, which may be classified in low socio-            
economic status, and may represent a challenging 
academic situation for a child. As a result, students 
with the growth mindset would believe in their    
malleable abilities, having learning goals, using effort 
as the key to success, believing in the meaning of 
setback in that they need to work harder or alter 
their strategies, and sustaining their academic            
improvement through self-reinforcing cycles of       
motivation and learning-oriented behaviors. These 
variables explain why students with growth mindset 
were more resilient and acquire higher academic 
achievement than students with fixed mindset     
when they confronted a challenging academic          
situation.40 
	 This study also found that growth mindset 
was correlated with higher school-related happiness 
scores at a moderate level. This finding was             
consistent with related studies reporting that growth 
mindset was positively correlated with positive     
emotion or well-being.18-20 A study by King RB       

showed that the entity theory of intelligence         
(fixed mindset) was negatively associated with life 
satisfaction and positively associated with adverse 
effects while the implicit theories (growth mindset) 
and specific dimensions of subjective well-being were 
reciprocally related.41 Thus, children with a growth 
mindset may experience more happiness in school 
or, on the other hand, when they are happy at school      
they will probably develop the growth mindset.   
Zeng,  et  al .  reported that h igh level  of                                
growth mindset among students predicts higher                                    
psychological well-being by enhancing resilience.18 

However, studies on mindset type and happiness 

levels remain limited. 

	 Our research’s strength was related to the 

large study sample comprising children younger than 

those in other related studies. However, this study 

encountered some limitations. Due to employed       

a cross-sectional design in our study, so we could 

not conclude that growth mindset contributes to 

academic achievement and school-related happiness 

or vice versa.

Conclusion

	 Among upper primary school students, 

growth mindsets predominated. Growth mindset was 

correlated with higher academic achievement and 

school-related happiness levels. Further growth 

mindset studies using longitudinal designs or growth 

mindset interventions are needed.
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	 ความรู้เดิม : ยังไม่มีการศึกษาชุดความคิด (mindset) ในเด็กนักเรียนของประเทศไทย

ความรู้ใหม่ : เด็กนกัเรยีนส่วนใหญ่มชีดุความคดิแบบเติบโต ซึง่ชดุความคดิแบบเตบิโตนีม้คีวามสมัพนัธ์กับผลคะแนนสอบ

และความสุขในการเรียนที่มากกว่า

ประโยชน์ที่น�ำไปใช้ : จัดการเรียนการสอนที่ส่งเสริมให้เด็กนักเรียนมีชุดความคิดแบบเติบโต
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Supplements 

แบบประเมินกรอบความคิด

ค�ำชีแ้จง ให้วงกลมรอบตัวเลขในข้อทีห่นเูห็นด้วยมากทีสุ่ด

ท่านเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับข้อความ
เหล่านี้

ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย
คะแนนไม่เห็นด้วย

อย่างมาก
ไม่เห็นด้วย

ไม่เห็นด้วย
เล็กน้อย

เห็นด้วยเล็ก
น้อย

เห็นด้วย
เห็นด้วย
อย่างมาก

1. หนูสามารถฉลาดขึ้นได้ ไม่ว่าหนูจะมี
ความฉลาดแค่ไหน  

1 2 3 4 5 6

2. หนูเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ได้ แต่จริง ๆ แล้ว  
หนูฉลาดขึ้นไม่ได้

1 2 3 4 5 6

3. หนูชอบงานที่ได้ใช้ความคิด 1 2 3 4 5 6

4. หนูชอบงานที่หนูสามารถท�ำได้ดีโดย    
ไม่ยากเกินไป

1 2 3 4 5 6

5. หนูชอบงานที่ท�ำให้หนูได้เรียนรู้ ถึงแม้ว่า
หนูจะท�ำผิดพลาดก็ตาม 

1 2 3 4 5 6

6. หนูชอบงานที่หนูท�ำได้อย่างดีที่สุดโดย
ไม่มีข้อผิดพลาด 

1 2 3 4 5 6

7. งานที่ยาก ท�ำให้หนูพยายามมากขึ้น 
และไม่ท้อถอย

1 2 3 4 5 6

8. เมื่อหนูท�ำงานหนัก ท�ำให้หนูรู้สึกว่า    
หนูไม่ฉลาด

1 2 3 4 5 6

แบบประเมินความสุขในการเรียน

ค�ำชีแ้จง โปรดอ่านข้อความ และเลือกค�ำตอบโดยท�ำเครือ่งหมาย  ลงในช่องขวามอืทีต่รงกบัระดบัความเหน็ของหนมูากทีส่ดุ เพยีงช่องเดยีว                       

โดยมเีกณฑ์ดงันี้

ข้อความ
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา

ไม่เห็นด้วย        
อย่างมาก

ไม่เห็นด้วย เห็นดว้ย           
เห็นด้วย           
อย่างมาก

1. ฉันกระปรี้กระเปร่าเวลาเรียน

2. ฉันรู้สึกกังวลกับการเรียน 

3. ฉันอยากไปโรงเรียนเพื่อเรียนหนังสือ

4. ฉันรู้สึกผ่อนคลายเวลาเรียน 

5. ฉันมีสมาธิในการเรียน

6. ฉันรู้สึกหงุดหงิดเวลาเรียน

7. ฉันรู้สึกอยากร้องไห้เวลาเรียน

8. ฉันเหนื่อยเวลาเรียน

9. ฉันรู้สึกดีเวลาเรียน

10. ฉันอยากเลิกเรียนหนังสือ
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The development of a reducing burnout model for professional nurses

in a community hospital
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Supamas Angsuchoti, Ph.D.2 

Boromrajonani College of Nursing, Phrae1

Sukhothai Thammathirat Open University2

Abstract 	
Objective: To develop a burnout reducing model for professional nurses (BRMPN) in a community hospital 

and study its effects.

Methods: The study using research and development process was divided into 4 phases: situational        

analysis of the burnout, develop the BRMPN, pilot implementation, and evaluation. Ten professional nurses 

who worked at in-patient unit in 30 beds community hospital for at least 1 year were purposively                   

selected. The measurement consisted a burnout measurement and a burnout cycle questionnaire.                                        

The data were analyzed by descriptive statistics, the Wilcoxon matched pairs signed - ranks test, and          

content analysis.

Results: Three main burnout problems of nurses included physical fatigue, emotional exhaustion, and 

cognitive weariness. Two factors that caused the burnout were their work and organization factors.                 

The BRMPN is a systematic method which is designed to reduce stress/burnout of their physical, emotional, 

and cognitive conditions due to nursing practice, and relieve the related factors including personal, work 

and organization dimensions. After using the model for 6 weeks, both total burnout scores and two burnout 

subscale scores of physical fatigue and emotional exhaustion were significantly less than before using   the 

model at the statistic level of .05. 

Conclusion: The BRMPN reduced burnout of professional nurses. Therefore, it is an option that can be used 

to reduce burnout of professional nurses.
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รายงานผู้ป่วยตกเตียงร้อยละ 5 ความคลาดเคล่ือนทางยา    
ร้อยละ 11 และการติดเชื้อร้อยละ 14 ตามล�ำดับ10 พยาบาลที่
มีความเหนื่อยหน่ายจะมี อัตราการลาออกจากงานสูง           
ความเหนื่อยหน่ายสัมพันธ์กับสัดส่วนของจ�ำนวนผู้ป่วยต่อ
จ�ำนวนพยาบาล ซ่ึงเป็นตัวท�ำนายของการลาออกจากงาน11   
จึงกล่าวได้ว ่าความเหน่ือยหน่ายส่งผลกระทบต่อทั้งต่อ
พยาบาลและผู้ป่วย
	 โรงพยาบาลชมุชนเป็นสถานบรกิารสาธารณสขุระดบั
อ�ำเภอหรือระดับทุติยภูมิที่มีความส�ำคัญต่อชุมชน มีบทบาท
หน้าท่ีในการให้บริการครอบคลุมท้ังด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื ้นฟูสภาพ 
พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบัตงิานตกึผูป่้วยในของโรงพยาบาลชุมชน
ถือเป็นบุคลากรส�ำคัญของทีมสหสาขาวิชาชีพที่ให้บริการ
พยาบาลแก่ผู ้ป่วยท่ีรับรักษาไว้ในโรงพยาบาลจ�ำนวนมาก   
อย่างต่อเนือ่งตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่จ�ำหน่ายกลบับ้าน บันทกึ
ข้อมูลการรักษาในแฟ้มรับใหม่ ระหว่างการรักษาและสรุป
จ�ำหน่ายกลับบ้าน ให้ค�ำแนะน�ำการดูแลรักษาทั้งผู ้ป่วย        
และญาต ิและด�ำเนนิการและประสานงานให้ผูป่้วยทีจ่�ำเป็นได้
รับการส่งต่อเพื่อรับการรักษาอย่างเหมาะสมและทันท่วงที 
นอกจากน้ียังต ้องรับผิดชอบการบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วยใน  
โปรแกรมคอมพิวเตอร์/อินเทอร์เน็ต การพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล และงานบริหารจัดการของโรงพยาบาล
อื่น ๆ ตามที่ได้รับมอบหมาย จะเห็นว่าภารกิจที่มากและ   
หลากหลายบทบาทข้างต้น ล้วนเป็นสาเหตุที่ท�ำให้พยาบาล
วิชาชีพเกิดความเครียด และความเหนื่อยหน่ายในการ      
ปฏิบัติงานได้
	 การศึกษาความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่
ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่รปูแบบการศกึษาเป็นแบบส�ำรวจและ
แบบทดลองในแง่การศึกษาเชิงจิตวิทยาด้วยการน�ำเทคนิค   
ทางจติวทิยาเพยีง 1 - 2 เทคนคิมาแก้ปัญหาความเหนือ่ยหน่าย
ของพยาบาล เพื่อมุ่งเน้นลดความเหนื่อยหน่ายเฉพาะปัจจัยที่
เกดิจากบคุคลอย่างเดยีว สถานทีใ่ช้ในการท�ำวจิยัส่วนใหญ่มกั
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลศูนย์12-17 แต่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับความ
เหนื่อยหน่ายในพยาบาลวิชาชีพที่ใช้รูปแบบการวิจัยและ

บทน�ำ
	 ความเหนือ่ยหน่ายเกดิขึน้ได้กบัพยาบาลทีป่ฏบัิตงิาน
ในสถานบรกิารสขุภาพทกุระดบั โดยเฉพาะพยาบาลวชิาชพีใน
โรงพยาบาลชุมชนซึ่งปฏิบัติงานท้ังด้านการบริการพยาบาล 
และภารกิจอื่น ๆ ที่ไม่ใช่การบริการพยาบาลโดยตรง โดย       
พบว่าสัดส่วนพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนท่ีปฏิบัติ  
งานอ่ืนที่ไม่ใช่งานบริการพยาบาลมีมากกว่าร้อยละ 501 
นอกจากภาระงานท่ีมีจ�ำนวนมากแล้ว การมีจ�ำนวนผู้ป่วยมา
รับบริการมากและมีความคาดหวังสูงต่อการบริการท่ีจะได้รับ 
การต้องตัดสินใจอย่างฉับไวเมื่อเผชิญกับสถานการณ์ฉุกเฉิน 
ความเข้มงวดในการปฏิบัติงานอันเนื่องมาจากนโยบายด้าน
สขุภาพของรฐับาล การพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล 
มาตรฐานวิชาชีพ เทคโนโลยีด้านการสื่อสาร และการฟ้องร้อง
ของผู ้ป่วย ซึ่งจากรายงานล่าสุดพบแพทย์และพยาบาลมี
ประสบการณ์ในการถูกผู้ป่วยร้องเรียนมากถึงร้อยละ 64.8   
โดยเป็นคดีแพ่งร้อยละ 612 เหล่าน้ีล้วนส่งผลกระทบต่อ      
สภาพร่างกายและจิตใจในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ      
ในโรงพยาบาลชุมชนทั้งระยะสั้นและระยะยาว น�ำไปสู่สาเหตุ
ของการเกิดความเครียด ความพึงพอใจในงานลดลง และ      
เกิดความเหนื่อยหน่ายได้ในที่สุด3,4

	 ความเหนือ่ยหน่าย (burnout) เป็นความรูส้กึด้านลบ
ที่เกิดขึ้นเป็นเวลานาน ประกอบด้วย ความเหนื่อยหน่ายด้าน
ความอ่อนล้าทางร่างกาย (physical fatigue) ความอ่อนล้า
ทางอารมณ์ (emotional exhaustion) และความอ่อนล้า
ทางการตระหนักรู้ (cognitive weariness)5 เนื่องมาจาก    
ภาระงานมาก6 ปัจจยัท่ีท�ำให้เกดิความเหนือ่ยหน่ายเกดิจากทัง้
ปัจจัยด้านบคุคล ด้านงาน และด้านองค์กร7 ความเหนือ่ยหน่าย
มีผลกระทบต่อระบบการพยาบาล อาทิ ผลกระทบต่อพยาบาล 
เช่น เกิดความไม่พงึพอใจในงาน และการลาออกจากงาน8 และ
ผลกระทบต่อคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยอันเป็นผลท่ีสืบเน่ือง
มาจากความเหนื่อยหน่ายของพยาบาล อาทิ อัตราตายของ     
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ความปลอดภัยของผู้ป่วยลดลง8,9 ดังเช่นผลการ
ศึกษาหนึ่งในโรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย พบว่า
พยาบาลทีมี่ความเหนือ่ยหน่ายรายงานคณุภาพการดูแลผูป่้วย
อยู่ในระดับปานกลางหรือควรปรับปรุงร้อยละ 16 โดยมีการ
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พัฒนาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือโรงพยาบาลชุมชน    
มาก่อน ดังนั้นผู ้วิจัยจึงสนใจท่ีจะพัฒนารูปแบบลดความ  
เหน่ือยหน่ายของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลชมุชนและศกึษา
ผลการใช้รูปแบบฯ ดังกล่าวในโรงพยาบาลชุมชนตัวอย่าง    
หน่ึงแห่งทีมี่ขนาด 30 เตยีง เพือ่เป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหา
ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล      

ชุมชนต่อไป         

วิธีการ

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 

development) ประยุกต์ใช้แนวคิดของชัยวิชิต เชียรชนะ18 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การศึกษาสภาพปัญหา        

2) การพัฒนารูปแบบตัวอย่าง 3) การทดลองใช้ และ                

4) การประเมินผล โดยรูปแบบลดความเหน่ือยหน่ายของ

พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนที่พัฒนาขึ้น ใช้กรอบ

แนวคิดแสดงดังแผนภาพที่ 1    

	 กลุ่มตัวอย่าง เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานท่ี      

ตึกผู้ป่วยใน ที่โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงแห่งหนึ่ง

จ�ำนวน 10 คน คัดเลือกแบบเจาะจง มีเกณฑ์คัดเข้าดังนี้           

1) เป็นพยาบาลประจ�ำการทีต่กึผูป่้วยในอย่างน้อย 1 ปี ยกเว้น

หัวหน้าตึก และ 2) ยินดีให้ความร่วมมือและเข้าร่วมโครงการ 

ส่วนเกณฑ์คัดออก ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วมได้ตลอดโครงการ 

ผู ้วิจัยประสานและท�ำหนังสือขออนุญาตผู ้อ�ำนวยการ               

โรงพยาบาลชุมชน หลังจากนั้นเข้าชี้แจงวัตถุประสงค์และ      

ขั้นตอนการท�ำวิจัยแก่หัวหน้ากลุ ่มการพยาบาล หัวหน้า         

หอผู้ป่วย และกลุ่มตัวอย่าง ตามล�ำดับ

	 การพัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่าย 4 ขั้นตอน 

ดังนี้ ขั้นที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาความเหนื่อยหน่ายของ

พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบตังิานตกึผูป่้วยใน (สปัดาห์ที ่1) โดยการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และประชุมกลุ ่มตัวอย่าง

พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 3 ครั้ง ๆ ละ 1 - 2 ชั่วโมง ให้              

กลุ่มตัวอย่างประเมินความเหน่ือยหน่ายด้วยตนเองโดยใช้   

แบบวดัความเหนือ่ยหน่าย สรปุสาเหตขุองความเหนือ่ยหน่าย

และแนวทางการพัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของ

พยาบาลวิชาชีพ ขั้นที่ 2 พัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่าย

ของพยาบาลวิชาชีพ (สัปดาห์ที่ 1 - 2) โดยอิงฐานข้อมูลจาก

ขั้นที่ 1 ได้ร่างรูปแบบฯ ประกอบด้วย การให้ความรู้และการ

ฝึกปฏิบัติเพื่อลดความเหนื่อยหน่าย 1 สัปดาห์ และการ          

ฝึกปฏิบัติเพ่ือลดความเหนื่อยหน่ายต่อเนื่องนาน 6 สัปดาห์ 

ตรวจสอบความตรงของเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 5 ท่าน 

หลังจากนั้นปรับกิจกรรมการฝึกปฏิบัติให้มีความยืดหยุ่น   

เหมาะสมกับการน�ำไปใช้ ขั้นท่ี 3 การน�ำรูปแบบฯ ไปใช้ 

(สัปดาห์ท่ี 2-10) ในกลุ่มตัวอย่าง 10 คน และ ขั้นที่ 4            

การประเมินผลการใช้รูปแบบฯ (สัปดาห์ที่ 10) โดยให้          

กลุ่มตัวอย่างประเมินความเหนื่อยหน่ายและระยะของความ

เหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพด้วยตนเองตามเครื่องมือที่

ก�ำหนด 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน
1. ลดความเหนื่อยหน่ายด้านบุคคล มี 3 ด้าน 

1.1 ลดความอ่อนล้าทางร่างกาย        โดยผ่านกิจกรรม - การเจริญสติ
1.2 ลดความอ่อนล้าทางอารมณ์                             - การท�ำสมาธิ
1.3 ลดความอ่อนล้าทางการ                                 - การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
ตระหนักรู้                         

2. กิจกรรมลดความเหนื่อยหน่ายที่เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
2.1 ขยายเวลาพักรับประทานอาหารกลางวัน
2.2 ประสานงานการวางแผนการพัฒนาพยาบาลวิชาชีพอย่างเป็นรูปธรรม

 ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพ
มี 3 ด้าน 
1. ความอ่อนล้าทางร่างกาย
2. ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 
3. ความอ่อนล้าทางการตระหนักรู้


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	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย

แบบสอบถาม 3 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล เป็น

ค�ำถามแบบให้เลือกตอบและแบบปลายปิดจ�ำนวน 8 ข้อ ส่วน

ที่ 2 แบบวัดความเหนื่อยหน่าย แปลและปรับปรุงจากแบบวัด

ความเหน่ือยหน่ายของ Shirom - Melamed (Shirom -   

Melamed burnout measure: SMBM)5 ประกอบด้วย        

ข้อค�ำถาม 3 ด้าน รวม 14 ข้อ ได้แก่ ความอ่อนล้าทางร่างกาย 

(6 ข้อ) ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (3 ข้อ) และความอ่อนล้า

ทางการตระหนักรู ้ (5 ข้อ) โดยปรับลักษณะค�ำตอบแบบ

ประมาณค่า 7 ระดับของต้นฉบับ เป็นแบบประมาณค่า 5 

ระดับ เพื่อให้ตอบได้ง่ายขึ้นและสอดคล้องตามความรู้สึกของ

กลุม่ตัวอย่าง โดย 1 คะแนน หมายถงึ ไม่เคยมีความรูส้กึตามที่

ระบใุนรายการประเมนิ จนถงึ 5 คะแนน หมายถงึ มคีวามรูส้กึ

ตามที่ระบุในรายการประเมินเป็นประจ�ำ มีค่า IOC ระหว่าง 

0.60 - 1.00 และค่าความเที่ยงด้วยวิธีสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยรวมเท่ากับ 

0.94 และรายด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย      

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ และความอ่อนล้าทางการตระหนกัรู้ 

เท่ากับ 0.82, 0.91 และ 0.93 ตามล�ำดับ แปลผลคะแนนโดย

ใช้คะแนนเฉลีย่ของความเหนือ่ยหน่ายในแต่ละด้าน และความ

เหนือ่ยหน่ายโดยรวม ค�ำนวณได้จากการรวมคะแนนของ แต่ละ

ข้อแล้วหารด้วยจ�ำนวนข้อ22 โดยใช้ค่าเฉลีย่กลาง (mid - point)       

เป็นเกณฑ์ในการแปลความหมาย23 ดังนี้ ค่าเฉลี่ย 4.51 - 5.00 

หมายถึง ความเหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับมากที่สุด; ค่าเฉลี่ย 

3.51 - 4.50 หมายถึง ความเหน่ือยหน่ายอยู่ในระดับมาก;      

ค่าเฉลี่ย 2.51 - 3.50 หมายถึง ความเหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับ

ปานกลาง; ค่าเฉลี่ย 1.51 - 2.50 หมายถึง ความเหนื่อยหน่าย

อยู่ในระดับน้อย; และค่าเฉลี่ย 1.00 - 1.50 หมายถึง ความ

เหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับน้อยท่ีสุด ส่วนท่ี 3 แบบประเมิน

อาการตามขั้นของการเกิดความเหนื่อยหน่าย เป็นแบบ

ประเมินอาการตามขั้นของการเกิดความเหนื่อยหน่ายที่      

สร ้างขึ้นโดยผู ้วิจัยใช ้กรอบแนวคิดวงจรการเกิดความ         

เหนื่อยหน่ายของ Miller และ Smith21 มีวงจรการเกิดความ

เหน่ือยหน่าย 5 ขั้น คือ ขั้นฮันนีมูน (the honeymoon)        

ขั้นตื่น (the awakening) ขั้นภาวะไฟตก (the brownout) 

ขั้นความเหนื่อยหน่าย (the full scale burnout) และ          

ขั้นปรากฏการณ์ฟินิกซ์ (the phoenix phenomenon) มีข้อ

ค�ำถามจ�ำนวน 3, 3, 7, 3 และ 1 ข้อ ตามล�ำดับ รวมทั้งหมด 

17 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นการให้เลือกตอบว่า มีอาการตาม

แบบประเมิน ได้ 1 คะแนน และไม่มีอาการตามแบบประเมิน 

ได้ 0 คะแนน มค่ีา IOC ระหว่าง 0.60 - 1.00 และค่าความเทีย่ง

ด้วยวิธี Kuder - Richardson (KR-20) เท่ากับ 0.81

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ข้อมลูจากการประชมุกลุม่ใช้การ

วเิคราะห์เชงิเนือ้หา ข้อมลูส่วนบคุคลใช้สถติเิชงิพรรณนา และ

เปรียบเทียบระดับความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพ     

โรงพยาบาลชุมชนก่อนและหลังการใช้รูปแบบลดความ    

เหน่ือยหน่ายใช้การทดสอบ Wilcoxon matched pairs 

signed - ranks test

	 การวิจัยครั้งน้ี ได้รับการพิจารณาอนุมัติจากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช รหัสโครงการ NS No. 

30/2561 เมื่อวันที่ 25 กันยายน 2561 

ผล

สภาพปัญหาความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบัติงานตึกผู้ป่วยใน

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

มีอายุเฉลี่ย 43.5 + 5 ปี ประสบการณ์ท�ำงาน 20.5 + 6.5 ปี 

ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 40 ปี (ร้อยละ 70) สถานภาพสมรสคู่ 

(ร้อยละ 70) มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานมากกว่า 20 ปี 

(ร้อยละ 50) ในด้านความขัดแย้งและสัมพันธภาพพบว่า      

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีความขัดแย้งกับพยาบาลวิชาชีพ 

และกับทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานร่วมกันในรอบ 1 ปี      

ทีผ่่านมา (ร้อยละ 80 และร้อยละ 60 ตามล�ำดบั) โดยภาพรวม

การมสีมัพนัธภาพทีด่มีากกับหวัหน้าหอผูป่้วย พยาบาลวชิาชพี 

และทมีสหสาขาวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานร่วมกนัในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 

(ร้อยละ 70 ร้อยละ 60 และร้อยละ 40 ตามล�ำดับ)  

	 จากผลการประชมุกลุม่ สรปุได้ว่าความเหนือ่ยหน่าย

ของพยาบาลวิชาชีพ แบ่งเป็น ความเหนื่อยหน่ายในระดับ
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บุคคลมี 3 ด้าน ดังนี้ 1) ด้านร่างกาย ได้แก่ ปวดกล้ามเนื้อ    

หลัง เอว และต้นคอ 2) ด้านอารมณ์ ได้แก่ เบื่อและหงุดหงิด 

และ 3) ด้านการตระหนักรู้ ได้แก่ รู้สึกต่อต้านเป็นบางครั้ง    

เมือ่ไม่ได้บอกเหตผุลท่ีต้องให้ปฏบิตัติาม หรือมคีวามคดิเหน็ที่

ไม่ตรงกัน แต่ให้ความร่วมมือ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ       

ความเหน่ือยหน่ายของกลุม่ตวัอย่างมี 2 ด้าน ดงันี ้1) ด้านงาน 

ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพมีปริมาณงานในความรับผิดชอบมาก 

การมีเวลาพักรับประทานอาหารกลางวันไม่เต็มเวลา และการ

มีภาระงานที่ไม่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล และ 2) ด้านองค์กร 

ได้แก่ การส่งพยาบาลวิชาชีพไปอบรมไม่มีแผนการพัฒนา  

อย่างเป็นรูปธรรม

รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ

งานตึกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลชุมชน

	 รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่

พัฒนาขึ้น มีการบูรณาการแนวคิด 5 ประการ ประกอบด้วย 

1) แนวคิดการพัฒนารูปแบบของ ชัยวิชิต เชียรชนะ18             

2) แนวคิดความเหนื่อยหน่ายของ Shirom-Melamed5                  

3) แนวคิดการประเมินความเหนื่อยหน่ายของ Shirom-            

Melamed5 4) แนวคิดการประเมินระยะความเหนื่อยหน่าย

ของ Miller และ Smith21 และ 5) แนวคิดการลดความ    

เหนื่อยหน่ายจ�ำนวน 3 แนวคิด ได้แก่ การฝึกการผ่อนคลาย

กล้ามเนื้อ12 การเจริญสติ17 และการท�ำสมาธิ19 โดยรูปแบบ    

ลดความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพท่ีพัฒนาขึ้น          

เป ็นแบบแผนกิจกรรมท่ีจัดขึ้นอย ่างเป ็นระบบเพื่อลด             

กลุ่มอาการอ่อนล้าทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ของ

พยาบาลวิชาชีพ อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติการพยาบาล       

การลดความเหนือ่ยหน่ายของพยาบาลวชิาชพี แบ่งเป็น 2 ด้าน

ได้แก่ 1) การลดความเหนื่อยหน่ายในระดับบุคคล มี 3 ด้าน 

คือ ด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย ด้านความอ่อนล้าทาง

อารมณ์ และด้านความอ่อนล้าทางการตระหนักรู ้ และ             

2) การลดปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัความเหนือ่ยหน่าย ม ี3 ด้าน คอื 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องด้านบุคคล ด้านงาน และด้านองค์กร             

ได้รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่พัฒนา

ขึ้นแสดงดังแผนภาพที่ 2 โดยในระดับบุคคล ผู ้วิจัยสอน

กิจกรรมท่ี 1 และ 2 และเปิดวิดีทัศน์จ�ำนวน 6 เรื่องให้          

กลุ่มตัวอย่างดูและฝึกปฏิบัติตาม ใช้เวลานาน 3 ชั่วโมง ทั้งนี้

รปูแบบฯ และวดิทีศัน์ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนือ้หา

จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน น�ำมาหาความตรงเชิงเนื้อหา

ด้วยค่าดัชนีความสอดคล้อง (item objective congruence; 

IOC) ได้ค่าระหว่าง 0.80 - 1.00

แผนภาพที่ 2 รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน
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ผลลัพธ ์การใช ้ รูปแบบลดความเหนื่ อยหน ่ายของ           

พยาบาลวิชาชีพ

	 เม่ือเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของพยาบาล

วชิาชีพโรงพยาบาลชมุชนก่อนและหลงัการใช้รปูแบบลดความ

เหน่ือยหน่ายพบว่า หลังการใช้รูปแบบลดความเหนื่อยหน่าย

ค่าเฉลีย่คะแนนความเหน่ือยหน่ายโดยรวมและรายด้าน ได้แก่ 

ความเหนื่อยหน่ายด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย และความ

อ่อนล้าทางอารมณ์ ลดลงกว่าก่อนใช้อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ 

(p < .05) แสดงดังตารางที่ 1 

	 ผลการประเมินอาการตามขั้นของการเกิดความ

เหนื่อยหน่ายหลังการใช้รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายแล้ว        

6 สัปดาห์ พบว่า พยาบาลวิชาชีพ 9 ใน 10 คน มีระยะของ

ความเหน่ือยหน่ายอยู ่ในขั้นปรากฏการณ์ฟินิกซ์ และมี   

พยาบาลวิชาชีพ 1 คน มีระยะของความเหนื่อยหน่ายอยู่ใน   

ขั้นฮันนีมูน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบระดับความเหนื่อยหน่ายรายข้อ รายด้าน และโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบ  

ลดความเหนื่อยหน่าย

ความเหนื่อยหน่าย

ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพ (10 คน)

Z p-valueก่อนการใช้รูปแบบ หลังการใช้รูปแบบ

X SD ระดับ X SD ระดับ

ด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย 2.3 0.75 น้อย 1.3 0.42 น้อยที่สุด -2.81 .003*

รู้สึกเหน็ดเหนื่อย 3.3 0.82 ปานกลาง 1.8 0.79 น้อย -2.72 .004*

รู้สึกเหน็ดเหนื่อยกายเป็น   

อย่างมาก

2.4 1.17 น้อย 1.3 0.48 น้อยที่สุด -2.23 .013*

รู้สึกเหนื่อยหน่าย 2.3 0.82 น้อย 1.2 0.42 น้อยที่สุด -2.60 .005*

รู้สึกเบื่อหน่าย 2.1 0.99 น้อย 1.3 0.48 น้อยที่สุด -2.33 .010*

รู้สึกเหมือนหมดพลังงาน 2.0 1.05 น้อย 1.2 0.42 น้อยที่สุด -1.93 .027*

ไม่มเีรีย่วแรงพอทีจ่ะไปท�ำงานใน 

ตอนเช้า

1.8 0.63 น้อย 1.2 0.42 น้อยที่สุด -1.90 .029*

ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 1.7 0.59 น้อย 1.2 0.28 น้อยที่สุด -2.03 .021*

รู้สึกว่าไม่สามารถไวต่อความ

ต้องการของเพื่อนร่วมงานและ  

ผู้ใช้บริการ

2.0 0.67 น้อย 1.3 0.48 น้อยที่สุด -2.07 .019*

รู้สึกว่าไม่สามารถรองรับอารมณ์

ของเพื่อนร่วมงานและ        

ผู้รับบริการได้

1.7 0.95 น้อย 1.3 0.48 น้อยที่สุด -1.30 .097

รู้สึกว่าไม่สามารถแสดงความ

เห็นอกเห็นใจเพื่อนร่วมงานและ

ผู้ใช้บริการได้

1.3 0.48 น้อยที่สุด 1.0 0 น้อยที่สุด -1.73 .042*
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบระดับความเหนื่อยหน่ายรายข้อ รายด้าน และโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการใช้รูปแบบ  

ลดความเหนื่อยหน่าย (ต่อ)

ความเหนื่อยหน่าย

ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพ (10 คน)

Z p-valueก่อนการใช้รูปแบบ หลังการใช้รูปแบบ

X SD ระดับ X SD ระดับ

ด้านความอ่อนล้าทางการตระหนกัรู้ 1.7 0.53 น้อย 1.4 0.37 น้อยที่สุด -1.36 .088

มีความล�ำบากในการคิดกับสิ่งที่

ซับซ้อน

1.8 0.79 น้อย 1.4 0.52 น้อยที่สุด -1.41 .079

รู้สึกว่าความคิดของฉันเชื่องช้า 1.7 0.95 น้อย 1.4 0.52 น้อยที่สุด -1.13 .129

ไม่ค่อยมีสมาธิในการท�ำงาน 1.6 0.70 น้อย 1.5 0.53 น้อยที่สุด -0.45 .328

รู้สึกว่าคิดอะไรไม่ชัดเจน 1.6 0.70 น้อย 1.5 0.97 น้อยที่สุด -0.37 .357

รู้สึกว่าขณะที่คิดอะไรก็ตามฉัน

ไม่ได้จดจ่อกับสิ่งที่คิด

1.6 0.52 น้อย 1.2 0.42 น้อยที่สุด -1.63 .051

โดยรวม 1.9 0.60 น้อย 1.3 0.33 น้อยที่สุด -2.67 .004*
 

 * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

วิจารณ์

	 รูปแบบการลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาล

วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนที่พัฒนาขึ้นนี้ สามารถน�ำไปใช้ลด

ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน           

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงในการศึกษานี้ได้จริง 

สอดคล้องกับแนวคิดของ McCormack และ Cotter7 ที่     

กล่าวว่าความเหนื่อยหน่ายเกิดจากสาเหตุ 3 ปัจจัย คือ ปัจจัย

ด้านบุคคล ด้านงาน และด้านองค์กร การศึกษาที่ผ่านมา       

พบว่า มีการพฒันาโปรแกรมเพือ่น�ำไปใช้ลดความเหน่ือยหน่าย

กับพยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั่วไป เช่น โปรแกรม

การให้ค�ำปรึกษากลุ ่มตามทฤษฎีเผชิญความจริงซึ่งเป็น  

กระบวนการช่วยเหลือบุคคลเป็นกลุ่มตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป เพื่อ

ให้ตระหนักถึงตนเองเกี่ยวกับความรับผิดชอบของตนเอง     

ตามความเป็นจริงและความถูกต้อง และโปรแกรมการฝึก             

ผ ่อนคลายกล ้ามเนื้อแบบโปรเกรสซีฟ เป ็นวิธีการลด

ความเครียดหรือความตึงตัวของกล้ามเนื้อแต่ละมัดอย่างเป็น

ระบบทัว่ร่างกาย รวมทัง้เรยีนรู้การควบคุมความคดิ ความรูส้กึ

ของตนเองให้สามารถผ่อนคลายความรู้สึกและอาการที่        

เกิดขึ้น12 ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวนี้ได้เน้นการแก้ไขปัญหาความ

เหนื่อยหน่ายท่ีเป็นปัจจัยด้านบุคคล ส่วนรูปแบบฯ ในการ

ศกึษาครัง้นี ้พฒันามาจากสภาพปัญหาทีเ่กดิขึน้จรงิตามบรบิท

ของตึกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง โดย

พยาบาลวิชาชีพได้เข้ามามีส่วนร่วมในการให้ข้อเสนอแนะ    

ตามปัญหาที่พบ ประกอบด้วยการลดความเหนื่อยหน่ายใน

ระดับบุคคล 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย       

ทางอารมณ์ และทางการตระหนักรู ้ตามแนวคิดความ       

เหนื่อยหน่ายของ Shirom - Melamed20 และการลดปัจจัย

เก่ียวข้องกับความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพทั้งปัจจัย

ด้านบุคคล ด้านงาน และด้านองค์กร และได้วิเคราะห์และ

ค้นหาสาเหตุที่แท้จริงของความเหนื่อยหน่าย เพื่อพัฒนา        

รูปแบบฯ ที่ค�ำนึงถึงทั้งระบบ จึงท�ำให้มองปัญหาความ    

เหนื่อยหน่ายและมีการแก้ไขปัญหาที่ครอบคลุมมากขึ้น          

ในขณะที่การศึกษาที่ผ่านมามองปัญหาความเหนื่อยหน่ายท่ี

ปฏิกิริยาของบุคคลหรือชุมชนต่อสาเหตุของความเครียด      
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โดยให้ความส�ำคัญกับวิธีการตอบสนองต่อความเครียดของ

พยาบาลในการป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ14   

ซึ่งการลดความเหน่ือยหน่ายได้แก้ไขเฉพาะในระดับบุคคล

เท่านัน้ แต่ไม่ได้แก้ไขปัจจยัอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัความเหนือ่ยหน่าย

ด้วย นอกจากนี้วิธีการและกิจกรรมที่ใช้ลดความเหนื่อยหน่าย

ของพยาบาลวิชาชีพในรูปแบบฯ ที่พัฒนาข้ึนครั้งนี้ ได้แก่      

การเจริญสติหรือการฝึกสติ การท�ำสมาธิ และการผ่อนคลาย

กล้ามเนื้อ โดยผ่านวิดีทัศน์ที่น�ำมาใช้ให้ความรู้ในการอบรม 

แล้วให้พยาบาลวชิาชพีฝึกปฏบิตัติามวดิทีศัน์จนสามารถปฏบัิติ

ได้เอง และน�ำกิจกรรมทุกกิจกรรมไปปฏิบัติต่อเนื่องนาน          

6 สัปดาห์ พร ้อมบันทึกในแบบบันทึกการท�ำกิจกรรม             

จนกิจกรรมดงักล่าวเป็นกจิกรรมท่ีพยาบาลวชิาชพีปฏบัิตอิย่าง

ต่อเน่ืองจนมีทกัษะ ท�ำให้พยาบาลวชิาชพีมคีวามเหนือ่ยหน่าย

ลดลง 

	 เปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพ

โรงพยาบาลชุมชนก่อนและหลังการใช้รูปแบบฯ ผลการวิจัย

พบว่า ค่าเฉลีย่คะแนนความเหนือ่ยหน่ายโดยรวมและรายด้าน 

2 ด้าน ได้แก่ ความอ่อนล้าทางร่างกายและความอ่อนล้า       

ทางอารมณ์หลงัการใช้รูปแบบฯ น้อยกว่าก่อนการใช้รปูแบบฯ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คล้ายคลึงกับการศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา (mindfulness education 

program) ในบคุลากรด้านสขุภาพระดบัปฐมภมูิ17 ทัง้นี ้อธิบาย

ได้จากการพัฒนารูปแบบฯ นี้เป็นการพัฒนารูปแบบการ        

แก้ปัญหาที่รากเหง้าของปัญหา ซึ่งเป็นปัญหาที่ตรงกับบริบท

การท�ำงานที่ตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนแห่งนี้ จึงมีผลท้ัง

ความเหนือ่ยหน่ายระดบับคุคลและปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง และด้วย

วิธีการและกิจกรรม การเจริญสติหรือการฝึกสติ การท�ำสมาธิ 

และการผ่อนคลายกล้ามเนือ้มผีลท�ำให้ความเหนือ่ยหน่ายของ

พยาบาลวิชาชีพลดลงได้ สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องผลการ

ให้ค�ำปรึกษากลุ ่มตามทฤษฎีเผชิญความจริงและการฝึก       

ผ่อนคลายกล้ามเนือ้แบบโปรเกรสซฟีท่ีมต่ีอความเหนือ่ยหน่าย

ในการปฏิบัติงานของพยาบาล12 ประสิทธิผลของโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาในบุคลากรด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิ17       

การประเมนิผลการท�ำสมาธเิพือ่ลดผลกระทบจากความเครยีด

ที่เกิดจากความเหนื่อยล้าของพยาบาล19 และการเจริญสติ    

การประเมินความเป ็นไปได ้ของการจัดกระท�ำเพ่ือลด

ความเครียดและความเหนื่อยหน่าย24 ท่ีพบว่า การเจริญสติ

หรือการฝึกสติ การท�ำสมาธิ และการฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ

ท�ำให้กลุ่มทดลองมีคะแนนความเหน่ือยหน่ายลดลงอย่างมี    

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 ผลการประเมินระยะของความเหนื่อยหน่ายของ   

กลุ่มตัวอย่างหลังการใช้รูปแบบฯ พบว่า พยาบาลวิชาชีพ

จ�ำนวน 9 คน มอีาการตามข้ันของความเหนือ่ยหน่ายอยูใ่นขัน้

ปรากฏการณ์ฟินิกซ์ ซึ่งหมายถึงบุคคลที่มีประสบการณ์ระยะ

ของความเหนื่อยหน่ายเป็นล�ำดับขั้นตั้งแต่ขั้นฮันนีมูน ขั้นตื่น 

ขัน้ภาวะไฟตก และขัน้ความเหนือ่ยหน่ายมาก่อน แล้วจงึเข้าสู่

ขั้นปรากฏการณ์ฟินิกซ์ หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือขั้นฟื้นตัว  

และมีความเหนื่อยหน่ายเหลืออยู ่น้อย บุคคลที่ผ่านเข้าสู ่                   

ขัน้ปรากฏการณ์ฟินกิซ์นี ้มกัใช้วธิกีารต่าง ๆ  ในการปรับตวัเอง

เพื่อลดความเหนื่อยหน่ายที่เกิดขึ้น เช่น การพักผ่อน และ     

การผ่อนคลายอย่างเต็มท่ี เป็นต้น ท�ำให้บุคคลกลับเข้าสู ่                  

โลกความเป็นจริงในเร่ืองความคาดหวัง แรงบันดาลใจ และ   

เป้าหมายในงาน21 การวจิยัครัง้นีว้ธิกีารทีก่ลุม่ตวัอย่างน�ำไปใช้ 

ในการปรับตัวเองเพ่ือลดความเหนื่อยหน่าย ได้แก่ การรู้จัก

เผชิญปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองด้วยวิธีการที่เหมาะสม 

จึงท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีความเหนื่อยหน่ายเหลืออยู่น้อยและ

น้อยที่สุด  อย่างไรก็ตามมีพยาบาลวิชาชีพ 1 คน ที่มีระยะของ

ความเหนือ่ยหน่ายอยูใ่นขัน้ฮันนมีนู ถือเป็นขัน้ตอนในอดุมคติ

ที่มองว่าบุคคลมีแรงจูงใจสูง มีความกระตือรือร้น มีความ

ต้องการท�ำงานอย่างเหมาะสม ถกูต้อง และมคีวามรูส้กึปิตยินิดี

กับงาน เพื่อนร่วมงาน และองค์กร21 แสดงให้เห็นว่าพยาบาล

วิชาชีพที่อยู่ในขั้นนี้ยังไม่มีความเหนื่อยหน่ายเกิดขึ้น 

	 ในด้านสัมพันธภาพ พบว่า การมีสัมพันธภาพที่ดีกับ

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานร่วมกัน ทีมสหสาขาวิชาชีพ และ

หัวหน้าหอผู้ป่วยอยู่ในระดับดีปานกลาง ถึง ดีมาก โดยเฉพาะ

ภาพรวมการมีสัมพันธภาพกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน  

ร่วมกนัในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา พบว่า กลุม่ตวัอย่างมสีมัพันธภาพ

ท่ีดีมาก ร้อยละ 60 ด้วยการให้ความช่วยเหลือซ่ึงกันและกัน 
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และมีความรักใคร่กันเสมือนพี่น้อง น�ำไปสู่ความผูกพันและ

ความเห็นอกเห็นใจกัน ซึ่งพบเป็นลักษณะเด่นที่ส�ำคัญของ

พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบติังานตึกผูป่้วยในของโรงพยาบาลชมุชน

แห่งนี้ และลักษณะดังกล่าวถือว่าเป็นการสนับสนุนทางด้าน

สังคมจากเพื่อนร่วมงาน ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้พบความ

เหนื่อยหน่ายในพยาบาลวิชาชีพได้น้อย7 

	 การวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัด ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างมีความ

เฉพาะและมจี�ำนวนน้อย และกลุม่ตวัอย่างยงัเป็นผูพ้ฒันา ผูใ้ช้ 

และผู ้ประเมินตัวเองก่อน-หลังใช้รูปแบบฯ อาจส่งผลต่อ       

การเกดิอคตใินงานวจิยัได้  นอกจากนัน้แบบประเมนิระยะของ

ความเหน่ือยหน่ายวัดผลเฉพาะหลังการน�ำรูปแบบฯ ไปใช้      

ซึ่งหากวัดก่อนและหลังการใช้รูปแบบฯ อาจท�ำให้ได้ผลการ

วิเคราะห์ความเหนื่อยหน่ายที่ชัดเจนมากขึ้น ข้อเสนอแนะใน

การท�ำการศกึษาครัง้ต่อไป คอื ศกึษาเพิม่เตมิในพยาบาลวชิาชพี

ทีป่ฏบิตังิานในแผนกอืน่ ๆ   เช่น แผนกผูป่้วยนอก รวมทัง้ศกึษา

ในโรงพยาบาลชมุชนอืน่ทีม่ขีนาดเตยีงแตกต่างกัน นอกจากนัน้

การศกึษาแบบมกีลุม่ควบคมุจะแสดงให้เหน็ประสทิธภิาพของ

รปูแบบฯ ทีพ่ฒันาขึน้อย่างแท้จรงิ และหากมกีารตดิตามวดัผล

ในระยะยาว เช่น 1 เดือน 3 เดือน หรือ 6 เดือน เป็นต้น         

จะสามารถเห็นความคงอยู่ของการลดความเหนื่อยหน่ายได้

ของพยาบาลวิชาชีพได้

สรุป

	 รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่

พัฒนาขึ้นน้ี ช่วยลดความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพที่

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนได้ จึงมีประโยชน์ส�ำหรับ

พยาบาลวิชาชีพที่จะน�ำไปใช้ลดความเหนื่อยหน่าย

	 ความรู้เดิม : พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในสถานบริการทุกระดับโดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนมีความเหนื่อยหน่าย

จากการปฏิบัติงาน แต่ยังไม่มีรูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน

ความรู้ใหม่ : รูปแบบลดความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีองค์ประกอบทั้งปัจจัย             

ด้านบุคคล ด้านงาน และด้านองค์กร สามารถน�ำไปใช้ลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน

ได้จริง

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ใช้เป็นทางเลือกหน่ึงในการลดความเหน่ือยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน                
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Original article 

Temperament and related factors in early childhood 

Panida Siriumpunkul, Ph.D.

Jurairat Keebang, M.N.S.

Faculty of Nursing, Thammasat University

Abstract 	
Objective: To study the temperament and possible related factors of temperament in early childhood.

Methods: Data was collected from parents and primary children aged 1 - 5 in 444 families using                           

a multistage randomized method. These were selected from well-baby clinic at Thammasat University 

้hospital and Pathum Thani hospital, and from six child development center and school in Pathum Thani 

province. The quantitative measurement methods include general information, children and family           

questionnaire, children nutrition, child development (developmental surveillance and promotion manual; 

DSPM), and early childhood temperament assessment. The qualitative data was collected via in                   

depth interview and child observation. The data was analyzed using descriptive statistics, percentage, means 

and correlation coefficients. The qualitative data was analyzed by topics-grouping.

Result: For the temperament: 15.5% of children were classified as easy child, 69.1% were somewhat        

difficult and 15.3% were difficult child. On the family temperament parenting topic was found to be highest 

average score (M = 2.17) and 69.1% of the family thought that parenting was a difficult task. On the children                   

temperament, physical movement characteristic topic was found to be the highest average score (M = 3.40) 

and most children enjoyed running, jumping or climbing. Family income was significantly negatively              

associated with the average of children temperament (p < .01).

Conclusion: Early childhood should be screened for temperament to find children with temperament 

problem and support them at the early stage.
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บดิามารดาต้องท�ำงานหนกัเพือ่หารายได้ เวลาทีใ่ห้กบับตุรเพือ่
ดูแลตอบสนองความต้องการของเด็กทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจลดลง ที่ผ่านมาการศึกษาวิจัยเด็กปฐมวัยในประเทศไทย
ส่วนใหญ่มกัเน้นการส่งเสรมิภาวะโภชนาการ การเจรญิเตบิโต 
พัฒนาการ ทันตสุขภาพ การตรวจสุขภาพ และการป้องกัน
อุบัติเหตุ ส่วนการศึกษาเก่ียวกับการดูแลเด็กท่ีมีปัญหา          
พืน้อารมณ์เลีย้งยาก (difficult temperament) และแนวทาง
การป้องกันแก้ไขยังมีค่อนข้างจ�ำกัด ทั้งที่พื้นอารมณ์ใน         
เด็กปฐมวัยเป็นหัวใจส�ำคัญของพัฒนาการด้านจิตใจและ
ลักษณะบุคลิกภาพที่ส�ำคัญของบุคคลเมื่อเติบโตขึ้น4,7,11,12       
ในเด็กที่เลี้ยงยาก (difficult child) หรือมีปัญหาการควบคุม
พฤติกรรมและอารมณ์ในช่วงแรก ๆ ของชีวิต หากไม่ได้รับ    
การแก้ไขอาจส่งผลให้เด็กมีแนวโน้มกระท�ำท�ำผิดกฎหมาย    
เกิดบุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม ซึ่งจะก่อให้เกิดค่าใช้จ่าย
จ�ำนวนมากท้ังจากการรักษาและค่าใช้จ่ายทางสังคมและ
อาชญากรรม14 การศึกษาวิจัยในประเด็นพื้นอารมณ์นี้มีการ
ศกึษามากมายในหลากหลายประเทศ เช่น การศกึษาวฒันธรรม 
พื้นอารมณ์ และเด็กเลี้ยงยากใน 7 ประเทศตะวันตก15 แต่การ
อ้างอิงข้อมูลจากต่างประเทศมีข้อจ�ำกัด เนื่องจากอิทธิผลจาก
สิ่งแวดล้อมส่วนใหญ่ข้ึนกับบริบท วิธีการอบรมเลี้ยงดู และ
วัฒนธรรมท่ีเฉพาะของประเทศซ่ึงแตกต่างออกไป ทีมวิจัยจึง
ต้องการศึกษาสภาพพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัยในบริบทสังคมและ
วัฒนธรรมของประเทศไทย โดยด�ำเนินการศึกษาในพื้นที่
จังหวัดปทุมธานี เพราะอยู ่ใกล้พ้ืนท่ีของมหาวิทยาลัยที่     
ปฏิบัติงานอยู่ ทั้งนี้เพื่อสะดวกในการเก็บข้อมูลและการศึกษา
ต่อเนื่องเพื่อวางแผนพัฒนาการรูปแบบการดูแลเด็กปฐมวัยที่
มีปัญหาด้านพ้ืนอารมณ์ในพื้นที่ต่อไป การศึกษานี้ใช้แนวคิด
การพัฒนาการเด็กปฐมวัย การพัฒนาด้านอารมณ์และสังคม
เดก็ปฐมวยั และแนวคดิพ้ืนอารมณ์7,11,12,16 และระบบโครงสร้าง

หน้าที ่(structure-functional theory) การเป็นบดิามารดา17

วิธีการ

	 การศึกษานี้ เป็นส่วนหนึ่งของชุดโครงการแนวทาง

การพัฒนายกระดับคุณภาพชีวิตเด็กเลี้ยงยากช่วงปฐมวัย 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2558 ถึง    

บทน�ำ
	 พื้นอารมณ์ (temperament) เป็นอารมณ์พื้นฐาน
ของบุคคลที่ได้รับอิทธิพลจากชีวพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม1,2 

เด็กทุกคนมีลักษณะพ้ืนอารมณ์ท่ีแตกต่างกันต้ังแต่ก�ำเนิด    
จากการที่เด็กมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมผ่านกระบวนการ
เรียนรู้ ท�ำให้พัฒนาการของอารมณ์ซับซ้อนมากขึ้น1,2 และ
พัฒนาล�ำดับขั้นของพื้นอารมณ์กลายเป็นบุคลิกภาพใน           
วัยผู้ใหญ่ อันส่งผลต่อความคิด พฤติกรรมการกระท�ำ และ    
การสร้างความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น3 ดังนั้นการอบรมเลี้ยงดู
ของครอบครัวจึงมีความส�ำคัญและส่งผลต่อการเจริญเติบโต
และพัฒนาการของเด็ก4  
	 เด็กที่ มีป ัญหาพ้ืนอารมณ์จะมีพฤติกรรมการ
แสดงออกที่มีลักษณะเฉพาะท่ีส่งผลต่อความสามารถใน       
การเรียนรู้และมีการจัดการกับอารมณ์ของตนได้ไม่ดี5 แล้วยัง
ส่งผลกระทบต่อพัฒนาการด้านสติปัญญา ด้านสังคม และ    
ด้านอื่น ๆ เป็นเหตุให้เกิดปัญหาพฤติกรรมในวัยต่อ ๆ มาได้ 
ตัวอย่างปัญหาพฤติกรรมที่พบ เช่น สมาธิสั้น ซน ก้าวร้าว       
ต่อต้านสังคม6,7 เป็นต้น นอกจากนี้ ยังพบว่าเด็กที่มีปัญหา     
พื้นอารมณ์มีความสัมพันธ์สูงกับเด็กท่ีมีปัญหาพฤติกรรมหรือ
กระท�ำผิดกฎหมาย8,9 และย่ิงเด็กท่ีมีปัญหาพ้ืนอารมณ์แล้ว     
ได้รับการอบรมเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสม (negative parenting) 
จะส่งผลให้มีปัญหาพฤติกรรมต่อเนื่องเม่ือเติบโตเข้าสู่วัยเรียน
และวัยท�ำงาน โดยอาจพบความขัดแย้งในบุคลิกภาพและ         
มีปัญหาสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ปัญหาพฤติกรรมเหล่านี้     
ส่งผลให้เกิดการสญูเสียและปัญหาท่ีต้องแก้ไขตามมามากมาย 
ซึ่ งการแก ้ไขป ัญหาภายหลังย ่อมยากกว ่าการป ้องกัน          
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าพ้ืนอารมณ์ในวัยเด็กเล็กอาจขึ้นกับ          
ชีวพันธุกรรมมากกว่า แต่เมื่อโตขึ้นสิ่งแวดล้อมจะยิ่งมีอิทธิพล
มากขึ้น โดยเด็กที่มีพื้นอารมณ์เลี้ยงยากอาจเป็นตัวกระตุ้นให้
พ่อแม่เลี้ยงดูไม่เหมาะสม หรือพ่อแม่เลี้ยงดูไม่เหมาะสมจึง
ท�ำให้เกิดพื้นอารมณ์เลี้ยงยากขึ้น13 ดังนั้นมีความจ�ำเป็นที่ต้อง
ให้ความส�ำคัญแก่เด็ก ครอบครัวหรือผู้ดูแลเด็กที่ต้องดูเด็กที่มี
ปัญหาพื้นอารมณ์ ในการช่วยพัฒนาเด็กและตอบสนองเด็ก
อย่างเหมาะสมเพื่อลดปัญหาดังกล่าว
	 ในปัจจุบัน จากสภาพสังคมท่ีเปลี่ยนแปลง สังคมมี
ภาวะการแข่งขันเพิ่มมากขึ้น ครอบครัวมีความตึงเครียด      
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เดือนมกราคม 2559 เป็นการศึกษาทั้งแบบเชิงปริมาณและ
คุณภาพ ประชากร คือ บิดาและ/หรือมารดาและเด็กปฐมวัย
ที่มีอายุ 1 - 5 ปี (จับคู่เป็นหนึ่งครอบครัว) ที่เข้ารับบริการใน
คลินิกสุขภาพเด็กดีของโรงพยาบาล 2 แห่ง หรือที่ศูนย์พัฒนา
เด็กเล็กและโรงเรียนท่ีมีห้องเรียนก่อนวัยเรียนในเขตเทศบาล
ท่าโขลงและเทศบาลนครรังสิต จังหวัดปทุมธานี 6 แห่ง โดย  
ใช้สูตรค�ำนวณกลุ ่มตัวอย่าง ท่ีความเชื่อมั่นร ้อยละ 95             
ค่าความคลาดเคลื่อนของการสุ ่มเท่ากับ 0.5 ได้ขนาด           
กลุม่ตวัอย่าง 384 ครอบครวั ผูว้จิยัเพิม่จ�ำนวนของกลุ่มตัวอย่าง
เพือ่ป้องกนัการสญูหายของข้อมลูและกลุม่ตัวอย่างร้อยละ 15 
เท่ากับ 58 ครอบครัว ได้จ�ำนวน 442 ครอบครัว การศึกษา
ครั้งนี้วางแผนเก็บข้อมูลรวม 444 ครอบครัว

    

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ บิดาและ/หรือ
มารดาที่เป็นผู้ดูแลเด็กปฐมวัย (อายุตั้งแต่ 1 - 5 ปี) ยินดี          
ให้ความร่วมมอืตอบแบบสอบถาม มบีตุรสขุภาพด ีไม่มปัีญหา
การเจ็บป ่วยร ่างกายและ/หรือปัญหาสุขภาพจิต เช ่น                 
เด็กเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง เด็กออทิสติก เด็กสมองพิการ เป็นต้น 
เกณฑ์การคัดออก คือ บิดาและ/หรือมารดา มีปัญหาร่างกาย
เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง และ/หรือปัญหาสุขภาพจิตท่ีให้
ประวัติได้รบัการรักษา เช่น โรคมะเร็ง โรคหวัใจ มภีาวะซมึเศร้า 
เป็นต้น สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายชั้นภูมิ (multistage 
stratified sampling) โดยเลือกแบบเจาะจงโรงพยาบาล          
2 แห่ง ที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม คลินิกสุขภาพเด็กดี 
เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่และมีผู ้รับบริการ     
จ�ำนวนมาก สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างอย่างง่ายตามสัดส่วนจาก  
เด็กที่มารับวัคซีน ส่วนท่ีศูนย์พัฒนาเด็กเล็กพัฒนาเด็กและ
โรงเรียนที่ดูแลเด็กปฐมวัยในเขตเทศบาลท่าโขลงและเทศบาล
นครรังสิต ทั้งหมด 11 แห่ง สุ่มล�ำดับขั้นเลือกเทศบาลท่าโขลง 
5 แห่ง และเทศบาลรังสิต 5 แห่ง และจับฉลากสุ่มเลือก        
กลุ่มละ 3 แห่ง รวมเป็น 6 แห่ง แล้วสุ่มอย่างง่ายเพื่อคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง แสดงดังแผนภาพที่ 1
	 ข้อมลูเชงิปริมาณได้จากเครือ่งมอืแบบสอบถามข้อมูล
พืน้ฐานของเดก็ปฐมวยัและครอบครวั  แบบประเมินพ้ืนอารมณ์ 

และแบบสอบถามสภาวะสุขภาพของเด็กปฐมวัยโดยให้บิดา/

มารดาตอบสอบถามด้วยตัวเอง ส่วนแบบบันทึกการคัดกรอง

และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) ทีมวิจัยที่รับการ

อบรมการใช้ DSPM เป็นผู้ประเมินทั้งหมด ใช้เวลาไม่เกิน         

1 ชั่วโมง ข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกใน     

บิดามารดาและการสังเกตพฤติกรรมเด็ก โดยสุ่มเลือกเด็กท่ี    

ได้รบัการประเมนิว่าเป็นเดก็เล้ียงยาก การเก็บข้อมลูด�ำเนนิการ

ที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียน หรือคลินิกสุขภาพเด็กดี 

 	 เครื่องมือเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) ข้อมูลพื้นฐาน

ของเด็กปฐมวัยและครอบครัว แบบสอบถามอายุและเพศ    

ของเดก็; อาย ุระดบัการศกึษา สถานภาพสมรส และอาชพีของ

บดิามารดา;  รายได้ของครอบครวั และรปูแบบการเลีย้งดขูอง

ครอบครวั แบบบนัทกึ และกราฟมาตรฐานน�ำ้หนกัและส่วนสงู

ของเด็ก และอุปกรณ์เคร่ืองชั่งน�้ำหนัก เครื่องวัดความยาว/

ความสูง 2) แบบสอบถามภาวะสุขภาพเด็กปฐมวัย ได้แก่ 

ประวัติการคลอด น�้ำหนักส่วนสูง ประวัติการเจ็บป่วย          

แบบบันทึกการคัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 

(DSPM)18 3) แบบประเมินพ้ืนอารมณ์เด็กปฐมวัย ผู ้วิจัย

ปรับปรุงจากแบบประเมินพื้นอารมณ์เลี้ยงยากของพนิดา      

ศิริอ�ำพันธ์กุล19 ให้บิดามารดาเป็นผู้ประเมิน คุณสมบัติของ

เครื่องมือ คือ ใช้ในเด็ก อายุ 1 - 3 ปี มีค่าความเชื่อมั่นระดับ

สูง (α = 0.847) แบบประเมินแบ่งเป็นด้านครอบครัวและ        

ด้านตัวเด็ก มี 11 หัวข้อ รวมข้อค�ำถาม 40 ข้อ โดยผู้วิจัยปรับ

ข้อค�ำถามเพื่อให้เข้าใจง่ายขึ้นและใช้ประเมินในเด็กอายุ            

1 - 5 ปี ตัวอย่างข้อค�ำถามที่ปรับ เช่น ข้อค�ำถามเดิม “รู้สึก

กังวลเมื่อต้องพาลูกไปในท่ีสาธารณะ” เป็น “กังวลเมื่อต้อง   

พาลูกไปในท่ีสาธารณะเพราะกลัวจัดการกับอารมณ์หรือ

พฤติกรรมลูกไม่ได้” ข้อค�ำถามเดิมจาก “มีพลังงานมากแทบ

จะไม่หยุดพัก” เป็น “เล่นหรือมีกิจกรรมตลอด” ข้อค�ำถาม  

เดิมจาก “ขณะนั่งรับประทานที่โต๊ะจะนั่งได้ไม่นาน อยากจะ

ลกุจากโต๊ะตลอดเวลา” เป็น “นัง่กนิอาหารได้ไม่นาน จะลกุไป

เดนิหรอืเล่น” เป็นต้น การให้คะแนนแบ่งเป็นระดบัพืน้อารมณ์

เลี้ยงยาก มีเกณฑ์ให ้เลือกเป็น เป ็นประจ�ำ ส ่วนมาก                   

บางครั้ง นานครั้ง และแทบจะไม่เลย แปลความหมายคะแนน                
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พื้นอารมณ์โดยรวม ค่าเฉลี่ยรวมมากกว่า 2.818 (มากกว่า      

ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หมายถึงพ้ืนอารมณ์         

ลกูเล้ียงยาก; ค่าเฉลีย่รวมระหว่าง  1.798 - 2.818 (ค่าเฉลีย่ + 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หมายถึงพื้นอารมณ์ลูกเล้ียงยาก       

ในบางเรื่อง; และค่าเฉลี่ยรวมน้อยกว่า 1.798 (น้อยกว่า          

ค่าเฉลี่ย - ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หมายถึงพื้นอารมณ์ลูก     

ไม่เล้ียงยาก/เล้ียงง่าย หาความเท่ียงตรงตามเนื้อหาโดย     

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบเกี่ยวกับเนื้อหาและ

ข้อความให้ความตรงกันร้อยละ 80 แบบประเมินท่ีปรับปรุง

แล้วมาทดลองใช้กับบิดามารดาที่มีเด็กปฐมวัย อายุ 1 - 5 ปี 

จ�ำนวน 30 คน ซ่ึงไม่ใช่กลุ่มเดียวกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูล และหา    

ค่าความเชือ่ม่ันด้วยวธีิสมัประสทิธิอ์ลัฟา (Cronbach’s alpha 

coefficient method)18 ได้ α = 0.87

	 การวิจัยได้ผ ่านการพิจารณารับรองจาก คณะ

อนกุรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 

ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ หนังสือรับรองเลขท่ี 060/2558    

ลงวนัที ่18 พฤศจกิายน 2558 ทมีวิจยัได้อธบิายแก่อาสาสมคัร

ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่   

จะเกิดข้ึนจากการวิจัย และเปิดโอกาสให้สอบถามและ       

ตอบค�ำถามโดยที่ไม่มีการปิดบัง ซ่อนเร้น การเข้าหรือ              

ไม่เข้าร่วมงานวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลเด็ก ข้อมูลที่ได้จะ      

น�ำเสนอในภาพรวม 

	 การวิเคราะห์ทางสถิติข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติ      

เชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ             

พื้นอารมณ์เด็กวิเคราะห์ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์        

ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์โดยการจัดกลุ่มหัวข้อหรือ

ประเด็น

ผล

	 ข้อมูลเด็กปฐมวัยทั้งหมด 444 คน พบว่า เพศชาย

และหญิงใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 51.8 และร้อยละ 48.2          

ตามล�ำดับ) ช่วงอายุท่ีมากท่ีสุด 3 - 3 ปี 11 เดือน 29 วัน     

(ร้อยละ 44.1) อันดับรองมาช่วงอายุ 4 - 4 ปี 11 เดือน 29 วัน 

(ร้อยละ 28.8) ส่วนใหญ่เป็นบุตรล�ำดับที่ 1 (ร้อยละ 53.6) 

อันดับรองมาเป็นบุตรล�ำดับที่ 2 (ร้อยละ 35.8)  

แผนภาพที่ 1 วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multistage stratified sampling)
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	 ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดจ�ำนวน 444 คน ส่วนใหญ่เป็น

มารดา (ร้อยละ 83.3) อายุอยู่ในช่วง 30 - 39 ปี (ร้อยละ 48) 

มีบทบาทเป็นสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 82.4) สถานภาพ

สมรสอยู่ด้วยกัน (ร้อยละ 92.1) มีจ�ำนวนบุตรในครอบครัว      

2 คน (ร้อยละ 43.4) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 96.6) บิดา

ส่วนใหญ่จบการศึกษาชั้นมัธยมศึกษา (ร้อยละ 47.5) อาชีพ

รับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 48.9) มารดาส่วนใหญ่จบการศึกษาชั้น

มัธยมศึกษาเช่นกัน (ร้อยละ 46.2) อาชีพแม่บ้านไม่ได้ท�ำงาน 

(ร้อยละ 32.9) รายได้ครอบครัวต่อเดือนอยู่ในช่วง 10,001 - 

20,000 บาท (ร้อยละ 39.9) รูปแบบการเลีย้งดูส่วนใหญ่อสิระ

ตามใจ (ร้อยละ 49.8) อันดับรองมารูปแบบประชาธิปไตย    

(ร้อยละ 30.9) ผลการประเมนิภาวะโภชนาการในกลุม่ตวัอย่าง 

พบมีเด็กที่โภชนาการไม่สมส่วน กล่าวคือโภชนาการน้อยกว่า

เกณฑ์หรือเกินเกณฑ์รวม ร้อยละ 32 แสดงดังตารางท่ี 1         

ผลการประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามแบบบันทึกการ     

คัดกรองและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) พบเด็กที่

ประเมินพฒันาการผ่านตามเกณฑ์ทัง้ 5 ด้าน ร้อยละ 56.1 และ

เด็กที่ประเมินพัฒนาการไม่ผ่านตามเกณฑ์ทั้งหมดรวมกัน    

ร้อยละ 43.9 และพบมเีด็กท่ีมปัีญหาพัฒนาการมากกว่า 1 ด้าน 

แสดงดังตารางที่ 2 

	 ผลการประเมินพื้นอารมณ์ด้านครอบครัว พบว่า    

ด้านการเล้ียงดูบุตร เช่น การดูแลบุตรเป็นงานท่ียุ่งยากเป็น  

บางครั้ง การจัดการลูกในแต่ละวันท�ำให้เหนื่อยจนหมดแรง     

มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ 2.17 รองลงมาด้านความเข้าใจใน

พฤติกรรมบุตร ท่ีบิดามารดาไม่เข้าใจว่าเด็กต้องการอะไร        

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.92 ส่วนพื้นอารมณ์ด้านตัวเด็กปฐมวัยพบว่า 

ด้านลักษณะการเคลื่อนไหว เช่น ชอบเล่นโดยการวิ่ง กระโดด 

หรือปีนป่าย มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ 3.40 รองลงมา คือด้าน

ปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งเร้า มีการแสดงออกของอารมณ์   

อย่างสดุ ๆ เช่น ดใีจ เสยีใจ มค่ีาเฉลีย่ 3.13 แสดงดังตารางท่ี 3   

	 กลุ ่มตัวอย่างมีพ้ืนอารมณ์เลี้ยงง่ายร้อยละ 15.5      

พื้นอารมณ์เลี้ยงยากในบางเรื่อง ร้อยละ 69.1 และพื้นอารมณ์

เลีย้งยากร้อยละ 15.3 ความสมัพันธ์ระหว่างลกัษณะพืน้อารมณ์

กับปัจจัยต่าง ๆ พบว่า ปัจจัยด้านเด็ก เช่น เพศ ล�ำดับบุตร 

ภาวะสุขภาพเด็ก และพัฒนาการ ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ 
บทบาทในครอบครัว สภาพการสมรส จ�ำนวนสมาชิก ศาสนา 
การศึกษาและอาชีพบิดาของมารดา และรูปแบบการเลี้ยงดู   
ไม่พบความสัมพันธ์กับชนิดพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัยอย่างมี      
นัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 4  
	 ผลการวิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัย               
เชิงสาเหตุของข้อมูลด้านครอบครัวกับพื้นอารมณ์ด ้วย            
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน พบว่ารายได้รวมของ
ครอบครัวและพื้นอารมณ์ มีความสัมพันธ์กันทางลบอย่างมี   
นัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -0.13; p = .01) และมีปัจจัยที่มี      
ความสมัพันธ์ด้านบวกกบัพ้ืนอารมณ์ ได้แก่ ด้านการเลีย้งดบูตุร 
(r = 0.56; p = .01) ด้านความเข้าใจในพฤติกรรมบุตร               
(r = 0.58; p =.01) ด้านปฏิสัมพันธ์กับบุตร (r = 0.51;              
p = .01) ด้านการรับรู้บทบาทบิดามารดา (r = 0.42; p = .01) 
ด้านสัมพันธภาพระหว่างบิดามารดา (r = 0.38; p = .01)    
แสดงดงัตารางที่ 5                                                   
	 ข้อมลูเชงิคณุภาพจาก 5 ครอบครวั ทีไ่ด้มกีารสุม่จาก
เด็กพื้นอารมณ์เลี้ยงยาก บิดามารดาให้ข ้อมูลลักษณะ            
พืน้อารมณ์ทีส่�ำคัญคอื 1) ด้านการเคลือ่นไหว ชอบเล่นโดยการ
วิ่ง กระโดด หรือปีนป่าย ซน ไม่อยู่นิ่ง ไม่นั่งคอยเงียบ ๆ และ
นั่งกินอาหารได้ไม่นานจะลุกไปเดินหรือเล่น และ 2) ด้านการ
ตอบสนอง ได้แก่ ไม่ว่าชอบใจหรอืไม่ชอบใจจะแสดงอาการให้
เห็นชัดเจนสุด ๆ มีการแสดงออกอาการดีใจสุด ๆ เมื่อได้ของ
เล่นใหม่ แสดงออกของอารมณ์อย่างรุนแรงเมื่อถูกต�ำหนิ      
หรือดุ เด็กจ�ำนวน 2 คน ท่ีมีลักษณะอารมณ์การแสดงออก    
เมื่อไม่พอใจอาจตะโกนหรือกรีดร้องดิ้นกับพื้น หรือขว้างของ 
หงดุหงดิอารมณ์เสีย เวลาล้มหรือเจบ็ตวัจะร้องไห้โวยวายนาน 
และมีเด็กจ�ำนวน 1 คน ที่มีสมาธิจดจ่อได้ไม่นาน เม่ือ         
ได้ยินเสียงแปลกหรือเสียงอ่ืนจะหยุดกิจกรรมที่ท�ำอยู่ทันท ี  
และหันไปสนใจในสิ่งอื่น
	 ข้อมูลจากการสังเกตการท�ำกิจกรรมของกับเพื่อนที่
โรงเรียน พบว่าเด็ก 3 คน เด็กท�ำกิจกรรมร่วมกับเพื่อนได้      
เด็ก 1 คน ขณะท�ำกิจกรรมจะมีแหย่เพื่อน ครูต้องคอยกระตุ้น
ขณะท�ำกิจกรรม ส่วนเด็กอีก 1 คนครูต้องคอยกระตุ้นและ

ก�ำกับเป็นส่วนใหญ่ ไม่ค่อยอยู่นิ่ง  
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ตารางที่ 1 ภาวะโภชนาการเด็กปฐมวัย* จ�ำแนกตามช่วงอายุแสดงจ�ำนวนและร้อยละ 

แบ่งตามช่วงอายุ
จ�ำนวน (ร้อยละ); n = 444 คน

น้อยว่าเกณฑ์ สมส่วน เกินกว่าเกณฑ์

1 - 1 ปี 11 เดือน 29 วัน 16 (3.6) 28 (6.3) 8 (1.8)

2 - 2 ปี 11 เดือน 29 วัน 15 (3.4) 42 (9.5) 8 (1.8) 

3 - 3 ปี 11 เดือน 29 วัน 20 (4.5) 140 (31.5) 36 (8.1)

4 - 4 ปี 11 เดือน 29 วัน 22 (5.0) 90 (20.3) 16 (3.6) 

5 - 5 ปี 11 เดือน 29 วัน 1 (0.3) 2 (0.5) 0 (0.0)

รวม 74 (16.7) 302 (68.0) 68 (15.3)

 * หมายเหตุ อ้างอิงเกณฑ์จากส�ำนักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558

ตารางที่ 2 การประเมินพัฒนาการ แสดงจ�ำนวนและร้อยละจ�ำนวนเด็กที่ผ่านเกณฑ์ จ�ำแนกตามจ�ำนวนด้านที่ผ่านเกณฑ์ 

   จ�ำนวนด้านพัฒนาการที่ผ่านเกณฑ์ จ�ำนวนเด็กปฐมวัยที่ผ่านเกณฑ์ (ร้อยละ); n = 444 คน

ไม่ผ่านเกณฑ์ทั้ง 5 ด้าน 2 (0.5)

ผ่านเกณฑ์ 1 ด้าน 22 (0.5)

ผ่านเกณฑ์ 2 ด้าน 20 (4.5)

ผ่านเกณฑ์ 3 ด้าน 61 (13.7)

ผ่านเกณฑ์ 4 ด้าน 110 (24.8)

ผ่านเกณฑ์ 5 ด้าน 249 (56.1)

ตารางที่ 3 การประเมินพื้นอารมณ์ แสดงคะแนนเฉลี่ยและค่าเฉลี่ยมาตรฐาน 

                 ข้อมูล (ช่วงคะแนน 1 - 5) คะแนนเฉลี่ย (mean) SD

ข้อมูลด้านครอบครัว 1.71 0.5

1. ด้านการเลี้ยงดู เช่น การเลี้ยงดู...  การจัดการลูก... 2.17 0.05

2. ด้านความเข้าใจในพฤติกรรมบุตร 1.92 0.3

3. ด้านปฏิสัมพันธ์กับบุตร 1.39 0.03

4. ด้านการรับรู้บทบาทบิดามารดา 1.5 0.33

5. ด้านสัมพันธภาพระหว่างบิดามารดา 1.56 0.79

ข้อมูลด้านตัวเด็ก 2.57 0.5

1. ด้านพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 2.27 0.42

2. ด้านลักษณะการเคลื่อนไหว 3.4 0.3

3. ด้านความสามารถในการปรับตัว 1.92 0.31

4. ด้านปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งเร้า 3.13 0.6

5. ด้านลักษณะอารมณ์ 2.12 0.28

6. ด้านความสนใจ 2.69 0.19

รวมคะแนนเฉลี่ยรวม 2.36 0.46
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐานของเด็กและครอบครัวกับพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย

ปัจจัย

พื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย (ร้อยละ)

X2 p-value*เลี้ยงง่าย

(n = 69)

ยุ่งยากบางเรื่อง

(n = 307)

เลี้ยงยาก

(n = 68)

ภาพรวม 15.5 69.1 15.3

ข้อมูลเด็ก

 เพศ 4.13 .13

   ชาย 12.2 71.7 16.1

   หญิง 19.2 66.4 14.5

บุตรล�ำดับที่ 6.16 .41

   1 15.1 71.4 13.4

   2 17.6 67.3 15.1

   3 11.4 65.7 22.9

   4 ขึ้นไป 8.3 58.3 33.3

ภาวะโภชนาการ 3.8 .43

   น้อยกว่าเกณฑ์ 18.9 63.5 17.6

   สมส่วน 14.9 68.9 16.2

   เกินกว่าเกณฑ์ 14.7 76.5 8.8

พัฒนาการเด็ก

ด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่ 6.10 .05

   ผ่านเกณฑ์ 14.6 69.8 15.6

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 35.0 55.0 10.0

ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก 1.34 .52

   ผ่านเกณฑ์ 16.6 69.1 14.3

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 13.3 69.2 17.5

ด้านเข้าใจภาษา 5.52 .06

   ผ่านเกณฑ์ 17.2 68.6 14.2

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 7.7 71.8 20.5

ด้านการใช้ภาษา 2.49 .29

   ผ่านเกณฑ์ 16.2 69.0 14.7

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 8.1 70.3 21.6

ด้านช่วยเหลอืตวัเองและสงัคม 1.02 .60

   ผ่านเกณฑ์ 16.0 68.7 15.3

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 9.4 75.0 15.6

ข้อมลูครอบครวัเดก็

บทบาทในครอบครวั 0.42 .81

   หวัหน้าครอบครวั 15.1 67.1 17.8

   สมาชกิในครอบครัว 15.6 69.5 14.8
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐานของเด็กและครอบครัวกับพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย (ต่อ)

ปัจจัย

พื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย (ร้อยละ)

X2 p-value*เลี้ยงง่าย

(n = 69)

ยุ่งยากบางเรื่อง

(n = 307)

เลี้ยงยาก

(n = 68)

สถานภาพสมรส 7.67 .02

   อยู่ด้วยกัน 16.9 68.5 14.7

   แยกกันอยู่ 0.0 77.1 22.9

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว 17.78 .12

2 27.3 63.6 9.1

3 11.3 75.7 13.0

4 17.1 69.3 13.6

5 17.1 70.7 12.2

6 19.6 60.9 19.6

7 25.0 55.0 20.0

8 คนขึ้นไป 3.3 63.3 33.3

ศาสนา 1.83 .77

   พทุธ 15.9 69.0 15.2

   ครสิต์ 16.7 66.7 16.7

   อสิลาม 0.0 77.8 22.2

การศกึษาบดิา 8.25 .22

   ปรญิญาตรขีึน้ไป 6.6 83.6 9.8

   ปวช./ปวส. 17.5 65.8 16.7

   มธัยมศกึษา 15.6 68.2 16.1

   ต�ำ่กว่าประถมศกึษา 21.2 63.5 15.4

การศกึษามารดา 9.36 .15

   ปรญิญาตรขีึน้ไป 12.6 78.9 8.4

   ปวช./ปวส. 13.0 70.7 16.3

   มธัยมศกึษา 16.1 65.4 18.5

   ต�ำ่กว่าประถมศกึษา 23.1 63.5 13.5

บดิาอาชพี 5.97 .43

   ข้าราชการและรฐัวสิาหกจิ 5.0 80.0 15.0

   พนกังาน 15.2 68.6 16.2

   รบัจ้างทัว่ไป 19.7 66.0 14.4

   ธรุกจิส่วนตวั/เกษตรกรรม 11.5 72.5 16.0

มารดาอาชพี 9.52 .30

   ข้าราชการและรฐัวสิาหกจิ 12.5 87.5 0.0

   พนกังาน 15.8 75.0 9.2

   รบัจ้างทัว่ไป 15.3 71.2 13.6
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ปัจจัย

พื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย (ร้อยละ)

X2 p-value*เลี้ยงง่าย

(n = 69)

ยุ่งยากบางเรื่อง

(n = 307)

เลี้ยงยาก

(n = 68)

มารดาอาชพี (ต่อ) 9.52 .30

   ธรุกจิส่วนตวั/เกษตรกรรม 14.3 68.1 17.6

   ไม่ได้ประกอบอาชพี 16.8 62.9 20.3

รปูแบบการเลีย้งดู 3.23 .52

   ประชาธปิไตย 16.1 73.0 10.9

   เผดจ็การ 16.3 65.1 18.6

   อสิระตามใจ 14.9 68.3 16.7

X2 = chi square; * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐานของเด็กและครอบครัวกับพื้นอารมณ์เด็กปฐมวัย (ต่อ)

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้และค่าเฉลี่ยคะแนนพื้นอารมณ์กับระดับพื้นอารมณ์ของเด็กปฐมวัย

              ตัวแปร ระดับพื้นอารมณ์

รายได้รวมของครอบครัว -0.13**

พื้นอารมณ์ด้านครอบครัว

- ด้านการเลี้ยงดูบุตร 0.56**

- ด้านความเข้าใจในพฤติกรรมบุตร 0.58**

- ด้านปฏิสัมพันธ์กับบุตร 0.51**

- ด้านการรับรู้บทบาทบิดามารดา 0.42**

- ด้านสัมพันธภาพระหว่างบิดามารดา 0.38**

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)  ** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)    

วิจารณ์

	 กลุ่มตัวอย่างเด็กปฐมวัยจากการศึกษานี้ มีเพศชาย

และหญิงใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่เป็นเด็กช่วงอายุ 3 - 4 ปี       

เป็นบุตรคนแรก บิดามารดาส่วนใหญ่จบการศึกษาชั้น

มัธยมศึกษา บิดาอาชีพรับจ้างท่ัวไป ส่วนมารดาไม่ได้ท�ำงาน 

รายได้ครอบครัว (ต่อเดือน) อยู่ในช่วง 10,001 - 20,000 บาท 

ข้อมลูพืน้ฐานของลกัษณะครอบครัวใกล้เคยีงกับการศึกษาของ

จนิตนา พัฒนพงศ์ธร, และคณะ21 ในระดับการศกึษาและอาชพี

ของบิดาที่ศึกษาในเด็กปฐมวัยไทยเช่นกัน แต่การศึกษา          

ดังกล่าวส่วนใหญ่มีรายได้ครอบครัวต�่ำกว่า คือ ไม่เกิน 9,000 

บาท/เดือน ในขณะที่ผลการส�ำรวจประชากรไทยโดยการ   

ตรวจร่างกายครั้งที่ 5 สุขภาพเด็ก ในปี 255722 ที่ครอบครัวมี

รายได้เฉลี่ย 15,000 บาท/เดือน ใกล้เคียงกัน แต่การศึกษา

ส่วนใหญ่จบปริญญาตรี อย่างไรก็ตามข้อมูลพื้นฐานดังกล่าว

แสดงว่าครอบครัวจากการศกึษานีเ้ป็นตวัแทนประชากรได้ดีใน

ระดับหนึ่ง

	 การศึกษาครัง้นี ้พบว่าภาวะโภชนาการในกลุม่ตวัอย่าง

เด็กปฐมวัยน้อยกว่าเกณฑ์ถึงร้อยละ 16.7 และมากกว่าเกณฑ์

ร้อยละ 15.3 รวมเป็นร้อยละ 32 ถือว่ามากกว่ารายงานของ

กรมอนามัยในปีงบประมาณ 2556 ที่พบเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี   

มภีาวะโภชนาการน�ำ้หนกัต�ำ่กว่าเกณฑ์เพียงร้อยละ 11.6 และ

ภาวะน�้ำหนักเกินเกณฑ์เพียงร้อยละ 8.3 แต่ใกล้เคียงกับ       

การศึกษาของนพร อึ้งอาภรณ์23 ที่ศึกษาภาวะโภชนาการ      

เดก็วยัก่อนเรยีนในเขตพ้ืนท่ีรอบมหาวทิยาลยัเทคโนโลยสีรุนารี 

พบเด็กมีน�้ำหนักมากกว่าเกณฑ์ร้อยละ 14.8 ซึ่งปัญหา       

ภาวะโภชนาการนี้โดยเฉพาะเด็กที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์จะมี
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ผลต่อการเจริญโตและพัฒนาการได้ ท้ังนี้จากเป้าหมายของ

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้

ก�ำหนดร้อยละของเด็กท่ีมีภาวะโภชนาการต�่ำกว่าเกณฑ์ใน      

ปี 2553, 2578 และ 2603 ไม่มากกว่าร้อยละ 16.3, 10.8   

และ 6.7 เหน็ได้ว่าปัญหาของเด็กภาวะโภชนาการต�ำ่กว่าเกณฑ์

ยงัคงเป็นปัญหาทีย่งัคงอยูท่ี่ต้องได้รบัการแก้ไข และยงัมแีนวโน้ม

ที่ไม่ลดลงตามเป้าหมายท่ีก�ำหนด นอกจากนี้ยังต้องเฝ้าระวัง

เด็กกลุ่มที่มีภาวะโภชนาการมากกว่าเกณฑ์ด้วย

	 พื้นอารมณ์เด็กจากการประเมินของบิดามารดา         

ผูเ้ลีย้งดน้ัูน แปลความหมายคะแนนพ้ืนอารมณ์เป็นสามระดบั 

พบกลุ่มตัวอย่างเด็กปฐมวัยที่มีพื้นอารมณ์ยุ่งยากบางเรื่องมี

จ�ำนวนมากที่สุด ถึงร้อยละ 69.1 รองมาเป็นเด็กเลี้ยงง่าย     

(ร้อยละ 15.5) และเด็กเลี้ยงยาก (ร้อยละ 15.3) ต่างจาก       

การศกึษาของโทมสั เซส และบรชิ24 ทีแ่บ่งสดัส่วนของเดก็ตาม

พื้นอารมณ์พบว่าเด็กส่วนใหญ่เป็นเด็กเลี้ยงง่าย (ร้อยละ 40) 

รองลงมาเป็นลักษณะผสม (ร้อยละ 35) เด็กปรับตัวช้า        

(ร้อยละ 15) และเด็กเลีย้งยาก (ร้อยละ 10) ท้ังน้ีอาจเนือ่งจาก

มีวิธีการจ�ำแนกกลุ ่มแตกต ่างกันโดยเพิ่มกลุ ่มเด็กที่มี         

ลักษณะผสม และเด็กปรับตัวช้า นอกจากนี้บริบททาง  

วัฒนธรรมที่แตกต่างกัน อาจมีการรับรู้ตามข้อค�ำถามการ     

เลี้ยงเด็กและพื้นอารมณ์ที่แตกต่างกันได้15 อีกทั้งช่วงเวลาที ่ 

แตกต่างกันไปมากกว่าสิบปีและสังคมท่ีเปล่ียนแปลงไปอาจมี

ผลต่อการรับรู้ของบิดามารดาได้  

	 ส�ำหรับปัจจัยท่ีความสัมพันธ์กับพ้ืนอารมณ์เด็ก        

ไม่พบปัจจยัจากตวัเดก็ จากพ่อแม่ หรอืจากครอบครัวทีส่มัพันธ์

กับลักษณะพื้นอารมณ์ของเด็ก อย่างไรก็ตาม พบว่ารายได้       

มีความสัมพันธ์ทางลบกับพื้นอารมณ์ โดยครอบครัวท่ีมี         

รายได้น้อยจะมีความสัมพันธ์กับเด็กเลี้ยงยาก สอดคล้องกับ

การรายงานของศนูย์กระตุ้นพัฒนาการและการบริการการวจิยั 

(Advanced Center for Intervention and Services      

Research: 2009) ท่ีพบว่าปัญหาทางพฤติกรรมเกิดขึ้นใน     

เด็กปฐมวัย ประมาณร้อยละ 8 - 17 เกิดขึ้นและพบมากใน  

กลุ ่มเด็กที่มาจากชนบทและมีรายได้ต�่ำ25 และอีกหลาย        

การศึกษาที่พบว่า ร้อยละ 23 ของเด็กก่อนวัยเรียนในชุมชนที่

มีรายได้ต�่ำมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางด้านพฤติกรรม26 

หรือในทางกลับกัน ร้อยละ 20 - 33 ของเด็กที่มีปัญหา

พฤติกรรมมาจากครอบครัวที่มีพื้นฐานเศรษฐสถานะต�่ำ         

และอีกรายงานหนึ่ง พบว่าร้อยละ 75 ของเด็กก่อนวัยเรียน     

ที่ได ้รับการวินิจฉัยว ่าเป็นโรคด้ือ มาจากครอบครัวท่ีมี                  

รายได้ต�่ำ27,28 

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบ        

ภาคตัดขวาง จึงไม ่อาจแสดงเหตุและผลของป ัจจัยท่ี             

เกีย่วข้องได้ รายได้ครอบครวัต�ำ่อาจท�ำให้พ่อแม่ต้องท�ำงานหนกั 

เกิดความเครียด ภาวะทุพโภชนาการ และส่งผลต่อวิธีการ    

เลี้ยงลูกจนท�ำให้เด็กเลี้ยงยาก หรือการที่เด็กเลี้ยงยากท�ำให้  

พ่อแม่ต้องทุ่มเทเวลาในการเลี้ยงลูกจนส่งผลให้มีรายได้ต�่ำ      

จงึควรท�ำการศกึษาตดิตามต่อเนือ่งแบบระยะยาว (prospective 

cohort) จะท�ำให้เข้าใจสถานการณ์และหาแนวทางการ       

ช่วยเหลือที่เหมาะสมได้ 

สรุป

	 เด็กปฐมวัยที่พบว่ามีพื้นอารมณ์เป็นเด็กเลี้ยงยาก    

พบได้ร้อยละ 15.3 และปัจจัยที่สัมพันธ์เชิงลบกับพื้นอารมณ์

เลี้ยงยาก คือรายได้ของครอบครัว เด็กปฐมวัยควรได้รับการ

ประเมินพื้นอารมณ์เด็ก เพื่อให้การดูแลช่วยเหลือต่อบิดา

มารดารวมทัง้ผูด้แูลเดก็ ทัง้ลกัษณะพฒันาการและพืน้อารมณ์ 

วิธีการเลี้ยงดูและการตอบสนองเด็กอย่างเหมาะสม เพื่อ

ป้องกันปัญหาพฤติกรรมในอนาคต

กิตกิกรรมประกาศ 

	 ขอบคุณส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) 
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ความรู้ใหม่ : พื้นอารมณ์เลี้ยงยากในเด็กปฐมวัยพบได้สูงถึงร้อยละ 15.3 โดยรายได้เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับพื้นอารมณ์

เด็กเลี้ยงยาก

ประโยชน์ทีน่�ำไปใช้ : ควรมกีารประเมนิพ้ืนอารมณ์ในเดก็ปฐมวัย เพือ่ให้ตระหนกัถงึเดก็ทีม่ปัีญหาพืน้อารมณ์และให้การ

ดูแลช่วยเหลือตั้งแต่ระยะแรก ติดตามประเมินเด็กอย่างต่อเนื่อง และจัดระบบการดูแลส่งต่ออย่างเหมาะสม
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทน�ำ  (introduction)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

ชื่อเรื่อง (title) บทคัดย ่อ (abstract) และค�ำส�ำคัญ                   

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion)       

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเรื่องใด     

เรือ่งหน่ึง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic  

review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับความ

ก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อมข้อเสนอแนะ             

มีองค์ประกอบดังน้ี : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ            

key words) บทน�ำ  (introduction) วิธีการ (methods)       

ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป (conclusion) และ

เอกสารอ้างอิง (references)

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) 

	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ

ดังนี้ : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ 

(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       

เอกสารอ้างอิง (references)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป ็นบทความท่ัวไปท่ีเ กี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ          

ทางสาธารณสุข

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากนั้นสมัครสมาชิก และ submission ทาง https://www.

tci-thaijo.org/index.php/jmht 

โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

	 1. หนงัสอืรบัรองการน�ำส่ง (ใบน�ำส่ง) (link แบบฟอร์ม

ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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หรือ Angsana UPC ขนาด 16 และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ 

(1 column) ต่อ 1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่าง

จากขอบกระดาษทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับ      

แต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลข

ทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

ค�ำซ�้ำ ประกอบด้วย 1) บทน�ำ คือ ความเป็นมาและค�ำถาม

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ประโยชน์ 6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การตอบค�ำถาม

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

3 - 5 ตาราง/รปูภาพ ส�ำหรบัรปูภาพดจิิทัลให้ใช้รปูแบบ JPEG

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly review)

	 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ                 

ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง           

ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง เช่น       

p < .01, p = .10

	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ

บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          

300 ค�ำ ใช้ภาษารัดกุม ตามด้วยค�ำส�ำคัญ จ�ำนวน 3 - 5 ค�ำ     

โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    

U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

ตัวเลขยก ไม่มีวงเล็บ เช่น XX1 การอ้างอิง 2 รายการต่อเนื่องกันใช้เครื่องหมาย “,” คั่น เช่น XX1,2 การอ้างอิง 3 รายการขึ้นไป

ต่อเนื่องกัน ใช้เครื่องหมาย “-” คั่น เช่น  XX5-7 ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

	 1.1 การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1 - 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น  
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และตามด้วยอกัษรชือ่ต้นภาษาองักฤษ ไม่เว้นวรรคหลงัเครือ่งหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที ่และหน้า (ส�ำหรับวารสารทีจ่ดัพิมพ์

โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์)

	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก Journals 

in NCBI Databases จัดท�ำโดย National Library of Medicine (NLM) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม 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 ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson 

learned in disaster mental health from Tham Luang cave rescue]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 

2561;26:152-59. 

	 	 1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for alcoholism. 

Siriraj Med J. 2015;67:8-13.
    

	 1.2 กรณท่ีีมผู้ีนิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (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 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

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

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

Strauss SE. History of choronic fatique syndrome. Rev Inf Dis. 1991;11 suppl 1:52-7. 

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม
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2. หนงัสอื 	
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	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed. (DSM-5). 

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

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.
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