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	 เมือ่วนัที ่15 มนีาคม พ.ศ. 2566 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยได้เข้าร่วมการประชมุวิชาการเครอืข่ายการพฒันา

คุณภาพวารสารวิชาการไทย ครั้งที่ 14 จัดโดยศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) เพื่อรับฟังร่างแนวทางการประเมินและ

รับรองคุณภาพวารสารรอบท่ี 5 พ.ศ. 2568 - 2572 ท้ังน้ีในปี พ.ศ. 2566 น้ีวารสารมีเป้าหมายในการพัฒนาคุณภาพและ    

ความสม�่ำเสมอของการตีพิมพ์บทความอย่างต่อเนื่อง เพื่อคงไว้ซึ่งคุณภาพวารสารในระดับกลุ่ม 1 และมุ่งสู่ระดับสากลเพิ่มขึ้น 

โดยยินดีรับบทความจากหลากหลายวิชาชีพ ทั้งที่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ด้านสุขภาพจิตและ

จิตเวชที่เกิดประโยชน์ทั้งในระดับชาติและนานาชาติให้ได้มากที่สุด

	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยฉบับที่ 1 ปี พ.ศ. 2566 มีบทความประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ 7 เรื่อง ดังนี้ ประเด็น

เด็กและวัยรุ่น เรื่อง ระดับสติปัญญานักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 : การส�ำรวจระดับชาติ พ.ศ. 2564 โดย ณิชวรรณ       

จงรักษ์ธนกิจ และคณะ เร่ือง ประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่น                 

โรคซึมเศร้า : การศึกษาเชิงคุณภาพ โดย อธิชญา สุขธรรมรัตน์ และณัฐสุดา เต้พันธ์ และเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการใช้สุรา 

บุหรี่ และสารเสพติดของมารดาขณะตั้งครรภ์ กับการเกิดโรคออทิสติกและโรคสมาธิสั้นในเด็ก โดย สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ 

ประเดน็สุขภาพจติกบัโรคโควดิ 19 เรือ่ง ความชกุและปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพจิตของผูป่้วยโรคโควดิ 19 ใน 4 จังหวดั

ชายแดนภาคใต้ โดย ณรัฐฐา หน่อพันธุ์ และคณะ และเรื่อง การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา          

โรคโควิด 19 ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาจิตเวช โดย ศิริพงศ์ บุญจันทร์ และคณะ และประเด็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต เรื่อง      

ความสมัพนัธ์ระหว่างแบบประเมนิพลังใจ ฉบบั 3 ข้อ กบัการคดักรองความเสีย่งปัญหาสขุภาพจติตามกลุม่วยั โดย เทอดศกัดิ ์เดชคง 

และคณะ และเร่ือง การวิจยัประเมนิผลยทุธศาสตร์การป้องกนัการฆ่าตวัตายระดบัชาติ พ.ศ. 2560 - 2565 โดย สมยั ศริทิองถาวร 

และคณะ 

	 ทางวารสารขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ช่วยประเมินและให้ค�ำแนะน�ำบทความในฉบับนี้ ทั้งนี้ ผู้สนใจสามารถ

อ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยงัสามารถส่งบทความเพ่ือเข้ารบัการพิจารณา

เผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง

A
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาค่าเฉลี่ยและการกระจายของระดับสติปัญญาในนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 พ.ศ. 2564

วธีิการ : ใช้ข้อมลูจากโครงการส�ำรวจสถานการณ์ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทยชัน้ประถมศกึษาปีที ่1 และ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ประจ�ำปี 2564 ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในแต่ละจังหวัด สุ่มตัวอย่าง

แบบ 3 ขั้น แต่ละขั้นสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลตั้งแต่ ธันวาคม พ.ศ. 2563 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2564 ประเมินระดับ         

สติปัญญา (intelligence quotient; IQ) ด้วยแบบทดสอบ standard progressive matrices โดยนักจิตวิทยาคลินิก วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ประมาณความชุกและสัดส่วนด้วยวิธีการถ่วงน�้ำหนัก

ผล : ผลจากการส�ำรวจในกลุ่มตัวอย่าง 21,901 คน จาก 69 จังหวัดพบว่า นักเรียนไทยประถมศึกษาปีที่ 1 มีค่าระดับสติปัญญา

เฉลี่ยเท่ากับ 102.8 (95% CI = 102.5 - 103.0) จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาเฉลี่ยสูงกว่า 100 มี 36 จังหวัด (ร้อยละ 46.7        

ของทั้ง 77 จังหวัด) จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาเฉลี่ยประมาณ 100 มี 25 จังหวัด (ร้อยละ 32.4) และจังหวัดที่มีระดับสติปัญญา

เฉลี่ยต�่ำกว่า 100 มี 8 จังหวัด (ร้อยละ 10.3) นักเรียนมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ (IQ < 90) ร้อยละ 21.7 และมี

ระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์บกพร่อง (IQ < 70) ร้อยละ 4.2 

สรปุ : ระดบัสติปัญญาเฉลีย่ของนักเรียนประถมศึกษาปีที ่1 พ.ศ. 2564 อยูใ่นเกณฑ์ปกตแิละสงูกว่าค่ากลางของมาตรฐานสากล 
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Intelligence quotient of Thai students in the first year 
of primary school: a national survey 2021

Nitchawan Jongrakthanakij, M.D.1, Mathurada Suwannapho M.D.2,

Janarpar Sookatup, M.D.1, Prasert Chutha, M.Sc.1,

Ratchadawan Deangsuk, M.Sc.1

Rajanukul Institute, Department of Mental Health1, 

Srithanya Hospital, Department of Mental Health2

Abstract 	
Objective: To study the average and distribution of intelligence quotient (IQ) among Thai students in the first 

year of primary school in 2021.

Methods: This study used data from the intellectual quotient (IQ) and emotional quotient (EQ) of Thai 

students in the first year of primary schools and related factors, national survey 2021, conducted from 

December 2020 to December 2021. Representatives of the first-year primary school students from each 

province in Thailand were selected by using stratified three-stage sampling and assessed for IQ by using   

the standard progressive matrices by psychologists. Data were analyzed by using descriptive statistics with 

weighting.

Results: A total of 21,901 participants from 69 provinces completed the test, with a weighted average IQ 

of 102.8 (95% CI = 102.5 - 103.0). Of a total of 77 provinces in Thailand, 36 (46.7%) had an average IQ of 

higher than 100, 25 (32.4%) had an average IQ of approximately 100, and 8 (10.3%) had an average IQ of 

lower than 100. According to Wechsler’s IQ classification, 21.7% of the students had IQ lower than normal 

(IQ < 90), with 4.2% meeting intellectual disability (IQ < 70). 

Conclusion: The average IQ of Thai first-year primary school students in 2021 was normal and higher than 

the international standards. However, the percentage of students with intellectual disability was higher   

than the international standard. Therefore, the development and intelligence promotion should be more 

emphasized in this group of children.
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	 ระดับสติปัญญาของคนในชาติมีความสัมพันธ์กับ
ศักยภาพในการพัฒนาประเทศ โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจและ
ระดับการศึกษา5-7 การจัดล�ำดับคะแนนระดับสติปัญญาของ
ประเทศต่าง ๆ รวม 199 ประเทศพบว่า ประเทศไทยอยู่ใน
ล�ำดับที่ 64 มีระดับสติปัญญาเฉลี่ยของประชากรรวมทุก       
ช่วงวัยอยู่ที่ 88.8 คะแนน6 แต่ละประเทศมีการส�ำรวจระดับ
สติปัญญาด้วยเคร่ืองมือที่แตกต่างกัน เช่น แบบทดสอบ     
Stanford Binet แบบทดสอบ standard progressive       
matrices (SPM) แบบทดสอบ colored progressive         
matrices (CPM) และแบบทดสอบ McCarthy โดยการส�ำรวจ
ในทวีปเอเชียส่วนใหญ่ใช้แบบทดสอบ Raven’s progressive 
matrices (CPM/SPM)8,9 เนื่องจากเป็นแบบทดสอบที่สะดวก
และไม่ยุ่งยาก สามารถท�ำได้ท้ังรายบุคคลและรายกลุม่ ใช้เวลา
ไม่มาก และมีอิทธิพลของวัฒนธรรมโดยเฉพาะภาษาเข้ามา
เกี่ยวข ้องน ้อย จัดเป ็นแบบทดสอบความสามารถทาง          
เชาวน์ปัญญาประเภทวัฒนธรรมเสมอภาค (culture fair     
intelligence test)10

	 การส�ำรวจระดับสติปัญญาของเด็กไทยที่ผ่านมา   
ก่อนหน้าปี พ.ศ. 2554 ยังใช้เครื่องมือที่แตกต่างกัน และ       
แต่ละครัง้ยงัส�ำรวจไม่ทัว่ทัง้ประเทศ จงึท�ำให้ไม่สามารถเปรยีบ
เทียบผลให้เห็นพัฒนาการของระดับสติปัญญาของเด็กไทยได้ 
ในปี พ.ศ. 2554 กรมสุขภาพจิตจึงได้ท�ำการส�ำรวจระดับ        
สติป ัญญาเด็กนักเรียนไทยท่ัวประเทศโดยใช ้เครื่องมือ       
standard progressive matrices, parallel version       
(SPM parallel version) พบว่าระดับสติปัญญาเด็กไทยอายุ 
6 - 15 ปีมีค่าเฉลี่ย 98.6 ซึ่งต�่ำกว่าระดับสติปัญญามาตรฐาน       
โดยมีเด็กกลุ่มที่มีปัญหาระดับสติปัญญาบกพร่อง (IQ < 70) 
ถึงร ้อยละ 6.511 การส�ำรวจระดับสติปัญญาในเด็กไทย           
ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 คร้ังต่อมาในปี พ.ศ. 2559 พบว่า        
เด็กไทยมีระดับสติปัญญาเฉลี่ยเท่ากับ 98.2 ซึ่งใกล้เคียงกับ    
ค่าเฉลี่ยในปี พ.ศ. 2554 โดยมีเด็กที่มีระดับสติปัญญาต�่ำกว่า
เกณฑ์ปกติ (IQ < 90) ถึงร้อยละ 31.812 และมีเด็กที่มีระดับ
สติปัญญาอยู่ในเกณฑ์บกพร่องร้อยละ 5.8 
	 การส�ำรวจในช่วงปี พ.ศ. 2542 - 2557 ยงัพบว่ากลุม่
เด็กที่สงสัยว่ามีพัฒนาการล่าช้ามีประมาณร้อยละ 3013 จาก

บทน�ำ

	 สติปัญญา หมายถึง ความสามารถที่แตกต่างกัน     

ของแต่ละบุคคลในการท�ำความเข้าใจความคิดท่ีซับซ้อน    

ความสามารถในการปรับตัวต ่อสภาพแวดล้อมอย่างมี

ประสิทธิภาพ การเรียนรู้จากประสบการณ์ การใช้เหตุผลใน  

รูปแบบต่าง ๆ การเอาชนะอุปสรรคด้วยการใช้ความคิด

วิเคราะห์ และความสามารถในการเปลี่ยนแปลงตาม

สถานการณ์หรือบริบทที่แตกต่างกัน1,2 สติปัญญามักถูกน�ำมา

ใช้โดยทั่วไปในฐานะส่ิงท่ีสะท้อนความแตกต่างระหว่างบุคคล

ในด้านความสามารถด้านการคิดและการรับรู้ (cognitive 

abilities)3 ซึ่งมีการพัฒนาแบบทดสอบเพ่ือวัดประเมินระดับ

สติปัญญาให้ออกมาเป็นคะแนนที่เรียกว่าระดับสติปัญญา 

(intelligence quotient; IQ) ซ่ึงระดบัสตปัิญญาทีเ่ท่ากบั 100 

เป็นระดับสติปัญญาเฉลี่ยตามเกณฑ์มาตรฐานสากล4,5

	
ความรู้เดิม : ผลการส�ำรวจระดับสติปัญญาเฉลี่ยใน      
เดก็ไทยชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 1 พ.ศ. 2559 พบว่าเด็กไทย
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 มีค่าระดับสติปัญญาเฉลี่ยเท่ากับ 
98.2
ความรู้ใหม่ : ผลการส�ำรวจระดับสติปัญญาเฉลี่ยใน      
เดก็ไทยชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 1 พ.ศ. 2564 พบว่าเด็กไทย
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 มีค่าระดับสติปัญญาเฉลี่ยเท่ากับ 
102.8 และเด็กที่ระดับสติปัญญาต�่ำกว่าค่าปกติ (ระดับ
สตปัิญญาต�ำ่กว่า  90) นัน้มจี�ำนวนลดลงจากปี พ.ศ. 2559 
อย่างไรก็ตามเด็กในกลุ่มสติปัญญาบกพร่อง (ระดับ        
สตปัิญญาต�ำ่กว่า 70) แม้มจี�ำนวนลดลงกว่าปี พ.ศ. 2559 
แต่ก็ยังมีจ�ำนวนมากกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผลการส�ำรวจสะท้อนภาพ     
การด�ำเนนิงานการสง่เสรมิพฒันาการและสตปัิญญาของ
เด็กปฐมวัยท่ีผ่านมา หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องสามารถน�ำ
ข้อมูลไปใช้วางแผนพัฒนาสติปัญญาเด็กไทย โดยเฉพาะ
ในกลุ่มที่มีระดับสติปัญญาบกพร่อง
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สถานการณ์ดังกล่าว แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) จึงยังให้ความส�ำคัญกับ        

การพัฒนาศักยภาพคนในทุกช่วงวัยรวมถึงช่วงวัยเด็กและ      

วัยเรียนโดยมเีป้าหมายคือ เด็กไทยมรีะดับสติปัญญาไม่ต�ำ่กว่า

เกณฑ์มาตรฐาน14 โดยการส่งเสริมพัฒนาการและโภชนาการ

อย่างเหมาะสม เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนงานและการพัฒนา

ระบบบริการด้านส่งเสริมพัฒนาการเด็กอย่างมีประสิทธิภาพ 

กระทรวงสาธารณสขุได้จดัท�ำโครงการบรูณาการพัฒนาการเดก็ 

TCDIP (Thai Child Development Project) และโครงการ

ส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตน-

ราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีเน่ืองในโอกาสฉลองพระชนมายุ 

5 รอบ 2 เมษายน พ.ศ. 2558 ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2556 ถึง            

พ.ศ. 2564 โดยด�ำเนินงานร่วมกับกระทรวงมหาดไทย 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ์   

กระทรวงศึกษาธิการ กรมแพทย์ทหารบก กระทรวงกลาโหม 

และกรุงเทพมหานคร เพื่อส่งเสริมให้เด็กปฐมวัย อายุแรกเกิด

ถึง 5 ปีทกุคนได้รับการส่งเสรมิพัฒนาการท่ีถูกต้อง มมีาตรฐาน

เท่าเทยีมกนั และบรูณาการแผนงานของทุกภาคส่วนท่ีเกีย่วข้อง

ตั้งแต่ระดับนโยบายจนถึงระดับพ้ืนท่ี เช่น จังหวัดปัตตานี         

มีโครงการ Pattani smart kids ที่ให้การดูแลเด็กท้ังด้าน

โภชนาการ ด้านพัฒนาการ ด้านภูมิคุ ้มกันได้รับวัคซีน       

เหมาะสมตามวัย และด้านสุขภาพช่องปาก13

	 เพื่อติดตามผลการด�ำเนินงานในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จึงส�ำรวจสถานการณ์

ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทยช้ัน  

ประถมศึกษาปีที่ 1 ในปี พ.ศ. 2564 เพื่อน�ำข้อมูลมาใช้            

ในการวางแผน ก�ำหนดเป้าหมาย และผลักดันให้เกิดการ        

ส่งเสริมสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทยทั้ง       

ในระดับประเทศ เขตสุขภาพ และจังหวัด การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพ่ือรายงานค่าเฉลี่ยและการกระจายของระดับ

สติปัญญาในนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 พ.ศ. 2564

วิธีการ

	 การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (descriptive 

epidemiological study) ใช้ข้อมูลจากโครงการส�ำรวจ

สถานการณ์ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์      
เดก็ไทยชัน้ประถมศกึษาปีที ่1 และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง ประจ�ำปี 
2564 ซึ่งเป็นการส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (crosssectional 
survey) ในเด็กที่อยู ่ในระบบการศึกษาของโรงเรียนใน                 
77 จังหวัดทั่วประเทศ เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม           
พ.ศ. 2563 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2564 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ 
นักเรียนไทยทั้งเพศชายและหญิง ศึกษาอยู ่ในระดับช้ัน     
ประถมศึกษาปีที่ 1 เทอมปลายปีการศึกษา 2563 (เริ่มตั้งแต่
วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2563) ในโรงเรียนทุกสังกัด ได้แก่ 
ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน ส�ำนักงาน     
คณะกรรมการส ่งเสริมการศึกษาเอกชน กรมส่งเสริม               
การปกครองท้องถิ่น กองบัญชาการต�ำรวจตระเวนชายแดน 
ส�ำนักงานคณะกรรมการอุดมศึกษา และส�ำนักการศึกษา
กรุงเทพมหานคร เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ก�ำลังป่วย ไม่สบาย   
หรือไม่พร้อมท�ำแบบทดสอบ การศึกษานี้เข้าถึงข้อมูลเฉพาะ
เพศ ระดับสติปัญญา สังกัดโรงเรียน ที่ตั้งโรงเรียน และจังหวัด 
	 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างเพ่ือหาค่าเฉลีย่ระดบัสตปัิญญา
ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในแต่ละจังหวัด จึงแยก  
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยอิงจากจ�ำนวนประชากรของ

แต่ละจังหวัดด้วยสูตร

	 โดยท่ี n คือขนาดตัวอย่างในแต่ละจังหวัด, N คือ
ขนาดประชากรของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในแต่ละ
จังหวัด อิงจากฐานข้อมูลกระทรวงศึกษาธิการ ปีการศึกษา 
2563, z คือค่ามาตรฐานของพื้นที่ใต ้โค ้งปกติที่ระดับ         
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ในที่นี้เท่ากับ 1.96, s คือค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐานของค่าระดับสติปัญญานักเรียนชั้นประถม 1          
ของแต่ละจังหวัด อิงจากการส�ำรวจระดับสติป ัญญาฯ          
พ.ศ. 2559 และ d คือค่าความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับ      
สติปัญญาระหว่างกลุ่มตัวอย่างและประชากร (margin of 
error) ในที่นี้ก�ำหนดร้อยละ 2 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่ำ      
22,933 คน สุ่มตัวอย่างแบบ 3 ขั้น (three-stage sampling) 

แยกรายจังหวัด (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) มีขั้นตอนดังนี้ 

5 

กระทรวงสาธารณสุขจึงได้จัดทำโครงการบูรณาการพัฒนาการเด็ก (Thai child development project; 
TCDIP) ซึ่งดำเนินการตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2561 เพ่ือให้เด็กไทยทุกคนได้รับการส่งเสริมพัฒนาการที่
ถูกต้อง มีมาตรฐานอย่างเท่าเทียม และบูรณาการแผนงานของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง โดยแต่ละจังหวัดไดน้ำ
นโยบายไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเอง เช่น จังหวัดปัตตานีมีโครงการ Pattani smart kids ที่ให้
การดูแลเด็กทั้งด้านโภชนาการ ด้านพัฒนาการ ด้านภูมิคุ้มกันได้รับวัคซีนเหมาะสมตามวัย และด้านสุขภาพ
ช่องปาก13 

เพ่ือติดตามผลการดำเนินงานในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา กรมสขุภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จึงสำรวจ
สถานการณ์ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในปี พ.ศ. 2564 เพ่ือนำ
ข้อมูลมาใช้ในการวางแผน กำหนดเป้าหมาย และผลักดันให้เกิดการส่งเสริมสติปัญญาและความฉลาดทาง
อารมณ์เด็กไทยทั้งในระดับประเทศ เขตสุขภาพ และจังหวัด การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรายงานค่าเฉลี่ย
และการกระจายของระดับสติปัญญาในนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 พ.ศ. 2564 

 
วิธีการ 
 การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (descriptive epidemiological study) ใช้ข้อมูลจากโครงการ
สำรวจสถานการณ์ระดับสติปัญญาและความฉลาดทางอารมณ์เด็กไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 และปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ประจำปี 2564 ซึ่งเป็นการสำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) ในเด็กท่ีอยู่ในระบบ
การศึกษาของโรงเรียนใน 77 จังหวัดทั่วประเทศ เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ถึงธันวาคม พ.ศ. 
2564 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ นักเรียนไทยทั้งเพศชายและหญิง ศึกษาอยู่ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 
เทอมปลายปีการศึกษา 2563 (เริ่มตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2563) ในโรงเรียนทุกสังกัด ได้แก่ สำนักงาน
คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน สำนักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น กองบัญชาการตำรวจตระเวนชายแดน สำนักงานคณะกรรมการอุดมศึกษา และสำนัก
การศึกษากรุงเทพมหานคร เกณฑ์คัดออก ได้แก ่กำลังป่วย ไม่สบาย หรือไม่พร้อมทำแบบทดสอบ การศึกษานี้
เข้าถึงข้อมูลเฉพาะเพศ ระดับสติปัญญา สังกัดโรงเรียน ที่ตั้งโรงเรียน และจังหวัด  
 คำนวณขนาดตัวอย่างเพ่ือหาค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในแต่ละ
จังหวัด จึงแยกการคำนวณขนาดตัวอย่างโดยอิงจากจำนวนประชากรของแต่ละจังหวัดด้วยสูตร 
 

n= n0

1+n0
N

     เมื่อ    n0=
z2×s2

d2  

  
 โดยที ่n คือขนาดตัวอย่างในแต่ละจังหวัด, N คือขนาดประชากรของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 
ในแต่ละจังหวัด อิงจากฐานข้อมูลกระทรวงศึกษาธิการ ปีการศึกษา 2563, z คือค่ามาตรฐานของพ้ืนที่ใต้โค้ง
ปกติท่ีระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ในที่นี้เท่ากับ 1.96, s คือค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าระดับสติปัญญา
นักเรียนชั้นประถม 1 ของแต่ละจังหวัด อิงจากการสำรวจระดับสติปัญญาฯ พ.ศ. 2559 และ d คือค่าความ
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	 ข้ันที่ 1 เลือกอ�ำเภอในแต่ละจังหวัดโดยใช้การ         
สุ่มตัวอย่างแบบช้ันภูมิ (stratified sampling) แบ่งอ�ำเภอ   
ออกเป็นสองชั้นภูมิ ได้แก่ อ�ำเภอเมืองและนอกอ�ำเภอเมือง   
ซึง่หากสุม่ได้อ�ำเภอทีไ่ม่มโีรงเรยีนในสงักดัใดสงักดัหนึง่ทีส่่งผล
ให้ได้โรงเรียนตัวอย่างไม่ครบทุกสังกัดจะสุ่มเลือกอ�ำเภอใหม่
หรือเพิ่มอ�ำเภอตัวอย่าง
	 ขั้นที่ 2 เลือกโรงเรียนตัวอย่างโดยใช้การสุ่มตัวอย่าง
แบบชั้นภูมิ แบ่งโรงเรียนในแต่ละอ�ำเภอออกเป็น 5 ชั้นภูมิ 
ได้แก่ โรงเรียนในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษา     
ขั้นพื้นฐาน โรงเรียนในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการส่งเสริม
การศึกษาเอกชน โรงเรียนในสังกัดกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิน่ โรงเรยีนในสงักัดกองบัญชาการต�ำรวจตระเวนชายแดน 
และโรงเรียนในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการอุดมศึกษา    
เลือกโรงเรียนตัวอย่างในแต่ละช้ันภูมิโดยวิธีการสุ่มตัวอย่าง    
แบบง่าย (simple random sampling) ให้ได้ครบตามจ�ำนวน
นักเรียน โดยจ�ำนวนโรงเรียนขึ้นอยู่กับจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่
ต้องการในแต่ละชั้นภูมิ 
	 ข้ันที่ 3 สุ่มห้องเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1    
โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายในกรณีที่โรงเรียนที่สุ่มได้มีห้องเรียน
มากกว่า 1 ห้อง และสุ่มห้องเรียน 2 ห้องหรือมากกว่านั้นกรณี
ที่ห้องเรียนมีนักเรียนน้อยกว่าที่ก�ำหนด จากนั้นสุ่มนักเรียน    
ชั้นประถมศึกษาปีที่  1 ด ้วยวิธีการสุ ่มอย่างเป็นระบบ           
(systematic sampling) จนครบตามจ�ำนวนท่ีก�ำหนดตาม  
เลขที่ของนักเรียนที่ก�ำหนดไว้ในตารางการสุ่ม 
	 เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัยภาคสนามซ่ึงเป็นนักจิตวิทยา
คลินิก โดยเริ่มจากการสุ่มตัวอย่าง มอบเอกสารชี้แจงข้อมูล  
การวิจัย เอกสารให้ความยินยอม และแบบบันทึกข้อมูลปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องแก่ผู ้ปกครองของเด็กท่ีสุ ่มได้ จากนั้นรวบรวม
เอกสารจากผู ้ปกครอง ช้ีแจงวิธีการบันทึกข ้อมูลและ
กระบวนการทดสอบระดับสติปัญญาแก่เด็กแบบรายบุคคล 
และขอความยินยอมจากเด็กที่สุ่มได้และผู้ปกครองให้ความ
ยินยอมให้เข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยภาคสนามแต่ละคน       
จะเก็บข้อมูลเด็กรอบละไม่เกิน 4 คน โดยเป็นไปตามแนวทาง
ปฏิบัติที่กระทรวงสาธารณสุขแนะน�ำให้ใช้เพื่อป้องกันการ   

แพร่ระบาดของโรคโควิด 19

	 เครื่องมือ ใช้แบบทดสอบ standard progressive 

matrices, parallel version (SPM parallel version) 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 60 ข้อ เพ่ือทดสอบระดับสติปัญญา  

ในผู้ที่มีอายุ 6 - 89 ปี ทดสอบได้ทั้งรายบุคคลและแบบกลุ่ม 

ใช้เวลาในการทดสอบ 15 - 40 นาท ีผูท้ดสอบเป็นนกัจติวทิยา

หรือผู้ที่ได้รับการฝึกอบรม8,9,15 การศึกษาพัฒนาเครื่องมือวิจัย

เชิงส�ำรวจสถานการณ์ระดับสติปัญญาเด็กไทย พ.ศ. 2552     

พบว่า แบบทดสอบ SPM parallel version มีคะแนนเฉลี่ย

ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับแบบทดสอบวัด     

ความสามารถทางสติปัญญา Wechsler intelligence scale 

for children-third edition (WISC-III) ฉบับภาษาไทย16,17   

ซึ่งการศึกษาของประเทศออสเตรเลียที่เปรียบเทียบเครื่องมือ

วัดระดับสติปัญญาในเด็กที่มีระดับสติปัญญาบกพร่องพบว่า 

เครื่องมือ Wechsler intelligence scale for children- 

fourth edition (WISC-IV) ให้ผลค่าระดับสติปัญญา               

ไม่แตกต่างจากเครื่องมือ Raven’s color progressive      

matrices (RCPM), test of non-verbal intelligence, 

fourth edition (TONI-4) และ Wechsler non-verbal scale 

of ability (WNV)18

	 การวเิคราะห์ข้อมลู วเิคราะห์ข้อมลูแบบถ่วงน�ำ้หนกั

ด้วยสถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ ค่าเฉลีย่

ระดับสติปัญญารายจังหวัดและระดับประเทศ โดยที่น�้ำหนัก

หมายถงึสดัส่วนของจ�ำนวนนกัเรยีนในจงัหวดัเทยีบกบัจ�ำนวน

นกัเรยีนท้ังประเทศ ค่าความคลาดเคลือ่นมาตรฐาน (standard 

error) ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence          

interval; 95% CI) และร้อยละตามระดับสติปัญญา 

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันราชานุกูล รหัสโครงการ 

RI.IRB 023-2563 วันที่ 30 พฤศจิกายน 2563

ผล

	 การส�ำรวจในนักเรียนท่ีก�ำลังศึกษาในระดับประถม

ศึกษาปีที่ 1 ปีการศึกษา 2563 เทอมปลาย และประถมศึกษา

ปีที่ 2 ปีการศึกษา 2564 เทอมต้น (ขยายเวลาการเก็บข้อมูล

เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 แต่ยัง
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เป็นกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดิม) จ�ำนวน 21,901 คนจากขนาด           

กลุม่ตวัอย่างทีก่�ำหนดไว้ 22,933 คน (ร้อยละ 95.5) เนือ่งจาก

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จึงไม่สามารถ  

เก็บข้อมูลได้ตามเป้าหมายในบางพ้ืนท่ี โดยเก็บข้อมูลได้ตาม

เป้าหมาย 61 จังหวัด เก็บข้อมูลไม่ได้ตามเป้าหมาย 8 จังหวัด 

และไม่สามารถลงพื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลได้เลย 8 จังหวัด พบว่า

นักเรียนไทยช้ันประถมศึกษาปีที่ 1 มีระดับสติปัญญาเฉลี่ย

เท่ากับ 102.8 (95% CI = 102.5 - 103.0) เมื่อแยกวิเคราะห์

รายจังหวัดพบว่า จังหวัดที่ระดับสติปัญญาสูงกว่า 100 มี        

36 จังหวัด (ร้อยละ 46.7) ระดับสติปัญญาประมาณ 100 มี 

25 จังหวัด (ร้อยละ 32.4) และมีระดับสติปัญญาต�่ำกว่า 100 

มี 8 จังหวัด (ร้อยละ 10.3) และมี 8 จังหวัด (ร้อยละ 10.3)    

ที่ไม่มีข้อมูลเนื่องจากไม่สามารถลงพื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลได้ โดย

จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาต�่ำกว่า 100 อยู่ในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ 5 จังหวัด และภาคใต้ 3 จังหวัด ดังแสดงใน      

ตารางที่ 1

	 การกระจายในภาพรวมของประเทศตามการจัดกลุม่

ระดับสติปัญญาของ Wechsler เทียบกับการกระจายแบบ    

โค้งปกติพบว่า มีเด็กนักเรียนไทยช้ันประถมศึกษาปีที่ 1 ที่มี

คะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ (IQ < 90)    

ร้อยละ 21.7 โดยเป็นเด็กท่ีมีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์

บกพร่อง (IQ < 70) ร้อยละ 4.2 นอกจากนี้ยังพบว่ามีเด็กที่มี

ระดบัสตปัิญญาอยูใ่นเกณฑ์ฉลาดมาก (IQ ≥ 130) ร้อยละ10.4 

ตามแผนภาพที่ 1

วิจารณ์

	 การส�ำรวจระดับสติปัญญาครั้งนี้พบว่า เด็กนักเรียน

ไทยช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1 มีระดับสติปัญญาเฉลี่ยเท่ากับ 

102.8 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติและสูงกว่าค่ากลางของมาตรฐาน

สากล (IQ = 100)4,5 และสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาในปี 

พ.ศ. 2559 เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ค่าเฉลี่ยระดับ    

สติปัญญาของของเด็กไทยสงูกว่ากลุม่ประเทศเอเชียตะวนัออก

เฉียงใต้ ยกเว้นประเทศสิงคโปร์ซึ่งมีคะแนนระดับสติปัญญา

เฉลี่ยอยู่ที่ 105.9 แต่ต�่ำกว่ากลุ่มประเทศเอเชียตะวันออก       

ซึ่งมีคะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยประมาณ 106.06 ค่าระดับ

สตปัิญญาเฉลีย่ทีเ่พิม่ขึน้นัน้ส่วนหนึง่อาจเกดิจากปรากฏการณ์ 

Flynn effect ซ่ึงได้บรรยายไว้ว่าในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 20 

ระดับสติปัญญาเฉลี่ยของคนทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นประมาณ               

3 คะแนน ในทุก 10 ปี19 สอดคล้องกับการศึกษาในสหราช-

อาณาจักรที่พบว่า ระหว่างปี ค.ศ.1938 - 2008 เด็กนักเรียน

อายุ 5 - 15 ปีมีระดับสติปัญญาจากแบบทดสอบ Raven’s 

progressive matrices สูงขึ้นประมาณ 14 คะแนน หรือคิด

เป็นอัตรา 0.216 คะแนนต่อปี ซึ่งปรากฏการณ์ Flynn effect 

อาจเกดิขึน้จากภาวะโภชนาการทีด่ขีึน้20 หรอืการศึกษาทีด่ข้ึีน

กว่าในอดีต21 เมื่อเปรียบเทียบแนวโน้มในระดับจังหวัด พบว่า 

จังหวัดท่ีมีระดับสติปัญญาเฉล่ียต�่ำกว่า 100 ลดลงจาก         

พ.ศ. 2559 จาก 35 จังหวัดเหลือ 8 จังหวัด และมีจังหวัดที่มี

ค่าระดับสติปัญญาเฉลี่ยสูงกว่า 100 เพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2559 

จาก 12 จังหวัดเป็น 36 จังหวัด ทั้งนี้ระดับสติปัญญาเฉลี่ย      

ที่ต�่ำกว่า 100 อาจไม่มีนัยส�ำคัญทางคลินิกเนื่องจากไม่มี 

จงัหวดัใดทีม่รีะดบัสตปัิญญาเฉลีย่ต�ำ่กว่าค่าปกตขิองประชากร

ซึ่งอยู่ระหว่าง 90 - 10922  

	 เมื่อพิจารณาการกระจายของระดับสติปัญญาเด็ก

นักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 

2559 พบว่า เด็กที่มีระดับสติปัญญาในเกณฑ์ปกติมีจ�ำนวน  

มากขึ้นและเด็กที่มีระดับสติปัญญาต�่ำกว่าค่าปกติ (IQ < 90) 

มีจ�ำนวนลดลง อย่างไรก็ตาม แม้เด็กกลุ่มสติปัญญาบกพร่อง 

(IQ < 70) จะมีจ�ำนวนลดลงกว่าปี พ.ศ. 2559 ถึงร้อยละ 1.5 

แต่ก็ยังมีจ�ำนวนมากกว่าค่าตามเกณฑ์มาตรฐานอยู่ร้อยละ 2 

ในขณะท่ีกลุ่มเด็กท่ีมีระดับสติปัญญาสูงมีแนวโน้มมากขึ้น     

โดยเฉพาะในกลุ ่มที่อยู ่ในเกณฑ์ฉลาดมาก (IQ ≥ 130)           

ผลการศึกษาอาจสะท้อนถึงความเหลื่อมล�้ำของโอกาสในการ

เข้าถึงการศึกษา ดังเช่นผลการส�ำรวจครั้งที่ผ่านมา11,13 

	 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

ท�ำให้ในบางพ้ืนท่ีไม่สามารถเกบ็ข้อมูลได้หรอืเกบ็ข้อมลูไม่ครบ

ตามเป้าหมาย อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณาภาพรวมของ          

ทั้งประเทศพบว่า margin of error ของจังหวัดที่เก็บข้อมูลได้

ส ่วนใหญ่ไม่แตกต่างจากร้อยละ 2 ที่ก�ำหนดไว้ ดังนั้น           

กลุม่ตัวอย่างในการส�ำรวจครัง้นีน่้าจะใช้อ้างองิเพือ่เป็นตวัแทน
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ตารางที่ 1 คะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 แยกรายจังหวัด พ.ศ. 2564

จังหวัด*
n

ตามแผน
n 

เก็บได้จริง
ร้อยละ

ME
ตามแผน

ME
เก็บได้จริง

ระดับสติปัญญา
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

(95% CI)

ค่าเฉลี่ย
standard 

error
lower 
bound

upper 
bound

ระดับสติปัญญาสูงกว่า 100

กรุงเทพมหานคร 
หนองคาย
ปราจีนบุรี
อุตรดิตถ์
นนทบุรี
จันทบุรี
ล�ำปาง
ล�ำพูน
อุดรธานี
ภูเก็ต
ฉะเชิงเทรา
กาญจนบุรี
พะเยา
เพชรบุรี
ปทุมธานี
แพร่
นครนายก
เลย
อ่างทอง
หนองบัวล�ำภู
สุโขทัย
ชลบุรี
สิงห์บุรี
พิษณุโลก
สมุทรปราการ
ประจวบคีรีขันธ์
น่าน
สมุทรสงคราม
ระยอง
แม่ฮ่องสอน
ราชบุรี
ตาก
บึงกาฬ
มุกดาหาร
ตราด
นครพนม

357
288
374
279
312
324
286
259
280
370
282
303
303
314
288
271
317
340
275
217
283
327
266
293
400
321
334
294
346
354
340
388
309
179
313
244

297
315
398
307
337
345
307
269
312
402
303
331
355
341
225
305
353
373
293
236
297
351
276
318
412
354
353
99
365
355
382
289
332
238
337
269

83.2
109.4
106.4
110.0
108.0
106.5
107.3
103.9
111.4
108.6
98.6
109.2
117.2
108.6
78.1
112.5
111.4
109.7
106.5
108.8
104.9
107.3
103.8
108.5
103.0
110.3
105.7
33.7
105.5
100.3
112.3
74.5
107.4
133.0
107.7
110.2

2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0

2.2
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
2.0
1.9
1.9
1.9
1.9
1.8
1.9
2.3
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
2.0
1.9
2.0
1.9
1.9
3.7
1.9
2.0
1.9
2.3
1.9
1.7
1.9
1.9

112.6
109.4
108.3
108.2
108.2
108.2
107.9
107.7
107.4
107.4
107.3
107.1
107.1
106.8
106.7
106.1
106.1
105.9
105.6
105.6
105.5
105.3
104.9
104.8
104.7
104.6
104.6
104.5
104.5
103.7
103.7
103.0
102.9
102.9
102.7
102.4

1.10
0.93
0.89
0.89
0.97
1.00
1.01
1.09
0.89
0.88
1.07
0.89
0.88
0.99
1.19
1.02
1.02
0.81
1.03
1.02
1.06
0.98
1.01
1.04
0.99
0.89
1.03
1.79
1.03
1.05
0.90
1.11
0.95
0.96
1.07
1.08

110.5
107.5
106.6
106.5
106.3
106.2
106.0
105.6
105.7
105.7
105.2
105.4
105.3
104.9
104.4
104.1
104.1
104.3
103.6
103.6
103.4
103.3
102.9
102.7
102.8
102.9
102.6
101.0
102.5
101.7
102.0
100.8
101.1
101.0
100.6
100.3

114.8
111.2
110.1
110.1
110.1
110.1
109.9
109.9
109.2
109.1
109.4
108.8
108.8
108.7
109.1
108.1
108.1
107.5
107.6
107.6
107.6
107.2
106.9
106.8
106.7
106.4
106.6
108.0
106.5
105.8
105.5
105.1
104.8
104.8
104.8
104.5
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ตารางที่ 1 คะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 แยกรายจังหวัด พ.ศ. 2564 (ต่อ)

จังหวัด*
n

ตามแผน
n 

เก็บได้จริง
ร้อยละ

ME
ตามแผน

ME
เก็บได้จริง

ระดับสติปัญญา
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

(95% CI)

ค่าเฉลี่ย
standard 

error
lower 
bound

upper 
bound

ระดับสติปัญญาประมาณ 100

เพชรบูรณ์
พังงา
นครสวรรค์
ก�ำแพงเพชร
สระแก้ว
ระนอง
เชียงราย
กาฬสินธุ์
มหาสารคาม
ชุมพร
สตูล
ร้อยเอ็ด
บุรีรัมย์
พิจิตร
นครราชสีมา
ชัยนาท
ขอนแก่น
สกลนคร
นครศรีธรรมราช
สงขลา
สุรินทร์
สุราษฎร์ธานี
อุทัยธานี
เชียงใหม่
นราธิวาส

286
255
286
337
268
316
388
264
269
319
354
276
349
263
333
230
281
270
327
370
300
290
280
493
268

306
283
303
356
292
278
425
282
295
292
372
301
365
281
348
400
312
293
192
385
319
299
291
497
329

107.0
111.0
105.9
105.6
109.0
88.0
109.5
106.8
109.7
91.5
105.1
109.1
105.2
106.8
104.5
173.9
111.0
108.5
58.7
104.0
106.3
103.1
103.9
100.8
122.8

2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0

1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
2.1
1.9
1.9
1.9
2.1
1.9
1.9
1.9
1.9
1.9
1.5
1.9
1.9
2.6
2.0
1.9
2.0
2.0
2.0
1.8

101.9
101.9
101.8
101.8
101.7
101.6
101.6
101.5
101.5
101.4
100.7
100.6
100.3
99.8
99.8
99.7
99.4
99.1
99.0
98.7
98.5
98.3
98.3
98.3
98.1

1.01
1.07
1.05
0.94
1.21
1.05
0.90
1.06
1.06
0.97
0.90
1.03
0.93
0.98
0.98
0.83
1.06
0.89
1.41
0.92
1.01
0.96
1.01
0.92
1.04

99.9
99.8
99.7
99.9
99.3
99.5
99.8
99.4
99.4
99.5
99.0
98.6
98.5
97.9
97.9
98.1
97.3
97.3
96.3
96.9
96.6
96.5
96.4
96.5
96.1

103.9
104.0
103.9
103.6
104.1
103.6
103.3
103.6
103.6
103.3
102.5
102.6
102.1
101.7
101.7
101.3
101.4
100.8
101.8
100.5
100.5
100.2
100.3
100.1
100.2

ระดับสติปัญญาต�่ำกว่า 100

ศรีสะเกษ
อุบลราชธานี
ชัยภูมิ
อ�ำนาจเจริญ
กระบี่
ยโสธร
ปัตตานี
ยะลา

203
122
318
149
316
152
196
244

304
271
339
281
312
317
250
300

149.7
222.1
106.6
188.6
98.7
208.5
127.5
122.9

2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0

1.6
1.3
2.0
1.4
2.0
1.4
1.8
1.8

98.4
98.1
98.0
97.8
97.1
97.1
96.4
93.4

0.75
0.83
0.91
0.90
0.93
0.78
1.21
0.93

96.9
96.5
96.2
96.1
95.3
95.6
94.0
91.6

99.8
99.8
99.7
99.6
98.9
98.6
98.8
95.2

รวม 22,933 21,901 95.5 0.2 0.2 102.8 0.14 102.5 103.0

ME = margin of error, * จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาสูงกว่า 100 หมายถึงจังหวัดที่มี 95% CI ของค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาสูงกว่า 100 จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาประมาณ 100 
หมายถึงจังหวัดที่มี 95% CI ของค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาคร่อม 100 จังหวัดที่มีระดับสติปัญญาต�่ำกว่า 100 หมายถึงจังหวัดที่มี 95% CI ของค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาต�่ำกว่า 100 
จังหวัดที่ไม่สามารถลงพื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลมี 8 จังหวัด ได้แก่ พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี นครปฐม สมุทรสาคร สุพรรณบุรี ตรัง และพัทลุง



ระดับสติปัญญานักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 พ.ศ. 2564			               	                   ณิชวรรณ จงรักษ์ธนกิจ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(1):1-11.                                                                                                                                                                         9

ของเด็กไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่วประเทศได้ แต่ในระดับ

จังหวัดและเขตสุขภาพจ�ำเป็นต้องพิจารณาข้อมูลโดยละเอียด

ก่อนน�ำไปใช้ การส�ำรวจคร้ังน้ีใช้เคร่ืองมือ SPM parallel 

version ซึ่งสามารถท�ำการทดสอบแบบรายกลุ ่มได้และ         

ใช้เวลาไม่มาก แต่ผลการประเมินระดับสติปัญญาอาจต�่ำกว่า 

ความเป็นจริงเน่ืองจากข้อจ�ำกัดด้านความสามารถในการ 

เข้าใจค�ำสั่งและสมาธิของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1    

อย่างไรก็ตามการส�ำรวจครั้งนี้มีนักจิตวิทยาคลินิกท่ีมีความ

เชี่ยวชาญในการใช้เคร่ืองมือเป็นผู้ด�ำเนินการทดสอบโดยตรง

และมีการก�ำหนดแนวทางในการดูแลเด็กอย่างใกล้ชิดขณะ    

ท�ำแบบทดสอบ นอกจากนี้เครื่องมือ SPM parallel version 

วัดเฉพาะองค์ประกอบความสามารถทางสติปัญญาท่ัวไป         

(g factor) เท่านั้น8,9 จึงมีข้อจ�ำกัดในการแปลผลการทดสอบ 

กล่าวคือ ผลการประเมินไม่สามารถบ่งช้ีถึงองค์ประกอบย่อย

ของสติปัญญาที่ควรได้รับการพัฒนาต่อไป จึงควรมีการตรวจ

ประเมินซ�้ำในเด็กท่ีมีระดับสติปัญญาต�่ำกว่าเกณฑ์ด้วย      

เครือ่งมอืทีส่ามารถวดัรายละเอยีดความสามารถทางเชาว์ปัญญา

ในด้านต่าง ๆ ได้มากกว่า เช่น แบบทดสอบ WISC 

	 เพื่อวางแผนพัฒนางานด้านการส่งเสริมพัฒนาการ

และระดับสติปัญญาของเด็กไทยและลดความเสี่ยงของภาวะ

สติปัญญาบกพร่อง จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับระดับสติปัญญาและการเปลี่ยนแปลงของระดับ
สติปัญญา โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีระดับสติปัญญาบกพร่อง 
นอกจากนี้ จากผลการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า เด็กที่เกิด
ในช่วงท่ีมีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19             
มีความสามารถในด้านภาษา ด้านการเคลื่อนไหว และด้าน       
สตปัิญญาโดยทัว่ไปลดลงอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
เด็กที่เกิดก่อนสถานการณ์การแพร่ระบาด23 ซ่ึงอาจส่งผลต่อ
ระดบัสติปัญญาในระยะยาว จงึควรมกีารตดิตามเฝ้าระวงัระดับ
สติปัญญาของเด็กไทยอย่างต่อเนื่อง และควรค�ำนึงถึงปัจจัย   

ดังกล่าวในการวางแผนในการศึกษาครั้งต่อไป

สรุป
	 ระดบัสติปัญญาเฉลีย่ของนกัเรยีนประถมศกึษาปีที ่1 
ปี พ.ศ. 2564 อยู ่ในเกณฑ์ปกติและสูงกว่าค่ากลางของ
มาตรฐานสากล และมีร้อยละของนักเรียนที่มีระดับสติปัญญา
ปกติข้ึนไป (IQ ≥ 90) มากกว่าการกระจายตามปกติ แต่       

แผนภาพที่ 1 แสดงการกระจายของระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่วประเทศ พ.ศ. 2564 แบ่งตาม

ระดับสติปัญญา เปรียบเทียบกับระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่วประเทศ พ.ศ. 2559 และเกณฑ์    

การกระจายโค้งปกติ

10 

หมายถึงจังหวัดที่มี 95% CI ของค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาต่ำกว่า 100 จังหวัดที่ไม่สามารถลงพื้นที่เพื่อเก็บข้อมูลมี 8 จังหวัด ได้แก่ จังหวัด 
พระนครศรีอยุธยา จังหวัดลพบุรี จังหวัดสระบุรี จังหวัดนครปฐม จังหวัดสมุทรสาคร จังหวัดสุพรรณบุรี จังหวัดตรัง และจังหวัดพัทลุง 
 

การกระจายในภาพรวมของประเทศตามการจัดกลุ่มระดับสติปัญญาของ Wechsler เทียบกับการ
กระจายแบบโค้งปกติพบว่า มีเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่มีคะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยต่ำกว่า
เกณฑ์ปกติ (IQ < 90) ร้อยละ 21.7 โดยเป็นเด็กที่มีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์บกพร่อง (IQ < 70) ร้อยละ 
4.2 นอกจากนี้ยังพบว่ามีเด็กที่มีระดับสติปัญญาอยู่ในเกณฑ์ฉลาดมาก (คะแนนระดับสติปัญญามากกว่าหรือ
เท่ากับ 130) ร้อยละ10.4 ตามแผนภาพที่ 1  
 

 
 
แผนภาพที่ 1 แสดงการกระจายของระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่วประเทศ พ.ศ. 
2564 แบ่งตามระดับสติปัญญา เปรียบเทียบกับระดับสติปัญญาเด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ทั่ว
ประเทศ พ.ศ. 2559 และเกณฑ์การกระจายโค้งปกติ 
 
วิจารณ์ 

การสำรวจระดับสติปัญญาครั้งนี้พบว่า เด็กนักเรียนไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 มีระดับสติปัญญาเฉลี่ย
เท่ากับ 102.8 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติและสูงกว่าค่ากลางของมาตรฐานสากล (IQ = 100)4,5 และสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ระดับสติปัญญาของปี พ.ศ. 2559 เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ ค่าเฉลี่ยระดับสติปัญญาของของเด็กไทยสูง
กว่ากลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ยกเว้นประเทศสิงคโปร์ซึ่งมีคะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยอยู่ที่ 105.9 
แต่ต่ำกว่ากลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกซ่ึงมีคะแนนระดับสติปัญญาเฉลี่ยประมาณ 106.06 ค่าระดับสติปัญญา
เฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นนั้นส่วนหนึ่งอาจเกิดจากปรากฏการณ์ Flynn effect ซึ่งได้บรรยายไว้ว่าในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 
20 ระดับสติปัญญาเฉลี่ยของคนทั่วโลกจะเพ่ิมข้ึนประมาณ 3 คะแนนในทุก 10 ปี19 สอดคล้องกับการศึกษา
ในสหราชอาณาจักรทีพ่บว่า ระหว่างปี ค.ศ.1938 - 2008 เด็กนักเรียนอายุ 5 - 15 ปีมรีะดับสติปัญญาจาก
แบบทดสอบ Raven’s progressive matrices สูงขึ้นประมาณ 14 คะแนน หรือคิดเป็นอัตรา 0.216 คะแนน

extreme
low (<70)

borderline
(70-79)

low average
(80-89)

average
(90-109)

high
average

(110-119)

superior
(120-129)

very
superior
(>=130)

%นักเรียน ปี64 4.2% 6.9% 10.6% 42.5% 18.7% 6.7% 10.4%

%นักเรียน ปี59 5.7% 10.0% 15.6% 40.8% 14.8% 5.1% 8.0%

การกระจายแบบปกติ 2.2% 6.7% 16.1% 50.0% 16.1% 6.7% 2.2%

0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%

ร้อยละนักเรียน
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ร้อยละของนักเรียนในกลุ่มสติปัญญาบกพร่อง (IQ < 70)       
ยังคงมากกว่ามาตรฐานอยู่ร้อยละ 2 การด�ำเนินงานด้านการ
ส่งเสริมพัฒนาการและสติปัญญาของเด็กปฐมวัยจึงควรให้

ความส�ำคัญกับเด็กกลุ่มนี้     

กิตติกรรมประกาศ

	 โครงการส�ำรวจสถานการณ์ระดับสติปัญญาและ
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สะเทือนขวัญ (PTSD) และส�ำรวจปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตในผู้ที่หายป่วยจากโรคโควิด 19 ใน 4 จังหวัดชายแดน

ภาคใต้
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Original articles

Prevalence and associated factors of mental health problems 
among COVID-19 patients in 4 southern border provinces of Thailand

Naruttha Norphun, M.D., Metta Lertkiatratchata, M.N.S., 

Malee Katekaew, M.N.S. 
Songkhla Rajanagarindra Psychiatric Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and associated factors of anxiety, depression, insomnia, and post-    

traumatic stress disorder (PTSD) among individuals who recovered from COVID-19 in 4 southern border 

provinces of Thailand.

Methods: A cross-sectional survey was conducted among patients who recovered from COVID-19 in        

Songkhla, Yala, Pattani, and Narathiwat provinces between March and May 2022. Questionnaires included 

demographic data and severity of COVID-19 infection. Mental health problems were assessed by using the 

hospital anxiety and depression scale (Thai HADS), the Pittsburgh sleep quality index (PSQI), the screening 

questionnaire for PTSD (2P), and the psychological impact scale for crisis events–10 (PISCES-10). Data were 

analyzed by using descriptive statistics and logistic regression.

Results: Most of the participants (n = 480) were female, aged 45 - 59, and had no history of psychiatric 

illness. Approximately 44.0% had mental health problems, including insomnia (36.5%), depression (14.6%), 

anxiety (14.2%), and PTSD (6.3%). Being 60 years old or over and having moderate to severe COVID-19 illness 

significantly increased the chance of experiencing at least one mental health problem.

Conclusion: Insomnia is the most common mental health problem among those who have recovered    

from COVID-19. Age and severity during COVID-19 illness were related to having at least one mental health    

problem. 

Keywords: COVID-19, long COVID, mental health problems, southern border provinces of Thailand
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หลายระบบทั้งทางกาย รวมไปถึงอาการทางจิตเวช เช่น         

ซึมเศร้า วิตกกังวล ย�้ำคิดย�้ำท�ำ นอนไม่หลับ และโรคเครียด

ภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-traumatic stress 

disorder: PTSD) อาการดงักล่าวอาจส่งผลกระทบต่อคณุภาพ

ชีวิตของผู ้ป่วยในระยะยาว หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและ      

การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที การศึกษาปัญหาสุขภาพจิตใน     

ผู้ป่วยท่ีหายจากโรคโควิด 19 ในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วย     

ร้อยละ 7 - 47 มีอาการวิตกกังวล ร้อยละ 4 - 29 มีอาการ     

ซึมเศร้า ร้อยละ 18 - 50 มีปัญหาการนอน และร้อยละ        

22.2 - 25.4 มีอาการ PTSD ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่              

เพศหญิง การได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และเคย 

ประสบเหตุการณ์สะเทือนขวัญมาก่อน6-13 การศึกษาใน

ประเทศไทยพบว่า ผูป่้วยโควดิ 19 มภีาวะซึมเศร้าร้อยละ 16.5 

และมกีารรบัรู้ความเครยีดร้อยละ 30.8 ปัจจยัท่ีเกีย่วข้อง ได้แก่ 

เพศ การรบัรูค้วามเครยีด และสถานะการรกัษาแบบผูป่้วยใน14 

	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาท่ีผ่านมาอาจไม่สามารถ

อนุมานมายงักลุม่จงัหวดัชายแดนภาคใต้ ซึง่เป็นพืน้ทีท่ีม่บีริบท

ต่างจากพื้นท่ีอ่ืนในประเทศไทย ประชาชนส่วนใหญ่นับถือ

ศาสนาอิสลาม มีปัญหาความไม่สงบเรื้อรัง มีปัญหาความ

ยากจนสงูกว่าพืน้ทีอ่ืน่ และมวีฒันธรรมทีแ่ตกต่างหลากหลาย 

จึงควรมีการศึกษาปัญหาสุขภาพจิตของประชาชนในพื้นที่     

ดังกล่าวโดยเฉพาะ ซึ่งมีความส�ำคัญต่อการวางแผนงาน      

ด้านสุขภาพจิตและการควบคุมโรคติดต่อในพื้นที่ การศึกษานี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ที่หายจากโรคโควิด 19 ใน 4 จังหวัด

ชายแดนภาคใต้

วิธีการ

	 การศึกษาแบบตัดขวางในผู้ป่วยโควิด 19 ในจังหวัด

สงขลา ปัตตานี ยะลา และนราธิวาส อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

อ่านและเขียนภาษาไทยได้ ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ 

Yamane15 ก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (e) เท่ากับ 

0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ขนาดของประชากร 

คือ จ�ำนวนผู้ป่วยสะสมใน 4 จังหวัด ตั้งแต่ 1 เมษายน ถึง      

18 ตุลาคม พ.ศ. 2564 เท่ากับ 136,370 คน ได้จ�ำนวน        

บทน�ำ

	 โรคโควิด 19 (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่ที่พบ    

ครัง้แรกในเดอืนธันวาคม พ.ศ. 2562 ในเมอืงอูฮ่ัน่ ประเทศจนี 

และกลายเป็นโรคระบาดใหญ่ (pandemic) ในเดือนมีนาคม 

พ.ศ. 2563 สถานการณ์ในประเทศไทยช่วงที่มีการระบาดสูง

คือระลอกที่ 3 ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ข้อมูลจาก            

ศูนย์บริหารสถานการณ์โควิด 19 พบว่า 4 จังหวัดภาคใต้    

ได้แก่ สงขลา ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส เป็นพ้ืนที่ที่มี  

จ�ำนวนผู ้ป่วยติดเชื้อสูงสุดรองจากกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล1 ในช่วงแพร่ระบาดพบว่า ปัญหาสุขภาพจิตท่ี        

เกดิขึน้ในประชากรทัว่ไปได้แก่ ภาวะหมดไฟ ภาวะความเครยีด        

ซึมเศร้า เสีย่งฆ่าตวัตาย และปัญหาการนอน ปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง

ได้แก่ เพศหญิง ก�ำลังศึกษา ยากจน และมีอาการทางร่างกาย 

เช่น ปวดเมื่อย2,3 กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อปัญหาสุขภาพจิต

ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์และผู้ติดเชื้อ พบว่าผู้ติดเชื้อมี

ภาวะเครียดสูงกว่ากลุ่มประชาชนทั่วไปถึง 2 เท่า4 

	 ภาวะที่ยังมีอาการหลงเหลืออยู ่แม้หายจากโรค          

โควิด 19 แล้ว เรียกว่า ลองโควิด (long COVID หรือ post 

COVID-19 syndrome) เป็นอาการที่เกิดต่อเนื่องหลังการ     

ติดเชื้อเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ขึ้นไป5 อาการเกิดขึ้นใน     

	
ความรู้เดมิ : ปัญหาสขุภาพจติทีพ่บภายหลงัจากหายป่วย
โรคโควิด 19 ยังมีข้อมูลจ�ำกัดโดยเฉพาะใน 4 จังหวัด
ชายแดนใต้
ความรู้ใหม่ : ผู้ท่ีหายป่วยจากโรคโควิด 19 มีความชุก
ของปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 44.0 พบปัญหาการ        
นอนหลับมากที่สุด รองลงมาได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
วิตกกังวล และ PTSD ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปและมีอาการ
ระหว่างติดเชื้อโควิด 19 ในระดับปานกลางและรุนแรงมี
โอกาสเส่ียงต่อการเกิดปัญหาสขุภาพจิตหลงัจากหายป่วย
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ควรประเมินปัญหาสุขภาพจิต
หลังจากหายป่วยโรคโควิด 19 โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่         
มีอาการรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง เพื่อให้สามารถ       
ช่วยเหลือดูแลจิตใจได้ตั้งแต่ระยะแรก
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กลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ 399 คน เพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 
เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น   
480 คน โดยกระจายเป็นสัดส่วนเท่ากันตาม 4 จังหวัด และ
จ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค สุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ 
(systematic sampling) โดยมีชั้นภูมิคือ 4 จังหวัด การสุ่ม
ครั้งแรก เป็นการสุ่มอ�ำเภอ (หน่วยตัวอย่างขั้นที่หนึ่ง) ได้แก่ 
อ�ำเภอระโนด จังหวัดสงขลา อ�ำเภอปะนาเระ จังหวัดปัตตานี 
อ�ำเภอเมืองยะลา จังหวัดยะลา และอ�ำเภอเมืองนราธิวาส 
จังหวัดนราธิวาส จากน้ันแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความรุนแรง    
ออกเป็น 3 กลุ่มในแต่ละอ�ำเภอ ได้แก่ สีเขียว (ไม่มีอาการ   
หรือเล็กน้อย) สีเหลือง (ปานกลาง) และสีแดง (รุนแรง)        
โดยแต่ละกลุ่มเรียงรายชื่อผู้ป่วยตามล�ำดับต�ำบล (เพื่อให้ได้   
ผู้ป่วยในทุกต�ำบลตามสัดส่วนจ�ำนวนผู้ป่วย) และสุ่มผู้ป่วย
อย่างเป็นระบบกลุ่มละ 40 คน รวมเป็น 120 คนต่อจังหวัด 
เป็นหน่วยตัวอย่างขั้นสุดท้าย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานทั่วไปเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา 
ภูมิล�ำเนา ความรุนแรงขณะป่วยเป็นโรคโควิด 19 และ          
โรคประจ�ำตัวทางจิตเวช โดยความรุนแรงของการติดเชื้อ       
โควิด 19 แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ไม่มีอาการหรือมีอาการ  
เล็กน้อย หมายถึง ไม่มีอาการหรืออาการน้อย เช่น เจ็บคอ     
ไม่ได้กลิ่น ไม่รู้รส ไอ มีน�้ำมูก มีผื่น ถ่ายเหลว ตาแดง อุณหภูมิ 
37.5 องศาเซลเซียสขึ้นไป ไม่หายใจล�ำบาก ไม่มีปอดอักเสบ 
ไม่เหนื่อย และหายใจปกติ มีอาการปานกลาง หมายถึง            
มีอาการไม่รนุแรง เช่น แน่นหน้าอก หายใจล�ำบาก เวยีนศรีษะ 
ไอแล้วเหนื่อย อ่อนเพลีย และถ่ายเหลว 3 ครั้งต่อวันหรือ
มากกว่า หรือมีอาการแทรกซ้อนจากโรคประจ�ำตัว และ          
มีอาการรุนแรง หมายถึง มีอาการหนัก เช่น หอบเหนื่อย     
หนักมาก แน่นหน้าอก หายใจเจ็บ อ่อนเพลีย ตอบสนองช้า 
ไม่รู้สึกตัว ปอดบวมที่มี hypoxia (oxygen saturation < 
96%) หรือมีภาวะลดลงของออกซิเจน SpO

2
 มากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 3 ของค่าที่วัดได้คร้ังแรกขณะออกแรง หรือ  
ภาพรงัสทีรวงอกม ีprogression ของ pulmonary infiltration 

มากข้ึน

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามอาการวิตกกังวลและอาการ

ซึมเศร้าฉบับภาษาไทย (Thai hospital anxiety and           

depression scale: Thai HADS)16 ใช้วดัอาการวติกกงัวลและ

อาการซึมเศร้าโดยให้ผู้ป่วยตอบด้วยตัวเอง ประกอบด้วย       

ข้อค�ำถาม 14 ข้อ แบ่งเป็นค�ำถามส�ำหรับวัดอาการวิตกกังวล 

7 ข้อในข้อเลขคี่ และวัดอาการซึมเศร้า 7 ข้อในข้อเลขคู่          

ให้คะแนนค�ำตอบแต่ละข้อตัง้แต่ 0 - 3 คะแนน แปลผลคะแนน

กลุ่มอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าแยกกัน โดย 0 - 7 

คะแนน ไม่มีภาวะวิตกกังวล/ภาวะซึมเศร้า 8 - 10 คะแนน     

มีภาวะวิตกกังวล/ภาวะซึมเศร้าแต่ยังไม่ถือเป็นความผิดปกติ

ทางจิตเวชที่ชัดเจน และ 11 - 21 คะแนน มีภาวะวิตกกังวล/

ภาวะซึมเศร้าที่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิตเวช 

	 ส่วนที่  3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ         

ฉบับภาษาไทย (Pittsburgh sleep quality index: PSQI) 

ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับ   

เชิงอัตนัย ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลา

ในการนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิผลการนอนหลับโดย  

ปกติวิสัย การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ และ

ผลกระทบต่อการท�ำกิจกรรมในเวลากลางวัน โดยเป็นการ

ประเมินตนเองถึงคุณภาพการนอนหลับช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 

คะแนนของแต่ละข้อและองค์ประกอบแบ่งเป็น 4 ระดับ      

แปลผลคะแนนรวมทั้ง 7 องค์ประกอบดังนี้ คะแนนรวม      

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 หมายถึง มีคุณภาพการนอนที่ดี และ

คะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการ     

นอนหลบัท่ีไม่ด ีแบบประเมนิมค่ีาความสอดคล้องภายในระดบั

ดมีาก โดยมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) เท่ากับ 0.837 และค่า intraclass        

correlation coefficient เท่ากับ 0.8917,18

	 ส่วนที่  4 แบบประเมิน PTSD ประกอบด้วย

แบบสอบถาม 2 ตอน ตอนท่ี 1 ประเมินด้วยเครื่องมือการ     

คัดกรอง 2P พัฒนาโดยโรงพยาบาลจิต เวชสงขลา                         

ราชนครินทร์19 ใช้คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเครียด   

หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญที่ผ่านการพิจารณาโดยจิตแพทย์

ในพื้นที่ 14 จังหวัดภาคใต้และได้นําไปทดลองใช้ในผู้ป่วยนอก
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โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ มีค่า sensitivity       
ร้อยละ 87.2 และ specificity ร้อยละ 89.1 ประกอบด้วย 
ค�ำถามเก่ียวกับประสบการณ์เผชญิเหตุสะเทอืนใจอย่างรุนแรง
ในชีวิต เช่น ภัยพิบัติต่าง ๆ ที่ท�ำให้มีอาการทางจิตใจเกิดขึ้น 
เช่น ตื่นตัวตลอดเวลาหรือหวนระลึกถึงเหตุการณ์ซ�้ำ ๆ และ
ค�ำถามเก่ียวกับผลกระทบของเหตุการณ์ต่อการด�ำเนินชีวิต   
ในปัจจุบัน โดยหากตอบว่า “ใช่” ทั้งสองข้อให้ประเมินต่อใน
ตอนที่ 2 ด้วยแบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิด
เหตุการณ์วิกฤต (psychological impact scale for crisis 
events-10: PISCES-10)20 ประกอบด้วยค�ำถาม 10 ข้อ     
แต่ละข้อมีช่วงค่าคะแนน 0 - 3 คะแนน การแปลผล 0 -            
8 คะแนน ปกติ 9 - 13 คะแนน ทุกข์ทรมานทางจิตใจเล็กน้อย 
14 - 18 คะแนน ทุกข์ทรมานทางจิตใจมาก และ 19 คะแนน
ขึ้นไป ทุกข์ทรมานทางจิตใจรุนแรง การศึกษานี้ก�ำหนดความ
เสี่ยงต่อ PTSD หมายถึง PISCES-10 > 8 คะแนน
	 เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 
2565 โดยเจ้าหน้าที่ทีมเยียวยาจิตใจระดับโรงพยาบาลชุมชน
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจังหวัดละ 10 - 12 คน 
ที่ผ่านการอบรมเครื่องมือ Thai-HADS, PSQI, 2P และ          
PISCES-10 จากทมีผูวิ้จัยโดยตรงเป็นเวลา 1 วัน เป็นผูป้ระสาน
งานลงพื้นที่เก็บวิจัย นัดกลุ่มตัวอย่างมาที่โรงพยาบาลชุมชน
หรอืโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลเป็นรายบคุคล และชีแ้จง
ผู้เข้าร่วมวิจัยตามเอกสารแนะน�ำการวิจัย การสัมภาษณ์เป็น
แบบตวัต่อตวั (face-to-face interview) รายละ 20 - 30 นาท ี
ในกรณทีีก่ลุม่ตวัอย่างเกดิภาวะวกิฤตทางด้านจติใจในระหว่าง
การให้ข้อมูล ผู้วิจัยเตรียมให้การช่วยเหลือโดยให้ผู้ช่วยวิจัย    
ซึ่งเป็นทีมเยียวยาจิตใจหยุดการสัมภาษณ์ และเปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างระบายหรือแสดงออกถึงความรู ้สึกให้เต็มท่ี       
โดยการฟังอย่างตั้งใจและให้การช่วยเหลือตามสภาพปัญหา
	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปและปัญหาสุขภาพจิตด้วย     
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ           
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: S.D)     
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลท่ัวไปและปัญหาทาง
สุขภาพจิตด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (univariate 
logistic regression) และน�ำเสนอผลการวิเคราะห์ด้วย     

odds ratio (OR) และช ่วงความเชื่อมั่นร ้อยละ 95                    

(95% confidence interval: 95% CI) 

	 การศึกษานี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เลขที่หนังสือรับรอง 
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ผล

	 กลุ ่มตัวอย่าง 480 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง         

อายุระหว่าง 45 - 59 ปี ศาสนาอิสลามมากกว่าศาสนาพุทธ 

โดยไม่พบศาสนาอื่นในกลุ่มตัวอย่าง และไม่มีโรคประจ�ำตัว   

ทางจิตเวช โดยโรคประจ�ำตัวทางจิตเวชที่พบมากที่สุดคือ     

โรคซึมเศร้า ดังแสดงในตารางที่ 1 

	 กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 

44.0 โดยพบปัญหาการนอนสูงสุด คิดเป็นร้อยละ 36.5         

รองลงมาได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และความเสี่ยง

ต่อ PTSD มีความชุกร้อยละ 14.6, ร้อยละ 14.2 และ            

ร้อยละ 6.3 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาคุณภาพการนอนพบว่า                 

กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเท่ากับ 

5.09 (S.D. = 3.22) คะแนน ระยะเวลาตัง้แต่เข้านอนจนกระทัง่

หลับเฉลี่ย 25.7 นาที (S.D. = 27.0) ระยะเวลาการนอนหลับ  

ในแต่ละคืนเฉลี่ย 6.8 ชั่วโมง (S.D. = 1.5) เมื่อพิจารณา           

ในแต่ละองค์ประกอบของคุณภาพการนอนทั้ง 7 ด้าน พบว่า  

ส่วนใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับดี ยกเว้นองค์ประกอบที่ 5     

มกีารรบกวนการนอนหลบัร้อยละ 92.3 เมือ่พจิารณาลกัษณะ 

ด้านอาการซึมเศร้าพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าแต่ยัง  

ไม่ถือเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่ชัดเจนร้อยละ 10.6 และ  

มภีาวะซมึเศร้าทีถ่อืว่าเป็นความผดิปกตทิางจติเวชร้อยละ 4.0 

ด้านอาการวิตกกังวลพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะวิตกกังวล     

แต่ยังไม่ถือเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่ชัดเจนร้อยละ 10.0 

และมีภาวะวิตกกังวลที่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิตเวช     

ร้อยละ 4.2 ส่วนด้าน PTSD ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงพบว่า           

มีระดับความทุกข์ทรมานจิตใจอยู่ในระดับเล็กน้อยร้อยละ 

66.7 มีค่าเฉลี่ยคะแนน PISCES-10 เท่ากับ 10.70 คะแนน 

(S.D. = 3.38) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 480)

     จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
   ชาย
   หญิง
อายุ
   18 - 29 ปี
   30 - 34 ปี
   45 - 59 ปี
   60 ปีขึ้นไป
ศาสนา
   พุทธ
   อิสลาม
โรคประจ�ำตัวทางจิตเวช
   ไม่มี
   มี
      ซึมเศร้า
      ไบโพลาร์
      จิตเภท
      วิตกกังวล
      นอนไม่หลับ
      อื่น ๆ 

108
372

69
145
162
104

173
307

460
20
8
1
2
5
3
1

22.5
77.5

14.4
30.2
33.8
21.7

36.0
64.0

95.8
4.2
1.7
0.2
0.4
1.0
0.6
0.2

	 ป ัจจัย ท่ีมีความสัมพันธ ์กับการประสบป ัญหา    

สุขภาพจิตอย่างน้อยหนึ่งชนิดหลังการหายจากโรคโควิด 19 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 60 ปีขึ้นไป (OR = 1.66, 

95% CI = 1.08 - 2.76) และอาการขณะป่วยเป็นโควิด 19 

ระดับปานกลาง (OR = 1.70, 95% CI = 1.08 - 2.68) และ

ระดับรุนแรง (OR = 2.48, 95% CI = 1.57 - 3.90) ดังแสดง

ในตารางที่ 2		         

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า ร้อยละ 44.0 ของผู้ป่วยหลังหาย

จากโรคโควดิ 19 มีปัญหาสขุภาพจิตอย่างน้อยหนึง่ชนดิ ปัญหา

สขุภาพจติทีพ่บมากทีส่ดุ คอื การนอนไม่หลบั พบร้อยละ 36.5 

ใกล้เคยีงกบัการศึกษาก่อนหน้าพบว่าผูท่ี้หายจากโรคโควดิ 19 

มีปัญหาการนอนร้อยละ 406 อาการนอนไม่หลับอาจเป็น    

แบบปฐมภูมิ (primary insomnia) ที่ไม่ได้มีสาเหตุท่ีชัดเจน 

หรอืแบบทุติยภูมิ (secondary insomnia) ท่ีมีสาเหตทุีช่ดัเจน 

เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล ซึ่งอาจเป็นโรคหลักที่ท�ำให้เกิดอาการ

นอนไม่หลับตามมาภายหลังได้ การศึกษานี้พบอาการซึมเศร้า

และวิตกกังวลใกล้เคียงกัน ร้อยละ 14.6 และ 14.2 ตามล�ำดับ 

ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศสเปนที่พบอาการซึมเศร้า  

และวติกกงัวล ร้อยละ 15.2 และ 22.1 ตามล�ำดบั9 ส่วน PTSD 

พบร้อยละ 6.3 ซึ่งต�่ำกว่าผลการศึกษาในประเทศจีนที่พบ 

PTSD ร้อยละ 12.421 อาจเกิดจากความแตกต่างของลักษณะ

ประชากรและช่วงเวลาท่ีศึกษา โดยการศึกษาดังกล่าวมีเพศ

หญิงและชายจ�ำนวนใกล้เคียงกันและเก็บข้อมูลในเดือน

เมษายน พ.ศ. 2564 ซ่ึงเป็นช่วงแรกของการแพร่ระบาด       

รวมถึงการใช้เครื่องมือประเมิน PTSD ที่แตกต่างกัน ความชุก

ของปัญหาสุขภาพจิตในผู ้ป่วยหลังหายจากโรคโควิด 19          

ในการศึกษาน้ีสูงกว่าความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเวชในคนไทย
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการประสบปัญหาสุขภาพจิตอย่างน้อยหนึ่งชนิดหลังหายจากโรคโควิด 19

ที่พบร้อยละ 7.422 เนื่องจากโรคโควิด 19 และการแพร่ระบาด

ของโรคส่งผลกระทบทางจิตสังคมในหลากหลายด้าน เช่น 

ความตื่นตระหนกต่อการเกิดโรคระบาดใหม่ ความเครียดจาก

การต้องแยกตัวจากสังคม และความกังวลและตราบาปของ  

การแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อื่น6 

	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องปัญหาสุขภาพจิตใน   

ผู้ป่วยโรควิด 19 พบว่า กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปมีภาวะซึมเศร้า  

สูงกว่ากลุ ่มอายุ 18 - 59 ปี สอดคล้องกับการศึกษาใน    

ประเทศตุรกีที่พบว่าผู้ป่วยโรคโควิดท่ีมีอายุมากกว่า 50 ปี        

มีอาการซึมเศร้าสูงกว่ากลุ่มอื่น23 เนื่องจากผู้สูงอายุต้องเผชิญ

การเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมลงหลายด้าน เช่น ความเจ็บป่วย    

ทางกาย การช่วยเหลอืตนเองได้น้อยลง และบทบาททางสงัคม

ทีล่ดลง ซึง่การเจบ็ป่วยจากโรคโควิด 19 อาจเป็นปัจจยักระตุ้น

ให้เกิดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่ และ    

พบว่าความรุนแรงของโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับปัญหา

สุขภาพจิต โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการของโรคโควิด 19 ระดับ

ปานกลางถึงรุนแรงมีภาวะวิตกกังวล ซึมเศร้า และ PTSD       

สูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการหรืออาการเล็กน้อย สอดคล้องกับ   

การศึกษาในประเทศจีนที่พบว่าอาการปอดอักเสบจาก         

โรคโควิด 19 ที่รุนแรงเป็นปัจจัยท�ำนายภาวะวิตกกังวล          

ซึมเศร้า และ PTSD24 ซึ่งอาจเกิดจากกระบวนการอักเสบ     

ทางระบบทั่วร่างกาย (systemic inflammation) หรืออาจ

เป็นผลโดยตรงของเชื้อไวรัสที่ท�ำให้เนื้อเยื่อระบบประสาท    

เสียหายและส่งผลต่ออาการทางระบบประสาทและจิตเวช 

(neuropsychiatric symptoms) และความผิดปกติของ 

ระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic dysfunction)5 

	 การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตระหว่างผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่นับถือศาสนาอิสลาม

และพุทธ อาจเนื่องจากทั้งสองศาสนามีแนวคิดการแก้ไข 

ปัญหาทีค่ล้ายคลงึกนั กล่าวคอืการเน้นการจดัการกบัปัญหาที่

เกิดขึ้นด้วยความอดทน การเปิดใจ การยอมรับ และการค�ำนึง

ถึงการอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม25-27 การศึกษานี้ไม่พบความ  

แตกต่างระหว่างเพศในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตในผู้ป่วย     

โรคโควิด 19 ซ่ึงแตกต่างจากผลการศึกษาทั้งในประเทศไทย

      OR 95% CI p-value

เพศ
   ชาย
   หญิง
อายุ
   18 - 59 ปี
   60 ปีขึ้นไป
ศาสนา
   พุทธ
   อิสลาม
ความรุนแรงขณะป่วยเป็นโรคโควิด 19
   ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย
   มีอาการปานกลาง
   มีอาการรุนแรง
มีโรคประจ�ำตัวจิตเวช
   ไม่มี
   มี

1
0.77

1
1.66

1
1.16

1
1.70
2.48

1
2.46

0.50 - 1.18

1.08 - 2.76

0.80 - 1.69

1.08 - 2.68
1.57 - 3.90

0.96 - 6.27

0.22

0.02

0.44

0.02
< 0.01

0.06
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และต่างประเทศก่อนหน้านี้ที่พบว่าเพศหญิงเป็นปัจจัยท่ี

เกีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพจติ7,14,28 อาจเนือ่งมาจากการศกึษาน้ี

มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมากกว่าชายถึง 3.4 เท่า         

อาจส่งผลต่อความสามารถในการวิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหว่างเพศ นอกจากนี้อาจเป็นผลจากบริบทในพื้นที่ที่มี

เหตุการณ์ความรุนแรงต่อเนื่อง ท�ำให้เพศชายและหญิงที่

ประสบเหตุการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจ เช่น การเจ็บป่วย

ด้วยโรคติดต่อ มีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้ใกล้เคียงกัน    

ดังเช่นในการศึกษาปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ประสบภัยพิบัติ

ในประเทศไทย ซึ่งส่วนใหญ่ประสบภัยจากน�้ำมือมนุษย์ใน

ชายแดนภาคใต้ ไม่พบว่าเพศเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ 

PTSD และภาวะซึมเศร้าเช่นกัน29 จึงควรมีการศึกษาเชิงลึก    

ถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเพศและปัญหาสุขภาพจิต

ในบริบทชายแดนภาคใต้ต่อไป และการศึกษานี้ไม่พบว่า       

โรคประจ�ำตวัทางจิตเวชเป็นปัจจัยของการเกดิปัญหาสขุภาพจติ

หลงัหายจากโรคโควดิ 19 สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของ Veazie และคณะ30 ที่ไม่พบว่าการมี       

โรคประจ�ำตัวทางจิตเวชมีผลต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต    

ภายหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล อาจเนื่องจากผู้ป่วย   

โรคโควิด 19 ที่มารับการรักษามักได้รับการดูแลสุขภาพจิต

ควบคู่ไปด้วย เช่น การให้ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพร่างกายและ

สุขภาพจิต และการฝึกการจัดการกับความเครียดในระหว่าง

การเจ็บป่วย นอกจากนี้ผู ้ป่วยโรคโควิด 19 มักได้รับการ         

คัดกรองและสอบถามปัญหาสุขภาพจิตที่มีอยู่เดิม ท�ำให้ได้รับ

การดูแลรักษาเพิ่มเติมหรือส่งต่อตามประเด็นและระดับ    

ความรุนแรงของปัญหาท่ีพบ อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาท่ี

พบว่าโรคประจ�ำตัวทางจิตเวชมีความเกี่ยวข้องกับปัญหา

สุขภาพจิตหลังจากการติดเชื้อโควิด 196

	 จดุแขง็ของการศกึษานี ้ได้แก่ การสอบถามถงึปัญหา

สุขภาพจิตปัจจุบันในระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือน ท�ำให้ลด       

การเกิด recall bias และการส�ำรวจข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัยท่ี     

ได้รับการอบรมการใช้เคร่ืองมือท�ำให้การบันทึกข้อมูลมี

มาตรฐานเดียวกัน อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ 

ได้แก่ ไม่ได้ส�ำรวจปัญหาสขุภาพจติอืน่ ๆ  ท่ีพบจากการทบทวน

วรรณกรรม เช่น โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ และภาวะพุทธิปัญญา

บกพร่อง (cognitive impairment) ช่วงเวลาที่ส�ำรวจไม่ได้

เป็นช่วงท่ีมีการแพร่ระบาดในพื้นท่ีท่ีรุนแรงและมีจ�ำนวน          

ผู้ติดเชื้อสูงสุด อาจท�ำให้ผลการศึกษาต�่ำกว่าความเป็นจริง   

และเป็นการศึกษาเฉพาะใน 4 จังหวัดชายแดนภาคใต้ จึงอาจ

ไม่สามารถน�ำผลการศกึษาไปใช้กบัประชากรในพืน้ทีอื่น่ ๆ  ของ

ประเทศไทยได้

สรุป

	 ผู้ที่เคยป่วยเป็นโรคโควิด 19 มีปัญหาสุขภาพจิต    

ร้อยละ 44.0 พบปัญหาการนอนหลบัมากทีส่ดุ รองลงมาได้แก่ 

ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และ PTSD ปัจจัยท่ีมี           

ความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิตหลังหายป่วยจากโรค           

โควดิ 19 ได้แก่ อายแุละความรนุแรงขณะป่วยเป็นโรคโควดิ 19 

ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถน�ำผลการศึกษาไปประกอบการพัฒนา

แนวทางการประเมิน รักษา และป้องกันปัญหาสุขภาพจิตใน     

ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ในพื้นที่ แม้พ้นระยะของการแพร่เชื้อแล้ว 
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ประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัว

เกี่ยวกับการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า : การศึกษาเชิงคุณภาพ
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสบการณ์ทางจิตใจและมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการรับมือกับปัญหาและผลกระทบ

ที่เกิดขึ้นระหว่างให้การสนับสนุนดูแลวัยรุ่นในครอบครัวที่เป็นโรคซึมเศร้า 

วิธีการ : การศึกษาเชิงคุณภาพแนวปรากฏการณ์วิทยาเชิงตีความ ในกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ดูแลในครอบครัว 6 คน ซ่ึงเคยมี

ประสบการณ์ในการดูแลหรือก�ำลังให้การดูแลวัยรุ่นอายุ 13 - 19 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์

เชิงลึกด้วยแนวค�ำถามกึ่งโครงสร้างเกี่ยวกับประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัวในการสนับสนุนดูแลวัยรุ่นที่เป็น  

โรคซึมเศร้า ลักษณะแนวทางในการดูแลรับมือ มุมมอง ความคิด และอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นระหว่างให้การดูแล การปรับตัว 

และสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของตนเอง

ผล : พบประเด็นส�ำคัญ 4 ประเด็น ได้แก่ 1) การมีทรัพยากรที่เพียงพอต่อการสนับสนุนดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า 2)               

การเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นระหว่างให้การดูแล 3) แนวทางการปรับตัวในบทบาทของผู้ดูแล และ           

4) การตกผลึกทางความคิดจากประสบการณ์ในการดูแล 

สรุป : ผลการศึกษาเป็นประโยชน์ต่อผู้ที่ก�ำลังเผชิญกับอุปสรรคปัญหาในการดูแลวัยรุ่นท่ีเป็นโรคซึมเศร้าและผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับ

การให้บรกิารด้านสขุภาพจิต เพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกีย่วกบัการดแูลวยัรุน่ท่ีเป็นโรคซมึเศร้า ตลอดจนเป็นแนวทางในการพฒันา

ตนเองและให้ความช่วยเหลือแก่สมาชิกในครอบครัวที่มีปัญหาทางจิตใจ 
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Original articles

Experiences and perspectives of family caregivers 
in supporting and caring for adolescents with depressive disorder: 

a qualitative study
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Abstract 	
Objective: To study family caregivers’ experiences and perspectives in supporting and coping with problems 

during caregiving for adolescents with depressive disorder. 

Methods: The interpretative phenomenological analysis was conducted among six family caregivers who 

previously or currently cared for adolescents (13 - 19 years) with major depressive disorder. Semi-structured, 

in-depth interviews were used to explore experiences in supporting and caring for adolescents with             

depressive disorder, including approaches to caregiving, perspectives, emotions that emerged during          

caregiving, adjustment, resilience, and self-reflection from the experiences.

Results: Four themes were found: 1) the sufficient resources in supporting and caring for adolescents with 

depressive disorder, 2) the caregivers’ mentality and emotional changes during caregiving, 3) the approaches 

to adjustment in caregivers, and 4) the crystallization of thoughts from caregiving experiences.

Conclusion: Findings could be beneficial for individuals who are encountering challenges in taking care     

of adolescents with depression and who are involved in mental health services, leading to a better             

understanding of caregivers’ roles, self-development processes, and support for family members with 

mental health issues.
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ไทยเพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่งในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา อย่างไรกต็าม 

ยงัมปีระชากรในกลุม่วยัรุน่ท่ีมปัีญหาสขุภาพจติอกีจ�ำนวนมาก

ที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพจิต6 ส่งผลท�ำให้ไม่ได้รับ  

ความช่วยเหลือทางด้านจิตใจอย่างเหมาะสม

	 โรคซึมเศร้าในวัยรุ่นอาจเป็นผลมาจากปัจจัยทาง   

ด้านจิตพลวัตที่เก่ียวข้องกับความขัดแย้งภายในจิตใต้ส�ำนึก   

อันสืบเนื่องมาจากประสบการณ์ในอดีตหรือความยากล�ำบาก

ในวัยเด็ก เช่น การสูญเสียบุคคลส�ำคัญ การสูญเสียความเป็น

ตัวตน ความเชื่อมั่น ความภาคภูมิใจในตนเอง ปัจจัยทางด้าน

ความคิดที่ได้เรียนรู ้จากประสบการณ์ชีวิตที่ท�ำให้บุคคลมี      

มุมมองต่อตนเองและสิ่งต่าง ๆ ในเชิงลบ ปัจจัยทางด้าน

พฤติกรรมท่ีเป็นผลมาจากความผิดหวังและความล้มเหลว      

ในชีวิต และปัจจัยทางจิตสังคมที่เป็นผลมาจากสถานการณ์ 

ความเครียด ความกังวล ความขัดแย้ง ความรู้สึกไม่มั่นคงจาก

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในชีวิต รวมถึงปัญหาความสัมพันธ์

ภายในครอบครัวและการปรับตัวทางสังคม7,8 โรคซึมเศร้า      

ก่อให้เกิดความผิดปกติทางด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม

เสีย่งและอาการทางร่างกายอย่างต่อเนือ่ง จนส่งผลกระทบต่อ

การด�ำเนินชีวิต ความสามารถในการปรบัตวั และการปฏบิตัิ

หน้าที่ของวัยรุ่น เช่น ปัญหาการเรียน ปัญหาสัมพันธภาพ       

และการใช้สารเสพติด7 การส�ำรวจภาวะสุขภาพนักเรียนใน

ประเทศไทย พ.ศ. 2564 พบว่า วยัรุน่ทีม่คีวามเสีย่งเกดิปัญหา

สุขภาพจิตอาจมีความรู้สึกอ้างว้างโดดเดี่ยว มีความวิตกกังวล 

มีปัญหานอนไม่หลับบ่อยครั้งหรือเป็นประจ�ำ เคยมีความคิด

จริงจังในการพยายามฆ่าตัวตาย เคยวางแผนฆ่าตัวตาย และ

เคยพยายามฆ่าตัวตาย9 

	 ครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส�ำคัญของ

วัยรุ่น เนื่องจากวัยรุ่นเป็นวัยที่ยังไม่สามารถพ่ึงพาตนเองได้

อย่างเต็มท่ี10 และยังต้องการความช่วยเหลือในการรับมือ       

กับสถานการณ์ที่เป็นปัญหาในชีวิต11,12 การท�ำความเข้าใจถึง

อปุสรรคและผลกระทบทีเ่กดิขึน้กบัผูด้แูลในครอบครวัระหว่าง

การดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้าจะช่วยให้เกิดความตระหนัก

ถึงความส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยวัยรุ ่นโรคซึมเศร้าและ       

เป็นแนวทางในการปรับตัวของผู ้ดูแลในครอบครัวที่ก�ำลัง

บทน�ำ

	 โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาสุขภาพจิตท่ีส�ำคัญและพบ    

ได้อย่างแพร่หลาย ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานทางจิตใจ        

จนน�ำไปสู่ความเสี่ยงในการท�ำร้ายตนเองและการฆ่าตัวตาย1 

ประมาณการว่าปี พ.ศ. 2565 มผีูป่้วยโรคซมึเศร้าในประเทศไทย

ราว 1.35 ล้านคน2 สถานการณ์ในกลุ่มวัยรุ่นพบว่า นักเรียน

ระดบัชัน้มธัยมศึกษาในประเทศไทยเสีย่งซมึเศร้าร้อยละ 17.5 

และมีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 20.53 โดยมีนักเรียนที่             

เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคซึมเศร้า (major depressive disorder) 

ร้อยละ 1.64 สถิตกิารให้บริการของสถาบนัสุขภาพจติเดก็และ

วัยรุน่ราชนครนิทร์ปี พ.ศ. 2565 พบว่า วยัรุน่อายตุ�ำ่กว่า 18 ปี  

ที่ขอเข้ารับบริการโดยไม่มีผู ้ปกครองมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นถึง      

1.53 เท่า และพบวยัรุ่นทีม่คีวามคดิอยากฆ่าตัวตายหรอืท�ำร้าย

ตนเองเพิ่มขึ้นถึง 2.67 เท่า โดยผู้ป่วยวัยรุ่นที่มารับบริการ       

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 702,5 แสดงให้

เหน็ว่าอตัราการเกดิภาวะซมึเศร้าและโรคซมึเศร้าของวยัรุน่ใน

	
ความรู้เดิม : การศึกษาในผู้ดูแลในครอบครัวของวัยรุ่น  
ที่เป็นโรคซึมเศร้าท่ีผ่านมาส่วนใหญ่เน้นศึกษาในบริบท
ของการสนับสนุนจากครอบครัวท่ีมีส่วนช่วยให้อาการ
ของวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าดีขึ้น
ความรู้ใหม่ : ผลกระทบทางจิตใจและแนวทางในการ
ปรับตัวเพื่อรับมือกับปัญหาของผู ้ ดูแล อันเกิดจาก      
ความไม่พร้อมทางทรัพยากรของครอบครัว ซ่ึงการ
ท�ำความเข้าใจและยอมรับว่าวัยรุ่นต้องการการสนับสนนุ
ทางด้านจิตใจมีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับมุมมอง
ความคิดและวิธีการดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าได้อย่าง
เหมาะสมมากขึ้น
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิต
สามารถน�ำผลการศึกษาเป็นแนวทางในการเตรียม    
ความพร้อมให้กับผู้ดูแลในครอบครัวที่มารับบริการเพื่อ
ให้เกิดการตระหนักรู้ในตนเอง มีแนวทางในการรับมือ   
กับปัญหา และจัดการกับผลกระทบทางจิตใจได้อย่าง
เหมาะสม
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ประสบปัญหาระหว่างให้การสนับสนุนดูแลวัยรุ ่นท่ีเป็น        

โรคซึมเศร้า การทบทวนวรรณกรรมพบว่า อุปสรรคปัญหาที่

เกิดขึ้นระหว่างการดูแลวัยรุ่นในครอบครัวที่เป็นโรคซึมเศร้า

เกิดจากผู้ดูแลมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า           

ไม่มากพอ13 การต้องรับมือกับสภาวะอารมณ์ ความคิด และ

พฤติกรรมต่าง ๆ ของวัยรุ่นท่ีอยู่ในภาวะซึมเศร้าโดยขาด  

ความรู้ความเข้าใจในวิธีปฏิบัติตัวหรือให้ความช่วยเหลือท่ี

เหมาะสมอาจท�ำให้ผูด้แูลเกดิผลกระทบทางจติใจในแง่อารมณ์          

ความรู้สึกทางลบ14 นอกจากน้ีทัศนคติทางลบต่อโรคซึมเศร้า

และผู้ที่ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชก็เป็นอุปสรรคที่มีผลกระทบ  

ต่อผู้ดูแลในครอบครัวเช่นกัน หากผู้ดูแลในครอบครัวมีการ   

รับรู้ตราบาปและเกิดความรู้สึกเป็นภาระ (burden) ต่อโรค      

ทางจติเวช อาจส่งผลท�ำให้ผูด้แูลในครอบครัวมกีารแสดงออก    

ต่อวัยรุ ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าในลักษณะที่ไม่ยอมรับ และ           

ไม่สามารถรับมือกับอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม รวมถึง

อาการของวัยรุ ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม15         

การศึกษาของ Ahlström และคณะ14 พบว่าการดูแลสมาชิก

ในครอบครัวท่ีป่วยเป็นโรคซึมเศร้าท�ำให้ผู้ดูแลรู้สึกเหมือน

ตนเองถูกบังคับให้สูญเสียการควบคุมและพลังงาน รวมถึง

ความสามารถในการจัดการชีวิตประจ�ำวันของตนเองก็ลดลง 

เน่ืองจากความไม่แน่นอนและอารมณ์ท่ีไม่มั่นคงของผู ้ที่      

เป็นโรคซึมเศร้ามีอิทธิพลต่อบรรยากาศในครอบครัว จนส่ง        

ผลกระทบต่ออารมณ์ของผู้ดูแลในครอบครัว เพราะต้อง    

คอยเป็นห่วงถึงความเป็นอยู ่ของสมาชิกในครอบครัวไป   

พร้อมกับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของตนเอง การศึกษาของ      

Yamashita และคณะ16 พบว่าการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า      

ส่งผลท�ำให้ผู ้ดูแลในครอบครัวเผชิญกับความเครียดจาก    

ภาระทางอารมณ์และภาระทางสังคม อันเนื่องมาจาก

สถานการณ์ในชีวิตไม่เป็นไปตามความคาดหวัง ซึ่งการหา

ข้อมูลและการพูดคุยกับเพ่ือนท่ีมีประสบการณ์คล้ายกันมี   

ส่วนช่วยท�ำให้ผู ้ดูแลสามารถรับมือกับความเครียดและ     

ความขัดแย้งได้ดีขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของสุประวีณ์       

ทองชิต และอุมาพร ตรังคสมบัติ17 พบว่าความรู้สึกเป็นภาระ

การดูแลของผู้ปกครองที่เป็นผู้ดูแลของเด็กวัยรุ่นท่ีมีปัญหา

ทางจิตเวชมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับความเครียดของ           

ผู้ปกครอง 

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเชิงคุณภาพในประเทศไทย

ท่ีครอบคลุมถึง มุมมอง ความคิด อารมณ์ และความรู้สึกที่   

เกิดขึ้นระหว่างให้การดูแล รวมถึงลักษณะการรับมือ แนวทาง

ในการปรับตัว ตลอดจนสิ่งท่ีได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของ    

ผู ้ดูแลในครอบครัวจากการดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้ายัง        

มีจ�ำกัด การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาท�ำความเข้าใจ

ถึงประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับ

การรับมือกับอุปสรรคปัญหาและผลกระทบที่เกิดข้ึนระหว่าง

ให้การสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า

วิธีการ

	 การศึกษาเชิงคุณภาพแนวปรากฏการณ์วิทยาเชิง

ตคีวาม (interpretative phenomenological analysis: IPA) 

เป็นการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับประสบการณ์ส่วนบุคคลและ    

การให้ความหมายต่อประสบการณ์ผ่านทัศนะของผู้ให้ข้อมูล 

มุ่งส�ำรวจและท�ำความเข้าใจปรากฏการณ์ เหตุการณ์ หรือ

สภาวการณ์ว่ามคีวามหมายอย่างไรต่อตวัผู้มปีระสบการณ์นัน้18 

และวิเคราะห์ข้อมูลผ่านการตีความโดยผู้วิจัยด้วยการสังเกต

ความเชื่อมโยงของประเด็นส�ำคัญต่าง ๆ ที่พบได้จากมุมมอง

การรับรู ้ ท่ี มีต ่อประสบการณ์ของผู ้ ให ้ข ้อมูลแต ่ละคน                 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันชุดท่ี 1 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย เลขที่ 051/2565 วันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2565

	 ประชากรที่ศึกษา 

	 ผูด้แูลในครอบครวัทีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทย มีความ

สมัพนัธ์ทางสายเลอืดหรือเป็นสมาชกิในครอบครวัเดยีวกนักบั

วัยรุ่นอายุ 13 - 19 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น

โรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-V)19 มีประสบการณ์        

หรือก�ำลังให้การดูแลวัยรุ่นท่ีเป็นโรคซึมเศร้าในด้านต่าง ๆ     

เช่น ความเป็นอยู่ เศรษฐกิจ สังคม อารมณ์ การรักษา และ   

การปรับตัว อย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 3 เดือน และไม่อยู่ใน

ระหว่างการรักษาทางจิตเวช เลือกตัวอย่างโดยใช้วิธีสุ ่ม      
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แบบเจาะจง (purposive sampling) ผ่านการประชาสัมพันธ์

งานวิจัยทางสื่อออนไลน์ส่วนบุคคล การสอบถามจากบุคคลที่

สามารถแนะน�ำให้ผู ้วิจัยเข้าถึงกลุ ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ      

ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า และการค้นหาผู้ใช้เครือข่ายสังคม

ออนไลน์ Twitter ท่ีเปิดเผยประสบการณ์ส่วนตัวในการพา    

วยัรุน่ในครอบครวัไปพบจติแพทย์ โดยเปิดให้ผูอ้ืน่เข้าถงึข้อมลู

ของตนเองได้ในพื้นที่สาธารณะ

	 เครื่องมือ 

	 1. แนวค�ำถามสัมภาษณ์หลัก จ�ำนวน 11 ข้อ มี

ลักษณะกึ่งโครงสร้าง เป็นค�ำถามแบบปลายเปิดไว้ส�ำหรับ

ยืดหยุ่นตามการสนทนา เน้นการพูดคุยอย่างต่อเนื่องโดยตอบ

ทลีะค�ำถาม เพือ่ให้ครอบคลมุเกีย่วกบัประเดน็ทีต้่องการศกึษา 

แนวค�ำถามผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาและ

เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญการวิจัยด้าน

สุขภาพจิต 2 คน และนักจิตวิทยาคลินิกที่มีความเช่ียวชาญ  

ด้านการประเมนิสุขภาพจติ 1 คน แล้วน�ำแนวค�ำถามสมัภาษณ์

ไปทดลองใช้กับผู้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับผู้ให้ข้อมูลก่อนใช้

สัมภาษณ์จริง ตัวอย่างค�ำถาม เช่น ตอนที่ได้รับรู้ว่าวัยรุ่น        

ในครอบครัวของคุณเป็นโรคซึมเศร้า คุณรู้สึกอย่างไร? คุณมี

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าท่ีวัยรุ่นในครอบครัวเป็นอยู่

อย่างไรบ้าง? คุณได้รับผลกระทบจากการดูแลวัยรุ ่นใน

ครอบครัวที่มีสภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมหรืออาการ

ของโรคซึมเศร้าอย่างไรบ้าง และคุณมีการรับมืออย่างไร?      

คุณได้มองหาความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นหรือสิ่งอื่นหรือไม่ 

ถ้ามี สิ่งนั้นมีส่วนช่วยคุณอย่างไร? จากประสบการณ์ชีวิตของ

คณุทีเ่คยดแูลวยัรุน่ในครอบครวัทีเ่ป็นโรคซมึเศร้า คุณได้รูห้รอื

พบข้อคิดอะไรที่ส�ำคัญกับคุณบ้าง?

 	 2. โปรแกรม Zoom meeting เพื่อบันทึกเสียง     

ขณะสัมภาษณ์ ซึ่งมีการขอความยินยอมผู ้ให้ข้อมูลก่อน        

การบันทึกเสียงทุกคร้ัง รวมถึงอธิบายขั้นตอนการเก็บรักษา     

ความลับของข้อมูลและช้ีแจงถึงสิทธิและความปลอดภัยของ

การให้ข้อมูล

	 การเก็บข้อมูล 

	 การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกรายบุคคล (individual 

in-depth interview) ใช้เวลาสมัภาษณ์ครัง้ละ 60 - 120 นาที 

เลือกวันและเวลาสัมภาษณ์ตามความสะดวกของผู้ให้ข้อมูล 

ตัง้แต่เดือนเมษายน ถงึ พฤษภาคม พ.ศ. 2565 ด�ำเนนิการโดย

ผู้สัมภาษณ์ 1 คนที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการศึกษาวิจัย      

เชิงคุณภาพและการสัมภาษณ์เชิงลึกในประเด็นทางด้าน

สุขภาพจิต ก่อนสัมภาษณ์มีการชี้แจงให้ผู้ให้ข้อมูลทราบถึง

วัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีการเก็บข้อมูล และประโยชน์ที่

คาดว่าจะได้รับ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้ระเบยีบวิธวีจิยัเชงิคณุภาพแนวปรากฏการณ์วิทยา

เชิงตีความ18,20 โดยมีข้ันตอนดังนี้ 1) ถอดเทปบันทึกเสียง

สัมภาษณ์แบบค�ำต่อค�ำ (verbatim) โดยพิมพ์ออกมาเป็น      

บทสนทนา (transcript) แล้วตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลู

ด้วยการฟังเทปการสมัภาษณ์ซ�ำ้จนบนัทกึข้อมลูได้ถกูต้องและ

ครบถ้วน 2) อ่านบทสนทนาบรรทัดต่อบรรทัด เพื่อท�ำ        

ความเข้าใจภาพรวมของข้อมูลและวิเคราะห์ด้วยการบันทึก

ประเด็นส�ำคัญ (comments) โดยมีแนวทางการบันทึก ได้แก่ 

การบันทึกเชิงบรรยาย (descriptive comments) ที่สะท้อน

ความคิด ความรู ้สึก และประสบการณ์ของผู ้ให ้ข ้อมูล            

การบันทึกเชงิแนวคดิ (conceptual comments) จากเนือ้หา

และความหมายที่ไม่ปรากฏชัดผ่านการตีความของผู้วิจัย และ

การบันทึกด้านภาษา (linguistic comments) เช่น การใช้

สรรพนาม การกล่าวซ�้ำ การหัวเราะ และการเปลี่ยนโทนเสียง 

3) แปลงบันทึกประเด็นส�ำคัญเป็นใจความส�ำคัญ (theme)      

ท่ีกระชบัและสะท้อนถงึแก่นความหมายของข้อมลู 4) จัดระบบ

ความหมายที่เกี่ยวข้องกันไว้ในหมวดหมู่เดียวกัน โดยแต่ละ

หมวดหมูม่ใีจความส�ำคญัหลกั (super-ordinate theme) และ

ใจความส�ำคัญรอง (sub-ordinate theme) โดยอาจมีการ

ตดัใจความส�ำคญัทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัใจความส�ำคญัอืน่ ๆ  หรอืไม่

เกี่ยวข้องกับค�ำถามการวิจัยออก 5) เมื่อจัดกระท�ำข้อมูลของ  

ผู้ให้ข้อมูลรายหน่ึงส�ำเร็จจึงน�ำข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลรายอื่น     

มาวเิคราะห์ตามขัน้ตอนดงักล่าวต่อไปเรือ่ย ๆ และน�ำหมวดหมู่
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ใจความส�ำคัญทั้งหมดมาวิเคราะห์ร่วมกัน จนสามารถอธิบาย

สรุปเป็นใจความส�ำคัญหลักของประสบการณ์นั้นได้

	 การตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลู (trustwor-

thiness) อิงหลักเกณฑ์ของ Smith18,20 ประกอบด้วย 1)       

การก�ำหนดขอบเขตของการวจิยัให้ชดัเจน โดยการศกึษานีเ้น้น

การศกึษาและอภปิรายผลเกีย่วกบัประสบการณ์ทางจติใจและ

มุมมองเชิงลกึของผูใ้ห้ข้อมลูท่ีมต่ีอการดแูลวยัรุ่นในครอบครวั

ทีเ่ป็นโรคซมึเศร้า 2) การมข้ีอมูลวจัิยท่ีมคีณุภาพ อนัได้มาจาก

การเก็บข้อมูลด้วยวิธีสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อแสดงถึงทัศนะของ

ผู ้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการดูแลวัยรุ ่นใน

ครอบครัวที่เป็นโรคซึมเศร้า 3) การมีหลักฐานสนับสนุน       

โดยระบุว่าใจความส�ำคัญต่าง ๆ มาจากผู้ให้ข้อมูลคนใดบ้าง 

เพื่อให้เห็นถึงความแพร่หลายของใจความส�ำคัญนั้น และ       

น�ำเสนอค�ำสัมภาษณ์ท่ีแสดงถึงความเหมือนและความต่างใน

แต่ละใจความส�ำคญั 4) การน�ำเสนอค�ำสมัภาษณ์ของผูใ้ห้ข้อมลู

ในเชิงลึก ด้วยการให้พื้นที่ในการอธิบายถึงรายละเอียดของ

แต่ละใจความส�ำคัญรองที่อยู่ภายใต้ใจความส�ำคัญหลักอย่าง

เพียงพอ 5) การตีความข้อมูล 2 ช้ัน ด้วยการตีความ                

ค�ำสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ตามความเข้าใจ

ของผู ้วิจัยและน�ำเสนอความหมายที่เป็นไปได้ โดยมีการ     

ตรวจสอบความน่าเชื่อถือร่วมกันระหว่างผู ้ร ่วมวิจัยและ           

ผู ้เชี่ยวชาญเพ่ือให้ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับสาระส�ำคัญที่มาจาก

ประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลแต่ละคนในระดับที่ลึกขึ้น และ     

6) การสังเคราะห์และน�ำเสนอความเหมือนและความต่างของ

ข้อมูลในแต่ละใจความส�ำคัญ เพื่ออธิบายว่าประสบการณ์ของ

ผู้ให้ข้อมูลที่สะท้อนใจความส�ำคัญเดียวกันน้ันมีแง่มุมเฉพาะ   

ที่แตกต่างกันอยู่
	

ผล

	 จากผู ้ให้ข้อมูลที่เข้าถึงได้ทั้งหมด 8 คน มีผู ้ที่มี

คุณสมบัติครบตามเกณฑ์คัดเข้า 6 คน อายุ 49 - 58 ปี          

ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสและท�ำงานประจ�ำ ทุกคนเป็นแม่

ของวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย

ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัว  

เกี่ยวกับการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้าแบ่งเป็น

ประเด็นส�ำคัญ 4 ประเด็น ได้แก่

	 1. การมทีรพัยากรทีเ่พยีงพอต่อการสนบัสนนุดแูล

วัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า

	 การมีทรัพยากรที่เพียงพอต่อการสนับสนุนดูแล      

วัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวมี

ทรัพยากรท่ีเอ้ือต่อการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า

ได้อย่างมีคุณภาพ ซ่ึงแต่ละคนอาจมีความพร้อมทางด้าน

ทรัพยากรมากน้อยแตกต่างกัน อันเป็นผลมาจากสภาพ     

ความเป็นอยู่ของครอบครัว ปัจจัยด้านทางเศรษฐกิจ รวมถึง

ปัจจัยทางด้านสังคมที่ส่งผลไปถึงทัศนคติ ค่านิยม ความเชื่อที่

บุคคลได้เรียนรู้ผ่านประสบการณ์ส่วนตัว จากการวิเคราะห์

ข้อมลูพบว่า ปัจจยัทีท่�ำให้ผูด้แูลในครอบครวัมทีรพัยากรทีเ่อือ้

ต่อการสนบัสนนุดแูลวัยรุ่นท่ีเป็นโรคซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม

เพียงพอขึ้นอยู่กับ

1.1 การมีเวลาคุณภาพร่วมกัน (quality time) 

การท่ีผู้ดูแลจัดสรรเวลาของตนเองมาให้การดูแลเอาใจใส่ชีวิต

ความเป็นอยู่ของวัยรุ่นโรคซึมเศร้าได้มีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้

ถึงเรื่องราวท่ีเป็นปัญหาและเข้าใจความรู้สึกนึกคิดของวัยรุ่น 

พบความแตกต่างระหว่างช่วงทีผู้่ให้ข้อมลูพร้อมมเีวลาคุณภาพ

ให้กบัวยัรุน่ในครอบครวักบัช่วงทีผู่ด้แูลไม่สามารถมเีวลาคณุภาพ

ให้กับวัยรุ่นได้อย่างเต็มที่ เนื่องจากต้องแบ่งเวลาไปให้กับการ

ท�ำหน้าทีอ่ืน่ ๆ  จนก่อให้เกดิความรูส้กึห่างเหินกนัในครอบครัว 

แต่หลังจากผู้ให้ข้อมูลเริ่มมีเวลาคุณภาพให้กับวัยรุ่นโดยให้   

การสนับสนุนด้านอารมณ์เวลาที่วัยรุ่นเผชิญกับปัญหา พบว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้ข้อมูลกับวัยรุ่นพัฒนาไปในทางท่ี      

ดีขึ้น 

“มันเหมือนท่ีผ่านมา แม่ไม่ได้ให้เวลากับเขา    

เต็มที่อ่ะ แม่อยู่กับเขา ดูแลเขาก็จริง แต่ก็ท�ำให้เขารู้สึกว่าเขา

อยูค่นเดยีว เขาอาจจะรู้สกึว่าแบบ เขาตวัคนเดยีว แต่ตอนเนีย้ 

มันกลายเป็นว่า พออยู่หลายคน มันก็เหมือนมีการพูดคุยกับ

คนอื่นบ้าง หรือได้กินข้าวร่วมกัน ได้มีการถาม หรือบางทีก็มี

เพือ่น แม่ แวะเอาของมาให้เขากนิ มนัเหมอืนได้เจอคนอืน่บ้าง 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีต่อการดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า

เริ่มมีสังคมบ้างนิดหน่อย ไม่ใช่วัน ๆ นั่งอยู่คนเดียว แล้วก็      

คิดคนเดียวอย่างเนี้ยค่ะ” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5)

1.2 ปัจจยัทางด้านเศรษฐกจิและสถานะการเงนิ

ของครอบครัว (economic and financial factors) ถือเป็น

ทรพัยากรส�ำคญัส�ำหรับผูด้แูลในครอบครัวท่ีให้การดแูลผูป่้วย

วัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีความพร้อม

ทางการเงนิอาจได้รบัผลกระทบทางด้านจิตใจจากการแบกรบั

ภาระค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากการรักษาและการสนับสนุน       

ทางด้านอารมณ์ให้กับวัยรุ่นน้อยกว่าผู้ดูแลในครอบครัวที่มี

ปัญหาหรือความกังวลในเรื่องรายได้ เนื่องจากไม่ต้องค�ำนึงถึง

สถานะทางการเงินของครอบครัวและยังสามารถจัดสรรเวลา

คุณภาพร่วมกับวัยรุ่นได้มากขึ้น

“คนท่ีป่วยเป็นแบบนี้อ่ะค่ะ ต้องใช้ระยะเวลา    

มันไม่เหมือนป่วยร่างกายที่แบบว่า โอเคผ่าตัดได้ หรือ          

ผู้ให้ข้อมูล อายุ สถานภาพ อาชีพ ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย

1 56 สมรส แม่บ้าน มีลูก 2 คน ลูกสาวคนเล็กเป็นโรคซึมเศร้าตั้งแต่อายุ 19 ปี ตัดสินใจย้าย
มาอยู่ดูแลลูกท่ีหอพักใกล้มหาวิทยาลัย โดยให้การดูแลอย่างใกล้ชิดมา 7 - 8 ปี    
จนลูกเรียนจบ ครอบครัวมีความพร้อมทางด้านการเงินและเวลา สามารถให้การ
สนับสนุนได้อย่างเต็มที่ ให้การดูแลลูกที่เป็นโรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 8 ปี

2 53 สมรส ธุรกิจส่วนตัว มีลูก 2 คน ลูกสาวคนเล็กเป็นโรคซึมเศร้าตั้งแต่อายุ 15 ปี ปกติแล้ว
ครอบครัวเลี้ยงดูอย่างใกล้ชิด ครอบครัวมีความพร้อมทางด้านการเงิน ให้ความ  
ช่วยเหลือดูแลทุกเรื่อง เริ่มเกิดปัญหาช่วงที่ลูกย้ายโรงเรียน มีความกดดันเรื่องการ
เรียนและการปรับตัวให้การดูแลลูกที่เป็นโรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 2 ปี

3 53 สมรส รับราชการ มลีกู 2 คน ลกูสาวคนเลก็เป็นโรคซมึเศร้าตัง้แต่อาย ุ16 ปี ได้รบัรูห้ลังจาก
ลูกให้น้าสาวเป็นคนพาไปพบจิตแพทย์มาแล้ว 2 ครั้ง ส ่วนตัวเชื่อว ่าลูก                  
เกดิความเครยีดเพราะมปัีญหาเรือ่งเรยีนกบัครทูีโ่รงเรยีนมากกว่า ให้การดแูลลกูที่
เป็นโรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 3 ปี

4 58 แม่เลี้ยงเดี่ยว รับราชการ มีลูก 3 คน หย่ากับสามีตั้งแต่ลูกยังเด็ก ลูกสาวคนเล็กมีปัญหาการเรียนรู้
บกพร่องตั้งแต่อายุ 8 ปี จนต้องพาไปรักษาเพราะลูกไม่สามารถเรียนและปรับตัว        
เข้ากับการศกึษาในระบบได้ พบว่าลูกเป็นโรคซึมเศร้าช่วงอายปุระมาณ 16 - 17 ปี 
ได้รบัผลกระทบมากเน่ืองจากสถานะทางเศรษฐกจิของครอบครวั ให้การดูแลลกูที่
เป็นโรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 10 ปี

5 49 แม่เลี้ยงเดี่ยว พนักงานบริษัท มลีกูสาวคนเดยีว ตนเองท�ำงานหาเงนิมาเลีย้งดคูรอบครวัตัง้แต่ลกูยังเด็ก 
ท�ำให้ไม่ค่อยมีเวลาดูแลเอาใจใส่ทางด้านอารมณ์กับลูก พบว่าลูกเป็นโรคซึมเศร้า
ตอนอายุ 19 ปี ระหว่างดูแลต้องท�ำหน้าที่ดูแลพ่อแม่ที่ป่วยในช่วง COVID-19       
ไปด้วย หลังจากพ่อแม่เสียจึงพยายามมีเวลาให้กับลูกมากขึ้น ให้การดูแลลูกที่เป็น
โรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 4 ปี

6 56 สมรส รับราชการ มีลูก 2 คน ปกติครอบครัวจะแบ่งหน้าที่ในการเลี้ยงดู โดยสามีเป็นคน
ให้การสนับสนุนดูแลด้านชีวิตความเป็นอยู่ของลูก ส่วนตนเองรับผิดชอบเรื่องการ
ท�ำงานหาเงินเป็นหลัก แต่หลังจากพบว่าลูกสาวคนเล็กเป็นโรคซึมเศร้าเม่ืออายุ    
13 ปี ก็เปลี่ยนมาให้การสนับสนุนดูแลอย่างใกล้ชิดมากขึ้น ให้การดูแลลูกที่เป็น  
โรคซึมเศร้ามาไม่น้อยกว่า 2 ปี
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การตรวจสอบมันง ่ายว ่าเป ็นตรงไหน ผู ้ป ่วยแบบนี้คือ            
ตรวจสอบยาก เพราะฉะน้ันมันอาจต้องใช้เวลา แล้วก็         
ก�ำลังทรัพย์ อันน้ีเป็นส่ิงท่ีแม่คิดว่าในบางสถานการณ์ของ
ครอบครัวบางครอบครัวจะล�ำบาก เพราะว่าเรื่องนี้มันยังไม่ได้
มีการ support อย่างบางโรคอะนะคะ ในมุมมองแม่นะ   
เพราะค่าใช้จ่ายเยอะ ถ้าท่ีเคยพาไปคลินิกเอกชน ครั้งละ 
5,000 - 6,000 บาทนะคะ แต่ที่พาไปปัจจุบันเป็นคลินิกพิเศษ
ของโรงพยาบาลรัฐ ก็ 3,000 - 4,000 บาทค่ะ” (ผู้ให้ข้อมูล   
คนที่ 5)

“ตอนนั้นเสียเงินค่าที่พักที่นอนโรงพยาบาล
ประมาณหมื่น แม่ต้องหาเงินส่งให้อะ คือโอ้โห แม่ก็ทรุด          
กเ็ครยีด ทัง้เรือ่งงาน เรือ่งเงนิ ทัง้เรือ่งลกู สารพดัเนาะ ทัง้หลาน
ทัง้อะไร เจอหลายเรือ่งเยอะแยะ เราได้รบัวนัเดยีว แต่จ่ายกีว่นั 
คือรายรับอะมันน้อย แต่เราจ่ายไปเยอะ มันก็ท�ำให้เครียด    
ไหนจะต้องดูแลเขา ไหนจะจัดการหนี้ แม่ก็แย่ จนแบบ มันก็
ถม ๆ ๆ มันเหนื่อย เหนื่อยมาก ทุกวันนี้แม่ก็นั่งคิดนอนคิดอยู่
ว่าจะท�ำไงดี ต้องหาวิธีแก้ปัญหาตรงนี้” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4)

1.3 ภาระหน้าที่ อ่ืน ๆ (responsibilities)        
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ผู้ดูแลแต่ละคนมีความพร้อมในการ
ดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้าแตกต่างกัน เนื่องจากผู้ดูแลอาจมี
บทบาทความรับผิดชอบอย่างอื่นท่ีต้องดูแลไปด้วย พบว่า        
ผู้ให้ข้อมูลที่ไม่ได้มีภาระหน้าท่ีอ่ืนนอกจากการเป็นผู้ดูแลให้   
กับวัยรุ ่นในครอบครัวไม่มีความกังวลในเรื่องงานและการ       
รบัผดิชอบหน้าท่ีอืน่ ๆ  จึงสามารถท�ำหน้าท่ีเป็นผูด้แูลผูป่้วยได้
อย่างเต็มที่ ขณะที่ผู้ให้ข้อมูลบางคนจ�ำเป็นต้องแบ่งเวลาไปให้
กับการท�ำงานหารายได้เพื่อเพิ่มความมั่นคงในชีวิตของตนเอง
และครอบครัว หรือเพ่ือดูแลสมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ     
จนส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพในครอบครัวและเกิดความ    
ไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าที่วัยรุ่นเป็นอยู่

“สิง่ท่ีน้องเผชญิอยูเ่นีย่ กแ็ค่เราช่วยกนั support 
ให้มันผ่านไป ก็จะไม่ค่อยมีอะไรเท่าไหร่ มันไม่มีอะไรที่มาให้
เราหนักใจอ่ะว่าเนี่ย ฉันจะต้องไปท�ำงาน ฉันจะต้องไอ้นู่นไอ้นี่
ไอ้นั่น คือชีวิตแม่เนี่ย มันฟรีแล้วไง อิสระมาก คือพ่อจะ         
เปิดโอกาสให้แม่เต็มท่ีกับชีวิตอ่ะ ชีวิตแม่คืออยู ่เพื่อน้อง        

เพื่อลูก มีชีวิตเพื่อลูกเฉย ๆ” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1)

“น้องจะผูกพันกับพ่อมากกว่า พอแบ่งหน้าที่   

มันก็กลายเป็นว่า บางครั้งน้องเนี่ย บางเรื่องน้องก็จะไม่ค่อย

กล้าคุยกบัแม่ เพราะเหมอืนพ่อกจ็ะบอกว่า สงสารแม่บ้างเนาะ 

บางทีแม่ท�ำงานเหนื่อย” (ผู้ให้ข้อมูลคนที 6)

1.4 ค่านิยมเกี่ยวกับการเล้ียงดู (parenting 

values) ของผูด้แูลในครอบครวั เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อความพร้อม

ในการสนับสนุนดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า เพราะนอกจาก

ส่งผลให้ผู ้ดูแลมีรูปแบบวิธีการดูแลวัยรุ ่นแตกต่างกันจน          

ส่งผลต่อความสามารถในการปรับตัวของวัยรุ่นแล้ว ยังส่งผล

ให้ผู ้ดูแลแต่ละคนมีแนวทางในการรับมือหรือจัดการกับ  

อารมณ์ ความคิด และความรู ้สึกขัดแย้งภายในจิตใจของ  

ตนเองเมื่อเผชิญกับอุปสรรคปัญหาระหว่างการดูแลวัยรุ่นใน

ลักษณะที่แตกต่างกันด้วย พบว่าผู้ให้ข้อมูลบางคนมีความเชื่อ

และแนวทางในการเลีย้งดแูบบควบคุมจดัการชีวติความเป็นอยู่

ของวัยรุ่น แม้ตนเองยังรู้สึกไม่ยอมรับที่วัยรุ่นเป็นโรคซึมเศร้า 

เนือ่งจากวยัรุน่ไม่ได้แสดงพฤตกิรรมท่ีตนเองมองว่าเป็นปัญหา

รุนแรง ท้ังยังสามารถออกไปใช้ชีวิตท่ีโรงเรียนได้ตามปกติ       

แต่เมื่อวัยรุ ่นยืนยันถึงความต้องการไปพบจิตแพทย์และ        

นักจิตวิทยาก็ตัดสินใจยอมให้การสนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ือให้   

วัยรุ่นได้รับความช่วยเหลอืทางด้านจติใจ เนือ่งจากผูใ้ห้ข้อมลู   

ให้ความส�ำคัญกับการศึกษาและความมั่นคงในอนาคตของ     

วัยรุ่น

“ตอนน้าสาวเป็นคนพาไปหาคณุหมอ เขาก็ยังปิด

คุณแม่ ไม่กล้าบอก คุณหมอก็ request ว่าอยากพบคุณแม่ 

เพราะว่าเขาคงจะไปเล่าว่าการตดัสนิใจของเขา ทกุอย่างขึน้อยู่

กับคุณแม่ ไม่ว่าเรื่องการเรียน ค่าใช้จ่าย เรื่องที่พัก เรื่องอะไร

เงี้ย ตั้งแต่เล็กเลย ตั้งแต่อนุบาลจนถึง ม. อะไรแม่จะเป็นคน

จัดการ แต่ด้วยความที่เรารู้จักกัน เราก็ไม่คาดว่าลูกเราจะเป็น

ขนาดนั้นค่ะ ไม่คิดว่าเขาจะต้องอะไรกันมากมาย ก็คือเหมือน

กบัน่าจะปลงได้แล้วกจ็บอ่ะ ไม่น่าจะต้องมกีารกนิยา แต่ในเมือ่

เขารักษาแล้ว เราก็ไม่อยากให้ขาดการรักษา เพราะว่าถ้าเรา

ตดัสนิใจแบบนัน้อ่ะเราจะท�ำร้ายเขาอ่ะ เขาจะได้ระบายกบัใคร 

หรือมีอะไรที่นอกเหนือจากตรงนี้” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3)
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1.5 ความรู้และความเชื่อเก่ียวกับโรคซึมเศร้า 

(knowledge and beliefs about depression) เป็นปัจจัย

ทีส่่งผลต่อความพร้อมในการสนบัสนนุดแูลวัยรุ่นในครอบครวั

ที่เป็นโรคซึมเศร้า พบว่ามุมมองการรับรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า

สะท้อนถึงทัศนคติและระดับการยอมรับของผู้ให้ข้อมูลที่มีต่อ

วัยรุน่ทีเ่ป็นโรคซมึเศร้า อกีท้ังยงัส่งผลต่อความสามารถในการ

ปรับตัวของผู้ให้ข้อมูลเพ่ือรับมือกับปัญหาและผลกระทบที่   

เกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ให้ข้อมูลบางคนยอมรับว่าตนเองไม่ได้มี

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้ามากเพียงพอและไม่รู้   

วิธีรับมือกับพฤติกรรมและอาการซึมเศร้าของวัยรุ่น ท�ำให้           

ไม่สามารถให้ความช่วยเหลือโดยให้การสนับสนุนทางจิตใจ    

วัยรุ่นได้อย่างเหมาะสม แต่ก็พยายามท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคซึมเศร้าของวัยรุ่นและหาแนวทางการรักษาหลากหลาย   

รูปแบบที่อาจช่วยให้วัยรุ่นหายจากโรคซึมเศร้าหรือมีสภาวะ

ทางอารมณ์ที่ดีข้ึน ขณะท่ีผู้ให้ข้อมูลบางคนพยายามสร้าง 

ความเข้าใจเก่ียวกับโรคซึมเศร้าท่ีถูกต้องให้กับสมาชิกใน

ครอบครัวคนอื่น ๆ ที่ยังคงมีการรับรู้ในแง่มุมทางลบ เพ่ือให้

เกดิบรรยากาศแห่งการยอมรบัในครอบครวัและช่วยกันให้การ

สนบัสนุนดูแลทางจติใจกับวยัรุ่นในครอบครัวท่ีเป็นโรคซมึเศร้า 

“ถึงเราจะสังเกตอาการเขาได้ แต่เราคงความรู้

ไม่พอจะวนิจิฉยัสิง่ทีล่กูเราเป็น แรก ๆ  เลยพยายามจะไปเข้าใจ

ว่าแต่ละโรคแตกต่างกันยังไง แต่ยอมรับว่าอ่านเท่าไหร่ก็         

ไม่เข้าใจ หลัง ๆ เลยไปอ่านวิธีการอยู่กับผู้ป่วยประเภทแบบนี้ 

ว่าเราต้องปฏิบัติตัวยังไง เราก็จะพยายามเปลี่ยนแบบช่วยเขา

ให้ดีที่สุดไรเงี้ย เราก็ท�ำได้บ้างไม่ได้บ้าง ต้องยอมรับ เพราะเรา

ดูไม่ออกว่าจังหวะไหนที่จะต้องท�ำอะไร” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5) 

“ตอนแรกครอบครัวเราก็รู้จักเร่ืองโรคซึมเศร้า  

นะคะ แต่ก็ไม่ได้ตระหนกัว่ามนัมผีลร้ายแรงอะไร พ่อเขาไม่เชือ่

ด้วยซ�้ำไปว่าในโลกนี้จะมีโรคซึมเศร้า เขาคิดว่าคนท�ำไปเอง    

เราเศร้าไปเอง แต่แม่เชื่อ แม่ก็พยายามบอกเปลี่ยนความคิด

ของพ่อว่า มันมีจริง มันเกีย่วกับสารเคมใีนสมอง ไม่มใีครอยาก

เป็นโรคซึมเศร้า แต่สารเคมีในสมองมันผิดปกติท�ำให้เราเป็น” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 

	 2. การเปล่ียนแปลงทางด้านอารมณ์ความรู้สึก       

ที่เกิดขึ้นระหว่างให้การดูแล

	 การเปลีย่นแปลงทางด้านอารมณ์ความรูส้กึทีเ่กดิขึน้

ระหว่างให้การดแูล เป็นประสบการณ์ทางจติใจทีผู่ด้แูลรบัรูไ้ด้

ถงึอารมณ์ความรูส้กึของตนเองระหว่างให้การดูแลวยัรุน่ทีเ่ป็น

โรคซมึเศร้า การวเิคราะห์ประสบการณ์ของผูใ้ห้ข้อมลูทัง้ 6 คน

พบว่า การเปลี่ยนแปลงแบ่งเป็น 3 ช่วงเวลา ดังนี้

2.1 ช่วงที่ได้รับรู ้ว ่าวัยรุ ่นในครอบครัวเป็น       

โรคซมึเศร้า พบว่า ผูใ้ห้ข้อมลูต่างได้รบัผลกระทบทางด้านจติใจ

ในลกัษณะอารมณ์ความคดิทางลบ ซึง่เป็นไปตามมมุมองความ

เข้าใจทีผู่ใ้ห้ข้อมลูแต่ละคนมเีก่ียวกบัโรคซมึเศร้า อารมณ์ความ

รูส้กึทีเ่กิดข้ึนกับผูใ้ห้ข้อมลูในช่วงนี ้เช่น รูส้กึไม่ยอมรบั ไม่เข้าใจ 

เครียด กังวล เป็นห่วง ผิดหวัง เสียใจ และรู้สึกผิด ท�ำให้ย้อน

กลับมาพิจารณาตนเองถึงพฤติกรรมท่ีอาจเป็นสาเหตุของ

ปัญหาทางด้านจิตใจของวัยรุ่น

“เราก็วิตกกังวล เครียด เป็นห่วงอ่ะค่ะ แล้วเรา

ก็ย้อนคิดไปว่าอื้ม เราท�ำอะไรบ้างนะ ลูกถึงได้เป็นอะไร       

อย่างเน้ีย เราระเบียบไปหรือเปล่า เราใช้อารมณ์กับลูก         

หรือเปล่า เราอะไรกับลูกรึเปล่า เราก็ย้อนกลับไปคิดอ่ะค่ะ”   

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 

2.2 ช่วงท�ำความเข้าใจและปรบัตวั โดยส่วนใหญ่

ผู้ให้ข้อมูลยังไม่เข้าใจสภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม     

และอาการทางกายของวัยรุน่ท่ีเป็นโรคซมึเศร้ามากนกั รวมถงึ

ไม่รู้วิธีให้การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ได้อย่างเหมาะสมใน

ช่วงเวลาต่าง ๆ และเกิดความยากล�ำบากทางจิตใจเม่ือ            

ไม่สามารถเข้าถึงสภาวะอารมณ์ความรู้สึกของวัยรุ ่นและ        

ให้ความช่วยเหลือวัยรุ่นได้ จนส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ    

ของตนเอง เช่น รู้สึกทุกข์ใจ เหนื่อยใจ กลัว โกรธ ถดถอย และ

ท้อใจกับการดูแล

“มันรู้สึกแย่มาก เพราะไม่ใช่เราไม่อยากเข้าใจ 

เราอยากเข้าใจมาก แต่เราก็ไม่รู้จะเข้าใจยังไง อยากเข้าใจ   

ความรูส้กึทีเ่ขาเป็นอยูม่าก คอือยากจะลอง replace ดดู้วยซ�ำ้

ว่าเป็นยังไง ให้เรารู้สึก เราจะได้รู้” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5)
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2.3 ช่วงเกิดความคุ ้นเคยในการดูแลรับมือ       

พบว่า อารมณ์ความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูลทั้ง 6 คนในช่วงนี้เริ่มมี

แนวทางในการจัดการกับอารมณ์และความคิดทางลบของ

ตนเองได้ดีข้ึน เช่น การปรับมุมมองความคิด ท�ำให้สามารถ

ปล่อยวาง ปลง ยอมรับ รู้สึกดี มีความหวัง และผ่อนคลาย    

มากขึ้น 

“กย็อมรบั แล้วกค็ดิอ่ะค่ะว่า อืม้ โรคซมึเศร้าเนีย่ 

มันก็ไม่ได้มีลูกของเราคนเดียวนะที่เป็น เขาก็เป็นทั้งโลกนะ 

ท�ำไมเราต้องมานั่งแบบเครียด คิดมากอะไรเง้ีย เราก็ท�ำตัว     

ให้ปกติ ให้ลูกเราไม่เครียดสิ ก็เหมือนไม่ต้องให้เขารู้สึกว่า       

เขาป่วยสิ ยิ่งเราเครียดอ่ะ เขาก็จะตอกย�้ำว่า ฉันป่วยอ่ะ         

แม่ถึงได้เครียด เราก็เลยท�ำเป็นปกติ แล้วก็คิดว่าในโลกนี้        

ลูกใครเขาก็เป็น เขาเป็นกันเยอะแยะ ไม่ใช่มีลูกเราคนเดียว 

เพราะฉะน้ันเราไม่ต้องไปจิตตกอะไรหรอก เราก็ใช้ชีวิตปกติ    

ก็พาลูกกินยาไปอะไรไป” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2) 

	 3. แนวทางการปรับตัวในบทบาทของผู้ดูแล

	 แนวทางการปรับตัวในบทบาทของผู้ดูแล หมายถึง 

แนวทางท่ีช่วยให้ผู ้ดูแลในครอบครัวรับมือหรือจัดการกับ

อารมณ์ความรูส้กึทางลบของตนเอง เมือ่เผชิญกับอปุสรรคหรอื

สถานการณ์ยากล�ำบากระหว่างการดูแลรับมือในช่วงเวลา    

ต่าง ๆ พบว่าผู้ให้ข้อมูลแต่ละคนมีแนวทางการปรับตัวใน

บทบาทของตนเองท้ังในรูปแบบท่ีคล้ายคลึงและแตกต่างกัน 

สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเด็นย่อย ได้แก่

3.1 การมองหาแนวทางที่ช่วยในการปรับตัว   

เป็นวิธีที่ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถท�ำใจยอมรับ จัดการกับอารมณ์

ความรู้สกึทางลบ รวมถงึปรับความคดิและปรับพฤตกิรรมของ

ตนเองได้ดีขึ้น เมื่อเผชิญกับอุปสรรคปัญหาต่าง ๆ อีกทั้งยัง

ท�ำให้ผู ้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสภาวะที่วัยรุ ่นใน

ครอบครัวเป็นอยู่มากขึ้น  พบว่าผู้ให้ข้อมูลมีแนวทางการ    

ปรับตัวในบทบาทผู ้ดูแลในครอบครัวท่ีหลากหลาย เช่น        

การสืบค้นข้อมูลผ่านทางอินเทอร์เน็ต การขอความช่วยเหลือ

จากจิตแพทย์ นักจิตวิทยา สมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ         

ครูท่ีโรงเรียน และเพื่อนของวัยรุ ่น เพื่อให้ตนเองมีความรู้    

ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าของวัยรุ่น นอกจากนี้

ยังพบว่าการท�ำกิจกรรมทางสังคม เช่น การพูดคุยกับเพื่อน 

การออกก�ำลังกาย การนั่งสมาธิ การใช้เวลากับสัตว์เลี้ยง และ

การนอนหลับพักผ่อน ก็เป็นแนวทางที่ช่วยให้ผู ้ให้ข้อมูล

สามารถรับมือกับผลกระทบทางจิตใจที่เกิดขึ้นระหว่างดูแล      

ผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้าได้เช่นกัน

“ถ้าเราเครียด เราพักผ่อนน้อยจนเราป่วย      

แล้วใครจะดูเขา ก็เลยคิดว่า โอเค สิ่งที่ท�ำได้ดีที่สุดก็คือ        

นอน ให้มีแรง เช้าขึ้นมาก็ค่อยมาดูเขาได้ พูดง่าย ๆ  ว่า ป่วยไป

หนึ่งแล้วอย่าป่วยไปเพิ่มอย่างเน้ียค่ะ ถ้าคนหนึ่งป่วยแล้วเรา

ป่วยตาม ไม่ว่าจะป่วยกายหรอืป่วยจติเนีย่ โอกาสทีเ่ขาจะหาย

นีมั่นแทบ..ไม่ม ีคอืเราบอกตัวเองแบบนีม้าตลอดอะค่ะว่าเราก็

ต้อง balance ตวัเราด้วย คอืจรงิ ๆ  เราไม่ได้คดิจะห่างเขา แต่

เราต้อง balance อย่างเช่นรู้ว่าความสุขของเราคือเรื่องอะไร 

ถ้าเรา balance มันก็จะท�ำให้เรายังอยู ่ได้ ของแม่งี้ก็ไป       

ออกก�ำลังกาย เม้าท์มอยกับเพื่อน มีสังสรรค์บ้างอย่างเนี้ยค่ะ 

ไม่ได้เอาชีวิตดิ่งลงไปด้วย” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5) 

3.2 การปรับเปล่ียนวิธีให้การดูแล เป็นอีก

แนวทางหนึ่งที่ผู้ให้ข้อมูลใช้เพื่อรับมือกับอุปสรรคปัญหาและ

ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตนเองระหว่างให้การดูแลวัยรุ่น โดย     

มักปรากฏในลักษณะของการปรับวิธีการสื่อสารเพื่อให้การ

สนับสนุนทางด้านอารมณ์แก่วัยรุ่นในครอบครัวท่ีอยู่ในภาวะ

ซึมเศร้า  พบว่า ผู้ให้ข้อมูลทั้ง 6 คน มีแนวทางการปรับเปลี่ยน

วิธีให้การดูแลวัยรุ ่นที่แตกต่างกัน เช่น การพูดคุยอย่าง          

เปิดใจรับฟัง การสังเกตและท�ำความเข้าใจสภาวะอารมณ์  

ความคิดของวัยรุ ่น การอดทนเพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาความ        

ขดัแย้ง การให้ค�ำแนะน�ำหรอืแง่คดิทีม่าจากประสบการณ์ของ

ผู้ให้ข้อมูล การระมัดระวังค�ำพูดและการแสดงความคิดเห็น   

เชงิลบ และการยอมรับข้อจ�ำกดัและความผดิพลาดของตนเอง

ในฐานะมนุษย์

“กค็อือาศัยด้วยว่าทีเ่ราไปหาหมอ มนัจะต้องไป

ทุกครั้งใช่มั้ยคะ พอหมอปรับอารมณ์ ถามเขาปุ๊บเนี่ย เราจะรู้

ตรงจุดนั้น ว่าเออ ณ ตอนเนี้ย เขาเป็นอย่างนี้นะ แล้วก็อีก  

อย่างหนึ่งคือ บางทีเขามีอะไรเขาก็จะมาเปิด มันเปิดใจกันขึ้น

น่ะค่ะ พอเปิดใจขึ้นปุ๊บมันก็จะพอรู้ พอรู้แล้วว่าเออ เขาคิด  
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แบบน้ีนะ อะไรแบบนี้นะ พอเรารู้ตรงนี้ปุ๊บ ตรงไหนที่เขา         

ไม่ไอ้นี่ (ไม่ชอบ ไม่พอใจ) เราก็ต้องตัดออกไป พยายามไม่ไป

ตรงจุดนั้น หรือที่เขาไม่ชอบตรงไหน เราก็ต้องเลี่ยง เราก็ต้อง

ไม่ไปอย่างนั้น” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6)

	 4. การตกผลึกทางความคิดจากประสบการณ์ใน

การดูแล

	 การตกผลกึทางความคิดจากประสบการณ์ในการดแูล 

หมายถึง สิ่งที่ผู้ดูแลได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของตนเอง       

ในระหว่างให้การดูแลวัยรุ่นในครอบครัวท่ีเป็นโรคซึมเศร้า   

จากการวิเคราะห์ประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลทั้ง 6 คน พบว่า

แบ่งได้เป็น 3 ประเด็นย่อย ได้แก่ 

4.1 สภาพแวดล้อมในครอบครัวมีผลต่อการ

จัดการกับอารมณ์ของวัยรุ่น เนื่องจากผู ้ให้ข้อมูลต่างได้        

กลับมาทบทวนท�ำความเข้าใจถึงโรคซึมเศร้าท่ีวัยรุ ่นใน

ครอบครัวเป็นอยู่ จึงเกิดการตระหนักรู้จากประสบการณ์ของ

ตนเองว่า การเลี้ยงดูและสัมพันธภาพในครอบครัวเป็นปัจจัย  

ที่ส�ำคัญต่อสุขภาพจิตของวัยรุ ่น อันเป็นจุดเปลี่ยนที่ท�ำให้

พยายามปรับมุมมองความคิดและวิธีการสนับสนุนวัยรุ่นใน

ความดูแลของตนเอง

“แม่คิดว่าโรคซึมเศร้าเนี่ย มันขึ้นอยู่กับเคมีใน

สมองส่วนหน่ึงใช่มั้ยคะ อีกส่วนหนึ่งก็คือสภาพแวดล้อม     

ความเป็นอยู่ของครอบครัวเนี่ยมีส่วนด้วยนะคะ ตามที่คุยกับ

คณุหมอ เขาบอกกับน้องอ่ะว่า น้องโชคดมีากนะท่ีมีครอบครวั

ที่ดี คอย support ครอบครัวของหนูอ่ะไม่ toxic คือตอนแรก

เราไม่เข้าใจว่าเพราะอะไร คุณหมอก็บอกว่าบางคนเน่ีย 

ครอบครัวเขาไม่มีอ่ะค่ะ เขาต้องหาดิ้นรนด้วยตัวเอง เขาไม่มี

โอกาสทางสังคม พ่อแม่กินเหล้า ทะเลาะกันอะไรอย่างเง้ีย       

ตีกันอย่างเนี้ยค่ะ มันจะเป็น toxic ในชีวิต มันท�ำให้โรคของ

เขาอ่ะรุนแรงขึ้น” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2)

4.2 การดูแลวยัรุ่นในครอบครัวท่ีเป็นโรคซมึเศร้า

เป็นหน้าที่ของตนเอง เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลทั้ง 6 คนมีบทบาท

ความเป็นแม่ เม่ือพบว่าลกูก�ำลงัเผชญิกบัปัญหาทางจติใจหรอื

ประสบกับสถานการณ์ที่ยากล�ำบากในชีวิต จึงเป็นจุดเปลี่ยน

ท�ำให้ผูใ้ห้ข้อมูลได้กลบัมาทบทวนตนเอง และตระหนกัว่าสิง่ที่

ตนเองสามารถท�ำเพื่อลูกได้คือการเป็นที่พ่ึงให้กับลูก โดยให้

ความช่วยเหลือและให้การสนับสนุนด้วยทรัพยากรที่ตนเองมี

อยู่อย่างเต็มที่เพื่อให้ลูกมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น

“ก็คือท�ำให้เรารู้ว่าจะต้องพยายามให้ความรัก

กับเขา ให้ความอบอุ่นกับเขา ต้องรู้ว่าถ้าหากเราวีนใส่ลูกเรา

ตรงนั้น เราจะเสียใจไปอีกนาน ถ้าเราท�ำไปแบบนั้นเราเองก็

เสียใจ มันแก้ไม่ตกเป็นปมอยู่ตรงนั้นแหละ ทางที่ดีเอาน�้ำเย็น

เข้าลูบดีกว่า ค่อย ๆ พูดกัน ให้ต่างคนต่างโอเค ถ้าเขาแรงมา 

ฟังเขาก่อน อย่าไปเบรก ฟังเขาพูดให้เขาสุดก่อน ก็คุยกับเขา

เล็กน้อย หรือไม่ก็ยังไม่ต้องคุย ยังไงเขาก็มีแม่คนเดียวเนาะ” 

(ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4) 

4.3 การดแูลวยัรุน่ในครอบครวัทีเ่ป็นโรคซมึเศร้า

เป็นส่วนหนึ่งของชีวิต ผู ้ให้ข้อมูลตระหนักว่าปัญหาทาง        

ด้านจิตใจของวัยรุ่นในครอบครัว รวมถึงการท�ำหน้าที่เป็น         

ผู้ดูแลของตนเอง เป็นสถานการณ์หนึ่งที่เกิดขึ้นในชีวิต จึงต้อง

ท�ำใจยอมรับและช่วยดูแลสุขภาพจิตของวัยรุ่นในครอบครัว 

ประสบการณ์นีย้งัมส่ีวนช่วยให้ผูใ้ห้ข้อมลูได้เรยีนรูแ้ละปรับตวั

เพื่อรับมือกับอุปสรรคปัญหาในชีวิตได้ดีขึ้น 

“เราไม่ได้มองว่ามันความยากล�ำบากนะ แต่เรา

มองว่ามันเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเราแล้ว ในเมื่อเราเกิดมาเป็น

อย่างงี้แล้วเราต้องยอมรับสภาพให้ได้ เราต้องยอมรับ ท�ำยังไง

จะอยู่กับมันได้ ท�ำยังไงถึงจะท�ำให้เขาดีขึ้นได้ มันเลยส่วนนั้น

มาแล้วล่ะค่ะ หมายถึงจุดที่ว่ามันเป็นอุปสรรค มันคิดแบบนั้น

ไม่ได้ค่ะ เราจะต้องมองว่า เอ๊ ท�ำยังไงนะ มันจะต้องหาย        

มันจะต้องดีขึ้น ลองหาวิธี” (ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4)       

วิจารณ์

	 การศึกษาประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลใน

ครอบครัวเกี่ยวกับการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า

จากผู้ให้ข้อมูลทั้ง 6 คนที่เป็นแม่ของวัยรุ่นท�ำให้เข้าใจถึง        

มุมมอง ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก และแนวทางการปรับตัว

ของผู้ดูแล ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า ความพร้อมทางทรัพยากร    

การมีเวลาคุณภาพร่วมกัน ภาระหน้าที่ รวมถึงความรู ้         

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าของผู ้ดูแลในครอบครัว            

ไม่เพียงแต่มีอิทธิพลต่อมุมมองความคิดของผู ้ดูแลในการ   
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รับมือกับปัญหาและผลกระทบต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนระหว่างให้    

การดแูล แต่ยงัส่งผลต่อแนวทางทีผู่ด้แูลเลอืกให้การสนบัสนนุ

ดูแลวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า ปัจจัยด้านรายได้หรือสถานะ

ทางการเงินในครอบครัวบ่งบอกถึงการมีทางเลือกและอ�ำนาจ

อิสระ (autonomy) ในการตัดสินใจของผู้ดูแล21 พบว่า ผู้ดูแล

ทีมี่ความพร้อมทางเศรษฐกจิสามารถช่วยให้วยัรุ่นในครอบครวั

มีโอกาสได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง และมีทางเลือกในการ

สนับสนุนดแูลวยัรุน่มากกว่าผูดู้แลท่ีมคีวามกงัวลในเร่ืองรายได้

หรอืสถานะการเงนิของครอบครวั ในขณะทีค่วามไม่พร้อมทาง

เศรษฐกิจอาจส่งผลท�ำให้ผู ้ดูแลเกิดปัญหาสุขภาพจิต ซึ่งมี  

ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น22  

	 ผลกระทบจากความไม่พร้อมในการมเีวลาคณุภาพที่

มีต่อสุขภาพจิตทั้งของวัยรุ่นและผู้ดูแลในครอบครัวที่พบใน  

การศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของ Deb และคณะ23         

ที่พบว่า ข้อจ�ำกัดจากหน้าท่ีการงานและปัจจัยทางเศรษฐกิจ

ของครอบครัวส่งผลให้เกิดความยากล�ำบากในการใช้เวลา

คุณภาพเพื่อให้การสนับสนุนทางอารมณ์แก่วัยรุ่น ขณะที่การ           

แก้ปัญหาโดยให้บุคคลอื่นมาช่วยเลี้ยงดูหรือปล่อยให้วัยรุ่น     

อยู ่ด้วยตนเองอาจส่งผลท�ำให้วัยรุ่นรู้สึกเหงา ถูกเพิกเฉย       

ห่างเหิน และวิตกกังวล และสอดคล้องกับการศึกษาของ    

Badri และคณะ24 ที่พบว่า ความรู้สึกโดดเดี่ยว ความพอใจใน

ชีวิตครอบครัว และการมีเวลาคุณภาพร่วมกันในครอบครัว   

เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ถึงภาวะซึมเศร้าในตนเองของ      

วัยรุ่น ในทางกลับกัน การศึกษาน้ียังพบว่าการปรับตัวของ       

ผูด้แูลด้วยการให้เวลาคณุภาพกบัวยัรุน่มากขึน้มส่ีวนช่วยท�ำให้

สุขภาพจิตและสัมพันธภาพระหว่างผู ้ดูแลกับวัยรุ ่นที่เป็น       

โรคซมึเศร้าดขีึน้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Desha และคณะ25 

ที่พบว่า การมีเวลาคุณภาพร่วมกันจนเกิดความสนิทสนมกัน

ระหว่างวยัรุน่และครอบครัวท�ำให้วยัรุ่นเกิดความไว้วางใจและ

รบัรูถ้งึการยอมรับจากสมาชกิในครอบครวั ขณะท่ีการไม่มเีวลา

คุณภาพให้กับวัยรุ่นอาจท�ำให้วัยรุ่นไม่อยากบอกเล่าเรื่อง     

ส่วนตัวและหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่ท�ำให้วัยรุ่นรู้สึกว่าตนเอง

ถูกควบคุมทางจิตใจจากคนในครอบครัว อันเป็นอุปสรรคต่อ

การดูแลรับมือกับอาการของผู้ป่วยวัยรุ่น

	 การรบัมอืกบัสภาวะอารมณ์ ความคิด พฤตกิรรม และ

อาการของวัยรุ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า ส่งผลกระทบต่อจิตใจและ

ความเป็นอยูข่องผูด้แูล ทัง้ในช่วงท่ีเริม่รูว่้าวยัรุน่เป็นโรคซมึเศร้า 

ตลอดจนช่วงปรบัตวัและท�ำความคุน้เคยในการดแูล  ส่วนหนึง่

อาจเนื่องจากผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคซึมเศร้า   

ไม่เพียงพอ หรอืยงัมมีมุมองความเชือ่เกีย่วกับผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ในแง่ลบ ซึ่งเป็นผลมาจากค่านิยมทางสังคมหรือชุดความรู้  

เกี่ยวกับผู้ป่วยโรคจิตเวชในลักษณะความผิดปกติและเป็น      

ผลของการกระท�ำที่ผิดพลาดในอดีต26 ท�ำให้ผู้ดูแลเผชิญกับ

สถานการณ์ยากล�ำบากในการท�ำความเข้าใจ การยอมรบั และ

การจัดการกับอารมณ์ความคิดทางลบของตนเอง เมื่อวัยรุ่น    

ไม่สามารถปรับตัวหรือรับมือกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหา      

การศึกษานี้พบว่า การแสวงหาแนวทางที่ช่วยในการรับมือกับ

ปัญหาและผลกระทบจากความไม่พร้อมทางทรัพยากรด้วย   

วิธีต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นการขอความช่วยเหลือจากสมาชิกคน   

อ่ืน ๆ ในครอบครัว คนใกล้ชิด และบุคลากรทางการแพทย ์  

เพือ่ท�ำความเข้าใจโรคซมึเศร้าของวยัรุน่ มส่ีวนช่วยท�ำให้ผูดู้แล

สามารถตระหนักถึงอารมณ์ความคิดทางลบของตนเอง 

สามารถจัดการกับความเครียด ความวิตกกังวล ความรู้สึก     

ไม่พอใจ และความไม่เข้าใจได้อย่างเหมาะสม สามารถยอมรับ

ต่อสถานการณ์ในชีวิตที่เป็นปัญหา และเกิดการตกตะกอน   

ทางความคิดจากประสบการณ์ในการดูแลของตนเองว่า    

สภาพแวดล้อมในครอบครวัมผีลต่อการจัดการกบัอารมณ์ของ

วัยรุ่น และการดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นในครอบครัวเป็นหน้าที่และ  

ส่วนหนึง่ของชวีติของตนเอง นอกจากนี ้การปรบัตวัในบทบาท

ของผู ้ดูแลยังช่วยให้วัยรุ ่นรับมือกับปัญหาและจัดการกับ      

ผลกระทบทางจติใจของตนเองได้ดีขึน้ สอดคล้องกบังานศกึษา

ของ Yap และคณะ27 ทีพ่บว่า การมคีวามรูค้วามเข้าใจทีถ่กูต้อง

เกี่ยวกับสภาวะอารมณ์และความคิดของผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้า

ท�ำให้ผู ้ดูแลยอมรับและจัดการอารมณ์ความคิดทางลบที่          

เกดิขึน้กบัตนเอง และสามารถรบัมอืกับอาการของวัยรุ่นทีเ่ป็น         

โรคซึมเศร้าได้

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากผู้ให้ข้อมูลที่ยินดี     

เข้าร่วมการวิจัยทุกคนเป็นแม่ของวัยรุ ่นท่ีเป็นโรคซึมเศร้า      
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ส ่งผลให ้ข ้อมูลท่ีได ้จากการศึกษานี้ เป ็นเพียงตัวอย ่าง

ประสบการณ์ของผู ้ดูแลในครอบครัวเพศหญิงที่มีบทบาท  

ความเป็นแม่ ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากสภาพแวดล้อมและ     

ค่านิยมความเชื่อทางสังคมคล้ายกัน การตระหนักและการ

ยอมรับถึงหน้าที่ในการเป็นผู้ดูแลของตนเองส่วนหนึ่งอาจ

เน่ืองจากบทบาทความเป็นแม่ท่ีเข้ามาเก่ียวข้อง ดังนั้นควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกคนอื่น ๆ ใน

ครอบครัวเพื่อท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล     

ผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้าในมิติที่หลากหลาย

สรุป

	 การศึกษาประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลใน

ครอบครัวเก่ียวกับการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า  

ได้ขยายความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับรู้และประสบการณ์

ของผู้ดูแลในครอบครัว ทั้งด้านอารมณ์ ความรู้สึก ทัศนคติ   

การปรับตัวเพื่อรับมือกับอุปสรรคปัญหา และการจัดการ       

กับผลกระทบทางจิตใจของตนเองที่เกิดขึ้นระหว่างให้การ

สนับสนุนดูแลวัยรุ ่นที่เป็นโรคซึมเศร้า เพื่อให้ผู ้เกี่ยวข้อง        

น�ำไปเป็นแนวทางในการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยวัยรุ่น

โรคซมึเศร้าทีค่รอบครวัมส่ีวนร่วมและการดแูลสขุภาพจติของ

ผู้ดูแลในครอบครัว

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้ เป ็นส ่ วนหนึ่ งของงานวิ จัย เรื่ อ ง

ประสบการณ์ทางจิตใจของสมาชิกในครอบครัวที่ให้การ

สนับสนุนดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นโรคซึมเศร้า โดยได้รับการสนับสนุน

ทุนการศึกษาจากคณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างการด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี การใช้สารเสพติด และพฤติกรรมเสี่ยงขณะตั้งครรภ์กับ   

การมีบุตรเป็นโรคออทิสติกและโรคสมาธิสั้น 

วิธีการ : การศึกษาแบบ matched case-control study ในกลุ่มมารดาของเด็กออทิสติก เด็กสมาธิสั้น และเด็กปกติ อายุ      

20 - 48 ปี อายุเด็ก 4 - 12 ปี สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นในจังหวัดเชียงใหม่และล�ำพูน เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามข้อมูล              

ส่วนบุคคลของมารดาและเด็ก ภาวะเสี่ยงขณะต้ังครรภ์ และแบบประเมินการด่ืมสุรา สูบบุหรี่ และใช้สารเสพติด (ASSIST) 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา การทดสอบไคว์สแควร์ การทดสอบที และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 432 คน เป็นมารดาเด็กออทิสติกและสมาธิสั้นกลุ่มละ 108 คน และมารดาเด็กปกติ 216 คน มารดา            

เดก็ออทิสตกิมโีอกาสกนิยาแก้ปวดลดไข้ขณะตัง้ครรภ์และใช้สารเสรมิความงามแบบฉดีเป็น 6.19 เท่า (95% CI = 1.39 - 27.54) 

และ 11.69 เท่า (95% CI = 1.52 - 89.91) ของมารดาเด็กปกติ ตามล�ำดับ มารดาของเด็กสมาธิสั้นมีโอกาสด่ืมสุราระดับ        

เสี่ยงปานกลางขึ้นไป สูบบุหรี่ระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไป สัมผัสใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่ใน 3 เดือนแรกของการต้ังครรภ์ และใช้       

สารเสริมความงามแบบฉีดเป็น 14.21 เท่า (95% CI = 1.06 - 190.29), 2.97 เท่า (95% CI = 1.18 - 7.43), 2.63 เท่า          

(95% CI = 1.23 - 5.62) และ 10.37 เท่า (95% CI = 1.11 - 96.33) ของมารดาเด็กปกติ ตามล�ำดับ 
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The link between alcohol, tobacco, and substance use during pregnancy 

and children’s autism spectrum disorder and attention-deficit/

hyperactivity disorder

Soontaree Srikosai, Ph.D.1, Anongporn Thakham, B.N.S.1, 

Chaleeporn Somchai, M.N.S.1, Wipaporn Momwong, B.N.S.1, 

Chutinart Sakarinkhul, M.D.1, Dokrak Pitakham, M.N.S.2 

Rajanagarindra Institute of Child Development, Department of Mental Health1,

Sanpatong Hospital2

Abstract 	
Objective: To examine the relationship between maternal alcohol use, tobacco use, substance use, and 

personal risks during pregnancy and children’s autism spectrum disorder (ASD) and attention-deficit/           

hyperactivity disorder (ADHD).

Methods: A matched case-control study was conducted among 20 to 48-year-old mothers of 4 to 12-year-old 

children with and without ASD and ADHD. Participants were selected by stratified sampling in Chiang Mai 

and Lamphun, Thailand. Questionnaires included sociodemographics of the child and mother, prenatal risks, 

and the alcohol, smoking, and substance involvement screening test (ASSIST). Data were analyzed by using 

descriptive statistics, chi-square test, independent t-test, and multivariate logistic regression.

Results: A total of 432 mothers participated in the study, including 108 mothers of ASD children, 108 mothers 

of ADHD children, and 216 mothers of normal children. Mothers of ASD children were more likely than 

controls to report taking antipyretic/analgesic (AOR = 6.19, 95% CI = 1.39 - 27.54) and using of non-medical 

injections (AOR = 11.69, 95% CI = 1.52 - 89.91). Mothers of ADHD children were more likely than controls 

to report consuming alcohol at moderate risk or higher (AOR = 14.21, 95% CI = 1.06 - 190.29), smoking at 

moderate risk or higher (AOR = 2.97, 95% CI = 1.18 - 7.43), being exposed to secondhand smoke during     

the first 3 months of pregnancy (AOR = 2.63, 95% CI = 1.23 - 5.62), and using non-medical injections           

(AOR = 10.37, 95% CI = 1.11 - 96.33). 

Conclusion: Findings can be used to promote mental health literacy and preventive interventions for     

reproductive women to raise awareness of the risks of having ASD and ADHD children and refrain from their 

own risky behaviors.
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	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วเิคราะห์ meta-analysis พบความชกุของการดืม่สรุาในหญงิ

ตั้งครรภ์ร้อยละ 10.0 - 60.4 โดยมีความชุกเฉลี่ยทั่วโลก       

ร้อยละ 9.8 (95% CI = 8.9 - 11.1)13 ประเทศไทยมีการศึกษา

พบว่าหญิงต้ังครรภ์ร้อยละ 5.6 (95% CI = 4.9 - 6.4)             

ดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ในขณะตัง้ครรภ์12 ผลกระทบทีส่�ำคญั

ต่อเด็กจากการดื่มสุราขณะตั้งครรภ์คือ fetal alcohol        

syndrome (FAS) ซึ่งเป็นภาวะที่รุนแรงที่สุดในกลุ่มโรค         

fetal alcohol spectrum disorders (FASD)14 ทารกที่       

เป็นโรคนี้มีใบหน้าและมีรูปร่างผิดปกติที่เป็นลักษณะเฉพาะ     

มกีารเจรญิเตบิโตบกพร่องทัง้ในช่วงก่อนคลอดและหลงัคลอด 

และมคีวามผดิปกตขิองระบบประสาทส่วนกลางและพฤตกิรรม15 

เด็กท่ีเป็น FAS และ FASD มีความเสี่ยงสูงท่ีจะมีอาการของ   

โรคออทิสติกเนื่องจากแอลกอฮอล์ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ในระดบั epigenetic ทีมี่ผลต่อการแสดงออกทางพนัธกุรรม16 

มีการศึกษาพบว่าเด็กออทิสติกและเด็ก FASD มีอาการและ

พฤติกรรมผิดปกติคล้ายคลึงกัน และพบความชุกของโรค     

ออทิสติกสูงขึ้นในเด็กที่คลอดจากมารดาท่ีดื่มสุราระหว่าง     

ตั้งครรภ์17 นอกจากนี้พบว่าเด็กที่เป็น FASD มีโรคร่วมเป็น    

โรคสมาธิสั้นถึงร้อยละ 50.018 การศึกษาระยะยาวแบบมี    

กลุม่ควบคมุด้วยการตดิตามตัง้แต่ไตรมาสที ่3 ของการตัง้ครรภ์

จนบุตรมอีาย ุ11 - 12 ปีพบว่า เดก็ในกลุม่ทีม่ารดาดืม่สรุาขณะ

ตัง้ครรภ์มพีฒันาการล่าช้า สมาธิสัน้ และภาวะหนุหนัพลนัแล่น

มากกว่าเดก็ในกลุม่ทีม่ารดาไม่ดืม่สรุาขณะตัง้ครรภ์18 การศกึษา

ผลของการใช้สารเสพตดิพบว่า เดก็ทีม่ารดาใช้เมทแอมเฟตามนี

ในขณะต้ังครรภ์มีคะแนนเฉลี่ยของปัญหาการท�ำงานของ   

สมอง (cognitive problem) สูงกว่าเด็กที่มารดาไม่ใช้                              

เมทแอมเฟตามีนระหว่างตั้งครรภ์ 2.8 เท่า และมีคะแนน

พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งสูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 และเด็ก

ที่ได้รับสารเมทแอมเฟตามีนขณะอยู่ในครรภ์มารดายังเพิ่ม

ความเสี่ยงของการคลอดก่อนก�ำหนดและปัญหาทางอารมณ์

พฤติกรรม19 นอกจากน้ี มีการศึกษาท่ีพบความเสี่ยงของ       

การเป็นโรคสมาธิสั้นในเด็กที่คลอดจากมารดาที่สูบบุหรี่ขณะ

ตั้งครรภ์ประมาณ 2 เท่าของเด็กที่มารดาที่ไม่สูบบุหรี่ระหว่าง       

บทน�ำ

	 โรคออทิสติก (autism spectrum disorder: ASD) 

และสมาธิสั้น (attention-deficit/hyperactivity disorder: 

ADHD) เป็นปัญหาสุขภาพจิตในเด็กและวัยรุ ่นที่พบมาก      

การเกิดโรคมีหลายปัจจัยเข้ามาเกีย่วข้องท้ังด้านพนัธกุรรมและ

สิ่งแวดล้อม1-5 รวมทั้งปัจจัยด้านมารดา เช่น ภาวะแทรกซ้อน

เก่ียวกับการต้ังครรภ์ ปัญหาการคลอด การได้รับสารเคมี      

การตดิเชือ้ กระบวนการอกัเสบหรือระบบภูมคิุม้กันทีผ่ดิปกติ6 

และการใช้สรุา บหุร่ี และสารเสพติด7-11 ซึง่นอกจากการใช้สรุา 

บหุรี ่และสารเสพตดิจะเพ่ิมความเสีย่งของการเกดิโรคออทสิตกิ

และโรคสมาธิสัน้ของเดก็แล้ว ยงัเพิม่ความเสีย่งของปัญหาการ

ท�ำหน้าที่บิดามารดา ซึ่งส่งผลลดคุณภาพของการเลี้ยงดูบุตร 

และมีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางร่างกาย จิตใจ 

และสังคมของเด็กในอนาคต12 

	

	
ความรู้เดิม : ประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้    
สุราและสารเสพติดขณะต้ังครรภ์ แต่ข้อมูลเกี่ยวกับ   
ความสมัพนัธ์ของการใช้สรุาและสารเสพตดิขณะต้ังครรภ์ 
รวมทั้งพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ กับการมีบุตรเป็นโรค       
ออทิสติกและโรคสมาธิสั้นยังมีจ�ำกัด
ความรู้ใหม่ : ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการมีบุตรเป็น   
โรคออทิสติก ได้แก่ การกินยาแก้ปวดลดไข้ขณะตั้งครรภ์
และการใช้สารฉดีเข้าร่างกายท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์ ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการมีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้น ได้แก่   
การดื่มสุราระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไป การสูบบุหรี่ระดับ
เสี่ยงปานกลางขึ้นไป และการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่
ขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก และใช้สารฉีดเข้าร่างกายท่ี
ไม่ใช่ทางการแพทย์
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เป็นข้อมูลการส่งเสริมความ 
รอบรู ้และกิจกรรมด้านสุขภาพจิตให้แก่ประชาชน        
โดยเฉพาะหญิงวัยเจริญพันธุ์ เพื่อให้เกิดความตระหนัก
และการป้องกนัความเสีย่งของการมบีตุรเป็นโรคออทิสติก
และสมาธิสั้น
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ตั้งครรภ์7 โดยการสูบบุหรี่ตลอดการตั้งครรภ์จะยิ่งเพิ่มโอกาส

เสี่ยงมีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้นสูงขึ้น11 

	 นอกจากการใช้สุรา บุหรี่ และสารเสพติดแล้ว        

การทบทวนวรรณกรรมโดย Chaste และ Leboyer20 ยังพบ

ปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมทีเ่กีย่วข้องกบัมารดาทีอ่าจส่งผลให้เกดิ

โรคออทิสติกของบุตร ได้แก่ การเป็นโรคเบาหวานขณะ         

ตั้งครรภ์ ภาวะเลือดออกระหว่างตั้งครรภ์ และการกินยา     

บางชนดิ การศกึษา meta-analysis ของ Khaiman และคณะ21 

พบความเสี่ยงของโรคออทิสติกเพิ่มขึ้นในเด็กที่คลอดจาก

ครรภ์แรกเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กท่ีคลอดในครรภ์ที่ 3    

เป็นต้นไป รวมทัง้ปัจจัยด้านสิง่แวดล้อมท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาพ

และลักษณะทั่วไปของมารดา เช่น ประวัติครอบครัวเป็น      

โรคทางจติเวช โดยเฉพาะอย่างยิง่จากฝ่ังบดิาของเดก็ (OR =  

2.87, 95% CI = 1.29 - 6.39) และมารดาว่างงาน (OR = 1.65, 

95% CI = 1.08 - 2.54) ขณะท่ีโรคสมาธิส้ันพบว่ามีการ

สืบทอดทางพันธุกรรมสูง22 และยังพบว่ามารดาที่อายุน้อย

เสี่ยงต่อการมีบุตรเป็นโรคสมาธิส้ัน23,24 นอกจากนี้หญิงที่      

กนิยาแก้ปวดลดไข้ เช่น พาราเซตามอล ขณะตัง้ครรภ์ไตรมาส

ที่ 1, 2, และ 3 มีความเสี่ยงของการมีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้น

เพิ่มขึ้นร้อยละ 17, 39, และ 46 ตามล�ำดับ25 ผลกระทบของ

โรคสมาธิสั้นในเด็กและวัยรุ่นที่พบมาก ได้แก่ ปัญหาด้าน    

การเรียน พฤติกรรมก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง ขาดความรับผิดชอบ 

ปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อื่น และเอาแต่ใจตัวเอง การศึกษา 

meta-analysis ของ Khoury และ Milligan26 พบการ          

ลดลงของความสามารถในการบริหารจัดการของสมอง      

(executive function) ในเด็กสมาธิส้ันเมื่อเปรียบเทียบกับ

เด็กที่มีพัฒนาการปกติและเด็กที่ไม่เป็นโรคสมาธิสั้นอย่างมี  

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 แม้การศึกษาท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่า การใช้สุรา 

บุหรี่ และสารเสพติด รวมท้ังการมีพฤติกรรมเส่ียงบางอย่าง

ขณะตั้งครรภ์ อาจเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดปัญหา        

สุขภาพจิตในบุตร โดยเฉพาะโรคออทิสติกและสมาธิสั้น        

แตก่ารศึกษาในประเด็นดังกล่าวในประเทศไทยยังพบได้น้อย

และยงัต้องการหลกัฐานเก่ียวกับความสมัพันธ์ในเชิงขนาดของ

ความเสี่ยง เพื่อให้เกิดความตระหนักและการวางแผนป้องกัน

ปัญหาการใช้สรุา บหุรี ่และสารเสพตดิ รวมทัง้พฤตกิรรมเสีย่ง

ของผู้ปกครอง เพื่อลดความเสี่ยงการมีบุตรเป็นโรคออทิสติก

และโรคสมาธสิัน้ การศกึษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพ่ือหาความสมัพนัธ์

ระหว่างการดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การใช้สารเสพติด และ

พฤติกรรมเสี่ยงขณะต้ังครรภ์กับการมีบุตรเป็นโรคออทิสติก

และโรคสมาธิสั้น

วิธีการ

	 การศึกษาแบบ case-control study ได้รับการ

รบัรองจรยิธรรมการวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต เลขที่หนังสือ

รับรอง DMH.IRB.COA 010/2565 วันที่รับรอง 28 มีนาคม 

2565

	 กลุ่มตัวอย่าง 

	 มารดาของเด็กออทิสติก มารดาของเด็กสมาธิส้ัน   

และมารดาของเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยร่วมทั้งโรคออทิสติก   

และโรคสมาธิสั้น ที่มารับบริการที่สถาบันพัฒนาการเด็ก       

ราชนครินทร์ โดยพิจารณาจัดเข้ากลุ่มตามวินิจฉัยหลัก อายุ 

20 - 48 ปี โดยเด็กออทิสติกมีอายุระหว่าง 4 ปี ถึง 12 ปี และ

เด็กสมาธิสั้นมีอายุระหว่าง 6 ปี ถึง 12 ปี เกณฑ์คัดออก ได้แก่ 

1) อยู่ในภาวะต้ังครรภ์หรือให้นมบุตร เน่ืองจากเป็นกลุ่ม   

เปราะบางและอ่อนไหวต่อความเครียดทางอารมณ์ซึ่งอาจมี

ผลกระทบต่อเด็กในครรภ์และทารกท่ีด่ืมนมมารดา 2) อยู่ใน

ภาวะมึนเมาสุราหรือสารเสพติด และ 3) อยู่ในภาวะเจ็บป่วย

ทางสขุภาพ เช่น มอีาการไข้ ไอ เจ็บคอ หรอืเข้าเกณฑ์ patient 

under investigation (PUI) ของการติดเชื้อโควิด 19

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย ่างโดยใช ้สูตร matched 

case-control ค่าตัวแปรที่ใช้ค�ำนวณได้จากการศึกษาของ 

Heibrun และคณะ5 ทีส่ดัส่วนกลุม่ควบคมุ (control) ทีส่มัผสั

ปัจจัยเท่ากับ 0.9 และ odds ratio เท่ากบั 3.01 ก�ำหนดอ�ำนาจ

การทดสอบร้อยละ 90 และสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นร้อยละ 

95 และอัตราส่วน case : control เท่ากับ 1 : 1 ได้ขนาด

ตัวอย่างรวม 448 คน สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นในพื้นที่จังหวัด

เชียงใหม่และจังหวัดล�ำพูน ก�ำหนดจ�ำนวนตัวอย่างในแต่ละ
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จังหวัดจากสัดส่วนของขนาดจังหวัด คือ จังหวัดเชียงใหม่ : 

จังหวัดล�ำพูน เท่ากับ 3 : 1 สุ่มตัวอย่างในระดับอ�ำเภอด้วยวิธี

การสุ่มอย่างง่าย โดยก�ำหนดจ�ำนวนอ�ำเภอตามสัดส่วนของ

ขนาดจังหวัด จังหวัดขนาดใหญ่ใช้สัดส่วน 1 : 3 จังหวัดขนาด

เลก็ใช้สดัส่วน 1 : 2 ดังนี ้จังหวดัเชยีงใหม่ม ี25 อ�ำเภอ ก�ำหนด

พื้นที่สุ่ม 9 อ�ำเภอ จังหวัดล�ำพูนมี 8 อ�ำเภอก�ำหนดพื้นที่สุ่ม   

4 อ�ำเภอ จับคู่กลุ่ม case และ control จากอายุของบุตรและ

อ�ำเภอทีม่ารดาอาศยัอยู ่เลอืกตวัอย่างกลุม่ case และ control 

ในแต่ละอ�ำเภอด้วยวิธีเลือกแบบเจาะจง  

	 เครื่องมือ

	 1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของเด็กที่เป็นบุตรคน  

สุดท้องหรอืคนปัจจุบนั (กรณเีป็นบตุรคนเดียว) โดยมารดาเป็น

ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วยประวัติการได้รับอุบัติเหตุทางสมอง 

อาการชกั โรคประจ�ำตวั การถกูท�ำโทษบ่อย ๆ  การอยูค่นเดยีว

บ่อย ๆ การติดเกม/ติดโทรศัพท์มือถือ/ติดสื่อออนไลน์ และ

การได้รับสารเคมีบางชนิด

	 2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของมารดาและประวัติ

เสี่ยงระหว่างตั้งครรภ์ ได้แก่ อายุ อาชีพขณะตั้งครรภ์บุตร     

คนสุดท้องหรือบุตรคนปัจจุบันและอาชีพปัจจุบัน รายได้      

ช่วงตั้งครรภ์และรายได้ปัจจุบัน บุคคลท่ีอาศัยอยู่ด้วยกัน                 

โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้ยาขับเลือดและการกินยาแก้ปวด

ลดไข้ขณะตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ จ�ำนวน

การแท้งบุตร ประวัติโรคออทิสติกหรือโรคสมาธิสั้นใน

ครอบครัว และประวัติการใช้สารชนิดฉีดเข้าร่างกายท่ีไม่ใช่

ทางการแพทย์

	 3) แบบประเมนิการด่ืมสรุา สบูบหุร่ี และใช้สารเสพตดิ 

(alcohol, smoking and substance involvement  

screening test: ASSIST)27 ใช้คดักรองและประเมนิพฤตกิรรม

การใช้สารแต่ละประเภท ได้แก่ บหุร่ี สรุา กญัชา แอมเฟตามนี 

และยากล่อมประสาทหรือยานอนหลบั แต่ละประเภทมคี�ำถาม 

7 ข้อ ประกอบด้วยการใช้ตลอดชีวิตท่ีผ่านมา ความถี่ของ     

การใช้ในปัจจุบัน และความถี่หรือช่วงเวลาที่เกิดปัญหาจาก  

การใช้ การแปลผลคะแนนความเสี่ยงของการดื่มสุรา ดังนี้       

0 - 10 คะแนน ระดับความเสี่ยงต�่ำ 11 - 26 คะแนน ระดับ

ความเสี่ยงปานกลาง และ 27 คะแนนขึ้นไป ระดับความ      

เส่ียงสูง การแปลผลความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และการใช้   

สารเสพติดอื่น ๆ ดังนี้ 0 - 3 คะแนน ระดับความเสี่ยงต�่ำ            

4 - 26 คะแนน ระดับความเสี่ยงปานกลาง และ 27 คะแนน

ขึ้นไป ระดับความเสี่ยงสูง ในการศึกษานี้มีการปรับช่วงเวลา

ของค�ำถามจาก 3 เดือนท่ีผ่านมา เป็น 3 เดือนแรกของการ   

ตั้งครรภ์ โดยข้อ 2 - 5 ถามถึงการใช้สารในช่วง 3 เดือนแรก

ของการตั้งครรภ์ และ ข้อ 6 - 7 ถามในช่วงตลอดชีวิต และ

เพ่ิมค�ำถามความบ่อยของการสมัผสัใกล้ชดิกับผูส้บูบหุร่ีในช่วง 

3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่21 พฤษภาคม ถงึ 6 สงิหาคม 

พ.ศ. 2565 โดยทีมเก็บข้อมูลภาคสนามที่ผ่านการอบรม       

การใช้เคร่ืองมอื ผูส้มัภาษณ์ไม่รูว่้าตวัอย่างเป็นมารดาเดก็ทีเ่ป็น

โรคหรอืเดก็ปกติ สมัภาษณ์ทีห้่องให้ค�ำปรกึษาหรอืห้องประชุม

ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลหรอืส�ำนกังานสาธารณสขุ

อ�ำเภอตามทีผู่ป้ระสานงานในชมุชนจดัเตรียมให้ กลุม่ตัวอย่าง

ได้รับการชี้แจงข้อมูลการวิจัยและลงนามยินยอมด้วยลายมือ

ก่อนการสัมภาษณ์ทุกคน

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ     

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกต่าง

ของข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการระหว่างตั้งครรภ์ และการใช้สุรา 

บุหรี่ และสารเสพติดระหว่างกลุ่ม case และ control ด้วย 

chi-square test, Fisher’s exact test และ independent 

t-test และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงของ  

มารดาและการเกดิโรคของเดก็ด้วยการวเิคราะห์ multivariate 

logistic regression โดยเลอืกตวัแปรท�ำนายด้วยวธิ ีbackward 

stepwise จากตัวแปรที่มี p-value ≤ 0.2 ในการวิเคราะห์ 

univariate logistic regression 

ผล
	 กลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด 432 คน แบ่งเป็นมารดา         
เด็กออทิสติก 108 คน มารดาเด็กปกติที่เป็น matched     
control ของกลุ่มออทิสติก 108 คน มารดาเด็กสมาธิสั้น      
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108 คน และมารดาเด็กปกติที่เป็น matched control ของ

กลุ ่มสมาธิสั้น 108 คน ข้อมูลทั่วไปของมารดาระหว่าง         

กลุ่ม case และกลุ่ม control ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ยกเว้น          

1) มารดาเดก็ออทสิตกิมกีารกนิยาพาราเซตามอลขณะตัง้ครรภ์ 

การใช้ยาขับเลือดขณะต้ังครรภ์ การฉดีสารเสริมความงาม และ

มีญาติพี่น้องเป็นโรคออทิสติกมากกว่ามารดาเด็กปกติ และ     

2) มารดาเด็กสมาธิส้ันมีอาชีพปัจจุบันแตกต่างจากมารดา     

เด็กปกติ และมีการกินยาพาราเซตามอลขณะตั้งครรภ์ การใช้

ยาขับเลือดขณะตั้งครรภ์ และการฉีดสารเสริมความงาม
มากกว่ามารดาเด็กปกติ (ตารางที่ 1)
	 มารดาของเด็กออทิสติกและมารดาของเด็กปกติ        
มีความบ่อยของการดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การสัมผัสใกล้ชิด       
ผู้สูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรกไม่แตกต่างกัน และทั้ง    
สองกลุม่ไม่เคยใช้กญัชาและยากล่อมประสาทหรอืยานอนหลบั 
ส่วนมารดาของเด็กสมาธิสั้นมีความบ่อยของการด่ืมสุราและ
การใช้สารเสพติดขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรกไม่แตกต่างจาก
มารดาเดก็ปกต ิแต่มคีวามบ่อยของการสบูบหุรีแ่ละการสมัผสั

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาเด็กออทิสติก มารดาของเด็กสมาธิสั้น และมารดาเด็กปกติ (n = 432) 

ลักษณะส่วนบุคคล

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)มารดาของเด็ก ASD 

(n = 108)

มารดาของ เด็กปกติ

(n = 108)

มารดาของเด็ก ADHD  

(n = 108)

มารดาของเด็กปกติ

(n = 108)

อายุเฉลี่ยของมารดา Mean = 
38.9 ปี ± 6.5

Mean = 
37.3 ปี ± 6.4

.057a Mean = 
38.8 ปี ± 6.2

Mean = 
37.1 ปี ± 6.5

.051a

t = 1.912 Mean difference = 1.69 
95% CI = -0.053 - 3.441

T = 1.961 Mean difference = 1.69
95% CI = -0.009 - 3.397

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว
≤ 3 คน
≥ 4 คน

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว
ดื่มสุรา

ไม่ดื่ม
ดื่ม 

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว
สูบบุหรี่

ไม่สูบ
สูบ

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวใช้
สารเสพติด

ไม่ใช้
ใช้ 

อาชีพปัจจุบันของมารดา
ว่างงาน/แม่บ้าน
รับจ้าง
เกษตรกรรม
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว

39 (36.1)
69 (63.9)

47 (43.5)
61 (56.5)

79 (73.1)
29 (26.9)

108 (100.0)
0 (0.0)

18 (16.7)
32 (29.5)
7 (6.5)

14 (13.0)
37 (34.3)

34 (31.5)
74 (68.5)

 

35 (32.4)
73 (67.6)

77 (71.3)
31 (28.7)

108 (100.0)
0 (0.0)

17 (15.7)
29 (26.9)
2 (1.9)

17 (15.7)
43 (39.8)

.22b

.12c

.88c

NA 

.29b

38 (35.2)
70 (64.8)

34 (31.5)
74 (68.5)

75 (69.4)
33 (30.6)

104 (96.3)
4 (3.7)

24 (22.2)
30 (27.7)
2 (1.9)

18 (16.7)
34 (31.5)

31 (28.7)
77 (71.3)

38 (35.2)
70 (64.8)

76 (70.4)
32 (29.6)

108 (100.0)
0 (0.0)

12 (11.1)
38 (35.2)
0 (0.0)
7 (6.5)

51 (47.2)

.72b

.66c

1.00c

.12c

< .01b
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาเด็กออทิสติก มารดาของเด็กสมาธิสั้น และมารดาเด็กปกติ (n = 432) (ต่อ)

ลักษณะส่วนบุคคล

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)มารดาของเด็ก ASD 

(n = 108)

มารดาของ เด็กปกติ

(n = 108)

มารดาของเด็ก ADHD  

(n = 108)

มารดาของเด็กปกติ

(n = 108)

อาชพีขณะต้ังครรภ์บตุรคนสดุท้อง
หรือคนปัจจุบัน

ไม่ใช่อาชีพเดียวกับปัจจุบัน
ใช่อาชีพเดียวกับปัจจุบัน

รายได้ขณะต้ังครรภ์บตุรคนสดุท้อง
หรือคนปัจจุบัน

เหมือนปัจจุบัน
ดีกว่าปัจจุบัน
แย่กว่าปัจจุบัน

การมีโรคประจ�ำตัวของมารดา
ไม่มี
มี

โรคประจ�ำตัวเกิดขึ้นในขณะ
ตั้งครรภ์บุตรคนสุดท้องหรือ
คนปัจจุบัน

ไม่ใช่
ใช่

มีภาวะครรภ์เป็นพิษในขณะ
ตั้งครรภ์บุตรคนสุดท้องหรือ
คนปัจจุบัน

ไม่มี
มี

มีภาวะแท้งคุกคามในขณะ
ตั้งครรภ์บุตรคนสุดท้องหรือ
คนปัจจุบัน

ไม่มี
มี

มีภาวะเลือดออกในขณะตั้งครรภ์
บุตรคนสุดท้องหรือคนปัจจุบัน

ไม่มี
มี

เป็นโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์
บุตรคนสุดท้องหรือคนปัจจุบัน

ไม่มี
มี

ความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ์
บุตรคนสุดท้องหรือคนปัจจุบัน

ไม่ใช่
ใช่

56 (51.9)
52 (48.1)

37 (34.3)
47 (43.5)
24 (22.2)

75 (69.4)
33 (30.6)

95 (88.0)
13 (12.0)

105 (97.2)
3 (2.8)

100 (92.6)
8 (7.4)

104 (96.3)
4 (3.7)

97 (89.8)
11 (10.2)

101 (93.5)
7 (6.5)

43 (39.8)
65 (60.2)

37 (34.3)
46 (42.6)
25 (23.1)

83 (76.9)
25 (23.1)

99 (91.7)
9 (8.3)

107 (99.1)
1 (0.9)

105 (97.2)
3 (2.8)

106 (98.1)
2 (1.9)

102 (94.4)
6 (5.6)

102 (94.4)
6 (5.6)

.10c

.98b

.28c

.50c

.62c

.21c

.68c

.31c

1.00c

48 (44.4)
60 (55.6)

33 (31.7)
49 (47.1)
22 (21.2)

83 (76.9)
25 (23.1)

	

103 (95.4)
5 (4.6)

104 (3.7)
4 (96.3)

106 (98.1%)
2 (1.9%)

105 (97.2)
3 (2.8)

103 (95.4)
5 (4.6)

106 (98.1)
2 (1.9)

49 (45.4)
59 (54.6)

31 (28.7)
47 (43.5)
30 (27.8)

83 (76.9)
25 (23.1)

98 (90.7)
10 (9.3)

106 (1.9)
2 (98.1)

104 (96.3)
4 (3.7)

104 (96.3)
4 (3.7)

102 (94.4)
6 (5.6)

103 (95.4)
5 (4.6)

1.00c

.53b

1.00c

.28c

.68c

.68c

1.00c

1.00c

.44c
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาเด็กออทิสติก มารดาของเด็กสมาธิสั้น และมารดาเด็กปกติ (n = 432) (ต่อ)

ลักษณะส่วนบุคคล

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)

จ�ำนวน (ร้อยละ) หรือ 
ค่าเฉลี่ย ± SD p-value

(two-tail)มารดาของเด็ก ASD 

(n = 108)

มารดาของ เด็กปกติ

(n = 108)

มารดาของเด็ก ADHD  

(n = 108)

มารดาของเด็กปกติ

(n = 108)

การกินยาพาราเซตามอลขณะ
ตั้งครรภ์บุตรคนสุดท้องหรือ
คนปัจจุบัน

ไม่มี
มี

จ�ำนวนการตั้งครรภ์
1 ครั้ง
2 ครั้ง
3 ครั้ง
4 ครั้ง
≥ 5 ครั้ง

จ�ำนวนการแท้ง
ไม่เคยแท้ง
แท้ง 1 ครั้ง
แท้ง 2 ครั้ง
แท้ง ≥ 3 ครั้ง

ใช้ยาขับเลือดขณะตั้งครรภ์บุตร
คนสุดท้องหรือคนปัจจุบัน

ไม่เคย
เคย

มีญาติพี่น้องเป็นโรคออทิสติก
ไม่มี
มี

มีญาติพี่น้องเป็นโรคสมาธิสั้น
ไม่มี
มี

เคยฉีดสารเข้าร่างกายที่ไม่ใช่
ทางการแพทย์และไม่อยู่ในช่วง
ตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก

ไม่เคย
เคย (พบมี โบท๊อกซ์, ฟิลเลอร์, 
สารปรับสีผิว แต่ไม่พบ
ประเภทสารเสพติด)

90 (83.3)
18 (16.7)

37 (34.3)
43 (39.8)
18 (16.7)
7 (6.5)
3 (2.8)

78 (72.2)
20 (18.5)
9 (8.3)
1 (0.9)

101 (93.5)
7 (6.5)

97 (89.8)
11 (10.2)

102 (94.4)
6 (5.6)

93 (86.1)
15 (13.9)

104 (96.3)
4 (3.7)

30 (27.8)
52 (48.1)
20 (18.5)
5 (4.6)
1 (0.9)

76 (70.4)
27 (25.0)
3 (2.8)
2 (1.9)

107 (99.1)
1 (0.9)

105 (97.2)
3 (2.8)

103 (95.4)
5 (4.6)

107 (99.1)
1 (0.9)

< .01c

.30b

.22c

.049c

.048c

1.00c

<. 001c

97 (89.8)
11 (10.2)

32 (29.6)
47 (43.5)
20 (18.5)
4 (3.7)
5 (4.7)

83 (76.9)
16 (14.8)
6 (5.6)
3 (2.8)

102 (94.4)
6 (5.6)

106 (98.1)
2 (1.9)

99 (91.7)
9 (8.3)

97 (89.8)
11 (10.2)

105 (97.2)
3 (2.8)

27 (25.0)
54 (50.0)
22 (20.4)
4 (3.7)
1 (0.9)

84 (77.8)
18 (16.7)
6 (5.6)
0 (0.0)

108 (100)
0 (0.0)

105 (97.2)
3 (2.8)

101 (93.5)
7 (6.5)

106 (98.2)
2 (1.8)

.049c

.63b

.54c

.03c

1.00c

.79c

.02c

a Independent t-test, b Chi-Square test, c Fisher’s exact test

หมายเหตุ : บุตรคนสุดท้อง หมายถึง เด็กที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคออทิสติกหรือโรคสมาธิสั้น บุตรคนปัจจุบัน หมายถึง เด็กที่เป็นลูกคนเดียวและได้รับการวินิจฉัย

เป็นโรคออทิสติกหรือโรคสมาธิสั้น



การใช้สุรา บุหรี่ และสารเสพติดขณะตั้งครรภ์กับโรคออทิสติกและโรคสมาธิสั้นในเด็ก	              		              สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ
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ตารางที่ 2 การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา และใช้สารเสพติดของมารดาเด็กออทิสติก มารดาเด็กสมาธิสั้น และมารดาเด็กปกติ (n = 432)

ใกล้ชิดผู้สูบบุหร่ีแตกต่างจากมารดาของเด็กปกติ โดยร้อยละ 

2.8 ของมารดาเดก็สมาธิสัน้สบูบหุรีทุ่กวนัหรอืเกือบทกุวนัขณะ

ตัง้ครรภ์ 3 เดอืนแรก ขณะท่ีไม่มมีารดาเดก็ปกตทิีส่บูบหุรีข่ณะ

ตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก มารดาเด็กสมาธิสั้นมีการสัมผัสใกล้ชิด   

ผู้สูบบุหรี่ขณะต้ังครรภ์ 3 เดือนแรกทุกวันหรือเกือบทุกวัน    

ร้อยละ 22.2 ขณะท่ีมารดาเด็กปกติมีการสัมผัสร้อยละ 9.2 

การประเมินระดับความเสี่ยงของการใช้สารพบว่า มารดา     

เด็กออทิสติกสูบบุหรี่ในระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไปมากกว่า

มารดาเด็กปกติและด่ืมสุราในระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไป    

น้อยกว่ามารดาเด็กปกติ แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ  

ทางสถิติ ขณะที่มารดาเด็กสมาธิสั้นมีการสูบบุหรี่และดื่มสุรา

ในระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไปมากกว่ามารดาเด็กปกติ โดยมี

ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติจิากการทดสอบด้วย 

Fisher’s exact test (ตารางที่ 2)

	 ปัจจยัทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคออทิสตกิในเดก็ 

ได้แก่ การกนิยาแก้ปวดลดไข้ขณะตัง้ครรภ์ และการใช้สารใด ๆ 

โดยการฉีดเข้าร่างกายท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์และไม่ใช่ใน            

3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ โดยมารดาเด็กโรคออทิสติกมี

โอกาสมีปัจจัยดังกล่าวเป็น 6.19 เท่า และ 11.69 เท่าของ

มารดาเด็กปกติ ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคสมาธิสั้น         

ในเดก็ ได้แก่ การดืม่สรุาของมารดาระดับเสีย่งปานกลางขึน้ไป        

การสูบบุหรี่ของมารดาระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไป การสัมผัส

ใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่ใน 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์ และการ

ใช้สารใด ๆ โดยการฉีดเข้าร่างกายที่ไม่ใช่ทางการแพทย์และ   

ไม่ใช่ 3 เดือนแรกของการตัง้ครรภ์ โดยมารดาเด็กโรคสมาธสิัน้

มีโอกาสของปัจจัยดังกล่าวเป็น 14.21 เท่า, 2.97 เท่า,         

2.63 เท่า และ 10.37 เท่าของมารดาเด็กปกติ ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 4) 

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บว่าการดืม่สรุาและสบูบุหรีข่องมารดา

มคีวามสมัพนัธ์กบัการมบีตุรเป็นโรคสมาธสิัน้ พบว่าการดืม่สรุา

ในระดับเสี่ยงปานกลางขึ้นไปเพิ่มความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น

ในเด็ก สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าเด็กใน

กลุ ่มท่ีมารดาดื่มสุราขณะตั้งครรภ์มีอาการสมาธิสั้นและ     

ภาวะหนุหนัพลนัแล่นมากกว่าเดก็ในกลุม่ทีม่ารดาไม่ดืม่สรุาใน

ระหว่างตั้งครรภ์7-9,18 ท้ังนี้สามารถอธิบายได้ว่าสุราหรือ       

ethanol ในเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท�ำให้เกิดความผิดปกติของ

ระบบประสาทส่วนกลาง ท�ำให้การท�ำงานด้านจิตประสาท

บกพร่อง และสามารถซึมผ่านรกท�ำให้สมองของทารกได้รับ

ลักษณะส่วนบุคคล

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

(two-tail)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

(two-tail)มารดาเด็กออทิสติก

(n = 108)

มารดาเด็กปกติ

(n = 108)

มารดาเด็กสมาธิสั้น

(n = 108)

มารดาเด็กปกติ

(n = 108)

การสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ 
3 เดือนแรก

ไม่ใช้
ใช้ 1 - 2 ครั้ง
ใช้เดือนละครั้ง
ใช้สัปดาห์ละครั้ง
ใช้ทุกวันหรือเกือบทุกวัน

ระดับความเสี่ยงของการสูบบุหรี่
ไม่สูบ/สูบแบบเสี่ยงต�่ำ
สูบแบบเสี่ยงปานกลางขึ้นไป

104 (96.3)
0 (0.0)
1 (0.9)
0 (0.0)
3 (2.8)

85 (78.7)
23 (21.3)

106 (98.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
2 (1.9)

87 (80.6)
21 (19.4)

.68f

0.86f

102 (94.4)
2 (1.9)
1 (0.9)
0 (0.0)
3 (2.8)

77 (71.3)
31 (28.7)

108 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

96 (88.9)
12 (11.1)

.03f

< .001f
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ตารางที ่2 การสบูบหุรี ่ดืม่สรุา และใช้สารเสพตดิของมารดาเดก็ออทสิตกิ มารดาเดก็สมาธสิัน้ และมารดาเดก็ปกต ิ(n = 432) (ต่อ)

ลักษณะส่วนบุคคล

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

(two-tail)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
p-value

(two-tail)มารดาเด็กออทิสติก

(n = 108)

มารดาเด็กปกติ

(n = 108)

มารดาเด็กสมาธิสั้น

(n = 108)

มารดาเด็กปกติ

(n = 108)

การสัมผัสใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่
ขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก

ไม่เคย
เคย 1 - 2 ครั้ง
เคยเดือนละครั้ง
เคยสัปดาห์ละครั้ง
เคยทุกวันหรือเกือบทุกวัน

ดื่มสุราขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรก
ไม่ดื่ม
ดื่ม 1 - 2 ครั้ง
ดื่มเดือนละครั้ง
ดื่มสัปดาห์ละครั้ง
ดื่มทุกวันหรือเกือบทุกวัน

ระดับความเสี่ยงของการดื่มสุรา
ไม่ดื่ม/ดื่มเสี่ยงต�่ำ
ดื่มเสี่ยงปานกลางขึ้นไป

ใช้กัญชาขณะตั้งครรภ์ 
3 เดือนแรก

ไม่ใช้
ใช้ 1 - 2 ครั้ง
ใช้เดือนละครั้ง
ใช้สัปดาห์ละครั้ง
ใช้ทุกวันหรือเกือบทุกวัน

การใช้ยากระตุ้นประสาท
กลุ่มแอมเฟตามีนขณะตั้งครรภ์ 
3 เดือนแรก

ไม่ใช้
ใช้ 1 - 2 ครั้ง
ใช้เดือนละครั้ง
ใช้สัปดาห์ละครั้ง
ใช้ทุกวันหรือเกือบทุกวัน

การใช้ยากล่อมประสาทหรือ
ยานอนหลับขณะตั้งครรภ์ 
3 เดือนแรก

ไม่ใช้
ใช้ 1 - 2 ครั้ง
ใช้เดือนละครั้ง
ใช้สัปดาห์ละครั้ง
ใช้ทุกวันหรือเกือบทุกวัน

79 (73.1)
1 (0.9)
5 (4.6)
9 (8.3)

14 (13.0)

100 (92.6)
6 (5.5)
0 (0.0)
2 (1.9)
0 (0.0)

93 (86.1)
15 (13.9)

108 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

105 (97.2)
3 (2.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

108 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

79 (73.1)
4 (3.7)
6 (5.6)
6 (5.6)

13 (12.0)

96 (88.9)
7 (6.5)
2 (1.9)
2 (1.9)
1 (0.9)

87 (80.6)
21 (19.4)

108 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

106 (98.2)
0 (0.0)
1 (0.9)
0 (0.0)
1 (0.9)

108 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

.69f

.65f

0.49f

NA

.49f

NA

69 (63.9)
6 (5.6)
4 (3.7)
5 (4.6)

24 (22.2)

92 (85.2)
8 (7.4)
3 (2.8)
2 (1.9)
3 (2.8)

97 (89.8)
11(10.2)

107 (99.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (0.9)
0 (0.0)

106 (98.1)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
2 (1.9)

106 (98.1)
2 (1.9)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

89 (82.4)
3 (2.8)
3 (2.8)
3 (2.8)
10 (9.2)

99 (91.6)
6 (5.6)
3 (2.8)
0 (0.0)
0 (0.0)

106 (98.1)
2 (1.9)

108 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

108 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

108 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

.04f

.28f

0.019f

1.00f

.49f

1.00f

 f Fisher’s exact test
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ผลกระทบ7-9 โดยพบว่าสมองในส่วน cortical plate,       

white matter, striatum, thalamus, brainstem,            

cerebellum, และ whole brain มขีนาดน้อยกว่าหรอืต�ำ่กว่า

สมองของทารกท่ีมารดาไม่ด่ืมสุราขณะต้ังครรภ์28 และ           

พบว่าการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่ในช่วง 3 เดือนแรกของ  

การตั้งครรภ์และการสูบบหร่ีในระดับเสียงปานกลางขึ้นไป   

เพิม่ความเส่ียงของโรคสมาธสิัน้ในเดก็ สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Han และคณะ7 ท่ีพบว่าเดก็ท่ีมารดาสบูบหุรีข่ณะต้ังครรภ์

มีความเสี่ยงของโรคสมาธิสั้น 2.64 เท่า (95% CI = 1.45 - 

4.80) เม่ือเทียบกับเด็กที่มารดาไม่สูบบุหรี่ระหว่างตั้งครรภ์ 

และยังพบว่าเด็กท่ีมารดาไม่สูบบุหร่ีแต่สัมผัสใกล้ชิดกับ            

ผู ้สูบบุหรี่มีโอกาสเป็นโรคสมาธิสั้นมากกว่าเด็กที่มารดา          

ไม่สูบบุหรี่และไม่สัมผัสใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Melchior และ

คณะ11 ที่พบว่าการสูบบุรี่ขณะตั้งครรภ์ช่วงไตรมาสแรกและ

การสูบบุหรี่ตลอดการตั้งครรภ์เพ่ิมโอกาสเสี่ยงของการมีบุตร

เป็นโรคสมาธิสั้น 1.95 เท่า (95% CI = 1.13 - 3.38) และ    

2.11 เท่า (95% CI = 1.36 - 3.27) ตามล�ำดับ อาจอธิบาย   

ได้ว่า สารนโิคตนิในบหุรีส่่งผลกระทบต่อพฒันาการทางระบบ

ประสาท โดยมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่มีประวัติ

สัมผัสบุหรี่ก่อนคลอดมีปริมาตรสมองส่วน cerebellum      

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม29 และการศึกษาในหนูทดลองที่ได้รับ

นิโคตินก่อนคลอดมีการลดลงอย่างมากของขนาดเซลล์สมอง

ส่วน hippocampus และมีการลดลงของสัดส่วนของ         

เซลล ์ประสาทพีระมิดขนาดกลาง (medium-sized                   

pyramidal neurons) ใน somatosensory cortex และยงั 

พบว่าการได้รับนิโคตินก่อนคลอดของหนูทดลองรบกวนการ

เพิ่มจ�ำนวนและการเปลี่ยนสภาพเพื่อท�ำหน้าที่ เฉพาะ             

ของต้นก�ำเนิดของเซลล์ประสาท (proliferation and                         

differentiation of neuronal progenitors)30 

	 การศึกษานี้ไม ่พบว่า การสูบบุหรี่  การดื่มสุรา         

และการใช้สารเสพติดขณะต้ังครรภ์มีความสัมพันธ์กับโรค   

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคออทิสติกในเด็กจาก multivariate logistic regression

adjusted OR 95% CI p-value

การกินยาแก้ปวดลดไข้ขณะตั้งครรภ์ 6.19 1.39 - 27.54 0.02

การใช้สารฉีดเข้าร่างกายที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ 
และไม่ใช่ 3 เดือนแรกของการตั้งครรภ์

11.69 1.52 - 89.91 0.02

-2LL = -63.31, LR chi2 = 23.11, p-value = 0.000, pseudo R2 = 15.4%

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคสมาธิสั้นในเด็กจาก multivariate logistic regression

adjusted OR 95% CI p-value

การกินยาแก้ปวดลดไข้ขณะตั้งครรภ์  14.21  1.06 - 190.29 0.04     

การสบูบหุรีร่ะดับเส่ียงปานกลางขึน้ไป 2.97 1.18 - 7.43 0.02

การสมัผสัใกล้ชิดกบัคนสูบบุหรีใ่น 3 เดือนแรก
ของการตัง้ครรภ์

2.63 1.23 - 5.63 0.01    

การใช้สารใด ๆ โดยการฉดีเข้าร่างกายทีไ่ม่ใช่ทางการแพทย์ 
และไม่ใช่ 3 เดอืนแรกของการต้ังครรภ์

10.37 1.12 - 96.33 0.04

-2LL = -58.54, LR chi2 = 32.64, p-value = 0.000, pseudo R2 = 21.8%
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ออทิสติกของเด็ก แตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่า

มารดาที่สูบบุหรี่ขณะต้ังครรภ์มีความเสี่ยงในการมีบุตรที่มี

อาการ pervasive developmental disorder (PDD) เป็น 

1.2 เท่าของมารดาท่ีไม่สูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์ (OR = 1.2,     

95% CI = 1.0 - 1.5)31 และการศกึษาในต่างประเทศทีพ่บว่า 

การดื่มสุราขณะตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับการมีบุตรเป็น       

โรคออทิสติก อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นมารดาของ     

เด็กออทิสติกที่สูบบุหร่ีและดื่มสุราแบบเสี่ยงระหว่างตั้งครรภ์  

มีจ�ำนวนน้อย จึงอาจส่งผลต่อผลการวิเคราะห์เพ่ือพิสูจน์

สมมุตฐิานหลัก อย่างไรก็ตาม การศกึษาคร้ังนีพ้บว่ามารดาของ

เด็กออทิสติกเคยดื่มสุราในขณะตั้งครรภ์ 3 เดือนแรกถึง       

ร้อยละ 7.4 ซ่ึงสูงกว่าผลการส�ำรวจในหญิงที่มารับบริการที่

คลนิกิฝากครรภ์ในปี พ.ศ. 2557 ทีพ่บความชกุของการดืม่สรุา

ระหว่างตั้งครรภ์ร้อยละ 5.612

	 การกินยาแก้ปวดลดไข้ชนิดพาราเซตามอลขณะ      

ต้ังครรภ์มีความสัมพันธ ์กับการมีบุตรเป็นโรคออทิสติก  

สอดคล้องกับการศกึษาแบบ case-cohort study ในประเทศ

เดนมาร์คที่พบว่า มารดาที่กินยาพาราเซตามอลระหว่าง         

ตัง้ครรภ์มคีวามเสีย่งของการมบีตุรเป็นโรคออทสิตกิ 1.51 เท่า 

(95%, CI = 1.19 - 1.92) เมื่อเทียบกับมารดาท่ีไม่กินยา        

ดังกล่าว การกินยาพาราเซตามอลขณะตั้งครรภ์ 20 สัปดาห์

ข้ึนไปเพ่ิมความเสี่ยงของการมีบุตรเป็นโรคออทิสติกหรือเป็น 

infantile autism ที่มีอาการ hyperkinetic symptoms 

ประมาณ 2 เท่า และการกินยาพาราเซตามอลตลอดการ         

ตั้งครรภ์ทั้ง 3 ไตรมาสมีความเสี่ยงของการมีบุตรเป็นโรค     

ออทิสติกร ่วมกับมีอาการ hyperkinetic symptoms           

1.77 เท่า (95%, CI = 1.24 - 2.53)32 อาจอธิบายได้ว่า            

ยาพาราเซตามอลมีผลต่อกระบวนการพัฒนาสมองของทารก

ในครรภ์โดยรบกวนการท�ำงานของต่อมไร้ท่อ นอกจากนี้ยัง     

มีการตั้งสมมติฐานว่ายาแก้ปวดประเภท acetaminophen 

อาจเก่ียวข้องกับการกระตุน้ตวัรับ cannabinoid และรบกวน

ระบบ endocannabinoid ในระหว่างการพัฒนา ซึ่งอาจ       

ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระยะยาวของการท�ำงานและ

กระบวนการพัฒนาของสมองทารกในครรภ์33,34 

	 การฉีดสารที่ไม่ใช่ทางการแพทย์เข้าร่างกาย เช่น      

โบท็อกซ์และฟิลเลอร์เตมิร่องแก้ม มคีวามสมัพันธ์กบัการมบีตุร

เป็นโรคออทิสติกและการมีบุตรเป็นโรคสมาธิสั้น สามารถ

อธิบายได้ว่าการท่ีมารดาใช้เวลาส่วนใหญ่ดูแลจัดการด้านการ

เสริมความงามของตนเองอาจท�ำให้ไม่มีเวลาพูดคุย สื่อสาร 

หรือให้ความอบอุ่นความผูกพันธ์กับเด็ก การทบทวนความรู้

เก่ียวกับสาเหตุของการเกิดโรคออทิสติกในด้านธรรมชาติและ

ด้านการเลี้ยงดูของ Strathearn35 พบว่า นอกจากปัจจัย      

ด้านพันธุกรรมแล้วยังมีปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมบางอย่างที่     

รวมถึงการขาดความอบอุ่นจากมารดาเป็นสาเหตุของโรค    

ออทสิตกิในเดก็ นอกจากนีโ้รคออทสิตกิยงัสมัพนัธ์กบัการขาด 

oxytocin ซึง่เป็นฮอร์โมนประเภท neuropeptide ท่ีเกีย่วข้อง

กับความจ�ำทางสังคมและการเรียนรู ้ ช่วยเพิ่มการสบตา

โดยตรงและความสามารถในการระบแุละจดจ�ำใบหน้า ซึง่ช่วย

ให้เด็กมีพัฒนาการความสัมพันธ์ทางสังคม สุขภาพ และ     

ความเป็นอยู ่ที่ดี อีกทั้งยังมีบทบาทในการควบคุมระบบ

ประสาทอัตโนมัติ36 การขาดปฏิสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดา  

และบตุร เช่น การเล่นและการสมัผสัทางผวิหนงั ส่งผลต่อระดบั 

oxytocin ในวยัทารก ซึง่อาจส่งผลต่อทัง้ความสามารถในการ

สร้างสัมพันธภาพในสังคมและการเกิดอาการสมาธิสั้นเมื่อ     

โตขึ้น37,38

	 การศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกัด ได้แก่ จ�ำนวนตวัอย่างทีศ่กึษา

น้อยกว่าที่ได้จากการค�ำนวณ อาจส่งผลต่อการทดสอบและ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร นอกจากนี้การศึกษา

แบบ case-control study ยังไม่สามารถอนุมานเชิงสาเหตุ 

(causal inference) ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ได้ และอาจส่งผล

ต่อ recall bias ของกลุม่ตัวอย่างและ assessment bias ของ

ผู้สัมภาษณ์ อย่างไรก็ตาม ได้มีการปกปิดไม่ให้ผู้สัมภาษณ์         

รู้ว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาของเด็กที่เป็นโรคหรือเด็กปกติ     

ผลการศึกษาสามารถน�ำไปเป็นแนวทางจัดกิจกรรมส่งเสริม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต (mental health literacy) ให้แก่

ประชาชน โดยเฉพาะหญิงวัยเจริญพันธุ์ เพื่อให้ตระหนักใน

ความเสี่ยงของการมีบุตรเป็นโรคออทิสติกและโรคสมาธิสั้น

และการป้องกันความเส่ียงท่ีเป็นปัจจัยด้านพฤติกรรมของ



การใช้สุรา บุหรี่ และสารเสพติดขณะตั้งครรภ์กับโรคออทิสติกและโรคสมาธิสั้นในเด็ก	              		              สุนทรี ศรีโกไสย และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(1):37-51.                                                                                                                                                                         49

ตนเอง โดยเฉพาะการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่หรือสัมผัสใกล้ชิด

กบัผูส้บูบหุรี ่การด่ืมสรุาระหว่างการตัง้ครรภ์ การกนิยาแก้ปวด

ลดไข้ และการใช้สารเสริมความงามแบบฉีด

สรุป

	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการมบีตุรเป็นโรคออทิสตกิ 

ได้แก่ การกินยาแก้ปวดลดไข้ขณะตั้งครรภ์และใช้สารฉีดเข้า

ร่างกายที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

การมีบตุรเป็นโรคสมาธสิัน้ ได้แก่ การด่ืมสรุาและสบูบุหรีร่ะดบั

เสี่ยงปานกลางข้ึนไป การสัมผัสใกล้ชิดกับคนสูบบุหรี่ขณะ     

ตั้งครรภ์ และการฉีดสารที่ไม่ใช่ทางการแพทย์เข้าร่างกาย

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ ศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล ที่ให้  

ค�ำแนะน�ำและเป็นที่ปรึกษาในการออกแบบการวิจัยและ     

การวิเคราะห์ข้อมูล รศ.ดร.เดชา ท�ำดี ท่ีให้ค�ำแนะน�ำวิธี          

น�ำเสนอผลการวจัิย และ นพ.กนก อตุวิชัย ท่ีให้ค�ำแนะน�ำด้าน

การอภิปรายผลการวิจัย
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วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ กับการคัดกรองความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต  

ตามกลุ่มวัย

วิธีการ : ใช้ข้อมูลทุติยภูมิการคัดกรองสุขภาพจิตเบื้องต้นในการส�ำรวจประชาชนทั่วไปแบบเร่งด่วนในพื้นที่เจาะจง (rapid 
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Abstract 	
Objective: To study the correlation between the resilience inventory 3-item version and mental health 

problems screening by age group.

Methods: We used data from the rapid emergency response survey, sentinel surveillance, collected via  

the Mental Health Check-In program from 1 September to 31 October 2021 in 13 health districts of Thailand.

The correlations between the resilience inventory 3-item version and risks of stress, burnout, depression, 

and suicide in each age group were assessed by using the Pearson product-moment correlation. The optimal 

cut point indicating the risk of mental health problems in each age group was estimated based on the area 

under the ROC curve, sensitivity, specificity, the diagnostic odds ratio, and the Youden index.   

Results: Of 8,337 subjects who completed the survey, 1,419 were in the youth group (13 - 19 years),         

5,793 were in the working age group (20 - 59 years), and 1,125 were in the elderly group (60 - 80 years).   

The resilience scores of the elderly, working age, and youth groups were more in high level, moderate-to-  

high level, and low-to-moderate level, respectively. The resilience score was negatively correlated with all 

mental health screening (r = -.372 to -.627). Based on the Youden indices of the youth, working age, and 

elderly groups, those with resilience scores below 21, 18, and 15 out of 30, respectively, were considered 

at risk of mental health problems.

Conclusion: The resilience inventory 3-item version can be used in conjunction with the screening of   

mental health problems to support the accuracy of results.
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ทางอารมณ์และจิตใจของบุคคลท่ีสามารถยดืหยุน่ ปรบัตวั และ

ฟ้ืนฟูสภาพอารมณ์และจิตใจได้อย่างรวดเรว็ภายหลงัเหตกุารณ์

วิกฤตหรือสถานการณ์ที่ยากล�ำบาก เป็นคุณสมบัติเฉพาะตัว

ของบุคคลที่สามารถรับมือกับเหตุการณ์ไม่คาดฝัน พลิกวิกฤต

ให้เป็นโอกาส ผ่านพ้นปัญหาอุปสรรคไปได้โดยไม่จมอยู่กับ

ความทุกข์ และด�ำเนินชีวิตต่อไปได้4 พลังใจแบ่งออกเป็น          

3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) พลงัอึด (I am) คอื การมคีวามทนทาน

ต่อความกดดนั มจีติใจมัน่คง ไม่หวัน่ไหว สามารถควบคมุจติใจ 

แม้มีเรื่องเครียดทุกข์ใจมากก็ยังสามารถด�ำเนินชีวิตต่อไปได้    

2) พลังฮึด (I have) คือ การมีขวัญและก�ำลังใจ การสร้าง         

แรงจูงใจให้ตัวเองไม่ท้อถอย หรือมีก�ำลังใจจากคนรอบข้าง   

และ 3) พลังสู้ (I can) คือ การพร้อมสู้กับปัญหา หาที่ปรึกษา 

หาทางออกหลาย ๆ  ทาง ชั่งน�้ำหนักว่าวิธีการใดเป็นวิธีการที่ดี 

และไม่ตัดสินใจแก้ปัญหาโดยใช้อารมณ์ ซึ่งท�ำได้โดยประเมิน

ตนเองว่าสามารถแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเองได้หรือไม่และใช้

ความสามารถของตัวเองที่มีในการหาทางออก5-8 

	 พลังใจหรือความสามารถในการฟื ้นตัวมีความ      

เชื่อมโยงกับปัจจยัต่าง ๆ  ทัง้ปัจจัยดา้นชวีวิทยา ความสามารถ

ในการใช้สติปัญญา สมรรถภาพและความเข้มแข็งของร่างกาย 

ปัจจัยด้านจิตใจ ความคิด บุคลิกภาพ การเผชิญปัญหา   

ครอบครัว ส่ิงแวดล้อม และจิตวิญญาณ9 และพบว่าพลังใจมี

ความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต10-17 โดยในกลุ ่มวัยรุ ่น         

พบว่าพลังใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียดและภาวะ          

ซมึเศร้า18,19 การศกึษาในกลุม่วยัท�ำงานซึง่เป็นพยาบาลวชิาชีพ

ในประเทศจีนพบว่า พลังใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหา

สุขภาพจิตและภาวะหมดไฟในการท�ำงาน20 และการศึกษาใน

กลุม่ผูพ้ยายามฆ่าตวัตายพบว่า พลงัใจมคีวามสัมพนัธ์ทางบวก

กับความสามารถในการปรับตัวในสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง

อย่างรวดเร็วและมีความสัมพันธ์ทางลบกับความหุนหัน       

พลันแล่น21 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุมีพลังใจ  

สูงกว่าผู้ที่อายุน้อยกว่า22-24

	 ในปี พ.ศ. 2563 กรมสุขภาพจิต โดยคณะกรรมการ

ตามศูนย์บัญชาการเหตุการณ์ภาวะวิกฤตทางสุขภาพจิต         

ได้มอบหมายให้คณะท�ำงานคัดเลือกและปรับปรุงข้อค�ำถาม

บทน�ำ

	 พลังใจ (resilience) เรียกอีกอย่างหนึ่งว่าพลัง 

สุขภาพจิต ความเข้มแข็งทางใจ หรือความยืดหยุ่นทางจิตใจ    

ซ่ึงมีการให้ความหมายและระบุองค์ประกอบที่เกี่ยวข้อง      

แตกต่างกันตามบริบทที่ศึกษา สมาคมจิตวิทยาอเมริกัน       

(the american psychological association: APA)1 ได้นยิาม

พลังสุขภาพจิตว่าเป็นกระบวนการที่บุคคลสามารถปรับตัว     

ได้ดีเม่ือเผชิญกับความทุกข์ยาก การบาดเจ็บ หรือปัญหา

ความเครียดทีส่�ำคญั และยงัหมายถงึการฟ้ืนตัวจากประสบการณ์

ที่ยากล�ำบาก เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม ความคิด และการ  

กระท�ำของบุคคลท่ีสามารถเรียนรู้และพัฒนาได้ Ungar2 ให้ 

ค�ำนิยามว่าเป็นกระบวนการที่มีพลวัตที่บุคคลจะพัฒนา    

ความรู้สึกกลับไปสู ่สุขภาวะท่ีดีขึ้นแม้จะมีความท้าทายที่   

หลากหลายเข้ามาในชีวิต Grotberg3 กล่าวถึงความหมาย    

ของ resilience ว่าเป็นศักยภาพของบุคคลที่มีความสามารถ

ในการปรับตัว ลดความรุนแรงของผลกระทบ และสนับสนุน               

การผ่านพ้นจากภาวะบีบคั้นต่าง ๆ ที่ต้องเผชิญ คุณสมบัติ         

เหล่านี้สามารถพัฒนาได้ไม่ว่าอยู่วัยใด ส่วนกรมสุขภาพจิตให้        

ความหมายของความยืดหยุ่นทางจิตใจไว้ว่าคือความสามารถ

	
ความรู้เดิม : แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ มีค่า     
ความเช่ือมั่นทั้งฉบับในระดับมากและมีความสอดคล้อง
ในทิศทางเดียวกัน สามารถใช้ประเมินระดับพลังใจใน
ประชาชนไทยได้ โดยให้ผลการวัดที่คงเส้นคงวา  
ความรู ้ใหม่ : แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ มี         
ความสัมพนัธ์กับการคดักรองความเสีย่งปัญหาสขุภาพจติ
ตามกลุ่มวยั โดยกลุม่เยาวชน กลุม่วยัท�ำงาน และกลุ่มวยั
สูงอายุที่มีคะแนนพลังใจต�่ำกว่า 21, 18 และ 15 คะแนน 
ตามล�ำดบั เป็นกลุม่เปราะบางทีต้่องได้รบัความช่วยเหลอื
เน่ืองจากมโีอกาสเกดิปัญหาสขุภาพจติอย่างใดอย่างหนึง่
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : สามารถใช้แบบประเมินพลังใจ
เพือ่ประเมนิแนวโน้มความเสีย่งปัญหาสขุภาพจิต หรอืใช้
ควบคู่กับการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัยเพื่อ
เพิ่มความแม่นย�ำของการคัดกรอง
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ของแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ 20 ข้อ และคัดเลือก    

ข้อค�ำถาม 3 ข้อท่ีเป็นตัวแทนองค์ประกอบพลังใจด้าน        

พลังอึด พลังฮึด และพลังสู้ เพื่อความสะดวกรวดเร็วต่อการ

ประเมินปัญหาสุขภาพจิตของประชาชนภายใต้สถานการณ์

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 เทอดศกัด์ิ เดชคง และคณะ25   

ได้วิเคราะห์ความตรงและความเชื่อมั่นของแบบประเมิน    

พลงัใจ ฉบบั 3 ข้อ พบว่ามค่ีาความเช่ือมัน่ทัง้ฉบบัเท่ากบั 0.91 

ความสัมพันธ์ระหว่างข้อ .767 - .777 ซึ่งมีความเชื่อมั่น        

อยู ่ในระดับมากและมีความสอดคล้องกันระดับมากเป็น         

ไปในทิศทางเดียวกัน ในปี พ.ศ. 2564 ได้มีการประยุกต์          

ใช้แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ ครั้งแรกในการส�ำรวจ

สุขภาพจิตของประชาชนผ่านโปรแกรม Mental Health 

Check-In เพื่อประเมินสุขภาพจิตเบื้องต้นและคัดกรอง    

ความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตของประชาชนไทยระหว่าง

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 โดยมกีารส�ำรวจ

อย่างต่อเนื่องท้ังในรูปแบบออนไลน์ท่ีเปิดให้ประชาชน

สามารถประเมินสุขภาพจิตได้ด้วยตนเองและการลงพ้ืนท่ี   

เพื่ออ�ำนวยความสะดวกในการใช้โปรแกรมโดยบุคลากร

สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 

และจิตอาสา26 การคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตระหว่างเดือน

มกราคมถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 พบว่า ประชาชนมี

ความเครียดสูงร้อยละ 4.1 มีภาวะหมดไฟในการท�ำงาน      

ร้อยละ 4.5 เสีย่งภาวะซมึเศร้าร้อยละ 5.0 และเสีย่งฆ่าตวัตาย

ร้อยละ 2.7 ขณะที่ประชาชนกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ ผู้มีรายได้น้อย 

ตกงาน หรือมีปัญหาสุขภาพจิตอยู่เดิม มีความเสี่ยงต่อภาวะ

ซึมเศร้าร้อยละ 19.0 มีความเส่ียงต่อความคิดฆ่าตัวตาย     

ร้อยละ 12.1 และยังพบว่ามีพลังใจในระดับต�่ำร้อยละ 2.7  

	 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์    

ของแบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ ซึ่งเป็นแบบประเมิน

สขุภาพจติเชงิบวก กบัการคดักรองความเสีย่งปัญหาสขุภาพจติ

ตามกลุ่มวัย ซึ่งเป็นแบบประเมินสุขภาพจิตเชิงลบ เพื่อเป็น

ข้อมูลในการวางแนวทางเฝ้าระวังและคัดกรองความเสี่ยง     

ต่อปัญหาสุขภาพจิตตามระดับพลังใจ การศึกษาคร้ังนี้มี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับพลังใจของคนไทย จ�ำแนกตาม

กลุ่มอายุ แบ่งเป็นกลุ่มเยาวชน กลุ่มวัยท�ำงาน และกลุ่มวัย      

สูงอายุ และศึกษาความสัมพันธ์ของแบบประเมินพลังใจ ฉบับ 

3 ข้อ กับการคัดกรองความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย

วิธีการ

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคนด้านสุขภาพจติและจติเวช กรมสขุภาพจติ 

เลขที่ DMH.IRB.COA 001/2565 วันที่ 4 ธันวาคม 2564     

โดยเป็นการวเิคราะห์ข้อมลูทตุยิภมูผิลการคดักรองสขุภาพจติ

เบื้องต้นผ่านโปรแกรม Mental Health Check-In ซึ่งส�ำรวจ

สุขภาพจิตแบบเร่งด่วนในพ้ืนที่เจาะจง (rapid emergency 

response survey, sentinel surveillance) ใน 13 เขตสขุภาพ 

โดยสุ่มจังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล และชุมชนท่ีเป็นพื้นที่เสี่ยง       

กลุ่มเป้าหมายเป็นประชาชนทั่วไปที่อาศัยในชุมชนอย่างน้อย 

3 เดือน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามออนไลน์โดยบุคลากร

โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เทศบาล และ

ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ ระหว่างวนัที ่1 กนัยายน ถึง 31 ตลุาคม 

พ.ศ. 2564 คัดข้อมูลเฉพาะผู้ตอบแบบประเมินครบถ้วน       

โดยเข้าถึงเฉพาะข้อมูลด้านเพศ อายุ ที่อยู ่ และผลจาก         

แบบประเมิน 6 ชุด ดังนี้

	 1. แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ ซ่ึงมีค่าความ     

เชื่ อมั่นจากสัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค 0.91                 

ความสัมพันธ์ระหว่างข้อ 0.767 - 0.77725 เป็นการสอบถาม

ความเชื่อมั่นในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ค�ำถามประกอบด้วย 

1) ความยากล�ำบากท�ำให้ฉันแกร่งขึ้น 2) ฉันมีก�ำลังใจและ      

ได้รับการสนับสนุนจากคนรอบข้าง และ 3) การแก้ไขปัญหา

ท�ำให้ฉันมีประสบการณ์มากขึ้น ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (rating scale) ช่วงคะแนนแต่ละข้อ 1 - 10 คะแนน 

รวม 30 คะแนน แปลผลดังนี้ 3 - 14 คะแนนหมายถึงมี         

พลังใจระดับต�่ำ 15 - 23 คะแนนหมายถึงมีพลังใจระดับ      

ปานกลาง และ 24 - 30 คะแนนหมายถึงมีพลังใจระดับสูง

	 2. แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (2Q) มี   

ความไวร้อยละ 96.5 และความจ�ำเพาะร้อยละ 85.127 แปลผล

ดังน้ี หากตอบ “ไม่มี” ทั้ง 2 ข้อหมายถึงไม่มีภาวะซึมเศร้า  

หากตอบ “มี” อย่างน้อยหนึ่งข้อหมายถึงมีความเสี่ยง        
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ภาวะซึมเศร้าและให้ประเมินด้วยแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า             

9 ค�ำถามต่อ  

	 3. แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) มี   

ความไวร้อยละ 75.7 และความจ�ำเพาะร้อยละ 93.428 คะแนน

เต็ม 27 คะแนน แปลผลดังนี้ น้อยกว่า 7 คะแนนหมายถึงไม่มี

ภาวะซมึเศร้า 7 - 12 คะแนนหมายถงึมภีาวะซมึเศร้าระดบัน้อย 

13 - 18 คะแนนหมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง และ

มากกว่า 19 คะแนนหมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

	 4. แบบคัดกรองความเสี่ยงฆ ่าตัวตาย (8Q)        

ประกอบด้วยค�ำถาม 8 ข้อ มีความไวร้อยละ 87.1 และ            

ความจ�ำเพาะร้อยละ 89.428 คะแนนเต็ม 52 คะแนน แปลผล

ดังนี้ 0 คะแนนหมายถึงไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย 1 - 8 คะแนน

หมายถึงมีแนวโน้มฆ่าตัวตายเล็กน้อย 9 - 16 คะแนนหมายถึง

มีแนวโน้มฆ่าตัวตายปานกลาง และมากกว่า 17 คะแนน    

หมายถึงมีแนวโน้มฆ่าตัวตายรุนแรง

	 5. แบบประเมินความเครียด (ST5) ประกอบด้วย

ค�ำถาม 5 ข้อ มคีวามสอดคล้องภายในระดบัสงูและมคีวามตรง

ตามเกณฑ์กับแบบวัด hospital anxiety depression29 

คะแนนเต็ม 15 คะแนน แปลผลดังนี้ 0 - 4 คะแนนหมายถึง  

มีความเครียดน้อย 5 - 7 คะแนนหมายถึงมีความเครียด      

ปานกลาง 8 - 9 คะแนนหมายถึงมีความเครียดมาก และ        

10 - 15 คะแนนหมายถึงมีความเครียดมากที่สุด

	 6. แบบประเมินภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ อิงจาก

ประเมิน Maslach burnout inventory (MBI)30 โดยเลือก

เฉพาะองค์ประกอบด้าน emotional exhaustion จ�ำนวน     

1 ข้อ เน่ืองจากเป็นองค์ประกอบที่ได้รับการอ้างอิงถึงภาวะ

เหนื่อยล้าหมดไฟมากที่สุด31 และเพ่ือความรวดเร็วและลด

ภาระของผูป้ฏบิตังิานกรณมีผีูไ้ด้รับผลกระทบเป็นจ�ำนวนมาก 

การทดสอบความแม่นย�ำในการวินิจฉัยของแบบประเมิน   

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ จ�ำนวน 1 ข้อ พบว่า มีความไวร้อยละ 

53.8 ความจ�ำเพาะร้อยละ 88.2 มีพื้นที่ใต้กราฟ (AUC)     

เท่ากับ 07.1 และมีความสัมพันธ์กับองค์ประกอบย่อยของ  

แบบประเมิน MBI ระดับสูง32 แบบประเมินมีคะแนนเต็ม           

4 คะแนน แปลผลดังนี้ 1 - 2 คะแนนหมายถึงมีภาวะ        

เหน่ือยล้าหมดไฟระดับน้อย 3 - 4 คะแนนหมายถึงมีภาวะ

เหนื่อยล้าหมดไฟระดับมาก โดยเป็นการส�ำรวจเฉพาะกลุ่มวัย

ท�ำงาน

	 การศึกษานี้ก�ำหนดกลุ ่มเสี่ยงจากการคัดกรอง  

สุขภาพจิต ดังต่อไปนี้ 1) มีความเครียด คือ ประเมิน ST5       

ได้ 8 คะแนนขึ้นไป 2) มีภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ คือ ประเมิน

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟได้ 3 คะแนนขึ้นไป 3) มีความเสี่ยง     

ซึมเศร้า ประเมิน 2Q ได้ 1 คะแนนขึ้นไปและ 9Q ได้               

13 คะแนนขึ้นไป และ 4) มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ประเมิน 8Q 

ได้ 9 คะแนนขึ้นไป 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ปัจจัย       

ส่วนบุคคล ระดับพลังใจ และความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตที่ได้

จากการคัดกรองในแต่ละกลุ่มวัยด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 

ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วเิคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับพลังใจกับความเสี่ยงปัญหา   

สุขภาพจิตโดยการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ    

เพียร์สัน (Pearson product-moment correlation)        

การสร้างกราฟ receiver operating characteristic (ROC) 

ค�ำนวณค่าพ้ืนท่ีใต้กราฟ ROC (area under curve, AUC) 

ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity) ค่า             

diagnostic odds ratio (DOR) ค่า Euclidean on ROC (ER) 

closest to (0, 1) และดัชนี Youden (Youden index) ที่

คะแนนจุดตัด (cut-off score) แต่ละค่า จากนั้นหาคะแนน  

จุดตัดที่เหมาะสมส�ำหรับการเฝ้าระวังความเครียด ภาวะ

เหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย และความเสี่ยง       

ภาวะซึมเศร้า โดยพิจารณาจากคะแนนจุดตัดที่ให้ค่าดัชนี 

Youden สูงสุด
	

ผล

	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 8,337 คน แบ่งเป็นกลุม่เยาวชน 

13 - 19 ปี จ�ำนวน 1,419 คน (ร้อยละ 17.0) กลุ่มวัยท�ำงาน 

20 - 59 ปี จ�ำนวน 5,793 คน (ร้อยละ 69.5) และกลุ่ม              

วยัสงูอาย ุ60 - 80 ปี จ�ำนวน 1,125 คน (ร้อยละ 13.5) สดัส่วน

เพศหญิงและเพศชายใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 51.0 และ 49.0 
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ตามล�ำดับ) การประเมินพลังใจจ�ำแนกตามกลุ่มอายุพบว่า   

กลุ่มเยาวชนมีพลังใจระดับปานกลางและระดับต�่ำมากที่สุด    

ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน กลุ่มวัยท�ำงานมีพลังใจระดับสูงและ   

ปานกลางมากที่สุดในสัดส่วนท่ีเท่ากัน และกลุ่มวัยสูงอายุมี  

พลังใจระดับสูงมากที่สุด การประเมินปัญหาสุขภาพจิตพบว่า 

กลุ่มเยาวชนมีความเครียด เสี่ยงซึมเศร้า และเสี่ยงฆ่าตัวตาย

สูงกว่ากลุ่มวัยท�ำงานและวัยสูงอายุ โดยกลุ่มเยาวชน กลุ่มวัย

ท�ำงาน และกลุ ่มวัยสูงอายุมีความเครียดร้อยละ 35.7,        

23.4 และ 3.6 ตามล�ำดับ มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า (จาก            

แบบประเมิน 2Q) ร้อยละ 54.4, 33.3 และ 5.7 ตามล�ำดับ     

มีความเส่ียงภาวะซึมเศร้า (จากแบบประเมิน 9Q) ร้อยละ 

23.3, 13.8 และ 2.0 ตามล�ำดับ มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย         

ร้อยละ 14.7, 6.3 และ 0.6 ตามล�ำดับ และพบว่ากลุม่วยัท�ำงาน

มีภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟร้อยละ 25.4 ดังตารางที่ 1

	 การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างระดับพลังใจกับ

ความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และ     

ความเสีย่งฆ่าตวัตาย โดยทดสอบค่าสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ของ

เพียร์สัน พบว่าแบบประเมินทั้ง 6 ชุดมีความสอดคล้องกัน   

และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ยกเว้นแบบประเมินพลังใจที่มี     

ความสมัพนัธ์เชิงลบในระดับมากกับแบบประเมนิความเครียด 

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยง     

ฆ่าตัวตาย โดยมีค่าความสัมพันธ์ระหว่าง -.372 ถึง -.627        

ดังตารางที่ 2

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของแบบประเมินพลังใจ 

ฉบับ 3 ข้อ กับความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย โดย

ค�ำนวณหาค่าพ้ืนทีใ่ต้กราฟ ROC (AUC)  ความไว ความจ�ำเพาะ 

ค่า DOR ค่า ER  และดัชนี Youden ที่คะแนนจุดตัดแต่ละค่า

พบว่า ในกลุม่เยาวชนมคีะแนนจดุตดัอยูใ่นช่วง 15 - 21 คะแนน 

กลุ่มวัยท�ำงานมีคะแนนจุดตัดอยู่ในช่วง 15 - 18 คะแนน และ

กลุ่มวัยสูงอายุมีคะแนนจุดตัด 15 คะแนน ดังตารางที่ 3

	 ทั้งนี้สามารถแปลผลคะแนนแบบประเมินพลังใจ 

ฉบับ 3 ข้อ ในการประเมินความเครียด เหนื่อยล้าหมดไฟ   

ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย จ�ำแนกตามอายุ

ได้ว่ากลุม่เยาวชน กลุม่วยัท�ำงาน และกลุม่วยัสงูอาย ุทีม่พีลงัใจ 

ต�่ำกว่า 26, 23 และ 21 คะแนน ตามล�ำดับ เป็นกลุ่มเสี่ยงน้อย

ที่ควรเฝ้าระวังการเกิดปัญหาสุขภาพจิตอย่างใดอย่างหนึ่ง    

และหากพลังใจต�่ำกว่า 21, 18 และ 18 คะแนน ตามล�ำดับ 

เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่ต้องได้รับความช่วยเหลือเนื่องจากมีโอกาส

เกิดความเครียด เหน่ือยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และ

ความเสี่ยงฆ่าตัวตายอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ ระดับพลังใจ ความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ    
ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

กลุ่มเยาวชน กลุ่มวัยท�ำงาน กลุ่มวัยสูงอายุ รวม

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

ระดับพลังใจ  
ระดับสูง
ระดับปานกลาง
ระดับต�่ำ

ความเครียด (ST-5 ≥ 8 คะแนน)
ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ (≥ 3 คะแนน)
เสี่ยงซึมเศร้า (9Q ≥ 13 คะแนน)
เสี่ยงฆ่าตัวตาย (8Q ≥ 9 คะแนน)

464 
478
477 
507

-
311
208

32.7
33.7
33.6
35.7

-
23.3
14.7

2,000
2,000
1,793
1,354
1,469
797
367

34.5
34.5
30.9
23.4
25.4
13.8
6.3

468
437
220
40
-

22
7

41.6
38.8
19.6
3.6
-

2.0
0.6

2,932
2,915
2,490 
1,901
1,469
1,150
582

35.2
34.9
29.9
22.8
25.4
13.8
7.0
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับพลังใจกับความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยง     
ฆ่าตัวตาย จากการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product-moment correlation)

     
พลังใจ 

(RQ)

ความเสี่ยง

ซึมเศร้า (2Q)

ความเสี่ยง

ซึมเศร้า (9Q)

ความเส่ียง     

ฆ่าตัวตาย (8Q)

ความเครียด 

(ST5)

ภาวะเหนื่อยล้า

หมดไฟ

พลังใจ (RQ)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (2Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (9Q)

ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย (8Q)

ความเครียด (ST5)

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ

-

-.565*

-.584*

-.372*

-.627*

-.607*

-

.880*

.481*

.786*

.771*

-

.609*

.837*

.792*

-

.472*

.444*

-

.867* -
 

* p-value < .001

ตารางที่ 3 ค่าจุดตัดท่ีเหมาะสมของแบบประเมินพลังใจในการคัดกรองความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยง  
ซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

    
ค่า

AUC

ค่า

DOR

ค่า

ER

Youden

index
cut point

sensitivity

(95% CI)

specificity

(95% CI)

กลุ่มเยาวชน

ความเครียด (ST5)

ความเส่ียงฆ่าตวัตาย (8Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (2Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (9Q)

.828

.830

.842

.839

10.042

10.594

10.020

10.516

0.379

0.369

0.341

0.336

.496

.508

.519

.527

< 14.5

< 16.5

< 20.5

< 14.5

65.5 (61.3 - 69.6)

84.1 (79.1 - 89.0)

77.7 (74.7 - 80.6)

74.6 (69.2 - 78.7)

84.1 (81.7 - 86.4)

66.7 (64.0 - 69.3)

74.2 (69.3 - 76.6)

76.9 (76.2 - 81.1)

กลุ่มวัยท�ำงาน

ความเครียด (ST5)

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ

ความเส่ียงฆ่าตวัตาย (8Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (2Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (9Q)

.865

.862

.874

.835

.877

15.179

15.032

18.830

10.506

16.840

0.297

0.294

0.298

0.337

0.282

.586

.587

.604

.526

.605

< 17.5

< 17.5

< 14.5

< 17.5

< 14.5

83.2 (81.2 - 85.1)

82.2 (80.2 - 84.1)

87.5 (84.1 - 90.8)

73.4 (71.4 - 75.4)

83.1 (80.4 - 85.7)

75.4 (74.1 - 76.6)

76.5 (75.2 - 77.7)

72.9 (71.7 - 74.0)

79.2 (77.9 - 80.5)

77.4 (76.2 - 78.5)

กลุ่มวัยสูงอายุ 

ความเครียด (ST5)

ความเส่ียงฆ่าตวัตาย (8Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (2Q)

ความเสี่ยงซึมเศร้า (9Q)

.839

.818

.805

.881

16.351

10.506

14.169

28.553

0.284

0.344

0.311

0.227

.601

.522

.571

.682

< 14.5

< 14.5

< 14.5

< 14.5

77.5 (64.5 - 90.4)

71.4 (37.9 - 100.0)

73.4 (62.5 - 84.2)

86.4 (72.0 - 100.0)

82.6 (80.3 - 84.8)

80.8 (78.4 - 83.1)

83.7 (81.4 - 85.9)

81.8 (79.5 - 84.0)

หมายเหตุ : ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟประเมินเฉพาะกลุ่มอายุ 20 - 59 ปี
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วิจารณ์

	 การศึกษาแบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ และ     

ความสมัพนัธ์กบัความเครียด ภาวะเหน่ือยล้าหมดไฟ ความเสีย่ง

ซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายพบว่า กลุ่มเยาวชนมีพลังใจ

ระดับปานกลางและต�่ำมากที่สุด กลุ่มวัยท�ำงานมีพลังใจระดับ

สงูและปานกลางมากท่ีสดุ และกลุม่วยัสงูอายมุพีลงัใจระดบัสงู

มากทีส่ดุ ซึง่เป็นไปในทศิทางเดยีวกบัผลการส�ำรวจสขุภาพจติ 

(ความสุข) ของคนในประเทศไทย พ.ศ. 2563 ของส�ำนักงาน

สถิติแห่งชาติ33 ท่ีพบว่ากลุ่มวัยสูงอายุมีสุขภาพจิตดีกว่ากลุ่ม

วัยผู้ใหญ่และกลุ่มเยาวชน สอดคล้องกับผลการศึกษาของ          

นุชนาฏ ธรรมขัน และบุรณี กาญจนถวัลย์22 การศึกษาของ

เทียนทอง หาระบุตร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์23 และ      

การศึกษาของ Sambu และ Mhongo24 ที่พบว่า อายุมี      

ความสมัพนัธ์กบัระดบัพลงัใจ โดยผูท้ีอ่ายมุากจะมพีลงัใจสงูกว่า

ผูท้ีอ่ายนุ้อยกว่า สอดคล้องกบัทฤษฎีของ Erikson ที่ได้อธิบาย

ถงึภาวะทางจติใจของผูสู้งอายวุ่าเป็นระยะทีบ่คุคลควรสามารถ

รวบรวมประสบการณ์ของชีวิตที่ผ่านมาและเมื่อหันกลับไป  

มองชีวิตตัวเองแล้วก็เกิดความรู้สึกภาคภูมิใจในชีวิตของตน     

ทีผ่่านมา (ego integrity) ท�ำให้พัฒนาต่อไปจากการมวีฒุภิาวะ 

(maturity) ไปสู่ความมีปัญญา (wisdom) อีกทั้งการมองเห็น

ชวีติทีเ่ปลีย่นแปลงข้ึนลงท�ำให้เกิดการยอมรับการเปลีย่นแปลง

ในความยึดมั่นต่าง ๆ34 

	 การประเมินพลังใจมีความสัมพันธ์เชิงลบกับการ      

คัดกรองความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย 

ความเครยีด และภาวะเหน่ือยล้าหมดไฟในการท�ำงาน สอดคล้อง

กับการศึกษาความแข็งแกร่งในชีวิตและภาวะซึมเศร้าของ

ประชาชนในชุมชนจังหวัดปทุมธานีของโสภิณ แสงอ่อน      

และคณะ10 และการศึกษาในกลุ่มนักศึกษามหาวิทยาลัยของ 

Kapikiran และ Acun-Kapikiran11 ที่พบว่าความแข็งแกร่ง   

ในชีวิตมีความสัมพันธ์เชิงลบกับอาการของภาวะซึมเศร้า     

โดยผู ้ท่ีมีความแข็งแกร่งในชีวิตหรือพลังใจสูงมีแนวโน้มมี   

ภาวะซึมเศร้าต�่ำ ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าระดับพลังใจซึ่งเป็น  

สุขภาพจิตด้านบวกมีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะซึมเศร้า      

ซ่ึงเป็นสขุภาพจติด้านลบ ความสมัพนัธ์ของพลงัใจกบัความเสีย่ง

ฆ่าตัวตายท่ีพบในการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย     

ที่มีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพจิตของนักศึกษาคณะพยาบาล   

ด้วยวิธีโมเดลสมการโครงสร้าง (structural equation      

modeling) ของวารีรัตน์ ถาน้อย และคณะ12 ที่พบว่า 

เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบและความครุ ่นคิดมีอิทธิพลต่อ

พฤติกรรมเสี่ยงในการฆ่าตัวตายผ่านตัวแปรความตึงเครียด  

ทางอารมณ์ โดยความเข้มแข็งในชีวิตและการสนับสนุนทาง

สังคมสามารถลดอิทธิพลของความตึงเครียดทางอารมณ์ซึ่ง     

มีผลลดพฤติกรรมเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย และสอดคล้องกับ   

การศึกษาของปรารถนา ค�ำมีสีนนท์ และคณะ13 ที่ศึกษา    

ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องของผู ้พยายามฆ่าตัวตายใน      

เขตบริการสุขภาพท่ี 7 พบว่า ปัจจัยปกป้องท่ีเก่ียวข้องกับ     

การพยายามฆ่าตวัตาย ได้แก่ การมทีกัษะการแก้ไขปัญหาและ    

การมีบุคคลหรือหน่วยงานใด ๆ คอยช่วยเหลือ ซึ่งปัจจัย   

ปกป้องดังกล่าวสอดคล้องกับข้อค�ำถามแบบประเมินพลังใจ                   

ข้อ 3 “การแก้ไขปัญหาท�ำให้ฉันมีประสบการณ์มากขึ้น” และ

ข้อ 2 “ฉันมีก�ำลังใจและได้รับการสนับสนุนจากคนรอบข้าง” 

ความสัมพันธ ์ของพลังใจกับความเครียดสอดคล้องกับ             

ตารางที่ 4 เกณฑ์การแปลผลคะแนนการคัดกรองความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยง   
ฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

กลุ่มอายุ ความเสี่ยงระดับสูง ความเสี่ยงระดับน้อย ไม่มีความเสี่ยง

กลุ่มเยาวชน 3 - 20 คะแนน 21 - 25 คะแนน 26 - 30 คะแนน

กลุ่มวัยท�ำงาน 3 - 17 คะแนน 18 - 22 คะแนน 23 - 30 คะแนน

กลุ่มวัยสูงอายุ 3 - 14 คะแนน 15 - 20 คะแนน 21 - 30 คะแนน
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การศึกษาของสมจิตร์ นคราพานิช และรัตนา พึ่งเสมา14            
ที่ศึกษาปัจจัยท�ำนายพลังสุขภาพจิตของนักศึกษาพยาบาล    
พบว่า ความเครียด ความฉลาดทางอารมณ์ และแรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์กบัพลงัสขุภาพจติ และการศกึษาของ
วาดฝัน ม่วงอ�่ำ15 ที่ศึกษาปัจจัยทางจิตสังคมที่เก่ียวข้องกับ
พฤติกรรมการจัดการความเครียดของทหารเรือ พบว่า ปัจจัย
ท�ำนายพฤติกรรมการจัดการความเครียด ได้แก่ ความหยุ่นตัว
และการรับรู้ความสามารถของตนเอง และความสัมพันธ์ของ
พลังใจกับภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟสอดคล้องกับการศึกษาของ 
นครินทร์ ชุนงาม16 ท่ีศึกษาสุขภาพจิตและภาวะหมดไฟใน    
การท�ำงานของแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ชมุชน พบว่า สุขภาพจติมคีวามสัมพนัธ์เชงิลบกบัภาวะหมดไฟ
ในการท�ำงาน และสอดคล้องกบัการศกึษาของเปรมกมล อนิไชยา 
และพิชญา พรรคทองสุข17 ที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
หมดไฟของพนักงานในโรงพยาบาลเอกชน พบว่า บรรยากาศ
องค์กรทีเ่ครยีด ความมุง่มัน่ในงานทีม่ากเกนิไป และการท�ำงาน
ติดต่อกันระยะเวลานานเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหมดไฟใน  
การท�ำงาน
	 ผลการวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC โดยระบุค่าผลลัพธ์
แบบต่อเน่ืองที่เป็นไปได้และก�ำหนดเป็นจุดตัดโดยจ�ำแนก
ผลลัพธ์เป็นค่าแบบแจงนับ พบว่าค่าจุดตัดท่ีเหมาะสมของ  
แบบประเมนิพลงัใจในการเฝ้าระวงัความเครียด ภาวะเหนือ่ยล้า  
หมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายของ     
กลุ่มเยาวชนคือ 21 คะแนน กลุ่มวัยท�ำงานคือ 18 คะแนน   
และกลุ่มวัยสูงอายุคือ 15 คะแนน โดยค่าคะแนนท่ีต�่ำกว่า      
จุดตัดบ่งถึงความเส่ียงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตระดับสูง      
ค่าคะแนนที่สูงกว่าจุดตัดบ่งถึงความเสี่ยงในการเกิดปัญหา
สุขภาพจิตระดับน้อยหรือไม่มีความเสี่ยง และมีการวิเคราะห์
ทางสถิติเพิ่มเติมในการหาจุดตัดท่ีเหมาะสมของแต่ละช่วงวัย 
และแบ่งช่วงระดับความเสี่ยงเพ่ือระบบการเฝ้าระวัง ซึ่งมี    
ช่วงคะแนนแตกต่างกัน ทั้งนี้จะเห็นได้ว่ากลุ่มวัยสูงอายุมีค่า  
จุดตัดคะแนนความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตต�่ำกว่า
กลุ่มวัยท�ำงานและกลุ่มเยาวชน ซ่ึงหมายถึงกลุ่มวัยสูงอายุมี
ความเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตน้อยกว่ากลุม่วยัท�ำงาน

และกลุ่มเยาวชนในระดับคะแนนพลังใจค่าเดียวกัน 

	 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของ  

แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ กับการเฝ้าระวังความเสี่ยง

ปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย อย่างไรก็ตามแบบประเมินนี้มี  

ข้อจ�ำกัดที่ยังไม่สามารถใช้ในการวินิจฉัยปัญหาสุขภาพจิตได้ 

จึงควรมีการศึกษาวินิจฉัยยืนยันด้วยโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ   

เพิ่มเติมในครั้งถัดไป โดยมีข้อเสนอแนะดังนี้ 1) ควรมีการ

ประเมินพลังใจควบคู่กับการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตตาม

กลุม่วยั เพือ่ช่วยสนบัสนนุผลการคดักรองปัญหาสขุภาพจติให้

มคีวามแม่นย�ำยิง่ขึน้ 2) ควรจัดท�ำแบบประเมนิพลงัใจและคูมื่อ

เสรมิสร้างพลงัใจทีม่คีวามเฉพาะกับกลุม่อาย ุเพือ่ความสะดวก

ในการน�ำไปใช้ในหน่วยงานต่าง ๆ เช่น โรงเรียน บริษัท       

สถานประกอบการ โรงพยาบาล และชมรมผู้สูงอายุ และ           

3) ควรมีระบบ โปรแกรม และองค์ความรู้ท่ีรองรับผลการ

ประเมินสุขภาพจิต โดยจ�ำแนกโปรแกรมตามกลุ่มอายุและ

ระดับความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิต

สรุป

	 แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ มีความสัมพันธ์กับ

การคัดกรองความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตตามกลุ่มวัย โดย   

กลุ่มเยาวชน กลุ่มวัยท�ำงาน และกลุ่มวัยสูงอายุ ที่มีคะแนน      

พลังใจต�่ำกว่า 21, 18 และ 15 คะแนน ตามล�ำดับ เป็นกลุ่ม

เปราะบางที่ต้องได้รับความช่วยเหลือเนื่องจากมีโอกาสเกิด

ความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเสี่ยงซึมเศร้า และ    

ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย
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Abstract 	
Objective: To study and evaluate the operational model of suicide prevention under the national strategy 

2017 - 2022.

Methods: A mixed method research with the convergent design was employed in four health regions with 

high and low suicide rates. Quantitative and qualitative data were concurrently collected, divided into          

two phases, by using questionnaires on clients and caregivers (n = 463) and in-depth or focus group             

interviews with five groups of key informants (n = 287), including executives in government agencies,            

the staff within and outside the Ministry of Public Health, clients, and caregivers. Assessment was based on 

the CIPP model, including context, input, process, and product.

Results: Compared to the years 2017 - 2020, it was found that in the years 2021 - 2022, the patterns and 

causes of suicide had changed. Suicide attempts were more frequent among the younger age groups.        

The crucial development in suicide prevention consisted of consecutively encouraging the body of          

knowledge, developing technology-assisted services, and using a participation approach by appealing to 

community networks and persons close to the risk group for shared responsibility. After the implementation, 

it was found that clients were more satisfied with the suicide prevention services and the rate of suicide 

reattempts in clients declined. Major operational obstacles were reported, including a shortage of                 

personnel and limitations on the accuracy and completeness of local data.

Conclusion: The suicide prevention operation during 2021 - 2022 is consistent with the national strategy, 

which emphasizes collaboration with networks and effective service delivery. However, personnel and   

information technology developments are still needed to enhance national operations.
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ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (9.0 ต่อประชากรแสนคน) 

ยกเว้นภูมิภาคเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก (6.4 ต่อประชากร

แสนคน)4 อย่างไรก็ตาม มีการคาดการณ์ว่าการแพร่ระบาด 

ของโรคโควิด 19 อาจส่งผลกระทบให้มีการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทยเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 9.45 ต่อประชากรแสนคน5                 

ซึง่สถานการณ์ดงักล่าวส่งผลกระทบเช่นเดยีวกนัทัว่โลก ดงัเช่น

การรายงานของประเทศเกาหลีใต้ที่พบว่ามีประชาชนเข้า       

รับการบริการให้ค�ำปรึกษาสุขภาพจิตเพ่ิมจากร้อยละ 3 เป็น

ร้อยละ 20 ในขณะที่การส�ำรวจของประเทศไต้หวันพบว่า

ประชากรมีความเสี่ยงและอัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นเช่นกัน5 

	 การป้องกันและแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทยได้รับความส�ำคัญและมีการด�ำเนินงานมาอย่าง    

ต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 กรมสุขภาพจิตได้มอบให้           

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เป็นหน่วยงาน         

รับผิดชอบหลัก โดยวิเคราะห์ข้อมูลอัตราการฆ่าตัวตายของ

พื้นที่ที่อยู่ในความรับผิดชอบใน 7 จังหวัด นับเป็นจุดเร่ิมต้น

ของระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน

ประเทศไทย อย่างไรกต็ามการด�ำเนนิงานพฒันาระบบการดแูล

ช่วยเหลือผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายท่ีผ่านมายังมุ่งเน้นพัฒนา

เครือข่ายบุคลากรในระบบสาธารณสุข ด้านการเข้าถึงบริการ 

และบ�ำบัดรกัษาในรปูแบบคลนิกิ แต่ยงัขาดการมส่ีวนร่วมของ

ผู ้ ท่ีมีส ่วนได้ส ่วนเสียในชุมชนและครอบครัวในการร่วม

วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและก�ำหนดมาตรการในการ       

เฝ้าระวังความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของสมาชิก      

ในชุมชน อีกทั้งยังขาดการติดตามและประเมินผลโครงการ

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะด้านการพัฒนาความรู้และทักษะ    

การป้องกันการฆ่าตัวตายทั้งภาคบริการสาธารณสุขและ      

ภาคประชาชนว่าสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำ        

ได้หรือไม่ 

	 ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์การ

ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 โดยมี

เป้าประสงค์เพือ่ลดอตัราการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ของประเทศไทย 

ไม่เกิน 8 ต่อประชากรแสนคน ซึง่มยีทุธศาสตร์หลกั 4 ประเด็น

ได้แก่ 1) ส่งเสริมการรับรู้ข้อมูลด้านสวัสดิการทางสังคมและ

บทน�ำ

	 อัตราการฆ่าตัวตายในประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 

2561 - 2563 มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 6.32 เป็น 

7.37 ต่อประชากรแสนคน1 การส�ำรวจในปี พ.ศ. 2564 พบว่า

เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าเพศหญิงเกือบ 5 เท่า 

(12.29 และ 2.67 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดบั)2 การศกึษา

สถานการณ์และวธิกีารฆ่าตวัตายระหว่างปี พ.ศ. 2555 - 2559 

พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคกลางมีแนวโน้ม      

เพิ่มขึ้น โดยวิธีการท่ีใช้ในการฆ่าตัวตายมีความแตกต่างกัน   

ตามภูมิภาค เพศ และช่วงวัย ช่วงอายุที่มีการฆ่าตัวตายสูงสุด 

คือ 30 - 39 ปี3 อัตราการฆ่าตัวตายในประเทศไทยต�่ำกว่า

ภูมิภาคส่วนใหญ่ทั่วโลก เช่น ภูมิภาคแอฟริกา (11.2 ต่อ

ประชากรแสนคน) ภูมิภาคยุโรป (10.5 ต่อประชากรแสนคน) 

	
ความรู้เดิม : การป้องกันการฆ่าตัวตายที่ผ่านมามุ่งเน้น
การท�ำงานเชงิตัง้รับในสถานพยาบาล ให้บริการกลุม่เสีย่ง
ในโรงพยาบาลคล้ายผูป่้วยทัว่ไป ไม่มกีารแบ่งแยกสดัส่วน
หรือพื้นที่ส่วนตัว และเครือข่าย อสม. ยังมีจ�ำนวนน้อย
และสามารถคัดกรองและให้ค�ำปรึกษาได้เพียงเบื้องต้น
ความรู้ใหม่ : แผนยุทธศาสตร์ปี พ.ศ. 2564 - 2565 
ก�ำหนดให้ลดอัตราการฆ่าตัวตายของคนไทยเหลือ 8 ต่อ
แสนประชากร ท�ำให้เกิดการปรับเปล่ียนแผนงานใน
ปัจจุบัน โดยมีการพัฒนากระบวนการท�ำงานใน 4 มิติ 
ได้แก่ การท�ำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายนอกกระทรวง
สาธารณสุข การสร้างระบบการให้บริการที่มีมาตรฐาน 
การท�ำงานเชิงรุกในพื้นที่ดึงผู้ใกล้ชิดมาเป็นผู้เฝ้าระวัง   
โดยเพิม่ความรูแ้ละเพิม่ทกัษะดแูลและให้ค�ำปรกึษา และ
การพัฒนาฐานข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีในการสื่อสาร 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผลการศึกษาสะท้อนการ
พัฒนาการท�ำงานป้องกันการฆ่าตัวตายภายใต้แผน
ยุทธศาสตร์ชาติรวมถึงจุดแข็งและข้อจ�ำกัดของการ
ด�ำเนินงาน ซ่ึงสามารถใช้เป็นแนวทางการปรับกลยุทธ์
และก�ำหนดนโยบายให้เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน
และรูปแบบการฆ่าตัวตายที่เปลี่ยนไป
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สุขภาพขั้นพื้นฐาน รวมถึงเสริมสร้างพลังใจในประชากร     

กลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะกลุ่มเปราะบางทาง

เศรษฐกิจและสังคม 2) พัฒนาระบบคัดกรอง ค้นหา และ    

เฝ้าระวังประชากรกลุ ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตามระดับ    

ความรุนแรงและครอบคลุมทุกมิติ 3) พัฒนารูปแบบกลไก   

การจัดการแบบบูรณาการในจังหวัดท่ีมีการฆ่าตัวตายสูงใน

ฐานะเจ้าของปัญหาร่วมกัน และ 4) พัฒนาระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศและนวัตกรรมที่สนับสนุนการแก้ปัญหาการ           

ฆ่าตัวตาย6 โดยมีหลายโครงการที่ได้รับการพัฒนาขึ้นตาม

ยุทธศาสตร์เหล่านี ้เช่น วคัซนีใจในชมุชนทีใ่ช้หลกัการ 4 สร้าง     

(สร้างความปลอดภัย ความสงบ ความหวัง ความเข้าใจ และ

การให้โอกาส) และ 2 ใช้ (ใช้ศักยภาพและเครือข่ายชุมชน)   

ในการสร้างความเข้มแข็งทางใจระดับชุมชน เพื่อส่งเสริม

ป้องกันปัญหาสุขภาพจิตโดยประชาชนมีส่วนร่วมในการ

ออกแบบกิจกรรมร่วมกัน การพัฒนาโปรแกรมในรูปแบบ 

mobile application ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขด่านหน้า 

เพื่อคัดกรองและประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน          

ผู้มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (mobile application for            

suicidality and risk assessment: SRA) และการสร้าง    

เครอืข่ายความร่วมมอืในระดบัองค์กรต่าง ๆ เช่น ความร่วมมอื

กับกระทรวงแรงงงานเพ่ือช่วยกลุม่คนตกงานจากวกิฤตโควดิ 19 

และสถาบันการศึกษาเพ่ือยกระดับระบบการช่วยเหลือใน  

กลุ่มนักเรียน

	 การศึกษาครั้งนี้มุ ่ งเน ้นศึกษาและประเมินผล          

รูปแบบการด�ำเนินงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติ โดยอาศัยกรอบแนวคิด CIPP model       

รวมถึงวิเคราะห์รูปแบบการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกัน

การฆ่าตัวตายในพื้นที่ เพื่อน�ำมาสู่การวางแผนนโยบายต่อไป

วิธีการ

	 การวิจยัแบบผสานวิธ ี(mixed methods) แบบลู่เข้า 

(convergent design)7 รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและ            

เชิงคุณภาพในช่วงเวลาเดียวกันและมีค�ำถามวิจัยเดียวกัน       

เพื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ขยายความและอธิบายร่วมกัน        

การรวบรวมข้อมลูเชิงคณุภาพใช้รูปแบบการศึกษาเฉพาะกรณี 

(case study) การวิจัยเชิงปริมาณใช้รูปแบบการส�ำรวจ       
ภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) ด้วยแบบสอบถาม
ความคิดเห็นและการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสาร
รายงานที่เกี่ยวข้อง ใช้กรอบการประเมินผลยุทธศาสตร์ตาม
กรอบแนวคดิ CIPP model ประกอบด้วยการวิเคราะห์บรบิท 
(context) ปัจจยัน�ำเข้า (input) กระบวนการ (process) และ
ผลลัพธ์ (product) โดยประเมินจากโครงการการป้องกัน    
การฆ่าตวัตายภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตช่ิวงปี พ.ศ. 2560 - 2563 
และช่วงปี พ.ศ. 2564 - 2565 เก็บข้อมลูระหว่างเดอืนกนัยายน 
พ.ศ. 2564 ถึงมกราคม พ.ศ. 2565 การศึกษานี้ได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต เลขที่ DMH.IRB.
COA 014/2564 วันที่ 28 มิถุนายน 2564
	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 
ผู้รับบริการและญาติหรือผู้ดูแลหลักของผู้มารับบริการ จาก     
4 เขตสุขภาพที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดและต�่ำสุดอย่าง      
ต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2562 ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1     
และ 6 ซึ่งมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่า 8 ต่อประชากรแสนคน 
และเขตสุขภาพที่ 4 และ 12 ซึ่งมีอัตราการฆ่าตัวตายต�่ำกว่า 
6 ต่อประชากรแสนคน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้น (multi-   
stage sampling) โดยเลือกจังหวัดในเขตสุขภาพทั้ง 4 เขต 
และเลือกโรงพยาบาลระดับจังหวัดและระดับอ�ำเภอที่มีความ
สมัครใจ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มตามความสะดวก 
(convenience sampling) จากรายชื่อผู้รับบริการที่แผนก
สุขภาพจิตและสารเสพติดในหน่วยบริการระหว่างปี พ.ศ. 
2560 - 2563 และ พ.ศ. 2564 - 2565 เกณฑ์คัดเข้าของ      
กลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ สัญชาติไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป อาศัย          
อยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี และมารับบริการสุขภาพจิตและ      
ยาเสพติดเพื่อติดตามอาการในวันที่เก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาล
ระดับจังหวัดและระดับอ�ำเภอท่ีสุ ่มได้ เกณฑ์คัดเข้าของ       
กลุม่ญาตหิรอืผูด้แูลหลกั ได้แก่ อาย ุ18 ปีขึน้ไป มหีน้าทีใ่ห้การ
ดูแลช่วยเหลือหรือเป็นผู้ปกครองโดยชอบธรรมทางกฎหมาย 
และมาพร้อมผู้รับบริการในวันที่เก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาล
ระดับจังหวัดและโรงพยาบาลระดับอ�ำเภอที่สุ่มได้
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	 กลุม่ตวัอย่างในการวจิยัเชงิคุณภาพเป็นผูใ้ห้ข้อมลูหลกั 
(key informants) ที่ได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจงจากการมี
ประสบการณ์โดยตรง เพื่อเป็นตัวแทนจาก 4 เขตสุขภาพ   
ได้แก่ เขตสุขภาพ 1 และ 6 เป็นเขตสุขภาพท่ีมีอัตราการ         
ฆ่าตัวตายสูง และเขตสุขภาพที่ 4 และ 12 เป็นเขตพื้นที่ที่มี
อัตราการฆ่าตัวตายต�่ำ แบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 
	 1) ผู้บริหารของหน่วยงานภาครัฐ เกณฑ์การคัดเข้า 
ได้แก่ มีบทบาทในการบริหารองค์กร และมีประสบการณ์
ท�ำงานที่เกี่ยวกับโครงการป้องกันการฆ่าตัวตายไม่ต�่ำกว่า 1 ปี 
และมีรายงานหรอืเอกสารประกาศนโยบายการด�ำเนนิงานเพือ่
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 2) บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และ
สหวิชาชีพอื่น ๆ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มีประสบการณ์ดูแล
ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ท�ำงานอยู่ในพ้ืนท่ีไม่ต�่ำกว่า 
1 ปี รบัรูก้ารประกาศนโยบายฯ ในพืน้ที ่และมคีวามรูค้วามเข้าใจ
เกี่ยวกับการด�ำเนินงานเพื่อป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 3) บุคลากรนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
กลุ่มหน่วยงานภาครัฐ เช่น ส�ำนักแรงงานจังหวัด ส�ำนักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด และองค์กร
เครือข่ายในพื้นที่ท่ีเกี่ยวข้องกับการร่วมมือในการป้องกัน     
การฆ่าตัวตายส�ำหรับประชาชนทั่วไปและกลุ ่มเสี่ยง เช่น      
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และกลุ่ม
ผู้น�ำชุมชน (ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ประธานชุมชน ประธานชมรม
ระดับหมู่บ้าน สมาชิกองค์การบริหารส่วนต�ำบล นักบวช      
หมอพืน้บ้าน และคร)ู เกณฑ์การคดัเข้า ได้แก่ เป็นผูป้ฏบิตังิาน
ประจ�ำเกีย่วกบัการให้บริการหรือช่วยเหลอืกลุม่เสีย่งฆ่าตวัตาย 
อยู่ในหน่วยงานไม่ต�่ำกว่า 1 ปี รับรู้การประกาศนโยบายฯ       
ในพ้ืนที่ และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด�ำเนินงานเพื่อ
ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 
	 4) ผู ้รับบริการในโครงการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มารับบริการสุขภาพจิตเพื่อป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล ณ วันที่เก็บข้อมูล    

สัญชาติไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป และอยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีภาวะเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อน

ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูล 

	 5) ญาติและผู้ดูแลหลักของผู้รับบริการฯ เกณฑ์การ
คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ที่ร่วมชายคาเดียวกันกับกลุ่มที่ 4 มีหน้าที่
ให้การดูแลช่วยเหลือหรือเป็นผู้ปกครองโดยชอบธรรมทาง
กฎหมาย อายุ 18 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในพื้นที่ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี
	 การเก็บข้อมูล 
	 ด�ำเนินการโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัย 13 คนที่มี
ประสบการณ์ในการท�ำวิจัยท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ   
ก่อนการเก็บข้อมูลทีมวิจัยได้ทบทวนท�ำความเข้าใจร่วมกันใน
ประเด็นข้อค�ำถาม การด�ำเนินงาน และวัตถุประสงค์การวิจัย 
การเก็บข้อมูลในพื้นที่แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ใน
เดอืนกนัยายน พ.ศ. 2564 เป็นการประเมนิประเด็นยทุธศาสตร์
การป้องกันการฆ่าตัวตายระหว่างปี พ.ศ. 2560 - 2563 และ
ระยะที่ 2 ในเดือนมกราคม พ.ศ. 2565 เป็นการประเมิน
ประเด็นยุทธศาสตร์การป้องกันการฆ่าตัวตายระหว่างปี พ.ศ. 
2564 - 2565 รูปแบบการเก็บข้อมูลมีทั้งการลงพื้นท่ีและ    
ผ่านระบบออนไลน์ในพ้ืนท่ีท่ีก�ำลังมีการแพร่ระบาดของโรค   
โควิด 19 ก่อนการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างทีมวิจัยได้ประสาน          
ผูว่้าราชการจังหวดั ศูนย์สขุภาพจติ และโรงพยาบาลเครอืข่าย
ในพื้นที่  เพื่อคัดเลือกตัวอย ่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว ้                 
กลุ ่มตัวอย่างทุกคนได้ให้ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนการ     
เก็บข้อมูล โดยผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพกลุ่มที่ 4 และ 
5 อาจเป็นคนเดียวกันกับกลุ ่มตัวอย่างในการเก็บข้อมูล         
เชิงปริมาณได้หากมีคุณสมบัติตรงกับเกณฑ์การคัดเข้าและ     
คัดออกของการวิจัยทั้งสองส่วน 
	 เครื่องมือ 
	 1) แบบประเมินตามกรอบ CIPP model ใน              
4 ประเดน็ ได้แก่ บริบท ปัจจยัน�ำเข้า กระบวนการ และผลผลติ 
เป็นแบบสอบถามแบบ online มีข้อค�ำถาม 15 ข้อ ค�ำตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (จาก 1 = น้อยทีส่ดุ จนถงึ 
5 = มากที่สุด) ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ปรบัปรุงตามข้อเสนอแนะจากผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน เป็นผูท้รงคณุวฒุิ
ด้านสื่อสารมวลชน 1 คนและด้านการวิจัยเชิงปริมาณ 2 คน 
และการทดสอบความเชือ่มัน่ของแบบสอบถามทัง้ฉบบัด้วยการ
ค�ำนวณสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ได้เท่ากับ .80 
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	 2) แนวค�ำถามกึ่งโครงสร้าง (semi-structure) 

ส�ำหรับใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มผ่าน

โปรแกรม Zoom online แนวค�ำถามผ่านการตรวจสอบ   

ความตรงตามเนื้อหาและการปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำจาก        

ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน เป็นผู้ทรงคุณวุฒิด้านพฤติกรรมศาสตร์         

1 คนและด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 2 คน ประเด็นค�ำถามมี

โครงสร้างตามกรอบแนวคิด CIPP model ใช้เวลาสัมภาษณ์

ประมาณ 1 - 2 ชั่วโมงในต่อครั้ง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล         

เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลระหว่างสองกลุ่มด้วย   

การทดสอบไคสแควร์ (chi-square test) โดยก�ำหนดนยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพตามหลักการ

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) ตรวจสอบความ         

น่าเช่ือถือด้วยการคืนกลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นผู ้ยืนยัน 

(member check) และลงนามในเอกสาร ร่วมกับการตรวจ

สอบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) โดยการ     

เทียบเคียงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลท่ีแตกต่างกัน ได่แก่ ข้อมูล

จากการสัมภาษณ์ การสังเกต และข้อคิดเห็นของนักวิชาการ
	

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณในระยะ  

ที่ 1 มี 236 คน ระยะที่ 2 มี 227 คน ส่วนใหญ่ได้รับระดับ  

การศึกษาในระดับมัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง 

มีอาชีพรับจ้าง มีรายได้ 5,000 - 10,000 บาทต่อเดือน และมี 

สถานภาพสมรส ดังตารางที่ 1 

	 ผูใ้ห้ข้อมลูในการเกบ็ข้อมลูเชงิคณุภาพ 287 คน โดย

ในระยะที่ 1 มี 144 คน แบ่งเป็นการสนทนากลุ่ม 28 คน และ

สัมภาษณ์เชิงลึก 116 คน ประกอบด้วย ผู้บริหารหน่วยงาน

ภาครัฐ 8 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 คน กลุ่มนอกสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 12 คน ผู้รับบริการ 42 คนและญาติ       

ผูรั้บบรกิาร 42 คน ในระยะที ่2 ม ี143 คน แบ่งเป็นการสนทนา

กลุ่ม 30 คน และสัมภาษณ์เชิงลึก 113 คน ประกอบด้วย         

ผู้บริหารหน่วยงานภาครัฐ 8 คน บุคลากรสาธารณสุข 12 คน 

กลุ่มนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 12 คน ผู้รับบริการ         

41 คน และญาติผู้รับบริการ 40 คน

	 การประเมินผลตาม CIPP model

	 1) บริบท (context) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ   

ภาพรวมในด้านบริบท ประเมินเรื่องความรู้ความเข้าใจต่อ

สถานการณ์การฆ่าตัวตาย ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี      

นัยส�ำคัญระหว่างพื้นที่ ท่ีมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงและต�่ำ         

ทั้งยุทธศาสตร์ช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2563 และ พ.ศ. 2564 - 

2565 โดยผูต้อบแบบสอบถามรบัทราบเกีย่วกบัการบริการและ

มาตรการการป้องกันการฆ่าตัวตายในระยะการแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 ในระดับมาก ในขณะที่การรับทราบสาเหตุ

ของปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมชนอยู่ในระดับปานกลางใน      

ทั้งสองระยะ รายละเอียดดังตารางที่ 2

	 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์     

ชาติช่วงปี พ.ศ. 2560 - 2563 การถ่ายทอดเชงิยทุธศาสตร์ชาติ

จากส่วนกลางไปสู ่การปฏิบัติขาดการส่งต่อแผนงานจาก    

หน่วยงานต้นสังกัด ท�ำให้การท�ำงานในพ้ืนท่ีต้องใช้การปรับ

แผนงานของตนเองเพ่ือให้ด�ำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

แต่ภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 2565 พืน้ทีท่ีม่อีตัรา

การฆ่าตัวตายสูงเริ่มปรับแผนงานโดยดึงความร่วมมือและ  

บูรณาการกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของ

มนุษย์และโรงเรียนเพิ่มมากขึ้น การวิเคราะห์บริบทของ

สถานการณ์การฆ่าตัวตายในพื้นที่พบว่า สาเหตุการฆ่าตัวตาย

ในพื้นที่ที่มีการฆ่าตัวตายสูงมักเกิดจาก 3 สาเหตุ ได้แก่ ไม่เคย

มปีระวตักิารรกัษาหรอืการประเมนิภาวะซึมเศร้า เป็นกลุม่ทีม่ี

ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชหรือมีปัญหาสุขภาพ และผู้มี

ปัญหาด้านความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว ในขณะที่พ้ืนที่     

ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายต�่ำมีสาเหตุส�ำคัญ ได้แก่ มีปัญหา  

สุขภาพจิต มีความเครียดสูง และมีโรคจิตเวช กลุ ่มเสี่ยง          

ฆ่าตัวตายส่วนมากเป็นกลุ่มวัยท�ำงาน แต่มีแนวโน้มอายุต�่ำลง

อย่างต่อเนื่อง การสัมภาษณ์ผู ้ให้ข ้อมูลในพ้ืนที่พบว่ามี           

เด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาปีที่ 5 ได้พยายามฆ่าตัวตาย 

และพบกลุ่มเสี่ยงที่ปรากฏชัดเจนขึ้นในช่วงยุทธศาสตร์ชาติ     

ปี พ.ศ. 2564 - 2565 ได้แก่ กลุ่มเปราะบางทางสังคมที่    
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ประสบปัญหาจากผลกระทบของการแพร่ระบาดของโรค       

โควิด 19 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ ข้าราชการ และครู   

เป็นกลุ่มเสี่ยงซึมเศร้าและฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น วิธีการ           

ฆ่าตัวตายที่พบมากที่สุด คือ การผูกคอตาย รองลงมา ได้แก่ 

การกระโดดน�้ำและการยิงตัวตาย

	 2) ปัจจัยน�ำเข้า (input) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

โดยประเมินความพึงพอใจต่อบุคลากร สถานที่ และอุปกรณ์ 

พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความ        

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างพื้นที่ที่มีอัตราฆ่าตัวตาย

สูงและต�่ำ โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่พึงพอใจต่อบุคลากร สถานที่   

และอุปกรณ์อยู่ในระดับมาก ในขณะท่ีภายใต้ยุทธศาสตร์ปี 

พ.ศ. 2564 - 2565 มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติทิี่ 

.05 ระหว่างผูร้บับรกิารและผูด้แูลในด้านการได้รับบริการทีน่�ำ

เครื่องมือ สื่อ หรือเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาช่วยในการดูแล

สุขภาพจิตกับประชาชน (p = .021) โดยผู้รับบริการมีความ          

พึงพอใจอยู่ในระดับมากเป็นสัดส่วนสูงสุด (ร้อยละ 38.2) 

	 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 

ปี พ.ศ. 2560 - 2563 ปัจจัยน�ำเข้าที่ประสบปัญหามากที่สุด 

ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างจากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ

ปียุทธศาสตร์

พ.ศ. 2560 - 2563 (n = 236) พ.ศ. 2564 - 2565 (n = 227)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การศึกษา   
ประถม
มัธยม/ปวช.
ปริญญาตรี/ปวส.
สูงกว่าปริญญาตรี

67
92
63
5

28.4
39.0
26.7
2.1

60
94
55
3

26.4
41.4
24.2
2.2

อาชีพ
รับจ้าง
ว่างงาน
ค้าขาย

95
55
23

40.2
23.3
9.8

69
31
14

30.4
22.8
10.3

รายได้ต่อเดือน
น้อยกว่า 5,000 บาท
5,000 - 10,000 บาท
มากกว่า 10,000 บาท

120
63
53

50.8
26.7
22.5

115
55
55

50.6
24.2
24.2

สถานภาพ 
โสด
สมรส
หย่าร้าง

83
122
12

35.2
51.7
5.1

77
114
16

33.9
50.2
7.0

ภูมิภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ
เหนือ
กลาง
ใต้

49
48
34
44

20.8
20.4
14.8
18.6

48
24
68
46

21.1
10.5
29.9
20.2

 

หมายเหตุ : ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างรวมกันไม่เท่ากับ 100 เนื่องจากมีข้อมูลบางส่วนขาดหาย
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คือ อัตราก�ำลังบุคลากรยังคงขาดแคลน โดยเฉพาะจิตแพทย์ 

นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ มีการขาดการกระจาย

จติแพทย์ไปยังหน่วยต่าง ๆ  และบคุลากรประสบภาวะหมดไฟ

มากขึ้น ในขณะที่ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 

บุคลากรสาธารณสุขมีอัตราลาออกสูงขึ้น ยิ่งท�ำให้ประสบ

ปัญหาขาดแคลนบุคลากรมากขึ้น มีหลายโครงการที่พยายาม

แก้ไขปัญหาดังกล่าวด้วยการเสริมพลังใจควบคู่กับการให้      

แรงจูงใจกับเจ้าหน้าที่เพื่อลดอัตราการลาออก พบว่าปัจจัย    

น�ำเข้าที่ช่วยส่งเสริมยุทธศาสตร์ชาติทั้งสองช่วงเวลา คือ       

การส่งเสรมิองค์ความรูใ้ห้กบับคุลากรในสงักดัสาธารณสขุและ

นอกสังกัดอย่างต่อเน่ือง โดยค�ำนึงถึงกลุ ่มเสี่ยงที่มีความ     

หลากหลาย มีการใช้สื่อท่ีทันสมัยและมีหลากหลายภาษา        

มีระดับของการสื่อสารที่สอดคล้องกับประชากรแต่ละกลุ่ม 

และมกีารอบรมฟ้ืนฟูความรู้ให้กบับคุลากรอยูเ่สมอ อย่างไรกต็าม

งบประมาณส�ำหรับการป้องกนัและแก้ไขปัญหาการฆ่าตวัตาย

ยงัคงไม่เพียงพอในท้ังสองช่วง โดยงบประมาณส่วนใหญ่มาจาก

สองส่วน ได้แก่ งบประมาณท่ีส่งมาจากหน่วยงานด้าน

สาธารณสุขโดยตรง และงบประมาณสนับสนุนเพ่ิมเติมจาก

แหล่งต่าง ๆ เช่น กองทุนหมูบ้่านและองค์การบรหิารส่วนต�ำบล 

โดยระยะหลังมีการบูรณาการงบประมาณเพิ่มขึ้น ในด้าน 

สถานที่พบว่าช่วงยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 พื้นที่

การรับบริการส่วนใหญ่ยังขาดการแบ่งแยกอย่างเป็นสัดส่วน 

ไม่มคีวามเป็นส่วนตัวในการให้บริการ แต่ภายใต้ยทุธศาสตร์ชาติ

ปี พ.ศ. 2564 - 2565 มีการแยกสัดส่วนการให้บริการกับ      

ผู้รับบริการได้มากขึ้น โดยเน้นการให้บริการแบบ one stop 

service 

	 3) กระบวนการ (process) การเก็บข้อมูล             

เชิงปริมาณภาพรวมในด้านกระบวนการ ประเมินความ          

พึงพอใจต่อการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี พบว่า ภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�ำคญัระหว่างพืน้ทีท่ีม่อีตัราการฆ่าตวัตายสงูและต�ำ่ 

โดยผู ้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อการ        

ให้บรกิารของเจ้าหน้าท่ีอยูใ่นระดบัมาก ทัง้ในด้านการคดักรอง

ซกัประวตั ิการเผยแพร่ความรู ้เและการแก้ไขปัญหาในช่วงการ

แพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 ในขณะทีผ่ลการวิเคราะห์ภายใต้
ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565 พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มผู้รับบริการและผู้ดูแล   
ในความพงึพอใจด้านความรูค้วามสามารถของเจ้าหน้าทีใ่นการ
จัดบริการดูแลสุขภาพจิตที่เหมาะสม (p < .001)
	 การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับกระบวนการในด้าน
การให้บริการ การพัฒนาบุคลากร และความพึงพอใจต่อการ
รับบริการ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติช่วงปี พ.ศ. 2560 - 
2563 เจ้าหน้าทีไ่ด้รบัการอบรมด้านการให้ค�ำปรกึษา การสงัเกต
สัญญาณเตือน และการให้ค�ำปรึกษาขั้นพื้นฐาน ซึ่งได้น�ำ    
ความรูไ้ปอบรมประชาชนพร้อมกบัจดัการอบรมเพิม่พลงัจติใจ
มากขึ้น ในระยะน้ีได้เริ่มดึงผู้น�ำด้านจิตใจและผู้น�ำศาสนา     
เข้ามามีส่วนร่วมในโครงการการป้องกันการฆ่าตัวตายและมี
การท�ำงานร่วมกับหน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข 
เช่น โรงเรยีนและชมุชน ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 
2565 มีการดึงภาคชุมชน เช่น ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำจิตวิญญาณ 
ชมรมต่าง ๆ อสม. และครอบครัวกลุ ่มเสี่ยงเข้ามาร่วม
กระบวนการมากขึ้น
	 4) ผลลัพธ์ (product) การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ
ภาพรวมในด้านผลลัพธ์ ประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ    
การบริการและการน�ำไปใช้ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี 
พ.ศ. 2560 - 2563 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ    
ทางสถิติระหว่างพื้นที่ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงและต�่ำ โดย    
ผูต้อบแบบสอบถามส่วนใหญ่พงึพอใจต่อรปูแบบการให้บรกิาร
อยู่ในระดับมาก ท้ังในด้านการได้รับบริการการป้องกันการ    
ฆ่าตัวตายได้อย่างสะดวก รวดเร็ว มีข้ันตอนการป้องกันการ   
ฆ่าตัวตายอย่างชดัเจน และมคีวามพึงพอใจต่อการให้ค�ำแนะน�ำ 
การวิเคราะห์ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 2564 - 2565     
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง         
ผู ้รับบริการและผู้ดูแลในความพึงพอใจด้านการให้บริการ     
เกี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายอย่างมีขั้นตอนที่ชัดเจน      
(p = .013) การให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำเพื่อเสริมพลังใจให้        
ผู้รับบริการมีความหวัง (p = .023) และผู้รับบริการสามารถ
ประยกุต์ใช้ความรูใ้นการป้องกันปัญหาฆ่าตวัตายในการด�ำเนนิ

ชีวิตได้อย่างปกติสุข (p = .024)
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	 การศกึษาเชงิคณุภาพเกีย่วกบัผลของการด�ำเนนิการ

และข้อจ�ำกัดของการให้บริการ พบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ

ปี พ.ศ. 2560 - 2563 ยังพบอุปสรรคที่ส�ำคัญ ได้แก่ การให้

บริการด้วยเทคโนโลยียังไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้    

ทุกกลุ่ม โดยเฉพาะผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีท่ีไ่ม่มสีญัญาณและไม่มี

เครื่องมือสื่อสาร กลุ่มชายขอบมีแนวโน้มการฆ่าตัวตายสูง

เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงสิทธิการรักษาพยาบาลขั้นพ้ืนฐาน 

การน�ำส่งยาและเวชภัณฑ์มีค่าใช้จ่ายมากข้ึน และบริการ      

การป้องกันการฆ่าตัวตายยังขาดความต่อเน่ือง ในขณะที่     

การท�ำงานภายใต้ยทุธศาสตร์ชาตปีิ พ.ศ. 2564 - 2565 พบว่า 

มีการรายงานกลับมาในเร่ืองการลดการท�ำร้ายร่างกายตัวเอง

มีเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากผู้รับบริการได้รับการยกระดับคุณภาพ

ชีวิตมากข้ึน โดยผู้รับบริการได้สะท้อนว่ามีความรู้สึกดีขึ้น     

การท�ำร้ายตนเองน้อยลงเพราะคดิถงึผลกระทบท่ีจะเกดิขึน้กับ

คนรอบข้างมากขึน้ ครอบครวัได้สะท้อนว่ามกีารดแูลกลุม่เสีย่ง

มากขึน้เนือ่งจากมคีวามรู้ด้านการสงัเกตและเฝ้าระวังกลุม่เสีย่ง

ในการฆ่าตัวตาย ท�ำให้มีอัตราการกลับมาฆ่าตัวตายซ�้ำลดลง

วิจารณ์

	 การพัฒนางานด้านการป้องกันและแก้ปัญหาการ    

ฆ่าตัวตายระดับชาติ ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ มีการปรับปรุง

อย่างต่อเนือ่งต้ังแต่การสร้างต้นแบบการดูแลช่วยเหลอืผูท้ีเ่สีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตาย การสร้างเสริมศักยภาพให้กับบุคลากรและ

เครือข่าย การสร้างข้อมูลและองค์ความรู้ร่วมกับการจัดท�ำ   

ฐานข้อมูลการฆ่าตัวตาย และการขยายเครือข่ายเพื่อเพิ่ม    

การมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาร่วมกันจากทุกภาคส่วน                 

ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่า ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติปี พ.ศ. 

2564 - 2565 มีการพัฒนาแผนงานท่ีส�ำคญัเพ่ือให้การป้องกนั

การฆ่าตัวตายมีประสิทธิภาพ สามารถเข้าถึงและครอบคลุม

ประชากรทุกกลุ่มมากขึ้น ดังนี้

	 1) การบูรณาการงานร่วมกันกับเครือข่ายภายนอก

กระทรวงสาธารณสุข เช่น กระทรวงการพัฒนาสังคมและ  

ความมั่นคงของมนุษย์เข้ามาร่วมช่วยเหลือดูแลด้านคุณภาพ

ชีวิตควบคู ่กับสุขภาพจิต และส�ำนักงานคณะกรรมการ          

การศกึษาข้ันพืน้ฐาน (สพฐ.) เข้ามาร่วมดแูลนกัเรียนกลุ่มเสีย่ง 

แม้การด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบว่าเจ้าหน้าที่และบุคลากร

สาธารณสขุมภีาวะหมดไฟและมอีตัราการลาออกสูงขึน้ แต่ยงั

มีการให้ความรู้อย่างต่อเนื่องกับเครือข่าย เช่น ชุมชน วัด และ

โรงเรียน เช่น การสร้างครูจิตดีหรือครูที่ท�ำหน้าที่ดูแลให้          

ค�ำปรกึษาด้านสขุภาพจติกบันกัเรียน และบุคลากรสาธารณสขุ

ยังมีบทบาทเป็นผู ้ให ้ค�ำปรึกษากับโรงพยาบาลส่งเสริม    

สุขภาพต�ำบลและเครือข่ายให้มีความสามารถและเท่าทันต่อ

สถานการณ์อยู่เสมอ

	 2) การสร้างระบบการให้บริการที่มีมาตรฐาน พบว่า

แบบประเมินกลุ่มเสี่ยงการฆ่าตัวตายที่ผ่านมายังมีช่องว่าง   

เรื่องความครอบคลุมต่อกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ได้เป็นโรคซึมเศร้าและ  

ผู้ให้บริการยังไม่มีความมั่นใจในการน�ำโปรแกรมมาใช้ในการ

ฟ้ืนฟผููร้บับรกิาร จงึได้มีการพฒันาแบบประเมนิแบบ 2Q plus 

ร่วมกับชุดโปรแกรมที่ครอบคลุมการดูแล รักษา และฟื้นฟู

สภาพจิตใจ รวมกบัการฝึกทกัษะทีจ่�ำเป็นให้กบัผูใ้ห้บรกิาร เช่น 

การฟังอย่างลึกซึ้ง (deep listening) ซึ่งเป็นการพัฒนาทั้ง

เครือ่งมอืการประเมนิและพฒันาโปรแกรมทีค่รอบคลมุร่วมกบั

การพัฒนาทักษะให้กับผู้ให้บริการ โดยปัจจุบันการพัฒนา      

ยังอยู่ระหว่างการประยุกต์ใช้จริงในพื้นที่และเก็บข้อมูลเพ่ือ

ประเมินผล

	 3) การท�ำงานเชิงรุกในชุมชน มีการท�ำงานร่วมกับ

ครอบครัวเข้ามาเป็นผู้ช่วยดูแลและการมีส่วนร่วมจากพื้นที่    

ในการเป็นผูค้้นหากลุม่เสีย่งด่านหน้าและแก้ไขปัญหาเบือ้งต้น 

ท�ำให้การค้นพบกลุ่มเสี่ยงท�ำได้เร็วและสามารถเข้าช่วยเหลือ

ก่อนลงมอืฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ได้มีประสทิธภิาพมากข้ึน เหน็ได้จาก

ผลการส�ำรวจในผู ้รับบริการและผู ้ดูแลส่วนใหญ่ท่ีมีความ          

พึงพอใจในระดับมากต่อการมีความรู ้ความสามารถของ        

เจ้าหน้าทีใ่นการช่วยเหลอืให้ค�ำแนะน�ำและการจดับรกิารดแูล

สุขภาพจิตท่ีเหมาะสม และผลการสัมภาษณ์เชิงลึกที่พบว่า   

แนวโน้มการฆ่าตัวตายซ�้ำลดลงและผู้รับบริการเห็นคุณค่าใน

ตนเองมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบว่าผู้ที่ฆ่าตัวตาย

ส�ำเร็จส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติการรักษา ในทางกลับกันผู้ที่มี

ประวัติการเข้ารับการรักษามีแนวโน้มเห็นคุณค่าในตัวเอง      

สูงขึ้นและมีอัตราการฆ่าตัวตายซ�้ำลดต�่ำลงหลังเข้ารับบริการ 
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ดังนั้นการจัดให้มีบริการคัดกรองและให้ค�ำปรึกษาเบ้ืองต้นจะ

เป็นค�ำตอบที่ดีส�ำหรับการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ด้านการ

ป้องกันการฆ่าตัวตาย8 นอกจากน้ียังพบว่า การด�ำเนินงานมี

การท�ำงานเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยงมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น

ที่มีแนวโน้มปัญหาสุขภาพจิตเพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ          

ผลการศึกษาสถานการณ์ภาวะซึมเศร้าของนักศึกษาของ

มหาวิทยาลัยในประเทศไทยปี พ.ศ. 2564 ที่พบว่ามีอัตราสูง

ถึงร้อยละ 23.3 ซึ่งสูงกว่าอัตราร้อยละ 4 ของประชากรไทยที่

เข้าข่ายภาวะซึมเศร้าตามข้อมูลของ WHO9-11 เนื่องจากความ

คาดหวงัเรือ่งการเรียนจากผูป้กครอง ความกดดันหรอืน้อยเนือ้

ต�่ำใจจากความไม่เท่าเทียมด้านการศึกษา ปัญหาภายใน

ครอบครวั การขาดทกัษะการจดัการต่อปัญหาทีเ่ผชญิ การถกู

กลั่นแกล้งจากในโรงเรียน และความรู้สึกโดดเดี่ยวและภาวะ

ซึมเศร้าจากการใช้สื่อโซเชียล12-14	

	 4) การพัฒนาฐานข้อมูลและการใช้เทคโนโลยีใน    

การสื่อสาร โดยเฉพาะการพัฒนานวัตกรรม mobile              

application SRA ที่บูรณาการข้อมูลการฆ่าตัวตายจาก            

3 แหล่งข้อมูล ได้แก่ ทะเบียนมรณะบัตร รายงาน รง.506s 

และข้อมูลจากการสอบสวนโรค เพื่อประเมินและติดตามการ

ฆ่าตัวตายและน�ำมาสู่การขึ้นสัญญาเตือนมายังเจ้าหน้าที่        

ให้ออกไปช่วยเหลือได้ทันท่วงที พร้อมกับแผนการพัฒนา         

ฐานข้อมูลที่รวบรวมเครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยง 32 ตัวแปร

เพื่อใช้ในการให้บริการช่วยเหลือและส่งต่อได้อย่างรวดเร็ว    

โดยรูปแบบการน�ำเสนอจะเป็นการประมวลผลรายงาน    

(business intelligent) ท้ังรูปแบบข้อความและกราฟเพื่อ

สะท้อนภาพปัญหาการฆ่าตัวตายของประเทศไทยแบบทันที 

(real time) ซึ่งจะช่วยให้การตัดสินใจเชิงนโยบายทันต่อ

สถานการณ์และการก�ำหนดแผนงานและเฝ้าระวังมีความ     

ต่อเน่ือง ทั้งนี้ปัจจุบันการพัฒนายังอยู่ระหว่างการเก็บข้อมูล

ในภาพรวมของประเทศ

	 ส�ำหรับการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกันการ      

ฆ่าตัวตายในพื้นที่ พบว่ามีรูปแบบการท�ำงานแบ่งตามระดับ

ความใกล้ชดิ โดยวงในครอบคลมุถงึบคุคลใกล้ชิดกบักลุม่เสีย่ง 

ได้แก่ ครอบครัว โรงเรียน เพื่อนหรือญาติ และชุมชน ซึ่งเป็น 

4 หน่วยส�ำคัญท่ีเป็นได้ท้ังต้นเหตุการฆ่าตัวตายและเป็น           

ผู ้ช่วยดูแลคลี่คลายปัญหา (แผนภาพท่ี 1) พบว่าปัญหา

ครอบครัวและสังคมเป็นสาเหตุการฆ่าตัวตายในล�ำดับต้น ๆ 

นอกเหนือจากการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชและการติด     

สุราสารเสพติด โดยเฉพาะสภาพครอบครัวและสังคมที่มี        

ลักษณะแตกแยกหรืออยู่อย่างโดดเดี่ยว15 และการทะเลาะกับ             

คนใกล้ชิดและความสัมพันธ์ในครอบครัวทางลบ16 ดังนั้น             

ท้ัง 4 หน่วยวงด้านในจึงมีบทบาทส�ำคัญในการป้องกันการ           

ฆ่าตัวตาย ท่ีช่วยสนับสนุนด้านการให้ความรู้ การลดการเกิด

โรคในกลุม่เสีย่ง การลดระยะเวลาของการเป็นโรค การป้องกนั

การฆ่าตัวตาย และป้องกันการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค17

	 เมื่อพิจารณาถึงการตอบสนองต่อนโยบายด้าน

สุขภาพจิตระดับชาติ พบว่า การด�ำเนินงานการป้องกันการ    

ฆ่าตวัตายสอดคล้องกบัยทุธศาสตร์กรมสขุภาพจติ ในช่วงแผน

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 

2564) ที่ก�ำหนดไว้ 4 ด้าน ได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริม  

สุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตประชาชนทุกกลุ่มวัย 

มีโครงการด�ำเนินการด้วยการน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุ    

การฆ่าตัวตายในแต่ละกลุ่มประชากร การให้ความรู้ผ่านส่ือที่

ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย การสร้างการมีส่วนร่วมแบบองค์รวม   

เช่น การผนึกก�ำลังภาครัฐระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับ

กระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ กระทรวง

มหาดไทย และกระทรวงยุติธรรม และการยกระดับให้       

หน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตเป็นศูนย์กลางที่มีมาตรฐาน

การให้บริการและท�ำงานกับเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องกับการให้

บริการให้ค�ำปรึกษา รักษา และฟื้นฟูสุขภาพจิตเพื่อป้องกัน  

การฆ่าตัวตาย ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาคุณภาพระบบบริการ

และวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวช มีการด�ำเนินโครงการ เช่น       

การบูรณาการระบบสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพปฐมภูมิ

โดยคัดกรองสุขภาพจิตในกลุ ่มผู ้ป่วยเรื้อรังที่มารับบริการ    

รักษาโรค การจัดบริเวณให้บริการสุขภาพจิตแบบ one stop 

service การสร้างองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้วยการจัดหลักสูตร

อบรม และการสร้างรูปแบบบริการบ�ำบัดรักษาหลัก (core 

intervention package) ส�ำหรับผู้ให้บริการ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
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สร้างความตระหนักและความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิต มีการ

ด�ำเนินโครงการท่ีพัฒนากระบวนการสื่อสารสุขภาพที่มี

ประสิทธิภาพและทันสมัย เช่น สายด่วน แอปพลิเคชัน Line 

และ Tiktok และการฝึกอบรมการบ�ำบัดโดยครอบครัวและ

ชุมชนมีส่วนร่วม และยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหาร

จัดการให้มีประสิทธิภาพและมีธรรมาภิบาล มีการด�ำเนินการ 

เช่น การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีรวบรวมสถิติจาก    

ฐานข้อมูลต่าง ๆ มาบูรณาการข้อมูลเพื่อติดตามแนวโน้มการ

ฆ่าตัวตายในประเทศไทย ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการด�ำเนินการ 

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายของประเทศไทยมีทั้งการกระจาย

นโยบายจากบนลงล่างและการปฏิบัติจากล่างสู่การพัฒนา

ระบบในระดับบน คล้ายคลึงกับการด�ำเนินการป้องกันการ    

ฆ่าตัวตายของประเทศไต้หวัน ที่ได้น�ำกลยุทธ์การป้องกันการ

ฆ่าตัวตายจากบนลงล่าง เช่น การน�ำความรู้ที่มีมาคาดการณ์

สิ่งที่จะเกิดข้ึนและหาแผนรองรับ การพัฒนาศูนย์เฝ้าระวัง    

การฆ่าตัวตายให้จัดเตรียมระบบส่งต่อเพื่อเข้ารับบริการด้าน

สุขภาพจิต และยังมีการพัฒนายุทธศาสตร์จากล่างขึ้นข้างบน 

เช่น การส่งเสริมสุขภาพจิตในหลากหลายสถานการณ์โดย

อาศัยความร่วมมือจากเครือข่ายโรงเรียนและสื่อมวลชน3

	 จากผลการศึกษา สามารถวิเคราะห์จุดแข็งและ

อปุสรรคทีส่�ำคญัของการด�ำเนนิงานเพือ่ป้องกนัการฆ่าตวัตาย

ระดับชาตติามยทุธศาสตร์ ดงันี ้จดุแขง็ของการด�ำเนนิการตาม

ยุทธศาสตร์ ได้แก่ บุคลากรมีความรู้ความสามารถ ในการให้

บริการกับผู้รับบริการได้ดี มีการอบรมพัฒนาศักยภาพอย่าง 

ต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังมีการน�ำเครื่องมือ สื่อ ที่ทันสมัยเข้ามา

ช่วยในการท�ำงาน ท�ำให้กลุ่มเสี่ยงได้รับการประเมินคัดกรอง

ได้รวดเร็วและสามารถขยายการประเมินไปยังกลุ่มเป้าหมาย

ต่าง ๆ ได้ง่ายขึ้น ดังเห็นได้จากผลการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณที่

พบว่าผูร้บับริการมคีวามพึงพอใจต่อความรูค้วามสามารถของ

เจ้าหน้าที่ในการจัดบริการได้อย่างเป็นขั้นตอน และยังพบว่า

ผู ้รับบริการมีแนวโน้มการน�ำไปประยุกต์ใช ้ในชีวิตจริง               

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพที่พบว่าผู้รับบริการ

ในพื้นที่ที่มีการด�ำเนินโครงการมีอัตราการฆ่าตัวตายซ�้ำลดลง 

ในขณะท่ีผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มผู้ให้บริการโดยเฉพาะบุคลากร

สาธารณสุขได้สะท้อนว่าการอบรมอย่างต่อเนื่องท�ำให้มี     

ความรูแ้ละข้อมลูทีท่นัสมยั ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อการน�ำมาดูแล

ประชาชนในพื้นที่ อย่างไรก็ตาม อุปสรรคของการด�ำเนิน

โครงการ ประกอบด้วย 1) สถานการณ์หมดไฟของบุคลากร

สาธารณสุขที่สูงมากขึ้นท�ำให้บุคลากรขาดแคลน 2) สถิติการ

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่

15 

 
 

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการขับเคลื่อนการดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 
 
เมื่อพิจารณาถึงการตอบสนองต่อนโยบายด้านสุขภาพจิตระดับชาติ พบว่า การดำเนินงานการป้องกัน

การฆ่าตัวตายสอดคล้องกับยุทธศาสตร์กรมสุขภาพจิต ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 
12 (พ.ศ. 2560 - 2564) ที่กำหนดไว้ 4 ด้าน ได้แก ่ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตประชาชนทุกกลุ่มวัย มีโครงการดำเนินการด้วยการนำข้อมูลมาวิเคราะห์สาเหตุการฆ่าตัวตายในแต่
ละกลุ่มประชากร การให้ความรู้ผ่านสื่อที่ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย การสร้างการมีส่วนร่วมแบบองค์รวม เช่น การ
ผนึกกำลังภาครัฐระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงยุติธรรม และการยกระดับให้หน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิตเป็น
ศูนย์กลางที่มีมาตรฐานการให้บริการและทำงานกับเครือข่ายที่เก่ียวข้องกับการให้บริการให้คำปรึกษา รักษา 
และฟ้ืนฟูสุขภาพจิตเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาคุณภาพระบบบริการและวิชาการ
สุขภาพจิตและจิตเวช มีการดำเนินโครงการ เช่น การบูรณาการระบบสุขภาพจิตเข้ากับบริการสุขภาพปฐมภูมิ
โดยคัดกรองสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังทีม่ารับบริการรักษาโรค การจัดโซนให้บริการสุขภาพจิตแบบ one 
stop service การสร้างองค์กรแห่งการเรียนรู้ด้วยการจัดหลักสูตรอบรม และการสร้างรูปแบบบริการ
บำบัดรักษาหลัก (core intervention package) สำหรับผู้ให้บริการ ยุทธศาสตร์ที่ 3 สร้างความตระหนักและ
ความเข้าใจปัญหาสุขภาพจิต มีการดำเนินโครงการที่พัฒนากระบวนการสื่อสารสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและ
ทันสมัย เช่น สายด่วน แอปพลิเคชัน Line และ Tiktok และการฝึกอบรมการบำบัดโดยครอบครัวและชุมชนมี
ส่วนร่วม และยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพและมีธรรมาภิบาล มีการ
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ฆ่าตัวตายในฐานข้อมูลยังไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ที่       

เป็นจรงิ เนือ่งจากข้อจ�ำกดัด้านการสอบสวนโรคและเกณฑ์การ

พิจารณาสาเหตุการฆ่าตัวตาย 3) ผลกระทบจากสถานการณ์

การแพร่ระบาดของยาเสพติด 4) อุปสรรคด้านงบประมาณที่

ยงัไม่เพยีงพอทัง้ด้านการให้บรกิารและการสนบัสนนุเจ้าหน้าที่ 

5) ผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 

ที่ท�ำให้มีแนวโน้มซึมเศร้ามากขึ้น18 และ 6) สภาพเศรษฐกิจ    

ที่ตกต�่ำลง ส่งผลให้มีอัตราการตกงานและหนี้สินเพิ่มขึ้น            

ซึ่งอุปสรรคเหล่านี้ส่งผลให้การด�ำเนินการยังมีข้อจ�ำกัดในการ

ยกระดบัการท�ำงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับชาติ

สรุป

	 บริบทการด�ำเนินงานด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย

มีความสอดคล้องกบัยทุธศาสตร์ชาตทิีมุ่ง่เน้นการลดอตัราการ

ฆ่าตวัตาย มกีารปรับปรุงสภาพแวดล้อมเพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพ

ในการให้บริการ ด้านปัจจัยน�ำเข้ามีการส่งเสริมความรู้ให้กับ

บุคลากรทั้งภายในและภายนอกสาธารณสุข มีการพัฒนา

เทคโนโลยีเพ่ือช่วยในการให้บริการและให้ความรู ้ผ ่าน       

หลากหลายช่องทาง ด้านกระบวนการมีการท�ำงานขับเคลื่อน  

ที่มีรูปแบบการท�ำงานท่ีชัดเจนมากขึ้น การก�ำหนดบทบาท   

การท�ำงานของแต่ละภาคส่วน และการน�ำผูร้บัผดิชอบในพ้ืนที่

หรือผู ้ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเสี่ยงโดยตรงมาดูแลร่วมกันด้าน

ผลลพัธ์พบว่าอตัราการฆ่าตวัตายซ�ำ้ในกลุม่ผูร้บับรกิารลดต�ำ่ลง

อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามรูปแบบที่ต้องมีการด�ำเนินการต่อ         

ในอนาคต ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครือข่าย   

อย่างต ่อเนื่อง การสร ้างฐานข้อมูลท่ีมีความน่าเชื่อถือ               

เป็นมาตรฐาน การพัฒนาระบบการให้บริการเชิงรุกที่ท�ำให้              

กลุม่เสีย่งสามารถเข้ารับบริการได้สะดวก การสร้างเครื่องมือ

คัดกรองและตามติดจุดเสี่ยงเพ่ือป้องกันก่อนเกิดเหตุ และ      

การเสรมิสร้างความรู้ให้ผู้ใกล้ชิดหรือประชาชนทั่วไปสามารถ

รับรู้สัญญาณเตือนและให้การช่วยเหลือทางจิตใจเบื้องต้น

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากส�ำนักงาน  

การวิจัยแห่งชาติ (วช.) ประจ�ำปีงบประมาณ 2564
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ราชนครินทร์ กรกฎาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2564 เก็บข้อมูลการสั่งใช้ยา ผลทางห้องปฏิบัติการ และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์      

ตรวจสอบยาทีน่่าจะเป็นสาเหตดุ้วย Naranjo’s algorithm วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของการเกดิอาการไม่พงึประสงค์และการใช้ยา

ด้วยสถิติ Fisher’s exact test

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 23 คน เป็นเพศชายทั้งหมด อายุเฉลี่ย 33.39 ± 8.23 ปี ได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภทร้อยละ 78.3                 

ความรุนแรงของโรคโควิด 19 ระดับน้อยร้อยละ 65.2 ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาโควิด 19 ด้วย favipiravir (3,600 มก. ต่อวัน   

ในวันแรก และ 1,600 มก. ต่อวันในวนัที ่2 - 10) ร่วมกับ lopinavir/ritonavir และ dexamethasone อาการไม่พงึประสงค์      

จากยา ได้แก่ tremor 2 เหตุการณ์ และ hyperglycemia, fatigue, dystonia, tachycardia และ diarrhea อย่างละ                 

1 เหตุการณ์ พบค่าการท�ำงานของตับ (AST และ ALT) สูงขึ้นจากค่าพื้นฐานประมาณ 2 เท่าในผู้ที่ได้รับ favipiravir +          

lopinavir/ritonavir + dexamethasone พบความสัมพันธ์ระหว่างคู่อันตรกิริยาระหว่างยากับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

ระหว่าง dexamethasone กับการเกิด hyperglycemia (p = .043) และพบแนวโน้มความสัมพันธ์ระหว่าง lopinavir/          

ritonavir + haloperidol กับการเกิด tremor (p = .087)  

สรุป : อาการไม่พึงประสงค์จากการรักษาด้วยยารักษาโรคโควิด 19 ร่วมกับยาจิตเวชยังพบไม่บ่อยและส่วนใหญ่ไม่รุนแรง       

อย่างไรก็ตามผู้ท่ีได้รับยาท้ังสองกลุ่มร่วมกันควรได้รับเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยา โดยเฉพาะ extrapyramidal       

symptoms รวมถึงการติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ 
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Adverse drug reaction associated with COVID-19 management 

in patients receiving psychotropic medications

Siriphong Boonchan, Pharm.D., Ponglada Chuenchojit, M.D., 

Natthaya Maisakun, Pharm.D.
Nakhon Sawan Rajanagarindra Psychiatric Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To study the adverse drug reactions in patients treated with psychotropic and COVID-19           

medications. 

Methods: A retrospective observational study was conducted among patients receiving psychotropic and 

COVID-19 medications in Nakhon Sawan Rajanagarinda Psychiatric Hospital. Electronic medical records from 

July to August 2021 were reviewed to assess drug prescription patterns, laboratory tests, and the occurrence 

of adverse drug reactions. Causative drugs and drug interactions were identified by using Naranjo’s algorithm. 

Relationships between adverse drug reactions and medications were assessed by using Fisher’s exact test.

Results: The participants (n = 23) were all male with a mean of age 33.39 ± 8.23 years. Most were diagnosed 

with schizophrenia (78.3%) and had mild COVID-19 illness (65.2%). The most common COVID-19 prescription 

was favipiravir (3,600 mg/day on day 1 followed by 1,600 mg/day on days 2 - 10) in combination with lopinavir/

ritonavir and dexamethasone. Adverse drug reactions were identified, including two occurrences of tremor and 

one occurrence of hyperglycemia, fatigue, dystonia, tachycardia, and diarrhea. Hepatic enzymes (AST and ALT) 

were found to elevate approximately two folds of the baseline in those receiving favipiravir + lopinavir/             

ritonavir + dexamethasone. Significant association between dexamethasone and hyperglycemia (p = .043) and 

trend of association between lopinavir/ritonavir + haloperidol and tremor (p = .087) were found.

Conclusion: Although adverse drug reactions in patients treating with COVID-19 and psychotropic                 

medications are not frequent and mostly non-serious, such patients should receive monitoring for these 

reactions, particularly extrapyramidal symptoms, and laboratory tests.

Keywords: adverse drug reaction, COVID-19, COVID-19 medication, drug interaction, psychotropic medication
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โรคโควิด 19 ถึง 7.34 เท่า (95% CI = 6.65 - 8.10) เมื่อเทียบ

กับคนทั่วไป4 เนื่องจากความบกพร่องส่งผลต่อการเข้าสังคม

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน อีกทั้งผู ้ป่วยจิตเวชมีอัตรา       

การเสยีชวีติและความรนุแรงของโรคโควดิ 19 สงูกว่าคนทัว่ไป 

ทัง้จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลและอตัราการใส่ท่อช่วยหายใจ4 

	 ช่วงแรกของการระบาดยังไม่มีแนวทางการรักษาที่

แน่ชัด5 แนวทางการใช้ยาในแต่ละประเทศอาจขึ้นอยู่กับการ

เข้าถึงยา ความรุนแรงของการแพร่ระบาด และการกลายพันธุ์

ของเชื้อท่ีมีผลต่ออาการของโรค โดยยาท่ีนิยมน�ำมาใช้รักษา

ได้แก่ favipiravir, lopinavir/ritonavir, chloroquine และ 

remdesivir ในช่วงดงักล่าวประเทศไทยมกีารใช้ favipiravir 

และ lopinavir/ritonavir เป็นทางเลือกแรก เนื่องจากเป็นยา

รปูแบบเมด็ สะดวกต่อการขนย้ายและการบรหิารยา นอกจากนี้

มีการใช้ยากลุ่ม systemic corticosteroid และยาปฏิชีวนะ

ในการรักษาภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคปอดอักเสบ 

	 การรักษาโรคโควิด 19 ในผู้ที่มีโรคจิตเวชซึ่งมักท�ำให้

ได้รับยาหลายรายการเพิ่มโอกาสการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา 

(drug interaction) เนื่องจาก lopinavir/ritonavir อาจเพิ่ม

ระดับยาจิตเวช โดยเฉพาะ haloperidol, risperidone,     

paliperidone, perphenazine, quetiapine และ lurasidone 

เนื่องจาก ritonavir มีคุณสมบัติยับยั้งเอนไซม์ cytochrome 

p450 (CYP3A และ CYP2D6) ทีม่บีทบาทส�ำคญัในกระบวนการ

เปลีย่นแปลงยาจติเวช ท�ำให้อาจเพิม่ฤทธิย์าจติเวช (synergism) 

โดยเพิ่มระดับยาในเลือดและส่งผลเพิ่มอาการไม่พึงประสงค์

จากยาจติเวช เช่น extrapyramidal symptoms (EPS) เรยีกว่า

ปฏิกริยิาต่อกนัของยาทางเภสชัจลนศาสตร์ (pharmacokinetic 

drug interaction)6-8 

	 ส�ำหรับประเทศไทยมีฐานข้อมูลการรายงานอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ favipiravir ในปี พ.ศ. 2563 - 2565 

โดยศนูย์เฝ้าระวงัความปลอดภยัด้านผลติภณัฑ์สขุภาพพบว่าเกดิ

ในระบบผิวหนังมากท่ีสุด รองลงมาคือระบบทางเดินอาหาร9  

และพบอาการปวดศรีษะในการรกัษาด้วย favipiravir ในผูป่้วย   

โรคโควดิ 19 ทีม่อีาการไม่รนุแรงถงึปานกลาง10 ทัง้นีก้ารศกึษา

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่เกี่ยวข้องกับการรักษา  

บทน�ำ

	 โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (โควดิ 19) เป็นโรคระบาด

อบุตัใิหม่ทีเ่กิดจากการตดิเชือ้ไวรสั severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ท�ำให้ร่างกาย 

หลั่งสารกระตุ้นการอักเสบ (pro-inflammatory cytokines) 

เช่น IL-I, IL-2, IL-6, TNF-alpha และ TNF-beta จนเกดิภาวะ 

cytokine storm1,2 ซึง่มผีลลดระดบัสารสือ่ประสาท serotonin, 

norepinephrine และ dopamine3 นอกจากนี้ cortisol      

ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่หลั่งจาก pituitary adrenal gland อาจถูก

กระตุน้จากภาวะเครียดท่ีเกีย่วข้องกบัการแพร่ระบาดของโรค 

เช่น การกลัวการติดเชื้อ โดยเฉพาะในช่วงแรกที่ไม่มียาที่ใช้

รกัษาเฉพาะและวคัซนีป้องกนัโรค ส่งผลให้จ�ำนวนผูต้ดิเชือ้และ

เสียชีวิตเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมทางกาย อีกทั้ง

มาตราการป้องกนัการแพร่ระบาดท�ำให้ผูค้นต้องเปลีย่นวิถกีาร

ด�ำเนินชวีติและส่งผลกระทบ เช่น การสญูเสยีบคุคลใกล้ชดิและ

การสญูเสยีรายได้ ซึง่การหลัง่ของ cortisol มผีลท�ำให้การสร้าง

เซลล์ประสาททีบ่ริเวณ hippocampus ลดลง การเปลีย่นแปลง

ของสารเหล่านี้อาจส่งผลให้ปัญหาสุขภาพจิต เช่น อาการ     

วิตกกังวล ซึมเศร้า มาเนีย และโรคจิตก�ำเริบ3 ในทางกลับกัน

ผู ้ที่เป็นโรคจิตเภท (schizophrenia) มีความเสี่ยงเป็น             

	
ความรู้เดมิ : การศกึษาการเกดิอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยา (ADR) จากการรักษาโควิด 19 ในผู้ป่วยที่ได้รับ           
ยาจิตเวชในประเทศไทยยังพบน้อย
ความรู้ใหม่ : เกดิอาการไม่พึงประสงค์จากยาทีพ่บในจาก
ผู้ป่วยที่ได้รับยาจิตเวชร่วมกับยารักษาโควิด 19 ได้แก่ 
tremor, tachycardia, diarrhea และ dystonia ซึ่ง    
จัดเป็น non-serious ADR และ hyperglycemia          
ซึ่งเป็น serious ADR และพบความสัมพันธ์ระหว่างการ
ได้รับ dexamethasone กับการเกิด hyperglycemia 
และแนวโน้มความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับ lopinavir/ 
ritonavir + haloperidol กับการเกิด tremor 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : พฒันาแนวทางการรกัษาโควดิ 19 
และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยจิตเวช
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โควิด 19 ในผู้ป่วยที่ได้รับยาจิตเวชในประเทศไทยยังพบน้อย 

ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโควิด 19 

ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาจิตเวชร่วมด้วย และความสัมพันธ์ระหว่าง  

คูอั่นตรกิรยิาระหว่างยากบัการเกดิอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

วิธีการ

	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูล

จากแฟ้มเวชระเบยีนและระบบ HOSxP ของโรงพยาบาลจติเวช

นครสวรรค์ราชนครินทร์ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงสิงหาคม 

พ.ศ. 2564 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  

โรงพยาบาลจติเวชนครสวรรค์ราชนครนิทร์ เอกสารรบัรองเลข

ที่ 2/2564 วันที่ 17 พฤศจิกายน 2564

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 เลอืกกลุม่ตวัอย่างทุกคนท่ีผ่านเกณฑ์การคดัเข้าและ

เกณฑ์การคัดออกในช่วงเวลาที่ศึกษา โดยเกณฑ์การคัดเข้า 

ได้แก่ 1) ผู้ป่วยในท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10 

code; F00-F99) และโรคโควิด 19 จากการเก็บตัวอย่าง         

ส่งตรวจหาเชื้อ SARs-CoV-2 โดยวิธี RT-PCR และ 2) ได้รบั

ยาจิตเวชและยารักษาโควิด 19 กลุ่มต้านไวรัส (antiviral)     

และ/หรอื systemic corticosteroid เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 

ถูกส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลอื่น      

หลังถูกวินิจฉัยเป็นโควิด 19 

	 นิยามเชิงปฎิบัติการ

	 อาการไม่พึงประสงค์จากยา (adverse drug           

reaction: ADR) หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองต่อยาที่เป็น

อันตรายแก่ร่างกาย ท่ีเกิดขึ้นเองเมื่อใช้ยาในขนาดปกติเพื่อ

ป้องกัน วินิจฉัย บรรเทา หรือบ�ำบัดรักษาโรค หรือเพ่ือ

เปลี่ยนแปลงแก้ไขการท�ำงานของอวัยวะในร่างกาย แต่ไม่    

รวมถึงการใช้ยาในขนาดสูงทั้งโดยตั้งใจหรือมิได้ต้ังใจ หรือ    

จากการใช้ยาไปในทางที่ผิด โดยสามารถแบ่งเป็น 1) อาการ    

ไม่พึงประสงค์จากยา type A (augmented) หมายถึง อาการ

ไม่พงึประสงค์จากยาทีเ่กิดจากฤทธ์ิทางเภสชัวทิยา จงึสามารถ

ท�ำนายล่วงหน้าได้ โดยระดับความรุนแรงของอาการแปรผัน

ตามขนาดยาและการตอบสนองของแต่ละบุคคล และ 2) 
อาการไม่พงึประสงค์จากยา type B (bizarre) หมายถงึ อาการ
ไม่พึงประสงค์จากยาที่ไม่สามารถท�ำนายได้ล่วงหน้าจากฤทธิ์
ทางเภสัชวิทยาของยาเมื่อใช้ขนาดยาปกติ อาจเกี่ยวข้องกับ
ปฏิกิริยาภูมิคุ ้มกันหรือไม่ก็ได้ โดยระดับความรุนแรงของ
อาการมักรุนแรงเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
	 ส�ำหรับระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์
จากยา การศึกษานี้ใช้นิยามที่ก�ำหนดโดยศูนย์เฝ้าระวังความ
ปลอดภัยด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ กองแผนงานและ
วิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยากระทรวง
สาธารณสุข ดังนี้ อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่ร ้ายแรง         
(serious ADR) หมายถึง อาการที่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์  
ข้อใดข้อหน่ึงต่อไปน้ี ได้แก่ 1) เสียชีวิต 2) อันตรายถึงชีวิต      
3) ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือเพิ่มระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลให้นานขึ้น 4) พิการ 5) เกิดความผิดปกติ
แต่ก�ำเนิด และ 6) อาการไม่พึงประสงค์จากยานั้นรบกวน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย แต่หากอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดขึ้น
ไม่เข้าหลกัเกณฑ์ 6 ข้อข้างต้นให้จัดว่าเป็นอาการไม่พงึประสงค์
จากยาที่ไม่ร้ายแรง (non-serious ADR)11

	 เครื่องมือ 
	 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ น�้ำหนัก อายุ 
สิทธิการรักษา ประวัติการใช้สารเสพติด บุหรี่ และเครื่องดื่ม  
ท่ีมีแอลกอฮอล์ ประวัติโรคทางจิตเวช โรคร่วมทางกาย และ  
ยาที่ใช้รักษา 
	 2) แบบประเมนิความรนุแรงอาการทางจติ (clinical 
global impression-severity: CGI-S)12 แบ่งออกเป็น 7 ระดบั
ได้แก่ 1 = ปกต ิ(normal), 2 = แทบไม่พบอาการ (borderline), 
3 = เล็กน้อย รู้สึกไม่สบายใจ ไม่มีผลต่อ function ที่เป็นอยู่ 
(mildly), 4 = ปานกลาง รู้สึกไม่สบายใจแต่พอทนได้ เกิด   
ผลกระทบต่องาน หรือสัมพันธภาพเล็กน้อย (moderately), 
5 = เด่นชัด รู้สึกทุกข์ใจอย่างมาก ท�ำให้งานเสียหายชัดเจน 
หรือเสียสัมพันธภาพ (markedly), 6 = รุนแรง รู้สึกทุกข์ใจ
อย่างมาก เกิดพฤติกรรมก้าวร้าว วุ่นวาย ความคิดฆ่าตัวตาย 
หรือกิจวัตรส่วนตัวบกพร่อง (severely) และ 7 = รุนแรงที่สุด 

จนควบคุมไม่ได้ (extremely) 
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	 3) แบบประเมินความรุนแรงอาการทางคลินิกโรค    

โควิด 1913 แบ่งเป็น 1) ผู้ป่วยสีเขียว (mild illness) คือ           

มีอาการน้อย เช่น ไข้ (อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียสขึ้นไป)     

ไอ เจ็บคอ ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย จมูกไม่ได้กลิ่น    

ลิน้ไม่รบัรส แต่ไม่มอีาการหายใจล�ำบากหรอืหายใจถี ่2) ผูป่้วย

สีเหลือง (moderate illness) คือ มีความผิดปกติในภาพรังสี

ทรวงอกและระดับออกซิเจนในเลือด ≥ ร้อยละ 94 3) ผู้ป่วย

สีแดง (severe illness) คือ มีอาการเหนื่อยหอบ หายใจเร็ว 

(≥ 30/นาที) ระดับออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 94 

อัตราส่วนของ arterial oxygen partial pressure (PaO
2
) 

ต่อ fractional inspired oxygen (FiO
2
) น้อยกว่า 300 

มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ lung infiltrate มากกว่าร้อยละ 

50 ภายใน 24 - 48 ชั่วโมง และ 4) ผู้ป่วยสีแดงเข้ม (critical 

illness) คือมีระบบหายใจล้มเหลว ภาวะซ็อคจากการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด และ/หรือการท�ำงานของอวัยวะล้มเหลว 

	 4) แบบประเมนิอาการไม่พึงประสงค์จากยา ใช้เกณฑ์ 

Naranjo’s algorithm14 ประกอบด้วยข้อค�ำถามในการ

หาความสัมพันธ์ระหว่างอาการไม่พึงประสงค์กับยาที่สงสัย

จ�ำนวน 10 ข้อ จากการซักประวัติอาการก่อนและหลังใช้ยา    

ที่สงสัย หลักฐานทางวิชาการในการเกิด รวมถึงผลการวัด 

ระดับยาในเลือดและการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างขนาด

ยาการเกิดอาการ โดยมีค�ำตอบ 3 แบบ ได้แก่ ใช่ (-1 ถึง            

2 คะแนน) ไม่ใช่ (-1 ถึง 2 คะแนน) และไม่ทราบ (0 คะแนน) 

การแปลผลคะแนนรวม มากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน      

หมายถึง ใช่แน่ (definite) 5 - 8 คะแนน หมายถึง น่าจะใช่ 

(probable) 1 - 4 คะแนน หมายถึง อาจจะใช่ (possible) 

และน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0 คะแนน หมายถึงน่าสงสัย     

(doubtful) เป็นการประเมินด้วยวิธีอัลกอริทึม (algorithm) 

ซึ่งมีความจ�ำเพาะ (specificity) ในการประเมินสูงแต่มี      

ความไว (sensitivity) ต�่ำ15

	 5) แบบบันทึกผลทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ PaO
2
, 

WBC, neutrophil count, lymphocyte count,                        

alanine aminotransferase (AST), bilirubin, alkaline                       

phosphatase (ALT), creatinine, eGFR และ BUN

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล     

มาตรนามบัญญัติ (nominal scale) และมาตรเรียงล�ำดับ 

(ordinal scale) โดยการแจกแจงความถี่เป็นจ�ำนวนและ     

ร้อยละ วเิคราะห์ข้อมลูมาตรอันตรภาค (interval scale) และ

มาตรอตัราส่วน (ratio scale) โดยใช้ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด และทดสอบความสัมพันธ์

เชงิวิเคราะห์แบบภาคตดัขวางระหว่างคู่อันตรกริยิาระหว่างยา

กบัอาการไม่พงึประสงค์จากยาด้วยสถติ ิFisher’s exact test

ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 23 คน ทั้งหมดเป็นเพศชาย ช่วงอายุ 

19 - 52 ปี อายุเฉลี่ย 33.39 ± 8.07 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคจิตเภท 13 คน (ร้อยละ 56.5) โรคจิตเภทและใช้สุรา        

สารเสพติด 5 คน (ร้อยละ 21.7) มีโรคร่วมทางกาย 3 คน       

(ร้อยละ 13.0) สูบบุหรี่ 7 คน (ร้อยละ 30.43) ดื่มเครื่องดื่มที่

มีแอลกอฮอล์ 12 คน (ร้อยละ 52.2) ใช้แอมเฟตามีน 9 คน 

(ร้อยละ 39.1) ใช้แอมเฟตามนีและกญัชา 3 คน (ร้อยละ 13.0) 

มีระดับความรุนแรงของอาการทางจิตขณะติดเชื้อโควิด 19 

ระดับ mildly ill 22 คน (ร้อยละ 95.7) และ markedly ill 

1 คน (ร้อยละ 4.4) อาการของโรคโควิด 19 ที่พบมาก ได้แก่ 

ไข้ (ร้อยละ 100) เจ็บคอ (ร้อยละ 69.6) ไอ/มีเสมหะ (ร้อยละ 

73.9) และปวดศีรษะ (ร้อยละ 34.8) มีระดับความรุนแรง      

โรคโควิด 19 เป็นสีเขียว 15 คน (ร้อยละ 65.2) และสีเหลือง 

8 คน (ร้อยละ 34.8) ดังแสดงในตารางที่ 1

	 การรักษาโรคโควิด 19 แบ่งตามความรุนแรง ดังนี้ 

กลุ่มสีเขียว 15 คน ได้รับ favipiravir 5 คน favipiravir + 

lopinavir/ritonavir + dexamethasone รปูแบบกนิ 10 คน 

กลุ่มสีเหลือง 8 คน ได้รับยา favipiravir + lopinavir/            

ritonavir + dexamethasone รปูแบบกนิ 7 คน favipiravir + 

lopinavir/ritonavir + dexamethasone รปูแบบกนิและฉดี 

1 คน โดยมีขนาดยาและการรักษาอาการทางจิตดังตารางที่ 2 

ระหว่างการรักษาจนครบพบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกคนมีอาการ     

ดขีึน้ แต่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจ 5 คน เป็นกลุม่สเีขยีว 2 คน 

(O
2
 canular 1 คนและ O

2
 mask with bag 1 คน) และ     
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 23)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย

อายุ
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน 
ค่ากลาง
ค่าพิสัย

น�้ำหนัก
< 90 กก.
≥ 90 กก.

การวินิจฉัยโรค
schizophrenia
schizophrenia and substance use disorder
schizophrenia and amphetamine use disorder 
schizophrenia and alcohol use disorder
substance induced psychotic disorder
amphetamine use disorder
unspecified mental retardation
mood disorder
organic psychosis

สิทธิการรักษา
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า
บัตรถ้วนหน้าบุคคลผู้พิการ
บัตรถ้วนหน้าผู้มีรายได้น้อย
สิทธิเบิกกองทุนประกันสังคม
ช�ำระเงินเอง

โรคร่วมทางกาย
โรคความดันโลหิตสูง
โรคหอบหืด

ประวัติการใช้สารเสพติด
สูบบุหรี่
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
amphetamine และ cannabis
amphetamine

อาการของโรคโควิด 19 
ไข้ (≥ 37.5 องศาเซลเซียส) 
เจ็บคอ
ไอ/มีเสมหะ
ปวดศีรษะ
เพลีย/ไม่มีแรง
น�้ำมูกไหล
คัดจมูก
ปวดเมื่อยตัว

23 (100.0)

33.39 ± 8.23
32

19 - 52

20 (87.0)
3 (13.0)

13 (56.5)
2 (8.7)
2 (8.7)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)

13 (56.5)
6 (26.0)
2 (8.7)
1 (4.4)
1 (4.4)

1 (4.4)
2 (8.7)

7 (30.4)
12 (52.2)
3 (13.0)
9 (39.1)

23 (100.0)
16 (69.6)
17 (73.9)
8 (34.8)
5 (21.7)
3 (13.0)
3 (13.0)
2 (8.7)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 23) (ต่อ)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

อาการของโรคโควิด 19 (ต่อ)
หายใจล�ำบาก
จมูกไม่ได้กลิ่น
ถ่ายเหลว
คลื่นไส้/อาเจียน

อาการทางจิต 
mildly ill 
markedly ill 

สัญญาณชีพ
heart rate; mean ± SD (min - max) 
respiratory rate; mean ± SD (min - max)
blood pressure; mean ± SD (min - max)
O

2
 saturation; mean ± SD (min - max)  

ความรุนแรงของโรคโควิด 19
ผู้ป่วยสีเขียว (mild illness)
ผู้ป่วยสีเหลือง (moderate illness)

1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)

22 (95.6)
1 (4.4)

88.38 ± 8.47 (66 - 120)
20 ± 0 (18 - 22)

114.48/75.21 ± 11.87/8.10 (95 - 145/65 - 95)
97.24 ± 1.76 (92 - 100)

15 (65.2)
8 (34.8)

ตารางที่ 2 ข้อมูลการรักษาโควิด 19 และโรคทางจิตเวชของกลุ่มตัวอย่าง (n = 23)

จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

favipiravir
favipiravir 3600 mg/day (day 1) 1600 mg/day (day 2 - 15)
favipiravir 3600 mg/day (day 1) 1600 mg/day (day 2 - 10)
favipiravir 3600 mg/day (day 1) 1600 mg/day (day 2 - 5)

lopinavir/ritonavir
lopinavir/ritonavir 800/200 mg/day (15 days)
lopinavir/ritonavir 800/200 mg/day (10 days)
lopinavir/ritonavir 800/200 mg/day (5 days)

corticosteroid
dexamethasone 8 mg/day (10 days)
dexamethasone 8 mg/day (7 days)
dexamethasone 8 mg/day (5 days)
dexamethasone 8 mg/day (9 days) และ dexamethasone (4) iv  q 6 hr. (5 days) 

antipsychotics
haloperidol decanoate (50 mg/month) + risperidone (4 - 6 mg/day)
risperidone (1 - 6 mg/day)   
fluphenazine decanoate (25 - 50 mg/month) + risperidone (4 - 6 mg/day)
fluphenazine decanoate (25 mg/month) + perphenazine (32 - 48 mg/day)
chlorpromazine (50 - 100 mg/day) + haloperidol (15 - 20 mg/day) +            

risperidone (4 - 8 mg/day)

23 (100.0)
1 (4.4)

20 (87.0)
2 (8.7)

17 (73.8)
1 (4.4)

15 (65.2)
1 (4.4)

17 (73.8)
14 (60.9)
1 (4.4)
1 (4.4)
1 (4.4)

23 (100.0)
4 (17.4)
4 (17.4)
3 (13.0)
2 (8.7)
2 (8.7)
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กลุ่มสีเหลือง 3 คน (O
2
 canular 1 คนและ O

2
 mask with 

bag 2 คน) เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ปอดบวม 8 คน          

(ร้อยละ 34.8) และอาการวิตกกังวล 11 คน (ร้อยละ 47.8) 

	 พบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ ดังนี้ เกิด tremor 

2 เหตุการณ์ในผู้ได้รับ lopinavir/ritonavir + risperidone 

และ lopinavir/ritonavir + haloperidol เกิด dystonia      

1 เหตกุารณ์ในผูไ้ด้รบั lopinavir/ritonavir + risperidone เกิด 

tachycardia 1 เหตุการณ์ในผู้ได้รับ lopinavir/ritonavir + 

clozapine เกิด diarrhea 2 เหตุการณ์ในผู้ได้รับ lopinavir/

ritonavir + favipiravir และเกดิ hyperglycemia 1 เหตกุารณ์

ในผูไ้ด้รบั dexamethasone ส่วนใหญ่เป็นอาการไม่พึงประสงค์

จากยาที่ไม่ร้ายแรง ยกเว้น hyperglycemia ที่จัดเป็นอาการ             

ไม่พึงประสงค์จากยาที่ร้ายแรงเนื่องจากผู้ป่วยต้องรักษาตัวใน

โรงพยาบาลนานขึ้น 

	 เ ม่ือวิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์ ระหว ่ า งอาการ                      

ไม่พึงประสงค์กับการได้รับยาโดยใช้สถิติ Fisher’s exact     

test พบความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับ dexamethasone 

กับการเกิด hyperglycemia (p = .043) และแนวโน้ม       

ความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับ lopinavir/ritonavir +     

haloperidol กับการเกิด tremor (p = .087) ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

	 ผลตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการหลังผู้ป่วยได้รับ

ยาตามแผนการรักษา 1 สัปดาห์ (ตารางที่ 4) พบว่า ค่า AST 

และ ALT มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจากค่าพื้นฐานโดยผู้ที่ได้รับ 

favipiravir + lopinavir/ritonavir + dexamethasone 

ทั้งหมด 17 คน ได้รับการตรวจ 14 คน พบว่าค่า AST และ 

ALT สูงกว่าค่าปกติ 6 คน ค่า ALT สูงกว่าค่าปกติ 1 คน         

ส่วนผู้ที่ได้รับ favipiravir อย่างเดียว 5 คน ได้รับการตรวจ     

2 คน พบว่า ค่า AST และ ALT สูงกว่าค่าปกติ 1 คน ค่า ALT 

สูงกว่าค่าปกติ 1 คน

วิจารณ์

	 การศึกษาอาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกี่ยวข้องกับการ

รักษาโควิด 19 ร่วมกับยารักษาโรคจิตเวชในกลุ่มตัวอย่าง       

23 คน พบความสัมพันธ์ระหว่าง hyperglycemia กับการได้รบั 

dexamethasone รูปแบบกินร่วมกับฉีด (p = .043) โดยพบ

หลงัจากได้รับยาฉีด 7.5 ชัว่โมง ผูป่้วยทีไ่ด้รบั dexamethasone 

แบบฉีดร่วมด้วยมแีนวโน้มเกดิ hyperglycemia มากกว่าแบบ

กินอย่างเดยีว เน่ืองจากเป็น glucocorticoid ชนิดออกฤทธิย์าว 

มีความเข้มข้นสูงสุดในพลาสมา 60 - 120 นาที ระยะเวลา   

เกิดผล hyperglycemia 8 ชั่วโมง18 การทบทวนวรรณกรรม

ของ Chen และคณะ19 พบว่า dexamethasone อาจกระตุ้น 

peroxisome proliferator activated receptor (PPAR) 

ท�ำให้มีการสร้างกลูโคสเพิ่มมากขึ้น เพิ่มระดับกรดไขมันอิสระ

ซ่ึงสามารถกระตุ้นภาวะด้ืออนิซูลนิ (insulin resistance) และ

กระตุ ้น Kruppel-like factor 9 ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญใน

กระบวนการสังเคราะห์กลูโคสในเซลล์ตับ การศึกษานี้ยังพบ

แนวโน้มความสมัพนัธ์ระหว่าง tremor กบัการได้ lopinavir/

ritonavir + haloperidol (p = .087) อาจเนือ่งจาก lopinavir 

ถูกเปลี่ยนแปลงผ่านเอนไซม์ cytochrome P450 (CYP3A4) 

และมีฤทธิ์ยับยั้งการท�ำงานของ CYP3A4 และ CYP2D620      

ตารางที่ 2 ข้อมูลการรักษาโควิด 19 และโรคทางจิตเวชของกลุ่มตัวอย่าง (n = 23) (ต่อ)

จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

antipsychotics (ต่อ)
clozapine (125 - 150 mg/day)
other

anticholinergics
mood stabilizers
benzodiazepines
antidepressants

23 (100.0)
2 (8.7)
6 (26.1)
22 (95.6)
10 (43.5)
19 (82.6)
6 (26.1)
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ตารางที่ 3 การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยารักษาโรคโควิด 19 ร่วมกับยาจิตเวช

อาการไม่พึงประสงค์
ระดับ

ความรุนแรง
ความ

น่าจะเป็นa ยา
ความรุนแรง

ของคู่ยา
ทีเ่ป็นสาเหตุb

ไม่เกิด
อาการ 
(n)

เกิด
อาการ 
(n)

p-value

hyperglycemia  

tremor

fatigue

dystonia

tachycardia

diarrhea

serious

non-serious

non-serious

non-serious

non-serious

non-serious

probable

probable

possible

probable

probable

probable

dexamethasone
ได้รับแบบกิน (n = 16)
ได้รับแบบกินร่วมกับฉีด (n = 1)
ไม่ได้รับ (n = 6)
lopinavir/ritonavir + risperidone
ได้รับ (n = 9)
ไม่ได้รับ (n = 14)
lopinavir/ritonavir + haloperidol
ได้รับ (n = 1)
ไม่ได้รับ (n = 22)
lopinavir/ritonavir + risperidone
ได้รับ (n = 9)
ไม่ได้รับ (n = 14)
lopinavir/ritonavir + risperidone
ได้รับ (n = 9)
ไม่ได้รับ (n = 14)
lopinavir/ritonavir + clozapine
ได้รับ (n = 4)
ไม่ได้รับ (n = 19)
favipiravir + lopinavir/ritonavir  
ได้รับ (n = 17)
ไม่ได้รับ (n = 6)

NA

moderate

high

moderate

moderate

moderate

NA

16
0
6

8
13

0
21

8
14

8
14

3
19

15
6

0
1
0

1
1

1
1

1
0

1
0

1
0

2
0

.043

1.000

.087

.391

.391

.174

1.000

a ระดับความน่าจะเป็นของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา : probable = น่าจะใช่ (Naranjo 5 - 8 คะแนน), possible = อาจจะใช่ (Naranjo 1 - 4 คะแนน) 
b ความรุนแรงของคู่ยาที่เป็นสาเหตุ : high risk - avoid combination, moderate risk - consider therapy modification8,16,17

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนรักษาและหลังได้รับยา 1 สัปดาห์

baseline
mean ± SD 
(min - max)

end of treatment
mean ± SD 
(min - max)

CrCl (mg/dL)

eGFR (ml/min/1.73 m2)

BUN (mg/dL)

SGOT (AST) (mg/dL)

1.02 ± 0.19
(0.76 - 1.50)

97.12 ± 15.43
(63.34 - 114.84)

10.87 ± 2.64
(7.00 - 14.29)
31.10 ± 14.38

(17 - 52)

0.96 ± 0.21
(0.50 - 1.30)

101.96 ± 19.75
(69.70 - 135.55)

13.34 ± 4.99
(8.00 - 20.88)
45.18 ± 22.26

(23 - 113)
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ซึ่ง haloperidol ถูกเปลี่ยนแปลงผ่านเอนไซม์ CYP3A4          
ดงัน้ันการให้ยาร่วมกันอาจมผีลในการเพิม่ระดบัยา haloperidol 
ทั้งนี้ tremor และ dystonia มักเกิดภายใน 48 ชั่วโมง         
หลงัได้รบัยาและสัมพันธ์กบัขนาดยาท่ีได้รบั และเมือ่ลดขนาด   
ยากลุม่ first generation antipsychotics แล้วอาการ tremor 
ดขีึน้ จดัว่าเป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยา type A (augmented)
	 การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาอื่นที่พบใน     
การศึกษานี้ ได้แก่ tachycardia จาก lopinavir/ritonavir + 
clozapine, diarrhea จาก lopinavir/ritonavir + favipiravir 
และ dystonia จาก lopinavir/ritonavir + risperidone     
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วย Fisher’s 
exact test อาจเน่ืองจากจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีน้่อย หรอือาจ
เน่ืองจากโรคโควิด 19 ท�ำให้ร่างกายหลัง่สารกระตุ้นการอักเสบ
จนเกิดภาวะ cytokine storm และกระตุ้น transcription 
factor (pregnane X receptor, chimeric antigen receptor, 
nuclear factor; NF-kB และ hepatocyte nuclear factor) 
ซึง่มผีลลดระดบั (downregulate) ของเอนไซม์ cytochrome 
P450 และ transporters อย่าง P-glycoprotein (P-gp)      

จึงส่งผลต่อเภสัชจลนศาสตร์ เช่นการดูดซึม การกระจายยา 

และการเปลี่ยนแปลงยา21 

	 ผลการติดตามทางห้องปฏิบัติการหลังกลุ่มตัวอย่าง

ได้รบัยาตามแผนการรกัษา 1 สปัดาห์ พบว่า ค่า AST และ ALT 

มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจากค่าพื้นฐานประมาณ 2 เท่า ในผู้ที่       

ได้รบั favipiravir + lopinavir/ritonavir + dexamethasone 

โดยคาดว่าเกิดจาก lopinavir/ritonavir มากกว่า favipiravir 

หรือ dexamethasone สอดคล้องกับการทบทวนการศึกษา

จ�ำนวน 22 เรื่องโดย Sodeifian และคณะ22 ที่พบว่ายาที่เป็น

สาเหตุของการบาดเจ็บของตบั ได้แก่ remdesivir, lopinavir/

ritonavir และ tocilizumab โดยกลไกการเกดิไม่ทราบแน่ชดั

	 จากการศึกษาครั้งนี้ แนวทางการรักษาโรคโควิด 19 

ในผู้ป่วยจิตเวชควรเริ่มด้วยการให้ยาต้านไวรัสให้เร็วท่ีสุดเมื่อ

เริ่มมีอาการ เพ่ือลดการรักษาตัวในโรงพยาบาลและอัตรา     

การเสียชีวิต เนื่องจากปัจจัยที่ส่งผลต่อความรุนแรงของ        

โรคโควิด 19 ของผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ อายุมาก เพศชาย           

การใช้สารเสพติด การดื่มแอลกอฮอล์ การขาดผู ้ดูแล            

การเข้าไม่ถึงข้อมูลโรคโควิด 19 การมีโรคร่วมทางกาย เช่น   

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนรักษาและหลังได้รับยา 1 สัปดาห์ (ต่อ)

baseline
mean ± SD 
(min - max)

end of treatment
mean ± SD 
(min - max)

SGPT (ALT) (mg/dL)

albumin (gm/dL)

total bilirubin (mg/dL)

WBC (cell/mcl)

neutrophil count (%)

lymphocyte count (%)

platelet count (cell/cum.)

27.80 ± 16.73
(13 - 74)

4.26 ± 0.25
(3.90 - 4.70)
0.88 ± 0.47
(0.20 - 1.80)

8,619.38 ± 2,530.40
(5,850 – 14,440)

65.11 ± 9.72
(52.6 - 82.0)
24.58 ± 8.66
(9.6 - 38.0)

307,866.70 ± 93,215.07
(140,000 - 543,000)

58.59 ± 22.04
(29 - 116)

3.81 ± 0.48
(3.00 - 4.90)
1.02 ± 0.29
(0.70 - 1.20)

10,434.98 ± 4,192.91
(5,960 – 17,540)
72.55 ± 11.94
(53.0 - 90.7)
19.07 ± 9.08
(4.7 - 36.5)

281,888.90 ± 87,605.74
(155,000 – 476,000)
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โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคปอดเร้ือรัง และโรคไต รวมทั้ง     

การเจบ็ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชท่ีรุนแรง โดยเฉพาะโรคจติเภท 

(schizophrenia)4,24,25 โดยยาต้านไวรสัทีป่ระเทศไทยสามารถ

เข้าถึงการรักษาได้แก่ nirmatrelvir/ritonavir, lopinavir/ 

ritonavir, remdesivir, tixaagevimab/cilgavimab 

(long-acting antibody: LAAB), molnupiravir และ             

favipiravir22,23 การทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยในการเลอืก

ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ ความสะดวกในการบริหาร

ยาและอันตรกิริยาของยาต้านไวรัสกับยาเดิมที่ผู ้ป่วยได้รับ    

โดยเฉพาะ haloperidol, chlorpromazine, perphenazine, 

quetiapine, lurasidone, risperidone และ paliperidone 

ซ่ึงมีระดับยาเพ่ิมขึ้นหากได้รับร่วมกับ lopinavir/ritonavir 

และยังพบว่า carbamazepine, phenytoin, dexamethasone 

และ rifampicin มีผลลดระดับ lopinavir/ritonavir16,17,20     

ดังนั้นผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับยารักษาโควิด 19 ร่วมด้วยจึงควร   

ได้รบัเฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์จากยา โดยเฉพาะกลุม่อาการ 

EPS เช่น dystonia, akathisia และ parkinsonism รวมถึง

ตดิตามผลทางห้องปฏบิตักิาร เช่น WBC, neutrophil count, 

AST และ ALT 	

	 การศึกษานี้ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากยาโดย

ใช้เกณฑ์ Naranjo’s algorithm ท�ำให้สามารถประเมินระดับ

ความน่าจะเป็นของยาที่เป็นสาเหตุได้อย่างเป็นระบบ และ

ศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชและติดเช้ือโควิด 19 ท่ีมีแผนการรักษา

ชัดเจน ท�ำให้มีข้อมูลการได้รับยาครบถ้วนท้ังรูปแบบ ขนาด 

และระยะเวลาที่ได้รับ อย่างไรก็ตาม การศึกษามีข้อจ�ำกัดดังนี้ 

1) เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผ่านระบบ 

HOSxP ในช่วงการแพร่ระบาดคร้ังแรกในโรงพยาบาล อาจส่งผล

ให้ข้อมูลบางอย่างไม่ครบถ้วน เช่น ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

ก่อนหรือหลังได้รับการรักษาและอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

2) จ�ำนวนผูป่้วยทีผ่่านเกณฑ์การคัดเข้ามจี�ำนวนน้อย อาจมผีล

ต่อการหาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ 3) การเข้าถงึยาทีใ่ช้

รักษาโรคโควิด 19 ในช่วงเวลาศึกษามีเพียงแค่ favipiravir, 

lopinavir/ritonavir และ dexamethasone และ 4) ไม่มี

ข้อมลูการได้รบัวัคซนีโควิด 19 ซึง่อาจมผีลต่อระดบัความรนุแรง

ของอาการและแนวทางการรักษาที่ได้รับ จึงควรมีการศึกษา

ไปข้างหน้า โดยเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างและระยะเวลาการ    

เกบ็ข้อมลู รวมทัง้วางแผนเกบ็ข้อมลูผลทางห้องปฏบิตักิารและ

อาการไม่พึงประสงค์จากยาอย่างเป็นระบบ 

สรุป

	 อาการไม่พึงประสงค์จากยาท่ีเก่ียวข้องกับการรักษา

โควิด 19 ร่วมกับยาจิตเวชอาจยังพบไม่บ่อยและส่วนใหญ่          

ไม่รุนแรง อย่างไรก็ตามผู้ที่ได้รับยาทั้งสองกลุ่มร่วมกันควร       

ได้รับการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยา โดยเฉพาะ      

extrapyramidal symptoms รวมถึงการติดตามผลทาง     

ห้องปฏิบัติการ ควรมีการศึกษาติดตามไปข้างในกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดใหญ่ขึ้นและมีการควบคุมปัจจัยรบกวนเพื่อทดสอบ  

ความสมัพันธ์ระหว่างอาการไม่พึงประสงค์จากยากบัคูอ่นัตรกิรยิา

ระหว่างยา
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทน�ำ  (introduction)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

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

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

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

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)
	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สงัเคราะห์ผลเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ 
ในรปูแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic 
review) โดยให้ใช้ PRISMA guideline เพือ่ให้ผูอ่้านมคีวามรู้
ความเข้าใจเก่ียวกับความก้าวหน้าของเรื่องน้ันในสถานการณ์
ปัจจุบันพร้อมข้อเสนอแนะ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทคัดย่อ 
(abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction)  
วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป 
(conclusion) และเอกสารอ้างอิง  (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  
(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ) 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

ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ (corresponding author) 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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ขนาด 16 และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ (1 column) ต่อ      

1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่างจากขอบกระดาษ

ทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับแต่ละเรื่อง ไม่เกิน         

12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลขทั้งหมดให้ใช้         

เลขอารบิก 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      

ไม่เกิน 5 ตาราง/รูปภาพ ส�ำหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ 

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  

และตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า



คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์                                                                                                                วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย

                                                                                                                                                                      III

	     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(4):247-52. doi:10.1097/

YCO.0000000000000335.

	 	 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(2):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(1):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(7):828-36. 

doi:10.1001/jama.292.7.828.

	 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(4):482-8. doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

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

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

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

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

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

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

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

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

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

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

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

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

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

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

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

	 3.1 รายงานวิจัย

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

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

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

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

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

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

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

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

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

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

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

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

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

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

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

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

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

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

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

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

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

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

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

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

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1 บทความหนังสือพิมพ์

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

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

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

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

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ  

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

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

Cystitis; น. 89.

รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก:

	

  	

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

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

	 3. การแก้ไขบทความ (Revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้
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