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สารจากผู ้อ�ำนวยการ

	 กรมสุขภาพจิตมอบหมายให้โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์รับผิดชอบงานด้านป้องกัน 

การฆ่าตัวตายระดับประเทศตั้งแต่ปี พ.ศ 2542 เป็นต้นมา  จากก้าวแรกแห่งการเรียนรู ้ธรรมชาต ิ

การฆ่าตัวตายคนไทย ท่ามกลางอัตราการฆ่าตัวตายคนไทยท่ีสูงถึง 8.59 ต่อประชากรแสนคน สู่การ 

พัฒนาจังหวัดต้นแบบและขยายผลจนท�ำให้ระบบการดูแลช่วยเหลือผู ้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายถูก 

บูรณาการเข้าสู่ระบบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ เป็นผลส�ำเร็จในปี พ.ศ 2558 โดยอัตราการฆ่าตัวตาย 

มีค่าระหว่าง 6.03-6.64 ต่อประชากรหนี่งแสนแสนคน (ปี พ.ศ.2558 -2562)

	 การด�ำเนินงานตลอดระยะเวลา 20 ปี แม้ว่า ยุทธศาสตร์ของการด�ำเนินงานได้มีการปรับเปลี่ยน 

ไปตามปัจจัยแวดล้อมทีเ่กดิข้ึนอาทเิช่น วกิฤตการแพร่ระบาดเช้ือไวรสัโคโรน่า 2019 (โควดิ-19)  กลบัพบว่า 

จุดแข็งการด�ำเนินงานบริการสาธารณสุขเพื่อป้องกันแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายมาจากความร่วมมือ 

ร่วมแรง และร่วมใจต่อการท�ำหน้าที่ในการป้องกัน ดูแลช่วยเหลือผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายท่ีรับผิดชอบ 

อย่างเข้มแข็ง ของบุคลากรสาธารณสุข และยังเป็นการท�ำงานท่ีอยู่บนพ้ืนฐานความคิดทางวิทยาศาสตร ์

อย่างสร้างสรรค์เกิดผลผลิตทางด้านความรู้ใหม่ๆ นวัตกรรมและผลงานวิจัยที่สะท้อนรากฐานของปัญหา  

บริบทและการเรียนรู้ที่เกิดข้ึนจริงของพื้นที่ จึงมีนักวิชาการเข้าร่วมน�ำเสนอผลงานวิจัย นวัตกรรมในเวที 

ประชุมวชิาการสุขภาพจติและจติเวชท้ังระดบัเขต และประเทศอย่างต่อเนือ่งทุกปี นบัเป็นมลูค่าทางวชิาการ 

ท่ีแสดงถึงความเชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายสาธารณสุขไทยได้อยา่งดียิ่ง และจะเป็นประโยชน ์

อย่างยิ่งหากผลงานนั้น ได้รับการเผยแพร่ ถ่ายทอด พัฒนาต่อยอดขยายผลจนเป็นที่ยอมรับผลงาน 

จากนานาประเทศทั่วโลก

	 วารสาร “ป้องกันการฆ่าตัวตาย ” โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ฉบับปฐมฤกษ์ นี้ 

นบัเป็นก้าวแรกทีจ่ะขอท�ำหน้าทีเ่ป็นแหล่งพืน้ทีก่ารเรยีนรูแ้ละรวบรวมองค์ความรูท้างวชิาการและงานวจัิย 

ด้านป้องกันแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายประเทศไทยที่มีคุณภาพทั้งเชิงทฤษฎี และประโยชน์ในเชิงปฏิบตัิการ 

สนับสนนุความก้าวหน้าของบคุลากร รวมท้ังยงัเป็นศนูย์กลางเผยแพร่ แลกเปลีย่นความคดิเหน็ ประสบการณ์ 

การท�ำวิจัยและการพัฒนาผลงานวิชาการ ของบุคลากรสาธารณสุขแต่ละสาขาวิชาชีพ นักวิจัย นักวิชาการ 

คณาจารย์ นักศึกษา ที่ให้ความสนใจงานการป้องกันแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายประเทศไทย
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ข

	 ขอขอบคณุ นักวิชาการทุกท่านท่ีได้ส่งผลงานวชิาการมาตพีมิพ์ลงใน วารสาร “ป้องกนัการฆ่าตวัตาย” 

โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ ฉบับนี ้ขอบคณุกองบรรณาธกิารทกุท่านทีม่ส่ีวนร่วมในการจัดท�ำ 

วารสารฉบับนี้จนเสร็จสมบูรณ์ เพื่อก้าวสู่การบรรลุพันธกิจขององค์กรแห่งศูนย์ความเชี่ยวชาญระดับสูง 

ด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติได้อย่างแท้จริง

	 ณัฐกร จ�ำปาทอง

	 ผู้อ�ำนวยการ

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์



บ ร ร ณ า ธิ ก า ร แ ถ ล ง

	 	 สวัสดีครับท่านผู ้อ ่านทุกท่านวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย ฉบับนี้เป็น 

ฉบับปฐมฤกษ์ ผมขอขอบคุณผู ้นิพนธ์ทุกท่านท่ีสนใจส่งเรื่องมาตีพิมพ์ ผมในฐานะบรรณาธิการ 

และคณะผู้จัดท�ำวารสารทุกคน มีความตั้งใจท่ีจะจัดท�ำวารสารฉบับนี้ขึ้นเพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการ 

และผลงานวิจัย ที่ เกี่ยวข ้องและมีความสัมพันธ ์กับประเด็นทางด้านจิตเวชและการฆ่าตัวตาย 

ในประเทศ อย่างที่ทุกท่านได้ทราบถึงวิกฤตการณ์ รายงานความสูญเสีย และข่าวสารผ่านทาง 

สื่อต่างๆ ความรุนแรงในการท�ำร้ายตนเอง ท�ำร้ายบุคคลใกล้ชิด รวมไปถึงการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

มีเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จากรายงานการฆ่าตัวตายส�ำเร็จในปัจจุบันมีผู ้ฆ่าตัวตายส�ำเร็จสูงถึง 6.64 ต่อ 

ประชากรแสนคน (ข้อมูลในปี 2562) การศึกษาวิจัยในประเด็นดังกล่าวจึงเป็นสิ่งส�ำคัญในการ 

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การป้องกันการฆ่าตัวตายตามเป้าประสงค์หลักของกรมสุขภาพจิต

	 วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย มุ่งเน้นการน�ำเสนอในประเด็นด้านการส่งเสริม 

ป้องกัน เฝ้าระวัง บ�ำบัดรักษา ฟื้นฟู รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องทางสังคมจิตวิทยา ชีววิทยาในประเทศไทย

	 ในฐานะตัวแทนของกองบรรณาธิการ ผมขอขอบคุณส�ำหรับค�ำแนะน�ำข้อเสนอแนะจาก 

ท่านที่ปรึกษาและทีมงานทุกท่าน ซึ่งจะเป็นก�ำลังใจให้มุ่งมั่นพัฒนาให้ดียิ่งขึ้นไป

	 สุดท้ายนี้ผมขอเชิญชวนผู้สนใจทุกท่านร่วมส่งบทความวิชาการและผลงานวิจัยของท่านเพื่อ 

เผยแพร่ ให้วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย เป็นฐานข้อมูลส�ำหรับการศึกษาค้นคว้า 

และเป็นแนวทางการท�ำงานวิจัยให้แก่นักวิจัยและผู้สนใจต่อไปแล้วพบกันฉบับหน้าครับ

	 ณสมพล  หาญดี

	 	 บรรณาธิการ
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บทความพิเศษ	 Special article

สองทศวรรษโครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของประเทศไทย

โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์และกรมสุขภาพจิต

ศักรินทร์ แก้วเฮ้า, พบ.

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช 

ขนาด 250 เตยีง ให้บรกิารตรวจวนิจิฉยั บ�ำบัดรกัษา และฟ้ืนฟสูมรรถภาพแก่ผูม้ารบับรกิารทีม่ปัีญหาสขุภาพ

จิตและโรคจติเวชทีร่นุแรง ยุง่ยากซบัซ้อน และเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับตติยภมู ิในการดูแลและพัฒนา

ระบบบรกิารเครอืข่ายบรกิารในทกุระดบัให้มบีรกิารงานสุขภาพจิตและจิตเวชในพ้ืนทีภ่าคตะวนัออกเฉียงเหนอื

	 เน่ืองจากสถิติผู้ป่วยนอกในพื้นท่ีเขตสุขภาพที่ 7 ระหว่างปี 2540 -2542 พบปัญหาผู้พยายาม 

ฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส�ำเร็จเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (จ�ำนวน 849, 873 และ 1,265 คน) พร้อมกับ 

ท่ีประเทศไทยมีปัญหาการฆ่าตัวตาย ในปี พ.ศ.2542 เพ่ิมขึ้นสูงถึง 5,290 คน หรือเท่ากับ 8.59 ต่อ 

ประชากรแสนคน (กรมสุขภาพจิต, 2542) โดยเฉพาะจังหวัดเชียงใหม่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง 31.23 

ต่อประชากรแสนคน เหตุการณ์นี้มีความสอดคล้องกับการเพ่ิมสูงข้ึนของสถานการณ์การฆ่าตัวตายท่ัวโลก 

ทีพ่บหลงัจากเกดิวกิฤตเิศรษฐกจิท่ัวโลกในปี พ.ศ. 2540 ซ่ึงองค์การอนามยัโลกได้ประมาณการว่าสถติิอตัรา 

การฆ่าตัวตายของประชากรโลกอยู่ระหว่าง 18.95 ถึง 36.80 ต่อประชากรแสนคน (WHO, 1999)

	 จังหวัดสกลนคร ซึ่งเป็นหนึ่งในจังหวัดในพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีแนวโน้มอัตราการ 

ฆ่าตวัตายเพิม่ขึน้จากเดมิในปี พ.ศ.2540 มอีตัรา 3.5 ต่อประชากรแสนคน ต่อมาในปี พ.ศ.2541 เพ่ิมสูงขึน้ 

เป็น 5.81 ต่อประชากรแสนคน และในปี พ.ศ.2542 เพิ่มเป็น 5.59 ต่อประชากรแสนคน เมื่อพิจารณาเป็น 

รายอ�ำเภอพบว่าอ�ำเภอวารชิภมูมิแีนวโน้มผูท้ีฆ่่าตวัตายส�ำเร็จเพ่ิมขึน้อย่างต่อเนือ่ง ร่วมกบัพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

สูงกว่าอ�ำเภออื่น โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์จึงได้ริเริ่มโครงการป้องกันเฝ้าระวังปัญหา 

การฆ่าตัวตายระดับอ�ำเภอขึ้นครั้งแรก ภายใต้การน�ำของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล นพ.อภิชัย มงคล 

โดยเริม่จากการส�ำรวจข้อมลูร่วมกบัทมีงานสขุภาพจติระดบัอ�ำเภอ จากผู้ทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย ผูด้แูล อสม. 

และบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่จังหวัดสกลนคร จากการศึกษาในคร้ังนั้นได้ข้อมูลที่น่าสนใจดังนี้ 1) ผู้ที่ 

มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมองว่าการมีความคิดฆ่าตัวตายเป็นเรื่องน่าละอาย อ่อนแอ ไร้ความสามารถ 

จึงปฏิเสธการเจ็บป่วยและการรักษา บางรายเลือกใช้สุราและยาเสพติดในการแก้ไขปัญหา และยังคงมี 

ความคิดฆ่าตัวตายซ�้ำอยู่โดยไม่ยอมเข้าสู่ระบบบริการ 2) บุคคลใกล้ชิดและครอบครัวมีความรู้สึกโกรธ 

เบื่อหน่าย ท้อแท้ เป็นภาระ เครียดจากการที่ต้องส้ินเปลืองค่าใช้จ่ายและสูญเสียรายได้ รู้สึกทนทุกข์ 

ล�ำบากใจและเบื่อหน่ายที่จะดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา จึงละเลยกับสัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตายที่ผู้ป่วย 

แสดงให้เหน็ คดิว่าผูป่้วยแสดงพฤตกิรรมเรียกร้องความสนใจ 3) ระบบบริการและการรักษา พบว่าท�ำได้เพียง 
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การตัง้รบัผูท้�ำร้ายตนเองทีม่ารบับรกิารยงัหน่วยบรกิาร

สาธารณสุขเท่านั้น พบปัญหาว่าแพทย์เวชปฏิบัต ิ

ผู้ให้บริการตรวจรักษาในโรงพยาบาลไม่มั่นใจใน

การวนิจิฉยัและรกัษา เพราะฉะน้ันการรกัษาท่ีให้จงึ 

เป็นไปตามอาการท่ีพบ ไม่มีแนวปฏิบัติเฉพาะใน

การดูแล ไม่พบระบบการคัดกรองและเฝ้าระวัง 

ท้ังในหน่วยบรกิารและในชุมชนเพือ่ค้นหาประชากร

กลุ่มเส่ียงได้รวดเร็ว และการติดตามเฝ้าระวังเพื่อ

ป้องกันการกลับมาท�ำซ�้ำ รวมท้ังไม่มีระบบเชื่อม

ประสานการท�ำงานระหว่างเครือข่ายภายในหน่วยงาน 

และระหว่างหน่วยงานกบัชมุชนแต่อย่างใด เป็นผล 

ให้ผู้พยายามท�ำร้ายตนเองกลับไปกระท�ำซ�้ำและ 

เสียชีวิตในที่สุด 4) ผู้น�ำชุมชน และ อสม. มีความรู้ 

และความเข้าใจไม่ถูกต้อง เห็นว่าสาเหตุของการ

ฆ่าตัวตายเป็นเรื่องส่วนตัวและครอบครัว ไม่ใช่

ปัญหาของชุมชน การแก้ไขปัญหาจึงเป็นความรับ

ผดิชอบของสมาชกิในครอบครวั 5) ประชาชน และ

สงัคมมองว่าการฆ่าตวัตายเป็นบาป ผดิหลักศาสนา  

เป็นพฤตกิรรมเรยีกร้องความสนใจมากกว่าต้องการ

ขอความช่วยเหลือ ต�ำหนิท่ีครอบครัวปล่อยให้มี

เหตุการณ์เกิดขึ้นในชุมชน 6) บุคลากรสาธารณสุข 

ขาดความรู้และไม่มั่นใจในความรู้และทักษะในการ

เข้าไปดแูลช่วยเหลอื และรูส้กึกงัวล รูส้กึผดิ กล่าวโทษ 

ตนเองจากประสบการณ์เดมิทีไ่ม่สามารถช่วยเหลอื

ผู ้ที่ฆ่าตัวตายได้ 7) ข้อมูลท่ีปรากฏในรายงาน 

เป็นข้อมูลการฆ่าตัวตายท่ีน้อยกว่าความเป็นจริง

เนื่องจากข้อมูลดังกล่าว มีความเกี่ยวข้องกับการ

ได้รับสิทธิประโยชน์ บางรายครอบครัวรู้สึกละอาย 

ไม่อยากเปิดเผยข้อมูล ล�ำบากใจเมื่อต้องพูดถึงการ

สูญเสีย ข้อมูลที่มีอยู่ในระบบรายงานจึงเพียงแสดง

ถงึจ�ำนวนผูท้�ำร้ายตนเองและผูเ้สยีชวีติทีพ่บในหน่วย

บริการนั้น ไม่สามารถน�ำมาใช้อธิบายถึงลักษณะ 

ขอบเขตและอบุตักิารณ์ของการเกดิปัญหาได้ทัง้หมด

	 ผลลพัธ์ทีไ่ด้จากการด�ำเนนิโครงการในอ�ำเภอ

น�ำร่องผลพบว่าบุคลากรสาธารณสุขและ อสม. ที่

ผ่านการอบรมมีความรู้เพิ่มขึ้น กลุ่ม อสม. เป็น 

กลุม่ทีม่กีารเปลีย่นแปลงในเชงิบวกอย่างมากในการ

ช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

12 คนในพื้นที่ได้รับการดูแลตามแนวทางที่ก�ำหนด 

ผลการติดตามกลุ่มผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายใน 6 

เดือนแรก พบว่าไม่มีการเสียชีวิต แต่เมื่อผ่านพ้นไป 

1 ปี มีผู้ป่วย 2 คนที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ แต่เมื่อน�ำมา

เปรียบเทียบระหว่างก่อนเริ่มโครงการ (ปี 2541) มี

รายงานผูฆ่้าตัวตายส�ำเรจ็ 7 คน ในขณะทีห่ลงัด�ำเนนิ

โครงการปี 2542 มรีายงานผู้ฆ่าตัวตาย 2 คน ซ่ึงนบั

เป็นก้าวแรกของการมีการสร้างระบบป้องกันและ

เฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในระดับอ�ำเภออย่างเป็นรูป

ธรรม จากผลลัพธ์ดังกล่าวทางโรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ได้เห็นถึงความส�ำคัญของ

การจดัการปัญหาดงักล่าว จงึได้น�ำโครงการเสนอต่อ 

กรมสุขภาพจิต จนได้รับการสนับสนุนเชิงนโยบาย

และการสนบัสนนุงบประมาณจากส�ำนกังบประมาณ 

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้เกิดการขยายผลการ

ด�ำเนินงานของโครงการดังกล่าวไปทั่วประเทศ

	 จากการศึกษาอื่นๆ พบว่าผู ้พยายาม 

ฆ่าตัวตายที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน รัฐบาลจะต้องจ่ายค่ารักษาดูแลเฉลี่ยราย

ละ 2,028-5,333 บาท หากเมื่อต้องมารักษายัง 

โรงพยาบาลจติเวช ประเทศต้องเสยีค่าใช้จ่าย เฉลีย่ 

37,793 บาท ต่อผูป่้วย 1 ราย (บญุชยั นวมงคลวฒันา 

และคณะ, 2546) ดังนัน้หากมรีะบบรักษาดูแลไม่ให้

ผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายต้องมารกัษาในโรงพยาบาล

จิตเวชอย่างน้อย 10 ราย จะช่วยให้ประเทศประหยดั

ค่าใช้จ่ายส�ำหรับการดูแลรักษาได้มากถึง 377,930 

บาท จึงอาจกล่าวได้ว่าโครงการเฝ้าระวังและช่วย

เหลือผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายของประเทศไทย 
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โดยโรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์และกรม

สุขภาพจิต ได้ริเริ่มขึ้นในปี พ.ศ.2544 และด�ำเนิน

งานมาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบันซ่ึงสามารถแบ่ง

ได้เป็น 5 ระยะดังต่อไปนี้

	 ระยะที่ 1 (ปี 2544 – 2546) “การพัฒนา

โครงการ” จากการได้รับการสนับสนุนงบประมาณ 

จากส�ำนักงบประมาณ กระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จึงใช ้

ช่ือโครงการว่า “โครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือ 

ผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย” ตัง้แต่ปี 2544 เป็นต้นมา 

ในระยะนี้ได้เกิดกิจกรรมส�ำคัญดังนี้ 1) มีพื้นที ่

ท่ีสนใจน�ำระบบการดูแลช่วยเหลือผู ้ที่เสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายไปขยายผลเพิ่มขึ้นเป็น 33 จังหวัด 

(32 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร) เนื่องด้วยใน 

หลายจงัหวดัก�ำลงัประสบปัญหาจากการฆ่าตวัตาย

ท่ีเพิม่ขึน้ เช่น จงัหวดัล�ำพนู ซึง่เป็นจงัหวดัทีม่อีตัรา

การฆ่าตวัตายสงูเป็นล�ำดบัต้นๆ ของประเทศในขณะ

นัน้ 2) งานด้านการพฒันาบุคลากร พบว่า บุคลากร

มากกว่าร้อยละ 80 ในจังหวัดที่เข้าร่วมโครงการ

สามารถใช้แบบประเมินและให้การช่วยเหลือทาง

สังคมจิตใจแก่ผู้มีภาวะซึมเศร้า 3) งานด้านพัฒนา

เครื่องมือได้ริเริ่มจัดท�ำและพัฒนาแบบคัดกรอง 

ภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในปี พ.ศ. 2546 (ทวี ตั้งเสรี และคณะ, 2546) 

โดยมจี�ำนวน 10 ข้อค�ำถาม และใช้ร่วมกบัแบบประเมนิ 

ภาวะซึมเศร้า 15 ข้อ รวม 25 ข้อ แต่ในบางข้อ 

เป็นค�ำถามเกี่ยวข้องกับการประเมินโรคทางกาย

และมีความซ�้ำซ้อน เครื่องมือชุดนี้จึงมีข้อจ�ำกัด 

ในการน�ำไปใช้

	 ระยะที่ 2 ปี 2547 - 2549 “การเข้าถึง 

ทัว่ประเทศ” โดยขยายผลการด�ำเนนิงานครอบคลุม

ระบบบริการทั่วประเทศ ในปี 2547 ผลการด�ำเนิน

งานที่ส�ำคัญมีดังนี้ 1) ด้านการพัฒนาบุคลากร 

พบว่าทุกจังหวัดมีเครือข่ายวิทยากรประจ�ำจังหวัด

และมีผูร้บัผดิชอบด�ำเนนิงานทีช่ดัเจน 2) ด้านระบบ

บริการ มีการจัดอบรมแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไปทั้ง

ประเทศจ�ำนวน 76 คน ซึ่งผลการติดตามแพทย์

กลุม่ดงักล่าวพบว่าได้มปีระสบการณ์การดแูลผูป่้วย

ทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายเฉลีย่คนละ 25 ราย มกีารใช้

ยาต้านเศร้าเพ่ิมขึน้ โดยยาทีแ่พทย์นยิมใช้มากทีส่ดุ

คือยากลุ่ม SSRI ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ได้

รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้ มีความมั่นใจในการให ้

การปรึกษาท่ีระดับ 2.7 คะแนน (คะแนนเต็ม 

5 คะแนน) รวมท้ังเร่ิมมีการจัดเก็บระบบรายงาน 

การพยายามท�ำร้ายตนเองจากเครือข่ายผูร้บัผดิชอบ

จากแต่ละพื้นที่ทั่วประเทศ 3) อัตราการฆ่าตัวตาย

เริ่มมีแนวโน้มลดลงต่อเนื่อง (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทย ปีพ.ศ.2542 - 2549

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2550)
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	 ระยะที่ 3 (ปี 2550-2553 “การพัฒนา

ระบบบริการ องค ์ความรู ้ และเทคโนโลยี” 

ผลการด�ำเนินงานในระยะนี้คือ 1) ด้านนวัตกรรม

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯได้พัฒนาเครื่องมือ

คัดกรองผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตัวตายข้ึนใหม่ เหตุจากปัญหาการใช้เครื่องมือ 

เดมิทีม่ข้ีอค�ำถามหลายข้อ ค�ำถามซ�ำ้ซ้อน โดยแบบ

คดักรองภาวะซมึเศร้าและความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 

หรอื DS 8 ”พัฒนาโดย ทว ีตัง้เสรแีละคณะ (2551)

แบบคดักรองฉบบันี ้จงึแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ส่วนท่ี 1 

ใช้คัดกรองผู ้ที่มีภาวะซึมเศร้า  (ข้อ 1-6) โดยมี 

ค่าความไวร้อยละ 89.9 ความจ�ำเพาะร้อยละ 

71.9 ส่วนที่ 2 ใช้คัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตาย (ข้อที่ 7-8) ประเมินความตั้งใจในการ

ฆ่าตัวตาย (Suicidal intention) มีค่าความไว 

ร้อยละ 87.1 ความจ�ำเพาะร้อยละ 89.4 เป็นแบบ

คัดกรองที่ง่ายและสะดวกต่อการน�ำไปใช้ในชุมชน 

ในการแปลผลหากตอบว่า “มี” ตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไป 

หรือ 3 คะแนนขึ้นไป ในค�ำถามข้อที่ 1-6 หมายถึง 

“มีภาวะซึมเศร้า” จะได้รับการให้บริการปรึกษา

หรือพบแพทย์ เพื่อการบ�ำบัดรักษาและถ้าตอบว่า 

“มี” ต้ังแต่ 1 ข้อข้ึนไป หรือ 1 คะแนนขึ้นไป 

ในข้อค�ำถามข้อที ่7–8 หมายถงึ “มคีวามเส่ียงต่อการ 

ฆ่าตวัตาย” 2) ด้านการพฒันาบคุลากร พบว่าบคุลากร

มีระดับความมั่นใจในความสามารถของตนเอง 

ดา้นการใหป้รึกษา (บคุลากรสาธารณสุข พยาบาล) 

ในระดับมาก แพทย์มีโอกาสได้ดูแลผู้ท�ำร้ายตนเอง 

ทั้งที่เสียและไม่เสียชีวิต ในรอบหนึ่งปีที่ผ่านมา 

มีจ�ำนวนเฉลี่ย 24.6 รายต่อปี เพิ่มขึ้นจากปี 2551 

ที่ได้ดูแลเฉลี่ยคนละ 17.0 รายต่อปี ด้านความเห็น 

ของบุคลากรต่อการใช้และความพึงพอใจต่อแบบ

ประเมินคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตาย (DS-8) อยู่ในระดับมาก 3) ด้าน

ระบบบริการ ในปี 2550 ระบบบริการสาธารณสุข

ทั่วประเทศ มีหน่วยบริการสาธารณสุขที่มีระบบ

บริการการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

ครบตามเป้าหมายที่กาหนด ได้แก่ ร้อยละ100 

ของ รพศ /รพท, ร้อยละ 85 ของ รพช และ 

ร้อยละ 65 ของ สถานีอนามัย นอกจากนี้แต่ละ 

สถานบริการมีแนวทางการปฏิบัติเพ่ือการดูแล 

ช่วยเหลือผู ้เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างชัดเจน 

ดังภาพที่ 2
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ภาพที่ 2 แผนผังแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
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4) การลดลงของอัตราการฆ่าตัวตาย มีแนวโน้ม 

ลดลงเรื่อยๆ และเร่ิมคงที่ในปี พ.ศ. 2550-2551 

(ปี พ.ศ. 2550) เกิดวิกฤตเศรษฐกิจใหม่อีกครั้ง) 

และในปี 2552 กลบัมาลดลงเป็น 5.97 ต่อประชากร

แสนคน แสดงให้เห็นว่าปัญหาการฆ่าตัวตายยังคง

เป็นปัญหาที่ต้องเฝ้าระวัง ป้องกันอย่างต่อเนื่อง 

เพ่ือไม่ให้เกดิการกลบัมาระบาดอกีครัง้ อย่างไรกต็าม

อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จยังคงอยู่ในตามเกณฑ์ 

การประเมินประสิทธิผลของโครงการฯ ตามท่ี 

ระบุไว้ในวัตถุประสงค์ของโครงการฯ (ไม่เกิน 

6.3 ต่อประชากรแสนคน) ดังตารางที่ 1 จ�ำนวน

และอัตราการเสียชีวิตจากการท�ำร ้ายตนเอง 

ปี พ.ศ.2549-2553

	 ระยะที่ 4 (ปี 2553-2555 “บูรณาการ

งานสุขภาพจิตและก้าวสู่ความเป็นเลิศระดับชาติ” 

เน้นการขยายผลให้ระบบการดูแลช่วยเหลือนี ้

ถูกบูรณาการเข ้าสู ่ ระบบบริการสาธารณสุข 

มีความครอบคลุมให้ไปถึงประชากรกลุ ่มเสี่ยง 

ตามหลกัฐานข้อมูลทางระบาดวทิยา ผลการด�ำเนนิ

กิจกรรมที่ส�ำคัญ 1) ด้านบุคลากรในแต่ละปี แต่ละ

จังหวัด ยังคงมีการพัฒนาบุคลากรทั้งภายในและ

ภายนอกเครือข่ายในรูปแบบการบูรณาการงาน

สขุภาพจติ พบว่ากลุม่เป้าหมายทีไ่ด้รบัการพฒันามาก

ที่สุด คือ กลุ่ม อสม.ผู้น�ำชุมชน ก�ำนัน ผญบ. อบต. 

เฉลี่ยจังหวัดละ 809 คน รองลงมาคือ ครูอาจารย์ 

เฉลี่ยจังหวัดละ 166 คน และ พยาบาล ผู้ช่วย

พยาบาลเฉลี่ยจังหวัดละ 100 คน 2) การควบคุม

อัตราการฆ่าตัวตายไม่เกินเกณฑ์ชี้วัดที่ก�ำหนด 

ภายหลังจากการด�ำเนินโครงการ พบว่าแนว

โน้มอัตราการฆ่าตัวตายลดลง โดยในปี 2554 

ตารางที่ 1 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทยปี พ.ศ.2549 - 2553

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2551
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อัตราการฆ่าตวัตายอยูท่ี ่6.03 ซึง่กระทรวงสาธารณสขุ 

ได้ก�ำหนดให้ตวัช้ีวดัอตัราการฆ่าตวัตายของประเทศ 

ไม่เกิน 6.5 ต่อประชากรแสนคน) (ภาพที่ 3)

3) พัฒนานวัตกรรม แบบคัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตายแบบ 9 ข้อค�ำถาม (SU 9) พัฒนาขึ้น 

ภายใต้การวจัิยในปี พ.ศ 2554 เครือ่งมอืนีม้ค่ีาความ

เชือ่มัน่ของเครือ่งมือเท่ากบั 0.56 ค่า cut off point 

คือ 1 คะแนนขึ้นไปโดยมีค่าความไว 75.0% ความ

จ�ำเพาะ 82.3% คุณค่าการท�ำนายผลบวก 18.6% 

คุณค่าการท�ำนายผลลบ 98.4% ความถูกต้อง 

ของการทดสอบ 82.0%

	 ระยะที่ 5 (ปี พ.ศ 2556-ปัจจุบัน) ยุคแห่ง

นวตักรรมและดจิิตอล เนือ่งจากโลกมกีารเปลีย่นแปลง 

ทางสังคมละวัฒนธรรมเป็นอย่างมาก ประชาชน

สามารถเข้าถึงข้อมูลอินเตอร์เน็ตได้ตลอดเวลา 

มีรูปแบบการรับข้อมูลต่างจากเดิม ความสามารถ 

ในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารผ่านอุปกรณ์สมาร์ท 

(smart device) มีจ�ำนวนเพ่ิมมากขึ้น สื่อสิ่งพิมพ์

มีบทบาทลดลง โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯ 

จึงได้ปรับกลยุทธ์ในการด�ำเนินงาน เกิดผลลัพธ์

ดงันี ้1) ปรบัปรงุระบบฐานข้อมลูและเวป็ไซท์ระบบ 

ฐานข้อมูลผู ้ที่ฆ่าตัวตายและผู ้ที่พยายามท�ำร้าย

ตนเองได้ปรับปรุงใหม่สู ่ version 10 (506 S 

ver.10) ซึ่งมีความสะดวกรวดเร็วมากขึ้น สามารถ

ป้อนข้อมูลได้โดยใช้อุปกรณ์สมาร์ทต่างๆ ร่วมทั้ง 

การปรับปรุงเว็ปไซด์จาก www.suicidethai.com 

สู่ www.suicide.dmh.go.th ซ่ึงมีการออกแบบ

แพลทฟอร์มให้ใช้งานได้ง่าย เข้าถึงข้อมูลได้ง่าย 

และสามารถแสดงข้อมลูการฆ่าตวัตายและพยายาม

ฆ่าตัวตายได้อย่างทันที 2) การพัฒนาบุคลากร 

ได้มกีารจัดอบรมแพทย์ทัว่ประเทศภายใต้หลักสูตร

ระยะส้ันอย่างเป็นรูปธรรม โดยเนือ้หาเน้นทีค่วามรู้ 

ภาพที่ 3 อัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทย มี 2542-2554

ที่มา : ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (2554)
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สถาบันอุดมศึกษาโครงการคัดกรองและป้องกัน 

การฆ่าตวัตายในข้าราชการต�ำรวจภธูรภาค 4 เป็นต้น  

6) การขบัเคลือ่นระดับชาติ โดยกรมสขุภาพจิตและ 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯ ได้ช ่วยกันผลัก

ดันให้การจัดการปัญหาการฆ่าตัวตายบรรจุเป็น 

นโยบายระดับชาติในแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ป ี

(พ.ศ. 2561 - 2580) ท�ำให้ทุกหน่วยงานภาครัฐ 

และเอกชนให้ความส�ำคัญและให้ความร่วมมือ 

เป็นอย่างดี

เอกสารอ้างอิง

1.	 ทวี ตั้งเสรีและคณะ. (2546). การศึกษาความ 

	 ถูกต้องของแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการ 

	 ฆ่าตัวตายขอนแก่น: โรงพิมพ์พระธรรมขันต์. 

2.	 ทวีต้ังเสรีและคณะ. (2552). การพัฒนาแบบ 

	 คัดกรองภาวะซึมเศร ้าและความเสี่ยงต ่อ 

	 การฆ่าตัวตาย (ฉบับปี 2009). วารสารสมาคม 

	 จิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 54(3),

เก่ียวกับการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ 

การส่งต ่อรวมทั้งแนวทางการลงรหัส ICD10 

ในระบบฐานข้อมูลสุขภาพ (HIS: hospital 

information system) เพื่อเป็นข้อมูลในการ 

ติดตามและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี ้

มีการริเริ่มหลักสูตร ระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย 

ระยะสั้นส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข เพื่อเป็นผู้น�ำ 

ในการจัดการป ัญหาการฆ ่าตัวตายในพื้นที ่

3) การประชุมวิชาการนานาชาติ ซึ่งโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแก่นฯ ได้ก้าวสู ่การสร้างเครือข่าย 

กับนานาชาติ เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ 

องค์ความรู้เก่ียวกับการฆ่าตัวตาย โดยได้จัดขึ้น 

2 ครั้ง คือ 1st Conference of partnership for 

suicide prevention diversity in one goal of 

life ,7-8 July 2016 Khonkaen Thailand และ 

2nd International conference on suicide  

prevention innovation and intervention 

in Mental Health Model,13-15 july 2017 

Khonkaen Thailand. 4) การผลิต Application 

: SABAIJAI ที่สามารถใช้ได้ทั้งระบบปฏิบัติการ 

android และ IOS โดยเป็นแอพลิเคช่ันท่ีใช้ประเมนิ

ความเสี่ยงฆ่าตัวตายด้วยตนเอง และให้ค�ำแนะน�ำ

การช่วยเหลือเบื้องต้น 5) การด�ำเนินงานในกลุ่ม 

เป้าหมายเฉพาะ ในช่วงท่ีผ่านมามีความต้องการ

ระบบดูแลช่วยเหลือผู ้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในหลายกลุ่มเฉพาะ จึงได้เกิดกิจกรรมต่างๆ เพื่อ

ตอบสนองความต้องการดังกล่าวเช่น โครงการ

พัฒนาระบบช่วยเหลือป้องกันการฆ่าตัวตายใน 
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การพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

ในผู้ป่วยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช

ขนิษฐา สนเท่ห์, พย.ม. 
วัชนี หัตถพนม, พย.ม.

ไพรวัลย รมซาย, พย.ม.
จิตภินันท โชครัศมีหิรัญ, พย.ม.

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค: 1) เพื่อพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

จิตเวช และ 2) ศึกษาความแมนตรงระหว่างแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นกับแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) Module C (suicidality)

วัสดุและวิธีการ: เปนการวิจัยและพัฒนา แบงการศึกษาเปน 3 ระยะ คือ 1) การประชุมผูทรงคุณวุฒิ 

เพื่อพัฒนาเครื่องมือ 2) ศึกษาความตรงตามเนื้อหาและทดสอบภาษา  3) ศึกษาความตรงตาม 

โครงสรางการจําแนกระดับความเสี่ยงและศึกษาความแมนตรงกับเคร่ืองมือมาตรฐาน กลุมตัวอยางคือ 

ผูปวยจิตเวชที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชตามคุณสมบัติท่ีกําหนดจํานวน 165 คน การศึกษาความ 

ตรงตามโครงสร้าง การจําแนกระดับความเส่ียงโดยใช้สถิติ factor analysis สถิติเชิงพรรณนา และ 

Cronbach’s alpha coefficient ศึกษาความแม่นตรงกับเคร่ืองมือมาตรฐานด้วยสถิติ Spearman’s 

rank correlation coefficient ระยะเวลาศึกษา มีนาคม 2557–กันยายน 2558

ผล: แบบประเมินมี 12 ขอ 4 องคประกอบ แบ่งระดับความเสี่ยงเป็น 4 ระดับ คือมาก (15 คะแนนขึ้นไป) 

ปานกลาง (7-14 คะแนน) เล็กนอย (1-6 คะแนน) และไม่เสี่ยง (0 คะแนน) จุดตัดที่เหมาะสม คือ 

1 คะแนนคาความไวรอยละ 90.40 ความจําเพาะ รอยละ 87.50 ความถูกตองของการทดสอบ 

รอยละ 89.70 แบบประเมินมีความสัมพันธกับ M.I.N.I. ในระดับสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

คาความเชื่อมั่น = 0.81

สรุป: แบบประเมินที่ได้จากการพัฒนามีความตรง น่าเชื่อถือ และง่ายต่อการนำ�ไปใช้เฝาระวังความเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตายในหอผูปวยจิตเวช

คำ�สำ�คัญ: ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย แบบประเมิน ผู้ป่วยในจิตเวช 

วันที่รับ 	 : 23 เมษายน 2563

วันแก้ไข 	 : 12 มิถุนายน 2563

วันตอบรับ 	: 17 กรกฎาคม 2563
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Abstract
Objectives: 1) To develop a Psychiatric Inpatient Suicide Risk Assessment (PISRA), and 

2) To examine PISRA’s structure using factor analysis and its concurrent validity with the 

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) Module C (suicidality).

Method and method: The research was divided into 3 phases.Phases 1 used 

an expert panel to develop the PISRA. Phase 2 determined PISRA’scontent validity and 

understandability of the Thai language. Phase 3 evaluated PISRA’s concurrent validity 

by correlating PISRA and M.I.N.I. The sample was 165 psychiatric inpatients, selected by 

purposive sampling according to inclusion criteria.  Descriptive statistics explored PISRA’s 

measure of the degree of suicide risk. Cronbach’s alpha coefficient examined its internal 

consistency.Factor analysis uncovered PISRA’s structure for construct validity. Spearman’s 

rank correlation coefficient compared PISRA and M.I.N.I. for concurrent validity. The study 

was conducted between March 2014 – September 2015.

Results: The 12-item PISRA had 4 domains: 1) depressed mood, 2) suicide,3) 

Importance behaviors, and 4) suffering. Scores for the degree of suicide were 

divided into 4 groups:high risk (15-48), moderate risk (7-14), low risk (1-6), and normal 

or no risk (0 score). The optimum cut point wasthe score of 1.PISRA had a sensitivity 

of 90.40%, specificity of 87.50%, and accuracy of test 89.70%. The correlation coefficient 

between PISRA ad M.I.N.I. was strongly positive and statistically significant (p<0.001). The 

Cronbach’s alpha coefficient of PISRA was 0.81.

Conclusion: The PISRA shows acceptable validity and reliability to evaluate the suicide risk 

of psychiatric inpatients. The instrument is convenient to use for suicide monitoring.

Key word: assessment tool, psychiatric inpatient, suicide risk
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บทน�ำ

	 ปญหาการฆาตวัตายเปนปญหาสขุภาพจติ 

ที่สําคัญ มีผลกระทบอยางมากทั้งตอผู กระทํา 

ผู ใกลชิด และสังคม โดยองค์การอนามัยโลกได ้

ประมาณการณวา รอยละ 1.00 ของการตายท่ัวโลก 

มีสาเหตุจากการฆาตัวตาย โดยในแตละปมีผู  

ฆาตัวตายทั่วโลกปละ 1 ลานคน และได้คาดการณ ์

ว่าป  2563 ทั่วโลกจะมีผูฆาตัวตายเพิ่มสูงข้ึนเปน 

1.53 ลานคน และมผีูพยายามฆาตวัตายอกีประมาณ  

10-20 เทาของผูฆาตัวตาย1 ซึ่งการฆาตัวตายมี 

ความสัมพันธกันอย่างมากกับการเจ็บปวยดวย 

โรคทางจิตเวช พบวา 9 ใน 10 รายของผูฆาตัวตาย 

สําเร็จ จะมีการเจ็บปวยทางจิตเวชชนิดใดชนิดหนึ่ง

ขณะทีล่งมอืท�ำร้ายตนเอง2 หรอืร้อยละ 90.00-93.00 

ของผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จได้รับการวินิจฉัยว่าป่วย 

เป็นโรคจิต โดยผูปวยจิตเภทมีความเสี่ยงตอการ 

ฆาตัวตายตลอดชีวิต รอยละ 10.003,4 ผู ป วย 

โรคซึมเศรา  (Major Depression) มีความเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตายตลอดชีวิต รอยละ 15.00 สวน 

ในผู ้ป่วยอารมณ์แปรปรวนมีความเสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นในระหว่างท่ีมีอาการก�ำเริบที่ 

ร อยละ 10.00 -19.00 และจะเพิ่มมากขึ้นใน 

ผู้ป่วยชายที่มีอารมณ์เศร้าและสัมพันธ์กับอาการ

ทางจิต5

	 จากสถิติการเฝ้าระวังผู ้ที่ เสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตวัตายของโรงพยาบาลจติเวชขอนแกนราชนครนิทร 

ในป พ.ศ.2552 – 2556 พบว่ามีจ�ำนวน 662, 848, 

617, 712 และ 754 ราย และในจ�ำนวนนี้เกิด 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่ส�ำเร็จ 

(attempt suicide) จํานวน 8, 11, 18, 10 และ  

7 รายตามลําดับ6 แสดงใหเห็นวาผูปวยจิตเวชที่ 

รับไวรักษาในโรงพยาบาลมีความเสี่ยงสูงที่จะ 

ฆาตัวตาย สอดคลองกับการศึกษาของ Fawcett7 

พบวาผูที่ฆาตัวตายสําเร็จมากกวา รอยละ 90.00 

มีการเจ็บปวยทางจิต และในจ�ำนวนนี้มากกว่า 

ร้อยละ 50.00 อยูภายใตการดูแลดานจิตเวชและ 

สุขภาพจิต ซึ่งการฆาตัวตายของผูปวยจิตเวชใน 

โรงพยาบาลเป็นเหตุการณ์ส�ำคัญที่บุคลากรทาง 

การแพทย์ควรตระหนักรู้ และให้ความส�ำคัญตลอด 

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยรับการรักษาในโรงพยาบาล8,9,10 

ทั้งการคัดกรอง การประเมนิ และใหก้ารดแูลผูป้่วย

จิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย11

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร์ 

ได้พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผูที่เสี่ยงตอการ 

ฆาตัวตาย (Clinical Practice Guideline for 

Suicide Problem: CPG-suicide) ตั้งแต่ปี 2554 

เป็นต้นมา  จากการประเมินผลลัพธการรักษา 

พยาบาลในป พ.ศ. 2555-2557 พบวาผูปวยที่ตอง 

เฝาระวงัการฆาตัวตายตามแนวทางการดูแลรักษาผูที่

เสี่ยงตอการฆาตัวตายจํานวน 712, 754, 405 ราย 

มีผูปวยพยายามฆาตัวตายในโรงพยาบาล จํานวน 

10, 7 และ 13 รายตามลําดับ และมีผู ป วย 

ฆาตัวตายสําเร็จในโรงพยาบาล 1 คน แตไมได้รับ 

การคัดกรองความเสี่ยงเพื่อเขาระบบการดูแล 

ตาม CPG จากปัญหาดังกล่าวจึงได้มีการทบทวน 

ระบบการเฝ้าระวังเพื่อหาแนวทางป้องกันการ 

ฆ ่าตัวตายส�ำเร็จในโรงพยาบาล โดยทบทวน 

เวชระเบียนผูปวยในจําหนายที่ต้องเฝ้าระวังการ 
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ฆ่าตัวตายตาม CPG จํานวน 31 แฟม (ในเดือน

เมษายน 2557) พบวาผูปวยที่พยายามฆาตัวตาย 

จํานวน 20 แฟม จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

ตอการฆาตัวตายระดับรุนแรง 15 คน ระดับ 

ปานกลาง 2 คน และระดับเล็กนอย 3 คน

	 เมื่อพิจารณาด ้านการประเมินระดับ 

ความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย 

M.I.N.I.12 พบว่ามข้ีอจ�ำกดัเรือ่งความถีใ่นการประเมนิ 

คือ ประเมินซ�้ำไดทุก 1 เดือน ซึ่งไมสอดคลอง 

กับแผนการดูแลตามแนวทางการดูแลรักษา 

ผู้ที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย13 ท่ีตองประเมินระดับ

ความรุนแรงทุกวันทุกเวร และใหการดูแลตาม

ระดับความเสี่ยง ดังนั้นเมื่อประเมินความเสี่ยงดวย 

M.I.N.I. แรกรับแลว 1 คร้ัง จึงตองใชเครื่องมือ

ประเภทอื่น คือ HoNos (Health of the Nation 

Outcome Scales)14 เพื่อเป็นการเฝ้าระวังผู้ป่วย 

ต่อเน่ือง แต่แบบประเมิน HoNos ก็มีข้อจ�ำกัด 

เนื่องจาก เปนเครื่องมือท่ีใช้ประเมินครอบคลุม

อาการทางจิตหลายอาการ จึงอาจไม่เฉพาะเจาะจง 

และไวพอ หากตองประเมินตามระดับความรุนแรง

ของความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในทุกวันหรือ 

ทกุเวร ผูวจัิยจงึสนใจในการพฒันาแบบประเมนิความ

เสี่ยงตอการฆาตัวตายในครั้งนี้ เพื่อจะไดนําผลการ

ศึกษาเครื่องมือที่ไดไปเฝาระวังผูปวยที่เสี่ยงตอการ 

ฆาตัวตายในหอผูปวยที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะนําไป 

สูการรกัษาพยาบาลอยางรวดเรว็ทนัต่อการป้องกนั

การฆ่าตัวตายภายในโรงพยาบาล ผูปวยมีความ

ปลอดภัยและไดรับการดูแลที่มีคุณภาพตอไป

วัตถุประสงค

	 1) เพื่อพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายในผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล 

จิตเวช โดยศึกษาความตรงตามเนื้อหา ความตรง

ตามโครงสราง ความเชื่อมั่น เกณฑการจําแนก 

ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

	 2. ศึกษาความแมนตรง (concurrent 

validity) ระหวางแบบประเมินความเส่ียงตอการ 

ฆาตัวตาย (PISRA) กับแบบสัมภาษณกึ่งโครงสราง 

M.I.N.I.

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 

development) แบ่งการศึกษาออกเป็น 3 ระยะ 

ได้แก่

	 การศึกษาระยะที่ 1 การประชุมวางแผน

เพื่อพัฒนาเครื่องมือ โดยการทบทวนวรรณกรรม 

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อก�ำหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย 

องค์ประกอบหลัก การคัดเลือกข้อค�ำถาม และ 

สนทนากลุ่ม (Focus group) กับพยาบาลวิชาชีพ 

ซึ่งปฏิบัติงานเกี่ยวกับการดูแลผู ้ป ่วยในจิตเวช 

ทีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย จ�ำนวน 18 คน เพือ่รวบรวม 

ความรู้และประสบการณ์ (Tacit knowledge) 

ของพยาบาลจิตเวชในการประเมินผู้ป่วยที่เสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตาย หลังจากนั้นประชุมผู้ทรงคุณวุฒิ

และผู้วิจัย เพื่อทบทวนกรอบแนวคิดในการวิจัย 

องค์ประกอบหลัก และแนวค�ำถามที่จะจัดท�ำ 

เครื่องมือฉบับร่าง 1 ซึ่งเบื้องต้นได้ข้อค�ำถาม 

จ�ำนวน 22 ข้อ 
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	 การศึกษาระยะที่ 2 การศึกษาความ 

ตรงตามเนื้อหา (content validity) การ 

ทดสอบภาษา และความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ 

ฉบับร่าง โดยส่งเครื่องมือฉบับร่าง 1 ให้ผู ้ทรง 

คุณวุฒิ จ�ำนวน 7 คน (จิตแพทย์ 2 คน พยาบาล

จิตเวช 4 คน และนกัจติวทิยา 1 คน) เพือ่ตรวจสอบ 

ความตรงตามเน้ือหา  ผลการศึกษาได้ค ่าดัชนี 

ความตรงตามเน้ือหาของเครื่องมือทั้งชุด เท่ากับ 

0.92 และได้เครื่องมือฉบับร่าง 2 จ�ำนวน 22 ข้อ 

การทดสอบภาษาและหาค่าความเชื่อมั่นของ 

เครื่องมือ โดยน�ำเครื่องมือฉบับร่าง 2 ไปสัมภาษณ์ 

ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ�ำนวน 20 คน 

น�ำมาค�ำนวณหาค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 

ได้ค่า  alpha = 0.84 ปรับปรุงข้อค�ำถามตาม 

ข้อเสนอแนะของผู ้ทรงคุณวุฒิ โดยแยกค�ำถาม 

ของพฤติกรรมการท�ำร้ายตนเองและพฤติกรรม 

การฆ่าตวัตายออกจากกนั จ�ำนวน 2 ข้อ ได้เครือ่งมอื 

ฉบับร่าง 3 จ�ำนวน 24 ข้อ

	 การศึกษาระยะที่ 3 การศึกษาความตรง 

ตามโครงสร้างหรือตามทฤษฎี (construct 

val idity) การจ�ำแนกระดับความรุนแรง 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และความแม่นตรง 

(concurrent validity)

	 3.1 ศึกษาความตรงตามโครงสร้างหรือ 

ตามทฤษฎี (construct validity) คร้ังที่ 1 โดย 

น�ำเครื่องมือฉบับร่าง 3 ไปเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย 

ที่รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช 

ขอนแก่นราชนครินทร์ ทั้งผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยง 

ต ่อการฆ ่าตัวตายและไม ่มีความเสี่ยงต ่อการ 

ฆ่าตัวตายตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดจ�ำนวน 245 คน 

หลังจากนั้นประชุมผู ้ทรงคุณวุฒิและผู ้วิจัยเพื่อ 

พิจารณาลดข้อค�ำถาม ได้เคร่ืองมือฉบับร่าง 4 

จ�ำนวน 16 ข้อ

	 3.2 ศึกษาการวินิจฉัยความเสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตัวตายตรงกันของพยาบาลจิตเวช 4 คน โดย 

ใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง M.I.N.I.12 ให ้

พยาบาลจิตเวชแต่ละคนสลับกันวินิจฉัยผู ้ป่วย 

จ�ำนวน 10 คน โดยไม่มีข้อมูลผู้ป่วยและไม่ทราบ 

การวินิจฉัยซ่ึงกันและกัน น�ำมาค�ำนวณหาค่า 

ความสอดคล้องได้ค่า Kappa statistic = 0.90 

ซ่ึงถือว่ามีความสอดคล้องดีมาก15 (95 % CI = 

0.72-1.00)

	 3.3 การศึกษาความตรงตามโครงสร้าง 

(construct validity) ครั้งที่ 2 และการหาเกณฑ ์

การแบ่งระดับความรุนแรงของความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตาย โดยเก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง 

ซ่ึงมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับการศึกษาความตรง 

ตามโครงสร้างคร้ังท่ี 1 จ�ำนวน 165 คน และ 

จัดประชุมผู ้ทรงคุณวุฒิและผู ้วิจัยเพ่ือพิจารณา 

ความตรงตามโครงสร้าง พิจารณาลดข้อค�ำถาม 

และเกณฑ์การแบ่งระดบัความรนุแรงของความเสีย่ง 

ต่อการฆ่าตัวตาย ค่าความแม่นตรง และความเชื่อ

มั่นของเครื่องมือ

เครื่องมือวิจัย

	 1. แบบประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 

ในผู้ป่วยที่รับรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งผ่าน 

กระบวนการศกึษาในระยะที ่1-2 และ 3.1 ดังกล่าว

ข้างต้น (เครือ่งมอืฉบบัร่าง 4) ประกอบด้วย 2 ส่วน คอื
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	 1.1 ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุการศกึษา 

อาชีพ ประวัติการฆ่าตัวตายในอดีต เป็นต้น

	 1.2 แบบประเมินความเสี่ยงต ่อการ 

ฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

จิตเวชประกอบด ้วยค�ำถามจ�ำนวน 24 ข ้อ 

แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า  5 ระดับ 

คือ ไม่เลย = 0 คะแนน เล็กน้อย= 1 คะแนน 

ปานกลาง= 2 คะแนน มาก= 3 คะแนน และ 

มากที่สุด= 4 คะแนน

	 2. แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง Mini 

International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย หมวด C (Suicidality)12 

การเก็บรวบรวมขอมูล

	 เก็บรวบรวมข้อมูล โดยพยาบาลวิชาชีพ 

ที่ผ่านการประชุมชี้แจงการเก็บข้อมูล และทดลอง

ใช้เครื่องมือในการประเมิน กลุ่มตัวอย่างทุกคน 

จะถูกประเมินด้วยแบบประเมินความเสี่ยงต่อการ 

ฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

จิตเวชท่ีพัฒนาขึ้นใหม ่  และแบบสัมภาษณ์ 

กึ่งโครงสร้าง M.I.N.I. หมวด C (Suicidality) 

การวิเคราะหขอมูล

	 1. ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา การ 

แจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน

	 2. การศึกษาความตรงตามโครงสร้าง 

และหาค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ โดยใช้การ

วิเคราะห์ปัจจัย (factor analysis) correlation 

และ Cronbrach’ alpha coefficient

	 3. การศึกษาความแม่นตรง (concur-

rent validity) ระหว่างแบบประเมิน PISRA กับ 

M.I.N.I. โดยการหาค่าความไว ความจ�ำเพาะ 

คุณค่าการท�ำนายผลบวก คุณค่าการท�ำนายผล 

ลบ ความถูกต้องของการทดสอบ ค่า ROC และ

สถติิ Spearman’s rank correlation coefficient

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การ วิจัยนี้ ได ้ผ ่ านการพิจารณาด ้าน

จริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการศึกษา

วิจัยในคน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

เลขที่ 94/2557 ลงวันที่ 9 กันยายน 2557

ผล

	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 	 กลุ มตัวอยางที่ทําการศึกษาความตรง 

ตามโครงสราง (คร้ังที่ 2) มีจ�ำนวน 165 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย รอยละ 77.60 มีอายุอยู 

ในชวง 31-40 ป รอยละ 33.30 (อาย ุเฉลีย่ 37.30 ป 

SD = 12.60) ระดับการศึกษาประถมศึกษา 

รอยละ 47.90 อาชีพเกษตรกรรรม รอยละ 38.20 

สถานภาพโสด ร้อยละ 49.10 ไดรับการวินิจฉัย 

เปนโรคจิตเภท รอยละ 36.40 จํานวนคร้ังที ่

รับไวรักษาเปนผูปวยใน 1-2 คร้ัง รอยละ 66.10 

มีป ัญหาไมสบายใจที่ เป นสาเหตุใหมีความคิด 

ฆาตัวตาย คือ ปญหาครอบครัว รอยละ 18.20 

มีประวัติเคยท�ำร้ายตนเอง/ฆ่าตัวตาย รอยละ 

60.00 จํานวนคร้ังที่ทําร ายตนเอง/ฆาตัวตาย 

1 ครั้ง รอยละ 50.50 วิธีการที่ใช คือการผูกคอตาย 

ร้อยละ 26.10
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ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษา 

ในโรงพยาบาลจิตเวชประกอบด ้วยค� ำถาม 

จ�ำนวน 12 ข้อ และ 4 องค์ประกอบ คือ อารมณ์ 

เศร้า  การฆ่าตัวตาย พฤติกรรมการแสดงออก 

ที่ส�ำคัญ และความทุกข์ทรมาน ค่าความเชื่อมั่น 

ของเครื่องมือทั้งฉบับเท่ากับ 0.81 ตารางที่ 1, 2

	 2.	 การศึกษาความตรงตามโครงสร ้าง 

(ครั้งที่ 2) และค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมิน

ความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายในผูป่้วยทีร่บัไว้รกัษา

ในโรงพยาบาลจิตเวช

	 	 โดยเก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

165 คน ผลการวิเคราะห์ปัจจยั พบว่าแบบประเมนิ

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของแบบประเมิน 

ตารางที่ 1	 ค่า  factor loading ของรายการค�ำถามแบบประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย 

	 	 	 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชครั้งที่ 2 (n = 165)

ข้อที่ Domain/Item Factor
loading Eigenvalue % of 

variance

Domain 1 อารมณ์เศร้า (Depress mood) 

2

3

9

คุณรู้สึกจิตใจหม่นหมองเป็นทุกข์จนอยากร้องให้ (เกือบตลอดทั้งวัน)

คุณรู้สึกไม่มีความสุขหมดสนุกกับสิ่งที่เคยชอบเคยท�ำ

คุณรู้สึกเหงาโดดเดี่ยว

0.80

0.83

0.81

2.40 20.03

Domain 2 การฆ่าตัวตาย (Suicide) 

14

16

21

24

คุณก�ำลังคิดฆ่าตัวตาย

คุณได้วางแผนท�ำร้ายตนเองและตั้งใจให้เสียชีวิต

มีการสื่อสาร (พูด เขียน) ถึงความตั้งใจฆ่าตัวตาย

ขณะอยู่โรงพยาบาลผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย และต้องการให้เสียชีวิต

0.84

0.83

0.60

0.70

2.33 19.41

Domain 3 พฤติกรรมการแสดงออกที่ส�ำคัญ (Important Behaviors)

13

15

20

วันนี้มีเหตุการณ์ท�ำให้คุณโกรธไม่พอใจ น้อยใจจนควบคุมตนเองไม่ได้

คุณได้ท�ำร้ายตนเองแต่ไม่ตั้งใจให้เสียชีวิต

กระวนกระวายผุดลุกผุดนั่งอยู่ไม่ติดที่

0.75

0.71

0.60

1.70 14.16

Domain 4 ความทุกข์ทรมาน (Suffering)

11

12

ทุกข์ใจจากการเจ็บป่วยจนไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป

ทรมานกับหูแว่ว ภาพหลอน และหวาดกลัวจนคิดท�ำร้ายตนเอง

0.65

0.78

1.51 12.61

หมายเหต	ุ Cumulative % = 66.21
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	 3.	 การศึกษาการแบ่งระดับความรุนแรง 

ความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายของแบบประเมิน 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไวรักษา 

ในโรงพยาบาลจิตเวช

	 	 ในการศึกษาครั้งนี้เนื่องจากการแจกแจง

ข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ จึงใช้เปอร์เซ็นต์ไตล์ท่ี 25, 

ตารางที่ 2	 สถิติเชิงบรรยายและค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย 

	 	 	 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชจ�ำแนกตาม Domain (n = 165)

Factor
Number of 

item
X SD

Potential
range

Obtained
range

Cronbach’
s alpha

เครื่องมือทั้งชุด

Domain 1

Domain 2

Domain 3

Domain 4

12

3

4

3

2

8.60

2.70

2.40

1.50

2.00

8.50

3.00

3.90

2.40

2.50

0-48

0-12

0-16

0-12

0-8

0-37

0-12

0-16

0-10

0-8

0.81

0.83

0.78

0.56

0.48

หมายเหต	ุ 1.	 Potential range หมายถึง คะแนนต�่ำสุดถึงสูงสุดที่เป็นไปได้ใน domain นั้น

	 	 	 2.	 Obtained range หมายถึง คะแนนต�่ำสุดถึงสูงสุดที่กลุ ่มตัวอย่างตอบค�ำถามใน 

	 	 	 	 domain นั้น

50 และ 75 เพือ่ใช้เป็นเกณฑ์การแบ่งระดับความเสีย่ง 

ต่อการฆ่าตัวตายออกเป็น 4 ระดับ คือ 15 คะแนน 

ขึ้นไป = มีความเสี่ยงมาก 7-14 คะแนน = มีความ

เสีย่งปานกลาง 1-6 คะแนน = มคีวามเสีย่งเลก็นอย 

และ 0 คะแนน = ไม่มีความเสี่ยง ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 การศึกษาเกณฑ์การแบ่งระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของแบบประเมินความเสี่ยง 

	 	 	 ต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (n = 165)

Statistics ค่าคะแนน

25th percentile

50th percentile

75th percentile

Maximum

Minimum

Range

0

7

14

37

0

37

หมายเหต ุค่าความเชื่อมั่น =0.81
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	 4.	 การศึกษาความแม่นตรง (concurrent 

validity) ระหว่างแบบประเมินความเส่ียงต่อ

การฆ่าตัวตายฯ และแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 

M.I.N.I.

	 	 ผลการศึกษาระดับความเสี่ยงต ่อการ 

ฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่างเมื่อประเมินด้วยแบบ

สมัภาษณ์กึง่โครงสร้าง M.I.N.I. พบว่าส่วนใหญ่กลุม่

ตวัอย่างทีศึ่กษาความตรงเชงิโครงสร้าง (ครัง้ที ่2) มี

ความเสี่ยงระดับมาก ร้อยละ 35.20 รองลงมาไม่ม ี

ความเสี่ยง ร้อยละ 24.20 ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 จ�ำนวน ร้อยละระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของกลุ ่มตัวอย่างที่ท�ำศึกษา  โดยใช้ 

	 	 	 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง M.I.N.I. (n = 165)

ระดับความเสี่ยง จำ�นวน ร้อยละ

ไม่มีความเสี่ยง

เสี่ยงเล็กน้อย

เสี่ยงปานกลาง

เสี่ยงมาก

40

37

30

58

24.20

22.40

18.20

35.20

	 ผลการศึกษาจุดตัดที่เหมาะสม คือ 1 คะแนน 

โดยมีค่าความไว ร้อยละ 90.40 ความจ�ำเพาะ 

ร้อยละ 87.50 คุณค่าการท�ำนายผลบวก ร้อยละ 

95.80 คุณค่าการท�ำนายผลลบ ร้อยละ 74.50 

คุณค่าของการท�ำนาย ร้อยละ 89.70 และ ROC = 

0.89 ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 ค่าความไว ความจ�ำเพาะ คณุค่าของการท�ำนาย ความถกูต้องของการทดสอบของแบบประเมิน 

	 	 	 ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (n=165)

Cut off 
point

Sevnsitivity 
95%CI

(Lower-Upper)

Specificity 
95%CI

(Lower-Upper)

PPV
95%CI

(Lower-Upper)

NPV
95%CI

(Lower-Upper)
Accuracy

1 90.40
(83.80-94.90)

87.50
(73.50-95.80)

95.80
(90.40-98.60)

74.50
(59.70-86.10) 89.70

2 89.60
(82.90-94.30)

87.50
(73.20-95.80)

95.70
(90.30-98.60)

72.90
(58.20-84.70) 89.10

3 84.80
(77.30-90.60)

100.00
(91.20-100.00)

100.00
(96.60-100.00)

67.80
(54.40-79.90) 88.50

4 83.20
(75.50-89.30)

100.00
(91.20-100.00)

100.00
(96.50-100.00)

65.60
(52.30-77.30) 87.30

หมายเหตุ: 95% confidence interval (lower – upper) คือค่าที่อยู่ในวงเล็บ
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	 ผลการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างแบบประเมนิ

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษา 

ในโรงพยาบาลจติเวช และแบบสมัภาษณ์กึง่โครงสร้าง 

M.I.N.I. ได้ค่า Correlation coefficients = 0.82  

ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 การศึกษาความสัมพันธ ์ระหว่างแบบประเมินความเสี่ยงต ่อการฆ่าตัวตายในผู ้ป ่วย 

	 	 	 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช และแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง M.I.N.I. (n=165)

Pairs
Correlation

(95% CI)
p-value

PISRA และ M.I.N.I.
0.82

(0.77-0.87)
<.001

วิจารณ์

	 	 ในการศึกษาครั้งนี้ไดทําการศึกษาเพื่อ 

พัฒนาเครื่องมือ โดยทําการศึกษาความตรง 

ของเครื่องมือ ในการวัดซึ่งเปนพื้นฐานของการวัด 

3 ประเภท ประกอบดวย ความตรงตามเนื้อหา 

(content validity) ความตรงตามโครงสราง 

(construct val idity) และความแม นตรง 

(concurrent validity) ดังนี้

	 1.	 การศึกษาความตรงตามเนื้อหา (content 

validity) โดยใหผู ทรงคุณวุฒิจํานวน 7 ทาน 

แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับขอคําถามแตละขอ

เพื่อศึกษาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content 

Validity Index: CVI) ซึ่งผลการศึกษาที่ไดใน 

กรณีที่มีผูทรงคุณวุฒิมากกวา 6 คน ขึ้นไป ตองมี 

คา CVI ประมาณ 0.8016,17 ผลการศึกษาพบวา 

คา CVI มีคาเทากับ 0.92 ซึ่งถือว่ามีค่าความตรง 

ตามเนื้อหาผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนดและยอมรับได้

	 2.	 ความตรงตามโครงสราง (construct 

validity) ผูวิจัยไดวิเคราะหปจจัย 2 ครั้ง โดยใช 

กลุมตวัอยางครัง้ที ่1 จํานวน 245 คน คร้ังที ่2 จํานวน 

165 คน ผลการวิเคราะหปจจัย (Factor analysis) 

พบวาแบบประเมนิมจีํานวน 12 ขอ ประกอบด้วย 4 

ปจจยั ไดแก อารมณเศรา (Depressed mood) การ

ฆาตวัตาย (Suicide) พฤตกิรรมการแสดงออกท่ีสําคญั 

(Importance behaviors) และความทุกขทรมาน 

(Suffering) สอดคลองกับการพัฒนาเครื่องมือใน

หลายการศึกษาของ Beck & Sreer18, Firestone 

& Firestone19, Cutcliffe & Bark20, Bjorkdahl, 

et al21 ท้ังนีเ้นือ่งจากเคร่ืองมอืท่ีประเมนิความเส่ียง

ตอการฆาตัวตายจะเกีย่วของกบัอารมณเศรา ความ

คิด การวางแผน การเตรียมการ และการลงมือกระ

ทําการฆาตัวตาย อาการที่ทําให้ผู้ป่วยรูสึกควบคุม

ตนเองไมได และเกิดความทุกขใจ  ซึ่งการพัฒนา

เครื่องมือคร้ังนี้ได้ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่

เก่ียวข้อง และนําคําถามสําคัญจากแบบประเมิน

ต่างมาประยุกตใชในการศึกษานี้ดวย

	 	 ในข้ันตอนการสกัดปัจจัยจะพิจารณา

จากคาไอเกน (Eigenvalue) ซ่ึงภายหลังการสกัด

ปัจจยัแล้ว ในแต่ละปัจจยัต้องมค่ีาไอเกนมากกว่า 1 

การศึกษานี้พบวามีเพียง 4 ปจจัยเทานั้นที่มีคา 
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มากกวา 1 ส่วนเกณฑ์ในการพจิารณาลดข้อค�ำถาม

โดยผูว้จิยัและผูท้รงคณุวฒุ ิเพือ่ตดัคําถามทีซ่�ำ้ซอน

และความหมายที่ใกลเคียงกันออกไป พิจารณา 

ได้จากคาน�้ำหนักปจจัย (Factor loading) ซึ่ง 

ถาต�ำ่กวา 0.40 ถอืวามนี�ำ้หนกัปจจยัต�ำ่ จะพจิารณา 

ตดัออกไป19 และการพจิารณาจากร้อยละของค่าความ

แปรปรวน (% of variance) ซึ่งต้องได้ค่าผลรวม 

ร้อยละของค่าความแปรปรวน (Cumulative 

% of variance) มากกวารอยละ 5022,23 ซึ่งการ

ศึกษานี้ไดคาผลรวมร้อยละของคาความแปรปรวน 

เท่ากบั 66.21 ภายหลงัการสกดัปัจจยัและพจิารณา 

ตดัข้อค�ำถาม ได้แบบประเมนิประกอบด้วย 4 ปัจจยั 

ดังนี้

	 	 องค์ประกอบที ่1 อารมณเศรา (Depressed 

mood) ในองคประกอบนี้เหลือคําถาม เพียง 3 ขอ 

คอื คุณรูส้กึจิตใจหม่นหมองเป็นทุกข์จนอยากร้องไห้ 

(เกือบตลอดทั้งวัน) มีคา factor loading = 0.80 

คุณรู้สึกไม่มีความสุขหมดสนุกกับสิ่งที่เคยชอบเคย

ท�ำ มีคา factor loading = 0.83 และคุณรู้สึกเหงา 

โดดเดีย่ว มคีา factor loading = 0.80 ซึง่ทัง้ 3 ข้อ 

เป็นอาการแสดงของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ซึ่งถือว่ามี

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวช5 

	 	 องคประกอบท่ี 2 การฆาตวัตาย (Suicide) 

ประกอบด้วยคําถาม 4 ขอ คือ กําลังคิดฆาตัวตาย 

วางแผนทํารายตนเองและตั้งใจใหเสียชีวิต มีการ

สื่อสาร (พูด เขียน) ถึงความตั้งใจฆาตัวตาย และ 

ขณะอยูโรงพยาบาลพยายามฆาตัวตายและตอง

การใหเสียชีวิต มีคาน�้ำหนักปจจัยเทากับ 0.84, 

0.85, 0.60 และ 0.70 ตามลําดับ เมื่อพิจารณา

จากคําถามดังกลาวขางตนจะมีคําถามคลายคลึง 

กับ Firestone & Firestone19 ท่ีทําการศึกษา 

แบบประเมนิความคดิในการทํารายตนเองในผูปวย

จิตเวชที่มารับบริการที่ตึกผูปวย และสอดคลองกับ 

คําถามในการศึกษาของ Cutcliffe & Barker20 

ซึ่งทําการศึกษาเรื่องแบบสัมภาษณประเมินความ

เสี่ยงในการฆาตัวตายในผูปวยจิตเวชที่ตึกผูปวยใน 

ทั้งนี้เนื่องจากผูวิจัยไดประยุกตคําถามมาจากทั้ง 2 

การศึกษานี้

	 	 องคประกอบท่ี 3 พฤติกรรมการแสดงออก

ที่สําคัญ (Importance behaviors) ประกอบด้วย 

คําถาม 3 ขอ คือ มีเหตุการณทําใหโกรธ ไมพอใจ 

นอยใจ จนควบคมุตนเองไมได้ มคีา factor loading 

= 0.75 ท�ำร้ายตนเองแตไมต้ังใจใหเสียชีวิต มีคา 

factor loading = 0.71 และกระวนกระวาย 

ผดุลกุผดุนัง่อยูไมตดิที ่มคีา factor loading = 0.60 

ซึ่งคําถามทั้ง 3 ข้อ ผูวิจัยไดประยุกตคําถามมาจาก

แบบสอบถามความคิดฆาตัวตาย ของเบค10,18,,21 

ภายหลังการพิจารณาตัดข้อค�ำถามท�ำให้คําถาม 

ที่เหลือจึงสอดคลองกับการศึกษาดังกลาวขางตน 

โดยเฉพาะคําถามที่เกี่ยวกับมีเหตุการณทําใหโกรธ 

ไมพอใจ นอยใจจนควบคุมตัวเองไมได   หรือ

กระวนกระวาย ผุดลุกผุดนัง่ อยูไมติดที ่เป็นค�ำถาม

ที่เป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําใหผู ปวยฆาตัวตายจาก 

ความคิดวาตนเองควบคุมตนเองไมไดเลย24

	 	 องคประกอบที่  4 ความทุกข ทรมาน 

(Suffering) ประกอบด้วย 2 ขอ คอื ทกุขใจจากการเจบ็

ปวยจนไมอยากมชีวีติอยูตอไป มคีา factor loading 

= 0.65 และทรมานกับหูแวว ภาพหลอน และ 

หวาดกลวัจนคิดท�ำร้ายตนเอง มคีา factor loading 

= 0.78 ทั้งนี้ผู วิจัยไดประยุกตคําถามมาจาก 
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ประภาส อุครานันท  และคณะ25 และจากการ 

ทําการสนทนากลุม (Focus group) ของพยาบาล 

ทีป่ฏบิตังิานกบัผูป่้วยใน โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่น

ราชนครินทร์

	 	 3. ผลการศึกษาความตรงตามสภาพ 

(concurrent validity) ระหวางแบบประเมิน 

ฉบับใหม กับแบบสัมภาษณเชิงโครงสราง M.I.N.I. 

พบวามีคาสหสัมพันธสเปยรแมน (Spearman 

correlation) เท่ากับ 0.82 หมายถึงมีความ 

สัมพันธกันระดับสูง (Strong correlation) และ 

มีความสัมพันธ ทางบวก22,26,27 สอดคลองกับ 

หลายการศึกษา ท่ีทํา การพัฒนาเครื่ องมือที ่

เก่ียวของกบัการประเมนิความเสีย่งตอการฆาตัวตาย 

เชน แบบสอบถามความคิดฆาตัวตายของ Beck & 

Steer18 โดยผลการทดสอบความตรงตามสภาพ

ของเครือ่งมือน้ีกับแบบทดสอบ Scale for Suicide 

Ideation (SSI) มีคา correlation coefficients 

เทากับ 0.90 และการศึกษาแบบวัดความตั้งใจ 

ในการฆาตัวตาย (Suicide Intent Scale : SIS) 

ซึ่งพัฒนาโดย Beck, et al28 พบวามี correlation 

coefficients ระหวางเครื่องมือฉบับนี้กับแบบ 

คดักรองภาวะซมึเศราของ Beck และแบบคดักรอง

ภาวะซึมเศราของ Hamilton (Hamilton Rating 

Scale for Depression)

	 	 การแบงระดับความรุนแรงของความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตาย เนื่องจากการกระจายของข้อมูล 

เป็นการกระจายทีไ่ม่ปกติ (Non-normal distribution)  

ผูวิจัยไดใชเปอรเซ็นตไทลที่ 25, 50 และ 75 เป็น 

ตัวก�ำหนดระดับความรุนแรงของความเสี่ยงตอการ 

ฆาตัวตาย ออกเป็น 4 ระดับ คือ ปกติหรือไมม ี

ความเสี่ยง 0 คะแนน เสี่ยงเล็กนอย 1-6 คะแนน 

เสี่ยงปานกลาง 7-14 คะแนน และเสี่ยงมาก 

15 คะแนนขึ้นไป (คะแนนเต็ม 48 คะแนน) ซ่ึง 

ใกล  เคียงกันกับการศึกษาแบบสัมภาษณเชิง 

โครงสรางเพื่อวินิจฉัยความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 

(M.I.N.I.) ของพันธุ นภา กิตติรัตนไพบูลย  และ 

มธุริน คําวงคปน12 ซ่ึงแบงระดับความรุนแรง 

ของความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายเปน 3 ระดับ คือ 

นอย (1-8 คะแนน) ปานกลาง (9-16 คะแนน) และ

รนุแรง (≥17 คะแนน) โดยมีคะแนนเตม็ 52 คะแนน 

โดยมกีารประเมนิอาการทกุ 1 เดอืน แตเครือ่งมอืนี้

ไดผานการทดลองเกบ็ขอมูลโดยการประเมนิทกุวนั 

พบวาสามารถประเมนิไดดีในทางปฏิบัติ นอกจากนี้ 

เครื่องมือฉบับนี้อาจแตกตางจากแบบสัมภาษณ 

เชงิโครงสราง M.I.N.I. เพราะเปนเครือ่งมอืทีป่ระเมนิ

ความเสี่ยงในระยะยาว เชน ถามวาตลอดชีวิตที ่

ผ่านมาคุณเคยพยายามฆาตัวตายมากอนหรือไม 

ถาตอบวาเคยจะได 4 คะแนน เมื่อแปลผลผูปวย 

จะอยูในความเสีย่งตอการฆาตัวตายนอย (1-8 คะแนน) 

ทันที ในขณะที่เครื่องมือนี้เปนคําถามในชวง 1 วัน

ที่ผ่านมา หรือในช่วงของการประเมิน

	 	 เ พ่ือเป นการศึกษายืนยันผลการแบง

ระดับคะแนนของแบบประเมิน PISRA ที่ผู วิจัย 

ใช้เปอรเซ็นไทล์ในการแบงคะแนนตั้งแต 1 ขึ้นไป 

ว่าสอดคลองกับคาความไว ความจําเพาะท่ีดีท่ีสุด

หรือไม  ผลการศึกษาพบวาที่จุดตัดที่ 1 คะแนน 

มีคาความไว รอยละ 90.40 ความจําเพาะ รอยละ 

87.50 คุณคาการทํานายผลบวก รอยละ 95.80 
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คุณคาการทํานายผลลบ รอยละ 74.50 และความ

ถูกตองของการทดสอบ รอยละ 89.70 (ดังตาราง 

ที่ 5) แสดงว่าแบบประเมินที่มีคาความไวสูง หมาย

ถึงโอกาสที่คนจะเปนโรคเมื่อมีผลการทดสอบเปน 

บวก29,30 

	 4.	 ผลการศึกษาความเช่ือมั่นหรือความเท่ียง

ของเครื่องมือ (Reliability) ซึ่งเปนคุณสมบัติ 

ที่สําคัญอย่างหน่ึงของการพัฒนาเครื่องมือ พบวา

แบบประเมินความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในผูปวย

ที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช มีความเชื่อม่ัน 

ทัง้ฉบบั 0.81 ซึง่ถือวาเปนคาความเชือ่มัน่ทีย่อมรบั 

ได  หากเปนเคร่ืองมือใหมท่ีผู วิจัยริเริ่มพัฒนา 

ควรมีคาความเชื่อมั่น 0.70 ขึ้นไป22,29

	 5.	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา คือ ลักษณะทาง

ประชากรทีน่�ำมาศกึษาเป็นตวัอย่างครัง้นี ้ส่วนใหญ่

เป็นชาย อายุระหว่าง 31 -40 ปี และมีการศึกษา

ระดับประถมศกึษา ท�ำให้เป็นข้อจ�ำกดัของเครือ่งมอืนี ้

ที่ไม่สามารถน�ำไปใช้ได้ทั่วไปครอบคลุมทุกเพศ 

และกลุ่มอายุ

สรุป

	 	 แบบประเมินความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 

ในผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช เปน

เครื่องมือที่มีความตรงตามเนื้อหาและและความ

ตรงเชิงโครงสร้างในระดับดี ท�ำให้มีความนาเชื่อถือ 

ในการประเมิน เครื่องมือมีจ�ำนวนข้อน้อยท�ำให้ 

มีความงายตอการนําไปใชในการเฝาระวงัความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตวัตายในหอผูปวยจติเวช แต่อย่างไรก็ตาม

เนือ่งจากเครือ่งมือนี ้ถกูพฒันาข้ึนจากกลุม่ตวัอย่าง

ที่มีอายุระหว่าง 31-40 ปีและเป็นเพศชาย ดังนั้น

การน�ำเครื่องมือไปใช้ จึงควรค�ำนึงและพิจารณาถึง

ข้อจ�ำกัดของเครื่องมือดังกล่าวด้วย

กิตติกรรมประกาศ

	 	 ข อบพ ร ะ คุณน า ย แพทย ์ ป ร ะ ภ า ส 

อุครานันท ์ ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจิตเวช 

ขอนแก่นราชนครนิทร์ ทีส่นบัสนนุงบประมาณในการ

วจัิย รศ.ดร.จิราพร เขยีวอยู ่คณะสาธารณสุขศาสตร์  

และ ดร. แก้วใจ เทพสุธรรมรัตน์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่กรุณาเป็นที่ปรึกษาใน 

ด้านระเบียบวิธีวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย

ขอเสนอแนะ

	 3.	 ดานบริการ

	 	 1)	 เครือ่งมอืนีค้วรนําไปใชกบัผูปวยจติเวช

ที่เขารับการรักษาเปนผู ปวยในของโรงพยาบาล 

เพื่อการเฝาระวังความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 

สําหรับความถี่ของการประเมินซ�้ำ ควรประเมิน 

ตามระดับความรุนแรงของความเสี่ยง เช น 

เส่ียงมากประเมินทุก 24 ชั่วโมง เส่ียงปานกลาง

ประเมินทุกวันท่ี 1, 3, 5, 7 หลังรับไวรักษาใน 

โรงพยาบาล และเสี่ยงต�่ำประเมินทุกสัปดาหๆ 

ละ 1 คร้ัง อยางไรก็ตามผูปวยอาจมีระดับความ

เสี่ยงข้ึนลงขึ้นอยูกับอาการ ความกดดันทางจิตใจ 

หรอืเหตกุารณทีม่ากระตุน จงึควรปรบัการประเมนิ 

โดยเนนผูปวยเปนสําคัญ (Patient center)

	 	 2)	 ควรจัดประชุมเชิ งปฏิบั ติการแก  

พยาบาลท่ีตองนําเคร่ืองมือนี้ไปใช  เพ่ือใหเขาใจ 

ตรงกัน เนื่องจากการใช้เครื่องมือนี้ไปประเมิน 

ต้องใช้ท้ังการสอบถามขอมูลรวมกับการสังเกต 

อาการรวมกัน และพยาบาลควรมีความรูทักษะ 

พื้นฐานในการพยาบาลผูปวยจิตเวช
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:   เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องต่อการฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่
อาศัยอยู่ในเขตบริการสุขภาพที่ 7
วัสดุและวิธีการ:  การศึกษาเชิงวิเคราะห์ในรูปแบบ case control study เพื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย (case) จ�ำนวน 89 ราย กับกลุ่มประชาชนท่ัวไป (control) จ�ำนวน 267 ราย 
เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างตามแบบส�ำรวจปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องการฆ่าตัวตาย 
ที่พัฒนาโดยผู้วิจัยซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.88 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Stata version 10 
ด้วยสถติิเชงิพรรณนา odds ratio และ logistic regression โดยก�ำหนดระดับนยัส�ำคญัทางสถติิไว้ที ่p<0.05
ผล:  การวิจัยปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่ การมีสถานภาพสมรสหย่า/ร้าง/
หม้าย (OR = 7.77; 95%CI=1.18 – 51.22) การมีประวัติว่าในวัยเด็กเคยถูกท�ำร้ายร่างกายรุนแรง
จากพ่อแม่หรือคนเลี้ยงดู (OR = 11.44; 95%CI=1.67 – 78.17) และการมีความขัดแย้งของความ
สัมพันธ์ในครอบครัวหรือกับเพื่อนบ้านในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา (OR = 19.14; 95%CI= 3.78 - 96.94) 
ในส่วนปัจจัยปกป้องท่ีเก่ียวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายน้ัน ได้แก่ การมีทักษะการแก้ไขปัญหา 
(OR = 0.02; 95%CI=0.00 – 0.16) และเมื่อมีเรื่องทุกข์ใจ ไม่สบายใจ จะมีบุคคลหรือหน่วยงานใดๆ 
คอยช่วยเหลือ (OR = 0.04; 95%CI=0.00 – 0.48)
สรุป:   การป้องกันอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง บุคลากรด้านสาธารณสุขจะต้องเพ่ิม
ความตระหนักและให้ความส�ำคัญในการส่งเสริมทักษะการแก้ไขปัญหา ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม
และจิตใจเพื่อเพิ่มศักยภาพด้านปัจจัยปกป้อง อันจะน�ำไปสู่การจัดการกับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ต่อไป กลยุทธ์เหล่านี้สามารถน�ำไปใช้เพื่อช่วยให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายและสามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ:  ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง ผู้พยายามฆ่าตัวตาย

วันที่รับ 	 : 17 เมษายน 2563

วันแก้ไข 	 : 26 พฤษภาคม 2563

วันตอบรับ 	: 23 กรกฎาคม 2563
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Abstracts
Objective:  To study the risk and protective factors of people who attempted suicide.
Materials and methods:  This case-control study examined the risk and protective 
factors of 89 people who attempted suicide (cases) in the 7th Health District of Thailand and 
267 general people (control). Data were collected using a researcher-developed 
structured interview guide and survey form with a reliability of 0.88. Data were analyzed 
with descriptive statistics, logistic regression, and odds ratios using Stata, version 10, setting 
a significance alpha level at 0.05.
Results:  Risk factors associated with attempted suicide were marital status (divorced 
or widowed) (OR = 7.77; 95% CI = 1.18 - 51.22), history of physical abuse by a parent or 
caregiver (OR = 11.44; 95% CI = 1.67 - 78.17), and conflict with a family member or 
a neighbor during the past 3 months (OR = 19.14; 95% CI = 3.78 - 96.94). Protective 
factors associated with a suicide attempt were having problem-solving skills (OR = 0.02; 
95%. CI = 0.00 - 0.16) and supportive people during difficult situations (OR = 0.04; 95% 
CI = 0.00 - 0.48).
Conclusion:  Prevention of suicide requires health care professionals to increase their 
awareness and pay greater attention to promoting problem solving skills. Health care 
professionals need to discover the suicidal person’s social support system and 
psychological resources to enhance the protective factors to avoid further attempts. These 
strategies can be applied to help people who attempt suicide to problem solve more 

effectively. 
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บทน�ำ

	 ปัญหาการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน 

จากรายงานอุบตักิารณ์การฆ่าตวัตายของประชากร

โลกในปัจจุบันขององค์การอนามัยโลก (World 

Health Organization: WHO) พบว่า มปีระชาการ

โลกประมาณ 1 ล้านคนฆ่าตัวตายในทุกๆ ปี โดย 

มีการฆ่าตัวตายเฉลี่ย 3,000 รายต่อวัน ซึ่งในช่วง 

45 ป ีที่ผ ่านมามี อัตราการฆ ่าตัวตายเพิ่ม ข้ึน 

ร้อยละ 60.00 โดยสามารถพยากรณ์ได้ว่าภายใน 

ปี พ.ศ.2563 จะมีจ�ำนวนผู้ที่ฆ่าตัวตายสูงถึงปีละ 

1.53 ล้านคน1 และมีผูท่ี้พยายามฆ่าตวัตายอกีประมาณ 

10-20 เท่าของจ�ำนวนผู ้ฆ่าตัวตาย นั่นคือจะม ี

ผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 1 คน ในทุกๆ 20 วินาที และม ี

ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย 1 คน ในทุกๆ 1-2 วินาที2 

ส่งผลท�ำให้ปัญหาการฆ่าตัวตายกลายเป็นสาเหตุ

ของการตายอยู่ในสิบอันดับแรก3 โดยในประชากร

หนึ่งแสนคนจะมีผู ้ ท่ีเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 

สูงถึง 16 ราย หรือในทุกๆ 40 วินาทีจะมีผู ้ที่ 

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 1 ราย

	 ส�ำหรบัอตัราการฆ่าตวัตายของประเทศไทย 

พบว่า  ในระหว่างปี พ.ศ. 2544 - 2553 มีอัตรา 

การฆ่าตัวตายเปลี่ยนแปลงเพิ่มข้ึนและลดลง 

ตามสภาวะเศรษฐกิจของประเทศ ซึ่งถ้านับจ�ำนวน 

ผู้ที่ท�ำร้ายตนเองทั้งหมด (จ�ำนวนรวมทั้งที่เสียชีวิต 

และไม่เสียชีวิต) พบว่ามีจ�ำนวนสูงถึง 25,000 – 

27,000 รายต่อปี4 นอกจากนี้ยังพบว่าผู ้ท่ีฆ่าตัว

ตายส�ำเร็จ ร้อยละ 2.50 จะลงมือท�ำร้ายคนใกล้ชิด 

ของตนเองด้วย5จากสถานการณ์ดังกล่าว ท�ำให้

ปัญหาการฆ่าตวัตายนีไ้ม่ใช่เป็นแค่ปัญหาของผูท้�ำร้าย

ตนเองเท่านัน้ แต่ยงัส่งผลกระทบกบัครอบครวัและ

บุคคลใกล้ชิดอีกด้วย จากผลการวิจัยของหวาน 

ศรีเรือนทอง6 ซ่ึงท�ำการศกึษาอัตราความเส่ียงต่อการ 

ฆ่าตัวตายของคนไทยและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ 

คนไทยในชุมชนทั้งชายและหญิง อายุ 15-59 ป ี

จ�ำนวน 17,140 คน พบว่าประชาชนไทยมีอัตรา

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทั้งประเทศ คิดเป็น 

ร้อยละ 7.30 โดยจ�ำแนกเป็นความเสี่ยงระดับ 

เลก็น้อย ร้อยละ 6.00 ระดบัปานกลาง ร้อยละ 0.60 

และระดับสูง ร้อยละ 0.70

	 การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาที่ซับซ้อน ซึ่งมี

ปัจจยัหลายอย่างทีอ่าจเป็นสาเหตขุองการฆ่าตวัตาย 

ยกตัวอย่าง เช่น ประวัติการพยายามฆ่าตัวตายใน

อดตี ซึง่มโีอกาสทีจ่ะท�ำให้ฆ่าตวัตายได้ส�ำเรจ็มากกว่า 

ผู้ที่ยังไม่เคยท�ำเลยมาก่อนประมาณร้อยละ 40.007 

การเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายท่ีเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่ง 

การเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายและโรคท่ีก่อให้เกิด

ความเจ็บปวดทรมาน ก็สามารถท�ำให้มีความ 

เสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตายได้เช่นกัน8การเจ็บป่วย 

ด้วยโรคทางจิตเวช 1 ใน 4 โรคคือ โรคซึมเศร้า 

โรคจติเภท การตดิสรุา และการมบีคุลกิภาพผดิปกต ิ

ก็สามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงที่จะฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

ได้มากถึงร้อยละ 50.009 โดยที่เพศชายจะมีโอกาส

เสี่ยงในการฆ่าตัวตายได้ส�ำเร็จมากกว่าเพศหญิง 

ในขณะที่เพศหญิงจะมีการพยายามฆ่าตัวตาย 

มากกว่าเพศชายถึง 3 เท่า9,10การฆ่าตัวตายพบได้

ในทุกกลุ่มอายุแต่อาจแตกต่างกันท่ีแรงจูงใจใน

การท�ำร้ายตนเอง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระดับพัฒนาการ 

ทางด้านจิตใจ10ผู ้ท่ีมีประวัติคนในครอบครัวเคย 

มีการฆ่าตัวตายส�ำเร็จจะมีโอกาสพยายามฆ่าตัว

ตายสูงกว่าบุคคลทั่วไป11 และพบวา่ญาติล�ำดับแรก
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ของผู้ที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายจะมีความเสี่ยง

ในการพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าประชากรท่ัวไป

ถึง 2.80 เท่า12

	 การประเมินปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง 

ของการฆ่าตวัตาย โดย New Zealand Guidelines 

Group (NZGG, 2003)13ได้แบ่งการประเมินปัจจัย

เสี่ยงออกเป็น 4 กลุ่ม (4 P’s) ได้แก่ 1) ปัจจัย 

โน้มเอียง (Predisposing factors) เช่น โรคทาง

จิตเวช สถานะยากจน การศึกษาน้อย มีประวัติ 

การพยายามฆ่าตัวตายที่รุนแรง การถูกกระท�ำ

ทารุณในวัยเด็กครอบครัวแตกแยกในวัยเด็ก 

2) ปัจจยักระตุน้ (Precipitating factors) เช่น การตาย 

ของคนรักโดยไม่ได้คาดคิดมาก่อน การหย่าร้าง 

ภาวะตกงาน สัมพันธภาพแตกแยก ป ัญหา 

คดีความการใช ้สารเสพติด ท่ี เพิ่มมากขึ้น ม ี

เหตุการณ์เปลี่ยนแปลงในชีวิตท่ีส�ำคัญ 3) ปัจจัย 

ท�ำให้ความเสี่ยงคงอยู่ (Perpetuating factors) 

เช่น ความกดดันครั้งใหญ่ในชีวิต มุมมองทางลบ 

ต่อเหตุการณ์ในชีวิต โรคทางจิตเวช การติดสาร 

เสพติด การที่ยังมีความตั้งใจฆ่าตัวตาย ความรู้สึก

ท้อแท้สิ้นหวัง และ 4) ปัจจัยปกป้อง (Protective 

factors) เช่น รู้สึกโล่งอกที่ไม่เสียชีวิต ความศรัทธา 

ในศาสนา ครอบครัว ความเช่ือมั่นในตัวเอง ความ

รู ้สึกดีต ่อตนเอง และการที่มีคนสนิทใกล ้ชิด 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง 

และปัจจัยปกป้องของการฆ่าตัวตายอีก เช่น การ 

ศึกษาของอนุพงศ์ ค�ำมา14 ที่ได ้ศึกษาปัจจัยที่ 

เกีย่วข้องกับการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็: กรณศีกึษาจงัหวดั

สุโขทัย ซึ่งเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ในรูปแบบ 

Case control study โดยการเปรยีบเทยีบระหว่าง

กลุ่มฆ่าตัวตายส�ำเร็จจ�ำนวน 110 ราย กับกลุ่ม 

พยายามฆ่าตัวตายจ�ำนวน 220 ราย ผลการวิจัย 

พบว่าปัจจยัเสีย่งท่ีมคีวามสมัพันธ์กบัการฆ่าตวัตาย 

ส�ำเร็จได้แก่ 1) เพศ โดยที่เพศชายจะฆ่าตัวตาย

มากกว่าเพศหญงิถึง 2.40 เท่า 2) การมโีรคประจ�ำตัว 

เช่น อัมพาต โรคหลอดเลือดสมอง มะเร็งในทุก 

อวยัวะ โรคตับเรือ้รงั ไตวายเรือ้รงั พกิาร ปวดศรีษะ

เรื้อรัง และการที่มีอาการปวดข้อปวดเข่าปวดหลัง

เรื้อรัง 3) โรคทางจิตเวช เช่น ปัญหาติดแอลกอฮอล์ 

ภาวะซมึเศร้า และปัญหายาเสพตดิ 4) การมปัีญหา 

เศรษฐกจิ เช่น การสญูเสยีทรพัย์ ประสบภยั เสยีพนนั 

ปัญหาค้าขายขาดทุนล้มละลาย ปัญหายากจน

ขัดสน 5) การมีปัญหาความสัมพันธ์กับบุคคล 

ใกล้ชิด เช่น ต้องการการเอาใจใส่ตามใจร้องขอแล้ว

ไม่ได้รับการตอบสนอง ความผิดหวังในความรัก 

หึงหวง และ 6) การมีป ัญหาคดีหนีความผิด 

ที่ตนเองก่อ ซึ่งผลการวิจัยดังกล่าวนี้สะท้อนให้เห็น 

ว่ากลุ่มท่ีฆ่าตัวตายส�ำเร็จจะมีปัจจัยเส่ียงเหล่านี้

มากกว่ากลุ่มที่พยายามฆ่าตัวตาย

	 กรมสุขภาพจิตได้ค�ำนวณความสูญเสีย 

อันเนื่องมาจากการท�ำร้ายตนเองแต่ไม่เสียชีวิต 

พบว่า ส่วนใหญ่แล้วร้อยละ 98.00 จะถูกน�ำส่ง 

โรงพยาบาล4และหากค�ำนวณเป็นต้นทุนค่ารักษา

พยาบาลผู ้ป่วยในประเภทอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

แล้วจะพบว่ามีต้นทุนเฉลี่ยต่อรายคิดเป็นมูลค่า 

2,028 – 5,335 บาท ดังน้ันเมื่อมีผู้ท�ำร้ายตนเอง

ที่ไม่เสียชีวิตถูกส่งต่อมารับบริการที่โรงพยาบาล 

ประมาณ 20,000 รายต่อปี จึงคิดเป็นต้นทุน 

ต่อระบบบริการเท่ากับ 41-107 ล้านบาทต่อปี 

ทั้งนี้ไม่ได้นับต้นทุนที่แต่ละครอบครัวต้องแบกรับ
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ภาระเมื่อสมาชิกในครอบครัวมีการท�ำร้ายตนเอง 

แต่ถ้าหากค�ำนวณความสูญเสียจากการเสียชีวิต

อันเนื่องมาจากการฆ่าตัวตาย แยกออกมาเฉพาะ

ในเพศชายแล้วพบว่า  ในปี พ.ศ.2542 มีมูลค่า 

ของความสูญเสียเท่ากับ 147,988 Disability- 

Adjusted Life Year หรอืคดิเป็นมลูค่าทางเศรษฐกจิ

ได้อย่างน้อย 5,500 ล้านบาทต่อปี4อัตราส่วน 

เพศชายต่อเพศหญิงของผู้ท่ีเสียชีวิต คือ ประมาณ 

3 ต่อ 1 และเม่ือจ�ำแนกตามอายุจะเห็นว่าอัตรา

การฆ่าตวัตายสูงสุดนัน้จะเกดิขึน้ในช่วงวยัหนุม่สาว 

ซ่ึงจะเป็นทรัพยากรบุคคลที่ส�ำคัญในการพัฒนา

ประเทศในอนาคต โดยในช่วงปี พ.ศ. 2535–

2539 พบว่า  อัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดในช่วงอายุ 

20-24 ปี ช่วงปี พ.ศ. 2540-2545 พบอัตราการ

ฆ่าตัวตายสูงสุดในช่วง 25-29 ปี และเมื่อพิจารณา

อตัราการฆ่าตวัตายโดยรวมจากปี พ.ศ. 2544-2553 

แล้ว  พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายโดยรวมเท่ากับ 

8.20, 7.70, 7.10, 6.90, 6.30, 5.80, 5.96, 5.98, 

5.97 และ 5.90 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ15

	 ในปีงบประมาณ 2554-2556จากข้อมูล 

ของเขตบริการสุขภาพที่ 7 พบว่า  มีอัตราการ 

ฆ่าตัวตายต่อ 1 แสนประชากร แยกตามจังหวัด 

ที่อยู ่อาศัยเรียงตามปี โดยในจังหวัดขอนแก่น 

พบว่า มีอัตราการฆ่าตัวตาย คือ 3.45, 3.56, 3.04 

และ6.81จังหวดัมหาสารคาม คอื 3.08, 4.28, 5.04 

และ5.72 จังหวัดร้อยเอ็ด คือ 3.86, 3.20, 2.60 

และ4.82และจังหวดักาฬสนิธุ ์คอื 3.08, 5.69, 5.30 

และ6.19ตามล�ำดับ ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวแสดง 

ให้เหน็ว่าอตัราการฆ่าตวัตายน้ัน มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้

เมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 

	 จากนโยบายของกรมสขุภาพจติ กระทรวง

สาธารณสขุทีไ่ด้ให้ความส�ำคญักบัปัญหาดงัทีก่ล่าวมา

โดยตลอด โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์

ได้พิจารณาถงึการบริการทางสุขภาพจิตและจิตเวช 

(mental health GAP) พบว่ามีบางอ�ำเภอใน

เขตบริการสุขภาพที่ 7 ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง 

ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยเส่ียง 

และปัจจัยปกป้องในผู ้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

และญาติผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ในเขตสุขภาพที่ 7 

ทั้งนี้ เพื่อน�ำข้อมูลพื้นฐานที่ได้มาใช้ในการวางแผน

แก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในเขตพื้นที่ความรับผิด

ชอบและก�ำหนดนโยบายในการป้องกันและช่วย

เหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างเป็นรูปธรรม 

ที่มีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์

	 เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง 

ต่อการฆ่าตัวตายของผู ้ที่พยายามฆ่าตัวตายซ่ึง 

อาศัยอยู ่ในเขตบริการสุขภาพที่ 7 (ขอนแก่น 

มหาสารคาม ร้อยเอ็ด และกาฬสินธุ์)

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์ในรูปแบบ case 

control study โดยใช้แบบส�ำรวจและวิธีการ 

สมัภาษณ์แบบตวัต่อตวั (face-to-face interview)

ลักษณะประชากรและตัวอย่าง 

	 ประชากร คือ ผู ้ที่มีประวั ติพยายาม 

ฆ่าตัวตายและประชาชนทั่วไปในช่วงระยะเวลา 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 1 เมษายน 2559 

โดยที่ผู้วิจัยลงเก็บข้อมูลในชุมชนจากผู้ท่ีอาศัยอยู ่
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ในเขตบริการสุขภาพที่ 7

	 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยผู้ที่มีประวัติ

พยายามฆ่าตัวตาย (case) และประชาชนทั่วไป 

(control) โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 	 1) ผู้ที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย (case) 

ด�ำเนนิการคดัเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจาก 4 จงัหวดั

ในเขตบริการสุขภาพที่ 7 จังหวัดละ 2 อ�ำเภอที่มี

ความชกุของการฆ่าตวัตายสงูสุด (ประมาณ 200 คน 

โดยประมาณการจากสถิติ ผู ้พยายามฆ่าตัวตาย 

8 อ�ำเภอ จาก 4 จังหวัด ที่มีอัตราการฆ่าตัวตาย

สูงสุดในปีงบประมาณ 2556) และมีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ ดังต่อไปนี้

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้

	 1.	 มีอายุอยู่ในช่วง 20 – 59 ปี

	 2.	 พูดคุยสื่อสารกับผู ้วิจัยรู ้เรื่อง ไม่เป็นใบ ้

	 	 หรือหูหนวก 

	 3.	 ให้ความร่วมมือในการตอบแบบส�ำรวจ 

	 	 และสัมภาษณ์

เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) ดังนี้

	 1.	 มีประวัตกิารเจบ็ป่วยทางสมองหรอืปัญญาอ่อน

	 2.	 มีอาการทางจิตระยะก�ำเริบรุนแรง

	 3.	 มีภาวะเมาสุราหรือสารเสพติด

	 	 2) 	 ประชาชนทั่วไป (control) ด�ำเนินการ

สุ่มจากแฟ้มประวัติครอบครัว (family folder) 

เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในหมู่บ้านเดียวกันกับผู้พยายาม

ฆ่าตัวตายในสัดส่วนจ�ำนวนผู้พยายามฆ่าตัวตาย 

ต่อประชาชนทั่วไป คือ 1:3 (200 x 3 = 600 คน) 

โดยประชาชนทีเ่ป็นกลุม่ควบคมุต้องเป็นเพศเดยีวกบั 

ผู้พยายามฆ่าตัวตาย และมีอายุอยู่ในช่วงเดียวกัน 

(มากกว่าหรือน้อยกว่าไม่เกนิ 5 ปี) ในกรณทีีสุ่ม่จาก 

family folder แล้วพบว่ามผู้ีทีมี่เพศ และอายอุยูใ่น

ช่วงเดียวกับผู้พยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 1 คน จะ

สุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลากหมายเลขอีกครั้งหนึ่ง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 	 1)	 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป เช่น เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ ประวัติโรค 

ประจ�ำตัวทั้งโรคทางกายและโรคทางจิตเวชปัญหา 

การใช้สารเสพติดหรือสุรา  และเหตุการณ์หรือ

สถานการณ์ที่กระตุ้นให้ฆ่าตัวตาย เป็นต้น

	 	 2)	 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยเส่ียงและปัจจัย 

ปกป้องการฆ่าตัวตาย ซึ่งพัฒนาโดยผู ้วิจัยจาก 

แบบสอบสวนโรคการฆ่าตัวตายของกรมสุขภาพจิต

(2551) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง

ศึกษาความตรงตามเนื้อหา  (Content validity) 

โดยส่งแบบสัมภาษณ์ให้ผู้ทรงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 3 ท่าน 

(จิตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และนักจิตวิทยา) และ 

ค�ำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content 

validity index: CVI) ได้ค่าเท่ากับ 0.93 (Davis, 

1992) ผลการศกึษาค่าความเชือ่มัน่กับกลุม่ตวัอย่าง

ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด จ�ำนวน 30 คน (ไม่ใช่ 

กลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา) ได้ค่าความ 

เทีย่งของเครือ่งมอืโดยรวมเท่ากบั 0.88 แบบสมัภาษณ์

ประกอบด้วยค�ำถาม จ�ำนวน 38 ข้อ เป็นค�ำถาม 

แบบปลายปิดให้แบบเลอืกตอบว่า “ใช่” หรอื “ไม่ใช่” 

ถ้าตอบใช่ = 1 คะแนน ไม่ใช่ = 0 คะแนน และ 

ให้เติมข้อความเป็นบางข้อ
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การเก็บรวบรวมข้อมูล ด�ำเนินการดังนี้

	 	 1)	 ประสานงานการเก็บข้อมูลวจิยั และจดั

ประชุมร่วมกับผูร้บัผดิชอบงานสขุภาพจติ ส�ำนกังาน

สาธารณสุขจังหวัดทั้ง 4 จังหวัด โดยการแจ้งถึง

วัตถุประสงค์และขั้นตอนในการศึกษาวิจัยกับผู้ที่

เกี่ยวข้อง

	 	 2)	 ประชุมช้ีแจงการเก็บข้อมูลวิจัยและ

จัดประชุมร ่วมกับผู ้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 

ในพื้นที่ที่เก็บข้อมูล (เจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาล

ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล) และประสาน วนั 

เวลา สถานที ่ในการเกบ็ข้อมลู พจิารณาข้อเสนอแนะ 

และจัดท�ำคู่มือการเก็บข้อมูลวิจัยภาคสนาม

	 	 3)	 คณะผู้วิจัยจัดประชุมชี้แจงผู้เก็บข้อมูล 

วิจัยภาคสนาม ซึ่ ง เป ็นพยาบาลวิชาชีพของ 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โดย 

ท�ำความเข้าใจวิธีการเก็บข้อมูล และทดลองใช้ 

แบบสัมภาษณ์โดยสลับคู่กันตอบค�ำถาม อภิปราย 

ซักถามกรณีมีข้อสงสัยหรือปัญหาอุปสรรค และ 

แก้ไขปัญหาร่วมกัน แจกคู่มือการเก็บข้อมูลวิจัย 

ภาคสนามแก่ผู้เก็บข้อมูลวิจัยคนละ 1 เล่ม

	 	 4)	 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลวิจัยท่ีสถานที ่

ที่ก�ำหนด ในเขตจังหวัดขอนแก ่น กาฬสินธุ ์  

มหาสารคาม และร้อยเอด็ โดยอาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วม 

โครงการวิจัยทุกคน (ผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตาย) จะได้

รับค�ำชี้แจงรายละเอียดของการเข้าร่วมโครงการ 

การได้รบัค่าตอบแทน ตลอดจนการขอออกจากการ

ศึกษาเม่ือใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ซึ่งระยะ

เวลาในการเก็บข้อมลูของการวจิยัในครัง้นี ้คอื ตัง้แต่

เดือนมกราคม ถึงเดือนเมษายน 2559 

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)

	 	 น�ำข ้อมูลที่ ได ้ รับทั้งหมดมาตรวจสอบ 

ความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลวันต่อวัน เพ่ือ

ป้องกันการสูญเสียของข้อมูล จากนั้นแปลงค�ำตอบ

ทีไ่ด้รบัจากแบบสอบถามเป็นรหสัคอมพวิเตอร์ เพือ่ 

ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม Stata 

version 10 การวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้

	 	 ข้อมลูทัว่ไปใช้สถติิเชงิพรรณนา (Descriptive 

statistics) คือ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 	 การศึกษาปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยปกป้อง 

ที่มีต ่อการฆ่าตัวตายของผู ้พยายามฆ่าตัวตาย 

เปรียบเทียบกบัประชาชนท่ัวไปใช้สถิติ odds ratio, 

Chi- square (χ2) และ logistic regression 

โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P<0.05

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 	 การวจัิยนีไ้ด้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่ 

005/59 ลงวันที่ 10 มิ.ย.2559

ผลการวิจัย

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากรที่ศึกษา 

และกลุ่มควบคมุพบว่า ในกลุม่ผูท้ีพ่ยายามฆ่าตวัตาย 

จะเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ

น้อยกว่า 29 ปี สถานภาพคูแ่ละอยูด้่วยกนั มรีายได้

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาทต่อปี เช่นเดียวกัน 

ทั้งสองกลุ่ม และข้อมูลในส่วนของระดับการศึกษา

ของกลุ่มประชากรที่ศึกษาพบว่าผู้มีการพยายาม 
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ฆ่าตวัตายสูงสดุนัน้จะมรีะดบัการศกึษาอยู่ในชัน้ประถม 

ศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มประชากรที่ศึกษาและกลุ่มควบคุม (N=356) (Case = 89 

	 Control = 267)

ข้อมูลทั่วไป
case control

p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 48 (53.90) 142 (53.20)

	 หญิง 41 (46.10) 125(46.80)

อายุ

	 <29 ปี 34 (38.20) 100 (37.50) 0.03*

	 30-39 ปี 23 (25.80) 81 (30.30)

	 40-49 ปี 16 (18.00) 40 (15.00)

	 50 ปีขึ้นไป 16 (18.00) 46 (17.20)

	 ค่าเฉลี่ย (SD) 35.4 (12.10) 35.6 (11.80)

	 มัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด, สูงสุด) 35.0 (18.00-59.00) 34.0 (20.00-62.00)

ระดับการศึกษา 0.03*

	 ประถมศึกษา 37 (41.60) 82 (30.70)

	 มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า 18 (20.20) 51 (19.10)

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย, ปวช.,ปวส., 
	 อนุปริญญา ฝึกหัดครู 29 (32.60) 98 (36.70)

	 ปริญญาตรี/สูงกว่า 5 (5.60) 36 (13.50)

สถานภาพสมรส <0.01*

	 โสด 26 (29.20) 87 (32.70)

	 คู่อยู่ด้วยกัน 40 (44.90) 159 (59.80)

	 คู่แยกกันอยู่ 8 (9.00) 6 (2.30)

	 หย่า/ร้าง/หม้าย 15 (16.90) 15(5.60)

ปัจจุบันท่านมีรายได้ 0.04*

	 ≤ 5,000 บาท 55 (61.80) 114 (42.70)

	 5,001-10,000 บาท 23 (25.84) 105 (39.33)

	 10,001-20,000 บาท 8 (8.99) 36 (13.48)

	 ≥20,001บาท 3 (3.37) 12 (4.49)

*P<0.05

ที่มีระดับการศึกษาอยู่ในช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย

ปวช.ปวส. และ อนุปริญญา ดังตารางที่ 1
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	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู ้ ท่ีพยายาม 

ฆ่าตัวตายมากที่สุดคือ ประเด็นความสัมพันธ ์

ในครอบครัวหรือกับเพื่อนบ้าน (ในช่วง 3 เดือน 

ที่ผ่านมามีความขัดแย้งเกิดข้ึนนานๆ ครั้ง คือ 1-3 

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย (N=356)

ปัจจัย
Crude odds 

ratio
95%CI

Adjusted 

odds ratio
95%CI

ข้อมูลทั่วไป

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษา 4.54 1.48 - 13.92 4.77 0.18 - 124.78

	 มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า 2.89 0.92 - 9.07 12.41 0.33 - 460.22

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย, ปวช.,ปวส.,

	 อนุปริญญา, ฝึกหัดครู

2.31 0.81 - 6.56 11.44 0.40 - 324.86

สถานภาพสมรส

	 โสด 1.07 0.52 - 2.21 1.81 0.28 - 11.46

	 คู่ แยกกันอยู่ 8.50 2.10 - 34.41 1.11 0.03, 38.64

	 หย่า/ร้าง/หม้าย 4.41 1.95 - 10.13 19.47* 1.04, 364.33

อาชีพ

	 รับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน 1.66 0.83 - 3.33 6.98 0.84, 58.16

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน 0.26 0.02 - 2.71 0.05 <0.001 - >999

	 ค้าขาย/กิจการส่วนบุคคล 0.81 0.30 - 2.22 2.00 0.10 - 39.13

	 ข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ/พนักงาน

	 ของรัฐ/ลูกจ้างประจ�ำ

0.11 0.02 - 0.60 0.86 0.02, 30.43

	 นักศึกษา/นักเรียน 0.52 0.12 - 2.21 0.01 <0.001 - 10.32

	 อื่นๆ 2.48 0.94 - 6.53 1.73 0.10 - 29.51

ปัจจุบันท่านมีรายได้

	 5,001-10,000 บาท 0.41 0.21 - 0.80 0.12 0.02 - 0.77

	 10,001-20,000 บาท 0.51 0.21 - 1.23 0.11 0.01 - 1.63

	 ≥20,001 บาท

	 รายได้โดยรวมของครอบครัวไม่พอใช้

0.47

1.89

0.12 - 1.89

1.08 - 3.29

0.17

1.98

0.004 - 6.48

0.27 - 14.52

วัน/เดือน) ไม่เคยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล 

หรือคลินิก ในวัยเด็กเคยถูกท�ำร้ายร่างกายรุนแรง 

จากพ่อแม่หรือคนเล้ียงดู และการมีสถานภาพ 

สมรส หย่า/ร้าง/หม้าย ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2
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ปัจจัย
Crude odds 

ratio
95%CI

Adjusted 

odds ratio
95%CI

	 ครอบครัวท่านไม่มีเงินสะสมหรือ

	 เงินฝากธนาคาร หรือไม่

2.56 1.49 - 4.41 0.77 0.20 - 2.87

ปัจจัยกระตุ้น

	 ในวัยเด็กท่านเคยถูกท�ำร้ายร่างกาย

	 รุนแรงจากพ่อแม ่หรือคนเลี้ยงดูคุณ

11.25 3.73 - 33.90 30.55* 1.47 - 633.83

	 เคยถูกท�ำร้ายร่างกายรุนแรง

	 จากคู่สมรส (สามี/ภรรยา)

3.96 1.69 - 9.27 0.99 0.07 - 13.22

	 เคยถูกล่วงละเมิดทางเพศ เช่น

	 มีการสัมผัสแตะต้องโดยไม่เหมาะสม

	 หรือโดยที่คุณไม่ยินยอม

6.00 0.54 - 66.17 4.19 0.03 - 501.68

	 มีโรคประจ�ำตัว / โรคร้ายแรง 1.57 0.93 - 2.65 0.28 0.05 - 1.59

	 ไม่เคยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล

	 หรือคลินิก

3.84 1.08 - 13.59 32.05* 0.58 - 1756.43

ปัจจัยโน้มเอียง

	 ครอบครัวท่าน มีหนี้สิน 0.34 0.19 - 0.59 0.17 0.03 - 1.18

	 มีญาติ/พี่น้องที่ถ่ายทอดถ่ายทาง

	 สายเลือดเดียวกันกับท่านป่วยเป็น

	 (ทั้งโรคทางกายและทางจิตเวช)

0.78 0.49 - 1.25 2.35 0.56 - 9.86

ประสบการณ์ของครอบครัวของท่านในวัยเด็ก

	 รักใคร่ผูกพันกันดี 0.29 0.16 - 0.51 0.75 0.02 - 28.84

	 พ่อ แม่แยกทางกัน 1.40 0.64 - 3.09 0.19 0.003 - 13.08

	 พ่อ แม่ทะเลาะกันรุแรงบ่อยครั้ง 5.50 2.03 - 14.87 1.84 0.02 - 28.84

	 ไม่ได้รับการเลี้ยงดูจากพ่อ แม่ 3.60 1.74 - 7.45 4.73 0.26 - 86.30

	 ในครอบครวัของท่าน (ทีม่คีวามสมัพนัธุ ์

	 ทางสายเลือด) เคยพยายามฆ่าตัวตาย

1.92 0.42 - 8.82 2.29 0.05 - 112.26

	 ในอดีตที่ผ่านมา ในครอบครัวของท่าน

	 (ที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด)

	 เคยฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

0.97 0.30 - 3.16 0.35 0.01 - 9.31

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย (N=356) (ต่อ)
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ปัจจัย
Crude odds 

ratio
95%CI

Adjusted 

odds ratio
95%CI

	 ความสัมพันธ์ในครอบครัวท่าน หรือ

	 กับเพื่อนบ้านในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

	 ขัดแย้งนาน ๆ ครั้ง (1-3 วัน/เดือน)

12.98 5.73 - 29.42 44.68* 2.79 - 714.48

ปัจจัยคุ้มครองหรือปัจจัยปกป้อง

	 ท่านไม่มีสิ่งยึดเหนี่ยวสูงสุดในจิตใจ

	 ที่ท�ำให้จิตใจมั่นคงในการด�ำรงชีวิต

1.23 0.64 - 2.36 0.22 0.02 - 2.54

	 ท่านไม่เคยประสบความยุ่งยาก

	 ทุกข์ใจ และไม่มีสิ่งยึดเหนี่ยวความสุข

	 ในชีวิตช่วยให้ท่านผ่านไปได้

0.39 0.16 - 0.94 0.08 0.004 -  1.51

	 เมื่อท่านมีเรื่องทุกข์ใจ ไม่สบายใจ

	 มีบุคคลหรือหน่วยงานใดๆ คอย

	 ช่วยเหลือท่าน

0.76 0.45 -1.30 0.40 0.07 - 2.10

	 ในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมาท่านไม่ได้เป็น

	 สมาชิกของกลุ่ม ชมรม หรือสมาคม

	 ทีน่อกเหนอืจากงานประจ�ำ หรอื อาชพี

	 ประจ�ำ

2.36 1.18 - 4.73 1.02 0.21 - 4.90

ทักษะการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม 0.03 0.01 - 0.09 0.01* <0.001 - 0.19

*P<0.05

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย (N=356) (ต่อ)

	 จากการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงพหุด้วยการ 

วิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุโลจิสติกพบว่ามีปัจจัยที่มี 

แนวโน้มเก่ียวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายสูง 

ได้แก่ การมีสถานภาพสมรสที่เป ็นแบบหย่า/

ร้าง/หม้าย ในวัยเด็กเคยถูกท�ำร้ายร่างกายรุนแรง 

จากพ่อแม่หรือคนเลี้ยงดู และการมีความสัมพันธ ์

ในครอบครัวหรือกับเพื่อนบ้านในช่วง 3 เดือน 

ที่ผ่านมาขัดแย้งกัน มีแนวโน้มเกี่ยวข้องกับการ

พยายามฆ่าตัวตายสูง ส�ำหรับปัจจัยปกป้อง ได้แก่ 

การมีทักษะการแก้ไขปัญหา และเมื่อมีเรื่องทุกข์ใจ 

ไม่สบายใจ มีบุคคลหรือหน่วยงานใดๆ คอยช่วย

เหลอื มแีนวโน้มเกีย่วข้องกบัการพยายามฆ่าตวัตาย

ในระดับที่ต�่ำ ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายโดยการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุโลจิสติก (N=356)

ปัจจัย Odds Ratio Std. Err. Z P 95% Conf. Interval

สถานภาพโสด 0.91 0.82 -0.11  0.91 0.15 - 5.32

สถานภาพคู่แยกกันอยู่ 1.58 2.10      0.34 0.73 0.11 - 21.65

สถานภาพหย่า/ร้าง/หม้าย 7.77 7.47      2.13 0.03** 1.18 - 51.22

อาชีพรับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน 3.27 2.20      1.76    0.07 0.87 - 12.25

อาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน 0.082 0.36  -0.56    0.57 0.00 - 502.05

อาชีพค้าขาย/กิจการส่วนบุคคล 1.65 1.71 0.49 0.62 0.22 - 12.60

อาชีพข้าราชการ/ รัฐวิสาหกิจ/

พนักงานของรัฐ/ลูกจ้างประจำ�

0.38 0.57 -0.63     0.52 0.02 - 7.36

อาชีพนักศึกษา/นักเรียน 0.09 0.25 -0.91 0.36 0.00 - 15.54

อาชีพอื่น ๆ 0.97 1.11 -0.02 0.98 0.10 - 9.15

รายได้ 5,001-10,000 บาท 0.19 0.13 -2.37 0.02 0.05 -0.75

รายได้ 10,001-20,000 บาท 0.20 0.18 -1.82 0.07 0.03 - 1.13

รายได้ ≥20,001 บาท 0.18 0.26 -1.18  0.24 0.01 - 3.13

ในวัยเด็กเคยถูกทำ�ร้ายร่างกายรุนแรง

จากพ่อแม่ หรือคนเลี้ยงดูคุณ

11.44 11.22 2.49 0.01** 1.67 - 78.17

มีโรคประจำ�ตัว/โรคร้ายแรง 0.38 0.24     -1.52 0.13 0.10 - 1.33

ครอบครัว มีหนี้สิน 0.34 0.20 -1.77 0.07 0.10 - 1.12

ประสบการณ์ของครอบครัวในวัยเด็ก

ไม่ได้รับการเลี้ยงดูจากพ่อ แม่

3.88 3.54 1.49 0.13 0.65 - 23.18

ความสัมพันธ์ในครอบครัวท่าน หรือ

กับเพื่อนบ้านในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

ขัดแย้งนาน ๆ ครั้ง (1-3 วัน/เดือน)

19.14 15.84      3.57 0.01** 3.78 - 96.94

เมื่อมีเรื่องทุกข์ใจ ไม่สบายใจ มีบุคคล

หรือหน่วยงานใดๆคอยช่วยเหลือ

0.04 0.05    -2.55 0.01** 0.00 - 0.48

มีทักษะการแก้ไขปัญหา 0.02 0.02    -3.82 0.01**     0.00 - 0.16

*P<0.05
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วิจารณ์

	 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง 

ของผู้พยายามฆ่าตัวตายในเขตบริการสุขภาพท่ี 7 

เป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์ในรปูแบบ case control 

study โดยใช ้วิธีการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว 

(face-to-face interview) ซึ่งผลการวิจัย พบ

ว่าปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องของผู ้พยายาม 

ฆ่าตัวตายในเขตบริการสุขภาพที่ 7 มีดังนี้ คือ

	 สถานภาพการสมรสจาการศึกษาพบว่า 

สถานภาพสมรสหย่า/ร้าง/หม้าย ผู ้ที่หย่าร้าง 

แยกทางหรือหม้าย มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงข้ึน 

เป็นไปตามแนวคิดของ อิไมล์เดอร์ไคม์ (Emile 

Durkheim) ซึ่งเป็นลักษณะของการฆ่าตัวตาย 

แบบอีโกอีสติก (Egoistic suicide) อันเป็นภาวะ 

ที่บุคคลขาดการยึดเหนี่ยวกับกลุ่ม รู ้สึกอ้างว้าง 

เปล่าเปล่ียว มีการรวมตัวกับกลุ่มต�่ำ ท�ำให้บุคคล 

ไปยดึตวัเองเป็นหลกั ไม่มคีวามผกูพนัหรอืต้องคดิถงึ

ใคร เวลาเกิดอะไรข้ึนจึงโทษตัวเอง ดังน้ันการที่ 

เกิดการหย่าร้าง แต่ละฝ่ายต้องอยู ่เพียงล�ำพัง 

รวมทัง้การได้รบัแรงกดดันจากสงัคมล้วนเป็นปัจจยั

ผลักดันให้เกิดการฆ่าตัวตายสูงข้ึน สอดคล้องกับ 

ผลงานวิจัยของต่างประเทศ เช่น ประเทศนอร์เวย ์

ทีพ่บเช่นเดยีวกนัว่า การหย่าร้างสามารถท�ำนายการ

ฆ่าตัวตายได้19,20,21,22

	 การมปีระวตัเิคยถกูท�ำร้ายร่างกาย/ทารณุ

กรรมทางเพศ จากการศึกษาพบว่า การที่มีประวัติ

เคยถกูท�ำร้ายร่างกายรนุแรงจากพ่อแม่หรอืคนเลีย้งดู 

ก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับผู ้ที่พยายาม 

ฆ่าตัวตาย ซึ่งผลการวิจัยในครั้งนี้สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Dube et al23 ที่พบว่า ร้อยละ 3.80 

ของคนท่ีมปีระวติัเคยถูกท�ำร้ายร่างกาย/ทารุณกรรม

ทางเพศในวัยรุ่นอย่างน้อย 1 ครั้ง จะมีพฤติกรรม

พยายามการฆ่าตัวตาย 2-5 ครั้งอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p<0.001)

	 ปัจจัยด้านครอบครัวปัจจัยเสี่ยงด้าน

ครอบครัวท่ีเก่ียวข้องกับผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตาย 

คือประเด็นของความสัมพันธ์ในครอบครัวหรือ 

กับเพ่ือนบ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีความขัด

แย้งในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  ซ่ึงผลการวิจัยนี้ มี

ความสอดคล้องกับการศึกษาของ Greydanuset24  

ที่พบว่าปัจจัยเกี่ยวกับครอบครัวที่เป็นประเด็น 

อนัก่อให้เกดิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายในวยัรุน่จีน 

ได้แก่ ครอบครัวที่พ่อแม่มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

เช่น มีการดุด่า  การลงโทษทางกายอย่างรุนแรง 

การควบคุมลูกมากเกินไป ท�ำความคาดหวังของ 

พ่อแม่ไม ่ส�ำเร็จ และการมีสัมพันธภาพท่ีไม่ดี 

หรือขัดแย้งกัน จากการสัมภาษณ์ผู ้พยายาม 

ฆ่าตัวตายพบว่า สาเหตุหลักของการฆ่าตัวตายคือ 

ปัญหาครอบครวั25 โดยการมปัีญหาด้านความสมัพนัธ์

กับคนอื่นและครอบครัว26 ไม่ว่าจะเป็นการขัดแย้ง 

กบัญาติหรือคูส่มรส5 หรือ บางรายน้อยใจคนใกล้ชดิ 

ทีด่ดุ่า27 ในทางตรงกนัข้าม ถ้าครอบครวัมสีมัพนัธภาพ

ทีด่มีคีวามผกูพนักนั กจ็ะช่วยป้องกันการฆ่าตวัตายได้28

	 ปัจจัยปกป้องจากการศึกษาพบว่าทักษะ

การแก้ปัญหาช่วยป้องกันพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

ของผู้ที่ได้พยายามฆ่าตัวตาย และเมื่อมีเรื่องทุกข ์

ใจ ไม่สบายใจ มีบุคคลหรือหน่วยงานใดๆ คอย 

ช่วยเหลือให้ค�ำปรึกษาหรือแนะน�ำการปรับตัว 

การมีความคิดเชิงบวก การควบคุมตนเอง เป็นต้น 

ซ่ึงผลการวจัิยสอดคล้องกบัการศกึษาของ Donald29 
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ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการแก้ปัญหาท�ำให้บุคคลเผชิญ

ความเครียดที่ต้องใช้องค์ประกอบของการควบคุม

ตนเอง รวมถึงการรับรู้ความสามารถตนเองทักษะ

การปรบัตัวทางสงัคมความคดิในอนาคตทีเ่ป็นเชงิบวก

สรุป

	 ปัจจยัเสีย่งและปัจจยัปกป้องของผูพ้ยายาม 

ฆ่าตัวตายในเขตบริการสุขภาพที่ 7 ได้แก่ มี 

สถานภาพสมรสหย ่า/ร ้ าง/หม ้ายในวัยเด็ก 

เคยถูกท�ำร ้ายร ่างกายรุนแรงจากพ่อแม่หรือ 

คนเลี้ยงดู การมีประเด็นขัดแย้งเกี่ยวกับความ 

สัมพันธ์ในครอบครัวหรือกับเพื่อนบ้านในช่วง 

3 เดือนทีผ่่านมามแีนวโน้มเก่ียวข้องกับการพยายาม 

ฆ่าตัวตายสูง ในทางตรงกันข้ามการที่บุคคลมี 

ทักษะการแก้ไขปัญหาท่ีเหมาะสมและเมื่อมีเรื่อง 

ทุกข์ใจ ไม่สบายใจ ก็มีบุคคลหรือหน่วยงานต่างๆ 

คอยช่วยเหลอื นับว่าเป็นปัจจยัปกป้องทีท่�ำให้บุคคล

มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง ซึ่งบุคลากร 

ทางด้านสขุภาพจะต้องให้ความส�ำคัญในการส่งเสรมิ

ให้มีความเข้มแข็งมากยิ่งๆ ขึ้นไป

ข้อเสนอแนะ

	 ผลการวิจัยครั้งนี้ ควรน�ำผลการวิจัยนี ้

ไปใช้เป็นข้อมูลในวางแผนป้องกันและช่วยเหลือ 

ผูท่ี้มีความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายได้เบือ้งต้น แต่ควร 

น�ำไปพฒันาผสมผสานให้เหมาะสมต่อการจัดบรกิาร

ทีม่ผีลต่อการป้องกนัผูท่ี้มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย  

โดยค�ำนึงถึงความแตกต่างของบริบทในแต่ละ 

พื้นที่ ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญ 

ต่อการเฝ้าระวังและช่วยเหลือผู ้ที่มีความเสี่ยง 

ต ่อการฆ่าตัวตาย โดยน�ำมาพิจารณาร่วมกับ 

ปัจจัยเส่ียง นอกจากนี้ยังควรต้องเฝ้าระวังอย่างสูง 

ในผู ้ที่เคยมีประวัติการฆ่าตัวตายมาก่อน และม ี

ปัญหาทางจติ ปัจจยัด้านครอบครวั เป็นปัจจยัพืน้ฐาน 

ที่มีความส�ำคัญมากต่อการวางแผนป้องกันการ 

ฆ่าตัวตายในครอบครัวแตกแยก หรือมีการทะเลาะ

เบาะแว้งขาดความผกูพนักนัระหว่างพ่อแม่และเดก็ 

หรือในครอบครัวท่ีมีสมาชิกเคยฆ่าตัวตายมาก่อน 

ควรส่งเสริมการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่าง

สมาชิกในครอบครัว การด�ำเนินงานเพ่ือส่งเสริม

ปัจจัยปกป้อง ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ส�ำหรับปัจจัย

คุ้มครองหรือปัจจัยปกป้อง พบว่าทักษะการแก้ไข

ปัญหาและเมือ่มเีร่ืองทุกข์ใจ ไม่สบายใจ มบีคุคลหรือ 

หน่วยงานใดๆ คอยช่วยเหลอื ช่วยป้องกนัพฤตกิรรม

การฆ่าตัวตายของผู ้ท่ีได้พยายามฆ่าตัวตายได ้

โดยการจัดโครงการเพื่อส่งเสริม เช่น การสร้าง 

ความเข้มแข็งในชีวิต ทักษะการแก้ปัญหา การ 

ส่งเสริมให้มีการสนับสนุนทางสังคม ครอบครัว
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ความผิดปกติทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อม

วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดซ�้ำ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการทางจิต 

จากกลุ่มโรคสมองเสื่อมท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ก�ำหนด คัดเลือกแบบสุ่ม กลุ่มทดลองจ�ำนวน 20 คน 
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ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา การวเิคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) และการวเิคราะห์ความแปรปรวน 
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ผล: พบว่ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้พลังอ�ำนาจ 

และคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการปรึกษา 
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Abstract
Objective: To study the effectiveness of an empowerment program on caregivers 

of the elderly with dementia.

Materials and method: A quasi-experimental research with repeated measures design 

was conducted using a randomized sample of caregivers of the elderly with dementia. 

In the experimental group, 20 people received 4-sessions empowerment program 

with activities occurring once a week for 4 weeks, each session lasting 60-90 minutes. 

In the control group, 20 people received the usual counseling and psychosocial 

therapy. Data were collected using a measure of empowerment and an assessment 

of caring for the elderly. Data were analyzed using descriptive statistics, analysis of 

covariance and one-way analysis of variance with repeated measures.

Results: The group receiving the empowerment program had higher mean scores of 

both perceived empowerment and the assessment of caring for the elderly than before 

the experiment. Both scores were also higher than the counseling and psychosocial 

therapy group. In a one-month follow-up period, both groups decreased 1.0% and 9.3%, 

respectively, in their average empowerment scores. The average elderly care practice 

score increased 3.50% and 6.50%, respectively.

Conclusion: Completing the 4-week program can increase the empowerment and 

ability to take care of the elderly with dementia. The healthcare team can use the 

empowerment program as a guide to enhance the capacity of caregivers periodically 

and continuously, providing confidence and encouragement in caring for the elderly
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บทน�ำ

	 สถานการณ ์ผู ้ สู งอายุ ไทยมีสั ดส ่ วน 

ของประชากรสูงอายุเพิ่มสูงขึ้นอย ่างรวดเร็ว 

โดยในปี พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมปีระชากรทัง้หมด 

ประมาณ 65.90 ล้านคนในจ�ำนวนนี้เป็นประชากร

ผู้สูงอายุประมาณ 11 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 

16.50 ในขณะที่ประชากรรวมของประเทศไทย 

ก�ำลังเพ่ิมด้วยอัตราท่ีช้าลงอย่างมากเพียงร้อยละ 

0.40 ต่อปี แต่ประชากรสูงอายุกลับเพิ่มข้ึนด้วย 

อตัราทีส่งู ประมาณร้อยละ 5.00 ต่อปี และประชากร

อายยุิง่สงูยิง่เพิม่เรว็ โดยเฉพาะประชากรอาย ุ80 ปี

ข้ึนไปเพ่ิมด้วยอัตราสูงมากกว่าร้อยละ 6.00 ต่อปี 

และในปี พ.ศ.2573 จะมีผู้สูงอายุเพิ่มเป็นมากกว่า 

2 เท่าตัว หรืออยู่ท่ีร้อยละ 25.00 ของประชากร

ทัง้หมด ซึง่ถอืว่าเป็น “สงัคมผูส้งูอาย”ุ อย่างเต็มตวั 

ผู้สูงอายุจ�ำนวนมากที่อาจจัดอยู่ในภาวะเปราะบาง

อยู่ในภาวะพึ่งพิงประมาณ 4 แสนคน และมีผู้สูง

อายุที่เป็นโรคสมองเสื่อมประมาณ 6 แสนคน ในป ี

2559 และมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ในอกี 20 ปีข้างหน้า 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงจะเพิ่มเป็น 1.30 ล้าน

คน และผูส้งูอายปุ่วยด้วยโรคสมองเส่ือมจะเพิม่เป็น 

1.40 ล้านคน1  ในขณะทีป่ระชากรวยัแรงงานทีเ่กือ้หนนุ

ดแูลผูส้งูอายนุัน้ลดลงจากปี พ.ศ.2553 มปีระชากร

แรงงานโดยเฉลี่ย 6 คนต่อการดูแลผู้ สูงอายุ 1 คน  

และจะลดลงเหลือแค่เพียง 2 คนในปีพ.ศ.2573 

ซึ่งจะส่งผลให้คนวัยแรงงานมีภาระท่ีต้องเกื้อหนุน

ดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น ประกอบกับสภาวะทางสังคม

และเศรษฐกิจในปัจจุบัน ท�ำให้คนในครอบครัว 

มุ่งหาเลี้ยงชีพและแข่งขันทางสังคม จึงเป็นเหตุให้ 

การแยกผูสู้งอายอุอกจากครอบครวัมมีากข้ึน ก่อให้

เกิดสภาพการณ์ผู้สูงอายุต้องด�ำรงชีวิตเพียงล�ำพัง 

หรือถูกทอดทิ้งให้อยู่กันตามล�ำพัง ส่งผลกระทบ

ทางลบต่อคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย 

จิตอารมณ์ สังคม และสิ่งแวดล้อม 2

	 จากสถติกิารให้บริการผูส้งูอายขุองโรงพยาบาล 

จติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ ปีงบประมาณ 2556 -2560 

มจี�ำนวนเพ่ิมข้ึนทุกปี คดิเป็นร้อยละ 17.10, 18.30, 

19.20, 19.60 และ 20.20 ตามล�ำดบั ปีงบประมาณ 

2559-2560 มจี�ำนวนผูส้งูอายใุนกลุม่อาการทางจติ 

จากโรคทางสมอง สงูเป็นอนัดับ 2 รองจากโรควติกกงัวล 

ทัง้นีผู้สู้งอายกุลุม่ดงักล่าวได้รบับรกิารให้การปรกึษา

และบ�ำบัดทางจิตสังคมที่ศูนย์จิตประภัสร์ คิดเป็น

ร้อยละ 26.50 และ 20.80 ตามล�ำดับ3 และจาก

การส�ำรวจปัญหาของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุ 

ที่มีอาการทางจิตประสาทจากกลุ่มโรคทางสมอง 

พบมากทีสุ่ดคอื 1) ด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ

มีพฤติกรรมเปลี่ยนไป พูดคุยสื่อสารไม่รู้เรื่องหรือ

ไม่เข้าใจ ไม่สนใจท�ำกิจวัตรประจ�ำวันหรือท�ำไม่ได้ 

หลงลืม เดินไปเรื่อยเปื ่อยแล้วกลับบ้านไม่ถูก 

บอกไม่ฟัง ดื้อ อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย ความคิด 

ไม่สมเหตุสมผล ซึ่งปัญหาดังกล่าวเป็นกลุ่มอาการ 

ที่เกิดข้ึนจากการเสื่อมสภาพของสมอง ที่จะส่งผล 

ให้ผู ้ป ่วยมีป ัญหาเกี่ยวกับความทรงจ�ำ มีการ 

เป ล่ียนแปลงทางพฤติกรรม ความคิดและ 

บุคลิกภาพ 2) ปัญหาด้านการจัดการ พบว่าผู้ดูแล

ผู้สูงอายุบางรายต้องลาออกจากงานประจ�ำเพ่ือ 

มาดูแลผู้ป่วยท�ำให้ขาดรายได้ ญาติพ่ีน้องทะเลาะ

กันเพราะเก่ียงกันดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องทุ่มเทเวลา

ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุตลอดเวลา  เพราะ 

เกรงว่าผู้ป่วยจะได้รบัอุบตัเิหต ุผูดู้แลต้องปรบัเปลีย่น 
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วถิกีารด�ำเนนิชวีติจากเดมิ ส่งผลให้เกดิความเครยีด 

จากการดแูลผูป่้วยสงูกว่าปกต ิคดิเป็นร้อยละ 41.563 

บางรายมีความเครียดรุนแรง ซึมเศร้ารุนแรงและ 

มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย เนื่องจากทนรับสภาพ 

การดูแลผู้ป่วยไม่ไหว เพราะเป็นผู้รับผิดชอบดูแล 

ผูส้งูอายเุพยีงผูเ้ดยีว  ผูด้แูลผูส้งูอายบุางรายรูส้กึว่า 

ผู้สงูอายสุร้างปัญหาเดอืดร้อนให้ลกูหลาน แกล้งป่วย 

ให้ลูกหลานเอาใจ หรือท�ำให้ลูกหลานอับอายจาก

พฤติกรรมที่ผิดแปลกไป สถานการณ์ดังกล่าว 

ส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตใจ พฤติกรรม 

สังคม เศรฐกิจ และคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุ 

สมาชิกในครอบครัว และผู้ดูแลลดลง

	 การดูแลผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้องมีการเสริม 

พลังอ�ำนาจผู้ดูแลและครอบครัวให้มีความรู้ ความ 

เข้าใจเรือ่งภาวะสมองเสือ่ม การรกัษา และการดูแล 

ท่ีครอบคลมุทัง้ด้านร่างกาย จติใจ สงัคม จติวญิญาณ 

และสิ่งแวดล้อม ให้มีความพร้อมในการรับมือกับ

ปัญหาต่างๆจากอาการของผูส้งูอายทีุม่อีาการทางจติ 

จากกลุ ่มโรคสมองเสื่อม4  ซึ่งกิ๊ปสัน5  กล่าวว่า 

พลังอ�ำนาจเป็นกระบวนการทางสังคมท่ีส่งเสริม 

ให้บุคคลค้นพบปัญหาความต้องการของตนเอง 

และให ้บุคคลจัดการแก ้ไขป ัญหาด ้วยตนเอง 

โดยใช้ทรัพยากรที่จําเป็น เพื่อให้บุคคลเกิดความ 

เชื่อม่ันในตนเองรู้สึกว่าตนมีพลังอ�ำนาจสามารถ

ควบคุมชีวิตตนเองได้ ดังนั้นการเสริมสร้างพลัง 

อํานาจของผู้ดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นการดึงศักยภาพ 

ทีม่อียู่ภายในตนเองของผู้ดแูล มาใช้ในการแก้ปัญหา

และเพิม่ความสามารถในการตดัสนิใจในการควบคมุ

ชีวิตของตนเองให้มีพลัง มีความสุข และมีอิสระ 

ในการตัดสินใจเลือกใช้แหล่งประโยชน์ต ่างๆ 

ในการด�ำเนนิกจิกรรม ให้ผู้ดูแลเกดิความมัน่ใจและ

มีก�ำลังใจในการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุต่อไป

วัตถุประสงค์

	 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมกลุ่มการ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจ ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีความ

ผิดปกติทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อม

วัสดุและวิธีการ

	 เป ็นการวิจัยกึ่ งทดลองแบบวัดก ่อน 

การทดลอง วัดซ�้ำหลังสิ้นสุดการทดลอง และ 

ระยะติดตาม 1 เดือนเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุม

ประชากร

	 ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางจิต 

จากกลุ ่มโรคสมองเสื่อมที่รับบริการในแผนก 

ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครินทร์

กลุ่มตัวอย่างและขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 เป็นผูดู้แลผูส้งูอายทุีมี่ความผดิปกติทางจติ

จากกลุ่มโรคสมองเส่ือม ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด คือ 

มีความเกี่ยวพันอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น คู ่สมรส 

พ่ี ป้า น้า อา น้อง บุตร หลาน เป็นต้น มีระยะ

เวลาการดูแลผู้สูงอายุจนถึงปัจจุบัน ไม่ต�่ำกว่า 1 ป ี

มีอายุ 20-59 ปี การรับรู้และสติสัมปชัญญะดี 

มีความสามารถสื่อสารได้ตามปกติ การได้ยินปกติ 

สมัครใจและยินดีเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย

	 ขนาดกลุ ่มตัวอย ่างจากการค�ำนวณ 

ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power ก�ำหนดค่า 

Effect size = 0.30, ∝ err prob=0.05, Power 

(1-β err prob=0.95 ได้กลุ่มตัวอย่าง 32 คน 

ผู้วิจัยจึงปัดเศษเป็น 40 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
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โดยการจับสลากแบ่งกลุ่ม คือกลุ่มควบคุม 20 คน 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมโครงการ

วิจยัไม่ครบทกุกจิกรรม หรอืออกระหว่างการทดลอง

จะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	 โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

ในผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางจิตจาก 

กลุ่มโรคสมองเสื่อมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิด 

ของ Gibson5  โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน 

ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา (Content Validity) 

ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์ 

เน้ือหา กจิกรรม วธิดี�ำเนนิการ และการประเมนิผล 

ได้ค่า CVI = 0.92 ทดลองศึกษากับผู้ดูแลผู้สูงอาย ุ

ท่ีมีความผิดปกติทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อม 

จ�ำนวน 10 คน เพื่อทดสอบเนื้อหาโปรแกรมและ 

ความเหมาะสมก่อนการใช้จริง แล้วปรับปรุงข้อ

บกพร่องของโปรแกรมให้เป็นฉบบัสมบรูณ์ประกอบ

ด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นตอนการค้นพบสภาพ 

ความเป็นจริง 2) ขั้นตอนการสะท้อนความคิด 

ตระหนักในคุณค่าแห่งตน 3) ขั้นตอนการตัดสิน

ใจเลือกและ 4) ขั้นตอนการคงไว้ซึ่งการปฏิบัต ิ

ที่มีประสิทธิภาพ โดยด�ำเนินกิจกรรมทุก 1 สัปดาห์ 

จ�ำนวน 4 ครั้ง ดังนี้

	 กจิกรรมครัง้ที ่1 เป็นกจิกรรมการสร้างพลงั

อ�ำนาจในขัน้ตอนที ่1 คอืการค้นพบสภาพความเป็น

จริงเก่ียวกับผู้สูงอายุที่มีอาการทางจิตจากกลุ่มโรค

สมองเสื่อม การดูแลที่เหมาะสม และขั้นตอนที่ 2 

คือการสะท้อนคิด การพิจารณาความสามารถและ

ตระหนักรู้ในคุณค่าของผู้ดูแล โดยการรับรู้ว่าชีวิต

ของตนเองมีความหมายต่อการดูแลผู้อื่น ใช้เวลา

ประมาณ 60-90 นาที

	 กิจกรรมครั้งที่ 2 เป็นการเสริมสร้างพลัง

อ�ำนาจในขัน้ตอนที ่3 คอืการตัดสนิใจเลอืกวธิปีฏบิติั

การดูแลผูส้งูอาย ุโดยการเรยีนรู้ร่วมกนักบัสมาชกิใน

กลุ่มใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที

	 กิจกรรมครั้งที่ 3 เป็นการเสริมสร้างพลัง

อ�ำนาจในขั้นตอนที่ 4 คือการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มี

ประสิทธภิาพในการดูแลผูสู้งอาย ุและการรับรู้พลัง

อ�ำนาจของตน โดยการทบทวนความสามารถใน

การดูแลผู้สูงอายุ การสร้างแรงจูงใจ การสนับสนุน

ให้ก�ำลังใจ รวมถึงการบอกเล่าความส�ำเร็จ ปัญหา

อุปสรรค และข้อเสนอแนะแก่สมาชิกกลุ่มใช้เวลา

ประมาณ 60-90 นาที

	 กิจกรรมคร้ังท่ี 4 เป็นการสรุปบทเรียน

จากการร่วมกจิกรรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ การ

ประเมนิผลและปิดโครงการ ใช้เวลาประมาณ 60-90 

นาที

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

	 1.	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  อาชีพ 

ความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ดูแลระยะเวลาการ 

ดูแล จ�ำนวนชั่วโมงที่ดูแลต่อวัน การมีผู้ช่วยดูแล 

ระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย และ

แหล่งสนับสนุนทางสังคม

	 2.	แบบประเมินการรับรู้พลังอ�ำนาจเป็น 

แบบประมาณค่า 5 ระดับ ของ วิภา  เพ็งเสง่ียม6 

ทดสอบความเช่ือมั่นกับผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที่มีความ

ผิดปกติทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อมที่ไม่ใช่กลุ่ม 

ตัวอย่าง หาค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Coefficient Alpha) ได้ = 0.95
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	 3.	แบบประเมินการปฏิ บั ติการดูแล 

ผู ้สูงอายุ เป็นแบบประมาณค่า  5 ระดับ ของ 

วิภา  เพ็งเสง่ียม6ทดสอบความเชื่อมั่นกับผู ้ดูแล 

ผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางจิตจากกลุ่มโรคสมอง

เสื่อมที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง หาค่าสัมประสิทธ์อัลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s Coefficient Alpha) 

ได้ = 0.96

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบ

แบบสอบถามเอง ในกรณีท่ีอ่านหนังสือไม่คล่อง 

พยาบาลที่เก็บข้อมูลเป็นผู ้อ่านให้กลุ ่มตัวอย่าง 

ตอบ โดยกลุ่มทดลองจะได้รับการประเมินการรับรู ้

พลังอ�ำนาจของผู ้ดูแล และประเมินการปฏิบัติ 

การดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลก่อนการทดลอง หลัง

ได้รับโปรแกรมกลุ ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

และระยะติดตาม 1 เดือน ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้

รับการประเมินการรับรู้พลังอ�ำนาจของผู้ดูแล และ

ประเมนิการปฏบิตักิารดแูลผูส้งูอายขุองผูด้แูลก่อน

การทดลอง หลังได้รับบริการตามปกติ และระยะ

ติดตาม 1 เดือน 

การวิเคราะห์ผลการวิจัย

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม

วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ และค่า

เฉลี่ย วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยการรับ

รู้พลังอ�ำนาจผู้ดูแล และคะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติ

การดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแล กลุ่มทดลองกับกลุ่ม

ควบคุม ระหว่างก่อนทดลองและหลังการทดลอง

ด้วย ANCOVA วเิคราะห์เปรยีบเทยีบคะแนนค่าเฉลีย่

พลงัอ�ำนาจผูด้แูล และคะแนนค่าเฉลีย่การปฏบัิตกิาร

ดแูลผูส้งูอายขุองผูด้แูลกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

ระหว่างก่อนทดลองและหลงัการทดลอง และระยะ

ติดตาม 1 เดือน ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบวัดซ�้ำ (Repeated measures ANOVA)

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวจัิยนีไ้ด้ผ่านการพจิารณาด้านจรยิธรรม

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที ่

006/2562 ลงวันที่ 16 พฤษภาคม 2562

ผล

	 กลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมการวจิยัครัง้นีม้กีลุม่

ตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยไม่ครบทุกกิจกรรม 

จ�ำนวนกลุ่มละ 3 คน จึงตัดออกจากการวิเคราะห ์

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 

อายุระหว่าง 20-39 ปี ร้อยละ 68.40 มีสถานภาพ

สมรสโสด ร้อยละ 63.20 ระดับการศึกษาต�่ำกว่า

มัธยมศึกษา ร้อยละ 65.80 อาชีพมีงานท�ำประจ�ำ 

ร้อยละ 45.00 ความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเป็นบุตร 

ร้อยละ 65.80 ระยะเวลาการดูแลระหว่าง 1-2 ปี 

ร้อยละ 84.20 จ�ำนวนชัว่โมงทีดู่แลใน 1 วนั คอื 1-8 

ชั่วโมง ร้อยละ 57.90 รองลงมาคือ 9-16 ชั่วโมง 

ร้อยละ 28.90 มีผู้ช่วยดูแล ร้อยละ 78.90 ระดับ 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันของผู้สูงอายุต้องพ่ึงพา 

ผู ้อื่นเพียงเล็กน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 47.40 

รองลงมาคือ ท�ำได้เองทั้งหมด ร้อยละ 34.20 

และมีแหล่งสนับสนุนทางสังคม ร้อยละ 57.90 

การเปรียบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมจ�ำแนกตามลักษณะทางประชากร 

พบว่ามีความคล้ายคลึงกัน (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มทดลอง

(n=17)
กลุ่มควบคุม(n=17)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

	 เพศ
	 	 ชาย
	 	 หญิง

7
10

41.20
58.80

7
10

41.20
58.80

1.000+

	 อายุ
	 	 20-39 ปี
	 	 40-59 ปี

6
11

35.30
64.70

5
12

29.40
70.60

0.714+

	 สถานภาพสมรส
	 	 โสด/หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่
	 	 คู่

5
12

29.40
70.60

7
10

41.20
58.80

0.473+

	 ระดับการศึกษา  
	 	 ต�่ำกว่ามัธยม
	 	 อนุปริญญา ขึ้นไป

14
3

82.40
17.60

10
7

58.80
41.20

0.132+

	 อาชีพ
	 	 ว่างงาน/ไม่มีงานท�ำประจ�ำ
	 	 มีงานท�ำประจ�ำ

2
15

11.80
88.20

6
11

35.30
64.70

0.225++

	 ความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ดูแล
	 	 คู่สมรส
	 	 บุตร
	 	 เครือญาติ

1
10
6

5.90
58.80
35.30

2
11
4

11.80
64.70
23.50

0.771++

	 ระยะเวลาการดูแล (ปี)
	 	 1-2 ปี
	 	 3 ปีขึ้นไป

15
2

88.20
11.80

16
1

94.10
5.90

1.000++

	 จ�ำนวนชั่วโมงที่ดูแลใน 1 วัน
	 	 1-8 ชั่วโมง
	 	 9-16 ชั่วโมง
	 	 17-24 ชั่วโมง

11
4
2

64.70
23.50
11.80

11
5
1

64.70
29.40
5.90

1.000++

	 มีผู้ช่วยดูแล
	 	 มี
	 	 ไม่มี

13
4

76.50
23.50

13
4

76.50
23.50

1.000++

	 ระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันของผู้สูงอายุ
	 	 ต้องพึ่งพาผู้อื่นทั้งหมด
	 	 ต้องพึ่งพาผู้อื่นเพียงเล็กน้อยถึงปานกลาง
	 	 ท�ำได้เองทั้งหมด

2
9
6

11.80
52.90
35.30

4
8
5

23.50
47.10
29.40

0.807++

	 แหล่งสนับสนุนทางสังคม
	 	 มี
	 	 ไม่มี

5
12

29.40
70.60

8
9

47.10
52.90

0.290+

+ ใช้สถิติทดสอบ chi square
++ ใช้สถิติทดสอบ Fisher’s exact
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	 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูเปรียบเทียบคะแนน 

ค่าเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู้ดูแลก่อนและหลังการ 

ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย 

วิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

โดยได้มีการควบคุมตัวแปรร่วม ได้แก่ คะแนน 

ค่าเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู ้ดูแลก่อนการทดลอง 

ซึง่พบว่ามคีวามแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 (F
(1,31) 

= 49.40, p-value = <0.001) 

และเมื่อน�ำค ่าประมาณท่ีปรับแก้ของคะแนน 

ค่าเฉลี่ย พลังอ�ำนาจของผู ้ดูแลหลังการทดลอง 

(marginal effect) ระหว่างกลุ ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่าประมาณ

ท่ีปรับแก้ของคะแนนค่าเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู ้

ดูแลระหว่างสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (X–  
diff

=14.20, 95%CI of 

X–  
diff

=10.30–18.20, p-value=<0.001) โดยม ี

ขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุม่เท่ากบั 61.00 % 

(η 2
partial

 =0.61, 95%CI=0.37 – 0.74)

	 ส่วนผลการวเิคราะห์ข้อมลูเพือ่เปรยีบเทยีบ

คะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุก่อน 

และหลังการทดลอง ระหว่างกลุ ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวน 

ร่วม (ANCOVA) โดยได้มีการควบคุมตัวแปรร่วม 

ได้แก่ คะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอาย ุ

ซึ่งพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 (F
(1,31) 

= 6.63, p-value = 0.015) 

และเมื่อน�ำค่าประมาณที่ปรับแก้ของคะแนนค่า

เฉล่ียการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุหลังการทดลอง 

(marginal effect) ระหว่างกลุ ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่าประมาณ 

ที่ปรับแก้ของคะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแล 

ผู ้สูงอายุ ระหว่างสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (X–  
diff
=6.10, 95% 

CI of X– 
diff

=1.40–10.70, p-value=0.01) 

โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ ่มเท่ากับ 

18.00 % (η 2
partial

 = 0.18, 95%CI=0.01 – 0.39) 

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	แสดงผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA)

ตัวแปร กลุ่ม  X–
  

diff 
(ก่อน) X

–  
diff
(หลัง)

ผลการเปรียบ
เทียบ ANCOVA

ค่าประมาณหลังปรับตัวแปรร่วม

F(df
treat

,
df

residual
)

p-value X
–  

adj.
95%CI of X

–  
adj.

X
–  

diff
95%CI of X

–  
diff

p-value

พลังอำ�นาจของผู้ดูแล

ตัวแปร
ผลลัพธ์

กลุ่มทดลอง 
(n=17)

77.10±16.00 96.00±14.20
F

(1,31)
=49.40 <0.001

91.90 89.00 – 94.70
14.20 10.30 – 18.20 <0.001

กลุ่มควบคุม 
(n=17)

67.60±15.00 73.6± 15.0 77.60 74.80 – 80.50

ในส่วนย่อย (ระหว่างกลุ่ม) : :
 
η 2partial

 
= 0.61 (95%CI = 0.37 – 0.74)

การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ตัวแปร
ผลลัพธ์

กลุ่มทดลอง 
(n=17)

40.50±9.30 53.60±7.70
F

(1,31)
=6.63 0.015

52.00 48.70-55.30
6.10 1.40-10.70 0.01

กลุ่มควบคุม 
(n=17)

35.40±7.80 44.40±9.00 45.90 42.60-49.30

ในส่วนย่อย (ระหว่างกลุ่ม) :
 
η 2partial

 
= 0.18 (95% CI = 0.01 – 0.39)
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	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ

คะแนนค่าเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู ้ดูแลก่อนการ

ทดลอง หลังการทดลองและระยะติดตาม 1 เดือน 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการ 

one-way repeated measures ANOVA ซึ่ง 

ผู้วิจัยได้ท�ำการตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นท่ีส�ำคัญ

เกี่ยวกับ sphericity ด้วยวิธีการ Mauchly’s test 

แล้วพบว่าไม่ผ่านข้อตกลง (Mauchly’s W=0.56, 

Chi2=18.20, df=2.00 และ p-value=0.0001) 

ดังนั้นจึงพิจารณาค่า  p-value ท่ีได้จากวิธีการ 

ปรับค่า  degree of freedom ภายใต้เกณฑ์ 

การตัดสินใจว่าเมื่อค่า epsilon ≤ 0.75 จะเลือกใช้

วิธีการ Greenhouse-Geisser Correction และ 

เมื่อค ่า  epsilon > 0.75 จะเลือกใช ้วิ ธีการ  

Huynh-Feldt Correction และจากการพิจารณา

ค่า epsilon ที่ได้จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี ้

พบว่า ค่า epsilon ของวิธี Greenhouse-Geisser 

Correction, และวิธี Huynh-Feldt Correction 

มีค่าเท่ากับ 0.846 และ0.916 ตามล�ำดับ ดังนั้น 

จงึตดัสนิใจเลือกค่า p-value ของวิธ ีHuynh-Feldt 

Correction และสรุปได้ว่า คะแนนค่าเฉลี่ยพลัง

อ�ำนาจของผู้ดูแลก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

และระยะติดตาม 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 อย่างน้อย 1 คู่ (F
(2,64)

=51.70, 

p-value=<0.001) โดยมีขนาดผลกระทบบางส่วน 

(partial η 2) เท่ากับ 0.62 

	 ส่วนผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบ

เทียบคะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตาม 

1 เดือน ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

ด้วยวิธีการ one-way repeated measures 

ANOVA ซ่ึงผู ้วิจัยได้ท�ำการตรวจสอบข้อตกลง 

เบื้องต้น ท่ีส�ำคัญเกี่ยวกับ sphericity ด้วยวิธีการ 

Mauchly’s test แล้วพบว่าไม่ผ ่านข้อตกลง 

(Mauchly’s W=0.571, Chi2=17.90, df=2.00 

และ p-value=0.0001) ดังนั้นจึงพิจารณาค่า 

p-value ท่ีได้จากวิธีการปรับค่า  degree of 

freedom ภายใต้เกณฑ์การตัดสินใจว่า  เมื่อค่า 

epsilon ≤ 0.75 จะเลือกใช้วิธีการ Greenhouse- 

Geisser Correction เมื่อค่า  epsilon >0.75 

จะเลือกใช้วิธีการ Huynh-Feldt Correction 

และจากการพิจารณาค่า epsilon ที่ได้จากผลการ

วิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี้ พบว่าค่า epsilon ของวิธ ี

Greenhouse-Geisser Correction, และวธิ ีHuynh-

Feldt Correction มีค่าเท่ากับ 0.694 และ0.738 

ตามล�ำดับ ดังนั้น จึงตัดสินใจเลือกค่า p-value 

ของวิธี Huynh-Feldt Correction และสรุปได้ว่า 

คะแนนค่าเฉลีย่การปฏบิตักิารดแูลผูส้งูอาย ุก่อนการ

ทดลองหลังการทดลองและระยะติดตาม 1 เดือน 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อย่างน้อย 

1 คู ่(F
(2,64)

=63.60, p-value=<0.001) โดยมขีนาด

ผลกระทบบางส่วน (partial η 2) เท่ากับ 0.67 ดัง

แสดงในตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยแต่ละระดับการวัดซ�้ำในภาพรวม

ตัวแปรวัดซ�้ำ
กลุ่มควบคุม

X
–    

(SD)
กลุ่มทดลอง

X
–    

(SD)

Greenhouse-Geisser Correction

F(df
treat

, df
residual

) p-value Effect size
(partial η 2)

พลังอ�ำนาจของผู้ดูแล
ครั้งที่ 1 67.60 (15.00) 77.10 (16.00) F

(2,64)
=51.70 <0.001 0.62

ครั้งที่ 2 73.50 (15.00) 96.00 (14.20)
ครั้งที่ 3 66.70 (13.80) 95.50 (15.20)

การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ
ครั้งที่ 1 35.40 (7.80) 40.50 (9.30) F

(2,64)
=63.60 <0.001 0.67

ครั้งที่ 2 44.40 (9.00) 53.60 (7.70)
ครั้งที่ 3 47.30 (11.20) 55.40 (8.90)

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบ

คะแนนค ่าเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู ้ดูแลรายคู ่

ด ้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni ในกลุ ่ม 

ทดลอง พบว่าคะแนนค่าเฉลี่ยก่อนการทดลอง 

กับหลังการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (X–  
diff

 =18.90, 

95%CI of  = 14.50 – 23.20 และ p-value < 0.001) 

ครั้งที่ 1 กับคร้ังที่ 3 มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (X–  
diff

 =18.40, 

95%CI of = 14.00 – 22.70 และ p-value < 0.001) 

และครั้งที่ 2 กับครั้งท่ี 3 มีความแตกต่างกันอย่าง

ไม่มนียัส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 (p-value>0.05) 

ส่วนในกลุ ่มควบคุมพบว่าคะแนนค่าเฉลี่ยก่อน 

การทดลองกับหลังการทดลอง และคะแนนเฉลี่ย 

หลังการทดลองกับระยะติดตาม 1 เดือน มี 

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ 

ระดับ 0.05 (p-value < 0.05) ส่วนคะแนน 

ค่าเฉลี่ยก่อนการทดลองกับระยะติดตาม 1 เดือน 

พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างไม ่มีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value > 0.05) 

	 ส่วนผลการวเิคราะห์ข้อมลูเพือ่เปรยีบเทยีบ

คะแนนค่าเฉล่ียการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุรายคู ่

ด้วยวธิกีารปรบัค่าของ Bonferroni ในกลุ่มทดลอง 

พบว่าคะแนนค่าเฉล่ียการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ 

ก ่อนการทดลองกับหลังการทดลอง มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(X–   
diff
 =13.10, 95%CI of  = 8.70–17.50 และ 

p-value < 0.001) และคะแนนค่าเฉลี่ยก่อนการ

ทดลองกบัระยะติดตาม 1 เดือน มคีวามแตกต่างกนั

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (X–   
diff
 =14.9, 

95%CI of = 10.50–19.30 และ p-value < 0.001) 

ส่วนคะแนนค่าเฉลีย่หลงัการทดลองกับระยะติดตาม 

1 เดือนพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนในกลุ่ม

ควบคุม พบว่าคะแนนค่าเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแล 

ก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง และคะแนน 

ค่าเฉลีย่การปฏบัิตกิารดแูลก่อนการทดลองกบัระยะ

ตดิตาม 1 เดอืน มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value =0.001) และ

คะแนนค่าเฉล่ียการปฏบิติัการดูแลหลังการทดลองกบั 

ระยะติดตาม 1 เดือน พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
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	 นอกจากนั้น ระยะติดตาม 1 เดือน พบว่า

แนวโน้มคะแนนค่าเฉลีย่พลงัอ�ำนาจของผูด้แูลลดลง 

ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 

1.00 และ 9.30 ตามล�ำดับ ส่วนแนวโน้มคะแนนค่า

เฉลีย่การปฏบิตักิารดแูลเพิม่ขึน้คิดเป็นร้อยละ 3.50 

และ 6.50 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 4 และภาพที่ 1-2

ตารางที่ 4	แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยรายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ  

	 	 Bonferroni

คู่ทดสอบ
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

X–   
diff

 95%CI of X–   
diff

 p-value X–   
diff

 95%CI of X–   
diff

 p-value

พลังอำ�นาจของผู้ดูแล

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 5.90 1.50 – 10.20 0.004 18.90 14.50 – 23.20 <0.001

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 0.90 (-3.40) – 5.30 1.000 18.40 14.00 – 22.70 <0.001

ครั้งที่ 2 กับ ครั้งที่ 3 6.80 2.50 – 11.20 0.001 0.50 (-3.80) – 4.90 1.000

การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 2 8.90 4.50 – 13.30 <0.001 13.10 8.70 – 17.50 <0.001

ครั้งที่ 1 กับ ครั้งที่ 3 11.90 7.50 – 16.30 <0.001 14.90 10.50 – 19.30 <0.001

ครั้งที่ 2 กับ ครั้งที่ 3 2.90 (-1.50) – 7.30 0.316 1.80 (-2.60) – 6.20 0.937

ภาพที่ 1 คะแนนเฉลี่ยพลังอ�ำนาจของผู้ดูแลก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตาม 1 เดือน 
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ภาพที ่2 คะแนนเฉลีย่การปฏิบัตกิารดแูลผูสู้งอาย ุก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง และระยะติดตาม 1 เดือน 

การตอบสนองด้านพฤตกิรรมและอารมณ์ทีเ่หมาะสม 

และยอมรบัสภาพท่ีเป็นจรงิ กระบวนการเสรมิสร้าง

พลงัอ�ำนาจเน้นให้ผูด้แูลผูส้งูอายไุด้ทบทวนเหตกุารณ์

อย่างรอบคอบ เพื่อการตัดสินใจและจัดการกับ

ปัญหาได้อย่างเหมาะสม รวมถงึการฝึกทกัษะในการ

ท�ำความเข้าใจกบัเหตุการณ์ การแสวงหาทางเลอืกใหม่ 

การพจิารณาอย่างมวีจิารณญาณให้เกดิมมุมองใหม่

เมื่อผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถค้นพบปัญหาตามสภาพ

ความจริงแล้ว จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุพัฒนา

ตนเองน�ำไปสู่การแก้ปัญหาและการเปลี่ยนแปลง

ที่ดีขึ้นเกิดการพัฒนาความรู ้สึกมีอ�ำนาจในการ

ควบคุมตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ ความ

สามารถ การตัดสินใจ และทักษะของตนเองในการ

ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุมากขึ้นน�ำไปสู่การตัดสินใจ 

เลือกวิธีปฏิบัติที่เหมาะสม

อภิปรายผลการวิจัย

	 ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ ่ม 

การเสริมสร ้างพลังอ�ำนาจมีคะแนนค่าเฉลี่ย 

พลังอ�ำนาจและคะแนนค่าเฉลีย่การปฏบิตักิารดแูล 

ผู้สูงอายุเพิ่มสูงข้ึน และมีความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ระหว่างก่อนการ

ทดลองกบัหลงัการทดลองทนัทด้ีวยกระบวนการกลุม่

ท้ัง 4 ขัน้ตอน ตามแนวคดิของกบิสนั5 คอื การค้นพบ

สถานการณ์จรงิ การสะท้อนคดิอย่างมวิีจารณญาณ 

การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติและการคงไว้ซึ่ง 

การปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพอธิบายได้ว่า โปรแกรม

การเสริมสร ้างพลังอ�ำนาจที่ ใช ้ เป ็นแนวทาง 

การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ เน้นการ 

ท�ำให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ เข้าใจเกี่ยวกับอาการทางจิต

ของผู้สูงอายุจากกลุ่มโรคสมองเสื่อมอย่างถูกต้อง 
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	 ทั้งนี้กระบวนการกลุ่มช่วยให้สมาชิกกลุ่ม

รู้สึกผ่อนคลายปลอดภัย มีมุมมองต่อปัญหาที่เกิด

ขึ้นในรูปแบบใหม่ที่เป็นไปในทางบวก สร้างสรรค์ 

และมีทางออก สามารถแก้ไขปัญหาได้ ตลอดจน 

น�ำมาซึง่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม โดยสมาชกิกลุม่

สนับสนุนให้ก�ำลังใจซึ่งกันและกันให้มีความรู้สึกว่า 

มีเพือ่นร่วมทกุข์เหมอืนกนั ไม่รูส้กึโดดเดีย่ว มกี�ำลงั

ใจ และได้รบัประสบการณ์ท่ีเหมอืนหรอืแตกต่างกนั

จากกลุ่มที่เป็นผู้ดูแลเช่นกัน ซึ่งการเสริมสร้างพลัง

อ�ำนาจนี ้สามารถใช้ส่งเสรมิการปรบัตวัเชงิบวกของ

ผูด้แูลในครอบครวัให้สามารถการรับมือกับปัญหาได้

อย่างมีประสิทธิภาพ7,8  ผลการศึกษานี้สอดคล้อง

กับการศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมการเสริมสร้าง

พลังอ�ำนาจ เช่น การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจผู้ดูแล 

ผูส้งูอายตุดิเตยีงในชมุชน ท�ำให้การรบัรู้พลงัอ�ำนาจ

ของผูด้แูลผูส้งูอายตุดิเตยีงและพฤตกิรรมการปฏบัิติ

การดแูลผูส้งูอายตุดิเตยีงของผูด้แูลเพิม่สงูขึน้ ส่งผล 

ให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้สูงอายุได้ค่อนข้างดี และ 

ผู้สูงอายุติดเตียงมีความรู้สึกมั่นใจในสัมพันธภาพ

ภายในครอบครัวดีตามไปด้วย 6  ทั้งนี้กระบวนการ

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจผู้ดูแลผู้สูงอายุ ส่งผลโดยตรง

ในการเพิ่มขีดความสามารถการดูแลผู้สูงอายุติด

เตียง ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม9 

เช่นเดยีวกับการศึกษาผลการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ

ในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 

ในการดูแลผู ้สูงอายุสมองเสื่อม มีผลให้อสม. 

เกิดความรู้สึกมั่นใจในตนเอง สามารถน�ำความรู้ 

และประสบการณ์ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้สูง

อายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมให้ดีข้ึนได้10 นอกจากนั้น 

ยงัพบได้ว่าการเสรมิสร้างพลังอ�ำนาจผูดู้แลผูส้งูอายุ

ท�ำให้มีความตระหนักในคุณค่าและมีแรงจูงใจที ่

รับผิดชอบ การดูแลตนเอง ทั้งด้านโภชนาการ 

ออกก�ำลังกาย สังคมจิตใจ และจิตวญิญาณ 11 อกีด้วย

	 ผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้าง

พลังอ�ำนาจ มีการรับรู้พลังอ�ำนาจและการปฏิบัติ

การดูแลผู้สูงอายุระหว่างก่อนการทดลองและหลัง

การทดลองทันที สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับบริการปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อธิบายได้

ว่า  โปรแกรมกลุ่มการเสริมพลังอ�ำนาจในผู้ดูแล 

ผูส้งูอายไุด้น�ำแนวคดิการเสรมิพลงัร่วมกบักระบวนการ

กลุ่ม ซ่ึงเป็นกระบวนการรักษาทางจิตสังคมรูปแบบ

หนึง่โดยการน�ำสมาชกิมารวมกัน มผีูบ้�ำบดัเป็นผูน้�ำ

กลุ่มและมีวัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกได้มีการแลก

เปลี่ยนเรียนรู้ แบ่งปันประสบการณ์เกิดภาวะหยั่งรู้

ในตนเอง และปรบัปรงุวธิกีารแก้ไขปัญหาให้เข้มแขง็

มากยิง่ข้ึน ลกัษณะของกลุม่เป็นแบบไม่มโีครงสร้าง 

อาศัยปัจจัยส�ำคัญคือความไว้วางใจระหว่างสมาชิก

ด้วยกนัในการปฏสิมัพันธ์และการพูดคยุเนือ้หาเก่ียว

กบัอาการทางจติของผูส้งูอายทุีเ่กดิจากกลุม่ทางสมอง 

เช่น อาการและอาการแสดง สาเหตุการเจ็บป่วย 

การรักษา ปัญหาการดูแลและแนวทางการดูแลใน

รูปแบบกลุ่มการให้สุขภาพจิตศกึษา ในกระบวนการ 

กลุ่มนี้จะช่วยส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มสนับสนุนให ้

ก�ำลังใจกันและกัน แสดงความเห็นอกเห็นใจกัน 

รบัฟังปัญหาของสมาชกิด้วยกนั แลกเปลีย่นความคดิ

เหน็และประสบการณ์ท่ีเป็นประโยชน์ จนเกดิการรับ

รู้พลังท่ีจะแก้ไขปัญหาการดูแลผู้สูงอาย ุและมคีวาม

เชือ่มัน่ในการปฏบิตักิารดแูลผูส้งูอายทุีอ่าการทางจติ

จากกลุ่มโรคสมองเสื่อมมากข้ึน สอดคล้องผลการ

ศกึษาแบบ Meta-Analysis พบว่าการให้สขุภาพจติ
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ศึกษาผูด้แูลผูป่้วยโรคสมองเสือ่มเป็นวธิท่ีีได้ผลเป็น

ส่วนใหญ่12 และสขุภาพจติศกึษาในรปูแบบกลุม่จะมี

ประสิทธิภาพมากกว่ารูปแบบรายบุคคล 13 

	 การติดตามผล 1 เดือน พบว่า ทั้งสองกลุ่ม 

มีแนวโน้มพลังอ�ำนาจของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการ

ทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อมลดลง คิดเป็นร้อย

ละ 1.00 และ 9.30 ตามล�ำดับนั้น อธิบายได้ว่า 

ผู้สูงอายุที่มีอาการทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อม 

มีการด�ำเนินของโรคในภาวะสมองเสื่อมถอยลง 

เรื่อยๆ ท�ำให้มีอารมณ์และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 

ความทรงจ�ำเส่ือมถอยลง ความสามารถในการ 

ช่วยเหลอืตนเองลดลงไป กลายเป็นบุคคลทีต้่องได้รบั

การพึง่พาจากครอบครวั ส่งผลให้ผูด้แูลได้รบัผลกระทบ 

จากปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ถกูจ�ำกดัทางสงัคม 

มีเวลาที่เป็นอิสระส่วนตัวและการติดต่อสัมพันธ์ 

กับผู้อื่นลดลง เกิดความเหนื่อยล้า  เหน็ดเหนื่อย 

อ่อนเพลีย เกิดความเครียด กระทบต่อความผาสุก 

คุณภาพชีวิต และผู ้ดูแลมีบทบาทและวิถีชีวิต 

เปลี่ยนแปลงไป14  ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกว่า

เป็นภาระเกดิความเบ่ือหน่ายในการดแูล (burn out) 

จนรูส้กึว่าการให้การดแูลเป็นหน้าทีที่ท่รมาน ความ

พึงพอใจในชีวิตลดลง15 สอดคล้องกับผลการศึกษา

ประสบการณ์ชีวิตของบุตรชายท่ีดูแลบิดา มารดา 

สงูอายภุาวะพ่ึงพงิพบว่าบตุรชายมชีวีติทีเ่ปลีย่นแปลง

ไป ต้องปรับสมดุลการท�ำงานเข้ากับการดูแล 

มีข้อจ�ำกัดในการเข้าสังคมและเวลาส่วนตัวมากขึ้น 

ต้องปรับตัว ปรับใจ ยอมรับบทบาทการเป็นผู้ดูแล 

มองโลกในแง่บวกขจัดอารมณ์ความรู้สึกด้านลบ 

เข้าใจและยอมรบัอาการแสดงของโรคเรียนรูว้ธิกีาร

ดูแล วางแผน ปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลให้เหมาะสม

และขอความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน16  ปัจจัยที่สัมพันธ์

กับภาระการดูแลน้ีจึงอาจส่งผลให้พลังอ�ำนาจของ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุลดลงได้ 

	 ส่วนแนวโน้มการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ 

มีอาการทางจิตจากกลุ ่มโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้น 

คิดเป็นร้อยละ 3.40 และ 6.50 ตามล�ำดับนั้น 

หากพิจารณาจากข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

กลุม่ทีไ่ด้รบักลุม่การเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ และกลุม่ 

ทีไ่ด้รับการปรึกษาและบ�ำบดัทางจิตสังคมปกติ พบ

ว่าต้องดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพาผู้อื่นทั้งหมดและ

ต้องพึ่งพาผู้อื่นเพียงเล็กน้อยถึงปานกลาง การขาด

แหล่งสนับสนุนทางสังคม และผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วน

ใหญ่เป็นบตุรหรอืคูส่มรส ในจ�ำนวนร้อยละทีส่งูมาก 

(ตารางที่ 1) ประกอบกับโดยบริบทของสังคมไทย 

ครอบครัวยังคงเป็นสถาบันหลักในการดูแลสมาชิก 

ในครอบครัวและยังคงยึดถือค่านิยมเรื่องความ 

กตัญญูในการตอบแทนบุญคุณบิดา มารดาในยาม

เจ็บป่วย จึงเป็นเหตุผลส�ำคัญในการปฏิบัติการ

ดูแล ถึงแม้การรับผิดชอบในบทบาทการเป็นผู้ดูแล

จะส่งผลให้การด�ำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

เมือ่มโีอกาสกพ็ร้อมจะปฏบัิตด้ิวยความรกัและความ

เอาใจใส่ ซ่ึงอาจต้องมีการปรับตัว ปรับใจ ยอมรับ

บทบาทการเป็นผู้ดูแลในการเรียนรู้วธิกีารดูแลต่างๆ 

ทีไ่ม่เคยมปีระสบการณ์มาก่อน แต่กระบวนการกลุ่ม

กจ็ะช่วยส่งเสรมิให้ผูด้แูลผู้สงูอายสุนบัสนนุให้ก�ำลงั

ใจกันและกัน แสดงความเห็นอกเห็นใจกัน รับฟัง

ปัญหาของสมาชกิด้วยกนั แลกเปล่ียนความคดิเหน็

และประสบการณ์ที่เป็นประโยชน์ จนเกิดการรับรู้

พลังที่จะแก้ไขปัญหาการดูแลผู้สูงอายุ และมีความ

เชือ่มัน่ในการปฏบิตักิารดแูลผูส้งูอายทุีอ่าการทางจติ
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จากกลุ่มโรคสมองเสื่อมมากขึ้น16 จึงอาจเป็นปัจจัย

ทีท่�ำให้แนวโน้มการปฏิบัตกิารดแูลผูส้งูอายมุอีาการ

ทางจิตจากกลุ่มโรคสมองเสื่อมเพิ่มขึ้น

สรุป

	 จากผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าผู ้ดูแล 

ผู้สูงอายุที่มีอาการทางจิตจากกลุ่มโรคทางสมอง 

ที่เข้ารวมโปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

แล้ว ท�ำให้ผู้ดูแลมีความรู้ มีพลังอ�ำนาจในตนเอง 

และมคีวามสามารถในปฏบิตักิารดแูลเพิม่ขึน้ ดงันัน้

ทีมสขุภาพสามารถน�ำโปรแกรมกลุม่การเสรมิสร้าง

พลงัอ�ำนาจนี ้พฒันาศกัยภาพผูด้แูลเป็นระยะๆ ต่อไป

ข้อเสนอแนะ

1.	 ผู้น�ำกลุ่มและผู้ช่วยผู้น�ำกลุ่มจะต้องมีพื้นฐาน 

	 ในการท�ำกลุ ่มจิตบ�ำบัดมาก่อน เนื่องจาก 

	 กระบวนการกลุ่มบ�ำบัดจะช่วยให้การท�ำกลุ่ม 

	 การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจมีประสิทธิภาพ 

	 มากขึ้น และท�ำความเข้าใจโปรแกรมกลุ่มการ 

	 บ�ำบัดทั้ง 4 ครั้ง และเชื่อมโยงโปรแกรม 

	 แต ่ละครั้ งให ้ เชื่อมสนิทซึ่ งจะเกิดผลดีกับ 

	 ผู้เข้ากลุ่ม

2.	 ควรมีการศึกษาผลกระทบหรือความสัมพันธ ์

	 เชิงบวกต่อการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป ่วยกลุ ่ม 

	 โรคสมองเสื่อมกับผู ้ดูแลกลุ่มผู ้ป่วยโรคอ่ืนๆ 

	 เช่น โรคจิตเภท หรือผู้ป่วยทางกายท่ีมีภาวะ 

	 พึ่งพา

3.	 ควรมีการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 3 เดือน 

	 6 เดือนรวมถึงกิจกรรมต่างๆท่ีเป็นผลสืบเนื่อง 

	 จากการได้รับกลุ่มการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

	 ของผู้ดูแล
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

ที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน โรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์

ศิลา จิรวิกรานต์กุล พ.บ.
โรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยท่ีมารับบริการ

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน โรงพยาบาลช�ำนิ

วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ 

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนโรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์ จ�ำนวน 50 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วย แบบเก็บข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความเครียด (ST-5) แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 

2 ค�ำถาม (2Q) และแบบประเมินโรคซมึเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) เกบ็รวบรวมข้อมลูในเดือน พฤศจิกายน 2562 

จากโปรแกรม HosXP ของโรงพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยด้วยสถิติเชิงบรรยาย จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง 

เพศ อาชีพ การศึกษา และการมีโรคประจ�ำตัว กับระดับความเครียดและระดับภาวะซึมเศร้า ด้วย 

Chi-Square หาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ กับความเครียด และภาวะซึมเศร้าด้วย Pearson Correlation 

ผล: จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีมารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

อายุเฉลี่ย 52.30 ปี มีอาชีพท�ำนา จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาระดับประถมศึกษา และมีโรคประจ�ำตัว 

คิดเป็น ร้อยละ 90.00,   86.00 และ22.00 ตามล�ำดับ โรคประจ�ำตัวที่พบส่วนใหญ่เป็นโรคหอบหืด 

ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้า  พบว่าอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบ 

ในระดับน้อยมาก อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r=-0.10, p value=0.48 และ r= -0.09, p value = 0.54) 

สรุป: ผู้ป่วยที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง โรคประจ�ำตัวที่พบ 

ส่วนใหญ่คือโรคหอบหืด และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์พบว่าผู ้ป่วยที่มารับบริการส่องกล้องที่มีอายุ 

อยู่ในกลุ่มช่วงวัยท�ำงาน จะมีความเครียดและภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มช่วงวัยผู้สูงอายุ

ค�ำส�ำคัญ: การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ความเครียด ภาวะซึมเศร้า

วันที่รับ 	 : 14 เมษายน 2563

วันแก้ไข 	 : 22 มิถุนายน 2563

วันตอบรับ 	: 16 กันยายน 2563
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Abstract
Objective: To study factors related to stress and depression in patients receiving 

upper gastrointestinal endoscopy.

Materials and method: A descriptive research design was used to study a purposive 

sample of 50 patients undergoing upper gastrointestinal endoscopy at Chamni Hospital, 

Buriram Province. Data were collected in November 2019 from the hospital’s HosXP 

program. Measures included a demographics survey tool, the stress assessment 

 (ST-5), depression screening test (2Q), and depression assessment (9Q). Data were analyzed 

using descriptive statistics, percentages, means, standard deviations,and minimum– 

maximum values. Depending on the level of data, Pearson correlation and Chi-square 

tests comparedage, gender, occupation, education and underlying disease with levels 

of stress and depression.

Results: Most patients receiving gastrointestinal endoscopy services were female, 

52.30 years old on average,were farmers (90%), graduated from primary school 

(86%), and had an underlying disease (22%). The most common underlying disease 

was asthma. Both stress and depression had very low negative, non-statistically 

significant relationships with age (r = -0.10, p = 0.48; and r = -0.09, p = 0.54, respectively).

Conclusion: Most of the patients who received gastrointestinal endoscopy were 

female. The underlying disease is asthma. More patients who receive the endoscopy 

service are in the working age group. They have more stress and depression than 

patients who are elderly.

Keywords: depression, gastrointestinal endoscopy, stress
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บทน�ำ

	 ความเครียด คือ การหดตัวของกล้ามเน้ือ 

ส่วนใดส่วนหนึง่หรอืหลายส่วนของร่างกาย ซึง่ทกุคน 

จ�ำเป็นต้องมีอยูเ่สมอในการด�ำรงชวีติ เช่น การทรงตวั 

เคล่ือนไหวทั่วๆ ไป มีการศึกษาพบว่าทุกครั้ง 

ท่ีเราคิดหรือมีอารมณ์บางอย่างเกิดขึ้นจะต้องมี 

การหดตวั เคลือ่นไหวของกล้ามเนือ้แห่งใดแห่งหนึง่ 

ในร่างกายเกิดข้ึนควบคู่เสมอ1 ความเครียดมีทั้ง 

ประโยชน์และโทษ แต่ความเครียดท่ีเป็นโทษนั้น

เป็นความเครียดชนิดที่เกินความจ�ำเป็นของชีวิต 

ผลของความเครยีดต่อสขุภาพทางกาย ได้แก่ อาการ

ไม่สบายทางกายต่างๆเช่น ปวดหัว ปวดเมื่อย 

ตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย ความผิดปกติของหัวใจ 

ความดันโลหิตสูง โรคกระเพาะ มีอาการปวดท้อง 

หรือไม่สบายท้อง และการขับถ่ายผิดปกติได้ท้ัง 

ท้องผูกหรือท้องเสีย นอนไม่หลับ หอบหืด เสื่อม 

สมรรถภาพทางเพศ ฯลฯ และผลต่อสุขภาพจิตใจ 

น�ำไปสู ่ความวติกกังวล ซมึเศร้า กลวัอย่างไร้เหตผุล 

อารมณ์ไม่มัน่คง เปลีย่นแปลงง่าย หรอืโรคประสาท

บางอย่าง จากข้อมูลข้างต้นความเครียดต่อโรค

ระบบทางเดินอาหารนั้นมีน้อยคนที่จะตระหนักถึง

ความส�ำคญั แต่ความจรงิแล้วความเครยีดนัน้ส่งผล 

ให้เกิดโรคทางระบบทางเดินอาหารได้ทุกอวัยวะ 

ตั้ งแต ่หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร จนถึง 

ล�ำไส ้ใหญ่ท ้ายท่ีสุดในส่วนของล�ำไส ้ใหญ่ น้ัน 

ก็ท�ำให้เกิดโรคล�ำไส้แปรปรวนได้ ถึงแม้ว่าอาการ 

ที่บ่งชี้โรคทางเดินอาหารจะเกิดจากความเครียด 

แต่ในบางครั้งอาการอาจจะเป็นสัญญาณเตือน 

ต่อการเป็นโรคร้ายคือโรคมะเร็งหลอดอาหาร 

มะเร็งกระเพาะอาหารได้ ดังนั้นการได้รับการ 

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน เพื่อสืบค้นโรค 

ในผู้ป่วยบางรายจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น

	 การส่องกล้องเป็นเทคนิคพิเศษของการ

ตรวจระบบทางเดินอาหารส่วนต้นและส่วนปลาย 

ประกอบไปด้วย หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร 

ล�ำไส้เล็ก ล�ำไส้ใหญ่ และทวารหนัก การส่องกล้อง

ในปัจจุบันมีประโยชน์มาก เพราะสามารถตรวจ

หาความผิดปกติได้ทันที และหากพบความผิดปกต ิ

สามารถรักษาได้เลยในระหว่างส่องกล้อง เช่น พบ

จุดท่ีมีเลือดออกแพทย์สามารถจี้หยุดเลือดได้เลย

ในขณะนั้นและหากพบความผิดปกติของระบบ

ทางเดินอาหาร เช่น แผลเยื่อบุทางเดินอาหาร 

ก้อนต่างๆ การอักเสบ สามารถตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ

ได้ทันที พร้อมทั้งสามารถวิเคราะห์โรคขณะท�ำการ

ส่องกล้องได้ ซึ่งมีประโยชน์มากในการเฝ้าระวังโรค

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวเป็นโรค 

ที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหาร

	 ปี 2561 และ 2562 โรงพยาบาลช�ำน ิ

มีผู ้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยโรคของระบบทาง

เดินอาหารจ�ำนวน 2,129 และ 2,744 คน ตาม

ล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 3.42 และ 4.32 ของผู้ป่วยที ่

เข้ารับบริการท้ังหมด ผู้ป่วยเหล่านี้ถือว่าเป็นกลุ่ม

เสี่ยงที่อาจมีความเครียดจากการเจ็บป่วยที่เป็นอยู ่

จากการคาดเดาว่าตนเองจะป่วยเป็นโรคร้ายแรง 

จนมีความจ� ำ เป ็นต ้องได ้ส ่องกล ้อง เพื่ อ ให ้ 

การวินิจฉัยหรือให้การรักษา ซึ่งตามแนวความ

คิดของประชาชนทั่ ว ไปอาจมีความ เชื่ อ ว ่ า 

การส่องกล้องและการท�ำหัตถการพิเศษ ที่ใช้ตรวจ 

วินิจฉัยหรือรักษาโรคที่มีความรุนแรงและเป็น 

อันตราย ส่งผลให้เกิดความเครียดและภาวะ 
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ซมึเศร้าได้ ในปีทีผ่่านมาโรงพยาบาลช�ำน ิจดับรกิาร

ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 

ด้วยกระบวนการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตใน 

กลุ ่มเสี่ยง ด้วยการประเมินปัญหาสุขภาพจิต 

ตามแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า  2 ค�ำถาม (2Q) 

แบบประเมินความเครียด (ST-5) แบบประเมิน 

โรคซึมเศร้า  9 ค�ำถาม (9Q) ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 

และกลุม่โรคเรือ้รงั โดยบนัทกึในเวชระเบยีนโปรแกรม 

HosXP และจัดท�ำรปูแบบการเฝ้าระวงัและป้องกนั 

การฆ่าตัวตายในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของ 

ภาคีเครือข่าย ผลการด�ำเนินงานท่ีผ่านมาพบว่า 

มีผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าในปี 2561-2562 คิดเป็น 

ร้อยละ 0.89 และ 0.92 อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

คิดเป็นร้อยละ 18.15 และ 18.39 ต่อแสนประชากร

	 ในเดือน พฤศจิกายน 2562 มีผู้ป่วยที่ป่วย 

เป็นโรคของระบบทางเดินอาหารมารับบริการส่อง

กล้องทางเดินอาหารส่วนบนท่ีโรงพยาบาลช�ำนิ  

จ�ำนวน 100 คน จากการเฝ้าระวงัปัญหาสขุภาพจติ

ตามแนวทางของโรงพยาบาลผูป่้วยกลุม่นีม้ลัีกษณะ

การแสดงออกทั้งอาการของความเครียด ความ 

วิตกกังวล ซึ่งจากการศึกษาของนิสรีน วิไลวรรณ 

และนรลักขณ์ เอื้อกิจ2 ได้ศึกษาเรื่องปัจจัยคัดสรร 

ท่ีสมัพนัธ์กับคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน 

พบว่าความเครยีดมคีวามสมัพันธ์ทางลบกบัคณุภาพ

ชีวติของผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน ประกอบกบัผลการ

ด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มภาวะ 

ซึมเศร้าและอัตราการฆ่าตัวตายสูงข้ึน ผู ้วิจัย 

จึ งสนใจที่ จะท� ำการศึกษา  ป ัจจัยที่ มีความ

สัมพันธ์กับความเครียด และภาวะซึมเศร้าใน 

ผู้ป่วยทีเ่ข้ารบับรกิารส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน 

โรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์ขึ้น เพื่อน�ำผล 

ของการศกึษามาเป็นแนวทางการให้ความช่วยเหลือ

เบื้องต้น ในการป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพจิต 

และวางแผนการดแูลรกัษาด้านจติใจในโอกาสต่อไป

วัตถุประสงค์

	 เ พ่ือศึกษาป ัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับ 

ความเครยีดและภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน โรงพยาบาลช�ำนิ  

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

(Descriptive research) เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีม ี

ความสัมพันธ์ต่อความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนบน ประชากร คอื ผูป่้วยทีป่่วยเป็นโรคของระบบ 

ทางเดินอาหารที่มารับบริการส่องกล้องทางเดิน

อาหารส่วนบนของโรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย ์

ในเดือนพฤศจิกายน 2562 จ�ำนวน 100 คน 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ ์

การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับ

การประเมนิความเครยีด และภาวะซึมเศร้า ในวนัที ่

มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน 

(จ�ำนวน 50 คน) โดยเก็บข้อมูลจากโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ HosXP ของโรงพยาบาล

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

โดยเก็บข้อมูลจากข้อมูลการบันทึกในโปรแกรม 

คอมพิวเตอร์ HosXP ของโรงพยาบาลช�ำนิ แบ่ง 

ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่มา

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ประกอบด้วย 
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เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา และข้อมูลด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วย ประกอบด้วย โรคประจ�ำตัว ผลการ 

วินิจฉัยจากการส่องกล้องการส่งตรวจชิ้นเนื้อ 

และการตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลแบบประเมินความเครียด 

และภาวะซึมเศร้า

	 แบบประเมินความเครียด (ST-5) พัฒนา 

โดยอรวรรณ ศลิปกจิ3 เป็นแบบวดัความเครยีด 5 ข้อ 

เพื่อประเมินอาการหรือความรู ้สึกที่ เกิดขึ้นใน

ระยะ 2-4 สัปดาห์ แบ่งการประเมินเป็น 4 ระดับ 

คือ แทบไม ่มี  (0  คะแนน) เป ็นครั้ งคราว 

(1 คะแนน) บ่อยๆ ครัง้ (2 คะแนน) และเป็นประจ�ำ 

(3 คะแนน) คดิเป็นคะแนนรวมระหว่าง 0–15 คะแนน 

มีจุดตัดคะแนนที่ <4 เพ่ือจ�ำแนกภาวะเครียดเป็น 

3 กลุ่มคือ กลุ่มที่ไม่มีความเครียด <4 คะแนน 

สงสัยว่ามีปัญหาความเครียด 5 – 7 คะแนน และ

น่าจะป่วยด้วยความเครียด ≥ 8 คะแนน

	 	 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า  2 ค�ำถาม 

(2Q) พัฒนาโดย สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล และ 

คณะ4 เป็นแบบคัดกรองค้นหาผู้ท่ีมีแนวโน้มหรือ 

เส่ียงต่อการป่วยด้วยโรคซึมเศร้า  โดยค�ำตอบม ี

2 แบบคือ มีและไม่มี ถ้าค�ำตอบมีในข้อใดข้อหนึ่ง 

หรือทั้ง 2 ข้อ หมายถึง เป็นผู้มีความเสี่ยงหรือมี 

แนวโน้มที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า  จึงจ�ำเป็นต้อง 

ประเมินอีกครั้งด้วยแบบประเมินท่ีมีความจ�ำเพาะ 

สูง ซึ่งแบบคัดกรองโรคซึมเศร ้า  2 ค�ำถามนี ้

ถ้าตอบค�ำถามข้อใดข้อหนึง่ว่า “ใช่”จะมค่ีาความไว 

(Sensitivity) 96.5% และมีค่าความจ�ำเพาะ 

(Specificity) 44.6% ความน่าจะเป็นโรคซึมเศร้า 

(Positive Likelihood Ratio) เท่ากับ 1.74 เท่า 

แต่ถ้าตอบว่าใช่ทัง้สองข้อ จะเพ่ิมความจ�ำเพาะสูงถงึ 

85.1% ความน่าจะเป็นโรคซึมเศร้า  (Positive 

Likelihood Ratio) เท่ากับ 4.82 เท่า

	 แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q)  

พัฒนาโดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ5 เป็น 

เคร่ืองมือประเมินและจ�ำแนกความรุนแรงของ 

โรคซึมเศร้า 9 ข้อ แบ่งการประเมินเป็น 4 ระดับ 

คือ ไม่มีเลย (0 คะแนน) เป็นบางวัน 1 -7 วัน 

(1 คะแนน) เป ็นบ ่อย >7 วัน (2 คะแนน) 

และเป็นทุกวัน (3 คะแนน) มีคะแนนรวมระหว่าง  

0 – 27 คะแนน แบ่งระดับความรุนแรงเป็น 

4 ระดับ คือ ระดับปกติหรือมีอาการน้อยมาก 

(<7 คะแนน) ระดับน้อย (7 – 12 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (13 – 18 คะแนน) และระดับ 

รุนแรง (≥ 19 คะแนน) มีค่าความไว (Sensitiv-

ity) 75.68% และความจ�ำเพาะ (Specificity) 

93.37% เมื่อเทียบกับการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 

(Major Depressive Disorder : MDD) ค่าความ 

น่าจะเป็นโรคซมึเศร้าเท่ากบั 11.41 เท่า มคีวามแม่น

ตรงในการวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคซึมเศร้าอยู่ 

ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง ใช้เวลาน้อย เหมาะส�ำหรับ

ประเมินอาการของโรคซึมเศร้า  แบบประเมิน 

โรคซึมเศร้า  9 ค�ำถาม (9Q) เม่ือเทียบกับแบบ

ประเมนิ Hamilton Rating Scale for Depression 

(HRSD-17) มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 

0.719 (P-value<0.001) มีค่าความไว 85% 

ความจ�ำเพาะ 72% และค่า Likelihood Ratio 

3.04
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมูลจากโปรแกรมคอมพิวเตอร ์

HosXP ของโรงพยาบาลช�ำนิ ด้วยแบบบันทึก

ข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลท่ัวไป 

2) แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ ผลการวินิจฉัย 

จากการส่องกล้อง การส่งตรวจช้ินเน้ือ และการตรวจ

หาเชื้อแบคทีเรีย และ 3) แบบบันทึกข้อมูลผลของ

แบบประเมินความเครียดและภาวะซึมเศร้า

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลู ข้อมลูทัว่ไป 

ระดับความเครียดและภาวะซึมเศร ้า  ใช ้สถิติ 

เชิงบรรยาย (Descriptive statistic) จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด และส่วน 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 การศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ระหว่าง 

เพศ อาชีพ การศึกษา  และโรคประจ�ำตัวกับ 

ความเครียดและภาวะซึมเศร ้ าสถิติที่ ใช ้คือ 

Chi-Square และศึกษาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ระหว่างอายุกับความเครียดและภาวะซึมเศร้า 

สถิติที่ใช้คือ Pearson Correlation Coefficient

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 ในการวิจัยคร้ังนี้ ผู ้วิจัยได้คุ ้มครองและ 

พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยการขออนุมัติ 

ผู ้บริหาร โรงพยาบาลช�ำนิ ในการสืบค้นจาก 

ฐานข้อมูลเวชระเบียน โปรแกรม HosXP ของ 

โรงพยาบาล การน�ำเสนอผลการศึกษาเป ็น 

ภาพรวม ส�ำหรับข้อมูลท่ีได้ผู ้วิจัยจะรักษาเป็น 

ความลบัและไม่มข้ีอมูลทีจ่ะเชือ่มโยงถงึตวับคุคลได้ 

ผลการศึกษา

	 ส่วนที่ 1	ข้อมูลทั่วไป

		  1.1	 ข้อมูลส่วนบุคล

	 	 	 จากการศึกษาผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร 

ส ่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนอ�ำเภอช�ำนิ 

จังหวัดบุรีรัมย ์  จ�ำนวน 50 คน พบว ่าอาย ุ

เฉลี่ย 52.30 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.40) 

อายุต�่ำสุด 37 ปีและสูงสุด 72 ปี ส ่วนใหญ ่

เป็นเพศหญิง มีอาชีพท�ำนา  จบการศึกษาชั้น 

ประถมศึกษา  คิดเป็นร้อยละ 80.00, 90.00 

และ 86.00 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1



วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย 2563;1(1):57-68.

ความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน รพ.ช�ำนิ จ.บุรีรัมย์ ศิลา จิรวิกรานต์กุล

63

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน 

	 	 (n=50)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ

ชาย

หญิง

10

40

20.0

80.0

อายุ
30-40 ปี

41-50 ปี

51-60 ปี

61-70 ปี

71-80 ปี

2

21

20

5

2

4.0

42.0

40.0

10.0

4.0
อาชีพ

ท�ำนา

รับจ้าง

ค้าขาย

รับราชการ

45

3

1

1

90.0

6.0

2.0

2.0
การศึกษา

ก่อนประถมศึกษา

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อนุปริญญา

ปริญญาตรี

3

43

2

1

1

6.0

86.0

4.0

2.0

2.0

		  1.2	 ข้อมูลด้านสุขภาพ

	 	 	 จากการศึกษาผู ้ป ่วยท่ีมารับ

บริการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนอ�ำเภอช�ำน ิ

จังหวัดบุรีรัมย์ จ�ำนวน 50 คน พบว่าส่วนใหญ ่

ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 78.0 ผลการวินิจฉัย 

จากการส่องกล้องว่าเป็น Gastitis ร้อยละ 68.0 

ส่งตรวจชิน้เนือ้ จ�ำนวน 6 คน และพบ hyperplastic 

polyp จ�ำนวน 3 คน และการตรวจหาเชือ้แบคทเีรีย

จ�ำนวน 23 คน ส่วนใหญ่พบว่าปกติ รองลงมา 

พบ post 10 min ร้อยละ 26.1 ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	จ�ำนวนร้อยละของข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่มาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ
โรคประจ�ำตัว

มี

ไม่มี

11

39

22.0

78.0
มีโรคประจ�ำตัว

เบาหวานและความดันสูง

ความดันโลหิตสูง

หอบหืด

หอบหืดและความดันสูง

3

1

6

1

27.3

9.1

54.6

9.1
ผลการวินิจฉัยจากการส่องกล้อง

Chro.Gastitis

polyp sromas

Gastitis

Chro.Dyspepsia

Gastitis ulcer

6

5

34

2

3

12.0

10.0

68.0

4.0

6.0

ตารางที่ 3	จ�ำนวนร้อยละของระดับความเครียดและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มารับบริการส่องกล้อง 

	 	 ทางเดินอาหารส่วนบน (n = 50)

ระดับ
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

น้อย
ปานกลาง

มาก
มากที่สุด

38
10
0
2

76.0
20.0
0
4.0

49
1
0
0

98.0
2.0
0
0

	 ส่วนที่ 2	 ผลการศึกษาความเครียด 

และภาวะความซึมเศร้า

			   2.1 ระดบัความเครียดและภาวะ

ความซึมเศร้า

	 จากการศกึษาผูป่้วยทีม่ารบับรกิารส่องกล้อง

ทางเดินอาหารส่วนบน อ�ำเภอช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์  

จ�ำนวน 50 คน พบว่าระดับความเครียดและ 

ระดับภาวะซึมเศร ้าอยู ่ ในระดับน้อย คิดเป็น 

ร้อยละ 76.00 และ 98.00 ดังตารางที่ 3
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			   2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความเครียดและภาวะความซึมเศร้า

	 จากการศกึษาพบว่า เพศ อาชพี การศกึษา 

และการมีโรคประจ�ำตัวของผู ้ มารับบริการ 

ส ่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน ไม ่มีความ

สัมพันธ์กับระดับความเครียด และระดับภาวะ 

ซึมเศร้า  ตัวแปรอายุมีความสัมพันธ์เชิงลบใน 

ระ ดับน ้ อยมากกั บความ เครี ยดและภาวะ 

ซึมเศร้าอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r=-0.10; 

p value=0.48 และ r=-0.09, p value=0.54) 

ดังตารางที่ 4 - 6

ตารางที่ 4	ความสมัพนัธ์ระหว่างเพศ อาชพี ระดบัการศึกษา และการมโีรคประจ�ำตัวกบัระดับความเครียด 

	 	 (n = 50)

ระดับความเครียด
OR (95% CI) P-value

น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด

เพศ

ชาย
หญิง

10
38

0
0

0
2

0
0

1.05 (0.98-1.13) 1.00

อาชีพ

ท�ำนา/รับจ้าง
ค้าขาย

ข้าราชการ

46
1
1

0
0
0

2
0
0

0
0
0

0.95 (0.90-1.01) 1.00

การศึกษา

ประถมศึกษา - มัธยมศึกษา
อนุปริญญา - ปริญญาตรี

46
2

0
0

2
0

0
0

0.95 (0.90-1.01) 1.00

การมีโรคประจ�ำตัว

มีโรคประจ�ำตัว
ไม่มีโรคประจ�ำตัว

11
37

0
0

0
2

0
0

1.05 (0.98-1.13) 0.40
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ตารางที่ 5	ความสัมพันธ์ของเพศ อาชีพ ระดับการศึกษา การมีโรคประจ�ำตัวกับระดับภาวะซึมเศร้า 

	 	 (n = 50)

ระดับภาวะซึมเศร้า
OR (95% CI) P-valueไม่มีภาวะซึมเศร้า

จ�ำนวน (ร้อยละ)
มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

ชาย

หญิง

10 (100.00)

39 (97.50)

0

1 (2.50)

1.02 (097.1.07) 0.61

อาชีพ

ท�ำนา/รับจ้าง

ค้าขาย

ข้าราชการ

47 (97.90)

1 (100.00)

1 (100.00)

1 (2.10)

0

0

0.97 (0.94-1.02) 1.00

การศึกษา

ประถมศึกษา - มัธยมศึกษา

อนุปริญญา - ปริญญาตรี

47 (97.90)

2 (100.00)

1 (2.10)

0

0.97 (0.94-1.02) 1.00

การมีโรคประจ�ำตัว

มีโรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว

10 (90.90)

39 (100.00)

1 (9.10)

0

0.90 (0.75-1.09) 0.06

ตารางที่ 6	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันของตัวแปรอายุของผู้ป่วยที่มารับบริการส่องกล้อง 

	 	 ทางเดินอาหารส่วนบนกับตัวแปรความเครียดและภาวะซึมเศร้า

ตัวแปร
ตัวแปรอายุของผู้ป่วยที่มาส่องกล้องฯ

P - value
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r)

ความเครียด - 0.10 0.48

ภาวะซึมเศร้า - 0.09 0.54

วิจารณ์

	 จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความเครยีดและภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยทีม่ารบับรกิาร

ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน โรงพยาบาลช�ำน ิ

จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า

	 1. เพศ อาชีพ การศึกษา  และการมี 

โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความเครียดและภาวะซึมเศร้า ซึ่งไม่สอดคล้องกับ 



วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย 2563;1(1):57-68.

ความสัมพันธ์กับความเครียดในผู้ที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน รพ.ช�ำนิ จ.บุรีรัมย์ ศิลา จิรวิกรานต์กุล

67

นันทิรา หงส์ศรีสุวรรณ์6 กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า

เป็นปัญหาสุขภาพจิตท่ีสามารถเกิดข้ึนได้กับทุกคน 

ทั้งคนปกติ ผู้ป่วยทางกาย และด้านความเครียดไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ รุ่งนภา เตชะกิจโกศล7 

ได้ศึกษาเรือ่งความเครยีดและการเผชิญความเครยีด

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟูสภาพ 

โรงพยาบาลศิริราชพบว ่ามีความสัมพันธ ์กับ 

ความเครียดของผู้ป่วย

	 2. อายุของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์เชิงลบ 

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความเครียดและ 

ภาวะซึมเศร้า  ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

กรวิกา มีภักดิ์ และนุชจรี มลศิลป์8 เรื่องการศึกษา

ภาวะความเครียดและการจัดการความเครียด 

ของผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลบ้านชัยชนะต�ำบลท่าศิลา อ�ำเภอส่องดาว 

จังหวัดสกลนคร ที่พบว ่าอายุมีความสัมพันธ ์ 

กับความเครียดของผู้ป่วย

	 จากการศึกษาในคร้ังนี้ พบข้อแตกต่าง 

จากการศึกษาของงานอื่นคือ อายุมีความสัมพันธ์ 

เชิงลบกับความเครียดและภาวะซึมเศร้า ซึ่งหมาย 

ความว่า  ผู ้ป่วยที่มีอายุอยู ่ในกลุ่มช่วงวัยท�ำงาน 

จะมีความเครียดและภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วย 

ที่อยู่ในกลุ่มช่วงวัยผู้สูงอายุ

สรุป

	 จากการวิ เคราะห ์หาป ัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับความเครียดและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย 

ที่มารับบริการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน 

โรงพยาบาลช�ำนิ จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าผู้ป่วยที่มา 

รบับรกิารส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง โรคประจ�ำตัวที่พบ คือ โรคหอบหืด 

และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ ์พบว ่าผู ้ป ่วยท่ีมา 

รบับรกิารส่องกล้องทีม่อีายอุยูใ่นกลุม่ช่วงวยัท�ำงาน 

จะมีความเครียดและภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วย

ที่อยู ่ในกลุ่มช่วงวัยผู ้สูงอายุ จากข้อมูลดังกล่าว 

น�ำไปสู ่แนวทางการแก้ไขและป้องกันป ัญหา 

การให้ความรู้ความเข้าใจในการตรวจ การพูดคุย 

และให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตนแก่ผู้ป่วย หรือ 

การให้ผู ้ป่วยท�ำกิจกรรมเพื่อเป็นการผ่อนคลาย

ความเครียดและลดภาวะซึมเศร ้าก ่อนได ้รับ 

การตรวจ รวมไปถึงการปรับปรุงสถานบริการ 

สิ่งแวดล้อมภายในห้องรอตรวจให้รู้สึกผ่อนคลาย 

เช่น การเปิดเพลงบรรเลงเบาๆ การน�ำกลิ่นหอม 

จากสารสกัดหรือน�้ำมันหอมระเหยมาใช้ เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ

	 การวจิยันีส้�ำเรจ็ได้ด้วยความกรณุาอย่างยิง่ 

จากกลุ ่มตัวอย่างทุกท่านที่ได ้ให้ข ้อมูลในการ 

ศึกษาขอขอบพระคุณ เจ ้าหน้าที่ เวชระเบียน 

โรงพยาบาลช�ำนิ ที่คอยอ�ำนวยความสะดวก 

ในเร่ืองการเก็บข้อมูลจากระบบ HosXP ของ 

โรงพยาบาล ท�ำให ้สามารถจัดเก็บข ้อมูลได ้ 

อย่างสมบูรณ์
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โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

หลักการและเหตุผล

	 	 ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ต้ังแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 

เป ็นต ้นมา  องค ์การอนามัยโลก (WHO) เห็นว ่าการระบาดได ้แพร ่กระจายได ้อย ่างรวดเร็ว 

วันที่ 30 มกราคม พ.ศ. 2563 จึงได้ประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ 

(Public Health Emergency of International Concern) โดยได้แนะน�ำให้ทุกประเทศเร่งรัด 

การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคไม่ให้ขยายวงกว้าง และในวันที่ 11 มีนาคม พ.ศ. 2563 

ได้ประกาศให้เป็นการระบาดใหญ่ท่ัวโลก (Pandemic) ซ่ึงถือเป็นวิกฤตด้านสุขภาพที่กระทบกับ 

ประชาชนในหลายประเทศทั่วโลก การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019 พบว่าส่งผลเสีย 

ต่อความทุกข์ทางจิตใจและการเจ็บป่วยทางจิต เช่น การนอนหลับถูกรบกวน อาการวิตกกังวล และ 

ซึมเศร้า ประมาณร้อยละ 16–28 (Rajkumar, 2020) มีภาวะซึมเศร้าและการด่ืมแอลกอฮอล์เพ่ิมสูงขึ้น 

ในระดับที่เป็นอันตราย และมีสภาพจิตใจต�่ำกว่าปกติ โดยคนที่มีอายุระหว่าง 21-40 ปี เป็นกลุ่มเส่ียง 

ต่อปัญหาสุขภาพจิตจากการใช้แอลกอฮอล์ (Ahmed et al., 2020)

	 	 ในช่วงเวลาที่ต้องเผชิญหน้ากับวิกฤตการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019 หน่วยงาน 

ด้านสาธารณสุขได้พยายามควบคุมการแพร่ระบาดอย่างเต็มก�ำลัง และขณะเดียวกันวิกฤตการณ์นี้ 

ก็ส่งผลให้เกิดความเครียดต่อบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคมในวงกว้าง การดูแลช่วยเหลือประชาชน 

เพื่อลดและป้องกันปัญหาการแพร่ระบาดของโรคไม่ให้มีความรุนแรงมากขึ้นจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น มีหลักฐาน 

ท่ีบ่งช้ีว่าการระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 มีผลกระทบทางจิตสังคมอย่างมาก สืบเนื่อง 

การแพร่ระบาดอาจจะยังคงมีอยู ่เป็นเวลาหลายเดือนและหลายปีข้างหน้า  มีการศึกษาที่ระบุว ่า 

การแพร่ระบาดของโรคเก่ียวข้องกับความทุกข์ความเครียด ความวิตกกังวล ความโดดเด่ียวทางสังคม 

ความกลัวการติดต่อ ภาวะซึมเศร้า และการนอนไม่หลับในประชากรทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย ์

รวมถึงปัญหาทางเศรษฐกิจซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่น�ำไปสู่การก�ำเริบของภาวะซึมเศร้า การใช้สารเสพติด 

และโรคทางจิตเวชอื่นๆในกลุ ่มเสี่ยง รวมท้ังบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่มีอยู ่ก่อนและผู ้ที่ 

อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีความชุกของโรคสูง ผู้รอดชีวิตจากโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 อาจมีความเส่ียง 
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ในการฆ่าตัวตายในระหว่างและหลังการระบาด 

สูงขึ้น (Sher, 2020) ถึงแม้ยังไม ่มีหลักฐาน 

ที่ชัดเจนว่ามีการท�ำร้ายตัวเองและการฆ่าตัวตาย 

เพิ่มขึ้นเก่ียวข้องกับการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ 

โคโรนาไวรสั 2019 (John et al., 2020) สถานการณ์ 

การระบาดของโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 

ท�ำให้ระบบการดูแลสุขภาพจิตต้องเปลี่ยนแปลง 

อย่างกะทนัหนัและรนุแรง จากมาตรการเว้นระยะห่าง 

ทางสังคมและการจ�ำกัดการดูแลแบบตัวต่อตัว 

ไปสูก่ารใช้เทคโนโลยกีารสือ่สารแบบออนไลน์ส�ำหรับ

การดูแลและช่วยเหลือผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต 

ซึ่งพบว่ามีประสิทธิภาพดี ลดการเดินทางที่เส่ียง 

ต่อการตดิเชือ้ แต่จ�ำเป็นต้องมกีารปรบัปรงุเทคโนโลยี 

ด้านสุขภาพจิตท่ีเรียกว่า  e-mental health 

technologies (Feijt et al., 2020) 

	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

กรมสุขภาพจิต ตระหนักในการดูแลสุขภาพจิต 

ประชาชนควบคู ่ ไปกับการดูแลสุขภาพกาย 

ของประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยง ผู้ป่วย ผู้ที่ถูกกักตัว 

รวมถึงบุคลากรสาธารณสุขท่ีเป็นแนวหน้าของการ 

ต่อสูก้บัโรคระบาด ซึง่เป็นส่วนส�ำคญัของงานป้องกนั 

และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคดงักล่าว การดแูล 

สุขภาพจิตจะช่วยบรรเทาความเครียด วิตกกังวล

ใจ ให้สามารถรับมือกับสภาวะอารมณ์ด้านลบจาก 

การระบาดของโรค โดยการบูรณาการการสนบัสนนุ 

แหล่งช่วยเหลอืทางสขุภาพจติแบบออนไลน์ ทีมุ่ง่ให้ 

ประชาชนดูแลตนเองท้ังทางด้านร่างกายและ 

ด้านจติใจ การปฐมพยาบาลทางใจ การรบัค�ำปรกึษา 

ทาง line application การรับค�ำปรึกษาทางโทรศพัท์ 

และการประเมินสุขภาพจิตด้วยตนเอง

วัตถุประสงค์

	 	 เ พ่ือประเมินผลการให ้บริการปรึกษา 

Line Official Account : @KHUIKUN

วิธีด�ำเนินการ

	 	 เป็นการน�ำแอพพลิเคชั่น line official 

account มาสร้างบญัชแีละเนือ้หาในการให้บรกิาร 

ปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตช่วงโควิดระบาด ให ้

ประชาชนสามารถสร ้างบัญชีของตนเพื่อส ่ง 

ข้อความเป็นเพ่ือนกับ line official account:  

@KHUIKUN ให้สามารถแชทปรึกษา หรือเลือกท่ีจะ 

ท�ำแบบประเมิน 2Q, 8Q, 9Q และ ST-5 หรือ 

บริการฝากเบอร์ให้โทรกลับ เปิดให้บริการตลอด 

24 ชั่วโมง โดยเวลา 00.00-08.00 ก�ำหนดเป็น 

บริการข้อความตอบกลับอัตโนมัติ (Auto Reply 

Messages) เวลา 08.00-16.00 และ 16.00-24.00 น. 

จัดให ้มี ให ้มี ผู ้ปฏิบั ติงานแชทให ้การปรึกษา 

2-3 คน/เวร และผู ้ดูแลระบบ 1 คน/เวร หาก 

การแชทปรึกษามีป ัญหาซับซ ้อนไม ่สะดวก 

ในการแชทปรึกษา  หรือผู ้ รับบริการมีประเด็น 

ปัญหาเร่งด่วน จะส่งข้อมูลให้บริการปรึกษาทาง 

โทรศัพท์ติดต่อกลับ และ/หรือ ประสานงาน 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้การช่วยเหลือต่อไป

กลุ่มเป้าหมาย

	 	 ประชาชนทั่วไป และประชาชนที่ได้รับ 

ผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโควิด-19
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ผลการให้บริการ

	 	 Line Official Account: @KHUIKUN 

เปิดให้บริการวันท่ี 14 เมษายน 2563 ข้อมูล 

ณ วันที่  13 กันยายน 2563 มีผู ้ เข ้าใช ้งาน 

จ�ำนวน 8,518 คน มีการส่งข้อความการแชททั้งสิ้น 

307,375 ครั้ง ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้

	 	 ข้อมูลทั่วไปของผู ้ใช้บริการ พบว่าเป็น 

เพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 83.5 ช่วงอายุมากที่สุด 

คือ 20-24 ร้อยละ 22.2 รองลงมาคือ 25-29 

ร้อยละ 16.2 ต�ำแหน่งพื้นท่ีท่ีผู ้ใช้งานมากท่ีสุด 

คือ กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 25.3 รองลงมา 

คือ ภาคอีสาน ร้อยละ 22.5 ลักษณะการเข้า 

ใช้งานมากทีส่ดุคอืการเพิม่เป็นเพือ่นผ่านการสแกน 

ควิอาร์โค้ดและผ่านเวป็เพจ ร้อยละ 51.1 รองลงมา 

คือ ผ่านช่องทางบริการย่อยของไลน์ ร้อยละ 35.2  

	 	 ประเดน็การปรกึษา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ในที่นี้น� ำ เสนอเฉพาะ 5 อันดับแรก พบว ่า 

มีความเครียดความวิตกกังวลมากท่ีสุด ร้อยละ 

40.3 รองลงมาคือ ความผิดปกติทางอารมณ์ 

(เช่น อารมณ์แปรปรวน หรืออารมณ์เศร้า หรือ

อาการซึมเศร้า  เบื่อหน่ายท้อแท้) ร้อยละ 30.6 

ดังตารางที่ 1

ความรู้สึก การปรับมุมมอง ร้อยละ 74.1 รองลงมา

คือ ให้ข้อมูลแหล่งช่วยเหลือใกล้บ้าน ร้อยละ 12.3 

ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนร้อยละประเด็นการปรึกษาของผู้ใช้งาน Line Official Account: @KHUIKUN

	 	 	 (n=10,227)

ประเด็นการปรึกษา จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

ความเครียดความวิตกกังวล 4,121 40.0

ความผิดปกติทางอารมณ์ 3,126 30.6

ปัญหาความสัมพันธ์กับคนในครอบครัวและผู้อื่น 1,161 11.4

คิดอยากตายหรืออยากฆ่าผู้อื่น 432 4.2

การเจ็บป่วยทางจิตหรือมีอาการทางจิตกำ�เริบ 170 1.7

	 	 ด้านการช่วยเหลือ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

พบว่า  วิธีการช่วยเหลือที่ใช้เป็นอันดับสูงที่สุดคือ 

การช่วยเหลือทางจิตสังคม ได้แก่ การรับฟัง 

การให้ก�ำลงัใจ การเสนอเทคนคิการจัดการกบัอารมณ์

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนร้อยละวิธีการช่วยเหลือผู้ใช้งาน Line Official Account: @KHUIKUN

	 	 	 (n=14,473)

วิธีการช่วยเหลือ จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

การช่วยเหลือทางจิตสังคม 10,709 74.0

ให้ข้อมูลแหล่งช่วยเหลือใกล้บ้าน 1,776 12.3

แนะนำ�ทำ�แบบทดสอบ 1,238 8.5

ให้สุขภาพจิตศึกษา 596 4.1

ประสานความช่วยเหลือฉุกเฉิน และส่งต่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 154 1.1
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	 	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการประเมินภาวะ 

สุขภาพจิตผู ้ เข ้าใช ้งานเข ้ามาประเมินตนเอง 

ด้วยแบบประเมินความเครียด ST-5 พบว่าม ี

ตารางที่ 3 แสดงจ�ำนวนร้อยละระดับความเครียด (n=13,255)

ระดับความเครียด จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

เครียดมากที่สุด (10-15 คะแนน) 7,622 57.5

เครียดมาก (8-9 คะแนน) 2,673 20.2

เครียดเล็กน้อย (0-4 คะแนน) 782 5.9

ความเครียดระดับมากท่ีสุด ร้อยละ 57.5 รองลง

มาคือ เครียดปานกลาง ร้อยละ 20.2 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวนร้อยความเสี่ยงมีภาวะซึมเศร้าด้วย 2 ค�ำถาม (n=13,255)

ความเสี่ยงมีภาวะซึมเศร้า จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

มีความเสี่ยงซึมเศร้า 12,038 90.8

ไม่มีความเสี่ยงซึมเศร้า 1,217 9.2

	 	 ผลประเมนิด้วยแบบคดักรองภาวะซมึเศร้า 

9 ค�ำถาม พบว่า มีอาการซึมเศร้าระดับ ปานกลาง 

มากทีส่ดุ ร้อยละ 35.3 รองลงมา คอื อาการซมึเศร้า

ระดับรุนแรง ร้อยละ 28.9 ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 แสดงจ�ำนวนร้อยอาการซึมเศร้าด้วย 9 ค�ำถาม (n=13,132)

ภาวะซึมเศร้า จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

อาการซึมเศร้ารุนแรง (19 คะแนน ขึ้นไป) 3,807 28.9

อาการซึมเศร้าปานกลาง (13-18 คะแนน) 4,629 35.3

อาการซึมเศร้าเล็กน้อย (7-12 คะแนน) 3,435 26.2

ไม่มีอาการซึมเศร้า (ต่ำ�กว่า 7 คะแนน) 1,261 9.6

	 	 ด้านการประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย

ด้วย 8 ค�ำถาม พบว่า มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 

ระดับรุนแรง มากท่ีสุด ร้อยละ 55.5 รองลงมา 

คือ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับปานกลาง 

ร้อยละ 21.6 ดังตารางที่ 6

	 	 ผลการประเมินด้วยแบบคัดกรองภาวะซึม

เศร้า 2 ค�ำถาม พบว่ามีความเสี่ยงมีภาวะซึมเศร้า

ร้อยละ 90.8 ดังตารางที่ 4 



วารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย 2563;1(1):69-74.

73

ผลการด�ำเนินงาน Line Official Account : @Khuikun ณัฐกร จ�ำปาทอง และคณะ

ตารางที่ 6 แสดงจ�ำนวนร้อยความเสี่ยงฆ่าตัวตายด้วย 8 ค�ำถาม (n=13,431)

ระดับความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย จำ�นวน (ราย) ร้อยละ

ระดับรุนแรง (ตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไป) 7,466 55.5

ระดับปานกลาง (9-16 คะแนน) 2,899 21.6

ระดับน้อย (1-8 คะแนน) 2,183 16.3

ไม่มีความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย 883 6.6

ปัญหาและอุปสรรค

1.	 การบริหารจัดการอัตราก�ำลังต่อเวรบางช่วง 

	 มีผู้ใช้บริการมาก ท�ำให้ไม่สามารถให้บริการ 

	 ได้ทันที 

2.	 การจัดท�ำรูปแบบข้อมูลการส่งต่อให้โทรกลับ 

	 ไม่ชัดเจน

3.	 ผู้รับบริการมักจะปรึกษาเรื่องเดิมซ�้ำๆ 

4.	 เจ้าหน้าที่ขาดข้อมูลการให้การปรึกษาในราย 

	 ที่มีปัญหาซับซ้อนท�ำให้เจ้าหน้าที่เครียด

5.	 ขาดแหล่งข้อมูลการประสานงาน หรือการ 

	 ส่งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

6.	 ค่าตอบแทนต�่ำ ไม่จูงใจให้เจ้าหน้าท่ีสมัครข้ึน 

	 ปฏิบัติงาน

7.	 ผู ้รับบริการแสดงอารมณ์ได้อย่างเต็มที่ แต ่

	 เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานต้องควบคุมอารมณ ์

	 อย่างเต็มที่ ท�ำให้เครียดมาก รู้สึกเหมือนเป็น 

	 ที่รองรับอารมณ์ผู้ใช้บริการอาจส่งผลให้เกิด 

	 ภาวะหมดไฟได้

8.	 การจัดท�ำแผนการบอร์ดแคสให้สอดคล้อง 

	 กับจัดอัตราก�ำลัง

9.	 อุปกรณ์มือถือ สัญญาณ Internet และ PC 

	 ไม่พร้อมเท่าที่ควร

ข้อเสนอแนะ

1.	 ให้ก�ำหนดเป็นนโยบายการส�ำคัญของหน่วยงาน 

	 เพื่อให ้เป ็นบริการที่สอดคล้องกับยุคสมัย 

	 มีความยั่งยืน มีความก้าวหน้า ทันสมัย โดย 

	 มีการปรับปรุงเนื้อหาการให้บริการที่ไม่สร้าง 

	 ภาระให้กับผู ้ปฏิบัติงานและหน่วยงาน เช่น 

	 ช่วงเวลาการให้บริการ ค่าใช้จ่าย เป็นต้น

2.	 ให ้มีการพัฒนาระบบร ่วมกับหน่วยงานที ่

	 เกี่ยวข้องให้มีบทบาทในการช่วยเหลือผู ้ที ่

	 เข้าใช้งานที่มีวิกฤตสุขภาพจิต อย่างต่อเนื่อง 

3.	 ให้มีการพัฒนาสมรรถนะผู ้ปฏิบัติงานให้ม ี

	 ความเชีย่วชาญ และมคีวามพร้อมในการปฏบิติั 

	 งานอย่างสม�่ำเสมอ

4.	 ก�ำหนดให้บริการแชทให้การปรึกษาในเวลา 

	 ราชการ เป็นหน้าทีท่ีต้่องปฏบัิติของทมีสหวชิาชพี 

	 ในหน่วยงาน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นกัจติวทิยา 

	 นักสังคมสงเคราะห์
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์

	 วารสารป้องกนัการฆ่าตวัตายแห่งประเทศไทย 

จดัท�ำขึน้เพือ่เผยแพร่ผลงานวชิาการและผลงานวจิยั  

การฆ่าตัวตายในประเด็นด้านการส่งเสริมป้องกัน 

เฝ้าระวงั บ�ำบดัรกัษา ฟ้ืนฟ ูรวมถงึปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง 

ทางสังคม จิตวิทยา ชีววิทยา ในประเทศไทย

	 บทความทีส่่งมาเพือ่รบัการพิจารณา จะต้อง 

ไม่เคยตีพิมพ์ในท่ีใดมาก่อน หรืออยู ่ในระหว่าง 

การรอตีพิมพ์ในวารสารอื่น ซึ่งผู ้นิพนธ์จะต้อง 

แนบใบน�ำส่ง (ตวัอย่างท้ายเล่ม) พร้อมเอกสารรบัรอง 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

แนบมาด้วย

	 บทความทีส่่งมาให้พจิารณาตีพมิพ์จะได้รบั 

การตรวจทานต้นฉบับจากคณะกองบรรณาธิการ   

และผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน บทความที ่

ได้รับการตพิีมพ์แล้วจะเป็นลขิสทิธิข์องโรงพยาบาล 

จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 ประเภทของบทความทีร่บัตพีมิพ์ แบ่งเป็น 

6 ชนิด ได้แก่

1. บทความพิเศษ (Special article)

	 ผู ้เขียนเป็นผู ้ท่ีมีประสบการณ์ในทางใด 

ทางหน่ึง และใช้ประสบการณ์นี้เขียนแสดงความ 

คดิเห็นในแง่ใดแง่หนึง่ในเรือ่งนัน้ โดยกองบรรณาธกิาร 

ขอสงวนลิขสิทธิ์ในการก�ำหนดผู้นิพนธ์

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

	 เป็นบทความรายงานผลการวิจัยโดยยัง 

ไม่เคยตพีมิพ์ในวารสารฉบบัใดมาก่อน ประกอบด้วย 

ชื่อเรื่อง (Title)

ชื่อผู้นิพนธ์และสังกัด (Author & by-line) บท 

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

(Introduction) วัสดุและวิธีการ (Material and 

methods) ผล (Results) ตารางหรอืภาพ บทวจิารณ์ 

(Discussion) สรปุ (Conclusion) กติตกิรรมประกาศ 

(Acknowledgements) และเอกสารอ้างอิง 

(References)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นบทความที่ผู ้เขียนน�ำผลงานวิจัยมา

วิเคราะห์และเปรียบเทียบ แล้วสังเคราะห์เป็น 

องค์ความรู้ใหม่ เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู้ความเข้าใจ 

เกี่ยวกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งโดยเฉพาะในสถานการณ์

ปัจจุบัน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อผู้นิพนธ์ 

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

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

เน้ือเร่ือง (Text) บทวิจารณ์ (Discussion) สรุป 

(Conclusion) และเอกสารอ้างอิง (References)

4. รายงานเบื้องต้น (Preliminary report)

	 หรอืรายงานสงัเขป (short communication) 

เป็นการน�ำเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ยัง 

ไม่เสร็จสมบูรณ์ แต่ต้องมีการศึกษาต่อเพื่อเก็บ 

ข้อมูลเพิ่มเติมหรือศึกษาเสร็จแล้วก�ำลังเตรียม 

ต้นฉบับซึ่งมีองค์ประกอบส�ำคัญเช่นเดียวกับนิพนธ์ 

ต้นฉบับ หรือบทความปริทัศน์

5. รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 เป็นรายงานเกีย่วกบักรณศีกึษาผูป่้วยทีส่นใจ 

ไม่เคยมีรายงานมาก่อนหรือมีรายงานน้อยราย 

ชื่อเรื่องควรต่อท้ายด้วย : รายงานผู้ป่วย…...ราย  
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(Case report)  เพื่อให้ผู้อ่านทราบว่าเป็นรายงาน 

ผู้ป่วย ถ้าแสดงรูปภาพต้องเฉพาะที่จ�ำเป็นจริงๆ 

และได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบ  

ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง (Title) ช่ือผู้นิพนธ์ และ 

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

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

รายงานผูป่้วย (Report of case [s]) ซึง่บอกลักษณะ 

อาการของผู ้ป ่วย ผลการตรวจ (F inding) 

การรักษาและผลจากการรักษาบ�ำบัด บทวิจารณ ์

(Discussion) สรปุ (Conclusion) กติติกรรมประกาศ 

(Acknowledgements) และเอกสารอ้างอิง 

(References)

6. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป็นบทความท่ัวไปท่ีเกี่ยวกับสุขภาพจิต 

และสาธารณสุข ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง (Title) 

ชือ่ผูน้พินธ์และสังกดั (Author & by-line) เน้ือเรือ่ง 

(Text) สรุป (Conclusion), กิตติกรรมประกาศ 

(Acknowledgements) และเอกสารอ้างอิง 

(References)

องค์ประกอบของบทความ

	 1.	 ช่ือเรื่อง (Title)  ต้องมีท้ังภาษาไทย 

และอังกฤษ ชื่อเรื่องควรเป็นวลีสั้นๆ สามารถสื่อ 

ให้ผู้อ่านคาดเดาถึงแนวทางและผลการวิจัยได้

	 2.	 ชื่อผู ้นิพนธ์ และสังกัด (Author & 

by-line) เขียนชื่อ นามสกุล ตัวย่อวุฒิการศึกษา 

สูงสุด ภาษาไทยและอังกฤษ ในกรณีท่ีผู ้นิพนธ์ 

หลายคนให้เรยีงชือ่ตามล�ำดบัความส�ำคญัทีแ่ต่ละคน 

มีส่วนในงานวจิยันัน้ ชือ่หน่วยงานของผูเ้ขยีนทีเ่ป็น 

ปัจจุบันเพื่อสะดวกในการติดต่อ

	 3.	 บทคดัย่อ (Abstract) ให้อยูห่น้าเดยีวกนั 

ให้เขียนทั้งภาษาไทยและอังกฤษความยาวไม่เกิน 

300 ค�ำ เรียงตามล�ำดับดังนี้  วัตถุประสงค ์

(Objective) วัสดุและวิธีการ (Material and 

methods) ผล (Results) สรุป (Conclusion) 

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

2-5 ค�ำทั้ง 2 ภาษาโดยใช้  Medical Subject 

Heading (MeSH) items ของ U.S. National 

Library of Medicine เป็นแนวทางการให ้

ค�ำส�ำคัญ

	 4.	 ค�ำส�ำคัญ (Key word) เขียนเป็น 

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

ส�ำหรับภาษาอังกฤษ ให้ข้ึนต้นด้วยตัวอักษรใหญ่ 

ทุกวลีหลังเครื่องมาย “ , ” 

	 5.	 บทน�ำ (Introduction) ให้ข้อมลูข้อสนเทศ

และประเด็นส�ำคญัทางวชิาการ รวมทัง้วตัถปุระสงค์

ของการวิจัยนั้น

	 6.	 วัสดุและวิ ธีการ (Material and 

methods) กล่าวถึงการออกแบบกลุ่มตัวอย่าง 

เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห ์

ทางสถิติ และให้ระบเุลขรหสัการได้รับการพิจารณา 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ด้วย

	 7.	 ผล (Results) รายงานและอธิบายผล 

ทีส่�ำคญัท่ีเป็นความจรงิ อาจมตีารางและภาพประกอบ 

รวมกันไม่ควรเกิน 5 ตาราง (ตาราง 3 รูปภาพ 2) 

และไม่ซ�้ำซ้อนกับค�ำบรรยาย ตาราง แผนภูมิ 

และรูปภาพ ให้พิมพ์แยกไว้ต่างหากท้ายเนื้อเรื่อง

	 ตาราง	 ประกอบด้วยชื่อตาราง สดมภ์ 
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มีหน่วยนับ มีเส้นตารางเฉพาะแนวนอน ให้เรียงต่อ

จากค�ำอธิบาย

	 รูปภาพ	 ให้ใช้ภาพถ่ายขาวด�ำขนาดโปสการ์ด 

(3x5 นิ้ว) และเขียนหมายเลขก�ำกับไว้ว่า  รูปที่ 1 

รูปท่ี 2 ฯลฯ ส�ำหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ 

JPEG

	 แผนภูมิ	 ควรมีฐานข ้อมูลของแผนภูมิ 

และควรระบุโปรแกรมท่ีใช้ด้วยค�ำอธิบายรูปภาพ 

และแผนภูมใิห้พิมพ์แยกไว้ต่างหากแทรกไว้ก่อนรปูนัน้

	 8.	 วจิารณ์ (Discussion) น�ำประเดน็ส�ำคญั

ท่ีเป็นจรงิของผลการวจิยัมาศกึษาอธบิาย เรยีงตาม 

ล�ำดับ ที่น�ำเสนอในผลว่าเหมือนหรือต่างจากผล 

การศึกษาของผู้อ่ืนอย่างไร โดยมีหลักฐานอ้างอิง 

ทีน่่าเช่ือถอื การน�ำผลมาประยกุต์ใช้ รวมท้ังข้อเสนอ

แนะทางวิชาการ

	 9.	 สรปุ (Conclusion) เขยีนสรปุเรยีงล�ำดบั 

ตามวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้  

	 10.	กิตตกิรรมประกาศ (Acknowledgements) 

(ถ้ามี) เขียนขอบคุณบุคคลท่ีช่วยเหลือเป็นกรณ ี

โดยเขียนให้สั้นเรียบง่าย ชัดเจน แสดงความมีน�้ำใจ 

แต่ไม่เกินจริง เช่น ผู ้ให้ทุนวิจัย ให้ค�ำปรึกษา 

เกบ็รวบรวมข้อมลู วเิคราะห์ผลวจิยั ช่วยพมิพ์ หรอื

ตรวจแก้ไขบทนิพนธ์

	 11.	เอกสารอ้างอิง (References) ใช้ 

ระบบแวนคูเวอร ์ (Vancouver Style) โดย 

ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร 

อ้างอิง และการอ้างอิงในเนื้อหา

การเขียนเอกสารอ้างอิง

	 การเขยีนเอกสารอ้างองิ ใช้ระบบแวนคเูวอร์ 

(Vancover) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับ 

การอ้างอิงในเนื้อเร่ือง เลขอ้างในเร่ือง (index 

citation) ให้ใช้เลขอารบิกตัวยก (superscript) 

ไม่ต้องมวีงเลบ็ ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ให้ใช้หมายเลขเดมิ 

ชือ่ย่อของวารสารใช้ตาม Index Medicus สามารถ 

ค้นชื่อย่อภาษาอังกฤษได้จาก Journals in NCBI 

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

nlmcatalog/journals กรณีวารสารที่เป็น non 

index medicus ทั้งวารสารภาษาไทยหรือภาษา

อังกฤษ ให้เขียนชื่อเต็มของวารสารนั้น ไม่ใช้ชื่อย่อ

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

1.	บทความวารสาร

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the 

article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal)

	 ปีพิมพ์ (Year);ปีที่ของวารสาร (Volume): 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page).

	 1.1	 การอ ้างอิงบทความจากวารสารที่ ได ้

	 	 มาตรฐานทั่วไป

	 	 (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)	 จารุรินทร ์  ป ิตานุพงศ ์ ,  ชลทิชา 

	 	 	 เรืองวิริยะนันท์. ความรู้สึกเป็นภาระ 

	 	 	 ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทและปัจจัย 

	 	 	 ที่ เกี่ ยวข ้อง.  วารสารสุขภาพจิต 

	 	 	 แห่งประเทศไทย 2562;27:95-6.

	 1.2	 ถ้าผู ้แต่งหรือผู ้นิพนธ์มีตั้งแต่ 1-6 คน 

	 	 ให้ใส่ชือ่ทกุคน ถ้ามมีากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือ 

	 	 6 คนแรก คัน่ระหว่างบคุคลด้วยเครือ่งหมาย 

	 	 จุลภาค (comma) “,” เว้นวรรค 1 ครั้ง 

	 	 ก ่อนพิมพ ์ตามด ้วย “et al .” หรือ 

	 	 ภาษาไทยใช้ค�ำว่า  “และคณะ” ผู ้แต่ง 

	 	 หรอืผูน้พินธ์ (Author) หากเป็นชาวต่างชาต ิ

	 	 ให้ใช้นามสกุลขึ้นก่อน ให้เว้นวรรค 1 ครั้ง  

	 	 ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อต ้นและ 

	 	 ชื่อกลาง 2 ตัวติดกัน ตัวอย่างดังนี้

	 	 (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)	 ประภาส อุครานันท์, อภิชัย มงคล, 

	 	 	 วัชนี หัตถพนม, ศิระ กิตติวัฒนโชติ, 

	 	 	 สุวดี ศรีวิเศษ, ไพรวัลย์ ร่มซ้าย และ 

	 	 	 คณะ. การพัฒนาและทดสอบแบบ 

	 	 	 ประเมินสุขภาพจิตผู้สูงอายุ. วารสาร 

	 	 	 สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย  

	 	 	 2558;60:35-48.

	 1.3	 หากบทความนั้นเขียนเป็นภาษอังกฤษ 

	 	 ทั้งหมด แต่ตีพิมพ์ในวารสารของไทยซ่ึง 

	 	 ถูกบรรจุในฐานข้อมูล Scopus แล้ว ให ้

	 	 เขียนเอกสารอ้างอิงดังนี้

	 	 (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	 หากบทความน้ันเขียนเป ็นภาษาไทย 

	 	 ทัง้หมด และตีพมิพ์ในวารสารของไทย ทีอ่ยู ่

	 	 เฉพาะในฐานข้อมูล TCI ให้เขียนเอกสาร 

	 	 อ้างอิงดังนี้

	 	 (T)	 พันธุ ์นภา  กิตติรัตนไพบูลย์, ดุษฎ ี

	 	 	 จึงศิรกุลวิทย์, อธิบ  ตันอารีย์, บังอร  

	 	 	 สุปรีดา. แนวโน้มและปัจจัยที่มีผล 

	 	 	 ต่อระดบัสขุภาพจติคนไทย:การส�ำรวจ 

	 	 	 ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2561. วารสาร 

	 	 	 สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563; 

	 	 	 28:121-35. 

	 1.5	 กรณีที่ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ เขียนอ้างอิงดังนี้

	 	 (E)	 Cancer in South Africa [editorial]. 

	 	 	 S Afr Med J 1994;84:15.

	 	 (T)	 ครอบครัวและชุมชนกับการป้องกัน 

	 	 	 ส่ิงเสพติด [บทบรรณาธกิาร]. วารสาร 

	 	 	 สาธารณสขุและการพฒันา 2554;9:5-6.

	 1.6	 กรณีที่เป็นฉบับเสริม (Supplement) 

	 	 เขียนอ้างอิงดังนี้

	 	 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. จิตเวชศาสตร์ไทย 

	 	 	 ในอดีต. วารสารสมาคมจิตแพทย ์

	 	 	 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, ปนดัา วริฬุห์บัญภัทร, 

	 	 	 ชมไฉไล สินธุสาร. ปัจจัยที่มีผลต่อ 

	 	 	 ระยะเวลาการแก้ไขข้อบกพร่องจาก 

	 	 	 การตรวจประเมินห้องปฏิบัติการทาง 

	 	 	 การแพทย์ตามมาตรฐาน ISO 15189. 

	 	 	 วารสารกรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์

	 	 	 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	 หนังสือมาตรฐานทั่วไป

	 	 (E)	 American Psychiatric Association. 

	 	 	 Diagnostic and statistical manual 

	 	 	 of mental disorders. 5th ed. 

	 	 	 (DSM-5). Washington, DC:American 

	 	 	 Psychiatric Publishing; 2013

	 	 (T)	 สุวนย์ี  เกีย่วกิง่แก้ว. การพยาบาลจิตเวช 

	 	 	 (Psychiatric nursing). พมิพ์ครัง้ท่ี 2. 

	 	 	 กรุงเทพฯ:โรงพิมพ ์มหาวิทยาลัย 

	 	 	 ธรรมศาสตร์; 2554.

	 2.2	 หนงัสอืทีผู่น้พินธ์เป็นหน่วยงานหรอืสถาบนั 

	 	 (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)	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. Manual 

	 	 	 of medical therapeutics. กรงุเทพฯ: 

	 	 	 ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  

	 	 	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2553.

	 2.3	 หนังสือที่ผู ้นิพนธ์เป็นบรรณาธิการหรือ 

	 	 ผู้รวบรวม (Editor/Compiler)

	 	 (E)	 Ketter TA, editor. Advances in 

	 	 	 treatment of bipolar disorders. 

	 	 	 Washington, DC: American 

	 	 	 Psychiatric Assocaition; 2015. 

	 	 (T)	 มาโนช หล่อตระกูล, บรรณาธิการ. 

	 	 	 การตรวจสัมภาษณ์ทางจิตเวช. พิมพ ์

	 	 	 ครัง้ที ่2. กรงุเทพฯ:ภาควชิาจิตเวชศาสตร์ 

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิดี 

	 	 	 มหาวิทยาลัยมหิดล; 2559.
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	 2.4	 การอ้างอิงบทหนึ่งของหนังสือที่มีผู้นิพนธ์ 

	 	 เฉพาะบทและมีบรรณาธิการ (Chapter 

	 	 in a book)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู ้นิพนธ์ (Author). ชื่อบท (Title of a 

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

	 ชื่อหนังสือ (Title of the book). ครั้งที่พิมพ ์

(Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of Publication) 

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

หน้าสุดท้าย (หน้า/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, ปราโมทย์ สุคนิชย์. 

	 	 	 การใช ้ยาและ ECT. ใน:มาโนช 

	 	 	 หล่อตระกูล, ปราโมทย์ สุคนิชย์, 

	 	 	 บรรณาธกิาร. จติเวชศาสตร์รามาธบิด.ี 

	 	 	 พิมพ์คร้ังที่ 4. กรุงเทพฯ:ภาควิชา 

	 	 	 จิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

	 	 	 โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย 

	 	 	 มหิดล; 2558. หน้า 442-80.

	 2.5	 เอกสารอ้างอิงท่ีเป็นหนังสือประกอบการ 

	 	 ประชุมวิชาการ/รายงานการประชุม 

	 	 (Conference proceeding)

	 รูปแบบ

	 ชื่อบรรณาธิการ/editor. ชื่อเรื่อง. ชื่อการ

ประชุม; วัน เดือน ปีที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม. 

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 ูกลุประดษิฐารมย์, บรรณาธกิาร. 

	 	 	 Laser surgery and medicine. 

	 	 	 การประชมุวชิาการและเชงิปฏบิติัการ 

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิด;ี 

	 	 	 วันที่  26-28 กุมภาพันธ ์  2539; 

	 	 	 ณ ห้องประชุม ชั้น 5 ศูนย์การแพทย ์

	 	 	 สิริกต์ิิ. กรุงเทพฯ:ภาควิชาจิตเวชศาสตร์  

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิด ี

	 	 	 มหาวิทยาลัยมหิดล; 2539.

3.	 รายงานทางวิชาการ

	 3.1	 รายงานวิจัย

	 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)	 ประภาส อุครานันท์, อภิชัย มงคล, 

	 	 	 ทวี ต้ังเสรี, วัชนี หัตถพนม, ไพรวัลย์ 

	 	 	 ร่มซ้าย, ไพลนิ ปรชัญคุปต์. การพฒันา 

	 	 	 แบบคดักรองผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 

	 	 	 (SU-9). ขอนแก่น:โรงพยาบาลจิตเวช 

	 	 	 ขอนแก่นราชนครินทร์; 2553.

	 3.2	 วิทยานิพนธ์ (Thesis/Dissertation)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. 

เมอืงทีพ่มิพ์ (Place of Publication): มหาวทิยาลยั; 

ปีที่ได้รับปริญญา.

	 	 (E)	 Silpakit C. A study of common 

	 	 	 mental disorders in Primary  

	 	 	 care in Thailand [dissertation]. 

	 	 	 London:University of London; 

	 	 	 1998.

	 	 (T)	 นุจรินทร์ บัวละคร. ผลของโปรแกรม 

	 	 	 การบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ 

	 	 	 โดยครอบครัวมีส ่วนร่วมต่อความ 

	 	 	 ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย 

	 	 	 ในโรคร่วมจติเภทและสรุา [วทิยานพินธ์ 

	 	 	 ปริญญาพยาบาลศาสตร มหาบัณฑิต 

	 	 	 สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิต 

	 	 	 และจิตเวช]. กรุงเทพฯ:มหาวิทยาลัย 

	 	 	 ธรรมศาสตร์; 2560. 

4.	 เอกสารอเิลก็ทรอนกิส์ (Electronic Material)

	 4.1	 วารสารทีเ่ผยแพร่บนอนิเตอร์เนต็ (Journal 

	 	 article on the Internet)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบทความ (Title of 

the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) 

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

วนั เดอืน ปี]; ปีทีข่องวารสาร (Volume): หน้าแรก- 

หน้าสุดท้าย (Page). เข้าถึงได้จาก/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)	 วัลลดา  พุ ่มไพศาลชัย,  ชิดชนก 

	 	 	 เรือนแก้ว. ภาระทางเศรษฐศาสตร ์

	 	 	 ของโรคติดสุราจากระดับโรงพยาบาล 

	 	 	 สู ่ภาพรวมระดับประเทศ. วารสาร 

	 	 	 สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย [อนิเตอร์เนต็].  

	 	 	 2563 [เข้าถงึเมือ่ 2 กรกฎาคม 2563]; 

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

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

	 	 	 issue/view/16591/3912
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	 	 4.1.1 บทความในวารสารที่มีหมายเลข 

Digital Object Identifier (DOI)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบทความ (Title of 

the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal)  

ปี (Year); ปีที่ของวารสาร (Volume):เลขหน้า 

(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 อ้างองิหนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์ท้ังฉบับ

	 รูปแบบ

	 ชื่อนิพนธ์ (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the 

book) [ประเภทของสื่อ].  ครั้งที่พิมพ์ (Edition). 

เมืองที่พิมพ์ (Place of Publication): ส�ำนักพิมพ์ 

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

วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: 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. มาตรฐานการ 

	 	 	 ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา 

	 	 	 สุขภาพจิต ในโรงพยาบาลชุมชน 

	 	 	 (ฉบบัปรบัปรงุ) [อนิเตอร์เนต็]. นนทบรุ:ี 

	 	 	 ส�ำนักส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต 

	 	 	 กรมสขุภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 

	 	 	 2559 [เข้าถงึเมือ่ 13 กรกฎาคม 2563]. 

	 	 	 เข้าถงึได้จาก: https://www.km.dmh. 

	 	 	 go.th/km/files/มาตรฐานการ 

	 	 	 ส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหา 

	 	 	 สุขภาพจิตในโรงพยาบาลชุมชน.pdf

	 	 4.2.2 อ้างองิบทหนึง่ในหนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์ 

(Chapter in e-book)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู ้นิพนธ์ (Author). ชื่อบท (Title of a 

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

	 ชื่อหนังสือ (Title of the book). [ประเภท 

ของสื่อ]. ครั้งที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ 

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

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

เข้าถึงได้จาก/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: มาโนช  หล่อตระกลู, บรรณาธิการ. 

	 	 	 คู ่มือการดูแลผู ้มีปัญหาสุขภาพจิต 

	 	 	 และจิตเวชส�ำหรับแพทย์ (ปรับปรุง 

	 	 	 2544). [อินเตอร์เน็ต]. นนทบุรี: กรม 

	 	 	 สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 

	 	 	 2544 [เข้าถงึเมือ่ 3 กรกฎาคม 2563]. 

	 	 	 เข้าถึงได้จาก: https://www.dmh. 

	 	 	 go.th/Download/Ebooks/for 

	 	 	 DoctorPDF.pdf

	 	 4.2.3 การอ้างอิงโฮมเพจ/เวบ็ไซต์ (Home-

page/Website)

	 รูปแบบ

	 ชื่อโฮมเพจ/เว็บไซต์ [อินเตอร์เน็ต]. ช่ือเมือง 

หรือประเทศเจ้าของเว็บไซต์: ชื่อหน่วยงานหรือ 

องค์กรเจ้าของเว็บไซต์; ปีที่จดทะเบียนหรือปีที่ 

เริม่เผยแพร่เวบ็ไซต์ (Year) [ปรบัปรงุเมือ่/Updated  

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

เข้าถึงได้จาก/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)	 กองควบคมุยา [อนิเตอร์เนต็]. นนทบุร:ี  

	 	 	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและ 

	 	 	 ยา; 2003 [ปรับปรุงเมื่อ 20 มิถุนายน 

	 	 	 2552]. เข้าถึงได้จาก: https://www. 

	 	 	 app1.fda.moph.go.th/drug

5.	 การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1	 บทความในหนังสือพิมพ์ (Newspaper 

article)

	 รูปแบบ

	 ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อบทความ (Title of 

the article). ชื่อหนังสือพิมพ์ (Title of the 

Newspaper) ปี เดือน วันที่; ส่วนที่: เลขหน้า 

(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. หนี้สาธารณะ 

	 	 	 พุ่งสวนทางเศรษฐกจิหด. โพสต์ทเูดย์. 

	 	 	 2557 มกราคม 21; วเิคราะห์เศรษฐกิจ 

	 	 	 : 5 (คอมลัมน์ 1).

	 5.2	 พจนานุกรมต่างๆ (Dictionary and 

similar references)

	 รูปแบบ

	 ชื่อหนังสือ (Title of the book). ครั้งที่พิมพ ์

(Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of Publication): 

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

	 	 (E)	 Stedman’s medical dictionary. 

	 	 	 26th ed. Baltimore: Williams & 

	 	 	 Wilkins; 1995. Apraxia; P 119-20.

	 	 (T)	 ศัพท ์แพทยศาสตร ์ อังกฤษ-ไทย 

	 	 	 ฉบบัราชบณัฑิตยสถาน. แก้ไขเพ่ิมเติม. 

	 	 	 กรุงเทพฯ:ราชบัณฑิตยสถาน;  2543. 

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

	 รูปแบบ

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

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

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): หน่วยงานหรอืองค์กรทีจ่ดัท�ำ; 

	 	 	 ปีที่จัดท�ำ (Year).

การเตรียมต้นฉบับ

	 1.	 พิมพ์ใบน�ำส่ง (ตัวอย่างแนบท้ายเล่ม) แยก

ออกจากเนื้อหา

	 	 ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ตัวย่อ 

วุฒิการศึกษาสูงสุด หน่วยงานของผู้นิพนธ์ทุกคน 

โดยเขียนทั้งภาษาไทยและอังกฤษ และให้ระบ ุ

ชื่อ ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ พร้อม e-mail 

address ของผู้นิพนธ์ท่ีรับผิดชอบในการติดต่อ 

กับกองบรรณาธิการ (corresponding author) 

	 2.	 ต ้นฉบับ  พิมพ ์หน ้ า เดียวในกระดาษ 

ขนาด A4  ห่างจากขอบทุกด้าน 1 น้ิว (2.5 ซม.) 

มีเลขก�ำกับทุกแผ่นที่ มุมขวา  พิมพ์ด ้วยเครื่อง 

คอมพิวเตอร์โปรแกรม Word Processor for 

Window โดยใช้ Font ขนาด 16 ระยะห่างระหว่าง 

บรรทัดเป็น double space ต้นฉบับแต่ละเรื่อง 

ไม่ควรเกิน 15 หน้ากระดาษ A4 (ไม่นับใบน�ำส่ง) 

วัน เดือน ปี ในเนื้อหาและตัวเลขทั้งหมดให้ใช้ 

เลขอารบิกและใส่เลขหน้าทุกแผ่น

	 3.	 ภาษา  ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยและ/ 

หรือภาษาอังกฤษ  ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ 

ศพัท์ภาษาไทยให้มากทีสุ่ด โดยใช้พจนานกุรมศพัท์ 

วิทยาศาสตร์ ฉบับราชบัณฑิตยสถาน ร่วมกับศัพท์

จิตเวชของราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย  

ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 2 (พ.ศ. 2560) เป็นบรรทัดฐาน 

ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์ภาษาอังกฤษ ที่ไม่มีค�ำแปล 

ในพจนานกุรมฯ และในหนงัสือศพัท์จิตเวช อนโุลม 

ให้ใช้ทับศัพท์ภาษาอังกฤษได้ โดยภาษาอังกฤษ 

ทีป่นอยูใ่นเนือ้เรือ่งภาษาไทยให้ใช้ตัวพมิพ์เลก็ทัง้หมด 

ยกเว้นชื่อเฉพาะซึ่งขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่

การส่งต้นฉบับ

	 ส่งบทความได้ตลอดปี โดยส่งไฟล์ข้อมูลทั้งหมด 

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

	 1.	 ต้นฉบับในรูปแบบ (ไฟล์ word) 

	 2.	 แบบฟอร์มส่งบทความตีพมิพ์ในวารสารป้องกนั 

	 	 การฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย (ไฟล์ pdf)

	 3.	 ข้อมูลผู้นิพนธ์ในรูปแบบ (ไฟล์ word)

	 4.	 เอกสารได้รบัอนมุตัใิห้วจิยัจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ (ไฟล์ pdf) 

	 หรือส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ ทาง 

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

ขั้นตอนดังนี้
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	 	 1.	 สมัครสมาชิก  (Reg i s te r )  สร ้ า ง 

Username/Password และสร้าง Profile

	 	 2.	 ส่งบทความ (Submission)

	 	 ขั้นตอนที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูล 

และตรวจสอบทกุข้อเพือ่เป็นการยนืยนัว่าบทความ

ของท่านเป็นไปตามเงื่อนไขที่วารสารก�ำหนด

	 	 ขั้นตอนที่ 2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ 

word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือ 

แนบไฟล์อื่น

	 	 ขั้นตอนที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ

ส�ำหรับบทความของท่านได้แก่ ข้อมูล Author, 

Title, Abstract, Keyword, References

	 	 ขั้นตอนที่ 4 ยืนยันการส่งบทความ

	 	 ขั้นตอนที่ 5 เสร็จสิ้นการ Submission 

และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 	 3.การแก้ไขบทความ (Revision)

สามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่เว็บไซต์

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

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

เรื่อง	 ส่งบทความและลายมือชื่อยินยอมของผู้นิพนธ์

เรียน	 ผู้จัดการวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย

สิ่งที่ส่งมาด้วย   บทความ  จ�ำนวน…………………หน้า

	 	 ประเภทบทความ

			   �	 บทความพิเศษ (Special article)

			   �	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

			   �	 บทความปริทัศน์ (Review article)

			   �	 รายงานเบื้องต้น (Preliminary report)

			   �	 รายงานผู้ป่วย (Case report) 

			   �	 ปกิณกะ (Miscellany)

	 	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า บทความนี้ไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์ หรือเคยเผยแพร่ต่อสาธารณชน 

และบทความหลังผ่านการปรับแก้จากกองบรรณาธิการแล้ว เป็นลิขสิทธิ์ของวารสารป้องกันการฆ่าตัวตาย 

แห่งประเทศไทย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ห้าม 

เผยแพร่เพื่อประโยชน์ทางการค้าโดยไม่ได้รับอนุญาต แต่อนุญาตให้เผยแพร่บทความดังกล่าวเพื่อ 

ประโยชน์ทางการศึกษาแก่ประชาชนทั่วไป ทั้งนี้กองบรรณาธิการไม่จ�ำเป็นต้องเห็นด้วยกับบทความ 

หรือข้อคิดเห็นใดๆ ที่ปรากฏในวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย

	 	 รายชื่อผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม  เรียงตามล�ำดับตามสัดส่วนของงาน (ระบุถ้าต้องการ)

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

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

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

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

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

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

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

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

เรียน	 บรรณาธิการวารสารป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งประเทศไทย

	 	 ชื่อหน่วยงาน.................................................................................................................................... 

ได้รับวารสารป้องกนัการฆ่าตวัตายแห่งประเทศไทยปีที.่.....................ฉบบัที.่.....................พ.ศ......................

จ�ำนวน......................ฉบับ เรียบร้อยแล้ว และมีความประสงค์จะรับวารสารต่อ โดยบอกรับสมาชิกในนาม 

หน่วยงาน ชื่อ......................................................................................................................................... 

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

จัดส่งวารสารไปที่ ชื่อ............................................................................................................................ 

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

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

หรือตอบรับการได้รับและบอกรับวารสารทางอีเมล์ : sophathanita@gmail.com

หรือสแกนคิวอาร์โคดเพื่อตอบรับการได้รับและบอกรับวารสาร

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

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

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





ส�ำหรับผู้สนใจส่งบทความ 
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สามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่เว็บไซต์ : http://www.jvkk.go.th/Journal.JSPT

	 ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์  �

Template รูปแบบการเขียนบทความ  �

หนังสือรับรองการส่งบทความ / ผลการวิจัย (ใบน�ำส่ง)  �

ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์  �

ดูรายละเอียดได้ตามคิวอาร์โค้ดนี้




