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	 สวัสดีครับท่ำนผู้อ่ำนทุกท่ำนวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทย	ฉบับนี้เป็นฉบับที่	 1 
ของปี	 2564	 (มกรำคม	 -	มิถุนำยน)	 ได้รวบรวมบทควำมที่น่ำสนใจจ�ำนวน	6	บทควำม	 ในจ�ำนวนนี ้
มีนิพนธ์ต้นฉบับ	5	บทควำม	และบทควำมพิเศษ	1	บทควำม	โดยมำจำกหลำกหลำยวิชำชีพ

	 วำรสำรป้องกนักำรฆ่ำตวัตำยแห่งประเทศไทย	มุง่เน้นกำรน�ำเสนอในประเด็นด้ำนกำรส่งเสริมป้องกัน	
เฝ้ำระวัง	บ�ำบัดรักษำ	ฟื้นฟู	รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องทำงสังคมจิตวิทยำ	ชีววิทยำในประเทศไทย

	 หวังเป็นอย่ำงยิ่งว่ำผู ้อ่ำนจะได้รับประโยชน์อย่ำงเต็มท่ีจำกเนื้อหำของวำรสำรนี้	 ท่ำนผู้อ่ำน 
สำมำรถติดตำมกำรเผยแพร่บทควำมของวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทยในรูปแบบ 
E-journal	ผ่ำนทำงwww.tci-thaijo.org/index.php/JSPT	พบกันฉบับหน้ำ	ขอบคุณครับ

	 	 ณสมพล		หำญดี
	 	 	 บรรณำธิกำร
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บทความพิเศษ Special article

“เราจะร่วมมือ	ร่วมใจท�าให้ประเทศไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายเป็นศูนย์”

“We believe Zero Suicides are possible”

อัครเดช	กลิ่นพิบูลย,์	ปร.ด.

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 การฆ่าตัวตายไม่ใช่โรคร้ายแต่เกี่ยวข้องกับความคิด	 อารมณ์	 และพฤติกรรมที่อาจเรียกรวมๆ 

ได้ว่า	พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย	(suicidal	behavior)	ซึ่งเป็นการกระท�าโดยเจตนาฆ่าตัวเองอย่างไตร่ตรอง

มาแล้ว1	ประชากรในทุก	ๆ	กลุ่มวัยจะมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายแต่แรงจูงใจในการท�าร้ายตนเอง 

อาจแตกต่างกันและจะสัมพันธ์กันกับระดับพัฒนาการทางด้านจิตใจ	อัตราการฆ่าตัวตายในแต่ละประเทศ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	ในหลายๆ	ประเทศอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดอยู่ในวัยกลางคนและวัยสูงอายุ

สาเหตุอาจเกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ไม่ดี	ขาดแหล่งสนับสนุน	มีความยากจน	ความอดอยาก	

การว่างงาน	รวมถึงความไม่พึงพอใจในชีวิต	มีความโดดเดี่ยว	หย่าร้าง	การสูญเสียสมาชิกในครอบครัวหรือ

บคุคลใกลช้ดิ	มพีฤตกิรรมหนุหนัพลนัแล่นจากปญัหาเศรษฐกจิ	ปัญหาสมัพนัธภาพ	การดืม่สรุา	การมพียาธิ

สภาพทางจติ	มพีฤตกิรรมสขุภาพทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตัวตาย	ในผู้สูงอายจุะเกดิภาวะซึมเศร้าและมภีาวะสมอง

เส่ือมทีส่นบัสนนุในความสมัพนัธ์ระหว่างความคดิฆ่าตัวตาย	ปัจจัยเส่ียงต่าง	ๆ 	รวมทัง้ภาวะซึมเศร้าและความ

สิ้นหวังที่มีความแตกต่างในช่วงชีวิต	มีท้ังความเหงาความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่าและขาดการสนับสนุน 

ทางสังคม	ความรู้สึกเหล่านี้สัมพันธ์กับความเสี่ยงของการฆ่าตัวตาย	การเจ็บป่วยทางร่างกาย	อาการปวด

รุนแรงเรื้อรัง	 มีโรคที่ท�าให้อ่อนเพลียทรุดโทรมในอดีตที่ผ่านมา	และในผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าจะมีความเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตายสูงมากกว่าประชากรท่ัวไป	6.20	 เท่า2	และพบว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้า	 โรคอารมณ์สองขั้ว 

มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายถึงร้อยละ	 50.03 แต่ปัจจุบันพบว่าประชากรทั่วไปได้รับผลกระทบจาก 

การระบาดของการติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	ก่อให้เกิดความเครียด	จากภาวะเศรษฐกิจถดถอย	มีอัตรา 

การว่างงานเพิ่มขึ้นและมีปัญหาด้านการเงิน	 รวมถึงคนสูงอายุที่ต้องถูกให้อยู่ในพื้นที่จ�ากัด	และยังพบว่า 

อุบัติการณ์ของความคิดฆ่าตัวตายมีสูงขึ้นในช่วงการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	(COVID	-	19) 

เมื่อเทียบกับช่วงเวลาก่อนหน้าการระบาดคิดเป็นร้อยละ	10.70	ต่อ	4.30

	 ประเทศไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายส�าเร็จสูง	 ติดอันดับ	32	ของโลก	 เฉลี่ย	 14.40	คนต่อแสน

ประชากรเป็นเพศหญงิ	2.39	คนต่อแสนประชากรเพศชาย	11.28	คนต่อแสนประชากร	ซ่ึงมากกว่าเพศหญงิ 

ถงึ	4	เท่า4	และอยูใ่นกลุม่วยัท�างานสงูถงึ	9.80	คนต่อแสนประชากรรองลงมา	คอื	กลุ่มผู้สูงอาย	ุ8.28	คนต่อ

แสนประชากรกลุม่อาชพีทีฆ่่าตวัตายส�าเรจ็สงูกว่ากลุ่มอืน่	ๆ	คอืกลุ่มผู้ใช้แรงงานมากถงึร้อยละ	37.20	กลุ่ม

เกษตรกรรม	ร้อยละ	26.40	และไม่มีรายได้	ร้อยละ	21.30	ตามล�าดับ	ข้อมูลดังกล่าวบ่งบอกถึงแนวโน้ม

การเพิ่มขึ้นของปัญหาการฆ่าตัวตายในประเทศไทยที่ก�าลังมีการขยับตัวเพิ่มสูงขึ้น	และเมื่อเกิดสถานการณ์
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การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	2019	

(COVID-19)	คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับการเพิ่ม

ขึ้นของอัตราการฆ่าตัวตายที่ร้อยละ	0.99	 (95% 

CI:	0.60-1.38,	p<0.0001)	(ฐานข้อมูลการเฝ้าระวงั

การฆ่าตวัตาย	พ.ศ.2562	-	2563)	และยนืยนัได้จาก

ผลการส�ารวจสภาวะการครองชพีของครัวเรอืนไทย

ที่อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพฯ	และปริมณฑล	ระหว่าง 

วันที่	 21-28	พฤษภาคม	พ.ศ.	 2563	 โดยศูนย์ 

วิจัยกสิกรไทยที่พบว่ามีผู ้ว ่างงานร้อยละ	9.60 

โดยร้อยละ	61.40	ได้รับผลกระทบจากโรคติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา	2019	 (COVID-19)	และมาตรการ 

ลอ็กดาวน์	ทีท่�าให้ไม่สามารถประกอบอาชพีได้ตาม

ปกติและอีกร้อยละ	38.60	มาจากสาเหตุอื่นๆ	

 การแพร่ระบาดของโรคดังกล่าวท�าให้

แรงงานคนไทยมคีวามเสีย่งต่อการถกูเลกิจ้าง	8.40	

ล้านคน	คล้ายคลึงกับวิกฤติเศรษฐกิจต้มย�ากุ ้ง 

ในปี	พ.ศ.	2541-2542	ซึง่พบว่าปัจจยัด้านเศรษฐกจิ

มแีนวโน้มทีจ่ะท�าให้ประชาชนอาจเกดิความเครยีด

เพิม่ขึน้และอาจเจบ็ป่วยด้วยโรคทางจติเวช	นอกจาก

นี้ยังพบว่าบุคลากรด้านสาธารณสุข	8	 ใน	10	คน 

และประชาชน	4	 ใน	10	คน	มีความเครียดและ

กังวลจากการท�างาน	เกิดความเหนื่อยล้า	หมดหวัง 

หมดพลัง	 สูญเสียงพลังทางใจและน�าไปสู ่ภาวะ 

หมดไฟ	 (burnout)	ส�าหรับประชาชนอาจท�าให้

เกิดความเครียด	(stress)	และอาจเจ็บป่วยด้วยโรค

ทางจิตเวช	เช่นโรคซึมเศร้า	(depression)	น�าไปสู่

การฆ่าตัวตายเพิ่มมากข้ึน	ซึ่งคาดว่าจะมีอัตราการ 

ฆ่าตัวตายส�าเร็จเพ่ิมสูงข้ึนมากกว่า	8	คนต่อแสน

ประชากร	จากปัญหาเศรษฐกิจที่เป็นปัจจัยสาเหตุ

ของการฆ่าตัวตายส�าเร็จมาตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2562 

โดยเฉพาะในช่วงแรก	ที่มีการการแพร่ระบาดของ

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	2019	 (COVID-19)	พบ

ปัจจยัสาเหตดุ้านเศรษฐกจิเพิม่ข้ึนจากร้อยละ	19.00	

เป็นร้อยละ	38.70	ในขณะที่ปัจจัยด้านอื่น	ๆ	มีค่า

เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาและแตกต่างจากปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายในปี	 2561	พบ

ว่าเป็นปัญหาในเรื่องความสัมพันธ์ร้อยละ	53.04	

ปัญหาจากสุราร้อยละ	29.00	 โรคทางกายร้อยละ	

25.70	ปัญหาในด้านเศรษฐกิจร้อยละ	19.00	โรค

ทางจติ	ร้อยละ	12.00	และโรคซมึเศร้าร้อยละ	7.805

	 การฆ่าตวัตายสร้างความสะเทอืนขวญัได้ทัง้

ต่อครอบครวัคนใกล้ชดิและคนในสังคม	มผีลกระทบ

ต่อญาตแิละคนใกล้ชดิเป็นอย่างมาก	และโดยเฉพาะ

การฆ่าตัวตายส�าเรจ็	จะท�าให้ญาตแิละคนใกล้ชดิต้อง

มชีวีติอยูก่บัความโศกเศร้าและรูส้กึผดิอยูต่ลอดเวลา	

นอกจากนีผู้ท้ีพ่ยายามฆ่าตัวตายกอ็าจเกดิความรูส้กึ

ผิดและ	จะถูกมองว่าเป็นบคุคลทีส่ร้างปัญหาให้กบัผู้

อืน่	ซึง่อาจเป็นปัจจยักระตุน้ให้เกดิการพยายามฆ่าตวั

ตายซ�า้	และอาจกระท�าด้วยวธิกีารทีรุ่นแรงขึน้หรอืมี

เจตนาอย่างแรงกล้าทีจ่ะจบชวิีตตนเอง	ถ้ารอดชวีติ

อาจก่อให้เกิดความพิการหรือมีการเจ็บป่วยเรื้อรัง

จากพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายท่ีรุนแรง	นอกจาก

นีย้งัอาจเกดิการเลยีนแบบพฤตกิรรมการฆ่าตวัตาย	

เช่น	ในปัจจุบนัมกีารเลียนแบบการฆ่าตัวตายด้วยวธิี

รมควันมากขึ้น	และที่ส�าคัญพบว่าประเทศต้องสูญ

เสยีงบประมาณสงูถึง	16,000	ล้านบาท	และสญูเสยี

มูลค่าทางเศรษฐกิจในการรักษาผู้ที่พยายามฆ่าตัว

ตายปีละกว่า	400	ล้านบาท6	อย่างไรกต็ามพฤติกรรม 

ฆ่าตัวตายสามารถป้องกนัได้ถ้าผูใ้กล้ชดิใส่ใจ	เข้าใจรบั

รู้	รับฟัง	จะสามารถช่วยเฝ้าระวงัไม่ให้เกดิพฤติกรรม

ฆ่าตัวตายได้อย่างมากจากสญัญาณเตือนหรอืร่องรอย

อะไรบางอย่างออกมาให้คนใกล้ชิดได้รับรู้

	 บุคคลท่ีมีพฤติกรรมฆ่าตัวตายหรือมีความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	มักจะมีสัญญาณเตือนหรือ

ทิ้งร่องรอยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายโดยมีสัญญาณ

เตือนอะไรบางอย่างออกมาให้คนรอบข้างได้รับรู	้
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เช่น	การพูดเปรยๆ	ว่าไม่อยากอยู่	หรือครอบครัว

จะดีกว่านี้ถ้าไม่มีตัวเองอยู่	ชีวิตนี้ไม่เหลืออะไรแล้ว	

หรอืมพีฤตกิรรมบางอย่าง	เช่น	ซือ้ยามาเกบ็ไว้จ�านวน 

มากๆ	ซื้อสารอันตรายที่ไม่จ�าเป็นต้องใช้มาเก็บไว	้

เขียนจดหมายลาตาย	หรือพูดท�านองสั่งเสียกับคน

อืน่ๆ	ถ้าผูใ้กล้ชดิบคุคลทีม่คีวามคดิหรือมพีฤตกิรรม

ฆ่าตัวตายได้ตระหนักถึงสัญญาณเตือนเหล่านี้จะ

สามารถช่วยเฝ้าระวังและส่งต่อข้อมูลเพื่อป้องกัน

ไม่ให้เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายได้อย่างมาก	และใน

ปัจจุบันน้ีนักวิชาการได้สร้างเครื่องมือส�าหรับน�า

ไปใช้ประเมินความคิดฆ่าตัวตาย	ในหลากหลายรูป

แบบที่สามารถใช้ได้ทั้งในบุคคลทั่วไปและในผู้ป่วย

จิตเวช	เช่น	Mini	International	Neuropsychiat-

ric	Interview	(M.I.N.I),	Beck	Scale	for	Suicide	

Ideation	 (BSI),	Scale	 for	Suicidal	 Ideation	

Thai	Version	(SSI	Thai	Version),	Thai	Version	

of	the	PHQ-9	และFive-item	Brief	Symptom	

Rating	Scale	(BSRS-5)	ซึง่มคีวามเหมาะต่อการใช้

ประเมนิความคดิฆ่าตวัตายในกลุม่ผูป่้วยจติเวชและ

ประเมินความตั้งใจท่ีจะฆ่าตัวตายSuicide	 Intent	

Scale	 (SIS)	 เพื่อให้สามารถป้องกันและดูแลรักษา

ได้อย่างทันท่วงที

	 การป้องกันและการดูแลรักษาผู้ท่ีมีความ

เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายทีม่ปีระสทิธภิาพมหีลากหลาย

วธิแีละ	มคีวามพยายามร่วมมอืกนัเสนอแนวคดิผ่าน

มาตรการต่าง	ๆ 	เพือ่ลดอุบัตกิารณ์ของการฆ่าตวัตาย	

เช่น	1)	มาตรการลดการเข้าถึงวิธีการอุปกรณ์หรือ

สิ่งของบางอย่างที่อาจกระตุ้นให้เกิดการฆ่าตัวตาย	

เช่น	อาวุธปืน	หรือสารพิษ	เช่น	opioids	สามารถ

ลดความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายได้มากข้ึน7,8	อปุกรณ์

และเครื่องมือที่อาจน�าไปใช้เพื่อท�าร้ายตัวเองจะ

ต้องถูกเก็บออกไป9	บางประเทศมีมาตรการลดการ

เข้าถงึถ่าน	การเพิม่สิง่กดีขวางบนสะพานและรถไฟ

ใต้ดิน8	2)	มาตรการป้องกันและรักษาการติดสาร

เสพติดและการติดสุราใช้ในผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าและ

มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายก่อนหน้านี้	 ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ7,8	โดยใช้มาตรการที่เป็นกลยุทธ์เชิง

ป้องกัน	 เช่น	ลดการเข้าถึงและลดจ�านวนร้านขาย

แอลกอฮอล์	3)	มาตรการให้ค�าปรกึษาแบบสายด่วน

วกิฤติ8	การเชือ่มโยงกบัชมุชน	วดั	โรงเรยีน	ครอบครวั	

และกลุ่มเพ่ือน9	4)	มาตรการการบ�าบดัทางจิตสงัคม

ที่มีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์ที่ดี	เช่น	การบ�าบัด 

เพือ่ปรับเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม	(Cognitive 

-Behavioral	Therapy:	CBT)	สมัพนัธภาพเพือ่การ

บ�าบัด	(Interpersonal	Therapy:	IPT)	การบ�าบัด

โดยการแก้ไขปัญหา	(Problem-Solving	Therapy:	

PST)	การให้สุขภาพจิตศึกษา(Psycho	Education	

Therapy)	พบว่าได้ผลลพัธ์ดใีนกลุม่ผูใ้หญ่ทีม่คีวาม

คดิเกีย่วกับฆ่าตวัตาย10	5)	มาตรการด้านการพฒันา

เศรษฐกิจทีส่ามารถลดความยากจน11 มาตรการเพิม่

การเชือ่มต่อในทางสงัคม	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูส้งู

อายุเพศชาย12	สามารถลดอัตราการฆ่าตัวตายลงได ้

6)	มาตรการต่อต้านการฆ่าตัวตายขององค์การอนามยั

โลกท่ีก�าหนดให้มวีนัป้องกนัการฆ่าตัวตายโลกในวนั

ที่	10	กันยายนของทุกปี	ด้วยการสนับสนุนของทั้ง

สมาคมเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายระหว่างประเทศ

และองค์การอนามยัโลก10	นอกจากนีใ้นทกุประเทศ

จะมีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานส�าหรับใช้ใน

การดูแลและบ�าบัดรักษาเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย	

อย่างไรก็ตามแม้จะมีมาตรการป้องการการฆ่าตัว

ตายที่มีประสิทธิภาพ	 เช่น	การจ�ากัดการเข้าถึงวิธี

การที่เป็นอันตรายต่อชีวิต	การบ�าบัดทางจิตสังคม

ท่ีมีประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายใน

กลุ่มผู้ที่มีความผิดปกติทางจิต14	การรักษาด้วยยา	

clozapine8	ที่ตอบสนองได้ดีในผู้ท่ีมีความเส่ียงสูง

ต่อการฆ่าตัวตาย15	แต่ก็มีข้อจ�ากัดในการใช้และมี
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ข้อควรพิจารณาในความปลอดภัย16	ประสิทธิภาพ

สูงสุดจะต้องใช้เวลาอย่างน้อย	6	สัปดาห์ขึ้นไป17	

หรือหลายเดือนจึงจะเห็นผลลัพธ์ท่ีชัดเจน18	การ

บ�าบัดทางจิตสังคมจึงเป็นกลยุทธ์ร่วมท่ีส�าคัญเพื่อ

ป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้า	

	 การบ�าบดัโดยการแก้ปัญหา	(problem-solv-

ing	therapy:	PST)	เป็นการบ�าบัดทางจิตสังคมรูป

แบบหน่ึงมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่ามีประสิทธิภาพ

ในการป้องกันและช่วยลดความคิดและพฤติกรรม

ฆ่าตัวตาย	ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอื่น	

ๆ	เช่น	อาการซึมเศร้าและความสิ้นหวัง19	และช่วย

เพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย

โรคจิต20	PST	นี้	D’Zurilla	and	Nezu	ได้พัฒนา

ขึ้นโดยใช้แนวคิดการบ�าบัดเพื่อปรับเปลี่ยนความ

คิดและพฤติกรรม	(CBT)21	และน�ากรอบแนวคิดใน

การแก้ไขปัญหาจากรูปแบบความเครียดและความ

เสีย่งต่อการเกดิโรค	(stress-diathesis	model)	มา

ใช้สนับสนุนในการสอนให้บุคคลเป็นผู้แก้ปัญหาได้

อย่างมปีระสทิธภิาพและได้ผลลพัธ์อย่างแท้จรงิ	ตาม

วธิกีารทีด่�าเนนิการอย่างเป็นขัน้ตอนในกระบวนการ

ระบุปัญหาและการปรับวิธีการแก้ปัญหาในแต่ละ

วัน	จุดเด่นของการบ�าบัดด้วย	PST	จะมุ่งเน้นไป

ที่การปรับมุมมองปัญหาในทางลบ	 (negative	

problem	orientation:	NPO)	มาเป็นมุมมองใน

ทางบวก	(positive	problem	orientation:	PPO)	

และเพิม่ทกัษะในการแก้ปัญหาให้มากขึน้	เพือ่มุง่ลด

ความเครยีด	และเพิม่ความสามารถของสมองในการ

จดัการปัญหาอย่างเป็นล�าดับขัน้ตอน	จะท�าให้ผูป่้วย

สามารถก�ากับตนเองได้	มองปัญหาในทางบวก	เลอืก

ทางออกในการแก้ปัญหาด้วยเหตผุล	พฒันาแผนการ

ที่จะลงมือท�าตามวิธีแก้ปัญหาที่เลือกและประเมิน

ผลการลงมือแก้ปัญหาที่เลือก	ซึ่งจะเป็นการแก้ไข

สมมตฐิานทีว่่าการท่ีบคุคลฆ่าตวัตายก็เพ่ือแก้ปัญหา

ของตนเอง	ดังนั้นจึงต้องพยายามที่จะเปลี่ยนวิธีแก้

ปัญหาด้วยการฆ่าตวัตายมาเป็นการแก้ปัญหาอย่าง

สร้างสรรค์เพื่อให้มีการปรับตัวให้มากขึ้น22	จะช่วย

ลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลงได้	โดยที่	PST	นี้ 

เป็นวิธีการบ�าบัดทางจิตสังคมแบบสั้นที่น่าสนใจใน

ประสทิธภิาพ	ง่ายต่อการเรยีนรู	้และใช้ระยะเวลาทีส่ัน้23	 

มีความพิเศษที่ไม่ต้องใช้ความสามารถทางปัญญา

ของผู้ป่วย24	มีความยึดหยุ่นในเง่ือนไขการบ�าบัด	

และก�าหนดจ�านวนครัง้หรอืรอบเวลาบ�าบดัให้สัน้ลง

ได้25	อาจมกีารปรับการบ�าบดัเพียง	4–12	คร้ัง	หรือ

มากกว่า	และโดยทั่วไปใช้ระยะเวลา	30-60	นาท	ี

ข้ึนอยู่กับผู้ป่วยและความต้องการของผู้บ�าบัด25	จึง

เป็นการบ�าบัดที่มีความเหมาะสมต่อผู้ป่วยและมี

ประสทิธภิาพ	ต่อการแก้ไขปัญหาในผูป่้วยทีม่คีวามคดิ

และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย26	สามารถใช้บ�าบดัได้ทัง้ใน

ผูท้ี	่มภีาวะซมึเศร้า	ผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย27	ผูท้ีม่ี

ความเครยีดทีส่�าคญัในชวีติมคีวามเครียดท่ีเก่ียวข้อง

กบัปัญหาทางการแพทย์	หรือปัญหาความบกพร่อง

ทางสติปัญญา28	ผู้ป่วยโรคมะเร็ง	ครอบครัวผู้ดูแล

ภาวะสมองเสื่อม29	โดยมีเป้าหมายของการบ�าบัด	

คือ	ช่วยปรับมุมมองปัญหาในทางบวก	 เพิ่มทักษะ

การแก้ปัญหา	ลดความคดิและพฤตกิรรมฆ่าตวัตาย	

แลการส่งเสรมิความปลอดภัยของผูป่้วย	ซึง่สามารถ

น�ามาพฒันาเป็นการบ�าบดัโดยการแก้ปัญหาส�าหรบั

ผู้ป่วยจิตเวชทีม่คีวามคดิและพฤติกรรมฆ่าตัวตายได้

ในปี	2562	โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจิตเวชที่มีความเชี่ยวชาญ	การ

ป้องกนัการฆ่าตวัตายในระดบัอาเซยีน	และเป็นศนูย์

ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ	(National	Center	

for	Suicide	Prevention)	ได้ด�าเนินการวิจัยและ

พัฒนาโปรแกรมบ�าบดัโดยการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเวช 

ทีม่คีวามคดิและพฤตกิรรมฆ่าตวัตาย	(The	Devel-

opment	of	Problem-Solving	Therapy	Program	 
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for	patient	with	suicidalideations	and	behav-

iors:	PST-PPS)30	โดยพฒันาภายใต้ตวัแบบ	5	ปัจจยั	 

(5	Factors	Model)31 ใช้บ�าบดัแบบรายบคุคลจ�านวน	

1-6	ครัง้	ครัง้ละ	45-90	นาท	ีห่างกนั	1-3	วนั	สปัดาห์

ละ	1-3	ครั้ง	 ใช้เวลา	1-3	สัปดาห์	 ในระหว่างการ

บ�าบัดด้วย	PST	ผู้ป่วยจะมีส่วนร่วมในการบ�าบัด

ทุกขั้นตอนได้แก่	1)ก�าหนดปัญหาและเป้าหมาย	2)	

การพิจารณาวิธีแก้ปัญหาอย่างเข้มข้น	3)ประเมิน

วิธีแก้ปัญหาทั้งทางบวกและทางลบในแต่ละวิธี	4)	

การตดัสนิใจเพือ่ใช้ด�าเนนิการแก้ปัญหาและท�าตาม

แผน	5)	ด�าเนนิการแก้ปัญหา	และ	6)	ประเมนิความ

พงึพอใจกบัผลลพัธ์ทีไ่ด้	และต้องให้เวลาทบทวนขัน้

ตอนการแก้ปัญหาทัง้หมดหรอืบางส่วน	ส�าหรบัการ

ปรับปรุงความสามารถของผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการแก้

ปัญหา	 โดยผู้บ�าบัดจะแนะน�าผู้ป่วยได้ฝึกฝนผ่าน

กระบวนการระดมความคิดให้เกิดวิธีการแก้ปัญหา

ทีเ่ป็นไปได้จ�านวนมากเพือ่ให้เกดิความช�านาญ	หลัง

สิน้สดุการบ�าบัดทนัทีและในระยะตดิตามผล	1	และ	

3	เดอืน	พบว่าท�าให้มีทักษะแก้ปัญหาเพ่ิมมากข้ึน	มี

ความคดิและพฤตกิรรมฆ่าตัวตายลดลงได้อย่างมนียั

ส�าคัญทางสถิติ	และช่วย	“เปลี่ยนแรงท้อเพื่อต่อสู้

ชวีติ”	ได้อย่างมปีระสทิธผิลสามารถน�าไปใช้ในการ

บ�าบดัผูป่้วยจติเวชและผูท้ีม่คีวามคดิและพฤตกิรรม

ฆ่าตวัตายในกลุม่อืน่	ๆ 	เพือ่เพิม่ทางเลือกและเตมิเตม็

ในประสทิธิภาพของการบ�าบดัเพือ่แก้ปัญหาการฆ่า

ตัวตายและป้องการการฆ่าตัวตายซ�้าได้

อย่างไรก็ตามแม้การบ�าบัดรักษาผู้ที่มีความคิดและ

พฤติกรรมฆ่าตัวตายจะเป็นบทบาทหน้าท่ีโดยตรง

ของบุคคลากรด้านสาธารณสุข	แต่การป้องกันการ

ฆ่าตัวตายของคนไทยไม่ได้เป็นภาระหน้าที่ของ

หน่วยงานใดเพียงหน่วยงานเดียว	 “การรวมพลัง

คนไทยทุกคนและพลังของภาคีเครือข่ายทุกภาค

ส่วนของประเทศให้เห็นถึงคุณค่าส�าคัญของการมี

ชีวิตอยู่”	และร่วม	“เปล่ียนแรงท้อเพ่ือต่อสู้ชีวิต”	

โดยเสริมสร้างความส�านึกรู้	 และรู้เท่าทันในการ

ป้องกนัการฆ่าตัวตายร่วมส่งเสรมิ	สนบัสนนุ	พฒันา

องค์ความรู้การสร้างสรรค์นวัตกรรม	 วิทยาการ	

เทคโนโลย	ีและพฒันาระบบฐานข้อมลูกลางของชาติ

ทีม่คีณุภาพ	และทนัสมยัเพือ่รองรบัการป้องกันการ	 

ฆ่าตวัตาย	และการเพิม่ประสทิธภิาพทางการแพทย์เพือ่

การรักษา	ฟ้ืนฟูสุขภาพแบบองค์รวมทีม่มีาตรฐานและ

ร่วมในกระบวนการของชาติทัง้ในเชงินโยบาย	ทัง้ภาค

รฐั	ภาคการเมอืง	ภาคเอกชน	และภาคประชาชนเพือ่	

การเข้าถงึระบบบรกิารและการพฒันาทางเศรษฐกิจ	

สังคม	 เพ่ือความมั่นคงของมนุษย์และจะต้องร่วม

มือ	ร่วมใจกันหยุดยั้งการฆ่าตัวตายไม่ให้เกิดขึ้นใน

แผ่นดินไทย	นั่นคือการรวมพลังคนไทยทั้งชาติเพื่อ

การบรรลุเป้าหมายในระยะ	10	ปี	ประเทศไทยต้อง

ปราศจากการฆ่าตัวตาย	(Zero	Suicide	Alliance)	

และต้องเร่งสร้างการตืน่รูว่้ามคีวามเป็นไปได้ที	่“เรา

จะร่วมมือ	ร่วมใจท�าให้ประเทศไทยมีอัตราการฆ่า

ตัวตายเป็นศูนย์”	 (we	believe	Zero	Suicides	

are	possible)
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์	:	เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบ�าบัดการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีความคิดฆ่าตัวตาย

วัสดุและวิธีการ	:	การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง	(Quasi	–	Experiment	Research)	กลุ่มตัวอย่าง

คือผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีความคิดฆ่าตัวตายและรักษาอยู่ในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร	์แบบกลุ่ม

เดยีวจ�านวน	25	คน	(One	Group	pre-post	test	)	วดัผลก่อนและหลงัทดลองทันทแีละตดิตามผล	1	เดอืน	

ศกึษาในช่วงเวลา	ต้ังแต่	กนัยายน	2560	–	มนีาคม	2561	เครือ่งมอืทีใ่ช้	ประกอบด้วย	1)แบบเกบ็ข้อมลูทัว่ไป	

2)แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา	(Problem	Solving	Therapy	:	PST)	3)แบบประเมินระดับความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตาย	(M.I.N.I.-	Suicidality)	แบบประเมินอาการทางจิต	(BPRS)	4)แบบประเมินทักษะการแก้

ปัญหา	(Problem	solving	Inventory	:	PSI)	วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน	และการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้า	(repeated	measure	anova)

ผล	:	การท�ากลุม่บ�าบดัแก้ปัญหาในผูป่้วยจติเภททีม่คีวามคดิฆ่าตัวตาย	สามารถเพ่ิมทักษะการแก้ปัญหาและ

ลดความคดิฆ่าตวัตายและลดอาการทางจติและหลงัติดตาม	1	เดือนได้อย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ	โดยค่าเฉล่ีย 

ทกัษะการแก้ปัญหาสงูกว่าก่อนบ�าบัดจาก	56.36	(95%	CI=53.63-57.19)	เป็น	64.28	(95%	CI=63.26-65.50),	

72.29	 (95%	CI=71.54-73.04)	และค่าเฉลี่ยการประเมินอาการทางจิต	62.58	 (95%	CI=61.84-63.32) 

ตามล�าดบั	ค่าเฉลีย่ระดบัความเสีย่งของการฆ่าตวัตายลดลงกว่าก่อนบ�าบดัจาก	28.88	(95%	CI=21.72-29.28) 

เป็น	5.31	(95%	CI=2.37-6.39),	23.68	(95%	CI=1.71-3.40	)	เป็น	3.46	(95%	CI=2.37-4.39),	และ	

19.72	(95%	CI=16.84-20.32)	เป็น	4.12	(95%	CI=1.59-4.29)	ตามล�าดับอย่าง	มีนัยส�าคัญทางสถิติ

สรปุ	:	ผลของกลุม่บ�าบัดการแก้ปัญหาในผูป่้วยจติเภททีม่คีวามคดิฆ่าตวัตาย	สามารถเพิม่ทกัษะการแก้ปัญหา 

และลดความคดิและพฤติกรรมฆา่ตวัตายได้และคงทนอยู	่จงึเป็นทางเลอืกหนึง่ในการปอ้งกนัการฆ่าตวัตาย

ส�าหรับการจัดบริการจิตเวช	

ค�าส�าคัญ	:	กลุ่มบ�าบัดโดยการแก้ปัญหา,	ผู้ป่วยจิตเภท,	ความคิดฆ่าตัวตาย
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Effects of Problem Solving Therapy (PST) on schizophrenia patients 

with suicidal ideation.

Siriwan	Rerkthanakajon,	M.Ns.
Pasinee	Thoin,	M.Ns.

Karnkanok	Surinchompu,	M.Ns.
Bubpha	Rungreang,	M.Ns.

khonkaenrajanagarindra	psychiatric	hospital

Abstract
Objective	:	The	purposes	of	this	study	were	to	evaluate	the	effects	of	Problem	Solving	

Therapy	(PST)	on	schizophrenia	patients	with	suicidal	ideation.

Material	and	Method	 :	This	 is	a	quasi-experimental	 (pre-post	 test	 )	 research	design. 

Sample	was	schizophrenia	in-patients	with	suicidal	ideationof	Khon	Kaen	Rajanagarindra	

Psychiatric	Hospital	who	fulfill	the	inclusion	criteria	during	September	2017	–	March	2018.	

Sample	were	treated	by	Problem	Solving	Therapy	:	PST.	The	pre-post	measurement	were	

included	1)demographic	data	2)Brief	psychiatric	 rating	Scale	 (BPRS)	3)Mini	 International 

Neuropsychiatric	 Interview(M.I.N.I.-	 Suicidality)	4)Problem	solving	 Inventory:	PSI.	The 

frequency,	percentage,	mean,	standard	deviation,	and	Repeated	measures	Anova	were	

used	to	analyze.	

Results	:	The	result	increased	problem	solving	skills	scores	while	the	psychotic	symptom	

score	and	suicidal	risk	score	were	decreased.	There	was	no	re-admission	during	1month	

follow-up,	immediately	after	intervention	1	months	follow	up,	from	56.36	(95%	CI=53.63-

57.19)	to	64.28	(95%	CI=63.26-65.50),	and	72.29	(95%	CI=71.54-73.04),	and	Brief	psychiatric 

rating	Scale	 (BPRS)	was	decreased	62.58	 (95%	CI=61.84-63.32)	 the	M.I.N.I.-suicidality	

score	was	decreased	from,	28.88	(95%	CI=21.72-29.28)	to	5.31	(95%	CI=2.37-6.39),	23.68 

(95%	CI=1.71-3.40	 )	 to	3.46	 (95%	CI=2.37-4.39),	และ	19.72	 (95%	CI=16.84-20.32)	to	4.12 

(95%	CI=1.59-4.29),	respectively.

Conclusion	:	PST	is	alternative	treatment	to	improve	problem	solving	skills	and	reduce	

suicidal	ideation	which	benefit	for	patient	in	community.

keyword:	Group	therapy,	Problem	solving,	Schizophrenia,	suicidal	ideation
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บทน�า

	 การฆ่าตัวตายเป็นเป็นปัญหาสาธารณสุข

ส�าคญัของโลกพบการฆ่าตวัตายส�าเรจ็เฉลีย่	10.6	ต่อ 

แสนประชากรต่อปี¹	องค์การอนามยัโลกได้ประมาณ

การจากแนวโน้มในปัจจุบันว่าในปี	พ.ศ.2563	จะมี

ผู้เสียชีวิตทั่วโลกจากการฆ่าตัวตายประมาณ	1.53	

ล้านคน	และมีผู้พยายาม	ฆ่าตัวตายอีกประมาณ	

10-20	เท่าของผู้ฆ่าตัวตาย	นั้นคือทุก	20	วินาทีมีผู้

ฆ่าตัวตาย	1	คน	และทุก	1-2	วินาที	มีผู้พยายามฆ่า

ตัวตาย	1	คนผู้ชายฆ่าตัวตายส�าเร็จมากกว่าผู้หญิง 

4	เท่า2	หากค�านวณผูพ้ยายามฆ่าตวัตายแต่ไม่ส�าเรจ็

ว่ามีอีก	10-20	เท่า	หรือประมาณ	38,000-76,000	

คนต่อปี	จะเห็นว่าเป็นความสูญเสียที่มีความส�าคัญ

ท้ังในเชงิเศรษฐกจิจากความทพุพลภาพ	หรอืการเสยี

ชีวติ	ภาระงบประมาณท่ีใช้ในงานบรกิารสาธารณสขุ

และผลกระทบทางจิตใจที่มีต่อญาติหรือผู้ใกล้ชิด3  

โดยร้อยละ	75.0	 เป็นเพศชาย	และส่วนใหญ่เป็น 

วัยรุ่น และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเวชมีความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ	 45.03	 เมื่อเทียบกับ

ประชากรทั่วไป	โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจะมี

ความเสี่ยงสูงสุดเป็นอันดับหนึ่ง4,5,6,7,8,9	 รองลงมา

เป็นกลุม่ทีใ่ช้สรุา10,11,12	การดืม่สรุาอย่างหนกัสมัพนัธ์

กบัการฆ่าตวัตายโดยเฉพาะการดืม่สรุา13,14	ผูม้ปัีญหา

การดื่มสุรามีอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 

สูงถงึร้อยละ	7.06	และหากผูป่้วยสรุาท่ีมโีรคซมึเศร้า

ร่วมด้วยจะยิง่มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายมากกว่า

ผู้ที่ไม่มีโรค	 ในประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

ฆ่าตัวตายส�าเร็จถึงร้อยละ	13.8	ซึ่งสูงกว่าคนทั่วไป 

ถึง	20	 เท่า2	จากรายงานสถานการณ์การท�าร้าย

ตนเองของประเทศไทยในปี	2560	พบว่าผูป่้วยจติเวช 

ท่ีท�าร้ายตนเองจะมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จระยะหนึ่งปีหลังการ	ท�าร้ายตนเองครั้งแรก

เพิ่มขึ้นเป็น	100	เท่า	เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป2 

และแนวโน้มการฆ่าตัวตายจะสูงขึ้นในกลุ่มวัยรุ่น15	

ความสญูเสยีทีม่คีวามส�าคญัทัง้ในเชงิเศรษฐกจิจาก

ความทพุพลภาพ	หรือการเสียชวีติ	ภาระงบประมาณ

ท่ีใช้ในงานบริการสาธารณสุขและผลกระทบทาง

จิตใจที่มีต่อญาติหรือผู้ใกล้ชิด จากสถิติของสมาคม

จิตแพทย์แห่งประเทศไทย	2556	พบว่า	ปีพ.ศ.

2550	ได้มีการส�ารวจคนไทยมีการเสียชีวิตจากการ 

ฆ่าตัวตายถึงปีละ	3,458	คน	จากที่มีคนพยายาม

ฆ่าตัวตายมากกว่า	20,000	คน	ซึ่งจากการเจ็บป่วย

ทางจติเวชเป็นปัจจยัส�าคญัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการ 

ฆ่าตวัตาย	โดยพบว่ามากกว่า	ร้อยละ	90.00	ของคน

ทีพ่ยายาม	ฆ่าตัวตาย	และฆ่าตัวตายส�าเร็จมกีารเจ็บ

ป่วยทางจิตใจร่วมด้วย

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร	์

เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชให้บริการแบบ	

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในส�าหรับผู้มีปัญหาสุขภาพ

จิตที่	 รุนแรง	ยุ่งยาก	ซับซ้อน	และเป็นหน่วยงาน

ที่ได้รับ	มอบหมายจากกรมสุขภาพจิตให้เป็นศูนย์

พัฒนา	วชิาการด้านการป้องกนัการฆ่าตัวตายระดับ

ชาติจาก	การทบทวนผลการปฏิบัติงานย้อนหลัง 

5	ปี	(พ.ศ.	2557-2561)16	การจัดบริการผู้ป่วยนอก

จิตเวชของโรงพยาบาล	มีการคัดกรองความเส่ียง 

การฆ่าตัวตายด้วยค�าถาม	3	ค�าถาม	ได้แก่	1)	 ใน

สามเดือนที่ผ่านมา	 คุณเคยพยายามฆ่าตัวตาย 

ใช่หรือไม่	 2)	 ในสามเดือนที่ผ่านมา	 คุณเคยคิด 
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อยากตาย	(ปรารถนาที่จะตาย)/เคย	คิดฆ่าตัวตาย/

วางแผนฆ่าตวัตายหรอืไม่	และ	3)	ในสามเดอืนท่ีผ่าน

มาคณุเคยท�าร้ายตวัเองหรอืไม่	หากตอบใช่ข้อใดข้อ

หนึง่จะประเมินซ�า้ด้วยเครือ่งมอื	Mini	International	

Neuropsychiatric	Interview	(M.I.N.I.)	ฉบับภาษา

ไทย	หมวด	suicidality	หากพบว่ามีความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายในทุกระดับ	แพทย์จะประเมินปัจจัย

เส่ียงและปัจจัยปกป้องแล้วรับไว้รักษาแบบผู้ป่วย

ใน	ในกรณทีีผู่ป่้วยไม่ยนิยอมรบัการรกัษาและ/หรอื

ญาติดูแลได้	จะถูกส่งต่อมาที่ศูนย์จิตประภัสร์	 เพื่อ

บ�าบดัทางจติสงัคมแบบผู้ป่วยนอกตามโปรแกรม	เช่น	

cognitive	behavioral	therapy	(CBT),	Satir’s,	

mindfulness-based	therapy	and	counseling	

(MBTC),	motivational	interviewing	(MI)	หรือ	

psychoeducation	อย่างไรก็ตาม	จากการตดิตาม

ผลลัพธ์การบ�าบดัของศนูย์จติประภสัร์ในช่วง	5	ปีที่

ผ่านมาพบว่ามผีูป่้วยทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายซ�า้กลบั

มารับบริการร้อยละ	2.8-14.4	แสดงให้เห็นว่าการ

ฆ่าตัวตายซ�้ายังเป็นปัญหาส�าคัญและหน่วยงานยัง

ไม่มีรปูแบบการบ�าบดัทางจติสงัคมทีเ่ฉพาะส�าหรบัผู้

ป่วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย	การบ�าบัดรกัษา	

ส่วนใหญ่จะมกีารรักษาด้วยยา	การรกัษาด้วยไฟฟ้า	

และการรักษาโดยจิตสังคมร่วมด้วย	เช่น	การท�าจิต

วิเคราะห์	จิตบ�าบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล	การ

บ�าบัดความคิดและพฤติกรรม	การบ�าบัดครอบครัว	

การให้ค�าปรกึษา	จติบ�าบดัประคบัประคอง	การบ�าบดั

โดยการแก้ปัญหา16	และการบ�าบัดในรปูแบบรายบุคคล

รายกลุ่ม	 โดยการท�ากลุ่มบ�าบัดจะมีสมาชิกจ�านวน	

6-12	คน	มาเรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์

ของกันและกัน	 ซ่ึงเป็นการช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วย

สามารถน�าความรู้และทักษะไปใช้ในชุมชนได้อย่าง

เหมาะสม	การท�ากลุม่บ�าบดัมปีระโยชน์มาก	เพราะ

ผูป่้วยแต่ละคนจะได้รบัความช่วยเหลอืแบบประคับ

ประครองจติใจซึง่กนัและกนัท�าให้รูว่้าตนไม่ได้เผชญิ

ปัญหาอยูค่นเดียว	การกลุม่บ�าบดัโดยการแก้ปัญหา	

(Problem	Solving	Therapy	:	PST)	เป็นการบ�าบัด

ที่ช่วยให้บุคคลสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิต	

ท�าให้บุคคลรับรู้ปัญหาตามความเป็นจริง	และคิด

ว่าปัญหาเป็นเหตกุารณ์ธรรมดาของชวีติ	มองปัญหา

เป็นส่ิงท้าทายท่ีเปิดโอกาสให้ตนเองได้เจริญเติบโต	

ยอมรับว่าปัญหาต้องใช้เวลาและความพยายามใน

การแก้ไข	มีทักษะในการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล	

มกีารรับรู้ทางบวกต่อปัญหา	และค้นหาปัญหาทีแ่ท้

จริง	คิดหาทางออกหลายๆทาง	มีการวางแผน	และ

เลือกวิธีการแก้ปัญหา	ตรวจสอบผลการแก้ปัญหา	

ลดผลกระทบทางลบเพิม่ผลกระทบทางบวกได้	โดย

อยูบ่นพืน้ฐานตามความเป็นจรงิ	ช่วยให้ความคดิใน

การฆ่าตัวตายลดลงไม่ฆ่าตัวตาย

	 จากการศึกษาวิจัยพบว่าการบ�าบัดด้วย	PST	

ในผูป่้วยจติเภท	ท�าให้สามารถฟ้ืนฟสูภาพการรบัรูใ้น

ความคดิความเข้าใจดีขึน้เหน็ศกัยภาพในการวางแผน

และความจ�าดีข้ึน	ฉะนั้น	การบ�าบัดด้วยกลุ่ม	PST	

ให้แก่ผู้ป่วยเพือ่แก้ไขปัญหาผู้ป่วยท่ีแสดงพฤติกรรม

ก้าวร้าวท�าร้ายตนเองและผู้อืน่อนัเน่ืองมาจากอาการ

ทางจิตหลงผิดและประสาทหลอนทางหทูีท่�าให้ผู้ป่วย

มกีารตอบสนองต่ออาการทางจติอย่างเหมาะสมดัง

กล่าว	และช่วยให้อาการทางจติทเุลาเพิม่เตมิจากการ

รกัษาด้วยยา	จนสามารถจ�าหน่ายกลบัไปอยูร่่วมกบั
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ครอบครวัหรอืชมุชนได้	ไม่มคีวามคดิหรอืพฤตกิรรม

ฆ่าตวัตายเกดิขึน้ผูศึ้กษาจึงเหน็ว่ากลุม่	PST	เป็นทาง

เลอืกหนึง่ทีช่่วยแก้ปัญหาและผลกระทบจากอาการ

ทางจิต	เช่น	หลงผิด	ประสาทหลอนทางหูในผู้ป่วย

จิตเภทที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้	ผู้วิจัยสนใจศึกษา

ผลของกลุ่มบ�าบัดการแก้ปัญหา	ในผู้ป่วยจิตเภทที่

มีความคิดฆ่าตัวตายในครั้งนี้

	 จากการทบทวนวรรณกรรมปัญหาและสาเหตุ

ของการฆ่าตวัตายในผูป่้วยจติเวช	พบว่าสถานการณ์

ความเครยีดและปัญหาในชีวติประจ�าวนั	ทกัษะการ

แก้ปัญหาที่ไม่ดี	พฤติกรรมหุนหันพลันแล่น	และ

อาการทางจิตเป็นสาเหตุน�าส่วนใหญ่ไปสู่การฆ่าตัว

ตาย	อย่างไรก็ตามมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า	การ

บ�าบดัทางจติสงัคมมปีระสทิธภิาพต่อการการบ�าบดั

โดยการแก้ปัญหา	 (problem-solving	therapy:	

PST)	จะเป็นวิธีการบ�าบัดท่ีช่วยบรรเทาความทุกข์

และความเศร้าโศกในผู้ที่มีความคิดและพฤติกรรม

ฆ่าตัวตาย เช่นเดียวกับ	Brown	และคณะ17	ที่พบ

ว่า	PST	การช่วยลดระดับความคิดและพฤติกรรม

ฆ่าตัวตาย	แก้ไขพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ�้า	และเสริม

สร้างความรู้สึกในความมีศักยภาพของตนเองและ

การพึง่พาตนเอง	โดยมจีดุเด่นทีมุ่ง่เน้นการบ�าบดัไป

ที่การปรับมุมมองปัญหาในทางลบให้เป็นทางบวก	

เพิ่มทักษะการแก้ปัญหาให้มากข้ึนแม้จะมีปัญหา

จิตเวชมาก่อน	และเป็นวิธีการบ�าบัดทาง	จิตสังคม

แบบสั้นที่น่าสนใจในประสิทธิภาพ	และง่ายต่อการ

เรียนรู้	ไม่ต้องมีการฝึกอบรมที่ยาวนานใกล้ชิด จึงที่

มีความเหมาะสมต่อการแก้ไขปัญหาในผูป่้วยจิตเวช

ทีม่คีวามคดิและพฤตกิรรมฆ่าตวัตาย	เพิม่การพึง่พา

ตนเองและทกัษะการแก้ปัญหาและส่งเสรมิความรูส้กึ

ในความมีศักยภาพของตน	

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาผลของกลุ่มบ�าบดั	โดยการแก้ปัญหา

ในผู้ป่วยจิตเภทท่ีมคีวามคดิฆ่าตัวตายท่ีมารับบริการผู้

ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

วัสดุและวิธีการ

 การศกึษาครัง้นี	้เป็นวจิยักึง่ทดลอง	(Quasi	– 

Experiment	 Research)	 โดยวัดกลุ ่มเดียว 

ก่อนทดลองและหลังทดลอง	 (One	Group	Pre- 

Post	Test)	ด�าเนินการต้ังแต่กนัยายน	2560	–	มนีาคม	

2561	ใช้รปูแบบวดัก่อนด�าเนนิโครงการ	หลงัเสรจ็สิน้

การบ�าบัด	และระยะติดตามผล	1	เดือน	เพื่อศึกษา

ผลของกลุ่มบ�าบัดการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเภทที่มี

ความคิดฆ่าตัวตาย	ต่อคะแนนการประเมินทักษะ

แก้ปัญหา	และคะแนนการประเมินอาการทางจิต	

ในผูป่้วยทีม่ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์	กลุ่มตัวอย่าง	25	คน	

แบ่งการศึกษาเป็น	2	ระยะ	ได้แก่	

	 ระยะที	่1	ระยะเตรยีมการกิจกรรมในการท�า

กลุ่มบ�าบดั	1)	ศกึษาสภาพการณ์	วเิคราะห์ปัญหา	และ

ประเมนิความต้องการจ�าเป็น	ระหว่างเดือนกนัยายน	

2560	ถึงพฤศจิกายน	2561	โดยศึกษาสภาพการณ์

ของหน่วยงาน	ส�ารวจข้อมลูการให้บริการท่ีเกีย่วกบั

การฆ่าตัวตายย้อนหลัง	5	ปี	ศึกษาเชิงคุณภาพโดย

การสนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพผู้บ�าบัดทางจิต

สังคมถึงแนวปฏิบัติในการป้องกันและดูแลรักษา
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ผู้ป่วยจิตเวชที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย	รูปแบบการ

บ�าบดัทางจติสงัคมทีใ่ช้ในปัจจบุนัและผลลพัธ์	ปัญหา

และสาเหตท่ีุพบจากการให้บรกิาร	และข้อเสนอแนะ

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบ�าบัดเพ่ือแก้ปัญหาการ

ฆ่าตัวตาย	และทบทวนวรรณกรรม	แนวคิด	ทฤษฎี

ที่เกี่ยวกับการบ�าบัดโดยการแก้ปัญหา	(PST)	ที่พบ

ว่ามีผลลัพธ์ที่ดีต่อการเพิ่มทักษะแก้ปัญหาและลด

ความคดิฆ่าตวัตาย	และค้นคว้าเอกสารและงานวิจยั

ที่เกี่ยวข้อง

	 2)	พัฒนาโปรแกรมบ�าบัดโดยการแก้ปัญหา

ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัว

ตาย	(problem-solving	therapy	program	for 

psychiatric	patients	with	suicidal	ideations	

;	 PST)	 ในผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมีความคิดฆ่าตัวตาย	

ประกอบด้วย	4	ขัน้ตอน	โดยน�าแนวคดิ	PST18	(Brief 

Psychiatric	Rating	Scale	 )	Fran	co	Veltro,	

Monica	Mazza	et.al.(2011)19	บูรณาการร่วม

กัน	เพื่อพัฒนากลุ่มบ�าบัดการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิต

เภททีม่คีวามคดิฆ่าตวัตายให้มปีระสทิธภิาพมากยิง่

ขึ้น	มีทั้งหมด	4	ขั้นตอนดังนี้	ขั้นตอนที่	1	การสร้าง

สมัพนัธภาพ	การรับรูก้ารเจ็บป่วย	และการแสดงออก

ท่ีเหมาะสม	ขั้นตอนท่ี	2	การหาสาเหตุของปัญหา

และการตั้งเป้าหมายของชีวิต	ขั้นตอนที่	3	การรับ

รูปั้ญหาทางบวกและทางลบ	กบัการตดัสนิใจในการ

แก้ปัญหาและขั้นตอนที่	4	การทบทวนปัญหาและ

กิจกรรมทั้งหมด	เช่น	การแสดงออกทางอารมณ์ใน

เหตกุารณ์อย่างเหมาะสม	เพ่ือป้องกนัการก�าเริบซ�า้	

3)	ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ	4	คน	ช่วยตรวจสอบโปรแกรม

การบ�าบัด	ซึ่งมีประสบการณ์ในการท�ากลุ่มการแก้

ปัญหา	เครื่องมือโปรแกรมในการบ�าบัดโดยการแก้

ปัญหา	(PST)	และทมีจิตแพทย์และพยาบาลจิตเวช

จากโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์	หลัง

จากแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุแิละน�า

ไปทดลองใช้ในการปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยจิตเภทที่มี

ความคดิฆ่าตวัตายในเดือนตลุาคม	2560	ทัง้หมด	6	

ราย	การน�าไปทดลองใช้ในการปฏิบัติจริงกับผู้ป่วย

จิตเภททีม่คีวามคดิฆ่าตัว	ตรวจสอบความสอดคล้อง

ระหว่างวตัถปุระสงค์	เนือ้หา	กจิกรรม	วธิดี�าเนนิการ	

และการประเมินผล	ได้ค่า	CVI=0.96	4)	ปรับปรุง

โปรแกรมการบ�าบัด	PST	ให้สมบูรณ์เหมาะสมกับ

บริบทตรงตามประเด็นปัญหาของกลุ่มเป้าหมาย	

จัดท�าคู่มือโปรแกรมบ�าบัด	PST	ฉบับปรับปรุง	 ซ่ึง

โปรแกรม	PST-PPS	เป็นการบ�าบัดแบบรายบุคคล

ใน	4	ขัน้ตอน	จ�านวน	1-6	คร้ัง	แต่ละขัน้ตอนใช้เวลา

ในการท�ากลุ่ม	60-90	นาที	สัปดาห์ละ	2	ครั้ง	ต่อ

เนื่อง	2	สัปดาห์	ขั้นตอนที่	1	การสร้างสัมพันธภาพ	

การรับรู้การเจ็บป่วย	และการแสดงออกที่เหมาะ

สม	 ข้ันตอนท่ี	2	การหาสาเหตุของปัญหาและการ

ตั้งเป้าหมายของชีวิต	ในครั้งที่	2	ท�าความเข้าใจกับ

ปัญหา	แนวคิดในการแก้ไขปัญหา	และวิธีการแก้

ปัญหาขั้นตอนที่	 3	การรับรู้ปัญหาทางบวก	และ

ทางลบ	กับการตัดสินใจในการแก้ปัญหา	โดยครั้งที่	

3	ฝึกปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา	ฝึกตั้งเป้าหมาย

ในการแก้ไขปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง	ฝึกสร้าง

ทางเลือกในการแก้ไขปัญหา	ฝึกการตัดสินใจ	ขั้น

ตอนที่	 4	การทบทวนปัญหาและกิจกรรมทั้งหมด	

ครั้งที่	4	ฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้

ปัญหา	 เช่นการแสดงออกทางอารมณ์ในเหตุการณ์

อย่างเหมาะสม	เพือ่ป้องกนัการก�าเรบิซ�า้สรปุผลการ

แก้ปัญหา	คงไว้ซึ่งทักษะการแก้ปัญหา	และยุติการ
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บ�าบัด	โดยเพิม่การฝึกทกัษะแก้ปัญหาซ�า้	ๆ 	ของขัน้

ตอนที่	4	ที่มุ่งเน้นการ	ฝึกทักษะทางสังคมเพื่อช่วย

ให้ผูร้บัการบ�าบดัได้รบัประสบการณ์ทีม่ากทีส่ดุ	ลด

กจิกรรม	home	work	ให้เหลอืเพยีง	2	ครัง้	และลด

ความซ�้าซ้อนโดยน�ามาเล่าประสบการณ์แทน	หลัง

จากน้ันพัฒนาทกัษะ	ผูบ้�าบดัพยาบาลจติเวชให้เป็น

ผูเ้ชีย่วชาญด้านการบ�าบดัโดยการแก้ปัญหา	รวมถงึ

วิธีการใช้เครื่องมือ	และการประเมินผล	

	 ระยะที่	 2	 ผลของการท�ากลุ ่มบ�าบัดการ 

แก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

ในช่วงเดือนพฤศจิกายน	2560	–	มีนาคม	2561 

โดยเป็นการทดลองแบบกลุม่เดยีว	วดัผลก่อนและหลงั

ทดลองทันทีและหลังติดตามผล	1	เดือน	ประชากร

เป้าหมายเป็นผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามคิดฆ่าตัวตาย	และ

มารับการบ�าบัดแบบผู้ป่วยใน	ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

ค�านวณจากการวิเคราะห์อ�านาจการทดสอบก่อน

การวิจัย	(priori	power	analysis)	โดยใช้โปรแกรม	

G*Power	ก�าหนดให้มีค่าการวิเคราะห์แบบ	two	

tails,	effect	size	dz	=	0.5,	α	err	prob	=	0.05	
และ	Power	(1-β	err	prob)	=	0.80	ได้กลุม่ตวัอย่าง	
25	คน	 ใช้เกณฑ์คัดเข้า(Inclusion	criteria)	คือ	

1)	 เป็นผู้ป่วยจิตเวชในกลุ่ม	 (F20.0-F20.9)	ตาม

หลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ	ICD-10	หรือเข้ารับการ

รกัษาเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลจติเวชขอนแก่น

ราชนครินทร์	 ในปีงบประมาณ	2561	ในช่วงเดือน	

พฤศจิกายน	ถึง	ธันวาคม	พ.ศ.	2560	กลุ่มที่มีความ

ผดิปกตทิางจติและพฤตกิรรมเนือ่งจากการใช้วตัถุออก

ฤทธิต่์อจิตประสาท	(F10-F19)	2)	อาย	ุ20-60	ปี	3)	

คะแนน	brief	psychiatric	rating	scale	(BPRS)	

≤	36	คะแนน	คะแนน	M.I.N.I.	หมวด	suicidality	

≥	9	คะแนนขึ้นไป	ระดับทักษะการแก้ปัญหาน้อย	

(problem	solving	inventory:	PSI	≤	58	คะแนน)	

และ	Thai	mental	status	examination	(TMSE)	

≥	24	สือ่สารกบัผูวิ้จยั	และสือ่สารในกลุม่ได้ไม่เป็นใบ้	

และหหูนวกให้ความร่วมมอืในการวจัิยและสมคัรใจ

และยนิยอมเข้าร่วมในโครงการและใช้เกณฑ์คดัออก	

(Exclusion	criteria)	จาก	กลุม่ตวัอย่างมอีาการทาง

จิตก�าเริบ	 เสี่ยงต่อการเป็นอันตรายต่อตนเองและ 

ผูอ้ืน่ขณะเข้าร่วมการบ�าบดั	กรณทีีม่โีรคร่วมทางกาย

หรอืออกจากการบ�าบดัก่อนครบเวลาหรอืไม่ตอบแบบ

ประเมนิและ	เข้าร่วมในโครงการไม่ครบทกุขัน้ตอน

เครื่องมือที่ใช้ด�าเนินการวิจัย 

	 โปรแกรม	PST	ที่พัฒนาขึ้นประเมินผลหลัง

การบ�าบดัทนัทแีละหลงัติดตามผล	1	เดอืน	ด้วยแบบ

ประเมนิทกัษะการแก้ปัญหา	(PSI)18	23	ข้อ19	มค่ีา

ความเชือ่ม่ัน	=	0.71	เป็นมาตราส่วนประมาณค่า	4	

ระดับ	คอื	เหน็ด้วยอย่างยิง่	เหน็ด้วย	ไม่เหน็ด้วย	ไม่

เหน็ด้วยอย่างยิง่	แบบประเมนินีแ้บ่งเป็นค�าถามเชงิ

บวก	13	ข้อ	ค�าถามเชิงลบ	10	ข้อ	การแปลผลค่า

คะแนนยิง่สงูขึน้แสดงว่าทกัษะการแก้ปัญหาจะดขีึน้

	 1)	แบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่า

ตัวตาย	(M.I.N.I.	หมวด	suicidality)	20	มีค่าความ

เชื่อมั่น	=	0.80	เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้บ�าบัดหลัก

เป็นพยาบาลจิตเวช	2	คน	ที่มีประสบการณ์บ�าบัด

ทาง	จิตสังคมอย่างน้อย	5	ปี	ผ่านการฝึกทักษะการ

บ�าบัดด้วย	PST	ผูช่้วยเกบ็ข้อมลูและติดตามประเมนิ

ผลหลงัการบ�าบดัเป็นพยาบาลจติเวช	2	คนผ่านการ

ฝึกอบรมการการใช้เครื่องมือต่างๆ	 ในการประเมิน

ผลลัพธ์การบ�าบัด	และไม่มีส่วนร่วมในการบ�าบัด
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	 2)	 แบบประเมินอาการทางจิต	 (Brief 

Psychiatric	Rating	Scale)	18	

	 3)	ประเมินทักษะการแก้ปัญหา	วิเคราะห์

โดยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ 

ใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนวัดซ�้า	(Repeated		

measures	ANOVA	:	With	Subjects	Main	Effect)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	ข้อมูลทัว่ไปและระดบัความเสีย่งต่อการฆ่า

ตัวตาย	(M.I.N.I	–	Suicidality	)	และการประเมิน

อาการทางจิต	 (PBRS)	 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย	โดยแจกแจงความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	ประเมินทักษะการแก้ปัญหา	 วิเคราะห์

โดยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ 

ใช้สถติิวเิคราะห์ความแปรปรวนวดัซ�า้	(	Repeated	

measures	ANOVA	:	With	Subjects	Main	Effect)

ระยะเวลาในการศึกษา	

 เดือนกันยายน	2560	–	มีนาคม	2561	

	 การพจิารณาด้านจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์	

การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์	 เลขที	่

002/2561	ลงวันที่	10	พฤศจิกายน	2560

ผลการศึกษา

	 ตารางที่	1	ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	(n=25)

ลักษณะข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่าง

จ�านวน ร้อยละ

เพศ

ชำย

หญิง

18

	7

72

28

อายุ

	20-29

	30-39

	40-49

	50-59

	60-65

35.44	,SD	7.38	,Min	20	,	Max	64

11

	5

 6

 1

	2

44

20

24

	4

	8
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ลักษณะข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่าง

จ�านวน ร้อยละ

สถานภาพสมรส

	โสด

	คู่อยู่ด้วยกัน

	หย่ำ

19

	4

	2

76

16

8

ระดับการศึกษา

	ประถมศึกษำ

	มัธยมศึกษำตอนต้น

	มัธยมศึกษำตอนปลำย

	ปวช.

	ปวส.

11

 6

	4

	3

 1

44

24

16

12

	4

รายได้ต่อเดือน

	500-1,000

	1,001-3,000

	3,001-6,000

	6,001-10,000

	ไม่แน่นอน

3

4

-

2

16

12

16

-

8

64

การรับไว้ในโรงพยาบาล

	ครั้งแรก

	ครั้งรอง

12

13

48

52

ระยะเวลาที่มีความคิดฆ่าตัวตายในการมารักษา

ในโรงพยาบาลครั้งนี้

	1	วัน	–	1	เดือน

	>	1	เดือน	–	2	เดือน

	>	2	เดือน	–	3	เดือน

	>	3	เดือน	–	4	เดือน

	>	4	เดือนขึ้นไป

18
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 ตารางที่	 2	ความแปรปรวน	PSI	 และ	M.I.N.I.-	 Suicidality	 ก่อนและหลังทดลองทันทีและ 

หลังติดตาม	1	เดือน	(n=25)	

แหล่งความแปรปรวน  SS df MS F Sig

PST

Error	(PST)

MINI-suicide

3,073.387

387.947

1055.227

2

48

2

1,536

8,032

527.613

190.693

37.720

0.001

0.001

Error	(MINI-suicide) 1007.120 72 13.988

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05

	 จากการวเิคราะห์ความแปรปรวนของค่าคะแนน

ทักษะการแก้ปัญหาในการศึกษาครั้งน้ีมีการวัดซ�้า

เกินกว่า	2	ครั้ง	จึงวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ

ทางเดียวเมื่อมีการวัดซ�้า	โดยใช้สถิติ	One	–	way	

repeated	measure	Anova	:	tests	of	Sphericity	

พบว่า	ค่าของการแก้ปัญหาเมื่อทดสอบผลมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (α =	0.05)	

ซึ่งจากผลการวิเคราะห์ค่าสถิติ	F	=	190.133	และ

มีค่า	Sig	=	0.001	ซึ่งน้อยกว่า	α	=	0.05	จึงปฏิเสธ	

Ho	จึงแสดงว่า	ทักษะการแก้ปัญหาในการจัดทั้ง	3	

ครั้งมีความแตกต่างอย่างน้อย	1	คู่
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ตารางที่	3	คะแนนเฉลี่ย	PSI	และ	M.I.N.I.-Suicidality	ก่อนและหลังทดลองทันทีและหลังติดตาม	1	เดือน	

(n=25)	

คะแนนเฉลี่ย ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ทันที

ติดตาม 1 เดือน

PSI Mean

Std.Deviation

95%	Confidence	

Lower-	Upper	

Bound

56.36

1.130

53.63-57.19

64.28

0.991	

63.26-65.50

72.29

0.543

71.54-73.04

M.I.N.I

Suicide

Mean

Std.Deviation

95%	Confidence	

Lower	-	Upper	

Bound

28.88

5.31

71.54-73.04

23.68

3.46

2.37-7.39

	19.72	

	4.12

1.59-3.29

P<0.05

วิจารณ ์

	 ผลการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง	พบว่า	 กลุ่ม

ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคจติเภท	และมี

ความคดิฆ่าตวัตาย	ส่วนใหญ่อยูใ่นกลุม่วยัท�างานช่วง

ต้น	คือ	เริ่มตั้งแต่อายุ	20-29	ปี	ประกอบกับ	ความ

เพยีงพอของรายได้ส่วนใหญ่ไม่แน่นอน	และเป็นกลุม่

ที่มีรายได้น้อย	ไม่เกิน	3,000	บาท	มีจ�านวนถึง	23	

คน	คิดเป็นร้อยละ	92.00	สอดคล้องกับการศึกษา

ของมาโนช	หล่อตระกลู	(2553)20	พบว่าโรคจติเภท

ส่วนใหญ่พบได้ทัง้ชายและหญงิ	และผูม้ฐีานะยากจน

หรอืเศษรฐานะต�า่	มโีอกาสเสีย่งต่อการเป็นโรคจติเภท

มากกว่าผู้มีฐานะดีถึง	8	เท่า

	 จากผลการศึกษาทักษะการแก้ปัญหาเมื่อ

เปรียบเทียบทั้ง	3	ระยะ	ระยะก่อนด�าเนินโครงการ	

ระยะเสร็จสิ้นการบ�าบัด	และระยะติดตามผล	พบ

ว่า	มีคะแนนการแก้ปัญหาสูงขึ้นตามล�าดับและพบ

ความแตกต่างกนัอย่างมนัียส�าคญัทางสถิติ	(P<0.05)	

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Ajtay	 และคณะ21 

ทีพ่บว่าโปรแกรม	PST	ในผูป่้วยทีพ่ยายามฆ่าตวัตาย

สามารถเพิม่ทกัษะการแก้ปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ	

ทั้งนี้อาจเนื่องจากการบ�าบัดด้วย	PST	ช่วยฝึกให้

บุคคลเป็น	ผู้แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ได้ผลลพัธ์อย่างแท้จรงิตามวธิกีาร	ทลีะขัน้ตอน	ด้วย

กระบวนการ	ระบปัุญหาและปรบัใช้วธิกีารแก้ปัญหา
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ในแต่ละวัน	และเพิ่มทักษะการแก้ปัญหาโดยการ

ใช้เหตุผล	 (rational	problem	solving)	 ให้มาก

ขึ้น	และช่วยลดความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัว

ตายลงได้	 โดยให้ผู้มีความคิดฆ่าตัวตายและผู้ที่เคย

มพีฤตกิรรม	ฆ่าตวัตายสามารถก�ากบัตนเองปรบัมมุ

มองในการแก้ปัญหาและหาวิธีในการแก้ปัญหาโดย

ใช้เหตผุลและมกีารวางแผนทีด่จีนสามารถลดความ

คิดการฆ่าตวัตาย	และในโปรแกรมนีมุ้ง่เน้นการฝึกแก้

ปัญหาซ�้าๆ	และมุ่งเน้นการฝึกทักษะทางสังคมเพื่อ

ให้ผู้รับการบ�าบัดได้รับประสบการณ์ที่มากขึ้น	 เช่น

เดยีวกบัการบ�าบดัด้วยการแก้ปัญหาเพือ่ป้องกนัการ

ฆ่าตัวตาย	ในรูปแบบ	I.T.C.H.	ของ	Wenzel	และ

คณะ22	ได้แก่	 I	คือ	การระบุปัญหา	(identify	the	

problem)	T	คือ	คดิวธิแีก้ปัญหาทีเ่ป็นไปได้	(think	

of	possible	solutions)	C	คือ	เลือกวิธีการที่เป็น

ไปได้	(choose	a	possible	solution)	และ	H	คือ	

การสรุปผลว่า	จะท�าอย่างไร	(how	did	it	work?/

evaluate)และพบว่าการประเมินความคิดฆ่าตัว

ตายลดลง	เมือ่เปรยีบเทยีบก่อนด�าเนนิโครงการกับ

ระยะตดิตามผล	สอดคล้องกบัการศกึษา10	ได้ท�าการ

ศกึษาการใช้	PST	ในผูป่้วยจิตเภทท่ีมคีวามคิดฆ่าตวั

ตายสามารถท�าให้ผูป่้วยจติเภทมกีารหยัง่รูด้ขีึน้ช่วย

ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตลดลง	ลดความวิตก

กังวล	และฟื้นฟูสภาพการรับรู้ได้ความเข้าใจดีข้ึน	

เหน็ศักยภาพในการแก้ปัญหาการวางแผน	และไม่มี

ความคิดฆ่าตัวตายแต่การท�ากลุ่ม	PST	นี้ต้องเป็นผู้

ป่วยที่พ้นระยะเฉียบพลันไปแล้วสอดคล้องกับการ

ศึกษาว่าอาการทางจิตลดลงตามล�าดับ	

	 ค่าคะแนนเฉลี่ยการประเมินทักษะการแก้

ปัญหาเพิ่มขึ้นในทุกระยะ	 เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยได้

ท�าความเข้าใจกบัลักษณะของปัญหา	(Problem)	มี

แนวคดิและมมุมองใหม่ในการแก้ปัญหา	(Problem	

solving)	โดยมมุมองใหม่และวธิกีารใหม่ในกลุม่ช่วย

กันแก้ปัญหาร่วมกัน	 (Solution)	ช่วยท�าให้เกิดวิธี

การแก้ไขปัญหาที่หลากหลายมากขึ้นสอดคล้องกับ

การศึกษาของStewart	CD	 (2009)	23	 ได้ศึกษาไว้

พบว่าการประเมินทักษะการแก้ปัญหาส่วนใหญ่มี

การแก้ปัญหาดีขึ้น	และเมื่อการเปรียบเทียบการ

บ�าบัดโดยปรับความคิดและพฤติกรรม	และการ

บ�าบดัโดยการแก้ปัญหาตามปกต	ิในผูท่ี้มคีวามเสีย่ง

สงู	พบว่าคะแนนการแก้ปัญหาไม่แตกต่างกนัผลจาก

การท�ากลุ่มบ�าบดั	พบว่าเกดิการเรียนรู้	แนวทางการ

แก้ปัญหาของตนเองและช่วยเหลือผู้อื่นท�าให้เกิด

แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่หลากหลายมากขึ้น

และจากกิจกรรมท่ี	4	มีการฝึกทบทวนเหตุการณ์

ที่ผ่านมา	จากการประเมินอาการทางจิต	ซึ่งมีการ

ประเมินเป็น	3	ระยะ	ระยะก่อนด�าเนินการ	ระยะ

เสร็จสิ้นการบ�าบัด	และระยะติดตามผล	พบว่าการ

ประเมินโดยใช้แบบประเมิน	 Brief	 Psychiatric	

Rating	Scale	 ซ่ึงให้กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ากลุ่มบ�าบัด	

มีคะแนนน้อยกว่า	36	คะแนน	คืออยู่ในช่วงอาการ

ทางจิตทเุลาและพบว่าอาการทางจิตลดลง	มทีกัษะ

การแก้ปัญหาดีสัมพันธ์กบัอาการทางจิตหรืออาการ

ทางบวกลดลง	หรืออาการทางลบดีขึน้	ท�าให้ทกัษะ

การแก้ปัญหาตนเองในชุมชนดีขึ้นด้วย
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สรุป	

	 การบ�าบดัด้วยกลุม่การแก้ปัญหาเป็นทางเลอืก

กลุม่บ�าบดัอกีรปูแบบหนึง่สามารถเพิม่ทักษะการแก้

ปัญหาและลดความคดิการฆ่าตวัตาย	ผูป่้วยสามารถ

ใช้ชีวิตประจ�าวันในชุมชนได้ปกติตามอัตภาพ

กิตติกรรมประกาศ

	 การศกึษา	ผลของกลุม่บ�าบดัการแก้ปัญหาในผู้

ป่วยจติเภททีม่คีวามคดิฆ่าตวัตาย	ส�าเรจ็ลุล่วงด้วยดี

เพราะได้รบัความกรณุาจาก	คณุ	สวุด	ีศรวิีเศษ	อดตี

พยาบาลวชิาชพีช�านาญการพเิศษ	โรงพยาบาลจติเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ท่ีเป็นท่ีปรึกษาช่วยชี้แนะใน

การท�ากลุ่ม	และเพิ่มเติมความรู้ของการบ�าบัดด้วย

การแก้ปัญหาในผู้ป่วยแก้ปัญหากับผู้ป่วยอื่นๆ	ขอ

ขอบพระคุณ	นายแพทย์ณัฐกร	จ�าปาทอง	ผู้อ�านวย

การโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์	ที่ให้

ก�าลงัใจและสนบัสนนุในการวิจยัครัง้นี	้และขอบคณุ

กลุ่มตัวอย่างที่เข้ากลุ่มบ�าบัด	ที่รับการรักษาที่ตึก

ฝ้ายค�า	และตกึศรตีรงั	ซึง่เป็นตกึทีร่บัผูป่้วยทีม่คีวาม

คิดฆ่าตวัตายรบัไว้รกัษาและบุคลากรท่ีช่วยเหลอืใน

การคัดเลือก	และประเมินผู้ป่วยเข้ากลุ่มบ�าบัด	ทีม

ผู้ศึกษาวิจัยขอขอบพระคุณมา	ณ	ที่นี้ด้วย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์	:	เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทุนชีวิตต่อความฉลาดทางอารมณ์	และความเอื้อเฟื้อ

เผื่อแผ่ของเด็กวัยเรียน

วัสดุและวิธีการ	 :	คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากโรงเรียนขยายโอกาส	สังกัดส�านักงานเขตพื้นที่การศึกษา

จังหวัดมหาสารคาม	 เขต	1	จ�านวน	2	แห่ง	ตามเกณฑ์การคัดเลือก	แบ่งเป็นกลุ่มทดลองคือนักเรียน

โรงเรียนบ้านภูดิน	 จ�านวน	 28	คน	กลุ ่มควบคุมคือ	นักเรียนโรงเรียนบ้านดงน้อย	 จ�านวน	 10	คน	 

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทุนชีวิต	 ท้ังหมด	8	กิจกรรม	กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกต	ิ

เครื่องมือที่ใช้	 คือ	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล	แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์	 แบบประเมิน

ความเอื้อเฟื้อ	ประเมินก่อน	หลังและติดตามผล	1	 เดือน	และแบบสัมภาษณ์	ระยะติดตามผล	1	 เดือน	 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลได้แก่	ค่าร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	สถิติทดสอบใช้	 

one-way	repeated	measures	ANOVA	และการวิเคราะห์เนื้อหา	

ผล	 : 1.	กลุ่มทดลองที่ได้เข้ารับโปรแกรมเสริมสร้างทุนชีวิต	มีคะแนนเฉลี่ยของความฉลาดทางอารมณ	์

และความเอ้ือเฟื้อเผ่ือแผ่	หลังการทดลอง	และติดตามผล	สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(p<0.05)	2.	ผลการเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์รายคู่	 พบว่ากลุ่มทดลองและ 

กลุ ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์หลังการทดลอง	 และติดตามผล	 1	 เดือน	 สูงขึ้น 

กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.05)	ส่วนผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อ 

พบว่า	กลุ่มทดลอง	คะแนนเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผ่ือแผ่	 ระหว่างก่อนการทดลอง	หลังการทดลอง	และ

ติดตามผล	 1	 เดือน	มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<.001)	 ในขณะที่กลุ ่มควบคุม 

ไม่มีความแตกต่างกัน

สรุป	 :	การศึกษาครั้งนี้	พบว่าโปรแกรมการเสริมสร้างทุนชีวิตแก่เด็กวัยเรียนสามารถเพิ่มความฉลาด 

ทางอารมณ์และความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ได้	

ค�าส�าคัญ	:	เด็กวัยเรียน,	ทุนชีวิต,	ความฉลาดทางอารมณ์,	ความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่



25
Journal of Suicide Prevention of Thailand 2564;2(1):24-41.

The Effects of Life Assets Enhancement Program for School Age Child. Phawong K, et al.

The Effects of Life Assets Enhancement Program for School Age Child.

Kanda	Phawong	M.Ec
Artchara	Mungpanich.	M.Sc

Saranoot	Khampakdee	M.Ed
Auchariya	Nacajud	M.Ed

Chanyaphat	Kongwirathadasiri	M.Sc
Sunisa	Juanongwaeng	M.Ed

khon kaen rajanagarindra psychiatric hospital

Abstract
Objective	:	To	study	the	effects	of	the	Life	Assets	Enhancement	Program	on	emotional	

quotient	and	altruism	of	school	age	child.	

Materials	and	methods	:	The	sample	group	consisted	of	school	grades	1-6	children	from	2	

opportunity	expansion	schools	from	Maha	Sarakham	Educational	Service	Area	Office,	District	

1	and	inclusion	criteria.	28	students	from	Ban	Phudin	School	(control)	received	Life	Assets	

Enhancement	Program,	8	activities.	Participants,	10	students	from	Ban	Dong	Noi	School,	

received	only	routine	activities	of	school.	Measurements	evaluated	pre-post	intervention	

and	follow-up	at	1	month	included:	emotional	quotient	and	generosity	scale	by	teachers.	

The	statistics	included	percentage,	mean,	standard	deviation,	one-way	repeated	measures	

ANOVA	and	content	analysis.

Results :	1.	The	mean	score	of	the	emotional	quotient	and	altruism	scale	of	the	experi-

mental	group	student	after	received	the	Life	Assets	Enhancement	Program	and	follow-up	

were	significantly	higher	 than	the	control	group	 (p	<0.05).	2.	The	results	of	comparing	

the	mean	score	of	emotional	quotient	were	found	that	the	experimental	group	and	the	

control	group	had	a	significantly	higher	mean	score	of	emotional	quotient	from	post-test	

and	follow-up	than	pre-test	(p	<0.05).	In	addition,	an	increase	in	the	mean	of	generosity	

score	between	pre-test,	post-test	and	follow-up	of	experimental	group	were	statistically	

significant	(p	<.001).	While	the	control	group	was	not	difference.

Conclusion :	We	founded	that	the	Life	Assets	Enhancement	Program	can	increase	emo-

tional	quotient	and	generosity	of	school	age	child.

Keyword	:	School	Age	Child,	Life	Asset,	Emotional	quotient,	Generosity
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บทน�า

	 เดก็และเยาวชนเป็นช่วงวยัระหว่างเด็กและ

ผู้ใหญ่ช่วงอายุอยู่ระหว่าง10-19	ปี	 เป็นวัยท่ีมีการ

เปลีย่นแปลงอย่างมากทัง้ทางร่างกาย	จติใจ	อารมณ์	

สังคมและสตปัิญญา	ท�าให้วยัรุน่ต้องการมกีารปรับตวั

ให้ทนักบัการเปลีย่นแปลงซึง่นอกจากการเปลีย่นแปลง

ตามวยัแล้วยงัมีการเปลีย่นแปลงท่ีรวดเรว็และรนุแรง 

ในยุคโลกาภิวัฒน์ท�าให ้ วัยรุ ่นเข ้าถึงสื่ออย ่าง 

กว้างขวางรวมถงึสถาบนัครอบครวัทีเ่ป็นครอบครวัเดีย่ว	

พ่อแม่ท�างานนอกบ้าน	ไม่มเีวลาในการดแูลอบรมลกู

อย่างใกล้ชดิ	เดก็จะขาดความรกัความอบอุน่	ขาดการ

นบัถอืตนเอง	มโีอกาสเกดิปัญหาสขุภาพจติได้	ส�าหรบั

ประเทศไทยมกีารส�ารวจระบาดวทิยาด้านสขุภาพจติเดก็

และวยัรุน่	ส�ารวจกลุม่วยัรุน่อาย	ุ13-	17	ปี	อายเุฉลีย่	

14.9	ปี	พบความชกุปัจจบุนัของโรคจติเวชเดก็และ 

วัยรุ่นไทยร้อยละ	15.0	 โดยโรคจิตเวชที่พบมาก	

3	ล�าดับแรก	ได้แก่	 general	anxiety	disorder,	

attention	 deficit/hyperactivity	 disorder	

และ	conduct	disorder	ส่วน	Alcohol	abuse/

dependence	 พบสูงสุดในความผิดปกติของ

พฤติกรรมจากสารเสพติด	ซึ่งพบได้ร้อยละ	12	โดย

โรคเหล่านี้เริ่มแสดงอาการตั้งแต่ในวัยเด็กหรือวัย

รุ่น	ท�าให้ส่งผลต่อปีสุขภาวะที่สูญเสียไป	เนื่องจาก

เดก็และวยัรุน่ท่ีมปัีญหาสขุภาพจติจะก่อให้เกดิความ

สูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคมไปจนถึงวัยผู้ใหญ่	 

มีปัญหาการเรียน	ปัญหาพฤติกรรม	ความก้าวร้าว		

การใช้สารเสพติด	 อีกทั้งปัญหาพฤติกรรมและ

อารมณ์ของวัยรุ่นส่วนมาก	 ไม่ได้ถูกคัดกรองและ 

ส่งต่อบ�าบดัรกัษาอย่างเหมาะสม	การป้องกนัปัญหา

จึงมคีวามจ�าเป็นและส�าคญัมากกว่าการแก้ไขปัญหา

ที่เกิดขึ้นแล้ว	การป้องกันดังกล่าว

	 ควรเริม่ตัง้แต่การส่งเสริมสขุภาพจติตัง้แต่เดก็

เด็กทีม่พีฒันาการของบคุลกิภาพดีจะมภีมิูต้านทาน

โรคทางจติเวชต่างๆและช่วยป้องกนัปัญหาสขุภาพจติ

ในวัยรุ่นได้	ยงยุทธ	วงศ์ภิรมย์ศานติ์	(อ้างถึงในการ

ทดลองใช้เทคโนโลยีสุขภาพจิตโรงเรียน,	2543)	ได้

กล่าวไว้ว่า	การพฒันาเดก็และเยาวชนนัน้	มกีลยทุธ 

์ที่ส�าคัญ	คือส่วนที่เกี่ยวข้องกับโรงเรียน	และชุมชน	

โดยส่วนที่เ ก่ียวข้องกับโรงเรียนคือการพัฒนา

เด็กตามลักษณะของกลุ่มเป้าหมาย	 ส�าหรับเด็ก

ทั่วไปที่ไม่มีปัญหา	 เป้าหมายของการพัฒนาคือ	 

ช ่วยให ้ เ ด็กมีความมั่นคงและมีชีวิตที่ เป ็นสุข	 

โดยการสร ้ า ง ทักษะชี วิ ต ให ้มีภู มิ คุ ้ มกันต ่อ 

ปัญหาต่างๆ	ทั้งการจัดกิจกรรมภายในห้องเรียน	

หรือการเสริมหลักสูตร	ส่วนกลุ่มเสี่ยงหรือเด็กที่

มีปัจจัยเสี่ยง	 เช่น	ครอบครัวแตกแยก	อยู่หอพัก	 

อยูใ่นชมุชนทีม่ปัีญหามาก	การเรียนไม่ดี	เป็นต้น	หรือ

เร่ิมมพีฤติกรรมเก็บตัว	ไม่สนใจเรียน	ท�าตัวเด่นดัง	การ

พัฒนาจะอยูท่ี่ครูประจ�าชัน้สามารถคดักรองว่าใครคอื

กลุม่เสีย่ง	สามารถช่วยเหลอืเดก็เบือ้งต้นด้วยการจดั

กจิกรรมในห้องเรยีน	กจิกรรมเสรมิ	การหาเพือ่นสนทิ	

การพบปะรายบคุคล	การพบผูป้กครอง	เพือ่ลดปัจจยั

เสี่ยงสู่กลุ่มปกติ	หรือกระทั่งเด็กวัยรุ่นมีความมั่นคง

และเป็นสุข	พฤติกรรมทีเ่ป็นปัญหาลดลง	กลุ่มทีเ่ป็น

ปัญหา	เช่น	ใช้สารเสพตดิ	หนโีรงเรยีน	มเีพศสมัพนัธ์ 

ก่อนวัยอันควร	การแก้ไขปัญหาเป็นเรื่องส�าคัญ	

เด็กควรได้รับการส่งต่อให้ครูแนะแนว	หรือส่ง

ต่อในระบบบริการท่ีมีผู้เชี่ยวชาญเพ่ือให้การช่วย
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เหลือต่อไป	ทั้งนี้ในการพัฒนาเด็กและเยาวชนนั้น 

จ�าเป็นต้องมีส่วนร่วมจากครอบครัวและชุมชน	 

เพื่ อ ร ่ วมมื อกันทั้ ง ใน เรื่ อ งแนวคิดแผนงาน	 

โครงการทรัพยากรต่าง	ๆ	ภูมิปัญญาและความ

สามารถของคนในชุมชนด้วย

	 ทุนชีวิต	 เป็นทุนข้ันพื้นฐานท่ีมีผลต่อการ

พัฒนาทางด้านจิตใจ	สังคม	สติปัญญาให้คนคน

หนึ่งสามารถด�ารงชีพอยู่ในสังคมได้อย่างเข้มแข็ง	

เด็กและเยาวชนที่มีทุนชีวิตยิ่งมากเท่าใดก็จะยิ่ง

ลดพฤติกรรมเสี่ยงได้มากขึ้น	ชะลอระยะเวลาการ

เกิดพฤติกรรมเสี่ยงได้นานขึ้น	 และมีความส�าคัญ

ต่อการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง	ถ้าทุนชีวิตอ่อนแอ	

จะมีปัญหาเกิดขึ้นตามมามากมาย	 เช่น	พฤติกรรม

การมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควร ปัญหายาเสพ

ตดิ	การใช้ความรุนแรง	ปัญหาเหล่านีบ่้งบอกถงึการ

ขาดทักษะชีวิต	ทั้งวิธีขจัดความเครียด	การจัดการ

ความขดัแย้งด้วยสันตวิธิ	ีหรอืกระบวนการตดัสนิใจ

ที่ดี	ทักษะเหล่านี้พร่องไปมีโอกาสสูงที่จะเกิดความ

รุนแรงตามมา	(สุริยะเดว	ทรีปาตี,	2553)	จากการ

ส�ารวจต้นทุนชีวิตของเด็กไทยก่อนเข้าวัยรุ่น	 (ธันว

รุจน์	บูรณสุขสกุล,	 2558)พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน

ต้นทนุชีวิตโดยรวมและรายด้านระดบัประเทศ	ผ่าน

เกณฑ์ซึง่อยูใ่นระดบัพอใช้	และเมือ่แยกเป็นรายด้าน

พบว่า	พลังตัวตน	พลังเพื่อนและกิจกรรม	และพลัง

ชุมชน	อยู่ในระดับพอใช้	ส่วนพลังครอบครัวและ

พลังสร้างปัญญา	อยู่ในระดับดี	ด้านที่มีต้นทุนชีวิ

ต�่าสุดคือ	พลังชุมชน	 เมื่อพิจารณาตามปัจจัยเพศ	

ศาสนาล�าดับบุตร	สถานภาพบิดามารดา	บุคคล

ที่อาศัยอยู่ด้วย	 ภูมิภาคท่ีอาศัยอยู่	 และเขตอาศัย	 

พบว่าส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ต้นทนุชวีติในระดบัพอใช้

ถึงดี	ยกเว้น	 เด็กที่อยู่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือไม่

ผ่านเกณฑ์ต้นทนุชมุชน	และภาคกลางไม่ผ่านเกณฑ์

ต้นทุนเพื่อน/กิจกรรมและต้นทุนชุมชน	จากปัญหา

ข้างต้น	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์	

จึงเล็งเหน็ความส�าคญัในการพัฒนาเด็กและเยาวชน	

ด้วยการเสรมิสร้างทนุชวีติ	โดยได้พฒันาชดุนวตักรรม

เสริมสร้างทุนชีวิตเด็กและเยาวชนไทย	ขึ้น	 เพื่อให้

มีนวัตกรรม	สนับสนุนการด�าเนินงานในพ้ืนท่ี	 ท่ีมี

ประสิทธิภาพ	ง่ายต่อการน�าไปใช้	ในการพัฒนาทุน

ชีวิตเด็กและเยาวชน	ซึ่งจะส่งผลต่อการลดปัญหา

ทางอารมณ์และพฤติกรรม	เดก็และเยาวชนมพีลงัใจ

ทีเ่ข้มแขง็	สามารถปรบัตวัปรบัใจต่อการเปลีย่นแปลง

ของช่วงวัย	มีความสุขและมั่นคงในอารมณ์	

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทุน

ชีวิตต่อความฉลาดทางอารมณ์	และความเอื้อเฟื้อ

เผื่อแผ่ของเด็กวัยเรียน

วัสดุและวิธีการ

	 เป ็นการวิ จั ยกึ่ งทดลอง	 (Quas i 	 –	 

Exper imental 	 Research) 	 แบบ	 Non- 

Randomized	Control-Group	Pretest	Posttest	

เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่างกลุม่ทดลองทีเ่ข้าร่วม

โปรแกรมการเสรมิสร้างทนุชวิีตเดก็และเยาวชนไทย	

กบักลุม่ควบคมุทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมตามปกตขิองโรงเรยีน	 

ต่อคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์	และความ

เอื้อเฟื้อเผื่อแผ่	ในนักเรียนระดับประถมศึกษา	

	 ประชากร	คือ	นักเรียนชั้นประถมศึกษา	 
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ปีการศึกษา	2562	โรงเรยีนสงักดัส�านกังานเขตพืน้ที่

การศกึษาจงัหวดัมหาสารคาม	เขต	1	จ�านวน	2	แห่ง

ทีไ่ด้จากการคดัเลอืกโรงเรยีน	ตามคณุลกัษณะดังนี้		

1)	 เป็นโรงเรียนขยายโอกาส	2)	มีจ�านวนนักเรียน	

และครูใกล้เคียงกันได้มา	2	โรงเรียน	และจับสลาก

เพือ่แบ่งกลุม่	โดยโรงเรยีนบ้านภดูนิเป็นกลุม่ทดลอง	

มนีกัเรยีนทัง้หมด	93	คน	เป็นนกัเรียนระดบัประถม

ศึกษา	61	และโรงเรียนดงน้อยเป็นกลุ่มควบคุม	 

มีนกัเรยีนทัง้หมด	89	คนเป็นนกัเรยีนระดบัประถม

ศึกษา	63	คน	

	 กลุ่มตัวอย่าง	 นักเรียนช้ันประถมศึกษา 

ที่มีระดับความฉลาดทางอารมณ์ต�่า	ตามเกณฑ์การ

คัดเลือก	ดังนี้

เกณฑ์การคัดเลือก	(Inclusion	criteria)	

	 1)คะแนนความฉลาดทางอารมณ์น้อยกว่า

หรือเท่ากับ	40	คะแนน

	 2)	ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม

	 3)	สามารถอ่านออกเขียนได้	สื่อสารภาษา

ไทยได้เข้าใจ

เกณฑ์การคัดออก	

(Exclusion criteria) 

	 เด็กที่ ไม ่สามารถเข ้าร ่วมกิจกรรมได ้ 

ครบถ้วน

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

	 สุ่มกลุ่มตัวอย่างจาก	2	โรงเรียน	ดังนี้	

กลุ่มทดลอง	ได้แก่	โรงเรียนบ้านภูดิน	มีนักเรียนชั้น

ประถมศึกษาทั้งหมด	61	คน	ครูประจ�าชั้นประเมิน

ความฉลาดทางอารมณ์	พบนกัเรยีนท่ีได้คะแนนน้อย

กว่าหรือเท่ากับ	40	จ�านวน	28	คน	

	 กลุ่มควบคุม	ได้แก่	โรงเรียนบ้านดงน้อย	มี

นักเรียนชั้นประถมศึกษาทั้งหมด	63	คน	ครูประจ�า

ชัน้ประเมนิความฉลาดทางอารมณ์	พบนักเรียนทีไ่ด้

คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ	40	จ�านวน	10	คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ในการวจัิยคร้ังนี	้ผู้วจัิยได้ก�าหนดเคร่ืองมอื

ที่ใช้ในการวิจัย	ดังนี้	

	 ชดุนวตักรรมเสรมิสร้างทนุชวีติเด็กวัยเรยีน	

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย

ครั้งนี้	ประกอบด้วย

2.1.	แบบประเมินความฉลาดทางอารมณ์

	 2.2.	แบบประเมินความเอื้อเฟื้อ

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 ก่อนการวจิยัผูว้จิยัได้ด�าเนนิการขอรบัการ

พจิารณาด้านจรยิธรรมในการวจิยัจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น

ราชนครินทร์	หลังผ่านการอนุมัติแล้วจึงด�าเนินการ

วิจัยโดยผู้วิจัยได้อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย

ชี้แจงรายละเอียดของการเข้าร่วมวิจัย

	 ผู้วจัิยรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่าง	โดย

ข้อมลูทีไ่ด้มาไม่ได้ระบชุือ่-สกลุของกลุ่มตัวอย่างและ

หลงัจากวเิคราะห์ข้อมลูเรยีบร้อยแล้ว	แบบเกบ็ข้อมลู

จะท�าลายทิ้ง

การวิเคราะห์ข้อมูล

วเิคราะห์ข้อมลูโดยคณะผูวิ้จยัน�าแบบสอบถามทัง้หมด

ทีร่วบรวมได้มาตรวจสอบความถกูต้องครบถ้วนของ

การตอบในทุกข้อค�าถาม	และคัดเลือกไว้เฉพาะที่

สมบูรณ์	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล

ได้แก่	ค่าร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	
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สถิติทดสอบใช้	one-way	repeated	measures	

ANOVA	และการวิเคราะห์เนื้อหา	

ผลการศึกษา

ตอนที่	1	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างครูประจ�า

ชั้น	กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 จากผลการวเิคราะห์ข้อมลู	พบว่าครท่ีูเข้าร่วม

โครงการกลุม่ทดลองจ�านวน	9	คนและกลุม่ควบคมุ

จ�านวน	9	คน	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ	ในกลุม่ควบคมุ

มากกว่ากลุ่มทดลอง	(ร้อยละ	100.00	และ	55.60	

ตามล�าดับ)	อายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่ม

ควบคุม	(55.89	ปี	และ	45.89	ปี	ตามล�าดับ)	ส่วน

ใหญ่สถานภาพสมรสคู	่วฒุกิารศกึษาระดับสูงสุดคอื

ปรญิญาตร	ีประสบการณ์เป็นครูของกลุม่ทดลองสงู

กว่ากลุ่มควบคมุ	(30.67	ปีและ	22	ปี	ตามล�าดับ)	รับ

ผดิชอบเดก็เฉลีย่	10	คน	ท�างานในหน่วยงานปัจจบุนั	

15	และ	7	ปีตามล�าดับ	ดังตารางที่	4.1	และ	4.2

ตารางท่ี	4.1	แสดงค่าเฉลี่ยของอายุ	ลักษณะข้อมูลทั่วไปของครูจ�าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม		

(n=18)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง	(n=9) กลุ่มควบคุม	(n=9)

mean SD mean SD

อายุ 55.89 3.586 45.89 15.012

(min=48,	max=59) (min=25,	max=58)

ประสบการณ์ในการท�างานเป็นครู	(ปี) 30.67 5.52 22.00 15.56

(min=22,	max=38) (min=2,	max=37)

จ�านวนนักเรียนที่รับผิดชอบ	(คน) 10.33 2.449 10.33 0.76

(min=8,	max=15) (min=4,	max=13)

ระยะเวลาการท�างานในหน่วยงาน	(ปี) 15.44 8.516 7.67 6.764

(min=6,	max=35) (min=1,	max=20)
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ตารางที่	4.2	แสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของครู	จ�าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	(n=18)

ลักษณะข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง	(n=9) กลุ่มควบคุม	(n=9)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ	
ชาย

หญิง
4
5

44.40
55.60

-
9

-
100.00

สถานภาพสมรส
คู่
โสด

หย่าร้าง

9
-
-

100.00
-
-

5
3
1

55.60
33.30
11.10

ตารางที่	4.2	แสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของครู	จ�าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	(n=18)	(ต่อ)

ลักษณะข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=9) กลุ่มควบคุม (n=9)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

ระดับกำรศึกษำ
ปริญญำตรี

สูงกว่ำปริญญำตรี

7
2

77.80
22.20

8
1

88.89
11.10

สำขำวิชำที่จบ
หลักสูตรและกำรเรียนกำรสอน
สังคมศึกษำ
คหกรรมศำสตร์ทั่วไป
กำรประถมศึกษำ
สุขศึกษำ
พลศึกษำ
ภำษำอังกฤษ
ดนตรีศึกษำ
จุลชีววิทยำ
กำรพัฒนำชุมชน
คณิตศำสตร์

1
3
1
1
1
2
-
-
-
-
-

11.10
33.30
11.10
11.10
11.10
22.20

-
-
-
-
-

1
-
-
3
-
-
1
1
1
1
1

11.10
-
-

33.30
-
-

11.10
11.10
11.10
11.10
11.10
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ลักษณะข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=9) กลุ่มควบคุม (n=9)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

สอนประจ�ำชั้นเรียน
ช่วงชั้นที่	1	(ป.1-ป.3)
ช่วงชั้นที่	2	(ป.4-ป.6)
ช่วงชั้นที่	3	(ม.1-ม.3)

3
3
3

33.30
33.30
33.30

4
3
2

44.40
33.30
22.20

ประสบกำรณ์ให้กำรช่วยเหลือ
นักเรียนที่มีปัญหำสุขภำพจิต

ไม่เคย
	เคย

7
2

77.80
22.20

7
2

77.80
22.20

ตอนท่ี	2	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างนักเรียน	

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้	มีจ�านวน	38	คน	

แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง	 ซึ่งเข้าร่วมโปรแกรมการ

เสริมสร้างต้นทุนชีวิต	 28	คน	และกลุ่มควบคุม	

ซึ่งเข้าร่วมกิจกรรมตามปกติของโรงเรียน	จ�านวน	

10	 คน	 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	อายุเฉลี่ย	 9	 ป  ี

ผลการเรยีนของกลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคมุ	(3.09	

และ	2.40	ตามล�าดับ)เม่ือน�าความถ่ีตามลักษณะเพศ	

ระดบัการศกึษา	การอยูอ่าศยั	อาชพี	การศกึษาของ

พ่อแม่	และโรคประจ�าตัว	มาทดสอบโดยใช้สถิติไค

สแควร์	 (Chi-square)	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างท้ังสอง

กลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	

(p>0.05)	ยกเว้นอาชพีมารดาของกลุม่ทดลองทีจ่บ

ระดับมัธยมมากกว่ากลุ่มควบคุม	ดังตารางที่	 4.3	

และ	4.4
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ตารางท่ี	4.3	แสดงค่าเฉลี่ยของอายุ	ลักษณะข้อมูลท่ัวไปของเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาจ�าแนกตาม

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	(n=38)

ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง (n=28) กลุ่มควบคุม (n=10) df t p-value

M SD M SD

อำยุ 9.11 1.75 9.40 1.90 36 -0.445 0.796

(min=6,	max=11) (min=7,	max=12)

เกรดเฉลี่ย 3.09 0.72 2.40 0.85 36 2.492 0.448

(min=1.66,	max=4) (min=1.45,	
max=3.57)

ตารางที่	 4.4	แสดงลักษณะข้อมูลท่ัวไปของเด็กนักเรียนระดับประถม	จ�าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม	(n=38)

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง	
(n=28)

กลุ่มควบคุม	
(n=10) p-val-

ue
จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ	
ชาย
หญิง

17
11

60.70
39.30

9
1

90.00
10.00

2.290 0.870

เรียนประจ�าชั้นเรียน
ช่วงชั้นที่	1	(ป.1-ป.3)
ช่วงชั้นที่	2	(ป.4-ป.6)

12
16

42.90
57.10

5
5

50.00
50.00

0.152 0.697

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ
พ่อและแม่
พ่อหรือแม่	เนื่องจากพ่อแม่แยกทางกัน

	ตายาย	หรือปู่ย่า

12
9
7

42.90
32.10
25.00

7
1
2

70.00
10.00
20.00

2.536 0.281
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง	
(n=28)

กลุ่มควบคุม	
(n=10) p-val-

ue
จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

อาชีพของพ่อแม่
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
พนักงานบริษัท
แม่บ้าน/พ่อบ้าน
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว

10
17
1
-

35.70
60.70
3.60
-

1
7
-
2

10.00
70.00

-
20.00

7.741 0.052

ตารางที่	 4.4	แสดงลักษณะข้อมูลท่ัวไปของเด็กนักเรียนระดับประถม	จ�าแนกตามกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม	(n=38)	(ต่อ)	

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง	
(n=28)

กลุ่มควบคุม	
(n=10) p-val-

ue
จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

การศึกษาพ่อ
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปวช.	/	ปวส.	/	ปวท.

2
25
1

7.10
89.30
	3.60

3
7
-

30.00
70.00

-
3.608 0.165

การศึกษาแม่
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา

1
27

3.60
	96.40

3
7

30.00
70.00

5.464 0.019*

การใช้สุรา	ยาสูบหรือสารเสพติดอื่นๆ
ไม่มี
มี

		28
		-

100.00
	-

		10
		-

100.00
	-

- -

โรคประจ�าตัว
ไม่มี
มี

27
1 

96.40
3.60

8
2

80.00
20.00

2.735 0.098

ใช้สถิติทดสอบ	Pearson	Chi	square
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ตอนท่ี	3	ผลการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนความฉลาดทางอารมณ์	และค่าเฉล่ียของคะแนนความ

เอ้ือเฟ้ือเผือ่แผ่	ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	หลงัเข้าร่วมโปรแกรม	และระยะติดตามผล	1	เดือน	ระหว่างกลุม่

ทดลอง	และกลุ่มควบคุม	

ตารางท่ี	4.5	แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียของความฉลาดทางอารมณ์แต่ละ

ระดับการวัดซ�้าในภาพรวม	

ความฉลาดทางอารมณ์

กลุ่มทดลอง

(SD)

กลุ่มควบคุม

(SD)

Greenhouse-Geisser	Correction

F(df
treat

,df
residual

) p-val-
ue

Effect	size	
(partial	 2h )

ความฉลาดทางอารมณ์

ครั้งที่	1	

ครั้งที่	2

ครั้งที่	3

34.64	(3.53)

41.86	(8.34)

45.57	(10.88)

36.00	(3.65)

39.10	(4.82)

41.10	(7.61)

F	(1.24,	44.75)		=	
21.44

<0.001 0.373

(95%	CI)

ความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่

ครั้งที่	1	

ครั้งที่	2

ครั้งที่	3

62.18	(16.26)

80.14	(9.30)	

88.21	(13.90)

62.10	(22.96)

71.60	(28.40)

78.40	(22.93)

F	(1.46,	52.70)	
=35.48

<0.001 0.496

(95%	CI)

	 จากตารางที	่4.5	พบว่าผลการวเิคราะห์ข้อมลู

เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่ความฉลาดทางอารมณ์

ก่อนการทดลอง	หลงัการทดลอง	และระยะตดิตามผล	

1	เดอืน	ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ	ด้วยวิธี

การ	one-way	repeated	measures	ANOVA	ซึ่ง

ผูว้จิยัได้ท�าการตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้น	ท่ีส�าคัญ

เกี่ยวกับ	Sphericityด้วยวิธีการ	Mauchly’s	test	

แล้วพบว่าไม่ผ่านข้อตกลง	(Mauchly’s	W=0.391,	

Chi2=32.85,	df=2	และ	p-value=0.001)	ดังนั้น	

จึงพิจารณาค่า	p-value	 ท่ีได้จากวิธีการปรับค่า	

degree	of	freedom	พบว่า	ค่า	epsilon	≤	0.75	

จึงใช้วิธีการ	Greenhouse-Geisser	Correction	

สรุปได้ว่า	คะแนนค่าเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ	์

ก่อนการทดลอง	หลังการทดลอง	และระยะติดตาม

ผล	1	 เดือน	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	

อย่างน้อย	1	คู่	F	(1.24,	44.75)=	21.44,	p-value	

<0.001)	 โดยมีขนาดผลกระทบบางส่วน	 (partial	
2h )	เท่ากับ	0.373

	 เช่นเดียวกับ	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ

เปรียบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่ความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ก่อน

การทดลอง	หลงัการทดลอง	และระยะตดิตามผล	1	

เดือน	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	ด้วยวิธี

การ		one-way	repeated	measures	ANOVA	ซึง่
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ผูว้จิยัได้ท�าการตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้น	ท่ีส�าคัญ

เกี่ยวกับ	Sphericity	ด้วยวิธีการ	Mauchly’s	test	

แล้วพบว่า	ไม่ผ่านข้อตกลง	(Mauchly’s	W=0.634,	

Chi2=15.96,	df=2	และ	p-value=0.001)	 เมื่อ

พจิารณาค่า	p-value	ท่ีได้จากวธิกีารปรบัค่า	degree	

of	freedom	พบว่า	ค่า	epsilon	≤	0.75	จึงใช้วิธี

การ	Greenhouse-Geisser	Correction	สรุปได้

ว่า	คะแนนค่าเฉล่ียความเอื้อเฟื้อเผ่ือแผ่	ก่อนการ

ทดลอง	หลังการทดลอง	และระยะติดตามผล	1	

เดอืน	ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ	แตกต่าง

กนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั	0.05	อย่างน้อย	

1	คู่	(F(1.464,	52.70)=35.48,		p-value	<0.001)	

โดยมขีนาดผลกระทบบางส่วน	(partial	 2h )	เท่ากบั	

0.496

ตารางที่	4.6	การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์ในระยะก่อนการทดลอง	ระยะหลังการ

ทดลอง	และระยะติดตามผล	1	เดือน	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ระยะเวลาและวิธีการทดลอง
n Mean S.D. Mean 

Differ-
ence

t df p

ก่อนการทดลอง
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม
หลังการทดลอง
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม
ติดตามผล	1	เดือน
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม

28
10

28
10

28
10

34.64
36.00

41.86
39.10

45.57
41.10

3.53
3.65

8.34
4.82

10.88
5.88

-1.36

2.76

4.47

-1.04

0.98

1.23

36

36

36

0.969

0.018*

0.002*

*	p<	0.05

	 จากตารางที่	4.6	พบว่าคะแนนเฉลี่ยความ

ฉลาดทางอารมณ์ระยะก่อนการทดลองระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคมุไม่แตกต่างกัน	แสดงถงึความ

ฉลาดทางอารมณ์ของทั้ง	 2	กลุ่มมีคะแนนความ

ฉลาดทางอารมณ์ใกล้เคียงกัน	แต่ในระยะหลังการ

ทดลอง	พบว่าคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์

ในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุม	อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.05)	 เช่นเดียวกับระยะ

ติดตามผล	1	เดือน	พบว่าคะแนนเฉลี่ยความฉลาด

ทางอารมณ์ในกลุ่มทดลองท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการ

เสรมิสร้างทนุชีวติเดก็และเยาวชนไทย	มคีะแนนสงู

ขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมที่เข้าร่วมกิจกรรมตามปกติของ

โรงเรียน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)
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ตารางท่ี	4.7	การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่	 ในระยะก่อนการทดลอง	ระยะหลังการ

ทดลอง	และระยะติดตามผล	1	เดือน	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ระยะเวลาและวิธีการทดลอง
n Mean S.D. Mean 

Differ-
ence

t df p

ก่อนการทดลอง
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม
หลังการทดลอง
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม
ติดตามผล	1	เดือน
	กลุ่มทดลอง
	กลุ่มควบคุม

28
10

28
10

28
10

62.18
62.10

80.14
71.60

88.21
78.40

16.26
22.96

9.30
28.36

13.90
22.93

0.08

8.54

9.81

0.12

1.42

1.60

36

36

36

0.44

<0.001*

0.04*

*	p	<0.05

	 จากตารางที่	4.7	พบว่าคะแนนเฉลี่ยความ

เอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ระยะก่อนการทดลอง	ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ	ิแสดงถึงความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ของท้ัง	

2	กลุ่มใกล้เคียงกัน	ส่วนคะแนนเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อ

เผื่อแผ่	หลังการทดลอง	และระยะติดตามผล	1	

เดือน	ระหว่างกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการ

เสริมสร้างทุนชีวิตเด็กและเยาวชนไทย	มีคะแนน

สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่เข้าร่วมกิจกรรมตามปกติของ

โรงเรียน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)
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ตอนท่ี	4	ผลการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของคะแนนความฉลาดทางอารมณ์	ความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่	ก่อนการ

เข้าร่วมโปรแกรม	หลังเข้าร่วมโปรแกรม	และระยะตดิตามผล	1	เดอืน	ของกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ

ตารางท่ี	4.8	แสดงการเปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความฉลาดทางอารมณ์รายคูด้่วยวธิกีารปรับ

ค่าของ	Bonferroni

กลุ่ม คู่ทดสอบ ความฉลาดทางอารมณ์

diff 95%CI diff p-value

กลุ่มทดลอง ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	2 -7.21 (-10.65)	–	(-3.78) 0.000

ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	3 -10.93 (-15.73)	–	(-6.12) 0.000

ครั้งที่	2	+	ครั้งที่	3 -3.71 (-6.01)	–	(-1.42) 0.001

กลุ่มควบคุม ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	2 -3.10 (-5.51)	–	(-0.69) 0.013

ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	3 -5.10 (-8.82)	–	(-1.38) 0.009

ครั้งที่	2	+	ครั้งที่	3 -2.00 (-3.86)	–	(-0.15) 0.035

	 จากตารางท่ี	4.8	ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

เพื่อเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความฉลาดทาง

อารมณ์รายคู่	ด้วยวิธีการปรับค่าของ	Bonferroni	

ในกลุ่มทดลอง	พบว่า	คะแนนค่าเฉลี่ยระหว่างครั้ง

ที	่1	กบัครัง้ที	่2	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถติทิีร่ะดบั	0.05	(
diff
	=	-7.21,	95%CI	of	

diff
	=	

(-10.65)	–	(-3.78)	และ	p-value	<	0.001)	และครัง้

ที	่1	กบัครัง้ที	่3	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติที่ระดับ	0.05	(
diff
	=-10.93,	95%CI	of	

diff
 

=	(-15.73)	–	(-6.12)	และ	p-value	<	0.001)	และ

ครั้งที่	2	กับครั้งที่	3	มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	(
diff
	=--3.71,	95%CI	

of	
diff
	=	(-6.01)	–	(-1.42)	และ	p-value	=	0.001)	

ส่วนในกลุ่มควบคุม	พบว่า	คะแนนค่าเฉลี่ยครั้งที่	1	

กับครั้งที่	2	ครั้งที่	1	กับครั้งที่	3	และครั้งที่	2	กับ

ครัง้ที	่3	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

ที่ระดับ	0.05	(p-value	<	0.05)	แสดงว่า	ทั้งกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคมุ	มคีะแนนเฉลีย่ความฉลาด

ทางอารมณ์หลังการทดลอง	และระยะตดิตามผล	1	

เดือน	สูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง	อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่	0.05
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ตารางที่	4.9	แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่	 รายคู่ด้วยวิธีการปรับ

ค่าของ	Bonferroni

กลุ่ม คู่ทดสอบ
ความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่

diff 95%CI diff p-value

กลุ่มทดลอง ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	2 -17.96 (-24.48)	–	(-11.45) <0.001

ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	3 -26.04 (-32.75)	–	(-19.33) <0.001

ครั้งที่	2	+	ครั้งที่	3 -8.07 (-12.23)	–	(-3.91) <0.001

กลุ่มควบคุม ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	2 -9.50 (-29.44)	–	10.44 0.587

ครั้งที่	1	+	ครั้งที่	3 -16.30 (-34.99)	–	2.39 0.092

ครั้งที่	2	+	ครั้งที่	3 -6.80 (-15.08)	–	1.48 0.118

	 จากตารางที่	4.9	ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ราย

คู่	ด้วยวิธีการปรับค่าของ	Bonferroni	ในกลุ่มทดลอง	พบว่า	คะแนนค่าเฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่	ระหว่าง

ก่อนการทดลอง	กับหลงัการทดลอง	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั	0.05	(
diff
	=-17.96,	

95%CI	of	
diff
	=	(-24.48)	–	(-11.45)	และ	p-value	

<	0.001)	และระหว่างก่อนการทดลองกับระยะ

ตดิตาม	1	เดอืน	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมีนยัส�าคญั

ทางสถิติที่ระดับ	0.05	(
diff
	=-26.04,	95%CI	of	

diff
 

=	(-32.75)	–	 (-19.33)	และ	p-value	<	0.001)	

ส่วนระหว่างหลังการทดลองกับระยะติดตาม	 1	

เดือน	พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ	0.05	(
diff
	=	-8.07,	95%CI	of	

diff
 

=	(-12.23)	–	(-3.91)	และ	p-value	<	0.001)	ส่วน

ในกลุม่ควบคุม	พบว่า	คะแนนค่าเฉลีย่ความเอ้ือเฟ้ือ

เผื่อแผ่	ระหว่างก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง	

ระหว่างก่อนการทดลองกับระยะติดตาม	1	 เดือน	

และระหว่างหลังการทดลองและระยะติดตามผล	1	

เดือน	พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

	 คะแนนเฉลีย่ความฉลาดทางอารมณ์ของกลุม่

ทดลองและกลุ่มควบคุมมีรูปแบบการเปล่ียนแปลง

ที่ใกล้เคียงกัน	 โดยกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรม

การเสรมิสร้างทนุชวีติเด็กและเยาวชนไทย	มคีะแนน

เฉล่ียความฉลาดทางอารมณ์มากข้ึนหลังการทดลอง

และระยะติดตามผล	1	 เดือน	 เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุ่มควบคุมที่เข้ากิจกรรมตามปกติของโรงเรียน	มี

คะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางอารมณ์ในระยะหลัง

การทดลองและระยะติดตามผลมากกว่าก่อนการ

ทดลองเช่นกัน	แต่คะแนนเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

	 คะแนนเฉลีย่ความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ของกลุม่

ทดลองและกลุม่ควบคมุมรีปูแบบการเปลีย่นแปลงที่

ใกล้เคยีงกนั	โดยกลุม่ทดลองทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมการ

เสริมสร้างทุนชีวิตเด็กและเยาวชนไทย		มีคะแนน

เฉลี่ยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่มากขึ้นหลังการทดลอง

และระยะติดตามผล	1	 เดือน	 เมื่อเปรียบเทียบกับ
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กลุ่มควบคุมที่เข้ากิจกรรมตามปกติของโรงเรียน	มี

คะแนนเฉล่ียความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่หลังการทดลอง

และระยะติดตามผลมากกว่าก่อนการทดลองเช่น

กัน	แต่คะแนนเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

อภิปรายผล

	 การศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทุน

ชวีติเดก็วัยเรียนพบว่า	หลงัจากทีก่ลุม่ทดลองได้เข้า

ร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างทุนชีวิตเด็กวัยเรียน	

1.	หลังการทดลอง	พบว่าคะแนนเฉลี่ยความฉลาด

ทางอารมณ์ในกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.05)	 เช่น

เดียวกับระยะติดตามผล	1	 เดือน	พบว่าคะแนน

เฉลีย่ความฉลาดทางอารมณ์ในกลุม่ทดลองทีเ่ข้าร่วม

โปรแกรมการเสรมิสร้างทนุชวิีตเดก็และเยาวชนไทย	

มีคะแนนสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมที่เข้าร่วมกิจกรรม

ตามปกติของโรงเรียน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(p<0.05)	แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการเสริมสร้าง

ทุนชีวิตเด็กวัยเรียน	สามารถน�ามาใช้ในการพัฒนา

ความฉลาดทางอารมณ์	และความเอ้ือเฟ้ือให้กบัเดก็

วยัเรยีนได้	ซึง่หลกัการพฒันาทนุชวีติในเดก็วยัเรยีน

นั้นครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง	5	องค์ประกอบ	คือ

พลงัตน	พลงัครอบครวั	พลงัเพือ่นและกจิกรรม	พลงั

ปัญญา	และพลังชุมชน	

	 ดังที่สุริยเดว	(2556)	กล่าวว่า	ในการเสริม

สร้างแต่ละองค์ประกอบในเด็กวัยเรียนนั้นมุ่งเน้น

ให้เกิด	3	ปัจจัยหลักคือ	1)	 เปลี่ยนความคิด	ชีวิต

เปล่ียน	2)	ฟังเสียงสะท้อนจากเด็กๆ	รับฟังเด็กๆ	

ส�าคัญที่สุด	3)	สร้างให้คนท�างานด้านเด็กท�าอย่าง

เป็นระบบและมีส่วนร่วม	 โดยโปรแกรมการเสริม

สร้างทุนชีวิตถูกออกแบบมาเพ่ือให้เป็นการเรียนรู้

เชิงประสบการณ์	ครูประจ�าชั้นที่ผ่านการฝึกอบรม

ได้รับทั้งประสบการณ์กับทุนชีวิตของตน	อีกทั้งยัง

ได้ซักซ้อมแผนการสอนโดยมีทีมนักจิตวิทยาให้ค�า

แนะน�าในขณะซ้อมสอนท�าให้มคีวามม่ันใจในการน�า

โปรแกรมไปใช้กบันกัเรยีนในชัน้เรยีน	ช่วยให้นกัเรยีน

เกดิประสบการณ์กบัทนุชวีติทัง้ภายในและภายนอก	

ได้รับรู้ถึงพลังตัวตน	ที่มีคุณค่า	ได้เป็นส่วนหนึ่งของ

พลังเพื่อน	เกิดทักษะในการแก้ไขปัญหา	ได้รับการ

ยอมรับ	 รับรองคุณค่าจากผู้ใหญ่ที่เคารพรักนั่นคือ

ครูประจ�าชั้น	ผ่านการกิจกรรมการเรียนรู้ที่หลาก

หลาย	ด�าเนินกิจกรรมโดยเน้นผู้เรียนมีส่วนร่วม	

ออกแบบกิจกรรมท่ีสอดคล้องกับพัฒนาการ	 ซ่ึงใน

เด็กวัยเรียนเริ่มรับรู้ความเป็นจริงได้ดีขึ้น	สามารถ

แยกแยะสถานการณ์ต่างๆ	 ได้รับรู้ว่าอะไรจริง	 ไม่

จริง	 เริ่มมีเหตุผลและเริ่มเข้าใจตนเองในฐานะเป็น

บุคคลที่มีสิทธิมีเสียง	เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม	การได้

รับการยอมรับจากกลุ่ม	จะท�าให้เด็กรู้สึกมั่นคง	มี

ความมัน่ใจในตนเอง	และเดก็ในวยันีส้ามารถควบคุม

อารมณ์ตนเองได้	การที่เด็กสามารถไว้วางใจครูได้

ช่วยให้เด็กได้แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม	ส่ง

ผลให้นกัเรียนกลุ่มทดลองมคีวามฉลาดทางอารมณ์	

และความเอือ้เฟ้ือเพิม่ขึน้ทัง้หลงัการทดลองและต่อ

เนื่องในระยะติดตามผล	

 2.	ผลการเปรยีบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่ความ

ฉลาดทางอารมณ์รายคู	่พบว่า	กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมมีคะแนนเฉล่ียความฉลาดทางอารมณ์หลัง

การทดลอง	และติดตามผล	1	เดือน	สูงขึ้นกว่าก่อน

การทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)	ซึ่ง

อธบิายได้ว่า	ตามขัน้ตอนพฒันาการเดก็จะเรยีนรูก้าร
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เข้าสู่สังคมมากขึ้น	รู้จักบทบาทในการเป็นสมาชิก

ของกลุ่มเพื่อน	 ได้เรียนรู้ถึงระบบกฎเกณฑ์ต่างๆ

มากขึ้น	มีความสามารถในการใช้เหตุและผลมาก

ขึ้น	มีความรู้สึกสงสารเห็นใจ	เข้าใจในอารมณ์ผู้อื่น	

รวมทั้งสัตว์เลี้ยงด้วย	เพราะขอบเขตของชีวิตสังคม

ของเดก็กว้างขึน้	แต่สิง่ทีต้่องพฒันาส�าหรบัเดก็วยันี้	

คือ	การเข้าใจในอารมณ์ตนเองและบุคคลอื่นๆด้วย	

ซึง่สามารถส่งเสรมิได้โดยการเปิดโอกาสให้เข้าสงัคม

กบักลุม่เพือ่น	การได้ออกก�าลงักายเพือ่ได้ผ่อนคลาย	

การท�ากจิกรรมสร้างสรรค์ต่างๆท่ีเดก็ชอบ	เช่น	การ

วาดภาพ	การปั้น	การเขียนเรื่องราวต่างๆ	การเล่น

ดนตรี	เป็นต้น	จะเห็นได้ว่ากลุ่มควบคุมแม้ไม่ได้รับ

กิจกรรม	แต่ด้วยวุฒิภาวะทางจิตใจที่มีความพร้อม

ในการพัฒนาความฉลาดทางอารมณ์	ผ่านการเข้า

สงัคมกับกลุม่เพือ่นและครใูนโรงเรียนท�าให้คะแนน

เพิ่มสูงขึ้นได้	แต่อย่างไรก็ตามคะแนนที่เพิ่มขึ้นใน

กลุ่มทดลองที่เพิ่มข้ึนมากกว่าอย่างชัดเจน	เป็นผล

มาจากโปรแกรมเสริมสร้างทุนชีวิตที่ได้รับมีส่วน

กระตุ้นให้เกิดปัจจัยการบ�าบัดข้ึนในกลุ่มนักเรียนท่ี

เป็นกลุ่มทดลอง	และบรรยากาศในห้องเรียน	รวม

ถึงทัศนคติครูที่มีต่อนักเรียนด้วย

 3.	ผลการเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ความเอือ้เฟ้ือ

พบว่า	กลุม่ทดลอง	คะแนนเฉลีย่ความเอ้ือเฟ้ือเผือ่แผ่	

ระหว่างก่อนการทดลอง	หลงัการทดลอง	และตดิตาม

ผล	1	เดอืน	มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถติ	ิ(p<0.001	)	โดยอธบิายได้ว่าโปรแกรมการเสรมิ

สร้างทุนชีวิตมีองค์ประกอบในเรื่องพลังชุมชนที่มุ่ง

เน้นให้นกัเรยีนมจีติสาธารณะ	มกีารด�าเนินกจิกรรม

ที่เชื่อมโยงกับพลังตนที่เน้นสร้างคุณค่าภายใน	จึง

ส่งผลให้คุณลักษณะด้านความเอื้อเฟื้อมีคะแนน

สูงขึ้นอย่างชัดเจนและต่อเนื่อง	ซึ่งสอดคล้องกับ

แนวคดิเรือ่งทฤษฎพีฒันาการจรยิธรรมของโคลเบร์ิก	

(1927-1987)	และ	เพียเจท์	(1965)	เด็กวัยเรียนจะ

มกีารพฒันาด้านจรยิธรรม	2	ขัน้ตอนคอื	เดก็อายตุ�า่

กว่า	9	ปี	การคิดเหตุผลเชิงจริยธรรมของเด็กจะยัง

อาศัยรูปธรรมและทัศนะของแต่ละคน	เด็กวัยเรียน

เด็กจะตัดสินใจเอาทางเลือกที่คิดว่าถูกและมีความ

เหมาะสมทางจรยิธรรมโดยขึน้อยูกั่บความสนใจของ

ตนเอง	พฤติกรรมทีดี่งาม	ถกูต้องตามเหตุผลของเด็ก

จะขึ้นอยู่กับรางวัลตอบแทนหรือค�าชมเชย	หรือสิ่ง

ตอบแทนต่างๆ	ที่ได้จากผลการกระท�า	ในวัยนี้เด็ก

ยังยึดตนเองเป็นศูนย์กลางอยู่มาก	ส่วนเด็กช่วงวัย	

10-12	ปี	 พัฒนาการทางจริยธรรมอยู่ในขั้นคล้อย

ตามผู้อื่น	ต้องการการยอมรับของกลุ่มว่าเป็นคนดี	

กระท�าในสิง่ทีส่งัคมคาดหวงั	ดงันัน้เมือ่กลุม่ทดลอง

ได้เข้าร่วมโปรแกรมที่มีบุคคลส�าคัญที่มีอิทธิพลต่อ

จิตใจเด็ก	มีวิธีเสริมสร้างวินัยเชิงบวก	การสื่อสาร

สร้างสขุ	และการเสรมิพลงัจติอาสา	ท�าให้กลุม่ทดลอง

ได้มปีระสบการณ์ในทางบวกกบัตนเอง	มคีวามภาค

ภูมิใจ	เกิดปัจจัยบ�าบัดจากการท�ากิจกรรมกลุ่ม	ได้

รบัการเสรมิแรงทางบวกจงึท�าให้คณุลกัษณะทีด่งีาม

งอกงามขึ้นอย่างต่อเนื่อง	สอดคล้องกับการศึกษา

ของ	จรีวรรณ	ชัยอารีย์เลิศ	(2558)	ได้ศึกษาผลการ

ให้การปรกึษากลุม่แบบร่วมรูส้กึต่อความเอือ้อาทรผู้

อืน่ของนกัเรียนชัน้ป.6	โรงเรียนสาธติพิบลูย์บ�าเพ็ญ	

มหาวิทยาลับบูรพา	ประจ�าปีการศึกษา	2557	พบ

ว่านักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่	6	มีความเอื้ออาทร

ในระยะหลงัการทดลองและระยะตดิตามผลเพ่ิมข้ึน	

และเพ่ิมขึน้กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

ที่ระดับ	0.001
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ข้อเสนอแนะ

	 ครสูามารถประยกุต์แผนการสอนให้สอดคล้อง

กับเวลา	และจ�านวนของนักเรียน	ได้

ครูที่ปรึกษาที่จะน�าโปรแกรมไปใช้	 ต้องผ่านการ

อบรมเรือ่งการเสรมิสร้างทนุชวีติเดก็วยัเรยีนเพือ่ให้

ครไูด้มีประสบการณ์ตรงในการเข้าถึงทนุชวีติ	จงึจะ

ท�าให้ถ่ายทอดกจิกรรมด้วยความเข้าใจและเชือ่มโยง

กิจกรรมอย่างมีประสิทธิภาพ

สรุปผลการศึกษา

	 จากการวิจยัพบว่าโปรแกรมการเสรมิสร้าง

ทุนชวีติเดก็วยัเรยีน	ครูประจ�าชัน้ท่ีผ่านการฝึกอบรม

สามารถน�าไปใช้ในการพฒันาความฉลาดทางอารมณ์	

และความเอื้อเฟื ้อเผื่อแผ่	 แก่เด็กนักเรียนระดับ

ประถมศึกษาได้	ช่วยให้เด็กนักเรียนมีความฉลาด

ทางอารมณ์และความเอ้ือเฟื้อเผื่อแผ่เพิ่มข้ึน	และ

ยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ	และมีความคงอยู่ของ

คุณลักษณะดังกล่าว	อันจะเป็นต้นทุนให้เด็กเติบโต

สู่วัยรุ่นที่มีปัจจัยปกป้องพฤติกรรมเสี่ยงต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น

ราชนครินทร์	สนับสนุนงบประมาณในการด�าเนิน

งาน	และคณะวิจัยตลอดจนผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่มี

ส่วนช่วยให้งานวิจัยครั้งนี้ส�าเร็จลุล่วงด้วยดี
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์	 :	 เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีเส่ียงต่อการก่อความรุนแรง 

โดยใช้การจัดการรายกรณี

วสัดุและวิธีการ	:	เป็นการวจิยัเชงิปฏิบตักิาร	แบ่งเป็น	4	ระยะได้แก่	1)	วเิคราะห์สถานการณ์	โดยการสนทนา

กลุม่ทมีสหวชิาชพี	การสมัภาษณ์ผูป่้วยและญาต	ิและการค้นคว้าเอกสาร	2)การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยใน

ชุมชนของสหวชิาชพี	และศึกษาความตรงตามเนือ้หา	3)	การทดลองใช้รูปแบบในกลุ่มตัวอย่าง	จ�านวน	80	คน 

ทีคั่ดเลอืกแบบเจาะจง	ประกอบด้วยทมีสหวชิาชีพ	จ�านวน	20	คน	ญาต/ิผูด้แูล	จ�านวน	30	คน	ผูป่้วยจติเวช

ที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง	จ�านวน	30	คน	เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล	ได้แก่แบบติดตามผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อ

การก่อความรุนแรงในชุมชน	10	ด้าน	แบบประเมินอาการทางจิตชนิดสั้น	แบบประเมินความสามารถโดย

รวม	แบบสอบถามความพึงพอใจส�าหรบัญาต/ิผูด้แูล	และแบบประเมนิความคิดเหน็ของทมีสหสาขาวชิาชพี	

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา	หาค่าความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ยและการทดสอบที	(t-test)	และ	4)	

ประเมินผลการพัฒนารูปแบบและปรับปรุงแก้ไข

ผล	 :	การวิเคราะห์สถานการณ์	พบว่าการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง	ขาดการประสานงานและการ

แก้ปัญหาร่วมกันของทีมสหวิชาชีพผลการพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยและการจัดการรายกรณีมี	 6	ขั้นตอน

ได้แก่	การค้นหา/คัดกรอง	การประเมินผู้ป่วย	การระบุปัญหา	การวางแผนให้การดูแล	การด�าเนินการตาม

แผน	และการติดตามประเมินผลผลการน�าไปทดลองใช้พบว่ารูปแบบการดูแลเหมาะสม	ทีมสหวิชาชีพทุก

คนสามารถปฏิบัติได้	ด้านผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง	(ร้อยละ	70.00)	ไม่ใช้สารเสพติด	(ร้อยละ	53.30)	

มค่ีาเฉลีย่คะแนนอาการทางจติลดลง	และค่าเฉลีย่คะแนนความสามารถโดยรวมสงูขึน้	อย่างมนียัส�าคัญทาง

สถิติ(p–value	‹	0.005)	ตลอดระยะเวลาด�าเนินโครงการผู้ป่วยไม่ก่อความรุนแรง	ทีมสหสาขาวิชาชีพและ

ญาติผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

สรุป	 :	ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดยใช้การจัดการรายกรณี

ครั้งนี้มีรูปแบบการดูแลที่ชัดเจนมีแนวทางในการท�างานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นรูปธรรม	 และ

เหมาะสมที่จะน�าไปใช้ดูแลผู้ป่วย

ค�าส�าคัญ	:	การจัดการรายกรณี,	รูปแบบการดูแล,	ผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
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Abstract
Objective	:	Develop	and	study	the	outcomes	of	caring	on	serious	mental	illness	with	risk	
to	violence	(SMI-V)	using	case	management.
Material	and	Methods:	This	is	an	action	research	divided	into4	stages:	1)	situation	analysis.	by	
a	multidisciplinary	teamfocused	group,	interviewing	patients	and	care	giver	and	researching 
documents,	2)	developing	care	plan	in	community	of	multidisciplinary.	And	study	the	validity	
of	the	content,	3)	the	trial	of	the	model	in	a	purposive	sampling	80	people	which	were	
20	multidisciplinary	teams,	30	care	givers	and	30	patients	with	serious	mental	illness	with	
risk	to	violence.The	instruments	were	continuation	of	SMI-V	questionnaire,	Brief	Psychotic 
Rating	Scale,	Global	Assessment	of	Function	scale,	Evaluation	care	giver	satisfaction	questionnaire 
and	the	main	structure	of	case	management	includes	multidisciplinary	teamquestionnaire.
Data	were	analyzed	using	content	analysis,	 frequency,	percentage,meanandpairedt-test.	
and	4)	evaluate	model	development	and	improvement.
Results	:	Situation	analysis	it	was	found	that	intermittent	patient	carepracticeslackedcoordination 
and	problem	solving	among	the	multidisciplinary	team.The	results	of	developing	a	patient	
care	plan	and	case	management	a	6process	of	screen,	assessment,	problem	identification,	
planning,	implementation,	and	evaluation.The	results	of	the	trial	were	found	that	proper	care	
pattern	any	multidisciplinary	team	can	perform.	The	patients	taking	the	drug	consistently 
(70.00%)	not	using	addictive	substances	(53.30%).	The	mean	of	psychiatric	symptoms	decrease 
and	the	mean	score	of	total	ability	care	of	SMI-V	was	increase	significantly	(p-value	‹	0.05).
Throughout	the	project	period,	the	patient	did	not	cause	violence.	The	multidisciplinary	team 
and	care	giver	were	satisfied.
Conclusion:	The	outcome	of	the	development	of	a	model	of	care	for	patients	with	serious 
mental	 illness	with	risk	to	violence	using	this	case	management	to	obtain	a	clear	care	
model	and	concrete	guidelines	for	working	with	multidisciplinary	bodies.	And	suitable	to	
be	used	to	caring	on	serious	mental	illness	with	risk	to	violence.
Keyword:	care	model,	case	management,	serious	mental	illness	with	risk	to	violence.
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บทน�า

	 ปัญหาทางสขุภาพจติและจติเวชเป็นปัญหา

ท่ีมคีวามส�าคญัของประเทศไทย	ปัจจบัุนมผีูป่้วยด้วย

โรคจิตเวชเพิ่มขึ้น	โดยพบว่าประชากร	1	ใน	5	ของ

ประเทศมีปัญหาสุขภาพจิต	 ในจ�านวนนี้เป็นผู้ป่วย

จิตเวชที่มีอาการในระยะเริ่มต้นถึงรุนแรงร้อยละ	

14.30	หรือ	7	ล้านคน	ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยท�าให้

เกิดความพิการและสูญเสียปีสุขภาวะสูง	ส่งผลกระ

ทบต่อญาติ	ผู้ดูแล	คนในสังคม	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

เป็นการก่อความรุนแรง	 (Serious	Mental	with	

High	Risk	toViolence:	SMI-V)	ในชมุชนทีม่ต่ีอทัง้

สมาชกิในครอบครวัหรอืประชาชนทัว่ไป	และมผีลก

ระทบต่อภาวะเศรษฐกจิของชาตโิดยรวมทีต้่องใช้ใน

การดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่นีซ่ึ้งมกัป่วยแบบเรือ้รงั	จาก

รายงานผลการปฏบิตังิานของสถาบนั/โรงพยาบาล

จติเวช	ในสงักัดกรมสขุภาพจติระหว่างเดอืนตลุาคม	

พ.ศ.	2557	ถึงเดือนกันยายน	พ.ศ.	2560	พบว่ามีผู้

ป่วยจิตเวชทีไ่ด้รบัการคัดกรองและลงทะเบียนเป็นผู้

ป่วย	SMI-V	จ�านวน	9,866	ราย	ในจ�านวนนี้เป็นผู้

ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทและโรคหลงผิด	(F20-29)	มาก

ที่สุด	จ�านวน	5,302	ราย	(ร้อยละ	53.75)	รองลง

มาเป็นกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์	(F30-39)	

จ�านวน	2,234	ราย	(ร้อยละ	22.64)	และกลุ่มโรค

ความผดิปกติทางจิตและพฤติกรรมท่ีเกดิจากการใช้

สารออกฤทธิต่์อจติประสาท	(F10-19)	จ�านวน	1,441	

ราย	(ร้อยละ	14.61)	และเมื่อพิจารณาจ�าแนกตาม

เกณฑ์คดักรองผูป่้วย	SMI-V	พบว่าเป็นผูป่้วยมปีระวติั

ท�าร้ายร่างกายตนเองมากที่สุด	จ�านวน	4,222	ราย	

รองลงมาคอืผูป่้วยมปีระวตัทิ�าร้ายผูอ้ืน่ด้วยวธิรีนุแรง

หรือก่อเหตุการณ์รุนแรงในชมุชนจ�านวน	3,899ราย1

จากสถานการณ์สะเทือนขวัญ	หรือการก่อความ

รุนแรงที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน	พบว่าผู้ก่อเหตุส่วนหนึ่ง

มักมีประวัติเป็นผู้ป่วยจิตเวชท่ีเคยเข้ารับการรักษา

ในสถาบันหรือโรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน	และเมื่อ

กลับไปอยู่กับครอบครัวหรือชุมชนส่วนใหญ่มักจะ

ขาดการรักษาต่อเนื่อง	ขาดยา	ปฏิเสธการเจ็บป่วย	

ใช้สารเสพติด	ท�าให้มีอาการทางจิตก�าเริบและก่อ

ความรนุแรงดงัเป็นข่าวตามสือ่ต่างๆ	จากการศกึษา

ของกรมสุขภาพจิตพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท	(Schizo-

phrenia)	เป็นโรคจติทีพ่บได้มากทีส่ดุ	และเป็นผูป่้วย

ท่ีมคีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรงได้ถึงร้อยละ	

20	ของผูป่้วยโรคจติเวชทัง้หมด	โดยมปัีจจยัทีท่�าให้

อตัราก่อความรนุแรงสงูกว่าปกตไิด้แก่	การขาดการ

รักษาต่อเนื่อง	ปัญหาการใช้สารเสพติด	และการไม่

รับรู้ความเจ็บป่วย1	สอดคล้องกับการศึกษาในต่าง

ประเทศพบว่าผูป่้วยจติเภทถอืว่าเป็นกลุม่เสีย่งทีจ่ะ

ก่อความรุนแรงในชุมชน	แต่เมื่อใช้สารเสพติดหรือ

สุรา	จะเพ่ิมความเส่ียงต่อการก่อความรุนแรงสูงมาก

ขึน้เป็นร้อยละ	27.60	ในขณะทีผู่ป่้วยจติเภทท่ีไม่ใช้

สารเสพติดพบร้อยละ	8.502

	 จากสถติิผูม้ารบับรกิารทีก่ลุม่งานการพยาบาล

จิตเวช	โรงพยาบาลกุมภวาปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคทางจติเวช	พบว่าผูป่้วยกลุม่โรคจติเภทและ

โรคหลงผดิมากทีส่ดุ	รองลงมากลุม่โรคความผดิปกติ

ทางจติและพฤตกิรรมทีเ่กดิจากการใช้สารออกฤทธิ์

ต่อจิตประสาท	และเป็นกลุ่มโรคความผิดปกติทาง

อารมณ์ตามล�าดับ	ซึ่งผู้ป่วยที่มารับบริการรวมทุก

กลุ่มโรค	ปี	พ.ศ.	2560	-	พ.ศ.	2562	มีจ�านวน	462	
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,	434	และ	478	คน	ในจ�านวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับ

ส�ารวจและลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ

เสีย่งต่อการก่อความรนุแรง	(SMI-V)	คดิเป็นร้อยละ	

24.45,	29.03	และ	33.58	ตามล�าดับ	ซึ่งจากข้อมูล

จะเห็นได้ว่าผูป่้วยจติเวชมแีนวโน้มสงูขึน้	และถอืว่า

เป็นผูป่้วยกลุม่เสีย่งต่อการก่อความรนุแรงเน่ืองจาก

จากการไม่ยอมรับการเจ็บป่วย	รักษาไม่ต่อเนื่อง	

การดื่มสุราและใช้สารเสพติดส่งผลให้มีอาการทาง

จิตก�าเริบให้เห็นชัดเจนเช่น	พูดบ่นคนเดียว	เอะอะ

โวยวาย	หูแว่ว	ประสาทหลอน	อาละวาด	ท�าร้าย

ตนเอง	ท�าร้ายคนในครอบครวัและท�าลายทรพัย์สนิ

เพิ่มมากขึ้น	ท�าให้สมาชิกในครอบครัว	ประชาชน

ทั่วไปและเจ้าหน้าที่รู้สึกหวาดกลัวเป็นอย่างมาก

	 ปัจจุบันการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ

มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู ้รับบริการได้รับบริการที่มี

คุณภาพ	สามารถตอบสนองความจ�าเป็นที่ดีที่สุด	

องค์กรจึงต้องมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริการ

เพือ่ปรบัปรงุคุณภาพการดแูลให้มรีปูแบบการดแูลท่ี

มีประสทิธภิาพมากทีส่ดุ	ซึง่การจดัการรายกรณนีบั

เป็นการจดับรกิารสขุภาพรปูแบบหนึง่	ท่ีพฒันาการ

ดแูลให้มคุีณภาพ	ลดการท�างานแบบแยกส่วนช่วยให้

มกีารประสานงานทีด่รีะหว่างทมีสหวชิาชพี	ซึง่เป็น

ผู้ก�าหนดแผนการดูแล	(clinical	pathway)	โดยมี

พยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณี	 (case	manager)	

ท�าหน้าที่ประสานการการดูแลตั้งแต่แรกรับจึงถึง

ดูแลต่อเนื่องในชุมชนเพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อ

เนื่องครอบคลุมท้ังทางด้านร่างกาย	จิตใจ	อารมณ์

และสังคมและเป็นไปตามบริบทของผู้ป่วยและญาติ

ที่ดูแลเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพื่อพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์รูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงโดย

ใช้การจัดการรายกรณี

วัสดุและวิธีการ

	 เป ็นการวิจัยเชิงปฏิบั ติการ	 (Action 

Research)	 โดยน�าแนวคิดของ	 Kemmis	 & 

Mc	Taggart3มาใช้เพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแล

ผู้ป่วยแบบรายกรณี	ประกอบด้วย	4	ขั้นตอน	คือ	

1)	 การวางแผนเพื่อไปสู่การเปลี่ยนแปลงท่ีดีขึ้น	

(planning)	2)	ลงมือปฏิบัติการตามแผน	(action)	

3)	สังเกตการณ์	(observation)	และ	4)	สะท้อนกลับ	

(reflection)	และได้ด�าเนนิการตามขัน้ตอนการวจิยั

เชิงปฏิบัติการ	4	ขั้นตอนดังภาพที่	1
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การวางแผน การปฏิบัติ สังเกตการณ์
1)	 กำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์	

	 และควำมต้องกำร	

(1)	สิ่งแวดล้อมทั่วไป

	 -วิสัยทัศน์/นโยบำยกำรด�ำเนินงำน 

	 ของโรงพยำบำล/ควำมตอ้งกำรพฒันำ 

	 ของบุคลำกร

(2)	เจ้ำหนี่สำธำรณสุข

	 -ควำมรู้/ทักษะกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

	 ในชุมชน

(3)	กำรจัดกำรรำยกรณี

	 -แนวคิดกำรดูแล

	 -กลุ่มเป้ำหมำย

	 -ประสิทธิผลกำรดูแล

(4)	ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องผู้ป่วย/ญำติ

(5)	ทบทวนวิจัย/วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

	 กับกำรดูแลผู้ป่วยในชุมชน

2)	 พัฒนำรูปแบบกำรดูแล

(1)	ก�ำหนดกรอบแนวคิด	และ

	 พัฒนำรูปแบบกำรดูแลต้นแบบ

(2)	ผู้เช่ียวชำญจ�ำนวน	3	คน	ตรวจสอบ 

	 ควำมตรงตำมเน้ือหำ	และปรับปรุงตำม 

	 ข้อเสนอแนะ

(3)	ประชุมเชิงปฏิบัติกำรณ์ระหว่ำงผู้วิจัย 

	 และเจ้ำหนำ้ท่ีสำธำรณสขุ	เพือ่ปรบัปรุง 

	 รปูแบบและจัดท�ำแผนกำรดแูล	(clinical 

	 pathway)

(4)	จัดอบรมแก่เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขตำม 

	 รูปแบบกำรดูแล

3)	 ทดสอบประสทิธผิลของรูปแบบกำรดูแล 

	 โดยเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขที่ได้รับกำร 

	 อบรมตำมโปรแกรม

4)	 ประเมนิผลกำรพัฒนำรูปแบบกำรดแูล

(1)	ไดคู้ม่อืแผนกำรดูแลผูป้ว่ยจติเวชทีเ่สีย่ง 

	 ตอ่กำรกอ่ควำมรุนแรง	โดยใชก้ำรจดักำร 

	 รำยกรณี

(2)	เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข

	 -	มคีวำมรู/้ทกัษะเกีย่วกบักำรดแูลผูป่้วย 

	 ในชุมชน

	 -	ควำมพึงพอใจต่อรูปแบบกำรดูแล

(3)	ผู้ป่วยจิตเวช/ญำติผู้ป่วย

	 -ลดอำกำรทำงจิต

	 -เพิ่มควำมสำมำรถโดยรวม

	 -ไม่ก่อพฤติกรรมรุนแรง

	 -ควำมพึงพอใจของญำติผู้ป่วย

(4)	รำยงำนฉบับสมบูรณ์และบทควำม

	 เผยแพร่

ภำพที่	1	กรอบแนวคิดในกำรวิจัยกำรพัฒนำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง	

จ�ำเป็นในกำรพัฒนำรูปแบบที่เหมำะสมกับปัญหำ	

และประเมินควำมพึงพอใจต่อรูปแบบกำรดูแลผู้

ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงในปัจจุบัน	

	 1.3	 สัมภำษณ์ญำติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย	 (จ�ำนวน	

30	คน)	เกีย่วกับควำมต้องกำรกำรดูแลผูป่้วยจิตเวช

ทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงในชมุชนและประเมนิ

ควำมพงึพอใจต่อรปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่ง

ต่อกำรก่อควำมรุนแรงในปัจจุบัน

	 1.4	วิเครำะห์ข้อมูล	สรุปผลกำรวิเครำะห์

ทั้งเชิงปริมำณและคุณภำพ	โดยศึกษำแฟ้มรำยงำน

กำรให้บริกำรผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน	และจัดประชุม

เพือ่น�ำเสนอผลกำรวเิครำะห์ต่อผูเ้กีย่วข้องและระดม

ระยะที ่1 กำรวเิครำะห์สถำนกำรณ์และควำมต้องกำร	

โดยใช้กำรศึกษำแบบผสมผสำน	(mixed	method)	

เพื่อศึกษำข้อมูลเชิงปริมำณ	และเชิงคุณภำพ	ดังนี้

	 1.1	ก�ำหนดขอบเขตพื้นท่ีกำรศึกษำ	 โดย

ด�ำเนินกำรศึกษำในกลุม่งำนกำรพยำบำลจติเวชและ

ในชุมชนเขตอ�ำเภอกุมภวำปี	จังหวัดอุดรธำนี

	 1.2	สนทนำกลุม่สหสำขำวชิำชพี	(ประกอบ

ด้วย	แพทย์	 เภสัชกร	พยำบำลจิตเวช	พยำบำล 

นกัจิตวทิยำคลินิก	นกัสงัคมสงเครำะห์	ผูร้บัผดิชอบ

งำนสุขภำพจิตและจิตเวชในโรงพยำบำลส่งเสริม 

สขุภำพต�ำบลทีม่ผีูป่้วยจิตเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำม

รุนแรงอำศัยอยู่)	 เพื่อทรำบปัญหำอุปสรรค	ควำม

สะท้อนกลับ
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สมองวำงแก้ไขปัญหำ

	 1.5	ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับรูป

แบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำม

รุนแรงในชุมชน	 เพื่อออกแบบกำรจัดกำรรำยกรณี

ที่เหมำะสม

ระยะที ่2 กำรพฒันำรูปแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชที่

เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงมีขั้นตอนดังนี้

	 2.1	สร้ำงทีมพัฒนำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วย

จิตเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	โดยใช้กำรจดักำร

รำยกรณ	ีเป็นทมีสหสำขำวิชำชีพท่ีปฏิบัตงิำนท่ีกลุม่

งำนกำรพยำบำลจิตเวช	โรงพยำบำลกุมภวำปี	และ

เจ้ำหน้ำที่ที่รับผิดชอบงำนสุขภำพจิตและจิตเวชใน

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบลท่ีผู้ป่วยจิตเวชที่

เสีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงอำศยัอยู	่จ�ำนวน	20	คน

	 2.2	ประชุมระดมควำมคิดเห็นเพื่อจัดท�ำ

ร่ำงรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อ

ควำมรุนแรงตำมสภำพปัญหำผู้ป่วยแต่ละคน	ซึ่งมี

องค์ประกอบส�ำคญัได้แก่	กำรประสำนควำมร่วมมอื

ของทมีสหสำขำวชิำชพีแผนกำรดแูลผูป่้วย	(clinical	

pathway)	และกำรจดักำรรำยกรณ	ีมกีำรด�ำเนนิกำร	

6	ขั้นตอนได้แก่	กำรค้นหำ/คัดกรอง	กำรประเมินผู้

ป่วย	กำรระบุปัญหำ	กำรวำงแผนให้กำรดูแล	กำร

ด�ำเนินกำรตำมแผน	และกำรติดตำมประเมินผล	

	 2.3	กำรตรวจสอบคณุภำพของรปูแบบกำร

ดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงฉบับ

ร่ำง	 โดยส่งให้ผู้เช่ียวชำญจ�ำนวน	3	คนเพื่อตรวจ

สอบควำมถูกต้องด้ำนเนื้อหำ	แล้วน�ำมำค�ำนวณหำ

ค่ำดัชนีควำมตรงตำมเนื้อหำ	 (Content	Validity	

Index:	CVI)	ได้ค่ำ	CVI	=0.83

	 2.4	กำรปรับปรุงแก้ไขร่ำงแนวทำงกำร

พัฒนำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำร

ก่อควำมรุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณีฉบับร่ำง	

ให้ถูกต้องตำมผู้เชี่ยวชำญแนะน�ำ

	 2.5	ประชุมเชิงปฏิบัติกำร	1	ครั้ง	 ใช้เวลำ	

1	วัน	 เรื่อง	กำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อ

ควำมรุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณี	โดยมีผู้ร่วม

ประชุมประกอบด้วย	ทีมสหสำขำวิชำชีพและและ

เจ้ำหน้ำที่ที่รับผิดชอบงำนสุขภำพจิตและจิตเวชใน

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบลที่ผู้ป่วยจิตเวชที่

เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงอำศัยอยู่	 เพื่อให้ทรำบ

ขัน้ตอนแนวทำงกำรดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำร

ก่อควำมรุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณี

ระยะที่ 3 ระยะทดลองใช้รูปแบบกำรดูแลผู้ป่วย

จติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยใช้กำรจดักำร

รำยกรณี	ใช้รูปแบบกำรศกึษำด้วยกำรวจัิยกึง่ทดลอง

แบบกลุม่เดียววัดผลก่อนหลงั	(Quasi-experiment;	

one	group	pre-posttest	design)	โดยภำยหลัง

ได้รับกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมวจัิยใน

คนของโรงพยำบำลกมุภวำปี	ผูว้จิยัได้น�ำรปูแบบกำร

ดูแลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยใช้

กำรจัดกำรรำยกรณี	 ไปใช้ในกลุ่มงำนกำรพยำบำล

จิตเวช	โดยชีแ้จงวตัถปุระสงค์กำรวจัิยและขอควำม

ร่วมมือในกำรเก็บข้อมูล	พร้อมชี้แจงกำรพิทักษ์

สิทธิของผู้เข้ำร่วมวิจัย	ขั้นตอนและวิธีกำรในกำรใช้

แนวทำงกำรดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยใช้กำรจัดกำรรำย

กรณทีีพั่ฒนำขึน้ไปใช้กบัผู้ป่วยจิตเวชทีเ่ส่ียงต่อกำร

ก่อควำมรุนแรง	ดังนี้

	 3.1	กลุ่มตัวอย่ำงแบ่งเป็น	3	กลุ่ม	คือ	
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1)	ทีมสหสำขำวิชำชีพที่ปฏิบัติงำนที่กลุ่มงำนกำร

พยำบำลจติเวช	โรงพยำบำลกมุภวำปี	และเจ้ำหน้ำที่

ทีร่บัผดิชอบงำนสขุภำพจิตและจติเวชในโรงพยำบำล

ส่งเสริมสุขภำพต�ำบลที่ผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำร

ก่อควำมรุนแรงอำศัยอยู่	จ�ำนวน	20	คน	เป็นผู้น�ำ

แนวทำงกำรดแูลผูป่้วยจติเวชท่ีเสีย่งต่อกำรก่อควำม

รุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณีไปใช้เพือ่ดแูลผูป่้วย

ในควำมรับผิดชอบของตนเอง	

2)	ผูป่้วยจิตเวช	เช่น	ผูป่้วยท่ีได้รบักำรวนิิจฉยัว่ำเป็น

โรคจติเภท	ควำมผดิปกตทิำงอำรมณ์	หรอืโรคจิตทีม่ี

สำเหตจุำกกำรใช้สำรเสพตดิหรอืสรุำ	และมลีกัษณะ

พฤติกรรมท่ีเข้ำเกณฑ์ว่ำมีควำมเสี่ยงสูงต่อกำรก่อ

ควำมรนุแรงทีเ่ข้ำรบักำรรกัษำในกลุม่งำนกำรพยำบำล

จิตเวช	โรงพยำบำลกุมภวำปี	จ�ำนวน	30	คน	

	 โดยมีเกณฑ์กำรคัดอำสำสมัครเข้ำร่วม

โครงกำร(Inclusion	criteria)	ดังนี้	

	 2.1)	มีประวัติท�ำร้ำยตัวเองด้วยวิธีรุนแรง

มุ่งหวังให้เสียชีวิต	

	 2.2)	มีประวตัทิ�ำร้ำยผูอ้ืน่ด้วยวธีิรนุแรง/ก่อ

เหตุกำรณ์รุนแรงในชุมชน	

	 2.3)	มีอำกำรหลงผิด	มีควำมคิดท�ำร้ำย 

ผูอ่ื้นให้ถงึแก่ชีวติหรอืมุ่งร้ำยผูอื้น่แบบเฉพำะเจำะจง	

	 2.4)	 เคยมีประวัติก่อคดีอำญำรุนแรง	 (ฆ่ำ	

พยำยำมฆ่ำข่มขืน	วำงเพลิง)	และป่วยซ�้ำ	

	 2.5)	มีญำติ/ผู้ดูแล	

	 2.6)	ผู้ป่วยสมัครใจให้ควำมร่วมมือ	และ

สื่อสำรภำษำไทยได้

	 เกณฑ์คัดอำสำสมัครออกจำกโครงกำร	

(Exclusion	Criteria)	คือ	ผู้ป่วยมีอำกำรทำงจิต

ปรำกฏชัดเจนหูแว่ว	ภำพหลอน	กำรรับรู้ผิดปกติ	

และมีพฤติกรรมก้ำวร้ำวรุนแรง	จนมีควำมจ�ำเป็น

ต้องเข้ำรับกำรรักษำแบบผู้ป่วยในของโรงพยำบำล

จิตเวช

3)	ญำติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำม

รนุแรงจ�ำนวน	30	คน	ทีส่มคัรใจเข้ำร่วมโครงกำรวจิยั

	 3.2	เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย

	 	 1)	 เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวม

ข้อมูล

	 	 	 1.1)	แบบตดิตำมผูป่้วยทีม่คีวำมเสีย่ง

ต่อกำรก่อควำมรุนแรง	(SMI-V)	ในชุมชน	10	ด้ำน	

เพ่ือเป็นข้อมูลในกำรวำงแผนกำรช่วยเหลือให้กำร

พยำบำล	ประกอบด้วย	กำรติดตำมด้ำนอำกำรทำง

จิต	กำรรับประทำนยำ	ผู้ดูแล	กำรท�ำกจิวตัรประจ�ำ

วนั	กำรประกอบอำชพี	สมัพนัธภำพในครอบครวั	สิง่

แวดล้อมกำรส่ือสำร	ควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้และ

กำรดื่มสุรำ/ใช้สำรเสพติด

	 	 	 1.2)	แบบประเมินอำกำรทำงจิต	

(Brief	Psychotic	Rating	Scale:	BPRS)เป็นเครือ่ง

มอืตรวจสอบอำกำรทำงคลนิกิทัง้อำกำรทำงด้ำนบวก	

และอำกำรทำงด้ำนลบของ	Overall	and	Gorham	

ปี	 ค.ศ.1962	 แปลเป็นภำษำไทยโดยพันธ์นภำ	 

กติตริตัน์ไพบลูย์4มค่ีำควำมเชือ่มัน่	(content	validity)

อยูร่ะหว่ำง	0.71	แบบประเมนิประกอบด้วยค�ำถำม	

18	ข้อ	แต่ละข้อค�ำถำมเป็นมำตรำวัด	7	ระดับ	มี

ค่ำคะแนนอยู่ในช่วง	18-126	มีกำรแปลผล	คือ	18	

คะแนน	=	เกณฑ์ปกติ	19-36	คะแนน	=	มีอำกำร

ทำงจิต	37-126	=	มีอำกำรทำงจิตรุนแรง

	 	 	 1.3)	แบบประเมินควำมสำมำรถโดย
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รวม	(Global	Assessment	of	Function	scale:	

GAF)	เป็นกำรประเมนิควำมสำมำรถของผูป่้วยในเชงิ

จิตใจ	สังคมและอำชีพกำรพิจำรณำไม่ให้รวมควำม

บกพร่องด้ำนกำรท�ำหน้ำที่อันเนื่องมำจำกข้อจ�ำกัด

ทำงร่ำงกำยหรือสภำพแวดล้อมมีค่ำควำมเที่ยงตรง

เท่ำกบั	0.85	มรีะดบัคะแนน	0-100	โดย	0	คะแนน	

หมำยถึง	ไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะท�ำกำรประเมินได้	

1-10	คะแนน	หมำยถึงมีควำมเสี่ยงต่อกำรท�ำร้ำย

ตนเองหรอืผูอ่ื้นอยูต่ลอดเวลำและ	91-100	คะแนน

หมำยถึงสำมำรถท�ำกิจกรรมต่ำงๆ	หลำกหลำยได้

อย่ำงดีเยี่ยม

	 	 2)	เครือ่งมือท่ีใช้ในกำรด�ำเนนิกำรวจิยั	

คอื	รปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำม

รนุแรงโดยใช้กำรจดักำรรำยกรณี	และแผนกำรดแูล

ผูป่้วยทีมี่ควำมเสีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงในชมุชน

ของสหสำขำวิชำชีพ	(Clinical	pathway)	เพื่อเป็น

แนวทำงในกำรท�ำงำนระหว่ำงทีมสหวิชำชีพในกำร

ติดตำมผลลัพธ์กำรดูแล	ซึ่งผู้ร่วมวิจัยได้พัฒนำข้ึน

จำกกำรศึกษำต�ำรำ	เอกสำร	งำนวจิยัทีเ่กีย่วกบักำร

จัดกำรรำยกรณี	และได้รับกำรตรวจสอบควำมตรง

ของเนื้อหำ	และปรับแก้ไขตำมข้อเสนอแนะจำกผู้

เชี่ยวชำญ	3	ท่ำน

	 แผนกำรดแูลผูป่้วยรำยกรณ	ีเป็นกำรวำงแผน

กำรพยำบำลผู้ป่วยเฉพำะรำยอย่ำงเป็นระบบมี	 6	 

ขัน้ตอนได้แก่	กำรค้นหำ/คดักรอง	กำรประเมนิผูป่้วย	

กำรระบปัุญหำ	กำรวำงแผนให้กำรดแูล	กำรด�ำเนนิ

กำรตำมแผน	และกำรตดิตำมประเมนิผล	โดยมกีำร

ปรบัปรงุแก้ไขกิจกรรมกำรดแูลให้มีควำมเหมำะสมกบั

ผูป่้วยจติเวชทีม่คีวำมเส่ียงก่อควำมรนุแรงแต่ละรำย

และมกีำรประสำนควำมร่วมมอืจำกสหวชิำชพี	กำร

เข้ำถึงแหล่งทรัพยำกร	ตำมสภำพปัญหำและควำม

ต้องกำรของผู้ป่วยและครอบครัว	และมีกิจกรรม

ติดตำมเยี่ยมบ้ำนเป็นรำยบุคคล	4	คร้ัง	 เป็นระยะ

เวลำ	12	สัปดำห์	แต่ละครั้งใช้เวลำ	60-90	นำที	มี

กิจกรรมดังนี้

	 	 2.1)	เยีย่มบ้ำนครัง้ที	่1	สปัดำห์ที	่2	หลงั

ได้รบักำรรกัษำ	โดยกำรสร้ำงสมัพนัธภำพให้ควำมรู้

แก่ผู้ป่วยและญำติเกี่ยวกับโรคจิตเวช	กำรรักษำ	ยำ	

อำกำรข้ำงเคยีง	ปัจจยัทีท่�ำให้ป่วยซ�ำ้	ทกัษะกำรดูแล

ตนเองทักษะกำรอยู่ร่วมกัน	ประเมินอำกำรทำงจิต	

กำรประเมินขั้นแรงจูงใจ	 (stageof	change)	 เพื่อ

เสรมิสร้ำงแรงจงูใจในกำรเลิกด่ืมสรุำและกำรใช้สำร

เสพติดตำมระยะที่พบในขณะติดตำมเยี่ยมบ้ำน

	 	 2.2)	เยีย่มบ้ำนครัง้ที	่2	สปัดำห์ที	่4	ให้

ควำมรู้แก่ผู้ป่วยและญำติเกีย่วกับกำรจัดกำรพฤติกรรม

ทีเ่ป็นปัญหำทกัษะกำรใช้ชวีติในชมุชนประเมนิอำกำร

ทำงจติกระตุน้เตอืนกำรรบัประทำนยำและกำรมำรบั

กำรรกัษำต่อเนือ่ง	กำรประเมนิขัน้แรงจงูใจ	(stageof	

change)	เพื่อเสริมสร้ำงแรงจูงใจในกำรเลิกดื่มสุรำ

และกำรใช้สำรเสพตดิตำมระยะทีพ่บในขณะตดิตำม

เยี่ยมบ้ำน

	 	 2.3)	เยีย่มบ้ำนครัง้ที	่3	สปัดำห์ที	่8	ให้

ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วยและญำติในกำรดูแลตนเองและ

กำรจัดกำรควำมเครียดแหล่งสนับสนุนทำงสังคม

และกำรประกอบอำชพีประเมินอำกำรทำงจติกระตุน้

เตือนกำรรับประทำนยำและกำรมำรบักำรรักษำต่อ

เนื่อง	กำรประเมินขั้นแรงจูงใจ	(stage	of	change)	

เพ่ือเสริมสร้ำงแรงจูงใจในกำรเลิกด่ืมสุรำและกำรใช้

สำรเสพตดิตำมระยะทีพ่บในขณะตดิตำมเยีย่มบ้ำน
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	 	 2.4)	เยี่ยมบ้ำนครั้งที่	4	สัปดำห์ที่	12	

ประเมินหลังกำรทดลอง	คือประเมินแบบติดตำมผู้

ป่วยทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	(SMI-V)	ในชมุชน	

10	ด้ำน	ประเมินอำกำรทำงจิต	และประเมินควำม

สำมำรถโดยรวม	(GAF)

	 3.3	กำรเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยพยำบำลวชิำชพีผูไ้ด้

รับกำรเตรียมควำมพร้อมในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล	

โดยเก็บข้อมูลเก่ียวกบัข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่ำง	

แบบตดิตำมผูป่้วยจติเวชทีม่คีวำมเสีย่งก่อควำมรนุแรง	

(SMI-V)	ในชุมชน	10	ด้ำน	แบบประเมนิอำกำรทำง

จิตชนดิสัน้	และประเมนิควำมสำมำรถโดยรวม	(GAF)	

ก่อนและหลงัจำกให้กำรดแูลผูป่้วยตำมรปูแบบกำร

ดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดยใช้

กำรจัดกำรรำยกรณีที่พัฒนำขึ้น	

	 3.4	กำรวิเครำะห์ข้อมูล

	 	 ข้อมูลเชิงปริมำณท�ำกำรวิเครำะห์

ข้อมลูโดยหำค่ำเฉลีย่	และค่ำส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำน	

เปรียบเทียบอำกำรทำงจิต	และควำมสำมำรถโดย

รวมของผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง	

โดยใช้	Paired	t-test	ข้อมูลเชิงคุณภำพใช้วิธีกำร

วิเครำะห์เนื้อหำ	 โดยประมวลค�ำส�ำคัญและเช่ือม

โยงควำมเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูล

ระยะท่ี 4 ระยะประเมินผลกำรพัฒนำรูปแบบกำร

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดย

ใช้กำรจัดกำรรำยกรณี	ดังนี้

	 4.1	ผูว้จัิยสงัเกตอำกำรปฏบิตัขิองพยำบำล

แบบมส่ีวนร่วม	ในกลุม่งำนกำรพยำบำลจติเวช	และ

ตดิตำมเยีย่มในชุมชนทีผู่ป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อ

ควำมรุนแรงที่อำศัยอยู่ในอ�ำเภอกุมภวำปี

	 4.2	 ผู ้วิจัยสอบถำมควำมเหมำะสมของ

รูปแบบกำรดูแล	และควำมพึงพอใจของบุคลำกร 

สหสำขำวิชำชีพที่ร่วมดูแลผู้ป่วย

	 4.3	ผูว้จิยัสอบถำมควำมพงึพอใจของญำติ/

ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ร่วมโครงกำร

	 4.4	ผู้วิจัยและทีมสหสำขำวิชำชีพร่วมกัน

สรุปผลกำรด�ำเนนิกำร	อภปิรำยผลรวมท้ังกำรเสนอ

แนวควำมคิดเห็นในกำรปรับปรุงแก้ไขรูปแบบกำร

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดย

ใช้กำรจัดกำรรำยกรณี			

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 กำรวจิยันีไ้ด้รบักำรรบัรองจำกคณะกรรมกำร

จริยธรรมวิจัยในคน	ของโรงพยำบำลกุมภวำปี	ตำม

เอกสำรรบัรองที	่KPEC	6/2563	ลงวนัที	่2	มถินุำยน	

2563	

ผล 

ระยะที่	1	จำกกำรวิเครำะห์สถำนกำรณ์

	 จำกำรประเมนิควำมต้องกำรจ�ำเป็นในกำร

พฒันำรปูแบบกำรดูแลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อ

ควำมรุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกำรณ์	พบว่ำ	ก่อน

กำรพัฒนำรปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำร

ก่อควำมรุนแรงในญำติ/ผู้ดูแลและทีมสหสำขำวชิำชพี

มคีวำมพงึพอใจต่อรปูแบบกำรดแูลผูป่้วยในปัจจบุนั

อยู่ในระดับปำนกลำง	กำรสนทนำกลุ่มระหว่ำงทีม

สหสำขำวิชำชีพ	พบปัญหำอุปสรรค	ดังนี้	1)	ด้ำน

พื้นฐำนกำรจัดกำร	 เช่น	ขำดบุคลำกรที่รับผิดชอบ

โดยตรง	กำรท�ำงำนเป็นทมียงัไม่มปีระสทิธภิำพ	ไม่มี
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โครงสร้ำงองค์กรและบทบำทท่ีชัดเจนในกำรท�ำงำน	

ไม่มีกำรวำงแผนกำรท�ำงำนอย่ำงเป็นระบบ	2)	ด้ำน

กระบวนกำรด�ำเนินงำน	เช่น	ไม่มกีำรบรหิำรจัดกำร

แก้ปัญหำอย่ำงจรงิจัง	ผูป่้วยมจี�ำนวนมำก	พยำบำลมี

ภำระงำนมำก	ไม่มรีะบบกำรตดิตำมประเมนิผลกำร

ท�ำงำนอย่ำงเป็นรปูธรรม	3)	ด้ำนกำรมส่ีวนร่วม	เช่น	

ผูป่้วย	ญำต/ิผู้ดแูลยงัไม่มบีทบำทในกำรตดัสนิใจใน

กำรแก้ปัญหำร่วมกับทีมสหสำขำวิชำชีพ

ระยะที	่2	กำรพฒันำรปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชที่

เสีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยใช้กำรจดักำรรำยกรณี

	 ระยะนี้ได้มีกำรน�ำผลกำรวิจัยระยะที่	1	ที่

ได้จำกกำรวเิครำะห์สถำนกำรณ์ประเดน็ปัญหำระบบ

กำรดูแล	ปัญหำของผู้ป่วยจิตเวชแต่ละรำย	รวมทั้ง

กำรทบทวนวรรณกรรมท่ีเกีย่วข้อง	น�ำมำสงัเครำะห์

และหำแนวทำงแก้ไขปัญหำทีเ่กดิขึน้	โดยกำรก�ำหนด

กรอบแนวคิด	และจัดท�ำแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วย

จติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยใช้กำรจดักำร

รำยกรณีมีแบบแผนกำรดูแล	(Clinical	pathway)	 

ผู้ป่วยในชุมชนโดยสหวิชำชีพ	มีกำรด�ำเนินกำร	6	

ขัน้ตอนได้แก่	กำรค้นหำคดักรองผูป่้วย	กำรประเมนิ

ผู้ป่วย	กำรระบุปัญหำกำรวำงแผนให้กำรดูแล	กำร

ด�ำเนินกำรตำมแผน	และกำรติดตำมประเมินผล

	 ข้อมูลทั่วไปและกำรจ�ำแนกผู้ป่วยจิตเวชที่

เส่ียงต่อกำรก่อควำมรุนแรง(SMI-V)พบว่ำใหญ่เป็น

เพศชำย	ร้อยละ	96.70	มีอำยุอยู่ในช่วง	21-30	ปี	

ร้อยละ	36.70	(อำยเุฉลีย่	35	ปี)	สถำนภำพโสดร้อย

ละ	90.00	ไม่ได้ประกอบอำชีพร้อยละ	86.70	กำร

จ�ำแนกประเภทควำมเสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง	

(SMI-V)	ส่วนใหญ่มอีำกำรหลงผดิและเสีย่งก่อควำม

รุนแรงต่อผู้อื่น	ร้อยละ	50.00	(ตำรำงที่	1)	

ตำรำงที่	1	ข้อมูลทั่วไปและกำรจ�ำแนกกลุ่มผู้ป่วยที่

เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง	(SMI-V)	(n=30)



Journal of Suicide Prevention of Thailand 2564;2(1):42-60.

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
โดยใช้การจัดการรายกรณี โรงพยาบาลกุมภวาปี รัศมี พรพิพัฒน ์และคณะ

52

กรณี	กินยำไม่สม�่ำเสมอ	ร้อยละ	70.00	และไม่กิน

ยำเลยร้อยละ	30.00	หลงัได้รบักำรจดักำรรำยกรณี

กนิยำสม�ำ่เสมอร้อยละ	83.30	กนิยำไม่สม�ำ่เสมอร้อย

ละ	16.70

	 ด้ำนผู้ดูแล	ก่อนได้รับกำรจัดกำรรำยกรณี

ส่วนใหญ่ไม่มีผู้ดูแล/ไม่มีศักยภำพ	ร้อยละ	63.30	

หลังให้กำรจัดกำรรำยกรณี	ผู้ดูแลมีศักยภำพร้อย

ละ	80.00

	 ด้ำนกำรท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน	 ก่อนได้รับ

กำรจัดกำรรำยกรณส่ีวนใหญ่ต้องมคีนช่วย/กระตุ้น	 

ร้อยละ	43.30	หลังให้กำรจัดกำรรำยกรณีท�ำได้เอง	

ร้อยละ	73.30

	 ด้ำนกำรประกอบอำชพีก่อนกำรจัดกำรรำย

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน ร้อยละ

เพศ ชำย

หญิง

29

1

96.70

3.30

อำยุ ต่�ำกว่ำ	20	ปี

21-30	ปี

31-40	ปี

41-50	ปี

51	ปีขึ้นไป

1

11

8

8

2

3.30

36.70

26.70

26.70

6.70

สถำนะภำพ โสด

สมรส

หม้ำย

27

1

2

90.00

3.30

6.70

อำชีพ รับจ้ำง

เกษตรกรรม

ว่ำงงำน

1

3

26

3.30

10.00

86.70

ประเภทผู้ป่วย	SMI-V V1	มีประวัติกำรฆ่ำตัวตำย

V2	มีประวัติท�ำร้ำยผู้อื่นหรือสร้ำงควำมรุนแรงในชุมชน

V3	มีอำกำรหลงผิด	เสี่ยงก่อควำมรุนแรงต่อผู้อื่น

V4	มีประวัติก่อคดีอำญำ

มำกกว่ำ	1	ประเภท

2

2

15

-

11

6.70

6.70

50.00

-

36.70

ระยะที	่3	กำรทดลองใช้รปูแบบกำรดแูลผูป่้วยท่ีเสีย่ง

ต่อกำรก่อควำมรุนแรงโดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณี

	 ผลกำรใช้รูปแบบกำรดแูลผูป่้วยโดยใช้กำร

จัดกำรรำยกรณี	จ�ำนวน	30	คน	ผลกำรศึกษำพบ

ว่ำกำรติดตำมผู้ป่วยจิตเวชที่เส่ียงต่อกำรก่อควำม

รุนแรง	 (SMI-V)	 ในชุมชน	10	ด้ำน	 เมื่อได้รับกำร

วำงแผนกำรดูแลโดยกำรจัดกำรรำยกรณี	ดังนี้

ด้ำนอำกำรทำงจิตก่อนได้รับกำรดูแลส่วนใหญ่มี

อำกำรทำงจิตบ้ำง	 ร้อยละ	83.30	หลังได้รับกำร

จดักำรรำยกรณ	ีไม่มอีำกำรทำงจติร้อยละ	70.00	มี

อำกำรทำงจิตบ้ำง	ร้อยละ	26.70	และมีอำกำรทำง

จิตบ่อย	ร้อยละ	3.30

	 ด้ำนกำรกินยำ	ก่อนได้รับกำรจัดกำรรำย
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กรณีส่วนใหญ่ท�ำได้ร้อยละ	56.70	หลังได้รับกำร

จัดกำรรำยกรณีท�ำได้ร้อยละ	83.30

	 ด้ำนสัมพันธภำพในครอบครัว	ก่อนกำร

จัดกำรรำยกรณีส่วนใหญ่มีปฏิสัมพันธ์ด้ำนลบร้อย

ละ	70.00	หลังได้รับกำรจัดกำรรำยกรณีมีกำรให้

ก�ำลงัใจและมองบวก	ร้อยละ	60.00	รองลงมำให้กำร

ชมเชยบ้ำงร้อยละ	40.00

	 ด้ำนสิ่งแวดล้อม	ก่อนและหลังกำรจัดกำร

รำยกรณี	ส่วนใหญ่มีที่อยู่อำศัยเป็นหลักแหล่ง	ร้อย

ละ	93.30	และ	96.70	ตำมล�ำดับ

	 ด้ำนกำรสื่อสำร	ก่อนกำรจัดกำรรำยกรณี

ส่วนใหญ่สนทนำกบัผูอ้ืน่ได้ครัง้ครำว	ร้อยละ	86.70	

หลงัให้กำรจดักำรรำยกรณีสำมำรถแลกเปลีย่นควำม

คิดเห็นได้	ร้อยละ	90.00

	 ด้ำนควำมสำมำรในกำรเรียนรู้	ก่อนกำร

จัดกำรรำยกรณส่ีวนใหญ่ต้องสอนซ�ำ้ๆ	จึงท�ำได้	ร้อย

ละ	60.00	หลังให้กำรจัดกำรรำยกรณเีพียงบอกคร้ัง

สองครั้งสำมำรถท�ำได้	ร้อยละ	83.30

	 ด้ำนกำรใช้สำรเสพติด	 (บุหรี่/สุรำ/ยำเสพ

ติด)	ก่อนกำรจัดกำรรำยกรณีส่วนใหญ่ใช้อย่ำงใด

อย่ำงหน่ึง	ไม่ทกุวนัร้อยละ	90.00	รองลงมำใช้อย่ำง

ใดอย่ำงหน่ึงทุกวันร้อยละ	10.00	หลังได้รับกำร

จัดกำรรำยกรณี	ไม่ใช้เลย					ร้อยละ	53.30	และใช้

อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งไม่ทุกวันร้อยละ	46.70	

โดยสรุป	ตลอดระยะเวลำที่ผู้ป่วยเข้ำร่วมโครงกำร

วิจัยไม่มีผู้ป่วยท่ีมีอำกำรทำงจิตก�ำเริบรุนแรง	จนมี

ควำมจ�ำเป็นต้องเข้ำรับกำรรักษำแบบผู้ป่วยในของ

โรงพยำบำลจิตเวช	และ/หรือมีพฤติกรรมก่อควำม

รุนแรงในชุมชน			ดังตำรำงที่	2
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ตำรำงที่	2	ผลกำรติดตำมผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงก่อควำมรุนแรง	(SMI-V)	ในชุมชน	10	ด้ำน	(n=30)

การติดตาม ก่อนการพัฒนา (n=30) หลังการพัฒนา (n=30)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

อำกำรทำงจิต ไม่มีอำกำร			

มีบ้ำง10ครั้ง/เดือน

มีบ่อย	มำกกว่ำ	10	ครั้ง/	เดือน

-

25

5

-

83.30

16.70

21

8

1

70.00

26.70

3.30

กำรกินยำ สม�่ำเสมอ

ไม่สม�่ำเสมอ

ไม่กินยำ

-

21

9

-

70.00

30.00

25

5

-

83.30

16.70

-

ผู้ดูแล/ญำติ มีผู้ดูแล/มีศักยภำพ

มีผู้ดูแลเป็นคนนอก/ดูแลได้บ้ำง

ไม่มีผู้ดูแล/ไม่มีศักยภำพ

5

6

19

16.70

20.00

63.30

24

6

-

80.00

20.00

-

กำรท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ท�ำได้เอง

ท�ำได้บ้ำง	(ต้องมีคนช่วยกระตุ้น)

ท�ำไม่ได้					

12

13

5

40.00

43.30

16.70

22

8

-

73.30

26.70

-

กำรประกอบอำชีพ ท�ำได้

ท�ำได้บ้ำง	(ต้องมีคนช่วยกระตุ้น)

ท�ำไม่ได้					

17

8

5

56.70

26.70

16.70

25

3

2

83.30

10.00

6.70

สัมพันธภำพใน
ครอบครัว

ให้ก�ำลังใจ	มองบวก

มีกำรชมเชยบ้ำง

มีปฏิสัมพันธ์ด้ำนลบ

1

8

21

3.30

26.70

70.00

18

12

-

60.00

40.00

-

สิ่งแวดล้อม มีที่อยู่อำศัยเป็นหลักแหล่ง	

มีที่อยู่แยกออกจำกครอบครัว

ไม่มีที่อยู่อำศัย	เร่ร่อน

28

2

-

93.30

6.70

-

29

1

-

96.70

3.30

-

กำรสื่อสำร แลกเปลี่ยนควำมคิดเห็นได้

สนทนำกับผู้อื่นได้ครั้งครำว

ไม่พูดกับใครเลย

-

26

4

-

86.70

13.30

27

2

1

90.00

6.70

3.30

ควำมสำมำรถในกำร
เรียนรู้

บอกครั้งสองครั้งท�ำได้

สอนซ�้ำๆท�ำได้

จ�ำไม่ได้

4

18

8

13.30

60.00

26.70

25

4

1

83.30

13.30

3.30

กำรใช้สำรเสพติด	

(บุหรี่/สุรำ/ยำเสพติด)

ไม่ใช้เลย

ใช้อย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง	ไม่ทุกวัน

ใช้อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งทุกวัน

2

27

1

6.70

90.00

3.30

16

14

-

53.30

46.70

-
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กำรเปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยคะแนนอำกำรทำงจิตและ

ควำมสำมำรถโดยรวม	ก่อนและหลังกำรจัดกำร

รำยกรณี	พบว่ำอำกำรทำงจิตหลังได้รับกำรจัดกำร

รำยกรณี	 (เฉลี่ย=20.63,	 SD=4.80)	 ลดลงกว่ำ

ก่อนได้รับกำรจัดกำรรำยกรณีที่มีค่ำเฉลี่ยคะแนน

อำกำรทำงจิต	(เฉลีย่=32.63,	SD=5.86)	และควำม

สำมำรถโดยรวมหลังได้รับกำรจัดกำรรำยกรณ	ี

(เฉลีย่=66.17,	SD=9.90)	สงูกว่ำก่อนได้รบักำรจดักำร

รำยกรณีที่มีค่ำเฉลี่ยคะแนนควำมสำมำรถโดยรวม	 

(เฉลี่ย	=	43.07,	SD=6.10)	อย่ำงมีนัยส�ำคัญทำง

สถิต	ิ(t=-16.54,	p	–	value	‹	0.005)	(ตำรำงที	่3)

ตำรำงท่ี	3	กำรเปรียบเทียบค่ำเฉล่ียอำกำรทำงจิต

และควำมสำมำรถโดยรวมก่อนและหลงักำรจดักำร

รำยกรณี	(n=30)

ระยะเวลา Mean SD t df p-value

อำกำรทำงจิต

ก่อนกำรจัดกำรรำยกรณี

หลังกำรจัดกำรรำยกรณี

32.63

20.63

5.86

4.80

13.10 29 ‹	0.005*

ควำมสำมำรถโดยรวม

ก่อนกำรจัดกำรรำยกรณี

หลังกำรจัดกำรรำยกรณี

43.07

66.17

6.108

9.941

-16.54 29 ‹	0.005*

*	p	-	value	‹	0.005,	pair	t-test

ระยะที่	4	กำรประเมินผลกำรพัฒนำ

	 จำกกำรน�ำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวช

โดยกำรจัดกำรรำยกรณีไปทดลองใช้ในชุมชน	พบ

ว่ำทีมสหสำชำวิชำชีพสำมำรถปฏิบัติได้ครบถ้วน

ตำมแผนกำรดูแลผู้ป่วย	และเมื่อประเมินควำมพึง

พอใจของเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขหลังน�ำกำรจัดกำร

รำยกรณีไปใช้เปรียบเทียบกับก่อนกำรพัฒนำรูป

แบบกำรดูแล	พบว่ำมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัย

ส�ำคญัทำงสถติิ	(p=0.005)	โดยหลงักำรใช้รปูแบบมี

ควำมพงึพอใจอยูใ่นระดบัเหน็ด้วยอย่ำงยิง่	(ค่ำเฉลีย่	

=	89.30,	SD=4.824)	(ตำรำงที่	4)
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ตารางที่ 4	 กำรเปรียบเทียบควำมพึงพอใจของทีมสหสำขำวิชำชีพต่อรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยง 

	 	 ต่อกำรก่อควำมรุนแรงก่อนและหลังกำรใช้กำรจัดกำรรำยกรณีในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีเสี่ยง 

	 	 ต่อกำรก่อควำมรนุแรง	

(n=20)

ความพึงพอใจ Mean SD t df p-value

ก่อนพัฒนำ 67.60 2.583 20.49 19 0.005*

หลังพัฒนำ 89.30 4.824

*	p	–	value	‹0.005

โดยหลังให้กำรจัดกำรรำยกรณี	ญำติ/ผู้ดูแลมีควำม

พึงพอใจอยู่ในระดับพึงพอใจมำกท่ีสุด	 (ค่ำเฉล่ีย	

=45.90,	SD=2.264)	(ตำรำงที่	5	)

	 ผลกำรประเมินควำมพึงพอใจญำติ/ผู้ดูแล

ผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	ก่อนและ

หลงัแตกต่ำงกนัอย่ำงมนัียส�ำคญัทำงสถิต	ิ(p=0.005)	

ตารางที่ 5 กำรเปรียบเทียบควำมพึงพอใจของญำติ/ผู้ดูแลต่อรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีเส่ียงต่อ 

	 	 กำรก่อควำมรุนแรงก่อนและหลังกำรใช้กำรจัดกำรรำยกรณีในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อ 

	 	 กำรก่อควำมรนุแรง	

(n=30)

ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า t p-value

ก่อนพัฒนำ 30.43 1.654 34.839 0.005*

หลังพัฒนำ 45.90 2.264

*	p	–	value	‹	0.005

	 จำกกำรสงัเกตกำรณ์และกำรสนทนำกลุม่ทีม

สหสำขำวชิำชพี	พบว่ำ	มคีวำมคดิเหน็สอดคล้องกบั

กำรปฏบิติังำนในกำรช่วยเหลอืผูป่้วยมคีวำมถูกต้อง

มำกยิง่ขึน้	มคีวำมมัน่ใจในกำรดแูลผูป่้วย	เพิม่ทกัษะ

ในกำรปฏิบัติงำน	อีกทั้งมีแนวทำงในกำรท�ำงำนที่

เป็นรูปธรรมมำกขึ้นในกำรดูแลรักษำผู้ป่วยจิตเวช

ที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงให้เกิดคุณภำพและ

ประสิทธิภำพ

วิจารณ์

กำรพัฒนำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อ

กำรก่อควำมรุนแรง	 โดยใช้กำรจัดกำรรำยกรณี	ผู้

วิจัยขอวิจำรณ์ผลตำมล�ำดับ	ดังนี้

	 1.	ก่อนกำรใช้รปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวช

ทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	กำรประเมนิควำมคดิ

เหน็จ�ำเป็นในกำรพัฒนำรูปแบบกำรดูแลและควำม

พงึพอใจของทมีสหสำขำวชิำชพีและญำติ/ผูดู้แลต่อ
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รูปแบบเดิมมีควำมพึงพอใจในระดับปำนกลำง	ทีม

สหสำขำวิชำชีพได้วำงแผนออกแบบรูปแบบ	กำร

จัดกำรรำยกรณีโดยมพียำบำลเป็นผูจ้ดักำรรำยกรณี

ได้ประสำนเชือ่มโยงระหว่ำงทีมดแูล	โดยรปูแบบกำร

จดักำรรำยกรณทีีท่มีสหสำขำวชิำชีพได้มส่ีวนร่วมสร้ำง

และก�ำหนดบทบำทหน้ำที่ของทีมกำรดูแลจิตเวชท่ี

เสีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	โดยได้จำกกำรรวมรวบ

ปัญหำของผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรง	ซึง่ทมี

สหสำขำวิชำชีพได้สนทนำกลุม่เพือ่ก�ำหนดแผนกำร

ดแูลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงมกีำร

ทดลองใช้และน�ำมำปรบัปรงุจงึได้รปูแบบกำรจดักำร

รำยกรณใีห้ได้มำตรฐำนน�ำไปใช้ดแูลผูป่้วยได้จรงิและ

ก่อให้เกิดประโยชน์สงูสดุสอดคล้องกบังำนวจิยัของ																																					

กิตติศักดิ์	สุรพงษ์พิวัฒนะ6

	 2.	ผลกำรน�ำรปูแบบกำรดแูลผูป่้วยจติเวชที่

เสีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยกำรจดักำรรำยกรณทีี่

พฒันำขึน้	พบว่ำ	ผูป่้วยจติเวชมคีะแนนควำมสำมำรถ

โดยรวมหลังกำรจัดกำรรำยกรณี(66.17±9.94)	สูง

กว่ำก่อนได้รบักำรจดักำรรำยกรณท่ีีมค่ีำเฉลีย่คะแนน

ควำมสำมำรถโดยรวม	(43.07±6.11)	อย่ำงมนียัส�ำคญั

ทำงสถิติ	ทั้งนี้เนื่องจำกกำรจัดกำรรำยกรณีเป็นรูป

แบบกำรดูแลที่ครอบคลุมต่อเนื่อง	มีกำรวำงแผน	

ออกแบบกำรดแูลให้แก่ผูป่้วยเฉพำะรำยแบบองค์รวม	

เพือ่ตอบสนองควำมต้องกำรทีซ่บัซ้อน	ด้ำนสขุภำพ

ของผู้ป่วยและครอบครวั	โดยมกีำรประสำนกำรเข้ำ

ถึงแหล่งทรัพยำกร	ควำมร่วมมือ	จำกสหวิชำชีพ

ร่วมวำงแผน	กำรดูแลติดตำมประเมินผลเพื่อให้ได้

ผลลัพธ์ตำมเป้ำหมำยที่วำงไว้	ซึ่งสอดคล้องกับงำน

วิจัย	นุษณี	เอี่ยมสะอำด9

	 ผลกำรตดิตำมผูป่้วยทีม่คีวำมเสีย่งก่อควำม

รุนแรง	 (SMI-V)	 ในชุมชน	10	ด้ำน	พบว่ำมีกำร

เปลี่ยนแปลงในทิศทำงที่ดีขึ้น	โดยในด้ำนหลักๆที่มี

ควำมส�ำคญักบักำรก่อควำมรนุแรง	คอื	มอีำกำรทำง

จิตให้เห็นชัดเจน	พูดบ่นคนเดียว	เอะอะโวยวำย	มี

อำกำรหลงผิด	หวำดระแวงกลัวคนมำท�ำร้ำย	หแูว่ว

เห็นภำพหลอน	บำงคนมีเสียงส่ังให้ท�ำนั้นท�ำนี่รวม

ทั้งสั่งให้ท�ำร้ำยตัวเองก่อนที่คนอื่นจะมำฆ่ำตัวเอง

บ้ำง	หรอืบำงทกีส็ัง่ให้ท�ำร้ำยคนอืน่	เพรำะคดิว่ำคน

อืน่จะท�ำร้ำยตัวเอง	ซ่ึงส่วนใหญ่จะปฏเิสธกำรรกัษำ	

ไม่ยอมกินยำหรือกินไม่ต่อเน่ืองร่วมกับผู้ดูแลเป็นผู้

สงูอำยบุ้ำงผูพ้กิำรด้อยโอกำสทีไ่ม่สำมำรถควบคมุผู้

ป่วยได้หรือญำติ/ผู้ดูแลมคีวำมหวำดกลัวผู้ป่วยจำก

กำรเคยถกูผูป่้วยจติเวชท�ำร้ำย	หรอืไม่มผีูด้แูลท�ำให้

ขำดกำรรักษำต่อเนือ่ง	หลังกำรกำรให้กำรจัดกำรรำย

กรณที�ำให้กำรยอมรบักำรรกัษำ	เข้ำใจโรคทีเ่ป็นและ

ให้ควำมร่วมมอืในกำรรักษำมำกขึน้5-6	จำกประเด็น

ปัญหำดังกล่ำว	มทีมีสหสำขำวชิำชีพได้ตดิตำมเยีย่ม

บ้ำนและให้กำรดูแลตำมประเด็นปัญหำของผู้ป่วย

แต่ละรำยตำมแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยง

ต่อกำรก่อควำมรนุแรงโดยกำรจัดกำรรำยกรณ	ีเป็น

เวลำต่อเนื่อง	3	เดือน	พบว่ำผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อ

กำรก่อควำมรุนแรงทีไ่ด้รับกำรดูแลต่อเนือ่งจำกทมี

สหสำขำวชิำชพีทัง้กำรดแูลในหน่วยบรกิำรและกำร

ติดตำมเยีย่มบ้ำนในชมุชนอย่ำงต่อเนือ่งท�ำให้ผูป่้วย

ยอมรับกำรรักษำและกินยำต่อเนื่องตำมแผนกำร

รักษำ	ท�ำให้อำกำรทำงจิตสงบ	ลดอำกำรก�ำเริบที่

ต้องส่งต่อ	สำมำรถอยู่ในสังคม	ชุมชนได้อย่ำงสงบ

สุข	ประกอบอำชีพได้11-12
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	 นอกจำกนี้กำรติดตำมด้ำนกำรใช้สำรเสพ

ตดิ(บหุรี/่สรุำ/ยำเสพตดิ)	เป็นอกีหนึง่ปัญหำทีส่�ำคญั

ของอำกำรก�ำเรบิ	เกดิพฤตกิรรมก้ำวร้ำวรนุแรง	จำก

กำรวจิยันีม้ผีูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรุนแรง

บำงส่วนยังใช้สำรเสพติดเป็นแบบใช้อย่ำงใดอย่ำง

หนึง่	แต่ไม่ทกุวนัอยู่	ท้ังน้ียงัมปัีจจยัอ่ืนๆ	ท่ีเกีย่วข้อง	

เช่น	ผู้ดูแลเป็นมำรดำอยู่ในวัยผู้สูงอำยุไม่สำมำรถ

ควบคุมผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง

ได้	กำรอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นพื้นที่ระบำดของยำ

เสพติด	หำซื้อง่ำย	รำคำถูก	รวมทั้งให้เอำมำใช้ก่อน

ค่อยจ่ำยทีหลัง	จำกประเด็นดังกลำ่ว	จ�ำเป็นต้องมี

เครือข่ำยทำงสังคมที่เข้มแข็งและเห็นควำมส�ำคัญ

ในกำรปรำบปรำมยำเสพติดและในกำรท�ำงำนใน

กลุม่นีต้้องมคีวำมละเอียด	รดักมุและต้องท�ำงำนเป็น 

สหสำชำวิชำชีพที่จ�ำเป็นต้องมีทีมปกครอง	ศูนย์

ป้องกนัและปรำบปรำมยำเสพตดิมำร่วมด้วย	ในกลุม่

ผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงมีกำรลด

กำรใช้ลงหลงัจำกกำรตดิตำมดแูลต่อเนือ่งแต่กม็แีนว

โน้มทีจ่ะกลบัไปใช้ซ�ำ้จำกกำรเป็นพืน้ท่ีระบำด	ดงันัน้

จ�ำเป็นต้องมีกำรวิจัยต่อยอดเพื่อหำวิธีกำรแนวทำง

ที่จะแก้ไขปัญหำนี้ที่ได้ผลต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป

	 3.	กำรประเมินกำรใช้รูปแบบกำรจัดกำร

รำยกรณีที่พัฒนำขึ้น

	 1)	ควำมคดิเหน็ควำมเป็นไปได้ในกำรพฒันำ

แนวทำงกำรดแูลผูป่้วยจติเวชท่ีเสีย่งต่อกำรก่อควำม

รุนแรง	ทีมสหสำขำวิชำชีพ	มีควำมพึงพอใจกับรูป

แบบกำรจัดกำรรำยกรณีท่ีพัฒนำข้ึนมีกำรก�ำหนด

บทบำทหน้ำทีข่องทมีสหสำขำวชิำชพี	แนวทำงในกำร

คดัเลอืกผูป่้วยทีค่วรได้รบักำรจดักำรรำยกรณอีย่ำง

ชัดเจน	ระบุแผนกำรดูแล	แนวทำงในกำรประเมิน

ประสิทธภิำพของกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีเส่ียงต่อกำร

ก่อควำมรนุแรงไว้อย่ำงชดัเจน	สำมำรถก�ำกบัตดิตำม

กำรดูแลผูป่้วยได้อย่ำงต่อเนือ่ง	โดยมพียำบำลเป็นผู้

จัดกำรรำยกรณีเป็นผู้ประสำนให้เกิดควำมร่วมมือ

ของทีมในกำรดูแลรักษำพยำบำลลดควำมซ�้ำซ้อน

ของงำนเกดิควำมสะดวกและรวดเรว็ในกำรบรกิำร7-8

	 2)	ควำมพึงพอใจของญำติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง	พบว่ำมีควำม

พึงพอใจระดับมำกที่สุด	ซึ่งจำกกำรพัฒนำรูปแบบ

กำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรง

นี้	ท�ำให้ญำติมีควำมเข้ำใจโรค	กำรอยู่กับผู้ป่วยด้วย

กำรปรับกำรสื่อสำร	กำรเข้ำใจผู้ป่วย	และอุ่นใจใน

กำรตดิตำมเยีย่มอย่ำงใกล้ชดิจำกทมีสหสำขำวิชำชพี	

และสำมำรถเข้ำถงึช่องทำงกำรปรกึษำปัญหำเมือ่อยู่

ในภำวะท่ีเสี่ยงต่อกำรถูกท�ำร้ำย	มีควำมประทับใจ

จำกกำรได้รับกำรช่วยเหลือและกำรให้ก�ำลังใจจำก

ทีมสหสำขำวิชำชีพท�ำให้ญำติ/ผู้ดูแลคลำยควำม

วิตกกังวลลงได้ท�ำให้มีควำมมั่นใจในกำรดูแลผู้ป่วย

จิตเวชที่เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงมำกขึ้น12

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ควรน�ำรูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ี

เสี่ยงต่อกำรก่อควำมรุนแรงที่พัฒนำขึ้นไปใช้ในกำร

ดูแลผูป่้วยจติเวชทีเ่สีย่งต่อกำรก่อควำมรนุแรงให้ได้

รบักำรดแูลและตดิตำมต่อเนือ่งในชมุชนเป็นระยะ	3	

เดือน	6	เดือน	และ	1	ปี	เพ่ือลดอำกำรกลับมำก�ำเริบ

ซ�้ำต่อไป

	 2.	ควรวิจัยต่อยอด	กำรศึกษำเฉพำะกลุ่ม

ผู้ป่วยจิตเวชที่ใช้สำรเสพติด	 เนื่องจำกเป็นกลุ่มที่มี
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ควำมยุ่งยำกซับซ้อนทั้งด้ำนกำยภำพ	ชีวภำพ	และ

ปัจจัยทำงสังคม	ร่วมกับมแีนวโน้มทีจ่ะกลบัไปใช้ซ�ำ้

จำกกำรเป็นพืน้ทีร่ะบำด	ดงันัน้จ�ำเป็นต้องมีกำรวจิยั

ต่อยอดเพ่ือหำวธีิกำรแนวทำงทีจ่ะแก้ไขปัญหำนีท้ีไ่ด้

ผลต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์	:	เพื่อศึกษาผลของการบ�าบัดสุราแบบสั้น(Brief	Alcohol	Intervention)ในผู้ป่วยติดสุราที่มี

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

วสัดแุละวธิกีาร	เป็นการศกึษากลุม่เดยีววดัผลก่อนหลงั	(Nonrandomized	One	Group	Pretest	–Posttest	

Design)	 เพื่อศึกษาผลของการบ�าบัดสุราแบบสั้นในผู้ป่วยติดสุราที่มีเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	และติดตามผล

หลังบ�าบัด	3	และ	6	เดือนโปรแกรมการบ�าบัดใช้เวลา	20-30	นาที	จ�านวนครั้ง	4-5	ครั้ง	ครั้งที่	1	สร้าง

สัมพันธภาพประเมินปัญหาและแรงจูงใจ	ครั้งที่	2	ค้นหาสิ่งส�าคัญ/	ผลกระทบต่อสิ่งส�าคัญ	ครั้งที่	3	ผลักดัน

แรงจูงใจให้มั่นคง	ครั้งที่	4	พิจารณาทางเลือกในการแก้ปัญหา/ให้ข้อมูล	ครั้งที่	5	วางแผน/สรุป

ผล	 :	พบว่าหลังการบ�าบัดและติดตามต่อเนื่อง	3	 เดือน	 ผู้ป่วยติดสุรามีค่าคะแนนความเส่ียงต่อการฆ่าตัว

ตายและพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ลดลง	และเมื่อติดตามหลังการบ�าบัด	6	 เดือนกลับพบว่าผู้ป่วยบาง

รายกลับไปดื่มสุราซ�้าและมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์มากขึ้นและท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

สรุป	ผู้ป่วยติดสุราท่ีมีพฤติกรรมการเพ่ิมข้ึน	ท�าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย	ดังนั้นควรเน้นการ

บ�าบัดระยะยาว	โดยการบ�าบัดเป็นระยะเพื่อป้องกันการกลับไปดื่มซ�้าและลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ค�าส�าคัญ	:	การบ�าบัดสุราแบบสั้น	ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	ผู้ป่วยติดสุรา
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at the Outpatient Department KhonKaenRajanagarindra Psychiatric Hospital

Jarunan	Khamchompoo	N.M.S
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Abstract
Objective:	To	study	the	effect	of	Brief	Alcohol	Intervention	in	alcohol	dependence	patients	

who	are	at	risk	of	suicide	Who	came	to	the	outpatient	department	of	KhonKaenRajanagarin-

dra	Psychiatric	Hospital

Method:	was	a	single	group	study,	evaluated	before	and	after.	(Nonrandomized	One	Group	

Pretest	–	Posttest	Design)	to	study	the	effect	ofBrief	Alcohol	Intervention	on	alcoholde-

pendence	patients	at	risk	of	suicide.	And	follow	up	after	3	and	6	months	of	treatment.	The	

treatment	program	takes	20-30	minutes.	Times	4-5	times.	The	1st	time	builds	relationships,	

evaluates	problems	and	motivation.	The	2nd	time	searches	for	important	/	important	effects.	

Pushing	motivation	firmly	for	the	4th	time,	considering	alternatives	to	solving	problems	/	

providing	information	and	last	is	planning	/	conclusion

Results:	after	3	months	of	continuous	follow-upalcohol	dependence	patients	had	lower	

risk	of	suicide	and	alcohol	drinking	behavior.	but	after	following	the	6-month	treatment,	

some	patients	returned	to	repeated	drinking	and	increased	drinking	behaviorand	increased	

risk	of	suicide.

Conclusion:	Alcohol	dependence	patients	with	increased	behaviors	Increasing	the	risk	of	

suicide	as	well	Therefore	should	focus	on	long-term	therapy	By	periodic	therapy	to	prevent	

repeated	drinking	and	reduce	the	risk	of	suicide

Keywords:	Alcohol	dependence	patients,	brief	Alcohol	Intervention,	risk	of	suicide
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ผลการบ�าบัดสุราแบบสั้นในผู้ป่วยติดสุราที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

บทน�า

 ความผิดปกติจากการดื่มสุรา	 (Alcohol	

use	disorders:	AUD)	มีผลกระทบต่อสุขภาพ

ร่างกาย	จติใจ	การงานและการมสีมัพนัธภาพกบัคน

รอบข้าง	และอาจเป็นสาเหตกุระตุน้ท�าให้เกดิความ

เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายเพราะการดืม่สรุาในระยะเวลา

นานท�าให้เกดิความเสือ่มถอยทัง้ด้านร่างกาย	จติใจ

และสังคมเกิดปัญหาสุขภาพก่อให้เกิดความเครียด

สะสมและท�าให้เกิดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ได้Borges	&Loera	(2010)1ได้ศึกษาความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายในผู้ที่ใช้สุราพบว่าผู้ที่ใช้สุราและอยู่

ในช่วงมึนเมา	 (Intoxication)	มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายสูงกว่าปกติสอดคล้องกับ

การศกึษาของDarvishi	et	al.(2015)2	ท่ีศกึษาความ

สัมพันธ์ของความผิดปกติจากการดื่มสุราพบว่ามี

ความสัมพันธ์กับความคิดฆ่าตัวตาย	การพยายาม

ฆ่าตวัตายและการฆ่าตวัตายส�าเรจ็อย่างมนียัส�าคญั

	 ในประเทศไทยจฑุามาศ	หนอตุน่และคณะ	

(2559)3	ท�าการศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์

กับความคิดและการพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยท่ี

มีปัญหาสุขภาพจิตที่เกี่ยวข้องกับสุรา	พบว่าผู้ที่มี

ปัญหาโรคร่วมทางจติเวชมคีวามคดิฆ่าตวัตาย	2.58	

เท่าของผู้ที่ไม่มีโรคร่วม	(OR=2.58	95%	CI;	1.14-

5.85,	p-value=0.023)ในผูป่้วยสรุาทีมโีรคซึมเศร้า	

อารมณ์แปรปรวน	มีโรควิตกกังวล	และโรคจิตร่วม	

จะท�าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัว

ตาย	10.229	เท่าของผู้ป่วยที่ดื่มสุราทั่วไป	(บุญศิริ	

จนัศิรมิงคล,2556)4การบ�าบัดรกัษาผูป่้วยจติเวชสรุา

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายนัน้	นอกจากการรกัษา

ด้วยยา	การบ�าบัดทางจติสงัคมก็มส่ีวนส�าคญัในการ

ช่วยลดปัจจยัเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายจากการทบทวน

เกีย่วกบัการบ�าบดัทางจติสงัคมทีช่่วยลดความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชสุราพบว่า	การบ�าบดั

สรุาแบบสัน้	(Brief	Alcohol	Intervention)เป็นการ

บ�าบดัโดยใช้แนวคดิการให้ค�าปรึกษาแบบสร้างแรง

จงูใจในผูป่้วยทีมี่ปัญหาจากการดืม่สรุา	สามารถช่วย

ลดปริมาณการด่ืมและท�าให้ความเส่ียงต่อการฆ่าตัว

ตายลดลงได้	(Kimberly	et	al.,2017)5

 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

เป็นหน่วยงานทีร่บัผดิชอบ	คดักรองและบ�าบดัฟ้ืนฟู

สมรรถภาพผูม้ปัีญหาจากการใช้	สรุาและยาเสพตดิ	

ซ่ึงมรีปูแบบการบ�าบดัผูท้ีม่ปัีญหาจากการด่ืมสรุาทีม่ี

อาการทางจติร่วมโดยมทีัง้การบ�าบดัรายบคุคลและ

รายกลุ่มเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักเกี่ยวกับผลกระทบ

จากการด่ืมสุราเพ่ือป้องการกลับไปด่ืมซ�้า	แต่ยังไม่

จ�าเพาะเจาะจงส�าหรบัผูป่้วยจติเวชสรุาทีม่คีวามเสีย่ง

ต่อการฆ่าตายจากสถิติการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ในปีงบประมาณ	2561	

พบว่า	ผู้ป่วยจิตเวชสุราท่ีมารับบริการท่ีแผนกผู้ป่วย

นอก	โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยจิตเวชท่ีได้รับการวนิิจฉัยโรค

ทีม่คีวามผดิปกตจิากการดืม่สรุา	(F10.xx)	มจี�านวน	

4,335	ราย	และยังพบความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

โดยการพยายามฆ่าตวัตายร่วมด้วยจ�านวน	156	ราย

ดงันัน้ผูศ้กึษาจงึมคีวามสนใจในการศกึษาผลของการ

บ�าบดัสุราแบบส้ันในผู้ป่วยติดสุราทีม่คีวามเสีย่งต่อ

การฆ่าตวัตายทีม่ารบับริการแผนกผูป่้วยนอกของโรง

พยาบาลจิตเวชขอนแก่น	ราชนครินทร์	เพ่ือเป็นการ

ช่วยเหลอืให้ผูป่้วยตดิสรุาทีม่คีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวั
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ตายปลอดภัย	รวมทัง้สามารถลดปรมิาณการดืม่สรุา

อันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาผลของการบ�าบัดสุราแบบสั้น	 (Brief	

Alcohol	 Intervention)ในผู้ป่วยติดสุราที่มีความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วย

นอกของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการศึกษาวิจัยในกลุ่มเดียววัดผลก่อน

และหลงัการบ�าบดั(Nonrandomized	One	Group	

Pretest	–Posttest	Design)	เพือ่ศกึษาผลของการ

บ�าบัดสุราแบบสั้นในผู้ป่วยติดสุราท่ีมีความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตาย	และติดตามผลวัดซ�้าหลังบ�าบัด

ทันที3เดือนและ6	เดือน	ตัวแปรต้น	คือ	การบ�าบัด

สรุาแบบสัน้	ตวัแปรตาม	ระดบัความเสีย่งต่อการฆ่า

ตัวตายและพฤติกรรมการดื่มสุรา

1.	ประชากรในการวจิยั	คอื	ผูป่้วยท่ีได้รับการวนิจิฉยั

หลกัหรือรองว่าเป็นโรคตดิสรุา(F10.20)	ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยโรคตามระบบขององค์การอนามัยโลก	

(ICD	10)

2.	กลุ่มตัวอย่าง	

2.1	เกณฑ์การคัดเข้า	(Inclusion	criteria)	

	 1)	ผูป่้วยตดิสรุา	ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัหลกัหรอืรอง

ว่าเป็นโรคติดสุรา(F10.20)	ตามเกณฑ์การวินิจฉัย

โรคตามระบบขององค์การอนามัยโลก	(ICD	10)

	 2)	มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายโดยประเมนิด้วย

เครื่องมือ	M.I.N.I.	Suicide	ตั้งแต่	1	คะแนนขึ้นไป 

	 3)	ประเมนิอาการทางจติแบบสัน้	Brief	Psychi-

atric	Rating	Scale	(BPRS)	พบว่า	มีอาการทางจิต

มีค่าคะแนน	19	-36	คะแนน

	 4)	สามารถสื่อความหมายและเข้าใจภาษาไทย	

สามารถอ่านออก	เขียนได้	และพูดคุยติดต่อสื่อสาร

ได้	 (เนื่องจากเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลาง	และมีส่วน

ร่วมในการคิด	ตัดสินใจและกระท�า)	

	 5)	ยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วมการศึกษา

2.2	เกณฑ์การคัดออก(Exclusion	criteria)	

	 1)	ไม่สมัครใจเข้าร่วมบ�าบัด

3.	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยในการศึกษาครั้งนี้แบ่ง

เคร่ืองมือออกเป็น2ส่วนประกอบด้วยเคร่ืองมือใน

คดัเข้าและเครือ่งมอืประเมนิก่อนและหลงัการบ�าบดั

	 3.1	เครื่องมือในการคัดเข้า

	 	 1)	 แบบประเมินอาการทางจิตแบบส้ัน	

(BPRS)	เป็นการตรวจสอบอาการทางคลนิกิ	อาการ

ทางบวก	และอาการทางลบของผูป่้วย	ตามหวัข้อใน

แบบประเมนิ	ใช้เพือ่ประเมนิอาการทางจติของผูป่้วย

แต่ละคนเปรียบเทยีบก่อนและหลังการบ�าบดั	แบบ

ประเมนินีถ้กูพฒันาขึน้โดย	Overall	and	Gorham	

(1962)	และน�ามาแปลเป็นภาษาไทย	โดยพันธุ์นภา	

กติตริตัน์ไพบลูย์	(กรมสุขภาพจติ,	2546)	มรีะดบัความ

เชือ่มัน่ของค่าคะแนน	0.87	ประกอบด้วยอาการทาง

จิต	18	ข้อ	เป็นมาตราวัด	7	ระดับ	คือ	1)	หมายถึง	

ไม่มอีาการ	2)	หมายถงึ	สงสยัว่ามอีาการอยูบ้่าง	แต่

ยังถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ	3)	หมายถึง	มีอาการเล็ก

น้อย	4)	หมายถึงมีอาการปานกลาง	5)	หมายถึง	มี

อาการค่อนข้างรุนแรง	6)	หมายถึง	มีอาการรุนแรง

และ	7)	หมายถึง	มีอาการรุนแรงมาก	คะแนนรวม	
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126	คะแนน	การแปลผล	ดังนี้

	 	 ≤	18	คะแนน	หมายถึง	 	ปกติ

	 	 19-36	คะแนน	หมายถึง	มีอาการทางจิต

	 	 ≥37	คะแนน	หมายถึง	มีอาการทางจิต 

รุนแรงต้องดูแลแบบผู้ป่วยใน

	 	3.2	เครื่องมือประเมินก่อนและหลังการบ�าบัด	

ประกอบด้วย

	 	 1)	 แบบประเมินความเสี่ยงต่อกาฆ่าตัว

ตาย	 (MINI	suicidality)	ซึ่งเป็นส่วนหน่ึงของแบบ

สัมภาษณ์ทางคลินิกเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคทาง

จิตเวชMiniInternational	Neuropsychiatry	

Interview	(M.I.N.I)	ซึ่งทดสอบความไว	>0.75	ค่า

ความจ�าเพาะ	>0.81	และค่าความคาดหมาย	>0.81	

ซึ่งมีความเป็นบวกสูง	 รวมท้ังมีประสิทธิของการ

วินิจฉัยในทุกโรคตรงเกณฑ์สูง	>0.81	ในส่วนของ	

MINI	suicidality	อยูใ่นส่วนของ	Module	C	หวัข้อ

การสมัภาษณ์มทัีง้หมด	11	ข้อท่ีเกีย่วกบัประวัตกิาร

ฆ่าตัวตายในช่วง	1	เดือนที่ผ่านมา	ได้แก่	suicidal	

idea,	suicidal	plan,	suicidal	attempts	และ1	

ข้อ	เป็นข้อค�าถามเกี่ยวประวัติการฆ่าตัวตายตลอด

ช่วงชีวิต	ค�าตอบมี	“ใช่”	และ	“ไม่ใช่”	เกณฑ์การ

ให้หมายถึงมีความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่า

ตัวตาย	คะแนน	1-8	คะแนน	(ระดับน้อย)	คะแนน	

9-19	คะแนน	(ระดบัปานกลาง)	คะแนน	³17	คะแนน	

(ระดบัรนุแรง)สร้างโดย	Sheehan	et	al.	(1998)	น�า

มาแปลเป็นภาษาไทยโดย	พนัธ์ุนภา	กติตริตันไพบูลย์	

และคณะ	(2548)	เครื่องมือนี้ใช้เพื่อการวินจิฉัยโรค

ใน	DSM-IVaxis	I	ความเจ็บป่วยในปัจจุบัน	สั้นแต่

ถูกต้อง	 (Short	but	accurate)	ซึ่งบุคลากรทาง

จิตเวชที่ผ่านการอบรมระยะสั้นสามารถใช้เครื่อง

มือได้	MINI	suicide	ประกอบด้วย	9	ค�าถาม	แบ่ง

เป็น3ระดับได้แก่	

	 	 ค่าคะแนน	1-8	ระดบัความเสีย่งต่อการฆ่า

ตัวตายเล็กน้อย

	 	 ค่าคะแนน	9-16			ระดบัความเสีย่งต่อการ

ฆ่าตัวตายปานกลาง

	 	 ค่าคะแนน≥17	 	ระดบัความเสีย่งต่อการ

ฆ่าตัวตายมาก6

	 	 2)	แบบประเมนิพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์

ของผู้มารับบริการสุขภาพ	(ASSIST)	ซึ่งเป็นเครื่อง

มอืแบบคดักรองการใช้สารเสพติดสามารถใช้กบัยา

เสพติดทุกชนิดรวมทั้งสุรา	เป็นเครื่องมือที่สามารถ

ระบคุวามเส่ียงการด่ืมสุราและน�าไปสู่การดูแลรักษา

ที่เหมาะสม	(กรมสุขภาพจิต,	2560)7	แปลผลดังนี้

คะแนน	0	-	10		หมายถึง	การดื่มในระดับเสี่ยงต�่า

ต่อการเกิดปัญหาจากการดื่มแต่ในอนาคตหากดื่ม

มากกว่านี้มีโอกาสเพ่ิมความเสี่ยงท่ีจะเกิดปัญหา

จากการดื่มสุราได้

	 	 คะแนน	11	-	26	หมายถึง	การดืม่ในระดับ

เสีย่งปานกลาง	ต่อการสขุภาพและปัญหาอืน่	ๆ 	หรอื

อาจเริ่มมีปัญหาบางอย่างเกิดขึ้นแล้ว	การดื่มสุรา

อย่างต่อเนื่องลักษณะนี้จะก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ

และปัญหาอื่น	ๆ	ในอนาคต	รวมถึงเสี่ยงต่อการติด

สุราได้	 โดยเฉพาะคนที่เคยมีปัญหาจากการดื่มสุรา

หรือเคยติดสุรามาก่อน

	 	 คะแนนตั้งแต่	27	ขึ้นไป	หมายถึง	การดื่ม

ในระดับเสี่ยงสูง	บ่งช้ีว่ามีความเสี่ยงต่อการติดสุรา

แล้วหรอือยูใ่นภาวะตดิสรุา	หรือก�าลงัประสงปัญหา
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สขุภาพ	สงัคม	การเงิน	กฎหมายทีส่มัพนัธ์กบัการดืม่

สุรา

4.	วิธีด�าเนินการวิจัย

	 	 คัดเลอืกผูป่้วยทีม่คุีณสมบัตติรงตามทีก่�าหนด

ในกลุม่ตวัอย่าง	โดยผูบ้�าบัดท�าการประเมนิ	BPRSป

ระเมินพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอร์ของผูม้ารบับรกิ

ารสุขภาพ	และประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่า

ตัวตายก่อนเข้ารับการบ�าบัดสุราแบบส้ันส�าหรับผู้

ท่ีเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	 ระหว่างบ�าบัด	และหลัง

บ�าบัด	รวมทั้งระยะติดตามผล3	และ	6	เดือน	

5.	เครื่องมือที่ใช้ในการด�าเนินการบ�าบัด

	 	 การบ�าบัดสุราแบบสั้นส�าหรับผู ้ ท่ีเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตายใช้เวลา	20-30	นาที	บ�าบัด	4-5	

ครั้งประเมินผลหลังบ�าบัดทันทีและติดตามผล 

3	และ	6	เดือน

	 	 คร้ังที	่1	การสร้างสมัพนัธภาพ	(Engagement)	

เป็นขัน้ตอนแรกทีผู่บ้�าบดัใช้ทกัษะการส่ือสารเพือ่ให้

ผู้รับการบ�าบัดคุ้นเคยและไว้วางใจ	พร้อมบอกเล่า

ข้อมลูประเดน็ปัญหาการประเมนิปัญหาและแรงจงูใจ	

โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้างสมัพนัธภาพอนัดรีะหว่าง

ผู้บ�าบัดและผู้รับการบ�าบัด	และพร้อมให้ความร่วม

มือในการด�าเนินกิจกรรม	รวมทั้งเป็นการประเมิน

ปัญหาและแรงจงูใจในการหยดุดืม่สรุา	ตระหนกัถงึ

ผลกระทบ	ทีเ่กดิจากการดืม่สรุา	และรเิริม่ตดัสนิใจ

ในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม	การสร้างสมัพนัธภาพ

อย่างรวดเร็ว	 (Rapid	engage)	สามารถท�าได้โดย

การเริ่มพูดคุยเก่ียวกับเรื่องที่ผู้รับการบ�าบัดสนใจ

ซึง่จะน�าไปสูก่ารตดัสนิใจเกีย่วกบัสถานการณ์ความ

เจบ็ป่วยของผูร้บัการบ�าบดั	ผูบ้�าบัดต้องมทีกัษะการ

ชืน่ชม	(Affirm)	หรอืใช้ค�าถามปลายเปิดเพือ่ให้ผูร้บั

การบ�าบัดบอกเล่ารายละเอียดในเร่ืองนั้นเพ่ิมมาก

ขึ้นเพื่อน�าไปสู่ประเด็นที่เป็นแรงจูงใจต่อไป

	 	 คร้ังที่	 2	การค้นหาสิ่งส�าคัญ/	แรงจูงใจ	

(Find	out	motivation)	ประเมินแรงจูงใจว่าผู้รับ

การบ�าบดัอยูข่ัน้ใด	ค้นหาสิง่ส�าคญัในชวีติ	เครือ่งยดึ

เหนีย่วในชวีติหรอืสิง่ทีม่คีวามหมายต่อชวีติ	ค้นหาว่า

อะไรคือสิ่งส�าคัญในชีวิตหรือปัญหาสุขภาพที่มีผลก

ระทบต่อส่ิงส�าคญัในชวีติเน้นการค้นหาส่ิงยึดเหีย่วที่

มีความหมายต่อชีวิต	และใช้สิ่งนั้นสะท้อนกลับเพื่อ

กระตุ้นให้เกดิแรงจงูใจหรอืตอกย�า้ความเข้มแขง็ของ

แรงจูงใจให้มมีากขึน้	ผูร้บัการบ�าบดัรูส้กึว่าตนเองมี

ความสามารถในการเอาชนะความอยากด่ืมสุราได้	

เสริมสร้างความมั่นใจในการลด	ละ	เลิกพฤติกรรม

การดื่มสุรา	มองเห็นคุณค่าในตนเอง	ต้องการเป็น

แบบอย่างที่ดีของคนในสังคม	โดยผู้รับการบ�าบัด

สามารถก�าหนดวธิกีารในการด�าเนนิชวีติทีป่ราศจาก

สุราด้วยตนเอง

	 	 ครั้งที่	3	การผลักดันแรงจูงใจให้แน่นแฟ้น

มั่นคง	 (Strengthen	motivation)	 เป็นข้ันตอน

หลังจากค้นพบสิ่งส�าคัญหรือเป้าหมายในชีวิตผู้รับ

การบ�าบัดโดยใช้เป็นตัวกระตุ้นหรือตอกย�้าความ

เข้มแขง็ของแรงจงูใจให้มากยิง่ขึน้	โดยใช้ทกัษะการ

สะท้อนกลับซ่ึงสามารถสะท้อนได้ทั้งเนื้อหา	ความ

รู้สึก	ทักษะการชม	และสรุปความ	รวมทั้งให้ผู้รับ

การบ�าบัดทบทวนเกี่ยวกับอุปสรรคที่ท�าให้กลับไป

ดืม่สรุาและวางแผนแก้ไขจดัการกบัอปุสรรคได้อย่าง

เหมาะสม	เป็นการส่งเสรมิศกัยภาพความรบัผดิชอบ

และการควบคุมการดื่มสุราของผู้รับการบ�าบัด
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	 	 ครั้งที่	4	การพิจารณาทางเลือกในการแก้

ปัญหา/	ให้ข้อมูล	(Advice	with	menus)	เป็นขั้น

ตอนการให้ข้อมลู	ค�าแนะน�าแนวทางการเลอืกปฏบิตัิ

ต่างๆ	เป็นการแนะน�าแบบมตัีวเลอืกแต่การตดัสนิใจ

เลือกวิธใีดเป็นการตดัสนิใจและความรบัผดิชอบของ

ผูร้บัการบ�าบดัฝึกการแก้ปัญหาท่ีถูกต้องและเหมาะ

สมผูร้บัการบ�าบดัเกดิการเปลีย่นแปลงตนเอง	รูส้กึถงึ

ความสามารถในการเพยีรพยายามในการควบคมุการ

ดื่มและรางวัลที่ได้จากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

การดื่มส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจและสัมพันธภาพ

ที่ดีในครอบครัว

	 	 ครั้งที่	5	การวางแผนและสรุป	(Making	a	

solid	plan)	เป็นการสรปุความถงึมลูเหตขุองความ

ตั้งใจหรือทางเลือกที่เป็นไปได้	 ผู้รับการบ�าบัดเกิด

ความรูส้กึมคีวามสามารถและตดิตามผลการดืม่หลงั

สิ้นสุดการบ�าบัด	8

6.	การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 	 พยาบาลผูบ้�าบดัซึง่ผ่านการอบรมการบ�าบดั

สรุาแบบสัน้โดยกรมสขุภาพจติ	เป็นระยะเวลา	5วนั	

ได้แก่	นางจารุนันท์	ค�าชมภูและนางนิภา	ยอดสง่า	

เป็นผู้รวบรวมข้อมูลพื้นฐาน	ผลการประเมินตนเอง

ของผูป่้วยในกระบวนการบ�าบัด	พยาบาลทมีตดิตาม

ประเมินผล	ซึ่งไม่มีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการ

บ�าบัด	คือ	นางสาวธิดา	รัตนสมบัติ	และนางธนัน

ยาภรณ์	 เจริญกิจตระกูล	รวบรวมประเมินผลการ

บ�าบดัในระยะหลงับ�าบดั	ตดิตามผลการบ�าบดั	และ

รวบรวมข้อมูลตามแบบประเมินผล	

7.	การวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 1.	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง	2	กลุ่ม

น�าเสนอด้วยสถติเิชงิบรรยายโดยการแจกแจงความถี่	

ร้อยละ	คะแนนเฉลี่ย	และส่วนเบี่ยงเบน

	 	 2.เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยของแบบประเมินASSISTและMINI	 suicide	

ก่อนและหลังการบ�าบัดด้วย	

	 	 3.เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยของแบบประเมิน	ASSISTและ	MINI	suicide	

ติดตามหลังการบ�าบัด	3,	6	เดือน

8.	การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

ผล

	 	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด	16	คน	เป็นเพศชาย

ทัง้หมด	อายเุฉลีย่	35	ปี	มสีถานะภาสมรสโสด	ร้อย

ละ	55	ระดับการศกึษามธัยมศึกษาตอนต้น	ร้อยละ	

45	ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ	60	มีรายได้

เฉลี่ยต่อเดือน	2001-2500	บาท	ร้อยละ	40	ระยะ

เวลาในการดื่มสุรา	5	ปี	ขึ้นไปร้อยละ	70	และเมื่อ

ประเมินพฤติกรรมการด่ืมสุราก่อนการบ�าบัด	พบ

ว่ามีค่าคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุรา	มากกว่า	27	

คะแนน	หมายถงึการด่ืมในระดับความเส่ียงสูง	ร้อย

ละ	95	



Journal of Suicide Prevention of Thailand 2564;2(1):61-71.

จารุนันท์ ค�าชมภ ูและคณะ

68
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โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

ล�ำดับที่ ก่อน หลัง 3	เดือน 6	เดือน

1 17 4 4 4

2 7 0 0 1

3 7 0 0 1

4 7 0 0 0

5 9 0 0 0

6 7 0 0 0

7 7 0 0 0

8 11 1 0 0

9 6 0 0 0

10 7 0 0 0

11 7 0 0 0

12 7 1 0 0

13 9 0 0 0

14 7 0 0 0

15 9 0 0 0

16 7 0 0 0

ค่ำเฉลี่ย	 8.19 0.38 0.25 0.37

ค่ำสูงสุด 17.00 4.00 4.00 4.00

ค่ำต่�ำสุด 6.00 0 0 0

ตารางที่	1	เปรียบเทียบค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	MINI	suicide	ของผู้ป่วยติดสุราก่อน	หลัง	

3,	6	เดือน
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โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

ตารางที่	2	เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้มารับบริการสุขภาพ	(ASSIST)	ของ

ผู้ป่วยติดสุราก่อน	หลัง	3,	6	เดือน

ล�ำดับที่ ก่อน หลัง 3	เดือน 6	เดือน

1 34 12 2 2

2 24 3 3 11

3 39 11 3 13

4 34 13 2 0

5 36 6 2 0

6 39 12 3 0

7 34 6 0 0

8 34 9 2 2

9 27 5 0 0

10 29 11 3 3

11 34 9 0 0

12 29 0 0 0

13 32 6 0 0

14 29 2 0 0

15 32 9 2 0

16 30 5 2 0

ค่ำเฉลี่ย	 32.25 7.44 1.50 1.94

ค่ำสูงสุด 39.00 13.00 3.00 13.00

ค่ำต่�ำสุด 24.00 0 0 0

จากตารางที่	1และ	2	พบว่าภายหลังการบ�าบัดสุรา

แบบสั้น	และติดตามต่อเนื่อง	3	 เดือน	ผู้ป่วยติด

สุรามีค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและ

พฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์ลดลง	และเมือ่ตดิตาม

ต่อเนือ่งหลงัการบ�าบดั	6	เดอืนกลบัพบว่าผูป่้วยมค่ีา

คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและพฤติกรรม

การดื่มแอลกอฮอล์เปลี่ยนแปลงเห็นได้จาก	ผู้ป่วย

คนที	่1และ2	ทีก่ลบัไปดืม่สรุาซ�า้และท�าให้เพิม่ความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตาย
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วิจารณ์

	 	 จากการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการดื่มสุรา

อาจมีความสัมพันธ์ท�าให้เกิดความเสี่ยงต่อการฆ่า

ตัวตายได้	ซึ่งจากผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน

พฤตกิรรมการดืม่ทีอ่ยูใ่นระดบัระดบัเสีย่งสงูท�าให้มี

ค่าคะแนนความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายและภายหลงั

การบ�าบัดเมื่อมีค่าคะแนนพฤติกรรมการดื่มลดลง	

ความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายกม็ค่ีาลดลงเช่นกนั	และ

เมือ่ตดิตามในระยะ	6	เดอืนกลบัพบว่าเมือ่ผูป่้วยกลับ

ไปดืม่สุราซ�า้ก็ท�าให้เกดิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ร่วมด้วย	สอดคล้องกบัการศกึษาของการศกึษาของ	

Darvishi	et	al.	 (2015)2	ศึกษาความสัมพันธ์ของ

ความผิดปกติจากการดื่มสุราพบว่ามีความสัมพันธ์

กับความคิดฆ่าตัวตาย	การพยายามฆ่าตัวตายและ

การฆ่าตวัตายส�าเรจ็อย่างมนียัส�าคญั	และมกีารศกึษา

ของภัทราจิตต์	ศักดา	และคณะ,(2554)9	 ได้ศึกษา

เก่ียวสาเหตุการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยติดสุรา	พบว่า

แบ่งออกเป็น	4ประการได้แก่	รูส้กึเบ่ือหน่าย	ท้อแท้

สิ้นหวังและหมดหนทาง	ร้อยละ46.67	รู้สึกน้อยใจ

เสยีใจ	ร้อยละ	26.67	มอีาการประสาทหลอนเช่นหู

แว่ว	เหน็ภาพหลอนร้อยละ20.0	และท�าเพือ่ประชด	

ร้อยละ6.67	
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5

อ�าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์

พิมพ์วดี	จิรวิกรำนต์กุล	พ.บ.
โรงพยำบำลห้วยรำช	จังหวัดบุรีรัมย์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:	 เพื่อศึกษำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะซึมเศร้ำของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	4-5	

วัสดุและวิธีการ:		เป็นกำรศกึษำวเิครำะห์	ณ.ช่วงเวลำหนึง่	(Analytic	Cross	sectional	study)	ของผู้ป่วยโรค

ไตเรือ้รงั	ระยะที	่4-5	ทีม่ำรบับรกิำรทีโ่รงพยำบำลห้วยรำช	ในเดือนเมษำยน	พ.ศ.2563	จ�ำนวน	60	คน	เกบ็

ข้อมูลจำกโปรแกรม	HosXP	ของโรงพยำบำลเครือ่งมอืท่ีใช้ในกำรเกบ็รวบรวมข้อมลูได้แก่	ข้อมลูส่วนบคุคล

แบบคดักรองโรคซมึเศร้ำ	2	ค�ำถำม(2Q)	และแบบประเมนิโรคซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม(9Q)	ข้อมลูทีไ่ด้แจกแจงโดยใช้

ควำมถีค่่ำเฉลีย่ส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำนและวเิครำะห์ควำมสมัพนัธ์ระหว่ำงปัจจยัส่วนบคุคล	สถำนะด้ำนสขุภำพ	

กับภำวะซึมเศร้ำด้วยสถิต	ิChi-Square	จำกนั้นน�ำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะซึมเศร้ำอย่ำงมีนัยส�ำคัญ

ทำงสถติมิำวเิครำะห์แบบ	logistic	regression	เพือ่หำปัจจัยของโอกำสทีจ่ะท�ำให้เกดิภำวะซึมเศร้ำของผู้ป่วย 

ผล: ผู้ป่วย	อำยุเฉลี่ย	72	ปี	มีภำวะซึมเศร้ำระดับน้อยร้อยละ16.7	วิเครำะห์รำยคู่พบว่ำปัจจัยที่มีควำม

สัมพันธ์กับระดับภำวะซึมเศร้ำได้แก่	อำยุ	 (p=0.001)	สถำนภำพสมรส	 (p=0.008)	และ	อำชีพ(p=0.03)	 

เมือ่น�ำปัจจยัทีม่คีวำมสมัพนัธ์กบัภำวะซมึเศร้ำอย่ำงมนียัส�ำคญัทำงสถติมิำวเิครำะห์แบบ	logistic	regression	

พบว่ำ	ผู้ป่วยที่มี	อำยุ36-60	ปี	มีโอกำสที่จะเกิดภำภำวะซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	12	เท่ำ	(OR=12.53,P=0.005)	

เมื่อเทียบกับกลุ่มอำยุมำกกว่ำ	60	ปี,ผู้ป่วยที่มีสถำนภำพเป็นโสด	มีโอกำสที่จะเกิดภำวะซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	 

7	 เท่ำ	 (OR=7.33,	P=0.02)	 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีสถำนภำพสมรส	และผู้ป่วยที่มีอำชีพ	ท�ำนำ/รับจ้ำง	 

มโีอกำสทีจ่ะเกิดภำวะซมึเศร้ำได้เพิม่ขึน้	12	เท่ำ	(OR=12.60,	P=0.02)	เมือ่เทยีบกบักลุ่มอำชพีพ่อบ้ำน/แม่บ้ำน 

สรุป: ปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะซึมเศร้ำได้แก่	 อำยุ	สถำนภำพ	และอำชีพพบว่ำผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

ทีอ่ยูใ่นช่วงวยัท�ำงำนมีโอกำสท่ีจะเกิดภำภำวะซมึเศร้ำได้มำกกว่ำวยัสงูอำย	ุจำกควำมคิดวิตกกงัวลทีต้่องเป็น

ก�ำลงัหลกัในกำรดแูลครอบครวั	เมือ่เกิดกำรเจบ็ป่วยท�ำให้สูญเสียรำยได้	เช่นเดียวกบักำรมสีถำนภำพโสดของ

ผูป่้วย	ท�ำให้รูส้กึโดดเดีย่วขำดทีป่รกึษำส่งผลให้ผูป่้วยเกดิภำวะซึมเศร้ำมำกกว่ำกลุ่มท่ีมสีถำนภำพสมรสและ

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีม่อีำชพีท�ำนำ/รบัจ้ำงมโีอกำสทีจ่ะเกดิภำวะซมึเศร้ำมำกกว่ำกลุม่อำชพีพ่อบ้ำน/แม่บ้ำน

ค�าส�าคัญ :	ภำวะซึมเศร้ำ,	โรคไตเรื้อรัง,	ปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์
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Factors related to depression in patients with chronic kidney disease stage 4-5

Huairat District, Buri Ram Province.
Pimwadee	Jirawikrankul,	M.D

Huairat	Hospital,	Buri	Ram	Province.

Abstract
Objective: This	study	aimed	to	study	factors	associated	with	depression	of	patients	with	

chronickidney	disease	stage	4-5.

Methods : This	was	a	cross-sectional	analytical	study	of	60	patients	with	chronic	kidney	

disease	stage	4-5	who	come	to	receive	services	at	Huairat	Hospital	in	April,	2020.	Data	were	

collected	from	the	HosXP	program	which	was	Hospital	Information	System	(HIS).	The	research	

instruments	were	personal	information,	2Q	depression	screening	form	and	9Q	depression	 

assessment.	The	data	were	distributed	using	frequency,	mean,	standard	deviation,	and	analyzed	

the	relationships	between	personal	factors,	health	status	with	depression	by	using	Chi-Square	

statistics.	Then	factors	that	were	associated	with	depression	were	statistically	significant.	 

Analyzed	with	logistic	regressionto	determine	the	probability	factor	that	will	cause	depression.

Results: Patients’	age	average	was	72	years	with	mild	level	of	depression	at	16.7%.	When

analyzing	the	bivariate	factors,	they	were	found	depression	associated	with	age	(p=0.001)

status(p=0.008)	and	occupation	 (p=0.03).	When	 factors	 that	were	associated	with	de-

pression	were	 statistically	 significant.	Analyzed	with	 logistic	 regression.	 It	was	 found	

that	patients	aged	36-60	years	were	more	to	be.	Depression	was	12	times	greater	 (OR	

=	12.53,	P	=	0.005)	when	compared	to	 the	age	group	over	60.	 ,Patients	with	Singles	

were	7	times	to	develop	depression	(OR	=	7.33,	P	=	0.02)	when	compared	to	those	with	

mariage	status.	And	Patients	who	Farmers	 /self	employed	were	12	 timesto	develop	 

depression	(OR	=	12.60,	P	=	0.02)	when	compared	to	the	housemaid/without	career	group.

Conclusion: Relation	Factors	associated	with	depression	were	age,	status	and	occupation.The	

working	age	is	more	likely	to	experience	depression	than	the	elderly,	from	anxious	thoughts	that	

must	be	the	main	force	in	taking	care	of	the	family	when	sickness	and	loss	of	income	as	well	as	

being	single	for	the	patient	makes	feel	lonely,	lacking	a	counselor	As	a	result,	patients	were	more	

depressed	than	those	with	marital	status.	and	chronic	kidney	disease	patients	who	are	farming/	

hired	They	were	more	likely	to	develop	depression	than	the	butler/housewife	occupation	group. 

Keywords: depression,	chronic	kidney	disease,	correlation	factor
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บทน�า

 โรคไตเรื้อรัง	(Chronic	Kidney	Disease,	

CKD)	เป็นปัญหำสำธำรณสขุทีส่�ำคญั	ของประเทศไทย	

เป็นโรคเรือ้รังทีร่กัษำไม่หำยขำด	จ�ำเป็นต้องรับกำร

รักษำอย่ำงต่อเนื่อง	และมีค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำสูง

มำกโดยเฉพำะเมื่อกำรด�ำเนินโรคเข้ำสู่ภำวะไตวำย

ระยะสดุท้ำย	(End	Stage	Renal	Disease,	ESRD)	

ซึ่งจ�ำเป็นต้องให้กำรรักษำโดยกำรฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม	 (hemodialysis)	 กำรล้ำงไตทำง

ช่องท้อง	 (peritoneal	dialysis)	หรือกำรผ่ำตัด

ปลูกถ่ำยไต	(kidney	transplantation)	นอกจำกนี้	 

ในปัจจุบันยังมีแนวโน้มอุบัติกำรณ์ของโรคเพิ่ม

ขึ้นอย่ำงรวดเร็ว(1)กำรสืบค้นข้อมูล	HosXP	ของ

โรงพยำบำลห้วยรำช	จังหวัดบุรีรัมย์	ปีพ.ศ.2561	

-2562	พบว่ำ	มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมำรับบริกำรที 

่โรงพยำบำลห้วยรำชจ�ำนวน	365,	443	คน	เมือ่แบ่ง

ผู้ป่วยตำมระยะของโรค	พบว่ำระยะที่	4	มีแนวโน้ม

สูงขึ้นจำกร้อยละ14.80	เป็น	16.90	และระยะที่	5 

มีแนวโน้มลดลง	จำกร้อยละ	26.30	เป็นร้อยละ	6.80	
(2)	มอีตัรำกำรตำยของผูป่้วยโรคไตเร้ือรงั	ระยะที	่4-5	

คิดเป็น	0.014	และ0.013	ต่อพันประชำกรกำรสูญ

เสียปีสุขภำวะ(DALY	 :	Disability-Adjusted	Life	

Year)	เท่ำกับ90.10	และกำรมีชีวิตอย่ำงมีคุณภำพ	

(QALYs	:	Quality	Adjusted	lite	Years)	เท่ำกับ	

4.5	ปี	นอกจำกผลกระทบทีเ่กดิขึน้ทำงด้ำนร่ำงกำย

ดังกล่ำวข้ำงต้น	กำรเจ็บป่วยด้วยโรคไตเรื้อรังระยะ

สดุท้ำย	ยงัมผีลทำงด้ำนจติใจทีพ่บบ่อยคอื	ภำวะซมึ

เศร้ำซึง่ทำงโรงพยำบำลมกีำรเฝ้ำระวงัปัญหำนีโ้ดยกำร

ใช้แบบคัดกรอง	2Q,	9Q	พบว่ำข้อมูลแบบคัดกรอง

โรคซึมเศร้ำ2	ค�ำถำม	(2Q)	มีแนวโน้มที่จะเป็นโรค

ซึมเศร้ำ	คดิเป็นร้อยละ	50.00	และแบบประเมินโรค

ซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม	(9Q)	มีภำวะซึมเศร้ำอยู่ในระดับ

น้อยคิดเป็นร้อยละ	17.10	เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ	19.30

แนวทำงกำรดูแลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัในปัจจบุนัมกีำร

เน้นกำรตรวจคดักรองภำวะสขุภำพและภำวะซึมเศร้ำ	

เพือ่ให้ได้รบักำรดูแลทีร่วดเรว็ทีส่ดุต้ังแต่ระยะเริม่แรก	

กำรคดักรองภำวะซึมเศร้ำจงึเป็นกำรดูแลภำวะจติใจ

ที่แสดงออกถึงควำมผิดปกติของอำรมณ์ของผู้ป่วย	

เช่น	อำรมณ์เศร้ำไม่มคีวำมสขุ	เบือ่หน่ำย	หดหู	่ท้อแท้	

สิน้หวงั	เซือ่งซมึ	นอนไม่หลบั	เบือ่อำหำร	ขำดสมำธิ	

วติกกงัวลมองโลกในแง่ลบ	ภำวะซึมเศร้ำเป็นปัญหำ

สขุภำพจติทีส่ำมำรถเกดิขึน้ได้กบัทกุคนทัง้คนปกต	ิผู้

ป่วยทำงกำย	และผูป่้วยทำงจติเวช	กำรรกัษำโรคไต

เรือ้รงั	แม้จะท�ำให้อำกำรของโรคดีขึน้	แต่ไม่ได้ท�ำให้

ไตกลบัมำท�ำงำนได้ตำมปกต	ิผูป่้วยยงัต้องเผชญิกบั

กำรเจบ็ป่วยเรือ้รงั	ภำวะของโรคทีม่คีวำมซับซ้อน	รวม

ทัง้ภำวะแทรกซ้อนของโรคและกำรรกัษำนอกจำกนี ้

ผูป่้วยบำงรำยอยูใ่นภำวะทีต้่องพึง่พำครอบครวัหรอื

บคุคลรอบข้ำง	ปัจจยัเหล่ำนีอ้ำจท�ำให้ผูป่้วยเกดิควำม

เบือ่หน่ำย	ท้อแท้	และเกดิภำวะซึมเศร้ำได้ภำวะซึม

เศร้ำ	หมำยถงึ	ภำวะทีข่ำดควำมเพลิดเพลินใจในสิง่

ต่ำงๆ	รูส้กึหดหู	่สะเทอืนใจง่ำยร้องไห้ง่ำย	เบือ่หน่ำย	

จิตใจห่อเหี่ยว	 ไม่มีควำมรู้สึกสุขหรือสดชื่นเหมือน

เดิม	รู้สึกว่ำงเปล่ำ	หงุดหงิดง่ำย	เฉื่อยชำ	ควำมคิด

เชื่องช้ำลง	ซึ่งส่งผลกระทบต่อกำรใช้ชีวิตประจ�ำวัน	

รูส้กึไม่มคีณุค่ำ	และมคีวำมคดิอยำกตำย	โดยอำรมณ์ 

ซึมเศร้ำเบือ่หน่ำยจะเป็นเกอืบทัง้วนั	ติดต่อกนัทกุวนั

นำนกว่ำ	2	สัปดำห์ขึ้นไป(3)	ผู้ป่วยที่มีภำวะซึมเศร้ำ

จะขำดควำมสนใจในกำรดูแลตนเอง(4)	จำกกำรศกึษำ

ของ	ชยวจัน์	สบีญุเรอืง(5)	พบว่ำผูป่้วยโรคไตวำยเรือ้รงั
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ร้อยละ	23.70	มีภำวะซึมเศร้ำอยู่ในระดับสูงมำก	 

รำชแพทย์วิทยำลัยอำยุรแพทย์แห่งประเทศไทยจึง

ได้เหน็ควำมส�ำคัญของกำรประเมนิภำวะสขุภำพและ

ภำวะซึมเศร้ำของผู้ป่วยไตวำยเรื้อรังและได้ก�ำหนด

แนวทำงปฏิบัติในกำรรักษำให้มีกำรตรวจทำงห้อง

ปฏิบัติกำรเพื่อประเมินอำกำรและให้กำรรักษำที่

เหมำะสมกับผู้ป่วยแต่ละรำย(6)	และจำกกำรศึกษำ

ของอำทิตยำ	อติวิชญำนนท์(7)	 ได้ศึกษำปัจจัยที่มี

ควำมสมัพนัธ์กบัภำวะซมึเศร้ำในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั	

พบว่ำ	อำยุ	สถำนภำพ	และ	รำยได้	มีควำมสัมพันธ์

กบัภำวะซมึเศร้ำผูว้จิยัจงึสนใจท่ีจะท�ำกำรศกึษำ	ว่ำ

มปัีจจยัใดบ้ำงทีท่�ำให้ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั	ระยะที	่4-5	

ท่ีมำรบับรกิำรทีโ่รงพยำบำลห้วยรำชมภีำวะซมึเศร้ำ	

เพือ่จะได้น�ำไปใช้เป็นแนวทำงในกำรให้บริกำร	และ

ส่งเสริมสุขภำพจิตให้กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต่อไป
วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะ
ซึมเศร้ำของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	4-5	อ�ำเภอ
ห้วยรำช	จังหวัดบุรีรัมย์

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นกำรศึกษำวิเครำะห์	ณ	ช่วงเวลำหนึ่ง	
(Analytic	Cross	sectional	study)	โดยเกบ็ขอ้มลู
ของผู้ปว่ยทีม่ำรับบริกำรที	่โรงพยำบำลหว้ยรำชจำก
ฐำนข้อมลูโปรแกรม	HosXP	โดยมกีรอบกำรวจัิยดัง
แผนภำพที่1	

แผนภาพที่ 1	กรอบแนวคิดของกำรวิจัย

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม

   

ปัจจัยส่วนบุคคล		 	 	
	 	 -	เพศ 
	 	 -	อำยุ 
	 	 -	สถำนภำพ 
	 	 -	กำรศึกษำ 
	 	 -	อำชีพ 
	 	 -	รำยได้ 
	 สถำนะสุขภำพ

-	 มีโรคประจ�ำตัวร่วม

ภำวะซึมเศร้ำ
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กลุ่มตัวอย่าง

	 เปน็ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะท่ี	4	–	5	ท่ีมำรบั
บรกิำร	ณ	โรงพยำบำลหว้ยรำช	ในชว่งเดอืน	เมษำยน	
2563	จ�ำนวน	70	คน	โดยก�ำหนดเกณฑใ์นกำรคดัเขำ้คอื
ผูป้ว่ยตอ้งตอบแบบคดักรองโรคซมึเศรำ้	2	ค�ำถำม	(2Q)	
และแบบประเมินโรคซมึเศรำ้	9	ค�ำถำม	(9Q)	ไดอ้ยำ่ง
ครบถว้นสมบรูณ	์จนเหลอืกลุม่ตวัอยำ่ง	จ�ำนวน	60	คน	

เครื่องมือที่ ใช้ในกำรวิจัยแบ่งเป็น	 2	 ส่วนคือ

สว่นที	่1	ขอ้มลูสว่นบุคคลของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั	
ระยะที	่4-5	ประกอบดว้ยเพศ	อำย	ุสถำนภำพกำรศกึษำ 
อำชีพ	รำยได้ต่อเดือน	และข้อมูลด้ำนสุขภำพของ 
ผูป่้วย	ประกอบดว้ยโรคประจ�ำตวัวธิกีำรรกัษำโรคไตเรือ้รงั

ส่วนที่	2	ข้อมูลแบบประเมินภำวะซึมเศร้ำ 
ผูว้จัิยใชข้อ้มลูจำกแบบคดักรองโรคซมึเศรำ้	2	ค�ำถำม	
(2Q)	และแบบประเมินโรคซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม	(9Q)	
ของกรมสขุภำพจติ	ซึง่เป็นแบบประเมินทีโ่รงพยำบำล
ได้ด�ำเนินกำรเก็บข้อมูลไว้แล้วดังนี้

แบบคัดกรองโรคซึมเศร้ำ2	ค�ำถำม	 (2Q)	
พัฒนำโดยสุวรรณำอรุณพงค์ไพศำลและคณะ(8) 
เป็นแบบคัดกรองค้นหำผู้ที่มีแนวโน้มหรือเส่ียงต่อ
กำรป่วย	ด้วยโรคซึมเศร้ำ	โดยค�ำตอบมี	2	แบบ	คือ	 
มแีละไม่มี	ถำ้ค�ำตอบมใีนขอ้ใดขอ้หนึง่	หรอืทัง้	2	ขอ้	
หมำยถงึ	เปน็ผูม้คีวำมเสีย่งหรอืมแีนวโนม้ทีป่ว่ยเปน็
โรคซึมเศร้ำจึงจ�ำเป็นต้องประเมินอีกครั้งด้วยแบบ
ประเมินที่มีควำมจ�ำเพำะสูงแบบคัดกรองโรคซึม
เศรำ้	2	ค�ำถำม	(2Q)	ถำ้ตอบค�ำถำมขอ้ใดขอ้หนึง่วำ่	
“ใช”่	จะมคีำ่ควำมไว	(Sensitivity)	96.50%	และมี
ค่ำควำมจ�ำเพำะ	(Specificity)	44.60%	ควำมนำ่จะ

เปน็โรคซมึเศรำ้	(Positive	LikelihoodRatio)	เทำ่กบั	
1.7	เท่ำ	แต่ถ้ำใช่ทั้งสองข้อ	จะเพิ่มควำมจ�ำเพำะสูง
ถึง	85.10%	ควำมน่ำจะเป็นโรคซึมเศร้ำ	(Positive	
Likelihood	Ratio)	 เท่ำกับ	4.8	 เท่ำ	 เมื่อน�ำแบบ
คัดกรองโรคซึมเศร้ำ	2	ค�ำถำม	 (2Q)	ไปทดลองใช้
ในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังจ�ำนวน	30	คน	มีค่ำควำมเชื่อ
มัน่ของเครือ่งมอื	0.74	จงึไดน้�ำขอ้มลูของผูป้ว่ยโรค
ไตเรื้อรังระยะที่	 4-5	ที่มำรับบริกำรที่โรงพยำบำล
ห้วยรำชในช่วงเดือนเมษำยน	พ.ศ.2563	มำด�ำเนิน
กำรวิเครำะห์

แบบประเมินโรคซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม	 (9Q)	
พัฒนำโดยธรณินทร์	กองสุขและคณะ(9)	เป็นเครื่อง
มอืประเมนิและจ�ำแนกควำมรุนแรงของโรคซึมเศร้ำ	
9	 ข้อ	แบ่งกำรประเมินเป็น	4	ระดับ	คือ	 ไม่มีเลย	
(0	คะแนน)	เป็นบำงวัน	1	-7	วัน	(1	คะแนน)	เป็น
บอ่ย	>7	วนั	(2	คะแนน)	และเปน็ทุกวนั	(3	คะแนน)	 
มีคะแนนรวมระหว่ำง	0	–	27	คะแนน	แบ่งระดับ
ควำมรนุแรงเปน็	4	ระดบั	คอื	ระดบัปกตหิรอืมอีำกำร
นอ้ยมำก	(<7	คะแนน)	ระดับนอ้ย	(7	–	12	คะแนน)	
ระดบัปำนกลำง	(13	–	18	คะแนน)	และระดบัรนุแรง	
(≥	19	คะแนน)	มคีำ่ควำมไว	(Sensitivity)	75.70%	
และควำมจ�ำเพำะ	(Specificity)	93.40%	เมือ่เทียบ
กับกำรวินิจฉัยโรค	MDD	(Major	Depressive	Dis-
order)	ค่ำควำมน่ำจะเป็นโรคซึมเศร้ำเท่ำกับ	11.4	
เท่ำ	 มีควำมแม่นตรงในกำรวัดกำรเปลี่ยนแปลง
ของโรคซึมเศร้ำอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้ำงสูงใช้เวลำน้อย
เหมำะส�ำหรับประเมินอำกำรของโรคซึมเศร้ำ	แบบ
ประเมนิโรคซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม	(9Q)	เมือ่เทียบกับแบบ
ประเมนิ	Hamilton	Rating	Scalefor	Depression	
(HRSD-17)	มคีำ่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธเ์ทำ่กบั	0.719	



วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย 2564;2(1):72-85.

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5  อำาเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ พิมพ์วดี จิรวิกรานต์กุล

77

(P-value<0.001)	มคีำ่ควำมไว	85%	ควำมจ�ำเพำะ	
72.00%	และค่ำ	Likelihood	Ratio	3.0410	และ
เมื่อน�ำแบบประเมินโรคซึมเศร้ำ	9	ค�ำถำม	 (9Q)	 
ไปทดลองใชใ้นกลุม่ผูป่้วยเรือ้รงัจ�ำนวน	30	คน	มคีำ่
ควำมเชื่อมั่นของเครื่องมือ	0.81	

กำรจัดเก็บข้อมูลและวิธีด�ำเนินกำรเก็บ
รวบรวมขอ้มลูผูว้จิยัด�ำเนนิกำรขออนญุำตผูบ้รหิำร
ของหน่วยงำนจัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคล	 ข้อมูล
สถำนะดำ้นสขุภำพ	และแบบประเมินภำวะซมึเศรำ้	 
จำกโปรแกรมคอมพวิเตอร	์HOSXP	ของโรงพยำบำล
หว้ยรำช	ตรวจสอบควำมสมบรูณ	์ควำมครบถว้นของ
ข้อมูลและบันทึกข้อมูล	

กำรวิเครำะห์ข้อมูลข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	
เพศ	อำยุ	สถำนภำพ	กำรศึกษำอำชีพ	รำยได้ต่อ
เดือน	และข้อมูลสถำนะด้ำนสุขภำพ	 ใช้สถิติเชิง
พรรณนำ	 (descriptive	statistic)	 ในรูปแบบของ
ตำรำงแจกแจงควำมถี	่รอ้ยละคำ่เฉลีย่	และสว่นเบีย่ง
เบนมำตรฐำนวเิครำะหห์ำควำมสมัพนัธร์ะหวำ่งปัจจยั
สว่นบคุคล	และสถำนะด้ำนสขุภำพของผูป้ว่ยโรคไต
เรื้อรังระยะที่	 4-5	กับระดับภำวะซึมเศร้ำ	 ใช้สถิติ	
Chi-Square	จำกน้ันน�ำปัจจัยที่พบว่ำมีนัยส�ำคัญ
ทำงสถติมิำวเิครำะหโ์ดยใชเ้ทคนคิกำรวเิครำะหแ์บบ
ถดถอยโลจิสติกส์	(logistic	regression	analysis	)	
เพือ่ใช้ตัวแปรตน้ท�ำนำยโอกำสของควำมนำ่จะเป็นที่
จะเกิดตัวแปรตำม

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

กำรศกึษำครัง้นีไ้ดร้บักำรรบัรองกำรยกเวน้
พิจำรณำจริยธรรมจำกคณะกรรมกำรพิจำรณำ

จริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์	ส�ำนักงำนสำธำรณสุข
จังหวัดบุรีรัมย์	เอกสำรรับรองเลขที่	BRO-E	2020-
006ลงวันที่	27	มีนำคม	2563\

ผลการศึกษา

1.ข้อมูลส่วนบุคคล

	 จำกกำรศึกษำ	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	
4-5	 ท่ีมำรับบริกำรรักษำท่ี	 โรงพยำบำลห้วยรำช	 
จังหวัดบุรีรัมย์	 จ�ำนวน	60	คน	พบว่ำ	อำยุเฉล่ีย	
72	ปี	(ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน=13.45	)	อำยุต่�ำสุด	
31	ปี	และสูงสุด	98	ปี	ส่วนใหญ่	 เป็นเพศหญิงมี
สถำนภำพสมรสและหมำ้ยกำรศกึษำต่�ำกวำ่ประถม
ศกึษำมอีำชพีท�ำนำ/รับจ้ำง	และพ่อบำ้น/แมบ่ำ้นและ
มรีำยได้ต่อเดือนต่�ำกวำ่	5,000	บำท	คดิเปน็ร้อยละ	
71.70,	41.70,	88.30,	48.30	และ	86.70	ตำมล�ำดับ
ด้ำนสถำนะสุขภำพพบว่ำผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 
ที	่4	ร้อยละ	73.30	และมโีรคประจ�ำตัวร่วมเปน็โรค 
เบำหวำน	ร้อยละ	60.00	ดังตำรำงที่	1
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ตารางที่ 1 ร้อยละข้อมูลส่วนบุคคล	และสถำนะด้ำนสุขภำพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	ระยะที่	4-5	ที่มำรับ
บริกำรรักษำที่	โรงพยำบำลห้วยรำช	(n	=	60)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน(ร้อยละ)

เพศ

ชำย 17(28.30)

หญิง 43(71.70)

อายุ(ปี)

18-35
	36-60

1	(1.70)
7	(11.70)

มำกกว่ำ	60	 52(86.70)

ค่ำเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน)	=	13.45
อำยุต�่ำสุด-สูงสุด	31	-	98

สถานภาพ

	โสด
หม้ำย

10(16.70)
25	(41.70)

	สมรส 25(41.70)

การศึกษา

ต�่ำกว่ำประถมศึกษำ 53(88.30)

สูงกว่ำประถมศึกษำ 7(11.70)

อาชีพ

	ท�ำนำ/รับจ้ำง
ค้ำขำย
รับรำชกำร

29	(48.30)
	1(1.70)
	1	(1.70)

	พ่อบ้ำน/แม่บ้ำน 29(48.30)

รายได้(บาท)

	ต�่ำกว่ำ	5,000 52(86.70)
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน(ร้อยละ)

สูงกว่ำ	5,000 8(13.30)

สถานะด้านสุขภาพ

ไม่มีโรคประจ�ำร่วม	
	มีโรคประจ�ำตัวร่วม

-
	60(100)

มีโรค	เบำหวำน
มีโรค	ควำมดัน

36(60.00)
17(28.30)

เป็นโรคไตเรื้อรัง

	ระยะที่	4 44(73.30)

	ระยะที่	5 16(26.70)

2. การประเมินภาวะซึมเศร้า

	 2.1	 ข้อมูลกำรคัดกรองโรคซึมเศร้ำด้วย 

	2Q	ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	ระยะท่ี	4-5	 ท่ีมำรับ

บริกำรรักษำที	่โรงพยำบำลหว้ยรำช	จังหวดับรีุรัมย์

จ�ำนวน60คนพบว่ำมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้ำ	

ร้อยละ	50.00	(ตำรำงที่	2)

ตารางที่ 2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	ระยะที่	4-5	ที่มำรับบริกำรรักษำที่	โรงพยำบำลห้วยรำช	ที่มีกำร
คัดกรองโรคซึมเศร้ำด้วย	2Q(n	=	60)

มีแนวโน้มที่จะเป็นภาวะซึมเศร้า จ�านวน(ร้อยละ)

มี 30	(50.00)

ไม่มี 30	(50.00)

2.2	ขอ้มูลกำรประเมนิระดบัภำวะซมึเศรำ้
ดว้ย9Q	ของผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงั	ระยะที	่4-5	ทีม่ำรบั
บรกิำรรกัษำที	่โรงพยำบำลหว้ยรำช	จงัหวดับรุรัีมย์	

จ�ำนวน	60	คน	พบวำ่มีจ�ำนวน	10	คน	เทำ่นัน้ท่ีมภีำวะ
ซึมเศร้ำในระดับน้อย	คดิเปน็ร้อยละ16.70	(ตำรำงท่ี	3)
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ตารางท่ี 3	 ร้อยละของระดับภำวะซึมเศร้ำของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง	 ระยะท่ี	4-5	 ท่ีมำรับบริกำรรักษำท่ี 
	โรงพยำบำลห้วยรำช	ที่ประเมินจำกแบบภำวะซึมเศร้ำ	9Q(n	=	60)

ระดับภาวะซึมเศร้า จ�านวน(ร้อยละ)

ไม่มี 50	(83.30)

ภำวะซึมเศร้ำระดับน้อย 10	(16.70)

ตารางที่ 4 ผลกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล	สถำนะด้ำนสุขภำพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่	4-5	ที่มำรับบริกำรที่โรงพยำบำลห้วยรำช	กับระดับภำวะซึมเศร้ำโดยใช้สถิติไคสแควร์

ตัวแปร
ระดับภาวะซึมเศร้า

X2 P-valueไม่มีภาวะซึม
เศร้า

มีภาวะซึมเศร้า
น้อย

เพศ 0.41 0.520

ชำย 15	(25.00%) 2	(3.30%)

หญิง 35	(58.40%) 	8	(13.30%)

อายุ (ปี)

18-35 - 1(1.70%)

15.11 0.001*

	36-60 3(5.00%) 4(6.70%)

มำกกว่ำ	60 47(78.30%) 5(8.30%)

สถานภาพ 9.74 0.008*

โสด

หม้ำย

5	(8.30%)

23	(38.40%)

5(8.30%)

2	(3.30%)

สมรส 22(36.70%) 3	(5.00%)

3. การศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธก์บัภาวะซมึเศรา้

 3.1	ผลกำรวเิครำะห์ควำมสมัพนัธ	์ระหวำ่ง
ปัจจัยส่วนบุคคลสถำนะด้ำนสุขภำพของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังระยะ	ที่	4-5	ที่มำรับบริกำรที่โรงพยำบำล 
หว้ยรำช	กับระดบัภำวะซมึเศร้ำ	ดว้ยสถิต	ิChi	–	Square	

พบวำ่อำยุ	สถำนภำพ	และอำชีพของผูป้ว่ยโรคไตเร้ือรัง
ระยะที	่4-5	ทีม่ำรบับรกิำรรักษำทีโ่รงพยำบำลห้วยรำช	
จังหวดับรีุรัมย	์จ�ำนวน	60	คน	มคีวำมสัมพันธก์บัระดับ
ภำวะซึมเศร้ำ	(p=0.001,	p=0.008	และ	p=0.03)	 
(ดังตำรำงที่	4)
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ตัวแปร
ระดับภาวะซึมเศร้า

X2 P-valueไม่มีภาวะซึม
เศร้า

มีภาวะซึมเศร้า
น้อย

การศึกษา 0.21 0.64

ต�่ำกว่ำประถมฯ 29(48.30%) 5	(8.30%)

สูงกว่ำประถมฯ 21	(35.00%) 5	(8.30%)

อาชีพ 8.35 0.03*

พ่อบ้ำน/แม่บ้ำน 28	(46.70%) 1	(1.70%)

ท�ำนำ/รับจ้ำง

ค้ำขำย

รับรำชกำร

20	(33.30%)

1	(1.70%)

1	(1.70%)

9	(15.00%)

-

-

รายได้ 2.88 0.08

ต�่ำกว่ำ	5,000	บำท 45	(75.00%) 7(11.70%)

สูงกว่ำ	5,000	บำท 5	(8.30%) 3	(5.00%)

สถานะด้านสุขภาพ 2.49 0.47

ไม่มีโรคประจ�าตัวร่วม

มีโรคประจ�าตัวร่วม

-

50(83.30)

-

10(16.70)

โรคเบำหวำน

โรคควำมดัน

28	(46.70%)

15	(25.00%)

8	(13.30%)

2(3.30%)

โรคหลอดเลือดสมอง 1	(1.70%) -

โรคไขมันในเลือดสูง 6	(10.00%) -
*	มีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ระดับ	P<0.05

3.2	จำกนั้นน�ำปัจจัยท่ีมีควำมสัมพันธ์กับ
ภำวะซมึเศรำ้อยำ่งมนียัส�ำคญัทำงสถติซึิง่ไดแ้ก	่อำยุ
สถำนภำพ	และ	อำชพีของผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงั	ระยะ
ที่	4-5	มำวิเครำะห์แบบ	logistic	regression	เพื่อ

หำปจัจยัของโอกำสทีจ่ะท�ำใหเ้กดิภำวะซมึเศร้ำของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	ระยะท่ี	4-5	พบว่ำผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังท่ีมีอำยุ	36-60	ปี	มีโอกำสท่ีจะเกิดภำวะซึม
เศรำ้ไดเ้พิม่ขึน้	12	เทำ่	เมือ่เทยีบกบักลุม่อำยมุำกกวำ่	
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60	ป	ี(OR=12.53,P=0.005),	ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัทีม่ี
สถำนภำพเปน็โสด	มโีอกำสทีจ่ะเกิดภำวะซึมเศรำ้ได้
เพิม่ขึน้7	เทำ่เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีม่สีถำนภำพสมรส	(OR	
=	7.33,	P=0.02)	และผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัทีป่ระกอบ

วิจารณ์ 
จำกกำรศึกษำ	พบว่ำ	ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่	4-5	อ�ำเภอห้วยรำช	จังหวัดบุรีรัมย์	มีภำวะ
ซึมเศร้ำในระดับน้อย	ร้อยละ	16.70	สอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ	นันทิรำ	หงส์ศรีสุวรรณ์(10)	และกำร

ศึกษำนิตยำ	จรัสแสงและคณะ(11)	พบว่ำภำวะซึม
เศร้ำเป็นปัญหำสุขภำพจิตที่สำมำรถเกิดขึ้นได้กับ
ทุกคนทั้งคนปกติ	ผู้ป่วยทำงกำย	ผู้ป่วยทำงจิตเวช	
และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

อำชพี	ท�ำนำ/รบัจำ้ง	มโีอกำสทีจ่ะเกดิภำวะซึมเศรำ้
ได้เพิ่มขึ้น	12	เท่ำ	เมื่อเทียบกับกลุ่มอำชีพพ่อบ้ำน/
แม่บ้ำน	(	OR=	12.60,P=0.02)	ดังตำรำงที่	5

ตารางที่ 5 ผลกำรวิเครำะห์ปัจจัยท�ำนำยโอกำสของควำมน่ำจะเป็นภำวะซึมเศร้ำของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง	ระยะที่	4-5	ที่มำรับบริกำรที่	โรงพยำบำลห้วยรำช	โดย	logistic	regression

ตัวแปร p-value OR 95%CI

อายุ(ปี)

มำกกว่ำ	60 	- 	-

18-35 1.00 1.51

36-60 0.005* 12.53 	2.16	-	72.71

สถานะ

สมรส	 	 	 - -

	โสด 	0.02* 7.33 1.30	-	41.35

หม้ำย 0.63 0.63 0.09	-	4.18

อาชีพ

พ่อบ้ำน/แม่บ้ำน - -

ท�ำนำ/รับจ้ำง 0.02* 12.60 	1.47	-	107.54

ค้ำขำย 1.00 0

รับรำชกำร 1.00 0

*	มีนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ระดับ	P<0.05
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กำรวเิครำะหห์ำควำมสมัพนัธร์ะหวำ่ง	ปจัจยั
สว่นบุคคลกำรมีโรครว่มกบัระดบัภำวะซมึเศร้ำของ 
ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงั	ระยะที	่4-5	พบวำ่อำยแุละสถำนภำพ	
และอำชพี	มคีวำมสมัพนัธก์บัระดบัภำวะซมึเศร้ำอยำ่ง
มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ	 ท่ีระดับ	p=0.001,	p=0.008	
และp=0.03	โดยในกลุม่ของผูท่ี้มอีำย	ุ36	–	60	ปี	(วยั
ท�ำงำน)	มโีอกำสเกดิภำวะซมึเศรำ้ไดม้ำกกวำ่	กลุม่ผู้
มีอำย	ุ60	ปขีึน้ไป	(วยัสงูอำย)ุ	เนือ่งจำกวยัท�ำงำนตอ้ง
ประกอบอำชีพเพือ่หำเลีย้งครอบครวั	หำกเจบ็ปว่ยก็
จะไมส่ำมำรถท�ำงำนได	้ขำดรำยไดเ้ป็นผลใหเ้กดิควำม
วติกกังวลและภำวะซมึเศรำ้	สถำนภำพโสด	โดดเดีย่ว	 
ขำดที่ปรึกษำ	ขำดควำมสัมพันธ์ชีวิต	ก็เช่นกันเป็น
อกีหนึง่ปัจจยัทีท่�ำให้ผูป่้วยท่ีมสีถำนภำพน้ี	เกดิภำวะ 
ซึมเศร้ำได้	ซึ่งสอดคล้องกับงำนวิจัยของ	อำทิตยำ	
อติวิชญำนนท์(7)	ศิริอรสินธุ,	 รสสุคนธ์	 วำริทสกุล,	
อรวมน	ศรียุกตศุทร(12)	อำคม	บุญเลิศ(13)	และสุภิศำ	
ปลูกรักษ์(14)	ที่พบว่ำ	อำยุ,	กำรประกอบอำชีพ	และ
สถำนภำพทำงครอบครัว	มีควำมสัมพันธ์กับภำวะ
ซึมเศร้ำ	ส�ำหรับกำรมีโรคร่วม	ในกำรศึกษำนี้พบว่ำ
ไม่มีควำมสัมพันธ์กับถำวะซึมเศร้ำ	 สอดคล้องกับ
งำนวิจัยของอำคมบุญเลิศ(13)	ที่พบว่ำกำรมีโรคร่วม
ของผู้ป่วยไม่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะซึมเศร้ำ	ทั้งนี้ 
ผู้ปว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะ	4-5	อ�ำเภอหว้ยรำช	ท่ีมภีำวะ 
ซึมเศรำ้จงึเกดิจำกกำรเป็นโรคไตเรือ้รังของผูป่้วยเอง	

จำกน้ัน	น�ำปัจจยัด้ำนอำย	ุสถำนภำพ	และ	
อำชีพ	ทีมี่ควำมสัมพนัธก์บัภำวะซมึเศรำ้	มำวเิครำะห์
ถดถอยโลจิสตกิส	์(logistic	regression)	ซึง่เป็นกำร
วิเครำะห์ตัวแปรตำมท่ีมีสองค่ำ	 เพื่อหำปัจจัยด้ำน	
อำยุ	สถำนภำพ	และอำชีพ	เพื่อไปท�ำนำยโอกำสใน
กำรเกิดภำวะซึมเศร้ำ	ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ

ที่	4-5	อ�ำเภอห้วยรำช	จังหวัดบุรีรัมย์	พบว่ำ	ผู้ป่วย
โรคไตเรื่อรังที่มี	 อำยุ36-60	ปี	 มีโอกำสท่ีจะเกิด
ภำวะซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	12	 เท่ำ	 เมื่อเทียบกับกลุ่ม
อำยุมำกกว่ำ	60	ปี	(OR=12.53,P=0.005),	ผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรังท่ีมสีถำนภำพเปน็โสด	มโีอกำสท่ีจะเกดิ
ภำวะซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	7	เท่ำเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มี
สถำนภำพสมรส	(OR=7.33,	P=0.02)	และผู้ปว่ยโรค
ไตเรื้อรังที่มีอำชีพ	ท�ำนำ/รับจ้ำง	มีโอกำสเกิดภำวะ
ซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	12	เท่ำ	เมื่อเทียบกับกลุ่มอำชีพ
พอ่บำ้น/แมบ่ำ้น	(OR=12.60,P=0.02)	ซึง่ยงัไมเ่คย
มีกำรศึกษำมำก่อน

	 กำรศึกษำในครั้งนี้	 มีข้อจ�ำกัดเนื่องจำก	
เป็นกำรน�ำข้อมูลที่บันทึกในโปรแกรม	HosXP	
ของโรงพยำบำลมำท�ำกำรวิเครำะห์	ณ	ช่วงเวลำ
หนึ่ง(Analytic	Cross	sectional	study)	ท�ำให้ไม่
สำมำรถใช้เป็นตัวแทนของกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที	่4-5	ของทีอ่ืน่ได้	เนือ่งจำกเปน็กลุ่มตัวอยำ่ง
ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่	4-5	ที่มำรับบริกำรที่
โรงพยำบำลห้วยรำชเท่ำนั้น	 เพ่ือให้ผู้ป่วยสำมำรถ
ด�ำรงชีวติอยำ่งปกตสิขุตอ่ไปไดม้ขีอ้เสนอแนะจำกผล
กำรวจัิยในคร้ังนีว้ำ่ควรจัดท�ำแนวทำงกำรส่งเสริมสุข
ภำพจิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื่อรังที่มี	อำยุ	36-60	ปี	
กลุ่มท่ีมสีถำนภำพเปน็โสดและกลุ่มท่ีประกอบอำชพี	 
ท�ำนำ/รบัจำ้ง	เชือ่มโยงไปยงัผูด้แูล	และคนในครอบครวั
เพื่อสร้ำงควำมเข้ำใจที่ถูกต้อง	ก็จะสำมำรถส่งเสริม
สมรรถนะทำงจิตใจและทักษะชีวิตแก่กลุ่มดังกล่ำว
เพื่อป้องกันกำรเกิดภำวะซึมเศร้ำได้
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สรุป
	 กำรศึกษำในครั้งนี้พบว่ำปัจจัยที่มีควำม
สมัพนัธกั์บภำวะซมึเศรำ้	ไดแ้ก	่อำย	ุสถำนภำพ	และ
อำชพี	โดยพบวำ่ผูป่้วยโรคไตเร่ือรงัทีม่	ีอำย	ุ36-60	ป ี
มีโอกำสทีจ่ะเกดิภำภำวะซมึเศรำ้ไดเ้พิม่ขึน้	12	เทำ่	
เม่ือเทียบกับกลุ่มอำยุมำกกว่ำ	60	 ปี,	 ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังที่มีสถำนภำพเป็นโสด	มีโอกำสที่จะเกิด
ภำวะซึมเศร้ำได้เพิ่มขึ้น	7	เท่ำ	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
มีสถำนภำพสมรส	และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอำชีพ	 
ท�ำนำ/รบัจำ้ง	มโีอกำสท่ีจะเกดิภำวะซมึเศรำ้ไดเ้พิม่
ขึน้	12	เทำ่	เมือ่เทยีบกับกลุม่อำชพีพอ่บ้ำน/แมบ่ำ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 กำรวิจยันี	้ส�ำเรจ็ไดด้ว้ยควำมกรณุำอยำ่งยิง่	
จำก	ผู้อ�ำนวยกำรโรงพยำบำลห้วยรำชที่อนุญำตให้	
เกบ็ขอ้มูลจำกระบบ	HosXPของโรงพยำบำล	ท�ำให้
สำมำรถจัดเก็บข้อมูลได้อย่ำงสมบูรณ์	
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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์

 วำรสำรป้องกนักำรฆ่ำตวัตำยแห่งประเทศไทย 

จดัท�ำขึน้เพือ่เผยแพร่ผลงำนวชิำกำรและผลงำนวจิยั	 

กำรฆ่ำตัวตำยในประเด็นด้ำนกำรส่งเสริมป้องกัน 

เฝ้ำระวงั	บ�ำบดัรกัษำ	ฟ้ืนฟ	ูรวมถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง 

ทำงสังคม	จิตวิทยำ	ชีววิทยำ	ในประเทศไทย

	 บทควำมทีส่่งมำเพือ่รบักำรพิจำรณำ	จะต้อง 

ไม่เคยตีพิมพ์ในท่ีใดมำก่อน	หรืออยู ่ในระหว่ำง 

กำรรอตีพิมพ์ในวำรสำรอื่น	 ซึ่งผู ้นิพนธ์จะต้อง 

แนบใบน�ำส่ง	(ตวัอย่ำงท้ำยเล่ม)	พร้อมเอกสำรรบัรอง 

จำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ 

แนบมำด้วย

	 บทควำมทีส่่งมำให้พจิำรณำตีพมิพ์จะได้รบั 

กำรตรวจทำนต้นฉบับจำกคณะกองบรรณำธิกำร		 

และผู้ทรงคุณวุฒิอย่ำงน้อย	 2	ท่ำน	บทควำมที ่

ได้รับกำรตพิีมพ์แล้วจะเป็นลขิสทิธิข์องโรงพยำบำล 

จิตเวชขอนแก่นรำชนครินทร์

	 ประเภทของบทควำมทีร่บัตพีมิพ์	แบ่งเป็น 

6	ชนิด	ได้แก่

1. บทความพิเศษ (Special article)

	 ผู ้เขียนเป็นผู ้ท่ีมีประสบกำรณ์ในทำงใด 

ทำงหน่ึง	และใช้ประสบกำรณ์นี้เขียนแสดงควำม 

คดิเห็นในแง่ใดแง่หนึง่ในเรือ่งนัน้	โดยกองบรรณำธกิำร 

ขอสงวนลิขสิทธิ์ในกำรก�ำหนดผู้นิพนธ์

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

	 เป็นบทควำมรำยงำนผลกำรวิจัยโดยยัง 

ไม่เคยตพีมิพ์ในวำรสำรฉบบัใดมำก่อน	ประกอบด้วย 

ชื่อเรื่อง	(Title)

ชื่อผู้นิพนธ์และสังกัด	 (Author	&	by-line)	บท 

คัดย่อ	 (Abstract)	ค�ำส�ำคัญ	 (Key	word)	บทน�ำ 

(Introduction)	วัสดุและวิธีกำร	 (Material	and 

methods)	ผล	(Results)	ตำรำงหรอืภำพ	บทวจิำรณ์	

(Discussion)	สรปุ	(Conclusion)	กติตกิรรมประกำศ	

(Acknowledgements)	 และเอกสำรอ้ำงอิง 

(References)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นบทควำมที่ผู ้เขียนน�ำผลงำนวิจัยมำ

วิเครำะห์และเปรียบเทียบ	แล้วสังเครำะห์เป็น 

องค์ควำมรู้ใหม่	 เพื่อให้ผู้อ่ำนมีควำมรู้ควำมเข้ำใจ 

เกี่ยวกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งโดยเฉพำะในสถำนกำรณ์

ปัจจุบัน	ประกอบด้วย	ชื่อเรื่อง	(Title)	ชื่อผู้นิพนธ์ 

และสังกดั	(Author&by-line)	บทคดัย่อ	(Abstract) 

ค�ำส�ำคัญ	 (Key	word)	บทน�ำ	 (Introduction) 

เน้ือเร่ือง	 (Text)	บทวิจำรณ์	 (Discussion)	สรุป 

(Conclusion)	และเอกสำรอ้ำงอิง	(References)

4. รายงานเบื้องต้น (Preliminary report)

	 หรอืรำยงำนสงัเขป	(short	communication) 

เป็นกำรน�ำเสนอรำยงำนผลกำรศึกษำวิจัยที่ยัง 

ไม่เสร็จสมบูรณ์	 แต่ต้องมีกำรศึกษำต่อเพื่อเก็บ 

ข้อมูลเพิ่มเติมหรือศึกษำเสร็จแล้วก�ำลังเตรียม 

ต้นฉบับซึ่งมีองค์ประกอบส�ำคัญเช่นเดียวกับนิพนธ์ 

ต้นฉบับ	หรือบทควำมปริทัศน์

5. รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 เป็นรำยงำนเกีย่วกบักรณศีกึษำผูป่้วยทีส่นใจ 

ไม่เคยมีรำยงำนมำก่อนหรือมีรำยงำนน้อยรำย 

ชื่อเรื่องควรต่อท้ำยด้วย	 :	 รำยงำนผู้ป่วย…...รำย	 
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(Case	report)		เพื่อให้ผู้อ่ำนทรำบว่ำเป็นรำยงำน 

ผู้ป่วย	ถ้ำแสดงรูปภำพต้องเฉพำะที่จ�ำเป็นจริงๆ 

และได้รับกำรยินยอมจำกผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบ	 

ประกอบด้วย	ชื่อเรื่อง	 (Title)	 ช่ือผู้นิพนธ์	 และ 

สังกัด	(Author	&	by-line)	บทคัดย่อ	(Abstract) 

ค�ำส�ำคัญ	 (Key	word)	บทน�ำ	 (Introduction) 

รำยงำนผูป่้วย	(Report	of	case	[s])	ซึง่บอกลักษณะ 

อำกำรของผู ้ป ่วย	 ผลกำรตรวจ	 (F inding) 

กำรรักษำและผลจำกกำรรักษำบ�ำบัด	บทวิจำรณ	์

(Discussion)	สรปุ	(Conclusion)	กติติกรรมประกำศ	

(Acknowledgements)	 และเอกสำรอ้ำงอิง 

(References)

6. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป็นบทควำมท่ัวไปท่ีเกี่ยวกับสุขภำพจิต 

และสำธำรณสุข	ประกอบด้วย	ชื่อเรื่อง	 (Title) 

ชือ่ผูน้พินธ์และสังกดั	(Author	&	by-line)	เน้ือเรือ่ง 

(Text)	สรุป	 (Conclusion),	กิตติกรรมประกำศ	

(Acknowledgements)	 และเอกสำรอ้ำงอิง 

(References)

องค์ประกอบของบทความ

	 1.	 ช่ือเรื่อง	 (Title)	 	ต้องมีท้ังภำษำไทย 

และอังกฤษ	ชื่อเรื่องควรเป็นวลีสั้นๆ	สำมำรถสื่อ 

ให้ผู้อ่ำนคำดเดำถึงแนวทำงและผลกำรวิจัยได้

	 2.	 ชื่อผู ้นิพนธ์	 และสังกัด	 (Author	 & 

by-line)	 เขียนชื่อ	นำมสกุล	ตัวย่อวุฒิกำรศึกษำ 

สูงสุด	 ภำษำไทยและอังกฤษ	 ในกรณีท่ีผู ้นิพนธ์ 

หลำยคนให้เรยีงชือ่ตำมล�ำดบัควำมส�ำคญัทีแ่ต่ละคน 

มีส่วนในงำนวจิยันัน้	ชือ่หน่วยงำนของผูเ้ขยีนทีเ่ป็น 

ปัจจุบันเพื่อสะดวกในกำรติดต่อ

	 3.	 บทคดัย่อ	(Abstract)	ให้อยูห่น้ำเดยีวกนั 

ให้เขียนทั้งภำษำไทยและอังกฤษควำมยำวไม่เกิน 

300	 ค�ำ	 เรียงตำมล�ำดับดังนี้ 	 วัตถุประสงค  ์

(Objective)	 วัสดุและวิธีกำร	 (Material	 and 

methods)	ผล	 (Results)	สรุป	 (Conclusion) 

และค�ำส�ำคัญ	 (key	 words)	 :	 ระบุค�ำส�ำคัญ 

2-5	ค�ำทั้ง	 2	ภำษำโดยใช้	 	Medical	 Subject 

Heading	 (MeSH)	 items	ของ	U.S.	National 

Library	 of	 Medicine	 เป็นแนวทำงกำรให  ้

ค�ำส�ำคัญ

	 4.	 ค�ำส�ำคัญ	 (Key	 word)	 เขียนเป็น 

ค�ำ	หรือวลี	ทัง้ภำษำไทยและองักฤษ	จ�ำนวน	2-5	ค�ำ 

ส�ำหรับภำษำอังกฤษ	 ให้ข้ึนต้นด้วยตัวอักษรใหญ่ 

ทุกวลีหลังเครื่องมำย	“	,	”	

	 5.	 บทน�ำ	(Introduction)	ให้ข้อมลูข้อสนเทศ

และประเด็นส�ำคญัทำงวชิำกำร	รวมทัง้วตัถปุระสงค์

ของกำรวิจัยนั้น

	 6.	 วัสดุและวิ ธีกำร	 (Material	 and 

methods)	 กล่ำวถึงกำรออกแบบกลุ่มตัวอย่ำง 

เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล	 และกำรวิเครำะห ์

ทำงสถิติ	และให้ระบเุลขรหสักำรได้รับกำรพิจำรณำ 

จำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์ด้วย

	 7.	 ผล	 (Results)	รำยงำนและอธิบำยผล 

ทีส่�ำคญัท่ีเป็นควำมจรงิ	อำจมตีำรำงและภำพประกอบ 

รวมกันไม่ควรเกิน	5	ตำรำง	(ตำรำง	3	รูปภำพ	2) 

และไม่ซ�้ำซ้อนกับค�ำบรรยำย	 ตำรำง	 แผนภูมิ 

และรูปภำพ	ให้พิมพ์แยกไว้ต่ำงหำกท้ำยเนื้อเรื่อง

	 ตำรำง	 ประกอบด้วยชื่อตำรำง	 สดมภ์ 
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มีหน่วยนับ	มีเส้นตำรำงเฉพำะแนวนอน	ให้เรียงต่อ

จำกค�ำอธิบำย

	 รูปภำพ	 ให้ใช้ภำพถ่ำยขำวด�ำขนำดโปสกำร์ด 

(3x5	นิ้ว)	และเขียนหมำยเลขก�ำกับไว้ว่ำ	 รูปที่	 1 

รูปท่ี	 2	ฯลฯ	ส�ำหรับรูปภำพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ 

JPEG

	 แผนภูมิ	 ควรมีฐำนข ้อมูลของแผนภูมิ 

และควรระบุโปรแกรมท่ีใช้ด้วยค�ำอธิบำยรูปภำพ 

และแผนภูมใิห้พิมพ์แยกไว้ต่ำงหำกแทรกไว้ก่อนรปูนัน้

	 8.	 วจิำรณ์	(Discussion)	น�ำประเดน็ส�ำคญั

ท่ีเป็นจรงิของผลกำรวจิยัมำศกึษำอธบิำย	เรยีงตำม 

ล�ำดับ	ที่น�ำเสนอในผลว่ำเหมือนหรือต่ำงจำกผล 

กำรศึกษำของผู้อ่ืนอย่ำงไร	 โดยมีหลักฐำนอ้ำงอิง 

ทีน่่ำเช่ือถอื	กำรน�ำผลมำประยกุต์ใช้	รวมท้ังข้อเสนอ

แนะทำงวิชำกำร

	 9.	 สรปุ	(Conclusion)	เขยีนสรปุเรยีงล�ำดบั 

ตำมวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้		

	 10.	กิตตกิรรมประกำศ	(Acknowledgements) 

(ถ้ำมี)	 เขียนขอบคุณบุคคลท่ีช่วยเหลือเป็นกรณ ี

โดยเขียนให้สั้นเรียบง่ำย	ชัดเจน	แสดงควำมมีน�้ำใจ 

แต่ไม่เกินจริง	 เช่น	 ผู ้ให้ทุนวิจัย	 ให้ค�ำปรึกษำ 

เกบ็รวบรวมข้อมลู	วเิครำะห์ผลวจิยั	ช่วยพมิพ์	หรอื

ตรวจแก้ไขบทนิพนธ์

	 11.	เอกสำรอ้ำงอิง	 (References)	 ใช้ 

ระบบแวนคูเวอร ์	 (Vancouver	 Style)	 โดย 

ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในควำมถูกต้องของเอกสำร 

อ้ำงอิง	และกำรอ้ำงอิงในเนื้อหำ

การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 กำรเขยีนเอกสำรอ้ำงองิ	ใช้ระบบแวนคเูวอร์ 

(Vancover)	 ก�ำหนดหมำยเลขเรียงตำมล�ำดับ 

กำรอ้ำงอิงในเนื้อเร่ือง	 เลขอ้ำงในเร่ือง	 (index 

citation)	 ให้ใช้เลขอำรบิกตัวยก	 (superscript) 

ไม่ต้องมวีงเลบ็	ถ้ำต้องกำรอ้ำงองิซ�ำ้ให้ใช้หมำยเลขเดมิ 

ชือ่ย่อของวำรสำรใช้ตำม	Index	Medicus	สำมำรถ 

ค้นชื่อย่อภำษำอังกฤษได้จำก	 Journals	 in	NCBI 

Databases		ที่	http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 

nlmcatalog/journals	กรณีวำรสำรที่เป็น	non 

index	medicus	ทั้งวำรสำรภำษำไทยหรือภำษำ

อังกฤษ	ให้เขียนชื่อเต็มของวำรสำรนั้น	ไม่ใช้ชื่อย่อ

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

1. บทความวารสาร

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้แต่ง	(Author).	ชื่อบทควำม	(Title	of	the	

article).	ชื่อวำรสำร	(Title	of	the	Journal)

	 ปีพิมพ์	 (Year);ปีที่ของวำรสำร	 (Volume): 

หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย	(Page).

	 1.1	 กำรอ ้ำงอิงบทควำมจำกวำรสำรที่ ได  ้

	 	 มำตรฐำนทั่วไป

	 	 (E)	 Ballard	ED,	Reed	JL,	Szczepanik	J, 

	 	 	 Evans	JW,	Yarrington	JS,	Dickstein 

	 	 	 DP,	 et	 al.	 Functional	 imaging 

	 	 	 of	 the	 implicit	 association	of 

	 	 	 the	 self	with	 life	 and	death. 

	 	 	 Suic ide	 Life	 Threat	 Behav 

	 	 	 2019;49:1600-8.
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	 	 (T)	 จำรุรินทร ์ 	 ป ิตำนุพงศ ์ , 	 ชลทิชำ 

	 	 	 เรืองวิริยะนันท์.	ควำมรู้สึกเป็นภำระ 

	 	 	 ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทและปัจจัย 

	 	 	 ที่ เกี่ ยวข ้อง. 	 วำรสำรสุขภำพจิต 

	 	 	 แห่งประเทศไทย	2562;27:95-6.

	 1.2	 ถ้ำผู ้แต่งหรือผู ้นิพนธ์มีตั้งแต่	 1-6	 คน 

	 	 ให้ใส่ชือ่ทกุคน	ถ้ำมมีำกกว่ำ	6	คน	ให้ใส่ช่ือ 

	 	 6	คนแรก	คัน่ระหว่ำงบคุคลด้วยเครือ่งหมำย 

	 	 จุลภำค	 (comma)	“,”	 เว้นวรรค	1	ครั้ง 

	 	 ก ่อนพิมพ ์ตำมด ้วย	 “et	 al .”	 หรือ 

	 	 ภำษำไทยใช้ค�ำว่ำ	 “และคณะ”	 ผู ้แต่ง 

	 	 หรอืผูน้พินธ์	(Author)	หำกเป็นชำวต่ำงชำต ิ

	 	 ให้ใช้นำมสกุลขึ้นก่อน	ให้เว้นวรรค	1	ครั้ง	 

	 	 ตำมด้วยอักษรตัวแรกของชื่อต ้นและ 

	 	 ชื่อกลำง	2	ตัวติดกัน	ตัวอย่ำงดังนี้

	 	 (E)	 Meydani	SN,	Leka	LS,	Fine	BC, 

	 	 	 Dallal	GE,	Keusch	GT,	Singh	MF, 

	 	 	 et	al.	Vitamin	E	and	 repiratory 

	 	 	 tract	infection	in	elderly	nursing 

	 	 	 home	residents:	a	 randomized 

	 	 	 controlled	trial.	JAMA		2004;292: 

	 	 	 828-36.

	 	 (T)	 ประภำส	อุครำนันท์,	อภิชัย	มงคล, 

	 	 	 วัชนี	หัตถพนม,	ศิระ	กิตติวัฒนโชติ, 

	 	 	 สุวดี	ศรีวิเศษ,	ไพรวัลย์	ร่มซ้ำย	และ 

	 	 	 คณะ.	 กำรพัฒนำและทดสอบแบบ 

	 	 	 ประเมินสุขภำพจิตผู้สูงอำยุ.	วำรสำร 

	 	 	 สมำคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	 

	 	 	 2558;60:35-48.

	 1.3	 หำกบทควำมนั้นเขียนเป็นภำษอังกฤษ 

	 	 ทั้งหมด	แต่ตีพิมพ์ในวำรสำรของไทยซ่ึง 

	 	 ถูกบรรจุในฐำนข้อมูล	Scopus	แล้ว	 ให ้

	 	 เขียนเอกสำรอ้ำงอิงดังนี้

	 	 (T)	 Silpakit	C,	Silpakit	O,	Chomchuen 

	 	 	 R.	Mindfulness	based	 relapse 

	 	 	 p r e ven t i on 	 p r o g r am 	 f o r 

	 	 	 alcoholism.	Siriraj	Med	J	2015; 

	 	 	 67:8-13.

	 1.4	 หำกบทควำมน้ันเขียนเป ็นภำษำไทย 

	 	 ทัง้หมด	และตีพมิพ์ในวำรสำรของไทย	ทีอ่ยู ่

	 	 เฉพำะในฐำนข้อมูล	TCI	 ให้เขียนเอกสำร 

	 	 อ้ำงอิงดังนี้

	 	 (T)	 พันธุ ์นภำ	 กิตติรัตนไพบูลย์,	 ดุษฎ ี

	 	 	 จึงศิรกุลวิทย์,	อธิบ		ตันอำรีย์,	บังอร	 

	 	 	 สุปรีดำ.	 แนวโน้มและปัจจัยที่มีผล 

	 	 	 ต่อระดบัสขุภำพจติคนไทย:กำรส�ำรวจ 

	 	 	 ระดับชำติ	 ปี	พ.ศ.	 2561.	 วำรสำร 

	 	 	 สุขภำพจิตแห่งประเทศไทย	2563; 

	 	 	 28:121-35.	

	 1.5	 กรณีที่ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์	เขียนอ้ำงอิงดังนี้

	 	 (E)	 Cancer	in	South	Africa	[editorial]. 

	 	 	 S	Afr	Med	J	1994;84:15.

	 	 (T)	 ครอบครัวและชุมชนกับกำรป้องกัน 

	 	 	 ส่ิงเสพติด	[บทบรรณำธกิำร].	วำรสำร 

	 	 	 สำธำรณสขุและกำรพฒันำ	2554;9:5-6.

	 1.6	 กรณีที่เป็นฉบับเสริม	 (Supplement) 

	 	 เขียนอ้ำงอิงดังนี้

	 	 1.6.1	ฉบับเสริมของปี
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	 	 (E)	 Strauss	SE.	History	of	choronic 

	 	 	 fatique	 syndromr.	Rev	 Inf	Dis 

	 	 	 1991;11	suppl	1:52-7.

	 	 (T)	 จ�ำลอง	ดิษยวณิช.	จิตเวชศำสตร์ไทย 

	 	 	 ในอดีต.	 วำรสำรสมำคมจิตแพทย  ์

	 	 	 แห่งประเทศไทย	 2552;54	 ฉบับ 

	 	 	 ผนวก	1:3S-11S.

	 	 1.6.2	ฉบับเสริมของเล่ม

	 	 (E)	 Glauser	TA.	 Integrating	clinical 

	 	 	 trial	data	 into	clinical	practice. 

	 	 	 Neurology	2002;58	(12	Suppl	7) 

	 	 	 :S6-12.

	 	 (T)	 ณฐมน	 เทียนมณี,	 สุธน	 วงษ ์ชีรี , 

	 	 	 สรุศกัดิ	์หมืน่พล,	ปนดัำ	วริฬุห์บัญภัทร, 

	 	 	 ชมไฉไล	สินธุสำร.	 ปัจจัยที่มีผลต่อ 

	 	 	 ระยะเวลำกำรแก้ไขข้อบกพร่องจำก 

	 	 	 กำรตรวจประเมินห้องปฏิบัติกำรทำง 

	 	 	 กำรแพทย์ตำมมำตรฐำน	ISO	15189. 

	 	 	 วำรสำรกรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย ์

	 	 	 2558;57(	ฉบับพิเศษ	3):287-01.

2. หนังสือ

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์	 (Author).	 ช่ือหนังสือ	 (Title	of 

the	book).	ครั้งท่ีพิมพ์	 (Edition).	 เมืองที่พิมพ์ 

(Place	of	Publication):ส�ำนักพิมพ์	(Publisher); 

ปีพิมพ์	(Year).

	 2.1	 หนังสือมำตรฐำนทั่วไป

	 	 (E)	 American	Psychiatric	Association. 

	 	 	 Diagnostic	and	statistical	manual 

	 	 	 of	mental	 disorders.	 5th	 ed. 

	 	 	 (DSM-5).	Washington,	DC:American 

	 	 	 Psychiatric	Publishing;	2013

	 	 (T)	 สุวนย์ี		เกีย่วกิง่แก้ว.	กำรพยำบำลจิตเวช 

	 	 	 (Psychiatric	nursing).	พมิพ์ครัง้ท่ี	2. 

	 	 	 กรุงเทพฯ:โรงพิมพ ์มหำวิทยำลัย 

	 	 	 ธรรมศำสตร์;	2554.

	 2.2	 หนงัสอืทีผู่น้พินธ์เป็นหน่วยงำนหรอืสถำบนั 

	 	 (Organization)

	 	 (E)	 World	 Health	 Organization, 

	 	 	 Regional	Office	 for	South-East 

	 	 	 As i a . 	 Menta l 	 hea l th 	 and 

	 	 	 psychosocial	 relief	efforts	after 

	 	 	 the	 tsunami	 in	 South-East 

	 	 	 Asia.	New	Delhi:	WHO	Regional 

	 	 	 Office	for	South-East	Asia;	2005.	

	 	 (T)	 จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย.	Manual 

	 	 	 of	medical	therapeutics.	กรงุเทพฯ: 

	 	 	 ภำควชิำอำยรุศำสตร์	คณะแพทยศำสตร์	 

	 	 	 จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย;	2553.

	 2.3	 หนังสือที่ผู ้นิพนธ์เป็นบรรณำธิกำรหรือ 

	 	 ผู้รวบรวม	(Editor/Compiler)

	 	 (E)	 Ketter	TA,	editor.	Advances	 in 

	 	 	 treatment	of	bipolar	disorders. 

	 	 	 Washington,	 DC:	 American 

	 	 	 Psychiatric	Assocaition;	2015.	

	 	 (T)	 มำโนช	หล่อตระกูล,	บรรณำธิกำร. 

	 	 	 กำรตรวจสัมภำษณ์ทำงจิตเวช.	พิมพ ์

	 	 	 ครัง้ที	่2.	กรงุเทพฯ:ภำควชิำจิตเวชศำสตร์ 

	 	 	 คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธบิดี 

	 	 	 มหำวิทยำลัยมหิดล;	2559.
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	 2.4	 กำรอ้ำงอิงบทหนึ่งของหนังสือที่มีผู้นิพนธ์ 

	 	 เฉพำะบทและมีบรรณำธิกำร	 (Chapter 

	 	 in	a	book)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู ้นิพนธ์	 (Author).	 ชื่อบท	 (Title	 of	 a 

chapter).	ใน	(In):ชื่อบรรณำธิกำร,	editors.

	 ชื่อหนังสือ	 (Title	of	 the	book).	ครั้งที่พิมพ ์

(Edition).	 เมืองที่พิมพ์	 (Place	of	Publication) 

:ส�ำนกัพมิพ์	(Publisher);	ปีพมิพ์	(Year).	หน้ำแรก- 

หน้ำสุดท้ำย	(หน้ำ/P).	

	 	 (E)	 Baer	RA,	Walsh	E,	 Lykins	ELB. 

	 	 	 Assessment	of	mindfulness.	 In: 

	 	 	 Didonna	 F,	 editor.	 Clinical 

	 	 	 handbook	 of	 mindfulness. 

	 	 	 New	York:	Springer;	2009.	P	153-65. 

	 	 (T)	 พิชัย	อิฏฐสกุล,	ปรำโมทย์	สุคนิชย์. 

	 	 	 กำรใช ้ยำและ	 ECT.	 ใน:มำโนช 

	 	 	 หล่อตระกูล,	 ปรำโมทย์	 สุคนิชย์, 

	 	 	 บรรณำธกิำร.	จติเวชศำสตร์รำมำธบิด.ี 

	 	 	 พิมพ์คร้ังที่	 4.	 กรุงเทพฯ:ภำควิชำ 

	 	 	 จิตเวชศำสตร์	 คณะแพทยศำสตร์ 

	 	 	 โรงพยำบำลรำมำธิบดี	มหำวิทยำลัย 

	 	 	 มหิดล;	2558.	หน้ำ	442-80.

	 2.5	 เอกสำรอ้ำงอิงท่ีเป็นหนังสือประกอบกำร 

	 	 ประชุมวิชำกำร/รำยงำนกำรประชุม 

	 	 (Conference	proceeding)

 รูปแบบ

	 ชื่อบรรณำธิกำร/editor.	 ชื่อเรื่อง.	 ชื่อกำร

ประชุม;	วัน	เดือน	ปีที่ประชุม;	สถำนที่จัดประชุม. 

เ มืองที่ พิ มพ ์ 	 (P lace 	 o f 	 Publ i ca t ion ) : 

ส�ำนักพิมพ์	(Publisher);	ปีพิมพ์	(Year).	

	 	 (E)	 Vivian	VL,	editor.	Child	abuse 

	 	 	 and	neglect:	a	medical	community 

	 	 	 response.	 Proceeding	 of	 the 

	 	 	 first	AMA	national	conference	on 

	 	 	 child	abuse	and	neglect;	1984 

	 	 	 mar	 30-31;	 Chicago.	 Chicago: 

	 	 	 American	Medical	Association; 

	 	 	 1985.

	 	 (T)	 บญุช	ูกลุประดษิฐำรมย์,	บรรณำธกิำร. 

	 	 	 Laser	 surgery	 and	medicine. 

	 	 	 กำรประชมุวชิำกำรและเชงิปฏบิติักำร 

	 	 	 คณะแพทยศำสตร์	โรงพยำบำลรำมำธบิด;ี 

	 	 	 วันที่ 	 26-28	 กุมภำพันธ ์ 	 2539; 

	 	 	 ณ	ห้องประชุม	ชั้น	5	ศูนย์กำรแพทย ์

	 	 	 สิริกต์ิิ.	กรุงเทพฯ:ภำควิชำจิตเวชศำสตร์	 

	 	 	 คณะแพทยศำสตร์	โรงพยำบำลรำมำธบิด ี

	 	 	 มหำวิทยำลัยมหิดล;	2539.

3. รายงานทางวิชาการ

	 3.1	 รำยงำนวิจัย

 รูปแบบ

	 ชื่อผู ้นิพนธ ์	 (Author).	 ชื่อเรื่อง	 (Title). 

ครั้งที่พิมพ์	 (Edition).	 เมืองที่พิมพ์	 (Place	of 

Publ icat ion) : 	 ส� ำนักพิมพ ์ 	 (Publ isher) ;	 

ปีพิมพ์	(Year).

	 	 (E)	 Peng junt r 	 W, 	 Kongsuk 	 T , 

	 	 	 Kittirattanapaiboon	P,	Chutha	W, 

	 	 	 Boonyamarik	P,	Arunpongpaisal	S. 
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	 	 	 Prevalence	of	mental	disorders 

	 	 	 in	 Thailand:	 results	 from	 the 

	 	 	 epidemiology	of	mental	disorders 

	 	 	 national	survey	2008.	Nonthaburi: 

	 	 	 Department	of	Mental	Health, 

	 	 	 Ministry	of	Public	Health;	2010.

	 	 (T)	 ประภำส	อุครำนันท์,	 อภิชัย	มงคล, 

	 	 	 ทวี	 ต้ังเสรี,	วัชนี	 หัตถพนม,	ไพรวัลย์ 

	 	 	 ร่มซ้ำย,	ไพลนิ	ปรชัญคุปต์.	กำรพฒันำ 

	 	 	 แบบคดักรองผูท้ีเ่สีย่งต่อกำรฆ่ำตวัตำย 

	 	 	 (SU-9).	ขอนแก่น:โรงพยำบำลจิตเวช 

	 	 	 ขอนแก่นรำชนครินทร์;	2553.

	 3.2	 วิทยำนิพนธ์	(Thesis/Dissertation)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์.	ชื่อเรื่อง	 [ประเภท/ระดับปริญญำ]. 

เมอืงทีพ่มิพ์	(Place	of	Publication):	มหำวทิยำลยั;	

ปีที่ได้รับปริญญำ.

	 	 (E)	 Silpakit	C.	A	study	of	common 

	 	 	 mental	 disorders	 in	 Primary	 

	 	 	 care	 in	Thailand	 [dissertation]. 

	 	 	 London:University	of	 London; 

	 	 	 1998.

	 	 (T)	 นุจรินทร์	 บัวละคร.	ผลของโปรแกรม 

	 	 	 กำรบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้ำงแรงจูงใจ 

	 	 	 โดยครอบครัวมีส ่วนร่วมต่อควำม 

	 	 	 ร่วมมือในกำรรักษำด้วยยำของผู้ป่วย 

	 	 	 ในโรคร่วมจติเภทและสรุำ	[วทิยำนพินธ์ 

	 	 	 ปริญญำพยำบำลศำสตร	มหำบัณฑิต 

	 	 	 สำขำวิชำกำรพยำบำลสุขภำพจิต 

	 	 	 และจิตเวช].	กรุงเทพฯ:มหำวิทยำลัย 

	 	 	 ธรรมศำสตร์;	2560.	

4. เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์ (Electronic Material)

	 4.1	 วำรสำรทีเ่ผยแพร่บนอนิเตอร์เนต็	(Journal 

	 	 article	on	the	Internet)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์	 (Author).	ชื่อบทควำม	 (Title	of 

the	article).	ชื่อวำรสำร	(Title	of	the	Journal) 

[ประเภทของสื่อ].	 ปี	 (Year)	 [เข้ำถึงเมื่อ/cited 

วนั	เดอืน	ปี];	ปีทีข่องวำรสำร	(Volume):	หน้ำแรก- 

หน้ำสุดท้ำย	 (Page).	 เข้ำถึงได้จำก/Available 

from:http://…

	 	 (E)	 Annas	 GJ.	 Resurrect ion	 of 

	 	 	 stem-cell 	 funding	 barr ier- 

	 	 	 Dickey-Wicker	in	court.	N	Engl	J 

	 	 	 Med	 [Internet].	 2010	 [cited 

	 	 	 2011	Jun	15];363:1687-9.	Available 

	 	 	 from:	 http://www.nejm.org/ 

	 	 	 doi/pdf/10.1056/NFJMp1010466

	 	 (T)	 วัลลดำ	 พุ ่มไพศำลชัย, 	 ชิดชนก 

	 	 	 เรือนแก้ว.	 ภำระทำงเศรษฐศำสตร ์

	 	 	 ของโรคติดสุรำจำกระดับโรงพยำบำล 

	 	 	 สู ่ภำพรวมระดับประเทศ.	 วำรสำร 

	 	 	 สุขภำพจิตแห่งประเทศไทย	[อนิเตอร์เนต็].	 

	 	 	 2563	[เข้ำถงึเมือ่	2	กรกฎำคม	2563]; 

	 	 	 28:150-60.	เข้ำถงึได้จำก:	https://he01 

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

	 	 	 issue/view/16591/3912
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	 	 4.1.1	บทควำมในวำรสำรที่มีหมำยเลข 

Digital	Object	Identifier	(DOI)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์	 (Author).	ชื่อบทควำม	 (Title	of 

the	article).	ชื่อวำรสำร	(Title	of	the	Journal)	 

ปี	 (Year);	 ปีที่ของวำรสำร	 (Volume):เลขหน้ำ 

(Page).	รหัสเลขdoi:…

	 	 (E)	 Stultz	 J.	 Integrating	 exposure 

	 	 	 therapy	and	analytic	 therapy 

	 	 	 in	 trauma	 Treatment.	 Am	 J 

	 	 	 Orthopsychiatry	2006;76:482-8. 

	 	 	 doi:10.1037/0002-9432.76.4.482.				

	 4.2	 หนังสืออิเล็กทรอนิกส์	(e-books)

	 	 4.2.1	อ้ำงองิหนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์ท้ังฉบับ

 รูปแบบ

	 ชื่อนิพนธ์	(Author).	ชื่อหนังสือ	(Title	of	the 

book)	 [ประเภทของสื่อ].	 	ครั้งที่พิมพ์	 (Edition). 

เมืองที่พิมพ์	(Place	of	Publication):	ส�ำนักพิมพ์ 

(Publisher);	 ปีพิมพ์	 (Year)[เข้ำถึงเมื่อ/cited 

วัน	เดือน	ปี].	เข้ำถึงได้จำก:	https://.....

	 	 (E)	 Barrett	 KE.	 Gastrointestinal 

	 	 	 physiology	[Internet].	2nd	ed.	New 

	 	 	 York:	 	McGraw-Hill;	2014	 [cited	 

	 	 	 2014	Oct	24].	Available	 from: 

   http://www.clinicalkey.com

	 	 (T)	 อรวรรณ	ดวงจันทร์.	 มำตรฐำนกำร 

	 	 	 ส่งเสริมสุขภำพจิตและป้องกันปัญหำ 

	 	 	 สุขภำพจิต	 ในโรงพยำบำลชุมชน 

	 	 	 (ฉบบัปรบัปรงุ)	[อนิเตอร์เนต็].	นนทบรุ:ี 

	 	 	 ส�ำนักส่งเสริมและพัฒนำสุขภำพจิต 

	 	 	 กรมสขุภำพจิต	กระทรวงสำธำรณสุข; 

	 	 	 2559	[เข้ำถงึเมือ่	13	กรกฎำคม	2563]. 

	 	 	 เข้ำถงึได้จำก:	https://www.km.dmh. 

	 	 	 go.th/km/files/มำตรฐำนกำร 

	 	 	 ส่งเสริมสุขภำพจิตและป้องกันปัญหำ 

	 	 	 สุขภำพจิตในโรงพยำบำลชุมชน.pdf

	 	 4.2.2	อ้ำงองิบทหนึง่ในหนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์ 

(Chapter	in	e-book)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู ้นิพนธ์	 (Author).	 ชื่อบท	 (Title	 of	 a 

chapter).	ใน	(In):	ชื่อบรรณำธิกำร,	editors.	

 ชื่อหนังสือ	 (Title	of	 the	book).	 [ประเภท 

ของสื่อ].	 ครั้งที่พิมพ์	 (Edition).	 เมืองที่พิมพ์ 

(Place	of	Publication):	ส�ำนกัพิมพ์	(Publisher); 

ปีพิมพ์	 (Year)[เข้ำถึงเมื่อ/cited	วัน	 เดือน	ปี]. 

เข้ำถึงได้จำก/Available	from:	https://.....

	 	 (E)	 Seeley	WW,	Miller	BL.	Alzheime’s 

	 	 	 Disease	and	Other	Dementias. 

	 	 	 In:	Kasper	D,	Fauci	A,	Hauser	S, 

	 	 	 Longo	D,	Jameson	J,	Loscalzo	J, 

	 	 	 editors.	Harrison’s	principles	of 

	 	 	 internal	medicine	 [Internet]. 

   19th	ed.	New	York:	McGraw	Hill 

	 	 	 Medical;	2015	 [cited	2016	Jan 

	 	 	 08].	 Available	 from:	 http:// 

	 	 	 accessmedicine.mhmedical. 

	 	 	 com.ezproxy.lib.monash.edu.au/ 

	 	 	 content.aspx?
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	 	 (T)	 พิเชษฐ	อุดมรัตน์.	 ผู้ป่วยวิตกกังวล. 

	 	 	 ใน:	มำโนช		หล่อตระกลู,	บรรณำธิกำร. 

	 	 	 คู ่มือกำรดูแลผู ้มีปัญหำสุขภำพจิต 

	 	 	 และจิตเวชส�ำหรับแพทย์	 (ปรับปรุง 

	 	 	 2544).	[อินเตอร์เน็ต].	นนทบุรี:	กรม 

	 	 	 สุขภำพจิต	 กระทรวงสำธำรณสุข; 

	 	 	 2544	[เข้ำถงึเมือ่	3	กรกฎำคม	2563]. 

	 	 	 เข้ำถึงได้จำก:	https://www.dmh. 

	 	 	 go.th/Download/Ebooks/for 

	 	 	 DoctorPDF.pdf

	 	 4.2.3	กำรอ้ำงอิงโฮมเพจ/เวบ็ไซต์	(Home-

page/Website)

 รูปแบบ

	 ชื่อโฮมเพจ/เว็บไซต์	 [อินเตอร์เน็ต].	 ช่ือเมือง 

หรือประเทศเจ้ำของเว็บไซต์:	 ชื่อหน่วยงำนหรือ 

องค์กรเจ้ำของเว็บไซต์;	 ปีที่จดทะเบียนหรือปีที่ 

เริม่เผยแพร่เวบ็ไซต์	(Year)	[ปรบัปรงุเมือ่/Updated	 

วัน	 เดือน	ปี;	 เข้ำถึงเมื่อ/cited	 วัน	 เดือน	ปี]. 

เข้ำถึงได้จำก/Available	from:	https://.....

	 	 (E)	 Medscape	Pharmacists	[Internet]. 

	 	 	 New	York:	WebMD;	c1994-2009 

	 	 	 [Updated	2009	Jun	9;	cited	2009	 

	 	 	 Jun	11].	Available	from:	http:// 

	 	 	 www.medscape.com/pharmacissts

	 	 (T)	 กองควบคมุยำ	[อนิเตอร์เนต็].	นนทบุร:ี	 

	 	 	 ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและ 

	 	 	 ยำ;	2003	[ปรับปรุงเมื่อ	20	มิถุนำยน 

	 	 	 2552].	เข้ำถึงได้จำก:	https://www. 

	 	 	 app1.fda.moph.go.th/drug

5. การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1	 บทควำมในหนังสือพิมพ์	 (Newspaper	

article)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์	 (Author).	ชื่อบทควำม	 (Title	of 

the	 article).	 ชื่อหนังสือพิมพ์	 (Title	 of	 the 

Newspaper)	ปี	 เดือน	 วันที่;	 ส่วนที่:	 เลขหน้ำ 

(เลขคอลัมน์).

	 	 (E)	 Wangkiat	P.	8	medical	faculties 

	 	 	 call	 for	Feb	2	election	delay. 

	 	 	 Banngkok	Post.	 2014	 Jan	 21;	 

	 	 	 National:	2	(col.	1).

	 	 (T)	 เกียรติศักดิ์		ผิวเกลี้ยง.	หนี้สำธำรณะ 

	 	 	 พุ่งสวนทำงเศรษฐกจิหด.	โพสต์ทเูดย์. 

	 	 	 2557	มกรำคม	21;	วเิครำะห์เศรษฐกิจ 

	 	 	 :	5	(คอมลัมน์	1).

	 5.2	 พจนำนุกรมต่ำงๆ	 (Dictionary	 and 

similar	references)

 รูปแบบ

	 ชื่อหนังสือ	 (Title	of	 the	book).	ครั้งที่พิมพ ์

(Edition).	 เมืองที่พิมพ์	 (Place	of	Publication): 

ส�ำนกัพิมพ์	(Publisher);	ปีพิมพ์	(Year).	ค�ำศพัท์;	หน้ำ.

	 	 (E)	 Stedman’s	medical	dictionary. 

	 	 	 26th	ed.	Baltimore:	Williams	& 

	 	 	 Wilkins;	1995.	Apraxia;	P	119-20.

	 	 (T)	 ศัพท ์แพทยศำสตร ์	 อังกฤษ-ไทย 

	 	 	 ฉบบัรำชบณัฑิตยสถำน.	แก้ไขเพ่ิมเติม. 

	 	 	 กรุงเทพฯ:รำชบัณฑิตยสถำน;		2543. 

	 	 	 Cystitis;	หน้ำ	89.
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	 5.3	 ซีดีรอม	(CD-ROM)

 รูปแบบ

	 ชื่อผู้จัดท�ำ	(Author).	ชื่อเรื่อง	(Title)	[ประเภท 

ของสื่อ/วัสดุ].	 เมืองที่จัดท�ำ	Place):	หน่วยงำน 

หรือองค์กรที่จัดท�ำ;	ปีที่จัดท�ำ	(Year).

	 	 (E)	 Anderson	 SC,	 Poulsen	 KB. 

	 	 	 Anderson’s	electronic	atlas	of 

	 	 	 hematology	[CD-ROM].	Philadelphia: 

	 	 	 Lippincott	Williams	&	Wilkins; 

	 	 	 2002.

	 	 (T)	 ชื่อผู้จัดท�ำ	(Author).	ชื่อเรื่อง	(Title) 

	 	 	 [ประเภทของสื่อ/วัสดุ].	 เมืองท่ีจัดท�ำ	 

	 	 	 Place):	หน่วยงำนหรอืองค์กรทีจ่ดัท�ำ; 

	 	 	 ปีที่จัดท�ำ	(Year).

การเตรียมต้นฉบับ

	 1.	 พิมพ์ใบน�ำส่ง	 (ตัวอย่ำงแนบท้ำยเล่ม)	แยก

ออกจำกเนื้อหำ

	 	 ประกอบด้วย	ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้นิพนธ์	 ตัวย่อ 

วุฒิกำรศึกษำสูงสุด	หน่วยงำนของผู้นิพนธ์ทุกคน 

โดยเขียนทั้งภำษำไทยและอังกฤษ	และให้ระบ ุ

ชื่อ	ที่อยู่	 และหมำยเลขโทรศัพท์	พร้อม	e-mail 

address	ของผู้นิพนธ์ท่ีรับผิดชอบในกำรติดต่อ 

กับกองบรรณำธิกำร	(corresponding	author)	

	 2.	 ต ้นฉบับ 	 พิมพ ์หน ้ ำ เดียวในกระดำษ 

ขนำด	A4		ห่ำงจำกขอบทุกด้ำน	1	 น้ิว	 (2.5	ซม.) 

มีเลขก�ำกับทุกแผ่นที่ มุมขวำ	 พิมพ์ด ้วยเครื่อง 

คอมพิวเตอร์โปรแกรม	Word	Processor	 for 

Window	โดยใช้	Font	ขนำด	16	ระยะห่ำงระหว่ำง 

บรรทัดเป็น	double	 space	ต้นฉบับแต่ละเรื่อง 

ไม่ควรเกิน	15	หน้ำกระดำษ	A4	 (ไม่นับใบน�ำส่ง) 

วัน	 เดือน	ปี	 ในเนื้อหำและตัวเลขทั้งหมดให้ใช้ 

เลขอำรบิกและใส่เลขหน้ำทุกแผ่น

	 3.	 ภำษำ	 ให้ใช้	2	ภำษำ	คือ	ภำษำไทยและ/ 

หรือภำษำอังกฤษ		ถ้ำต้นฉบับเป็นภำษำไทยควรใช้ 

ศพัท์ภำษำไทยให้มำกทีสุ่ด	โดยใช้พจนำนกุรมศพัท์ 

วิทยำศำสตร์	ฉบับรำชบัณฑิตยสถำน	ร่วมกับศัพท์

จิตเวชของรำชวิทยำลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	 

ฉบับพิมพ์ครั้งที่	 2	 (พ.ศ.	2560)	 เป็นบรรทัดฐำน 

ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์ภำษำอังกฤษ	ที่ไม่มีค�ำแปล 

ในพจนำนกุรมฯ	และในหนงัสือศพัท์จิตเวช	อนโุลม 

ให้ใช้ทับศัพท์ภำษำอังกฤษได้	 โดยภำษำอังกฤษ 

ทีป่นอยูใ่นเนือ้เรือ่งภำษำไทยให้ใช้ตัวพมิพ์เลก็ทัง้หมด 

ยกเว้นชื่อเฉพำะซึ่งขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่

การส่งต้นฉบับ

	 ส่งบทควำมได้ตลอดปี	โดยส่งไฟล์ข้อมูลทั้งหมด 

มำยงั	e-mail	address	:	journal.sui.th@gmail.com

	 1.	 ต้นฉบับในรูปแบบ	(ไฟล์	word)	

	 2.	 แบบฟอร์มส่งบทควำมตีพมิพ์ในวำรสำรป้องกนั 

	 	 กำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทย	(ไฟล์	pdf)

	 3.	 ข้อมูลผู้นิพนธ์ในรูปแบบ	(ไฟล์	word)

	 4.	 เอกสำรได้รบัอนมุตัใิห้วจิยัจำกคณะกรรมกำร

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์	(ไฟล์	pdf)	

	 หรือส่งต้นฉบับในระบบวำรสำรออนไลน์	ทำง 

www.tci-thaijo.org/index.pdp/jspt	 ตำม 

ขั้นตอนดังนี้
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	 	 1.	 สมัครสมำชิก 	 (Reg i s te r ) 	 สร ้ ำ ง 

Username/Password	และสร้ำง	Profile

	 	 2.	 ส่งบทควำม	(Submission)

	 	 ขั้นตอนที่	 1	 เริ่มต้นกำรส่ง	 กรอกข้อมูล 

และตรวจสอบทกุข้อเพือ่เป็นกำรยนืยนัว่ำบทควำม

ของท่ำนเป็นไปตำมเงื่อนไขที่วำรสำรก�ำหนด

	 	 ขั้นตอนที่	 2	 อัพโหลดบทควำมเป็นไฟล์ 

word	 ตำมข้อแนะน�ำกำรเตรียมต้นฉบับ	 หรือ 

แนบไฟล์อื่น

	 	 ขั้นตอนที่	3	กรอกรำยละเอียดข้อมูลต่ำงๆ

ส�ำหรับบทควำมของท่ำนได้แก่	ข้อมูล	Author, 

Title,	Abstract,	Keyword,	References

	 	 ขั้นตอนที่	4	ยืนยันกำรส่งบทควำม

	 	 ขั้นตอนที่	 5	 เสร็จสิ้นกำร	 Submission 

และเข้ำสู่กระบวนกำรตรวจสอบ

	 	 3.กำรแก้ไขบทควำม	(Revision)

สำมำรถศึกษำรำยละเอียดเพิ่มเติมได้ที่เว็บไซต์

http://www.jvkk.go.th/Journal.JSPT
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แบบฟอร์มส่งบทความตีพิมพ์ในวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย

วันที่…………..เดือน………………………………พ.ศ………………..

เรื่อง	 ส่งบทควำมและลำยมือชื่อยินยอมของผู้นิพนธ์

เรียน	 ผู้จัดกำรวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทย

สิ่งที่ส่งมาด้วย   บทควำม		จ�ำนวน…………………หน้ำ

	 	 ประเภทบทควำม

   �	 บทควำมพิเศษ	(Special	article)

   �	 นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	article)

   �	 บทควำมปริทัศน์	(Review	article)

   �	 รำยงำนเบื้องต้น	(Preliminary	report)

   �	 รำยงำนผู้ป่วย	(Case	report)	

   �	 ปกิณกะ	(Miscellany)

	 	 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ	บทควำมนี้ไม่อยู่ระหว่ำงกำรพิจำรณำตีพิมพ์	หรือเคยเผยแพร่ต่อสำธำรณชน 

และบทควำมหลังผ่ำนกำรปรับแก้จำกกองบรรณำธิกำรแล้ว	 เป็นลิขสิทธิ์ของวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำย 

แห่งประเทศไทย	 โรงพยำบำลจิตเวชขอนแก่นรำชนครินทร์	กรมสุขภำพจิต	กระทรวงสำธำรณสุข	ห้ำม 

เผยแพร่เพื่อประโยชน์ทำงกำรค้ำโดยไม่ได้รับอนุญำต	 แต่อนุญำตให้เผยแพร่บทควำมดังกล่ำวเพื่อ 

ประโยชน์ทำงกำรศึกษำแก่ประชำชนทั่วไป	ทั้งนี้กองบรรณำธิกำรไม่จ�ำเป็นต้องเห็นด้วยกับบทควำม 

หรือข้อคิดเห็นใดๆ	ที่ปรำกฏในวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทย

	 	 รำยชื่อผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม		เรียงตำมล�ำดับตำมสัดส่วนของงำน	(ระบุถ้ำต้องกำร)

1..................................................................................................ลงชื่อ..........................................................

2..................................................................................................ลงชื่อ.......................................................... 

3..................................................................................................ลงชื่อ.......................................................... 

4..................................................................................................ลงชื่อ..........................................................

5..................................................................................................ลงชื่อ..........................................................

6..................................................................................................ลงชื่อ..........................................................

	 ลงชือ่....................................................ผู้นพินธ์

	 					(.................................................)	
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ใบตอบรับการได้รับและบอกรับวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย

เรียน	 บรรณำธิกำรวำรสำรป้องกันกำรฆ่ำตัวตำยแห่งประเทศไทย

	 	 ชื่อหน่วยงำน.................................................................................................................................... 

ได้รับวำรสำรป้องกนักำรฆ่ำตวัตำยแห่งประเทศไทยปีที.่.....................ฉบบัที.่.....................พ.ศ......................

จ�ำนวน......................ฉบับ	 เรียบร้อยแล้ว	และมีควำมประสงค์จะรับวำรสำรต่อ	 โดยบอกรับสมำชิกในนำม 

หน่วยงำน	ชื่อ......................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................จ�ำนวน.......................ฉบบั 

จัดส่งวำรสำรไปที่	 ชื่อ............................................................................................................................ 

เลขที่...........................ซอย...................................ถนน...................................ต�ำบล................................... 

อ�ำเภอ.................................จงัหวดั.................................รหัสไปรษณย์ี......................โทร...................................

หรือตอบรับกำรได้รับและบอกรับวำรสำรทำงอีเมล์	:	sophathanita@gmail.com

หรือสแกนคิวอำร์โคดเพื่อตอบรับกำรได้รับและบอกรับวำรสำร

	 ลงชื่อ.....................................................ผู้สมัคร

	 	 (.......................................................)

	 	 วันที่............เดือน............พ.ศ............
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