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

สิงหาคม 2565 ณ กรุงเทพมหานคร และในรูปแบบการประชุมทางไกล นักวิชาการและผู้ท่ีสนใจสามารถดูรายละเอียดได้ท่ี 

https://wcp-congress.com/

	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยฉบับที่ 2 ของปี พ.ศ. 2565 ยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ท่ีหลากหลายและครอบคลมุทุกกลุม่วยั โดยมปีระเดน็สขุภาพจติในสถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ 19 เรือ่ง 

ภาวะหมดไฟและปัจจัยทีเ่ก่ียวข้องของบคุลากรสาธารณสขุจากการระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) 

โดย วรวรรณ จุฑา และคณะ และเรื่อง ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความลังเลใจและความต้องการรับวัคซีนโควิด 19 โดย           

ชิโนรส ลี้สวัสดิ์ และคณะ และยังมีบทความปริทัศน์ เรื่อง แนวทางการปรึกษาเชิงจิตวิทยาทางเทคโนโลยี : การทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดย ภาสกร คุ้มศิริ และคณะ ที่ทบทวนการก�ำหนดมาตรฐานบริการปรึกษาเชิงจิตวิทยาทางไกล

ที่เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน

	 นอกจากนี้ยังมีประเด็นสุขภาพจิตในเด็กและวัยรุ่น เรื่อง ปัจจัยท�ำนายการกลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์

ของนกัเรยีนในภาคกลางของประเทศไทย โดย ปัญจรตัน์ ไล้สุวรรณชาติ และคณะ และเร่ือง การศึกษาพฤตกิรรมการฆ่าตวัตาย

และท�ำร้ายตนเองของผู้ป่วยออทิสติก ในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ โดย อนัญญา สินรัชตานันท์ ประเด็น          

ความสมัพนัธ์ระหว่างโรคและความผิดปกติทางกายกบัปัญหาสขุภาพจติ เรือ่ง ความชกุของภาวะซมึเศร้าและปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

ในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด คลินิกไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร โดย ขจรศักดิ์ วรรณทอง 

และประเด็นความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สุราและสารเสพติด เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ          

กับความรุนแรงของภาวะขาดสุราในผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดย ธนวัฒน์ พีรวงศ์ และเรื่อง ผลของการบ�ำบัด start over             

and survive (SOS) ต่อการลดการเสพซ�้ำในผู ้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน โดย                    

โกศล วราอัศวปติ และคณะ 

	 ผมและกองบรรณาธกิารขอขอบคุณผูน้พินธ์ทกุท่านทีเ่ช่ือมัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร ทัง้น้ี ขอเชญิชวน

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

พิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการบ�ำบัด start over and survive (SOS) ต่อการลดการเสพซ�้ำ

ในผู้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน

โกศล วราอัศวปติ, พ.บ.1, วรท ล�ำใย, พ.บ.1,

กิตต์กวี โพธิ์โน, พ.บ.2, นพพร ตันติรังสี, ปร.ด.3,

ปราณี จันทะโม, ส.ม.1

โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต1,

โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต2, ศูนย์สุขภาพจิตที่ 12 กรมสุขภาพจิต3

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อทดสอบผลของการบ�ำบัด start over and survive (SOS) ต่อการลดการเสพซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหา

การใช้เมทแอมเฟตามีน 

วิธีการ : เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ประเมินผลก่อนบ�ำบัดและหลังบ�ำบัดครบ 3 เดือน กลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยโรคจิตระยะแรกจ�ำนวน 44 คนที่มีปัญหาการใช้เมทแอมเฟตามีนและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในระหว่าง              

เดือนสิงหาคม 2562 - สิงหาคม 2563 กลุ่มทดลอง 23 คนได้รับการบ�ำบัด SOS ประกอบด้วยการบ�ำบัดรายบุคคลส�ำหรับ        

ผู้ป่วยใน 5 ครั้ง การพบปะญาติผู้ป่วย 1 ครั้ง การบ�ำบัดติดตามผู้ป่วย 4 ครั้ง และการติดตามญาติ 2 ครั้ง กลุ่มควบคุม 21 คน 

ได้รบัการบ�ำบดัยาเสพตดิตามปกต ิประเมนิการเสพซ�ำ้โดยวดัปรมิาณเมทแอมเฟตามนีในเส้นผมด้วยวิธ ีgas chromatography-       

mass spectrometry ก่อนเข้าบ�ำบัดและหลังจากบ�ำบัดครบ 3 เดือน

ผล : กลุ่มทดลองมีการลดการเสพซ�้ำใน 3 เดือน (ร้อยละ 91.3) มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 9.5) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(χ2 = 29.427, p < .001) กลุ่มทดลองมีการลดลงของปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมใน 3 เดือน (-16.7ng/mg , SD = 

15.2) มากกว่ากลุ่มควบคุม (16.0 ng/mg, SD = 15.1) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -7.154, p < .001)

สรุป : การบ�ำบัด SOS สามารถลดการเสพซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรกที่มีปัญหาการเสพติดเมทแอมเฟตามีน โดยควรมี            

การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อขยายผลในการประยุกต์ใช้ในบริบทอื่น ๆ

ค�ำส�ำคัญ : การบ�ำบัด start over and survive (SOS), ปัญหาการใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน, ผู้ป่วยโรคจิต            
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Effect of the start over and survive intervention (SOS) on relapse reduction 

of methamphetamine use in patients with psychotic disorders 

Koson Waraasawapati, M.D.1, Warot Lamyai, M.D.1,

Kitkawee Pono, M.D.2, Nopporn Tantirangsee, Ph.D.3, Pranee Jantamo, M.P.H.1

Nakhon Phanom Rajanakarindra Psychiatric Hospital, Department of Mental Health1,

Suan Prung hospital, Department of Mental Health2,

Mental Health Center 12, Department of Mental Health3

Abstract 	
Objective: To assess the effect of a brief motivational therapy (start over and survive intervention; SOS) on 

relapse reduction of methamphetamine use in patients with psychotic disorders.  

Methods: A randomized control trial was conducted among 44 hospitalized patients with early psychotic 

disorders and comorbid methamphetamine use disorder between August 2019 and August 2020.                     

The experiment group (n = 23) received 12 sessions of SOS therapy during the admission and one month 

after discharge. The control group (n = 21) received treatment as usual. The reduction of methamphetamine 

use was evaluated by using gas chromatography-mass spectrometry from hair samples before and               

three months after intervention.

Results: The experiment group had significantly more proportion of those with reduced relapse (91.3% vs. 

9.5%, χ2 = 29.427, p < .001) and more reduction of mean methamphetamine level than the control group 

(-16.7 ng/mg, SD = 15.2 vs.16.0 ng/mg, SD = 15.1, t = -7.154, p < .001).

Conclusion: The SOS to can reduce methamphetamine use relapse during 3 months in patients with early 

psychotic disorder. Further studies should be conducted before application in other contexts. 

Keywords: methamphetamine use disorders, patients with psychosis, start over and survive (SOS) 
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	 เมือ่ศกึษาถงึอตัราความเสีย่งพบว่า ผูม้ภีาวะผดิปกติ

ทางจติมคีวามเสีย่งต่อการใช้สารเสพตดิอย่างผดิปกติมากกว่า   

คนทั่วไป 2.7 เท่า และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วย      

โรคอารมณ์สองขั้วมีแนวโน้มการใช้สารเสพติดมากกว่า          

คนทั่วไป 4 เท่า และ 5 เท่า ตามล�ำดับ และในคนที่เสพ         

สารเสพติดหลายชนิดพร้อมกันก็มีแนวโน้มที่จะมีปัญหา

สุขภาพจิตร่วมด้วย4 โดยภาวะโรคจิตยังคงเป็นโรคทางจิตเวช

ที่มีค่าใช้จ่ายจากการสูญเสียการท�ำงาน การดูแลสุขภาพ และ

ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องมากที่สุด5	

	 การใช้เมทแอมเฟตามนี (methamphetamine; MA) 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิต6 โดยอาการโรคจิต   

เป ็นผลกระทบที่ส�ำคัญจากการใช ้สารเสพติดประเภท              

เมทแอมเฟตามีน ผู้ที่เสพเมทแอมเฟตามีนร้อยละ 21 ถึง 46 

มีโอกาสเกิดภาวะน้ี7 การศึกษาในประเทศไทยพบปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดอาการทางจิตในผู ้ที่เสพแอมเฟตามีน ได้แก่        

เพศชาย มีประวัติการใช้สารเสพติดติดต่อกันมากกว่าหรือ

เท่ากับ 16 วันต่อเดือน มีภาวะพึ่งพาเมทแอมเฟตามีน และมี

ประวัติเคยได้รับการบ�ำบัดรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน

จากปัญหาการใช้สารเสพติด8 ผู้ท่ีมอีาการโรคจิตจากสารเสพตดิ               

เมทแอมเฟตามีนมีความเสี่ยงของการก่อความรุนแรงสูงกว่า   

ผู้ที่ไม่มีอาการทางจิต9  มีระดับพุทธิปัญญาต�่ำกว่าผู้เสพที่ไม่มี

อาการทางจติซึง่อาจเป็นอปุสรรคในการบ�ำบดัรกัษามากกว่า10 

และยิ่งไปกว่านั้น ร้อยละ 25 ถึง 38 ของผู้ที่มีอาการโรคจิต  

จากสารเสพติดเมทแอมเฟตามีนมีโอกาสเป็นโรคจิตเรื้อรัง11,12 

ในทางกลับกัน การส�ำรวจระบาดวิทยาในชุมชนพบว่าผู้ที่มี

ปัญหาสุขภาพจิตมีปัญหาการใช้สารเสพติดมากข้ึน โดยมี   

ความเสี่ยงสูงขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท13,14 ภาวะโรคร่วม

ระหว่างความผิดปกติทางจิตใจและการใช้สารเสพติดส่ง       

ผลกระทบทางลบกับผลการรักษาทางคลินิก แม้เป็นการ        

ดื่มสุราหรือเสพสารเสพติดจ�ำนวนเล็กน้อย15 ซึ่งเป็นภาระ       

ให้กับผู้ดูแล เพิ่มภาระทางสาธารณสุขและงบประมาณที่ใช้    

ในการรักษาพยาบาล และเป็นภาระทางสังคม16

	 การศึกษาในประเทศไทยพบว่า อัตราการกลับไป   

เสพสารเมทแอมเฟตามีนซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตใน 1 ปีเท่ากับ    

บทน�ำ

	 ปัญหาการใช้สารเสพติดประเภทเมทแอมเฟตามีน

เป็นปัญหาที่ส�ำคัญในระดับโลก มีการประมาณการว่ามี

ประชากรกว่า 27 ล้านคนหรือร้อยละ 0.5 ของประชากรอายุ 

15 - 64 ปีทั่วทั้งโลกเสพสารประเภทนี้ โดยปัญหามีความ

รุนแรงสูงขึ้นในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้1 ส�ำหรับ

ประเทศไทย สถานการณ์ยาเสพติดยงัไม่ลดระดับความรนุแรง

ลง โดยเฉพาะยาเสพติดประเภทสารสังเคราะห์ (ยาบ้าและ  

ไอซ์) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 มีการจับกุมคดียาเสพติด     

ทั้งหมด 337,186 คดี ผู้ต้องหา 350,758 คน ของกลางยาบ้า 

554.7 ล้านเม็ด ไอซ์ 26,662 กิโลกรัม ซ่ึงไม่แตกต่างจาก

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ที่มีการจับกุมคดียาเสพติดทั้งหมด 

324,552 คดี ผู้ต้องหา 338,560 คน ของกลางยาบ้า 319.1 

ล้านเม็ด ไอซ์ 23,872 กิโลกรัม2 แม้ในปี พ.ศ. 2564 มี                

ผู้เข้ารับการบ�ำบัดรักษายาเสพติด 155,500 ราย ลดลงจาก

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ท่ีมผีูเ้ข้ารับการบ�ำบัดรกัษายาเสพตดิ                 

212,646 ราย แต่ผูเ้ข้ารับการบ�ำบดัส่วนใหญ่ยงัคงเป็นเพศชาย 

(ร้อยละ 89.7) เป็นกลุ่มอาย ุ25 - 29 ปีมากท่ีสดุ (ร้อยละ 18.2) 

รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 20 - 24 ปี (ร้อยละ 17.0) ผู้เข้าบ�ำบัด

รักษาส่วนใหญ่เป็นผู้เสพ (ร้อยละ 63.6) รองลงมาคือ ผู้ติด 

(ร้อยละ 32.0) และผู้ใช้ (ร้อยละ 4.4) สารเสพติดที่ใช้มากที่สุด 

คือ ยาบ้า (ร้อยละ 79.2) รองลงมาคือ ไอซ์ (ร้อยละ 8.3)3

	
ความรู้เดิม : ผู้ป่วยโรคจิตระยะแรกที่มีปัญหาใช้สาร    
เสพติดเมทแอมเฟตามีนเริ่มรับการบ�ำบัดปัญหาการใช้
สารเสพติดหลังจากอาการทางจิตหายดีแล้ว 
ความรูใ้หม่ : การบ�ำบดัด้วย SOS สามารถลดการเสพซ�ำ้
เมทแอมเฟตามีนในระยะ 3 เดือนในผู ้ป ่วยโรคจิต       
ระยะแรก โดยสามารถให้การบ�ำบัดได้ตั้งแต่เริ่มมารักษา
อาการทางจิต
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : เป็นทางเลอืกของการบ�ำบัดการ
เสพติดแอมเฟตามีนในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรก ในหน่วย
บริการสาธารณสุขที่มีหอผู้ป่วยในจิตเวช
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ร้อยละ 50 ส่วนอัตราการมีอาการทางจิตก�ำเริบซ�้ำและรักษา

แบบผู้ป่วยในซ�้ำเท่ากับร้อยละ 3117 การศึกษาท่ีติดตามการ

ด�ำเนินโรคของผู้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเมท

แอมเฟตามีน 6 เดือนพบว่า การเสพเมทแอมเฟตามีนซ�้ำ      

เป็นปัจจัยเสี่ยงในการกลับป่วยซ�้ำของอาการโรคจิต18 ดังนั้น 

การลดการเสพเมทแอมเฟตามนีซ�ำ้ จงึน่าจะช่วยลดอัตราเสีย่ง

ของการกลับป่วยซ�้ำและกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลได้ 

อย่างไรก็ตาม การศกึษาเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุม่เปรยีบเทยีบ 

ทีผ่่านมาพบว่า การบ�ำบดัทางสงัคมจติใจส�ำหรบัผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การวนิจิฉยัเป็นโรคจติและตดิสารเสพตดิได้ผลในการลดการใช้

สารเสพตดิหรอืป้องกนัการกลบัซ�ำ้แต่ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติิ19 

โดยส่วนใหญ่เครื่องมือในการบ�ำบัดไม่ได้รับการศึกษาหรือ

พัฒนาในกลุ่มประชากรที่มีภาวะโรคจิต

	 การบ�ำบัด start over and survive (SOS) เป็น      

รูปแบบการบ�ำบัดที่อิงหลักการ motivation interviewing 

(MI) เป็นการบ�ำบัดอย่างย่อชนิดมีโครงสร้างซึ่งถูกพัฒนาเพ่ือ

ใช้ในกลุ่มประชากรที่มีภาวะโรคจิตระยะแรก โดยมีอาการ     

ทางจิตไม่เกิน 3 ปี อายุไม่เกิน 35 ปี และเคยรักษาแบบผู้ป่วย

ในไม่เกิน 2 ครั้ง การศึกษาในต่างประเทศพบว่า การบ�ำบัด  

ช่วยลดการใช้สารเสพติดใน 6 เดือนเมื่อเทียบกับการรักษา 

ตามมาตรฐานและมีผลถึง 12 เดือน20 การบ�ำบัด SOS จึงอาจ

เหมาะสมกับบริบทประเทศไทยท่ีมีความชุกของผู้ป่วยโรคจิต

ร่วมกับการเสพแอมเฟตามีนสูง และการบ�ำบัดใช้ระยะเวลา   

ไม่นานมาก อย่างไรก็ตาม ยังไม่เคยมีการศึกษาผลของการ

บ�ำบัดนี้ในประเทศไทย ดังนั้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ทดสอบผลของการบ�ำบัด SOS ต่อการลดการกลับไปเสพซ�้ำ   

ในผู้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน

วิธีการ

	 การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง     

ได้รับการบ�ำบัด start over and survive (SOS) กลุ่มควบคุม

ได ้รับการบ�ำบัดยาเสพติดตามแบบปกติของหน่วยงาน         

กรมสุขภาพจิต (treatment as usual) เก็บข้อมูลก่อนเข้า

บ�ำบัดและหลังจากบ�ำบัดครบ 3 เดือน ติดตามการลด             
การเสพซ�้ำโดยวัดปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมด้วยวิธี 

gas chromatography-mass spectrometry (GC/MC)     
การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์        
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์         
โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ เอกสารรับรอง      
เลขที่ NPRPHEC 2562-003 ลงวันที่ 2 สิงหาคม 2562
	 ประชากรศึกษา คือ ผู ้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการ      
เสพติดเมทแอมเฟตามีนท่ีเข้ารับการรักษาแบบผู ้ป่วยใน        
โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ และโรงพยาบาล
จิตเวชสงขลาราชนครินทร์ ระหว่างเดือนสิงหาคม 2562 - 
สิงหาคม 2563 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion 
criteria) ได้แก่ อายุ 18 - 35 ปี สามารถอ่านและเขียน        
ภาษาไทยได้ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต (psychotic     
disorder) ร่วมกับปัญหาการเสพติดเมทแอมเฟตามีน ตรงกับ
เกณฑ์ ICD 10 หมวด F2x.xx และ F15.xx ตามล�ำดับ            
โดยมีอาการทางจิตไม่เกิน 3 ปี เคยรักษาแบบผู้ป่วยในไม่เกิน            
2 ครั้ง และได้รับการประเมินอาการของโรคจิตด้วย mini   
international neuropsychiatric interview (M.I.N.I.)     
part L และ DrugCheck problem list แล้วพบว่ามีปัญหา
การเสพเมทแอมเฟตามนี โดยมคีะแนน problem list มากกว่า 
2 คะแนน เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (exclusion        
criteria) ได้แก่ เป็นผูป่้วยท่ีส่งมาบ�ำบัดรกัษาตามพระราชบญัญตัิ 
สุขภาพจิตหรือเงื่อนไขคุมประพฤติ มีโรคระบบประสาท เช่น 
ภาวะสมองเสื่อม โรคจิตเวชที่เกิดจากการบาดเจ็บทางสมอง 
(organic brain syndrome) โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s 
disease) โรคหลอดเลือดสมอง หรือมีการเจ็บป่วยทางกายที่
ควบคุมไม่ได้
	 การค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่าง อ้างองิจากการศกึษา
ของ Kavanagh และคณะ20 โดยอัตราการลดการเสพซ�้ำใน
กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม (P1) เท่ากับ 0.75 และอัตราการลด    
เสพซ�้ำในกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรม (P2) เท่ากับ 0.25 
ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 19 คน รวมเป็น        
38 คน โดยเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดเป็น 44 คน         
เพื่อป้องกันความไม่ครบถ้วนของกลุ่มตัวอย่างที่อาจออกจาก

การศึกษา
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	 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง

	 1. mini international neuropsychiatric interview 

(M.I.N.I.) part L (psychotic disorder)21 เป็นแบบสัมภาษณ์

ทางคลินิกชนิดมีโครงสร้างอย่างย่อ เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวช

ในแกนที่ 1 (Axis I) ในระบบ DSM-IV และ ICD-10 เครื่องมือ 

M.I.N.I. ผ่านการวิเคราะห์ความแม่นตรง (validity) และ    

ความเช่ือม่ัน (reliability) โดยเปรียบเทียบกับเครื่องมือ    

structured clinical interview for DSM-III-R patients 

(SCID-P) สําหรับ DSM-III-R และเครื่องมือ composite             

international diagnostic interview (CIDI)

	 2. DrugCheck problem list22 ถกูพฒันาขึน้มาจาก

เครื่องมือ problem drinking questionnaire และ WHO 

world mental health-composite international             

diagnostic interview (WMH-CIDI) เพ่ือใช้ในการประเมิน

ความผิดปกติของการใช้สารเสพติดในระบบวินิจฉัย DSM-IV 

และมีการเทียบกับเคร่ืองมือ alcohol use identification 

test (AUDIT) และ severity of dependence scale (SDS)  

	 เครื่องมือประเมินขณะเข้าการศึกษา

	 1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยแบบค�ำถามข้อมูลทาง

ประชากรศาสตร์และสงัคมศาสตร์ และข้อค�ำถามรปูแบบและ

การใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน ประเมินโดยผู้วิจัย 1 ครั้ง 

ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งแรก

	 2. M.I.N.I. part K (methamphetamine use 

disorder)21 ประเมนิการเสพตดิเมทแอมเฟตามนี ประเมนิโดย

ผู ้วิจัย 1 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังแรก ท้ังใน          

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 3. M.I.N.I. part C (suicidality)21 ประเมินระดับ

แนวโน้มการท�ำร้ายตัวเอง ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ครั้ง ขณะ      

เข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งแรกและติดตามอีก 3 เดือน ท้ังใน   

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
	 4. แบบประเมินอาการทางจิต (brief psychotic 
rating scale; BPRS)23 เป็นแบบประเมินที่ใช้โดยแพทย์หรือ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรม มีข้อค�ำถามทั้งหมด
จ�ำนวน 18 ข้อ ประกอบด้วยข้อค�ำถามเกี่ยวกับพยาธิสภาพ
ทางจิตทั่วไปจ�ำนวน 10 ข้อ กลุ่มอาการด้านบวก 6 ข้อ และ
กลุ่มอาการด้านลบ 2 ข้อ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 18 - 126 
คะแนน ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัย
ครั้งแรกและติดตามอีก 3 เดือน ทั้งในกลุ ่มทดลองและ         
กลุ่มควบคุม
	 5. แบบวดัขัน้ตอนของความพร้อมในการเปลีย่นแปลง
กับความต้องการรับการรักษาปัญหาการเสพสารเสพติด 
(stage of change reading and treatment eagerness 
scale; SOCRATES)24 เพื่อประเมินความพร ้อมการ
เปลี่ยนแปลง ประเมินโดยผู้วิจัย 1 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการ
วิจัยครั้งแรก ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
	 6. แบบประเมินความรุนแรงในการติดสารเสพติด 
(SDS)25 เพือ่ประเมนิความรนุแรงในการตดิสารเมทแอมเฟตามนี 
ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังแรก
และติดตามอีก 3 เดือน ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
	 7. แบบประเมิน patient health questionnaire 
(PHQ-9)26 เพ่ือประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังแรก
และติดตามอีก 3 เดือน ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
	 8. การวิเคราะห์เส้นผม (hair analysis) โดยเก็บ
เส้นผมจากกลุ่มตัวอย่างทุกคนก่อนการบ�ำบัดและหลังจาก
บ�ำบัดครบ 3 เดือน ใช้เส้นผมบริเวณ vertex posterior       
region ของศีรษะ โดยตัดที่ระยะ 2 ซม. จากปลายราก และ
เก็บเส้นผมไว้ในถุงพลาสติกที่สะอาด จากนั้นปิดผนึกถุงด้วย
กระดาษฟอยล์อลูมิเนียมแล้วจัดส่งให้ภาควิชานิติเวชศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ ส�ำหรบัการวเิคราะห์เส้นผมเชิงปริมาณ 
โดยวัดปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส ้นผมด้วยวิ ธี gas                  
chromatography-mass spectrometry (GC/MC) ขดีจ�ำกดั
ของการตรวจจับและขีดจ�ำกัดของการหาปริมาณส�ำหรับ      
การวิเคราะห์ คือ 0.10 และ 0.15 ng/mg ของเส้นผม           

ตามล�ำดับ27

5 
 

จากการศึกษา (exclusion criteria) ได้แก่ เป็นผู้ป่วยที่ส่งมาบำบัดรักษาตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต หรือ
เงื่อนไขคุมประพฤต ิมีโรคระบบประสาท เช่น ภาวะสมองเสื่อม, โรคจิตเวชที่เกิดจากการบาดเจ็บทางสมอง 
(organic brain syndrome) โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) โรคหลอดเลือดสมอง หรือมีการเจ็บป่วย
ทางกายที่ควบคุมไม่ได้ 
 การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง อ้างอิงจากการศึกษาของ Kavanagh และคณะ20 โดยอัตราการลด
การเสพซ้ำในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม (P1) เท่ากับ 0.75 และอัตราการลดเสพซ้ำในกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับ
โปรแกรม (P2) เท่ากับ 0.25 ไดจ้ำนวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 19 คน รวมเป็น 38 คน โดยเพิ่มจำนวน
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น 44 คนเพ่ือป้องกันความไม่ครบถ้วนของกลุ่มตัวอย่างที่อาจออกจากการศึกษา 

 

 
  
 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง 

1. Mini international neuropsychiatric interview (M.I.N.I.) part L (psychotic disorder)21 
เป็นแบบสัมภาษณ์ทางคลินิกชนิดมีโครงสร้างอย่างย่อ เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวชในแกนที่ 1 (Axis I) ในระบบ 
DSM-IV และ ICD-10 เครื่องมือ M.I.N.I. นี้ได้ผ่านการวิเคราะห์ความแม่นตรง (validity) และความเชื่อมั่น 
(reliability) โดยเปรียบเทียบกับเครื่องมือ structured clinical interview for DSM-III-R patients (SCID-
P) SCID-P สําหรับ DSM-III-R และเครื่องมือ composite international diagnostic interview (CIDI) 

2. DrugCheck problem list22 ถูกพัฒนาขึ้นมาจากเครื่องมือ problem drinking questionnaire 
และ WHO world mental health-composite international diagnostic interview (WMH-CIDI) เพ่ือ
ใช้ในการประเมินในผู้ป่วยโรคจิตในระบบวินิจฉัย DSM-IV และมีการเทียบกับเครื่องมือ alcohol use 
identification test (AUDIT) และ severity of dependence scale (SDS) ในการทำนายความผิดปกติของ
การใช้สารเสพติดในระบบวินิจฉัย DSM-IV  

 เครื่องมือประเมินขณะเข้าการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยแบบคำถามประชากรศาสตร์และสังคมศาสตร์ และข้อคำถามรูปแบบ

และการใช้สารเสพติดเมทแอมเฟตามีน ประเมินโดยผู้วิจัย 1 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งแรก 
2. M.I.N.I. part K (methamphetamine use disorder)21 ประเมินการเสพติดเมทแอมเฟตามีน 

ประเมินโดยผู้วิจัย 1 ครั้ง ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งแรก ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
3. M.I.N.I. part C (suicidality)21 ประเมินระดับแนวโน้มการทำร้ายตัวเอง ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ครั้ง 

ขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งแรกและติดตามอีก 3 เดือน ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
4. แบบประเมินอาการทางจิต (brief psychotic rating scale; BPRS)23 เป็นแบบประเมินที่ใช้โดย

แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรม มีข้อคำถามทั้งหมดจำนวน 18 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม
เกี่ยวกับพยาธิสภาพทางจิตทั่วไปจำนวน 10 ข้อ กลุ่มอาการด้านบวก 6 ข้อ และกลุ่มอาการด้านลบ 2 ข้อ 
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	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	 1. การบ�ำบัด SOS ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่

1.1 ระยะการบ�ำบัดแบบ SOS รายบุคคลส�ำหรับ

ผูป่้วยใน (inpatient individual SOS sessions) ประกอบด้วย 

การสร้างสัมพนัธภาพ เพ่ือสร้างสมัพันธภาพและการมส่ีวนร่วม

ในช่วงเวลาที่พูดคุย การเสริมสร้างแรงจูงใจ (motivational 

interviewing) โดยบ�ำบัด 3 ครั้ง ครั้งละ 20 - 30 นาที มีการ

ประเมินแรงจูงใจและความเช่ือม่ันก่อนและหลังการบ�ำบัด

แต่ละครั้ง ผู้ป่วยพูดคุยถึงข้อดีข้อเสียของการใช้สารเสพติด 

และได้รบัแผ่นพบัข้อมลูต่าง ๆ  ทีใ่ส่ในแฟ้มเอกสาร บ�ำบดัระยะนี้ 

จนกว่าผู้ป่วยจะตัดสินใจปรับเปลี่ยนการใช้สารเสพติดของ

ตนเอง และให้กลับมาสู่การรักษาระยะนี้หากแรงจูงใจลดลง 

และการวางแผนควบคุมการใช้สารเสพติดหลังจากออกจาก  

โรงพยาบาล โดยบ�ำบัด 2 ครั้ง ครั้งละ 20 - 45 นาที (รวม      

ไม่เกิน 3 ช่ัวโมง) ระยะนีเ้น้นท่ีการค้นหาและจดัการสถานการณ์

ที่ยากต่อการควบคุมการใช้สารเสพติดซึ่งอาจเกิดข้ึนใน         

ช่วงเดือนที่ออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยประยุกต์การแก้ปัญหา

เพื่อลดการเผชิญสถานการณ์ และค้นหาวิธีหลีกเลี่ยงการใช้  

สารเสพติด ก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ผู้บ�ำบัด

กล่าวถึงการจัดการปัญหาสารเสพติดในระดับชุมชนกับทีม       

ผู้รักษา และร่วมวางแผนการรักษาผู้ป่วย

1.2 ระยะพบปะญาติผู้ป่วย สมาชิกในครอบครัว 

ที่อาศัยอยู่กับผู้ป่วยเป็นประจ�ำได้รับการพูดคุยกับผู้บ�ำบัด        

1 ครั้ง ระยะเวลาไม่เกิน 60 นาที โดยให้ญาติพูดคุยถึงปัญหา

ของผู้ป่วยและวิธีท่ีญาติจัดการปัญหาดังกล่าว ประเด็นท่ีเน้น      

เป็นหลักคือ ญาติจะสามารถจัดการกับพฤติกรรมของผู้ป่วย

และความทุกข์ของตนเองในอนาคตได้อย่างไร สมาชิกใน

ครอบครัวได้รับเอกสารข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิต ผลของการใช้  

สารเสพติดต่ออาการโรคจิต วิธีการขอรับความช่วยเหลือจาก

ระบบบริการสุขภาพ บริการสนับสนุนส�ำหรับครอบครัว และ

วิธีที่ครอบครัวสามารถช่วยผู้ป่วยเก่ียวกับอาการโรคจิตและ

ปัญหาการใช้สารเสพติด 

1.3 ระยะการบ�ำบัดติดตาม (follow-up              

sessions) เป็นการตดิตามหลงัออกจากโรงพยาบาลเพือ่เปลีย่น

จากการรักษาในโรงพยาบาลไปสู่การรักษาในชุมชนอย่าง     

ราบรื่น ประกอบด้วยการบ�ำบัดติดตามผู้ป่วยทุก 1 สัปดาห์ 

ครั้งละ 5 - 10 นาที รวม 4 ครั้ง เพ่ือช่วยเสริมแรงจูงใจให้        

ผู้ป่วยยังคงควบคุมการใช้สารเสพติดได้ และทบทวนกลยุทธ์

ต่าง ๆ ที่เคยพูดคุยกันไว้ในการบ�ำบัดรายบุคคล เพื่อช่วยให้    

ผู้ป่วยคาดการณ์สถานการณ์ล�ำบากท่ีอาจพบเจอในสัปดาห์   

ต่อไปและช่วยให้วางแผนแก้ไขสถานการณ์ได้ และการติดต่อ

ญาติผู้ดูแลทางโทรศัพท์ทุก 2 สัปดาห์ ครั้งละ 5 - 10 นาที    

รวม 2 ครั้ง เพื่อกระตุ้นให้ญาติใช้กลยุทธ์การแก้ปัญหาที่ได้ผล 

ประยุกต์การแก้ปัญหาในสถานการณ์ต่าง ๆ ที่ท้าทาย และ    

ขอความช่วยเหลือในชุมชนเมื่อจ�ำเป็น20 ส�ำหรับขั้นตอนการ

บ�ำบัด SOS โดยละเอียดสามารถศึกษาได้โดยติดต่อผู้นิพนธ์

	 2. โปรแกรมการรักษาตามปกติ (treatment as 

usual; TAU) เป็นกิจกรรมมาตรฐานท่ีได้รับขณะเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล ตามคู่มือโปรแกรมการบ�ำบัดทางการ

พยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยโรคร่วมจิตเวชและยาเสพติด กลุ่มงาน

จิตเวชยาเสพติด สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา28 

ส�ำหรบัแบบประเมนิต่าง ๆ  ท่ีมาจากภาษาอังกฤษผูวิ้จัยได้เลอืก

ใช้ในภาษาไทยตามข้อก�ำหนดตามมาตรฐานการแปลเครือ่งมอื

ของ WHO29	

ขั้นตอนการศึกษา

	 ขั้นเตรียมการ ผู้วิจัยและคณะแปลการบ�ำบัด SOS 

จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย (ได้รับอนุญาตจาก

เจ้าของลิขสิทธิ์) ตามหลักการของ WHO29 จากนั้นแปลกลับ 

(back translation) และส่งให้เจ้าของลขิสทิธิไ์ด้ตรวจสอบและ

ให้ความเห็นชอบ ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาของ SOS ฉบับ

ภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชและยาเสพติดจ�ำนวน        

7 คน ประเมินครบถ้วนของเนื้อหาและความเหมาะสม           

กับบริบทของประเทศไทย ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 

0.831 และน�ำไปทดสอบเบื้องต้นแบบไม่มีกลุ่มควบคุมใน     

กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 40 คน วัดผลการใช้เมทแอมเฟตามีนก่อน

การและหลังการบ�ำบัด SOS พบว่า กลุ่มตัวอย่างลดการใช้    

สารเสพติดเมทแอมเฟตามีนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ30       

หลงัจากนัน้อบรมทมีผูว้จิยัภาคสนาม 2 กลุ่ม ดังนี ้1) การอบรม
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ผู้บ�ำบัด SOS โดยผู้เชี่ยวชาญ มีผู้เข้าอบรมทั้งหมด 9 คน จาก

โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์และโรงพยาบาล

จติเวชสงขลาราชนครนิทร์ เป็นพยาบาลจิตเวชมปีระสบการณ์

ท�ำงานไม่น้อยว่า 2 ปี 2) การอบรมผู้ประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ 

มีผู้เข้าอบรมทั้งหมด 9 คน จากโรงพยาบาลจิตเวชนครพนม

ราชนครนิทร์ และโรงพยาบาลจติเวชสงขลาราชนครนิทร์ เป็น

พยาบาลจิตเวชมีประสบการณ์ท�ำงานไม่น้อยว่า 2 ปี โดย          

ผู้ประเมินผลการบ�ำบัดจะเป็นคนละคนกับผู้บ�ำบัด และไม่

ทราบว ่ากลุ ่มตัวอย ่างที่ประเมินเป ็นกลุ ่มทดลองหรือ               

กลุม่ควบคมุ โดยอบรมการใช้แบบประเมนิ M.I.N.I. part C, K, 

และ L, DrugCheck problem list, BPRS, SOCRATES,     

SDS และ PHQ-9 และอบรมวิธีการเก็บและเตรียมส่งตรวจ

เส้นผม

	 ข้ันด�ำเนินการศึกษา คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตาม

คุณสมบัติที่ก�ำหนดจ�ำนวน 44 ราย เพื่อขอความยินยอม        

เข้าร่วมงานวจิยั และประเมนิคณุสมบตัติามเกณฑ์การคดัเลอืก

กลุม่ตวัอย่างด้วย M.I.N.I. part L และ DrugCheck problem 

list แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและควบคุมด้วยการ     

สุม่อย่างง่าย ผูว้จัิยทีเ่ป็นผูบ้�ำบดัท�ำการบ�ำบดักลุม่ตวัอย่างตาม

แนวทางการบ�ำบัด SOS ในกลุม่ทดลอง ส่วนกลุม่ควบคมุได้รับ

การบ�ำบัดยาเสพติดตามปกติของหน่วยงานกรมสุขภาพจิต 

หลังจากนั้นผู้วิจัยที่เป็นผู้ประเมินท�ำการประเมินผลก่อนเข้า

การบ�ำบัดและหลังการบ�ำบัด 3 เดือน แสดงดังแผนภาพที่ 1

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะของข้อมูล

ทั่วไป ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด ค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และใช้สถิติอนุมานเพื่อทดสอบ

ความแตกต่างในกลุม่และระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

โดยเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุในตวัแปร

แบบต่อเนื่องด้วย student t-test และเปรียบเทียบตัวแปร

แบบหมวดหมูด้่วย chi-square test ก�ำหนดนยัส�ำคัญทางสถติิ

ที่ระดับ .05

9 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย 
  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะของข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และใช้สถิติอนุมานเพื่อทดสอบความแตกต่างในกลุ่มและระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในตัวแปรแบบต่อเนื่องด้วย 
student t-test และเปรียบเทียบตัวแปรแบบหมวดหมู่ด้วย chi-square กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 
 
ผล 
 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน เป็นกลุ่มทดลอง 23 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย ไม่สมรส ทำงานส่วนตัว (มีกิจการหรือเกษตรกรรมของตัวเอง) อายุเฉลี่ย 28.2 ปี (SD = 5.6) มี
ระยะเวลาการศึกษา 7.7ปี (SD = 3.2) อายุที่เริ่มเสพเมทแอมเฟตามีน 17.4 ปี (SD = 3) โดยเฉลี่ยในช่วง 3 
เดือนก่อนมานอนโรงพยาบาลครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเสพเมทแอมเฟตามีน 55.5 วัน (SD = 28.2) โดยเสพเมท

ผู้ป่วยโรคจิตที่มีปัญหาการเสพติดเมทแอมเฟตามีนที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ปว่ยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ (รพจ. นครพนมฯ) และโรงพยาบาลจติเวชสงขลาราชนครินทร์ (รพจ. สงขลาฯ)  

ระหว่างเดือนสิงหาคม 2562 - สิงหาคม 2563 

ประเมิน M.I.N.I. part L พบ psychotic disorder, the DrugCheck problem list  
พบว่า สารเสพติดที่เป็นปัญหา คือ เมทแอมเฟตามีน โดยมีคะแนน problem list > 2 คะแนน  

กลุ่มตัวอยา่งที่มีคุณสมบัติตามกำหนด 44 ราย (หนว่ยละ 22 ราย) 
จัดเข้ากลุ่มด้วยการสุ่มอย่างง่าย 

กลุ่มทดลอง SOS ได้รับการบำบัดครบ
ตามโปรแกรม (23 ราย) 

- รพจ. นครพนมฯ 12 ราย 
- รพจ. สงขลาฯ 11 ราย 

 

ติดตามผลหลังจากได้รับการบำบัดครบ  
3 เดือน (23 ราย) 

ติดตามผลหลังจากได้รับการบำบัดครบ 
3 เดือน (21 ราย) 

กลุ่มควบคุมได้รับการบำบัดยาเสพติดตามปกติของหนว่ยงาน 
กรมสุขภาพจิต ได้รับการบำบัดครบตามโปรแกรม (21 ราย)  

- รพจ. นครพนมฯ 10 ราย 
- รพจ. สงขลาฯ 11 ราย 

 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรและทางคลินิกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ข้อมูลหมวดหมู่)

ผล

	 กลุม่ตัวอย่างท้ังหมด 44 คน เป็นกลุม่ทดลอง 23 คน 

และกลุ่มควบคุม 21 คน ท้ังสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศชาย     

ไม่สมรส ท�ำงานส่วนตวั (มกิีจการหรือเกษตรกรรมของตวัเอง) 

อายุเฉลี่ย 28.2 ปี (SD = 5.6) มีระยะเวลาการศึกษา 7.7 ปี 

(SD = 3.2) อายุที่เริ่มเสพเมทแอมเฟตามีน 17.4 ปี (SD = 3) 

โดยเฉลี่ยในช่วง 3 เดือนก่อนมานอนโรงพยาบาลครั้งนี ้        

กลุ่มตัวอย่างเสพเมทแอมเฟตามีน 55.5 วัน (SD = 28.2) โดย

เสพเมทแอมเฟตามนี 2 คร้ังต่อวนั และไม่มกีลุม่ตวัอย่างทีเ่คย

เสพแอมเฟตามีนด้วยวิธีฉีดเข้าเส้นเลือดด�ำ ลักษณะทาง

ประชากร ลักษณะทางทางคลินิก และคะแนนของแบบ

ประเมิน BPRS, PHQ-9 และ SDS ก่อนการทดลองของ         

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี      
นัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 1 และตารางที่ 2  
	 การวัดปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมหลังการ
ทดลอง 3 เดือนพบว่า กลุ่มทดลองมีร้อยละของผู้ที่ลดการ    
เสพซ�ำ้มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและการ
เปรยีบเทยีบผลต่างของปรมิาณเมทแอมเฟตามนีในเส้นผมก่อน
การทดลองและหลังการทดลอง 3 เดือนพบว่า กลุ่มทดลองมี
ปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม พบว่ากลุ่มทดลองมี
คะแนนอาการทางจิต (BPRS) สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี        
นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนคะแนนซึมเศร้า (PHQ-9) และคะแนน
ความรุนแรงของการตดิสาร (SDS) ไม่พบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

กลุ่มทดลอง (n = 23) กลุ่มควบคุม (n = 21) significant difference

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) χ2

เพศ
ชาย 21 (91.3) 20 (95.2)

χ2 = 0.267, p = .605

สถานะสมรส
ไม่สมรส
สมรส
แยกกันอยู่
หย่า
อยู่ด้วยกันโดยไม่แต่งงาน

15 (65.2)
3 (13.0)
3 (13.0)
1 (4.3)
1 (4.3)

12 (57.1)
5 (23.8)
2 (9.5)
1 (4.8)
1 (4.8)

χ2 = 0.944, p = .918

อาชีพ
ท�ำงานส่วนตัว (มีกิจการหรือเกษตรกรรมของตัวเอง)
ว่างงานจากเหตุผลสุขภาพ
ว่างงานจากเหตุผลอื่น ๆ
รับจ้างรายวัน
อื่น ๆ

9 (39.1)
3 (13.0)
1 (4.3)
2 (8.7)
8 (34.8)

9 (42.9)
2 (9.5)
2 (9.5)
3 (14.3)
5 (23.8)

χ2 = 1.337, p = .855

วิธีการเสพเมทแอมเฟตามีนที่ใช้บ่อยที่สุด ในช่วง 3 เดือนก่อนมา
รักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้
สูบทางปาก
สูบทางจมูก

23 (100.0)
0 (0.0)

19 (90.5)
2 (9.5)

χ2 = 2.295, p = .130

มีประวัติการใช้บุหรี่ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 22 (95.7) 20 (95.2) χ2 = 0.004, p = .947

มปีระวตักิารใช้แอลกอฮอล์ในช่วง 3 เดอืนทีผ่่านมา 1 (4.3) 4 (19.0) χ2 = 2.355, p = .125

มีประวัติการใช้กัญชา, กระท่อม และยานอนหลับในช่วง 3 เดือน       
ที่ผ่านมา

12 (52.2) 14 (66.7) χ2 = 0.954, p = .329
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรและทางคลินิกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ข้อมูลหมวดหมู่) (ต่อ)

กลุ่มทดลอง (n = 23) กลุ่มควบคุม (n = 21) significant difference

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) χ2

มีความเสี่ยงต่อภาวะฆ่าตัวตาย
ไม่มี
มีระดับน้อย

17 (73.9)
6 (22.1)

18 (85.7)
3 (14.3)

χ2 = 0.94, p = .332

ระดับความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง

การยอมรับ
ต�่ำมาก
ต�่ำ
สูง

16 (69.6)
4 (17.4)
3 (13.0)

20 (95.2)
1 (4.8)
0 (0.0)

χ2 = 5.164, p = .076

ความลังเล
ต�่ำมาก
ต�่ำ
ปานกลาง
สูงมาก

6 (26.1)
9 (39.1)
6 (26.1)
2 (8.7)

12 (57.1)
7 (33.3)
2 (9.5)
0 (0.0)

χ2 = 6.172, p = .104

เริ่มลงมือท�ำ
ต�่ำมาก
ต�่ำ
ปานกลาง
สูง
สูงมาก

7 (30.4)
9 (39.1)
4 (17.4)
0 (0.0)
3 (13.0)

7 (33.3)
11 (52.4)
2 (9.5)
1 (4.8)
0 (0.0)

χ2 = 4.786, p = .310

ตารางที่ 2 ลักษณะทางประชากรและทางคลินิกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ข้อมูลต่อเนื่อง)

กลุ่มทดลอง (n = 23) กลุ่มควบคุม (n = 21) significant difference

mean (SD) mean (SD) student t-test

อายุ (ปี)
ระยะเวลาการศึกษา (ปี)
อายุที่เริ่มเสพเมทแอมเฟตามีน (ปี)
จ�ำนวนวันที่เสพเมทแอมเฟตามีนโดยเฉลี่ยในช่วง 3 เดือนก่อนมารักษา

ในโรงพยาบาลครั้งนี้
จ�ำนวนครั้งต่อวันที่เสพเมทแอมเฟตามีนโดยเฉลี่ยในช่วง 3 เดือนก่อน

มารักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้
ระยะเวลาในการบ�ำบัดรักษาในโรงพยาบาล (วัน)
คะแนน BPRS ก่อนการทดลอง
คะแนน PHQ-9 ก่อนการทดลอง
คะแนน SDS ก่อนการทดลอง

28.6 (6.3)
8.6 (3.2)
17.5 (3.6)
57.0 (25.9)

2.4 (2.2)

27.9 (7.1)
29.1 (5.5)
6.7 (4.5)
5.5 (2.3)

27.7 (4.8)
6.8 (2.9)
17.3 (2.2)
54 (31.1)

1.7 (2.0)

30.3 (5.3)
28.6 (6.2)
6.5 (3.6)
5.1 (2.4)

t = 0.565, p = .575
t = 2.00, p = .52

t = 0.257, p = .795
t = .344, p = .733

t = 1.072, p = .29

t = -1.267, p = .212
t = .29, p = .77

t = .138, p = .891
t = .54, p = .592
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วิจารณ์
	 โปรแกรม start over and survive (SOS)20 เป็น  
การบ�ำบัดที่ได้รับการพัฒนาเพ่ือใช้ในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรก           
(ไม่เกิน 3 ปี) ที่มีปัญหาการใช้สารเสพติด โดยใช้หลักการ            
motivation interviewing (MI) ช่วยผู้ป่วยใน 4 ประเด็นหลัก 
ได้แก่ การท�ำให้ผู้ป่วยรู้ว่ามีผู้ที่เห็นอกเห็นใจ (expressing     
empathy) การสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาความสามารถของ
ตัวเอง (supporting self-efficacy) การหมุนไปตามแรงต้าน
ของผู้ป่วย (rolling with resistance) และการพัฒนามุมมอง
ทีใ่ห้เหน็ความแตกต่างระหว่างสิง่ทีผู่ป่้วยเป็นอยูแ่ละสิง่ท่ีผู้ป่วย
อยากเป็น (developing discrepancy) เป็นการช่วยผู้ป่วย
ประเมินตวัเองว่าสิง่ทีเ่ป็นอยูก่บัเป้าหมายในอนาคตทีอ่ยากให้ 
เป็นมีความแตกต่างกันอย่างไร เพ่ือเสริมแรงจูงใจให้เลิก       
สารเสพติด เป็นการบ�ำบดัยาเสพติดเมทแอมเฟตามนีในผู้ป่วย
โรคจติระยะแรกแบบผูป่้วยในทีโ่รงพยาบาลจติเวช ท่ีอาจสามารถ 
น�ำไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลท่ัวไปท่ีมหีอผูป่้วยจติเวช เนือ่งจาก 
ใช้ระยะเวลาการบ�ำบัดแบบผู้ป่วยในไม่นาน รวมระยะเวลา    
การบ�ำบัดทั้งอาการทางจิตและยาเสพติดแบบผู้ป่วยในโดย
เฉลี่ย 17 วัน
	 การศึกษานี้ได้ทดสอบประสิทธิภาพของการบ�ำบัด 
SOS ต่อการลดการเสพซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรกที่มีปัญหา
การใช้เมทแอมเฟตามีน ยืนยันด้วยแบบสัมภาษณ์ทางคลินิก
ชนิดมีโครงสร้างอย่างย่อ (M.I.N.I part L และ K) และวัดการ
เสพเมทแอมเฟตามนีด้วยการตรวจวดัปรมิาณเมทแอมเฟตามนี 

เส้นผมด้วยวธิ ีGC/MC  ทีก่่อนการทดลองพบว่า คะแนน BPRS 

ของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับต�่ำ เนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างร่วมการศึกษาหลังจากอาการทางจิตทุเลาแล้ว 

หลังจากบ�ำบัดครบ 3 เดือนพบว่า กลุ่มทดลองมีร้อยละของ    

ผูท้ีล่ดการเสพซ�ำ้มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 

และกลุ่มทดลองมีปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมลดลง

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Kavanagh และคณะ20 ทีพ่บว่า เครือ่งมอื SOS 

สามารถลดการกลบัมาเสพซ�ำ้สารเสพตดิอย่างมนียัส�ำคญั โดย

มีผลต่อเนื่องระยะยาวได้ถึง 1 ปี อย่างไรก็ตาม แม้ทั้งสองกลุ่ม

มีคะแนน BPRS หลังการบ�ำบัดครบ 3 เดือนลดลงจากก่อน 

การทดลอง แต่พบว่าคะแนน BPRS ที่ 3 เดือนในกลุ่มทดลอง

ยังสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สะท้อนว่า    

การศกึษานีไ้ม่ได้เลอืกให้ผูม้อีาการทางจติน้อยกว่าหรอืหายเรว็

กว่าเข้ามาอยูใ่นกลุม่การบ�ำบัด SOS และแสดงให้เหน็ว่าผลใน

การลดการเสพแอมเฟตามีนซ�้ำจากการบ�ำบัด SOS อาจไม่   

เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการเปลี่ยนแปลงอาการทางจิต

เสมอไป ซึง่ผลด้านความรุนแรงของอาการทางจิตอาจขึน้อยูก่บั  

การรักษาอาการโรคจิตโดยตรง เช่น การได้รับยารักษาโรคจิต

	 จุดเด่นของการศึกษานี้ ได้แก่ มีการวัดการเสพซ�้ำที่

เป็นรปูธรรมด้วยตวัชีว้ดัทางชวีภาพ คอื การตรวจเมทแอมเฟ-

ตามนีในเส้นผม ซึง่นอกจากจะสามารถยนืยนัการใช้สารเสพตดิ 

เมทแอมเฟตามีนในช่วงปัจจุบันแล้ว ยังสามารถค�ำนวณ

ตารางที่ 3 การลดการเสพซ�้ำใน 3 เดือนโดยวัดจากปริมาณเมทแอมเฟตามีนในเส้นผม ค่าผลต่างของค่าเมทแอมเฟตามีน   
ในเส้นผมใน 3 เดือน ค่าคะแนน BPRS, PHQ-9 และ SDS หลังการทดลอง 3 เดือน

กลุ่มทดลอง (n = 23) กลุ่มควบคุม (n = 21) significant difference

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) χ2

การลดการเสพซ�้ำใน 3 เดือนโดยวัดจากปริมาณเมทแอมเฟตามีน    
ในเส้นผม (คน)

21.0 (91.3) 2.0 (9.5) χ2 = 29.427, p < .001

Mean (SD) Mean (SD) Student t-test

ผลต่างของค่าเมทแอมเฟตามีนในเส้นผมใน 3 เดือน (ng/mg)
คะแนน BPRS
คะแนน PHQ-9
คะแนน SDS

-16.7 (15.2)
21.1 (4.1)
3.8 (4.3)
3.5 (2.2)

16.0 (15.1)
20.6 (2.3)
4.8 (2.8)
4.8 (1.5)

t = -7.154, p < .001
t = 1.355, p = .013
t = -0.924, p = .266
t = -2.239, p = .185
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ปริมาณการใช้เมทแอมเฟตามีนได้ด้วย และการศึกษานี้ใช้

เครื่องมือการสัมภาษณ์ทางคลินิกแบบมีโครงสร้างเพื่อยืนยัน

การวินิจฉัยโรคจิต และมีปัญหาการเสพติดเมทแอมเฟตามีน 

อย่างไรก็ตาม การบ�ำบัด SOS ถูกออกแบบมาเพ่ือลดการ      

เสพสารเสพติดในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรก อาจมีข้อจ�ำกัดใน

การน�ำไปใช้ในผู้ป่วยโรคจิตที่มีอาการป่วยเร้ือรัง นอกจากนี้ 

เน่ืองจากการบ�ำบัดนี้เป็นการศึกษาแรกในประเทศไทยที่แปล

และเริ่มทดลองใช้ในการบ�ำบัดผู้ป่วย อาจมีข้อจ�ำกัดในด้าน

วัฒนธรรมและสังคมที่แตกต่างจากการบ�ำบัดต้นแบบ จึงควร

มีการศึกษาเพิ่มเติมเพ่ือยืนยันถึงประสิทธิภาพของการบ�ำบัด

ในบริบทที่หลากหลาย
	

สรุป

	 การบ�ำบัด start over and survive (SOS) ฉบับ

ภาษาไทย สามารถลดการเสพเมทแอมเฟตามนีซ�ำ้ในช่วงเวลา 

3 เดือน ในผู้ป่วยโรคจิตระยะแรก (ไม่เกิน 3 ปี) ที่มีปัญหาการ

เสพตดิเมทแอมเฟตามนี ควรมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิในบรบิท

ที่หลากหลาย เพื่อให้สามารถประยุกต์ใช้หน่วยบริการสุขภาพ

อื่น ๆ เช่น โรงพยาบาลทั่วไปที่มีหอผู้ป่วยในจิตเวช 
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ปัจจัยท�ำนายการกลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ของนักเรียน

ในภาคกลางของประเทศไทย
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แบบชัน้ภมู ิเกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนมิถนุายนถงึเดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2564 ด้วยแบบสอบถามด้วยตนเองออนไลน์ ประกอบด้วย 
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Factors predicting cyberbullying perpetration and victimization 

among students in central Thailand

Panjarut Laisuwannachart, M.N.S., Tanin Suteeprasert, M.Ed.,

Supaporn Bunsiriluck, Ph.D. 
Sirindhorn College of Public Health, Suphanburi

Abstract 	
Objective: To explore the factors predicting cyberbullying perpetration and victimization among students 

in central Thailand.  

Methods: This cross-sectional study was conducted between June and July 2021 among 418 high school 

students in Central Thailand. Participants completed self-administered online questionnaires consisting       

of depression, aggressiveness, relationship with others, self-esteem, and the cyber-aggression perpetration 

and victimization scale. Data were analyzed by using descriptive statistics and binary logistic regression.

Results: Approximately 31.1%, 51.9% and 17.0% of participants were male, female, and LGBTTQQIAAP,       

respectively, with the average age of 14.9 years. Prevalence of cyberbullying perpetration and victimization 

were 51.2% and 71.8%, respectively. Among all genders, LGBTTQQIAAP had the highest proportions of both 

behaviors (57.7% and 80.3%, respectively). Cyberbullying perpetration was predicted by duration of internet 

usage (> 7 hours a day), low and moderate levels of family relationships, and moderate depression.            

Cyberbullying victimization was predicted by mild and moderate depression.

Conclusion: Guidelines for the monitoring, prevention and management of cyberbullying should emphasize 

on collaboration of schools, families, and communities, enhancing family relationships, and proper care of 

depression among students.
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คนอื่นทางร่างกายและค�ำพูด โดยพฤติกรรมการกลั่นแกล้งนี้ 

สามารถเกิดขึ้นซ�้ำได้ตลอดเวลา เมื่อผู ้ถูกรังแกโดนรังแก       

บ่อยครั้งอาจเกิดการสะสมของอารมณ์โกรธและต้องการ        

แก้แค้น จึงท�ำให้เปลีย่นบทบาทเป็นผูก้ลัน่แกล้งเองได้ เกิดเป็น

วงจรการกลัน่แกล้งซึง่น�ำมาด้วยปัญหาทีร้่ายแรงและยาวนาน4 

การกลัน่แกล้งทางไซเบอร์เป็นพฤตกิรรมการกลัน่แกล้งโดยการ

ใช้เทคโนโลยีผ่านช่องทางไซเบอร์ โดยมีเป้าหมายให้ผู ้ถูก     

กลั่นแกล้งหรือเหยื่อรู้สึกหวาดกลัว โกรธเคือง หรืออับอาย5 

การกลั่นแกล้งทางไซเบอร์แบ่งออกเป็น 6 รูปแบบ ได้แก่          

1) การโจมตี ขู่ท�ำร้าย หรือใช้ถ้อยค�ำหยาบคาย 2) การคุกคาม

ทางเพศทางไซเบอร์ 3) การแอบอ้างตัวตนของผู้อื่น 4) การ

แบล็คเมล์โดยการน�ำรูปภาพ วิดีโอ หรือเสียง มาตัดต่อ         

หรือเผยแพร่ลงทางไซเบอร์ และมีการเผยแพร่ในวงกว้าง 5)         

การหลอกลวงให้เหยื่อหลงเชื่อ เช่น นัดเจอนอกสถานที่        

และการโอนเงินซื้อของ และ 6) การสร้างกลุ่มทางไซเบอร์           

เพื่อโจมตีโดยเฉพาะ เช่น การตั้งเพจโจมตี การจับผิดทุก                  

การกระท�ำของบุคคลเป้าหมาย6 นบัเป็นพฤตกิรรมความรนุแรง

ท่ีไม่พึงประสงค์ท่ีสามารถกระท�ำได้จากทุกสถานที่และ         

ทุกเวลา ผ่านอุปกรณ์เทคโนโลยี เช่น คอมพิวเตอร์หรือ  

โทรศัพท์มือถือ7,8 และสามารถท�ำได้ง่ายเพราะเป็นบุคคล

นิรนามยากต่อการรู้ตัวผู้กระท�ำ9 อย่างไรก็ตาม อาจสืบค้นหา

บุคคลนิรนามท่ีกลั่นแกล้งผู้อ่ืนให้มารับผิดได้จากหลักฐาน

ดิจิทัล5  

	 ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับการมปีระสบการณ์เกีย่วกบัการ   

กลัน่แกล้งทางไซเบอร์ ทัง้การกลัน่แกล้งผูอ้ืน่และถกูกลัน่แกล้ง

ทางไซเบอร์ ได้แก่ พื้นท่ีทางไซเบอร์ที่มีลักษณะเป็นนิรนาม   

การมจีดุเริม่ต้นจากการกระท�ำในโลกจรงิ การได้รบัการเลีย้งดู

แบบตามใจและปล่อยปละละเลย ความสะดวกจากการ          

ใช้เทคโนโลยี อารมณ์ชั่ววูบ อยากเอาคืน และความสนุก         

คึกคะนองระหว่างเพื่อน โดยไม่คิดว่าจะส่งผลกระทบต่อ           

ผู้ถูกกระท�ำ นอกจากนี้ยังพบว่า การขาดความภาคภูมิใจใน

ตนเองอาจน�ำไปสู ่การตกเป็นเหยื่อในการถูกกลั่นแกล้ง         

ทางไซเบอร์10-13 แต่ในบางการศึกษาก็ไม่พบว่าระดับการ      

เห็นคุณค่าในตนเองเกี่ยวข้องพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง14 

บทน�ำ

	 ปัจจบุนัประเทศไทยมกีารประยกุต์ใช้เทคโนโลยเีพือ่

เพิ่มโอกาสเข้าถึงการศึกษา ท�ำให้นักเรียนอายุระหว่าง 12 -    

16 ปีเข้าถึงอินเทอร์เน็ตมากขึ้น โดยใช้เวลาเฉลี่ย 4.8 ชั่วโมง

ต่อวัน1 ส่งผลให้พฤติกรรมกลั่นแกล้งมีการเปลี่ยนรูปแบบ     

จากการกลั่นแกล้งทางกายเป็นการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 

(cyberbullying)2 สถานการณ์ในโรงเรียนระดับช้ันมธัยมศกึษา

มีแนวโน้มการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง      

พบว่าร้อยละ 45 ของนักเรียนเคยถูกระรานทางไซเบอร์      

อย่างน้อย 1 ครั้ง ซึ่งสูงกว่าความชุกในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ประเทศในทวีปยุโรป และประเทศญี่ปุ่นถึง 4 เท่า รูปแบบการ  

กลั่นแกล้งทางไซเบอร์ที่พบมากที่สุด คือ ล้อเลียนตั้งฉายา   

(ร้อยละ 79.4) รองลงมา ได้แก่ ถูกเพิกเฉยไม่สนใจ (ร้อยละ 

54.4) และไม่ให้ความเคารพ (ร้อยละ 46.8) และเมื่อถูก       

กล่ันแกล้งนักเรียนจะขอความช่วยเหลือจากเพื่อนมากที่สุด 

(ร้อยละ 89.2) รองลงมา ได้แก่ ผู้ปกครอง (ร้อยละ 59.0) และ

พี่น้อง (ร้อยละ 41.2)3

	 การกลั่นแกล้ง คือ พฤติกรรมท่ีไม่พึงประสงค์และ

พฤตกิรรมก้าวร้าวในเดก็วยัเรยีน ทีเ่กีย่วข้องกบัความไม่สมดุล

ของการใช้พลงัอ�ำนาจทีม่ใีนการกระท�ำต่าง ๆ  เช่น ข่มขู ่ท�ำร้าย

	
ความรู้เดิม : เพศหญิงมีพฤติกรรมกลั่นแกล้งและถูก   
กลั่นแกล้งทางไซเบอร์มากกว่าเพศชาย
ความรู้ใหม่ : เพศทางเลือก (LGBTTQQIAAP) มี
พฤติกรรมกลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์
มากกว่าเพศชายและหญงิ และปัจจัยด้านโรคซึมเศร้าและ
การเข้าถึงโลกไซเบอร์มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวันมีความ
สัมพันธ ์กับพฤติกรรมกลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้ง        
ทางไซเบอร์
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : เป็นข้อมลูประกอบการวางแผน
แนวทางการคัดกรองนักเรียนกลุ ่มเสี่ยง เพื่อส่งต่อ 
ประเมิน และช่วยเหลือนักเรียนที่มีพฤติกรรมกลั่นแกล้ง
และถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์
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	 พฤตกิรรมการกลัน่แกล้งทางไซเบอร์ส่งผลกระทบต่อ

ผูถู้กกล่ันแกล้งในหลากหลายด้าน ทัง้ผลกระทบด้านจิตใจ เช่น 

รู ้สึกโมโห โกรธ เบื่อ ร�ำคาญ รู้สึกไม่ปลอดภัย อับอาย         

หวาดกลัว ไม่มีสมาธิ และสูญเสียความมั่นใจในตนเอง          

และผลกระทบด้านร่างกาย เช่น รู้สึกไม่สดชื่น เหนื่อยง่าย           

ปวดศีรษะ ปวดท้อง และนอนไม่หลับ13,15,16 การศึกษา        

ระยะยาวพบว่า การถูกกลั่นแกล้งในวัยเด็กส่งผลให้เกิด     

ความผิดปกติทางจิตใจในวัยผู ้ใหญ่ได้ เช่น กลายเป็นคน           

หนีปัญหาและแยกตัวจากสังคม เกิดภาวะโรคซึมเศร้า และมี

ความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย นอกจากนี้ยังอาจส่งผลกระทบ  

ทางอ้อม เช่น ผลการเรียนตกต�่ำเนื่องจากขาดเรียน17 ซึ่งอาจ

น�ำไปสู่พฤติกรรมที่เป็นปัญหาต่อสังคม เช่น พฤติกรรมรุนแรง 

การใช้สารเสพติด และพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ17 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม แม้ในประเทศไทยมกีาร

ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ของ

นักเรียนในบริบทและพ้ืนท่ีท่ีหลากหลาย7,8,12,13,16,17 แต่         

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในช่วงที่ยังไม่มีการแพร่ระบาดของ    

โรคโควิด 19 ในวงกว้าง ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าว รัฐบาลได้

ประกาศนโยบายให้นักเรียนทุกคนเรียนออนไลน์ทีบ้่านเพือ่ลด

การแพร่กระจายเชือ้ ท�ำให้นกัเรยีนเข้าถงึแพลตฟอร์มออนไลน์

ในรูปแบบต่าง ๆ มากขึ้น จึงอาจท�ำให้แนวโน้ม รูปแบบ และ

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ใน

กลุ ่มนักเรียนแตกต่างจากช่วงเวลาปกติ การศึกษานี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมและปัจจัยท�ำนายการ       

กลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางทางไซเบอร์ของนักเรียน เพื่อ

เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ท่ีส�ำคัญส�ำหรับการวางแผนส่งเสริม 

ป้องกนั และช่วยเหลอืนกัเรยีนทีม่พีฤตกิรรมการกลัน่แกล้งและ

ถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ต่อไป

วิธีการ

	 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง กลุม่ตัวอย่าง คอื นกัเรยีน

มัธยมศึกษาปีที่ 1 - 6 ในจังหวัดหนึ่งของภาคกลาง จ�ำนวน      

418 คน คดัเลอืกด้วยวิธีการสุม่แบบช้ันภูม ิ(stratified random 

sampling) เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มีและใช้สมาร์ทโฟน 

แลป็ท็อป และคอมพวิเตอร์ เป็นของตนเองหรอืของผูป้กครอง

ให้ยมืใช้ มกีารเข้าถงึเครอืข่ายสงัคมทางไซเบอร์ในช่วง 1 ปีที่  
ผ่านมา และสามารถพดู อ่าน เขยีน และเข้าใจภาษาไทยได้ดี 
เกณฑ์การคดัออก ได้แก่ ลาออก ย้ายโรงเรียน หรอืไม่อยูใ่นวนัที่
เกบ็ข้อมลู หรอืได้รบัการวนิจิฉยัว่ามีความบกพร่องทางร่างกาย 
จิตใจ หรือสติปัญญา เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึง
กรกฎาคม พ.ศ. 2564 
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ใช้แบบสอบถามออนไลน์ 
Google Forms จ�ำนวน 3 ส่วน ได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน จากนัน้ด�ำเนนิการปรับปรุง
แก้ไขแบบสอบถาม และค�ำนวณหาค่าดัชนีความตรงเนื้อหา
เท่ากบั 1.0 และผ่านการตรวจสอบความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื 
โดยน�ำแบบสอบถามการวิจัยไปทดลองใช้กับนักเรียนท่ีมี       
ความคล้ายคลึงกลุ่มตัวอย่างที่ก�ำหนด จ�ำนวน 30 คน แล้ว        
น�ำมาหาค่าความเชื่อมั่นจากสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ             
ครอนบาค 
	 ส่วนที ่1 ปัจจยัส่วนบุคคล ประกอบด้วยแบบประเมนิ 
4 ชุด ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 5 ข้อ 2) แบบประเมินภาวะ
ซมึเศร้าในวยัรุน่ในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา โดยใช้แบบประเมนิ 
patient health questionnaire for adolescent (PHQ-A) 
ฉบับภาษาไทย18 มีลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ จ�ำนวน 9 ข้อ มีความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8 
การแปลผล 0 - 4 คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้า 5 - 9 คะแนน   
มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 10 - 14 คะแนน มีภาวะซึมเศร้า        
ปานกลาง 15 - 27 คะแนน มีภาวะซึมเศร้ามากและรุนแรง     
3) แบบประเมินผลพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงส�ำหรับวัยรุ่น19     
มีลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ 
จ�ำนวน 5 ข้อ มีความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.6 การแปลผลมากกว่า 
14 คะแนน มีพฤติกรรมก้าวร้าว และ 4) แบบประเมิน        
ความภาคภูมิในใจตนเอง โดยใช้แบบประเมิน Rosenberg           
self-esteem scale revised version (RSES-revised) ฉบับ
ภาษาไทย20 ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
4 ระดับ จ�ำนวน 10 ข้อ มีความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8 การแปลผล 
1 - 15 คะแนน มีความภาคภูมิใจในตนเองน้อย 16 - 25 
คะแนน มีความภาคภูมิใจในตนเองปานกลาง และ 26 - 40 

คะแนน มีความภาคภูมิใจในตนเองสูง 
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	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 

ข้อค�ำถามเก่ียวกับความสัมพันธ์ของนักเรียนกับครอบครัว 

เพ่ือน ครู และคนในโลกไซเบอร์ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา         

ในเรื่องความสนิทใจ/ไว้ใจที่จะพูดคุยเร่ืองทั่วไป เรื่องส่วนตัว 

การบอกปัญหาและขอค�ำปรึกษา โดยผู้วิจัยสร้างจากการ 

ทบทวนวรรณกรรม ลกัษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

5 ระดบั จ�ำนวน 4 ข้อ มคีวามเชือ่มัน่เท่ากบั 0.8 และข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์เข้าถึงไซเบอร์จ�ำนวน 1 ข้อ

	 ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง     

และถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ โดยใช้แบบประเมิน cyber-   

aggression perpetration and victimization scale ฉบับ

ภาษาไทย21 ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

5 ระดับ จ�ำนวน 18 ข้อ มีความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.7 การแปลผล

มากกว่า 0 คะแนน มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้งและถูกกลั่น

แกล้งทางไซเบอร์

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ส�ำเร็จรูป       

ใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ

ไบนารด้ีวยวธิ ีenter method เพือ่หาปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรม

การกล่ันแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ ก�ำหนดระดับ     

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุข

สิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี เอกสารรับรองเลขท่ี PHCSP- 

A2564/01-13 ลงวันที่ 21 พฤษภาคม 2564
        

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 418 คน มีอัตราการตอบรับ 

(response rate) ร้อยละ 100 เป็นเพศชาย 130 คน (ร้อยละ 

31.1) เพศหญิง 217 คน (ร้อยละ 51.9) และเพศทางเลือก     

71 คน (ร้อยละ 17.0) ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 14 - 16 ปี 

(ร้อยละ 52.2) มีรายได้ไม่เกิน 1,500 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 

64.1) และค่าใช้จ่ายด้านค่าอินเทอร์เน็ตไม่เกิน 500 บาท        

ต่อเดือน (ร้อยละ 61.5) ครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมักแสดง    

ตวัตนในไซเบอร์โดยใช้ชือ่หรือรูปตัวเองบางส่วน (ร้อยละ 49.7) 

และใช้เวลาในการเข้าถึงโลกไซเบอร์มากกว่า 7 ช่ัวโมงต่อวัน 

(ร้อยละ 50.0) เกือบทั้งหมดใช้โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/
คอมพวิเตอร์ของตนเองในการเข้าถงึโลกไซเบอร์ (ร้อยละ 96.9) 
หนึ่งในสามมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (ร้อยละ 35.2)     
เกือบทั้งหมดไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว (ร้อยละ 97.8) เกือบ      
ครึ่งหนึ่งมีความภาคภูมิใจในตนเองระดับปานกลาง (ร้อยละ 
48.8) ด้านความสัมพันธ์ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาพบว่า       
ความสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่างกับครอบครัวและเพื่อนอยู่ใน
ระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 38.8 และ 48.8 ตามล�ำดับ) 
ส่วนความสัมพันธ์กับครูและคนในโลกไซเบอร์ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับน้อย (ร้อยละ 55.7 และ 66.0 ตามล�ำดับ)
พฤติกรรมการกลั่นแกล้งผู้อื่นทางไซเบอร์ 
	 กลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้งผู้อื่นทาง
ไซเบอร์มีจ�ำนวน 214 คน คิดเป็นร้อยละ 51.2 พฤติกรรม       
ที่พบมากที่สุด คือ กีดกันหรือตัดบุคคลออกจากกลุ ่ม
อินเทอร์เน็ต เช่น บล็อกออกจากกลุ่มแชท หรือต้ังกลุ่มแยก   
มาใหม่ (ร้อยละ 28.7) รองลงมา ได้แก่ ส่งหรือส่งต่อข้อความ
ท่ีอาจท�ำร้ายจิตใจผู้อื่นผ่านทางอินเทอร์เน็ต (ร้อยละ 22.7) 
และโพสต์หรือโพสต์ซ�้ำส่ิงท่ีหยาบคายหรือน่าอับอายแก่ผู้อื่น
ทางอินเทอร์เน็ต (ร้อยละ 22.2) พบความชุกของพฤติกรรม
กลัน่แกล้งผูอ้ืน่ทางไซเบอร์สงูสดุในกลุม่เพศทางเลอืก (ร้อยละ 
57.7) มีรายได้ไม่เกิน 1,500 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 53.7)       
มีค่าใช้จ่ายด้านค่าอินเทอร์เน็ตไม่เกิน 500 บาทต่อเดือน     
(ร้อยละ 52.5) แสดงตัวตนในไซเบอร์โดยใช้ชื่อหรือรูปตัวเอง
บางส่วน (ร้อยละ 51.9) ใช้เวลาในการเข้าถึงโลกไซเบอร์
มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 54.5) ใช้โทรศัพท์มือถือ/
แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของตนเองในการเข้าถึงโลกไซเบอร์ 
(ร้อยละ 51.9) นอกจากนี้ยังพบความชุกของพฤติกรรม       
กลัน่แกล้งผูอ่ื้นทางไซเบอร์สงูสดุในกลุม่ทีมี่ภาวะซมึเศร้าระดบั
ปานกลาง (ร้อยละ 62.8) มพีฤตกิรรมก้าวร้าว (ร้อยละ 100.0) 
มีความภาคภูมิใจในตนเองระดับสูง (ร้อยละ 63.0) มีความ
สัมพันธ์กับครอบครัว เพื่อน และครูในระดับน้อย และมี     
ความสัมพันธ์กับคนในโลกไซเบอร์ระดับปานกลาง ดังแสดง   
ในตารางที่ 1 
	 ผลการวิ เคราะห ์ป ัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการ         
กลัน่แกล้งผูอ้ืน่ทางไซเบอร์พบว่า ระยะเวลาทีเ่ข้าถงึโลกไซเบอร์
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ตารางที่ 1 พฤติกรรมการกลั่นแกล้งผู้อื่นทางไซเบอร์ จ�ำแนกตามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (N = 418)

ปัจจัย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-valueมีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ไม่มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

เพศ
ชาย 
หญิง
เพศทางเลือก LGBTTQQIAAP

66 (50.8)
107 (49.3)
41 (57.7)

64 (49.2)
110 (50.7)
30 (42.3)

.463

อายุ (ปี)                        
10 - 13
14 -16
17 -19

60 (52.2)
116 (53.2)
43 (50.6)

55 (47.8)
102 (46.8)
42 (49.4)

.250

ค่าใช้จ่ายประจ�ำเดือน (บาท/เดือน)
1 - 1500 
> 1500

144 (53.7)
70 (46.7)

124(46.3)
80 (53.3)

.265

ค่าอินเทอร์เน็ต (บาท/เดือน)
1 - 500
> 500

135 (52.5)
79 (49.1)

122 (47.5)
82 (50.9)

.227

การแสดงตัวตนในไซเบอร์
แสดงตัวตนที่แท้จริงทั้งหมดโดยใช้ชื่อและรูปตัวเองจริง
แสดงตัวตนโดยใช้ชื่อหรือรูปตัวเองบางส่วน
แสดงตัวตนเป็นบุคคลนิรนามโดยไม่ใช้ชื่อและรูปตัวเองจริง

89 (50.6)
108 (51.9)
17 (50.0)

87 (49.4)
100 (48.1)
17 (50.0)

.747

ระยะเวลาในการเข้าถึงไซเบอร์ (ชั่วโมง/วัน)
1 - 7
> 7

100 (47.8)
114 (54.5)

109 (52.2)
95 (45.5)

.011

อุปกรณ์การเข้าถึงไซเบอร์
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของตนเอง
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของผู้อื่น
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของสาธารณะ

210 (51.9)
2 (33.3)
2 (28.6)

195 (48.1)
4 (66.7)
5 (71.4)

.321

ภาวะซึมเศร้า
ไม่มีภาวะซึมเศร้า
มีระดับเล็กน้อย
มีระดับปานกลาง
มีระดับมากถึงรุนแรง

58 (38.9)
79 (53.7)
49 (62.8)
28 (63.6)

91 (61.1)
68 (46.3)
29 (37.2)
16 (36.4)

.003

พฤติกรรมก้าวร้าว
ไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
มีความเสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมก้าวร้าว
มีพฤติกรรมก้าวร้าว

207 (50.6)
5 (71.4)
2 (100.0)

202 (49.4)
2 (28.6)
0 (0.0)

.141
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มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวัน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับ

น้อยถึงปานกลาง และการมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง        

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการกลั่นแกล้งผู้อื่นทางไซเบอร์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สามารถร่วมท�ำนายได้ร้อยละ 59.1 

ดังแสดงในตารางที่ 2

การถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 

	 กลุม่ตัวอย่างท่ีถกูผูอ้ืน่กลัน่แกล้งทางไซเบอร์มจี�ำนวน 

300 คน คิดเป็นร้อยละ 71.8 พฤติกรรมท่ีพบมากที่สุด คือ   

เคยได้รบัข้อความทีท่�ำให้เสยีใจผ่านอนิเทอร์เน็ต (ร้อยละ 58.1) 

รองลงมา ได้แก่ เคยพบว่ามีผู้อื่นโพสต์หรือโพสต์ซ�้ำบางสิ่งที่

หยาบคายต่อตัวเองหรือท�ำให้ตัวเองอับอายในอินเทอร์เน็ต 

(ร้อยละ 39.7) และเคยถูกกีดกันหรือตัดออกจากกลุ่มใน

อินเทอร์เน็ตโดยเจตนา (ร้อยละ 36.4) พบความชุกของการ    

ถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์สูงสุดในกลุ่มเพศทางเลือก (ร้อยละ 

80.3) มีรายได้มากกว่า 1,500 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 72.7)    

มีค่าใช้จ่ายด้านค่าอินเทอร์เน็ตมากกว่า 500 บาทต่อเดือน 

(ร้อยละ 72.7) แสดงตัวตนในโลกไซเบอร์โดยใช้ชื่อหรือรูป      

ตวัเองบางส่วน (ร้อยละ 72.6) ใช้เวลาในการเข้าถงึโลกไซเบอร์

มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 75.6) ใช้โทรศัพท์มือถือ/

แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของตนเองในการเข้าถึงโลกไซเบอร์ 

(ร้อยละ 72.1) นอกจากนีย้งัพบความชกุของการถูกกลัน่แกล้ง

ทางไซเบอร์สูงสุดในกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง   

(ร้อยละ 84.6) มีพฤติกรรมก้าวร้าว (ร้อยละ 100) มีความ    

ภาคภูมิใจตนเองระดับสูง (ร้อยละ 82.6) มีความสัมพันธ์กับ

ครอบครัวและเพื่อนอยู่ระดับน้อย และมีความสัมพันธ์กับครู

และคนในโลกไซเบอร์ระดับปานกลาง ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 1 พฤติกรรมการกลั่นแกล้งผู้อื่นทางไซเบอร์ จ�ำแนกตามปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (N = 418) (ต่อ)

ปัจจัย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-valueมีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ไม่มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ความรู้สึกภาคภูมิใจ
ระดับต�่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง

4 (17.4)
152 (50.2)
58 (63.0)

19 (82.6)
151 (49.8)
34 (37.0)

< .001

ความสัมพันธ์กับครอบครัว ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

71 (64.5)
87 (53.7)
56 (38.4)

39 (35.5)
75 (46.3)
90 (61.6)

<. 001

ความสัมพันธ์กับเพื่อน (ภาพรวม) ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

34 (57.6)
98 (48.0)
82 (52.9)

25 (42.4)
106 (52.0)
73 (47.1)

.373

ความสัมพันธ์กับครู (ภาพรวม) ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง

126 (54.1)
88 (47.6)

107 (45.9)
97 (52.4)

.186

ความสัมพันธ์กับคนในโลกออนไลน์/อินเทอร์เน็ต (ภาพรวม) 
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา

ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

132 (47.8)
62 (58.5)
20 (55.6)

144 (52.2)
44 (41.5)
16 (44.4)

.151
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	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการถูกผู้อื่น   
กลัน่แกล้งทางไซเบอร์พบว่า การมภีาวะซมึเศร้าระดบัเลก็น้อย
และระดับปานกลางมีความสัมพันธ์กับการถูกผู้อื่นกลั่นแกล้ง

ทางไซเบอร์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สามารถร่วมท�ำนายได้

ร้อยละ 74 ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการถูกกล่ันแกล้งทางไซเบอร์ จ�ำแนกตามปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง (N = 418)

ปัจจัย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-valueมีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ไม่มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

เพศ
ชาย 
หญิง
เพศทางเลือก LGBTTQQIAAP

86 (66.2)
157 (72.4)
57 (80.3)

44 (33.8)
60 (27.6)
14 (19.7)

.100

อายุ (ปี)                        
10 - 13
14 -16
17 -19

70 (60.9)
171 (78.4)
59 (69.4)

45 (39.1)
47 (21.6)
26 (30.6)

.025

ค่าใช้จ่ายประจ�ำเดือน (บาท/เดือน)
1 - 1500 
> 1500

191 (71.3)
109 (72.7)

77 (28.7)
41 (27.3)

.202

ค่าอินเทอร์เน็ต (บาท/เดือน)
1 - 500
> 500

183 (71.2)
117 (72.7)

74 (28.8)
44 (27.3)

.519

การแสดงตัวตนในไซเบอร์
แสดงตัวตนที่แท้จริงทั้งหมดโดยใช้ชื่อและรูปตัวเองจริง
แสดงตัวตนโดยใช้ชื่อหรือรูปตัวเองบางส่วน
แสดงตัวตนเป็นบุคคลนิรนามโดยไม่ใช้ชื่อและรูปตัวเองจริง

127 (72.2)
151 (72.6)
22 (64.7)

49 (27.8)
57 (27.4)
12 (35.3)

.763

ตารางท่ี 2 ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการกลัน่แกล้งผูอ้ืน่ทางไซเบอร์ (n = 214)

      ปัจจัย β S.E. p-value OR 95% CI 

ระยะเวลาในการเข้าถึงไซเบอร์ (ชั่วโมง/วัน)
> 7 1.48 .58 .01* 4.39 1.42 - 13.57

การมีภาวะซึมเศร้า
      ระดับปานกลาง .64 .30 .03* 1.90 1.07 - 3.38

สัมพันธภาพในครอบครัวภาพรวม
      ระดับน้อย
      ระดับปานกลาง

.49

.79
.24
.29

.04*

.01*
1.64
2.19

1.02 - 2.65
1.25 - 3.86

Constant -.69 .37 .06 .50

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05
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ตารางที่ 3 พฤติกรรมการถูกกล่ันแกล้งทางไซเบอร์ จ�ำแนกตามปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง (N = 418) (ต่อ)

ปัจจัย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-valueมีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ไม่มีพฤติกรรมการกลั่นแกล้ง
ผู้อื่นทางไซเบอร์

ระยะเวลาในการเข้าถึงไซเบอร์ (ชั่วโมง/วัน)
1 - 7
> 7

142 (67.9)
158 (75.6)

67 (32.1)
51 (24.4)

.122

อุปกรณ์การเข้าถึงไซเบอร์
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของตนเอง
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของผู้อื่น
โทรศัพท์มือถือ/แท็บเล็ต/คอมพิวเตอร์ของสาธารณะ

292 (72.1)
4 (66.7)
4 (57.1)

113 (27.9)
2 (33.3)
3 (42.9)

.658

ภาวะซึมเศร้า
ไม่มีภาวะซึมเศร้า
มีระดับล็กน้อย
มีระดับปานกลาง
มีระดับมากถึงรุนแรง

84 (56.4)
115 (78.2)
66 (84.6)
35 (79.5)

65 (43.6)
32 (21.8)
12 (15.4)
9 (20.5)

<. 001

พฤติกรรมก้าวร้าว
ไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าว
มีความเสี่ยงต่อการมีพฤติกรรมก้าวร้าว
มีพฤติกรรมก้าวร้าว

291 (71.1)
7 (100.0)
2 (100.0)

118 (28.9)
0 (0.0)
0 (0.0)

.164

ความรู้สึกภาคภูมิใจ
ระดับต�่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง

12 (52.5)
212 (70.0)
76 (82.6)

11 (47.8)
91 (30.0)
16 (17.4)

.006

ความสัมพันธ์กับครอบครัว ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

90 (81.8)
113 (69.8)
97 (66.4)

20 (18.2)
49 (30.2)
49 (33.6)

.020

ความสัมพันธ์กับเพื่อน (ภาพรวม) ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

48 (81.4)
141 (69.1)
111 (71.6)

11 (18.6)
63 (30.9)
44 (28.4)

.184

ความสัมพันธ์กับครู (ภาพรวม) ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา
ระดับน้อย
ระดับปานกลาง

167 (71.7)
133 (71.9)

66 (28.3)
52 (28.1)

.961

ความสัมพันธ์กับคนในโลกออนไลน์/อินเทอร์เน็ต (ภาพรวม) 
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา

ระดับน้อย
ระดับปานกลาง
ระดับมาก

188 (68.1)
84 (79.2)
28 (77.8)

88 (31.9)
22 (20.8)
8 (22.2)

.068
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ตารางที่ 4 ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ (n = 300)

      ปัจจัย β S.E. p-value OR 95% CI 

การมีภาวะซึมเศร้า
     ระดับเล็กน้อย
     ระดับปานกลาง

.88

.89
.28
.35

.00*

.01*
2.42
2.43

1.41 - 4.15
1.22 - 4.85

Constant 1.44 .78 .07 4.23

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

ตารางที่ 5 ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการกลั่นแกล้งและถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ (n = 188)

      ปัจจัย β S.E. p-value OR 95% CI 

การมีภาวะซึมเศร้า
     ระดับเล็กน้อย
     ระดับปานกลาง

.49

.86
.25
.32

.04*

.01*
1.63
2.40

1.00 - 2.66
1.29 - 4.47

ระยะเวลาในการเข้าถึงไซเบอร์ (ชั่วโมง/วัน)
> 7 .70 .03 .03* 1.07 1.01 - 1.15

Constant .39 .99 .69 1.48

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

พฤติกรรมกลั่นแกล้งและถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 

	 กลุ่มตัวอย่างท่ีมีพฤติกรรมกล่ันแกล้งและถูกผู้อื่น  

กลั่นแกล้งทางไซเบอร์มีจ�ำนวน 188 คน คิดเป็นร้อยละ 45.0   

พบความชุกในกลุ ่มเพศทางเลือกสูงท่ีสุด (ร้อยละ 52.1)          

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการกลั่นแกล้งและ    

ถูกผู้อ่ืนกล่ันแกล้งทางไซเบอร์พบว่า การมีภาวะซึมเศร้า    

ระดับเล็กน้อยและระดับปานกลาง และระยะเวลาที่เข้าถึง                 

โลกไซเบอร์มากกว่า 7 ชั่วโมง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การกล่ันแกล้งและถูกผู ้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์อย่างมี          

นยัส�ำคญัทางสถติิ สามารถร่วมท�ำนายได้ร้อยละ 61.0 ดงัแสดง

ในตารางที่ 5

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า ความชุกของการเกิดพฤติกรรม

การกลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์พบสูงสุดใน

นักเรียนกลุ่มเพศทางเลือก (LGBTTQQIAAP) แตกต่างจาก  

การศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา ที่ส่วนใหญ่พบพฤติกรรม

การกลั่นแกล้งและถูกกล่ันแกล้งทางไซเบอร์ในเพศหญิง

มากกว่าเพศชาย22-24 และมีส่วนน้อยที่พบในเพศชายมากกว่า

เพศหญิง7,25 เน่ืองจากการศึกษาท่ีผ่านมาส่วนใหญ่มีการ        

เกบ็ข้อมลูตัวแปรเฉพาะเพศชายและหญงิเท่านัน้ ผลการศกึษา

นี้แสดงให้เห็นว่าเพศทางเลือกเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมการ  

กลั่นแกล้งและถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์มากกว่านักเรียน     

เพศอื่น เนื่องจากสังคมยังมองว่าเพศทางเลือกเป็นความ      

แตกต่าง ไม่ให้การยอมรับโดยเฉพาะเรื่องอัตลักษณ์ทางเพศ   

จึงถูกเป็นเป้าหมายหลักในการถูกกลั่นแกล้งมากกว่าเพศอื่น 

และเมื่อถูกกลั่นแกล้งก็จะเกิดการตอบโต้เป็นการกลั่นแกล้ง

กลับคืนตามมาอีกด้วย26

	 การศึกษานี้พบว่า การเข้าถึงอินเทอร์เน็ตมากกว่า     

7 ชั่วโมงต่อวัน การมีสัมพันธภาพในครอบครัวระดับน้อยถึง

ปานกลาง และการมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง เป็นปัจจัย

ท�ำนายพฤตกิรรมการกลัน่แกล้งผูอ้ืน่ทางไซเบอร์ อาจเนือ่งด้วย

ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลมีการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
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ท�ำให้นักเรียนต้องใช้เวลาเรียนออนไลน์ที่บ้านขั้นต�่ำ 6 ชั่วโมง
ต่อวัน ซึ่งนานกว่าในช่วงสถานการณ์ปกติที่นักเรียนใช้เวลา     
ในการเข้าอินเทอร์เน็ตโดยเฉลี่ย 5.48 ชั่วโมงต่อวัน13 ท�ำให้มี
ความเสี่ยงของพฤติกรรมกลั่นแกล้งทางไซเบอร์มากขึ้น        
การศึกษาของ Azami และ Taremian27 พบว่า การเข้าถึง
อินเตอร์เน็ตไม่เกิน 1 ชั่วโมงต่อวันสามารถลดโอกาสการถูก
กลั่นแกล้งทางไซเบอร์ได้ และในการเรียนออนไลน์ที่บ้าน 
ครอบครัวเป็นปัจจัยส�ำคัญในการจัดการนักเรียนไม่ให้มี
พฤติกรรมการกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ได้ โดยการสร้างความ
มั่นคงทางจิตใจ ให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีที่ถูกต้อง 
และเป็นแบบอย่างที่ดีแก่นักเรียน15 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
ปัจจัยทางครอบครัว รูปแบบการเลี้ยงดู และการเห็นคนใน
ครอบครัวทะเลาะกัน มีความสัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรม
กลั่นแกล้งบนโลกออนไลน์22 และพบว่าการมีสัมพันธภาพท่ีดี
ในครอบครัวช่วยให้นักเรียนสามารถเผชิญและแก้ไขปัญหา     
ได้ดีขึ้น8 การมีภาวะซึมเศร้าท�ำให้นักเรียนไม่มีความมั่นคง        
ทางจิตใจ ต้องการมีคุณค่า และเป็นที่ยอมรับจากเพื่อน จึงมี
พฤติกรรมเลียนแบบเพ่ือนได้ง่าย การศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่า 
นกัเรยีนระดบัมัธยมศึกษาทีม่ปีระสบการณ์กลัน่แกล้งผูอ้ืน่ทาง
ไซเบอร์มีความชุกใน 1 ปีของโรคจิตเวชประมาณร้อยละ 60 
และเสี่ยงต่อการมีโรคจิตเวชอย่างน้อย 1 โรคสูงกว่านักเรียน
ทั่วไป 2.6 เท่า25 และระดับการช่วยเหลือจากครอบครัวต�่ำมี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต27 
	 การมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลางเป็น
ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่า พฤติกรรมถูกผู้อ่ืน
กลั่นแกล้งทางไซเบอร์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ          
ซึมเศร้า27,28 การถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์เป็นสาเหตุหลักของ
การเกิดความผิดปกติด้านจิตใจ เช่น อาการซึมเศร้า และ      
วิตกกังวล15 หากไม่ได้รับการช่วยเหลืออาจเกิดความเสี่ยงของ
การฆ่าตัวตายตามมา24 ในทางกลับกัน การมีภาวะซึมเศร้า
ท�ำให้นกัเรยีนมคีวามมัน่คงทางจติใจลดลงและมกีระบวนการคดิ
การตดัสนิใจทีไ่ม่เหมาะสม เช่น การปรกึษาเพือ่นทีไ่ม่มคีวามรู้ 
และไม่สามารถให้ค�ำแนะน�ำได้อย่างถกูต้องเหมาะสม ส่งผลให้
ไม่สามารถจัดการปัญหาการถูกกลั่นแกล้งได้7 

	 เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์เป็น
ทั้งผู้กลั่นแกล้งและถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ โดยการมี
ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง และระยะเวลาที่     
เข้าถึงโลกไซเบอร์มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวัน เป็นปัจจัยท�ำนาย
พฤติกรรมกล่ันแกล้งและถูกผู ้อื่นกล่ันแกล้งทางไซเบอร์ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาตามท่ีได้กล่าวมาแล้วข้างต้น 
ส�ำหรับความสัมพันธ์ระหว่างการถูกกลั่นแกล้งกับพฤติกรรม
กลั่นแกล้งทางไซเบอร์นั้น การศึกษาในต่างประเทศพบว่า         
ผู้ที่ถูกกลั่นแกล้งมักมีความภาคภูมิใจในตนเองต�่ำ และพบว่า  
ผู ้ ท่ีตกเป็นเหยื่อของการถูกกล่ันแกล้งมีโอกาสกลายเป็น              
ผูก้ลัน่แกล้งมากขึน้ เนือ่งจากผูท้ีถ่กูกลัน่แกล้งได้รบัผลกระทบ
ด้านปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัวหรือระหว่างบุคคล ท�ำให้
มีความโกรธ จึงแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวและเปลี่ยนบทบาท
เป็นฝ่ายแกล้งกลับ จนเกิดเป็นวงจรการกลั่นแกล้งตามมา 
นอกจากนี้การเป็นที่ยอมรับจากเพื่อนเมื่อกลั่นแกล้งผู ้อื่น    
เป็นแรงส่งเสริมให้นักเรียนมีพฤติกรรมกลั่นแกล้งมากขึ้น27     
ในทางตรงข้าม การมีความภาคภูมิใจในตนเองสูงจะช่วย      
เพิ่มความสุขและการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อื่น จึงไม่เกิดการ  
กลั่นแกล้งกัน29 
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวาง มข้ีอจ�ำกดั 
หลายประการ เช่น การศึกษาในช่วงสถานการณ์แพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 ซ่ึงนักเรียนมีการเข้าถึงอินเทอร์เน็ตมากขึ้น
กว่าปกติเนื่องจากการเรียนออนไลน์ที่บ้าน และการศึกษา
เฉพาะในบริบทของจังหวัดหนึ่งในภาคกลางเท่านั้น จึง            
ไม่สามารถอ้างอิงผลการศึกษาไปสู ่ประชากรนักเรียนทั้ง
ประเทศได้ ดังนั้น ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือเปรียบเทียบ
พฤตกิรรมระหว่างสถานการณ์ปกตกิบัสถานการณ์แพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 และควรมีการสุ ่มแบบหลายขั้นตอนใน    
หลายภาคของประเทศไทย เพือ่ให้เกดิการเป็นตวัแทนทีด่แีละ

สามารถอ้างอิงไปสู่ประชากรทั้งหมดได ้

สรุป

	 มากกว่าครึ่งหนึ่งของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา   

ปีที่ 1 - 6 ในจังหวัดหนึ่งของภาคกลางมีพฤติกรรมกลั่นแกล้ง

และถูกกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ โดยพบความชุกสูงสุดใน        

กลุม่เพศทางเลอืก ปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรมการกลัน่แกล้งผูอ้ืน่
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ทางไซเบอร์ ได้แก่ ระยะเวลาที่เข้าถึงโลกไซเบอร์มากกว่า          

7 ช่ัวโมงต่อวัน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับน้อยถึง

ปานกลาง และการมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ปัจจัย

ท�ำนายการถูกผู้อื่นกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ ได้แก่ การมีภาวะ       

ซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง และปัจจัยท�ำนาย

พฤติกรรมการกลั่นแกล้งและถูกผู้อ่ืนกลั่นแกล้งทางไซเบอร์ 

ได้แก่ ระยะเวลาที่เข้าถึงโลกไซเบอร์มากกว่า 7 ชั่วโมงต่อวัน 

และการมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง

กิติกรรมประกาศ
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The association between hypomagnesemia and severity 

of alcohol withdrawal in trauma patients 

Thanawat Peerawong, M.D.
Department of Psychiatry and Addictions,

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital

Abstract 	
Objective: To determine the association of hypomagnesemia and severity of alcohol withdrawal in             

hospitalized trauma patients. 

Methods: This etiognostic retrospective cohort study was conducted by using secondary data between 

June 2020 and May 2021. The alcohol withdrawal scale (AWS) was used to categorize eligible patients into 

those with severe and non-severe alcohol withdrawal. Logistic regression was performed to examine            

the relationship between hypomagnesemia and severity of alcohol withdrawal.

Results: Among 109 patients, 89 (81.7%) had severe alcohol withdrawal syndrome (sAWS), while 20 (18.3%) 

had non-severe alcohol withdrawal syndrome (nAWS). Hypomagnesemia was found in 50.6% of sAWS group 

and 20.0% of nAWS group. After adjusting for known confounders, hypomagnesemia was related to                  

a higher risk of sAWS (AOR = 7.48; 95% CI = 1.21 - 46.28, p = .03). Long QT syndrome was observed in 79.0% 

and 45.7% of sAWS group, when corrected by Bazett’s and Fridericia’s formulas, respectively. However,     

no association was found between long QT syndrome and severity of alcohol withdrawal.

Conclusion: Hypomagnesemia and long QT syndrome are common in trauma patients with alcohol         

withdrawal. Hypomagnesemia is predictive factor of severe alcohol withdrawal. 

Keywords: alcohol withdrawal delirium, hypomagnesemia, long QT syndrome, trauma
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	 การดืม่สุราท�ำให้เกดิภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่จาก

หลายกลไก เช่น ภาวะขาดสารอาหาร และการสูญเสีย

แมกนี เซียมทางท ่อไต ภาวะแมกนี เซียมในเลือดต�่ ำ มี              

ความสัมพันธ์กับภาวะขาดสุรารุนแรง8,9 แม้ไม่มีหลักฐาน     

เพียงพอท่ีจะสรปุว่าภาวะแมกนเีซียมในเลอืดต�ำ่ท�ำให้เกดิภาวะ

ขาดสุรารุนแรง แต่จากบทบาทของแมกนีเซียมในการเสริม

ความเสถียรให้ตัวรับเอ็นเอ็มดีเอ (NMDA receptor) หากมี

ความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมอาจเพิ่มความเสี่ยงในการ

เกิดภาวะขาดสุรารุนแรงได้9 อย่างไรก็ตามไม่พบความสัมพันธ์

ของภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่กบัภาวะเพ้อ เมือ่ประเมนิด้วย 

delirium rating scale-revised-98 (DRS-R-98) ในผู้ป่วย

ขาดสุรา10 ต่างประเทศพบความชุกของภาวะแมกนีเซียม       

ในเลือดต�่ำในภาวะติดสุราร้อยละ 29.911 และความชุกของ

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุราตั้งแต่ร้อยละ    

20.0 - 60.09,10 ประเทศไทยพบความชกุของภาวะแมกนเีซยีม

ในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุรารุนแรงร้อยละ 81.2 และในภาวะ

ขาดสุราไม่รนุแรงร้อยละ 19.2 และพบว่าภาวะนีเ้พิม่ความเสีย่ง 

ต่อการเกดิภาวะขาดสรุารนุแรง 18.2 เท่า (95% CI = 8.87 - 

37.5, p < .01)12 

	 การดื่มสุราสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการระยะคิวทียาว 

(long QT syndrome) โดยพบว่าเอทิลแอลกอฮอล์มีฤทธ์ิ   

ยับยั้ง voltage-gated potassium channel Kv1.5 และ 

ventricular repolarization โดยเมื่อพบร่วมกับการมี      

ความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ส่งผลให้เกิดกลุ ่มอาการ      

ระยะคิวทียาวได้ พบว่ากลุ่มด่ืมสุราหนักมีระยะคิวทียาวกว่า

กลุ ่มไม่ด่ืมสุรา โดยเพศชายท่ีด่ืมหนัก (> 30 กรัม/วัน)              

มีความเสี่ยงต่อกลุ ่มอาการระยะคิวทียาวเป็น 1.43 เท่า           

เมื่อ  เทียบกับผู้ไม่ดื่มสุรา (95% CI = 1.03 - 1.98, p = .03)       

ส่วนเพศหญิงที่ดื่มหนัก (> 15 กรัม/วัน) มีความเสี่ยงต่อ       

กลุ่มอาการระยะคิวทียาวเป็น 2.34 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่ดื่ม

สุรา (95% CI = 1.20 - 4.57, p = .01)13 ในประชากรไทยพบ

ความชุกของกลุ่มอาการระยะคิวทียาวร้อยละ 13.614 แต่จาก

การทบทวนวรรณกรรมไม่พบการศึกษาที่หาความสัมพันธ์

ระหว่างกลุ่มอาการระยะคิวทียาวกับภาวะขาดสุรา

บทน�ำ

	 ปัญหาการด่ืมสุราและการเกิดอุบัติเหตุเป็นปัญหา

ส�ำคัญของสาธารณสุขไทย การศึกษาในประเทศไทยพบ     

ความชกุชัว่ชวีติของความผดิปกติของพฤตกิรรมดืม่สรุาเท่ากบั

ร้อยละ 18.0 และความชุก 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 5.3 ซึ่งสูง

เป็นอันดับสองรองจากการเสพติดนิโคติน1 ผู ้ด่ืมสุราเสี่ยง      

เกดิอบุตัเิหตเุป็น 5 เท่าเม่ือเทียบกับผูไ้ม่ด่ืม และผูป่้วยอบัุตเิหตุ

ร้อยละ 20.0 มีประวัติการดื่มสุราภายใน 6 ชั่วโมงก่อน          

เกิดอุบัติเหตุ2 

	 เมื่อใช ้สุราต ่อเนื่องสมองจะปรับตัวให ้ทนสุรา         

หากขาดสุราจะเกิดอาการตั้งแต่เล็กน้อยถึงรุนแรงจนเสีย     

การรับรู้ความเป็นจริงซึ่งเป็นลักษณะของภาวะเพ้อจากการ

ขาดสุรา (delirium tremens) ภาวะนี้มีอัตราการเสียชีวิตสูง

ร้อยละ 20 แต่ลดเหลือร้อยละ 1 - 4 หากได้รับการดูแลท่ี   

เหมาะสม3,4 ปัจจบุนัแบบประเมนิ alcohol withdrawal scale 

(AWS) ถูกใช้เพื่อประเมินอาการขาดสุราตามค�ำแนะน�ำของ

แผนงานการพฒันาระบบการดูแลผูม้ปัีญหาการดืม่สุรา (ผรส.)5 

แบบประเมิน AWS ถกูพฒันาข้ึนมาในปี 1997 เป็นแบบประเมนิ 

7 ข้อคะแนนรวม 27 คะแนน แบ่งระดบัความรนุแรงของภาวะ

ขาดสุราเป็น 4 ระดับตามช่วงคะแนนดังนี้ 1 - 4 คะแนน มี

ภาวะขาดสุราระดับน้อย 5 - 9 คะแนน มีภาวะขาดสุรา      

ระดบัปานกลาง 10 - 14 คะแนน มภีาวะขาดสรุาระดบัรนุแรง 

และมากกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน มีภาวะขาดสุราระดับ

รุนแรงมาก6,7

	
ความรูเ้ดมิ : การดืม่สรุามคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะแมกนเีซยีม 
ในเลือดต�่ำ
ความรู้ใหม่ : ภาวะแมกนีเซยีมในเลอืดต�ำ่เพ่ิมความเสีย่ง
ต่อภาวะขาดสุรารุนแรงในผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เพ่ิมความตระหนักและความ
ส�ำคัญของระดับแมกนีเซียมในเลือดและระยะคิวทีใน       
ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา



ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับความรุนแรงของภาวะขาดสุราในผู้ป่วยอุบัติเหตุ                                                                        ธนวัฒน์ พีรวงศ์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(2):114-24.                                                                                                                                                                         117

	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ัวไปพบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ

มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยอุบัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   

ซึ่งอาจเกิดจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวเนื่องกับอุบัติเหตุ เช่น        

การลดการดูดซึมจากทางเดินอาหาร การสูญเสียแมกนีเซียม

ทางไต ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ          

(hypothermia) และการได้รับกลูโคสหรืออินซูลิน15 ส่วน    

กลุม่อาการระยะควิทียาวสามารถเกิดจากภาวะสมองบาดเจบ็

ได้โดยเชื่อว่าเกิดจากหลายกลไก เช่น การรบกวนการท�ำงาน

ของระบบประสาทอตัโนมตั ิ(central autonomic function) 

และการอักเสบที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของสมอง16  

	 ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำอาจมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะขาดสุรารุนแรงในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุเช่นเดียวกับผู้ป่วย

ขาดสุราทั่วไป การตรวจพบภาวะนี้ท�ำให้แพทย์ผู้ดูแลรักษา     

ผูป่้วยอบุตัเิหตตุ้องเฝ้าระวงัภาวะขาดสรุารุนแรงทีอ่าจเกดิขึน้ได้ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อหาความสัมพันธ์ของภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงในผู ้ป ่วย

อุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา และมีวัตถุประสงค์รองเพื่อหา

สัดส่วนของกลุ่มอาการระยะคิวทียาวในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มี

ภาวะขาดสุรา

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาเชิงสมุฏฐานรูปแบบ retrospective 

cohort study ในผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่มีประวัติดื่มสุราและ         

เกิดภาวะขาดสุรา สืบค้นข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูล          

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การศึกษานี้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจัิยในคน โรงพยาบาล 

มหาราชนครราชสมีา วนัที ่17 มถินุายน 2564 เลขทีใ่บรบัรอง 

069/2021

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยก�ำหนดสัดส่วน case : 

control เท่ากับ 1 : 1 ค่า odds ratio ของภาวะแมกนีเซียม

ในเลือดต�่ำต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรงเท่ากับ 18.24 และ

ความชุกของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำในภาวะขาดสุรา       

ไม่รุนแรงเท่ากับร้อยละ 19.212 ค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 

0.05 ค่าอ�ำนาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ของภาวะขาดสุรารุนแรงเท่ากับ 10 คนและภาวะขาดสุรา       

ไม่รุนแรงเท่ากับ 10 คน รวมเป็นจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ    
20 คน
	 เก็บข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุราย้อนหลัง 
12 เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2563 ถึงพฤษภาคม 2564 
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุ อายุ 18 - 65 ป ี            
มปีระวัติด่ืมสรุา และได้รบัการวนิจิฉัยภาวะขาดสรุา (alcohol 
withdrawal state) จากรหัสโรค F10.3 - F10.417 เกณฑ์     
คดัออก ได้แก่ ใส่ท่อช่วยหายใจ มีภาวะสมองบาดเจ็บทีค่ะแนน 
Glasgow Coma Score (GCS) น้อยกว่า 15 คะแนน (เนือ่งจาก
มคีวามสมัพนัธ์กับภาวะเพ้อ)18 ภาวะตบัแขง็ ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก 
(เนือ่งจากพบภาวะแมกนเีซยีมในเลือดต�ำ่ร้อยละ 40 ซึง่รบกวน
ปัจจัยท่ีศึกษา)19 ไม่มีบันทึกแบบประเมิน AWS หรือไม่มี         
ผลตรวจระดบัแมกนีเซียมในเลอืด แบ่งกลุม่ตวัอย่าง เป็น 2 กลุม่ 
ตามคะแนน AWS สูงสุดในช่วงท่ีมีอาการขาดสุรา ได้แก่ 
มากกว่าหรอืเท่ากบั 10 คะแนน เป็นกลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรง 
(severe alcohol withdrawal syndrome, sAWS) และ   
น้อยกว่า 10 คะแนน เป็นกลุ ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 
(non-severe alcohol withdrawal syndrome, nAWS) 
แสดงดังแผนภาพที่ 1
	 ตัวแปรต ้น คือ ภาวะแมกนี เซียมในเลือดต�่ ำ           
ตัวแปรตาม คือ ภาวะขาดสุรารุนแรง ตัวแปรกวนที่น�ำมา
ควบคมุ ได้แก่ เพศ อาย ุน�ำ้หนกัตวั ภาวะสมองบาดเจบ็ จ�ำนวน
ต�ำแหน่งบาดเจ็บ ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโพแทสเซียม   
ในเลือดต�่ำ ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟต      
ในเลือดต�่ำ ก�ำหนดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ คือ < 1.6       
มก./ดล.19 ก�ำหนดกลุม่อาการระยะควิทยีาว คอื > 440 มลิลวินิาที 
ในเพศชาย และ > 470 มิลลิวินาทีในเพศหญิง20 การศึกษานี้
ไม่ได้ประเมนิความรนุแรงของการบาดเจ็บซ่ึงโดยท่ัวไปประเมิน
โดยใช้ค่าคะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็ (injury severity 
score, ISS)21 เน่ืองจากไม่มีบันทึกในเวชระเบียน จึงทดแทน
ด้วยข้อมลูจ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจบ็ (body regions) ตามเกณฑ์ 
ของ ISS ข้อมลูปัจจยัอืน่ เช่น ภาวะสมองบาดเจบ็ และไตบาดเจบ็ 
เฉียบพลัน ยึดตามบันทึกเวชระเบียน ระยะคิวที คือ ระยะที่
วัดจากจุดเริ่มต ้นของคลื่นคิวถึงจุดสิ้นสุดของคลื่นทีใน         
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ระยะคิวทีเปลี่ยนแปลงตามอัตราการเต้น    
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ของหัวใจจึงมีการค�ำนวณเพ่ือปรับระยะคิวทีที่อัตราการ       

เต้นของหัวใจมาตรฐาน 60 ครั้งต่อนาที (corrected QT     

interval, QTc) สูตรท่ีนิยมคือสูตรของ Bazett (QTc =       

QT/RR1/2) แต่การปรับระยะควิทีด้วยสตูรน้ีจะคลาดเคลือ่นเม่ือ

อัตราการเต้นของหัวใจอยู่นอกช่วง 60 – 100 ครั้งต่อนาที   

ขณะทีส่ตูรอืน่ ๆ  จะมคีวามแม่นย�ำกว่า เช่น สตูรของ Fridericia 

(QTc = QT/RR1/3)22,23 ปัจจุบันกลุ่มอาการระยะคิวทียาว        

ยังไม่มีนิยามจุดตัดท่ีชัดเจน การศึกษาน้ียึดจุดตัดตามแนว

ปฏิบัติทางคลินิกของ British Heart Rhythm Society20 

	 วิเคราะห์ข้อมูลตามลักษณะและการกระจายตัว    

ของข้อมูล ดังนี้ สถิติเชิงพรรณนาเพ่ือบรรยายลักษณะทั่วไป 

ข้อมูลกลุ่มแสดงผลเป็นจ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่อง  

แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ            

ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ สถิติเชิงอนุมานเพ่ือ

เปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยที่ศึกษาระหว่างกลุ่ม 

ได้แก่ student’s t-test, Mann-Whitney U test,              

chi-squared test และ Fisher’s exact test วเิคราะห์ถดถอย 

โลจิสติกเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียม            

ในเลือดต�่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงโดยวิเคราะห ์แบบ        

ตัวแปรเดียวและพหุตัวแปรด้วยวิธี confounder summary 

score แสดงขนาดความสัมพันธ์เป็นค่า odds ratio และ      

ช่วงความเชื่อมั่น (95% CI) การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรไม่มี

การทดแทนข้อมูลสูญหาย (multiple imputation) ปัจจัยที่

ข้อมูลสูญหายน้อยกว่าร้อยละ 10 ถูกจัดการด้วยวิธี pairwise 

deletion ปัจจัยท่ีข้อมลูสญูหายมากกว่าร้อยละ 10 ถกูจดัการ

ด้วยวิธี listwise deletion และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ        

ทางสถิติที่ระดับ .05 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย (study flow)    

 5 

วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะแมกนีเซียมในเลือดต่ำกับภาวะขาดสุรารุนแรงโดย
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวและพหุตัวแปรด้วยวิธี confounder summary score แสดงขนาดความสัมพันธ์เป็นค่า 
odds ratio และช่วงความเช่ือมัน่ (95% CI) การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปรไม่มีการทดแทนข้อมูลสูญหาย 
(multiple imputation) ปัจจัยที่ข้อมูลสูญหายน้อยกว่าร้อยละ 10 ถูกจดัการด้วยวิธี pairwise deletion ปัจจัยที่
ข้อมูลสูญหายมากกว่าร้อยละ 10 ถูกจัดการด้วยวิธี listwise deletion และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  
 

 
แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย (study flow) 

 
ผล 
 กลุ่มตัวอย่าง 109 คน มภีาวะขาดสุรารุนแรง 89 คน และภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 
81.7 และ 18.3 ตามลำดับ กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงและกลุ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรงมีสัดส่วนของเพศแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีสัดส่วนของเพศชายรอ้ยละ 87.1 และรอ้ยละ 60.0 ตามลำดับ ปัจจัยด้านอายุ 
น้ำหนักตัว ส่วนสูง ภาวะสมองบาดเจ็บ และจำนวนตำแหน่งบาดเจ็บ ไม่มคีวามแตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม เมื่อ
คำนวณดัชนีมวลกายพบว่า กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงมคีา่เฉลี่ยดัชนีมวลกายต่ำกว่ากลุ่มภาวะขาดสุราไม่รุนแรง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (21.22 ± 1.96 และ 22.88 ± 3.41, p < .01) แสดงดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของปัจจัยที่ศึกษา  

ลักษณะทั่วไป 

missing  
data 

sAWS 
(n = 89) 

nAWS 
(n = 20) 

p-valuea 
จำนวน 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย (± 
SD) 

ค่าเฉลี่ย (± SD) 

เพศ     < .01 

ภาวะขาดสุรา 
 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ อายุ 18 - 65 ปีที่มีประวัติดื่มสุราและเกิดภาวะขาดสุรา จำนวน 190 คน 
  

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การคัดออก จำนวน 81 คน 
- ใส่ท่อช่วยหายใจ = 9 คน 
- ระดับความรู้สึกตัว GCS < 15 = 30 คน 
- โรคตับแข็ง = 6 คน 
- ไฟไหม้น้ำร้อนลวก = 19 คน  
- ไม่มีบันทึก AWS = 5 คน 
- ไม่มีผลตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด = 12 คน 

  

ภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 
(AWS < 10) 

จำนวน 20 คน 
  

ภาวะขาดสุรารุนแรง 
(AWS ≥ 10) 

จำนวน 89 คน 
(n=  ) 

ผู้ป่วยคงเหลือในการศึกษา จำนวน 109 คน 
  

 

 ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 



ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำกับความรุนแรงของภาวะขาดสุราในผู้ป่วยอุบัติเหตุ                                                                        ธนวัฒน์ พีรวงศ์
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ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 109 คน มีภาวะขาดสุรารุนแรง 89 คน 

และภาวะขาดสุราไม่รุนแรง 20 คน คิดเป็นร้อยละ 81.7 และ 

18.3 ตามล�ำดับ กลุ่มภาวะขาดสุรารุนแรงและกลุ่มภาวะ      

ขาดสรุาไม่รนุแรงมสีดัส่วนของเพศแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยมีสัดส่วนของเพศชายร้อยละ 87.1 และร้อยละ 

60.0 ตามล�ำดบั ปัจจยัด้านอาย ุน�ำ้หนกัตวั ส่วนสงู ภาวะสมอง

บาดเจ็บ และจ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างสองกลุ่ม เมื่อค�ำนวณดัชนีมวลกายพบว่า กลุ่มภาวะ

ขาดสุรารุนแรงมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายต�่ำกว่ากลุ ่มภาวะ        

ขาดสุราไม่รุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (21.22 ± 1.96 

และ 22.88 ± 3.41, p < .01) แสดงดังตารางที่ 1

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับเข้าโรงพยาบาล

พบว่า ส่วนใหญ่มีการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดตั้งแต่     

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของปัจจัยที่ศึกษา 

        ลักษณะทั่วไป
missing data sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย (± SD) ค่าเฉลี่ย (± SD)

เพศ 
     ชาย
     หญิง

81 (91.10)
8 (9.0)

12 (60.0)
8 (40.0)

< .01

อายุ (ปี) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 47.97 (± 10.13) 45.35 (± 11.69) .31

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 9 (8.3) 58.29 (± 7.24) 60.26 (± 8.24) .31

ส่วนสูง (เซนติเมตร) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 12 (11.0) 164.67 (± 7.46) 162.47 (± 7.29) .26

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2) (ค่าเฉลี่ย ± SD) 13 (11.9) 21.22 (± 1.96) 22.88 (± 3.41) < .01

การจ�ำแนกดัชนีมวลกาย 
     ภาวะอ้วน (≥ 25)
     น�้ำหนักเกิน (23.0 - 24.9) 
     น�้ำหนักปกติ (18.5 - 22.9)
     น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (< 18.5)

2 (2.6)
10 (12.8)
60 (76.9)
6 (7.7)

2 (11.1)
5 (27.8)
10 (55.6)
1 (5.6)

.10

วันนอนโรงพยาบาล (วัน) (median, IQR) 8 (6, 11) 4.5 (3, 9) < .01b

ภาวะสมองบาดเจ็บ 55 (61.8) 12 (60.0) 1.00

จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ 
     1 ต�ำแหน่ง
     2 ต�ำแหน่ง
     3 ต�ำแหน่ง
     4 ต�ำแหน่ง
     5 ต�ำแหน่ง
     6 ต�ำแหน่ง

20 (22.5)
30 (33.7)
20 (22.5)
8 (9.0)
9 (10.1)
2 (2.3)

5 (25.0)
2 (10.0)
9 (45.0)
4 (20.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

.05

ไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 4 (4.5) 3 (15.0) .11

แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา AUDIT 25 (22.9) 25.79 (± 5.70) 24.65 (± 7.66) .50

ระดับความเสี่ยงการดื่มสุรา
     ผู้ดื่มแบบเสี่ยง (8 - 15)
     ผู้ดื่มแบบอันตราย (16 - 19)
     ผู้ดื่มแบบติด (≥ 20)

2 (3.0)
2 (3.0)

63 (94.0)

2 (11.8)
4 (23.5)
11 (64.7)

< .01

a Fisher exact test, b Mann-Whitney rank-sum test
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วันแรกทั้งสองกลุ่ม การท�ำงานของไตของกลุ่มภาวะขาดสุรา
รุนแรงและภาวะขาดสุราไม่รุนแรงอยู่ในระดับใกล้เคียงกัน    
โดยมีค่ามัธยฐานของระดับ creatinine เท่ากับ  0.74 (0.63, 
0.89) และ 0.73 (0.59, 1.05) มก./ดล. ตามล�ำดับ และมีค่า
เฉลี่ยอัตราการกรองของไต (eGFR) เท่ากับ 105.19 ± 20.03 
และ 98.05 ± 24.84 มล./นาท ีตามล�ำดบั ซึง่มากกว่า 90 มล./
นาที จัดอยู่ในระดับปกติท้ังสองกลุ่ม ระดับคลอไรด์ในเลือด   
ระดับไบคาร์บอเนตในเลือด ระดับแมกนีเซียมในเลือด และ
ระดับฟอสเฟตในเลือดมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม โดย   
ค่าเฉลี่ยของระดับแมกนีเซียมในเลือดในภาวะขาดสุรารุนแรง
มีค่าต�่ำกว่าภาวะขาดสุราไม่รุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ     
(1.54 ± 0.33 และ 1.84 ± 0.39 มก./ดล. ตามล�ำดับ) ค่าเฉลี่ย
ระดบัโซเดยีม โพแทสเซยีม แคลเซยีม และอลับมูนิในเลอืดไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ส่วนค่ามัธยฐานของระยะคิวที
ที่ค�ำนวณด้วยสูตร Bazett และ Fridericia ไม่มีความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม แสดงดังตารางที่ 2
	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ     
(< 1.6 มก./ดล.) ร้อยละ 45.0 และมกีลุม่อาการระยะควิทยีาว
เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร Bazett และ Fridericia ร้อยละ 71.6 

และ 42.2 ตามล�ำดบั พบว่ากลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรงมสีดัส่วน
ภาวะแมกนเีซยีมในเลอืดต�ำ่สงูกว่ากลุม่ภาวะขาดสรุาไม่รนุแรง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 50.6 และร้อยละ 20.0    
ตามล�ำดับ) ทั้งนี้ไม่พบความแตกต่างของสัดส่วนกลุ่มอาการ
ระยะควิทียาวระหว่างกลุม่ภาวะขาดสรุารนุแรงและกลุม่ภาวะ
ขาดสุราไม่รุนแรง ทั้งจากสูตร Bazett และ Fridericia แสดง
ดังตารางที่ 3
	 การวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิแบบตวัแปรเดยีวพบว่า 
ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดสุรารุนแรงเป็น 4.09 เท่าเมื่อเทียบกับภาวะขาดสุรา         
ไม่รุนแรง (95% CI = 1.18 - 17.93, p = .01) เมื่อวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปรโดยควบคุมปัจจัยเพศ อายุ     
น�้ำหนักตัว ภาวะสมองบาดเจ็บ จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ    
ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะ
แคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำ พบว่า 
ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดสุรารุนแรงเป็น 7.48 เท่าเมื่อเทียบกับภาวะขาดสุรา         
ไม่รุนแรง (95% CI = 1.21 - 46.28 เท่า, p = .03) แสดง      

ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 2 ลักษณะของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

        ลักษณะทั่วไป
missing data sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) ค่าเฉลี่ย (± SD) ค่าเฉลี่ย (± SD)

วันส่งตรวจระดับแมกนีเซียม (วัน) (median, iqr)
วันบันทึกคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (วัน) (median, iqr)
blood urea nitrogen (mg/dL) (median, iqr)
creatinine (mg/dL) (median, iqr)
eGFR (ml/min/1.73m2) 
sodium (mmol/L) 
potassium (mmol/L) 
chloride (mmol/L) 
bicarbonate (mmol/L) 
calcium, corrected (mg/dL) 
magnesium (mg/dL) 
phosphate (mg/dL)
albumin (g/dL)
QTc Bazett’s formula (ms) (median, iqr)
QTc Fridericia’s formula (ms) (median, iqr)

7 (6.4)

5 (4.6)
5 (4.6)
8 (7.3)
8 (7.3)

0 (0, 2)
0 (0, 0)

10.1 (7.6, 13.5)
0.74 (0.63, 0.89)
105.19 (± 20.03)
140.06 (± 4.00)
3.45 (± 0.53)
99.34 (± 4.61)
24.10 (± 3.71)
8.81 (± 0.46)
1.54 (± 0.33)
2.92 (± 1.19)
3.60 (± 0.45)

466 (448, 488)
439 (413, 463)

0 (0, 1)
0 (0, 0)

10.25 (8.05, 14.25)
0.73 (0.59, 1.05)
98.05 (± 24.84)
141.28 (± 3.78)
3.59 (± 0.47)

101.62 (± 3.84)
20.96 (± 4.26)
8.87 (± 0.45)
1.84 (± 0.39)
3.55 (± 1.14)
3.71 (± 0.42)

479 (451, 503)
447.5 (421, 468)

.17a

.59a

.47a

.96a

.17

.22

.29

.04
< .01
.62

< .01
.04
.32
.46a

.74a

a Mann-Whitney U test 
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ตารางที่ 3 ลักษณะความผิดปกติของระดับแมกนีเซียมในเลือดและกลุ่มอาการระยะคิวทียาว

ตารางที่ 4 ค่า odds ratio ของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง 

        ลักษณะทั่วไป
sAWS (n = 89) nAWS (n = 20)

p-valuea

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ 
กลุ่มอาการระยะคิวทียาว (สูตร Bazett)
กลุ่มอาการระยะคิวทียาว (สูตร Fridericia) 

45 (50.6)
64 (79.0)
37 (45.7)

4 (20.0)
14 (70.0)
9 (45.0)

.01

.39
1.0

a Fisher exact test 

CORa 95% CI p-value AORb 95% CI p-value

ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ 4.09 1.18 - 17.93 .01 7.48 1.21 - 46.28 .03
a crude odds ratio, b adjusted odds ratio โดยควบคุมปัจจัยเพศ อายุ น�้ำหนักตัว ภาวะสมองบาดเจ็บ จ�ำนวนต�ำแหน่งบาดเจ็บ ภาวะไตวายเฉียบพลัน           
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะแคลเซียมในเลือดต�่ำ และภาวะฟอสเฟตในเลือดต�่ำ

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บว่า ผูป่้วยอบุตัเิหตทุีม่ภีาวะขาดสรุามี

สัดส่วนของเพศชายมากกว่าเพศหญงิ เท่ากบัร้อยละ 85.3 และ 

14.7 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษาจากโรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ซึ่งศึกษาภาวะขาดสุรารุนแรงในหอผู้ป่วย

จิตเวช พบสัดส่วนเพศชายและเพศหญิงเท่ากับร้อยละ 97.6 

และ 2.4 ตามล�ำดบั24 สะท้อนปัญหาการดืม่สรุาทีม่คีวามชกุใน

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ดังเห็นได้จากความชุกชั่วชีวิตของ

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราในเพศชายและเพศหญิง

เท่ากับร้อยละ 33.0 และ 4.1 ตามล�ำดับ และความชุก            

12 เดือนของความผิดปกติของพฤติกรรมด่ืมสุราในเพศชาย

และเพศหญงิเท่ากบัร้อยละ 10.0 และ 1.0 ตามล�ำดบั1 ขณะที่ 

การศึกษาของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

และโรงพยาบาลสุรินทร์พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะขาดสุรา

เป็นเพศชายทั้งหมด12,25 

	 การศึกษานี้พบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำร้อยละ 

45.0 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่พบร้อยละ 20.0 - 

60.09,10 และพบว่ามีความชุกสูงกว่าผู้ป่วยภาวะขาดสุราใน    

โรงพยาบาลจติเวชนครราชสมีาราชนครินทร์ซึง่พบร้อยละ 34.4 

อาจเกิดจากนิยามจุดตัดของภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำท่ี   

แตกต่างกัน โดยในการศกึษาของโรงพยาบาลจติเวชฯ ก�ำหนด

จดุตดัไว้ทีต่�ำ่กว่า 1.5 มก./ดล.12 แม้ผูป่้วยอบุตัเิหตทุีไ่ม่มภีาวะ

ขาดสุราจะพบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำถึงร้อยละ 43.015 

แต่การศึกษานี้ยังพบว่า ภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพิ่ม    

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรงในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

เทียบกับภาวะขาดสุราไม่รุนแรงถึง 7.48 เท่า เมื่อควบคุมด้วย

ปัจจัยรบกวน สอดคล้องกับการศกึษาของโรงพยาบาลจติเวชฯ 

ที่พบภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะขาดสรุารุนแรงถงึ 18.24 เท่า (95% CI = 8.87 - 37.5,    

p < .01) เมือ่วเิคราะห์ด้วยตวัแปรเดยีว12 ผลการศกึษาแสดงถงึ

ความเป็นไปได้ในการใช้ระดับแมกนีเซียมเป็นปัจจัยท�ำนาย  

การเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง โดยอาจใช้ร่วมกับปัจจัยอื่น ๆ   

ในการสร้างสมการท�ำนายการเกิดภาวะนี้ โดยปัจจุบันมี    

เครือ่งมอืท�ำนายการเกดิภาวะขาดสรุารนุแรง เช่น prediction 

of alcohol withdrawal severity scale (PAWSS)26 แต่ต้อง

ตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืดแรกรบัซึง่ไม่ได้ปฏบิตัโิดยทัว่ไป

ในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าการให้แมกนีเซียม

ทดแทนไม่สามารถช่วยป้องกันหรือรักษาภาวะขาดสุรา27

	 กลุ่มอาการระยะคิวทียาวมีความสัมพันธ์กับปริมาณ

การดื่มสุรา13 มีรายงานว่าผู้ป่วยเมาสุรามีกลุ่มอาการระยะ      

คิวทียาวร้อยละ 56.028 การศึกษานี้พบความชุกกลุ่มอาการ

ระยะคิวทียาวในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะขาดสุรา เมื่อค�ำนวณ

ด้วยสูตร Bazett และ Fridericia เท่ากับร้อยละ 71.6 และ 

42.2 ตามล�ำดับ แม้กลุ่มอาการระยะคิวทียาวมีความสัมพันธ์
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กับปริมาณการดื่มสุรา แต่การศึกษานี้ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์

กับภาวะขาดสุรารุนแรง อาจเนื่องมาจากสาเหตุการเกิด      

กลุ่มอาการนี้ในผู้ป่วยอุบัติเหตุมีหลายปัจจัยร่วมกัน จึงควรมี

การศกึษาเพือ่หาค�ำอธบิายต่อไป จากการศกึษานีท่ี้พบสดัส่วน

ของกลุ่มอาการน้ีสูง และมีรายงานว่ากลุ่มอาการนี้ในผู้ป่วย   

ขาดสุราพบมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน29    

ดังนั้น ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุท่ีมีภาวะขาดสุราจึงควร      

ค�ำนึงถงึกลุ่มอาการระยะคิวทียาว และระมัดระวังการใช้ยาที่

เพิ่มระยะคิวทีในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสุรา เช่น haloperidol

	 ผู ้ป ่วยภาวะขาดสุรารุนแรงท่ีมีการรับรู ้ผิดปกติ         

มักมีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติท�ำงานมากเกินไป       

ในทางปฏิบัติพบผู ้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีมีอาการทางระบบ

ประสาทอัตโนมัติไม่มากแต่มีการรับรู้ผิดปกติร่วมด้วย อาจ

เนื่องจากมีภาวะเพ้อจากสมองบาดเจ็บเกิดร่วมกับภาวะ      

ขาดสุรา นอกจากนี้  การศึกษาที่ โรงพยาบาลมหาราช           

นครเชียงใหม่พบว่า ผู้ป่วยภาวะสมองบาดเจ็บที่มีภาวะเพ้อมี

ค่าเฉลี่ย GCS แรกรับต�่ำกว่ากลุ ่มท่ีไม่มีภาวะเพ้ออย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติ18 อย ่างไรก็ตาม การศึกษานี้ ไม ่พบ             

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะสมองบาดเจ็บกับภาวะขาดสุรา

รุนแรง อาจเนื่องจากมีการคัดผู้ป่วยที่มีคะแนน GCS ต�่ำกว่า 

15 คะแนนออกจากการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลในอดีตจึงมีข้อมูล

สูญหายจ�ำนวนมาก โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับปริมาณ ความถี่ 

และระยะเวลาของการดื่มสุรา ซึ่งไม่มีบันทึกไว้ในเวชระเบียน 

แม้ผู้ป่วยทุกรายมีประวัติการด่ืมสุรา แต่ข้อมูลแบบประเมิน

ปัญหาการดืม่สรุา (AUDIT) ซ่ึงเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่่งผลต่อภาวะ

แมกนีเซียมในเลือดต�่ำและภาวะขาดสุรารุนแรงนั้นมีข้อมูล

สูญหายถึงร้อยละ 22.9 อนาคตควรมีการท�ำวิจัยแบบไป       

ข้างหน้าเพื่อเก็บข้อมูลให้ครอบคลุม ครบถ้วน และค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างจากขนาดของผล (effect size) ของแต่ละ

ตัวแปรที่จะน�ำมาใช้ท�ำนายการเกิดภาวะขาดสุรารุนแรง และ

เนื่องจากการศึกษาน้ีมีปัจจัยรบกวนด้านการเจ็บป่วยของ

ร่างกายที่ใช้น�ำเข้าโมเดลการวิเคราะห์ฯ จ�ำนวนมาก จ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่างจึงอาจไม่เพียงพอต่อจ�ำนวนตัวแปรที่น�ำเข้า และ

อาจเกิด overfitting regression model ท�ำให้ผลท่ีพบ       

เกิดความคลาดเคลื่อนแบบสุ่ม (random error) ไม่สามารถ

เชื่อถือได ้ นอกจากนี้  การประเมินภาวะขาดสุราด ้วย                

แบบประเมิน AWS มีข้อจ�ำกัดในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไป 

เนื่องจากหัวข้อการประเมิน เช่น เหง่ือ สั่น วิตกกังวล            

กระสับกระส่าย อุณหภูมิ และการรับรู้ อาจถูกรบกวนจาก    

โรคทางกาย รวมถึงกรณผีูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจหรอือยูใ่นภาวะ

ท่ีไม่สามารถสือ่สารได้อาจเป็นอุปสรรคในการใช้แบบประเมินนี้ 

อนาคตควรพิจารณาใช้แบบประเมนิภาวะขาดสรุาท่ีใช้หวัข้อที่

เป็นรูปธรรมเช่น objective alcohol withdrawal scale 
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A study of suicidality and self-injury in patients with Autism 

at Yuwaprasart Waithayopathum hospital 

Ananya Sinrachatanant, M.D.
Yuwaprasart Waithayopathum Child and Adolescent Psychiatric Hospital, 

Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To study suicidal self-injury (SSI) and non-suicidal self-injury (NSSI) behaviors in patients                  

with autism.

Methods: This retrospective study used secondary data from medical records of patients diagnosed with 

DSM-V autism spectrum disorders and admitted with SSI and NSSI between January 2017 and December 

2019. Data were analyzed by using descriptive statistics (frequency and percentage). Demographics, autism 

severity, and precipitating events were compared between groups using chi-square test and t-test. 

Results: Of 59 subjects, 9 (15%) had SSI and 50 (85%) had NSSI. The SSI group aged between 11 - 14 years old 

( X = 13.8, 95% CI = 11.8 -13.2). The NSSI group aged between 6 - 54 years old ( X = 12.3, 95% CI = 11.6 - 16.0).   

Both groups had female to male sex ratio of 2 : 7. The SSI group had significantly higher educational             

attainment, function, and psychiatric comorbidities than the NSSI group. The most common comorbidity     

in the SSI group was depression (77.8%). Most common precipitating events before SSI were conflicts with 

family members and classmates, and being bullied. The most common comorbidity in the NSSI group was 

ADHD/disruptive behavior disorder (54%).

Conclusion: The underlying features and triggering events of SSI and NSSI were different. Understanding   

the difference between the two types of self-harm behaviors in autistic people are essential for effective 

prevention of recurrence, intervention, and long-term care.

Keywords: autism spectrum disorders, non-suicidal self-injury (NSSI), risk factors, suicidal self-injury (SSI)
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	 ประเทศไทยมคีวามชกุของโรคออทิสติกในประชากร

อายรุะหว่าง 0 - 5 ปี เท่ากบัร้อยละ 0.1 คิดเป็นผูป่้วยออทสิตกิ 

ประมาณ 16,694 คน5 อย่างไรก็ตาม ในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วย

ออทสิตกิอาย ุ2 - 5 ปีเข้ารบับรกิารทางสาธารณสขุในประเทศ

จ�ำนวน 5,604 ราย6 คิดเป็นร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมด     

การไม่เข้าถึงบริการตั้งแต่เริ่มต้นท�ำให้ผู้ป่วยออทิสติกไม่ได้รับ

การช่วยเหลือดูแลอย่างเหมาะสม ทั้งการกระตุ ้นพัฒนา        

การ การช่วยเหลือทางด้านภาษา การปรับตัว การเรียนรู้       

รวมถงึความเข้าใจบรบิททางด้านสงัคมต่าง ๆ  ส่งผลให้ผูป่้วยมี

ความยากล�ำบากในการปรับตัว เกิดปัญหาทางด้านอารมณ์  

และพฤติกรรม จนน�ำไปสู่การท�ำร้ายตัวเองและการพยายาม

ฆ่าตัวตาย7

	 พฤติกรรมการท�ำร ้ายตัวเองในผู ้ป ่วยออทิสติก      

แยกออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) suicidal self-injury (SSI) 

หรือพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย คือ ความตั้งใจในการท�ำร้าย     

ตัวเองเพื่อท�ำให้เกิดอันตรายต่อชีวิต8 และ 2) non-suicidal 

self-injury (NSSI) หรอื พฤตกิรรมการท�ำร้ายตวัเอง ทีผู่ก้ระท�ำ

ตัง้ใจท�ำให้เกดิอนัตรายต่อร่างกายของตนเองโดยไม่ได้มีเจตนา

ถงึขัน้เสยีชวีติ และไม่ได้กระท�ำไปเพราะความเชือ่9 การท�ำร้าย

ตัวเอง ประกอบด้วย การกรีดตามร่างกาย ขีดข่วน จี้ด้วย    

ความร้อน ชกหรือทุบตีตัวเอง เพื่อให้ร ่างกายบาดเจ็บ           

การท�ำร้ายตัวเองอาจเป็นการแสดงออกถึงสัญญาณบางอย่าง 

เช่น การขอความช่วยเหลือ การระบายอารมณ์ หรือการ      

เรียกร้องความสนใจ10 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากในกลุ่มผู้ป่วย

ออทิสติกอาจมีข้อจ�ำกัดในเรื่องของระดับสติปัญญาและ       

การสื่อสาร รวมถึงพฤติกรรมการท�ำร้ายตัวเองที่ท�ำให้ถึงแก่

ความตายอาจไม่ตรงไปตรงมา ท�ำให้การแยกระหว่างพฤตกิรรม 

SSI และ NSSI ในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นไปด้วยความยากล�ำบาก  

	 การศึกษาก่อนหน้าท่ีเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายในกลุ่ม   

ผู้ป่วยออทิสติกรายงานว่า ร้อยละ 10 - 70 ของกลุ่มผู้ป่วย  

ออทสิตกิมคีวามคดิในการฆ่าตวัตาย7,11-22 ในขณะทีพ่ฤตกิรรม

การฆ่าตัวตายพบได้ร้อยละ 10 - 5021 ผู้ป่วยออทิสติกที่มี

พฤติกรรมการฆ่าตัวตายมักเป ็นผู ้ ท่ีมีความสามารถสูง 

(high-function) มีระดับสติปัญญาปกติหรือดี หรือเป็นผู้ป่วย

บทน�ำ

	 การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัย    

อนัควรอนัดบัสองของประเทศไทยรองจากอบุตัเิหต ุสถติอิตัรา

การฆ่าตัวตายภาพรวมในประเทศปี พ.ศ. 2564 เท่ากับ 7.37 

ต่อประชากร 100,000 คน โดยมีคนไทยฆ่าตัวตายส�ำเร็จ  

4,822 คน1 ข้อมูลปี พ.ศ. 2563 พบว่า อัตราส่วนของการ      

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จของเพศชายเท่ากับ 12.27 ต่อ 100,000 

ประชากร ในขณะที่เพศหญิงเท่ากับ 2.68 ต่อ 100,000 

ประชากร2 ข้อมูลปี พ.ศ. 2561 พบว่า ช่วงอายุที่มีอัตราการ

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จสูงสุดคือ 30 - 49 ปี3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ    

การฆ่าตัวตายส�ำเร็จของคนไทย ประกอบด้วย ปัญหาด้าน  

ความสัมพันธ ์ ได ้แก ่ ความน้อยใจ การถูกดุด ่าต�ำหนิ                   

การทะเลาะกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 48.7 ความรัก การหึงหวง 

ร้อยละ 22.9 การต้องการคนใส่ใจดูแล ร้อยละ 8.4 ปัญหา   

ด้านจิตเวช ได้แก่ การด่ืมสุรา ร้อยละ 19.6 อาการมึนเมา     

ขาดสติระหว่างท�ำร้ายตนเอง ร้อยละ 6.0 อาการทางจิต       

ร้อยละ 7.4 โรคซมึเศร้า ร้อยละ 6.5 และ การท�ำร้ายตนเองซ�ำ้ 

ร้อยละ 12.04

	
ความรู้เดิม : กลุ่มออทิสติกที่มีพฤติกรรม SSI และ NSSI 
ที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในมักถูกมองว่าเป็นผู้ป่วย
ประเภทเดียวกันและได้รบัการดแูลรกัษาตามความรุนแรง
ของพฤติกรรมเป็นหลัก
ความรู้ใหม่ : กลุ่มออทิสติกที่มี SSI และ NSSI มีความ
แตกต่างกันท้ังปัจจยัส่วนบคุคลและปัจจัยกระตุน้ทีท่�ำให้
เกดิพฤตกิรรม ดังน้ัน ผู้ป่วยออทิสติกท้ัง 2 กลุม่ควรได้รบั
การเฝ้าระวังและความช่วยเหลือที่แตกต่างกัน 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การดูแลรักษาผู้ป่วยออทิสติก  
ที่มีอายุเข้าช่วงวัยรุ่นควรประกอบด้วยการเฝ้าระวัง      
การประเมิน การค้นหาปัญหาสัมพันธภาพของผู้ป่วย     
กับครอบครัว เพื่อน และครู และการส่งเสริมทักษะ        
ทางสังคมและทักษะการจัดการความเครียดที่เหมาะสม
กับระดับความสามารถของผู้ป่วย 
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กลุ่ม aspergers มีโรคร่วมทางจติเวช ได้แก่ ซมึเศร้า วิตกกังวล 

และภาวะ mania มปัีญหาพฤติกรรม เช่น การควบคมุอารมณ์

ของตนเอง ความหุนหันพลันแล่น การปรับตัว การแยกตัว    

การขาดการสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อน และการถูก    

ล้อเลียนและการเป็นเหยื่อในการล้อเลียน กลุ ่มอายุที่มี      

ความเสี่ยงสูงที่สุดคือ วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ในขณะท่ี

ความแตกต่างระหว่างเพศยังมีความขัดแย้งกันในแต่ละ        

การศกึษา11-24 การศกึษาก่อนหน้าเกีย่วกบัพฤตกิรรม NSSI ใน

กลุ่มผู้ป่วยออทสิตกิพบว่ามคีวามชกุร้อยละ 30 - 507,25-29  โดย

การท�ำร้ายตัวเองในกลุ่มผู้ป่วยออทิสติกมักเป็นการโขกศีรษะ 

ข่วน หยิก แกะสะเก็ดแผล กัด ดึงผม และขูดขีดตามผิวหนัง 

ซึ่ งมักพบในกลุ ่มผู ้ป ่วยออทิสติกท่ีมีความสามารถต�่ ำ  

(low-function) มีระดบัสติปัญญาต�ำ่ มปัีญหาเร่ืองการควบคมุ

อารมณ์ และมีความไวต่อการกระตุ้นด้วยสิ่งเร้า7,25-29   

	 การศึกษาในประเทศไทยถึงลักษณะและปัจจัยเสี่ยง

ของพฤตกิรรม SSI และ NSSI ในผูป่้วยออทิสตกิยงัมรีายงานน้อย 

โดยเฉพาะในกลุม่ผูป่้วยใน ซึง่ผูใ้ห้บริการมกัจดัผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่

นี้ไว้ในประเภทเดียวกันและให้การดูแลตามความรุนแรงของ

พฤติกรรมเป็นหลัก โดยไม่ได้ค�ำนึงถึงลักษณะและปัจจัยเสี่ยง

ทีแ่ตกต่างกันของพฤติกรรม SSI และ NSSI ซึง่ต้องการการคดักรอง 

ป้องกัน และการดูแลรักษาที่แตกต่างกัน ดังนั้น การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบลักษณะและปัจจัยเสี่ยง

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยออทิสติกที่มีพฤติกรรมการท�ำร้ายตัวเอง

แบบ SSI และ NSSI และ 2) บรรยายลักษณะของผู้ป่วย       

ออทิสติกที่มีความเสี่ยงต่อพฤติกรรม SSI เพ่ือเป็นประโยชน์

ต่อการพัฒนาแนวทางเฝ้าระวังและจ�ำแนกพฤติกรรมท�ำร้าย

ตนเอง และการให้ความช่วยเหลือที่เหมาะสมกับสภาพปัญหา

และปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยออทิสติกทั้งสองกลุ่ม

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยการทบทวนข้อมูลจาก

เวชระเบียนของผู ้ป่วยในท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค autistic    

spectrum disorder ตามเกณฑ์ DSM-V ประกอบด้วย       

autistic disorder, asperger’s disorder และ pervasive 

developmental disorder NOS ซ่ึงมีรหัสการวินิจฉัยตาม 

ICD-10 ระบุเป็น F84.0 - F84.9 ที่โรงพยาบาลยุวประสาท  

ไวทโยปถมัภ์ โดยการศกึษานีไ้ด้รับการอนมุตัจิากคณะกรรมการ 

จริยธรรมในการวิจัยโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์     

เลขที่ 005/64 ลงวันที่ 15 มกราคม 2564

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยออทิสติกทั้งหมดที่ได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ SSI และ NSSI ระหว่างเดือน

มกราคม 2560 - ธันวาคม 2562 กรณีผู ้ป่วยมีการนอน          

โรงพยาบาลซ�้ำในช่วงเวลาที่ศึกษาจะใช้ข้อมูลจากการนอน    

โรงพยาบาลครั้งแรกเท่านั้น ผู้วิจัยเป็นผู้ทบทวนเวชระเบียน    

ผู้ป่วยในท้ังฉบับ ประกอบด้วย บันทึกของแพทย์เจ้าของไข้ 

พยาบาลผู้ซักประวัติที่แผนกผู้ป่วยนอก พยาบาลเจ้าของไข้ท่ี

หอผูป่้วย และสหวชิาชพีท่ีร่วมดแูลผูป่้วย ซึง่รวมถงึนกัจิตวทิยา

ที่ประเมินและให้การดูแลผู้ป่วยร่วมกับจิตแพทย์

	 พฤติกรรมท�ำร้ายตนเองได้จากบันทึกการซักประวัติ

ผู้ป่วย หรือบันทึกการซักประวัติพ่อแม่หรือผู้เลี้ยงดูใกล้ชิด      

ในกรณีผู ้ป ่วยมีข้อจ�ำกัดในการสื่อสาร ร่วมกับรายงาน          

การประเมินสภาพจิตของผู ้ป่วยตามมาตรฐานการตรวจ                

รักษาผู ้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ ่น ผู ้วิจัยตรวจสอบความ                            

ถูกต้องของข้อมูลพฤติกรรมท�ำร้ายตนเองและความคิดที่               

เกี่ยวข้องและเจตนาของการท�ำร้ายตนเอง โดยประเมินความ      

สอดคล้องระหว่างบันทึกของแพทย์ พยาบาล และนกัจิตวทิยา                 

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ีมีพฤติกรรมการ     

ฆ่าตัวตาย (SSI) และกลุ่มท่ีมีพฤติกรรมการท�ำร้ายตัวเอง 

(NSSI) โดยตรวจสอบบันทึกการซักประวตัผิูป่้วยหรอืผูป้กครอง

ในเวชระเบียน หากมีข้อความที่ระบุว่ามีความคิดอยากตาย  

และต้ังใจท�ำร้ายตัวเองเพื่อให้ถึงแก่ความตายจะจัดไว้ใน      

กลุม่ SSI หากไม่มปีระวตัดิงักล่าวปรากฏจะจดัไว้ในกลุม่ NSSI 

	 นอกจากนีผู้ว้จัิยยงัรวบรวมประวติัเหตุการณ์กระทบ

กระเทือนทางจิตใจในอดีตโดยอิงรายชื่อเหตุการณ์ตาม       

แบบประเมิน adverse childhood events (ACEs) ฉบับ

ภาษาไทย30 และเหตกุารณ์กระตุน้ก่อนเกิดพฤติกรรม SSI และ 

NSSI โดยตรวจสอบในเวชระเบียนว่ามีการบันทึกเหตุการณ์   

ดังกล่าวหรือไม่ หากไม่มีการบันทึกจะถือว่าผู ้ป ่วยไม่มี

เหตุการณ์ดังกล่าว ระดับความสามารถของโรคออทิสติก 
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ประเมินจาก ความสามารถในการใช้ภาษาและการสื่อสาร 
ความสามารถในการเข้าสังคมและสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่น 
และความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันด้วยตนเอง    
แบ่งเป็น ความสามารถระดับสูง (high-function) หมายถึง     
มีความสามารถในการใช้ภาษาเพือ่การสือ่สาร มคีวามสามารถ
ในการสร้างความสมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ สามารถด�ำเนนิชีวิตประจ�ำวัน 
ได้ด้วยตนเองโดยได้รับการช่วยเหลือเพียงเล็กน้อย และ     
ความสามารถระดับต�่ำ (low-function) หมายถึง ไม่มีค�ำพูด
หรือมีภาษาที่สามารถใช้ในการสื่อสารเพียงเล็กน้อย ไม่มี     
หรือมีความสามารถในการสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่นน้อย            
ต้องอาศยัผูอ้ืน่ในการด�ำรงชวีติมากหรอืค่อนข้างมาก ข้อมูลพ้ืนฐาน 
และปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม SSI และ NSSI ได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา ข้อมูลของบิดามารดา ความรุนแรง
ของโรคออทิสติก และโรคร่วมทางจิตเวช
	 การวิเคราะห์ข้อมูล แจกแจงข้อมูลพื้นฐานและ
พฤตกิรรมการฆ่าตายด้วยสถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถีแ่ละ
ร้อยละ วิเคราะห์ความแตกต่างของปัจจัยพื้นฐานและ
เหตุการณ์ก่อนเกิดพฤติกรรมระหว่างผู ้ป่วย 2 กลุ ่มด้วย        
chi-square test และ t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง    
สถิติที่ .05

ผล
	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 59 คน ในจ�ำนวนนี้ 9 คน      
(ร้อยละ 15) อยู่ในกลุ่ม SSI และ 50 คน (ร้อยละ 85) อยู่ใน
กลุ่ม NSSI กลุ่ม SSI มีอายุตั้งแต่ 11 - 14 ปี ( X = 13.8,      
95% CI; 11.8 - 13.2) กลุ่ม NSSI มีอายุตั้งแต่ 6 - 54 ปี           
( X = 12.3, 95% CI; 11.6 - 16.0) สัดส่วนของเพศหญิงและ
ชายในกลุ่ม SSI และ NSSI ไม่แตกต่างกัน เท่ากับ 2 : 7         
กลุ่ม SSI มีการศึกษาและระดับ function ของโรคออทิสติก
สูงกว่ากลุ่ม NSSI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบความแตกต่าง
ระหว่างกลุม่ของโรคร่วมทางจติเวช โดยกลุม่ SSI มร้ีอยละของ
โรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 โรคและโรคซึมเศร้าสูงกว่า   
กลุ่ม NSSI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุ่ม NSSI         
มีร้อยละของโรคสมาธิสั้น (ADHD)/disruptive behavior 
disorder สูงกว่ากลุ่ม SSI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนการ

อยูร่่วมกนักบัครอบครวัและข้อมูลพืน้ฐานของบดิามารดาของ
ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน แสดงดังตารางที่ 1
	 กลุ ่ม SSI มีร้อยละของการมีเหตุการณ์ในชีวิตท่ี
กระทบจิตใจทีผ่่านมาและเหตกุารณ์กระตุน้ก่อนเกิดพฤตกิรรม
มากกว่ากลุ่ม NSSI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนร้อยละ     
ของ NSSI ท่ีมีมาก่อนหน้าและพฤติกรรมกระตุ้นตัวเองไม่               
แตกต่างกัน แสดงดังตารางที่ 2
	 กลุ่มตัวอย่าง 9 คนที่มี SSI มีอายุระหว่าง 11 - 14 ปี 
ประกอบด้วยเพศชายร้อยละ 77.8 เพศหญิงร้อยละ 22.2  
เกือบท้ังหมดอยู ่ในระบบการศึกษา มีเพียง 1 คนที่ขณะ        
เก็บข้อมูลวิจัยไม่ได้เรียนหนังสือ ทุกคนมีระดับอาการของ       
โรคออทิสติกอยู่ในกลุ่ม high-function ทุกคนมีโรคร่วม      
ทางจิตเวชตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป และไม่มีคนใดใช้สารเสพติด      
ร้อยละ 77.8 บิดามารดาแยกทางกนั  ในจ�ำนวนนีร้้อยละ 11.1 
อาศัยอยู่กับปู่ย่า อายุเฉลี่ยปัจจุบันของบิดาของผู้ป่วย คือ     
40.3 ปี (95% CI; 34.7 - 45.8) ปี อายเุฉลีย่ปัจจบุนัของมารดา 
คอื 38.1 ปี (95% CI; 34.6 - 41.7) บิดาของผูป่้วยร้อยละ 22.2 
ติดสุราและร้อยละ 22.2 เป็นโรคจิตเวช  มารดาของผู้ป่วย    
ร้อยละ 11.1 เป็นโรคจิตเวช แสดงดังตารางที่ 3
	 กลุ่ม SSI ทุกคนมีเหตุการณ์ในชีวิตที่กระทบจิตใจ     
ที่ผ่านมาตั้งแต่ 1 เหตุการณ์ขึ้นไป โดยร้อยละ 88.9 มีปัญหา
ความสมัพนัธ์กับเพ่ือนหรอืถกูกลัน่แกล้ง ร้อยละ 33.3 มปัีญหา
ความรุนแรงในครอบครัว และร้อยละ 11.1 มีปัญหาการเรียน
และไม่สมหวังในความรัก นอกจากน้ียังพบว่า ร้อยละ 66.7 
ของผู้ป่วยกลุ่มน้ีเคยมีประวัติ NSSI น�ำมาก่อน โดยในกลุ่มที่
เคยมี NSSI น�ำมาก่อน ร้อยละ 50.0 เคยกรีดร่างกาย ร้อยละ 
33.4 เคยข่วนตัวเอง และร้อยละ 16.7 เคยกัดตัวเอง สาเหตุ
กระตุ ้น NSSI ในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้ ร ้อยละ 66.6 เกิดจาก             
ความหงุดหงิด ร้อยละ 16.7 เกิดจากโดนขัดใจ และร้อยละ 
16.7 ไม่มีสาเหตุ ร้อยละ 88.9 ของกลุ่ม SSI รายงานว่ามี
เหตุการณ์กระตุ้นพฤติกรรมอย่างน้อย 1 สาเหตุ โดยร้อยละ 
50.0 เกิดจากปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว ร้อยละ 37.5 
เกดิจากปัญหาความสมัพันธ์กบัเพือ่นหรอืถูกกลัน่แกล้ง ร้อยละ 
25.0 เกิดจากปัญหาการเรียน ในขณะที่ร้อยละ 11.1 แจ้งว่า

ไม่มีสาเหตุแต่ท�ำไปเพราะอารมณ์ชั่ววูบ แสดงดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่ม SSI และ NSSI 

     ลักษณะ
SSI (ร้อยละ) 

n = 9
NSSI (ร้อยละ) 

n = 59
p-value

อายุ (ค่าเฉลี่ย) 13.8 12.3 .56

เพศ
หญิง
ชาย

2 (22.0)
7 (78.0)

11 (22.2)
39 (77.8)

.64

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียน
การศึกษาพิเศษ
อนุบาล
ประถมศึกษา
มัธยมต้น

1 (11.1)
0 (0)
0 (0)

2 (22.2)
6 (66.6)

16 (32.0)
10 (20.0)
1 (2.0)

18 (36.0)
5 (10.0)

.004

ระดับความสามารถ
high function
low function

9 (100.0)
0 (0)

18 (36.0)
32 (64.0)

< .001

โรคร่วมทางจิตเวช
โรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 โรค
โรค ADHD/disruptive behavior disorder
โรคทางอารมณ์ (mood disorder)*
โรคซึมเศร้า
โรคอารมณ์แปรปรวน

9 (100.0)
1 (11.1)
7 (77.8)
7 (77.8)

0 (0)

30 (60.0)
27 (54.0)
3 (6.1)
1 (2.0)
2 (4.0)

.022

.027
< .001
< .001

.55

บิดามารดาสมรส/อยู่ด้วยกัน 2 (22.2) 29 (59.2) .06

อาศัยอยู่ร่วมกับ
บิดามารดา
บิดาหรือมารดา
ญาติ

2 (22.2)
6 (66.7)
1 (11.1)

29 (59.2)
15 (30.6)
5 (10.2)

.09

SSI = suicidal self-injury, NSSI = non-suicidal self-injury, ADHD = attention deficit hyperactivity disorder, * ได้แก่ โรคซึมเศร้า (major depressive 
disorder) และ bipolar disorder

ตารางที่ 2 เหตุการณ์ก่อนหน้าที่ท�ำให้เกิดภาวะ SSI และ NSSI

     ลักษณะ SSI (ร้อยละ) NSSI (ร้อยละ) p-value

เหตุการณ์ในชีวิตที่กระทบจิตใจที่ผ่านมา
NSSI ที่มีมาก่อนหน้า
พฤติกรรมกระตุ้นตัวเอง
เหตุการณ์กระตุ้นก่อนเกิดพฤติกรรม 

9 (100.0)
6 (66.7)

0 (0)
8 (88.9)

15 (30.0)
17 (34.0)
4 (9.1)
0 (0)

< .001
.134

1
< .001

SSI = suicidal self-injury, NSSI = non-suicidal self-injury
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยออทิสติก

ที่มาด้วยการท�ำร้ายตัวเองและได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน     

มีพฤติกรรมการท�ำร้ายตัวเองแบบ SSI และร้อยละ 85              

มีพฤติกรรมการท�ำร้ายตัวเองแบบ NSSI อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย

กลุ่มพฤติกรรม SSI และ NSSI ไม่มีความแตกต่างอย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม กลุ ่ม NSSI มีพิสัยอายุ       

กว้างกว่ากลุ่ม SSI สอดคล้องกันกับการศึกษาก่อนหน้าที่       

มักพบพฤติกรรม SSI ในกลุ่มวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น12,14,18,22 

พบว่ากลุม่ SSI มรีะดบัการศกึษาสงูกว่าและระดับความรนุแรง

ของโรคออทสิตกิต�ำ่กว่ากลุ่มทีม่พีฤตกิรรม NSSI สอดคล้องกบั

การศึกษาก่อนหน้าที่ระบุว่าออทิสติกที่มี SSI มักมี IQ ระดับ

ปกติขึ้นไป การมีระดับสติป ัญญาดีแต่มีความบกพร่อง             

ในการเข้าสังคมและมีความยากล�ำบากในการสร้างและคง                

ความสมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่อาจท�ำให้ผูป่้วยมคีวามเชือ่ม่ันในตวัเองต�ำ่ 

(low self-esteem) และคดิว่าตวัเองไม่ดเีท่าหรอืแตกต่างจาก

คนอื่น ในขณะท่ีมีความเข้าใจเร่ืองการท�ำร้ายตัวเองมากกว่า

กลุม่ทีม่คีวามรุนแรงของโรคสูง12,13,19,22 ผูป่้วยกลุม่นีบ้างคนอาจ

มีลักษณะ camouflage autism คือ กลุ่มออทิสติกที่ดูคล้าย

กับมีทักษะต่าง ๆ ดี อันเนื่องมากจากพื้นฐานเดิม คือ ระดับ

สตปัิญญาด ีแต่พบว่าแท้จรงิแล้วทกัษะสงัคมและการสือ่สารที่

ดูเหมือนดีน้ันไม่ได้เป็นทักษะท่ีแท้จริงของผู้ป่วยที่ปฏิบัติได้

หรือเข้าใจอย่างแท้จริง กล่าวคือ เกิดจากการเรียนรู้หรือเลียน

แบบโดยไม่ได้เป็นการปรับตัวได้อย่างแท้จริง การที่มีภาวะ 

camouflage นี้อาจท�ำให้ผู้ดูแลไม่ทันระวังว่าผู้ป่วยจะเกิด

ปัญหาเนือ่งจากคดิว่าผูป่้วยปรับตัวได้แล้ว แต่ในท้ายทีส่ดุแล้ว

ผู้ป่วยออทิสติกกลุ่มน้ีมักมีปัญหาการปรับตัวและการจัดการ

ปัญหาในชีวิตประจ�ำวันจนน�ำไปสู่พฤติกรรม SSI17,31 

	 พบว่าเพศชายมีการท�ำร้ายตัวเองท้ังแบบ SSI และ 

NSSI สูงกว่าเพศหญิงโดยสัดส่วนของเพศชายต่อหญิงเท่ากับ 

7 : 2 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Horowitz และคณะ19 

ที่ท�ำการศึกษาผู้ป่วยในออทิสติกวัยรุ่น พบว่าร้อยละ 77 ของ

ผูป่้วย SSI เป็นเพศชาย และการศกึษาของ Mayes และคณะ14 

และ Segers และ Rawana21 ที่ระบุว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิด 

SSI คือ เพศชาย แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ Hirvikoski และ

คณะ13 ท่ีพบว่าเพศหญิงมีอัตราการเกิด SSI และฆ่าตัวตาย

ส�ำเร็จสูงกว่าเพศชาย และ Mikami และคณะ23 ที่พบว่า       

เพศหญิงมีโอการเกิดพฤติกรรม SSI สูงกว่าเพศชาย 5 เท่า      

ในขณะที่การศึกษาในกลุ่ม NSSI ของ Cassidy และคณะ17 

และ Akram และคณะ26 ระบุว่าเพศหญิงมีโอกาสเกิด NSSI 

มากกว่า เน่ืองจากเพศหญิงมักมีระดับความรุนแรงของ         

โรคมากกว่า ดังนั้น ปัจจุบันจึงยังไม่สามารถหาข้อสรุปของ  

ความสัมพันธ์ระหว่างเพศและความเสี่ยงของพฤติกรรม SSI 

และ NSSI ในผู้ป่วยออทิสติกได้

	 กลุ่ม SSI มีโรคร่วมทางจิตเวชอย่างน้อย 1 โรคและ

โรคซึมเศร้าร่วมมากกว่ากลุ่ม NSSI อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าทีพ่บว่ากลุม่ออทสิตกิมักจะมี

แนวโน้มรายงานว่ามีภาวะซึมเศร้ามากกว่าปกติ14-17,19-20,22-24 

การป้องกันการท�ำร้ายตัวเองในกลุ ่มออทิสติกจึงควรเน้น     

การค้นหาโรคซึมเศร้าและภาวะการปรบัตวัผดิปกต ิโดยเฉพาะ

ในผู ้ที่เริ่มเข้าสู ่วัยรุ ่นที่มีอายุตั้งแต่ 10 ปี ขึ้นไป12,14,18,22             

ในทางกลับกันผู้ป่วยออทิสติกที่มีโรคซึมเศร้าหรือการปรับตัว

ผิดปกติถือว่าเป็นกลุ ่มที่มีความเสี่ยงในการเกิด SSI สูง           

ควรได้รบัการดแูลและการตดิตามอย่างใกล้ชดิ ส่วนกลุม่ NSSI 

มีโรคร่วมเป็นกลุ่มสมาธิสั้นมากกว่ากลุ่ม SSI อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า NSSI อาจมีความสัมพันธ์กับกลุ่ม   

ออทสิตกิทีม่รีะดบัความรนุแรงของโรคสงูกว่า7,25,26,29 หรอือาจ

เป็นการกระท�ำจากการตดัสนิใจเพยีงชัว่วบูจากโรคอาการของ

โรคสมาธิสั้นที่มีปัญหาพฤติกรรมร่วม ต่างจากกลุ่ม SSI ที่การ 

กระท�ำมักมีเหตุการณ์กระตุ้นท่ีเป็นความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน 

และมีเหตุการณ์ในชีวิตท่ีกระทบจิตใจท่ีผ่านมาเป็นสัดส่วนที่  

สูงกว่ากลุ่ม NSSI ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรมท�ำร้ายตัวเองที่รุนแรง 

อย่างไรก็ตาม อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่ม NSSI ซึ่งมีระดับของโรคที่

รุนแรงมากกว่าไม่สามารถสื่อสารหรือบอกเล่าเหตุการณ์           

ในอดีตได้เท่ากับกลุ่ม SSI

	 พบว่ากลุม่ SSI มสีดัส่วนของผูที้อ่ยูร่่วมกับบดิามารดา

ต�่ำกว ่ากลุ ่ม NSSI สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่            

ระบุว่าการขาดความช่วยเหลือจากคนในครอบครัวในการ     
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แก้ปัญหาต่าง ๆ ในชีวิตส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรม SSI ของ  

ผู ้ป ่วย17 ในทางกลับกันการศึกษาเดียวกันนี้ยังระบุว ่า

ความเครียดในครอบครัวก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้เกิด SSI        

ดงันัน้ การอยูร่่วมกบับดิามารดาอาจเป็นได้ทัง้เหตกุระตุน้และ

ลดการเกิด SSI ในกลุ่มผูป่้วยออทิสตกิ อย่างไรกต็าม เนือ่งจาก

การศึกษาน้ีไม่ได ้เปรียบเทียบกับผู ้ป ่วยออทิสติกที่ไม ่มี           

ทั้งพฤติกรรม SSI และ NSSI จึงท�ำให้ไม่สามารถสรุปทิศทาง

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการอยู ่ร ่วมกับครอบครัวกับ       

การเพิ่มหรือลดความเสี่ยงของพฤติกรรม SSI หรือ NSSI ได้  

	 การแจกแจงเหตกุารณ์ในชวีติทีก่ระทบจติใจท่ีผ่านมา

ของกลุ่ม SSI พบว่า มีการระบุปัญหาความสัมพันธ์กับเพ่ือน

หรือถูกกลั่นแกล้งเป็นปัญหาอันดับแรก ตามด้วยปัญหา     

ความรุนแรงในครอบครัว ส่วนเหตุการณ์กระตุ้นขณะเกิด SSI 

พบว่า เกิดจากปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัวมากที่สุด     

รองลงมาคือปัญหาความสัมพันธ์กับเพ่ือนหรือถูกกลั่นแกล้ง 

สะท้อนให้เห็นว่าเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับ SSI ในผู้ป่วย       

ออทิสติกมักเกี่ยวข้องกับปัญหาสัมพันธภาพ เช่นเดียวกับ     

การศึกษาก่อนหน้า12,16,17,22 ดังนั้นการป้องกันการเกิด SSI       

ในกลุม่ออทสิตกิจงึควรเน้นทีก่ารการส่งเสรมิสมัพนัธภาพและ

ลดความรุนแรงในครอบครัวและในโรงเรียน

	 เน่ืองจากการศึกษานี้เป็นการทบทวนเวชระเบียน      

ผู้ป่วยในย้อนหลัง ดังน้ัน ข้อมูลส�ำคญับางอย่างอาจไม่สมบูรณ์

และไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้ เช่น ระดับสติปัญญา ซึ่งมี

การประเมินเฉพาะผูป่้วยบางรายเท่านัน้ เนือ่งจากโรงพยาบาล

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์จัดท�ำแผนการรักษาผู้ป่วยออทิสติก

ตามระดบัความสามารถของผู้ป่วย (functional level) ซึง่เป็น

ข้อมูลประกอบวางแผนการรักษาท่ีสอดคล้องกับปัญหาและ

ความต้องการของผู้ป่วยมากกว่าการใช้ข้อมูลระดับสติปัญญา 

นอกจากน้ี กลุม่ SSI ในการศกึษานีม้จี�ำนวนน้อย แม้เกบ็ข้อมลู

ย้อนหลังเป็นเวลา 2 ปี จึงอาจไม่เพียงพอต่อการทดสอบ    

ความแตกต่างทางสถิติ ดังน้ัน การศึกษาประเด็นนี้คร้ังต่อไป    

จึงควรพิจารณาเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง โดยเพิ่มระยะเวลา   

ในการเก็บข้อมูล หรือใช้ข ้อมูลผู ้ป ่วยจากหน่วยบริการ       

หลายแห่งร่วมกัน

สรุป

	 พฤตกิรรม SSI ในกลุม่ผูป่้วยออทิสตกิทีเ่ป็นผูป่้วยใน 

มักพบในช่วงวัยรุ่นตอนต้น พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง      

มภีาวะของโรคออทิสติกอยูใ่นระดบั high-function พฤตกิรรม 

SSI มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า การมีเหตุการณ์ในชีวิตที่

กระทบจิตใจท่ีผ่านมา และการมีเหตุการณ์กระตุ้นก่อนหน้า   

ในขณะทีพ่ฤตกิรรม NSSI มกัจะเกดิในกลุม่ผูป่้วยออทสิตกิทีม่ี

ความรุนแรงของโรคมาก และมีโรคร่วมเป็นโรคสมาธิส้ัน          

ผู้ให้การรักษาควรให้ความส�ำคัญกับความแตกต่างของปัจจัย

ของพฤติกรรม 2 รูปแบบนี้ เพ่ือการวางแผนป้องกันการ       

เกิดเหตุการณ์ซ�้ำ การให้ความช่วยเหลือ และการดูแลต่อเนื่อง

ที่เหมาะสม

กิติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ พญ.วชิราภรณ์ อรุโณทอง ท่ีปรึกษา     

งานวิจัย

เอกสารอ้างอิง
1.	 KPI กระทรวงสาธารณสุข. ตัวชี้วัด 037.1: อัตราการ            

ฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ [Indicator 037.1: suicide success rate] 
[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2564   
[สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ธ.ค. 2564]. จาก: http://healthkpi.
moph.go.th/kpi2/kpi/index/?id=1606

2.	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. รายงานอัตราการ     
ฆ่าตัวตาย (รายต่อแสนประชากร) ปี พ.ศ. 2540 - 2563 
[Report suicide rate ( income per 100,000                    
population) 1997 - 2020]  [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กรม; 
2564 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ธ.ค. 2564]. จาก: https://www.
dmh.go.th/report/suicide/stat_sex.asp

3.	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. รายงานจ�ำนวนการ
ฆ่าตัวตายของประเทศไทย แยกตามช่วงอายุ [Report on 
the number of suicides in Thailand separated by 
age] [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กรม; 2563 [สืบค้นเมื่อวันที่ 
1 ธ.ค. 2564]. จาก: https://www.dmh.go.th/report/
suicide/age.asp



การฆ่าตัวตายและทำ�ร้ายตนเองของผู้ป่วยออทิสติก	 	 	 	 	 	                  อนัญญา สินรัชตานันท์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(2):125-36.                                                                                                                                                                         135

4.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข. สถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2561 [Public health 
statistics A.D. 2018] [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กอง; 2562 
[สืบค้นเมื่อวันที่ 1 ธ.ค. 2564]. จาก: http://dmsic.moph.
go.th/index/detail/7892  

5.	 ศรีวรรณา พูลสรรพสิทธ์ิ, เบญจพร ปัญญายง, ดุสิต         
ลิขนะพิชิตกุล, ประยุกต์ เสรีเสถียร, วรวรรณ จุฑา.            
การศึกษาภาวะออทิซึมในประเทศไทยและการดูแลรักษา
แบบบูรณาการในระดับประเทศ [Holistic care for Thai 
autism]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2548;13(1): 
10-6.

6.	 HDC: Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข.        
ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขาสุขภาพจิตและ
จิตเวช [Information for responding to service plan 
in the field of mental health and psychiatry] 
[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2564    
[สบืค้นเมือ่วนัที ่1 ธนัวาคม 2564]. จาก: https://hdcservice. 
moph.go.th/hdc/reports/page.php?cat_id=22710 
ed5db1ed6b12aab540a7b0753b3

7.	 Rattaz C, Michelon C, Baghdadli A. Symptom s  
everity as a risk factor for self-injurious behaviours 
in adolescents with autism spectrum disorders.        
J Intellect Disabil Res. 2015;59(8):730-40. doi:10.1111/
jir.12177.

8.	 Silverman MM, Berman AL, Sanddal ND, O’carroll PW, 
Joiner TE. Rebuilding the tower of Babel: a revised 
nomenclature for the study of suicide and suicidal 
behaviors. Part 2: suicide-related ideations,         
communications, and behaviors. Suicide Life Threat 
Behav. 2007;37(3):264-77. doi:10.1521/suli.2007.37. 
3.264.

9.	 Westers NJ, Muehlenkamp JJ, May L. SOARS model: 
Risk assessment of nonsuicidal self-injury. Contemp 
Pediatrics. 2016;33(7):25-31.

10.	 Nock MK. Self-injury. Annu Rev Clin Psychol. 
2010;6(1):339-63. doi:10.1146/annurev.clinpsy. 
121208.131258.

11.	 Kirby AV, Bakian AV, Zhang Y, Bilder DA, Keeshin BR, 
Coon H. A 20-year study of suicide death in a statewide 
autism population. Autism Res. 2019;12(4):658-66. 
doi:10.1002/aur.2076.

12.	 Hannon G, Taylor EP. Suicidal behaviour in               
adolescents and young adults with ASD: findings 
from a systematic review. Clin Psychol Rev. 
2013;33(8):1197-204. doi:10.1016/j.cpr.2013.10.003.

13.	 Hirvikoski T, Boman M, Chen Q, D’Onofrio BM,    
Mittendorfer-Rutz E, Lichtenstein P, et al.                      
Individual risk and familial liability for suicide         
attempt and suicide in autism: a population-     
based study. Psychol Med. 2020;50(9):1463-74. 
doi:10.1017/S0033291719001405. 

14.	 Mayes SD, Gorman AA, Hillwig-Garcia J, Syed E. 
Suicide ideation and attempts in children with 
autism. Res Autism Spectr Disord. 2013;7(1):109-19. 
doi:10.1016/j.rasd.2012.07.009.

15.	 Dell’Osso L, Carpita B, Muti D, Morelli V, Salarpi G, 
Salerni A, et al. Mood symptoms and suicidality 
across the autism spectrum. Compr Psychiatry. 
2019;91:34-8. doi:10.1016/j.comppsych.2019.03.004.

16.	 Hedley D, Uljarević M, Foley KR, Richdale A,          
Trollor J. Risk and protective factors underlying 
depression and suicidal ideation in autism              
spectrum disorder. Depress Anxiety. 2018;35(7):   
648-57. doi:10.1002/da.22759. 

17.	 Cassidy S, Bradley L, Shaw R, Baron-Cohen S. Risk 
markers for suicidality in autistic adults. Mol Autism. 
2018;9:42. doi:10.1186/s13229-018-0226-4.

18.	 Shields MC, Akobirshoev I, Dembo RS, Mitra M. 
Self-injurious behavior among adults with ASD: 
hospitalizations, length of stay, and costs of             
resources to deliver care. Psychiatr Serv. 2019;70(6): 
457-64. doi:10.1176/appi.ps.201800318.

19.	 Horowitz LM, Thurm A, Farmer C, Mazefsky C,          
Lanzillo E, Bridge JA, et al. Talking about death or 
suicide: prevalence and clinical correlates in youth 
with autism spectrum disorder in the psychiatric  
inpatient setting. J Autism Dev Disord. 2018;48(11): 
3702-10. doi:10.1007/s10803-017-3180-7.



Suicidality and self-injury in patients with autism					                                        Sinrachatanant A

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(2):125-36.                                                                                                                                                        136

20.	 Cassidy S, Bradley P, Robinson J, Allison C,      
McHugh M, Baron-Cohen S. Suicidal ideation and 
suicide plans or attempts in adults with asperger’s            
syndrome attending a specialist diagnostic clinic:    
a clinical cohort study. Lancet Psychiatry. 2014;1(2): 
142-7. doi:10.1016/S2215-0366(14)70248-2.

21.	 Segers M, Rawana J. What do we know about       
suicidality in autism spectrum disorders?                           
a systematic review. Autism Res. 2014;7(4):507-21. 
doi:10.1002/aur.1375.

22.	 Huguet G, Contejean Y, Doyen C. Troubles du   
spectre autistique et suicidalité [Autism spectrum 
disorder and suicidality]. Encephale. 2015;41(4):   
362-9. French. doi:10.1016/j.encep.2014.08.010. 

23.	 Mikami K, Inomata S, Onishi Y, Orihashi Y,       
Yamamoto K, Matsumoto H. Gender differences in 
the suicide attempts of adolescents in emergency 
departments: focusing on individuals with autism 
spectrum disorder. Adolescent Psychiatry. 2019;9(3): 
232-40. doi:10.2174/2210676609666190617144453.

24.	 Arwert TG, Sizoo BB. Self-reported suicidality in   
male and female adults with autism spectrum 
disorders: rumination and self-esteem. J Autism   
Dev Disord. 2020;50(10):3598-605. doi:10.1007/       
s10803-020-04372-z.

25.	 Soke GN, Rosenberg SA, Hamman RF, Fingerlin T, 
Robinson C, Carpenter L, et al. Brief report: prevalence 
of self-injurious behaviors among children with 
autism spectrum disorder-a population-based 
study. J Autism Dev Disord. 2016;46(11):3607-14. 
doi:10.1007/s10803-016-2879-1.

26.	 Akram B, Batool M, Rafi Z, Akram A. Prevalence    
and predictors of non-suicidal self-Injury among 
children with autism spectrum disorder. Pak J Med 
Sci. 2017;33(5):1225-9. doi:10.12669/pjms.335.12931.

27.	 Moseley RL, Gregory NJ, Smith P, Allison C,             
Baron-Cohen S. A “choice”, an “addiction”, a way 
“out of the lost”: exploring self-injury in autistic 
people without intellectual disability. Mol Autism. 
2019;10:18. doi:10.1186/s13229-019-0267-3.

28.	 Laverty C, Oliver C, Moss J, Nelson L, Richards C. 
Persistence and predictors of self-injurious              
behaviour in autism: a ten-year prospective            
cohort study. Mol Autism. 2020;11(1):8. doi:10.1186/
s13229-019-0307-z.

29.	 Summers J, Shahrami A, Cali S, D’Mello C, Kako M, 
Palikucin-Reljin A, et al. Self-injury in autism        
spectrum disorder and intellectual disability:         
exploring the role of reactivity to pain and sensory 
input. Brain Sci. 2017;7(11):140. doi:10.3390/      
brainsci7110140.

30.	 Arunothong W. Prevalence of adverse childhood 
events (ACEs) and its relationships to life-satisfaction 
among patients with psychiatric disorders. American 
Journal of Pediatrics. 2020;6(4):421-7. doi:10.11648/  
j.ajp.20200604.15.

31.	 Corbett BA, Schwartzman JM, Libsack EJ,                    
Muscatello RA, Lerner MD, Simmons GL, et al. 
Camouflaging in autism: examining sex-based        
and compensatory models in social cognition       
and  communication. Autism Res. 2021;14(1):127-42. 
doi:10.1002/aur.2440.

32.	 Moseley RL, Gregory NJ, Smith P, Allison C,             
Baron-Cohen S. Links between self-injury and       
suicidality in autism. Molr Autism. 2020;11(1):14. 
doi:10.1186/s13229-020-0319-8.

	



ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือด	 	 	 	 	 	                      ขจรศักดิ์ วรรณทอง

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(2):137-46.                                                                                                                                                                         137

นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกของภาวะซึมเศร้าและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด คลินิกไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร

ขจรศักดิ์ วรรณทอง, พ.บ.
กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพย์ติด โรงพยาบาลสกลนคร

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการรักษาด้วยการ        

ฟอกเลือด แผนกไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร

วิธีการ : เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางในกลุ่มผู้ป่วยจ�ำนวน 76 คน เครื่องมือที่ใช้ประเมิน ได้แก่ แบบสอบถาม          

ข้อมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บป่วย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Beck depression inventory-II (BDI-II) โดยถือเกณฑ์มากกว่า

หรือเท่ากับ 14 คะแนน ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า และประเมินภาวะพึ่งพิงด้วย Barthel index ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา, chi-square test, Mann-Whitney U test และการวิเคราะห์ multiple linear regression 

ผล : ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า (BDI ≥ 14 คะแนน) จ�ำนวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 34.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ เพศหญงิ การมีโรคหวัใจร่วมด้วย ระยะเวลาทีร่กัษาด้วยการฟอกไตผ่านทางหน้าท้อง จ�ำนวนคร้ัง

ที่ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลใน 1 ปี การมีปัญหาการควบคุมระบบขับถ่าย และภาวะพึ่งพิง การวิเคราะห์ multiple 

logistic regression พบว่า เพศหญิง จ�ำนวนคร้ังที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และปัญหาการขับถ่าย เป็นปัจจัยท่ีท�ำนาย     

การเกิดภาวะซึมเศร้า

สรุป : ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด ผู้ให้การรักษาควรเพ่ิม
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The prevalence of depression and related factors                 

among end-stage renal disease patients in a hemodialysis unit      

at Sakonnakhon hospital 
Kajornsak Wannatong, M.D.

Department of Psychiatry and Addiction, Sakonnakhon Hospital

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and related factors of depression in patients with end-stage renal disease 

(ESRD) in a hemodialysis unit at Sakonnakhon hospital. 

Methods: This descriptive study enrolled 76 patients with ESRD receiving hemodialysis. The instruments 

used for the data collection were demographic and clinical assessment questionnaires, the Beck depression 

inventory-II (BDI-II), and the Barthel Index. Data were analyzed by using descriptive statistics, chi-square test, 

Mann-Whitney U test and multiple linear regression analysis.

Results: Depression (BDI ≥ 14) was found in 26 patients (34.2%). Factors significantly associated with             

depression were being female, history of heart disease, duration of receiving peritoneal dialysis, number of         

hospitalization over the past year, bowel control problem, and dependence score measured by the         

Barthel Index. However, multiple regression analysis demonstrated that being female, number of                      

hospitalization over the past year, and bowel control problem were significant predictors of depression       

in patients receiving hemodialysis. 

Conclusion: Depression is a common mental health problem in patients with ESRD who receive hemodialysis. 

Clinicians should prioritize depression detection, especially in high-risk patients.
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ระดับอัลบมูนิต�ำ่ อายุทีม่ากขึน้ มโีรคประจ�ำตวั ระยะเวลาทีป่่วย 

และระยะเวลาที่ฟอกไต6-8 

	 ประเทศไทยมีการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ      

ทีล้่างไตทางช่องท้อง พบความชกุของภาวะซมึเศร้าในผูส้งูอายุ

ทีล้่างไตทางช่องท้องประมาณร้อยละ 31 ปัจจยัด้านอาชพีและ

การมีญาติผู้ดูแลในการล้างไตทางช่องท้องมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะซึมเศร้า ส่วนปัจจัยด้านอายุ ภาวะโรคร่วม และระดับ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันมีความสัมพันธ์

ระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ9 แต่ยังไม่มี

การศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตวายที่ได้รับการฟอกเลือด 

ด้วยเครื่องไตเทียม ซึ่งอาจมีความแตกต่างจากการรักษาด้วย

การล้างไตทางช่องท้อง โดยเฉพาะในผูป่้วยไตวายทีไ่ม่ใช่ผูส้งูอายุ 

การวจิยัครัง้นีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะซมึเศร้า 

และปัจจยัท่ีเกีย่วข้องของผูป่้วยไตวายเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืด 

ด้วยเครื่องไตเทียม อันจะน�ำไปสู่การคัดกรองและรักษาผู้ป่วย

ได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพต่อไป

วิธีการ

	 เป็นการวจัิยพรรณนาเชงิภาพตดัขวางในผูป่้วยไตวาย

เรื้อรังท่ีได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือด เก็บข้อมูลที่แผนก 

ไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร ในช่วงเดือนมกราคม - มนีาคม 

2563 การศกึษานีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่ SKHREC45/ 

2562 ออกให้ ณ วันที่ 19 พฤศจิกายน 2562 

	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณโดยก�ำหนดค่าความชุกของ

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง คือ ร้อยละ 22.510 โดยมี

ค่าความคลาดเคลือ่นร้อยละ 10.0 ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 68 คน 

และเก็บเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 10.0 รวมประมาณ 75 คน

	 เกณฑ์รบัเข้าการศกึษา ได้แก่ 1) เป็นผูป่้วยโรคไตวาย

เรือ้รงัท่ีต้องรบัการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดมาอย่างน้อย 3 เดอืน 

และ 2) ผู้ดูแลยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ ส่วนเกณฑ์

คัดออกจากการศึกษา ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าใจ        

การสื่อสารโดยวิธีการฟัง พูด อ่าน และเขียน ตามปกติได้ หรือ 

2) ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติ เช่น สัญญาณชีพไม่คงที่

บทน�ำ

	 ปัจจุบันผู้ป่วยไตวายเร้ือรังในประเทศไทยที่ได้รับ   

การรักษาด้วยการฟอกเลือดมีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึน โดยพบว่า  

ในปี พ.ศ. 2563 มีจ�ำนวน 129,724 คน ในจ�ำนวนนี้เป็น           

ผู้ป่วยใหม่ที่ต้องฟอกเลือด 15,462 คน1 สถิติขององค์การ

อนามยัโลกในปี พ.ศ. 2560 ระบวุ่ามผีูป่้วยโรคซมึเศร้าทัว่โลก 

ประมาณ 322 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 4.4 ของประชากรโลก2 

และจากการศกึษาระบาดวทิยาสขุภาพจิตของคนไทยระดบัชาติ 

พ.ศ.2556 พบว่า ประชากรร้อยละ 13.4 มีอาการและอาการ

แสดงที่เข้ากับโรคทางจิตเวชหรือความผิดปกติของพฤติกรรม

จากการใช้สารเสพติด โดยโรคความผิดปกติทางอารมณ์พบ

ความชุก 12 เดือนร้อยละ 0.7 ในจ�ำนวนเหล่านี้เข้ารับการ

รักษาเพียงร้อยละ 15.93 

	 ภาวะซึมเศร้าเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่พบ        

ได้บ่อยในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด 

โดยพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 20 - 25 ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์

กับอัตราการรอดชวีติในผูป่้วยไตวายเรือ้รงั ซึง่อาจเก่ียวข้องกับ

ความร่วมมอืในการรกัษา การใส่ใจในภาวะโภชนาการ การรบัรู้ 

ปัญหา การสนบัสนนุทางสงัคม และอารมณ์ อาจมผีลต่อระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่างกาย4 จากการติดตามใน 2 ปีพบว่า ผู้ป่วย

ฟอกไตที่ไม่มีภาวะซึมเศร้ามีอัตราการรอดชีวิตร้อยละ 85   

ขณะทีผู่ป่้วยฟอกไตทีม่ภีาวะซมึเศร้ามอีตัราการรอดชวีติเพยีง

ร้อยละ 255 ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ มคีณุภาพชวีติต�ำ่ ภาวะซดี 

	
ความรู้เดิม : ผู้ป่วยฟอกไตทางหลอดเลือดมีความเสี่ยง
ต่อภาวะซึมเศร้า
ความรู้ใหม่ : ผู ้ป่วยฟอกไตทางหลอดเลือดมีภาวะ        
ซึมเศร้าร้อยละ 34.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศหญิง 
จ�ำนวนการนอนโรงพยาบาล และความบกพร่องในการ
ควบคุมการขับถ่าย
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ใช้เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยฟอกไตทางหลอดเลือด
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	 เครื่องมือการวิจัย
	 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ    
อายุ รายได้ หนี้สิน โรคประจ�ำตัว และข้อมูลการรักษา เช่น 
ผลทางห้องปฏิบัติการ เวลาที่ฟอกไต และจ�ำนวนครั้งในการ
ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล
	 2) แบบประเมินอาการซึมเศร้า Beck depression 
inventory II (BDI-II) ฉบับภาษาไทย ใช้วัดระดับความรุนแรง
ของภาวะซึมเศร้า ได้รับการแปลและพัฒนาโดยนันทิกา        
ทวิชาชาติ และคณะ ต้นฉบับพัฒนาโดย Beck และคณะ         
มีความแม่นย�ำและความน่าเชื่อถืออยู ่ในเกณฑ์ดี มีค ่า       
Cronbach’s coefficient alpha ที่แสดงถึงความสอดคล้อง
ภายในของแบบวัดอยู ่ที่  0.91 และค่า Spearman’s             
correlation coefficient ซึ่งบ่งถึงความสัมพันธ์ระหว่าง       
ค่าคะแนนที่ได้จากแบบวัด BDI-II กับแบบวัด Hamilton 
depression rating scale (HDRS) เท่ากับ 0.7111 แบบวัด 
BDI-II มี 21 ข้อ แบ่งภาวะซึมเศร้าตามคะแนนได้ดังนี้ 0 - 13 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 14 - 19 มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 20 - 28 
มีภาวะซมึเศร้าปานกลาง และ 29 - 63 มภีาวะซมึเศร้ารนุแรง
	 3) ดัชนีบาร์เทล อินเด็กช์ (Barthel index Thai 
version) เป็นแบบทดสอบท่ีใช้วัดความสามารถของผู้ป่วย     
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวนั ดดัแปลงมาจาก Barthel activity 
of daily living index โดย ปิยะภทัร เดชพระธรรม และคณะ 
ความน่าเชื่อถือถืออยู่ในระดับดี ทั้งดัชนีการช่วยเหลือตนเอง 
(intraclass correlation coefficient; ICC = 0.87) และดัชนี
การเคล่ือนไหว (ICC = 0.86)12 ซึ่งให้คะแนนในส่วนของ     
การรับประทานอาหาร การดูแลตัวเอง เช่น หวีผม แต่งตัว   
การเคลื่อนไหวร่างกาย การใช้ห้องน�้ำ การขึ้นลงบันได         
การควบคุมการขับถ่าย และการปัสสาวะ การให้คะแนน     
แบ่งออกเป็นส่วน ๆ ดงันี ้1) การเคลือ่นไหว แบ่งเป็น 4 ระดบั 
ได้แก่ 0 ต้องช่วยตลอด, 1 ต้องช่วยมาก, 2 ต้องช่วยเล็กน้อย, 
และ 3 ไม่ต้องช่วยเลย 2) การกิน การใช้ห้องน�้ำ การแต่งตัว 
การขึ้นลงบันได แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0 ต้องช่วยตลอด,    
1 ต้องช่วยบ้าง, และ 2 ไม่ต้องช่วยเลย 3) การท�ำความสะอาด 
การอาบน�้ำ แบ่งเป็น 2 ระดับ ได้แก่ 0 ต้องช่วยตลอด, และ   
2 ไม่ต้องช่วยเลย รวมเป็น 0 - 20 คะแนน แบ่งระดับภาวะ    

พึง่พงิ ดงันี ้0 - 4 คะแนน ภาวะพึง่พงิโดยสมบรูณ์, 5 - 8 คะแนน 
ภาวะพ่ึงพิงรนุแรง, 9 - 11 คะแนน ภาวะพ่ึงพิงปานกลาง, 12 - 19 
คะแนน ภาวะพึง่พงิเลก็น้อย, และ 20 คะแนน ไม่มภีาวะพ่ึงพงิ 
	 ผูว้จิยัให้ค�ำอธิบายและขอความยนิยอมก่อนการเกบ็
ข้อมลูจากตวัอย่างทกุคน จากนัน้ให้ตวัอย่างตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปด้วยตนเอง โดยผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาลแผนก    
ไตเทียมลงข้อมูลเฉพาะโรคต่าง ๆ เช่น ผลทางห้องปฏิบัติการ 
และผู้วิจัยช่วยตัวอย่างตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้า BDI-II 
และแบบประเมิน Barthel index ใช้เวลาในการเก็บข้อมูล
ทั้งหมด 30 - 40 นาที หลังจากนั้นตรวจสอบความครบถ้วน
ของข้อมูล โดยตัวอย่างที่มีผลทดสอบภาวะซึมเศร้าคะแนน
มากกว่า 14 คะแนนได้รบัการนดัหมายเพือ่พบจิตแพทย์ต่อไป 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ chi-square, 
Mann-Whitney U test และ multiple linear regression 

เพือ่ทดสอบความสมัพันธ์ของปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะซมึเศร้า
 

ผล
	 ตัวอย่างทั้งหมด 76 คน เป็นชาย 52 คน (ร้อยละ 
68.4) หญงิ 24 คน (ร้อยละ 31.6) อายเุฉล่ีย 61.76 ปี ส่วนใหญ่ 
มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 78.9) ไม่ได้ท�ำงาน (ร้อยละ 85.5) 
มีโรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 76.3) มีหนี้สินเฉลี่ย 
624,870 บาท รักษาโรคไตมาแล้ว 55 เดือน โดยใช้เวลารักษา
ด้วยการฟอกไตทางหน้าท้องมาก่อน 3.1 เดือน จ�ำนวนครั้ง     
ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 1 ปีเฉลี่ย      
1.5 ครั้ง เพิ่งจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลเฉลี่ย 57.4 วัน คะแนน
ภาวะพึง่พงิ (Barthel index) เฉลีย่ 18.1 คะแนน การประเมิน
ภาวะซมึเศร้าด้วยแบบประเมนิ BDI-II พบว่า มตีวัอย่าง 26 คน    
(ร้อยละ 34.2) มีภาวะซึมเศร้า (BDI ≥ 14 คะแนน) ดังแสดง
ในตารางที่ 1
	 การวิเคราะห์ด้วยสถิติ chi-square พบว่า เพศหญิง 
การมีโรคหัวใจร่วมด้วย และความสามารถในการควบคุม     
การขับถ่าย มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2
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	 การวิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney U พบว่า 

เวลาที่ฟอกไตทางหน้าท้อง จ�ำนวนคร้ังท่ีรักษาเป็นผู้ป่วยใน

ภายในระยะ 1 ปี และคะแนนภาวะพึ่งพิง มีความสัมพันธ์กับ

ต่อภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 3

	 จากการวิเคราะห์ multiple linear regression     
พบว่า ปัจจัยท่ีสามารถท�ำนายคะแนน BDI ได้แก่ เพศหญิง 
จ�ำนวนครั้งที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และความสามารถ
ในการควบคุมการขับถ่าย โดยเมื่อควบคุมปัจจัยอื่น ๆ คงท่ี     
ผู้ป่วยเพศหญิงจะท�ำให้ BDI เพิ่มขึ้น 5.30 คะแนน หากมี

ตารางที่ 1 แสดงภาวะซึมเศร้าโดยใช้ Beck depressive score

    ภาวะซึมเศร้า (BDI-II) จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0 - 13) 50 65.8

ซึมเศร้าเล็กน้อย (14 - 19)
ซึมเศร้าปานกลาง (20 - 28)
ซึมเศร้ารุนแรง (29 - 63)

13
9
4

17.1
11.8
5.3

    รวม 76 100.0

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าโดยใช้สถิติ chi-square 

    ปัจจัย ลักษณะ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
(BDI < 14)

มีภาวะซึมเศร้า 
(BDI ≥ 14) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย
หญิง

38
12

73.1
50.0

14
12

26.9
50.0

.05*

สถานภาพ โสด
สมรส
หย่า/หม้าย

4
40
6

50.0
66.7
75.0

4
20
2

50.0
33.3
25.0

.55

การศึกษาสูงสุด ไม่ได้เรียน
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรีขึ้นไป

8
30
12

80.0
63.8
63.2

2
17
7

20.0
36.2
36.8

.60

การท�ำงาน ไม่ได้ท�ำงาน
ท�ำงานอยู่

41
9

63.1
81.8

24
2

36.9
18.2

.31

รายได้ต่อเดือน (บาท) ไม่มีรายได้
< 10,000 
≥ 10,000 

14
19
17

63.6
59.4
77.3

8
13
5

36.4
40.6
22.3

.38

ที่อยู่ปัจจุบัน เทศบาลสกลนคร
เทศบาลอื่น
นอกเขตเทศบาล

20
14
16

76.9
53.8
66.7

6
12
8

23.1
46.2
33.3

.21

สิทธิการรักษา จ่ายตรง
ประกันสังคม
บัตรทอง

33
7
10

75.0
63.6
47.6

11
4
11

25.0
36.4
52.4

.09
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ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าโดยใช้สถิติ chi-square (ต่อ)

    ปัจจัย ลักษณะ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า
(BDI < 14)

มีภาวะซึมเศร้า 
(BDI ≥ 14) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

หนี้สิน มี
ไม่มี

26
24

63.4
68.6

15
11

36.6
31.4

.64

เบาหวาน มี
ไม่มี

19
31

67.9
64.6

9
17

32.1
35.4

.77

ความดันโลหิตสูง มี
ไม่มี

37
13

63.8
72.2

21
5

36.2
27.8

.51

โรคหัวใจ มี
ไม่มี

8
42

42.1
73.7

11
15

57.9
26.3

.01*

การขับถ่าย 0 = กลั้นไม่ได้หรือต้องสวน
1 = กลั้นไม่ได้ ท้องผูกบางครั้ง
2 = การขับถ่ายปกติ

3
5
42

60.0
35.7
73.7

2
9
15

40.0
64.3
26.3

.03*

 * แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U

        ปัจจัย ค่าเฉลี่ย ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีภาวะซึมเศร้า Mann-Whitney U p-value

อายุ (ปี)
หนี้สิน (บาท)
เวลาที่รักษาโรคไต (เดือน)
เวลาที่ฟอกไตทางหน้าท้อง (เดือน)
เวลาที่ฟอกไตทางหลอดเลือด (วัน)
น�้ำหนักที่เพิ่มขึ้น (กิโลกรัม)
น�้ำหนักปัจจุบัน (กิโลกรัม)
ระดับฮีโมโกลบิน (gm/dl)
ระดับฟอสฟอรัส (mEq/L)
ระดับอัลบูมิน (gm/dl)
Kt/v
เวลาที่ใช้ในการฟอกไตแต่ละครั้ง (ชั่วโมง)
จ�ำนวนครั้งที่รักษาเป็นผู้ป่วยในภายใน  

ระยะเวลา 1 ปี
เวลาหลังจากจ�ำหน่าย (วัน)
ภาวะพึ่งพิง (Barthel index)

61.8
624,870

55.0
3.1

1,338
1.4
56.6
10.1
4.9
3.7
1.4
4.0
1.5

57.4
18.1

63.6
677,000

40.0
36.5
1.4
0.9
57.2
10.1
4.6
3.7
1.4
4.0
1.2

51.8
18.4

58.3
1,113,100

35.7
42.4
1.2
2.2
55.5
10.1
5.3
3.6
1.4
4.0
2.2

68.1
17.6

509.5
618.5
576.5
550.0
617.0
544.0
487.0
624.0
513.5
619.0
567.5
637.0
454.0

498.5
476.5

.13

.72

.42
.01*
.72
.23
.07
.78
.14
.74
.37
1.00
.03*

.09
.05*

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < .05

Kt/v คือ อัตราส่วนของปริมาณยูเรียที่ถูกขจัดออกเทียบกับปริมาณยูเรียทั้งหมดของร่างกาย โดยทั่วไปควรมากกว่า 1.2
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จ�ำนวนการรกัษาเป็นผูป่้วยในภายในระยะเวลา 1 ปีเพิม่ 1 ครัง้ 

จะท�ำให้ BDI เพิ่มขึ้น 1.39 คะแนน และหากสามารถควบคุม

การขับถ่ายได้หรือมีท้องผูกเพียงบางครั้ง จะท�ำให้ BDI ลดลง 

5.06 คะแนน แสดงดังตารางที่ 4

วิจารณ์

	 ความชุกของภาวะซึมเศร้า (BDI ≥ 14 คะแนน) ใน

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีไตวายเร้ือรังและได้รับการฟอกเลือดเท่ากับ

ร้อยละ 34.2 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทย   

โดยศิริอร สินธุ และคณะ9 ที่ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย       

ล้างไตทางหน้าท้องในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี เป็นชาย 55 คน    

หญิง 45 คน อายุระหว่าง 60 - 86 ปี  เฉลี่ยอายุ 66.65 ±    

5.94 ปี พบภาวะซมึเศร้าร้อยละ 31 ส่วนการศึกษาในต่างประเทศ 

Alencar และคณะ10 ได้ศึกษาผู้ป่วยสูงอายุมากกว่า 60 ปีท่ี   

ได้รับการฟอกไตจ�ำนวน 173 คน เป็นชาย 101 คน และหญิง 

72 คน อายุเฉลีย่ 68.7 ± 6.9 ปี พบภาวะซมึเศร้าร้อยละ 22.5 

และ Teles และคณะ13 ได้ศึกษาผู้ป่วยฟอกไตจ�ำนวน 96 คน 

เป็นชาย 55 คน หญิง 41 คน อายุเฉลี่ย 48 ± 14 ปี พบว่า     

มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 42.7 ดังนั้น ความชุกของภาวะซึมเศร้า

ในการศกึษานีอ้ยูใ่นช่วงร้อยละ 22.5 - 42.7 อยูใ่นเกณฑ์เฉลีย่

โดยทั่วไป 

	 การศึกษาน้ีพบว่า เพศหญงิมโีอกาสเกิดภาวะซมึเศร้า

มากกว่าเพศชาย อาจเนื่องมาจากความแตกต่างของฮอร์โมน 

โดยมกีารศกึษาพบว่า การเปลีย่นแปลงระดบัฮอร์โมนเอสโตรเจน 

ในเพศหญิง เช่น ในช่วงมีประจ�ำเดือน การคลอด และวัย     

หมดประจ�ำเดอืน มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้า14 สภาพสงัคม

และสิ่งแวดล้อมรอบตัว เช่น การถูกท�ำร้ายทางร่างกายและ  

ทางเพศ  อาชญากรรม ความรุนแรง การเจ็บป่วยและเสียชีวิต

ของบุตร ปัญหาความเท่าเทียมทางเพศล้วนมีผลให้เพศหญิง    

เกิดภาวะซึมเศร้า15,16 การศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้า 1,766 คน   

(ชาย 668 คน หญิง 1,098 คน) พบว่า ผู้หญิงรายงานอาการ

ซึมเศร้ามากกว่าเพศชาย เช่น การกิน การร้องไห้ ภาวะ        

หมดความสนใจ และความคิดอยากฆ่าตัวตาย17 การศึกษา

ระยะยาวในประเทศไทยเกี่ยวกับการด�ำเนินโรคซึมเศร้าและ

ความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคซมึเศร้า (major depressive disorder) จ�ำนวน 25 คน 

พบสาเหตุท่ีผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่า

เพศชาย ประกอบด้วย 5 ประเด็น ได้แก่ 1) สังคมไทยคุ้นชิน

กบัการทีผู่ช้ายดืม่เหล้าและอาจมเีพศสมัพนัธ์นอกสมรส ท�ำให้

ผู ้หญิงหลายคนต้องจ�ำยอมอดทนต่อความเครียดเรื้อรังใน

พฤตกิรรมของสามทีีก่นิเหล้าและมผีูห้ญงิอืน่ 2) ความรับผดิชอบ

ต่อครอบครัว ไม่มีเวลาหยุด 3) ปัญหาพฤติกรรมของลูก เช่น      

การใช้สารเสพติด การถูกคาดหวังจากสังคมในการอบรม     

เลี้ยงดูบุตรท�ำให้มีความเครียดสูง 4) การเผชิญปัญหาที่มัก

ตดัใจไม่ได้ จมอยูก่บัความคดิ ความเครยีดนาน และ 5) ผูห้ญงิ

ต้องอยู่ในบ้าน ขาดโอกาสในการปฏิสัมพันธ์กับผู้คน18

ตารางที่ 4 แสดงปัจจัยที่สามารถท�ำนายค่า Beck depressive score โดยการวิเคราะห์ multiple linear regression

    ปัจจัย
Unstandardized Coefficients

Sig.
95% CI

B Std. Error Lower Upper

ค่าคงที่
เพศหญิง
มีโรคหัวใจ
เวลาล้างไตทางหน้าท้อง (ปี)
จ�ำนวนครั้งที่รักษาเป็นผู้ป่วยในภายใน   

ระยะเวลา 1 ปี
ความสามารถในการควบคุมการขับถ่าย
ภาวะพึ่งพิง (Barthel index)

13.80
5.30
0.27
1.17
1.39

-5.06
0.19

5.10
1.81
2.12
0.73
0.48

2.32
0.41

.01*

.01*
.90
.12
.01*

.03*
.64

3.62
1.68
-3.95
-0.31
0.44

-9.69
-0.62

23.98
8.90
4.50
2.63
2.33

-0.43
1.00

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p ≤ .05
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	 การศึกษานี้พบว่า การต้องนอนรักษาตัวอยู ่ใน         

โรงพยาบาลบ่อยขึ้นท�ำให้มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้ามากขึ้น     

มีการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุมากกว่า 65 ปีที่ต้อง

นอนโรงพยาบาลจ�ำนวน 351 คน ประเมนิอาการ 3 ครัง้ ได้แก่ 

48 ชั่วโมงหลังนอนโรงพยาบาล ก่อนจ�ำหน่าย และหลัง

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 6 เดือน พบภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 

จากการประเมินด้วย 15-item geriatric depressive scale 

(GDS-15) อยู่ในช่วง 5 - 9 คะแนน เท่ากับร้อยละ 26.7 และ

พบภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป (GDS-15 > 10 

คะแนน) เท่ากับร้อยละ 21.2 โดยพบว่าอาการดีขึ้นหลังจาก

จ�ำหน่ายไปแล้วที่ 6 เดือน โดยพบปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิด

ภาวะซมึเศร้า คอื ภาวะพึง่พงิและภาวะโภชนาการของผูป่้วย19

	 การมีโรคร่วม เช่น โรคหัวใจ มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูงอายุท่ีมีอายุ

มากกว่า 60 ปีจ�ำนวน 542 คน พบว่า ผู้ที่นอนโรงพยาบาล  

ด้วยหัวใจล้มเหลวมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 36.5 ขณะที่ผู้ป่วยที่

ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 25.5 ปัจจัยที่

ท�ำให้ภาวะซึมเศร้ายังไม่ดีขึ้น ได้แก่ สุขภาพร่างกายเดิม 

ความเครียดในชีวิต และการขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม20 

โดยทางการแพทย์ ภาวะหวัใจล้มเหลวและอาการของโรคไตวาย 

เรื้อรังมีอาการใกล้เคียงกัน คือ น�้ำหนักเกิน หอบ บวม และ

หายใจล�ำบาก ซึ่งผู้ป่วยไตวายเร้ือรังท่ีต้อง นอนโรงพยาบาล

บ่อย ๆ อาจจะมีความเครียดและเสี่ยงกับภาวะซึมเศร้าได้     

เช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว

	 ในผู ้ป่วยที่มีปัญหาการขับถ่าย ไม่ว่าจะเป็นการ

ควบคุมการขับถ่ายหรือท้องผูก ล้วนส่งผลให้เกิดความเครียด

ต่อผู้ป่วยได้ การศึกษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังจ�ำนวน 54 คน โดย

ใช้เครื่องมือ hospital anxiety and depression scale 

(HADS) พบภาวะกังวลและซึมเศร้า ร้อยละ 33.3 และร้อยละ 

22.2 ตามล�ำดับ ส่วนการประเมินด้วย mini international 

neuropsychiatric interview (MINI) พบภาวะกังวล          

และซึมเศร้า ร้อยละ 31.5 และร้อยละ 33.3 ตามล�ำดับ21                

ในทางกลบักัน ผู้ทีม่ภีาวะซมึเศร้ายังมปัีญหาในระบบทางเดิน-

อาหารได้บ่อย การศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิาในประชากร

ทั่วไปที่มีภาวะซึมเศร้าจ�ำนวน 495 คน และไม่มีภาวะซึมเศร้า

จ�ำนวน 4,709 คน พบว่า ร้อยละ 24.6 ของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า

รายงานว่ามีความผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร เมื่อเทียบ

กบัร้อยละ 12.6 ในผูท่ี้ไม่มภีาวะซึมเศร้า โดยพบท้องเสยีเร้ือรัง

ในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 15.5 มากกว่าผู ้ที่ไม่มีภาวะ         

ซึมเศร้าที่พบร้อยละ 6.1 และพบภาวะท้องผูกเรื้อรังในผู้ป่วย

ซึมเศร้าร้อยละ 9.1 ในขณะที่ผู ้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าพบ          

ร้อยละ 6.5 และยังพบว่าคะแนนภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วย        

ท้องเสียเรื้อรังและท้องผูกเรื้อรังสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาใน

ระบบทางเดินอาหาร22

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษา ณ เวลาหนึ่ง (cross-      

sectional study) จึงไม่สามารถระบุความเป็นเหตุและผล

ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ เพศหญิง 

จ�ำนวนครัง้การเข้ารบัการรกัษาเป็นผูป่้วยใน และความสามารถ 

ในการควบคุมการขับถ่าย และไม่สามารถระบุถึงการ

เปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าที่อาจสัมพันธ์กับการด�ำเนิน   

โรคของโรคไตวายเรื้อรัง รวมทั้งปัจจัยกระตุ้นและภาวะกดดัน

ที่อาจเกิดขึ้นในช่วงเวลาต่าง ๆ  ในชีวิต ดังนั้น ควรมีการศึกษา

ทีเ่ป็นการตดิตามไปข้างหน้า (prospective study) ตัง้แต่การ

ดูแลผู้ป่วยครั้งแรกและติดตามต่อเนื่องเป็นระยะ ๆ ซึ่งจะ    

แสดงให้เห็นความเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน เพื่อให้เกิดประโยชน์

ในการน�ำไปใช้ในการป้องกนั ดแูลรกัษา และฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ของประชากรกลุ่มนี้       

สรุป

	 ผู้ป่วยฟอกไตทางหลอดเลือดมีความชุกของภาวะ    

ซึมเศร้าร้อยละ 34.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศหญิง    

จ�ำนวนครั้งท่ีต้องนอนโรงพยาบาล และความสามารถในการ

ควบคุมการขับถ่าย ผู ้ดูแลและผู ้ให้การรักษาจึงควรให้        

ความสนใจ สงัเกตอารมณ์และพฤตกิรรมของผูป่้วย โดยเฉพาะ

ในกลุ่มเสี่ยง เพื่อน�ำผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาอย่างเหมาะสมต่อไป

กิติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ ศาสตราจารย์ พญ.นันทิกา ทวิชาชาติ 

และรองศาสตราจารย์พวงสร้อย วรกุล ที่อนุเคราะห์เครื่องมือ

ในการประเมินภาวะซึมเศร้า พญ.กันต์กมล จัยสิน ที่ช่วย    
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ตรวจทานข้อมูล และทีมหน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร 

ที่ช่วยรวบรวมข้อมูล
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของภาวะหมดไฟในบุคลากรสาธารณสุขจากการระบาดของโรคติดเชื้อ    

ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

วิธีการ : การศึกษาเชิงพรรณนา ใช้ข้อมูลส�ำรวจการรับรู้และภาวะสุขภาพจิตของบุคลากรสาธารณสุขและประชาชนไทย         

จากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตัวอย่างเป็นบุคลากรสาธารณสุขอายุ 18 ปีขึ้นไปจากการสุ่มหลายขั้นตอน    

ใช้แบบประเมินภาวะหมดไฟออนไลน์ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะหมดไฟด้วยสถิติ chi-square และ 

binary logistic regression น�ำเสนอเป็นค่า odds ratio และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

ผล : ความชุกภาวะหมดไฟสูงสุดช่วงวันที่ 12 - 18 มีนาคม พ.ศ. 2563 ทั้งด้านความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ ด้านความรู้สึก

ความสามารถตนเองลดลง และด้านความสมัพนัธ์ในทีท่�ำงานในทางลบ (ร้อยละ 11.4, 7.6 และ 8.4 ตามล�ำดบั) ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับด้านความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ ได้แก่ อายุ 25 - 40 ปี อาศัยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยมีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ มีหน้าที่รักษา

พยาบาลผู้ป่วยโควดิ 19 มโีรคประจ�ำตัว และไม่มหีรอืมคีวามเชือ่มัน่น้อยในมาตรการควบคมุการระบาดของโรค ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับด้านความรู้สึกความสามารถตนเองลดลง ได้แก่ อายุ 18 - 40 ปี อาศัยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยมีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ มีหน้าที่

รักษาพยาบาลผู้ป่วยโควิด 19 มีโรคประจ�ำตัว และไม่มีหรือมีความเชื่อมั่นน้อยในมาตรการควบคุมการระบาดของโรค ปัจจัยที่
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Burnout and related factors in health personnel 

form the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic

Worawan Chutha, M.ED.1, Phunnapa kittiratanapaiboon, M.D.2 

					     Kamonluck Makkhlai, B.P.H.1, Nopporn Tantirangsi, Ph.D.3

Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health1, 

Pensioner, Department of Mental Health2, Mental Health Center 12, Department of Mental Health3

Abstract 	
Objective: To study the prevalence of burnout and related factors among health personnel during                 

the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic.

Methods: This descriptive study used data from the survey of perceptions and mental health of public 

health personnel and Thai people from the COVID-19 pandemic in 2020. The sample included health     

personnel aged 18 years and older selected by multi-stage stratified sampling. Burnout syndrome was      

assessed by using an online questionnaire. The related factors of burnout were analyzed by using chi-square 

test and binary logistic regression analysis and presented with odds ratio and 95% confidence interval (95% CI). 

Results: Prevalence of burnout was highest in all domains during 12 - 18 March 2020. Emotional exhaustion, 

low perception of self-efficacy, and negative perception of workplace relationship were found in 11.4%, 

7.6%, and 8.4% of the sample, respectivelty. Emotional exhaustion was related to age 25 - 40 years old, 

residing with 2 or more people with children and elderly, being on duty to treat patients with COVID-19, 

having chronic disease, and lack of confidence in control measures of COVID-19. Low perceived self-efficacy 

was associated with age 18 - 40 years old, residing with 2 or more people with children and elderly, being 

on duty to treat patients with COVID-19, having chronic diseases, and lack of confidence in control measures 

of COVID-19. Negative perception of workplace relationship was related to having chronic disease and lack 

of confidence in control measures of COVID-19.

Conclusion: Healthcare workers need monitoring for burnout and support from colleagues and leaders to 

prevent mental health problems.

Keywords: burnout, Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), health personnel 
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ท่ีต้องท�ำงานหนัก เน่ืองจากต้องอยู่ในสถานการณ์ที่ต้องการ
ความทุ่มเทต่อเนื่องเป็นเวลานาน จนสภาวะร่างกายอ่อนล้า   
ซึ่งอาจแสดงออกมาในรูปแบบการอ่อนเพลีย ไม่มีพละก�ำลัง  
ในการท�ำงาน ส่วนความอ่อนล้าทางอารมณ์แสดงออกด้วย
ความรู ้สึกสิ้นหวัง ผลท่ีหลีกเลี่ยงไม่ได้คือ การบั่นทอน
ทรัพยากรและศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข ท�ำให้ความ       
เข้มแข็งและความสามารถในการท�ำงานลดลง เกิดการ          
ลดค่าความเป็นบุคคล และลดคุณค่าความส�ำเร็จในตนเอง 
สอดคล้องกับแนวคิดผลกระทบระยะยาวของโรคโควิด 19     
ต่อสุขภาพตาม Health Footprint of COVID-19 ที่แปล      
มาจาก UPWELL Health Collection, Home Health: 
Melbourne, Australia2 ซึ่งแบ่งผลกระทบออกเป็น 4 คลื่น 
โดยคลื่นลูกท่ี 4 เป็นช่วง 2 เดือนถึง 3 ปี หลังมีโรคระบาด       
ท่ีเกิดผลกระทบด้านเศรษฐกิจเป็นลูกโซ่ ส่งผลให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิต ประชาชนมีความเครียด ซึมเศร้า หรือฆ่าตัวตาย 
การให้บริการในภาวะวิกฤตมาอย่างยาวนานยังส่งผลต่อ
สขุภาพจติของบุคลากรทางการแพทย์ ซึง่อาจมีภาวะเหน่ือยล้า
และหมดไฟ3,4 
	 องค์การอนามัยโลกให้ความหมายของภาวะหมดไฟ
ว่าเป็นภาวะการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจท่ีเกิดจากความเครียด
เรือ้รงัในการท�ำงาน โดยม ี 3 อาการหลกั ประกอบด้วย 1) รู้สกึ
สูญเสียพลังงานหรือมีภาวะอ่อนเพลีย 2) มีความรู้สึกต่อต้าน
และมองงานของตนเองในทางลบ ขาดความรูส้กึในความตัง้ใจ
ที่จะประสบผลส�ำเร็จ ไม่มีแรงจูงใจที่จะประสบความส�ำเร็จ    
ในงาน และ 3) รู้สึกเหินห่างจากคนอื่นไม่ว่าจะเป็นผู้ร่วมงาน
หรือผู้รับบริการ รวมถึงขาดความผูกพันกับสถานที่ท�ำงาน5     
ซึ่งการประชุมองค์การอนามัยโลกเมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2562 ได้ระบุว่าภาวะหมดไฟในการท�ำงานเป็นภาวะที่ต้อง      
ได้รับการรักษาในทางการแพทย์ และจะถูกระบุในคู่มือการ
วินิจฉัยและจัดประเภทของโรคระหว่างประเทศ ฉบับที่ 11 
(International Classification of Disease 11th; ICD-11)6 
แม้ภาวะหมดไฟในการท�ำงานเป็นกลุ่มอาการที่ไม่รุนแรงเท่า
โรคซึมเศร้า แต่หากไม่ได้รับการแก้ไขอาจส่งผลต่อการท�ำงาน 
เช่น ขาดงานบ่อย ประสิทธิภาพการท�ำงานลดลง และมี      

ความคิดลาออกจากงาน หรืออาจเกิดโรคซึมเศร้าได้ในที่สุด7-9

บทน�ำ

	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 

(COVID-19) พบผู ้ป่วยคนแรกท่ีเมืองอู ่ ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย 

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนจีน ตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 

2562 ต่อมาระบาดในประเทศต่าง ๆ ท่ัวโลก รวมทั้ง

ประเทศไทย1 โรคนี้ เกิดจากเชื้อไวรัส severe acute                

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 

อาการทางระบบทางเดินหายใจที่พบในผู้ติดเชื้อ ได้แก่ ไข้ ไอ 

หายใจไม่สะดวก และหายใจล�ำบาก ผูท้ีมี่อาการรนุแรงอาจเกดิ

ปอดติดเชื้อ การท�ำงานของไตล้มเหลว และถึงแก่ชีวิตได้2          

ผู ้ติดเชื้อแต่ละคนมีระยะเวลาการรักษาแตกต่างกันขึ้นกับ  

ความรุนแรงของโรคและสภาพร่างกายเดิม

	 สถานการณ์โรคระบาดที่เกิดขึ้นส่งผลให้บุคลากร

สาธารณสุขต้องปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ         

เกิดความวิตกกังวล ความเครียด มีความเหนื่อยล้าจากการ    

	
ความรู้เดิม : ภาวะหมดไฟของบุคลากรสาธารณสุข     
เกิดจากการปฏิบติังานท่ีเครียดต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน 
การศึกษาภาวะหมดไฟของบุคลากรสาธารณสุขในช่วง
การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ส่วนใหญ่
เป็นการส�ำรวจในแต่ละหน่วยงาน 
ความรู้ใหม่ : ความชุกของภาวะหมดไฟของบุคลากร
สาธารณสุขไทยระหว่างการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 พบสูงสุดในช่วงแรกของการระบาด          
อยู่ระหว่างร้อยละ 7.6 - 11.4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ      
ภาวะหมดไฟ ได้แก่ อายุ ภาระส่วนตัว ลักษณะงาน         
ที่เก่ียวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้ติดเช้ือหรือสงสัยติดเชื้อ 
และการขาดความเชื่อมั่นในระบบสาธารณสุขและ
มาตรการระดับจังหวัดในการป้องกันควบคุมโรค
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผู้บริหารและองค์กรที่เกี่ยวข้อง
สามารถน�ำข้อมูลไปใช้ในการดูแล วางแผน พัฒนา
ศักยภาพ และเฝ้าระวังบุคลากรสาธารณสุขไม่ให้เกิด
ปัญหาสุขภาพจิตที่ต่อเนื่องและรุนแรง
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	 ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 มีการศึกษา

สุขภาพจิตและภาวะหมดไฟในการท�ำงานของแพทย์ใน        

โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลชมุชน จงัหวดันครราชสมีา 

โดยพบว่าภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้าทาง

อารมณ์ในระดับสูงร้อยละ 43.7 ลดความเป็นบุคคลใน       

ระดับสูงร้อยละ 45.5 และความส�ำเร็จส่วนบุคคลในระดับสูง

ร้อยละ 100.010 การศึกษาในสถาบันบ�ำราศนราดูรพบว่า 

พยาบาลวิชาชีพมีภาวะหมดไฟในการท�ำงานระดับสูงร้อยละ 

30.8 โดยด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์พบร้อยละ 49.7 และ

ความส�ำเร็จส่วนบุคคลร้อยละ 47.2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับภาวะหมดไฟ ได้แก่ อายุ ต�ำแหน่งงาน ระยะเวลาการ

ท�ำงานของพยาบาล ระยะเวลาท�ำงานในหน่วยงาน และ

จ�ำนวนชั่วโมงท�ำงานต่อวัน11 ส่วนการศึกษาในโรงพยาบาล

สันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า มากกว่าครึ่งหนึ่งของ

บคุลากรมภีาวะหมดไฟด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการ

ลดความเป็นบุคคล และด้านลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลใน

ระดบัปานกลางและสงู ปัจจยัทีม่ผีลกับระดบัของภาวะหมดไฟ 

ได้แก่ การมีโรคประจ�ำตัว ไม่มีเวลาส่วนตัวเพียงพอ รายได้ที่

มากขึ้น และระดับการศึกษาที่ต�่ำ12

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของ

และปัจจัยทีเ่ก่ียวข้องของภาวะหมดไฟในบคุลากรสาธารณสขุ

จากการระบาดของโรคโควิด 19 ในระดับประเทศ เพื่อเป็น

ข้อมลูในการก�ำหนดนโยบายและวางแผนพัฒนางานสขุภาพจติ 

ทั้งด้านส่งเสริมป้องกัน วางแผนดูแล พัฒนาศักยภาพ และ     

การป้องกันผลกระทบทางสุขภาพจิตท่ีรุนแรงในบุคลากร

สาธารณสุข

วิธีการ

	 การศกึษาเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง ใช้ข้อมลูส�ำรวจ

การรบัรูแ้ละภาวะสขุภาพจติบคุลากรสาธารณสขุและคนไทย 

จากการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ที่ส�ำรวจ

ระหว่างเดือนมีนาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2563 ห่างกันทุก          

2 สปัดาห์ รวม 11 ครัง้ ในบุคลากรสาธารณสขุอาย ุ18 ปีขึน้ไป 

ที่เป็นข้าราชการ พนักงานราชการ พนักงานกระทรวง

สาธารณสุข ลูกจ้างประจ�ำ และลูกจ้างชั่วคราว ที่ปฏิบัติงาน

ในหน่วยงานเป้าหมายที่สุ่มได้อย่างน้อย 3 เดือน ค�ำนวณ   

ขนาดตัวอย่างโดยใช้ค่าความชกุภาวะหมดไฟ  ด้านความส�ำเรจ็

ส่วนบุคคลระดับสูง ร้อยละ 40.013 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง     

ขั้นต�่ำ 500 คนต่อการส�ำรวจ 1 ครั้ง

	 กลุ่มตัวอย่างในการส�ำรวจแต่ละครั้งได้จากการสุ่ม

หลายขั้นตอน ดังนี้ จัดกลุ ่มจังหวัดในประเทศไทยเป็น             

12 เขตสุขภาพ แต่ละเขตสุขภาพสุ่มอย่างง่าย 1 จังหวัด     

แต่ละจังหวดัท่ีสุม่ได้จัดกลุม่ตามขนาดหน่วยบรกิารสาธารณสขุ      

4 กลุ่ม แล้วสุ ่มอย่างง่ายแต่ละจังหวัดให้ได้โรงพยาบาล           

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 2 แห่ง เก็บตัวอย่างหน่วยละ 3 คน        

โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง เก็บตัวอย่าง 13 คน โรงพยาบาล

ทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง เก็บตัวอย่าง 23 คน และ        

โรงพยาบาลจิตเวช 1 แห่ง เก็บตัวอย่าง 8 คน แต่ละ           

หน่วยบริการใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย 1 - 3 แผนก แต่ละแผนก          

ใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายเพ่ือให้ได้ตัวอย่างท่ีเป็นบุคลากรสาธารณสุข 

ส่วนกรงุเทพมหานคร จัดกลุม่เขตเป็น 3 ชัน้ คอื ชัน้ใน ชัน้นอก 

และชั้นกลาง แต่ละชั้นสุ่ม 1 เขต โดยสุ่มอย่างง่าย แต่ละเขต  

ที่สุ่มได้จัดกลุ่มตามขนาดหน่วยบริการสาธารณสุขเป็น 3 กลุ่ม       

แล้วสุ่มอย่างง่ายแต่ละเขตให้ได้ศูนย์บริการสาธาณสุข 1 แห่ง 

เก็บตัวอย่าง 4 คน โรงพยาบาลรัฐ 1 แห่ง เก็บตัวอย่าง 21 คน 

และโรงพยาบาลจิตเวช 1 แห่ง เก็บตัวอย่าง 10 คน แต่ละ  

หน่วยบรกิารสาธารณสขุสุม่อย่างง่าย 1 - 3 แผนก แต่ละแผนก

สุ่มอย่างง่ายเพื่อให้ได้ตัวอย่างที่เป็นบุคลากรสาธารณสุข

	 แบบสอบถามท่ีใช้เป็นแบบสอบถามแบบออนไลน์

ทาง Google Forms เข้าถึงด้วย QR code ประกอบด้วย   

ข้อมูลทั่วไป ลักษณะหน่วยงาน ลักษณะการปฏิบัติงาน และ

แบบประเมินภาวะหมดไฟ ข้อค�ำถามภาวะหมดไฟอิงจาก

แนวคิดของ Maslach และ Jackson5 โดยภาวะหมดไฟ     

หมายถึง ภาวะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากความเครียดเรื้อรัง

จากการท�ำงาน 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความรู้สึกเหนื่อยล้า      

ทางอารมณ์ 2) ด้านความรูส้กึความสามารถในการท�ำงานของ

ตนเองในเชิงลบ และ 3) ด้านความสัมพันธ์ในที่ท�ำงานไปใน

ทางลบ แต่ละด้านมี 1 ข้อค�ำถาม แต่ละข้อมี 4 ตัวเลือก ได้แก่

แทบไม่มี เป็นบางครั้ง บ่อยครั้ง และเป็นประจ�ำ โดยผู้ที่ตอบ
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บ่อยครั้งและเป็นประจ�ำเป็นผู้ที่มีภาวะหมดไฟในด้านนั้น ๆ 

ทั้งน้ีแบบสอบถามท้ังฉบับได้รับการตรวจสอบความตรง       

ของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ผลวิเคราะห์ค่าความ                 

เที่ยงตรงของแบบประเมินภาวะหมดไฟ มีค่าเฉลี่ยของดัชนี                    

ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.80

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนา (จ�ำนวน   

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน) 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับภาวะหมดไฟ

ด้วยสถิติ chi-square วิเคราะห์ความถดถอยแบบ binary 

logistic regression เพ่ือค�ำนวณหาค่าประมาณการของ    

ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (odds ratio) และค่าประมาณแบบช่วง

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI)

	 การศกึษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต 

เอกสารรับรองเลขที่ DMH.IRB.COA 010/2563 ลงวันที่ 23 

มีนาคม 2563
 

ผล
	 ตัวอย่างท้ังหมด 8,071 คน ส่วนใหญ่เป็นหญิง      
(ร้อยละ 87.2) อายุ 25 - 40 ปี (ร้อยละ 49.2) ปฏิบัติงานที่      
โรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศูนย์ (ร้อยละ 47.1) อาศัย    
ด้วยกันตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยไม่มีเด็กเล็กและไม่มีผู้สูงอายุ 
(ร้อยละ 34.9) ปฏิบัติหน้าที่รักษา ให้การพยาบาลผู้รับบริการ
ทั่วไป (ร้อยละ 44.2) ไม่มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง (ร้อยละ        
96.8) มีความเช่ือมั่นต่อระบบสาธารณสุขในการป้องกันโรค                     
ปานกลาง - มาก (ร้อยละ 93.3) มีความเชื่อมั่นต่อการจัดการ
ป้องกันควบคุมโรคโควิด 19 ระดับจังหวัดปานกลาง - มาก 
(ร้อยละ 94.8) มีความแตกต่างกันของความชุกภาวะหมดไฟ

อย่างมีนัยส�ำคัญในทุกปัจจัย ยกเว้นเพศ (ตารางที่ 1)

	 ความชุกของภาวะหมดไฟด้านความรู้สึกเหนื่อยล้า

ทางอารมณ์ของบุคลากรสาธารณสุข พบสูงสุดร้อยละ 11.4   

ในช่วงส�ำรวจคร้ังท่ี 1 ระหว่างวนัท่ี 12 - 18 มนีาคม พ.ศ. 2563 

(ตารางที่ 2) ปัจจัยที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 25 - 40 ปี 

(adjusted odds ratio; AOR = 1.37, 95% CI = 1.12 - 1.68) 
อาศัยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยมีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ (AOR = 

1.70, 95% CI = 1.25 - 2.32) ปฏิบัติหน้าที่รักษาพยาบาล    
ผู ้ติดเชื้อโควิด 19 ผู ้ที่สงสัยติดเชื้อ หรือผู ้ที่ต้องเฝ้าระวัง      
(AOR = 1.53, 95% CI = 1.10 - 2.13) มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง 
เช่น เบาหวาน ความดนัโลหติสงู และโรคหัวใจ (AOR = 2.39, 
95% CI = 1.59 - 3.58) ไม่มีหรือมีความเชื่อมั่นน้อยในระบบ
สาธารณสขุในการป้องกนัโรคโควดิ 19 (AOR = 4.03, 95% CI 
= 3.07 - 5.28) และไม่มีหรือมีความเชื่อมั่นน้อยในการจัดการ
ป้องกันควบคุมโรคโควิด 19 ระดับจังหวัด (AOR = 2.15,    
95% CI = 1.51 - 3.05) (ตารางที่ 3)
	 ความชกุของภาวะหมดไฟด้านความรูส้กึความสามารถ
ตนเองลดลง พบสูงสุด ร้อยละ 7.6 ในช่วงส�ำรวจครั้งที่ 1 
ระหว่างวันที่ 12 - 18 มีนาคม พ.ศ. 2563 (ตารางที่ 2)        
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 18 - 24 ปี (AOR = 1.81, 
95% CI = 1.08 - 3.03) และอายุ 25 - 40 ปี (AOR = 1.54, 
95% CI = 1.18 - 2.01) อาศัยตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยมีเด็กเล็ก
และผู้สูงอายุ (AOR = 1.61, 95% CI = 1.09 - 2.39) ปฏิบัติ
หน้าที่รักษาพยาบาลผู ้ติดเชื้อโควิด 19 ผู ้ที่สงสัยติดเช้ือ            
หรือผู้ที่ต้องเฝ้าระวัง (AOR = 1.67, 95% CI = 1.11 - 2.49) 
มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ 
โรคหัวใจ (AOR = 3.13, 95% CI = 1.96 - 5.00) ไม่มีหรือมี
ความเชือ่มัน่น้อยในระบบสาธารณสขุในการป้องกันโรคโควดิ 19 
(AOR = 3.59, 95% CI = 2.53 - 5.09) และไม่มีหรือมีความ
เชื่อมั่นน้อยในการจัดการป้องกันควบคุมโรคโควิด 19 ระดับ
จังหวัด (AOR = 2.08, 95% CI = 1.34 - 3.21) (ตารางที่ 4)
	 ความชุกของภาวะหมดไฟด้านความสัมพันธ์ใน          
ที่ท�ำงานในทางลบ พบสูงสุดร้อยละ 8.4 ในช่วงส�ำรวจครั้งที่ 1 
ระหว่างวันที่ 12 - 18 มีนาคม พ.ศ. 2563 (ตารางที่ 2)        
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ (AOR = 2.51, 95% CI =           
1.61 - 3.92) ไม่มีหรือมีความเชื่อมั่นน้อยในระบบสาธารณสุข
ในการป้องกันโรคโควิด 19 (AOR = 3.70, 95% CI = 2.70 - 
5.08) และไม่มีหรือมีความเชื่อมั่นน้อยในการจัดการป้องกัน
ควบคุมโรคโควิด 19 ระดับจังหวัด (AOR = 2.59, 95% CI = 
1.76 - 3.80) (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 2 ความชุกของภาวะหมดไฟ 3 ด้านของการส�ำรวจแต่ละครั้ง

      ก�ำหนดการส�ำรวจ
จ�ำนวนเก็บ

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

ความชุกภาวะหมดไฟ จ�ำนวน (ร้อยละ)

ด้านความรู้สึก      
เหนื่อยล้า              

ทางอารมณ์

ด้านความรู้สึก
ความสามารถตนเอง 

ลดลง

ความสัมพันธ์         
ในที่ท�ำงาน            
ในทางลบ

ครั้งที่ 1 วันที่ 12 - 18 มีนาคม 2563	
ครั้งที่ 2 วันที่ 30 มีนาคม - 4 เมษายน 2563
ครั้งที่ 3 วันที่ 13 - 19 เมษายน 2563
ครั้งที่ 4 วันที่ 27 เมษายน - 2 พฤษภาคม 2563
ครั้งที่ 5 วันที่ 11 - 16 พฤษภาคม 2563	
ครั้งที่ 6 วันที่ 25 - 30 พฤษภาคม 2563
ครั้งที่ 7 วันที่ 8 - 13 มิถุนายน 2563		
ครั้งที่ 8 วันที่ 22 - 27 มิถุนายน 2563
ครั้งที่ 9 วันที่ 6 - 11 กรกฎาคม 2563
ครั้งที่ 10 วันที่ 20 - 25 กรกฎาคม 2563	
ครั้งที่ 11 วันที่ 3 - 8 สิงหาคม 2563
ครั้งที่ 12 วันที่ 17 - 22 สิงหาคม 2563
ครั้งที่ 13 วันที่ 7 - 12 กันยายน 2563
ครั้งที่ 14 วันที่ 6 - 13 กันยายน 2563

605 (100.0)
578 (100.0)
650 (100.0)
592 (100.0)
580 (100.0)
570 (100.0)
557 (100.0)
658 (100.0)
599 (100.0)
498 (100.0)
535 (100.0)
526 (100.0)
535 (100.0)
588 (100.0)

69 (11.4)
65 (11.2)
59 (9.1)
35 (5.9)
29 (5.0)
37 (6.5)
28 (5.0)
34 (5.2)
28 (4.7)
24 (4.8)
24 (4.5)
24 (4.6)
26 (4.9)
28 (4.8)

46 (7.6)
25 (4.3)
26 (4.0)
10 (1.7)
18 (3.1)
27 (4.7)
22 (3.9)
22 (3.3)
22 (3.7)
12 (2.4)
14 (2.6)
18 (3.4)
17 (3.2)
12 (2.0)

51 (8.4)
45 (7.8)
43 (6.6)
19 (3.2)
24 (4.1)
28 (4.9)
17 (3.1)
22 (3.3)
25 (4.2)
10 (2.0)
21 (3.9)
15 (2.9)
21 (3.9)
16 (2.7)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

เพศ
หญิง
ชาย

1.00
0.99 (0.78 - 1.25) 090

1.00
0.90 (0.70 - 1.12) .41

อายุ (ปี) 
18 - 24 ปี 
25 - 40 ปี 
41 ปีขึ้นไป 

1.42 (0.96 - 2.11)
1.44 (1.19 - 1.74)

1.00

.08
<. 01*

1.49 (0.99 - 2.23)
1.37 (1.12 - 1.68)

1.00

.06
< .01*

สถานที่ปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
โรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์
โรงพยาบาลจิตเวช

0.89 (0.61 - 1.28)
1.36 (1.02 - 1.81)
1.25 (0.97 - 1.61)

1.00

.52
.04*
.09

0.99 (0.67-1.46)
1.33 (0.98-1.81)
1.28 (0.98-1.68)

1.00

.99

.06

.07

ปัจจุบันผู้ที่พักอาศัยอยู่ด้วยกัน มีใครบ้าง
อยู่คนเดียว		
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กและไม่มีผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กแต่ไม่มีผู้สูงอายุ  
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กแต่มีผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ

1.00
1.10 (0.83 - 1.47)
0.66 (0.42 - 1.05)
0.90 (0.65 - 1.24)
1.74 (1.30 - 2.34)

.51

.08

.52
< .01*

1.00
1.24 (0.92 - 1.67)
0.73 (0.46 - 1.16)
1.09 (0.78 - 1.52)
1.70 (1.25 - 2.32)

.16

.18

.63
< .01*
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ (ต่อ)

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่ในแต่ละวัน ปฏิบัติหน้าที่ใด
รักษา พยาบาลผู้ติดเชื้อโควิด 19 ผู้ที่สงสัยติดเชื้อ ผู้ที่ต้อง      

เฝ้าระวัง
คัดกรองผู้รับบริการ จัดยา lab รังสี เวรเปล งานเวชระเบียน
รักษา ให้การพยาบาลผู้รับบริการทั่วไป 
ประจ�ำส�ำนักงาน ห้องครัว สวนหย่อม ท�ำความสะอาด ซักล้าง

1.00
1.66 (1.21 - 2.27)

1.29 (0.97 - 1.71)
1.11 (0.86 - 1.43)

1.00

< .01*

.08

.41

1.00
1.53 (1.10 - 2.13)

1.18 (0.88 - 1.58)
1.01 (0.77 - 1.32)

1.00

.01*

.28

.95

ป่วยโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
ไม่มี
มี

1.00
2.23 (1.53 - 3.24) < .01*

1.00
2.39 (1.59 - 3.58) < .01*

มีความเชื่อมั่นในระบบสาธารณสุขในการป้องกันโรคโควิด 19 
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี - มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
5.83 (4.64 - 7.33) < .01*

1.00
4.03 (3.07 - 5.28) < .01*

มีความเชือ่ม่ันในการจดัการป้องกนัควบคมุโรคโควิด 19 ระดบัจงัหวดั
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี-มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
5.19 (3.88 - 6.94) < .01*

1.00
2.15 (1.51 - 3.05) < .01*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสิถิติที่ p < .05

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความรู้สึกความสามารถตนเองลดลง

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

เพศ
หญิง
ชาย

1.00
1.31 (0.99 - 1.75) .06

1.00
1.14 (0.84 - 1.53) .41

อายุ (ปี) 
18 - 24 ปี 
25 - 40 ปี 
41 ปีขึ้นไป 

1.62 (0.98 - 2.67)
1.54 (1.22 - 2.01)

1.00

.06
< .01*

1.81 (1.08 - 3.03)
1.54 (1.18 - 2.01)

1.00

.02*
< .01*

สถานที่ปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
โรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์
โรงพยาบาลจิตเวช

0.67 (0.43 - 1.05)
0.82 (0.58 - 1.16)
0.81 (0.60 - 1.10)

1.00

.83

.27

.18

0.78 (0.48 - 1.25)
0.82 (0.56 - 1.19)
0.85 (0.62 - 1.17)

1.00

.29
29
.32

ปัจจุบันผู้ที่พักอาศัยอยู่ด้วยกัน มีใครบ้าง
อยู่คนเดียว		
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กและไม่มีผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กแต่ไม่มีผู้สูงอายุ  

1.00
1.00 (0.69 - 1.45)
0.75 (0.43 - 1.32)

1.00
.32

1.00
1.17 (0.80 - 1.72)
0.85 (0.48 - 1.51)

.42

.58
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความรู้สึกความสามารถตนเองลดลง (ต่อ)

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กแต่มีผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ

0.93 (0.62 - 1.40)
1.58 (1.08 - 2.32) 

.72
.02*

1.20 (0.79 - 1.84)
1.61 (1.09 - 2.39)

.40
.02*

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่ในแต่ละวัน ปฏิบัติหน้าที่ใด
รักษา พยาบาลผู้ติดเชื้อโควิด 19 ผู้ที่สงสัยติดเชื้อ ผู้ที่ต้อง      

เฝ้าระวัง
คัดกรองผู้รับบริการ จัดยา lab รังสี เวรเปล งานเวชระเบียน
รักษา ให้การพยาบาลผู้รับบริการทั่วไป 
ประจ�ำส�ำนักงาน ห้องครัว สวนหย่อม ท�ำความสะอาด ซักล้าง

1.58 (1.08 - 2.33)

1.08 (0.76 - 1.55)
0.86 (0.62 - 1.19)

1.00

.02*

.66

.36

1.67 (1.11 - 2.49)

1.11 (0.76 - 1.61)
0.88 (0.63 - 1.24)

1.00

.02*

.60

.48

ป่วยโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
ไม่มี
มี

1.00
3.00 (1.95 - 4.62) < .01*

1.00
3.13 (1.96 - 5.00) < .01*

มีความเชื่อมั่นในระบบสาธารณสุขในการป้องกันโรคโควิด 19 
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี - มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
5.36 (4.03 - 7.13) < .01*

1.00
3.59 (2.53 - 5.09) < .01*

มีความเชือ่ม่ันในการจดัการป้องกนัควบคมุโรคโควิด 19 ระดบัจงัหวดั
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี-มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
5.15 (3.62 - 7.34) < .01*

1.00
2.08 (1.34 - 3.21) < .01*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสิถิติที่ p < .05

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความสัมพันธ์ในที่ท�ำงานในทางลบ

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

เพศ
หญิง
ชาย

1.00
1.25 (0.96 - 1.62) .10

1.00
1.14 (0.87 - 1.50) .35

อายุ (ปี) 
18 - 24 ปี 
25 - 40 ปี 
41 ปีขึ้นไป 

1.24 (0.78 - 1.98)
1.21 (0.97 - 1.51)

1.00

.37

.09
1.21 (0.75 - 1.97)
1.09 (0.86 - 1.38)

1.00

.44

.47

สถานที่ปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
โรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์
โรงพยาบาลจิตเวช

0.59 (0.37 - 0.93)
1.13 (0.82 - 1.56)
0.98 (0.74 - 1.30)

1.00

.02*
.45
.89

0.67 (0.42 - 1.08)
1.18 (0.84 - 1.66)
1.04 (0.77 - 1.41)

1.00

10
.33
.80

ปัจจุบันผู้ที่พักอาศัยอยู่ด้วยกัน มีใครบ้าง
อยู่คนเดียว		
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กและไม่มีผู้สูงอายุ

1.00
0.81 (0.59 - 1.12) .21

1.00
0.88 (0.63 - 1.22) .43
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วิจารณ์

	 ความชุกของภาวะหมดไฟด้านความรู้สึกเหนื่อยล้า

ทางอารมณ์ของบุคลากรสาธารณสุข พบสูงสุดร้อยละ 11.4 

ด้านความรูสึ้กความสามารถตนเองลดลง พบสงูสดุร้อยละ 7.6 

และด้านความสัมพันธ์ในที่ท�ำงานในทางลบ พบสูงสุดร้อยละ 

8.4 ในการส�ำรวจครั้งที่ 1 ระหว่างวันที่ 12 - 18 มีนาคม พ.ศ. 

2563 ซึ่งต�่ำกว่าการศึกษาของนครินทร์ ชุนงาม10 ที่ศึกษา

สุขภาพจิตและภาวะหมดไฟในการท�ำงานของแพทย์ใน         

โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครราชสีมา 

ซึง่พบภาวะหมดไฟในการท�ำงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์

ในระดบัสูงร้อยละ 43.7 ลดความเป็นบคุคลในระดับสงูร้อยละ 

45.5 และลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลในระดับสูงร้อยละ 100.0 

และต�่ำกว่าการศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล

วชิาชพีสถาบันบ�ำราศนราดูร11 ทีพ่บภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ร้อยละ 49.7 ด้านการลดความ

เป็นบุคคลร้อยละ 49.7 และด้านความส�ำเร็จส่วนบุคคล       

ร้อยละ 47.2 สาเหตุที่การศึกษานี้มีความชุกภาวะหมดไฟ        

ต�ำ่กว่าการศกึษาอืน่อาจเนือ่งจากสถานการณ์วกิฤตโรคระบาด

นี้ไม ่ได ้มีสถานการณ์ที่รุนแรงทุกพ้ืนที่ ท�ำให้บุลคลากร

สาธารณสุขบางส่วนปฏิบัติไม่แตกต่างจากเดิมมากนัก

	 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟ

แต่ละด้าน ได้แก่ อายุที่น้อยกว่า 41 ปี การอาศัยตั้งแต่ 2 คน

ขึน้ไปโดยมเีดก็เลก็และผูส้งูอาย ุและการมโีรคประจ�ำตวัเร้ือรัง 

ปัจจัยอายุสอดคล้องกับการศึกษาภาวะหมดไฟของพยาบาล

วิชาชีพสถาบันบ�ำราศนราดูร11 และการศึกษาของ Maslach 

และ Jackson5 ที่พบว่าอายุน้อยเป็นสาเหตุของภาวะหมดไฟ

ในการท�ำงาน เนื่องจากอายุสะท้อนถึงประสบการณ์ที่ผ่านมา

ในชวิีต ผูท้ีม่อีายมุากกว่ามกัมวีฒุภิาวะทางอารมณ์สงู มองชวีติ

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านความสัมพันธ์ในที่ท�ำงานในทางลบ (ต่อ)

      ปัจจัย
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กแต่ไม่มีผู้สูงอายุ  
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป ไม่มีเด็กเล็กแต่มีผู้สูงอายุ 
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป มีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ

0.65 (0.40 - 1.06)
0.71 (0.49 - 1.01)
1.28 (0.92 - 1.79)

.09

.06

.14

0.74 (0.45 - 1.23)
0.81 (0.56 - 1.19)
1.23 (0.87 - 1.73)

.25

.28

.24

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่ในแต่ละวัน ปฏิบัติหน้าที่ใด
รักษา พยาบาลผู้ติดเชื้อโควิด 19 ผู้ที่สงสัยติดเชื้อ ผู้ที่ต้อง      

เฝ้าระวัง
คัดกรองผู้รับบริการ จัดยา lab รังสี เวรเปล งานเวชระเบียน
รักษา ให้การพยาบาลผู้รับบริการทั่วไป 
ประจ�ำส�ำนักงาน ห้องครัว สวนหย่อม ท�ำความสะอาด ซักล้าง

1.45 (0.99 - 2.12)

1.21 (0.86 - 1.69)
1.18 (0.87 - 1.58)

1.00

.06

.27

.29

1.39 (0.93 - 2.08)

1.17 (0.82 - 1.66)
1.14 (0.83 - 1.57)

1.00

.11

.39

.41

ป่วยโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
ไม่มี
มี

1.00
2.62 (1.73 - 3.95) < .01*

1.00
2.51 (1.61 - 3.92) < .01*

มีความเชื่อมั่นในระบบสาธารณสุขในการป้องกันโรคโควิด 19 
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี - มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
5.94 (4.59 - 7.70) < .01*

1.00
3.70 (2.70 - 5.08) < .01*

มีความเชือ่ม่ันในการจดัการป้องกนัควบคมุโรคโควิด 19 ระดบัจงัหวดั
ปานกลาง - มาก	
ไม่มี-มีความเชื่อมั่นน้อย

1.00
6.19 (4.52 - 8.48) < .01*

1.00
2.59 (1.76 - 3.80) < .01*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสิถิติที่ p < .05
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ได้อย่างลึกซึ้งและเข้าใจ การศึกษาของ Cheung และ Tang14 

และการศึกษาของ Dahling และ Perez15 พบว่าบุคคลที่มี  

อายุมากมีแนวโน้มท่ีจะใช้กลยุทธ์การปรับความรู้สึกภายใน 

(deep acting) มากกว่าบุคคลที่อายุน้อยและมักจะใช้กลยุทธ์

ที่ใช้ทรัพยากรทางอารมณ์ที่น้อยกว่า ปัจจัยการอาศัยตั้งแต่     

2 คนข้ึนไปโดยมีเด็กเล็กและผู ้สูงอายุ สอดคล้องกับการ

ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับความเหน่ือยล้าในการท�ำงาน    

ของพยาบาล ที่ระบุว่าภาระครอบครัวเป็นหนึ่งในปัจจัยที่

ส�ำคญัอนัเกดิจากความเครยีดส่วนบคุคล หากไม่ได้รบัการแก้ไข

จะส่งผลไปสู่ความเหน่ือยล้าของการท�ำงาน เน่ืองจากการท่ี

ต้องรบัผดิชอบครอบครวัทัง้ในด้านการดแูลและการเลีย้งดบุูตร 

การให้เวลากับครอบครัว หรือการดูแลบิดามารดาท่ีสูงอายุ16 

และสอดคล้องกับการศึกษาภาวะเหน่ือยล้าในการท�ำงาน    

และปัจจัยที่เก่ียวข้องของแพทย์ประจ�ำบ้านโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ที่พบว่าภาระครอบครัวเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มี

สัมพันธ ์กับภาวะเหน่ือยล้าในการท�ำงาน13 ส ่วนปัจจัย            

โรคประจ�ำตัวเรื้อรัง สอดคล้องกับการศึกษาในบุคลากรของ  

โรงพยาบาลสันป่าตองที่พบว่าปัจจัยโรคประจ�ำตัวมีผลต่อ   

การเกิดความอ่อนล้าทางอารมณ์ที่สูงขึ้น12

	 ปัจจัยด้านการท�ำงานท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ    

หมดไฟ ได้แก่ การปฏิบัติหน้าท่ีรักษาพยาบาลผู ้ติดเช้ือ            

โควิด 19 ผู้ที่สงสัยติดเชื้อ หรือผู้ที่ต้องเฝ้าระวัง และการไม่มี

ความเชื่อมั่นหรือมีความเช่ือมั่นน้อยในระบบสาธารณสุขและ

มาตรการระดบัจงัหวดัในการจดัการป้องกนัควบคมุโรคโควดิ 19 

ปัจจยัลกัษณะการท�ำงานสอดคล้องกับการศกึษาของ Maslach 

และ Jackson5 ทีพ่บว่าผูม้ปีระสบการณ์ในการท�ำงานน้อยกว่า 

หรือยังไม่เคยท�ำงานในองค์กร เมื่อต้องประสบกับบรรยากาศ

ในการท�ำงานที่ไม่คุ้นเคยและระบบงานใหม่ ๆ มักเกิดภาวะ

หมดไฟในการท�ำงานมากกว่าผูท่ี้มปีระสบการณ์ในการท�ำงาน

ที่มากกว่า เน่ืองจากผู้ที่มีประสบการณ์ในการท�ำงานมาก

สามารถปรับตัวได้ดีกว่า หรืออาจเนื่องจากการปฏิบัติงาน       

ดงักล่าวมปีรมิาณงานทีม่ากจนเกนิไป มคีวามซบัซ้อน มเีง่ือนไข

ของเวลาหรือก�ำหนดแล้วเสร็จ และต้องใช้พลังงานในการ

จดัการงานมากขึน้กว่าปกต ิท�ำให้เวลาส�ำหรบัการพกัผ่อนลดลง 

และสูญเสียเวลาส�ำหรับการใช้ชีวิตปกติ สอดคล้องกับการ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในการท�ำงาน   

ของพยาบาลท่ีระบุว่าลักษณะงานท่ีต้องเผชิญความกดดัน       

ความคับข้องใจจากการปฏิบัติการพยาบาล สภาพผู้ป่วยที่      

กําลังประสบความเป็นความตายหรือภาวะวิกฤติอยู่เสมอ     

การต้องตัดสินใจเร่งด่วน การท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับสิ่งที่เป็น

อนัตรายต่อสขุภาพและความปลอดภยั และชัว่โมงการท�ำงาน

ท่ียาวนานติดต่อกันเกินไป มีผลกระทบต่อสุขภาพ ความ      

เบ่ือหน่าย และความเหนือ่ยล้าของผูป้ฏบัิตงิาน16 และสอดคล้อง

กับการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดนครราชสีมา ที่พบว่าชั่วโมงการท�ำงานต่อสัปดาห์เป็น

ปัจจัยท�ำนายการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล10 ส่วนปัจจัยการ

ขาดความเชื่อม่ันต่อระบบสาธารณสุขและการจัดการป้องกัน

ควบคุมโรค สอดคล้องกับศึกษาในโรงพยาบาลรามาธิบดี          

ท่ีพบว่าการรับรู้ต่อระบบบริหารจัดการเป็นหน่ึงในปัจจัยที่        

ส่งผลต่อความเหนือ่ยหน่ายด้านอารมณ์17 ดงันัน้การปฏิบัตงิาน

ของบุคลากรสุขภาพภายใต้สถานการณ์ท่ีไม่สามารถคาดเดา  

ได้ว่าการระบาดของโรคโควดิ 19 จะสิน้สุดเมือ่ใด ความกังวลใจ

ในเรื่องความปลอดภัยต่อสุขภาพของตนเองและครอบครัว 

ความเหนือ่ยล้าจากการท�ำงานหนกัอย่างต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา

ที่ยาวนาน การมีทรัพยากรที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการของ

ผูร้บับรกิารทีม่จี�ำนวนมาก อปุกรณ์ในการป้องกนัการตดิเช้ือที่

ไม่เพียงพอหรือขาดคุณภาพ การที่ไม่สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วย

บางรายท่ีมีอาการหนัก รวมทั้งการท่ีตนเองต้องเว้นระยะห่าง

ทางสงัคมจากครอบครวั เพ่ือนฝงู และเพือ่นร่วมงาน จะยิง่เป็น

สถานการณ์ทีส่ร้างความเครยีดสะสมทีก่่อให้เกดิภาวะเหนือ่ยล้า

จากงานได้สูง 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา เน่ืองจากเป็นการส�ำรวจใน

ช่วงท่ีเกิดวิกฤตโรคระบาดท่ีเป็นโรคอุบัติใหม่ ซ่ึงแพร่ระบาด 

ได้ง่าย ท�ำให้จ�ำเป็นต้องใช้การตอบแบบสอบถามออนไลน์      

ซ่ึงมีข้อจ�ำกัดท่ีต้องใช้แบบส�ำรวจท่ีสั้น ใช้เวลาตอบไม่นานนัก 

และส�ำรวจปัจจยัทีจ่�ำเป็นเท่านัน้ การพัฒนาแบบประเมนิภาวะ

หมดไฟจึงด�ำเนินการเฉพาะการตรวจสอบความตรงของ 

เนือ้หา และเนือ่งจากเป็นการส�ำรวจแบบภาคตัดขวางจึงท�ำให้            
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ไม่สามารถระบุได้ชดัเจนว่าภาวะหมดไฟเป็นผลจากมคีวามเครยีด

เรื้อรังจากการปฏิบัติงานอย่างหนัก ระยะยาว และต่อเนื่องใน

สถานการณ์โรคโควิด 19   

สรุป

	 ความชุกของภาวะหมดไฟด้านความรู้สึกเหนื่อยล้า

ทางอารมณ์ ด้านความรู้สึกความสามารถตนเองลดลง และ  

ด้านความสัมพันธ์ในที่ท�ำงานในทางลบ เท่ากับร้อยละ 11.4, 

7.6 และ 8.4 ตามล�ำดบั ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับภาวะหมดไฟของ

บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ อายุที่น้อยกว่า 41 ปี การอาศัย   

อยู่ร่วมกันตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปโดยมีเด็กเล็กและผู้สูงอายุ ปฏิบัติ

หน้าที่รักษาพยาบาลผู ้ติดเชื้อโควิด 19 ผู ้ที่สงสัยติดเชื้อ         

หรือผู้ท่ีต้องเฝ้าระวัง มีโรคประจ�ำตัวเรื้อรัง ไม่มีหรือมีความ         

เชื่อมั่นน้อยในระบบสาธารณสุขในการป้องกันโรคโควิด 19 

และไม่มีหรือมีความเช่ือมั่นน้อยในการจัดการป้องกันควบคุม

โรคโควิด 19 ระดับจังหวัด จึงควรมีการเฝ้าระวังและติดตาม

ดูแลปัญหาภาวะหมดไฟในบุคลากรสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง

เพื่อป้องกันผลกระทบทางสุขภาพจิต และควรมีการพัฒนา

โปรแกรมเพื่อลดภาวะหมดไฟในบุคลากรสาธารณสุข

กิติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสหวิชาชีพจากหน่วยงานในพื้นที่ที่ช่วย
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Abstract 	
Objective: To explore the reasons for COVID-19 vaccine hesitancy and related factors of vaccine acceptance 

among the Thai people.  

Methods: This quantitative research used data from consultation report on people with COVID-19 vaccine 

hesitancy by 13 mental health centers across Thailand between 22 and 30 November 2021. The socio-economic 

characteristics and opinions of people who were reluctant to receive COVID-19 vaccines were analyzed by 

using descriptive statistics (percentage and mean) and binary logistic regression analysis.

Results: Of 1,342 subjects who were reluctant to receive COVID-19 vaccines, 47.2% were confident about 

the safety of COVID-19 vaccines, and 41.7% were confident about the adverse reactions of the vaccines. Age, 

health status, confidence in safety of the vaccines, and having acquaintances who had COVID-19 significantly 

increased the decision to vaccinate. 

Conclusion: Understanding the factors affecting vaccination decision is essential in formulating information 

communication guidelines, increasing confidence in vaccines, and enhancing motivation to vaccinate among 

the target audience. 
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ป้องกันตัวเองตลอดเวลา C: COVID free setting สถานที่   

และผู้ให้บริการพร้อมตรวจ ATK ทุกสัปดาห์ และ A: ATK 

(antigen test kit) การพร้อมตรวจเสมอเมื่อใกล้ชิดผู้ติดเชื้อ

หรือมีอาการทางเดินหายใจ3 นอกจากนี้ กรมสุขภาพจิตได้   

เน ้นถึงปัจจัยส�ำคัญต่อการฉีดวัคซีนของประชาชน ซึ่ง   

ประกอบด้วย “เชื่อมั่น ชะล่าใจ และช่องทาง” เพื่อลด       

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและการป่วยหนักจากโรคโควิด 194 

	 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมในการฉีดวัคซีนยัง    

ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่จะสนับสนุนการยอมรับการฉีดวัคซีน

ในประชากรเป้าหมาย การสื่อสารเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19     

เป็นสิ่งส�ำคัญที่ท�ำให้ประชาชนตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง5        

การรณรงค์เพ่ือให้ข้อมูลข่าวสารและเหตุผลความจ�ำเป็น        

ในการรับวัคซีนจึงเป็นภารกิจที่มีความส�ำคัญมาก อาสาสมัคร

สาธารณสขุเป็นกุญแจส�ำคญัในการเชญิชวนและเย่ียมบ้านของ

ประชาชนเพื่อให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัคซีน อันจะน�ำไปสู่

ความพร้อมใจและตั้งใจในการฉีดวัคซีน ซึ่งจะช่วยลดโอกาส  

ติดเชื้อ การป่วยหนัก และการเสียชีวิต6 นอกจากนี้ การท�ำ    

ความเข้าใจสาเหตุของความลังเลใจในประเด็นต่าง ๆ ได้แก ่  

ความเชื่อมั่น (confidence) ความสะดวก (comfortable) 

และความไม่ชะล่าใจ (complacency) มีความส�ำคัญเช่นกัน 

องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำให้ผู ้รับผิดชอบในการเพิ่ม        

ความครอบคลุม การฉีดวัคซีนท�ำความเข้าใจและด�ำเนินการ

สนับสนุนข้อมูลที่ถูกต้อง แก้ไขความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน 

สนับสนุนการจัดบริการฉีดวัคซีนที่เข้าถึงได้โดยสะดวก และ

สื่อสารประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความตระหนักแก่ประชาชน7

	 ส�ำหรบัการด�ำเนนิงานสนบัสนนุการฉีดวคัซนีโควดิ 19 

ให้ครอบคลมุกลุม่เป้าหมายในประเทศไทยนัน้ กรมสขุภาพจติ

ได้มีการด�ำเนินงานที่สอดคล้องกับนโยบายและแนวทาง       

การปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข3 โดยส�ำรวจประชากร  

กลุ่มเป้าหมายในเขตสุขภาพที่ 1 - 13 ที่ยังไม่ได้รับวัคซีนและ

มีความลังเลใจ เพื่อสัมภาษณ์ถึงสาเหตุของความลังเลใจและ

ให้ความช่วยเหลือในประเด็นท่ีพบ ดังนั้น ข้อมูลเกี่ยวกับ  

สาเหตุหรือปัจจัยที่น�ำไปสู่ความลังเลใจและการยอมรับการ   

ฉีดวัคซีนจึงมีความส�ำคัญในการวางแผนและก�ำหนดแนวทาง

บทน�ำ

	 ปัจจุบันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 หรอืโควดิ 19 ในประเทศไทยยงัคงมคีวามผนัผวน แม้ว่า

โดยรวมจะลดลงแต่ในบางช่วงท่ีผ่านมากม็กีารระบาดหนกัขึน้1  

สิง่ทีเ่ป็นมาตรการส�ำคญัคอืการฉดีวคัซีนเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้

และลดความรุนแรงของโรค โดยมีเป้าหมายคือการฉีดวัคซีน

ครอบคลุมประชากรอย่างน้อยร้อยละ 70 ภายในปี พ.ศ. 2564 

เพื่อเพิ่มระดับภูมิคุ ้มกันท่ีสามารถป้องกันการป่วยรุนแรง    

จากเชือ้กลายพันธุไ์ด้ โดยในระยะแรกมวัีคซนีในปรมิาณจ�ำกดั 

แต่ต่อมาการจัดหาวัคซีนสามารถท�ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เห็นได้จากในช่วงกลางปี พ.ศ. 2564 ซึ่งเป็นช่วงการระบาด

จากเชื้อสายพันธุ์เดลต้า และช่วงต้นปี พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นการ

ระบาดจากเชื้อสายพันธุ์โอมิครอน2 กระทรวงสาธารณสุข

สามารถควบคมุการระบาดได้อย่างมปีระสทิธภิาพและสามารถ

จัดสรรวัคซีนเพื่อสร้างภูมิคุ ้มกันให้กับประชาชน โดยการ

พัฒนาระบบบริการฉีดวัคซีนในทุกรูปแบบ การจัดหาวัคซีน

จากหลายแหล่ง และการจัดหน่วยบริการฉีดวัคซีนในพ้ืนท่ี   

เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้ารับการฉีดวัคซีนโดยสะดวกและ

เป็นไปตามความสมคัรใจ ร่วมกับการให้ข้อมลูข่าวสารทีถ่กูต้อง

และเป็นปัจจบุนัในทกุระดบั ตาม 4 มาตรการส�ำคญัทีก่ระทรวง

สาธารณสุขเสนอแนวปฏิบัติ (VUCA)  ได้แก่ V: vaccine        

ฉีดวัคซีนครบ ลดการป่วยหนัก U: universal prevention 

	
ความรู้เดิม : ความลังเลใจในการฉีดวัคซีนโควิด 19          
มีสาเหตุจากความรู้ไม่เพียงพอและความล�ำบากในการ
เข้าถึงบริการในการฉีดวัคซีน 
ความรูใ้หม่ : อาย ุสถานะสขุภาพ ความเชือ่มัน่ด้านความ
ปลอดภัยของวัคซีน และการมีคนรู้จักติดโรคโควิด 19             
มีความสัมพนัธ์กบัความต้องการในการฉีดวคัซนีโควดิ 19 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : การวางแผนพัฒนาระบบบรกิาร 
เพือ่ให้ประชาชนทีม่คีวามลงัเลใจในการรบัวคัซีนโควดิ 19 
สามารถเข้าถึงบริการมากขึ้น เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อ 
และการระบาดของโรคโควิด 19
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การด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการฉีดวัคซีนให้

ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์    

เพื่อส�ำรวจสถานการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความลังเลใจ

และความต้องการรับวัคซีนโควิด 19 ของคนไทย 

วิธีการ

	 การวิจัยเชิงปริมาณ ใช ้ข ้อมูลจากแบบบันทึก    

Google Forms ในการด�ำเนินงานของกรมสุขภาพจิตในการ

ให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ท่ีมีความลังเลใจเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ

ฉีดวัคซีนและเพ่ิมความครอบคลุมของการฉีดวัคซีนใน

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงและประชาชนทั่วไป11 ระหว่างวันที่ 22 - 

30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรใน

เขตสุขภาพที่ 1 - 13 ที่ยังไม่ได้รับวัคซีนที่เจ้าหน้าที่รพ.สต./

อสม.ระบุว่าเป็นกลุ ่มเป้าหมายท่ีลังเลใจในการฉีดวัคซีน         

โควิด 19 จ�ำนวน 1,342 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับการสัมภาษณ์

ทีห่น่วยวคัซนีในพืน้ทีท่ีก่ลุม่ตวัอย่างอาศยัอยู ่โดยบคุลากรของ

ศูนย์สุขภาพจิตและโรงพยาบาลจิตเวชท่ีผ่านการอบรมจาก

ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต 	  

	 การพัฒนาเครื่องมืออาศัยกรอบแนวคิดของ       

ความลังเลใจในการฉีดวัคซีน ได้แก่ ด้านความเชื่อมั่น           

ด้านความสะดวก และด้านความตระหนักรู ้สถานการณ์8       

ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และอาชีพ ส่วนที่ 2 ปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ ได้จากการศึกษาของ Troiano 

และ Nardi9 ประกอบด้วย 1) ลักษณะผู้ให้ข้อมูล 2) ลักษณะ

ชุมชน 3) ภูมิภาคของจังหวัดที่อยู่ 4) ความคิดเห็นเกี่ยวกับ

ความเชื่อม่ันต่อวัคซีน 4 ข้อ ซึ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า

ตามแบบ Likert10  โดยให้ผู ้ตอบแบบสัมภาษณ์พิจารณา     

ความเช่ือมั่นต ่อวัคซีนว ่าอยู ่ ในระดับใดจาก 5 ระดับ                

(เช่ือม่ันมากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยท่ีสุด) 5)    

ความคิดเหน็เกีย่วกบัความสะดวกสบายในการรบัวคัซนี 2 ข้อ 

3 ระดบั (สะดวกมาก สะดวก และไม่สะดวก) 6) ความคดิเหน็

เกี่ยวกับการรับรู ้สถานการณ์ท่ีเป็นอยู ่ 3 ข้อ 3 ระดับ          

(มาก ปานกลาง และน้อย) 7) ความต้องการท่ีจะฉีดวัคซีน     

1 ข้อ 2 ระดับ (ต้องการ และไม่ต้องการ) และ 8) เหตุผลที่

ต้องการฉีดวัคซีน เป็นรายการ 5 ตัวเลือกและแบบให้เติม    

	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความเชื่อม่ันในวัคซีน 

ความสะดวกสบาย และความพอใจในสถานการณ์ที่เป็นอยู่     

ด้วยสถิติเชิงพรรณา น�ำเสนอในรูปแบบร้อยละและค่าเฉลี่ย 

และวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของลกัษณะส่วนบคุคล ความเชือ่ม่ัน 

ความสะดวกสบาย และความพอใจในสถานการณ์ กับความ

ต้องการฉีดวัคซีน ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ

ตัวแปรเดียว

	 การศกึษานีผ่้านการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต       

เลขที่ DMH.IRM.COA 014/2565 ลงวันที่ 7 เมษายน 2565
 

ผล

	 จากกลุ่มตัวอย่างที่มีความลังเลใจในการรับวัคซีน    

โควิด 19 จ�ำนวน 1,342 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.4 และ

เพศชายร้อยละ 41.6 มีอายุเฉลี่ย 57.2 ปี อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุ

ร้อยละ 45.5 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 45 - 60 ปีร้อยละ 30.5 

ด้านสถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 65.7 

รองลงมาคือหม้าย/หย่า/แยกร้อยละ 18.9 และโสดร้อยละ 

15.4 ระดบัการศกึษา ส่วนใหญ่ต�ำ่กว่าปรญิญาตรร้ีอยละ 90.4 

และระดับปริญญาตรีข้ึนไปร้อยละ 9.6 ด้านอาชีพ อยู่บ้าน     

ไม่ได้ท�ำงานร้อยละ 44.2 รองลงมาคือรับจ้าง/เอกชนร้อยละ 

20.6 เกษตรกรร้อยละ 18.9 ค้าขายร้อยละ 13.2 และภาครัฐ

ร้อยละ 3.2 ด้านภาวะสุขภาพ มีสุขภาพดีไม่มีโรคประจ�ำตัว

ร้อยละ 41.3 รองลงมาเป็นผูส้งูอายสุขุภาพดร้ีอยละ 34.8 และ

มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 23.8 ด้านลักษณะชุมชน อยู่นอกเขต

อ�ำเภอเมืองร้อยละ 54.2 และในเขตอ�ำเภอเมืองร้อยละ 45.8 

รายละเอียดดังตารางที่ 1

	 ความเช่ือมั่นในวัคซีนโควิด 19 พบว่า ด้านความ

ปลอดภยั เชือ่มัน่มากและมากทีส่ดุร้อยละ 47.2 ด้านความรนุแรง 

ของอาการข้างเคียง เชื่อมั่นมากและมากที่สุดร้อยละ 41.7   

ด้านความถี่ของอาการข้างเคียง เชื่อมั่นมากและมากที่สุด     

ร้อยละ 35.3 และด้านสูตรท่ีกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด     

เชือ่มัน่มากและมากทีส่ดุร้อยละ 45.3 รายละเอยีดดงัตารางท่ี 2
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n = 1,342)

	 ลักษณะของประชากร จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ 
ชาย
หญิง	

558
784

41.6
58.4

อายุ (ปี)
วัยรุ่นถึงวัยท�ำงานตอนต้น (ต�่ำกว่า 30 ปี)
วัยท�ำงาน (30 - 44 ปี)
วัยกลางคน (45 - 59 ปี)
วัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป)

113
211
409
609

8.4
15.7
30.5
45.4

Min = 12, Max = 100, Mean = 57.22 + SD = 0.97

สถานภาพสมรส 
โสด
คู่
หม้าย
หย่า/แยกกันอยู่

206
882
213
41

15.4
65.7
15.9
3.1

ระดับการศึกษา 
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี

1,213
119
10

90.4
8.9
0.7

ภาวะสุขภาพ 
บุคคลทั่วไปไม่มีโรคประจ�ำตัว 
มีโรคประจ�ำตัว 
ผู้สูงอายุ
ผู้สูงอายุมีโรคประจ�ำตัว
หญิงตั้งครรภ์
ไม่ระบุ 

535
233
475
75
17
8

39.9
17.4
35.3
5.6
1.3
0.6

อาชีพ 
รับจ้าง
ค้าขาย	
เกษตรกร
รับราชการ รัฐวิสาหกิจ
บริษัทเอกชน
ข้าราชการบ�ำนาญ
อยู่บ้านไม่ได้ท�ำงาน
อื่น ๆ

259
177
253
27
17
16
489
104

19.3
13.2
18.9
2.0
1.3
1.2
36.4
7.7

ลักษณะชุมชน 
เขตอ�ำเภอเมือง
นอกเขตอ�ำเภอเมือง

614
728

45.8
54.2
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	 ด้านความสะดวกสบายในการฉีดวัคซีนโควิด 19     

พบว่า รู้สึกสะดวกมากในประเด็นจุดบริการและการนัดหมาย 

ร้อยละ 59.7 และ 52.5 ตามล�ำดับ ด้านการรับรู้สถานการณ์

ที่เป็นอยู่พบว่า การระบาดในจังหวัด รับรู้ความเสี่ยงในระดับ

มากร้อยละ 49.4 โอกาสการติดโควิด 19 ของคนรู้จัก รับรู้     

ความเส่ียงในระดบัมากร้อยละ 26.0 และความเสีย่งของตนเอง 

รับรู้ในระดับมากร้อยละ 19.7 ดังตารางที่ 3

	 ความต้องการในการฉีดวัคซีนพบว่า เมื่อผ ่าน

กระบวนการสนทนาเพ่ือสร ้างแรงจูงใจและให้ข ้อมูลท่ี              

ถูกต้องแล้ว กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการฉีดวัคซีนจ�ำนวน     

918 คน คดิเป็นร้อยละ 68.4 เหตผุลทีฉ่ดีวคัซนีพบว่า ต้องการ

ฉดีเพือ่ป้องกนัโรคโควดิ 19 ร้อยละ 39.8 รองลงมาคอืเป็นห่วง

ครอบครัวร้อยละ 10.4 คน และเพ่ือป้องกันการป่วยหนัก      

จนต้องนอนโรงพยาบาลร้อยละ 7.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์  

กบัความต้องการฉดีวคัซีนโควดิ 19 ด้านคณุลกัษณะประชากร  

พบว่า อายุและสถานะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับความ   

ต้องการฉีดวัคซีนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ ่มอายุ           

ต�่ำกว่า 45 ปี มีโอกาสตัดสินใจฉีดวัคซีนมากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ 

3.29 เท่า และกลุม่ไม่มโีรคประจ�ำตวัมโีอกาสตดัสนิใจฉดีวคัซนี

มากกว่ากลุ่มมีโรคประจ�ำตัว 2.72 เท่า ด้านความเชื่อมั่นใน

วัคซีนโควิด 19 พบว่า ความเชื่อมั่นในความปลอดภัยมี         

ความสัมพันธ์กับความต้องการฉีดวัคซีนอย่างมีนัยส�ำคัญ      

ทางสถิติ (OR = 1.40, 95% CI = 1.09 - 1.80, p-value = 

.008) ด้านสถานการณ์ท่ีเป็นอยู ่พบว่า การมีคนรู ้จักติด          

โรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับความต้องการฉีดวัคซีนอย่างมี     

นัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 1.60, 95% CI = 1.17 - 2.17, 

p-value = .003) รายละเอียดดังตารางที่ 4

วิจารณ์

	 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเสี่ยงท่ีมีความลังเลใจในการรับ

วัคซีนโควิด 19 เป็นเพศหญิงใกล้เคียงกับเพศชาย ส่วนใหญ่

มีอายุ 45 ปีขึ้นไป ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Reiter และ

คณะ12 และ Agley และคณะ13 ท่ีพบว่าผู้ท่ีมีความลังเลใจ       

ในการฉีดวัคซีนส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ มีสถานภาพสมรสคู่       

มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ต�่ำกว่าปริญญาตรี แต่แตกต่างกับ

การศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อการตัดสินใจฉีดวัคซีนป้องกัน          

โควิด 19 ของประชากรในกรุงเทพมหานคร ที่พบว่า อายุ   

ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้เฉลี่ยต่อเดือน มีความ

สัมพันธ์กับการตัดสินใจฉีดวัคซีนโควิด 1914 อาจเนื่องจาก     

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในการศึกษานี้อยู่เขตชนบทมากกว่า

กรุงเทพมหานคร และส่วนใหญ่อยู่บ้านไม่ได้ท�ำงาน ซึ่งอาจ  

เป็นผลจากสถานการณ์โควิด 19 ท่ีท�ำให้กิจการหลายแห่งมี            

การหยุดงาน

	 หลงัจากได้รบัการให้ค�ำปรึกษาแล้วพบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ส่วนใหญ่มีความต้องการฉีดวัคซีน โดยมีเหตุผลท่ีฉีดวัคซีน 

ได้แก่ เพ่ือป้องกันโรคโควิด 19 เป็นห่วงครอบครัว และ         

เพื่อป้องกันการป่วยหนักจนต้องนอนโรงพยาบาล โดยอายุ    

สถานะสขุภาพ ความเชือ่มัน่ด้านความปลอดภยัของวคัซีน และ

การมคีนรูจ้กัตดิโรคโควดิ 19 มคีวามสมัพนัธ์กบัความต้องการ

ในการฉดีวัคซนีโควดิ 19 สอดคล้องกับการศกึษาของวรลักษณ์ 

ขจรฤทธ์ิ และบุฏกา ปัณฑุรอัมพร15 ท่ีพบว่า ทัศนคติต่อ    

ตารางที่ 2 ความเชื่อมั่นในวัคซีนโควิด 19 (n = 1,342)

       ประเด็นความเชื่อมั่น
ระดับความเชื่อมั่น จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด

1. ความปลอดภัย 150 (11.2) 56 (4.2) 502 (37.4) 420 (31.3) 214 (15.9)

2. ความรุนแรงของอาการข้างเคียงของวัคซีน 293 (21.8) 52 (3.9) 438 (32.6) 373 (27.8) 186 (13.9)

3. ความถี่ของอาการข้างเคียงของวัคซีน 385 (28.7) 61 (4.5) 448 (33.4) 289 (21.5) 159 (11.8)

4. สูตรวัคซีนที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด 178 (13.3) 61 (4.5) 495 (36.9) 366 (27.3) 242 (18.0)
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ตารางที่ 3 ด้านการรับรู้สถานการณ์ที่เป็นอยู่ (n = 1,342)

       ประเด็นการรับรู้ความเสี่ยง
ระดับการรับรู้ความเสี่ยง จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อย ปานกลาง มาก

1. การระบาดของโรคโควิด 19 ในจังหวัด 244 (18.2) 435 (32.4) 663 (49.4)

2. คนที่รู้จักติดโรคโควิด 19 593 (44.2) 400 (29.8) 349 (26.0)

3. ความเสี่ยงในการติดโรคโควิด 19 561 (41.8) 517 (38.5) 264 (19.7)

ตัวแปร OR 95% CI p-value

เพศ  
ชาย
หญิง 

1.31
1

0.84 - 2.03
-

.233

กลุ่มอายุ
กลุ่มอายุต�่ำกว่า 45 ปี
กลุ่มอายุ 45 - 59 ปี 
กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี

3.29
1.42

1

1.63 - 6.69
0.88 - 2.29

-

.001

.157

อาชีพ
อาชีพรับจ้างเอกชน
อาชีพค้าขาย
อาชีพเกษตรกร
อาชีพรับราชการภาครัฐ
ว่างงานไม่ได้ท�ำงาน

1.71
0.84
1.51
0.69

1

0.85 - 3.44
0.47 - 1.48
0.81 - 2.84
0.26 - 1.85

-

.136

.541

.196

.460

โรคประจ�ำตัว
ไม่มีมีโรคประจ�ำตัว
มีโรคประจ�ำตัว

2.72
1

1.53 - 4.84
-

.001

ความเชื่อมั่นในวัคซีนโควิด 19  
ความปลอดภัย
ความรุนแรงของอาการข้างเคียงของวัคซีน
ความถี่ของอาการข้างเคียงของวัคซีน
สูตรวัคซีนที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด

1.40
0.75
0.87
1.19

1.09 - 1.80
0.565 - 1.00
0.66 - 1.16
0.93 - 1.59

.008

.051

.342

.161

ความสะดวกสบายในการฉีดวัคซีนโควิด 19  
จุดบริการการฉีดวัคซีน
การนัดหมายในการฉีดวัคซีน

0.90 
1.46

0.61 - 1.31
0.99 - 2.15

.574

.057

สถานการณ์ที่เป็นอยู่  
การระบาดของโรคโควิด 19 ในจังหวัด
คนรู้จักติดโรคโควิด 19
ความเสี่ยงในการติดโรคโควิด 19

1.05
1.60
1.27

0.88 - 1.83
1.17 - 2.17
0.88 - 1.83

.746

.003

.206

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจรับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 



Factors affecting COVID-19 vaccine hesitancy and acceptance				                        Leesawat C, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(2):161-70.                                                                                                                                                        168

ความปลอดภัยของวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 มีผลต่อการ

ตัดสินใจในการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 ในประชาชน

จังหวัดสมุทรปราการ และผลส�ำรวจโดยส�ำนักข่าวบีบีซี (BBC 

News)16 เก่ียวกับความเชือ่มัน่ในการฉดีวคัซนี พบว่า 8 ใน 10 

ของ    กลุ่มตวัอย่างเหน็ว่าวคัซนีโควดิ 19 “ค่อนข้างปลอดภยั” 

หรือ “เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าปลอดภัย” ด้านการมีคนรู้จักติดโรค           

โควิด 19 สอดคล้องกับการศึกษาของ Agley และคณะ13 ที่  

พบว่า การรับรู้ถึงความจริงของโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์

ในทางบวกกับความต้ังใจท่ีจะรับวัคซีน ดังน้ัน ความเชื่อม่ัน 

ด้านความปลอดภัยเป็นประเด็นส�ำคัญท่ีจะต้องให้ความใส่ใจ

ในการสื่อสารข้อมูลที่ตรงความเป็นจริง สร้างความเข้าใจที่ถูก

และลดความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน และการติดเชื้อโควิด 19   

ของคนรู้จักเป็นเหตุผลส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดพฤติกรรมการฉีด

วคัซนี ส�ำหรบัปัจจยัอ่ืน เช่น ความสะดวกสบายในการใช้บรกิาร

และสถานการณ์การระบาดในพ้ืนท่ีน้ันส่งผลต่อพฤติกรรม       

การฉีดวัคซีนในระดับรองลงไป

	 องค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญกับความล่าช้า     

ในการรับและการปฏิเสธวัคซีนโควิด 19 และกล่าวถึงความ   

ซับซ้อนและบริบทเฉพาะที่แตกต่างกันไปตามเวลา สถานที่ 

และชนิดของวคัซนี น�ำไปสูค่วามลงัเลใจในการรบัวคัซนี ถงึแม้

จะมีความพร้อมในการให้บริการมากเพียงใดก็ตาม17 ปัจจัย  

ต่าง ๆ เช่น ความพึงพอใจ ความสะดวก ความมั่นใจในวัคซีน 

และเหตผุลทีส่นับสนนุการรบัวคัซนีเป็นสิง่ทีผู่ก้�ำหนดนโยบาย

สามารถใช้ก�ำหนดแนวทางด�ำเนนิการเพือ่สนบัสนนุการยอมรับ

วัคซีนของประชาชน Betsch และคณะ18 และ Bashirian     

และคณะ19 ได้แนะน�ำว่า การเพิ่มแรงจูงใจ การขจัดอุปสรรค

ส�ำหรบัผูท้ีไ่ม่สะดวกในการฉดีวคัซนี และการให้สทิธปิระโยชน์

แก่ผู้สมัครใจ เป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความ

ครอบคลุมของการฉีดวัคซีนโควิด 19

	 อย่างไรก็ตามการ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ 

ภาคตัดขวางโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ จึงสามารถวิเคราะห์เพียง

ข้อมูลทีมี่อยู่เท่าน้ัน หากมกีารตดิตามผลและสอบถามเพ่ิมเตมิ

ในเรื่องการตัดสินใจฉีดวัคซีนก็จะสามารถใช้เป็นข้อมูลในการ

พัฒนาแนวทางการด�ำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

สรุป

	 ความมั่ น ใจในความปลอดภัยและเชื่ อมั่ น ใน

ประสิทธิภาพวัคซีนเป็นสิ่งส�ำคัญ การสื่อสาร ค�ำแนะน�ำจาก

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญและน่าเชื่อถือ 

สามารถสร้างความสัมพันธ์ในชุมชนเพื่อสร้างความเข้าใจและ

แก้ไขการรับรู้ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับวัคซีนโควิด 19 ให้กับ

ประชาชนที่มีความกังวลเกี่ยวกับประสิทธิภาพและความ

ปลอดภัยของวัคซีน เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการยอบรับการ       

ฉีดวัคซีน ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ ความสะดวกสบายและ

สถานการณ์การระบาด เป็นปัจจัยเสริมที่อาจสนับสนุนให้เกิด

การตัดสินใจฉีดวัคซีน
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Guidelines for the use of standard technology 

in psychological counseling: systematic review

Passakorn Koomsiri, M.S., Supawit Santape, B.S.

Tanyaporn Kamkaew, M.S., Thanapond Kongpon, B.S.
Child and Adolescence Mental Health Rajanagarindra Institute, 

Department of Mental Health

Abstract	
Objective: To systematically review literature and academic articles related to guidelines for the use of         

standard technology in psychological counseling field. 

Methods: PubMed, Scopus, Google Scholar, ProQuest, ScienceDirect, Springer Link, and Web of Science 

database were searched for literature and academic articles providing guidelines or ethical of technology 

in psychological counseling, published from 2009 to 2019, and free of charge.  

Results: A total of 17 studies met inclusion criteria, most focused on confidentiality and information          

management (82.4%), half focused on clarification and informed consent (52.9%), assessment and counseling 

or therapy, competence, expertise, service scope and responsibility, and service safety principles (47.1%). 

Less than half focused on service improvement (41.2%), accessibility, readiness, and convenience of service, 

use of medical technology (29.4%), provision of services that comply with the law (23.5%), training and 

research (17.6%), and advertising and public relations (5.9%).

Conclusion: This study can be used as a framework for counseling service through technology and as            

a reference for providing standardized services that comply with ethical, legal, and professional guidelines.

Keywords: guidelines of technology in psychological counseling, technology in psychological counseling, 

telehealth, telepsychology
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ได้รับ เช่น การลงนามยินยอม การรักษาความลับและ       

ความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้กับข้อมลูของผูร้บับรกิาร ความปลอดภยั

และการถ่ายโอนข้อมูล การเข้าถึงข้อมูลที่บันทึกบนฐาน

เทคโนโลยี การทดสอบและการประเมินควรสอดคล้องกับ

มาตรฐานการปรึกษาผ่านทางเทคโนโลยี และการให้บริการ

ควรวางหลักอยู่บนหลักกฎหมาย1,3 ส�ำหรับประเทศไทยมีการ

ตพีมิพ์บทความวชิาการเรือ่งแนวทางการให้บรกิารปรกึษาเชงิ

จิตวิทยาผ่านเทคโนโลยีที่กล่าวถึงองค์ประกอบการให้บริการ

ปรึกษาผ่านเทคโนโลยีการสื่อสาร มาตรฐานแนวทางการ        

ให้บริการ 8 มาตรฐาน ข้อกฎหมายส�ำคัญที่เกี่ยวข้องของไทย 

รวมทั้งประโยชน์และความท้าทายของการให้บริการ4  

	 ปัจจุบันมีแนวโน้มความต้องการรับบริการปรึกษา   

เชิงจิตวิทยาผ่านส่ือเทคโนโลยีมากขึ้นเรื่อย ๆ รายงานการ     

เข้ารับบริการปรึกษาทางโทรศัพท์ของกรมสุขภาพจิตพบว่า    

ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้รับบริการจ�ำนวน 87,605 ครั้ง ปี พ.ศ. 

2563 มีจ�ำนวน 110,033 ครั้ง และปี พ.ศ. 2564 มีจ�ำนวน 

93,310 ครั้ง5 เนื่องมาจากสถานการณ์แพร่ระบาดของ          

โรค COVID-19 โดยหน่วยงานท่ีผลักดันให้เกิดมาตรฐานการ

ปรึกษาด้านสุขภาพจิตน�ำโดยกรมสุขภาพจิต สมาคมจิตวิทยา

การปรึกษา และมหาวิทยาลัยต่าง ๆ จากการขยายตัวในการ

ให้บรกิารด้านสขุภาพจติผ่านสือ่เทคโนโลยทีีม่ากขึน้ ผู้ให้บรกิาร

จึงจ�ำเป็นต้องมีแนวทางให้บริการที่สอดคล้องกับมาตรฐาน     

จรรณยาบรรณและกฎหมาย อย่างไรก็ตามการศึกษาทั้ง         

ในประเทศไทยและต่างประเทศมีมาตรฐานและจรรยาบรรณ

ที่หลากหลายต่างกันออกไป ยังไม่มีการเปรียบเทียบรวบรวม

ด้วยการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ป็นส่วนช่วยเตมิเตม็องค์ความรู้

เก่ียวกับแนวทางการให้บริการที่สอดคล้องกับมาตรฐาน    

จรรยาบรรณ กฎหมายและข้อก�ำหนดด้านวิชาชีพต่าง ๆ เพื่อ

ประโยชน์ของผู ้รับบริการ การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์        

เพื่อทบทวนแนวทางการให้บริการปรึกษาผ่านทางเทคโนโลยี

ด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

วิธีการ

	 การคัดเลือกแนวปฏิบัติมาตรฐานการปรึกษา          

เชิงจติวทิยาทางเทคโนโลยสี�ำหรับผูข้อรบับรกิารด้านสขุภาพจติ 

บทน�ำ
	 ระบบบรกิารด้านจติวทิยาทางไกล (telepsychology) 
หมายถึง บริการทางด้านจิตใจรูปแบบต่าง ๆ ผ่านเทคโนโลยี
การสื่อสาร (telecommunication technologies)       
ประกอบด้วยกระบวนการท่ีเก่ียวข้องกับเทคโนโลยีหรือ    
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้ังแต่การเตรียม (preparation) การ      
ส่งผ่าน (transmission) และการสื่อสาร (communication) 
ทั้งน้ีช่องทางหรือประเภทของช่องทางเทคโนโลยี ได้แก่ 
โทรศัพท์ การประชุมทางไกล (video conferencing) อีเมล 
แชท ข้อความ เว็บไซต์ เช่น ข้อมูลสุขภาพจิตผ่านเว็บไซต์ท่ี   
ผู้รับบริการศึกษาด้วยตนเอง (self-help websites)1 Barak 
และคณะ2 ท�ำการวิเคราะห์อภิมานผลของการบ�ำบัดหรือ
ปรึกษาผ่านระบบออนไลน์ 64 บทความ พบขนาดของ    
อิทธิพล เท่ากับ 0.53 ที่ท�ำให้ผู้รับบริการดีขึ้น หมายความว่า 
บริการด้านจิตวิทยาออนไลน์มีประสิทธิภาพอยู ่ในระดับ      
ปานกลางในการรักษา 
	 สมาคมนกัจิตวทิยาอเมรกิา (American Psychological 
Association) ได้จัดท�ำแนวทางและสมรรถนะการให้บริการ
ทางด้านสุขภาพจิตผ่านเทคโนโลยีการสื่อสารที่นักจิตวิทยา    
พึงปฏิบัติ โดยมีข้อแนะน�ำดังนี้ ผู ้ให้บริการควรมีความ            
รับผิดชอบในความรู ้ พัฒนาการใช้เทคโนโลยีและศึกษา       
ผลกระทบ การต่อการให้บริการ การฝึกและทบทวนประเด็น
จริยธรรมและมาตรฐานวิชาชีพตลอดการให้บริการผ่าน
เทคโนโลยี การตระหนักสิทธิตามกฎหมายที่ผู้รับบริการควร  

	
ความรู้เดิม : แนวทางและกรอบแนวคิดการบริการ
ปรึกษาเชิงจิตวิทยาในรูปแบบเดิม เช่น การปรึกษาแบบ
พบหน้า
ความรู้ใหม่ : แนวทางและกรอบแนวคดิการบริการปรกึษา
เชิงจิตวิทยาผ่านช่องทางสื่อเทคโนโลยีรูปแบบต่าง ๆ
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ใช้เป็นกรอบหรือแนวทางให้
บรกิารปรกึษาผ่านเทคโนโลย ีสามารถประยกุต์กบักิจกรรม 
การให้บริการตามมาตรฐานที่สอดคล้องกับจรรยาบรรณ 
กฎหมาย และแนวทางปฏิบัติของแต่ละวิชาชีพ
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คณะผูว้จิยัได้ประยุกต์แนวคดิจากการจดัระดบัความน่าเชือ่ถอื

ของข้อมูลหลักฐานของ Joanna Briggs Institute ปี ค.ศ. 

2014 ซึ่งระบุไว้ว ่าหลักฐานระดับ 5 คือ ความคิดเห็น               

ผู ้เชี่ยวชาญและผลการศึกษาในการปฏิบัติการ (expert    

opinion and bench research) แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

systematic review of expert opinion (5.a), expert 

consensus (5.b) และ bench research/single expert 

opinion (5.c)6 โดยการศึกษานี้มีเกณฑ์ในการคัดเลือก ได้แก่ 

1) เอกสารมาตรฐานการปรึกษาที่จัดท�ำขึ้นภายใต้สมาคม

วิชาชีพจิตวิทยาทั้งหน่วยงานรัฐและเอกชน 2) เป็นแนวทาง

ส�ำหรับการจัดบรกิารปรึกษาด้านสขุภาพจติด้านสือ่เทคโนโลยี 

3) เป็นมาตรฐานการปรึกษาท่ีจัดท�ำขึ้นส�ำหรับบุคคลทั่วไป 

และ 4) เป็นวรรณกรรมท่ีเผยแพร่ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2009 ถงึ 2019

	 การสบืค้นวรรณกรรมอย่างเป็นระบบผ่านฐานข้อมลู

อิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ PubMed, Scopus, Google Scholar, 

ProQuest, ScienceDirect, Springer Link และ Web of 

Science โดยก�ำหนดค�ำที่ใช้สืบค้น ได้แก่ telepsychology, 

technology and counseling, technology and mental 

health, telehealth and telemedicine, helpline and 

mental health, e-counseling and e-therapy,         

counseling and therapy online, telehealth online 

counseling, ethical and counseling/therapy online 

และ mental health online คัดกรองวรรณกรรมโดย

พิจารณาจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อโดยผู้วิจัย 3 คนอย่างเป็น

อสิระต่อกนั กรณคีวามคดิเหน็ไม่ตรงกนัใช้วธิร่ีวมกนัอภปิราย

หาข้อสรุป

	 การประเมินแนวปฏิบัติมาตรฐานการปรึกษา         

เชิงจิตวิทยาทางเทคโนโลยี ประยุกต์ใช้แนวคิดแบบประเมิน

คุณภาพแนวปฏิบัติส�ำหรับการวิจัยและการประเมินผล      

(appraisal of guideline for research & evaluation II: 

AGREE I I) ประกอบด้วย 6 หมวด ได ้แก ่ ขอบเขต                        

และวัตถุประสงค์ การมีส่วนร่วมของผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย                

ความเข้มงวดของขั้นตอนการจัดท�ำ ความชัดเจนในการ        

น�ำเสนอ การน�ำไปใช้ และความเป็นอิสระของบรรณาธิการ 

การให้คะแนนมี 7 ระดับ ตัง้แต่ 1 หมายถงึ ไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ 

ถึง 7 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนนที่อยู่ในระดับมาก 

หมายถึง แนวปฏิบัติมีคุณภาพสูง โดยคะแนนเฉลี่ยรวมทั้ง        

6 หมวดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 75 ของคะแนนเต็มบ่งชี้

ถึงแนวปฏิบัติคุณภาพสูงและสามารถน�ำไปใช้การสังเคราะห์

ต่อไป7 ประเมินโดยผู้วิจัย 2 คนอย่างเป็นอิสระต่อกันและ

รายงานผลเป็นค่าเฉลีย่ ทัง้นีแ้บ่งระดบัหลกัฐานและค�ำแนะน�ำ

โดยสังเคราะห์ตามเกณฑ์ National Health and Medical 

Research Council (NHMRC) มทีัง้หมด 4 เกรด ดงันี ้เกรด A 

หมายถึง หลักฐานเชื่อถือได้ในการปฏิบัติ เกรด B หมายถึง 

หลักฐานเชื่อถือได้ในสถานการณ์ส่วนใหญ่ เกรด C หมายถึง 

หลักฐานพอที่จะเชื่อถือได้แต่ควรใช้อย่างระมัดระวัง และ   

เกรด D หมายถึง หลักฐานอ่อนและต้องใช้อย่างระมัดระวัง8

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาโดยคณะผู้วิจัยทั้งหมด        

5 คน ถอดรหัสข้อความเป็นหมวดหมู ่ เดียวกันภายใต้      

ประเด็นหลัก และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลด้วยการ

เปรยีบเทยีบรหสัข้อความทีเ่หมอืนกันใส่ในกล่องประเด็นหลกั

เดียวกัน ทั้งนี้คณะผู้วิจัยตัดสินใจในการจัดหมวดหมู่ข้อมูล   

โดยใช้ความคดิเห็นอย่างน้อย 3 ใน 5 คนจากผูว้เิคราะห์ข้อมลู 

เมื่อจัดกลุ่มเรียบร้อยแล้วท�ำการบรรยายข้อมูลในแต่ละกลุ่ม
 

ผล

	 มีวรรณกรรมที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือกจ�ำนวน 17 ฉบับ 

(แผนภาพท่ี 1) การแบ่งระดับคุณภาพของวรรณกรรมตาม

เกณฑ์ของ Joanna Briggs Institute พบว่า ร้อยละ 76.4    

เป็นเอกสารความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (5.b) รองลงมาเป็นการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (5.a) และ bench           

research/single expert opinion (5.c) อย่างละเท่า ๆ กัน 

คิดเป็นร้อยละ 11.8 ส�ำหรับระดับมาตรฐานอิงตาม NHMRC 

พบว่า ร้อยละ 52.9 เป็นหลักฐานเกรด C รองลงมาร้อยละ 

35.3 เป็นหลักฐานเกรด B และเป็นเกรด A คิดเป็นร้อยละ 

11.8 (ตารางที่ 1)

	 วรรณกรรมส่วนใหญ่ให้ความส�ำคัญกับการรักษา

ความลับและการจัดการข้อมูล (ร้อยละ 82.4) ครึ่งหนึ่งให้  

ความส�ำคัญกับมาตรฐานการชี้แจงและการลงนามยินยอม 
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(ร้อยละ 52.9) การประเมินและการปรึกษาหรือบ�ำบัด 

มาตรฐานความสามารถ ความเชีย่วชาญ ขอบเขตการให้บรกิาร

และความรับผิดชอบ และหลักการความปลอดภัยของการ      

ให้บริการ (ร้อยละ 47.1) และบางส่วนให้ความส�ำคัญกับ

มาตรฐานการพัฒนาบริการ (ร้อยละ 41.2) การเข้าถึงความ

รวดเร็ว ความสะดวกสบายในการรับบริการ และการใช้

เทคโนโลยสีารสนเทศในด้านการแพทย์ (ร้อยละ 29.4) การจดั

บริการที่สอดคล้องกับกฎหมาย (ร้อยละ 23.5) มาตรฐาน     

การศึกษาและการวิจัย (ร้อยละ 17.6) การเผยแพร่และ

ประชาสัมพันธ์ (ร้อยละ 5.9) แสดงดังตารางที่ 1

	 มาตรฐานและจรรยาบรรณของการปรึกษาเชิง

จติวทิยาทางเทคโนโลย ีจากการวเิคราะห์เนือ้หา มดีงัต่อไปนี้ 

	 1) การรักษาความลับและการจัดการข้อมูล การให้

บริการผ่านเทคโนโลยีสื่อสารที่รวดเร็วมีความเสี่ยงจากการ    

จัดเก็บส่งต่อข้อมูล นักจิตวิทยาต้องท�ำความเข้าใจความเสี่ยง
ท่ีอาจเกิดขึ้นกับข้อมูลเพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับผู้รับบริการ 
เช่น การใช้รหัสผ่านเพื่อการเข้าถึงข้อมูลนั้น การลงรหัสข้อมูล
เพ่ือหลีกเลี่ยงการระบุตัวตนที่อาจรุกล�้ำความเป็นส่วนตัวของ
ผู้รับบริการ ดังนั้น ผู้ให้บริการด้านสุขภาพจิตต้องมีนโยบาย
ความเป็นส่วนตัว ระมัดระวังการเข้าถึงในระบบจัดการข้อมูล 
และรักษาความลับของผู้รับบริการ ส�ำหรับการเปิดเผยข้อมูล
กรณีสถานการณ์ฉุกเฉินเพ่ือรักษาชีวิต การน�ำข้อมูลของ     
ผู้รับบริการมาปรึกษากัน การใช้ข้อมูลส�ำหรับการวิจัย รวมถึง
ระยะเวลาในการจัดเก็บข้อมูลในระบบมีแนวทางด�ำเนินการ  
ไม่ต่างจากการให้บริการแบบพบหน้าโดยเป็นไปตามระเบียบ
ของหน่วยงานท่ีรับผิดชอบนั้น ๆ ผู ้ รับบริการควรได้รับ          
การชีแ้จงและลงนามรบัทราบตามมาตรฐานและจรรยาบรรณ
ของวิชาชีพ นอกจากนี้หน่วยงานที่ให้บริการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาทางเทคโนโลยีจ�ำเป ็นต ้องพัฒนาระบบรักษา          

แผนภาพที่ 1 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
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แผนภาพที ่1 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 

ทบทวนงานวรรณกรรมฉบับเต็ม (full text evaluation)  
จำนวน 109  เรื่อง  

 

 

คัดออกจากวรรณกรรมที่ไม่สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ 16,083 เรื่อง 

คัดออกจากงานวรรณกรรมที่             
ไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 186 เรื่อง 

ตรวจสอบบทคัดย่อซ้ำ (duplicates removal) 
ได้บทความจำนวน 295 เรื่อง  

 

สกัดข้อมูลวรรณกรรมในตารางการสกัดข้อมูล 
จำนวน 17 เรื่อง  

 

 

คัดออกจากงานวรรณกรรมที่             
ไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 92 เรื่อง 

ทว
นซ

้ำ 
เข้า

เกณ
ฑ์ 

สืบ
ค้น

 
คัด

กร
อง

 

สืบค้นและตรวจสอบหัวเรื่อง (title and abstract screening) 
จำนวน 16,378 เรื่อง  
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ความปลอดภัยคอมพิวเตอร์ป้องกันไวรัส การเจาะระบบเอา

ข้อมูลส่วนตวัของผูรั้บบรกิาร เช่น รหสัประจ�ำตวับคุคล ข้อมลู

การรักษา เบอร์โทรศัพท์ อีเมล เป็นต้น ต้องมีการลงรหัส 

เปลี่ยนรหัสสม�่ำเสมอและจ�ำกัดคนเข้าถึงข้อมูล สิ่งส�ำคัญที่สุด

ในการลดความเสี่ยงท่ีจะท�ำให้เกิดปัญหาในการจัดเก็บข้อมูล

คือฝึกฝนการใช้งานเทคโนโลยีให้เช่ียวชาญหรือปรึกษากับผู้มี

ความรู้ด้านเทคโนโลยีเมื่อเกิดข้อสงสัย1,9,11-16,19-24 

	 2) การชี้แจงและการลงนามยินยอม ขั้นแรกของการ

ให้บริการสุขภาพจิตผ่านเทคโนโลยี มีความจ�ำเป็นต้องชี้แจง

ข้อมูลส�ำคัญแก่ผู้รับบริการ ได้แก่ วัตถุประสงค์ ขอบเขตและ

วิธกีารให้บริการ ความเส่ียงและการบริหารความเสีย่งทีเ่กดิขึน้

จากการให้บริการผ่านเทคโนโลยี ค่าใช้จ่าย สิทธิประโยชน์   

รวมถึงการขออนุญาตในการบันทึกภาพ เสียง และข้อมูล     

เพื่อประกอบการตัดสินใจในการรับบริการ เม่ือผู้รับบริการ

ตกลงและเหน็ชอบในการใช้บรกิารควรท�ำการลงนามหลกัฐาน

แสดงความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร เช่น การยินยอม    

ปากเปล่าทางวิดีโอหรือเสียง หรือการใช้ e-signature ซึ่งการ

จดัท�ำรปูแบบความยนิยอมต้ององิตามกฎหมายหรอืมาตรฐาน

ของสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ ส�ำหรับต่างประเทศมีการชี้แจงและ

การลงนามยินยอม โดยอ้างอิงมาตรฐานของ American    

Psychological Association (APA): APA Ethics Code, 

Standard 3.10, Canadian Counselling and Psychotherapy 

Association (CCPA) และ Australian Counselling            

Association (ACA)1,11,12,15,18-20,23,24

	 3) การประเมินและการปรึกษาหรือบ�ำบัด การให้

บรกิารผ่านเทคโนโลยมีบีรบิททีต่่างออกไปจากห้องปฏบิตักิาร 

ดังนั้น ผู้ให้บริการมีความจ�ำเป็นต้องฝึกฝนการประเมินและ

การให้การปรึกษาให้มีความเชี่ยวชาญทางวิชาชีพ ออกแบบ

การประเมินที่สอดคล้องกับบริบทโดยต้องอิงตามมาตรฐาน

ทางวิชาชีพและรักษามาตรฐานการบริหารแบบทดสอบ           

ผู้ให้บริการควรเตรียมความรู้ส�ำหรับการทดสอบ การใช้ผล  

แบบทดสอบ ข้อจ�ำกดัของแบบทดสอบ การด�ำเนินการทดสอบ 

การแปลผลการทดสอบ การแจ้งผลการทดสอบ และการ      

เกบ็รกัษาผลการทดสอบ ส�ำหรบัการเลอืกใช้แบบประเมนิควร

ค�ำนึงถึง คุณสมบัติทางจิตวิทยา เช่น ความเที่ยง ความตรง 

ความไว และความเฉพาะ การให้บรกิารปรกึษาและการบ�ำบดั

ผ่านสื่อเทคโนโลยีจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงความรู้ ทักษะ เทคนิค 

และทฤษฎีของการปรึกษาและบ�ำบัด นอกจากนี้ยังต้องอาศัย

ความไวต่อการรับรู้ อารมณ์ความรู้สึก ความคิด รวมถึงมีการ  

กระตุ้นให้ผู้รับบริการจดจ่ออยู่กับการปรึกษาและการบ�ำบัด

โดยอาจเพิ่มกิจกรรมที่เอ้ือต่อกระบวนการเข้ามาช่วย ทั้งนี้       

ผู้ให้บริการควรค�ำนึงถึงคุณสมบัติพื้นฐานที่ใช้ในการปรึกษา 

เช่น การสร้างสัมพันธภาพ บุคลิกภาพ การแก้ไขปัญหา        

การจัดการอารมณ์ การคงสมาธ ิและจรรยาบรรณของวิชาชีพ 

โดยผู้ให้บริการควรรักษาความสัมพันธ์ทางวิชาชีพมากกว่า   

การใช้สัมพันธภาพทางสังคม1,9,10,12,18-20,23 

	 4) ความสามารถ ความเชี่ยวชาญ ขอบเขตการ         

ให้บริการและความรับผิดชอบ ผู้ให้บริการด้านจิตวิทยาผ่าน

เทคโนโลยกีารสือ่สารควรพฒันาและรกัษาระดบัความสามารถ

ด้านการใช้เทคโนโลยี องค์ความรู้ทางวิชาชีพ และหลักเหตุผล

เชิงวทิยาศาสตร์ การศึกษาหาความรูฝึ้กอบรมและการสร้างสม

ประสบการณ์ควรอยูภ่ายใต้การดูแลของผู้เชีย่วชาญ ผูใ้ห้บรกิาร 

ควรค�ำนงึถึงปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อการบรกิารผ่านสือ่เทคโนโลยี 

เช่น ข้อมูลทางการแพทย์และสภาพจิตใจของผู้รับบริการ     

รวมถึงประเด็นด้านวัฒนธรรม ภาษา และเศรษฐานะ ส�ำหรับ

สถานการณ์ฉกุเฉินผูใ้ห้บรกิารจ�ำเป็นต้องเตรยีมแผนการรับมอื

ในกรณีผู้รับบริการมีความเสี่ยงฆ่าตัวตายสูง เช่น มีแหล่ง

ประสานงานลงพื้นที่ หมายเลขโทรฉุกเฉินของสถานพยาบาล

ในพื้นที่ การเตรียมประสานญาติผู้รับบริการ รวมถึงความรู้  

ด้านกฎหมายและสิทธิการรักษาตามพื้นที่นั้น ๆ เพื่อช่วยชีวิต

ผู ้รับบริการให้เร็วที่สุด เมื่อเกิดปัญหาเกินขอบเขตของ       

ความสามารถ ผู้ให้บริการสามารถยับยั้ง ป้องกัน ส�ำรวจและ

จัดการผลกระทบที่จะเกิดขึ้น1,11,12,14,17,18,20,23 

	 5) หลักการความปลอดภัยของการให้บริการ       

ความเสี่ยงส�ำคัญที่อาจเกิดข้ึนในการให้บริการผ่านสื่อ

เทคโนโลยี ได้แก่ การปลอมแปลงข้อมูลให้เข้าใจผิด เช่น      

การใช ้ เว็บไซต ์ปลอมเพื่อหลอกลวงผู ้ รับบริการ และ                

ความเสียหายที่เ ก่ียวข้องกับระบบรักษาความปลอดภัย       
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(การโจรกรรมข้อมูล ไวรัสคอมพิวเตอร์) ดังนั้น การจัดการ     

ความปลอดภยัต้องมรีะบบการยนืยนัตวัตนท้ังฝ่ายผูใ้ห้บรกิาร

และผู้รับบริการ ทั้งนี้การให้บริการควรค�ำนึงถึงสถานภาพ

ทางการแพทย์ ความมัน่คงทางจติใจ ความบกพร่องทางร่างกาย 

หรือทางปัญญา และความพึงพอใจส่วนตัว ส�ำหรับการ            

ให้บริการผ่านเทคโนโลยีท�ำให้สามารถเข้าถึงได้ง่าย จึงอาจ

ท�ำให้เกิดสถานการณ์ฉุกเฉินได้ ดังนั้นจึงต้องเตรียมแผน     

รับมือตามที่กล่าวไว้ตามมาตรฐานและจรรยาบรรณข้อท่ี 1               

และ 41,11,12,14-16,18,22

	 6) การพัฒนาบริการ ผูใ้ห้บริการต้องน�ำประสบการณ์

และทักษะความรู ้  เ พ่ือสร ้างนวัตกรรมหรือเครื่องมือ            

อ�ำนวยความสะดวกต่อการให้การปรึกษา เช่น การพัฒนา                     

แบบประเมินทางออนไลน์ ระบบบันทึกบริการ โปรแกรม     

การปรึกษาและการบ�ำบัด ท้ังนี้การพัฒนาบริการจ�ำเป็นต้อง

ได้รับความร่วมมือจากผู้เช่ียวชาญจากหลากหลายสาขา       

ร่วมด้วย เช่น นักพัฒนาโปรแกรม ผู้ให้บริการเครือข่าย ทั้งนี้

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อุปสรรคของการให้         

การปรกึษาผ่านเทคโนโลยสีือ่สาร ได้แก่ การพฒันาสัมพันธภาพ

วิชาชีพ ความไวต่อพฤติกรรมและความรู้สึกของผู้รับบริการ 

ความเชี่ยวชาญในการใช้เทคโนโลยี และการจัดการให้บริการ 

ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับการพัฒนาเพ่ือเป็นประโยชน์สูงสุดแก่     

ผู้รับบริการ12,14,15,18,20,23,24

	 7) การเข้าถึง ความรวดเร็ว ความสะดวกในการ        

รับบริการ การให้บริการผ่านส่ือเทคโนโลยีควรเอ้ือต่อการ     

เข้าถึงบริการทางสุขภาพจิตของกลุ่มเป้าหมายในพ้ืนท่ีและ

วัฒนธรรมที่หลากหลาย สร ้างความสะดวกสบายและ         

ความรวดเร็วในการเข้าถึงบริการ รวมถึงมีความยืดหยุ่นของ

เวลานัดหมาย สถานท่ี รวมถึงการเลือกผู ้ให้บริการด้วย        

จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมพบว่า ในต่างประเทศมี

การจัดตั้งศูนย์ให้บริการเทคโนโลยีชุมชนที่เอื้อต่อการเข้าถึง

บรกิารส�ำหรบัผูไ้ม่รูเ้ทคโนโลย ีมอีตัราบคุคลากรท่ีลงตารางเปิด

ให้บริการตลอด 24 ชัว่โมง และใช้เทคโนโลยใีนการให้บรกิาร

ปรึกษาเบื้องต้น ตามที่ระบุในมาตรฐานและจรรยาบรรณ      

ข้อที่ 89,10,18,21,24

	 8) การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในด้านการแพทย ์     

ผู ้ให้บริการควรมีส่วนในการน�ำเทคโนโลยีสารสนเทศใน      

ด้านการแพทย์มาใช้ให้เกดิประสทิธผิลในการให้บรกิารมากขึน้ 

และควรเลือกสื่อและเทคโนโลยีสารสนเทศให้ตรงตาม

วัตถุประสงค์และมาตรฐานในการให้บริการทางการแพทย์    

โดยเน้นการมีส่วนร่วมของวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น นักวิชาการ

คอมพวิเตอร์ วศิวกรรมคอมพวิเตอร์ ในต่างประเทศได้มกีารน�ำ

ระบบเทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์มาใช้เพ่ือให้การปรึกษาหรือ

การบ�ำบดั การประเมนิระดบัอาการซมึเศร้าด้วยการวเิคราะห์

เสียงและข้อความ แต่ยังมีข้อจ�ำกัดเรื่องการศึกษาประสิทธิผล

ของการให้บริการอยู ่จึงควรมกีารพัฒนาและศกึษาประสทิธผิล

ต่อไป1,11,14,16,21

	 9) การจดับรกิารทีส่อดคล้องกบักฎหมาย ผูใ้ห้บรกิาร

ปรึกษาผ่านสื่อเทคโนโลยีศึกษาและปฏิบัติตามกฎหมายและ

ข้อบังคบัทีเ่กีย่วข้องกบับรกิารผ่านสือ่เทคโนโลยีอย่างเคร่งครดั 

รวมถึงตระหนักและเข้าใจถึงขอบเขตของกฎหมาย มาตรฐาน 

จริยธรรม จรรยาบรรณ และข้อบังคับสากล จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่า บางประเทศมีการแบ่งเป็นรูปแบบหลายรัฐ

ซึง่แต่ละรฐัมกีฎหมายและข้อบงัคบัทางวชิาชพีเป็นของตนเอง 

ในขณะทีผู่ร้บับรกิารมสีทิธทิีจ่ะรบับรกิารทางไกลจากทีใ่ดกไ็ด้ 

ดังนั้น ผู ้ให้บริการต้องท�ำความเข้าใจกฎหมายที่เกี่ยวข้อง      

ข้อบังคับวิชาชีพ รวมถึงการประกอบวิชาชีพข้ามรัฐ เนื่องจาก

บางรัฐต้องขึ้นทะเบียนการประกอบวิชาชีพใหม่1,11,12,23 

	 10) การศกึษาและการวจัิย จ�ำเป็นต้องมกีารฝึกอบรม

การให้การปรึกษาผ่านสื่อเทคโนโลยีเนื่องจากต้องใช้ทักษะ   

บางอย่างที่ต่างออกไปจากการให้บริการในห้องปฏิบัติการ    

ควรมีการฝึกให้ช�ำนาญผ่านการวางแผนศึกษาอบรม มีการ

ประเมินผลและก�ำกับดูแลผ่านผู้เชี่ยวชาญ การให้บริการควร

เป็นไปตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และมกีารพฒันางานผ่านการ

ศึกษาวิจัยใหม่ ๆ โดยด�ำเนินตามหลักจริยธรรมการวิจัย         

ในมนุษย์ มีการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย เพื่อพิจารณาอนุญาตให้น�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์       

ในการวิจัยและประโยชน์สูงสุดของผู้รับบริการโดยไม่ระบุ    

กลบัไปยงัตวัตนของผูร้บับรกิารได้ ทัง้นีก้ารควบคมุความเสีย่ง



Guidelines for the use of standard technology in psychological counseling          	                                     Koomsiri P, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(2):171-83.                                                                                                                                                        180

ที่อาจเกิดขึ้น การได้รับค่าตอบแทน และการเสียประโยชน์   

จากการเข ้าร ่วมการวิจัยควรเป ็นไปตามหลักการวิจัย

สากล11,12,18

	 11) การเผยแพร่และประชาสัมพันธ ์ มีวรรณกรรม    

1 ฉบับที่กล่าวถึงขอบเขตของการเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ 

โดยการให้ข้อมูลแก่สาธารณะต้องไม่ให้ข้อมูลที่ผิดพลาด 

บิดเบือน หรือสร้างข้อมูลอันเป็นเท็จเกี่ยวกับข้อมูลทาง   

วิชาชีพ สินค้า กิจกรรมท่ีเป็นผลประโยชน์ทับซ้อนกับ             

ผลการรักษา ไม่รับผลประโยชน์ตอบแทนท่ีเกินสมเหตุสมผล  

ที่ไม่เป็นไปตามกฎหมาย หรืออวดอ้างผลการรักษาที่เกินจริง 

ต้องชี้แจงหน้าที่ บทบาท และขอบเขตการให้บริการที่ชัดเจน 

รวมทั้งรับผิดชอบต่อการประชาสัมพันธ์โดยอยู ่บนหลัก    

จรรยาบรรณและไม่ใช้ความสัมพันธ์ทางวิชาชีพเพื่อร้องขอ  

หรือแทรกแซงธุรกิจของผู้รับบริการ11

วิจารณ์

	 จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสังเคราะห์

มาตรฐานและจรรยาบรรณการให้การปรึกษาผ่านเทคโนโลยี

ทัง้สิน้ 11 ประเดน็ ได้แก่ 1) การรกัษาความลับและการจัดการ

ข้อมูล 2) การชีแ้จงและการลงนามยนิยอม 3) การประเมนิและ

การปรึกษาหรือบ�ำบัด 4) ความสามารถ ความเชี่ยวชาญ 

ขอบเขตการให้บริการและความรับผิดชอบ 5) หลักการ     

ความปลอดภัยของการให้บริการ 6) การพัฒนาบริการ 7)     

การเข้าถึง ความรวดเร็ว ความสะดวกสบายในการรับบริการ 

8) การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศในด้านการแพทย์ 9) มาตรฐาน

การศึกษาและการวิจัย 10) การจัดบริการที่สอดคล้องกับ

กฎหมาย และ 11) การเผยแพร่และประชาสมัพันธ์ ซึง่ส่วนใหญ่ 

เป็นไปในแนวเดยีวกนักบัมาตรฐานการให้บรกิารด้านจิตวทิยา

ผ่านสื่อของสมาคมจิตวิทยาอเมริกา อย่างไรก็ตามการจัดกลุ่ม

มาตรฐานบางส่วนก็ต่างออกไป กล่าวคือ มาตรฐานเรื่อง       

การรักษาความลับกับความปลอดภัยและการส่งต่อข้อมูล     

การจัดการข้อมูลสารสนเทศ การให้บริการผ่านเทคโนโลยี    

การสื่อสาร และสมรรถนะของนักจิตวิทยา จะถูกจัดแยก    

ออกมาเป็นมาตรฐานต่างหาก1 แสดงว่าให้สมาคมจิตวิทยา

อเมริกาให้ความส�ำคัญกับมาตรฐานดังกล่าวพอ ๆ กัน 

	 การศึกษานี้พบว่า วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องมีความ

หลากหลายของประเด็นมาตรฐานการให้บรกิาร ซ่ึงคณะผูว้จิยั

จัดกลุ ่มมาตรฐานการบริการด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง    

เนื้อหาและถอดรหัสข้อความเป็นหมวดหมู่เดียวกันภายใต้            

ประเดน็หลกัข้างต้น เน่ืองจากวิธดีงักล่าวต้องอาศยัประสบการณ์ 

ของผู้วิจัยในการตีความ ดังนั้น ประสบการณ์ของผู้วิจัยที่     

แตกต ่างกันอาจส ่งผลต ่อความเท่ียงตรงของข ้อมูลได ้         

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีการตรวจสอบความเท่ียงตรงของ

ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีตรวจสอบสามเส้า โดยเปรียบเทียบ

ข้อมูลจากแหล่งเวลา สถานที่ และบุคคลที่แตกต่างกัน25       

และค�ำนึงถึงรากฐานของวิจัยเชิงคุณภาพที่เชื่อว่าความจริง    

มาจากการสร้างขึ้นในความนึกคิดของมนุษย์และเป็นอัตวิสัย 

ซึ่งวางอยู่บนทฤษฎีปรากฏการณ์นิยม (phenomenology)    

ได้รูปแบบมาจากแนวคิดทางวิชามนุษยศาสตร์เป็นการวิจัย      

ท่ีเน้นภาพรวมและบริบทรอบด้าน โดยอาศัยข้อมูลเชิง       

คุณภาพและการตีความให้คําอธิบายในส่ิงที่ไม่รู้มาก่อน หรือ                   

ข้อยกเว้นต่าง ๆ เพื่อก่อให้เกิดความเข้าใจสถานการณ์นั้น ๆ                     

อย่างถ่องแท้26

	 มาตรฐานและจรรยาบรรณของการให้บริการ       

ด้านจิตวิทยาผ่านสื่อเทคโนโลยีท่ีพบว่ามีวรรณกรรมกล่าวถึง

มากที่สุด ได้แก่ การรักษาความลับและการจัดการข้อมูล5       

ซึ่ งอิงตามหลักการพื้นฐานทางกฎหมายและสิทธิของ              

ผู้รับบริการที่จะได้ประโยชน์สูงสุดจากบริการ ทั้งด้านความ  

เป็นส่วนตัวทางด้านร่างกาย ข้อมูล และการตัดสินใจ               

ด้วยตนเอง ทั้งนี้การให้บริการด้านการแพทย์ไม่ว่าจะเป็น        

รูปแบบออนไลน์หรือแบบพบหน้าก็จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงสิทธิ

ของผู้ป่วย โดยคุ้มครองหรือรักษาผลประโยชน์จากบริการ

ทางการแพทย์ด้วยความชอบธรรม ประเด็นที่มีการกล่าวถึง

รองลงมาต่อมา ได้แก่ การช้ีแจงและการลงนามยนิยอม ซึง่เป็น

ข้อเสนอแนะที่ถูกบัญญัติไว้ในมาตรฐานในการให้บริการ

สขุภาพจติทัว่โลก1,27,28 ประเดน็ทีม่กีารกล่าวถงึเป็นอนัดบัสาม 

ได้แก่ การประเมินและการปรึกษาหรือบ�ำบัด เนื่องจาก

คณุสมบตัทิางจติวทิยาอาจเปลีย่นแปลงไปตามบรบิท จงึจ�ำเป็น 

ต้องมีการก�ำหนดมาตรฐานการประเมินและการปรึกษา      
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หรอืบ�ำบดั โดยเฉพาะทกัษะการประเมนิเป็นคณุสมบัตท่ีิส�ำคญั
ในการประกอบวิชาชีพของนักจิตวิทยาที่ต้องอาศัยการฝึกฝน
อย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดความเชี่ยวชาญ1,29

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ประเทศไทย        
ยังไม่มีการจัดท�ำแนวทางมาตรฐานการให้บริการปรึกษา      
ผ่านสื่อเทคโนโลยี พบเพียงแต่หลักปฏิบัติ ข้อก�ำหนดหรือ
จริยธรรมของแต่ละวิชาชีพที่น�ำมาประยุกต์ใช ้เมื่อต ้อง            
ให้บริการผ่านสื่อต่าง ๆ เช่น ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
เรื่องมาตรฐานของสถานพยาบาลโดยใช ้ระบบบริการ              
การแพทย์ทางไกล พ.ศ. 2564 และประกาศราชวิทยาลัย
จิตแพทย์แห่งประเทศไทยเร่ืองการรักษาโดยใช้เทคโนโลยี     
พูดคุยทางไกลด้วยวีดิทัศน์ (VDO conference) จาก               
ผลการศึกษาพบว่า มาตรฐานการให้บริการที่ควรน�ำมา
ประยุกต์ใช้กับบริบทไทย ได้แก่ การรักษาความลับและ         
การจัดการข้อมูล เนื่องจากสถานการณ์ของโรค COVID-19 
ท�ำให้หลายหน่วยงานผลกัดนัให้เกดิการให้บรกิารทางจติวทิยา
ทางไกลได้ส�ำเร็จ แต่ก็มีความจ�ำเป็นที่จะต้องมีการเพ่ิมระบบ
ความปลอดภัยที่มากขึ้น มีระบบปฏิบัติการทันสมัยที่สามารถ
ปกป้องและจัดเก็บข้อมูลได้ นอกจากน้ีหลายหน่วยงานก�ำลัง
พัฒนาระบบการปรึกษาโดยใช้เทคโนโลยีปัญญาประดิษฐ์     
เพื่อให้การปรึกษาเบ้ืองต้นผ่านข้อความ รวมท้ังการประเมิน
ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงฆ่าตัวตายผ่านเสียงและข้อความ 
อย่างไรก็ตามประเทศไทยอาจมีอุปสรรคในการน�ำมาตรฐาน
มาปรบัใช้อยูบ้่าง เช่น การประเมนิสภาพจติใจด้วยแบบทดสอบ
ชุดวินิจฉัยทางจิตวิทยาท่ียังไม่สามารถท�ำผ่านระบบออนไลน์
ได้ และการขาดระบบก�ำกับติดตามมาตรฐานการให้บริการ    
ดังนั้น หน่วยงานด้านสุขภาพจิตของประเทศไทยควรผลักดัน
เพื่อสร้างมาตรฐาน ข้อบังคับ ข้อก�ำหนด หรือกฎหมาย         
เพื่อควบคุมและก�ำกับมาตรฐานการให้บริการปรึกษาเชิง
จิตวิทยาหรือบ�ำบัดผ่านสื่อเทคโนโลยี โดยท�ำงานร่วมกับ
สมาคมวิชาชีพ หน่วยงานด้านการศึกษา และภาคีเครือข่าย  
ต่าง ๆ  รวมทั้งกระตุ้นและฝึกฝนบุคลากรให้มีความคุ้นชินกับ
เทคโนโลยีการสื่อสาร สามารถรักษามาตรฐาน และตระหนัก
ถึงประโยชน์และข้อจ�ำกัดในการใช้เทคโนโลยีเป็นช่องทาง

ส�ำหรับให้การปรึกษาและบ�ำบัดแก่ผู้รับบริการ

กิติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณคณะท�ำงานวิชาการที่ร่วมด�ำเนินการ

รวบรวมและร่วมสังเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ คุณมาเรียม สาหมุด 

คุณศศิญา จันทร์แก้ว คุณอัสมะห์ เซ็งสะห์ คุณธีราพร อุดมค�ำ 

คณุภานรนิทร์ โพ้งจัน่นารากลุ คณุชลากร ชัยราช คณุชัญญานนัท์ 

เสรมิบญุสร้าง คณุกญัญารตัน์ ศริิผล คุณเบญจมาพร เบอร์ไธสง 

คุณอัจจิมา ขวัญทอง และคุณรัตนพร โพธิ์ทอง    
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์                                                                                                                วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย

                                                                                                                                                                      I

	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทน�ำ  (introduction)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

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

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

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

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเรื่องใด     

เรือ่งหน่ึง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic  

review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับความ

ก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อมข้อเสนอแนะ             

มีองค์ประกอบดังน้ี : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ            

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

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

เอกสารอ้างอิง (references)

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) 

	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ

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

(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       

เอกสารอ้างอิง (references)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป ็นบทความท่ัวไปท่ีเ กี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ          

ทางสาธารณสุข

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากนั้นสมัครสมาชิก และ submission ทาง https://www.

tci-thaijo.org/index.php/jmht 

โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

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

ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

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

(1 column) ต่อ 1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่าง

จากขอบกระดาษทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับ      

แต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลข

ทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

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

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

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

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

3 - 5 ตาราง/รปูภาพ ส�ำหรบัรปูภาพดจิิทัลให้ใช้รปูแบบ JPEG

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly review)

	 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ                 

ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง           

ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง เช่น       

p < .01, p = .10

	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ

บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          

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

โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    

U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

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

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

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

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

โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์)

	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก Journals 

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

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and dependence in    

vulnerable female populations. Curr Opin Psychiatry. 2017;30:247-52.

	 	 1.1.2 บทความในวารสารของไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson 

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

2561;26:152-59. 

	 	 1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

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

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

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

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า)

Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and respiratory tract 

infections in elderly nursing home residents: a randomized controlled trial. JAMA. 2004;292:828-36.

	 1.3 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

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

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

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

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

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

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

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

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

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

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

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

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

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

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

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

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

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

World Health Organization, Regional Office for South- East Asia. Mental health and psychosocial relief 

efforts after the tsunami in South–East Asia. New Delhi: WHO Regional Office for South- East Asia; 2005.

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

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

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

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

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

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

	 3.1 รายงานวิจัย

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

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

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

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

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

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

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

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

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

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

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