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บทบรรณาธิการ
Editorial article

หนึ่งทศวรรษวันไบโพลาร์โลก : เริ่มต้นที่ประเทศไทย แล้วกระจายไปทั่วโลก 
(One decade of the world bipolar day: starting from Thailand,       

then spreading worldwide)
พิเชฐ อุดมรัตน์, พ.บ.
บรรณาธิการกิตติมศักดิ์

Pichet Udomratn,  M.D.
Honorary Editor

จติเวชศาสตร์ เรามเีพยีงแค่ 2 วนัเท่านัน้ คอื วนัสขุภาพจติโลก 

(10 ตุลาคม) และวันป้องกันการฆ่าตัวตายโลก (10 กันยายน) 

ขณะที่เราก็ทราบกันว่าโรคไบโพลาร์นั้นเป็นความเจ็บป่วยที่

ร้ายแรงแต่สามารถรักษาได้ ท�าไมเราไม่มีวันไบโพลาร์โลก 

(World Bipolar Day: WBD) ด้วย ปรากฏว่าทุกคนใน          

ห้องประชุมได้เห็นพ้องต้องกันว่าเราควรจะมีวันดังกล่าว 

ค�าถามต่อมาก็คือ ผมถามที่ประชุมว่า เราจะเลือกวันไหน     

เป็นวันไบโพลาร์โลก โดยผมเสนอว่า เราควรเลือกวันเกิด      

ของ Vincent van Gogh ซึ่งตรงกับวันที่ 30 มีนาคม เป็นวัน

ไบโพลาร์โลกจะดหีรอืไม่ เนือ่งจากเชือ่ว่า Vincent van Gogh 

ได้รบัความทกุข์ทรมานจากโรคไบโพลาร์ ซึง่ทีป่ระชมุเหน็ชอบ

กับข้อเสนอนี้ของผม โดยเฉพาะ Prof. Willem Nolen ชอบ

ความคิดนี้มาก เพราะ ISBD จะจัดการประชุมประจ�าปีที่       

กรงุโซล ในกลางเดอืน มนีาคม ปี ค.ศ. 2014 พอด ีProf. Nolen 

คิดว่า WBD จะท�าให้การประชุม ISBD มีความส�าคัญมากขึ้น 

เพราะจะมกีารเปิดตวั WBD ในวนัแรกของการประชมุดงักล่าว 

ดังนั้น ISBD จึงน�าความคิดนี้ไปเสนอกับอีกองค์กรหนึ่ง คือ 

International Bipolar Foundation (IBPF) เพ่ือให้สนบัสนนุ

เรือ่งนี ้ในทีส่ดุจงึม ี3 องค์กรเข้ามาเกีย่วข้อง ได้แก่ ISBD, IBPF 

และ ANBD แต่เงินและการสนับสนุนส่วนใหญ่มาจาก ISBD 

และ IBPF ความคิดแรกของผมที่เสนอให้มีวันไบโพลาร์โลก          

 หากนับการจัดงานเป ิดตั ววัน ไบโพลาร ์ โลก                 

ด้วยการกล่าวถึงวันดังกล่าวในที่สาธารณะเป็นครั้งแรก คือ     

ในที่ประชุมวิชาการประจ�าปีของ ISBD (International         

Society for Bipolar Disorders) เมื่อกลางเดือน มีนาคม   

พ.ศ. 2557 ณ กรุงโซล สาธารณรัฐเกาหลี ว่าเป็นจุดเร่ิมต้น    

ของวันไบโพลาร์โลก (World Bipolar Day: WBD) เมื่อถึงปีนี้ 

(พ.ศ. 2567) ก็นับว่าครบ 10 ปีหรือ 1 ทศวรรษของ WBD 

พอดี

 แต่ถ้าถามว่า ความคิดที่เสนอให้มีวันดังกล่าวเกิดขึ้น

เมือ่ใดและ พ.ศ. ใด กต้็องตอบว่า เกดิขึน้ก่อนหน้านัน้ประมาณ 

1 ปี คือ เม่ือวันท่ี 22 สิงหาคม พ.ศ. 2556 ณ โรงแรม      

เซ็นทรัลแกรนด์ คอนเวนชั่น ลาดพร้าว กรุงเทพฯ เนื่องจาก  

ในขณะนั้นผมเพิ่งรับต�าแหน่งเป็นประธาน (Chairman) ของ 

Asian Network of Bipolar Disorder (ANBD) จึงจัดให้มี  

การประชุม Council meeting ขึ้นที่กรุงเทพฯ และเชิญ     

Prof. Willem Nolen ซึง่เป็นประธาน (President) ของ ISBD 

มาเข้าร่วมประชุม Council meeting ของ ANBD ด้วย

 ในการประชุมวันน้ัน ผมได้เสนอว่า ปัจจุบันมี          

โรคทางกายหลายโรคที่ส�าคัญ ซึ่งถูกจัดให ้เป ็นวันโลก         

(World Day) ของโรคนั้น ๆ เช่น วันเอดส์โลก วันมะเร็งโลก 

วันนอนหลับโลก เป ็นต ้น แต ่ ในด ้านสุขภาพจิตและ

ติดต่อผู้นิพนธ์ : พิเชฐ อุดมรัตน์; email: pudomratn74@gmail.com
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ด้วยวัตถุประสงค์จะให้สาธารณชนตระหนักและรับรู ้ถึง      

ความส�าคัญของโรคไบโพลาร์ และเพื่อที่จะลดตราบาปของ   

โรคนี้ด้วย 

 เราได้จัดกิจรรมเนื่องในวันไบโพลาร์โลกคร้ังแรกใน

ประเทศไทย เมื่อวันที่ 27 มีนาคม พ.ศ. 2557 จัดโดยสมาคม

จติแพทย์แห่งประเทศไทย ชมรมความผดิปกตทิางอารมณ์แห่ง

ประเทศไทย ชมรมจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นแห่งประเทศไทย 

ชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย   

ชมรมเพือ่นไบโพลาร์ และเครอืข่ายโรคไบโพลาร์ของทวปีเอเชยี 

โดยจัดเป็นกิจกรรมวิชาการจิตเวชน่ารู ้สู ่ประชาชน เรื่อง        

“เรยีนรูแ้ละเข้าใจโรคไบโพลาร์” ณ โรงแรมเชอราตนัแกรนด์ 

สุขุมวิท กรุงเทพฯ ซึ่งได้รับความสนใจจากประชาชนและ

สื่อมวลชนเป็นจ�านวนมาก และท�าให้ค�าว่า โรคไบโพลาร์ เป็น

ที่รู้จักชองสังคมไทย ในปี พ.ศ. 2557 นั้น นอกจากกิจกรรม

ข้างต้นทีก่รงุเทพฯ แล้วยงัมกีารจัดกจิกรรมบรรยายทางวชิาการ 

เรื่อง โรคไบโพลาร์ ให้กับประชาชน ณ โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ และโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ อีกด้วย

 นับจากนั้นเป็นต้นมา ก็ได้มีการจัดกิจกรรมเนื่องใน

วันไบโพลาร ์โลกในประเทศไทยเป็นประจ�าทุกปี และ              

กรมสุขภาพจิตได้เข ้ามามีบทบาทส�าคัญร่วมกับสมาคม           

จิตแพทย์แห่งประเทศไทยในการจัดกิจกรรมดังกล่าว

 ขณะเดียวกันในปี พ.ศ. 2557 ก็ได้มีการจัดกิจกรรม

เน่ืองในวันไบโพลาร์โลกในหลายประเทศของทวีปเอเชีย      

ภายใต้การสนับสนุนจาก ANBD หลังจากนั้นก็ได้แพร่กระจาย

ไปในประเทศต่าง ๆ ของทวีปอื่น ๆ จนถึงปี พ.ศ. 2564            

วันไบโพลาร์โลกเป็นท่ีรู้จักกันดีในระดับนานาชาติ โดยเมื่อ    

นับจากปี พ.ศ. 2557 จนถึงปี พ.ศ. 2564 พบว่า มีการ            

จัดกิจกรรมที่ถูกบันทึกไว้ 136 กิจกรรม จาก 50 กว่าองค์กร 

ใน 36 ประเทศทั่วโลก1 ซึ่งเป็นสิ่งที่ ISBD ไม่ได้คาดคิดมาก่อน

ว่ากจิกรรมวนัไบโพลาร์โลกนี ้จะท�าให้ทัว่โลกเกดิความสนใจและ

ตระหนักรู้เรื่องโรคไบโพลาร์ได้มากมายขนาดนี้ จึงเห็นได้ว่า 

แนวคิดที่ตั้งต้นจากประเทศไทย สามารถท�าให้เกิดการ           

จัดกิจกรรมไปทั่วโลกและช่วยลดตราบาป (stigma) ต่อผู้ป่วย

โรคนี้ลงได้

 อย่างไรก็ตามกระแสในการจัดกิจกรรมเนื่องใน          

วันไบโพลาร์โลกอาจจะลดน้อยถอยลงไปได้ในอนาคต ดังนั้น

พวกเราที่เป็นบุคลากรสุขภาพจิตควรจะได้ร่วมมือร่วมใจกัน

เป็นประจ�าในการจดักจิกรรมให้สม�า่เสมอทกุปี และควรรณรงค์

เชิญชวนให้ภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมให้มากขึ้น เช่น      

การจดัให้มกีารประกวดค�าขวญัหรอื theme ของวันไบโพลาร์โลก

ในแต่ละปี เป็นต้น 

 มาช่วยกันท�าให้วันไบโพลาร์โลก ซ่ึงมีจุดเริ่มต้นจาก

ประเทศไทยได้มกีจิกรรมขจรขจายไปยงันานาประเทศทัว่โลก

เป็นประจ�าสม�่าเสมอกันทุกปีนะครับ
     

เอกสารอ้างอิง
1. Bhugra D. Pichet Udomratn. In: Bhugra D, editor. 
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leaders. Oxford: Oxford University Press; 2023.              
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ปัจจัยท�ำนำยควำมยืดหยุ่นทำงจิตใจของผู้ติดยำเสพติด

ในภำคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยท�านายความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติด 

วิธีกำร : เก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ติดยาเสพติด ณ แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลธัญญารักษ์ทุกแห่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 แบบสอบถามประกอบด้วย แบบวัดการรับรู้ว่าถูกตีตราของการติดยาเสพติด 

แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด แบบวัดความภาคภูมิใจในตนเองของโรเซนเบิร์ก แบบวัดกลยุทธ์การเผชิญปัญหา

แบบไทย (การท�าใจ) และแบบวดัความยดืหยุน่ทางจิตใจของผูติ้ดยาเสพติด วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติิเชงิบรรยาย ได้แก่ ค่าเฉล่ีย 

ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติอ้างอิง ได้แก่ สหสัมพันธ์ของเพียร์สันและการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณ     

แบบเป็นขั้นตอน

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 266 คน อายุเฉลี่ย 32.1 ปี (SD = 10.1)  เป็นเพศชายร้อยละ 86.1 ใช้ยาบ้าเป็นยาเสพติดหลักร้อยละ 61.3 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ การรับรู้ว่าถูกตีตรา (r = -.301, p < .01)    

ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด (r = .277, p < .01) ความภาคภูมิใจในตนเอง (r = .430, p < .01) และการท�าใจ (r = .362, 

p < .01) โดยสามารถร่วมกันท�านายความแปรปรวนของความยืดหยุ่นทางจิตใจได้ร้อยละ 27.5 (R2 = .275) 
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Original article

Factors predicting psychological flexibility 
in people with substance use disorder in northeastern Thailand

Pornjitti Paowphutorn, M.N.S., Choochart Wong-Anuchit, Ph.D.
Faculty of Nursing, Mahasarakham University 

Abstract  
Objective: To determine factors predicting psychological flexibility in people with substance use disorder 

(SUD).

Methods: Data from inpatients with SUD at Thanyarak hospital in northeastern region of Thailand were           

collected from March to December 2022. The research instruments included the Internalized Stigma of 

Substance Abuse Scale, the Drug Abstinence Intention Questionnaire, the Rosenberg’s Self-Esteem Scale, 

the Thum-jai (Thai coping strategy) Scale, and the Acceptance and Action Questionnaire of Substance Abuse             

(for psychological flexibility). Demographic data were analyzed using descriptive statistics (mean,                      

percentage, and standard deviation) and inferential statistics (Pearson’s correlation and stepwise multiple 

regression).

Results: A total of 266 participants with a mean age of 32.1 years (SD = 10.1) completed the questionnaires. 

Most were male (86%) and metamphetamine (as a primary substance) users (61.3%). The level of                  

psychological flexibility was significantly correlated with levels of internalized stigma (r = -.301, p < .01), 

drug abstinence intention (r = .277, p < .01), self-esteem (r = .430, p < .01) and Thum-jai coping (r = .362,   

p < .01). In the regression model, the statistically significant factors accounted for 27.5% of the variance      

of psychological flexibility (R2 = .275).

Conclusion: To improve psychological flexibility and reduce substance use relapse, people with SUD should 

receive interventions to reduce internalized stigma and strengthen self-esteem, drug abstinence intention, 

and adaptive coping strategies.

Keywords: drug abstinence intention, internalized stigma, psychological flexibility, self-esteem, Thum-jai 

coping strategies

Corresponding author: Choochart Wong-Anuchit; e-mail: choochart.d@gmail.com

Received : 26 September 2023

Revised  : 12 January 2024

Accepted : 15 January 2024



ปัจจัยท�ำนำยควำมยืดหยุ่นทำงจิตใจของผู้ติดยำเสพติด	 																																																																				พรจิตติ	เผ่ำภูธร	และ	ชูชำติ	วงศ์อนุชิต

วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย.	2567;32(1):1-12.																																																																																																																																																																									3

- D
raf

t -

 
ควำมรู้เดิม : ความยืดหยุ่นทางจิตใจ (psychological 

flexibility) มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาเสพติดและ    
การกลับไปเสพซ�้าของผู้ติดยาเสพติด
ควำมรู้ใหม่ : การรับรู้ว่าถูกตีตรา ความภาคภูมิใจ           
ในตนเอง ความต้ังใจในการเลิกยาเสพติด และกลยุทธ์  
การเผชิญปัญหาแบบไทย (การท�าใจ) สามารถร่วมกัน   
ท�านายความยืดหยุ ่นทางจิตใจของผู ้ติดยาเสพติดได้     
ร้อยละ 27.5
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การส่งเสริมความยืดหยุ่นทาง
จิตใจของผู้ติดยาเสพติดด้วยการลดการรับรู้ว่าถูกตีตรา 
การส่งเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง ความตั้งใจในการ
เลิกยาเสพติด และกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย    
(การท�าใจ)

ของแนวคิดการยอมรับและพันธะสัญญา (acceptance and 

commitment therapy: ACT) ท่ีพัฒนาโดย Hayes และคณะ6 

ซึ่งเป็นแนวคิดของกลุ่มพฤติกรรมนิยมแนวใหม่ที่บูรณาการ

หลักการพ้ืนฐานของทฤษฎีพฤติกรรมนิยม การยอมรับ        

และการให้ความส�าคัญกับเป้าหมายที่ตนเองตั้งไว้7 โดย     

ความยืดหยุ่นทางจิตใจแบ่งออกเป็น 6 องค์ประกอบ ได้แก่    

การยอมรับ (acceptance) การแยกความคิดออกจาก       

ความเป็นจริง (cognitive defusion) การรู ้เท่าทันการ

เปลี่ยนแปลง (self as context) การอยู่กับปัจจุบัน (contact 

with the present moment) การให้คุณค่า (value) และ

การท�าตามพนัธะสญัญา (committed action) ความยดืหยุน่

ทางจิตใจมีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด    

ความอยากเสพยา และพฤตกิรรมการกลบัไปเสพซ�า้8 การวจิยั

ท่ีผ่านมาพบว่าผู้ท่ีมีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูงสามารถควบคุม

พฤติกรรมการเสพยาเสพติดได้ดีกว่าผู ้ที่มีความยืดหยุ่น        

ทางจิตใจในระดับต�่า9 ดังนั้น ความยืดหยุ่นทางจิตใจจึงมี    

ความส�าคัญต่อพฤติกรรมการใช้ยาเสพติดของผู้ติดยาเสพติด 

การลดอัตราการกลับไปเสพซ�้า และเพิ่มระยะเวลาหยุดใช้      

ยาเสพติดให้ยาวนานยิ่งขึ้น

 ปัจจัยที่พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับความยืดหยุ่นทาง

จติใจ ได้แก่ ปัจจยัด้านอาย ุซึง่การศกึษาของ Slot และคณะ10 

พบว่าความยดืหยุน่ทางจิตใจมคีวามสมัพันธ์กบัอายแุบบไม่เป็น

เส้นตรงในลักษณะตัวยูคว�่า (inverted U-shape) และปัจจัย

ด้านสถานะทางเศรษฐกจิ โดย Kukkola และคณะ11 พบว่าการ

ขาดทรัพยากรทางเศรษกจิและสังคมอาจส่งผลให้ความยืดหยุน่  

ทางจิตใจลดลง และการศึกษาของ Mallik และคณะ8 พบว่า 

การขาดความยดืหยุน่ทางจติใจมคีวามเกีย่วข้องกบัอาการอยาก

ยาเสพติดซึ่งส่งผลต่อการกลับเข้าสู่กระบวนการบ�าบัดรักษา 

ส่วนปัจจยัด้านจติวทิยาทีพ่บว่ามคีวามเกีย่วข้องกบัความยดืหยุ่น

ทางจิตใจมากที่สุด คือ การรับรู้ว่าถูกตีตรา (internalized     

stigma) ซึง่การวจิยัในเยาวชนทีไ่ด้รบัการบ�าบัดยาเสพตดิโดย 

Vatanasin และ Dallas12 พบว่า การรับรู ้ว่าถูกตีตรามี       

ความสัมพันธ์ทางบวกกับการหลอมรวมความคิด (cognitive 

fusion) กล่าวคือ ผู้ที่ยึดติดกับความคิด เห็นด้วย และยอมรับ

บทน�ำ

 การติดยาเสพติด (substance use disorder)      

เป็นกลุม่ของอาการและพฤตกิรรมการใช้ยาเสพตดิทีไ่ม่เหมาะสม

และก่อให้เกิดความบกพร่องทั้งร่างกายและจิตใจ1 เป็นสาเหตุ

ส�าคัญประการหนึ่งท่ีน�าไปสู่การเกิดอันตรายต่อสังคมและ      

ส่งผลให้เกิดการสญูเสยีทรพัยากรและงบประมาณของประเทศ

อย่างมหาศาล2 ผู้ติดยาเสพติดมีพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด      

ซ�้า ๆ จนน�าไปสู่ความทุกข์ เกิดปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง

บคุคล และเกดิความบกพร่องทางสงัคม การศกึษา รวมถงึการ

ประกอบอาชีพ3 ในหลาย ๆ  กรณพีบว่าผู้ตดิยาเสพติดมปัีญหา

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิตร่วมด้วย4 โดยผู้ติดยาเสพติดมักมี

ความสามารถในการควบคุมความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม

ของตนเองลดลง ซึ่งเพิ่มโอกาสการกลับไปเสพยาซ�้า5

 ความยดืหยุน่ทางจติใจ (psychological flexibility) 

คอื ความสามารถในการรับรู้และปรับตัวให้เข้ากบัสถานการณ์

ที่แตกต่าง เป็นความสามารถในการเปลี่ยนแปลงวิธีคิดหรือ

พฤติกรรมเมื่อรับรู ้ถึงสถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อหน้าที่     

ส่วนบุคคลหรือส่วนรวม เป็นการรักษาความสมดุลของชีวิตให้

รูเ้ท่าทนัสถานการณ์แวดล้อมรอบตวัโดยการยอมรบัและเลอืก

แสดงพฤตกิรรมทีเ่หมาะสม ความยดืหยุน่ทางจติใจเป็นหวัใจหลกั
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ความคิดที่ไม่เป็นความจริงจากสังคม แล้วดึงเอาความคิดนั้น

เข้าหาตนเองจนเกิดเป็นความเชือ่ว่าตนเองเป็นคนไม่ด ีสะท้อน

ถงึการขาดความยืดหยุน่ทางจิตใจ และการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์อภมิานโดย Krafft และคณะ13 

พบว่าการขาดความยืดหยุ่นทางจิตใจมีความสัมพันธ์กับการ  

รับรู้ว่าถูกตีตรา ในทางกลับกันผู ้ท่ีสามารถแยกความคิด      

ออกจากความเป็นจริงด้วยการพิจารณาความคิดภายใต้     

ความเป็นจริงตามบริบท โดยไม่เชื่อหรือปฏิบัติตามความคิดที่

น�าไปผูกติดกับบริบทนั้น ๆ ถือว่ามีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูง7 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความยืดหยุ่นทางจิตใจในล�าดับต่อมา 

ได้แก่ ความภาคภูมิใจในตนเอง (self-esteem) โดยพบว่า        

มีความสัมพันธ์ทางลบกับการหลอมรวมความคิด ซึ่งเป็น

ลักษณะของการขาดความยืดหยุ่นทางจิตใจ12 และความตั้งใจ

ในการเลิกยาเสพติด (drug abstinence intention)              

ซึ่งการศึกษาในเยาวชนท่ีติดยาเสพติดโดยภาคิณี เดชชัยยศ 

และคณะ14 พบว่ามีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ 

นอกจากนีแ้นวคดิการยอมรบัและพนัธะสญัญายงัเชือ่ว่าบคุคล

ที่ขาดความยืดหยุ่นทางใจมักมีความทุกข์และมีพฤติกรรม   

การเผชิญปัญหาแบบหลีกเล่ียงหรือพยายามท่ีจะควบคุมและ

หลกีหนี15 ซึง่การเสริมสร้างความยดืหยุน่ทางจิตใจจะสามารถ

ลดความทุกข์และเพ่ิมพูนทักษะการเผชิญปัญหาท่ีเหมาะสม 

ท�าให้สามารถยอมรบัประสบการณ์ทางอารมณ์และความคดิที่

ไม่พึงประสงค์โดยไม่ตัดสินหรือต่อต้าน6,16 สอดคล้องกับ

แนวคิดเกี่ยวกับกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย ที่เรียกว่า 

“การท�าใจ” (Thai coping strategy - Thum-jai) อันเป็นสิ่ง

ที่หย่ังลึกอยู่ในสังคมไทยเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์หรือ

เหตุการณ์ด้านลบท่ีไม่อาจหลีกเล่ียงได้17 ปัจจุบันพบว่า ยังมี

การศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดนี้ค่อนข้างจ�ากัด อย่างไรก็ตาม       

การวิจัยที่ผ่านมาได้มีข้อเสนอแนะท่ีน่าสนใจว่า การท�าใจ     

อาจเป็นตัวแปรส่งผ่านท่ีน�าไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่มีผลต่อ

ภาวะทางจิตใจ18 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ    

ความยืดหยุ่นทางจิตใจค่อนข้างจ�ากัด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ติด

ยาเสพตดิ การวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยท�านาย

ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติด ซึ่งจะเป็นข้อมูล

ประกอบการพฒันารปูแบบการให้ค�าปรกึษาเพือ่เพิม่ความยดืหยุ่น 

ทางจิตใจและความสามารถในการควบคุมการใช้ยาเสพติด   

ของผู้ติดยาเสพติด

วิธีกำร

 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-        

sectional descriptive study) ในเขตภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื 

ระหว ่างเดือนมีนาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดย                     

ผ่านการพจิารณาและรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง   

401-381/2564 เมื่อวันที่ 17 ธันวาคม 2564

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ผูต้ดิยาเสพตดิทกุประเภทสาร ตามเกณฑ์การวนิจิฉยั 

substance use disorder ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 

(diagnostic and statistical manual of mental disorders: 

DSM-5)1 ที่เข้ารับการบ�าบัดรักษาฟื้นฟูแบบผู ้ป่วยใน ณ         

โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่นและโรงพยาบาลธัญญารักษ์

อุดรธานี ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Yamane19 

ก�าหนดระดับความเชือ่มัน่ท่ีร้อยละ 95 และความคลาดเคลือ่น

ในการสุ่มที่ร้อยละ 5 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 266 คน เลือก   

กลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple random 

sampling) เกณฑ์การคดัเข้า ได้แก่ มอีาย ุ18 ปีขึน้ไป สามารถ

อ่านเขยีนภาษาไทยและสือ่สารภาษาไทยได้ เกณฑ์การคดัออก 

ได้แก่ มีโรคหรืออาการผิดปกติทางจิตเวช ความบกพร่อง     

ด้านการรบัรู ้หรอือาการเจบ็ป่วยทางกายทีเ่ป็นอปุสรรคในการ

ตอบแบบสอบถาม  

 เครื่องมือในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้รับการ

อนญุาตให้ใช้โดยผูพ้ฒันา การศกึษาครัง้นีไ้ด้ทดสอบความเท่ียง

ของเครื่องมือแต่ละฉบับด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา  

ของครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) กับ             

ผู ้ติดยาเสพติดที่ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง ณ            

โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 30 คน เครื่องมือที่ใช้ศึกษา

มีดังนี้
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 1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ          

การศึกษา อาชีพ รายได้ในครอบครัว ลักษณะด้านทีอ่ยูอ่าศยั 

ยาเสพตดิหลกัทีใ่ช้ เหตผุลหลักในการใช้ยาเสพติด จ�านวนคร้ัง

ของการบ�าบัดรักษา และเหตุผลการเข้ารับการบ�าบัดรักษา

 2) แบบวัดการรับรู้ว่าถูกตีตราของการติดยาเสพติด

ฉบบัภาษาไทย (internalized stigma of substance abuse 

scale) โดยคณะผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบวัดการรับรู ้ว่า       

ถกูตตีราของการป่วยทางจติฉบบัภาษาไทย ของ Wong-Anuchit 

และคณะ20 มีข้อค�าถามท้ังหมด 29 ข้อ เป็นมาตราส่วน

ประมาณค่าแบบลเิคร์ิท (Likert scale) 4 ระดับ โดยทีค่ะแนน

ของแบบวดัทัง้ฉบบัค�านวณจากคะแนนรวมในแต่ละข้อค�าถาม

หารด้วยจ�านวนข้อค�าถามทั้งหมด แปลผลดังนี้ 1.00 - 2.50 

หมายถึง มกีารรบัรูว่้าถกูตตีราต�า่ และ 2.51 - 4.00 หมายถึง     

มกีารรบัรูว่้าถกูตีตราสงู21 แบบวัดมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของ

ครอนบาค 0.88

 3) แบบสอบถามความต้ังใจเลิกยาเสพติด (drug 

abstinence intention questionnaire) สร้างโดยวันเพ็ญ 

อ�านาจกิติกร22 ตามทฤษฎีการกระท�าด้วยเหตุผลของ Ajzen 

และ Fishbein23 มีข้อค�าถามท้ังหมด 13 ข้อ ประกอบด้วย     

ข้อค�าถามเชิงบวก 6 ข้อ และเชิงลบ 7 ข้อ เป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 13 - 52 คะแนน 

โดยคะแนนรวมสงู หมายถงึ มคีวามต้ังใจในการเลกิยาเสพตดิสงู 

แบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.84

 4) แบบวัดความภาคภูมิใจในตนเองของโรเซนเบิร์ก 

(Rosenberg’s self-esteem scale: RSES-Thai) ซ่ึงแปล   

เป็นภาษาไทยโดย Wongpakaran T และ Wongpakaran N24          

มีข้อค�าถามทั้งหมด 10 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า       

แบบลเิคร์ิท 4 ระดบั แบ่งออกเป็นข้อค�าถามเชงิบวก 6 ข้อ และ    

เชิงลบ 4 ข้อ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 10 - 40 คะแนน โดย

คะแนนรวมสูง หมายถึง มีความภาคภูมิใจในตนเองระดับสูง 

แบบวัดมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.64

 5) แบบวดักลยทุธ์การเผชญิปัญหาแบบไทย : การท�าใจ 

(Thum-jai scale) สร้างและพัฒนาโดย Mills และคณะ18       

มีข้อค�าถาม 12 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่าแบบลิเคิร์ท    

4 ระดับ คะแนนรวมอยู ่ในช่วง 12 - 48 คะแนน โดย         

คะแนนรวมสูง หมายถึง มีกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย 

(การท�าใจ) สูง แบบวัดมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

0.82

 6) แบบวดัความยดืหยุน่ทางจติใจของผูต้ดิยาเสพตดิ

ฉบบัภาษาไทย (acceptance and action questionnaire - 

substance abuse Thai version: AAQ-SA-Thai) แปลและ

พัฒนาโดยคณะผู้วิจัยจากแบบวัด acceptance and action 

questionnaire of substance abuse ของ Luoma และคณะ15 

มีข้อค�าถามทั้งหมด 18 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่าแบบ  

ลิเคิร์ท  7 ระดับ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 18 - 126 คะแนน     

โดยคะแนนรวมสูง หมายถึง มีความยืดหยุ ่นทางจิตใจสูง      

แบบวัดมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.78

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 เคร่ืองมือทั้ง 6 ฉบับ เป ็นแบบสอบถามที่ ให ้           

กลุม่ตวัอย่างตอบด้วยตนเอง โดยผูว้จิยัอธบิายถงึวตัถปุระสงค์

และขอบเขตของการวิจัยให้กับกลุ ่มตัวอย่างก ่อนตอบ

แบบสอบถาม ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ        

60 นาที เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลเรียบร้อยแล้วผู้วิจัยตรวจสอบ

ความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลอีกครั้งก่อนน�าไปวิเคราะห์

ข้อมูล

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป มีการตรวจสอบความถูกต้อง

ของชดุข้อมลูด้วยวธิกีารลงข้อมลู 2 ครัง้ (double data entry) 

แล้วน�าชุดข้อมูลทั้งสองชุดมาเปรียบเทียบกันเพื่อหาจุดต่าง  

โดยวธิกีารทางสถติิ วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างด้วย

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) 

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ว่าถูกตีตราความตั้งใจ

ในการเลิกยาเสพติด ความภาคภูมิใจในตนเอง การท�าใจ     

และความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติด ด้วยการหา      

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation 

coefficient) และหาปัจจัยท�านายความยืดหยุ่นทางจิตใจ    

ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (stepwise 
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multiple regression analysis) ก�าหนดระดบันยัส�าคญัที ่.05 
โดยตรวจสอบตัวแปรแบบต่อเนื่องตามข้อตกลงเบ้ืองต้น      
ทางสถิติของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ได้แก่ การแจกแจง
ของข้อมูล (distribution) และภาวะร่วมเส้นตรงพหุ             

(multicollinearity)

ผล
 กลุ่มตัวอย่าง 266 คน เป็นเพศชายร้อยละ 86.1     
เพศหญิงร้อยละ 13.9 ช่วงอายุ 18 - 64 ปี อายุเฉลี่ย 32.1 ปี 
(SD = 10.1) อยู่ในช่วงอายุ 22 - 40 ปีร้อยละ 63.9 การศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช. ร ้อยละ 38.3     
ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ 27.1 รายได้ครอบครัวต่อเดือน
โดยเฉลี่ย 19,369 บาท อยู่ในช่วง 1 - 28,900 บาทร้อยละ 
72.2 อยู ่ในบ้านตนเองแบบครอบครัวเดี่ยวร้อยละ 49.2          
ใช้ยาเสพติดหลักเป็นยาบ้าร้อยละ 61.3 มีเหตุผลหลักในการ
ใช้ยาเสพตดิคอืใช้ลดความเครยีดหรอืปรบัอารมณ์ร้อยละ 39.1 
เคยรับการบ�าบัดมาแล้วมากกว่า 1 คร้ังร้อยละ 60.8 และ      
เข้ารบัการบ�าบดัรกัษาแบบสมคัรใจร้อยละ 83.8 ดังตารางที ่1
 การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของชุดข้อมูล
 จากการตรวจสอบการแจกแจงของชุดข้อมูลตัวแปร
ต่อเน่ืองด้วยการทดสอบ Kolmogorov - Smirnov พบว่า    
ชดุข้อมูลไม่เป็นโค้งปกตใินทุกตวัแปร และเมือ่ทดสอบต่อด้วย
สถิติ Fisher skewness coefficient และ Fisher kurtosis 
coefficient ก็พบว่า ค่าสถิติ Z เกินช่วง ± 3.29 จึงสรุปได้ว่า
ชุดข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ (non-normal          
distribution) อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้ได้ชุดข้อมูลท่ีสมบูรณ์    
และสามารถบรรลุข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการท�านายแบบ
พาราเมตริก (parametric statistics) ผู ้วิจัยจึงได้มีการ          
จดักระท�ากับข้อมูลโดยการตดั univariate outliers ออกจาก
ชุดข้อมูลภายใต้หลักการท่ีว่า ค่าคะแนนท่ีอยู่นอกขอบเขต   
ของ mean ± 3SD จะเป็นข้อมูลที่ไม่ปกติแบบ univariate 
outlier จากนัน้ค้นหารายการข้อมลูทีไ่ม่ปกตแิบบ multivariate 
outl iers ในชุดข ้อมูลท่ีเหลือโดยการค�านวณจากค ่า                 
Mahalanobis distance และตัดรายการข้อมูลท่ีมีค่า            
อยูน่อกเกณฑ์อ้างองิออกไป พบว่าคงเหลือกลุ่มตัวอย่าง 258 คน     
หลังจากน้ันทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลอีกครั้งด้วย 

Fisher skewness coefficient และ Fisher kurtosis          
coefficient โดยเทียบกับค่า critical value ของสถิติ Z        
พบว่ามีค่าอยู่ในช่วง ± 3.29 ที่สามารถสรุปได้ว่าชุดข้อมูล        
มีการแจกแจงแบบเป็นปกติ (normal distribution) 
 การตรวจสอบการมีภาวะร่วมเส้นตรงพหุโดยใช ้      
วิธีวิเคราะห์องค ์ประกอบความแปรปรวน (variance                
inflation factors: VIF) ประกอบกับค่า tolerance พบว่า                          
ความภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ว่าถูกตีตรา ความตั้งใจ        
ในการเลิกยาเสพติด และการท�าใจ มีค่า VIF เท่ากับ 1.720, 
1.122, 1.206 และ 1.540 ตามล�าดับ และมีค่า tolerance 
เท่ากับ .581, .891, .829 และ .649 ตามล�าดับ ซึ่งทุกตัวแปร
มีค่า VIF < 10 และมีค่า tolerance ไม่เข้าใกล้ 0 จึงถือว่า
ตัวแปรอิสระนั้นไม่มีภาวะร่วมเส้นตรงพหุ
 การวิเคราะห์ข้อมูลของแบบสอบถาม
 กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของการรับรู ้ว ่าถูกตีตรา ความตั้งใจในการเลิก         
ยาเสพติด ความภาคภูมิใจในตนเอง กลยุทธ์การเผชิญปัญหา
แบบไทย (การท�าใจ) และความยดืหยุ่นทางจติใจ ดงัตารางที ่2
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
 การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน     
พบว่า ตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ    
อย่างมนียัส�าคญัทางสถติมิท้ัีงหมด 4 ตวัแปร ได้แก่ การรบัรู้ว่า 
การถูกตีตรามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต�่า ความตั้งใจ     
ในการเลิกยาเสพตดิ มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกในระดบัต�า่มาก 
ความภาคภมิูใจในตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต�่า 
และกลยุทธ ์การเผชิญป ัญหาแบบไทย (การท�าใจ) มี                
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต�่า ดังตารางที่ 3
 การวิเคราะห์หาอ�านาจการท�านาย
 ผลการวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยใน     
รูปคะแนนมาตรฐาน พบว่า ตัวแปรท�านายที่มีอิทธิพลต่อ    
ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดสูงสุด คือ การรับรู้
ว่าถูกตีตรา (Beta = -.251) รองลงมา ได้แก่ ความภาคภูมิใจ
ในตนเอง (Beta = .212) ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด   
(Beta = .187) และการท�าใจ (Beta = .155) ตามล�าดับ        
โดยสามารถร่วมกันท�านายความแปรปรวนของความยืดหยุ่น

ทางจิตใจได้ร้อยละ 27.5 (R2 = .275) ดังตารางที่ 4 
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ตำรำงท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 266)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อำยุ (mean = 32.09, SD = 10.145)
13 - 21 ปี
22 - 40 ปี
41 - 65 ปี

กำรศึกษำ
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.
ปวส./อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

อำชีพ 
ว่างงาน
รับจ้าง
นักเรียน/นักศึกษา
รับราชการ
ค้าขาย
เกษตรกร
ธุรกิจส่วนตัว

รำยได้ในครอบครัวต่อเดือน (mean = 19,369.04, SD = 24,723.09)
1 - 28,900 บาท
28,901 - 46,500 บาท
มากกว่า 46,501 บาท
ไม่ทราบรายได้

ลักษณะด้ำนที่อยู่อำศัย
เช่าห้องพักหรืออยู่อาศัยอยู่ในบ้านของตนตามล�าพัง
อาศัยอยู่ในบ้านตนเองแบบครอบครัวเดี่ยว
อาศัยอยู่กับพ่อแม่หรือญาติแบบครอบครัวขยาย

สำรเสพติดหลักที่ใช้
บุหรี่
เหล้า
ยาบ้า
กัญชา
อื่น ๆ
สองประเภทขึ้นไป

เหตุผลหลักในกำรใช้ยำเสพติด
ช่วยการท�างาน
ลดความเครียด/ปรับอารมณ์
เพื่อเข้าสังคม 
รักษาอาการเจ็บป่วยทางกาย

229
37

42
170
54

53
75
102
23
13

65
72
5
9
28
56
31

192
26
21
27

21
131
114

7
60
163
17
5
14

46
104
70
46

86.1
13.9

15.8
63.9
20.3

20.0
28.2
38.3
8.6
4.9

24.4
27.1
1.9
3.4
10.5
21.0
11.7

72.2
9.8
7.9
10.1

7.9
49.2
42.9

2.6
22.5
61.3
6.4
1.9
5.3

17.3
39.1
26.3
17.3
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ตำรำงท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 266) (ต่อ)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

จ�ำนวนครั้งของกำรบ�ำบัดรักษำ (mean = 1.61, SD = 2.028)
ครั้งแรก
มากกว่า 1 ครั้ง

เหตุผลกำรเข้ำรับกำรบ�ำบัดรักษำ
สมัครใจ
บังคับบ�าบัด

สถำนที่บ�ำบัดรักษำ
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น
โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี 

104
162

223
43

239
27

39.2
60.8

83.8
16.2

89.8
10.2

ตำรำงท่ี 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต�่าสุด คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม (n = 258)

     ตัวแปร คะแนนเต็ม Min Max X SD ระดับ

การรับรู้ว่าถูกตีตรา
ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด
ความภาคภูมิใจในตนเอง
การท�าใจ
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ

4
52
40
48
126

1.31
24
18
20
45

3.45
48
40
48
118

2.40
38.55
29.12
36.49
78.70

0.34
5.81
4.40
5.58
12.32

ต�่า
-
-
-
-

ตำรำงที่ 3 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของอายุ รายได้ครอบครัวต่อเดือน จ�านวนครั้งของการบ�าบัดรักษา การรับรู้ว่าถูกตีตรา                

ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด ความภาคภูมิใจในตนเอง และกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย : การท�าใจ                 

(n = 258)

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8

1. อายุ
2. รายได้ครอบครัวต่อเดือน
3. จ�านวนครั้งของการบ�าบัดรักษา
4. การรับรู้ว่าถูกตีตรา
5. ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติด
6. ความภาคภูมิใจในตนเอง
7. การท�าใจ
8. ความยืดหยุ่นทางจิตใจ

1.00
.043
.106
-.078
.192**
.002
.050
.037

1.00
-.032
.025
.024
-.064
.076
-.049

1.00
.023
.054
-.061
-.022
-.115

1.00
.113

-.253**
-.113

-.301**

1.00
.341**
.295**
.277**

1.00
.583**
.430**

1.00
.362** 1.00

 

** p < .01
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 ปัจจัยท่ีสามารถท�านายความยืดหยุ่นทางจิตใจของ   

ผู ้ติดยาเสพติดในการวิจัยคร้ังน้ีมีท้ังหมด 4 ปัจจัย ได้แก่        

การรับรู้ว่าถูกตีตรา ความภาคภูมิใจในตนเอง ความต้ังใจใน

การเลิกยาเสพติด และกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย      

(การท�าใจ) โดยสามารถร่วมกันท�านายความแปรปรวนของ

ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้ร้อยละ 27.5     

โดยสามารถอธบิายความสมัพันธ์ในแต่ละปัจจัยในการท�านาย

ความยืดหยุ่นทางจิตใจดังต่อไปนี้

 การรับรู ้ว ่าถูกตีตรามีความสัมพันธ ์ทางลบกับ       

ความยืดหยุ ่นทางจิตใจและสามารถท�านายความยืดหยุ ่น      

ทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้ (Beta = -.251) ซึ่งสอดคล้อง

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์      

อภิมานของ Krafft และคณะ13 อย่างไรก็ตามการวิจัยครั้งน้ี   

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าถูกตีตราอยู่ในระดับต�่า ซึ่งมี         

ความแตกต่างจากการศึกษาของสนินีชุ นันท์สงูเนนิ และคณะ25 

ที่พบว่าผู้ติดแอมเฟตามีนในแผนกผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่มีการ   

รับรู้ว่าถูกตีตราในระดับสูง ท้ังน้ีอธิบายได้ด้วยเหตุผลที่ว่า         

ผู ้ติดยาเสพติดแบบผู้ป่วยในซึ่งอยู่ในระยะฟื้นฟูสภาพเป็น     

กลุ่มที่ได้รับการส่งเสริมศักยภาพด้านต่าง ๆ จากกิจกรรม      

การบ�าบัด การควบคุมสภาพแวดล้อม และการเรียนรู้วิธีการ

จัดการกับตัวกระตุ ้น จนมีความสามารถที่จะจัดการกับ         

ความคิดของตนเอง ไม่มีการหลอมรวมความคิดระหว่างสิ่งที่

เกิดขึ้นตามบริบทและสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ เช่น ค�าพูดท่ีไม่ดี

หรือค�าพูดแง่ลบเข้ากับความคิดของตนเอง จนเชื่อว่าตนเอง

เป็นคนที่ไม่ดี ซึ่งเป็นลักษณะของการแยกความคิดออกจาก      

ความเป็นจริงที่เป็นองค์ประกอบของความยืดหยุ่นทางจิตใจ6 

สอดคล้องกับการศึกษาของดวงใจ วัฒนสินธุ์ และจิณห์จุฑา 

ชยัเสนา ดาลลาส12 ทีพ่บว่าการรบัรูว่้าถูกตตีรามคีวามสมัพันธ์

ทางบวกกบัการหลอมรวมความคดิซ่ึงเป็นลกัษณะของการขาด

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ

  ความภาคภมูใิจในตนเอง มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบั

ความยืดหยุ่นทางจิตใจและสามารถท�านายความยืดหยุ่นทาง

จิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้ (Beta = .212) ทั้งนี้อธิบายได้ว่า 

การส่งเสริมให้เกิดความภาคภูมิใจในตนเองอาจช่วยให้ผู้ติด    

ยาเสพติดลดการหลอมรวมความคิดกับความเป็นจริง ลดการ

ด้อยค่าตนเอง และเหน็คณุค่าของตนเองมากข้ึน สอดคล้องกบั

การศกึษาของ Vatanasin และ Dallas12 ทีพ่บว่า ความภาคภมูใิจ

ในตนเอง (self-esteem) มีความสัมพันธ์ทางลบกับการ    

หลอมรวมความคิด ซึ่งเป็นลักษณะของการขาดความยืดหยุ่น

ทางจิตใจ 

 ความตั้งใจในการเลิกยาเสพติดมีความสัมพันธ์       

ทางบวกกับความยืดหยุ ่นทางจิตใจและสามารถท�านาย      

ความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้ (Beta = .187) 

โดยการวิจัยครั้งนี้พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่เข้ารับการบ�าบัด       

แบบผู้ป่วยใน ระยะฟื้นฟูสภาพ มีระดับความตั้งใจในการ     

เลิกยาเสพติดค่อนข้างสูง ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยในกลุ่ม

เยาวชนท่ีใช้ยาเสพติดของจิณห์จุฑา ชัยเสนา ดาลลาส         

และคณะ26 ท่ีพบว่าความตั้งใจในการเลิกยาเสพติดเกิดจาก    

การได้รับการดูแลในสถานบ�าบัดรักษา ด้วยบรรยากาศของ   

ตำรำงที่ 4 ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยของตัวท�านายในรูปคะแนนดิบ (ฺB) และค่ามาตรฐาน (Beta) ในการท�านายความยืดหยุ่น     

ทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติด

       ตัวท�ำนำย B SE
b

Beta t p VIF tolerance

ความภาคภูมิใจในตนเอง 
การรับรู้ว่าถูกตีตรา 
ความตัง้ใจในการเลกิยาเสพตดิ
การท�าใจ 

.594
- 8.923
.396
.342

.196

.070

.124

.147

.212
-.251
.187
.155

3.024
-4.417
3.185
2.332

.003
<.001
.002
.020

1.720
1.122
1.206
1.540

.581

.891

.829

.649

R = .524, R2 = .275, R2 adjust =.263, F = 23.954, constant = 55.109, Durbin-Watson = 1.82
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การยอมรับ การเห็นคุณค่า และการสอนทักษะต่าง ๆ เพ่ือ  

กลับสู่สังคม ซึ่งอาจกล่าวได้ว่ากระบวนการบ�าบัดรักษาส่งผล

ให้เกดิความสามารถในการให้คณุค่า และท�าให้ชวีติมเีป้าหมาย

ในการเลิกยาเสพติดและสอดคล้องกับการศึกษาของภาคิณี 

เดชชัยยศ และคณะ14 ท่ีได้ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยท่ีสามารถ

ท�านายความตั้งใจในการเลิกยาเสพติดของเยาวชน พบว่า   

ความตัง้ใจในการเลกิยาเสพติดมคีวามสัมพันธ์กับความยืดหยุน่

ทางจิตใจ โดยอธิบายว่าผู้ท่ีมีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูงมักจะ

หาทางแก้ใขปัญหาในรปูแบบทีห่ลากหลาย ยดืหยุน่ พร้อมทีจ่ะ

พฒันาตนเองอยู่เสมอ ส่งผลให้มคีวามต้ังใจในการเปลีย่นแปลง

พฤติกรรม 

 กลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย (การท�าใจ) มี    

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความยืดหยุ่นทางจิตใจและสามารถ

ท�านายความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้ (Beta = 

.155) ทั้งนี้เนื่องมาจากการใช้กลยุทธ์การเผชิญปัญหาโดยการ

ท�าใจช่วยให้ผู้ตดิยาเสพตดิยอมรบัให้สถานการณ์ต่าง ๆ  ด�าเนนิ

ไปตามที่ควรจะเป็น สอดคล้องกับการยอมรับ (acceptance) 

คือ การเปิดใจมากขึ้นเพื่อให้สามารถรับประสบการณ์ที่        

ผ่านเข้ามาทั้งความคิดความรู้สึกที่ตนเองไม่ต้องการ โดยไม่    

ต่อต้าน หลกีหนี หรือพยายามควบคุม ซึง่เป็นองค์ประกอบของ

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ6

 การวจัิยนีไ้ม่พบว่า อาย ุรายได้ครอบครัว และจ�านวน

ครั้งของการบ�าบัดรักษามีความสัมพันธ์กับความยืดหยุ ่น       

ทางจิตใจของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ    

ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Slot และคณะ10 ที่พบว่า     

ความยืดหยุ่นทางจิตใจมีความสัมพันธ์กับอายุในลักษณะ       

inverted U-shape โดยความยืดหยุ่นทางจิตใจสูงสุดใน       

ช่วงอายุ 60 ปี ความแตกต่างของผลการวิจัยนี้อาจเป็นผล      

มาจากการมีปัจจัยด้านการติดยาเสพติดเข้ามาเกี่ยวข้อง     

ท�าให ้ความยืดหยุ ่นทางจิตใจของกลุ ่มตัวอย ่างท่ีไม ่ได ้

เปลี่ยนแปลงไปตามอายุที่มากขึ้น ส่วนรายได้ครอบครัวพบว่า

มีความแตกต่างจากการวิจัยของ Kukkola A และคณะ11          

ที่ได้ศึกษาบทบาทของความยืดหยุ่นทางจิตใจและสถานะทาง

เศรษฐกิจสังคมของวัยรุ่น โดยพบว่าความยืดหยุ่นทางจิตใจมี

ความสัมพันธ์กับความตั้งใจลงมือท�าและการตั้งเป้าหมายใน    

ผู้ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจสังคมสูงมากกว่าผู้ที่มีสถานะทาง

เศรษฐกิจสังคมต�่า ความแตกต่างน้ีอาจเป็นผลมาจากผู้ติด      

ยาเสพติดมักจะมีพฤติกรรมพยายามหายาเสพติดมาใช้โดย 

ขาดความสนใจผลกระทบท่ีจะเกิดขึ้นท้ังต่อตนเองและผู้อื่น 

ส่วนจ�านวนครัง้ของการบ�าบัดรกัษาซ่ึงพบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์

กับความยืดหยุ่นทางจิตใจ อาจมีสาเหตุมาจากรูปแบบการ

บ�าบดัทีผ่่านมาไม่ได้มุง่เน้นในการเสรมิสร้างความยดืหยุน่ทาง

จิตใจโดยตรง ดังนั้นผลการวิจัยนี้จึงอาจสะท้อนว่าตัวแปร   

เหล่าน้ีเป็นปัจจัยภายนอกท่ีไม่มคีวามเก่ียวข้องกับองค์ประกอบ

ของความยืดหยุ่นทางจิตใจทั้ง 6 ด้าน

 งานวิจัยน้ีส�ารวจปัจจัยด้านจิตวิทยาท่ีมีการศึกษา

อย่างจ�ากัดในประเทศไทย ผลการศึกษาสามารถน�าไปสู ่        

การพัฒนาเป็นนวตักรรมด้านการบ�าบดัรกัษาผูต้ดิยาเสพตดิใน

ประเทศไทย รวมถึงมีการน�าเครื่องมือในการวัดความยืดหยุ่น

ทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติด ที่ยังไม่เคยถูกใช้ศึกษาในผู้ติด     

ยาเสพติดในประเทศไทยมาก่อน อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ากัดของ

งานวิจัยนี้ ได้แก่ การเก็บรวบรวมข้อมูลถูกเก็บในช่วงที่มีการ

ระบาดของโรคโควิด 19 ท�าให้สถานพยาบาลมีความจ�าเป็น

ต้องปรับเปลี่ยนแผนการรับผู ้ป่วยระยะฟื ้นฟูสมรรถภาพ         

ซึ่งอาจส่งผลต่อการกระจายตัวและการเป็นตัวแทนที่ดีของ  

กลุ่มประชากรที่ศึกษา นอกจากนี้ การวิจัยนี้พบปัจจัยที่น�ามา

ศกึษาสามารถร่วมกนัท�านายความแปรปรวนของความยดืหยุ่น

ทางจิตใจของผู้ติดยาเสพติดได้เพียงร้อยละ 27.5 ท้ังนี้อาจ   

เป็นผลมาจากการวิจัยครั้งนี้ยังน�าเอาองค์ประกอบย่อยของ

ความยืดหยุ่นทางจิตใจเข้ามาศึกษาไม่ครบทุกองค์ประกอบ 

เช่น การรู ้เท่าทันการเปลี่ยนแปลงและการอยู่กับปัจจุบัน        

ดังน้ันการวิจัยครั้งต่อไปควรรวมเอาองค์ประกอบดังกล่าว     

เข้ามาศึกษาด้วย เพื่อจะได้ทราบถึงปัจจัยที่สามารถร่วมกัน

ท�านายความแปรปรวนของความยืดหยุ่นทางจิตใจของผู้ติด   

ยาเสพติดได้ครอบคลุมมากขึ้น

 จากผลการวิจัยนี้ พยาบาลและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

ควรให้การดูแลผู้ติดยาเสพติดด้วยการลดการรับรู้ว่าถูกตีตรา 

และการส่งเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง ความตั้งใจในการ  
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เลกิยาเสพตดิ และกลยทุธ์การเผชญิปัญหาแบบไทย (การท�าใจ) 

เพือ่เพิม่ความยดืหยุน่ทางจติใจอนัจะน�าไปสูก่ารเลกิยาเสพตดิ

ได้อย่างยัง่ยนื นอกจากนี ้หน่วยงานทกุระดบัทีม่ส่ีวนเกีย่วข้อง

กับการดูแลผู ้ติดยาเสพติดควรให้ความส�าคัญกับการลด        

การรบัรู้ว่าถกูตตีราเป็นล�าดับต้น ๆ  และม ี นโยบายลดการตตีรา

ทางสังคมควบคู่ไปกับการส่งเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง  

เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลผู้ติดยาเสพติด
      

สรุป

 ความยืดหยุ่นทางจติใจของผูติ้ดยาเสพตดิทีม่ารับการ

บ�าบัดรักษาในระยะฟื้นฟูสภาพแบบผู้ป่วยในมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับความภาคภูมิใจในตนเอง ความต้ังใจในการเลิก    

ยาเสพติด และกลยุทธ์การเผชิญปัญหาแบบไทย (การท�าใจ) 

และมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ว่าถูกตีตรา โดยตัวแปร

ทัง้หมดสามารถร่วมกนัท�านายความยดืหยุน่ทางจติใจของผูต้ดิ

ยาเสพติดได้ร้อยละ 27.5
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก อายุ 3 - 6 ปี

ประพา หมายสุข, ศศ.ม., ฒามรา สุมาลย์โรจน์, ศษ.ม., 

เพ็ญรยา นิลสุ่ม, ค.บ., แก้วตา นพมณีจ�ารัสเลิศ, พ.บ.
สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและครอบครัว มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและตรวจคุณภาพของแบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก อายุ 3 - 6 ปี

วิธีการ : พัฒนาแบบประเมินโดยอิงทฤษฎีพัฒนาการอารมณ์สังคมและพัฒนาการทางระบบประสาท ตรวจสอบความตรง        

เชิงเนื้อหาด้วยการหาดัชนีความสอดคล้องจากผู้เชี่ยวชาญ 5 คน ตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ    

ครอนบาคและสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม ตรวจสอบความคงท่ีของแบบประเมินด้วยวิธีทดสอบซ�้า และ       

ตรวจสอบความตรงเชงิโครงสร้างโดยการวเิคราะห์องค์ประกอบเชงิยนืยนัในกลุม่พ่อแม่หรอืผูดู้แลหลกัของเดก็ปฐมวยัอาย ุ3 - 6 ปี 

ผล : แบบประเมินฉบับร่าง 50 ข้อ มีองค์ประกอบ 6 ด้าน ประกอบด้วยลักษณะเด็กเลี้ยงง่าย เด็กอ่อนไหว เด็กเก็บตัว                

เดก็ท้าทาย เดก็เหม่อลอย และเดก็มากพลงั มดีชันคีวามสอดคล้องระหว่าง 0.6 - 1.00 ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ระหว่างคะแนน

รายข้อกับคะแนนรวมระหว่าง 0.28 - 0.81 และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันจากวิธีทดสอบซ�้าระหว่าง 0.60 - 0.89               

(p < .001) การทดสอบในกลุ่มตัวอย่าง 367 คน พบว่า มี 33 ข้อที่ผ่านเกณฑ์การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน โดยมี              

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคทั้งฉบับ 0.83 และรายองค์ประกอบระหว่าง 0.72 - 0.91
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Original Article

Development and psychometric properties of an assessment tool 
for children with challenging behaviors aged 3 - 6 years

Prapa Maisook, M.A., Tamara Sumalrot, M.Ed., 

Phenraya Ninsoom, B.Ed., Kaewta Nopmaneejumruslers, M.D.

          National Institute for Child and Family Department, Mahidol University

Abstract  
Objective: To develop and evaluate the psychometric properties of the assessment form for difficult     

children aged 3 - 6 years.

Methods: The assessment tool was developed based on functional emotional developmental and            

neurodevelopmental theories. The content validity was checked by finding the index of item-objective 

congruence (IOC) from five experts. The reliability was determined by the internal consistency using         

Cronbach’s alpha coefficient and corrected item-total correlation (CITC). The stability was assessed using 

the test-retest method. The construct validity was tested among the parents or primary caregivers of        

children aged 3 - 6 years using exploratory factor analysis (EFA).

Results: The draft version of an assessment consisted of 50 items, categorized into six aspects of child 

characteristics; the easy child, the sensitive child, the self-absorbed child, the defiant child, the inattentive 

child, and the active child. It had IOC between 0.6 - 1.00, the CITC between 0.28 - 0.81, and the test-retest 

correlation between 0.60 - 0.89 (p < .001). The EFA among 367 participants revealed that 33 items were       

retained, with the full scale and subscale Cronbach’s alpha coefficient of 0.83 and between 0.72 - 0.91,            

respectively.

Conclusion: The assessment form for difficult children is psychometrically sound, with favorable validity 

and high internal consistency.
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ความรู้เดิม : ประเทศไทยมีการพัฒนาแบบประเมิน      
พืน้ฐานอารมณ์ของเดก็ปฐมวยัทีบ่่งบอกระดบัความยากง่าย
ของการเลี้ยงดู แต่ยังไม่มีแบบประเมินที่สามารถจ�าแนก
ลักษณะเด็กเลี้ยงยากประเภทต่าง ๆ ส�าหรับเด็กอายุ        
3 - 6 ปี 
ความรู้ใหม่ : แบบประเมินเด็กเลี้ยงยากที่พัฒนาขึ้น         
มี 33 ข ้อ ประกอบด้วยลักษณะ 6 ด ้าน ได ้แก ่                      
เด็กเลี้ยงง่าย เด็กอ่อนไหว เด็กเก็บตัว เด็กท้าทาย          
เดก็เหม่อลอย และเดก็มากพลงั มคีวามตรงเชิงโครงสร้าง 
มีความเชื่อมั่นจากความสอดคล้องภายในสูง โดยมี         
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคทั้งฉบับเท่ากับ .83 
และรายองค์ประกอบระหว่าง .72 - .91
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : สามารถใช้ประเมินพื้นอารมณ์
และพฤติกรรมของเด็ก เพื่อท�าความเข้าใจลักษณะ       
เด็กเลี้ยงยากแต่ละประเภท

แตกต่างกัน แบ่งเป็น 4 ประเภท ได้แก่ เด็กเลี้ยงง่าย (easy 

child) เด็กอ่อนไหวหรือเด็กปรับตัวช้า (slow-to-warm-       

up child) เด็กเลี้ยงยาก (difficult child) และเด็กผสมผสาน 

(mixed type) ส่วน Greenspan3 ได้เสนอมุมมองเก่ียวกับ

ความแตกต่างทางระบบประสาทของเด็ก เช่น การรับรู้สิ่งเร้า 

การประมวลข้อมลู และการวางแผนสัง่การกล้ามเนือ้ ทีท่�าให้เดก็

แสดงออกทางพฤติกรรมและอารมณ์แตกต่างกนั โดยเดก็เลีย้งยาก

ที่พบบ่อยมี 5 ประเภท ได้แก่ เด็กอ่อนไหว (the sensitive 

child) หมายถึง เด็กที่อ่อนไหวง่ายต่อสิ่งเร้ารอบตัว ขี้กลัว        

ขี้กังวล ระมัดระวังตัว และต้องการเวลาในการปรับตัวเม่ือ

เผชิญสถานการณ์หรือผู้คนใหม่ๆ เด็กท้าทาย (the defiant 

child) หมายถึง เด็กที่ดื้อ ชอบต่อต้าน ต้องการควบคุมและ

ก�าหนดสิ่งต่าง ๆ ของตนเองให้มากที่สุด และมักปฏิเสธ          

ข้อเสนอแนะของผูอ้ืน่ เดก็เกบ็ตัว (the self-absorbed child) 

หมายถึง เด็กที่มักนิ่งเฉย อยู่กับจินตนาการของตัวเอง ไม่ค่อย

ส�ารวจสิ่งรอบตัว และไม่ค่อยสนใจโลกภายนอก เด็กมากพลัง 

(the active, explorative, craving child) หมายถึง เด็กที่มี

ความกระตือรือร้น มีพลังเยอะ ไม่ค่อยหวั่นไหวหรือเกรงกลัว

อะไร และมักแสดงออกทางการกระท�ามากกว่าการพูด และ

เด็กเหม่อลอย (the inattentive child) หมายถึง เด็กที่ขาด

ความสนใจ เหม่อ ล่องลอย ไม่ค่อยมสีมาธจิดจ่อ คงความสนใจ

ในการท�างาน/กิจกรรมได้ช่วงสั้นๆ อาจดูไม่ค่อยมีสติ ขี้ลืม      

มักท�าอะไรไม่เสร็จ และท�างานไม่เรียบร้อย3,5,6 นอกจากนี้ 

Saricelik และ Saban7 ได้ศึกษาการรับรู้ของครูประจ�าชั้น       

เกี่ยวกับเด็กเลี้ยงยาก พบว่ามี 5 ประเภท ได้แก่ เด็กที่มี

พรสวรรค์หรือเด็กที่มีปัญหาในการเรียนรู้ (gifted children 

or children with learning difficulties) เด็กซนหรือเงียบ 

(children who are hyperactive or quiet) เด็กที่ถูก

ครอบครัวตามใจหรือไม่ได้รับการดูแล (children who have 

been spoiled or not cared for by their families)          

เด็กที่ก้าวร้าวหรือพร้อมที่จะต่อสู ้ (children who are          

aggressive or ready to fight) และเด็กที่มีภาวะสมาธิสั้น

หรือขาดความสนใจ (children with attention deficit or 

lack of interest)7 จากแนวคดิทฤษฎีและผลการศกึษาดงักล่าว 

บทน�า

 ปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมในเด็กปฐมวัย      

พบได้บ่อยและหลากหลาย การศึกษาในประเทศไทยปี        

พ.ศ. 2560 พบความชุกร้อยละ 11.9 โดยปัญหาทางอารมณ์

และพฤติกรรมท่ีพบบ่อยสุด คือ พฤติกรรมอยู ่ ไม ่นิ่ ง                        

(hyperactivity) รองลงมา ได้แก่ อาการทางอารมณ์             

(emotional symptoms) ปัญหาสัมพันธภาพทางสังคม 

(prosocial difficulties) พฤติกรรมเกเร (conduct              

problems) และปัญหาความสมัพนัธ์กบัเพือ่น (peer problems) 

ตามล�าดับ1 เด็กที่มีปัญหาทางอารมณ์และพฤติกรรมมักมี  

ความยากล�าบากในการปรับตัวและพัฒนาการท่ีไม่เหมาะสม 

ท�าให้การเลี้ยงดูมีความท้าทายและยากกว่าเด็กทั่วไป2,3 

 เด็กเลี้ยงยาก (difficult child) หมายถึง เด็กที่มี

ลักษณะอารมณ์และพฤติกรรมท่ีแตกต่างจากเด็กทั่วไป       

อย่างมากและมักแสดงออกให้เห็นบ่อย ๆ ในชีวิตประจ�าวัน      

มีความยากล�าบากในการจัดการด้านอารมณ์และพฤติกรรม 

และมีความยุ่งยากในการดูแลกว่าเด็กท่ัวไป Thomas และ 

Chess4 ได้อธิบายว่าเด็กแต่ละคนมีลักษณะพื้นอารมณ์ที่    
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ผู้ให้บริการและผู้ดูแลเด็กเลี้ยงยากจึงควรตระหนักถึงลักษณะ

ความแตกต่างของเด็กแต่ละคนเพื่อให้การติดตามดูแลท่ี      

ปรับให้เข้ากับความต้องการของเด็ก3,6,8,9 

 ปัจจุบันประเทศไทยมีการพัฒนาเคร่ืองมือที่ใช ้

ประเมินพื้นฐานอารมณ์ของเด็กปฐมวัย มีข้อค�าถามรวม         

40 ข้อ ประเมินทั้งด้านครอบครัวและตัวเด็ก9,10 การส�ารวจใน

พ่อแม่และเด็กปฐมวัยอายุ 1 - 5 ปีจ�านวน 444  ครอบครัว    

ในจังหวัดปทุมธานีพบสัดส่วนเด็กพ้ืนอารมณ์เล้ียงง่ายร้อยละ 

15.5 เด็กพ้ืนอารมณ์เล้ียงยากในบางเร่ืองร้อยละ 69.1 และ

เด็กพื้นอารมณ์เลี้ยงยากร้อยละ 15.3 และพบว่ารายได้มี    

ความสัมพันธ์ทางลบกับพื้นอารมณ์ โดยครอบครัวท่ีมีรายได้

น้อยเพิ่มโอกาสของการมีเด็กในครอบครัวเป็นเด็กเล้ียงยาก11 

อย่างไรก็ตาม แบบประเมินดังกล่าวเป็นการประเมินระดับ    

พื้นอารมณ์ในภาพรวม ไม่ได้บ่งบอกลักษณะเฉพาะของเด็ก

เลี้ยงยากแต่ละประเภท  

 เด็กปฐมวัยเป็นช่วงวัยที่ก�าลังพัฒนาในด้านต่าง ๆ 

การระบุและช่วยเหลือปัญหาทางอารมณ์ พฤติกรรม และ

พัฒนาการที่ไม่เหมาะสมในเด็กปฐมวัยก่อนที่ปัญหาจะพัฒนา

เป็นรปูแบบถาวรจงึเป็นกญุแจส�าคญัในการดแูลเดก็ตัง้แต่ระยะ

แรกเริม่1,2 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาและตรวจสอบ

คุณภาพแบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก อายุ 3 - 6 ปี เพื่อส�ารวจ

และจดัประเภทตามลกัษณะเฉพาะของเด็กเลีย้งยาก โดยค�านงึ

ถึงการแสดงออกอารมณ์ พฤติกรรม และความแตกต่างทาง

ระบบประสาทของเด็ก 

วิธีการ

 การพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพแบบประเมิน        

ได ้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล                

(IPSR-IRB) รหัสโครงการ IPSR-IRB-2023-014 วันท่ี               

23 กุมภาพันธ์ 2566 โดยมีข้ันตอนการพัฒนาแบบประเมิน

แบ่งเป็นสองระยะ ดังนี้ 

 1. การพัฒนาแบบประเมินเด็กเล้ียงยากและการ

ตรวจสอบคุณภาพเบื้องต้น

 1) ศึกษาองค์ความรู้และทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

สร ้ างแบบประเมินเ ด็กเลี้ ยงยาก โดยพัฒนาขึ้นตาม                  

กรอบแนวคิดพัฒนาการอารมณ์สังคม ความแตกต่างทาง 

ระบบประสาทของเดก็ และสมัพนัธภาพระหว่างเด็กกบัผูด้แูล

ของ Greenspan3,13 สร้างข้อค�าถามตามองค์ประกอบภายใต้

ลักษณะอารมณ์ พฤติกรรม และความแตกต่างทางระบบ

ประสาทของเด็ก โดยครอบคลุมลักษณะ 6 ด้าน ได้แก่           

เด็กเล้ียงง่าย เด็กอ่อนไหว เด็กเก็บตัว เด็กท้าทาย เด็กเหม่อลอย 

และเด็กมากพลัง 

 2) ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content            

validity) ของแบบประเมินท่ีพัฒนาโดยการหาค่าดัชนี       

ความสอดคล้องของเครื่องมือ (index of item-objective           

congruence: IOC)

 3) น�าแบบประเมนิทีป่รบัปรงุแล้วมาศกึษาน�าร่องใน

พ่อแม่หรือผู ้ดูแลหลักของเด็กที่มารับบริการที่ศูนย์พัฒนา    

เด็กปฐมวัยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล และคลินิก

พัฒนาการเด็ก สถาบันแห่งชาติเพื่อการพัฒนาเด็กและ

ครอบครัว จ�านวน 30 คน จากการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) เพื่อตรวจสอบความเชื่อถือได้ของ

เครือ่งมอืจากความสอดคล้องภายในโดยการหาค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)    

และค ่าสหสัมพันธ ์ของคะแนนรายข ้อกับคะแนนรวม             

(corrected item-total correlation: CITC) 

 2. การตรวจสอบคณุภาพแบบประเมนิเดก็เลีย้งยาก 

 1) น�าแบบประเมินที่ปรับปรุงจากระยะที่ 1 มาปรับ

เป็นรูปแบบออนไลน์ใน Google forms และตรวจสอบ

คณุภาพของแบบประเมนิกลุม่ตัวอย่างจริงทีค่ดัเลอืกจากบุคคล

ทัว่ไปผูท้ีส่นใจเข้าร่วมวจิยัและผ่านเกณฑ์คัดเข้า เพือ่ตรวจสอบ

ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) โดยการ

วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส�ารวจ (exploratory factor      

analysis: EFA) และตรวจสอบความสอดคล้องภายในของ   

แบบประเมินท่ีปรับปรุงแล้วโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค 
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 ประชากรและกลุม่ตวัอย่าง คือ พ่อ แม่ หรอืผูด้แูลหลกั

ของเด็กปฐมวัยอายุ 3 - 6 ปี เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อาศัย

อยู่บ้านเดียวกันกับเด็กอย่างน้อย 4 - 6 เดือน 2) สามารถ     

อ่านภาษาไทยได้ และ 3) เด็กมีสุขภาพดี ไม่มีปัญหาการ        

เจ็บป่วยร่างกายและ/หรือปัญหาสุขภาพจิต เช่น โรคเรื้อรัง   

และสมองพิการ เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) มีปัญหาร่างกาย 

เจบ็ป่วยด้วยโรคร้ายแรงและ/หรอืปัญหาสขุภาพจติทีม่ปีระวตัิ

ได้รับการรักษา เช่น โรคมะเร็งระยะสุดท้าย โรคหัวใจ และ

ภาวะซึมเศร้า และ 2) เด็กได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์      

ว่าเป็นเด็กพิเศษหรือเด็กพัฒนาการล่าช้า ก�าหนดขนาด       

กลุม่ตวัอย่างตาม Comrey และ Lee12 ทีเ่สนอว่าการวเิคราะห์

องค์ประกอบ (factor analysis) ควรมีกลุ่มตัวอย่างระหว่าง 

300 - 500 คน โดย 300 คนจัดว่าดี และ 500 คนจัดว่าดีมาก 

จึงก�าหนดกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่า 300 คน 

 2) ตรวจสอบความคงที ่(stability) ของแบบประเมนิ

ฉบับปรับปรุงแล้วด้วยวิธีทดสอบซ�้า (test-retest reliability) 

ระยะเวลาห่างกนั 1 สปัดาห์ ในกลุม่พ่อแม่หรือผูด้แูลหลกัของ

เด็ก 30 คน คัดเลือกโดยใช้เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก        

เช่นเดียวกัน

 ด�าเนินการเก็บข้อมูลหลังได ้ รับการอนุมัติจาก       

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โดยการประชาสัมพันธ์      

เชิญชวนผู้ที่สนใจสมัครเข้าร่วมวิจัยผ่านช่องทาง Facebook 

ของสถาบันและกลุ ่มสมาชิกเครือข่ายการพัฒนาเด็กและ

ครอบครัว โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการ

วจิยั และสทิธิท์ีผู่เ้ข้าร่วมวจิยัจะได้รบั และขอความยนิยอมเข้า

ร่วมการวิจัยผ่านระบบ Google form โดยผู้สนใจเข้าร่วมการ

วิจัยกดยินยอมเข้าร่วมและตอบแบบประเมิน 

 การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย

 1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่อ

บรรยายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ จ�านวนและร้อยละ

 2. การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ      

ประกอบด้วย 1) การหาค่าความสอดคล้องภายในด้วยการหา

สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 2) การหาค่าสหสมัพนัธ์ของ

คะแนนรายข้อกับคะแนนรวม (CITC) โดยควรมีค่ามากกว่า 

0.3 จึงแสดงว่ามีอ�านาจจ�าแนกท่ีดี14 และ 3) การตรวจสอบ      

ความคงท่ีของแบบประเมินด้วยวิธีทดสอบซ�้า โดยการหา          

ค่าสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product moment 

correlation) การแปลผลพิจารณาจากเกณฑ์ดงันี ้0.20 - 0.40 

ความเชื่อมั่นต�่า 0.41 - 0.70 ความเชื่อมั่นปานกลาง และ       

0.71 - 1.00 ความเชื่อมั่นสูง15

 3. การตรวจสอบความตรงของเครือ่งมอื ประกอบด้วย 

1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยการหาค่าดัชนี     

ความสอดคล้องของเครื่องมือ (IOC) จากผู้เชี่ยวชาญ 5 คน 

ได ้แก ่ กุมารแพทย์ด ้านพัฒนาการและพฤติกรรมเด็ก                    

2 คน นักจิตวิทยาคลินิก 1 คน นักจิตวิทยา 1 คน และ           

นกักจิกรรมบ�าบดัเชีย่วชาญด้านเดก็ 1 คน ตรวจสอบโครงสร้าง

และพิจารณาความสอดคล้องระหว่างหัวข้อการประเมินที่  

สร ้างขึ้นกับลักษณะพฤติกรรมของเด็กในแต่ละแบบที่      

ก�าหนดไว้ ก�าหนดค่า IOC แต่ละข้อต้องมากกว่า 0.5 จึง     

ถือว่าผ่าน16 และ 2) การตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้าง     

โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส�ารวจ (EFA) เพื่อจัดกลุ่ม

ตัวแปร โดยตรวจสอบข้อมูลเพ่ือดูความเหมาะสมในการ

วิเคราะห์องค์ประกอบ โดยใช้สถิติ Kaiser-Meyer-Olkin  

(KMO) measure of sampling adequacy แปลผลดังนี้      

ค่า KMO ระหว่าง 0.50 - 0.59 แสดงว่าข้อมูลมีความเหมาะ

สมน้อย 0.60 - 0.69 เหมาะสมปานกลาง 0.70 - 0.79        

เหมาะสมดี และ 0.80 ขึ้นไป เหมาะสมดีมาก และตรวจสอบ

ความสัมพันธ์ของตัวแปรต่าง ๆ โดยใช้สถิติ Bartlett’s test 

of sphericity โดยนยัส�าคญัทางสถติ ิ(p < .05) แสดงว่าข้อมูล

มคีวามสมัพนัธ์กันมาก สามารถใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบได้ 

จากนัน้วเิคราะห์องค์ประกอบโดยเลอืกสกดัองค์ประกอบด้วย

วธิแีกนหลกั (principal axis factoring) ร่วมกบัการหมนุแกน

แบบมุมฉากด้วยวิธีแวริแมกซ์ (varimax) โดยใช้เกณฑ์ในการ

พจิารณาการจดัองค์ประกอบ ได้แก่ 1) องค์ประกอบนัน้ต้องมี    

ค่าไอเกน (eigenvalue) มากกว่า 1 2) ตวัแปรในองค์ประกอบ

ต้องมีน�้าหนักองค์ประกอบ (factor loading) มากกว่า 0.4 

และ 3) ในองค์ประกอบนั้นต้องมีตัวแปรตั้งแต่ 3 ตัวขึ้นไป17-19
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 1. การพัฒนาแบบประเมินเด็กเล้ียงยากและการ

ตรวจสอบคุณภาพเบื้องต้น

 แบบประเมินเด็กเลี้ยงยากอายุ 3 - 6 ปีที่พัฒนาขึ้นมี

ข้อค�าถาม 53 ข้อ แบ่งองค์ประกอบเป็น 6 ด้านตามลักษณะ

ของเด็ก ได้แก่ เด็กเลี้ยงง่าย 5 ข้อ เด็กอ่อนไหว 11 ข้อ           

เด็กเก็บตัว 9 ข้อ เด็กท้าทาย 9 ข้อ เด็กเหม่อลอย 9 ข้อ และ

เด็กมากพลัง 10 ข้อ ค�าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า

ของลิเคิร์ท (Likert scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มี มีบ้าง            

ปานกลาง บ่อย และประจ�า เป็นแบบสอบถามชนิดให้ผู้ตอบ

ตอบด้วยตัวเอง 

 1.1 ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity)

 การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาด้วยการหาค่า IOC 

จากผู้เชี่ยวชาญพบว่า ข้อค�าถามมีค่า IOC ระหว่าง 0.4 - 1.0 

โดยมี 52 ข้อที่ผ่านเกณฑ์ (IOC > 0.5) ในจ�านวนนี้มี 13 ข้อ   

ที่มีการปรับค�าถามให้กระชับและเข้าใจง่ายตามท่ีผู้เชี่ยวชาญ   

เสนอแนะ ผู้วิจัยได้ตัดข้อค�าถามท่ีมีค่า IOC ต�่ากว่าเกณฑ์

จ�านวน 1 ข้อ และปรับข้อค�าถามที่คล้ายกัน 2 ข้อเป็น 1 ข้อ 

คงเหลือข้อค�าถามทั้งฉบับจ�านวน 51 ข้อที่มีค่า IOC ระหว่าง 

0.6 - 1.0 คะแนน

 1.2 ความเชื่อมั่น (reliability)

 น�าแบบประเมนิเด็กเลีย้งยาก ฉบบั 51 ข้อ ไปทดสอบ

น�าร่องในกลุ่มพ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กปฐมวัยจ�านวน 30 คน       

พบว่า มีข้อค�าถาม 47 ข้อที่มีค่า CITC มากกว่า .3 และมี         

1 ข้อในลักษณะเด็กอ่อนไหวท่ีหากตัดออกจะท�าให้ค ่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคสูงขึ้นจาก 0.80 เป็น 0.84 

และมี 3 ข้อที่หากตัดออกยังคงมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ     

ครอนบาคใกล้เคียงเดิม จึงพิจารณาตัดข้อค�าถาม 1 ข้อที่ให้   

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคสูงขึ้น เหลือข้อค�าถาม    

50 ข้อทีมี่ค่าสัมประสทิธิแ์อลฟาครอนบาคท้ังฉบบัเท่ากบั 0.91 

โดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคจ�าแนกตาม         

องค์ประกอบ ดังนี้ ลักษณะเด็กเลี้ยงง ่ายเท่ากับ 0.74                   

เด็กอ่อนไหวเท่ากับ 0.84 เด็กเก็บตัวเท่ากับ 0.78 เด็กท้าทาย 

เท่ากับ 0.89 เด็กเหม่อลอยเท่ากับ 0.82 และเด็กมากพลัง

เท่ากับ 0.79 และมีค่า CITC จ�าแนกตามองค์ประกอบ ดังนี้ 

ลกัษณะเด็กเลีย้งง่ายมค่ีาอยูร่ะหว่าง 0.30 - 0.78 เดก็อ่อนไหว 

0.47 - 0.74 เด็กเก็บตัว 0.29 - 0.63 เด็กท้าทาย 0.27 - 0.81 

เด็กเหม่อลอย 0.34 - 0.69 และเด็กมากพลัง 0.28 - 0.63     

ดังตารางที่ 1

 2. การตรวจสอบคณุภาพแบบประเมนิเดก็เล้ียงยาก

 2.1 ความคงที่ (stability) 

 เมื่อน�าแบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก ฉบับ 50 ข้อ          

ไปทดสอบในกลุ่มพ่อแม่หรือผู้ดูแล 30 คนเพื่อตรวจสอบ    

ความคงท่ีของแบบประเมินด้วยวิธีทดสอบซ�้าโดยมีระยะเวลา

การประเมินห่างกัน 1 สัปดาห์ พบว่า แบบประเมินมี               

ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สันจ�าแนกตามองค์ประกอบ 

ดังนี้ ลักษณะเด็กเลี้ยงง่าย เท่ากับ 0.60 เด็กอ่อนไหว 0.77        

เด็กเก็บตัว 0.79 เด็กท้าทาย 0.89 เด็กเหม่อลอย 0.81 และ         

เด็กมากพลัง 0.79 และมีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน

ของแบบประเมนิท้ังฉบบัเท่ากบั 0.79 และมนียัส�าคญัทางสถติิ        

(p < .001) ดังตารางที่ 2

 2.2 ความตรงเชงิโครงสร้าง (construct validity) 

 กลุ่มตัวอย่างท่ีตอบแบบประเมินทั้งหมด 438 คน 

ผ่านเข้าเกณฑ์คัดเข้า 367 คน โดยเป็นผู้ดูแลหลักที่เป็นแม่    

330 คน (ร้อยละ 89.9) พ่อ 27 คน (ร้อยละ 7.4) และอื่น ๆ 

10 คน (ร้อยละ 2.7) อายุ 31 - 40 ปี 249 คน (ร้อยละ 67.8) 

อายุ 41 - 50 ปี 95 คน (ร้อยละ 25.9) ผู้ตอบแบบสอบถาม   

มีลูกอายุ 3 ปี - 3 ปี 11 เดือน 152 คน (ร้อยละ 41.4) อายุ    

5 ปี - 5 ปี 11 เดือน 116 คน (ร้อยละ 31.6) และอายุ 4 ปี -     

4 ปี 11 เดือน 99 คน (ร้อยละ 27) และมีลูกเพศชายและหญิง

เป็นอัตราส่วนใกล้เคียงกัน ได้แก่ 184 คน (ร้อยละ 50.1) และ 

183 คน (ร้อยละ 49.9) ตามล�าดับ

 การตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างของแบบ

ประเมนิเดก็เลีย้งยาก ฉบับ 50 ข้อ ด้วยวธิ ีEFA พบว่า มตีวัแปร 

(ข้อค�าถาม) จ�านวน 2 ตัวท่ีมีค่าน�้าหนักองค์ประกอบต�่ากว่า 

0.4 และตัวแปรจ�านวน 4 ตัวไม่สามารถจัดองค์ประกอบได้ 

(องค์ประกอบที่มีจ�านวนตัวแปรน้อยกว่า 3 ตัว) นอกจากนี้     

ยังมีตัวแปรอีก 10 ตัวที่มีค่าน�้าหนักองค์ประกอบใกล้เคียงกัน
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ตารางท่ี 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรายข้อกับคะแนนรวม

จ�านวน
ข้อค�าถามตั้งต้น

จ�านวน
ข้อค�าถามที่ผ่าน

Corrected item-total 
correlation

1. ลักษณะเด็กเลี้ยงง่าย
2. ลักษณะเด็กอ่อนไหว
3. ลักษณะเด็กเก็บตัว
4. ลักษณะเด็กท้าทาย
5. ลักษณะเด็กเหม่อลอย
6. ลักษณะเด็กมากพลัง
       รวมทั้งฉบับ

5
9
9
9
9
10
51

5
8
9
9
9
10
50

0.30 - 0.78
0.47 - 0.74
0.29 - 0.63
0.27 - 0.81
0.34 - 0.69
0.28 - 0.63
0.28 - 0.81

ตารางท่ี 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของการทดสอบซ�้า

Test Retest Pearson correlation

mean (SD) mean (SD) R p

1. ลักษณะเด็กเลี้ยงง่าย
2. ลักษณะเด็กอ่อนไหว
3. ลักษณะเด็กเก็บตัว
4. ลักษณะเด็กท้าทาย
5. ลักษณะเด็กเหม่อลอย
6. ลักษณะเด็กมากพลัง
        รวมทั้งฉบับ

4.09 (.65)
2.33 (.65)
1.97 (.65)
2.55 (.84)
1.77 (.68)
2.46 (.73)
2.41 (.42)

4.15 (.58)
2.31 (.74)
1.88 (.66)
2.68 (.88)
1.81 (.64)
2.39 (.75)
2.41 (.47)

0.60
0.77
0.79
0.89
0.81
0.79
0.79

< .001
< .001
< .001
< .001
< .001
< .001
< .001

ในองค์ประกอบมากกว่า 1 ด้าน ซึ่งบ่งช้ีว ่าตัวแปรนั้น              

วัดองค์ประกอบได้มากกว่า 1 ด้าน (crossloading) จึงตัด

ตวัแปรเหล่านีท้ิง้ และตดัตวัแปรทีไ่ม่เข้ากลุม่อกี 1 ตวั คงเหลอื            

ข้อค�าถาม 33 ข้อ โดยองค์ประกอบทั้ง 6 ด้านมีตัวแปร              

3 ตัวขึ้นไป

 ผลการวิเคราะห์ตามข้อตกลงเบื้องต้น พบว่า          

แบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก ฉบับ 33 ข้อ มีค่า KMO เท่ากับ   

.86 และค่า Bartlett’s test of sphericity เท่ากับ 5802.95 

(p < .001) แสดงว่าข้อค�าถามทั้ง 33 ข้อมีความสัมพันธ์กัน 

ข ้อ มูลมีความเหมาะสมและสามารถน�าไปวิ เคราะห ์                    

องค ์ประกอบเชิงส�ารวจได ้ หลังการวิ เคราะห์พบว ่ามี                 

องค์ประกอบ 6 ด้านที่มีค่า eigenvalue มากกว่า 1 และมี    

ค่า communalities (h2) มีค่าระหว่าง .31 - .75 ค่าน�้าหนัก

องค์ประกอบระหว่าง .42 - .84 โดยองค์ประกอบทั้ง 6 ด้านนี้

สามารถอธบิายความแปรปรวนร่วมของกลุม่ตวัอย่างได้ร้อยละ 

60.4 ดังตารางที่ 3 

 2.3 ความเชื่อมั่น (reliability)

 การตรวจสอบความสอดคล้องภายในของแบบประเมิน

เด็กเลี้ยงยาก ฉบับ 33 ข้อ พบว่า แบบประเมินทั้งฉบับมี         

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83 และมี           

ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคจ�าแนกตามองค์ประกอบ 

ดังน้ี ลักษณะเด็กเลี้ยงง่าย เท่ากับ .72 เด็กอ่อนไหว .83         

เด็กเก็บตัว .74 เด็กท้าทาย .91 เด็กเหม่อลอย .81 และ         

เด็กมากพลัง .84 ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3  ค่าน�้าหนักองค์ประกอบ (factor loadings) รายข้อค�าถามและค่าความสอดคล้องภายใน (Cronbach’s alpha) 
ของแบบประเมิน ฉบับ 33 ข้อ

      ข้อค�าถามที่*
        (items)

ค่าน�้าหนักองค์ประกอบ (factor loadings)
communality

factor 1 factor 2 factor 3 factor 4 factor 5 factor 6

D6
D4
D3
D7
D5
D2
D1
S6
S1
S3
S4
S2
S8
S5
A8
A4
A6
A5
A1
A10
IA9
IA7
IA8
IA6
SA1
SA3
SA2
SA4
SA5
E1
E5
E3
E2
eigenvalue
percentage of 
variance explained
(total = 60.464)
Cronbach’s alpha
Cronbach’s alpha ทั้งฉบับ

0.84
0.82
0.81
0.78
0.77
0.74
0.70

6.64
20.12

0.91

 

0.79
0.76
0.73
0.72
0.65
0.62
0.50

5.69
17.23

0.83

 

0.80
0.75
0.72
0.71
0.65
0.63

2.30
6.98

0.84

 

0.83
0.78
0.76
0.70

1.95
5.90

0.81

 

0.78
0.77
0.70
0.69
0.42

1.85
5.61

0.74

 

0.76
0.68
0.64
0.60
1.53
4.63

0.72

0.75
0.74
0.70
0.67
0.61
0.70
0.61
0.70
0.61
0.69
0.59
0.44
0.49
0.37
0.70
0.68
0.60
0.57
0.53
0.57
0.70
0.69
0.63
0.57
0.65
0.62
0.57
0.50
0.31
0.61
0.57
0.63
0.69

0.83

Extraction method: principal component analysis. rotation method: varimax with kaiser normalization.factor loading < 0.4 were suppressed.
* หมายเหต ุ : D = ข้อค�าถามลกัษณะเดก็ท้าทาย, S = ข้อค�าถามลกัษณะเด็กอ่อนไหว, A = ข้อค�าถามลักษณะเด็กมากพลงั, IA= ข้อค�าถามลักษณะเด็กเหม่อลอย,    

SA = ข้อค�าถามลกัษณะเดก็เกบ็ตวั, E = ข้อค�าถามลกัษณะเด็กเล้ียงง่าย
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วิจารณ์

 การวิจัยนี้ เป ็นการพัฒนาและตรวจคุณสมบัติ         

การวัดทางจิตวิทยาของแบบประเมินเด็กเลี้ยงยาก โดยผู้วิจัย

พัฒนาข้ึนจากการศึกษาเอกสารความรู้และทบทวนงานวิจัย       

ที่ เกี่ยวข ้อง3,6-8,13 แล ้วน�ามาพัฒนาเป ็นข ้อค�าถามเพ่ือ              

สร้างแบบประเมินเด็กเลี้ยงยากส�าหรับเด็กอายุ 3 - 6 ปี        

แบ่งองค์ประกอบเป็น 6 ด้านตามลักษณะของเด็ก ได้แก่       

เดก็เลีย้งง่าย เดก็อ่อนไหว เดก็เกบ็ตวั เดก็ท้าทาย เด็กเหม่อลอย 

และเด็กมากพลัง ภายหลังการวิเคราะห์องค์ประกอบผู้วิจัย    

ตัดข้อค�าถามบางข้อออก คงเหลือข้อค�าถาม 33 ข้อที่มี         

องค์ประกอบ 6 ด้านเช่นเดิม โดยแบบประเมินที่ปรับแล้วมี    

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคทั้งฉบับเท่ากับ .83 และ

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาครายองค์ประกอบ    

ระหว่าง 0.72 - 0.91 แสดงว่าแบบประเมินมีความเชื่อมั่น    

ด้านความสอดคล้องภายในที่ยอมรับได้ ทั้งนี้ยังไม่พบงานวิจัย

ที่พัฒนาแบบประเมินที่ใกล้เคียงกัน มีเพียงการศึกษาของ    

พนิดา ศิริอ�าพันธ์กุล และคณะ11 ที่ได้สร้างเครื่องมือประกอบ

งานวิจัย โดยสร้างแบบประเมินพื้นฐานอารมณ์เด็กเลี้ยงยาก 

แต่วดัในลกัษณะ 3 ด้าน คอื เลีย้งยากมาก เล้ียงยากในบางเรือ่ง 

และเลีย้งไม่ยาก มค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคเท่ากับ 

0.87 ซึ่งใกล้เคียงกับแบบประเมินเด็กเลี้ยงยากที่พัฒนาขึ้น       

ในงานวิจัยครั้งนี้  

 การตรวจสอบความคงที่ของแบบประเมินด้วยวิธี

ทดสอบซ�้าพบว่า แบบประเมินด้านลักษณะเด็กเลี้ยงง่ายมี      

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันเท่ากับ 0.60 ซึ่งถือว่ามี     

ความคงที่ในการวัดปานกลาง ส่วนด้านลักษณะเด็กอ่อนไหว 

เด็กเก็บตัว เด็กท้าทาย เด็กเหม่อลอย และเด็กมากพลังมี        

ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์เพียร์สนัระหว่าง 0.77 - 0.89 ซึง่ถือว่า

มีความคงทีใ่นการวดัสงู15 โดยแบบวดัทัง้ฉบบัมค่ีาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์เพียร์สันเท่ากับ 0.79 และมีนัยส�าคัญทางสถิติ     

กล่าวคือ กลุ ่มตัวอย่างมีความเข้าใจในข้อค�าถามเช่นเดิม         

ในระยะเวลาห่างกัน 1 สัปดาห์ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก            

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นแม่ของเด็กซึ่งมักใกล้ชิดและ         

รู ้จักเด็กเป็นอย่างดี มีความสนใจและตั้งใจในการเข้าร่วม      

ตอบแบบสอบถาม หรือเนื่องจากการทดสอบซ�้าห่างจาก      

ครั้งแรกเพียง 1 สัปดาห์ อาจส่งผลท�าให้ผู้ตอบจ�าค�าถามจาก

การตอบครั้งแรกได้20 อย่างไรก็ตามหากเว้นระยะห่างนาน     

เกินไปอาจท�าให้ผู ้ตอบแบบสอบถามเปลี่ยนแปลงค�าตอบ     

จากการเข้าถึงข ้อมูลข่าวสารและบริการในปัจจุบันที่มี        

ความสะดวกรวดเร็ว ซึ่งอาจส่งผลต่อพฤติกรรมของเด็กและ  

ค่าความคงที่ที่ต�่าเช่นกัน20,21 

 จากการตรวจสอบความตรงเชงิโครงสร้างด้วยวธิ ีEFA 

เมือ่พจิารณา eigenvalue พบว่า ลกัษณะเดก็ท้าทายสามารถ

วัดเด็กเลี้ยงยากได้มากที่สุด รองลงมา ได้แก่ เด็กอ่อนไหว      

เด็กมากพลัง เด็กเหม่อลอย และเด็กเก็บตัว ตามล�าดับ          

โดยข้อค�าถามท่ีสามารถอธิบายลกัษณะเดก็ท้าทายได้มากทีส่ดุ 

คือ “เด็กมักจะจัดการปัญหาที่เข้ามาด้วยการต่อต้าน โมโห 

พยายามจะเอาชนะให้ได้” ซึ่งมีค่าน�้าหนักองค์ประกอบ 0.84 

และรองลงมา คือ “เด็กจะไม่ชอบท�าตามความคิดของคนอื่น 

แสดงออกโดยปฏิเสธ ไม่ยอมรบั” ซ่ึงมค่ีาน�า้หนกัองค์ประกอบ 

0.82 ข้อค�าถามที่สามารถอธิบายลักษณะเด็กอ่อนไหวได้        

มากที่สุด คือ “เด็กมักแสดงความกลัว กังวล ที่มากเกินกว่า   

เด็กทั่วไป” ซึ่งมีค่าน�้าหนักองค์ประกอบ 0.79 และข้อค�าถาม

ท่ีสามารถอธิบายลักษณะมากพลังได้มากท่ีสุดคือ “เด็กชอบ   

การได้รับประสาทสัมผัส ได้แก่ การมองเห็น เสียง และสัมผัส 

(ตัวอย่างเช่น ชอบสัมผัสแรง ๆ เวลาชนไม่ค่อยรู้สึกเจ็บ         

ชอบกระโดดเล่นโลดโผน ชอบใช้ร่างกายเคลื่อนไหวเยอะ ๆ )” 

ซึ่งมีค่าน�้าหนักองค์ประกอบ 0.80 ลักษณะเด่นดังกล่าว

สอดคล้องกับการศึกษาของพนิดา และคณะ11 ที่พบว่า    

ลักษณะเด่นของลูกที่พ่อแม่ต้องคอยห่วงคอยติดตาม คือ 

ลักษณะลูกท่ีซน ด้ือ พูดยาก ส่วนข้อค�าถามที่ไม่ผ่านเกณฑ์  

และที่พิจารณาตัดทิ้งได้โดยไม่เสียโครงสร้างน้ัน พบว่า          

บางข้อค�าถามอาจใช้ภาษาท่ีไม่ชดัเจน ท�าให้ผู้ตอบแบบประเมนิ

เกิดความสับสนได้ เช่น ข้อค�าถาม “เด็กรับรู้ไวต่อสิ่งกระตุ้น

รอบตัว (แสง สี เสียง สัมผัส การมองเห็น การได้ยิน) และ

พยายามควบคุม (ตัวอย่างเช่น ไม่ชอบแสงจ้า ไม่ยอมให้     

เสือ้ผ้าเปียก ไม่ให้เพือ่นเล่นโลดโผนแรง ๆ )” และ “เดก็ไม่ชอบ

ตอบค�าถาม หรอืแสดงความคดิเหน็” ขณะทีข้่อค�าถามบางข้อ
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ที่มีค่าน�้าหนักองค์ประกอบท่ีใกล้เคียงกันในองค์ประกอบ

มากกว่า 1 ด้าน เช่น ข้อค�าถาม “เด็กมคีวามยากล�าบากในการ

ท�างานที่ซับซ้อน หรือมีหลายขั้นตอน หรือไม่สามารถท�างาน

ได้อย่างเรียบร้อย” อาจใช้ค�าถามท่ีท�าให้ตีความหมายยาก     

เมื่อพิจารณาแบบประเมินเด็กเล้ียงยาก ฉบับ 33 ข้อ ซ่ึงตัด   

ข้อค�าถามดงักล่าวออกแล้ว พบว่า ยงัคงมคีวามความสอดคล้อง

ภายในสงู มีค่าความเชือ่มัน่อยูใ่นเกณฑ์ทีด่ ีและมอีงค์ประกอบ

ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการพัฒนาเครื่องมือ 

 แบบประเมินเด็กเล้ียงยาก ฉบับ 33 ข้อ ใช้เวลา         

ในการประเมินประมาณ 10 นาที สามารถประเมินได้โดย      

พ่อแม่หรือผู้ดูแลท่ีใกล้ชิดเด็กหรือรู้จักเด็กเป็นอย่างดี โดย        

ผู ้ประเมินควรอยู ่กับเด็กเป ็นเวลาอย่างน ้อย 4 เดือน                 

แบบประเมินจะช่วยคัดแยกเด็กเลี้ยงยากออกเป็นประเภท    

ต่าง ๆ เพื่อให้พ่อแม่และผู้ดูแลเด็กเข้าใจในธรรมชาติของ        

การแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมของเดก็ อย่างไรก็ตาม 

แบบประเมินน้ีเป็นการวัดจากมุมมองของพ่อแม่หรือผู้ดูแล

เท่านั้น จึงควรมีการรวบรวมข้อมูลของเด็กจากผู้เกี่ยวข้อง     

กับเด็กเพิ่มเติมด้วย เช่น ครูและผู้เชี่ยวชาญด้านพัฒนาการ   

เด็กปฐมวัย22,23 เพื่อให้มีข้อมูลที่เพียงพอต่อการวางแผน       

ช่วยเหลอืดแูลเดก็และครอบครวัได้อย่างถกูต้องและเหมาะสม

 งานวิจัยนี้มีข้อจ�ากัดดังต่อไปนี้ กลุ่มตัวอย่างมาจาก

กลุ่มประชากรที่สามารถเข้าถึงอินเทอร์เน็ตได้ เนื่องจากการ

เก็บข้อมูลเป็นแบบสอบถามออนไลน์ จึงอาจยังไม่ครอบคลุม

ถึงประชากรที่ไม่สะดวกหรือไม่สามารถเข้าถึงอินเทอร์เน็ตได้ 

แบบประเมินที่พัฒนาขึ้นน้ีศึกษาเพียงลักษณะเฉพาะของ       

ตัวเด็ก ไม่ครอบคลุมปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ส ่งผลต่อพฤติกรรม          

การแสดงออกของเด็ก เช่น การเล้ียงดู การตอบสนอง และ

บุคลิกภาพของผู้เลี้ยงดู และอาจไม่สามารถใช้แบบประเมินน้ี

กับเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา การเรียนรู ้ หรือ

พัฒนาการ จึงควรมีศึกษาเพิ่มเติมที่รวบรวมปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ดังกล่าวและการปรับปรุงแบบประเมินท่ีเหมาะสมกับเด็ก   

กลุ่มต่าง ๆ เหล่านี้
      

สรุป

 แบบประเมินเด็กเลี้ยงยากที่พัฒนาขึ้นมีข้อค�าถาม   

33 ข้อ ประกอบด้วยลักษณะ 6 ด้าน ได้แก่ เด็กเลี้ยงง่าย       

เด็กอ่อนไหว เด็กเก็บตัว เด็กท้าทาย เด็กเหม่อลอย และ         

เด็กมากพลัง ผ่านการตรวจสอบคุณภาพและมีคุณสมบัติ           

ในการวดัทีเ่หมาะสม โดยมคีวามตรงเชิงโครงสร้าง มคีวามเชือ่ม่ัน

อยู่ในเกณฑ์ที่ดี และมีความสอดคล้องภายในสูง
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Original article

Exposure to air pollution and self-reported depression, anxiety, and stress 
in chronic respiratory patients: a preliminary study 

in the urban area of Thailand

Wee Mekwilai, Ph.D.1, Worawan Sirichana, M.D.2, Sarita Thawanapong, M.D.2, 

Kamon Kaewkittinarong, M.D.2, Nutta Taneepanichskul, Ph.D.3

Bureau of Mental Health Service Administration, Department of Mental Health1

Faculty of Medicine, Chulalongkorn University2

College of Public Health Sciences, Chulalongkorn University3 

Abstract  
Objective: To investigate the association between annual air pollution exposure and mental health problems 

among patients with chronic respiratory conditions.

Methods: Data were collected among patients with asthma, COPD, rhinitis, and bronchiectasis, who enrolled 

at the pulmonary and critical care unit of King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok. A self-reported 

questionnaire included sociodemographics and the 21-item Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21).        

A high-resolution spatiotemporal model estimated annual exposure to carbon monoxide (CO), nitrogen 

dioxide (NO
2
), ozone (O

3
), sulfur dioxide (SO

2
), and particulate matter (PM

10
 and PM

2.5
) at the participants’ 

residences by using the ordinary kriging method. Multivariate logistic regressions were conducted to               

determine possible associations using a priori selected covariates in the adjusted models. 

Results: A total of 98 participants completed the questionnaire. The prevalence of depression, anxiety, and 

stress among the participants were 30.6%, 28.6%, and 26.5%, respectively. Long-term exposure to CO, O
3
, 

NO
2
, SO

2
, PM

10
, and PM

2.5
 averaged 0.9 ppm, 21.4 ppb, 18.2 ppb, 2.6 ppb, 41.0 μg/m3, and 22.6 μg/m3,          

respectively. After controlling for covariates, an increment in annual PM
2.5

 exposure was associated with 

higher odds of self-reported depression (AOR = 1.34, 95% CI = 1.02 - 1.79). 

Conclusion: Long-term exposure to PM
2.5

 is linked to a higher risk of depression among chronic respiratory 

patients. The finding suggests that policies aiming at lowering air pollution levels could also lower the risk 

of mental health issues among this population.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การรับสัมผัสมลพิษอากาศกับภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด

ของผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง : การศึกษาเบื้องต้น

ในพื้นที่เขตเมือง ประเทศไทย

วีร์ เมฆวิลัย, ปร.ด.1, วรวรรณ ศิริชนะ, พ.บ.2, สริตา ธาวนพงษ์, พ.บ.2,

กมล แก้วกิติณรงค์, พ.บ.2, ณัฏฐา ฐานีพานิชสกุล, ปร.ด.3

กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต1

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย2

วิทยาลัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย3 

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างการเผชญิกบัมลพษิทางอากาศกบัภาวะซมึเศร้า ความวติกกังวล และความเครยีด

ในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 

วิธีการ : เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง ได้แก่ โรคหอบหืด โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรคโพรงจมูกอักเสบเรื้อรัง       

และโรงหลอดลมโป่งพอง ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ แบบสอบถามประกอบด้วยลักษณะทางสังคมและประชากรและแบบวัด

ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียด ฉบับ 21 ข้อ ประมาณค่ามลพิษทางอากาศบริเวณที่อยู่อาศัยของกลุ่มตัวอย่าง

ในช่วงปีก่อนหน้า ได้แก่ CO, O
3
, NO

2
, SO

2
, PM

10
 และ PM

2.5
 โดยวิธกีาร ordinary kriging และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ระดับการสัมผัสมลพิษทางอากาศกับปัญหาสุขภาพจิตด้วย multivariate logistic regression 

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 98 คน มีความชุกของภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความเครียดเท่ากับร้อยละ 30.6, 28.6 และ 26.5 

ตามล�าดับ ระดับ CO, O
3
, NO

2
, SO

2
, PM

10
 และ PM

2.5
 บริเวณท่ีอยู่อาศัยของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 0.9 ppm,            

21.4 ppb, 18.2 ppb, 2.6 ppb, 41.0 μg/m3 และ 22.6 μg/m3 ตามล�าดับ ระดับ PM
2.5

 ที่เพิ่มสูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับ        

การเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญ (AOR = 1.34, 95% CI = 1.02 - 1.79) 

สรุป : การเผชิญกับฝุ่นพิษ PM
2.5

 ระยะยาวมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ 

การลดการเผชิญมลพิษทางอากาศอาจช่วยลดความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยทางเดินหายใจ

ค�าส�าคัญ : มลพิษทางอากาศ, ภาวะซึมเศร้า, ความวิตกกังวล, ความเครียด, ผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ
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Previous Knowledge: Previous research              
suggested a connection between air pollution 
and mental health, providing a basis for              
exploring the effects of annual exposure on 
depression, anxiety, and stress in chronic             
respiratory patients.
New Knowledge: Long-term exposure to PM

2.5 

is associated with a higher risk of depression, 
highlighting the importance of targeted                    
interventions to reduce air pollution and address 
mental health in this group.
Applications: Reducing PM

2.5
 exposure could 

alleviate mental health issues in chronic            
respiratory patients, informing advocacy for air 
quality measures.

deaths directly attributed to it,7 underscoring the    

urgency of comprehending its impact on public 

health.3 In this context, investigating the psychological 

variables linked to air pollution becomes pivotal       

to achieving a more holistic understanding of its    

biopsychosocial implications and implementing 

measures to alleviate its adverse health effects.

 Research on the epidemiological connections 

between air pollution and early mortality due to 

cardiovascular and respiratory conditions has been 

extensive.8,9 However, there are additional unintended 

consequences, including discomfort, dissatisfaction, 

unhappiness, decreased outdoor physical activity, 

and potential links to aggravation of mental         

illnesses.10-14 Daily and long-term exposure to air 

pollution raises the risk of developing common    

mental health conditions such as depression.15-19 

Recent studies have attempted to delineate the 

connection between the physical environment and 

mental health.20,21 While green infrastructure has 

shown positive effects on psychological well-being, 

outdoor pollutants,22 particularly PM, have the         

opposite impact, hindering outdoor physical              

activities.23 Furthermore, elevated pollution levels 

have been linked to chronic stress and even higher 

COVID-19 mortality.24-26 Importantly, vulnerable      

populations, especially those with chronic respiratory 

disorders, may be disproportionately affected.27,28 

 Given the global evidence of air pollutants 

as a risk factor for physical and mental health         

conditions and mortalities, there is still limited         

evidence of this in Thailand. Therefore, this study 

aims to explore the relationship between air            

pollution and psychological distress, specifically 

Introduction

 Air pollution remains a significant global 

concern, being placed among the top 10 risk factors 

for public health issues.1-3 The detrimental impact of 

air pollution on health and mortality was documented, 

with various sources contributing to atmospheric 

pollution.4 Fossil fuel-burning vehicles, industrial 

power plants, and other factors have led to increased 

global levels of particulate matter (PM), nitrogen 

dioxide (NO2), ozone (O3), sulfur dioxide (SO2), and 

carbon monoxide (CO).5

 There has been a global push to measure 

and monitor PM levels in response to these escalating 

evidence.6 The urgency to safeguard public health 

has driven extensive efforts to measure and report 

on air quality indicators globally. Despite these        

endeavors to tackle air pollution, however, there has 

been an unfortunate rise in the number of global 
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depression, anxiety, and stress, with a focus on            

a representative group of respiratory patients. 

Methods

 Study population

 This cross-sectional study was conducted at 

the respiratory disorder clinic of King Chulalongkorn 

Memorial Hospital in February 2022. Ethical               

approval was obtained from the Ethical Research 

Committee, Faculty of Medicine, Chulalongkorn 

University (ethical approval number: 326/64).            

The sample size was determined by a moderated 

effect size of 0.20, assuming a type-1 error rate of 

5%, a power (1- β error probability) of 0.95, and          

a dropout rate of 20%, yielding an expected sample 

size of 100. All patients visiting the clinic during that 

period were approached until the required number 

of participants was met. Individuals aged 18 and 

above with asthma, chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD), bronchiectasis, or rhinitis were           

included. They were also required to have                           

a smartphone. Those with severe mental illness or 

cognitive impairment were excluded. Those who 

voluntarily agreed to participate were informed that 

their decision would not affect the quality of their 

medical care and provided written consent. This 

sampling strategy aimed to efficiently capture               

a diverse representation of respiratory patients      

within the study’s ethical framework while ensuring 

the use of digital tools for data collection.

 Questionnaire 

 Study assistants guided participants in            

installing the ChulaAir smartphone application.        

The application collected monthly sociodemographic 

data, including age, gender, marital status, education, 

employment, income, alcohol use, other physical 
i l lnesses (e.g. ,  cardiovascular disease and                            
hypertension), and family size. Research assistants 
also reviewed medical records for respiratory              
diagnoses, which were determined by two  physicians 
using clinical data. Hospital visits and body mass 
index were extracted from their records. 
 Air pollution
 The verified living residences of the               
participants underwent a geocoding process.            
Daily exposure to CO, O

3
, NO

2
, SO

2
, PM of 10 microns 

or less (PM
10

), PM of 2.5 microns or less (PM
2.5

),         
relative humidity, and temperature at each                   
participant’s residence was predicted using the       
ordinary kriging technique.29 Kriging is a geostatistical 
interpolation method to predict values at                         
unmeasured locations based on observed values      
at surrounding locations. The ordinary kriging was 
applied in this context to generate spatially               
distributed air pollutant concentrations, providing      
a comprehensive and interpolated representation of 
pollutant levels at the residences of the study       
participants. Real-time hourly concentrations of air 
pollutants from January 1, 2019, to December 31, 
2020, were obtained from the Air Quality Data        
Subdivision, Air Quality and Noise Management        
Division, Pollution Control Department, Thailand.     
Air pollution values were calculated using the single 
imputation technique (mean imputation) to avoid 
missing data. To determine the mean of the series 
of angles in the interval 0° - 360° and find the angle 
by calculating the inverse tangent, the mean cosine 
and sine of each angle were calculated. The annual 
exposure was averaged from daily air pollutant      

concentrations before assigning to each participant.
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 Depression, anxiety, and stress

 The 21-item Depression Anxiety Stress Scales 

(DASS-21) was used to assess depression, anxiety,   

and stress symptoms, with seven questions for each 

scale totaling twenty-one questions.30 For each        

question, a score ranging from 0 to 3 was assigned. 

A score of 3 meant that the statement applied to 

the individual most of the time, while a score of        

0 indicated that it did not apply to them at all.        

The final total score of each scale was determined 

following the DASS-21 recommendation by multiplying 

each score by two, with higher total scores indicating 

greater mental difficulty. Typically, for the depression 

module, scores of at least 10 indicate depressive 

symptoms; for the anxiety module, scores of at least 

7 indicate anxiety symptoms; and for the stress 

module, scores of at least 11 indicate stress           

symptoms.31 Only individuals in this study who 

achieved scores over the 75th percentile in each         

domain (depression, anxiety, and stress), however, 

were deemed positive due to the skewed nature of 

the data.32 The Thai version of DASS-21 has excellent 

psychometric qualities and has been tested on Thai 

populations.33 

 Statistical analyses 

 Participants’ demographic and clinical        

data and exposure levels of air pollutants were     

expressed as percentages or means with standard 

deviations (SD). Average annual levels of air              

pollutants were compared between those with and 

without depression, anxiety, and stress using the 

independent t-test. Multivariate logistic regression 

analyses assessed the associations between air      

pollution and mental health difficulties, adjusting for 

gender, allergy symptoms, air purifier use, relative 

humidity, and temperature. The strength of                

association was presented as an adjusted odds         

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

A p-value of less than .05 indicated a statistical     

significance.

Results

 Participants’ characteristics 

 A total of 98 participants with an average age 

of 55.3 years (SD = 15.1) were included in the study. 

Most were female (69.4%), married (62.2%), and 

unemployed (64.3%). Most common respiratory    

diagnosis was asthma (50.0%), followed by rhinitis 

(20.4%), bronchiectasis (18.4%), and COPD (11.2%). 

The prevalence of depression, anxiety, and stress 

among the participants were 30.6%, 28.6%, and 

26.5%, respectively (table 1). 

 Air pollutant exposure levels 

 The air pollutant exposure levels are           

presented in Table 2. The average annual CO, O
3
, 

NO
2
, SO

2
, PM

10
, and PM

2.5
 exposed by the participants 

were 0.9 ppm, 21.4 ppb, 18.2 ppb, 2.6 ppb, 41.0 μg/m3, 

and 22.6 μg/m3, respectively. The average relative 

humidity and temperature were 72.5% and 29.4°C, 

respectively. There were no significant differences in 

annual air pollutant exposure among those with and 

without mental health difficulties (table 2). 

 Air pollution and mental health 

 After adjusting for sociodemographic          

characteristics, a statistically significant association 

between long-term PM
2.5

 exposure and depression 

was observed. Each 1 μg/m3 increment in long-term 

PM
2.5

 increased the odds of depression by 1.34       

folds (AOR = 1.34, 95% CI = 1.02 - 1.79). However,       
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of participants (N = 98)

n %

Age 
Mean (SD)

Sex
Male
Female

Marital status
Single
Married
Separated

Education
< Bachelor degree
Bachelor degree
> Bachelor degree

Current employment
Employed
Unemployed

Monthly income (Thai baht)
< 25,000
25,000 - 50,000
> 50,000

Smoking
No
Yes

Alcohol use
No
Yes

Respiratory disease (as primary diagnosis)
Asthma
COPD
Bronchiectasis
Rhinitis

Allergy
No
Yes

Physical illness(es)
No
Yes

Body mass index (kg/m2)
Low (< 18.5)
Healthy (18.5 - 25)
High (> 25)

Number of family members (including participant)
2 - 3
4 or more

55.3 (15.1)

30
68

27
61
10

27
50
21

35
63

55
24
19

83
15

80
18

49
11
18
20

53
45

46
52

16
49
33

49
49

30.6
69.4

27.6
62.2
10.2

27.6
51.0
21.4

35.7
64.3

56.1
24.5
19.4

84.7
15.3

81.6
18.4

50.0
11.2
18.4
20.4

54.1
45.9

46.9
53.1

16.3
50.0
33.7

50.0
50.0
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no significant associations were found between       
long-term ambient air pollution and anxiety or stress 

(table 3). 

Discussion
 The annual average levels of exposure to 
CO, O

3
, NO

2
, SO

2
, PM

10
, and PM

2.5
 of the participants 

in this study were 0.9 ppm, 21.4 ppb, 18.2 ppb,        

2.6 ppb, 41.0 μg/m3, and 22.6 μg/m3, respectively, 
which did not exceed the global standards.34         
However, the average relative humidity and             
temperature of 72.5% and 29.4°C, respectively, were 
slightly higher than the global recommendations.34 
While these values offer a snapshot of local air   

quality, determining whether they surpass global 
standards necessitates a direct comparison with   

Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of participants (N = 98) (continued)

n %

Hospital visit(s) in a previous month 
No
Yes

Air purifier usage in a previous month
No
Yes

Depression
No
Yes

Anxiety
No
Yes

Stress
No
Yes

74
24

48
50

68
30

70
28

72
26

75.5
24.5

49.0
51.0

69.4
30.6

71.4
28.6

73.5
26.5

 

COPD = chronic obstructive pulmonary disease

Table 2 Annual ambient residential exposure characteristic

air pollutants

Depression, mean (SD) Anxiety, mean (SD) Stress, mean (SD)

No
(n = 68)

Yes 
(n = 30)

p§ No 
(n = 70)

Yes 
(n = 28)

p§ No 
(n = 72)

Yes 
(n = 26)

p§

PM
2.5

 (μg/m3)
PM

10
 (μg/m3)

CO (ppm)
O

3
 (ppb)

NO
2
 (ppm)

SO
2
 (ppb)

22.42 (2.43)
40.63 (4.62)
0.85 (0.23)
21.43 (3.21)
18.11 (4.17)
2.60 (1.14)

22.98 (2.88)
41.79 (5.85)
0.87 (0.23)
21.34 (3.03)
18.50 (4.46)
2.73 (1.42)

.329

.294

.692

.886

.676

.616

22.41 (2.34)
40.81 (4.50)
0.86 (0.22)
21.30 (3.11)
18.33 (4.12)
2.63 (1.29)

23.06 (3.08)
41.42 (6.21)
0.84 (0.26)
21.67 (3.26)
17.98 (4.61)
2.67 (1.08)

.312

.644

.748

.613

.719

.880

22.66 (2.55)
41.20 (4.91)
0.84 (0.24)
21.55 (3.24)
18.13 (4.04)
2.64 (1.28)

22.41 (2.68)
40.40 (5.38)
0.88 (0.23)
21.01 (2.87)
18.50 (4.84)
2.65 (1.10)

.668

.490

.514

.453

.708

.978

CO = carbon dioxide, O
3
 = ozone, NO

2
 = nitrogen dioxide, SO

2
 = sulfur dioxide, PM

10
 = particulate matter ≤ 10 μm, and PM

2.5
 = particulate matter ≤ 2.5 μm 

§ Independent t-test
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Table 3 Associations between air pollution and depression, anxiety, and stress

air pollutants
Depression Anxiety Stress

AOR (95% CI) p§ AOR (95% CI) p§ AOR (95% CI) p§

PM
2.5

PM
10

CO
O

3

NO
2

SO
2

1.34 (1.02 - 1.79)
1.05 (0.99 - 1.24)
1.47 (0.10 - 10.14)
0.99 (0.87 - 1.19)
1.02 (0.91 - 1.15)
1.09 (0.66 - 1.59)

.047

.109

.962

.798

.720

.910

1.19 (0.89 - 1.57)
1.01 (0.90 - 1.14)
1.06 (0.11 - 10.50)
1.05 (0.89 - 1.22)
0.98 (0.81 - 1.11)
0.81 (0.51 - 1.29)

.227

.837

.960

.571

.746

.371

1.04 (0.77 - 1.40)
0.97 (0.85 - 1.10)
1.44 (0.13 - 16.23)
0.98 (0.83 - 1.15)
0.98 (0.87 - 1.11)
0.88 (0.54 - 1.45)

.816

.594

.769

.806

.763

.816

§ Multivariate logistic regression, adjusted for gender, allergy symptom, using air purifier, relative humidity, and temperature 
AOR = adjusted odds ratio, CO = carbon dioxide (ppm), O

3
 = ozone (ppb), NO

2
 = nitrogen dioxide (ppb), SO

2
 = sulfur dioxide (ppb), PM

10
 = particulate 

matter ≤ 10 μm (μg/m3), and PM
2.5

 = particulate matter ≤ 2.5 μm (μg/m3)

established air quality guidelines such as those set 
by the World Health Organization (WHO) and national 
environmental agencies. Further analysis in the light 
of these benchmarks is crucial to comprehensively 
assess the potential health implications of the          
observed air pollution levels.
 The investigation of the associations between 
air pollution and mental health issues revealed that 
an increase in annual PM

2.5
 exposure corresponded 

to higher odds of self-reported depression. This can 
be inferred that prolonged exposure to PM

2.5
 is linked 

to an elevated risk of depression among chronic 
respiratory patients. This finding is in line with studies 
across Asia, Europe, and North America that have 
consistently emphasized the relationship between 
air pollution and depression among different           
populations.35-40 Similar to the present study, research 
in China showed a negative effect of increasing PM

2.5
 

concentration on depression, which could be          
mitigated by neighborhood social capital.41 Moreover, 
a cohort study among South Korean adults proved 
that long-term exposure to air pollutants increased 

suicide due to depression.42

 Various biological mechanisms could be 

explained for this relationship. Air pollution                 

increases the risks of cardiovascular and respiratory 

diseases, which are related to depressive                      

symptoms.43,44 Therefore, residents of cities with   

more air pollution have higher risks of cardiovascular 

diseases, respiratory disease, and depression. Besides, 

air pollution limits outdoor physical activities and 

sports, increasing the risk of depression.45 Moreover, 

polluted air reduces the amount of sunlight,          

which is considered a protective factor against                                

depression.46,47 Some studies have also shown that 

air pollution introduces social isolation, which             

in turn exacerbates depressive symptoms.48-50 In the 

central nervous system, PM might induce                          

dopaminergic neuronal damage, causing changes       

in neurotransmitter levels via an inflammatory        

process. Indeed, inhalation of PM can activate     

pro-inflammatory cytokines in human macrophages, 

initiating an inflammatory response and inducing 

oxidative stress.51,52 Eventually, oxidative stress and 

systemic inflammation can cause depression and 

anxiety-related behaviors.53 Nevertheless, some studies 
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show different results. For example, a large                      

community health survey in Canada showed that    

the relationship between air pollution and depression 

was not significant.54 

 It is important to note that this study did not 

account for the severity of respiratory symptoms 

among the patients. It is reasonable to postulate that 

individuals with chronic respiratory conditions,           

already grappling with compromised respiratory 

function, might experience a worsening of their 

symptoms when exposed to elevated PM
2.5

 levels 

over an extended period. This aggravation of             

respiratory distress could catalyze the onset of    

mental health symptoms. Moreover, some of the 

socioeconomic indicators as potential confounders 

(e.g., financial concerns and living arrangements) were 

not taken into account. Future research endeavors 

should consider incorporating these covariates to 

comprehensively assess the association between 

pollutant exposure and mental health outcomes. 

Lastly, the focus on respiratory cases with varying 

severity, while informative for this specific context, 

constrained the dataset compared to a broader 

medical perspective.

 Nevertheless, this study contributes additional 

empirical support that prolonged exposure to air 

pollution, especially during vulnerable respiratory 

conditions, may influence psychological distress. 

Thus, reducing air pollution at individual, local, and 

regional levels might help alleviate vulnerability to 

adverse mental health impacts. Addressing the     

magnitude of air pollution exposure should be             

a priority for policymakers.

Conclusions

 This study has explored a potential link    

between prolonged exposure to air pollutants and 

mental health problems among chronic respiratory 

patients. It demonstrates that a higher level of PM
2.5 

exposure significantly increases the risk of depression. 

In spite of certain limitations, the finding underscores 

the possibility of enhancing mental well-being in this 

demographic through the reduction of air pollution. 
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วิธีการ : การวิจัยแบบตัดขวางในวัยรุ่นชาย อายุ 13 - 18 ปี ใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอนโดยการแบ่งชั้นจากสถานพินิจฯ
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ของครอบครัว ความสามารถด้านการเรียน พฤติกรรมต่อต้านสังคม และสัมพันธภาพของบุคคล หาปัจจัยท�านายโรคสมาธิสั้น

โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

ผล : กลุม่ตัวอย่าง 526 คน ค่ามธัยฐานอายุ 16.5 ปี มโีรคสมาธิสัน้ 24 คน (ร้อยละ 4.6) ปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กบัโรคสมาธสิัน้ 

ได้แก่ อายขุณะถูกด�าเนนิคดคีรัง้แรกน้อยกว่า 12 ปี (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.4) ประวตักิารดืม่แอลกอฮอล์ (AOR = 

3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0) ประวตักิารใช้เฮโรอนี (AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4) และความก้าวร้าวทางกายระดบัสงู

ขึน้ไป (AOR = 6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6)
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Original article

Prevalence and associated factors 
of attention deficit hyperactivity disorder among male adolescents 

in juvenile observation and protection centers

Pattaraporn Pandee, M.D.1, Krittikorn Wangtrakul, M.N.S.1, Kosolchit Luangbumroong, M.N.S.1,

Porntip Jarungsaksakul, B.N.S.1, Narongsak Puttaprasert, M.N.S.1, Charoensri  Kwunrod, M.N.S.1,  

Usa Jeangkorn, B.Ed.1, Sampaothip Limsamutchaikul, B.Sc.1, Saranrat Khnunak, B.Sc.1,

Supawadee Keawnara, M.N.S.1, Santipong Keawnara, M.N.S.2, Santi Phetrnui, M.N.S.2, 

Manocha Rampetch, B.Ed.1

Southern Institute of Child and Adolescent Mental Health, Department of Mental Health1                                                                                    

School of nursing, Walailak University, Nakhon Si Thammarat Province2

Abstract  
Objective: To find the prevalence and related factors of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 

among male adolescents in juvenile observation and protection centers. 

Methods: This was a cross-sectional study among male juveniles aged 13 - 18 years, selected through            

a multistage stratified random sampling from 24 facilities across Thailand, from November 2022 to               

February 2023. The questionnaires included the Thai diagnostic interview for psychiatric disorders in           

children and adolescents-revised (T-DICA-R), sociodemographics, crime-related information, family relationships, 

academic achievement, antisocial behaviors, and peer relationships. Multivariate logistic regression analysis 

was used to determine the factors associated with ADHD.

Results: Of 526 participants with a median age of 16.5 years, 24 (4.6%) met the criteria for ADHD. ADHD    

was associated with age at first prosecution under 12 years (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.4), alcohol 

consumption (AOR = 3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0), heroin use (AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4), and high/

very high level of physical aggression (AOR = 6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6).

Conclusion: ADHD in male juveniles in correctional institutes is associated with a history of delinquency at 

a young age, use of alcohol and drugs, and aggressive behaviors.
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ความรูเ้ดมิ : ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์กับเด็กสมาธิสัน้และ
ท�าผิดกฎหมายจากการศึกษาในต่างประเทศ ได้แก่  
ประวัตทิางด้านอาชญากรรม ความสมัพันธ์ของครอบครวั 
ความสามารถด้านการเรียน พฤติกรรมต่อต้านสังคม    
และสัมพันธภาพของบุคคล 
ความรู ้ใหม่ : โรคสมาธิสั้นในวัยรุ ่นชายท่ีกระท�า                 
ผิดกฎหมายมคีวามชกุร้อยละ 4.6 ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์
กับโรคสมาธิสั้น ได้แก่ อายุขณะถูกด�าเนินคดีคร้ังแรก  
น้อยกว่า 12 ปี การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้เฮโรอีน         
และความก้าวร้าวทางกายระดับสูง
ประโยชน์ทีจ่ะน�าไปใช้ : ควรมรีะบบคดักรองโรคสมาธิสัน้
ในเด็กและวัยรุ ่นท่ีกระท�าผิดกฎหมายและส ่งต ่อ           
สถานพยาบาลเพ่ือรับการวินิจฉัยและรักษาตามขั้นตอน 
เพื่อป้องกันการกระท�าผิดซ�้า

 ในต่างประเทศมกีารศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

โรคสมาธิสั้นในเด็กและเยาวชนที่กระท�าผิดกฎหมาย พบว่า     

ผู ้ป ่วยโรคสมาธิสั้นเพศชายมีความเสี่ยงในการก่อคดีที่มี       

ความรุนแรงมากกว่าเพศหญิง10 นอกจากน้ี โรคสมาธิสั้นยังมี

ความสัมพันธ์กับประวัติทางด้านอาชญากรรม โดยวัยรุ่นที่      

ก่อคดีอาชญากรรมต่อผู ้คนมีอาการโรคสมาธิส้ันมากกว่า     

กลุ่มก่อคดีทรัพย์สินและคดียาเสพติด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับโรคสมาธิสั้นในเด็กก่อคดี แยกตามประเภทคดี มีดังนี้        

คดีต่อผู้คน พบปัจจัยปัญหาด้านการเรียน เช่น การออกจาก

โรงเรยีนและผลการเรยีนต�า่ และปัญหาความสมัพนัธ์กบัเพือ่น 

เช่น การไม่มเีพือ่นและการปฏเิสธเพือ่น คดทีรพัย์สนิ พบปัจจยั

ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น การขาดการชื่นชม      

การใช้เวลาร่วมกนัน้อย การขาดทักษะสือ่สารท่ีดี ความขดัแย้ง 

และการขาดการสนับสนุนที่ดี และปัญหาความสัมพันธ์กับ

เพ่ือน และคดียาเสพติด พบปัจจัยด้านพฤตกิรรมต่อต้านสงัคม 

เช่น การท�าร้ายร่างกายผู้อื่นซ�้า การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด 

และการไม่ปฏบิตัติามกฎหมาย11 และพบว่าเยาวชนทีม่โีรคทาง

จิตเวชมีความเสี่ยงต่อการกระท�าผิดซ�้า โดยเฉพาะกลุ่มโรค      

ที่เป็น externalizing disorder12

 ประเทศไทยมกีารรายงานสถานการณ์การกระท�าผดิ  

ของเด็กและเยาวชนในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง

กันยายน พ.ศ. 2565 มีจ�านวนคดีอาญาที่มีเด็กและเยาวชน

เป็นผูก้ระท�าผดิเข้าสูส่ถานพินจิฯ ทัง้สิน้ 12,195 คด ีผูก้ระท�าผดิ

เป็นเพศชาย 11,032 คดี (ร้อยละ 90.5) และหญิง 1,160 คดี 

(ร้อยละ 9.5) เป็นผู้กระท�าผิดที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดให้โทษ

มากทีส่ดุ 4,885 คด ี(ร้อยละ 40.1)13 โดยภาพรวมคดียาเสพตดิ

มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่ง ปัจจยัหลกั ได้แก่ การแพร่ระบาด

ของโรคโควดิ 19 และการประกาศใช้ประมวลกฎหมายยาเสพตดิ

ฉบับใหม่ ซ่ึงมีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2564      

พบปัจจัยการกระท�าผิดซ�้าคดียาเสพติด ได้แก่ การเป็นผู้เสพ

หรอืผูข้ายและการมเีพือ่นหรอืบคุคลใกล้ชดิเก่ียวข้องกบัยาเสพตดิ 

ปัจจัยการกระท�าผิดซ�้าคดีเกี่ยวกับทรัพย์ ได้แก่ ประวัติเคย

กระท�าผิดและการมีพฤติกรรมท�าร้ายร่างกายผู้อื่น รังแก ข่มขู่ 

และหนีเรียน ปัจจัยการกระท�าผิดซ�้าคดีเกี่ยวกับชีวิตและ

บทน�า
 โรคสมาธิสั้น (attention-deficit hyperactivity 
disorder: ADHD) เป็นโรคที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและ
อารมณ์ที่พบบ่อยในเด็กและเยาวชน มีความชุกเฉลี่ยทั่วโลก
ร้อยละ 5.21 ในประเทศไทยพบว่ามีความชุกร้อยละ 8.12        
โรคสมาธิสั้นส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�าวัน ประสิทธิผล
ทางการเรยีน และผลส�าเรจ็ทางการศกึษา3 และเพิม่ความเสีย่ง
ในการกระท�าผิดกฎหมายอย่างมีนัยส�าคัญ4 กลุ ่มเยาวชน          
ที่ถูกคุมขังมีความชุกของโรคสมาธิสั้นสูงกว่าเยาวชนทั่วไป      
ในต่างประเทศพบได้กว่า 1 ใน 4 ของประชากรกลุ่มนี้5,6        
การส�ารวจในเยาวชนไทยในสถานแรกรับเด็กและเยาวชนปี 
พ.ศ. 2558 พบว่าร้อยละ 91.4 มีโรคจิตเวชอย่างน้อย 1 โรค 
กลุม่โรคทีพ่บสงูสดุ คือ ความผดิปกติเกีย่วกบัการใช้สารเสพตดิ 
(substance use disorder) พบร้อยละ 83.9 รองลงมาเป็น 
กลุ่มความผิดปกติพฤติกรรมก้าวร้าว (disruptive behavior 
disorders) พบร้อยละ 33.9 ซึ่งในกลุ่มนี้เป็นโรคสมาธิสั้น     
ร้อยละ 77 การศึกษาในกรุงเทพมหานครพบความชุกโรคทาง
จิตเวชของเด็กและเยาวชนในสถานพินิจร้อยละ 96 โดยเป็น
โรคสมาธสิัน้ร้อยละ 288 และการศกึษาในศนูย์แรกรับเดก็และ

เยาวชนชายบ้านเมตตาพบความชุกโรคสมาธิสัน้ร้อยละ 12.59
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ร่างกาย ได้แก่ การกระท�าผิดระดับสูง เช่น การท�าให้ผู้อื่น     

บาดเจ็บสาหัส/ตาย การมีเจตนาหรือวางแผนกระท�ารุนแรง 

การกระท�าทารุณ และการใช้อาวุธ14 

 แม้การศึกษาที่ผ่านมาพบความสัมพันธ์ระหว่าง

โรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตในผู้กระท�าผิดท่ีเป็นเด็กและ

เยาวชน แต่ในประเทศไทยยงัมกีารศกึษาเกีย่วกบัระบาดวทิยา

ของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตในประชากรกลุ ่มนี้       

ค่อนข้างจ�ากัด โดยเฉพาะโรคสมาธิส้ัน ซ่ึงองค์ความรู้ท่ีได้

สามารถใช้วางแผนการคัดกรอง ดูแลรักษา และฟื้นฟูด้าน      

จิตสังคมในเด็กและเยาวชนที่กระท�าผิดกฎหมายอย่างเป็น   

องค์รวม การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและ

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัโรคสมาธสิัน้ในวยัรุน่ชายในสถานพินจิและ

คุ้มครองเด็กและเยาวชน

วิธีการ

 การวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional study) 

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 

2566 ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ DMH.IRB.COA 030/2565 วันที่ 

18 กรกฎาคม 2565

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 วยัรุน่ชาย อาย ุ13 - 18 ปี ในสถานพนิจิและคุม้ครอง

เดก็และเยาวชน 24 แห่งทัว่ประเทศ ค�านวณขนาดกลุม่ตัวอย่าง

โดยอิงจ�านวนประชากร ณ วันที่ 17 เมษายน พ.ศ. 2565 ซึ่ง

มี 1,359 คน15 ความชุกของโรคสมาธิสั้นร้อยละ 288 ระดับ   

นัยส�าคัญทางสถิติ .05 และค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 

0.0316 ได้จ�านวนตัวอย่าง 528 คน และเพิ่มอีกร้อยละ 20     

เพ่ือป้องกันความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู จึงต้องการกลุม่ตวัอย่าง 

634 คน 

 เลือกกลุม่ตัวอย่างโดยใช้วธิกีารสุม่แบบหลายขัน้ตอน

โดยการแบ่งชัน้ (multistage stratified random sampling) 

เป็น 4 ภูมิภาคและกรุงเทพมหานคร หลังจากนั้นสุ่มแบบกลุ่ม 

(cluster sampling) ก�าหนดจ�านวนจังหวัดและตัวอย่างตาม

สัดส่วนแต่ละภูมิภาค ดังนี้ ภาคเหนือมีประชากร 225 คน      

คัดเลือก 4 จังหวัด 103 คน (ร้อยละ 16.2 ของกลุ่มตัวอย่าง

ท้ังหมด) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีประชากร 556 คน          

คัดเลือก 5 จังหวัด 256 คน (ร้อยละ 40.4 ของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด) ภาคกลางมีประชากร 136 คน คัดเลือก 8 จังหวัด 

136 คน (ร้อยละ 21.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) ภาคใต้มี

ประชากร 257 คน คัดเลือก 5 จังหวัด 118 คน (ร้อยละ 18.6 

ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) และกรุงเทพมหานครมีประชากร   

45 คน คดัเลอืก 21 คน (ร้อยละ 3.3 ของกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด) 

คัดเลือกจังหวัดด้วยวิธีการสุ ่มแบบเจาะจง (purposive      

sampling) โดยค�านงึถงึความเสีย่งและการดแูลรกัษาต่อเนือ่ง

ของกลุม่ตวัอย่าง จงึคดัเลอืกจงัหวัดทีม่โีรงพยาบาลจติเวช และ

สุ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยวิธีการจับฉลากรายชื่อ (simple     

random sampling) จากทะเบียนรายชื่อตามสถานพินิจและ

คุ้มครองเด็กและเยาวชนในแต่ละจังหวัด และก�าหนดตัวตน

เป็นรหัสหมายเลขแทนชื่อ - สกุล

 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 13 - 18 ปี 2)           

ถูกควบคุมตัวท่ีสถานพินิจเป็นระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน 

เน่ืองจากหากระยะเวลาเกินกว่าน้ันกลุ่มตัวอย่างอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงท่ีอยู่ 3) เข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้ และ 4) 

ไม่มีอาการของการเจบ็ป่วยรนุแรงทีเ่ป็นอปุสรรคในการเข้าร่วม

ท�าวิจัย เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) อยู่ในภาวะของความ        

ไม่สบายใจหรือสะเทือนใจในการให้ข้อมูลและเรื่องราวของ

ตนเอง หรือ 2) มีพฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าวหรือไม่ปลอดภัยต่อ

ผู้สัมภาษณ์ 

 เครื่องมือในการวิจัย  

 1) แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไปและประวติัการกระท�าผดิ 

เช่น อายุ การศึกษา สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

สถานภาพสมรสของบดิามารดา ผูท้ีอ่าศยัอยูด้่วยกนัในปัจจุบนั 

อายุขณะท่ีกระท�าผิดครั้งแรก ครั้งที่กระท�าผิด และลักษณะ

การกระท�าผิดครั้งนี้

 2) แบบสัมภาษณ์เพื่อการวินิจฉัยโรคจิตเวชในเด็ก

และวัยรุ่น (Thai diagnostic interview for psychiatric 

disorders in child and adolescents-revised: T-DICA-R)17 

ฉบับวัยรุ่น พัฒนาจากแบบสัมภาษณ์ diagnostic interview 
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for children and adolescents (DICA)18 และแบบสมัภาษณ์ 

diagnostic interview for children and adolescents-  

revised (DICA-R)19,20 แบบสัมภาษณ์ T-DICA-R ฉบับวัยรุ่นมี

ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.86 - 1.00 ค่าสัมประสิทธิ์   

KR-20 ระหว่าง 0.91 - 0.99 ค่าสัมประสิทธิ์ kappa ระหว่าง

ผู้สัมภาษณ์ 0.73 - 0.98 ค่าสัมประสิทธ์ิ kappa ของการ

สัมภาษณ์ซ�้า 0.60 - 0.90 และค่าสัมประสิทธิ์ kappa ของ

ความตรงกันของการวินิจฉัยโรค 13 หมวดโรคกับฉบับ              

ผู้ปกครอง 0.35 - 0.75 การศึกษาคร้ังน้ีเลือกเฉพาะหมวด     

โรคสมาธิสั้นมาสัมภาษณ์

 3) แบบสอบถามความสัมพันธ ์ของครอบครัว       

(family relationship)21 ประกอบด้วยประโยคบอกเล่า      

เกีย่วกบัการแสดงพฤตกิรรมของสมาชกิทีอ่ยูใ่นครอบครวัและ

ปฏสิมัพนัธ์กันภายในครอบครัว  65 ข้อ ค�าตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ ต้ังแต่ “ไม่จริงเลย” (1 คะแนน) ถึง    

“จริงที่สุด” (4 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 

1.00 - 1.50 คะแนน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับ   

ต้องปรบัปรงุมากทีส่ดุ 1.51 - 2.50 คะแนน ระดบัต้องปรบัปรงุ 

2.51 - 3.50 คะแนน ระดับเหมาะสม และ 3.51 - 4.00 คะแนน 

ระดับเหมาะสมที่สุด จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมี    

ค่าความเชื่อมั่นจากสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.93 

 4) แบบสอบถามความสามารถด้านการเรียน           

(academic achievement)22 เป็นแบบสอบถามความสามารถ

และบคุลกิลกัษณะนสิยัเฉพาะตนทีม่ต่ีอการเรยีนรู ้ประกอบด้วย

ประโยคบอกเล่า 42 ข้อ ค�าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า   

5 ระดับ ตั้งแต่ “น้อยท่ีสุด” (1 คะแนน) ถึง “มากที่สุด”          

(5 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 1.00 -         

3.39 คะแนน มีความสามารถด้านการเรียนระดับปรับปรุง    

และพัฒนา 3.40 - 4.00 คะแนน ระดับปานกลาง และ         

4.01 - 5.00 คะแนน ระดับมากสามารถชี้น�าตนเองได้           

จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค 0.83

 5) แบบสอบถามพฤตกิรรมต่อต้านสงัคม (antisocial 

behavior)23 เป็นแบบสอบถามพฤติกรรมทางสังคมด้านลบ

และความก้าวร้าวทางวาจาและทางกาย ประกอบด้วยประโยค

บอกเล่า 33 ข้อ ค�าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

ตั้งแต่ “ไม่ใช่ตัวฉันเลย” (1 คะแนน) ถึง “ตรงกับตัวฉัน       

อย่างยิ่ง” (5 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้    

1.00 - 1.50 คะแนน มคีวามก้าวร้าวต�า่มาก 1.51 - 2.50 คะแนน 

ก้าวร้าวต�่า 2.51 - 3.50 คะแนน ก้าวร้าวปานกลาง 3.51 -   

4.50 คะแนน ก้าวร้าวสูง และ 4.51 - 5.00 คะแนน ก้าวร้าว

สูงมาก จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค 0.84

 6) แบบสอบถามสัมพันธภาพของบุคคล (peer      

relationship)24 เป็นแบบสอบถามสัมพันธภาพกับเพื่อนและ

ครอบครัว รวมทั้งผลของการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมระหว่าง

บุคคล ประกอบด้วยประโยคบอกเล่า 33 ข้อ ค�าตอบเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ “ไม่จริงเลย” (0 คะแนน) ถึง 

“จริงที่สุด” (4 คะแนน) เกณฑ์การแปลผลคะแนนรวมดังนี้     

0 - 33 คะแนน สมัพนัธภาพของบคุคลอยูใ่นระดบัต้องปรับปรุง

มากทีส่ดุ 34 - 66 คะแนน ระดบัต้องปรบัปรงุ 67 - 99 คะแนน 

ระดบัเหมาะสม และ 100 - 132 คะแนน ระดบัเหมาะสมทีส่ดุ 

จากการศึกษาต้นฉบับแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค 0.88

 การศึกษานี้ได้มีการขออนุญาตใช้แบบสอบถาม     

จากผู ้พัฒนาแล้ว โดยผ่านหนังสือราชการขออนุญาตใช้     

เครื่องมือวิจัย

 การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ผู้เก็บข้อมูลเป็นพยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา และ   

นักสังคมสงเคราะห์ ทั้งสังกัดกรมสุขภาพจิตและสถานพินิจฯ 

ทีผ่่านการอบรมการใช้เครือ่งมอื T-DICA-R หมวดโรคสมาธสิัน้ 

เป็นเวลา 8 ชั่วโมงและสามารถลงเก็บข้อมูลด้วยตนเอง        

ก่อนการสัมภาษณ์ผู ้สัมภาษณ์เป็นผู้ให้ข้อมูลการวิจัยและ       

ขอความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่าง หลังจากตัวอย่างให้        

ความยินยอม ผู ้สัมภาษณ์ชี้แจงรายละเอียดการวิจัยและ       

ขอความยนิยอมจากผูป้กครองทางโทรศพัท์โดยไม่ต้องลงนาม 

กรณตีวัอย่างท่ีไม่มผีูป้กครองหรือไม่สามารถตดิต่อผูป้กครองได้ 

ยดึการตดัสนิใจยนิยอมของตวัอย่างเป็นหลกัและให้ผูป้กครอง

ที่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐเป็นผู้ให้ความยินยอม 
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 การสัมภาษณ์ใช้เวลาเฉลี่ย 60 นาที ในสถานที่ที่     

เป็นส่วนตวั กรณรีะหว่างสมัภาษณ์พบอาสาสมคัรมคีวามเครยีด 

สะเทือนใจ หรือมีท่าทีก้าวร้าว จะหยุดพักเพื่อประเมินอาการ 

หากยงัคงมอีาการรุนแรงจะประสานเจ้าหน้าท่ีสถานพนิจิฯ เพ่ือ

ส่งต่อสถานพยาบาลในพ้ืนท่ีเพ่ือรับบริการตามสิทธิการรักษา 

และกลุ ่มตัวอย่างมีสิทธิถอนตัวได้ทุกเมื่อ โดยหากเกิด

เหตุการณ์ดังกล่าวจะน�าข้อมูลมาวิเคราะห์ร่วมด้วย

 การวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติ แสดงข้อมูลพื้นฐาน    

ทีเ่ป็นตัวแปรต่อเน่ืองด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

(standard deviation: SD) หรือ มัธยฐานและพิสัย                

(interquartile range: IQR) แสดงข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง

ด้วยความถี่และร้อยละ ทดสอบความแตกต่างของค่ากลาง

ตัวแปรต่อเนื่องระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีสมาธิสั้นโดยทดสอบ

ข้อตกลงเบื้องต้นของการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติ (test of 

normality) ด้วยสถิติ Shapiro-wilk normality test และใช้ 

independent t-test กรณมีกีารแจกแจงปกตหิรอื Wilcoxon 

rank-sum test กรณีมีการแจกแจงไม่ปกติ เปรียบเทียบ     

ความแตกต่างของสัดส่วนโรคสมาธิสั้นระหว่างกลุ่มโดยใช้     

chi-squared test หรือ Fisher’s exact test วเิคราะห์ปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นโดยพิจารณาจากผลการ

วิเคราะห์ univariate logistic regression และเลือกตัวแปร

ทีม่ค่ีา p-value น้อยกว่า 0.2 ไปวเิคราะห์ต่อใน multivariate 

logistic regression โดยทดสอบ collinearity ระหว่างตวัแปร

ก่อนการวิเคราะห์ด้วยการหาค่า generalized variance-     

inflation factors (GVIFs) โดยก�าหนดค่าความมนียัส�าคญัของ 

GVIF1/(2xdf) ที่ค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 2 พบว่าแต่ละตัวแปร        

มีค่า GVIF1/(2xdf) ระหว่าง 1.1 - 1.6 คัดเลือกตัวแปรท�านาย     

โรคสมาธิสั้นด้วยวิธีแบบขั้นบันได (stepwise method) และ

พิจารณาค่า Akaike information criterion (AIC) ที่ต�่าที่สุด 

ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ .05

ผล

 กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน 526 คน 

ค่ามัธยฐานอาย ุ16.5 ปี (IQR 16,17) สมัพันธภาพบิดามารดา/

ผูป้กครองไม่ดี ร้อยละ 87.1 ค่ามธัยฐานอายขุณะถกูด�าเนนิคดี

ครั้งแรก 16 ปี (IQR 15, 17) และใช้สารเสพติดร้อยละ 90.5            

ดังตารางที่ 1

 ตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 24 คน    

(ร้อยละ 4.6) ในจ�านวนนี้เป็น predominantly inattentive 

presentation 13 คน (ร้อยละ 54.2) combined presentation 

6 คน (ร้อยละ 25.0) และ predominantly hyperactive/

impulsive presentation 5 คน (ร้อยละ 20.8) 

 ตวัแปรทีม่คีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัระหว่าง

กลุม่ทีพ่บและไม่พบโรคสมาธสิัน้ ได้แก่ ภมูภิาค บคุคลทีอ่าศยั

อยูด้่วยในปัจจบุนั อายทุีส่บูบหุรีค่รัง้แรก อายทุีด่ืม่แอลกอฮอล์

คร้ังแรก ความสัมพนัธ์ของครอบครวัด้านความรบัผดิชอบตาม

บทบาทหน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัวและการใช้เวลาว่าง  

ท�ากิจกรรมร่วมกัน ความสามารถด้านการเรยีนด้านการควบคมุ

ตนเองในการเรียนรู้และด้านการเรียน และพฤตกิรรมต่อต้าน

สงัคมด้านความก้าวร้าวทางกาย ดังตารางที ่1 

 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่า กลุ่มที่ถูก

ด�าเนินคดคีรัง้แรกทีอ่ายนุ้อยกว่า 12 ปีมโีอกาสพบโรคสมาธิสัน้

มากกว่ากลุ่มที่ถูกด�าเนินคดีครั้งแรกเมื่ออายุมากกว่า 12 ปี 

5.79 เท่า (AOR = 5.79, 95% CI = 1.10 - 30.39) กลุ่มที่ดื่ม

แอลกอฮอล์มีโอกาสพบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ ่มที่ไม่ดื่ม     

3.43 เท่า (AOR = 3.43, 95% CI = 1.07 - 11.0) กลุ่มที่ใช้

เฮโรอีนมีโอกาสพบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ 12.4 เท่า 

(AOR = 12.4, 95% CI = 2.46 - 62.4) กลุ่มที่มีความก้าวร้าว

ทางด้านร่างกายสูงหรือสูงมากมีโอกาสพบโรคสมาธิสั้น

มากกว่ากลุ่มที่มีความก้าวร้าวต�่า/ต�่ามาก 6.57 เท่า (AOR = 

6.57, 95% CI = 2.09 - 20.6) ดังตารางที่ 2

วิจารณ์

 การศกึษานีพ้บความชกุของโรคสมาธสิัน้ในวยัรุ่นชาย

ในสถานพินิจคุ้มครองเด็กและเยาวชนร้อยละ 4.6 ซ่ึงต�่ากว่า

ความชุกเฉลี่ยท่ัวโลกในเด็กทั่วไปที่พบร้อยละ 5.21 ทั้งนี้       

การศึกษาความชุกโรคสมาธิสั้นส่วนใหญ่ใช้เครื่องมือคัดกรอง 

เช่น Cornners’ rating scale และ SNAP-IV25 ขณะที่           

การศึกษานี้ใช้เครื่องมือวินิจฉัยโรค เมื่อเปรียบเทียบกับ        
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามการเป็นโรคสมาธิสั้น

ทั้งหมด
n (%)

Non-ADHD
n (%)

ADHD
n (%)

p

อายุ
Median (IQR)

ภูมิภาค
กรุงเทพ
ภาคกลาง
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ภาคเหนือ
ภาคใต้

บุคคลที่อาศัยด้วยในปัจจุบัน
บิดามารดา
ญาติ/ไม่ใช่ญาติ/อยู่คนเดียว

สัมพันธภาพกับบิดามารดา/ผู้ปกครอง
ดี
ไม่ดี

อายุที่สูบบุหรี่ครั้งแรก (ปี)
Median (IQR)

อายุที่ดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรก (ปี)
Median (IQR)

การดื่มแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ดื่ม

การใช้สารเสพติด
ไม่ใช้
ใช้

สารเสพติดที่ใช้
เฮโรอิน/ฝิ่น
ยาบ้า
กัญชา
ไอซ์
กระท่อม
Ketamine
Tramadol

อายุที่ถูกด�าเนินคดีครั้งแรก (ปี)
< 12 ปี
12 ปีขึ้นไป
Median (IOR)

ปัจจุบันถูกด�าเนินคดีทางด้านร่างกาย
ไม่ใช่
ใช่

ปัจจุบันถูกด�าเนินคดีด้านทรัพย์สิน
ไม่ใช่
ใช่

ปัจจุบันถูกด�าเนินคดีด้านการใช้สารเสพติด
ไม่ใช่
ใช่

16.5 (16, 17)

32 (6.1)
125 (23.8)
218 (41.4)
52 (9.9)
99 (18.8)

347 (66.0)
179 (34.0)

68 (12.9)
458 (87.1)

13 (12, 14)

14 (13, 15)

179 (34.0)
347 (66.0)

50 (9.5)
476 (90.5)

20 (3.8)
382 (72.6)
176 (33.5)
81 (15.4)
81 (15.4)
18 (3.4)
11 (2.1)

15 (2.9)
511 (97.1)
16 (15, 17)

109 (20.7)
417 (79.3)

136 (25.9)
390 (74.1)

295 (56.1)
231 (43.9)

17 (16, 17)

30 (93.8)
122 (97.6)
210 (96.3)
45 (86.5)
95 (96.0)

337 (97.1)
165 (92.2)

63 (92.6)
439 (95.9)

13 (12, 14)

14 (13, 15)

175 (97.8)
327 (94.2)

50 (100.0)
452 (95.0)

17 (85.0)
362 (94.8)
169 (96.0)
78 (96.3)
77 (95.1)
17 (94.4)
9 (81.8)

13 (86.7)
489 (95.7)
16 (15, 17)

102 (93.6)
400 (95.9)

129 (94.9)
373 (95.6)

284 (96.3)
218 (94.4)

16 (15, 17)

2 (6.3)
3 (2.4)
8 (3.7)
7 (13.5)
4 (4.0)

10 (2.9)
14 (7.8)

5 (7.4)
19 (4.1)

12.5 (11, 13)

13 (12, 14)

4 (2.2)
20 (5.8)

0 (0.0)
24 (5.0)

3 (15.0)
20 (5.2)
7 (4.0)
3 (3.7)
4 (4.9)
1 (5.6)
2 (18.2)

2 (13.3)
22 (4.3)

15 (14.8, 16.2)

7 (6.4)
17 (4.1)

7 (5.1)
17 (4.4)

11 (3.7)
13 (5.6)

.109

.039

.019

.220

.036

.027

.106

.153

.057

.332

.814
1

.776

.575

.085

.146

.218

.304

.888

.409
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามการเป็นโรคสมาธิสั้น (ต่อ)

ทั้งหมด
n (%)

Non-ADHD
n (%)

ADHD
n (%)

p

ความสัมพันธ์ของครอบครัว (family relationship)
ความรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่

เหมาะสมที่สุด
เหมาะสม
ต้องปรับปรุง
ต้องปรับปรุงมากที่สุด

การใช้เวลาว่างท�ากิจกรรมร่วมกัน
เหมาะสมที่สุด
เหมาะสม
ต้องปรับปรุง
ต้องปรับปรุงมากที่สุด

ความสามารถด้านการเรียน (academic achievement)
การควบคุมตนเองในการเรียนรู้

ระดับมากสามารถชี้น�าตนเองได้
ระดับปานกลาง
ระดับปรับปรุงและพัฒนา

ความสามารถด้านการเรียน
ระดับมากสามารถชี้น�าตนเองได้
ระดับปานกลาง
ระดับปรับปรุงและพัฒนา

ปัจจัยพฤติกรรมต่อต้านสังคม (antisocial behavior)
ความก้าวร้าวทางกาย

ก้าวร้าวต�่ามาก
ก้าวร้าวต�่า
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

ความก้าวร้าวทางวาจา
ก้าวร้าวต�่ามาก
ก้าวร้าวต�่า
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

พฤติกรรมต่อต้านสังคม
ก้าวร้าวต�่ามาก
ก้าวร้าวต�่า
ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง
ก้าวร้าวสูงมาก

ปัจจัยด้านสัมพันธภาพของบุคคล (peer relationship)
สัมพันธภาพของบุคคล

ระดับเหมาะสมที่สุด
ระดับเหมาะสม
ระดับต้องปรับปรุง
ระดับต้องปรับปรุงมากที่สุด

52 (9.9)
435 (82.7)
39 (7.4)
0 (0.0)

7 (1.3)
329 (62.5)
183 (34.8)

7 (1.3)

89 (16.9)
341 (64.8)
96 (18.3)

61 (11.6)
340 (64.6)
125 (23.8)

68 (12.9)
271 (51.5)
152 (28.9)
345 (6.5)
1 (0.2)

35 (6.7)
335 (63.7)
139 (26.4)
17 (3.2)
0 (0.0)

34 (6.5)
330 (62.7)
140 (26.6)

21 (4)
1 (0.2)

57 (10.8)
387 (73.6)
82 (15.6)
0 (0.0)

52 (100.0)
416 (95.6)
34 (87.2)
0 (0.0)

7 (100.0)
320 (97.3)
169 (92.3)
6 (85.7)

89 (100.0)
322 (94.4)
91 (94.8)

61 (100.0)
327 (96.2)
114 (91.2)

66 (97.1)
260 (95.9)
147 (96.7)
28 (8.1)
1 (100.0)

35 (100.0)
320 (95.5)
132 (95.0)
15 (88.2)
0 (0.0)

33 (97.1)
317 (96.1)
135 (96.4)
16 (76.2)
1 (100.0)

57 (100.0)
367 (94.8)
78 (95.1)
0 (0.0)

0 (0.0)
19 (4.4)
5 (12.8)
0 (0.0)

0 (0.0)
9 (2.7)
14 (7.7)
1 (14.3)

0 (0.0)
19 (5.6)
5 (5.2)

0 (0.0)
13 (3.8)
11 (8.8)

2 (2.9)
11 (4.1)
5 (3.3)
6 (91.9)
0 (0.0)

0 (0.0)
15 (4.5)
7 (5.0)
2 (11.8)
0 (0.0)

1 (2.9)
13 (3.9)
5 (3.6)
5 (23.8)
0 (0.0)

0 (0.0)
20 (5.2)
4 (4.9)
0 (0.0)

.019

.031

.046

.014

.025

.242

.013

.207
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t -การศึกษาในประเทศไทย ความชุกโรคสมาธิสั้นในการศึกษานี้

ต�า่กว่าการส�ารวจในนกัเรยีนระดบัช้ันประถมศึกษาอาย ุ7 - 11 ปี      

ซึ่งใช้วิธีการคัดกรองด้วยเครื่องมือ SNAP-IV ก่อนแล้วยืนยัน

การวินิจฉัยโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ ่น โดยพบความชุก       

ร้อยละ 8.12 อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาดังกล่าว

มอีายุน้อยกว่ากลุม่ตวัอย่างของการศึกษานีท้ีม่ค่ีามธัยฐานของ

อายทุี ่16.5 ปี ซึง่โดยทัว่ไปอาการของโรคสมาธสิัน้พบได้น้อยลง

เม่ืออายมุากขึน้26 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาโรคสมาธสิัน้ใน

เดก็และเยาวชนในสถานพนิจิฯ การศกึษาในเขตกรงุเทพมหานคร

ที่ใช้การสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัวโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น    

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-IV พบความชุกร้อยละ 288 

ส่วนการส�ารวจทีใ่ช้เครือ่งมอื T-DICA-R เช่นเดยีวกบัการศกึษา

นีพ้บความชกุร้อยละ 7.0 - 12.57,9 สาเหตทุีพ่บความชกุสงูกว่า

การศึกษาน้ีอาจเนื่องจากการศึกษาคร้ังน้ีเก็บข้อมูลในช่วง        

ที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 ซ่ึงมีการจ�ากัดจ�านวนเด็กใน

สถานพินิจฯ รวมถึงอาจเป็นผลมาจากการใช้พระราชบัญญัติ

ให้ใช้ประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 2564 ซึง่เน้นผู้ป่วยเป็น

ผูเ้สพให้เข้าสูก่ระบวนการบ�าบดัมากกว่ากระบวนการทางคดี27 

ซ่ึงสอดคล้องกับสถิติคดีเด็กและเยาวชนท่ัวประเทศที่มี         

แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง15 กลุ ่มย่อยของโรคสมาธิส้ัน          

ที่พบในการศึกษานี้มากท่ีสุด ได้แก่ predominantly             

inattentive presentation, combined presentation และ 

predominantly hyperactive/impulsive presentation 

ตามล�าดบั สอดคล้องกบัการศกึษาของพนม เกตุมาน และคณะ9 

ซ่ึงศกึษากลุม่เด็กและเยาวชนกระท�าผดิท่ีมช่ีวงอายใุกล้เคียงกนั 

แต่ต่างจากการศึกษาในกลุ่มเด็กท่ัวไปท่ีพบชนิด combined 

presentation มากที่สุด2

 การใช้บหุรี ่แอลกอฮอล์ และสารเสพตดิมคีวามสมัพนัธ์

กับโรคสมาธิสั้น โดยพบว่ากลุ่มที่มีโรคสมาธิสั้นเร่ิมสูบบุหร่ี      

ในช่วงอายุน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคสมาธิสั้น สอดคล้องกับ      

การศึกษาในเด็กทั่วไปที่พบว่ามีเด็กที่มีโรคสมาธิสั้นมีแนวโน้ม

สบูบหุรีม่ากกว่าและเริม่สบูครัง้แรกทีอ่ายนุ้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้

เป็นโรคสมาธสิัน้28 กลุม่ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์มโีอกาสพบโรคสมาธสิัน้

เพ่ิมขึ้น 3.43 เท่า สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ 

Luderer และคณะ29 ที่พบการทับซ้อนกันทางพันธุกรรม      

(genetic overlap) ระหว่างความผิดปกติจากการดื่มสุรากับ

โรคสมาธิสั้นผ่านยีนท่ีเก่ียวข้องกับสารสื่อประสาทกลุ ่ม         

glutamate และ catecholamine และพบว่าเด็กที่เป็น        

โรคสมาธิสั้นมีความเสี่ยงพบความผิดปกติจากการด่ืมสุราร่วม

ด้วยร้อยละ 43 เนื่องจากเด็กสมาธิสั้นมีโอกาสถูกชักจูงไปสู่

การกระท�าผดิได้ และกลุม่ทีใ่ช้เฮโรอีนมโีอกาสพบโรคสมาธสิัน้    

เพ่ิมขึ้น 12.4 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาในกลุม่ผูท่ี้เสพตดิ

เฮโรอนีและสารกลุ่ม opioids ทีพ่บโรคสมาธสิัน้ร้อยละ 12.4 - 

20.930-33 และพบว่ากลุ ่มที่มีโรคสมาธิสั้นทุกคนมีประวัติ          

ใช้สารเสพติด สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กทั่วไปที่พบ     

ความสัมพันธ์แบบผกผันระหว่างอายุที่เริ่มใช้สารเสพติดกับ

ระดับความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรม34

ตาราง 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคสมาธิสั้นจากการถดถอยโลจิสติก

OR 95% CI AOR* 95% CI p

อายุที่ถูกด�าเนินคดีครั้งแรก < 12 ปี
การดื่มแอลกอฮอล์
การใช้เฮโรอีน/ฝิ่น
ความก้าวร้าวทางด้านร่างกาย (ref. ต�่า/ต�่ามาก)

ก้าวร้าวปานกลาง
ก้าวร้าวสูง/สูงมาก

3.42
2.68
4.08

0.85
5.19

0.73 - 16.1
0.90 - 7.95
1.11 – 15.0

0.30 - 2.44
1.84 - 14.67

5.79
3.43
12.4

0.96
6.57

1.10 - 30.3
1.07 - 11.0
2.46 - 62.4

0.32 - 2.89
2.09 - 20.6

.038

.039

.002

.939

.001

* AIC = 180.5, ควบคมุตวัแปรภมูภิาค
OR = odds ratio, AOR = adjusted odds ratio, ADHD = attention deficit hyperactivity disorder
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 การถูกด�าเนินคดีคร้ังแรกอายุน้อยกว่า 12 ปีเพิ่ม

โอกาสพบโรคสมาธิสั้น 5.79 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมาที่พบว่า เด็กชายท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสมาธิสั้น     

มีอัตราการถูกคุมขังเน่ืองจากกระท�าผิดกฎหมายสูงกว่า      

กลุ่มควบคุม เนื่องจากโรคสมาธิสั้นมีผลต่อการควบคุมตนเอง 

ขาดการยับยั้งชั่งใจ ท�าให้มีโอกาสกระท�าผิดกฎหมายได้ตั้งแต่

อายุยังน้อย35 

 กลุม่ทีม่คีวามก้าวร้าวทางกายระดบัสงูขึน้ไปมโีอกาส

พบโรคสมาธิสั้นมากกว่ากลุ่มที่มีความก้าวร้าวทางกายระดับ

ต�า่/ต�า่มาก 6.57 เท่า สอดคล้องกบัการศกึษาของ Gittelman 

และคณะ36 ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้ มโีอกาสพัฒนาความก้าวร้าว

และมีแนวโน้มมีพฤติกรรมเกเรต่อต้านสังคมมากกว่าเด็กปกติ 

3.5 - 4 เท่า และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Dayan และคณะ37 

ที่พบว่าเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นส่วนหนึ่งมีพฤติกรรมต่อต้าน

สังคม มีความยากล�าบากในการควบคุมตนเอง มีปัญหาการ   

ใช้ความรุนแรง และมีปัญหาการปฏิบัติตามค�าสั่งกับเจ้าหน้าที่

ภาครัฐ ซึ่งส่งผลให้เกิดการกระท�าความผิดทางกฎหมาย 

 การศึกษานีไ้ม่พบความสมัพันธ์ระหว่างความสมัพันธ์

ของครอบครัวกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาท่ี   

ผ่านมาที่พบว่าบิดามารดาของเด็กสมาธิสั้นมักมีความเครียด 

และเมื่อบุตรดื้อต่อต้านสัมพันธภาพในครอบครัวจึงเกิด     

ความขัดแย้งรุนแรงมากขึ้น และครอบครัวของเด็กสมาธิสั้นที่

ไม่สามารถท�าหน้าที่ครอบครัวได้ (family dysfunction)        

ส่งผลให้เด็กมีพฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น38,39 อย่างไรก็ตาม    

การศกึษาในเด็กท่ัวไปท่ีไม่ได้เป็นโรคสมาธสิัน้พบว่าการกระท�า

ผิดทางกฎหมายกม็คีวามสมัพนัธ์กบัการมคีวามสมัพันธ์ไม่ดใีน

ครอบครัว รวมถึงการได้รับการเลี้ยงดูท่ีห่างเหินและขาด    

ความเอาใจใส่เช่นกัน40 จึงอาจท�าให้ไม่พบความสัมพันธ์ที่มี    

นัยส�าคัญระหว่างความสัมพันธ์ของครอบครัวกับโรคสมาธิสั้น

ในการศึกษานี้ 

 การศกึษานีไ้ม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างความสามารถ

ด้านการเรียนกบัโรคสมาธสิัน้ ซึง่แตกต่างจากการศึกษาทีผ่่านมา

ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้มกัไม่ประสบความส�าเรจ็ในเรือ่งการเรยีน

ได้ตามศักยภาพแม้มีระดับสติปัญญาหรือพัฒนาการปกติ3,41 

อย่างไรก็ตามการศึกษาในเด็กทั่วไปพบว่าการกระท�าผิด

กฎหมายมคีวามสมัพนัธ์กับผลการเรยีนทีไ่ม่ดีเช่นกนั42 จงึอาจ

ท�าให้ไม่พบความสัมพันธ์ท่ีมีนัยส�าคัญระหว่างความสามารถ

ด้านการเรียนกับโรคสมาธิสั้น

 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพ

ของบุคคลกับโรคสมาธิสั้น ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา

ทีพ่บว่าเดก็สมาธสิัน้ส่วนใหญ่มปัีญหาพฤตกิรรมด้านความสมัพนัธ์

กับเพื่อนเนื่องจากการควบคุมตนเองไม่ค่อยดี ไม่มีระเบียบ      

ไม่ปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ และมีพฤติกรรมหุนหันพลันแล่น          

ความรู้สึกล้มเหลวจากการถูกปฏิเสธจากกลุ่มเพื่อนหรือถูก

เพื่อนแกล้งส่งผลให้ปรับตัวยาก รู้สึกภาคภูมิใจในตนเองต�่า    

(low self-esteem) และพัฒนาเป็นผูใ้หญ่ท่ีเสีย่งต่อการเกดิปัญหา 

เช่น การติดสารเสพติด นิสัยอันธพาลก้าวร้าว และการกระท�า       

ผดิกฎหมาย43,44 อย่างไรกต็ามมกีารศึกษาพบว่าเดก็ทัว่ไปทีก่ระท�า

ผิดกฎหมายมักมีการควบคุมตนเองที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์กับ

เพื่อนที่ไม่มั่นคง และถูกเพื่อนปฏิเสธ ท�าให้มีกลุ่มเพื่อนจ�ากัด

เช่นเดียวกัน45 จึงอาจท�าให้ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยส�าคัญ

ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลกับโรคสมาธิสั้น

 ผลการศึกษานี้แสดงถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ    

โรคสมาธสิัน้ในกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นวยัรุน่ชายทีก่ระท�าผดิกฎหมาย 

ซึง่สามารถน�าไปใช้ในการออกแบบระบบเฝ้าระวงัเดก็กระท�าผดิ

ที่เสี่ยงเป็นโรคสมาธิสั้นและส่งต่อเข้าสู ่ระบบการรักษา           

ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้ ได้แก่ ข้อมูลประกอบการวินิจฉัย    

ได้รับจากการรายงานของเด็กฝ่ายเดียว อาจส่งผลให้อาการ

และความชุกสมาธิสั้นต�่ากว่าความเป็นจริง เนื่องจากอาการ

สมาธิสั้นเป็น externalizing symptom เด็กอาจไม่ได้สังเกต

หรือตระหนักถึงอาการเหล่านี้ของตนเอง การศึกษานี้ไม่ได้

ศกึษาโรคจิตเวชร่วมซึง่อาจมคีวามสมัพนัธ์กบัการกระท�าผดิของ    

เด็กและเยาวชน และการศึกษานี้เป็นการศึกษาวัยรุ่นชายที ่  

อยู่ในสถานพินิจฯ เท่านั้น ไม่ได้ศึกษาในเพศหญิง วัยรุ ่น     

กระท�าผิดที่ได้รับการประกันตัว หรือวัยรุ่นในศูนย์ฝึกและ

อบรมเด็กและเยาวชน ผลการศึกษาจึงไม่อาจเป็นตัวแทน

ประชากรเยาวชนกระท�าผิดทั้งหมดได้
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สรุป

 วัยรุ่นชายในสถานพินิจคุ้มครองเด็กและเยาวชนมี

ความชุกโรคสมาธิส้ันร้อยละ 4.6 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

โรคสมาธิสั้น ได้แก่ อายุที่ถูกด�าเนินคดีครั้งแรกน้อยกว่า 12 ปี 

การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้เฮโรอีน  และความก้าวร้าวทางกาย

ระดับสูง ควรมีการประเมินคัดกรองโรคสมาธิสั้นในเด็กและ   

วัยรุน่กลุม่เสีย่งและส่งต่อสถานพยาบาลเพือ่รบัการวนิจิฉยัและ

การรักษาตามขั้นตอน รวมทั้งมีการติดตามดูแลระยะยาว     

เพื่อลดความเสี่ยงการกระท�าผิดซ�้า

กิตติกรรมประกาศ 

 การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

กองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัย และนวัตกรรม (ววน.)         

ขอขอบคุณ พญ.จิตติมา แกล้วทนง และกรมสุขภาพจิต             

ที่ให้การสนับสนุนการด�าเนินงานวิจัยตั้งแต่ต้น
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช

วธิกีาร : การศึกษาเชงิวเิคราะห์แบบตดัขวางในผูดู้แลผูป่้วยจิตเวชทีค่ลินกิจติเวช โรงพยาบาลปัตตาน ีต้ังแต่ 1 ธนัวาคม พ.ศ. 2566 

ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2567 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบเก็บข้อมูลท่ัวไปและแบบประเมินภาวะซึมเศร้า (patient health          

questionire: PHQ-9) ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติเชิงอนุมาน (chi-square หรือ Fisher’s 

exact test) และการถดถอยโลจิสติก

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 400 คน พบความชุกภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 ≥ 9 คะแนน) ร้อยละ 16.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ      

ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ 21 - 30 ปี (AOR = 0.16, 95% CI = 0.03 - 0.81) อายุ 41 - 50 ปี (AOR = 0.11, 

95% CI = 0.02 - 0.66) และอายุ 51 - 60 ปี (AOR = 0.08, 95% CI = 0.01 - 0.55) เมื่อเทียบกับอายุ 18 - 20 ปี สถานภาพ

หย่าร้าง/แยกกันอยู่ (AOR = 4.36, 95% CI = 1.65 - 11.47) เมื่อเทียบกับสถานภาพสมรส การศึกษาระดับประถมศึกษา     

(AOR = 4.84, 95% CI = 1.54 - 15.22) และมัธยมศกึษา (AOR = 3.38, 95% CI = 1.31 - 8.70) เมือ่เทียบกบัระดบัปรญิญาตรี 

อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว (AOR = 3.14, 95% CI = 1.31 - 7.49) และรับราชการ (AOR = 7.18, 95% CI = 1.92 - 26.82) 

เมือ่เทยีบกบัอาชพีรบัจ้าง และรายได้ครอบครวัไม่เพยีงพอกับรายจ่าย (AOR = 2.19, 95% CI = 1.18 - 4.06) เมือ่เทยีบกบัรายได้

เพียงพอ/เหลือเก็บ
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Original article

Predictors of depression among caregivers of psychiatric patients 
at outpatient department of Pattani hospital

Em-nasree Mintrasak, M.D.

Pattani Hospital, Pattani Province

Abstract  
Objective: To determine the prevalence and associated factors of depression among caregivers of               

psychiatric patients.

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted among caregivers of psychiatric patients who 

attended the outpatient department of Pattani Hospital, Thailand, from 1 December 2023 to 31 January 2024. 

Questionnaire consisted of sociodemographics and depression assessment using the Patient Health           

Questionnaire (PHQ-9). Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square or Fisher’s exact test,      

and logistic regression.

Results: Of 400 participants, 16.5% met the operational criteria for depression (PHQ-9 ≥ 9). The factors 

significantly associated with depression included; age of 21 - 30 years (AOR = 0.16, 95% CI = 0.03 - 0.81),    

41 - 50 years (AOR = 0.11, 95% CI = 0.02 - 0.66) and 51 - 60 years (AOR = 0.08, 95% CI = 0.01 - 0.55),               

as compared to 18 - 20 years; being divorced or separated (AOR = 4.36, 95% CI = 1.65 - 11.47), as compared 

to being married; having a primary education (AOR = 4.84, 95% CI = 1.54 - 15.22) and secondary education 

(AOR = 3.38, 95% CI = 1.31 - 8.70), as compared to bachelor’s degree or above; being a business owner 

(AOR = 3.14, 95% CI = 1.31 - 7.49) and a government officer (AOR = 7.18, 95% CI = 1.92 - 26.82), as compared 

to being an employee; and having insufficient household income (AOR = 2.19, 95% CI = 1.18 - 4.06),                

as compared to having sufficient household income. 

Conclusion: Caregivers of psychiatric patients should receive monitoring and appropriate care of mental 

health, particularly those having other responsibilities and facing social and financial constraints.

Keywords: caregiver, depression, psychiatric patient 

Corresponding author: Em-nasree Mintrasak; e-mail: mnasre@gmail.com

Received : 3 January 2024

Revised : 18 March 2024

Accepted : 21 March 2024



ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในแผนกผู้ป่วยนอก                                                                                               เอ็มนัสรี มินทราศักดิ์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(1):49-59.                                                                                                                                                                         51

- D
raf

t -

 
ความรู ้เดิม : ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู ้ดูแล              
ผู้ป่วยจิตเวชจากการศึกษาในต่างประเทศอยู่ที่ร้อยละ   
5.6 - 40.0
ความรู้ใหม่ : ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู ้ดูแล             
ผูป่้วยจติเวชทีเ่ข้ารบัการรกัษา ณ แผนกผูป่้วยนอกจติเวช
โรงพยาบาลปัตตานี อยู ่ ท่ีร ้อยละ 16.5 ปัจจัยที่มี        
ความสมัพนัธ์กับภาวะซึมเศร้าได้แก่ อายนุ้อย สถานภาพ
หย่าร้าง/แยกกันอยู่ ระดับการศึกษาต�่า ลักษณะอาชีพ   
ที่มีความรับผิดชอบสูง และรายได้ครอบครัวไม่เพียงพอ
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : วางแผนพัฒนาระบบคัดกรอง
และช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือลดความเสี่ยงของ
ปัญหาสุขภาพจิต

ได้แก่ อายุของผู้ดูแล ซึ่งพบว่าช่วงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า

มีความแตกต่างกัน14,16 ซึ่งอาจขึ้นอยู่กับบริบทที่ศึกษา

 การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตในคนไทยพบว่า 

ภาคใต้มีความชุกปัญหาสุขภาพจิตโดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า    

สงูกว่าภาพรวมของประชากรท่ัวประเทศ17 ส�าหรบัโรงพยาบาล

ปัตตานีซ่ึงตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีสามจังหวัดชายแดนภาคใต้มีจ�านวน   

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกสูงเป็น

อันดับที่ 4 รองจากโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ          

ไตวายเรื้อรัง ซึ่งมีจ�านวนถึง 5,517 คนต่อปี และคลินิกจิตเวช

มีอัตราการเข้ารับบริการของผู้ป่วยสูงถึง 18,292 รายต่อปี 

(ข้อมูลปีงบประมาณ 2566) แสดงให้เห็นว่าปัญหาสุขภาพจิต

เป็นหนึ่งในปัญหาที่ส�าคัญล�าดับต้นของจังหวัดปัตตานี ผู้ที่   

ต้องรับภาระการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เกือบทั้งหมดเป็นผู้ดูแลใน

ครอบครัว ซึ่งนอกจากต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยจิตเวชแล้ว       

ยงัต้องเผชญิความเครยีดจากสถานการณ์ความไม่สงบในพืน้ที่

อีกด้วย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ารวจความชุกและ

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน

จังหวัดปัตตานี เพื่อเป็นข้อมูลในพื้นที่ส�าหรับการวางแผน

ให้การดูแลภาวะซึมเศร้าในประชากรกลุ่มนี้ต่อไป

วิธีการ

 การศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบตดัขวาง (cross-sectional 

analytical design) เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ณ แผนกผู้ป่วยนอก     

โรงพยาบาลปัตตานี โดยได้ผ่านการรับรองจริยธรรมวิจัยของ

โรงพยาบาลปัตตานี หมายเลขรับรอง PTN-031-2566 วันที่

ให้การรับรอง 21 พฤศจิกายน 2566 คัดเลือกผู้ดูแลทุกคนที่

น�าผู้ป่วยมารับบริการ ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุ 18 ปี

ขึ้นไป สามารถเข้าใจและตอบค�าถามภาษาไทยได้ และดูแล     

ผู้ป่วยจิตเวชเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน เก็บข้อมูลในช่วง        

วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2567 โดย

มีพยาบาลประจ�าคลินิกจิตเวชอธิบายขั้นตอนการศึกษาและ     

ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

ค�านวณขนาดตัวอย่างจากสูตรของ Cochran ในกรณีที่          

บทน�า

 การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชส่งผลกระทบต่อ     

การด�าเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัว1 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี

อาการรนุแรงซึง่จ�าเป็นต้องได้รบัการดแูลอย่างใกล้ชดิและต้อง

ใช้ความอดทนอย่างสงูในการเข้าใจและยอมรับ ผูด้แูลอาจเกดิ

ความเบือ่หน่าย กังวล กลวั รูส้กึผดิหรอืเป็นตราบาปจากสงัคม

ที่อาจมองผู้ป่วยและครอบครัวในแง่ลบ โดยท่ัวไปผู้ดูแลมักมี

กระบวนการเผชิญปัญหา 4 ขั้น ได้แก่ สับสน แสวงหา          

ปรับตัว และหดหู่2 ซึ่งอาจส่งผลต่อปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแล

หากไม่ได้รับการช่วยเหลือที่ดีพอ2-9

 ปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่พบบ่อย

จากการศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ได้แก่      

ความรู้สึกเป็นภาระและภาวะซึมเศร้า9-14 โดยความชุกของ

ภาวะซึมเศร้าในผูด้แูลมคีวามแตกต่างในแต่ละการศกึษา พบได้

ตัง้แต่ร้อยละ 5.9 - 40.08,9,11-14 ปัจจัยทีพ่บว่ามคีวามสมัพันธ์กบั

ภาวะซึมเศร้าในผูด้แูลผูป่้วยจติเวชมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละ

การศึกษาเช่นเดียวกัน โดยปัจจัยเสี่ยงท่ีพบตรงกันในเกือบ    

ทุกการศึกษา ได้แก่ สุขภาพของผู้ดูแล การประกอบอาชีพ 

ระยะเวลาท้ังหมดท่ีต้องดูแลผู้ป่วย และการมีประสบการณ์      

ทีไ่ม่ดกีบัผูป่้วย3,9,11-13,15,16 ขณะทีปั่จจยัทีย่งัไม่มข้ีอสรปุท่ีชดัเจน 
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ไม่ทราบจ�านวนประชากร ท่ีระดบันยัส�าคัญ .05 (ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95) ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต�่า 400 คน18

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 1) แบบสอบถาม
ข้อมูลคณุลกัษณะทัว่ไปของผูด้แูลผูป่้วยจิตเวช จ�านวน 13 ข้อ 
ใช้ส�ารวจข้อมูลประชากรศาสตร์ การเจ็บป่วยทั้งทางกายและ
สุขภาพจิต และการดูแลผู้ป่วย และ 2) แบบประเมินภาวะ      
ซึมเศร้า (patient health questionnaire: PHQ-9) ฉบับ
ภาษาไทย เป็นแบบประเมินท่ีตอบด้วยตนเอง มีข้อค�าถาม       
9 ข้อ ค�าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่        
ไม่มีเลยได้ 0 คะแนน มีบางวันหรือไม่บ่อยได้ 1 คะแนน           
มีค่อนข้างบ่อยได้ 2 คะแนน และมีเกือบทุกวันได้ 3 คะแนน 
คะแนนรวมตั้งแต่ 0 - 27 โดยคะแนนรวม 9 - 14 คะแนน 
หมายถึง ซึมเศร้าเล็กน้อย 15 - 19 คะแนนหมายถึง ซึมเศร้า
ปานกลาง และ 20 - 27 คะแนน หมายถึง ซึมเศร้ารุนแรง     
แบบประเมนิผ่านการตรวจสอบคณุภาพ โดยมาโนช หล่อตระกลู 
และคณะ19 พบว่า มีค ่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม       
(Cronbach’s alpha) 0.79 ความไวร้อยละ 84 ความจ�าเพาะ
ร้อยละ 77 ค่าท�านายผลบวกร้อยละ 21 ค่าท�านายผลลบ    
ร้อยละ 99 และค่า positive likelihood ratio 3.71             
การศึกษาน้ีก�าหนดคะแนนรวมตั้งแต่ 9 คะแนนขึ้นไปถือว่า     
มีภาวะซึมเศร้า โดยกลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะซึมเศร้าหรือมี     
ความเสี่ยงการฆ่าตัวตายได้รับการส่งต่อจิตแพทย์เพื่อตรวจ
วินิจฉัยและให้การดูแลรักษาต่อไปทันที
 การวิเคราะห์สถิติ ใช ้โปรแกรมสถิติส�าเร็จรูป           
น�าเสนอข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่และร้อยละ ใช้สถิติเชิงอนุมานในการทดสอบ
ความแตกต่างของสัดส่วนภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มโดยใช้ 
chi-square test หรือ Fisher’s exact test และวิเคราะห์  
หาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าทีละตัวแปรโดยใช้การ   
ถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic regression)      
และวิเคราะห์ความสัมพันธ์หลายตัวแปรโดยใช้การถดถอย    
พหโุลจสิตกิ (multiple logistic regression) คดัเลอืกตวัแปร
ด้วยวิธี enter selection ซึ่งเป็นการน�าตัวแปรต้นทุกตัวเข้า
สมการท�านายตัวแปรตามพร้อมกันในคราวเดียว โดยควบคุม
ตวัแปรทีเ่กีย่วข้องจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ อายุ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ      

รายได้ โรคประจ�าตวั ประวติัเคยป่วยเป็นโรคจิตเวช ระยะเวลา

ที่ดูแลผู้ป่วย การมีผู้ร่วมดูแล และประสบการณ์ไม่ดีกับผู้ป่วย 

และน�าเสนอขนาดความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วย crude 

odds ratio (OR) หรือ adjusted odds ratio (AOR) และ

ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval:     

95% CI) ก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล

 กลุ ่มตัวอย่าง 400 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง         

317 คน (ร้อยละ 79.2) อายุที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 31 - 40 

ปี 111 คน (ร้อยละ 27.8) เป็นมารดาของผู้ป่วย 142 คน      

(ร้อยละ 35.5) มีสถานภาพสมรส 257 คน (ร้อยละ 64.3)      

จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 188 คน          

(ร้อยละ 47.0) ประกอบอาชีพรับจ้าง 127 คน (ร้อยละ 31.8) 

มีรายได้ครอบครัวเพียงพอหรือเหลือเก็บ 227 คน (ร้อยละ 

56.8) ไม่มีโรคประจ�าตัว 328 คน (ร้อยละ 82.0) ไม่เคยป่วย

เป็นโรคจิตเวชมาก่อน 369 คน (ร้อยละ 92.2) ระยะเวลาดูแล

ผูป่้วยมากกว่า 1 - 5 ปี 142 คน (ร้อยละ 35.5) และมีผูร่้วมดแูล

ผูป่้วย 301 คน (ร้อยละ 75.3) และส่วนใหญ่ไม่เคยมปีระสบการณ์

ไม่ดีกับผู้ป่วย 345 คน (ร้อยละ 86.2) ดังตารางที่ 1

 กลุม่ตัวอย่างมภีาวะซึมเศร้า (PHQ-9 ต้ังแต่ 9 คะแนน

ขึ้นไป) จ�านวน 66 คน (ร้อยละ 16.5) จ�าแนกเป็นซึมเศร้า     

เล็กน้อย 52 คน (ร้อยละ 13.0) ซึมเศร้าปานกลาง 10 คน    

(ร้อยละ 2.5) และซึมเศร้ารุนแรง 4 คน (ร้อยละ 1.0)

 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม 

พบว่า เพศหญงิมสีดัส่วนภาวะซึมเศร้าสงูกว่าเพศชาย (ร้อยละ 

16.7 และ 15.7 ตามล�าดบั) ช่วงอาย ุ60 ปีขึน้ไปมสีดัส่วนภาวะ

ซึมเศร้าสูงที่สุด (ร้อยละ 32.0) รองลงมาเป็น 18 - 20 ปี      

(ร้อยละ 28.6) ผู้ที่มีสถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู่มีสัดส่วน

ภาวะซึมเศร้าสูงที่สุด (ร้อยละ 46.5) ผู้ที่จบการศึกษาระดับ

ประถมหรือต�่ากว่ามีสัดส่วนภาวะซึมเศร้าสูงที่สุด (ร้อยละ 

20.8) และผู้ที่ครอบครัวมีรายได้ไม่เพียงพอมีสัดส่วนภาวะ     

ซึมเศร้าสูงกว่าผู้ท่ีครอบครัวมีรายได้เพียง/เหลือเก็บ (ร้อยละ 

20.8 และ 13.2 ตามล�าดับ) ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและสัดส่วนภาวะซึมเศร้า (n = 400) 

รวม
จ�านวน (ร้อยละ)

ไม่พบภาวะซึมเศร้า
จ�านวน (ร้อยละ)

พบภาวะซึมเศร้า
จ�านวน (ร้อยละ) p

เพศ 
ชาย
หญิง

อายุ
18 - 20 ปี
21 - 30 ปี
31 - 40 ปี
41 - 50 ปี
51 - 60 ปี
มากกว่า 60 ปี

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
บิดา
มารดา
บุตร
ญาติ
เพื่อน
หน่วยงานต่าง ๆ*
สามี/ภรรยา

สถานภาพ
สมรส
หย่าร้าง/แยกกันอยู่
หม้าย
โสด

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาหรือต�่ากว่า
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 
ปริญญาตรีขึ้นไป

อาชีพ
รับจ้าง
เกษตรกร
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับราชการ
พนักงานบริษัท/รัฐวิสาหกิจ
ว่างงาน
ก�าลังศึกษา

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว
น้อยกว่า 5,000 บาท
5,000 - 10,000 บาท
10,001 - 25,000 บาท
25,001 - 50,000 บาท
มากกว่า 50,000 บาท

รายได้ครอบครัว
เพียงพอ/เหลือเก็บ
ไม่เพียงพอ

83 (20.8)
317 (79.2)

14 (3.5)
90 (22.5)
111 (27.8)
107 (26.8)
53 (13.3)
25 (6.3)

24 (6.0)
142 (35.5)
73 (18.3)
115 (28.8)

8 (2.0)
1 (0.3)
37 (9.3)

257 (64.3)
26 (6.5)
29 (7.3)
88 (22.0)

77 (19.3)
188 (47.0)
135 (33.8)

127 (31.8)
21 (5.3)
93 (23.3)
49 (12.3)
38 (9.5)
61 (15.3)
11 (2.8)

127 (31.8)
126 (31.5)
94 (23.5)
31 (7.8)
22 (5.5)

227 (56.8)
173 (43.3)

70 (84.3)
264 (83.3)

10 (71.4)
78 (86.7)
92 (82.8)
90 (84.1)
47 (88.7)
17 (68.0)

19 (79.2)
114 (80.3)
63 (86.3)
103 (89.6)
6 (75.0)
1 (100.0)
28 (75.7)

219 (85.2)
14 (53.5)
26 (89.7)
75 (85.2)

61 (79.2)
151 (80.3)
122 (90.4)

112 (88.2)
19 (90.5)
74 (79.6)
40 (81.6)
33 (86.8)
46 (75.4)
10 (90.9)

108 (85.0)
109 (86.5)
73 (77.7)
27 (87.1)
17 (77.3)

197 (86.8)
137 (79.2)

13 (15.7)
53 (16.7)

4 (28.6)
12 (13.3)
19 (17.2)
17 (15.9)
6 (11.3)
8 (32.0)

5 (20.8)
28 (19.7)
10 (13.7)
12 (10.4)
2 (25.0)
0 (0.0)
9 (24.3)

38 (14.8)
12 (46.5)
3 (10.3)
13 (14.8)

16 (20.8)
37 (19.7)
13 (9.6)

15 (11.8)
2 (9.5)

19 (20.4)
9 (18.4)
5 (13.2)
15 (24.6)
1 (9.1)

19 (15.0)
17 (13.5)
21 (22.3)
4 (12.9)
5 (22.7)

30 (13.2)
36 (20.8)

.817

.181

.308

< .001

.030

.271

.369

.043
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 เม่ือวเิคราะห์ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์กับภาวะซมึเศร้า

ด้วยการถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย ปัจจัยด้านสถานภาพสมรส

พบว่า กลุม่ตัวอยา่งทีม่สีถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยูม่ีโอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้า 4.91 เท่า (OR = 4.91, 95% CI = 2.14 - 11.3) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ยังสมรสอยู่ ปัจจัยด้านระดับการศึกษา     

พบว่า กลุ่มที่ได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ากว่ามี

โอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 2.46 เท่า (OR = 2.46, 95% CI = 

1.11 - 5.44) และกลุม่ทีไ่ด้รบัการศึกษาระดบัมธัยมศกึษาหรอื

เทียบเท่ามีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 2.29 เท่า (OR = 2.29, 

95% CI = 1.17 - 4.51) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการศึกษา

ระดับปรญิญาตร ีปัจจยัด้านอาชีพพบว่า กลุม่ทีว่่างงานมีโอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้า 2.43 เท่า (OR = 2.43, 95% CI = 1.10 - 

5.38) เม่ือเทียบกับอาชีพรับจ้าง ปัจจัยด้านรายได้ครอบครัว

พบว่า กลุ่มที่รายได้ครอบครัวไม่เพียงพอกับรายจ่ายมีโอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้า 1.72 เท่า (OR = 1.72, 95% CI = 1.01 - 2.93) 

เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีรายได้ครอบครัวเพียงพอหรือเหลือเก็บ 

และปัจจัยด้านการเจ็บป่วยพบว่า กลุม่ท่ีเคยป่วยเป็นโรคจิตเวช

มาก่อนมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 4.30 เท่า (OR = 4.30,    

95% CI = 1.99 - 9.30) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยป่วย 

 การวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกโดยควบคุม

ตัวแปรเพศ อายุ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย สถานภาพ ระดับ    

การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ�าตัว ประวัติเคยป่วยเป็น

โรคจติเวช ระยะเวลาทีด่แูลผูป่้วย การมผีูร่้วมดแูล และการพบ

ประสบการณ์ไม่ดีกับผูป่้วย พบว่า กลุม่อาย ุ21 - 30 ปีมโีอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้า 0.16 เท่า (AOR = 0.16, 95% CI =          

0.03 - 0.81) กลุ่มอายุ 41 - 50 ปีมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 

0.11 เท่า (AOR = 0.11, 95% CI = 0.02 - 0.66) และ          

กลุ่มอายุ 51 - 60 ปีมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 0.08 เท่า      

(AOR = 0.08, 95% CI = 0.01 - 0.55) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 

18 - 20 ปี กลุ่มที่มีสถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู่มีโอกาสเกิด

ภาวะซึมเศร้า 4.36 เท่า (AOR = 4.36, 95% CI = 1.65 - 11.5) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ยังสมรสอยู่ กลุ่มที่ได้รับการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาหรือต�่ากว่ามีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 4.84 เท่า 

(AOR = 4.84, 95% CI = 1.54 - 15.2) และกลุ่มท่ีได้รับ       

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและสัดส่วนภาวะซึมเศร้า (n = 400) (ต่อ) 

รวม
จ�านวน (ร้อยละ)

ไม่พบภาวะซึมเศร้า
จ�านวน (ร้อยละ)

พบภาวะซึมเศร้า
จ�านวน (ร้อยละ) p

โรคประจ�าตัว
มี
ไม่มี

เคยป่วยเป็นโรคจิตเวชมาก่อน
มี
ไม่มี

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวช
6 เดือน - 1 ปี
มากกว่า 1 - 5 ปี
มากกว่า 5 - 10 ปี
มากกว่า 10 ปี

มีผู้ร่วมดูแลผู้ป่วยจิตเวช
มี
ไม่มี

เคยมีประสบการณ์ไม่ดีกับผู้ป่วย
มี
ไม่มี

72 (18.0)
328 (82.0)

31 (7.8)
369 (92.2)

126 (31.5)
142 (35.5)
72 (18.0)
60 (15.0)

301 (75.3)
99 (24.8)

55 (13.8)
345 (86.2)

55 (76.4)
279 (85.1)

18 (58.1)
316 (85.6)

101 (80.2)
121 (85.2)
62 (18.1)
50 (83.3)

253 (84.1)
81 (81.8)

42 (76.4)
292 (84.6)

17 (23.6)
49 (14.9)

13 (41.9)
53 (14.4)

25 (19.8)
21 (14.8)
10 (13.9)
10 (16.7)

48 (15.9)
18 (18.2)

13 (23.6)
53 (15.4)

.073

< .001

.641

.603

.125

* เจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่สถานสงเคราะห์ หรือเจ้าหน้าที่ศูนย์ไร้ที่พึ่ง
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก

การศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่ามีโอกาสเกิดภาวะ  
ซึมเศร้า 3.38 เท่า (AOR = 3.38, 95% CI = 1.31 - 8.70) 
เม่ือเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการศึกษาระดับปริญญาตรี กลุ่มท่ี
ประกอบอาชีพค้าขาย/ธรุกจิส่วนตวัมโีอกาสเกดิภาวะซึมเศร้า 
3.14 เท่า (AOR = 3.14, 95% CI = 1.31 - 7.49) และ         
กลุ่มอาชีพรับราชการมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 7.18 เท่า 
(AOR = 7.18, 95% CI = 1.92 - 26.8) เมือ่เทยีบกับกลุม่อาชพี
รับจ้าง และกลุ่มที่มีรายได้ครอบครัวไม่เพียงพอกับรายจ่ายมี
โอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า 2.19 เท่า (AOR = 2.19, 95% CI = 
1.18 - 4.06) เม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีรายได้ครอบครัวเพียงพอ

หรือเหลือเก็บ ดังตารางที่ 2

วิจารณ์

 การศกึษานีพ้บความชกุภาวะซึมเศร้าในกลุม่ตวัอย่าง

ที่เป็นผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเวชร้อยละ 16.5 และพบว่า อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และสถานะทาง

เศรษฐกิจของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ   

ผูด้แูลอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษา

ในพ้ืนท่ีชายแดนใต้ พบว่าความชกุภาวะซึมเศร้าในการศกึษานี้

สูงกว่าการศึกษาในกลุ่มผู้ประสบภัยพิบัติจากสถานการณ์       

ความไม่สงบชายแดนใต้ในปี พ.ศ. 2557 โดยใช้แบบประเมิน 

mini international neuropsychiatric interview (M.I.N.I.) 

ทีพ่บความชกุภาวะซมึเศร้าร้อยละ 11.920 และการศึกษาในผู้ที่    

OR (95% CI)  p AOR (95% CI) p

เพศ 
ชาย
หญิง

อายุ
18 - 20 ปี
21 - 30 ปี
31 - 40 ปี
41 - 50 ปี
51 - 60 ปี
มากกว่า 60 ปี

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
เพื่อน
บิดา
มารดา
บุตร
ญาติ
หน่วยงานต่าง ๆ*
สามี/ภรรยา

สถานภาพ
สมรส
หย่าร้าง/แยกกันอยู่
หม้าย
โสด

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาหรือต�่ากว่า
มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 
ปริญญาตรีขึ้นไป

1
1.08 (0.55 - 2.09)

1
0.38 (0.10 - 1.42)
0.51 (0.14 - 1.82)
0.47 (0.13 - 1.68)
0.31 (0.07 - 1.34)
1.17 (0.28 - 4.92)

1
0.73 (0.12 - 4.17)
0.64 (0.14 - 2.94)
0.42 (0.08 - 2.12)
0.31 (0.06 - 1.51)
0.86 (0.02 - 29.2)
0.86 (0.16 - 4.43)

1
4.91 (2.14 - 11.3)
0.75 (0.23 - 2.41)
1.01 (0.52 - 1.99)

2.46 (1.11 - 5.44)
2.29 (1.17 - 4.51)

1

.817

.153

.304

.247

.119

.824

.727

.574

.300

.140

.930

.860

< .001
.633
.955

.026

.016

1
1.64 (0.70 - 3.83)

1
0.16 (0.03 - 0.81)
0.19 (0.03 - 1.01)
0.11 (0.02 - 0.66)
0.08 (0.01 - 0.55)
0.33 (0.04 - 2.29)

1
0.80 (0.06 - 9.95)
0.49 (0.04 - 4.94)
0.39 (0.04 - 3.62)
0.28 (0.03 - 2.58)
4.58 (0.07 - 281.3)
0.80 (0.07 - 8.77)

1
4.36 (1.65 - 11.5)
0.48 (0.12 - 1.90)
1.18 (0.44 - 3.18)

4.84 (1.54 - 15.2)
3.38 (1.31 - 8.70)

1

.246

.027

.053

.015

.010

.263

.866

.546

.412

.265

.469

.861

.003

.299

.738

.007

.011
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หายจากโรคโควิด 19 ในปี พ.ศ. 2565 โดยใช้แบบประเมิน 

Thai hospital anxiety and depression scale (Thai 

HADS) ท่ีพบความชุกภาวะซึมเศร้าร้อยละ 14.621 และ         

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาในผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเวชท้ังใน

ประเทศไทยและต่างประเทศ พบว่าความชุกภาวะซึมเศร้า  

ค่อนข้างแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี โดยอยู่ระหว่างร้อยละ      

5.9 - 408,9,11-14,16 เป็นที่น่าสังเกตว่าการพบความชุกของภาวะ

ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชแตกต่างกันขึ้นอยู่กับวิธีการ

ประเมินและเกณฑ์การพิจารณาภาวะซมึเศร้า พ้ืนท่ีศกึษา และ

ประเภทและความรุนแรงของผู้ป่วยโรคจิตเวช ทั้งนี้การศึกษา

ส่วนใหญ่ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังหรือมีอาการ

รุนแรง ขณะที่การศึกษาน้ีได้ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่

แผนกผู้ป่วยนอกซึ่งมักมีอาการไม่รุนแรง 

 การศึกษานี้พิจารณาเลือกปัจจัยที่น�ามาทดสอบ 

ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าจากการทบทวนวรรณกรรม      

ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า ปัจจัยด้าน

สถานภาพหย่าร้าง/แยกกันอยู ่สอดคล้องกับการวิจัยของ     

Kulvechakit และคณะ22 อาจเนื่องจากผู ้ที่ เผชิญการ          

หย่าร้างประสบปัญหาทางจิตใจ รู้สึกโกรธ ต�าหนิตนเอง รู้สึก

โดดเดีย่ว รูส้กึสญูเสยี มคีวามม่ันใจในตนเองลดลง และต้องการ

ความช่วยเหลอืเพิม่ขึน้23 ปัจจยัด้านรายได้ครอบครวัทีไ่ม่เพียงพอ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Pumchan1 และการศึกษาของ 

Rahmani และคณะ6 ซ่ึงศึกษาในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท      

พบว่าปัญหาด้านเศรษฐกิจมคีวามสมัพันธ์กบัคณุภาพชวิีตของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและส่งผลให้พบความชุกภาวะซึมเศร้า    

เพิม่ขึน้ ปัจจยัด้านระดบัการศกึษาทีต่�า่ของผูด้แูลสอดคล้องกบั         

การศึกษาท่ีผ่านมาหลายเรื่อง โดยระดับการศึกษาแปรผัน     

ตรงกบัระดบัความรูค้วามเข้าใจในการดแูลผูป่้วย ซ่ึงส่งผลให้เกดิ

ความเครียดและภาวะซึมเศร้าตามมา6,11,14 ส�าหรับกลุ่มอาชีพ

ค้าขายหรือธุรกิจส ่วนตัวและกลุ ่มอาชีพรับราชการที่ มี        

ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (ต่อ)

OR (95% CI)  p AOR (95% CI) p

อาชีพ
รับจ้าง
เกษตรกร
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับราชการ
พนักงานบริษัท/รัฐวิสาหกิจ
ว่างงาน
ก�าลังศึกษา

รายได้ครอบครัว
เพียงพอ/เหลือเก็บ
ไม่เพียงพอ

มีโรคประจ�าตัว
เคยป่วยเป็นโรคจิตเวชมาก่อน
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวช

6 เดือน - 1 ปี
มากกว่า 1 - 5 ปี
มากกว่า 5 - 10 ปี
มากกว่า 10 ปี

มีผู้ร่วมดูแลผู้ป่วยจิตเวช
เคยมีประสบการณ์ไม่ดีกับผู้ป่วย

1
0.78 (0.16 - 3.71)
1.91 (0.91 - 4.00)
1.68 (0.68 - 4.13)
1.13 (0.38 - 3.34)
2.43 (1.10 - 5.38)
0.74 (0.08 - 6.25)

1
1.72 (1.01 - 2.93)
1.75 (0.94 - 3.28)
4.30 (1.99 - 9.30)

1
0.70 (0.37 - 1.32)
0.65 (0.29 - 1.44)
0.80 (0.36 - 1.81)
0.85 (0.47 - 1.55)
1.70 (0.85 - 3.39)

.761

.084

.260

.823

.028

.788

.044

.075
< .001

.275

.293

.605

.604

.128

1
0.99 (0.21 - 4.62)
3.14 (1.31 - 7.49)
7.18 (1.92 - 26.8)
3.53 (0.98 - 12.7)
2.25 (0.91 - 5.58)
0.78 (0.08 - 7.00)

1
2.19 (1.18 - 4.06)
1.48 (0.71 - 3.09)
5.14 (2.08 - 12.7)

1
0.58 (0.28 - 1.19)
0.55 (0.23 - 1.33)
0.81 (0.33 - 1.98)
1.05 (0.51 - 2.12)
1.55 (0.70 - 3.40)

.992

.010

.003

.052

.078

.828

.012

.288

.828

.142

.188

.649

.890

.273

* เจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่สถานสงเคราะห์ หรือเจ้าหน้าที่ศูนย์ไร้ที่พึ่ง
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ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้านั้นสอดคล้องกับการศึกษา   

ก่อนหน้านี้24-26 อาจเนื่องมาจากกลุ่มอาชีพดังกล่าวมักมีภาระ

หน้าที่และความรับผิดชอบสูง อีกทั้งต้องเผชิญแรงกดดันจาก

ความท้าทายและความคาดหวงัในการท�างาน ส่งผลให้มโีอกาส

เกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้าสูง นอกจากนี้ยังพบว่า    

กลุม่ผูด้แูลทีอ่าย ุ21 - 60 ปีมโีอกาสเกดิภาวะซมึเศร้าน้อยกว่า

กลุม่อาย ุ18 - 20 ปี สอดคล้องกบัการศกึษาความชกุของภาวะ

ซึมเศร้าในวัยรุ ่นในต่างประเทศที่พบร้อยละ 727 และใน

ประเทศไทยที่พบร้อยละ 1128 ซึ่งสูงกว่าความชุกในประชากร

ทั่วไป สามารถอธิบายจากการที่กลุ่มวัยรุ่นมีทักษะด้านการ

ควบคุมอารมณ์ พฤติกรรมและการจัดการกับปัญหาค่อนข้าง

จ�ากัด29

 อย่างไรกต็าม การศกึษาน้ีไม่พบว่าการมปีระสบการณ์

ไม่ดีเก่ียวกับผู้ป่วยและระยะเวลาท่ีดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์

กบัภาวะซมึเศร้าของผูดู้แล ซึง่ขดัแย้งกับการศกึษาก่อนหน้านี้

ที่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว3,9,11,12,16 สามารถอธิบายจากการที่

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่ในการศึกษานี้มีผู้ร่วมดูแลผู้ป่วย 

ดงันัน้ถงึแม้ว่าผูด้แูลอาจเคยมปีระสบการณ์ไม่ดกีบัผูป่้วยหรอื

ต้องดแูลผูป่้วยเป็นระยะเวลาท่ียาวนาน แต่การมผีูร่้วมแบ่งเบา

ภาระการดแูลผูป่้วยอาจสามารถลดความรูส้กึเป็นภาระในการ

ดแูลได้ สอดคล้องกับการศกึษาของ Chai และคณะ30 ทีพ่บว่า    

การขาดความช่วยเหลือจากภายนอกมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ซึมเศร้าของผู้ดูแล 

 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดดังนี้ ตัวแปรที่สัมพันธ์กับ   

ภาวะซึมเศร้าในบางตัว เช่น ปัจจัยด้านสถานภาพสมรส      

ระดับการศึกษา และอาชีพ มีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่

ค่อนข้างกว้าง จึงอาจไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ได้อย่าง

แม่นย�า การศึกษานี้ไม่ได้แยกการวินิจฉัยรายโรคหรือกลุ่มโรค

เน่ืองจากต้องการศึกษาภาพรวมของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล     

ผู้ป่วยจติเวชในทกุการวนิจิฉยั จงึไม่สามารถเปรียบเทียบภาวะ

ซมึเศร้าในผูด้แูลผูป่้วยตามกลุม่โรคจติเวชได้และผลการศกึษา

อาจไม่จ�าเพาะกับผู้ดูแลของผู้ป่วยโรคใดโรคหนึ่ง การศึกษานี้

ไม่ได้สอบถามถึงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาที่ดูแล    

ผูป่้วยต่อวัน และความรู้สกึเป็นภาระในการดแูลผูป่้วย ซึง่อาจ

เป็นปัจจัยส�าคญัต่อคณุภาพชวีติและสขุภาพจติของผูด้แูล และ

เน่ืองจากการศึกษานี้ได้ศึกษาเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มา         

รับบริการ ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลท่ัวไปในจังหวัด

ชายแดนใต้ การน�าผลการศึกษาไปใช้จึงควรมีการพิจารณาถึง

บริบทที่แตกต่างกันไป
      

สรุป

 ความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับ

การรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลปัตตานี       

อยู่ที่ร้อยละ 16.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ (18 - 

20 ปี) สถานภาพ (หย่าร้าง/แยกกันอยู่) ระดับการศึกษา 

(ประถมศึกษาและมัธยมศึกษา) อาชีพ (ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว

และรับราชการ) และสถานะทางเศรษฐกิจในครอบครัว       

(รายได้ครอบครัวไม่เพียงพอ) 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยในช่วงการแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 ปี พ.ศ. 2563 - 2566

วรวรรณ จุฑา, กศ.ม., กมลลักษณ์ มากคล้าย, ส.บ.
ส�านักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ระบปัุจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพจติของคนไทยในช่วงการแพร่ระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

(โควิด 19) ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2566

วิธีการ : การศึกษาแบบตัดขวาง ใช้ข้อมูลการส�ารวจการรับรู้และปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยจากการแพร่ระบาดของ                

โรคตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ทีส่�ารวจต่อเนือ่ง 24 ครัง้ตามระลอกการระบาดของโรค 4 ระยะ เกบ็ข้อมลูในคนไทยอาย ุ18 ปีขึน้ไป      

ที่ได้จากการสุ่มหลายขั้นตอน ใช้แบบสอบถามออนไลน์ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ปัญหาทางกายจิตสังคมจากการแพร่ระบาด          

แบบวดัความเครียดด้วย ST-5 และแบบทดสอบภาวะซมึเศร้าด้วย PHQ-9 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถิตเิชงิพรรณนา น�าเสนอความชกุ

ด้วยร้อยละ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับปัญหาสุขภาพจิตด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี 

ผล : กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60,294 คน พบความชุกความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเองสูงสุดในการระบาด

ระลอกที ่3 (ร้อยละ 5.0, 10.8 และ 1.7 ตามล�าดบั) ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กับปัญหาสขุภาพจติ ได้แก่ การระบาดระลอกที ่2 - 4 

เพศหญิง อายุ 18 - 40 ปี ว่างงาน การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย โรคจิตเวช และโควิด 19 ประวัติดื่มสุรา ประวัติใช้          

สารเสพตดิ มีปัญหาการเงิน ปัญหาการเรียน ปัญหาความสมัพนัธ์กบัเพือ่น คนทีท่�างาน และครอบครวั และปัญหาการด�ารงชวีติ

สรุป : ความชุกปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยสูงขึ้นตามสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ที่รุนแรงขึ้น ผู้ที่มีประวัติ  

โรคทางกายและโรคทางจิตเวช รวมถึงปัญหาทางเศรษฐกจิและสงัคม มคีวามเสีย่งต่อปัญหาสขุภาพจิตในระหว่างการแพร่ระบาด
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Original article

Related factors of mental health problems  
during COVID-19 pandemic in Thailand, 2020 - 2023

Worawan Chutha, M.Ed., Kamonluck Makkhlai, B.P.H., 
Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health

Abstract  
Objective: To identify related factors of mental health problems in the Thai population during the COVID-19 

pandemic in Thailand, 2020 - 2023.

Methods: This cross-sectional study used data from the survey of perceptions and mental health problems 

of the Thai population during the COVID-19 pandemic. The survey consisted of 24 phases conducted        

nationwide throughout four waves of the pandemic. Participants were Thai adults aged 18 years and older 

selected by using a multistage sampling method. Online self-administered questionnaires included                

sociodemographics, biopsychosocial challenges related to the pandemic, the Srithanya stress test (ST-5), 

and the patient health questionnaire (PHQ-9). The relationship between covariates and mental health 

problems were analyzed by using binary logistic regression. 

Results: The prevalence of stress, depression, and suicidal thoughts among participants (n = 60,294)            

were highest in the third wave of the pandemic (5.0%, 10.8%, and 1.7%, respectively). Mental health      

problems were significantly associated with the second to fourth waves of the pandemic, being female, 

ages of 18 - 40 years, being unemployed, chronic physical disease, prior mental disorders, prior COVID-19 

infection, alcohol use, drug use, and problems related to financial circumstance, academic/working               

adjustment, relationships (with friends, colleagues, and family), and daily living.

Conclusion: The prevalence of mental health problems among Thai people increase as the pandemic 

situation intensifies. Individuals with prior health and mental health issues as well as socioeconomic        

challenges are at risk of mental health problems during the pandemic. 
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ความรู้เดิม : เหตุการณ์วิกฤตส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ด้านเศรษฐกิจ สังคม รวมทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต
ของบุคคล การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ระหว่าง   
พ.ศ. 2563 - 2566 พบคนไทยมีปัญหาสุขภาพจิตสูงขึ้น 
ปัญหาทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ ความเครียด ภาวะซมึเศร้า และ
พฤติกรรมท�าร้ายตนเอง
ความรู้ใหม่ : ความชุกปัญหาสุขภาพจิตในคนไทยสูงสุด
ในการระบาดของโรคระลอกท่ี 3 (1 เม.ย. - 31 ธ.ค. 
2564) โดยพบความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิด
ท�าร้ายตนเองร้อยละ 5.0, 10.8, และ 1.7 ตามล�าดับ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่         
การระบาดระลอก 2 - 4 เพศหญิง อายุ 18 - 40 ปี        
ว่างงาน การเจ็บป่วยเร้ือรังด้วยโรคทางกายและจิตเวช 
ประวตัดิืม่สรุาและใช้สารเสพตดิ และปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
ครอบครัว และสังคม
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : การสร้างความรู้ความเข้าใจ    
และค้นหากลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตระหว่างการ   
แพร่ระบาดของโรค เพือ่ส่งเสรมิให้คนไทยสามารถปรับตวั
ในวถิชีวีติใหม่และลดความรุนแรงและผลกระทบระยะยาว
ของปัญหาสุขภาพจิต

ความเป็นอยู่ที่ดีของผู้คนทั้งทางตรงและทางอ้อม4,5 พบว่า
อัตราการฆ่าตัวตายส�าเร็จของคนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนจาก 
6.32 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2561 เป็น 7.37 ต่อประชากร
แสนคนในปี พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็นปีที่เริ่มพบการระบาดของ      
โรคโควิด 196 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องตามระยะเวลา  
การระบาดของโรค7

 การส�ารวจความเครียดและความวิตกกังวลของ
บุคลากรสาธารณสุขประเทศอริกัช่วงเดอืนมนีาคม ถงึ เมษายน 
พ.ศ. 2563 พบว่ามีความเครียดร้อยละ 17.3 โดยหญิงมี
ความเครยีดมากกว่าชาย8 การศกึษาในกลุม่ลกูจ้างในประเทศ
สเปนเมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563 พบว่าร้อยละ 19.6 และ
ร้อยละ 33.9 ตกงานและขาดรายได้จากการเกิดโรคระบาด   
ครัง้นี ้โดยการขาดรายได้เพิม่ความเสีย่งเกดิภาวะซมึเศร้าและ
อาการต่ืนตระหนก9 นอกจากนี้ การทบทวนวรรณกรรม        
การระบาดของโรคโควดิ 19 และสขุภาพจติพบความชกุอาการ
วิตกกังวลและซึมเศร้าร้อยละ 16 - 28 และความเครียด        
ร้อยละ 8.0 ประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อปัญหาสุขภาพจิต 
ได้แก่ ผู้ติดเชื้อและครอบครัว ผู้ที่มีอาการป่วยทางกายหรือ
จิตเวช และบุคลากรทางการแพทย์10,11 ส�าหรับการส�ารวจใน
คนไทยกลุม่ต่าง ๆ พบว่า ในช่วงแรกของการระบาดคนไทยมี
ความเครียดร้อยละ 0.9 - 14.5 และภาวะซึมเศร้าร้อยละ        
1.5 - 16.83,12,13 ประชากรกลุม่เสีย่งต่อปัญหาสขุภาพจติ ได้แก่ 
ผู้มีประวัติเสี่ยงติดเชื้อและญาติ พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับปัญหาสุขภาพจิตในบุคลากรทางการแพทย์และประชากร
ท่ัวไปใกล้เคียงกัน โดยความเครียดในบุคลากรทางการแพทย์
ท่ีรับผิดชอบงานเกี่ยวกับโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับ      
อายุ สถานภาพสมรส อายุการท�างาน สถานที่ปฏิบัติงาน       
ความเพียงพอของรายได้ โรคประจ�าตัว และลักษณะที่อยู่
อาศยั14 ส่วนปัญหาสขุภาพจติในประชากรทัว่ไปมคีวามสมัพันธ์
กับอาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศกึษา อาชพี รายได้ต่อเดอืน 
และระยะเวลาที่พักอาศัย15 ทั้งนี้การศึกษาทั้งในประเทศไทย
และต่างประเทศทีผ่่านมาส่วนใหญ่เป็นการส�ารวจเฉพาะในช่วง
เวลาและพื้นที่หนึ่งเท่านั้น อีกท้ังยังใช้เครื่องมือประเมินที ่   
แตกต่างกนั จงึไม่สามารถแสดงภาพรวมของปัญหาสขุภาพจติ  

ตลอดระยะเวลาที่มีการระบาดได้

บทน�า

 ประเทศไทยและทั่วโลกต้องเผชิญกับวิกฤตการ     

แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19)     

ตั้งแต่ต้นปี พ.ศ. 2563 สถานการณ์ของโรคอุบัติใหม่นี้เกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วและเป็นพลวัต มีผู ้คนเจ็บป่วยและตายเป็น   

จ�านวนมาก โดยเฉพาะในช่วงที่มีการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว

และรนุแรงในประเทศไทยซึง่พบผูต้ดิเชือ้จ�านวนมากจนเกดิภาวะ

ผูป่้วยตกค้างอยูท่ีบ้่านและไม่สามารถเข้ารับการรกัษาพยาบาล    

ได้ทันเวลา การแพร่ระบาดของโรคที่ยาวนานส่งผลกระทบต่อ

ประชาชนทกุกลุม่วัยั1-3 เกดิการสะสมของปัญหาทัง้ด้านสขุภาพ 

เศรษฐกจิ และสงัคม เช่น การขาดรายได้ ความไม่สะดวกในการ

ด�ารงชวิีต การต้องปรับตวัในการเรยีนและท�างาน และข้อจ�ากดั

ในการเข้าถึงการรักษา ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตและ    
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 กรมสขุภาพจติได้ด�าเนนิการเฝ้าระวงัปัญหาสขุภาพจิต

ของคนไทยในช่วงเหตุการณ์วกิฤตต่าง ๆ  ของประเทศมาอย่าง

ต่อเนื่อง เช่น วิกฤตเศรษฐกิจ ความไม่สงบทางการเมือง     

ความไม่สงบในชายแดนใต้ และปัญหามลพิษทางอากาศ       

โดยในวิกฤตการแพร่ระบาดใหญ่ของโรคโควิด 19 นี้มีการ

ส�ารวจออนไลน์ในคนไทยอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไปทั่วประเทศ

ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2566 รวม 24 คร้ัง ท่ีใช้เครือ่งมอืส�ารวจ

ชุดเดียวกัน ท�าให้สามารถเปรียบเทียบความชุกของปัญหา

สุขภาพจิตในช่วงเวลาและพ้ืนท่ีต่าง ๆ ได้ พบว่า ความชุก

ความเครยีด ภาวะซมึเศร้า และความคดิท�าร้ายตนเองในคนไทย

เฉลีย่ตลอดการแพร่ระบาดประมาณร้อยละ 3.7, 8.2 และ 1.3 

ตามล�าดบั โดยความชกุแต่ละช่วงเวลามแีนวโน้มสอดคล้องกับ

ระดับความรุนแรงของการแพร่ระบาดและความเข้มข้นของ

มาตรการควบคุมป้องกนัการแพร่ระบาดในช่วงนัน้ ๆ ภาพรวม 

แนวโน้มความชุกในเขตสุขภาพท้ัง 13 เขตเป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน โดยทุกเขตสุขภาพมีความชุกสูงสุดในการระบาด

ระลอกที ่3 (เมษายน ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2564) และพบความชกุ

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเองสูงสุด

ในกลุม่อาย ุ18 - 24 ปี และผูท่ี้ว่างงาน16 ท้ังน้ี การศกึษาดงักล่าว

เป็นการรายงานระบาดวทิยาเชงิพรรณนาเท่านัน้ การศกึษานี้       

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อส�ารวจปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหา     

สุขภาพจิตของคนไทยในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

ระหว่างปี พ.ศ. 2563 - 2566 เพื่อเป็นองค์ความรู้ที่สามารถ

น�าไปใช้ในวางแผนและเตรียมพร้อมส�าหรับการส่งเสรมิป้องกัน

ปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยเมื่อเกิดวิกฤตท่ีใกล้เคียงกันใน

ประเทศ

วิธีการ

 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง ใช้ข้อมูลจากการส�ารวจ

การรับรู้และปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยจากการระบาดของ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ด�าเนินการ 24 ครั้ง ระหว่างปี 

พ.ศ. 2563 - 2566 ในคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป ใช้การสุ่ม      
หลายข้ันตอนโดยจัดกลุ ่มจังหวัดเป ็น 13 เขตสุขภาพ                
แล้วสุ่ม 1 - 2 จังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพ แต่ละจังหวัดสุ่ม      
1 - 2 อ�าเภอ/เขต (กทม.) แต่ละอ�าเภอ/เขต สุ่ม 1 - 2 ต�าบล/

แขวง (กทม.) แต่ละต�าบล/แขวง สุม่ 1 - 2 หมู่บ้านหรือชุมชน 
ขั้นสุดท้าย สุ่มตัวอย่างที่เป็นคนไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
อาศัยอยู่ในหมู่บ้านหรือชุมชนเป้าหมายอย่างน้อย 3 เดือน     
เกบ็ข้อมลูตวัอย่าง 3 กลุม่อายตุามสดัส่วนประชากรไทยแต่ละ
กลุ่มอายุ ได้แก่ 18 - 24 ปี 25 - 59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป อ้างอิง
จากข้อมลูทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
โดยการส�ารวจแต่ละครัง้ตวัอย่างทกุคนได้รบัโอกาสการถกูเลอืก       
ดังนั้น อาจเป็นตัวอย่างคนเดียวกันหรือคนละคนของการ
ส�ารวจแต่ละครั้งก็ได้ (sampling with replacement)        
รวมจ�านวนกลุ่มตัวอย่างจากการส�ารวจทั้ง 24 ครั้ง ทั้งหมด 
60,294 คน ทัง้นี ้การส�ารวจฯ ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในคนด้านสุขภาพจติและจติเวช กรมสขุภาพจติ 
เอกสารรับรองเลขที่ DMH.IRB.COA 010/2563 ลงวันที่         
23 มีนาคม 2563
 การศกึษานีแ้บ่งการส�ารวจตามสถานการณ์การระบาด
ของโรคโควิด 19 เป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระลอกที่ 1 ระหว่างวันที่ 
31 มกราคม ถึง 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 (ตรงกับการส�ารวจ
คร้ังท่ี 1 - 15) ระลอกที่ 2 ระหว่างวันที่ 15 ธันวาคม             
พ.ศ. 2563 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2564 (ตรงกับการส�ารวจ     
ครั้งที่ 16 - 17) ระลอกที่ 3 ระหว่างวันที่ 1 เมษายน ถึง           
31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 (ตรงกับส�ารวจครั้งที่ 18 - 20)         
ส่วนระลอกที่ 4 ซึ่งเป็นระยะการเปลี่ยนผ่านสู่โรคประจ�าถิ่น 
แบ่งการรายงานเป็น 2 ช่วงตามจ�านวนคาดการณ์ผู้ติดเชื้อ 
ได้แก่ ช่วงเปลีย่นผ่านสูโ่รคประจ�าถิน่ ระหว่างวนัที ่1 มกราคม 
ถงึ 30 มถินุายน พ.ศ. 2565 (ตรงกบัการส�ารวจครัง้ที ่21 - 22) 
และช่วงสู ่โรคประจ�าถิ่นหรือโรคติดต่อทั่วไปหรือหลังการ
ระบาดใหญ่ ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 เป็นต้นไป 
(ตรงกบัการส�ารวจครัง้ท่ี 23 - 24) โดยรายละเอยีดของขัน้ตอน
การสุม่ตวัอย่างและการประเมนิปัญหาสขุภาพจิตในการส�ารวจ
แต่ละระยะได้รายงานไว้ในการศึกษาก่อนหน้านี้16

 เครื่องมือที่ใช้ในการส�ารวจ
 1) แบบวัดความเครียดศรีธัญญา (Srithanya stress 
test: ST-5)17 เป็นแบบวัดความเครียดด้วยตนเอง มี 5 ข้อ

ค�าถาม ค�าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่าตามความถี่

ของอาการ ตั้งแต่ แทบไม่มี (0 คะแนน) จนถึง เป็นประจ�า        
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(3 คะแนน) การแปลผลคะแนนรวมแบ่งความเครียดเป็น          

4 ระดับ ได้แก่ ไม่เครียดหรือเครียดเล็กน้อย (0 - 4 คะแนน) 

เครียดปานกลาง (5 - 7 คะแนน) เครียดมาก (8 - 9 คะแนน) 

และเครียดมากที่สุด (10 - 15 คะแนน) การศึกษานี้ก�าหนดให้ 

ST-5 ตั้งแต่ 8 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีความเครียด แบบวัด       

ผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยมีค่า Cronbach’s alpha 

coefficient เท่ากับ 0.82 ค่าความสัมพันธ์กับแบบวัด

ความเครียดของสวนปรุง (SST-20) และแบบวัด hospital 

anxiety depression ท้ังด้านความวิตกกังวลและซึมเศร้า      

วัดโดย Pearson’s correlation coefficient เท่ากับ 0.79, 

0.58 และ 0.59 ตามล�าดับ17 

 2) แบบทดสอบภาวะซึมเศร้า (patient health 

questionnaire: PHQ-9)18 เป็นแบบคดักรองภาวะซมึเศร้าใน

ขัน้ต้น ม ี9 ข้อค�าถาม ค�าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า

ตามความถี่ของอาการ ต้ังแต่ ไม่เลย (0 คะแนน) จนถึงมี     

เกือบทุกวัน (3 คะแนน) การแปลผลคะแนนรวมแบ่งภาวะ      

ซึมเศร้าเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีอาการซึมเศร้าหรือมีเพียง    

เล็กน้อย (0 - 4 คะแนน) มีอาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย           

(5 - 8 คะแนน) มอีาการซมึเศร้าระดบัปานกลาง (9 - 14 คะแนน) 

มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงค่อนข้างมาก (15 - 19 คะแนน) 

และมีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก (20 - 27 คะแนน)        

การศึกษานี้ก�าหนดให้ PHQ-9 ตั้งแต่ 9 คะแนนขึ้นไปถือว่ามี

ภาวะซึมเศร้า แบบประเมินผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดยมี

ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.79 ความไว 

0.84 ความจ�าเพาะ 0.77 และค่า positive likelihood ratio 

เท่ากับ 3.7118 

 3) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและผลกระทบจากการ

แพร่ระบาด พฒันาโดยคณะผูว้จัิยจากการทบทวนวรรณกรรม 

แบ่งเป็น ข้อมูลส่วนบุคคล (เพศ อายุ และอาชีพ) ข้อมูลด้าน

สขุภาพ (การเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รังทางกาย เช่น โรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช 

เช่น โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า และความผิดปกติเกี่ยวกับการใช้

สารเสพติด การติดเชื้อโควิด 19 การดื่มสุรา และการใช้         

สารเสพตดิ) และปัญหาเศรษฐกิจ สงัคม และครอบครัว (ปัญหา

การเงิน เช่น การเงินไม่พอใช้ การมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น และ      
การมหีนีส้นิ ปัญหาการเรยีน เช่น การเรยีนออนไลน์ เรียนไม่ทนั 
และเรยีนไม่รูเ้รือ่ง ปัญหาความสมัพนัธ์กบัเพ่ือน คนในท่ีท�างาน 
และคนในครอบครวั เช่น การไม่ช่วยเหลอืกนั การซบุซบินนิทา 
การทะเลาะเบาะแว้ง การเงียบเฉยต่อกัน การท�าร้ายร่างกาย 
และปัญหาสุขภาพคนในครอบครัว และปัญหาการด�ารงชีวิต 
เช่น การเดินทางไม่สะดวกและการต้องระวังการติดเช้ือ)       
แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย  
ผูท้รงคณุวฒุ ิ3 คน มค่ีาเฉลีย่ของดชันคีวามสอดคล้อง (index 
of item objective congruence: IOC) เท่ากับ 0.80 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล
 เค ร่ืองมือทั้ งหมดเป ็นแบบสอบถามออนไลน ์        
Google form เข้าถึงด้วย QR code โดยแบบสอบถามมี        
ค�าช้ีแจงและตัวเลือกการแสดงความยินยอมให้ข้อมูลของ
ตวัอย่าง กรณทีีต่วัอย่างยนิยอมตอบแบบสอบถามระบบจะน�า
เข้าสู่การถาม-ตอบ กรณีที่ตัวอย่างไม่ยินยอมระบบจะน�าเข้าสู่
การยุติการตอบแบบสอบถาม เก็บข้อมูลโดยสหวิชาชีพที่        
รับผิดชอบในพ้ืนท่ีเป้าหมายซ่ึงได้รับการชี้แจงแนวทางการ    
เก็บข้อมูลการส�ารวจฯ ในรูปแบบออนไลน์ โดยผู้เก็บข้อมูล  
ภาคสนามเป็นผู้สุ่มเลือกหมู่บ้าน/ชุมชนและสุ่มเลือกตัวอย่าง 
ตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงความเป็นมาและวัตถุประสงค์
ของการส�ารวจ แผนการน�าผลส�ารวจไปใช้ ลกัษณะแบบสอบถาม
ออนไลน์ การรกัษาความลบั และการยนิยอมด้วยความสมคัรใจ 
ท่ีบ้านของตัวอย่าง สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้านที่ผู้เก็บ
ข้อมูลปฏิบัติงาน หรือศาลา/สถานที่สาธารณะที่ใช้ร่วมกันใน
หมู่บ้าน/ชุมชน หลังจากนั้นจึงส่ง QR code แบบสอบถาม
ออนไลน์ให้ตัวอย่าง
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนา น�าเสนอค่าความชุกเป็นร้อยละ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ และระยะ          
การระบาดกับปัญหาสุขภาพจิตด้วยสถิติ binary logistic 
regression น�าเสนอเป็นค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (odds ratio: 
OR และ adjusted odds ratio: AOR) และช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI) ก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ .05



ปัจจัยปัญหาสุขภาพจิตคนไทยช่วงการแพร่ระบาดของโควิด 19 พ.ศ. 2563 - 2566                       วรวรรณ จุฑา และ กมลลักษณ์ มากคล้าย

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(1):60-72.                                                                                                                                                                         65

- D
raf

t -

ผล

 พบความชกุความเครยีด ภาวะซมึเศร้า และความคดิ

ท�าร้ายตนเองของคนไทยสูงสุดในการระบาดระลอกที่ 3 

ระหว่างวันที่ 1 เมษายน ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564 (ร้อยละ 

5.0, 10.8 และ 1.7 ตามล�าดับ) ต�่าสุดในระลอกที่ 1 ระหว่าง

วันที่ 31 มกราคม - 14 ธันวาคม พ.ศ. 2563 (ร้อยละ 2.7, 4.9 

และ 0.7 ตามล�าดบั) ดงัตารางที ่1

 ปัจจัยท่ีเพ่ิมโอกาสเกิดความเครียดอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติมีดังนี้ ปัจจัยระยะการระบาดของโรค ได้แก่ ระลอก  

ที่ 2 (AOR = 1.32, 95% CI = 1.13 - 1.55) ระลอกที่ 3 (AOR 

= 1.76, 95% CI = 1.55 - 1.99) ระลอกที่ 4 ช่วงที่ 1 (AOR 

= 1.63, 95% CI = 1.39 - 1.90) และระลอกที่ 4 ช่วงที่ 2 

(AOR = 1.89, 95% CI = 1.61 - 2.22) ปัจจัยบุคคล ได้แก่ 

เพศหญิง (AOR = 1.35, 95% CI = 1.22 - 1.50) อายุ 18 -    

24 ปี (AOR = 1.49, 95% CI = 1.23 - 1.80) อาย ุ25 - 40 ปี 

(AOR = 1.39, 95% CI = 1.19 - 1.61) และการว่างงาน       

(AOR = 1.49, 95% CI = 1.21 - 1.83) ปัจจัยด้านสุขภาพ 

ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย (AOR = 1.23,      

95% CI = 1.08 - 1.40) ประวัติโรคจิตเวช (AOR = 2.90, 

95% CI = 2.12 - 3.97) ประวัติโรคโควิด 19 (AOR = 1.37, 

95% CI = 1.04 - 1.82) ประวัติดื่มสุรา (AOR = 1.39,         

95% CI = 1.23 - 1.57) และประวัติใช้สารเสพติด (AOR = 

1.76, 95% CI = 1.24 - 2.49) ส่วนปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 

ครอบครวั และสงัคม ได้แก่ ปัญหาการเงนิ (AOR = 1.71, 95% 

CI = 1.55 - 1.88) ปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อนและที่ท�างาน 

(AOR = 1.88, 95% CI = 1.24 - 2.86) ปัญหาความสัมพันธ์

ในครอบครัว (AOR = 2.20, 95% CI = 1.95 - 2.49) และ

ปัญหาในการด�ารงชวีติ (AOR = 1.35, 95% CI = 1.16 - 1.56) 

ทั้งนี้ ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิดความเครียดอย่างมีนัยส�าคัญ        

ทางสถิติ ได้แก่ อาชีพเกษตรกร (AOR = 0.75, 95% CI = 

0.63 - 0.90) ดังตารางที่ 2

 ปัจจยัทีเ่พิม่โอกาสเกดิภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติมีดังนี้ ปัจจัยระยะการระบาดของโรค ได้แก่ ระลอก  

ที ่2 (AOR = 1.38, 95% CI = 1.20 - 1.58) ระลอกที ่3 (AOR 

= 2.32, 95% CI = 2.10 - 2.55) ระลอกที่ 4 ช่วงที่ 1 (AOR 

= 2.51, 95% CI = 2.24 - 2.81) และระลอกที่ 4 ช่วงที่ 2 

ตารางท่ี 1 ความชุกความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดท�าร้ายตนเองตามระลอกการระบาดของโรคโควิด 19

            ระลอกการระบาด

จ�านวนตัวอย่าง (คน) จ�านวน (ร้อยละ) ตัวอย่างท่ีมีปัญหาสุขภาพจติ

ความเครียด ภาวะซมึเศร้า
และความคดิท�าร้ายตนเอง

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความคิด
ท�าร้ายตนเอง

ระลอกที ่1 : 
31 ม.ค. 2563 - 14 ธ.ค. 2563

ระลอกที ่2 : 
15 ธ.ค. 2563 - 31 ม.ีค. 2564

ระลอกที ่3 : 
1 เม.ย. 2564 - 31 ธ.ค. 2564

ระลอกที ่4 : ช่วงเปลีย่นผ่านสูโ่รคประจ�าถิน่
1 ม.ค. 2565 - 30 ม.ิย. 2565

ระลอกที ่4 : ช่วงสูโ่รคประจ�าถิน่หรอืโรคติดต่อทัว่ไป
ตัง้แต่ 1 ก.ค. 2565 เป็นต้นไป
              รวม

14,897 

9,374 

16,504 

9,712

9,807
60,294

13,132

6,269

16,504

9,712

9,807
55,424

397 (2.7)

296 (3.2)

832 (5.0)

343 (3.5)

343 (3.5)
2,211 (3.7)

648 (4.9)

391 (6.2)

1,790 (10.8)

861 (8.9)

797 (8.1)
4487 (8.1)

96 (0.7)

96 (1.5)

286 (1.7)

137 (1.4)

87 (0.9)
702 (1.3)

หมายเหตุ : 1. ส�ารวจความเครียดด้วย ST-5 ท�าการส�ารวจทุกครั้งของระลอกการระบาดที่ 1 - 4 (24 ครั้ง)  
2. ส�ารวจภาวะซึมเศร้าและความคิดท�าร้ายตนเองด้วย PHQ-9 โดยการระบาดระลอกที่ 1 ไม่ได้ส�ารวจในเดือนมีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2563 (ครั้งที่ 1 - 3) และ

การระบาดระลอกที่ 2 เดือนมกราคม พ.ศ. 2564 (ครั้งที่ 16)
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(AOR = 2.46, 95% CI = 2.19 - 2.77) ปัจจัยบุคคล ได้แก่ 

เพศหญิง (AOR = 1.17, 95% CI = 1.09 - 1.26) อายุ 18 -    

24 ปี (AOR = 1.29, 95% CI= 1.12 - 1.47) อายุ 25 - 40 ปี 

(AOR = 1.18, 95% CI = 1.06 - 1.31) และการว่างงาน      

(AOR = 1.59, 95% CI = 1.37 - 1.85) ปัจจัยด้านสุขภาพ 

ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย (AOR = 1.18,      

95% CI = 1.08 - 1.29) ประวตัโิรคจติเวช (AOR = 2.76,        

95% CI = 2.15 - 3.56) ประวัติโรคโควิด 19 (AOR = 1.24, 

95% CI = 1.02 - 1.51) ประวัติดื่มสุรา (AOR = 1.27,         

95% CI = 1.15 - 1.39) และประวัติใช้สารเสพติด (AOR = 

1.93, 95% CI = 1.47 - 2.53) ส่วนปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 

ครอบครัว และสังคม ได้แก่ ปัญหาการเงิน (AOR = 1.59,    

95% CI = 1.48 - 1.71) ปัญหาการเรียน (AOR = 1.96,      

95% CI = 1.32 - 2.91) ปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อนและ     

ที่ท�างาน (AOR = 1.76, 95% CI = 1.30 - 2.39) และปัญหา

ความสัมพันธ์ในครอบครัว (AOR = 2.46, 95% CI = 2.25 - 

2.70) ทัง้นี ้ปัจจัยทีล่ดโอกาสเกิดภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติ ได้แก่ อายุ 41 - 59 ปี (AOR = 0.89, 95% CI = 

0.81 - 0.98) ดังตางรางที่ 2

 ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิดความคิดท�าร้ายตนเองอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติมีดังนี้ ปัจจัยระยะการระบาดของโรค ได้แก่ 

ระลอกที่ 2 (AOR = 2.61, 95% CI = 1.94 - 3.52) ระลอก   

ที่ 3 (AOR = 2.40, 95% CI = 1.89 - 3.05) ระลอกที่ 4       

ช่วงที่ 1 (AOR = 2.43, 95% CI = 1.83 - 3.21) และระลอก

ที่ 4 ช่วงที่ 2 (AOR = 1.50, 95% CI = 1.09 - 2.06) ปัจจัย

บุคคล ได้แก่ อายุ 18 - 24 ปี (AOR = 1.78, 95% CI =        

1.31 - 2.41) อาย ุ25 - 40 ปี (AOR = 1.33, 95% CI = 1.03 - 

1.71) และการว่างงาน (AOR = 2.23, 95% CI = 1.57 - 3.17) 

ปัจจัยด้านสุขภาพ ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังทางกาย 

(AOR = 1.33, 95% CI = 1.07 - 1.67) ประวัติโรคจิตเวช 

(AOR = 4.26, 95% CI = 2.79 - 6.51) ประวตัดิืม่สุรา (AOR = 
1.29, 95% CI = 1.05 - 1.59) และประวัติใช้สารเสพติด      
(AOR = 1.82, 95% CI = 1.09 - 3.04) ส่วนปัจจัยด้าน
เศรษฐกิจ ครอบครัว และสังคม ได้แก่ ปัญหาการเรียน        
(AOR = 3.04, 95% CI = 1.44 - 6.42) ปัญหาความสัมพันธ์

กับเพื่อนและที่ท�างาน (AOR = 2.74, 95% CI = 1.39 - 5.41) 
ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว (AOR = 2.48, 95% CI = 
2.01 - 3.06) และปัญหาในการด�ารงชีวิต (AOR = 1.38,      

95% CI = 1.08 - 1.77) ดังตารางที่ 2

วิจารณ์
 การศึกษานี้พบความชุกความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
และความคิดท�าร ้ายตนเองสูงสุดในช่วงการระบาดของ           
โรคโควิด 19 ระลอกท่ี 3 (ร้อยละ 5.0, 10.8 และ 1.7             
ตามล�าดับ) และต�่าสุดในระลอกที่ 1 (ร้อยละ 2.7, 4.9 และ 
0.7 ตามล�าดับ) ทั้งน้ี เนื่องจากในประเทศไทยสถานการณ ์      
ในการระบาดระลอกที ่3 มคีวามรนุแรงสงูสดุ โดยยงัพบผูต้ดิเชือ้
รายวนัเพิม่ขึน้ในหลายพืน้ทีโ่ดยเฉพาะจงัหวดัทีพ่บการแพร่ระบาด
เป็นกลุ่มก้อนในสถานบันเทิง แคมป์คนงาน และเรือนจ�า        
อกีทัง้เป็นระยะทีพ่บการกลายพนัธุข์องเช้ืออย่างต่อเนือ่ง ได้แก่ 
สายพนัธุแ์อลฟา เดลตา เบตา และโอไมครอน ซึง่ในการกลายพนัธุ์
แต่ละครัง้เชือ้สามารถแพร่ได้ง่ายและรวดเรว็ขึน้ ท�าให้มีผูป่้วย
จ�านวนมากท่ีตกค้างอยู่ท่ีบ้านและไม่สามารถเข้ารับการรักษา
พยาบาลได้ทันเวลา นอกจากน้ีในช่วงดังกล่าวยังมีการขยาย
มาตรการควบคุมป้องกันโรคที่เข้มงวดต่อเนื่อง เช่น การจ�ากัด
เวลาเปิดปิดร้านค้า การก�าหนดเวลาเคอร์ฟิว การจ�ากัดการ 
เดินทาง และการส่งเสริมการท�างานและการเรียนที่บ้าน ซึ่ง    
ส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตประชาชนอย่างเลี่ยงไม่ได้ ส่วนการ
ระบาดระลอกแรกพบปัญหาสขุภาพจติต�า่สดุเนือ่งจากจ�านวน
ผูป่้วยค่อย ๆ  เพิม่ขึน้อย่างช้า ๆ 1,2,19 ดงันัน้ สถานการณ์ท่ีรุนแรง
ของโรค ความไม่แน่นอนของสถานการณ์ของโรค การได้รับ
ข้อมูลท่ีคลาดเคลือ่น การต้องแยกตวัทางสังคม รวมท้ังข้อจ�ากดั
ในการเข้าถึงการรักษา จึงเป็นตัวกระตุ้นที่ส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพจิตของคนไทยทั้งทางตรงและทางอ้อม4,5,15 
 ปัจจัยส่วนบุคคลที่เพิ่มโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพจิต
อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิได้แก่ เพศหญงิ อาย ุ18 - 40 ปี และ
การว่างงาน สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอิรักที่พบว่า
บคุลากรสาธารณสขุในหน่วยบริการผูป่้วยโรคโควดิ 19 หญงิมี
โอกาสเกดิความเครยีดมากกว่าชาย 2.4 เท่า8 อาจเน่ืองมาจาก
ความแตกต่างทางสรีรวิทยา การอบรมเลี้ยงดู และความ          
คาดหวงัต่อบทบาททางสังคม ที่ส่งผลต่อความอ่อนไหวและ  



ปัจจัยปัญหาสุขภาพจิตคนไทยช่วงการแพร่ระบาดของโควิด 19 พ.ศ. 2563 - 2566                       วรวรรณ จุฑา และ กมลลักษณ์ มากคล้าย

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(1):60-72.                                                                                                                                                                         67

- D
raf

t -

ตา
รา

งที่
 2

 ป
ัจจ

ัยท
ี่เก

ี่ยว
ข้อ

งก
ับป

ัญ
หา

สุข
ภา

พจ
ิตข

อง
คน

ไท
ยใ

นช
่วง

กา
รแ

พร
่ระ

บา
ดข

อง
โร

คโ
คว

ิด 
19

 ป
ี พ

.ศ
. 2

56
3 

- 2
56

6

   
   

   
   

 ป
ัจจ

ัย

คว
าม

เค
รีย

ด
ภา

วะ
ซึม

เศ
ร้า

คว
าม

คิด
ท�า

ร้า
ยต

นเ
อง

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

ระ
ยะ

กา
รร

ะบ
าด

ขอ
งโ

รค
ใน

ปร
ะเ

ทศ

ระ
ลอ

กท
ี่ 1

 (3
1 

ม.
ค.

 2
56

3 
- 1

4 
ธ.

ค.
 2

56
3)

ระ
ลอ

กท
ี่ 2

 (1
5 

ธ.
ค.

 2
56

3 
- 3

1 
ม.

ค.
 2

56
4)

ระ
ลอ

กท
ี่ 3

 (1
 เม

.ย
. 2

56
4 

- 3
1 

ธ.
ค.

 2
56

4)
ระ

ลอ
กท

ี่ 4
 ช

่วง
 1

 (1
 ม

.ค
. 2

56
5 

- 3
0 

มิ.
ย.

 2
56

5)
ระ

ลอ
กท

ี่ 4
 ช

่วง
 2

 (ต
ั้งแ

ต่ 
1 

ก.
ค.

 2
56

5 
เป

็นต
้นไ

ป)

1.
00

1.
19

 (1
.0

2 
- 1

.3
9)

1.
94

 (1
.7

2 
- 2

.1
9)

1.
34

 (1
.1

5 
- 1

.5
5)

1.
32

 (1
.1

4 
- 1

.5
3)

.0
25

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01

1.
00

1.
32

 (1
.1

3 
- 1

.5
5)

1.
76

 (1
.5

5 
- 1

.9
9)

1.
63

 (1
.3

9 
- 1

.9
0)

1.
89

 (1
.6

1 
- 2

.2
2)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
< 

.0
01

1.
00

1.
28

 (1
.1

3-
1.

46
)

2.
34

 (2
.1

4 
- 2

.5
7)

1.
87

 (1
.6

9 
- 2

.0
8)

1.
7 

(1
.5

3 
- 1

.9
0)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
< 

.0
01

1.
00

1.
38

 (1
.2

0 
- 1

.5
8)

2.
32

 (2
.1

0 
- 2

.5
5)

2.
51

 (2
.2

4 
- 2

.8
1)

2.
46

 (2
.1

9 
- 2

.7
7)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
< 

.0
01

1.
00

2.
11

 (1
.5

9 
- 2

.8
1)

2.
39

 (1
.9

0 
- 3

.0
2)

1.
94

 (1
.4

9 
- 2

.5
3)

1.
22

 (0
.9

1 
- 1

.6
3)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
.1

89

1.
00

2.
61

 (1
.9

4 
- 3

.5
2)

2.
40

 (1
.8

9 
- 3

.0
5)

2.
43

 (1
.8

3 
- 3

.2
1)

1.
50

 (1
.0

9 
- 2

.0
6)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
.0

13

ปัจ
จัย

ส่ว
นบ

ุคค
ล

เพ
ศ

ชา
ย

หญ
ิง

อา
ยุ 

(ป
ี) 18
 - 

24
 ป

ี 
25

 - 
40

 ป
ี 

41
 - 

59
 ป

ี
60

 ป
ีขึ้น

ไป
อา

ชีพ
ว่า

งง
าน

 ต
กง

าน
 ถ

ูกเ
ลิก

จ้า
ง 

ปิด
กิจ

กา
ร

เก
ษต

รก
ร 

ท�า
สว

น 
ท�า

นา
 ท

�าไ
ร่ 

ปร
ะม

ง
ค้า

ขา
ย 

ธุร
กิจ

ส่ว
นต

ัว 
รับ

จ้า
งท

ั่วไ
ป 

รับ
จ้า

งร
าย

วัน
 ข

ับร
ถส

าธ
าร

ณ
ะ

พน
ักง

าน
บร

ิษัท
 ร

ัฐว
ิสา

หก
ิจ 

ข้า
รา

ชก
าร

 พ
นัก

งา
นร

าช
กา

ร
นัก

เร
ียน

 น
ักศ

ึกษ
า 

แม
่บ้า

น 
พ่อ

บ้า
น 

ผู้ส
ูงอ

าย
ุที่ไ

ม่ท
�าง

าน
แล

้ว

 
1.

00
1.

25
 (1

.1
4 

- 1
.3

8)

1.
65

 (1
.4

4 
- 1

.8
9)

1.
49

 (1
.3

1 
- 1

.6
9)

1.
03

 (0
.9

1 
- 1

.1
6)

1.
00

1.
76

 (1
.4

6 
- 2

.1
4)

0.
75

 (0
.6

3 
- 0

.8
8)

1.
12

 (0
.9

5 
- 1

.3
2)

1.
07

 (0
.9

0 
- 1

.2
6)

1.
27

 (1
.0

4 
- 1

.5
5)

1.
17

 (0
.9

9 
- 1

.3
8)

1.
52

 (1
.2

6 
- 1

.8
3)

1.
00

< 
.0

01

< 
.0

01
< 

.0
01

.6
50

< 
.0

01
< 

.0
01

.1
84

.4
45

.0
22

.0
62

< 
.0

01

1.
00

1.
35

 (1
.2

2 
- 1

.5
0)

1.
49

 (1
.2

3 
- 1

.8
0)

1.
39

 (1
.1

9 
- 1

.6
1)

1.
03

 (0
.9

0 
- 1

.1
8)

1.
00

1.
49

 (1
.2

1 
- 1

.8
3)

0.
75

 (0
.6

3 
- 0

.9
0)

1.
01

 (0
.8

4 
- 1

.2
1)

0.
96

 (0
.8

0 
- 1

.1
6)

1.
07

 (0
.8

5 
- 1

.3
4)

1.
04

 (0
.8

7 
- 1

.2
6)

1.
25

 (0
.9

8 
- 1

.6
0)

1.
00

< 
.0

01

< 
.0

01
< 

.0
01

.6
59

< 
.0

01
 .0

01
.9

43
.6

80
.5

65
.6

57
.0

76

1.
00

1.
1 

(1
.0

3 
- 1

.1
7)

1.
2 

(1
.0

9 
- 1

.3
2)

1.
19

 (1
.0

9 
- 1

.3
0)

0.
89

 (0
.8

2 
- 0

.9
7)

1.
00

1.
68

 (1
.4

7 
- 1

.9
3)

0.
88

 (0
.7

9 
- 0

.9
8)

1.
06

 (0
.9

4 
- 1

.1
9)

1.
00

 (0
.8

9 
- 1

.1
3)

1.
03

 (0
.8

9 
- 1

.1
9)

0.
95

 (0
.8

4 
- 1

.0
7)

1.
06

 (0
.9

2 
- 1

.2
3)

1.
00

.0
05

< 
.0

01
< 

.0
01

.0
06

< 
.0

01
.0

24
.3

68
.9

38
.7

19
.4

04
.3

95

1.
00

1.
17

 (1
.0

9 
- 1

.2
6)

1.
29

 (1
.1

2 
- 1

.4
7)

1.
18

 (1
.0

6 
- 1

.3
1)

0.
89

 (0
.8

1 
- 0

.9
8)

1.
00

1.
59

 (1
.3

7 
- 1

.8
5)

0.
92

 (0
.8

2 
- 1

.0
4)

1.
03

 (0
.9

0 
- 1

.1
7)

0.
98

 (0
.8

6 
- 1

.1
2)

0.
94

 (0
.8

0 
- 1

.1
1)

0.
93

 (0
.8

1 
- 1

.0
6)

0.
93

 (0
.7

7 
- 1

.1
2)

1.
00

< 
.0

01

< 
.0

01
.0

02
.0

19

< 
.0

01
.1

69
.6

94
.7

49
.4

85
.2

72
.4

62

1.
00

0.
92

 (0
.7

9 
- 1

.0
8)

 

1.
63

 (1
.2

9 
- 2

.0
6)

1.
38

 (1
.1

2 
- 1

.7
1)

0.
84

 (0
.6

8 
- 1

.0
4)

1.
00

2.
56

 (1
.8

6 
- 3

.5
3)

 
0.

80
 (0

.6
0 

- 1
.0

8)
 

1.
33

 (0
.9

8 
- 1

.7
9)

 
1.

39
 (1

.0
3 

- 1
.8

7)
 

1.
46

 (1
.0

3 
- 2

.0
9)

 
1.

06
 (0

.7
8 

- 1
.4

5)
 

1.
40

 (0
.9

9 
- 2

.0
0)

 
1.

00

 

.3
25

< 
.0

01
 .0

03
.1

17

< 
.0

01
.1

51
.0

64
.0

32
.0

36
.7

16
.0

60

1.
00

1.
03

 (0
.8

7 
- 1

.2
2)

 

1.
78

 (1
.3

1 
- 2

.4
1)

1.
33

 (1
.0

3 
- 1

.7
1)

0.
86

 (0
.6

8 
- 1

.0
9)

1.
00

2.
23

 (1
.5

7 
- 3

.1
7)

 
0.

89
 (0

.6
5 

- 1
.2

3)
 

1.
34

 (0
.9

7 
- 1

.8
6)

 
1.

34
 (0

.9
6 

- 1
.8

7)
1.

29
 (0

.8
7 

- 1
.9

2)
 

0.
98

 (0
.6

9 
- 1

.3
9)

 
0.

90
 (0

.5
8 

- 1
.4

0)
 

1.
00

.7
25

.0
01

.0
31

.2
12

< 
.0

01
.4

82
.0

75
.0

82
.2

07
.9

17
.6

33

ปัจ
จัย

ด้า
นส

ุขภ
าพ

ป่ว
ยโ

รค
เร

ื้อร
ังท

าง
กา

ย
ป่ว

ยโ
รค

จิต
เว

ช
ป่ว

ยโ
รค

โค
วิด

 1
9 

ปร
ะว

ัติด
ื่มส

ุรา
ปร

ะว
ัติใ

ช้ส
าร

เส
พต

ิด

1.
02

 (0
.9

1 
- 1

.1
4)

3.
67

 (2
.7

2 
- 4

.9
5)

1.
31

 (1
.0

0 
- 1

.7
1)

1.
39

 (1
.2

4 
- 1

.5
5)

2.
41

 (1
.7

4 
- 3

.3
5)

.7
31

< 
.0

01
.0

51
< 

.0
01

< 
.0

01

1.
23

 (1
.0

8 
- 1

.4
0)

2.
90

 (2
.1

2 
- 3

.9
7)

1.
37

 (1
.0

4 
- 1

.8
2)

1.
39

 (1
.2

3 
- 1

.5
7)

1.
76

 (1
.2

4 
- 2

.4
9)

 .0
02

< 
.0

01
.0

27
< 

.0
01

 .0
02

1.
10

 (1
.0

1 
- 1

.1
9)

3.
43

 (2
.7

0 
- 4

.3
7)

1.
32

 (1
.0

9 
- 1

.5
9)

1.
25

 (1
.1

5 
- 1

.3
5)

2.
51

 (1
.9

6 
- 3

.2
2)

.0
20

< 
.0

01
< 

.0
04

< 
.0

01
< 

.0
01

1.
18

 (1
.0

8 
- 1

.2
9)

2.
76

 (2
.1

5 
- 3

.5
6)

1.
24

 (1
.0

2 
- 1

.5
1)

1.
27

 (1
.1

5 
- 1

.3
9)

1.
93

 (1
.4

7 
- 2

.5
3)

< 
.0

01
< 

.0
01

.0
32

< 
.0

01
< 

.0
01

1.
08

 (0
.8

9 
- 1

.3
1)

5.
86

 (3
.9

1 
- 8

.7
8)

1.
12

 (0
.6

9 
- 1

.8
1)

1.
53

 (1
.2

7 
- 1

.8
4)

3.
48

 (2
.1

6 
- 5

.6
1)

.4
63

< 
.0

01
.6

56
< 

.0
01

< 
.0

01

1.
33

 (1
.0

7 
- 1

.6
7)

4.
26

 (2
.7

9 
- 6

.5
1)

1.
04

 (0
.6

3 
- 1

.7
2)

1.
29

 (1
.0

5 
- 1

.5
9)

1.
82

 (1
.0

9 
- 3

.0
4)

.0
11

< 
.0

01
.8

74
.0

16
.0

23



Related factors of mental health problems during COVID-19 pandemic 2020 - 2023                        Chutha W and Makkhlai K

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(1):60-72.                                                                                                                                                        68

- D
raf

t -

ตา
รา

งที่
 2

 ป
ัจจ

ัยท
ี่เก

ี่ยว
ข้อ

งก
ับป

ัญ
หา

สุข
ภา

พจ
ิตข

อง
คน

ไท
ยใ

นช
่วง

กา
รแ

พร
่ระ

บา
ดข

อง
โร

คโ
คว

ิด 
19

 ป
ี พ

.ศ
. 2

56
3 

- 2
56

6 
(ต

่อ)

   
   

   
   

 ป
ัจจ

ัย

คว
าม

เค
รีย

ด
ภา

วะ
ซึม

เศ
ร้า

คว
าม

คิด
ท�า

ร้า
ยต

นเ
อง

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

O
R

(9
5%

 C
I)

p
AO

R
(9

5%
 C

I)
p

ปัจ
จัย

ด้า
นเ

ศร
ษฐ

กิจ
 ส

ังค
ม 

แล
ะค

รอ
บค

รัว

ปัญ
หา

กา
รเ

งิน
ปัญ

หา
กา

รเ
รีย

น
ปัญ

หา
คว

าม
สัม

พัน
ธ์ก

ับเ
พื่อ

นแ
ละ

ที่ท
�าง

าน
ปัญ

หา
คว

าม
สัม

พัน
ธ์ใ

นค
รอ

บค
รัว

ปัญ
หา

สุข
ภา

พข
อง

คน
ใน

คร
อบ

คร
ัว

ปัญ
หา

ใน
กา

รด
�าร

งช
ีวิต

2.
07

 (1
.9

 - 
2.

25
)

2.
05

 (1
.1

9 
- 3

.5
4)

2.
09

 (1
.4

1 
- 3

.1
0)

2.
95

 (2
.6

4 
- 3

.2
9)

1.
49

 (0
.9

6 
- 2

.3
2)

1.
64

 (1
.4

2 
- 1

.8
8)

< 
.0

01
.0

10
< 

.0
01

< 
.0

01
.0

76
< 

.0
01

1.
71

 (1
.5

5 
- 1

.8
8)

1.
43

 (0
.8

1 
- 2

.5
1)

1.
88

 (1
.2

4 
- 2

.8
6)

2.
20

 (1
.9

5 
- 2

.4
9)

1.
13

 (0
.7

1 
- 1

.7
9)

1.
35

 (1
.1

6 
- 1

.5
6)

< 
.0

01
.2

19
 .0

03
< 

.0
01

.6
12

< 
.0

01

1.
80

 (1
.6

9 
- 1

.9
2)

2.
25

 (1
.5

4 
- 3

.2
9)

2.
01

 (1
.5

0 
- 2

.6
8)

2.
95

 (2
.7

2 
- 3

.1
9)

1.
18

 (0
.8

4 
- 1

.6
6)

1.
34

 (1
.2

0 
- 1

.4
9)

< 
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
< 

.0
01

.3
29

< 
.0

01

1.
59

 (1
.4

8 
- 1

.7
1)

1.
96

 (1
.3

2 
- 2

.9
1)

1.
76

 (1
.3

0 
- 2

.3
9)

2.
46

 (2
.2

5 
- 2

.7
0)

0.
91

 (0
.6

4 
- 1

.2
9)

0.
99

 (0
.8

8 
- 1

.1
1)

< 
.0

01
.0

01
< 

.0
01

< 
.0

01
.5

91
.8

95

1.
64

 (1
.4

1 
- 1

.9
1)

3.
38

 (1
.6

6 
- 6

.8
9)

2.
19

 (1
.1

7 
- 4

.1
3)

2.
73

 (2
.2

6 
- 3

.2
9)

1.
63

 (0
.8

1 
- 3

.3
0)

1.
77

 (1
.4

0 
- 2

.2
4)

< 
.0

01
.0

01
.0

15
< 

.0
01

.1
73

< 
.0

01

1.
12

 (0
.9

4 
- 1

.3
3)

3.
04

 (1
.4

4 
- 6

.4
2)

2.
74

 (1
.3

9 
- 5

.4
1)

2.
48

 (2
.0

1 
- 3

.0
6)

1.
73

 (0
.8

3 
- 3

.6
2)

1.
38

 (1
.0

8 
- 1

.7
7)

.2
22

.0
03

.0
04

< 
.0

01
.1

46
.0

11



ปัจจัยปัญหาสุขภาพจิตคนไทยช่วงการแพร่ระบาดของโควิด 19 พ.ศ. 2563 - 2566                       วรวรรณ จุฑา และ กมลลักษณ์ มากคล้าย

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(1):60-72.                                                                                                                                                                         69

- D
raf

t -

การจดัการทางอารมณ์เมือ่เผชญิกบัเหตุการณ์วกิฤต อย่างไรกต็าม        
การศึกษาน้ีไม่พบว่าชายและหญงิมคีวามแตกต่างกนัในโอกาส
การเกิดความคิดท�าร้ายตนเอง ทั้งนี้ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ
กับสุขภาพจิตอาจแตกต่างกันไปในแต่ละบริบท ปัจจัยอายุที่
พบว่ากลุ่มอายุ 18 - 40 ปี มีโอกาสการเกิดปัญหาสุขภาพจิต
มากกว่ากลุ่มอาย ุ60 ปีขึน้ไป อาจเนือ่งจากช่วงวยัรุน่ตอนปลาย
และผูใ้หญ่ตอนต้นเป็นช่วงเวลาทีบ่คุคลมจีดุเปลีย่นท้ังการเรยีน 
การท�างาน และความสมัพันธ์ ซึง่อาจจะท�าให้มคีวามสบัสนและ
ความรูส้กึไม่ม่ันคงในเรือ่งต่าง ๆ 20,21 จงึอาจเกดิปัญหาสขุภาพจติ
ได้ง่ายเม่ือต้องเผชิญปัญหาและอุปสรรคหลากหลายด้าน 
ส�าหรบัปัจจัยการว่างงานทีมี่ความเกีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพจติ
นัน้สอดคล้องกับการศกึษาในคนไทยช่วงวิกฤตเศรษฐกจิ ปี พ.ศ. 
2540 - 2542 ทีพ่บว่าปัญหาเศรษฐกจิการเงนิ สถานภาพการเงนิ
ในครอบครวัไม่พอใช้ และการว่างงาน เป็นปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับความเครียด22-24 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศสเปน
ช่วงการล็อกดาวน์เพ่ือควบคมุการแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 
ทีพ่บว่าผูท้ีต่กงานขาดรายได้มคีวามเสีย่งเกิดภาวะซมึเศร้าและ
ตื่นตระหนก9 ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากการแพร่ระบาดใหญ่ของ       
โรคตดิเชือ้มักส่งผลกระทบด้านเศรษฐกจิเป็นลกูโซ่ ท�าให้ประชาชน
มีความเครยีด วติกกงัวล และเจบ็ป่วยด้วยโรคทางจติเวชเพ่ิมขึน้25 
ส�าหรับกรณีวิกฤตโรคระบาดคร้ังนี้ พบว่าระหว่างปี พ.ศ.   
2563 - 2564 ประเทศไทยมผีูว่้างงานทีเ่คยท�างานมาก่อนเพิม่ขึน้
กว่าเท่าตััวจาก 2.1 แสนคนเป็น 4.8 แสนคน3 
 การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย โรคเร้ือรังทาง
จิตเวช และโรคโควิด 19 และการมีประวัติดื่มสุราและใช้       

สารเสพติดมีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต สอดคล้องกับ

ผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีพบว่าประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูง

ต่อปัญหาสขุภาพจติในช่วงการระบาด ได้แก่ ผู้ป่วยโรคโควิด 19 

และครอบครัว บุคคลท่ีมีอาการป่วยทางร่างกายหรือจิตเวช 

และบุคลากรทางการแพทย์10 สอดคล้องกับการศึกษาในช่วง

เร่ิมต้นของการแพร่ระบาดท่ีพบว่าประชากรทัว่ไปทีม่คีวามผดิปกติ       

ทางกายเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต โดยมี    

อาการซึมเศร้าและวิตกกังวลเพ่ิมขึ้นเล็กน้อยแต่มีนัยส�าคัญ11 

และยังสอดคล้องกับรายงานจากศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตาย

ระดับชาติ กรมสุขภาพจิต ท่ีพบว่าปัจจัยส�าคัญที่น�าไปสู ่         

การพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช     
(ร้อยละ 30.2) ประวัติเคยท�าร้ายตนเอง (ร้อยละ 30.6)         
การใช้แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 16.2) การเจบ็ป่วยด้วยโรคทางกาย
เรื้อรัง (ร้อยละ 12.9) และการติดสารเสพติด (ร้อยละ 11.1)26 
ท้ังนี้ในช่วงการระบาดของโรคโควิิด 19 กลุ่มผู้สููงอายุที่่มีี      
รายได้น้อย กลุ่มแม่และเด็็ก และกลุ่มผู้ที่มีีโรคเรื้อรัังใช้บริิการ   
สุขุภาพลดลง ซึ่ง่อาจส่งผลต่อสุขุภาพในระยะยาวของประชากร
กลุ่มนี้ได้3 
 ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ครอบครัว และสังคมท่ีมี       
ความสัมพนัธ์กบัปัญหาสขุภาพจติ ได้แก่ ปัญหาการเงนิ ปัญหา
การเรียน ปัญหาความสัมพันธ์กับเพ่ือน ที่ท�างาน และ
ครอบครัว และปัญหาการด�ารงชีวิต อธิบายได้ว่า ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจเป็นปัจจัยหลักที่ท�าให้บุคคลเกิดปัญหาสุขภาพจิต    
ทีร่นุแรง ดงัเช่นในช่วงวกิฤตเศรษฐกจิต้มย�ากุง้ ปี พ.ศ. 2540 - 
2541 พบอัตราการฆ่าตัวตายในประเทศไทยเพิ่มขึ้นกว่า       
ร้อยละ 20.027 สอดคล้องกบัการศกึษาในจังหวัดล�าปางในช่วง
การระบาดของโรคโควิด 19 ที่พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่
มรีายได้ไม่เพยีงพอมคีวามชกุของการมปัีญหาสขุภาพจติสงูถงึ
ร้อยละ 60.614 และการศึกษาในประชาชนจังหวัดเชียงใหม่ที่
พบว่ารายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน       
ช่วงการระบาดของโรคโควิด 1915 และสอดคล้องกับผลการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เน้นย�้าถึงผลกระทบทางเศรษฐกิจจาก   
โรคโควิด 19 ที่กระทบต่อความเป็นอยู่ที่ดี รวมถึงพฤติกรรม
ความกลัวและความตื่นตระหนกท่ีสูงในประชากรทั่วไป เช่น 
การกกัตนุและสะสมทรพัยากรต่าง ๆ 10 ส�าหรบัปัญหาการเรยีน 
สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มนักศึกษาจังหวัดเชียงรายที่     
พบว่าสถานที่ที่ไม่เหมาะสมหรือไม่เอื้อต่อการเรียนและการ
เปลีย่นแปลงของวถิชีวีติมคีวามสมัพนัธ์กบัความเครยีดในช่วง
ทีม่กีารปรบัรปูแบบการเรยีนแบบออนไลน์28 และรายงานจาก
สถาบนัวิจยัประชากรและสงัคมทีพ่บว่า 3 ใน 5 ของครัวัเรืือน 
มีเด็กที่ประสบปัญหาจากการเรียนออนไลน์ในช่วงโควิิด 19      
มกีารถดถอยของการเรียีนรู ้หลุดุออกจากระบบการศึกึษา และ
ตกหล่นหรือืเข้าไม่ถงึโอกาสการเรีียนรู้ที่่เหมาะสมตามช่วงวััย 
โดยเด็ก็จากครอบครัวัยากจนเป็นกลุม่ที่ไ่ด้รับัผลกระทบมากที่สุ่ดุ 
ซ่่ึงอาจน�าไปสู่ความเหลื่อ่มล�า้เพ่ิมขึน้ในอนาคต3 แสดงให้เหน็ว่า
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โควิดิ 19 ส่งผลกระทบต่อการเรยีนและปัญหาสขุภาพจติของ
เด็กไทยทกุระดับัชัน้ตัง้แต่ปฐมวัยัถงึมหาวิทิยาลัยั ส�าหรบัปัจจัย
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน ท่ีท�างาน และครอบครัว สอดคล้อง        
กับการศึกษาในประเทศจีนที่พบว่า คุณภาพความสัมพันธ์      
กับครอบครัวและชุุมชนท่่ีเปล่่ียนแปลงจากการระบาดของ     
โรคโควิิด 19 มีความสัมพันธ์กับความเครียดของพยาบาล29

 ส�าหรับปัจจัยท่ีลดโอกาสเกิดความเครียด ได้แก่ 
อาชีพเกษตรกร อธิบายได้ว่า แม้โควิด 19 ส่งผลกระทบต่อ   
ทกุอาชพี รวมทัง้อาชพีเกษตรกร โดยมข้ีอสงัเกตคอื ภาคเกษตร
เป็นจดุเริม่ต้นของปัจจยัพ้ืนฐานซึง่เป็นหลกัประกนัความมัน่คง  
ของชวีติ แต่วกิฤตโควดิ 19 ส่งผลให้มแีรงงานคนืถิน่ โดยกลุม่ผูท้ี่       
โดนเลกิจ้างหรอืลดชัว่โมงการท�างานได้ตดัสนิใจเริม่ต้นชวีติใหม่
ด้วยการท�าเกษตร ซึง่เป็นอาชพีหนึง่ทีเ่คยช่วยดดูซบัผลกระทบ
ทางเศรษฐกจิ30 ส่วนปัจจัยท่ีลดโอกาสเกิดภาวะซมึเศร้า ได้แก่ 
อายุ 41 - 59 ปี หรือผู้ใหญ่ตอนกลาง ซึ่งเป็นวัยที่มีความ     
ประสบความส�าเร็จและความมั่นคงด้านการงานและเริม่คดิถงึ
การสร้างประโยชน์ให้ผูอ่ื้น เช่น การดูแลใส่ใจความเป็นอยูข่อง
คนในครอบครัวและการช่วยเหลือสังคม31

 จดุเด่นของการศกึษานี ้ได้แก่ การใช้แผนสุม่ตวัอย่าง
ที่กระจายไปทุกเขตสุขภาพ ท�าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเป็น
ตัวแทนระดับประเทศและเขตสุขภาพ และการใช้ข้อมูลจาก
การส�ารวจหลายครัง้ท่ีต่อเน่ืองต้ังแต่ช่วงท่ีเร่ิมมกีารแพร่ระบาด
จนถึงการเริ่มกลายเป็นโรคประจ�าถิ่นโดยใช้เคร่ืองมือประเมิน
ปัญหาสขุภาพจติชุดเดยีวกนั ท�าให้สามารถเปรียบเทยีบปัญหา
สขุภาพจติในระดบัประชากรระหว่างการระบาดของโรคโควดิ 19 
ระยะต่าง ๆ ได้ และสามารถน�าตัวแปรนี้มาควบคุมในการ
วเิคราะห์การถดถอย ซึง่ระยะการระบาดของโรคถอืเป็นปัจจยัร่วม 
(covariate) ที่ส�าคัญของปัญหาสุขภาพจิต ขณะที่การศึกษา
อื่น ๆ ที่ผ่านมาล้วนเป็นการศึกษาแบบตัดขวางเพียงครั้งเดียว
ซึง่ความชกุและปัจจยัท่ีเกีย่วกบัปัญหาสขุภาพจิตของประชาชน
อาจขึน้อยูกั่บสถานการณ์การระบาดในช่วงนัน้ ๆ  อย่างไรกต็าม 
เนื่องจากการส�ารวจนี้ไม่ได้ติดตามในตัวอย่างเดิมต่อเน่ือง       
จึงไม่สามารถระบปัุจจัยท่ีมอิีทธิพลต่อการเปลีย่นแปลงปัญหา
สุขภาพจิตในช่วงเวลาต่าง ๆ และไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่า

ปัจจัยใดเกิดขึ้นก่อนหรือหลังปัญหาสุขภาพจิต

สรุป

 พบความชุกความเครียด ภาวะซมึเศร้า และความคดิ

ท�าร้ายตนเองของคนไทยสงูสดุในการระบาดของโรคโควดิ 19 

ระลอกที ่3 (1 เมษายน ถงึ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564) ซ่ึงเป็น

ช่วงที่สถานการณ์การแพร่ระบาดในประเทศไทยรุนแรงที่สุด 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตของคนไทยตลอด         

การแพร่ระบาดของโรคโควดิ 19 ระหว่าง ปี พ.ศ. 2563 - 2566 

ได้แก่ การระบาดระลอกที่ 2 - 4 เพศหญิง อายุ 18 - 40 ปี 

การว่างงาน ปัญหาสขุภาพทัง้โรคเรือ้รงัทางกาย โรคจติเวช และ

โรคโควดิ 19 ประวัติดื่มสุราและใช้สารเสพติด ปัญหาการเงิน 

ปัญหาความสัมพันธ์กับเพื่อน ที่ท�างาน และครอบครัว และ

ปัญหาในการด�ารงชีวิต

กิตติกรรมประกาศ 
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Review article

Mindfulness-based interventions in nursing care for stroke survivors: 
a scoping review

Kedsaraporn Kenbubpha, Ph.D.1, Kesorn Saithanu, M.N.S.2,
Proithip Suntaphun, M.N.S.2, Keyoon Kujapan Smith, B.N.S.3

Boromarajonani College of Nursing Sanpasithiprasong, Ubon Ratchathani Province1,
Faculty of Nursing, Ubon Ratchathani University, Ubon Ratchathani Province2,

Det Udom Royal Crown Prince Hospital, Ubon Ratchathani Province3

Abstract  
Objective: To review the feasibility and potential effects of mindfulness-based rehabilitation programs that 

can be applied in nursing care for stroke survivors.

Methods: Research articles in Thai and English from databases including ThaiJO, ThaiLIS, PubMed, CINAHL, 

PsycINFO, and Web of Science, published in 2012 - 2022, were reviewed. Keywords used for document 

retrieval included mindfulness, mindfulness-based interventions, and stroke survivors. Research quality was 

independently assessed by two reviewers using the Joanna Briggs Institute (JBI) appraisal checklist. Studies 

with low quality were excluded.

Results: A total of 101 research studies were identified, of which 15 were synthesized. Mindfulness-based 

rehabilitation programs had positive effects on both the physical and psychological aspects of patients, 

including reducing anxiety and depression and enhancing cognitive abilities and communication skills.        

The programs were mostly delivered either in face-to-face sessions between therapists and patients or in 

combination with online sessions. Only one study involved primary caregivers in the program. Most programs 

were conducted in 8 weeks and showed good acceptance by patients. However, most studies had limited 

sample sizes, no comparative groups, and no statistical testing. 

Conclusion: Mindfulness-based therapy programs are feasible in the physical and psychological                         

rehabilitation nursing for post-stroke patients, although high-quality evidence is still in need. Nurses should 

be equipped with skills in mindfulness-based rehabilitation in holistic care for post-stroke patients.

Keywords: mindfulness-based interventions, post-stroke survivors, scoping review
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ความรู้เดิม : การบ�าบัดด้วยการเจริญสติช่วยลดภาวะ   
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้
ความรู ้ใหม่ : มีความเป็นไปได้ในการใช้โปรแกรม         
การบ�าบัดด้วยการเจริญสติเพื่อลดปัญหาทางอารมณ์ 
จิตใจ และความเหนื่อยล้า เพิ่มการท�าหน้าที่ของร่างกาย 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการสื่อสาร แต่ยังขาดหลักฐาน
เชิงประจักษ์จากงานวิจัยที่มีคุณภาพสูง
ประโยชน์ที่จะน�าไปใช้ : เป็นแนวทางในการพัฒนาและ
ทดสอบผลของการบูรณาการโปรแกรมการเจริญสติ       
ในการบ�าบดัทางการพยาบาล เพ่ือฟ้ืนฟคูณุภาพชวีติและ
สุขภาพจิตของผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง โดยควร
ออกแบบกิจกรรมท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถ
ปฏิบัติเองได้อย่างต่อเนื่อง

ค�าที่พูดแล้ว15,16 ส่วน Kabat-Zin17,18 ได้ให้ความหมายของสติ 
(mindfulness) ว่าเป็นการใส่ใจในจุดมุ่งหมายและอยู่กับ
ปัจจุบันโดยไม่ตดัสนิคณุค่าใด ๆ  โดยสติช่วยควบคมุการปฏบัิติ
หน้าที่ของกายและจิต ในปี ค.ศ. 1990 Kabat-Zin17 ได้     
บูรณาการการฝึกสติท้ังวิธีท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ   
มาใช้ร่วมในโปรแกรมการลดความเครียดด้วยการเจริญสติ 
(mindfulness-based stress reduction: MBSR) เพื่อเพิ่ม
ประสบการณ์ของความตระหนักรู้ในปัจจุบันจากขณะหน่ึง       
สู่ขณะหนึ่ง จากนั้นในปี ค.ศ. 2000 Segal และคณะ19 ได้
บูรณาการ MBSR เข้ากับเทคนิคการบ�าบัดบนพื้นฐานปัญญา 
(cognitive-based therapeutic strategies) เป็นรูปแบบการ
บ�าบัดแนวใหม่ที่ใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้กรอบแนวคิด
ของทฤษฎีทางปัญญา เรยีกว่า โปรแกรมบ�าบัดด้วยการเจรญิสติ
ตระหนกัรูค้วามคดิ (mindfulness-based cognitive therapy: 
MBCT) และมีงานวิจัยรายงานผลด้านบวกของ MBCT ใน          
ผู ้ป่วยหลากหลายโรค เช่น โรคซึมเศร้า โรคมะเร็ง และ           
โรคเบาหวาน20 นอกจากนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและการวเิคราะห์แบบอภิมานการทดลองแบบสุม่ในผูป่้วย
หลังโรคหลอดเลือดสมองรวม 502 คน พบว่า ทั้ง MBSR และ 
MBCT มีผลลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�าคัญ      
ทางสถิติ (SMD = -0.93, 95% CI = -1.34 - 0.53, Z = 4.48, 
p < .001)21 ซึ่งอาการซึมเศร้าที่ลดลงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยหลัง
โรคหลอดเลือดสมองสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพท้ังทางร่างกาย
และจิตใจได้ดีขึ้น7-9 
 พยาบาลมีบทบาทส�าคัญในการดูแลผู ้ป ่วยหลัง       
โรคหลอดเลือดสมองแบบองค์รวม ต้ังแต่การประเมินอาการ 
การวางแผนทางการพยาบาล และการปฏิบัติการพยาบาล    
โดยประสานงานการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ 
เภสัชกร นักกายภาพบ�าบัด โภชนากร และแพทย์แผนไทย 
ตลอดจนการเตรยีมครอบครวัผูป่้วยในการดูแลต่อเน่ืองในชมุชน
เพ่ือฟ้ืนฟแูละส่งเสรมิคณุภาพชวีติของผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืด
สมอง22 พยาบาลจึงจ�าเป็นต้องมีสมรรถนะและทักษะในการ

ประยุกต์ใช้องค์ความรู้ที่ทันสมัย โดยเฉพาะการดูแลจิตใจของ

ผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง อย่างไรก็ตามการทบทวน

วรรณกรรมในผูป่้วยหลังโรคหลอดเลอืดสมองทีผ่่านมาศึกษาผล

บทน�า

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาทที่   

พบบ่อยและเป็นสาเหตุการตายท่ัวโลกสงูเป็นอนัดบั 2 รองจาก

โรคมะเร็ง1 โดยแต่ละปีมีประชากรท่ัวโลกเสียชีวิตเนื่องจาก   

โรคหลอดเลอืดสมอง 5.7 ล้านคน2 ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืดสมอง

ส่วนใหญ่ประสบทัง้ปัญหาทางร่างกายและความผดิปกตทิางจติ2,3 

ภาวะซมึเศร้าหลังโรคหลอดเลอืดสมอง (post-stroke depression) 

เป็นความผิดปกติทางอารมณ์ที่เกิดหลังโรคหลอดเลือดสมอง 

ทนัทหีรอืเกิดภายหลงัเมือ่ระยะเวลาผ่านไป3-5 มคีวามชกุร้อยละ 

29 - 31 ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง6-9 และพบได้ถงึร้อยละ 55 

หลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง 15 ปี10 ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืด 

สมองที่มีภาวะซึมเศร้ามีความเสี่ยงในการท�าร้ายตัวเองสูงขึ้น 

นอนโรงพยาบาลนานขึน้ และยงัมอัีตราความพกิาร ความบกพร่อง

ของการรู้คิด และการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น11,12 

 การบ�าบดัด้วยสตหิรอืการเจริญสตสิามารถลดอาการ

ซึมเศร้าจากการเพ่ิมทักษะและกลยุทธ์การเผชิญปัญหาหรือ

ความกดดันทางจิตใจ13,14 สติ (Sati) หรือการเจริญสติในทาง

พระพุทธศาสนามีมานานมากกว่า 2,500 ปี ความหมายตาม
พจนานุกรมพุทธศาสตร์ของสต ิคอื การระลกึได้ นกึได้ ไม่เผลอ
คุมใจไว้กับกิจ หรือกุมจิตไว้กับสิ่งที่เกี่ยวข้องกับการที่ท�าและ
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ทางด้านคลินิกของโปรแกรมบ�าบัดด้วยการเจริญสติ เช่น 
อาการซมึเศร้า ยงัไม่พบว่ามีการทบทวนการน�าโปรแกรมบ�าบัด
ด้วยการเจริญสติมาประยุกต์ใช้ในการพยาบาลผู้ป่วยหลัง      
โรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น การศึกษานี้นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ทบทวนผลของโปรแกรมบ�าบัดด้วยการเจริญสติและลักษณะ
โปรแกรมทีน่�ามาประยกุต์ใช้ในการพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมอง เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมบ�าบัดด้วยการ
เจริญสติในการเพิ่มประสิทธิภาพการพยาบาลเพื่อฟื้นฟูผู้ป่วย
หลังโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย
 

วิธีการ
 การทบทวนวรรณกรรมแบบก�าหนดขอบเขต (scoping 
review) ตามขั้นตอนของ Joanna Briggs institute (JBI) 
201523 กรอบการสืบค้นประกอบด้วย 1) กลุ่มประชากร คือ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง 2) แนวคดิ ได้แก่ การเจริญสตหิรอื
การบ�าบัดด้วยสติเป็นฐาน การบ�าบัดเพ่ือลดความเครียดโดย
ใช้สติ การบ�าบัดด้วยการเจริญสติ และการตระหนักรู้ความคิด 
และ 3) บริบท ได้แก่ ประเทศไทยหรือต่างประเทศที่ใช้      
ภาษาอังกฤษ สืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่      
ThaiJO, ThaiLIS, PubMed, CINAHL, PsycINFO และ     
Web of Science ทีไ่ด้รับการเผยแพร่ในปี พ.ศ. 2555 - 2565 
ก�าหนดค�าส�าคัญทั้งที่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้แก่ 
“โรคหลอดเลือดสมอง” “ผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง” 
“stroke survivors” “สติ” “การเจริญสติ” “mindfulness” 
“mindfulness-based interventions” “อาการซึมเศร้า” 
และ “ภาวะซมึเศร้า” จากนัน้คดัเลอืกงานวจิยัโดยประเมนิจาก
ชือ่เรือ่งและบทคดัย่อตามเกณฑ์ทีก่�าหนด ได้แก่ 1) เป็นบทความ
วิจัยที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง      
2) ศึกษาเกี่ยวกับสติหรือการเจริญสติ และ 3) ตีพิมพ์เป็น   
ภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ การสกัดข้อมูล (data extraction) 
ท�าโดยผู ้วิจัย 2 คนแยกกันอ่านบทความวิจัยที่สืบค้นได้            
ใช้แบบตรวจสอบรายการเพ่ือประเมนิคณุภาพของบทความวจิยั
ของ JBI (JBI appraisal checklist) โดยหากพบว่าบทความวิจัย
แสดงข้อมูลตรงตามข้อความท่ีประเมนิให้ 1 คะแนน ไม่มข้ีอมลู
หรอืไม่ชดัเจน ให้ 0 คะแนน และหากไม่เก่ียวข้อง ไม่คดิคะแนน
ข้อนั้น จากนั้นน�าคะแนนรวมที่ได้มาแปลงเป็นค่าร้อยละและ

แปลผล ดังนี้ คะแนนเท่ากับและมากกว่าร้อยละ 75 คณุภาพ

ระดบัสูง คะแนนร้อยละ 50 - 74.99 คุณภาพระดับปานกลาง 

และคะแนนต�่ากว่าร้อยละ 50 คุณภาพระดับต�่า24 จากนั้น

บนัทกึและน�าเสนอข้อมลูของงานวจิยัตามหวัข้อทีก่�าหนด ได้แก่ 

ผูว้จัิย ชือ่วารสาร ปีทีพ่มิพ์เผยแพร่ รูปแบบงานวจิยั กลุม่ตวัอย่าง 

แนวคิดที่ใช้ในการพัฒนา ผลการศึกษา และข้อจ�ากัดของ     

การวิจัย กรณีผู้วิจัยมีความเห็นไม่ตรงกันมีการปรึกษาเพื่อหา

ข้อสรปุร่วม กรณไีม่สามารถตกลงกนัได้มกีารจดัให้ผูว้จิยัคนที่

สามร่วมลงมติ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล

 วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสรุปรายงานวิจัย น�าเสนอ

ข้อมูลทัว่ไปของงานวจิยัโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา และสงัเคราะห์

ข้อมลูโดยจัดกลุม่เป็นหมวดหมู่และน�าเสนอโดยใช้การสรปุความ

ผล

 จากการสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์และ    

การสืบค้นด้วยมือ ได้งานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งสิ้น 101 เรื่อง       

เป็นงานวิจัยที่ซ�้ากัน 59 เรื่อง งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดกรอง

และน�ามาประเมินคุณภาพ 19 เร่ือง มีงานวิจัยท่ีถูกคัดออก

เน่ืองจากมีคุณภาพต�่าและไม่ตรงประเด็นท่ีศึกษา 4 เรื่อง        

ดังนั้น มีงานวิจัยที่น�ามาสังเคราะห์ 15 เรื่อง ดังตารางที่ 1

 งานวจิยัท้ัง 15 เรือ่ง ตพิีมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2555 - 2564 

(ค.ศ. 2012 - 2021) รูปแบบการวิจัยเป็นการทดลองแบบสุ่ม

ที่มีกลุ่มควบคุม 3 เรื่อง26-28 แบบกึ่งทดลอง 12 เรื่อง14,29-39      

ซึ่งส่วนมากเป็นการศึกษาเบ้ืองต้นหรือศึกษาความเป็นไปได้ 

เป็นการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา 5 เรื่อง27,28,36-38 

ประเทศอังกฤษ 2 เร่ือง26,32 ประเทศสวีเดน 3 เรื่อง14,30,31 

ประเทศนวิซแีลนด์ 1 เรือ่ง39 ประเทศสวติเซอร์แลนด์ 1 เรื่อง29 

และประเทศจนี 3 เรือ่ง33-35 สถานทีท่�าศกึษา ได้แก่ โรงพยาบาล 

แผนกผู้ป่วยใน 9 เรื่อง14,27,28,30,31,34,35,37,38 แผนกผู้ป่วยนอก       

1 เรื่อง29 และศึกษาในชุมชน 5 เรื่อง26,32,33,36,39 ลักษณะทั่วไป

ของโปรแกรมใช้การบ�าบัดแบบ MBCT 2 เรื่อง32,34 MBSR        

5 เรื่อง28,14,30,31,37 และการเจริญสติหรือการฝ ึกสมาธิ                       

8 เรื่อง26,27,29,33,35,36,38,39 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหลัง  
โรคหลอดเลือดสมองท่ีอยู่ระหว่างการฟื้นฟูสภาพและผู้ป่วยที่    



โปรแกรมบ�ำบัดด้วยกำรเจริญสติในกำรพยำบำลผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง                        เกษรำภรณ์ เคนบุปผำ และคณะ

วำรสำรสุขภำพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(1):73-87.                                                                                                                                                                         77

- D
raf

t -

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยตามหลักการของ PRISMA-ScR25 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสรุปรายงานวิจัย นำเสนอข้อมูลทั่วไปของงานวิจัยโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
และสังเคราะห์ข้อมูลโดยจัดกลุ่มเป็นหมวดหมู่และนำเสนอโดยใช้การสรุปความ 
 
ผล 
 จากการสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์และการสืบค้นด้วยมือได้งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องทั้งสิ้น 101 
เรื่อง เป็นงานวิจัยที่ซ้ำกัน 59 เรื่อง งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์คัดกรองและนำมาประเมินคุณภาพ 19 เรื่อง มี

จำนวนงานวิจัยท่ีสืบค้นได้จากฐานข้อมูล (n = 95) 
PubMed = 31, CINAHL = 20 

PsycINFO = 9, Web of Science = 35 
 

 

จำนวนงานวิจัยท่ีสืบค้นได้จากแหล่งอื่น  
เช่น เว็บไซต์ (n = 6) 

จำนวนงานวิจัยท่ีซ้ำซ้อน (n = 59) 

 จำนวนงานวิจัยท่ีคัดเลือกไว้ (n = 42) 

 จำนวนบทคัดย่อท่ีคัดกรอง (n = 28) จำนวนงานวิจัยท่ีตัดออกเนื่องจาก       
ไม่ตรงประเด็นท่ีศึกษา (n = 9) 

จำนวนงานวิจัยท่ีตัดออกเนื่องจาก        
ไม่ตรงประเด็นท่ีศึกษา (n = 14) 

 

จำนวนงานวิจัยฉบับสมบรูณ์ที่ไดร้บั  
การประเมินตามเกณฑ์ (n = 19) 

จำนวนงานวิจัยท่ีตัดออกเนื่องจาก
งานวิจัยไม่มคีุณภาพเพียงพอ (n = 4) 

จำนวนงานวิจัยท่ีนำมาสังเคราะห์     
(n = 15) 
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ได้รับบาดเจ็บทางสมอง ขนาดกลุ่มตัวอย่างน้อยท่ีสุด 4 คน        
มากทีสุ่ด 134 คนต่อการศกึษา ส่วนใหญ่เป็นการบ�าบัดรายบุคคล 
มีส่วนน้อยที่เป็นการบ�าบัดแบบกลุ่ม
 ผลของโปรแกรมบ�าบดัด้วยการเจรญิสตต่ิอการฟ้ืนตวั
ด้านจิตใจหลังโรคหลอดเลือดสมอง
 ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืดสมองทีอ่ยูใ่นช่วงเวลาฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายมักมีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชร่วมด้วย        

เช่น ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และความทุกข์ทางอารมณ์40 

นอกจากนี้ยังพบว่าการเกิดความกดดันทางอารมณ์หลังป่วย

ด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ต�่า

และการลดลงของความสามารถในการท�าหน้าที่ต่าง ๆ ซึ่ง      

ส่งผลต่ออตัราการฟ้ืนคนืสู่ภาวะปกติทีช้่า41 การทดลองแบบสุม่

ศกึษาผลของโปรแกรม MBCT ในกลุม่ผูป่้วยเลอืดออกในสมอง

ที่เกิดขึ้นเอง (spontaneous intracerebral hemorrhage) 

134 คน พบว่า โปรแกรมส่งผลให้สุขภาวะทางอารมณ์ของ   
กลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ35 การทดลอง



Mindfulness-based interventions in nursing care for stroke survivors                                  Kenbubpha K, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(1):73-87.                                                                                                                                                        78

- D
raf

t -

แบบสุม่ในผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลือดสมองท่ีมกีารบาดเจ็บของ
สมองระดับต�่าพบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม MBSR มีอาการ
ทกุข์ใจจากความเมือ่ยล้าด้านจติใจ (mental fatigue) ลดลง14 
และการศกึษาในผูป่้วยจ�านวน 8 คนทีไ่ด้รบัโปรแกรมทีบ่รูณาการ
การเจรญิสตเิข้ากบัการบ�าบดัความคดิและพฤติกรรม (cognitive- 
behavioral therapy: CBT) และการบ�าบดัทางประสาทจิตวทิยา 
(neuropsychological interventions) พบว่า กลุม่ตัวอย่างมี
อาการทกุข์ใจจากความเมือ่ยล้าด้านจติใจลดลงภายใน 10 สปัดาห์
หลังเข้าร่วมโปรแกรมดังกล่าว29 
 นอกจากนี้ การบ�าบัดด้วยโปรแกรม MBCT ส่งผลดี
ต่อการรักษาอาการซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยหลัง
โรคหลอดเลือดสมอง32,39 โดยมีการศึกษาเปรียบเทียบการ
บ�าบดัด้วยโปรแกรม MBCT กบัการสอนการจัดการความเครียด
ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า กลุม่ตัวอย่างท่ีได้รับโปรแกรม 
MBCT มีภาวะซึมเศร้าลดลง ระดับสติดีขึ้น และคุณภาพชีวิต
ดี ข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ ่มท่ีได้รับการสอนการจัดการ
ความเครยีด35

 ผลของโปรแกรมบ�าบดัด้วยการเจรญิสตต่ิอการฟ้ืนตวั
ทางร่างกายหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
 อาการทางร่างกาย เช่น ความปวดและความบกพร่อง
ของการสื่อสาร มีความสัมพันธ์กับการฟื้นตัวหลังป่วยด้วย          
โรคหลอดเลือดสมอง ความปวดเป็นอาการที่พบได้บ่อยใน        
ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืดสมองซึง่ส่งผลต่อการใช้ชวีติประจ�าวัน
ของผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 5042 แม้มีกาวิเคราะห์แบบอภิมาน
สรปุว่าโปรแกรมการบ�าบดัด้วยการเจรญิสตอิาจช่วยลดอาการ
ปวดเรื้อรังในผู้ป่วยหลายกลุ่มโรค43-45 รวมทั้งมีข้อเสนอแนะ   
ให้น�าการบ�าบดัด้วยการเจรญิสตมิาใช้เพือ่ลดอาการปวดเรือ้รงั
ทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องกบัพยาธสิภาพของจิตใจ46 แต่งานวจัิยทีท่ดสอบ
ผลของการเจริญสติต่อการปวดในผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือด
สมองยังมีหลักฐานจ�ากัด โดยพบการศึกษา 1 เร่ืองทดสอบ
น�าร่องในผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืดสมองและมภีาวะกล้ามเนือ้
หดเกร็ง 10 คน พบว่า การเจริญสติด้วยการฝึกสมาธิโดยใช้   
การฟังและน�าด้วยเสยีงตามหลกัของ Kabat-Zinn อาจช่วยให้
ผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมองมีการยืดหยุ่นหรือการปรับตัว
ของร่างกายได้ดีขึ้น37 

 การบ�าบัดด้วยการเจริญสติสามารถช่วยแก้ไขปัญหา
เก่ียวกับการสื่อสารและความล�าบากในการใช้ภาษาต่าง ๆ     
โดยเพิ่มทักษะภาษาและการจดจ่อ47 การศึกษาในผู้ป่วยหลัง
โรคหลอดเลือดสมองที่มีความบกพร่องในการสื่อสาร 8 คน     
ที่เข้าร่วมกิจกรรมการเจริญสติ 5 วัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ความคล่องแคล่ว (fluency) ของการสื่อสารที่ดีขึ้น แม้ไม่มี    
นยัส�าคญัทางสถิติ38 และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
พบว่า การเจริญสติหรือการท�าจิตสังคมบ�าบัดด้วยวิธีอื่น ๆ    
เช่น CBT ช่วยลดภาวะวติกกงัวลทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความบกพร่อง
ในการสื่อสารหลังจากป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง48 
 ผลของโปรแกรมบ�าบัดด้วยการเจริญสติต่อการ    
ท�าหน้าที่ของการรู้คิดหลังป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การวิเคราะห์แบบอภิมานในกลุ ่มตัวอย่างที่เป็น       
คนปกตแิสดงให้เห็นว่าการเจรญิสตจินเกดิสมาธช่ิวยลดความคดิ
ฟุ้งซ่านที่ส่งผลเล็กน้อยต่อการเพิ่มขึ้นของการตระหนักรู้และ
การควบคมุตวัเอง49 รวมทัง้การรูค้ดิด้านการบริหาร50 นอกจากนี้
ยงัพบว่าการฝึกเจรญิสตอิย่างต่อเนือ่งท�าให้เพิม่ความจ�าระยะสัน้
และการคิดยืดหยุ ่นเพิ่มขึ้น51,52 การศึกษาในผู ้ป ่วยหลัง          
โรคหลอดเลอืดสมองทีม่ปัีญหาการรูค้ดิบกพร่อง เช่น การลดลง
ของความสามารถจดจ่อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่รับ MBSR ใน   
8 สปัดาห์มคีวามสนใจและความเรว็ของสมรรถนะด้านประสาท
จติวทิยาเพิม่ขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการบ�าบดั14 และ
ยงัพบว่ากลุม่ทีย่งัคงฝึกเจริญสติขั้นสูงอย่างต่อเนื่อง 8 เดือนมี
สมรรถนะดังกล่าวเพิ่มขึ้นในระยะ 1 ปี31 นอกจากน้ีพบว่า    
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการบ�าบัดท้ังแบบตัวต่อตัวและออนไลน์
เป็นเวลา 8 สัปดาห์มีผลการทดสอบทางประสาทจิตวิทยาที่    

ดีขึ้นและมีความเมื่อยล้าของจิตใจลดลง30

วิจารณ์

 ผลของโปรแกรมบ�าบัดด้วยการเจริญสติในผู้ป่วย

หลังโรคหลอดเลือดสมอง

 การบ�าบัดด้วยโปรแกรมการเจริญสติมีผลต่อการ    

ฟื้นตัวด้านร่างกาย จิตใจ และการท�าหน้าที่รู้คิดในผู้ป่วยหลัง

โรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากอาจช่วยเพิ่มการท�าหน้าที่และ

ความยดืหยุน่หลงัจากเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ส่งผลให้ผูป่้วย
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หลังโรคหลอดเลือดสมองมีการยืดหยุ่นหรือการปรับตัวของ

ร่างกายได้ดีขึน้37 และยงัพบว่าช่วยลดอาการปวดเรือ้รงัทีม่ส่ีวน

เกี่ยวข้องกับพยาธิสภาพของจิตใจ46 นอกจากนี้การบ�าบัดด้วย

การเจริญสติสามารถช่วยแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการสื่อสารและ

ความล�าบากในการใช้ภาษาต่าง ๆ โดยเพ่ิมทักษะภาษาและ

การจดจ่อ38,47 รวมทั้งผู ้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมองหลัง        

ได้รบัโปรแกรมดงักล่าวมอีาการภาวะซมึเศร้า ความวติกกังวล  

ภาวะกดดันทางจิตใจ และความเมื่อยล้าด้านจิตใจลดลง30,32,39 

รวมทั้งระดับของสติและความรู้สึกดีขึ้นหลังการฝึกสมาธิ34     

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกผ่อนคลายความเครียด33 ผู้ป่วยและ

ผูดู้แลหลกัมีอารมณ์ดขีึน้27 นอกจากนีผู้ป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืด

สมองมสีมาธแิละความคดิฟุง้ซ่านลดลง26 ส่วนการศกึษาในผูป่้วย

หลังโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีปัญหาการรู้คิดบกพร่องพบว่า      

ผู้ป่วยมีความสนใจและความเร็วของสมรรถนะด้านประสาท

จติวทิยาเพิม่ขึน้เมือ่เปรียบเทียบกลุม่ท่ีไม่ได้รับการบ�าบดั14 และ

ยงัพบว่ากลุม่ทียั่งคงฝึกเจริญสติขั้นสูงอย่างต่อเนื่อง 8 เดือน     

มีสมรรถนะดังกล่าวเพิ่มขึ้นในระยะ 1 ปี31

 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในการประยุกต์ใช้โปรแกรม

การบ�าบัดด้วยการเจริญสติในผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง

ส่วนใหญ่เป็นเพียงการศึกษาเบื้องต้นท่ีอาจมีข้อจ�ากัดในการ   

น�าไปใช้ เนื่องจากส่วนใหญ่มีกลุ่มตัวอย่างจ�านวนน้อย ไม่มี    

กลุ่มเปรียบเทียบ และไม่มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มการทดลอง

ตามโปรแกรม รวมท้ังไม่มีการศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ความสนใจในผูป่้วยกลุม่น้ี แม้ว่าการบ�าบัดด้วยการเจรญิสตจิะมี

ความเป็นไปได้และได้รับการยอมรับจากผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืด

สมองทีม่คีวามบกพร่องในการสือ่สาร จงึควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิ

เกีย่วกบัผลการบ�าบดัด้วยการเจริญสตใินผูป่้วยกลุม่นี ้นอกจากนี้ 

แม้ว่าประมาณร้อยละ 30 - 70 ของผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือด

สมองมีอาการทุกข์ทรมานจากความเมื่อยล้าด้านจิตใจ แต่    

การศึกษาวิจัยเก่ียวกับผลของโปรแกรมการเจริญสติต่อความ

เม่ือยล้าด้านจิตใจในผู ้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมองยังมี

จ�านวนน้อย41 ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็น    

ดงักล่าวเพือ่สนบัสนนุสมมตฐิานเกีย่วกบัการเจรญิสติในผูป่้วย

หลังโรคหลอดเลือดสมองด้วยระเบียบวิธีวิจัยแบบสุ่มและมี        

กลุม่เปรยีบเทยีบ และควรศกึษาทัง้ในหน่วยบรกิารสาธารณสขุ

และทีบ้่านของผูป่้วย ตลอดจนประยกุต์โปรแกรมให้สอดคล้อง

กับบริบทของผู้ป่วยท่ีหลากหลายระดับ โดยค�านึงถึงเชื้อชาติ

และศาสนา36

 รปูแบบโปรแกรมบ�าบดัด้วยการเจรญิสตท่ีิเหมาะสม

กับผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง 

 โดยทัว่ไปมาตรฐานของโปรแกรมการเจรญิสตเิพือ่ลด

ความเครียดใช้เวลาต่อเนื่องนาน 8 สัปดาห์47 ดังการทดลอง

แบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุของการบ�าบดัด้วยการเจริญสติด้วย

รูปแบบกลุ่มและการเผชิญหน้าเพื่อลดความเครียดในผู้ป่วย

หลังโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีปัญหาบกพร่องความรู้คิดใน

ระดบัปานกลางถึงสงูจ�านวน 32 คน พบว่ากลุม่ตวัอย่างท่ีได้รบั

โปรแกรมการเจรญิสติอย่างต่อเนือ่ง 8 สปัดาห์ มอีตัราการคงอยู่

ถึงร้อยละ 87 โดยกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในแต่ละกิจกรรม   

ของโปรแกรมอยูใ่นระดบัดแีละความพงึพอใจในระดบัสงู28 ทัง้นี้    

มข้ีอจ�ากดัในการใช้ คอื โปรแกรมการเจรญิสตเิหมาะกบัผูป่้วย   

หลงัโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ปัีญหาสขุภาพกายและสขุภาพจติ   

รวมทั้งการบกพร่องรู้คิดในระดับเล็กน้อยเท่านั้น14 แต่มีการ

ศกึษาความเป็นไปได้ในผูป่้วยท่ีมปัีญหาด้านร่างกายทีค่่อนข้าง

มากโดยประยกุต์ให้เหมาะสมและปรบัรปูแบบส�าหรบัการฝึกต่อ

ทีบ้่านที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือด

สมอง เช่น การเดนิ การใส่เสือ้ผ้า และการกนิ โดยเป็นการฝึก

แต่ละกิจกรรมอย่างมีสติ39

 ปัจจุบันมีการพัฒนาการบ�าบัดด้วยการเจริญสติใน  

รูปแบบทางไกลเพื่อให้สามารถเข้าถึงผู้ป่วยผ่านช่องทางที่

หลากหลายขึ้น โดยเฉพาะในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

มีการพัฒนาโปรแกรมในรูปแบบออนไลน์ส�าหรับผู้ที่มีภาวะ      

ซึมเศร้าและความเครียด53 การใช้โทรศัพท์ในการบ�าบัดด้วย    

การเจรญิสตใินผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดไปเลีย้ง54 และการบ�าบดั

ด้วยการเจรญิสติโดยใช้เว็บแอปพลเิคชนัในกลุม่ผู้ป่วยโรคมะเรง็

และผูดู้แล55 พบว่าโปรแกรมเหล่านีไ้ด้รบัการยอมรบัจากผูป่้วย 

อย่างไรกต็าม ยงัไม่มกีารศกึษาในกลุม่ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืด

สมอง
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 การน�าไปใช้ในการพยาบาลเพื่อฟื้นฟูผู้ป่วยหลัง  

โรคหลอดเลือดสมอง 

 พยาบาลเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีบทบาท

หน้าที่ส�าคัญในการดูแลผู ้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง      

อย่างต่อเนื่องทั้งก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล ขณะอยู่ใน       

โรงพยาบาล และหลังจ�าหน่าย และสามารถช่วยในการบ�าบัด

รักษาตามโปรแกรมการเจริญสติในหลากหลายบริบท56        

การสนทนากลุม่ในพยาบาลท่ีท�างานในหน่วยผูป่้วยวกิฤตทาง

ระบบประสาท พบว่า ผู้ป่วยต้องการได้รับการบ�าบัดด้วยการ

เจริญสติเพื่อช่วยเร่งกระบวนการฟื ้นฟูการหายของโรค       

ขณะอยู่ในหน่วยวิกฤต แต่พยาบาลไม่ได้รับการฝึกอบรมเพื่อ

ให้มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยตามโปรแกรมการบ�าบัดด้วย

การเจริญสติ57 จากหลกัฐานเชิงประจักษ์ของผลของโปรแกรม

การบ�าบัดด้วยการเจริญสติ จึงมีการพิจารณาความเป็นไปได้

และแนวทางในการเพ่ิมเนื้อหาการฝึกทักษะการบ�าบัดด้วย  

การเจรญิสตใินหลกัสตูรการเรียนการสอนของพยาบาล ซึง่จะ

ช่วยให้พยาบาลมีเครื่องมือในการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเข้าสู ่

กระบวนการฟ้ืนฟรู่างกายและจติใจ โดยนักศกึษาพยาบาลควร

ได้รับการฝึกทักษะและน�าไปใช้กับผู้ป่วยในการปฏิบัติการ

พยาบาลทัง้การกระตุน้ผูป่้วยหรอืการพยาบาลรายบคุคล และ

ระบบสาธารณสุขควรพิจารณาเพ่ิมการฝึกอบรมโปรแกรม   

การบ�าบัดด้วยการเจริญสติในบุคลากรทางการพยาบาลใน

หลักสูตรการพยาบาลต่อเนื่อง58

 ผลการทบทวนวรรณกรรมแบบก�าหนดขอบเขต       

ในครั้งนี้เป็นข้อมูลส�าคัญส�าหรับพยาบาลหรือบุคลากรทาง  

การแพทย์ที่สนใจในการวางแผนพัฒนาโปรแกรมบ�าบัดด้วย

การเจรญิสตท่ีิสามารถน�ามาประยกุต์ใช้ในการพยาบาลผูป่้วยหลงั

โรคหลอดเลอืดสมอง อย่างไรก็ตามการทบทวนวรรณกรรม     

ครัง้น้ีเป็นการค้นคว้างานวจัิยท่ีตพิีมพ์และเผยแพร่ในวารสาร

วิชาการทางออนไลน์เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ก�าหนด

ขอบเขตการค้นหางานวจิยัย้อนหลงัเพยีง 10 ปี รวมทัง้ค้นคว้า

จากฐานข้อมูลเพียง 6 ฐานเท่าน้ัน อาจมงีานวจิยัท่ีเผยแพร่ใน

ภาษาอืน่ ๆ และฐานข้อมลูอืน่ที่ไม่ได้สืบค้น 

สรุป

 ผูป่้วยหลงัโรคหลอดเลอืดสมองต้องประสบกบัปัญหา

ทางร่างกายจนส่งผลให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล และ

ภาวะซมึเศร้าตามมา แม้การบ�าบดัด้วยโปรแกรมการเจรญิสติ

มปีระโยชน์ในการลดความเจบ็ปวดและปัญหาทางอารมณ์และ

จิตใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ แต่การศึกษาวิจัยในผู้ป่วย

หลังโรคหลอดเลือดสมองยังมีค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่เป็นการ

ทดสอบความเป็นไปได้เบ้ืองต้นในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก        

และไม่มกีารเปรยีบเทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัโปรแกรมหรอืได้รับ

โปรแกรมอื่น ๆ อย่างไรก็ตามมีความเป็นไปได้ในการน�า

โปรแกรมการเจริญสติไปใช้ในผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง

เพือ่ช่วยลดปัญหาทางสขุภาพจติและจติเวช ปัญหาด้านร่างกาย 

และความบกพร่องของกระบวนการทางความคดิ ความเข้าใจ และ       

การสือ่สาร โดยควรมกีารปรบัรปูแบบโปรแกรมให้เหมาะสมกบั

ข้อจ�ากัดของผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมองเพื่อให้สามารถ   

น�าไปฝึกทกัษะอย่างต่อเนือ่งทีบ้่านโดยมีผูด้แูลเป็นผูช่้วยกระตุน้    

การฝึกร่วมด้วย รวมท้ังการพฒันาการบ�าบดัในรปูแบบออนไลน์ 

เพื่อให้พยาบาลสามารถติดตามผลการฝึกปฏิบัติที่บ้านได้ 

นอกจากนี้ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในประเทศไทยเพ่ือยืนยัน

ผลของโปรแกรมการบ�าบัดด้วยการเจริญสติในผู้ป่วยหลัง     

โรคหลอดเลือดสมองในบริบทที่หลากหลาย 
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คณะกองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิ	 ทั้งจากภายในและ

ภายนอกอย่างน้อย	2	ท่าน	บทความที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วจะ

เป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต	 หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า														

ทางวิชาการ	 มีองค์ประกอบดังนี้	 บทคัดย่อ	 (abstract)												

ค�าส�าคัญ	 (key	 words)	 บทน�า	 (introduction)	 เนื้อเรื่อง				

(text)	สรุป	(summary)	และเอกสารอ้างอิง	(references)	

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย	 มีองค์ประกอบดังนี	้

บทคัดย่อ	 (abstract)	 ค�าส�าคัญ	 (key	 words)	 บทน�า																		

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

(discussion)	 สรุป	 (conclusion)	 กิตติกรรมประกาศ												

(acknowledgements)	 (ถ ้ามี ) 	 และเอกสารอ ้างอิง																			

(references)

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic 
review)
	 เป็นการศึกษาค้นคว้ารวบรวมผลงานวิจัยเพื่อตอบ
ค�าถามในเรือ่งใดเรือ่งหนึง่	 ผ่านกระบวนการประเมนิคณุภาพ						
และคดัเลอืกผลงานวจิยัทีไ่ด้มาตรฐานมาวเิคราะห์และสงัเคราะห์
ข้อมูลจากผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ	 โดยให้ใช้	 PRISMA						
guideline	มอีงค์ประกอบดงันี	้	บทคดัย่อ	(abstract)	ค�าส�าคญั	
(key	words)	 บทน�า	 (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�าส�าคญั	(key	words)	
บทน�า	(introduction)	เนื้อเรื่อง	(text)	วิจารณ์	(discussion)	
สรุป	(conclusion)	และเอกสารอ้างอิง	(references)
5. รายงานผู้ป่วย (Case report) 
	 	เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ	มอีงค์ประกอบ
ดังนี้	 บทคัดย่อ	 (abstract)	 ค�าส�าคัญ	 (key	words)	 บทน�า	
(introduction)	 เนื้อเรื่อง	 (text)	 สรุป	 (conclusion)							
เอกสารอ้างอิง	(references)
6. ปกิณกะ (Miscellany)
	 เป็นบทความท่ัวไป	 ทบทวนความรู ้	 การแสดง						
ความคิดเห็น	 วิจารณ์	 แนะน�าเครื่องมือใหม่	 ที่เกี่ยวกับ						
สุขภาพจิตหรือทางสาธารณสุข	มีองค์ประกอบดังนี้	บทคัดย่อ	
(abstract)	ค�าส�าคัญ	 (key	words)	บทน�า	 (introduction)	
เนื้อเรื่อง	 (text)	 สรุป	 (conclusion)	 เอกสารอ้างอิง																	

(references)

ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์
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	 4.	 ต้นฉบับ	พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โปรแกรม	

Microsoft	Word	ตัวอักษร	TH	SarabunPSK	ขนาด	16	และ

ให้พิมพ์ข้อความ	 1	 สดมภ์	 (1	 column)	 ต่อ	 1	 หน้า	 และ									

ไม่บีบอักษร	 ไม่จัดหน้าชิดขวา	 ระยะห่างจากขอบกระดาษ				

ทุกด้าน	2.5	ซม.	ต้นฉบับแต่ละเรื่อง	ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ 

A4	(หากจ�าเป็นอนุโลมใหม่ไม่เกิน	15	หน้า)	ตัวเลขทั้งหมดให้

ใช้เลขอารบิก	และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5.	เนื้อเรื่อง	ใช้ภาษากระชับรัดกุม	หลีกเลี่ยงการใช้

ค�าซ�้า	ประกอบด้วย	1) บทน�า	คือ	ความเป็นมาและค�าถาม

การวิจัย	2) วิธีการ คือ	 ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง	 เครื่องมือ			

การเก็บข ้อมูล	 การวัดวิ เคราะห์	 ระบุการรับรองจาก																	

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย	3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น	 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที	่				

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด	แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร	 และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย	รวมทัง้

ระบุข้อจ�ากัดของการวิจัย	5) สรุป	 ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�าคัญ	 และข้อเสนอแนะในการน�าไปใช้

ประโยชน์	6) กิตติกรรมประกาศ	 (ถ้ามี)	7) การมีส่วนร่วม

ของผู้นิพนธ์ โดยระบุชื่อผู้นิพนธ์ร่วมและระบุบทบาทหน้าที่

ความรับผิดชอบอย่างชัดเจน 8) การตอบค�าถามสั้น ๆ  3 ข้อ 

ได้แก่	 ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา	 ความรู้ใหม่ท่ีได้จาก			

การศึกษา	และประโยชน์ที่จะน�าไปใช้

	 6.	การเตรยีมตาราง	และรปูภาพตาราง	ประกอบด้วย	

ชือ่ตาราง	สดมภ์มหีน่วยนบั	มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน	และ

ให้เรียงต่อจากค�าอธิบาย	 จ�านวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ						

ไม่เกิน	 5	 ตาราง/รูปภาพ	 ส�าหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ	

JPEG/PNG

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์	 ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ	ิ(reviewer)	พจิารณาแล้ว	

จะต้องช�าระค่าด�าเนินการบทความจ�านวน	3,000	บาท

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�าส่ง	 ได้แก่	 1)	 ไฟล์บทความ
ต้นฉบับ	 2)	 หนังสือรับรองการส่งบทความ	 (ใบน�าส่ง)															
3)	 เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน		
(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ)	 จากนั้นสมัครสมาชิก	 และ	
submission	 ทาง	 https://he01.tci-thaijo.org/index.			
php/jmht	โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ	ดังนี้
	 1.	หนังสือรับรองการน�าส่ง	(ใบน�าส่ง)	(มีแบบฟอร์ม
บนเว็บไซต์วารสาร)	 ให้ระบุชื่อเร่ือง	 ชื่อผู้นิพนธ์	 ตัวย่อวุฒิ					
การศึกษาสูงสุด	 หน่วยงานท่ีสังกัด	 ท้ังภาษาไทยและอังกฤษ	
พร้อมที่อยู่และ	e-mail	ของผู้นิพนธ์ทุกคน	และระบุตัวแทน			
ผู้นิพนธ์ที่ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ	 (corresponding	
author)	ทัง้นีก้ารพจิารณากลัน่กรองบทความของผูท้รงคณุวุฒิ
จะทบทวนบทความโดยไม่ทราบชือ่ผูน้พินธ์	(blindly	review)
	 2.	 การใช้ภาษา	 ให้ใช้	 2	ภาษา	คือ	ภาษาไทยหรือ
ภาษาอังกฤษ	 โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ																	
ภาษาอังกฤษ	 ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย
ให้มากที่สุด	 โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ
ราชบัณฑติยสถานเป็นบรรทัดฐาน	ส�าหรับค�าศพัท์แพทย์ภาษา
อังกฤษที่ไม่มีค�าแปลในพจนานุกรมฯ	 และในหนังสือศัพท์
จติเวช	อนโุลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้	ค�าศพัท์ภาษาองักฤษทีป่น
ในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กท้ังหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ 
ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่	 ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย	 ค�าศัพท์		
ภาษาอังกฤษ	หลีกเลี่ยงการใช้ค�าศัพท์ภาษาอังกฤษเป็นกิริยา	
การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม	 2	 ต�าแหน่ง	 ค่าสถิติอื่นและ
ค่า	p-value	ให้ใช้ทศนยิม	3	ต�าแหน่ง	เช่น	p	<	.001,	p	=	.103
	 3.	บทคัดย่อ	แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี
เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั	ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ
ชือ่ผูนิ้พนธ์	ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์
ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ	 เขียนตามล�าดับโครงสร้างของ
บทความ	 ได้แก่	 บทน�า	 วิธีการ	 ผล	 วิจารณ์	 สรุป	 ไม่เกิน          
300 ค�า	ใช้ภาษารัดกุม	ตามด้วยค�าส�าคัญ	จ�านวน	3	-	5	ค�า					
โดยใช้	 Medical	 Subject	 Heading	 (MeSH)	 items	 ของ				
U.S.	 National	 Library	 of	Medicine	 เป็นแนวทางการให้			

ค�าส�าคัญ

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�าโดย	National	Library	of	Medicine	(NLM)	https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals	(ส�าหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า	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	ให้เขียนเป็นภาษาภาษาอังกฤษ

Wongpiromsarn	Y.	Lesson	learned	in	disaster	mental	health	from	Tham	Luang	Cave	rescue.	Journal	of	

Mental	Health	of	Thailand.	2018;26(2):152-9.

	 	 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�าหนดหมายเลขเรียงตามล�าดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง	โดยแสดงเป็น

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

ต่อเนื่องกัน	 ใช้เครื่องหมาย	 “-”	 คั่น	 เช่น	 	 XX5-7	 ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้หมายเลขเดิม	 ท้ังน้ี	 เอกสารอ้างอิงทุกรายการให้      

เขียนเป็นภาษาอังกฤษ

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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