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	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศเล่มที่ 4 ของปี พ.ศ. 2564 (ปีที่ 29) ตุลาคม - ธันวาคม ยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการ

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์อย่างเข้มข้น โดยเป็นบทความประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ 7 เร่ืองและรายงานผู้ป่วย 1 เร่ือง 

ครอบคลุมหลากหลายประเด็นและกลุ่มวัย

	 ประเดน็กลุ่มวยัเดก็และวยัรุน่ ผลกระทบด้านสขุภาพจติของเดก็และวัยรุน่จากเหตกุารณ์รนุแรงเรือ่ง ปัญหาสขุภาพจิต

นักเรียนหลังเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน โดย วรรณพักตร์ วิวัฒนวงศา และจากการปรับตัวในระหว่างสถานการณ์การ           

แพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 เร่ือง ความเครยีดระหว่างการเรยีนออนไลน์ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของนักศกึษาแพทย์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดย พรนภา พัฒนวิทยากุล และคณะ และเรื่อง ความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง

แบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในกลุ่มนักศึกษาพยาบาล ในรอบ 12 เดือน โดย ชมพูนุท กาบค�ำบา และคณะ มีประโยชน์ในการ

วางแนวทางการเฝ้าระวังคัดกรอง รวมถึงการดูแลเยียวยาจิตใจเด็กและวัยรุ่นทั้งในระยะเร่งด่วนและระยะยาว

	 แนวคดิเร่ืองสตบิ�ำบดัได้รับความสนใจมากข้ึนในปัจจบุนัและได้รับการประยกุต์ใช้เพือ่การส่งเสรมิพฤตกิรรมทางบวก

ในสถานที่ท�ำงาน ดังเช่นเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการฝึกสติและสติสนทนาในองค์กรกับระดับสติ ความสามารถในการ

สื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม โดย ภาวิณี เพชรสว่าง และ สมิตรา พรวัฒนเวทย์ และเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา     

โรคซึมเศร้า ดังเช่นเรื่อง ผลของโปรแกรมสติบ�ำบัดต่อภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดย วิภาวี       

เผ่ากันทรากร และ นภา จรัิฐจนิตนา ส�ำหรับประเดน็ระบบบรกิารสขุภาพจติ บทความเรือ่ง การเข้าถงึบรกิารและความพร้อม

การจดับริการส�ำหรบัผูม้ปัีญหาการดืม่สรุาของระบบบรกิารสาธารณสขุ โดย บญุศริ ิจนัศิรมิงคล และคณะ ศกึษาสถานการณ์

หลังการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราในระบบบริการสาธารณสุขท่ัวประเทศ และเรื่อง การพัฒนาและ

ทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมอบรมออนไลน์โดยอิงแนวปฏิบัติโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น ส�ำหรับแพทย์ในเขตสุขภาพที่ 10 

โดย วิรีย์อร จูมพระบุตร และคณะ มีประโยชน์ในการดูแลรักษาวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าที่เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน

	 รายงานผู้ป่วย เรื่อง ภาวะเต้านมโตในผู้ชายที่เกิดจากยา sertraline ในผู้สูงอายุ : รายงานผู้ป่วย 1 ราย โดย     

ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ และ นที วีรวรรณ ซึ่งแม้เป็นอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคซึมเศร้าที่พบได้น้อยและไม่รุนแรง แต่มีผลต่อ

สุขภาพจิตของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขควรทราบเพื่อให้การวินิจฉัยและการดูแลที่เหมาะสม

	 ผมและกองบรรณาธกิารขอขอบคุณผูน้พินธ์ทกุท่านทีเ่ช่ือมัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร ทัง้น้ี ขอเชญิชวน 

ทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยังสามารถส่งบทความเพื่อเข้ารับการ

พิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง
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ระหว่างการเรียนออนไลน์ สาเหตุที่ท�ำให้เกิดความเครียด ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียด และแนวทางการจัดการความเครียด

ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19
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Stress among Khon Kaen University medical students during online learning

in the era of the COVID-19 pandemic

Ponnapa Pattanawittayakul1, Thanaporn Tangsilatavorn1, 

Patpitchaya Pichayavanich1, Sanathorn Komolmanee1, 

Krittayot Anawatchaphong1, Whatanyou Lertwatcharasophakul1, 

Bangonsri Jindawong, Ph.D.2, Sirintip Boonjaraspinyo, Ph.D.2

5th year medical students, academic year 2020, Faculty of Medicine, Khon Kaen University1 

Department of Community Medicine, Faculty of Medicine, Khon Kaen University2

Abstract 	
Objective: To investigate the prevalence of stress which affects daily lives, stressors, the associated factors 

of stress, and stress management in medical students during online learning in the COVID-19 pandemic.

Methods: This cross-sectional study was conducted in the 2nd to 5th-year medical students at Khon Kaen 

University who enrolled in the academic year 2020. A self-administered online questionnaire was used. 

Stress was measured using the Suanprung stress test-20 (SPST-20, cut-off ≥ 42 points). Data were analyzed 

using descriptive statistics, chi-square test, linear-by-linear association test and Mann–Whitney U test.

Results: Of 378 medical students who were selected by random sampling, 300 completed the questionnaire, 

yielding a response rate of 79.4%. Approximately 54.7% of the participants experienced a level of stress 

which affects their daily lives (95% CI 49.0, 60.2). The prevalence of stress was higher in female students 

than male students. Gender and income were significantly associated with stress. The most commonly 

reported stressor was taking online exams (67.3%). Participants were more likely to manage stress by      

avoidance or distraction than confrontation or emotional expression.

Conclusion: Half of the medical students experienced a level of stress that could affect their daily lives. 

The findings of this study can serve as basic information for relevant stakeholders. However, recall errors 

and lack of causal inference should be considered in interpreting the study findings.
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การสอบออนไลน์ท่ีอาจมีปัญหาเกิดข้ึน ท�ำให้นักศึกษาแพทย์

ขาดทักษะในการฝึกปฏิบัติ ส่งผลกระทบต่อการเรียนรู้และ

ผลลัพธ์ทางการศึกษา ประกอบกับนักศึกษาแพทย์มีแนวโน้ม

ที่จะเกิดความเครียดได้สูงอยู่แล้วแม้ในภาวะปกติ1-5 จึงอาจ    

ส่งผลให้เกิดความเครียดสูงมากขึ้นในช่วงของการเรียน

ออนไลน์ การศึกษาในต่างประเทศพบว่า นักศึกษาแพทย์มี

ความเครียดและผลการเรียนท่ีไม่ดีในช่วงของการเรียน

ออนไลน์8 และพบนักศึกษาแพทย์ถึงครึ่งหนึ่งที่มีภาวะเครียด

ในระดบัปานกลางถงึรุนแรงในช่วงการระบาดของโรคโควดิ 199   

	 การวัดความเครียดและป ัจจัยที่ เกี่ยวข ้องกับ

ความเครยีดในนกัศกึษาแพทย์จะช่วยให้มหีลกัฐานเชงิประจกัษ์

เพ่ือสนับสนุนการท�ำงานของผู้เกี่ยวข้องต่อไป การศึกษานี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชุกของความเครยีดระดบัทีส่่งผล

ต่อชีวิตประจ�ำวัน ความคิดเห็นเก่ียวกับสาเหตุที่ท�ำให้เกิด

ความเครยีด ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความเครยีด และแนวทางการ

จัดการความเครียดของนักศึกษาแพทย์ที่เรียนออนไลน์ในช่วง

การระบาดของโรคโควิด 19
  

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง ในคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัขอนแก่น โดยผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ฉบับที่ 

3093/2562 เลขที่โครงการ HE631360 

	 ประชากรทีศ่กึษาได้แก่ นกัศกึษาแพทย์มหาวทิยาลยั

ขอนแก่น โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ นักศึกษาแพทย์

มหาวิทยาลัยขอนแก่นชั้นปีที่ 2 - 5 ที่ลงทะเบียนเรียน          

ภาคเรียนที่ 1 ปีการศึกษา 2563 และเกณฑ์การคัดออก คือ 

คณะผู้วิจัย (นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 5 จ�ำนวน 6 คน) และ

นักศึกษาแพทย์ท่ีเข้าร่วมการทดสอบแบบสอบถามเบื้องต้น 

(เน่ืองจากข้อมูลท่ีได้อาจมีอคติจากการตอบค�ำถามซ�้ำ) ได้

ประชากรศึกษาทั้งหมด 1,018 คน ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง     

โดยก�ำหนดสัดส่วนนักศึกษาแพทย์ที่มีความเครียด เท่ากับ 

0.47 (จากการทดสอบแบบสอบถามเบื้องต้น) ค่าความ      

คลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 0.047 ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

และก�ำหนดอัตราการไม่ตอบกลับท่ีร้อยละ 20 ได้ขนาด

บทน�ำ

	 ในการเรียนสาขาแพทยศาสตร์ นักศึกษาแพทย์มี   

แนวโน้มทีจ่ะเกดิความเครียดสงู ดงัการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บ

ความชกุของความเครียดในนกัศกึษาแพทย์สงูถงึร้อยละ 41.9 - 

87.01-5 สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของนักศึกษาแพทย์ 

ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยบนหอผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับอาจารย์     

ที่ปรึกษา1 การเรียนและการสอบ3-5 การปรับตัวของตนเอง 

เกีย่วกบัการเรยีน5 จากสถานการณ์ระบาดของโรคโควดิ 19 ใน

ประเทศไทยทีม่กีารแพร่ระบาดมากขึน้ในปี พ.ศ. 2563 รฐับาล

มนีโยบายให้ปิดสถานท่ีท่ีมคีนมารวมตัวกันเป็นกจิวตัร รวมถงึ

สถาบันการศึกษา และงดการจัดกิจกรรมรวมคนจ�ำนวนมาก  

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่ระบาดของโรค และประกาศ

สถานการณ์ฉุกเฉินในทุกเขตท้องท่ีทั่วราชอาณาจักร6            

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ได้มปีระกาศฉบับที่ 

39/2563 เพื่อการป้องกันการระบาดของโรคโควิด 19 ใน 

สถานศึกษา ให้ด�ำเนินการจัดการเรียนการสอนและการ

ประเมินผลรายวิชาในรูปแบบออนไลน์ จนกว่าสถานการณ์จะ

เข้าสูภ่าวะปกติ7 นกัศกึษาแพทย์จงึได้เรยีนในรปูแบบออนไลน์ 

ท�ำให้ต้องมีการปรับตัวท้ังในการใช้โปรแกรม อุปกรณ์ที่ใช้ใน

การเรียน การติดต่อสื่อสารกับอาจารย์ การส่งงาน รวมทั้ง    

	
ความรู้เดิม : ความชุกของภาวะความเครียดในนักศึกษา

แพทย์ชัน้คลนิกิในประเทศไทยก่อนการระบาดโรคโควดิ 19        

อยู่ระหว่าง ร้อยละ 48.2 - 55.8 แตกต่างตามลักษณะ

ประชากร และเครื่องมือที่ใช้ประเมิน

ความรู้ใหม่ : ความชุกของภาวะความเครียดในนักศึกษา

แพทย์ระหว่างการเรียนออนไลน์ในช่วงการระบาดของ    

โรคโควิด 19 เท่ากับร้อยละ 54.7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับความเครยีด ได้แก่ เพศ รายได้ของครอบครวั และปัญหา

ด้านการเรียน สุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : นักศึกษาแพทย์ควรได้รับการ    

เฝ้าระวงัความเครยีดและควรสนับสนุนให้มกีารให้ค�ำปรึกษา 

ท่ีเข้าถงึได้สะดวกในช่วงการเรยีนออนไลน์เพือ่ลดผลกระทบ

ที่อาจเกิดขึ้น
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ตวัอย่าง 378 คน สุม่ตวัอย่างแบบเป็นระบบจากรายชือ่ทีเ่รียง

ตามรหัสนักศึกษา ค�ำนวณช่วง interval = 1018/378 =  

2.693 คน สุ่มตัวอย่างได้ล�ำดับท่ี 1 เป็นค่าเริ่มต้น และ

หมายเลขล�ำดับของตัวอย่างคนถัดไปถูกก�ำหนดอย่างเป็น

ระบบโดยรวมหมายเลขที่สุ่มได้ค่าเริ่มต้นกับค่า interval ดังนี้ 

1 + 2.693 = 3.693 ได้ล�ำดับที่ 4 ล�ำดับถัดไป คือ 3.693 + 

2.693 = 6.386 ได้ล�ำดับที่ 6 เป็นต้น โดยใช้หลักการทศนิยม 

≥ 0.5 ปัดขึ้น และ < 0.5 ปัดลง และด�ำเนินการสุ่มตัวอย่าง

แบบเป็นระบบไปจนครบกลุ่มตัวอย่าง

	 เครื่องมือในการวิจัยเป็นแบบสอบถามออนไลน์ชนิด

ตอบเอง ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม10-12 

ปรึกษาผู ้ เชี่ ยวชาญจากภาควิชาจิตเวชศาสตร ์  คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และแบบประเมิน

มาตรฐานที่ได้รับการรับรองจากกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข13 แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย เช่น เพศ      

ชัน้ปี กองทีก่�ำลงัศกึษา เกรดเฉลีย่ รายได้ต่อเดือนของนกัศกึษา

และครอบครัว ที่อยู่อาศัยขณะเรียนออนไลน์ ผู้ท่ีนักศึกษา

อาศัยอยู่ด้วย และสถานภาพของบิดามารดา

	 ส ่วนที่  2 แบบวัดระดับความเครียดสวนปรุง           

Suanprung stress test-20 (SPST-20) ประกอบด้วยค�ำถาม 

20 ข้อ แต่ละข้อเลือกตอบได้ 5 ระดับ ได้แก่ ไม่รู้สึกเครียด 

รูส้กึเครยีดเลก็น้อย รูส้กึเครยีดปานกลาง รูส้กึเครยีดมาก และ

รู้สึกเครียดมากที่สุด คะแนนรวมแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เครียด

เล็กน้อย (0 - 23 คะแนน) เครียดปานกลาง (24 - 41 คะแนน) 

เครียดสูง (42 - 61 คะแนน) และเครียดรุนแรง (62 คะแนน

ขึ้นไป) โดยผู ้ที่มีความเครียดในระดับสูงถึงระดับรุนแรง 

(คะแนน 42 คะแนนขึ้นไป) ถือว่าเป็นความเครียดที่ส่งผลต่อ

ชีวิตประจ�ำวัน

	 ส่วนที ่3 ความคดิเหน็เกีย่วกับสาเหตขุองความเครยีด 

4 ด้าน คือ ด้านการเรียน ด้านสุขภาพ ด้านเศรษฐกิจ และ    

ด้านสงัคม วดัโดยให้ผูต้อบแบบสอบถามตอบตามความคดิเหน็

ของตนเองว่าในตัวแปรนั้นเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความเครียด 

โดยให้เลือกตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” 

	 ส่วนที่ 4 แนวทางการจัดการกับความเครียด 3 ด้าน 

ได้แก่ 1) เผชิญหน้ากับปัญหา 2) หลีกเลี่ยงปัญหา/เบี่ยงเบน

ความสนใจ และ 3) แสดงออกทางอารมณ์ แต่ละข้อมีค�ำตอบ

แบ่งตามความถี่ในการปฏิบัติ (ไม่เคยท�ำเลย ท�ำ 1 - 2 ครั้ง/

สัปดาห์ และท�ำมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง/สัปดาห์)

	 ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูระหว่างวนัท่ี 16 - 30 กรกฎาคม 

2563 ในช่วงท่ีนักศึกษาแพทย์ชั้นปรีคลินิกและชั้นคลินิกมี    

การเรียนออนไลน์ร้อยละ 100 และไม่พบผู้ติดเชื้อภายใน

ประเทศ มีเพียงการพบผู้ติดเชื้อที่เป็นผู ้เดินทางกลับจาก       

ต่างประเทศและพักอยู่ในสถานกักกันของรัฐ เก็บรวบรวม

ข้อมูลโดยส่งลิงก์แบบสอบถามออนไลน์ในรูปแบบ Google 

form ผ่านทางหวัหน้าชัน้ปี/หวัหน้ากอง แบบสอบถามทีไ่ด้รบั

การตอบกลับถูกรวบรวมเข้าทาง Google sheets วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ น�ำเสนอข้อมูลทั่วไป  

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ช่วงเช่ือม่ัน         

ร้อยละ 95 มธัยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ และทดสอบ

ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรต่าง ๆ  กบัความเครยีดทีส่่งผลต่อ

ชวีติประจ�ำวนัของนกัศกึษาแพทย์ด้วยสถติ ิchi-squared test 

ในกรณีที่ปัจจัยเป็น nominal scale สถิติ linear-by-linear 

association test ในกรณีที่ปัจจัยเป็น ordinal scale และ

สถิติ Mann–Whitney U test ในกรณีท่ีปัจจัยเป็นข้อมูล       

เชิงปริมาณที่มีการกระจายไม่เป็นโค้งปกติ ก�ำหนดระดับ        

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 378 คน ได้รับการตอบกลับ 

300 คน คดิเป็นอตัราการตอบกลบัร้อยละ 79.4 โดยอตัราการ

ตอบกลับของนักศึกษาชั้นปีที่ 2 เป็นร้อยละ 77.8 ชั้นปีที่ 3 

เป็นร้อยละ 79.2 ชั้นปีที่ 4 เป็นร้อยละ 89.1 และชั้นปีที่ 5   

เป็นร้อยละ 87.3 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 55.7 เป็นเพศหญิง     

ร้อยละ 30 ก�ำลังศึกษาในชั้นปีที่ 4 ร้อยละ 43 มีเกรดเฉลี่ย

สะสม (GPA) 3.00 - 3.50 รายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่างมี

ค่ามธัยฐาน 8,000 บาท (ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ 4,000 บาท) 

รายได้ต่อเดือนของครอบครัวมีค่ามัธยฐาน 80,000 บาท      

(ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 50,000 บาท) ขณะเรียนออนไลน์
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กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 80.3 อาศัยอยู่ที่บ้าน ร้อยละ 52 อาศัย

อยู่กับพ่อและแม่ และร้อยละ 86.7 มีบิดามารดามีสถานภาพ

อยู่ด้วยกัน 

	 กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของความเครียดที่ส่งผลต่อ

ชวิีตประจ�ำวันในระหว่างการเรียนออนไลน์เท่ากบัร้อยละ 54.7 

(95% CI 49.0 - 60.2) เมื่อแบ่งตามระดับความเครียดพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 

42.7) ดังแผนภาพที่ 1

 	 ความชุกของความเครียดในระดับท่ีส่งผลต่อชีวิต

ประจ�ำวัน แยกตามข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างพบว่า        

เพศหญิงมีความเครียดมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 59.9 และ 

48.1 ตามล�ำดับ) ชั้นปีที่ 3 มีความเครียดเท่ากับร้อยละ 57.9 

ชัน้ปีที ่4 ทีศ่กึษาอยูก่องใหญ่มคีวามเครยีดเท่ากบัร้อยละ 57.8 

กลุ่มที่มีเกรดเฉล่ียสะสมต�่ำกว่า 3.00 มีความเครียดเท่ากับ    

ร้อยละ 60 กลุ่มที่อาศัยอยู่ท่ีหอพักเอกชนและอื่น ๆ ขณะ   

เรียนออนไลน์มีความเครียดเท่ากับร้อยละ 60 กลุ่มที่อาศัยอยู่

กับญาติมีความเครียดเท่ากับร้อยละ 70 กลุ่มที่มีบิดามารดา

แยกกนัอยูมี่ความเครยีดเท่ากบัร้อยละ 81.8 เมือ่วเิคราะห์โดย

ใช้สถิติ chi-squared test และ Mann-Whitney U test     

พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความเครียดระดับที่ส่งผลต่อ

ชวีติประจ�ำวนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ เพศ (p = .042) 

และรายได้ต่อเดือนของครอบครัว (p = .019) ดังตารางที่ 1

	 ความคดิเหน็ของกลุม่ตวัอย่างเกีย่วกบัสาเหตทุีท่�ำให้

เกิดความเครียดแบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการเรียน            

ด้านสุขภาพ ด้านเศรษฐกิจ และด้านสังคม โดยกลุ่มตัวอย่าง

รายงานว่าในด้านการเรียนมีสาเหตุจากการสอบออนไลน์     

มากที่สุด (ร้อยละ 67.3) ด้านสังคมมีสาเหตุจากการมี

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ลดลงมากที่สุด (ร ้อยละ 49.2)            

ด้านเศรษฐกิจมีสาเหตุจากปัญหาค่าใช้จ ่ายที่เพ่ิมขึ้นใน

ครอบครัวมากที่สุด (ร้อยละ 39.7) ส่วนด้านสุขภาพมีสาเหตุ

จากปัญหาสขุภาพจติหรอืนสิยัส่วนตวัมากทีส่ดุ (ร้อยละ 35.1) 

และเม่ือวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ chi-squared 

test พบว่า สาเหตุทุกข้อ (ยกเว้น การต้องขวนขวายเรียนรู้  

ด้วยตัวเองท่ีมากขึ้น) มีความสัมพันธ์กับความเครียดระดับที่  

ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05)    

ดังตารางที่ 2

	 วิธีการจัดการความเครียดของกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 

3 แนวทาง ได้แก่ การเผชญิหน้ากบัปัญหา การหลกีเลีย่งปัญหา

หรือเบ่ียงเบนความสนใจ และการแสดงออกทางอารมณ์      

พบว่า แนวทางหลีกเล่ียงปัญหาหรือเบ่ียงเบนความสนใจนั้น 

 

แผนภาพที่ 1 ระดับความเครียดของนักศึกษาแพทย์ในระหว่างการเรียนออนไลน์ในแต่ละชั้นปี 
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ตารางที่ 1 สัดส่วนของนักศึกษาแพทย์ที่มีความเครียดระดับที่ส่งผลและไม่ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน

ข้อมูลทั่วไป
จ�ำนวน 

(คน)

มีความเครียดระดับที่

ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีความเครียดระดับที่

ไม่ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

รวม 300 164 (54.7) 136 (45.3)

เพศ 

หญิง

ชาย

167

133

100 (59.9)

64 (48.1)

67 (40.1)

69 (51.9)

.042

ชั้นปี 

2

3

4

5

84

57

90

69

43 (51.2)

33 (57.9)

51 (56.7)

37 (53.6)

41 (48.8)

24 (42.1)

39 (43.3)

32 (46.4)

.736

เกรดเฉลี่ยสะสม (GPA)

ต�่ำกว่า 3.00

3.00 - 3.50

3.51 - 4.00

35

129

113

21 (60.0)

70 (54.3)

62 (54.9)

14 (40.0)

59 (45.7)

51 (45.1)

.710

กองที่ก�ำลังศึกษา (ชั้นปีที่ 4) 

กองใหญ่a

กองย่อยb

64

26

37 (57.8)

14 (53.8)

27 (42.2)

12 (46.2)

.731

กองที่ก�ำลังศึกษา (ชั้นปีที่ 5) 

กองใหญ่a

กองย่อยb

28

41

14 (50.0)

23 (56.1)

14 (50.0)

18 (43.9)

.618

รายได้ต่อเดือนของนักศึกษา

Median (IQR) (บาท) 300 8,000 (4,000) 8,750 (3,868)

.608  

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว

Median (IQR) (บาท) 300 70,000 (50,000) 100,000 (70,000)

.019 

ที่อยู่อาศัยขณะเรียนออนไลน์

หอพักเอกชนและอื่น ๆ

บ้าน

หอพักในมหาวิทยาลัย

30

241

29

18 (60.0)

131 (54.4)

15 (51.7)

12 (40.0)

110 (45.6)

14 (48.3)

.797

ผู้ที่นักศึกษาอาศัยอยู่ด้วย 

ญาติ

อยู่คนเดียว

พ่อและแม่

พ่อหรือแม่

รูมเมท

10

55

156

54

25

7 (70.0)

31 (56.4)

84 (53.8)

29 (53.7)

13 (52.0)

3 (30.0)

24 (43.6)

72 (46.2)

25 (46.3)

12 (48.0)

.887
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ตารางที่ 1 สัดส่วนของนักศึกษาแพทย์ที่มีความเครียดระดับที่ส่งผลและไม่ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป
จ�ำนวน 

(คน)

มีความเครียดระดับที่

ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีความเครียดระดับที่

ไม่ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

สถานภาพของบิดามารดา 

แยกกันอยู่

บิดาหรือมารดาเสียชีวิต

อยู่ด้วยกัน

หย่าร้าง

11

16

260

12

9 (81.8)

10 (62.5)

139 (53.5)

5 (41.7)

2 (18.2)

6 (37.5)

121 (46.5)

7 (58.3)

.201

a กองใหญ่ หมายถึง วิชาที่มีจ�ำนวนหน่วยกิตตั้งแต่ 6 หน่วยกิตขึ้นไป ได้แก่ อายุรศาสตร์ ศัลยศาสตร์ สูติ-นรีเวชวิทยา และกุมารเวชศาสตร์ 
b กองย่อย หมายถึง วิชาที่มีจ�ำนวนหน่วยกิตน้อยกว่า 6 หน่วยกิต ได้แก่ ออร์โธปิดิกส์ เวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ฟื้นฟู นิติเวชศาสตร์ โสต สอ นาสิกวิทยา     

จักษุวิทยา วิสัญญีวิทยา จิตเวชศาสตร์ และรังสีวิทยา

ตารางที่ 2 ความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์เกี่ยวกับสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความเครียด

ความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์เกี่ยวกับสาเหตุที่

ท�ำให้เกิดความเครียด

จ�ำนวนนักศึกษา

แพทย์ทีเ่หน็ว่าสาเหตุ

นั้นท�ำให้เครียด

(ร้อยละ)

มีความเครียด

ระดับที่ส่งผลต่อ

ชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีความเครียด

ระดับที่ไม่ส่งผลต่อ

ชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

1. ด้านการเรียน

1.1 ด้านรูปแบบการเรียนการสอน

1.1.1 การสอบออนไลน์ (n = 300)

1.1.2 การต้องขวนขวายเรียนรู้ด้วยตัวเองทีม่ากขึน้ (n = 300)

1.1.3 ภาระงานที่ได้รับมอบหมาย (n = 300)

1.1.4 รูปแบบการจัดตารางเรียน (n = 300)

1.1.5 การเรยีนการสอนสดผ่าน online meeting (n = 300)

1.1.6 การเรยีนการสอนผ่าน recorded video (n = 298)

1.2 ด้านอุปกรณ์การเรียนและสถานที่เรียน

1.2.1 ความไม่พร้อมของ software เช่น โปรแกรม สญัญาณ

อนิเทอร์เนต็ (n = 300)

1.2.2 ความไม่พร้อมของสถานที่ เช่น มีเสียงรบกวน ไม่มี

ความเป็นส่วนตัว (n = 300)

1.2.3 ความไม่พร้อมของ hardware เช่น เครือ่งคอมพวิเตอร์ 

tablet (n = 299)

202 (67.3)

182 (60.7)

181 (60.3)

146 (48.7)

144 (48.0)

59 (19.8)

158 (52.7)

149 (49.7)

98 (32.8)

121 (59.9)

105 (57.7)

112 (61.9)

92 (63.0)

93 (64.6)

43 (72.9)

95 (60.1)

90 (60.4)

65 (66.3)

81 (40.1)

77 (42.3)

69 (38.1)

54 (37.0)

51 (35.4)

16 (27.1)

63 (39.9)

59 (39.6)

33 (33.7)

.009

.191

.002

.005

.001

.001

.045

.047

.005

2. ด้านสุขภาพ

2.1 ปัญหาสขุภาพจติหรอืนสิยัส่วนตวั เช่น perfectionist, OCD,  

     MDD (n = 299)

2.2 ปัญหาสุขภาพกาย (n = 300)

105 (35.1)

93 (31.0)

73 (69.5)

66 (71.0)

32 (30.5)

27 (29.0)

< .001

< .001
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ตารางที่ 2 ความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์เกี่ยวกับสาเหตุที่ท�ำให้เกิดความเครียด (ต่อ)

ความคิดเห็นของนักศึกษาแพทย์เกี่ยวกับสาเหตุที่

ท�ำให้เกิดความเครียด

จ�ำนวนนักศึกษา

แพทย์ทีเ่หน็ว่าสาเหตุ

นั้นท�ำให้เครียด

(ร้อยละ)

มีความเครียด

ระดับที่ส่งผลต่อ

ชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีความเครียด

ระดับที่ไม่ส่งผลต่อ

ชีวิตประจ�ำวัน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

3. ด้านเศรษฐกิจ

3.1 ปัญหาค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นในครอบครัว (n = 300)

3.2 การขาดรายได้ของสมาชิกในครอบครัว (n = 298)

3.3 ปัญหาหนี้สินในครอบครัว (n = 299)

3.4 การว่างงานของสมาชิกในครอบครัว (n = 298)

119 (39.7)

65 (21.8)

62 (20.7)

30 (10.1)

81 (68.1)

44 (67.7)

47 (75.8)

23 (76.7)

38 (31.9)

21 (32.3)

15 (24.2)

7 (23.3)

< .001

.015

< .001

.010

4. ด้านสังคม

4.1 การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ลดลง (n = 297)

4.2 การรับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสถานการณ์ 

     COVID-19 (n = 299)

4.3 ปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อน (n = 298)

4.4 ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว (n = 299)

146 (49.2)

106 (35.5)

67 (22.5)

54 (18.1)

95 (65.1)

73 (68.9)

44 (65.7)

37 (68.5)

51 (34.9)

33 (31.1)

23 (34.3)

17 (31.5)

.001

< .001

.040

.026
 

OCD = obsessive-compulsive disorder, MDD = major depressive disorder

กลุ่มตัวอย่างระบายความเครียดโดยการฟังเพลง/เล่นเกม/      

ดูภาพยนตร์ มากที่สุด (ร้อยละ 87.5) แนวทางการเผชิญหน้า

กับปัญหา ใช้วิธีพูดคุยปรึกษากับเพื่อนหรือคนสนิทมากท่ีสุด 

(ร้อยละ 35) มีเพียงส่วนน้อยเท่านั้นท่ีมีแนวทางแสดงออก    

ทางอารมณ์ คือ การระบายความเครียดโดยการร้องไห้คนเดยีว 

(ร้อยละ 6.4) ดังแผนภาพที่ 2 
	 ความคิดเห็นเพิ่มเติมของกลุ ่มตัวอย่างเกี่ยวกับ
ความเครียดระหว่างการเรียนออนไลน์ในช่วงการระบาดของ
โรคโควิด 19 ได้แก่ การเรียนออนไลน์ท�ำให้ขาดประสบการณ์
ในการดแูลผูป่้วยจรงิ และการสอบประเมนิใบประกอบวชิาชพี
เวชกรรมขั้นตอนท่ี 1 ท่ีใกล้กับช่วงการสอบลงกองท�ำให้        
เกิดความเครียดมากขึ้น

วิจารณ์

	 การศึกษานี้ส�ำรวจความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ
ความเครียดระดับท่ีส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวันระหว่างการเรียน
ออนไลน์ของนักศึกษาแพทย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในช่วง   
การระบาดของโรคโควิด 19 พบว่าประมาณครึ่งหน่ึงของ     

กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดในระดับที่ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวัน 
พบความเครียดในนักศึกษาหญิงมากกว่านักศึกษาชาย และ  
พบความสมัพนัธ์ระหว่างรายได้และความเครยีด สาเหตทุีท่�ำให้
เครียดที่มีการรายงานมากที่สุด ได้แก่ การสอบออนไลน์ และ
กลุ่มตัวอย่างจัดการความเครียดด้วยการหลีกเลี่ยงปัญหาหรือ
เบ่ียงเบนความสนใจมากกว่าการเผชิญหน้ากับปัญหาหรือ   
การแสดงออกทางอารมณ์ 
	 การศึกษานี้พบความชุกของนักศึกษาแพทย์ที่มี
ความเครียด เท่ากับร้อยละ 54.7 โดยส่วนมากมีคะแนนรวม
ค่อนไปทางค่าขอบเขตบนของความเครียดระดับสูงถึงระดับ
รุนแรงที่ส่งผลกระทบทางกายและสุขภาพจิตได้ ถือเป็นระดับ
ความเครียดที่น ่ากังวล โดยสัดส่วนความเครียดที่พบใน         
การศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาในช่วงการเรียนรูปแบบปกติ     
ของ รุ่งรัตน์ ระย้าแก้ว และคณะ14 ที่พบว่าร้อยละ 48.2 ของ
นิสิตแพทย์ช้ันคลินิกมีความเครียดในระดับสูงถึงรุนแรง และ
ใกล้เคียงกับการศึกษาของชัยวัชร์ อภิวาทนสิริ และคณะ5        
ที่พบความชุกเท่ากับร้อยละ 55.8 เมื่อเปรียบเทียบกับผล     
การศกึษาในต่างประเทศในช่วงทีม่กีารระบาดของโรคโควดิ 19 
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แผนภาพที่ 2 วิธีการจัดการความเครียดของนักศึกษาแพทย์ 

พบว่า ผลการศึกษามีความใกล้เคียงกัน โดยพบความชุกของ
ความเครียดในนักศึกษาแพทย์อยู่ระหว่างร้อยละ 47 - 54.58,9  

อย่างไรกต็าม แต่ละการศกึษามคีวามแตกต่างกนัของลกัษณะ
ประชากร เครื่องมือท่ีใช ้ประเมิน รวมถึงช่วงเวลาของ            
การเก็บข้อมูลท่ีมีสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19     
แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ 
	 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดใน
ระดบัทีส่่งผลต่อชีวติประจ�ำวัน ได้แก่ เพศ โดยนกัศกึษาแพทย์
เพศหญิงมีความชุกของความเครียดมากกว่าเพศชาย อาจ   
เนือ่งมาจากผูห้ญงิมปัีจจัยเสีย่งทางพันธุกรรมและชวีภาพของ
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ชาย15 ส่งผลต่อ  
การใช้ชีวิตประจ�ำวัน การท�ำงาน และความสัมพันธ์ใน
ครอบครวั16 อกีทัง้นกัศกึษาแพทย์หญงิมคีวามรูส้กึขดัแย้งและ
ความกดดันที่สูงกว่านักศึกษาแพทย์ชาย17 และมีการรับรู ้

ความเครียดที่สูงกว่านักศึกษาแพทย์ชายทั้งในช่วงเวลาปกติ
และช่วงทีม่กีารระบาดของโรคโควดิ 199,18,19 นอกจากนีย้งัพบ
ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับรายได้ต่อเดือนของ
ครอบครวั โดยกลุม่ตัวอย่างท่ีมคีวามเครยีดในระดับทีส่่งผลต่อ
ชีวิตประจ�ำวันมีค่ามัธยฐานของรายได้ของครอบครัวน้อยกว่า
กลุ่มทีม่ีความเครยีดในระดับทีไ่ม่ส่งผลต่อชวีิตประจ�ำวนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของสิริทรัพย์        
สีหะวงษ์ และคณะ20 ที่พบว่าปัจจัยด้านฐานะทางการเงินของ
ครอบครัวมีความสัมพันธ ์กับความเครียดของนักศึกษา         
การศกึษานีย้งัพบว่า ปัญหาเกีย่วกับค่าใช้จ่ายในครอบครัวเป็น
สาเหตุที่มีการรายงานมากที่สุดและมีความสัมพันธ ์กับ
ความเครยีดอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิเช่นเดยีวกบัการขาดราย
ได้ของสมาชิกในครอบครัว ปัญหาหนี้สินในครอบครัว และ   
การว่างงานของสมาชิกในครอบครัว ข้อมูลจากการส�ำรวจ
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ระดับชาติในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 พบว่า ร้อยละ 
54 ของครัวเรือนมีรายได้ลดลง21 ในขณะท่ีมีรายจ่ายเพ่ิมขึ้น
จากการเรยีนออนไลน์ของนักศกึษา เช่น การติดต้ังอนิเทอร์เนต็ 
คอมพิวเตอร์ หรือแท็บเล็ต 
	 สาเหตุทางด้านการเรียนพบว่า การสอบออนไลน์มี
ความสัมพันธ์กับการความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Pawlaczyk และคณะ22 ที่พบว่า 
ความเครียดของนักศึกษาแพทย์หลักสูตรภาษาโปแลนด์มี  
ความสัมพันธ ์กับการสอบ นอกจากน้ี ภาระงานท่ีได ้                     
รับมอบหมาย รูปแบบการจัดตารางเรียน และการเรียน        
การสอนผ่าน online meeting และ recorded video           
มคีวามสัมพนัธ์กับความเครียดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติเิช่นกนั 
สอดคล้องกับการศึกษาของสิรินิตย์ พรรณหาญ และคณะ23    
ที่พบว่าปัจจัยด้านการเรียนการสอนเป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิด
ความเครียดในระดับมากในนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิก และ    
การศึกษาของ O’Byrne และคณะ9 ท่ีพบว่า การเปลี่ยนมา
เรียนและประเมินในรูปแบบออนไลน์ในช่วงการระบาดของ  
โรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับความเครียด อาจเนื่องมาจาก
ในช่วงการสอบออนไลน์มีการเปลี่ยนรูปแบบของการสอบ        
มีการสอบถี่มากขึ้น และมีกฎระเบียบการเข้าสอบที่เพ่ิมมาก
ขึ้น นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ียังเผชิญกับความ  
ไม่พร้อมของโปรแกรม อุปกรณ์ และสถานที่ อาจส่งผลให้     
การเรียนการสอนและการอภิปรายในชั้นเรียนขาดความต่อ
เน่ืองหรือเกิดปัญหาทางเทคนิคท่ีคาดเดาล่วงหน้าไม่ได้        
ส่วนปัญหาสุขภาพกาย สุขภาพจิตหรือนิสัยส่วนตัว แม้ว่ามี
รายงานว่าเป็นสาเหตุค่อนข้างน้อย แต่ก็พบว่ามีความสัมพันธ์
กับความเครียดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่เคยมีปัญหา
ทางสขุภาพกายหรอืสขุภาพจติอยูเ่ดมิมกัมคีวามไวต่อการเกดิ
ความเครยีด24-26 โดยเฉพาะอย่างยิง่ในสถานการณ์แพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 พบว่า การกักตัวส่งผลให้เกิดความเครียด27 
และปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท่ีลดลงมีความสัมพันธ์กับการเกิด
อาการซึมเศร้า28  
	 การส�ำรวจแนวทางการจัดการความเครียดพบว่า 
นักศึกษาแพทย์ใช้วิธีการหลีกเลี่ยงปัญหาหรือเบี่ยงเบน      
ความสนใจโดยการฟังเพลง เล่นเกม และดภูาพยนตร์มากท่ีสดุ 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ ชัยวัชร์ อภิวาทนสิริ และคณะ5       
ที่พบว่า แนวทางที่นักศึกษาแพทย์ใช้เพื่อจัดการความเครียด
ของตนเองมากที่สุด ได้แก่ การเล่นเกม กิน นอน ดูโทรทัศน์ 
และฟังเพลงเช่นกนั เนือ่งจากเป็นรปูแบบความบนัเทงิทีเ่ข้าถงึ
ได้ง่ายในปัจจุบัน จึงเป็นวิธีการหลีกเลี่ยงหรือเบี่ยงเบนปัญหา
ที่นักศึกษาแพทย์ใช้มากท่ีสุดเพ่ือลดความเครียดจากการ    
เรียนออนไลน์ในช่วงที่ต้องรักษาระยะห่างทางสังคม
	 การศึกษาครั้งนี้มีข ้อจ�ำกัด ได้แก่ รูปแบบการ         
เก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามชนิดตอบเองย้อนหลัง อาจท�ำให้
เกิด imperfect recall (การจดจ�ำสิ่งต่าง ๆ ได้ไม่สมบูรณ์     
โดยเฉพาะเมื่อเวลาผ่านไปแล้ว 2 สัปดาห์) และในข้อค�ำถาม
ปัญหาสขุภาพจิต ได้ถามกลุม่ตวัอย่างถงึปัญหาสขุภาพจิตหรือ
นิสัยส่วนตัว เช่น perfectionist, obsessive-compulsive 
disorder และ major depressive disorder ซึ่ ง                 
นักศึกษาแพทย์ชั้นปรีคลินิกอาจจะไม่เข้าใจศัพท์ทางจิตเวช     
ในแบบสอบถาม และอาสาสมคัรอาจไม่อยากยอมรบัว่าตวัเอง
มีปัญหาสุขภาพจิตหรือปัญหาด้านการเงิน หรือระบาย
ความเครยีดโดยการร้องไห้คนเดยีวหรอืตะโกนเสยีงดงั เพือ่ให้
ตัวเองเป็นในแบบที่สังคมยอมรับ (social desirability bias) 
หรือเพื่อรักษาคุณค่าของตัวเองไว้ (self-serving bias) 
นอกจากน้ี เนื่องจากการศึกษานี้เป็นแบบตัดขวาง จึงไม่
สามารถสรุปได้ว่าปัจจัยใดเป็นสาเหตุของความเครียดระดับที่
ส่งผลต่อชีวิตประจ�ำวันได้โดยตรง แต่สามารถอธิบายความ
สัมพันธ์เบื้องต้นเพื่อน�ำไปสู ่การสร้างสมมติฐานเพื่อใช้ใน       
การศึกษาเชิงวิเคราะห์เพื่อสรุปเหตุและผลต่อไป   
	

สรุป

	 ครึ่งหนึ่งของนักศึกษาแพทย์มีความเครียดที่ส่งผล   

ต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันระหว่างการเรียนออนไลน์ในช่วง      

การระบาดของโรคโควิด 19 ดังน้ันควรพิจารณาการปรับ        

รูปแบบการเรียนการสอนออนไลน์ให้เหมาะสม ทั้งการ       

สอบออนไลน์ ภาระงานที่ได้รับมอบหมาย รูปแบบการ           

จัดตารางเรียน การเรียนการสอนสดผ่าน online meeting        

การเรยีนการสอนผ่าน recorded video และควรมกีารเฝ้าระวงั 

ความเครยีดในนกัศกึษาแพทย์ ผลการวจิยันีม้ศีกัยภาพในการ 
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เป็นข้อมูลพื้นฐานให้แก่ผู้เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตาม การแปลผล

การศึกษาควรพิจารณาถึงข้อจ�ำกัดอันได้แก่ ความผิดพลาด    

ในการร�ำลึกเหตุการณ์ อคติต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น และการขาด

ความสามารถในการระบคุวามเป็นเหตแุละผลของปัจจยัต่าง ๆ
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Original article 

Effects of Mindfulness-Based Therapy Program on depression and quality of life 

among patients with Major Depressive Disorder

Wipawee Phaokuntatakorn, Ph.D.

Napa Jiratjitan, M.N.S.
Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To examine the effects of a mindfulness-based therapy program on depressive symptoms and 

quality of life among patients with major depressive disorder.

Methods: This was a randomized controlled trial in outpatients with major depressive disorder at Somdet 

Chaopraya Institute of Psychiatry. Forty-four participants were matched in pairs based on age, gender, and 

severity of depression, and randomly assigned to either the experimental or control group. The experimental 

group received eight sessions of mindfulness-based therapy, whereas the control group received treatment 

as usual. Both groups were followed with a telephone interview six months after the program. Depression 

and quality of life were measured before and after the program using the Beck Depression Inventory             

IA (BDI-IA) and the World Health Organization Quality of Life Brief-Thai (WHOQOL-BREF-THAI), respectively.  

Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, and t-test. 

Results: The mean depression score after the program in the experimental group was significantly lower 

than before the program (t = 10.71, p < .01) and that in the control group (t = 3.80, p < .01). The mean 

quality of life score after the program in the experimental group was significantly higher than before             

the program (t = - 12.38, p < .01) and that in the control group (t = 3.92, p < .01). At a six-month follow-up, 

two participants in the experimental group met the criteria for relapse, compared to 10 in the control group. 

Conclusion: The mindfulness-based therapy program is potential in reducing depression severity and        

improving the quality of life in patients with major depressive disorder.	

Keywords: depression, major depressive disorder, Mindfulness-Based Therapy program, quality of life
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โดยลดความคิดครุ่นคิด8 โดยเฉพาะความคิดด้านลบซ่ึงเป็น

ลักษณะส�ำคัญของโรคซึมเศร้า ช ่วยให้มีสติเพ่ิมขึ้น4 มี         

ความยืดหยุ ่นทางความคิดและอารมณ์มากขึ้น ส่งผลต่อ     

ความสามารถก�ำกับตนเองและมีความเมตตาต่อตนเอง ส่งผล

ให้เกดิความสขุมากขึน้9 และลดความเส่ียงต่อการก�ำเรบิซ�ำ้10,11 

ในประเทศไทยได้มีผู้สนใจน�ำการเจริญสติตามแนวพุทธและ

การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานมาประยกุต์ในผูป่้วยโรคซึมเศร้า12-14 

และผู้ป่วยโรคทางกาย15,16 

	 โปรแกรมสติบ�ำบัด (mindfulness-based therapy 

program) หรือชื่อเต็มคือ การบ�ำบัดและให้ค�ำปรึกษาโดย      

ใช้สติเป็นพื้นฐาน (mindfulness based therapy and       

counseling; MBTC) ถกูพัฒนาขึน้โดยยงยทุธ วงศ์ภริมศานต์ิ17 

โดยผสานหลักการของจิตวิทยาและพุทธธรรมตามแนวคิด   

การให้การปรกึษาแนวพุทธ (Buddhist counseling) และการ

มีสติในการเมตตาตนเอง (mindfulness self-compassion) 

มีโครงสร้างตามการบ�ำบัดความคิดบนพื้นฐานการเจริญสติ 

(mindfulness based cognitive therapy; MBCT) ได้แก่ 

การเรียงล�ำดับด้วยการฝึกจิต หยุดความคิดด้วยลมหายใจ      

จนจิตสงบ และฝึกสติด้วยลมหายใจที่เป็นปัจจุบันควบคู่กับ   

การรับรู ้ ในกิจที่ท�ำ มีการศึกษาผลของโปรแกรมนี้ ใน                

กลุ่มตัวอย่างท่ีหลากหลาย ทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม เช่น      

ในกลุ่มนักศึกษาพยาบาลพบว่า สามารถลดความเครียดของ

นักศึกษาพยาบาลได้18 ในกลุ่มผู้ต้องขังพบว่า สามารถลด

ความเครียด ลดภาวะซึมเศร้า และเพิ่มความเมตตาต่อ             

ผู้อื่นได้19,20 และในกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar 

disorder) พบว่า สามารถลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยได้21       

แต่ยงัไม่พบการศกึษาผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ซึ่งแสดงถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพโดยรวม ดังนั้นการศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสติบ�ำบัดต่อภาวะ     

ซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เพื่อน�ำผล    

การศึกษาไปพัฒนาการในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าต่อไป
  

วิธีการ

	 เป็นการวิจัยแบบสุ่มที่มีการควบคุม (randomized 

controlled trial) ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

บทน�ำ

	 โรคซึมเศร้าก่อให้เกิดความสูญเสียด้านสุขภาพและ  

ปีสุขภาวะ (Disability-adjusted life years; DALYs)         

อย่างมาก โดยพบว่า ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 - 2015 ประชากรที่

ต้องใช้ชวีติอยูกั่บภาวะซมึเศร้ามจี�ำนวนเพ่ิมขึน้มากกว่าร้อยละ 

18.41 องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2030         

โรคซึมเศร้าจะเป็นสาเหตุอันดับ 1 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ 

โดยมีผลกระทบต่อประชากรท่ัวโลกประมาณ 300 ล้านคน2 

นอกจากผลกระทบด้านความรุนแรงของอาการแล้ว ภาวะ     

ซึมเศร้ายังมีผลต่อคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ3-4 และเป็น

สาเหตสุ�ำคญัอนัหนึง่ของการฆ่าตวัตายส�ำเร็จ5 จากการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติของประเทศไทยในปี        

พ.ศ. 2556 โดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ6 พบว่า 

โรคซึมเศร้าโดยรวมมีความชุกตลอดชีวิตร้อยละ 1.9 โดย       

พบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 การรักษาโรคซึมเศร้าท่ีมีประสิทธิภาพในปัจจุบัน 

ได้แก่ การรักษาด้วยยา จิตบ�ำบัด หรือท้ังสองอย่างร่วมกัน3 

โดยมคีวามพยายามทีจ่ะพฒันารปูแบบจติบ�ำบดัทีม่คีวามเสีย่ง

น้อยและได้ผลดีขึ้น เพื่อใช้เป็นการบ�ำบัดแบบเสริมหรือเป็น

ทางเลอืกในการดแูลผู้ป่วยโรคซมึเศร้า การทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานของ Goldberg     

และคณะ7 พบว่า การเจริญสตหิรอืการบ�ำบดัโดยใช้สตเิป็นฐาน 

(mindfulness-based therapy; MBT) เป็นการบ�ำบัดที่มี

ประสิทธิภาพในการลดภาวะซึมเศร้าและเพ่ิมคุณภาพชีวิตได้  

	
ความรู้เดิม : การเจริญสติหรือสติบ�ำบัดเป็นวิธีจัดการกับ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้ผลดี

ความรู้ใหม่ : โปรแกรมสตบิ�ำบดัสามารถน�ำไปใช้ดแูลผูป่้วย

โรคซึมเศร้าได้ เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าและเพิ่มคุณภาพชีวิต 

เมื่อเทียบกับการดูแลปกติ 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : โปรแกรมสติบ�ำบัดสามารถน�ำ    

มาเป็นทางเลือกในการบ�ำบัดร่วมกับการดูแลปกติเพื่อ         

เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้า
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เป็นโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 กลุ่มตัวอย่าง 

คอื ผู้ป่วยจติเวชท่ีเข้ารับการรักษาในแผนกผูป่้วยนอก สถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์      

การคัดเข้า ได้แก่ ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคซึมเศร้าตาม

เกณฑ์ของ ICD-10 อายุระหว่าง 20 - 59 ปี และสามารถ        

ฟัง พูด อ่าน และเขียนภาษาไทย และเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 

มีอาการทางจิต เช่น หูแว่วและประสาทหลอน ใช้สารเสพติด 

มีโรคทางกาย เช่น ความผิดปกติทางระบบประสาท หรือมี

ภาวะที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย

	 ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการวิเคราะห์

อ�ำนาจทดสอบ (power of test)22 โดยอ้างอิงผลการศึกษา

ของพรเพ็ญ อารีกิจ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย12 ก�ำหนด

อ�ำนาจการทดสอบร้อยละ 80 ที่ระดับนัยส�ำคัญ .05 ได้ขนาด

กลุ ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ ่มละ 17 คน และเพื่อป้องกัน         

การสูญหายระหว่างการเข้าร่วมวิจัย (drop out) จึงก�ำหนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 44 คน คัดเลือกตัวอย่างแบบ

เจาะจง (purposive selection) และจัดให้ตัวอย่างมีลักษณะ

ใกล้เคยีงกันด้วยการจับคูเ่พศ ช่วงอาย ุและระดับภาวะซมึเศร้า 

แบ่งกลุม่ตวัอย่างโดยจับฉลากแบบไม่ใส่คนืเข้ากลุม่บ�ำบดัและ

กลุ่มควบคุมจนครบ 22 คู่ ได้กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม      

กลุ่มละ 22 คน 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมสติบ�ำบัด 

พัฒนาโดยยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์17 ประกอบด้วยกลุ ่ม

กิจกรรม 8 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 90 - 120 นาที สัปดาห์ละ        

1 ครั้ง นาน 8 สัปดาห์ กิจกรรมแบ่งเป็น 1) การจัดการกับ  

ความว้าวุ่นใจด้วยการฝึกสมาธิ ให้ผู้ป่วยสามารถแยกสมาธิ     

กับสติ ตระหนักรู้ถึงผลของอารมณ์และความเครียด และ    

เรียนรู้วิธีพัฒนาสภาวะจิตขั้นสูง 2) การด�ำเนินชีวิตด้วยความ

สงบด้วยการมสีตใินกจิและการรูล้มหายใจในขณะทีม่กิีจกรรม 

เพือ่วางแผนน�ำไปใช้ในชวีติประจ�ำวนั 3) รู้จกัปล่อยวางอารมณ์ 

มสีตกิบัความรู้สกึท่ัวร่างกายด้วยการฝึก body scan ในท่านัง่ 

และการเรยีนรูก้ารปล่อยวางอารมณ์ทีเ่กดิขึน้ 4) รูทั้นความคดิ

และปล่อยวาง มีสติกับความคิดที่สัมพันธ์กับบุคคลส�ำคัญ 

แยกแยะได้ระหว่างความคิดกบัความจริง และเรียนรูว้ธิปีล่อยวาง 

ความคิดท่ีเกิดขึ้น 5) ทบทวนสัมพันธภาพใหม่ 6) ปรับการ

สื่อสารให้ดีขึ้นด้วยการใคร่ครวญสัมพันธภาพ มองเห็นความ

เป็นจริงท่ีมีจริง มีการปรับปรุงความสัมพันธ์และมีสติใน        

การสื่อสารกับบุคคลรอบข้าง 7) เมตตาและให้อภัยด้วยการ

เมตตาตัวเอง ให้อภัยกับประสบการณ์ท่ีเจ็บปวด เรียนรู้การ    

รักตัวเอง การมองคนรอบข้างอย่างที่เขาเป็น ให้อภัยสิ่งที่      

เกิดข้ึนทั้งเรื่องที่เกี่ยวข้องกับตนเองและผู้อ่ืน รวมทั้งความ

ปรารถนาดีต่อตนเองและผู้อื่น และ 8) ชีวิตต้องเดินหน้า      

มองสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้อย่างมสีต ิควบคู่การใช้สตสิมาธใินการรักษา

สมดุลของการด�ำเนินชีวิตในอนาคต หลังกิจกรรมแต่ละครั้งมี

การบ้านให้ฝึกต่อเป็นเวลา 1 สัปดาห์ก่อนฝึกในกิจกรรม       

ครั้งต่อไป โปรแกรมนี้ได้รับการพิจารณาความตรงด้านเนื้อหา

จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 25 คน ประกอบด้วย จิตแพทย์           

2 คน นักจิตวิทยาคลินิก 6 คน พยาบาลจิตเวช 7 คน                                   

นักสังคมสงเคราะห์ 7 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 3 คน 

มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index) เท่ากับ 

0.94 และน�ำฉบบัปรบัปรงุไปทดลองใช้กบัผูป่้วยซมึเศร้า 2 คน

ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างก่อนน�ำไปใช้จริง

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย 

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

(Beck depression inventory IA; BDI-IA) แปลและเรยีบเรยีง

เป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์23 ประกอบด้วย 21 ข้อ   

คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 63 คะแนน แบ่งระดับซึมเศร้าเป็น 

5 ระดับ ได้แก่ ภาวะอารมณ์ปกติ (0 - 9 คะแนน) ภาวะ          

ซึมเศร้าระดับน้อย (10 - 15 คะแนน)  ภาวะซึมเศร้าระดับ  

ปานกลาง (16 - 19 คะแนน) ภาวะซมึเศร้าระดบัมาก (20 - 29 

คะแนน) และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (30 - 63 คะแนน)     

มีค ่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.84 ค่าความเช่ือม่ัน       

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.92 และ              

3) แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย ่อ          

ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) โดยสุวัฒน์              

มหัตนิรันดร์กุล และคณะ24 มีจ�ำนวนข้อค�ำถาม 26 ข้อ 

ครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย         

ด ้านสุขภาพจิต ด ้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน                   
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สิ่งแวดล้อม แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง 26 - 130 คะแนน แบ่งคณุภาพชวีติเป็น 

3 ระดับ ได้แก่ การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี (26 - 60 คะแนน)   

การมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ (61 - 95 คะแนน) และการมี

คุณภาพชีวิตที่ดี (96 - 130 คะแนน) มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา

เท่ากับ 0.82 และค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการคัดกรอง คือ แบบประเมิน        

โรคซมึเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q)25 ส�ำหรับคดัผูป่้วยเข้าร่วมการวจิยั 

มข้ีอค�ำถาม 9 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั

ตั้งแต่ 0 - 3 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 27 คะแนน แบ่งระดับ

ความรนุแรงของอาการซมึเศร้าเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มอีาการ

หรือมีอาการระดับน้อยมาก (0 - 6 คะแนน) อาการระดับ      

เล็กน้อย (7 - 12 คะแนน) อาการระดับปานกลาง (13 -           

17 คะแนน) และอาการระดับรุนแรง (≥ 18 คะแนน) มี           

ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 ค่าความไวร้อยละ 75.6 และ         

ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 92.8 

	 เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน 2561 - มิถุนายน 

2562 โดยด�ำเนินการ ดังนี้ 1) ขั้นตอนเตรียมการวิจัย มีการ 

เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ผู้ช่วยวิจัย เครื่องมือในการวิจัย 

สถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และคัดเลือกตัวอย่างด้วย

แบบประเมิน 9Q 2) ข้ันตอนด�ำเนินการวิจัย แบ่งตัวอย่าง    

ออกเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่บ�ำบดั กลุม่ควบคุมได้รบัการดแูล

ตามปกติ ส่วนกลุ่มบ�ำบัดได้รับโปรแกรมสติบ�ำบัดจ�ำนวน          

8 ครั้ง ประเมินภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนโปรแกรม

ด้วยแบบประเมิน BDI-IA และ WHOQOL-BREF-THAI              

3) ข้ันตอนการประเมนิผล ประเมนิภาวะซมึเศร้าและคณุภาพ

ชวีติในสปัดาห์ที ่8 ด้วยแบบประเมนิ BDI-IA และ WHOQOL-

BREF-THAI และติดตามผลทางโทรศัพท์ในเดือนที่ 6 ด้วย

ค�ำถาม 1) ตอนนี้คุณเป็นอย่างไร 2) มีอาการซึมเศร้าหรือไม่ 

เพราะอะไร ท�ำอย่างไร 3) คณุท�ำอย่างไรถงึอยูไ่ด้ตลอด 6 เดอืน 

มีอะไรช่วย หรือมีอะไรท�ำให้เกิดความยุ่งยากใจ และจัดการ

อย่างไร โดยได้รับความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่างทุกคน        

ก่อนการติดตามผลทางโทรศัพท์

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของ

กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ และ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต

ของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการบ�ำบัดด้วย

สถิติทดสอบที ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

	 งานวิจัยนี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา      

ตามเอกสารรับรอง รหัสโครงการที่ 023/2561 วันที่ 18 

มถินุายน 2561 กลุม่ตวัอย่างทกุคนได้รบัการแจ้งวตัถปุระสงค์ 

วิธีการ การเก็บข้อมูล สิทธิ์ในการรับหรือปฏิเสธโดยไม่มี     

ผลกระทบต่อบริการ การเก็บข้อมูลเป็นความลับและน�ำเสนอ

ข้อมูลในภาพรวม และลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดย  

สมัครใจ

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 44 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

มีอายุอยู่ในช่วง 30 - 49 ปี มีสถานภาพโสด มีการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี และมีรายได้พอใช้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดยอมรับว่า

มีปัญหาสุขภาพจิต มีบางส่วนเข้าใจว่าตนเองเป็นโรคเครียด 

วิตกกังวล แต่ไม่ทราบว่าได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น   

โรคซึมเศร้า และไม่เคยถามว่าตัวเองป่วยเป็นโรคอะไร          

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการรักษาด้วยยา โดยได้รับยารักษา

โรคซมึเศร้า เช่น fluoxetine, sertraline, amitriptyline และ 

trazodone และยาคลายวิตกกังวลและยานอนหลับ เช่น   

diazepam, lorazepam, clorazepate และ clonazepam 

กลุ่มบ�ำบัดและกลุม่ควบคมุมลัีกษณะท่ัวไปใกล้เคยีงกัน ยกเว้น

การรบัรูปั้ญหาสขุภาพจติทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ดังตารางที่ 1

	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ของภาวะซึมเศร้าก่อน

การบ�ำบัดจากแบบประเมิน 9Q และ BDI-IA ของกลุ่มบ�ำบัด

และกลุ่มควบคุมพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม      

ดังตารางที่ 2

	 เมือ่เปรยีบเทยีบภายในกลุ่มพบว่า ทัง้กลุม่บ�ำบดัและ

กลุ่มควบคุมมีคะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง
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การทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเม่ือ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า กลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมมี

คะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตหลังการทดลองแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3
	 เมือ่พจิารณาองค์ประกอบของคณุภาพชวีติท้ัง 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
และด้านสิง่แวดล้อมพบว่า คณุภาพชวีติทกุด้านหลงัการทดลอง
ของกลุ่มบ�ำบัดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจต่างกันมากกว่าด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ดังตารางที่ 4
	 การติดตามทางโทรศัพท ์ในเดือนท่ี 6 พบว ่า           
กลุ่มบ�ำบัดจ�ำนวน 20 คน ไม่มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้า 
โดย 14 คนมีความคิดฟุ้งซ่านลดลง รู้สึกว่าอาการซึมเศร้า       
ลดลง มีสติในการจัดการปัญหาต่าง ๆ ได้ดี มีความสุขใน       
การด�ำเนินชีวิต และแพทย์ได้ปรับลดขนาดยา อีก 6 คนมี  
ความคิดฟุ้งซ่านมากขึ้นหลังการบ�ำบัด 4 เดือน เนื่องจากมี
เหตุการณ์ที่ยุ่งยากใจแต่สามารถจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น และ
ดูแลตัวเองด้วยการมีสติรู้ลมหายใจ ส่วนอีก 2 คนมีอาการ
ก�ำเริบของโรคซึมเศร้าเนื่องจากมีปัญหาครอบครัวและ         
การท�ำงานที่รุนแรง จึงใช้การด่ืมสุราเพ่ือจัดการกับปัญหา          
กลุ่มบ�ำบัดทุกคนรู้สึกรักตัวเองมากขึ้น ให้อภัยบุคคลรอบข้าง
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะ 2 คนที่มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้า
ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย ส่วนกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 12 คนไม่มี
อาการของโรคซมึเศร้ากลบัเป็นซ�ำ้ โดย 8 คนมคีวามคดิฟุ้งซ่าน          
มีความทุกข์และความเศร้าเป็นระยะ และมีการปรึกษาแพทย์
เพื่อปรับยา อีก 4 คนมีความคิดฟุ ้งซ่านและความเศร้า           
เกิดข้ึนบ้าง แต่ควบคุมตัวเองได้โดยการออกก�ำลังกายและ     
ฟังเพลง และมีคนรอบข้างเข้าใจคอยรับฟัง ส่วนอีก 10 คน      
มีอาการก�ำเริบของโรคซึมเศร้าเนื่องจากรับประทานยาไม่
สม�่ำเสมอ และดื่มสุราเพื่อสังสรรค์หรือเวลามีความทุกข์ และ
มีความคิดฆ่าตัวตายเป็นบางครั้ง 

วิจารณ์
	 ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ท่ีได้รับโปรแกรมสตบิ�ำบดัมี
คะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้าหลงัการบ�ำบดัต�ำ่กว่า และมคีะแนน

เฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการบ�ำบัดสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี    
นัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Dang และคณะ3 ที่พบว่า งานวิจัยที่ใช้           
การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานจ�ำนวน 16 เรื่อง ประกอบด้วย 
mindfulness-based stress reduction (MBSR) จ�ำนวน     
5 เรื่อง MBCT จ�ำนวน 5 เรื่อง และการประยุกต์วิธีการของ 
MBT จ�ำนวน 6 เรื่อง สามารถลดอาการซึมเศร้า (Cohen’s    
d = 0.04 - 1.06) และเพิ่มคุณภาพชีวิต (Cohen’s d =        
0.05 - 1.09) ภายหลังการบ�ำบัด 8 สัปดาห์เมื่อเทียบกับ        
การดูแลปกติ และสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบของ Naibili และ Permana26 ที่พบว่า MBCT           
มีประสิทธิผลสามารถลดอาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล       
ความทกุข์ทางอารมณ์ และปรบัปรงุคณุภาพชวีติ ความเป็นอยู่
ในสังคม และความเป็นอยู่ที่ดีทางจิตใจ ในขณะที่สมชาย      
ปโยโค และอุทัย สุดสุข16 ได้ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วย       
โรคเรื้อรังเชิงพุทธบูรณาการพบว่า ระดับภาวะซึมเศร้าและ
ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังของกลุ่มทดลองกับ   
กลุ่มควบคุมต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ การศึกษาก่อน
หน้านีย้งัพบว่า แนวโปรแกรมสติบ�ำบดัสามารถใช้ในประชากร
กลุ่มอื่น เช่น ลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว21 
และลดภาวะซึมเศร้าและเพิ่มความเมตตาต่อผู ้อื่นในกลุ่ม         
ผู้ต้องขังได้20

	 การศึกษานี้พบว่าคุณภาพชีวิตหลังการบ�ำบัดของ
กลุม่ทดลองมคีะแนนคณุภาพชวีติทัง้ 4 ด้าน สงูกว่าก่อนบ�ำบดั
และกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยด้านสขุภาพกาย
และด้านจิตใจสูงกว่าด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้าน        
สิ่งแวดล้อม เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษารูปแบบการดูแล      
ผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังเชิงพุทธบูรณาการของสมชาย ปโยโค              
และคณะ16 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ด้านสูงกว่า      
ก่อนบ�ำบัด โดยคณุภาพชีวติด้านสมัพันธภาพทางสงัคมต่างกนั
สูงที่สุด รองลงมาได้แก่ ด้านจิตใจ ด้านสุขภาพกาย และ      
ด้านสิ่งแวดล้อม ในขณะท่ีการศึกษาของ Dang และคณะ3     
พบว่าการบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย           
ท่ีประสบปัญหาสุขภาพต่าง ๆ เช ่น อาการปวดเรื้อรัง                   
(Cohen’s d = .39, p = .04) หรือภาวะเรื้อรังอื่น ๆ ที่           
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

                   ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มบ�ำบัด
(n = 22)

กลุ่มควบคุม
(n = 22) p-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ ชาย
หญิง

7 (31.8)
15 (68.2)

7 (31.8)
15 (68.2)

> .99

อายุ 20 - 29 ปี
30 - 39 ปี
40 - 49 ปี
50 - 59 ปี

4 (18.2)
7 (31.8)
7 (31.8)
4 (18.2)

4 (18.2)
7 (31.8)
7 (31.8)
4 (18.2)

อายเุฉลีย่     = 38.5; S.D. = 11.62           
Min = 21; Max = 59

    = 37.04; S.D. = 10.25                                             
Min = 20; Max = 53

.51

สถานภาพสมรส โสด
คู่
แยกกันอยู่/หย่า/หม้าย

15 (68.2)
5 (22.7)
2 (9.1)

15 (68.2)
7 (31.8)

-

.31

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

-
-

2 (9.1)
12 (54.5)
8 (36.4)

2 (9.1)
1 (4.5)
2 (9.1)

14 (63.6)
3 (13.6)

.33

อาชีพ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้าง
ว่างงาน
อื่น ๆ

7 (31.8)
4 (18.2)
6 (27.3)
2 (9.1)
3 (13.6)

2 (9.1)
7 (31.8)
6 (27.3)
6 (27.3)
1 (4.5)

.16

รายได้ มีเหลือเก็บ
พอใช้
ไม่พอใช้

5 (22.7)
14 (63.6)
3 (13.6)

-
16 (72.7)
6 (27.3)

.10

ปัญหาสุขภาพ สุขภาพทางจิต
  - ความเครียด
  - วิตกกังวล
  - ซึมเศร้า
  - เครียด วิตกกังวล และซึมเศร้าร่วมกัน
สุขภาพทางกาย   
  - มี 
  - ไม่มี

2 (9.1)
1 (4.5)

15 (68.2)
4 (18.2)

4 (18.2)
18 (68.2)

2 (9.1)
5 (22.7)
10 (45.5)
5 (22.7)

2 (9.1)
20 (90.9)

.03

ระยะเวลาการรักษาทางจิตเวช น้อยกว่า/เท่ากับ 5 ปี
รักษา > 5 ปีและ < 10 ปี

22 (100.0)
0 (0.0)

21 (95.5)
1 (4.5)

.26

การรักษาด้วยยา 22 (100.0) 22 (100.0) > .99

การบ�ำบัดอื่น ๆ - เคย
- ไม่เคย

3 (13.6)
19 (86.4)

2 (9.09)
20 (90.9)

.36

X X
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้ากลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)

T p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

แบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q)
ระดับน้อยมาก
ระดับเล็กน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับรุนแรง

0 (0.0)
9 (40.9)
7 (31.8)
6 (27.3)

 = 15.82 (S.D. = 5.88)

0 (0.0)
9 (40.9)
7 (31.8)
6 (27.3)

 = 16.14 (S.D. = 6.42) 0.17 .45

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (BDI-IA)
ภาวะอารมณ์ปกติ – ระดับน้อย
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง
ภาวะซึมเศร้าระดับมาก
ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

0 (0.0)
4 (18.2)
10 (45.4)
8 (36.4)

 = 28.14 (S.D. =10.99)

0 (0.0)
6 (27.3)
8 (36.4)
8 (36.4)

 = 28.23 (S.D. = 11.42) 0.87 .63

 BDI-IA = Beck depression inventory IA	

X X

ตารางที่ 3 คะแนนซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม

ระดับคะแนน

กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

     (S.D.)      (S.D.)      (S.D.)      (S.D.)

ภาวะซึมเศร้า 28.14 (10.99) 7.27 (5.36) 28.23 (11.42) 14.00 (6.34)

ความแตกต่างก่อน - หลัง t = 10.71, p = < .01 t = 7.28, p < .01

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม t = 3.80,  p = <.01

คุณภาพชีวิตโดยรวม 70.82 (19.36) 104.95 (10.06) 73.41 (15.52) 90.77 (13.66)

ความแตกต่างก่อน-หลัง t = - 12.38,  p = < .01 t = - 6.59,  p < .01

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม t = 3.92,  p = < .01

ตารางที่ 4 คุณภาพชีวิตแต่ละองค์ประกอบหลังการทดลองของกลุ่มบ�ำบัดและกลุ่มควบคุม

ระดับคะแนนคุณภาพชีวิต
แต่ละองค์ประกอบ

กลุ่มบ�ำบัด (n = 22) กลุ่มควบคุม (n = 22)
T p-value

     (S.D.)      (S.D.)

ด้านสุขภาพกาย
ด้านจิตใจ
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
ด้านสิ่งแวดล้อม

28.18 (2.86)
24.36 (2.82)
11.73 (1.80)
32.91 (3.89)

25.05 (4.03)
20.36 (4.23)
10.32 (2.08)
28.36 (6.99)

- 2.98
- 3.69
- 2.40
- 2.67

< .01
< .01
.02
.01

	

X X

X X X X

XX
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ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ           
แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสติบ�ำบัดสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต  
โดยรวมได้ แต่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านแตกต่างกัน   
ในแต่ละการศึกษา อาจเก่ียวข้องกับรูปแบบการบ�ำบัดที่      
แตกต่างกัน และเนื่องจากการประเมินคุณภาพชีวิตเป็น        
การประเมินตามมุมมองของกลุ่มตัวอย่าง จึงข้ึนกับบริบท 
วัฒนธรรม และความเชื่อในขณะนั้น 
	 จากการติดตามทางโทรศัพท์ในเดือนที่ 6 พบว่า    
กลุ่มบ�ำบัดมีผู ้ป่วยอาการก�ำเริบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมและ
สามารถดูแลตัวเองได้ดีกว ่า สอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมเชิงบูรณาการของ Schuman-Olivier และคณะ27 
ทีพ่บว่า การบ�ำบัดโดยใช้สติเป็นฐานมปีระสทิธภิาพในการเพ่ิม
ความสามารถควบคมุก�ำกบัตวัเองทัง้ด้านความคดิและอารมณ์ 
เพิ่มความทนต่อสิ่งเร้า ปรับปรุงวิธีจัดการกับปัญหา ปรับปรุง
มุมมองและพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพิ่มความภูมิใจและ   
เห็นคุณค่าในตนเอง เพิ่มความพึงพอใจในชีวิต และยกระดับ
คุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยซึมเศร้ามีอาการซึมเศร้า  
ลดลงและไม่เกิดอาการก�ำเริบ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ
ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์ และคณะ13 ที่ศึกษาการท�ำกลุ่มบ�ำบัด   
ความคิดบนพื้นฐานการฝึกสตเิพื่อป้องกนัโรคซมึเศร้าในวยัรุ่น
และผู้ใหญ่ตอนต้นพบว่า ภาวะเครียดและซึมเศร้าหลังการ     
ท�ำกลุม่ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและระดบัสตเิพิม่สงูขึน้
หลังท�ำกลุ ่มครบ 3 เดือน จ�ำนวนกลุ ่มเสี่ยงลดลงเหลือ          
ร้อยละ 25 หลังการท�ำกลุ ่ม และลดลงเหลือร้อยละ 11        
หลังครบ 3 เดือน การศึกษาในกลุ ่มผู ้ต้องขังของอัจฉรา           
มุ่งพานิช และกิติยา กุดกุง20 พบว่า เมื่อติดตามผลท่ีระยะ           
1 เดือน กลุ่มบ�ำบัดมีภาวะซึมเศร้าลดลงและความเมตตาต่อ   
ผู้อื่นสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ    
ทางสถิติ (Z = - 1.99, p-value = .046 และ Z = - 2.08, 
p-value = .038 ตามล�ำดับ) ส่วนการศึกษาของธีรยุทธ         
เกิดสังข์ และคณะ18 ที่ใช้โปรแกรมสติบ�ำบัดในนักศึกษา
พยาบาล โดยติดตามผลความเครียดและระดับสติที่ 1, 3 และ 
6 เดอืน พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉล่ียความเครยีด
ต�่ำกว่า และมีคะแนนเฉลี่ยระดับสติสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง   
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การให้สัมภาษณ์ของกลุ่มบ�ำบัดที่ระยะ     

6 เดือนพบว่า การมีสติอยู่กับลมหายใจและกับร่างกายช่วยให้
สามารถรับรู ้ถึงความคิดความรู ้สึกที่เกิดขึ้นได้ สามารถ     
ปล่อยให้สิ่งต่าง ๆ ผ่านไปได้ ไม่หมกมุ่นครุ ่นคิดเกี่ยวกับ
สถานการณ์และความรู ้สึกด ้านลบเก่ียวกับตนเองและ              
คนรอบข้าง ส่งผลให้ความเครียดและความซึมเศร้าลดลง          
มคีวามเหน็อกเห็นใจ ไม่ตัดสนิ และให้อภยัสิง่ทีเ่กดิขึน้ได้ ท�ำให้
ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันอย่างความสุข มีความพึงพอใจกับชีวิต
มากข้ึน สามารถท�ำงานได้ดี และอยู่กับคนรอบข้างอย่างมี  
ความสุข ดังตัวอย่างค�ำบอกเล่าของผู้ป่วยรายหนึ่งว่า “รู้สึกดี
ขึ้นมาก จากที่เคยกลัวสามีเก่าที่เคยตบตีเราแม้จะหย่ากันแล้ว 
เวลาเขามาเยี่ยมลูก เราเห็นเขาเราจะสั่นมาก แต่เดี๋ยวนี้เรา             
ไม่เป็นเลย เราคุยกับเขาได้ เรารู้สึกเมตตาและอภัยเขาได้       
คุยกับเขาอย่างปกติ มองเขาอยู่กับลูกอย่างมีความสุข ไม่โกรธ 
ไม่กลัวเขาเลย” จึงกล่าวได้ว่าโปรแกรมสติบ�ำบัดช่วยให้ผู้ป่วย
เข้าใจและจัดการกับความคิดและอารมณ์ของตนเองได้ดีขึ้น 
เรียนรู้การน�ำสติมาก�ำกับอารมณ์ และการแผ่เมตตาท�ำให้เกิด
สภาวะจิตและอารมณ์เชิงบวก28 ลดความโกรธ ความขัดเคือง 
ความไม่พอใจ ช่วยให้มีความยืดหยุ ่นเพิ่มขึ้น ส่งผลให้มี    
คุณภาพชีวิตดีขึ้น และอาการก�ำเริบลดลง
	

สรุป
	 โปรแกรมสติบ�ำบัดช ่วยลดภาวะซึมเศร ้า เพิ่ม   
คุณภาพชีวิต และลดอาการก�ำเริบในระยะ 6 เดือนของ            
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ อย่างไรก็ตามโปรแกรมสติบ�ำบัดเป็น
โปรแกรมใหม่ท่ีต้องการหลักฐานเชิงประจักษ์ในแง่มุมต่าง ๆ 
จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมหลายประเด็นเพ่ือให้เห็นถึง
ประสทิธผิลทีช่ดัเจน เช่น ศกึษาเปรยีบเทยีบกบัการบ�ำบดัโดย
ใช้สติเป็นฐานอ่ืน ๆ ทีเ่ป็นโปรแกรมสากล การวดัตวัแปรต่าง ๆ 
ที่อาจเกี่ยวข้อง เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย จ�ำนวนคร้ังของ
การก�ำเริบ/ป่วยซ�้ำ การวัดการครุ่นคิด การควบคุมอารมณ์ 
ปฏกิิรยิาทางอารมณ์ต่อความเครยีด ความเหน็อกเหน็ใจตนเอง 
ความเมตตา ระดับความมีสติ การดื่มสุรา และโรคร่วมต่าง ๆ     

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์ และ
นางสาวสมพร อินทร์แก้ว กรมสุขภาพจิต ที่ให้ความรู้และ

ข้อคิดเห็นในการวิจัย  
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Prevalence and risk factors of non-suicidal self-harm behavior                  

among nursing students in the past 12 months
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Abstract 	
Objective: To study the prevalence and risk factors of non-suicidal self-harm behavior among                          

Thai-university nursing students in the past 12 months.

Methods: A cross-sectional study was conducted among 141 nursing students. We performed online data 

collection by using the Self-harm inventory (Thai-version) and the Stressful life event questionnaires.           

We analyzed data using descriptive statistics and multivariate logistic regression analyses with enter method.

Results: The prevalence of non-suicidal self-harm behavior among nursing students in the past 12 months 

was 31.9% (95% CI = 24.8 - 40.4). Risk factors of non-suicidal self-harm behavior in the past 12 month was 

experience of financial problems (OR = 4.60, 95% CI = 1.16 - 13.15).

Conclusion: Approximately one-third of nursing students reported self-harm behavior, which was                    

associated with experience of financial problems. However, self-reporting could have introduced social 

desirability bias.
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	 พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
หมายถึง พฤติกรรมที่ท�ำให้ตนเองได้รับบาดเจ็บแต่ไม่ถึงขั้น
ท�ำให้ตนเองเสียชีวิต2,11 ท้ังการท�ำร้ายตนเองโดยทางตรง     
(direct injuring) และการท�ำร้ายตนเองทางอ้อม (indirect 
injuring) การท�ำร้ายตนเองโดยทางตรงเป็นการกระท�ำให้
ร ่างกายเกิดบาดแผลหรือเกิดความเจ็บปวด (physical       
self-harm) เช่น การใช้เล็บขีดข่วนเพื่อให้เกิดบาดแผล         
ตามผิวหนัง การดึงผมหรือขนของตัวเอง การเผา การกัด      
การตัด การตีร่างกายตัวเอง หรือวิธีการอื่น ๆ เพื่อให้ตนเอง
เกิดบาดแผลและความเจ็บปวด12 ส�ำหรับการท�ำร้ายตนเอง  
ทางอ้อม (indirect injuring) เป็นพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง    
โดยไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรืออันตรายต่อเนื้อเยื่อของ
ร่างกายในทันที13 แต่มีแนวโน้มท่ีจะสะสมมากขึ้นเรื่อย ๆ        
จนส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจในระยะยาว14 เช่น 
พฤติกรรมการใช้สารเสพติด การอดอาหาร15 การท�ำให้ตนเอง
ตกอยูใ่นความสมัพนัธ์ทีไ่ม่เหมาะสม การแสดงพฤติกรรมเสีย่ง
หรือประมาทในรูปแบบต่าง ๆ เช่น การขับรถเร็ว13 การมี
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศด้วยการเปลี่ยนคู่นอนบ่อย ๆ และ    
การท�ำให้ตนเองตกอยู่ในความสัมพันธ์ที่ถูกปฏิเสธ7 ทั้งนี้       
รปูแบบพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองอาจมคีวามแตกต่างกนัในกลุม่
เพศ ช่วงอายุ และกลุ่มคนตามบริบทสังคมวัฒนธรรมนั้น ๆ 
ตัวอย่าง เช่น รูปแบบการชกต่อย พบได้ในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง16 ในขณะที่เพศหญิงมักใช้วิธีการกินยาเกินขนาด17  
รูปแบบท�ำร้ายตนเองด้วยการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศพบ     
สูงที่สุดในกลุ่มประชากรอายุ 21 ปี7 และการขีดข่วนร่างกาย
ตนเองเป็นรูปแบบพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองที่พบได้บ่อยใน
นักศึกษาผิวขาวแต่กลับพบน้อยในกลุ่มนักศึกษาผิวสี18

	 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัย
สัมพันธ์ต่อการเกิดพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้  
เสียชีวิตในกลุ่มนักศึกษา มีดังน้ี 1) ปัจจัยด้านชีวภาพ ได้แก่ 
อายุท่ีมากขึ้น19 เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรม
ท�ำร้ายตนเองฯ มากกว่าเพศชายถึง 2.5 เท่า9 ประวัติ               
ใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด20 และปัญหาทางสุขภาพ               
โดยเฉพาะการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง21 2) ปัจจัยด้านจิตใจ 
ได้แก่ ปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า ภาวะเครียด และ

บทน�ำ

	 องค์การสหประชาชาติ (UN) ก�ำหนดอัตราการ        

ฆ่าตัวตายเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดของเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน1 

สะท้อนให้เห็นว่าปัญหาการฆ่าตัวตายเป็นปัญหาส�ำคัญระดับ

นานาชาติ การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การท�ำร้ายตนเองแบบ   

ไม่เจตนาให้เสียชีวิต (non-suicidal self-harm behavior) 

เป็นปัจจัยท�ำนายที่ส�ำคัญต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย2,3 

บุคคลที่มีพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด

ความคิดฆ่าตัวตายเกือบ 5 เท่า4 และมีโอกาสเสี่ยงต่อการ

พยายามฆ่าตัวตายถึง 9.4 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับประชากร

ทั่วไป5 ป ัญหาพฤติกรรมท�ำร ้ายตนเองยังเป ็นป ัญหา   

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญโดยเฉพาะในประชากรอายุ 15 - 29 ปี    

ซึง่เป็นกลุม่นักเรยีนและนกัศกึษาในมหาวทิยาลยั1,6 นอกจากนี้

การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานพบว่า ร้อยละ 38.9 ของ

นักเรียนและนักศึกษาท่ัวโลกมีประสบการณ์ท�ำร้ายตนเอง 

อย่างน้อยหนึ่งคร้ังในชีวิต7 และร้อยละ 19 ท�ำร้ายตนเองใน

รอบ 12 เดอืนท่ีผ่าน ท้ังยงัพบว่าทวปีเอเชยีมคีวามชกุของการ

ท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในช่วง 12 เดือน           

ที่ผ่านมาสูงที่สุด6 พบได้ถึงร้อยละ 29.2 ในนักศึกษาชาวจีน8 

เมื่อเทียบกับประมาณร้อยละ 19 ในนักศึกษาชาวแอฟริกาใต้9 

และนักศึกษาชาวนอร์เวย์10

	
ความรูเ้ดิม : ยงัไม่มกีารศกึษาพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบ

ไม่เจตนาให้เสียชีวิตในนักศึกษาไทย

ความรู้ใหม่ : ความชุกของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบ   

ไม่เจตนาให้เสียชวิีตของนักศกึษาพยาบาลในช่วง 12 เดอืน

ท่ีผ่านมาเท่ากบัร้อยละ 31.9 ปัญหาด้านการเงนิเป็นปัจจยั

เสี่ยงต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต

ของนักศึกษาพยาบาลในช่วง 12 เดือน 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผลการวิจัยนี้สามารถน�ำไปเป็น

ข้อมูลพืน้ฐานในการเฝ้าระวงัและคดักรองพฤตกิรรมท�ำร้าย

ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในนักศึกษา โดยเฉพาะ     

ในกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาด้านการเงิน 



				                   

Non-suicidal self-harm behavior among nursing students						           Kabkumba C, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(4):297-311.                                                                                                                                                        300

วิตกกังวล22 3) ปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
ครอบครัว เช่น ปัญหาสัมพันธภาพกับครอบครัว หรือมีพ่อแม่
ที่มีสถานภาพสมรสของพ่อแม่หย่าร้าง หรืออยู ่อาศัยกับ    
บคุคลอ่ืนทีไ่ม่ใช่พ่อแม่ หรือครอบครัวมรีายได้ไม่เพียงพอ20,23-25 
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับเพ่ือน เช่น ปัญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน 
ถูกกลั่นแกล้งจากเพื่อน และถูกวิจารณ์เกี่ยวกับรสนิยม        
ทางเพศ10,20,23,24 ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัด้านการเรยีน เช่น ปัญหา
ผลการเรียนตกต�่ำหรือไม่เป็นไปตามความคาดหวัง การเรียน
ในสายวิทยาศาสตร์สุขภาพ และการเรียนในระดับชั้นปีที่        
สูงขึ้น6,16,20,22 ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลให้นักเรียนหรือนักศึกษา
เกิดความทุกข์ ความคับข้องใจ หรืออารมณ์ด้านลบอื่น ๆ         
จงึอาจเลอืกใช้วิธีการระบายอารมณ์กบัร่างกายของตนเองเพ่ือ
เป็นการปลดปล่อยอารมณ์ดังกล่าว10 อย่างไรก็ตาม มีข้อสรุป
การวิจัยท่ีขัดแย้งกับข้อมูลข้างต้น เช่น อายุไม่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง20 นักศึกษาชายมีพฤติกรรมท�ำร้าย
ตนเองมากกว่านักศกึษาหญงิ16 ชัน้ปีท่ีนกัศกึษาเรียนไม่สมัพนัธ์
กับพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง26 บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้าหรือ    
วติกกังวลมคีวามชกุของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองไม่แตกต่างกนั
กบับคุคลทีไ่ม่มภีาวะซึมเศร้าหรือวติกกงัวล10 ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะ
ความแตกต่างของกลุ่มประชากรที่ศึกษา บริบท รวมถึงสังคม
วัฒนธรรมของพื้นท่ีน้ัน ๆ ท่ีอาจมีอิทธิพลให้ผลการศึกษา    
แตกต่างกนั ดงันัน้จงึไม่สามารถสรปุได้อย่างชดัเจนว่ามีปัจจัยใด
ท่ีสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติ
ในนักศึกษา โดยเฉพาะในบริบทของประเทศไทย
	 การศกึษาวจัิยท่ีผ่านมาได้อธิบายเหตุผลของบุคคลที่
มีพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต ผ่านกลไก
หน้าที ่(function of self-harm) สองกลุม่ใหญ่ ๆ  คอื 1) กลไก
ความสัมพนัธ์ระหว่างบคุคล (interpersonal function) ได้แก่ 
1.1) ความเป็นอิสระ (autonomy) เพ่ือแสดงให้เห็นว่าตน      
ไม่ต้องพึง่พาผูอ้ืน่หรอืขอความช่วยเหลอื 1.2) อทิธผิลระหว่าง
บคุคล (interpersonal influence) มจีดุมุง่หมายเพือ่ต้องการ
มีอิทธิพลต่อบุคคลอื่น เช่น คนรัก เพื่อน ในการควบคุมหรือ  
ต่อรองเพื่อให้ได้ในสิ่งท่ีตนเองต้องการหรือเพื่อขอความ       
ช่วยเหลือ 1.3) การสร้างขอบเขตความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
(interpersonal boundaries) เพื่อยืนยันขอบเขตของตัวเอง

ด้วยการสร้างหรือแยกตนเองทางความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น
หรือสิ่งแวดล้อม อาจช่วยให้บุคคลรู ้สึกเป ็นอิสระหรือ              
แตกต่างจากคนอื่น บางคนอธิบายการท�ำร้ายตัวเองเป็นส่ิงที่                 
“ฉันควบคุมได้และไม่มีใครควบคุมได้” 1.4) การแสวงหา   
ความรู้สึก (sensation seeking) เป็นการแสวงหาความรู้สึก
ตืน่เต้นให้กบัตนเอง และ 1.5) ความทรหดอดทน (toughness) 
เพื่อดูว่าตนเองทนต่อความเจ็บได้หรือไม่ และ 2) กลไกความ
สัมพันธ์ภายในบุคคล (intrapersonal functions) ได้แก่       
2.1) การจัดการอารมณ์ (affect-regulation) เพื่อหยุดหรือ
ปลดปล่อยอารมณ์ด้านลบ เช่น โกรธ วิตกกังวล เศร้า          
ความรู้สึกไม่มั่นคงท่ีบุคคลก�ำลังเผชิญอยู่ 2.2) การต่อต้าน    
การแยกอารมณ์ความรู้สึก (anti-dissociation) เนื่องจากผู้ที่
ท�ำร้ายตนเองบางคนระบุว่าบางครั้งรู้สึกไม่จริงหรือบางคร้ัง  
ไม่รูส้กึอะไรเลย ประสบการณ์ทางอารมณ์ความรูส้กึเหล่านีอ้าจ
ท�ำให้บางคนใช้วิธีการท�ำร้ายตนเองเพื่อหยุดหรือจัดการกับ
อารมณ์แปลกแยกท่ีเกิดขึ้น การบาดเจ็บของร่างกายหรือ     
การเห็นเลือดจะช่วยดึงความรู้สึกกลับมาเป็นตัวของตัวเอง 
2.3) การต่อต้านการฆ่าตัวตาย (anti-suicide) ด้วยการท�ำร้าย
ตนเองเพื่อเป็นวิธีการในการหยุดความคิดที่จะฆ่าตัวตาย      
2.4) ท�ำเครื่องหมายของความทุกข์ (marking distress)      
ด้วยการสร้างสัญลักษณ์ทางกายภาพเพื่อให้ตนเองรู้สึกแย่    
2.5) การดูแลตนเอง (self-care) ด้วยการสร้างบาดแผลทาง
ร่างกายซึง่ดแูลง่ายกว่าการดแูลความทกุข์ใจทีเ่กดิขึน้กับตนเอง 
และ 2.6) การลงโทษตนเอง (self-punishment) ผู้ที่ท�ำร้าย
ตนเองมกัมแีนวโน้มท่ีจะวพิากษ์วจิารณ์ตนเองในเชงิลบ ต�ำหนิ
และโทษตนเอง โกรธตนเอง จึงใช้วิธีการท�ำร้ายตนเองเพื่อ
เป็นการลงโทษตนเอง ทัง้นีบุ้คคลทีท่�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนา
ให้เสียชีวิตอาจมีเหตุผลหรือกลไกมากกว่าหนึ่งเหตุผลใน      
การท�ำร้ายตนเอง27-29

	 ผลกระทบของการท� ำร ้ ายตนเองในแง ่ ของ               
ความบกพร่อง (impairment) ที่เกิดข้ึนกับผู้ที่ท�ำร้ายตนเอง
แบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตนั้น อาจกล่าวได้ยากเนื่องจาก         
การท�ำร้ายตนเองส่วนใหญ่นั้นกระท�ำโดยมีเหตุผลรองรับ    
ผ่านกลไกหน้าที่ (function of self-harm) ตามที่ได้          
กล่าวข้างต้น ซ่ึงเป็นผลลัพธ์ท่ีผู ้ท�ำร้ายตนเองคาดหวังไว้                 
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อย่างไรก็ตาม การท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต

สามารถพฒันาไปสูพ่ฤติกรรมท่ีเก่ียวข้องกับการฆ่าตวัตาย  เช่น 

ความคดิฆ่าตวัตาย (suicidal ideation) การวางแผนฆ่าตวัตาย 

(suicidal plan) การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempt)30 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนา       

ให้เสียชีวิตเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญต่อการเกิดพฤติกรรม          

ฆ่าตัวตาย3-5,9,11,30 หากจ�ำนวนครั้งที่ท�ำร้ายตนเองมากขึ้นยิ่งมี

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากขึ้น15 และการท�ำร้ายตนเอง   

ยังเป็นปัจจัยท�ำนายที่ส�ำคัญของการฆ่าตัวตาย2,3 

	 ในประเทศไทย สถิติอัตราการฆ่าตัวตายในกลุ่ม        

วัยรุ่นไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 - 2562 สูงถึงร้อยละ 18.2,   

18.8 และ 17.6 ตามล�ำดับ31 สอดคล้องกับผลการศึกษาใน

มหาวิทยาลยัในประเทศไทยท่ีพบว่า ประมาณร้อยละ 35 ของ

นักศึกษามีการคิดฆ่าตัวตาย32 และในตลอดชีวิตที่ผ่านมา       

พบว่า ร้อยละ 6.4 เคยพยายามฆ่าตัวตาย และร้อยละ 12.1 

เคยท�ำร้ายตนเองมาก่อน33 อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบการศึกษา

เกี่ยวกับความชุก รูปแบบ และปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรม        

การท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในกลุ่มนักศกึษาใน

ประเทศไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุก  

และปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้  

เสียชีวิตในกลุ่มนักศึกษาพยาบาลในช่วงเวลา 12 เดือนที่     

ผ่านมา เพื่อเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการส่งเสริมและป้องกัน

พฤติกรรมการท�ำร้ายตนเองในกลุ่มนักศึกษาที่มีประสิทธิภาพ
  

วิธีการ

	 เป ็นการวิ จั ย เชิ งบรรยายแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional descriptive study) ในมหาวิทยาลัย      

แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ที่ลงทะเบียนเรียนในระดับปริญญาตรี หลักสูตร

พยาบาลศาสตรบัณฑิต ภาคการศึกษาต้น ปีการศึกษา 2563 

ตั้งแต่ชั้นปีที่ 1 ถึง 4 จ�ำนวน 692 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง

ตามสูตรการประมาณค่าสัดส่วน ในกรณีที่ทราบจ�ำนวน

ประชากรของปุญญพัฒน์ ไชยเมล์35 ดังนี้

 

	 ก�ำหนดค่าสถติทิีแ่น่นอนในการค�ำนวณกลุม่ตวัอย่าง 
ดังนี้ ค่าระดับความเชื่อมั่น (confidence level) เท่ากับ 1.96 
ความคาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ที่ .05 ระดับของความแปรปรวน 
(degree of variability) ท่ี .5 (p = .5) ปรับขนาดกลุม่ตวัอย่าง
เพือ่ลดปัญหาจ�ำนวนการตอบกลบัน้อยด้วยสตูรการปรับขนาด
กลุ่มตัวอย่างของปุญญพัฒน์ ไชยเมล์35 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษานี้จ�ำนวน 308 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการ
สุ่มตามความสะดวก (convenience sampling)
เครื่องมือการเก็บข้อมูลและขั้นตอนการเก็บข้อมูล
	 1) แบบสอบถามพฤติกรรมท�ำร ้ายตนเองแบบ         
ไม่เจตนาให้เสียชีวิต (self-harm inventory: SHI) พัฒนาโดย 
Sansone และคณะ34 เพ่ือใช้ในการส�ำรวจพฤติกรรมท�ำร้าย
ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต โดยผู้ตอบรายงานด้วยตนเอง 
(self-report) มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 22 ข้อ แต่ละข้อถามถึง
ประสบการณ์ท่ีผู ้ตอบเคยจงใจลงมือท�ำร ้ายตนเองแบบ           
ไม่เจตนาให้เสยีชวีติในรปูแบบหรอืวิธกีารต่าง ๆ  ตลอดช่วงชวีติ 
ค�ำถามขึ้นต้นด้วย “ท่านเคยตั้งใจหรือจงใจท�ำร้ายตนเองด้วย
วิธีดังต่อไปนี้หรือไม่” โดยมีตัวเลือกให้ตอบคือ ใช่/ไม่ใช่ ซึ่งใช้
เวลาในการตอบค�ำถามท้ังฉบับประมาณ 5 นาที เคร่ืองมือนี้
ถูกอนุญาตให้ใช้อย่างเป็นสาธารณะโดยไม่มีค่าใช้จ่ายใด ๆ34    
ผู้วิจัยแปลแบบสอบถามนี้ตามขั้นตอนการแปลของ Brislin36 

และตดัค�ำถามข้อ 14 ออก “คณุจงใจเว้นระยะห่างจากพระเจ้า
ของคุณเพ่ือเป็นการลงโทษตัวเอง” เพ่ือให้มีความเหมาะสม  
กับบริบทและวัฒนธรรมท่ีกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือ         
ศาสนาพุทธ ผู ้วิจัยได้เพิ่มความเจาะจงของระยะในการ  
สอบถามประสบการณ์พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนา
ให้เสยีชวีติ ดงันัน้ แบบสอบถามนีจ้งึถามประสบการณ์ดงักล่าว
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา และให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 4 คน
ตรวจสอบความเท่าเทียมด้านความหมายระหว่าง SHI         
ฉบับดั้งเดิมและฉบับแปลย้อนกลับ ผลการตรวจสอบ          
เครื่องมือทั้งสองฉบับมีความเท่าเทียมกันด้านความหมาย    
มากถึงมากที่สุด (คะแนนระหว่าง 1 - 2 คะแนน ซึ่งค่าคะแนน 
1 หมายถึง ข้อค�ำถามทั้งสองฉบับมีความเท่าเท่าเทียมด้าน
ความหมายกันมากที่สุด 2 หมายถึง ข้อค�ำถามทั้งสองฉบับมี
ความเท่าเทียมกันด้านความหมายมาก) นอกจากนี้ผู ้วิจัย         
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ได้ทดสอบสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเชิงความสอดคล้องภายใน
ด้วย Kuder-Richardson coefficient (KR-20) ทั้งฉบับ         
ได้เท่ากับ 0.827
	 2) แบบสอบถามเหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิต (stressful 
life event questionnaires) ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม     
ที่เก่ียวข้องกับเหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิตต่อการเกิดการท�ำร้าย
ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในนักศึกษาและน�ำมาพัฒนา
เป็นแบบสอบถามนี้ มีข้อค�ำถามท้ังหมด 20 ข้อ ถามถึง
ประสบการณ์เหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิตในช่วง 12 เดือน              
ที่ผ่านมา ได้แก่ ปัญหาด้านการเงิน ปัญหาสัมพันธภาพใน
ครอบครัว ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากพ่อแม่ ถูกกดดัน
และ/หรอืคาดหวงัจากครอบครวั การเรยีนไม่เป็นไปตามความ
คาดหวัง กังวลต่อการฝึกปฏิบัติ ผลการเรียนตก ท�ำงานไม่ทัน
กับงานที่ได้รับมอบหมาย ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจาก        
ครูอาจารย์ ไม่สามารถตอบค�ำถามอาจารย์เมือ่ถูกถามต่อหน้า
เพื่อนหรือบุคคลอื่น ผิดหวังในเร่ืองความรัก สูญเสียบุคคล    
สัตว์ หรือสิ่งของอันเป็นท่ีรัก ปัญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน        
ไม่ได้รับการยอมรับจากกลุ่มเพื่อน ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูด     
ดูถูกจากเพ่ือน การถูก bully (กลั่นแกล้ง) จากกลุ่มเพ่ือน    
ความขัดแย้งในบุคลิกภาพของตนเอง การถูกวิพากษ์วิจารณ์
เกี่ยวกับรูปร่างหน้าตา ถูกวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับรสนิยม     
ทางเพศ และการเจบ็ป่วยด้วยโรคทางกาย เคร่ืองมอืนีผ่้านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน            
3 คน ซึ่งมีค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค�ำถามแต่ละข้อ       
กับวัตถุประสงค์ (index of item-objective congruence:     
IOC) ตั้งแต่ 0.66 - 1 และผลทดสอบค่าความเช่ือมั่นเชิง                    
ความสอดคล้องภายในท้ังฉบับด้วย Kuder-Richardson      
coefficient (KR-20) เท่ากับ 0.92
	 3) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
ประกอบด้วยข้อมูลเพศ อายุ ชั้นปีท่ีศึกษา เกรดเฉลี่ยสะสม 
ประเภทที่รับเข้าศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ รายได้ของ
นักศึกษา ประวัติการใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด
	 ส�ำหรับข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล เนื่องด้วย
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ผู ้วิจัยจึง           
เก็บรวบรวมข้อมูลแบบออนไลน์ ในช่วงเดือนกันยายน            

ถึงตุลาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้ช่องทางต่าง ๆ ในการเข้าถึง     
กลุ่มตัวอย่างเพื่อเพิ่มอัตราการตอบกลับ ดังนี้ 1) ช่องทาง    
การสื่อสารในโชเชียลมีเดียของนักศึกษาแต่ละชั้นปี ได้แก่       
เฟซบุก๊ (Facebook) และไลน์แอปพลิเคชนั (Line) 2) ช่องทาง
เว็บไซต์ของคณะฯ และ 3) แผ่นประชาสัมพันธ์ เข้าถึงกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้ท้ัง 3 ช่องทางพร้อมกัน ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์
ครบสองสปัดาห์หลงัจากเริม่ด�ำเนนิการเก็บข้อมลู พบว่าอตัรา
การตอบกลับเพียง 41 คน จึงขอให้หัวหน้าชั้นปีแจ้งข่าว         
แก่นักศึกษาอีกครั้ง เมื่อครบสี่สัปดาห์หลังจากประสานงาน  
กับหัวหน้าชั้นปีจึงยุติการเก็บข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา 
ของกลุ่มตัวอย่างและความชุกของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง  
แบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อ
พฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชีวติโดยหาปัจจยั
ที่สัมพันธ์ต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต
คราวละปัจจัย (univariate analysis) ก่อน หลังจากนั้น        
น�ำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบ      
ไม่เจตนาให้เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมาวิเคราะห์    
แบบคราวละหลายปัจจัย (multivariate analysis) ด้วยวิธี        
multiple logistic regression น�ำตัวแปรเข้าแบบ enter 
method ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย
	 เพื่อเป็นการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ 
ในการตอบแบบสอบถาม ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจ�ำเป็นต้อง   
ลงรหสันกัศกึษาเพือ่เข้าสูร่ะบบตอบแบบสอบถาม ทัง้เป็นการ
ป้องกันการท�ำแบบสอบถามซ�้ำและใช้เป็นฐานข้อมูลในการ
ดูแลนักศึกษาต่อไป อย่างไรก็ตามเมื่อข้อมูลส่งกลับถึงผู้วิจัย    
ผู้วิจัยได้ใช้รหัสของแบบสอบถามแทนรหัสนักศึกษา ดังนั้น
แบบสอบถามไม่สามารถระบุตัวบุคคลได้ มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้น
ที่ทราบ ข้อมูลแบบสอบถามทั้งหมดของผู้เข้าร่วมโครงการ   
วิจัยถูกเก็บรักษาในคอมพิวเตอร์ในห้องท�ำงานผู้วิจัยที่มีการ    
ตั้งรหัสผ่านซ่ึงมีเพียงผู้วิจัยและทีมวิจัยเท่านั้นที่ได้รับอนุญาต
ให้เข้าถึงข้อมูล โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น       
เลขที่ HE632171 วันที่ 21 กรกฎาคม 2564
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ผล
	 กลุ่มตัวอย่างที่ส่งแบบสอบถามกลับจ�ำนวน 141 คน 
คดิเป็นร้อยละ 45.7 ของจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีก่�ำหนด ร้อยละ 
92.9 เป็นนักศึกษาเพศหญิง ร้อยละ 39.7 ก�ำลังศึกษาใน        
ชั้นปีที่ 2 ร้อยละ 66.7 มีผลการเรียน (GPA) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 3.00 ร้อยละ 65.2 ครอบครัวมีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 
51.1 มีประวตัดิืม่แอลกอฮอล์ และมเีพยีงร้อยละ 0.7 ท่ีรายงาน
ว่ามีพฤติกรรมการใช้สารเสพติด กลุ ่มตัวอย่างมีความชุก       
ของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในช่วง 
12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 31.9 (95% CI = 24.8 - 40.4)         
รูปแบบพฤติกรรมท�ำร้ายตัวเองที่พบมากที่สุด 3 อับดับแรก 
ได้แก่ จงใจท�ำให้ตนเองถูกไฟหรือน�้ำร้อนลวก (ร้อยละ 14.9) 
จงใจใช้ยาระบายในทางท่ีผิดจนท�ำให้เกิดโทษต่อตนเอง      
(ร ้อยละ 11.3) และจงใจอดอาหารเพื่อให้ตนเองได้รับ         
ความทรมาน (ร้อยละ 11.3) ดังตารางที่ 1

	 พบปัญหาด้านการเงินเป็นเหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิต   
ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมามีความถี่มากที่สุด (ร้อยละ 38.3)   
ตามด้วยเหตุการณ์ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากพ่อแม่     
(ร้อยละ 31.9) เหตุการณ์ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว       
ไม่สามารถตอบค�ำถามอาจารย์เมื่อถูกถามต่อหน้าเพื่อนหรือ
บุคคลอื่น ถูกกลั่นแกล้งจากกลุ่มเพื่อน และถูกวิพากษ์วิจารณ์
เก่ียวกับรสนิยมทางเพศ (ร้อยละ 30.5 เท่ากันทั้งหมด)           
ดังตารางที่ 2
	 การวิเคราะห์ multiple logistic regression พบว่า 
ปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้          
เสียชีวิตในนักศึกษาพยาบาลในช่วง 12 เดือนที่ผ ่านมา       
ได้แก่ ปัญหาด้านการเงิน (OR = 4.60, 95% CI = 1.16 - 

13.15) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละของรูปแบบพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต (n = 141)

รูปแบบพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต
ช่วง 12 เดือน

จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 จงใจท�ำให้ตนเองถูกไฟหรือน�้ำร้อนลวก 
2.	 อดอาหารเพื่อให้ตนเองได้รับความทรมาน 
3.	 ใช้ยาระบายในทางที่ผิดจนท�ำให้เกิดโทษต่อตนเอง 
4.	 จงใจใช้ของมีคมท�ำร้ายตนเอง
5.	 ท�ำให้ตนเองอยู่ในความสัมพันธ์ที่ถูกท�ำร้ายทางเพศ 
6.	 ท�ำให้ตนเองอยู่ในความสัมพันธ์ที่ถูกท�ำร้ายทางด้านอารมณ์
7.	 กินยาเกินขนาด  
8.	 จงใจทรมานตนเองเพื่อให้รู้สึกแย่ด้วยการคิดลบต่อตนเอง
9.	 ดื่มแอลกอฮอล์มากจนท�ำให้เกิดโทษต่อตนเอง
10.	 จงใจท�ำให้แผลหายช้า
11.	 จงใจใช้ยาในทางที่ผิดเพื่อไม่ให้เป็นไปตามแผนการรักษา
12.	 ตี หรือตบหน้าตนเอง
13.	 จงใจกรีด ข่วน ผิวหนังตนเอง
14.	 จงใจโขก ศีรษะตนเอง
15.	 จงใจขับขี่พาหนะให้มีความเสี่ยง
16.	 พยายามฆ่าตัวตาย
17.	 จงใจท�ำให้ตนเองบาดเจ็บด้วยวิธีการออกก�ำลังกาย 
18.	 จงใจท�ำให้ตนเองตกงาน/จงใจให้ถูกออกจากการศึกษา
19.	 จงใจไม่กินยาตามที่แพทย์สั่งเพื่อให้อาการแย่ลง 
20.	 เปลี่ยนคู่นอนบ่อย ๆ 
21.	 จงใจท�ำให้ตนเองตกอยู่ในความสัมพันธ์ที่ถูกปฏิเสธ 
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ของข้อมูลเหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิตในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา

เหตุการณ์ส�ำคัญในชีวิต

ในช่วง 12 เดือน (n = 141)

ไม่ใช่ ใช่

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 ปัญหาด้านการเงิน
2.	 ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากพ่อแม่
3.	 ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว
4.	 ไม่สามารถตอบค�ำถาม อาจารย์เมื่อถูกถามต่อหน้าเพื่อน หรือบุคคลอื่น
5.	 การถูก bully (กลั่นแกล้ง) จากกลุ่มเพื่อน
6.	 ถูกวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับรสนิยมทางเพศ
7.	 ถูกกดดันและ/หรือคาดหวังจากครอบครัว 
8.	 ปัญหาสัมพันธภาพกับเพื่อน
9.	 ผลการเรียนตก
10.	 สูญเสียบุคคล สัตว์ หรือสิ่งของอันเป็นที่รัก
11.	 ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากครูอาจารย์
12.	 ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากเพื่อน
13.	 การถูกวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับรูปร่างหน้าตา
14.	 ท�ำงานไม่ทันกับงานที่ได้รับมอบหมาย
15.	 ความขัดแย้งในบุคลิกภาพของตนเอง
16.	 กังวลต่อการฝึกปฏิบัติ
17.	 ผิดหวังในเรื่องความรัก
18.	 การเรียนไม่เป็นไปตามความคาดหวัง
19.	 การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย
20.	 ไม่ได้รับการยอมรับจากกลุ่มเพื่อน
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87.2
87.2
90.8
93.6
94.3

54
45
43
43
43
43
41
39
38
32
31
31
31
26
20
18
18
13
9
8

38.3
31.9
30.5
30.5
30.5
30.5
29.1
27.7
27.0
22.7
22.0
22.0
22.0
18.4
14.2
12.8
12.8
9.2
6.4
5.7

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสีย่งต่อพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาของนกัศกึษาพยาบาล

ปัจจัย

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
ช่วง 12 เดือน (n = 141)

univariate analysis multivariate analysis*

ไม่ ใช่ crude OR 
(95% CI)

p-value
adjust OR 
(95% CI)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1. เพศ .99

ชาย
หญิง
เพศทางเลือก

3
88
5

60.0
67.2
100

2
43
0

40.0
32.8

0

1
1.13 (0.12 - 10.57)

-

2. อายุ .01 .20

< 20 ปี
≥ 20 ปี

69
21

62.7
87.1

41
4

37.3
12.9

1
0.25 (0.08 - 0.76)

1
0.32 (0.05 - 1.88)

3. ระดับชั้นปีที่ศึกษา .02 .83

ชั้นปีที่ 1 - 2
ชั้นปีที่ 3 - 4

63
33

62.4
82.5

38
7

37.6
17.5

1
0.35 (0.14 - 0.87)

1
0.84 (0.17 - 4.15)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยเสีย่งต่อพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาของนกัศกึษาพยาบาล (ต่อ)

ปัจจัย

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
ช่วง 12 เดือน (n = 141)

univariate analysis multivariate analysis*

ไม่ ใช่ crude OR 
(95% CI)

p-value
adjust OR 
(95% CI)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

4. เกรดเฉลีย่สะสม (GPA) .70

< 3.00
≥ 3.00

31
65

66.0
69.1

16
29

34.0
30.9

1
0.86 (0.41 - 1.82)

5. รปูแบบการรบัเข้า .31

คณุสมบตัิ
สอบคดัเลอืก

6
90

54.5
69.2

5
40

45.5
30.8

1
0.53 (0.15 - 1.85)

6. รายได้ของนกัศกึษา .68

เพยีงพอ
ไม่เพยีงพอ

65
31

67.0
70.5

32
13

33.0
29.5

1
0.85 (0.39 - 1.84)

7. สถานะภาพสมรสของบดิา มารดา .62

คู่
หย่า/หม้าย

71
25

67.0
71.4

35
10

33.0
28.6

1
0.81 (0.35 - 1.87)

8. บคุคลทีเ่ลีย้งดนูกัศกึษา .56

พ่อแม่/พ่อหรอืแม่
ปูย่่า/ตายาย

90
6

68.7
60.0

41
4

31.3
40.0

1
1.46 (0.39 - 5.46)

9. รายได้ของครอบครวั .61

เพยีงพอ
ไม่เพยีงพอ

64
32

69.6
65.3

28
17

30.4
34.7

1
1.21 (0.58 - 2.53)

10. ดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ .03 .59

ไม่
ใช่

53
43

76.8
59.7

16
29

23.2
40.3

1
2.23 (1.07 - 4.64)

1
1.31 (0.47 - 3.60)

11. ประวตัเิคยใช้สารเสพตดิ .49

ไม่
ใช่

95
1

67.9
100

45
0

32.1
0.0

1
0.99 (0.96 - 1.01)

12. เหตกุารณ์ส�ำคญัในชวีติ

12.1 ปัญหาด้านการเงนิ .03 <.01

ไม่มี
มี

65
31

74.7
57.4

22
23

25.3
42.6

1
2.19 (1.06 - 4.52)

1
4.60 (1.16 - 13.15)

12.2 ปัญหาสมัพนัธภาพในครอบครวั .19

ไม่มี
มี

70
26

71.4
60.5

28
17

28.6
39.5

1
1.63 (0.77 - 3.46)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยเสีย่งต่อพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาของนกัศกึษาพยาบาล (ต่อ)

ปัจจัย

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
ช่วง 12 เดือน (n = 141)

univariate analysis multivariate analysis*

ไม่ ใช่ crude OR 
(95% CI)

p-value
adjust OR 
(95% CI)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

12. เหตุการณ์ส�ำคัญในชวีติ (ต่อ)

12.3 ถกูต�ำหนหิรอืใช้ค�ำพดูดถูกูจากพ่อแม่ .07

ไม่มี
มี

70
26

72.9
57.8

26
19

21.1
42.2

1
1.96 (0.93 - 4.13)

12.4 ถกูกดดนัและ/หรอืคาดหวงัจากครอบครวั .11

ไม่มี
มี

72
24

72.0
58.5

28
17

28.0
41.5

1
1.82 (0.85 - 3.89)

12.5 การเรยีนไม่เป็นไปตามความคาดหวงั .24

ไม่มี
มี

89
7

69.5
53.8

39
6

30.5
46.2

1
1.95 (0.61 - 6.20)

12.6 กงัวลต่อการฝึกปฏบิตัิ .02 .29

ไม่มี
มี

88
8

71.5
44.4

35
10

28.5
55.6

1

3.14 (1.14 - 8.61)

1
2.36 (0.46 - 12.06)

12.7 ผลการเรยีนตก .04 .67

ไม่มี
มี

75
21

72.8
55.3

28
17

27.2
44.7

1
2.16 (1.01 - 4.69)

1

0.72 (0.15 - 3.05)

12.8 ท�ำงานไม่ทนักบังานทีไ่ด้รบัมอบหมาย .08

ไม่มี
มี

82
14

71.3
53.8

33
12

28.7
46.2

1
2.13 (0.89 - 5.08)

12.9 ถกูต�ำหนหิรอืใช้ค�ำพดูดถูกูจากครูอาจารย์ .02 .06

ไม่มี
มี

80
16

72.7
51.6

30
15

27.3
48.4

1
2.50 (1.10 - 5.67)

1
3.56 (0.91 - 13.85)

12.10 ไม่สามารถตอบค�ำถาม อาจารย์เมือ่ถกูถามต่อหน้าเพือ่น หรอืบุคคลอ่ืน .03 .09

ไม่มี
มี

72
24

73.5
55.8

26
19

26.5
44.2

1
2.19 (1.03 - 4.64)

1
0.24 (0.05 - 1.26)

12.11 ผดิหวงัในเรือ่งความรกั .49

ไม่มี
มี

85
11

69.1
61.1

38
7

30.9
38.9

1
1.42 (0.51 - 3.95)

12.12 สญูเสยีบคุคล สตัว์ หรอืสิง่ของอนัเป็นทีร่กั .01 .90

ไม่มี
มี

80
16

73.4
50.0

29
16

26.6
50.0

1
2.75 (1.22 - 6.21)

1
0.92 (0.25 - 3.40)
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วิจารณ์

	 การศกึษาน้ีพบความชุกของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง

แบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติในช่วง 12 เดอืนมค่ีาสงูกว่าการศึกษา

วิเคราะห์อภิมานความชุกจากหลายประเทศที่ผ ่านมาที่          

อยูร่ะหว่างร้อยละ 12.2 - 19.56,19 อาจเป็นเพราะช่วงเวลาเกบ็

ข้อมลูเป็นช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 ซึง่ส่งผลกระทบ 

ต่อประเทศไทย รวมถึงตัวนักศึกษาพยาบาลที่จ�ำเป็นต้อง    

ปรับตัวต่อการเรียนในรูปแบบออนไลน์ ทั้งเนื้อหาการเรียนที่

เข้มข้นด้วยลักษณะของวิชาทางการพยาบาล การจัดชื้อและ

การเรยีนรู้เทคโนโลยทีีจ่�ำเป็นต่อการเรยีนออนไลน์ และพบว่า

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสีย่งต่อพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาของนกัศกึษาพยาบาล (ต่อ)

ปัจจัย

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
ช่วง 12 เดือน (n = 141)

univariate analysis multivariate analysis*

ไม่ ใช่ crude OR 
(95% CI)

p-value
adjust OR 
(95% CI)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

12. เหตุการณ์ส�ำคญัในชวีติ (ต่อ) .24

12.13 ปัญหาสมัพนัธภาพกบัเพือ่น < .01

ไม่มี
มี

75
21

73.5
53.8

27
18

26.5
46.2

1
1.09 1.01 - 1.20)

1
2.26 (0.57 - 8.87)

12.14 ไม่ได้รบัการยอมรบัจากกลุม่เพือ่น .25

ไม่มี
มี

92
4

69.2
50.0

41
4

30.8
50.0

1
2.24 (0.53 - 9.41)

12.15 ถกูต�ำหนหิรอืใช้ค�ำพดูดถูกูจากเพือ่น .17

ไม่มี
มี

78
18

70.9
58.1

32
13

29.1
41.9

1
1.76 (0.77 - 4.01)

12.16 การถกู bully (กลัน่แกล้ง) จากกลุม่เพือ่น .03 .74

ไม่มี
มี

72
24

73.5
55.8

26
19

26.5
44.2

1
2.19 (1.03 - 4.64)

1
0.80 (0.22 - 2.93)

12.17 ความขดัแย้งในบคุลกิภาพของตนเอง .01 .46

ไม่มี
มี

87
9

71.9
45.0

34
11

28.1
55.0

1
3.12 (1.19 - 8.21)

1
0.58 (0.13 - 2.51)

12.18 การถกูวพิากษ์วจิารณ์เกีย่วกบัรปูร่างหน้าตา .17

ไม่มี
มี

78
18

70.9
58.1

32
13

29.1
41.9

1
1.76 (0.77 - 4.01)

12.19 ถกูวิพากษ์วจิารณ์เกีย่วกบัรสนยิมทางเพศ < .01 .27

ไม่มี
มี

74
22

75.5
51.2

24
21

24.5
48.8

1
2.94 (1.38 - 6.26)

1
2.01 (0.57 - 7.06)

12.20 การเจบ็ป่วยด้วยโรคทางกาย .92

ไม่มี
มี

90
6

68.2
66.7

42
3

31.8
33.3

1
1.07 (0.25 - 4.49)

 * Constant = - 2.183, Nagelkerke R2 = 0.243
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นักศึกษามีปฏิสัมพันธ์กับกลุ่มเพื่อนลดลง อาจท�ำให้นักศึกษา

พยาบาลเกิดความเครียดและความกดดันต่อการปรับตัวใน  

ช่วงเวลาดงักล่าว จงึอาจเลอืกการท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนา

ให้เสียชีวิตเพื่อจัดการกับภาวะกดดันทางอารมณ์หรือเพ่ือให้

เกิดความรู้สึกผ่อนคลายจากภาวะกดดัน ซึ่งเป็นเหตุผลท่ี       

พบได้มากในกลุม่นกัเรยีนนกัศกึษาทีม่พีฤตกิรรมท�ำร้ายตนเอง

แบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต10 

	 รูปแบบพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้    

เสยีชวีติของกลุม่ตวัอย่างในช่วง 12 เดือนท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ 

การจงใจท�ำให้ตนเองถกูไฟหรือน�ำ้ร้อนลวก ซึง่เป็นการท�ำร้าย

ตนเองโดยทางตรง (direct injuring) ให้ตนเองได้รับความ    

เจ็บปวด สอดคล้องกับการศึกษาในนักศึกษาชาวจีนของ       

Wu และคณะ16 และการศึกษาวิ เคราะห์อภิมานจาก             

หลายประเทศทั่วโลกที่พบว่ารูปแบบการท�ำร้ายตนเองแบบ   

ไม่เจตนาให้เสียชีวิตที่เกิดบ่อยคือการท�ำร้ายตนเองทางด้าน

ร่างกาย (physical self-harm)6,10 ทั้งนี้อาจสามารถอธิบาย

ผ่านกลไกหน้าที่ของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้

เสียชีวิตในลักษณะเพื่อจัดการอารมณ์ กล่าวคือนักศึกษาอาจ

ใช้วิธีการท�ำให้ร่างกายของตนเองได้รับบาดเจ็บ ได้รับความ  

เจ็บปวดเพื่อระบายความกดดัน ความเครียด หรืออารมณ์     

คับข้อง ซึ่งอารมณ์ดังกล่าวมักเกิดข้ึนก่อนท่ีบุคคลจะลงมือ

ท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต6 และเหตุผลส่วนใหญ่

ของนกัศกึษาทีล่งมอืท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชวีติคอื

เพื่อระบายอารมณ์ด้านลบ10,16

	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมท�ำร้าย

ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตพบปัญหาด้านการเงินเป็น

ปัจจัยเสี่ยงในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา โดยกลุ ่มนักศึกษา

พยาบาลที่มีปัญหาด้านการเงินมีโอกาสเสี่ยงต่อพฤติกรรม

ท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในช่วง 12 เดือนเป็น   

4.6 เท่าของกลุ่มนักศึกษาพยาบาลที่ไม่มีปัญหาด้านการเงิน 

ทัง้น้ีอาจเป็นเพราะการเผชญิกบัปัญหาด้านการเงนิเพ่ิมโอกาส

ให้บุคคลเผชิญกับความกดดันทางด้านอารมณ์ โดยเฉพาะ

ปัญหาการเงินในครอบครัวท่ีพบว่าส่งผลต่อความกดดัน       

ทางด้านอารมณ์ภายในครอบครัว20 ซึง่อาจมผีลทัง้ทางตรงและ

ทางอ้อมต่อนักศึกษา ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างพบว่า มีถึง 1 ใน 

3 ท่ีรายงานว่าท้ังครอบครัวและตนเองมีรายได้ไม่เพียงพอ    

การเผชิญกับปัญหาเร่ืองการเงินอาจท�ำให้นักศึกษาเกิด

ความเครียด วิตกกังวล จึงเลือกใช้การระบายอารมณ์ด้านลบ

ด้วยการแสดงพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสยีชีวติ

ได้ สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอินเดียและประเทศจีน

ท่ีพบปัญหาวิกฤตทางการเงินเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส�ำคัญต่อ

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต20,22 

	 ส�ำหรบัปัจจยัอ่ืน เช่น ปัญหาสมัพนัธภาพ ถกูกลัน่แกล้ง 

ผลการเรียนมีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่ำลง กังวลต่อการฝึกปฏิบัติ     

ถูกต�ำหนิหรือใช้ค�ำพูดดูถูกจากครูอาจารย์ ไม่สามารถตอบ

ค�ำถามอาจารย์เมือ่ถกูถามต่อหน้าเพือ่นหรอืบุคคลอืน่ สญูเสีย

บุคคล สัตว์ หรือสิ่งของอันเป็นที่รัก ปัญหาสัมพันธภาพ          

กับเพ่ือน การถูก bully (กลั่นแกล้ง) จากกลุ่มเพ่ือน และ        

ถูกวิพากษ์วิจารณ์เก่ียวกับรสนิยมทางเพศ ในการศึกษานี้     

พบว่า ปัจจัยดังกล่าวไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมท�ำร้าย

ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะนักศึกษา

กลุม่ตวัอย่างบางคนอาจประสบเหตกุารณ์นัน้ ๆ  เพยีงครัง้เดยีว 

ซึ่งอาจยังไม่สามารถส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง

แบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตได้ โอกาสเสี่ยงของพฤติกรรมท�ำร้าย

ตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตอาจข้ึนอยู ่กับจ�ำนวนคร้ัง 

ความถี ่ระยะเวลา ความรนุแรง หรอืจ�ำนวนชนดิของเหตกุารณ์

ที่ประสบ รวมทั้งผลกระทบทางจิตใจที่ตามมา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกของประเทศไทยที่

ส�ำรวจความชกุและปัจจยัเสีย่งต่อพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบ

ไม่เจตนาให้เสียชีวิตในนักศึกษามหาวิทยาลัยในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม ด้วยขนาดกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดเล็ก

กว่าที่ก�ำหนด จึงอาจมีผลต่ออ�ำนาจของการทดสอบทาง      

สถิติ (power of test) ได้ การเก็บข้อมูลทางออนไลน์โดยใช้

วธิกีารรายงานด้วยตนเองอาจท�ำให้ผลการศกึษาได้รบัอทิธพิล

จากการมีแนวโน้มท่ีจะตอบตามท่ีสังคมยอมรับ (social        

desirability bias) รวมทั้งยังอาจเกิดอคติจากการลืม (recall 

bias) ได้เนื่องจากเป็นการถามประสบการณ์ในรอบ 12 เดือน

ที่ผ่านมา การศึกษานี้เลือกใช้กลุ่มตัวอย่างตามความสะดวก   
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อีกทั้งนักศึกษาพยาบาลส่วนใหญ่เป ็นผู ้หญิง ท�ำให ้ได ้                

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นนักศึกษาเพศหญิง จึงไม่อาจเป็น

ตัวแทนของนักศึกษาท้ังหมด นอกจากน้ีเคร่ืองมือที่ใช้ในการ

ส�ำรวจพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตที่

สอบถามเพียงว่าตัวอย่างเคยมีพฤติกรรมดังกล่าวหรือไม่        

ซึ่งความเสี่ยงของพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้    

เสยีชวีตินัน้อาจขึน้อยูกั่บจ�ำนวนคร้ัง ความถ่ี ระยะเวลา ระดบั

ความรุนแรง หรือจ�ำนวนชนิดของเหตุการณ์ที่ประสบด้วย      

ดังน้ันการน�ำผลการวิจัยนี้ไปใช้จึงควรค�ำนึงถึงอิทธิพลจาก

ประเด็นดังกล่าว การศึกษาครั้งต่อไปจึงควรส�ำรวจพฤติกรรม

ท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในมิติเชิงลึกทั้งด้าน

จ�ำนวนครั้ง ความถี่ ระยะเวลา ระดับความรุนแรงของ

พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต โดยอาจ

พฒันาเครือ่งมอืให้สามารถวัดตัวแปรด้วยมาตรวดัแบบลเิคร์ิท 

(Likert scale) หรือการจัดกลุ่มพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบ

ไม่เจตนาให้เสียชีวิตเป็นกลุ่มที่ท�ำร้ายตนเองด้านร่างกาย และ

กลุ่มที่เป็นพฤติกรรมเสี่ยง รวมทั้งควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพ

เพิม่เติมเพีอ่ให้เข้าใจถงึประสบการณ์การท�ำร้ายตนเองแบบไม่

เจตนาให้เสียชีวิตของนักศึกษาทั้งในกลุ่มผู้หญิง ผู้ชาย และ   

กลุ่มเพศทางเลือก ภายใต้บริบทของประเทศไทย
	

สรุป

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกของประเทศไทยท่ี

ส�ำรวจความชกุและปัจจยัเสีย่งต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองแบบ

ไม่เจตนาให้เสียชีวิตในนักศึกษามหาวิทยาลัย พบว่าในช่วง      

12 เดือน เกือบ 1 ใน 3 ของนกัศกึษามพีฤตกิรรมท�ำร้ายตนเอง

แบบไม่เจตนาให้เสยีชวิีต รปูแบบพฤตกิรรมท�ำร้ายตนเองแบบ

ไม่เจตนาให้เสยีชวิีตทีพ่บมากท่ีสดุ คอื พฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง

โดยทางตรง และปัญหาด้านการเงนิเป็นปัจจยัเสีย่งต่อพฤตกิรรม 

ท�ำร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิต 
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การท�ำงานเป็นทีม

วิธีการ : เป็นการศึกษาแบบตัดขวางในบริษัทที่เข้าร่วมโปรแกรมสติในองค์กรจ�ำนวน 4 แห่ง จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด        

699 คน ประเมินผลด้วยแบบวัดสติ (mindfulness) ความสามารถในการสื่อสาร (communication) และการท�ำงานเป็นทีม 

(teamwork) วิเคราะห์ข้อมูลด้วย ANOVA เพื่อการเปรียบเทียบระดับสติ ความสามารถในการสื่อสารและการท�ำงานเป็นทีม 

แยกตามความถี่ในการฝึกสติและใช้สติรูปแบบต่าง ๆ และ Pearson correlation เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างระดับสติ 

ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม

ผล : ความถี่ของการฝึกสติและการใช้สติสนทนาในการประชุมที่แตกต่างกัน มีระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และการ

ท�ำงานเป็นทีม แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบความสัมพันธ์ทางบวกที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างระดับสติกับ

ความสามารถในการสื่อสาร และระหว่างระดับสติกับการท�ำงานเป็นทีม (r = 0.41 และ 0.33 ตามล�ำดับ)
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Original article 

The relationship between mindfulness and dialogue practices in organization 

and level of mindfulness, communication, and teamwork                                                                                                              

Pawinee Petchsawang, Ph.D.

Samittra Pornwattanavate, M.P.H.
School of Human Resource Development,

National Institute of Development Administration (NIDA)

Abstract 	
Objective: To assess the relationship between mindfulness and dialogue practices in organization and 

level of mindfulness, communication, and teamwork.

Methods: This cross-sectional study was conducted in four organizations which participated in the             

mindfulness in organization (MIO) program. We collected data by using three measurements to assess 

mindfulness, communication, and teamwork among 699 employees. Data were analyzed by using ANOVA 

to test the differences of levels of mindfulness, communication, and teamwork in terms of different                

mindfulness activities, and Pearson correlation to test the relationships among levels of mindfulness,     

communication, and teamwork.

Results: There were significant differences in levels of mindfulness, communication, and teamwork among 

groups with different frequencies of practicing mindfulness and dialogu. Additionally, there were significantly 

positive relationships between mindfulness and communication, and mindfulness and teamwork (r = 0.41 

and 0.33 respectively).

Conclusion: Increased mindfulness in employees who participate in the MIO program was associated with 

positive behaviors. Therefore, the MIO program should be implemented in all organizations. 

Keywords: communication, mindfulness, mindfulness in organization, teamwork
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งานวิจัย 67 เรื่อง ในขณะที่มากกว่าร้อยละ 40 มีการปรับลด

ชัว่โมงการเรยีนและเนือ้หาของโปรแกรมให้เหมาะกบัพนกังาน

และบรบิทขององค์การ นอกจากนีย้งัมโีปรแกรม mindfulness- 

based cognitive therapy (MBCT) และโปรแกรม acceptance 

and commitment therapy (ACT) based training แต่

โปรแกรมนีไ้ม่ได้น�ำมาปรบัใช้ในบริบทของ  องค์การ เนือ่งจาก

เน้นการบ�ำบัดผู้ป่วยท่ีมีประวัติการเป็นโรคซึมเศร้าและการ

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของผู ้ป่วย นอกจาก

โปรแกรมฝึกอบรมสตใินวงการการแพทย์ทีก่ล่าวในข้างต้นแล้ว 

โปรแกรมฝึกอบรมสติในองค์กรท่ีมีชื่อเสียงเป็นท่ียอมรับมาก

ที่สุดโปรแกรมหนึ่ง คือ โปรแกรม “การค้นหาภายในตัวเอง” 

(search inside yourself) โดยเน้นการพฒันาความฉลาดทาง

อารมณ์ (emotional intelligence) โดยมีองค์ประกอบด้วย

สามส่วน คือ 1) การฝึกฝนสติ 2) การพัฒนาองค์ความรู้และ

การตระหนักรูต้น (self-knowledge and self-mastery) และ 

3) การสร้างเป็นนิสัย (mental habits)4 ผลจากผู้ฝึกปฏิบัติ 

1,500 คน พบว่า ร้อยละ 66 สามารถลดความเครียด                         

ร้อยละ 60 เพิ่มความสามารถในการฟื้นตัว (resilience) และ

ร้อยละ 65 มสีตมิากขึน้5 ส่วนโปรแกรมเจรญิสตใินประเทศไทย

หรือในแถบตะวันออกจะมีความเกี่ยวข้องและเชื่อมโยงกับ               

ศาสนาพุทธการฝึกสมาธิและวิปัสสนากรรมฐาน ได้ถูกเขียน   

ไว้ในพระสุตตันตปิฎก หมวดพระสูตร ว่าด้วยประมวล          

พระธรรมเทศนาและค�ำบรรยายธรรม ซ่ึงประกอบด้วย ศีล 

สมาธิ และปัญญา6  โปรแกรมเจริญสติท่ีใช้หลักการดังกล่าว 

เช่น หลักสูตรพัฒนาสติ (อบรมวิปัสสนา) โดย Goenka7 และ

หลักสูตรพัฒนาสติเพื่อปัญญาและสันติสุขของยุวพุทธิกะ

สมาคม8 

	 ในปี พ.ศ. 2558 กรมสุขภาพจิตร่วมกับโครงการ   

สร้างสุขและจิตส�ำนึกด้วยโปรแกรมสติในองค์กร ภายใต้      

แผนงานสร้างเสริมสุขภาวะในองค์กรของส�ำนักงานกองทุน

สนับสนุนการเสริมสร้างสุขภาพ (สสส.) จึงได้จัดท�ำโปรแกรม

สร้างสุขด้วยสติในองค์กร (mindfulness in organization; 

MIO) เพ่ือมุ่งส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพจิตท่ีดี มีความสุข

ในการท�ำงาน โดยใช้ “การมีสติและสมาธิ” มาเป็นเครื่องมือ

บทน�ำ

	 แนวคิดเร่ืองสติในองค์กรได้รับการยอมรับอย่าง   

กว้างขวาง เน่ืองมาจากปัจจยัผลักดนัหลายประการ เช่น ในยคุ

ของการเปลี่ยนแปลงทางสภาวะสังคมและเศรษฐกิจอย่าง

รวดเรว็ท�ำให้คนต้องมกีารปรบัตวัเพือ่ความอยูร่อด ตอบสนอง

ต่อความเป็นพลวัตร คนมีความเครียดมากขึ้นต้องการหา        

ความสงบทางจิตใจ ถึงแม้การพัฒนาทางเทคโนโลยีสมัยใหม่  

ทีย่่นย่อโลกช่วยในการสือ่สารอย่างมปีระสทิธภิาพ แต่สามารถ

สร้างให้เกิดผลเสียได้หากผู้ใช้ไม่ใช้อย่างมีสติ1

	 การฝึกอบรมสติเป็นท่ีแพร่หลายท้ังในประเทศไทย

และต่างประเทศ โปรแกรมฝึกอบรมสติในต่างประเทศมี         

จุดเริ่มต้นจากการพัฒนาเพ่ือปรับใช้กับผู ้ท่ีมีความผิดปกติ     

ทางด้านจิตใจหรือร่างกาย เช่น โปรแกรมการใช้สติลด

ความเครยีด (mindfulness-based stress reduction; MBSR) 

ที่เน้นบรรเทาความทุกข์ทรมานและส่งเสริมคุณภาพชีวิต        

ให้กับผู้ที่ประสบความยากล�ำบากทางด้านร่างกายและจิตใจ 

ผ่านการยอมรับและการรับรู้ปัจจุบันขณะ2 ซึ่งมีระยะเวลา      

ในการฝึกสตทิีค่่อนข้างนาน จงึไม่เหมาะกบัพนกังานและบรบิท

ขององค์การ Eby และคณะ3 ได้ท�ำการรวบรวมและสรุป

โปรแกรมเจริญสติท่ีมีน�ำมาใช้กับพนักงานในองค์การพบว่า 

องค์การได้น�ำ MBSR ฉบับเต็มไปใช้เพียงร้อยละ 7.5 จาก      

	
ความรู้เดิม : การฝึกสติรูปแบบต่าง ๆ ส่งผลต่อระดับสติ 

ความสามารถในการสื่อสาร และระดับการท�ำงานเป็นทีม

ความรู้ใหม่ : ผู้เข้าร่วมโปรแกรมสติในองค์กรท่ีมีความถี่   

ในการฝึกสติ การใช้สตใินการสือ่สารกบับคุคลอืน่ และการ

ใช้สติสนทนาในการประชุมทีมที่แตกต่างกันมีระดับสติ 

ความสามารถในการส่ือสาร และการท�ำงานเป็นทีมที่     

แตกต่างกัน และระดบัสตสิมัพนัธ์ทางบวกกบัความสามารถ

ในการสื่อสารและการท�ำงานเป็นทีม

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : องค์การต่าง ๆ  ที่สนใจสามารถใช้

ผลการวิจัยนี้เป็นแนวทางในการส่งเสริมโปรแกรมสติใน

องค์กรและวัดประสิทธิผลการด�ำเนินการต่อไป 
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ในการพฒันาทักษะ (meta-skills) น�ำไปสูก่ารสร้างคณุลกัษณะ

ที่ดี เช่น เห็นอกเห็นใจผู้อื่น มีความรับผิดชอบ มีความคิดบวก 

สิ่ ง เหล ่านี้จะส ่งผลให ้การท�ำงานมีประสิทธิภาพดีขึ้น                       

มีสัมพันธ์ภาพกับเพ่ือนร่วมงานดีขึ้น เกิดความสงบ ด้วยการ

รับฟังอย่างมีสติ เกิดการสื่อสารอย่างมีสติ เกิดความคิด

สร้างสรรค์สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ ทั้งในระดับตนเอง 

ระดับทีม และระดับองค์การ”9 โครงสร้างของหลักสูตร MIO 

ประกอบด้วยการพัฒนาตน พัฒนาทีม (เน้นสติในทีม) และ

พัฒนาองค์การ โดยใช้วิธีการฝึกสติที่เฉพาะเจาะจง เช่น 

กัลยาณมิตรสนทนา (dialogue) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อการ  

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เน้นการฟังและการถาม โดยการพยายาม   

รู ้ลมหายใจขณะพูดหรือฟัง หรือเรียกว่าการใช้สติในการ    

สื่อสาร โดยใช้ร่วมกับเทคนิคการฟังอย่างลึกซ้ึง (deep          

listening) กล่าวคอื “การรูล้มหายใจตนเอง ฟัง และใคร่ครวญ 

เป็นการฟังอย่างตั้งใจและฟังเพ่ือให้ได้ยิน มีการเฝ้าสังเกต

อารมณ์และความรู้สึกของตนเองในขณะท่ีได้ยินเสียงต่าง ๆ 

ผ่านเข้ามากระทบ เป็นการฟังแบบ “มนุษย์สัมผัสมนุษย์”     

โดยละวางภาพลักษณ์ อ�ำนาจ การครอบง�ำ ไม่ด่วนสรุปหรือ

วิพากษ์วิจารณ์ค�ำพดู ความคดิ และผูพ้ดู แต่จะฟังเพ่ือให้ได้ยนิ

ทั้งความหมาย (meaning) ที่แท้จริงที่แต่ละคนต้องการสื่อ”10 

นอกจากนี้ โปรแกรมใช้หลักการการอภิปรายอย่างสร้างสรรค์ 

(creative discussion) เพื่อ “การแก้ปัญหา คิดค้นทางเลือก

ต่าง ๆ เพื่อหาทางออกที่ดีสุด โดยใช้การรู้ลมหายใจในการคิด

และการพูด ใช้สติในการเสนอประเด็นที่ชัดเจน มีข้อมูล

สนับสนุน ขอความเห็นผู้อื่น ยอมรับข้อมูลที่แตกต่าง และ       

ไม่ปกป้องตนเองเมื่อถูกถาม รวมทั้งใช้สติในการถามแบบ        

ไม ่คุกคาม ถามเพ่ือสร ้างความเข ้าใจ และฟังค�ำตอบ                 

อย่างใส่ใจ”11 ซึ่งทั้งวิธีการฝึกสติและสองหลักการนี้ร่วมกับ

เทคนิควิธีการอ่ืน ๆ จะถูกใช้ร่วมกับการฝึกสมาธิสั้น ๆ         

ก่อนการประชมุ และการใช้ระฆังสตติิดต้ังเป็นเสยีงตามสายใน

องค์การหรือเป็น แอปพลิเคชันในมือถือของพนักงานเพ่ือใช้

เตือนสติให้ตระหนักรู้ลมหายใจทุกครั้งเมื่อได้ยินเสียงระฆัง

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการฝึกสติและการใช้สติสนทนาตามโปรแกรมสติใน

องค์กร (MIO) กับระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และ

การท�ำงานเป็นทีม โดยมีวัตถุประสงค์ย่อย 2 ข้อ ได้แก่             

1) เพือ่เปรยีบเทียบระดบัสต ิความสามารถในการสือ่สาร และ

การท�ำงานเป็นทมีในกลุม่พนกังานทีม่คีวามถีใ่นการฝึกสตแิละ

การใช้สติในการท�ำงานที่แตกต่างกัน โดยมีสมมติฐานว่า 

ความถี่ในการฝึกสติ ความถี่ในการใช้สติสื่อสาร และความถี่   

ในการประชุมด ้วยสติสนทนาท่ีแตกต่างกันมีระดับสติ          

ความสามารถในการสือ่สาร และการท�ำงานเป็นทีมแตกต่างกนั 

และ 2) เพื่อทดสอบความสัมพันธ ์ระหว ่างระดับสติ                  

ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม โดย           

มีสมมติฐานว ่า ระดับสติมีความสัมพันธ ์ทางบวกกับ                     

ความสามารถในการสื่อสารและการท�ำงานเป็นทีม 
  

วิธีการ

	 เป็นศึกษาแบบตัดขวาง (cross-sectional study) 

ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2564 ในบริษัท               

ทีเ่ข้าร่วมโครงการ MIO จ�ำนวน 4 แห่ง เกบ็ข้อมลูการวจิยัหลงั

จากองค์การน�ำโปรแกรม MIO ไปใช้ ระยะเวลาโดยเฉลี่ย คือ             

3 - 6 เดือน เกณฑ์การคัดเลือกองค์การ ได้แก่ เป็นองค์การที่

มคีวามเข้มแขง็ในการด�ำเนนิการตามโปรแกรม MIO มากทีส่ดุ

และอยู่ในช่วงการด�ำเนินงานในระยะเวลาเดียวกัน และแต่ละ

องค์การต้องสร้างระบบสนับสนุนหลัก เช่น ประกาศให้         

การพัฒนาจิตเป็นนโยบายขององค์การ มีแผนกลยุทธ ์           

การพัฒนา MIO ขององค์การอย่างชัดเจน มีทีมข้ามสายงาน

รับผิดชอบการบริหารจัดการ มีการจัดสรรทรัพยากรในการ

ด�ำเนินงาน MIO มีทีมวิทยากร มีระบบพี่เลี้ยง และมีการ       

เก็บข ้อมูลในการ วัดและประเมินผลการด� ำ เนินงาน                     

การศึกษานี้ผ ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ สถาบันบัณฑติพัฒนบรหิารศาสตร์ 

หมายเลข ECNIDA 2021/0004 ในวันที่ 14 มกราคม 2564

	 เครื่องมือในการเก็บข้อมูล คือ แบบสอบถาม 

ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 17 ข้อ สอบถาม      

เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ปัญหาสุขภาพและประสบการณ์การ      

ฝึกสมาธิ/วิปัสสนา/สติ ก่อนเข้าร่วมการอบรมโปรแกรม MIO 
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ความถี่ในการฝึกสมาธิรายสัปดาห์ แบ่งระดับความถี่เป็น          

4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีการปฏิบัติเลย ปฏิบัติ 1 - 2 วันต่อสัปดาห์ 

ปฏิบัติ 3 - 4 วันต่อสัปดาห์ และปฏิบัติ 5 - 7 วันต่อสัปดาห์ 

ความถ่ีในการใช้สตสิือ่สารกบับคุคลอืน่ แบ่งเป็น 5 ระดบั ได้แก่ 

ไม ่มีการปฏิบัติ เลย (ร ้อยละ 0) มีการปฏิบัติน ้อยครั้ง                

(ร้อยละ 25) มีการปฏิบัติบางครั้ง (ร้อยละ 50) มีการปฏิบัติ

บ่อยครั้ง (ร้อยละ 75) และ ปฏิบัติทุกครั้ง (ร้อยละ 100) และ

ความถี่ในการประชุมด้วยสติสนทนา แบ่งความถี่เป็น 5 ระดับ 

ดังเช่นความถี่ในการใช้สติสื่อสาร

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินผลของโปรแกรมสติในองค์กร 

จ�ำนวน 35 ข้อ โดยเป็นแบบวัด 3 ตัวแปร คือ 1) สติ          

(mindfulness) ปรับปรุงจากแบบวัดตระหนักรู ้มีสติ          

(mindfulness attention awareness scale; MAAS)11,12 

จ�ำนวน 9 ข้อ แปลโดย ภาวิณี เพชรสว่าง12 เป็นแบบวัดที่

ประเมินความขาดสติ (mindlessness) โดยแนวคิดพ้ืนฐาน 

คือ ความขาดสตินั้นเป ็นส ่วนตรงกันข ้ามกับการมีสติ                     

2) ความสามารถในการสื่อสาร (communication) ปรับปรุง

จากแบบวัดของ หทัยพร ทิมสว่าง13 จ�ำนวน 10 ข้อ เป็น      

แบบวัดส�ำหรบัประเมนิความสามารถในการสือ่สารเชงิกลยทุธ์

และทักษะในการสื่อสาร ครอบคลุมท้ังระดับบุคคล กลุ ่ม       

และองค์การของบคุลากรผูม้ศีกัยภาพสงู โดยเลอืกใช้ข้อค�ำถาม

ที่มีความสอดคล้องกับโครงสร้างโปรแกรม MIO เรื่องการ

ส่ือสารอย่างมีสติ และ 3) การท�ำงานเป็นทีม (teamwork) 

จ�ำนวน 16 ข้อ ประยุกต์ใช้แบบวัด the Mayo high             

performance teamwork scale (MHPTS) ของ Malec    

และคณะ14 แปลโดย สมคดิ บญุส�ำเร็จ15 เป็นแบบวดัท่ีทบทวน

และประเมนิประสทิธภิาพการท�ำงานเป็นทมี ได้แก่ ความร่วมมอื

และการสือ่สาร (การสร้างทีมและการบ�ำรุงรักษา การพจิารณา

และสนับสนุนผู้อื่นและการแก้ปัญหา) ภาวะผู้น�ำและการ

จัดการ (การใช้อ�ำนาจ และความมั่นใจในการจัดหาและรักษา

มาตรฐานการ) การรับรู้สถานการณ์ (การรับรู้ของระบบการ

ตระหนักถึงสิ่งแวดล้อม และการตระหนักถึงเวลาและการ    

คาดการณ์เหตุการณ์ในอนาคต) และการตัดสินใจรวมถึง  

ปัญหาและการวินิจฉัยส�ำหรับการสร้างทางเลือกในการแก้ไข 

ตัวอย่างค�ำถาม เช่น “เวลามีงานส�ำคัญและเร่งด่วน ทุกคน     

ในทีมมาช่วยเหลือกันเพื่อท�ำให้งานส�ำเร็จได้ตามระยะเวลาที่

ก�ำหนด” เก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม   

ด้วยตนเอง (self-report) การให้คะแนนแบ่งเป็น 5 ระดับ     

โดยก�ำหนดให้ 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง และ 5         

หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

	 ผลการทดสอบความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา     

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของ

แบบสอบถามแต่ละตัวแปร มีดังนี้ สติ (mindfulness) มีค่า 

0.96 ความสามารถในการสื่อสาร (communication) มีค่า 

0.84 และการท�ำงานเป็นทีม (teamwork) มีค่า 0.95

	 โปรแกรม MIO เป็นโครงการฝึกอบรม 2 วัน 

ครอบคลุมเนื้อหาทั้งหมด 3 หน่วยการเรียนรู ้ การอบรม       

แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระดับผู้บริหาร ด�ำเนินการโดย   

วิทยากรหลักของโปรแกรม MIO และระดับพนักงานทุกคน    

ในองค์การ ด�ำเนินการโดยวิทยากรภายในองค์การนั้น ๆ ที่     

ได้รับการฝึกอบรมจากทีมวิทยากรของโปรแกรม (train the 

trainers)  ดังตารางที่ 1

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ANOVA ในการเปรียบเทียบ

ระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม

ระหว่างการใช้สตริปูแบบต่าง ๆ  และใช้ Pearson correlation 

ในการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างระดับสติ ความสามารถ  

ในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม

ผล

	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมดจาก 4 องค์การ จ�ำนวน 699 คน 

อายุเฉลี่ยประมาณ 30.1 ปี ประสบการณ์ในการท�ำงานเฉลี่ย 

14.4 ปี เป็นเพศหญิง 406 คน (ร้อยละ 58.1) การศึกษาระดับ

มัธยมจ�ำนวน 282 คน (ร้อยละ 40.3) อยู ่ในต�ำแหน่ง         

ปฏิบัติงาน 557 คน (ร้อยละ 79.7) และมีประสบการณ์          

ฝึกสมาธิ/วิปัสสนา/สติ 495 คน (ร้อยละ 70.8)

	 ผลความถี่ในการใช้สติในชีวิตประจ�ำวันและ       

การประชุม ความถี่ในการฝึกสติพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมาก      

ฝึกสติ 1 - 2 วันต่อ สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 69.4 ส�ำหรับ      

ช่วงเวลาทีฝึ่กสต ิซึง่เลอืกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ พบว่า พนกังาน
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ฝึกสติในการท�ำงานสูงสุด 469 คน รองลงมา ได้แก่ ฝึกสติ      

ในการประชุมสูงสุด 332 คน ฝึกสติในกิจวัตรประจ�ำวัน       

242 คน และฝึกสติเวลาพูดกับเพื่อนร่วมงาน/ลูกค้า 218 คน 

ความถ่ีในการใช้สติในการสื่อสารกับบุคคลอื่นในการท�ำงาน  

พบว่า พนกังานมกีารใช้สติสนทนาบ่อยคร้ังคดิเป็นร้อยละ 43.2      

รองลงมา คือ ปฏิบัติบางครั้งคิดเป็นร้อยละ 29.6  และความถี่

ในการประชุมด้วยสติสนทนาของหน่วยงานพบว่า มีการใช้สติ

สนทนาบ่อยคร้ังคิดเป็นร้อยละ 40.5 และมีการใช้บางครั้ง      

คิดเป็นร้อยละ 29.3 

	 ผลการทดสอบสมมติฐานที่ 1 พนักงานที่มีความถี่

ในการฝึกสติ ความถี่ในการใช้สติสื่อสารกับบุคคลอื่นในการ

ท�ำงาน และความถีใ่นการประชุมด้วยสติสนทนาทีแ่ตกต่างกัน

มรีะดบัสต ิความสามารถในการสือ่สาร และการท�ำงานเป็นทมี

ที่แตกต่างกัน

	 ในการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์

ความแปรปรวน (ANOVA) พบว่า ประชากรมีการแจกแจง

ปรกติ แต่ประชากรแต่ละกลุ่มมีความแปรปรวนไม่เท่ากัน   

อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้นในการวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ 

(multiple comparison) จึงเลือกสถิติกรณีความแปรปรวน

ไม่เท่ากัน คือ Dunnett’s T3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 

พนักงานที่มีความถี่ในการฝึกสติ ความถี่ในการใช้สติสื่อสาร   

กับบุคคลอื่นในการท�ำงาน และความถ่ีในการประชุมด้วย          

สติสนทนาท่ีแตกต่างมีระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร 

และการท�ำงานเป็นทีมที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   

	 จากตารางที่ 2 พบว่า พนักงานที่มีความถี่ในการ      

ฝึกสติที่แตกต่างกันมีระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร 

และการท�ำงานเป็นทีมท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมื่อเปรียบเทียบรายคู่พบว่า พนักงานที่ฝึกสติ 5 - 7 วัน          

ต่อสัปดาห์ มีระดับค่าคะแนนต่าง ๆ มากกว่าพนักงานที่ไม่มี

การฝึกสติเลยทั้งในด้านระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร 

และความสามารถในการท�ำงานเป็นทีม โดยค่าเฉลี่ยความ   

แตกต่างระหว่างสองกลุ่มคือ 0.31, 0.24 และ 0.40 คะแนน 

ตามล�ำดับ

	 จากตารางที่ 3 พบว่า พนักงานที่มีความถี่ในการใช้

สตสิือ่สารทีแ่ตกต่างกนัมรีะดบัสต ิความสามารถในการสือ่สาร 

และการท�ำงานเป็นทีมท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมื่อเปรียบเทียบรายคู่พบว่าพนักงานที่ปฏิบัติทุกครั้งมีระดับ  

ค่าคะแนนต่าง ๆ มากกว่าพนักงานที่มีการปฏิบัติน้อยครั้ง      

ตารางที่ 1 หน่วยการเรียนรู้ในโปรแกรม MIO

หน่วยการเรียนรู้ กิจกรรม ข้อก�ำหนด

บุคคล 1. สติกับการพัฒนาตน 1.1 การเห็นคุณค่าในตนเอง
1.2 ฝึกสมาธิ : พักจิตเพื่อคลาย

อารมณ์และความเครียด
1.3 ฝึกสติ : สร้างความสงบในการ

ท�ำงาน

1. สติในงาน
1.1 การท�ำสมาธิก่อนและหลังงาน
1.2 การท�ำงานอย่างมีสติโดยมีเครื่องมือช่วย  

เตือนสติ

ทีม 2. สติในการท�ำงานร่วมกัน 2.1 ฝึกสติในการสื่อสาร            
(พูดและฟังอย่างมีสติ)

2.2 ฝึกสติในการประชุม (creative 
discussion)

2. สติในทีม 
2.1 การสื่อสารระหว่างบุคคลอย่างมีสติ
2.2 การประชุมทีมและหน่วยงานด้วยสติสนทนา

องค์การ 3. สติกับการพัฒนาองค์การ 3.1 ค่านิยมและวัฒนธรรมในการ
ท�ำงานด้วยสติ

3. สติในการขับเคลื่อนพันธกิจองค์การ
3.1 การประชุมทีมข้ามสายงานแบบ กัลยาณมิตร

สนทนา และการอภิปรายอย่างสร้างสรรค์
3.2 การประชุมกรรมการบริหารแบบ กัลยาณมิตร

สนทนา และการอภิปรายอย่างสร้างสรรค์
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ทั้งในด้านระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และ             
ความสามารถในการท�ำงานเป็นทีม โดยค่าเฉลี่ยแตกต่าง
ระหว่างสองกลุม่ คอื 0.59, 0.35 และ 0.45 คะแนนตามล�ำดบั 
พนักงานที่ปฏิบัติทุกครั้งมีระดับค่าคะแนนต่าง ๆ มากกว่า
พนักงานที่ มีการปฏิบัติบางครั้ ง  ทั้ ง ในด ้ านระดับสติ                  
ความสามารถ ในการสื่อสาร และความสามารถในการท�ำงาน
เป็นทีม โดยค่าเฉลี่ยแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม คือ 0.37, 0.22 
และ 0.23 คะแนนตามล�ำดับ และพนักงานที่ปฏิบัติทุกครั้งมี
ระดบัสตมิากกว่าพนกังานท่ีมกีารปฏบิตับ่ิอยคร้ัง โดยค่าเฉลีย่
แตกต่างระหว่างสองกลุม่ คอื 0.23 คะแนน นอกจากนีพ้นกังาน
ที่ปฏิบัติบ่อยครั้งยังมีระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร 
และความสามารถในการท�ำงานเป็นทีมมากกว่าพนักงาน         
ที่มีการปฏิบัติน้อยครั้ง โดยค่าเฉลี่ยความแตกต่างระหว่าง         
สองกลุ่มนี้คือ 0.36, 0.32 และ 0.43 คะแนนตามล�ำดับ
	 จากตารางท่ี 4 พบว่า พนักงานท่ีมีความถี่ใน           
การใช้สติสนทนาในการประชุมท่ีแตกต่างกันมีระดับสติ                
ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีมที่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบรายคู่พบว่า 
พนักงานที่ปฏิบัติทุกครั้งมีระดับค่าคะแนนต่าง ๆ มากกว่า
พนักงานที่ไม่มีการปฏิบัติเลยในด้านความสามารถในการ
สื่อสาร และความสามารถในการท�ำงานเป็นทีม โดยค่าเฉลี่ย
แตกต่างระหว่างสองกลุ่ม คือ 0.34 และ 0.49 คะแนน          
ตามล�ำดับ พนักงานท่ีปฏิบัติทุกคร้ังมีระดับค่าคะแนนต่าง ๆ 
มากกว่าพนักงานที่มีการปฏิบัติน้อยครั้ง ทั้งในด้านระดับสติ 
ความสามารถในการสื่อสาร และความสามารถในการท�ำงาน
เป็นทีม โดยค่าเฉลี่ยแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม คือ 0.50, 0.41 
และ 0.39 คะแนนตามล�ำดับ และพนักงานที่ปฏิบัติทุกครั้งมี
ระดับค่าคะแนนต่าง ๆ  มากกว่าพนกังานท่ีมกีารปฏิบตับิางครัง้ 
ทั้งในด้านระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และ             
ความสามารถในการท�ำงานเป็นทีม โดยค่าเฉลี่ยแตกต่าง
ระหว่างสองกลุม่ คอื 0.24, 0.23 และ 0.24 คะแนน ตามล�ำดบั 
นอกจากนีพ้นกังานท่ีปฏิบติับ่อยคร้ังมรีะดับสติ ความสามารถ
ในการสือ่สาร และความสามารถในการท�ำงานเป็นทมีมากกว่า
พนักงานที่มีการปฏิบัติน้อยครั้ง โดยค่าเฉลี่ยแตกต่างระหว่าง

สองกลุ่ม คือ 0.40, 0.35 และ 0.39 คะแนนตามล�ำดับ

	 ผลการทดสอบสมมติฐานที่  2  ระดับสติ มี                

ความสัมพันธ์กับความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงาน

เป็นทีมในทางบวก

	 การวิเคราะห์ด้วย Pearson correlation แสดงผล

ความสัมพันธ์ทางบวกระหว่างระดับสติ ความสามารถ            

ในการสือ่สาร และการท�ำงานเป็นทมีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

โดยระดับสติมีความสัมพันธ ์ทางบวกกับความสามารถ           

ในการสื่อสาร (r = 0.41) และความสามารถในการท�ำงาน       

เป็นทีม (r = 0.33) ดังตารางที่ 5

วิจารณ์

	 ผลการศกึษาพบว่า พนกังานทีเ่ข้าร่วมโปรแกรม MIO 

ท่ีมกีารฝึกสต ิและใช้สตสินทนาในการประชมุท่ีความถีแ่ตกต่าง

กนัมรีะดบัสต ิความสามารถในการสือ่สาร และการท�ำงานเป็น

ทีมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ จากการวิเคราะห์รายคู่พบว่า 

กลุ ่มพนักงานที่มีความถ่ีในการใช้สติสื่อสารกับบุคคลอื่น       

การท�ำสมาธิก่อนการประชุม รวมท้ังใช้สติในการประชุม      

บ่อยครั้งกว่า มีระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และ     

การท�ำงานเป็นทีมมากกว่ากลุ่มท่ีมีความถี่ในการใช้สติและ    

ฝึกสมาธก่ิอนการประชมุน้อยครัง้กว่า สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Petchsawang และ Duchon12 และ Jnaneswar และ 

Sulphey16 ที่พบว่า พนักงานที่มีการฝึกสติ (จากการวิปัสสนา

กรรมฐาน) บ่อยครัง้มีระดบัสตมิากกว่าพนกังานกลุม่ท่ีมคีวามถี่

ในการฝึกสติน้อยกว่า การศึกษาของ Pratscher และคณะ17 

และ Liu และคณะ18 พบว่า การฝึกสติสนทนาระหว่างบุคคล

บ่อยครั้งส่งผลให้พนักงานมีระดับคุณภาพของมิตรภาพ      

ความสัมพันธ์ และการท�ำงานเป็นทีมมากกว่าพนักงานท่ีฝึกสติ

น้อยกว่า ส่วนการศึกษาของ Kelm และคณะ19 และ Singh 

และคณะ20 พบว่า พนกังานทีม่กีารฝึกสมาธแิละฝึกสตบ่ิอยครัง้

มีระดับระดับความเครียดน้อยลง มีประสิทธิภาพการท�ำงาน

เป็นทีมท่ีดขีึน้ในด้านการจัดการงานและการท�ำงานร่วมกนัด้วย

ใจที่เปิดกว้างและรับฟัง มีการปรับปรุงกระบวนการในการ

ประชุมทีมท่ีเกี่ยวกับการรับฟังและการอภิปราย และมีการ

เคารพสมาชิกในทีมมากยิ่งขึ้น
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ตารางที่ 2 ระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม แยกตามระดับความถี่ในการฝึกสติ

ตัวแปร

ความถี่ในการฝึกสติ

F p
ไม่มีการปฏิบัติเลย 

(n = 94)

ปฏิบัติ 1 - 2 วัน   ต่อ
สัปดาห์ 

(n = 485)

ปฏิบัติ 3 - 4 วัน    
ต่อสัปดาห์ 
(n = 70)

ปฏิบัติ 5 - 7 วัน   
ต่อสัปดาห์ 
(n = 48)

M SD M SD M SD M SD

ระดับสติ 3.95 .66 4.13 .64 4.04 .80 4.26 .62 3.25 .02

ความสามารถในการสื่อสาร 3.78 .48 3.94 .40 3.99 .48 4.02 .37 5.72 .00

การท�ำงานเป็นทีม 3.64 .52 3.92 .46 3.94 .55 4.04 .45 11.28 .00

ตารางที ่3 ระดบัสต ิความสามารถในการสือ่สารและการท�ำงานเป็นทมี แยกตามระดบัความถีใ่นการใช้สตสิือ่สารกบับคุคลอืน่ในการท�ำงาน

ตัวแปร

ความถี่ในการใช้สติสื่อสารกับบุคคลอื่น

F p

ไม่มีการปฏิบัติเลย 

(ร้อยละ 0) 

(n = 12)

มีการปฏิบัติน้อยครั้ง 

(ร้อยละ 25) 

(n = 71)

มีการปฏิบัติบางครั้ง 

(ร้อยละ 50) 

(n = 207)

มีการปฏิบัติบ่อยครั้ง 

(ร้อยละ 75)

(n = 302)

ปฏิบัติทุกครั้ง 

(ร้อยละ 100) 

(n = 107)

M SD M SD M SD M SD M SD

ระดับสติ 4.07 .50 3.79 .73 4.01 .68 4.15 .58 4.38 .70 10.60 .00

ความสามารถในการสื่อสาร 3.80 .35 3.70 .45 3.83 .41 4.02 .37 4.05 .48 14.95 .00

การท�ำงานเป็นทีม 3.76 .32 3.57 .54 3.79 .46 4.00 .43 4.02 .57 16.69 .00

ตารางที่ 4 ระดับสติ ความสามารถในการสื่อสารและการท�ำงานเป็นทีม แยกตามระดับความถี่ในการประชุมด้วยสติสนทนา

ตัวแปร

ความถี่ในการประชุมด้วยสติสนทนา

F p

ไม่มีการปฏิบัติเลย 

(ร้อยละ 0) 

(n = 22)

มีการปฏิบัติน้อยครั้ง 

(ร้อยละ 25) 

(n = 77)

มีการปฏิบัติบางครั้ง 

(ร้อยละ 50) 

(n = 205)

มีการปฏิบัติบ่อยครั้ง 

(ร้อยละ 75)

(n = 283)

ปฏิบัติทุกครั้ง 

(ร้อยละ 100) 

(n = 112)

M SD M SD M SD M SD M SD

ระดับสติ 4.03 .73 3.78 .75 4.04 .63 4.18 .57 4.28 .78 8.33 .00

ความสามารถในการสื่อสาร 3.74 .52 3.67 .43 3.85 .38 4.02 .37 4.08 .47 18.67 .00

การท�ำงานเป็นทีม 3.53 .55 3.63 .53 3.78 .47 4.02 .40 4.02 .57 18.88 .00

	 ผลการศึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างระดับสติ          

ความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีมของ

พนักงานที่เข้าร่วมโปแกรม MIO พบว่า ตัวแปรทั้ง 3 ตัวมี   

ความสัมพันธ์กันในทางบวก โดยพนักงานมีระดับสติยิ่งสูง     

จะยิ่งมีความสามารถในการสื่อสาร และการท�ำงานเป็นทีม     

สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Jones และคณะ21 ที่   

พบว่า คนท่ีมีระดับสติสูงกว่ามีการสื่อสารเชิงบวกมากกว่า    

คนที่ไม่ได้ใช้สติในการสื่อสาร และการศึกษาของ Huston    

และคณะ22 ที่พบว่า การมีสติในการบรรยายประสบการณ์

ภายในออกมาให้ผู ้อื่นเข้าใจส่งผลเชิงบวกต่อความเห็นอก

เห็นใจผู้อื่นและการฟังอย่างตั้งใจ 
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	 ดังนั้น การน�ำการพัฒนาสติมาเป็นวิถีในการท�ำงาน 

และให้พนักงานมีโอกาสได้ฝึกและใช้สติในกิจกรรมต่าง ๆ       

เช่น การนั่งสมาธิก่อนเริ่มงานและการประชุม การฝึกใช้                              

“I message/ U message” และการใช้สติสนทนาในการ

ประชุมจะท�ำให้ระดับสติของพนักงานอยู่ในระดับสูงซ่ึงส่งผล

เชิงบวกกับประสิทธิภาพในการสื่อสารของพนักงาน ในด้าน    

ผู้ฟัง สติช่วยให้มีจิตจดจ่ออยู่กับผู้พูด ค�ำพูดท่ีได้ยิน และ    

ภาษาท่าทาง โดยไม่วอกแวกไปยงัสิง่แวดล้อมภายนอก รวมทัง้

มีสติที่จะไม่ตัดสิน มีอคติต่อค�ำพูดที่ได ้ยิน ตระหนักถึง            

ทั้งอากัปกิริยาของผู้พูด และความรู้สึกนึกคิดของตนเอง17       

จึงท�ำให้ได้รับข้อความนั้นอย่างเป็นกลาง ในด้านของผู้พูดน้ัน 

สติท�ำให้ผู ้พูดพูดได้อย่างตรงประเด็น เลือกสรรค�ำพูดได้   

เหมาะสมกับเนื้อหา ผู้ฟัง และสถานที่ จึงท�ำให้ความสามารถ

ในการสื่อสารสูงข้ึน และพัฒนาความสัมพันธ์ในการท�ำงาน   

ร่วมกัน

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด ได้แก่ ไม่มีการวัดตัวแปรก่อน

น�ำโปรแกรม MIO ไปด�ำเนนิการ (pre-test) และไม่ได้สอบถาม

ประสบการณ์การฝึกสติของผู้ตอบแบบสอบถามก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม MIO ดังนั้น ในการวิจัยครั้งต่อไปควรออกแบบ      

การวิจัยเป็นแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental design)      

โดยเพิ่มการทดสอบตัวแปรก่อนด�ำเนินโปรแกรมสติในองค์กร

และเปรยีบเทยีบกับกลุม่ควบคมุ นอกจากนีค้วรเพิม่ข้อค�ำถาม  

เกี่ยวกับประสบการณ์ในการฝึกสติมาก่อนโปรแกรม MIO    

และระยะเวลาที่ฝ ึก เ พ่ือควบคุมป ัจจัยท่ีอาจมีผลต ่อ       

โปรแกรม MIO
	

สรุป

	 ระดบัสตขิองพนกังานทีเ่พิม่ขึน้จากการร่วมโปรแกรม

สตใินองค์กรมคีวามสมัพันธ์กบัพฤติกรรมทางบวกของพนกังาน 

หากเพิ่มความถี่ในการน�ำสติไปใช้ในกิจกรรมต่าง ๆ ในการ

ท�ำงานมากขึ้นจะยังประโยชน์ให้พฤติกรรมในการท�ำงาน      

ทางบวกเหล่านี้สูงขึ้น ซ่ึงมีหลากหลายงานวิจัยรองรับว่า     

หากพฤติกรรมการท�ำงานเหล่านี้สูงจะส่งผลต่อผลการ      

ปฏิบัติงานที่ดี และน�ำไปสู่ความส�ำเร็จขององค์การในที่สุด

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนงานวิจัยจากส�ำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ขอขอบคุณ 

นพ.ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์ หัวหน้าโครงการสร้างสุขด้วย

จิตส�ำนึกในองค์กร (mindfulness in Organization: MIO)   

ที่ให้ค�ำแนะน�ำตลอดการท�ำวิจัย  
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บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PTSD) และภาวะ        

ซึมเศร้าของนักเรียนหลังเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน 

วิธีการ : นักเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี 1 ช้ันปีเดียวกับห้องที่เกิดเหตุการณ์ จ�ำนวน 178 คน ประเมินตนเองหลังเกิดเหตุการณ์          

5 เดือนด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินผลกระทบจากเหตุการณ์ภัยพิบัติ (CRIES-13) และภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

(PHQ-A) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ และหาความสัมพันธ์โดยใช้ chi-square และ odds ratio

ผล : กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 13 ปี เพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 46.6 และ 54.4 ตามล�ำดับ) ร้อยละ 22.5 ของ    

กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนในห้องที่เกิดเหตุการณ์ ร้อยละ 16.9 เห็นเหตุการณ์ยิงกัน ร้อยละ 64 ไม่เห็นเหตุการณ์แต่ได้ยิน         

เสยีงปืนและเสยีงหวดีร้อง ร้อยละ 27.0 มคีวามเสีย่ง PTSD (CRIES-13 ≥ 25) ร้อยละ 10.1 มคีวามเสีย่งภาวะซมึเศร้า (PHQ-A ≥ 10) 

และร้อยละ 6.2 มีความเสี่ยงทั้ง PTSD และภาวะซึมเศร้า เด็กที่มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้ามีความเสี่ยง PTSD มากกว่ากลุ่มที่  

ไม่เสี่ยงซึมเศร้า 5.2 เท่า (95% CI = 1.9 - 14.4) ไม่พบตัวแปรส่วนบุคคลที่สัมพันธ์กับความเสี่ยง PTSD ส่วนตัวแปรที่มีผลต่อ

ความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การมีประสบการณ์ความรุนแรงในอดีต (OR = 4.7; 95% CI = 1.7 - 13.2) และความสนิทสนม

กับผู้เสียชีวิต (OR = 2.9; 95% CI = 1.1 - 7.9) 

สรุป : นักเรียนมีผลกระทบทางจิตใจ ความเสี่ยงของ PTSD และภาวะซึมเศร้าหลังการเผชิญเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน               

ช้ีให้เห็นถึงความส�ำคัญของการคัดกรอง การปฐมพยาบาลจิตใจของเด็กที่ใกล้ชิดกับเหตุการณ์ รวมถึงระบบการติดตามใน      
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Mental health problems of students after school shooting

Wannaphak Wiwattanawongsa, M.D.
Srithanya Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To explore the prevalence and associated factors of post-traumatic stress disorder (PTSD) and 

depression among students after the school shooting incidence. 

Methods: Total of 178 students in the same year as the classroom where the incident took place               

(grade 7) were assessed for mental health problems 5 months after the incidence, using the children’s 

revised impact of event scale (CRIES-13) and the Thai version of the patient health questionnaire for          

adolescents (PHQ-A). Data were analyzed by using descriptive statistics (frequency and percentage).               

Associations between mental health problems and personal factors were assessed by using chi-square and   

odds ratio.

Results: The mean age of participants was 13 years. Percentages of male and female participants were 

approximately equal (46.6% and 53.4%, respectively). Of all participants, 22.5% were in the same classroom 

as the shooter and the victim, 16.9% saw the shooting, whereas 64% did not see the shooting but heard 

gunshot and screaming. Approximately 27.0% were at risk of PTSD (CRIES-13 ≥ 25), 10.1% were at risk of      

depression (PHQ-A ≥ 10), and 6.2% were at risks of both conditions. Those who were at risk of depression, 

compared to those who were not, were 5.2 times more likely to have risk of PTSD (95% CI = 1.9 - 14.4).      

PTSD risk was not significantly associated with any of personal factors, while depression risk was related to 

having past traumatic experiences (OR = 4.7; 95% CI = 1.7 - 13.2) and closeness to the victim (OR = 2.9; 

95% CI = 1.1 - 7.9).

Conclusion: Psychological effects, specifically risks of PTSD and depression, were found among students    

5 months after the school shooting. It is recommended that all students close to the incidence should 

receive screening, psychological first aids, and long-term follow-up.

Keywords: depression, post-traumatic stress disorder, school shooting 
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สหรัฐอเมริกาซึ่งเกิดเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนมากที่สุด

ประเทศหน่ึงของโลก1 ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา (ค.ศ. 2009 - 

2018) จากเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน 179 เหตุการณ์พบว่า 

ลักษณะของผู้ยิงหรือผู้ก่อเหตุ ส่วนใหญ่มีอายุ 15 - 19 ปี แต่

ขณะเดียวกันก็พบว่าผู้ยิงวัยผู้ใหญ่ (อายุ 20 ปีขึ้นไป) ที่ไม่ใช่

นักเรียนในโรงเรียนมีแนวโน้มใช้อาวุธที่รุนแรงและมีผู้บาดเจ็บ

หรอืเสยีชวีติรุนแรงกว่า ส่วนผูยิ้งทีม่อีายุต�ำ่ว่า 15 ปี พบร้อยละ 

21.4 ของเหตุการณ์ท้ังหมด2 ส่วนใหญ่ผู้ก่อเหตุเป็นผู้ใหญ่

มากกว่านักเรียนในโรงเรียน3 การศึกษาบริบทของเหตุการณ์

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการยิงโดยมีเป้าหมายเฉพาะ โดยมีเพียง

ร้อยละ 11 ทีเ่ป็นการกราดยงิแบบสุม่ สถานทีเ่กดิเหตสุ่วนใหญ่

เป็นโรงเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย และเกิดในโรงเรียน 

นอกเมืองมากว่าในเมือง โดยผู ้ก่อเหตุกราดยิงแบบสุ ่มมี       

แนวโน้มฆ่าตัวตัวตายมากว่าผู้ก่อเหตุที่มีเป้าหมายชัดเจน4 

	 การศึกษาผลกระทบจากเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน 

โดยเฉพาะผลกระทบด้านสขุภาพจติ พบว่า เดก็นกัเรียนทีผ่่าน

เหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนมีโอกาสเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต 

โดยเฉพาะภาวะเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ 

(post-traumatic stress disorder; PTSD) และภาวะซมึเศร้า5-7 

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการพัฒนาไปเป็นโรค PTSD และ      

โรคซึมเศร้ามากที่สุด ได้แก่ ระดับความใกล้ชิดกับเหตุการณ์

ความรนุแรง เช่น ผูร้อดชวีติ หรอืผูเ้หน็เหตุการณ์ ส่วนปัจจยัเสีย่ง

อื่น ๆ ที่มีผลรองลงมา ได้แก่ เพศหญิง ความรู้สึกสูญเสีย         

คนใกล้ชิด (loss) และประวัติการมีประสบการณ์ความรุนแรง

ในอดีต (past-traumatic experiences)5,6 ซึ่งส่งผลกระทบ

ต่อเนื่องในระยะยาวได้8 อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบการศึกษาวิจัย

ในประเด็นดังกล่าวในประเทศไทย 

	 การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ 1) ศกึษาภาวะเครยีด

ภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PTSD) และภาวะซึมเศร้า

หลังเหตุการณ์ความรุนแรงในโรงเรียน ในเด็กที่เรียนอยู่ใน      

ชัน้เรียนชัน้เดยีวกบัห้องเรยีนทีเ่กิดเหตกุารณ์ รวมถงึผลกระทบ

ด้านความรู้สึกไม่ปลอดภัยในชีวิตและการมาโรงเรียนหลังเกิด

เหตุการณ์ 2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยง PTSD 

และภาวะซึมเศร้า กับตัวแปรส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ระดับ  

บทน�ำ

	 วันที่ 18 ธันวาคม พ.ศ. 2562 เกิดเหตุการณ์            

เด็กนักเรียนชายชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 ก่อเหตุยิงเพื่อนนักเรียน

ร่วมชั้นเสียชีวิต 1 ราย เหตุการณ์ดังกล่าวถือเป็นเหตุการณ์

ความรนุแรงในโรงเรยีนในระดบัถงึแก่ชวีติ สร้างความตืน่ตระหนก 

และสะเทอืนใจ ไม่เพียงผูเ้กีย่วข้องในโรงเรียนและชมุชนนัน้ ๆ  

แต่ยังรวมถึงประชาชนท่ัวไปด้วย จากเหตกุารณ์ครัง้นี ้ทมีช่วย

เหลอืเยยีวยาจติใจผูป้ระสบภาวะวกิฤต (mental health crisis 

assessment and treatment team; MCATT) ทีมดูแล

สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่น โรงพยาบาลศรีธัญญาและศูนย์

สุขภาพจิตที่ 4 ร่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เข้าลง  

พื้นที่เพื่อตรวจประเมินสภาวะสุขภาพจิตและจัดกิจกรรม

เยียวยาจิตใจท้ังกับครูและนักเรียนในช้ันเรียนของนักเรียน       

ผู ้ก่อเหตุและเหยื่อ รวมถึงนักเรียนห้องอื่น ๆ ในชั้นเรียน

เดยีวกนั ซึง่มคีวามใกล้ชิดกับผูก่้อเหตุและผูเ้สยีชวีติและอยูใ่น

ห้องเรียนชัน้เดียวกับบริเวณท่ีเกิดเหตุการณ์ เพ่ือป้องกนัปัญหา

สุขภาพจิตที่อาจเกิดขึ้น 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกบัเหตกุารณ์

ยิงกันในโรงเรียนพบว่า ส ่วนใหญ่เป ็นการศึกษาในเชิง         

อาชญาวทิยาและจิตวิทยาท่ีมุง่เน้นไปทีก่ารวเิคราะห์  ท�ำความ

เข้าใจผู ้ยิงและเหย่ือผู ้ถูกยิง แต่ยังมีจ�ำนวนน้อยที่ศึกษา        

ผลกระทบต่อบุคคลรอบตัวผู้ยิงและผู้ถูกยิง โดยเฉพาะใน

ประเด็นสุขภาพจิต จากข้อมูลผู้ก่อเหตุยิงกันในโรงเรียนใน

	
ความรู้เดิม : การประเมินผลกระทบปัญหาสุขภาพจิต    

หลงัเหตุการณ์รนุแรง มกัให้ความส�ำคญัในช่วงหลงัเกดิเหตุ

และติดตามดูแลในช่วง 1 เดือนหลังเหตุการณ์ 

ความรู้ใหม่ : ภาวะ PTSD และซึมเศร้าหลังเกิดเหตุการณ์

รุนแรง เกิดได้หลังเหตุการณ์ผ่านไปมากกว่า 6 เดือน

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ปรบัแนวทางการประเมินดแูลเดก็

หลังเหตุการณ์รุนแรง ให้เข้าช่วยเหลือทันทีหลังเกิดเหตุ 

และติดตามสม�่ำเสมออย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป เพื่อลด     

ผลกระทบด้านสุขภาพจิต
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ความใกล้ชิดกับเหตุการณ์ ความใกล้ชิดกับผู้ก่อเหตุและเหยื่อ

ผู้เสียชีวิต และประวัติการมีประสบการณ์ความรุนแรงในอดีต 
  

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-         

sectional descriptive study) เพ่ือศึกษาผลกระทบด้าน     

สุขภาพจิตของเด็กนักเรียนท่ีเก่ียวข้องกับเหตุการณ์ยิงกัน       

ในโรงเรียน โดยการประเมินความเสี่ยง PTSD และภาวะ       

ซึมเศร้าของเด็กภายใน 5 เดือนหลังเกิดเหตุการณ์ โดยผ่าน  

การรบัรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจิยัในคน 

โรงพยาบาลศรธัีญญา กรมสขุภาพจิต เลขท่ี STY.IRB008/2563 

ลงวันที่ 2 เมษายน 2563

	 ประชากรท่ีศึกษา คือ นักเรียนท่ีก�ำลังศึกษา        

ระดบัชัน้เดยีวกบัห้องเรียนท่ีเกิดเหตุการณ์ ซึง่เป็นกลุม่นกัเรียน

ที่มีโอกาสเสี่ยงต่อผลกระทบด้านจิตใจจากเหตุดังกล่าว 

เนื่องจากอยู ่ใกล ้เคียงกับบริเวณที่ เกิดเหตุมากที่สุด มี            

ความสัมพันธ์ใกล้ชิดและประสบการณ์ในการท�ำกิจกรรม     

ต่าง ๆ ร่วมกัน เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง ได้แก่ นักเรียนชั้น

มธัยมศกึษาปีที ่1 ทกุคนในห้องเรยีนทีอ่ยูช่ัน้เดยีวกบัห้องเรยีน

ที่เกิดเหตุการณ์ จ�ำนวน 214 คน โดยขอความยินยอมในการ

เก็บข้อมูลทั้งกับเด็กและผู้ปกครอง เนื่องจากกลุ่มเป้าหมาย  

เป็นเด็กอายุต�่ำกว่า 18 ปี กลุ่มตัวอย่างท่ียินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัยท้ังหมดมี 178 คน คิดเป็นร้อยละ 83 ของ

ประชากรทั้งหมด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเพื่อประเมินความเสี่ยง 

PTSD และภาวะซึมเศร้าในเด็กและวัยรุ่นหลังผ่านเหตุการณ์

ความรนุแรง อ้างองิจากคูม่อืการปฏิบติังานทีมช่วยเหลอืเยยีวยา 

จิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤต กรมสุขภาพจิต9 ประกอบด้วย          

3 ส่วน ดังนี้

	 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 2 ส่วน 

(1) ข้อมูลส่วนตัว ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา การอยู่อาศัย และ

ประวัติการประสบเหตุการณ์รุนแรงท่ีผ่านมา (2) ข้อมูล       

เกีย่วกับเหตกุารณ์ยงิกนั ได้แก่ ระดบัความใกล้ชดิกบัเหตกุารณ์ 

ระดบัความสนทิสนมกบัผูก่้อเหตแุละผูเ้สยีชวีติ และความรูส้กึ

ต่อเหตุการณ์และโรงเรียน รวม 14 ข้อ โดยผู้วิจัยได้ทดลองใช้

ในเดก็วยัใกล้เคยีงกบักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 10 คน เพือ่ทดสอบ

ความเข้าใจในเนื้อหาและภาษาของแบบประเมินก่อนน�ำ              

ไปใช้จริง

	 2) แบบสอบถามผลกระทบจากเหตุการณ์ภัยพิบัติ

ส�ำหรับเด็ก (the children’s revised impact of event 

scale; CRIES-13) พฒันาขึน้ภายใต้โครงการช่วยเหลอืนกัเรียน

ที่ประสบภัยสึนามิ10 โดยแปลจากต้นฉบับภาษาอังกฤษ11 เป็น

แบบสอบถามท่ีใช้คัดกรองอาการ PTSD ในเด็กและวัยรุ่น        

มี 13 ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบตอบเอง (self-report)        

เพือ่ประเมนิอาการตนเองในช่วง 7 วนั ค�ำตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย (0 คะแนน) นาน ๆ ครั้ง   

(1 คะแนน) บางครั้ง (3 คะแนน) และ บ่อย ๆ (5 คะแนน) 

คะแนนรวมตั้งแต่ 0 - 65 คะแนน โดยจุดตัดที่ 25 คะแนน        

ขึ้นไปหมายถึงมีความเสี่ยงต่อ PTSD แบบสอบถามมีค่าความ

ไวร้อยละ 76 และค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 81

	 3) แบบประเมนิภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ (Thai version 

of the patient health questionnaire for adolescent; 

PHQ-A)12 พัฒนาขึ้นจากต้นฉบับภาษาอังกฤษ13 ใช้ในวัยรุ่น

อาย ุ11 - 20 ปี เป็นแบบประเมินประเภทตอบเอง ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 9 ข้อ โดยประเมินระดับความรุนแรงของอาการ     

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีเลย มีบางวัน มีมากกว่า 7 วัน และ               

มีแทบทุกวัน มีค่าความเที่ยงตรงภายในระดับดีมาก (alpha 

coefficient = 0.92) ค่าความไวร้อยละ 76 และค่าความจ�ำเพาะ

ร้อยละ 81 โดยในการวิจัยครั้งนี้ใช้จุดตัดที่ 10 คะแนนขึ้นไป 

หมายถึงมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล 1) ผู้วิจัยด�ำเนินการประสาน

จากโรงเรียนและครูประจ�ำชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 ทุกห้องเรียน 

เพ่ือขอเก็บข้อมูลในโรงเรียน 2) ชี้แจงโครงการวิจัยและขอ

ความยนิยอมจากเดก็และผูป้กครองผ่านทางครปูระจ�ำชัน้และ

เอกสารชี้แจงโครงการ หลังจากนั้นครูประจ�ำชั้นรวบรวม

เอกสารยนิยอม แจ้งรายชือ่เด็กท่ียนิยอมเข้าร่วมโครงการ และ

นัดหมายวันเวลาในการเข้าเก็บข้อมูลวิจัย 3) เก็บข้อมูลใน    

กลุ ่มตัวอย่างพร้อมกันทั้งหมดในห้องประชุมของโรงเรียน     
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โดยก่อนเก็บข้อมูลผู ้ วิ จัยช้ีแจงและตอบข้อซักถามของ         
กลุ่มตัวอย่าง กระบวนการขั้นตอนในการเก็บข้อมูล และ
แนวทางการช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีพบกลุ ่มตัวอย่างที่มี     
ความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต
	 ในวันที่เก็บข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงโครงการ วัตถุประสงค์
และแนวทางการตอบแบบประเมินกับกลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง   
รวมทั้งชี้แจงสิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่างซึ่งสามารถปฏิเสธไม่ตอบ
ค�ำถามหรือยุติการท�ำแบบประเมินได้ หากรู้สึกไม่สบายใจ    
โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการเรียนหรือการดูแลช่วยเหลือ
ด้านสุขภาพจิตในอนาคต พร้อมเปิดโอกาสให้เด็กซักถาม    
จากน้ันจัดกลุ่มเด็กเป็นรายห้องโดยมผีูช่้วยวจัิยประจ�ำกลุม่เพือ่
ให้เดก็ตอบแบบประเมนิอย่างอสิระและตอบข้อซกัถามกรณทีี่
เดก็มปัีญหาเร่ืองการอ่าน ทีมวจัิยอ่านข้อค�ำถามให้เดก็ฟังและ
ให้ตอบอย่างอิสระ ใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 10 นาทีต่อคน 
หลังจากเด็กทุกคนท�ำแบบประเมินเสร็จ ทีมผู้วิจัยด�ำเนิน
กจิกรรมกลุม่เสรมิสร้างทกัษะการดแูลจติใจเพือ่ส่งเสรมิทกัษะ
ในการดูแลจิตใจตนเองที่เหมาะสมตามวัย 
	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่
และร้อยละ เพื่อแสดงขนาดของปัญหาสุขภาพจิต PTSD และ
ภาวะซึมเศร้า รวมถึงลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนก
ตามตวัแปรส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ประวัติการประสบเหตกุารณ์
ความรุนแรงในอดีต ระดับความใกล ้ชิดกับเหตุการณ์            
ความสัมพันธ ์กับผู ้ก ่อเหตุ และความสัมพันธ ์กับเหยื่อ     
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยง PTSD และภาวะ   
ซึมเศร้า กับตัวแปรส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ประวัติการ      
ประสบเหตุการณ์ความรุนแรงในอดีต ระดับความใกล้ชิดกับ
เหตุการณ์ ความสัมพันธ์กับผู ้ก่อเหตุ และความสัมพันธ์         
กับเหย่ือ ด้วยสถิต chi-square และแสดงระดับความ     

สัมพันธ์ด้วย odds ratio

ผล
	 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 178 คน มีเพศชายและหญิง
จ�ำนวนใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่อายุ 13 ปี (ร้อยละ 73.6) นับถือ
ศาสนาพุทธ (ร้อยละ 97.2) อาศัยอยู่กับบิดามารดา (ร้อยละ 
65.8) และส่วนใหญ่มีเพื่อนสนิท และผู้ใหญ่ที่ใกล้ชิด 

	 ปัจจยัส่วนบคุคลทีเ่กีย่วข้องกบัความรนุแรง (ตาราง    
ที ่1) พบว่า หนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 33.7) เคย
มปีระสบการณ์ความรนุแรงในอดตี แต่ส่วนใหญ่ไม่เคยประสบ
เหตุการณ์ความรุนแรงในโรงเรียน (ร้อยละ 94.4) มีเด็กที่อยู่    
ห้องเดียวกับผู้ก่อเหตุและผู้เสียชีวิต 40 คน (ร้อยละ 22.5)   
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เห็นเหตุการณ์แต่ได้ยินเสียงปืนและ
เสียงหวีดร้อง (ร้อยละ 64) ความรู้สึกที่มีต่อเหตุการณ์ความ
รุนแรงในโรงเรียนในครั้งน้ี กลุ่มตัวอย่างรู้สึกตกใจมากที่สุด 
(ร้อยละ 86.5) รองลงมารู้สึกกลัว (ร้อยละ 50) และรู้สึกเสียใจ 
(ร้อยละ 44.9) หลังจากเกิดเหตุการณ์ กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่ง
หน่ึงคิดว่าชีวิตตนเองตกอยู่ในอันตราย (ร้อยละ 44.9) และ    
ไม่อยากไปโรงเรียน (ร้อยละ 48.3) 
	 2. ความสัมพันธ์ระหว่างความเส่ียง PTSD และ
ภาวะซึมเศร้า 
	 กลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยง PTSD (CRIES-13 ≥ 25) 
มี 48 คน คิดเป็นร้อยละ 27 ของทั้งหมด โดยมี 1 ราย         
(ร้อยละ 3.3) ที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันเป็น PTSD และ           
เข้ารับการบ�ำบัดรักษา เป็นเด็กหญิง อยู่ห้องเรียนติดกัน                          
เห็นเหตุการณ์ตอนเพื่อนถูกยิง และไม ่มีประวัติภาวะ                 
ซึมเศร ้าเดิม กลุ ่มตัวอย่างท่ีมีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า       
(PHQ-A ≥ 10) มี 18 คน คิดเป็นร้อยละ 10.1 ของทั้งหมด 
ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงทั้ง PTSD และภาวะซึมเศร้า
มี 11 คน คิดเป็นร้อยละ 6.2 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ร้อยละ 
61.1 ของกลุ่มที่มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้ามีความเสี่ยง PTSD 
ร่วมด้วย (ตารางท่ี 2) ความเสี่ยง PTSD กับภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ  
ซึมเศร้ามีโอกาสเสี่ยง PTSD มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า
ประมาณ 5 เท่า (OR = 5.2; 95% CI = 1.9 - 14.4) 
	 3. ความสัมพนัธ์ระหว่าง PTSD กบัปัจจยัส่วนบคุคล
	 จากตารางที ่3 พบว่า ไม่มปัีจจยัส่วนบุคคลท่ีสมัพนัธ์
กับการมีความเสี่ยง PTSD อย่างมีนัยส�ำคัญ ทั้งนี้ ปัจจัยด้าน
การสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การมีเพื่อนและผู้ใหญ่ที่สนิท     
ไม่สัมพันธ์กับความเสี่ยง PTSD
	 จากตารางที่ 4 พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ  
ภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ การมปีระสบการณ์ 



Mental health problems of students after school shooting				                                  Wiwattanawongsa W

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(4):323-32.                                                                                                                                                        328

ตารางที่ 1 ความถี่และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามปัจจัยที่เกี่ยวกับเหตุการณ์ความรุนแรง (n = 178)

       ปัจจัยเกี่ยวกับเหตุการณ์ความรุนแรง ความถี่ ร้อยละ

ประวัติเกี่ยวกับความรุนแรง
- มปีระสบการณ์ความรนุแรงในอดตี

- มีประสบการณ์ความรุนแรงในโรงเรียน

ไม่เคย
เคย
ไม่เคย
เคย

118
60
168
10

66.3
33.7
94.4
5.6

เหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน
- ระดับความใกล้ชิดกับเหตุการณ์

- ห้องเรียน

- สนิทกับผู้เสียชีวิต

- สนิทกับผู้ก่อเหตุ

- ความรู้สึกต่อเหตุการณ์ 
  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

- คิดว่าชีวิตตัวเองตกอยู่ในอันตราย

- อยากไปโรงเรียนหลังเหตุการณ์

ไม่อยู่ในโรงเรียน
เห็นเหตุการณ์ยิงกัน
เห็นผู้บาดเจ็บขณะเคลื่อนย้าย
ไม่เห็นเหตุการณ์ แต่ได้ยินเสียงปืน เสียงกรีดร้อง
ไม่เห็นเหตุการณ์หรือได้ยินเสียงปืน รู้ข่าวจากคนอื่นหรือสื่อ
ห้องเรียนเดียวกันกับผู้ก่อเหตุและผู้เสียชีวิต
ห้องเรียนอื่นที่อยู่ในชั้นเดียวกันกับห้องที่เกิดเหตุ
ไม่ใช่
ใช่
ไม่ใช่
ใช่
กลัว
ตื่นเต้น
ตกใจ
เศร้า
เสียใจ 
โกรธ
เครียด
ไม่ใช่
ใช่
อยากไป
ไม่อยากไป

2
30
27
114
5
40
138
111
67
120
58
89
20
154
56
80
23
40
98
80
92
86

1.1
16.9
15.2
64.0
2.8
22.5
77.5
62.4
37.6
67.4
32.6
50.0
11.2
86.5
31.5
44.9
12.9
22.5
55.1
44.9
51.7
48.3

ตารางที่ 2 ความถี่และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามความเสี่ยง PTSD และภาวะซึมเศร้า

ความเสี่ยงของอาการ PTSD (CRIES-13 ≥ 25)

ไม่มีความเสี่ยง (n = 130) มีความเสี่ยง (n = 48)

ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ

ภาวะซึมเศร้า (PHQ-A ≥ 10)
ไม่มีความเสี่ยง (n = 160)
มีความเสี่ยง (n = 18)

123
7

76.9
38.9

37
11

23.1
61.1
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ความรุนแรงในอดีต เพิ่มความเสี่ยง 4 เท่า และความสนิทกับ
ผู้เสียชีวิต เพิ่มความเสี่ยง 3 เท่า 

วิจารณ์

	 หลังจากเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนผ่านไป 5 เดือน 

ประมาณ 1 ใน 4 ของนักเรียนในระดับช้ันเรียนเดียวกันมี    

ความเสี่ยงต่อ PTSD และ 1 ใน 10 มีภาวะซึมเศร้า ในขณะที่

เกือบครึ่งหนึ่งคิดว่าชีวิตตนเองตกอยู่ในอันตรายและไม่อยาก

ไปโรงเรียน สะท้อนถึงความรู้สึกไม่ปลอดภัย มีภาวะเครียด 

กลัว วิตกกังวล โดยร้อยละ 6.2 ของกลุ่มตัวอย่างความเสี่ยง  

ทั้งภาวะ PTSD และภาวะซึมเศร้า ผลการศึกษาคล้องกับ      

การศึกษาในต่างประเทศเกี่ยวกับผลกระทบทางสุขภาพจิต  

ภายหลังเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนที่พบว่า หลังเหตุการณ์

ความรุนแรงแบบหมู่ พบภาวะ PTSD และภาวะซึมเศร้า      

มากที่สุด6,14,15 ความชุกของภาวะ PTSD จากการศึกษาใน    

ต่างประเทศพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 3 - 91 อาจเนื่องมาจากความ

แตกต่างของกลุ่มตัวอย่าง ช่วงอายุที่เกิดเหตุ ระยะเวลาใน    

การศึกษา และเครื่องมือที่ใช้ประเมิน16 ซึ่งส่วนใหญ่เหตุการณ์

เกิดที่สหรัฐอเมริกา ส�ำหรับเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนที่เคยมี

รายงานในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบว่า เกิดที่

ฟิลิปปินส์ 1 ครั้งในปี ค.ศ. 1999 และที่ประเทศไทย 1 ครั้ง   

ในปี ค.ศ. 200317 แม้ในการศึกษาน้ีไม่สามารถระบุความชุก

ของโรคที่ชัดเจนได้เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดของเครื่องมือ แต่ผล   

การศึกษาสะท้อนถึงแนวโน้มของขนาดปัญหาสุขภาพจิตของ

เด็กหลังเผชิญเหตุการณ์ 

	 การศึกษาที่ติดตามเด็กที่เผชิญเหตุการณ์ยิงกันใน

โรงเรยีนในระยะยาวพบว่า โดยท่ัวไปอาการ PTSD และปัญหา

สุขภาพจิตจะค่อย ๆ ดีขึ้นและผู้ประสบเหตุการณ์จะค่อย ๆ 

กลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติ แต่ก็ยังมีจ�ำนวนหน่ึงที่มีปัญหา

สุขภาพจิตอย่างต่อเนื่องแม้เหตุการณ์จะผ่านไปเป็นปี18 และ

จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาจากผู้เชี่ยวชาญ19-21 จึงควรมีการ

ติดตามผู ้ได้รับผลกระทบอย่างต่อเน่ืองในระยะยาว เพ่ือ

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ PTSD

     ปัจจัยส่วนบุคคล

ความเสี่ยง PTSD

OR
95% CI of 

OR
chi-

square
p-valueไม่มี n = 130 มี n = 48

n ร้อยละ n ร้อยละ

เพศ
ชาย (n = 83)
หญิง (n = 95)

64
66

77.1
69.5

19
29

22.9
30.5

1.5 0.8 - 2.9 1.3 .25

ประสบการณ์รุนแรงในอดีต
ไม่เคย (n = 118)
เคย (n = 60)

90
40

76.3
66.7

28
20

118
33.3

1.6 0.8 - 3.2 1.9 .17

ความใกล้ชิดกับเหตุการณ์
ไม่เห็นเหตุการณ์ (n = 121)
เห็นเหตุการณ์/เห็นผู้บาดเจ็บ (n = 57)

93
37

76.9
64.9

28
20

23.1
27.0

1.8 0.9 - 3.6 2.8 .94

สนิทกับผู้เสียชีวิต
ไม่ใช่ (n = 111)
ใช่ (n = 67)

84
46

75.7
68.7

27
21

24.3
31.3

1.4 0.7 - 2.8 1.0 .31

สนิทกับผู้ก่อเหตุ
ไม่ใช่ (n = 120)
ใช่ (n = 58)

91
39

75.8
67.2

29
19

24.2
32.8

1.5 0.8 - 3.1 1.5 .23
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ประเมนิซ�ำ้และให้การช่วยเหลอืทางจติใจอย่างเหมาะสม ทัง้นี้ 

ในการศึกษานี้พบตัวอย่าง 1 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

PTSD และได้รับการส่งต่อและรักษาต่อเน่ืองโดยจิตแพทย์    

เด็กและวัยรุ่น

	 การศึกษานี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้ามี

โอกาสที่จะมีความเสี่ยง PTSD ประมาณ 5 เท่า แสดงถึงความ

เชื่อมโยงของการเกิด PTSD ในกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าเดิม 

สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติ

ซึมเศร้าอยู่เดิม มีความเสี่ยงที่จะพัฒนาเป็น PTSD หลังเผชิญ

เหตุการณ์ยิงกัน14,20 นอกจากน้ียังพบว่า การมีประสบการณ์

ความรนุแรงในอดตีและความสนิทกับเหยื่อผู้เสียชีวิต มีความ

สัมพนัธ์กับการมีภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ การมีประวัติ

ป ัญหาสุขภาพจิตเดิมเป ็นหน่ึงในป ัจจัยเสี่ยงต ่อการมี           

ปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงขึ้นหลังประสบเหตุการณ์ยิงกันใน

โรงเรียน6,14,19,21,22 

	 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยง 

PTSD กับปัจจัยด้านเพศ การเห็นเหตุการณ์ ความสัมพันธ์กับ

ผู ้ก่อเหตุ ความสัมพันธ์กับเหยื่อ และประสบการณ์ความ    

รุนแรงในอดีต ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งมัก                       

พบปัจจัยเสี่ยง ได ้แก ่ เพศหญิง และความใกล้ชิดกับ

เหตุการณ์14,15,23,24 รวมถึงปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม 

ไม่ว่าจะเป็น การอยู่กับครอบครัว การมีเพื่อนสนิท และมี  

ผู้ใหญ่ที่สนิท20,23,24 อาจเป็นไปได้ว่านักเรียนทั้งหมด ได้รับ

กระบวนการช่วยเหลือเยียวยาจิตใจจากทีมสุขภาพจิตหลัง   

เกิดเหตุในทันที ท�ำให้ผลกระทบไม่มีความรุนแรงมากเมื่อ  

ระยะเวลาผ่านไป 5 เดอืน และการวจิยันีศ้กึษาเฉพาะในเดก็ที่

ประสบเหตุการณ์ ท�ำให้มีขนาดน้อยเกินไปที่จะสรุปประเด็น

ปัจจัยเสี่ยงต่อ PTSD 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ มีดังนี้  1) เนื่องจาก 

CRIES-13 เป็นเครื่องมือท่ีถูกพัฒนาขึ้นจากเหตุการณ์สึนามิ   

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะซึมเศร้า 

     ปัจจัยส่วนบุคคล

ภาวะซึมเศร้า

OR
95% CI of 

OR
chi-

square
p-valueไม่มี (n = 160) มี (n = 18)

n ร้อยละ n ร้อยละ

เพศ
ชาย (n = 83)
หญิง (n = 95)

78
82

94
86.3

5
13

6.0
13.7

2.5 0.8 - 7.2 2.9 .91

ประสบการณ์รุนแรงในอดีต
ไม่เคย (n = 118)
เคย (n = 60)

112
48

94.9
80.0

6
12

5.1
20.0

4.7 1.7 - 13.2 9.7 .00*

ความใกล้ชิดกับเหตุการณ์
ไม่เห็นเหตุการณ์ (n = 121)
เห็นเหตุการณ์/เห็นผู้บาดเจ็บ (n = 57)

109
51

90.1
89.5

12
6

9.9
10.5

1.1 0.4 - 3.0 0.02 .90

สนิทกับผู้เสียชีวิต
ไม่ใช่ (n = 111)
ใช่ (n = 67)

104
56

93.7
83.6

7
11

6.3
16.4

2.9 1.1 - 7.9 4.7 .03

สนิทกับผู้ก่อเหตุ
ไม่ใช่ (n = 120)
ใช่ (n = 58)

109
51

90.8
87.9

11
7

9.2
12.1

1.4 0.5 - 3.7 0.4 .55

 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ < .001
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ซึ่งเป ็นภัยธรรมชาติ มีอาการแสดงต่างจากเหตุการณ์           
ความรุนแรงในบางข้อ อาจมีผลต่อความไวในการประเมิน
ระดับอาการที่ไม่รุนแรง อาจเป็นโจทย์วิจัยเพื่อหาความ
สอดคล้องของเคร่ืองมือต่อไป 2) การวิจัยนี้เก็บข้อมูลหลัง
เหตุการณ์ผ่านไป 5 เดือน เนื่องจากระยะเวลาการขอรับรอง
จริยธรรมการวิจัย ท�ำให้ไม่สามารถแยกแยะได้ว่าปัญหา  
สุขภาพจิตของนักเรียนเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นก่อนการเกิดเหตุการณ์
อยูแ่ล้ว หรอืเป็นผลกระทบจากเหตกุารณ์โดยตรง 3) เนือ่งจาก
การศึกษาน้ีเป็นการประเมินหลังได้มีการให้กระบวนการ      
ช่วยเหลือเยียวยาจิตใจส�ำหรับนักเรียนอย่างต่อเนื่องโดย        
ทีมกรมสุขภาพจิต ตั้งแต่เกิดเหตุการณ์ในเดือนท่ี 1 ซ่ึง                    
โดยจริยธรรมการวิจัยต้องค�ำนึงถึงการให้การช่วยเหลือ         

กลุ่มตัวอย่างก่อน จึงอาจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลการศึกษาได ้
	

สรุป
	 ประมาณ 1 ใน 4 ของนักเรียนในชั้นเรียนเดียวกับ
เหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียนมีความเส่ียง PTSD ประมาณ           
1 ใน 10 มีภาวะซมึเศร้า และร้อยละ 6.2 มคีวามเสีย่งทัง้ภาวะ
อาการ PTSD และภาวะซึมเศร้า การมคีวามเสีย่งภาวะซมึเศร้า
เพิ่มโอกาสความเสี่ยง PTSD ประมาณ 5 เท่า ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าหลังเผชิญเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน ได้แก่ 
การมีประสบการณ์ความรุนแรงในอดีต และความสนิทกับ 
เหยื่อผู้เสียชีวิต ผลการศึกษาสามารถเป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อ
พฒันาแนวทางการคดักรองและประเมนิเดก็กลุ่มเสีย่ง และการ      
ช่วยเหลือเยียวยาจิตใจตามระดับของความเสี่ยง เพื่อลด      
ผลกระทบด้านสุขภาพจิตจากเหตุการณ์ความรุนแรงใน  
โรงเรียน การศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาลงลึกในรูปแบบ
การช่วยเหลือและบ�ำบัดทางจิตใจ และติดตามกลุ ่มเสี่ยง    
PTSD ภาวะซึมเศร้า และผลกระทบด้านสุขภาพจิตอื่น ๆ ใน          
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วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมอบรมออนไลน์โดยอิงแนวปฏิบัติโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นส�ำหรับ

แพทย์ในเขตสุขภาพที่ 10

วิธีการ : การวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) ขั้นพัฒนาโปรแกรม ประกอบด้วย การวิเคราะห์สภาพปัญหา จัดสร้าง

ต้นแบบ ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา ทดลองใช้ และปรับปรุงต้นแบบโปรแกรม และ 2) ขั้นทดสอบประสิทธิผลโปรแกรม

อบรมแบบกลุ่มเดียววัดสองครั้ง (one group pretest-posttest design) ประเมินความรู้และความมั่นใจในการปฎิบัติงาน   

โดยใช้เครื่องมือท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น วิเคราะห์ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนน      

ความรู้ก่อนและหลังการอบรม 4 สัปดาห์ด้วยสถิติ paired t-test
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Original article 

Development and effectiveness of an online training program based 

on adolescent depression guidelines for physicians in the 10th public health region 

Wireeon Joomprabutra, M.D., Kedsaraporn Kenbubpha, Ph.D., 

Sawitree Palabut, M.N.S.
Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To develop and test the effectiveness of an online training program based on adolescent         

depression guidelines for physicians in the 10th public health region. 

Methods: This study employed two-phases of research and development design; 1) the program                    

development consisting of situation analysis, development of innovative program prototypes, content 

validity assessment, pilot test, and initial revision, and 2) effectiveness evalution of the program by using   

a single-group pretest-posttest design. Knowledge and level of confidence in clinical practices were scored 

by using an assessment tool developed by researchers. Data were analyzed by using frequency, percentage, 

and mean with standard deviation. Knowledged scores before and four months after attending the program 

were compared using paired t-test.

Results: The content validity indices of the online training program and assessment tool were 0.95 and 

0.92, respectively. The online program consisting of 10 learning units was delivered two hours and forty 

minutes in one session. A total of 22 participants (mean age 31.9 ± 7.5 years) attended the program.          

Most were general physicians (72.7%) and worked in public hospitals (86.4%). Participants’ knowledge score 

after the program (mean = 16.4 ± 2.2) was significantly higher than that before the program (mean =           

14.3 ± 1.8). Approximately 59.1% of participants reported that they were highly confident in referring patients 

with severe depression to psychiatrists.

Conclusion: The online training program increased understanding of caring for adolescents with depression 

and could be applied in clinical practices in the public health region. 
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อย่างเหมาะสม อาจเกิดจากผู้ปกครองขาดความรู้ความเข้าใจ

ในอาการซึมเศร้าของวัยรุ่นที่แตกต่างจากอาการของผู้ใหญ่ 

หรือแพทย์ด่านหน้าทั่วไปที่ไม่ใช่จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นอาจ  

ไม่มั่นใจในการวินิจฉัยและบ�ำบัดรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น

	 เพื่อให้การเฝ้าระวัง ป้องกัน และดูแลบ�ำบัดรักษา

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นในระดับพื้นที่มีความเข้มแข็งเพิ่มขึ้น 

แพทย์ด่านหน้าจ�ำเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจในโรคนี้อย่าง  

ถกูต้อง โดยอาศยัองค์ความรูท้ีเ่ป็นมาตรฐาน แต่ปัจจบุนัปัญหา

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ท�ำให้มีข้อจ�ำกัด

ในการอบรมแบบปกต ิ(on-site) อกีทัง้มหีลายการศกึษายืนยัน

ว่าการจัดอบรมแนวปฏิบัติทางคลินิกต่าง ๆ ทางออนไลน์         

มีประสิทธิผลดีเทียบเท่าการจัดอบรมแบบปกติ โดยเฉพาะ  

หากจัดเนื้อหาการเรียนรู้เป็นแบบหน่วยการเรียนรู้จะเอื้อให้

เข้าใจแนวปฏิบัติได้เพ่ิมขึ้น10-12 คณะผู ้วิจัยจึงน�ำแนวทาง       

การดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561 ที่พัฒนาโดย                 

ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย ชมรมจิตแพทย์    

เดก็และวยัรุน่แห่งประเทศไทย และสถาบนัสขุภาพจติเดก็และ

วัยรุ่นราชนครินทร์13 มาพัฒนาเป็นหลักสูตรหน่วยการเรียนรู้

แบบออนไลน์ส�ำหรับฝึกอบรมแพทย์ทั่วไป ให้สามารถดูแล

รักษาวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้าในหน่วยงานได้อย่างมีคุณภาพ 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบประสิทธิผล

ของโปรแกรมอบรมออนไลน์ดังกล่าวในแพทย์ทั่วไปในพื้นที่  

เขตสุขภาพที่ 10 
  

วิธีการ

	 ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (research and       

development design) แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้

	 ระยะท่ี 1 การพัฒนาโปรแกรมอบรมออนไลน์เรื่อง

แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ ่นที่มีภาวะซึมเศร้า            

ปี พ.ศ. 2561 ด�ำเนินการ 6 ขั้นตอน ได้แก่

	 1.1 ศึกษาวิเคราะห์สภาพปัญหาระบบบริการ        

ดูแลรักษาภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นในเขตสุขภาพที่ 10 (need 

analysis) โดยศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า (CPG depression 

in adolescent) พ.ศ. 2561 ในพื้นที่น�ำร่อง อ�ำเภอเลิงนกทา 

บทน�ำ

	 ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นปัญหาทาง      

สุขภาพจิตที่ส�ำคัญในวัยรุ ่นและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่าง           

ต่อเน่ือง1-4 ภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุอันดับสองของการ          

สูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) ในกลุ่มวัยรุ่น3 หากวัยรุ่นที่เป็น            

โรคซึมเศร้าไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม อาจเกิดปัญหา

สมัพนัธภาพกบัเพ่ือนและครอบครัว ปัญหาการเรยีน พฤตกิรรม

เสีย่งต่าง ๆ  เช่น ขบัรถโดยประมาทและพฤตกิรรมเสีย่งทางเพศ 

ปัญหาจติเวชอ่ืน ๆ เช่น ติดสารเสพติด มคีวามคดิอยากตาย 

ท�ำร้ายตนเอง และฆ่าตัวตาย และกลายเป็นผู้ใหญ่ที่ป่วยเป็น

โรคซึมเศร้า1-4 

	 ความชุกของภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นในประเทศไทย 

พบที่ร้อยละ 3.8 - 40.85,6 การส�ำรวจความชุกของภาวะ         

ซึมเศร้า ในวัยรุ ่นในเขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งประกอบไปด้วย            

5 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ ยโสธร อ�ำนาจเจริญ 

และมุกดาหาร เมื่อ พ.ศ. 2562 พบที่ร้อยละ 11.9 - 12.3 และ     

พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากกว่าชาย          

ถึง 48 เท่า7,8 เมื่อค�ำนวณจากฐานประชากรกลางปีใน            

เขตสุขภาพที่ 10 คาดการณ์ว่ามีวัยรุ่นอายุ 13 - 15 ปีถึง 

23,630 คนที่มีภาวะซึมเศร้า อย่างไรก็ตาม พบอัตราการเข้า

ถึงบริการของวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าเพียงร้อยละ 4.19 แสดง

ว่าอาจมีผู้ป่วยวัยรุ่นเกือบ 23,000 คนที่ยังไม่ได้รับการรักษา

	
ความรู้เดิม : แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มี

ภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561 สามารถน�ำไปใช้ได้จริงในชุมชน 

ความรู้ใหม่ : แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มี

ภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561 สามารถน�ำไปใช้ได้จริงในชุมชน 

โดยถ่ายทอดการเรียนรู้แบบออนไลน์ได้ 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : งานวิจัยในคร้ังนี้สามารถน�ำไป    

ใช้เป็นต้นแบบส�ำหรับการพัฒนาโปรแกรมการอบรม        

แพทย์ทั่วไปให้สามารถประเมิน วินิจฉัยและให้การบ�ำบัด

รักษาผู้ป่วยจิตเวชที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาและความ

ต้องการของแพทย์ทั่วไป รวมทั้งสามารถน�ำไปใช้ในการ

ท�ำงานได้จริง
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จงัหวดัยโสธร ในกลุม่อาสาสมคัรจ�ำนวน  47 คน ประกอบด้วย 

บุคลากรทางการศึกษา บุคลากรสาธารณสุขของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ และโรงพยาบาลชุมชน เป็นการวิจัยเชิง

คุณภาพ ทั้งการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก การสนทนากลุ่ม และ

การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม และศึกษาและวิเคราะห์สภาพ

ปัญหาของระบบบริการดูแลรักษาภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่นใน

เขตพื้นที่14  

	 1.2. ออกแบบและพัฒนานวตักรรมต้นแบบโปรแกรม

อบรมออนไลน์เรื่องแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มี

ภาวะซมึเศร้า พ.ศ. 2561 โดยน�ำผลสรุปและข้อเสนอแนะทีไ่ด้

จากขั้นตอนที่ 1 และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องมา

ออกแบบและพัฒนาเป็นต้นแบบโปรแกรมอบรมออนไลน์   

เรื่องแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

พ.ศ. 2561

	 1.3 จัดสร้างต้นแบบและพัฒนาต้นร่างองค์ประกอบ

ของโปรแกรมอบรมออนไลน์เรือ่งแนวปฏบิตัทิางคลนิกิในการ

ดแูลวัยรุน่ทีมี่ภาวะซมึเศร้า พ.ศ. 2561 ประกอบด้วย 6 หน่วย

การเรียนรู้ ได้แก่ 1) ความส�ำคัญของปัญหาภาวะซึมเศร้าและ

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่น 2) การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น      

3) การวนิิจฉยัโรคซมึเศร้าและการฆ่าตวัตายในวัยรุน่ 4) การ

รกัษาโรคซมึเศร้าในวยัรุน่ 5) การส่งเสรมิป้องกนัภาวะซมึเศร้า

ในวัยรุ่น และ 6) สรุป algorithm การดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะ     

ซมึเศร้า กระบวนการพฒันาเนือ้หาโปรแกรมอบรมออนไลน์ ฯ 

ได้ออกแบบให้เป็น active learning model15 โดยกระตุ้นให้

เห็นความจ�ำเป็นของการเรียน เริ่มต้นจากการศึกษาวิเคราะห์

สภาพปัญหาของระบบบริการดูแลรักษาภาวะซึมเศร้าใน        

วัยรุ่นในเขตพื้นที่14 และน�ำมาก�ำหนดเป็นหน่วยการเรียนรู้ที่

สอดคล้องกับแนวปฏิบติัทางคลนิกิและความต้องการของพืน้ที่ 

และเพิ่มเติมเนื้อหาท่ีสอดคล้องกับความต้องการของผู้อบรม 

รูปแบบการอบรม ก�ำหนดจ�ำนวนผู้เข้าอบรมไม่เกิน 10 คน     

ต่อรอบ เพื่อกระตุ้นให้มีการพูดคุยโต้ตอบอย่างทั่วถึง มีการ   

น�ำเสนอและวิเคราะห์กรณีศึกษาที่พบเพื่อให้เกิดบรรยากาศ

ของการเรียนรู ้ มีการติดตามประเมินผลเป็นระยะ (ตาม       

รายละเอียดหลักสูตร) เปิดโอกาสให้มีช่องทางการปรึกษา      

ท้ังในและนอกช่วงเวลาอบรม และมีการสร้างชุมชนแห่ง              

การเรียนรู้ (learning community) ผ่านทางกลุ่มไลน์15-17     

การอบรมใช้รูปแบบการประชุมทางไกลผ่านระบบวิดีโอ      

(video conference) ด้วยเครื่องมือซูม (Zoom meeting)

	 1.4 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content       

validity index; CVI) ของต้นแบบโปรแกรมอบรมออนไลน์ฯ 

จากผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นจ�ำนวน 5 คน 

ประกอบด้วย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 4 คน และจิตแพทย์   

เด็กและวัยรุ่นท่ีเป็นคณะท�ำงานในการพัฒนาแนวทางการ    

ดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 1 คน ได้         

ค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.95 อยู่ในเกณฑ์ที่    

ยอมรับได้18,19 

	 1.5 ปรับปรุงต้นแบบโปรแกรมอบรมออนไลน์ฯ     

ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญจากการทดสอบความตรง   

ตามเนื้อหา ให้สอดคล้องกับการปฏิบัติจริงของโรงพยาบาล

ทั่วไปในเขตสุขภาพที่ 10  

	 1.6 น�ำต้นแบบโปรแกรมอบรมออนไลน์ที่ผ่านการ

ปรับปรุงไปทดลองใช้กับกลุ่มแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปใน   

เขตสุขภาพที่ 10 จ�ำนวน 5 คน น�ำผลการทดสอบเบื้องต้น     

มาปรับปรุงโปรแกรมอบรมออนไลน์ฯ ให้สอดคล้องและ   

เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น

	 ระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมอบรม

ออนไลน์เรื่องแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ ่นท่ีมี      

ภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561 ด�ำเนินการ 3 ขั้นตอน ได้แก่

	 2.1 ทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมอบรม

ออนไลน์ฯ (effectiveness testing) โดยใช้รูปแบบการศึกษา

แบบกลุ่มเดียววัดสองครั้ง (one group pretest-posttest 

design)  

	 ประมาณการขนาดตัวอย่างโดยก�ำหนดค่าเฉลี่ย

คะแนนความรูจ้ากการทดสอบน�ำร่องในขัน้ตอนที ่1.6 เท่ากับ 

12.3 คะแนน และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 9.0        

ค่า difference เท่ากับ 9.0 ก�ำหนดค่าทางสถิติ effect size 

d = 1.36, α = 0.05, β = 0.95 ได้จ�ำนวนตัวอย่างอย่างน้อย 

10 คน20 และการก�ำหนดขนาดตวัอย่างในงานวจิยัเพือ่ทดสอบ
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ประสทิธิผลของโปรแกรม ควรมจี�ำนวนระหว่าง 10 - 40 คน21 

ดังน้ันงานวิจัยนี้จึงใช้การสุ ่มตัวอย่างแบบพื้นท่ี (cluster      

sampling) โดยก�ำหนดให ้มีแพทย ์จากทุกจังหวัดใน                   

เขตสุขภาพที่ 10 จังหวัดละ 2 - 5 คน มีผู้สนใจเข้าร่วมทั้งสิ้น 

22 คน เกณฑ์คัดเข้าได้แก่ เป็นแพทย์ท่ัวไปหรือแพทย์เฉพาะทาง

ทีป่ฏบิตัหิน้าทีด่แูลผูป่้วยเดก็และวยัรุน่อาย ุ11 - 21 ปี  ปฏบิตัิ

งานในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2563 ถึง 31 มีนาคม 

2564 และสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย เกณฑ์คัดออกได้แก่           

ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดการศึกษาเนื่องจากการ  

เจ็บป่วยหรือการย้ายสถานที่ท�ำงาน

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบสอบถาม      

เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่นที่มีภาวะ              

โรคซมึเศร้าในพืน้ที ่แบ่งเป็น 3 ส่วน ส่วนที ่1 เป็นแบบสอบถาม

ข้อมูลทัว่ไปทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้โดยการทบทวนปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

กับการดูแลวัยรุ่นของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ     

การศึกษา และต�ำแหน่ง ลักษณะของค�ำถามเป็นแบบเลือก  

ตอบและ/หรือเติมค�ำลงในช่องว่างท่ีก�ำหนด ส่วนท่ี 2 เป็น          

ความคดิเหน็และข้อเสนอแนะท่ีมต่ีอเอกสารแนวทางการดแูล

วัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า และส่วนที่ 3 เป็นแบบประเมินความรู้

ความเข้าใจในเนื้อหาเอกสารแนวทางการดูแลวัยรุ ่นท่ีมี      

ภาวะซึมเศร้า ลักษณะค�ำถามเป็นแบบกาเครื่องหมายถูกหรือ

ผิดหน้าข้อค�ำถาม จ�ำนวน 20 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน คะแนน

เต็ม 20 คะแนน และแบบประเมินกรณีศึกษาการบ�ำบัดรักษา

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่น โดยประเมินความถูกต้องของการวินิจฉัย 

ระดับความรุนแรงของอาการ ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย     

โรคร่วมที่พบ การเลือกใช้ยาพร้อมเหตุผล การวางแผน         

การรักษา และการส่งต่อ โดยผู้วิจัยหลักเป็นผู้ประเมินและ      

มีเกณฑ์ให ้คะแนนในภาพรวมตั้งแต ่ 0 - 10 คะแนน  

แบบสอบถามท้ังฉบับผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหา  

จากผู ้เชี่ยวชาญ 5 คน มีค่าเท่ากับ 0.92 อยู ่ในระดับที่              

น่าเชื่อถือ18,19

	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา น�ำ

เสนอเป็นความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน ทดสอบการแจกแจงปกติด้วยสถิติ one-sample 

Kolmogorov-Smirnov test และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะ

ซึมเศร้าก่อนและหลังอบรมด้วยสถิติ paired t-test  

	 2.2 พัฒนาโปรแกรมขั้นสุดท้าย (final revision) 

ปรับปรงุโปรแกรมขัน้สดุท้ายหลงัการวเิคราะห์และประเมนิผล

ในขั้นตอนท่ี 2.1 เกี่ยวกับเน้ือหาและกิจกรรม เพื่อท�ำให้เกิด      

ความชัดเจน เข้าใจง่าย และเป็นไปได้ในทางปฏิบัติมากขึ้น 

	 2.3 การพัฒนาวิธีถ่ายทอดและขยายผลโปรแกรม   

น�ำผลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้มาพัฒนาวิธีการถ่ายทอด   

และขยายผลโปรแกรมการอบรมไปยังแพทย์ที่ปฏิบัติงานใน

เขตสุขภาพ รวมท้ังติดตามประเมินผลจากแพทย์ที่ผ่านการ

อบรมเกี่ยวกับการน�ำไปประยุกต์ใช้ในบ�ำบัดรักษาวัยรุ่นที่มี

ภาวะซึมเศร้าอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ช่องทางการสื่อสารทาง    

ไลน์กลุม่ทีม่กีารปรกึษาผูว้จิยัหลกัในกรณทีีม่ผีูป่้วยโรคซมึเศร้า

วัยรุ่นที่มีความยุ่งยากซับซ้อน ตลอดจนติดตามรายงานการ

อ้างอิงผลงานวิจัยที่น�ำไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานต่าง ๆ

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและรับรองจริยธรรม

การวิจัยจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เลขที่ 

SSJ.BU_078

ผล

	 ต้นร่างโปรแกรมอบรมฯ และเครื่องมือที่ใช้ในการ

ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมอบรมฯ มีค่าความตรงตาม

เนื้อหาเท่ากับ 0.95 และ 0.92 ตามล�ำดับ คณะผู้วิจัยได้น�ำ     

ข้อเสนอแนะจากผูเ้ชีย่วชาญมาปรบัปรงุต้นร่างโปรแกรมอบรมฯ 

และเครือ่งมอืท่ีใช้ในการประเมนิประสทิธิผลโปรแกรมอบรมฯ 

และน�ำโปรแกรมอบรมฯ ไปทดสอบเบื้องต้นกับแพทย์ที่         

ปฏบิติังานในการดูแลเด็กและวัยรุ่นในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 10    

จ�ำนวน 5 คน โดยแพทย์ที่ผ่านการอบรมเบื้องต้นได้เสนอแนะ

ให้เพ่ิมเนื้อหาการเรียนรู้เกี่ยวกับเทคนิคการซักประวัติโรค      

ซมึเศร้าในวยัรุน่และเทคนคิการสือ่สารกบัผูป้กครองของวยัรุน่

ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า คณะผู้วิจัยจึงเพิ่มเนื้อหาตามข้อเสนอ

แนะ ดังนั้นรูปแบบโปรแกรมอบรมแบ่งเป็น 1) การประเมิน

ความรู้ก่อนอบรมและหลังอบรม 4 สัปดาห์ 2) การอบรม

ออนไลน์ 1 ครัง้ ม ี10 หน่วยการเรยีนรู ้ใช้เวลา 2 ช่ัวโมง 40 นาที 
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3) การสร้างกลุ่มไลน์เพื่อเป็นช่องทางสื่อสารระหว่างผู้เข้า

อบรมกับผู้อบรมในระยะเวลา 4 สัปดาห์ และ 4) ส่งหนังสือ

แนวปฏบิตัทิางคลนิิกในการดูแลวัยรุ่นท่ีมภีาวะซมึเศร้าทัง้ฉบบั

อิเล็กทรอนิกส์และฉบับเล่มจริงทางไปรษณีย์แก่ผู้เข้าอบรม   

ทุกคน ดังตารางที่ 1 

	 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 22 คน อายุ

เฉลี่ย 31.9 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.5) ส่วนใหญ่เป็น     

เพศหญิง (ร้อยละ 59.1) เป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (ร้อยละ 

72.7) ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลทั่วไป     

(ร้อยละ 86.4) เคยการท�ำงานเกี่ยวกับเด็กและวัยรุ่น (ร้อยละ 

72.7) และมีประสบการณ์ในการท�ำงานเก่ียวกบัเดก็และวยัรุน่

ในพื้นที่ 0 - 5 ปี (ร้อยละ 86.4) การเปรียบเทียบความรู้      

ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารับการอบรมตามโปรแกรม

อบรมผ่านระบบออนไลน์เร่ืองแนวปฏิบติัทางคลนิกิในการดแูล

วัยรุ่นทีมี่ภาวะซมึเศร้าพบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูค้วามเข้าใจ

เกีย่วกบัการดูแลวยัรุน่ทีมี่ภาวะซมึเศร้าเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ดังตารางที่ 2

	 การประเมินการน�ำความรู้เก่ียวกับการดูแลวยัรุน่ทีม่ี

ภาวะซึมเศร้าไปใช้ในหน่วยงานหลังการอบรมตามโปรแกรมฯ 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างน�ำไปใช้ในการรักษาโรคซึมเศร้ามากท่ีสุด 

(ร้อยละ 81.8) รองลงมา ได้แก่ การคัดกรองภาวะซึมเศร้า   

(ร้อยละ 77.3) การประเมนิการฆ่าตวัตาย และการส่งต่อผูป่้วย 

(ร้อยละ 68.2 เท่ากัน) ในขณะท่ีประเด็นท่ีกลุ ่มตัวอย่าง         

น�ำไปใช้น้อยที่สุด ได้แก่ การส่งเสริมป้องกันโรคซึมเศร้า         

ในชุมชน (ร้อยละ 36.4) ดังตารางที่ 3

	 หลงัการอบรม 4 สปัดาห์พบว่า กลุม่ตวัอย่างได้ให้การ

ดแูลวัยรุน่ทีมี่ภาวะซมึเศร้าโดยเฉลีย่ 5.36 คน (ส่วนเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน 10.93, ค่าสูงสุด - ต�่ำสุด เท่ากับ 0 - 50 คน)          

การประเมนิหลังการอบรมตามโปรแกรมฯ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

มคีวามม่ันใจในระดบัมากถงึมากท่ีสดุในประเดน็ การตัดสนิใจ

ส่งต่อผู ้เชี่ยวชาญหากอาการผู ้ป่วยไม่ดีขึ้นหรือมีปัญหาที่        

ซบัซ้อน การวางแผนการตดิตามการรกัษาผูป่้วย (ร้อยละ 95.5 

เท่ากัน) การประเมินความเส่ียงในการฆ่าตัวตาย (ร้อยละ   

95.4) การเลอืกใช้ยาในการรักษาภาวะซมึเศร้า (ร้อยละ 90.9)        

การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่วัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ 90.2) การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น การประเมิน

ความรนุแรงของโรคซมึเศร้า และการให้ข้อมูลเกีย่วกบัยารักษา

โรคซึมเศร้า (ร้อยละ 86.3 เท่ากัน) ดังตารางที่ 4

	 การติดตามหลังการอบรมเป็นรายกรณีศึกษาในการ

บ�ำบัดรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นพบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 19 คน 

(ร้อยละ 86.4) ที่ได้รักษาผู ้ป่วยวัยรุ ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า          

การประเมนิกรณศีกึษาในการบ�ำบดัรกัษาโรคซมึเศร้าในวยัรุ่น

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 7.5 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 2.2

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า โปรแกรมอบรมออนไลน์เร่ือง    

แนวปฏบัิตทิางคลนิกิในการดแูลวยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้าส�ำหรบั

แพทย์ท่ัวไปในพ้ืนท่ีเขตสุขภาพท่ี 10 สามารถช่วยให้แพทย์     

ที่ผ่านกระบวนการอบรมครบถ้วนตามโปรแกรม มีความรู้   

ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น   

และสามารถน�ำแนวปฏิบัติน้ีไปใช้ในการรักษา การคัดกรอง         

การประเมินการฆ่าตัวตาย รวมถึงเกิดความมั่นใจในการ    

ตัดสินใจส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากอาการผู้ป่วยไม่ดีข้ึน อีกท้ังเม่ือ

ประเมินผลคะแนนกรณีศึกษาการบ�ำบัดรักษาวัยรุ ่นที่เป็น     

โรคซึมเศร้า พบว่าจัดอยู่ในขั้นที่สามารถดูแลรักษาและส่งต่อ

ได้เหมาะสมในระดับดีมาก    

	 เมือ่เปรยีบเทยีบกับการศึกษาผลของแนวปฏบิตัทิาง

คลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าที่ผ่านมาซึ่งเป็นการ

อบรมแบบปกติ14 พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้สามารถ

คัดกรอง วินิจฉัย รักษาและรับส่งต่อได้ไม่แตกต่างกัน 

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า การอบรมแบบ

ออนไลน์ได้ผลไม่แตกต่างกับการอบรมแบบปกติ10-12 อีกทั้ง 

การอบรมแบบออนไลน์ยังมีข้อดี ได้แก่ ปลอดภัย ไม่เสี่ยง       

ต่อการติดเชื้อในสถานการณ์แพร่ระบาดของโรค ประหยัด           

ค่าใช้จ่าย เช่น ค่าห้องประชุม ค่าที่พัก ค่าอาหาร และ             

ค่าเดินทาง สามารถจัดอบรมได้หลายครั้งและเข้าอบรม         

ได้จากทุกที่ ไม่ต้องเสียเวลาเดินทาง และเลือกรอบได้ตาม  

ความสะดวกของผู้เข้าอบรม อย่างไรก็ตาม การอบรมรูปแบบ
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ตารางที่ 1 โครงสร้างโปรแกรมอบรมออนไลน์เรื่องแนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า พ.ศ. 2561

หน่วยที่ วัตถุประสงค์ ระยะเวลา (นาที)

1. ความส�ำคญัของปัญหาภาวะซมึเศร้า
และโรคซมึเศร้าในวัยรุน่

เพื่อให้ผู้อบรมตระหนักถึงความส�ำคัญและความจ�ำเป็นในการป้องกัน 
ดูแลรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น 

10 นาที

2. การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น เพื่อให้สามารถเลือกและใช้เครื่องมือในการคัดกรองวัยรุ่นได้เหมาะสม 
มีแนวทางการ ประเมินทางจิตสังคมวัยรุ่น (HEEADSSS) ให้ครอบคลุม  

20 นาที

3. การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าและการ       
ฆ่าตัวตายในวัยรุ่น

เพื่อให้มีแนวทางในการสัมภาษณ์วัยรุ่นอย่างเหมาะสม สามารถวินิจฉัย
โรคซึมเศร้าแบบต่าง ๆ ในวัยรุ่น สามารถวินิจฉัยแยกโรค โรคร่วมได้ 
ประเมินระดับความรุนแรงของอาการ และประเมินความเสี่ยงในการ
ฆ่าตัวตายได้ 

30 นาที

4. การรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น เพื่อให้สามารถวางแผนการรักษา การให้ความรู้ การเลือกใช้ยารักษา
โรคซึมเศร้าและระยะเวลาที่เหมาะสม การติดตามผล และการส่งต่อ   
ผู้เชี่ยวชาญ  

20 นาที

5. การส่งเสริมป้องกันภาวะซึมเศร้า      
ในวัยรุ่น

เพื่อให้ทราบแนวทางการส่งเสริมป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นได้     
ทั้งในระดับครอบครัว โรงเรียนและชุมชน 

10 นาที

6. สรุป algorithm การดูแลวัยรุ่นที่มี
ภาวะซึมเศร้า 

เพื่อสรุปให้เห็นแนวทางการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้า 10 นาที

7. เทคนิคการตรวจวัยรุ่นที่ซึมเศร้า เพื่อให้สามารถเลือกใช้ค�ำถามเจาะประเด็นซึมเศร้า เทคนิคการ      
ถามเฉพาะ การเลือกใช้ค�ำพูดที่หลากหลายเพื่อให้เกิดความชัดเจน  
ของอารมณ์มากขึ้น  

20 นาที

8. เทคนิคการให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำแก่     
ผู้ปกครองของวัยรุ่นที่ซึมเศร้า 

เพื่อให้สามารถแนะน�ำผู้ปกครองให้เข้าใจ และสามารถประเมิน   
ความเสี่ยงของการฆ่าตัวตายของวัยรุ่นได้ 

15 นาที

9. ทักษะการให้ค�ำปรึกษาวัยรุ่น เพื่อให้มีทักษะการให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำวัยรุ่นอย่างเหมาะสม 20 นาที่

10. ยารักษาโรคซึมเศร้าและผลข้างเคียง
ที่พึงระวัง 

เพื่อให้สามารถเลือกใช้ยาและติดตามอาการได้อย่างเหมาะสม 5 นาที

รวมทั้งหมด 2 ชั่วโมง 40 นาที

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจของแพทย์ก่อนและหลังการอบรม

     การทดสอบ n S.D. t p-value

ก่อนการอบรม 22 14.3 1.8 - 5.4 < .001

หลังการอบรม 22 16.4 2.2

X

ออนไลน์ก็มีข้อจ�ำกัด ได้แก่ ผู้เข้าอบรมสามารถถูกดึงความ

สนใจได้ง่าย อาจท�ำให้บางรายออกจากการอบรมก่อนครบ

หน่วยการเรยีนรู ้และปฏสิมัพนัธ์ระหว่างผูเ้ข้ารบัการอบรมกับ          

ผูอ้บรมลดลง อย่างไรกต็าม สามารถแก้ไขได้โดยการเข้าอบรม

ต่อในรอบต่อไป นอกจากนี้คณะผู้วิจัยได้เพ่ิมเทคนิคในการ

อบรมออนไลน์เพื่อให้ผู้เข้าอบรมสามารถเข้าอบรมจนครบ 

ได้แก่ 1) ด้านการแสดงตวัทางสงัคม เช่น การสร้างสมัพนัธภาพ

กับผู้เข้ารับการอบรมต้ังแต่ก่อนเข้าอบรม การสร้างกลุ่มไลน์
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ตารางที่ 3 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่น�ำความรู้เกี่ยวกับการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าไปใช้หลังการอบรม

ประเด็น กลุ่มตัวอย่างที่น�ำความรู้ไปใช้

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

การรักษาโรคซึมเศร้า
การคัดกรอง
การประเมินการฆ่าตัวตาย
การส่งต่อผู้ป่วย
การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า
การส่งเสริมป้องกันโรคซึมเศร้าในโรงเรียน
การพัฒนาระบบงานสุขภาพจิต
การส่งเสริมป้องกันโรคซึมเศร้าในชุมชน

18
17
15
15
14
11
9
8

81.8
77.3
68.2
68.2
63.6
50.0
40.9
36.4

ตารางที่ 4 ความมัน่ใจของกลุม่ตวัอย่างในการน�ำแนวปฏบัิตทิางคลนิิกในการดูแลวยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้าไปใช้หลงัผ่านการอบรม

ประเด็น

ระดับความมั่นใจ (ร้อยละ)

มั่นใจ
มากที่สุด

มั่นใจ
มาก

มั่นใจ
ปานกลาง

1. การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น
1.1 สามารถเลือกใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าได้
1.2 สามารถเลือกวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้ามาคัดกรองภาวะซึมเศร้าได้

22.7
36.4

50.0
45.5

27.3
13.6

2. การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในวัยรุ่น
2.1 สามารถวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นได้
2.2 สามารถวินิจฉัยแยกโรคอื่นออกจากโรคซึมเศร้าได้
2.3 สามารถประเมินความรุนแรงของโรคซึมเศร้าได้
2.4 สามารถวินิจฉัยโรคร่วมกับโรคซึมเศร้าได้
2.5 สามารถประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายได้

22.7
4.5
13.6
18.2
40.9

63.6
50.0
72.7
50.0
54.5

9.1
40.9
13.6
31.8
4.5

3. การรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น
3.1 สามารถให้ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าแก่วัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าได้
3.2 สามารถให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวแก่วัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าได้
3.3 สามารถให้ความช่วยเหลือประคับประคองจิตใจในวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าได้
3.4 สามารถวางแผนการรักษาวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าได้
3.5 สามารถวางแผนการรักษาวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้
3.6 สามารถเลือกใช้ยาในการรักษาภาวะซึมเศร้าได้
3.7 สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาโรคซึมเศร้าได้
3.8 สามารถวางแผนติดตามการรักษาผู้ป่วยได้
3.9 สามารถตัดสินใจส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากอาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้นหรือมีปัญหาที่ซับซ้อน

31.8
27.3
27.3
27.3
36.4
36.4
31.8
36.4
59.1

50.0
63.6
36.4
54.5
36.4
54.5
54.5
59.1
36.4

18.2
9.1
31.8
18.2
27.3
9.1
13.6
4.5
4.5

4. สามารถวางระบบเฝ้าระวังและป้องกันภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงได้ 22.7 54.5 18.2
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เพื่อสื่อสารเรื่องต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องและน่าสนใจ และการให้   

ช่องทางติดต่อเพื่อให้ผู ้เข้าอบรมซักถามหรือขอค�ำปรึกษา        

2) ด้านคุณภาพของการอบรม เช่น การก�ำหนดจ�ำนวน              

ผู ้เข้าอบรมให้ไม่มากเกินไป ประมาณ 2 - 5 คนต่อรอบ          

การควบคุมคุณภาพของอุปกรณ์และสัญญาณอินเทอร์เน็ต   

เพื่อให้การอบรมมีความต่อเนื่อง การปรับรูปแบบสื่อการสอน

ให้น่าสนใจโดยใช้รูปภาพมากกว่าตัวอักษร และการอ้างอิง

บริบทของพื้นที่เพื่อให้ผู้เข้าอบรมรู้สึกมีส่วนร่วม และ 3) ด้าน

ผู้เข้าอบรม เช่น การก�ำหนดช่วงเวลาอบรมที่ไม่กระทบกับ    

การท�ำงานของผูเ้ข้าอบรม การก�ำหนดระยะเวลาในการอบรม

ให้เหมาะสมและเสร็จภายใน 1 ครั้ง และคัดเลือกผู้เข้าอบรม

ที่สนใจด้านภาวะซึมเศร้าในวัยรุ ่น ซึ่งเทคนิคที่ใช้เหล่านี้

สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ22-25 

	 เมื่อวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าอบรมในโปรแกรมนี้ 

พบว่า เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเล็กน้อย อายุเฉลี่ย      

31.9 ปี จัดอยู่ในช่วงวัยท่ีมีทักษะในการใช้คอมพิวเตอร์ได้

คล่องแคล่ว ส่วนใหญ่เป็นแพทย์เวชปฏบิตัท่ัิวไป ปฏบิตังิานใน

โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป และมีประสบการณ์

ในการท�ำงานกับเด็กและวัยรุ่น จากการสร้างสัมพันธภาพกับ

กลุม่ตวัอย่างพบว่า เกอืบทัง้หมดมคีวามสนใจหรือเกีย่วข้องกบั

ปัญหาจิตเวชในวัยรุ ่น เช่น วางแผนศึกษาต่อด้านจิตเวช       

เด็กและวัยรุ ่น เคยดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้าหรือ  

ท�ำร้ายตนเอง หรือในครอบครัวมีวัยรุ่นที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า   

จึงอาจเป็นสาเหตุให้กลุ่มตัวอย่างเข้าอบรมจนครบก�ำหนด   

การศึกษาน้ีมีผู้เข้าอบรมที่เป็นจิตแพทย์ทั่วไป 1 คนซึ่งผ่าน

หลักสูตรจิตเวชเด็กและวัยรุ่นระยะสั้น และสามารถวินิจฉัย

และดูแลรักษาโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นได้26 อย่างไรก็ตามผู้เข้า

อบรมคนนี้เพิ่งส�ำเร็จหลักสูตรและย้ายมาปฏิบัติงานในเขต

สุขภาพที่ 10 อีกท้ังเนื้อหาการอบรมบางส่วนอยู่นอกเหนือ

หลักสูตรปกติของจิตแพทย์ท่ัวไป เช่น ระบบการคัดกรอง    

กลุ ่มเส่ียงการส่งเสริมป้องกันในวัยรุ ่นทั่วไป algorithm         

การดูแลและแนวทางการส่งต่อของเขตสุขภาพท่ี 10 จึง          

ได้รวมผู้เข้าอบรมคนน้ีในการวิเคราะห์ผลของโครงการอบรม

ออนไลน์ฯ ด้วย  

	 การส�ำรวจเกี่ยวกับการน�ำความรู้ไปใช้หลังอบรม    

พบว่า กลุ่มตัวอย่างน�ำความรู้จากการอบรมไปใช้ในการรักษา 

การคัดกรอง การประเมินการความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย     

และการวางแผนส่งต่อผู้ป่วย หัวข้อที่กลุ่มตัวอย่างมีระดับ 

ความมัน่ใจในระดบัมากถงึมากทีส่ดุรวมกนัมากกว่าร้อยละ 85 

ได้แก่ การตัดสินใจส่งต่อผู้เชี่ยวชาญหากอาการผู้ป่วยไม่ดีขึ้น

หรือมีปัญหาท่ีซับซ้อน การวางแผนติดตามการรักษาผู้ป่วย    

การประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย การเลือกใช้ยาในการ

รกัษาภาวะซมึเศร้า การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบิตัตัิวแก่วยัรุน่

ทีม่ภีาวะซมึเศร้า การให้ข้อมลูเกีย่วกบัยารกัษาโรคซมึเศร้า และ

การวนิจิฉัยโรคซึมเศร้าในวยัรุน่ ซึง่หวัข้อเหล่านีเ้ป็นสิง่ทีค่วรมี

ในการดูแลวัยรุ่นซึมเศร้าในระยะเบ้ืองต้น ตามแนวทางการ

พัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวชส�ำหรับ      

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป27 ซึ่งต้องการให้แพทย์

ทัว่ไปสามารถดแูลโรคซมึเศร้าในเบือ้งต้นและส่งต่อโรงพยาบาล 

เฉพาะทางได้อย่างเหมาะสม พบว่าหลังการอบรม 4 สัปดาห์ 

กลุ่มตัวอย่างได้ดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าโดยเฉลี่ยประมาณ 

5 คน โดยมีคนที่ได้ดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าจ�ำนวนสูงสุด   

50 คน กลุ่มตัวอย่างทุกคนเชื่อมั่นและเห็นด้วยกับข้อแนะน�ำ

ต่าง ๆ ตามแนวปฏิบัติฯ ตระหนักถึงความส�ำคัญของภาวะ    

ซึมเศร้าในวัยรุ่น และมีความมั่นใจในการดูแลวัยรุ่นเพิ่มขึ้น 

สอดคล้องกับการศึกษาผลของการอบรมการสอนตามแนว    

เวชปฏิบัติของแพทย์หรือแนวทางต่าง ๆ ทางออนไลน์ที่

สามารถเพ่ิมความมั่นใจในการดูแลได้เช่นกัน28-32 นอกจากนี้   

ยังมีการผลักดันเพ่ือน�ำไปใช้ในระดับเขตสุขภาพ โดยในปี     

พ.ศ. 2564 - 2565 ได้รบัการสนบัสนนุงบประมาณด�ำเนนิการ

จากเขตสุขภาพที่ 10 ให้ด�ำเนินงานโครงการพัฒนาระบบดูแล

เฝ้าระวังวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าในเขตสุขภาพที่ 10        

	 การศกึษานีใ้ช้รปูแบบการวจิยัและพฒันา (research 

and development design) ในการพัฒนาโปรแกรมการ

อบรมแบบออนไลน์ โดยสร้างเป็นหน่วยการเรียนรู้ต่าง ๆ 

จ�ำนวน 10 หน่วยเพื่อเสริมความเข้าใจ และออกแบบการ

ประเมินท้ังด้านความรู้ที่ได้รับและการน�ำไปใช้ โดยพิจารณา

จากกรณีศึกษาหรือสรุปรายงานผู้ป่วยของผู้เข้าอบรมนั้น ๆ 
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อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากงานวจิยันีศ้กึษาในกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน

ไม่มาก และทั้งหมดมีความสนใจในการดูแลรักษาโรคซึมเศร้า

ในวัยรุ่นอยู่แล้วตามที่กล่าวข้างต้น อีกทั้งศึกษาเฉพาะในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 10 จึงเป็นข้อจ�ำกัดในการขยายผลหรืออ้างอิง  

ผลการศึกษาไปยังพ้ืนท่ีอื่น ๆ และเนื่องจากเป็นการศึกษา     

เชิงทดลองแบบกลุ่มเดียว จึงไม่สามารถควบคุมปัจจัยรบกวน

ต่าง ๆ ทีส่่งผลต่อผลการศกึษา ในการศกึษาครัง้ต่อ ๆ ไปควร

เป็นการวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มทีม่กีลุม่ควบคมุ (randomized  

controlled trial) ที่มีขนาดใหญ่ขึ้น โดยอาจเปรียบเทียบกับ

การอ่านเอกสารแนวปฏิบัติทางคลินิกด้วยตนเอง (paper- 

based self-learning) หรอืจดัประชมุเชงิปฏบิตักิารแบบปกติ 

(in-person workshop) 
	

สรุป

	 โปรแกรมอบรมออนไลน์เร่ืองแนวปฏิบัติทางคลินิก

ในการดูแลวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าส�ำหรับแพทย์ท่ัวไปในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 10 สามารถพัฒนาทักษะการวินิจฉัยและ        

ดูแลรักษาวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าของแพทย์ได้ 	 

เอกสารอ้างอิง
1. 	 World Health Organization. Depression and other 

common mental disorders: global health estimates 
[Internet]. Geneva: WHO; 2017 [cited 2018 Nov 16]. 
Available from: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/254610/WHO-MSD-MER-2017.2-eng.pdf 

2. 	 World Health Organization. Health for the world’s 
adolescents: a second chance in the second        
decade. Geneva: WHO; 2014.

3. 	 GBD 2015 Disease and Injury incidence and           
prevalence collaborators. Global, regional, and 
national incidence, prevalence, and years lived with 
disability for 310 diseases and injuries, 1990-2015: 
a systematic analysis for the Global Burden of 
Disease Study 2015. Lancet. 2016;388:1545-602. 
doi:10.1016/S0140-6736(16)31678-6.  

4. 	 Beirão D, Monte H, Amaral M, Longras A, Matos C, 
Villas-Boas F. Depression in adolescence: a review. 
Middle East Curr Psychiatry. 2020;27:50. doi:10.1186/
s43045-020-00050-z.

5. 	 ฐิตวี แก้วพรสวรรค์, เบญจพร ตันตสูติ. การศึกษาความชุก
ของภาวะซึมเศร้าและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องในเด็กนักเรียนช้ัน
มัธยมศึกษาปีที่ 5 ในกรุงเทพมหานคร [The prevalence 
of depression in 2nd year high school students in 
Bangkok]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 
2555;57(4):395-402.

6. 	 อุมาพร ตรังคสมบัติ, ดุสิต ลิขนะพิชิตกุล. ภาวะซึมเศร้า       
ในเด็กนักเรียนชั้นมัธยมต ้นในเขตกรุงเทพมหานคร                 
[Depression in junior high school student in the 
Bangkok metropolis]. วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่ง
ประเทศไทย. 2539;41:162-73.

7. 	 สพุตัรา สขุาวห, เกษราภรณ์ เคนบปุผา, กมลทพิย์ สงวนรมัย์, 
กณุฑชล ีเพยีรทอง, สภุาภรณ์ ทองเบญ็จมาศ, พลบัพลงึ หาสขุ. 
ความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นใน
จังหวัดอุบลราชธานี [Prevalence of depression and its 
association with suicide risk in junior high school 
students of Ubon Ratchathani province]. วารสาร
สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. 2563;65(1):15-24.  

8. 	 วิมลวรรณ ปัญญาว่อง, รัตนศักดิ์ สันติธาดากุล, โชษิตา      
ภาวสุทธิไพศิฐ. ความชุกของภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยง    
ฆ่าตวัตายในวัยรุน่ไทย: การส�ำรวจโรงเรียนใน 13 เขตสขุภาพ 
[Prevalence of depression and suicidal risks in Thai 
adolescents: a survey in schools from 13 Public 
Health Region]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 
2563;28(2):136-49. 

9. 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช). จ�ำนวน        
ผู้ป่วยสะสม ผู้ป่วยรายใหม่ อัตราความชุกและอัตราป่วย    
(ต่อแสนประชากร) ของโรคซึมเศร้าในกลุ่มอายุ 13-15 ปี    
ปี 2555-2562 เขต 10 อุบลราชธาน ี[Cumulative number 
of patients new patient prevalence and morbidity 
rates (per 100,000 population) of depressive           
disorders in the age group 13-15 years 2012-2019 
District 10 Ubon Ratchathani] [อนิเทอร์เนต็]. กรงุเทพฯ: 
ส�ำนักงาน; [สืบค้นเมื่อวันที่ 28 ก.ค. 2563]. จาก: https://
www.nhso.go.th   



ประสิทธิผลของโปรแกรมอบรมออนไลน์โดยอิงแนวปฏิบัติโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น	                                                    วิรีย์อร จูมพระบุตร และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(4):333-44.                                                                                                                                                                         343

10.  	 Verville L, Cote P, Grondin D, Mior S, Moodley K, 
Kay R, Taylor-Vaisey A. Using technology-based 
educational interventions to improve knowledge 
about clinical practice guidelines: a systematic   
review of the literature. J Chiropr Educ. 2021;35(1): 
149-57. doi:10.7899/JCE-19-17.

11. 	 Verville L, Cote P, Grondin D, Mior S, Kay R.              
The development and evaluation of an online 
educational tool for the evidence based                   
management of neck pain by chiropractic teaching 
faculty. J Chiropr Educ. 2021;35(1):95-105. 
doi:10.7899/JCE-19-18. 

12. 	 Cantrell SW, O’Leary P, Ward KS. Strategies for 
Success in Online Learning. Nurs Clin N Am. 
2008;43:547-55. doi:10.1016/j.cnur.2008.06.003

13. 	 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย, ชมรมจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่นแห่งประเทศไทย, สถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นราชนครนิทร์. แนวทางการดแูลวยัรุน่ท่ีมภีาวะซมึเศร้า 
[Clinical practice guideline for adolescents with 
depression]. กรุงเทพฯ: บริษัท บียอนด์ พับลิสช่ิง        
จ�ำกัด; 2561.

14. 	 วิรีย์อร จูมพระบุตร, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ. การศึกษา     
ความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกในการดูแล
วัยรุ ่นท่ีมีภาวะซึมเศร ้าในชุมชน : การศึกษาน�ำร ่อง          
[Feasibility study of clinical practice guideline for 
adolescents with depression in community at     
district level: apilot study]. วารสารสุขภาพจิต            
แห่งประเทศไทย. 2563;28(1):1-15.

15. 	 Sandrone S, Berthaud JV, Carlson C, Cios J,              
Dixit N, Farheen A, et al. Active learning in              
psychiatry education: current practices and future                           
perspectives. Front Psychiatry. 2020;11:211. 
doi:10.3389/fpsyt.2020.00211.

16. 	 Rhim HC, Han H. Teaching online: foundational 
concepts of online learning and practical guidelines. 
Korean J Med Educ. 2020;32(3):175-83. doi:10.3946/
kjme.2020.171. 

17. 	 de Leeuw RA, Logger DN, Westerman M,                      
Bretschneider J, Plomp M, Scheele F.  Influencing 
factors in the implementation of postgraduate 
medical e-learning: a thematic analysis. BMC        
Med Educ. 2019;19(1):300. doi:10.1186/s12909-   
019-1720-x. 

18. 	 Lynn MR. Determination and quantification of    
content validity. Nurs Res. 1986;35(6):382-5.

19. 	 Polit DF, Beck CT. The content validity index:         
Are you sure you know what’s being reported? 
critique and recommendations. Res Nurs Health. 
2006;29(5):489-97. doi:10.1002/nur.20147. 

20. 	 นิพิฐพนธ ์  สนิทเหลือ, วัชรีพร สาตร ์ เพ็ชร ์ ,  ญาดา                     
นภาอารักษ์. การค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป G*Power [Sample size calculation using 
G*power program]. วารสารวิชาการสถาบันเทคโนโลยี  
แห่งสุวรรณภูมิ. 2562;5(1):496-507. 

21. 	 Hertzog MA. Considerations in determining sample 
size for pilot studies. Res Nurs Health. 2008;31(2):  
180-91. doi:10.1002/nur.20247.

22. 	 Gazza EA, Hunker DF. Facilitating student retention 
in online graduate nursing education programs: a 
review of the literature. Nurse Educ Today. 2014; 
34(7):1125-9. doi:10.1016/j.nedt.2014.01.010.

23. 	 Warrren N, Parker S, Khoo T, Cabral S, Turner J. 
Challenges and solutions when developing online 
interactive psychiatric education. Australas              
Psychiatry. 2020;28(3):359-62. doi:10.1177/ 
1039856220901477.

24. 	 Lewis KO, Baker RC. Teaching medical professionals 
online: a cross discipline experience. Med Teach. 
2010;32(3):262-4. doi:10.3109/01421590903434185. 

25. 	 Martin F, Wang C, Sadaf A. Student perception of 
helpfulness of facilitation strategies that enhance 
instructor presence, connectedness, engagement 
and learning in online courses. The Internet and 
Higher Education. 2018;37:52-65. doi:10.1016/j.
iheduc.2018. 01.003.



Effectiveness of the online training program for adolescent depression 			                Joomprabutra W, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2021;29(4):333-44.                                                                                                                                                        344

26. 	 ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์หลักสูตร
แพทย์ประจ�ำบ้านสาขาจิตเวชศาสตร์และภาคผนวก 2561 
[อนิเทอร์เน็ต]. กรงุเทพฯ: ราชวทิยาลัย; [สืบคน้เมื่อวนัที ่25 
ก.ย. 2564]. จาก: https://www.rcpsycht.org/th/home

27. 	 ภารณี ชวาลวุฒิ, บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์ , อนัญญา              
สินรัชนานันท์, บรรณาธิการ. แนวทางการพัฒนาคุณภาพ
ระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช ส�ำหรับโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล          
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล [Guidelines for improving the 
quality of mental health and psychiatric service 
systems for hospital center, general hospital,       
community hospital, and sub-district health          
promoting hospitals]. นนทบรุ:ี ส�ำนกับรหิารระบบบริการ
สุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต; 2559.  

28. 	 Nicastro E, Lo VA, Liguoro I, Chmielewska A,               
De Bruyn C, Dolinsek J, et al. The impact of     
e-learning on adherence to guidelines for acute 
gastroenteritis: a single-arm intervention study.    
PLoS One. 2015;10(7):e0132213. doi:10.1371/      
journal.pone.0132213.

29. 	 Fiks AG, Mayne S, Michel JJ, Miller J, Abraham M, 
Suh A, et al. Distance-learning, ADHD quality           
improvement in pr imary care: a cluster-                         
randomized trial. J dev Behav Pediatr. 2017;38(8); 
573-83. doi:10.1097/DBP0000000000000490.

30. 	 Cross WF, West JC, Pisani AR, Crean HF, Nielsen JL, 
Kay AH, et al. A randomized controlled trial of 
suicide prevention training for primary care            
providers: a study protocol. BMC Med Educ. 
2019;19(1):58. doi:10.1186/s12909-019-1482-5.

31. 	 Ghoncheh R, Kerkhof AJ, Koot HM. Effectiveness of 
adolescent suicide prevention e-learning modules 
that aim to improve knowledge and self-confidence 
of gatekeepers: study protocol for a randomized 
controlled trial. Trails. 2014;15:52. doi:10.1186/   
1745-6215-15-52.

32. 	 Vaona A, Banzi R, Kwang KH, Rigon G, Cereda D, 
Pecoraro V, et al. E-learning for health professionals. 
Cochrane Database Syst Rev. 2018;1(1):CD011736. 
doi:10.1002/14651858.CD011736.pub2.

.



การเข้าถึงบริการและความพร้อมการจัดบริการสำ�หรับผู้มีปัญหาการดื่มสุรา	 	 	                         บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2564;29(4):345-57.                                                                                                                                                                         345

นิพนธ์ต้นฉบับ

การเข้าถึงบริการและความพร้อมการจัดบริการส�ำหรับผู้มีปัญหาการดื่มสุรา

ของระบบบริการสาธารณสุข

บุญศิริ จันศิริมงคล, พ.บ.1, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, พ.บ.2,

สุนันท์ จ�ำรูญสวัสดิ์, พย.บ.3, โสฬวรรณ อินทสิทธิ์, ศศ.ด.4

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ กรมสุขภาพจิต1, ข้าราชการบ�ำนาญ กรมสุขภาพจิต2,

แผนงานสร้างเสริมสุขภาพจิต สสส.3, ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต4

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : ศึกษาอัตราการเข้าถึงบริการและความพร้อมในการจัดบริการส�ำหรับผู้มีปัญหาการดื่มสุราของระบบบริการ

สาธารณสุขหลัก ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการ : วิเคราะห์ข้อมูลผู้มีปัญหาการดื่มสุราจากคลังข้อมูลการแพทย์และสาธารณสุข สามปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2560 - 2562) 

และคัดเลือกข้อมูลความพร้อมระบบบริการฯ ด้วยการประเมินตนเอง จากจังหวัดตัวอย่างที่คัดเลือกแบบเจาะจงหนึ่งจังหวัด  

ต่อหนึ่งเขตสุขภาพ 

ผล : ในปีงบประมาณ 2560, 2561 และ 2562 มีอัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา (F10.0 - 

F10.9) ร้อยละ 7.6, 9.1 และ 10.0 ตามล�ำดับ โดยอัตราการเข้าถึงบริการฯ ในแต่ละเขตสุขภาพมากน้อยต่างกัน หลังการ        

ขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้มีปัญหาการด่ืมสุราอย่างเป็นระบบพบว่า ร้อยละ 32.7 ของผู้มารับบริการสุขภาพทั่วไปได้รับ       

การคัดกรองปัญหาการด่ืมสุราและการบ�ำบัดแบบสั้น โดยผลการส�ำรวจความพร้อมของระบบบริการในพื้นที่ตัวอย่างพบว่า      

จุดบริการต่าง ๆ  เช่น คลินิกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคเรื้อรัง คลินิกสุขภาพจิต/ยาเสพติด หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยอุบัติเหตุ/

ฉกุเฉนิ มคีวามพร้อมในการจัดบริการคดักรองปัญหาการดืม่สรุามากกว่าร้อยละ 75 อย่างไรกต็าม มโีรงพยาบาลถงึร้อยละ 55.2 

ที่มีเพียงผู้รับผิดชอบงานสุรา/ยาเสพติด/สุขภาพจิตเท่านั้นที่มีความรู้และทักษะดังกล่าว

สรุป : หลังการขับเคลื่อนนโยบายอย่างจริงจัง อัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุรามีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม 
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and the health service system readiness
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Abstract 	
Objective: To study the care accessibility of people with alcohol-use disorder (AUD) and the readiness of 

health service system in general and community hospitals.

Methods: The data from the national health data center (HDC) were tracked from 2017 - 2019. The readiness 

for alcohol service questionnaire according to the alcohol service guideline were distributed to all level of 

hospitals under the Ministry of Public Health. The data from the hospitals in 12 provinces representing      

the 12 health regions were selected and analyzed.

Results: The accessibility rate of health care among people with AUD (ICD code: F10.0 - F10.9) in 2017, 2018 

and 2019 were 7.6%, 9.1% and 10.0%, respectively, with variability across health regions. After nationwide 

implementation of the alcohol service system in 2018, the alcohol screening and brief intervention was 

provided to 32.7% of health service users. The self-evaluation of alcohol system readiness in selected 

hospitals revealed that 75% of the service units, including outpatient units, NCD clinics, mental health/

substance abuse clinics, primary care units, and emergency units, were able to deliver the alcohol screening 

and brief intervention. However, alcohol related services in more than half of the hospitals (55.2%) were 

only performed by mental health/substance abuse nurses.

Conclusion: The alcohol treatment policy implementation has increased the alcohol treatment accessibility. 

However, the human resources preparation and training for the specific knowledge and skills should be 

considered especially mental health/substance abuse nurses who are key facilitators and supportors of 

local services.
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	 ฐานข้อมลูในระบบคลงัฐานข้อมลูด้านการแพทย์และ

สุขภาพ (health data center; HDC) ของกระทรวง

สาธารณสุข รายงานจ�ำนวนผู ้ป่วยรหัส F10.0 - F10.9             

ซึ่งหมายถึงกลุ ่มความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตใจที่              

เนื่องมาจากแอลกอฮอล์ (alcohol-related disorders) ที่   

เข้ารับบริการในปีงบประมาณ 2559 มีทั้งสิ้น 168,729 คน4 

ซึง่เมือ่เทยีบกับจ�ำนวนประมาณการผูมี้ภาวะ AUD ข้างต้นแล้ว 

คิดเป็นอัตราการเข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 6.1 ในจ�ำนวนนี้

เป็นการรับบริการจากสถานพยาบาลในสังกัดส�ำนักงาน      

ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ กรมสขุภาพจติ และกรมการแพทย์ 

ร้อยละ 82.3, 14.0 และ 3.7 ตามล�ำดับ แสดงถึงช่องว่าง       

การเข้าถึงบริการของผู ้มีปัญหาการดื่มสุราที่สูงมากกว่า        

ร้อยละ 90 และส่วนใหญ่รับบริการที่โรงพยาบาลฝ่ายกาย  

ทั่วไปมากกว่าโรงพยาบาลเฉพาะทาง ปัญหาดังกล่าวพบได้   

เช่นเดียวกันในประเทศอื่น ๆ ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก

รายงานช่องว่างการเข้าถึงบริการของผู้มีภาวะ AUD ในกลุ่ม

ประเทศภาคพื้นยุโรป แถบอเมริกา และแถบแปซิฟิกตะวันตก 

พบได้ร้อยละ 92.4, 72.6 และ 71.6 ตามลําดับ5 หรือแม้แต่

รายงานของประเทศสหรฐัอเมรกิาทีป่ระมาณการว่าผูม้ปัีญหา

การดืม่สรุาทีจ่�ำเป็นต้องรบัการบ�ำบดัรกัษาได้รบัการรักษาจริง

น้อยกว่าร้อยละ 106 

	 จากมติที่ประชุมคณะกรรมการควบคุมเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ครั้งที่ 1/2560 วันที่ 13 ธันวาคม 2560 ได้         

เห็นชอบใน “แนวปฏิบัติการคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟู

สภาพผู้มีปัญหาการดื่มสุรา”7 เพื่อขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน   

ในสถานบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขในสถาน

พยาบาลทกุระดบั โดยมกีรมการแพทย์และกรมสขุภาพจติเป็น

ผู้สนับสนุนด้านวิชาการ และกรมควบคุมโรคเป็นผู้สนับสนุน

การด�ำเนนิงานและประสาน ติดตาม และมข้ีอสัง่การด�ำเนนิงาน

ให้มีการคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูผู้มีปัญหาการดื่มสุรา    

(ที่ สธ 0407.3/ว438 ลงวันที่ 18 กรกฎาคม 2561) โดย       

มอบให้สถานพยาบาลทุกระดับด�ำเนินการคัดกรองผู ้มา          

รบับรกิารสขุภาพทกุคนทีม่อีาย ุ15 ปีขึน้ไป พร้อมให้การบ�ำบัด

แบบสั้นตามแนวปฏิบัติฯ และลงบันทึกข้อมูลการคัดกรอง

บทน�ำ

	 ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา (alcohol use 

disorders; AUD) ในชายไทยเป็นสาเหตุของการสูญเสีย           

ปีสุขภาวะ (disability-adjusted life years; DALYs) เป็น

อันดับที่ 5 คิดเป็นร้อยละ 4.5 และการสูญเสียปีสุขภาวะจาก

ภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (year lived with disability; 

YLDs) เป็นอันดับหนึ่งหรือร้อยละ 13.11,2 ผลการส�ำรวจ    

ระดับชาติในประชากรไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2556      

พบความชุกในปัจจุบันของ AUD ร้อยละ 5.3 ประมาณการ

เป็นจ�ำนวน 2.7 ล้านคน โดยเป็นผู ้ดื่มสุราแบบมีปัญหา          

(alcohol abuse; AA) ร้อยละ 3.5 (1.8 ล้านคน) และ            

ดื่มแบบติด (alcohol dependence; AD) ร้อยละ 1.8         

(0.9 ล้านคน) โดยผู้ที่มีภาวะ AUD เพียงร้อยละ 1.6 เท่านั้นที่

รายงานว่าเคยเข้ารับบริการใด ๆ จากบุคลากรสุขภาพในช่วง 

12 เดือนที่ผ่านมา ในจ�ำนวนนี้เป็นการรับบริการจากบุคลากร

สุขภาพทั่วไปร้อยละ 1.4 และจากบุคลากรสุขภาพจิตร้อยละ 

0.63 แสดงถึงช่องว่างของการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้มี

ปัญหาการดื่มสุราท่ีควรได้รับการรักษา และการเตรียม      

ความพร้อมการจัดบริการทางการแพทย์และบุคลากรให้มี

ประสิทธิภาพ 

	
ความรู้เดิม : ช่องว่างของการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหา

การดื่มสุราของประเทศไทยสูงถึงร้อยละ 90

ความรู้ใหม่ : การขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้มีปัญหาการ

ดื่มสุราด้วยการคัดกรองผู้ปัญหาการดื่มสุราและการบ�ำบัด

แบบสั้นในระดับประเทศ สามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการฯ 

ได้ดขีึน้ และสามารถให้บรกิารได้ทกุจดุบรกิารทัง้ ผูป่้วยนอก 

คลินิก NCD คลินิกปฐมภูมิ และอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ระบบการดูแลผู้มีปัญหาการ      

ดืม่สรุายงัคงต้องการการสนบัสนนุเชงิระบบและการเตรียม

ความพร้อมบคุลากรสขุภาพทุกระดบัเพือ่การด�ำเนนิงานที่

ครอบคลมุ โดยเฉพาะพยาบาลสขุภาพจติ/ยาเสพตดิ ทีเ่ป็น

บุคลากรหลักในการขับเคล่ือนและสนับสนุนทีมงานใน

ระดับพื้นที่
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ปัญหาการด่ืมสุราและการบ�ำบัดแบบสั้นในระบบ 43 แฟ้ม 

(แฟ้มที่ 41 special PP - ส่งเสริมป้องกันโรค) ตามรหัส 1B6 

(1B600 - 1B612) และในปีงบประมาณ 2562 ได้ก�ำหนดเป็น

ตวัชีวั้ดค�ำรบัรองปฏบิตัริาชการของกรมควบคมุโรค มขีัน้ตอน

การก�ำกบั ตดิตาม และประเมนิผลท้ังในระดับเขตสขุภาพและ

ระดบัพ้ืนที ่เพือ่เพิม่การเข้าถงึบริการของผูม้ปัีญหาการด่ืมสรุา

อย่างมีประสทิธิภาพ การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบ

การเปลีย่นแปลงของอตัราการเข้าถงึการบริการผูม้ปัีญหาการ

ดืม่สรุาหลงัมีนโยบายสนบัสนนุระดบัประเทศและศกึษาความ

พร้อมระบบบริการสาธารณสุขทั้งในระดับโรงพยาบาลศูนย์ 

(รพศ.) โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.) และโรงพยาบาลชุมชน 

(รพช.)       
  

วิธีการ

	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-      

sectional descriptive study) ประกอบด้วยข้อมูลสองส่วน 

ส่วนแรกเป็นข้อมูลทุติยภูมิจากคลังข้อมูลการแพทย์และ

สาธารณสุข (health data center; HDC) ศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศและการสือ่สาร ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 

ปีงบประมาณ 2560 - 2562 ที่แสดงถึงจ�ำนวนผู้มีปัญหาการ

ดื่มสุรา (F10.0 - F10.9) การคัดกรองและการบ�ำบัดแบบสั้น

จาก 43 แฟ้มข้อมูล (special PP) ส่วนที่สองเป็นข้อมูลจาก

แบบสอบถาม ชนิด Google form เพื่อประเมินความพร้อม

ระบบบริการสุขภาพตามแนวปฏิบัติฯ 

	 ประชากรตัวอย่าง คือ หน่วยงานระดับ รพศ. รพท. 

และ รพช. ของจังหวัดที่ได้รับการคัดเลือก ผู้ให้ข้อมูล คือ

บุคลากรผู้รับผิดชอบที่ได้รับมอบหมาย จ�ำนวน 1 คนต่อ    

หน่วยงานแต่ละระดับ จาก 12 จังหวัดที่เป็นตัวแทน 12 เขต

สุขภาพ ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Yamane8 ดังนี้

เมื่อ	 n	 คือ ขนาดตัวอย่าง

	 N 	 คือ ขนาดประชากร

	 e	 คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้

	 ผู ้วิจัยก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ที่    

ร้อยละ 7.6 หรือ 0.076 เมื่อแทนค่าในสูตรจะได้

	 การศกึษานีก้�ำหนดขนาดตวัอย่างเท่ากับ 145 หน่วย 

สุม่ตวัอย่างแบบแบ่งกลุ่ม (cluster sampling) จากจ�ำนวนของ

โรงพยาบาลตามระดับของ service plan ท้ัง 7 ระดับ9            

ได้โรงพยาบาลตัวอย่างที่เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่   

(F1) 16 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2) 68 แห่ง               

โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F3) 21 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป

ขนาดเล็ก (M1) 7 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2)           

23 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ (S) 4 แห่ง และ             

โรงพยาบาลศูนย์ (A) 6 แห่ง

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 

	 1. ฐานข้อมลู HDC ได้แก่ จ�ำนวนผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉัย

ปัญหาสุขภาพจากพฤติกรรมดื่มสุรา (alcohol related       
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บ�ำบัดโดยผู้เชี่ยวชาญ (1B612) 

	 2. แบบสอบถามประเมินความพร้อมระบบบริการ

สุขภาพตาม “แนวปฏิบัติการคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟู
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บริการสุขภาพทุกคนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป พรอ้มให้การบำบัดแบบสั้นตามแนวปฏบิัติฯ และลงบันทึกขอ้มูลการ
คัดกรองปัญหาการด่ืมสุราและการบำบัดแบบสั้นในระบบ 43 แฟ้ม (แฟ้มที่ 41 special PP - ส่งเสริมป้องกัน
โรค) ตามรหัส 1B6 (1B60 – 1B612) และในปีงบประมาณ 2562 ได้กำหนดเป็นตัวชี้วัดคำรับรองปฏิบัติ
ราชการของกรมควบคุมโรค มีขั้นตอนการกำกับ ติดตาม และประเมินผลทั้งในระดับเขตสุขภาพและระดับ
พื้นที่ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุราอย่างมปีระสิทธิภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของอัตราการเข้าถึงการบริการผู้มีปัญหาการดื่มสุราหลังมนีโยบายสนับสนุน
ระดับประเทศและศึกษาความพร้อมระบบบริการสาธารณสุขทั้งในระดบัโรงพยาบาลศูนย ์(รพศ.) โรงพยาบาล
ทั่วไป (รพท.) และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.)  
 
วิธีการ  

เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) ประกอบด้วยข้อมูล
สองส่วน ส่วนแรกเป็นข้อมูลทุติยภูมิจากคลังข้อมลูการแพทย์และสาธารณสุข (health data center; HDC) 
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2560 – 2562 
ที่แสดงถึงจำนวนผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (F10.0 - F10.9) การคัดกรองและการบำบัดแบบสั้นจาก 43 
แฟ้มข้อมูล (special PP) สว่นทีส่องเป็นข้อมูลจากแบบสอบถาม ชนิด google form เพื่อประเมนิความพร้อม
ระบบบริการสุขภาพตามแนวปฏิบัตฯิ  

ประชากรตัวอย่างคือ หน่วยงานระดับ รพศ รพท หรือ รพช ของจังหวัดที่ได้รับการคัดเลือก ผู้ให้
ข้อมูลคือบุคลากรผู้รับผิดชอบที่ได้รับมอบหมาย จำนวน 1 คนต่อหน่วยงานแต่ละระดับ จาก 12 จังหวัดที่เป็น
ตัวแทน 12 เขตสุขภาพ คำนวนกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของยามาเน8่ ดังนี้ 

 

n = N
1 + Ne2 

 
เมื่อ n คือ ขนาดตัวอย่าง 
  N  คือ ขนาดประชากร 
  e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได ้
ผู้วิจัยกำหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับไดท้ี่ร้อยละ 7.6 หรือ 0.076 เมื่อแทนค่าในสตูรจะได ้
 

n = 896
1 + 896(0.076)2 

n = 896
6.18 = 144.98 ≈ 145 
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สภาพผู้มีปัญหาการดื่มสุรา” เป็นแบบประเมินฯ ที่ผู ้วิจัย  

พัฒนาขึ้น อิงจากแบบประเมินตัวเองเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ

ระบบบริการผู้มีปัญหาการดื่มสุราส�ำหรับ รพศ. รพท. และ

รพช.11 ที่ผ่านกระบวนการพัฒนาและประเมินหน่วยบริการ   

ในเขตสุขภาพที่ 1 มาแล้ว และผู้วิจัยได้ปรับให้สอดคล้อง           

กับแนวปฏิบัติฯ และทดลองใช้ก่อนน�ำมาใช้ในการวิจัย     

ประกอบด้วย แบบประเมินตัวเองด้วยข้อค�ำถาม 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนข้อมูลทั่วไปและส่วนแนวปฏิบัติฯ ในด้านภาพรวมการ

ด�ำเนินงานและมิติด้านการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้

ค�ำแนะน�ำปรึกษาเบื้องต้น 

	 ข้อมูลชุดท่ีหนึ่งได้ขออนุญาตเข้าถึงและใช้ข้อมูล    

จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส�ำนักงาน    

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส่วนข้อมูลชุดท่ีสอง สํานักงาน    

คณะกรรมการควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ กรมควบคุมโรค   

ส่งหนังสือเวียนผ่านกระทรวงสาธารณสุขเพื่อขอความร่วมมือ

ให้มอบหมายตัวแทนบุคลากรผู้รับผิดชอบงานบริการสุราของ

รพศ. รพท. และ รพช. ทุกแห่งในสังกัดส�ำนักงานปลัด  

กระทรวงสาธารณสุขให้ท�ำการประเมินความพร้อมของระบบ

บริการสุขภาพ ซึ่งพัฒนาตามแนวปฏิบัติฯ ผ่านทาง Google 

forms โดยทีมวิจัยคัดเลือกข้อมูลเฉพาะจังหวัดที่สุ่มเลือกมา

รายงานผลการศึกษานี้ วิเคราะห์ข้อมูลทั้งสองชุดโดยการ

แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และค่าเฉลี่ย

	 งานวจัิยน้ีเป็นส่วนหน่ึงของโครงการศกึษาความพร้อม

ของระบบบรกิารในการขบัเคลือ่นตามแนวปฏบิตักิารคดักรอง

และบ�ำบดัฟ้ืนฟูสภาพผู้มีปัญหาการดืม่สรุา ซึง่ได้รบัการรบัรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิต   

และจิตเวช กรมสุขภาพจิต เลขที่ DMH.IRB.COA 003/2562 

เมื่อวันที่ 20 มีนาคม 2562

ผล

	 ผู ้ได้รับการวินิจฉัยปัญหาจากพฤติกรรมดื่มสุรา 

(F10.0 - F10.9)10 จากฐานข้อมูล HDC จ�ำแนกรายจังหวัดที่

เป็นตัวแทนเขตสุขภาพในปี พ.ศ. 2560, 2561 และ 2562 
เทียบกับการประมาณการจ�ำนวนผู้มีปัญหาการดื่มสุราโดยใช้
ค่าความชุก 12 เดือนของ AUD จากการส�ำรวจระบาดวิทยา

สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี พ.ศ. 25563 อิงตาม         
เขตสขุภาพของจงัหวดัตวัอย่าง เทยีบกบัจ�ำนวนประชากรไทย
อายุ 15 ปี ขึ้นไป พบว่า ในปี 2560 จังหวัดตัวแทน                        
เขตสุขภาพที่มีอัตราการเข้ารับบริการสุขภาพด้วยวินิจฉัย
ปัญหาการดื่มสุราสูงที่สุดได้แก่ จังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพที่ 7                   
(ร้อยละ 41.9) รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 9 (ร้อยละ18.4)  
และเขตสุขภาพที่10 (ร้อยละ10.7) ซึ่งอยู่ในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือทั้งหมด ในขณะที่ภาพรวมของประเทศมีอัตราการ
เข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 7.6 ส่วนเขตสุขภาพที่มีการเข้า       
รับบริการของผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยปัญหาพฤติกรรมดื่มสุรา     
ต�่ำที่สุด ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 5 (ร้อยละ 2.9) เขตสุขภาพที่ 3 
(ร้อยละ 3.0) และเขตสุขภาพที่ 6 (ร้อยละ 3.1) 
	 หลังจากเริ่มมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานตาม       
ข้อสั่งการด�ำเนินงานคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูผู้มีปัญหา
การดื่มสุราในปี 2561 และด�ำเนินการเต็มรูปแบบในปี 2562 
พบว่าภาพรวมประเทศมีอัตราการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหา
การดืม่สรุาเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 9.1 ในปี 2561 และร้อยละ 10.0 
ในปี 2562 และเกือบทุกจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพมีอัตรา    
การเข้าถึงบริการเพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 1
	 หลังมีการพัฒนาระบบบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล 
HDC ในปลายปีงบประมาณ 2561 ผลการคัดกรองปัญหาการ
ดื่มสุราในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ในปีงบประมาณ 2562 
พบว่า เขตสุขภาพที่ 1 มีการคัดกรองมากที่สุดถึงร้อยละ 43.2 
รองลงมา ได้แก่ เขตสุขภาพท่ี 10 (ร้อยละ 42.2) และเขต
สุขภาพที่ 9 (ร้อยละ 40.4) ส่วนในภาพรวมประเทศคัดกรอง
ได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.2 ในปีงบประมาณ 2561 เป็นร้อยละ 
32.7 ในปีงบประมาณ 2562 ดังแผนภาพที่ 1
	 ในปีงบประมาณ 2562 ผูร้บับรกิารได้รบัการคดักรอง
ปัญหาการดืม่สุราและพบว่ามปัีญหาการดืม่สรุา  202,258 คน 
จ�ำแนกเป็นผู้ด่ืมแบบเสี่ยงปานกลาง 174,134 คน และผู้ดื่ม
แบบเสี่ยงสูง 28,184 คน โดยในจ�ำนวนนี้ได้รับค�ำปรึกษา    
แบบสั้น 78,548 คน (ร้อยละ 38.8) ส่วนผู้มีปัญหาการดื่มสุรา

ที่เสี่ยงสูงได้รับการส่งต่อร้อยละ 37.1 ดังตารางที่ 2

	 อัตราการตอบกลับ (response rate) การประเมิน

ความพร้อมของระบบบริการสุขภาพตามแนวปฏิบัติฯ ของ           
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เขตสุขภาพที่ 10

เขตสุขภาพที่ 9

เขตสุขภาพที่ 8

เขตสุขภาพที่ 7

เขตสุขภาพที่ 6

เขตสุขภาพที่ 5

เขตสุขภาพที่ 4

เขตสุขภาพที่ 3

เขตสุขภาพที่ 2

เขตสุขภาพที่ 1

ปีงบประมาณ 2562 ปีงบประมาณ 2561

แผนภาพที่ 1 ร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองและลงบันทึกรหัส 1B6 ในฐานข้อมูล HDC 
กระทรวงสาธารณสุข ประจ�ำปีงบประมาณ 2561 และ 2562

โรงพยาบาลจากจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพ 12 จังหวัดเท่ากับ 
ร้อยละ 76.7 โดยจังหวัดจากเขตสุขภาพที่ 3, 6, 8 และ 12   
โรงพยาบาลทุกระดับมีอัตราการตอบกลับครบร้อยละ 100 
บุคลากรผู้รับผิดชอบงานบริการสุราที่ได้รับมอบหมายให้    
ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นพยาบาล (ร้อยละ 91.7)        
ส่วนบุคลากรอื่น ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข (ร้อยละ 4.8) 
และนักจิตวิทยา (ร้อยละ 3.4) ท้ังนี้ผู ้ตอบแบบสอบถาม       
ร้อยละ 79.4 ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิต ยาเสพติด และ         
สุรา จ�ำนวนและร้อยละของโรงพยาบาลที่มีการให้บริการดูแล
ผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (การคัดกรองการดื่มสุรา การรักษา  
ภาวะถอนพิษ การบ�ำบัดผู้ติดสุรา และการติดตามในชุมชน)    
จ�ำแนกตามจุดบริการต่าง ๆ เช่น บริการปฐมภูมิ ผู้ป่วยนอก           
หน่วยอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน คลินิกโรคเร้ือรัง (NCD) คลินิก            
สุขภาพจิต/ยาเสพติด และผู้ป่วยใน แสดงดังตารางที่ 3
	 อัตราก�ำลังของบุคลากรที่ปฏิบัติงานการดูแลผู ้มี
ปัญหาการดื่มสุราจากโรงพยาบาลตัวอย่าง พบว่าหน่วยงาน
เกือบทั้งหมด (ร้อยละ 95.2) มีพยาบาลสุขภาพจิต/ยาเสพตดิ

อย่างน้อยหนึ่งคนปฏิบัติงานดูแลผู ้มีป ัญหาการดื่มสุรา                
ส่วนจิตแพทย์พบเพียงร้อยละ 8.3 และส่วนใหญ่ปฏิบัติงานใน  
โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ (S) และโรงพยาบาลศูนย์ (A)     
ทุกแห่ง อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1) และ
โรงพยาบาลชมุชนขนาดกลาง (F2) มแีพทย์เวชศาสตร์ป้องกนั
สาขาสุขภาพจิตชุมชนปฏิบัติงานร้อยละ 37.5 และร้อยละ 
31.3 ตามล�ำดับ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติงาน  
ร้อยละ 31.3 และร้อยละ 30.9 ตามล�ำดับ ส่วนนักจิตวิทยา  
ปฏิบัติงานเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่
	 ความพร้อมของระบบการคัดกรองบ�ำบัดดูแลผู้มี
ปัญหาดืม่สรุาด้วยการประเมนิตวัเองของโรงพยาบาลในจงัหวดั
ตัวแทนเขตสุขภาพในด้านกิจกรรมการคัดกรองปัญหาการ    
ดื่มสุราและการให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาแบบสั้น ด้านการก�ำหนด
นโยบายและวางแผนกิจกรรมการฯ การก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย 
บุคลากรผู ้รับผิดชอบ วิธีการคัดกรองฯ การบันทึกข้อมูล       
การให้ค�ำแนะน�ำ/ปรึกษาแบบสั้น/ส่งต่อการนัดหมายติดตาม 
การพัฒนาและจัดการความรู้อย่างต่อเนื่อง ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้มีปัญหาการดื่มสุราจากการคัดกรองได้รับการบ�ำบัดแบบสั้น จ�ำแนกตามเขตสุขภาพ 

ตารางที่ 3 กิจกรรมการดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราของจุดบริการต่าง ๆ ของโรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพ 

      เขตสุขภาพ
ผู้มีปัญหาการดื่มสุรา (คน) Intervention (คน) ร้อยละของผู้มีปัญหา

การดื่มสุราได้รับ BC
ร้อยละของผู้ดื่มแบบ

เสี่ยงสูงได้รับการส่งต่อเสี่ยงปานกลาง เสี่ยงสูง BC* refer

เขตสขุภาพที ่1
เขตสขุภาพที ่2
เขตสขุภาพที ่3
เขตสขุภาพที ่4
เขตสขุภาพที ่5
เขตสขุภาพที ่6
เขตสขุภาพที ่7
เขตสขุภาพที ่8
เขตสขุภาพที ่9
เขตสขุภาพที ่10
เขตสขุภาพที ่11
เขตสขุภาพที ่12

44,668
11,984
6,146
8,915
10,134
11,453
13,097
12,479
15,364
22,227
10,379
7,288

7,548
1,654
1,171
3,140
1,219
1,240
1,627
1,450
3,112
4,026
1,213
724

18,610
4,413
3,948
2,985
5,687
4,528
6,365
5,099
9,082
11,455
3,237
3,139

3,380
671
367
253
433
449
471
542
956

1,898
612
395

35.6
32.4
54.0
24.8
50.1
35.7
43.2
36.6
49.2
43.6
27.9
39.2

44.8
40.6
31.3
8.1
35.5
36.2
28.9
37.4
30.7
47.1
50.5
54.6

      รวมทั้งประเทศ 174,134 28,124 78,548 10,427 38.8 37.1

 * BC = brief counseling            

หน่วยบริการ
โรงพยาบาลที่มีการจัดบริการ (จ�ำนวน; ร้อยละ)

การคัดกรองการดื่มสุรา การรักษาภาวะถอนพิษ การบ�ำบัดผู้ติดสุรา การติดตามในชุมชน

บริการปฐมภูมิ
ผู้ป่วยนอก
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน
คลินิก NCD
สุขภาพจิต/ยาเสพติด
ผู้ป่วยใน

111 (76.6)
135 (93.1)
112 (77.2)
133 (91.7)
129 (89.0)
75 (51.7)

18 (12.4)
39 (26.9)
76 (52.4)
11 (7.6)
81 (55.9)
112 (77.2)

39 (26.9)
40 (27.6)
16 (11.0)
10 (6.9)

118 (81.4)
43 (29.7)

92 (63.4)
19 (13.1)
4 (2.8)

17 (11.8)
102 (70.3)

6 (4.1)

ตารางที่ 4 การประเมินตัวเองของโรงพยาบาลในจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพในด้านกิจกรรมการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและการ
ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาแบบสั้น  

     ประเด็น
จ�ำนวนโรงพยาบาลในจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพ; แห่ง รวม 

(ร้อยละ)เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12

1. นโยบายหน่วยงานมีการก�ำหนดทิศทาง นโยบาย และสนับสนุนการคัดกรองและให้ค�ำแนะน�ำ

ยังไม่มีการก�ำหนด วางแผน
มีการก�ำหนดและวางแผน
ก�ำหนดนโยบายฯ จริงจัง
ก�ำหนดนโยบาย/มีผู้รับผิดชอบ

0
2
2
4

0
0
1
1

1
7
2
4

1
4
4
4

1
1
0
4

2
6
0
1

1
6
5
6

1
5
2
1

0
2
3
8

3
8
3
8

4
8
2
6

2
5
1
3

16 (11.0)
54 (37.2)
25 (17.2)
50 (34.5)

2. กลุ่มเป้าหมาย ก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่เพื่อการซักประวัติ คัดกรองและให้ค�ำแนะน�ำ

ไม่ได้ก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย
เฉพาะผู้มีปัญหาสุรา
กลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาสุรา
ทุกคนที่อายุ 15 ปี ขึ้นไป

1
0
3
4

0
0
0
2

1
1
6
6

0
3
4
6

0
1
1
4

1
1
5
2

1
2
3
12

1
3
1
4

0
1
2
10

0
3
6
13

1
2
4
13

3
1
2
5

9 (6.2)
18 (12.4)
37 (25.5)
81 (55.9)
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     ประเด็น
จ�ำนวนโรงพยาบาลในจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพ; แห่ง รวม 

(ร้อยละ)เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12

3. บุคลากรวิชาชีพ มีความรู้/ทักษะในการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาเบื้องต้น

บุคลากรเฉพาะงานสุราฯ
คลนิกิกลุม่เสีย่ง น้อยกว่าร้อยละ 50

คลนิกิกลุม่เสีย่ง มากกว่าร้อยละ 50

ทุกแผนกมีความรู้
อื่น ๆ

4
0
2
2
0

2
0
0
0
0

9
3
1
1
0

7
0
3
3
0

3
0
1
1
1

8
0
1
0
0

6
4
4
4
0

3
1
1
4
0

5
1
4
3
0

12
2
3
5
0

14
2
1
3
0

7
3
0
1
0

80 (55.2)
16 (11.0)
21 (14.5)
27 (18.6)
1 (0.7)

4. การคัดกรอง การคัดกรองด้วยแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา

ไม่มีการใช้แบบประเมิน
ก�ำหนดเครื่องมือ เช่น AUDIT
ใช้แบบประเมินตามแนวฯ
ใช้ตามแนวฯและแนวอื่นร่วม

0
2
4
2

0
2
0
0

1
11
1
1

1
6
4
2

2
2
1
1

0
5
2
2

0
11
2
5

2
4
2
1

0
7
4
2

2
11
5
4

2
11
5
2

1
9
0
1

11 (7.6)
81 (55.9)
30 (20.7)
23 (15.9)

5. การบันทึกข้อมูลการคัดกรอง การบันทึกข้อมูลผลการคัดกรองในฐานข้อมูลสุขภาพ แฟ้ม special PP (แฟ้มที่ 41) 

มีการบันทึกรูปแบบไม่ชัดเจน
สืบค้นบันทึกได้แต่ไม่ได้ลง 43 แฟ้ม

บันทึกใน 43 แฟ้ม
บันทึกรหัส 1B60

0
0
0
8

0
0
1
1

3
0
2
9

0
1
2
10

2
0
1
3

1
2
5
1

2
1
4
11

1
3
1
4

2
0
2
9

3
1
3
15

2
6
4
8

1
1
4
5

17 (11.7)
15 (10.3)
29 (20.0)
84 (57.9)

6. การให้ค�ำปรึกษา/บ�ำบัดแบบสั้น ตามความรุนแรงของปัญหาการดื่มสุรา เพื่อให้ผู้มีปัญหาการดื่มสุราตระหนักถึงปัญหาและสามารถ ลด ละ เลิกการดื่มได้

ให้ค�ำแนะน�ำทั่ว ๆ ไป
ให้ค�ำแนะน�ำแบบสั้น
ท�ำได้น้อยกว่าร้อยละ 50
ท�ำได้มากกว่าร้อยละ 50
อื่น ๆ

0
1
3
4
0

0
1
0
1
0

2
3
5
4
0

1
1
6
5
0

0
0
4
1
1

0
2
6
1
0

0
2
7
9
0

1
1
3
4
0

0
0
7
6
0

3
4
5
10
0

0
5
7
8
0

2
4
2
3
0

9 (6.2)
24 (16.6)
55 (37.9)
56 (38.6)
1 (0.7)

7. การบันทึกข้อมูลการให้ค�ำปรึกษา/บ�ำบัดแบบสั้น การบันทึกข้อมูลวิธีการบ�ำบัดในฐานข้อมูลสุขภาพ

มีการบันทึกรูปแบบไม่ชัดเจน
สืบค้นบันทึกได้แต่ไม่ได้ลง 43 แฟ้ม

บันทึกใน 43 แฟ้ม
บันทึกรหัส 1B61
อื่น ๆ

0
1
0
7
0

0
1
0
1
0

3
2
0
9
0

0
2
1
10
0

1
0
1
3
1

1
5
2
1
0

3
4
1
10
0

2
1
1
5
0

1
2
0
10
0

4
5
1
12
0

3
3
5
9
0

1
2
4
4
0

19 (13.1)
16 (11.0)
28 (19.3)
81 (55.9)
1 (0.7)

8. การติดตาม ผู้มีปัญหาการดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง

ไม่มีการติดตาม/นัดซ�้ำ
ไม่มีการติดตาม อาจถามซ�้ำ
ติดตามที่มารับบริการ
มีการนัดเพื่อติดตาม
อื่น ๆ

0
1
3
4
0

0
0
0
2
0

0
2
7
5
0

1
1
6
5
0

0
0
0
5
1

0
2
3
4
0

0
2
5
11
0

0
3
1
5
0

0
1
1
11
0

2
2
8
10
0

0
1
3
16
0

0
3
2
6
0

3 (2.1)
18 (12.4)
39 (26.9)
84 (57.9)
1 (0.7)

9. การประเมินเพื่อการพัฒนาและจัดการความรู้ต่อเนื่อง ผลลัพธ์การท�ำงานและน�ำผลมาวิเคราะห์เพื่อปรับปรุงระบบงาน

ไม่มีการรวบรวมข้อมูล
มีการรวบรวมข้อมูล
ประเมินตามรายบุคคล
ประเมินติดตามตัวชี้วัด
อื่น ๆ

1
1
1
5
0

0
0
1
1
0

1
4
3
6
0

0
3
5
5
0

0
1
2
2
1

2
3
4
0
0

1
6
1
10
0

1
2
3
3
0

1
3
3
6
0

3
2
5
12
0

1
5
7
7
0

3
5
2
1
0

14 (9.7)
35 (24.1)
37 (25.5)
58 (40.0)
1 (0.7)

     รวม 8 2 14 13 6 9 18 9 13 22 20 11 145 (100.0)

ตารางที่ 4 การประเมินตัวเองของโรงพยาบาลในจังหวัดตัวแทนเขตสุขภาพในด้านกิจกรรมการคัดกรองปัญหาการดื่มสุราและการ
ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาแบบสั้น (ต่อ)  
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วิจารณ์

	 ในปี พ.ศ. 2560 ในภาพรวมระดบัประเทศ ผูม้ปัีญหา

การดื่มสุรามีอัตราการเข้าถึงบริการเพียงร้อยละ 7.7 กล่าวคือ 

มช่ีองว่างของการเข้าถงึบรกิารผูมี้ปัญหาการดืม่สรุา (treatment 

gap) ที่สูงถึงร้อยละ 92.3 โดยในแต่ละเขตสุขภาพมีอัตราการ

เข้าถึงบริการฯ ที่แตกต่างกัน ตั้งแต่ร้อยละ 2.9 ถึง 41.9 

สะท้อนถึงความแตกต่างด้านศักยภาพของสถานพยาบาล       

ในแต่ละระดับ พบว่าบางแห่งยังไม่พร้อมในการให้บริการ     

โดยเฉพาะการคัดกรองผู ้มีปัญหาการด่ืมสุราและการให้          

ค�ำแนะน�ำแบบสัน้หรือส่งต่อรับการบ�ำบดัเฉพาะทาง หรอืเป็น

ผลจากการไม่ได้ลงวินิจฉัยโรคในกลุ่มปัญหาจากพฤติกรรม    

ดื่มสุรา (รหัส F10.0 - F10.9) เนื่องจากการเปิดเผยโรคอาจมี

ผลต่อการจ้างงานหรือมีผลต่อสิทธิด้านสุขภาพ 

	 อย่างไรก็ตาม เมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2551 ที่มีอัตรา

การเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุราและใช้สารเสพติด

จ�ำนวน 1.2 แสนคน (ฐานข้อมลูขณะนัน้ไม่สามารถจ�ำแนกสรุา

ออกจากสารเสพติดได้)14 คิดเป็นการเข้าถึงบริการรวมทั้งสุรา

และสารเสพตดิน้อยกว่าร้อยละ 2 (มช่ีองว่างการเข้าถงึบริการ

มากกว่าร้อยละ 98) ซึ่งหากจ�ำแนกเฉพาะการเข้าถึงบริการ  

ด้วยปัญหาการดื่มสุราน่าจะต�่ำกว่าน้ี แสดงว่าในช่วงสิบปี     

ผ่านมาถือว่าผู ้มีปัญหาการดื่มสุรามีการเข้าถึงบริการเพิ่ม    

มากขึ้น แต่โดยรวมยังคงถือว่ามีช่องว่างสูงอยู่ อย่างไรก็ตาม 

อัตราการเข้าถึงบริการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.1 ในปี 

2561 และร้อยละ 10.0 ในปี 2562 เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล

ขององค์การอนามัยโลกในรายงานปี ค.ศ. 2004 (พ.ศ. 2547) 

ที่รายงานว่าช่องว่างการเข้าถึงบริการสุรา (รวมท้ัง alcohol 

abuse/dependence) ในกลุ ่มประเทศภาคพื้นยุโรป         

แถบอเมริกา และกลุ่มประเทศแปซิฟิกตะวันตก มีประมาณ

ร้อยละ 92.4, 72.6 และ 71.6 ตามล�ำดับ ส่วนประเทศกลุ่ม

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ แอฟริกา และเมดิเตอร์เรเนียน    

ตะวนัออก ในการศกึษาครัง้นัน้ยงัไม่มข้ีอมลูรายงาน เนือ่งจาก

ข้อจ�ำกัดด้านฐานข้อมูล5 ในขณะที่ข้อมูล substance abuse 

and mental health service administration (SAMHSA) 

ของประเทศอเมรกิาในปี 20136 พบว่า มผีูม้ปัีญหาการด่ืมสรุา

ไม่ถึงร้อยละ 10 ที่ได้รับการรักษาจริง ซึ่งผลศึกษาของ

ประเทศไทยสอดคล้องกับนานาประเทศท่ีพบช่องว่างการ     

เข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาการดื่มสุราที่สูงมาก

	 ทั้งนี้  การเข ้าถึงบริการที่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนนั้น         

อาจสรุปไม่ได้ชัดเจนว่าเป็นผลมาจากแนวปฏิบัติการคัดกรอง

และบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูสภาพผู้มีปัญหาการดื่มสุรา เพราะเริ่มมี

การพัฒนาแนวปฏิบัติในปีงบประมาณ 2561 ที่ใช้แนวทาง     

เชิงรุกในการสร้างความเข้มแข็งให้กับระบบบริการสุขภาพ   

เพื่อป้องกันผลกระทบจากการดื่มสุราท่ีครอบคลุมทุกด้าน     

โดยการเฝ้าระวัง คัดกรอง ดูแล ช่วยเหลือ รักษา และติดตาม

ผูม้ปัีญหาการดืม่สรุาตามระดบัความรุนแรงของปัญหา เป็นการ

ดูแลแบบองค์รวมที่เชื่อมโยงและบูรณาการไปด้วยกัน7,14,15 

ส่วนปีงบประมาณ 2562 มีการเริ่มใช้แนวปฏิบัติฯ ในการ

ด�ำเนนิงานในพืน้ที ่มกีารก�ำหนดเป็นนโยบายระดบัเขตสขุภาพ

และระดบัจงัหวดัชดัเจน ผูบ้รหิารให้ความส�ำคญัและสนบัสนนุ 

ก�ำกับติดตาม มีการวางระบบบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ 

เพ่ือสนับสนุนการด�ำเนินงานอย่างครอบคลุม มีการก�ำหนด

หน้าที่ความรับผิดชอบและให้การสนับสนุนทั้งด้านวิชาการ 

การให้ค�ำปรึกษา เป็นพ่ีเลี้ยง รวมท้ังการส่งต่อกรณีมีปัญหา 

บูรณาการการด�ำเนินงานร่วมกันทั้งด้านส่งเสริม ป้องกัน        

การให้บริการบ�ำบัด ดูแลต่อเนื่อง วิเคราะห์ และวางแผนการ

พัฒนาให้สอดคล้องสภาพปัญหาของพื้นที่ การด�ำเนนิงานผ่าน

ระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม เป็นการผลักดันและกระตุ้นให้     

หน่วยบรกิารคดักรองและน�ำข้อมลูเข้าสูร่ะบบบรกิารได้เพิม่ขึน้

อย่างเป็นรปูธรรม อย่างไรก็ตาม แม้ปีงบประมาณ 2562 ทกุเขต 

สขุภาพจะมีแนวโน้มการให้บรกิารผูม้ปัีญหาการดืม่สรุาเพิม่ขึน้ 

แต่จังหวัดตัวแทนในบางเขตสุขภาพยังมีผู้รับบริการน้อยกว่า

เขตสุขภาพอ่ืน ๆ ท้ังนี้ หากวิเคราะห์จากการข้อมูลการ     

ด�ำเนนิการกจิกรรมต่าง ๆ  ตามแนวปฏบิตัฯิ พบว่าเขตดงักล่าว

ท�ำได้น้อยกว่าเขตสุขภาพอื่น ๆ เช่น การก�ำหนดเป้าหมาย     

คดักรองและบ�ำบัดแบบสัน้ โดยโรงพยาบาลบางแห่งมกีจิกรรม

ที่ยังไม่ครอบคลุมและบางแห่งยังไม่ด�ำเนินการใด ๆ 

	 ช่องว่างการเข้าถงึบรกิารส�ำหรบัผูม้ปัีญหาการดืม่สรุา 

ปีงบประมาณ 2562 ยังสูงมากถึงร้อยละ 90 สอดคล้องกับ
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รายงานการศกึษาล่าสดุของเนเธอร์แลนด์ท่ีวิเคราะห์ข้อมลูจาก

การส�ำรวจระดับประเทศสองครั้ง ระยะห่างกันสี่ปีพบว่า      

ร้อยละ 54 ของผู้ที่มีความผิดปกติพฤติกรรรมดื่มสุรา (AUD) 

ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ ในช่วง 4 ปีที่ผ่านมา และมีเพียง        

ร้อยละ 10 ที่ได้รับการรักษาปัญหาการดื่มสุรา กล่าวคือ           

มีช่องว่างการเข้าถึงบริการสูงกว่าร้อยละ 90 อย่างไรก็ตาม       

ผู้วิจัยได้ช้ีประเด็นว่า ช่องว่างการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหา

การดื่มสุราที่แท้จริงอาจน้อยกว่านี้ ทั้งนี้เนื่องจากพบว่า        

กลุ่ม AUD ที่เข้ารับการรักษามักเป็นกลุ่มที่มีความรุนแรงสูง

หรือมีโรคจิตเวชร่วม ในขณะท่ีเมื่อติดตามไป 4 ปีพบว่า          

กลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษามีอัตราการหาย (remission rate)      

สูงถึงร้อยละ 78 มีความรุนแรงของอาการน้อย และมีความ

สามารถในการท�ำงานใกล้เคียงกับประชากรท่ัวไป โดยใน     

กลุ่มนี้มีเพียง 1 ใน 4 ที่ยังคงมีภาวะ AUD คงอยู่และน่าจะ

ถือว่าเป็นกลุ่มที่ควรได้รับการรักษา16				 

	 โรงพยาบาลทุกระดบัสามารถคดักรองผูม้ปัีญหาการ

ดื่มสุราได้เกือบทุกจุดบริการ โดยเฉพาะท่ีคลินิกผู้ป่วยนอก 

คลินิกโรคเรื้อรัง คลินิกสุขภาพจิต/ยาเสพติด หน่วยบริการ  

ปฐมภูมิ และหน่วยอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน สามารถคัดกรองปัญหา

การดื่มสุรามากกว่าร้อยละ 75 ส่วนอัตราก�ำลังบุคลากรที่

ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องโดยตรง สะท้อนถึงความจ�ำกัดในการให้

บรกิารผูมี้ปัญหาการดืม่สรุา การศึกษานีพ้บว่า มโีรงพยาบาล   

ถึงร้อยละ 55.2 ท่ีมีเพียงผู้รับผิดชอบงานสุรา/ยาเสพติด/

สุขภาพจิตเท่าน้ันท่ีมีความรู้และทักษะดังกล่าว โดยพบว่ามี

จิตแพทย์ปฏิบัติงานอยู่เพียงร้อยละ 8.3 ของโรงพยาบาล

ทั้งหมดและอยู ่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ อย่างไรก็ตาม          

โรงพยาบาลชุมชนระดับ F1 และ F2 ยังมีแพทย์เวชศาสตร์

ป้องกันสาขาสุขภาพจิตชุมชนปฏิบัติงาน (ร้อยละ 37.5 และ

ร้อยละ 31.3 ตามล�ำดับ) และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว     

(ร้อยละ 31.3 และร้อยละ 30.9 ตามล�ำดับ) ส่วนพยาบาล

สุขภาพจิต/ยาเสพติดมีปฏิบัติงานอย่างน้อยหน่ึงคนเกือบทุก

โรงพยาบาล ในขณะท่ีนกัจิตวทิยามจี�ำนวนไม่เพียงพอ สะท้อน

ให้เห็นว่าพยาบาลสุขภาพจิต/ยาเสพติดเป็นอัตราก�ำลังหลักที่

ส�ำคัญในการเพิ่มการเข้าถึงบริการในโรงพยาบาล

	 ผลลัพธ์การด�ำเนินงานจากข้อสั่งการการคัดกรอง  

และบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูผู้มีปัญหาการดื่มสุรา ให้สถานพยาบาล

ทุกระดับด�ำเนินการคัดกรองผู ้มารับบริการสุขภาพพร้อม

ให้การบ�ำบัดแบบสั้นและลงข้อมูลในระบบ 43 แฟ้ม (แฟ้มที่ 

41 special PP) และให้มีการก�ำกับติดตามจากข้อมูล HDC 

พบผลลัพธ์การขับเคลื่อนที่ชัดเจน คือ ในปีงบประมาณ 2562 

มีผู ้มีปัญหาการดื่มสุราได้รับการคัดกรองและให้ค�ำปรึกษา    

เพิ่มขึ้นจากปี 2561 ถึง 5 เท่า และมีผู ้มีปัญหาการดื่ม            

สุราได้รับการแนะน�ำปรึกษาแบบสั้นและได้รับการส่งต่อ 

อย่างไรก็ตาม พบว่า บุคลากรมีความรู้และใช้แบบคัดกรอง

ปัญหาสุราแต่มีการบันทึกข้อมูลรหัสการคัดกรองเพียงร้อยละ 

57.9 และให้ค�ำปรึกษา/บ�ำบัดแบบสั้นร้อยละ 55.9 

	 การคัดกรอง special PP มีประโยชน์ในการติดตาม

ปัญหาการดื่มสุราและวางแผนการจัดระบบบริการรายพื้นที่ 

(อ�ำเภอ/จังหวัด/เขต/ประเทศ) การก�ำหนดให้การคัดกรอง   

และบ�ำบัดแบบสั้นเป็นตัวชี้วัดค�ำรับรองปฏิบัติราชการของ  

กรมควบคุมโรคและการมีข้ันตอนก�ำกับติดตามประเมินผล

ระดับเขตสุขภาพและระดับพื้นที่ ส่งผลลัพธ์ต่อการเข้าถึงที่ดี

ขึ้นชัดเจน ทั้งนี้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ�ำเภอ (พชอ.) มีส่วนส�ำคัญในการสนับสนุนการด�ำเนินงาน    

ส่งเสริมป้องกันและควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  

ในสถานศึกษา สถานประกอบการ และชุมชน พัฒนา           

องค์ความรู้ด้านงานคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูสภาพผู้มี

ป ัญหาการดื่มสุรา ประสานการด�ำเนินงานร่วมกับภาคี        

เครือข่าย จัดระบบการคัดกรองและบ�ำบัดรักษาฟื้นฟูสภาพ    

ผู้มีปัญหาการดื่มสุราให้มีประสิทธิภาพ และควบคุม ก�ำกับ 

ติดตาม ประเมินผลการด�ำเนินงานการคัดกรอง ระบบ          

ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม 41 special PP) และบูรณาการ

หน่วยบริการของโรงพยาบาลทั้งผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยใน       

โดยเฉพาะประชากรกลุ่มเสี่ยง  

	 การศึกษานี้ วิเคราะห์การด�ำเนินงานขับเคลื่อน      

แนวปฏิบัติการคัดกรองและบ�ำบัดฟื้นฟูสภาพผู้มีปัญหาการ   

ดื่มสุราในพื้นที่จังหวัดตัวแทนสุขภาพเท่านั้น กลุ่มตัวอย่าง     

ได้รบัการคดัเลอืกอย่างเจาะจง โดยเป็นจงัหวดัทีม่คีวามพร้อม

ในการด�ำเนินงานอยู่แล้ว จึงอาจไม่สะท้อนถึงขนาดปัญหา    
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การดื่มสุราและระบบบริการในระดับประเทศ และผู้ตอบ

แบบสอบถามเป็นบุคลากรผู้รับผิดชอบงานบริการสุราของ

หน่วยงานซึ่งมีความหลากหลายในวิชาชีพและประสบการณ์

การท�ำงาน
	

สรุป

	 อัตราการเข้าถึงบริการผู้มีปัญหาการดื่มสุราระหว่าง

ปีงบประมาณ 2560 - 2562 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม 

ภาพรวมทั้งประเทศยังมีช่องว่างของการเข้าถึงบริการของผู้มี

ปัญหาการดื่มสุราสูงถึงร้อยละ 90 โรงพยาบาลทุกระดับ

สามารถคัดกรองผู้มีปัญหาการดื่มสุราได้เกือบทุกจุดบริการ

อัตราก�ำลังที่มีบทบาทส�ำคัญในการขับเคล่ือนการคัดกรอง   

ดูแลผู้มีปัญหาการดื่มสุราในโรงพยาบาล ได้แก่ พยาบาล

สุขภาพจิต/ยาเสพติด ซ่ึงมีการปฏิบัติงานครอบคลุมเกือบทุก

โรงพยาบาล ในขณะท่ีบุคลากรวิชาชีพอื่นยังมีไม่เพียงพอ 

สะท้อนถึงอัตราก�ำลังที่จ�ำกัดและภาระงานที่มาก จ�ำเป็นต้อง

จัดระบบการสนับสนุนที่เหมาะสม

	 การด�ำเนินงานแนวปฏิบัติฯและการบันทึกข้อมูลใน

ระบบ 43 แฟ้ม (แฟ้มที่ 41 special PP) ร่วมกับการก�ำหนด

ตัวชี้วัดระดับเขตฯ และพ้ืนท่ี สามารถกระตุ้น ผลักดัน และ  

เพิ่มคุณภาพการคัดกรองและให้ค�ำปรึกษาผู ้มีปัญหาการ        

ด่ืมสุรา ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการและการดูแลช่วยเหลือ     

ผูร้บับรกิารได้เพิม่ขึน้ และสามารถน�ำข้อมลูนีไ้ปใช้วางแผนการ

ดูแลต่อเนื่องได้	  
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Case report

Sertraline-induced gynecomastia in elderly: a case report 

Sirirat Kooptiwoot, M.D.

Natee Viravan, M.D.
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj hospital, 

Mahidol university

Abstract 	
Objective: To report the first case of sertraline-induced gynecomastia in Thailand.

Methods: A case of major depressive disorder with gynecomastia was reviewed.

Results: A 61-years-old man with major depressive disorder presented with gynecomastia after receiving 

sertraline 100 mg/d for five weeks. Gynecomastia was improved in one month after sertraline                             

discontinuation and resolved after two months.

Conclusion: Sertraline-induced gynecomastia is a rare adverse effect but should be concerned and          

properly managed by sertraline cessation and investigation for other causes of gynecomastia.
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ยากลุ ่ม antiandrogens, protease inhibitors, และ           

nucleoside reverse transcriptase inhibitors ส่วน           

ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก (first-generation antipsychotics), 

spironolactone, verapamil และ cimetidine พบเป็น

สาเหตุได้น ้อย2 ในขณะที่ยารักษาโรคจิตรุ ่นที่สอง เช่น            

risperidone และ paliperidone ท�ำให้เกิดภาวะเต้านมโต   

ในผู้ชายจากการเพิ่มข้ึนของฮอร์โมน prolactin3 ส่วนยาใน

กลุ่มอื่น ๆ เช่น selective serotonin reuptake inhibitors 

(SSRIs) และ serotonin-norepinephrine reuptake          

inhibitors (SNRIs) ท่ีถูกรายงานว่าเป็นสาเหตุของภาวะ       

เต้านมโตในผู้ชายพบได้น้อยมาก2

	 ปัจจุบันยังไม่มีสถิติความชุกของภาวะเต้านมโตใน

ผูช้ายทีเ่กดิจากยากลุม่ SSRIs เนือ่งจากพบได้น้อยมาก มเีพียง

รายงานผู้ป่วยโดย Sashin และคณะ4 ที่รายงานผู้ป่วยชาย    

อายุ 49 ปีท่ีเกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายจากยา fluoxetine 

โดยหลังจากหยุดยา fluoxetine ได้ 10 เดือน ภาวะเต้านมโต

ในผู้ชายก็หายเป็นปกติ และ Kaufman และคณะ5 ที่รายงาน

ผู้ป่วยชายอายุ 67 ปีที่เกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายจากการ      

ได้รบัยา sertraline ร่วมกับ duloxetine ส�ำหรบัประเทศไทย

ยังไม่เคยมีรายงานผู้ป่วยที่มีภาวะเต้านมโตในผู้ชายที่เกิดจาก

ยากลุ่ม SSRIs มาก่อน รายงานฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ   

แสดงประวัติ อาการ อาการแสดง ผลการตรวจสภาพจิต        

ผลการตรวจเอกซเรย์เต้านม และอัลตราซาวด์ ในผู้ป่วยชาย 

สูงอายุที่เกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายหลังจากได้รับการรักษา

ด้วย sertraline ตลอดจนผลของการรักษาภาวะเต้านมโต      

ในผู้ชาย
  

รายงานผู้ป่วย 

	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 61 ปี รูปร่างผอม มีอาการ      

คิดช้า ตัดสินใจช้า ท�ำสิ่งต่าง ๆ ช้า ความจ�ำไม่ค่อยดี มีอาการ

ประมาณ 2 สัปดาห์ ช ่วงแรกญาติพาไปตรวจท่ีแผนก          

อายุรกรรมระบบประสาท การตรวจร่างกายไม่พบความ        

ผิดปกติทางสมองและระบบประสาท และผลการตรวจด้วย

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณสมอง (CT brain) และ    

การตรวจสมองและหลอดเลือดด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า     

บทน�ำ

	 ภาวะเต้านมโตในผูช้าย (gynecomastia) เป็นภาวะ

ที่เนื้อเยื่อเต้านมของผู้ชายเกิดการขยายตัว ท�ำให้เต้านมมี  

ขนาดใหญ่ขึ้น อาจมีเต้านมโตทั้งสองข้างหรือเพียงข้างใด      

ข้างหนึ่ง โดยเกิดจากการมีฮอร์โมน estrogen ที่ควบคุม

ลกัษณะความเป็นหญงิท่ีมากเกนิไป หรืออยูใ่นระดับทีไ่ม่สมดลุ

กับฮอร์โมน testosterone ท่ีควบคุมลักษณะความเป็นชาย 

ภาวะนี้มักเกิดขึ้นเพียงช่ัวคราวและไม่ใช่ปัญหาร้ายแรงนัก     

แต่ก็อาจท�ำให้มีอาการเจ็บท่ีเต้านมหรือรู้สึกอายได้ และหาก

เป็นไม่หายอาจต้องใช้ยารักษาหรือเข้ารับการผ่าตดั ช่วงอายทุี่

พบได้บ่อยคอืระหว่าง 50 - 80 ปี ซึง่มคีวามชกุร้อยละ 24 - 651 

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายในวัยสูงอายุมักเกิดจากการเพิ่มขึ้น   

ของไขมันซึ่งเป็นปัจจัยหลักในการเปลี่ยน androgen เป็น 

estrogen การผลิต estrogen ที่เพิ่มขึ้นในชายสูงอายุสัมพันธ์

กับการท�ำงานของ cytochrome P19 (CYP19) ท่ีเพิ่มขึ้น    

ตามอายุในเนื้อเยื่อไขมัน1 

	 สาเหตุของภาวะเต้านมโตในผู้ชายได้แก่ การใช้        

ยาบางชนิด โรคและภาวะบางอย่างท่ีอาจส่งผลให้ฮอร์โมน       

testosterone ลดลงต�่ำเกินไปหรือมีฮอร์โมน estrogen      

มากเกินไป เช่น โรคอ้วน ภาวะขาดสารอาหาร โรคตับแข็ง    

โรคไตเรือ้รงั และไทรอยด์เป็นพษิ ส่วนการดืม่แอลกอฮอล์หรอื

การใช้สารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน กัญชา เฮโรอีน และ        

เมทาโดน ก็อาจมีผลต่อการเกิดภาวะนี้ได้1 ประมาณร้อยละ 

20 ของภาวะเต้านมโตในผูช้ายมสีาเหตุจากยา ท่ีพบบ่อย ได้แก่ 

	
ความรูเ้ดมิ : ยากลุม่ SSRIs สามารถท�ำให้เกดิภาวะเต้านมโต

ในผู้ชายได้ โดยมีรายงานจากผู้ป่วยที่ได้รับยา fluoxetine 

และยา sertraline ที่ให้ร่วมกับยา duloxetine  

ความรู้ใหม่ : ภาวะเต้านมโตในผู้ชายมีสาเหตุจากยา      

sertraline ได้ 

ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : ผู้ป่วยที่ได้รับยา sertraline      

แล้วมีภาวะเต้านมโตในผู ้ชายเกิดข้ึน ต้องพิจารณาว่า      

อาจจะเป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยา sertraline และ

รักษาได้ด้วยการหยุดยา sertraline
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(MRI/MRA brain) เป็นปกติ ไม่พบการขาดเลือด เลือดออก 

หรือก้อนเนื้องอกในสมอง 

	 ต่อมาญาติพาผู้ป่วยไปรับการรักษาท่ีหน่วยตรวจ

โรคจิตเวช การซักประวัติเพิ่มเติมจากผู้ป่วยและภรรยาพบว่า 

1 เดือนกว่าก่อนมารักษา ผู้ป่วยพูดคุยน้อยลง ขาดความ

กระตือรือร้น ไม่ค่อยยิ้ม ไม่แต่งตัว ดูเหม่อ ๆ ซึม ๆ รู้สึกเบื่อ

ไม่อยากท�ำอะไร เศร้า อ่อนเพลีย ช่วยท�ำธุรกิจของครอบครัว

ไม่ได้ ปฏิเสธอาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลด หรือนอนไม่หลับ 

ปฏิเสธความคิดอยากตาย ผู้ป่วยบอกว่าเครียดเรื่องเศรษฐกิจ 

และเรือ่งบดิาอาย ุ90 ปีทีป่่วยเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง ผูป่้วย

ไม่เคยป่วยทางจิตเวชมาก่อน ไม่เคยมีอาการอารมณ์ดี คึกคัก 

หรอืหงดุหงดิง่ายผดิปกต ิไม่เคยมอีาการหแูว่ว เหน็ภาพหลอน 

หรือหวาดระแวง ปฏิเสธประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 

ปฏิเสธประวัติการใช้สารเสพติด ปฏิเสธประวัติโรคประจ�ำตัว

ใด ๆ และปฏิเสธประวัติการกินยาใดเป็นประจ�ำ 

	 การตรวจสภาพจิต พบลักษณะภายนอกเป็นชาย        

สงูอาย ุดสูมวัย รูปร่างค่อนข้างผอม สขุอนามยัด ีการเคลือ่นไหว 

ค่อนข้างช้า คิดช้า ตอบช้า พูดน้อย มีอารมณ์เศร้า วิตกกังวล 

สมาธิต่อเนื่องไม่ดี และปฏิเสธความคิดฆ่าตัวตาย การตรวจ

ร่างกาย พบว่า ไม่มีไข้ ความดันโลหิต 129/82 มม.ปรอท   

ชีพจร 62 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ส่วนสูง 168 

เซนติเมตร น�้ำหนักตัว 53.8 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย 19.1 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร ตรวจคัดกรองความจ�ำเบ้ืองต้นด้วย    

แบบประเมิน Thai mini mental state examination 

(TMSE) ได้ 30/30 คะแนน ผลการตรวจการท�ำงานของ       

ต่อมไทรอยด์ ตับ และไต อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยโดยจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า (major depressive 

disorder) และได้รับการรักษาด้วยยา sertraline ขนาด         

50 มิลลิกรัมต่อวัน หลังจากผู้ป่วยกินยานาน 5 เดือน อาการ

ดขีึน้พอสมควร แต่ยังมอีาการคดิช้า ตดัสนิใจช้า และวติกกงัวล

เหลืออยู่ แพทย์จึงปรับเพิ่มยา sertraline เป็น 100 มิลลิกรัม

ต่อวัน 

	 หลังจากผูป่้วยกนิยา sertraline 100 มลิลิกรมัต่อวนั

เป็นเวลา 5 สัปดาห์ ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเต้านมข้างขวาโตขึ้น   

เจ็บ ๆ  ตึง ๆ  แต่ไม่มีน�้ำนมไหล (galactorrhea) อาการเป็นอยู่

ประมาณ 1 เดอืน ผูป่้วยจงึไปรบัการตรวจทีแ่ผนกศลัยศาสตร์

ศีรษะ คอ และเต้านม แพทย์ตรวจร่างกายพบว่า เต้านม        

ข้างขวาโต แต่ไม่มีก้อนที่เต้านม (enlarge right breast        

tissue without definite mass) ไม่พบว่าบริเวณหัวนมมี    

การดึงรั้ง (nipple retraction) หรือเลือดออก การตรวจ

เอกซเรย์เต้านม (mammogram) และอลัตราซาวด์พบเนือ้เยือ่

บริเวณใต้ลานนมด้านขวามีลักษณะอสมมาตร (focal      

asymmetrical breast tissue at right subareolar area, 

favor gynecomastia) แพทย์จึงวนิจิฉัยเป็นภาวะเต้านมโตใน

ผู้ชาย และน่าจะมีสาเหตุจากยา sertraline ที่ได้รับ เนื่องจาก

ผู้ป่วยไม่ได้กินยาอื่นใดนอกจาก sertraline จิตแพทย์จึง      

ปรับลดขนาดยา sertraline จนหยุดภายในเวลา 2 สัปดาห์ 

และได้เปลี่ยนยาเป็น tianeptine (12.5 มิลลิกรัม) 1 เม็ด    

ก่อนอาหารเช้าและเย็น

	 ก้อนท่ีเต้านมข้างขวายุบลงหลังหยุดยา sertraline 

ได้ 2 สัปดาห์ และภาวะเต้านมโตในผู้ชายหายเป็นปกติหลัง

หยดุยาได้ 6 สปัดาห์ หลงัจากกนิยา tianeptine ผูป่้วยมีอาการ

ดขีึน้ แจ่มใส ไม่มอีาการซมึเศร้า พดูคยุเก่งขึน้ สามารถกลบัไป

ช่วยครอบครัวท�ำธุรกิจต่อได้ และยังมาติดตามการรักษา    

อย่างต่อเนื่อง แพทย์ไม่ได้ให้ผู ้ป่วยลองกินยา sertraline        

อีกครั้ ง เนื่องจากผู ้ป ่วยไม ่ต ้องการที่จะกลับไปกินยา                 

sertraline อีก     

วิจารณ์

	 รายงานผู ้ป่วยฉบับนี้เป็นการรายงานกรณีผู ้ป่วย    

ชายสูงอายุที่เป็นโรคซึมเศร้าและได้รับการรักษาด้วยยา       

sertraline หลังจากที่แพทย์ปรับเพ่ิมขนาดยา sertraline    

จาก 50 มิลลิกรัมต่อวันเป็น 100 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา        

5 สัปดาห์ ผู้ป่วยเกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายขึ้น และภายหลัง

หยุดยา sertraline ภาวะเต้านมโตในผู้ชายค่อย ๆ ยุบลง       

จนกลับเป็นปกติภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ บ่งบอกว่าภาวะ

เต้านมโตในผู้ชายท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยรายน้ีน่าจะสัมพันธ์กับ      

การกินยา sertraline 
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	 แม้ว่าแพทย์จะไม่ได้สั่งยา sertraline ให้ผู้ป่วยกิน   

อีกครั้งหลังจากที่ภาวะเต้านมโตในผู้ชายของผู้ป่วยหายดีแล้ว

เพ่ือทดสอบว่าภาวะเต้านมโตในผูช้ายทีเ่กิดขึน้สมัพันธ์กบัการ

กินยา sertraline หรือไม่ เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ต้องการกินยา 

sertraline อีก แต่จากข้อมูลประวัติ การตรวจร่างกาย         

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู ้ป ่วยก็ไม ่พบว่า          

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายของผู้ป่วยน่าจะเกิดจากสาเหตุอื่น     

เช่นกนั อาการของผูป่้วยไม่เหมอืนมะเร็งเต้านมเนือ่งจากผูป่้วย

รายนี้มีรอยโรคที่บริเวณตรงกลางใต้ลานนม ซึ่งแตกต่างจาก

มะเร็งเต้านมที่มักพบรอยโรคที่บริเวณด้านข้างต่อหัวนม6      

และบริเวณหัวนมของผู้ป่วยไม่มีการดึงรั้งหรือเลือดออก      

อย่างที่พบในมะเร็งเต้านม7 ผู้ป่วยไม่ได้กินยาอื่น ๆ ภาวะ       

เต้านมโตในผู้ชายที่เกิดขึ้นจึงไม่ได้เกิดจากยาอ่ืนที่สามารถ

กระตุ้นให้เกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายได้ เช่น sex steroid 

hormones, cimetidine, spironolactone, และ protease 

inhibitors8 อาการของผู้ป่วยไม่เข้ากับภาวะไทรอยด์เป็นพิษ

เนื่องจากผู ้ป่วยปฏิเสธประวัติน�้ำหนักลดหรือความอยาก

อาหารทีเ่พิม่ขึน้ ไม่มหีวัใจเต้นเรว็ และผลการตรวจการท�ำงาน

ของต่อมไทรอยด์อยูใ่นเกณฑ์ปกติ8 ผูป่้วยมผีลตรวจการท�ำงาน

ของตับและไตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ภาวะเต้านมโตในผู้ชายท่ี      

เกิดขึ้นจึงไม่น่าเกิดจากโรคตับหรือไต และดัชนีมวลกายของ    

ผู้ป่วยเท่ากับ 19.1 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ภาวะเต้านมโตใน

ผู้ชายท่ีเกิดขึ้นจึงไม่น่าเกิดจากโรคอ้วน9 เมื่อประเมินความ   

เป็นไปได้ของยา sertraline ในการท�ำให้เกดิภาวะเต้านมโตใน

ผู้ชายด้วย Naranjo adverse drug reaction probability 

scale10 พบว่า ความเป็นไปได้ท่ียา sertraline ท�ำให้เกิดภาวะ

เต้านมโตในผู ้ชายในผู ้ป่วยรายนี้อยู ่ในระดับ probable 

(Naranjo score = 6) เนื่องจากเคยมีรายงานผู้ป่วยที่มีอาการ

ข้างเคียงแบบนี้มาก่อน อาการเกิดขึ้นหลังจากได้รับยา         

sertraline และหายไปหลงัหยดุยา และไม่พบสาเหตอุืน่ท่ีท�ำให้

เกิดภาวะดังกล่าว 

	 Kaufman และคณะ5 ได้รายงานภาวะเต้านมโตใน

ผู้ชายที่เกิดจากยา sertraline มาก่อน โดยเกิดในชายสูงอายุ

ที่เป็นโรคซึมเศร้าเช่นกัน แต่ภาวะเต้านมโตในผู้ชายนั้นเกิด   

เมื่อผู ้ป ่วยได้รับยา sertraline ร ่วมกับ duloxetine                     

ในรายงานผู้ป่วยนี้พบว่า การได้รับยา sertraline เพียง     

ขนานเดียวก็สามารถท�ำให้เกิดภาวะเต้านมโตในผู ้ชายได้     

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายในผู้ป่วยรายนี้สัมพันธ์กับขนาดยา 

sertraline ที่ได้รับ เนื่องจากผู้ป่วยกินยา sertraline ขนาด 

50 มิลลิกรัมต่อวันมานาน 5 เดือน ก็ยังไม่มีอาการเต้านม        

โตขึน้ เมือ่ปรบัยา sertraline เพิม่ขึน้เป็น 100 มลิลกิรมัต่อวัน

ได้ 5 สัปดาห์ ผู้ป่วยก็เริ่มมีภาวะเต้านมโตในผู้ชาย รายงาน     

ผู้ป่วยก่อนหน้านี้ก็พบว่าภาวะเต้านมโตในผู้ชายที่เกิดจาก 

sertraline สมัพนัธ์กับขนาดยาทีเ่พิม่ขึน้เช่นกนั5 ภาวะเต้านมโต 

ในผู้ชายในผู้ป่วยรายนี้เกิดขึ้นกึ่งฉับพลันหลังจากผู้ป่วยเริ่ม    

กนิยา sertraline ขนาด 100 มลิลกิรมัต่อวนั ซึง่เกดิขึน้ช้ากว่า

และจากขนาดยาที่สูงกว่ารายงานผู ้ป่วยก่อนหน้านี้ที่พบ    

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายหลังผู้ป่วยได้รับยา sertraline ขนาด           

50 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 11 วัน5 ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย

ในผู้ป่วยรายนี้หายสนิทหลังหยุดยา sertraline ได้ 6 สัปดาห์

ซึ่งช้ากว่ารายงานผู้ป่วยก่อนหน้านี้ที่ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย

หายสนิทหลังผู ้ป่วยหยุดยา sertraline ได้ 4 สัปดาห์5              

ดังนั้นการเริ่มมีอาการหลังได้รับยาและการหายของอาการ               

หลังหยุดยาอาจแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยรายนี้      

มีเต้านมโตข้างขวาเพียงข้างเดียวแตกต่างกับการศึกษา       

ก่อนหน้านี้ที่พบแต่ชนิดเต้านมโตทั้งสองข้าง5 รายงานผู้ป่วยนี้

จึงเป็นรายงานแรกที่พบว่ายา sertraline สามารถท�ำให้เกิด

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายแบบเต้านมโตข้างเดยีวได้ อย่างไรกต็าม 

เคยมีรายงานการเกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายชนิดเต้านมโต   

ข้างเดียวจากยา venlafaxine ซ่ึงเป็นยารักษาโรคซึมเศร้า    

เช่นกัน11

	 ภาวะเต้านมโตในผู ้ชายมีสาเหตุหลักจากความ         

ไม่สมดุลระหว่าง estrogen กับ androgen เนื่องจากมีการ

ผลิต estrogen เพิ่มขึ้น และการผลิต androgen ลดลง       

หรือทั้ง 2 ปัจจัย12-16 estrogen ท�ำหน้าที่เป็น growth        

hormone ของเต้านม ดังนั้นการเพ่ิมขึ้นของ estradiol          

ในผู้ชายจึงท�ำให้เน้ือเยื่อเต้านมโตขึ้น ส�ำหรับยา sertraline 

เป็นยาในกลุ่ม SSRIs ซึ่งส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ     
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สารสือ่ประสาท dopamine17 ท�ำให้ระดับฮอร์โมน prolactin 

เพิ่มขึ้น18 คล้ายกับยารักษาโรคจิตรุ ่นแรกและรุ ่นที่สอง         

บางชนิด ระดับ prolactin ท่ีสูง ข้ึนส ่งผลกระทบต่อ                   

hypothalamus ท�ำให้เกิด central hypogonadism12,19  

หรือท�ำให้ตัวรับ androgen ลดลง และตัวรับ estrogen       

และ progesterone เพิ่มขึ้นในเซลล์มะเร็งเต้านม ซ่ึงหาก

ปรากฏการณ์ที่คล้ายคลึงกันนี้เกิดขึ้นในเนื้อเยื่อเต้านมของ 

ผู้ชายก็จะท�ำให้เกิดภาวะเต้านมโตในผู้ชายได้12

	 ข้อจ�ำกัดของรายงานผู ้ป ่วยน้ี ได้แก่ 1) ไม่ได้          

เจาะเลือดตรวจ sex hormone profile ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อ

ลองหยุดยา sertraline ที่คาดว่าเป็นสาเหตุแล้วอาการผู้ป่วย

ดีขึ้น จึงไม่ได้ตรวจหาสาเหตุอื่นเพ่ิมเติมด้วยเหตุผลด้าน     

ความคุ้มค่าในการส่งตรวจ 2) แพทย์ไม่ได้ให้ผู้ป่วยลองกินยา        

sertraline อีกครั้งเพื่อทดสอบว่าจะท�ำให้เกิดภาวะเต้านมโต

ในผู้ชายอีกหรือไม่ เนื่องจากจะเป็นการผิดจริยธรรมทาง      

การแพทย์ และผูป่้วยก็ไม่ต้องการท่ีจะกลบัไปกินยา sertraline 

อกี และ 3) ผลการศกึษาจากรายงานผู้ป่วยนีอ้าจยงัไม่สามารถ

สรุปและน�ำไปใช้กับประชากรส่วนใหญ่ได้ เนื่องจากเป็น

รายงานผู้ป่วยเพียงรายเดียว
	

สรุป

	 ยา sertraline สามารถท�ำให้เกิดภาวะเต้านมโต       

ในผู้ชายได้ โดยการเกิดขึ้นกับขนาดยา และพบเต้านมโต       

ข้างเดียวได้ ภาวะเต้านมโตในผู ้ชายจากยา sertraline           

พบได้น้อย แต่ควรรู้จักเพ่ือให้การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมโดย  

การหยุดยา sertraline และควรตรวจแยกโรคอื่นที่ท�ำให้เกิด

ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย         
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บรกิารสาธารณสขุ

4 345
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2 177
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4 333
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1 56

น แนวปฏบิตัทิางคลนิกิส�ำหรบัการจดัการภาวะวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าในผูป่้วย          
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ขอนแก่นราชนครนิทร์
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ร ระดบัสขุภาพจติของแพทย์ไทยจบใหม่ จากมหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ ในช่วงการระบาด
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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

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):S6-12.
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	 1.5 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�ำเป็นภายใน เครื่องหมาย [ ]

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

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma Treatment. Am J Orthopsychiatry. 

2006;76:482-8. doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol. 1990;15:    

437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

เทอดศกัดิ ์เดชคง. เทคนคิให้ค�ำปรกึษาแบบสร้างแรงจงูใจ [Motivational counseling]. กรงุเทพฯ: หมอชาวบ้าน; 2555. 

	 	 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.

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

Baer RA, Walsh E, Lykins ELB. Assessment of mindfulness. In: Didonna F, editor. Clinical handbook of 

mindfulness. New York: Springer; 2009. p. 153-65.

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ [Life of female adolescent as mothers]. เอกสารประกอบการประชุม: 

การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและสังคม พ.ศ. 2560; 30 มิ.ย. 2560; กรุงเทพฯ.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1 รายงานวิจัย

วชิระ เพ็งจันทร์, ธรณินทร์ กองสุข, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, วรวรรณ จุฑา, พิทักษ์พล บุณยมาลิก, สุวรรณา              

อรุณพงค์ไพศาล. ความชุกของโรคจิตเวชของคนไทย: การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ ปี พ.ศ. 2551       

[Prevalence of mental disorders in Thailand: results from the epidemiology of mental disorders          

national survey 2008]. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2553. 

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

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

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

ความดันโลหิตสูง [Effects of foot reflexology on physiological response relaxation and satisfaction in 

persons with hypertension] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2551.

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

	 ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ ยกเว้น 1) หลังช่ือเรื่องให้ใส่ค�ำว่า [Internet]. หรือ [อินเทอร์เน็ต]. 2) เพิ่มวันสืบค้น    

[cited ปี ค.ศ. เดือน(ย่อ) วัน]. หรือ [สืบค้นเม่ือ วัน เดือน(ย่อ) ปี พ.ศ.]. ต่อจากปีท่ีพิมพ์ 3) ใส่ท่ีมาภาษาอังกฤษใช้ค�ำว่า     

Available from: ภาษาไทยให้ใช้ค�ำว่า จาก:  ใส่ URL หลัง URL ไม่ใส่เครื่องหมาย . ยกเว้น URL นั้นจบด้วย เครื่องหมาย /

สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ, บรรณาธิการ. การสาธารณสุขไทย 2548-2550 [Thailand health profile 2005-2007] 

[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2550 [สืบค้นเม่ือวันที ่      

21 มี.ค. 2554]. จาก: http://www.moph.go.th/ops/health_50/.

Merriam-Webster medical dictionary [Internet]. Springfield (MA): Merriam-Webster Incorporated; c2005 

[cited 2006 Nov 16]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

	 รปูแบบ:  ผูแ้ต่ง.\ชือ่เรือ่ง\[อนิเทอร์เนต็].\สถานทีพ่มิพ์:\ส�ำนกัพมิพ์;\ปีพมิพ์\[สบืค้นเมือ่วนัที\่เดอืน(ย่อ)\ปี].\จาก:\URL

ส�ำนกังานกองทุนสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.). เตรยีมทพัรบัมือ Cyberbullying [Prepare for Cyberbullying] 

[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงาน; 2564 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 มี.ค. 2564]. จาก: https://www.thaihealth.or.th/              

Content/53960-เตรียมทัพ%20รับมือ%20Cyberbullying.html
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World Health Organization. Depression: Let’s talk [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 

[cited 2018 May 12]. Available from: http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/en/.
		

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1 บทความหนังสือพิมพ์

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The 

Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

วฤตดา หาระภูมิ. ดึงคุณภาพยา (จีน) ช่วยผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง [Bringing quality medicine (China) to help patients 

with chronic kidney failure]. มติชน. 3 มี.ค. 2554; น. 10.

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ  

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

ศัพท์แพทยศาสตร์ อังกฤษ-ไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน. แก้ไขและเพิ่มเติม. กรุงเทพฯ: ราชบัณฑิตยสถาน; 2543.      

Cystitis; น. 89.

รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก:

	

  	

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

	 ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้
	 1. สมัครสมาชิก (Register) สร้าง Username/Password และสร้าง Profile 
	 2. การส่งบทความ (Submission)
   	 	 ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไข
ที่วารสารก�ำหนด 
   	 	 ขั้นที่ 2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอื่น ๆ
   	 	 ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ ส�ำหรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Title, Abstract, 
Keyword, References
   	 	 ขั้นที่ 4 ยืนยันการส่งบทความ
   	 	 ขั้นที่ 5 เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 3. การแก้ไขบทความ (Revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5mkamXCWOKYn-D_5cl 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้
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ส�าหรับผู้สนใจส่งบทความ
สามารถดูรายละเอียดได้ตามคิวอาร์โค้ดนี้

ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์

Template รูปแบบการเขียนบทความ

หนังสือรับรองการส่งบทความ/ผลการวิจัย (ใบน�าส่ง)

ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์

1

2

3

4

สุขภาพจิต
แห่งประเทศไทย

วารสาร

ความเครียดระหว่างการเรียนออนไลน์ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของนักศึกษาแพทย์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
พรนภา พัฒนวิทยากุล, ธนภรณ์ ตั้งศิลาถาวร, พัทธ์พิชญา พิชญวณิชย์, ศณธร โกมลมณี, กฤตยชญ์ อนวัชพงศ์, 
วทัญญู เลิศวัชรโสภากุล, บังอรศรี จินดาวงค์, ศิรินทิพย์ บุญจรัสภิญโญ

ผลของโปรแกรมสติบ�าบัดต่อภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
วิภาวี เผ่ากันทรากร, นภา จิรัฐจินตนา

ความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมท�าร้ายตนเองแบบไม่เจตนาให้เสียชีวิตในกลุ่มนักศึกษาพยาบาล  
ในรอบ 12 เดือน
ชมพูนุท กาบค�าบา, เนตรชนก แก้วจันทา, สมพร รุ่งเรืองกลกิจ

ความสัมพันธ์ระหว่างการฝึกสติและสติสนทนาในองค์กรกับระดับสติ ความสามารถในการสื่อสาร 
และการท�างานเป็นทีม 
ภาวิณี เพชรสว่าง, สมิตรา พรวัฒนเวทย์

ปัญหาสุขภาพจิตนักเรียนหลังเหตุการณ์ยิงกันในโรงเรียน
วรรณพักตร์ วิวัฒนวงศา 

การพฒันาและทดสอบประสทิธผิลของโปรแกรมอบรมออนไลน์โดยองิแนวปฏิบัตโิรคซึมเศร้าในวัยรุน่ ส�าหรบัแพทย์
ในเขตสขุภาพที ่10
วิรีย์อร จูมพระบุตร, เกษราภรณ์ เคนบุปผา, สาวิตรี พละบุตร

การเข้าถึงบริการและความพร้อมการจัดบริการส�าหรับผู้มีปัญหาการดื่มสุราของระบบบริการสาธารณสุข
บุญศิริ จันศิริมงคล, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, สุนันท์ จ�ารูญสวัสดิ์, โสฬวรรณ อินทสิทธิ์

ภาวะเต้านมโตในผู้ชายที่เกิดจากยา sertraline ในผู้สูงอายุ : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ, นที วีรวรรณ
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