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The influence of self-leadership on students’ academic burnout: 
the mediating role of study-life conflict

Bhudis Smithikrai1, Chuchai Smithikrai, Ph.D.2

The 3rd Years, Faculty of Medicine, Chiang Mai University1,

Faculty of Humanities, Chiang Mai University2

Abstract 	
Objective: To investigate the association among self-leadership, study-life conflict, and academic burnout 

among university students.

Methods: An online cross-sectional study was conducted among undergraduates across Thailand, selected 

through convenience sampling. The research instruments comprised the Maslach Burnout Inventory for 

students, the Abbreviated Self-Leadership Questionnaire, the Study-Life Conflict Scale, and personal             

information sheet. The mediation effect was tested using a statistical software (PROCESS, Model 4). 

Results: A total of 601 participants, 62.9% female, with a mean age of 20.17 years, completed the               

questionnaires. Self-leadership was negatively correlated with academic burnout, a significance evident        

in both the direct effects (β = -.25, p < .01) and the indirect effect (β = -.05, p < .01). Study-life conflict was 

observed to mediate the relationship between self-leadership and academic burnout.

Conclusion: Self-leadership could mitigate academic burnout among Thai university students both directly 

and indirectly by reducing study-life conflict.
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นิพนธ์ต้นฉบับ

อิทธิพลของภาวะผู้น�ำตนเองที่มีต่อภาวะหมดไฟในการเรียนของนักศึกษา : 

บทบาทการเป็นตัวแปรสื่อของความขัดแย้งระหว่างการเรียนกับชีวิต

ภูดิส สมิทธิไกร1, ชูชัย สมิทธิไกร, ปร.ด.2

นักศึกษาชั้นปีที่ 3 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่1,

คณะมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่2

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น�ำตนเอง ความขัดแย้งระหว่างการเรียนกับชีวิต และภาวะหมดไฟ          

ในการเรียนของนักศึกษามหาวิทยาลัย

วิธีการ : การศึกษาภาคตัดขวางแบบออนไลน์ ในนักศึกษาระดับปริญญาตรีในประเทศไทยจากการสุ่มตัวอย่างตามสะดวก      

เคร่ืองมือประกอบด้วย แบบวัดภาวะหมดไฟส�ำหรับนักศึกษา แบบวัดภาวะผู้น�ำตนเองแบบย่อ แบบวัดความขัดแย้งระหว่าง   

การเรยีนกบัชีวติ และแบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล วเิคราะห์ข้อมลูการใช้สถติเิชงิพรรณนาเพือ่บรรยายข้อมูลพืน้ฐาน ทดสอบ

การสื่ออิทธิพลของตัวแปรโดยการใช้โปรแกรมทางสถิติ (PROCESS, Model 4)

ผล : กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน 601 คน เป็นหญิงร้อยละ 62.9 อายุเฉลี่ย 20.17 ปี ภาวะผู้น�ำตนเอง                    

มีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะหมดไฟในการเรียน โดยมีอิทธิพลทั้งทางตรง (β = -.25, p < .01) และทางอ้อมผ่านความขัดแย้ง

ระหว่างชีวิตกับการเรียน (β = -.05, p < .01) และพบว่าความขัดแย้งระหว่างชีวิตกับการเรียนมีบทบาทเป็นตัวแปรสื่อ             

ในความสัมพันธ์ระหว่างภาวะผู้น�ำตนเองกับภาวะหมดไฟในการเรียน

สรุป : ภาวะผู้น�ำตนเองสามารถบรรเทาภาวะหมดไฟในการเรียนของนักศึกษามหาวิทยาลัยได้ทั้งทางตรงและทางอ้อม              
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Previous Knowledge: Self-leadership is associated 
with reduced stress levels and burnout symptoms 
among students. However, the mechanisms 
through which self-leadership affects academic 
burnout are not fully understood.
New Knowledge: Study-life conflict mediated 
the association between self-leadership and 
academic burnout among university students.
Applications: Academic institutions should     
address academic burnout among university 
students by providing self-leadership training and 
a balanced schedule for the course works and 
free-time.

university students experienced academic burnout.9 

In the context of Thailand, the COVID-19 pandemic 

necessitated a shift to remote learning, significantly 

impacting the mental well-being of students. A survey 

conducted in 2021 by the Department of Mental 

Health reported that 29.2% of Thai students suffered 

from high stress levels, and 16.6% faced academic 

burnout.10 Furthermore, a more recent study in       

2023 involving 9,050 undergraduate students from 

15 universities nationwide uncovers alarming statistics. 

Nearly 40% of Thai students reported that they were 

often or always under stress, with about 30% stating 

they were often or always unhappy or depressed. 

Additionally, the study highlighted that 4% of             

respondents had contemplated suicide, and 1.3% 

had engaged in self-harm on multiple occasions.11 

Addressing academic burnout is hence pivotal not 

only for individual student well-being but also for 

broader societal implications. 

	 Self-leadership involves the process by which 

individuals guide and motivate themselves to           

enhance their performance and achieve their goals.12 

It is intricately linked to concepts such as self-          

regulation, self-motivation, and self-efficacy,            

collectively contributing to an individual’s capacity 

to excel in both personal and professional domains.13 

Essentially, self-leadership embodies a proactive     

and empowered approach to personal growth,      

decision-making, and the pursuit of excellence,      

with far-reaching effects in various aspects of an    

individual’s life and within organizational settings. 

	 According to the job demands-resources   

(JD-R) theory, burnout stems from an imbalance 

between job demands, such as task complexity and 

Introduction

	 In contemporary higher education, students 

often grapple with numerous academic and non-  

academic commitments, leading to heightened stress 

levels.1 Prolonged exposure to the stressors associated 

with academic pursuits could elevate academic 

burnout to a critical concern, impacting students’ 

mental well-being, academic performance, and  

overall quality of life.2 Academic burnout is characterized 

by emotional exhaustion, cynicism, and a diminished 

sense of personal achievement.3 Previous research 

has shown that academic burnout is influenced by 

both internal factors, such as individual personalities, 

resilience, cognitive style, emotional intelligence,   

and goal orientation, and external factors, including        

academic pressure, learning environment, interpersonal            

relationships, and family environment.4-8

	 A comprehensive meta-analysis of 55 studies, 

encompassing 27,940 individuals from 24 low- to 

middle-income countries, reveals that 27.8% of    
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workload, and personal resources, including skills 
and social support.14 Self-leadership, considered         
a personal resource within the JD-R theory, helps 
buffer against job demands, lowering stress and 
burnout. Studies demonstrate that self-leadership 
moderates the impact of excessive workload on 
emotional exhaustion.15,16 In educational contexts, 
self-leadership alleviates the adverse effects of             
academic stress and workload on emotional exhaustion 
among students.17 Additionally, self-leadership training 
could effectively reduce burnout symptoms.18,19 
	 However, the mechanisms through which 
self-leadership lessens academic burnout are not 
fully understood. One possibility is that self-leadership 
helps students to reduce study-life conflict. Study-life 
conflict is a form of inter-role conflict characterized 
by the incompatibility of pressures arising from       
roles in the study and social life domains.20 Previous           
research has linked conflicts arising from study and 
life demands to increased anxiety and heightened 
social dysfunction among university students.21 
Self-leadership could play a crucial role in helping 
students reduce study-life conflict by empowering 
them to take control of their academic and personal 
lives. This empowerment enables students to set 
clear goals, manage their time effectively, and make 
proactive decisions. Research has indicated a positive 
correlation between self-leadership and stress      
management competencies.22 Therefore, this          
proactive characteristic may significantly reduce 
study-life conflict and, ultimately, alleviate academic 
burnout.
	 All in all, a better understanding of the 
mechanisms through which self-leadership affects 
academic burnout may inform the development       

of targeted interventions and support strategies 

aimed at reducing academic burnout among students. 

The primary aim of this research is to investigate     

the extent to which self-leadership affects academic 

burnout among students, with a specific focus on the 

mediating effect of study-life conflict. In accordance 

with the literature reviewed above, we hypothesized 

that: 1) self-leadership would be negatively correlated 

with academic burnout (H1); 2) self-leadership would 

be negatively correlated with study-life conflict (H2);         

3) study-life conflict would be positively correlated 

with academic burnout (H3); and 4) study-life conflict 

would serve as a mediator in the relationship            

between self-leadership and academic burnout (H4).

Methods

	 A correlational study was employed from 

September to October 2023 to investigate relationships 

among specified variables within the research’s     

conceptual framework. Ethical approval was obtained 

on June 2, 2023 from the Chiang Mai University      

Research Ethics Committee (certificate of approval 

number: 068/66).

	 Population and sample

	 Inclusion criteria for participant selection 

required being a Thai citizen enrolled in any university 

undergraduate program in Thailand, 18 years or     

older, and capable of reading and writing in Thai. 

Given the research objective of testing relationships 

between variables, convenience sampling was        

employed without adversely affecting findings.23     

The statistical test used for determining the sample 

size was linear multiple regression (2-tailed), taking 

into account the inclusion of two predictor variables. 

The analysis indicated that a minimum sample size 
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of 395 would be necessary to detect a small effect 

size (0.2) with a power (1- β error probability) of 0.8 

and statistical significance at the .05 level.24

	 Data were collected online through Google 

Forms involving several steps. Initially, permission 

was requested from instructors of courses across 

various universities and administrators of the            

university web pages (e.g., Look Chang Mor Chor). 

Subsequently, project details were provided,                

a questionnaire link was shared, and participants were 

given the option to decide whether to participate. 

Participants could withdraw at any point without 

using their data in the analysis. Participants’ responses 

were validated by examining response patterns.    

Valid responses excluded “straight-lining” instances 

where the same option was selected consecutively 

for numerous questions, despite varying content. 

Only participants with complete and valid responses 

were selected for analysis.

	 Measures

	 1. Academic burnout. The Maslach Burnout 

Inventory General Survey for Students - Thai version 

was used to assess academic burnout, with its          

validity and reliability having been previously             

assessed.25 Respondents were asked to rate each item 

on a 5-point scale ranging from 1 (never) to 5 (always). 

The scale’s overall reliability coefficients, based on 

the study’s sample, were calculated to be 0.86. 

	 2. Self-leadership. The Abbreviated Self-  

Leadership Questionnaire (ASLQ) was used to assess 

self-leadership, with its validity and reliability having 

been previously assessed.26 We received authorization 

from the authors to translate this measure. Language 

proficiency experts conducted both translation and 

back-translation procedures to ensure language 

equivalence. The scale comprises 9 items, rated on 

a 5-point scale ranging from 1 (strongly disagree) to 

5 (strongly agree). Internal consistency reliability of 

the scale, based on the study’s sample, was 0.80.

	 3. Study-life conflict. The Study-Life Conflict 

Scale was used to measure participants’ levels of 

study-life conflict, with its validity and reliability 

having been previously assessed.20 We obtained 

permission from the author to translate the measure. 

Language proficiency experts conducted both      

translation and back-translation procedures, ensuring 

language equivalence through the use of a back-  

translation process. Respondents were instructed to 

rate each item on a 5-point scale ranging from 1 

(strongly disagree) to 5 (strongly agree). Internal   

consistency reliability of the scale, calculated based 

on the study’s sample, was found to be 0.79.

	 4. Personal information. The personal            

information sheet asked participants to reveal their 

gender, age, and academic year.

	 Measurement model validation

	 The evaluation of measurement models in 

this study employed the partial least squares        

structural equation modeling (PLS-SEM)27 The PLS-SEM, 

renowned for realistically reflecting and explaining 

psychosocial phenomena in the educational sector, 

provides a unique advantage by allowing the              

assessment of partial weights of validity and reliability 

for each construct dimension, surpassing the limitations 

of Cronbach’s alpha. Its prediction-centered              

approach exhibits robustness in predicting intra- and 

extra-  sample relationships between subdimensions 

within the same model and across different models.28 
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	 The primary goal of this procedure was to 

assess the reliability and validity of the measurement 

models. Convergent validity was established by 

scrutinizing the outer loadings (λ) of indicators and 

the average variance extracted (AVE), a standard 

practice in measurement model assessment.28         

The criteria for outer loadings mandated that each 

reflective measure should significantly load on its 

corresponding construct, with loadings exceeding the 

conventional threshold of 0.7. However, indicators 

with loadings between 0.4 and 0.7 were considered 

for removal from the scale if their exclusion resulted 

in an increase in composite reliability (CR) above the 

recommended threshold.28 Consequently, two items 

from the self-leadership measure (ASLQ) were           

excluded due to low loading estimates. 

	 The analysis uncovers that AVE values for 

academic burnout, self-leadership, and study-life    

conflict factors fell below the recommended      

threshold of at least 0.5. Nonetheless, it was argued 

that if AVE falls below 0.5 but CR exceeds 0.6,            

the convergent validity of the construct remains 

acceptable.29 The CR estimates for academic burnout, 

self-leadership, and study-life conflict factors were 

0.89, 0.84, and 0.90, respectively. Additionally, these 

constructs demonstrated good internal consistency, 

supported by alpha coefficient (α) values of 0.86, 

0.80, and 0.79 for academic burnout, academic stress,       

resilience, and self-leadership factors, respectively. 

These results collectively indicated sufficient          

convergent validity in the measurement model.

	 To assess discriminant validity, two approaches 

were employed. The Heterotrait-Monotrait (HTMT) 

ratio of correlation indicates that all HTMT values 

were below the recommended threshold of 0.85, 

confirming adequate discriminant validity.28 The second 

approach compared the square root of AVE with the 

correlation of latent constructs.29 This examination 

demonstrates that the square root of AVE for each 

construct exceeded correlations with other latent 

constructs, confirming discriminant validity. The  

comprehensive evaluation of the measurement 

model substantiates the validity and reliability of    

all construct measures. Given these findings, the 

subsequent phase of the research shifted focus     

towards a thorough examination of the hypothesized 

relationships among the constructs. 

	 To test the research hypotheses, the bootstrap 

method was employed using a statistical software 

(PROCESS, Model 4).30 Bootstrapping is a necessary 

for testing hypotheses in mediation analysis,            

particularly when the distribution of the data is      

unknown or deviates from normality. The bootstrapping 

process typically involves: 1) drawing a large number 

of bootstrap samples from the original data set by 

sampling with replacement; 2) estimating the model 

for each bootstrap sample and calculating the          

parameter estimates; and 3) computing the bootstrap 

standard errors (SE) and confidence intervals (CI)

based on the bootstrap parameter estimates.28

Results
	 A total of 601 participants, 37.1% male and 
62.9% female, with a mean age of 20.17 years,      
completed the questionnares. Of the participants, 
26.2% were enrolled as first-year students, 20.2% 
were classified as second-year students, 34.5%       
represented third-year students, while the remaining 
19.1% comprised fourth and fifth-year students. 
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Table 1 Means, standard deviations (SD), and correlations between study variables

Regarding their field of study, 56.6% pursued  degrees 
in the humanities and social sciences, 23.3% enrolled 
in science and technology programs, and 20.1% 
pursued degrees in health sciences. Most of the 
participants studied at universities in the northern 
region (60.4%), followed by universities in Bangkok 
(25.6%). The remaining portion studied in the central, 
eastern, and northeastern regions (totaling 14.0%). 
The participants had a mean grade point average 
(GPA) of 3.19.
	 Table 1 shows descriptive statistics,                     
reliabilities, and intercorrelations among the study 
variables. The results indicate that self-leadership 
was negatively correlated with academic burnout      
(r = -.31, p < .01), and study-life conflict (r = -.17,       
p < .01). In addition, study-life conflict was positively 
correlated with academic burnout (r = .43, p < .01).
	 The results of mediation analysis are            
presented in Table 2. A significant negative relationship 

between self-leadership and academic burnout          

(c path: β = -.30, p < .01) was revealed, confirming 

H1. This relationship remained significant when      

controlling for study-life conflict, gender, age,              

academic year, field of study, and GPA, resulting        

in a similar estimate (c’ path: β = -.25, p < .01).           

A significant negative relationship was observed      

between self-leadership and study-life conflict            

(a path: β = -.14, p < .01), confirming H2. Additionally, 

study-life conflict exhibited a significant positive    

association with academic burnout (b path: β = .40, 

p < .01), confirming H3.

	 In light of these findings, a mediation test for 

study-life conflict was conducted. The lower part      

of Table 2 displays the results of the bootstrap.       

The bootstrapped 95% CI around the standardized 

indirect effect did not include 0 (β = -.05, p < .01), 

confirming H4.

Discussion
	 The present study formulated and tested     
a model that examined relationships among 
self-leadership, academic burnout, and study-life 
conflict. Our findings contribute in several ways to 
understanding the relationship between self-leadership 
and academic burnout. First, self-leadership was both 
directly and indirectly negatively correlated with 
academic burnout. Second, study-life conflict mediated 
the relationship between the self-leadership and      
academic burnout. These findings align with prior 
research that has demonstrated self-leadership’s      
capacity to mitigate students’ academic burnout and 
study-life conflict.18,19,22

         Variables M SD 1 2 3

1. academic burnout
2. self-leadership
3. study-life conflict

2.64
3.90
2.73

0.69
0.58
1.01

(0.86)
-.31**
.43**

	
(0.80)
-.17**

	

(0.79)

Note: ** p < .01, n = 601; reliabilities of scales were in parentheses along diagonals. To interpret the average scores, the following criteria 
were applied: 1.00 to 2.33 indicates a low level, 2.34 to 3.66 signifies a medium level, and 3.67 to 5.00 reflects a high level.
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	 Self-leadership serves as a protective factor 
against academic burnout for several compelling 
reasons. Individuals who embrace self-leadership 
utilize three sets of strategies to improve their        
performance. The first set, known as self-regulation 
strategies, focuses on behaviors, aiming to replace 
ineffective ones with actions that lead to positive 
outcomes. This involves self-observation, goal-         
setting, self-reward, self-correction, and self-prompting. 
The second set, natural reward strategies, enables 
individuals to find intrinsic satisfaction in their tasks, 
fostering feelings of competence, self-control, and 
purpose. This is achieved by enhancing the enjoyment 
of the work and experiencing personal fulfillment 
through self-reward. The third set, constructive 
thought pattern strategies, is designed to alter thinking 
processes, promoting positive thinking and outlook. 
This includes identifying and eliminating erroneous 

beliefs, practicing positive self-talk, and creating 
positive mental imagery.12 As a result, burnout      
symptoms are reduced,18,19 as well as stress level.31

	 The contribution of self-leadership to            
the reduction of study-life conflicts is multifaceted. 
First, by promoting effective time management, 
self-leadership empowers individuals to take control 
of their schedules, allowing for the allocation of 
ample time to both academic and personal activities, 
thereby minimizing conflicts and feeling of overwhelm. 
Second, self-leadership fosters adaptability and    
proactive problem-solving skills, enabling students 
to navigate challenges and unexpected events with 
resilience, thus reducing the impacts on their study-life 
balance. Third, through self-regulation strategies, 
self-leadership aids in identifying and managing 
stressors early on, preventing their escalation into 
conflicts and burnout.12,13 

Table 2 Results of mediation analysis

         b β SE LLCI ULCI

direct and total effects
 study-life conflict regressed on self-leadership         

(a path)
 academic burnout regressed on study-life conflict   

(b path)
 academic burnout regressed on self-leadership        

(c path)
 academic burnout regressed on self-leadership, 

controlling for study-life conflict, gender, age, year of 
study, field of study, GPA (c’ path)

-.25**

.27**

-.29**

-.29**

-.14**

.40**

-.30**

-.25**

.07

.02

.05

.04

	
-.38

.22

-.45

-.37

	
-.11

.32

-.27

-.21

bootstrapped result bootstrapped 
indirect effect

boot SE boot LLCI boot ULCI

study-life conflict -.05 .02 -.09 -.02

Note: b = unstandardized regression coefficients, β = standardized regression coefficients. Listwise N = 601., LLCI = lower level confidence 
interval, ULCI = upper level confidence interval. Bootstrap sample size = 5,000, **p < .01.
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	 The finding of study-life conflict being               
a mediator between self-leadership and academic 
burnout also suggests that mitigating study-life       
conflict contributes to the reduction of academic 
burnout. Study-life conflict arises when the demands 
and responsibilities of academic life clash with other 
aspects of an individual’s life, such as personal        
relationships and leisure activities. This conflict can 
lead to high levels of stress and an overwhelming 
sense of burden, which are key contributors to          
academic burnout.20 The finding underscores the 
importance of implementing strategies to help       
students effectively balance their academic                
responsibilities with other life demands, thereby 
reducing the risk of academic burnout.
	 Our findings convey several implications for 
mental health management in universities. First, 
universities should actively endorse self-leadership 
programs, integrating them into the curriculum to 
equip students with skills in goal-setting, time         
management, and stress reduction. Second,             
providing faculty training on recognizing burnout   
signs, conducting regular check-ins, and acknowledging 
student achievements could foster a positive and 
supportive academic environment. Third, universities 
should provide mentoring and coaching programs 
that help improve the well-being of educators and 
students.32 Finally, universities should offer study 
support systems to assist students in mitigating    
study-life conflict, such as time management        
workshops, flexible learning options, financial aid, 
and scholarships.
	 This study has some limitations that require 
consideration. First, data were collected from a large 
sample size, surpassing the minimum requirement, 

which bolsters statistical power and result reliability. 
However, the likelihood of nonclinical significance 
may also increase. Moreover, a large sample size 
does not ensure the elimination of sampling bias. 
Second, this study employed a correlational design 
which could identify associations but not causality. 
Therefore, future studies should consider utilizing    
an experimental approach to examine causal             
relationships more effectively.

Conclusions

	 Self-leadership could be a mitigating factor 

of life-study conflict and academic burnout among 

Thai university students. The findings contribute   

insights into the field of mental health and implications 

for educational policies and practices, emphasizing 

the importance of promoting student well-being. 

However, further research is necessary to enhance 

the understanding of the causal relationship. 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพ่ือทดสอบผลของโปรแกรมการบ�ำบัดวิภาษวิธี พระศรี Dialectical Behavior Therapy - Informed      

(DBT-Informed) ต่ออาการซึมเศร้าและความเสี่ยงการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย

วิธีการ : การวิจัยก่ึงทดลองในผู้ป่วยซึมเศร้าอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายภายใน 6 เดือนและรับการรักษา     

แบบผู้ป่วยนอก กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมพระศรี DBT-Informed รายบุคคล 9 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง กลุ่มควบคุมได้รับ     

การดแูลตามปกต ิวดัอาการซมึเศร้าด้วยแบบประเมนิ 9Q ฉบบัปรบัปรงุ (9Q-revision) วดัความคดิฆ่าตวัตายด้วยแบบประเมนิ

ความคดิฆ่าตวัตายฉบบัภาษาไทย (scale for suicidal ideation-Thai version 2014) ทีร่ะยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง 

และการติดตามผล 1 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หลัก intention-to-treat  ใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติ Friedman test            

เพื่อเปรียบเทียบคะแนนภายในกลุ่ม และสถิติ Mann-Whitney U test เพื่อเปรียบเทียบคะแนนระหว่างกลุ่ม

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 24 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 12 คน ทั้งสองกลุ่มมีลักษณะทั่วไป อาการซึมเศร้า    

และความคิดฆ่าตัวตายก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนอาการซึมเศร้าและความคิด

ฆ่าตวัตายในระยะหลงัการทดลองและระยะตดิตามผล 1 เดอืนต�ำ่กว่าก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและกลุม่ทดลอง     

มีคะแนนอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายต�่ำว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งในระยะหลังการทดลองและระยะ

ติดตามผล 1 เดือน 

สรุป : โปรแกรมพระศรี DBT-Informed ช่วยลดอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีประวัติ

พยายามฆ่าตัวตายได้ 
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Original article

Preliminary efficacy of the Prasri Dialectical Behavior Therapy - Informed Program 
for suicide reattempt prevention in patients with depressive disorder 

and attempted suicide

Prapat Ukranan, M.D.1, Sipanut Silaket, M.D.1, Nuttorn Pityaratstian, M.D.2, 
Kamonthip Saguanrum, M.Sc.1, Supattra Sukhawaha, Ph.D.1, 
Supranee Phimtra, Ph.D.1, Supaporn Thongbenjamas, M.Sc.1 

Prasrimahabhodi Psychiatric Hospital1, 
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University2

Abstract 	
Objective: To determine the effects of the Prasri Dialectical Behavior Therapy - Informed (Prasri DBT-Informed) 

program on depressive symptoms and suicidal ideation in patients with depressive disorder and attempted 

suicide.

Methods: A quasi-experimental study was employed among outpatients aged 18 years or older with         

depressive disorder and a history of suicidal attempts within the last six months. The experimental group 

received nine individual sessions, once a week, of the Prasri DBT-Informed. The control group received 

standard care. Depression and suicidal ideation severity were evaluated using the Nine-Item Questionnaire - 

Revision (9Q-Revision) and the Scale for Suicidal Ideation - Thai version 2014, respectively, before the program, 

after the program, and one month after the program. Data were analyzed on an intention-to-treat basis 

using descriptive statistics, the Friedman test, and the Mann-Whitney U test.

Results: A total of 24 participants were assigned into experimental (n = 12) and control (n = 12) groups. 

Both groups were not significantly different in the baseline characteristics, depression, and suicidal ideation. 

In the experimental group, the depression and suicidal ideation scores after the program and one month 

after the program were both significantly lower than those before the program. Compared to the control 

group, the experimental group showed significantly lower scores of both depression and suicidal ideation 

across follow-up points.

Conclusion: The Prasri DBT-Informed program is effective in reducing depressive symptoms and suicidal 

ideation among individuals with depressive disorder and previous suicide attempts.
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ความรู้เดิม : การบ�ำบัดแบบแบบวิภาษวิธี (Dialectical 
Behavior Therapy: DBT) เป็นการบ�ำบัดที่มีหลักฐาน
ทางวิชาการในต่างประเทศว่าได้ผลในการลดการฆ่าตวัตาย
และท�ำร้ายตนเองซ�้ำในผู ้ป ่วยที่มีความผิดปกติของ
บุคลิกภาพชนิดก�้ำกึ่ง โดยใช้ระยะเวลาบ�ำบัดอย่างน้อย 
26 สัปดาห์
ความรูใ้หม่ : โปรแกรมการบ�ำบัดพระศร ีDBT-Informed 
ได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำใน           
ผูป่้วยซมึเศร้าทีมี่ประวตัพิยายามฆ่าตวัตาย เป็นการบ�ำบัด
รายบคุคล 9 คร้ัง ห่างกัน 1 สปัดาห์ คร้ังละ 60 - 90 นาที 
สามารถลดอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายใน         
ผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย      
เม่ือเปรียบเทียบกับการดูแลตามปกติ ท้ังท่ีระยะหลัง    
การทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือน
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางในการบ�ำบัดทาง
จิตสังคมในผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้าท่ีมีประวัติพยายาม      
ฆ่าตัวตาย เพื่อลดอาการซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายซ�้ำ    
ในบริบทประเทศไทย

ได้แก่ เพศหญิง วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ และการมีปัญหาหรือ      

โรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท โรคความผิดปกติ

ทางอารมณ์ชนิดสองขั้ว และโรคความผิดปกติของการใช้สุรา

และสารเสพติด3 การศึกษาในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาพบว่า 

ร้อยละ 16.8 มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยหญิงมี        

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากกว่าชาย และการมีภาวะ       

ซึมเศร้าเพิ่มความเสี่ยงการฆ่าตัวตายประมาณ 48 เท่า4 

	 การป้องกันการฆ่าตัวตายในผู ้ที่มีภาวะซึมเศร้า  

จ�ำเป็นต้องใช้วิธีการบ�ำบัดที่ช่วยลดทั้งภาวะซึมเศร้าและ     

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ Linehan5 ได้พัฒนาการบ�ำบัด

วิภาษวิธี (dialectical behavior therapy: DBT) ซ่ึงเป็น

จิตบ�ำบัดท่ีแตกแขนงออกมาจากการบ�ำบัดทางความคิดและ

พฤตกิรรม (cognitive behavioral therapy: CBT) เพือ่บ�ำบดั

หญงิทีม่บีคุลกิภาพผดิปกตชินดิก�ำ้ก่ึง (borderline personality 

disorder: BPD) ที่มีการพยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่ได้ตั้งใจ        

จะท�ำให้ตายจริง (parasuicide) และมีการท�ำร้ายตัวเอง     

(self-harm) DBT ประกอบด้วยแนวคิดการเจริญสติ         

(mindfulness) การอดทนต่อความทุกข์ทรมานใจ (distress 

tolerance) การยอมรบั (acceptance) การสร้างสมัพนัธภาพ

กบัผูอ้ืน่อย่างมปีระสิทธภิาพ (interpersonal effectiveness) 

และการควบคุมอารมณ์ (emotional regulation) ซึ่งใช้ท�ำ

จิตบ�ำบัดได้ทั้งรายบุคคล รายกลุ่ม และทางโทรศัพท์โดยเน้น

การรับมือกับปฏิกิริยาต่อเหตุการณ์ที่มากระตุ้นตามล�ำดับ

ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมต่าง ๆ เพื่อหลีกเลี่ยง        

การแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น การท�ำร้ายตนเองและ

พฤติกรรมก้าวร้าวต่าง ๆ นอกจากนี้ DBT ยังเน้นการยอมรับ

ในประเด็นที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

	 การทดลองแบบสุ่มในหญิงวัยผู้ใหญ่ 99 คน ที่มี

บุคลิกภาพผิดปกติชนิดก�้ำก่ึงและมีพฤติกรรมการพยายาม     

ฆ่าตัวตายและ/หรือท�ำร้ายตนเองเป็นเวลา 5 ปีขึ้นไป ได้รับ

การบ�ำบัดแบบ DBT เป็นเวลา 1 ปีและติดตามต่อเนื่อง 1 ปี 

พบว่า DBT สามารถลดการท�ำร้ายตนเองซ�ำ้ ภาวะซมึเศร้า และ

ความวิตกกังวลได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ6 การวิเคราะห์

อภิมาน (meta-analysis) ในการทดลองแบบมีกลุ่มควบคุม   

บทน�ำ

	 โรคซมึเศร้ามคีวามชุกช่ัวชีวติ (lifetime prevalence) 

ร้อยละ 2 - 211 ผลกระทบที่ส�ำคัญของโรคซึมเศร้าคือ            

การฆ่าตัวตาย การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก    

งานวจิยั 15 เรือ่งพบว่า ผูป่้วยโรคซมึเศร้ามคีวามคดิอยากตาย 

(suicidal ideation) ร้อยละ 53.1 และพยายามฆ่าตัวตาย 

(suicide attempt) ร้อยละ 31.0 โดยตลอดชั่วชีวิตผู้ป่วย            

โรคซึมเศร้ามโีอกาสพยายามฆ่าตัวตายสงูกว่าผูท้ีไ่ม่ได้ป่วยเป็น

โรคซึมเศร้า 3.45 เท่า และมโีอกาสพยายามฆ่าตวัตายในหนึง่ปี

สงูกว่าผูท้ีไ่ม่ได้ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 7.34 เท่า2 ในประเทศไทย

พบอัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นจาก 6.12 ต่อแสนประชากรใน

ปี พ.ศ. 2556 มาเป็น 8.95 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 25623 

ปัจจัยที่ท�ำนายการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ได้แก่ เพศชาย การไม่ได้

รับการรักษาทางด้านจิตเวช และการใช้วิธีการฆ่าตัวตาย          

ที่มีโอกาสส�ำเร็จสูง ส่วนปัจจัยท�ำนายการพยายามฆ่าตัวตาย  
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ทีใ่ช้ DBT ในการบ�ำบดัผูท้ีม่คีวามคดิฆ่าตวัตาย การท�ำร้ายตนเอง

โดยไม่ได้ตั้งใจจะฆ่าตัวตาย (nonsuicidal self-injury: NSSI) 

และพฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตาย พบว่า DBT ช่วยลด

พฤติกรรมความรุนแรงต่อตัวเองและความถี่ของการเข้ารับ

บรกิารฉกุเฉนิทางจติเวชได้7 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวิเคราะห์อภิมานในกลุม่วยัรุ่นท่ีพยายามฆ่าตวัตาย 

มีภาวะซึมเศร้า และมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ พบว่า      

การบ�ำบัดที่มีขนาดอิทธิพล (effect size) สูงสุดคือ DBT8 

สอดคล้องกบัการทดลองแบบสุม่ในวยัรุ่นท่ีมคีวามเสีย่งในการ

ฆ่าตัวตายสูง 173 คน แบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับ DBT 72 คน        

และกลุ่มที่ได้รับจิตบ�ำบัดจิตแบบประคับประคองรายบุคคล

และรายกลุ่ม 51 คน พบว่า กลุ่มที่ได้รับ DBT มีการพยายาม

ฆ่าตัวตาย การท�ำร้ายตนเอง และการท�ำให้ตวัเองได้รบับาดเจบ็

โดยไม่ได้ตั้งใจจะฆ่าตัวตายลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นยัส�ำคัญทางสถติิ9 หลกัฐานเชงิประจกัษ์เหล่านีแ้สดงให้เห็นว่า 

การบ�ำบัดแบบ DBT มีประสิทธิภาพในการช่วยลดความเสี่ยง

ในการพยายามฆ่าตัวตายได้ 

	 อย่างไรก็ตาม การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมี

ประวตัพิยายามฆ่าตวัตายในประเทศไทยโดยทัว่ไปใช้จติบ�ำบดั

แบบประคับประคองและ/หรือ CBT โดยพยาบาลจิตเวชหรือ

นกัจิตวิทยาคลินิก ระยะเวลาการบ�ำบดัขึน้กบัการนดัมาพบแพทย์ 

ซ่ึงส่วนใหญ่นัดเดือนละ 1 ครั้ง พบว่า ผู้ป่วยยังมีการท�ำร้าย   

ตัวเองซ�้ำและอาการซึมเศร้าไม่ลดลง10 เนื่องจากผู้ป่วยบางคน

มารับการบ�ำบัดไม่ต่อเนื่องและการบ�ำบัดทางสังคมจิตใจ        

ไม่เข้มข้นเพียงพอ และปัจจุบันยังไม่พบการน�ำ DBT มาใช้กับ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างเป็นระบบ อาจเนื่องจาก DBT เต็มรูปแบบ 

(comprehensive DBT) ใช้ระยะเวลาอย่างน้อย 26 สัปดาห์

และผูบ้�ำบดัต้องรบัปรกึษาผูป่้วยทางโทรศพัท์กบัเมือ่เกดิภาวะ

วิกฤตหลังการบ�ำบัดต่อเนื่อง จึงอาจเป็นข้อจ�ำกัดในการน�ำ 

DBT เต็มรูปแบบมาใช้ในประเทศไทย 

	  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ์ิ ร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิ

ด้านการบ�ำบัดแบบ DBT ของประเทศไทย ได้มีการวิจัยและ

พัฒนา (research and development) โปรแกรมบ�ำบัดที่

ประยุกต์เทคนิคบางส่วนของ DBT มาใช้ โดยสอดคล้องกับ

บริบทของประเทศไทยและมีความเป็นไปได้ในการบ�ำบัด     

ทางจิตสังคมผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ท่ีไม่รุนแรงหรือซับซ้อนจนต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล         

การด�ำเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 ระหว่างเดือน 

มิถุนายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 เป็นการพัฒนาต้นร่าง

โปรแกรมพระศร ีdialectical behavior therapy - informed 

(DBT-Informed) เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำในผู้ป่วย         

ซึมเศร้าท่ีมีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย ซ่ึงผ่านการวิเคราะห์

ความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเชีย่วชาญในการ

บ�ำบัดตามโปรแกรม DBT ของประเทศไทย วเิคราะห์ content 

validity index (CVI) ได้ค่า 1.0011 และมีการปรับปรุงตาม

ตามข้อคดิเหน็ของผูท้รงคณุวฒุจินได้ต้นแบบโปรแกรมทีส่มบรูณ์

ที่มีความตรงและสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีการบ�ำบัดแบบ 

DBT ระยะที่ 2 ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 

2566 ซ่ึงเป็นการศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบ

ประสิทธิผลเบ้ืองต้นของโปรแกรมพระศรี DBT-informed     

ต่ออาการซึมเศร้าและความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย

วิธีการ

	 การศึกษาแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental 

study) ชนิดสองกลุ่ม ทดสอบก่อนและหลังสิ้นสุดโปรแกรม

และติดตาม 1 เดือน ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 

กรมสุขภาพจิต หนงัสอืรบัรองเลขท่ี DMH.IRB.COA 023/2565 

เมื่อวันที่ 10 เมษายน 2566

	 กลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู ้ มารับบริการแบบผู ้ ป ่ วยนอกโรงพยาบาล                 

พระศรีมหาโพธิ์ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 

2) ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคซมึเศร้าตามเกณฑ์วนิจิฉยั DSM-5 

โดยจิตแพทย์ 3) มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางขึ้นไป          

จากการประเมินโดยใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค�ำถาม 

(9Q-revision) 7 คะแนนขึน้ไป 4) มปีระวตัพิยายามฆ่าตวัตาย 

ภายใน 6 เดือนก่อนเข้าร่วมการวิจัย 5) มีคะแนนความคิด      

ฆ่าตัวตายจากแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย 
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(SSI-Thai version 2014) 1 คะแนนขึ้นไป และ 6) สามารถ
พูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก ได้แก่                
1) เป็นโรคจิตเภท ติดสารเสพติด หรือปัญญาอ่อน 2) มี      
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง วัดจากประเมิน SSI-Thai    
version 2014 มีเกณฑ์ความคิดฆ่าตัวตายในระดับสูง             
20 คะแนนขึ้นไป 3) มีการพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 3 ครั้ง 
ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาด้วยวิธีการรุนแรง เช่น ผูกคอ              
ใช้อาวุธแทง ยิง โดยตั้งใจให้ตาย และยังมีแผนการรวมถึง    
ความตั้งใจที่จะกระท�ำอย่างต่อเนื่อง หรือ 4) มีอาการตาม
เกณฑ์ที่ต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
เกณฑ์การถอนออกจากการวิจัย ได้แก่ 1) ขาดการมาเข้าร่วม
การบ�ำบัดต่อเนื่องเกินกว่า 2 ครั้ง หรือ 2) เกิดเหตุการณ์         
ไม่พงึประสงค์รุนแรง (serious adverse events) เช่น มอีาการ
ซึมเศร้ารุนแรงหรือพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการท่ีรุนแรงท่ี
ต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อ     
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างประชากร 2 กลุ่มโดยใช้        
ค่าเฉลีย่จากงานวิจยัท่ีใช้ DBT วดัผลการฆ่าตวัตายซ�ำ้ในวยัรุน่
ทีเ่คยมปีระวตักิารฆ่าตวัตาย12 ได้ขนาดตวัอย่าง 40 คน แบ่งเป็น  
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน แบ่งกลุ่มโดยวิธี
จับฉลาก 
	 กลุ ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงเชิญชวนเป็น    
อาสาสมัครในโครงการวิจัยจากพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่
ศูนย์วิจัยและฝึกอบรม ซึ่งไม่ใช่บุคลากรที่ปฏิบัติงานประจ�ำท่ี
หน่วยบริการผู้ป่วยนอกและไม่เก่ียวข้องกับการบ�ำบัดรักษา     
ผู้ป่วยมาก่อนหรือมีส่วนเก่ียวข้องกับอาสาสมัครเป็นอย่างดี 
โดยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างน�ำเอกสารกลับไปอ่านท่ีบ้าน  
เพือ่การตดัสนิใจด้วยตัวเอง เมือ่ตกลงเข้าร่วมโครงการวจิยัแล้ว
อาสาสมัครลงนามในเอกสารยินยอมเป็นอาสาสมัครใน
โครงการวิจัย การบ�ำบัดด�ำเนินในห้องที่มีความเป็นส่วนตัว 
กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการรักษาความลับและได้รับการ
ปฏิบัติตามแนวทางด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง
	 กลุ่มทดลองได้รับการรักษาด้วยยาโดยจติแพทย์และ
ได้โปรแกรมพระศรี DBT-Informed เป็นการบ�ำบัดรายบุคคล

ที่ประยุกต์จากแนวคิดการฝึกใช้สติ ทักษะการควบคุมอารมณ์ 

ทักษะประสิทธิภาพทางสังคม และการอดทนต่อความทุกข์ใจ 

ประกอบด้วยการบ�ำบัด 9 ครัง้ แต่ละครัง้ใช้เวลา 60 - 90 นาที 

ห่างกัน 1 สัปดาห์ ดังตารางที่ 1

	 คณะผู ้บ�ำบัดประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวชท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย        

โรคซึมเศร้ามากกว่า 3 ปี และนักจิตวิทยาคลินิกและ              

นักสังคมสงเคราะห์ที่มีความเชี่ยวชาญในการบ�ำบัดทางสังคม

จิตใจผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามากกว่า 3 ปี ผ่านการอบรมและ         

ฝึกประสบการณ์ในการบ�ำบัดตามโปรแกรมพระศรี DBT-      

informed โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน DBT และผ่านการทดสอบ

ความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน (inter-rater reliability)       

โดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีเชี่ยวชาญด้านการบ�ำบัดด้วย DBT 2 คน      

ได้ค่าสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน (Cohen’s Kappa         

coefficient) 0.80 ซึ่งหมายถึงมีความสอดคล้องระหว่าง            

ผู้ประเมินในทางปฏิบัติในระดับดีมาก

	 กลุ ่มควบคุมได้รับการบ�ำบัดรักษาตามแนวทาง   

ระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย     

ซึ่งรวมถึงการรักษาด้วยยาโดยจิตแพทย์และจิตบ�ำบัดโดย       

นักจิตวิทยาคลินิกและพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานการบ�ำบัด

ที่ศูนย์บ�ำบัดทางสังคมจิตใจ (ศูนย์ร่มโพธิ์ใจ) โรงพยาบาล     

พระศรีมหาโพธิ์ 8 - 9 ครั้ง

	 เครื่องมือในการประเมินประสิทธิผล

	 ผู ้ประเมินเป็นพยาบาลจิตเวชท่ีไม่ใช่ผู ้บ�ำบัดและ      

ไม่ทราบว่ากลุม่ตวัอย่างคนใดเป็นกลุม่ทดลองหรอืกลุม่ควบคมุ 

ซึ่งผ่านการฝึกอบรมการใช้เครื่องมือดังนี้

	 1. แบบประเมนิอาการซึมเศร้า 9 ค�ำถาม ภาษากลาง

ฉบับปรับปรุง (9Q-revision) เป็นเคร่ืองมือประเมินระดับ  

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 9 ค�ำถาม พัฒนาและทดสอบ

คุณสมบัติโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ13 ความตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐานเทียบกับแบบประเมิน Hamilton rating 

scale for depression มีค่าความสอดคล้องอยู่ในเกณฑ์ดี 

(Pearson’s product-moment correlation = 0.719,     

95% CI = 0.690 - 0.746) ค่าจุดตัดที่เหมาะสมคือตั้งแต่            

7 คะแนนข้ึนไป (ค่า ROC area = 0.897, 95% CI =            

0.850 - 0.943) แบ่งระดับความรนุแรงของอาการซึมเศร้าดงันี้        
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ตารางที่ 1 โปรแกรมพระศรี DBT-Informed เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย

ครั้งที่ เนื้อหา กิจกรรม วัตถุประสงค์

1 พบผู ้บ�ำบัด รับฟังท�ำความเข้าใจปัญหา 
อธิบายให้ผู้รับการบ�ำบัดเข้าใจในโปรแกรม
การบ�ำบัดแบบ DBT-informed และฝึกการ
ใช้สติ (mindfulness)

1. มอบสมดุบนัทึกโปรแกรมพระศร ีDBT-     
Informed

2. ท�ำความเข้าใจโปรแกรมพระศรี DBT-      
Informed

3. เขียนความคาดหวัง เป้าหมายการบ�ำบัด
4. ฝึกการใช้สติ จิตส่วนเหตุผล จิตส่วนอารมณ์ 

จิตส่วนปัญญา ทักษะ what’s skill,      
how skill

5. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจและ
ค้นหาปัญหาของผู้รับการบ�ำบัด

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดเข้าใจในรูปแบบการ
บ�ำบัดแบบ DBT-Informed และมีเป้าหมาย
ในการบ�ำบัดร่วมกัน

3. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

2 ฝึกทักษะการควบคุมอารมณ์ (emotion 
regulation) ครั้งที่ 1 เรียนรู้ห่วงโซ่อารมณ์

1. เรียนรู้องค์ประกอบและวิเคราะห์ห่วงโซ่
อารมณ์จากแผนภาพห่วงโซ่อารมณ์

2. วิเคราะห์ห่วงโซ่อารมณ์ พฤติกรรมที่        
ไม่พึงประสงค์ของตนตามแผนภาพ

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกทักษะการ
ควบคุมอารมณ์ที่เหมาะสม

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

3 ฝึกการควบคมุอารมณ์ (emotion regulation) 
ครั้งที่ 2 เรียนรู้ทักษะการควบคุมอารมณ์

1. ฝึกทักษะการควบคุมอารมณ์ โดยลดความ
เจ็บปวดทางอารมณ์ ลดช่วงเวลาและความถี่
ของการเกิดอารมณ์ที่ไม่ต้องการ และลด
ปัจจัยเสี่ยงการเกิดอารมณ์ที่ไม่ต้องการ 

2. วิเคราะห์ตามสถานการณ์ในชีวิตจริงของ 
ผู้รับการบ�ำบัดตามใบกิจกรรมที่ก�ำหนดให้

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกทักษะการ
ควบคุมอารมณ์ที่เหมาะสม

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

4 ฝึกทักษะประสิทธิภาพทางสังคม (inter- 
personal effectiveness) ครั้งที่ 1 ทักษะ
การร้องขอ ทักษะการสร้างและคงไว้ซ่ึง
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคลอื่น

1. ดูคลิปทักษะการร้องขอ โดยใช้ทักษะ 
DEARMAN และทักษะการคงไว้ซึ่ง
สมัพนัธภาพทีดี่กบับคุลอืน่โดยใช้ทกัษะ GIVE 

2. ฝึกทักษะการร้องขอตามสถานการณ์ที่เกิด 
ในชีวิตจริงของผู้รับการบ�ำบัด

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีประสิทธิภาพ

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

5 ฝึกทักษะประสิทธิภาพทางสังคม (inter-   
personal effectiveness) ครั้งที่ 2 ทักษะ
การคงไว้ซึ่งการเห็นคุณค่าและเคารพนับถือ
ตนเอง

1. ฝึกทักษะการคงไว้ซึ่งการเห็นคุณค่าและ
นับถือตนเอง โดยใช้ทักษะ FAST 

2. สรุปการใช้ทกัษะ 3 ทกัษะโดยประยกุต์เข้ากบั
สถานการณ์ในชวีติประจ�ำวดัของผู้รบัการบ�ำบดั

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีประสิทธิภาพ

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

6 ฝึกการอดทนต่อความทุกข์ใจ (distress 
tolerance) ครั้งที่ 1 ระยะ crisis 

1. ฝึกเรียนรู้ทักษะการเผชิญกับภาวะวิกฤตทาง
จิตใจด้วยวิธีการตามเทคนิค STOP การหยุด 
การสังเกต การใช้สติ เทคนิค TIPPS การใช้
ความเยน็ ปล่อยพลงั ฝึกหายใจ และผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ

2. ฝึกการใช้ทักษะตามสถานการณ์จริงของ 
ผู้รับการบ�ำบัด

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกทักษะ   
การอดทนต่อความทุกข์ใจในระยะวิกฤต

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ
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ระดับเล็กน้อย 7 - 12 คะแนน มีค่าความไวร้อยละ 86.2        

ความจ�ำเพาะร้อยละ 83.1 ระดับปานกลาง 13 - 17 คะแนน 

มีค่าความไวร้อยละ 83.3 ความจ�ำเพาะร้อยละ 93.2 และ       

ระดับรุนแรง 18 คะแนนขึ้นไป มีค่าความไวร้อยละ 80.0     

ความจ�ำเพาะร้อยละ 95.213 

	 2. แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย 

(Thai version of the scale for sucidal ideation: SSI-    

Thai version 2014) เป็นเครือ่งมอืประเมนิความคดิฆ่าตวัตาย       

แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบคณุสมบตัโิดยปริยศ กติตธิรีะศักดิ์ 

และเกสร มุ้ยจีน14 ประกอบด้วยค�ำถาม 19 ข้อ มีค�ำตอบให้

เลือก 3 ระดับ ได้แก่ 0 ไม่มีเลย 1 เล็กน้อย และ 2 ปานกลาง

ถึงมาก คะแนนรวม 0 - 38 คะแนน โดย 0 - 6 คะแนน              

มีความคิดฆ่าตัวตายในระดับต�่ำ 7 - 12 คะแนน มีความคิด    

ฆ่าตัวตายในระดับปานกลาง และ 13 คะแนนขึน้ไป มคีวามคดิ

ฆ่าตัวตายในระดับสูง แบบประเมินมีค่าความตรงเชิงเนื้อหา 

0.89 ค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Cronbach’s alpha         

coefficient) 0.81 และมีค่าอ�ำนาจจ�ำแนกรายข้อมากกว่า       

2 ทุกข้อ

	 3. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ       

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และ  

การรับการรักษาต่อเนื่อง โดยการรักษาต่อเนื่อง หมายถึง     

การรับประทานยาสม�่ำเสมอและการมาตามนัด ต้ังแต่รับการ

วนิจิฉยัและรบัการรกัษาโรคซึมเศร้าก่อนเข้าร่วมโครงการวจิยั 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หลัก intention-to-treat 

analysis แบบ last observation carried forward           

(ITT-LOCF) ดังนี้

	 1. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปก่อน

การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ    

chi-square test ในตัวแปรกลุ่ม และ Mann-Whitney U 

test ในตัวแปรต่อเนื่อง

	 2. เปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ ่มของ     

คะแนนอาการซึมเศร้าจากแบบประเมิน 9Q-revision และ

คะแนนความคดิฆ่าตวัตายจากแบบประเมนิ SSI-Thai version 

2014 ระหว่างก่อนทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลองทันที และ

หลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือนด้วยสถิติ Friedman test 

ตารางที่ 1 โปรแกรมพระศรี DBT-Informed เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย (ต่อ)

ครั้งที่ เนื้อหา กิจกรรม วัตถุประสงค์

7 ฝึกการอดทนต่อความทกุข์ใจ ครัง้ที ่2 ระยะ 
long term 

1. ฝึกทักษะการอดทนต่อความทุกข์ใจใน  
ระยะยาว ทักษะการยอมรับความจริง

2. ฝึกการใช้ทักษะตามสถานการณ์จริงของ  
ผู้รับการบ�ำบัด

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกทักษะการ
อดทนต่อความทุกข์ใจในระยะยาว

2. เพื่อให้ผู้รับการบ�ำบัดได้รับการฝึกเจริญสติ

8 ฝึกทักษะการน�ำไปใช้ในภาพรวมทุกทักษะ
การเรยีนรู ้ประยกุต์จากสถานการณ์ทีเ่กดิขึน้
จรงิ

1. ประมวลภาพรวมการเรียนรู้ทักษะตาม
โปรแกรมและการน�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน

2. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อทบทวนทักษะการเรียนรู้ในทุก
กระบวนการของการบ�ำบัดและการน�ำไปใช้ 
ในสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริงในชีวิตของผู้รับ
การบ�ำบัด 

9 สรปุ ทบทวน วางแผนการดแูลตวัเองต่อเนือ่ง
และการน�ำทกัษะไปใช้ในอนาคต ประเมนิผล
การบ�ำบดั

1. การสรุป ประเมินผลการบ�ำบัด สิ่งที่ได้เรียนรู้
จากการบ�ำบัด สิ่งที่เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
ตัวเองของผู้รับการบ�ำบัด

2. การวางแผนการน�ำทักษะต่าง ๆ ไปใช้ใน
อนาคต

3. ฝึกการเจริญสติอยู่กับลมหายใจ 3 นาที

1. เพื่อสรุปผลการบ�ำบัดและช่วยให้ผู้รับการ
บ�ำบัดได้วางแผนดูแลตัวเองต่อเนื่อง
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	 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอาการ      

ซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายระหว่างกลุ ่มทดลองและ      

กลุ ่มควบคุม โดยเปรียบเทียบท่ีก่อนทดลอง หลังสิ้นสุด         

การทดลองทันที และหลังสิ้นสุดการทดลอง 1 เดือนด้วยสถิติ 

Mann-Whitney U test

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้า 24 คน แบ่งเป็น 

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุกลุม่ละ 12 คน ขณะด�ำเนนิการวิจยั

มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 3 คนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์     

การถอนตวัออกจากโครงการวจัิย ได้แก่ มกีารพยายามฆ่าตวัตาย

และต้องเข้ารับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล 2 คน

และขาดการมาเข้าร่วมการบ�ำบัดต่อเนื่องตามนัดเกิน 2 ครั้ง   

1 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 3 คนขาดการมารับ   

การบ�ำบัดต่อเนื่องตามนัดเกิน 2 ครั้ง จึงพิจารณาให้ออกจาก

โครงการวิจัยเช่นกัน เหลือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่      

เข้าร่วมจนสิ้นสุดการทดลองกลุ่มละ 9 คน รวม 18 คน         

กลุ ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ ่มมีลักษณะท่ัวไปก่อนการทดลอง         

ไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 2

	 การเปรยีบเทยีบอาการซมึเศร้าและความคดิฆ่าตวัตาย

ภายในกลุ่ม พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนน

อาการซมึเศร้าในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง และ

ตดิตามผล 1 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดย

กลุ่มทดลองมีค่า Friedman test เท่ากับ 13.77 (p = .001) 

กลุ่มควบคุมมีค่า Friedman test เท่ากับ 8.62 (p = .013) 

แต่เม่ือพจิารณาคะแนนความคดิฆ่าตวัตาย พบว่า กลุม่ทดลอง

มีคะแนนความคิดค่าตัวตายในระยะก่อนทดลอง หลังทดลอง 

และติดตามผล 1 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ         

มีค่า Friedman test เท่ากับ 11.53 (p = .003) ส่วนใน          

กลุม่ควบคมุคะแนนความคดิฆ่าตัวตายท้ัง 3 ระยะไม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค่า Friedman test เท่ากับ 3.00 

(p = .223)

	 การเปรยีบเทยีบอาการซมึเศร้าและความคดิฆ่าตวัตาย

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าคะแนนอาการ

ซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะก่อน    

การทดลองไม่มีความแตกต่างกัน แต่ในระยะหลังการทดลอง

และการตดิตามผล 1 เดือนมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั  

ทางสถิติ (p = .033 และ p = .045 ตามล�ำดับ) ส่วนคะแนน

ความคิดฆ่าตัวตายระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม         

ในระยะก่อนทดลองไม่มีความแตกต่างกัน แต่ในระยะหลัง        

การทดลองและติดตามผล 1 เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = .014 และ p = .010 ตามล�ำดับ)         

ดังตารางที่ 4

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว ่าโปรแกรมการบ�ำบัดพระศรี 

DBT-Informed เพือ่ป้องกนัการฆ่าตวัตายซ�ำ้ในผูป่้วยซึมเศร้า

ทีม่ปีระวตัพิยายามฆ่าตวัตาย ช่วยลดอาการซมึเศร้าและความคดิ

ฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ         

เมื่อเปรียบเทียบกับการบ�ำบัดรักษาตามระบบบริการปกติ 

สอดคล้องกบัการวเิคราะห์อภมิานในกลุม่ผูม้คีวามผดิปกตขิอง

บุคลิกภาพชนิดก�้ำก่ึงท่ีพบว่า DBT สามารถลดพฤติกรรม      

การฆ่าตวัตายและความเสีย่งในการฆ่าตวัตายได้เมือ่เปรยีบเทียบ

กับการดูแลตามปกติ โดยมีขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง          

(g = -0.62, 95% CI = -0.98, -0.26)8 เช่นเดยีวกับการวเิคราะห์

อภิมานในกลุ่มวัยรุ่นที่มีภาวะซึมเศร้าและมีการท�ำร้ายตัวเอง

แต่ไม่ได้ตั้งใจจะฆ่าตัวตาย (NSSI) ที่พบว่า DBT ช่วยลด         

การท�ำร้ายตนเองด้วยขนาดอิทธิพลระดับสูง (g = 0.81,       

95% CI = 0.59 - 1.03) และช่วยลดภาวะซมึเศร้าได้ด้วยขนาด

อิทธิพลระดับต�่ำ (g = 0.36, 95% CI = 0.30 - 0.42)15 และ

สอดคล้องกับการศึกษาแบบกึ่งทดลองในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มี

ประวตัพิยายามฆ่าตวัตายและการท�ำร้ายตวัเองทีม่ารับการรกัษา

ในสถานบรกิารของรฐั ประเทศซาอดุอิาระเบยี โดยกลุม่ทดลอง 

20 คน ได้รบัการบ�ำบัดแบบ DBT รายบุคคล โดยพบกับผูบ้�ำบดั 

1 - 2 สัปดาห์ต่อครั้งต่อเนื่อง 33 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุม     

20 คนได้รับการบ�ำบัดรักษาแบบปกติ พบว่ากลุ่มทดลองมี

คะแนนความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายและอาการซึมเศร้าลดลง

มากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติด้วยขนาด

อิทธิพลระดับปานกลางถึงสูง (Cohen’s d = 0.50 - 1.32,          

p < .001)16 เมื่อเปรียบเทียบกับ DBT ในการศึกษาที่ผ่านมา 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง (n = 12) กลุ่มควบคุม (n = 12)
p

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อายุ (ปี)
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

เพศ
ชาย
หญิง	
LGBT

ระดับการศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.
ประกาศนียบัตร/ปวส./อนุปริญญา
ปริญญาตรี/เทียบเท่า

อาชีพ
เกษตรกรรม
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ค้าขาย
พนักงานบริษัท
นักเรียน/นักศึกษา
ว่างงาน

รายได้ต่อเดือน
ต�่ำกว่า 5,000 บาท
5,001 - 15,000 บาท
15,000 - 30,000 บาท

ระยะเวลาการเจ็บป่วย
1 ปี
2 ปี
3 ปี 
5 ปี

การรักษาต่อเนื่องก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย
ต่อเนื่อง
ไม่ต่อเนื่อง

2
7
3

3
3
1
5

2
2
1
0
4
3

8
2
2

5
4
2
1

5
7

16.6
58.4
25.0

25.0
25.0
8.4
41.6

16.6
16.6
8.4
0.0
33.3
25.0

66.7
16.6
16.6

41.7
33.3
16.6
8.4

41.6
58.4

2
7
3

4
2
1
4

1
2
2
1
3
3

8
3
1

6
2
1
3

6
6

16.6
58.4
25.0

33.3
25.0
8.4
33.3

8.4
16.6
16.6
8.4
25.0
25.0

66.7
25.0
8.4

50.0
16.6
8.4
25.0

50.0
50.0

4.56

7.00

14.34

22.75

4.75

1.67

.201a

.682

.723

.850

.678

.311

.683

a Mann-Whitney U test

หมายเหตุ : กลุ่มตัวอย่างเข้าเกณฑ์ withdrawal criteria กลุ่มทดลอง 3 คน (ร้อยละ 25.0) กลุ่มควบคุม 3 คน (ร้อยละ 25.0)

      26.91 (6.67)                            24.91 (8.34)

โปรแกรมพระศรี DBT-Informed ท่ีพัฒนาขึ้นนี้มีระยะเวลา

การบ�ำบัดที่สั้นกว่า จึงเหมาะสมในการช่วยลดอาการซึมเศร้า

และความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยซึมเศร้าวัยผู้ใหญ่ที่มีประวัติ

พยายามฆ่าตวัตาย โดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการบ�ำบดัเตม็รปูแบบ

ตามแนวคิดของ DBT ที่ต้องใช้เวลาและบุคลากรที่เชี่ยวชาญ          

ซึง่ถอืเป็นข้อจ�ำกดัทีส่�ำคญัในการน�ำ DBT เตม็รปูแบบมาใช้กบั

บริบทของระบบการดูแลผู้ป่วยซึมเศร้าในประเทศไทย

	 กลไกทีช่่วยท�ำให้ผูป่้วยมอีาการซมึเศร้าและความคดิ

ฆ่าตวัตายหรอืท�ำร้ายตวัเองลดลง คอื การฝึกทกัษะต่าง ๆ  ตาม

แนวคิดทีเ่ป็นองค์ประกอบของการบ�ำบดัแบบ DBT อย่างต่อเนือ่ง 

2
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ได้แก่ การใช้สติในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น การฝึก

ควบคุมอารมณ์ การฝึกอดทนต่อความทุกข์ใจ รวมทั้ง           

เพิม่ทกัษะในการมีสมัพนัธภาพทีด่กีบับคุคลอืน่ ท�ำให้ผูร้บัการ

บ�ำบัดน�ำไปใช้ในการจัดการกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหาและ

เกี่ยวข้องกับการท�ำร้ายตัวเอง ท้ังน้ีมีการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วย

ซึมเศร้าและผู้ที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพชนิดก�้ำกึ่งมี

ความยากล�ำบากมากในการควบคมุพฤตกิรรมอนัเนือ่งมาจาก

ความหุนหันพลันแล่น (impulsivity) ซ่ึงมีผลต่อพฤติกรรม

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายระยะก่อนทดลอง หลังการทดลอง และติดตามผล 1 เดือน 

ภายในกลุ่มทดลอง (n = 12) และภายในกลุ่มควบคุม (n = 12) ด้วย Friedman test

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 1 เดือน Friedman 
test

p
M SD M SD M SD

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

36.25
31.75

23.33
22.33

20.46
17.40

16.30
13.13

16.30
13.13

8.00
17.44

16.12
15.73

8.51
11.95

15.50
26.50

6.22
16.22

18.89
17.57

5.24
9.17

13.77
8.62

11.53
3.00

.001

.013

.003

.223

อาการซึมเศร้า (9Q-revision)

ความคิดฆ่าตัวตาย (SSI-Thai version 2014)

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบอาการซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 12) และกลุ่มควบคุม (n = 12) 

รายคู่ ด้วย Mann-Whitney U test

mean rank sum of ranks Mann-Whitney U test asymp. sig. (2-tailed)

อาการซึมเศร้า 
ก่อนทดลอง

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

หลังทดลอง
กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

ติดตามผล 1 เดือน
กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

12.92
12.08

9.46
15.54

9.58
15.42

155.00
145.00

113.50
186.5

115.00
185.00

67.00

35.50

37.00

.799

.033

.045

ความคิดฆ่าตัวตาย
ก่อนทดลอง

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

หลังทดลอง
กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

ติดตามผล 1 เดือน
กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

12.29
12.71

9.04
15.96

8.88
16.13

147.50
152.50

108.50
191.50

106.50
193.50

69.50

30.40

28.50

.887

.014

.010
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ท�ำร้ายตนเอง17 ซึง่ทกัษะท่ีมปีระสทิธิภาพมากทีส่ดุในการควบคมุ

การท�ำร้ายตัวเอง คือ การควบคุมก�ำกับอารมณ์ การบ�ำบัด   

แบบ DBT มผีลให้ผูป่้วยมกีารตระหนักรู้ปัญหา ยอมรับปัญหา 

และตอบสนองต่อปัญหาด้วยสติเพ่ิมขึ้น โดยไม่กระท�ำด้วย

ความหุนหันพลันแล่นจนท�ำร้ายตัวเองเหมือนก่อนการฝึก      

จึงท�ำให้การท�ำร้ายตัวเองลดลง18 โดยมีการศึกษาที่พบว่า     

กลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพชนิดก�้ำกึ่งท่ีได้รับ

การบ�ำบดัด้วย DBT มกีารลดลงของอารมณ์ด้านลบทีเ่กีย่วข้อง

กับภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล ได้แก่ ความกลัว       

ความอับอาย ความรู้สึกผิด และความเสียใจ19 จึงมีผลให้         

ทั้งอาการซึมเศร้าและความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วย  

ซึมเศร้าลดลงด้วย

	 การศึกษานีมี้กลุม่ตวัอย่างกลุม่ทดลอง 3 คน (ร้อยละ 

25.0) ที่เข้าเกณฑ์การถอนตัวออกจากโครงการวิจัย โดยมี        

2 คนท�ำร้ายตนเองระหว่างการเข้าร่วมการวิจัยที่ต้องรับไว้

รกัษาในโรงพยาบาล โดยคนที ่1 ออกจากโครงการหลงัรบัการ

บ�ำบัดครั้งที่ 3 คนที่ 2 หลังรับการบ�ำบัดครั้งที่ 4 และคนที่ 3 

ไม่มารบัการบ�ำบดัตามนดันานกว่า 2 สปัดาห์ ในช่วงการบ�ำบัด

ครั้งที่ 3 และ 4 โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 คนนี้มีประวัติ   

มารับการรักษาไม่สม�่ำเสมอ รวมถึงมีปัญหาสัมพันธภาพ

ระหว่างบคุคล ขาดเรยีนขาดงานบ่อย และอยูค่นเดียวท่ีหอพัก 

ไม่ได้อยู่กับครอบครัว ส่วนกลุ่มควบคุม 3 คน (ร้อยละ 25.0) 

เข้าเกณฑ์การถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจากการไม่มา      

รบัการบ�ำบดัตามนดั ซึง่ความต่อเนือ่งของการบ�ำบดัอาจเกีย่วข้อง

กบัการตอบสนองต่อการรกัษา (response) และการหายทุเลา 

(remission) ของโรคซึมเศร้าและการลดความเสี่ยงในการ    

ฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่าง20 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างท่ีมารับ

การบ�ำบดัตามนดัอย่างสม�ำ่เสมอมอีาการซมึเศร้าและความเสีย่ง

การฆ่าตวัตายลดลงอย่างชัดเจนท้ังกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

กล่าวคือ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ออกจากการวิจัย 

เม่ือคดิคะแนนจากครัง้สดุท้ายทีม่ารบัการบ�ำบัด มีค่าเฉลีย่คะแนน 

9Q เท่ากับ 38 และ 39.3 คะแนน ตามล�ำดับ และค่าเฉลี่ย   

SSI เท่ากับ 16 และ 24.3 คะแนน ตามล�ำดับ ในขณะที่        

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่รับการบ�ำบัดจนครบมีค่าเฉลี่ย 

9Q เท่ากับ 11.8 และ 21.9 คะแนน ตามล�ำดับ และค่าเฉลี่ย 

SSI เท่ากับ 8 และ 17.4 คะแนน ตามล�ำดับ ทั้งนี้ผู้วิจัยใช้วิธี

วิเคราะห์ข้อมูลแบบ ITT-LOCF เนื่องจากเป็นวิธีการที่น�ำ       

ค่าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างทุกคนมาวิเคราะห์ทั้งผู้ที่รับการ

บ�ำบัดจนครบและออกไปจากการศึกษาในระหว่างการวิจัย     

ซึ่งวิธีการนี้ถือเป็นการวิเคราะห์ในสถานการณ์ที่แย่ที่สุด 

(worst-case scenario) เพื่อแสดงให้เห็นว่าแม้น�ำค่าคะแนน

ครั้งสุดท้ายของกลุ่มตัวอย่างที่ออกจากวิจัยมาร่วมวิเคราะห์

ด้วยก็ยังให้ผลลัพธ์ท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับ

การวเิคราะห์แบบ per-protocol analysis ซึง่วเิคราะห์ข้อมลู

เฉพาะกลุ่มที่รับการบ�ำบัดครบตามโปรแกรม จึงสามารถ    

กล่าวได้ว่าโปรแกรมพระศร ีDBT-Informed สามารถลดอาการ

ซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยซึมเศร้าท่ีมีประวัติ   

การฆ่าตัวตายได้เมื่อเปรียบเทียบกับการให้บริการตามปกติ    

แม้มีผู้ที่ได้รับการบ�ำบัดไม่ครบ

	 การศึกษานี้มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าขนาด   

กลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นย�ำของการ

ทดสอบทางสถิติ อย่างไรก็ตามการทดสอบผลเบ้ืองต้นพบว่า

โปรแกรมพระศรี DBT-Informed สามารถลดอาการซึมเศร้า

และความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายาม

ฆ่าตวัตายได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิการศกึษาคร้ังนีม้รีะยะเวลา

การติดตามหลังการบ�ำบัดเพียง 1 เดือน จึงไม่สามารถยืนยัน

ความยั่งยืน (sustainability) ของประสิทธิผลโปรแกรมใน

ระยะยาว การศกึษาครัง้ต่อไปจึงควรมกีารตดิตามผลการบ�ำบดั

ในระยะ 6 เดือนขึ้นไป นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้

เป็นผู ้ป่วยซึมเศร้าวัยผู ้ใหญ่ที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย     

และรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก จึงไม่สามารถสรุปผลของ

โปรแกรมในผูป่้วยซมึเศร้าทีไ่ม่มปีระวตักิารพยายามฆ่าตวัตาย  

หรือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล จึงควร

มกีารศกึษาผลของโปรแกรมในประชากรทีห่ลากหลายมากขึน้ 

โดยผู้ที่จะน�ำโปรแกรม DBT-Informed ไปใช้ต้องผ่านการ     

ฝึกอบรมจากผู้พัฒนาโปรแกรม ทั้งนี้ในกรณีผู้ป่วยซึมเศร้าที่

ไม่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายอาจพิจารณาใช้การบ�ำบัดทาง

จิตสังคมอื่นท่ีมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการลดอาการซึมเศร้า 
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เนือ่งจากโปรแกรมนีไ้ด้รบัการพฒันาเพือ่ป้องกนัการฆ่าตวัตายซ�ำ้

ในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
      

สรุป

	 โปรแกรมการบ�ำบัดพระศรี DBT-Informed เพื่อ

ป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายาม

ฆ่าตัวตาย เป็นการบ�ำบัดรายบุคคลจ�ำนวน 9 ครั้ง ห่างกัน       

1 สัปดาห์ ครั้งละ 60 - 90 นาที สามารถลดอาการซึมเศร้า

และความคิดฆ่าตัวตายในกลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วยซึมเศร้าท่ีมี

ประวัติพยายามฆ่าตัวตายได้เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแล     

ตามปกติ เหมาะสมส�ำหรับการน�ำไปใช้ในการบ�ำบัดผู้ป่วย    

ซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามการฆ่าตัวตายและรับการรักษา

แบบผู ้ป ่วยนอก โดยผู ้ที่จะน�ำโปรแกรมไปใช้ต้องได้รับ          

การอบรมจากผู้พัฒนาโปรแกรม

กิตติกรรมประกาศ 

	 การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากกองทุน  

ส่งเสรมิวทิยาศาสตร์ วจัิยและนวตักรรม ส�ำนกังานคณะกรรมการ

ส่งเสรมิวิทยาศาสตร์ วจิยั และนวัตกรรม (สกสว.) ขอขอบคณุ 

พนัตรหีญงิ ผศ.วนดิา รตันสมุาวงศ์ รพ.พระมงกฎุเกล้า ในการ

ให้ค�ำแนะน�ำด้านเน้ือหาของโปรแกรมท่ีถูกต้องสอดคล้องกับ

ทฤษฎีการบ�ำบัด DBT และขอขอบคุณนักวิจัยภาคสนาม         

ที่เป็นผู ้บ�ำบัดรายบุคคล ได้แก่ นายทัศไนย วงศ์สุวรรณ         

นางหทัยรัตน์ ดิษฐ์อั๊ง นางพนิดา กองสุข นางจิราภรณ์ สีด�ำ 

นางอุง้ฟ้าวด ีวงศ์อนนัต์ น.ส.สธุสิา ดเีพชร น.ส.พลบัพลงึ หาสขุ 

และน.ส.ปิยวรรณ พลศรี

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 ประภาส อุครานันท์ : ทบทวนแนวคิด ออกแบบ    

การวิจัย และตรวจสอบแก้ไขบทความ ; สิปณัฐ ศิลาเกษ :    

ร่วมออกแบบโปรแกรม เก็บข้อมูล และเขียนบทความวิจัย ; 

ณัทธร พิทยรัตน์สเถียร : ทบทวนแนวคิด ทฤษฎี ออกแบบ

โปรแกรมและวิธีการศึกษา ; กมลทิพย์ สงวนรัมย์ : ออกแบบ

โปรแกรม วิธีการเก็บข้อมูล และตรวจสอบแก้ไขบทความ ;     
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นิพนธ์ต้นฉบับ

สุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบศิลปินไอดอลเกาหลี

ของแฟนคลับไทยวัยผู้ใหญ่ตอนต้น

วริญญา เพริศพริ้ง, วท.ม., บุรณี กาญจนถวัลย์, พ.บ.

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบศิลปินไอดอล           

รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาวะทางจิตของแฟนคลับไอดอลเกาหลีวัยผู้ใหญ่ตอนต้น

วิธีการ : การศึกษาภาคตัดขวางในผู้ติดตามเฟซบุ๊กแฟนเพจของไอดอลเกาหลี อายุ 20 - 40 ปี สุ่มแบบกลุ่ม ใช้แบบสอบถาม

ออนไลน์ ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดพฤติกรรมความช่ืนชอบศิลปินไอดอล แบบวัดการเห็นคุณค่าในตนเอง และ    

แบบวัดสุขภาวะทางจิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ independent t-test, one-way ANOVA, Pearson correlation และ 

stepwise multiple linear regression 

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 241 คน อายุเฉลี่ย 28.6 ปี (SD = 5.60) เป็นหญิงร้อยละ 80.5 พบความแตกต่างของสุขภาวะทางจิต        

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในตัวแปรอายุ รายได้ อาชีพ การมีอาการเจ็บป่วยทางร่างกาย เหตุผลชื่นชอบไอดอลเกาหลี และ        

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับไอดอลเกาหลี สุขภาวะทางจิตมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับการรับรู้คุณค่า       

ในตนเองอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(r = .77, p < .001) ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างสขุภาวะทางจติกับความช่ืนชอบไอดอลเกาหลี 

ปัจจัยท�ำนายสุขภาวะทางจิต ได้แก่ การรับรู้คุณค่าในตนเอง (ß = .72, 95% CI = .63, .81) และเหตุผลชื่นชอบไอดอลเพื่อ    

หนีปัญหา (ß = -.11, 95% CI = -.20, -.02) โดยร่วมอธิบายความแปรปรวนของสุขภาวะทางจิตได้ร้อยละ 57 

สรปุ : การรบัรูค้ณุค่าในตนเองและเหตผุลชืน่ชอบไอดอลเพือ่หนปัีญหาสามารถร่วมกนัท�ำนายสขุภาวะทางจติของแฟนคลบัไทย

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น ควรมีการส่งเสริมการรับรู้คุณค่าในตนเอง ทักษะทางสังคม และการรับมือกับปัญหาที่เหมาะสมในประชากร

กลุ่มนี้
 

ค�ำส�ำคัญ : การรับรู้คุณค่าในตนเอง, ความชื่นชอบศิลปินไอดอล, แฟนคลับ, วัยผู้ใหญ่ตอนต้น, สุขภาวะทางจิต

ติดต่อผู้นิพนธ์ : วริญญา เพริศพริ้ง; e-mail: warinya.kookie@gmail.com

วันรับ	 : 29 มกราคม 2567

วันแก้ไข	 : 15 พฤษภาคม 2567

วันตอบรับ	 : 20 พฤษภาคม 2567



สุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบศิลปินไอดอลเกาหลี                                      วริญญา เพริศพริ้ง และ บุรณี กาญจนถวัลย์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):112-22.                                                                                                                                                                         113

- D
raf

t -

Original article

Psychological well-being, self-esteem, and K-pop idols fanaticism 
among Thai early adulthood fan club

Warinya Phroedphring, M.S., Buranee Kanchanatawan, M.D.
Faculty of Medicine, Chulalongkorn University

Abstract 	
Objective: To study the associations among psychological well-being, self-esteem, idols fanaticism,               

and related factors among Thai young adult fans of K-pop idols.

Methods: An online cross-sectional study was conducted among followers of K-pop idols Facebook             

fan pages, aged 20 - 40 years, selected through cluster sampling. The questionnaire included general and 

fandom-related information, the Behavior toward Idols Fanaticism Scale, the Self-Esteem Inventory and    

the General Well-Being Schedule. Data were analyzed using independent t-test, one-way ANOVA, Pearson 

correlation, and stepwise multiple linear regression.

Results: A total of 241 participants with an average age of 28.6 years (SD = 5.60), 80.5% female, completed 

the questionnaire. The psychological well-being scores were significantly different among those with           

different ages, incomes, occupations, physical illnesses, reasons for becoming a fan, and fandom-related 

activities attendance. Self-esteem was significantly and positively correlated with psychological well-being 

(r = .77, p < .001), while correlation between psychological well-being and fanaticism level was not observed. 

The stepwise multiple linear regression shows that self-esteem (ß = .72, 95% CI = .63, .81) and becoming 

a fan to avoid problems (ß = -.11, 95% CI = -.20, -.02) predicted psychological well-being, accounting for 

57% of its variance.

Conclusion: Self-esteem and becoming a fan to avoid problems could predict psychological well-being 

among Thai young adult fans of K-pop idols. This study emphasized that self-esteem, social skills, and 

adaptive coping strategies should be promoted to enhance psychological well-being of this population.

Keywords: early adulthood, fan club, idols fanaticism, psychological well-being, self-esteem
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ความรู้เดิม : การศึกษาในกลุ่มวัยรุ่นท่ีชื่นชอบศิลปิน      
ไอดอลเกาหลพีบว่า การรับรู้คณุค่าในตนเองมคีวามสมัพนัธ์     
กับสุขภาวะทางจิต
ความรู ้ใหม่ : การรับรู ้คุณค่าในตนเองและเหตุผล         
การชื่นชอบศิลปินไอดอลเพื่อหลีกหนีปัญหาต่าง ๆ เป็น
ปัจจยัท�ำนายสขุภาวะทางจติของผูใ้หญ่ตอนต้นทีช่ืน่ชอบ
ศิลปินไอดอลเกาหลี 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การส่งเสริมการรับรู้คุณค่า      
ในตนเอง ทักษะทางสังคม และการรับมือกับปัญหาที่
เหมาะสมเพื่อสุขภาวะทางจิตท่ีดีขึ้นของแฟนคลับไทย   
วัยผู้ใหญ่ตอนต้น

การสะกดรอยตามศลิปินหรือรกุล�ำ้ความเป็นส่วนตวั กส็ามารถ
น�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพจิตได้5 ในทางกลับกันมีงานวิจัยที่แสดง
ให้เห็นถึงข้อดีของการเป็นแฟนคลับต่อสุขภาพจิตโดยพบว่า    
การเป็นแฟนคลับมีความสัมพันธ์กับระดับความสุข การรับรู้  
คุณค่าในตนเอง การเชื่อมโยงทางสังคม ความพึงพอใจใน       
งานอดิเรก และการเปิดรับการเข้าสงัคมเพือ่มเีพือ่นกลุม่ใหม่6-8 
	 แฟนคลับไอดอลเกาหลไีม่ได้มเีพยีงกลุม่วยัรุ่นเท่านัน้9 
ผูท้ีเ่ป็นแฟนคลบัในช่วงวยัรุน่อาจมคีวามชืน่ชอบไอดอลเกาหลี
ทีต่่อเนือ่งมาจนถงึวยัผูใ้หญ่ ซึง่เป็นวัยทีบ่คุคลมกีารเจรญิเตบิโต
อย่างเต็มที่มีวุฒิภาวะ และพร้อมส�ำหรับการมีสถานภาพใน
สังคมร่วมกับผู้อ่ืน10 อย่างไรก็ตามวัยผู้ใหญ่ตอนต้นถือเป็น     
ช่วงเปลี่ยนผ่านที่เกิดการเปลี่ยนแปลงในบทบาทหน้าที่และ
ความรับผิดชอบที่มากขึ้นตามบรรทัดฐานทางสังคม ช่วงเวลา
ของการปรับตัวนี้ท�ำให้เริ่มพบปัญหาชีวิตที่ต่างจากเดิม11                 

แม้ Havighurst12,13 กล่าวว่าหนึ่งในภารกิจเชิงพัฒนาการของ       
วัยผู้ใหญ่ตอนต้นคือการใช้เวลาว่างและมีกิจกรรมสันทนาการ
ที่เหมาะสมกับวัยและความสนใจเพื่อท�ำตัวเองให้เป็นผู้ใหญ่    
ทีม่คีวามสขุ แต่การชืน่ชอบไอดอลเกาหลยีงัถกูมองว่าเป็นปัญหา 
ผูท้ีเ่ป็นแฟนคลบัถกูมองว่าเป็นตัวปัญหาของสงัคมและถกูโจมตี
จากผู้ท่ีไม่ใช่แฟนคลับด้วยถ้อยค�ำแห่งการเกลียดชัง แสดงถึง
ทัศนคติเชิงลบที่มีต่อแฟนคลับ14 ซึ่งอาจส่งผลต่อการยอมรับ
ตนเองและสุขภาวะทางจิตของแฟนคลับ	
	 สุขภาวะทางจิต (psychological well-being)   
หมายถึง ความรู้สึกของบุคคลท่ีสะท้อนสภาวะภายในจิตใจ    
ท้ังความรูส้กึทางบวกและทางลบ ผูท้ีม่สีขุภาวะทางจิตทางบวก
มากกว่าทางลบจะมคีวามพงึพอใจในชวีติ รูส้กึเป็นสขุ สามารถ
จัดการกับความรู้สึกได้อย่างมีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับ
ความต้องการของตน และเห็นคุณค่าและสามารถยอมรับ
ตนเองได้15-17 การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและสัมพันธภาพ
ระหว่างบคุคลเป็นปัจจยัภายนอกทีม่อีทิธพิลต่อสขุภาวะทางจติ18 
ซึง่การเป็นแฟนคลบันัน้กถ็อืเป็นการเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม
อย่างหนึ่งท่ีมีสัมพันธภาพระหว่างแฟนคลับกับศิลปินและ       
ในกลุ ่มแฟนคลับเองผ่านความชอบในเรื่องเดียวกัน19,20    
อย่างไรก็ตาม การศึกษาสุขภาวะทางจิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ในกลุม่แฟนคลบัไอดอลเกาหลวียัผู้ใหญ่ตอนต้นในประเทศไทย

บทน�ำ

	 อุตสาหกรรมบันเทิงเป็นหนึ่งในแรงขับเคลื่อนส�ำคัญ

ของการเตบิโตทางเศรษฐกจิของประเทศเกาหลใีต้ จนกลายเป็น

ปรากฏการณ์ในทวีปเอเชียที่เรียกว่า Korean wave (กระแส

วัฒนธรรมเกาหลี) หรือ Hallyu1 ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมามกีระแส

ความนิยมเพลงจากประเทศเกาหลีใต้ (Korean popular 

music: K-Pop) เพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง ปัจจบุนัมกีลุม่ผูช้ืน่ชอบ 

(แฟนคลับ) ศิลปิน K-pop (ไอดอลเกาหลี) ราว 89 ล้านคน    

ใน 113 ประเทศทั่วโลก2 รวมทั้งประเทศไทย โดยในปี พ.ศ. 

2563 - 2564 พบว่า ประเทศไทยมีจ�ำนวนการกล่าวถึงใน      

สือ่สงัคมออนไลน์ Twitter (ปัจจบุนัเปลีย่นชือ่เป็น X) เกีย่วกบั 

K-Pop มากที่สุดเป็นอันดับ 3 และมีแฟนคลับไอดอลเกาหลี

มากเป็นอนัดบั 7 ของโลก3 นอกจากนีป้ระเทศไทยยงัเป็นหนึง่ใน

จุดหมายของการจัดกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับไอดอลเกาหลี เช่น 

คอนเสร์ิต การพบปะแฟนคลบั (แฟนมทีติง้) และงานประกาศ

รางวัลมาอย่างต่อเนื่อง	

	 แฟนคลับ หรือที่ปัจจุบันนิยมเรียกว่า FC (ย่อมาจาก

ค�ำว่า fan club) ได้ถูกนิยามไว้หลากหลาย ขึ้นอยู่กับว่าเป็น

มมุมองจากคนนอก (ผูท้ีไ่ม่ได้ชืน่ชอบ) หรอืคนใน (ผูท้ีช่ืน่ชอบ) 

สังคมภายนอกมีแนวโน้มมองแฟนคลับในแง่ลบว่าเป็นผู้ที่      

ถูกครอบง�ำและท�ำให้ไขว้เขวได้ง่าย4 หากแฟนคลบัมคีวามชืน่ชอบ

คลั่งไคล้แบบรุนแรงหรือแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น 
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ยงัมจี�ำกดั การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ส�ำรวจสขุภาวะทางจิต 

การรับรู้คุณค่าในตนเอง ความชื่นชอบศิลปิน และปัจจัยที่

เก่ียวข้องในผู้ใหญ่ตอนต้นที่ชื่นชอบไอดอลเกาหลี เพ่ือเป็น

ข้อมูลพื้นฐานในการส่งเสริมสุขภาวะทางจิตของประชากร   

กลุ่มนี้ต่อไป

วิธีการ

	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย COA no. 0651/2023 (IRB no. 

0197/66) วันท่ี 14 พฤษภาคม 2566 เก็บข้อมูลด้วย

แบบสอบถามออนไลน์ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ซึ่ง      

การตอบแบบสอบถามออนไลน์นีถ้อืเป็นการแสดงความยนิยอม

เข้าร่วมวิจัย (consent by action) โดยยกเว้นการลงนามใน

เอกสารยินยอมการเข้าร่วมวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่าง 

	 ผูใ้หญ่ตอนต้นท้ังเพศชายและหญงิ เกณฑ์การคดัเข้า 

ได้แก่ 1) อาย ุ20 - 40 ปี และ 2) เป็นผูต้ดิตามเฟซบุก๊แฟนเพจ

ของไอดอลเกาหลีแบบกลุ ่ม (วง) ที่ได้จากการสุ่ม ทั้งน้ี 

เนื่องจากไม่ทราบจ�ำนวนท่ีแน่นอนของประชากร จึงค�ำนวณ

ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยก�ำหนด design effect เท่ากับ 2         

ค ่าสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5            

ค่าความคาดเคลื่อน 0.1 ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 

1.96 โดยเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพื่อทดแทน         

การตอบแบบสอบถามท่ีไม่สมบรูณ์ ได้ขนาดกลุม่ตัวอย่างขัน้ต�ำ่ 

211 คน 

	 เลือกตัวอย่างด ้วยการสุ ่มแบบกลุ ่ม (cluster        

sampling) โดยจ�ำแนกประชากรออกเป็นกลุ่มย่อยตามการ  

ติดตามไอดอลเกาหลีแต่ละวงโดยแบ่งตามรุ่น (generation) 

ตามประเทศเกาหลีใต้ ดังนี้ รุ่น 1 เริ่มออกผลงานครั้งแรกช่วง

ปี ค.ศ. 1996 - 2002 รุ่น 2 เริ่มออกผลงานครั้งแรกช่วง            

ปี ค.ศ. 2003 - 2011 รุ่น 3 เริ่มออกผลงานครั้งแรกช่วง            

ปี ค.ศ. 2012 - 2017 รุ่น 4 เริ่มออกผลงานครั้งแรกช่วง            

ปี ค.ศ. 2018 - 2022 และรุ่น 5 เริ่มออกผลงานครั้งแรกช่วง 

ปี ค.ศ. 2023 ถงึปัจจบุนั21 การศึกษานีส้�ำรวจเฉพาะแฟนคลบั

ของไอดอลเกาหลีรุ่น 2 - 4 โดยเลือกจากไอดอลเกาหลี 21 วง

ที่มีชื่อเสียงในประเทศไทยและยังมีผลงานเพลงจนถึงปัจจุบัน 

แบ่งเป็นไอดอลเกาหลีรุ ่น 2 - 4 รุ่นละ 7 วง จากนั้นใช้           

การสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) เพ่ือเลือก      

ไอดอลเกาหลีรุ่น 2 - 4 รุ่นละ 3 วง แล้วจึงประชาสัมพันธ์และ

แนบลงิก์แบบสอบถาม Google form ในหน้าเฟซบุก๊แฟนเพจ

ของวงไอดอลเกาหลีท่ีสุ่มได้โดยได้รบัการอนุญาตจากผูด้แูลเพจ 

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้เวลาประมาณ 

20 - 30 นาที

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้าน    

การชื่นชอบไอดอลเกาหลี ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา 

อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน อาการเจ็บป่วย         

ทางร่างกาย กจิกรรมยามว่าง ไอดอลเกาหลทีีช่ืน่ชอบมากทีส่ดุ 

(ไม่จ�ำเป็นต้องเป็นวงเดียวกับที่สุ่มได้) ช่องทางการติดตาม      

ไอดอลเกาหล ีจ�ำนวนปีทีเ่ป็นแฟนคลบั ความถีแ่ละระยะเวลา

ทีใ่ช้ในการตดิตามผลงาน เหตผุลทีช่ื่นชอบ และการมส่ีวนร่วม

ในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับไอดอลเกาหลี

	 2. แบบวัดพฤติกรรมความชื่นชอบศิลปินเกาหลี 

พฒันาโดยวรนชุ ตนัตวิทิติพงศ์22 เพือ่ใช้วดัระดบัความช่ืนชอบ

ไอดอลเกาหลี มีข้อค�ำถาม 18 ข้อ วัดระดับความชื่นชอบด้าน

พฤตกิรรมการแสดงออกและด้านอารมณ์ เกณฑ์การให้คะแนน

มีดังนี้ 1 คะแนนหมายถึงไม่เคยเลย 2 คะแนนหมายถึง         

นาน ๆ ครั้ง 3 คะแนนหมายถึงบางครั้ง/พอสมควร 4 คะแนน

หมายถึงบ่อย และ 5 คะแนนหมายถึงเป็นประจ�ำ แปลผล     

โดยน�ำคะแนนมาหาค่าเฉลีย่และวัดระดับของค่าเฉลีย่แบ่งออกเป็น 

5 ระดับ ได้แก่ 1.00 - 1.49 คะแนนหมายถึงมีความชื่นชอบ

ระดับน้อยที่สุด 1.50 - 2.49 คะแนนหมายถึงมีความชื่นชอบ

ระดับน้อย 2.50 - 3.49 คะแนนหมายถึงมีความชื่นชอบระดับ

ปานกลาง 3.50 - 4.49 คะแนนหมายถึงมคีวามชืน่ชอบระดบัมาก 

และ 4.50 - 5.00 คะแนนหมายถึงมีความชื่นชอบระดับ        

มากทีส่ดุ แบบวดัมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 0.85

	 3. แบบวัดการเห็นคุณค่าในตนเอง (self-esteem 

inventory) ของ Coopersmith23 แปลและปรับภาษาโดย     
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สุรางค์รัตน์ คงศรี24 เพื่อให้สอดคล้องครอบคลุมเนื้อหาและ  

เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นวัยผู้ใหญ่ ประกอบด้วยข้อ

ค�ำถามทั้งทางบวกและลบ 25 ข้อ เป็นการเลือกตอบใช่/ไม่ใช่ 

คะแนนรวม 0 - 25 คะแนน แปลผลโดยองิจากแบบวดัฉบบัแปล

โดยน�ำคะแนนรวมมาเทียบกบัช่วงของค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน (standart deviation: SD) ท่ีแบ่งออกเป็น 3 ระดบั 

โดยคะแนนมากกว่า mean + 0.5 SD หมายถงึการเหน็คณุค่า

ในตนเองระดับสูง คะแนนระหว่าง mean ± 0.5 SD หมายถึง

การเห็นคุณค่าในตนเองระดับปานกลาง และคะแนนน้อยกว่า 

mean - 0.5 SD หมายถึงการเห็นคุณค่าในตนเองระดับต�่ำ       

แบบวัดมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.87

	 4. แบบวัดสุขภาวะทางจิต (general well-being 

schedule: GWB) ของ Dupuy15 ใช้ประเมินสุขภาวะทางจิต

ทั้งทางบวกและลบของบุคคลทั่วไป ต้นฉบับมีข้อค�ำถาม 68 

ข้อ แปลและปรับจ�ำนวนข้อค�ำถามเป็น 18 ข้อโดยสมจิต        

หนุเจริญกุล และคณะ25 จากนั้นพัฒนาแบบวัดจากฉบับแปล

โดยภณิดา ชนวิทยาสิทธิกุล18 โดยน�ำข้อค�ำถามตรวจสอบ 

ความตรงตามสภาพและตัดข้อค�ำถามที่ไม่ผ่านเกณฑ์ออก 

เหลือข้อค�ำถามทั้งสิ้น 16 ข้อ แบ่งตามองค์ประกอบ 6 ด้าน 

ได้แก่ ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า สุขภาวะทางบวก          

การควบคุมตนเอง ความมีชีวิตชีวา และภาวะสุขภาพทั่วไป 

ประกอบด้วยค�ำถามทางบวกและลบ แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

มาตรประมาณค่าแบบ Likert และมาตรประมาณค่าเชิง       

เส้นตรง แปลผลโดยน�ำคะแนนดิบส่วนแรกมารวมกับคะแนนดบิ

ส่วนท่ีสอง โดยคะแนนรวม 0 - 110 คะแนน แบ่งระดบัสขุภาวะ

ทางจิตออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 73 - 110 คะแนนหมายถึง        

สุขภาวะทางจติระดบัสงู 61 - 72 คะแนนหมายถงึสขุภาวะทางจติ

ระดับปานกลาง และ 0 - 60 คะแนนหมายถึงสุขภาวะทางจิต

ระดับต�่ำ แบบวัดมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.88

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบนมาตรฐาน (SD) เพ่ือน�ำเสนอข้อมลูของกลุม่ตวัอย่าง 

ใช้สหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั (Pearson correlation) เพือ่วเิคราะห์

ความสมัพนัธ์ระหว่างสขุภาวะทางจติ การรบัรูค้ณุค่าในตนเอง 

และความชืน่ชอบศลิปินไอดอล ใช้การวเิคราะห์ความแปรปรวน

ทางเดียว (one-way ANOVA) หรือการทดสอบค่าที              

(independent t-test) เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของ        

สุขภาวะทางจิตระหว่างกลุ ่ม โดยตรวจสอบการแจกแจง      

(distribution) ของตัวแปรต่อเนื่องด้วย histogram และใช้

การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณเชิงเส้นแบบเป็นขั้นตอน 

(stepwise multiple linear regression) เพื่อค้นหาปัจจัย

ท�ำนายสุขภาวะทางจิต โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่        

ระดบั .05

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามครบถ้วน 241 คน 

อายุเฉลี่ย 28.6 ปี (SD = 5.60) เป็นหญิงร้อยละ 80.5     

ประกอบอาชพีเป็นพนกังานเอกชนร้อยละ 41.5 มรีายได้เฉลีย่ 

24,224.6 บาทต่อเดือน (SD = 20,540.4) ไม่มีอาการ          

เจ็บป่วยทางร่างกายร้อยละ 88.8 ชื่นชอบไอดอลเกาหลีรุ่น 3 

มากที่สุดร้อยละ 34 ระยะเวลาที่เป็นแฟนคลับเฉลี่ย 7.0 ปี   

(SD = 5.54) เหตุผลที่ชื่นชอบไอดอลเกาหลีเพราะชื่นชอบ      

ผลงานและความสามารถ ร้อยละ 100 ชื่นชอบรูปร่างหน้าตา

ของศิลปินร้อยละ 97.5 เพ่ือจะได้พบเพ่ือนกลุ่มใหม่ร้อยละ 

55.2 และเพื่อหลีกหนีปัญหาต่าง ๆ ร้อยละ 48.5 และมี        

ส่วนร่วมในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับไอดอลเกาหลีโดยการซื้อ

สนิค้า/ผลงาน/ของทีร่ะลกึร้อยละ 85.5 และชมคอนเสร์ิตหรือ

แฟนมีทติ้งร้อยละ 80.9 ดังแสดงในตารางที่ 1

	 การทดสอบความแตกต่างของสุขภาวะทางจิตจ�ำแนก

ตามปัจจัยต่าง ๆ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุแตกต่างกัน (F = 

3.78, p = .011) ประกอบอาชีพแตกต่างกัน (F = 3.02, p = 

.024) และมีรายได้ต่อเดือนแตกต่างกัน (F = 3.87, p = .010)        

มคีะแนนสขุภาวะทางจติแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอาการเจ็บป่วยทางร่างกายมีคะแนนสุขภาวะ

ทางจติต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่มีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -2.63, 

p = .009) กลุ่มตัวอย่างท่ีมีเหตุผลชื่นชอบไอดอลเกาหลี    

เพราะรปูร่างหน้าตาของศลิปินมคีะแนนสขุภาวะทางจิตต�ำ่กว่า

กลุ่มที่ไม่มีเหตุผลนี้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 2.16, p = 

.032) กลุ ่มตัวอย่างที่มีเหตุผลชื่นชอบไอดอลเกาหลีเพื่อ         
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หนีปัญหามีคะแนนสุขภาวะทางจิตต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่มีเหตุผลนี้

อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิ(t = 5.92, p < .001) และกลุม่ตวัอย่าง

ที่มีส่วนร่วมในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับไอดอลเกาหลีด้วย       

การชมคอนเสร์ิตหรอืแฟนมทีติง้มคีะแนนสขุภาวะทางจิตสงูกว่า

กลุม่ทีไ่ม่เข้าร่วมกจิกรรมนีอ้ย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิต ิ(t = 2.70, 

p = .008) ดังแสดงในตารางที่ 1

	 การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาวะทางจิต 

การรบัรูค้ณุค่าในตนเอง และความช่ืนชอบศลิปินไอดอลเกาหลี 

พบว่า สขุภาวะทางจติกบัการรับรูค้ณุค่าในตนเองมคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกในระดับสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = .77,              

p < .001) ขณะท่ีไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ระหว่างความช่ืนชอบศิลปินไอดอลเกาหลีกับสุขภาวะทางจิต 

และระหว่างการรับรู้คุณค่าในตนเองกับความชื่นชอบศิลปิน    

ไอดอลเกาหลี ดังแสดงในตารางที่ 2

	 และเมื่อน�ำตัวแปรอิสระที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 

อายุ รายได้ อาชีพ อาการเจ็บป่วยทางร่างกาย เหตุผลชื่นชอบ

ไอดอลเกาหลีเพราะรูปร่างหน้าตา เหตุผลชื่นชอบไอดอล

เกาหลีเพ่ือหลีกหนีปัญหาต่าง ๆ การมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่

เกีย่วข้องกับไอดอลเกาหลด้ีวยการชมคอนเสร์ิตหรอืแฟนมีทติง้ 

และการรบัรูค้ณุค่าในตนเองของกลุม่ตวัอย่าง และตวัแปรตาม

คือคะแนนสุขภาวะทางจิตมาวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ     

เชงิเส้นแบบเป็นขัน้ตอน พบว่า การรบัรูค้ณุค่าในตนเอง (ß = .72, 

95% CI = .63, .81) และเหตุผลชื่นชอบไอดอลเกาหลีเพื่อ       

หนีปัญหา (ß = -.11, 95% CI = -.20, -.02) เป็นปัจจัยท�ำนาย

สขุภาวะทางจติของแฟนคลบัไทยวยัผูใ้หญ่ตอนต้นได้ร้อยละ 57 

โดยสุขภาวะทางจิตจะเพิ่มขึ้น 1.96 คะแนนเมื่อการรับรู้  

คุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้น 1 คะแนน และจะลดลง 3.59 คะแนน

เมื่อมีเหตุผลชื่นชอบไอดอลเกาหลีเพ่ือหลีกหนีปัญหาต่าง ๆ   

ดังแสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บว่า การรบัรูค้ณุค่าในตนเองเป็นปัจจยัร่วม

ท�ำนายสุขภาวะทางจิตของแฟนคลับไทยวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 

สอดคล้องกบัแนวคดิของ Ryff และ Keyes17 ทีก่ล่าวว่าการรบัรู้ 

คุณค่าในตนเองเป็นตัวบ่งชี้ถึงการมีสุขภาวะทางจิตที่ดี และ

การศึกษาใกล้เคียงท่ีผ่านมาท่ีพบว่า ระดับการรับรู้คุณค่าใน

ตนเองมีอิทธิพลต่อระดับของสุขภาวะทางจิตของบุคคล26,27 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปและสุขภาวะทางจิตจ�ำแนกตามปัจจัยต่าง ๆ (n = 241)

จ�ำนวน ร้อยละ
สขุภาวะทางจติ

F/t p
mean SD

ข้อมูลส่วนบุคคล

เพศ	
ชาย	
หญิง

อายุ
20 - 25 ปี
26 - 30 ปี
31 - 35 ปี
36 - 40 ปี

อาชีพ
พนักงานเอกชน
บุคคลากรทางการแพทย์
ก�ำลังศึกษาหรือก�ำลังศึกษาต่อ
ว่างงาน (ก�ำลังหางาน)
อื่น ๆ

47
194

78
81
48
34

100
14
31
23
73

19.5
80.5

32.4
33.6
19.9
14.1

41.5
5.8
12.9
9.5
30.4

69.28
67.18

65.81
67.07
65.31
76.12

68.63
75.71
63.74
59.30
68.85

17.01
16.42

14.97
16.89
18.50
13.84

16.46
11.68
15.99
13.87
17.39

.78

3.78

3.02

.436

.011

.024
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปและสุขภาวะทางจิตจ�ำแนกตามปัจจัยต่าง ๆ (n = 241) (ต่อ)

จ�ำนวน ร้อยละ
สขุภาวะทางจติ

F/t p
mean SD

ข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

รายได้ต่อเดือน 	
< 10,000 บาท	
10,001 - 30,000 บาท
30,001 - 50,000 บาท
50,001 บาทขึ้นไป
ไม่ระบุ

มีอาการเจ็บป่วยทางร่างกาย
ใช่
ไม่ใช่

37
140
31
10
23

27
241

15.4
58.1
12.9
4.1
9.5

11.2
88.8

62.73
68.22
75.32
74.00

59.81
68.57

17.01
16.38
13.14
15.66

17.45
16.71

3.87

-2.63

.010

.009

การชื่นชอบศิลปิน

ไอดอลเกาหลทีีช่ื่นชอบมากทีสุ่ด (แบ่งตามรุน่)
รุ่น 2
รุ่น 3
รุ่น 4

ระยะเวลาที่เป็นแฟนคลับของไอดอลเกาหลี 
< 1 ปี
1 - 10 ปี
11 ปีขึ้นไป

เหตุผลที่ชื่นชอบไอดอลเกาหลี
ช่ืนชอบผลงานและความสามารถของศลิปิน

ใช่
ไม่ใช่

ชื่นชอบรูปร่างหน้าตาของศิลปิน 
ใช่
ไม่ใช่

เพือ่จะได้พบเพือ่นกลุม่ใหม่ (กลุม่แฟนคลบั)
ใช่
ไม่ใช่

เพื่อหลีกหนีปัญหาต่าง ๆ
ใช่
ไม่ใช่

ชมคอนเสิร์ต/แฟนมีทติ้ง
ใช่
ไม่ใช่

ซื้อสินค้า ผลงาน ของที่ระลึกของศิลปิน
ใช่
ไม่ใช่

79
82
80

37
138
66

241
0

235
6

133
108

117
124

195
46

206
35

32.8
34.0
33.2

15.4
57.3
27.4

100
0

97.5
2.5

55.2
44.8

48.5
51.5

80.9
19.1

85.5
14.5

68.05
68.04
66.68

67.89
66.91
68.83

67.23
81.83

68.62
66.32

61.52
73.31

68.96
61.76

67.47
68.31

15.91
16.48
17.29

16.16
17.21
15.36

16.43
14.58

16.63
16.36

15.69
15.24

15.75
18.52

16.40
17.43

.18

.31

2.16

-1.07

5.92

-2.70

.28

.834

.736

.032

.285

< .001

.008

.779

การมส่ีวนร่วมในกจิกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัไอดอลเกาหลี
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ทั้งนี้บุคคลที่มีการรับรู้คุณค่าในตนเองระดับสูงจะมีระดับของ

สขุภาวะทางจติสงู เนือ่งจากท้ัง 2 ลกัษณะต้องอาศยัการประเมนิ

ตนเองตามการรับรู้ของบคุคลน้ัน โดยการรับรู้คณุค่าในตนเอง

เป็นจุดเร่ิมต้นของการรับรู้ที่มีผลต่อความคิด ความปรารถนา 

ค่านิยม และอารมณ์ของแต่ละบุคคล28

	 ผู้ที่มีส่วนร่วมในกิจกรรมท่ีเก่ียวข้องกับศิลปินด้วย  

การชมคอนเสิร์ตหรือแฟนมีทติ้งมีสุขภาวะทางจิตสูงกว่าผู้ที่   

ไม่เข้าร่วมกิจกรรมนี้ ซึ่งการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมถือเป็น

ปัจจัยภายนอกบุคคลที่มีอิทธิพลต่อสุขภาวะทางจิต18 ทั้งนี้      

ในการชมคอนเสร์ิตของไอดอลเกาหลแีฟนคลบัมกัมปีฏสิมัพันธ์

ร่วมกันตั้งแต่การรวมกลุ่มเพื่อเตรียมตัวซื้อบัตร การเตรียม

อุปกรณ์และกิจกรรมที่แสดงการสนับสนุนศิลปินระหว่าง       

ชมคอนเสิร์ต การนัดแต่งกาย และการพบปะพูดคุยระหว่าง

แฟนคลับเพื่อแลกเปลี่ยนข่าวสาร ของสะสม ความสนใจ หรือ

ประสบการณ์ทีผ่่านมากบัศลิปินทีต่นชืน่ชอบ29,30 กจิกรรมเหล่านี้

แสดงถึงการเชื่อมโยงทางสังคมที่ท�ำให้บุคคลสัมผัสได้ถึงการ

เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม (sense of belonging)31 ซึ่งช่วยสร้าง

การรับรู้คุณค่าในตนเองได้32 การเข้าร่วมกิจกรรมยังเป็นการ

สะท้อนถึงการเปิดรับภายนอก ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่มีทิศทาง  

ตรงข้ามกับผูท้ีม่คีวามวติกกงัวลในการเข้าสงัคมซึง่มีความสมัพันธ์

ทางลบกับสุขภาวะทางจิต33 

	 การศึกษานี้ไม่พบว่าสุขภาวะทางจิตมีความสัมพันธ์

กับระดับความชื่นชอบไอดอลเกาหลี ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ    

ความชื่นชอบไอดอลเป็นเพียงกิจกรรมหนึ่งท่ีท�ำให้แฟนคลับ

วยัผูใ้หญ่ตอนต้นมคีวามรูส้กึสดชืน่ มชีวีติชวีา เป็นการช่ืนชอบ

เพ่ือความบันเทิงและมีความสุขในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง7,34      

ซ่ึงถอืเป็นรางวลัตอบแทนท่ีช่วยคลายเครียดและความเหนือ่ยล้า

ตามแนวคิดทฤษฎีการเสริมแรง (reinforcement theory)     

ทีก่ล่าวว่า บคุคลอืน่เป็นตวัแทนของรางวลัให้กบัเรา ซึง่รางวลันัน้

ไม่ได้หมายถึงการได้เงินหรือสิ่งของ แต่หมายถึงการให้ความ

สบายใจ ความพอใจ และความถกูใจแก่บคุคล35 การเป็นแฟนคลบั

ยงัอาจถอืได้ว่าเป็นภารกิจพัฒนาการหนึง่ของวยัผูใ้หญ่ตอนต้น

ตามแนวคดิของ Havighurst12,13 ทีก่ล่าวถงึภาระหน้าทีส่�ำคญั

ของวยัผูใ้หญ่ตอนต้นว่า นอกจากการหาคูค่รอง การเร่ิมต้นชีวติ

ครอบครวั การเริม่ต้นอาชพีทีม่ัน่คง และการรบัผดิชอบภารกจิ

ครอบครัวแล้ว ผู้ใหญ่ตอนต้นควรสามารถเข้าเป็นสมาชิกของ

กลุม่ท่ีมคีวามสนใจและมกีจิกรรมสนัทนาการท่ีเหมาะสมกบัวยั

เพื่อท�ำตัวเองให้เป็นผู ้ใหญ่ที่มีความสุข ทั้งนี้การศึกษาใน      

ต่างประเทศพบว่า สขุภาวะทางจติไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบั

ความคลั่งไคล้ไอดอลเกาหลี36,37 เช่นเดียวกับการศึกษานี้     

ขณะที่มีการทบทวนวรรณกรรมที่สรุปว่าสุขภาวะทางจิตมี

ความสัมพันธ์กับความชื่นชอบคลั่งไคล้ไอดอลเกาหลี38 ดังนั้น 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบไอดอลเกาหลี (n = 241)

สุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง ความชื่นชอบไอดอล

สุขภาวะทางจิต
การรับรู้คุณค่าในตนเอง
ความชื่นชอบไอดอล

1
.77***
-.01

1
-.04 1

 

***p < .001

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอนเพื่อท�ำนายสุขภาวะทางจิต (n = 241)

       ล�ำดับตัวแปร B 95% CI of B ß 95% CI of ß t p

การรับรู้คุณค่าในตนเอง
เหตุผลชื่นชอบไอดอลเพื่อหนีปัญหา
ค่าคงที่

1.96
-3.59
38.90

1.71, 2.21
-6.61, -.58

.72
-.11

.63, .81
-.20, -.02

15.36
-2.35
15.67

< .001
.020

< .001

หมายเหตุ : adjusted R2 = .57
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ความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาวะทางจิตกับความชื่นชอบหรือ   

คลั่งไคล้ศิลปินอาจมีหลากหลายมิติและอาจมีปัจจัยอื่นที่เป็น

ตัวกลางระหว่างความสัมพันธ์นี้ จึงควรมีการศึกษาประเด็นนี้

ต่อไป 

	 ผู้ที่มีเหตุผลการชื่นชอบศิลปินไอดอลเพื่อหลีกหนี

ปัญหาต่าง ๆ มีสุขภาวะทางจิตต�่ำกว่าผู้ท่ีไม่มีเหตุผลนี้ และ

เหตุผลดังกล่าวยังเป็นปัจจัยร่วมท�ำนายสุขภาวะทางจิตของ

กลุ่มตัวอย่าง กล่าวคือ บุคคลที่มีสุขภาวะทางจิตสูงมีแนวโน้ม

ที่จะรับมือกับปัญหาและสามารถจัดการกับความรู ้สึกท้ัง      

ทางบวกและลบได้อย่างมีประสิทธิภาพ26 ซึ่งต่างจากบุคคลที่

มสีขุภาวะทางจิตต�ำ่ท่ีมแีนวโน้มแก้ปัญหาด้วยการมุง่ความสนใจ

ไปท่ีอารมณ์และหลกีเลีย่งเพ่ือไม่ให้ตนเผชิญปัญหา ตามแนวคดิ

ของ Dupuy15 ที่กล่าวว่า หนึ่งในองค์ประกอบของสุขภาวะ  

ทางจิตคือ การควบคุมตนเอง ซึ่งเป็นความสามารถในการ

ควบคุมทั้งอารมณ์ ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมของตน

อย่างมัน่คง พร้อมรบัมอืและเผชญิกบัปัญหา ขณะทีก่ารหลกีเลีย่ง

การเผชญิปัญหาแสดงถงึสภาวะของจิตใจท่ีไม่สามารถควบคมุ

ตนเองได้ สอดคล้องกบัการศกึษาทีใ่กล้เคยีงกนัในกลุม่แฟนคลบั

วยัรุน่ไทยทีพ่บว่าการเผชญิปัญหาโดยการหลกีหนมีคีวามสมัพันธ์

ทางลบกบัความสขุเชิงอตัวิสัย34 นอกจากนี ้การหลีกเล่ียงปัญหา

แสดงถงึวธิกีารรบัมอืกบัปัญหาท่ีไม่สามารถจดัการได้และก่อให้เกิด

ความเครียดซึ่งมีความสัมพันธ์ทางลบกับสุขภาวะทางจิต16

	 จดุแข็งของการวจิยันี ้คอื ยงัมกีารศกึษาในกลุม่ตวัอย่าง

นี้ไม ่มากนัก และเป็นการศึกษาที่อยู ่ในกระแสปัจจุบัน    

เนือ่งจากความนยิมศลิปินไอดอลเกาหลถืีอเป็นปรากฏการณ์ทาง     

สังคมไทย1-3,39,40 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด

เน่ืองจากเป็นการส�ำรวจในผู้ที่ติดตามเฟซบุ๊กแฟนเพจที่สุ่มได้

เท่าน้ัน ผลการศกึษาจงึอาจไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนของแฟนคลบั

ได้ทั้งหมด เช่น ผู้ที่ติดตามไอดอลเกาหลีผ่านสื่อสังคมอื่น      

การศึกษาครั้งต่อไปจึงควรพิจารณาวิธีการเข้าถึงและการสุ่ม

กลุม่ตัวอย่างทีค่รอบคลมุความหลากหลายของประชากรกลุม่น้ี

มากขึ้น และควรมีการศึกษาเปรียบเทียบสุขภาวะทางจิตและ

ปัจจัยท�ำนายกับกลุ่มควบคุม เช่น กลุ่มท่ีไม่ได้เป็นแฟนคลับ   

ไอดอลเกาหลี นอกจากนี้การใช้วิธีวิจัยเชิงปริมาณร่วมกับ      

เชงิคณุภาพอาจช่วยให้เข้าใจความสมัพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 

ในประชากรกลุ่มนี้ได้อย่างลึกซึ้งขึ้น

สรุป

	 สขุภาวะทางจิตของแฟนคลบัไอดอลเกาหลวัียผูใ้หญ่

ตอนต้นมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้คุณค่าในตนเอง

และมีความสัมพันธ์ทางลบกับการชื่นชอบไอดอลด้วยเหตุผล    

เพื่อหลีกหนีปัญหาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ ผู้ที่มี

ส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมท่ีเก่ียวข้องกับไอดอลมีสุขภาวะ

ทางจิตสูงกว่าผู้ท่ีไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมดังกล่าว แฟนคลับ

ไทยวัยผู้ใหญ่ตอนต้นท่ีชื่นชอบไอดอลเกาหลีจึงควรได้รับการ

ส่งเสรมิการรบัรูค้ณุค่าในตนเอง ทกัษะทางสงัคม และการรับมือ

กับปัญหาที่เหมาะสม เพื่อพัฒนาสุขภาวะทางจิตที่ดีขึ้น

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 วรญิญา เพรศิพริง้ : ออกแบบและจดัท�ำโครงร่างวจิยั 

เกบ็ข้อมลู วเิคราะห์ข้อมลู สรปุอภปิรายผลการวจิยั แก้ไขและ

ด�ำเนินการเผยแพร่บทความวิจัย ; บุรณี กาญจนถวัลย์ :     

ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และให้ค�ำปรึกษา
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ปัจจัยทํานายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม

ในกลุ่มสมาชิกของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม

กรกานต์ พึ่งน�้ำ, พย.ม.1, จิรากร กันทับทิม, พย.ม.2, 
พิชยนันท์ วัฒนวิทูกูร, วท.ม.3

ส�ำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี1,
สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย2,

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล3

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้มีภาวะสมองเสื่อม

วิธีการ : การส�ำรวจภาคตัดขวางออนไลน์ในสมาชิกสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปและให้การดูแลผู้มีภาวะ

สมองเสื่อมอย่างน้อย 6 เดือน ใช้แบบสอบถามข้อมูลผู้ดูแลและผู้มีภาวะสมองเสื่อม แบบประเมินความพร้อมในการเตรียมตัว

ของผูด้แูล แบบวดัความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัของผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม แบบประเมนิความสขุใจ ความเหนือ่ยหน่าย 

และความเหนื่อยล้าในการดูแล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า Beck depression inventory-II ใช้สถิติ chi-square และ     

การวเิคราะห์สมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ของสเปียร์แมนเพือ่ทดสอบความสมัพันธ์ และระบุปัจจยัท�ำนายความพร้อมในการดแูลด้วย

การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 104 คน ร้อยละ 88.5 มีความพร้อมในการดูแลไม่เพียงพอ ความพร้อมในการดูแลมีความสัมพันธ์อย่างมี    

นัยส�ำคัญทางสถิติกับช่วงอายุของผู้ดูแล เพศของผู้มีภาวะสมองเสื่อม การสืบค้นข้อมูลการดูแลจากแหล่งข้อมูลออนไลน์          

ความสขุใจของผูด้แูล และความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัของผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม การวเิคราะห์ถดถอยเชงิเส้นพหคุณู

พบว่าปัจจัยท�ำนายความพร้อมในการดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความสุขใจของผู้ดูแล (β = 0.509, p < .001) และ         

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้มีภาวะสมองเสื่อม (β = -0.181, p = .022) โดยมีความสัมพันธ์กันทางบวก     

และลบ ตามล�ำดับ

สรุป : ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมส่วนใหญ่ไม่มีความพร้อมในการดูแล ความพร้อมในการดูแลมีความสัมพันธ์กับความสุขใจของ
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Original article

Predictive factors of readiness in caring for persons with dementia 
among members of the Alzheimer’s disease and related disorders association

Kornkan Phuengnam, M.N.S.1, Jirakorn Kuntubtim, M.N.S.2,
Pichayanan Wattanawitukul, M.Sc.3

Institute of Nursing, Suranaree University of Technology1, 
Srisavarindhira Thai Red Cross Institute of Nursing2, 

Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University3

Abstract 	
Objective: To investigate associated factors of readiness in caring for persons with dementia among family 

caregivers.

Methods: An online cross-sectional survey was conducted among purposively selected family caregivers, 

aged 18 years or older, who had been caring for persons with dementia for at least six months. The research 

instruments included a demographic questionnaire, the Care Readiness Scale, the Barthel Index for Activities 

of Daily Living, the Compassion Satisfaction and Fatigue test, and the Beck Depression Inventory-II.                  

Demographic data were presented by using descriptive statistics. Associations were analyzed by using the 

chi-square test and Spearman’s rank correlation. Predictive factors of care readiness were identified                 

by using multiple linear regression.

Results: Of 104 participants completing the survey, 88.5 percent had inadequate care readiness scores.    

Care readiness was significantly associated with the age of the caregiver, the gender of the person with 

dementia, and obtaining information about caregiving from online resources. The multiple linear regression 

demonstrated that the care readiness score was positively predicted by the level of compassion satisfaction 

in caring (β = 0.509, p < .001) and negatively predicted by the level of functional independence of                

the person with dementia (β = -0.181, p = .022).

Conclusion: Most caregivers of persons with dementia have inadequate care readiness. Compassion           

satisfaction of the caregiver and functional independence of the person with dementia could influence care 

readiness. To prepare for an age-friendly society, it is advisable to foster compassion satisfaction and       

competence in caring among caregivers and performance level in the daily living of the persons with            

dementia according to the severity of the condition.
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ความรู้เดิม : สังคมผู้สูงอายุส่งผลให้ผู้มีภาวะสมองเสื่อม
ในประเทศไทยมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น ผู้ดูแลในครอบครัวผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตจากความ       
ไม่พร้อมในการดแูล ท้ังน้ีการศกึษาในประเทศไทยเกีย่วกบั
ความพร้อมในการดูแลผูมี้ภาวะสมองเสือ่มและปัจจยัทาง
จิตสังคมที่เกี่ยวข้องยังมีจ�ำกัด
ความรู้ใหม่ : ผู้ดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 88.5    
ไม่มีความพร้อมในการดูแล ความพร้อมในการดูแล          
ผู ้มีภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับอายุของผู้ดูแล 
ความสุขใจของผู้ดูแล การสืบค้นข้อมูลในการดูแลจาก
แหล่งข้อมูลออนไลน์ เพศของผู้มีภาวะสมองเสื่อม และ
ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : การพฒันารปูแบบการสร้างเสรมิ
ความสุขใจในการดูแลและศักยภาพการดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม ตามระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันของผู้มีภาวะสมองเสื่อม

ต่าง ๆ โดยเฉพาะปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมเป็นความยากล�ำบากในการดูแลซ่ึงส่งผลให้  
ผู้ดูแลมภีาวะซึมเศร้า ความเหน่ือยล้า และความเหนือ่ยหน่าย7-9 
ปัจจัยทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลเหล่านี้ยังส่งผลให้ผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมเกิดการถดถอยด้านการรู้คิดเร็วขึ้น10 อย่างไรก็ตาม
การดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมก็อาจเป็นประสบการณ์ทางบวก
ให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกพึงพอใจจากความท้าทายที่เกิดขึ้น11 
	 การศึกษาในประเทศไทยของอโนชา ทัศนาธนชัย 
และคณะ12 ในญาติผูด้แูลผูท้ีเ่จบ็ป่วยทางจติเวชพบว่า ญาตผิูด้แูล
มคีวามพร้อมในการดแูลในระดบัปานกลาง โดยทัศนคตใินการ
ดูแลปัญหาสุขภาพ อายุของญาติผู้ดูแล มุมมองเชิงบวกจาก  
การดูแล และการได้รบัการอบรมสามารถร่วมกนัอธบิายความพร้อม
ในการดแูลได้ร้อยละ 40.2 การศกึษาของสุมณฑา มัง่มี และคณะ13 
พบว่าความพร้อมในการดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสือ่มมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัความเครยีดจากกจิกรรม
การดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับในต่างประเทศ      
การศึกษาของ Ris และคณะ14 ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ดูแลที่บ้านโดยพยาบาลร่วมด้วยพบว่า ความสัมพันธ์แบบ      
ต่างเกือ้กลู (mutuality) ระหว่างผูส้งูอายแุละผูด้แูลเป็นปัจจยั
ส�ำคัญที่มีความสัมพันธ์กับความพร้อมในการดูแลของผู้ดูแล 
	 ตามทฤษฎีการดแูลครอบครวั (family care model) 
ของ Archbold และ Stewart15 ความพร้อมในการดูแล
เกีย่วข้องกบัประสบการณ์จากการดูแลทั้งทางบวกและทางลบ 
ได้แก่ 1) ภาวะซึมเศร้า (depression) หมายถึง อารมณ์     
ความรู้สึกไม่สุขสบาย คิดว่าตนเองไร้ค่า มองโลกในแง่ร้าย      
คดิท�ำร้ายตนเอง และไม่ต้องการมชีวีติอยูต่่อไป16 2) ความเหนือ่ยล้า 
(compassion fatigue) หมายถึง ความรู ้สึกทางลบที่             
เกดิขึน้จากการดแูลท้ังทางอารมณ์ ร่างกาย และจติวิญญาณ17 
3) ความเหนื่อยหน่าย (burnout) หมายถึง การเปลี่ยนแปลง
ทางร่างกายและจติใจทีเ่กดิจากความเครยีดเรือ้รงัจากการดแูล17 
4) ความสขุใจ (compassion satisfaction) หมายถงึ ความรูส้กึ
ยินดี พึงพอใจที่เกิดขึ้นจากการดูแล17 และ 5) ความสามารถ
ในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั (activities of daily living: ADL) ของ
ผู้มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง การดูแลตนเองเกี่ยวกับการ
ด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนัโดยไม่ใช้เครือ่งช่วยพยงุหรอืผูช่้วยเหลอื18 

บทน�ำ

	 ภาวะสมองเสื่อม (dementia หรือ major               
neurocognitive disorder) เป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยใน    
ผู้สูงอายุและส่งผลกระทบต่อการรู้คิด การท�ำกิจกรรมต่าง ๆ 
และการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมและอารมณ์ซึ่งท�ำให้เกิด
ภาวะพึง่พา1 ทัว่โลกมผีูม้ภีาวะสมองเสือ่มมากกว่า 50 ล้านคน 
โดยคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2593 จะมีจ�ำนวนมากขึ้นถึง        
152 ล้านคน2 ส�ำหรับประเทศไทยมีการประมาณว่าปี พ.ศ. 
2563 มีผู้มีภาวะสมองเสื่อม 11,627,130 คน คิดเป็นร้อยละ 
17.6 ของประชากรไทย3

	 ความพร้อมในการดแูล (care readiness) ของผูด้แูล
ในครอบครัวเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีส่งผลต่อคุณภาพของการดูแล
ผูมี้ภาวะสมองเสือ่ม4 มกีารศกึษาพบว่าความพร้อมในการดแูล
และความเครียดจากบทบาทการดแูลร่วมกนัท�ำนายภาวะสขุภาพ
ของผูมี้ภาวะสมองเสือ่มได้ร้อยละ 26.05 รวมถงึส่งผลต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลได้ถึงร้อยละ 35.46 นอกจากนี้ความบกพร่อง
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	 ทั้งนี้พบว่าในประเทศไทยยังมีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยท�ำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมที่
ครอบคลุมปัจจัยตามทฤษฎีการดูแลครอบครัวค่อนข้างจ�ำกัด 
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยท�ำนายความพร้อมใน
การดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งเป็น
สมาชิกของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เพื่อเป็นแนวทาง 
ในการพฒันารปูแบบการดแูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่มและครอบครวั

ต่อไป

วิธีการ

	 การศกึษาภาคตดัขวาง (cross-sectional research 
design) เก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถามออนไลน์ (Google form) 
ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2566    
ผ่านโปสเตอร์ประชาสมัพนัธ์พร้อมลงิก์แบบประเมนิในเฟซบุก๊
สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ซึ่งเป็นช่องทางหลักในการ
สือ่สารและการเผยแพร่ความรู ้โครงการวจิยันีไ้ด้รบัการอนมุตัิ
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล รหัส COA 
MURA2022/630 วนัที ่26 ตลุาคม 2565 โดยผูว้จิยัชีแ้จงข้อมูล
โครงการและให้กลุ ่มตัวอย่างตอบรับการยินยอมเข้าร่วม       
การวิจัยก่อนเก็บข้อมูลทุกคน
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้มีภาวะสมองเสื่อมที่เป็น
สมาชิกสมาคมผู ้ดูแลผู ้ป่วยสมองเส่ือมที่ได้รับการวินิจฉัย     
จากแพทย์ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ปกครอง คู่สมรส    
ญาติพี่น้อง หรือบุตรของผู้มีภาวะสมองเสื่อมซึ่งอาศัยอยู่ใน
ครอบครัวเดียวกัน อายุ 18 ปีขึ้นไป และให้การดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนโดยไม่ได้รับ          
ค่าตอบแทน คัดเลือกตัวอย่างโดยการเลือกแบบเจาะจง     
(purposive sampling) จากจ�ำนวนสมาชิกสมาคมผู้ดูแล        
ผู้ป่วยสมองเสื่อมท้ังหมด 1,300 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑ์การคัดเข้า 250 คน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
สูตรการค�ำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่าสัดส่วนของ
ประชากรที่ทราบขนาดประชากรแน่นอน19 ดังนี้

	 ก�ำหนดตัวแปร	 N = 250 
			   Z = 1.96
			   d = 0.05
			   p = 0.588
			   q = 0.41213

	 พร้อมก�ำหนดอัตราการไม่ตอบ (non-response 
rate) ร้อยละ10 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 167 คน 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลและผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม จ�ำนวน 37 ข้อ เช่น อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ลักษณะที่อยู่อาศัย รายได้ จ�ำนวนผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมในการดูแล ประเภทของภาวะสมองเสื่อม    
โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวท่ีต ้องดูแล             
แหล่งข้อมูลความรู้ในการดูแล ระยะเวลาในการดูแล และ     
การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ บุหรี่ และสารเสพติด
	 2. แบบประเมินความพร้อมในการเตรียมตัวของ        
ผู้ดูแล (care readiness scale) พัฒนาจากแนวคิดของ     
Archbold และ Stewart15 โดยวริาพรรณ วิโรจน์รตัน์ และคณะ20 
จ�ำนวน 8 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale)           
5 ระดับ จาก 0 - 4 คะแนน คะแนนรวม 0 - 32 คะแนน      
แปลผลดงันี ้น้อยกว่า 26 คะแนนหมายถงึมคีวามพร้อมในการ
ดูแลไม่เพียงพอ และ 26 คะแนนขึ้นไปหมายถึงมีความพร้อม
ในการดูแลเพียงพอ
	 3. แบบวัดความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
(Barthel index for ADL) แปลเป็นภาษาไทยโดยสถาบัน
ประสาทวทิยา21 มค่ีาความตรงตามเนือ้หา 0.92 และค่าความเทีย่ง
จากสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 0.9122 ประเมนิกจิวตัร
ประจ�ำวัน 10 กิจกรรม มี 10 ข้อ ค�ำตอบในแต่ละข้อมี     
คะแนนเต็มต่างกนัตามความยากง่ายของการท�ำกจิกรรม ตัง้แต่ 
0 - 2 หรือ 0 - 3 คะแนน คะแนนรวม 0 - 20 คะแนน            
แบ่งเป็น 4 ระดบั ดงันี ้12 คะแนนขึน้ไปหมายถงึไม่มภีาวะพึง่พา 
9 - 11 คะแนนหมายถึงมีภาวะพึ่งพาปานกลาง 5 - 8 คะแนน

4 

และไม่ต้องการมีชีวิตอยู่ต่อไป16 2) ความเหนื่อยล้า (compassion fatigue) หมายถึง ความรู้สึกทางลบที่
เกิดข้ึนจากการดูแลทั้งทางอารมณ์ ร่างกาย และจิตวิญญาณ17 3) ความเหนื่อยหน่าย (burnout) หมายถึง การ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจที่เกิดจากความเครียดเรื้อรังจากการดูแล17 4) ความสุขใจ (compassion 
satisfaction) หมายถึง ความรู้สึกยินดี พึงพอใจที่เกิดขึ้นจากการดูแล17 และ 5) ความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน (activities of daily living: ADL) ของผู้มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง การดูแลตนเองเกี่ยวกับการ
ดำเนินชีวิตประจำวันโดยไม่ใช้เครื่องช่วยพยุงหรือผู้ช่วยเหลือ18  

ทั้งนี้พบว่าในประเทศไทยยังมีการศึกษาเก่ียวกับปัจจัยทำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมอง
เสื่อมท่ีครอบคลุมปัจจัยทางจิตสังคมท้ังตัวผู้ดูแลเองและผู้มีภาวะสมองเสื่อมค่อนข้างจำกัด การศึกษานีมี้
วัตถุประสงค์เพ่ือหาปัจจัยทำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งเป็น
สมาชิกของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม
และครอบครัวต่อไป 
 
วิธีการ 

การศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sectional research design) เก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถามออนไลน์ 
(Google form) ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2566 ผ่านโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์พร้อม
ลิงค์แบบประเมินในเฟซบุ๊กสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ซึ่งเป็นช่องทางหลักในการสื่อสารและการเผยแพร่
ความรู้ โครงการวิจัยนี ้ได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล รหัส COA MURA2022/630 วันที่ 26 ตุลาคม 2565 โดยผู้วิจัย
ชี้แจงข้อมูลโครงการและให้กลุ่มตัวอย่างตอบรับการยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนทุกคน 

กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้มีภาวะสมองเสื่อมทีเ่ป็นสมาชิกของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ปกครอง คู่สมรส ญาติพ่ีน้อง หรือบุตรของผู้มีภาวะสมองเสื่อม
ซึ่งอาศัยอยู่ในครอบครัวเดยีวกัน อายุ 18 ปีขึ้นไป และให้การดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 
6 เดือนโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน คัดเลือกตัวอย่างโดยการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จาก
จำนวนสมาชิกสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมทั้งหมด 1,300 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า 250 
คน คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่าสัดส่วนของประชากรท่ี
ทราบขนาดประชากรแน่นอน19 ดังนี้ 

 

𝑛𝑛 = 𝑁𝑁𝑍𝑍2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2𝑝𝑝𝑝𝑝 

 

กำหนดตัวแปร N = 250  
 Z = 1.96 
 d = 0.05 
 p = 0.588 



ปัจจัยท�ำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม	 	 	 	 	                             กรกานต์ พึ่งน�้ำ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):123-37.                                                                                                                                                                         127

- D
raf

t -

หมายถึงมีภาวะพ่ึงพารุนแรง และ 0 - 4 คะแนนหมายถึงมี
ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์	
	 4. แบบประเมินความสุขใจ ความเหนื่อยหน่าย และ
ความเหนื่อยล้าในการดูแลของผู้ดูแลผู ้มีภาวะสมองเสื่อม 
(compassion satisfaction and fatigue test: CSF) พฒันาโดย 
Stamm23 จ�ำนวน 66 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
6 ระดบั จาก 0 - 5 คะแนน ประกอบด้วย ด้านความสขุใจ 26 ข้อ 
ด้านความเหนือ่ยหน่าย 17 ข้อ และด้านความเหนือ่ยล้า 23 ข้อ 
แปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย โดยผ่านการตรวจสอบความ
เหมาะสมของภาษาโดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษา แปลผลตาม   
รายด้าน ดังนี้ ด้านความสุขใจแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่           
118 คะแนนขึ้นไปหมายถึงมีความสุขใจในการดูแลสูงมาก   
100 - 117 คะแนนหมายถึงมีความสุขใจสูง 82 - 99 คะแนน
หมายถึงมีความสุขใจดี 64 - 81 คะแนนหมายถึงมีความสุขใจ
ปานกลาง และต�่ำกว่า 63 คะแนนหมายถึงมีความสุขใจต�่ำ    
ด้านความเหน่ือยหน่ายแบ่งเป็น 4 ระดบั ได้แก่ ต�ำ่กว่า 36 คะแนน
หมายถึงมีความเสี่ยงต่อภาวะหมดไฟในการดูแลระดับต�่ำ      
37 - 50 คะแนนหมายถึงมีความเสี่ยงระดับปานกลาง 51 -      
75 คะแนนหมายถงึมคีวามเสีย่งระดบัสงู และ 76 - 85 คะแนน
หมายถึงมีความเสี่ยงระดับสูงมาก และด้านความเหนื่อยล้า  
แบ่งเป็น 5 ระดบั ได้แก่ ต�ำ่กว่า 26 คะแนนหมายถงึมีความเสีย่ง
ต่อการเหน่ือยล้าในการดูแลระดับต�่ำมาก 27 - 30 คะแนน
หมายถึงมีความเสี่ยงระดับต�่ำ 31 - 35 คะแนนหมายถึงมี   
ความเสีย่งระดบัปานกลาง 36 - 40 คะแนนหมายถงึมคีวามเสีย่ง
ระดบัสงู และ 41 คะแนนขึน้ไปหมายถงึมคีวามเสีย่งระดับสงูมาก
	 5. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Beck depression 
inventory-II: BDI-II) แปลเป็นภาษาไทยโดยนันทกิา ทวชิาชาติ 
และคณะ24 มคี�ำถาม 21 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
4 ระดับ จาก 0 - 3 คะแนน คะแนนรวม 0 - 63 คะแนน      
แปลผลดงันี ้0 - 13 คะแนนหมายถงึมภีาวะซมึเศร้าระดบัเลก็น้อย 
14 - 19 คะแนนหมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 20 -         
28 คะแนนหมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง และ        
29 - 63 คะแนนหมายถงึมภีาวะซมึเศร้าระดบัรนุแรง แบบประเมนิ
มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.91

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย
	 ภายหลังขั้นตอนการยื่นขออนุญาตใช้และปรับปรุง
เครื่องมือวิจัย ได้มีการปรับปรุงข้อค�ำถามให้เหมาะสมกับ
วัตถุประสงค์และกลุ ่มเป ้าหมายของการวิจัย จึงมีการ         
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความพร้อม
ในการเตรียมตัวของผู ้ดูแล และแบบประเมินความสุขใจ    
ความเหนื่อยหน่าย และความเหนื่อยล้าในการดูแลของผู้ดูแล 
จากผูท้รงคณุวฒุ ิ3 คน ได้แก่ นกัสงัคมสงเคราะห์ นกัจติวทิยา 
และอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลผูส้งูอาย ุได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหา (content validity index) เท่ากับ 1 และ 0.87 
ตามล�ำดับ ภายหลังปรับปรุงแบบสอบถามตามค�ำแนะน�ำแล้ว
ได้น�ำแบบสอบถามดงักล่าวไปทดสอบความเทีย่งกบัผูด้แูลทีม่ี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน โดยแบบประเมิน   
ท้ัง 2 ฉบับมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 0.92 เท่ากัน 
ทั้งนี้แบบวัดความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและ  
แบบประเมนิภาวะซมึเศร้า BDI-II เป็นแบบประเมนิทีผ่่านการ
ตรวจสอบคณุภาพและมกีารน�ำไปใช้กนัอย่างแพร่หลาย ผูว้จิยั
จึงไม่ได้น�ำแบบประเมินดังกล่าวมาทดสอบความตรงและ  
ความเที่ยงอีกครั้ง
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ          
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) เพ่ือ
อธิบายข้อมูลลักษณะทั่วไปของประชากร ใช้การทดสอบ        
ไคสแควร์ (chi-square test) เพ่ือทดสอบความสมัพันธ์เบือ้งต้น
ระหว่างตัวแปรกลุ่มกับระดับความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม โดยใช้ Fisher’s exact test กรณีพบว่ามากกว่า
ร้อยละ 20.0 ของจ�ำนวนเซลล์มค่ีา expected value น้อยกว่า 5 
	 เนื่องจากการวิจัยนี้เป็นระยะที่ 1 ของการวิจัยแบบ
ผสมผสาน ซ่ึงมุง่เน้นศึกษาตวัแปรท่ีแก้ไขได้และมอิีทธพิลสงูสดุ
ต่อความพร้อมในการดแูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่มเพือ่เป็นแนวทาง
ในการสร้างโปรแกรมการดูแลให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวของ      
ผู ้มีภาวะสมองเส่ือมภายใต้ทรัพยากรท่ีจ�ำกัด ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย ความสขุใจ ความเหนือ่ยหน่าย 
ความเหนือ่ยล้า ภาวะซมึเศร้า และความสามารถในท�ำกิจวตัร
ประจ�ำวันของผู้มีภาวะสมองเสื่อม จึงได้น�ำตัวแปรเหล่านี้       
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มาวเิคราะห์สัมประสทิธิส์หสมัพนัธ์และคดัเลือกเข้าสูก่ารวเิคราะห์
ความถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน โดยน�ำตัวแปรลักษณะ
ข้อมูลทั่วไปท่ีมีความสัมพันธ์กับความพร้อมในการดูแล           
มาควบคุม และเพื่อป้องกันการเกิดสหสัมพันธ์กันเองระหว่าง
ตัวแปรอิสระมากกว่า 2 ตัวขึ้นไป (multicollinearity) ผู้วิจัย
ได้วเิคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างตัวแปรอสิระโดยการค�ำนวณค่า 
variance inflation factor (VIF) โดยตัวแปรอิสระที่มีค่า VIF 

น้อยกว่า 10 สามารถน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์การถดถอยได้

ผล
	 กลุ่มตวัอย่างผู้ดแูลทีต่อบแบบสอบถามสมบรูณ์ 104 คน 
คิดเป็นอัตราตอบกลับร้อยละ 62.3 อายุเฉลี่ย 45.26 ปี (SD = 
9.85) เป็นเพศหญิงร้อยละ 93.2 อาศยัอยูใ่นภาคกลางมากทีส่ดุ 
รองลงมาคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต้
ตามล�ำดบั มสีถานะโสดร้อยละ 58.7 นบัถอืศาสนาพทุธร้อยละ 
93.3 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 50.0 มีรายได้
มากกว่า 25,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 55.8  มีรายได้เพียงพอ
ในการด�ำรงชพีร้อยละ 51.0 มหีนีส้นิร้อยละ 18.3 มโีรคประจ�ำตวั
ร้อยละ 42.3 โรคท่ีพบมากท่ีสุดสามล�ำดับแรก ได้แก่ ไขมัน    
ในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 
14.4, 11.7 และ 6.3 ตามล�ำดบั ด้านการดแูลพบว่า ระยะเวลา
การเป็นผูดู้แลเฉลีย่ 4.21 ปี ระยะเวลาการดแูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม
เฉลีย่ 13 ชัว่โมงต่อวนั 5.75 วนัต่อสปัดาห์ ให้การดแูลผูม้ภีาวะ
สมองเส่ือม 1 คนร้อยละ 93.3  ให้การดแูลผูม้ภีาวะสมองเส่ือม
ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปร้อยละ 6.7 ต้องดูแลสมาชิกในครอบครัว   
คนอื่น ๆ  มากกว่า 3 คนร้อยละ 22.1 ไม่ดื่มสุราและไม่สบูบหุรี่
ร้อยละ 90.4 และ 95.2 ตามล�ำดบั ส�ำหรบัแหล่งข้อมลูในการ
ดูแลที่ผู้ดูแลน�ำมาใช้มากที่สุดคือแหล่งข้อมูลออนไลน์ คิดเป็น
ร้อยละ 88.5 รองลงมาคือค�ำแนะน�ำของแพทย์หรือพยาบาล
จากโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 75.0 โดย Facebook, YouTube 
และเว็บไซต์เป็นแหล่งข้อมูลออนไลน์ที่ผู้ดูแลสืบค้นมากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 83.7, 49.0 และ 44.2 ตามล�ำดับ
	 ผู้มีภาวะสมองเสื่อมมีอายุเฉลี่ย 76.75 ปี (SD = 
10.28) เป็นเพศหญิงร้อยละ 76.0 มีความสัมพันธ์เป็นบิดา
มารดาของผู้ดูแลร้อยละ 77.9 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ   

สมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ร้อยละ 67.3 และมีโรคร่วมอ่ืน
ร้อยละ 80.8
	 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความพร้อมในการดูแล
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุของผู้ดูแล เพศของผู้มี
ภาวะสมองเสือ่ม และการสบืค้นข้อมลูในการดแูลจากแหล่งข้อมูล
ออนไลน์ ดังตารางที่ 1
	 ผู้ดูแลร้อยละ 88.5 มีคะแนนความพร้อมในการดูแล
อยูใ่นเกณฑ์ทีไ่ม่เพยีงพอ โดยด้านทีม่คีะแนนต�ำ่สดุ 3 อนัดบัแรก 
ได้แก่ การรับมือกับความตึงเครียดระหว่างการดูแล เฉลี่ย     
2.00 คะแนน (SD = 0.99) การช่วยเหลอืดแูลทางอารมณ์ จติใจ 
และพฤตกิรรม เฉลีย่ 2.16 คะแนน (SD = 0.98) และการรับมือ
กบัสถานการณ์ฉุกเฉินของผูม้ภีาวะสมองเสือ่มทีอ่าจเกดิขึน้ได้ 
เฉลี่ย 2.19 คะแนน (SD = 0.94) ดังตารางที่ 2 
	 ส�ำหรบัปัจจยัด้านสขุภาพจติของผูด้แูล พบว่า มคีะแนน
ความสขุใจอยูใ่นระดบัต�ำ่ร้อยละ 46.2 มคีวามเหนือ่ยหน่ายอยูใ่น
ระดบัเสีย่งสงูร้อยละ 6.7 มคีะแนนความเหนือ่ยล้าอยูใ่นระดบั
มากท่ีสุดร้อยละ 26.9 และมีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย
ร้อยละ 72.1 ส�ำหรับระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวนัของผูมี้ภาวะสมองเสือ่ม พบว่า ไม่มภีาวะพึง่พาร้อยละ 
66.3 ขณะที่มีภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ร้อยละ 20.2
	  เนื่องจากภายหลังการทดสอบ normality               
distribution ด้วยการทดสอบ Kolmogorov-Smirnov        
พบว่าค่าคะแนนความพร้อมในการดูแล ความสามารถในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ความเหนื่อยหน่าย และภาวะซึมเศร้า      
มีค่า p น้อยกว่า .05 แสดงว่าข้อมูลดังกล่าวมีการแจกแจง   
แบบไม่ปกติ จึงเลือกใช้สถิติแบบ non-parametric คือ            
การทดสอบสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน พบว่า  
ความพร้อมในการดแูลมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัความสามารถ
ในการท�ำกจิวัตรประจ�ำวนั ความเหน่ือยหน่าย ความเหนือ่ยล้า 
และภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิและมคีวามสมัพันธ์
ทางบวกกบัความสขุใจอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิอย่างไรกต็าม

ไม่มตีวัแปรอสิระสมัพนัธ์กนัในระดบัมาก (r > .80) ดงัตารางที ่3 

	 การทดสอบสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระพบว่า 
ตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่า tolerance เข้าใกล้ 1 และมีค่า VIF 
ไม ่ เ กิน 10 ดังตารางท่ี 4 ดังน้ันตัวแปรอิสระจึงไม ่มี                   
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(mean ± SD = 4.21 ± 2.79 ปี)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 104)

        
รวม

ความพร้อมในการดูแล

pไม่เพียงพอ (n = 92) เพียงพอ (n = 12)

n % n % n %

ข้อมูลด้านผู้ดูแล

อายุ (mean ± SD = 45.26 ± 9.85 ปี)
19 - 35 ปี
36 - 59 ปี
60 ปีขึ้นไป

เพศ
ชาย
หญิง
ไม่ระบุ

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หย่า
แยกกันอยู่

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาเอก

ความเพียงพอของรายได้ 
เพียงพอ
เพียงพอและเหลือเก็บ
ไม่เพียงพอ
มีหนี้สิน

โรคประจ�ำตัว
มี
ไม่มี

ดื่มสุรา
ดื่ม
ไม่ดื่ม

สูบบุหรี่
สูบ
ไม่สูบ

จ�ำนวนผู้มีภาวะสมองเสื่อมภายใต้การดูแล
1 คน
2 คนขึ้นไป 

ระยะเวลารวมในการดูแลทั้งหมดที่ผ่านมา
6 เดือน - 5 ปี
6 - 10 ปี
10 ปีขึ้นไป 

ระยะเวลาปฏิบัติการดูแล
1 - 8 ชั่วโมง/วัน
9 - 16 ชั่วโมง/วัน
17 - 24 ชั่วโมง/วัน

23
72
9

6
97
1

61
40
2
1

5
44
52
3

53
21
11
19

44
60

10
94

5
99

97
7

78
21
5

34
37
33

22.1
69.2
8.7

5.8
93.2
1.0

58.7
38.5
1.9
1.0

4.8
42.3
50.0
2.9

51.0
20.2
10.6
18.3

42.3
57.7

9.6
90.4

4.8
95.2

93.3
6.7

75.0
20.2
4.8

32.7
35.6
31.7

23
60
9

6
85
1

57
32
2
1

4
39
46
3

47
17
9
19

39
53

9
83

4
88

85
7

69
18
5

32
30
30

100.0
83.3
100.0

100.0
87.6
100.0

93.4
80.0
100.0
100.0

80.0
88.6
88.5
100.0

88.7
81.0
81.8
100.0

88.6
88.3

90.0
88.3

80.0
88.9

87.6
100.0

88.5
85.7
100.0

94.1
81.1
90.9

0.0
12
0

0
12
0

4
8
0
0

1
5
6
0

6
4
2
0

5
7

1
11

1
11

12
0

9
3
0

2
7
3

0.0
16.7
0.0

0.0
12.4
0.0

6.6
20.0
0.0
0.0

20.0
11.4
11.5
0.0

11.3
19.0
18.2
0.0

11.4
11.7

10.0
11,7

20.0
11.1

12.4
0

11.5
14.3
0.0

5.9
18.9
9.1

.044b

.613b

.202b

.833b

.180b

.893a

.958a

.481a

.322a

.847b

.323a
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 104) (ต่อ)

        
รวม

ความพร้อมในการดูแล

pไม่เพียงพอ (n = 92) เพียงพอ (n = 12)

n % n % n %

จ�ำนวนสมาชกิในครอบครวัอืน่ทีต้่องให้การดแูล
0 คน
1 คน
2 คน
3 คน
มากกว่า 3 คน

แหล่งข้อมูลในการดูแล 
ค�ำแนะน�ำของแพทย์หรือพยาบาล

ใช้
ไม่ใช้ (ศึกษาด้วยตนเอง)

แหล่งข้อมูลออนไลน์
ใช้
ไม่ใช้

35
19
18
9
23

78
26

92
12

33.7
18.3
17.3
8.6
22.1

75.0
25.0

88.5
14.4

30
18
17
7
20

68
24

84
8

85.7
94.7
94.4
77.8
87.0

87.2
92.3

91.3
66.7

5
1
1
2
3

10
2

8
4

14.3
5.3
5.6
22.2
13.0

12.8
7.7

8.7
33.3

.555a

.478a

.012a

ข้อมูลด้านผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม

อายุ (mean ± SD = 76 ± 10.28 ปี) 
60 - 74 ปี
75 - 90 ปี
91 - 100 ปี

เพศ 
ชาย
หญิง

ความสัมพันธ์กับผู้ดูแล
ปู่/ย่า/ตา/ยาย
บิดา/มารดา
สามี/ภรรยา
ลุง/ป้า/น้า/อา

ประเภทของโรคสมองเสื่อม
อัลไซเมอร์ 
ไม่ทราบหรือไม่แน่ใจ
โรคหลอดเลือดสมอง  
ความผดิปกตขิองสมองส่วนหน้าและข้าง
พาร์กินสัน 
เลวี่บอดี้ 

1 - 5 ปี
6 - 10 ปี
10 ปีขึ้นไป

โรคร่วม (n = 103)
ไม่มี
1 โรค
2 โรค
3 โรค
มากกว่า 3 โรค

34
65
5

25
79

8
81
5
10

70
16
10
4
2
2

65
30
3

20
28
20
18
17

32.7
62.5
4.8

24.0
76.0

7.7
77.9
4.8
9.6

67.3
15.4
9.6
3.8
1.9
1.9

62.5
28.8
2.9

19.2
26.9
19.2
17.3
16.3

33
54
5

20
72

8
72
4
8

63
14
8
4
1
2

57
28
3

18
23
18
16
16

97.1
83.1
100.0

80.0
91.1

100.0
88.9
80.0
80.0

90.0
87.5
80.0
100.0
50.0
100.0

87.7
93.3
100.0

90.0
82.1
90.0
89.9
94.1

1
11
0

5
7

0
9
1
2

7
2
2
0
1
0

8
2
0

2
5
2
2
1

2.9
16.9
0.0

20.0
8.9

0
11.1
20.0
20.0

10.0
12.5
20.0
0.0
50.0
0.0

12.3
6.7
0.0

10.0
17.9
10.0
11.1
5.9

.194b

.004b

.550a

.497a

.637b

.408a

a: Pearson chi-square, b: Fisher-freeman-halton exact test

ระยะเวลาที่เป็นสมองเสื่อมนับตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ (mean ± SD = 4.87 ± 4.68 ปี, n = 98)



ปัจจัยท�ำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม	 	 	 	 	                             กรกานต์ พึ่งน�้ำ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):123-37.                                                                                                                                                                         131

- D
raf

t -

ความสัมพันธ์กัน (no multicollinearity) และสามารถน�ำ     
ทุกตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณได้
	 เมื่อน�ำตัวแปรอิสระทั้ง 5 ตัวแปรเข ้าสมการ              
การวิเคราะห์โดยควบคุมด้วยเพศและอายุของผู้ดูแล พบว่า 
ตวัแปรทีมี่อ�ำนาจท�ำนายความพร้อมในการดูแลได้มากทีส่ดุคอื
ความสุขใจของผู้ดูแล (β = 0.509, p < .001) รองลงมาคือ
ความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัของผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม 

(β = -0.181, p = .022) ส่วนตัวแปรความเหนื่อยหน่าย     
ความเหนือ่ยล้า และภาวะซมึเศร้าไม่มคีวามสมัพนัธ์กับคะแนน
ความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ โดยตัวแปรอิสระทั้ง 5 ตัวแปรร่วมกันอธิบาย        
ความแปรปรวนของคะแนนความพร้อมในการดูแลได้ร้อยละ 
44.4 (R2 = 0.444) ส่วนอกีร้อยละ 55.6 อธบิายได้ด้วยตวัแปร

อิสระอื่น ๆ ที่ไม่อยู่ในสมการ

ตารางที่ 2 ความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามรายด้าน

           ความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ค่าเฉลี่ย SD ระดับ

การช่วยเหลือดูแลทางร่างกาย
การช่วยเหลือดูแลทางอารมณ์ จิตใจและพฤติกรรม
การค้นหาความต้องการและให้การช่วยเหลือผู้มีภาวะสมองเสื่อม
การรับมือกับความตึงเครียดระหว่างการดูแล
ความพร้อมทีจ่ะท�ำให้การดแูลผูมี้ภาวะสมองเสือ่มเป็นไปด้วยดท้ัีงส�ำหรบัตัวท่านและครอบครวั
การรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉินของผู้มีภาวะสมองเสื่อมที่อาจเกิดขึ้นได้
การขอความช่วยเหลือหรือขอข้อมูลจากหน่วยงานที่ให้การดูแล
ความพร้อมที่จะดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมโดยรวม

2.27
2.16
2.52
2.00
2.34
2.19
2.57
2.31

1.08
0.98
0.88
0.99
0.88
0.94
0.96
0.88

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนระหว่างความพร้อมในการดูแล ความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน ความสุขใจ ความเหนื่อยหน่าย ความเหนื่อยล้า และภาวะซึมเศร้า

ความพร้อม
ในการดูแล

ความสามารถ
ในการท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวัน
ความสุขใจ ความเหนื่อยหน่าย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า

ความพร้อมในการดูแล
ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ความสุขใจ
ความเหนื่อยหน่าย
ความเหนื่อยล้า
ภาวะซึมเศร้า

1
-.328**
.609**
-.475**
-.306**
-.398**

1
-.194*
.127
.062
.148

1
-.627**
-.348**
-.569**

1
.790**
.708**

1
.708** 1

* p < .05, ** p < .01   

ตารางที่ 4 การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยการวิเคราะห์ tolerance และ variance inflation factor 

        ตัวแปร tolerance VIF

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ความสุขใจ
ความเหนื่อยหน่าย
ความเหนื่อยล้า
ภาวะซึมเศร้า

.942

.538

.251

.285

.408

1.061
1.860
3.985
3.511
1.061

 VIF = variance inflation factor
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วิจารณ์
	 การศึกษานี้ส�ำรวจความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมในกลุ ่มสมาชิกสมาคมผู ้ดูแลผู ้ป่วยสมองเสื่อม     
แห่งประเทศไทย ทัง้นีส้มาคมฯ เป็นองค์กรทีม่กีารจดักจิกรรม
เสรมิสร้างความรู ้ทักษะ และทัศนคติท่ีดีต่อการดูแลแก่สมาชกิ
เป็นประจ�ำ ซึ่งมีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลที่ได้รับการดูแลจาก
หน่วยงานเฉพาะทางมคีวามรูส้กึเป็นภาระโดยรวมในระดบัน้อย25 
ต่างจากผูด้แูลทีไ่ด้รบัการดแูลจากหน่วยงานระดบัปฐมภมูทิีม่ี
ความเครยีดในระดบัสงูถึงร้อยละ 48.822 โดยความเครยีดเป็น
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความพร้อมในการดูแล13 จึงควรมีการศึกษา
ในกลุ่มผู้ดูแลในหน่วยงานระดับปฐมภูมิเพิ่มเติม
	 การศึกษานี้เก็บรวบรวมข้อมูลผ่านแบบสอบถาม
ออนไลน์โดยก�ำหนดอัตราการไม่ตอบกลับร้อยละ 10.0                
แต่จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างท่ีตอบกลบัแบบสอบถามสมบรูณ์มเีพยีง
ร้อยละ 62.3 ซึ่งอาจมีผลต่อคุณภาพของผลงานวิจัย26 ทั้งนี้     
การศกึษาของ Daikeler และคณะ27 พบว่าการท�ำแบบสอบถาม
ออนไลน์ได้รบัการตอบกลบัน้อยกว่ารปูแบบอืน่ถงึร้อยละ 12.0 
ส่วนการวิเคราะห์อภิมานของ Wu และคณะ28 พบว่า
แบบสอบถามออนไลน์มอีตัราการตอบกลบัเฉลีย่ร้อยละ 44.1 
ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษานี ้อย่างไรกต็ามการเกบ็รวบรวมข้อมลู
ผ่านแบบสอบถามออนไลน์ช่วยลดระยะเวลาและค่าใช้จ่าย 
รวมทั้งสามารถเก็บข้อมูลในกลุ่มประชากรที่มีความเฉพาะ     
ได้ง่ายข้ึน29 ทั้งน้ีการเพิ่มอัตราการตอบกลับสามารถท�ำได้    
โดยการแจ้งทางอเีมล เช่น การเชญิชวน การแจ้งเตอืนล่วงหน้า 
การแจ้งเตือนเป็นระยะ การพัฒนาแบบสอบถามให้เข้าถึงง่าย    
และใช้เวลาการตอบไม่เกิน 10 นาที รวมทั้งการเพิ่มสิ่งจูงใจ 
เช่น การแจกรางวัลในการเข้าร่วม30 

	 การศึกษานี้พบว่ากลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 88.5 มี     
ความพร้อมในการดแูลทีไ่ม่เพียงพอ โดยผูด้แูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม
มีความพร้อมในการดูแลทุกด้านอยู่ในระดับปานกลางเท่านั้น   
ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาในผูด้แูลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสูบ้่านท่ีพบว่ามคีวามพร้อม
อยู่ในระดับปานกลาง31 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ปัญหาและความต้องการของผูด้แูลในการดูแลผูป่้วยสมองเสือ่ม
ท่ีพบว่าปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย อปุสรรคในการ
เข้ารับบริการทางการแพทย์ ความต้องการของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ข้อมลูในการดแูล และเครอืข่ายสนบัสนนุล้วนส่งผลต่อความพร้อม
ในการดูแล32 อกีทัง้การศกึษาเชงิคณุภาพในประเทศไทยทีพ่บ
ว่าผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเวชต้องการให้มีการเตรียมความพร้อม
ด้านความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และการรักษาโรค
ในแต่ละระยะของการเจบ็ป่วย การเพิม่พนูทกัษะในการจดัการ
กับพฤติกรรมที่ผิดปกติและอาการทางจิตที่พบบ่อย รวมทั้ง   
การสนับสนุนแนวทางการจัดการความเครียดเพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช33

	 อายุของผู ้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความพร้อมใน      
การดูแล โดยพบว่าผู้ดูแลกลุ่มวัยรุ่นถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นและ    
ผู ้ดูแลวัยสูงอายุมีความพร้อมในการดูแลน้อยกว่าผู ้ดูแล           
วัยผู้ใหญ่  สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ดูแลในครอบครัวของ    
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังออกจากโรงพยาบาลของ 
Septianingrum และคณะ34 ที่พบว่าผู้ดูแลกลุ่มวัยรุ ่นถึง         
วัยผู้ใหญ่ตอนต้นมีความพร้อมในการดูแลในระดับต�่ำ ทั้งนี้   
อาจเป็นเพราะผูด้แูลในช่วงวยันีม้บีทบาทหน้าทีท่ีต้่องรบัผดิชอบ
หลายด้านรวมทัง้บทบาทการเป็นผูด้แูลจนเกดิความรูส้กึเป็นภาระ

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณท�ำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม (n = 104)

B* 95% CI of B β* T p-value

ค่าคงที่
ความสุขใจ
ความเหนื่อยหน่าย
ความเหนื่อยล้า
ภาวะซึมเศร้า
ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

14.011
0.121
-0.040
-0.019
0.001
-0.165

8.824, 19.199
0.072, 0.169
-0.161, 0.080
-0.106, 0.069
-0.116, 0.167
-0.306, -0.025

0.509
-0.099
-0.059
0.001
-0.181

5.360
4.952
-0.661
-0.420
0.007
-2.332

< .001
< .001
.510
.675
.995
.022

 R2 = 0.444, Adjusted R2 = 0.415, * ควบคุมด้วยตัวแปรเพศและอายุของผู้ดูแล
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ในการดแูล35 ผูด้แูลกลุม่นีจ้งึควรได้รบัการช่วยเหลอืทางจติสงัคม
ร่วมด้วยเพื่อลดความรู้สึกเป็นภาระซึ่งจะส่งผลให้มีระดับ    
ความพร้อมในการดแูลท่ีดขีึน้36,37 นอกจากนีก้ารศึกษาในผูด้แูล
ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวของ Petruzzo และคณะ38 พบว่า        
ผูด้แูลทีม่อีายมุากมคีวามพร้อมในการดแูลน้อยเน่ืองจากปัญหา
ความเสื่อมถอยของสุขภาพ จึงควรมีการดูแลผู้ดูแลวัยสูงอายุ
เพ่ือลดความเสี่ยงท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจโดยเฉพาะ    
การให้บริการสุขภาพในชุมชน39 
	 เพศของผู ้มีภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับ    
ความพร้อมในการดูแลของผูดู้แล สอดคล้องกับการศกึษาของ 
Podcasy และ Epperson40 ที่พบว่าเพศหญิงมีแนวโน้มเป็น
ภาวะสมองเสือ่มจากโรคอลัไซเมอร์ ในขณะทีเ่พศชายมแีนวโน้ม
เป็นภาวะสมองเสื่อมจากโรคทางหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วย
โรคอลัไซเมอร์มักมปัีญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ได้บ่อยกว่า
ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดูแล41 นอกจากนี้ Beam และคณะ42 
พบว่าผู้มีภาวะสมองเสื่อมเพศหญิงมีอายุที่ยืนยาวมากกว่า   
เพศชายซึง่ส่งผลต่อการดูแลท่ีซับซ้อน อกีท้ัง Sourial และคณะ43 
พบว่าผู้มีภาวะสมองเสื่อมเพศหญิงมีการรู้คิดที่ถดถอยและ
เส่ียงต่อการเกิดภาวะซมึเศร้าได้มากกว่าเพศชาย รวมท้ังเพศหญงิ
เข้าถึงแหล่งช่วยเหลือด้านความรู้ การเงิน และสังคมน้อยกว่า
เพศชาย จึงอาจส่งผลให้ผู้มีภาวะสมองเสื่อมเพศหญงิมคีวาม
ต้องการการดูแลทีม่ากกว่าผูม้ภีาวะสมองเสือ่มเพศชาย
	 ผู้ดูแลเพศหญิงร้อยละ 12.4 มีความพร้อมเพียงพอ
ในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ขณะที่ผู้ดูแลเพศชายทั้งหมด
มีความพร้อมในการดูแลไม่เพียงพอ แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Ris      
และคณะ14 ทีพ่บว่าเพศของผูด้แูลมคีวามสมัพนัธ์กบัความพร้อม
ในการดแูล โดยเพศหญงิมคีวามพร้อมในการดแูลมากกว่าเพศชาย 
และมีการศึกษาพบว่าผู้ดูแลเพศหญิงมักให้การดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมเป็นระยะเวลานานและมีแนวโน้มที่จะเผชิญกับ
ความเครยีดทางร่างกายและจติใจระดบัสงูมากกว่าเพศชาย44,45 
ผู้ดูแลเพศชายมักให้การดูแลโดยใช้อารมณ์น้อยกว่าเพศหญิง
ซ่ึงอาจช่วยลดความเครียดได้46 อกีท้ังผูดู้แลเพศชายมกัไม่ค่อย
แสวงหาการสนบัสนนุช่วยเหลอืในการดูแลอย่างเป็นทางการ47 
อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้มีผู้ดูแลเพศชายเพียงร้อยละ 5.8 

ซึ่งอาจไม่เพียงพอในการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างเพศ  
ของผู้ดูแลต่อความพร้อมในการดูแลได้ การศึกษาคร้ังต่อไป   
จึงควรก�ำหนดสัดส่วนจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างตามเพศเพ่ือเพิ่ม
ความเชื่อมั่นของผลการทดสอบทางสถิติ
	 การศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลร้อยละ 88.5 สืบค้นข้อมูล
การดแูลจากแหล่งข้อมลูออนไลน์ สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
Tang และคณะ48 ที่พบว่าร้อยละ 57.0 ของผู้ดูแลผู้มีภาวะ
สมองเสื่อมใช้แหล่งข้อมูลออนไลน์เพ่ือสืบค้นและแลกเปลีย่น
ข้อมลูการดูแลระหว่างกลุ่มผู้ดูแลด้วยกัน อย่างไรก็ตาม พบว่า      
ผู้ดูแลกลุ่มท่ีใช้แหล่งข้อมูลออนไลน์มีความพร้อมในการดูแล
น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แหล่งข้อมูลออนไลน์ (ร้อยละ 8.7 และ
ร้อยละ 33.3 ตามล�ำดับ) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Pleasant และคณะ49 ทีพ่บว่าการอบรมสมรรถนะในการดแูล
แก่ผู ้ดูแลของผู ้มีภาวะสมองเสื่อมแบบออนไลน์ช่วยเพ่ิม     
ความพร้อมในการดูแลให้แก่ผู ้ดูแลได้ ทั้งนี้การศึกษานี้
สอบถามข้อมูลของผู ้ดูแลเกี่ยวกับแหล่งข้อมูลออนไลน์ที่    
เลือกใช้เท่านั้น แต่ไม่ได้สอบถามเกี่ยวกับความน่าเชื่อถือและ
คณุภาพของแหล่งข้อมลูทีส่บืค้น จึงควรมกีารศกึษาในประเดน็นี้
ต่อไป รวมทั้งควรมีการพัฒนาสื่อออนไลน์ให้เป็นคลังความรู้
ทางการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ตลอดจนการพัฒนารูปแบบ
การแลกเปลีย่นประสบการณ์ระหว่างกลุม่ผูด้แูลผ่านสือ่สงัคม
ออนไลน์ เพือ่ส่งเสรมิความพร้อมในการดแูลของผูด้แูลทีส่อดรบั
กับสถานการณ์ในปัจจุบัน 
	 ความสุขใจของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความพร้อมในการดแูลอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิสอดคล้องกบั
การศึกษาของ Pulsford และคณะ50 ที่ระบุว่าความสุขใจเป็น
หนึง่ในคณุสมบัตทิีจ่�ำเป็นส�ำหรบัการดแูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม
ตามแนวคิดการยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง โดยความเข้าใจผู้มี
ภาวะสมองเสื่อมน�ำไปสู่การแสดงออกท่ีเหมาะสมของผู้ดูแล 
และสอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย 717 เรื่องของ Liao และคณะ51 

ท่ีพบว่าระดับความสุขใจและความเหน่ือยล้าส่งผลโดยตรง     
ต่อคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง รวมทั้ง
สอดคล้องกบัทฤษฎีการเปลีย่นผ่านท่ีระบุว่าบุคคลมีกลวธิกีาร
เผชิญการเปลี่ยนแปลงและการปรับตัวที่แตกต่างกัน โดยการ
ให้ความหมายต่อเหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้ วฒันธรรม ความเชือ่ และ
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ทศันคตทิางบวก ตลอดจนการสร้างความเชือ่มัน่ในการจดัการ 
(developing confidence and coping) ส่งผลต่อการ   
เตรียมความพร้อมท่ีเหมาะสม52 โดยการศึกษาเชิงคุณภาพ     
ในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของ Lee53 พบว่าความสุขใจหรือ
ประสบการณ์ทางบวกระหว่างการดูแลหมายถึงการที่ผู้ดูแล   
ในครอบครัวรับรู้ว่าการดูแลเป็นเรื่องที่ท้าทายไม่ใช่ภาระและ
เป็นโอกาสทีด่ทีีจ่ะสร้างความสมัพนัธ์ของครอบครวัให้เข้มแขง็
ย่ิงขึน้ ดงันัน้แม้มคีวามเหนือ่ยล้าหรอืความเหนือ่ยหน่ายเกดิขึน้
ระหว่างการดูแล แต่หากผู้ดูแลเข้าใจการเจ็บป่วยและให้    
ความหมายแก่การดูแลในเชิงบวกแล้วย่อมส่งผลให้ผู ้ดูแล
สามารถเตรียมพร้อมและปรับตัวได้อย่างเหมาะสม
	 ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู ้มี
ภาวะสมองเส่ือมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความพร้อมในการ
ดแูลของผูด้แูลอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิต ิกล่าวคอื หากผูม้ภีาวะ
สมองเสือ่มทีอ่ยู่ในภาวะพึง่พาโดยสมบรูณ์ ผูด้แูลจะมคีวามพร้อม
ในการดูแลสูงกว่ากลุ่มพึ่งพาปานกลางและรุนแรงตามล�ำดับ 
ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์
มกัมีการเคลือ่นทีแ่ละช่วยเหลอืตนเองได้น้อย การดแูลจงึเน้น
การดูแลด้านร่างกายเป็นส่วนใหญ่54 ขณะทีปั่ญหาการพลดัหลง
รวมทั้งปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์มักพบลดลง55    
อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาทีพ่บว่าการให้การช่วยเหลอืผูม้ภีาวะ
สมองเสื่อมท�ำกิจวัตรประจ�ำวันมีผลกระทบต่อสุขภาวะของ    
ผู้ดูแลโดยตรง เช่น ภาระการดูแลท่ีหนักเกินรับมือ การรู้สึก
เหมือนถูกกักขัง และภาวะซึมเศร้า54 จึงมีความจ�ำเป็นในการ
พฒันาแนวทางการช่วยเหลอืผูดู้แลท่ีหลากหลายและสอดคล้อง
กับสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม ระดับความรุนแรงของภาวะ
สมองเสือ่ม และระดบัความสามารถในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั
ของผู้มีภาวะสมองเสื่อม52

	 การศกึษานีพ้บว่าผูด้แูลร้อยละ 72.1 มภีาวะซึมเศร้า
ในระดบัเล็กน้อย ใกล้เคียงกบัการศกึษาความพร้อมของผู้ดแูล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ที่พบว่าผู ้ดูแลร้อยละ 66.7 มีภาวะซึมเศร้าอยู ่ในระดับ          
เล็กน้อย57 อย่างไรก็ตาม ไม่พบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลมี
ความสมัพนัธ์กบัความพร้อมในการดแูลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบท่ี

พบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความรู้สึก   
เป็นภาระและการละทิง้ผู้มภีาวะสมองเสือ่ม56 อาจเนือ่งมาจาก
กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มภีาวะซมึเศร้าในระดบัเลก็น้อยจงึไม่พบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 การศึกษาครั้งนี้มีจุดแข็งคือการส�ำรวจตัวแปร       
จากการทบทวนวรรณกรรมซ่ึงครอบคลุมปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง    
กับความพร้อมในการดูแลท้ังด้านผู้ดูแลและด้านผู้มีภาวะ  
สมองเสื่อม โดยสามารถน�ำผลการศึกษามาวางแผนเตรียม
ความพร้อมในการดูแลผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม ดังนี ้1) การเสรมิสร้าง
สมรรถนะในการดูแลให้แก่ผู ้ดูแลโดยการพัฒนาหลักสูตร     
การดูแลที่สอดคล้องกับระดับความสามารถการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวัน และระยะของการด�ำเนนิโรคของผูม้ภีาวะสมองเสือ่ม 
รวมถึงการรับมือกับภาวะฉุกเฉินที่มักเกิดขึ้นบ่อยระหว่าง    
การดูแล โดยเพิ่มทางเลือกของรูปแบบการอบรมให้กับผู้ดูแล
ทั้งแบบตัวต่อตัวและแบบออนไลน์ เนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่  
ใช้ช ่องทางออนไลน์ในการสืบค้นเพ่ือหาข้อมูลการดูแล            
2) การเสริมสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจของผู้ดูแลโดยเฉพาะ
ในกลุ ่มผู ้ดูแลวัยรุ ่นถึงวัยผู ้ใหญ่ตอนต้นเพื่อลดความรู ้สึก       
เป็นภาระ โดยมุ่งเน้นการพัฒนาทักษะการสร้างความสุขใจ 
การเผชญิความเครยีดในระหว่างการดแูล และการปรบัตวัเพือ่
เผชญิปัญหาการใช้ชวีติประจ�ำวนั รวมทัง้พฒันาระบบการดแูล
ส�ำหรับผู้ดูแลวัยสูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบางเช่นเดียวกับผู้มี
ภาวะสมองเสือ่ม และ 3) พฒันาระบบบริการสขุภาพให้สามารถ
เข้าถึงบริการได้อย่างสะดวก เช่น การใช้สื่อและเทคโนโลยีที่มี
ประสทิธภิาพในการถ่ายทอดความรูสู้ก่ารปฏิบตัจิริงทีเ่ข้าใจง่าย
และเข้าถึงประชากรทุกกลุ่ม 
	 ส�ำหรับข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป มีดังนี้      
1) ควรมกีารประยกุต์ใช้รปูแบบการวจัิยท่ีมกีารศกึษาระยะยาว
และการแบ่งกลุ ่มตามปัจจัยที่ต ้องการศึกษาเพื่อแสดง      
ความสัมพันธ์เชิงเหตุผล (causal relationships) ท่ีชัดเจน    
2) ควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยผู้เชี่ยวชาญร่วมด้วย 
นอกเหนือจากการใช้แบบประเมินรายงานตนเองเพ่ือเพิ่ม  
ความถกูต้องของวนิจิฉยั และ 3) ควรมกีารเกบ็ข้อมลูประเภท
และระดับความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม รวมถงึปัญหาทาง

พฤตกิรรม อารมณ์ และจติใจของผูม้ภีาวะสมองเสือ่มเพิม่เตมิ
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สรุป

	 สมาชกิของสมาคมผูด้แูลผูม้ภีาวะสมองเสือ่มส่วนใหญ่
มคีวามพร้อมในการดแูลทีไ่ม่เพยีงพอ ปัจจยัท�ำนายความพร้อม
ในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ ความสุขใจของผู้ดูแล
และความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้มีภาวะ
สมองเสื่อม จึงควรเพ่ิมความตระหนักถึงความส�ำคัญในการ  
เตรยีมความพร้อมของผูด้แูลในครอบครัวผูม้ภีาวะสมองเส่ือม 
โดยเฉพาะการดูแลด้านจติใจและการเสริมสร้างทกัษะการดแูล
ตามความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม เพื่อเตรียมความพร้อม

ส�ำหรับสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปัจจุบันและอนาคต

กิตติกรรมประกาศ 
	 ขอขอบคุณ ผศ.พญ.สิรินทร ฉันศิริกาญจน นายก
สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมท่ีให้ค�ำแนะน�ำในการศึกษานี้ 
และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ได้แก่ 
อาจารย์รววีรรณ พงศ์พุฒพัิชร ต�ำแหน่งอาจารย์พยาบาลสาขา
การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ส�ำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี อาจารย์ไปรยา ช�ำนาญค้า 
ต�ำแหน่งนักจิตวิทยา และอาจารย์นุสบา เสริมรัตนวิศิษฏ์ 
ต�ำแหน่งนักสังคมสงเคราะห์ ฝ่ายจิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 กรกานต์ พึ่งน�้ำ : ออกแบบและจัดท�ำโครงร่างวิจัย     
เกบ็ข้อมลู วเิคราะห์ข้อมลู สรปุอภปิรายผลการวจิยั เขยีนและ
แก้ไขต้นฉบบับทความวิจัย ; จิรากร กันทับทิม : ออกแบบและ
จัดท�ำโครงร่างวิจัย เก็บข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล สรุปอภิปราย
ผลการวิจยั แก้ไขและด�ำเนนิการเผยแพร่บทความวจิยั ;  พชิยนนัท์ 
วัฒนวิทูกูร : ออกแบบและจัดท�ำโครงร่างวิจัย เก็บข้อมูลวิจัย

เอกสารอ้างอิง
1.	 Bieber A, Nguyen N, Meyer G, Stephan A. Influences on the 

access to and use of formal community care by people 
with dementia and their informal caregivers: a scoping   
review. BMC Health Serv Res. 2019;19(1):88. doi:10.1186/
s12913-018-3825-z.

2.	 Alzheimer’s Disease International. World Alzheimer report 
2019: attitudes to dementia. [Internet]. Geneva: World 
Health Organization; 2019 [cited 2022 May 10]. Available 
from: https://www.alz.co.uk/research/world-report-2019

3.	 Department of Older Persons. Older statistics. [Internet]. 
Bangkok: Department of Older Persons; 2020 [cited 2022 
May 10]. Available from: https://www.dop.go.th/th/know/
side/1/1/335

4.	 Marx KA, Marx KA, Parker LJ, Huang J, Scerpella D, Rose K, 
et al. Family caregiver readiness: racial differences and   
reliability of the caregiver readiness scale. Innov Aging. 
2019;3(Suppl 1):S182. doi:10.1093/geroni/igz038.649.

5.	 Sutthilak C, Wirojratana V, Puwarawuttipanit W,                        
Cheewakriengkrai L. Factors predicting health status on 
caregivers of elderly people with dementia. Journal of The 
Royal Thai Army Nurses. 2018;19(1):191-200.

6.	 Hiransaroj B, Wirojratana V, Vongsirimas N, Senanarong V. 
Factors influencing depressive symptoms in caregivers of 
older adults with dementia. Journal of Thailand Nursing and 
Midwifery Council. 2020;35(2):85-98. 

7.	 Ying J, Yap P, Gandhi M, Liew TM. Validity and utility of the 
center for epidemiological studies depression scale for 
detecting depression in family caregivers of persons with 
dementia. Dement Geriatr Cogn Disord. 2019;47(4-6):323-34. 
doi:10.1159/000500940.

8.	 Day JR, Anderson RA. Compassion fatigue: an application of 
the concept to informal caregivers of family members with 
dementia. Nurs Res Pract. 2011;2011:408024. doi:10.1155/ 
2011/408024.

9.	 Hiyoshi-Taniguchi K, Becker CB, Kinoshita A. What behavioral 
and psychological symptoms of dementia affect caregiver 
burnout? Clin Gerontol. 2018;41(3):249-54. doi:10.1080/07
317115.2017.1398797.

10.	 Norton MC, Clark C, Fauth EB, Piercy KW, Pfister R,             
Green RC, et al. Caregiver personality predicts rate of       
cognitive decline in a community sample of persons with 
Alzheimer’s disease. The cache county dementia                
progression study. Int Psychogeriatr. 2013;25(10):1629-37. 
doi:10.1017/S1041610213001105.

11.	 Yu DSF, Cheng ST, Wang J. Unravelling positive aspects of 
caregiving in dementia: an integrative review of research 
literature. Int J Nurs Stud. 2018;79:1-26. doi:10.1016/     
j.ijnurstu.2017.10.008.

12.	 Tassanatanachai A, Poonnotok P, Lawang W, Suksawat S, 
Sunsern R. Predictors of care readiness for persons with 
psychiatric illness in family caregivers, chonburi province. 
The Journal of Faculty of Nursing Burapha University. 
2020:28(2):106-21.



Predictive factors of readiness in caring for persons with dementia 				                     Phuengnam K, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(2):123-37.                                                                                                                                                        136

- D
raf

t -

13.	 Mangmee S, Monkong S, Sutti N. Relationships between 
mutuality, preparedness, and predictability to care, and 
caregiver role strain from caregiving activities for older 
people with dementia. The Journal of Thailand Nursing and 
Midwifery Council. 2021;36(3):151-64.

14.	 Ris I, Volken T, Schnepp W, Mahrer-Imhof R. Exploring factors 
associated with family caregivers’ preparedness to care for 
an older family member together with home care nurses: 
an analysis in a Swiss urban area. J Prim Care Community Health. 
2022;13:21501319221103961. doi:10.1177/21501319221103961.

15.	 Archbold PJ, Stewart BJ. Family caregiving inventory            
[unpublished manuscript]. Portland: Oregon Health Sciences 
University; 1986.

16.	 Lueboonthavatchai O. Health counseling. 2nd ed. Bangkok: 
Chulalongkorn University Press; 2010.

17.	 Stamm BH. The concise ProQOL manual. 2nd ed. Pocatello: 
ProQOL.org; 2010.

18.	 Pekalee A, Vatanasomboon P. The limited activities of 
daily living (ADLs) among Thai older adults: evidence from 
the 2017 national survey of older persons in Thailand. Thai 
Journal of Health Education. 2021;44(1):49-59.

19.	 Kijpredarborisuthi B. Social sciences research methodology. 
Bangkok: Chamchuree products co.,ltd.; 2008.

20.	 Wirojratana V, Amnatsatsue K, Sasa S, Malathum P,        
Narongsak J. Improvement of healthcare services for          
dependent elders. The Journal of Thailand Nursing and 
Midwifery Council. 2014;29(3):104-15.

21.	 Neurological Institute of Thailand. Clinical practice guidelines 
for stroke rehabilitation. Bangkok: Department of Medical 
Services; 2007.

22.	 Nakayama G, Masumoto S, Haruta J, Maeno T. Association 
between family caregivers’ primary care experience when 
they report as patients and their stress related to caregiving: 
a pilot cross-sectional study. J Gen Fam Med. 2023;24(4): 
231-9. doi:10.1002/jgf2.631. 

23.	 Stamm BH. Measuring compassion satisfaction as well           
as fatigue: developmental history of the compassion         
satisfaction and fatigue test. In Figley CR, editor. Treating 
compassion fatigue. Hove: Brunner-Routledge; 2002.

24.	 Thavichachart N, Tangwongchai S, Worakul P, Kanchanatawan B, 
Suppapitiporn S, Pattalung AS, et al. Posttraumatic mental 
health establishment of the Tsunami survivors in Thailand. 
Clin Pract Epidemiol Ment Health. 2009;5:11. doi:10.1186/ 
1745-0179-5-11.

25.	 Siritipakorn P, Muangpaisan W. Associated factors of caregiver 
burden among family caregivers of dementia patients in      
a geriatric clinic, Siriraj hospital. Journal of Nursing Science & 
Health. 2015;38(2):54-64.

26.	 Hox JJ, De Leeuw ED. A comparison of nonresponse in mail, 
telephone, and face-to-face surveys-Applying multilevel 
modeling to meta-analysis. Quality & Quantity. 1994;28:329-34. 
doi:10.1007/BF01097014.

27.	 Daikeler J, Bošnjak M, Manfreda KL. Web versus other survey 
modes: an updated and extended meta-analysis comparing 
response rates. J Surv Stat Methodol. 2020;8(3):513-39. 
doi:10.1093/jssam/smz008.

28.	 Wu MJ, Zhao K, Fils-Aime F. Response rates of online surveys 
in published research: a meta-analysis. Comput Hum Behav 
Rep. 2022;7:100206.

29.	 Wright KB. Researching Internet-Based Populations: Advantages 
and Disadvantages of Online Survey Research, Online    
Questionnaire Authoring Software Packages, and Web Survey 
Services. Journal of Computer-Mediated Communication. 
2005;10(3): 1034. doi: 10.1111/j.1083-6101.2005.tb00259.

30.	 Sammut R, Griscti O, Norman I. Strategies to improve          
response rates to web surveys: A literature review.                 
International Journal of Nursing Studies. 2021;123(1):104058. 
doi: 10.1016/j.ijnurstu.2021.104058.

31.	 Piriyajaratchai N, Sasat S. Factors predicting caregiver’s 
readiness for dependent older persons in transition period 
on hospital to home. Journal of The Royal Thai Army    
Nurses. 2018;19(Supplement Issue):231-40.

32.	 Yangyoo P, Jankhum S, Muangpaisan W, Siritipakorn P,   
Pisalsarakij D, Pengsorn N, et al. Problems in care of people 
with dementia and caregivers’ needs. Journal of Gerontology 
and Geriatric Medicine. 2017;16(2-3).57-69.

33.	 Intaput P, Lawang W, Tassanatanachai A, Suksawat S,        
Sunsern R. The needs of Thai family caregivers and their 
readiness to provide care for people with psychosis:                 
a qualitative approach. Journal of Health Research. 
2023;37(5):326-32.

34.	 Septianingrum Y, Yusuf A, Widyawati IY, Sari RY, Wardani EM, 
Musfirah NR, et al. Factors associated with family caregiver 
readiness to care for post‑stroke patients after hospital 
discharge. Discov Soc Sci Health. 2024;4(4). doi:10.1007/
s44155-024-00064-6.

35.	 Koumoutzis A, Cichy KE, Dellmann-Jenkins M, Blankemeyer M. 
Age differences and similarities in associated stressors and 
outcomes among young, midlife, and older adult family 
caregivers. Int J Aging Hum Dev. 2021;92(4):431-49. 
doi:10.1177/0091415020905265.  

36.	 Wiegelmann H, Speller S, Verhaert L, Schirra-Weirich L, 
Wolf-Ostermann. Psychosocial interventions to support the 
mental health of informal caregivers of persons living with 
dementia – a systematic literature review. BMC Geriatrics. 
2021;21:94. doi:10.1186/s12877-021-02020-4.



ปัจจัยท�ำนายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อม	 	 	 	 	                             กรกานต์ พึ่งน�้ำ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):123-37.                                                                                                                                                                         137

- D
raf

t -

37.	 Qui L, Tachaudomdach C, Srirat C. Correlation Between 
Burden and Preparedness for Caregiving Among Caregivers 
of Patients Undergoing Hemodialysis in the First Affiliated 
Hospital of Guangzhou University of Chinese Medicine, 
Guangdong Province, the People’s Republic of China.     
Journal of Nursing and Health Science Research. 
2022;14(2):284-294.

38.	 Petruzzo A, Paturzo M, Buck HG, Barbaranelli C, D’Agostino F, 
Ausili D, Alvaro R, Vellone E. Psychometric evaluation of the 
Caregiver Preparedness Scale in caregivers of adults with 
heart failure. Research in Nursing & Health. 2017;40(5):470-478. 
doi:10.1002/nur.21811.

39.	 Petry SE, Lara L, Boucher NA. Older Caregivers: Who They 
Are and How to Support Them. Journal of Aging & Social 
Policy. 2022:1-14. doi:10.1080/08959420.2022.2051683.

40.	 Podcasy JL, Epperson CN. Considering sex and gender in 
Alzheimer disease and other dementias. Dialogues Clin 
Neurosci. 2016;18(4):437-46. doi:10.31887/DCNS.2016.18.4/
cepperson. 

41.	 Savva GM, Zaccai J, Matthews FE, Davidson JE, McKeith I, 
Brayne C. Prevalence, correlates and course of behavioural 
and psychological symptoms of dementia in the population. 
BJ Psych. 2009;194:212-219. doi:10.1192/bjp.bp.108.049619.

42.	 Beam CR, Kaneshiro C, Jang JY, Reynolds CA, Pedersen NL, 
Gatz M. Differences between women and men in incidence 
rates of dementia and Alzheimer’s disease. J Alzheimers 
Dis. 2018;64(4):1077-83. doi:10.3233/JAD-180141.

43.	 Sourial N, Arsenault-Lapierre G, Margo-Dermer E, Henein M, 
Vedel I. Sex differences in the management of persons with 
dementia following a subnational primary care policy        
intervention. Int J Equity Health. 2020;19(1):175. doi:10.1186/
s12939-020-01285-2. 

44.	 Pillemer S, Davis J, Tremont G. Gender effects on components 
of burden and depression among dementia caregivers. 
Aging Ment Health. 2018;22(9):1156-61. doi:10.1080/13607
863.2017.1337718.

45.	 Gilmore-Bykovskyi A, Johnson R, Walljasper L, Block L, 
Werner N. Underreporting of gender and race/ethnicity 
differences in NIH-funded dementia caregiver support      
interventions. Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2018;33(3): 
145-52. doi:10.1177/1533317517749465. 

46.	 Baker KL, Robertson N, Connelly D. Men caring for wives or 
partners with dementia: masculinity, strain and gain. Aging 
Ment Health. 2010;14(3):319-27. doi:10.1080/13607860 
903228788. 

47.	 Baker KL, Robertson N. Coping with caring for someone with 
dementia: reviewing the literature about men. Aging Ment 
Health. 2008;12(4):413-22. doi:10.1080/13607860802224250.

48.	 Tang AY, Kwak J, Xiao L, Xie B, Lahiri S, Flynn OA, Murugadass 
A. Online Health Information Wants of Caregivers for Persons 
With Dementia in Social Media. Sage Open. 2023;13(4):1-12. 
doi:10.1177/21582440231205367.

49.	 Pleasant M, Molinari V, Dobbs D, Meng H, Hyer K.                     
Effectiveness of online dementia caregivers training            
programs: a systematic review. Geriatric Nursing. 2020;41(6): 
921-935. doi:10.1016/j.gerinurse.2020.07.004.

50.	 Pulsford D, Duxbury J, Carter B. Personal qualities necessary 
to care for people with dementia. Nurs Stand. 2016;30(37): 
38-44. doi:10.7748/ns.30.37.38.s40.

51.	 Liao X, Wang J, Zhang F, Luo Z, Zeng Y, Wang G. The levels 
and related factors of compassion fatigue and compassion 
satisfaction among family caregivers: a systematic review 
and meta-analysis of observational studies. Geriatr Nurs. 
2022;45:1-8. doi:10.1016/j.gerinurse.2022.02.016.

52.	 Phoodaangau B. Transition theory: its application to           
family nursing care. The Journal of Thailand Nursing and               
Midwifery Council. 2013;28(4):107-20.

53.	 Lee JH. Exploring family caregivers’ subjective experience 
of positive aspects in home-based elder caregiving: from 
Korean family caregivers’ experience. Int J Soc Sci Stud. 
2020;8(4):176. doi:10.11114/ijsss.v8i4.4876.

54.	 Jia J, Xu J, Liu J, Wang Y, Wang Y, Cao Y, et al. Comprehensive 
management of daily living activities, behavioral and          
psychological symptoms, and cognitive function in patients 
with Alzheimer’s disease: a Chinese consensus on the 
comprehensive management of Alzheimer’s disease.      
Neurosci Bull. 2021;37(7):1025-38. doi:10.1007/s12264-     
021-00701-z.

55.	 Altomari N, Bruno F, Laganà V, Smirne N, Colao R, Curcio S, 
et al. A comparison of behavioral and psychological       
symptoms of dementia (BPSD) and BPSD sub-syndromes in 
early-onset and late-onset Alzheimer’s disease. J Alzheimers 
Dis. 2022;85(2):691-9. doi:10.3233/JAD-215061.  

56.	 Boonchuwong O, Saneha C, Pinyopasakul W, Nilanont Y. 
Factors influencing readiness of caregivers of patients with 
stroke before hospital discharge. Nursing Science Journal of 
Thailand. 2017;35(3):46-57.

57.	 Schoenmakers B, Buntinx F, Delepeleire J. Factors                 
determining the impact of caregiving on caregivers of         
elderly patients with dementia. a systematic literature    
review. Maturitas. 2010;66(2):191-200. doi:10.1016/j.maturitas. 
2010.02.009.



Wellness characteristics in rehabilitation for people with mental disorders 	                                                Virojanapa S, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(2):138-52.                                                                                                                                                        138

- D
raf

t -

นิพนธ์ต้นฉบับ

ลักษณะสุขภาวะเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ที่มีโรคทางจิตเวช : การศึกษาเชิงคุณภาพ

ศุภเสก วิโรจนาภา, พ.บ.1, กมลเนตร วรรณเสวก, พ.บ.2, นพวรรณ ตันศิริมาศ, พ.บ.3,
ภัทรวรรธน์ สุขยิรัญ, ปร.ด.1, ฉัตรดนัย ศรชัย, M.S.Ed.1, ณัฐกานต์ ใจบุญ, พย.ม.1,

รัตน์ดา นราภักดิ์, พย.บ.1, รัตติยาพร เบ็ญเจ๊ะมะ, พย.ม.4

โรงพยาบาลศรีธัญญา กรมสุขภาพจิต1, 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล2,

โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์3,       
เทศบาลเมืองเบตง จังหวัดยะลา4

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะและมิติของสุขภาวะในบริบทการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ที่มีโรคทางจิตเวชในประเทศไทย 

วิธีการ : การศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลในเดือนมีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2566 จากการสนทนากลุ่มด้วยแบบสัมภาษณ์      

กึง่โครงสร้างในคนไทยอาย ุ18 - 59 ปี จาก 4 ภูมภิาค แต่ละภาคแบ่งกลุม่ผูใ้ห้ข้อมูลหลกัเป็น 3 กลุม่ ได้แก่ 1) กลุ่มผูท้ีม่โีรคจติเภท 

โรคอารมณ์สองขั้ว หรือโรคซึมเศร้าอย่างน้อย 2 ปีที่ด�ำรงชีวิตอย่างอิสระ 2) กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีรายได้สูงกว่ารายได้ขั้นต�่ำ 

และ 3) กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีรายได้ต�่ำกว่ารายได้ขั้นต�่ำ รวม 12 กลุ่ม กลุ่มละ 6 - 10 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์

เชิงเนื้อหา

ผล : กลุม่ตัวอย่าง 115 คน อายเุฉลีย่ 41.1 ปี เป็นหญงิร้อยละ 67.0 ทัง้กลุม่ผู้ทีม่แีละไม่มโีรคจติเวชมคีวามเหน็สอดคล้องกนัว่า    

สุขภาวะที่ดี หมายถึง สถานะของการมีความสุข มีความพึงพอใจในการด�ำเนินชีวิตในมิติต่าง ๆ มีอิสระในการตัดสินใจ และ     

เป็นส่วนหนึง่ในสงัคม การวเิคราะห์เนือ้หาพบว่า สขุภาวะประกอบด้วย 8 มติ ิได้แก่ สขุภาวะทางร่างกาย จติใจ สงัคม สิง่แวดล้อม 

จิตวิญญาณ การเงินและเศรษฐกิจ การงานและการเรียน และการเข้าถึงรัฐสวัสดิการที่ดี

สรุป : การฟื้นฟูสุขภาวะผู้ที่มีโรคจิตเวชจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงการด�ำเนินชีวิตในทั้ง 8 มิติของสุขภาวะ บนพื้นฐานของการตัดสินใจ

ร่วมกันระหว่างผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ
 

ค�ำส�ำคัญ : การฟื้นฟูสมรรถภาพ, การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ, โรคทางจิตเวช, สุขภาวะ 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ศุภเสก วิโรจนาภา; e-mail: supasaek.vir@gmail.com

วันรับ 	 : 11 มกราคม 2567

วันแก้ไข	 : 26 พฤษภาคม 2567

วันตอบรับ	 : 30 พฤษภาคม 2567



ลักษณะสุขภาวะเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ที่มีโรคทางจิตเวช	                                                                   ศุภเสก วิโรจนาภา และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):138-52.                                                                                                                                                                         139

- D
raf

t -

Original article

Wellness characteristics in rehabilitation for people with mental disorders: 
a qualitative study

Supasaek Virojanapa, M.D.1, Kamonnet Wannasewok, M.D.2, 
Noppawan Tunsirimas, M.D.3, Pattarawat Sukyirun, Ph.D.1, 
Chatdanai Sornchai, M.S.Ed.1, Nattagan Jaiboon, M.N.S.1, 

Ratda Narapuk, B.N.S.1, Rattiyaporn Benjehma, M.N.S.4

Srithanya Hospital, Department of Mental Health1,
Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University2,

Siriraj Piyamaharajkarun Hospital3,
Betong Town Municipality, Yala Province4

Abstract 	
Objective: To explore the concept and dimensions of wellness in the context of rehabilitation for people 

with mental disorders in Thailand.

Methods: Semi-structured focus group interviews were conducted from March to April 2023 among             

Thai adults aged 18 - 59 years from four regions of Thailand. The participants from each region were            

divided into three groups: 1) people who had been diagnosed with schizophrenia, bipolar disorder, or     

major depressive disorder for at least two years and were living independently; 2) people without mental 

illness with income lower than the minimum wage; and 3) people without mental illness with income 

higher than the minimum wage. Data were analyzed using content analysis.

Results: A total of 115 participants with an average age of 41.1 years, mostly female (67.0%), were                 

interviewed. Each interview group consisted of 6 - 10 participants. Most groups, with and without mental 

health conditions, consistently conceptualized wellness as a happy and satisfying living status where       

people are free to make decisions and part of the community. The content analysis suggested that           

wellness comprised eight dimensions; physical, mental, social, environmental, spiritual, financial, occupational, 

and welfare-state accessible.

Conclusion: The findings suggest that service providers should take into account the living status of people 

with mental disorders in all eight dimensions of wellness and collaborate with them to design and               

implement effective rehabilitation programs.
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ความรู้เดิม : สุขภาวะ (wellness) มีผลต่อความเป็นอยู่
ของบุคคลและเป ็นเป ้าหมายส�ำคัญของการฟื ้นฟู
สมรรถภาพของผูท้ีม่โีรคทางจติเวช การประเมนิสขุภาวะ
ในแต่ละประเทศมคีวามหลายหลายเนือ่งจากการให้นิยาม
และการประเมินในมติท่ีิแตกต่างกนั นอกจากนีก้ารศกึษา
เกี่ยวกับลักษณะและองค์ประกอบของสุขภาวะในบริบท
สังคมไทยยังมีจ�ำกัด
ความรู้ใหม่ : นิยามค�ำว่าสุขภาวะในบริบทการฟื้นฟู
สมรรถภาพผูท้ีม่โีรคทางจติเวชในประเทศไทย คอื สถานะ
ของการมีความสุขและความพึงพอใจในการด�ำเนินชีวิต
ในมติิต่าง ๆ  โดยมอีสิระในการตัดสนิใจและเป็นส่วนหนึง่
ในสังคม ประกอบด้วย 8 มิติ ได้แก่ กาย จิตใจ สังคม     
สิ่งแวดล้อม จิตวิญญาณ การเงินและเศรษฐกิจ การงาน
และการเรียน และการเข้าถึงรัฐสวัสดิการ
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การท�ำความเข้าใจสุขภาวะใน
บริบทประเทศไทย เพื่อช่วยในการจัดบริการการฟื้นฟู   
สุขภาวะในผู้ที่มีโรคทางจิตเวช และอาจน�ำไปพัฒนา
เครื่องมือหรือแบบประเมินท่ีมีความครอบคลุม ชัดเจน 
และตรงตามความเข้าใจของคนไทย

ร้อยละ 5.3 และโรคจิตเภทท�ำให้เกิด YLDs รวมร้อยละ 2.1 

ของ YLDs จากทุกโรค3 การรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียวนั้น

ไม่เพยีงพอในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางของผูป่้วยจติเวช โดยพบว่า 

เพียงประมาณร้อยละ 20.0 ของผู้ป่วยสามารถหายดีจาก         

การรักษาด้วยยา ประมาณร้อยละ 60 - 70 อาการดีข้ึน         

บางส่วนแต่ยงัคงมอีาการบางอย่างอยูต่ลอดชวิีต และอีกร้อยละ 

20 - 30 ที่อาการไม่ดีขึ้นแม้ว่าได้รับการรักษาด้วยยาแล้ว 

นอกจากนีม้ผีูป่้วยจ�ำนวนไม่มากทีส่ามารถท�ำงานได้ตามปกติ4 

จงึจ�ำเป็นต้องมีบรกิารทีช่่วยส่งเสรมิและฟ้ืนฟูทกัษะต่าง ๆ  ของ

ผูท้ีม่โีรคทางจติเวช ทัง้ด้านสงัคม การท�ำงาน และการท�ำหน้าที่

ทางสังคมต่าง ๆ

	 แนวคิดของการฟื ้นคืนสู ่สุขภาวะ (recovery-         

oriented model) ของผู ้ป่วยจิตเวชให้ความส�ำคัญกับ       

ความสามารถในการก�ำหนดชวีติตนเองได้มากกว่าการกลบัไป

มคีวามสามารถได้เท่ากับก่อนมโีรค5 กล่าวคอืการฟ้ืนฟไูม่ได้เน้น

ทีก่ารแก้ไขอาการเฉพาะด้านแต่เน้นทีก่ารกลบัมาเข้มแขง็และ

การควบคุมจัดการปัญหาต่าง ๆ รวมถึงการใช้ชีวิตโดยรวม6 

ตามมุมมองน้ีการคืนสู่สุขภาวะของบุคคลหมายถึงความพอใจ

ในชีวิต การมีความหวัง และความสามารถที่จะใช้ชีวิตภายใต้

ข้อจ�ำกัดจากความเจ็บป่วยของตนเอง

	 องค์การอนามยัโลก ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความของสขุภาวะ 

(wellness) ว่าเป็นสถานะทีส่มบูรณ์ของสขุภาพในระดบับุคคล

หรือกลุ่มสังคม โดยเน้นที่การดึงศักยภาพสูงสุดของบุคคล       

ในด้านกายภาพ จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ และเศรษฐกิจ       

และการเติมเตม็ความคาดหวงัในบทบาทของบุคคลต่อครอบครวั 

ชุมชน ศาสนา ที่ท�ำงาน และในบริบทอื่น ๆ พ้องกับค�ำนิยาม

ของสุขภาพในร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติที่ระบุว่า 

“สุขภาพ คือ สภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม

และทางจติวญิญาณ” ไม่ใช่เพยีงไม่เจบ็ป่วยหรอืไม่มโีรคเท่านัน้ 

หากยังรวมถึงการด�ำเนินชีวิตที่ยืนยาวและมีความสุขของ      

ทุกคนอีกด้วย ดังนั้น ผู ้ที่มีโรคเรื้อรัง ความพิการ หรือ         

ความบกพร่องทางกายหรือทางจิตก็ยังสามารถบรรลุสุขภาวะ

ในขอบเขตของแต่ละบุคคลได้

	 สขุภาวะมคีวามหมายทีค่รอบคลมุมากกว่า 1 มติแิละ

เป็นองค์รวม โดยมีการเพิ่มและปรับตามแนวคิดพื้นฐานใน

บทน�ำ

	 ความผิดปกติทางสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชเป็น

ปัญหาส�ำคัญของประเทศไทย โดยลักษณะของความเจ็บป่วย

ที่มีโอกาสเป็นโรคเร้ือรังอาจต้องใช้เวลารักษาต่อเนื่องและ

สามารถส่งผลต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัว และสังคมในระยะยาว1 

คิดเป็นต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ท่ีสูงและยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อ

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทางกายอืน่ ๆ 2 การศกึษาภาระโรค (global     

burden of disease) ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าโรคทางจิตเวชมี

สัดส่วนการสร้างการสูญเสียปีสุขภาวะ (disability-adjusted 

life years: DALYs) ถึงร้อยละ 4.9 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ

ทั้งหมด โดยเฉพาะการสูญเสียปีจากการใช้ชีวิตอยู ่ กับ         

ความบกพร่องทางสุขภาพ (years of healthy life lost due 

to disability: YLDs) โดยโรคความผิดปกติทางอารมณ์ เช่น 

โรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้ว ท�ำให้เกิด YLDs รวม       
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แต่ละยุคสมัย บางคร้ังอาจมีถึง 9 - 12 มิติ ส�ำหรับแนวคิด          

สขุภาวะ 8 มิติ (wellness in 8 dimensions) ที่นิยามโดย 

substance abuse and mental health services             

administration (SAMHSA) โดย Swarbrick และ Yudof7 

เป็นแนวคดิทีม่มีมุมองเกีย่วกบัเรือ่งสขุภาวะอย่างเป็นองค์รวม

และมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีโรคทางจิตเวช สอดคล้อง

กับแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ประกอบด้วย 8 มิติ ได้แก่            

1) สุขภาพกาย 2) สุขภาพจิต 3) อารมณ์ 4) จิตวิญญาณ          

5) สังคม 6) สิ่งแวดล้อม 7) การงาน/อาชีพ และ 8) สติปัญญา        

อย่างไรก็ตามเนื่องจากแนวคิดที่ว่าการคืนสู ่สุขภาวะเป็น 

“กระบวนการ” ดังนั้นการมีนิยามของโครงสร้างที่ชัดเจน       

จะท�ำให้สามารถประเมนิประสทิธภิาพของกระบวนการฟ้ืนฟูได้ 

ซึง่ปัจจบุนัแบบประเมนิสขุภาวะทีใ่ช้ในนานาประเทศกต่็างกนั

ไปตามนิยามทีศึ่กษา ท�ำให้เมือ่น�ำมาใช้ในงานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ทั้งการประเมินและติดตามความก้าวหน้าจึงมีความแตกต่าง

หลากหลาย 

	 ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารน�ำการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทาง

จิตเวชหลากหลายรูปแบบมาใช้โดยมีการประเมินสุขภาวะใน

บริบทใกล้เคียงด้วยแบบประเมิน เช่น เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต

ขององค์การอนามยัโลกชดุย่อ ฉบบัภาษาไทย (world health 

organization quality of life brief - Thai: WHOQOL-

BREF-THAI)8 ที่วัดความพึงพอใจในการใช้ชีวิต 4 ด้าน ได้แก่

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และ       

ด้านสิ่งแวดล้อม และแบบประเมิน life engagement test 

(LET)9 ที่ใช ้วัดคุณค่าและเป้าหมายชีวิต อย่างไรก็ตาม               

การประเมินสุขภาวะที่มีอยู่ยังคงมีนิยามและองค์ประกอบที่

หลากหลายและเน้นไปที่ผลลัพธ์ในมิติใดมิติหนึ่ง ท�ำให้อาจ     

ไม่สามารถรายงานภาพรวมการฟื้นฟูสมรรถภาพให้เห็นถึง     

สุขภาวะอย่างครอบคลุม และยังมีแบบประเมินไม่มากนักที่    

ใช ้ข ้อมูลจากทั้งกลุ ่มผู ้ที่ มีและไม ่มี โรคทางจิตเวชเป ็น                

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาลกัษณะสขุภาวะ

ของคนไทย ทัง้ในผูที้ม่โีรคทางจิตเวชและผูท่ี้ไม่มโีรคทางจติเวช 

โดยอิงแนวคิด 8 มิติสุขภาวะของ SAMHSA เพื่อน�ำไปสู่       

การพัฒนาแบบประเมินสุขภาวะเพ่ือการวางแผนฟื ้นฟู

สมรรถภาพผู้ท่ีมีโรคทางจิตเวชให้เกิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ       

ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย

วิธีการ

	 การวิจัยเชิงคุณภาพ ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน กรมสขุภาพจติ เลขที ่DMH.IRB.COA 

047/2565 วันที่ 27 ธันวาคม 2565 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลกั (key informant) เป็นคนไทยจากทัง้ 

4 ภูมิภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ           

ภาคกลาง และภาคใต้ เลือกตัวอย่างแบบโควตา (quota 

sampling) โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มได้แก่

	 1. กลุ ่มผู ้ที่มีโรคทางจิตเวชที่ด�ำรงชีวิตอิสระได้      

เลือกจากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion     

criteria) ได้แก่ อาย ุ18 - 59 ปี ได้รบัการวนิจิฉยัด้วยโรคจติเภท 

(F20.xx) หรือโรคอารมณ์สองขั้ว (F31.xx) หรือโรคซึมเศร้า 

(F32.xx - F33.xx) มาแล้วอย่างน้อย 2 ปี มีงานท�ำหรือ        

เรียนอยู ่ และสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยภาคกลางได้ 

ภูมิภาคละ 10 คน รวม 40 คน 

	 2. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีรายได้ต�่ำ เลือกจากผู้ที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุ 18 - 59 ปี ไม่มี

ประวัติโรคทางจิตเวช สื่อสารด้วยภาษากลางได้ และมีรายได้

ต่อเดือนต�่ำกว่าค่าจ้างขั้นต�่ำในพื้นที่ โดยค�ำนวณจากรายได้  

รายวันของพื้นที่ ณ ปีที่เก็บข้อมูลคูณด้วย 30 ภูมิภาคละ 10 

คน รวม 40 คน

	 3. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีรายได้สูง เลือกจากผู้ที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ อายุ 18 - 59 ปี ไม่มี

ประวัติโรคทางจิตเวช สื่อสารด้วยภาษากลางได้ และมีรายได้

ต่อเดือนสูงกว่าค่าจ้างขั้นต�่ำในพื้นที่ ภูมิภาคละ 10 คน         

รวม 40 คน

	 เกณฑ์การถอนจากการวิจัย (withdrawal criteria) 

คือ มีความขัดข้องไม่สามารถเข้าร่วมห้องสนทนาได้หรือ         

ไม่สามารถเข้าร่วมสนทนาได้ติดต่อกันเกิน 5 นาที
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	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง (semi-structured   

interview) ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ       

โรคประจ�ำตวัทางกาย ระดับการศกึษา และรายได้เฉลีย่ต่อเดอืน

	 2. แบบบันทึกภาคสนามจากการสนทนากลุ่มซ่ึงมี

ลักษณะเป็นข้อค�ำถามหลักแบบปลายเปิดเก่ียวกับนิยามและ

องค์ประกอบของสขุภาวะของ SAMHSA7 ลกัษณะของสุขภาวะ

ที่ดีและไม่ดี และความจ�ำเป็นของมิติต่าง ๆ ของสุขภาวะ      

แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างนี้ผ่านการตรวจสอบความตรง     

เชิงเน้ือหา (content validity) โดยการหาค่าดัชนีความ

สอดคล้อง (index of item-objective congruence: IOC) 

จากผูเ้ชีย่วชาญ 3 คนทีม่ปีระสบการณ์ในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ผู้ที่มีโรคจิตเวชมากกว่า 10 ปีและเช่ียวชาญด้านการพัฒนา

เครื่องมือ ได้แก่ จิตแพทย์ 1 คน และนักจิตวิทยา 2 คน             

มีการปรับปรุง 1 ครั้ง ทดลองสัมภาษณ์กับกลุ่มประชากรที่มี

ลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน 

อปุกรณ์ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู ได้แก่ เครือ่งบนัทกึเสยีงและ 

คอมพิวเตอร์ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 การสนทนากลุ่ม (focus group discussion) ใน  

เดือนมีนาคม ถึง เมษายน พ.ศ. 2566 โดยลงพื้นที่ในกลุ่มผู้ที่

มีโรคทางจิตเวชที่ด�ำรงชีวิตอิสระได้และกลุ่มประชาชนทั่วไป  

ทีร่ายได้ต�ำ่กว่าค่าจ้างขัน้ต�ำ่ โดยผูวิ้จยัด�ำเนนิการจดัท�ำหนงัสอื

ขอความอนุเคราะห์เข้าเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลจิตเวชที่เป็น

ตัวแทนแต่ละภาค ผู้ช่วยวิจัยในแต่ละหน่วยงานเลือกผู้ท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ชี้แจงกระบวนการการวิจัย    

โดยให้เวลาตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยภายใน 1 สัปดาห์          

ก่อนวันนัดเก็บข้อมูล และนัดหมายวันและเวลาสนทนากลุ่ม    

ที่ห้องประชุมของสถานที่เก็บข้อมูลซึ่งมิดชิดและเป็นส่วนตัว 

ส่วนกลุ่มประชาชนทีมี่รายได้สงูกว่าค่าจ้างขัน้ต�ำ่ใช้การสนทนากลุม่

แบบออนไลน์ผ่านโปรแกรม Google Meet โดยผูว้จิยัประกาศ

รับสมัครอาสาสมัครวิจัยด้วยโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ผ่าน

ระบบอินเทอร์เน็ตซึ่งแจ้งรายละเอียดขั้นตอนการวิจัยและ    

การนัดหมาย จากนั้นนักวิจัยส่งเอกสารแสดงความยินยอม    

เข้าร่วมการวิจัยผ่านระบบไปรษณีย์ก่อนวันเก็บข้อมูลและ

ชี้แจงขั้นตอนและการยินยอมอีกครั้งก่อนการสนทนากลุ่ม

	 การสนทนากลุ่มประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มละ      

10 คน ผู้น�ำกลุ่ม 1 คน ผู้ช่วยผู้น�ำกลุ่ม 1 คน และผู้จดบันทึก

นอกกลุ ่ม 1 คน ซ่ึงทีมเก็บข้อมูลทุกคนผ่านการอบรม            

การวิจัยเชิงคุณภาพและผ่านการประชุมเพื่อท�ำความเข้าใจ

แบบเก็บข้อมูลและการอ่ิมตัวของข้อมูล การสนทนาใช้เวลา      

90 - 120 นาที บันทึกข้อมูลการสนทนากลุ่มถูกเก็บไว้ใน        

รูปแบบดิจิทัลโดยการเข้ารหัส

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis)      

เพ่ือสังเคราะห์นิยามและมิติของสุขภาวะตามขั้นตอนของ 

Strauss และ Corbin10 ดังน้ี ผู้วิจัยถอดเทปค�ำให้สัมภาษณ์ 

แยกย่อยตรวจสอบ น�ำข้อมูลท่ีได้ท้ังหมดจากการถอดเทป      

มาอ่านโดยรวมเพื่อให้ได้ความคิดรวบยอดของผู้ให้ข้อมูล

ทั้งหมด จากนั้นอ่านข้อความทั้งหมดอย่างละเอียดแล้วน�ำเข้า

สูก่ระบวนการให้รหัสแบบเปิดกว้าง ให้รหัสเพ่ือสร้างความสัมพนัธ์

ระหว่างข้อมลูเพือ่เชือ่มโยงความสมัพนัธ์ระหว่างหมวดหมูใ่หญ่

และหมวดหมู ่ย ่อย แล้วจึงบูรณาการหมวดหมู ่ใหญ่และ     

หมวดหมูย่่อยดงักล่าวเข้าสูก่ระบวนการคดัเลอืกรหสั เลอืกข้อมูล

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กนัเข้าหมวดหมูห่ลกัอย่างเป็นระบบ ตรวจสอบ

ความสัมพันธ์และสร้างหมวดหมู่ท่ีต้องการพัฒนาให้สมบูรณ์

มากขึน้ จัดกลุม่ข้อมลูทีมี่ความหมายใกล้เคยีงและแตกต่างกัน

เพื่อบรรยายความสัมพันธ์และแก่นแท้ของสุขภาวะ และ    

ตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล (trustworthiness)    

โดยองิแนวคดิทฤษฎแีละวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง โดยแบ่งผลทัง้ 

3 กลุ่ม ตามลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

ผล

	 ผู้เข้าเกณฑ์ในการให้ข้อมูลท้ังหมด 120 คน มีกลุ่ม

ประชากรทัว่ไปทีม่รีายได้สงูไม่แสดงตวัตามวนันดัหมาย 5 คน 

ไม่มผีูท่ี้ตรงตามเกณฑ์การถอนจากการวจัิย คงเหลอืผูใ้ห้ข้อมูล 

115 คน อายุเฉลี่ย 41.1 ปี (น้อยที่สุด 19 ปี มากที่สุด 58 ปี) 

เป็นหญิงร้อยละ 67.0 ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสดร้อยละ 53.0 
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รองลงมาสถานภาพคู่ร้อยละ 33.0 มกีารศกึษาระดบัปรญิญาตรี

หรือสูงกว่าร้อยละ 33.0 จบการศึกษาระดับมัธยมปลายหรือ

เทียบเท่าร้อยละ 22.6 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือ

ต�่ำกว่าร้อยละ 19.1 และผู้ให้ข้อมูลและส่วนใหญ่มีรายได้        

ต�่ำกว่า 15,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 78.3 ตามตารางที่ 1

	 ความหมายของสุขภาวะ 

	 จากการสอบถามความเหน็ต่อความหมายของสขุภาวะ

โดยการน�ำเสนอนิยามตามแนวคิดต่าง ๆ และถามผู้ให้ข้อมูล

ว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยอย่างไรบ้างเมื่อค�ำนึงถึงบริบท

ประเทศไทย พบว่า มี 5 รหัสท่ีเห็นด้วยสอดคล้องกันตั้งแต่     

2 กลุม่ประชากรขึน้ไป ได้แก่ ความสขุ ด�ำรงชีวติได้ปกต ิสงัคม 

สัมพันธภาพ และอิสระ ตามตารางที่ 2

	 การวิเคราะห์เน้ือหาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลให้นิยามค�ำว่า

สุขภาวะ คือ สถานะของการมีความสุขและความพึงพอใจ       

ในการด�ำเนินชีวิตในมิติต่าง ๆ  โดยมีอิสระในการตัดสินใจและ

เป็นส่วนหนึ่งในสังคม

	 “ขอแยกอย่างนี้นะคะ สุขะ กับ ภาวะ ก็คือจะเข้าใจ

แค่นี้ค่ะว่า มันเป็นภาวะที่เกี่ยวกับความสุข อันนี้แปลตรงตัว

ตามค�ำค่ะ” (กลุ่มผู้ที่มีโรคจิตเวช, ภาคใต้) 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล

       ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

(n = 115)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีโรคจิตเวช
(n = 40)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีรายได้ต�่ำ 
(n = 40)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีรายได้สูง 
(n = 35)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง
ไม่ระบุ

อายุ
อายุเฉลี่ย (ปี)

สถานภาพ
โสด
คู่
หม้าย
หย่าร้าง/แยกกันอยู่

โรคประจ�ำตัวทางกาย
ไม่มี
มี

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า
มัธยมต้น หรือเทียบเท่า
มัธยมปลาย หรือเทียบเท่า
อนุปริญญา ปวส
ปริญญาตรี หรือสูงกว่า

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)
< 15,000
15,001 - 30,000
30,001 - 45,000 
> 45,000

36 (31.3)
77 (67.0)
2 (1.7)

41.1

61 (53.0)
38 (33.0)
8 (7.0)
6 (5.2)

66 (57.4)
39 (33.9)

22 (19.1)
12 (10.4)
26 (22.6)
16 (13.9)
38 (33.0)

90 (78.3)
16 (13.9)
5 (4.3)
4 (3.5)

19 (47.5)
21 (52.5)

-

44.9

27 (67.5)
10 (25.0)
2 (5.0)
1 (2.5)

20 (50.0)
18 (45.0)

13 (32.5)
3 (7.5)
9 (22.5)
3 (7.5)

12 (30.0)

39 (97.5)
1 (2.5)

-
-

11 (27.5)
28 (70.0)
1 (2.5)

40.4

15 (37.5)
16 (40.0)
4 (10.0)
5 (12.5)

23 (57.5)
13 (32.5)

9 (22.5)
9 (22.5)
15 (37.5)
5 (12.5)
1 (2.5)

40 (100.0)
-
-
-

6 (17.1)
28 (80.0)
1 (2.9)

37.5

19 (54.3)
12 (34.3)
2 (5.7)

-

23 (65.7)
9 (25.7)

-
-

2 (5.7)
8 (22.9)
25 (71.4)

11 (31.4)
15 (42.9)
5 (14.3)
4 (11.4)
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และภาวะความเป็นอยู ่เรยีกได้ว่าเรามอีสิระกไ็ด้” (กลุม่รายได้สงู, 

ภาคใต้)

	 “สุขภาวะที่ดี คือ กินอิ่ม นอนหลับ ได้ออกก�ำลังกาย 

ร่างกายดี หุ่นดี แต่ถ้าไม่ดีเนี่ยหมายความว่าเราไม่สามารถ

ควบคมุอะไรได้ ไม่สามารถควบคมุพฤติกรรมในเร่ืองการกนิได้ 

การใช้ชีวติได้ ควบคมุความคดิก็ไม่ได้” (กลุม่รายได้สงู, ภาคเหนอื)

	 ซึ่งสุขภาวะด้านต่าง ๆ ต้องมีความสมดุลซึ่งกันและ

กันและมีผลสัมพันธ์เชื่อมโยงถึงกัน

	 “ภาวะที่สมดุลของร่างกายจิตใจสังคมครับ ไม่มี     

การเจ็บป่วย ไม่มีภาวะที่ไม่มีความสุข รวมถึงความสมดุล     

ด้านการด�ำเนินชีวิตครับ” (กลุ่มรายได้สูง, ภาคเหนือ)

	 “สขุภาวะทีไ่ม่ด ีหมายถงึ ความไม่สมดลุทางกาย-ใจ, 

ถ้าอยู่ในสภาพแวดล้อมท่ีไม่ด ีเราไม่สบายอะค่ะ มโีรคทางกาย 

รวมไปถึงด้านของสังคมด้วยค่ะ อย่างเช่น เราไม่ค่อยมีการเงิน 

หรือตกงาน หรือมีปัญหาการเงิน ครอบครัวอะไรอย่างนี้ค่ะ 

แล้วก็สุขภาพตัวเองด้วย แล้วก็อยู่ในสังคมที่ไม่เหมาะสม ในที่

ทีไ่ม่ควรจะอยู ่คอื อยูกั่บ toxic people อย่างน้ีค่ะ ประมาณว่า

มเีพ่ือนร่วมงานทีค่อยจับผดิ คอยใส่ร้าย นนิทา” (กลุม่รายได้สงู, 

ภาคใต้)

	 “ถ้าร่างกายเราแย่ จิตใจเราก็แย่” (กลุ่มรายได้สูง, 

ภาคกลาง)

	 “ถ้าความคิดของเรามนัสวนทางกบัสงัคม อดุมการณ์

ของเรามันเบี่ยงเบน ก็ท�ำให้ตัวเองอยู่ในภาวะที่ปรับตัวอยู่กับ

สังคมได้ยาก” (กลุ่มผู้ที่มีโรคจิตเวช, ภาคเหนือ)

	 มิติของสุขภาวะ

	 จากการสอบถามความเห็นต่อนิยามและมิติต่าง ๆ 

ของสุขภาวะว่าผู้ให้ข้อมูลเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยอย่างไรบ้าง

เมื่อเทียบกับบริบทประเทศไทย แต่ละมิตินั้นมีความจ�ำเป็น     

ไม่จ�ำเป็น หรืออาจมีมิติใดที่ยังไม่ได้ถูกกล่าวถึงจากนิยามของ

นานาชาติ พบว่า สุขภาวะในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย       

8 มิติ แต่ละมิติมีลักษณะที่สกัดได้ตามตารางที่ 3 ดังนี้

	 1. สุขภาวะทางกาย เป็นมิติสุขภาวะที่ผู้ให้ข้อมูล   

จัดอยู่ในกลุ่มที่จ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะที่ดีมากที่สุด เนื่องจาก     

ร่างกายและใจเป็นองค์ประกอบส�ำคญัของชวีติ จากการวเิคราะห์

เนื้อหาสามารถสรุปได้ว่ามิตินี้มีองค์ประกอบย่อย ได้แก่           

1) การดแูลร่างกาย และ 2) การใช้ร่างกายอย่างมปีระสทิธภิาพ

	 “การไม่มีโรค เป็นลาภอันประเสริฐ” (กลุ่มผู้ท่ีมี

โรคจิตเวช, ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 

	 “ไม่มโีรคภยัไข้เจบ็ อาจจะมคีวามผดิปกตทิางร่างกายได้ 

แต่ว่าไม่ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตครับ” (กลุ่มรายได้สูง,    

ภาคเหนือ)

	 “การที่ร่างกายไม่เป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวนันะคะ น�ำ้หนกัเยอะหน่อยแต่เราสามารถด�ำเนนิชีวติ

ประจ�ำวันเราได้ตามปกติคิดว่าไม่ถึงกับว่าเป็นสุขภาพกายที่   

ไม่ดีนะคะ” (กลุ่มผู้ที่มีโรคจิตเวช, ภาคกลาง)

	 2. สุขภาวะทางจิตใจ เป็นมิติสุขภาวะท่ีผู้ให้ข้อมูล

จัดอยู่ในกลุ่มที่จ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะที่ดีมากที่สุด เนื่องจาก     

จิตใจเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของชีวิต การวิเคราะห์เนือ้หา     

พบว่าสุขภาวะทางจิตใจสามารถแบ่งเป็นองค์ประกอบย่อย      

ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความเห็นเกี่ยวกับนิยามสุขภาวะ

         เนื้อหา
กลุ่มผู้ให้ข้อมูล

ผู้ที่มีโรคจิตเวช ผู้มีรายได้ต�่ำ ผู้มีรายได้สูง

ความสุข รู้สึกสุข บรรยากาศแห่งความสุข มีความสุขในระดับที่เหมาะสม
ปกต ิใช้ชวีติได้ตามปกต ิปกตสิขุ กลบัมาใช้ชวีติได้ตามปกตหิรอืใกล้เคียงปกติ
สังคมที่มีความปลอดภัย มีพื้นที่ปลอดภัย
การมีความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้อื่น
ใช้ชีวิตได้อิสระ ไม่มีใครมาบังคับหรือกดดัน




 









หมายเหตุ :  หมายถึง มีรหัสนั้นปรากฏในกลุ่ม



ลักษณะสุขภาวะเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ที่มีโรคทางจิตเวช	                                                                   ศุภเสก วิโรจนาภา และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):138-52.                                                                                                                                                                         145

- D
raf

t -

ได้แก่ 1) อารมณ์ 2) ความคิด และ 3) การเผชิญและจัดการ
ความเครียดหรือปัญหาอย่างสร้างสรรค์
	 “ในการดงึตวัเองให้กลบัมาสูภ่าวะปกตจิากการดิง่นะ 
มนัเหน่ือยมากกว่าจะผ่านไปแต่ละวนั เพราะฉะนัน้สขุภาพจติ
ทีด่ขีองเรากค็อื สงบ ไม่ฟุง้ซ่าน เรารูต้วัมสีตพิอทีเ่ราจะรูว่้าเรา
ท�ำอะไรอยู่” (กลุ่มผู้ที่มีโรคทางจิตเวช, ภาคกลาง) 
	 “สุขภาพจิตเนี่ย มันอารมณ์ไม่ดีก็ได้นะคะ แต่เรา
จัดการกับมันได้ มันจะเป็นอารมณ์ตามสถานการณ์นะคะ      
เราเจอเรือ่งร้าย ๆ มนักจ็ะต้องรูส้กึแย่เป็นธรรมดา” (กลุม่ผูท้ีม่ี
โรคทางจิตเวช, ภาคใต้) 
	 “สามารถควบคุมอารมณ์ตัวเองได้ ถ้าสมมุติว่า           
มีเรื่องเครียดเข ้ามาต้องมีวิธีการก�ำจัดหรือหาวิธีระงับ
ความเครียดนั้นได้ด้วย ไม่ใช่ว่ามีอะไรเข้ามาแล้วปล่อยให้มี  
ผลกระทบจิตใจ ก็ต้องสามารถจัดการได้ ไม่ให้มันมากระทบ
ร่างกายของเรา” (กลุ่มรายได้สูง, ภาคใต้)
	 3. สุขภาวะทางสังคม เป็นมิติสุขภาวะที่ผู้ให้ข้อมูล
จัดอยู่ในกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะท่ีดีล�ำดับรองลงมา 
เน่ืองจากบางคนก็มีความสุขจากการอยู ่คนเดียวมากกว่า      
การวิเคราะห์เนื้อหาพบว่าการประเมินสุขภาวะทางสังคม
สามารถแบ่งเป็นองค์ประกอบย่อย ได้แก่ 1) การอยู่ร่วมกัน     
2) การแสดงพฤติกรรมและการมีปฏิสัมพันธ์ต่อสภาพปัญหา
ในสังคม และ 3) การแสดงบทบาทหน้าที่ 
	 “เรื่องการอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุขครับ เสมอภาค 
มีสันติภาพ มีความยุติธรรมทางสังคมอย่างน้ีครับ ไม่กีดกัน
ชนชั้นวรรณะ สังคมมันก็รวม ๆ อยู่กับทุกอย่าง ไม่ว่าจะเป็น
ครอบครัว ชุมชน เพื่อน” (กลุ่มรายได้สูง, ภาคใต้)
	 “สังคมท่ีดีต้องเข้าใจเราด้วย” (กลุ่มผู้ที่มีโรคทาง
จิตเวช, ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
	 “มีความเท่าเทียมกันด้วย เวลามีอะไรมาช่วยก็ต้อง
แบ่งกัน” (กลุ่มรายได้ต�่ำ, ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)
	 4. สุขภาวะทางสิ่งแวดล้อม เป็นมิติสุขภาวะที่ผู้ให้
ข้อมูลจัดอยูใ่นกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต่อการมสีขุภาวะท่ีดีล�ำดบัรองลงมา 
จากการวเิคราะห์เนือ้หา พบว่า การให้ความหมายด้านสขุภาวะ
ทางสิ่งแวดล้อมสามารถจัดหมวดหมู่ของรหัสได้ 1 รหัส คือ 
การอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีดี สะอาด และปลอดสารเสพติดหรือ   
ผู้เสพสารเสพติด 

	 “สิง่แวดล้อมอาจจะหมายถึงสภาพทัว่ไปและสถานที”่ 
(กลุ่มรายได้ต�่ำ, ภาคกลาง)
	 “สภาพชุมชน อย่างบ้านของเราก็ควรจะสะอาด 
ปลอดภัยอะไรอย่างนี้ค่ะ หรืออย่างผู้พิการเนอะ อย่างผู้ป่วย
จิตเวช อะไรที่จะท�ำให้เกิดความปลอดภัยกับเขาน่ะค่ะ”     
(กลุ่มรายได้สูง, ภาคกลาง)
	 “คอืหมาเห่าเรากต้็องไปขอเขาว่าเราท�ำงานมาเหนือ่ย ๆ  
อย่างเนี้ย สิ่งแวดล้อมมันไม่ดี” (กลุ่มรายได้ต�่ำ, ภาคเหนือ) 
	 5. สุขภาวะทางจิตวิญญาณ เป็นมิติสุขภาวะที่ผู้ให้
ข้อมลูจัดอยูใ่นกลุม่ทีจ่�ำเป็นต่อการมีสขุภาวะทีด่ลี�ำดบัรองลงมา 
เนื่องจากบางคนก็ไม่มีความเชื่อต่อสิ่งต่าง ๆ เช่น ศาสนา         
สิง่ศกัดิส์ทิธิ ์และค�ำสอนต่าง ๆ  จากการวเิคราะห์เนือ้หาสามารถ
สรปุองค์ประกอบย่อยทีใ่ช้ในการพจิารณาสขุภาวะด้านจติวญิญาณ
ที่ดี ได้แก่ 1) การน�ำหลักการมาใช้เพื่อสร้างสติ มีการรับ       
หลักการหรือแนวคิดที่ดีมาประยุกต์ใช้กับชีวิตเพื่อให้ชีวิตของ
ตนเองมีทิศทางท่ีดี ไม่เบียดเบียนผู้อ่ืน และเป็นที่ยอมรับ       
ต่อสังคม และ 2) การให้ความหมายกับชีวิต แม้จะเป็นเพียง
ความเช่ือส่วนตัวแต่สามารถสร้างการขับเคลื่อนไปสู่สิ่งที่ดี      
ซึ่งการท�ำความดีดังกล่าวย่อมน�ำความหมายที่ดีกลับคืนสู่ชีวิต 
	 “การได้มาแบบโชคลาภก็ช่วยให้มีความสุข ก็มี        
สขุภาวะทีด่ไีด้ พอได้มาแล้วมนักส็ขุ ใช่เราดใีจเวลาเราถกูหวยที
ก็รู้สึกมีความสุข (หัวเราะ)” (กลุ่มรายได้ต�่ำ, ภาคกลาง) 
	 “ศาสนา จิตวิญญาณมันก็มีส่วนท�ำจิตให้เป็นสุข” 
(กลุ่มรายได้สูง, ภาคเหนือ) 
	 “จติวญิญาณคอืมคีวามเชือ่ มหีลกัการใช้ชีวติทีส่่งผล
กับคนรอบข้าง ผลกระทบในเชิงบวกนะครับ” (กลุ่มรายได้สูง, 
ภาคใต้) 
	 6. สุขภาวะทางการเงินและเศรษฐกิจ เป็นมิติ        
สุขภาวะที่ผู้ให้ข้อมูลจัดอยู่ในกลุ่มที่จ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะ     
ท่ีดีท่ีสุด เน่ืองจากในปัจจุบันหากไม่มีเงินก็ยากจะด�ำเนินชีวิต   
ได้ จากการวิเคราะห์เนื้อหาสามารถสรุปองค์ประกอบย่อย     
ในการพิจารณาสุขภาวะด้านการเงินและเศรษฐกิจ ได้แก่        
1) การมีสถานะการเงินที่เหมาะสม โดยพิจารณาจากรายรับ  
ที่สูงกว่ารายจ่าย 2) มคีวามสมดุลระหว่างรายรบัและรายจ่าย 
สามารถซือ้ปัจจยัสีท่ีม่คุีณภาพได้ และสามารถซือ้สิง่ทีม่ากกว่า
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ความจ�ำเป็นได้บ้าง 3) ความสามารถในการรับผดิชอบค่าใช้จ่าย
และหน้ีสิน เช่น สามารถจ่ายหนีไ้ด้ตามก�ำหนด ไม่ถูกทวงถาม      
4) การมเีงนิออมเผื่ออนาคตและภาวะฉุกเฉิน และ 5) การมี
ความรอบรู้ด้านการเงินและการวางแผนด้านการเงิน
	 “อย่างน้อยกค็วรมรีายจ่ายน้อยกว่ารายได้ อย่างน้อย
เราก็ต้องใช้จ่ายไปเพือ่ให้ได้ปัจจยัสีท่ีส่มบรูณ์ ต้องมเีงนิเลีย้งเรา
ยามแก่โดยทีเ่ราไม่ได้ท�ำงาน อย่างน้อยต้องใช้อย่างฉลาด อย่าให้  
เงินหมดก่อนเราตายนะ” (กลุ่มผู้ที่มีโรคจิตเวช, ภาคใต้)
	 “กต้็องมเีงนิเกบ็เนอะ อยากเกบ็ อยากมบ้ีาน อยากมี
เงินเก็บส�ำหรับฉุกเฉินอย่างเนี้ยเวลาเราป่วย ไปหาหมอ            
ก็ต้องมีค่าเหมารถเหมาเรือเนอะ” (กลุ่มผู้ที่มีโรคทางจิตเวช, 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
	 “การวางแผนด้านการเงินที่ดีคือ วางแผนต้ังแต่
ปัจจุบันและมองไปถึงอนาคตข้างหน้าด้วย วางแผนไปจนถึง
หลังเกษียณเลย ไม่ให้คนข้างหลังเขาล�ำบากถ้าเกิดอะไร         
ขึ้นกับเรา” (กลุ่มรายได้สูง, ภาคใต้) 
	 7. สุขภาวะทางการงานและการเรียน เป็นมิติ       
สุขภาวะที่ผู้ให้ข้อมูลจัดอยู่ในกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะ    
ทีด่มีากทีส่ดุ เนือ่งจากการงานและการเรียนเป็นปัจจยัหลกัท่ีจะ   
น�ำไปสู่การมีเงิน อย่างไรก็ตาม การมีกิจกรรมแม้ไม่ก่อรายได้
กย็งัส�ำคญัต่อคณุค่าในการด�ำเนนิชวีติ จากการวเิคราะห์เนือ้หา 
พบว่า สุขภาวะทางการงานและการเรียนได้สามารถแบ่งเป็น
องค์ประกอบย่อย ได้แก่ 1) ความสัมพันธ์ระหว่างตนเองกับ
บคุคลอืน่ในท่ีท�ำงานหรอืสถานศกึษา โดยความสัมพนัธ์ท่ีดย่ีอม
น�ำไปสูบ่รรยากาศทีด่มีคีวามสขุ 2) ความสามารถในการท�ำงาน
หรือการเรียน 3) ลักษณะของการงานหรือการเรียน เช่น           
มีความยาก ท้าทายความสามารถ หรือเป็นงานที่ดึงเวลา และ 
4) รายได้หรือผลตอบแทน โดยหากมีผลตอบแทนที่สูงกว่า
ความคาดหวังย่อมเป็นสิ่งที่สร้างให้เกิดความสุข
	 “การเป็น อสม. ได้ดูแลผู้ป่วย คนอายุเยอะกว่าเรา 
เราก็ได้ดูแลเขา วัดความดันเขา รู้สึกว่าอารมณ์ดีขึ้น มีคุณค่า  
ทีไ่ด้ดแูลคนอืน่” (กลุม่ผูท้ีม่โีรคจติเวช, ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื) 
	 “งานอดเิรกกับงานประจ�ำเนอะ มนัแยกแค่ว่ามนัเป็น
งานที่ได้เงิน เป็นงานที่เราหวังเงิน หรือเป็นงานที่เราท�ำแล้วมี
ความสขุและสิง่ทีไ่ด้รบักลบัมากไ็ม่เท่ากนั งานอดิเรกเราไม่ท�ำกไ็ด้

แต่ถ้าท�ำแล้วเรากม็คีวามสขุคนืมา” (กลุม่ผูท้ีม่โีรคจติเวช, ภาคใต้) 
	 “ถ้าจะให้ไม่มีงานแล้วมีเงินอย่างเดียวมันก็โอเคดี    
แต่ว่าการท�ำงานบางทเีราท�ำเพราะมเีป้าหมาย งานมนัไม่ได้แค่
ได้เงนิแต่ได้อย่างอืน่มาด้วย เช่น เพือ่นร่วมงาน ได้ความรูท้กัษะ 
ได้การเข้าสังคม ผมมองว่าการท�ำงานไม่ได้แค่ตัวเงินแต่ได้  
อย่างอ่ืนมาด้วย เราท�ำงานจุดมุ่งหมายก็คือเรื่องเงินเป็นหลัก 
เงนิเดอืน รายได้ แต่ทนีีง้านกใ็ห้อย่างอืน่ด้วย สงัคม เพือ่นร่วมงาน 
บางทกีม็ปีระโยชน์กบัสงัคม ผูค้นรอบข้างและครอบครวัด้วยครับ” 
(กลุ่มรายได้สูง, ภาคใต้) 
	 8. สุขภาวะทางการเข้าถึงรัฐสวัสดิการ เป็นมิติ      
สุขภาวะที่ผู้ให้ข้อมูลจัดอยู่ในกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต่อการมีสุขภาวะ    
ทีด่ลี�ำดับรองลงมา เนือ่งจากหากมฐีานะทางการเงนิดก็ีไม่จ�ำเป็น
ต้องพึ่งรัฐสวัสดิการ จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่า สุขภาวะ
ทางการเข้าถงึรฐัสวสัดกิารสามารถแบ่งเป็นองค์ประกอบยอ่ย 
ได้แก่ 1) การเข้าถงึสทิธหิรอืสวสัดกิารทางสงัคมทีม่คีวามเท่าเทยีม
และเสมอภาค ไม่เลือกปฏิบัติเฉพาะกลุ่ม และ 2) ประโยชน์
จากการจัดสวัสดิการท่ีเกิดกับทุกคนในสังคมโดยไม่มีธุรกิจ
แอบแฝง 
	 “คณุค่าของความเป็นคน ของมนษุย์เนีย่จะถกูเสริมได้
ด้วยสวสัดกิารนะคะ อย่างน้อย ๆ  คุณควรให้สทิธกิบัผูพ้กิารก่อน 
สังคมน่ะเขารังเกียจอยู่แล้ว แต่พอการเข้าไม่ถึงการรักษาอีก 
ยิง่ท�ำให้เกดิช่องว่างมากขึน้” (กลุม่ผูท้ีม่โีรคจติเวช, ภาคกลาง)
	 “เข้าใจว่ารัฐไม่ได้มีบริการทุกอย่าง จะมีเอกชนเข้า
มามส่ีวนช่วย แต่พอเอกชนเข้ามาเนีย่จะมปัีญหาเรือ่งการผกูขาด
ราคา ความไม่เสมอภาคจะมาเกีย่วข้องในความเหน็ส่วนตวัเนอะ     
ถ้าจะให้เอกชนเข้ามาช่วยต้องมีการควบคุม” (กลุ่มรายได้สูง, 
ภาคใต้) 
	 “ควรค�ำนงึถงึเรือ่งการเข้าถงึสิทธิด้์วย เพราะเข้าถงึได้
ก็มีสุขภาวะที่ดีได้ ต้องประเมินไปถึง life to access ค่ะ      
สิทธิ์ที่จะเข้าถึง เราไม่สามารถมีได้ด้วยตัวเอง รัฐสร้างให้ได้  
หรือว่าองค์กรอื่น ๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องต้องสร้างให้ได้ อาจจะ
ประเมนิตรงนัน้ด้วยค่ะเพราะว่าการสร้างสทิธขิัน้พืน้ฐาน ก็เป็น
พืน้ฐานทีจ่ะท�ำให้มสีขุภาวะด้านอืน่ ๆ  ต่อไป” (กลุม่รายได้สงู, 

ภาคกลาง)	
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ควบคมุโรคได้ สามารถควบคมุและจัดการกบัอารมณ์ตนเองได้ 

และการบริหารจัดการรายได้และหนี้สินได้7 ซ่ึงการศึกษานี้    

พบว่ากลุ่มผู้มีรายได้สูงและรายได้ต�่ำส่วนใหญ่ให้ความเห็น

สอดคล้องกันเรื่องสุขภาวะท่ีดีในมิติต่าง ๆ และท้ังกลุ่ม

ประชาชนท่ัวไปและกลุ่มผู้ท่ีมีโรคจิตเวชมีความเห็นตรงกันว่า

สุขภาวะที่ดี คือ การใช้ชีวิตได้อย่างเป็นปกติ แม้จะมีโรค         

แต่สามารถควบคุมได้ และเห็นคณุค่าของการมชีวิีตอยู่ในสงัคม 

	 ผลการศกึษาบ่งชีว่้าทุกมติิของสขุภาวะมคีวามสมัพนัธ์

เชิงบวกซึ่งกันและกัน การควบคุมหรือจัดการได้ย่อมท�ำให้     

ลดผลกระทบเชงิลบไปสู่มติอิืน่ ๆ  ขณะเดียวกนัการสร้างสขุภาวะ

ที่ดีในองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่งย่อมส่งผลบวกไปสู่ 

องค์ประกอบอืน่ ๆ  ด้วย เช่นเดยีวกบัการศกึษาในกลุม่ผูส้งูอายุ

ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังของหงส์ บันเทิงสุข และคณะ18 ที่พบว่า

พฤติกรรมการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสุขภาวะ

ทางจิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และการศึกษาในกลุ ่ม

พนักงานวัยก่อนเกษียณอายุของภาวิน ชินะโชติ และคณะ19   

ท่ีพบว่าคุณภาพชีวิตการท�ำงานมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความสุขในการท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การศกึษานีม้จุีดแข็ง คือ การเกบ็ข้อมลูจากผูใ้ห้ข้อมูล

ใน 4 ภาคของประเทศไทยและเก็บข้อมูลใน 3 กลุ่มประชากร 

เพื่อเป็นแนวทางการสร้างสุขภาวะที่ดีโดยเท่าเทียมกัน         

การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบเจาะจง ซึง่อาจไม่สามารถใช้เป็นตวัแทนของประชากรไทย

ทั้งหมดได้

สรุป

	 นยิามของสขุภาวะในบรบิทการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูท้ี่

มีโรคทางจิตเวชในประเทศไทย คือ สถานะของการมีความสุข

และความพึงพอใจในการด�ำเนินชีวิตในมิติต่าง ๆ โดยมีอิสระ

ในการตัดสินใจและเป็นส่วนหนึ่งในสังคม ประกอบด้วย 8 มิติ 

ได้แก่ ร ่างกาย จิตใจ สังคม ส่ิงแวดล้อม จิตวิญญาณ              

การเงินและเศรษฐกิจ การงานและการเรียน และการเข้าถึง                    
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รัฐสวัสดิการ โดยสุขภาวะด้านการเข้าถึงรัฐสวัสดิการเป็นมิติ  

ที่ยังไม่เคยปรากฏในการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะของสุขภาวะ

ก่อนหน้านี้ การพัฒนาแบบประเมินสุขภาวะแบบองค์รวม      

จึงควรมีการค�ำนึงถึงสุขภาวะทั้ง 8 มิตินี้

กิตติกรรมประกาศ 

	 การศึกษานี้ ได ้รับทุนสนับสนุนจากส�ำนักงาน        

คณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม   

(สกสว.) ขอขอบคุณ พญ.มธุรดา สุวรรณโพธ์ิ รศ.ดร.สุชีรา    

ภัทรายุตวรรธน์ และ พญ.สมรัก ชูวานิชวงศ์ ที่ให้ค�ำปรึกษา  

ในการวิจัย ขอบคุณส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต  กรมสุขภาพจิต 

และผู้ประสานงานในพ้ืนท่ีท้ัง 4 ภาคท่ีอ�ำนวยความสะดวก     

ในการวิจัย

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์ 

	 ศุภเสก วิโรจนาภา : ที่มาและความส�ำคัญ วิเคราะห์

และอภิปรายผล ; กมลเนตร วรรณเสวก : ระเบียบวิธีวิจัย 

จรยิธรรมการวจิยั ; นพวรรณ ตนัศริมิาศ : ทบทวนวรรณกรรม ; 

ภัทรวรรธน์ สุขยิรัญ : ออกแบบเก็บข้อมูล วิเคราะห์และ

อภปิรายผล ; ฉตัรดนยั ศรชยั : ทบทวนวรรณกรรม เกบ็ข้อมลู 

วิเคราะห์และอภิปรายผล ; ณัฐกานต์ ใจบุญ : ทบทวน

วรรณกรรมเก็บข้อมูล ; รัตน์ดา นราภักดิ์ : เก็บข้อมูล ;          

รัตติยาพร เบ็ญเจ๊ะมะ : เก็บข้อมูล
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การประเมินทักษะการคิดเชิงบริหารในเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญา

จารุนันท์ ชัยทอง, วท.ม., ธนยศ สุมาลย์โรจน์, ปร.ด.,
ฑิฆัมพร หอสิริ, พ.บ., ณัชพล อ่วมประดิษฐ์, ปร.ด.

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อส�ำรวจทักษะการคิดเชิงบริหารในเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญา 

วิธีการ : การส�ำรวจภาคตัดขวางในเด็กและเยาวชนอายุ 14 - 23 ปี ที่กระท�ำผิดทางอาญาในฐานความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด 

ความผิดเก่ียวกับชีวิตและร่างกาย และความผิดเก่ียวกับทรัพย์ ในศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชนในภาคใต้ ประเมิน           

เชาวน์ปัญญา (IQ) โดยใช้แบบทดสอบ standard progressive matrices parallel version ประเมินทักษะการคิดเชิงบริหาร

ด้านการยืดหยุน่ทางความคดิ การยัง้คดิ และการวางแผนโดยใช้แบบทดสอบ Wisconsin card sorting test - 64 card version, 

Stroop color and word test และ tower of London - Drexel University ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา

และการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA)

ผล : กลุม่ตัวอย่าง 122 คน เป็นเพศชายทัง้หมด อายเุฉล่ีย 17.9 ปี (SD = 1.7) มคีะแนนเฉลีย่ด้านการยดืหยุน่ทางความคิดอยูใ่น

เกณฑ์ปกต ิ(perseverative responses และ perseverative errors เท่ากบั 92.68 และ 91.39 ตามล�ำดบั) ส่วนด้านการยัง้คดิ 

(Stroop interference score เท่ากับ -1.02) และการวางแผนอยู่ในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ (total move score และ total 

correct score เท่ากับ 81.98 และ 86.26 ตามล�ำดับ) การวิเคราะห์ ANCOVA โดยควบคุมตัวแปร IQ ไม่พบความแตกต่างของ

ทักษะการคิดเชิงบริหารทั้ง 3 ด้านระหว่างกลุ่มที่กระท�ำผิดทางอาญาในฐานความผิดทั้ง 3 กลุ่มและระหว่างกลุ่มท่ีกระท�ำผิด  

ครั้งแรกและกระท�ำผิดซ�้ำ
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Evaluation of executive functions in juvenile delinquents

Jarunan Chaithong, M.Sc., Thanayot Sumalrot, Ph.D.,
Tikumporn Hosiri, M.D., Natchaphon Auampradit, Ph.D.

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

Abstract 	
Objective: To examine the executive functions among juvenile delinquents.

Methods: A cross-sectional study was conducted among adolescents and young adults aged 14 to 23      

who had committed criminal offenses and were either ordered or sentenced by a court to be held at        

the Juvenile Vocational Training Centre. Intelligence quotient (IQ) was assessed using the Standard Progressive 

Matrices parallel version. Cognitive flexibility, inhibitory control, and planning were evaluated using                  

the Wisconsin Card Sorting Test - 64 Card Version, the Stroop Color and Word Test, and the Tower of        

London - Drexel University, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics and analysis of 

covariance (ANCOVA).

Results: The sample comprised 122 males with a mean age of 17.9 years (SD = 1.7). The sample               

demonstrated a normal range of cognitive flexibility (the mean perseverative responses and perseverative 

errors of 92.68 and 91.39, respectively) while performing poorly on inhibitory control (the mean Stroop 

interference score of -1.02) and planning tests (the mean total move score and total correct score of 81.98 

and 86.26, respectively). ANCOVA with an adjustment for IQ revealed no significant differences in the three 

components of executive functions among those who committed different types of crimes and between 

first-time and repeat offenders. 

Conclusion: The juvenile delinquents are on average deficient in inhibitory control and planning skills.   

Effective behavioral rehabilitation programs to enhance executive functions are crucial for these institutionalized 

individuals.
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ความรู้เดิม : การกระท�ำผิดของเด็กและเยาวชนเกิดจาก
ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ครอบครัว เพื่อน และ
สภาพแวดล้อม 
ความรู้ใหม่ : เด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดกฎหมาย      
ทางอาญาในศูนย ์ฝ ึกและอบรมเด็กและเยาวชนมี        
ความบกพร่องของทกัษะการคดิเชิงบรหิารด้านการยัง้คดิ
และการวางแผน ขณะท่ีด้านการยดืหยุน่ทางความคดิอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างทักษะการคิด
เชงิบรหิารกบัประเภทฐานความผดิและการกระท�ำผดิซ�ำ้
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เด็กและเยาวชนที่เข้ารับการ   
ฝึกอบรมแบบควบคุมตัวในศูนย์ฝึกฯ ควรได้รับการ           
ฝึกทกัษะการคดิเชิงบริหาร โดยเฉพาะด้านการยัง้คดิและ
การวางแผน เพือ่ให้เกดิการปรบัตวัในสงัคมอย่างเหมาะสม
และลดการกระท�ำผิดซ�้ำ

การยับยั้ง4-6 อีกทั้งพบว่ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมต่อต้าน

สังคมและเป็นปัจจัยเส่ียงของการกระท�ำผิดกฎหมาย7-9          

โดยความบกพร่องของทักษะด้านการยืดหยุ่นทางความคิด    

การยัง้คดิ และการวางแผนมคีวามสมัพันธ์กับพฤติกรรมต่อต้าน

สงัคมหรอืการกระท�ำผดิกฎหมายอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ8,10 

เนื่องจากการยืดหยุ ่นทางความคิดช่วยให้เด็กสามารถคิด     

นอกกรอบและหาทางแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการหลากหลาย      

การยัง้คดิช่วยให้เดก็สามารถก�ำกบัควบคมุตนเองได้ ไม่หนุหนั

พลนัแล่น และการวางแผนช่วยให้เดก็สามารถจดัล�ำดบัความส�ำคัญ

ของงานหรือสิ่งที่ต้องท�ำได้อย่างเหมาะสมจนส�ำเร็จ11

	 ทักษะการคิดเชิงบริหารเริ่มพัฒนาในช่วงปลาย     

ขวบปีแรกและพัฒนาอย่างมากในช่วงปฐมวัย (2 - 6 ปี)        

หลังจากนั้นพัฒนาต่อเนื่องอย่างช้า ๆ จนพัฒนาเต็มที่ใน         

วัยผู้ใหญ่ การพัฒนาทักษะการคิดเชิงบริหารมีความสัมพันธ์  

กับการพัฒนาของสมองส่วนหน้า (prefrontal cortex)1      

การศึกษาในประชากรทั่วไปพบว่า ทักษะการคิดเชิงบริหารมี

ความสัมพันธ์กับความสามารถทางเชาวน์ปัญญา12 โดย          

การทดสอบทางประสาทจิตวทิยาแสดงให้เหน็ว่า ผลการทดสอบ

มคีวามสมัพันธ์กับความฉลาดท่ีมแีต่ก�ำเนดิ (fluid intelligence) 

ในระดับสูง13 นอกจากนี้พบว่า พื้นอารมณ์ (temperament) 

ของเดก็มีผลต่อการพฒันาทักษะการคดิเชงิบรหิาร14 แต่ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างชดัเจนของทกัษะการคดิเชงิบรหิารระหว่าง

เพศชายและหญิง15 การศึกษาของ Willoughby และคณะ16 

พบว่า พฤติกรรมหุนหันพลันแล่นพบมากที่สุดในช่วงอายุ

ประมาณ 12 ปีและค่อย ๆ ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นจนเท่ากับ

วยัผูใ้หญ่เมือ่อาย ุ22 - 24 ปี นอกจากนี ้การศกึษาของ Galica 

และคณะ17 พบว่าบุคลิกภาพผิดปกติแบบต่อต้านสังคมมี    

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการใช้สื่อสังคมมาก ดังนั้น

เด็กและวัยรุ่นยุคปัจจุบันจึงมีความเสี่ยงด้านพฤติกรรมและ

อารมณ์สูงขึ้น การพัฒนาทักษะการคิดเชิงบริหารที่เหมาะสม

ส่งผลให้บุคคลสามารถก�ำกับควบคุมตนเองได้ดีและช่วยลด

โอกาสเกิดปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ โดยเฉพาะในช่วง      

วยัรุน่ท่ีแม้สมองส่วนอารมณ์มกีารพฒันาสมบูรณ์แล้ว แต่สมอง

ส่วนหน้าซึ่งท�ำหน้าท่ีเกี่ยวกับการใช้เหตุผลและทักษะต่าง ๆ 

ของการคิดเชิงบริหารยังมีการพัฒนาไม่สมบูรณ์1

บทน�ำ

	 ทกัษะการคดิเชงิบริหาร (executive functions: EF) 

เป็นการท�ำงานระดับสูงของสมองในการควบคุมความคิด 

อารมณ์ และการกระท�ำเพื่อให้บุคคลสามารถกระท�ำสิ่งต่าง ๆ  

ได้ส�ำเร็จตามเป้าหมาย1,2 ทักษะการคิดเชิงบริหารในเด็กและ

วัยรุ่นมี 9 ด้าน ได้แก่ ความจ�ำใช้งาน (working memory) 

การยั้งคิด (inhibitory control) การปรับเปลี่ยนหรือยืดหยุ่น

ทางความคิด (shifting/cognitive flexibility) การควบคุม

อารมณ์ (emotional control) การวางแผนและการจัดการ 

(planning/organization) การริเริ่มลงมือท�ำ (initiation)    

การติดตามและสะท้อนผลจากการกระท�ำของตนเอง 

(self-monitoring) การจัดการสิ่งของต่าง ๆ (organization 

of material) และการท�ำงานได้ส�ำเร็จ (task completion)3 

ทักษะการคิดเชิงบริหารมีความส�ำคัญในการด�ำเนินชีวิตและ

สนับสนุนให้บุคคลประสบความส�ำเร็จท้ังด้านการเรียน         

การท�ำงาน และการอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม2 การศึกษาใน    

เด็กและวัยรุ่นในต่างประเทศพบว่า ความบกพร่องของทักษะ

การคดิเชิงบรหิารมคีวามสมัพันธ์กบัพฤติกรรมหนุหนัพลนัแล่น 

การควบคุมตนเองได้น้อย และการแสดงอารมณ์โดยขาด         
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	 รายงานสถิติประจ�ำปี พ.ศ. 2564 ของกรมพินิจและ
คุ้มครองเด็กและเยาวชนไทยพบว่ามีเด็กและเยาวชนถูกจับ
และด�ำเนินคดีโดยสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน
จ�ำนวน 14,593 คดี เป็นเพศชายร้อยละ 91.2 เพศหญิง        
ร้อยละ 8.8 เม่ือจ�ำแนกตามฐานความผิด พบว่า ในปี พ.ศ. 
2560 - 2564 ฐานความผิดที่เด็กและเยาวชนกระท�ำผิดสูงสุด 
3 อันดับแรก ได้แก่ ฐานความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ    
ฐานความผิดเก่ียวกับทรัพย์ และฐานความผดิเกีย่วกบัชีวติและ
ร่างกาย ตามล�ำดบั18 เมือ่เดก็และเยาวชนกระท�ำความผดิและ
ถูกจับด�ำเนินคดี หากศาลพิจารณาว่าเด็กหรือเยาวชนควร      
ได้รับการแก้ไข บ�ำบัด ฟื้นฟู ศาลจะมีค�ำสั่งหรือพิพากษาให้ 
เข้ารับการฝึกอบรมแบบควบคุมตัวในศูนย์ฝึกและอบรมเด็ก
และเยาวชน เช่น การเรยีนวชิาสามญัควบคูว่ชิาชพี การพฒันา
บุคลิกภาพ และการฝึกระเบียบวินัย เพ่ือให้เด็กและเยาวชน   
ผูก้ระท�ำความผดิปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมท่ีดขีึน้และไม่กระท�ำผดิ
ซ�ำ้19,20 อย่างไรก็ตาม พบว่าเดก็และเยาวชนทีไ่ด้รับการปล่อยตวั
จากศนูย์ฝึกและอบรมฯ มกีารกระท�ำความผดิซ�ำ้ในระยะเวลา 
3 ปีร้อยละ 4218 นอกจากนีเ้ดก็และเยาวชนผูก้ระท�ำผดิเมือ่อยู่
ร่วมกันที่ศูนย์ฝึกและอบรมฯ มักมีพฤติกรรมรวมกลุ่มตาม     
ถิน่ท่ีอยูเ่ดมิและมกีารถ่ายทอดวัฒนธรรมจากรุ่นสูรุ่่น ท�ำให้เกดิ
ปัญหาขัดแย้งจนเกิดเหตุทะเลาะวิวาทหรือก่อจลาจล21         
โดยรายงานเหตุการณ์ส่วนใหญ่เกิดท่ีศูนย์ฝึกและอบรมฯ        
ในภาคใต้22 สะท้อนให้เหน็ถงึความส�ำคญัของการส่งเสรมิและ
ติดตามทักษะการควบคุมพฤติกรรมและอารมณ์ของตนเอง
อย่างต่อเนื่องในเด็กและเยาวชนกลุ่มน้ีเมื่อต้องกลับไปใช้ชีวิต
ในสังคม
	 ในทางอาชญาวทิยามกีารศกึษาเกีย่วกบัการกระท�ำผดิ
ของเดก็และเยาวชน โดยน�ำแนวคดิและทฤษฎต่ีาง ๆ  มาอธิบาย
สาเหตุการกระท�ำความผิดในเด็กและเยาวชน เช่น ปัจจัย     
ด้านชวีเคม ีทฤษฎทีางจิตวิทยา และแนวคดิตามหลกัสงัคมวทิยา23 
การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับการกระท�ำผิดของเด็กและ
เยาวชนส่วนใหญ่มักเกีย่วกบัปัจจัยส่วนบคุคล ครอบครวั สงัคม 
และสภาพแวดล้อม24-27 ขณะท่ีการศกึษาด้านประสาทจติวทิยา
หรือการท�ำงานของสมองยังมีจ�ำกัด ความรู้และความเข้าใจ
เกีย่วกบัทกัษะการคิดเชิงบริหารและความสมัพันธ์กับพฤตกิรรม

การกระท�ำผิดของเด็กและเยาวชนอาจช่วยให้ผู้ปกครองหรือ  
ผูดู้แลมคีวามเข้าใจถงึการกระท�ำผดิได้ครอบคลมุท้ังด้านสมอง
และจิตใจ ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนามาตรการแก้ไข 
บ�ำบัด ฟื้นฟูให้มีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมไปในทิศทางท่ีดี และลดการเกิดอาชญากรรมและ
การกระท�ำผิดซ�้ำในเด็กและวัยรุ่น28 
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจทักษะการคิด
เชงิบรหิารในเดก็และเยาวชนทีก่ระท�ำผดิทางอาญาในศนูย์ฝึก
และอบรมฯ ในเขตพืน้ท่ีภาคใต้ เพือ่เป็นแนวทางส�ำหรบัการบ�ำบดั

ฟื้นฟูส�ำหรับเด็กและเยาวชนที่กระท�ำความผิดในพื้นที่

วิธีการ
	 การส�ำรวจภาคตัดขวาง ได ้รับการรับรองจาก       
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล เลขท่ี COA no. Si 281/2022 เมื่อวันที่           
1 เมษายน พ.ศ. 2565 เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึง 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2565
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 เด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญาในศูนย์ฝึก   
และอบรมฯ ในเขตพื้นที่ภาคใต้ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง          
แบบเจาะจง เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ กระท�ำผิดทางอาญาใน
ฐานความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและ
ร่างกาย และ/หรือความผิดเกี่ยวกับทรัพย์ อายุระหว่าง 12 ปี 
ถงึ 23 ปี 11 เดอืน 29 วนั ณ วนัท่ีเกบ็ข้อมลู และได้รบัพิพากษา
ให้เข้ารับการฝึกอบรมแบบควบคุมตัวในศูนย์ฝึกและอบรมฯ 
เขต 8 จังหวัดสุราษฎร์ธานี เขต 9 จังหวัดยะลา และเขต 10 
จังหวัดพังงา เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีประวัติการเจ็บป่วย
ด้วยโรคทางสมองหรือได้รบัอบุติัเหตทุีก่ระทบกระเทอืนต่อสมอง 
มีความบกพร่องทางร่างกายจนไม่สามารถท�ำแบบทดสอบได ้
เช่น ตาบอดสีและหูหนวกอย่างมาก หรือมีอาการทางจติเวช
หรอืใช้สารเสพตดิทีต้่องรักษาตวัจนไม่สามารถท�ำแบบทดสอบได้ 
	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการทดสอบ
สมมติฐานเก่ียวกับความแตกต่างระหว่างค่าเฉล่ียของกลุม่ตัง้แต่ 
3 กลุ่มขึ้นไป (ANOVA: fixed effects, omnibus, one-way) 

โดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Schiffer และ Vonlaufen29       
ทีศ่กึษาความบกพร่องของทกัษะการคดิเชงิบริหารในผูก้ระท�ำ
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ความผิดข้อหาล่วงละเมิดทางเพศเด็ก ก�ำหนดให้ค่าขนาด
อิทธิพลขนาดเล็ก 0.30 และความคลาดเคลื่อน 0.05 ได้ขนาด
ตัวอย่าง 111 คน และเผื่อข้อมูลไม่สมบูรณ์ร้อยละ 10 ได้   
ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 123 คน แบ่งจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ตามฐานความผิด 3 กลุ่ม กลุ่มละประมาณ 40 คน
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู ้วิจัยด�ำเนินงานวิจัยโดยขออนุญาตผู้อ�ำนวยการ  
ศูนย์ฝึกและอบรมฯ ในเขตพื้นที่ภาคใต้ทั้ง 3 แห่งเพื่อเข้า     
เก็บข้อมูล เม่ือได้รับอนุญาตแล้วผู้วิจัยเชิญชวนและอธิบาย
เก่ียวกับงานวิจัยให้เด็กและเยาวชนด้วยตัวเองเพื่อความเป็น
อสิระในการตดัสนิใจ อาสาสมคัรทีส่นใจเข้าร่วมงานวจิยัลงนาม
ในหนังสอืแสดงเจตนายนิยอมเข้าร่วมการวจัิย โดยมผีูอ้�ำนวยการ
ศูนย์ฝึกและอบรมฯ ลงนามให้ความยินยอมในฐานะผู้แทน    
โดยชอบธรรมของอาสาสมคัรร่วมกัน จากน้ันด�ำเนินการเกบ็ข้อมลู
โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การทดสอบเชาวน์ปัญญาเป็น
รายกลุม่ ใช้เวลา 30 - 40 นาที และ 2) การสมัภาษณ์กึง่โครงสร้าง
ตามแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบทดสอบทักษะ  
การคิดเชิงบริหาร 3 ด้าน ได้แก่ การยืดหยุ่นทางความคิด       
การย้ังคิด และการวางแผน โดยใช้แบบทดสอบทางประสาท
จิตวิทยาเป็นรายบุคคล ใช้เวลา 45 - 60 นาที
	 เครื่องมือ 
	 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 14 ข้อ 
แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับ
ครอบครัว ประวัติการเสพสารเสพติด และประวัติการกระท�ำ
ความผิด 
	 2. Standard progressive matrices (SPM) parallel 
version ฉบับภาษาไทย30 เป็นแบบทดสอบเชาวน์ปัญญา        
ในกลุ่ม progressive matrices ใช้วัดความสามารถด้าน       
การสงัเกตและการคิดอย่างเป็นระบบท่ีไม่มภีาษาเข้ามาเกีย่วข้อง31 
ลักษณะของการทดสอบเป็นการหาความสัมพันธ์ของรูปทรง
เรขาคณิตซึ่งในแต่ละข้อมีช้ินส่วนท่ีขาดหายไป ผู ้รับการ
ทดสอบต้องเลือกช้ินส่วน 1 ช้ินจากตัวเลือกด้านล่างมาเตมิ  
ส่วนทีข่าดหายไปให้สมบูรณ์ การแปลผล ให้คะแนนข้อทีถ่กูได้ 
1 คะแนน แล้วรวมคะแนนท้ังหมด จากนัน้น�ำผลรวมคะแนนดบิ 
(raw score) ไปเปิดตารางเทียบเกณฑ์ปกติตามช่วงอายุเพื่อ

เทียบเป็นคะแนนเชาวน์ปัญญา (intelligence quotient: IQ) 
โดยระดับปกติหรือเกณฑ์เฉลี่ยของ IQ อยู่ในช่วง 90 - 10932

	 3. Wisconsin card sorting test - 64 card version 
(WCST-64)33 เป็นแบบทดสอบท่ีใช้ประเมินความสามารถ      
ในการคิดเชิงนามธรรม การแก้ไขปัญหา และทักษะการคิด     
เชิงบริหาร สามารถใช้ทดสอบผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 6 ปี 6 เดือน ถึง 
89 ปี วธิกีารทดสอบเป็นการให้ผูรั้บการทดสอบจบัคู่แผ่นภาพ
ค�ำตอบที่คิดว่าเข้าคู่กันได้กับแผ่นภาพต้นแบบ โดยผู้ทดสอบ
ไม่บอกว่าต้องจบัคูแ่บบใดและบอกว่าถกูหรอืผดิหลงัจากทีเ่ลอืก
จับคู่แล้ว การศึกษานี้วิเคราะห์เฉพาะทักษะการคิดเชิงบริหาร
ด้านการยืดหยุ่นทางความคิดจากคะแนน perseverative 
responses ซึง่เป็นคะแนนจากจ�ำนวนข้อทัง้หมดทีจ่บัคูโ่ดยใช้
เกณฑ์เดิมซ�้ำ ๆ และคะแนน perseverative errors ซึ่งเป็น
คะแนนจากจ�ำนวนข้อท่ีท�ำผิดและเป็นการจับคู่โดยใช้เกณฑ์
เดิมซ�ำ้ ๆ  คะแนนสงูแสดงถงึการมคีวามสามารถด้านการยดืหยุน่
ทางความคดิทีด่ ีส่วนคะแนนต�ำ่แสดงถงึการมลีกัษณะความคิด
ที่ไม่ยืดหยุ่น ไม่สามารถปรับเปลี่ยนชุดความคิดได้ โดยเกณฑ์
ปกติอยู่ระหว่าง 85 - 107 คะแนน34 
	 4. Stroop color and word test (SCWT)35 เป็น
แบบทดสอบที่ใช้ประเมินความสามารถด้านการยั้งคิด ซึ่งเป็น
ความสามารถในการควบคมุหรอืยบัยัง้ตนเองในการทีจ่ะไม่แสดง
ปฏิกิริยาตอบสนองกับสิ่งกระตุ้น การทดสอบแบ่งออกเป็น      
3 ส่วน ได้แก่ การอ่านค�ำ (W) การบอกชื่อสี (C) และการบอก
ชื่อสีที่ใช้พิมพ์ค�ำ (CW) การศึกษานี้วิเคราะห์คะแนน Stroop 
interference score (IG) ซึ่งได้จากการน�ำผลคะแนนใน       
การทดสอบทั้ง 3 ส่วนมาค�ำนวณโดยใช้สูตร IG = CW -         
[(W x C) / (W + C)] ซึ่งในการแปลผลไม่ได้มีการระบุค่า    
เกณฑ์ปกต ิโดยคะแนนทีเ่ป็นบวกแสดงถงึการมคีวามสามารถ
ในด้านการควบคุมยับยั้งที่ดี ส่วนคะแนนติดลบแสดงถึงการมี
ความยากล�ำบากในการยับยั้งเมื่อเผชิญกับสิ่งกระตุ้น
	 5. Tower of London - Drexel University (TOLDX) 
2nd edition36 เป็นแบบทดสอบท่ีใช้ประเมินความสามารถ      
ในการวางแผนและจัดการปัญหา วิธีการทดสอบเป็นการให้
ผู้รับการทดสอบขยับลูกปัดบนกระดานหอคอยของผู้รับการ
ทดสอบให้เหมอืนกบัลกูปัดบนกระดานของผูท้ดสอบ โดยขยบั
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ลูกปัดให้น้อยที่สุดเท่าท่ีท�ำได้ภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด      
การศึกษานี้วิเคราะห์คะแนน total move score ซึ่งเป็น
จ�ำนวนครั้งทั้งหมดท่ีผู้รับการทดสอบใช้ในการขยับลูกปัดให้  
ถกูต้องตามแบบ และ total correct score ซึง่เป็นผลรวมของ
จ�ำนวนข้อทดสอบย่อยทั้งหมดที่ผู้รับการทดสอบท�ำได้ถูกต้อง
ตามแบบภายในเวลาที่ก�ำหนด คะแนนสูงแสดงถึงการมี     
ความสามารถในการวางแผนและจดัการปัญหาท่ีดี ส่วนคะแนนต�ำ่
แสดงถึงการมีปัญหาหรอืความบกพร่องเก่ียวกบัความสามารถ
ในการวางแผนและจัดการปัญหา โดยเกณฑ์ปกติอยู่ระหว่าง 
90 - 109 คะแนน37 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์คะแนนจากแบบทดสอบทางประสาท
จิตวิทยาด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยน�ำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย       
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) ค่าต�่ำสุด 
และค่าสูงสุด เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากแบบทดสอบ
จ�ำแนกตามฐานความผิดและการกระท�ำผิดซ�้ำโดยใช้การ
วิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (analysis of covariance: 
ANCOVA) โดยควบคุมตัวแปรร่วม คือ IQ ก�ำหนดระดับ         

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล
	 กลุม่ตัวอย่าง 122 คน เป็นเพศชายทัง้หมด อายเุฉลีย่ 
17.9 ปี (SD = 1.7) อายุเฉลี่ยขณะกระท�ำความผิดครั้งนี้      
16.2 ปี (SD = 1.0) ได้รบัการศกึษาประถมศกึษาก่อนถกูจบักมุ
ร้อยละ 59.8 มีประวัติใช้สารเสพติดร้อยละ 86.9 โดยใช้ยาบ้า
มากที่สุด ถูกจับด�ำเนินคดีเป็นครั้งแรกร้อยละ 57.4 ครั้งที่ 2 
ขึ้นไปร้อยละ 42.6 ฐานความผิดหลักครั้งนี้เป็นความผิด       
เกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษร้อยละ 36.1 ความผิดเกี่ยวกับชีวิต
และร่างกายร้อยละ 37.7 และความผิดเกี่ยวกับทรัพย์ร้อยละ 
26.2 การทดสอบความสามารถทางเชาวน์ปัญญาพบว่า       
กลุ่มตัวอย่างมี IQ อยู่ในเกณฑ์ปกติ (average) ร้อยละ 40.1 

ต�่ำกว่าปกติ (low average) ร้อยละ 32.8 ดังตารางที่ 1

	  การประเมนิทักษะการคดิเชิงบริหารพบว่า ด้านการ

ยืดหยุ่นทางความคิดมี perseverative responses เฉลี่ย 

92.68 คะแนน (SD = 12.47) และ perseverative errors 

เฉลี่ย 91.39 คะแนน (SD = 12.79) ด้านการยั้งคิดมี Stroop 

interference score เฉลีย่ -1.02 คะแนน (SD = 9.01) และ      

ด้านการวางแผนมี total move score เฉลี่ย 81.98 คะแนน

(SD = 16.44) และ total correct score เฉลีย่ 86.26 คะแนน

(SD = 11.31) ดังแสดงในตารางที่ 2

	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ทกัษะการคดิเชงิบรหิาร

ในกลุ่มตัวอย่างที่กระท�ำผิดทางอาญาในฐานความผิด 3 กลุ่ม 

ได้แก่ ความผดิเก่ียวกบัยาเสพติดให้โทษ ความผดิเกีย่วกบัชวิีต

และร่างกาย และความผิดเกี่ยวกับทรัพย์ โดยใช้ ANCOVA 

ก�ำหนดให้คะแนน IQ เป็นตัวแปรร่วม พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่

กระท�ำผิดในฐานความผิดท่ีแตกต่างกันมีคะแนนเฉลี่ยทักษะ

การคิดเชิงบริหารไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

ดังแสดงในตารางที่ 3

	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ทกัษะการคดิเชงิบรหิาร

ระหว่างกลุม่ตวัอย่างทีก่ระท�ำผดิครัง้แรกและกลุม่ทีก่ระท�ำผดิซ�ำ้

โดยใช้ ANCOVA ก�ำหนดให้คะแนน IQ เป็นตัวแปรร่วม ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองคะแนนเฉลีย่ทกัษะ

การคิดเชิงบริหารระหว่างกลุ่มที่กระท�ำผิดครั้งแรกกับกลุ่มที่

กระท�ำผิดซ�้ำ ดังแสดงในตารางที่ 4	

วิจารณ์

	 การศึกษาน้ีพบว่า กลุ ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นเด็กและ

เยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญาในศูนย์ฝึกและอบรมฯ เขต        

ภาคใต้มทีกัษะการคดิเชงิบรหิารด้านการยดืหยุน่ทางความคดิ

โดยเฉลีย่อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิสอดคล้องกับการศกึษาในต่างประเทศ

ที่พบว่า เด็กและเยาวชนท่ีกระท�ำผิดและท่ีไม่มีประวัติ        

การกระท�ำผิดทางอาญามีความสามารถด้านการยืดหยุ่นทาง      

ความคิดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ38 และ               

การศกึษาในประเทศไทยเขตภาคใต้ตอนล่างทีพ่บว่าเยาวชนที่                    

กระท�ำผิดครั้งแรกและเยาวชนที่กระท�ำผิดซ�้ำมีผลคะแนน   

ด้าน perseverative response และ perseverative errors         

ไม่แตกต่างกัน39 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้  
โดยเฉลี่ยมีความสามารถในการปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์
หรือความต้องการด้านต่าง ๆ ในสิ่งแวดล้อม รวมถึงสามารถ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าในเง่ือนไขท่ีแตกต่างกันได้ การสังเกต
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 122)

จ�ำนวน ร้อยละ

อายุปัจจุบัน
14 - 15 ปี
16 - 18 ปี
19 - 23 ปี
mean (SD) = 17.9 (1.7)

อายุขณะกระท�ำความผิดครั้งนี้
13 ปี
14 ปี
15 ปี
16 ปี
17 ปี
mean (SD) = 16.2 (1.0)

ระดับการศึกษาสูงสุด (ก่อนถูกจับกุม)
ไม่จบประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย

อาชีพ
นักเรียน
ประกอบอาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ

สถานภาพของบิดามารดา
อยู่ด้วยกัน
เลิกร้าง/หย่าร้าง
แยกกันอยู่
บิดาและ/หรือมารดาเสียชีวิต

ความสัมพันธ์ในครอบครัว
รักใคร่กันดี
ทะเลาะกันบางครั้ง
ทะเลาะกันเป็นประจ�ำ

ประวัติการใช้สารเสพติด
เคยใช้	
ไม่เคยใช้

อายุขณะใช้สารเสพติดครั้งแรก (n = 106)
10 - 11 ปี
12 - 14 ปี
15 - 17 ปี

ชนิดของสารเสพติดที่ใช้ (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) (n = 106)
ยาบ้า
กระท่อม
ยาไอซ์
กัญชา
กาว

11
74
37

3
4
21
32
62

23
73
22
4

11
75
36

47
51
5
19

89
31
2

106
16

10
68
28

96
72
71
66
1

9.0
60.7
30.3

2.5
3.3
17.2
26.2
50.8

18.9
59.8
18.0
3.3

9.0
61.5
29.5

38.5
41.8
4.1
15.6

73.0
25.4
1.6

86.9
13.1

9.4
64.2
26.4

90.6
67.9
67.0
62.3
0.9
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 122) (ต่อ)

จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนครั้งที่ถูกจับด�ำเนินคดี 
ครั้งที่ 1	
2 ครั้งขึ้นไป

จ�ำนวนฐานความผิด
1	
2

ฐานความผิดหลัก
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

ความสามารถทางเชาวน์ปัญญา (IQ)
extremely Low (< 70)
borderline (70 - 79)
low average (80 - 89)
average (90 - 109)
high average (110 ขึ้นไป) 
mean (SD) = 87.47 (12.36)

70
52

115
7

44
46
32

15
14
40
49
4

57.4
42.6

94.3
5.7

36.1
37.7
26.2

12.3
11.5
32.8
40.1
3.3

ตารางที่ 2 ทักษะการคิดเชิงบริหารด้านการยืดหยุ่นทางความคิด การยั้งคิด และการวางแผนของกลุ่มตัวอย่าง (n = 122)

mean SD min max

การยืดหยุ่นทางความคิด
Perseverative responses (WCST-64)
Perseverative errors (WCST-64)

การยั้งคิด
Stroop interference score (SCWT)

การวางแผน
Total move score (TOLDX)
Total correct score (TOLDX)

92.68
91.39

-1.02

81.98
86.26

12.47
12.79

9.01

16.44
11.31

67
65

-19.6

60
72

123
123

46.2

122
122

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทักษะการคิดเชิงบริหารกับฐานความผิด โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA)a

mean SD F p

Perseverative responses (WCST-64)
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

Perseverative errors (WCST-64)
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

93.70
93.49
90.12

92.31
91.99
89.28

1.85
1.81
2.16

1.90
1.86
2.23

0.95

0.62

.389

.540
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mean SD F p

Stroop interference score (SCWT)
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

Total move score (TOLDX)
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

Total correct score (TOLDX)
ความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษ
ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและร่างกาย
ความผิดเกี่ยวกับทรัพย์

-1.98
-0.01
-1.15

83.59
81.37
80.65

85.97
86.29
86.63

1.36
1.33
1.59

2.47
2.42
2.89

1.73
1.69
2.02

0.55

0.35

0.03

.580

.706

.969

a ก�ำหนดให้ IQ เป็นตัวแปรร่วม, WCST-64 = Wisconsin card sorting test - 64 card version, SCWT = Stroop color and word test, TOLDX = Tower 
of London - Drexel University

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทักษะการคิดเชิงบริหารระหว่างเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดครั้งแรกกับเด็กและ
เยาวชนที่กระท�ำผิดซ�้ำ โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA)a

mean SD F p

Perseverative responses (WCST-64)
กระท�ำผิดครั้งแรก
กระท�ำผิดซ�้ำ

Perseverative errors (WCST-64)
กระท�ำผิดครั้งแรก
กระท�ำผิดซ�้ำ

Stroop interference score (SCWT)
กระท�ำผิดครั้งแรก
กระท�ำผิดซ�้ำ

Total move score (TOLDX)
กระท�ำผิดครั้งแรก
กระท�ำผิดซ�้ำ

Total correct score (TOLDX)
กระท�ำผิดครั้งแรก
กระท�ำผิดซ�้ำ

92.57
92.83

91.10
91.79

-1.15
-0.84

81.68
82.40

86.48
85.97

1.47
1.70

1.51
1.75

1.07
1.25

1.95
2.27

1.36
1.58

0.01

0.09

0.04

0.06

0.06

.907

.763

.851

.809

.806

a ก�ำหนดให้ IQ เป็นตัวแปรร่วม, WCST-64 = Wisconsin card sorting test - 64 card version, SCWT = Stroop color and word test, TOLDX = Tower 
of London - Drexel University

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของทักษะการคิดเชิงบริหารกับฐานความผิด โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA)a (ต่อ)

พฤตกิรรมขณะทดสอบพบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่จบัคูภ่าพ
โดยเปล่ียนเกณฑ์ในการจับคู ่ไปมาจนเจอเกณฑ์ท่ีถูกต้อง   
แสดงถึงการเรียนรู้ผ่านการลองผิดลองถูกและมีความอยากรู้

อยากลองในการท�ำสิ่งแปลกใหม่ที่ไม่เคยท�ำมาก่อน3

	 การประเมินทักษะการคิดเชิงบริหารด้านการย้ังคิด
พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยเฉล่ียมีผลคะแนนติดลบ แสดงถึง     
การมีความบกพร่องด้านการยั้งคิด สอดคล้องกับการศึกษา    
ในต่างประเทศท่ีพบว่า กลุ่มผูก้ระท�ำผดิกฎหมายทีม่บีคุลกิภาพ
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ผิดปกติแบบต่อต้านสังคมมีความสามารถด้านการควบคุม
ยับยั้งต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้กระท�ำผิดกฎหมาย38,40 ท�ำให้
มีการควบคุมตัวเองเมื่อต้องเผชิญกับสิ่งกระตุ้นต่าง ๆ ไม่ดี       
มลีกัษณะหนุหันพลนัแล่นหรอืแสดงพฤตกิรรมโต้ตอบในทนัที
โดยไม่สามารถหยุดพฤติกรรมของตนเองในเวลาท่ีเหมาะสม 
และมคีวามเสีย่งทีจ่ะท�ำพฤตกิรรมรนุแรงหรอืกระท�ำผดิกฎหมาย
เพิ่มมากขึ้น41 
	 การประเมนิทกัษะการคดิเชงิบรหิารด้านการวางแผน
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผลคะแนนต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ 
แสดงถึงความสามารถในการวางแผนไม่ดี ไม่สามารถมอง   
ภาพรวมของงานหรือจัดล�ำดับความส�ำคัญของสิ่งที่ต้องท�ำได้ 
มีความยากล�ำบากในการวางแผนเพื่อให้ด�ำเนินชีวิตในสังคม
ได้อย่างปกติสุข และอาจส่งผลให้มีพฤติกรรมที่ผิดกฎหมาย
ตามมา42 การสงัเกตพฤตกิรรมขณะทดสอบพบว่า กลุม่ตวัอย่าง
ส่วนใหญ่มักท�ำแบบทดสอบทันทีเมื่อเห็นข้อทดสอบ โดยไม่มี
ช่วงเวลาคิดวางแผนก่อนลงมอืท�ำ ส่งผลให้ไม่สามารถขยบัลกูปัด
ได้ถูกต้องตามแบบภายในจ�ำนวนครั้งที่ก�ำหนด สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า วัยรุ่นชายที่กระท�ำผิดทาง
อาญามีคะแนนด้านการวางแผนต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ43 และ    
กลุม่ทีก่ระท�ำผดิในคดเีกีย่วกบัความรุนแรงมผีลคะแนนต�ำ่กว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ44

	 การศึกษานี้ไม่พบว่าทักษะการคิดเชิงบริหารทั้ง         
3 ด้านมีความสัมพันธ์กับฐานความผิดและการกระท�ำผิดซ�้ำ 
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ8 ซ่ึงอาจเกิดจาก         
ข้อจ�ำกดัในการเข้าถงึเอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัประวตักิารกระท�ำผดิ
ของกลุ่มตัวอย่าง อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รายงานข้อมูล     
ด้วยตัวเอง จึงอาจขาดความถูกต้องแม่นย�ำ8,46 และอาจ       
เนื่องมาจากกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาน้ีถึงร้อยละ 86.9            
มปีระวตักิารใช้สารเสพตดิ ใกล้เคยีงกบัการศกึษาในประเทศไทย

ก่อนหน้าน้ี27 ซึง่พฤติกรรมการใช้สารเสพตดิมคีวามสมัพนัธ์กบั

ความบกพร่องของทกัษะการคดิเชิงบรหิารและการกระท�ำผดิซ�ำ้

ของเด็กและเยาวชน4,5,46 นอกจากนี้การกระท�ำผิดซ�้ำในเด็ก

และเยาวชนยังมีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับหลากหลาย

ปัจจัย เช่น การศึกษา สุขภาพจิต สังคม และสภาพแวดล้อม46 

จึงควรมีการศึกษาอย่างละเอียดต่อไป

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจากการประเมินทักษะ

การคิดเชิงบริหารใช้แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาเพียง

อย่างเดียว แต่ขาดการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือ

ประสบการณ์จรงิเมือ่เผชิญปัญญา ดงันัน้ผลทดสอบด้านต่าง ๆ 

อาจไม่สะท้อนถงึความสามารถในการปรบัตวัหรอืแก้ไขปัญหา

ได้อย่างเหมาะสม การศกึษานีไ้ม่ได้ประเมินองค์ประกอบอืน่ ๆ 

ของทักษะการคดิเชงิบรหิารเช่น การควบคมุอารมณ์ การตดิตาม

และสะท้อนผลจากการกระท�ำของตนเอง รวมถึงปัจจัยอื่น ๆ 

ทีอ่าจมคีวามสมัพนัธ์กบัการท�ำงานของการคดิเชงิบรหิาร เช่น 

ครอบครัว เพื่อน โรคทางจิตเวช และการกระท�ำผิดกฎหมาย

ในครอบครัว นอกจากนี้กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เป็น        

เด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญาในศูนย์ฝึกและอบรมฯ 

เฉพาะในภาคใต้เท่าน้ัน จึงไม่สามารถเป็นตัวแทนประชากร

กลุ่มนี้ทั้งประเทศไทย

	 อย่างไรกต็าม ผลการศกึษานีท่ี้พบว่าเดก็และเยาวชน

ที่กระท�ำผิดทางอาญามีความบกพร่องของทักษะการคิดเชิง

บริหารด้านการยั้งคิดและการวางแผน สามารถน�ำไปใช้ใน    

การพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดเพ่ือฝึกทักษะการคดิเชงิบริหาร

ผ่านการท�ำกิจกรรม เช่น บอร์ดเกมเพื่อฝึกการพาตนเอง      

ออกมาจากสถานการณ์ทีเ่อือ้ต่อการกระท�ำผดิ โดยให้ผูเ้ล่นได้

มีโอกาสฝึกฝนความคิด วิเคราะห์เพ่ือท�ำความเข้าใจสิง่ต่าง ๆ 

รอบตวั และใช้ทกัษะทีจ่�ำเป็น เช่น การเข้าใจความคดิความรูส้กึ

ของผู้อื่น (empathy) และการคิดอย่างเป็นระบบ (systems 

thinking) ในการเชื่อมโยงเรื่องราวต่าง ๆ เพื่อให้เข้าใจว่า      

ทุกการกระท�ำจะส่งผลกระทบต่อผู้อื่นและสังคม เกิดการ      

คดิทบทวน รวมถงึมกีารยัง้คดิก่อนตดัสนิใจท�ำ47 หรอืกจิกรรม

เกีย่วกบัเกมกลยทุธ์หรอืปรศินาลอจกิ เช่น เกมหมากรกุ ซึง่ช่วย

เสรมิสร้างและพฒันาการคิดและการวางแผนอย่างเป็นล�ำดับ

ขั้นตอน48 
      

สรุป

	 เด็กและเยาวชนผู้กระท�ำผิดทางอาญาในเขตภาคใต้

โดยเฉลี่ยมีความบกพร่องของทักษะการคิดเชิงบริหารด้าน   

การยัง้คดิและการวางแผน ควรมกีารพฒันาโปรแกรมการบ�ำบดั

ฟื้นฟูเพื่อฝึกทักษะการคิดเชิงบริหารส�ำหรับเด็กและเยาวชน   
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ผู้กระท�ำผิดทางอาญา และควรมีการส่งเสริมทกัษะการคดิ      

เชงิบรหิารตัง้แต่ในวยัเดก็เลก็ก่อนเกดิการกระท�ำผดิเพื่อป้องกัน

ปัญหาการกระท�ำผิดทางอาญา

กิตติกรรมประกาศ  

	 การศกึษานี้ได้รับการสนับสนุนจากทุนบัณฑิตศึกษา 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล และทุนสนับสนุนการท�ำ

วิทยานิพนธ์บางส่วนจากสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 จารนุนัท์ ชยัทอง : วางแผนวจิยั เกบ็ข้อมลู วเิคราะห์

ข้อมลู สรปุผล และเขยีนนพินธ์ต้นฉบบั ; ธนยศ สมุาลย์โรจน์ : 

ออกแบบการวิจัย วิเคราะห์ข้อมูล สรุปผล วิจารณ์ และเขียน

นิพนธ์ต้นฉบบั ; ฑฆัิมพร หอสริิ : ออกแบบการวจิยั เกบ็ข้อมลู 

วิจารณ์ และปรับปรุงนิพนธ์ต้นฉบับ ; ณัชพล อ่วมประดิษฐ์ : 

ออกแบบการวจัิย วเิคราะห์ข้อมลู และปรบัปรงุนพินธ์ต้นฉบับ

เอกสารอ้างอิง
1.	 Chutabhakdikul N, Thanasetkorn P, Lertawasdatrakul 

O, Ruksee N. Tool development and evaluation criteria 
for assessment of executive function in early childhood. 
Nakhon Pathom: Institute of Molecular Biosciences, 
Mahidol University; 2017. 

2.	 Diamond A. Executive functions. Annu Rev Psychol. 
2013;64:135-68. doi:10.1146/annurev-psych-113011- 
143750.

3.	 Chutabhakdikul N. Book review: Executive function and 
self-regulation in adolescents. Journal of Psychology 
Kasem Bundit University. 2019;9(1):118-29.

4.	 Miura H, Fuchigami Y. Impaired executive function in 
14-to 16-year-old boys with conduct disorder is related 
to recidivism: a prospective longitudinal study. Crim 
Behav Ment Health. 2017;27(2):136-45. doi:10.1002/
cbm.1993.

5.	 Lansing AE, Virk A, Notestine R, Plante WY, Fennema-  
Notestine C. Cumulative trauma, adversity and grief 
symptoms associated with fronto-temporal regions in 
life-course persistent delinquent boys. Psychiatry Res 
Neuroimaging. 2016;254:92-102. doi:10.1016/j.pscy-
chresns.2016.06.007.

6.	 Diamond A, Lee K. Interventions shown to aid executive 
function development in children 4 to 12 years old. 
Science. 2011;333(6045):959-64. doi:10.1126/science. 
1204529.

7.	 Morgan AB, Lilienfeld SO. A meta-analytic review of   
the relation between antisocial behavior and                 
neuropsychological measures of executive function. 
Clin Psychol Rev. 2000;20(1):113-36. doi:10.1016/    
s0272-7358(98)00096-8.

8.	 Seruca T, Silva CF. Recidivist criminal behaviour and 
executive functions: a comparative study. J Forens 
Psychiatry Psychol. 2015;26(5):699-717. doi:10.1080/  
14789949.2015.1054856.

9.	 Gil-Fenoy MJ, García-García J, Carmona-Samper E,     
Ortega-Campos E. Antisocial behavior and executive 
functions in young offenders. Revista de Psicodidáctica 
(English ed.). 2018;23(1):70-6. doi:0.1016/J.PSICOE.2017. 
10.001.

10.	 Adjorlolo S, Egbenya DL. Executive functioning              
profiles of adult and juvenile male sexual offenders:    
a systematic review. J Forens Psychiatry Psychol. 
2016;27(3):349-75. doi:10.1080/14789949.2016.1141431.

11.	 Chaleerak, W. Enhancing executive function in children 
with attention deficit hyperactive disorder (ADHD) using 
visuo virtual reality [dissertation]. Chonburi: Burapha 
University; 2019.

12.	 Friedman NP, Miyake A, Corley RP, Young SE,                  
DeFries JC, Hewitt JK. Not all executive functions are 
related to intelligence. Psychol Sci. 2006;17(2):172-9. 
doi:10.1111/j.1467-9280.2006.01681.x.

13.	 Kopp B, Maldonado N, Scheffels JF, Hendel M,          
Lange F. A meta-analysis of relationships between 
measures of Wisconsin card sorting and intelligence. 
Brain Sci. 2019;9(12):349. doi: 10.3390/brainsci9120349.

14.	 Chonchaiya W. Electronic screen media and executive 
function. In: Chonchaiya W, editor. Effects of electronic 
screen media on children and adolescents. Bangkok: 
Beyond Enterprise; 2018. p. 31-66.

15.	 Grissom NM, Reyes TM. Let’s call the whole thing off: 
evaluating gender and sex differences in executive 
function. Neuropsychopharmacology. 2019;44(1):86-96. 
doi:10.1038/s41386-018-0179-5.



Executive functions in juvenile delinquents 	                                                                                           Chaithong J, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(2):153-65.                                                                                                                                                        164

- D
raf

t -

16.	 Willoughby T, Good M, Adachi PJ, Hamza C,                        
Tavernier R. Examining the link between adolescent 
brain development and risk taking from a social-          
developmental perspective (reprinted). Brain Cogn. 
2013;83(3):315-23. doi:10.1016/j.bandc.2013.09.008.

17.	 Galica VL, Vannucci A, Flannery KM, Ohannessian CM. 
Social media use and conduct problems in emerging 
adults. Cyberpsychol Behav Soc Netw. 2017;20(7):    
448-52. doi:10.1089/cyber.2017.0068.

18.	 Department of Juvenile Observation and Protection. 
Annual case statistics report 2017-2021 [Internet]. 
Bangkok: Department of Juvenile Observation and 
Protection; 2022 [cited 2023 Dec 15]. Available from: 
https://www.djop.go.th/navigations/รายงานสถิตคิดปีระจ�ำปี

19.	 Lakkanapichonchat T, Janenoppakanjana S, Mongyai A. 
Monitoring and evaluating juveniles after release       
from the Juvenile vocational training centre of the 
department of juvenile observation and protection. 
Bangkok: Thammasat University; 2006.

20.	 Varuka J. Legal measure of juvenile vocational training 
center under state supervision [master’s thesis].       
Bangkok: Sripatum University; 2019.

21.	 Praiboon Y. Group process and riot collective behavior: 
a case study of the regional juvenile vocational training 
centre district 8, Suratthani province [master’s thesis]. 
Bangkok: Chulalongkorn University; 2008.

22.	 Piromyaporn V. Observation to safety. Journal of        
Department of Juvenile Observation and Protection. 
2013;11(2):23-7.

23.	 Choobamroong A, Lerdtomornsakul U. Crime and 
criminology. Bangkok: Chulalongkorn University        
Press; 2012.

24.	 Wanichsuwan C. Factors affecting the juvenile               
delinquency in the observation and protection center 
of Songkhla province [master’s thesis]. Songkla:       
Prince of Songkla University; 2011.

25.	 Suksriwong S. Factors affecting to juveniles and youths’ 
drug abuse: a case study of juveniles and youths in 
Bangkok metropolitan and peripheral areas [master’s 
thesis]. Nakhon Pathom: Mahidol University; 2010.

26.	 Muenthep N. Factors affecting juvenile delinquency:     
a case study of children in the juvenile observation 
and protection center of Rayong [master’s thesis]. 
Chonburi: Burapha University; 2005.

27.	 Panyawong W. Factors influencing recidivism of juvenile 
delinquents [master’s thesis]. Nakhon Pathom: Mahidol 
University; 2010.

28.	 Meijers J, Harte JM, Jonker FA, Meynen G. Prison brain? 
executive dysfunction in prisoners. Front Psychol. 
2015;6:43. doi:10.3389/fpsyg.2015.00043.

29.	 Schiffer B, Vonlaufen C. Executive dysfunctions in      
pedophilic and nonpedophilic child molesters.                 
J Sex Med. 2011;8(7):1975-84. doi:10.1111/j.1743-6109. 
2010.02140.x.

30.	 Phattharayuttawat S, Sukhatunga K, Chantra J,            
Chaiyasit W, Bunnagulrote K. Imaroonrak S.                           
The normative score of the Standard Progressive       
Matrices for the Thai population. Journal of the           
Psychiatrist Association of Thailand. 2000;45(1):45-57.

31.	 Brouwers SA, Van de Vijver FJ, Van Hemert DA. Variation 
in Raven’s progressive matrices scores across time and 
place. Learn Individ Differ. 2009;19(3):330-8. 
doi:10.1016/j.lindif.2008.10.006.

32.	 Sattler JM, Hoge RD. Assessment of children:                  
behavioral, social, and clinical foundations. Florida: 
Publisher Inc; 2006.

33.	 Love JM, Greve KW, Sherwin E,  Mathias C.                            
Comparability of the standard WCST and WCST–64       
in traumatic brain injury. Appl Neuropsychol. 2003;10(4): 
246-51.

34.	 Kongs SK, Thompson LL, Iverson GL, Heaton RK.          
Wisconsin card sorting test - 64 card version. Florida: 
Psychological Assessment Resources; 2000.

35.	 Golden CJ, Freshwater SM. The stroop color and        
word test: a manual for clinical and experimental uses.         
Illinois: Stoelting co.; 2002.

36.	 Culbertson WC, Zillmer EA. Tower of London Drexel 
University: 2nd edition (TOLDX). Canada: Multi-Health 
Systems; 2010.

37.	 Koomphai A. Executive problem solving and planning 
by tower of London-Drexel university (TOLDXTM) 2nd 

edition of psychiatric inpatients at Suansaranrom      
psychiatric hospital, Surat Thani. Thai Journal of Clinical 
Psychology. 2016;47(1):15-25.

38.	 Borrani J, Frías M, Ortiz X, García A, Valdez P. Analysis 
of cognitive inhibition and flexibility in juvenile              
delinquents. J Forens Psychiatry Psychol. 2015;26(1):  
60-77. doi:10.1080/14789949.2014.971852.



ทักษะการคิดเชิงบริหารในเด็กและเยาวชนที่กระท�ำผิดทางอาญา 	                                                                     จารุนันท์ ชัยทอง และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(2):153-65.                                                                                                                                                                         165

- D
raf

t -

39.	 Tangjarunat N. A comparative study of executive      
function management by juvenile non-recidivistic first 
offenders and recidivistic repeat offenders using the 
Wisconsin card sorting test [master’s thesis]. Bangkok: 
Ramkhamhaeng University; 2015.

40.	 Roszyk A, Izdebska A, Peichert K. Planning and                 
inhibitory abilities in criminals with antisocial                    
personality disorder. Acta Neuropsychologica. 2013;   
11(2): 193-205. doi:10.5604/17307503.1073475.

41.	 Blair T, Frith U. Neurocognitive explanations of              
the antisocial personality disorders. Crim Behav Ment 
Health. 2000;10(S1):S66-81. doi:10.1002/cbm.2000.   
10.s1.s66.

42.	 Meijers J, Harte JM, Meynen G, Cuijpers P. Differences 
in executive functioning between violent and          
non-violent offenders. Psychol Med. 2017;47(10):     
1784-93. doi:10.1017/S0033291717000241.

43.	 Bagshaw R, Gray NS, Snowden RJ. Executive function 
in psychopathy: the tower of London, Brixton spatial 
anticipation and the Hayling sentence completion    
tests. Psychiatry Res. 2014;220(1-2):483-9. doi:10.1016/j.
psychres.2014.07.031.

44.	 Zou Z, Meng H, Ma Z, Deng W, Du L, Wang H, et al. 
Executive functioning deficits and childhood trauma   
in juvenile violent offenders in China. Psychiatry Res. 
2013;207(3):218-24. doi:10.1016/j.psychres.2012.09.013.

45.	 Poythress NG, Edens JF, Skeem JL, Lilienfeld SO,     
Douglas KS, Frick PJ, et al. Identifying subtypes        
among offenders with antisocial personality disorder: 
a cluster-analytic study. J Abnorm Psychol. 2010;119(2): 
389-400. doi:10.1037/a0018611.

46.	 Pegu C. Identifying risk factors associated with juvenile 
offenders’ recidivism in India: a theoretical understanding. 
Humanities, Arts and Social Sciences Studies. 2021;21(2): 
346-54.

47.	 Thailand Institute of Justice. Guide to play coach:        
“go out inside game”. Bangkok: Department of Juvenile 
Observation and Protection; 2021 [cited 2023 Dec 15]. 
Available from: https://jitij.org/2022/09/24/outside-in-
การสอนทักษะชีวิตด้วยบ/.

48.	 Pengsiri, P. The system thinking process development 
of youth through educational innovation with the      
Thai chess computer game. Romphruek Journal of      
the Humanities and Social Sciences. 2014;32(2):125-50.



Strength-based counseling program in people at risk for mental health problems	                                     Detkong T, et al.

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(2):166-75.                                                                                                                                                        166

- D
raf

t -

นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาแบบใช้ความเข้มแข็งเป็นฐานต่อความเข้มแขง็ทางใจ 
ความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

ในผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต

เทอดศักดิ์ เดชคง, พ.บ.1, ศรัณยพิชญ์ อักษร, พย.ม.1, พาสนา คุณาธิวัฒน์, ศศ.ม.1,
ชิดชนก โอภาสวัฒนา, ศศ.ม.1, ขวัญเรือน อัศดรศักดิ์, ศศ.ม.2

ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต1, 
มหาวิทยาลัยหอการค้าไทย2

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบพลังใจและปัญหาสุขภาพจิตระหว่างผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตที่ได้รับบริการปรึกษาแบบ

ใช้ความเข้มแข็งเป็นฐาน (strength-based counseling: SBC) และการให้ค�ำปรกึษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ (psychological 

first aid: PFA)

วธิกีาร : ใช้ข้อมลูทตุยิภูมจิากแบบบนัทึกการให้ค�ำปรึกษาผูม้คีวามเสีย่งปัญหาสขุภาพจติ ซึง่เป็นการด�ำเนนิงานในระบบบรกิารปกติ

ในเขตสุขภาพที่ 9 ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2566 เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป ความเข้มแข็งทางใจ ความเครียด 

ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย เปรียบเทียบคะแนนพลังใจและปัญหาสุขภาพจิตระหว่างก่อน

และหลังได้รับค�ำปรึกษาโดยใช้สถิติ paired t-test และระหว่างกลุ่มที่ได้รับ SBC และ PFA โดยใช้สถิติ independent t-test 

และเปรยีบเทยีบผลต่างของคะแนนก่อนและหลงัได้รบัค�ำปรกึษาระหว่างกลุม่ SBC และ PFA โดยใช้สถติ ิindependent t-test

ผล : กลุ่มที่ได้รับ SBC 141 คน อายุเฉลี่ย 41.1 ปี (SD = 16.3) กลุ่มที่ได้รับ PFA 47 คน อายุเฉลี่ย 22.1 ปี (SD = 5.8)          

หลังได้รับค�ำปรึกษากลุ่ม SBC มีคะแนนพลังใจสูงกว่าก่อนได้รับค�ำปรึกษาและมีคะแนนภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ความเครียด          

ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายต�่ำกว่าก่อนได้รับค�ำปรึกษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม SBC มีผลต่างของ       

คะแนนพลังใจ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายมากกว่ากลุ่ม PFA อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนผลต่างคะแนนภาวะ

เหนื่อยล้าหมดไฟและความเครียดไม่แตกต่างกัน 

สรปุ : การให้ SBC มีแนวโน้มได้ผลดีกับกลุม่เสีย่งปัญหาสขุภาพจติ โดยส่งผลให้พลงัใจเพิม่ขึน้และระดบัปัญหาสขุภาพจิตลดลง    

โดยมีแนวโน้มเพิ่มพลังใจ ลดภาวะซึมเศร้า และลดความเสี่ยงฆ่าตัวตายมากกว่าการให้ PFA
 

ค�ำส�ำคัญ : การให้ค�ำปรึกษาแบบใช้ความเข้มแข็งเป็นฐาน, ความเข้มแข็งทางใจ, ปัญหาสุขภาพจิต

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ศรัณยพิชญ์ อักษร; e-mail: sarunyapich@gmail.com
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Effects of a strength-based counseling program 
on resilience, stress, burnout, depression, and suicide risk 

in people at risk for mental health problems

Terdsak Detkong, M.D.1, Sarunyapich Aksorn, M.N.S.1, 
Passana Gunadhivadhana, M.A.1, Chidchanok Opaswattana, M.A.1, 

Kwanruen Assadonsak, M.A.2

Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health1, 
University of the Thai Chamber of Commerce2

Abstract 	
Objective: To compare resilience and mental health problems between individuals at risk for mental health 

problems who received strength-based counseling (SBC) and psychological first aid (PFA).

Methods: Secondary data from counseling records of individuals at risk for mental health problems within 

the regular service system in the Health Region 9 from May to September 2016 were used. Demographics, 

resilience quotient, stress, burnout, depression, suicide risk, and type of counseling were extracted.              

Resilience and mental health problem scores were compared before and after receiving counseling, using    

the paired t-test, and between those who received SBC and PFA, using the independent t-test. Pre-post 

changes in scores between both groups were compared using the independent t-test.

Results: The individuals who received SBC (n = 141) had a mean age of 41.1 years (SD = 16.3) while those 

who received PFA (n = 47) had a mean age of 22.1 years (SD = 5.8). The SBC group exhibited significantly 

higher level of resilience and significantly lower burnout, stress, depression, and suicide risk scores after 

counseling compared to before counseling. Moreover, the SBC group showed significantly larger changes in 

resilience, depression, and suicide risk scores compared to the PFA group. However, there was no significant 

difference in the change in burnout and stress scores between both groups.

Conclusion: SBC tends to yield positive effects on levels of resilience and mental health for individuals at 

risk for mental health problems. Compared to such a conventional approach as PFA, SBC has a tendency 

for better outcomes in terms of improvement in resilience, depression, and suicide risk.
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ความรู้เดิม : ผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่    
ได้รับบริการสุขภาพจิตพ้ืนฐานตามองค์ความรู้ของผู้ให้  
ค�ำปรึกษา เช่น การให้ค�ำปรกึษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ
และการให้ค�ำปรึกษาแบบใช้ความเข้มแข็งเป็นฐาน 
ความรูใ้หม่ : การให้ค�ำปรึกษาแบบใช้ความเข้มแขง็เป็นฐาน
มีแนวโน้มได้ผลดีกับกลุ่มเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตในการ
เพิม่พลงัใจหรอืความเข้มแขง็ทางใจ การลดภาวะซึมเศร้า 
และการลดความเสี่ยงฆ่าตัวตาย เมื่อเทียบกับการให้      
ค�ำปรึกษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ ขณะที่ผลในการ      
ลดภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟและความเครียดมีแนวโน้ม     
ไม่แตกต่างกัน
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : การพัฒนาระบบดูแลผู ้มี      
ความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตด้วยการให้ค�ำปรึกษาแบบ    
ใช้ความเข้มแข็งเป็นฐานซึง่ใช้เวลากระชบัและมโีครงสร้าง
ที่ชัดเจน

ปฐมพยาบาลทางใจ (psychological first aid: PFA)              

ซ่ึงเป็นรูปแบบการให้ค�ำปรึกษาเบ้ืองต้นที่เน้นหลักการส�ำคัญ 

3 ประการ ได้แก่ 1) สอดส่องมองหา 2) ใส่ใจรับฟัง ไม่ตัดสิน

คุณค่า แสดงความเห็นใจ และใช้ค�ำถามปลายเปิดเพื่อค้นหา

ปัญหา และ 3) ส่งต่อเชื่อมโยงให้ได้รับการช่วยเหลือ4 โดยใน

ช่วงสถานการณ์โรคโควิด 19 รูปแบบการช่วยเหลือนี้ได้ถูก       

ขยายผลในบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งหลักการดังกล่าวยังไม่มี

โครงสร้างการสนทนาและการก�ำหนดเวลาที่ชัดเจน 

	 ในปี พ.ศ. 2566 กรมสุขภาพจิตได้มีการทบทวน

แนวทางการดูแลกลุ ่มเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต โดยจัดท�ำ

มาตรฐาน คู่มอื และประชมุเชงิปฏบัิตกิารเพือ่พฒันาศกัยภาพ

และสนับสนุนการปฏิบัติงานของบุคลากรสุขภาพจิตในพื้นท่ี   

ให้มีทักษะในการให้ค�ำปรึกษาเบื้องต้น โดยหนึ่งในโปรแกรม   

ที่ด�ำเนินการจัดอบรม คือ โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาแบบ      

ใช้ความเข้มแขง็เป็นฐาน (strength based counseling: SBC)5 

ซ่ึงเป็นการให้ค�ำปรึกษาโดยใช้จิตวิทยาเชิงบวกท่ีมีโครงสร้าง

ชดัเจน ภายหลงัการประชมุโครงการพัฒนาระบบดูแลกลุม่เสีย่ง

ซมึเศร้าเมือ่วนัที ่6 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 อธบิดกีรมสขุภาพจิต

มอบหมายให้ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิตขยายผลใช้โปรแกรม    

ดังกล่าวในผู้ท่ีมีความเส่ียงปัญหาสุขภาพจิตจากการคัดกรอง

เบื้องต้น เช่น การคัดกรองผ่านโปรแกรม Mental Health 

Check-In นอกจากนี้ได้มีการจัดอบรมโปรแกรมให้บุคลากร  

ทั้งในและนอกสังกัดกรมสุขภาพจิตในเขตสุขภาพที่ 2, 4,           

6 และ 9 โดยอบรมให้เขตสุขภาพที่ 4 เป็นรุ่นแรกในวันที่        

29 มีนาคม พ.ศ. 2567 และอบรมให้เขตสุขภาพอื่น ๆ เป็น

ล�ำดบัถดัไป ผูผ่้านการอบรมได้น�ำแนวทางดังกล่าวไปใช้ในการ

ให้ค�ำปรึกษาผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต รวมถึงผู้คัดกรอง

ปัญหาสุขภาพจิตผ่านระบบ Mental Health Check-In      

โดยผู้ที่มีความเสี่ยงได้รับ SBC แบบต่อหน้าและ/หรือทาง

โทรศัพท์ 

	 อย่างไรก็ตาม ผู ้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต         

ส่วนใหญ่ยงัได้รบับรกิารสขุภาพจติพืน้ฐานตามองค์ความรูข้อง

ผู้ให้ค�ำปรึกษา เน่ืองจากยังไม่เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบผล

ของการให้ค�ำปรึกษาแต่ละรูปแบบที่มีหลักการและโครงสร้าง     

บทน�ำ

	 สถานการณ์ปัญหาสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง    

ในป ัจจุบันส ่งผลกระทบต ่อประชาชนท้ังด ้านวิถีชีวิต                  

การประกอบอาชีพ และการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจ   

การส�ำรวจดัชนีสันติภาพโลก (global peace index) ในปี 

พ.ศ. 2565 รายงานว่าความสงบสุขทั่วโลกลดลงติดต่อกัน     

เป็นปีที่ 9 โดยประเทศไทยเป็นประเทศท่ีมีความสงบสุข    

ล�ำดับที่ 1031 จากสถิติใบมรณบัตรของกองยุทธศาสตร์และ

แผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2565 พบอัตรา     

การฆ่าตวัตายสงูสดุในรอบ 5 ปี2 นอกจากน้ีการส�ำรวจสขุภาพ

คนไทยในปี พ.ศ. 2564 พบสัดส่วนผู ้มีภาวะเครียดสูง         

เสี่ยงซึมเศร้า และเสี่ยงฆ่าตัวตายในประชาชนทั่วไปร้อยละ 

14.5, 16.8 และ 9.5 ตามล�ำดับ โดยมีสัดส่วนสูงมากใน        

กลุม่เดก็และเยาวชน ส่วนผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบทางเศรษฐกจิจาก

การตกงานและสูญเสียรายได้มีความเส่ียงความเครียด ภาวะ

ซึมเศร้า และการฆ่าตัวตายสูงกว่าคนทั่วไป 2 - 3 เท่า3 ผู้มี  

ความเสีย่งดงักล่าวเป็นกลุม่เป้าหมายส�ำคญัทีต้่องการการดแูล

และเยียวยาทางจิตใจ โดยเฉพาะการให้ค�ำปรึกษาแบบ
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การให้ค�ำปรึกษาท่ีต่างกัน อันจะน�ำไปสู่การเลือกวิธีการให้     

ค�ำปรึกษาที่เหมาะสมกับผู้รับบริการและสามารถบริหารเวลา

ในการให้บรกิารสขุภาพจติแก่ผูม้คีวามเสีย่งท่ีมจี�ำนวนมากขึน้

อย่างต่อเนือ่งในปัจจบุนั การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่เปรยีบ

เทียบพลังใจและปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่ ความเครียด ภาวะ

เหน่ือยล้าหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

ระหว่างผู ้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตที่ได้รับ SBC ที่มี

โครงสร้างชดัเจนและ PFA ซึง่เป็นการให้ค�ำปรกึษารปูแบบเดมิ 

โดยมีสมมติฐานว่ากลุ่มท่ีได้รับ SBC มีคะแนนพลังใจเพิ่มขึ้น 

และมคีะแนนระดับความเครียด คะแนนระดับเหนือ่ยล้าหมดไฟ 

คะแนนระดับภาวะซึมเศร้า และคะแนนความเสี่ยงฆ่าตัวตาย

ลดลงจากก่อนได้รับค�ำปรึกษา และมีผลต่างของคะแนน

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ PFA

วิธีการ

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคนด้านสุขภาพจติและจติเวช กรมสขุภาพจิต 

เลขที่ DMH.IRB.COA 024/2566 วันท่ี 24 พฤศจิกายน       

พ.ศ. 2566 โดยเป็นการวเิคราะห์ข้อมลูทุติยภูมจิากแบบบันทกึ

การให้ค�ำปรึกษาซึ่งเป็นการด�ำเนินงานในระบบริการปกติใน

เขตสขุภาพที ่9 ระหว่างเดอืนพฤษภาคม ถงึ กนัยายน พ.ศ. 2566 

ในผู้มีความเส่ียงปัญหาสุขภาพจิตด้านความเข้มแข็งทางใจ 

ความเครียด ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า หรือ     

ความเสีย่งฆ่าตวัตาย อย่างใดอย่างหน่ึง และยนิยอมรบับรกิาร

ให้ค�ำปรึกษา 

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยอิงการศึกษาผลของ

โปรแกรมการสนทนาสร้างแรงจูงใจในกลุม่ผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 ของเทอดศักดิ์ เดชคง6 ก�ำหนดขนาดอิทธิพล 0.8              

ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ PFA และ SBC ขั้นต�่ำกลุ่มละ 

33 คน เลือกตัวอย่างทุกคนท่ีตรงกับเกณฑ์การคัดเข้า           

โดยตัดข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนได้ออกก่อนน�ำมาวิเคราะห์

ข้อมูล ได้แก่ นามสกลุ ท่ีอยู ่และเบอร์โทรศัพท์ แจกแจงข้อมลู 

(parsing) เฉพาะชุดข้อมูลส่วนที่จะน�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ 

เช่น อายแุละคร้ังท่ีประเมนิ แก้ไขข้อมลูท่ีผดิพลาด (correcting) 

โดยแก้ไขข้อความหรือตัวเลขให้ถูกต้องตรงกับประเภทข้อมูล 

ท�ำข้อมูลให้เป็นรูปแบบเดียวกัน (standardizing) ได้แก่       

การแก้ไขข้อความทีม่คีวามหมายเดยีวกนัให้อยูใ่นกลุม่เดยีวกนั 

การก�ำหนดชื่อตัวแปรเพื่อเตรียมชุดข้อมูลในการประมวลผล 

และการจัดกลุม่ข้อมลูใหม่ ลบชดุข้อความซ�ำ้ช้อนท้ิง (duplicate 

elimination) โดยตัดบันทึกการประเมินซ�้ำโดยไม่ตั้งใจ เช่น 

ชื่อผู้ประเมินเดียวกัน วันท่ีประเมินเดียวกัน เวลาประเมิน

ไล่เลี่ยกัน และผลการประเมินเหมือนกัน น�ำข้อมูลใส่รหัส    

โดยไม่ระบุ ช่ือและวิเคราะห์ข ้อมูลโดยคัดข้อมูลเฉพาะ           

แบบบันทึกการให้ค�ำปรึกษาแบบต่อหน้าท่ีมีข้อมูลครบถ้วน 

แบ่งเป็นผู้ได้รับ SBC 141 คนจาก 488 คนและผู้ได้รับ PFA 

47 คนจาก 50 คน ซึ่งเพียงพอต่อการวิเคราะห์ทางสถิติ

	 การให้บริการปรึกษากลุ่มเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต

	 การให้บริการสุขภาพจิตในระบบบริการปกติมีการ

คัดกรองความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตทั้งการคัดกรองโดย

บุคลากรสุขภาพหรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

(อสม.) และการคดักรองด้วยตนเองผ่านระบบ Mental Health 

Check-In หากพบความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิตอย่างใดอย่าง

หนึ่ง ผู ้รับบริการจะได้รับค�ำปรึกษาเบื้องต้นจากบุคลากร

สุขภาพ ทั้งนี้รูปแบบการให้ค�ำปรึกษาเป็นไปตามองค์ความรู้

และความเชี่ยวชาญของผู ้ ให ้ค�ำปรึกษาแต่ละคน โดย                

ช่วงสถานการณ์โรคโควิด 19 ในปี พ.ศ. 2563 ส่วนใหญ่เป็น  

การให้ค�ำปรึกษาแบบ PFA ส่วน SBC เป็นโปรแกรมใหม่ที่มี

การอบรมในช่วงปี พ.ศ. 2566 โดยการให้ค�ำปรึกษาแบบ PFA 

ท�ำโดยบุคลากรที่เป็นสหวิชาชีพและเน้นหลักการดังที่ได้    

กล่าวมาแล้ว 

	 โปรแกรม SBC พัฒนาขึ้นโดยเทอดศักดิ์ เดชคง5       

ในปี พ.ศ. 2566 ตามแนวคิดของ Grotberg7 ซ่ึงมองว่า        

ความเข้มแข็งทางใจไม่ใช่สิ่งตายตัว แต่สามารถเรียนรู้และ

พัฒนาได้ เพ่ือท่ีจะใช้ฝ่าฟันปัญหาและสามารถน�ำพาชีวิตให้

ประสบความพงึพอใจ ประกอบด้วยองค์ประกอบภายใน ได้แก่ 

ปัจจัยด้านบุคคล (I am) และด้านความสามารถ (I can) และ

องค์ประกอบภายนอก คือ สัมพันธภาพที่เกื้อหนุน (I have) 

กลุม่เป้าหมายในการอบรมคอืสหวชิาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และ
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ผูท้�ำหน้าทีใ่ห้ค�ำปรกึษา เช่น ครทูีป่รกึษา เป็นหลกัสตูรฝึกอบรม

กระบวนการและการฝึกทักษะการให้ SBC ใช้เวลา 6 ชั่วโมง 

ประกอบด้วย 4 แผนการเรียนรู้ มีหลักส�ำคัญ ได้แก่ การสร้าง

ความร่วมมอื การค้นหาความเข้มแขง็ การสร้างความหวงั และ

การมุ่งเน้นหาทางเลือกและทางออกโดยใช้ศักยภาพหรือ   

ความเข้มแข็งของตนเองเป็นฐาน การให้ค�ำปรึกษาเป็นแบบ

รายบุคคลและมีทิศทาง (directive counseling) ใช้เวลา       

15 - 20 นาทีต่อคร้ัง จ�ำนวน 2 - 4 คร้ังตามสภาพปัญหา      

หลังให้บริการแต่ละครั้งมีการประเมินภาวะสุขภาพจิต โดยมี

การนัดหมายคร้ังถดัไปภายใน 1 - 2 สปัดาห์หากยงัมคีวามเสีย่ง

ระดบัต�ำ่ถงึปานกลางและยงัไม่มแีนวทางจดัการปัญหาท่ีชดัเจน 

ยตุบิรกิารหากไม่พบความเสีย่ง/เสีย่งต�ำ่และมวิีธจัีดการปัญหา 

หรือส่งต่อจิตแพทย์เมื่อพบความเสี่ยงสูง โปรแกรม SBC       

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญด้านการ

พฒันาหลกัสตูร ผูเ้ชีย่วชาญในการให้ค�ำปรกึษา และผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านสขุภาพจติและจติเวช 5 คน โดยมค่ีาดชันคีวามสอดคล้อง 

(index of item-objective congruence: IOC) มากกว่า 0.8

	 การติดตามผล 

	 หลังให้ค�ำปรึกษาแต่ละคร้ังมีการประเมินความเสี่ยง

ปัญหาสุขภาพจิตโดยใช้แบบประเมิน 5 ชุด ดังนี้

	 1. แบบประเมินพลังใจ ฉบับ 3 ข้อ (resilience   

inventory 3 items) มค่ีาความเชือ่มัน่จากสมัประสทิธิแ์อลฟา

ของครอนบาค 0.91 ความสมัพันธ์ระหว่างข้อ 0.776 - 0.7778 

แต่ละข้อคะแนนเต็ม 10 รวม 30 คะแนน จ�ำแนกตามอาย ุ    

ได้ว่ากลุม่เยาวชนทีพ่ลงัใจต�ำ่กว่า 21 คะแนน กลุม่วยัท�ำงานที่

พลังใจต�่ำกว่า 18 คะแนน และกลุ่มวัยสูงอายุที่พลังใจต�่ำกว่า 

15 คะแนน เป็นกลุ ่มเสี่ยงสูงที่ต้องได้รับความช่วยเหลือ 

เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตอย่างใด  

อย่างหนึ่ง9

	 2. แบบคดักรองภาวะซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) มคีวามไว

ร้อยละ 75.7 ความจ�ำเพาะร้อยละ 93.4 ค�ำตอบเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่มีเลย (0 คะแนน) 

เป็นบางวนั 1 - 7 วนั (1 คะแนน) เป็นบ่อย > 7 วนั (2 คะแนน) 

และเป็นทกุวัน (3 คะแนน) คะแนนเตม็ 27 คะแนน แปลผลดงันี้ 

ต�่ำกว่า 7 คะแนนหมายถึงไม่มีภาวะซึมเศร้า 7 - 12 คะแนน

หมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 13 - 18 คะแนนหมายถึง

มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง และ 19 คะแนนขึ้นไป       

หมายถึงมีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง10

	 3. แบบคดักรองความเสีย่งฆ่าตวัตาย (8Q) ประกอบด้วย

ค�ำถาม 8 ข้อ มคีวามไวร้อยละ 87.1 ความจ�ำเพาะร้อยละ 89.4 

ค�ำตอบประเมินแบบ 2 ตัวเลือก ได้แก่ ไม่มี 0 คะแนน และมี      

1 - 10 คะแนน คะแนนเต็ม 52 คะแนน แปลผลดงันี ้0 คะแนน

หมายถึงไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย 1 - 8 คะแนนหมายถึงมี       

แนวโน้มฆ่าตัวตายเล็กน้อย 9 - 16 คะแนนหมายถึงมีแนวโน้ม

ฆ่าตัวตายปานกลาง และมากกว่า 17 คะแนนหมายถึงมี       

แนวโน้มฆ่าตัวตายรุนแรง10

	 4. แบบวัดความเครียดฉบับศรีธัญญา (Srithanya 

stress scale: ST-5) ประกอบด้วยค�ำถาม 5 ข้อ แต่ละข้อมี     

4 ตวัเลอืก ได้แก่ แทบไม่ม ี(0 คะแนน) เป็นบางครัง้ (1 คะแนน) 

บ่อยครั้ง (2 คะแนน) และเป็นประจ�ำ (3 คะแนน) การแปลผล

แบ่งระดับความเครียดเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ไม่เครียดหรือ     

เครยีดเลก็น้อย (0 - 4 คะแนน) เครยีดปานกลาง (5 - 7 คะแนน) 

เครียดมาก (8 - 9 คะแนน) และเครียดมากท่ีสุด (10 -             

15 คะแนน) การศึกษานี้ก�ำหนดให้ผู ้ที่ตอบเครียดมากถึง     

มากที่สุด (8 - 15 คะแนน) เป็นผู้ที่มีความเครียด แบบวัดมี    

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.82 ค่าสัมประสิทธิ์     

สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.79 และมีความตรงตามเกณฑ์เทียบกับ

แบบวดั hospital anxiety depression ทัง้ด้านความวติกกงัวล

และซึมเศร้า โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 0.58 

และ 0.59 ตามล�ำดับ11

	 5. แบบประเมินภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ12 ซึ่งพัฒนา

ขึ้นตามกรอบแนวคิดของของ Maslach13 แบ่งเป็น 3 ด้าน    

ได้แก่ ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional exhaustion)       

การเมินเฉยต่องาน (cynicism) และความสามารถในการ

ท�ำงาน (professional efficacy) แบบประเมินประกอบด้วย

ค�ำถาม 3 ข้อ ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า               

4 ระดับ ได้แก่ แทบไม่มีเลย (1 คะแนน) เป็นบางคร้ัง               

(2 คะแนน) เป็นบ่อย (3 คะแนน) และเป็นประจ�ำ (4 คะแนน) 
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คะแนนรวม 3 - 12 คะแนน แปลผลดงันี ้3 - 6 คะแนนหมายถงึ

เสีย่งระดบัน้อย 7 - 8 คะแนนหมายถงึเสีย่งระดบัปานกลาง และ 

9 - 12 คะแนนหมายถึงเสี่ยงระดับมาก

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 

SD) เปรียบเทียบคะแนนพลังใจ ภาวะซึมเศร้า ภาวะเครียด 

ภาวะเหน่ือยล้าหมดไฟ และความเสีย่งฆ่าตัวตายก่อนและหลงั

ได้รบัค�ำปรกึษาโดยใช้สถติ ิpaired t-test เปรยีบเทยีบคะแนน

ระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบั SBC และ PFA โดยใช้สถติ ิindependent 

t-test และเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนก่อนหลังได้รับ        

ค�ำปรกึษาระหว่างกลุม่ SBC และ PFA โดยใช้สถติ ิindependent 

t-test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล

	 กลุ่มที่ได้รับ SBC 141 คน ส่วนใหญ่อยู่ในวัยท�ำงาน 

(20 - 59 ปี) ร้อยละ 72.3 รองลงมาคือกลุ่มเยาวชน (น้อยกว่า 

20 ปี) ร้อยละ 15.6 และกลุ่มวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 

12.1 อายุเฉลี่ย 41.1 ปี (SD = 16.3) ส่วนกลุ่มที่ได้รับ PFA   

47 คน ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเยาวชน (น้อยกว่า 20 ปี) ร้อยละ 

57.4 และอยู่ในวัยท�ำงาน (20 - 59 ปี) ร้อยละ 42.6 อายุเฉลี่ย 

22.1 ปี (SD = 5.8)

	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ

สุขภาพจิตระหว่างกลุ่มที่ได้รับ SBC และกลุ่มที่ได้รับ PFA     

พบว่า ก่อนได้รับค�ำปรึกษากลุ่มที่ได้รับ SBC มีคะแนนพลังใจ

และความเสี่ยงฆ่าตัวตายไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับ PFA   

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนคะแนนภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ 

ความเครียด และภาวะซึมเศร้าของกลุ่มที่ได้รับ SBC ต�่ำกว่า

กลุม่ท่ีได้รบั PFA อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิหลงัได้รบัค�ำปรึกษา

พบว่า กลุ่มที่ได้รับ SBC มีคะแนนพลังใจสูงกว่ากลุ่มที่ได้ PFA 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและกลุม่ทีไ่ด้รบั SBC มคีะแนนภาวะ

เหนื่อยล้าหมดไฟ ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยง

ฆ่าตัวตายต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ PFA อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ดังตารางที่ 1

	 การเปรยีบเทียบคะแนนภาวะสขุภาพจิตระหว่างก่อน

และหลังได้รับค�ำปรึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับ SBC มีคะแนน   

พลังใจหลังได้รับค�ำปรึกษาสูงกว่าก่อนได้รับค�ำปรึกษาอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ และมีคะแนนภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ 

ความเครยีด ภาวะซมึเศร้า และความเสีย่งฆ่าตวัตายหลงัได้รับ  

ค�ำปรกึษาต�ำ่กว่าก่อนได้รบัค�ำปรกึษาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ส่วนในกลุ่มที่ได้รับ PFA มีคะแนนพลังใจ ความเครียด และ

ภาวะซึมเศร้าหลังได้รับค�ำปรึกษาต�่ำกว่าก่อนได้รับค�ำปรึกษา

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิขณะทีม่คีะแนนภาวะเหนือ่ยล้าหมดไฟ

และความเสีย่งฆ่าตวัตายระหว่างก่อนและหลงัได้รบัค�ำปรกึษา

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบคะแนนภาวะสุขภาพจิตระหว่างกลุ่มที่ได้รับค�ำปรึกษาแบบใช้ความเข้มแข็งเป็นฐาน (SBC) และ 
กลุ่มที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ (PFA) จ�ำแนกตามปัญหาสุขภาพจิต

ก่อนได้รับค�ำปรึกษา

p

หลังได้รับค�ำปรึกษา

pSBC 
mean (SD)

PFA
mean (SD)

SBC
mean (SD)

PFA
mean (SD)

พลังใจ (RQ) 
ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ (burnout)
ความเครียด (ST5) 
ภาวะซึมเศร้า (9Q)
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)

20.82 (3.82)
5.96 (2.63)
6.02 (3.58)
9.11 (6.38)
4.01 (7.91)

20.85 (2.54)
7.40 (2.98)
9.47 (3.04)
12.04 (4.32)
4.06 (5.79)

.954

.002
< .001
< .001
.964

22.87 (3.62)
4.98 (1.96)
3.94 (2.42)
5.38 (4.09)
1.76 (4.39)

19.83 (3.80)
6.94 (2.19)
7.74 (2.78)
11.06 (3.58)
3.49 (3.98)

< .001
< .001
< .001
< .001
.018

SBC = strengths-based counseling, PFA = psychological first aid
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	 การเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนภาวะสุขภาพจิต

ก่อนและหลงัได้รบัค�ำปรึกษาพบว่า กลุม่ท่ีได้รับ SBC มผีลต่าง

ของคะแนนพลังใจ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย   

ต่างจากกลุ่มที่ได้รับ PFA อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่

ได้รบั SBC มคีะแนนพลงัใจเพิม่ขึน้และมคีะแนนภาวะซมึเศร้า

และความเสี่ยงฆ่าตัวตายลดลงมากกว่ากลุ ่มที่ได้รับ PFA      

ส่วนผลต่างคะแนนภาวะเหนือ่ยล้าหมดไฟและความเครยีดของ

ทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 3	

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า ผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต      

ที่ได้รับ SBC มีคะแนนพลังใจสูงกว่าก่อนได้รับค�ำปรึกษา           

ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับแนวคิดของ Peterson และ       

Seligman14 ทีก่ล่าวว่าการมองโลกในด้านบวกน�ำมาซึง่ความหวงั

และพลังใจ และถึงแม้เผชิญกับปัญหาและความทุกข์ยากก็ยัง

มโีอกาสทีจ่ะเอาชนะและผ่านพ้นไปได้ แสดงให้เห็นถงึความส�ำคญั

ของวิธีคิดและการมองโลกที่น�ำไปสู่พลังใจและความสามารถ

ในการปรับตัว โดยการศึกษาในวัยเด็กสามารถบ่มเพาะ      

ความสามารถต่าง ๆ เหล่านี้ได้15 สอดคล้องกับการศึกษาใน

กลุม่ผู้ดแูลผูส้งูอายขุองสมพงษ์ นาคพรม และคณะ16 ทีท่ดสอบ

โปรแกรมการสร้างความเข้มแข็งทางจิตใจโดยใช้หลัก I am   

(คิดดี มีก�ำลังใจ) I have (การรับรู ้ สื่อสารทางบวกและ          

การสร้างความเข้าใจอันดีต่อกัน) I can (ฉันท�ำได้ การรับรู้   

ความสามารถในการแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง) พบว่ากลุ่มที่       

ได้รับโปรแกรมดงักล่าวมคีะแนนพลงัสขุภาพจติและการเหน็

คณุค่าในตนเองสงูกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและสงูกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้

รบัโปรแกรม สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ของเทอดศักดิ์ เดชคง6 ที่น�ำโปรแกรมการสนทนา

สร้างแรงจูงใจมาสนับสนุนการใช้ทักษะการดูแลตนเองใน     

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนภาวะสุขภาพจิตก่อนและหลังได้รับการให้ค�ำปรึกษา จ�ำแนกตามปัญหาสุขภาพจิต

SBC (n = 141)

p

PFA (n = 47)

pก่อน
mean (SD)

หลัง
mean (SD)

ก่อน
mean (SD)

หลัง
mean (SD)

พลังใจ (RQ) 
ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ (burnout)
ความเครียด (ST5) 
ภาวะซึมเศร้า (9Q)
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)

20.82 (3.82)
5.96 (2.63)
6.02 (3.58)
9.11 (6.38)
4.01 (7.91)

22.87 (3.62)
4.98 (1.96)
3.94 (2.42)
5.38 (4.09)
1.76 (4.39)

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

20.85 (2.54)
7.40 (2.98)
9.47 (3.04)
12.04 (4.32)
4.06 (5.79)

19.83 (3.80)
6.94 (2.19)
7.74 (2.78)
11.06 (3.58)
3.49 (3.98)

.040

.070
< .001
.012
.191

SBC = strengths-based counseling, PFA = psychological first aid

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบผลต่างของคะแนนภาวะสขุภาพจติระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัค�ำปรกึษาแบบใช้ความเข้มแขง็เป็นฐาน (SBC) 
และกลุ่มที่ได้รับการให้ค�ำปรึกษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ (PFA) จ�ำแนกตามปัญหาสุขภาพจิต 

SBC (n = 141) PFA (n = 47)
P

mean (SD) mean (SD)

พลังใจ (RQ)
ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ (Burnout)
ความเครียด (ST-5)
ภาวะซึมเศร้า (9Q)
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (8Q)

2.05 (3.37)
-.98 (2.23)
-2.09 (3.31)
-3.73 (5.22)
-2.25 (6.44)

-1.02 (3.32)
-.47 (1.73)
-1.72 (2.39)
-.98 (2.57)
-.57 (2.96)

< .001
.154
.420

< .001
< .001

SBC = strengths-based counseling, PFA = psychological first aid
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ด้านต่าง ๆ ซึ่งมีโครงสร้างเดียวกับโปรแกรม SBC พบว่า

โปรแกรมช่วยเปลี่ยนแปลงทัศนคติและความเชื่อมั่นในตนเอง

ของผู้ป่วยจนสามารถควบคุมความดันโลหิตและน�้ำตาลใน

เลอืดได้ และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Suranata และคณะ17 

ที่ศึกษาผลการเสริมสร้างความยืดหยุ่นทางใจ/ความเข้มแข็ง

ทางใจของนักเรียน โดยเปรียบเทียบผลของการให้ค�ำปรึกษา

การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม (cognitive-behavioral 

counseling) กบัการให้ SBC และกลุม่ท่ีไม่ได้รับบรกิาร พบว่า

กลุม่ทีไ่ด้รบัค�ำปรกึษาการปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม

และกลุ่มที่ได้รับ SBC มีความเข้มแข็งทางใจเพิ่มขึ้นอย่างมี     

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 กลุ ่ม SBC มีคะแนนภาวะเหนื่อยล ้าหมดไฟ 

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายต�่ำกว่า

ก่อนได้รบัค�ำปรึกษาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ และยงัมคีะแนน

ปัญหาเหล่านีต้�ำ่กว่ากลุม่ PFA อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะยะ

หลงัได้รบัค�ำปรกึษา ท้ังนีอ้าจเนือ่งมาจากก่อนได้รบัค�ำปรกึษา

กลุ ่ม SBC มีคะแนนปัญหาสุขภาพจิตต�่ำกว่ากลุ ่ม PFA           

อยู่ก่อนแล้ว อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง

ของคะแนนพลังใจและปัญหาสุขภาพจิตพบว่า กลุ่มที่ได้รับ 

SBC มผีลต่างของคะแนนพลงัใจ ภาวะซมึเศร้า และความเสีย่ง

ฆ่าตัวตายมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ PFA อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แสดงถึงจุดแข็งของการให้ SBC ต่อผลลัพธ์ดังกล่าวได้ดีกว่า

บริการสุขภาพจิตรูปแบบเดิมคือ PFA สอดคล้องกับรายงาน

ความคดิเหน็ของผูใ้ห้ SBC ทีพ่บว่าหลงัยตุบิรกิารผูใ้ห้ค�ำปรกึษา

ให้ความเห็นว่าพึงพอใจรูปแบบการให้ค�ำปรึกษาแบบ SBC 

เนื่องจากไม่เหนื่อยมาก ใช้เวลากระชับ เป็นการยืนยันในสิ่งที่

ผู้รับการปรึกษาท�ำได้ดี ส่งผลให้เกิดความเชื่อมั่นว่าจะท�ำได้ 

เห็นผลรวดเร็ว ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนและความคงทนของ

พฤตกิรรม และผูรั้บค�ำปรึกษาสามารถมองเหน็คณุค่าในตนเอง

และมคีวามสขุมากขึน้18 สอดคล้องกบัการศกึษาของ Darbani 

และ Parsakia19 ที่พบว่าสตรีหย่าร้างที่ได้รับ SBC มีคะแนน

เฉลีย่ภาวะซมึเศร้าต�ำ่กว่าก่อนทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

และสอดคล้องกบัการศกึษาของ Sharei และคณะ20 ทีพ่บว่า   

การให้ SBC ช่วยเพิ่มความมั่นใจ การเห็นคุณค่าในตนเองและ

ลดความคิดในการฆ่าตัวตายของสตรีท่ีได้รับความรุนแรงใน
ครอบครัว
	 ส�ำหรับกลุ่มที่มีปัญหาความเครียดนั้นพบว่าการให้  
ค�ำปรึกษาท้ัง PFA และ SBC มีคะแนนความเครียดลดลง          
ไม่แตกต่างกัน อาจกล่าวได้ว่าการให้ค�ำปรกึษาท้ัง 2 รปูแบบมี
ความเหมาะสมกับกลุ่มท่ีมีปัญหาความเครียด สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Shoukr และคณะ21 ท่ีพบว่าการให้ PFA 
สามารถลดความเครยีดและเพิม่คณุภาพชวีติแก่ญาตผิูด้แูลผูป่้วย
อลัไซเมอร์ได้ด ีและสอดคล้องกบัการศกึษาของศรสีกลุ เฉยีบแหลม 
และเพญ็นภา แดงด้อมยทุธ์22 ทีก่ล่าวถึงวธิกีารเพือ่ให้เข้าสูร่ะยะ
ฟื้นตัวโดยเร็วคือการจัดการกับความเครียด โดยพิจารณาถึง
ข้อดข้ีอเสยี การค้นหาเป้าหมายทีแ่ท้จริงของชวีติ การวางแผน
ชีวิตตามเป้าหมายที่เลือก และวิธีการอยู่กับปัจจุบันอย่างมี
ความสขุ ซึง่โครงสร้างการให้ค�ำปรกึษาของ PFA มกีระบวนการ
ส�ำคัญคือใส่ใจรับฟังพร้อมการให้ค�ำแนะน�ำให้พิจารณาข้อดี 
ข้อเสีย ส่วน SBC มีกระบวนการส�ำคัญคือการค้นหาจุดแข็ง   
รับฟัง และชี้น�ำให้ใช้ศักยภาพที่มีจัดการรับมือกับปัญหา            
จึงส่งผลให้การให้ค�ำปรึกษาท้ัง 2 รูปแบบให้ผลดีในการ             
ลดความเครยีด
	 อย่างไรกต็าม การศกึษานีเ้ป็นการรวบรวมและวเิคราะห์
ข้อมูลย้อนหลังจากการให้บริการปกติตามสภาพปัญหาและ
ความเชี่ยวชาญของผู้ให้ค�ำปรึกษา ซึ่งอาจมีข้อจ�ำกัดด้านอคติ
ที่เกิดจากการเลือกตัวอย่าง (selection bias) เนื่องจากไม่มี
กระบวนการสุม่เข้ากลุ่ม ท�ำให้มข้ีอมลูพืน้ฐานแตกต่างกนัและ
ไม่อาจสามารถสรุปได้ว่าการเปล่ียนแปลงของคะแนนพลังใจ
และปัญหาสุขภาพจิตเป็นผลมาจากการให้ค�ำปรึกษาโดยตรง 
จึงควรมีการศึกษาไปข้างหน้าหรือการวิจัยเชิงทดลองเพื่อ
ยืนยันผลต่อไป

สรุป
	 การให้ค�ำปรกึษาแบบใช้ความเข้มแขง็เป็นฐาน (SBC) 
มีแนวโน้มใช้ได้ผลดีกับกลุ่มเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต โดยส่งผล
ให้พลังใจเพิม่ขึน้ และระดบัความเครยีด ภาวะเหนือ่ยล้าหมดไฟ 
ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตายลดลง โดยมีแนวโน้ม
เพิม่พลังใจ ลดภาวะซมึเศร้า และลดความเสีย่งฆ่าตวัตายได้ดี

กว่าการให้ค�ำปรึกษาแบบปฐมพยาบาลทางใจ (PFA)
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) โดยก�ำหนด   

ความซ�้ำของเนื้อหาด้วยโปรแกรม CopyCat เว็บไซต์ ThaiJO     

ในระดับไม่เกินร้อยละ 10 และมีการอ้างอิงตามแหล่งท่ีมา   

ตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความทุกประเภทที่ส่ง       

มาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับจาก           

คณะกองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้งจากภายในและ

ภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วจะ

เป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ (abstract)            

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

(text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง (references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี ้

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

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

(discussion) สรุป (conclusion) กิตติกรรมประกาศ            

(acknowledgements) (ถ ้ามี )  และเอกสารอ ้างอิง                   

(references)

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

(references)

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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	 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�ำเป็นอนุโลมใหม่ไม่เกิน 15 หน้า) ตัวเลขทั้งหมดให้

ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

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

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ประโยชน์ 6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การมีส่วนร่วม

ของผู้นิพนธ์ โดยระบุชื่อผู้นิพนธ์ร่วมและระบุบทบาทหน้าที่

ความรับผิดชอบอย่างชัดเจน 8) การตอบค�ำถามสั้น ๆ  3 ข้อ 

ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้ใหม่ท่ีได้จาก   

การศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

ไม่เกิน 5 ตาราง/รูปภาพ ส�ำหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ 

JPEG/PNG

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

	 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ ิ(reviewer) พจิารณาแล้ว 

จะต้องช�ำระค่าด�ำเนินการบทความจ�ำนวน 3,000 บาท

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ
ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               
3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  
(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ) จากนั้นสมัครสมาชิก และ 
submission ทาง https://he01.tci-thaijo.org/index.   
php/jmht โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้
	 1. หนังสือรับรองการน�ำส่ง (ใบน�ำส่ง) (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�ำหรับค�ำศพัท์แพทย์ภาษา
อังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือศัพท์
จติเวช อนโุลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาองักฤษทีป่น
ในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กท้ังหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ 
ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย ค�ำศัพท์  
ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษเป็นกิริยา 
การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง ค่าสถิติอื่นและ
ค่า p-value ให้ใช้ทศนยิม 3 ต�ำแหน่ง เช่น p < .001, p = .103
	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี
เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ
ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์
ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ
บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          
300 ค�ำ ใช้ภาษารัดกุม ตามด้วยค�ำส�ำคัญ จ�ำนวน 3 - 5 ค�ำ     
โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    
U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
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	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก Journals 

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

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and dependence                 
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Wongpiromsarn Y. Lesson learned in disaster mental health from Tham Luang Cave rescue. Journal of 
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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. 
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	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น
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Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma treatment. Am J Orthopsychiatry. 
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437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื 	
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	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาองักฤษ

Detkong T. Motivational counseling. Bangkok: Moh-Chac-Ban Publishing House; 2012.

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

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

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

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

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

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

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

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

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

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

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):S6-12.
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Informed เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้าในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
ประภาส อุครานันท์, สิปณัฐ ศิลาเกษ, ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร, กมลทิพย์ สงวนรัมย์, สุพัตรา สุขาวห, 
สุปราณี พิมพ์ตรา, สุภาภรณ์ ทองเบ็ญจมาศ
 

สุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบศิลปินไอดอลเกาหลี ของแฟนคลับไทยวัยผู้ใหญ่ตอนต้น
วริญญา เพริศพริ้ง, บุรณี กาญจนถวัลย์
 

ปัจจัยท�านายความพร้อมในการดูแลผู้มีภาวะสมองเสื่อมในกลุ่มสมาชิกของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม
กรกานต์ พึ่งน�้า, จิรากร กันทับทิม, พิชยนันท์ วัฒนวิทูกูร
 

ลักษณะสุขภาวะเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ที่มีโรคทางจิตเวช : การศึกษาเชิงคุณภาพ
ศุภเสก วิโรจนาภา, กมลเนตร วรรณเสวก, นพวรรณ ตันศิริมาศ, ภัทรวรรธน์ สุขยิรัญ, ฉัตรดนัย ศรชัย, 
ณัฐกานต์ ใจบุญ, รัตน์ดา นราภักดิ์, รัตติยาพร เบ็ญเจ๊ะมะ
 

การประเมินทักษะการคิดเชิงบริหารในเด็กและเยาวชนที่กระท�าผิดทางอาญา
จารุนันท์ ชัยทอง, ธนยศ สุมาลย์โรจน์, ฑิฆัมพร หอสิริ, ณัชพล อ่วมประดิษฐ์
 

ผลของโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาแบบใช้ความเข้มแข็งเป็นฐานต่อความเข้มแข็งทางใจ ความเครียด 
ภาวะเหนื่อยล้าหมดไฟ ภาวะซึมเศร้า และความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ในผู้มีความเสี่ยงปัญหาสุขภาพจิต
เทอดศักดิ์ เดชคง, ศรัณยพิชญ์ อักษร, พาสนา คุณาธิวัฒน์, ชิดชนก โอภาสวัฒนา, ขวัญเรือน อัศดรศักดิ์

 


	Bookmark 1
	Blank Page
	Blank Page



