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บทความพเิศษ 1 เร่ือง คอื พัฒนาการของจิตเวชศาสตร์ผูส้งูอายใุนประเทศไทย โดย พเิชฐ อดุมรตัน์ และนพินธ์ต้นฉบบั 6 เรือ่ง 

ได้แก่ เรื่อง ผลของการปรึกษากลุ่มตามแนวคิดการบ�ำบัดด้วยการยอมรับและการให้สัญญาในรูปแบบออนไลน์ต่อการฟื้นฟู   

พลงัใจในผูท้ีม่ภีาวะระยะยาวของโควดิ 19 โดย กลญัญ ุคชวตั และธรีวรรรณ ธรีะพงษ์ เรือ่ง ความชกุและปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ท่ีมารับบริการในคลินิกเอดส์ โรงพยาบาลเอราวัณ จังหวัดเลย โดย เนติลักษณ์ ศิลาอุดมกิจ     

และรัตติยากร ผุยมาตย์ เรื่อง Associations between sleep problems and geriatric conditions in older adults             

โดย Chatbubpha S และคณะ เรื่อง แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวของ Walsh ส�ำหรับผู้ปกครองผู้ป่วยเด็ก         

และวัยรุ่นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดย สุรางคณา ศุภฤทธิ์ และคณะ เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟของ             

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ 19 ชมุชนเมอืงในจงัหวดัชลบรุ ีโดย มนสัว ีสงิห์โห 

และคณะ และเรือ่ง การพัฒนาต้นแบบโปรแกรมการส่งเสรมิพฒันาการเดก็กลุม่บกพร่องทางสตปัิญญาและพฒันาการวยัแรกเกดิ

ถงึ 5 ปี ในรปูแบบบริการออนไลน์ กรณศีกึษาสถาบนัราชานกุลูในช่วงการระบาดไวรสั COVID-19 โดย นริมยั คุม้รักษา และคณะ

	 ในปี พ.ศ. 2567 ทางวารสารจะมีการปรับรูปแบบเอกสารอ้างอิง โดยให้ผู้นิพนธ์เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด           

ทั้งเอกสารท่ีตีพิมพ์เป็นภาษาไทยและต่างประเทศ ทั้งนี้ยังคงรูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) เช่นเดิม โดยจะเร่ิมตั้งแต ่        

ฉบับที่ 2 เป็นต้นไป ขอให้ผู้นิพนธ์ศึกษารายละเอียดในเอกสารค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์ในฉบับที่ 1 ปี พ.ศ. 2567 ต่อไป

	 ผมและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีเชื่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายังวารสาร ผู้ทรงคุณวุฒิ

และกองบรรณาธกิารทีช่่วยพจิารณาตรวจสอบบทความ และขอต้อนรบักองบรรณาธิการฝ่ายจดัการท่านใหม่ ได้แก่ น.ส.ชดิชนก 

โอภาสวัฒนา น.ส.พาสนา คุณาธิวัฒน์ และ น.ส.สายไหม อสิพงษ์ ทั้งนี้ ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ 

www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยังสามารถส่งบทความเพื่อเข้ารับการพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง
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บทความพิเศษ

พัฒนาการของจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในประเทศไทย

พิเชฐ อุดมรัตน์, พ.บ.
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อรวบรวมเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยเฉพาะการเกิดขึ้นของชมรม

จิตเวชศาสตร์ผูส้งูอายแุละประสาทจติเวชศาสตร์ไทย รวมทัง้ความเป็นมาของการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดในอนุสาขา

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

วธิกีาร : รวบรวมเอกสารทีเ่กีย่วข้องกับจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายทุัง้ในรปูแบบของบทความทีตี่พมิพ์ในวารสาร ฐานข้อมลู PubMed 

และ ThaiJO และสื่อสิ่งพิมพ์อื่น ๆ  รวมทั้งจากประสบการณ์ตรงของผู้นิพนธ์เอง นับจากปี พ.ศ. 2524 ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2566 

ผล : จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในประเทศไทยมีพัฒนาการมาตามล�ำดับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 เช่น การเปลี่ยนแปลงจากกลุ่มผู้สนใจ

ด้านจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุมาเป็นชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย การพัฒนาหลักสูตรอนุสาขา

จติเวชศาสตร์ผูส้งูอาย ุและการฝึกอบรมและรบัแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดเป็นครัง้แรกในปี พ.ศ. 2562 โดยเมือ่นบัถงึเดอืนสงิหาคม 

พ.ศ. 2566 มีจติแพทย์ท่ีได้รบัวฒุบิตัรหรือหนงัสอือนมุตัอินสุาขานีร้วม 42 คน คดิเป็นสดัส่วนจติแพทย์ทีเ่ชีย่วชาญด้านผูส้งูอายุ 

1 คนต่อประชากรสูงอายุ 65 ปีขึ้นไป 205,615 คน ปัจจุบันมีสถาบันฝึกอบรมในอนุสาขานี้ 5 แห่งที่มีศักยภาพรับแพทย์       

ประจ�ำบ้านต่อยอดรวมทุกสถาบันปีละ 11 คนต่อชั้นปี 

สรุป : จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในประเทศไทยได้มีพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่การก่อตั้งชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและ

ประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย ตลอดจนการพัฒนาหลักสูตรและการฝึกอบรมต่อยอดในอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ คาดว่า        

ในอนาคตจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไทยกลุ่มนี้จะสดใสมากกว่าในปัจจุบัน
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Special article

The development of geriatric psychiatry in Thailand

Pichet Udomratn, M.D.
Faculty of Medicine, Prince of Songkla University

Abstract 	
Objective: To review the development of geriatric psychiatry in Thailand, especially the foundation of the 

Thai Society for Geriatric Psychiatry and Neuropsychiatry (TSGN) and the fellowship training in subspecialty 

of geriatric psychiatry.

Methods: PubMed, ThaiJO, and website databases were searched for literatures published from 1981 to 

July 2023. The search terms included geriatric psychiatry, training, Thai society, and Thailand. All relevant 

materials and direct experience of the author were reviewed.

Results: Geriatric psychiatry in Thailand was perhaps originated in 2006 by the establishment of the           

Geriatric Psychiatry and Neuropsychiatry Interest Group (GenPIG), which was later upgraded to be the Thai 

Society for Geriatric Psychiatry and Neuropsychiatry (TSGN). Regarding the subspecialty training on geriatric 

psychiatry, the 2-year curriculum was first proposed in 2010 and was approved by the Thai Medical          

Council in 2018 after the public hearing. There are currently five training institutes with the capacity to 

accept a total of 11 fellowship trainees per year. Up to August 2023, 42 psychiatrists had received the     

Diploma Board of Subspecialty in Geriatric Psychiatry, with the ratio of geriatric psychiatrist and Thai           

population aged 65 years and over of 1 per 205,615.

Conclusion: Geriatric psychiatry in Thailand has been developed through the regular activities of TSGN and 

the establishment of a geriatric psychiatry fellowship training program. With the growing numbers of           

geriatric psychiatrists and TSGN members each year, a brighter future for geriatric psychiatry and the         

quality of life in psychogeriatric cases in Thailand are promising.
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ความรู้เดิม : เดิมทียังไม่มีชมรมใด ๆ ที่เกิดจากการ      

รวมตัวกันของกลุ่มจิตแพทย์ซึ่งมีความสนใจเฉพาะด้าน

ในระดบัอนสุาขามาก่อน รวมทัง้การฝึกอบรมจติเวชศาสตร์

ของไทยก็ยังไม่เคยมีการฝึกอบรมในระดับต่อยอดเป็น   

อนุสาขามาก่อนเช่นกัน 

ความรู้ใหม่ : การรวมตัวกันของกลุ่มจิตแพทย์ที่สนใจ  

ด้านจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุจนต่อมากลายเป็นชมรม

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย 

สามารถผลักดันให้มีการฝึกอบรมในอนุสาขาด้านนี้         

ได้จนส�ำเร็จ ปัจจุบันมีสถาบัน 5 แห่งที่เปิดฝึกอบรมและ

มีศักยภาพรับแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดรวมทุกสถาบัน

เป็น 11 คนต่อชั้นปี

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : รูปแบบดังกล่าวนี้อาจน�ำไป  

ปรับใช้ในการพัฒนาองค์ความรู้และการเปิดฝึกอบรม     

ในอนุสาขาอื่น ๆ ของจิตเวชศาสตร์ต่อไปได้ ท�ำให้

จิตแพทย์ที่สนใจในเรื่องนั้น ๆ ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายไป    

ฝึกอบรมในต่างประเทศ

ท�ำหน้าท่ีเก็บรวบรวมฐานข้อมลูของทรพัยากรในการดูแลรกัษา

ผู้สูงอายุและฉายภาพความต้องการในอนาคต (projected 

needs) ของทรัพยากรดังกล่าวในประเทศสหรัฐอเมริกา       

โดยคิดภาพรวมท้ังประเทศและแยกเป็นรายมลรัฐอีกต่างหาก 

จากสถิติของ ADGAP ในปี พ.ศ. 2552 พบว่า มีประชากร

อเมริกันที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวน 20 ล้านคน จึงต้องการ

จติแพทย์ทีเ่ชีย่วชาญด้านผู้สงูอายอุย่างน้อย 5 คนต่อประชากร

ที่มีอายุ 75 ปีขึ้นไปจ�ำนวน 10,000 คน แต่ในปีดังกล่าวพบว่า

สดัส่วนท่ีแท้จรงิของท้ังประเทศ คอื 0.9 ต่อ 10,000 ประชากร

เท่านัน้ และพบว่าในปี พ.ศ. 2551 มปีระกาศรบัแพทย์ประจ�ำบ้าน

ต่อยอด อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 136 ต�ำแหน่ง จาก

สถาบันฝึกอบรม 60 แห่ง แต่ปรากฏว่า มีแพทย์ประจ�ำบ้าน

เข้ารับการอบรมเพียง 60 คน และนับถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 

2552 มีจิตแพทย์ในอเมริกาเพียง 1,773 คน ที่ได้รับวุฒิบัตร

ในสาขานี้1 จึงเห็นได้ว ่า แม้แต่ในประเทศที่พัฒนาแล้ว        

อย่างประเทศสหรัฐอเมริกา การพัฒนาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

ไม่ได้ด�ำเนินการไปได้อย่างรวดเร็ว และจิตแพทย์ที่เชี่ยวชาญ

ด้านผู้สูงอายุก็ยังมีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับจ�ำนวนประชากร          

ผู้สูงอายุ

	 ส�ำหรบัในประเทศไทยยงัไม่เคยมบีทความภาษาไทย

ที่กล่าวถึงพัฒนาการของจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุมาก่อน         

โดยพบว่ามีเพียงบทความที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษซึ่งได้

รวบรวมงานวิจัยด้านจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในประเทศไทย     

ในช่วง 3 ทศวรรษที่แล้ว3 และมีบทความสั้นเป็นภาษาอังกฤษ   

อกีหนึง่เรือ่งทีส่รปุถงึการฝึกอบรมต่อยอดในอนุสาขานีเ้ท่านัน้4 

บทความพิเศษเรื่องน้ีจึงต้องการน�ำเสนอถึงความเป็นมา     

และพัฒนาการของจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุในประเทศไทย      

โดยการทบทวนบทความที่เกี่ยวข้องและประสบการณ์ใน       

มุมมองของผู้นิพนธ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมเหตุการณ์

ท่ีเกี่ยวข้องกับจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุ ซึ่งรวมท้ังการก่อต้ัง   

ชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย 

และการฝึกอบรมในอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุของ

ประเทศไทย    

บทน�ำ

	 จิตเวชศาสตร ์ผู ้ สู งอายุ เป ็นอนุสาขาหนึ่ งของ

จติเวชศาสตร์ทีเ่พิง่ได้รับความสนใจในต่างประเทศเมือ่ไม่นาน

มานี้1,2 และได้มีบทความเกี่ยวกับพัฒนาการในเรื่องดังกล่าว  

ทั้งในสหรัฐอเมริกา1 และในสหราชอาณาจักร2 โดยจะขอ       

ยกตัวอย่างพัฒนาการในสหรัฐอเมริกามาให้ทราบพอสังเขป 

ดังนี้ 

	 เร่ิมจากการมีสมาคมจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุแห่ง

อเมริกา (American association for geriatric psychiatry: 

AAGP) เกิดข้ึนก่อนในปี พ.ศ. 2521 แต่กว่าจะเร่ิมมกีารจดัสอบ

วฒุบิตัรจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายขุึน้เป็นคร้ังแรกก็อกี 13 ปีถดัมา 

คือ ในปี พ.ศ. 2534 โดยหลักสูตรต่อยอดจิตเวชศาสตร์             

ผู้สูงอายุใช้เวลาเพียง 1 ปี และมีสมาคมของประธานหลักสูตร

โปรแกรมผู้สูงอายุ (association of directors of geriatric 

academic programs: ADGAP) ซึ่งเกิดขึ้นในปี พ.ศ. 2533 
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วิธีการ

	 ได้สืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed, ThaiJO และ    

จากเว็บไซต์ต่าง ๆ โดยใช้ค�ำสืบค้น ได้แก่ จิตเวชศาสตร์            

ผู ้ สู งอายุ  ชมรมจิตเวชศาสตร ์ผู ้ สู งอายุและประสาท

จิตเวชศาสตร์ไทย การฝึกอบรม geriatric psychiatry,       

training, Thai society และ Thailand และรวบรวมเอกสาร

ทีเ่กีย่วข้องกบัจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายท้ัุงในรูปแบบของบทความ

ที่ตีพิมพ์ในสื่อสิ่งพิมพ์อื่น ๆ รวมท้ังจากประสบการณ์ตรง     

ของผู้นิพนธ์เอง นบัจากปี พ.ศ. 2524 ถงึกรกฎาคม พ.ศ. 2566  

ผล

	 จากการรวบรวมและสังเคราะห์จากข้อมูลและ

เอกสารทีไ่ด้ รวมท้ังจากประสบการณ์ตรงของผูน้พินธ์ สามารถ

แบ่งผลออกเป็น 3 ประเด็น ได้แก่ 1) ประสบการณ์ตรงของ    

ผู ้นิพนธ์ตั้งแต่ พ.ศ. 2524 จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2566              

2) การพัฒนาชมรมจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุและประสาท

จิตเวชศาสตร์ไทย และ 3) การพัฒนาและฝึกอบรมหลักสูตร

อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

	 1) ประสบการณ์ตรงของผู้นิพนธ์ตั้งแต่ พ.ศ. 2524 

จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2566

	 ในระหว่างปี พ.ศ. 2524 - 2527 ขณะที่ผู้นิพนธ์ยัง

เป็นแพทย์ประจ�ำบ้านที่โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา (ชื่อใน

ขณะนัน้) ยงัไม่มหีวัข้อการฝึกอบรมเรือ่งจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายุ

แต่อย่างใด เมื่อกลับมาปฏิบัติงานเป็นอาจารย์ที่ภาควิชา

จิตเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์แล้ว ในปี           

พ.ศ. 2529 ผู้นิพนธ์ได้รับมอบหมายจากภาควิชาให้ร่วมเป็น

วิทยากรใน grand round ของคณะแพทยศาสตร์ในเรื่อง

เวชศาสตร์ผู ้สูงอายุ (geriatrics) ร่วมกับ รศ.พญ.สมทรง         

ยิบอินซอย อายุรแพทย์ระบบหัวใจและหลอดเลือด และ 

รศ.นพ.นิรันดร์ เกียรติศิริโรจน์ ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์         

โดยผูน้พินธ์ได้น�ำเสนอประเด็นการเปลีย่นแปลงของโลกทีก่�ำลงั

เข้าสู่สังคมสูงวัยภายในระยะเวลาไม่ก่ีสิบปี และการฝึกอบรม

ในด้านจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (geriatric psychiatry หรือ     

old age psychiatry) ในต่างประเทศ1,2 เพื่อเป็นการเตรียม      

ความพร้อมส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชสูงอายุไทยในอนาคต 

	 ในปี พ.ศ. 2530 ผู้นิพนธ์ได้รับทุนสนับสนุนจาก 

British council เพื่อไปฝึกอบรมหลักสูตรภาคฤดูร ้อน     

ทางการแพทย์เรื่อง psychogeriatrics ณ มหาวิทยาลัย      

Nottingham สหราชอาณาจักร ต่อมาในปี พ.ศ. 2531 - 2532 

ผู้นิพนธ์ได้รับทุนจากทางคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

สงขลานครนิทร์ เพือ่ไปฝึกอบรมทัง้ทางด้านจติเวชศาสตร์และ

แพทยศาสตรศึกษา ที่จัดโดยสหพันธ์แพทยศาสตรศึกษาโลก 

(world federation of medical education: WFME) กับ 

Prof. Henry Walton ซึ่งเป็นประธานของ WFME ในขณะที่

ผูน้พินธ์ได้ฝึกอบรมด้านจติเวชศาสตร์ผูส้งูอาย ุณ มหาวิทยาลยั 

Nottingham ผู้นิพนธ์ได้มีโอกาสพบกับ Prof. Tom Arie        

ทีเ่ป็นประธานหลกัสตูรและเป็นหัวหน้าภาควชิา health care 

of the elderly ของมหาวิทยาลัย และได้เรียนรู้รูปแบบ       

การให ้บริการผู ้ป ่วยสูงอายุแบบบูรณาการท่ี เรียกว ่า                 

Nottingham model โดยมีการรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการ   

ทางจิตประสาทรุนแรงไว้รักษาในหอผู้ป่วยบูรณาการซึ่งมี      

ทัง้แพทย์เวชศาสตร์ผูส้งูอาย ุจติแพทย์ผูส้งูอาย ุนกัพฤฒาวทิยา 

(gerontologist) และบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้องอืน่ ๆ 5 

ทั้งนี้ก ่อนหน้านี้มีจิตแพทย์ไทย 2 คน ที่ผ ่านการอบรม             

ในหลักสูตรนี้ ได้แก่ พญ.ภิรมย์ สุคนธาภิรมย์ ณ พัทลุง และ 

พญ.รวิวรรณ นิวาตพันธุ์ เมื่อจบการฝึกอบรมแล้วผู้นิพนธ์ได้

สมคัรเป็นสมาชกิของ British geriatrics  society และได้เขยีน

สรปุการฝึกอบรมดงักล่าวซึง่ได้รบัการตพิีมพ์ในวารสารสมาคม

จติแพทย์แห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 25326 นอกจากนี ้ผูน้พินธ์

ได้สมัครเป็นสมาชิกของสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์      

ผูส้งูอายไุทย โดยผูน้พินธ์ได้รบัเชญิให้เขยีนบทความในวารสาร

ของสมาคมฯ รวมทั้งเป็นวิทยากรในการประชุมประจ�ำปีของ

สมาคมฯ ในเรื่องการดูแลรักษาผู้สูงอายุที่นอนไม่หลับ7 และ   

ผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้า8 ส�ำหรับประสบการณ์ของผู้นิพนธ์

ที่เกี่ยวข้องกับชมรมจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุและหลักสูตร         

อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุได้กล่าวถึงต่อไปในหัวข้อที่        

2 และ 3
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	 2) การพัฒนาชมรมจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุและ

ประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย

	 ในปลายปี พ.ศ. 2549 ขณะท่ีผู้นิพนธ์เป็นนายก

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทยในสมัยแรกนั้น พบว่า            

มีจิตแพทย์ไทยหลายคนที่มีความสนใจในเร่ืองจิตเวชศาสตร์    

ผูส้งูอายแุละได้ไปฝึกอบรมสาขานีท้ีต่่างประเทศ ผูน้พินธ์เหน็ว่า

ควรมีการรวมตัวของกลุ่มจิตแพทย์ที่สนใจในเรื่องน้ี จึงได้

สนับสนุนให้มีการก่อต้ังและเข้าร่วมกลุ่มจิตแพทย์ผู ้สนใจ

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ (geriatric 

psychiatry and neuropsychiatry interest group:       

GeNPIG) ซึง่เป็นกลุม่ทีไ่ม่เป็นทางการ มสีมาชกิผูก่้อตัง้ 18 คน 

โดยมี รศ.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย เป็นประธานกลุ ่ม    

รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี และ ผศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงศ์ไชย เป็น

รองประธาน และ ผศ.พญ.ณหทยั วงศ์ปการนัย์ เป็นเลขานกุาร 

(ต�ำแหน่งทางวิชาการในขณะน้ัน) สมาชิกกลุ่มทุกคนเป็น

จติแพทย์ทีม่คีวามเชีย่วชาญหรอืสนใจงานทางด้านจติเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุและหรือประสาทจิตเวชศาสตร์ ถือเป็นการริเร่ิมจาก

วิสยัทศัน์ของสมาคมจติแพทย์ฯ ในการสนบัสนุนให้จติแพทย์ไทย

มีการพัฒนาความช�ำนาญและแลกเปลี่ยนความรู้กันในด้าน

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ให้ทัดเทียม

นานาอารยประเทศ

	 หลงัการก่อตัง้ GeNPIG ได้มกีารท�ำงานอย่างต่อเนือ่ง 

โดยมีการจดัประชุมทางวชิาการคร้ังแรกขึน้ในวนัที ่16 มนีาคม 

พ.ศ. 2550 ณ ห้องประชมุสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

ต่อมามีการจัดประชุมวิชาการของกลุ่มท้ังในกรุงเทพฯ และ  

ต่างจังหวัดปีละ 3 - 4 ครั้ง ภายใต้ความสนับสนุนของสมาคม

จิตแพทย์ฯ โดยภายหลังการประชุมคร้ังท่ี 3/2552 ได้มีการ

เปิดรับสมาชิกกลุ่มซึ่งมีผู้สนใจสมัครเป็นสมาชิกอย่างต่อเน่ือง 

ส่วนใหญ่เป็นจิตแพทย์จากมหาวิทยาลัยและสถาบันฝึกอบรม

จิตเวชศาสตร์ทั่วประเทศไทย โดยท่ีประชุมคณะกรรมการ

อ�ำนวยการของสมาคมจติแพทย์ฯ เม่ือเดอืนสงิหาคม พ.ศ. 2552 

ได้มีมติรับรองสถานะของ GeNPIG เป็นองค์กรภายใต้      

สมาคมจติแพทย์ฯ อย่างเป็นทางการ ในชือ่ชมรมจติเวชศาสตร์

ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย (Thai society for 

geriatric psychiatry and neuropsychiatry: TSGN) และ

ในการประชุมของชมรมครั้งท่ี 1/2553 ได้มีมติให้ผู้นิพนธ์     

เป็นประธาน TSGN คนแรก โดยคณะกรรมการบริหารชุดแรก    

ส่วนใหญ่ยังคงเป็นคณะกรรมการชุดเดิมของ GeNPIG      

(ตารางที่ 1) TSGN ได้สร้างเครือข่ายวิชาการในระดับประเทศ

ระหว่างจิตแพทย์ผู ้สนใจในงานด้านเดียวกัน ซึ่งเป็นการ       

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาความรู้เกี่ยวกับจิตเวชศาสตร์        

ผู ้สูงอายุผ่านการจัดกิจกรรมวิชาการที่มีผู ้เข้าร่วม ได้แก่ 

จิตแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน ประสาทแพทย์ และบุคลากรที่

เกี่ยวข้องอื่น ๆ รวมทั้งยังได้จัดท�ำหนังสือของชมรมออกมา       

2 เล่ม ได้แก่ การใช้ยาทางจิตเวชในผู้สูงอายุ9 และค�ำแนะน�ำ

การรักษาโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ10 นอกจากน้ี TSGN ได้        

เข้าร่วมเป็นองค์กรสมทบของ international psychogeriatrics 

association (IPA) ซ่ึงเป็นองค์กรวิชาชีพในระดับนานาชาติ 

และได้รับการรับรองเมื่อวันท่ี 1 กันยายน พ.ศ. 2552 ใน       

งานประชุม IPA ครั้งที่ 15 ณ เมืองมอนทรีออล ประเทศ

แคนาดา11,12 โดยสมาชิกของ TSGN จ�ำนวนหนึ่งได้เข้าร่วม    

การประชุมวิชาการของ IPA อย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งได้        

เขียนบทความแลกเปล่ียนประสบการณ์ของประเทศไทยซึ่ง    

ได้รับการตีพิมพ์ในวารสาร IPA Bulletin เมื่อปี พ.ศ. 25654 

	 ส�ำหรับคณะกรรมการบริหาร TSGN นั้น ในช่วงแรก 

(พ.ศ. 2551 - 2558) มีคณะกรรมการเพียงแค่ชุดเดียว            

ดังปรากฏรายชื่อในตารางท่ี 1 ต่อมาเมื่อ TSGN มีภารกิจ   

หลากหลายมากขึ้น จึงได้มีการตั้งคณะกรรมการอ�ำนวยการ

เพิม่ขึน้อกี 1 ชดุในช่วงปี พ.ศ. 2559 - 2561 เพือ่จดัการประชุม

นานาชาติ Asian congress of schizophrenia research 

ครั้งที่ 5 ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2560 ณ กรุงเทพฯ ซึ่งเป็น  

การประชมุท่ีครอบคลมุกลุม่ผูป่้วยสงูอายทุีเ่ป็นโรคจติเภทหรอื

มีอาการของโรคจิต ทั้งนี้ ผู ้นิพนธ์ได้ด�ำรงต�ำแหน่งเป็น    

ประธาน TSGN อย่างต่อเนื่องหลายวาระจนถึงปี พ.ศ. 2561 

และตัง้แต่ปี พ.ศ. 2562 จนถงึปัจจบัุน (กรกฎาคม พ.ศ. 2566) 

มี รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี ด�ำรงต�ำแหน่งเป็นประธาน TSGN     

มี รศ.นพ.สุขเจริญ ต้ังวงษ์ไชย เป็นรองประธาน และ        

ผศ.ดร.พญ.มุทิตา พนาสถิตย์ เป็นเลขานุการ
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	 3) การพัฒนาและฝึกอบรมหลักสูตรอนุสาขา

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

	 ในปี พ.ศ. 2553 TSGN ได้มีจดหมายถึงราชวิทยาลัย

จิตแพทย์แห่งประเทศไทยเพื่อขอให้ราชวิทยาลัยฯ แต่งตั้ง  

คณะท�ำงานร่างหลักสูตรส�ำหรับการฝึกอบรมในอนุสาขา

จิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุ ทางราชวิทยาลัยฯ จึงได้แต่งตั้ง         

คณะท�ำงานฯ ชุดแรกขึ้น โดยมีผู ้นิพนธ์เป็นประธานคณะ        

ท�ำงานฯ และได้จัดท�ำประชาพิจารณ์ร่างหลักสูตรครั้งแรกใน

การประชุมวิชาการประจ�ำปีของ TSGN เมื่อวันที่ 11 ตุลาคม 

พ.ศ. 2554 โดยมี Dr. Yong Lock Ong ตัวแทนจาก              

ราชวิทยาลัยจิตแพทย์ (royal college of psychiatrists)      

สหราชอาณาจักรเป็นผู ้ทรงคุณวุฒิในการให้ข้อเสนอแนะ      

ร่างหลักสูตรที่ได้รับการแก้ไขปรับปรุงแล้วได้ผ่านมติการ

รบัรองเหน็ชอบจากท่ีประชุมคณะผูบ้ริหารราชวทิยาลยัฯ เมือ่

วันที่ 13 มิถุนายน พ.ศ. 2556 และต่อมาในการประชุมครั้งที่ 

7/2556 ของราชวิทยาลัยฯ ได้มีมติแต่งตั้งคณะท�ำงานชุดที่ 2 

เพื่อทบทวนร่างหลักสูตรอีกครั้ง โดยมีประกาศราชวิทยาลัยที่ 

4/2556 ลงวันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2556 แต่งตั้งคณะท�ำงาน

ดังกล่าว ดังปรากฏรายชื่อในตารางที่ 2

	 เมื่อคณะท�ำงานได้ร่างหลักสูตรเสร็จแล้วจึงได้ส่งให้

ราชวิทยาลัยฯ พิจารณาในการประชุมคณะผู้บริหารของ       

ราชวทิยาลยัฯ ครัง้ที ่10/2560 เมือ่วนัที ่6 ตลุาคม พ.ศ. 2560 

โดยท่ีประชุมมีมติเห็นชอบทั้งใน concept paper และ         

ร่างหลกัสตูรฝึกอบรมต่อยอดอนสุาขาจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายทุี่

ได้รับการปรับปรุง และได้เสนอให้คณะอนุกรรมการฝึกอบรม

และสอบ (อฝส.) กลางของแพทยสภาเพื่อพิจารณา ซึ่งในการ

ประชุม อฝส. กลางเมื่อวันที่ 10 ตุลาคม พ.ศ. 2560 เห็นควร

ให้มีการท�ำประชาพจิารณ์ร่างหลกัสตูรนีอี้กครัง้ จงึได้มกีารท�ำ

ประชาพจิารณ์ในทีป่ระชุมวชิาการประจ�ำปีของราชวิทยาลยัฯ 

ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2560 จากนั้นราชวิทยาลัยฯ           

ตารางที่ 1 คณะกรรมการบรหิารชมรมจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายแุละประสาทจิตเวชศาสตร์ไทยชดุแรก วาระ พ.ศ. 2551 - 2553	

ต�ำแหน่ง

ศ.นพ.พิเชฐ อุดมรัตน์
รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี
ผศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย
ผศ.พญ.ณหทัย วงศ์ปการันย์
รศ.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย
รศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล
พญ.อัญชุลี เตมียประดิษฐ์
พญ.อ�ำไพขนิษฐ์ สมานวงศ์ไทย
พญ.สุรางค์ เลิศคชาธาร
พญ.โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์
นพ.ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์
พญ.ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์
พญ.ดาวชมพู พัฒนประภาพันธ์
พญ.หทัยกานต์ พงษ์กาญจนะ
พญ.พชรมณฑ์ ล�ำเอียงพล
พญ.พรจิรา ปริวัชรากุล
นพ.วรภัทร รัตอาภา
พญ.มุทิตา พนาสถิตย์
นพ.ธรรมนาถ เจริญบุญ
พญ.กนิดา ทัศนิยม

ประธาน
รองประธาน
รองประธาน
เลขานุการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
กรรมการ
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ตารางท่ี 2 คณะท�ำงานร่างหลักสูตรอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผุ้สูงอายุชุดที่ 2 ตามประกาศของราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่ง

ประเทศไทย ที่ 4/2556	

ต�ำแหน่ง

พล.ท.นพ.วีระ เขื่องศิริกุล
รศ.พญ.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย
ศ.เกียรติคุณ นพ.จ�ำลอง ดิษยวณิช
ศ.นพ.พิเชฐ อุดมรัตน์
ศ.คลินิก พญ.อรพรรณ ทองแตง
นพ.ธีระ ลีลานันทกิจ
พญ.อัญชุลี เตมียะประดิษฐ์
รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี
รศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล
รศ.พญ.ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ
ผศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย
รศ.พญ.ณหทัย วงศ์ปการันย์
พ.อ.นพ.พงศธร เนตราคม
พญ.โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์

ที่ปรึกษา
ที่ปรึกษา
ประธาน

รองประธาน
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
เลขานุการ

ผู้ช่วยเลขานุการ

ตารางท่ี 3 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ (อฝส.) อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุชุดแรก วาระ พ.ศ. 2561 - 2563   

ตามประกาศแพทยสภาที่ 36/2561	

ต�ำแหน่ง

ศ.เกียรติคุณ พญ.อรพรรณ ทองแตง
พล.ท.วีระ เขื่องศิริกุล
ศ.นพ.พิเชฐ อุดมรัตน์
ศ.เกียรติคุณ นพ.จ�ำลอง ดิษยวณิช
รศ.พญ.โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์	
ศ.พญ.ณหทัย วงศ์ปการันย์
ศ.นพ.สุชาติ พหลภาคย์
รศ.นพ.จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง
พ.อ.เอนกวิช เต็มบุญเกียรติ
นพ.วีรพล อุณหรัศมี
รศ.นพ.สุวิทย์ เจริญศักดิ์
รศ.พญ.ดาวชมพู นาคะวิโร
พญ.ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์
รศ.พญ.ภาพันธ์ ไทยพิสุทธิกุล
รศ.พญ.สุรินทร์พร ลิขิตเสถียร
พญ.ฐิติพร ศุภสิทธิ์ธ�ำรง
รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี
รศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย

ที่ปรึกษา
ที่ปรึกษา

ประธานคณะอนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ

อนุกรรมการและเลขานุการ
อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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ได้ส่งเรื่องกลับไปที่ อฝส. กลางเพ่ือเสนอต่อแพทยสภาให้   

ความเห็นชอบในหลักสูตรอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในปี 

พ.ศ. 2561 และในการประชุมของแพทยสภาครั้งที่ 5/2561 

เมื่อวันที่ 10 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 ได้มีประกาศแต่งตั้ง อฝส. 

อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผูส้งูอายชุดุแรก วาระ พ.ศ. 2561 - 2563 

ดังปรากฏรายชื่อในตารางที่ 3

	 จากนัน้ราชวทิยาลยัฯ ได้จดัให้มกีารสอบเพ่ือหนงัสอื

อนุมัติรอบพิเศษในวันท่ี 17 - 18 ธันวาคม พ.ศ. 2561           

โดยมีผู้สอบผ่านได้รับหนังสืออนุมัติท้ังสิ้น 11 คน ได้แก่ 

รศ.พญ.สดุสบาย จุลกทัพพะ, รศ.นพ.เธยีรชัย งามทพิย์วัฒนา, 

อ.พญ.กันต ์กมล จัยสิน, ศ.นพ.ทินกร วงศ ์ปการันย ์ ,                 

อ.นพ.ชาวิท ตันวีระชัยสกุล, รศ.นพ.พงศธร พหลภาคย์,     

อ.พญ.ภัทรี พหลภาคย์, ผศ.นพ.สัญชัย กุลาดี, อ.พญ.พิชญวดี 

จิตตโรภาส, ผศ.นพ.ธรรมนาถ เจริญบุญ และ อ.พญ.มุทิตา 

พนาสถิตย์ 

	 หลังจากผู ้นิพนธ์ได้เป็นประธาน อฝส. จนครบ            

2 วาระแล้ว ทางราชวิทยาลัยฯ ได้เสนอให้แพทยสภาแต่งตั้ง 

อฝส.ชุดใหม่ วาระ พ.ศ. 2565 - 2566 ซึ่งตามมติของ            

การประชุมแพทยสภาครั้งที่ 6/2565 ลงวันที่ 9 มิถุนายน      

พ.ศ. 2565 ได้แต่งตั้งผู้มีรายนาม ดังปรากฏในตารางที่ 4      

เป็น อฝส. ชุดใหม่

	 แต่เดิมหลักสูตรฝึกอบรมสาขาหลัก คือ สาขา

จิตเวชศาสตร ์  ( ซ่ึ งหมายถึงจิตเวชศาสตร ์ทั่ ว ไปหรือ

จิตเวชศาสตร์ผู้ใหญ่) ไม่ได้ก�ำหนดให้แพทย์ประจ�ำบ้านต้อง 

ผ่านการฝึกอบรมด้านจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุแต่อย่างใด          

จนในปี พ.ศ. 2561 ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย

และ อฝส. สาขาจิตเวชศาสตร์เห็นชอบให้แพทย์ประจ�ำบ้าน

สาขาจิตเวชศาสตร์ต้องผ่านการฝึกอบรมด้านจิตเวชศาสตร์      

ผูส้งูอายเุป็นระยะเวลา 2 สปัดาห์ ในสถาบันท่ีได้รบัการรับรอง

จากแพทยสภาแล้วว่าให้เปิดฝึกอบรมด้านจิตเวชศาสตร์           

ผู้สูงอายไุด้ และต่อมาได้ก�ำหนดให้บังคับผ่านเพ่ิมเป็น 4 สปัดาห์ 

เริ่มตั้งแต่ปีการฝึกอบรม พ.ศ. 2565 เป็นต้นมา

	 ส�ำหรบัการรบัรองสถาบนัฝึกอบรม ราชวทิยาลยัฯ ได้

มีจดหมายแจ้งไปยังสถาบันฝึกอบรมท่ัวประเทศที่พร้อมเปิด

การฝึกอบรมในอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุให้ยื่นเอกสาร

เพ่ือขอรับการตรวจประเมิน โดยมีสถาบันฝึกอบรม 4 แห่ง      

ตารางท่ี 4 คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ (อฝส.) อนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุชุดปัจจุบัน วาระ พ.ศ. 2565 - 2566 

ตามประกาศแพทยสภาที่ 45/2565	

ต�ำแหน่ง

พล.ท.วีระ เขื่องศิริกุล
ศ.เกียรติคุณ นพ.พิเชฐ อุดมรัตน์
ศ.เกียรติคุณ นพ.จ�ำลอง ดิษยวณิช
ศ.เกียรติคุณ นพ.สุชาติ พหลภาคย์
ศ.พญ.ณหทัย วงศ์ปการันย์
รศ.พญ.ดาวชมพู นาคะวิโร
รศ.พญ.ภาพันธ์ ไทยพิสุทธิกุล
รศ.พญ.โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์
รศ.พญ.กอบหทัย สิทธิรณฤทธิ์
รศ.พญ.ภัทรี พหลภาคย์
พ.อ.เอนกวิช เต็มบุญเกียรติ
พญ.ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์
พญ.ฐิติพร ศุภสิทธิ์ธ�ำรง
รศ.พญ.พูนศรี รังษีขจี
รศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย

ที่ปรึกษา
ที่ปรึกษา

ประธานคณะอนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ
อนุกรรมการ

อนุกรรมการและเลขานุการ
อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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ที่ได้ยื่นขอและผ่านการตรวจประเมินในปี พ.ศ. 2562 ส่วนอีก 

1 แห่งยื่นขอและผ่านการตรวจประเมินในปี พ.ศ. 2563 

ปัจจุบันสถาบันท่ีผ่านการตรวจประเมินท้ัง 5 สถาบันมี

ศักยภาพในการฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดรวม    

ทั้งหมด 11 คนต่อชั้นปี (ตารางที่ 5) โดยในการเปิดฝึกอบรม

ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2562 มีสถาบันเพียง 2 แห่งที่มีจิตแพทย์                  

สมัครเข้ารับการฝึกอบรม ได้แก่ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์        

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และภาควิชา

จิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ

ในปีต่อ ๆ มาได้มีจิตแพทย์เข้าสมัครรับการฝึกอบรมเป็น    

แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดในอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

อย่างต่อเนือ่ง โดยมีการสอบเพ่ือหนังสอือนุมติั (รอบปกต)ิ หรอื

วุฒิบัตรเป็นครั้งแรกในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 ปัจจุบัน        

ปี พ.ศ. 2566 มีผู้สอบผ่านทั้งสิ้น 7 คน เป็นผู้ได้รับหนังสือ

อนุมัติวุฒิบัตร (อว.) 2 คนและเป็นผู้ได้รับวุฒิบัตร (วว.)             

5 คน และมีแพทย์ประจ�ำบ้านที่ก�ำลังต่อยอดในอนุสาขานี้ใน           

ชั้นปีที่ 1 และปีที่ 2 ปีละ 3 คนซึ่งจะเข้ารับการสอบในปี       

พ.ศ. 2567 และ 2568 ต่อไปตามล�ำดับ

วิจารณ์

	 จติเวชศาสตร์ผูส้งูอายใุนประเทศไทยได้มพัีฒนาการ

มาโดยตลอด จากการรวมตวัของกลุม่จิตแพทย์ผูส้นใจ มาเป็น

ชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย 

(TSGN) ซ่ึงคล้ายคลึงกับในสหรัฐอเมริกาท่ีเร่ิมจากมีสมาคม

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุแห่งอเมริกาเกิดข้ึนก่อน1 TSGN ได้     

ผลักดันให้มีการฝึกอบรมในอนุสาขาดังกล่าวโดยได้รับ       

ความสนับสนุนจากราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย    

มาอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้จิตแพทย์ไทยที่สนใจฝึกอบรมในด้านนี้

ไม่จ�ำเป็นต้องเดินทางไปฝึกอบรมในต่างประเทศ ไม่ต้อง      

ปรับตัวในการท�ำงานในต่างประเทศซึ่งมีบริบทที่แตกต่างจาก

การฝึกอบรมในประเทศ รวมทั้งเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการไป

ฝึกอบรมในต่างประเทศ

	 หลักสูตรอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุของไทยนี้    

ใช้เวลาในการฝึกอบรม 2 ปีตามเกณฑ์ของแพทยสภา              

ซ่ึงแตกต่างจากหลักสูตรในประเทศสหรัฐอเมริกาท่ีเริ่มต้น    

จากการฝึกอบรมจิตเวชศาสตร์และประสาทวิทยาเป็นเวลา      

4 ปี แล้วจึงต่อ subboard จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุเพียงแค่        

1 ปี1 หลักสูตรฯ ของประเทศไทยมีจุดเด่นหลายประการ       

โดยแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

ต้องผ่านการฝึกอบรมเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 8 สัปดาห์ ผ่านการ

ฝึกอบรมประสาทวิทยาในผู ้สูงอายุ 8 สัปดาห์ รวมทั้ง            

ต้องท�ำงานวิจัยและต้องเสนอผลงานวิจัยดังกล่าวก่อนจบ     

การฝึกอบรม หลักสูตรนี้ผ่านการร่างหลายครั้งและมีการแปล

ฉบับร่างเป็นภาษาอังกฤษเพ่ือให้ผูท้รงคุณวฒิุท่ีเป็นตวัแทนของ

ราชวิทยาลัยจิตแพทย์สหราชอาณาจักรวิพากษ์และให ้          

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงหลักสูตร

	 อย่างไรกต็าม แม้สถาบนัฝึกอบรมมศีกัยภาพโดยรวม

ในการรับแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดได้ถึง 11 คนต่อปี              

แต่ปัจจุบันมีจิตแพทย์มาสมัครไม่เกิน 3 คนต่อปี และมี         

ตารางที่ 5 รายชื่อสถาบันที่ผ่านการรับรองให้เป็นสถาบันฝึกอบรมในอนุสาขาจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ	

        สถาบัน วันที่ตรวจประเมิน
ปีที่เริ่มเปิด

สถาบันฝึกอบรม
ศักยภาพ
(ต่อชั้นปี)

ภาควชิาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย
ภาควชิาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
ภาควชิาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวทิยาลัยมหดิล 
ภาควชิาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
ภาควชิาจติเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหดิล

20 มีนาคม 2562
25 มีนาคม 2562
26 มีนาคม 2562
27 มีนาคม 2562

5 กุมภาพันธ์ 2563

ปี 2562
ปี 2562
ปี 2562
ปี 2562
ปี 2563

2
2
2
2
3
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บางสถาบันที่ยังไม่เคยมีแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดไปสมัคร     

รับการฝึกอบรมเลย และแม้ในระยะหลังจะพบว่าเริ่มมี

จิตแพทย์จากโรงพยาบาลจังหวัดในสังกัดส�ำนักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุขมาสมัครเรียนเกือบทุกปี แต่ยังไม่พบ

จติแพทย์ทีป่ฏบิตังิานในสงักดักรมสขุภาพจติมาสมคัรฝึกอบรม

เป็นแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด จึงเห็นได้ว่าจ�ำนวนจิตแพทย์ที่

เช่ียวชาญด้านผู้สูงอายุในฝ่ายผู้ผลิต (supply side) และ      

ฝ่ายผู ้ให้บริการ (demand side) ยังไม่สอดคล้องกัน              

แม้ปัจจุบันในประเทศไทยมีความตระหนักถึงความส�ำคัญของ

สังคมผู้สูงอายุจนมีการสร้างสถานพยาบาลที่เน้นให้บริการ        

ผู้สูงอายุโดยเฉพาะหลายแห่งก็ตาม

	 จากข้อมูลของแพทยสภา ณ วันที่ 29 ธันวาคม      

พ.ศ. 2565 พบว่า มีจิตแพทย์ที่ได้ อว. และ วว. อนุสาขา

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 38 คนและ 4 คนตามล�ำดับ รวม          

42 คน13 และยังไม่มีผู้ใดเสียชีวิต ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ได้ 

อว. และ วว. สาขาจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่นท่ีมี 57 คน     

และ 241 คนตามล�ำดับ รวมทั้งสิ้น 298 คน แต่เสียชีวิตแล้ว 

13 คน คงเหลอื 285 คน13 เมือ่ค�ำนวณอตัราส่วนของจิตแพทย์

หนึ่งคนต่อจ�ำประชากรท่ีรับผิดชอบในแต่ละวัยโดยอาศัย  

ข้อมูลประชากรจากการส�ำรวจของส�ำนักงานคณะกรรมการ      

ส่งเสริมการลงทุน (board of investment of Thailand: 

BOI) ในปี พ.ศ. 256514 พบว่า จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นหนึ่งคน

รับผิดชอบประชากรในวัย 0 - 14 ปี เป็นจ�ำนวน 37,215 คน 

ขณะที่จิตแพทย์ด้านจิตเวชศาสตร์ผู ้สูงอายุหนึ่งคนต้อง           

รับผิดชอบประชากรในวัย 65 ปีขึ้นไปถึง 205,615 คน          

อาจเป็นไปได้ว ่าจิตแพทย์ท่ัวไปท่ีหลักสูตรมีการบังคับ          

ผ่านการฝึกอบรมจติเวชศาสตร์ผู้สงูอายแุล้วได้ให้บรกิารผูป่้วย

สงูอายทุีเ่ป็นโรคทางจติเวชบางส่วน เช่นเดยีวกบัการให้บรกิาร

ผู ้ป ่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นที่จิตแพทย์ทั่วไปเป็นผู ้ดูแล               

ในช่วงแรกที่ยังขาดแคลนจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น ผู้นิพนธ์จึง

เห็นว่าอนาคตของจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุก็อาจพัฒนาไปใน

ทิศทางเดียวกับจิตเวชศาสตร์เด็กและวัยรุ่น และขอเสนอว่า

หน่วยงานหลักที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุควรวางแผน  

ร่วมกันในการก�ำหนดจ�ำนวนจิตแพทย์ด้านจิตเวชศาสตร์           

ผู้สูงอายุและสัดส่วนที่เหมาะสมในการดูแลผู้สูงอายุ ดังเช่น     

ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่เคยก�ำหนดไว้ว่าควรมีจิตแพทย์       

ทีเ่ชีย่วชาญด้านจติเวชศาสตร์ผูสู้งอายไุม่น้อยกว่า 5 คนในการ

ดูแลประชากรท่ีอายุมากกว่า 75 ปีจ�ำนวน 10,000 คน1 

นอกจากน้ีควรสร้างแรงจูงใจให้กับจิตแพทย์ท่ีมาฝึกอบรม    

ต่อยอดในด้านนี้ด้วย

	 ในด้านการเปิดหลักสูตรใหม่นี้ จะเห็นว่าหลักสูตร

จิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุของไทยนั้น คณะท�ำงานร่างหลักสูตร   

ได้เลือกเปิดเป็นหลักสูตรอนุสาขาต่อยอด 2 ปี โดยผู้สมัคร    

ต้องได้ อว. หรือ วว. จิตเวชศาสตร์มาก่อน ซึ่งเป็นรูปแบบที่

คล้ายคลึงกับของสหรัฐอเมริกา1 เพียงแต่ของประเทศไทยใช้

เวลาเรียนนานกว่า อย่างไรก็ตามการเลือกท่ีจะเปิดเป็นแบบ

สาขาหลักหรือเป็นอนุสาขาต่างก็มีข้อดีและข้อจ�ำกัด ดังนั้น     

ผู ้นิพนธ์จึงเสนอว่าในอนาคตหากจะมีการเปิดหลักสูตร

จติเวชศาสตร์สาขาใหม่ ควรพจิารณาถงึข้อดแีละข้อจ�ำกดัของ

แต่ละแบบอย่างรอบด้าน รวมทัง้พจิารณาถงึบรบิทของการให้

บริการในขณะนั้น ๆ ด้วย

	 ส�ำหรับการพัฒนาองค์ความรู ้ด้านจิตเวชศาสตร์         

ผู้สูงอายุในรูปแบบที่เริ่มจากการรวมตัวกันของกลุ่มจิตแพทย์

ผูส้นใจในเรือ่งนีแ้ละการจดักจิกรรมวชิาการแลกเปลีย่นเรียนรู้

อย่างสม�่ำเสมอจนพัฒนาขึ้นมาเป็นชมรมในท่ีสุด15 ผู้นิพนธ์   

เห็นว่ารูปแบบ (model) ดังกล่าวน้ีสามารถน�ำไปปรับใช้กับ

การพัฒนาองค์ความรู้ด้านจิตเวชศาสตร์อนุสาขาอื่น ๆ ได้      

เช่น นิติจิตเวชศาสตร์ (forensic psychiatry) หรือแม้กระทั่ง

องค์ความรู ้ใหม่ ๆ ทางด้านจิตเวชศาสตร์ที่ปัจจุบันได้มี         

เพิ่มมากขึ้น ได ้แก ่ จิตเวชศาสตร ์ภัยพิบัติ  (disaster                  

psychiatry) 16,  จิตเวชศาสตร ์แนวบวก (pos it ive                        

psychiatry)17,18, จิตเวชศาสตร์ดิจิทัล (digital psychiatry)19 

และภูมิจิตเวชศาสตร์ (geopsychiatry)15 
      

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคณุ ศ.พญ.พูนศร ีรงัษขีจี และ รศ.นพ.สขุเจรญิ 

ตั้งวงษ์ไชย ที่ได้ให้ข้อมูลประกอบการเขียนบทความพิเศษนี้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของการปรึกษากลุ่มตามแนวคิดการบ�ำบัดด้วยการยอมรับและการให้สัญญา

ในรูปแบบออนไลน์ต่อการฟื้นฟูพลังใจในผู้ที่มีภาวะระยะยาวของโควิด 19

กลัญญุ คชวัต, วท.ม., ธีรวรรณ ธีระพงษ์, ศศ.ด.

ภาควิชาจิตวิทยา คณะมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาผลของการปรกึษากลุม่ออนไลน์ตามแนวคดิการบ�ำบดัด้วยการยอมรบัและการให้สญัญา (acceptance 

and commitment therapy: ACT) ต่อการฟื้นฟูพลังใจในผู้ที่มีภาวะระยะยาวของโควิด 19 และศึกษามุมมองและการใช้ชีวิต

หลังเข้าร่วมโปรแกรม

วิธีการ : การศึกษากึ่งทดลองในกลุ่มตัวอย่าง 20 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 10 คน กลุ่มทดลองได้รับ  

การปรึกษากลุ่มออนไลน์ตามแนวคิด ACT กลุ่มควบคุมได้รับการเรียนรู้แนวคิด ACT โดยไม่มีกิจกรรมกลุ่ม วัดการฟื้นฟูพลังใจ

ก่อนและหลังทดลองด้วยแบบประเมิน Connor-Davidson resilience scale ส�ำรวจมุมมองและการใช้ชีวิตของกลุ่มทดลอง

หลงัเข้าร่วมโปรแกรมด้วยการสมัภาษณ์เชงิลกึ วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา, independent t-test, dependent t-test 

และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

ผล : ก่อนการทดลองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีการฟื้นฟูพลังใจไม่แตกต่างกัน หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีการฟื้นฟู        
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เข้ากับสถานการณ์ (mean difference = 1.20, p = .005) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (mean difference = 3.50,      

p = .035) การจัดการอารมณ์ (mean difference = 1.20, p < .001) การมองโลกในแง่ดี (mean difference = 2.67,            

p = .015) และความสนใจภายใต้ความเครียด (mean difference = 0.60, p = .005) โดยกลุ่มทดลองเกิดมุมมองและ            

การเปลี่ยนแปลงที่สอดคล้องตามองค์ประกอบการฟื้นฟูพลังใจและแนวคิด ACT

สรปุ : การปรึกษากลุม่ตามแนวคดิ ACT ในรปูแบบออนไลน์สามารถเพิม่การฟ้ืนฟพูลงัใจในผูท้ีมี่ภาวะระยะยาวของโควิด 19 ได้
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Original Article

Effects of online group counseling based on acceptance 
and commitment therapy on resilience quotient                            

among people with long COVID-19
Kalunyu Kotchawat, M.S., Teerawan Teerapong, Ph.D.

Psychology Department, Faculty of Humanities, Chiang Mai University

Abstract 	
Objective: To study the effects of online group counseling based on acceptance and commitment            

therapy (ACT) on the resilience among people with long COVID-19 and their perspectives on life and           

resilience after participating in the program.

Methods: A quasi-experimental research was conducted among 20 participants with long COVID-19.             

The experimental group (n = 10) received eight sessions of online group counseling based on ACT.                 

The control group received an online course on the concept of ACT without group sessions. Resilience 

before and after the program in both groups was evaluated using the Connor-Davidson Resilience Scale 10. 

The experimental group was interviewed on their perspectives and changes after participating in the program. 

Data were analyzed using descriptive statistics, independent t-test, dependent t-test, and content analysis.

Results: Before the experiment, the resilience scores between groups were not different. After the                

experiment, the resilience score of the experimental group was significantly higher than that of the control 

group (mean difference = 3.90, p = .024), with a large effect size (Cohen’s d = 1.10). In the experimental 

group, all domains of resilience score after the experiment were significantly higher than before the experiment; 

flexibility (mean difference = 1.20, p = .005), self-efficacy (mean difference = 3.50, p = .035), emotional 

regulation (mean difference = 1.20, p < .001), optimism (mean difference = 2.67, p = .015), and cognitive 

focus (mean difference = 0.60, p = .005). The experimental group reported that they developed perspectives 

and changes consistent with the concept of resilience and ACT. 

Conclusion: Online group counseling based on ACT can improve the resilience among those who have 

experienced long COVID-19 symptoms. 
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ความรู้เดิม : ทรัพยากรทางจิตวิทยา เช่น การฟื้นฟู      
พลังใจ ช่วยลดผลกระทบต่อสภาวะจิตใจของผู้ที่มีภาวะ
ระยะยาวของโควิด 19 (long COVID-19) 
ความรู ้ใหม่ : การปรึกษากลุ่มรูปแบบออนไลน์ตาม
แนวคิดการบ�ำบัดด้วยการยอมรับและการให้สัญญา   
(acceptance and commitment therapy: ACT) 
สามารถเพิม่การฟ้ืนฟพูลงัใจของผูท่ี้มภีาวะระยะยาวของ
โควิด 19 เมื่อเปรียบเทียบกับการเรียนรู้แนวคิด ACT     
โดยปราศจากกิจกรรมการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ โดยมี
ขนาดอิทธิพลระดับมาก
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางในการบริการ     
ด้านสุขภาพจิตที่เหมาะสมระหว่างการระบาดใหญ่ของ     
โรคโควิด 19 หรือสถานการณ์ใกล้เคียง

ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) การจัดการอารมณ์ 

(regulate emtion) การมองโลกในแง่ดี (optimism) และ

ความสนใจภายใต้ความเครยีด (cognitive focus)8 สถานการณ์

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผลให้ระดับเครียดเพ่ิม     

สูงขึ้นซ่ึงส่งผลให้ระดับการฟื้นฟูพลังใจลดลง9 การบ�ำบัด      

ด้วยการยอมรับและการให้สัญญา (acceptance and                   

commitment therapy: ACT) เป็นหนึง่ในแนวทางทีส่ามารถ

ลดความเครียดและวิตกกังวลในช่วงสถานการณ์โควิด 1910 

โดยใช้วิธีการยอมรับสถานการณ์ปัญหาที่ไม่สามารถควบคุม   

ได้ผ่านการมสีต ิเพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลง มชีวีติทีม่ัน่คงและ

มีความหมายผ่านการให้ค�ำมั่นสัญญา11 โดยในกลุ่มผู้ที่มีภาวะ

ระยะยาวของโควดิ 19 นัน้ยงัคงมอีาการต่าง ๆ  ทีไ่ม่พงึประสงค์

และไม่สามารถควบคุมได้ ACT จึงเป็นหนึ่งในแนวทางที่จะ  

ช่วยให้บุคคลนั้นจัดการตนเองในสถานการณ์เหล่านี้12

	 การศึกษาผลกระทบทางด้านจิตวิทยาในระหว่าง    

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 นั้นได้มีการเสนอให้มีการ

ปรับปรุงการบ�ำบัดทางจิตให้มีในรูปแบบออนไลน์13 และยัง   

พบว่ามีการค้นหาค�ำว่า “การปรึกษาออนไลน์” เพิ่มขึ้น

มากกว่าช่วงก่อนการระบาดใหญ่ถึงร้อยละ 12414 สะท้อนถงึ

ความจ�ำเป็นในการพัฒนาช่องทางการให้บริการสุขภาพจิต           

ในรปูแบบออนไลน์ตามยคุสมยัท่ีเทคโนโลยมีกีารพัฒนามากขึน้ 

โดยช่วงโควิด 19 มีการให้ความส�ำคัญด้านสุขอนามัยมากขึ้น 

หนึ่งในมาตรการที่ส�ำคัญคือการเว้นระยะห่างทางสังคม ส่งผล

ท�ำให้การปรึกษากลุ่มในรูปแบบเผชิญหน้าเป็นสิ่งที่ท�ำได้ยาก 

การปรึกษาในรูปแบบออนไลน์ช่วยให้ผู้รับการบ�ำบัดสามารถ

เข้าร่วมในสถานที่ของตนเอง ในขณะที่ยังสามารถบรรลุ        

เป้าหมายการปรกึษา อย่างไรก็ตามในการบ�ำบดัรปูแบบออนไลน์

นั้นผู ้บ�ำบัดจะไม่มีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู ้รับการบ�ำบัด           

แต่ผ่านสื่อกลาง เช่น แอปพลิเคชัน ซึ่งอาจท�ำให้สัมพันธภาพ

ระหว่างสองฝ่ายลดลง จึงต้องมีการศึกษาถึงรูปแบบวิธีการ    

คงรักษาสัมพันธภาพที่จะช่วยให้ผู้รับการบ�ำบัดรู้สึกปลอดภัย 

รวมถงึการศกึษาผลของการปรบัวธิกีารด�ำเนนิกจิกรรมให้เป็น

รูปแบบออนไลน์เพื่อให้บรรลุตามวัตถุประสงค์เช่นเดียวกับ    

การบ�ำบัดในรูปแบบเดิม นอกจากน้ียังพบว่า การสนับสนุน 

บทน�ำ

	 การระบาดใหญ่ของโรคโควิด 19 เป็นวิกฤตการณ์  

ครั้งใหญ่ของโลก มีผู ้ติดเช้ือท่ัวโลกมากกว่า 771 ล้านคน      

และเสียชีวิตรวมกว่า 7 ล้านคน1 ในขณะเดียวกันเช้ือไวรัส       

ยังคงพัฒนาสายพันธุ์อย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้มนุษย์ต้องมกีาร

ปรับตัวกับการใช้วิถีชีวิตรูปแบบใหม่ เช่น การเปลี่ยนแปลง      

รูปแบบการศึกษาและการท�ำงานเป็นรูปแบบออนไลน์เพื่อ

เป็นการป้องกนัและลดการตดิต่อทางสงัคม นอกจากนีห้ลงัจาก

ได้รบัการรกัษาแล้วยงัสามารถพบภาวะระยะยาวของโควดิ 19 

(long COVID-19) ตามมา โดยมักแสดงออกเป็นอาการทาง

ร่างกาย เช่น ไอเรือ้รงั เจบ็หน้าอก ปวดศรีษะ และประจ�ำเดอืน

มาไม่ปกติ ซึ่งสามารถพบอาการหลงัตดิเชือ้ 12 สปัดาห์หรอื   

นานกว่านัน้2 นอกจากนีย้ังพบอาการด้านจิตใจ เช่น ความวิตก

กังวลและภาวะซึมเศร้า ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพใน   

ระยะยาว3,4 

	 การฟื ้นฟูพลังใจ (resilience) เป็นทรัพยากร          

ทางจิตวิทยาที่ช่วยในการปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงหรือ

สถานการณ์ที่เลวร้ายและยากล�ำบากจนสามารถด�ำเนินชีวิต  

ได้อย่างเป็นสุข5-7 ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่           

การปรับตัวเข ้ากับสถานการณ์ (flexibility) การรับรู ้             
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ทางสงัคมเป็นหนึง่ในปัจจัยส�ำคญัท่ีส่งเสริมการฟ้ืนฟพูลงัใจใน

ช่วงสถานการณ์โควดิ 1915 การปรกึษากลุม่รูปแบบออนไลน์จึง

น ่าจะเป็นวิธีการที่ เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน 

เนื่องจากสามารถให้บริการแก่ผู้ที่อยู่ในสถานที่ห่างไกลและ   

ลดเวลาเดินทาง16 และยังช่วยให้ผู้รับบริการเกิดสัมพันธภาพ 

ได้รับการสนับสนุนจากบุคคลอื่น รวมท้ังเข้าใจปัญหาและ    

เห็นวิธีการแก้ปัญหาจากหลากหลายมุมมอง17 

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาและทดสอบผล

ของการปรึกษาตามแนวคิดการบ�ำบัดแบบ ACT ในรูปแบบ

กลุ ่มออนไลน์ต่อการฟื ้นฟูพลังใจในผู้ที่มีภาวะระยะยาว          

ของโควิด 19 เพื่อเป็นแนวทางใหม่ในการให้บริการทาง  

สุขภาพจิตและช่วยให้ผู้ที่มีภาวะระยะยาวโควิด 19 ได้เรียนรู้

และพัฒนาการฟื้นฟูพลังใจซึ่งเป็นทรัพยากรทางจิตวิทยาที่

ส�ำคัญในการจัดการตนเองในช่วงสถานการณ์เช่นนี้ได้

วิธีการ

	 การศึกษาแบบก่ึงทดลอง (quasi-experimental 

study) ชนดิสองกลุม่ ทดสอบก่อนและหลงั (pretest-posttest 

control group design) และการสัมภาษณ์เชิงลึก เก็บข้อมูล

ในเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2566 ได้รับการอนุมัติ

จากส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมในคนมหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ วันท่ี 16 พฤศจิกายน 2565 หนังสือรับรองเลขที่ 

COA 090/65

	 กลุ่มตัวอย่าง 

	 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยแบบเจาะจงจากการเชิญชวน

ทั่วประเทศผ่านส่ือออนไลน์ตามคุณลักษณะตามเกณฑ์คัดเข้า 

ได้แก่ เป็นผู้ที่เคยติดเชื้อโควิด 19 ในช่วงระยะเวลา 1 ปี       

ก่อนการทดลอง โดยนับตั้งแต่มิถุนายน พ.ศ. 2565 เนื่องจาก

เป็นช่วงทีส่ามารถพบภาวะระยะยาวของโควดิ 1918 อาย ุ20 -   

39 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุท่ีมีการติดเชื้อมากที่สุด19 เข ้าใจ            

และสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย มีอุปกรณ์สื่อสารทาง

อินเทอร์เน็ต ไม่เคยได้รับวินิจฉัยโรคทางจิตเวช และยังคงมี

อาการทางกายของภาวะระยะยาวของโควิด 19 ในช่วง             

1 สัปดาห์ก่อนการทดลอง เช่น การหายใจที่ล�ำบากและถี่ขึ้น 

อาการภาวะสมองล้า ประจ�ำเดือนมาไม่ปกติ และอื่น ๆ อีก   

17 อาการ2 โดยประเมินอาการทางกายของผู้เข้าร่วมวิจัย     
ผ่านแบบสอบถามก่อนการเข้าร่วม ก�ำหนดขนาดกลุ่มตวัอย่าง
จากการทบทวนการศึกษาผลการบ�ำบัด ACT รูปแบบกลุ่ม
ออนไลน์ พบว่ามีค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนสมาชิกกลุ่ม 7 คน20      
รวมถึงมีการแนะน�ำให้มีสมาชิกกลุ่ม 8 - 12 คนเพื่อให้มี       
การใส่ใจสมาชิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ21 จึงก�ำหนดขนาด    
กลุม่ตัวอย่างท้ังหมด 20 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ
กลุ่มละ 10 คน โดยจัดกลุ่มตามเพศเพื่อให้ทั้งสองกลุ่มมี      
ความแตกต่างกันน้อยท่ีสุด เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย 
ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วมได้มากกว่า 2 คร้ัง หรือต้องการยุติ
บทบาทในการวิจัย โดยไม่น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์
	 กลุม่ตวัอย่างทกุคนได้ศกึษาเอกสารชีแ้จงรายละเอยีด
งานวจิยัฉบับออนไลน์ก่อนการสมคัรเข้าร่วมวจิยั และเมือ่ผ่าน
เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่างได้รับเอกสารชี้แจงรายละเอียด
งานวิจัย หนังสือแสดงความสมัครใจ เครื่องมือวัดผล และ
เอกสารประกอบกจิกรรมทีถ่กูจดัส่งผ่านทางไปรษณย์ี จากนัน้
มีการนัดหมายออนไลน์แบบตัวต่อตัวเพื่ออธิบายรายละเอียด 
ขั้นตอนการวิจัย การบันทึกเสียงและวีดีโอ และมาตรการ        
ในการรกัษาข้อมลูของผู้เข้าร่วมวจิยั และเม่ือยนิยอมเข้าร่วมวจิยั
จงึเซ็นเอกสารแสดงความสมคัรใจและส่งส�ำเนาอเิลก็ทรอนกิส์
มายังผู้วิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
	 โปรแกรมการปรกึษากลุม่ตามแนวคดิการบ�ำบัดด้วย
การยอมรับและการให้สัญญาในรูปแบบออนไลน์ ได้รับการ
ออกแบบและพัฒนาโดยผู้วิจัย โดยอิงกิจกรรมจากทฤษฎีของ 
Harris11 และ Hayes22 ซึ่งยึดหลักของ ACT 6 ประการ ได้แก่ 
การอยู่กับปัจจุบัน การไม่หลอมรวมความคิด การยอมรับ    
ความคิด การรับรู ้ตัวตนเป็นบริบท การมีค่านิยม และ           
การปฏิบัติตามความมุ่งมั่น โดยปรับปรุงกิจกรรมให้เข้ากับ
วัฒนธรรมไทย เช่น กิจกรรมอิทธิพลของภาษาที่กล่าวถึง    
ความรู ้สึกที่เกิดขึ้นจากการเห็นภาพไอศกรีมปรับปรุงเป็น    
ภาพอาหารไทยครบรส รวมถึงการได้รับการปรับปรุงให้เป็น  
รปูแบบกลุม่ออนไลน์ผ่านการแบ่งปันประสบการณ์จากการท�ำ
กิจกรรมโดยใช้บรรยากาศของกลุ่มเป็นตัวช่วยให้ผู้เข้าร่วม      

ได้เห็นมุมมองที่หลากหลายจากสมาชิกคนอื่น ๆ 
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	 กิจกรรมแบ่งเป็นสัปดาห์ละ 2 ครั้ง จ�ำนวน 8 ครั้ง 

ครั้งละ 120 นาที ด�ำเนินผ่านโปรแกรม Zoom มีการด�ำเนิน

กิจกรรมดังนี้ ครั้งท่ี 1 สร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ   

รวมถึงอิทธิพลของภาษาที่ท�ำให้เกิดความรู้สึก ครั้งที่ 2 - 3 

เรียนรู้เกี่ยวกับการพยายามควบคุมความคิด ความรู้สึก และ

การหลกีหนีจากประสบการณ์ท่ีไม่ต้องการ รวมถงึการยอมรบั

อย่างไม่ตัดสิน ครั้งท่ี 4 การแยกความคิดท่ีเกิดขึ้นให้เห็นถึง  

การหลอมรวมความคิดกับประสบการณ์ที่เกิดขึ้น ครั้งที่ 5 - 6 

การรับรู้ถึงตนเป็นเจ้าของความคิด เกิดขึ้นจากตัวเราเอง มีสติ 

และอยู่กับปัจจุบัน ครั้งที่ 7 - 8 การตั้งค่านิยมและเป้าหมาย

เพือ่สร้างชีวติทีมี่คณุค่า และวธิรีบัมอืกบัอุปสรรคทีเ่กดิขึน้ ท้ังนี้

โปรแกรมได้รับการประเมินโดยผู ้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญ       

การปรกึษากลุ่มรปูแบบ ACT จ�ำนวน 3 คน ได้แก่ ผูอ้�ำนวยการ

สถาบันวันที่ฉันตื่น นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการโรงพยาบาล

ธัญญารักษ์เชียงใหม่ และนักจิตวิทยาคลินิกช�ำนาญการ        

โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าโปรแกรมมี         

ค่าความเที่ยงตรง 0.67 - 1.0 โดยผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ไข         

รูปแบบกิจกรรมให้มีความชัดเจนมากขึ้น เช่น เปลี่ยนการ    

เขยีนชือ่อารมณ์เป็นมาตราส่วนแสดงระดบัอารมณ์ การเพิม่เตมิ

กิจกรรมวาดรูป การทดสอบเบื้องต้นกับกลุ ่มที่มีลักษณะ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างด้านช่วงอายุและประสบการณ์      

การติดเชื้อโควิด 19 จ�ำนวน 18 คน พบว่า โปรแกรมสามารถ

ช่วยให้ผูเ้ข้าร่วมบรรลวุตัถปุระสงค์ตามแนวคดิได้ โดยสามารถ

ศึกษารายละเอียดโปรแกรมได้ ดังภาคผนวก 

	 ผูวิ้จัยใช้วิธกีารสุม่จ�ำแนกกลุม่ (random assignment) 

ผ่านวิธีการสุ่มเป็นระบบ (systematic random sampling) 

โดยสุ่มจัดเรียงเลขล�ำดับและเพศก่อนแบ่งกลุ่มทดลองและ  

กลุ ่มควบคุม กลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปรึกษากลุ่ม       

ตามแนวคิดการบ�ำบัดด้วยการยอมรับและการให้สัญญา         

รูปแบบออนไลน์ ในช่วงวันเสาร์และอาทิตย์ จ�ำนวน 8 ครั้ง 

โดยผู้ด�ำเนินกิจกรรมกลุ่มคือผู้วิจัยท่ีผ่านการอบรมการบ�ำบัด 

ACT complete life coaching certificate advance to 

expert และได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 15 สิงหาคม 2565      

ส่วนกลุม่ควบคมุได้รบัการเรยีนรูเ้ชงิจติวทิยาผ่านแนวคดิ ACT 

ประกอบด้วยประวัติความเป็นมา หลักส�ำคัญ 6 ประการ      

องค์ประกอบ แนวคิด และประโยชน์ เพื่อน�ำหลักทฤษฎีไป  

ปรับใช้ในชีวิตประจ�ำวัน โดยปราศจากกิจกรรมที่ท�ำให้เกิด    

การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ ใช้ระยะเวลาทั้งหมด 1 ชั่วโมง     

30 นาที ผ่านการน�ำเสนอรูปแบบออนไลน์

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวัดผล 

	 1) แบบประเมิน Connor-Davidson resilience 

scale (CD-RISC 10) ฉบับภาษาไทย23 ใช้วัดระดับการฟื้นฟู

พลงัใจ ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 10 ข้อ ม ี5 องค์ประกอบ ได้แก่ 

การปรบัตัวเข้ากบัสถานการณ์ (flexibility) การรบัรูค้วามสามารถ

ของตนเอง (self-efficacy) การจัดการอารมณ์ (regulate 

emotion) การมองโลกในแง่ดี (optimism) และความสนใจ

ภายใต้ความเครียด (cognitive focus under stress)            

ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ 0       

ไม่จริงท้ังหมด, 1 ไม่จริงอย่างมาก, 2 ไม่จริงบางครั้ง,                 

3 จริงบ่อยครั้ง และ 4 จริงเกือบตลอดเวลา การวิเคราะห์

โครงสร้างเชิงส�ำรวจสองช่วงเวลาได้ค่าน�้ำหนักองค์ประกอบ

ระหว่าง 0.50 - 0.74 การวิเคราะห์โครงสร้างเชิงยืนยันพบว่า

แต่ละองค์ประกอบทั้งสองช่วงเวลามีความสอดคล้องกัน          

โดยมีสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาคทั้งสองช่วงเวลา    

เท่ากับ .8623 การแปลผล คะแนนต�่ำ หมายถึง การฟื้นฟู       

พลังใจอยู ่ในระดับต�่ำและมีแนวโน้มรับมือกับปัญหาไม่ได้    

แบ่งระดับการฟื ้นฟูพลังใจจากการแจกแจงคะแนนตาม            

ควอร์ไทล์ ได้แก่ 0 - 29 คะแนน, 30 - 32 คะแนน, 33 -          

36 คะแนน และ 37 - 40 คะแนน โดยมาตราส่วนนี้ไม่ได้มี

วัตถุประสงค์เพื่อการวินิจฉัยทางคลินิกแต่ใช้เพื่อติดตามการ

เปลีย่นแปลงระหว่างการบ�ำบัด24 การประเมนิท�ำโดยผูว้จัิยซึง่เป็น

ผูน้�ำกลุ่มก่อนและหลงัสิน้สดุโปรแกรมทันทใีนกลุม่ทดลองและ

หลังการเรียนรู้ในกลุ่มควบคุม

	 2) แนวข้อค�ำถามส�ำหรบัสมัภาษณ์รายบุคคล จ�ำนวน 

6 ข้อ ซึ่งเป็นค�ำถามปลายเปิดส�ำหรับสัมภาษณ์กลุ่มทดลอง

หลังจากท่ีได้รับการปรึกษากลุ่ม เพ่ือส�ำรวจผลของการฟื้นฟู

พลังใจและการน�ำไปปรับใช้ในชีวิตประจ�ำวัน ข้อค�ำถาม

ประกอบด้วย “ท่านเกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตอย่างไรบ้าง
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หลังจากการเข้าร่วมโปรแกรม” “ท่านจัดการตนเองอย่างไร    

ในช่วงทีท่่านเกดิความคดิทีส่่งผลต่อชวีติของตวัเองหรอืในช่วง

ที่ไม่สามารถหาทางออกของปัญหานั้นได้ วิธีการน้ันได้ผล     

หรือไม่” “เป้าหมายของท่านมีความชัดเจนขึ้นหรือเกิดการ

เปลี่ยนแปลงหรือไม่ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร” “ท่านยังคง

ด�ำเนินการตามเป้าหมายอยู่หรือไม่ อย่างไร” “ท่านคิดว่า

ต้องการปรับปรุงตัวกิจกรรมตรงไหนบ้าง” และ “หลังจากที่

เข้าร่วมท่านคดิว่าสามารถน�ำไปประยกุต์กบัชวีติตนเองอย่างไร

ต่อไปได้บ้าง และท่านจะแนะน�ำวิธีการต่อไปหรือไม่ อย่างไร” 

สัมภาษณ์โดยนักศึกษาบัณฑิตศึกษาซึ่งมิใช่ตัวผู้วิจัย ที่ได้ผ่าน

การอบรมแนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกและมีประสบการณ์

ปฏบิตังิานเกบ็ข้อมลูเชงิลกึผ่านงานวจิยัของคณะนเิทศศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 1 คน     

เพื่อป้องกันผลท่ีอาจท�ำให้เกิดความเกรงใจต่อตัวผู้วิจัยและ  

อาจส่งผลต่อผลการศกึษา โดยหลงัจากสิน้สดุการทดลองผูว้จิยั

ได้นัดหมายช่วงเวลาท่ีกลุ่มทดลองสะดวกเพื่อสัมภาษณ ์     

แบบตัวต่อตัวในรูปแบบออนไลน์ผ่านโปรแกรม Zoom ใช้

ระยะเวลาเฉลี่ยคนละ 1 ชั่วโมง

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรปูวเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ ดงันี้ 

1) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 2) เปรียบเทียบ

ความแตกต่างคะแนนการฟื้นฟูพลังใจของกลุ่มทดลองและ

ควบคุมก่อนและหลังทดลองด้วย independent t-test และ 

3) การเปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนการฟื้นฟูพลังใจ    

ของกลุ่มทดลองในช่วงก่อนและหลังได้รับการทดลองด้วย 

dependent t-test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี .05   

โดยตรวจสอบการแจกแจงปกติของคะแนนก่อนและหลัง     

การทดลองของทั้งสองกลุ่มด้วย Shapiro-Wilk test และ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา      

(content analysis) เพ่ือศึกษามุมมองการเปลี่ยนแปลงที ่    

เกดิข้ึนในชวิีตประจ�ำวนั ตามองค์ประกอบของการฟ้ืนฟพูลงัใจ

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 20 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง   

10 คน (ชาย 3 คน หญิง 7 คน) และกลุ่มควบคุม 10 คน       

(ชาย 3 คน หญงิ 7 คน) กลุม่ทดลองมอีาย ุ20 - 29 ปีร้อยละ 60 
สถานภาพโสดร้อยละ 80 เป็นเพศหญงิร้อยละ 70 มีการศกึษา
ระดับปริญญาตรีร้อยละ 70 มีอาชีพเป็นนักเรียน/นักศึกษา-    
รับราชการ-พนักงานบริษัท-ธุรกิจส่วนตัวร้อยละ 20 มีรายได้
ต่อเดือน 15,001 - 25,000 บาทและ 35,001 บาทขึ้นไป        
ร้อยละ 30 มีอาการภาวะระยะยาวของโควิด 19 เหน่ือยล้า 
อ่อนเพลียร้อยละ 63.6 กลุ ่มควบคุมมีอายุ 20 - 29 ปี            
ร้อยละ 60 สถานภาพโสดร้อยละ 90 เป็นเพศหญิงร้อยละ 70 
มีการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 90 มีอาชีพเป็นนักเรียน/
นักศึกษาร้อยละ 40 มีรายได้ต่อเดือน 5,001 - 15,000 บาท
ร้อยละ 60 และมีอาการภาวะระยะยาวโควิด 19 หายใจ
ล�ำบาก/ถี่มากขึ้นร้อยละ 66.7
	 การตรวจสอบด้วย Shapiro-Wilk test พบว่า คะแนน
การฟื้นฟูพลังใจก่อนและหลังการทดลองของทั้งสองกลุ ่ม         
มีค่า p-value มากกว่า .05 (กลุ่มทดลองก่อนทดลอง = .45 
หลังทดลอง = .56 และกลุ่มควบคุมก่อนทดลอง = .82          
หลังทดลอง = .09) แสดงให้เห็นถึงข้อมูลที่มีการแจกแจงปกติ 
การเปรียบเทียบการฟื ้นฟูพลังใจก่อนการทดลองพบว่า        
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยไม่แตกต่างกัน   
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (mean difference = -3.40, p = .167) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในควอร์ไทล์ต�่ำสุด การเปรียบเทียบหลัง
การทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการฟื้นฟูพลังใจ    
สงูกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(mean difference 
= 3.90, p = .024) โดยกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมา
อยู่ในควอร์ไทล์ที่ 2 ดังตารางที่ 1 การค�ำนวณขนาดอิทธิพล 
(effected size) ในช่วงหลังการทดลองพบว่า โปรแกรม
สามารถส่งเสริมการฟื้นฟูพลังใจในกลุ่มทดลองได้โดยมีขนาด
อิทธิพลระดับมาก (Cohen’s d = 1.10)
	 การเปรียบเทียบการฟื้นฟูพลังใจตามองค์ประกอบ
ระหว่างก่อนและหลังทดลองในกลุ่มทดลองพบว่า การฟื้นฟู
พลงัใจทัง้ 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การปรบัตวัเข้ากบัสถานการณ์ 
(mean difference = 1.20, p = .005) การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (mean difference = 3.50, p = .035) การจดัการ
อารมณ์ (mean difference = 1.20, p < .001) การมองโลก

ในแง่ดี (mean difference = 2.67, p = .015) และ           
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ความสนใจภายใต้ความเครียด (mean difference = 0.60, 

p = .005) หลงัการทดลองสงูกว่าก่อนทดลองอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ดังตารางที่ 2	

	 หลังสิ้นสุดโปรแกรมมีกลุ่มทดลองท่ียินยอมเข้าร่วม

การสัมภาษณ์ 8 คน พบข้อสรุปตามประเด็นสัมภาษณ์ ดังนี้

	 1) การเปลี่ยนแปลงในชีวิต พบว่ากลุ่มทดลองเข้าใจ

และรู้เท่าทันอารมณ์และความคิดท่ีเกิดขึ้น มองเห็นความสุข

จากสิ่งรอบตัว สามารถมองเห็นปัญหาได้ชัดเจนมากขึ้น            

มีการจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา และมีการตั้งเป้าหมาย

ระยะสั้นและยาวตามกิจกรรมที่ได้เข้าร่วม โดยมีสมาชิก 1 คน

ได้เล่าเกี่ยวกับชีวิตที่ยากล�ำบากแต่จากการเข้าร่วมได้รับ      

พลังใจจากกลุ่มจนเกิดพลังในการเปลี่ยนแปลง 

	 2) การจัดการปัญหา กลุ่มทดลองยังคงมีปัญหาที่     

ไม่สามารถจัดการได้ แต่ใช้วิธีการต้ังสติอยู ่กับปัจจุบันให้       

มากที่สุด แล้วจึงจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา โดยจัดการ

ปัญหาไปทีละอย่างและมองหาผลลัพธ์ที่จะเกิดอย่างค่อยเป็น

ค่อยไป 

	 3) เป้าหมายของชวีติ กลุม่ทดลองไม่มกีารเปลีย่นแปลง

ของเป้าหมาย แต่ได้ปรบัวธิกีารวางแผนให้มคีวามชดัเจนมากขึน้ 

มกีารวางแผนเป้าหมายระยะสัน้ ซ่ึงท�ำให้เข้าใจค�ำว่าเป้าหมาย

ชวีติมากขึน้ และยงัพบว่าสิง่ทีก่ระท�ำอยูท่ัง้ในอดตีและปัจจบัุน

เชื่อมโยงไปยังค่านิยมที่ตนได้วางแผน

	 4) การปฏิบัตติามเป้าหมาย กลุม่ทดลองยงัคงด�ำเนนิ

ตามเป้าหมาย มีการสังเกตว่าการเข้าร่วมกลุ่มช่วยท�ำให้เห็น

ผลลัพธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น และยังช่วยให้มีสติในการก้าวไปใน

แต่ละก้าว ไม่ใจร้อนและให้ค่าของอารมณ์อย่างที่เคยเป็น โดย

มสีมาชกิ 1 คนทีไ่ด้เหน็ว่าสิง่ทีท่�ำอยูแ่ม้ไม่เกีย่วข้องกบัค่านยิม

แต่ท้ายสุดสิ่งที่ท�ำอยู่เชื่อมโยงไปยังเป้าหมายที่วางไว้ 

	 5) สิ่งที่อยากเพิ่มเติมในโปรแกรม กลุ ่มทดลอง       

ส่วนใหญ่กล่าวว่าไม่มีส่วนที่อยากเพิ่มเติม มีความเห็นว่า

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบการฟื้นฟูพลังใจตามองค์ประกอบของกลุ่มทดลอง	

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบการฟื้นฟูพลังใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในช่วงก่อนและหลังการทดลอง	

ช่วงการทดลอง
กลุ่มทดลอง (n = 10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

df t p-value
Mean SD Mean SD

ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

24.1
31.9

6.5
3.4

27.5
28.0

4.1
3.7

18
18

-1.40
2.46

.167

.024

         องค์ประกอบการฟื้นฟูพลังใจ ช่วงการทดลอง ค่าเฉลี่ย SD df t p-value

การปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ (flexibility)

การรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy)

การควบคุมอารมณ์ (regulate emotion)

การมองโลกในแง่ดี (optimism)

ความสนใจภายใต้ความเครยีด (cognitive focus under stress)

ก่อนทดลอง
หลังทดลอง
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

5.40
6.60
8.00
11.50
2.00
3.20
5.00
7.67
2.50
3.10

1.58
.97
2.83
1.00
.94
.79
1.00
.58
.85
.74

9

3

9

2

9

-3.67

-3.66

-6.00

-8.00

-3.67

.005

.035

<. 001

.015

.005
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กจิกรรมมปีระโยชน์ และแสดงความชืน่ชมทกัษะของผูน้�ำกลุม่

ที่ช่วยส่งเสริมให้เห็นมุมมองท่ีแตกต่างจากเดิม แต่บางครั้งท่ี

สมาชิกหายไปกลับพบว่าเหมือนมีบางสิ่งขาดหายไปด้วย 

เพราะรู้สึกถึงค�ำว่าบ้านจากการที่ได้มาเจอกัน  

	 6) การประยุกต์ใช้ในชีวิต กลุ ่มทดลองยังคงมี         

การสะท้อนความคิดความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นในแต่ละวัน มีการ

วางแผนและจัดล�ำดับก่อนหลังตามความส�ำคัญของปัญหา     

เมื่อเกิดความคิดด้านลบหรือปัญหาชีวิตที่รุมเร้าก็สามารถ

จดัการกบัความคดิความรูส้กึนัน้ด้วยพลงัทีม่าจากการยดึค่านิยม 

นอกจากนี้กลุ่มทดลองบางคนสามารถแนะน�ำแนวทางการ

จดัการและการอยูก่บัปัญหานัน้ด้วยความสบายใจให้แก่ผูอ้ืน่ได้             

วิจารณ์

	 การศึกษาผลของโปรแกรมการปรึกษากลุ ่มตาม

แนวคดิการบ�ำบดัด้วยการยอมรบัและการให้สญัญาในรปูแบบ

ออนไลน์พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีคะแนน   

การฟื้นฟูพลังใจสูงกว่าก่อนเข้าร่วมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยมีขนาดอิทธิพลระดับมาก แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งผล

ต่อการพฒันาคะแนนการฟ้ืนฟูพลงัใจ สอดคล้องกับการศกึษา

ผลของการบ�ำบัดแบบ ACT ในรูปแบบกลุ่มเผชิญหน้าใน          

ผูท้ีม่อีาการหลงัโควดิ 19 เฉยีบพลนั (post-acute COVID-19 

syndrome) พบว่ากลุม่ทดลองมกีารฟ้ืนฟูพลงัใจสงูขึน้อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ25 เช่นเดียวกับการศึกษาในกลุ่มผู้มีประวัติ   

การหายจากโควดิ 19 ทีพ่บว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการบ�ำบดัแบบ ACT 

มีการฟื้นฟูพลังใจสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ26 

	 การสัมภาษณ์การเปลี่ยนแปลงของกลุ่มทดลองใน

การศึกษาน้ีแสดงถึงความสอดคล้องระหว่างหลักทฤษฎีของ 

ACT และองค์ประกอบการฟื้นฟูพลังใจ โดยสามารถอธิบาย

ตามล�ำดับการเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

	 1) การจัดการอารมณ์ การยอมรับและเข้าใจใน

อารมณ์ที่หลากหลายของตนเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญในการ

ฟื ้นฟูพลังใจ เพ่ือให้สามารถจัดการความทุกข์และด้วย        

ความเป็นจรงิ ตรงกับแนวคดิทฤษฎขีอง ACT ทีก่ล่าวถงึวธิกีาร

แยกแยะความคิดความรู้สึกท่ีไม่พึงประสงค์ เพื่อให้เข้าใจถึง

ธรรมชาตแิละเกดิการยอมรบัความรู้สกึทีไ่ม่ต้องการ ซ่ึงช่วยให้

มองเห็นแนวทางการแก้ไขปัญหาในมุมมองที่เป็นจริงและ  
หลากหลายในสถานการณ์ที่ไม่สามารถควบคุมได้ สอดคล้อง
กบัผลการสมัภาษณ์ในกลุม่ทดลองทีส่ามารถเข้าใจถึงความคดิ 
รับรู้ความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ไวขึ้น จนเกิดการยอมรับ ปล่อยวาง 
จัดระเบียบตนเอง และเห็นเส้นทางการจัดการกับปัญหา       
ต่าง ๆ ที่เข้ามา 
	 2) การปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ พบว่ากลุ่มทดลอง
มีการปรับตัวกับอาการที่เป็นอยู่ โดยเริ่มจากการวางแผน       
จัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา จนสามารถแก้ไขปัญหา     
แทนที่จะรอให้อาการเหล่านั้นดีขึ้น แสดงให้เห็นถึงวิธีการ      
อยูก่บัปัจจบุนัและเผชญิกบัสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลง จนเกิด
การวางแผนชีวิตใหม่อีกครั้ง 
	 3) ความสนใจภายใต้ความเครียด คือ ความสามารถ
ใส่ใจและแก้ไขปัญหาภายใต้ความคดิความรูส้กึทีไ่ม่พงึประสงค์ 
ซึ่งต้องใช้พลังในการจัดการกับปัญหาท่ีเกิดข้ึนเป็นอย่างมาก  
แม้บางครั้งไม่ส�ำเร็จอย่างที่คาดหวัง โดยต้องมีการวางแผน     
ค่านยิมและปฏิบัติตามความมุง่มัน่เพ่ือให้เกิดการเปลีย่นแปลง 
เห็นเส้นทางของชีวิตที่ชัดเจนมากขึ้น เข้าใจถึงเหตุผลของ    
การกระท�ำนัน้ และให้ค�ำมัน่สญัญากับเป้าหมายเพือ่ให้เกิดชีวติ
ทีม่คีวามหมาย พบว่ากลุม่ทดลองได้วางแผนระยะสัน้และยาว
ที่ท�ำได้จริงตามค่านิยมที่ได้เลือกไว้ 
	 4) การรับรูค้วามสามารถของตนเอง ซ่ึงเป็นองค์ประกอบ
พื้นฐานของการฟื้นฟูพลังใจที่ช่วยให้เกิดการรับผิดชอบและ
ตัดสินใจจากความเชื่อในความสามารถของตนเอง สอดคล้อง
กับการสัมภาษณ์ที่พบว่า ในช่วงกิจกรรมการวางแผนชีวิต    
กลุม่ทดลองได้ตอบค�ำถามถึงวธิกีารทีต่นได้วางแผนว่าสามารถ
ท�ำได้จรงิและได้ผลตามค่านยิมท่ีตนได้ต้ังไว้ ซ่ึงช่วยท�ำให้เข้าใจ
ในศักยภาพและรับรู้ความสามารถที่ตนมี
	 5) การมองโลกในแง่ดี กลุ่มทดลองพบว่าการปฏิบัติ
ตามแผนระยะสัน้และยาวท�ำให้ตนมเีป้าหมายชวีติทีช่ดัเจนขึน้ 
เกิดความรู้สึกดี และมีพลังหลังจากท�ำตามเป้าหมายส�ำเร็จ     
จนเกิดความกล้าท่ีก้าวไปถึงเป้าหมายท่ีวางไว้ ซึ่งเชื่อมโยง      
ไปหาค่านิยมที่ได้เลือกไว้
	 นอกจากนี้ การสัมภาษณ์ยังพบว่ากลุ่มทดลองรู้สึก  
ถึงความเป็นบ้านจากการเข้าร่วมกลุ ่ม ได้สัมผัสถึงพ้ืนที่
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ปลอดภยัในการร่วมแชร์ประสบการณ์ และยนิดเีข้าร่วมอกีครัง้

หากมีโอกาส แสดงให้เหน็ว่าแม้เป็นการปรกึษากลุม่ในรปูแบบ

ออนไลน์ ผู้รับการบ�ำบัดก็ยังได้รับการสนับสนุนทางสังคม       

ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญในการฟื้นฟูพลังใจที่ท�ำให้กลุ่มผู้มีภาวะ     

ระยาวของโควิด 19 ไม่รู้สึกโดดเด่ียว พลังของการปรึกษา     

แบบกลุ่มยังช่วยให้สมาชิกเห็นมุมมองที่หลากหลายและ      

ผลักดันให้กลุ่มด�ำเนินไปถึงจุดหมายที่ตั้งไว้27,28 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลองร่วมกับ    

การสัมภาษณ์เชิงลึกที่สามารถแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์    

เพื่อยืนยันผลของการปรึกษาตามแนวคิดการบ�ำบัดแบบ ACT 

ที่มีการปรับรูปแบบเป็นกลุ่มออนไลน์ และยังแสดงถึงมุมมอง

และประสบการณ์จากการเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลอง 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาและติดตามความคงทน

ของการฟื้นฟูพลังใจในระยะยาว ผลของโปรแกรมยงัขึน้อยูก่บั

ทกัษะของผู้น�ำกลุม่ เช่น การรบัฟังอย่างไม่ตัดสนิ การรบัรูถึ้ง

ความรูส้กึ และการกระตุน้ความสนใจของสมาชิกกลุม่ รวมทั้ง

ประสบการณ์การให้การปรกึษาและความเข้าใจหลกัการทฤษฎี

ของ ACT การใช้เทคโนโลยกีารปรกึษากลุม่ในรปูแบบออนไลน์

มข้ีอจ�ำกดัจากสญัญาณอนิเทอร์เน็ตท่ีไม่เสถยีรและความต่อเนือ่ง

ของการเข้าร่วมกลุ่มเนื่องจากสมาชิกบางคนต้องท�ำธุระหรือ

อยู่ระหว่างการเดินทางขณะเข้าร่วมกลุ่ม อย่างไรก็ตามผู้ที่      

ไม่สามารถเข้าร่วมกลุ ่มสามารถดูคลิปย้อนหลังพร้อมกับ        

ท�ำแบบฝึกหัดและการบ้านมาน�ำเสนอในกลุ ่มครั้งถัดไป 

นอกจากน้ีการที่ผู้ประเมินผลและผู้น�ำกลุ่มเป็นคนเดียวกัน

ท�ำให้ทราบประเภทของกลุ่มตัวอย่างและอาจเกิดอคติจาก   

การวัดผลได้ ทั้งนี้การศึกษานี้ได้มีการก�ำหนดวิธีการแบ่ง      

กลุม่ตวัอย่างทีช่ดัเจนและกลุม่ตวัอย่างเป็นผูต้อบแบบประเมนิ 

CD-RISC 10 ด้วยตนเองทางเอกสาร โดยผู้วิจัยทราบผล       

การประเมินก็ต่อเมื่อสิ้นสุดการทดลองและกลุ ่มตัวอย่าง         

ส่งเอกสารกลับคืนยังผู้วิจัยแล้วเท่านั้น 

	 จากข้อจ�ำกัดดังกล่าว ควรมกีารศกึษาความสมัพนัธ์

ระหว่างทักษะและประสบการณ์ของผู ้น�ำกลุ ่มกับผลของ

โปรแกรม การศึกษารูปแบบ ระยะเวลา และความถี่ของ

กิจกรรมที่เหมาะสมกับการปรึกษากลุ่มแบบออนไลน์และ    

ช่วยคงความสนใจของสมาชิกกลุ่ม การศึกษาเพื่อติดตาม   

ความคงทนของการฟื้นฟูพลังใจในระยะยาว และการติดตาม

วิถีการด�ำเนินชีวิตตามพันธะสัญญาและการวางแผนชีวิตตาม 

ค่านิยมเพื่อให้ทราบถึงแนวทางการใช้ชีวิตของผู้รับการบ�ำบัด     

สรุป

	 การฟื้นฟูพลังใจเป็นทักษะที่ส�ำคัญในการรับมือกับ

เหตกุารณ์ทีม่กีารเปลีย่นแปลงและอปุสรรคปัญหาทีไ่ม่คาดคดิ 

เช่น สถานการณ์โควิด 19 และการเกิดภาวะระยะยาวของ      

โควิด 19 การปรึกษากลุ่มตามแนวคิดการบ�ำบัดด้วยการ

ยอมรับและการให้สัญญาในรูปแบบออนไลน์ช่วยพัฒนา       

การฟื ้นฟูพลังใจในผู ้ที่มีอาการที่ไม่พึงประสงค์จากภาวะ      

ระยะยาวโควิด 19 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุมที่ได้      

เรียนรู้เชิงจิตวิทยาผ่านแนวคิด ACT ซึ่งปราศจากกิจกรรมที่

ท�ำให้เกิดการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ โดยช่วยให้เข้าใจถึง    

ความคิด ความรู้สึก สามารถจัดการตนเอง และหาวิธีจัดการ

กบัปัญหาแทนทีจ่ะหลกีเลีย่งการเผชญิปัญหาในสถานการณ์ที่

ไม่สามารถควบคุมได้ นอกจากนี้กระบวนการปรึกษากลุ่ม       

ยังช ่วยให้เกิดสัมพันธภาพที่ ดีในกลุ ่มและเปิดมุมมองที่       

หลากหลายให้แก่สมาชิกที่เผชิญกับประสบการณ์เดียวกัน
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ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการ

ในคลินิกเอดส์ โรงพยาบาลเอราวัณ จังหวัดเลย
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โรงพยาบาลเอราวัณ จังหวัดเลย

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือศกึษาความชกุและปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเอดส์ทีม่ารบับรกิารในคลนิกิเอดส์

วิธีการ : การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยเอดส์ที่มารับยาต้านเชื้อไวรัสในคลินิกเอดส์ โรงพยาบาลเอราวัณ       

จงัหวัดเลย ในเดอืนกุมภาพันธ์ถงึเดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 สมัภาษณ์ด้วยแบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูทางคลนิกิ 
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และค้นหาตัวแบบของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าด้วยการวิเคราะห์ multivariate logistic regression

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 120 คน พบความชุกภาวะซึมเศร้าร้อยละ 29.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ  

ทางสถิติ ได้แก่ ความเพียงพอของรายได้ (AOR = 3.45, 95% CI = 1.49 - 8.00) เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรง

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (AOR = 4.82, 95% CI = 1.89 - 12.28) สัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบ

กระเทอืนแก่จติใจ (AOR = 3.92, 95% CI = 1.24 - 12.41) การมโีรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส (AOR = 4.33, 95% CI = 1.12 - 16.72) 

และการเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา (AOR = 4.27, 95% CI = 1.68 - 10.86)
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Original Article

Prevalence and associated factors of depression 
among AIDS patients visiting AIDS clinic 

at Erawan hospital, Loei province
Netiluck Silaudomkit, M.D., Ruttiyakorn Phuymat, B.N.S.

Erawan Hospital, Loei Province

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and associated factors of depression in AIDS patients visiting the          

AIDS clinic.

Methods: An analytical cross-sectional study was conducted among AIDS patients receiving antiretroviral 

therapy at AIDS clinics in Erawan hospital, Loei province during February and July 2023. Questionnaires         

included personal information, clinical data, and depression screening using the Khon Kean University - 

Depression Inventory (KKU-DI). Data were analyzed using descriptive statistics and multivariate logistic    

regression analysis.

Results: Of a total of 120 participants, 29.2% met criteria for depression. The factors significantly increasing 

risk of depression included inadequate come (AOR = 3.45, 95% CI = 1.49 - 8.00), experience of severe     

traumatic event in the past year (AOR = 4.82, 95% CI = 1.89 - 12.28), poor family relationships affecting     

the mental health (AOR = 3.92, 95% CI = 1.24 - 12.41), having opportunistic infections (AOR = 4.33, 95%     

CI = 1.12 - 16.72), and having illness requiring hospitalization in the past year (AOR = 4.27, 95% CI = 1.68 - 

10.86).

Conclusion: Several socioeconomic issues and severe HIV-related illnesses affect depression in AIDS patients. 

They should therefore be targeted for prevention and treatment of depression according to their specific 

needs.
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ความรู้เดิม : ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเอดส์ ต้องได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิตและมีความเสี่ยงต่อ  
การเกิดภาวะซึมเศร้าสูง
ความรู้ใหม่ : ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์
ที่มารับบริการในคลินิกเอดส์ โรงพยาบาลเอราวัณ   
จังหวัดเลย พบร้อยละ 29.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ความเพียงพอของรายได้ เหตุการณ์กระทบกระเทือน
จิตใจอย่างรนุแรงในช่วง 1 ปทีี่ผ่านมา สัมพนัธภาพที่ไม่ดี
ของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบกระเทือน        
แก่จิตใจ การมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส และการเจ็บป่วย   
จนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางการเฝ้าระวงัปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชและการพัฒนาระบบการดูแล     
ช่วยเหลือด้านจิตใจผู้ป่วยเอดส์

ติดเชื้อเอชไอวีหรือโรคเอดส์ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข           

ทีส่�ำคญัของประเทศไทยและทัว่โลก ซึง่ส่งผลกระทบต่อสงัคม

และเศรษฐกิจจากการสูญเสียทรัพยากรมนุษย์และค่าใช้จ่าย

ด้านการดูแลรักษาพยาบาล 

	 โรคเอดส์เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการ

รักษาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิตและพบร่วมกับภาวะซึมเศร้า     

ได้สงู การศกึษาในประเทศไทยพบว่าร้อยละ 9.6 ของผูป่้วยเอดส์

มีภาวะซึมเศร้า4 ในประเทศเกาหลีใต้พบร้อยละ 21.05 ใน    

ประเทศสวิตเซอร์แลนด์พบร้อยละ 28.76 และในประเทศ

สหรัฐอเมรกิาพบถงึร้อยละ 46.0 - 48.07,8 การศกึษาปัจจยัเส่ียง

ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ท่ีโรงพยาบาล

แห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงรายพบว่า ปัจจัยเสี่ยงด้านประวัติส่วน

ตัว ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจิตที่ไม่ดี รายได้ไม่เพียงพอ 

มีประวัติครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า และอายุไม่เกิน 40 ปีมี

ความสมัพันธ์กับภาวะซึมเศร้า4 การศกึษาในประเทศเกาหลใีต้

และสวิตเซอร์แลนด์พบว่า ปัจจัยเสี่ยงด้านประวัติส่วนตัว         

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ เพศหญิง อายุ        

น้อยกว่า 55 ปี ความบกพร่องในการท�ำกิจวัตรด้วยตนเอง    

การขาดผู้ดูแล การว่างงาน การด่ืมสุรา การสูบบุหร่ี และ      

การมีโรคทางกายร่วม และปัจจัยเสี่ยงด้านคลินิก ได้แก่         

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วม การมีค่า CD4 ต�่ำสุดน้อยกว่า 

200 cells/μL และความล้มเหลวในการกดเชื้อไวรัสเอดส์ 

(viral load ≥50 copies/mL)5,6 นอกจากภาวะซึมเศร้า        

ส่งผลกระทบต่อบทบาทหน้าท่ีและการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน

ของผู ้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์แล้ว ยังส่งผลต่อความร่วมมือ         

ในการรักษาด้วยยาต้านไวรัสซ่ึงท�ำให้อาการของโรคแย่ลง9,10 

ในด้านสังคมภาวะซึมเศร้ายังส่งผลต่อปัญหาจากการกีดกัน 

การเลือกปฏิบัติที่ไม่เป็นธรรม และการละเมิดสิทธิมนุษยชน

ต่อผู้ติดเชื้อ11

	 โรงพยาบาลเอราวัณมีการดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์แบบ

ครบวงจร มผีูป่้วยโรคเอดส์มารบับรกิารในปัจจุบัน (นบัถงึเดอืน

กรกฎาคม พ.ศ. 2566) ทัง้หมด 145 คน พบว่าผูป่้วยบางคนมี

อาการของภาวะซมึเศร้า แต่เนือ่งจากการคดักรองภาวะซมึเศร้า 

ยังไม่เป็นระบบจึงส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัย         

บทน�ำ

	 ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก

ประมาณ 39 ล้านคน ในจ�ำนวนนีเ้ป็นผูต้ดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่ 

1.3 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์ 

630,000 คน นอกจากนี้มีผู้เข้ารับการบ�ำบัดด้วยยาต้านไวรัส

เอชไอว ี29.8 ล้านคน โดยเฉพาะประเทศในแถบทวปีแอฟรกิา

และทวีปเอเชียที่มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี 6.5 ล้านคน1 ความชุกของ

เอชไอวีในกลุ่มประชากรผู้ใหญ่ (อายุ 15 - 49 ปี) ร้อยละ 0.7 

ในกลุ่มผู้ให้บริการทางเพศร้อยละ 2.5 ในกลุ่มชายรักร่วมเพศ

และชายอื่น ๆ ที่มีเพศสัมพันธ์กับชายร้อยละ 7.7 ในกลุ่มผู้ที่

ฉีดยาร้อยละ 5.0 ในหมู่คนข้ามเพศร้อยละ 10.3 และใน         

หมูค่นในเรอืนจ�ำร้อยละ 1.42 สถานการณ์เอดส์ในประเทศไทย 

ณ สิ้นปี พ.ศ. 2564 มีการประมาณการว่ามีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ  

เอชไอวีรายใหม่จ�ำนวน 6,485 คน โดยมีผู้ท่ีเสียชีวิตจ�ำนวน 

9,322 คนและผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่ 520,345 คน     

ซึ่งร้อยละ 97 ของการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่เกิดจากการมี  

เพศสัมพันธ์ที่ไม่ป้องกัน และร้อยละ 3 ติดเชื้อจากการใช้เข็ม

และกระบอกฉีดยาท่ีไม่สะอาดร่วมกัน3 แสดงให้เห็นว่าการ      
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อีกทั้งผู ้ป่วยเอดส์ที่ไม่ได้มารับยาหรือมารับยาไม่ต่อเนื่อง      

บางคนอาจมีปัญหาสุขภาพจิตหรือภาวะซึมเศร้า การศึกษา

ความชกุและปัจจยัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเอดส์จงึมีความส�ำคญั

ต่อการรกัษาภาวะซมึเศร้า ซึง่จะเพิม่ความร่วมมอืในการกนิยา

ต้านไวรัสและท�ำให้ผลการรักษาโรคเอดส์ดีขึ้น การศึกษานี้      

มีวัตถุประสงค์เพื่อประมาณความชุกและส�ำรวจปัจจัยที่ม ี 

ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ท่ีมารับบริการ     

ในคลินิกเอดส์ เพื่อประกอบการพัฒนางานดูแลผู้ป่วยเอดส์    

ในการป้องกัน ค้นหา และรักษาภาวะซึมเศร้าอย่างเหมาะสม 

วิธีการ

	 รูปแบบการศึกษา 

	 การวจิยัแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) 

ด�ำเนินการตั้งแต่ 25 กุมภาพันธ์ ถึง 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2566

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ผูป่้วยในระยะเอดส์ทีม่ารบัการรกัษา ณ โรงพยาบาล
เอราวัณ จังหวัดเลย ณ ช่วงเวลาที่ศึกษา 145 คน เลือกทุกคน
ที่ผ่านเกณฑ์ในการคัดเข้า ได้แก่ อายุ 20 ปี ขึ้นไปและได้รับยา
ต้านไวรสัเอชไอวตีดิต่อกนัอย่างน้อย 1 เดอืน และเกณฑ์ในการ
คัดออก ได้แก่ ย้ายออกจากพื้นที่อ�ำเภอเอราวัณหรือเสียชีวิต 
การศกึษานีผ่้านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย เลขท่ี ECLOEI 
00002/2566 ลงวันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2566
	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
	 1) แบบสอบถามชนิดสัมภาษณ์ เกี่ยวกับข้อมูล     
ส่วนบคุคลและข้อมลูทางคลนิกิ ตวัแปรทีใ่ช้ในการศกึษาแสดง
ในตารางที่ 1 
	 2) แบบคัดกรองภาวะซึมเศร ้า Khon Kean          

university - depression inventory (KKU-DI) ฉบบัปรบัปรงุ 

ตารางท่ี 1 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา

หน่วยของผลลัพธ์ วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

ตัวแปรต้น
ข้อมูลส่วนบุคคล 
เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ แหล่งรายได้ ความเพียงพอของรายได้ ลักษณะการอยู่อาศัย 

ประวัติในครอบครัวมีภาวะซึมเศร้า (วินิจฉัยจากแพทย์) ประวัติการสูญเสียบุคคลในครอบครัวสายตรง 
ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา การมีบุตรที่ยังต้องดูแลในปัจจุบัน การมีญาติหรือผู้ป่วยในครอบครัวที่ยังต้องดูแล
ในปัจจุบนั การมผีูด้แูล (caregiver) การแบ่งแยกกดีกนัจากชุมชน การปกปิดผลเลอืดการตดิเชือ้เอชไอวี    
แก่บุคคลในครอบครัว เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา สัมพันธภาพ    
ที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบกระเทือนแก่จิตใจ การได้รับความช่วยเหลือจากสังคม

ระดับการศึกษาสูงสุด 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
จ�ำนวนสมาชิกในครัวเรือน อายุ ระยะเวลาเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล (นาที)
ข้อมูลทางคลินิก
โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส การเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปี     

ที่ผ่านมา สูตรยาต้านไวรัส อาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัสจนต้องใช้ยาบรรเทาอาการ (ตั้งแต่เริ่มติดเชื้อ
เอชไอวี) 

ความต่อเนื่องสม�่ำเสมอ (adherence) ของการกินยาต้านไวรัส
น�้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีจนถึงปัจจุบัน ผลการตรวจทาง     

ห้องปฏิบัติการ เช่น ค่า CD4 ตั้งต้น ค่า CD4 ต�่ำสุดตั้งแต่ได้รับการรักษา ค่า viral load ภายใน             
ระยะเวลา 1 ปี
ตัวแปรตาม

ภาวะซึมเศร้า

	

nominal scale

ordinal scale
interval scale

ratio scale

nominal scale

interval scale
ratio scale

ordinal scale

	

การสัมภาษณ์

การสัมภาษณ์
การสัมภาษณ์
การสัมภาษณ์

medical records

medical records
medical records

การสัมภาษณ์
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พฒันาโดยสวุรรณา อรุณพงค์ไพศาล และคณะ12 ประกอบด้วย

ค�ำถาม 14 ข้อเกี่ยวกับความรู้สึกและพฤติกรรมภาวะซึมเศร้า

ในช่วงสองสปัดาห์ทีผ่่านมา มคีวามไวร้อยละ 92 ความจ�ำเพาะ

ร้อยละ 63 จุดตัดแยกระดับความรุนแรงภาวะซึมเศร้า ดังนี้ 

ระดับเล็กน้อย 5 - 12 คะแนนในเพศชายและ 6 - 12 คะแนน

ในเพศหญงิ ระดับปานกลาง 13 - 14 คะแนน และระดบัรุนแรง 

15 คะแนนขึ้นไปทั้งสองเพศ การศึกษานี้ก�ำหนดจุดตัดของ

ภาวะซึมเศร้าในเพศชายต้ังแต่ 5 คะแนนและหญิงตั้งแต่           

6 คะแนนขึ้นไป

	  การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช ้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิ เคราะห์สถิติ           

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) โดยใช้ตารางแจกแจง

ความถี่ ร ้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน            

เพื่ออธิบายลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก และ

ภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์สถิติเชิงอนุมาน (inferential               

statistics) เพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ     

ซมึเศร้าด้วย univariate binary logistic regression analysis          

น�ำเสนอความสัมพันธ์ด้วย crude odds ratio (OR) และ        

ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval: 

95% CI) จากนั้นน�ำตัวแปรท่ีให้ค่า p-value ต�่ำกว่า .20         

เข้าวิเคราะห์เพื่อหาตัวแบบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ   

ซึมเศร้า ด้วย stepwise multivariate binary logistic       

regression analysis ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

น�ำเสนอความสมัพันธ์ด้วย adjusted odds ratio (AOR) และ 

95% CI หลังจากนั้นทดสอบความเหมาะสมของแบบจ�ำลอง

ด้วยสถิติ Hosmer and Lemeshow โดยค่า p-value        

ที่มากกว่า .05 หมายถึง การปฏิเสธสมมติฐานรอง หรือ       

แบบจ�ำลองมีความเหมาะสมในการท�ำนาย

ผล

	 จากผู ้ ท่ี เข ้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 140 คน               

มีผู้ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 120 คน เป็นเพศหญิงและชาย

จ�ำนวนเท่ากนั ส่วนใหญ่อาย ุ40 - 59 ปี สถานภาพแต่งงาน/คู่ 

นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา 

ประกอบอาชีพรับจ้าง ค้าขาย เกษตรกรรม หรือธุรกิจส่วนตัว 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000 - 20,000 บาท แหล่งรายได้         

มาจากการหารายได้เอง และมีรายได้เพียงพอค่าใช้จ่าย            

มจี�ำนวนสมาชกิในครวัเรอืน 3 - 4 คนมากทีส่ดุ ส่วนใหญ่อาศยั

อยู่กับคู่สมรส/บุตรหลาน ครอบครัวไม่มีประวัติภาวะซึมเศร้า 

(วนิจิฉยัจากแพทย์) ไม่มปีระวตักิารสญูเสยีบคุคลในครอบครัว

สายตรงในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา และไม่มบีตุรหรอืญาตทิีต้่องดแูล

ในปัจจุบัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผู้ดูแล มีระยะเวลาเดินทาง

จากบ้านมาโรงพยาบาล 11 - 20 นาทีมากที่สุด ส่วนใหญ่ไม่มี

การแบ่งแยกกดีกนัจากชมุชน ไม่มกีารปกปิดผลเลอืดการตดิเชือ้

เอชไอวแีก่บุคคลในครอบครวั ไม่มเีหตุการณ์กระทบกระเทอืน

จิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา มีสัมพันธภาพที่ดี        

ของสมาชิกในครอบครัว และได้รับความช่วยเหลือจากสังคม 

ดังตารางที่ 2

	 ข้อมลูทางคลนิกิของกลุม่ตวัอย่าง ส่วนใหญ่มนี�ำ้หนกั 

56 - 75 กก. ส่วนสูง 141 - 160 ซม. ค่าดัชนีมวลกาย        

(body mass index: BMI) อยู่ระหว่าง 14 - 25 กก./ม2         

โรคประจ�ำตวัท่ีพบมากทีสุ่ด คอื ฟันไม่ครบ 20 ซี ่ส่วนใหญ่ไม่มี

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส ระยะเวลาตั้งแต่ติดเช้ือเอชไอวีจนถึง

ปัจจบุนั 1 - 120 เดอืน ไม่มกีารเจบ็ป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาล

ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา ใช้สูตรยาต้านไวรสั TLD (DTG + 3TC + 

TDF) ไม่มอีาการข้างเคยีงจากยาต้านไวรสัจนต้องใช้ยาบรรเทา

อาการ (ต้ังแต่เริ่มติดเชื้อเอชไอวี) ความต่อเน่ืองสม�่ำเสมอ     

ของการกินยาต้านไวรัสอยู่ที่ร้อยละ 80 - 100 การตรวจทาง       

ห้องปฏบัิตกิาร ส่วนใหญ่มค่ีา CD4 ตัง้ต้น 0 - 300 cells/mcL 

ค่า CD4 ต�่ำสุดตั้งแต่ได้รับการรักษา 0 - 200 cells/mcL และ

ค่า viral load ภายในระยะเวลา 1 ปี 0 – 19 copies/ml     

ดังตารางที่ 3

	 พบกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้า 35 คน คิดเป็น

ความชุกร้อยละ 29.2 แบ่งเป็นระดับเล็กน้อย 23 คนหรือ      

ร้อยละ 19.17 ระดับปานกลาง 3 คนหรือร้อยละ 2.5 และ

ระดบัรนุแรง 9 คนหรอืร้อยละ 7.5 การวเิคราะห์ multivariate 

logistic regression พบปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้า

อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 ได้แก่ การมีรายได้ที่ไม่เพียงพอ

กับชวิีตประจ�ำวัน เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรนุแรง
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามภาวะซึมเศร้า	

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ภาวะซึมเศร้า
OR

(95% CI)
p-valueไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)
มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)

เพศ 
ชาย
หญิง

อายุ
20 - 39 ปี 
40 - 59 ปี
60 - 79 ปี
80 - 99 ปี

สถานภาพสมรส
โสด
แต่งงาน/คู่
หม้าย
แยกกันอยู่
ไม่ทราบ

ระดับการศึกษาสูงสุด
ไม่ได้เรียน
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรี หรือเทียบเท่า
สูงกว่าปริญญาตรี

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
รับจ้าง ค้าขาย เกษตรกรรม ธุรกิจส่วนตัว
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
นักเรียน/นักศึกษา พระภิกษุ/นักบวช
ไม่ทราบ

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ต�่ำกว่า 5,000 บาท
5,000 - 20,000 บาท
20,001 - 40,000 บาท
40,001 - 100,000 บาท 

แหล่งรายได้
หารายได้เอง
บุตรหลาน/คู่สมรส
รับการช่วยเหลือจากรัฐบาล/องค์กรท้องถิ่น 

ความเพียงพอของรายได้
เพียงพอ
ไม่เพียงพอ 

จ�ำนวนสมาชิกในครัวเรือน
1 - 2 คน
3 - 4 คน
5 - 6 คน
มากกว่า 6 คน ขึ้นไป

60 (50.0)
60 (50.0)

18 (15.00)
90 (75.00)
11 (9.17)
1 (0.83)

36 (30.0)
59 (49.2)
13 (10.8)
11 (9.2)
1 (0.8)

4 (3.3)
81 (67.5)
27 (22.5)
7 (5.8)
1 (0.8)

15 (12.5)
98 (81.67)

4 (3.3)
2 (1.67)
1 (0.8)

34 (28.33)
72 (60.00)
12 (10.00)
2 (1.67)

97 (80.8)
18 (15.0)
4 (3.3)

65 (54.2)
50 (41.7)

21 (17.5)
47 (39.2)
36 (30.0)
16 (13.3)

43 (71.7)
42 (70.0)

9 (50.00)
70 (77.78)
5 (45.45)
1 (100.00)

23 (63.9)
46 (78.0)
6 (46.2)
9 (81.8)
0 (0.0)

2 (50.0)
60 (74.1)
19 (70.3)
3 (42.9)
1 (100.0)

10 (66.7)
71 (72.45)
2 (50.0)
1 (50.00)
1 (100.0)

22 (64.71)
50 (69.44)
11 (91.67)
2 (100.00)

69 (71.1)
13 (72.2)
2 (50.0)

53 (81.5)
28 (56.0)

18 (85.7)
27 (57.5)
30 (83.3)
10 (62.5)

	
17 (28.3)
18 (30.0)

9 (50.00)
20 (22.22)
6 (54.55)
0 (0.00)

13 (36.1)
13 (22.0)
7 (53.8)
2 (18.2)
0 (0.0)

2 (50.0)
21 (25.9)
8 (29.6)
4 (57.1)
0 (0.0)

5 (33.3)
27 (27.55)
2 (50.0)
1 (50.00)
0 (0.0)

12 (35.29)
22 (30.56)
1 (8.33)
0 (0.00)

28 (28.9)
5 (27.8)
2 (50.0)

12 (18.5)
22 (44.0)

3 (14.3)
20 (42.5)
6 (16.7)
6 (37.5)

	
1.00

1.08 (0.49 - 2.38)

1.00
0.29 (0.10 - 0.82)
1.20 (0.27 - 5.40)

0.00 (0.00)

1.00
0.50 (0.20 - 1.25)
2.10 (0.57 - 7.50)
0.40 (0.07 - 2.10)

0.00 (0.00)

1.00
0.35 (0.05 - 2.64)
0.42 (0.05 - 3.53)
1.33 (0.11 - 15.70)

0.00 (0..00)

1.00
0.76 (0.24 - 2.43)
2.00 (0.21 - 18.69)
2.00 (0.10 - 39.08)

0.00 (0.00)

1.00
0.81 (0.34 -1.91)
0.17 (0.20 - 1.45)

0.00 (0.00)

1.00
0.95 (0.31 - 2.91)
2.46 (0.33 - 18.37)

1.00
3.47 (1.50 - 8.03)

1.00
4.44 (1.15 - 17.18)
1.20 (0.27 - 5.40)
3.00 (0.59 - 15.26)

	

.841

.019

.812
1.000

.139

.269

.275
1.000

.309

.425

.819
1.000

.644

.543

.648
1.000

.626

.105

.999

.925

.379

.004

.031

.812

.186
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามภาวะซึมเศร้า	 (ต่อ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ภาวะซึมเศร้า
OR

(95% CI)
p-valueไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)
มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)

ลักษณะการอยู่อาศัย
อยู่คนเดียว
อยู่กับคู่สมรส/บุตรหลาน
อยู่กับญาติ

ประวัติในครอบครัว มีภาวะซึมเศร้า (วินิจฉัยจากแพทย์)
ไม่มี
มี

ประวัติการสูญเสียบุคคลในครอบครัวสายตรงในรอบ 1 ปี
ที่ผ่านมา

ไม่มี
มี

การมีบุตรที่ยังต้องดูแลในปัจจุบัน
ไม่มี
มี

การมีญาติหรือผู้ป่วยในครอบครัวที่ยังต้องดูแลในปัจจุบัน
ไม่มี
มี

การมีผู้ดูแล (caregiver)
ไม่มี
มี

ระยะเวลาเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล
0 - 10 นาที
11 - 20 นาที
21 - 30 นาที
31 - 60 นาที
มากกว่า 60 นาที

การแบ่งแยกกีดกันจากชุมชน
ไม่มี 
มี 

การปกปิดผลเลอืดการตดิเชือ้เอชไอวแีก่บคุคลในครอบครวั
ไม่มี
มี

เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 1 ปี
ที่ผ่านมา

ไม่มี
มี

สมัพนัธภาพท่ีไม่ดขีองสมาชกิในครอบครวัจนส่งผลกระทบ
กระเทือนแก่จิตใจ

ไม่มี
มี

การได้รับความช่วยเหลือจากสังคม
ไม่มี
มี

13 (10.8)
77 (64.2)
30 (25.0)

114 (95.0)
6 (5.0)

102 (85.0)
17 (14.2)

71 (59.2)
49 (40.8)

75 (62.5)
44 (36.7)

48 (40.0)
72 (60.0)

25 (20.8)
41 (34.2)
31 (25.8)
13 (10.8)
10 (8.3)

114 (95.0)
6 (5.0)

78 (65.0)
42 (35.0)

88 (73.3)
28 (23.3)

106 (88.3)
14 (11.7)

46 (38.3)
74 (61.7)

	
8 (61.5)
56 (72.7)
21 (70.0)

83 (72.8)
2 (33.3)

72 (70.6)
13 (76.5)

48 (67.6)
37 (75.5)

49 (65.3)
35 (79.5)

34 (70.8)
51 (70.8)

16 (64.0)
28 (68.3)
23 (74.2)
12 (92.3)
6 (60.0)

81 (71.1)
4 (66.7)

55 (70.5)
30 (71.4)

70 (79.5)
13 (46.4)

79 (74.5)
6 (42.9)

34 (73.9)
51 (68.9)

	
5 (38.5)
21 (27.3)
9 (30.0)

31 (27.2)
4 (66.7)

30 (29.4)
4 (23.5)

23 (32.4)
12 (24.5)

26 (34.7)
9 (20.5)

14 (29.2)
21 (29.2)

9 (36.0)
13 (31.7)
8 (25.8)
1 (7.7)
4 (40.0)

33 (28.9)
2 (33.3)

23 (29.5)
12 (28.6)

18 (20.5)
15 (53.6)

27 (25.5)
8 (57.1)

12 (26.1)
23 (31.1)

	
1.00

0.60 (0.18 - 2.04)
0.69 (0.18 - 2.68)

1.00
5.36 (0.93 - 30.72)

1.00
0.74 (0.22 - 2.45)

1.00
0.68 (0.30 - 1.54)

1.00
0.49 (0.20 - 1.16)

1.00
1.00 (0.45 - 2.23)

1.00
0.83 (0.29 - 2.36)
0.62 (0.20 - 1.95)
0.15 (0.02 - 1.33)
1.19 (0.26 - 5.34)

1.00
1.23 (0.21 - 7.03)

1.00
0.96 (0.42 - 2.19)

1.00
4.49 (1.81 - 11.10)

1.00
3.90 (1.24 - 12.26)

1.00
1.28 (0.56 - 2.90)

	
.712
.414
.587

.060

.620

.350

.104

1.000

.720

.411

.089

.825

.818

.916

.001

.020

.559
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามภาวะซึมเศร้า

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ภาวะซึมเศร้า
OR

(95% CI)
p-valueไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)
มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)

น�้ำหนัก (กก.)

36 - 55

56 - 75

76 - 105

ส่วนสูง (ซม.)

141 - 160

161 - 190

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) (กก./ม.2)

14 - 25

26 - 40

โรคประจ�ำตัว

ความดันโลหิตสูง

ไม่มี

มี

เบาหวาน

ไม่มี

มี

มะเร็ง

ไม่มี

มี

โรคไต

ไม่มี

มี

ไขมันในเลือดสูง

ไม่มี

มี

โรคไทรอยด์

ไม่มี

มี

โรคหลอดเลือดสมอง

ไม่มี

มี

โรคโลหิตจาง

ไม่มี

มี

ฟันไม่ครบ 20 ซี่

ไม่มี

มี

การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

ไม่มี

มี

46 (39.32)

63 (53.85)

8 (6.84)

63 (52.50)

57 (47.50)

96 (80.00)

24 (20.00)

98 (81.7)

22 (18.3)

108 (90.0)

12 (10.0)

118 (98.3)

2 (1.7)

117 (97.5)

3 (2.5)

102 (85.0)

18 (15.0)

118 (98.3)

2 (1.7)

117 (97.5)

3 (2.5)

111 (92.5)

9 (7.5)

49 (40.8)

71(59.2)

108 (90.0)

10 (8.33)

26 (56.52)

53 (84.13)

4 (50.00)

45 (71.43)

40 (70.18)

67 (69.79)

18 (75.00)

69 (70.4)

16 (72.7)

79 (73.2)

6 (50.0)

84 (71.2)

1 (50.0)

84 (71.8)

1 (33.3)

70 (68.6)

15 (83.3)

84 (71.2)

1 (50.0)

83 (70.9)

2 (66.7)

79 (71.2)

6 (66.7)

32 (65.3)

53 (74.7)

79 (73.2)

4 (40.0)

	

20 (43.48)

10 (15.87)

4 (50.00)

18 (28.57)

17 (29.82)

29 (30.21)

6 (25.00)

29 (29.6)

6 (27.3)

29 (26.9)

6 (50.0)

34 (28.8)

1 (50.0)

33 (28.2)

2 (66.7)

32 (31.4)

3 (16.7)

34 (28.8)

1 (50.0)

34 (29.1)

1 (33.3)

32 (28.8)

3 (33.3)

17 (34.7)

18 (25.3)

29 (26.8)

6 (60.0)

1.00

0.24 (0.10 - 0.58)

1.29 (0.29 - 5.75)

1.00

1.10 (0.48 - 2.34)

1.00

0.77 (0.28 - 2.14)

1.00

0.89 (0.32 - 2.51)

1.00

2.72 (0.81 - 9.13)

1.00

2.47 (0.15 - 40.64)

1.00

5.09 (0.45 - 58.06)

1.00

0.44 (0.12 - 1.62)

1.00

2.47 (0.15 - 40.64)

1.00

1.22 (0.11 - 13.91)

1.00

1.23 (0.29 - 5.24)

1.00

0.64 (0.29 - 1.42)

1.00

4.09 (1.08 - 15.53)

.001

.742

.880

.616

.829

.104

.527

.190

.216

.527

.872

.775

.270

.039
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามภาวะซึมเศร้า (ต่อ)

จ�ำนวน
(ร้อยละ)

ภาวะซึมเศร้า
OR

(95% CI)
p-valueไม่มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)
มีภาวะซึมเศร้า 

(ร้อยละ)

การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (แบ่งตามประเภท)

วัณโรคปอด

วัณโรคนอกปอด

PCP

Cryptococcosis

ไม่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

ระยะเวลาตั้งแต่ติดเชื้อเอชไอวีจนถึงปัจจุบัน (เดือน)

1 - 120

121 - 240

241 - 360

การเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา

ไม่มี

มี

สูตรยาต้านไวรัส

TLD (DTG + 3TC + TDF)

Teevir

กลุ่มอื่น ๆ

อาการข้างเคยีงจากยาต้านไวรสัจนต้องใช้ยาบรรเทาอาการ 

(ตั้งแต่เริ่มติดเชื้อเอชไอวี)

ไม่มี

มี

ความต่อเนื่องสม�่ำเสมอของการกินยาต้านไวรัส

ร้อยละ 80 - 100

น้อยกว่าร้อยละ 80

ค่า CD4 ตั้งต้น (cells/mcL)

0 - 300

301 - 600

601 - 900

ค่า CD4 ต�่ำสุด ตั้งแต่ได้รับการรักษา (cells/mcL)

0 - 200

201 - 400

401 - 800

ค่า viral load ภายในระยะเวลา 1 ปี (copies/ml)

0 - 19

20 - 100

มากกว่า 100

2 (1.7)

1 (0.8)

5 (4.2)

2 (1.7)

108 (90.0)

52 (43.33)

46 (38.33)

22 (18.33)

87 (72.5)

25 (20.8)

102 (87.18)

9 (7.69)

6 (5.13)

111 (92.5)

8 (6.7)

116 (96.7)

2 (1.7)

69 (61.61)

33 (29.46)

10 (8.93)

61 (54.95)

39 (35.14)

11 (9.91)

92 (76.7)

15 (12.5)

13 (10.8)

1 (50.0)

1 (100.0)

1 (20.0)

1 (50.0)

79 (73.2)

34 (40.00)

33 (71.74)

18 (81.82)

67 (77.0)

11 (44.0)

75 (73.53)

5 (55.56)

5 (83.33)

80 (72.1)

5 (62.5)

83 (71.5)

1 (50.0)

53 (76.81)

22 (66.67)

8 (80.00)

48 (78.9)

25 (64.10)

9 (81.82)

68 (73.9)

11 (73.3)

6 (46.1)

	

1 (50.0)

0 (0.0)

4 (80.0)

1 (50.0)

29 (26.3)

18 (51.43)

13 (28.26)

4 (18.18)

20 (23.0)

14 (56.0)

27 (26.47)

4 (44.44)

1 (16.67)

31 (27.9)

3 (37.5)

33 (28.5)

1 (50.0)

16 (23.19)

11 (33.33)

2 (20.00)

13 (21.31)

14 (35.90)

2 (18.18)

24 (26.1)

4 (26.7)

7 (53.9)

2.72 (0.17 - 44.90)

0.00 (0.00)

10.90 (1.17 - 101.56)

2.72 (0.17 - 44.99)

1.00

1.00

0.74 (0.32 - 1.76)

0.42 (0.12 - 1.43)

1.00

4.26 (1.68 - 10.85)

1.00

2.37 (0.59 - 9.51)

1.48 (0.34 - 6.36)

1.00

1.55 (0.35 - 6.87)

1.00

1.26 (0.63 - 2.54)

1.00

1.66 (0.66 -4.13)

0.95 (0.18-5.02)

1.00

2.10 (0.84-5.10)

0.82 (0.16 - 4.27)

1.00

1.03 (0.30 - 3.54)

3.31 (1.01 - 10.82)

.484

1.000

.036

.484

.500

.165

.002

.224

.598

.565

.519

.280

.948

.112

.814

.962

.048
ฺ

BMI = body mass index
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ตารางท่ี 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าเมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariate logistic regression

ในช่วง 1 ปีทีผ่่านมา สมัพนัธภาพทีไ่ม่ดขีองสมาชกิในครอบครวั

จนส่งผลกระทบกระเทอืนแก่จติใจ การมโีรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส 

และการเจบ็ป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 

ดังตารางที่ 4

	 การทดสอบความเหมาะสมของแบบจ�ำลองด้วยสถติิ 

Hosmer and Lemeshow พบว่า แบบจ�ำลองมค่ีา chi-square 

เท่ากับ 2.793 df เท่ากับ 4 และ p-value เท่ากับ .593           

ซึ่งมากกว่า .05 จึงปฏิเสธสมมติฐานรอง กล่าวคือแบบจ�ำลอง

นี้มีความเหมาะสมในท�ำนายภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง

วิจารณ์

	 ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางจิตเวชที่พบร่วมได้บ่อย

ในผู้ป่วยโรคเอดส์ หากไม่ได้รับการคัดกรองและดูแลรักษา    

อย่างเหมาะสมอาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและ  

ผลการรักษาในผู้ป่วยกลุ ่มน้ีอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบั

การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ท่ีมารับบริการรับยาต้าน

เชือ้เอชไอว ีเพือ่เฝ้าระวงัภาวะและค้นหาผูม้คีวามเสีย่งซมึเศร้า 

ภายใต้ข้อมูลความชุกของพื้นที่และประชากรเป้าหมาย         

พบความชุกภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วยเอดส์ท่ีมารับบริการใน  

คลนิกิเอดส์ร้อยละ 29.2 ซึง่ต�ำ่กว่าการศกึษาในประเทศบราซลิ

ที่พบความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ร้อยละ 42.313 แต่  

สูงกว่าการศึกษาท่ีโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในจังหวัดเชียงราย       

ที่พบความชุกร้อยละ 9.64 และสูงกว่าการศึกษาในประเทศ

ไนจีเรียที่พบความชุกร้อยละ 11.214 อาจเป็นเพราะลักษณะ

เคร่ืองมือวัดภาวะซึมเศร้าและกลุ ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน      

โดยการศึกษาในจังหวัดเชียงรายเป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ    

แบบภาคตัดขวางในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ประเมิน

ภาวะซึมเศร้าด้วยแบบสอบถามสองข้ันตอน ได้แก่ 2Q และ 

9Q โดยก�ำหนดจุดตัดภาวะซึมเศร้าที่ 7 คะแนนขึ้นไป             

ซึ่งแตกต่างจากการวิจัยในครั้งนี้ที่กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ป่วย       

ระยะเอดส์เท่านั้นซึ่งมักมีอาการของโรครุนแรงกว่า และ

ก�ำหนดภาวะซึมเศร้าจากเครื่องมือ KKU-DI ที่ระดับเล็กน้อย

เป็นต้นไป จึงมีโอกาสพบความชุกของภาวะซึมเศร้าสูงกว่า

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมี        

นัยส�ำคัญทางสถิติในการศึกษานี้ ได้แก่ ความเพียงพอของ    

รายได้ เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง      

1 ปีท่ีผ่านมา สัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจน     

ส่งผลกระทบกระเทือนแก่จิตใจ การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

และการเจบ็ป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 

คล้ายคลึงกับการศึกษาในจังหวัดเชียงราย4,15 การศึกษาน้ี      

พบว่าผูท้ีม่รีายได้ไม่เพยีงพอค่าใช้จ่ายในชวีติประจ�ำวนัมโีอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้าเป็น 3.45 เท่าของกลุ่มท่ีมีรายได้เพียงพอ    

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอินโดนีเซียที่พบว่า    

ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการมีรายได้ไม่เพียงพอ          

ค่าใช้จ่ายจากการเป็นหนี้สินนอกระบบ การเป็นหนี้พนัน

ออนไลน์ การเป็นหน้ีเพ่ือการศึกษาบุตร และการเป็นหนี้        

สินเช่ือธนาคาร และจ�ำนวนบุคคลในครอบครัวท่ีต้องดูแลมี

จ�ำนวนมาก (ครอบครวัขยาย)16 ผูท่ี้มีเหตุการณ์กระทบกระเทอืน

จิตใจอย่างรนุแรงในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมามโีอกาสเกดิภาวะซึมเศร้า

เป็น 4.82 เท่าของกลุ่มที่ไม่มีเหตุการณ์ดังกล่าว สอดคล้องกับ

การศึกษาผู้ป่วยโรคเอดส์ที่วัดและโรงพยาบาล 2 แห่งใน

ประเทศไทยท่ีพบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า     

              ปัจจัย AOR (95% CI) p-value

รายได้ไม่เพียงพอกับชีวิตประจ�ำวัน
เหตุการณ์กระทบกระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา
สัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบกระเทือนแก่จิตใจ
การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
การเจ็บป่วยจนต้องนอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา

3.45 (1.49 - 8.00)
4.82 (1.89 - 12.28)
3.92 (1.24 - 12.41)
4.33 (1.12 - 16.72)
4.27 (1.68 - 10.86)

.004

.001

.020

.034

.002
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ในผู้ป่วยเอดส์ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ การมีพื้นฐาน

บุคลิกภาพหวั่นไหวง่าย (neuroticism)17-19 อาจเนื่องจาก        

ผู้ป่วยเอดส์มักมีความตึงเครียดสะสมเน่ืองจากการเจ็บป่วย

เรื้อรังและมีแนวโน้มมองตัวเองในแง่ลบ เช่น ความรู ้สึก     

แปลกแยกแตกต่าง การประสบเหตุการณ์ท่ีกระตุ้นให้เกิด

ความเครยีดซ�ำ้เตมิจึงส่งผลให้เกดิความรู้สกึไม่มัน่คงปลอดภยั 

จนเกิดปัญหาการปรับตัวและภาวะซึมเศร ้า และผู ้ที่มี

สัมพันธภาพที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบ

กระเทือนแก่จิตใจมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าเป็น 3.92 เท่า   

ของกลุ่มที่ไม่มีปัญหาดังกล่าว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน

ประเทศไนจีเรียและท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง   

ในจังหวัดนครศรีธรรมราชท่ีพบว่าการมีสมาชิกในครอบครัว

ทะเลาะกันบ่อยครั้งอาจท�ำให้ผู้ป่วยเอชไอวีรู ้สึกเศร้าและ       

คดิเรือ่งไม่ดเีกีย่วกบัตนเอง รูส้กึว่าตนเองไม่ส�ำคญั และมคีวาม

รูส้กึเศร้าและสิน้หวงั14,18 สอดคล้องกบัการศกึษาในสาธารณรฐั

ประชาชนจนีทีพ่บว่าการเข้ากนัได้ดแีละความใกล้ชดิกับสมาชกิ

ในครอบครัวเป็นปัจจัยปกป้องของการเกิดภาวะซึมเศร้า20

	 ส�ำหรับปัจจัยทางคลินิก การศึกษานี้พบว่าผู ้ที่มี      

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าเป็น 4.33 เท่า

ของกลุ่มที่ไม่มีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส สอดคล้องกับการศึกษา

ในประเทศปากสีถาน21 อาจเป็นเพราะผูที้ม่โีรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส

ถกูแยกจากสงัคม และได้รบัผลกระทบทัง้ทางร่างกายและจติใจ 

เช่น ผลข้างเคยีงจากยาและความเครยีดจากการรกัษา จงึอาจ

ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า และผู ้ที่มีการเจ็บป่วยจนต้อง

นอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมามโีอกาสเกดิภาวะซึมเศร้า

เป็น 4.27 เท่าของผู้ท่ีไม่ได้นอนโรงพยาบาล สอดคล้องกับ    

การศึกษาในประเทศแทนซาเนีย เคนยา เวียดนาม และ

อินโดนีเซีย ที่พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่อยู่ในสภาพแวดล้อม        

ที่ต้องนอนในโรงพยาบาลมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าสูงขึ้น22-25 

เนือ่งจากผูท้ีม่ผีลกระทบทางร่างกายรนุแรงและเรือ้รงัอาจเกดิ

ความกังวลและความรู้สกึทุกข์ใจเป็นเวลานาน ซึง่ส่งผลให้เกดิ

ภาวะซึมเศร้าได้ 

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดดังนี้ รูปแบบการศึกษาที่      

เป็นแบบภาคตัดขวางท�ำให้ไม่สามารถอธิบายในเชิงเหตุผล    

ได้อย่างชัดเจนว่าปัจจัยดังกล่าวนั้นเป็นสาเหตุท�ำให้เกิด     

ภาวะซึมเศร้าได้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยใน    

ระยะเอดส์ท่ีได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีติดต่อกันอย่างน้อย         

1 เดอืน ผลการศกึษาจงึอาจไม่เป็นตวัแทนของผูป่้วยเอชไอวี 

ระยะอื่น รวมถึงผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่ร่วมมือหรือไม่ได้รับการรักษา

ด ้วยยา นอกจากนี้การเก็บข ้อมูลโดยการสัมภาษณ์มี                

การสอบถามรายละเอียดท่ีอาจเป็นประเด็นอ่อนไหว เช่น           

ความสัมพันธ์กับผู้ดูแลและการปกปิดผลเลือดเอชไอวี ซึ่งอาจ

ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลไม่ตรงกับความจริง
      

สรุป

	 พบความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์ที่มา     

รับบริการในคลินิกเอดส์ โรงพยาบาลเอราวัณ จังหวัดเลย     

ร ้อยละ 29.2 ส ่วนใหญ่อยู ่ระดับเล็กน ้อย ป ัจจัยที่ มี                    

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเอดส์อย่างมี   

นัยส�ำคัญ ได้แก่ ความเพียงพอของรายได้ เหตุการณ์กระทบ

กระเทือนจิตใจอย่างรุนแรงในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา สัมพันธภาพ

ที่ไม่ดีของสมาชิกในครอบครัวจนส่งผลกระทบกระเทือน        

แก่จิตใจ การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และการเจ็บป่วยจนต้อง

นอนโรงพยาบาลในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา
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Abstract 	
Objective: To investigate the prevalence of sleep problems and the relationships between sleep problems 

and geriatric conditions in older adults in Thailand.

Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted using electronic medical records of older 

adults aged 60 years and older who visited the Family Medicine Outpatient Department of Maharaj Nakorn 

Chiang Mai Hospital, Thailand, between October 2020 and September 2021. Collected data included age, 

gender, comorbidities, and the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) on sleep problems, depression, 

dementia, knee osteoarthritis, hearing problems, visual problems, oral problems, falling, and polypharmacy. 

Logistic regression analysis was used to explore associations between sleep problems and geriatric conditions.

Results: Of the 217 eligible participants, mostly female, 27.6% reported sleep problems. The mean age of 

participants with and without sleep problems were 68.87 ± 6.65 and 67.66 ± 5.67 years old, respectively. 

Those with sleep problems had significantly more proportion of depression and the number of geriatric 

conditions than those without sleep problems. After adjusting for age, gender, and comorbidities, a significant 

association was found between sleep problems and depression (AOR = 12.76, 95% CI = 2.07 - 78.59).        

There was no significant association between sleep problems and other geriatric conditions.

Conclusion: Depression is a significant factor associated with sleep problems in older adults. Healthcare 

providers should evaluate and provide treatment for depression in older adults with sleep problems to 

improve overall health outcomes.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการนอนหลับและภาวะสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

ศุภกร ฉัตรบุฟผา, พ.บ., สุภาวิตา เปลี่ยนน่วม, พ.บ., นิดา บัววังโป่ง, พ.บ.,

นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์, พ.บ., กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, พ.บ,
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาความชุกของปัญหาการนอนหลับและความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการนอนหลับและภาวะสุขภาพ      

ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

วิธีการ : การศึกษาภาคตัดขวางย้อนหลังที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ใช้เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้สูงอายุ 60 ปี

ขึ้นไปที่มารับบริการ ณ ห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัวระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึงกันยายน พ.ศ. 2564 ข้อมูล ได้แก่ 

อาย ุเพศ โรคร่วม และผลการประเมนิผูสู้งอายแุบบองค์รวม ได้แก่ ปัญหาการนอนหลบั ภาวะซมึเศร้า สมองเสือ่ม โรคข้อเข่าเส่ือม 

ปัญหาการได้ยิน ปัญหาการมองเห็น ปัญหาช่องปาก การหกล้ม และการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน ใช้การวิเคราะห์ logistic 

regression หาความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการนอนหลับและภาวะสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 217 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีปัญหาการนอนหลับร้อยละ 27.6 อายุเฉลี่ยกลุ่มที่มีและไม่มีปัญหา          

การนอนหลับคือ 68.87 ± 6.65 ปีและ 67.66 ± 5.67 ปี ตามล�ำดับ กลุ่มท่ีมีปัญหาการนอนหลับมีสัดส่วนภาวะซึมเศร้า          

และจ�ำนวนภาวะสุขภาพท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การวิเคราะห์ 

logistic regression โดยควบคมุอาย ุเพศ และโรคร่วม พบความสมัพนัธ์ทีม่นียัส�ำคญัทางสถติริะหว่างปัญหาการนอนหลบัและ

ภาวะซึมเศร้า (AOR = 12.76, 95% CI = 2.07 – 78.59) แต่ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญระหว่างปัญหาการนอนหลับกับ

ภาวะสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุอื่น ๆ

สรุป : ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาการนอนหลับ ผู้ให้บริการด้านสุขภาพควรประเมินและให้การรักษา
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Previous knowledge: Sleep problems are      
common among older adults, but there is         
unclear information regarding the association 
between sleep problems and geriatric conditions 
in this population. Understanding this association 
could lead to more comprehensive care. 
New knowledge: Sleep problems affect 27.6% 
of older adults and are associated with                   
depression, one of geriatric conditions. However, 
this study did not find a relationship between 
sleep problems and other geriatric conditions, 
although those with sleep problems had              
significantly more number of geriatric conditions 
than those without sleep problems.
Applications: Healthcare providers should      
evaluate and provide treatment for depression 
in older adults with sleep problems to enhance 
their sleep quality and improve their quality       
of life.

conditions and disabilities experienced by older 

adults.3

	 Geriatric conditions significantly impact 

health outcomes in older adults, affecting their 

well-being. Conditions such as falls, frailty, cognitive 

impairment, and urinary incontinence can lead to 

functional decline, reduced quality of life, increased 

hospitalization, and mortality risk.4 These conditions 

often require complex and comprehensive                      

interventions to address their multifactorial nature. 

By early identifying geriatric conditions through      

comprehensive assessments and providing tailored 

interventions, healthcare professionals can promote 

better health outcomes, improve quality of life, and 

reduce caregiver burden for older adults.5

	 Among geriatric conditions, sleep problems 

are common in the older population and can            

significantly impact their health.6 Sleep disorders, 

including insomnia, sleep-disordered breathing, and 

restless legs syndrome, are prevalent among older 

adults.7 Poor sleep quality in older adults has been 

linked to adverse health outcomes, such as cognitive 

decline, falls and accidents, exacerbation of chronic 

conditions, and impaired immune function.8,9 On the 

other hand, other geriatric conditions, including falls, 

frailty, and urinary incontinence, have been                 

independently associated with poorer sleep quality 

and increased use of sleep medications among      

older adults.10

	 In addition to these challenges, oral health 

problems, like bruxism and periodontal diseases, can 

lead to sleep disruptions due to pain and overall 

body inflammation.11 Also, auditory problems like 

tinnitus or significant hearing loss can make sleep 

Introduction

	 The global population is undergoing                  

a significant and rapid increase in older adults.            

By 2050, the number of people aged 60 and older 

would be expected to double worldwide, exceeding 

two billion.1 Thailand is experiencing a similar trend, 

with a significant rise in older adults. In 2019,              

approximately 1.02 billion people globally were 60 

years and older, accounting for 13% of the total 

population, aligning with Thailand’s data of around 

11.6 million older adults, representing 18% of the 

country’s population.2 Thailand is officially entering 

an aging society, posing unprecedented healthcare 

challenges due to the higher burden of chronic     
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difficult. Tinnitus can disturb the silence of the night, 

while significant hearing loss may disrupt circadian 

rhythms by eliminating environmental sound cues.12 

Chronic medical conditions, including dyslipidemia 

and hypertension, have strongly been correlated with 

sleep disturbances.13 Dyslipidemia has been linked 

to decreased sleep durations and compromised sleep 

quality, possibly due to hormone-induced alterations 

in lipid metabolism.14 Hypertension and obstructive 

sleep apnea (OSA) share a bidirectional relationship 

where both conditions are worsened by each other. 

The intermittent hypoxia and recurrent airway          

obstructions typical of OSA contribute to the         

worsening and increased severity of hypertension.15 

This relationship is primarily due to heightened      

sympathetic nervous activity, resulting in higher      

diastolic blood pressure, and altered nocturnal blood 

pressure patterns.15 Persistent sleep disturbances can 

enhance sympathetic nervous system activity and 

induce hormonal changes, both of which can further 

disrupt sleep quality.16 

	 Apart from physical health, sleep disorders 

are commonly linked with mental health conditions 

like depression, bipolar disorder, post-traumatic stress 

disorder, and anxiety disorders.Nearly 90% of people 

with depression experience insomnia. Previously 

thought to be a symptom of depression, recent 

studies show that insomnia can precede and increase 

the risk of developing depression.17 

	 It is believed that identifying the conditions 

that are associated with sleep problems would lead 

to more comprehensive care for older adults.18       

This study aims to examine the prevalence of sleep 

problems and associations between sleep problems 

and geriatric conditions among older adults.             

The findings are expected to provide insights into   

the relationships between sleep problems and          

geriatric conditions and contribute to improving sleep 

quality and promoting better health outcomes for 

older adults.  

Methods

	 A retrospective cross-sectional study was 

conducted at the Family Medicine Outpatient          

Department (OPD), Maharaj Nakorn Chiang Mai        

Hospital. The study population consisted of             

government or state enterprise officers aged 60 years 

and older who received healthcare services at          

the Family Medicine OPD between October 2020 and 

September 2021. The electronic medical records of 

all relevant patients were reviewed, excluding      

those with incomplete health assessment data.    

Demographic and clinical characteristics were            

extracted, including age, gender, blood pressure, 

laboratory results (fasting blood sugar, low-density 

lipoprotein, and high-density lipoprotein), smoking 

history, and components of the Comprehensive 

Geriatric Assessment (CGA) for geriatric conditions. 

This study was approved by the Research Ethics 

Committee, Faculty of Medicine, Chiang Mai University 

(FAM-2565-08755)

	 The Comprehensive Geriatric Assessment 

(CGA) at the Family Medicine OPD

	 The CGA is a multidimensional, multidisciplinary 

diagnostic process used to determine an older adult’s 

medical, psychosocial, and functional capabilities, 

whose results were used to develop a coordinated 

and integrated plan for their treatment and               

follow-up.19 The CGA toolkit is extensively used both 
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within Thailand and internationally. The Department 

of Family Medicine, Chiang Mai University, developed 

this version based on the Thai version crafted by    

the Institute of Geriatric Medicine within the                    

Department of Medical Services, Ministry of Public 

Health.20 The assessments include:

	 1) Sleep problems: Sleep problems were 

assessed by asking two questions about sleep           

behaviors; 1) Do you have any problems sleeping? 

and 2) Do you feel drowsy or fatigued during the day? 

Having sleep problems was defined as at least              

a positive response to any of the questions. Those 

who reported sleep problems were further inquired 

about the nature of these issues.

	 2) Depression: The 2Q screening tool was 

used to screen for depression.21 It consisted of two 

questions about feelings over the past two weeks; 

1) Have you felt down, depressed, or hopeless? and 

2) Have you felt a little interest or pleasure in doing 

things? A possible risk of depression was defined       

as at least a positive response to any of the questions.

	 3) Cognitive assessment: The Thai Mental 

State Examination (TMSE) was utilized to measure six 

domains of cognitive abilities, including orientation, 

registration, attention, calculation, language, and 

recall.22 The TMSE has different scoring for each item, 

with a total score of 30 points. A score of less than 

24 was considered suspected dementia.

	 4) Knee osteoarthritis: Two screening          

questions were used to identify knee osteoarthritis; 

1) Do you have knee osteoarthritis? and 2) Do you 

have knee pain? Those who affirmatively responded 

to the second question were further asked about 

symptoms related to knee osteoarthritis, including 

crepitation, tenderness, morning stiffness lasting      

less than 30 minutes, enlargement, and warmth.             

The presence of two or more of these symptoms 

indicated a high probability of osteoarthritis of          

the knee.23 

	 5) Hearing assessment: Hearing problems 

were assessed by asking “Do you have any              

hearing problems?” and performing a finger rub test. 

A positive answer or test result indicated hearing 

problems.

	 6) Visual assessment: Visual problems were 

assessed by measuring visual acuity with the Snellen 

chart and asking “Do you have clear vision only in 

the center but blurred peripheral vision or do you 

often bump into doors or objects?” A positive answer 

or test result indicated visual problems.

	 7) Oral health assessment: Oral health          

assessment consisted of an oral examination and 

screening questions for oral health risks, such as      

oral health care and poor oral health or hygiene. 

Abnormalities from the examination or positive      

answers indicated oral problems.

	 8) Falling assessment: Falling was assessed 

by asking about previous falls. Any prior fall                 

indicated falling.

	 9) Polypharmacy: Medication use was            

assessed by asking “How many different medications 

do you regularly take?” and medication reconciliation. 

Five or more current medications indicated                

polypharmacy.24

	 Statistical analysis

	 All data were analyzed using statistical      

software. Descriptive statistics were used to analyze 

the data, i.e. frequency, proportion, percentage, 
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mean, and standard deviation (SD). The chi-square 

test and t-test were used to explore subgroup         

differences. The logistic regression analysis was used 

to determine the associations between sleep         

problems and geriatric conditions, with an adjustment 

for age, gender, and comorbidities simultaneously. 

Each association was estimated using adjusted odds 

ratio (AOR) with a 95% confidence interval (95% CI). 

A statistical significance was set at p < .05.

Results

	 Participants’ characteristics

	 Of a total of 217 participants included in this 

study, 60 (27.6%) had sleep problems. Demographics 

and clinical characteristics among those with and 

without sleep problems are described in Table 1. 

The mean age of the former and latter groups          

were 68.87 ± 6.65 years and 67.66 ± 5.66 years,          

respectively. Most participants in both groups were 

female (71.6% and 65.6%, respectively). There was 

no statistically significant difference between           

the groups in the proportions of comorbidities         

(hypertension, diabetes, and dyslipidemia), blood 

pressure, laboratory results, and cardiovascular risk. 

	 Types of sleep problems

	 The most common types of sleep problems 

among 60 participants with sleep problems were 

waking up after falling asleep (35.0%), difficulty    

Table 1 Participants’ characteristics (n = 217) 

Having sleep problems
(n = 60)

No sleep problems
(n = 157) p-value

Age (mean ± SD)
Gender, n (%)

Male
Female

Comorbidities, n (%)
Hypertension
Diabetes
Dyslipidemia

Blood Pressure, (mean ± SD)
Systolic blood pressure (mmHg) 
Diastolic blood pressure (mmHg)

Tools (mean ± SD)
TMSE

Laboratory results (mean ± SD)
Fasting blood sugar (mg/dl) 
Low-density lipoprotein (mg/dl) 
High-density lipoprotein (mg/dl) 

Personal history, n (%)
Current smoking

68.87 ± 6.65

17 (28.3)
43 (71.7)

52 (86.6)
17 (28.3)
48 (80.0)

136.20 ± 12.32
78.01 ± 7.12

27.34 ± 3.08 

102.63 ± 14.23
97.84 ± 34.63
59.34 ± 17.23

2 (0.8)

67.66 ± 5.66

54 (34.4)
103 (65.6)

124 (78.9)
35 (22.3)
135 (85.9)

134.89 ± 13.33
77.97 ± 8.60

27.79 ± 2.44

104.62 ± 17.55
104.25 ± 26.28
59.66 ± 15.97

4 (2.5)

.181a

.395b

.395b

.196b

.351b

.278b

.510a

.969a

.273a

.447a

.160a

.901a

.752b

Abbreviations: SD, standard deviation; TMSE, Thai Mental State Examination. 
Note: Statistical analyses were performed using the t-test (a) for continuous variables and the chi-square test (b) for categorical variables.
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sleeping (31.7%), and waking up to urinate (28.3%). 

A smaller group of patients (5.0%) reported experi-

encing noisy sleep disturbances (Table 2).

	 Prevalence of geriatric conditions

	 The three most common geriatric conditions 

were oral health problems (51.6%), knee osteoarthritis 

(28.1%), and polypharmacy (27.2%), respectively. 

There were statistically significant differences in the 

proportion of depression and the number of geriatric 

conditions between those with and without sleep 

problems. However, no significant difference in      

other conditions was found between groups (Table 3).

	 Association between sleep problems and 

geriatric conditions

	 There was a significant association between 

sleep problems and depression (AOR = 12.76,         

95% CI = 2.07 - 78.59), even after adjusting for age, 

gender, and comorbidities. However, no significant 

association between other geriatric conditions and 

sleep problems was found (Table 4).

Table 2 Types of sleep problems (n = 60)

n (%)

Waking up in the middle of the night after falling asleep
Difficulty sleeping
Waking up to urinate in the middle of the night
Noisy disturbances while sleeping

21 (35.0)
19 (31.7)
17 (28.3)
3 (5.0)

Table 3 Prevalence of geriatric conditions

Total
(N = 217)

n (%)

Having sleep problems
(n = 60)
n (%)

No sleep problems
(n = 157)

n (%)
p-value

Depression
Dementia
Knee osteoarthritis
Hearing problem
Eye problems
Oral problems
Falling
Malnutrition
Polypharmacy
Number of Geriatric conditions

1 - 2 conditions
3 - 4 conditions
> 5 conditions

7 (3.3)
13 (6.1)
61 (28.1)
49 (22.6)
56 (25.8)
112 (51.6)
58 (26.7)
5 (2.3)

59 (27.2)

117 (55.9)
60 (27.6)
7 (3.3)

5 (8.3)
5 (8.3)

17 (28.3)
17 (28.3)
15 (25.0)
35 (58.3)
18 (30.0)
0 (0.0)

19 (31.7)
	

25 (41.7)
30 (50.0)
4 (6.7)

2 (1.3)
8 (5.1)

44 (28.0)
32 (20.4)
41 (26.1)
77 (49.0)
40 (25.5)
5 (3.2)

40 (25.5)

92 (58.6)
30 (19.1)
3 (1.9)

.009

.375

.964

.219

.867

.221

.501

.162

.359
 .007

 

Note: Statistical analyses were performed using the chi-square test for categorical variables.
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Table 4 Associations between sleep problems and geriatric conditions

Adjusted odds ratio 95% confidence Interval p-value

Age
Female
Hypertension
Type 2 diabetes 
Dyslipidemia
Depression
Dementia
Osteoarthritis knee
Hearing problems
Visual problems
Oral health problems
Falling
Polypharmacy

1.04
1.37
1.73
1.41
0.59
12.76
1.09
0.83
1.54
0.71
1.83
1.15
1.16

0.98 - 1.11
0.64 - 2.89
0.65 - 4.59
0.65 - 3.04
0.24 - 1.43
2.07 - 78.59
0.29 - 4.05
0.38 - 1.79
0.74 - 3.19
0.30 - 1.65
0.85 - 3.88
0.54 - 2.45
0.56 - 2.39

.191

.412

.273

.383

.244

.006

.898

.639

.245

.422

.117

.710

.693
 

Discussion

	 This study shows that almost one-third of 

elderly participants experience sleep disturbances, 

underscoring its significance within this age group,      

in line with previous studies.25,26 Notably, these 

sleep-related problems often appear alongside     

other geriatric conditions, especially in those              

diagnosed with depression and dementia.11,27 Similar 

to the previous findings,28 the patient’s characteristics, 

including age and gender, were not associated        

with sleep problems. The presence of common                      

comorbidities such as hypertension, type 2 diabetes, 

and dyslipidemia also did not demonstrate                        

a significant association with sleep problems,          

confirming previous evidence.29 These findings imply 

that factors beyond age, gender, and comorbidities 

may influence sleep problems in older adults.30 

	 Regarding geriatric conditions, hearing problems 

did not demonstrate a significant associations with 

sleep problems, as with the previous inconclusive 

evidence.31 However, the findings that dementia, 

falling, and osteoarthritis did not show significant 

associations with sleep problems contrast with          

previous studies.32-35 The economic status of             

participants in this study might allow for better 

healthcare access and preventive measures, leading 

to early intervention and risk reduction in older 

adults.36,37 Additionally, the sample size might not 

have been sufficient to detect any association             

among these conditions.38 However, individuals with 

a higher number of geriatric conditions are more 

likely to experience sleep problems due to several 

complex factors. Multiple geriatric conditions can 

lead to chronic illnesses, chronic pain, and functional 

decline, which directly impact sleep.39

	 A statistically significant association between 

depression and sleep problems found in this study 

highlights the critical link between mental health and 

sleep problems in the older population.40 Individuals 

with depression may experience sleep pattern          
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disruptions, contributing to the development or 

exacerbation of sleep problems.41 Previous studies 

reported that individuals with depression have             

a higher prevalence of insomnia compared to those 

without depression.42,43 In the elderly, sleep               

disruptions, such as hypersomnia (prolonged sleep 

durations) and insomnia (challenges in initiating or 

maintaining sleep), frequently emerge as hallmark 

symptoms of depression. The linkage between these 

sleep challenges and depression often forms                

a cyclical relationship where sleep issues amplify     

the severity of depressive signs, which in turn can 

exacerbate sleep difficulties. Some pathological 

mechanisms have been attempted to explain how 

depression is associated with sleep problems, one 

of which is the release of cytokines. Cytokines are 

elevated and can cause inflammation in depression, 

which in turn can interfere with sleep.44 Additionally, 

depression can result in elevated levels of stress 

hormones such as cortisol, which can also affect 

sleep.45 Cortisol is known to suppress rapid eye 

movement (REM) sleep, the stage of sleep when 

vivid dreams occur, and can also interfere with         

the sleep-wake cycle.46 In addition, the altered        

activity of the hypothalamic-pituitary-adrenal        

(HPA) axis has been shown to play a role in the           

development of depression and sleep problems.47 

These pathophysiological mechanisms can contribute 

to the high prevalence of sleep problems in                

individuals with depression.

	 To better address sleep problems in older 

adults, it is essential to identify and treat depression, 

as it is often a major contributing factor. Healthcare 

providers should conduct regular screening for signs 

and symptoms of depression in older patients and 

consider referral to mental health professionals for 

treatment when indicated.48 Moreover, healthcare 

providers may also incorporate evidence-based    

therapies, such as cognitive-behavioral therapy for 

insomnia (CBT-I), to help improve sleep quality in 

older patients with depression.41 By applying these 

strategies, healthcare providers can help improve 

mental health and overall health outcomes in the 

older population.41

	 Several limitations should be considered 

when interpreting these results. This study has        

limited generalizability due to its tertiary hospital 

setting and focus on older adults who were able to 

visit the hospital, suggesting a relatively healthier 

population. This limits the extrapolation of the       

findings to other older populations or healthcare 

settings. Additionally, the study’s limited sample size 

poses a challenge when analyzing the association 

between sleep problems and depression, resulting 

in its wide confidence interval. Further, the reliance 

on data collection from relatively brief, self-reporting 

screening questionnaires and medical records could 

introduce recall bias and incomplete or inaccurate 

documentation. However, the reviewed variables 

relied on the questionnaires used during the routine 

care process, which is always completed. Finally, the 

study did not include certain potential confounding 

factors, such as dosage and route of medication and 

lifestyle-related factors, which could influence sleep 

problems in older adults. Further studies that             

include these influential variables are needed to 

fully understand the underlying mechanisms that 

contribute to sleep problems and to develop            
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effective interventions to improve health outcomes 

in this population. 
      

Conclusion

	 This study found that depression may be      

a significant factor associated with sleep problems 

in older adults. It reinforces previous evidence         

that depression should be proactively screened to           

improve health outcomes in older adults with sleep 

problems. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวของ Walsh 

ส�ำหรับผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว

สุรางคณา ศุภฤทธิ์, วท.ม.1, ฐาศุกร์ จันประเสริฐ, ปร.ด.2, 

นันท์ชัตสัณห์ สกุลพงศ์, ปร.ด.2

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย1                                                                                                                                                                     

สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ2

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อแปลและปรับแบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวตามทฤษฎีของ Walsh (Walsh family resilience 

questionnaire: WFRQ) ส�ำหรับผูป้กครองของผูป่้วยเดก็และวยัรุน่โรคมะเรง็เม็ดเลือดขาว และตรวจสอบคณุภาพแบบสอบถาม

วธิกีาร : แปลแบบสอบถาม WFRQ เป็นภาษาไทยและปรบัค�ำถามให้สอดคล้องกบับรบิทการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว

ของเด็กและวัยรุ่นในครอบครัวไทย ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้องจากผู้เชี่ยวชาญ 3 คน และ

น�ำแบบสอบถามไปตรวจสอบอ�ำนาจจ�ำแนกและความเชื่อมั่นในผู้ปกครองท่ีดูแลเด็กและวัยรุ่น 0 - 18 ปีท่ีป่วยด้วยโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวมและสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

ผล : แบบสอบถาม WFRQ ที่แปลและปรับเป็นภาษาไทยแบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ระบบความเชื่อในครอบครัว รูปแบบโครงสร้าง

และการจัดการของครอบครัว และกระบวนการสื่อสารและการแก้ปัญหาของครอบครัว มีข้อค�ำถาม 32 ข้อ การตรวจสอบ    

ความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นพบว่า มี 10 ข้อที่มีดัชนีความสอดคล้องต�่ำกว่า 0.5 และมี 3 ข้อที่มีอ�ำนาจจ�ำแนกต�่ำกว่า 0.20 

จึงตดัข้อค�ำถามดงักล่าวออก คงเหลอืข้อค�ำถาม 19 ข้อ การทดสอบในกลุม่ตวัอย่าง 30 คนพบว่า แบบสอบถามการฟ้ืนคนืสภาพ

ครอบครัวส�ำหรับผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว ฉบับ 19 ข้อ มีอ�ำนาจจ�ำแนก 0.23 - 0.75 และ            

ความเชื่อมั่น 0.84 

สรุป : แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวที่พัฒนาขึ้นนี้มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ สามารถใช้ประเมิน
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Original Article

The Thai version of the Walsh family resilience questionnaire 
for parents of children and adolescents with leukemia

Surangkana Suparit, M.Sc.1, Thasuk Junprasert, Ph.D.2, 

Nanchatsan Sakunpong, Ph.D.2

Department of Pediatric, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University1

Behavioral Science Research Institute, Srinakharinwirot University2 

Abstract 	
Objective: To adapt and validate the Walsh family resilience questionnaire (WFRQ) for Thai parents of 

children and adolescents with leukemia.

Methods: The WFRQ was translated into Thai and adapted to be contextually relevant to a family dealing 

with leukemia. The index of item-objective congruence (IOC) of each item was evaluated by three experts. 

The reliability of the questionnaire was tested among parents taking care of children and adolescents aged 

0 - 18 years with leukemia by calculating the item-total correlation coefficients and Cronbach’s alpha.

Results: The translated and adapted WFRQ consisted of 32 items with three domains (belief systems,      

organization patterns, and communication and problem-solving). Ten items with the IOC values less than 

0.50 and three items with the item-total correlation coefficients less than 0.20 were removed due to         

redundancy and low discriminant power. The reliability testing among 30 participants revealed that               

the 19-item family resilience questionnaire for parents of children and adolescents with leukemia had the 

item-total correlation coefficients between 0.23 - 0.75 and Cronbach’s alpha of 0.84.

Conclusion: The family resilience questionnaire developed in this study has acceptable validity and           

reliability. It could serve as a self-assessment tool and a guideline for services to promote psychosocial 

well-being among families of children and adolescents with leukemia. 
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ความรู้เดิม : แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัว
ของ Walsh (WFRQ) ที่มีข้อค�ำถาม 32 ข้อ ใช้ส�ำหรับ
ครอบครัวที่ก�ำลังเผชิญสถานการณ์วิกฤตท่ัวไปแต่ไม่
เฉพาะเจาะจงสถานการณ์การเจบ็ป่วยของเดก็และวยัรุน่
ในครอบครวั อกีทัง้ข้อค�ำถามยงัเป็นประโยคทีไ่ม่สมบูรณ์
ส่งผลให้ผู้ท�ำแบบสอบถามเกิดความสับสนหรือไม่เข้าใจ
ค�ำถามได้
ความรู้ใหม่ : แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัว
ของ Walsh (WFRQ) ที่ได้รับการแปลและปรับเพื่อ         
ให้สอดคล้องกับบริบทสถานการณ์การเจ็บป่วยด้วย      
โรคมะเรง็เม็ดเลอืดขาวของเด็กและวยัรุ่นในครอบครวัไทย 
มีข้อค�ำถามทีผ่่านเกณฑ์ประเมนิ 19 ข้อ มอี�ำนาจจ�ำแนก 
0.23 - 0.75 และค่าความเชื่อม่ัน 0.84 อยู่ในระดับที่
ยอมรับได้ 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การประเมินการฟื้นคืนสภาพ
ครอบครัวท่ีมีเด็กและวัยรุ ่นเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง        
เม็ดเลือดขาว ท่ีสามารถประเมินด้วยตนเองได้ เพ่ือเป็น
แนวทางในการจัดบริการดูแลด้านจิตสงัคมของครอบครวั
ให้สามารถด�ำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข

	 การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งส่งผลกระทบต่อการ     

เจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กและวัยรุ่น และยังส่งผล  

กระทบต่อสถานะเศรษฐกิจของครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่าย        

ในการรกัษา การเดินทาง และการดูแลผูป่้วย นอกจากน้ีการป่วย

ด้วยโรคมะเร็งในเด็กและวัยรุ่นมักมีสาเหตุการเกิดโรคและ

ระยะเวลารักษาที่ไม่แน่นอน อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ

ผู้ดูแลในครอบครัวจากการพักผ่อนไม่เพียงพอและไม่มีเวลา

ดูแลสุขภาพตนเอง ภาวะที่กดดันดังกล่าวนี้อาจส่งผลให้           

ผู้ปกครองตกอยู่ในความวิตกกังวล หงุดหงิด และควบคุม

อารมณ์ไม่ได้3 ผู้ปกครองที่มีความรู้สึกผิดที่บุตรเจ็บป่วยเรื้อรัง

อาจเลีย้งดบูตุรแบบปกป้องมากเกนิไปเพือ่ให้ตนเองรูส้กึมัน่คง 

ครอบครวัท่ีไม่สามารถปรบัตวัหรือฟ้ืนคนืสภาพในสถานการณ์

การเจ็บป่วยของบุตรหลานอาจเกิดความโศกเศร้าตามมา4      

ในทางกลับกัน ครอบครัวที่สามารถรักษาความสมดุลและ     

ฟ้ืนคนืสภาพท�ำให้สมาชกิผ่านวิกฤตร่วมกัน ตลอดจนสนบัสนนุ

และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถด�ำเนินชีวิตได้อย่างเต็มศักยภาพ

แม้จะยังคงเหลือความเจ็บป่วยอยู่5 และยังท�ำให้สมาชิกเข้าใจ

ความรู้สึกซึ่งกันและกัน รวมทั้งยอมรับความเป็นจริงของชีวิต

ได้ดขีึน้6 การฟ้ืนคนืสภาพครอบครวัจงึมคีวามส�ำคญัการรับมือ

กับเหตุการณ์วิกฤตที่เกิดขึ้นในครอบครัว

	 การฟ้ืนคืนสภาพครอบครัว (family resilience) เป็น

ความสามารถของครอบครัวในการต้านทานและปรับตัวกับ

ความทุกข์ยากหรือความท้าทายในชีวิตที่ตึงเครียด ท�ำให้

ครอบครัวมีความเข้มแข็งและมีไหวพริบมากขึ้น7 แนวคิด       

การฟื ้นคืนสภาพครอบครัวของ Walsh อธิบายว่าการ             

ฟื้นคืนสภาพครอบครัวเป็นกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลง       

ตลอดเวลา (dynamic)8,9 จ�ำเป็นต้องท�ำความเข้าใจตัวแปร

ส�ำคัญที่เอื้อต่อการฟื้นคืนสภาพของแต่ละบุคคลอันส่งผลให้

ระบบการท�ำงานของครอบครัวดีข้ึนและส่งเสริมการปรับตัว  

ในเชิงบวกในบริบทของความทุกข์ยาก10,11 แนวคิดการฟื้นคืน

สภาพครอบครัวของ Walsh มุ่งเน้นไปท่ีการฟื้นคืนสภาพ      

ของครอบครวัในฐานะหน่วยการท�ำงาน แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 

1) ระบบความเชื่อในครอบครัว หมายถึง ความสามารถ        

ของครอบครัวในการสร้างความหมายของความทุกข์ยาก         

บทน�ำ

	 โรคมะเร็งเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบ     

ได้บ่อยในเด็กและวัยรุ่น ประเทศไทยพบอุบัติการณ์โรคมะเร็ง

ของเด็กและวัยรุ่นอายุ 0 - 4 ปี, 5 - 9 ปี และ 10 - 14 ปีเป็น 

21.3, 10.3 และ 12.3 ต่อประชากร 100,000 คนในเพศชาย 

และ 14.0, 9.5 และ 12.8 ต่อประชากร 100,000 คนในเพศหญงิ 

ตามล�ำดบั1 ส�ำหรบัสถติจิากการจดัท�ำทะเบยีนของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ มีผู ้ป่วยเด็กและวัยรุ ่นโรคมะเร็งอายุระหว่าง       

แรกเกิดถึง 18 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาในปี พ.ศ. 2560 

- 2562 จ�ำนวน 576 คน, 647 คน และ 750 คน ตามล�ำดับ2 

โดยกลุม่ผูป่้วยเดก็และวยัรุน่โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาวเฉยีบพลนั

ชนิดลิมโฟไซติก (acute lymphoblastic leukaemia: ALL) 

มจี�ำนวนการเข้ารับการรกัษาสูงสดุเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยโรคมะเรง็

ชนิดอืน่ ๆ  ได้แก่ 127 ครั้ง, 152 ครัง้ และ 196 ครัง้ ตามล�ำดบั 
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2) รูปแบบโครงสร้างและการจัดการของครอบครัว หมายถึง 
ความสามารถของครอบครัวในการรักษาความยืดหยุ่น รักษา
ความสัมพันธ์ และดึงทรัพยากรทางเศรษฐกิจและสังคม และ 
3) กระบวนการสื่อสารและการแก้ปัญหาของครอบครัว      
หมายถึง ความสามารถของครอบครัวในการรับมือกับ        
ความทุกข์ยากด้วยความชัดเจน สนับสนุนและแสดงการ      
ตอบสนองทางอารมณ์ที่เหมาะสมต่อความทุกข์ยากและ          

มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาร่วมกนั5,7-9,11-13 โดยการฟ้ืนคืนสภาพ
ครอบครัวนั้นต้องอาศัยการโต้ตอบซ่ึงกันและกันของปัจจัย     
ทั้งสามอย่างแยกจากกันไม่ได้14,15 ตัวอย่างเช่น เมื่อครอบครัว
มีบุตรหลานเจ็บป่วยจะต้องเข้าใจและยอมรับสถานการณ์ที่
ก�ำลังเกิดขึ้นผ่านการปรับความคิดความเช่ือของครอบครัว   
ร ่วมกับปรับรูปแบบของบทบาทหน้าท่ีในการรับมือต่อ          
การเจ็บป่วยของบุตรหลานซึ่งจะต้องคงไว้ซึ่งความสัมพันธ์ที่
ใกล้ชิดให้มากที่สุด โดยระหว่างเผชิญสถานการณ์ร่วมกัน
ครอบครวัจะต้องสือ่สารชีแ้จงข้อมลูต่าง ๆ  ทัง้การเจ็บป่วยของ
บุตรหลานและการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ความรู้สึกของสมาชิก
เพื่อหาทางแก้ไขที่เหมาะสมกับบริบทครอบครัวตนเอง
	 การทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการประเมนิการฟ้ืนคนื
สภาพครอบครัวพบว่า มีการประเมินโดยใช้มาตราส่วนต่าง ๆ 
ได้แก่ ดชันคีวามเข้มแขง็ของครอบครวั (the family hardiness 
index: FHI) ดัชนีเวลาและกิจวัตรของครอบครัว (the family 
time and routine index: FTRI) มาตราส่วนประเพณี
ครอบครัว (the family traditions scale: FTS) ดัชนีการ
เผชิญปัญหาครอบครัว (the family coping index: FAMCI) 
และดชันีการเชือ่มโยงการเผชญิปัญหาครอบครวั (the family 
coping coherence index: FCCI)16 แบบสอบถามเหล่านี้    
วัดการฟื้นคืนสภาพครอบครัวในแง่มุมต่าง ๆ  แต่ไม่ครอบคลุม
ประเด็นโครงสร้างการฟ้ืนคนืสภาพครอบครวัท้ังหมด ในขณะที่
แบบสอบถามตามแนวคิดการฟื ้นคืนสภาพครอบครัวของ 
Walsh พบเพียงแบบสอบถาม Walsh family resilience 
questionnaire (WFRQ)9,18-21 ที่ครอบคลุมลักษณะส่วนใหญ่
ของการฟ้ืนคนืสภาพครอบครวัและน�ำเสนอโครงสร้างการฟ้ืนคืน
สภาพครอบครัวที่สมบูรณ์กว่าแบบประเมินอื่น ๆ โดยถามถึง
การจัดการของครอบครัวกับวิกฤตและความท้าทายที่ก�ำลัง

ด�ำเนินอยู ่อย่างไรก็ตาม ท่ีผ่านมามกีารใช้แบบสอบถาม WFRQ 

ส�ำหรับครอบครัวท่ีก�ำลังเผชิญสถานการณ์วิกฤตท่ัวไปเท่านั้น 

โดยไม่ได้เฉพาะเจาะจงสถานการณ์การเจ็บป่วยของเด็กและ

วัยรุ่น เช่น ครอบครัวของผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศอิตาลี18 

ครอบครัวทหารในประเทศอิหร่าน19 ครอบครัวนักศึกษาใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาท่ัวไป20 และครอบครัวผู้ป่วยผู้ใหญ่      

โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย21 อีกทั้งข้อค�ำถามยัง     

เป็นประโยคท่ีไม่สมบูรณ์ซ่ึงผู ้ตอบแบบสอบถามอาจเกิด    

ความสับสนหรือไม่เข้าใจค�ำถามได้ 

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค ์ เพื่อแปลและปรับ

แบบสอบถาม WFRQ เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทสถานการณ์

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวของเด็กและวัยรุ่นใน

ครอบครวัไทย และตรวจสอบคณุภาพของแบบสอบถาม ซึง่จะ

เป็นประโยชน์ในการประเมินและการออกแบบบริการเพื่อส่ง

เสริมการฟื้นคืนสภาพครอบครัวของเด็กและวัยรุ่นโรคมะเร็ง        

เม็ดเลือดขาว

วิธีการ

	 การศึกษาเพื่อ พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพ         

เครื่องมือวัด ในผู้ปกครองเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยด้วยโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวชนิด ALL ที่คลินิกโรคเลือดและมะเร็ง                    

โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งซ่ึงเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิท่ีให้การรักษาผู้ป่วยโรคยากและซับซ้อนและ    

รับผู้ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลต่าง ๆ ทั้งในกรุงเทพฯ และ   

ต่างจังหวัด และให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเลือดและมะเร็ง    

ในเด็กและเยาวชนโดยเฉพาะ เลือกผู้ร่วมวิจัยแบบเจาะจง 

(purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่               

1) เป็นบิดา มารดา ปู่ ย่า ตา ยาย หรือสมาชิกในครอบครัวที่

มบีทบาทในการดแูลผูป่้วย 2) ผูป่้วยอายแุรกเกดิ ถงึ 18 ปี และ 

3) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในตั้งแต่    

ปี พ.ศ. 2563 ถึง พ.ศ. 2564 ผู้วิจัยประชาสัมพันธ์โดยการ    

ติดประกาศรับสมัครผู้ร่วมวิจัย ณ สถานที่วิจัยจนได้ผู้ร่วมวิจัย  

ครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดจ�ำนวน 30 คน จาก 15 ครอบครัว 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูล ณ พื้นที่หน่วยสาขาวิชาโลหิตวิทยาและ

มะเร็งในเด็ก
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	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการส�ำหรับพิจารณาโครงการวิจัยท่ีท�ำในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (หมายเลข SWUEC-G-002/ 

2564E) และจากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

(หมายเลข IRB 171/64) รวมถึงท�ำหนังสือยินยอมเข้าร่วม

โครงการที่ลงนามของผู้ร่วมวิจัย พร้อมอธิบายการวิจัยให้         

ผูร่้วมวจัิยทกุคนทราบ และผูร่้วมวจัิยสามารถยกเลกิการเข้าร่วม

โครงการเม่ือไรก็ได้แม้โครงการยังไม่สิ้นสุด โดยไม่มีผลต่อ     

การดูแลรักษาของบุตรหลานหรือด้านอื่น ๆ ข้อมูลทั้งหมด      

ได้รับการรักษาความลับและน�ำเสนอในภาพรวมโดยไม่มีการ

เปิดเผยข้อมูลรายบคุคล ผูร่้วมวจัิยท่ีมคีะแนนการฟ้ืนคนืสภาพ

ครอบครัวต�่ำกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 50 ได้รับการแจ้งข้อมูลกลับ

และการแนะน�ำเพื่อเข้ารับค�ำปรึกษาจากทีมสหวิชาชีพ

	 เครื่องมือ

	 เครื่องมือ ท่ี ใช ้ ในการเก็บรวบรวมข ้อมูล คือ 

แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวส�ำหรับผู้ปกครองที่

ดูแลผู ้ป ่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว ซึ่ งพัฒนาจาก

แบบสอบถาม WFRQ โดยมีขั้นตอนการด�ำเนินการดังนี้

	 1) ศึกษาแนวคิดและแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องกับ   

การฟื้นคืนสภาพครอบครัว ได้แก่ แนวคิดการฟื้นคืนสภาพ

ครอบครัวของ Walsh9 และแบบสอบถาม WFRQ9,18-21

	 2) ก�ำหนดนิยามปฏิบัติการขององค์ประกอบการ     

ฟื้นคืนสภาพครอบครัว ซึ่งได้จากการศึกษาแนวคิด เอกสาร

และงานวิจยัทีเ่ก่ียวข้อง โดยสรปุนยิามของแต่ละองค์ประกอบ

ให้ครอบคลุมแนวคิดการฟื้นคืนสภาพครอบครัวของ Walsh

	 3) ขออนุญาตผู้พัฒนาเครื่องมือ (Froma Walsh)    

ในการน�ำแบบสอบถาม WFRQ มาแปลและปรับให้สอดคล้อง

กับบริบทการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวของ           

เด็กและวัยรุ ่นในครอบครัวไทย ซึ่งได้รับอนุญาตเมื่อวันที่                 

18 พฤศจิกายน 2566

	 4) น�ำแบบสอบถาม WFRQ ที่มีข้อค�ำถาม 32 ข้อมา

แปลเป็นภาษาไทย แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ระบบความเชื่อใน

ครอบครัว 13 ข้อ รูปแบบโครงสร้างและการจัดการของ

ครอบครัว 9 ข้อ และกระบวนการส่ือสารและการแก้ปัญหา

ของครอบครัว 10 ข้อ ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบมาตรา

ประมาณค่า 5 ระดบั ได้แก่ 1 ไม่จรงิทีส่ดุ, 2 ไม่จรงิ, 3 ไม่แน่ใจ, 

4 จริง และ 5 จริงที่สุด 

	 5) ปรบัข้อค�ำถามให้สอดคล้องกบับรบิทสถานการณ์

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวของเด็กและวัยรุ่นใน

ครอบครัวไทย เนื่องจากแบบสอบถามต้นฉบับข้อค�ำถามเป็น

รปูแบบวลหีรอืรปูประโยคท่ีไม่สมบูรณ์ โดยปรบัข้อค�ำถามให้มี

ทั้งข้อความเป็นบวกและลบและครอบคลุมนิยามปฏิบัติการ

ขององค์ประกอบการฟื้นคืนสภาพครอบครัว ดังตารางที่ 1

	 6) ตรวจสอบคุณภาพเบื้องต ้นด ้านความตรง            

เชิงเนื้อหา (content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ 

อาจารย์แพทย์สาขาโลหิตวิทยาและมะเร็งในเด็ก อาจารย์    

ด้านสถิติและการสร้างเครื่องมือ และอาจารย์ด้านสังคมวิทยา 

เพื่อวิพากษ์ข้อค�ำถามและพิจารณาความสอดคล้องของ

แบบสอบถามกับนิยามเชิงปฏิบัติการ คัดเลือกข้อค�ำถาม      

โดยพิจารณาค่าดัชนีความสอดคล้อง (item objective       

congruence: IOC) ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 0.522,23 

	 7) น�ำแบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน วิเคราะห์หาค่าอ�ำนาจ

จ�ำแนกแต่ละข้อโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายข้อ

กับคะแนนรวม (item-total correlation coefficient) เพื่อ

คดัเลือกข้อค�ำถามท่ีมค่ีาเป็นบวกและมค่ีาต้ังแต่ 0.20 ขึน้ไป24-27 

และเป็นข้อค�ำถามที่สมบูรณ์ครอบคลุมตามโครงสร้างนิยาม    

ปฏิบัติการ 

	 8) น�ำแบบสอบถามการฟื ้นคืนสภาพครอบครัว          

ที่ตัดข้อที่มีอ�ำนาจจ�ำแนกต�่ำกว่า 0.20 ออกมาวิเคราะห์       

ความเช่ือมั่น (reliability) ของแบบสอบถามด้วยวิธีการหา    

ค ่าความสอดคล้องภายในจากสัมประสิทธิ์แอลฟาของ              

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)24 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปูในการวเิคราะห์ข้อมลู สถติทิีใ่ช้ 

ได้แก่ การวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย การวิเคราะห์ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก 

และการวิเคราะห์ค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค         

เพ่ือตรวจสอบความเท่ียงตรงและความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม
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ผล

	 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ      

3 คนพบว่า ข้อค�ำถามแต่ละข้อมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0 - 1     

โดยมี 10 ข้อที่มีค่า IOC ต�่ำกว่า 0.5 ได้แก่ ด้านระบบ          

ความเชื่อในครอบครัว 5 ข้อ ด้านรูปแบบโครงสร้างและ       

การจัดการของครอบครัว 1 ข้อ และด้านกระบวนการสื่อสาร

และการแก้ปัญหาของครอบครัว 4 ข้อ เนื่องจากมีความหมาย

ซ�ำ้ซ้อนกับข้ออืน่ ส�ำหรับข้อท่ีไม่ได้ถกูตัดออกมกีารปรับค�ำถาม

ให้ชัดเจนและเข้าใจมากขึ้นจากข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ      

1 ครั้ง เช่น การระบุสถานการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง   

ของบุตรหลานในข้อค�ำถามและการเปลี่ยนค�ำปฏิเสธท่ีท�ำให้

สับสนเป็นค�ำอื่นที่กระชับขึ้น คงเหลือข้อค�ำถามท่ีผ่านเกณฑ์ 

22 ข้อจากต้นฉบับ 32 ข้อ

	 การวิเคราะห์หาค่าอ�ำนาจจ�ำแนกแต่ละข้อโดยการ

หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวม พบว่า

แบบสอบถาม ฉบบั 22 ข้อ มอี�ำนาจจ�ำแนกอยู่ระหว่าง 0.04 - 

0.75 โดยมี 3 ข้อที่มีอ�ำนาจจ�ำแนกต�่ำกว่า 0.20 แบ่งเป็น        

ด้านระบบความเชื่อในครอบครัว 2 ข้อ ได้แก่ “หากฉันดูแล

บุตรหลานอย่างเต็มที่แล้วแต่อาการของบุตรหลานทรุดลง 

ครอบครัวของฉันไม่สามารถยอมรับความจริงได้” มีอ�ำนาจ

จ�ำแนก 0.04 และ “ครอบครวัของฉนัเข้าใจว่าการเจบ็ป่วยของ

สมาชิกเป็นเรื่องปกติที่ต้องเผชิญ” มีอ�ำนาจจ�ำแนก 0.12 และ

ด้านรปูแบบโครงสร้างและการจัดการของครอบครัว 1 ข้อ คอื 

“ครอบครัวฉันไม่มีปัญหาทางการเงิน” มีอ�ำนาจจ�ำแนก 0.19 

ซึ่งทั้ง 3 ข้อเป็นค�ำถามที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ตอบไปใน     

ทศิทางเดยีวกัน จงึตดัข้อดงักล่าวออก โดยระหว่างการทดสอบ

แบบสอบถามกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่สะดวกอ่านแบบสอบถาม

ด้วยตนเองเน่ืองจากปัญหาสายตา ผู ้วิจัยจึงเป็นผู ้อ ่าน

แบบสอบถามให้กลุ ่มตัวอย่างประเมินไปทีละข้อซ่ึงไม่มี           

ข้อใดที่กลุ่มตัวอย่างไม่เข้าใจ จึงไม่มีการปรับแก้ข้อค�ำถาม     

เพิม่เตมิ คงเหลอืข้อค�ำถามทีส่มบรูณ์ครอบคลมุตามโครงสร้าง

นิยามปฏิบัติการ 19 ข้อ มีอ�ำนาจจ�ำแนกอยู่ระหว่าง 0.23 - 

0.75 การทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามการ                 

ฟื ้นคืนสภาพครอบครัวส�ำหรับผู ้ปกครองที่ดูแลผู้ป่วยเด็ก      

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว ฉบับ 19 ข้อ พบว่า แบบสอบถามมี

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.84 ดังตารางที่ 2 

วิจารณ์
	 การศึกษาแบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัว
ครัง้นีศ้กึษาในมติขิองกระบวนการและคุณลักษณะเชงิบวกของ
ครอบครัวที่เผชิญในสถานการณ์การเจ็บป่วยของบุตรหลาน 
และก�ำหนดนยิามปฏิบัตกิารขององค์ประกอบการฟ้ืนคนืสภาพ
ครอบครัว พร้อมทั้งขออนุญาตผู้พัฒนา WFRQ ในการน�ำมา
แปลและปรับให้สอดคล้องกับบริบทการศึกษา โดยข้อค�ำถาม
ต้นฉบบัม ี32 ข้อ พบว่าแต่ละข้อเป็นรปูแบบวลหีรือรปูประโยค
ที่ไม่สมบูรณ์ มีค�ำศัพท์ทางวิชาการ และไม่มีข้อค�ำถามเชิงลบ
หรือปฏิเสธ เช่น ข้อ 10 “ใช้จิตวิญญาณ (use spirituality)” 
ข้อ 13 “เรียนรู้จากความท้าทาย (learn from challenges)” 
ข้อ 17 “การพึ่งพาสมาชิกในครอบครัว (reliance on family 
members)” และข้อ 22 “มีทรพัยากรชุมชนอยู ่(community 
resources are present)” อาจท�ำให้เกิดความสับสนขณะ   
ท�ำแบบสอบถามและส่งผลต่อการประเมินที่ไม่ตรงตาม      
ความเป็นจริงได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้แก้ไขค�ำท่ีเข้าใจยากและ   
ปรบัรปูประโยคให้มปีระธานโดยระบเุจาะจงไปทีค่รอบครวัของ
ผู้ตอบ และเพ่ิมส่วนขยายเพ่ือแสดงถึงการกระท�ำหรือระบุ
บริบทสถานการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งของบุตรหลาน
เข้าไปในข้อค�ำถาม เช่น ข้อ 10 แก้ไขเป็น “ครอบครัวของฉัน
มสีิง่ยดึเหนีย่วจิตใจในการดแูลบุตรหลานให้ดขีึน้” ข้อ 13 แก้ไข
เป็น “ครอบครัวของฉันไม่คิดว่าการเจ็บป่วยของบุตรหลาน   
จะท�ำให้เราได้เรียนรู้อะไร” ข้อ 17 แก้ไขเป็น “ครอบครัวของ
ฉันไม่มีใครสนใจในการดูแลบุตรหลานที่ก�ำลังป่วยเลย” และ
ข้อ 22 แก้ไขเป็น “ครอบครัวของฉันเข้าถึงแหล่งข้อมูลในการ
ดแูลบุตรหลาน จากหน่วยงานหรอืโรงพยาบาลภายในชมุชนได้” 
เมือ่ปรบัข้อค�ำถามให้ชดัเจนโดยใช้ภาษาทีเ่ข้าใจง่าย หลกีเลีย่ง
การใช้ค�ำศพัท์ทางวชิาการ และมกีารสร้างข้อค�ำถามปฏเิสธให้
สมดลุกบัข้อค�ำถามเชงิบวก ซึง่ไม่มปีระโยคปฏเิสธซ้อนปฏเิสธ 
ท�ำให้ผู้ตอบอ่านค�ำถามอย่างละเอียด สามารถเข้าใจค�ำถาม
แต่ละข้อ และตอบได้ตรงตามความเป็นจริงมากขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับหลักการสร้างข้อค�ำถามของเคร่ืองมือวิจัยที่ดี   
เช่น ข้อค�ำถามต้องครอบคลุมเนื้อหา ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย     
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ตารางที่ 2 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกและความเชือ่ม่ันของแบบสอบถามการฟ้ืนคนืสภาพครอบครวัส�ำหรบัผูป้กครองผูป่้วยเด็กและวยัรุ่น
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว ฉบับ 19 ข้อ

            ข้อค�ำถาม ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก ค่าความเชื่อมั่นรวม

รวมทั้งฉบับ 
ระบบความเชื่อในครอบครัว 

ข้อ 1. ครอบครัวของฉันพูดคุยถึงวิธีการต่าง ๆ ในการดูแลบุตรหลานที่ป่วยร่วมกัน
ข้อ 2. ครอบครัวของฉันไม่เคยพูดคุยในสิ่งที่ได้เรียนรู้จากการเจ็บป่วยของบุตรหลาน
ข้อ 3. ครอบครัวของฉันเป็นก�ำลังใจให้กันและกันในการดูแลบุตรหลาน
ข้อ 4. ครอบครัวของฉันมีสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจในการดูแลบุตรหลานให้ดีขึ้น
ข้อ 5. ครอบครัวของฉันมีความหวังว่าจะเราสามารถก้าวผ่านปัญหาไปได้
ข้อ 6. ครอบครัวของฉันเชื่อมั่นว่าเราจะพยายามดูแลบุตรหลานอย่างเต็มที่

รูปแบบโครงสร้างและการจัดการของครอบครัว
ข้อ 7. ครอบครัวของฉันพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนหน้าที่ของตนเองในการดูแลบุตรหลาน
ข้อ 8. ครอบครัวของฉันขาดผู้น�ำที่สามารถเลี้ยงดูและปกป้องสมาชิกได้
ข้อ 9. ครอบครัวของฉันไม่เข้าใจความต้องการที่แตกต่างกันของสมาชิก
ข้อ 10. ครอบครัวของฉันมีการก�ำหนดกฎระเบียบและหน้าที่ภายในครอบครัว
ข้อ 11. ครอบครัวของฉันได้รับความช่วยเหลือจากเพื่อน บุคลากรทางการแพทย์ และชุมชน
ข้อ 12. ครอบครัวของฉันไม่มีใครสนใจในการดูแลบุตรหลานที่ก�ำลังป่วยเลย
ข้อ 13. ครอบครัวของฉันเข้าถึงแหล่งข้อมูลในการดูแลบุตรหลาน จากหน่วยงานหรือโรงพยาบาล

ภายในชุมชนได้
กระบวนการสื่อสารและการแก้ปัญหาของครอบครัว

ข้อ 14. หากมีการเปลี่ยนแปลงการดูแลบุตรหลาน ครอบครัวของฉันจะชี้แจงข้อมูลให้ทุกคนรับทราบ
อย่างละเอียด

ข้อ 15. ครอบครวัของฉันจะใช้ความผดิพลาดทีผ่่านมาเป็นประสบการณ์ในการดแูลบตุรหลานครัง้ต่อไป
ข้อ 16. สมาชิกในครอบครัวของฉันตัดสินใจในการแก้ไขปัญหาในการดูแลบุตรหลานร่วมกัน
ข้อ 17. ครอบครัวของฉันไม่เคยเข้าใจเมื่อสมาชิกในครอบครัวแสดงความคิดความรู้สึกต่าง ๆ
ข้อ 18. ครอบครัวของฉันมีการตั้งเป้าหมายในการดูแลบุตรหลานร่วมกัน
ข้อ 19. ครอบครวัของฉันมแีผนส�ำรองในการป้องกนัปัญหาจากสถานการณ์การเจบ็ป่วยของบตุรหลาน

0.43
0.56
0.75
0.75
0.57
0.34

0.69
0.32
0.46
0.44
0.23
0.52
0.31

0.24

0.43
0.60
0.44
0.45
0.50

0.84

ถามให้ตรงกับเร่ืองท่ีต้องการให้มากท่ีสุด หลีกเล่ียงการถาม

หลายประเด็นในข้อเดียวกัน ไม่มีประโยคปฏิเสธซ้อนปฏิเสธ 

และควรผสมผสานท้ังข้อค�ำถามเชิงบวกและลบหรือข้อความ

ตรงกันข้ามไว้28-32

	 การตรวจสอบคุณภาพเบื้องต ้นด ้านความตรง          

เชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน เพื่อวิพากษ์ข้อค�ำถามและ

พิจารณาความสอดคล้องของแบบสอบถามกับนิยามเชิง   

ปฏิบัติการ พบว่ามี 10 ข้อที่มีค่า IOC ต�่ำกว่า 0.5 เนื่องจาก

ข้อค�ำถามที่แปลเป็นภาษาไทยแล้วมีความหมายใกล้เคียงกับ

ข้ออื่นและไม่ตรงตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการประเมิน33 และ    

มีการปรับข้อค�ำถามท่ีเหลืออยู่ 22 ข้อให้ชัดเจนและเข้าใจ    

มากขึ้นตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ 

	 การวิเคราะห์ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกแต่ละข้อในกลุม่ตวัอย่าง

ที่เป็นผู ้ปกครองที่ดูแลเด็กและวัยรุ่นที่ป่วยด้วยโรคมะเร็ง      

เม็ดเลอืดขาว 30 คน พบว่า มข้ีอค�ำถาม 3 ข้อทีม่ค่ีาสมัประสทิธ์ิ

สหสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวมต�่ำกว่า 0.20 ได้แก่ “หากฉัน

ดูแลบุตรหลานอย่างเตม็ท่ีแล้วแต่อาการของบุตรหลานทรุดลง 

ครอบครวัของฉันไม่สามารถยอมรบัความจรงิได้” “ครอบครัว

ของฉันเข้าใจว่าการเจ็บป่วยของสมาชิกเป็นเรื่องปกติที่ต้อง

เผชิญ” และ “ครอบครัวฉันไม่มีปัญหาทางการเงิน” ทั้ง 3 ข้อ

เป็นค�ำถามที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ตอบไปในทิศทางเดียวกัน 

แสดงให้เห็นถึงบริบทสถานการณ์ของผู้ตอบแบบสอบถาม     

ในภาพรวมที่ส่วนใหญ่ไม่สามารถยอมรับอาการทรุดลงของ

บุตรหลานได้ มองว่าการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็ของบตุรหลาน
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ไม่ควรเกิดขึ้นกับครอบครัวของตน และการเจ็บป่วยของ      

บุตรหลานครั้งนี้ทุกครอบครัวมองว่าส่งผลกระทบต่อการเงิน 

อีกทั้งยังเป็นค�ำถามที่ก�ำกวมระหว่างความรู้สึกและข้อมูลจริง 

เช่น ทั้งกลุ่มที่มีคะแนนการฟื้นคืนสภาพครอบครัวสูงและต�่ำ  

ตอบค�ำถามข้อนี้ว่ามีปัญหาทางการเงินในระดับที่ใกล้เคียงกัน    

จึงไม ่สามารถจ�ำแนกกลุ ่มผู ้ปกครองได ้อย ่างแม่นย�ำ34              

อาจเนื่องจากบริบทของคนไทยที่ถ่อมตนหากตอบว่าตนเอง

ไม่มีปัญหาทางการเงินอาจเป็นการโอ้อวด อย่างไรก็ตาม       

การพัฒนาแบบสอบถามน้ีในอนาคตอาจปรับข้อค�ำถามนี้

เป็นการสอบถามข้อมูลจริง เช่น ครอบครัวของฉันไม่มีการยืม

หรือกู้เงินจากบุคคลอื่นในการดูแลบุตรหลานที่ป่วย 

	 แบบสอบถามการฟ้ืนคืนสภาพครอบครัวในครอบครวั

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่พัฒนาขึ้น โดยมีข้อค�ำถาม

ทีผ่่านเกณฑ์ประเมนิ 19 ข้อนี ้มีค่าความเชือ่ม่ันจากสมัประสทิธ์ิ

แอลฟาของครอนบาค 0.84 ซึง่ต�ำ่กว่าความเชือ่มัน่แบบสอบถาม 

WFRQ ในการศึกษาของ Rocchi และคณะ18 ที่มีค่า 0.94      

การศกึษาของ Duncan และคณะ20 ทีม่ค่ีา 0.94 และการศึกษา

ของวนัเพญ็ มานะเจรญิ21 ทีม่ค่ีา 0.93 แต่สงูกว่าการศกึษาของ 

Karaminia และคณะ19 ท่ีมค่ีา 0.70 อย่างไรกต็าม แบบสอบถาม

ที่พัฒนาขึ้นครั้งนี้มีค่าความเชื่อมั่นที่อยู่เกณฑ์ที่ยอมรับได้35

	 การศึกษานี้พบว่าแบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพ

ครอบครัวในครอบครัวผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมี   

ความเทีย่งตรงและความเชือ่มัน่สอดคล้องกบับรบิททีเ่ป็นจรงิ36 

ซึ่งสามารถน�ำไปใช้ในการประเมินการฟื้นคืนสภาพครอบครัว

ของครอบครัวผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว อย่างไรก็ตาม 

แบบสอบถามในการศึกษาคร้ังน้ีถูกพัฒนาเพ่ือใช้ในบริบท    

ของครอบครัวผู ้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว การน�ำ

แบบสอบถามไปใช้กบัครอบครวัผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็ชนดิอืน่ ๆ  

อาจจ�ำเป็นต้องปรบัข้อค�ำถามให้สอดคล้องกบับรบิทโรคมะเรง็

ของกลุ่มตัวอย่าง เน่ืองจากลักษณะอาการ ลักษณะการดูแล 

พยากรณ์โรค รวมไปถึงมุมมองต่อโรคและการรักษาอาจมี  

ความแตกต่างกันไป โดยในอนาคตควรมีการศึกษาใน

ครอบครัวผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งชนิดอื่น ๆ รวมท้ังครอบครัวที่

เผชิญสถานการณ์อื่น ๆ เพ่ือเปรียบเทียบข้อค�ำถามและ         

ค่าความเชื่อมั่นระหว่างแบบสอบถาม นอกจากนี้ควรศึกษา

ความสอดคล้องขององค์ประกอบการฟื้นคืนสภาพครอบครัว

ระหว่างแบบสอบถามนี้กับแบบสอบถามใกล้เคียง16 และ      

การวิเคราะห์หาค่าปกติและคะแนนจุดตัด (cut-off score) 

ของคนไทย เพื่อให้สามารถเป็นเครื่องมือในการคัดกรองและ

ประเมินการฟื ้นคืนสภาพครอบครัวที่เหมาะสมกับบริบท

ประเทศไทย

สรุป

	 แบบสอบถามการฟื้นคืนสภาพครอบครัวส�ำหรับ        

ผู้ปกครองที่ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่พัฒนา      

ในการศกึษาครัง้นีม้ข้ีอค�ำถาม 19 ข้อ มอี�ำนาจจ�ำแนก 0.23 - 

0.75 และค่าความเชื่อมั่น 0.84 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้     

โดยมีการปรับข้อค�ำถามให้ผู ้ตอบแบบสอบถามสามารถ

ประเมินคะแนนด้วยตนเอง แบบสอบถามนี้สามารถประเมิน

การตระหนกัรูถ้งึสถานการณ์ปัจจบุนัของครอบครวั การเผชิญ

สถานการณ์การเจบ็ป่วย และแนวทางการปรบัตวักบัสถานการณ์ 

เพื่อให้ผู้เก่ียวข้องสามารถน�ำข้อมูลไปเป็นแนวทางการพัฒนา  

การจดับรกิารทางจติสงัคมให้กบัครอบครัวผูป่้วยเดก็โรคมะเรง็

เม็ดเลือดขาวให้สามารถด�ำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข 

กิตติกรรมประกาศ

	 การศึกษานี้ ได ้รับทุนสนับสนุนจากส�ำนักงาน       
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Factors associated with burnout syndrome 
among village health volunteers during COVID-19 pandemic 

in an urban area of Chonburi province
Manusavee Singho1, Kamonlnat Muangyim, Ph.D.2, 

Decha Wunnapahool, Ph.D.2, Kamon Arjdee, Ph.D.2, 

 Phattharawadee Ruchiphitchaphon1

Sirindhorn College of Public Health, Chonburi Province1,

Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute2

Abstract 	
Objective: To estimate the level and identify associated factors, including volunteer motivation and            

work life quality, of burnout among village health volunteers (VHVs).

Methods: A cross-sectional study was employed among VHVs, selected by systematic random sampling, 

at a sub-district health promotion hospital in Chonburi province in December 2022. Questionnaires included 

sociodemographics, volunteer motivation scale, work life quality scale, and adapted Maslach burnout      

inventory. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, and Spearman’s rank correlation 

coefficient.

Results: A total of 168 respondents were found to have low levels of emotional exhaustion and                   

depersonalization while having a high level of reduced personal accomplishment. Most of them perceived 

the benefits of working as a volunteer, while only half were satisfied with their work life quality. Emotional 

exhaustion was negatively correlated with work life quality. Depersonalization was associated with the 

presence of current primary occupation. Reduced personal accomplishment was associated with monthly 

family income and negatively correlated with volunteer motivation and work life quality.

Conclusion: During the COVID-19 pandemic, VHVs in an urban community experience a lack of fulfillment 

in voluntary tasks despite awareness of the value of their work. There should be promotion of quality         

of life at work, especially in terms of essential skills and resources, relationships with networks and            

communities, and work-life balance, to prevent and reduce burnout from volunteer work.

Keywords: burnout, COVID-19, village health volunteer, volunteer motivation, work life quality
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ความรู้เดิม : ภาวะหมดไฟในการท�ำงานส่งผลกระทบ   
ต่อสุขภาพจิตของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) โดยมีความสัมพันธ์กับความเครียดในการท�ำงาน 
ความไม่ปลอดภยัในงาน ภาระงานทีม่ากเกนิไป ความขดัแย้ง 
ในการท�ำงาน และการได้รับผลตอนแทนท่ีไม่สมดลุกบังาน
ความรู้ใหม่ : ช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 อสม. 
ในชุมชนเมอืงรูส้กึว่าตนเองไม่ประสบความส�ำเรจ็แม้รบัรู้
ถึงประโยชน์ของงานที่ท�ำ ภาวะหมดไฟของ อสม. มี   
ความสัมพันธ์กับรายได้ของครอบครัว การมีอาชีพหลัก 
การรบัรูป้ระโยชน์จากการท�ำงานอาสาสมคัรทัง้ด้านร่างกาย 
จิตใจ และสังคม และคุณภาพชีวิตในการท�ำงานด้าน
สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน ด้านการพัฒนาศักยภาพ 
ด้านความสมดุลระหว่างงานกับชีวิตส่วนตัว และด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : ควรมีการจัดกิจกรรมพัฒนา
ตนเองเพือ่ให้เกดิความรูส้กึภาคภมูใิจในตนเอง การส่งเสรมิ
ความสมดุลระหว่างการปฏิบัติงานกับชีวิตส ่วนตัว             
การส่งเสรมิการสนับสนุนจากสังคม เช่น การจัดกิจกรรม
ร่วมกับชุมชน เพ่ือเสริมสร้างปฏิสมัพันธ์ทีดี่ และการสร้าง
ขวัญก�ำลังใจที่เหมาะสมเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและ      
ลดภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานของ อสม.

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional exhaustion) การลด

ความเป็นบคุคล (depersonalization) และการลดความส�ำเรจ็

ส่วนบุคคล (reduced personal accomplishment)1        

เป็นความรู ้สึกภายในของบุคคลที่อาจมีอาการแสดงออก      

ทางด้านพฤติกรรม เช่น ความรู้สึกอ่อนเพลียและการมีทัศคติ

ในทางลบต่อตนเอง ผู้อื่น งาน และองค์กร ปัจจัยส�ำคัญอีก

ประการหน่ึงท่ีส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพการท�ำงาน      

ด้านสาธารณสขุ คอื แรงจงูใจอาสา (volunteer motivation) 

เป็นแรงจูงหรือประโยชน์ภายในที่ผลักดันให้บุคคลตัดสินใจ   

เข้าร่วมกิจกรรมอาสาสมัครและท�ำงานอาสาสมัครอย่าง        

ต่อเนือ่ง2 อย่างไรกต็ามการท่ีอาสาสมคัรจะรูส้กึมีพลงั มีคณุค่า 

มีความรู้สึกดีกับงานที่ปฏิบัติ และอยากปฏิบัติงานช่วยเหลือ   

ผู้อื่นนั้นไม่ได้ขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคลเพียงอย่างเดียว แต่ยัง

ขึ้นอยู่กับคุณภาพชีวิตการท�ำงาน (quality of work life) เช่น 

ความสมดุลของชีวิตและการท�ำงาน สถานที่และบรรยากาศ  

ในการปฏิบัติงาน ความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงานและองค์กร 

และค่าตอบแทนที่เหมาะสม3 การรับรู ้และความเข้าใจ       

ความต้องการของบุคลากรในหน่วยงานจะช่วยส่งเสริมคณุภาพ

ชีวิตของบุคลากรตลอดจนประสิทธิภาพของหน่วยงาน 

	 ป ัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายที่ ให ้          

ความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อระบบบริการสุขภาพภาคประชาชน    

โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมี

บทบาทส�ำคญัต่อระบบบรกิารสขุภาพในการส่งเสรมิป้องกนัโรค     

การรักษาพยาบาลเบื้องต้น และการฟื้นฟูสมรรถภาพของ

ประชาชน และเป็นด่านหน้าในการรบัมอืกบัสถานการณ์สขุภาพ4 

ปี พ.ศ. 2563 มีการผลักดันนโยบายพัฒนาระบบสวัสดิการ 

อสม. ด้วยการขับเคลือ่นจดัตัง้สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์และ     

ช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษให้กับ อสม. เพื่อ

เป็นหลักประกันความมั่นคงและเสริมสร้างขวัญและก�ำลังใจ  

ให้กบั อสม.5 อย่างไรกต็ามพบว่าผูท้ีท่�ำงานบรกิารด้านสาธารณสขุ 

เป็นกลุ ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะหมดไฟ6 การวิเคราะห์       

ฐานข้อมูล mental health check in (MHCI) ตั้งแต่วันที่       

1 มกราคม พ.ศ. 2565 เป็นต้นมาพบว่า บคุลากรทางการแพทย์

และสาธารณสขุประมาณ 1 ใน 8 คนมภีาวะหมดไฟ โดยเฉพาะ

บทน�ำ

	 การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019           

(โควิด 19) ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านเศรษฐกิจ 

สังคม และจิตใจ ประชาชนต้องปรับเปลี่ยนวิถีการด�ำเนินชีวิต       

ทั้งในด้านครอบครัว การพักผ่อน และการท�ำงาน โดยเฉพาะ

ผูท้ีท่�ำงานบริการสาธารณสขุท่ีต้องปรับรูปแบบการท�ำงานและ

การสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การเผชิญสถานการณ์

ความเครียดขณะปฏิบัติงานอาจส่งผลให้เกิดภาวะหมดไฟ       

ในการท�ำงาน (burnout syndrome) ซึ่งเป็นกลุ่มอาการท่ี   

เกิดจากความเครียดเร้ือรังในท่ีท�ำงานท่ีส่งผลต่อสภาวะ  

สุขภาพหรือการเข้ารับบริการสุขภาพตามประกาศของ   

องค์การอนามัยโลก ประกอบด้วย 3 กลุ ่มอาการ ได้แก่        
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ช่วงเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2565 พบภาวะหมดไฟ
ถงึร้อยละ 18.47 เนือ่งจากระหว่างสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 น้ัน อสม. ยงัคงต้องปฏบิตัหิน้าท่ีในฐานะผูน้�ำ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของประชาชน ทั้งยังต้องเรียนรู้   
การใช้เทคโนโลยีและแนวทางใหม่ในการลงพืน้ท่ีตรวจคดักรอง 
และต้องปรับตัวจากการเปลี่ยนแปลงลักษณะการท�ำงาน   
(new normal) โดยเฉพาะการเว้นระยะห่างในการเข้าสังคม
เพื่อชะลอการแพร่กระจายเชื้อ ซึ่งส่งผลให้เข้าถึงประชากร    
เป้าหมายยากขึ้น 
	 ในปลายปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อ         
โควิด 19 สายพันธุ์โอไมครอนรายแรก จากนั้นมายอดผู้ติดเชื้อ
สายพนัธ์ุโอไมครอนสงูขึน้และเริม่เข้ามาแทนทีส่ายพนัธุเ์ดลตา
เนือ่งจากสายพนัธุโ์อไมครอนมกีารตดิเช้ือเรว็และแพร่กระจาย
ได้มากกว่า ส่งผลให้ให้ยอดผู ้ป่วยพุ่งข้ึนหลักหมื่นต่อวัน     
ข้อมูลสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในพื้นที่       
อ�ำเภอเมืองจังหวัดชลบุรีพบว่า ผู้ติดเชื้อสะสมมีจ�ำนวนสูงขึ้น
จาก 27 คนในปี พ.ศ. 2563 เป็น 145,888 คนในปี พ.ศ. 25648 
ซึ่งในสถานการณ์โรคอุบัติใหม่นี้สะท้อนถึงภาระงานที่เพิ่มขึ้น
ของ อสม. ในการส�ำรวจและคดักรองชุมชนท่ามกลางความเสีย่ง
ต่อสขุภาพจากการแพร่ระบาดของโรค การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์
เพื่อส�ำรวจระดับภาวะหมดไฟ แรงจูงใจ คุณภาพชีวิตในการ
ท�ำงาน และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหมดไฟ   
ในการท�ำงานของ อสม. ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่อ�ำเภอเมือง

จังหวัดชลบุรี

วิธีการ
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) เก็บข้อมูลในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยสุ่มเจาะจง
ต�ำบลในอ�ำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ประชากร คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านในต�ำบลชุมชนเมืองแห่งหนึ่ง ซ่ึงมี
ทั้งหมด 355 คน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร         
การค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่าสัดส่วนของ

ประชากรที่ทราบขนาดประชากรแน่นอน9 ดังนี้ 

	 ก�ำหนดประชากรทัง้หมด (N) เท่ากบั 355; Z = 1.96; 

d = 0.05; p = 0.43; q = 0.57 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

การวิจัยคร้ังนี้จ�ำนวน 168 คน เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่              

มสีถานภาพปฏบัิตงิานในปี พ.ศ. 2565 มปีระสบการณ์การเป็น 

อสม. 5 ปีขึ้นไป (นับถึงวันเก็บข้อมูล) และสามารถอ่านและ

เขียนภาษาไทย สุ่มตัวอย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนดหมายเลข

ประจ�ำตัวให้แก่สมาชิกทั้งหมด และหาอัตราส่วน (k) ระหว่าง

จ�ำนวนประชากร (N) และกลุ่มตัวอย่าง (n) จากสูตร10

	 ดังนั้นประชากรทุก 2 คน จะได้รับการสุ ่มเป็น        

กลุ่มตัวอย่าง 1 คน โดยก�ำหนดสมาชิกคนแรกของการสุ่ม     

โดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายจากสมาชิก 2 คนแรก จากนั้น         

สุ่มเลือกแบบคนเว้นคนจนครบ และจัดท�ำบัญชีรายชื่อส�ำรอง

ไว้ในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างตามบัญชีรายชื่อจริงไม่มาในวันที่

ลงพื้นที่เก็บข้อมูล

	 เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 4 ส่วน 

ได้แก่ 

	 1) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป เป็นแบบส�ำรวจรายการ 

(check list) 11 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส         

ระดับการศึกษา การมีอาชีพหลักในปัจจุบัน รายได้ของ

ครอบครวัต่อเดอืน สภาพทางเศรษฐกจิของครอบครวั จ�ำนวน

ปีที่เป็น อสม. จ�ำนวนครัวเรือนที่ดูแล หน้าที่อื่นในชุมชน      

และภาวะสุขภาพ 

	 2) แบบสอบถามภาวะหมดไฟจากการปฏิบัติงาน    

ของ อสม. ของมนัสพงษ์ มาลา11 ซึ่งแปลและดัดแปลงจาก   

แบบวัดภาวะหมดไฟในการท�ำงานฉบับภาษาอังกฤษของ 

Maslach (Maslach burnout inventory: MBI)12 มี 22 ข้อ 

แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 9 ข้อ           

การลดความเป็นบุคคล 5 ข้อ และการลดความส�ำเร็จ           

ส่วนบุคคล 8 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

(rating scale) 6 ระดับ มีเกณฑ์การก�ำหนดคะแนนเพื่อ       

แบ่งระดับภาวะหมดไฟในแต่ละด้าน ดังนี้ ด้านความอ่อนล้า

ทางอารมณ์ ระดบัต�ำ่ 0 - 16 คะแนน ระดบัปานกลาง 17 - 26 

4 

เชื้อเร็วและแพร่กระจายได้มากกว่า ส่งผลให้ให้ยอดผู้ป่วยพุ่งขึ้นหลักหมื่นต่อวัน ข้อมูลสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคโควิด 19 ในพ้ืนที่อำเภอเมืองจังหวัดชลบุรีพบว่า ผู้ติดเชื้อสะสมมีจำนวนสูงขึ้นจาก 27 คนในปี 
พ.ศ. 2563 เป็น 145,888 คนในปี พ.ศ. 25648 ซึ่งในสถานการณ์โรคอุบัติใหม่นี้สะท้อนถึงภาระงานที่เพ่ิมขึ้น
ของ อสม. ในการสำรวจและคัดกรองชุมชนท่ามกลางความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการแพร่ระบาดของโรค 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสำรวจระดับภาวะหมดไฟ แรงจูงใจ คุณภาพชีวิตในการทำงาน และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหมดไฟในการทำงานของ อสม. ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่อำเภอเมืองจังหวัดชลบุรี 
 
วิธีการ 
 การวิจัยเชิงสำรวจภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เก็บข้อมูลในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 
โดยสุ่มเจาะจงตำบลในอำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในตำบล
ชุมชนเมืองแห่งหนึ่ง ซึ่งมีทั้งหมด 355 คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพ่ือ
ประมาณค่าสัดส่วนของประชากรที่ทราบขนาดประชากรแน่นอน9 ดังนี้  
 

𝑛𝑛 = 𝑁𝑁𝑁𝑁2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2𝑝𝑝𝑝𝑝 

 

กำหนดประชากรทั้งหมด (N) เท่ากับ 355; Z = 1.96; d = 0.05; p = 0.43; q = 0.57 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้จำนวน 168 คน เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ มีสถานภาพปฏิบัติงานในปี พ.ศ. 
2565 มีประสบการณ์การเป็น อสม. 5 ปีขึ้นไป (นับถึงวันเก็บข้อมูล) และสามารถอ่านและเขียนภาษาไทย สุ่ม
ตัวอย่างเป็นระบบ โดยกำหนดหมายเลขประจำตัวให้แก่สมาชิกท้ังหมด และหาอัตราส่วน (k) ระหว่าง
ประชากร (N) และกลุ่มตัวอย่าง (n) จากสูตร10 

𝑘𝑘 = 𝑁𝑁
𝑛𝑛  

 

ดังนั้นประชากรทุก 2 คน จะได้รับการสุ่มเป็นกลุ่มตัวอย่าง 1 คน โดยกำหนดสมาชิกคนแรกของการ
สุ่มโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายจากสมาชิก 2 คนแรก จากนั้นสุ่มเลือกแบบคนเว้นคนจนครบ และจัดทำบัญชี
รายชื่อสำรองไว้ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตามบัญชีรายชื่อจริงไม่มาในวันที่ลงพ้ืนที่เก็บข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสำรวจรายการ (check list) 11 ข้อ เกี่ยวกับเพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การมอีาชีพหลักในปัจจุบัน รายได้ของครอบครัวต่อเดือน สภาพทาง
เศรษฐกิจของครอบครัว จำนวนปีที่เป็น อสม. จำนวนครัวเรือนที่ดูแล หน้าที่อ่ืนในชุมชน และภาวะสุขภาพ  

2) แบบสอบถามภาวะหมดไฟจากการปฏิบัติงานของ อสม. ของมนัสพงษ์ มาลา11 ซึ่งแปลและ
ดัดแปลงจากแบบวัดภาวะหมดไฟในการทำงานฉบับภาษาอังกฤษของ Maslach (Maslach burnout 
inventory: MBI)12 มี 22 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก ่ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 9 ข้อ ด้านการลดความ
เป็นบุคคล 5 ข้อ และด้านลดความสำเร็จส่วนบุคคล 8 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating 

4 
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𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2𝑝𝑝𝑝𝑝 
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2) แบบสอบถามภาวะหมดไฟจากการปฏิบัติงานของ อสม. ของมนัสพงษ์ มาลา11 ซึ่งแปลและ
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คะแนน และระดับสูง 27 - 54 คะแนน ด้านการลดความเป็น

บคุคล ระดับต�ำ่ 0 - 6 คะแนน ระดบัปานกลาง 7 - 12 คะแนน 

และระดับสูง 13 - 30 คะแนน และด้านการลดความส�ำเร็จ

ส่วนบุคคล ระดับต�่ำ 39 - 48 คะแนน ระดับปานกลาง 32 -      

38 คะแนน และระดับสูง 0 - 31 คะแนน

	 3) แบบสอบถามแรงจงูใจอาสา ของศศมิา ยอดทหาร 

และวลัลีรตัน พบครีี13 ม ี9 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ประโยชน์

ด้านร่างกาย 3 ข้อ ประโยชน์ด้านจิตใจ 3 ข้อ และประโยชน์        

ด้านสังคม 3 ข้อ ลักษณะค�ำตอบของแบบสอบถามเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จัดกลุ่มระดับแรงจูงใจอาสา

แต่ละด้านตามเกณฑ์ของ Bloom14 แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังน้ี 

ระดับดี หมายถึง ร้อยละ 80 ขึ้นไปของคะแนนเต็ม ระดับ    

ปานกลาง หมายถึง ร้อยละ 60 - 79 ของคะแนนเต็ม และ

ระดับต�่ำ หมายถึง ต�่ำกว่าร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม

	 4) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงาน ของ

ศศิมา ยอดทหาร และวัลลีรัตน พบคีรี13 มี 15 ข้อ แบ่งเป็น     

5 ด้าน ได้แก่ สภาพแวดล้อมในการปฏิบติังาน 3 ข้อ การพัฒนา

ศกัยภาพในการปฏบิตังิาน 3 ข้อ การปฏบิตังิานกบัชวิีตส่วนตวั 

3 ข้อ ความสมัพนัธ์ทางสงัคม 3 ข้อ และผลประโยชน์ตอบแทน 

3 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ    

จดักลุม่ระดบัคณุภาพชวีติการปฏบิตังิานแต่ละด้านตามเกณฑ์

ของ Bloom14 แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ ระดับดี หมายถึง         

ร้อยละ 80 ขึ้นไปของคะแนนเต็ม ระดับปานกลาง หมายถึง 

ร้อยละ 60 - 79 ของคะแนนเต็ม และระดับต�่ำ หมายถึง          

ต�่ำกว่าร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม

	 แบบสอบถามท้ังฉบับได้รับการตรวจสอบความ

ครอบคลุมและความถูกต้องของเนื้อหา (face validity)        

โดย อสม. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)          

แห่งหนึง่ในจงัหวัดชลบุรีท่ีมคีณุสมบติัใกล้เคยีงกับกลุม่ตวัอย่าง

ซึ่งไม่ใช่ อสม. รพ.สต. ท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างของการวิจัยครั้งนี้ 

โดยอ่านข้อค�ำถามเพื่อตรวจสอบความสอดคล้องกับบริบท 

ความเข้าใจข้อค�ำถาม และความรู้สึกขับข้องใจจากข้อค�ำถาม 

ผูว้จิยัจงึท�ำการปรบัเปลีย่นค�ำให้ตรงกบับรบิทของกลุม่ตวัอย่าง

โดยปรับเปลี่ยนค�ำถามในแบบสอบถามภาวะหมดไฟข้อท่ี 9 

จากค�ำว่า “ฉัน” เป็น “ท่าน” และในแบบสอบถามคณุภาพชวีติ 

ข้อที ่6 เพิม่ค�ำว่า “การใช้ชวีติประจ�ำวนั” เมือ่ปรบัปรุงเรียบร้อย

จึงน�ำแบบสอบถามไปทดสอบความเชื่อมั่นในพ้ืนที่ใกล้เคียง

อ�ำเภอเมือง กับ อสม. รพ.สต. อีกแห่งหน่ึงจ�ำนวน 30 คน     

ด้วยวธิคี�ำนวณสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha) ได้ค่าความเชือ่มัน่ของแบบสอบถามภาวะหมดไฟในการ

ปฏิบัติงานของ อสม. เท่ากับ 0.80 แบบสอบถามแรงจูงใจ    

อาสาในการปฏบัิตงิานของ อสม. เท่ากบั 0.90 และแบบสอบถาม

คุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานของ อสม. เท่ากับ 0.70 

	 ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ตอบแบบสอบถามเป็น     

ผู้กรอกข้อมูลด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดของ     

การวจิยัให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยั เปิดโอกาสให้ซกัถามข้อสงสยั จากนัน้

ให้ผู ้ ท่ีตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยลงลายมือชื่อในเอกสารแสดง     

ความยินยอมก่อนการท�ำแบบสอบถาม และให้ส่งคืนเมื่อ     

ตอบเสร็จเรียบร้อย ใช้เวลาเก็บข้อมูลต่อคน 15 - 20 นาที 

	 วิเคราะห์ข ้อมูลคุณลักษณะประชากรด้วยสถิติ

พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation: SD) มัธยฐาน (median) และ          

พิสัย วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วยสถิติ      

แบบนอนพาราเมตริก (nonparametric statistics) ได้แก่   

การทดสอบไคสแควร์ (chi-square test) และสถิตสิมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน (Spearman’s rank correlation 

coefficient) แบ่งระดับความสัมพันธ์เป็น 4 ระดับ ได้แก่   

ความสมัพนัธ์ในระดบัสงู 0.81 - 1.00 ระดับปานกลาง 0.51 - 

0.80 ระดับต�่ำ 0.21 - 0.50 และระดับต�่ำมาก 0.00 - 0.2015 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุข

สิรินธร จังหวัดชลบุรี เอกสารหมายเลข 2022/S28 รับรอง     

วันที่ 8 ธันวาคม 2565

ผล

	 กลุ่มตัวอย่าง 168 คน ร้อยละ 82.7 เป็นเพศหญิง 

มอีายเุฉลีย่ 63 ปี (SD = 9.30) ร้อยละ 49.4 มสีถานภาพสมรส 

ร้อยละ 88.1 จบการศกึษาในระดบัประถมศกึษา/มธัยมศกึษา 
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ร้อยละ 64.3 มีอาชีพประจ�ำ ร้อยละ 42.9 มีรายได้น้อยกว่า 

5,000 บาทต่อเดอืน ร้อยละ 69.6 มโีรคประจ�ำตัว ร้อยละ 69.0 

มนี�ำ้หนักเกินมาตรฐาน และร้อยละ 63.1 รับผดิชอบครวัเรอืน

ที่มีจ�ำนวนสมาชิก 6 - 10 คน ดังตารางที่ 1

	 ร้อยละ 98.8 ของกลุ่มตัวอย่างมีภาวะหมดไฟ           

ในการปฏิบัติงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับต�่ำ 

และร้อยละ 1.2 อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ย 1.78    

(SD = 3.31) ร้อยละ 95.2 มีภาวะหมดไฟด้านการลด         

ความเป็นบุคคลอยู่ในระดับต�่ำ รองลงมาร้อยละ 3.6 อยู่ใน

ระดับปานกลาง โดยมค่ีาเฉลีย่ 1.45 (SD = 2.69) ร้อยละ 51.2 

มีภาวะหมดไฟด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลอยู ่ใน      

ระดับสูง รองลงมาร้อยละ 25.6 อยู่ในระดับต�่ำ โดยมีค่าเฉลี่ย 

21.26 (SD = 14.51) และมัธยฐานเท่ากับ 18 (พิสัย 0 - 48) 

ดังตารางที่ 2

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล

กับภาวะหมดไฟจากการปฏิบัติงานด้วย chi-square test     

พบว่า การมีอาชีพหลักในปัจจุบันมีความสัมพันธ์กับภาวะ    

หมดไฟด้านการลดความเป็นบุคคลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

และรายได้ของครอบครัวต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับภาวะ    

หมดไฟด้านการลดความเป็นส�ำเร็จบุคคลอย่างมีนัยส�ำคัญ    

ทางสถิติ ดังตารางที่ 3

	 การส�ำรวจแรงจูงใจอาสา พบว่า อสม. ส่วนใหญ่     

ร้อยละ 80.4 รบัรูป้ระโยชน์ด้านร่างกายอยูใ่นระดบัดี รองลงมา 

ร้อยละ 19.0 อยู่ในระดับปานกลาง อสม. ร้อยละ 75.6 รับรู้

ประโยชน์ด้านจิตใจอยู่ในระดับดี รองลงมาร้อยละ 22.6         

อยู่ในระดับปานกลาง และ อสม. ร้อยละ 69.6 รับรู้ประโยชน์       

ด้านสังคมอยู่ในระดับดี รองลงมาร้อยละ 30.4 อยู่ในระดับ   

ปานกลาง ในภาพรวม อสม. ร้อยละ 76.2 มีแรงจูงใจอาสา    

โดยรวมอยู่ในระดับดี มีคะแนนเฉลี่ย 38.43 (SD = 5.01) 

	 การส�ำรวจคุณภาพชีวิตการท�ำงาน พบว่า อสม.     

ร้อยละ 48.8 รับรู้สภาพแวดล้อมเอ้ือต่อการท�ำงานในระดับ

ปานกลาง รองลงมาร้อยละ 45.8 ในระดับดี และร้อยละ 5.4 

อยู่ในระดับต�่ำ อสม. ร้อยละ 62.5 ได้รับการพัฒนาศักยภาพ

ในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับดี รองลงมาร้อยละ 35.1 อยู่ใน

ระดับปานกลาง และร้อยละ 2.4 อยู่ในระดับต�่ำ อสม. ร้อยละ 

70.8 เห็นว่าสมดุลย์การปฏิบัติงานกับชีวิตส่วนตัวอยู ่ใน     

ระดับดี รองลงมาร้อยละ 25.0 อยู่ในระดับปานกลาง และ    

ร้อยละ 4.2 อยู่ในระดับต�่ำ อสม. ร้อยละ 63.7 มีความสัมพันธ์

ทางสังคมอยู่ในระดับดี รองลงมาร้อยละ 35.1 อยู่ในระดับ   

ปานกลาง และร้อยละ 0.6 อยู่ในระดับต�่ำ และ อสม. ร้อยละ 

58.3 ได้รับผลประโยชน์ตอบแทนอยู่ในระดับดี รองลงมา     

ร้อยละ 36.9 อยู่ในระดับปานกลาง และร้อยละ 4.8 อยู่ใน

ระดับต�่ำ ในภาพรวม อสม. ร้อยละ 50.6 มีคุณภาพชีวิต             

ในการปฏิบัติงานโดยรวมอยู่ในระดับดี มีคะแนนเฉลี่ย 60.35 

(SD = 7.639)

	 การวเิคราะห์สหสมัพนัธ์ความสมัพนัธ์แบบสเปียร์แมน

ระหว่างภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานกับแรงจูงใจอาสาและ

คุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานพบว่า ภาวะหมดไฟด้านความ

อ่อนล้าทางอารมณ์มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต         

ในการปฏิบัตงิานโดยรวม ด้านสภาพแวดล้อมในการปฏบิตังิาน 

และด้านการปฏบิติังานกบัชีวติส่วนตวัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

ภาวะหมดไฟด้านการลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคลมคีวามสมัพนัธ์

ทางลบกับแรงจูงใจอาสาโดยรวม ด้านประโยชน์ด้านร่างกาย 

ด้านประโยชน์ด้านจิตใจ และด้านประโยชน์ด้านสังคม และ    

มคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัคณุภาพชวีติในการปฏบัิตงิานโดยรวม 

ด้านการพฒันาศกัยภาพในการปฏบัิตงิาน ด้านการปฏบิตังิาน

กับชีวิตส่วนตัว และด้านความสัมพันธ์ทางสังคมอย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4

วิจารณ์

	 การประเมินภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานของ    

อสม. ในชุมชนเมืองระหว่างสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะหมดไฟ      

โดยรวมอยูใ่นระดับต�ำ่ แต่เมือ่พิจารณารายด้านพบว่าครึง่หนึง่

มีภาวะหมดไฟด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลอยู ่ใน       

ระดับสูง สะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข   

ท่ีแม้มีความสมัครใจปฏิบัติหน้าท่ี อยากช่วยเหลือผู้อ่ืนและ

ชุมชน และได้รับประโยชน์จากการเป็นอาสาสมัคร แต่อาจมี

ความรู้สึกว่าตนไม่ประสบความส�ำเร็จในการท�ำงานหรือยัง
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ตารางท่ี 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 

การลดความเป็นบุคคล และการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล (n = 168)

ต�่ำ ปานกลาง สูง
     (SD) median

จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ

ความอ่อนล้าทางอารมณ์
การลดความเป็นบุคคล
การลดความสําเร็จส่วนบุคคล

166
160
43

98.8
95.2
25.6

2
6
39

1.2
3.6
23.2

0
2
86

0.0
1.2
51.2

1.78 (3.31)
1.45 (2.69)

21.26 (14.51)

0
0
18

X

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลกับภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงาน

ปัจจัย ความอ่อนล้าทางอารมณ์ การลดความเป็นบุคคล การลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล

X2 Cramer’V p-value X2 Cramer’V p-value X2 Cramer’V p-value

การมีอาชีพหลักในปัจจุบัน
รายได้ของครอบครัวต่อเดือน

1.124
0.528

-.082
.056

.538

.900
6.373
7.172

.195

.146
.043
.109

3.965
9.899

.154

.172
.138
.042

ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจอาสาและคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานกับภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงาน

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ การลดความเป็นบุคคล การลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล

r
s

p-value r
s

p-value r
s

p-value

แรงจูงใจอาสาโดยรวม
ประโยชน์ด้านร่างกาย
ประโยชน์ด้านจิตใจ
ประโยชน์ด้านสังคม

คุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานโดยรวม
สภาพแวดล้อมในการปฏิบัติงาน
การพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติงาน
การปฏิบัติงานกับชีวิตส่วนตัว
ความสัมพันธ์ทางสังคม
ผลประโยชน์ตอบแทน

-0.016 
-0.036
 -0.022
 -0.041
-0.163
 -0.232
-0.145
-0.193
-0.037
-0.084

.837

.641

.778

.599

.035

.002

.061 

.012 

.632 

.279

-0.003
-0.048
-0.061
-0.011
-0.015
-0.150
-0.034
-0.031
-0.055
-0.074

.970

.538

.434

.889

.844

.052

.665

.686

.479

.341

-0.250
-0.237
-0.264
-0.157
-0.238
-0.137
-0.220
-0.311
-0.274
-0.073

< .001
.002
.001
.042
.002
.077
.004

< .001
< .001
.347

ท�ำงานด้านอาสาสมัครได้ไม่ดี โดยเฉพาะการปฏิบัติงาน
ระหว่างสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 สอดคล้อง
กับการศึกษาภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานของ อสม.           
เขตสุขภาพที่ 4 ที่พบว่ากลุ่มส่วนใหญ่มีภาวะหมดไฟในการ
ปฏิบัติงานภาพรวม ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ และ       
ด้านการลดความเป็นบุคคลอยู่ในระดับต�่ำ ขณะที่ด้านการลด

ความสําเร็จส่วนบุคคลส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง11

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล

กับภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานทั้ง 3 ด้านพบว่า การมี    

อาชีพหลักในปัจจุบันมีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟด้าน     

การลดความเป็นบคุคลอย่างมนียัสาํคญัทางสถติ ิอาจเป็นเพราะ

การทีต้่องท�ำทัง้งานประจ�ำและงานอาสาสมคัรท�ำให้มภีาระงาน

ที่เพิ่มมากขึ้นจนอาจไม่สามารถบริหารเวลาได้ รวมทั้ง          
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ขาดโอกาสพกัผ่อนและฟ้ืนฟสูภาพเพือ่เข้าสูภ่าวะสมดลุ จงึส่งผล

ให้เกิดความเหนื่อยล้าและการเมินเฉยต่องานและต่อผู้อื่นได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Cooper และคณะ16 ที่พบว่า 

ปริมาณงานและลักษณะงานที่ท�ำประจ�ำมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะหมดไฟด้านการลดความเป็นบุคคล นอกจากนี้รายได้      

ต ่อเดือนของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟ        

ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ           

ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาในกลุม่นกัเทคนคิการแพทย์ท่ีพบว่า 

รายได้มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน17 โดยผู้ที่

มรีายได้ต่อเดือนน้อยจนไม่เพยีงพอส�ำหรบัการใช้จ่ายมีแนวโน้ม

ภาวะหมดไฟสูงกว่าผู้มีรายได้ต่อเดือนมาก ส�ำหรับงานวิจัยนี้ 

อสม. ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุดังนั้นจึงน�ำรายได้ของครอบครัว

มาพจิารณาร่วมด้วย เมือ่ครอบครัวของ อสม. มรีายได้มากพอ

ต่อการด�ำรงชีวิต อสม. จึงสามารถใช้เวลาในการท�ำงาน      

อาสาสมัครได้อย่างอสิระและม่ันใจโดยไม่ต้องพะวงเรือ่งรายได้ 

ส่งผลให้มีโอกาสท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและรับรู้ถึง

ความส�ำเร็จมากกว่า อสม. ที่ครอบครัวมีรายได้ต่อเดือนน้อย

	 ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ส่วนใหญ่มี     

แรงจูงใจอาสาอยูใ่นระดับดี การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ภาวะหมดไฟในการปฏบิตังิานกบัแรงจงูใจอาสาพบว่า แรงจูงใจ

อาสาโดยรวมและรายด้านมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัภาวะหมดไฟ

ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับแนวคิดของ Potter18 ท่ีให้ความหมายการลด

ความส�ำเร็จส่วนบุคคลว่าเป็นการที่บุคคลมีแรงจูงใจในการ

ท�ำงานลดลงและมีความรู้สึกว่าสิ่งท่ีท�ำยุ่งยากซับซ้อนไปหมด 

โดยมีสญัญาณเตือน เช่น ความรู้สกึคับข้องใจ อารมณ์พลุง่พล่าน 

การถอนตัวออกจากสังคม และผลการปฏิบัติงานต�่ำ และ

สอดคล้องกบัการศกึษาในกรุงเทพมหานครและจงัหวัดใกล้เคยีง

ที่พบว่า อสม. มีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูง และ

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลการ

ปฏิบัติงานอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ13,19,20 อาจเนื่องมาจาก   

การเกดิความสขุทางจติใจทีไ่ด้ช่วยเหลอืผูอ้ืน่ อกีทัง้การท�ำงาน

เพื่อพัฒนาสุขภาพของคนในชุมชนท�ำให้ อสม. ได้มีเครือข่าย

ในการท�ำงาน ได้สร้างสมัพนัธภาพ และเป็นทีย่อมรบัของคนใน

ชุมชน จึงเป็นแรงกระตุ้นในการปฏิบัติงานของ อสม.

	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะหมดไฟในการ

ปฏิบัติงานกับคณุภาพชวิีตในการปฏิบัตงิานพบว่า คณุภาพชวีติ

ในการปฏิบัติงานโดยรวมและรายด้านมีความสัมพันธ์ทางลบ

กบัความอ่อนล้าทางอารมณ์และการลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคล

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิสอดคล้องกบัแนวคดิของ Huse และ 

Cummings21 ที่กล่าวไว้ว่า คุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานที่ดี

ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความพึงพอใจ เพิ่มขวัญและก�ำลังใจ

ในการท�ำงาน ส่งผลต่อการเพิ่มประสิทธิผลขององค์กร และ

ช่วยปรับปรุงศักยภาพของผู้ปฏิบัติงาน ท้ังนี้อาจเป็นเพราะ

คุณภาพชีวิตในที่ท�ำงานที่ดีมีผลต่อความเป็นอยู่ ความรู้สึก 

และแรงผลักดันในการท�ำงานให้กับบุคคล เมื่อพิจารณา

คณุภาพชวีติในการปฏบัิตงิานเป็นรายด้านพบว่า ความสมัพนัธ์

ทางสังคมมีความความสัมพันธ์ทางลบกับการลดความส�ำเร็จ

ส่วนบุคคลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา

ของจินตนา บุญยิ่ง22 ที่พบว่าสัมพันธภาพที่ดีในองค์กรท�ำให้  

ได้รับการสนับสนุนทั้งจากผู้ร่วมงานและผู้เกี่ยวข้อง ท�ำให้    

การปฏิบัติงานประสบผลส�ำเร็จ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ  

การศึกษาของ Cooper และคณะ16 ท่ีพบว่า ความสัมพันธ์

ระหว่างบคุคลในการท�ำงานทีไ่ม่ด ีการขาดสนบัสนนุทางสงัคม 

และการอยู่ในสภาพที่อึดอัดมีผลต่อความเครียดและภาวะ  

หมดไฟในการปฏิบัติงาน ขณะที่การมีความสัมพันธ์ที่ดีกับ

เพื่อนร่วมงานในสถานที่ท�ำงานท�ำให้บุคคลรู้สึกดีกับตนเอง  

และอยากมาท�ำงาน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่พบว่า

คุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานด้านผลประโยชน์ตอบแทนมี

ความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟ ซึ่งไม่สอดคล้องกับแนวคิดของ 

Maslach23 ทีเ่สนอว่าหนึง่ในสาเหตขุองภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

ที่เกิดจากความเครียดในการท�ำงาน คือ ผลงานกับรางวัลท่ี     

ได้รับไม่สมดุลกัน (insufficient reward) และการไม่ได้ถูก 

ตอบสนองในด้านรางวัลเมื่อท�ำงานอย่างเต็มความสามารถ

ท�ำให้รูส้กึถกูลดค่าของตวัเองลง และไม่สอดคล้องกบัการศกึษา

ในชมุชนชนบท จงัหวดัปัตตาน ีทีพ่บว่า สวสัดกิาร ค่าตอบแทน 

และการให้รางวลัยกย่องเชดิชเูกียรตมิคีวามสมัพนัธ์กบัผลการ
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ปฏิบัติงานของ อสม.24 ทั้งนี้งานวิจัยนี้พบว่ารายได้ครอบครัว  

มีผลต่อภาวะหมดไฟมากกว่ารายได้จากการเป็น อสม. โดยตรง 

จงึอาจสะท้อนว่า อสม. ในงานวจิยันีเ้ข้ามาท�ำงานด้วยจติอาสา

และรับรู้ค่าตอบแทนในรูปตัวเงินอยู่แล้ว ดังนั้นความสัมพันธ์

ระหว่างคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติงานด้านผลประโยชน์

ตอบแทนกับภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานจึงอาจขึ้นอยู่กับ

บริบทในแต่ละพื้นที่

	 จากผลการศกึษาดงักล่าว มข้ีอเสนอแนะในการป้องกนั

ภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงานส�ำหรับ อสม. ในเขตเมือง ดังนี้ 

1) การทบทวนบทบาทและรูปแบบการปฏิบัติงานของ อสม. 

เพื่อลดความเหนื่อยหน่ายและส่งเสริมความสมดุลกับชีวิต  

ส่วนตวัและบทบาทด้านอืน่ ๆ  ในชวีติ 2) การเสริมสร้างอ�ำนาจ

ในตนของ อสม. โดยการพัฒนาตนเอง รวมทั้งการส่งเสริมให้ 

อสม. ได้ตัดสินใจและออกแบบวิธีการท�ำงานที่เหมาะสมกับ

บรบิทของตนเองเพ่ือให้บรรลเุป้าหมายท่ีตัง้ไว้ 3) การเสรมิสร้าง

สัมพันธภาพระหว่าง อสม. เครือข่าย และชุมชน ผ่านกิจกรรม

ในชุมชน 4) การจัดหาทรัพยากรและเสริมสร้างและทักษะ       

ทีจ่�ำเป็นในการปฏิบติัเพ่ือแก้ไขปัญหาชุมชน โดยเฉพาะทกัษะ

การสมัภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการ (informal interview) เช่น 

การฟังผู้อื่นอย่างลึกซึ้งและการตั้งค�ำถามอย่างมีเป้าหมาย25,26 

และ 5) การเสรมิสร้างให้ อสม. เหน็คณุค่าในตนเองทีเ่ป็นกลไก

ส�ำคัญในการเสริมสร้างสุขภาวะชุมชน เช่น การจัดให้มีเวที  

แลกเปลีย่นเรียนรู้ ถ่ายทอดประสบการณ์ และเผยแพร่ผลงาน 

รวมถึงการเปิดโอกาสให้ อสม. มีส่วนร่วมอย่างแท้จริงในการ

พัฒนาสุขภาวะชุมชน ตั้งแต่ร่วมรับฟังปัญหา ออกแบบ

แนวทางจัดการปัญหา ปฏิบัติการ ประเมินผล ตลอดจน       

วางแนวทางพัฒนางาน

	 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเฉพาะชุมชนเมืองแห่งหน่ึง

ในจังหวัดชลบุรีซึ่งอาจไม่สามารถอนุมานผลการศึกษาไปยัง

พื้นที่อื่น ๆ ของประเทศไทยได้ และเป็นการศึกษาแบบ        

ภาคตัดขวางซึ่งไม่สามารถระบุความเป็นเหตุและผลระหว่าง

ปัจจัยต่าง ๆ ได้ จึงควรมีศึกษาในเชิงลึกถึงที่มาและกลไก      

การเกิดภาวะหมดไฟ โดยเฉพาะด้านการลดความส�ำเร็จ      

ส่วนบุคคล อันจะน�ำไปสู ่การศึกษาแนวทางส่งเสริมทาง          

จิตสังคมเพื่อป้องกันและลดภาวะหมดไฟในการปฏิบัติงาน   

ของ อสม. 
      

สรุป

	 อสม. ที่ปฏิบัติงานระหว่างการแพร่ระบาดของ        

โรคโควิด 19 ในพื้นที่เขตเมือง จังหวัดชลบุรี มีภาวะหมดไฟ

ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคลสูง ปัจจัยด้านบุคคลที่มี  

ความสมัพนัธ์กบัภาวะหมดไฟของ อสม. ได้แก่ การมีอาชพีหลกั 

พร้อมกับการท�ำงานอาสาสมัครและรายได้ของครอบครัว    

และพบว่าแรงจงูใจอาสามีความสมัพนัธ์ทางลบกับภาวะหมดไฟ

ด้านการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล ส่วนคุณภาพชีวิตในการ

ปฏิบัติงานมีความสัมพันธ ์ทางลบกับภาวะหมดไฟด้าน       

ความอ่อนล้าทางอารมณ์และการลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล     

จึงควรมีการส่งเสริมแรงจูงใจอาสาในการท�ำงานเพื่อส่วนรวม

เพื่อให้ อสม. เห็นคุณค่าในตนเอง และพัฒนาคุณภาพชีวิต    

การท�ำงานโดยการปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงาน        

เสริมสร้างสัมพันธภาพระหว่าง อสม. กับเครือข่ายและชุมชน 

การสนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์และทักษะที่จ�ำเป็นในการ

ปฏิบัติงาน เปิดโอกาสให้ อสม. ได้รับการพัฒนาตนเองและ     

มีส่วนร่วมอย่างแท้จริงในการท�ำงาน และจัดการปฏิบัติงานที่

มีความสมดุลกับชีวิตส่วนตัว เพ่ือลดภาวะหมดไฟในการ   

ปฏบิตังิาน อนัจะส่งผลให้ อสม. ปฏบิตังิานได้อย่างเต็มศกัยภาพ

และประชาชนมีสุขภาวะยั่งยืน
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กรณีศึกษาสถาบันราชานุกูลในช่วงการระบาดไวรัส COVID-19
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สถาบันราชานุกูล กรมสุขภาพจิต

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาต้นแบบโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปี (TEDA4I) รูปแบบออนไลน์ และศึกษาผล

ของโปรแกรมต่อทกัษะการประเมนิและส่งเสรมิพฒันาการของผูป้กครองและพฒันาการของเดก็กลุม่บกพร่องทางสตปัิญญาและ

พัฒนาการ

วิธีการ : การวิจัยและพัฒนา แบ่งเป็น ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงบรรยายเก่ียวกับสถานการณ์ ความต้องการ และความจ�ำเป็น        

ในการพัฒนา ใช้การวิเคราะห์และสังเคราะห์เน้ือหาเชิงระบบ ระยะท่ี 2 การวิจัยแบบมีส่วนร่วมเพ่ือพัฒนาต้นแบบโปรแกรม 

TEDA4I online ทีใ่ห้บรกิารท่ีบ้าน และ TEDA4I onsite ท่ีให้บรกิาร ณ สถานบรกิารเป็นหลัก ตรวจสอบคณุภาพจากความตรง   

เชิงเนื้อหา และระยะที่ 3 การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังเพ่ือประเมินและเปรียบเทียบผลของโปรแกรมทั้ง       

2 รปูแบบในผูป้กครองและเดก็อาย ุ0 - 5 ปีทีม่คีวามบกพร่องทางสตปัิญญาและพฒันาการ วเิคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชงิพรรณนา 

paired t-test และ independent t-test 

ผล : การสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียพบว่า ผู้รับบริการต้องการรับบริการต่อเนื่องและสามารถรับบริการในรูปแบบออนไลน์ได้ 

การตรวจสอบคุณภาพพบว่า โปรแกรม TEDA4I ที่พัฒนาขึ้นท้ัง 2 รูปแบบมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาระดับใช้ได้ การศึกษาใน    

กลุ่มตัวอย่าง 39 คน (ผู้ปกครอง 19 คน เด็ก 20 คน) ที่เข้าร่วม TEDA4I online และ 41 คน (ผู้ปกครอง 20 คน เด็ก 21 คน) 

ที่เข้าร่วม TEDA4I onsite พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยทักษะของผู้ปกครองและพัฒนาการของเด็ก   

สูงกว่าก่อนเข้าร่วมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยหลังเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างกัน

สรุป : โปรแกรม TEDA4I ท้ัง 2 รูปแบบสามารถเพิม่ทกัษะการประเมนิและส่งเสรมิพฒันาการของผูป้กครองและพฒันาการของ

เด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ
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Original article

The development of the prototype of an online early intervention program 
for children aged 0 to 5 years with intellectual and developmental disabilities: 

a pilot study at Rajanukul Institute during the COVID-19 pandemic 

Niramai Kumraksa, M.Ed., Chantanee Mungkhetklang, Ph.D.,

Rachadawan Dangsuk, M.Sc.
Rajanukul Institute, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To develop the prototype of the Thai Early Developmental Assessment for Intervention (TEDA4I) 

online version and assess its effects on the developmental level of children with intellectual and                   

developmental disabilities and parenting skills on child development assessment and enhancement.

Methods: A research and development study was divided into 3 phases; 1) a descriptive study on                  

the situation and need using content analysis and systematic synthesis, 2) a participatory research to develop 

and validate the online and onsite adapted versions of the TEDA4I, and 3) a quasi-experimental research 

with two groups pretest and posttest design to assess and compare the effects of both versions of the program 

on parenting skills and developmental level among children aged 0 - 5 years with intellectual and                

developmental disabilities and their parents, using descriptive statistics, paired t-test, and independent t-test.

Results: Interviews with stakeholders revealed the need for child development services to be continuous 

and flexible regardless of social and personal circumstances, specifically the service that can be delivered 

online. Assessment by the experts showed that the developed online and onsite versions of the                      

TEDA4I both showed an acceptable level of content validity. Thirty-nine (19 parents and 20 children) and 

41 participants (20 parents and 21 children) attended the TEDA4I online and onsite, respectively. After        

the programs, the mean scores of parenting skills and developmental levels in both groups were                    

significantly improved compared to those before the programs. There was no statistically significant             

difference in the post-program mean scores between those who attended the TEDA4I online and onsite.

Conclusion: Both adapted versions of the TEDA4I could improve the assessment and early stimulation skills 

of caregivers as well as the developmental level of their children with intellectual and developmental 

disabilities.

Keywords: early intervention, intellectual and developmental disabilities, online intervention, parenting skills
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ความรู้เดมิ : โปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็กวยัแรกเกดิ
ถงึ 5 ปี (TEDA4I) ท่ีด�ำเนินการในสถานบริการทัว่ประเทศ
มข้ีอจ�ำกดัของการให้บรกิารจากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด 19 และความไม่สะดวกของผู้ปกครอง
ความรูใ้หม่ : โปรแกรม TEDA4I online ทีเ่น้นการให้บรกิาร
ทางออนไลน์ และโปรแกรม TEDA4I onsite ทีใ่ห้บรกิาร 
ณ สถานบริการเป็นการปรับปรุงจากโปรแกรม TEDA4I 
รปูแบบเดมิทีน่กัวชิาชีพเป็นผูส่้งเสรมิพฒันาการเป็นหลกั 
มาเป็นการเน้นให้ผู้ปกครองเป็นผู้ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ด้วยตนเองและมีการสื่อสารออนไลน์ระหว่างวันนัดรับ
บรกิาร พบว่าโปรแกรมทั้ง 2 รูปแบบสามารถเพิ่มทักษะ
การประเมินและส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครองและ
พัฒนาการของเด็กกลุ ่มบกพร่องทางสติปัญญาและ
พัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปีได้เช่นเดียวกัน
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : เป็นทางเลอืกของบรกิารส่งเสรมิ
พัฒนาการส�ำหรับเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและ
พฒันาการวยัแรกเกดิถงึ 5 ปี โดยเฉพาะกรณท่ีีมข้ีอจ�ำกดั
ด้านการเดนิทาง ค่าใช้จ่าย เวลา และการแพร่ระบาดของ
โรคตดิต่อ เพือ่เพิม่โอกาสการเข้าถงึบรกิารของเดก็กลุม่นี้

ซึ่งเป็นไปตามบริบทของพื้นที่ที่สามารถให้บริการได้จริงใน

ระยะเวลาดังกล่าว พบว่าเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้าที่เข้าร่วม

โปรแกรม TEDA4I ครบตามก�ำหนดมีพัฒนาการสมวัยหรือมี

แนวโน้มของพัฒนาการที่ดีขึ้น2 

	 อย่างไรก็ตาม ระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 

(COVID-19) แม้พบว่าเด็กทั่วโลกติดเช้ือน้อยกว่าวัยผู้ใหญ่      

แต่เด็กกลับได้รับผลกระทบทางอ้อมจากการแพร่ระบาด     

อย่างมาก โดยเฉพาะการเข้าถึงและความต่อเน่ืองของบริการ

เพื่อส่งเสริมพัฒนาการที่เหมาะสมตามวัย จากสถิติการ     

ด�ำเนนิงานระหว่างปีงบประมาณ 2563 - 2565 พบว่าการส่งเสรมิ

พัฒนาการมีแนวโน้มลดลง ในเขตสุขภาพที่ 1 - 12 มีเด็กที่    

ได้รับการส่งเสริมพัฒนาการร้อยละ 66.5, 69.9 และ 68.6    

ตามล�ำดบั3 ส่วนเขตสขุภาพท่ี 13 ซ่ึงดแูลพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร

มีเด็กได้รับการส่งเสริมพัฒนาการเพียงร้อยละ 52.3, 36.1   

และ 56.1 ตามล�ำดับ4 โดยเฉพาะสถาบันราชานุกูลมีเด็กที่มา

รับการส่งเสริมพัฒนาการท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 4,948, 2,673 

และ 1,990 ราย ตามล�ำดับ5 การติดตามประเมินพบว่าเด็ก     

ไม่สามารถเข้าถึงบริการได้เนื่องจากผู ้ปกครองมีข้อจ�ำกัด     

ด้านเศรษฐกิจ เวลา ความรู้ความเข้าใจ และการเดินทาง 

นอกจากนีก้ารปิดหรอืจ�ำกดัการให้บรกิารระหว่างสถานการณ์

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในหน่วยบริการสุขภาพ    

หลายแห่งยังส่งผลให้อัตราการส่งเสริมพัฒนาการส�ำหรับเด็ก

ลดลง 

	 การให้บรกิารด้านสขุภาพจิตระหว่างการแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 ทั่วโลกมีแนวโน้มใช้เทคโนโลยีเพื่อเพิ่ม     

ความสะดวกและลดต้นทุนในการเข้าถึงเช่นเดียวกับบริการ

สุขภาพอื่น ๆ ในประเทศเนเธอแลนด์พบว่า หลังการ            

แพร่ระบาดมอีตัราการรบับรกิารออนไลน์เพือ่ให้ความช่วยเหลอื 

กลุ ่มประชากรวัยผู ้ ใหญ่ ท่ีบกพร ่องทางสติป ัญญาและ

พัฒนาการเพิ่มขึ้น โดยยังเป็นบริการควบคู่ไปกับบริการปกติ6 

อย่างไรก็ตามการส�ำรวจในหลายประเทศในทวีปยุโรปพบว่า 

แม้มีการปรับรูปแบบบริการให้เป็นแบบออนไลน์หรือใช้

เทคโนโลยสี�ำหรบักลุม่ผูบ้กพร่องทางสตปัิญญาและพฒันาการ

วัยผู ้ใหญ่ แต่มีส ่วนน้อยเท่านั้นที่สามารถใช้เทคโนโลยี             

บทน�ำ

	 ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสุขภาพจิต         

ได้จัดให้มีบริการส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มบกพร่องทาง       

สติปัญญาและพัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปี ด้วยโปรแกรม     

ส่งเสริมพัฒนาการตามคู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัย

ที่มีป ัญหาพัฒนาการ (Thai early developmental             

assessment for intervention: TEDA4I) ท่ีมีระยะเวลา     

ของโปรแกรม 3 เดือน การศึกษาผลของการใช้โปรแกรม     

TEDA4I ในจังหวัดกาญจนบุรีในปี พ.ศ. 2560 พบว่า ร้อยละ 

51.7 ของเด็กท่ีมีพัฒนาการล่าช้ามีพัฒนาการดีขึ้น1 ต่อมา      

ในปี พ.ศ. 2562 ได้มีการน�ำโปรแกรม TEDA4I ไปทดลองใช้

ในเขตสุขภาพที่ 1 - 12 เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรม 

TEDA4I ในระดับประเทศ โดยได้ปรับปรุงให้ใช้เวลาฝึก       

เพียง 3 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที ในระยะเวลา 3 เดือนเท่าเดิม    
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ได้ด้วยตัวเอง7,8 ส่วนการให้บริการในกลุ่มผู ้บกพร่องทาง         

สติปัญญาและพัฒนาการอายุแรกเกิดถึง 5 ปีที่ยังไม่สามารถ

ด�ำรงชีวิตอย่างอิสระด้วยตัวเองได้เลยนั้นยังเน้นที่การส่งเสริม

พฒันาการเป็นหลกั ผูใ้ห้บรกิารจึงจ�ำเป็นต้องได้รบัการฝึกอบรม

เพิ่มเติมเก่ียวกับวิธีการส่งเสริมพัฒนาการผ่านเทคโนโลยีใน   

รูปแบบออนไลน์ นอกจากนี้ยังต้องอาศัยความเข้าใจและ   

ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีของผู้ปกครองเพื่อเรียนรู้     

วิธีการและฝึกกระตุ้นพัฒนาการของเด็กอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) ส�ำรวจสถานการณ์

และความต้องการบริการส่งเสริมพัฒนาการในระหว่างการ   

แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 2) พัฒนาต้นแบบโปรแกรม 

TEDA4I รูปแบบใหม่ที่ใช้เทคโนโลยีมากขึ้น และ 3) ทดสอบ

ผลของโปรแกรม TEDA4I รูปแบบใหม่ต่อพัฒนาการของเด็ก

กลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปี

และทักษะการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครอง 

เพื่อเป็นทางเลือกในการจัดบริการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก    

กลุ ่มนี้ในรูปแบบที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่ไม่สามารถ         

ให้บริการแบบเผชิญหน้าและลดข้อจ�ำกัดของการให้บริการ

ด้วยโปรแกรม TEDA4I รปูแบบเดมิ รวมทัง้เป็นข้อมลูประกอบ

การวางแผนจัดหาและเตรียมความพร้อมของทรัพยากรท้ัง  

ด้านบคุลากรและอปุกรณ์เพือ่เพิม่การเข้าถึงและความต่อเนือ่ง

ของการให้บริการเด็กกลุ่มนี้ อันจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดี   

ทั้งของเด็กและครอบครัวต่อไป

วิธีการ

	 การวิจัยและพัฒนาโดยใช้แนวทางการวิจัยและ  

พัฒนานวัตกรรม/เทคโนโลยีด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของ  

กรมสุขภาพจิต ที่มี 9 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์          

ความต้องการและความจ�ำเป็นในการพัฒนา 2) การวางแผน

ออกแบบ 3) การจดัสร้างต้นแบบ 4) การทดสอบประสทิธิภาพ 

5) การปรับปรุงเบื้องต้น 6) การทดสอบประสิทธิผล/ทดลอง

ใช้ในพื้นที่น�ำร่อง 7) การปรับปรุงขั้นสุดท้าย 8) การพัฒนาวิธี

ถ่ายทอดเพือ่ขยายผล และ 9) การประเมนิผลและพัฒนาต่อเนือ่ง 

การวจัิยน้ีครอบคลมุขัน้ตอนท่ี 1 - 7 ของกรอบแนวคดิดังกล่าว 

โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์     

ความต้องการ และความจ�ำเป็นในการพัฒนา 2) การพัฒนา

ต้นแบบโปรแกรม และ 3) การประเมินผลการใช้โปรแกรมที่

พัฒนาขึ้น การวิจัยครั้งน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันราชานุกุล         

รหัสโครงการ RI.IRB003/2564_Ful ลงวันที่ 27 เมษายน 

2565 การวจิยัแบ่งออกเป็น 3 ระยะ โดยด�ำเนนิการตามล�ำดบั 

ดังนี้

	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ความต้องการ 

และความจ�ำเป็นในการพัฒนา เพื่อส�ำรวจความต้องการของ       

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และวิเคราะห์ความจ�ำเป็นในการพัฒนา

โปรแกรม TEDA4I ท่ีแตกต่างจากรูปแบบเดิม เป็นการวิจัย    

เชิงบรรยาย (descriptive research) ณ สถาบันราชานุกูล 

ประชากร ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการ ทีมสหวิชาชีพ พยาบาลวิชาชีพ 

พยาบาลท่ีรับผิดชอบงานส่งเสริมพัฒนาการเขตสุขภาพที่ 13 

ในสถาบันราชานุกูล และผู้ปกครองเด็กกลุ่มบกพร่องทาง       

สติปัญญาและพัฒนาการอายแุรกเกิดถงึ 5 ปี เลอืกกลุ่มตัวอย่าง 

แบบเจาะจง (purposive sampling) รวม 16 คน การด�ำเนิน

วิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 

interview) ในกลุ่มตัวอย่าง 7 คน ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการสถาบัน

ราชานุกูลและพยาบาลวิชาชีพเขตสุขภาพที่ 13 กลุ่มละ 1 คน 

และผู้ปกครองเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ 

5 คน โดยกลุ ่มตัวอย่างให้ความยินยอมทางวาจาในการ          

จดบันทึกก่อนด�ำเนนิการสมัภาษณ์แบบตัวต่อตัว คนละ 1 คร้ัง 

ครั้งละ 15 - 20 นาที และ 2) การสนทนากลุ่ม (focus group 

discussion) ในกลุ่มตัวอย่าง 9 คน ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ      

5 คน พยาบาลทีร่บัผดิชอบงานเครอืข่ายส่งเสรมิพฒันาการใน

เขตสุขภาพที่ 1 - 12 จ�ำนวน 1 คน และทีมสหวิชาชีพ 3 คน 

โดยกลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมทางวาจาในการจดบันทึก  

ก่อนการด�ำเนินการสนทนากลุ่ม 1 ครั้ง ระยะเวลา 3 ชั่วโมง 

	 ระยะที่ 2 การพัฒนาต้นแบบโปรแกรมการส่งเสริม

พัฒนาการเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ      

วัยแรกเกิดถึง 5 ปี (TEDA4I) รูปแบบใหม่ ได้แก่ TEDA4I 

online ที่ด�ำเนินการที่บ้านผู้รับบริการเป็นหลัก และ TEDA4I 

onsite ที่ด�ำเนินการ ณ สถานบริการเป็นหลัก และตรวจสอบ
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คุณภาพของโปรแกรม เป ็นการวิจัยแบบมีส ่วนร ่วม                  

(participatory research) ณ สถาบันราชานุกูล ประชากร

เป็นกลุ ่มเดียวกับระยะที่ 1 ยกเว้นผู ้อ�ำนวยการสถาบัน

ราชานุกูล เลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเจาะจงรวม 12 คน            

การด�ำเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวางแผน 

ออกแบบ และยกร่างต้นแบบ TEDA4I รูปแบบใหม่ทั้ง               

2 รูปแบบ โดยศึกษาข้อมูลสถานการณ์การใช้งานโปรแกรม 

TEDA4I เดิมท่ีใช้ในปัจจุบันและแลกเปล่ียนเรียนรู ้การ            

ให้บริการส่งเสริมพัฒนาการ เพ่ือก�ำหนดองค์ประกอบ 

โครงสร้าง และรายละเอียดเนื้อหาของโปรแกรม TEDA4I       

รูปแบบใหม่ รวมท้ังยกร่างเคร่ืองมือวัดผลลัพธ์ของ TEDA4I 

รูปแบบใหม่ ได้แก่ แบบประเมินทักษะผู ้ปกครอง และ             

2) ทดสอบคุณภาพของโปรแกรม TEDA4I online และ      

onsite และแบบประเมนิทักษะผูป้กครองท่ียกร่างขึน้ หลงัจาก

ปรับปรุงตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว น�ำโปรแกรมทั้ง 

2 รูปแบบและแบบประเมินทักษะผู้ปกครองไปทดลองใช้กับ

ครอบครัวที่มีลักษณะคล ้ายคลึงกลุ ่มตัวอย ่างจ�ำนวน                     

7 ครอบครัว หลังสรุปผลการทดลองใช้แล้ว น�ำมาปรับปรุง     

อีกครั้ง

	 ระยะที่ 3 การประเมินและเปรียบเทียบผลของ

โปรแกรม TEDA4I online และ onsite เป็นการวจิยักึง่ทดลอง 

(quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม วัดก่อน    

และหลัง (two-group pretest-posttest design)             

ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2566   

ณ สถาบนัราชานกุลูและ/หรอืบ้านของกลุม่ตวัอย่าง ประชากร 

ได้แก่ ผู ้ปกครองและเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและ

พัฒนาการที่มารับบริการท่ีสถาบันราชานุกูลระหว่างเดือน

ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2566 จ�ำนวน           

131 ครอบครัว โดยเป็นผู ้ปกครอง 131 คน และเด็ก             

กลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ 133 คน ขนาด  

กลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากสูตรเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม9     

ได้จ�ำนวน 40 คน แบ่งเป็นช่วงอายุเด็ก 0 - 2 ปี, 2 - 3 ปี,        

3 - 4 ปี และ 4 - 5 ปี ช่วงอายุละ 10 คน เลือกกลุ่มตัวอย่าง

โดยสุ่มแบบเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นเด็กท่ีได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้บกพร่องทางสติปัญญาและ

พฒันาการหรอืกลุม่อาการดาวน์ซนิโดรม จบัคูต่ามช่วงอายเุดก็

และการศึกษาและสถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว และ   

แบ่งเข้ากลุ่ม TEDA4I onsite และ online ด้วยวิธีการสุ่ม   

อย่างง่าย การด�ำเนนิวจิยัแบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) การก�ำหนด

ตัวแปรต้น ได้แก่ โปรแกรม TEDA4I online และ onsite 

ตวัแปรตาม ได้แก่ ทกัษะการประเมนิพฒันาการของผูป้กครอง 

ทักษะการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครอง และพัฒนาการ

ของเด็ก 2) การควบคุมและตรวจสอบคุณภาพของทีม          

เก็บข้อมูลซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพ 6 คน โดยการช้ีแจง             

ซักซ้อม และทดลองใช้โปรแกรมกับกลุ ่มผู ้ปกครองและ         

เด็กกลุม่บกพร่องทางสตปัิญญาและพฒันาการทีค่ล้ายคลงึกบั            

กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 7 คน และ 3) การด�ำเนินการทดลอง     

กบักลุ่มตวัอย่าง โดยประสานหวัหน้ากลุม่ภารกจิการพยาบาล

และเจ้าหน้าที่สถาบันราชานุกูลและโรงพยาบาล/สถาบันที่     

ให้บริการด้านพัฒนาการ เพื่อขออนุญาตประชาสัมพันธ์         

รับสมัครกลุ่มตัวอย่างที่มีความสนใจเข้าร่วมอย่างสมัครใจ     

โดยกลุ่มตัวอย่างผู ้ปกครองทุกคนได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับ     

รายละเอยีดของการเข้าร่วมโครงการวจัิยเกีย่วกบัการแบ่งกลุม่

เป็น TEDA4I รูปแบบ online และ onsite และวิธีการ     

ด�ำเนินการแต่ละรูปแบบ พร้อมทั้งลงนามในเอกสารแสดง

ความยนิยอมเข้าร่วมการวจิยัก่อนเข้าร่วมโปรแกรมในครัง้ที ่1  

	 เครื่องมือ

	 1) แบบประเมินทักษะผู้ปกครอง พัฒนาขึ้นส�ำหรับ

การวจิยัครัง้นีโ้ดยผูว้จิยั ประกอบด้วย (1) แบบประเมนิทกัษะ

การประเมินพัฒนาการ จ�ำนวน 10 ข้อ ครอบคลุมการ      

เตรียมความพร้อมด้านสถานที่/อุปกรณ์/เด็ก วิธีการประเมิน

พฒันาการ/การบนัทกึผลการประเมนิพฒันาการ/การตดัสนิใจ

ให้ผ ่าน และการหยุดประเมิน และ (2) แบบประเมิน          

ทักษะการส่งเสริมพัฒนาการ จ�ำนวน 10 ข้อ ครอบคลุม     

การเตรียมความพร้อมด้านสถานท่ี/อุปกรณ์/เด็ก วิธีการ         

ส่งเสรมิพฒันาการ และการควบคมุพฤตกิรรมทีไ่ม่พงึประสงค์

ของเด็ก แบบประเมินท้ัง 2 ชุดให้คะแนนตามเกณฑ์จาก       

การสังเกตและ/หรือการตอบค�ำถามได้ถูกต้อง 5 ระดับ       
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ตั้งแต่ 0 (ปฏิบัติไม่ได้หรือปฏิบัติไม่ถูกต้องทุกคร้ัง) ถึง 4    

(ปฏิบัติได้ทุกครั้ง) โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

(content validity) ด้วยการประเมินความสอดคล้องระหว่าง

ข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (index of item-objective      

congruence consistency: IOC)10 โดยผู้เช่ียวชาญ 5 คน 

ได้แก่ จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 2 คน กุมารแพทย์พฤติกรรม

และพฒันาการ 2 คน และผูอ้�ำนวยการสถาบนัเสรมิศึกษาและ

ทรพัยากรมนษุย์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ ซ่ึงเป็นผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านการจัดท�ำการเรียนการสอนออนไลน์ 1 คน ได้ค่า IOC 

เท่ากับ 1 และตรวจสอบความเช่ือมั่นในกลุ่มผู้ปกครองที่มี

คุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 15 คนด้วย       

การวเิคราะห์สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha)11 ได้เท่ากับ 0.94

	 2) แบบประเมินพัฒนาการ จากคู ่มือเฝ้าระวัง        

และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (developmental         

surveillance and promotion manual: DSPM) ใช้ประเมิน

พัฒนาการทั้ง 5 ด้านของเด็กในช่วงอายุของตนเอง ได้แก่      

ด้านการเคลื่อนไหว การใช้กล้ามเนื้อมัดเล็ก ความเข้าใจภาษา 

การใช้ภาษา และการช่วยเหลือตนเองและสังคม หากท�ำได ้ 

ตามเกณฑ์ผ่านของพัฒนาการแต่ละด้านให้ 1 คะแนน          

หากท�ำไม่ได้ตามเกณฑ์ผ่านให้ 0 คะแนน โดยมีคะแนนเต็ม

เท่ากับ 5 แบบประเมนิมค่ีาความไว (sensitivity) ร้อยละ 96.0 

ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 64.712

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ระยะที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการ

วิเคราะห์เชิงเน้ือหา (content analysis) และสังเคราะห์       

เชิงระบบ (systematic synthesis) แบ่งตามประเด็นหลัก 

ได้แก่ บริบทการให้บริการ ปัญหาและอุปสรรค ความต้องการ

ของผู้ปกครอง และความเป็นไปได้ของการบริการรูปแบบ

ออนไลน์ และบรรยายสรุปเพื่อเปรียบเทียบช่องว่างระหว่าง

การให้บรกิารในปัจจบุนัและความต้องการในอนาคต ระยะที ่2 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาตามวัตถุประสงค์การส่งเสริม

พัฒนาการของโปรแกรม TEDA4I online และ TEDA4I    

onsite ด้วยการหาค่า IOC จากผู้เช่ียวชาญ 5 คน ได้แก่ 

จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นจ�ำนวน 2 คน กุมารแพทย์พฤติกรรม

และพัฒนาการจ�ำนวน 2 คน และผู ้อ�ำนวยการสถาบัน        

เสริมศึกษาและทรัพยากรมนุษย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์    

ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการจัดท�ำการเรียนการสอนออนไลน์ 

ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป คะแนนทักษะผู้ปกครอง      

และพัฒนาการเด็กด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่        

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ

ความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยทักษะผู้ปกครองและพัฒนาการ  

ของเด็กก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมด้วยสถิติทดสอบ         

ค่าคะแนนเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน 

(paired t-test) เปรยีบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลีย่ทกัษะ

ผู ้ปกครองและพัฒนาการของเด็กหลังเข้าร่วมโปรแกรม

ระหว่างกลุ่ม TEDA4I online และ TEDA4I onsite ด้วยสถิติ

ทดสอบค่าคะแนนเฉลี่ยของประชากร 2 กลุ่มที่เป็นอิสระ       

ต่อกัน (independent t-test) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ        

ทางสถิติท่ี .05 และประเมินคุณภาพของทีมเก็บข้อมูล              

6 คน (inter-rater reliability) ในการด�ำเนินโปรแกรมและ

การประเมินผลของโปรแกรมด้วยการค�ำนวณค่าฟลีสแคปปา 

(Fleiss Kappa)13,14

ผล

	 การวิเคราะห์สถานการณ์ ความต้องการ และ    

ความจ�ำเป็นในการพัฒนา 

	 สรุปสิ่งที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต้องการ ดังนี้ 1) บริการ

ส่งเสรมิพฒันาการทีต่่อเนือ่งไม่ว่าจะอยูใ่นสถานการณ์ใดกต็าม 

2) การเลอืกวนัเวลานดัหมายทีส่อดคล้องกบัวถิชีวีติประจ�ำวนั 

โดยมีความถี่อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 3) การรับบริการทั้ง     

ในและนอกเวลาราชการและในวันหยุดนักขัตฤกษ์ได้ และ           

4) บริการในรูปแบบออนไลน์ที่มีคุณภาพไม่แตกต่างจาก        

รูปแบบบริการ ณ สถานบริการ

	 สรุปสถานการณ์ ความต้องการ และความจ�ำเป็น      

ในการปรับปรุง TEDA4I รูปแบบใหม่ ดังนี้ 1) โปรแกรม        

ควรเน้นการฝึกผู้ปกครองเพื่อผลการฝึกที่ยั่งยืน เนื่องจาก 

TEDA4I รูปแบบเดิมไม่ได้เน้นส่วนนี้ท�ำให้เป็นการยากที่           

ผู ้ปกครองจะสามารถฝึกเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง และ            
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2) โปรแกรมใช้เทคโนโลยีออนไลน์ ดังนั้นสถานบริการต้อง
สนับสนุนอุปกรณ์ส่งเสริมพัฒนาการและอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้อง
กับการใช้โปรแกรมออนไลน์ 
	 การพัฒนาต้นแบบโปรแกรม TEDA4I online     
และ onsite 
	 ผู้วิจัยน�ำข้อมูลจากในระยะที่ 1 ไปยกร่างโปรแกรม 
TEDA4I รูปแบบใหม่ แบ่งเป็น TEDA4I online และ onsite 
ส�ำหรับส่งเสริมพัฒนาการเป็นรายบุคคล โดยลักษณะ         
ความแตกต่างของโปรแกรม TEDA4I รูปแบบเดิมและ
โปรแกรม TEDA4I ที่พัฒนาข้ึนใหม ่ มีดัง น้ี TEDA4I                      
รูปแบบเดิมเป็นการส่งเสริมพัฒนาการโดยทีมสหวิชาชีพ         
ใช้ระยะเวลา 14 สัปดาห์ จ�ำนวน 5 ครั้ง โดยครั้งท่ี 1 กับ       

ครัง้ที ่5 เป็นการประเมนิพัฒนาการก่อน-หลงัเข้าร่วมโปรแกรม 
ไม่มีการสอนประเมินและส่งเสริมพัฒนาการ การประเมิน
ทักษะของผู้ปกครอง และการก�ำกับติดตามการบ้าน รวมทั้ง
ไม่มีสื่ออุปกรณ์ส�ำหรับผู้ปกครอง ส่วน TEDA4I รูปแบบใหม่
เป็นการให้ผู้ปกครองเป็นผู้ส่งเสริมพัฒนาการด้วยตนเองผ่าน
การสอนสาธิตและสอนแนะ โดยทั้ง TEDA4I online และ 
TEDA4I onsite มรีะยะเวลาส่งเสรมิพฒันาการเท่ากบั TEDA4I 
รูปแบบเดิม คือ 14 สัปดาห์ แต่มีจ�ำนวนคร้ังมากกว่าคือ          
15 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 และ 15 เป็นการประเมินพัฒนาการ      
ครั้งที่ 2 เป็นการสอนสาธิตวิธีการประเมินและส่งเสริม
พัฒนาการ ซึ่งห่างจากครั้งที่ 1 ภายใน 2 สัปดาห์ ครั้งที่เหลือ
ด�ำเนนิการห่างกนัครัง้ละ 1 สปัดาห์ โดยในครัง้ที ่3, 7 และ 11 

ความแตกต่าง TEDA4I เดิม
TEDA4I ใหม่

TEDA4I online TEDA4I onsite

1. ผู้ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
2. การสอนสาธิตผู้ปกครอง
3. การสอนแนะผู้ปกครอง
4. การประเมินทักษะของผู้ปกครอง
5. การติดตามหลังการส่งเสริมพัฒนาการแต่ละครั้ง
6. การบ้าน และ feedback 
7. จ�ำนวนครั้งทั้งหมดที่ติดต่อกับนักวิชาชีพระหว่าง
การส่งเสริมพัฒนาการ

8. จ�ำนวนครั้งที่ผู้ปกครองและเด็กกลุ่มบกพร่องฯ 
มาสถานบริการ
9. สื่อและอุปกรณ์ส�ำหรับผู้ปกครอง

10. สื่อและอุปกรณ์ส�ำหรับนักวิชาชีพ/coach

นักวิชาชีพ





3
 

3
 
















ผู้ปกครอง






ไม่จ�ำกัดจ�ำนวนครั้ง ผ่าน Line 
application โดยให้ส่งข้อความไว้และ
จะติดต่อกลับเมื่อได้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

2
     
ให้ยืมกระเป๋าอุปกรณ์
เอกสารการบ้าน (ใบเซียมซี

พัฒนาการ)
VDO clip ส่งเสริมพัฒนาการ
smart phone (ของผูป้กครองเอง)
ให้ยมื tablet พร้อม sim โทรศพัท์

มือถือที่เติมเงินให้
Line application
โปรแกรม Zoom
แบบประเมินทักษะผู้ปกครอง
แบบบันทึกรายบุคคล
คูม่อื TEDA4I online ฉบบั coach
คู่มือการใช้โปรแกรม Zoom
Line application
tablet พร้อม sim โทรศพัท์มอืถอื

ที่เติมเงินให้

ผู้ปกครอง






ไม่จ�ำกัดจ�ำนวนครั้ง ผ่าน Line 
application โดยให้ส่งข้อความไว้และ
จะติดต่อกลับเมื่อได้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง

6
   
ให้ยืมกระเป๋าอุปกรณ์
เอกสารการบ้าน (ใบเซียมซี

พัฒนาการ)
VDO clip ส่งเสริมพัฒนาการ
smart phone (ของผูป้กครองเอง)



Line application


แบบประเมินทักษะผู้ปกครอง
แบบบันทึกรายบุคคล
คูม่อื TEDA4I onsite ฉบบั coach


Line application
tablet พร้อม sim โทรศัพท์มือถือ

ที่เติมเงินให้

ตารางท่ี 1 โครงสร้างโปรแกรม TEDA4I online และ TEDA4I onsite 
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ผู้ปกครองเป็นคนด�ำเนินการส่งเสริมพัฒนาการด้วยตนเอง    
ผ่านการสอนแนะ ส่วนในคร้ังท่ี 4 - 6 คร้ังท่ี 8 - 10 และ        
ครัง้ที ่12 - 14 เป็นการติดตามการส่งเสริมพัฒนาการ/การบ้าน
ผ่านคลิปวีดิโอ ดังตารางที่ 1 และแผนภาพที่ 1 การตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญพบว่าโปรแกรม TEDA4I 
online และ onsite มีค่า IOC ระหว่าง 0.8 - 1 อยู่ในระดับ

ใช้ได้

	 ผลของโปรแกรม TEDA4I online และ onsite 

ต่อทักษะผู้ปกครองและพัฒนาการเด็ก

	 การน�ำโปรแกรม TEDA4I online และ onsite         

ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ปกครอง 39 คนและเด็กกลุ่มบกพร่อง

ทางสติปัญญาและพัฒนาการ 41 คน เน่ืองจากมีผู้ปกครอง     

1 คนมีลูกแฝด 1 คู ่และอีก 1 คนมีลูก 2 คนท่ีเป็นเด็ก            

กลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการ แบ่งเป็นกลุ่ม          

ผู้ปกครองที่เข้าร่วมโปรแกรม TEDA4I online 19 คน เป็น  

เพศชาย 1 คน และกลุม่ TEDA4I onsite 20 คน เป็นเพศหญงิ

ท้ังหมด ส่วนใหญ่มีอายุอยู ่ในช่วง 31 - 40 ปี คิดเป็น             

ร้อยละ 63.4 รองลงมาคือ 41 - 50 ปี และ 20 - 30 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 19.5 และ 17.07 ตามล�ำดับ การศกึษาระดับปรญิญาตรี

คดิเป็นร้อยละ 41.5 รองลงมาคอื ปรญิญาตร ีอนปุรญิญา และ    

ปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 36.6, 14.6 และ 7.3 ตามล�ำดับ 

รายได้รวมระหว่าง 10,000 - 30,000 บาท คดิเป็นร้อยละ 48.8 

รองลงมาคือ 30,000 บาทขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 46.3           

ส ่วนกลุ ่มตัวอย่างเด็กกลุ ่มบกพร่องทางสติป ัญญาและ

พัฒนาการที่เข้าร่วมโปรแกรม TEDA4I online 20 คนเป็น  

เพศชาย 13 คน คิดเป็นร้อยละ 65.0 แบ่งเป็นเด็กที่อายุ            

0 - 2 ปี, 2 - 3 ปี, 3 - 4 ปี และ 4 - 5 ปี ช่วงอายุละ 5 คน 

และกลุ่มท่ีเข้าร่วมโปรแกรม TEDA4I onsite 21 คน เป็น     

เพศชาย 16 คน คิดเป็นร้อยละ 76.2 แบ่งเป็นเด็กที่อายุ            

0 - 2 ปี, 2 - 3 ปี, และ 3 - 4 ปีช่วงอายุละ 5 คน และ               

4 - 5 ปี 6 คน (แฝด 1 คู่)

	 การประเมนิความเทีย่งระหว่างทมีผู้เกบ็ข้อมลู 6 คน

พบว่า การประเมินพัฒนาการเด็กมีค่าฟลีสแคปปา 0.84      

การประเมินทักษะการประเมินพัฒนาการของผู้ปกครองมี     

ค่าฟลสีแคปปา 0.79 การประเมนิทกัษะการส่งเสรมิพฒันาการ

ของผู ้ปกครองมีค่าฟลีสแคปปา 0.84 และการส่งเสริม

พัฒนาการด้วยโปรแกรมมีค่าฟลีสแคปปา 0.83 อยู่ในระดับ   

ดีมากทั้งหมด14

	 การเปรียบเทียบทักษะการประเมินพัฒนาการและ

การส่งเสริมพฒันาการของผูป้กครองก่อนและหลงัเข้าโปรแกรม

ด้วย paired t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยทักษะการประเมิน

แผนภาพที่ 1 โครงสร้างของโปรแกรม TEDA4I online และ 
TEDA4I onsite
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยทักษะการประเมินพัฒนาการและทักษะการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครองก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม จ�ำแนกตามช่วงอายุเด็ก

พฒันาการและส่งเสรมิพัฒนาการหลงัเข้าร่วมโปรแกรมสงูกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งในกลุ่มที่  

เข้าร่วม TEDA4I online และ TEDA4I onsite และทั้งใน        

ภาพรวมและแต่ละช่วงอายุของเด็ก ดังตารางที่ 2

	 การเปรียบเทียบพัฒนาการของเด็กกลุ่มบกพร่อง    

ทางสติปัญญาและพัฒนาการก่อนและหลังเข้าโปรแกรมด้วย 

paired t-test พบว่า โดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยพัฒนาการสูงขึ้น

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ยกเว้น 3 กลุ่มท่ีมีคะแนนเฉลี่ย

พัฒนาการสูงข้ึนแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุ        

0 - 2 ปี ที่เข้าร่วมโปรแกรม TEDA4I online และกลุ่มอายุ     
3 - 4 ปีของทั้ง 2 โปรแกรม ดังตารางที่ 3
	 การเปรียบเทียบทักษะการประเมินพัฒนาการ      
และการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครอง รวมทั้งพัฒนาการ
ของเด็กหลังเข้าร่วมโปรแกรม TEDA4I online และ onsite 
ด้วย independent t-test พบว่า คะแนนเฉล่ียทักษะ          
การประเมนิพฒันาการและการส่งเสรมิพฒันาการของผูป้กครอง
และพัฒนาการเด็กของทั้ง 2 กลุ ่มไม่มีความแตกต่างกัน        
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังในภาพรวมและตามช่วงอายุ          

ดังตารางที่ 4	

TEDA4I online (n = 20)
p-value*

TEDA4I onsite (n = 21)
p-value*

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

การประเมินพัฒนาการ
ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

การส่งเสริมพัฒนาการ
ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

1.47 (± .63)
1.72 (± .54
1.56 (± .82)
1.56 (± .67)
1.04 (± .42)

1.59 (± .63)
1.76 (± .43)
1.78 (± .85)
1.64 (± .50)
1.18 (± .67)

3.02 (± .27)
3.30 (± .16)
3.02 (± .34)
2.82 (± .08)
2.94 (± .18)

3.08 (± .29)
3.34 (± .25)
3.06 (± .33)
2.82 (± .18)
3.10 (± .12)

< .001
.002
.005
.017

< .001

< .001
.001
.024
.015
.003

1.05 (± .45)
1.28 (± .56)
1.62 (± .43)
1.54 (± .40)
1.53 (± .44)

1.48 (± .40)
1.28 (± .50)
1.50 (± .32)
1.56 (± .34)
1.57 (± .46)

3.06 (± .69)
3.04 (± .95)
3.20 (± .74)
2.76 (± .65)
3.22 (± .52)

3.16 (± .53)
3.16 (± .70)
3.12 (± .74)
3.20 (± .37)
3.15 (± .40)

< .001
.002
.010
.007
.002

< .001
< .001
.012
.002

< .001

 * paired t-test

ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยพัฒนาการของเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ�ำแนก
ตามช่วงอายุเด็ก

TEDA4I online (n = 20)
p-value*

TEDA4I onsite (n = 21)
p-value*

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

0.17 (± .22)
0.32 (± .27)
0.24 (± .26)
0.04 (± .09)
0.08 (± .11)

0.50 (± .36)
0.64 (± .30)
0.64 (± .43)
0.32 (± .41)
0.40 (± .28)

< .001
.078
.034
.135
.016

0.19 (± .22)
0.16 (± .17)
0.36 (± .36)
0.08 (± .11)
0.17 (± .15)

0.43 (± .35)
0.36 (± .26)
0.64 (± .43)
0.24 (± .22)
0.47 (± .39)

< .001
.034
.025
.099
.045

* paired t-test
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วิจารณ์

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนารูปแบบการให้บริการ  

ส่งเสริมพัฒนาการด้วยโปรแกรม TEDA4I โดยปรับรูปแบบ

บริการจากเดิมที่ ให ้ ผู ้ปกครองพาเด็กมารับบริการ ณ             

สถานบริการเท่านั้น และนักวิชาชีพเป็นผู้ฝึกเด็กเป็นหลัก    

โดยทีผู่ป้กครองสงัเกตการณ์และได้รบัค�ำแนะน�ำวธิกีารฝึกเอง

ที่บ้านหลังเสร็จสิ้นกระบวนการฝึกแต่ละครั้ง1,2 การวิจัยครั้งนี้

ได้ปรับรูปแบบการให้บริการโปรแกรม TEDA4I เป็นการ         

ให้บริการผ่านเทคโนโลยี โดยมีทางเลือกให้รับบริการที่บ้าน

หรือสถานบริการก็ได้ จุดเน้นการบริการคือให้ผู้ปกครองเป็น

คนฝึกเด็กด้วยตนเองผ่านการสอนสาธิต การสอนแนะ และ       

การให้ข้อมูลย้อนกลับ (feedback) เกี่ยวกับวิธีการฝึกของ       

ผู้ปกครองเป็นระยะ นอกจากน้ีระหว่างโปรแกรมสามารถ

ติดต่อสอบถามได้ตลอดเวลาผ่านช่องทางออนไลน์

	 จากผลการวจิยัระยะที ่1 ท�ำให้ทราบถงึความต้องการ

ของผู ้ มีส ่วนได้ส ่วนเสียว่าต้องการความยืดหยุ ่นในการ           

เข้าใช้บริการทั้งในด้านของเวลาและสถานที่ และยินดีที่จะ     

รับบริการออนไลน์หากคุณภาพการให้บริการไม่แตกต่างกัน 

อย่างไรกต็ามในการบรกิารทีต้่องพ่ึงพาเทคโนโลยนีัน้ การได้รบั

การสนับสนุนอุปกรณ์รวมทั้งองค์ความรู้ในการใช้อุปกรณ์

เทคโนโลยีก็มีความส�ำคัญอย่างมากต่อการยอมรับทางเลือก    

ที่จะรับบริการรูปแบบใหม่ ซ่ึงทีมผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลเหล่านี้       

ไปวิเคราะห์เพ่ือออกแบบการให้บริการโปรแกรม TEDA4I        

ที่ต้องให้บริการผ่านเทคโนโลยีในระยะที่ 2 

	 การพัฒนาโปรแกรม TEDA4I รูปแบบใหม่ในระยะ  

ที่ 2 ได้พัฒนาออกมาเป็น 2 รูปแบบคือโปรแกรม TEDA4I 

online ให้บริการที่บ้านเป็นหลัก และโปรแกรม TEDA4I 

onsite ให้บรกิาร ณ สถานบรกิารเป็นหลกั โดยให้การส่งเสรมิ

พัฒนาการเป็นรายบุคคล และยังคงระยะเวลาของโปรแกรม

คือ 3 เดือนเท่ากับ TEDA4I เดิม โดยโปรแกรม TEDA4I       

online ออกแบบให้มารับบริการ ณ สถานบริการเพียง 2 ครั้ง

จาก 15 ครั้ง คือ ครั้งแรกและครั้งสุดท้าย ซึ่งเป็นเพียง          

ตารางที่ 4 คะแนนเฉลี่ยพัฒนาการของเด็กกลุ่มบกพร่องทางสติปัญญาและพัฒนาการหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ�ำแนกตาม  
ช่วงอายุเด็ก

        ปัจจัย TEDA4I online (n = 20) TEDA4I onsite (n = 21) p-value*

ทักษะการประเมินพัฒนาการของผู้ปกครอง
ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

ทักษะการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ปกครอง
ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

พัฒนาการของเด็ก
ภาพรวม
0 - 2 ปี
2 - 3 ปี
3 - 4 ปี
4 - 5 ปี

3.02 (± .27)
3.30 (± .16)
3.02 (± .34)
2.82 (± .08)
2.94 (± .18)

3.08 (± .29)
3.34 (± .25)
3.06 (± .33)
2.82 (± .18)
3.10 (± .12)

0.50 (± .36)
0.64 (± .30)
0.64 (± .43)
0.32 (± .41)
0.40 (± .28)

3.06 (± .69)
3.04 (± .95)
3.20 (± .74)
2.76 (± .65)
3.22 (± .52)

3.16 (± .53)
3.16 (± .70)
3.12 (± .74)
3.20 (± .37)
3.15 (± .40)

0.43 (± .35)
0.36 (± .26)
0.64 (± .43)
0.24 (± .22)
0.47 (± .39)

.798

.563

.637

.848

.263

.561

.602

.875

.084

.783

.525

.152
1.000
.713
.759

 * independent t-test
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การมาประเมินพัฒนาการเด็กโดยใช้ DSPM ก่อนเริ่มต้นและ

หลังการส่งเสริมพัฒนาการ ส่วนครั้งอื่น ๆ รับบริการออนไลน์

ทีบ้่านทัง้หมด ส่วนโปรแกรม TEDA4I onsite ต้องมารบับรกิาร 

ณ สถานบริการจ�ำนวนครั้งมากกว่า คือ 6 ครั้งจาก 15 ครั้ง 

ส่วนครั้งอ่ืน ๆ รับบริการออนไลน์ท่ีบ้าน ซึ่งทั้ง 2 รูปแบบ        

อ้างอิงจากผลการศึกษาความเป็นไปได้ของการฝึกผู้ปกครอง

ออนไลน์15 และงานวิจัยของ Degli Espinosa และคณะ16 ที่

พฒันารปูแบบการให้การช่วยเหลือผูป้กครองของเดก็ออทสิตกิ

ในระหว่างสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19        

โดยด�ำเนนิการทัง้แบบ telehealth และ non-telehealth care 

พบว่าสามารถให้บริการได้สมบูรณ์และครอบคลุมมากขึ้น     

เช่นเดียวกับโปรแกรม TEDA4I online และ TEDA4I onsite 

ที่ท�ำควบคู่กันไปท้ังรูปแบบท่ีให้ผู้รับบริการมาที่สถานบริการ

และให้บริการออนไลน์ โดยหลังจากยกร่างโปรแกรม                

TEDA4I ใหม่ท้ัง 2 รูปแบบแล้ว ได้น�ำไปให้ผูเ้ชีย่วชาญตรวจสอบ

คุณภาพและปรับปรุงครั้งที่ 1 แล้วน�ำไปทดลองใช้เบื้องต้น   

และปรับปรุงครั้งท่ี 2 ก่อนน�ำไปเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ

ศึกษาผลของโปรแกรมทั้ง 2 รูปแบบด้วยการประเมินท้ัง          

ผูป้กครองและเดก็กลุม่บกพร่องทางสตปัิญญาและพฒันาการ

ที่เข้าร่วมโปรแกรม

	 ผลการวิจัยระยะที่ 3 พบว่า ทั้งโปรแกรม TEDA4I 

online และ onsite สามารถพัฒนาทักษะผู้ปกครองในการ

ประเมินและส่งเสริมพัฒนาการบุตรหลานที่มีความบกพร่อง

ทางสติปัญญาและพัฒนาการวัยแรกเกิดถงึ 5 ปีได้ และยงัเพิม่

ความเชือ่มัน่และมัน่ใจในการส่งเสริมพัฒนาการบตุรหลานด้วย

ตัวเอง ซึ่งน่าจะส่งผลให้เด็กกลุ ่มบกพร่องทางสติปัญญา       

และพัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปีมีพัฒนาการท่ีดีข้ึนได้           

ซึ่งสอดคล้องกับหลักการส่งเสริมพัฒนาการของ Illinois       

interagency council on early intervention (IICEI) ที่เน้น

ว่าเด็กอายุช่วงแรกเกิดถึง 5 ปีควรมีพ่อแม่ผู้ปกครองเป็น     

ส ่วนส�ำคัญในการส ่งเสริมพัฒนาการเด็กขณะที่ เด็กใช ้            

เวลาส่วนใหญ่อยู่ที่บ้านกับครอบครัว ผ่านกระบวนการ        

สอนแนะของพยาบาลทุกครั้งที่พบกันในโปรแกรม17 การวิจัย

ครั้งน้ีพบว่า โปรแกรม TEDA4I online และ onsite ที่มี    

ความแตกต่างกันในด้านของวิธีการสอนแนะ ซึ่งโปรแกรม 

TEDA4I online เน้นการสอนแนะผ่านโปรแกรม Zoom    

ขณะที่โปรแกรม TEDA4I onsite เน้นการสอนแนะแบบ    

เผชิญหน้า (fact-to-face) เพิ่มทักษะประเมินและส่งเสริม

พัฒนาการของผูป้กครองและพัฒนาการของเด็กกลุม่บกพร่อง

ทางสติปัญญาและพัฒนาการไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่า    

วิธีการสอนแนะผ่านเทคโนโลยีท�ำให้เด็กกลุ่มบกพร่องทาง     

สติปัญญาและพัฒนาการได้รับการดูแลที่เหมาะสมและ         

ต่อเนื่องได้เช่นเดียวกับการสอนแนะแบบตัวต่อตัว18,19

	 อย่างไรก็ตามการวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวมข้อมูลใน   

กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการวินิจฉัยความบกพร่องทางสติปัญญา

และพัฒนาการและกลุ ่มอาการดาวน์ซินโดรม อีกทั้งเป็น      

การศึกษาในสถานบริการระดับตติยภูมิท่ีมีความพร้อมของ

อุปกรณ์ เทคโนโลยี และบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม

พัฒนาการตลอดระยะของการให้บริการ ผลการศึกษาจึง     

อาจไม่สามารถใช้อ้างอิงในระดับประเทศได้ การน�ำโปรแกรม 

TEDA4I online หรือ onsite ไปใช้หรือขยายผลอาจต้องปรับ

ให้เหมาะสมกับบริบทของสถานบริการนั้น ๆ โดยเฉพาะ

โปรแกรม TEDA4I online ที่ควรปรับให้เหมาะสมกับบริบท

ของแต่ละครอบครัวและพื้นที่
      

สรุป

	 โปรแกรม TEDA4I online และ TEDA4I onsite 

สามารถท�ำให้ผู ้ปกครองมีทักษะการประเมินและส่งเสริม

พัฒนาการของบุตรหลานดีขึ้น และช่วยให้เด็กกลุ่มบกพร่อง

ทางสติปัญญาและพัฒนาการวัยแรกเกิดถึง 5 ปีมีพัฒนาการ   

ดีขึ้น

กิตติกรรมประกาศ 

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับทุนอุดหนุนจากสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.)
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ก การเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยาทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคโควดิ 19 ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั 
ยาจติเวช

1 79

การแปลแบบข้ามวฒันธรรมและการทดสอบความตรงและความเชือ่มัน่ของแบบวดั
ความเครยีดของญาตผิูด้แูล ฉบบัภาษาไทย ในผูด้แูลผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาการรูค้ดิ

2 130

การพฒันาต้นแบบโปรแกรมการส่งเสรมิพฒันาการเดก็กลุม่บกพร่องทางสตปัิญญาและ
พฒันาการวยัแรกเกดิถงึ 5 ปี ในรปูแบบบรกิารออนไลน์ กรณศีกึษาสถาบนัราชานกุลู 
ในช่วงการระบาดไวรสั COVID-19

4 321

การวจิยัประเมนิผลยทุธศาสตร์การป้องกนัการฆ่าตวัตายระดับชาต ิพ.ศ. 2560 - 2565 1 64

ค ความเครยีด ความวติกกงัวล และภาวะซมึเศร้าของพยาบาลทีท่�ำงานในหน่วยคดักรอง   
โรคโควดิ 19 จงัหวดัอบุลราชธานี

3 190

ความชกุและแนวโน้มปัญหาสขุภาพจติของคนไทยระหว่างการแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 
ปี พ.ศ. 2563 - 2565

3 227

ความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพจติของผูป่้วยโรคโควดิ 19 ใน 4 จงัหวดั
ชายแดนภาคใต้

1 12

ความชกุและปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเอดส์ทีม่ารบับรกิารใน    
คลนิกิเอดส์ โรงพยาบาลเอราวณั จงัหวดัเลย

4 273

ความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัโรคเครยีดหลงัเหตกุารณ์สะเทือนขวญัในนกัศกึษา
มหาวทิยาลยัทีต่ดิเชือ้โควดิ 19 : การศกึษาแบบผสมผสาน

3 202

ความสมัพนัธ์ระหว่างการใช้สรุา บหุรี ่และสารเสพตดิของมารดาขณะตัง้ครรภ์ กบัการ   
เกดิโรคออทสิตกิและโรคสมาธสิัน้ในเดก็

1 37

ความสมัพนัธ์ระหว่างแบบประเมนิพลงัใจ ฉบบั 3 ข้อ กับการคดักรองความเสีย่งปัญหา
สขุภาพจติตามกลุม่วยั

1 52

ความสมัพนัธ์ระหว่างปัญหาการนอนหลบัและภาวะสขุภาพทีพ่บบ่อยในผูส้งูอายุ 4 286

บ บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ในการส่งเสรมิและป้องกนัด้านสขุภาพจติของ
ประชาชนไทย

2 142

แบบสอบถามการฟ้ืนคนืสภาพครอบครวัของ Walsh ส�ำหรับผูป้กครองผูป่้วยเดก็และวยัรุน่
โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว

4 298

ป ประสบการณ์และมมุมองของผูด้แูลในครอบครวัเกีย่วกบัการสนบัสนนุดแูลผูป่้วยวยัรุน่   
โรคซมึเศร้า : การศกึษาเชงิคณุภาพ

1 22

ปัจจยัจติสงัคมทีส่มัพนัธ์กบัความสมดลุระหว่างชวีติและการท�ำงานของผูใ้หญ่วยัท�ำงาน 2 121
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ป ปัจจยัท�ำนายความส�ำเรจ็ในการหยดุใช้เมทแอมเฟตามนีระหว่างเข้ารบัการบรกิารเมทรกิซ์
โปรแกรม

3 176

ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัภาวะหมดไฟของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน         
ช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ 19 ชมุชนเมอืงในจงัหวดัชลบรุี

4 309

ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิพฤตกิรรมฆ่าตวัตายซ�ำ้ในผูป่้วยจติเวชจงัหวดัชมุพร 3 166

ผ ผลของการปรกึษากลุม่ตามแนวคดิการบ�ำบดัด้วยการยอมรบัและการให้สญัญาในรปูแบบ
ออนไลน์ต่อการฟ้ืนฟพูลงัใจในผูท้ีม่ภีาวะระยะยาวของโควดิ 19

4 262

ผลของโปรแกรมการสมัภาษณ์เพือ่สร้างแรงจงูใจต่อพฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษา  
ด้วยยาของผูป่้วยกลุม่โรคจติเภท : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

2 151

ผลของโปรแกรมฝึกทกัษะการเลีย้งดเูดก็ปฐมวยัไทย (Thai Triple-P) ต่อพฒันาการและ
ความฉลาดทางอารมณ์ในเดก็กลุ่มเสีย่งต่อพฒันาการล่าช้า

3 215

พ พฤตกิรรมการใช้ชวีติ การตตีราและการกดีกนัทางสงัคม และความพงึพอใจในชวีติ         
ต่อการเปิดเผยอตัลกัษณ์ทางเพศของนกัศกึษาชายรกัชายในภาคเหนอื

2 106

พฒันาการของจติเวชศาสตร์ผูส้งูอายใุนประเทศไทย 4 250

ร ระดบัสตปัิญญานกัเรยีนไทยชัน้ประถมศกึษาปีที ่1 : การส�ำรวจระดับชาต ิพ.ศ. 2564 1 1

ระบาดวทิยากลุม่ความผดิปกตกิารควบคุมตวัเองในคนไทย : การส�ำรวจระบาดวทิยา
สขุภาพจติของคนไทยระดบัชาติปี พ.ศ. 2556

2 92

โรคเครยีดภายหลงัเหตกุารณ์สะเทอืนขวญัเนือ่งจากการท�ำงาน 3 240

ส สขุภาพจติของกลุม่แอลจบีทีคีวิพลสั 2 A1
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Title index
Journal of Mental Health of Thailand 2023 Volume 31 Number 1 - 4

Title No. Page

A Adverse drug reaction associated with COVID-19 management in patients receiving 

psychotropic medications

1 79

Associations between sleep problems and geriatric conditions in older adults 4 286

C Correlation between the resilience inventory 3-item version and screening of 

mental health problems by age group

1 52

Cross-cultural translation, validity, and reliability of the Thai version of the relative 

stress scale among relative caregivers of older adults with cognitive impairment

2 130

E Effects of online group counseling based on acceptance and commitment therapy 

on resilience quotient among people with long COVID-19

4 262

Epidemiology of impulse control disorders in Thailand: Thai national mental health 

survey 2013

2 92

Evaluation research on the national suicide prevention strategy 2017 - 2022 1 64

Experiences and perspectives of Family caregivers in supporting and caring for 

adolescents with depressive disorder: a qualitative study

1 22

F Factors associated with burnout syndrome among village health volunteers during 

COVID-19 pandemic in an urban area of Chonburi province

4 309

I Intelligence quotient of Thai students in the first year of primary school: a national 

survey 2021

1 1

L Lifestyle, social stigma and discrimination, and life satisfaction in terms of 

sexuality disclosure among homosexual male university students in northern 

Thailand

2 106

M Mental Health of LGBTQ 2 A1

P Predictors of success in methamphetamine cessation during the Matrix program 

service

3 176

Prevalence and associated factors of depression among AIDS patients visiting AIDS 

clinic at Erawan hospital, Loei province

4 273

Prevalence and associated factors of mental health problems among COVID-19 

patients in 4 southern border provinces of Thailand

1 12

Prevalence and associated factors of post-traumatic stress disorder in university 

students infected with COVID-19: a mixed method study

3 202

Psychosocial factors related to work-life balance in working adults 2 121
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Title index
Journal of Mental Health of Thailand 2023 Volume 31 Number 1 - 4

Title No. Page

R Risk factors of repeat suicidal behavior among psychiatric patients in 

Chumphon province, Thailand

3 166

Roles of local government administration in mental health promotion 

and prevention in Thailand

2 142

S Stress, anxiety and depression among registered nurses at the      

COVID-19 screening units (ARI clinic) in Ubon Ratchathani province

3 190

T The development of geriatric psychiatry in Thailand 4 250

The development of the prototype of an online early intervention 

program for children aged 0 to 5 years with intellectual and 

developmental disabilities: a pilot study at Rajanukul Institute 

during the COVID-19 pandemic 

4 321

The effect of the Thai Preschool Parenting Program (Thai Triple-P) on 

development and emotional intelligence among children at risk of 

developmental delay

3 215

The effects of motivational interviewing programs on medication 

adherence behaviors in patients with schizophrenia spectrum 

disorders: a systematic review

2 151

The link between alcohol, tobacco, and substance use during      

pregnancy and children’s autism spectrum disorder and              

attention-deficit/hyperactivity disorder

1 37

The prevalence and trends of mental health problems during the 

COVID-19 pandemic in Thailand, 2020 – 2022

3 227

The Thai version of the Walsh family resilience questionnaire for 

parents of children and adolescents with leukemia

4 298

W Work-related post-traumatic stress disorder 3 240
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(Journal of Mental Health of Thailand 2023 Volume 31 Number 1 - 4)

ชื่อ - สกุล ฉบับที่ หน้า Title No. Page

ก กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์ 4 286 A Amara Thanasuparutana 3 215

กมล อาจดี 4 309 Anongporn Thakham 1 37

กมลนทัธ์ ม่วงยิม้ 4 309 Athichaya Sukthammarat 1 22

กมลลกัษณ์ มากคล้าย 2 92 Awirut Oon-arom 3 202

กมลลกัษณ์ มากคล้าย 3 227 B Bhinyada Monyanon 2 121

กลญัญ ุคชวัต 4 262 C Chabaprai Chabaprai 3 202

ข ขวญัเรอืน อศัดรศกัด์ิ 1 52 Chaleeporn Somchai 1 37

จ จนัทน ีมุง่เขตกลาง 4 321 Chantanee Mungkhetklang 4 321

จนัทร์อาภา สุขทพัภ์ 1 1 Charubongse Brohmwitak 3 240

จารพุงษ์ พรหมวิทกัษ์ 3 240 Chidchanok Ruengorn 3 202

จฑุาธปิ ศลีบุตร 3 166 Chompoonoot Kabkumba 2 151

ช ชบาไพร โพธ์ิสุยะ 3 202 Chukiat Viwatwongkasem 3 166

ชมพนูทุ กาบค�ำบา 2 151 Chutinart Sakarinkhul 1 37

ชลพีร สมใจ 1 37 D Decha Wunnapahool 4 309

ชดิชนก เรอืนก้อน 3 202 Dokrak Pitakham 1 37

ชตุนิาถ ศกัรนิทร์กลุ 1 37 Duangdao Sriruengrat 3 227

ชเูกยีรต ิวิวัฒน์วงศ์เกษม 3 166 Dutsadee Juengsiragulwit 3 215

ฐ ฐาศกุร์ จนัประเสรฐิ 4 298 E Eakasit Chaipin 2 106

ณ ณรฐัฐา หน่อพนัธ์ุ 1 12 J Janarpar Sookatup 1 1

ณฏัฐพชัร สุนทโรวิทย์ 2 151 Jutatip Sillabutra 3 166

ณฐัธยาน์ ไหมสกลุ 1 79 K Kalunyu Kotchawat 4 262

ณฐัสดุา เต้พนัธ์ 1 22 Kamon Arjdee 4 309

ณชิวรรณ จงรกัษ์ธนกจิ 1 1 Kamonlnat Muangyim 4 309

ด ดวงดาว ศรเีรอืงรตัน์ 3 227 Kamonluck Makkhlai 2 92

ดอกรกั พทิาค�ำ 1 37 Kamonluck Makkhlai 3 227

ดษุฎ ีจงึศริกลุวิทย์ 3 215 K Kanokporn Pinyopornpanish 4 286

เดชา วรรณพาหุล 4 309 Kwanruen Assadonsak 1 52

ท เทอดศกัด์ิ เดชคง 1 52 L Laksika Srirojanakul 3 202
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ท เทอดศกัด์ิ เดชคง 1 64 M Malee Katekaew 1 12

ธ ธิดารตัน์ ทพิโชติ 1 52 Manusavee Singho 4 309

ธีรวรรรณ ธีระพงษ์ 4 262 Mathurada Suwannapho 1 1

น นพคณุ นนัท์ศภุวัฒน์ 4 286 Metta Lertkiatratchata 1 12

นพพร ตันติรงัสี 2 92 Monruedee Wongjitrat 3 176

นนัท์ชัตสัณห์ สกลุพงศ์ 4 298 N Nanchatsan Sakunpong 4 298

นาวิน ีเครอืหงษ์ 2 142 Naruttha Norphun 1 12

นดิา บัววังโป่ง 4 286 Natchanok Keawjanta 2 151

นริมัย คุม้รกัษา 4 321 Nattasuda Taephant 1 22

เนตรชนก แก้วจนัทา 2 151 Natthaya Maisakun 1 79

เนติลักษณ์ ศลิาอดุมกจิ 4 273 Navinee Kruahong 2 142

ป ปณวัตร สันประโคน 2 130 Netiluck Silaudomkit 4 273

ประเสรฐิ จฑุา 1 1 Nida Buawangpong 4 286

ปวีณา อตุตะมี 2 142 Niramai Kumraksa 4 321

พ พงศ์ลดา ช่ืนชูจติร์ 1 79 Nitchawan Jongrakthanakij 1 1

พรษิฐ์ โพธ์ิงาม 3 240 Nopakoon Nantsupawat 4 286

พาสนา คณุาธิวัฒน์ 1 52 Nopporn Tantirangsi 2 92

พจิติรพงศ์ สุนทรพิพธิ 3 166 Nuttaphat Suntarowit 2 151

พเิชฐ อดุมรตัน์ 2 A1 P Panawat Sanprakhon 2 130

พเิชฐ อดุมรตัน์ 4 250 Parit Phongam 3 240

เพชรลดา บรหิาร 1 64 Passana Gunadhivadhana 1 52

เพญ็กาญจน์ กาญจนรตัน์ 1 64 Pattarapon Jammin 3 240

ภ ภทัรภณ แจ่มมิน 3 240 Paweena Uttamee 2 142

ภทัรวดี รจุพิชิชาพร 4 309 Penkarn Kanjanarat 1 64

ภญิญดา มัญยานนท์ 2 121 Phattharawadee Ruchiphitchaphon 4 309

ม มธุรดา สุวรรณโพธ์ิ 1 1 Phetlada Borriharn 1 64

มนฤดี วงศ์จติรตัน์ 3 176 Pichet Udomratn 2 A1
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) โดยก�ำหนด   

ความซ�้ำของเนื้อหา ด้วยโปรแกรม CopyCat เว็บ ThaiJO     

ในระดับไม่เกินร้อยละ 10 และมีการอ้างอิงตามแหล่งท่ีมา   

ตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความทุกประเภทที่ส่ง       

มาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับจาก           

คณะกองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้งจากภายในและ

ภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วจะ

เป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ (abstract)            

ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction) เนื้อเรื่อง    

(text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง (references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี ้

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

(introduction) วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ ์

(discussion) สรุป (conclusion) กิตติกรรมประกาศ            

(acknowledgements) (ถ ้ามี )  และเอกสารอ ้างอิง                   

(references)

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic 
review)
	 เป็นการศึกษาค้นคว้ารวบรวมผลงานวิจัยเพื่อตอบ
ค�ำถามในเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ ผ่านกระบวนการประเมนิคณุภาพ      
และคดัเลอืกผลงานวจิยัทีไ่ด้มาตรฐานมาวเิคราะห์และสงัเคราะห์
ข้อมูลจากผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ โดยให้ใช้ PRISMA      
guideline มอีงค์ประกอบดงันี ้ บทคดัย่อ (abstract) ค�ำส�ำคญั 
(key words) บทน�ำ  (introduction) วิธีการ (methods)      
ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป (conclusion) และ
เอกสารอ้างอิง (references)
4. บทความปริทัศน์ (Review article)
	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลงานใน      
เรื่องใดเร่ืองหน่ึงผ่านการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือให้ให้ผู้อ่าน
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความก้าวหน้าของเรื่องนั้น          
ในสถานการณ์ปัจจุบันพร้อมการอภิปรายและข้อเสนอแนะ    
มอีงค์ประกอบดงันี ้บทคดัย่อ (abstract) ค�ำส�ำคญั (key words) 
บทน�ำ (introduction) เนื้อเรื่อง (text) วิจารณ์ (discussion) 
สรุป (conclusion) และเอกสารอ้างอิง (references)
5. รายงานผู้ป่วย (Case report) 
	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ
ดังนี้ บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ 
(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       
เอกสารอ้างอิง (references)
6. ปกิณกะ (Miscellany)
	 เป็นบทความท่ัวไป ทบทวนความรู ้ การแสดง      
ความคิดเห็น วิจารณ์ แนะน�ำเครื่องมือใหม่ ที่เกี่ยวกับ      
สุขภาพจิตหรือทางสาธารณสุข มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ 
(abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction) 
เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion) เอกสารอ้างอิง                 

(references)

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

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 ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพียงใด 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

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

	 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ ิ(reviewer) พจิารณาแล้ว 

จะต้องช�ำระค่าด�ำเนินการบทความจ�ำนวน 3,000 บาท

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  

(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ) จากนั้นสมัครสมาชิก และ 

submission ทาง https://he01.tci-thaijo.org/index.   

php/jmht โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

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

ท้ายเล่ม) ให้ระบช่ืุอเรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ (corresponding author) 

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    

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
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	     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 กรณท่ีีมผีูนิ้พนธ์ร่วมมากกว่า 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.   

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

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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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.

	 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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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 [สืบค้นเมื่อ 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

	

	 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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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.

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

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

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

   ปีที่ 68 ฉบับที่ 4                                                    ตุลาคม – ธันวาคม 2566

บรรณาธิการแถลง  A  

บทความพิเศษ
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