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	 การประชุมวิชาการนานาชาติ ครั้งท่ี 22 (WPA World Congress of Psychiatry) โดยสมาคมจิตแพทย์โลก          

(World Psychiatric Association) ร่วมกับกรมสุขภาพจิต สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย และราชวิทยาลัยจิตแพทย์      

แห่งประเทศไทย ภายใต้หัวข้อ Psychiatry 2022: The need for empathy and action มีก�ำหนดระหว่างวันที่ 3 - 6 

สิงหาคม 2565 ณ กรุงเทพมหานคร และในรูปแบบการประชุมทางไกล นักวิชาการและผู้ท่ีสนใจสามารถดูรายละเอียดได้ท่ี 

https://wcp- congress.com/

	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยฉบับนี้เป็นฉบับที่ 1 ของปี พ.ศ. 2565 โดยยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการ             

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ที่หลากหลายและครอบคลุมทุกลุ่มวัย ประเด็นสุขภาพจิตในเด็กและวัยรุ่น เรื่อง ปัจจัยท่ี

สัมพันธ์กับความเมตตากรุณาต่อตนเองของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 - 5 ในเขตกรุงเทพมหานคร โดย อภิชญา รักการ 

และคณะ; และเรื่อง คุณภาพของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น ฉบับภาษาไทย ในบริบทโรงเรียน โดย วิมลวรรณ           

ปัญญาว่อง และคณะ ประเด็นความผดิปกตเิกีย่วกบัการใช้สารเสพตดิและพฤตกิรรมเสพตดิ ประกอบด้วยเรือ่ง ผลของโปรแกรม

การส่งเสรมิการปรับตวัในครอบครัวและชมุชนตามแนวคดิของรอย ส�ำหรบัผูป่้วยตดิสุราหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

โดย บุษกร สมบูรณ์ และ สุนทรี ศรีโกไสย เรื่อง ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถด้าน

การก�ำกับอารมณ์ในวัยรุ่นที่มีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติ โดย ภิญโญ อิสรพงศ์ และคณะ และเรื่อง คุณสมบัติการวัด            

ทางจิตวิทยาของมาตรวัดการเสพติดซ้ือสินค้าออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน โดย ปริยานุช วุฒิ ชูประดิษฐ์ และคณะ    

และประเดน็โรคซึมเศร้าในกลุม่วยัผู้ใหญ่ มเีรือ่ง ผลของการให้วิตามนิดใีนผู้ป่วยโรคซมึเศร้าทีม่ภีาวะพร่องหรอืขาดวติามนิด ี: 

การศึกษาแบบเปิด โดย ไพฑูรย์ สมุทรสินธุ์ และคณะ

	 นอกจากนี้ยังมีนิพนธ์ต้นฉบับที่น่าสนใจเรื่อง การส�ำรวจระดับชาติเพื่อศึกษาระดับความสุขคนไทยรายจังหวัด        

ปี พ.ศ. 2561 โดย เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์ และคณะ โดยการส�ำรวจฯ ครั้งนี้มีความพิเศษที่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลและ

รายงานผลได้ในระดบัจงัหวัด เปรยีบเทยีบกบัการส�ำรวจเช่นนีใ้นปี พ.ศ. 2553 รายงานนีจ้งึมปีระโยชน์อย่างยิง่ในการเป็นข้อมลู

ประกอบการวางแผนเชิงนโยบายและสะท้อนผลการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตที่ผ่านมา ทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่

	 ผมและกองบรรณาธกิารขอขอบคุณผูน้พินธ์ทกุท่านทีเ่ช่ือมัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร ทัง้นี ้ขอเชิญชวน

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

พิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการให้วิตามินดีในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดี : 

การศึกษาแบบเปิด

ไพฑูรย์ สมุทรสินธุ์, พ.บ., อรวรรณ ศิลปกิจ, ปร.ด.,

รสสุคนธ์ ชมชื่น, ศศ.ม.  
โรงพยาบาลศรีธัญญา กรมสุขภาพจิต

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือศกึษาผลการให้วติามนิดีในผูป่้วยโรคซมึเศร้าทีอ่าการหลงเหลืออยู ่ทีม่ภีาวะพร่องหรอืขาดวติามนิดร่ีวมด้วย

วิธีการ : ศึกษาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า อายุ 18 - 60 ปี ระหว่างเดือน มิถุนายน - กันยายน 2564 ตรวจ 25-hydroxyvitamin D 

(total D) ก่อนและหลงัรักษาด้วยวติามนิดี 2 ขนาด 20,000 ถงึ 60,000 IU ต่อสปัดาห์ โดยไม่ปรบัการรกัษาด้วยยาอืน่ ประเมนิ

อาการซมึเศร้าก่อนและหลงัการรักษา 8 สปัดาห์ด้วยแบบประเมนิ Hamilton rating scale for depression (HAM-D17) และ 

patient health questionnaire (PHQ-9) ตดิตามอาการไม่พงึประสงค์และระดบัแคลเซยีมหลงัการรกัษา วเิคราะห์ข้อมลูด้วย

สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับวิตามินดีหลังการรักษาด้วยสมการถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ

ผล : ผู้ร่วมการวิจัย 49 คน เป็นหญิง 34 คน ป่วยครั้งแรกและป่วยซ�้ำร้อยละ 65.3 และ 34.7 ตามล�ำดับ ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย 

2.94 ปี มีภาวะขาด พร่อง และวิตามินดีปกติ ร้อยละ 67.3, 24.5 และ 8.2 ตามล�ำดับ คะแนน PHQ-9 เฉลี่ย 7.29 HAM-D17 

เฉลี่ย 10.41 หลังการรักษา 8 สัปดาห์ ผู้ป่วยคงอยู่ในการศึกษา 40 คน (ร้อยละ 81.6) มี 21 คน (ร้อยละ 52.5) อาการสงบ 

(HAM-D17 <7) พบคะแนนซึมเศร้าลดลงอย่างมนัียส�ำคญั (PHQ-9 เฉลีย่ 1.88 และ HAM-D17 เฉลีย่ 7.85) พบภาวะขาด พร่อง 

และวิตามินดีปกติ ร้อยละ 32.5, 30.0 และ 37.5 ตามล�ำดับ ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ ระดับแคลเซียมปกติ และการวิเคราะห์

ถดถอยเชิงเส้นพหุคูณไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ

สรุป : ร้อยละ 91.8 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่อาการหลงเหลือมีภาวะวิตามินดีต�่ำกว่าปกติ หลังการรักษา 8 สัปดาห์พบว่า          

ร้อยละ 52.5 มีอาการซึมเศร้าสงบ ร้อยละ 37.5 มีภาวะวิตามินดีเป็นปกติ

ค�ำส�ำคัญ : โรคซึมเศร้า  วิตามินดี  อาการหลงเหลือ                

ติดต่อผู้นิพนธ์ : อรวรรณ ศิลปกิจ; e-mail: osilpakit@hotmail.com

วันรับ   	 :  26 ตุลาคม 2564

วันแก้ไข	 :  10 ธันวาคม 2564

วันตอบรับ	 :  13 ธันวาคม 2564
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Original article 

Efficacy of vitamin D supplementation in patients diagnosed 

with major depressive disorder and vitamin D insufficiency or deficiency: 

an open-label study

Paitoon Samuthrsindh, M.D., Orawan Silpakit, Ph.D.,

Rossukon Chomchuen, M.A.
Srithanya Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To study the efficacy of vitamin D supplementation in patients with major depressive disorder 

(MDD) who had residual symptoms and vitamin D insufficiency or deficiency.

Methods: Patients with MDD aged 18 - 60 years were recruited from June to September 2021. Serum total 

25-hydroxyvitamin D (total vitamin D) was assessed before and after 8 weeks of vitamin D2 supplementation 

without other medication adjustment. The dose of vitamin D2 ranged from 20,000 to 60,000 IU per week.       

The Hamilton rating scale for depression (HAM-D17) and the patient health questionnaire (PHQ-9) were assessed 

at baseline and 8 weeks after treatment. The adverse effects of vitamin D and calcium level were recorded. 

Data were analyzed by using descriptive statistics. The multiple linear regression was used to investigate 

factors associated with post-treatment total vitamin D.

Results: Of 49 participants, 34 were female, 32 (65.3%) had single episode and 17 (34.7%) had recurrent 

episode. The average mean duration of illness was 2.94 years. At baseline, Vitamin D deficiency, insufficiency 

and sufficiency were found among 67.3%, 24.5% and 8.2% of participants, respectively. The mean scores 

of PHQ-9 and HAM-D17 were 7.29 and 10.41, respectively. Of 40 participants (81.6%) who completed           

the study, 21 (52.5%) achieved remission (HAM-D17 < 7). The mean depression severity scores decreased 

significantly, with post-treatment PHQ-9 and HAM-D17 scores of 1.88 and 7.85, respectively. Post-treatment 

vitamin D deficiency, insufficiency and sufficiency were found in 32.5%, 30.0% and 37.5% of participants,       

respectively. There was no adverse effect of vitamin D2 treatment and average calcium level was in           

normal range. The MLR model did not reveal significant relationship.

Conclusion: Nearly all (91.8%) patients with residual depressive symptoms had lower vitamin D level. After    

8 weeks of vitamin D2 supplementation, 52.5% of participants achieved remission and 37.5% had normal    

vitamin D level.

Keywords: major depressive disorder, residual symptoms, vitamin D 
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	 ปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับบทบาทของการขาด

วิตามินดีกับการเกิดภาวะซึมเศร้า พบว่าระดับของวิตามินดี

สมัพนัธ์แบบผกผนักบัอาการซมึเศร้า ซึง่อาจเป็นผลของวิตามินดี 

ต่อสมดุลของร่างกาย หรือการปรับภูมิคุ้มกัน และมีหลักฐาน

จากการให้วติามนิดเีพ่ือเสรมิฤทธิก์ารรกัษาผูป่้วยซึมเศร้าทีข่าด

วติามนิดี6-9 ความชกุของภาวะขาดหรอืพร่องวติามนิดีในผู้ป่วย

โรคซึมเศร้ามีรายงานร้อยละ 63 ถึง 856,10 การส�ำรวจสุขภาพ

ประชากรไทย พ.ศ. 2551 พบคนไทยมีระดับวิตามินเฉลี่ย   

31.8 + 8.5 ng/mL โดยคนกรงุเทพฯ มรีะดับวติามนิดตี�ำ่ทีส่ดุ 

(26.0 + 8.1 ng/mL)11 อย่างไรกต็าม ส�ำหรบัผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ที่มีอาการหลงเหลือ ยังไม่มีข้อมูลความชุกของภาวะขาดหรือ

พร่องวิตามินดี รวมท้ังการศึกษาถึงประสิทธิผลของการให้

วิตามินดีทดแทนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์

เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการให้วติามนิดใีนผูป่้วยโรคซึมเศร้า

ที่มีอาการหลงเหลืออยู่และมีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดี   

ร่วมด้วย เพือ่เป็นแนวทางในการรกัษาให้ผูป่้วยกลุม่นีม้อีาการ

ดขีึน้จนอาการของโรคสงบได้ ท�ำให้ลดการก�ำเรบิซ�ำ้ ลดภาระโรค 

และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น12,13

วิธีการ

	 เป็นการทดลองแบบเปิดกลุม่เดยีวในผูป่้วยโรคซมึเศร้า 

ท่ีมอีาการหลงเหลือและมภีาวะพร่องหรือขาดวิตามนิดร่ีวมด้วย 

ที่แผนกผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา ระหว่างเดือน

มิถุนายน - กันยายน พ.ศ. 2564 การศึกษานี้ได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในคนโรงพยาบาล 

ศรีธัญญา เลขที่ STY.COA017/2564

	 ขนาดตวัอย่างค�ำนวณด้วย sample size calculator 

for comparing paired differences14 จากการศกึษาอภมิาน

ของ Vellekkatt และคณะ15 ก�ำหนด effect size เท่ากบั 0.58 

ค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 15 ได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง       

อย่างน้อย 30 คน โดยก�ำหนดกลุ่มขาดวิตามินดีไม่น้อยกว่า   

12 คน คณะผู้วิจัยคาดว่าจะพบผู้ป่วยมีภาวะพร่องวิตามินดี

มากกว่าภาวะขาด

	 กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยโรคซึมเศร้าท่ีได้รบัการวนิจิฉยั

โดยจิตแพทย์ โดยมีรหัสการวินิจฉัยตาม international     

บทน�ำ

	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคที่เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน

ตั้งแต่พันธุกรรม ปัจจัยด้านชีวภาพ และปัจจัยด้านจิตสังคม 

โรคกลุ่มนี้จึงมีวิธีการรักษาที่หลากหลาย ได้แก่ การรักษาด้วย

ยารักษาโรคซึมเศร้า การท�ำจิตบ�ำบัดด้านจิตใจและสังคม     

และผู้ป่วยบางรายอาจจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า1 

โรคซึมเศร้าจัดเป็นโรคที่เรื้อรัง ข้อมูลกรมสุขภาพจิตพบว่า   

พ.ศ. 2560 - 2562 มผีูป่้วยโรคซมึเศร้าสะสม คดิเป็น 1,495.3, 

1,686.8 และ 1,768.2 ต่อประชากรแสนคน2 โดยที่อาจมี

อาการก�ำเรบิเป็นช่วง ๆ  และอาการทุเลาหรือสงบเมือ่ได้รับการ

รกัษาทีเ่หมาะสม อย่างไรก็ตามพบว่าประมาณร้อยละ 20 ของ

ผู้ป่วยยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่แม้มีการปรับเปลี่ยนยาหรือ

วิธีการรักษาแล้ว อาการดังกล่าวส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและ   

การใช้ชวิีตของผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง และพบว่าอตัราการก�ำเรบิ

ซ�้ำเพิ่มมากข้ึนในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้3,4 แนวทางการลดอาการที ่     

หลงเหลือ ได้แก่ การเพิ่มยารักษาโรคซึมเศร้ากลุ ่มใหม ่         

การรักษาด้วยจิตบ�ำบัด หรือรักษารูปแบบอื่น เช่น การรักษา

ด้วยไฟฟ้า5 นอกเหนือไปจากการค้นหาโรคร่วมทางกายที่อาจ

เป็นสาเหตุท�ำให้อาการทางกายหรือความผิดปกติทางอารมณ์

คงอยู่

	
ความรูเ้ดมิ : อาการซมึเศร้าทีห่ลงเหลอืมผีลต่อการก�ำเรบิ
ซ�้ำและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และภาวะ        
ซมึเศร้าหรอือารมณ์เศร้าเก่ียวข้องกับภาวะขาดหรือพร่อง
วิตามินดี 
ความรู้ใหม่ : วิตามินดีมีประสิทธิผลในการลดอาการที่   
หลงเหลืออยู่ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีภาวะวิตามินดี     
ต�่ำกว่าปกติร่วมด้วย 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ควรค้นหาภาวะวิตามนิดตี�ำ่กว่า
ปกติในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอาการหลงเหลืออยู่ และให้
วติามนิดทีดแทนเพือ่ให้โรคเข้าสูร่ะยะสงบ ลดการก�ำเรบิซ�ำ้ 
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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classification of diseases and related health problem 

10th revision (ICD-10) กลุ่ม F32 - F33 และมีนัดติดตาม   

การรักษาแบบผู้ป่วยนอก ช่วงเดือนมิถุนายน - กรกฎาคม 

2564 เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 1) ได้รับการรักษาด้วยยารักษา      

โรคซมึเศร้า และไม่มกีารปรบัหรอืเปลีย่นยาอย่างน้อย 3 เดอืน 

2) ประเมินด้วย PHQ-9 โดยพยาบาลได้ 5 - 9 คะแนน             

3) ประเมินด้วย HAM-D17 โดยจิตแพทย์ได้ค่าคะแนนรวม      

8 - 13 คะแนน โดยการวิจัยน้ีอ้างอิงเกณฑ์ตาม Paykel16       

ค่าคะแนน HAM-D17 ต้ังแต่ 8 คะแนนขึน้ไป หมายถงึ มอีาการ

หลงเหลืออยู่ 4) อายุ 18 - 60 ปี 5) สื่อสารด้วยภาษาไทย        

รู้เรื่อง 6) ไม่อยู่ระหว่างตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร 7) พักอาศัยใน

จังหวัดนนทบุรี กรุงเทพฯ ปทุมธานี เพื่อสะดวกในการติดตาม 

และ 8) มีญาติหรือผู้ดูแลเพื่อตรวจสอบข้อมูลได้ และเกณฑ์  

คัดออก ได้แก่ 1) มีประวัติโรคไต โรคตับอักเสบ หรือโรค     

ต่อมไร้ท่ออื่น ๆ เช่น ไทรอยด์ พาราไทรอยด์ 2) มีประวัติแพ้

วิตามินดี หรือมีประวัติแพ้ยีสต์ 3) ได้รับยาดังต่อไปนี้ ลิเทียม 

วิตามินดี วิตามินรวมที่มีวิตามินดี ยากันชัก หรือยาลดไขมัน

กลุ่ม statin 4) อาการของโรคซึมเศร้ายังไม่คงที่ 5) มีความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับปานกลางจากความเห็นของ

แพทย์หรือจากการประเมินด้วย PHQ-9 6) มีโรคแทรกซ้อน

ทางกายที่อยู่ในระยะไม่คงท่ี และ 7) ติดสารเสพติดหรือมี

ปัญหาจากการดื่มแอลกอฮอล์ 

	 เครื่องมือการวิจัย

	 1. แบบประเมินอาการซึมเศร้า patient health 

questionnaire (PHQ-9) ฉบบัภาษาไทย17 พฒันาโดย Spitzer 

และคณะ18 และแปลโดย มาโนช หล่อตระกูล และคณะ17        

มีจ�ำนวน 9 ข้อ เป็นแบบประเมินค่าระหว่าง 0 - 3 คะแนน 

รวมระหว่าง 0 - 27 คะแนน ทีจ่ดุตดัคะแนนที ่≥ 9 มคีวามไวและ

ความจ�ำเพาะร้อยละ 84 และ 77 ตามล�ำดบั17 เป็นแบบประเมนิ

ด้วยตนเอง ในการศกึษาครัง้นีป้ระเมนิด้วยพยาบาล (ผู้วิจัย 3) 

ก�ำหนดคะแนนรวมในการคัดเข้าคือ 5 - 9 คะแนน 

	 2. แบบประเมินอาการซึมเศร้า Hamilton rating 

scale for depression (HAM-D17) ฉบับภาษาไทย19 พัฒนา

โดย Hamilton20 และแปลโดย มาโนช หล่อตระกลู และคณะ19 

มีจ�ำนวน 17 ข้อ เป็นแบบประเมินค่าระหว่าง 0 - 2 หรือ 0 - 4 
คะแนนรวมระหว่าง 0 - 52 คะแนน มีค่าความสอดคล้อง
ภายใน (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.7417 ประเมินโดย
จิตแพทย์ ก�ำหนดคะแนนในการคัดเข้าคือ 8 - 13 คะแนน
	 3. ตรวจระดับวิตามินดี (serum total 25-hydroxy 
vitamin D; total vitamin D) ด้วยวิธี chemiluminescent 
immunoassay โดยเครื่อง Advia Centau rXPT ทดสอบ
ความแม่นย�ำโดย Randox international quality                   
assessment scheme (RIQAS) ค่าความคลาดเคลื่อน       
(coefficient of variation) เท่ากับร้อยละ 18.7 ซึ่งสามารถ
ยอมรับได้21 การแปลผลระดับวิตามินดี ดังน้ี < 20 ng/mL      
มีภาวะขาด 20 - < 30 ng/mL มีภาวะพร่อง และ 30 -         
100 ng/mL มีระดับวิตามินดีปกติ22 เมื่อเจาะเลือดแล้วบรรจุ
ในหลอดท่ีมีถุงป้องกันแสงส่งตรวจทันทีท่ีกลุ่มงานเทคนิค
บรกิาร โรงพยาบาลศรธีญัญา โดยตรวจระดบัวติามินดเีมือ่ครบ 
8 สัปดาห์ หลังจากผู้ป่วยรับประทานมื้อสุดท้ายไม่เกิน 7 วัน  
	 กลุ ่มตัวอย่างรับประทานวิตามินดีสัปดาห์ละครั้ง     
รวม 8 สัปดาห์ โดยเริ่มต้นให้ปริมาณ 40,000 - 60,000 IU ใน
สัปดาห์แรก สัปดาห์ถัดไปให้ปริมาณ 20,000 - 60,000 IU   
โดยปรบัปรมิาณวิตามนิดีตามดัชนมีวลกาย ดงันี ้ดชันมีวลกาย 
< 23 kg/m2 สัปดาห์แรกให้ 40,000 IU และสัปดาห์ถัดไป 
20,000 IU ดัชนีมวลกาย 23 - 30 kg/m2 สัปดาห์แรกและ
สัปดาห์ถัดไปให้ 40,000 IU และดัชนีมวลกาย > 30 kg/m2 

ทัง้สปัดาห์แรกและสปัดาห์ถดัไปให้ 60,000 IU อ้างอิงปรมิาณ
วิตามินดีท่ีให้จากการศึกษาของ Unnanutan และคณะ23      

ร่วมกบัความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ วติามนิดทีีใ่ห้เป็นวติามนิดี 2 
ท่ีขึน้ทะเบียนเป็นยาคอื Calciferol® (Ergocalciferol 20,000 
IU ต่อแคปซูล) เลขทะเบียนยา 1A750/28
	 บันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ที่อยู่ การวินิจฉัย 
ระยะเวลาการป่วย และยาที่รับประทานจากแฟ้มเวชระเบียน 
ติดตามภาวะไม่พึงประสงค์เนื่องจากภาวะแคลเซียมสูงจาก 
การได้รับวิตามินดีด้วยการสอบถามอาการ เช่น คล่ืนไส้ 
อาเจียน ปัสสาวะบ่อย ร่วมกับตรวจระดับแคลเซียมและ        

อัลบูมินในเลือด
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	 การประเมินประสิทธิผลการรักษาของวิตามินดีต่อ

อาการซึมเศร้าดังนี้ อาการสงบ หมายถึง มีค่าคะแนน PHQ-9 

< 4 คะแนน18 และ HAM-D17 < 7 คะแนน20 มกีารตอบสนอง 

หมายถึง มีค่าคะแนน HAM-D17 ลดลงร้อยละ 10 ขึ้นไป      

โดยอ้างอิงเกณฑ์จากการศึกษาของ Lin และคณะ24 ที่ศึกษา

ร้อยละของอาการซึมเศร้าที่ลดลงในช่วงแรกของการรักษา    

โรคซึมเศร้า พบว่าสัปดาห์ที่ 4 ไปแล้วอาการซึมเศร้าที่ลดลง

จะต�่ำกว่าร้อยละ 10 ทั้งนี้ก่อนประเมิน HAM-D17 ครั้งที่ 1 

จติแพทย์ไม่ทราบผลคะแนน PHQ-9 และระดบัวติามนิด ีและ

ก่อนประเมนิ HAM-D17 ครัง้ที ่2 จติแพทย์ไม่ทราบผลคะแนน 

HAM-D17 ครั้งที่ 1 คะแนน PHQ-9 และระดับวิตามินดี

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยค่าร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูล

ระดับวิตามินดี ดัชนีมวลกาย ปริมาณวิตามินดีที่ให้ คะแนน 

PHQ-9 และคะแนน HAM-D17 ด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบน 

มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระดับวิตามินดีหลังการ

รักษา ได้แก่ ระดับวิตามินดีก่อนการรักษา ดัชนีมวลกาย อายุ 

ยา sertraline, fluoxetine และ nortriptyline ปริมาณ

วิตามินดีท่ีเร่ิมต้น และปริมาณที่คงขนาดวิตามินดีด้วยการ

ถดถอยพหุคูณเส ้นตรง วิเคราะห์ความสอดคล้องและ               

สหสัมพันธ์ระหว่างการประเมินอาการซึมเศร้าด้วยแบบ

ประเมิน HAM-D17 โดยจิตแพทย์กับแบบประเมิน PHQ-9 

โดยพยาบาลด้วย intraclass correlation (ICC) และ Pearson’s 

correlation ตามล�ำดับ และวิเคราะห์ความแตกต่างของ

คะแนนกลุม่อาการย่อยของแบบประเมนิ HAM-D17 ก่อนและ

หลังการศึกษาด้วย Wilcoxon signed-ranks test

ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 49 คนได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า   

ตามรหัส ICD-10 กลุ่ม F32 (major depressive disorder, 

single episode) จ�ำนวน 32 คน และกลุ่ม F33 (major    

depressive disorder, recurrent episode) จ�ำนวน 17 คน 

เพศหญิง 34 คน (ร้อยละ 69.4) อายุเฉลี่ย 37.5 ปี (SD = 9.8) 

การศึกษาปริญญาตรี 27 คน (ร้อยละ 55.1) สถานภาพโสด 

30 คน (ร้อยละ 61.2) ระยะเวลาเฉลี่ยที่ป่วย 2.94 ปี (SD = 

1.62) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.90 kg/m2 (SD = 5.30) ได้รับ 

ยารักษาโรคซึมเศร้ากลุ่ม selective serotonin reuptake 

inhibitors (SSRIs) เช่น fluoxetine, sertraline และ            

escitalopram จ�ำนวน 29 คน (ร้อยละ 59.2) ได้รับยากลุ่ม 

tricyclic จ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 10.2) ได้รับยากลุ่ม SSRIs 

ร่วมกับยากลุ่ม tricyclic จ�ำนวน 9 คน (ร้อยละ 18.4) และ   

ได้รับยารักษาโรคซึมเศร้ากลุ่มอื่น ๆ จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 

12.2) มีภาวะขาดวิตามินดี 33 คน (ร้อยละ 67.3) ภาวะพร่อง

วิตามินดี 12 คน (ร้อยละ 24.5) และวิตามินดีปกติ 4 คน       

(ร้อยละ, 8.2)  มีผู้ป่วยได้รับวิตามินดีทดแทน 45 คน (ผู้ป่วย

ทีร่ะดบัวิตามนิดปีกตไิม่ได้เข้าร่วมวจิยั เป็นชาย 2 คน หญงิ 2 คน 

วินิจฉัย F33) หลังได้รับวิตามินดี 8 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมา

ตามนัด 40 คน มีระดับวิตามินดีในเลือดเพิ่มเป็นปกติ 15 คน 

(ร้อยละ 37.5) ภาวะพร่องวติามนิด ี12 คน (ร้อยละ 30.0) และ

ภาวะขาดวิตามินดี 13 คน (ร้อยละ32.5) ดังตารางที่ 1          

โดยกลุ่มตัวอย่างมีระดับวิตามินดีลดลง 9 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 

1 คน

	 ก่อนการศึกษาผู้ป่วย 45 คน มีคะแนน PHQ-9     

เฉลี่ย 7.29 (SD = 1.17) และคะแนน HAM-D17 เฉลี่ย 10.41        

(SD = 1.79) ซึ่งจัดอยู่ในระดับอาการเล็กน้อย หลังการศึกษา 

8 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมาตามนัด 40 คน มีคะแนน PHQ-9 

เฉลี่ย 1.88 (SD = 1.42) และคะแนน HAM-D17 เฉลี่ย 7.85 

(SD = 2.23) ดังตารางที่ 2 

	 วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณเส้นตรงระหว่างระดับ  

วิตามินดีหลังการรักษากับระดับวิตามินดีก่อนการรักษา      

ดัชนีมวลกาย อายุ ชนิดยารักษาโรคซึมเศร้า (sertraline, 

fluoxetine และ nortriptyline) ปริมาณวิตามินดีที่ให้เริ่มต้น 

และปริมาณท่ีคงขนาดวิตามินดี ด้วยวิธี enter พบว่า ไม่มี

ปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ (r = .19 p = .52)

	 เมื่อเปรียบเทียบอาการก่อนและหลังได้รับวิตามินดี 

8 สัปดาห์ ของกลุ่มตัวอย่างที่มาตามนัด 40 คน ประเมินด้วย 

PHQ-9 และ HAM-D17 พบว่า คะแนนอาการซึมเศร้าลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยท่ี 8 สัปดาห์กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน      

PHQ-9 เฉลี่ย 1.88 (p < .001) และ HAM-D17 เฉลี่ย 7.85 

(p < .001) โดยที่คะแนน PHQ-9 ลดลงทุกคน ส่วนคะแนน 

HAM-D17 ลดลง 35 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 4 คน และเพิ่มขึ้น 
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

            ข้อมูลทั่วไป
ก่อน (n = 49) หลัง (n = 40)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง

15
34

30.6
69.4

13
27

32.5
67.5

อาย	ุ (mean ± SD) ปี 37.53 ± 9.76 36.88 ± 9.36

สถานภาพสมรส
	 โสด
	 คู่
	 หม้าย/หย่า/ร้าง
ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 มัธยมศึกษาหรือ ปวช.
	 อนุปริญญา หรือ ปวส.
	 ปริญญาตรี
	 สูงกว่าปริญญาตรี
อาชีพ
	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ
	 ข้าราชการ,รัฐวิสาหกิจ
	 ธุรกิจส่วนตัว,ค้าขาย
	 รับจ้าง/พนักงานบริษัทเอกชน
ระยะเวลาการเจ็บป่วย
	 1 - 5 ปี
	 6 - 10 ปี

30
17
2

2
8
3
27
9

1
13
9
26

46
3

61.2
34.7
4.0

4.1
16.3
6.1
55.1
18.4

2.0
26.5
18.4
53.0

93.9
6.1

25
13
2

2
4
2
24
8

1
12
8
19

38
2

62.5
32.5
5.0

5.0
10.0
5.0
60.0
20.0

2.5
30.0
20.0
47.5

95.0
5.0

             (mean ± SD) ปี 2.94 ± 1.62 2.83 ± 1.34

การวินิจฉัย
	 F32 (single episode)
	 F33 (recurrent episode)
กลุ่มยารักษาโรคซึมเศร้า
	 SSRIs
	 Tricyclic
	 SSRIs + Tricyclic
	 กลุ่มอื่น ๆ (SNRI, NDRI, NaSSA)
ภาวะวิตามินดี
	 ภาวะขาดวิตามินดี
	 ภาวะพร่องวิตามินดี
	 ระดับวิตามินดีปกติ
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)
             < 23  
	 23 - 30
             > 30 

32
17

29
5
9
6

33
12
4

20
22
7

65.4
34.6

59.2
10.2
18.4
12.2

67.3
24.5
8.2

40.8
44.9
14.3

31
9

22
5
7
6

13
12
15

14
21
5

77.5
22.5

55.0
12.5
17.5
15.0

32.5
30.0
37.5

35.0
52.5
12.5
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1 คน (เพิ่มจาก 11 เป็น 12 คะแนน) การประเมินอาการ        

ซึมเศร้าด้วย PHQ-9 และ HAM-D17 ท้ังก่อนและหลัง          

การศึกษา พบมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญ (r ก่อน = 

0.38, p  = .007, r หลัง = 0.47, p = .002, ICC ก่อน = 0.52, 

95% CI= 0.14 - 0.73, ICC หลัง = 0.60, 95% CI =          

0.245 - 0.79)

	 การประเมินประสิทธิผลของการรักษาด้วยวิตามินดี

ต่ออาการซมึเศร้าหลงัจากทีไ่ด้วติามนิด ี8 สปัดาห์ด้วย PHQ-9 

พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 39 คนจาก 40 คนที่คะแนนไม่เกิน 4 

และมี 1 คนที่คะแนนมากกว่า 4 (ลดจาก 9 เป็น 5 คะแนน) 

โดย 39 คนนี้ พบระดับวิตามินดีอยู่ในภาวะขาด 13 คน      

พร่อง 11 คน และวิตามินดีปกติ 15 คน 

	 การประเมินอาการซึมเศร้าหลังได้รับวิตามินดี            

8 สัปดาห์ด้วย HAM-D17 พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 33 คน            

ที่คะแนนลดลงร้อยละ 10 ขึ้นไป และใน 33 คนนี้ มี 21 คน   

มีคะแนน HAM-D17 < 7 ดังตารางที่ 3 โดย 21 คน ดังกล่าว

มีภาวะขาด 4 คน ภาวะพร่อง 8 คน และวิตามินดีปกติ              

9 คน

ก่อน (n = 45) หลัง (n = 40)

mean ± SD mean ± SD

อายุเฉลี่ย (ปี)
ระดับวิตามินดี (ng/mL)

37.29 ± 9.57 
16.58 ± 5.97

36.87 ± 999.36
30.72 ± 18.60

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) เฉลี่ย 24.90 ± 5.30

	 < 23
	 23 - 30
	 > 30
ปริมาณวิตามินดีที่ให้ (IU)
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)  
	 < 23
	 23 - 30
	 > 30

23
15
 7

สัปดาห์ที่ 1

40,000
40,000
60,000

20
15
 5

สัปดาห์ที่ 2 - 8

20,000
40,000
60,000

	 ปริมาณวิตามินดีสัปดาห์ที่ 1 (IU) 42,500 ± 6,698.64 (median = 40,000)

	 ปริมาณวิตามินดีสัปดาห์ที่ 2 - 8 (IU) 32,000 ± 14,178.35 (median = 20,000)

ยารักษาโรคซึมเศร้าที่ได้รับ (คน) 
	 sertraline
	 fluoxetine
	 nortriptyline
	 sertraline + nortriptyline
	 fluoxetine + nortriptyline
PHQ-9
HAM-D17 
ระดับแคลเซียม (mg/dL) 
ระดับแอลบูมิน (g/dL)  

16    
7 
5 
4
3 

7.29 ± 1.17
10.41 ± 1.79

12 
7 
5 
4
3 

1.88 ± 1.42*
7.85 ± 2.23*

9.3750 + 0.3372
4.5900 + 0.2687

 IU: international unit, *p < .001

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ ระดับวิตามินดี ดัชนีมวลกาย ปริมาณวิตามินดีที่ให้ คะแนน PHQ-9 
คะแนน HAM-D17 และจ�ำนวนของกลุ่มยารักษาโรคซึมเศร้าก่อนและหลังการให้วิตามินดี
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ตารางที่ 3 คะแนนที่เปลี่ยนแปลงของ HAM-D17 หลังได้รับวิตามินดี 8 สัปดาห์

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย HAM-D17 จ�ำแนกเป็นกลุ่มอาการ4กลุ่มย่อยก่อนและหลังการศึกษา

	 เมือ่วเิคราะห์รายละเอยีดคะแนน HAM-D17 จ�ำแนก
เป็นกลุ่มอาการย่อย 4 กลุ่ม ได้แก่ อาการทางอารมณ์ (ข้อ 1, 
2, 3, 9, 10, 11, 13, 14 และ 17) อาการนอนหลับ (ข้อ 4, 5 
และ 6) อาการทางกาย (ข้อ 7, 12 และ 14) และอาการ        
ทางความคิด (ข้อ 8 และ 15)25 พบว่ากลุ่มอาการที่คะแนน    
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ กลุ่มอาการทางอารมณ์และอาการ
ทางกาย ดังตารางที่ 4
	 เปรียบเทยีบระดบัวติามินดขีองกลุม่ตวัอย่าง จ�ำแนก
ตามยารักษาโรคซึมเศร้าที่รับประทาน กลุ ่ม SSRIs เช่น        
sertraline และ fluoxetine และกลุ ่ม tricyclic เช่น            
nortriptyline หลังได้รับวิตามินดี 8 สัปดาห์ ไม่พบความ     
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคญั การตดิตามอาการไม่พงึประสงค์ด้วย
การซักถามผู้ป่วยหลังจากได้รับวิตามินดีทดแทน 8 สัปดาห์    
ไม่พบอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปัสสาวะบ่อย และระดับ
แคลเซียมและอัลบูมินในเลือดอยู่ในระดับปกติ ดังตารางที่ 2

วิจารณ์
	 กลุม่ตวัอย่าง 49 คน ตรวจระดบัวติามนิดพีบภาวะขาด 
33 คน พร่อง 12 คน และวติามนิดปีกต ิ4 คน กล่าวคอื มรีะดบั

วิตามินดีต�่ำกว่าปกติ 45 คน (ร้อยละ 91.8) ซึ่งเป็นอัตราส่วน
สูงกว่าการศึกษาของ Okasha และคณะ6 และของ Cuomo 
และคณะ10 สูงกว่าประชากรไทยทั่วไปที่มีความชุกของภาวะ
พร่องหรือขาดวิตามินดีที่ร้อยละ 50.911 แต่ใกล้เคียงกับ         
ผลการศึกษาของณัฎฐา รัชตะนาวิน และคณะ ที่พบว่า              
แพทย์เฉพาะทางด้านผิวหนังที่ปฏิบัติงานในกรุงเทพมหานคร 
จ�ำนวน 94 คน ทุกคนมีระดับวิตามินดีต�่ำกว่าปกติ โดยที่มี  
ภาวะขาดวิตามินดีร้อยละ 61.226  สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วย     
โรคซึมเศร้ามีความเสี่ยงของปัญหาวิตามินดีขาดหรือพร่อง
มากกว่าประชาชนทั่วไป โดยอาจเป็นผลจากอาการที่ยัง       
หลงเหลือของโรคซึมเศร้าที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่อยากเข้าสังคมหรือ
ออกไปท�ำกิจกรรมต่าง ๆ นอกบ้าน หรือจากสถานการณ์      
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ที่มีนโยบายให้ประชาชน     
อยู่บ้านและจ�ำกัดกิจกรรมภายนอกบ้านในช่วงท่ีศึกษา ท�ำให้
ผู ้ป ่วยมีโอกาสสัมผัสแสงแดดซ่ึงเป็นปัจจัยส�ำคัญในการ
สังเคราะห์วิตามินดีลดลง
	 จากการจ�ำแนกกลุ่มอาการย่อยของแบบประเมิน 
HAM-D17 พบว่า กลุ่มอาการที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ 

การเปลี่ยนแปลงของคะแนน 
HAM-D17 (ร้อยละ)

คะแนน HAM-D17 หลังการศึกษา
รวม

< 7 > 7

< 10
10 - 20
21 - 26
> 27
รวม

0
1
6
14
21

7
9
1
2
19

7
10
7
16
40

ก่อน หลัง ค่าสถิติa

mean SD mean SD Z p

อาการทางอารมณ์
อาการนอนหลับ
อาการทางกาย
อาการทางความคิด

7.10
0.60
2.40
0.67

1.27
0.74
1.23
0.85

5.85
0.40
1.38
0.52

1.69
0.67
1.29
0.78

3.84
1.45
3.72
0.95

< .001
.15

< .001
.34

 a = Wilcoxon signed ranks test
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อาการทางอารมณ์และอาการทางกาย อาจเป็นผลของ     

วิตามินดีโดยตรงเน่ืองจากในการศึกษาน้ีไม่ได้มีการปรับการ

รักษาอื่น ๆ ร่วมด้วย การศึกษาเกี่ยวกับบทบาทของวิตามินดี

ในระบบประประสาทส่วนกลางพบว่า วิตามินดีสามารถผ่าน 

blood brain barrier ได้ โดยพบว่ามี vitamin D receptor 

(VDR) ในหลายบรเิวณของสมอง โดยเฉพาะที ่hypothalamus 

และ dopaminergic neuron และพบว่ามี VDR ท่ี                  

prefrontal และ cingulate cortex ซึ่งเป็นสมองที่มีบทบาท

เกี่ยวข้องกับการควบคุมอารมณ์ วิตามินดียังมีบทบาทส�ำคัญ

ในการสังเคราะห์สารสื่อประสาท (neurotransmitter) และ

การรักษาสมดุลแคลเซียม โดยที่โรคซึมเศร้าจัดเป็น nerve 

immunity disorder ที่มักมีความเครียดเป็นตัวกระตุ้น        

รวมทั้งการกระตุ้นของระบบภูมิคุ ้มกันและการปลดปล่อย 

cytokine รวมถึงความผิดปกติของเมแทบอลิซึมของ               

สารส่ือประสาท พบว่าวิตามนิดีควบคมุระบบภมิูคุม้กนัผ่านทาง 

VDR และมีการปรับปฏิกิริยาการอักเสบ (inflammatory 

reaction) ผ่านทางกลไกการปรับภูมิคุ ้มกัน (immune     

modulatory) และวิตามินดียังมีคุณสมบัติปกป้องระบบ

ประสาท (neuroprotection) จากฤทธิ์ต้านการอักเสบ       

(anti-inflammation) อีกด้วย6,9,12,13 นอกจากนี้ ในการรักษา

ด้วยยารักษาโรคซึมเศร้าและการคุมอารมณ์ให้ปกติต้องอาศัย

การฟื้นตัวของเส้นประสาท (nerve regeneration) ซึ่ง    

วิตามินดีมีบทบาทส่งเสริมการเปลี่ยนสภาพ (neuronal       

differentiation) และการเจรญิเตบิโตเตม็ทีข่องเซลล์ประสาท 

(neuronal maturation) ดังนั้นการให้วิตามินดีอาจเป็นการ

รักษาเสริมในผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า เพ่ือลดอาการซึมเศร้าที่      

หลงเหลืออยู่ ท�ำให้ลดความเสี่ยงในการก�ำเริบซ�้ำ และช่วยให้

คณุภาพชวิีตผูป่้วยดีขึน้ได้ ส่วนอาการนอนหลบัและอาการทาง

ความคิดมีคะแนนลดลงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญ อาจเพราะเมื่อเริ่ม

การศึกษาคะแนนของอาการย่อย 2 กลุ่มนี้น้อยอยู่แล้ว

	 หลงัได้รบัวติามนิด ี8 สปัดาห์ ผู้ป่วยมรีะดับวติามนิดี

เฉลี่ยสูงขึ้นจาก 16.58 + 5.97 ng/mL เป็น 30.72 + 18.60 

ng/mL สอดคล้องกบัการศกึษาของ Unnanutana และคณะ23 

อย่างไรก็ตาม พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 25 คน (ร้อยละ 62.5)           

มีระดับวิตามินดีต�่ำกว่าปกติ อาจเพราะวิตามินดีจะไปสะสม

อยู่ท่ีเนื้อเยื่อไขมันก่อนแล้วจึงเพ่ิมปริมาณขึ้นในกระแสเลือด 

ในภายหลัง21 สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ที่พบว่า ผู้ป่วยมี

อาการซึมเศร้าทุเลาลงโดยท่ีระดับวิตามนิดใีนเลอืดยงัคงต�ำ่อยู่ 

และจากการตรวจหาค่าวติามนิดด้ีวยวธิ ีchemiluminescent 

immunoassay นัน้สามารถมคีวามคลาดเคลือ่น (coefficient 

of variation) ได้ถึงร้อยละ 18.721 และยังอาจมีปัจจัยเรื่อง

วติามนิดท่ีีถกูดดูซึมได้ดีขึน้เมือ่รบัประทานหลงัอาหารม้ือหนกั 

สาเหตุท่ีเลือกให้วิตามินดี 2 เพราะได้รับการขึ้นทะเบียนเป็น

ยาและเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติชนิดเดียวที่ผู ้ป ่วย

สามารถเข้าถึงได้ทุกสิทธิ ร่วมกับปัจจุบันมีแนวทางการให้

วิตามินดี 2 เพื่อแก้ไขปัญหาวิตามินดีต�่ำกว่าปกติอยู่แล้ว23    

ส่วนวิตามินดีชนิดอะนาล็อก หรือรูปแบบที่ออกฤทธิ์โดยตรง 

มีข้อจ�ำกัดเฉพาะในการสั่งใช้โดยอายุรแพทย์ระบบต่อมไร้ท่อ

และโรคไตเท่านั้น

	 การวเิคราะห์ด้วยการถดถอยพหคุณูเส้นตรงระหว่าง 

ระดับวิตามินดีก่อนการรักษา ดัชนีมวลกาย อายุ ปริมาณ

วิตามินดีเริ่มต้น ปริมาณวิตามินดีขณะรักษา และยารักษา     

โรคซึมเศร้า (sertraline, fluoxetine และ nortriptyline)    

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับระดับวิตามินดี   

หลังรักษา อาจเนื่องจากการศึกษานี้มีได้มีการปรับปริมาณ

วิตามินดีท่ีให้ผู ้ป ่วยตามดัชนีมวลกายแล้ว ส่วนปริมาณ    

วิตามินดีที่ เริ่มต ้นและคงการรักษาและชนิดยารักษา                  

โรคซึมเศร้า อาจเน่ืองจากการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยจ�ำนวนน้อยใน

แต่ละกลุ่มยาและขนาดที่ต่างกัน จึงควรศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 การประเมินอาการซึมเศร้าด้วยคะแนน PHQ-9     

โดยพยาบาล และคะแนน HAM-D17 โดยจิตแพทย์ พบมี   

ความสอดคล้องกันในระดับปานกลาง (ICC, r > .4 แต่            

ต�่ำกว่า .7)27 ใกล้เคียงกับรายงานการศึกษาของ Yue            

และคณะในโรงพยาบาลจิตเวช (ICC, r = .594)28 ในขณะที่

จ�ำนวนผู้ป่วยที่อาการสงบตามเกณฑ์ของแบบประเมินทั้ง     

สองฉบับมีความแตกต่างกันค่อนข้างสูง (PHQ-9 = 39 คน, 

HAM-D17 = 21 คน) อาจเนื่องมาจากโครงสร้างและลักษณะ

ข้อค�ำถามที่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
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เพิ่มเติมระหว่างคะแนน HAM-D17 กลุ่มย่อยอาการทาง

อารมณ์ กับ PHQ-9 พบว่า สหสัมพันธ์ระหว่างแบบประเมิน

ทัง้สองฉบบัมีค่าสูงขึน้ (r .50, p < .01) ในกรณกีารเลอืกเกณฑ์

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิตามินดีด้วยคะแนน HAM-D17 

ทีล่ดลงร้อยละ 10 ขึน้ไปพบว่า มกีลุม่ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ 33 คน 

(ร้อยละ 82) อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีตอบสนองตามเกณฑ์นี้   

มีถึง 12 คนที่โรคยังไม่ได้อยู่ในระยะสงบ (HAM-D17 > 7)     

ในขณะทีห่ากปรบัเกณฑ์การตอบสนองเป็นคะแนน HAM-D17 

ที่ลดลงร้อยละ 20 ขึ้นไป พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์       

การตอบสนองจะใกล้เคียงกับจ�ำนวนผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสงบ 

ดังน้ันการเลือกแบบประเมินและเกณฑ์จึงขึ้นกับระดับของ   

เป้าหมายการรกัษาและสถานทีเ่กบ็ข้อมลู ในกรณโีรงพยาบาล

จิตเวชที่มีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีอาการหลงเหลืออยู่ ควรเลือก 

HAM-D17 เพื่อวินิจฉัยอาการสงบ และศึกษาความสอดคล้อง

ระหว่าง PHQ-9 กับ HAM-D17 ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในระยะ

อื่น ๆ เพิ่มเติมต่อไป

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้ ได้แก่ 1) ไม่ได้ประเมิน   

อาการซึมเศร้าระหว่างสัปดาห์ที่ 1 ถึงก่อนสัปดาห์ที่ 8 จึงไม่

สามารถทราบได้ว่าอาการเร่ิมลดน้อยลงต้ังแต่สปัดาห์ทีเ่ท่าไหร่ 

2) ข้อมูลเก่ียวกับประวตัโิรคประจ�ำตัวไม่ได้มกีารตรวจร่างกาย

หรือตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม 3) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ

ยารักษาซึมเศร้าแต่ละชนิดมีจ�ำนวนน้อยจึงอาจไม่เพียงพอ     

ในการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม และ 4) การตรวจ

หาค่าวิตามินดีด้วยวิธี chemiluminescent immunoassay 

นั้นอาจท�ำให้มีความคลาดเคลื่อนได้  ซึ่งข้อจ�ำกัดดังกล่าวไม่มี

ผลต่อความน่าเช่ือถือของข้อมูลเนื่องจากการตรวจระดับ

วิตามินดีเป็นวิธีการมาตรฐานในเวชปฏิบัติ 

	 ข ้อเสนอแนะ 1) ควรเพ่ิมความตระหนักเรื่อง        

ภาวะวิตามินดีต�่ำกว่าปกติที่พบสูงมากในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

รวมถงึความรู้เรือ่งผลของวติามนิดต่ีออาการซมึเศร้าของผูป่้วย 

2) ควรพิจารณาตรวจระดับวิตามินดีในเลือดของผู ้ป ่วย         

โรคซมึเศร้าทกุคน โดยเฉพาะในรายทีย่งัมอีาการหลงเหลอือยู่ 

3) ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามผลการให้วิตามินดีในระยะยาว

ต่ออาการของโรคซมึเศร้า รวมถงึการก�ำเรบิซ�ำ้และคณุภาพชวิีต 

ของผู้ป่วยด้วย และ 4) ควรมีศึกษาเพ่ิมเติมถึงแนวทางการ 

ปรับปริมาณวิตามินดีและระยะเวลาที่ให ้ส�ำหรับผู ้ป ่วย            

โรคซึมเศร้าที่มีภาวะวิตามินดีที่ต�่ำกว่าปกติ เพ่ือให้ระดับ

วิตามินดีเพิ่มขึ้นมาเป็นปกติในระยะเวลา 8 สัปดาห์
	

สรุป

	 ผูป่้วยโรคซมึเศร้าทีม่อีาการหลงเหลอืมภีาวะขาดหรอื

พร่องวิตามินดีสูงถึงร้อยละ 91.8 การให้วิตามินดีในปริมาณ   

ท่ีแนะน�ำนาน 8 สัปดาห์มีประสิทธิผลท�ำให้อาการซึมเศร้า     

สงบลงร้อยละ 52.5
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ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถ

ด้านการก�ำกับอารมณ์ในวัยรุ่นที่มีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติ

ภิญโญ อิสรพงศ์, พย.ม.1, สุนิศา สุขตระกูล, พย.ด.2,

ดารกา แสงสุขใส, พย.ม.1, พักตร์ชนก เทียนวิหาร, วท.บ.1 

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต1, 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย2

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : 1) เพ่ือพัฒนาโปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถในการก�ำกับอารมณ์ในวัยรุ่นที่มี

พฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติ 2) เพื่อเปรียบเทียบคะแนนการก�ำกับอารมณ์ระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ กับกลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ 

วิธีการ : เป็นการวิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การพัฒนาโปรแกรม มี 4 ขั้นตอน คือ การก�ำหนด

ปัญหา การส�ำรวจความต้องการ การออกแบบโปรแกรม และการตรวจสอบความตรง และ 2) ทดสอบผลของโปรแกรม           

กลุ่มตัวอย่าง คือ วัยรุ่นอายุ 15 - 18 ปีท่ีมีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น          

ราชนครินทร์ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ จ�ำนวน 28 คน และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติจ�ำนวน 

28 คน ประเมินผลด้วยแบบประเมินการก�ำกับอารมณ์ทั้งก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที ติดตามผล 1 เดือน 

และ 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ independent t-test และความแปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้ำ

ผล : โปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่พัฒนาขึ้นเป็นการบ�ำบัดแบบรายบุคคลโดยเข้าร่วมทั้งหมด 8 ครั้ง ภายใน 
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Original article 

Effect of cognitive behavioral therapy program on emotional regulation 

in adolescent with gaming disorder

Pinyo Itsarapong, M.N.S.1, Sunisa Suktrakul, Ph.D.2,

Daraka Sangsuksai, M.N.S.1, Pakchanok Theinviharn, B.S.1

Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute, 

Department of Mental Health1,

Faculty of Nursing, Chulalongkorn University2

Abstract 	
Objective: 1) To develop the cognitive behavioral therapy (CBT) program on emotional regulation in         

adolescent with gaming disorder and 2) to compare the level of emotional regulation between a group that 

joined the program and a group that received the regular nursing care.

Methods: This research and development consists of two main steps: 1) program development consisting       

of problem definition, accumulation of building blocks for intervention design, intervention design, and                       

intervention validation and 2) program evaluation. The participants were adolescents aged 15 to 18 years old 

who received consultation for gaming disorder at Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute. 

The participants were assigned randomly to the experimental group that received the program (n = 28) and 

the control group that received the regular nursing care (n = 28). The emotion regulation questionnaire (ERQ) 

was assessed before joining the program, after the end of the program, within one-month, and three-months 

follow-up period. Data were analyzed by using independent t-test and repeated measures ANOVA.

Results: The developed CBT program was individual psychotherapy consisting of eight sessions within       

four weeks (30 - 90 minutes per session). The result showed that the emotional regulation score of               

the experimental group after the end of program were significantly higher than the score of the control 

group. Scores of the experimental group within one-month and three-months follow-up periods were         

significantly higher than before joining the program with a statistical significance at .01.

Conclusion: The CBT program on emotional regulation in adolescent with gaming disorder could be                      

an optional nursing care for adolescents with gaming disorder and emotional regulation problem comorbidity.
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ระยะเวลาหรือความถี่ในการเล่นเกม การละเลยกิจกรรมที่ท�ำ

ร่วมกันในครอบครัว การมีเพื่อนที่ชอบเล่นเกม และมีร้านเกม

อยู ่ใกล้บ้านและโรงเรียน4 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า        

เด็กและวัยรุ่นที่ติดเกมมีความต้องการเล่นเกมมากขึ้นเรื่อย ๆ 

มกัใช้เวลาในการเล่นเกมอย่างต�ำ่วนัละ 3 ชัว่โมง ติดต่อกนันาน

อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน และให้ความสนใจต่อเกมมากกว่า

สิ่งอื่น ๆ5 แม้ว่าเด็กและวัยรุ่นที่มีพฤติกรรมติดเกมส่วนใหญ่มี

ความพยายามทีจ่ะลดหรอืเลกิเล่นเกม แต่กไ็ม่สามารถควบคมุ

ตัวเองให้หยุดเล่นเกมได้ แม้ทราบถึงผลเชิงลบต่าง ๆ ที่อาจ  

เกิดขึ้นตามมา6 ทั้งนี้เนื่องจากโรคติดเกมและโรคติดการพนัน

มีความคล้ายคลึงกันทางระบบประสาทหลายประการ โดย       

ผู ้ป ่วยโรคติดเกมมักขาดความยืดหยุ ่นทางความคิดและ      

แสดงพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น เช่น การไม่ค�ำนึงถึงผลที่จะ

ตามมาในระยะยาวและมุ่งเน้นที่จะตอบสนองความต้องการ

ของตนเองทันทีมากกว่าที่จะควบคุมความต้องการนั้นไว้       

จนน�ำไปสู่การแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม7 

	 แนวทางการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยวัยรุ่นที่มีพฤติกรรม  

ติดเกมอาจใช้วิธีเดียวหรือประยุกต์หลายวิธีร ่วมกัน เช่น        

การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (cognit ive                  

behavioral therapy; CBT) การบ�ำบัดเพื่อพัฒนาความคิด 

(cognitive enhancement therapy; CET) การปรับอคติ

ทางความคิด (cognitive bias modification; CBM) การลด

ความเครียดโดยการฝึกสติ (mindfulness-based stress 

reduction; MBSR) และการใช้การบ�ำบัดหลายวิธีร่วมกัน8    

การปรับเปลีย่นความคดิและพฤติกรรมเป็นหน่ึงในวธิกีารรกัษา

ท่ีมีประสิทธิภาพครอบคลุมไปถึงอาการเสพติดต่าง ๆ9          

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวัยรุ ่นที่มีความผิดปกติทางอารมณ์      

ร่วมด้วย10 โดยเริ่มจากการค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ    

การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ และปรับเปล่ียน    

ความคิดอัตโนมัติทางลบ11 เพราะเมื่อผู้ที่ติดเกมเจอกับสิ่งเร้า

ท่ีท�ำให้เกิดความไม่พึงพอใจ เช่น การถูกห้ามไม่ให้เล่นเกม    

เมื่อรวมเข้ากับการคิดที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริงที่เป็น

ความคิดอัตโนมัติทางลบ จะท�ำให้เกิดปัญหาทางอารมณ์และ

พฤตกิรรม ดงันัน้การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรมจงึเน้น

บทน�ำ

	 การเล่นเกมเป็นกิจกรรมนันทนาการที่ช่วยให้เกิด

ความสนุกสนานเพลดิเพลนิ แต่ในทางกลบักนักอ็าจกลายเป็น

ปัญหาได้ หากการเล่นเกมนั้นส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์

ของบุคคลและการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ในปี พ.ศ. 2561 องค์การ

อนามัยโลกได้บรรจุโรคติดเกม (gaming disorder) ไว้ในคู่มือ

วินิจฉยัและจดัประเภทของโรคระหว่างประเทศ ICD-11 หมวด

ความผิดปกติทางจิตกลุ่มการติดสารเสพติดและการเสพติด

พฤติกรรม เนื่องจากอาการที่เกิดจากพฤติกรรมเสพติดทาง

สมองมีลักษณะคล้ายกับการติดสารเสพติด1 อัตราความชุก  

ของการตดิเกมมตีัง้แต่ร้อยละ 0.7 จนถึงร้อยละ 27.5 ข้ึนอยูก่บั 

ในแต่ละพื้นที่และประเทศ2 โดยในกลุ่มวัยรุ่นมีความชุกสูงถึง

ร้อยละ 19.9 การส�ำรวจในประเทศไทยพบว่า ผู้ที่ติดเกม      

ส่วนใหญ่เป็นเด็กและวัยรุ่นชาย ใช้เวลาในการเล่นเกมเฉลี่ย 

28.9 ชั่วโมงต่อสัปดาห์3 สาเหตุของพฤติกรรมติดเกมมีท้ัง  

ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยแวดล้อม เช่น ลักษณะนิสัย       

	
ความรู้เดิม : การบ�ำบัดด้วยการปรับความคิดและ
พฤติกรรมมปีระสทิธภิาพในการลดพฤตกิรรมเสพตดิต่าง ๆ
ความรู้ใหม่ : โปรแกรมบ�ำบัดการปรับเปลี่ยนความคิด
และพฤติกรรมตามแนวคิดของ Beck และคณะ ท่ีมี        
พื้นฐานการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วย
ที่มีพฤติกรรมเสพติด เม่ือน�ำมาปรับใช้กับวัยรุ ่นที่มี
พฤติกรรมติดเกม พบว่า เพิ่มความสามารถในการก�ำกับ
อารมณ์ของวัยรุ่นท่ีมีพฤติกรรมติดเกมได้ ท�ำให้วัยรุ่นรู้ 
เท่าทนัอารมณ์ของตนเอง เข้าใจสาเหตทุีท่�ำให้เกดิอารมณ์
และพฤติกรรมท่ีไม่ดี ได้เรียนรู้วิธีปรับความคิดอัตโนมัติ
ทางลบก่อนตอบสนอง น�ำไปสู่การแก้ไขปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : สามารถน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้   
เป็นทางเลือกในการบ�ำบัดส�ำหรับวัยรุ่นท่ีมีปัญหาด้าน
การก�ำกับอารมณ์ที่เป็นผลมาจากพฤติกรรมติดเกมได้ 
หรืออาจน�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมในสถาบันหรือ
หน่วยงานอื่น ๆ ต่อไป 
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ท่ีการปรับแก้ความคิดท่ีไม ่เหมาะสมให้เป ็นความคิดที่        

เหมาะสมร่วมกับการปรับทางพฤติกรรมให้สอดคล้องตาม

ความเป็นจริงมากขึ้น12 โปรแกรมบ�ำบัดส�ำหรับวัยรุ่นสามารถ

ใช้วิธีสอนทกัษะการจัดการกบัความคดิท่ีบดิเบอืน (วธิคีดิแบบ

ไม่ยืดหยุ่น) เพ่ือเปลี่ยนแปลงความรู้ความเข้าใจและปรับ

พฤติกรรมควบคู่กันไปได้13 

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการใช้

โปรแกรมบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรมในการรักษาผู้ที่มี

ภาวะติดเกมพบว่า โปรแกรมฯ สามารถลดความผิดปกติ       

ต่าง ๆ เช่น ภาวะติดเกม อาการซึมเศร้า และความวิตกกังวล 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14 นอกจากน้ียังพบว่า โปรแกรม   

ที่บูรณาการบนพื้นฐานของการบ�ำบัดทางความคิดและ

พฤติกรรมสามารถช่วยให้ผู ้ป ่วยมีอาการท่ีเก่ียวข้องกับ       

ภาวะติดเกมรวมถึงอาการร่วมทางจิตลดลง ความสัมพันธ์

ระหว่างบุคคลและความสัมพันธ์ภายในครอบครัวดีขึ้น             

มีพัฒนาการในการเข้าใจตนเองด้านการก�ำกับอารมณ์เชิงลบ 

และมีการตอบสนองทางอารมณ์อย่างเหมาะสม15 เช่นเดียวกบั

การศึกษาในประเทศไทยของ Pornnoppadol และคณะ16    

ที่ทดสอบผลของโปรแกรมรักษาผู้ป่วยวัยรุ่นท่ีมีภาวะติดเกม 

อายุระหว่าง 13 - 17 ปี และครอบครัว โดยการเข้าค่าย     

ศิริราชบ�ำบัด (Siriraj therapeutic residential camp)       

เป็นเวลา 6 คืน 7 วัน พบว่า กลุ่มที่ได้เข้าค่ายศิริราชบ�ำบัดมี

คะแนนการตดิเกมลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุ อนัเป็นผลมาจาก

การที่ผู้ป่วยวัยรุ่นได้รับการบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

ทีช่่วยปรบัเปลีย่นความคดิท่ีบดิเบอืนและความเชือ่ทีไ่ม่ถกูต้อง

เกี่ยวกับตนเอง การฝึกควบคุมและก�ำกับอารมณ์ การฝึก

เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด รวมถึงการท�ำกิจกรรม    

กลางแจ้งต่าง ๆ และท�ำกิจกรรมร่วมกับครอบครัว 

	 การก�ำกับอารมณ์ถือเป ็นกระบวนการส�ำคัญ        

อย่างหน่ึงทีบ่คุคลจ�ำเป็นต้องใช้ในการควบคมุจดัการกับสภาวะ

อารมณ์ทีเ่กดิขึน้ในในชีวิตประจ�ำวัน เพ่ือให้รู้เท่าทันความรู้สกึ

หรอืความคดิทางลบ เช่น ความโกรธ หงุดหงิด ฉนุเฉยีว ทีม่ต่ีอ

สถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม17 ดังนั้นผู ้ป่วยที่มี

พฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติที่มีปัญหาด้านการจัดการอารมณ์   

จึงควรได้รับการฝึกฝนการควบคุมและลดอารมณ์เชิงลบและ

เสริมสร้างอารมณ์เชิงบวก อย่างไรก็ตามการบ�ำบัดความคิด

และพฤติกรรมในวัยรุ ่นที่มีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติใน

ประเทศไทยนั้นยังไม่ปรากฏแพร่หลายนัก เนื่องจากเน้นไปที่

การแก้ปัญหาอาการติดเกมเป็นส่วนใหญ่ ท�ำให้ยังมีข้อจ�ำกัด

ในการบ�ำบัดวัยรุ่นติดเกมท่ีมีปัญหาด้านการก�ำกับอารมณ์    

ร่วมด้วย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบ    

ผลของโปรแกรมท่ีใช้พ้ืนฐานแนวคิดการบ�ำบัดทางความคิด

และพฤตกิรรมในผูป้ว่ยทีต่ิดสารเสพตดิของ Beck และคณะ11 

ต่อความสามารถด้านการก�ำกับอารมณ์ในวัยรุ่นที่มีพฤติกรรม

เล่นเกมผิดปกติ เปรียบเทียบกับการพยาบาลตามปกติ โดย  

คาดว่าผลการศกึษาจะเป็นแนวทางในการพฒันาทางเลอืกทีม่ี

ประสิทธิภาพในการบ�ำบัดวัยรุ่นติดเกมที่มีปัญหาการก�ำกับ

อารมณ์ร่วมด้วย

วิธีการ

	 เป ็นการวิ จั ยและพัฒนา ( resea rch  and                       

development) เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมบ�ำบัด       

การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถใน  

การก�ำกับอารมณ์ตนเองในวัยรุ่นที่มีความผิดปกติพฤติกรรม

เล่นเกม ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนหลัก ด�ำเนินการพัฒนา       

โปรแกรมฯ จนถึงสิ้นสุดกระบวนการในระหว่างเดือนตุลาคม 

2563 - กันยายน 2564 มีรายละเอียดโดยสรุปดังนี้ 

	 ขัน้ตอนการพฒันาโปรแกรม ใช้แนวทางในการพฒันา

และตรวจสอบโปรแกรมของ van Meijel และคณะ18 มี            

4 ขั้นตอน ได้แก่

	 1. การก�ำหนดปัญหา โดยทบทวนประสบการณ์     

การบ�ำบดัทางการพยาบาลของพยาบาลทีใ่ห้การบ�ำบัดทีแ่ผนก

ผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่นราชนครินทร์     

ร่วมกับทีมบริหารกลุ่มภารกิจการพยาบาล 

	 2. การส�ำรวจความต้องการ เนื้อหา และกิจกรรมที่

ต้องการพัฒนาโปรแกรม โดยเริ่มจาก 1) ทบทวนวรรณกรรม

ท่ีเกีย่วข้อง (literature review) พบว่า การบ�ำบัดโดยใช้เทคนคิ

ของ CBT ช่วยให้วัยรุ่นสามารถจัดการอารมณ์ของตัวเองได้

อย่างมีประสิทธิภาพ13,15,16 2) วิเคราะห์ปัญหา (problem 
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analysis) โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ที่มีความผิดปกติ

ของพฤติกรรมเล่นเกมท่ีเข้ารับบริการบ�ำบัดทางการพยาบาล 

พบว่า ร้อยละ 75 ของวัยรุ่นติดเกมที่มีปัญหาด้านอารมณ์และ

พฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสมมสีาเหตมุาจากการไม่สามารถควบคมุ

อารมณ์ตนเองได้เม่ือถูกห้ามหรือขัดขวางไม่ให้เล่นเกม             

3) วิเคราะห์ความต้องการ (need analysis) ด้วยการสมัภาษณ์

แบบมีโครงสร้างกับวัยรุ ่นที่มีความผิดปกติของพฤติกรรม      

เล่มเกมจ�ำนวน 10 คนและผู้ปกครองจ�ำนวน 10 คน พบว่า   

วัยรุ่นและผู้ปกครองเห็นด้วยที่จะให้มีโปรแกรมท่ีช่วยฝึกการ

ก�ำกับอารมณ์ และ 4) วิเคราะห์การปฏิบัติงานในปัจจุบัน 

(practice analysis) โดยสัมภาษณ์พยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติ  

การพยาบาลกับผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่นจ�ำนวน 5 คน        

พบว่า ในปัจจบุนัยงัไม่มหีลกัปฏบิตัทิีช่ดัเจนในการบ�ำบดัวยัรุน่

ติดเกมที่มีปัญหาด้านอารมณ์อย่างเฉพาะเจาะจง

	 3. การออกแบบโปรแกรม โดยบูรณาการแนวคิด   

การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรมของ Beck และคณะ11 

ครอบคลุม 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การค้นหาความคิดอัตโนมัติ

ทางลบ 2) การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ และ           

3) การปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติทางลบ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิด

การตระหนักรู้และเข้าใจปัญหาตามความเป็นจริง สามารถ

เชื่อมโยงแบบแผนทางความคิดกับความเคยชินเดิม ๆ ให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม โดยเป็นการบ�ำบัดแบบ        

รายบุคคลให้แก่วัยรุ่นท่ีมีความผิดปกติของพฤติกรรมเล่นเกม

เพื่อให้มีความสามารถในการก�ำกับอารมณ์ตนเองได้อย่าง      

ถูกต้องเหมาะสม โปรแกรมฯ ประกอบด้วย 8 กิจกรรม            

(1 กิจกรรมต่อครั้ง) ใช้เวลาครั้งละ 30 - 90 นาที สัปดาห์ละ 

2 ครั้ง รวมทั้งหมด 4 สัปดาห์ ในขณะที่การพยาบาลตามปกติ 

ประกอบด้วย สุขภาพจิตศึกษา การให้ความรู ้เ ก่ียวกับ           

โรคติดเกม การให้ค�ำแนะน�ำรายบุคคลและครอบครัว การให้

ความรู้ผู้ปกครองในการใช้ยา และการนัดติดตามอาการอย่าง

ต่อเนือ่ง ใช้เวลาครัง้ละ 60 นาท ีสปัดาห์ละ 1 ครัง้ รวมทัง้หมด 

4 สัปดาห์ 

	 4. การตรวจสอบความตรงของโปรแกรมฯ ฉบับร่าง 

โดยผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลสาขา             

การพยาบาลจิตเวชผู ้เช่ียวชาญทางด้านการปรึกษาโดย         

การปรับความคิดและพฤติกรรม 1 คน จิตแพทย์เด็กและ        

วัยรุ ่น 1 คน และพยาบาลวิชาชีพเช่ียวชาญเฉพาะสาขา        

การพยาบาลจิตเวช (advance practice nurse) 1 คน ซึ่งมี

ประสบการณ์ในการบ�ำบัด CBT ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา

และโครงสร้าง พบว่า โปรแกรมฯ มค่ีาดชันีความตรงเชงิเนือ้หา 

(content validity index) เท่ากับ 1 โดยน�ำข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิมาพิจารณาแก้ไขปรับปรุงเนื้อหาให้เหมาะสม   

จากนั้นน�ำโปรแกรมฯ ฉบับปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับ      

กลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

จ�ำนวน 8 คน พบว่า สมาชิกกลุ่มมีความเข้าใจในกิจกรรมตาม

วัตถุประสงค์ของโปรแกรมฯ 

	 ขั้นตอนการทดสอบประสิทธิภาพของโปรแกรม 

เป็นการทดสอบผลของโปรแกรมฯ ด้วยการวิจัยกึ่งทดลอง    

(quasi-experimental research) ในวัยรุ่นที่เข้ารับบริการ

แบบผู ้ป ่วยนอก ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่น                   

ราชนครินทร์ เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2564 จนถึง

สิงหาคม 2564 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง   

(purposive sampling) เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุ 15 -      

18 ปี ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นว่ามีความ

ผิดปกติของพฤติกรรมเล่นเกมตามคู ่ มือการวินิจฉัยโรค         

ทางจิตเวช (DSM-5) มีคะแนนการก�ำกับอารมณ์ในระดับต�่ำ    

(0 - 42 คะแนน) ถึงปานกลาง (43 - 55 คะแนน) เกณฑ์การ

แยกกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการ ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วม

โปรแกรมฯ ครบตามก�ำหนด ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง       

โดยก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ .05 อ�ำนาจทดสอบ 0.8 และ

ก�ำหนดขนาดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร (effect size) จาก

การศึกษาของจารุวรรณ ลิ้มไพบูลย์ และคณะ19 ได้เท่ากับ 0.9 

และเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกัน           

การสูญหาย (drop out) ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด         

64 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 32 คน และกลุ่มทดลอง 32 คน 

จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์พิจารณาคุณสมบัติ (matched 

pair) ประกอบด้วย เพศ ช่วงอายุ (ต่างกันไม่เกิน 1 ปี) และ

คะแนนการก�ำกับอารมณ์ หลังจากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย 
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(simple random sampling) โดยการจับฉลากแบ่งแต่ละคู่

เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

	 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

	 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของวัยรุ ่นที่มี    

ความผิดปกติด้านพฤติกรรมเล่นเกม สร้างขึ้นโดยผู ้วิจัย 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ล�ำดับท่ีของบุตร อายุเมื่อได้รับ        

การวินิจฉัยว่าตดิเกมครัง้แรก การรกัษาด้วยยาในปัจจุบัน และ

ชั่วโมงเฉลี่ยในการเล่นเกม

	 2. แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลผูป้กครอง สร้างขึน้

โดยผู้วิจัย ประกอบด้วย เพศ อายุ ความเก่ียวข้องกับวัยรุ่น 

สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชพี รายได้ และการแสดง

พฤติกรรม/อารมณ์ท่ีไม่เหมาะสมของวัยรุ่นเมื่อถูกห้ามไม่ให้

เล่นเกม

	 3. แบบประเมินการก�ำกับอารมณ์ (emotion        

regulation questionnaire; ERQ) ของ Gross และ John17 

แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยณัฏฐลิณ คุ้มรอด20 เป็น

เครือ่งมือประเมินประสบการณ์ทางอารมณ์และการแสดงออก

ทางอารมณ์ของบุคคลในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา มีข้อค�ำถาม

ทั้งหมด 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประเมินค่า (rating scale)        

7 ระดับ มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 10 - 70 คะแนน การแปล

ผลแบ่งระดับคะแนนการก�ำกับอารมณ์เป็น 3 ระดับ ได้แก่     

10 - 42 คะแนน หมายถึง ระดับต�่ำ 43 - 55 คะแนน          

หมายถึง ระดับปานกลาง และ 56 - 70 คะแนน หมายถึง    

ระดับสูง แบบประเมินนี้ผ่านการประเมินความตรงเชิงเนื้อหา 

(content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้ค่าดัชนี       

ความตรงเชงิเน้ือหา เท่ากบั 1 และมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของ

ครอนบราค เท่ากับ 0.83

	 4 .  แบบประ เมิ นความคิ ด อัต โนมั ติทา งลบ                         

(automatic thoughts questionnaire; ATQ-30) ของ      

Hollon และ Kendall21 แปลและเรยีบเรยีงเป็นภาษาไทยโดย

ลัดดา แสนสีหา22 และปรับค�ำโดยผู้วิจัยให้เข้ากับบริบทของ

การศึกษาน้ี มีจ�ำนวน 30 ข้อ เป็นข้อความเกี่ยวกับการ          

เกิดความคิดอัตโนมัติทางลบของตนเองในช่วงระยะเวลา          

1 สัปดาห์ที่ผ่านมา เป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่   

1 คือ ความคิดนี้ไม่เคยเกิดขึ้นเลย จนถึง 5 คือ ความคิดน้ี     

เกิดขึ้นตลอดเวลา คะแนนรวมของแบบประเมินทั้งฉบับ         

อยู ่ระหว่าง 30 - 150 คะแนน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา          

ของครอนบาคเท่ากับ 0.87 โดยผู ้วิจัยน�ำคะแนนท่ีได้มา      

กลับคะแนน โดยคะแนนสูง หมายถึง มีความคิดอัตโนมัติ      

ทางลบต�่ำ และคะแนนต�่ำ หมายถึง มีความคิดอัตโนมัติ         

ทางลบสูง ก�ำหนดวิธีการแปลผล คือ ต้องมีคะแนนอย่างน้อย 

120 คะแนน หรือคิดเป ็นค ่าเฉลี่ยร ้อยละ 80 ขึ้นไป                     

แบบประเมินน้ีผ่านการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาจาก     

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 

และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค เท่ากับ 0.87

	 เคร่ืองมือทดลอง ได ้แก ่ โปรแกรมบ�ำบัดการ          

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถในการ

ก�ำ กับอารมณ ์ในวัยรุ ่น ท่ีมีพฤติกรรมเล ่นเกมผิดปกติ                

สร้างขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการปรับเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรมของ Beck และคณะ11 มีกิจกรรมทั้งหมด 8 ครั้ง     

ใช้เวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 30 - 90 นาที    

แบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 รอบ ได้แก่ กลุ่มรอบวันอังคารและ

พฤหัสบดี และกลุ่มรอบวันพุธและศุกร์ รอบละ 16 คน               

มพียาบาลและสหวชิาชพีจ�ำนวน 4 คน ให้การบ�ำบดัรายบคุคล

แก่วัยรุ่น จ�ำนวน 4 ราย ต่อผู้บ�ำบัด 1 คน มีรายละเอียด

กิจกรรมแต่ละสัปดาห์ดังนี้ สัปดาห์ที่ 1 ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 

สร้างสัมพันธภาพและการให้ความรู้เรื่องภาวะติดเกม และ   

การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม เพือ่เพ่ิมความสามารถ

ในการก�ำกับอารมณ์ของตนเอง และกิจกรรมที่ 2 ให้วัยรุ่นที่มี

ภาวะติดเกมฝึกค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ และชี้ให้เห็น

ความเชื่อมโยงของการคิดดังกล่าวกับความสามารถในการ

ก�ำกับอารมณ์ของตนเอง สัปดาห์ที่ 2 ได้แก่ กิจกรรมที่ 3         

ให้วัยรุ่นทบทวนสิ่งท่ีได้เรียนรู้มาแล้วในกิจกรรมก่อนหน้านี้ 

แล้วน�ำการบ้านมาตรวจสอบความคดิอตัโนมตัทิางลบทีเ่กดิขึน้

ว่ามีความเป็นจริงหรือไม่ และกิจกรรมที่ 4 ฝึกปรับเปลี่ยน

ความคิดและพฤติกรรมขั้นต้น ตรวจสอบความเข้าใจในการ

แก้ไขปัญหาด้วยวิธีการปรับเปลี่ยนความคิด โดยสอนการ    

ปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน สัปดาห์ที่ 3 ได้แก่ กิจกรรม    

ที ่5 ทบทวนสิง่ทีไ่ด้ เรยีนรูใ้นครัง้ทีผ่่านมา เน้นการปรบัเปลีย่น

ความคดิใหม่หรอืความคดิท่ีบิดเบือนเพ่ือให้สามารถจัดการกบั
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อารมณ์ได้ดีขึ้น และกิจกรรมที่ 6 สรุปทบทวนบทเรียนตั้งแต่

ครั้งแรกจนถึงคร้ังท่ีห้า ชี้แนะการน�ำสิ่งท่ีได้เรียนรู ้ในการ   

บ�ำบัดไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน สัปดาห์ที่ 4 ได้แก่ กิจกรรมที่ 7 

สอบถามปัญหาหรืออุปสรรคในการฝึกบ�ำบัด แลกเปลี่ยน  

ความคิดเห็น และให้วัยรุ่นท�ำแบบประเมินความคิดอัตโนมัติ

ทางลบ (ATQ-30) และกจิกรรมท่ี 8 สิน้สดุโปรแกรมการบ�ำบัด 

เป็นการประเมินผลลัพธ์ความเปลี่ยนแปลงของการก�ำกับ

อารมณ์ โดยให้วยัรุ่นท�ำแบบประเมนิการก�ำกบัอารมณ์ (ERQ) 

หลังจากนั้นจึงติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน 

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 1) สถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 2) เปรียบเทียบคะแนนการก�ำกับอารมณ์ ระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ independent t-test 

และ 3) เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการก�ำกับ

อารมณ์ ระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม รวมถึงระยะ

ติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน ด้วยการวิเคราะห์ two-way 

repeated measure ANOVA และวิเคราะห์ความแตกต่าง

รายคู่ด้วยวิธี Bonferroni

	 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้าน    

สุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

ตามเอกสารรับรองเลขท่ี 003/2564 ออกให้ ณ วันที่              

19 เมษายน 2564 โดยด�ำเนินการเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง

ในวันที่ 3 พฤษภาคม 2564 จนถึงสิ้นสุดระยะติดตามผล           

3 เดอืน ในวนัที ่31 สงิหาคม 2564 ผูว้จิยัได้ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ 

ข้ันตอน ระยะเวลาการวิจัย ประโยชน์ท่ีได้รับ ความเสี่ยงที่   

อาจเกิดขึ้นและแนวทางแก้ไข การเก็บข้อมูลเป็นความลับ     

โดยน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม สามารถยุติการเข้าร่วม  

การวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่จ�ำเป็นต้องบอกเหตุผลและไม่มี

ผลกระทบแต่อย่างใด จากนั้นให้กลุ ่มตัวอย่างลงนามใน          

ใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 64 คน ถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 

32 คน และกลุ ่มควบคุม 32 คน ด้วยการจับคู ่ทีละคู ่                 

มผีูเ้ข้าร่วมการวจิยัทีข่อถอนตวั (drop-out) ออกจากการวจิยั
ทั้งหมด 8 คนในช่วงสัปดาห์ที่สองของการทดลอง ท�ำให้      
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยจนจบเหลือทั้งหมด 56 คน    
แบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 28 คน และกลุ ่มควบคุม 28 คน           
กลุ่มทดลองเป็นเพศชายร้อยละ 78.6 เพศหญิงร้อยละ 21.4 
กลุ่มควบคุมเป็นเพศชายร้อยละ 82.1 เพศหญิงร้อยละ 17.9 
อายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองเท่ากับ 16.2 ปี (SD = 0.98)          
กลุม่ควบคมุเท่ากบั 16.2 ปี (SD = 1.07) กลุม่ทดลองส่วนใหญ่
เป็นบุตรคนแรก คิดเป็นร้อยละ 57.1 ในขณะท่ีกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นบุตรคนที่สองมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.0     
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีจ�ำนวนพ่ีน้อง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 
67.9 ของกลุ่มทดลอง และร้อยละ 64.3 ของกลุ่มควบคุม     
อายเุฉลีย่เมือ่ได้รบัการวนิจิฉยัว่าตดิเกมของกลุม่ทดลองเท่ากับ 
14.3 ปี (SD = 1.30) กลุม่ควบคมุเท่ากบั 14.54 ปี (SD = 1.48) 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใช้เวลาเล่นเกมเฉลี่ยใกล้เคียงกัน 
คือ 6.7 ชั่วโมงต่อวัน (SD = 1.54) และ 6.7 ชั่วโมงต่อวัน      
(SD = 1.30) ตามล�ำดับ ร้อยละ 100 ของทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมเคยแสดงพฤติกรรม/อารมณ์ที่ไม่เหมาะสมเมื่อ    
ถูกห้ามไม่ให้เล่นเกม ซึ่งส่วนใหญ่ของทั้งกลุ่มทดลองและ     
กลุ่มควบคุมมีรูปแบบพฤติกรรม/อารมณ์ที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ 
การแสดงสหีน้าบึง้ตงึ/ท�ำท่าทางไม่พอใจ/มอีาการต่อต้าน และ
การท�ำหลายอย่างรวมกัน คดิเป็นร้อยละ 32.1 การเปรยีบเทยีบ 
คุณลักษณะส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ด้วยสถิติ chi-square แบบ 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ได้แก่ 
เพศ อายุ ล�ำดับที่ของบุตร จ�ำนวนพี่น้อง อายุที่ได้รับการ
วนิจิฉยัคร้ังแรก การรกัษาด้วยยาในปัจจุบนั ช่ัวโมงการเล่นเกม 
การแสดงพฤติกรรม/อารมณ์ที่ไม่เหมาะสมเมื่อถูกห้ามไม่ให้
เล่นเกม และรูปแบบพฤติกรรม/อารมณ์ที่ไม่เหมาะสม พบว่า 
ไม่แตกต่างกัน แสดงว่าคุณลักษณะส่วนบุคคลระหว่าง         
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความใกล้เคียงกัน
	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการก�ำกับอารมณ์
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ ของกลุ ่มทดลอง (M = 32.6,              
SD = 5.80) และกลุ่มควบคุม (M = 32, SD = 6.49) พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกัน (p = .75) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน      
การก�ำกับอารมณ์ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม        
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แผนภาพที่ 1 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลอง

ก่อนและหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ ทันที รวมถึงระยะติดตามผล 

1 และ 3 เดือน พบว่า คะแนนการก�ำกับอารมณ์ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนการก�ำกับ

อารมณ์สงูกว่ากลุม่ควบคมุในระยะหลงัสิน้สดุโปรแกรมฯ ทนัที 

อีกทั้งผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนคะแนนการก�ำกับ

อารมณ์ภายในกลุ่มของทั้งสองกลุ่มในระยะก่อนการทดลอง 

หลงัสิน้สดุการทดลองทนัท ีรวมถงึการตดิตามผล 1 เดอืน และ 

3 เดือน พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ      

ที่ระดับ .01 และการวิเคราะห์ความแปรปรวนของการ                

มีปฏิสัมพันธ ์ระหว ่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาที่วัด               

พบว่า คะแนนการก�ำกับอารมณ์ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับ                

โปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ     

กบัระยะเวลาในการวัดการก�ำกับอารมณ์ มปีฏิสมัพันธ์กันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ดังแผนภาพที่ 1  

	 การเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนน    

การก�ำกับอารมณ์ของกลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ   

หลงัสิน้สดุโปรแกรมฯ ทันที และระยะติดตามผล 1 เดอืน และ 

3 เดือน พบว่า มีความแตกต่างกันระหว่างค่าเฉลี่ยคะแนน    

การก�ำกบัอารมณ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั .01 จ�ำนวน 

3 คู่ ได้แก่ คู่ท่ี 1 (ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯและหลังสิ้นสุด       

โปรแกรมฯ ทันที) มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยเท่ากับ -4.89 

คู่ที่ 2 (ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯและระยะติดตามผล 1 เดือน) 

มคีวามแตกต่างของค่าเฉลีย่เท่ากบั -5.05 และ คูท่ี ่3 (ก่อนเข้า

ร่วมโปรแกรมฯ และระยะตดิตามผล 3 เดอืน) มคีวามแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ยเท่ากับ -5.13 ดังตารางที่ 1   

วิจารณ์
	 การศึกษานี้พบว่า โปรแกรมบ�ำบัดการปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรมต่อความสามารถในการก�ำกับอารมณ์
ในวัยรุ่นท่ีมีความผิดปกติพฤติกรรมเล่นเกมมีประสิทธิภาพ     
ในการเพิ่มคะแนนการก�ำกับอารมณ์ของวัยรุ่น เนื่องจากเป็น
โปรแกรมที่พัฒนาตามขั้นตอนของ van Meijel และคณะ18  

ซึ่งช่วยเป็นแนวทางในการสร้างองค์ความรู้ใหม่เพื่อน�ำมาใช้
แก้ไขปัญหา โดยเริ่มต้นจากการวิเคราะห์ปัญหา วิเคราะห์  
ความต้องการ และวิเคราะห์การปฏิบัติในปัจจุบัน โดยน�ำ
แนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของ Beck    
และคณะ11 ทีม่พีืน้ฐานการปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม
ในผูป่้วยทีม่พีฤตกิรรมเสพตดิมาปรบัใช้กบัวยัรุน่ทีม่พีฤตกิรรม
ติดเกมให้สามารถจัดการกับอารมณ์ตนเองได้ดีขึ้น โดยในช่วง 
4 สปัดาห์แรกทีไ่ด้รบัการบ�ำบดั กลุม่ทดลองได้รบัการฝึกทักษะ
ตามขัน้ตอนทีว่างไว้ ได้แก่ การค้นหาความคดิอตัโนมตัทิางลบ 
การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ และการปรับเปลี่ยน

9 
 

แปรปรวนของการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาที่วัด พบว่า คะแนนการกำกับอารมณ์
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับระยะเวลาในการวัด
การกำกับอารมณ์ มีปฏิสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ .01 ดังแผนภาพที่ 1   

 

 
 

แผนภาพที่ 1 ปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลอง 
 

 การเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนการกำกับอารมณ์ของกลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมฯ หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ ทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่า มีความแตกต่างกัน
ระหว่างค่าเฉลี่ยคะแนนการกำกับอารมณ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 จำนวน 3 คู่ ไดแ้ก่ คู่ที ่1 (ก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมฯและหลังสิน้สุดโปรแกรมฯ ทันที) มคีวามแตกต่างของค่าเฉลี่ยเท่ากับ -4.89 คู่ที่ 2 (ก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมฯและระยะติดตามผล 1 เดือน) มคีวามแตกต่างของค่าเฉลี่ยเท่ากับ -5.05 และ คู่ที่ 3 (กอ่นเข้า
ร่วมโปรแกรมฯและระยะติดตามผล 3 เดือน) มคีวามแตกต่างของค่าเฉลี่ยเท่ากับ -5.13 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยการกำกับอารมณข์องกลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมฯ หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ ทันท ีและระยะติดตามผล 1 และ 3 เดือน   

ระยะเวลาการทดลอง ความต่างของค่าเฉลี่ย p-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังสิ้นสุดโปรแกรม -4.89 .00** 

 ติดตามผล 1 เดือน -5.05 .00** 

 ติดตามผล 3 เดือน -5.13 .00** 

32.57

41.71 42.14 42.43

32.04
32.68 32.57 32.43

30.00
32.00
34.00
36.00
38.00
40.00
42.00
44.00

การก ากับอารมณ์

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยการก�ำกับอารมณ์ของกลุ่มทดลอง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ    
หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ ทันที และระยะติดตามผล 1 และ 3 เดือน  

ความคิดอัตโนมัติทางลบ เพื่อใช้ในการก�ำกับอารมณ์ ท�ำให้ได้
ฝึกทบทวนและตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบที่ส่งผล     
ต่ออารมณ์หงุดหงิด โกรธ หรือไม่พึงพอใจ จนกลุ่มทดลอง  
เข้าใจสาเหตุที่มาของอารมณ์ที่ไม่ดีดังกล่าวและปรับเปลี่ยน
ความคิดนั้น ท�ำให้สามารถระงับความรู้สึกหรืออารมณ์เชิงลบ
ที่ก�ำลังจะแสดงออกมาได้ดีขึ้น23 เป็นผลท�ำให้สถานการณ์      
ไม่รุนแรงมากไปกว่าเดิม เพราะกลุ่มทดลองสามารถฝึกและ
พัฒนาการจัดการกับอารมณ์ด้วยความตั้งใจ และน�ำไปใช้
จดัการกบัอารมณ์ได้อย่างเหมาะสมในชีวติประจ�ำวัน24 ซึง่เป็น
ผลมาจากกระบวนการปรบัมมุมองความคดิและอารมณ์เชงิลบ
ต่อสถานการณ์ให้กลายเป็นความคิดและอารมณ์เชิงบวก25 
	 โปรแกรมปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมใน       
วัยรุ่นที่มีพฤติกรรมเล่นเกมผิดปกติในการศึกษานี้ส่งผลต่อ
ความสามารถในการก�ำกับอารมณ์ของวัยรุ ่นใกล้เคียงกับ      
การศึกษาของ Zakaria และคณะ26 ท่ีศึกษาผลลัพธ์ของ         
การบ�ำบัดด้วยวิธีปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของ     
กลุ่มวัยรุ่นในประเทศมาเลเซียท่ีติดสารเสพติดและมีปัญหา  
ทางด้านอารมณ์ พบว่า วัยรุ่นมีปัญหาทางด้านอารมณ์ลดลง   
มีการก�ำกับอารมณ์ท่ีดีขึ้นและใช้สารเสพติดน้อยลงหลังได้     
รบัโปรแกรม และใกล้เคยีงกับการศกึษาของ Pornnoppadol 
และคณะ16 ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมบ�ำบัดผู้ป่วยวัยรุ่นที่มี  
ภาวะติดเกม อายุระหว่าง 13 - 17 ปี พบว่า หลังได้รับ           
โปรแกรมฯ กลุ่มทดลองมีคะแนนการติดเกมลดลงมากกว่า  
กลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นผลมาจากการปรับเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรมที่ช่วยปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนและความเชื่อ
ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับตนเอง การฝึกควบคุมและก�ำกับอารมณ์ 
การฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด แสดงให้เห็นว่า 
โปรแกรมการปรบัเปลีย่นความคดิและพฤติกรรมมปีระสทิธิภาพ 
ในการลดอาการผิดปกตร่ิวม เช่น ปัญหาด้านการก�ำกบัอารมณ์
ในผูป่้วยท่ีมีภาวะติดเกมได้เป็นอย่างดี14 ท้ังนี ้การรกัษาจ�ำเป็น
ต้องอาศัยหลายวิธีร่วมกัน และไม่ใช่แค่การบ�ำบัดรักษาที่   
สถานบริการเพียงอย่างเดียวเท่านั้น แต่ควรให้ความส�ำคัญใน
การรักษาอย่างต่อเนือ่งทีบ้่านด้วย27 อย่างไรก็ตาม การศกึษานี้ 
ยังมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่การเปลี่ยนพฤติกรรม
การติดเกมโดยตรง ดังนั้นการศึกษาครั้งต่อไปจึงควรพิจารณา

ศึกษาผลลัพธ์ในเชิงพฤติกรรมที่อาจเปลี่ยนแปลงด้วย 
	

สรุป

	 โปรแกรมบ�ำบัดการปรับเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรมต่อการก�ำกับอารมณ์ในวัยรุ ่นที่มีความผิดปกติ

พฤติกรรมเล่นเกมมีประสิทธิภาพมากกว่าการพยาบาล        

ตามปกต ิโดยวยัรุน่ตดิเกมทีไ่ด้รบัการฝึกปรบัความคดิอตัโนมัติ

ทางลบท่ีท�ำให้เกิดปัญหาทางด้านอารมณ์สามารถก�ำกับ

อารมณ์ได้ดีขึ้น จึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการบ�ำบัดวัยรุ่นที่มี

พฤติกรรมติดเกมและมีปัญหาการก�ำกับอารมณ์ 

กิตติกรรมประกาศ 

	 งานวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

ระยะเวลาการทดลอง ความต่างของค่าเฉลี่ย p-value

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังสิ้นสุดโปรแกรม
ติดตามผล 1 เดือน
ติดตามผล 3 เดือน

-4.89
-5.05
-5.13

.00**

.00**

.00**

หลังสิ้นสุดโปรแกรม ติดตามผล 1 เดือน
ติดตามผล 3 เดือน

-.16
-.23

1.00
.94

ติดตามผล 1 เดือน ติดตามผล 3 เดือน -.07 1.00

 * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .01
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Original article 

Psychometric Properties of the Online Shopping Addiction Scale 

for Working Age Adult (OSAS-A)

Priyanut Wutti Chupradit, Ph.D., Supat Chupradit, Ph.D., 

Chuchai Smithikrai, Ph.D.
Chiang Mai University

Abstract 	
Objective: To describe psychometric properties of the online shopping addiction scale for working age 

adults (OSAS-A).

Methods: The OSAS-A was developed and assessed for content validity using item objective congruence (IOC) 

by five experts. The instrument was administered to 42 working age adults to assess for reliability using          

Cronbach’s alpha coefficient and item discrimination using Pearson product - moment correlation coefficient. 

Next, construct validity test by using confirmatory factor analysis (CFA) was conducted among 425 working       

age adults. 

Results: The content validity (IOC) of each item was in the range of 0.66 - 1.00. The whole questionnaire 

had the alpha coefficient of 0.972. The discrimination power using the Pearson correlation coefficient of 

each item was in the range of 0.201 - 0.865. Construct validity test by using CFA revealed that the model 

of measuring online shopping addiction among working age adults was in line with the empirical data,    

considering the statistical values (x2 = 906.906; df = 841; x2/df = 1.078; p = .0567; CFI = 0.996; TLI = 0.995; 

RMSEA = 0.014 and SRMR = 0.036). In CFA, the factor loadings of the first order (β) were between 0.483 - 

0.895, whereas the factor loadings of the second order (β) were between 0.748 - 0.958.  

Conclusion: The OSAS-A has acceptable construct validity. However, the sensitivity and specificity of the     

instrument should be tested before application in clinical settings.
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อินเทอร์เน็ต มีลักษณะหมกมุ่นกับการใช้อินเตอร์เน็ตมาก     
เกินไป ไม่สามารถควบคุมการใช้ให้อยู่ในระยะเวลาที่ก�ำหนด 
ใช้เวลากับอินเทอร์เน็ตเป็นเวลานานและเพิ่มเวลามากขึ้น    
เรื่อย ๆ เมื่อถูกขอให้เลิกหรือหยุดจะต่อต้านหรือมีปฏิกิริยา
หงุดหงิดไม่พอใจอย่างรุนแรง จนส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
ร่างกาย เสียหน้าที่ความรับผิดชอบ เสียสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
ละเลยการเข้าสังคม และอาจส่งผลให้เกิดปัญหาพฤติกรรม    
อื่น ๆ เช่น ก้าวร้าว โกหก ลักขโมย ด้ือ และต่อต้าน               
คู ่มือ DSM-5 เรียกปัญหาการเสพติดอินเทอร ์เน็ตว ่า                  
การเสพตดิอนิเทอร์เนต็และเกม (internet gaming disorder) 
สามารถแบ่งเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ได้ 6 กลุ่ม ตามลักษณะกิจกรรม
การใช้งานและสิ่งที่ผู ้เสพติดอินเทอร์เน็ตมักจะติด ได้แก่       
การติดเกมออนไลน์ (online gaming addiction) การติด      
สื่อสังคมออนไลน์ (online social media or blogging      
addiction) การตดิซือ้ขายสนิค้าออนไลน์ (online shopping 
addiction) การติดเว็บโป๊สื่อลามกออนไลน์ (cybersex or 
online pornography addiction) การติดค้นหาข้อมูลหรือ
เล่นอินเตอร์เน็ต (information searching or general       
Internet surfing) และการติดชมภาพยนตร์/การ์ตูน/         
คลิปวิดีโอ (clip video watching)2-4

	 การเสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์ คอื แนวโน้มพฤตกิรรม
ของบุคคลที่เก่ียวกับการซ้ือสินค้าออนไลน์ที่มากเกินไปจน
เป็นการหมกมุน่ โดยมแีรงจงูใจจนไม่สามารถควบคมุตนเองได้ 
และมีการใช้เวลาและความพยายามในการซื้อสินค้าออนไลน์
อย่างมาก จนส่งผลกระทบต่อการด�ำเนนิชวิีตในด้านอืน่ ตลอด
จนเกิดปัญหาทางเศรษฐกิจ สังคม และอารมณ์5-7 การส�ำรวจ
พฤติกรรมซ้ือสินค้าออนไลน์ของผู้ใช้อินเทอร์เน็ตชาวไทยในปี 
พ.ศ. 2561 พบว่า พฤตกิรรมการซือ้สนิค้าออนไลน์ของคนไทย
มีความแตกต่างจากแนวโน้มของโลก โดยคนส่วนใหญ่ในโลก
มักซื้อสินค้าผ่านทางคอมพิวเตอร์ตั้งโต๊ะ ในขณะที่คนไทยมัก
ใช้สมาร์ทโฟนเพือ่ซ้ือสนิค้าออนไลน์ โดยใช้จ่ายถงึ 1,500 บาท
ต่อเดือน ซ่ึงสูงกว่าการซ้ือสินค้าผ่านทางคอมพิวเตอร์ตั้งโต๊ะ   
ท่ีมีการใช้จ่ายเฉลี่ย 1,350 บาทต่อเดือน และยังพบว่า
ประชากรวัยผู้ใหญ่ (25 - 54 ปี) เป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมซ้ือ  

สินค้าออนไลน์มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 798 

บทน�ำ

	 เกณฑ์การวินิจฉัยตามคู ่มือการวินิจฉัยและสถิติ

ส�ำหรับความผิดปกติทางจิตฉบับที่ 5 (diagnostic and        

statistical manual of mental disorders, fifth edition; 

DSM-5) ซึง่เป็นเกณฑ์การวนิจิฉยัความผดิปกตทิางจิตทีจ่ดัท�ำ

โดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric          

Association) ได้ปรับปรุงการจัดความผิดปกติเกี่ยวกับการใช้

สารเสพติดและพฤติกรรมเสพติดให้อยู่ในกลุ่ม substance-  

related and addictive disorders โดยรวมการติดทาง

พฤตกิรรมเพยีงชนิดเดยีว คือ การตดิการพนนั (pathological 

gambling) มาอยูใ่นบทเดยีวกนัภายใต้ช่ือ gambling disorder 

เนื่องจากพบร่วมกับการติดสารเสพติดได้สูง อีกทั้งยังมีอาการ 

ความผิดปกติของการท�ำงานของสมองและรูปแบบการบ�ำบัด

รักษาที่คล้ายคลึงกัน ส่วนการติดทางพฤติกรรมในรูปแบบอื่น 

เช่น การติดเกมทางอินเทอร์เน็ตและการติดโซเชียลมีเดีย        

ยังไม่ได้ถูกจัดในหมวดหมู่การเสพติดนี้ แต่ให้จัดอยู่ในหมวด

โรค section 3 ซึ่งยังไม่ใช่โรคทางจิตเวชอย่างเป็นทางการ     

แต่เป็นปัญหาที่ต้องศึกษาวิจัยทางคลินิกเพิ่มเติม1 

	 ที่ผ่านมาได้มีการศึกษาท่ีกล่าวถึงการใช้สื่อออนไลน์

และอินเตอร์เน็ตที่มากเกินพอดีจนเกิดเป็นปัญหาการเสพติด

อินเตอร์เน็ต (internet addiction) ซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบ

ด้านลบทั้งในด้านสุขภาพร่างกาย อารมณ์ พฤติกรรม 

สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น และหน้าที่ความรับผิดชอบ               

พบรายงานทั้งในกลุ ่มผู ้ใหญ่และในกลุ ่มเด็กและเยาวชน       

โดยเป ็นการเสพติดทางพฤติกรรมและจิตใจของผู ้ ใช ้

	
ความรูเ้ดมิ : ปัจจบุนัยงัไม่มมีาตรวดัการเสพตดิซือ้สนิค้า
ออนไลน์ส�ำหรับคนไทย
ความรูใ้หม่ : แบบวัดการเสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์ส�ำหรบั
ผู้ใหญ่วัยท�ำงานมีความตรงเชิงโครงสร้าง 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : แบบวัดการเสพติดซื้อสินค้า
ออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน สามารถน�ำไปพัฒนา   
ต่อเนื่องเพื่อใช้ในการประเมินเพื่อการบ�ำบัดทางคลินิก 
หรือใช้เป็นเครื่องมือในงานวิจัยได้
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	 ปัจจุบันในต่างประเทศมีการพัฒนาเครื่องมือวัด     

ทางจติวทิยาในการวัดพฤติกรรมการติดการซือ้สนิค้าออนไลน์

หลายฉบบั5-7,9,10 อย่างไรก็ตาม ยงัไม่พบว่าในประเทศไทยมกีาร

พัฒนามาตรวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ โดยเฉพาะ

ประชากรในผู ้ใหญ่วัยท�ำงานท่ีมีพฤติกรรมและแนวโน้ม        

การซื้อสินค้าออนไลน์สูงอย่างต่อเนื่อง และในภาคธุรกิจ       

การซื้อสินค้าออนไลน์ท�ำได้โดยง่ายและขยายตัวมากยิ่งขึ้น    

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยายกระบวนการพัฒนา

เครื่องมือและคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของมาตรวัด       

การเสพติดการซือ้สนิค้าออนไลน์ของผูใ้หญ่วยัท�ำงาน (online 

shopping addiction scale for working age adult; 

OSAS-A) 

วิธีการ

	 เป็นการวจิยัเพือ่สร้างโมเดลการวดัพฤตกิรรมเสพติด

ซือ้สนิค้าออนไลน์ แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที ่1 การศกึษา

พฤติกรรมและสาเหตุของการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ และ

ระยะที่ 2 การทดสอบโมเดลการวัดพฤติกรรมการเสพติด       

ซื้อสินค้าออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน มีรายละเอียดดังนี้

	 ระยะท่ี 1 การศึกษาพฤติกรรมและสาเหตุของการ

เสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์ เป็นการวจิยัเชิงคณุภาพ ประกอบด้วย 

การทบทวนรายงานการวจิยัทีเ่กีย่วกบัพฤตกิรรมการซือ้สนิค้า

ออนไลน์หรือแบบวัดพฤติกรรมการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์

จ�ำนวน 6 เร่ือง ท่ีได้รับการตีพิมพ์ตั้งแต่ พ.ศ. 2552 ถึง          

พ.ศ. 25625-7,9-11 และการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ 3 กลุ่ม 

จ�ำนวน 17 คน ได้แก่ ผูป้ระกอบการร้านค้าออนไลน์นกัวชิาการ 

ด้านจิตวทิยาและพฤตกิรรมศาสตร์ และกลุม่ตัวอย่างวัยท�ำงาน

ทีมี่พฤตกิรรมการซ้ือสนิค้าออนไลน์ จากการเลอืกแบบเจาะจง 

(purposive sampling) หรือการเลือกแบบบอกต่อ (snow-

ball sampling) เพื่อสัมภาษณ์เชิงลึกเกี่ยวกับพฤติกรรมและ

ปัจจัยเชิงสาเหตุของพฤติกรรมการซื้อสินค้าออนไลน์

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัระยะที ่1 ได้แก่ 1) แบบบันทึก 

ผลการสกัดข้อมูล (data extraction form) เพื่อใช้ในการลง

บันทึกข้อมูลจากงานวิจัยหรือบทความท่ีคัดเลือกเพ่ือทบทวน

งานวิจัยอย่างเป็นระบบ และ 2) แบบสัมภาษณ์ แบ่งเป็น          

3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไปของผู ้ให้ข้อมูลส�ำคัญ ค�ำถาม

สัมภาษณ์เพ่ือหาตัวชี้วัดและองค์ประกอบพฤติกรรมการซื้อ

สินค้าออนไลน์ และค�ำถามเพื่อค้นหาปัจจัยเชิงสาเหตุของ

พฤติกรรมการซื้อสินค้าออนไลน์

	 ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 1) สืบค้นและคัดเลือก

รายงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด สกัดข้อมูล      

ที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย และบันทึกในแบบ      

บันทึกผลการสกัดข้อมูล 2) สัมภาษณ์ผู ้ให้ข้อมูลส�ำคัญ              

3 กลุม่ เกีย่วกบัพฤตกิรรมการซ้ือสนิค้าออนไลน์วยัท�ำงานและ

ปัจจัยเชิงสาเหตุของพฤติกรรมการซ้ือสินค้าออนไลน์ และ   

ถอดค�ำสัมภาษณ์ และ 3) น�ำข้อมูลจากการทบทวนงานวิจัย

อย่างเป็นระบบและการสัมภาษณ์เชิงลึกมาวิเคราะห์ และ

สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบและตัวชี้วัดพฤติกรรมการซื้อ   

สินค้าออนไลน์ 

	 การวเิคราะห์ข้อมลูการวจิยัระยะที ่1 ใช้การวเิคราะห์

สรุปเชิงเน้ือหา (narrative summary) และวิเคราะห์        

ความน่าเชื่อถือของข้อมูลโดยใช้เทคนิคสามเส้าใน 1 ลักษณะ 

คือ ต่างแหล่งข้อมูล (triangulation of sources)12

	 ระยะที่ 2 การทดสอบโมเดลการวัดพฤติกรรมการ

เสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน เป็นการ    

วิจัยเชิงปริมาณ แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นการพัฒนา

แบบวัด และ 2) ขั้นการทดสอบความตรงเชิงโครงสร้าง         

ของแบบวัด 

	 ในขั้นการพัฒนาแบบวัด กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ใหญ่      

วัยท�ำงานในภาคเหนือจ�ำนวน 42 คน ใช้การเลือกแบบ     

เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) ผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

ที่มีงานประจ�ำท�ำรายวันหรือรายเดือน 2) อายุระหว่าง 22 -     

60 ป ี  3) สามารถอ ่านภาษาไทยและตอบค�ำถามใน

แบบสอบถามได้ และ 4) มีประสบการณ์ในการซ้ือสินค้า

ออนไลน์ เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) ไม่มีสติสัมปชัญญะ

สมบูรณ์ หรือไม่สามารถรับรู้ บุคคล วัน เวลา และสถานที่      

ท้ังก่อนและระหว่างการตอบแบบวัด และ 2) มีข้อจ�ำกัด          

ในการให้เวลาแก่ผู้วิจัยเพื่อเข้าพบอธิบายค�ำชี้แจงการเข้าร่วม

งานวิจัยหรือตอบแบบวัดตามระยะเวลาที่ก�ำหนด ตรวจสอบ
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ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ของแบบวัดที่พัฒนา

ขึน้ด้วยดชันคีวามสอดคล้อง (item objective congruence; 

IOC) โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 5 คน โดยแต่ละข้อควรมีค่าดัชนี

ความสอดคล้องตั้งแต่ 0.5013 วิเคราะห์ค่าความเชื่อม่ัน          

(reliability) ของแบบวัดทั้งฉบับและรายองค์ประกอบด้วย    

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) โดยแต่ละองค์ประกอบควรมีค่ามากกว่า 0.7013 

และทดสอบค่าอ�ำนาจจ�ำแนก (discrimination power)      

จากค่าความสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวม (item - total 

correlation) โดยแต่ละข้อควรมีค่า 0.20 ขึ้นไป13

	 ส�ำหรับขั้นการทดสอบความตรงเชิงโครงสร้างของ

แบบวัด (construct validity) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ใหญ่            

วัยท�ำงานจากภูมิภาคต่าง ๆ ในประเทศไทย ก�ำหนดขนาด   

กลุ่มตัวอย่าง 425 คน ตามแนวคิดของ Hair และคณะ14          

ที่เสนอขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์โมเดลสมการ

โครงสร้างเชิงเส้นไว้ที่ 150 - 400 หน่วย ใช้การสุ่มตัวอย่าง  

แบบแบ่งชั้น (stratified random sampling) โดยแบ่งตาม

จ�ำนวนของผูมี้งานท�ำท้ังประเทศ ของส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ15 

จ�ำนวน 4 ภาค ประกอบไปด้วย ภาคเหนือ จ�ำนวน 70 คน     

ภาคกลาง จ�ำนวน 195 คน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ�ำนวน 

103 คน และภาคใต้ จ�ำนวน 57 คน จากนั้นสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

เป็นรายบุคคล ใช้การเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์การ           

คัดเข้าและคัดออกเช่นเดียวกันกับขั้นตอนการพัฒนาแบบวัด          

โดยผู ้วิจัยประสานงานผู ้ช ่วยวิจัยในแต่ละพื้นที่ และติด

โปสเตอร์ประชาสมัพันธ์เชญิชวนเข้าร่วมโครงการวจิยัผ่านการ

สแกน QR code เพ่ือให้ได้อาสาสมัครท่ีมีความยินยอม      

สมัครใจ จากนั้นผู้วิจัยจะด�ำเนินการเชิญกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้       

ผู้วิจัยแนะน�ำตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ขั้นตอนการรวบรวม

ข้อมูลของการวิจัยและขั้นตอนของการพิทักษ์สิทธิ์การท�ำวิจัย

แก่กลุ่มตัวอย่าง โดยให้เวลาแก่กลุ่มตัวอย่างในการตัดสินใจ    

ในการเข้าร่วมการวิจัยไม่น้อยกว่า 24 ชั่วโมง16,17 เม่ือ            

กลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วมการวิจัยและเซ็นยินยอมเข้าร่วม      

ในการวิจยั ผูว้จัิยจงึส่งมอบแบบวดัให้กลุ่มตวัอย่างตอบจนกว่า

จะได้กลุม่ตวัอย่างทีม่จี�ำนวนเพยีงพอในงานวจิยั และคดัเลอืก

แบบวัดที่มีข้อมูลสมบูรณ์มาใช้ในการวิเคราะห์ 

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ใช้สถติเิชงิพรรณนาอธบิายข้อมลู

ท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง และตรวจสอบตัวแปรสังเกตได้เพื่อ     

น�ำข้อมลูสูก่ารตรวจสอบความตรงเชงิโครงสร้างต่อไป ส�ำหรบั

สถิติอ้างอิง ได้แก่ 1) ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เพื่อหา        

ความตรงเชงิเนือ้หา 2) สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคเพือ่

ตรวจสอบความเชื่อมั่น 3) สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson 

product - moment correlation coefficient) เพื่อ        

ตรวจสอบค่าอ�ำนาจจ�ำแนก (discrimination power) และ  

ค่าความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรสงัเกตได้ และ 4) การวเิคราะห์

องค์ประกอบเชงิยนืยนั (confirmatory factor analysis; CFA) 

เพือ่ตรวจสอบความตรงเชงิโครงสร้าง โดยพจิารณาจากค่าสถิติ

วัดระดับความกลมกลืน18-23 ดังตารางที่ 1

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หนังสือ

รับรองเลขที่ CMUREC No. 62/160 รับรองวันที่ 17 มีนาคม 

2563           

ตารางที่ 1 ค่าสถิติวัดระดับความกลมกลืน

        สถิติที่ใช้ในการตรวจสอบค่าความสอดคล้อง            เกณฑ์

Chi-square test (x2)

Chi-square test (x2) / df
Tucker Lewis index (TLI)
Comparative Fit index (CFI)
Root Mean Square of Approximation (RMSEA)
Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)

ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > .05)
ไม่เกิน 2
มากกว่าหรือเท่ากับ .90
มากกว่าหรือเท่ากับ .90
น้อยกว่าหรือเท่ากับ .05
น้อยกว่า .05
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ผล

	 จากการศึกษาพฤติกรรมและสาเหตุของการเสพติด

ซื้อสินค้าออนไลน์ด้วยการทบทวนเอกสารงานวิจัยและการ

สัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ท่ีเก่ียวข้องกับการซื้อสินค้าออนไลน์ 

พัฒนาเป็นแบบวัดพฤติกรรมการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์

ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน วิเคราะห์เนื้อหาได้ 8 องค์ประกอบ 

ได้แก่ การให้ความส�ำคัญ (salience) การใช้ที่นานขึ้น         

เรื่อย ๆ (tolerance) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ (mood               

modification) การขดัแย้ง (conflict) การกลบัคนืสูส่ภาพเดมิ 

(relapse) การเลิกหรือหยุดใช้ (withdrawal) ปัญหา       

(problems) และการสูญเสียการควบคุม (loss of control) 

แต่ละองค์ประกอบมีข้อค�ำถาม 6 ข้อ รวมทั้งสิ้น 48 ข้อ      

แต่ละข้อเป็นการประเมินพฤติกรรมการซื้อสินค้าออนไลน์    

ของตนเอง 5 ระดับ ได้แก่ “ไม่เห็นด้วยเป็นอย่างยิ่ง”               

(0 คะแนน) “ไม่เห็นด้วย” (1 คะแนน) “ไม่แน่ใจ” (2 คะแนน) 

“เหน็ด้วย” (3 คะแนน) และ“เหน็ด้วยเป็นอย่างยิง่” (4 คะแนน) 

มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0 ถึง 192 คะแนน การตรวจสอบ         

ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญพบว่า ข้อค�ำถามทั้งหมด       

มีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.60 - 1.00 ทั้งนี้ ข้อค�ำถามบางข้อได้มี

การปรับภาษา และการเรียบเรียงประโยคตามค�ำแนะน�ำ      

จากผู ้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้ผู ้ถูกวัดเข้าใจข้อค�ำถามมากขึ้น         

การตรวจสอบความเช่ือมั่นพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ

แบบวัดทั้งฉบับเท่ากับ 0.972 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา     

รายองค์ประกอบ มีดังนี้ การให้ความส�ำคัญ เท่ากับ 0.897   

การใช้ที่นานขึ้นเรื่อย ๆ เท่ากับ 0.865 การเปลี่ยนแปลงทาง

อารมณ์ เท่ากับ 0.914 การขัดแย้ง เท่ากับ 0.917 การกลับคืน

สู่สภาพเดิม เท่ากับ 0.903 การเลิกหรือหยุดใช้ เท่ากับ 0.859 

ปัญหา เท่ากับ 0.817 และการสูญเสียการควบคุม เท่ากับ 

0.912 เม่ือทดสอบค่าอ�ำนาจจ�ำแนกจากค่าความสัมพันธ์      

รายข้อกบัคะแนนรวมพบว่า ข้อค�ำถามท้ังหมดมค่ีาสมัประสทิธ์ิ

สหสัมพันธ์ของเพียร์สันอยู่ระหว่าง 0.201 - 0.865

	 ในขั้นการทดสอบความตรงเชิงโครงสร้าง ผู้วิจัยได้

แจกแบบวัดไปจ�ำนวน 450 ชุด โดยแบบวัดที่ได้รับกลับคืนมา

และมีข้อมูลสมบูรณ์มีจ�ำนวน 425 ชุด คิดเป็นร้อยละ 94.4 

กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 72.9  และเพศชาย ร้อยละ 

27.1 อายุเฉลี่ย 34.5 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับ 

ปริญญาตรี (ร้อยละ 74.4) มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 

52.0 เป็นพนักงานเอกชน ร้อยละ 34.6 และมีรายได้ต่อเดือน 

15,001 - 25,000 บาท ร้อยละ 36.7 การส�ำรวจพฤติกรรม

การซื้อสินค้าออนไลน์ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เริ่มต้นจากอยากซื้อสินค้าเอง (ร้อยละ 78.8) โดยมี

ความถี่ 1 - 2 ครั้ง ต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 82.1) ช่วงเวลาในการ

ซือ้สนิค้าออนไลน์ ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงวนัจนัทร์ถงึวนัศกุร์ มกีาร

ใช้เวลาน้อยกว่า 1 ชั่วโมงต่อครั้ง มีใช้เงินในการซื้อสินค้า    

แต่ละครั้ง ต�่ำกว่า 1,000 บาท (ร้อยละ 64.2) มีการใช้เงิน     

แต่ละเดือน 1,001 - 3,000 บาท (ร้อยละ 41.9) ซึ่งซื้อสินค้า

ผ่านเว็บไซต์ห้างสรรพสินค้าออนไลน์ เช่น Lazada และ   

Shopee มากที่สุด ในสินค้าประเภทแฟชั่นผู้หญิง (ร้อยละ 

56.7) 

	 การตรวจสอบแจกแจงของตัวแปรสังเกตได้ท่ีใช้         

ในการศึกษา พบว่า มีค่าเฉลี่ยอยู ่ระหว่าง 0.90 - 2.49           

เมื่อท�ำการตรวจสอบการกระจายของข้อมูลด้วยการพิจารณา

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานพบว่า มีค่าอยู่ระหว่าง .965 - 1.228    

ค่าความเบ้ (Sk) ของตัวแปรพบว่า ตัวแปรสังเกตได้ส่วนใหญ่

มีค่าความเบ้เป็นบวกและมีค่าน้อยกว่า 1 ค่าความโด่ง (Ku) 

ของตัวแปรมีค่าความโด่งทางบวกและทางลบไม่เกิน 3           

อยู่ระหว่าง -1.012 - .546 ซ่ึงถือว่าเป็นค่าท่ีอยู่ในเกณฑ์           

ที่ยอมรับได้23 ส�ำหรับค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน

ระหว่างตัวแปรสังเกตได้ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์ทางบวก  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีค่าระหว่าง     

0.131  - 0.869 และค่า Bartlett’s test of sphericity เท่ากบั 

17530.295 โดยค่า chi-square มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .01    

(p < .01) และค่าดัชนี Kaiser-Meyer-Olkin measure of 

sampling adequacy (KMO) เท่ากับ 0.968 หมายความว่า 

ข้อมูลมีความเหมาะสมส�ำหรับการวิเคราะห์องค์ประกอบ  

ระดับมาก13

	 การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันเพื่อทดสอบ

ความตรงเชงิโครงสร้างของแบบวดัพบว่า น�ำ้หนกัองค์ประกอบ
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของแบบวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์

องค์ประกอบ
ตัวแปร
สังเกตได้

น�้ำหนักองค์ประกอบ
R2

B B SE Z p-value

การวิเคราะห์องค์ประกอบอันดับ 1

SL sl1
sl2
sl3
sl4
sl5
sl6

1.000
0.938
0.837
1.017
1.022
1.000

0.734
0.781
0.579
0.830
0.845
0.825

0.025
0.021
0.035
0.018
0.017
0.019

28.946
36.431
16.405
46.815
48.449
42.877

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.539
0.610
0.336
0.689
0.714
0.681

TL tl1
tl2
tl3
tl4
tl5
tl6

1.000
0.831
0.887
0.619
0.901
0.974

0.763
0.673
0.671
0.483
0.756
0.792

0.024
0.030
0.030
0.040
0.024
0.022

32.185
22.788
22.574
12.091
31.467
36.099

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.582
0.453
0.450
0.233
0.572
0.627

MM mm1
mm2
mm3
mm4
mm5
mm6

1.000
1.128
0.994
1.239
1.269
0.654

0.748
0.807
0.749
0.887
0.879
0.488

0.024
0.020
0.024
0.014
0.015
0.041

31.495
40.525
30.660
61.236
58.711
11.955

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.560
0.652
0.561
0.786
0.773
0.238

CF cf1
cf2
cf3
cf4
cf5
cf6

1.000
0.971
0.944
0.933
0.948
1.007

0.733
0.713
0.722
0.761
0.727
0.814

0.026
0.026
0.026
0.023
0.025
0.021

27.717
27.142
27.925
33.626
28.640
39.152

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.538
0.509
0.522
0.579
0.528
0.663

RL rl1
rl2
rl3
rl4
rl5
rl6

1.000
1.073
1.091
0.995
0.936
1.025

0.793
0.883
0.895
0.805
0.798
0.832

0.020
0.013
0.012
0.019
0.020
0.017

40.527
66.039
72.842
42.257
40.205
49.448

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.629
0.780
0.802
0.648
0.636
0.693

WD wd1
wd2
wd3
wd4
wd5
wd6

1.000
0.959
1.007
0.934
0.894
0.930

0.735
0.735
0.835
0.787
0.813
0.801

0.025
0.025
0.017
0.021
0.020
0.020

29.668
29.849
48.470
36.675
40.952
40.661

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.540
0.540
0.697
0.620
0.661
0.642

PB pb1
pb2

1.000
1.010

0.571
0.709

0.035
0.027

16.131
25.968

.000

.000
0.326
0.502
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ล�ำดับขั้นที่ 1 มีค่าระหว่าง 0.571 - 0.895 โดยตัวแปร       

สังเกตได้หรือข้อค�ำถามส่วนใหญ่มีค่าน�้ำหนักองค์ประกอบ 

(factor loading) มากกว่า 0.50024 แต่ละด้านมีลักษณะ       

ผลการวเิคราะห์ทีส่�ำคญั ดงันี ้ด้านการให้ความส�ำคญัมตีวัแปร

สังเกตได้ที่เด่น คือ sl5, sl4 และ sl6 ด้านการใช้ท่ีนานขึ้น   

เรื่อย ๆ  มีตัวแปรสังเกตได้ที่เด่น คือ tl6, tl1 และ tl5 ด้านการ

เปลี่ยนแปลงทางอารมณ์มีตัวแปรสังเกตได้ท่ีเด่น คือ mm4, 

mm5 และ mm2 ด้านการขัดแย้งมีตัวแปรสังเกตได้ที่เด่น     

คือ cf6, cf4 และ cf1 ด้านการกลับคืนสู่สภาพเดิมมีตัวแปร

สังเกตได้ที่เด่น คือ rl3, rl2 และ rl6 ด้านการเลิกหรือหยุดใช้

มตีวัแปรสงัเกตได้ทีเ่ด่น คอื wd3, wd5 และ wd6 ด้านปัญหา
มีตัวแปรสังเกตได้ที่เด่น คือ pb5, pb4 และ pb2 และด้าน
การสูญเสียการควบคุมมีตัวแปรสังเกตได้ท่ีเด่น คือ lc1, lc6 
และ lc5 ดังตารางที่ 2
	 อย่างไรก็ตาม พบข้อค�ำถามจ�ำนวน 2 ข้อที่มีค่า        
น�้ำหนักองค์ประกอบน้อยกว่า 0.500 ได้แก่ tl4 และ mm6     
มีค่าเท่ากับ 0.483 และ 0.488 ตามล�ำดับ ส�ำหรับค่าน�้ำหนัก
องค์ประกอบล�ำดับขั้นที่ 2 มีค่าระหว่าง 0.748 - 0.958         
โดยองค์ประกอบที่มีค่าน�้ำหนักองค์ประกอบสูงสุดจากมากไป
น้อย ได้แก่ CF, RL, WD, PB, LC, TL, SL และ MM ตามล�ำดบั 

ดังแผนภาพที่ 1

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันของแบบวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ (ต่อ)

องค์ประกอบ ตัวแปร
สังเกตได้

น�้ำหนักองค์ประกอบ R2

B B SE Z p-value

PB pb3
pb4
pb5
pb6

1.046
1.219
1.035
0.972

0.655
0.738
0.746
0.684

0.031
0.026
0.024
0.029

20.789
28.685
30.547
23.827

.000

.000

.000

.000

0.429
0.545
0.557
0.468

LC lc1
lc2
lc3
lc4
lc5
lc6

1.000
0.970
0.950
0.852
0.990
1.080

0.828
0.777
0.794
0.681
0.810
0.826

0.018
0.023
0.021
0.029
0.020
0.019

45.849
33.717
38.190
23.738
40.617
44.436

.000

.000

.000

.000

.000

.000

0.685
0.603
0.631
0.464
0.656
0.682

การวิเคราะห์องค์ประกอบอันดับ 2

OSAS-A SL
TL
MM
CF
RL
WD
PB
LC

1.000
1.084
.903
1.151
1.253
1.194
.939
1.209

.827

.872

.748

.958

.930

.921

.900

.895

.020

.020

.026

.014

.011

.012

.018

.016

41.876
43.653
28.765
66.254
86.199
76.803
50.381
55.007

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.684

.761

.560

.918

.866

.848

.810

.800

x2 =  906.906, df = 841, x2 /df = 1.078, p-value = .0567, CFI = 0.996, TLI = 0.995, RMSEA = 0.014, SRMR = 0.036

หมายเหต ุ: OSAS-A หมายถึง พฤตกิรรมการเสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์, SL หมายถึง การให้ความส�ำคญั (salience), TL หมายถงึ การใช้ทีน่านขึน้เรือ่ย ๆ  (tolerance), 
MM หมายถึง การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ (mood modification), CF หมายถึง การขัดแย้ง (conflict), RL หมายถึง การกลับคืนสู่สภาพเดิม (relapse),                
WD หมายถึง การเลิกหรือหยุดใช้ (withdrawal), PB หมายถึง ปัญหา (problems), LC หมายถึง การสูญเสียการควบคุม (loss of control), TLI = Tucker     

Lewis index, RMSEA = root mean square error of approximation, SRMR = standardized root mean square residual
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แผนภาพที่ 1 โมเดลการวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน
10 

 

sl1 .025
sl2 .021
sl3 .035
sl4 .018
sl5 .017
sl6 .019
tl1 .024
tl2 .030
tl3 .030
tl4 .040
tl5 .024
tl6 .022

mm1 .024
mm2 .020
mm3 .024
mm4 .014
mm5 .015
mm6 .041
cf1 .026
cf2 .026
cf3 .026
cf4 .023
cf5 .025
cf6 .021
rl1 .020
rl2 .013
rl3 .012
rl4 .019
rl5 .020
rl6 .017

wd1 .025
wd2 .025
wd3 .017
wd4 .021
wd5 .020
wd6 .020
pb1 .035
pb2 .027
pb3 .031
pb4 .026
pb5 .024
pb6 .029
lc1 .018
lc2 .023
lc3 .021
lc4 .029
lc5 .020
lc6 .019

SL
.830***

TL
.483***

MM
.887***

CF
.761***

RL

WD
.787***

PB
.738***

LC
.681***

OSAS-A

0.316

0.239

0.440

0.082

0.134

0.152

0.190

0.200

(R2=.684)

(R2=.761)

(R2=.560)

(R2=.918)

(R2=.866)

(R2=.848)

(R2=.810)

(R2=.800)

 
แผนภาพที่ 1 โมเดลการวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ สำหรับผู้ใหญ่วยัทำงาน 
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วิจารณ์

	 ผลการศึกษาสามารถสังเคราะห์องค์ประกอบการ  

เสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์ของผูใ้หญ่วัยท�ำงานได้ 8 องค์ประกอบ 

มีการพัฒนาข้อค�ำถามของแบบวัด องค์ประกอบละ 6 ข้อ     

รวมทั้งสิ้น 48 ข้อ เมื่อน�ำมาวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน

พบว่า โมเดลการวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์มีความ

สอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยค่าไคสแควร์    

(x2) เท่ากับ 906.906 ที่องศาอิสระ 841 ค่าไคสแควร์สัมพัทธ์ 

(x2/df) เท่ากับ 1.078 ระดับนัยส�ำคัญ .0567 ซึ่งเป็นไปตาม

ข้อตกลงเบือ้งต้นของการวเิคราะห์โมเดลการวดั เมือ่พจิารณา

ค่าดัชนีความกลมกลืน CFI เท่ากับ 0.996 และค่าดัชนี           

TLI เท่ากับ 0.995 ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.90 ส่วน RMSEA เท่ากับ 

0.014 และ SRMR เท่ากับ 0.036 ซึ่งมีค่าน้อยกว่า 0.05        

เป็นไปตามเกณฑ์การพิจารณาของ Muthén และ Muthén21, 

Hair และคณะ22, Kline23, นงลักษณ์ วิ รัชชัย18 และ                     

Diamantopoulos และ Siguaw20  

	 การวเิคราะห์องค์ประกอบซึง่เป็นเทคนคิในการตรวจ

สอบความตรงตามโครงสร้างของการวดัทางจติทีม่คีวามน่าเชือ่

ถือ มีอ�ำนาจการทดสอบสูง และลดความคาดเคลื่อนในการ

ประมาณค่าได้15,18,25,26 พบว่า แบบวัดการเสพติดซื้อสินค้า

ออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงานมีความตรงเชิงโครงสร้าง

สามารถวัดได้ตามลักษณะโครงสร้างทางทฤษฎี แนวคิด     

ความหมายของพฤติกรรมการเสพติด และสอดคล้องกับ

พฤติกรรมการเสพติดเกมอินเทอร์เน็ตที่ระบุใน DSM-5 ใน

หมวดโรคส่วนท่ี 3 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมการ            

ติดอินเทอร์เน็ต โดยลักษณะอาการที่พบประกอบด้วย             

1) หมกมุ ่นในกิจกรรมออนไลน์มากเกินไปจนก่อให้เกิด      

ความเสียหายหรือเกิดความทุกข์ใจ 2) ไม่สามารถควบคุม   

ระยะเวลาในการใช้อินเทอร์เน็ตของตนเองได้ 3) ขาดความ

สนใจในกิจกรรมอื่น 4) ต้องการใช้เวลาในกิจกรรมเกี่ยวกับ

อินเทอร์เน็ตเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ 5) ไม่สามารถหยุดหรือเลิกใช้

อินเทอร์เน็ตได้ 6) โกหกคนอื่น ๆ เพ่ือจะได้มีเวลาในการใช้

อินเทอร์เน็ตหรือเล่นเกม 7) ใช้อินเทอร์เน็ตเพื่อหลีกหนีจาก

เงือ่นไขบางอย่าง เช่น ความเครยีดความไม่สบายใจความกงัวล 

และ 8) มีอาการหงุดหงิดกระวนกระวายเม่ือไม ่ได ้ใช ้

อินเทอร์เน็ต27 และครอบคลุมถึงองค์ประกอบของลักษณะ

พฤตกิรรมของการเสพตดิซ้ือสนิค้าออนไลน์ตามแบบวดัทีมี่การ

วจิยัและใช้อยูใ่นปัจจบุนัได้แก่ Bergen shopping addiction 

scale (BSAS)5, short internet addiction test for online 

shopping (s-IAT shopping)9, online shopping addiction 

scale (OSA)6, internet shopping addiction10 และ      

compulsive online shopping scale (COSS)7

	 อย ่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้อาจมีข ้อจ�ำกัด          

บางประการในการน�ำผลการศึกษาวิจัยไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ 

แบบวัดเสพติดการซ้ือสินค้าออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

จ�ำนวนข้อค�ำถามมีทั้งสิ้น 48 ข้อ ท�ำให้ผู้ได้รับการประเมินใช้

เวลานานพอสมควรในการตอบค�ำถามครบถ้วนทุกข้อ จึงควร

มีการศึกษาเพื่อลดจ�ำนวนข้อค�ำถามให้เหลือจ�ำนวนข้อที่     

น้อยลง แต่ยังคงคุณภาพในเชิงการวัดประเมินให้ตรงและ

เหมาะสมตามลกัษณะพฤติกรรมการเสพตดิทีต้่องการวดั และ

แม้ว ่าผลการทดสอบโมเดลการวัดจะพบว่าข้อค�ำถามมี

คุณสมบัติจิตมิติเป็นไปตามเกณฑ์จ�ำนวน 48 ข้อ เพื่อให้การ

เก็บรวบรวมข้อมูลมีประสิทธิภาพและวัดได้ตรงยิ่งขึ้น ผู้วิจัย   

ท่ีจะท�ำการศึกษาในอนาคตสามารถคัดเลือกข้อค�ำถามที่มี

ค่าน�้ำหนักองค์ประกอบตั้งแต่ 0.500 ที่พบนัยส�ำคัญทางสถิติ

มาใช้ในการวิจัยได้24,28 อย่างไรก็ตามรูปแบบการซ้ือสินค้า

ออนไลน์มีความหลากหลายและอาจมีการปรับเปลี่ยน            

ในอนาคต ดังนั้นการน�ำแบบวัดนี้ไปใช้ประโยชน์ในการวิจัย   

ต่อไปอาจจะต้องปรับข้อค�ำถามบางข้อให้เหมาะสมกับบริบท

หรอืเทคโนโลยทีีเ่ปลีย่นไป นอกจากนี ้หากต้องการน�ำแบบวดั

เสพติดการซื้อสินค้าออนไลน์ไปใช้ในการคัดกรองวินิจฉัย

ทางการแพทย์หรอืทางการศกึษาวิจัย ควรศกึษาคะแนนจดุตดั 

(cut-off score) ทีเ่หมาะสม รวมท้ังค่าความไวและความจ�ำเพาะ 

เพื่อให้แบบวัดดังกล่าวมีมาตรฐานในการน�ำไปใช้มากยิ่งขึ้น 

และควรระมดัระวงัการตคีวามพฤตกิรรมของผูร้บัการประเมนิ 

เนื่องจากเป็นแบบวัดนี้เป็นเพียงเครื่องมือในการคัดกรองเพื่อ

ให้ทราบถึงภาวะของพฤติกรรมการซื้อสินค้าออนไลน์ใน       

ช่วงเวลานั้นเท่านั้น



Psychometric Properties of the Online Shopping Addiction Scale			     	             Wutti Chupradit P, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(1):24-37.                                                                                                                                                        34

สรุป

	 แบบวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ส�ำหรับผู้ใหญ่  

วัยท�ำงานผ่านการทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ โดยมี       

ความตรงเชิงเนื้อหาและค่าความเช่ือมั่นอยู่ในเกณฑ์ดี มีค่า

อ�ำนาจจ�ำแนก และมีความตรงเชิงโครงสร้าง สามารถพัฒนา

เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินในทางคลินิกและงานวิจัยอ่ืน ๆ       

ต่อไป อย่างไรก็ตาม ควรแปลผลการประเมินด้วยความ

ระมัดระวัง เน่ืองจากแบบวัดนี้เป็นเพียงการประเมินถึงภาวะ

ของพฤตกิรรมการเสพตดิซือ้สนิค้าออนไลน์ในขณะนัน้เท่านัน้    
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แบบวัดการเสพติดซื้อสินค้าออนไลน์ ส�ำหรับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน (OSAS-A)

ค�ำชี้แจง ขอให้ท่านอ่านข้อความดังต่อไปนี้ แล้วพิจารณาตอบค�ำถาม โดย X ที่ตรงกับความเห็นของท่านมากที่สุด

ข้อค�ำถาม

ระดับความคิดเห็น

เห็นด้วย
เป็นอย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย
เป็นอย่างยิ่ง

1.  ฉนัอยากซ้ือสินค้าออนไลน์ตลอดเวลาแม้กระท่ังในขณะท่ีท�ำงานเรียนหนงัสอื 
หรือท�ำกิจกรรมต่าง ๆ

2.  การซื้อสินค้าออนไลน์เป็นกิจกรรมที่ส�ำคัญในชีวิตของฉัน

3.  ฉันใช้เวลาค่อนข้างมากในการคิดถึง หรือวางแผนการซื้อสินค้าออนไลน์

4.  ความคิดของฉันเกี่ยวกับการซื้อสินค้าออนไลน์เกิดขึ้นตลอดเวลา

5.  ในแต่ละวันฉันหมกมุ่นกับการซื้อสินค้าสินค้าออนไลน์

6.  ฉันคิดถึงการค้นหาสินค้า และการซื้อสินค้าออนไลน์ตลอดเวลา

7.  ระยะเวลาที่ใช้ซื้อสินค้าออนไลน์ของฉัน ยาวนานที่สุดเมื่อเทียบกับกิจกรรม
อื่น ๆ

8.  ปัจจุบันฉันใช้เวลาในการซื้อสินค้าออนไลน์นานกว่าเดิมที่ผ่านมา

9.  ฉันใช้เวลาในการเลือกดูสินค้าบนเว็บไซต์หรือไลฟ์ขายสินค้านานขึ้นกว่าเดิม

10. เมื่อก่อนฉันใช้เวลาในการซื้อสินค้าออนไลน์น้อยมากเมื่อเทียบกับปัจจุบัน

11. ฉันไม่สามารถลดเวลาที่ใช้ในการซื้อสินค้าออนไลน์ให้สั้นลงได้

12. ฉันใช้เวลานานอย่างต่อเนื่องในการซื้อสินค้าออนไลน์

13. การซื้อสินค้าออนไลน์ช่วยท�ำให้ฉันอารมณ์ดีขึ้น

14. การซื้อสินค้าออนไลน์สามารถช่วยให้ฉันผ่อนคลายความเครียดได้

15. การซื้อสินค้าออนไลน์ท�ำให้ฉันมีความสุข สนุกได้

16. การซื้อสินค้าออนไลน์ท�ำให้ฉันลดความรู้สึกเหงาได้

17. เมื่อฉันรู้สึกแย่ การซื้อสินค้าออนไลน์สามารถท�ำให้ฉันรู้สึกดีขึ้นได้

18. ฉันรู้สึกดีใจ เมื่อสามารถซื้อสินค้าออนไลน์ได้ตามที่ต้องการ

19. ฉันถูกเพื่อนเตือนให้ลดเวลาการซื้อสินค้าออนไลน์

20. ฉันเคยทะเลาะกับคนในครอบครัวในเรื่องการซื้อสินค้าออนไลน์ของฉัน

21. ฉันมักปกปิด โกหกผู้อื่นเกี่ยวกับการซื้อสินค้าออนไลน์ของฉัน

22. ฉันขัดแย้งกับคนรอบข้างถึงเรื่องการซื้อสินค้าออนไลน์ของฉัน

23. ฉันไม่พอใจที่คนรอบข้างบ่นเรื่องการซื้อสินค้าออนไลน์ของฉัน

24. ฉันใช้เวลาในการซื้อสินค้าออนไลน์อย่างมากจนท�ำให้มีเวลาท�ำกิจกรรม
ร่วมกับคนอื่นน้อยลง

25. เมื่อหยุดซื้อสินค้าออนไลน์นาน ๆ พอได้กลับมาซื้ออีกครั้งฉันจะซื้อสินค้า
มากขึ้นกว่าเดิม

26. ฉันซื้อสินค้าออนไลน์มากขึ้นกว่าเดิม หลังจากที่ฉันพยายามควบคุมการซื้อ
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ข้อค�ำถาม

ระดับความคิดเห็น

เห็นด้วย
เป็นอย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วย
เป็นอย่างยิ่ง

27. ฉันเคยตัดสินใจลดความถี่ในการซื้อสินค้าออนไลน์ได้ช่วงระยะเวลาหนึ่ง 
แต่หลังจากนั้นฉันกลับมาซื้อสินค้าออนไลน์บ่อยขึ้น

28. ฉนัเคยหยดุการซือ้สนิค้าออนไลน์ แต่ไม่นานกก็ลบัมาเป็นเหมอืนเดิม

29. ฉนัจ�ำกดัการซือ้สนิค้าออนไลน์ได้บางครัง้ หลงัจากนัน้ฉนัจะกลับมาซือ้
สนิค้าออนไลน์เหมอืนเดมิ

30. ฉนัใช้เวลาในการซือ้สนิค้าออนไลน์นานขึน้หลงัจากพยายามหยุดซือ้ไป

31. ฉนัรูส้กึหงดุหงดิและร้อนรนเวลาทีม่อีปุสรรคหรอืปัญหากบัการซือ้สินค้า
ออนไลน์

32. เมือ่ฉนัไม่สามารถซือ้สนิค้าออนไลน์อย่างทีต่ัง้ใจไว้ ฉนัจะรูสึ้กระวนกระวายใจ

33. ฉนัเริม่ไม่พอใจถ้าถกูขดัขวางการซือ้สนิค้าออนไลน์

34. ส�ำหรบัฉนัการไม่ได้ซือ้สนิค้าออนไลน์ถอืเป็นสิง่ทีน่่าเบือ่ น่าเศร้า หรอืขาด
บางสิง่บางอย่างในชวีติไป

35. การไม่ได้ซือ้สนิค้าออนไลน์ ถอืเป็นเรือ่งน่าเศร้า หรือน่าโมโหส�ำหรับฉัน

36. ฉนัจะรูส้กึแย่ถ้ามเีหตใุห้ต้องหยดุการซือ้สนิค้าออนไลน์

37. การซือ้สนิค้าออนไลน์จ�ำนวนมาก เป็นสาเหตขุองปัญหาทางการเงนิของฉัน
เพราะใช้เงนิมากเกินไป

38. ฉนัมกัจะรูส้กึเครยีดภายหลงัจากการซ้ือสินค้าออนไลน์

39. หลงัจากซือ้สนิค้าออนไลน์ฉนัมกัเกดิความรูส้กึผดิ ว่าซือ้มาท�ำไม ซือ้แล้ว   
ไม่ได้ใช้

40. ฉนัมกัจะนอนดกึ หรอืนอนน้อยเพราะมวัแต่ดสูนิค้าทางออนไลน์

41. ฉันใช้เวลาซ้ือสนิค้าอย่างมากส่งผลให้ท�ำงานเสรจ็ไม่ทนัตามก�ำหนดทีต้ั่งใจไว้

42. การซือ้สนิค้าออนไลน์เป็นสิง่ทีก่ระทบกบัการท�ำกจิวตัรประจ�ำวันของฉนั

43. บ่อยครัง้ทีฉ่นัไม่สามารถควบคมุการซือ้สนิค้าออนไลน์ได้

44. การซือ้สนิค้าออนไลน์ของฉนัมกัเกดิขึน้อย่างรวดเรว็ โดยไม่ทันได้ไตร่ตรอง

45. ฉนัไม่สามารถห้ามตวัเองไม่ให้ซือ้สนิค้าออนไลน์ทีเ่กนิความจ�ำเป็นได้

46. หลายครัง้ทีฉ่นัตดัสนิใจซือ้สนิค้าออนไลน์ตามความอยากได้ อยากมไีว้ 
ครอบครองมากกว่าน�ำมาใช้ประโยชน์

47. ฉนัไม่สามารถยบัยัง้การตดัสนิใจซือ้สนิค้าออนไลน์ได้ แม้ว่าสินค้าชิน้น้ัน   
ไม่จ�ำเป็นส�ำหรบัฉนั 

48. หลายครัง้ทีฉ่นัไม่ได้ไตร่ตรองก่อนซือ้สนิค้าออนไลน์ แม้ว่าสินค้าชิน้น้ัน   
ฉนัจะมอียูแ่ล้วกต็าม

รวมคะแนน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

คุณภาพของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

ฉบับภาษาไทย ในบริบทโรงเรียน

วิมลวรรณ ปัญญาว่อง, วท.ม, โชษิตา ภาวสุทธิไพศิฐ, วท.ม., 

รัตนศักดิ์ สันติธาดากุล, วท.ด.
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต

บทคดัย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ทดสอบคณุภาพของแบบประเมนิภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ (patient health questionnaire for adolescents; 

PHQ-A) ในบริบทโรงเรียน

วิธีการ : เป็นการศึกษาต่อเนื่องจากโครงการวิจัยส�ำรวจความชุกภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นอายุ 11 - 19 ปี จ�ำนวน 5,345 คน        

โดยระยะนี้ศึกษาเฉพาะเขตสุขภาพภาคกลาง กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า (PHQ-A ตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไป) 

จ�ำนวน 292 คน และกลุ่มที่มีผลการคัดกรองเป็นลบท่ีได้รับการเลือกโดยการสุ่มจ�ำนวน 130 คน (ร้อยละ 10 ของทั้งหมด)      

กลุม่ตวัอย่างได้รับการประเมนิ PHQ-A อกีคร้ังและรับการสมัภาษณ์เพือ่วนิจิฉัยโดยจติแพทย์เดก็และวยัรุน่ วเิคราะห์ความเทีย่ง

และความตรงของเครื่องมือโดยตัดกลุ่มที่ถูกวินิจฉัยโรควิตกกังวลและกลุ่มโรคปัญหาการปรับตัวออก เหลือกลุ่มตัวอย่าง            

389 คน (กลุ่มซึมเศร้า 69 คน และกลุ่มไม่ซึมเศร้า 320 คน)

ผล : แบบประเมิน PHQ-A มีความเที่ยงแบบความสอดคล้องภายในอยู่ในระดับดี (Cronbach’s alpha coefficient = 0.88) 

การวิเคราะห์ ROC เทียบกับผลการวินิจฉัยของจิตแพทย์ มีพื้นที่ใต้โค้ง (AUC) เท่ากับ 0.91 (SD = 0.02, 95% CI 0.88 - 0.94) 

จุดตัดที่มีความตรงตามเกณฑ์ที่น่าพอใจที่สุดคือ 10 คะแนน (ความไวร้อยละ 93 และความจ�ำเพาะร้อยละ 77) กลุ่มที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะซึมเศร้าร้อยละ 86 มีคะแนน PHQ-A ในช่วงซึมเศร้าปานกลางถึงมาก (10 - 19 คะแนน) ส่วนกลุ่มไม่ซึมเศร้า      

ร้อยละ 77.5 มีคะแนน PHQ-A ต�่ำกว่า 10 คะแนน

สรุป : แบบประเมิน PHQ-A ฉบับภาษาไทย สามารถใช้คัดกรองและติดตามภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นในบริบทโรงเรียน โดยแนะน�ำ

ให้ใช้จุดตัดคะแนนที่ 10 คะแนนขึ้นไป แต่อาจปรับการใช้และจุดตัดได้ตามวัตถุประสงค์ของการใช้แบบประเมิน

ค�ำส�ำคัญ : ซึมเศร้า  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น  โรงเรียน  วัยรุ่น        
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Original article 

Validation of the Thai version of the Patient Health Questionnaire for Adolescents 

(PHQ-A) in school setting

Wimonwan Panyawong, M.Sc., Chosita Pavasuthipaisit, M.Sc., 

Rattanasak Santitadakul, Ph.D. 
Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute, 

Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To examine the psychometric properties of the Thai version of the patient health questionnaire 

for adolescent (PHQ-A) in school settings.

Methods: This study was the second phase of the national survey on prevalence of depression and suicidal 

risks in 5,345 students aged 11 - 19 years old. A total of 292 subjects at risk of depression (PHQ-A ≥ 10) and      

130 randomly selected controls (10% of those with negative screening results) in central region in the first 

phase were re-evaluated for depression by using the PHQ-A, and interviewed for clinical diagnosis by the child 

and adolescent psychiatrists. The validity and reliability tests of the PHQ-A were restricted to 389 subjects       

(69 depressive and 320 non-depressive subjects), excluding those diagnosed with anxiety or adjustment           

disorders.

Results: The PHQ-A has good internal consistency with Cronbach’s alpha coefficient of 0.88. According to 

ROC analysis compared to clinical diagnosis, the area under the curve (AUC) was 0.91 (SD = 0.02, 95%           

CI 0.88 - 0.94). The optimal cut-off point with preferable psychometric properties was 10 (sensitivity = 93% 

and specificity = 77%). Approximately 86% of the depressive group had the PHQ-A scores within moderate 

to severe level (10 - 19), while 77.5% of the non-depressive group had the PHQ-A scores lower than 10.

Conclusion: The Thai version of the PHQ-A is suitable for screening and monitoring depression in adolescents 

in school settings. The optimal cut-off point of 10 or higher is suggested, though it could be adjusted                    

depending on the purpose of use.

Keywords: adolescents, depression, patient health questionnaire for adolescents (PHQ-A), school 
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เกดิข้ึนทีโ่รงเรยีน เพือ่ค้นหาและช่วยให้วยัรุน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้า
ให้ได้รับการรักษา รวมถึงคัดกรองวัยรุ ่นท่ีมีความเสี่ยงต่อ
ปัญหาอารมณ์และซมึเศร้าเพือ่ให้การดแูลและเฝ้าระวงัป้องกัน
ไม่ให้พัฒนาเป็นโรคซึมเศร้า 
	 แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ (patient health 
questionnaire for adolescents; PHQ-A) ถูกพัฒนาขึ้น   
โดยสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ ่นราชนครินทร์ ในปี         
พ.ศ. 256013 โดยแปลจาก PHQ-A ต้นฉบับ14,15 ซึ่งผู้พัฒนา   
ได ้ปรับข ้อค�ำถามจากแบบประเมิน patient health           
questionnaire (PHQ-9)14 ให้เหมาะสมกบัลกัษณะเฉพาะของ
อาการซึมเศร้าในวัยรุ ่น เป็นแบบประเมินที่ใช้ได้ง่ายและ         
ได้มาตรฐาน มีข ้อค�ำถาม 9 ข้อตามเกณฑ์การวินิจฉัย          
ภาวะซึมเศร้า ได้รับการยอมรับและใช้อย่างแพร่หลายตาม    
ข้อแนะน�ำของแนวทางการดูแลวัยรุ ่นที่มีภาวะซึมเศร้าใน  
หลายประเทศ10,11,16 รวมถึงในแนวปฏิบัติการดูแลภาวะ         
ซึมเศร้าในวัยรุ ่นของประเทศไทย9 โดยมีข้อเสนอแนะทาง 
คลนิกิและผลการวจิยัทีส่นบัสนนุว่าเครือ่งมอืดงักล่าวสามารถ
น�ำไปใช้ส�ำหรบัการคดักรอง ประเมนิเพือ่ประกอบการวนิจิฉยั 
และใช้ติดตามผลการรักษาได้ ทั้งในบริบทสถานบริการ
สาธารณสุขและโรงเรียน9-11,16 ในปี พ.ศ. 2561 มีการศึกษา
คุณภาพของ PHQ-A ฉบับภาษาไทยในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่นใน
คลนิกิจติเวชเดก็และวยัรุน่13 แต่ยงัขาดศกึษาในบรบิทโรงเรยีน
ซึ่งอาจมีความแตกต่างของจุดตัดของคะแนนที่เหมาะสม
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาต่อเนื่องจากโครงการ
วิจัยส�ำรวจความชุกของภาวะซึมเศร้าในวัยรุ ่น17 โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความตรงตามเกณฑ์ (criterion          
validity) ของแบบประเมิน PHQ-A ในบริบทโรงเรียน      
เปรียบเทียบกับผลการวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าโดยจิตแพทย์เด็ก
และวัยรุ่นด้วยการสัมภาษณ์เชิงคลินิกตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
มาตรฐาน เพื่อเป็นแนวทางการน�ำแบบประเมินดังกล่าวไปใช้
ในการคัดกรองนักเรียนและวัยรุ่นในบริบทโรงเรียนได้อย่าง 
เหมาะสมต่อไป

วิธีการ
	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยส�ำรวจ
ความชุกภาวะซึมเศร้าในวัยรุ ่น ซ่ึงได้รับการรับรองจาก       

บทน�ำ

	 ภาวะซมึเศร้าเป็นปัญหาสขุภาพจิตท่ีมโีอกาสเกิดขึน้

ได้ตั้งแต่ช่วงวัยเด็กตอนปลายถึงวัยรุ่นตอนต้น1-3 ข้อมูลเชิง

ระบาดวิทยาพบว่า ภาวะซมึเศร้าส่งผลกระทบในระยะยาวต่อ

สุขภาวะของผู้ป่วยมากท่ีสุดเป็นอันดับสองในกลุ่มวัยรุ่นอายุ 

15 - 19 ปี และเป็นอันดับหนึ่งในกลุ่มอายุ 20 - 24 ปี4 ผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าวัยผู้ใหญ่เกือบคร่ึงหนึ่งมีปัญหาสุขภาพจิตหรือ

ภาวะซึมเศร้ามาตัง้แต่วยัรุน่5,6 ภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ทีไ่ม่ได้รบั

การตรวจวินิจฉัยและบ�ำบัดรักษาส่งผลต่อปัญหาสุขภาพจิต    

อย่างเรื้อรัง กระทบต่อศักยภาพในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน     

ความสัมพันธ์ การเรียน การท�ำงานในระยะยาว ตลอดจน

ปัญหาที่รุนแรง เช่น การท�ำร้ายตัวเอง ฆ่าตัวตาย และการติด

สารเสพติด7,8 ดังนั้นวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าจึงควรได้รับการ

รักษาอย่างเหมาะสมและรวดเร็ว   

	 การคดักรองภาวะซมึเศร้าเป็นขัน้ตอนแรกท่ีส�ำคญัใน

การดแูลภาวะซมึเศร้าตามเวชปฏบิตักิารดูแลภาวะซมึเศร้า1-3,9 

โดยแนวเวชปฏิบัติการดูแลวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้าแนะน�ำให้  

วัยรุน่ทกุคนควรได้รบัการคดักรองภาวะซมึเศร้าอย่างน้อยปีละ 

1 ครั้งด้วยแบบประเมินท่ีมีมาตรฐาน9-12 ซึ่งกระบวนการ       

คัดกรองภาวะซึมเศร้าและปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นส่วนใหญ่

	
ความรู้เดิม : แบบประเมิน PHQ-A สามารถใช้คัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มวัยรุ่นในบริบทคลินิก โดยจุดตัดที่
แนะน�ำคือ 8 คะแนนขึ้นไป
ความรู้ใหม่ : แบบประเมิน PHQ-A สามารถใช้คัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าของนักเรียนในโรงเรียน โดยจุดตัดท่ี     
เหมาะสมคือ 10 คะแนนขึ้นไป โดยมีความไวร้อยละ 93 
และความจ�ำเพาะร้อยละ 77
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : บุคลากรสาธารณสุขและ
บุคลากรทางการศึกษาท่ีท�ำงานด้านสุขภาพจิตวัยรุ ่น
สามารถน�ำแบบประเมิน PHQ-A ไปใช้ในการคัดกรอง   
วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงภาวะซึมเศร้าได้ โดยพิจารณาปรับการใช้
หรือคะแนนจุดตัดที่ เหมาะสมตามในบริบทและ
วัตถุประสงค์ของการใช้แบบประเมิน
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คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน กรมสขุภาพจติ หนงัสอื
รับรองเลขที่ DMH.IRB.COA 03/2561 กระบวนการวิจัยมี      
2 ระยะ ดังนี้
	 การศึกษาระยะที่ 1 เป็นการส�ำรวจความชุกของ
ภาวะซมึเศร้าและความเส่ียงฆ่าตัวตายในวัยรุ่น 13 เขตสขุภาพ17 
โดยใช้แบบประเมิน PHQ-A ศกึษาในประชากรอายุ 11 - 19 ปี 
ที่ก�ำลังศึกษาอยู่ในโรงเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี 6 (ป.6) ถึง   
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่  6 (ม.6) และโรงเรียนอาชีวศึกษา               
ระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) ชั้นปีที่ 3 และระดับ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) ชั้นปีที่ 1 ในโรงเรียน     
13 จังหวัดจาก 13 เขตสุขภาพทั่วประเทศ โดยไม่รวมวัยรุ่น     
ทีอ่ยูน่อกระบบการศกึษา วัยรุ่นในระบบแรงงาน และโรงเรยีน
การศึกษาพิเศษ ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้ฐานข้อมูล
ประชากรอายุ 10 - 19 ปี พ.ศ. 255918 จ�ำแนกตามเพศและ
เขตสุขภาพ โดยใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่างของเครซี่และ  
มอร์แกน19 ก�ำหนดค่าความคลาดเคลือ่นท่ี .05 อ้างอิงความชกุ
ของโรคซึมเศร้าในวัยรุ ่นจากการศึกษาในอดีตซ่ึงพบต้ังแต่    
ร้อยละ 0.2 - 2016,20 ผู้วิจัยเลือกใช้ค่าความชุกที่ ร้อยละ 15    
ได้ขนาดตัวอย่างเพศละ 196 คนต่อเขตสุขภาพ ปรับเพ่ิม
จ�ำนวนเพื่อป้องกันความไม่ครบถ้วนของข้อมูลอีก ร้อยละ 5 
เป็นขนาดตวัอย่างเพศละ 210 คน รวม 420 คนต่อเขตสขุภาพ 
	 แต่ละเขตสุขภาพเลือก 1 จังหวัดโดยใช้การสุ ่ม      
ตามสะดวก ในแต่ละจังหวัดสุ ่มเลือกโรงเรียนในระดับ      
ประถมศึกษา มัธยมศึกษา และอาชีวศึกษา อย่างละ 1 โรง   
จากนั้นสุ่มเลือกห้องเรียนในระดับชั้น ป.6 - ม.6 ระดับชั้นละ 
1 ห้องเรียน ด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย ระดับช้ันละ 50 คน (ชาย     
25 คน และหญิง 25 คน) กรณีนักเรียนในชั้นมีจ�ำนวนไม่ครบ 
ให้สุ่มนักเรียนเพิ่มจากอีก 1 ห้องเรียน จนครบตามที่ก�ำหนด 
ส่วนในโรงเรียนอาชีวศึกษา เก็บข้อมูลในนักเรียนช้ัน ปวช.       
ปี 3 และ ปวส. ปี 1 รวม 70 คน รวมเป็น 420 คน ต่อจังหวัด 
รวมกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 ทั้งหมด 5,345 คน17 
	 การเก็บข้อมูลระยะท่ี 1 หลังจากขอความยินยอม  
จากกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ปกครองกรณีตัวอย่างอายุน้อยกว่า     
18 ปี กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบประเมิน PHQ-A ด้วยตนเอง       

พร้อมกันในห้องเรียน

	 การศึกษาระยะที่ 2 เป็นการทดสอบคุณภาพของ

เครื่องมือ PHQ-A ในบริบทโรงเรียน เทียบกับการวินิจฉัย      

โดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น ศึกษาเฉพาะในกลุ่มตัวอย่าง        

ในเขตสุขภาพภาคกลาง ได ้แก ่  เขต 4 (นครนายก)                         

เขต 5 (ประจวบคีรีขันธ์) เขต 6 (จันทบุรี) และเขต 13 

(กรุงเทพมหานคร) โดยมีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการคัดกรอง  

ภาวะซึมเศร้าด้วย PHQ-A จากระยะที่ 1 ทั้งหมด 1,634 คน 

วิเคราะห์ข้อมูล PHQ-A จากระยะที่ 1 และเลือกกลุ่มเสี่ยง     

ซมึเศร้า (positive) ทกุคน โดยใช้เกณฑ์คะแนน PHQ-A ตัง้แต่             

10 คะแนนขึน้ไป มจี�ำนวน 292 คน และสุม่เลอืกกลุม่ตวัอย่าง

ท่ีไม่มีความเส่ียงซึมเศร้า (negative) เพ่ือลดความผิดพลาด   

ผลลบลวง (false negative) อีกร้อยละ 10 จ�ำนวน 130 คน 

รวม 422 คน การเก็บข้อมูลระยะท่ี 2 ห่างจากระยะที่ 1 

ประมาณ 3 เดือน

	 การเก็บข้อมูลระยะที่ 2 เก็บข้อมูลในโรงเรียนเดิม 

โดยขอความอนุเคราะห์ห้องและบริเวณที่เงียบสงบและเป็น

ส่วนตัวเพื่อใช้เป็นห้องตรวจส�ำหรับจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น   

โดยมีทีมจิตแพทย์ลงพื้นที่จังหวัดละ 2 - 3 คน กลุ่มตัวอย่าง  

ได้รับการประเมิน PHQ-A ด้วยตนเองอีกครั้งเป็นรายบุคคล

หน้าห้องตรวจ จากนั้นในวันเดียวกันจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น

สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลเพ่ือการวินิจฉัยภาวะ   

ซึมเศร้า โดยจิตแพทย์ไม่เห็นผลการประเมิน PHQ-A กลุ่ม

ตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าหรือมีปัญหา   

สุขภาพจิตได้รับความรู้เบื้องต้น (psychoeducation) โดย

จติแพทย์ และส่งต่อนกัจติวทิยาคลนิกิเพือ่ให้ค�ำปรกึษาในการ

ดแูลอารมณ์จติใจตนเองเบือ้งต้น พร้อมเอกสารให้ความรูเ้รือ่ง

ภาวะซึมเศร้าและแนะน�ำสถานบริการด้านจิตเวชในพื้นที่     

ใกล้เคียงเพื่อเข้ารับบริการบ�ำบัดรักษาที่เหมาะสม 

	 เคร่ืองมอืท่ีใช้วจัิย ได้แก่ แบบประเมนิภาวะซมึเศร้า

ในวัยรุ่น (PHQ-A)13 พัฒนาข้ึนจากต้นฉบับภาษาอังกฤษ14,15 

โดย PHQ-A ฉบับภาษาไทยใช้ได้ในวัยรุ่นอายุ 11 - 20 ปี       

เป็นแบบประเมนิประเภทตอบเอง (self-report) ประกอบด้วย

ข้อค�ำถาม 9 ข้อ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้า             

โดยประเมินระดับความรุนแรงของอาการในช่วง 2 สัปดาห์ที่



Thai version of the Patient Health Questionnaire for Adolescents in school setting	                                Panyawong W, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(1):38-48.                                                                                                                                                        42

ผ่านมาในลักษณะ rating scale ต้ังแต่ 0 - ไม่มีเลย, 1 -             

มีบางวัน, 2 - มีมากกว่า 7 วัน, และ 3 - มีแทบทุกวัน            

แบบประเมินมีคะแนนรวมตั้งแต่ 0 - 27 คะแนน จ�ำแนกเป็น

ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ได้แก่ 0 - 4 ไม่มีภาวะ   

ซึมเศร้า, 5 - 9 มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย, 10 - 14 มีภาวะ        

ซึมเศร้าปานกลาง, 15 - 19 มีภาวะซึมเศร้ามาก และ 20 - 27 

มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง การศึกษาน้ีใช้จุดตัดท่ี 10 คะแนน        

ในการคดักรองภาวะซมึเศร้าในระยะที ่1 เนือ่งจากเป็นค่ากลาง

ที่นิยมใช้ในการวิจัยเพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้าโดยท่ัวไป14,21 

ภาวะซมึเศร้าจากการวนิจิฉยัโดยจติแพทย์เด็กและวยัรุน่ ได้แก่ 

major depressive disorder (MDD) และ persistent      

depressive disorder (dysthymia) องิตามเกณฑ์การวนิจิฉยั 

diagnostic and statistical manual of mental disorder, 

5th edition (DSM-5)22 และประเมินความรุนแรงของภาวะ   

ซึมเศร้าโดยใช้ clinical global impressions scale (CGI)23 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อแสดง

ข้อมูลทั่วไป ทดสอบความเท่ียงแบบความสอดคล้องภายใน 

(internal consistency) โดยวิเคราะห์ Cronbach’s alpha 

coefficient ทดสอบความตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) 

ของคะแนน PHQ-A เทียบกับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็ก  

และวัยรุ่นซึ่งเป็นเกณฑ์มาตรฐาน (gold standard) และ

วิเคราะห์ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity) 

Likelihood ratio และกราฟ ROC (receiver operating 

characteristic curve) เพื่อพิจารณาจุดตัดคะแนนท่ีดีท่ีสุด   

ในบริบทโรงเรียน 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างท่ีจิตแพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้ามี

จ�ำนวน 69 คน ประกอบด้วย MDD 22 คน และ dysthymia 

47 คน และกลุ่มตัวอย่างที่จิตแพทย์ตรวจไม่พบภาวะซึมเศร้า 

320 คน โดยผูว้จิยัตดักลุม่ทีจ่ติแพทย์วนิจิฉยัว่ามภีาวะซมึเศร้า

จากปัญหาการปรบัตวั (adjustment disorder) และกลุม่โรค     

วิตกกังวล (anxiety disorder) ออกไป 33 คน เน่ืองจากมี   

บางอาการที่ใกล้เคียงกับโรคซึมเศร้าซึ่งส่งผลต่อการวิเคราะห์

ความตรงของเครื่องมือ เหลือกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์

ข้อมูล 389 คน กลุ่มซึมเศร้าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ในขณะที่

กลุ่มไม่ซึมเศร้ามีสัดส่วนของเพศใกล้เคียงกัน ทั้งสองกลุ่มมี

สดัส่วนของอายแุละระดบัการศกึษาใกล้เคยีงกนั ดงัตารางที ่1

ความเที่ยงแบบความสอดคล้องภายใน (internal            

consistency) ของ PHQ-A

	 ค ่า Cronbach’s alpha coefficient ของ             

แบบประเมินทั้งฉบับเท่ากับ 0.88 อยู่ในระดับดี และไม่มี        

ข้อค�ำถามใดที่เมื่อตัดออกไปแล้วท�ำให้ค่า alpha เพิ่มขึ้น      

โดยข้อ 7 และ 8 มีค่าสหสัมพันธ์กับคะแนนรวม (item-total 

correlation) ต�่ำที่สุด (0.54 และ 0.57 ตามล�ำดับ) อยู่ใน    

ระดับกลาง ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มซึมเศร้าและกลุ่มไม่ซึมเศร้า จ�ำแนกตามเพศ อายุ และระดับการศึกษา 

ปัจจัย
กลุ่มซึมเศร้า (n = 69) กลุ่มไม่ซึมเศร้า (n = 320)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย (n = 175)
หญิง (n = 214)

18
51

26.1
73.9

157
163

49.1
50.9

อายุ 11 - 14 ปี (n = 167)
15 - 19 ปี (n = 222)

32
37

46.4
53.6

135
185

42.2
57.8

ระดับการศึกษาปัจจุบัน ป.6 (n = 36)
ม.ต้น (n = 147)
ม.ปลาย (n = 162)
ปวส. (n = 44)

4
32
30
3

5.8
46.4
43.5
4.3

32
115
132
41

10.0
35.9
41.3
12.8
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ความตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) ของ PHQ-A

	 การวิเคราะห์ ROC ของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า

ในวัยรุ่น PHQ-A โดยการค�ำนวณ ความไว ความจ�ำเพาะ และ 

positive likelihood ratio (LR+) เทียบกับการวินิจฉัย        

ของจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น พบว่า มีพ้ืนที่ใต้โค้ง (area          

under curve; AUC) เท่ากับ 0.91 (SD = 0.02, 95% CI = 

0.88 - 0.94) ดังแผนภาพที่ 1

	 จุดตัดที่มีค่าความตรงที่น่าพอใจที่สุด คือ PHQ-A      

10 คะแนน โดยมีความไวร้อยละ 93 และความจ�ำเพาะ        

ร้อยละ 77 มีค่า predictive positive value (PPV) ร้อยละ 

47 และค่า negative predictive value (NPV) ร้อยละ 98 

การวิเคราะห์ likelihood ratio พบว่า วัยรุ่นที่ถูกวินิจฉัยว่ามี

ภาวะซมึเศร้ามโีอกาสทีจ่ะมคีะแนน PHQ-A ตัง้แต่ 10 คะแนน

ขึ้นไปสูงกว่าวัยรุ่นที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 4 เท่า ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ค่า item-total correlation และ alpha if item deleted รายข้อค�ำถามของ PHQ-A 

               ข้อค�ำถาม PHQ-A item-total correlation alpha if item deleted

1. รู้สึกซึม เศร้า หงุดหงิด หรือสิ้นหวัง
2. เบื่อ ไม่ค่อยสนใจหรือไม่เพลิดเพลิน เวลาท�ำสิ่งต่าง ๆ
3. นอนหลับยาก รู้สึกง่วงทั้งวัน หรือนอนมากเกินไป
4. ไม่อยากอาหาร น�้ำหนักลด หรือกินมากกว่าปกติ
5. รู้สึกเหนื่อยล้า หรือไม่ค่อยมีพลัง
6. รู้สึกแย่กับตัวเอง หรือรู้สึกว่าตัวเองล้มเหลว หรือท�ำให้ตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง
7. จดจ่อกับสิ่งต่าง ๆ ได้ยาก เช่น ท�ำการบ้าน อ่านหนังสือ หรือดูโทรทัศน์
8. พูดหรือท�ำอะไรช้าลงมากจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ หรือในทางตรงกันข้ามคือ            

กระสับกระส่ายหรือ กระวนกระวาย จนต้องเคลื่อนไหวไปมามากกว่าปกติ
9. คิดว่าถ้าตายไปเสียจะดีกว่า หรือคิดจะท�ำร้ายตัวเองด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง

0.66
0.61
0.64
0.62
0.66
0.67
0.54
0.57

0.63

0.86
0.86
0.86
0.86
0.86
0.86
0.87
0.87

0.86
 

8 
 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงผลการวิเคราะห์ receiver operating characteristic (ROC)  

ระหว่างคะแนน PHQ-A กับผลการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
 
จุดตัดที่มีค่าความตรงที่น่าพอใจที่สุด คือ PHQ-A 10 คะแนน โดยมีความไวร้อยละ 93 และ

ความจำเพาะร้อยละ 77 มีค่า predictive positive value (PPV) ร้อยละ 47 และค่า negative predictive 
value (NPV) ร้อยละ 98 การวิเคราะห์ likelihood ratio พบว่า วัยรุ่นที่ถูกวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้ามีโอกาส
ที่จะมีคะแนน PHQ-A ตั้งแต่ 10 คะแนนขึ้นไปสูงกว่าวัยรุ่นที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 4 เท่า ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 คณุภาพของเครื่องมือ (sensitivity, specificity, positive likelihood ratio) จำแนกตามจุดตัด
ของคะแนน PHQ-A 

คะแนน PHQ-A  Sensitivity (%) Specificity (%) Likelihood Ratio (LR+) 
≥5 100 40 1.7 
≥6 100 50 2.0 
≥7 100 59 2.4 
≥8 99 66 2.8 
≥9 99 71 3.4 
≥10 93 77 4.0 
≥11 79 82 4.4 

แผนภาพที่ 1 แสดงผลการวิเคราะห์ receiver operating characteristic (ROC) ระหว่างคะแนน PHQ-A 

กับผลการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น
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ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าจากคะแนน PHQ-A   

กับการวินิจฉัยของจิตแพทย์

	 เมื่อจ�ำแนกกลุ่มตัวอย่างตามระดับความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศร้าที่ได้จากคะแนน PHQ-A เทียบกับการวินิจฉัย

ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าโดยจิตแพทย์ พบว่า กลุ่มที่

แพทย์วินิจฉัยซึมเศร้าส่วนใหญ่มีคะแนน PHQ-A ในช่วง         

ซึมเศร้าปานกลางถึงมาก (10 - 19 คะแนน) โดยกลุ่มที่แพทย์

วินิจฉัย MDD ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 68.2) มีคะแนนอยู่ในระดับ

ซึมเศร้ามาก (15 - 19 คะแนน) ในขณะที่กลุ่ม dysthymia 

ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 55.3) มีคะแนนอยู่ในช่วงซึมเศร้าปานกลาง 

10 - 14 คะแนน ส่วนกลุ่มไม่ซึมเศร้าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 77.5) 

มีคะแนน PHQ-A ต�่ำกว่า 10 คะแนน และ 1 ใน 5                

(ร้อยละ 22.5) มคีะแนน PHQ-A อยูใ่นระดบัซมึเศร้าปานกลาง

ขึ้นไป นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนน PHQ-A ในระดับ  

ซึมเศร้ารุนแรง (20 คะแนนขึ้นไป) มีการกระจายอยู่ในกลุ่ม   

ซึมเศร้าและกลุ่มไม่ซึมเศร้า ดังตารางที่ 4

ตารางท่ี 3 คณุภาพของเครือ่งมือ (ความไว ความจ�ำเพาะ และ positive likelihood ratio) จ�ำแนกตามจดุตัดของคะแนน PHQ-A

คะแนน PHQ-A sensitivity (ร้อยละ) specificity (ร้อยละ) likelihood ratio (LR+)

≥5 100 40 1.7

≥6 100 50 2.0

≥7 100 59 2.4

≥8 99 66 2.8

≥9 99 71 3.4

≥10 93 77 4.0

≥11 79 82 4.4

≥12 74 86 5.3

≥13 68 89 6.2

≥14 56 93 8.0

≥15 49 95 9.8

ตารางท่ี 4 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าจากคะแนน PHQ-A กับ          

การวินิจฉัยของจิตแพทย์

การวินิจฉัยของแพทย์

ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ตามคะแนน PHQ-A

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
(0 - 4)

ซึมเศร้าเล็กน้อย 
(5 - 9)

ซึมเศร้าปานกลาง 
(10 - 14)

ซึมเศร้ามาก 
(15 - 19)

ซึมเศร้ารุนแรง   
(20 - 27)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

กลุ่มซึมเศร้า (n = 69)
MDD (n = 22)
Dysthymia (n = 47)

กลุ่มไม่ซึมเศร้า (n = 320)

0
0
0

130

0.0
0.0
0.0
40.6

5
1
4

118

7.2
4.5
8.5
36.9

31
5
26
55

44.9
22.7
55.3
17.2

28
15
13
12

40.6
68.2
27.7
3.8

5
1
4
5

7.2
4.5
8.5
1.6
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วิจารณ์

	 ผลการศึกษาคุณภาพของเครื่องมือแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น (PHQ-A) ในบริบทโรงเรียนพบว่า          

แบบประเมินมีความเท่ียงแบบความสอดคล้องภายในอยู่ใน

ระดับดี (Cronbach’s alpha coefficient = 0.88) โดยรวม

ไม่มีข้อค�ำถามใดที่เมื่อตัดออกแล้วท�ำให้ความเท่ียงแบบ               

ความสอดคล้องภายในเพ่ิมขึ้น อย่างไรก็ตาม ข้อค�ำถามที่ 7 

(จดจ่อกบัสิง่ต่าง ๆ  ได้ยาก...) มค่ีาความสมัพนัธ์กบัคะแนนรวม

ต�่ำที่สุด (r = 0.54) สอดคล้องกับผลการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยใน

คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น13 ซึ่งอธิบายได้ว่าปัญหาด้าน     

สมาธิไม่จดจ่อเป็นอาการท่ีสามารถเกิดได้ในวัยรุ่นทั่วไปที่มี

ความเครียดหรือมีปัญหาสุขภาพจิตอื่นที่ไม่ใช่ภาวะซึมเศร้า 

รวมถึงเป็นอาการร่วมท่ีพบได้ในโรคอ่ืน ๆ เช่น สมาธิสั้น22        

จึงเป็นข้อค�ำถามท่ีไม่จ�ำเพาะในการใช้ระบุภาวะซึมเศร้าทั้ง    

ในบริบทคลินิกและในชุมชน และควรใช้พิจารณาร่วมกับ        

ข้อค�ำถามของอาการอื่น ๆ 

	 การวิเคราะห์ความตรงตามเกณฑ์ของคะแนน 

PHQ-A เทียบกับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น        

ด้วยการวิเคราะห์ ROC พบค่า AUC เท่ากับ 0.91 ซึ่งอยู่ใน   

ระดับดีมาก ที่จุดตัดที่ 10 คะแนนข้ึนไปมีความไวและ        

ความจ�ำเพาะในระดับท่ีน่าพอใจ (ความไวร้อยละ 93 ความ

จ�ำเพาะร้อยละ 77) ซึ่งสอดคล้องกับค่ากลางมาตรฐานของ

เครื่องมือ PHQ-9 และ PHQ-A ต้นฉบับ14,15 โดยเป็นค่าจุดตัด

ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย15,19,24 แต่แตกต่างจากผลการศึกษา 

PHQ-A ฉบับภาษาไทยในผู้ป่วยวัยรุ่นไทยในคลินิกจิตเวชเด็ก

และวัยรุ ่น13 ซึ่งได้จุดตัดที่ดีที่สุดที่ 8 คะแนน (ความไว           

ร้อยละ 76 ความจ�ำเพาะร้อยละ 81) ในขณะท่ีจุดตัดท่ี            

10 คะแนน มีความไวค่อนข้างต�่ำ (ความไวร้อยละ 61         

ความจ�ำเพาะร้อยละ 90) สอดคล้องกับผลการศึกษาทบทวน

วรรณกรรมด้วยวิธี meta-analysis เพื่อหาจุดตัดที่ดีที่สุดของ 

PHQ-9 จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 18 เรื่องที่พบว่า เมื่อใช้จุดตัด

ที่ 10 คะแนน ผลการศึกษาในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ  

และในชุมชนมีความไวสูงกว่าผลการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยใน           

โรงพยาบาล ในขณะท่ีความจ�ำเพาะไม่แตกต่างกันมากนัก21   

ดังนั้นการพิจารณาคะแนนจุดตัดอาจขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์

ของการใช้เครือ่งมอื หากต้องการคดักรองกลุม่เสีย่งในโรงเรยีน

หรอืชมุชนให้ได้มากท่ีสดุเพ่ือเข้าสูก่ระบวนการวนิจิฉยัและดแูล

ช่วยเหลือ อาจเลือกใช้จุดตัดที่ 7 คะแนนขึ้นไป (ความไว       

ร้อยละ 100 ความจ�ำเพาะร้อยละ 59)

	 จากการวิจัยทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ    

พบว่า จุดตัดที่ดีที่สุดของแบบประเมิน PHQ-9 ในการวินิจฉัย

ภาวะซมึเศร้าไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างการศกึษา

ในสถานบรกิารสาธารณสขุระดบัปฐมภมู ิโรงพยาบาล โรงเรียน 

และชุมชน21 อย่างไรก็ตาม การศึกษาคุณภาพของเคร่ืองมือ 

PHQ-A และ PHQ-9 ในวัยรุ่นยังมีจ�ำนวนค่อนข้างน้อยและ  

มกัศกึษาในสถานบรกิารสาธารณสขุมากกว่าในโรงเรียน15,19,24,25 

และพบความแตกต่างของผลการวิจัยจุดตัดท่ีดีท่ีสุดในแต่ละ

งานวิจัย ตัวอย่างเช่น การศึกษา PHQ-9 ในวัยรุ่นอายุ 13 -     

17 ปีท่ีมารับบริการในหน่วยบริการสุขภาพในสหรัฐอเมริกา 

พบค่าจดุตดัทีด่ทีีส่ดุที ่11 คะแนนขึน้ไป (ความไวร้อยละ 89.5 

และความจ�ำเพาะร้อยละ 77.5)25 ส่วนการศึกษาในโรงเรียน    

มกีารศกึษาคณุภาพของ PHQ-9 ในนกัเรยีนระดบัมธัยมศกึษา

ตอนปลายในไต้หวนัพบว่า จดุตดัทีด่ทีีส่ดุคอื 15 คะแนนขึน้ไป 

(ความไวร้อยละ 72 และความจ�ำเพาะร้อยละ 95)26 การศกึษา

คุณภาพของการคัดกรองด้วย PHQ-9 ผ่านทางอินเทอร์เน็ต   

ในนักศึกษามหาวิทยาลัยในประเทศจีนได้จุดตัดที่ดีที่สุดที่      
10 คะแนน (ความไวร้อยละ 74 และความจ�ำเพาะร้อยละ 85)27 

ส่วนการศึกษาในนักเรียนอายุ 14 - 18 ปีในประเทศอินเดีย  
พบว่า จุดตัดคะแนนท่ีดีท่ีสดุส�ำหรบัการคดักรองภาวะซึมเศร้า
ในนักเรียนคือ 5 คะแนนข้ึนไป (ความไวร้อยละ 87 และ     
ความจ�ำเพาะร้อยละ 80) ในขณะที่การใช้จุดตัดที่ 10 คะแนน
ขึ้นไปตามมาตรฐานเครื่องมือก็มีความสัมพันธ ์กับผล                
การวินิจฉัยทางคลินิกในระดับดีเช่นกัน28 
	 การศึกษา PHQ-A ฉบับภาษาอูรดูในนักเรียน
ปากีสถานแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าตาม          
ข้อแนะน�ำของ PHQ-A ต้นฉบับ ซึ่งมีประโยชน์ในการจ�ำแนก
กลุ่มและติดตามความรุนแรงของภาวะซึมเศร้ามากกว่าการ    
ใช้เพียงจุดตัดคะแนนเพียงจุดเดียว29 สอดคล้องกับข้อแนะน�ำ
ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในโรงเรียนส�ำหรับพยาบาล  
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ประจ�ำโรงเรยีน ทีแ่นะน�ำให้ใช้แนวทางการแบ่งกลุม่ความรนุแรง 
ของภาวะซึมเศร้าตามคะแนนของแบบประเมินเพื่อเป็น
ประโยชน์ในการคัดกรองและดูแลช่วยเหลือ30 เช่นเดียวกับ     
ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของทีมผู้พัฒนา 
PHQ-9 ทีไ่ด้ให้ข้อเสนอแนะในการใช้งาน PHQ-9 และ PHQ-A 
ว่า แม้ว่าจดุตัดทีด่ท่ีีสดุคือ 10 คะแนนขึน้ไป แต่การแบ่งจดุตดั
ที่ 5, 10, และ 15 คะแนนเพื่อจัดระดับความรุนแรงของภาวะ
ซมึเศร้ามีประโยชน์ในการคดักรอง ประเมนิ และติดตามอาการ
ได้ดี ทั้งในบริบทคลินิก โรงเรียน และชุมชน24 
	 การเปรียบเทียบความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าตาม
คะแนน PHQ-A กับผลการวินิจฉัยของจิตแพทย์พบว่า กลุ่มที่
ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่มีคะแนน PHQ-A 
ต้ังแต่ 10 คะแนนขึ้นไป และในกลุ่มน้ีไม่มีคนท่ีท�ำคะแนน       
ได้ต�่ำกว่า 5 คะแนน ซึ่งสนับสนุนการใช้จุดตัดที่ 10 คะแนน
ขึ้นไปในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยภาวะซึมเศร้าใน
บริบทโรงเรียน นอกจากนี้คะแนน PHQ-A มีความสอดคล้อง
กับระดับความรุนแรงในกลุ่มโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์ DSM-5 
โดยในกลุ่มวัยรุ่นท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น MDD ส่วนใหญ่
ประเมินอาการตนเองอยู ่ในระดับซึมเศร้ามาก ในขณะที่       
ครึง่หนึง่ของกลุม่ทีไ่ด้รับการวนิิจฉยัเป็น dysthymia ประเมนิ
อาการตนเองอยู่ในระดับซึมเศร้าปานกลาง
	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 23 ของ
กลุ่มวัยรุ่นที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าได้ประเมิน
อาการตนเองว่ามีภาวะซึมเศร้า (PHQ-A 10 คะแนนขึ้นไป)   
บ่งชี้ถึงแนวโน้มการมีภาวะความเครียด ปัญหาความสัมพันธ์ 
และมองตนเองในลักษณะซึมเศร้า ซึ่งอาจเพ่ิมหรือลดได้ตาม
สถานการณ์ชวีติและภาวะเครยีดกดดนัทีเ่ผชญิ อกีทัง้ช่วงเวลา
ในการท�ำแบบประเมินก็มีความส�ำคัญเช่นกัน สอดคล้องกับ   
การศกึษาทีพ่บว่า คะแนนจากการประเมนิตนเองในกลุ่มวยัรุน่
มแีนวโน้มเป็นผลบวกลวง (false positive) มากกว่าในผูใ้หญ่25 

ซึ่งเป็นไปได้ว่าระดับการรับรู้ตนเอง (threshold) ว่ามีภาวะ  
ซึมเศร้าของวัยรุ่นอาจแตกต่างจากผู้ใหญ่ อีกท้ังข้อค�ำถามใน 
PHQ-A มีความเชื่อมโยงกับปัญหาสุขภาพจิตอื่น ๆ ที่เกิดขึ้น       
ได้บ่อยในวัยรุ ่น เช่น ปัญหาการปรับตัวและความเครียด        
ดงันัน้ ผลการประเมนิความรนุแรงของอาการซมึเศร้าด้วยตนเอง 

จากแบบประเมินทีส่งูกว่าการประเมนิโดยบุคลากรสาธารณสขุ

อาจสะท้อนถึงการต้องการความช่วยเหลือของวัยรุ่น ดังนั้น     

ผู ้ดูแลท่ีเกี่ยวข้องไม่ว่าจะเป็น ครู ผู้ปกครอง หรือแพทย์            

จึงไม่ควรแสดงถึงความไม่เชื่อ ต�ำหนิ หรือคัดค้าน แต่ควรใช้ 

PHQ-A เป็นเครื่องมือช่วยในการรับฟังรายละเอียดและให้    

การช่วยเหลือตามความเหมาะสมกับปัญหา

	 การศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่า PHQ-A เป็นแบบ

ประเมินที่สามารถใช้ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น      

ในบริบทโรงเรียนได้ อย่างไรก็ตามเครื่องมือนี้ไม่สามารถใช้    

ในการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าได้ จึงควรมีการวินิจฉัยยืนยันด้วย  

การสมัภาษณ์ทางคลนิกิโดยแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ การศกึษาคร้ังนี้ 

ยังพบข้อจ�ำกัดของเครื่องมือในการคัดกรองกลุ่มวัยรุ่นที่มี

อาการซึมเศร้าจากกลุ่มปัญหาการปรับตัว (adjustment   

disorders) และกลุ่มโรควิตกกังวล (anxiety disorder)          

ซ่ึงมีอาการบางส่วนใกล้เคียงกับภาวะซึมเศร้าและมีคะแนน   

PHQ-A ค่อนข้างสูง จึงควรศึกษาวิจัยเฉพาะในวัยรุ ่นที่มี       

กลุ่มโรคดังกล่าวต่อไป นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้                  

ไม่ครอบคลุมถึงวัยรุ่นท่ีอยู่นอกระบบการศึกษาซ่ึงอาจเป็น  

กลุ ่มเปราะบางหรือขาดโอกาสทางการศึกษา และอาจมี

ลักษณะเฉพาะและโอกาสเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตและ    

ภาวะซึมเศร้า ในอนาคตจึงควรศึกษาการน�ำ PHQ-A ไปใช้ใน

วัยรุ่นกลุ่มนี้เช่นกัน
	

สรุป

	 แบบประเมิน PHQ-A ฉบับภาษาไทยสามารถ           

ใช้คัดกรองภาวะซึมเศร้าเบื้องต้นในวัยรุ่นอายุ 11 ปีขึ้นไป       

ในบริบทโรงเรียน เพื่อให้ค�ำแนะน�ำเบ้ืองต้นกับนักเรียน        

กลุ่มเส่ียงหรือกลุ่มที่เริ่มมีอาการ รวมถึงเป็นข้อบ่งชี้ในการ      

ส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยและบ�ำบัดรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญต่อไป   

โดยจุดตัดที่เหมาะสมคือ 10 คะแนนขึ้นไป ซึ่งมีความไว        

และความจ�ำเพาะในระดับดี หรืออาจปรับคะแนนจุดตัดหรือ        

จัดกลุม่ระดับความรนุแรงของภาวะซึมเศร้าตามเกณฑ์คะแนน

ของแบบประเมนิ โดยพจิารณาตามความเหมาะสมของบรบิท

และวัตถุประสงค์ของการใช้แบบประเมิน 



คุณภาพของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น ฉบับภาษาไทย ในบริบทโรงเรียน		                                   วิมลวรรณ ปัญญาว่อง และคณะ
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กิตติกรรมประกาศ 

	 โครงการวิจัยส�ำรวจความชุกภาวะซึมเศร ้าใน           

วัยรุ ่นได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากองค์การยูนิเซฟ 

ประเทศไทย ภายใต้โครงการศึกษาวิจัยเพื่อด�ำเนินงานสร้าง

เสรมิศกัยภาพและส่งเสริมสขุภาพจิตเด็กและวยัรุน่ไทยยคุใหม่ 

(smart citizen) ขอขอบคณุบคุลากรสาธารณสขุและบุคลากร

ทางการศกึษาในเขตพ้ืนท่ี 4 จงัหวัดท่ีช่วยอ�ำนวยการเกบ็ข้อมลู
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อทดสอบผลของโปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและชุมชน ต่อการปรับตัว ร้อยละของจ�ำนวน

วันหยุดดื่ม ระดับความรุนแรงของการติดสุรา และจ�ำนวนการกลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยใน

วธีิการ : การวจิยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูต้ดิสรุาท่ีรบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน สุม่เข้ากลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุมด้วยวิธีจับสลาก กลุ่มละ 30 คน กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลแบบปกติ กลุ่มทดลองได้รับการดูแลแบบปกติ      

ร่วมกับโปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและชุมชนตามแนวคิดของรอย ในสัปดาห์เตรียมจ�ำหน่าย วันละ 60 นาที 

4 วันติดต่อกัน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบวัดการปรับตัวของผู้ติดสุรา ปฏิทินบันทึกการดื่มสุรา และแบบวัดความรุนแรงของ

การตดิสรุา วเิคราะห์ข้อมูลด้วย chi-square test, independent t-test, Mann-Whitney U test และ repeated measures 

ANOVA   

ผล : การติดตามที่ 3 เดือน กลุ่มทดลองมีการปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที่ และด้านการพึ่งพาระหว่างกัน      

(mean difference [MD] = 4.15, p = .023; MD = 5.56, p = .005, MD = 4.48, p = .014 ตามล�ำดับ) และร้อยละของ

จ�ำนวนวันหยุดดืม่สรุาสงูกว่ากลุม่ควบคมุ (MD = 47.62, p < .001) และมรีะดบัความรนุแรงของการตดิสรุาต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุ                

(MD = -13.73, p < .001) ส่วนจ�ำนวนการกลับมารักษาซ�้ำมีแนวโน้มลดลงแต่ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม

สรุป : โปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและชุมชนตามแนวคิดของรอยช่วยให้ผู้ติดสุรามีการปรับตัวที่ดีขึ้น               
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Original article 

Effect of adaptation to family and community promotion program based 

on Roy’s adaptation model for alcoholic patients after discharge from the hospital 

Bussakorn Somboon, M.Ns.1, Soontaree Srikosai, Ph.D.2

Suanprung Pyschiatric Hospital, Department of Mental Health1, 

Rajanagarindra Institute of Child Development, Department of Mental Health2

Abstract 	
Objective: To examine the effect of promotion program for adaptation to family and community on          

adaptation, percentage of abstinent days, severity of alcohol dependence, and re-hospitalization.

Methods: A randomized controlled trial was conducted among alcohol-dependent patients at inpatient       

department. Participants were randomly assigned to either the experimental group receiving the adaptation to 

family and community promotion program based on Roy’s adaptation model with regular care (n = 30) or      

the control group receiving only regular care (n = 30). The program was individually implemented a week 

before discharge, 60 minutes a day, for four days. Adaptive behaviors, daily alcohol intake, and severity of    

alcohol dependence were assessed at baseline, one week, and three weeks after discharge. Data were            

analyzed by using chi-square test, independent t-test, Mann-Whitney U test, and repeated measures ANOVA.   

Results: At three months follow-up, the experimental group showed higher scores of the self-concept,    

role function, and interdependence modes of adaptation (mean difference [MD] = 4.15, p = .023; MD = 5.56, 

p = .005; MD = 4.48, p = .014, respectively), higher percentage of abstinent days (MD = 47.62, p < .001), and 

lower dependence severity (MD = -13.73, p < .001) than the control group. The number of re-hospitalization 

of the experimental group was not significantly lower than the control group.

Conclusion: The adaptation to family and community promotion program based on Roy’s adaptation model 

can promote adaptive behaviors, increase abstinent days, and reduce the severity of dependence among   

alcohol-dependent patients.
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โรงพยาบาลพบว่า ร้อยละ 58.1 ของผูป่้วยมอีาการตดิสุราและ
กลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในภายใน 1 ปี โดยร้อยละ 16.6 
กลับมารักษาซ�้ำภายใน 1 เดือน ร้อยละ 32.5 กลับมารักษาซ�้ำ
ภายใน 2 - 6 เดือน และร้อยละ 50.9 กลับมารักษาซ�้ำภายใน
เดือนที่ 7 - 126 การกลับไปด่ืมสุราซ�้ำมีความสัมพันธ์กับ      
ความรุนแรงของโรคท่ีมากขึ้น ส่งผลกระทบต่อประสาทด้าน
การรู้คิด เช่น ทักษะด้านการบริหารจัดการ (executive     
function) บกพร่อง7 เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดสมองเสื่อม8 

เพิ่มภาระของผู้ดูแล9 และเป็นภาระทางเศรษฐกิจ10 
	 สาเหตุของการกลับไปดื่มสุราซ�้ำจนท�ำให้มีอาการ
ก�ำเรบิและกลบัมารกัษาซ�ำ้แบบผูป่้วยใน ได้แก่ สภาพแวดล้อม
และบริบททางสังคมที่เอื้อให้ผู ้ป่วยสามารถเข้าถึงสุราได้       
โดยง่าย เช่น การจ�ำหน่ายสุราอย่างแพร่หลาย วัฒนธรรมการ
ดื่มสุราในชุมชนที่ให้ความหมายของการดื่มสุราในทางบวก11 
การเกิดภาวะสมองติดสุราที่ท�ำให้ไม่สามารถหยุดดื่มสุราได้3 

บุคลิกภาพท่ีอ่อนไหวง่าย บุคลิกภาพแบบพึ่งพา ปัจจัย         
ด้านจิตใจ เช่น คิดโทษตัวเอง สูญเสียพลังอ�ำนาจ ขาดความ
ภาคภูมิใจ และขาดแรงจูงใจ12,13 และการขาดความสามารถ    
ในการควบคุมและจัดการตนเองเมื่ออยู่ในสถานการณ์ที่มี  
ความเสี่ยงสูง14 สาเหตุเหล่านี้ล้วนส่งผลให้ผู้ติดสุรามีการ     
ปรับตัวที่ไม่เหมาะสม ท�ำให้หวนกลับไปดื่มสุราซ�้ำได้โดยง่าย 
นอกจากนี้ยังส ่งผลต่อปัญหาการปรับตัวของสมาชิกใน
ครอบครัวของผู ้ติดสุราเช ่นกัน เนื่องจากผู ้ติดสุรามักมี
พฤติกรรมและอารมณ์แปรปรวน เช่น ก้าวร้าว หงุดหงิด 
ควบคุมตนเองไม่ได้ ท�ำลายสิ่งของ และใช้ความรุนแรงใน
ครอบครัว ท�ำให้สมาชิกในครอบครัววิตกกังวล ซึมเศร้า           
ไม่สบายใจ รู้สึกโกรธ กลัว อับอาย และเบื่อหน่าย เกิดปัญหา
ด้านเศรษฐกิจของครอบครัว และปัญหาสัมพันธภาพใน
ครอบครัวที่อาจน�ำไปสู่การหย่าร้าง15-18 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความเครียดและปัญหาการปรับตัวของครอบครัวที่มีผู้ติดสุรา 
ได้แก่ สภาพปัญหาการติดสุรา การที่ผู้ติดสุราไม่สามารถดูแล
ตนเองได้ ความเปราะบางด้านการหย่าร้างและภาระค่าใช้จ่าย 
การขาดความเชื่อมั่นในตัวผู้ติดสุรา การขาดแหล่งสนับสนุน
จากภายนอกและภายใน โดยเฉพาะความรักความห่วงใยใน
ครอบครัว และการขาดการวางแผนร่วมกนัในการเผชญิปัญหา19   

บทน�ำ

	 ป ัจ จุบันการดื่มแอลกอฮอล ์ยั งคงเป ็นป ัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญ การศึกษาสถานการณ์การบริโภค        

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบว่า        

ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของนักดื่ม

ทั้งในกลุ่มผู้ใหญ่และกลุ่มวัยรุ่นสูงกว่าภูมิภาคอื่น จังหวัดท่ีมี

ดชันีความเสีย่งต่อปัญหาจากการดืม่แอลกอฮอล์สงูทีส่ดุ ได้แก่ 

ล�ำปาง เชียงราย พิษณุโลก จันทบุรี และสุโขทัย1 การส�ำรวจ

ปัญหาสุขภาพจิตในคนไทยระดับชาติ ป ี พ.ศ. 2556        

ประมาณการว่าคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป 2.7 ล้านคน มีความ

ผิดปกติพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (alcohol 

use disorders)2 การบ�ำบัดรักษาผู้ติดสุราแบ่งเป็นการรักษา

ด้วยยาและการบ�ำบดัทางจติสงัคม ผลของการบ�ำบดัขึน้อยูก่บั

หลายปัจจยั เช่น ความรูแ้ละทกัษะของผูใ้ห้บรกิาร ความรนุแรง

ในการติดสุรา และปัญหาอื่นที่พบร่วม เช่น โรคทางจิตเวช     

โรคทางกาย ครอบครัว สิ่งแวดล้อม และแหล่งสนับสนุน       

ทางสังคม3 แม้ว่าปัจจุบันการรักษาโรคติดสุรามีความก้าวหน้า

มากขึ้น แต่ยังพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 80.0 กลับไปด่ืมสุราซ�้ำ4,5      

การศกึษาการด�ำเนินโรคของโรคตดิสุราหลงัจ�ำหนา่ยออกจาก    

	
ความรู้เดิม : มีการบ�ำบัดทางจิตสังคมส�ำหรับผู้ป่วย      
โรคติดสุรา  ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล แต่ยงัไม่มี
รูปแบบการบ�ำบัดทางการพยาบาลที่ส่งเสริมการปรับตัว
ต่อสิ่งเร้าทางตรงและทางอ้อมท่ีมีผลต่อการกลับไป        
ดื่มสุราซ�้ำ 
ความรู้ใหม่ : ได้โปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวใน
ครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยติดสุราก่อนจ�ำหน่าย    
ออกจากโรงพยาบาลท่ีส่งเสริมการปรับตัวท่ีเหมาะสมต่อ
ส่ิงเร้าตรง สิ่งเร้าร่วม และสิ่งเร้าแฝงที่เก่ียวข้องกับ     
ความเสีย่งในการดืม่สรุา เพิม่จ�ำนวนวนัหยดุดืม่สรุา และ
ลดความรุนแรงของการติดสุราของผู้ป่วย  
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ใช้เป็นโปรแกรมเตรยีมจ�ำหน่าย
ผู้ป่วยโรคติดสุรา เพื่อส่งเสริมการปรับตัวต่อสิ่งเร้าท่ี
เกีย่วข้องกับความเสีย่งในการกลบัไปดืม่สรุาซ�ำ้ของผูป่้วย 
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ดงัน้ันความสามารถในการปรับตัวต่อสิง่เร้าต่าง ๆ  ของผูต้ดิสรุา

และครอบครัวจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญของการกลับไปดื่มสุราซ�้ำ

และการกลบัมารกัษาซ�ำ้แบบผูป่้วยใน การดแูลช่วยเหลอืผูต้ดิ

สุราให้สามารถปรับตัวหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล      

อาจช่วยลดความเสี่ยงในการกลับไปดื่มสุราซ�้ำได้ 

	 การปรับตัว (adaptation) เป็นกระบวนการทีบุ่คคล

ใช้ในการเผชิญกับแรงผลักดันทั้งภายนอกและภายใน เพื่อ  

ท�ำให้เกิดความสมดุลท้ังในตัวบุคคลและความสัมพันธ์กับ       

สิ่งแวดล้อมภายนอก20 ทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s 

adaptation model) กล่าวว่า บุคคลมีการปรับตัวโดยอาศัย

กลไกการจดัการ (coping mechanism) ทีป่ระกอบด้วยกลไก

การควบคุมซึ่งเป็นการท�ำงานร่วมกันของระบบประสาท        

สารเคมีในร่างกาย และต่อมไร้ท่อ แสดงผลในรูปของปฏิกิริยา

สะท้อน และกลไกการรับรู้ซึ่งเป็นกลไกตอบสนองที่มาจาก

ประสบการณ์และการเรียนรู ้  การปรับตัวเกี่ยวข้องกับ

กระบวนการทางจิตสังคม 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ การเรียนรู้ 

การตัดสินใจ และการตอบสนองทางอารมณ์ โดยสิ่งแวดล้อม

ในครอบครัวและชุมชนของผู ้ติดสุราจัดเป็นปัจจัยน�ำเข้า        

(input) ที่ป้อนเข้าสู่ระบบบุคคลของผู้ติดสุรา ประกอบด้วย 

“สิ่งเร้า” และ “การปรับตัว” สิ่งเร้าแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ           

สิ่งเร้าตรง (focal stimuli) คือ สิ่งเร้าที่บุคคลก�ำลังเผชิญอยู่

ขณะน้ัน ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีกระตุ ้นให้บุคคลต้องมีการ      

ปรับตัว สิ่งเร้าร่วม (contextual stimuli) คือ ปัจจัยอื่นที่

เก่ียวข้องกับสถานการณ์ โดยมีผลทางบวกหรือทางลบต่อ     

การปรับตัว และสิ่งเร้าแฝง (residual stimuli) คือ ลักษณะ

ภายในของบุคคล รวมท้ังประสบการณ์ในอดีต ระบบการ     

ปรับตัวของบุคคลจึงประกอบด้วยสิ่งเร้าซึ่งเป็นปัจจัยน�ำเข้า

ผ่านกระบวนการปรบัตวั และแสดงออกเป็นพฤตกิรรมปรับตวั

ใน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาท

หน้าที่ และด้านการพึ่งพาระหว่างกัน การพยาบาลจึงมุ่งเน้น

การตอบสนองในทางบวกที่จะช่วยให้บุคคลมีพลังงานอิสระที่

จะรับรู้และตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมได้ เกิดเป็นผลลัพธ์ คือ 

พฤติกรรมการปรับตัว21 

	

	 ปัจจุบันประเทศไทยมีการเตรียมผู้ป่วยโรคติดสุรา

ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยใช้กลุ ่มเสริมสร้าง        

แรงจูงใจ กลุ ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ ่มปรับความคิดและ

พฤติกรรม และการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ครอบครัวโดย      

เน้นย�้ำการดูแลการกินยาอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม          

การติดตามผู้ติดสุราที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ระหว่าง

ปีงบประมาณ 2559 - 2561 ที่โรงพยาบาลสวนปรุง พบว่า      

1 ใน 3 ของผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้ำ โดยมีอัตราการกลับมา 

รักษาซ�้ำภายใน 28 วัน เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.5 เป็นร้อยละ 

8.222 ส่วนหนึ่งมีสาเหตุจากปัญหาการปรับตัวของผู้ป่วยเม่ือ

กลับไปอยู ่กับครอบครัวและชุมชน ดังนั้น การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อทดสอบผลของโปรแกรมการส่งเสริมการ   

ปรับตัวในครอบครัวและชุมชนตามแนวคิดของรอย ต่อการ

ปรับตัว ร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มสุรา ความรุนแรงของ  

การติดสุรา และจ�ำนวนการกลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยใน     

ของผู ้ป่วยโรคติดสุราหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล      

เปรียบเทียบกับการดูแลแบบปกติ

วิธีการ

	 เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

และมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) โดย           

ผู ้ประเมินผลไม่ทราบว่าตัวอย่างอยู ่ในกลุ ่มทดลองหรือ        

กลุ่มควบคุม (single-blind design) 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคติดสุราเพศชายและ      

หญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์ตามเกณฑ์รหัสโรค     

ICD-10 คือ F10.2x เป็นวินิจฉัยหลัก และรับการบ�ำบัดรักษา

แบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลสวนปรุง ระหว่างเดือนมิถุนายน -

พฤศจิกายน 2563

	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ใช้ค่าขนาดอิทธิพล (effect 

size) ของงานวิจัยเชิงทดลองมาก�ำหนดขนาดตัวอย่างจาก

ตารางส�ำเรจ็รปูค่าขนาดอทิธพิล (power table) ของงานวจัิย

แบบทดลองและก่ึงทดลอง โดยประมาณค่าอิทธิพลจาก         

ค ่าเฉลี่ย 2 กลุ ่ม ค�ำนวณจากสูตรของ Glass อ ้างใน                    

บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร24
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	 การค�ำนวณค่าขนาดอิทธิพล ได้จากการศึกษาของ

ปิยะนุช แหน่งเพ็ชร25 เร่ือง ผลของโปรแกรมส่งเสริมการ       

ปรับตัวต่อพฤติกรรมการปรับตัวในผู้ป่วยโรคซิสเทมิก ลูปัส     

อิริทีมาโตซัส ซึ่งเป็นงานวิจัยเชิงทดลองที่คล้ายคลึงกับ         

การศึกษานี้ แทนค่าสูตร ดังนี้

	 จากค่าขนาดอิทธิพลที่ค�ำนวณได้เท่ากับ 1.82 จึงใช้

ค่าขนาดอิทธิพลขนาดใหญ่ (effect size ≥ 0.8) มาประมาณ

ขนาดตัวอย่างแบบทดสอบสมมติฐานทางเดียว ก�ำหนดให้      

ค่า  α = 0.05 ค่า power = 0.8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่าง

น้อย 26 คนต่อกลุ่ม และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20       

เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง 

ได้กลุม่ตัวอย่างในกลุม่ทดลอง 30 คน และกลุม่ควบคุม 30 คน 

	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 20 - 55 ปี                  

2) มีคะแนนจากแบบประเมินพุทธิปัญญา (Montreal          

cognitive assessment; MoCA) ในวันแรกของการรับไว้ใน

โรงพยาบาล ต้ังแต่ 17 คะแนนข้ึนไป 3) อยู่ในระยะเตรียม

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 4) สามารถอ่าน เขียน และ

ส่ือสารภาษาไทยได้ และ 5) ยินยอมให้มีการติดตามเยี่ยม         

ในชุมชน

	 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) มีอาการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ระดับรุนแรง จากแบบประเมินภาวะถอนพิษ

แอลกอฮอล์ (clinical institute withdrawal assessment 

for alcohol-revised version; CIWA-Ar) มากกว่า 8 คะแนน 

2) มีโรคร่วมทางจติเวช ได้แก่ โรคจติเภท โรคอารมณ์แปรปรวน 

หรือโรคติดสารเสพติดประเภท methamphetamine และ    

3) มีโรคติดต่อที่อยู่ในระยะแพร่กระจายเชื้อ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง ได้แก่ แบบประเมิน

พุทธิปัญญา (Montreal cognitive assessment; MoCA) 

ฉบับภาษาไทย26 เป็นแบบประเมินการรู้คิด 8 ด้าน ผ่านการ
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มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.80 โดยการ

ศึกษานี้ใช้เกณฑ์ที่ คะแนน ≥ 17 หมายถึง ไม่มีภาวะพร่อง     

การรู้คิดหรือมีภาวะพร่องการรู้คิดเล็กน้อย

	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

2.1) แบบวัดการปรับตัวของผู้ป่วยติดสุรา ผู้วิจัย

ได้ดัดแปลงมาจากแบบวัดการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังของเพ็ญศิริ มรกต       

และคณะ23 ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 32 ข้อ แบ่งออก

เป็น 4 ด้าน ด้านละ 8 ข้อ คือ ด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ 

ด้านบทบาทหน้าที ่และด้านการพึง่พาระหว่างกนั การแปลผล

ระดับคะแนนพิจารณาเป็นรายด้าน คือ ปรับตัวอยู่ในระดับสูง 

(32 - 40 คะแนน) ปรับตัวอยู ่ในระดับปานกลาง (20 -            

31 คะแนน) และปรับตัวอยู่ในระดับต�่ำ (8 - 19 คะแนน)         

ผู้วิจัยได้ดัดแปลงในส่วนของภาษาและบริบทของโรคเรื้อรัง    

ให้เป็นบริบทที่เกี่ยวข้องกับการดื่มสุรา เช่น “ท่านสามารถ

ยอมรับอาการเจ็บป่วยที่เกิดจากการด่ืมสุราของท่านได้”     

แบบประเมินผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา (content 

validity index; CVI) และความเหมาะสมของภาษาโดย    

ผู้ทรงคุณวุฒิ 6 คน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.91

2.2) ปฏิทินบันทึกการดื่มสุรา (t imeline              

follow-back; TLFB) แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบ    

คุณภาพโดยสุนทรี ศรีโกไสย27 ใช้บันทึกจ�ำนวนวันหยุดดื่ม   

และวันดื่มหนัก ในการศึกษานี้ใช้บันทึกข้อมูลจ�ำนวนวันหยุด

ดื่มสุราในช่วง 30 วัน และ 90 วัน ผลการทดสอบความเที่ยง

โดยการประเมนิความเท่าเทยีมกัน (equivalence) ด้วยวธิกีาร

หาค่า inter-rater reliability ใช้ข้อมูลร้อยละของจ�ำนวนวัน

ที่ดื่มหนักและวันที่หยุดดื่มภายใน 4 สัปดาห์ของกลุ่มตัวอย่าง
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคติดสุราเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์ตามเกณฑ์
รหัสโรค ICD-10 คือ F10.2x เป็นวินิจฉัยหลัก และรับการบำบัดรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลสวนปรุง 
ระหว่างมิถุนายน ถึง พฤศจกิายน พ.ศ. 2563 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ใชค้่าขนาดอิทธิพล (effect size) ของงานวิจัยเชิงทดลอง มากำหนด
ขนาดตัวอย่างจากตารางสำเร็จรูปค่าขนาดอิทธิพล (power table) ของงานวิจัยแบบทดลองและกึ่งทดลอง 
โดยประมาณค่าอิทธิพลจากค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม คำนวณจากสูตรของ Glass อ้างในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร24  

 

   
c

CE

SD
xxd −

=  

d  คือ  ขนาดอิทธิพล 
  Ex  คือ  ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง  
  Cx  คือ  ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 
  CSD  คือ  ค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม 
   
 การคำนวณค่าขนาดอิทธิพล ไดจ้ากการศึกษาของปิยะนุช แหน่งเพ็ชร25 เรื่อง ผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการปรบัตัวต่อพฤติกรรมการปรับตัวในผู้ป่วยโรคซิสเทมิก ลูปสั อิริทีมาโตซัส ซึ่งเป็นงานวิจัยเชิง
ทดลองที่คล้ายคลึงกบัการศึกษานี ้แทนค่าสูตร ดังนี ้
 

𝑑𝑑 = 4.58 − 4.07
0.28 = 1.82 

  
จากค่าขนาดอิทธิพลที่คำนวณไดเ้ท่ากับ 1.82 จึงใช้ค่าขนาดอิทธิพลขนาดใหญ่ (effect size ≥ 0.8) มา
ประมาณขนาดตัวอย่างแบบทดสอบสมมติฐานทางเดียว กำหนดให้ค่า  = 0.05 ค่า power = 0.8 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 26 คนต่อกลุ่ม และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่างระหว่างการทดลอง ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน  

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก ่1) อาย ุ20 - 55 ปี 2) มีคะแนนจากแบบประเมินพุทธิปัญญา (Montreal 
cognitive assessment; MoCA) ในวันแรกของการรับไว้ในโรงพยาบาล ตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป 3) อยู่ใน
ระยะเตรียมจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 4) สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้ และ 5) ยินยอมให้มี
การติดตามเยี่ยมในชุมชน 
 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ระดับรุนแรง จากแบบประเมินภาวะถอนพิษ
แอลกอฮอล ์  (clinical institute withdrawal assessment for alcohol-revised version; CIWA-Ar) 
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cognitive assessment; MoCA) ในวันแรกของการรับไว้ในโรงพยาบาล ตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป 3) อยู่ใน
ระยะเตรียมจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 4) สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้ และ 5) ยินยอมให้มี
การติดตามเยี่ยมในชุมชน 
 เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ระดับรุนแรง จากแบบประเมินภาวะถอนพิษ
แอลกอฮอล ์  (clinical institute withdrawal assessment for alcohol-revised version; CIWA-Ar) 
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จ�ำนวน 4 คน ประเมินโดยหัวหน้าทีมวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัย
จ�ำนวน 2 คน พบว่าข้อมูลจากการวัดครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2      
มีค่าเท่ากัน

2.3) แบบวัดความรุนแรงของการติดสุรา ฉบับใช้
ในชุมชน (severity of alcohol dependence questionnaire- 
community version; SADQ-C) แปลเป็นภาษาไทยและ
ทดสอบคุณภาพโดยสุนทรี ศรีโกไสย และคณะ28 ใช้วัดความ
รนุแรงของการตดิสรุาส�ำหรับประชาชนท่ัวไปในชมุชน รวมถงึ
ผู้ด่ืมสุราหรือผู้ติดสุราในชุมชน มีองค์ประกอบ 5 ด้าน คือ 
อาการด้านร่างกายของภาวะขาดสุรา อาการด้านอารมณ์ของ
ภาวะขาดสุรา ความต้องการดื่มสุราเพ่ือลดอาการขาดสุรา 
ปริมาณการดื่มสุราในแต่ละวัน และการมีอาการขาดสุรา     
กลับคืนเร็วหลังจากหยุดด่ืม แบ่งความรุนแรงของการติดสุรา 
เป็น 3 ระดับ คือ 0 - 15 คะแนน หมายถึง ติดสุราระดับ        
เล็กน้อย 16 - 30 คะแนน หมายถึง ติดสุราระดับปานกลาง 
และ ≥ 31 คะแนน หมายถึง ติดสุราระดับรุนแรง ค่าความตรง
เชงิเนือ้หาของแบบวัดท้ังฉบบัเท่ากับ 1.00 ความตรงเชงิเนือ้หา
ของแบบวัดรายข้อ เท่ากับ 1.00 ร้อยละของความแปรปรวน
ทีส่ามารถอธบิายได้เท่ากับ 72 และค่าสมัประสทิธ์ิแอลฟาของ
ครอนบาค เท่ากับ 0.96
	 3. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการ     
ส่งเสรมิการปรบัตัวในครอบครวัและชมุชนตามแนวคดิของรอย
ในผู้ป่วยติดสุรา เป็นโปรแกรมรายบุคคล ดัดแปลงมาจาก
โปรแกรมส่งเสรมิการปรบัตวัของญาตผิูด้แูลผูป่้วยระยะสดุท้าย
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังของเพ็ญศิริ มรกต และคณะ23 

ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน จ�ำนวน 5 คร้ัง คร้ังที่ 1 - 4           
ด�ำเนินการในโรงพยาบาลในระยะเตรียมจ�ำหน่าย (สัปดาห์       
ที่ 3) วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที ติดต่อกัน 4 วัน ส่วน       
ครั้งที่ 5 ติดตามทางโทรศัพท์ในวันที่ 7 หลังจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ใช้เวลา 30 นาที ด�ำเนินโปรแกรมฯ ส�ำหรับ       
กลุ่มทดลองตามขั้นตอนและวิธีการที่ระบุไว้ในเอกสารท่ีได้รับ
การรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน โดยผู้ด�ำเนินโปรแกรมฯ 
เป็นคนเดียวกันทุกครั้งจนครบโปรแกรม ดังนี้

ครั้งที่ 1 ประกอบด้วยการประเมินพฤติกรรมการ
ปรับตัวของกลุ่มตัวอย่าง การตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

และการวางแผนส่งเสริมการปรับตัว และการต้ังเป้าหมาย    

ร่วมกัน 

ครัง้ที ่2 เป็นการพยาบาลเพือ่ส่งเสรมิการปรับตวั 

โดยมุ ่งจัดการกับสิ่งเร้าที่มีผลต่อการปรับตัวด้านร่างกาย      

และด้านอัตมโนทัศน์ ได้แก่ สิ่งเร้าตรง เช่น อาการอยากสุรา 

การเจ็บป่วย ความเจ็บปวด และความหิว และสิ่งเร้าแฝง เช่น 

ระยะของพัฒนาการ ความเชือ่ ทัศนคติ ค่านิยม และบุคลกิภาพ 

ครัง้ที ่3 เป็นการพยาบาลเพือ่ส่งเสรมิการปรับตวั 

โดยมุง่จดัการกบัสิง่เร้าทีม่ผีลต่อการปรบัตวัด้านบทบาทหน้าที่

และด้านการพึ่งพาระหว่างกัน ได้แก่ สิ่งเร้าร่วม เช่น อายุ เพศ 

การสนับสนุนทางสังคม วัฒนธรรม ประเพณี และกลุ่มเพื่อน  

ที่เคยดื่มสุราด้วยกัน และสิ่งเร้าแฝง เช่น ประสบการณ์ในอดีต

ที่เกี่ยวข้องกับการดื่มสุรา 

ครั้ ง ท่ี 4 เป ็นการประเมินผลการรับรู ้ของ         

กลุ่มตัวอย่างที่มีต่อการปรับตัวและสรุปประสบการณ์ที่ได้รับ 

ครั้งที่ 5 เป็นการสนับสนุนและติดตามช่วยเหลือ

ทางโทรศัพท์ในวันที่ 7 หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล     

โดยสอบถามผู้ป่วยถึงความเป็นอยู่ อาการทั่วไป ปัญหาด้าน

การปรบัตวัทัง้ 4 ด้าน ปริมาณและความถีใ่นการดืม่สรุาตามที่

บันทึกลงในปฏิทิน และความต้องการความช่วยเหลือ ร่วมกับ

การให้ค�ำปรึกษาตามความต้องการและให้ก�ำลังใจในการ    

หยุดดื่มสุราต่อเนื่อง

	 โปรแกรมฯ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

และความเหมาะสมของภาษาโดยผูท้รงคุณวฒุ ิได้แก่ จติแพทย์ 

1 คน นักจิตวิทยา 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน และพยาบาล

ผู้ปฏิบัติการขั้นสูง 2 คน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.93 หลังจากนั้น

น�ำมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะและน�ำโปรแกรมฯ         

ไปทดลองใช้จริงกับผู ้ติดสุราจ�ำนวน 2 รายเพื่อทดสอบ       

ความเป็นไปได้ของภาษาที่ใช้และความเข้าใจในเนื้อหา 

	 การดูแลแบบปกติ ประกอบด้วย การบ�ำบัดทาง       

จิตสังคมโดยใช้กลุ่มเสริมสร้างแรงจูงใจ กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา 

กลุ่มปรับความคิดและพฤติกรรม การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่

ครอบครัวในวันจ�ำหน่าย และการประสานเครือข่ายในชุมชน

ในการดูแลด้านกินยาอย่างต่อเนื่อง
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	 การเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากการคัดเลือก         

กลุ ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ และท�ำการจับคู ่กลุ ่มตัวอย่างให้           

มีลักษณะใกล้เคียงกันด้าน เพศ อายุ และคะแนนจาก         

แบบประเมิน MoCA จึงท�ำการสุ ่มเข้ากลุ ่มทดลองและ        

กลุม่ควบคุมด้วยวธิจีบัสลากจนครบทัง้สองกลุม่ เพือ่ลดโอกาส

เกิดความล�ำเอียงของผลการศึกษา เน่ืองจากหลักฐานในการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า อาจมีผลต่อความสามารถในการ

ปรับตัวและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มสุรา	

	 กลุม่ควบคมุได้รับการดูแลแบบปกติ ส่วนกลุม่ทดลอง

ได้รับการดูแลแบบปกติร่วมกับโปรแกรมการส่งเสริมการ     

ปรับตัวในครอบครัวและชุมชนตามแนวคิดของรอย ผู้ช่วย      

นักวิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (pre-test)          

ในช่วงวันแรกของการรับไว้ในโรงพยาบาล ด้วยแบบวัดการ

ปรับตัวของผู้ติดสุรา ปฏิทินบันทึกการดื่มสุรา (TLFB) และ  

แบบวัดความรุนแรงของการติดสุรา (SADQ-C) โดยผู้ช่วยวิจัย

ไม่ทราบว่าตัวอย่างอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ผู้วิจัย

ด�ำเนินการตามโปรแกรมฯ แบบรายบุคคลในกลุ่มทดลอง       

ในช่วงเตรียมจ�ำหน่ายวันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที ติดต่อกัน 

4 วัน และโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมในวันที่ 7 หลังจ�ำหน่าย        

ออกจากโรงพยาบาล ส่วนกลุม่ควบคมุได้รบัการดแูลแบบปกติ 

ทั้งกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมได้รับการรักษาด้วยยา         

ตามแผนการรักษาของจิตแพทย์ โดยกลุ่มยาหลัก คือ ยากลุ่ม

เบนโซไดอะซีปีน ผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่การติดตาม     

1 เดือน และ 3 เดือน ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล     

ใกล้บ้านอาสาสมัคร ผู้วิจัยติดตามจ�ำนวนการกลับมารักษาซ�้ำ

แบบผูป่้วยในทีก่ารตดิตาม 1 เดอืน และ 3 เดอืนของทัง้ 2 กลุม่ 

และตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์    

ทางสถิติ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วย

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ

ข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย 

chi-square test, independent t-test และ Mann-       

Whitney U test เปรียบเทียบคะแนนการปรับตัวระหว่าง   

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ 1 เดือนหลังจ�ำหน่ายด้วย 

Mann-Whitney U test เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายแบบ
ไม่ปกติ เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของร้อยละของจ�ำนวนวนัหยดุดืม่
ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนการทดลอง
และการติดตามท่ี 1 เดือนและ 3 เดือนด้วย repeated      
measures ANOVA และทดสอบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี 
Tukey เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียระดับความรุนแรงของการ
ติดสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง
และการติดตามที่ 3 เดือนด้วย Mann-Whitney U test 
เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายแบบไม่ปกติ และเปรียบเทียบ
จ�ำนวนผูป่้วยทีก่ลบัมารกัษาซ�ำ้แบบผูป่้วยในระหว่างกลุม่ทดลอง 
และกลุ่มควบคุมด้วย chi-square test
	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยนี้ได้รับการ
รบัรองจรยิธรรมการวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในคนของโรงพยาบาลสวนปรุง เลขที่หนังสือรับรอง 9/2563 

เลขที่โครงการวิจัย SPH.IRB 007/2563 SCs_full

ผล
	 ข ้อมูลทั่วไปของกลุ ่มท่ีได ้รับการดูแลแบบปกติ       
ร่วมกับโปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและ
ชมุชนตามแนวคดิของรอย (กลุม่ทดลอง) และกลุม่ทีไ่ด้รบัการ
ดแูลแบบปกต ิ(กลุม่ควบคมุ) ไม่มคีวามแตกต่างกนัในด้านเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ จ�ำนวนครั้งที่มา
รักษาแบบผู้ป่วยใน และระยะเวลาที่ดื่มสุรา โดยส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย อายุเฉลี่ย 40 ปี สถานภาพโสดและแต่งงานแล้ว         
มจี�ำนวนใกล้เคยีงกนั ส่วนใหญ่ได้รบัการศกึษาชัน้มธัยมศกึษา 
ประกอบอาชีพรับจ้าง มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 2 คร้ัง    
ขึ้นไป และดื่มสุรามากกว่า 10 ปี แสดงดังตารางที่ 1  
	 ที่การติดตาม 1 เดือนพบว่า คะแนนการปรับตัว     
ด้านบทบาทหน้าท่ีและด้านการพ่ึงพาระหว่างกันของกลุ่ม            
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม (mean difference; MD = 
5.61, p = .002 และ MD = 3.92,  p = .032 ตามล�ำดับ)    
ส่วนการติดตามที่ 3 เดือนพบว่า คะแนนการปรับตัวด้าน         
อตัมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าท่ี และด้านการพ่ึงพาระหว่างกนั
ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม (MD = 4.15, p = .023, 
MD = 5.56, p = .005, และ MD = 4.48, p = .014             
ตามล�ำดับ) แสดงดังตารางที่ 2 
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	 กลุ ่มทดลองมีร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มสุรา        
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ ท้ังการติดตาม 1 เดือน 
และ 3 เดือน (MD = 36.35, p < .001 และ MD = 47.62,     
p < .001 ตามล�ำดับ) การเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง     
พบว่า ร้อยละของจ�ำนวนวนัหยดุด่ืมสรุาช่วงก่อนทดลอง ทีก่าร
ติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ     
(F = 49.61, p < .001) เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่     
ด้วยวิธี Tukey พบว่าร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มระหว่าง  

ช่วงก่อนทดลองและที่การติดตาม 1 เดือน (MD = -60.89,     
p < .001) และ ระหว่างช่วงก่อนทดลองและที่การติดตาม       
3 เดือน (MD = -56.85, p < .001) แตกต่างกันอย่างมี            
นัยส�ำคัญ การเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุมพบว่า ร้อยละ
ของจ�ำนวนวันหยุดดื่มสุราที่ช่วงก่อนทดลอง การติดตาม          
1 เดือน และ 3 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (F = 5.13, 
p <.05) เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี Tukey       
พบว่าร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มระหว่างช่วงก่อนทดลอง

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30)
 x2 หรือ t p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
       ชาย
       หญิง

29
1

96.7
3.3

29
1

96.7
3.3

.000a 1.000

อายุ (ปี)
       X  ± SD
       min, max

40.73 ± 7.47
26, 55

40.17 ± 8.36
23, 55

.277b .783

สถานภาพสมรส
       โสด
       คู่
       หม้าย/หย่า/แยก

13
14
3

43.3
46.7
10.0

17
10
3

56.7
33.3
10.0

2.792a .425

ระดับการศึกษา
       ประถมศึกษา
       มัธยมศึกษา
       อนุปริญญา
       สูงกว่าปริญญาตรี

9
15
0
6

30.0
50.0
0.0
20.0

5
19
3
3

16.7
63.3
10.0
10.0

6.809a .146

อาชพี
       รบัจ้าง
       เกษตรกร
       ค้าขาย

15
8
7

50.0
26.7
23.3

23
2
5

76.7
6.7
16.7

10.810a .094

จ�ำนวนครัง้ท่ีมารกัษาแบบผูป่้วยใน
       ครัง้แรก
       ครัง้รอง

8
22

26.7
73.3

10
20

33.3
66.7

.779a .389

ระยะเวลาที่ดื่มสุรา
       น้อยกว่า 1 ปี
       1 - 5 ปี
       6 - 10 ปี
       มากกว่า 10 ปี

0
1
3
26

0.0
3.3
10.0
86.7

1
2
4
23

3.3
6.7
13.3
76.7

2.826a .727
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ)

กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30)
 x2 หรือ t p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

คะแนนเฉลี่ยของการปรับตัว 4 ด้าน 
ก่อนการทดลอง
        ด้านร่างกาย
        ด้านอัตมโนทัศน์
        ด้านบทบาทหน้าที่
        ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน

28.27
31.47
31.17
33.53

ไม่ได้ประเมิน
ไม่ได้ประเมิน
ไม่ได้ประเมิน
ไม่ได้ประเมิน

ร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มสุรา 
ก่อนการทดลอง

25.00 24.10 2.00d .157

คะแนนความรุนแรงของการติดสุรา 
ก่อนการทดลอง

20.50 22.50 Z = -0.940c .940

 a = Fisher’s exact test, b = independent t-test, c = Mann-Whitney U test, d = Pearson’s chi-square

ตารางที่ 2 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่การปรบัตวัของผูต้ดิสรุาระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุด้วย Mann-Whitney U test

คะแนนการปรับตัวของ
ผู้ติดสุรา

ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด, ค่าสูงสุด)
Z p-value

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

การติดตามที่ 1 เดือน

        ด้านร่างกาย 32.50 (20, 40) 31.00 (17, 38) -1.727 .084

MD = 2.74

        ด้านอัตมโนทัศน์ 33.00 (22, 39) 30.00 (18, 40) -1.863 .062

MD = 3.0

        ด้านบทบาทหน้าที่ 33.00 (25, 40) 27.00 (14, 40) -3.079 .002

MD = 5.61

        ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน 34.00 (24, 40) 29.00 (16, 40) -2.140 .032

MD = 3.92

การติดตามที่ 3 เดือน

        ด้านร่างกาย 33.00 (23, 40) 32.00 (21, 37) -1.776 .076

MD = 2.91

        ด้านอัตมโนทัศน์ 36.00 (23, 40) 32.00 (18, 39) -2.268 .023

MD = 4.15

        ด้านบทบาทหน้าที่ 34.00 (19, 40) 27.00 (14, 40) -2.805 .005

MD = 5.56

        ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน 36.00 (25, 40) 32.00 (16, 40) -2.447 .014

MD = 4.48

 MD = mean difference
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และที่การติดตาม 1 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (MD = 
-23.78, p = .006) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างก่อนทดลอง
และที่การติดตาม 3 เดือน แสดงดังแผนภาพที่ 1
	 ระดับความรุนแรงของการติดสุราในกลุ่มทดลอง   
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่การติดตาม 3 เดือน (MD = -13.73,      
p < .001) แสดงดังตารางที่ 3 และจ�ำนวนการกลับมา        
รักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่
การติดตาม 1 เดือน (1 ราย กับ 3 ราย ตามล�ำดับ) และ            
3 เดือน (10 ราย กับ 15 ราย ตามล�ำดับ) แต่ไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Pearson’s chi-square = 2.00, 
df = 1, p = 0.157) (ไม่ได้น�ำเสนอตาราง)

วิจารณ์
	 กลุ่มทดลองมีคะแนนการปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่
และด้านการพึง่พาระหว่างกนัสงูกว่ากลุม่ควบคุม ท่ีการตดิตาม
เดือน 1 ส่วนการติดตามเดือน 3 คะแนนการปรับตัวด้าน        
อตัมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าท่ี และด้านการพ่ึงพาระหว่างกนั
ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมเช่นกัน แสดงถึงผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและชุมชน     

แผนภาพที่ 1 ค่าเฉลี่ยร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่ม ในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของการติดสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Mann-Whitney 
U test

 
 

12 
 

   ด้านร่างกาย 32.50 (20, 40) 31.00 (17, 38) -1.727 .084 
 MD = 2.74   
   ด้านอัตมโนทัศน์ 33.00 (22, 39) 30.00 (18, 40) -1.863 .062 
 MD = 3.0   
   ด้านบทบาทหน้าที่ 33.00 (25, 40) 27.00 (14, 40) -3.079 .002 
 MD = 5.61   
   ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน 34.00 (24, 40) 29.00 (16, 40) -2.140 .032 
 MD = 3.92   
การติดตามที่ 3 เดือน     
   ด้านร่างกาย 33.00 (23, 40) 32.00 (21, 37) -1.776 .076 
 MD = 2.91   
   ด้านอัตมโนทัศน์ 36.00 (23, 40) 32.00 (18, 39) -2.268 .023 
 MD = 4.15   
   ด้านบทบาทหน้าที่ 34.00 (19, 40) 27.00 (14, 40) -2.805 .005 
 MD = 5.56   
   ด้านการพึ่งพาระหว่างกัน 36.00 (25, 40) 32.00 (16, 40) -2.447 .014 
 MD = 4.48   

MD = mean difference  
 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 ค่าเฉลี่ยร้อยละของจำนวนวันหยุดดื่ม ในกลุ่มทดลองและในกลุ่มควบคุม 

25.00

82.44
79.15

24.10

46.09

31.53

0.00
10.00
20.00
30.00
40.00
50.00
60.00
70.00
80.00
90.00

100.00

ก่อนการทดลอง ติดตามผล 1 เดือน ติดตามผล 3 เดือน

ค่าเฉลี่ยร้อยละของจ านวนวันหยุดดื่ม

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

คะแนนความรุนแรง
ของการติดสุรา

ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด, ค่าสูงสุด)
Z p-value

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ก่อนการทดลอง 20.50 
(5.00, 44.00)

22.50 
(8.00, 53.00)

-0.940 .940

ติดตามผล 3 เดือน 1.00 
(0.00, 30.00)

19.00 
(1.00, 53.00)

-4.375 < .001

MD = -13.73

MD = mean difference
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ตามแนวคิดของรอยท่ีช่วยให้ผู้ติดสุรามีการปรับตัวที่ดีขึ้นใน
ด้านการรับรู ้คุณค่าในตนเอง การปฏิบัติในบทบาทหน้าท่ี       
ต่อตนเองและครอบครัว รวมถึงการพ่ึงพาระหว่างกันที่    
เหมาะสมในครอบครัว คล้ายคลึงกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรือ้รงัทีไ่ด้รับโปรแกรมการส่งเสริมการปรับตวัตามแนวคดิ
ของรอย พบว่ามีการปรับตัวท่ีดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมี          
นัยส�ำคัญทางสถิติ25,29 อธิบายตามทฤษฎีการปรับตัวของรอย
ได้ว่า  โปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและชมุชน
ตามแนวคิดของรอยเป็นส่ิงเร้าร่วมทางบวกท่ีช่วยให้ผู้ติดสุรา  
มีความรู้ความเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
สามารถจดัการกบัส่ิงเร้าและปัญหาต่าง ๆ  ได้ด้วยตนเอง ส่งผล
ให้มีการปรับตัวอย่างมีประสิทธิภาพ23,26 โดยในครั้งที่ 1        
ของโปรแกรมฯ ผู้วิจัยประเมินและสะท้อนผลการประเมิน
พฤติกรรมการปรับตัวในแต ่ละด ้านให ้ผู ้ป ่วยรับทราบ              
เปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยแสดงความคิดเห็นต่อผลการปรับตัว       
ของตนเอง และกระตุ้นให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการปรับตัวให้
อยู่ในระดับที่ดีขึ้นหรือคงไว้ซึ่งการปรับตัวที่ดีอย่างต่อเน่ือง 
ส่วนในครั้งที่ 2 และ 3 มีการให้ความรู้เรื่องโรคติดสุราซึ่งเป็น
สิ่งเร้าตรงที่เป็นสาเหตุส�ำคัญของปัญหา ช่วยให้ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจภาวะและอาการของตนเองทีช่ดัเจนขึน้และลดความรูส้กึ
ที่คลุมเครือต่อการเจ็บป่วย25 และมีการให้ข้อมูลที่จ�ำเป็น
ส�ำหรับการปรับตัวของผู้ป่วยครอบคลุมการปรับตัวทั้ง 4 ด้าน 
ได้แก่ การดูแลสุขภาพร่างกายของตนเอง การส่งเสริมให้มอง
เห็นคุณค่าของตนเอง ทักษะการจัดการกับความเครียด 
อารมณ์ความรู้สึกต่าง ๆ ที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดอาการอยาก
สุรา การหลีกเลี่ยงสถานการณ์ท่ีสุ ่มเสี่ยงต่อการกลับไป          
ดื่มสุราซ�้ำ การทบทวนและแสดงบทบาทหน้าที่ที่เหมาะสม 
ของตนเองต่อครอบครัว ชุมชน และสังคม ทักษะและวิธีการ
ติดต่อสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ การประกอบอาชีพตาม       
ความสามารถของตนเอง การกินยาตามแผนการรกัษา รวมถงึ
แหล่งบรกิารทางสขุภาพใกล้บ้าน ส่งผลให้เกิดการเรยีนรูว้ธิกีาร
จัดการกับสิ่งเร้าได้เหมาะสม สามารถตัดสินใจแก้ปัญหาและ  
มีพฤติกรรมการปรับตัวที่เหมาะสมมากขึ้น21,23   
	 กลุ่มทดลองมีร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มสุราทั้งที่
การติดตาม 1 เดือนและ 3 เดือนสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิแสดงถงึผลของโปรแกรมฯ ทีช่่วยให้
ผู ้ติดสุราหยุดด่ืมสุราได้ต่อเนื่องถึง 3 เดือนหลังจ�ำหน่าย       
ออกจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่าปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการหยุดด่ืมสุราได้ในช่วงแรกหลังจ�ำหน่าย        
ออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ ความละอายใจที่จะกลับไปดื่มซ�้ำ
อย่างรวดเร็วหลังจ�ำหน่าย การตระหนักถึงปัญหาสุขภาพทาง
ร่างกายของตนเอง การตระหนักถึงผลกระทบต่อสมาชิกใน
ครอบครัว โดยเฉพาะการท�ำให้ครอบครัวไม่มีความสุข และ
การไม่อยากให้สังคมมองว่าตนเองเป็นขี้เมา30 ซึ่งจัดอยู่ในการ
ปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์ ความกลัวด้านการตกงานและ       
ความกลัวอาการทางจิตก�ำเริบสะท้อนถึงการปรับตัวด้าน
บทบาทหน้าที่ ส่วนปัจจัยด้านการปิดกั้นการติดต่อสื่อสารกับ
เพ่ือนท่ีเคยด่ืมสุราด้วยกัน การท�ำกิจกรรมอื่นเพ่ือเบี่ยงเบน
ความสนใจในช่วงเวลาที่เคยดื่มสุรา และการรับประทาน 
อาหารเย็นให้เร็วขึ้นเพื่อให้หยุดดื่มสุราได้ต่อเนื่อง31 เกี่ยวข้อง
กับการปรับตัวทางด้านร่างกาย นอกจากนี้ยังพบว่า การมี  
ความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว การรับรู้ว่าครอบครัวให้การ
สนับสนุนก�ำลังใจ เป็นห่วงตักเตือน การมีผู้ให้ความช่วยเหลือ
แก้ไขปัญหา และการมีแหล่งช่วยเหลือในชุมชน เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการหยุดดื่มสุราอย่างต่อเนื่อง32 ซ่ึงเกี่ยวข้อง
กับการปรับตัวด้านการพ่ึงพาระหว่างกัน ดังนั้นการได้รับ     
โปรแกรมฯ ช่วยให้ผู้ตดิสรุาเกดิการปรบัตวัท้ัง 4 ด้าน ส่งผลให้
เกิดความรู ้สึกที่ดีต่อตนเอง มีก�ำลังใจ มีแรงจูงใจ และมี      
ทกัษะทีจ่�ำเป็นในการเลกิดืม่สรุาอย่างต่อเนือ่ง33 อย่างไรกต็าม
ผลการศึกษาพบว่า การติดตามที่ 3 เดือน ค่าเฉลี่ยร้อยละของ
จ�ำนวนวนัหยดุดืม่สรุาของผูป่้วยมแีนวโน้มลดลง อาจเกีย่วข้อง
กับกลไกการรับรูแ้ละการตอบสนองทางอารมณ์ทีเ่บี่ยงเบนไป
เนื่องจากเผชิญสิ่งเร้าตรงหรือสิ่งเร้าร่วมที่เกิดขึ้นฉับพลัน เช่น 
ความเครียด การสูญเสีย และการอยู่ในสภาพแวดล้อมที่      
เอื้อต่อการดื่มสุรา หรือจากอิทธิพลของสิ่งเร้าแฝง เช่น        
ความพงึพอใจจากการได้กลบัไปดืม่สรุา ดงันัน้การตดิตามหลงั
จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 1 ปีจึงมีความส�ำคัญเพื่อ
ส่งเสริมการหยุดดื่มสุราได้ต่อเนื่อง  
	 เมือ่พิจารณาในกลุม่ควบคมุพบว่า ร้อยละของจ�ำนวน
วันหยุดดื่มสูงขึ้นที่การติดตาม 1 เดือน แต่ลดลงที่การติดตาม 
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3 เดือนโดยไม่แตกต่างจากช่วงก่อนทดลอง อธิบายได้ว่า

กจิกรรมการดแูลผูป่้วยตดิสรุาในระยะฟ้ืนฟูในงานประจ�ำของ

โรงพยาบาลส่งผลต่อการหยุดด่ืมสุราในช่วง 1 เดือนแรก     

หลังจ�ำหน่าย แต่เมื่อเวลาผ่านไปมีความเสี่ยงต่อการกลับไป   

ด่ืมซ�้ำได้มากขึ้น ซึ่งอาจเป็นเพราะไม่ได้รับการส่งเสริมการ   

ปรับตัวต่อสิ่งเร้าที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการดื่มสุรา   

	 กลุ่มทดลองมีระดับความรุนแรงของการติดสุราที่   

การตดิตาม 3 เดอืนน้อยกว่ากลุม่ควบคมุ และกลบัมารกัษาซ�ำ้

แบบผู้ป่วยในที่การติดตาม 1 เดือนและ 3 เดือนน้อยกว่า     

กลุ ่มควบคุม แสดงถึงผลสืบเนื่องของโปรแกรมฯ ต่อการ      

ปรับตัวท่ีดข้ึีนหลงัจ�ำหน่ายและจ�ำนวนวนัดืม่สรุาท่ีลดลง ท�ำให้

ระดบัความรนุแรงของอาการติดสรุาลดลงท้ังด้านร่างกายและ

จิตใจ และกลไกการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นช่วย

ลดโอกาสกลับไปดื่มซ�้ำและกลับมารักษาซ�้ำ21 อย่างไรก็ตาม

การกลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่าง

กนัอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิอาจเนือ่งจากระยะเวลาตดิตามที่

ค่อนข้างสัน้ จงึควรตดิตามผลของโปรแกรมฯ ในระยะยาวเพือ่

ประเมินการคงอยู่ของผลของโปรแกรมเมื่อเวลาผ่านไป

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ 1) กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมอยู่ในหอผู้ป่วยเดียวกัน จึงอาจมีโอกาสพูดคุย    

แลกเปลี่ยนข้อมูลกัน 2) ในกระบวนการชี้แจงอาสาสมัครตาม

เอกสาร informed consent รวมทั้งการสุ่มเข้ากลุ่มด้วยวิธี  

จับสลาก อาจมีผลให้อาสาสมัครรับรู้ว่าตนเองอยู่ในกลุ่มใด  

กลุ่มหนึ่ง จึงอาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือในผลการวิจัยจาก  

การที่อาสาสมัครในกลุ่มทดลองอาจมีความต้ังใจเป็นพิเศษใน

การมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์เพราะได้รับความใส่ใจติดตาม

จากผู้วิจัย (Hawthorne effect) 3) ในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้

ควบคุมตัวแปรด้านชนิดของยาท่ีได้รับ จึงอาจมีผลต่อความ   

น่าเชื่อถือของผลการวิจัย อย่างไรก็ตาม เนื่องจากกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันของข้อมูลพ้ืนฐานและ

ระดบัความรนุแรงของการติดสรุาก่อนได้รับโปรแกรมฯ ดังนัน้

ชนิดและขนาดยาทีท้ั่งสองกลุม่ได้รับจงึไม่น่าแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญ และ 4) การวัดร้อยละของจ�ำนวนวันหยุดดื่มด้วย 

TLFB เป็นการรายงานด้วยตนเองของผู้ป่วย อาจมีข้อจ�ำกัด   

ในด้านความน่าเชื่อถือของข้อมูล การศึกษาครั้งต่อไปจึงควร

พิจารณาวัดตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (biomarkers) ร่วมดัวย  

สรุป

	 โปรแกรมการส่งเสริมการปรับตัวในครอบครัวและ

ชมุชนตามแนวคดิของรอยช่วยให้ผูต้ดิสรุามกีารปรบัตัวทีด่ขีึน้ 

ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่ืมสุราและลด    

ความรุนแรงของการติดสุรา จึงควรใช้เป็นโปรแกรมเตรียม

จ�ำหน่ายผู้ป่วยโรคติดสุรา เพื่อส่งเสริมการปรับตัวต่อสิ่งเร้า     

ที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการกลับไปดื่มสุราซ�้ำของผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ 

	 ขอขอบคณุทมีการพยาบาลหอผูป่้วยตดิสรุาทีอ่�ำนวย

ความสะดวกในการวิจัย
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Original article 

Factors related to self-compassion among 10th and 11th grade students in Bangkok

Apichaya Rakkarn, M.Sc.1, Suporn Apinantavech, M.D.1,

Pichai Ittasakul, M.D.2, Wanlop Atsariyasing, M.D.1 

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University1,

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University2

Abstract 	
Objective: To explore the relationship between self-compassion and stress, and factors related to                

self-compassion among 10th and 11th grade students.

Methods: This cross-sectional study used multi-stage sampling to include 496 students in schools under         

the Office of the Basic Education Commission and the Office of the Private Education Commission.               

Participants completed online questionnaires consisting of  socio-demographic and academic information, 

parenting styles, the self-compassion scale, and the Thai stress test. Data were analyzed by using                    

percentage, mean with standard deviation, Kruskal-Wallis test, Pearson’s chi-square, Fisher’s exact test, 

multinomial logistic regression, and Spearman’s rank correlation.

Results: There was a significant negative relationship between levels of self-compassion and stress                   

(r = -.404). The grade point average and parenting styles were associated with self-compassion. Authoritative 

and permissive parenting styles were significantly related to high self-compassion.

Conclusion: Stress was negatively related to self-compassion. The academic performance and parenting 

styles were associated with self-compassion in 10th and 11th graders. 

Keywords: adolescents, parenting, self-compassion, stress
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มสีตริูท้นัความคดิและอารมณ์ของตนเอง8 ท�ำให้มคีวามเครียด

น้อยลง9 ความเมตตากรุณาต่อตนเองมีความสัมพันธ์กับ     

ความผาสุก (well-being) ผู้ที่มีความเมตตาต่อตนเองสูงจะ     

มีปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าผู ้ที่มีความเมตตาต่อตนเองต�่ำ            

มคีวามเป็นสขุและความคดิในเชงิบวกมากกว่า อกีทัง้ยงัมีความ

เข้าใจตนเองและผู้อ่ืน ท�ำให้มีความพึงพอใจในชีวิตและมี    

ความหวังในชีวิต10,11 น�ำไปสู่ความสามารถในการพัฒนาและ

เติบโต ความอยากรู้ และการส�ำรวจสิ่งต่าง ๆ เพ่ือเรียนรู้

ประสบการณ์ใหม่ ๆ12,13 การศึกษาของ Bluth และคณะ14     

พบว่า วยัรุน่ทีม่คีวามเมตตากรณุาต่อตนเองสงูมกีารเปลีย่นแปลง 

ด้านร่างกายอันเกิดมาจากความเครียดน้อยกว่าผู้ที่มีความ

เมตตากรณุาต่อตนเองต�ำ่ และยงัพบว่านกัเรยีนท่ีมคีวามเมตตา

กรุณาต่อตนเองสูงมีความผาสุกทางอารมณ์ (emotional 

well-being) สูงกว่า การศึกษาของ Zhang และคณะ15         

พบว่า ความเมตตากรุณาต่อตนเองช่วยป้องกันความเครียด

เรื้อรังในการเรียนได้ โดยอธิบายได้ว่าบุคคลที่มีความเมตตา

กรุณาต่อตนเองจะส�ำรวจอารมณ์ความรู้สึกของตนเองอย่าง    

มีสติ ท�ำให้ลดการต�ำหนิตัวเอง และมีมุมมองว่าความ              

ไม่สมบรูณ์แบบและความผดิพลาดเป็นเรือ่งปกตทิีม่นุษย์ทกุคน

ต้องเจอ16 เป็นการป้องกนัการประเมนิตนเองในเชงิลบซึง่ท�ำให้

ความเครียดลดลง14

	 ส�ำหรับบริบทของสังคมไทย มักคุ ้นเคยกับค�ำว่า 

“เมตตากรุณา” ในแง่ที่เป็นความเมตตากรุณาที่มีต่อผู้อื่น      

ในขณะที่การศึกษาเกี่ยวกับความเมตตากรุณาต่อตนเองใน

ประเทศไทยยังมีจ�ำนวนน้อย ในต่างประเทศมีการศึกษา    

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความเมตตากรุณาต่อตนเองพบว่า เพศ 

อายุ และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น รูปแบบการ                

เล้ียงดูมีความสัมพันธ์กับความเมตตากรุณาต่อตนเอง17,18 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาเหล่านี้ศึกษาในประเทศที่มีสภาพ

สังคม เศรษฐกิจ การศึกษา และรูปแบบการเลี้ยงดูที่แตกต่าง

จากประเทศไทย การศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเมตตา

กรุณาต่อตนเองในวัยรุ่นไทยจึงมีประโยชน์เป็นข้อมูลให้ผู้ที่

เกี่ยวข้องสามารถวางแผนป้องกันและดูแลปัญหาสุขภาพจิต

ของวัยรุ่น โดยเฉพาะการส่งเสริมให้มีความเมตตากรุณาต่อ

บทน�ำ

	 วยัรุน่ หมายถงึ บคุคลทีอ่ยูใ่นช่วงวยัตัง้แต่ 10 - 21 ปี 

แบ่งเป็นวัยรุ่นตอนต้น (อายุ 10 - 13 ปี) วัยรุ่นตอนกลาง (อายุ 

14 - 17 ปี) และวัยรุ่นตอนปลาย (อายุ 18 - 21 ปี)1 เป็น       

ช ่วงวัยท่ีเปล่ียนผ ่านจากวัยเด็กเข ้าสู ่วัยผู ้ ใหญ่ มีการ

เปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย ความคิด สังคม อารมณ์ และ

จิตใจ2 เป็นวัยที่ก�ำลังอยู่ในช่วงค้นหาอัตลักษณ์ (identity)        

มีความต้องการเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่มเพ่ือน ขณะเดียวกัน         

กต้็องการเป็นตวัของตวัเองด้วยการแยกจากพ่อแม่ ด้วยสภาพ

สังคมและเศรษฐกิจท่ีมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็วซ่ึง           

ส่งผลกระทบตั้งแต่ระดับครอบครัว โรงเรียน ชุมชน และ

ประเทศ ท�ำให้วัยรุ่นเป็นอีกช่วงวัยท่ีเกิดปัญหาสุขภาพจิต       

ได้บ่อย เช่น ความเครียด และภาวะซึมเศร้า การศึกษาใน

โรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครพบว่า ร้อยละ 54.7 ของ

นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษามีความเครียดอยู ่ในระดับ           

สูงกว่าปกติ โดยวัยรุ่นตอนกลางมีคะแนนความเครียดเฉลี่ย  

มากที่สุด3 และพบความชุกของภาวะซึมเศร้าประมาณร้อยละ 

3.84 ความเครียดในช่วงวัยรุ ่นมีความสัมพันธ์กับปัญหา

พฤติกรรม เช่น การใช้ความรุนแรง การสูบบุหร่ี และการใช้     

ยาเสพติด5,6 ในขณะที่ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของการฆ่าตัวตาย7 

	 ความเมตตากรณุาต่อตนเอง (self-compassion) คอื 

การปฏิบัติต่อตนเองด้วยความรักและเอาใจใส่ เม่ือตกอยู่ใน

สถานการณ์ที่เจ็บปวด ผิดหวัง ผู้ที่มีเมตตากรุณาต่อตนเอง     

จะสามารถมองว่าความผิดพลาดเป็นธรรมชาติของมนุษย์         

	
ความรู้เดิม : ความเมตตากรุณาต่อตนเองเป็นตัวกลาง
ระหว่างความเครียดและภาวะหมดไฟในการเรียน
ความรู้ใหม่ : ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับ  
ความเมตตากรุณาต่อตนเอง ผลการเรียนและรูปแบบ  
การเลีย้งดมีูความสมัพันธ์กบัความเมตตากรณุาต่อตนเอง
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผู ้ปกครองหรือผู ้ดูแลควร             
ส่งเสริมเด็กและวัยรุ่นให้มีความเมตตากรุณาต่อตนเอง
เพื่อรับมือและจัดการความเครียดได้อย่างเหมาะสม
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ตนเองซึ่งจะสามารถป้องกันหรือจัดการกับความเครียดใน      

วัยรุ่นได้

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ของความเมตตากรุณาต่อตนเองและความเครยีด และปัจจยัที่

เกี่ยวข้องกับความเมตตากรุณาต่อตนเอง

วิธีการ
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-     
sectional analytical study) เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้วิจัยได้เข้าไป
ประชาสมัพนัธ์และเกบ็ข้อมลูทีโ่รงเรยีนต้ังแต่ เดอืนมถินุายน - 
ธันวาคม 2562 โดยการศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 30 พฤศจิกายน 2561 
รหัสโครงการ 491/2561 (EC4)
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 4 - 5    
ในโรงเรยีนสังกดัส�ำนักงานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน 
(สพฐ.) และส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 
(สช.) ในกรุงเทพมหานคร เพื่อเป็นตัวแทนของนักเรียนใน
โรงเรียนประเภทสามัญศึกษา สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน 

(multi-stage sampling) โดยขั้นแรกใช้การสุ่มแบบช้ันภูมิ 
(stratified random sampling) ใช้ขนาดโรงเรียนเป็นเกณฑ์
ในการแบ่งชั้น แบ่งเป็น โรงเรียนขนาดเล็ก (จ�ำนวนนักเรียน
น้อยกว่า 500 คน) ขนาดกลาง (จ�ำนวนนักเรียน 500 -       
1,499 คน) และขนาดใหญ่ (จ�ำนวนนักเรียน 1,500 คนขึ้นไป) 
จากนั้นใช้การสุ ่มอย่างง่าย โดยจับสลากโรงเรียนที่เข้าไป       
เก็บข้อมูลจ�ำนวน 6 โรง เป็นโรงเรียนสังกัด สพฐ. ขนาดเล็ก 
กลาง และใหญ่ อย่างละ 1 โรง และโรงเรียนในสังกัด สช.    
ขนาดเล็ก กลาง และใหญ่ อย่างละ 1 โรง ส่วนในขั้นที่สองใช้
การสุ ่มตามสะดวกโดยทางโรงเรียนได้เลือกห้องเรียนให้ 
ก�ำหนดจ�ำนวนนักเรียนและห้องเรียนตามสัดส่วนของขนาด
โรงเรียนและตามหน่วยงานที่สังกัด โดยโรงเรียนสังกัด สพฐ. 
โรงเรียนขนาดเล็กเลือกมา 1 ห้องเรียน โรงเรียนขนาดกลาง     
2 ห้องเรียน และโรงเรียนขนาดใหญ่ 3 ห้องเรียน ส่วนโรงเรียน
สังกัด สช. โรงเรียนขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ เลือกอย่างละ             
1 ห้องเรียน ดังแผนภาพที่ 1
	 การค�ำนวณกลุม่ตวัอย่าง อ้างอิงผลส�ำรวจความเครยีด 
ในปี พ.ศ. 2554 - 2555 ของ Child Watch ท�ำการส�ำรวจ
นกัเรยีนทัว่ประเทศไทยจ�ำนวน 25,975 คน พบว่านกัเรียนช้ัน
มธัยมศกึษาตอนปลายมคีวามเครยีดร้อยละ 41.919 และจ�ำนวน

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนเลือกกลุ่มตัวอย่าง

 
 

4 
 

 
วิธีการ 

การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytical study) เก็บข้อมูลด้วย
แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้วิจัยได้เข้าไปประชาสัมพันธ์และเก็บข้อมูลที่โรงเรียน
ตั้งแต่เดือนมิถุนายนถึงธันวาคม 2562 โดยการศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 30 พฤศจิกายน 2561 รหัสโครงการ 491/2561 
(EC4) 

กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 - 5 ในโรงเรียนสังกัดส านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้น
พ้ืนฐาน (สพฐ.) และส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.) ในกรุงเทพมหานคร เพ่ือเป็นตัวแทน
ของนักเรียนในโรงเรียนประเภทสามัญศึกษา สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (multi-stage sampling) โดยขั้นแรก
ใช้การสุ่มแบบชั้นภูมิ (stratified random sampling) ใช้ขนาดโรงเรียนเป็นเกณฑ์ในการแบ่งชั้น แบ่งเป็น 
โรงเรียนขนาดเล็ก (จ านวนนักเรียนน้อยกว่า 500 คน) ขนาดกลาง (จ านวนนักเรียน 500 - 1,499 คน) และขนาด
ใหญ่ (จ านวนนักเรียน 1,500 คนข้ึนไป) จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่าย โดยจับสลากโรงเรียนที่เข้าไปเก็บข้อมูลจ านวน 
6 โรง เป็นโรงเรียนสังกัด สพฐ. ขนาดเล็ก กลาง และใหญ่ อย่างละ 1 โรง และโรงเรียนในสังกัด สช. ขนาดเล็ก 
กลาง และใหญ ่อย่างละ 1 โรง ส่วนในขั้นที่สองใช้การสุ่มตามสะดวกโดยทางโรงเรียนได้เลือกห้องเรียนให้ ก าหนด
จ านวนนักเรียนและห้องเรียนตามสัดส่วนของขนาดโรงเรียนและตามหน่วยงานที่สังกัด โดยโรงเรียนสังกัด สพฐ. 
โรงเรียนขนาดเล็กเลือกมา 1 ห้องเรียน โรงเรียนขนาดกลาง 2 ห้องเรียน และโรงเรียนขนาดใหญ่ 3 ห้องเรียน ส่วน
โรงเรียนสังกัด สช. โรงเรียนขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ เลือกอย่างละ 1 ห้องเรียน ดังแผนภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 4 - 5 
ในกรุงเทพมหานคร 

โรงเรียนสังกัด สพฐ. 
(348 คน) 

ขนาดเล็ก 
(38 คน) 

ม.4 19 คน 
ม.5 19 คน 

ขนาดกลาง 
(116 คน) 

ม.4 58 คน 
ม.5 58 คน 

ขนาดใหญ่ 
(194 คน) 

ม.4 97 คน 
ม.5 97 คน 

โรงเรียนสังกัดเอกชน 
(57 คน) 

ขนาดเล็ก 
(6 คน) 

ม.4 3 คน 
ม.5 3 คน 

ขนาดกลาง 
(19 คน) 

ม.4 10 คน 
ม.5 9 คน 

ขนาดใหญ่ 
(32 คน) 

ม.4 16 คน 
ม.5 16 คน 
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นกัเรยีนชัน้มธัยมศกึษาปีท่ี 4 - 5 ท้ังหมดของโรงเรียนในสงักดั 
สพฐ. และ สช. ในปีการศึกษา 2560 คือ 72,770 คน20 และ 
17,617 คน21 ตามล�ำดบั รวมท้ังสิน้ 90,387 คน ก�ำหนดระดบั
ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได้      
เท่ากับร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่าง 368 คน และเพิ่มขนาด                   
กลุม่ตวัอย่างร้อยละ 10 เพือ่ป้องกนัความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู 
จึงใช้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 405 คน 
	 เครื่องมือในการวิจัย ประกอบไปด้วย
	 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบไปด้วย เพศ 
อายุ เศรษฐานะครอบครัว และผลการเรียน
	 2) แบบสอบถามเกีย่วกับรูปแบบการเลีย้งดขูองบดิา
มารดา พัฒนาโดยศลักษณา กิติทัศน์เศรณี22 มีแนวคิด            
ในการสร้างเครื่องมือมาจากแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับรูปแบบ   
การเลี้ยงดู 4 รูปแบบของ Baumrind23 ประกอบด้วยค�ำถาม         
32 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ รูปแบบการเลี้ยงดูแบบเข้มงวด 
แบบให้อิสระอย่างมีขอบเขต แบบปล่อยปละละเลย และ    
แบบยอมตาม เป็นแบบทดสอบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(มากที่สุด มาก น้อย น้อยท่ีสุด และไม่มีเลย) การแปลผล       
รูปแบบการเลี้ยงดูที่นักเรียนได้รับจากรูปแบบที่ได้คะแนน      
สูงที่สุด แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ดังนี้ รูปแบบการเลี้ยงดู
แบบเข้มงวด มีค่า 0.90 รูปแบบการเลี้ยงดูแบบให้อิสระอย่าง
มขีอบเขต มีค่า 0.93 รปูแบบการเลีย้งดแูบบปล่อยปละละเลย 
มีค่า 0.91 และรูปแบบการเลี้ยงดูแบบยอมตาม มีค่า 0.88 
	 3) แบบวัดความเมตตากรุณาต่อตนเอง (self-     
compassion scale) ของ Neff แปลเป็นภาษาไทยโดย         
วัชราวดี บุญสร้างสม24 มีจ�ำนวน 26 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน       
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (ไม่เคยตรงเลย แทบจะ
ไม่ตรง ตรงบางครัง้ ตรงบ่อยคร้ัง และตรงแทบทุกคร้ัง) ค�ำนวณ
คะแนนความเมตตากรุณาต่อตนเองโดยน�ำคะแนนรวม           
ในแต่ละด้านหารด้วยจ�ำนวนข้อในด้านนัน้และน�ำคะแนนเฉลีย่
ในแต่ละด้านมารวมกัน ได้คะแนนรวมซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 6 -         
30 คะแนน แบ่งระดับคะแนนเป็น 3 ระดับโดยใช้จุดตัด  
คะแนนที่เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 และ 75 แปลผลดังนี้ 6.00 -                       
14.00 คะแนน มีความเมตตากรุณาต่อตนเองระดับต�่ำ       

14.01 - 22.00 คะแนน มีความเมตตากรุณาต่อตนเองระดับ
ปานกลาง และ 22.01 - 30.00 คะแนน มีความเมตตา       
กรุณาต่อตนเองระดับสูง แบบวัดทั้งฉบับมีความเที่ยงแบบ               
ความสอดคล้องภายใน (internal consistency reliability) 
พิจารณาจากค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.92 
	 4) แบบวัดความเครียดส�ำหรับคนไทย (Thai stress 
test; TST) สร้างโดยสุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ และคณะ25             
มจี�ำนวน 24 ข้อ มท้ัีงข้อวัดทางลบและทางบวก เป็นมาตราส่วน 
ประมาณค่า 3 ระดับ (รู้สึกบ่อย ๆ รู้สึกเป็นครั้งคราว และ      
ไม่เคยรู้สึกเลย) แปลผลคะแนนโดยน�ำคะแนนรวมด้านบวก
และคะแนนรวมด้านลบมาเทยีบกบัตารางเมทรกิซ์ จากนัน้น�ำ
ตัวเลขจากตารางเมทริกซ์มาแปลผลระดับความเครียดเป็น  
กลุ่มสุขภาพจิตดีมาก สุขภาพจิตปกติ เครียดเล็กน้อย และ
เครียดมาก แบบวัดผ่านการประเมินความตรงเชิงโครงสร้าง
และความตรงเชิงจ�ำแนก มีค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ               
ครอนบาคเท่ากับ 0.84 และ split-half coefficient เท่ากับ 
0.88 
	 การเก็บข้อมูล เมื่อสุ่มได้โรงเรียนในสังกัด สพฐ. และ 
สช. แล้ว ผูว้จิยัตดิต่อโรงเรยีนเพือ่ขอเข้าไปประชาสมัพนัธ์และ
เก็บข้อมูล โดยตัวแทนครูของแต่ละโรงเรียนเลือกห้องเรียน  
ตามความสะดวก ผู้วิจัยได้เข้าไปประชาสัมพันธ์ขอให้นักเรียน
ตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง โดยชี้แจงว่าการร่วมโครงการ
เป็นไปตามความสมัครใจและการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมไม่     
ส่งผลใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง เก็บข้อมูลแบบออนไลน์โดย       
กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามทางโทรศัพท์มือถือหรือ
คอมพิวเตอร์เพ่ือพิทักษ์ความเป็นส่วนตัว เนื่องจากข้อมูล    
บางส่วนอาจมีความอ่อนไหว แบบสอบถามเริ่มด้วยการชี้แจง
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย หากผู้ตอบเลือก “รับทราบและยินดี  
เข้าร่วมการวิจัย” จะเชื่อมโยงไปยังแบบทดสอบตอนต่อไป   
โดยถือว่าการเลือกตัวเลือกน้ีเป็นการตอบรับเข้าร่วมโครงการ
แทนการลงลายมือชื่อในหนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วม       
งานวิจัย (implied assent) แต่หากผู้ตอบเลือก “ไม่ยินดี       
เข้าร่วมการวจิยั” ถือว่าเป็นการแสดงความประสงค์ไม่เข้าร่วม
การวิจัยและเป็นการจบการท�ำแบบสอบถาม ระหว่างที่       
ตอบแบบสอบถาม หากรูส้กึไม่สบายใจท่ีจะท�ำต่อหรอืต้องการ
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หยุดการตอบแบบสอบถาม ผู ้ตอบสามารถหยุดได้ทันที  

แบบสอบถามใช้เวลาในการท�ำไม่เกิน 30 นาที

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น     

ของสถิติและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ดังนี้ 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได ้แก ่ ร ้อยละ ค ่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน               

เปรียบเทียบความแตกต่างของความเมตตากรุณาต่อตนเอง

ระหว่างกลุม่ย่อยด้วย Pearson’s chi-square ส�ำหรบัตวัแปร

อิสระที่มีการแจกแจงปกติ หรือ Kruskal-Wallis test ส�ำหรับ

ตวัแปรทีม่กีารแจกแจงไม่ปกติ วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความเครียดและรูปแบบการเลี้ยงดูกับความเมตตากรุณา       

ต่อตนเอง ด้วย Spearman’s rank correlation และ        

multinomial logistic regression

ผล

	 มีผู ้ตอบแบบสอบถามทั้ งหมด 643 คน ผู ้ที่                

ตอบค�ำถามครบถ้วนและน�ำมาวิเคราะห์ได้มีจ�ำนวน 496 คน 

คิดเป็นร ้อยละ 77.1 ของผู ้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด           

กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.4 เป็นนักเรียนใน     

สังกัด สพฐ. ร ้อยละ 81.7 มาจากโรงเรียนขนาดเล็ก                   

ร้อยละ 10.3 โรงเรียนขนาดกลางร้อยละ 22.6 และโรงเรียน

ขนาดใหญ่ร้อยละ 67.1 กลุ่มตัวอย่างมีอายุตั้งแต่ 14 - 20 ปี 

อายุเฉลี่ย 15.8 ปี (SD = 0.77) ผลการศึกษาเฉลี่ย 3.15        

ร้อยละ 39.1 มีเศรษฐานะในครอบครัวระดับปานกลาง โดยมี

รายได้เฉลีย่เดือนละ 20,001 - 40,000 บาท แสดงดงัตารางที ่1 

	 การวัดระดับความเครียดพบว่า กลุ ่มตัวอย่าง         

ส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับเล็กน้อย (ร้อยละ 64.3)    

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 496)

           ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

231 (46.6)
265 (53.4)

สังกัดโรงเรียน
สังกัด สพฐ.
สังกัดเอกชน

405 (81.7)
91 (18.3)

ขนาดโรงเรียน
โรงเรียนขนาดเล็ก
โรงเรียนขนาดกลาง
โรงเรียนขนาดใหญ่

51 (10.3)
112 (22.6)
333 (67.1)

ระดับการศึกษา
มัธยมศึกษาปีที่ 4
มัธยมศึกษาปีที่ 5

242 (48.8)
254 (51.2)

อายุเฉลี่ย (ปี) 15.80 (0.77)

เกรดเฉลี่ย (เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 - 75) 3.15 (2.69 - 3.51)

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (บาท)
ต�่ำกว่า 20,000
20,001 - 40,000
40,001 - 60,000
มากกว่า 60,000

134 (27.0)
195 (39.3)
74 (14.9)
93 (18.8)
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รองลงมาเป็นสุขภาพจิตปกติ (ร้อยละ 21.0) สุขภาพจิตดีมาก 

(ร้อยละ 10.1) และเครียดมาก (ร้อยละ 4.6) เพศชายมี

ความเครียดเล็กน้อยร้อยละ 63.2 เครียดมากร้อยละ 3.0      

เพศหญิงมีความเครียดเล็กน้อยร้อยละ 65.3 เครียดมาก       

ร้อยละ 6.0 นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 4 มีความเครียด        

เล็กน้อยร้อยละ 66.9 เครียดมากร้อยละ 3.3 นักเรียนชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 5 มีความเครียดเล็กน้อยร้อยละ 61.8       

เครียดมากร้อยละ 6.0			 

	 คะแนนความเมตตากรุณาต่อตนเองของกลุม่ตวัอย่าง

อยู่ระหว่าง 8.25 - 28.40 คะแนน ค่าเฉลี่ย 19.32 คะแนน 

(SD = 2.9) ค่าเฉลี่ยผลการเรียนของนักเรียนกลุ่มที่มีความ

เมตตากรุณาต่อตนเองระดับสูง ระดับกลาง และระดับต�่ำ

ระหว่างกลุ ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ      

โดยผู้ที่มีระดับความเมตตากรุณาต่อตนเองต�่ำมีคะแนนเฉลี่ย

ผลการเรียนสูงกว่ากลุ่มอื่น และพบความแตกต่างของระดับ

ความเมตตากรุณาต่อตนเองระหว่างกลุ่มที่ได้รับการเลี้ยงดู

แบบต่าง ๆ โดยกลุ่มที่ได้รับการเลี้ยงดูแบบยอมตาม กลุ่มที่ได้

รับการเลี้ยงดูแบบให้อิสระแบบมีขอบเขต และกลุ่มที่ได้รับ   

การเลี้ยงดูแบบเข้มงวด มีสัดส่วนของผู้ที่มีความเมตตากรุณา        

ต่อตนเองระดับสูงเท่ากับร้อยละ 30.8 ร้อยละ 18.5 และ          

ร้อยละ 9.2 ตามล�ำดับ ในขณะท่ีกลุ่มท่ีได้รับการเลี้ยงดูแบบ

ปล่อยปละละเลยไม่มีผู ้ ท่ีมีความเมตตากรุณาต่อตนเอง      

ระดับสูง แสดงดังตารางที่ 2

	 การวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์ด้วย Spearman’s      

rank correlation พบว่า ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบ

กับความเมตตากรุณาต่อตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ         

(r = -.404, p < .01) การวิเคราะห์ multinomial logistic 

regression พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติริะหว่าง

จ�ำนวน (ร้อยละ)
N = 496

เมตตาต่อตนเอง
ต�่ำ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เมตตาต่อตนเอง
ปานกลาง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เมตตาต่อตนเอง
สูง

จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value

n = 21 n = 391 n = 84

เพศ	
ชาย
หญิง

231 (46.6)
265 (53.4)

7 (3.0)
14 (5.3)

185 (80.1)
206 (77.7)

39 (16.9)
45 (17.0)

  .457
 
 

เกรดเฉลี่ย (เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 - 75) 3.15 (2.69 - 3.51) 3.33 (2.84 - 3.57) 3.13 (2.63 - 3.50) 3.27 (2.91 - 3.6)  .045*

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (บาท) 
ต�่ำกว่า 20,000 
20,001 - 40,000
40,001 - 60,000
มากกว่า 60,000

134 (27.0)
195 (39.3)
74 (14.9)
93 (18.8)

8 (6.0)
8 (4.1)
2 (2.7)
3 (3.2)

110 (82.1)
154 (79.0)
52 (70.3)
75 (80.7)

16 (11.9)
33 (16.9)
20 (27.0)
15 (16.1)

 .176

รูปแบบการเลี้ยงดู 
เข้มงวด
ให้อิสระแบบมีขอบเขต
ปล่อยปละละเลย
ยอมตาม
มากกว่า 1 รูปแบบ

54 (10.9)
379 (76.4)
19 (3.8)
26 (5.2)
18 (3.6)

5 (9.2)
11 (2.9)
4 (21.0)
1 (3.8)
0 (0.0)

44 (81.6)
298 (78.6)
15 (79.0)
17 (65.4)
17 (94.4)

5 (9.2)
70 (18.5)
0 (0.0)
8 (30.8)
1 (5.6)

< .001**

* วิเคราะห์ด้วยสถิติ Kruskal-Wallis test

** วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s exact test

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเมตตากรุณาต่อตนเองกับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
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ความเมตตากรุณาต่อตนเองกับระดับความเครียด โดยเมื่อ  

กลุม่ตวัอย่างมคีวามเครียดรุนแรงขึน้ 1 ระดบั จะมีโอกาสทีจ่ะ

มีความเมตตาต่อตัวเองต�่ำเพ่ิมเป็น 21.8 เท่า เมื่อเทียบกับ

โอกาสท่ีจะมีความเมตตากรุณาต่อตนเองในระดับสูง และมี

โอกาสที่จะมีความเมตตาต่อตัวเองปานกลางเพิ่มเป็น 3.3 เท่า 

เม่ือเทียบกับโอกาสที่จะมีความเมตตากรุณาต่อตนเองใน    

ระดับสูง แสดงดังตารางที่ 3

วิจารณ์

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนความเมตตากรุณา  

ต่อตนเองในระดบัปานกลาง เช่นเดยีวกับการศกึษาในนกัศกึษา

ระดับมหาวิทยาลัยของวัชราวดี บุญสร้างสม24 และพบ

ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเมตตากรุณา       

ต่อตนเอง กล่าวคือผู ้ที่มีความเมตตากรุณาต่อตนเองใน      

ระดับสูงมีความเครียดน้อยกว่าผู้ท่ีมีความเมตตากรุณาต่อ

ตนเองต�ำ่ เน่ืองจากการจดัการกบัความเครยีดทีมี่ประสทิธภิาพ

ประกอบด้วยการจัดการด้านอารมณ์และการจัดการกับ

ปัญหา26 ซึ่งความเมตตากรุณาต่อตนเองเป็นการปรับเปลี่ยน

มุมมองความคิดภายในตัวบุคคลในเชิงบวก ด้วยการท�ำความ

เข้าใจว่าความผิดพลาดเป็นเรื่องปกติที่มนุษย์ทุกคนต้องเจอ 

ท�ำให้เกิดการยอมรับและเกิดการปรับตัว จึงไม่ใช้วิธีหลีกหนี 

หลบเลี่ยง หรือต�ำหนิตัวเอง ซึ่งท�ำให้ความเครียดยังคงอยู่โดย

ไม่ได้รับการจัดการ27 สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Lather 

และคณะ28 ท่ีพบว่าความเมตตากรุณาต่อตนเองเป็นตัวกลาง

ระหว่างการรับรู้ความเครียดและอาการซึมเศร้า โดยความ

เมตตากรุณาต่อตนเองมีความสัมพันธ์แบบผกกันกับการรับรู้

ความเครียด อาการซึมเศร้า และความกังวล และสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Zhang และคณะ15 ที่พบว่าความเมตตา

กรุณาต่อตนเองเป็นตัวกลางระหว่างความเครียดเร้ือรังที่     

เกีย่วกบัการเรียนและผลกระทบเชงิลบ และเป็นปัจจยัปกป้อง

ความเครียดเรื้อรังในการเรียน การพัฒนาความเมตตากรุณา

ต่อตนเองจึงเป็นสิ่งที่ช่วยในการรับมือกับความเครียดได้

	 พบว่าค่าเฉลีย่ผลการเรยีนของนกัเรยีนกลุม่ทีม่คีวาม

เมตตากรุณาต่อตนเองระดับสูง ระดับกลาง และระดับต�่ำ         

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม     

ค่าเฉลี่ยผลการเรียนของทั้งสามกลุ ่มอยู ่ในระดับสูงแทบ          

ไม่แตกต่างกัน อาจเป็นเพราะในขั้นตอนการเข้าไปเก็บข้อมูล 

โรงเรียนเป็นผู้เลือกห้องเรียนให้เนื่องจากข้อจ�ำกัดเร่ืองเวลา

และความสะดวกของทางโรงเรียน ท�ำให้ได้กลุ ่มตัวอย่าง       

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีผลการเรียนค่อนข้างสูง ส่งผลให้ข้อมูลมี

ความกระจายตัวต�่ำ

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความเมตตากรุณาต่อตนเอง ความเครียด ผลการเรียน และการเลี้ยงดูจาก จากการวิเคราะห์ 

multinomial logistic regression

ความเมตตากรุณาต่อตนเองต�่ำ ความเมตตากรุณาต่อตนเองปานกลาง

Adjusted Odds ratio
(95% CI)*

p-value
Adjusted Odds ratio

(95% CI)*
p-value

ระดับความเครียด
เกรดเฉลี่ย
รูปแบบการเลี้ยงดู** 
ให้อิสระแบบมีขอบเขต (reference)
เข้มงวด
ยอมตาม

21.82 (7.40, 64.28)
1.22 (0.43, 3.48)

1
1.83 (0.42, 8.09)
0.46 (0.04, 4.68)

< .001
.708

.423

.510

3.26 (2.31, 4.59)
0.60 (0.36, 1.02)

1
0.99 (0.36, 2.74)
0.33 (0.12, 0.89)

< .001
.059

.991

.029

* reference คือ กลุ่มเมตตากรุณาต่อตนเองสูง

** AOR ของรปูแบบการเลีย้งดแูบบปล่อยปละละเลยไม่สามารถหาค่าได้เนือ่งจากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีมรีปูแบบการเล้ียงดูแบบปล่อยปละละเลยในกลุม่เมตตากรณุา

ต่อตนเองสูงมีค่าเป็น 0
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	 รูปแบบการเลี้ยงดูเป็นสิ่งท่ีเด็กได้รับและตอบสนอง

กับผู้ปกครองซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรมและมุมมองที่เด็กมีต่อ

ตนเองและผู้อ่ืน29 การศึกษานี้พบว่ารูปแบบการเลี้ยงดูแบบ    

ให้อิสระอย่างมีขอบเขตมีความสัมพันธ์กับความเมตตาต่อ

ตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Hall30 ท่ีพบว่าแม่ที่       

เลี้ยงลูกแบบให้อิสระแบบมีขอบเขตท�ำให้ลูกมีความเมตตา

กรุณาต่อตนเองสูง อาจอธิบายได้จากการเลี้ยงดูรูปแบบ        

ดังกล่าวให้ความส�ำคัญกับการตอบสนองต่อความต้องการ    

ของผู้เลี้ยงดูไปพร้อมกับความต้องการของผู้ถูกเลี้ยงดู มีผลให้

เด็กมีประสบการณ์เรียนรู ้ สามารถตอบสนองตัวเองและ

ปลอบโยนตัวเองเม่ือเกิดความทุกข์ใจ ส่วนการเลี้ยงดูแบบ  

ยอมตามพบว่า มคีวามสมัพนัธ์กบัความเมตตากรณุาต่อตนเอง

เช่นกัน อาจอธิบายได้จากการท่ีผู้ดูแลตอบสนองต่อความ

ต้องการของเด็กสูงท�ำให้เด็กมีประสบการณ์ในการตอบสนอง

ต่อความต้องการทางอารมณ์ของตัวเอง หรือมีมุมมอง

ปลอบโยนตนเองมากกว่าที่จะต�ำหนิติเตียนหรือตอบสนอง

ตนเองในทางลบ

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ 1) การศึกษานี้มี     

ช่วงเวลาเกบ็แบบสอบถามนานประมาณ 6 เดอืน และห้องเรยีน

ที่เข้าร่วมมาจากการคัดเลือกของโรงเรียน จึงอาจส่งผลต่อ  

ความแตกต่างของระดับความเครียดของกลุ่มตัวอย่างและ

การกระจายของข้อมลู 2) ผลการศกึษานีอ้าจไม่สามารถน�ำไป

อ้างองิเป็นตวัแทนของประชากรนักเรียนมัธยมศึกษาปีที ่4 - 5 

ในเขตกรุงเทพมหานครได้ทั้งหมด เนื่องจากยังขาดข้อมูลของ

นักเรียนที่ศึกษานอกระบบโรงเรียนและข้อมูลจากโรงเรียน

สังกัดอื่น ๆ 3) แบบสอบถามรูปแบบการเลี้ยงดูเป็นการ

ประเมินโดยผู้ถูกเลี้ยงดูฝ่ายเดียว และเป็นการประเมิน        

ย้อนหลังซึ่งไม่ได้ก�ำหนดช่วงเวลาว่าเป็นรูปแบบการเลี้ยงดูใน

อดตีหรอืปัจจบุนั อาจส่งผลต่อความแม่นย�ำของแบบสอบถาม 

4) เครื่องมือแบบวัดความเมตตากรุณาต่อตนเองสร้างขึ้น

ส�ำหรับกลุ่มนักศึกษา ในขณะที่กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษา      

ครั้งนี้เป็นนักเรียนชั้นมัธยม และ 5) การศึกษานี้เป็นการวิจัย

แบบตัดขวางและวิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาความสัมพันธ์

เท่านั้น ขาดการอนุมานเหตุผล (causal assumption)         

การศึกษาในอนาคตจึงควรศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า และ

ใช้สถิติในเชิงที่สรุปความเป็นเหตุเป็นผล           
	

สรุป

	 ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเมตตา

กรุณาต่อตนเอง ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเมตตากรุณา         

ต่อตนเอง ได้แก่ ผลการเรียนและรูปแบบการเลี้ยงดู รูปแบบ

การเลี้ยงดูแบบให้อิสระอย่างมีขอบเขตและการเลี้ยงดู       

แบบยอมตามมีความสัมพันธ์กับการมีความเมตตากรุณาต่อ     

ตนเองสูง     
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือรายงานดชันคีวามสขุของประชากรไทยในระดบัจงัหวดัและศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทางเศรษฐกจิ

และสังคมกับความสุขในระดับจังหวัด 

วิธีการ : การวิจัยเชิงส�ำรวจประชากรภาคตัดขวาง โดยเป็นส่วนหนึ่งของการส�ำรวจคุณภาพชีวิตของประชาชนอย่างยั่งยืน       

ตามหลักเศรษฐกิจพอเพียง พ.ศ. 2561 ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ เก็บข้อมูลตั้งแต่ 27 เมษายน - 30 มิถุนายน พ.ศ. 2561 

ในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จากครัวเรือนที่ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบสองขั้น (stratified two-stage sampling)         

จ�ำนวน 69,792 ครัวเรือนทั่วประเทศ ด้วยวิธีสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างตามแบบสอบถามดัชนีชี้วัดความสุข (สุขภาพจิต) คนไทย 

ฉบับสั้น 15 ข้อ วิเคราะห์ข้อมูลแบบถ่วงน�้ำหนักด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย น�ำเสนอข้อมูลเป็น

รายจังหวัด

ผล : คะแนนความสุขเฉลี่ยของประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับ 31.32 คะแนน (จากคะแนนเต็ม 45 คะแนน) แบ่งเป็น  

กลุ่มที่มีความสุขเท่ากับคนท่ัวไป ร้อยละ 61.3 กลุ่มที่มีความสุขสูงกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 20.1 และกลุ่มที่มีความสุขต�่ำกว่า       

คนทั่วไป ร้อยละ 18.6 โดยจัดกลุ่มจังหวัดตามรายได้ต่อครัวเรือนและความสุขเฉลี่ย ดังนี้ 1) จังหวัดที่มีรายได้ต่อครัวเรือนและ

มีความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี 6 จังหวัด 2) จังหวัดที่มีรายได้ต่อครัวเรือนต�่ำแต่มีความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ      

39 จังหวัด โดยจังหวัดท่ีมีความสุขมากท่ีสุดอันดับที่ 1 และ 2 คือบุรีรัมย์และพังงาจัดอยู่ในกลุ่มนี้ 3) จังหวัดที่มีรายได้ต่อ        

ครวัเรอืนสงูแต่มคีวามสขุต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ของประเทศมี 11 จงัหวดั รวมถงึสมทุรปราการทีเ่ป็นจงัหวดัทีม่คีวามสขุน้อยทีส่ดุ และ         

4) จังหวัดที่มีรายได้ต่อครัวเรือนและมีความสุขต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี 21 จังหวัด

สรุป : คนไทยร้อยละ 81.4  มคีวามสขุอยูใ่นเกณฑ์เท่ากบัหรอืสงูกว่าคนทัว่ไป ความสขุของคนไทยเกีย่วข้องกบัปัจจยัทางสงัคม 
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Abstract 	
Objective: To report the happiness index of the Thai population at provincial level, and to study the         

relationship between provincial socioeconomic factors and happiness.

Methods: This cross-sectional survey was a part of the 2018 survey of sustainable quality of life with                   

sufficiency economy principles by the National Statistical Office. Data were collected nationwide between    

April and June 2018. Thai respondents aged 15 years and over from 69,792 households were selected by using 

a stratified two-stage sampling method. Happiness was measured by using the 15-items self-rated Thai            

Happiness Indicators. Data were analyzed by using descriptive statistics with weighting.  

Results: The average happiness score of the Thai population was 31.32 out of 45. Approximately 61.3% of 

participants had of participants had scores in the standard level, while 20.1% had score higher than              

the standard level, and 18.6% had scores under the standard level. There were six provinces with higher 

than average household income and level of happiness. Thirty-nine provinces with low household incomes 

had higher than the average level of happiness, including the first two happiest provinces, i.e. Buriram and 

Phang Nga, respectively. Eleven provinces with high household incomes conversely reported a lower level 

of happiness than the average, including Samut Prakan, the least happy province. There were 21 provinces 

where both household income and happiness were lower than the national average. 

Conclusion: Approximately 81.4% of the Thai population have standard or above level of happiness. Happiness 

of Thai people may result from the complex interplay between socioeconomic factors and components of     

mental well-being.
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องค์ประกอบ อืน่นอกเหนอืจากการรบัรูข้องบคุคลมาพิจารณา

ร่วมด้วย เช่น คะแนนความสขุในรายงานความสขุโลก (world 

happiness report) ซึ่งนอกจากพิจารณาความรู้สึกทางบวก 

ความรูส้กึทางลบ และความรูส้กึต่อชวีติตนเองแล้ว ยงัพจิารณา

ถึงรายได้มวลรวมประชาชาติ การสนับสนุนทางสังคม อายุ      

คาดการณ์เฉลี่ย อิสรภาพในการเลือกตัดสินใจในชีวิต           

ความเอื้ออาทรต่อกัน และการรับรู้ต่อเรื่องทุจริตคอร์รัปชัน5,6

	 การส�ำรวจความสขุหรอืสขุภาพจิตของประชากรไทย

มีขึ้นครั้งแรกใน พ.ศ. 2551 ซ่ึงกรมสุขภาพจิตได้ร่วมมือกับ

ส�ำนกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) และ

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ โดยน�ำดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทย   

ฉบับสั้น 15 ข้อ อันประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลักของ

สุขภาพจิต ได้แก่ สภาพจิตใจ (mental state) สมรรถภาพ

จิตใจ (mental capacity) คุณภาพจิตใจ (mental quality) 

และปัจจัยสนับสนุน (supporting factors)7 เพื่อใช้เป็น      

ดัชนีช้ีวัดความสุขของคนไทย เน่ืองจากบริบทสังคมไทย       

บางครั้งมองว่าความสุขและสุขภาพจิตเป็นเรื่องเดียวกัน8       

การส�ำรวจความสขุของประชากรไทยครัง้แรกนัน้เป็นส่วนหนึง่

ของการส�ำรวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมระดับชาติ     

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปที่เป็นตัวแทน

จากครัวเรอืนตวัอย่างในทกุจงัหวดัทัว่ประเทศไทย9 และมกีาร

ส�ำรวจความสุขของประชากรไทยต่อเน่ืองทุกปีจนกระท่ังถึงปี 

พ.ศ. 255810 หลังจากนั้นมีการเว้นว่างการส�ำรวจไป ซึ่งใน    

ช่วงเวลาดังกล่าวได้มีการร่วมมือระหว่างหน่วยงาน ได้แก่     

กรมสขุภาพจติ ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิสสส. สถาบันประชากร

และสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล และภาคต่ีาง ๆ  ในระดบัจงัหวดั 

เพื่อร่วมกันจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การสร้างความสุขของคน    

ในจังหวัด พัฒนาข้อมูลความสุขคนไทยในระดับจังหวัด และ

ช่วยกันขับเคลื่อนการสร้างสุขให้กับประชาชนไทยในจังหวัด9 

	 ในปี พ.ศ. 2561 ได้มีการส�ำรวจความสุขของ

ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิ2 ครัง้ โดยการส�ำรวจแรกเป็นส่วนหนึง่

ของโครงการส�ำรวจภาวะทางสังคมและวัฒนธรรมซึ่งเป็น

โครงการส�ำรวจต่อเนือ่งทกุปี มกีารสุม่ตวัอย่างเพือ่เป็นตวัแทน

ระดับประเทศและระดับภาค เก็บข้อมูลช่วงเดือนมกราคม -

บทน�ำ

	 ค�ำจ�ำกัดความของความสุขมีหลากหลาย1 มีการใช้

แนวความคดิทางปรชัญา ศาสนา จติวทิยา และชวีวทิยาอธบิาย

ความหมายของความสุข รวมถึงสิ่งท่ีท�ำให้เกิดความสุข และ   

มีค�ำที่ใช้แทนหรือใกล้เคียงกับค�ำว่าความสุขอยู่มากมาย เช่น 

ความพึงพอใจของชีวิต (life satisfaction) ความเป็นอยู่ที่ดี 

(well-being) และคณุภาพชวีติ (quality of life) ค�ำจ�ำกดัความ 

เหล่านี้มีองค์ประกอบของความสุขท่ีแตกต่างกันไป2,3 เช่น   

ความรูส้กึภาคภมูใิจในตนเอง ความสมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ มาตรฐาน

การใช้ชีวิต เศรษฐานะ รายได้ ความเป็นอยู่ สิ่งแวดล้อม        

การศกึษา สขุภาพกาย และสขุภาพจติ การออกแบบเครือ่งมอื

เพื่อใช้วัดความสุขจึงมีความหลากหลาย เคร่ืองมือส่วนใหญ่   

ถูกพฒันาข้ึนเพ่ือวดัความสุขจากการรับรู้ของบคุคล (subjective 

measurement) ซึ่งย่อมแตกต่างตามแต่ละบุคคล บริบทของ

สังคม และวัฒนธรรม เช่น subjective happiness scale      

ที่วัดความรู ้สึกมีความสุขในมุมมองตนเองและมุมที่คิดว่า       

คนรอบข้าง มองตน4 จึงมีการออกแบบการวัดที่ เพิ่ม                       

	
ความรู้เดิม : ข้อมูลความสุขรายจังหวัดในปี พ.ศ. 2552 
และ 2553 พบว่าจังหวัดพังงาเป็นจังหวัดที่มีระดับ    
ความสุขมากที่สุด และสมุทรปราการเป็นจังหวัดท่ีมีสุข
น้อยที่สุดในปี พ.ศ. 2552 และเป็นล�ำดับที่สองรองจาก
สมุทรสงครามในปี 2553
ความรู้ใหม่ : ในปี พ.ศ. 2561 บุรีรัมย์เป็นจังหวัดที่มี  
ความสขุมากท่ีสดุของประเทศ ส่วนสมทุรปราการยงัเป็น
จังหวัดที่มีความสุขน้อยท่ีสุดของประเทศ รายได้ต่อ      
ครัวเรือนไม่เป็นไปในทางเดียวกันกับคะแนนความสุข  
ของประชากร 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : ข้อมลูความสขุระดบัจงัหวดันัน้
สามารถใช้เป็นประโยชน์เมื่อน�ำมาวิเคราะห์ร่วมกับ  
ข้อมูลอื่นระดับจังหวัดท่ีมีอยู่ เพ่ือการวางแผนพัฒนา
ประชาชนในระดับพื้นร่วมกัน อย่างไรก็ตาม ความสุข     
ไม่ควรเป็นปัจจัยเดียวท่ีน�ำมาใช้ก�ำหนดนโยบายระดับ
จังหวัดและประเทศ 
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เมษายน พ.ศ. 2561 พบคนไทยร้อยละ 84.2 มรีะดบัสขุภาพจติ

อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือดีกว่าปกติ และแนวโน้มผู้มีสุขภาพจิต    

ต�่ำกว่าคนทั่วไปมีสัดส่วนมากกว่าค่าเฉลี่ย 10 ปีย้อนหลัง แต่

น้อยกว่าค่าเฉลีย่ 5 ปีย้อนหลงั11 ส่วนการส�ำรวจท่ีสองเป็นการ

ส�ำรวจระดับความสุขของคนไทยในแต่ละจังหวัด โดยร่วมกับ

โครงการส�ำรวจคณุภาพชีวติของประชาชนอย่างยัง่ยนืตามหลกั

เศรษฐกิจพอเพียง พ.ศ. 2561 เก็บข้อมูลช่วงเดือนเมษายน - 

มิถุนายน พ.ศ. 2561 ซึ่งการส�ำรวจความสุขรายจังหวัดเช่นนี้

มีรายงานการศึกษาครั้งเดียวในปี พ.ศ. 2553 รายงานนี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาดัชนีความสุขของประชากรไทยใน 

ระดับจังหวัดและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางเศรษฐกิจ

และสังคมกับความสุข เพื่อเป็นข้อมูลเชิงลึกเฉพาะจังหวัด          

ท่ีหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทุกภาคส่วนสามารถน�ำผลการศกึษานีไ้ป

ใช้ประกอบการก�ำหนดนโยบายการด�ำเนินงานด้านสขุภาพจติ

ท่ีเป็นประโยชน์ต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนท้ังในระดับ

จังหวัดและระดับประเทศในภาพรวมต่อไป 

วิธีการ

	 การส�ำรวจความสุขของประชากรไทยรายจังหวัด   

ครั้งน้ี เป็นส่วนหนึ่งของโครงการส�ำรวจคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนอย่างยั่งยืน ตามหลักเศรษฐกิจพอเพียง พ.ศ. 2561 

ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ท่ีใช้การวิจัยเชิงส�ำรวจประชากร

ภาคตดัขวาง (population-based cross-sectional survey) 

มีแผนการสุ่มตัวอย่างแบบ stratified two-stage sampling 

คือ สุ่มเลือกหน่วยตัวอย่างขั้นแรก (primary sampling unit) 

และสุ่มเลือกหน่วยตัวอย่างขั้นที่สอง (secondary sampling 

unit) จากหน่วยตัวอย่างขั้นแรก โดยมีกรุงเทพมหานครและ

จังหวัดเป็นชั้นภูมิ รวม 77 ชั้นภูมิ และในแต่ละชั้นภูมิ (ไม่รวม

กรุงเทพมหานคร) ได้ท�ำการแบ่งออกเป็น 2 ช้ันภูมิย่อย คือ   

ในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล ซึง่มเีขตแจงนบัเป็นหน่วย

ตัวอย่างขั้นแรก และครัวเรือนส่วนบุคคลเป็นหน่วยตัวอย่าง 

ขั้นที่สอง สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลครัวเรือนจาก

ตัวแทนเพียง 1 คน ของสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุ 15 ปีขึ้น

ไป ไม่รวมครัวเรือนคนงานที่มีคนงานมาอาศัยอยู่รวมกันใน

สถานที่ที่นายจ้างจัดหาให้โดยไม่เสียค่าที่พัก และครัวเรือน

สถาบัน เช่น เรือนจ�ำ ค่ายทหาร โรงแรม วัด และหอพัก  
นกัเรยีนนกัศกึษา ก�ำหนดขนาดตวัอย่างส�ำหรบักรงุเทพมหานคร      
200 เขตแจงนบั และในแต่ละจงัหวดัจ�ำแนกตามเขตการปกครอง 
ละ 36 เขตแจงนับ เลือกเขตแจงนับตัวอย่างอย่างอิสระต่อกัน 
รวมทัว่ประเทศ 5,672 เขตแจงนบั สุม่แบบมรีะบบ (systematic 
random sampling) จากรายชื่อเขตแจงนับตัวอย่างจาก     
ฐานข้อมูลของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ หลังจากนั้นเลือก       
ครวัเรอืนส่วนบุคคลด้วยการสุม่ตวัอย่างแบบมรีะบบ เขตแจงนบั
ละ 15 ครัวเรือน รวม 85,080 ครัวเรือน เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 
27 เมษายน - 30 มิถุนายน พ.ศ. 2561 โดยพนักงานและ     
เจ้าหน้าที่ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติที่ได้รับการอบรมในการ
สัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง (structured interview) ด้วย    
แบบสัมภาษณ์ส�ำหรับโครงการส�ำรวจคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนอย่างยั่งยืนฯ 
	 ข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์ฯ ท่ีน�ำมาวิเคราะห์ใน       
การศกึษาครัง้น้ี ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของสมาชกิ
ในครัวเรือนที่ตอบแบบส�ำรวจ ได้แก่ เพศ อายุ และการศึกษา
สูงสุด 2) แบบสอบถามข้อมูลรายได้ของครัวเรือน (รายได้       
ท้ังสิ้นเฉลี่ยต่อเดือนต่อครัวเรือนในภาพรวม ไม่ระบุที่มา       
ของรายได้) และ 3) เครื่องมือดัชนีชี้วัดความสุข ฉบับสั้น         
15 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 0.707 ประกอบด้วย                      
4 องค์ประกอบหลักของสุขภาพจิต ได้แก่ สภาพจิตใจ      
(mental state) 6 ข้อ ทัง้การมคีวามรูส้กึทางบวก (3 ข้อ) และ
การไม่มีความรู้สึกทางลบ (3 ข้อ) สมรรถภาพจิตใจ (mental 
capacity) 3 ข้อ คุณภาพจิตใจ (mental quality) 3 ข้อ และ
ปัจจัยสนับสนุน (supporting factors) อีก 3 ข้อ รวมเป็น     
15 ข้อ แต่ละข้อเป็นค�ำถามมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
(0 คะแนน คือ ไม่เลย, 1 คือ เล็กน้อย, 2 คือ มาก, และ 3 คือ 
มากที่สุด) รวมคะแนนเต็ม 45 คะแนน คะแนนรวมแบ่งเป็น   
3 ระดับ โดยอิงค่าปกติของคนทั่วไป (0.00 - 27.00 คะแนน 
คือ ความสุขต�่ำกว่าคนทั่วไป; 27.01 - 34.00 คือ ความสุข
เท่ากับคนทั่วไป; และ 34.01 - 45.00 คือ ความสุขมากกว่า  
คนทั่วไป) 
	 วิเคราะห์ข้อมูลแบบถ่วงน�้ำหนัก น�ำเสนอข้อมูลเป็น
ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย แบ่งเป็นรายจังหวัดและตาม     
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องค์ประกอบหลักของสุขภาพจิต โดยแปลงคะแนนดิบของ
แต่ละองค์ประกอบเป็นร้อยละของคะแนนเต็ม และเปรยีบเทยีบ 

การจัดอันดับจังหวัดกับผลการส�ำรวจฯ ครั้งก่อน9

ผล
	 จากจ�ำนวนครัวเรือนส่วนบุคคลตัวอย่างทั้งสิ้น 
85,080 ครัวเรือน สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลได้ 69,792      
ครวัเรอืน คดิเป็นอัตราการเข้าร่วมร้อยละ 82.3 โดยผูใ้ห้ข้อมูล
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.5)  สดัส่วนเพศชายต่อหญงิ
ในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลคิดเป็น 5.9 ต่อ 4 และ   
6.0 ต่อ 4 ตามล�ำดบั การศกึษาสงูสดุอยูใ่นระดบัประถมศึกษา
มากที่สุด (ร้อยละ 43.9) รองลงมา ได้แก่ ต�่ำกว่าประถมศึกษา 
(ร้อยละ 18.4) มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า (ร้อยละ 
11.5) มัธยมศึกษาตอนต้น (ร้อยละ 10.5) ปริญญาตรี (ร้อยละ 
9.4) อนปุรญิญาหรอืเทียบเท่า (ร้อยละ 3.5) สงูกว่าปริญญาตรี 
(ร้อยละ1.6) และอื่น ๆ (ร้อยละ 1.2) 
	 คะแนนความสุขเฉลี่ยของประชากรไทย อายุ 15 ปี
ขึ้นไป ในภาพรวมประเทศเท่ากับ 31.32 คะแนน แบ่งเป็น  
กลุ่มที่ระดับความสุขเท่ากับคนทั่วไป ร้อยละ 61.3 ระดับ   
ความสุขสูงกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 20.1 และระดับความสุข     
ต�่ำกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 18.6 โดยกลุ่มอายุ 50 - 59 ปี               
มีคะแนนความสุขเฉลี่ยสูงที่สุด (31.53 คะแนน) ในขณะที่   
กลุ่มอายุ 15 - 29 ปี มีคะแนนความสุขเฉลี่ยต�่ำที่สุด (30.49 
คะแนน) เพศชายมีคะแนนความสุขมากกว่าเพศหญิงใน         
ทกุกลุ่มวัย โดยความแตกต่างระหว่างเพศของคะแนนความสขุ

มีค่าสูงขึ้นเมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น แสดงดังแผนภาพที่ 1 ผู้ที่   
ส�ำเร็จการศึกษาในระดับอุดมศึกษามีคะแนนความสุขสูงที่สุด     
(32.66 คะแนน) รองลงมาเป็นผู ้ส�ำเร็จการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา (31.34 คะแนน) ประถมศึกษา (31.02 คะแนน) 
และต�่ำกว่าประถมศึกษา (30.94 คะแนน) ตามล�ำดับ
ความสุขประชากรไทยตามภูมิภาคและรายจังหวัด
	 เมื่อพิจารณาตามภูมิภาคพบว่า ประชากรไทยใน    
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมคีะแนนความสขุมากกว่าภาคอืน่ ๆ  
(31.76 คะแนน) รองลงมาเป็นภาคใต้ (31.63 คะแนน)         
ภาคเหนอื (31.37 คะแนน) กรงุเทพมหานคร (31.22 คะแนน) 
และภาคกลาง (30.83 คะแนน) ตามล�ำดบั โดยเมือ่จ�ำแนกตาม
เขตการปกครองพบว่า ผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลมีคะแนน
ความสุขมากกว่าผู ้ที่อยู ่นอกเขตเทศบาลในแทบทุกภาค    
ยกเว้นภาคกลาง และเมื่อพิจารณารายจังหวัด พบว่าจังหวัดที่
ประชากรมีความสุขมากท่ีสุด คือ บุรีรัมย์ (35.00 คะแนน)   
โดยมีคะแนนด้านสภาพจิตใจที่มีความรู ้สึกทางบวกและ       
ด้านสมรรถภาพทางจิตใจสูงกว่าทุกจังหวัด ส่วนจังหวัดที่
ประชากรมีความสุขน้อยที่สุด คือ สมุทรปราการ (28.70 
คะแนน) โดยมีคะแนนรวมด้านสมรรถภาพจิตใจและด้าน
คุณภาพจิตใจต�่ำกว่าทุกจังหวัด และจังหวัดท่ีมีประชากรมี
ระดับความสุขต�่ำกว่าคนทั่วไปมากกว่าหนึ่งในสี่ของประชากร 
ได้แก่ สมุทรปราการ (ร้อยละ 44.2) ชัยนาท (ร้อยละ 35.8) 
ชลบุร ี(ร้อยละ 34.8) ประจวบครีขีนัธ์ (ร้อยละ 33.0) ศรสีะเกษ 
(ร้อยละ 30.1) เลย (ร้อยละ 29.0) เชียงราย (ร้อยละ 28.6) 

และนราธิวาส (ร้อยละ 26.3)  แสดงดังตารางที่ 1

แผนภาพที่ 1 คะแนนเฉลี่ยความสุขประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามเพศและกลุ่มอายุ
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ประมาณค่า 4 ระดับ (0 คะแนน คือ ไม่เลย, 1 คือ เล็กน้อย, 2 คือ มาก, และ 3 คือ มากที่สุด) รวมคะแนน
เต็ม 45 คะแนน คะแนนรวมแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยอิงค่าปกติของคนทั่วไป (0.00 - 27.00 คะแนน คือ 
ความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป; 27.01 - 34.00 คอื ความสุขเท่ากับคนทั่วไป; และ 34.01 - 45.00 คือ ความสุข
มากกว่าคนทั่วไป)  

วิเคราะหข์้อมูลแบบถ่วงน้ำหนัก นำเสนอขอ้มูลเป็นค่าเฉลี่ย ความถี่ และร้อยละ แบ่งเป็นรายจังหวัด
และตามองค์ประกอบหลักของสุขภาพจิต โดยแปลงคะแนนดิบของแต่ละองค์ประกอบเป็นร้อยละของคะแนน
เต็ม และเปรียบเทียบการจัดอันดับจังหวัดกับการศึกษาเดิม9 
 
ผล 

จากจำนวนครัวเรือนส่วนบุคคลตัวอยา่งทั้งสิ้น 85,080 ครัวเรือน สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลได ้
69,792 ครัวเรอืน คิดเป็นอัตราการเข้าร่วมร้อยละ 82.3 โดยผู้ให้ข้อมูลสว่นใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.5)  
สัดส่วนเพศชายต่อหญิงในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลคิดเป็น 5.9 ต่อ 4 และ 6.0 ต่อ 4 ตามลำดับ 
การศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุด (ร้อยละ 43.9) รองลงมา ได้แก ่ต่ำกว่าประถมศึกษา (ร้อย
ละ 18.4) มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า (ร้อยละ 11.5) มัธยมศึกษาตอนต้น (ร้อยละ 10.5) ปริญญาตร ี
(ร้อยละ 9.4) อนุปริญญาหรอืเทียบเท่า (รอ้ยละ 3.5) สูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ1.6) และอื่น ๆ (รอ้ยละ 1.2)  

คะแนนความสุขเฉลี่ยของประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป ในภาพรวมประเทศเท่ากับ 31.32 คะแนน 
แบ่งเป็นกลุ่มทีร่ะดับความสุขเท่ากับคนทั่วไป ร้อยละ 61.3 ระดับความสุขสูงกว่าคนทัว่ไป ร้อยละ 20.1 และ
ระดับความสุขต่ำกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 18.6 โดยกลุ่มอาย ุ50 - 59 ปี มีคะแนนความสขุเฉลี่ยสูงที่สุด (31.53 
คะแนน) ในขณะที่กลุ่มอายุ 15 - 29 ปี มีคะแนนความสุขเฉลี่ยต่ำที่สุด (30.49 คะแนน) เพศชายมีคะแนน
ความสุขมากกว่าเพศหญิงในทุกกลุ่มวัย โดยความแตกต่างระหว่างเพศของคะแนนความสุขมีค่าสูงขึ้นเมื่ออายุ
เพิ่มมากขึ้น แสดงดังแผนภาพที่ 1 ผู้ทีส่ำเร็จการศึกษาในระดับอุดมศึกษามีคะแนนความสุขสูงที่สุด (32.66 
คะแนน) รองลงมาเป็นผู้สำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (31.34 คะแนน) ประถมศกึษา (31.02 คะแนน) 
และต่ำกว่าประถมศึกษา (30.94 คะแนน) ตามลำดับ 

 
 

แผนภาพที ่1 คะแนนเฉลี่ยความสุขประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2561 จำแนกตามเพศและกลุ่มอาย ุ

30.49
30.94

31.61
31.78 31.77

30.48
30.68

31.24 31.14

30.83
30.49

30.84

31.47 31.53
31.35

29.50
30.00
30.50
31.00
31.50
32.00

15 - 29 ปี 30 - 39 ปี 40 - 49 ปี 50 - 59 ปี 60 ปีขึ้นไป

ชาย

หญิง

รวม
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จังหวัด คะแนนรวม

คะแนนความสุขเทียบกับเกณฑ์
(สัดส่วนร้อยละ) 

คะแนนความสุขตามองค์ประกอบสุขภาพจิต
(ร้อยละ)

สูงกว่า เท่ากับ ต�่ำกว่า
ความรู้สึก
ทางบวก

ไม่มี
ความรู้สึก
ทางลบ

สมรรถภาพ
จิตใจ

คุณภาพ
จิตใจ

ปัจจัย
สนับสนุน

กรุงเทพมหานคร 31.22 20.2 60.1 19.6 64.7 89.7 56.7 60.8 75.0

ภาคกลาง
สมุทรปราการ
นนทบุรี
ปทุมธานี
พระนครศรีอยุธยา
อ่างทอง
ลพบุรี
สิงห์บุรี
ชัยนาท
สระบุรี
ชลบุรี
ระยอง
จันทบุรี
ตราด
ฉะเชิงเทรา
ปราจีนบุรี
นครนายก
สระแก้ว
ราชบุรี
กาญจนบุรี
สุพรรณบุรี
นครปฐม
สมุทรสาคร
สมุทรสงคราม
เพชรบุรี
ประจวบคีรีขันธ์

30.83
28.70
31.24
30.90
30.48
31.99
31.37
33.22
30.16
32.34
29.56
30.83
33.70
32.48
31.15
31.16
31.82
31.01
31.49
33.22
31.20
30.63
31.48
31.60
31.69
30.07

18.6
6.7
17.6
16.7
16.1
20.8
21.3
25.6
17.0
29.5
16.2
18.5
40.2
14.1
20.3
11.9
21.9
18.8
22.9
45.9
19.9
16.1
25.9
19.0
16.8
15.0

58.4
49.2
64.4
64.3
60.0
63.5
61.8
67.0
54.4
56.3
50.9
62.3
49.0
80.4
57.5
71.3
65.3
60.7
61.3
43.7
64.9
59.4
55.3
66.8
70.9
56.0

23.0
44.2
18.0
19.0
23.9
15.7
17.0
7.5
28.6
14.2
33.0
19.2
10.9
5.5
22.3
16.8
12.8
20.6
15.9
10.4
15.2
24.5
18.8
14.2
12.3
29.0

62.7
56.9
63.2
62.1
64.9
65.6
61.8
66.3
62.1
64.9
60.6
64.7
74.4
67.7
66.7
61.1
68.3
69.0
64.7
69.4
60.7
63.0
60.9
63.3
64.1
53.8

88.4
88.0
88.4
87.7
80.8
89.2
91.0
91.7
82.4
86.9
90.8
89.8
85.8
95.0
90.6
95.8
93.4
85.0
81.1
89.3
89.4
86.7
88.7
95.9
89.6
86.9

59.3
52.4
60.9
61.3
59.1
68.8
57.2
67.5
59.6
66.1
57.2
57.6
69.9
63.9
53.6
57.1
56.5
57.7
62.9
67.1
62.4
56.2
64.0
61.1
62.0
59.2

61.2
54.9
64.5
60.5
61.8
58.1
64.8
68.3
59.7
68.0
52.5
60.7
68.7
64.8
62.8
62.2
62.9
61.4
65.3
65.4
62.9
62.9
63.7
61.4
63.3
66.6

71.0
66.7
70.2
71.9
72.1
73.7
73.8
75.4
71.3
73.6
67.3
69.7
75.7
69.5
72.5
70.0
72.4
71.5
75.9
77.9
71.3
71.6
72.6
69.4
73.1
67.6

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
นครราชสีมา
บุรีรัมย์
สุรินทร์
ศรีสะเกษ
อุบลราชธานี
ยโสธร
ชัยภูมิ
อ�ำนาจเจริญ

31.76
31.62
35.00
32.25
30.19
32.11
31.75
31.54
31.27

21.9
22.9
47.0
28.1
15.7
25.2
24.2
20.7
16.2

62.5
59.6
43.8
59.3
58.0
62.4
61.8
57.3
67.3

15.6
17.4
9.3
12.6
26.3
12.4
14.0
22.1
16.5

64.9
63.1
78.2
62.5
63.3
66.7
64.2
62.7
65.5

87.7
81.4
89.6
82.9
92.2
85.1
87.5
92.1
87.1

62.2
67.2
74.9
68.0
49.6
63.3
64.2
58.9
60.4

64.2
66.8
69.7
66.8
54.0
67.6
62.9
63.5
64.3

74.0
72.9
76.5
78.2
76.3
74.1
73.9
73.2
70.2

ตารางที ่1 คะแนนเฉลีย่ความสุข สดัส่วนประชากรไทยทีค่ะแนนเฉลีย่ความสขุเทยีบกบัเกณฑ์ปกต ิและร้อยละคะแนนความสขุ
ตามองค์ประกอบสุขภาพจิตของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามภาคและจังหวัด 
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จังหวัด คะแนนรวม

คะแนนความสุขเทียบกับเกณฑ์
(สัดส่วนร้อยละ) 

คะแนนความสุขตามองค์ประกอบสุขภาพจิต
(ร้อยละ)

สูงกว่า เท่ากับ ต�่ำกว่า
ความรู้สึก
ทางบวก

ไม่มี
ความรู้สึก
ทางลบ

สมรรถภาพ
จิตใจ

คุณภาพ
จิตใจ

ปัจจัย
สนับสนุน

บึงกาฬ
หนองบัวล�ำภู
ขอนแก่น
อุดรธานี
เลย
หนองคาย
มหาสารคาม
ร้อยเอ็ด
กาฬสินธุ์
สกลนคร
นครพนม
มุกดาหาร

31.96
31.38
30.09
31.39
29.17
31.68
32.88
32.71
31.11
32.11
32.37
32.45

26.9
12.6
10.5
12.9
8.8
13.8
28.5
28.6
5.0
23.9
26.3
37.4

57.9
74.8
66.2
75.0
56.4
75.1
63.6
62.9
84.1
61.8
60.3
51.9

15.2
12.6
23.4
12.1
34.8
11.0
8.0
8.5
11.0
14.3
13.4
10.7

69.8
63.1
61.9
58.8
56.3
61.9
68.0
68.5
64.0
68.0
65.6
65.0

77.4
88.3
90.0
91.6
89.4
87.8
88.7
90.6
90.9
86.9
86.8
86.1

61.4
62.7
52.1
61.3
50.9
63.5
67.4
63.6
60.4
62.8
64.5
63.1

72.1
64.6
59.5
65.5
58.5
64.9
63.3
64.4
60.2
64.9
65.7
63.8

74.3
70.0
70.8
71.5
69.1
73.9
78.0
76.3
70.3
74.2
77.1
82.6

ภาคเหนือ
เชียงใหม่
ล�ำพูน
ล�ำปาง
อุตรดิตถ์
แพร่
น่าน
พะเยา
เชียงราย
แม่ฮ่องสอน
นครสวรรค์
อุทัยธานี
ก�ำแพงเพชร
ตาก
สุโขทัย
พิษณุโลก
พิจิตร
เพชรบูรณ์

31.37
32.05
32.96
30.70
32.54
32.41
32.84
31.66
29.91
31.95
31.19
30.49
31.54
33.04
29.90
30.14
31.76
31.31

19.2
24.9
34.7
15.1
26.4
20.2
28.7
15.7
8.8
18.5
23.4
8.6
15.2
34.8
9.6
9.9
23.6
19.4

63.7
62.6
56.6
60.8
64.9
72.3
64.3
72.8
61.1
72.1
52.8
76.4
73.4
56.1
66.3
66.5
61.6
64.5

17.1
12.5
8.7
24.1
8.8
7.4
7.1
11.5
30.1
9.4
23.8
15.0
11.5
9.1
24.1
23.6
14.8
16.1

63.8
67.9
66.0
59.1
68.0
67.3
70.2
66.6
61.0
63.4
59.3
62.3
62.1
68.8
58.0
60.6
66.0
64.8

89.2
86.4
93.5
87.2
88.2
89.7
92.0
91.3
95.4
92.4
93.4
88.7
85.5
87.1
87.5
82.7
88.5
90.0

59.9
64.2
64.2
58.5
63.2
63.7
56.6
55.7
54.5
59.3
58.8
56.5
65.5
63.1
59.1
57.6
59.5
58.3

63.6
64.8
66.3
64.2
66.6
67.2
67.5
63.8
59.9
68.8
60.7
62.9
64.3
70.1
59.3
63.3
61.4
61.3

72.1
73.0
76.2
72.2
75.7
72.3
78.5
74.4
61.5
71.0
74.5
68.4
73.0
78.1
68.4
70.8
77.5
73.5

ภาคใต้
นครศรีธรรมราช
กระบี่
พังงา
ภูเก็ต
สุราษฎร์ธานี

31.63
32.10
31.86
34.05
32.32
31.01

20.8
18.2
12.9
40.9
24.2
18.2

64.2
72.5
79.0
53.6
62.0
61.9

15.1
9.3
8.1
5.5
13.7
19.9

65.8
66.5
66.1
70.4
64.0
64.6

87.6
88.2
86.9
87.9
94.2
83.2

60.7
64.6
64.5
72.1
61.2
59.1

64.8
65.4
66.6
71.6
65.7
65.5

72.7
71.9
70.0
76.5
74.1
72.1

ตารางที ่1 คะแนนเฉลีย่ความสุข สดัส่วนประชากรไทยทีค่ะแนนเฉลีย่ความสขุเทยีบกบัเกณฑ์ปกต ิและร้อยละคะแนนความสขุ
ตามองค์ประกอบสุขภาพจิตของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามภาคและจังหวัด (ต่อ)
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	 เ ม่ือน�ำข ้อมูลรายจังหวัดมาเรียงล�ำ ดับพบว ่า             

กลุ่มจังหวัดที่มีความสุขมากที่สุดของประเทศ 5 ล�ำดับแรก 

ได้แก่ บุรีรัมย์ พังงา จันทบุรี สิงห์บุรี และกาญจนบุรี ส�ำหรับ

กลุ่มจังหวัดที่มีความสุขน้อยท่ีสุดของประเทศ 5 ล�ำดับแรก 

ได้แก่สมุทรปราการ เลย นราธิวาส ชลบุรี และสุโขทัย แสดง

ดังตารางที่ 2

	 ความสขุประชากรไทยตามองค์ประกอบสขุภาพจติ

รายจังหวัด

	 จังหวัดที่มีองค ์ประกอบด้านที่  1 สภาพจิตใจ      

(mental state) ที่มีความรู้สึกทางบวก (positive affect)   

มากทีส่ดุ คอื บรุรีมัย์ (ร้อยละ 78.2) น้อยสดุ คอื ประจวบครีขีนัธ์ 

(ร้อยละ 53.8) จงัหวดัทีไ่ม่มคีวามรูส้กึทางลบ (non-negative 

affect) มากที่สุด คือ สมุทรสงคราม (ร้อยละ 95.9) น้อยที่สุด 

คือ นราธิวาส (ร้อยละ 74.4) จังหวัดที่มีองค์ประกอบด้านที่ 2 

สมรรถภาพจิตใจ (mental capacity) มากที่สุด คือ บุรีรัมย์ 

(ร้อยละ 74.9) น้อยสุด คือ ยะลา (ร้อยละ 49.5) จังหวัด          

ที่มีองค์ประกอบด้านที่ 3 คุณภาพจิตใจ (mental quality) 

มากท่ีสุด คือ บึงกาฬ (ร้อยละ 72.1) น้อยสุด คือ ชลบุรี        

(ร ้อยละ 52.5) และจังหวัดที่มีองค ์ประกอบด้านท่ี 4               

ปัจจัยสนบัสนนุ (supporting factors) มากท่ีสดุ คอื มกุดาหาร 

(ร้อยละ 82.6) น้อยสุด คือ เชียงราย (ร้อยละ 61.5)  

ความสุขประชากรและรายได้ต่อครัวเรือนรายจังหวัด

	 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความสุขและรายได้ต่อ      

ครวัเรอืนของแต่ละจงัหวดั และแบ่งจงัหวดัออกเป็นสีก่ลุม่ตาม

ค่าเฉลีย่ของคะแนนความสขุ (31.32 คะแนน) และรายได้เฉลีย่

ต่อครัวเรือน (22,485 บาทต่อเดือน) ของประเทศพบว่า

	 1) จงัหวดัทีม่รีายได้ต่อครวัเรอืนและคะแนนความสขุ

สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี 6 จังหวัด ได้แก่ กระบี่ จันทบุรี 

ภูเก็ต ราชบุรี สมุทรสงคราม และสระบุรี 

	 2) จังหวัดที่มีรายได้ต่อครัวเรือนต�่ำว่าค่าเฉลี่ยของ

ประเทศ แต่มีคะแนนความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี   

39 จังหวัด ได้แก่ กาญจนบุรี ก�ำแพงเพชร ชัยภูมิ เชียงใหม่ 

ตราด ตรัง ตาก นครนายก นครพนม นครราชสีมา 

นครศรีธรรมราช น่าน บุรีรัมย์ บึงกาฬ พะเยา พังงา เพชรบุรี 

เพชรบูรณ์ แพร่ พัทลุง พิจิตร มหาสารคาม มุกดาหาร 

แม่ฮ่องสอน ยโสธร ร้อยเอ็ด ลพบุรี ล�ำพูน สกลนคร สงขลา 

สมทุรสาคร สงิห์บรุ ีสรุนิทร์ หนองคาย หนองบวัล�ำภ ูอ่างทอง 

อุดรธานี อุตรดิตถ์ และอุบลราชธานี

จังหวัด คะแนนรวม

คะแนนความสุขเทียบกับเกณฑ์
(สัดส่วนร้อยละ) 

คะแนนความสุขตามองค์ประกอบสุขภาพจิต
(ร้อยละ)

สูงกว่า เท่ากับ ต�่ำกว่า
ความรู้สึก
ทางบวก

ไม่มี
ความรู้สึก
ทางลบ

สมรรถภาพ
จิตใจ

คุณภาพ
จิตใจ

ปัจจัย
สนับสนุน

ระนอง
ชุมพร
สงขลา
สตูล
ตรัง
พัทลุง
ปัตตานี
ยะลา
นราธิวาส

30.40
31.11
32.04
30.25
32.35
31.89
31.73
31.08
29.52

7.4
16.6
24.6
9.5
22.2
20.8
28.0
23.8
17.5

70.8
64.5
62.9
69.7
70.4
69.4
57.8
51.9
46.7

21.8
18.9
12.5
20.7
7.5
9.7
14.3
24.3
35.8

63.0
62.8
68.4
62.8
65.1
65.6
65.4
65.7
64.3

89.6
90.7
91.1
85.0
89.8
87.6
85.6
86.6
74.4

56.8
61.4
59.8
59.0
65.3
63.2
58.4
49.5
55.1

60.6
62.2
62.7
60.6
66.6
63.4
68.6
68.8
61.1

67.8
68.5
74.0
68.7
72.7
74.8
74.5
74.7
73.3

ตารางที ่1 คะแนนเฉลีย่ความสุข สดัส่วนประชากรไทยทีค่ะแนนเฉลีย่ความสขุเทยีบกบัเกณฑ์ปกต ิและร้อยละคะแนนความสขุ
ตามองค์ประกอบสุขภาพจิตของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2561 จ�ำแนกตามภาคและจังหวัด (ต่อ)
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความสุขของจังหวัดที่มีคะแนนมากสุดและน้อยสุด 10 ล�ำดับ

	 3) จังหวัดท่ีมีรายได้ต่อครัวเรือนสูงกว่าค่าเฉลี่ยของ
ประเทศ แต่มีคะแนนความสุขต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี   
11 จังหวัด ได้แก่ กรุงเทพมหานคร ฉะเชงิเทรา ชลบุรี นครปฐม 
นนทบุรี ปทุมธานี ปราจีนบุ รี ระยอง สมุทรปราการ 
สุราษฎร์ธานี และอยุธยา
	 4) จงัหวดัท่ีมรีายได้ต่อครวัเรือนและคะแนนความสขุ
ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศมี 21 จังหวัด ได้แก่ กาฬสินธุ์ 
ขอนแก่น ชัยนาท ชุมพร เชียงราย นครสวรรค์ นราธิวาส 
ประจวบคีรีขันธ์ ปัตตานี พิษณุโลก ยะลา ระนอง เลย ล�ำปาง 
ศรีสะเกษ สตูล สระแก้ว สุโขทัย สุพรรณบุรี อ�ำนาจเจริญ     
และอุทัยธานี

วิจารณ์

	 ผลส�ำรวจความสุขประชากรไทยในครั้งนี้พบว่า 

คะแนนความสขุเฉลีย่ของประชากรไทยอาย ุ15 ปีขึน้ไปเท่ากบั 

31.32 คะแนน (จากคะแนนเต็ม 45 คะแนน) และคนไทย    

ร้อยละ 81.4 มีค่าเฉลี่ยความสุขในเกณฑ์เท่ากับหรือสูงกว่า   

คนทั่วไป ซึ่งใกล้เคียงกับผลส�ำรวจสุขภาพจิตคนไทยใน

โครงการส�ำรวจภาวะทางสังคมและวัฒนธรรม พ.ศ. 2561       

ที่ใช้เครื่องมือในการส�ำรวจแบบเดียวกัน11 โดยมีค่าคะแนน

ความสุข (ระดับสุขภาพจิต) เฉล่ียเท่ากับ 31.56 คะแนน       

โดยร้อยละ 84.2 มค่ีาเฉลีย่ความสขุ (ระดบัสขุภาพจติ) เท่ากับ

หรือสูงกว่าคนทั่วไป 

	 การศึกษาคร้ังนี้พบว่าบุรีรัมย์เป็นจังหวัดที่มีคะแนน

ความสุขสูงที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับการส�ำรวจความสุข      

รายจังหวัดครั้งก่อนหน้าในปี พ.ศ. 2552 และ 25539  อยู่ใน

ล�ำดับท่ี 29 และ 37 ตามล�ำดับ ส่วนพังงายังคงอยู่ในล�ำดับ

ต้นๆ คือ เป็นล�ำดับที่ 1 และ 2 ในปี พ.ศ. 2552 และ 2553 

และคงล�ำดบั 2 ในปี พ.ศ. 2561 ในขณะท่ีจังหวดัสมทุรปราการ

เป็นจังหวัดท่ีมีคะแนนความสุขน้อยท่ีสุดท้ังในปี พ.ศ. 2552 

และ 2561 การพจิารณาแนวโน้มของค่าคะแนนเฉลีย่ความสขุ

รวมทั้งสัดส ่วนของผู ้ ที่มีความสุขระดับต�่ำกว ่าคนทั่วไป          

รายจังหวัด น่าจะสามารถสะท้อนข้อเท็จจริงและผลการ  

พัฒนาระดับจังหวัดได้ดีกว่าการแปลผลเพียงรายปีเท่านั้น

	 นิยามความสุขตามองค์ประกอบหลักของสุขภาพจิต

ในการศึกษานี้8 สามารถสะท้อนถึงปัจจัยภายในบุคคล          

(introspection factors) จากข้อค�ำถามเรื่องความพึงพอใจ 

สมรรถภาพจิตใจ และคุณภาพจิตใจ รวมถึงปัจจัยภายนอก

บุคคล (interaction factors) จากข้อค�ำถามเรื่องปัจจัย

สนับสนุน แต่ยังจ�ำกัดเพียงการประเมินของบุคคล (people- 

oriented factors) ดังนั้นจึงควรพิจารณาปัจจัยอื่นที่เกิดจาก

การกระท�ำและมีผลเชิงประจักษ์ (doing- oriented factors) 

ร่วมด้วย เช่น ปัจจัยทางเศรษฐกิจ อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้

แสดงให้เหน็ว่าคะแนนความสขุไม่สอดคล้องกบัรายเฉลีย่ได้ต่อ

ครัวเรือนเสมอไป โดยพบว่ามีถึง 50 จังหวัดท่ีมีรายได้ต่อ      

อันดับที่
คะแนนเฉลี่ยความสุขมากสุด

อันดับที่
คะแนนเฉลี่ยความสุขน้อยสุด

      จังหวัด คะแนนเฉลี่ย      จังหวัด คะแนนเฉลี่ย

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

บุรีรัมย์
พังงา
จันทบุรี
สิงห์บุรี
กาญจนบุรี
ตาก
ล�ำพูน
มหาสารคาม
น่าน
ร้อยเอ็ด

35.00
34.05
33.70
33.22
33.22
33.04
32.96
32.88
32.84
32.71

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

สมุทรปราการ
เลย
นราธิวาส
ชลบุรี
สุโขทัย
เชียงราย
ประจวบคีรีขันธ์
ขอนแก่น
พิษณุโลก
ชัยนาท

28.70
29.17
29.52
29.56
29.90
29.91
30.07
30.09
30.14
30.16
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ครัวเรือนไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับค่าคะแนนความสุข 

กล่าวคือ มี 39 จังหวัด ที่แม้จะมีรายได้ต่อครัวเรือนต�่ำกว่า     

ค่าเฉลี่ยของประเทศแต่มีคะแนนความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ย      

ของประเทศ ทั้งนี้รวมถึงจังหวัดที่มีระดับคะแนนความสุขเป็น

อันดับที่ 1 และ 2 ของประเทศ คือ บุรีรัมย์และพังงาด้วย        

ในขณะที่มี 11 จังหวัดที่มีรายได้ต่อครัวเรือนสูงกว่าค่าเฉล่ีย

ของประเทศแต่มีคะแนนความสุขต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ 

โดยมีสมุทรปราการท่ีเป็นจังหวัดที่มีความสุขน้อยท่ีสุดอยู่ใน

กลุ ่มนี้ด้วย มีรายงานการศึกษาที่ให้เหตุผลว่าประชาชน          

ในจังหวัดที่มีรายได้สูงแต่มีความสุขน้อยกว่าจังหวัดท่ีมี                 

รายได้ต�่ำน้ันน่าจะเป็นภาพสะท้อนของผลกระทบเชิงลบจาก

การพฒันาเศรษฐกจิท่ีมีผลต่อวิถีชีวิตความเป็นอยูแ่ละความสุข

ของประชาชน8 อย่างไรก็ตาม การศกึษาน้ีพบว่าอกี 27 จงัหวดั

ที่เหลือน้ัน มีรายได้ต่อครัวเรือนเป็นไปในทางเดียวกันกับ       

ค่าคะแนนความสขุ โดยม ี6 จังหวดัท่ีมรีายได้ต่อครัวเรอืนและ

คะแนนความสุขสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ และ 21 จังหวัด

ที่มีรายได้ต่อครัวเรือนและคะแนนความสุขต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย   

ของประเทศ ซึ่งสะท้อนว่าความเหลื่อมล�้ำด้านเศรษฐกิจหรือ

รายได้ส่งผลกระทบต่อความสุขในลักษณะที่ซับซ้อนไม่ตรงไป

ตรงมา ข้อมลูข้างต้นอาจอธิบายได้ว่าปัจจัยด้านรายได้อาจไม่ใช่

ปัจจัยหลักที่มีอิทธิพลต่อความสุขของประชากรมากไปกว่า

ปัจจยัทางสขุภาพจติ กล่าวคอื ความพงึพอใจในตนเองและชวีติ

ความเป็นอยู่ปัจจุบัน ความสามารถในการสร้างความสัมพันธ์

กบัผูอ้ืน่และการจดัการปัญหาต่าง ๆ  เพ่ือการด�ำเนนิชวีติอย่าง

ปกติสุข ความดีงามของจิตใจในการด�ำเนินชีวิตอย่างเกิด

ประโยชน์ต่อตวัเองและสงัคม ตลอดจนปัจจัยสนับสนุนท่ีด ีเช่น 

ครอบครัวที่อบอุ่น การงานมั่นคง และการไม่มีหน้ีสิน อาจมี

อิทธิพลต่อสุขภาพจิตและความสุขมากกว่า

	 หลายประเทศพยายามน�ำความสุขของประชากร     

มาเป็นใช้เป็นเป้าหมายในการพัฒนาประเทศร่วมกบัผลติภณัฑ์

มวลรวมในประเทศ (gross domestic product; GDP)      

ตามค�ำเชิญชวนในข้อมติสมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ    

(United nations general assembly resolution)            

การประชุมสมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ คร้ังท่ี 65 ได้ให้     

ข้อเสนอจากแนวทางของประเทศภูฐานที่ใช้มาตรวัดความสุข

และการเป็นอยู่ที่ดีของประชากรในประเทศ (gross national 

happiness index) เพื่อให้เกิดการดูแลประชากรภายใน

ประเทศอย่างองค์รวม12,13 ความสขุจงึเป็นหนึง่ในปัจจยัส�ำคญั

ที่ใช้ในการก�ำหนดนโยบายระดับประเทศและระดับท้องถิ่น 

อย่างไรกต็าม มข้ีอควรระวงั 3 ประการ ได้แก่ 1) ค�ำจ�ำกดัความ

ของความสุขต้องมีความหมายที่เข้าใจได้ตรงกัน ทั้งผู้ก�ำหนด

นโยบาย ผูร้บันโยบายไปปฏบิตั ิตลอดจนประชาชนในประเทศ 

2) การวัดความสุขควรครอบคลุมท้ังองค์ประกอบที่เป็น     

ความรู้สึกรายบุคคลและองค์ประกอบอื่นที่วัดได้ชัดเจน เช่น 

รายได้และสถานะทางสุขภาพ และ 3) ความสุขไม่ควรเป็น

ปัจจยัเดยีวทีน่�ำมาใช้ก�ำหนดนโยบายระดบัประเทศ โดยควรมี

การพิจารณาปัจจัยอ่ืนท่ีเกี่ยวข้องด้วย เช่น ความเท่าเทียม 

บริบททางสังคม และวัฒนธรรม14,15

	 การส�ำรวจสขุภาพจติ/ความสขุของคนไทยระดบัชาติ 

มีข้อจ�ำกัดคือ ความสม�่ำเสมอในการส�ำรวจ เนื่องจากเป็นการ

ศึกษาขนาดใหญ่ ใช้งบประมาณสูง และมักเป็นการผนวก     

ร่วมไปกับโครงการส�ำรวจระดับชาติของหน่วยงานอื่น ๆ เช่น 

ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ซ่ึงแต่ละโครงการมีความถ่ีและ 

ระเบยีบวธิกีารสุม่ตวัอย่างเพือ่เป็นตวัแทนระดบัจงัหวดั/ภาค/

ประเทศที่แตกต่างกัน ท�ำให้ขาดความสม�่ำเสมอของข้อมูล   

และปัจจัยร่วมในการส�ำรวจ การส�ำรวจความสุขที่สามารถ

วเิคราะห์ข้อมลูรายจังหวดัได้มกีารศกึษาเฉพาะในปี พ.ศ. 2552 

และ 25539 เท่านั้น ส่วนการศึกษาความสุขระดับประเทศ       

ซึ่งสามารถวิเคราะห์ข้อมูลในระดับภาคเท่านั้น มีการศึกษา    

ต่อเน่ืองต้ังแต่ปี พ.ศ. 2551 - 2558 ทุกปี และขาดช่วงไป     

สองปี จนกลับมามีการส�ำรวจอีกครั้งในปี พ.ศ. 256111 หากมี

การวางแผนการส�ำรวจต่อเนื่องจะเป็นประโยชน์ในการ

ประเมนิผลการด�ำเนนิงานด้านการส่งเสรมิสขุภาพจิตทีผ่่านมา 

รวมท้ังเป็นข้อมูลประกอบการก�ำหนดนโยบายและวางแผน

พัฒนาประชากรทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่ได้ 

	 นอกจากนี้ ดัชนีชี้วัดความสุขเป็นเครื่องมือที่พัฒนา

ขึน้เพือ่ทีใ่ช้วดัสขุภาพจติตามบรบิทของประเทศไทย มข้ีอจ�ำกดั

ในการเปรียบเทียบกับข้อมูลนานาชาติและอาจไม่ครอบคลุม
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ถงึปัจจยัทางสงัคมทีม่กีารเปลีย่นแปลงไป จึงควรมกีารปรบัปรงุ

เครื่องมือให้ทันสมัยและเป็นสากลมากขึ้น อย่างไรก็ตาม         

ข้อเสนอแนะท่ีส�ำคญัจากการศกึษานี ้คอื การก�ำหนดนโยบาย

ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิตหรือการสร้างสุขไม่ควรอิงจาก       

ค่าคะแนนความสุขเพียงอย่างเดียว แต่ควรพิจารณาร่วมกับ

ปัจจยัอืน่ ๆ  โดยเฉพาะข้อมลูความสขุระดบัจงัหวดันัน้ จะเป็น

ประโยชน์เม่ือมีการน�ำมาวิเคราะห์ร่วมกับข้อมูลอื่น ๆ ของ

จังหวัด มีการน�ำเสนอข้อมูลสู่สาธารณะเพื่อให้ภาคีแต่ละ

จังหวัดร่วมก�ำหนดนโยบายในการสร้างสุขของคนในจังหวัด

ตนเอง และมีการแลกเปลีย่น เรียนรู้ และขยายผลในระดบัภาค

และระดับประเทศต่อไป
	

สรุป

	 คนไทยร้อยละ 81.4 มีความสุข (ระดับสุขภาพจิต) 

อยู่ในเกณฑ์เท่ากับหรือสูงกว่าคนทั่วไป บุรีรัมย์เป็นจังหวัดที่มี

คะแนนความสุขสูงที่สุด ส่วนสมุทรปราการยังเป็นจังหวัดที่มี

ความสขุน้อยทีส่ดุ รายได้ต่อครัวเรอืนไม่เป็นไปในทางเดยีวกัน

กับค่าคะแนนความสุขของประชากรในระดับจังหวัดเสมอไป 

สะท้อนว่าความเหลือ่มล�ำ้ด้านเศรษฐกจิอาจไม่ใช่ปัจจยัหลกัที่

มีอิทธิพลต่อความสุขของประชากรมากไปกว่าปัจจัยทาง
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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  



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์                                                                                                                วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย

                                                                                                                                                                      III

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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